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aux  praticiens. 

Ils  sont  payés  pour  ne  pas  accueillir  sans  quelque  méfiance 
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chimiques  et  naturelles  (P.  C.  N.). 
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de  la  Faculté;  Dupuy-Dutemps,  ophtalmologiste  des  hôpi¬ 
taux,  chef  du  service  ophtalmologique  ;  Alquier,  chef  des  tra¬ 
vaux  d’anatomie  pathologique  ;  Huet,  chef  du  service  d’électro¬ 
thérapie  ;  Gellé,  chef  du  service  otologique. 

Le  second  cours  commencera  le  21  janvier  1907  et 
durera  un  mois.  Il  aura  lieu  tous  les  jours,  excepté  les 
dimanches  et  fêtes,  à  cinq  heures  de  l’après-midi  à  la  Salpê¬ 
trière,  salle  d’examen  de  la  Clinique.  Les  leçons  auront  un 
caractère  essentiellement  pratique;  la  symptomatologie  et  le 
diagnostic  seront  particulièrement  développés  et  exposés 
.avec  présentation  de  malades.  Les  pièces  anatomiques  et  les 
préparations  histologiques  du  laboratoire  seront  mises  à  la 


disposition  des  auditeurs  pour  les  études  anatomo-patholo¬ 
giques. 

Programme  du  cours, .  —  1 .  Séméiologie  générale  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Manière  d’examiner  un  malade.  —  2.  Hémi¬ 
plégie.  Hémorragie  et  ramollissement  cérébral.  —  3.  Tumeurs 
cérébrales.  —  4.  Aphasies.  —  5.  Encéphalopathies  infantiles 
(maladie  de  Little,  hémiplégie  infantile).  —  6.  Méningites,, 
hémorragies  méningées,  ponction  lombaire.  —  7.  Syndrome 
.  cérébelleux.  Maladie  de  Frîedreich.  —  8.  Syndromes  bulbo- 
protubérantiels.  Paralysies  bulbaires.  —  9.  Myélites  aiguës. 

—  10.  Paralysie  infantile.  —  11.  Sclérose  en  plaques.  — 
12.  Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  i3.  Syringomyélie. 

i4-i5.  Tabes.  Sclérosés  combinées.  —  16.  Compressions- 
de  la  moelle.  Syndromes  de  Brown-Sequard  et  de  la  queue 
de  cheval.  . —  17.  Tuberculose  des  centres  nerveux.  —  18  et 
19.  Syphilis  des  centres  nerveux.  —  20.  Paralysie  générale.  — 
21.  Atrophie  musculaire  progressive.  Atrophies  musculaires 
en  général.  —  22.  Myopathies.  —  23.  Polynévrites.  — 
24.'  Paralysiés'dèS^lêxusrNéVralgîes  (faciale:,  sciatique,  etc.).'. 

—  25.  Epilepsies.  —  26.  Hystérie.  —  27.  Neurasthénie.  — 
28.  Psychoses.  —  29.  Maladie  de  Parkinson.  Chorée.  Tics. 
Tremblements.  —  3o.  Examen  électrique.  —  3i  et  3a.  Elec¬ 
trothérapie.  —  33.  Examen  des  oreilles.  —  34.  Examen  des 
yeux. 

Les  dates  exactes  de  chaque  leçon  seront  fixées  ultérieu¬ 
rement.  Des  certificats  d’assiduité  pourront  être  délivrés  à  la 
fin  du  cours  aux  personnes  qui  en  réclameront.  Trois  séries- 
de  leçons  du  même  genre  sont  faites  tous  les  ans  :  la  première 
en  octobre  et  novembre  ;  la  seconde  en  janvier  et  février- 
la  troisième  en  mai. 

Le  droit  à  verser  est  fixé  à  80  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers,, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit. 
Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis- 
et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 
école  de  psychologie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts).. 
Cours  de  1907  (7e  Année).  — Hypnotisme  thérapeutique, 
(M.  le  docteur  Bérillon,  professeur.)  —  Objet  du  cours  : 
i°  Psychothérapie  générale  :  La  thérapeutique  des  maladies  de 
la  volonté  et  l’éducation  du  caractère.  Les  lundis  à  cinq, 
heures,  à  partir  du  lundi  14  janvier. 

20  L’hypnotisme  et  l’orthopédie  mentale  :  Les  enfants  et  les 
adolescents  anormaux.  Retardataires,  instables,  timides,  in¬ 
dociles,  pervers  etnerveux.  Les  jeudis  à  cinq  heures,  à  partir 
du  jeudi  10  janvier. 

Hypnotisme  expérimental.  (M.  le  docteur  PaulMagnin,  pro¬ 
fesseur.)  —  Objet  du  cours  :  L’hypnotisme  et  la  psychothé¬ 
rapie  chez  les  hystériques.  Les  lundis  et  les  jeudis  à  cinq- 
heures  et  demie,  à  partir  du  jeudi  10  janvier. 

Psychologie  générale.  (M.  Lionel  Dauriac,  professeur  hono¬ 
raire  de  l’Université  de  Montpellier.)  —  Objet  du  cours  : 
Etude  des  sentiments.  Les  vendredis  à  cinq  heures  et  demie, 
à  partir  du  vendredi  1 1  janvier. 

Psychologie  pathologique.  (M.  le  docteur  Paul  Farez,  pro¬ 
fesseur.)  —  Objet  du  cours  :  Les  états  de  mort  apparente.  Les 
samedis  à  cinq  heures,  à  partir  du  samedi  12  janvier. 

Psycho-physiologie  de  l’art.  (M.  Félix  Régamey,  professeur.) 

—  Objet  du  cours  :  Les  principes  du  dessin.  Influence  des 
procédés  routiniers  sur  la  décadence  de  l’art  de  la  peinture. 
Les  mardis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  mardi  1 5  jan¬ 
vier. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

'  (Hôpital  Saint- Antoine.) 

LES  ÉTATS  DIABÉTIQUES 

Par  M.  THIROLOIX. 

Messieurs, 

Vous  avez  pu  voir  et  suivre,  du  12  novembre  au  16 
de  ce  mois,  un  diabétique  couché  au  lit  n°  2  de  notre 
salle  Béhier.  Ce  malade  a  succombé  aux  progrès 
d’une  intoxication  diabétique.  Je  voulais  tout  d’abord 
vous  exposer  simplement  son  histoire,  mais  j’ai 
pensé  qu’étudier  avec  vous  ce  mode  de  terminaison 
du  diabète  sucré,  mode  qui  a  des  rapports  certains 
avec  l’état  diabétique,  mais  douteux,  lointains  avec 
son  symptôme  hyperglycémique,  sans  vous  avoir 
donné  une  vue  d’ensemble  sur  la  maladie  initiale , 
était  illogique.  Aussi,  dans  cette  séance,  je  voudrais 
vous  faire  connaître  les  principales  données  physio¬ 
logiques ,  expérimentales,  anatomo-pathologiques  et 
cliniques  sur  lesquelles  repose  la  conception  ac¬ 
tuelle  de  ces  états  morbides  que  l’on  décrit,  en  cli¬ 
nique,  sous  le  nom  de  diabètes  sucrés. 

Mais  je  ne  veux  pas  aller  plus  loin,  entrer  dans  le 
détail  de  ces  données,  sans  d’abord  déterminer  ce 
que  j’entends  par  diabète  sucré.  Vous  comprendrez 
mieux  ainsi,  en  possession  d’une  large  définition,  les 
développements  ultérieurs. 

Pour  moi,  dans  le  diabète  sucré,  l’hyperglycémie 
et  par  suite  la  glycosurie,  ne  constituent  nullement 
la  maladie;  elle  n’est  même  pas  le  trouble  physiolo¬ 
gique  initial. 

L’hyperglycémie  est  au  contraire,  en  grande  par¬ 
tie,  un  moyen  de  défense,  un  procédé  de  salut,  que 
met  en  oeuvre,  aveuglément  je  le  veux  bien,  l’orga¬ 
nisme  menacé  de  famine,  menacé  d’inanition. 

Mais,  parler  de  défense,  de  salut,  c’est  implicite¬ 
ment  admettre  qu’il  y  a  attaque,  menace  pour  l’exis¬ 
tence  de  l’organisme  dans  la  lésion  d’un  organe  es¬ 
sentiel  qui  normalement  empêche  cette  famine, 
assure  la  nutrition.  Aussi  voici  comment  je  com¬ 
prends  (et  je  vais  vous  exposer  longuement  mes 
arguments)  la  pathogénie  des  glycosuries,  de  toutes 
les  glycosuries  avec  hyperglycémie. 

Un  agent  morbide  externe  lèse  directement  ou  indi¬ 
rectement  le  pancréas,  fragile  par  acquisition  ou 
hérédité.  Le  pancréas  lésé  devient  dès  lors  inca¬ 
pable  ou  insuffisant  pour  fournir  la  substance  indis¬ 
pensable,  la  sensibilisatrice,  si  vous  voulez,  qui  rend 
la  glycose  assimilable  par  toutes  les  cellules  de  l’or¬ 
ganisme. 

Dès  lors  tous  ces  éléments,  aussi  bien  les  cellules 
jiépatiques  que  les  autres  cellules  de  l’organisme 
baignent  dans  l’aliment,  la  glycose  qu’elles  ne  peu¬ 
vent  utiliser,  et  c’est  là  l’essence  même  des  états 
diabétiques,  la  famine  dans  l' abondance . 

Mais  pourquoi  cette  abondance,  cette  décharge 
hyperglycémique,  même  alors  que  le  malade  est  au 
régime  carné  ?  C’est  parce  que  nos  cellules,  à  l’état 
normal,  dès  qu’elles  ont  besoin  de  réparer  leurs 
pertes  glycogéniques,  exigent,  par  la  manifestation 


I  des  sensations  de  soif  et  de  faim,  que  nous  nous  ali¬ 
mentions  pour  que  le  foie  leur  fournisse  l’un  des 
matériaux  nécessaires  à  leur  vie,  c’est-à-dire  la  gly¬ 
cose.  Cette  exigence  est  excessive  parce  qu’instinc¬ 
tive;  caria  matière  vivante  n’a  qu’un  but,  vivre. 

Le  foie  adapte  alors  son  fonctionnement  à  ces 
besoins  impérieux  :  il  fabrique  aux  dépens  des  albu¬ 
mines  et  des  graisses  (car  lui  aussi,  la  sensibilisatrice 
faisant  défaut,  ne  peut  arrêter  et  utiliser  qu’impar- 
faitement  la  glycose  alimentaire  comme  les  autres 
cellules  de  l’organisme)  une  quantité  exagérée  dé 
glycose,  et  la  verse  sans  cesse  dans  le  sang;  mais  dès 
que  la  quantité  dépasse  un  certain  chiffre,  cette 
glycose  non  sensibilisée  force  la  barrière  rénale 
et  s’échappe.  La  polydipsie,  la  polyphagie,  plus 
tard  l’autophagie  sont  le  résultat  de  la  manifestation 
impérieuse  des  sensations  de  soif  et  de  faim.  La 
polyurie  dépend  de  la  polydipsie.  Enfin  la  glycosurie 
n’est  que  le  corollaire  de  l’hyperglycémie  qui  a  forcé  la 
barrière  du  rein.’ Les  symptômes  fondamentaux  du 
diabète  sucré  sont  ainsi  créés  sans  que  l’un  dépende 
de  l’autre;  mais  tous  dépendent  de  l’état  diabétique, 
delà  non-sensibilisation  pancréatique  delà  glycose. 
Je  puis  résumer  ainsi  tout  cet  exposé  en  disant  :  la 
maladie  est  au  pancréas,  la  souffrance  est  dans  Y  or¬ 
ganisme  entier,  dans  toute  la  substance  qui  n’a  plus 
à  sa  disposition  qu’une  glycose  en  grande  partie 
inutilisable.  La  défense  est  dans  le  foie. 

Cette  idée  s’accorde  avec  la  clinique  et  l’expéri¬ 
mentation  qui  montrent  que,  si  le  pancréas  est  ma¬ 
lade,  le  foie  est  toujours  sain.  La  cause  qui  rend 
insuffisant  l’un,  n’a  rien  à  voir  avec  celle  qui  fait 
hyperfonctionner  l’autre. 

Je  vais  maintenant  vous  exposer  en  détail  les 
données  qui  permettent  A' animer  cette  conception. 

L’état  diabétique  est  dû  à  ce  que  toutes  les  cellules 
ne  peuvent  plus  assimiler  la  glycose  non  mordancée. 

Voyons  les  notions  physiologiques  indispensables 
à  rappeler  dans  un  tel  sujet  :  je  commence  par  l’élé¬ 
ment  fondamental,  la  glycose. 

La  glycose  est  le  seul  sucre  normal  du  sang.  Elle 
est  l’origine  de  la  chaleur  animale,  la  source  de  toute 
énergie. 

Elle  est  à  l’organisme,  ce  que  le  charbon  est  à  la 
machine  à  vapeur.  C’est  donc  l 'élément  absolument 
indispensable  au  fonctionnement  de  la  machine  ani¬ 
male. 

Il  ne  peut  donc  y  avoir  d’état  diabétique  si  grave 
qu’on  le  suppose,  sans  une  certaine  sensibilisation 
et  par  suite  utilisation  de  cette  glycose.  La  vie  serait 
impossible  sans  elle. 

Quelles  en  sont  les  origines?  La  glycose  peut  être 
absorbée,  elle  est  alors  arrêtée  par  un  seul  organe 
—  nous  dirons  pour  éviter  toute  contestation  par  un 
principal  organe  —  le  foie,  ainsi  que  l’a  montré  Claude 
Bernard  en  1847.  Cet  auteur  en  effet  a  démontré  ce 
rôle  d’ arrêt  par  l’analyse  des  sangs  porte  et  sus- 
hépatique.  Si  l’on  introduit  dans  le  tube  digestif  d’un 
animal  des  féculents,  cette  introduction  amène  une 
augmentation  de  glycose  dans  la  veine'  porte,  mais 
non  dans  les  veines  sus-hépatiques. 

Le  foie  est  donc  un  organe  d 'équilibre,  de  réserve 
de  la  glycose,  mais  de  la  glycose  sensibilisée. 
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„a  ,sltuatîon  sous-jacente  du  pancréas  par  rapport 
an  io te,  explique  que  la  glvcose  portale  soit  influen- 
eue  par  le  premier  organe  avant  son  arrivée  au 
second.  Mais  le  foie  est  non  seulement  un  organe 
qui  arrête  la  glycose  en  nature,  la  met  en  réserve 
sous  01  me  de  glycogène,  mais  un  organe  producteur 
de  glvcose. 

fît  il  la  fabrique  aux  dépens  des  matériaux  sui¬ 
vants  :  hydrates  de  carbone  (sucre  en  nature,  sub¬ 
stances  amylacées),  albumines  (fibrine,  gluten, 
caseine)  et  des  graisses.  Ces  dernières  substances, 
te  loie.  les  utilise  surtout  à  l’état  de  jeûne.  Fait-on 
jeûner  des  animaux,  ceux-ci  brûlent  d’abord  leurs 
reserves  glycogéniques  (foie  et  muscles),  puis  les 
reconstituent  aux  dépens  des  albumines  et  des 
graisses  en  réserve.  C’est  l’autophagie.  C’est  ainsi 
qu  un  animal  de  m  kilos  perd  inS  grammes  par  jour 
de  son  poids.  1  ' 

La  quantité  de  sucre  que  normalement  le  foie 
fabrique  pour  un  poids  de  65  kilos,  est  de 
ï  °7<?  grammes  par  jour. 

Le  foie  paraît  être  le  seul  organe  glycopoiétique, 
car  Moleschott  (i855)  et  Minkowski,  après  l’ahlation 
du  foie,  ont  vu  la  glycose  disparaître  du  sang. 

Toute  la  glycose  circulante  vient  donc  du  foie. 
Mais  le  sucre  n’est  versé  dans  le  sang  par  le  foie  que 
dans  des  proportions  bien  déterminées. 

Normalement ,  la  quantité  de  glycose  qui  est  con¬ 
tenue  dans  le  liquide  sanguin  oscille  entre  ogo8  et 
fS,7  P-  ïoo.  C’est  la  glycémie  normale ,  pour  65  kilos 
il  y  a  donc  5?  grammes  de  sucre  circulant,  et  avec  ce 
taux,  les  émonctoires  (les  reins)  n’éliminent  jamais 
normalement  —  de  glycose  sensibililisée.  Mais  si 
cette  quantité  dépasse  0*20  à  o*3o  p.  ,oo  du  poids  de 
1  animal  (pour  65  kilos,  le  sucre  égale  ip5  grammes) 
s  il  y  a  hyperglycémie,  la  barrière  rénale  se  lève  et 
la  glycose  non  sensibilisée  apparaît  dans  l’urine, 
fi  y  a  glycosurie. 

L  élément  rénal  dans  le  diabète  est  donc  constant. 
Mais  que  devient  cette  glycose  normale,  cette  gly¬ 
cose  sensibilisée? Elle  est  comburée  par  l’organisme, 
en  particulier  dans  les  muscles.  Chauveau  et  Kauff- 
mann  ont  montré  que  le  muscle  masséterse  contrac¬ 
tant,  brûlait  3  fois  plus  de  sucre  qu’au  repos.  Et  tou¬ 
jours  le  sang  veineux  des  muscles  est.  moins  riche 
en  sucre  que  le  sang  artériel. 

La  quantité  que  brûle  un  homme  de  65  kilos  par 
ses  muscles  est  de  370  grammes,  c’est-à-dire  le 
cinquième  de  la  masse  totale  de  la  glycose  formée. 
Aussi  pendant  le  jeûne  et  le.s  exercices  musculaires 
forcés,  l’organisme  épuise  ses  réserves  glycocé- 
miques  dont  les  deux  foyers  sont  le  foie  (120  à 
200  grammes  de  glycogène)  et  les  muscles  (100  gram¬ 
mes  environ). 

Pour  que.  l’organisme  fonctionne  normalement ,  ait 
toujours  à  sa  disposition  de  la  glycose  dont  il  a  abso¬ 
lument  besoin,  et  que  cette  glycose  n’arrive  dans  le 
sang  qu’à  un  taux  déterminé  {o-^o 8  p.  100),  il  faut  que 
le  foie  fonctionne  comme  un  appareil  régulateur  de 
la  teneur  du  sucre  dans  le  sang. 


En  résumé,  le  foie  est  un  organe  d’arrêt,  de for¬ 
mation  et  de  régulation  de  la  glycose.  Suivant  les 


besoins  de  V organisme,  il  abandonne  ou  retient  ses- 
réserves  glycogéniques. 

Tel  est  le  bilan  des  constatations  physiologiques 
qui  permettent  d’établir  le  mécanisme  de  la  glyco- 
formation  et  de  la  glyco-comburation.  Demandons- 
nous  maintenant  comment  on  peut  perturber  cet 
appareil  régulateur  si  merveilleusement  agencé.  On 
peut  le  perturber  par  des  processus  normaux  et  anor¬ 
maux. 

Voyons  le  processus  hypernormal.  Faisons  ingé¬ 
rer  à  différents  individus  normaux  en  apparence, 
des  quantités  de  glycose  allant  de  70  grammes  à 
3oo  grammes. 

Voici  ce  qu’on  observe,  dès  qu’on  dépasse  le 
coefficient  normal  de  sensibilisation  ;  pendant  les 
deux  premières  heures,  très  légère  glycosurie  ;  après 
quatre  heures,  la  glycosurie  est  maxima;  elle  cesse 
au  bout  de  sept  à  huit  heures.  Nous  dirons  que  dans 
ce  cas  le  coefficient  d’arrêt  du  foie,  et  le  coefficient 
d  utilisation  musculaire  et  général  est  diminué.  C’est 
là  la  glycosurie  alimentaire  que  beaucoup  ne  regar¬ 
dent  pas  comme  pathologique  :  elle  tient  pourtant 
en  germe  tout  le  processus  diabétique,  si  l’on  veut 
ainsi  interpréter  le  phénomène  :  la  sensibilisatrice 
qui  modifie  normalement  l’état  moléculaire  de  la 
glycose  absorbée,  et  la  rend  utilisable  pour  le  foie 
d’abord,  les  autres  cellules  ensuite,  est  en  déficit  ; 
dès  lors,  cette  glycose  non  sensibilisée  que  le  foie  ne 
peut  arrêter  et  que  les  cellules  ne  peuvent  consom¬ 
mer,  passe  en  excès  dans  le  sang  et  s’élimine. 

Expérimentalement,  c’est  la  glycosurie  la  plus 
facile  à  réaliser  par  rétrécissement  du  champ  pan¬ 
créatique. 

Passons  maintenant  aux  processus  anormaux.  Si 
l’on  pratique  la  piqûre  du  quatrième  ventricule 
(Claude  Bernard,  1849),  voici  ce  qu’on  observe  : 

Si  la  piqûre  porte  au  milieu  de  l’espace  compris 
entre  1  origine  des  nerfs  acoustiques  et  des  nerfs 
pneumogastriques,,  on  obtient  une  glycosurie  avec 
polyurie. 

Si  la  piqûre  porte  au-dessus  de  ce  point,  c’est  la 
polyurie  avec  albuminurie  ;  enfin  au-dessous,  c’est  la 
glycosurie  sans  polyurie.  Ces  lésions  montrent  bien 
l’indépendance  des  symptômes.  Si  l’on  réunit  les 
expériences  de  Claude  Bernard  à  celles  de  Chauveau 
et  Kauffmann,  on  obtient  la  disposition  suivante  des 
centres  nerveux  glyco-formateur  et  glyco-combura- 
teur. 

Le  bulbe  renferme  deux  centres,  un  principal, 
excito-secréteur  du  pancréas,  et  un  accessoire,  fré- 
nateur  hépatique.  Leur  lésion  par  la  piqûre  livre  le 
foie  et  le  pancréas  à  l’influence  de  leurs  centres 
excito-sécréteur  hépatique  et  frénateur pancréatique. 
Cette  glycosurie  expérimentale  est  toujours  passa¬ 
gère. 

Mais  de  tous  les  procédés  expérimentaux  qui  per¬ 
mettent  le  plus  facilement  de  reproduire  les  états 
diabétiques,  ce  sont  les  lésions  du  pancréas,  lésions 
qui  permettent  d’obtenir  toutes  les  variétés  de  glyco¬ 
surie  observées  en  clinique,  depuis  la  plus  bénigne, 
la  plus  éphémère,  jusqu’à  la  plus  grave,  continue,  en 
passant  par  les  glycosuries  intermittentes.  Elles 
forment  un  chapelet  continu  dont  les  grains  repré- 
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«entent  les  formes,  et  le  fil  la  lésion  pancréatique. 

L’ablation,  l’exérèse  totale  du  pancréas  que  pra¬ 
tiqua  Méring(  1.889),  inspiré  par  les  travaux  anatomo¬ 
cliniques  de  Lancereaux  (187S),  réalise  l’état  diabé¬ 
tique  le  plus  grave;  je  vous  en  donne  les  résultats 
constants. 

Ablation  totale  nu  pancréas.  —  La  main  de  l'ex¬ 
périmentateur,  en  pratiquant  l’extirpation  totale  du 
pancréas  crée  d’une  façon  constante  une  véritable 
maladie  (cause  externe,  lésion  organique,  évolution 
définie)  caractérisée  par  une  glycosurie  persistante, 
l’augmentation  de  la  sécrétion  urinaire,  de  la  soif  et 
de  l’appétit,  et  par  un  amaigrissement  extrêmement 
rapide.  L’apparition  de  la  glycosurie  dans  l’urine  est, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  phénomène  ini¬ 
tial  du  diabète;  elle  suit  parfois,  presque  immédia¬ 
tement,  l’extirpation.  Puis  apparaissent  simultané¬ 
ment  les  phénomènes  fondamentaux  de  ne  diabète 
expérimental  :  polyphagie,  polydipsie,  polyurie  et 
amaigrissement.  La  voracité  des  animaux  opérés  est 
toujours  considérable,  ils  absorbent  deux  et  trois  fois 
une  quantité  d’aliments  suffisante  pour  un  chien  à 
l’état  normal.  Les  poids  de  sucre  excrété  varient 
dans  des  proportions  considérables  d’un  jour  à  l’au¬ 
tre  suivant  l’alimentation. 

Malgré  l’énorme  quantité  de  nourriture  qu’on 
leur  fournit,  les  chiens  maigrissent  avec  une  grande 
rapidité. 

L’amaigrissement  est  ici  contemporain  des  quatre 
phénomènes  décrits  plus  haut.  La  maladie  commence 
>chez  l’animal  par  la  période  de  marasme.  Toutes  -les 
expériences  faites  (ligature,  section)  permettent 
d’attribuer  à  cet  amaigrissement  une  double  patho¬ 
génie  :  au  déficit  du  suc  pancréatique  dans  l’intestin, 
à  la  perte  de  sucre.  Parallèlement  à  cet  amaigrisse¬ 
ment  on  observe  une  perte  progressive  des  forces. 
Vers  la  fin  de  leur  maladie,  les  animaux  ne  peuvent 
plus  descendre  de  leur  cage,  uriner  debout,  mar¬ 
cher. 

La  sclérose  lente  du  pancréas  par  oblitération  de 
ses  canaux  excréteurs  produit  une  symptomatologie 
qu’on  peut  diviser  en  deux  phases,  une  première 
marastique  par  déficit  du  suc  digestif,  une  deuxième 
de  suppléance  pendant  laquelle  l’animal  récupère 
son  poids,  le  dépasse,  devient  gras. 

Si,  pour  activer  là  destruction  du  parenchyme  sé¬ 
créteur,  on  adjoint  à  la  sclérose  des  résections  suc¬ 
cessives  du  champ  pancréatique,  on  observe  suc¬ 
cessivement,  (après  chaque  résection  d’abord,  une 
glycosurie  alimentaire  pour  les  amylacés,  glycosurie 
discontinue,  ensuite  une  glycosurie  continue  avec 
maxima  après  les  repas;  enfin,  après  l'ablation  to¬ 
tale,  un  diabète  à  évolution  lente  qui  peut  durer  des 
mois  (six  et  huit)  :  cette  variété  est  bien  différente 
de  celle  qui  succède  à  l’ablation  totale  sans  prépa¬ 
ration  de  l’animal.  L’expérimentation  permet  ainsi 
de  conclure  que  toutes  les  formes  de  diabète  ont 
une  source,  une  origine  commune,  dans  la  lésion  du 
pancréas. 

Diabète  gras  expérimental.  Sclérose  lente  du 
pancréas  et  résection  parcellaire  du  champ  pancréa¬ 


tique.  —  A  un  chien  adulte  du  poids  de  i3k5.oo  on 
injecte  le  ier  mars  1892  dans  les  canaux  pancréati¬ 
ques,  3  centimètres  cubes  et  demi  d’un  mélange 
d’huile  de  vaseline  et  de  noir  de  fumée  stérilisé  à 
l’autoclave  à  120  degrés,  pendant  vingt  minutes.  La 
:  portion  duodénale  du  pancréas  est  réséquée. 

Jusqu’au  i5  avril,  c’est-à-dire  pendant  un  mois  et 
demi,  l’animal,  malgré  une  polyphagie  considérable, 
présente  une  dénutrition  profonde,  maigrit,  perd  ses 
forces,  pas  de  sucre. 

Le  18  avril,  on  pratique  une  deuxième  laparotomie. 
On  enlève  toute  la  partie  moyenne  pancréatique,  en 
rasant  aussi  près  que  possible  la  paroi  intestinale. 
On  ne  laisse  plus  ainsi  dans  l’abdomen  qu’une  bande 
pancréatique  noirâtre  dont  le  volume  est  à  peine  le 
quart  du  pancréas  normal. 

L’extrémité  intestinale  de  cette  bande  est  isolée 
dans  une  étendue  de  1  centimètre  environ.  Pendant 
lesmois  de  mai,  juin,  juillet,  l’état  général  restejparfait. 
Le  i4  juillet  le  chien  pèse  .16  kilogs.  Pas  de  sucre., 
Le  ier  août,  troisième  laparotomie.  Le  pancréas  est 
réduit  à  l’état  d’un  cordonnet  noirâtre,  irrégulier  à 
sa  surface,  malléable,  qui  n’a  que  quelques  milli¬ 
mètres  dans  tous  ses  diamètres.  On  laisse  les  choses 
en  place,  après  avoir  constaté  que  l’extrémité  intes¬ 
tinale,  libérée  dans  la  laparotomie  précédente,  a  con¬ 
tracté  avec  les  feuillets  péritonéaux  voisins  des  adhé¬ 
rences  solides.  Jusqu’au  7  septembre,  on  n’observe 
aucun  phénomène  nouveau.  On  donne  à  l’animal  de 
la  viande,  du  pain,  du  lait.  Les  urines  ne  renferment 
pas  trace  de  sucre. 

Le  7  septembre  quatrième  laparotomie  (les  urines, 
l’animal  étant  au  régime  mixte,  n’ont  jamais,  jus¬ 
qu’ici,  renfermé  de  sucre).  Le  cordonnet  noirâtre 
pancréatique  n’a  pas,  depuis  la  dernière  laparotomie, 
changé  d’aspect.  On  en  enlève  la  plus  grande  partie 
par  simple  arrachement,  sans  placer  une  seule  liga¬ 
ture.  On  ne  laisse  dans  l’abdomen  que  l’extrémité 
intestinale  adhérente  aux  tissus  voisins.  La  portion, 
ainsi  abandonnée,  n’a  pas  1  centimètre  d’étendue,  et 
par  comparaison  avec  ce  que  nous  avons  enlevé  ne 
doit  certainement  pas  peser  un  demi-gramme.  Le 
pancréas  sclérosé  ainsi  arraché  pèse  ig65o. 

On  assiste  alors  au  développement  d’une  glyco¬ 
surie  d’abord  alimentaire  (avec  les  amylacés  seule¬ 
ment)  puis  définitive  (diabète).  L’animal  n’est  mort 
dans  le  marasme  que  le  27  avril,  ayant  ainsi  pré¬ 
senté  un  diabète  à  allures  très  lentes  (six  mois). 

Mais  quel  est  l’élément  constituant  du  pancréas 
dont  la  suppression  radicale  amène  l’hyperglycémie  ? 
Pour  cette  démonstration  on  pratique  l’opération  de 
la  Marcotte. 

Marcotte  pancréatique  sous-cutanée  (portion 
duodénale  de  la  glande)  dix-neuf  jours  après,  abla¬ 
tion  totale  DU  RESTE  DU  PANCRÉAS.' GLYCOSURIE  PAS¬ 
SAGÈRE.  Douze  jours  après  cette  dernière  interven¬ 
tion,  EXTIRPATION  DE  LA  GLANDE  GREFFEE.  DiABÈTE 
sucré.  —  Le  id  mai  1892,  à  huit  heures  du  matin, 
on  pratique  sur  un  chien  pesant  19  kilogs  l’opéra¬ 
tion  de  la  marcotte  pancréatique.  Toute  la  portion 
verticale  ou  duodénale  de  cette  glande  est  isolée  de 
ses  replis  péritonéaux  par  arrachement;  on  respecte 
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les  gros  vaisseaux  qui  aboutissent  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  libre.  La  portion  pancréatique  libérée  est  at¬ 
tirée  aussi  fortement  que  possible  hors  de  l’abdo¬ 
men;  le  pédicule  vasculaire  est  placé  à  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  plaie.  Le  pancréas  est  placé  entre  la  peau 
et  les  muscles  simplement  écartés  par  traction  dans 
le  flanc  gauche. 

Le  17,  l’animal  commence  à  manger.  Pas  de  sucre, 
Le  pancréas  greffé  forme  une  tumeur  volumineuse 
qui  a  plus  que  doublé  de  volume. 

Jusqu’au  4  juin,  l’animal  est  en  bonne  santé.  Abla¬ 
tion  du  pancréas  abdominal. 

Section  du  pédicule  vasculo-nerveux  allant  à  la 
portion  ectopiée. 

Le  i5,  ablation  du  pancréas  greffé. 

Lê  16,  je  sonde  le  chien  à  huit  heures  du  matin. 
Les  urines  réduisent  fortement  la  liqueur  de  Fehling. 
L’animal  meurt  de  cachexie  diabétique  le  7  juillet. 

Cette  expérience  permet  de  conclure  d’une  façon 
formelle  que  le  pancréas  agit  pour  empêcher  la  gly¬ 
cosurie  par  une  sécrétion  interne  qui  passe  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Mais  sur  quelles  cellules  et  sur  quel  organe  agit 
cette  substance  ?  Est-elle  glyco-poi étique  ou  glyco- 
comburante?  Pour  répondre  à  cette  question  je  sou¬ 
mets  des  chiens  au  jeûne  prolongé  (cinq  à  sept  jours) 
pour  épuiser  les  réserves  glycogéniques  hépatique 
et  musculaire  ;  le  septième  jour  l’ablation  totale  du 
pancréas  est  pratiquée,  elle  n’amène  pas  de  glyco¬ 
surie.  Le  dixième  jour  on  donne  aux  animaux  de  3o 
à  5o  grammes  de  viande,  quelques  heures  après, 
malgré  l’épuisement  absolu  de  toutes  les  réserves 
glycogéniques  (pour  un  chien  de  i5  kilogs  la  réserve 
est  de  69  grammes),  la  glycosurie  apparaît.  Le  foie  a 
donc  formé  de  la  glycose,  mais  les  cellules  quoique 
épuisées  de  glycogène,  n’ont  point  comburé  cette 
glycose  non  sensibilisée.  Les  jours  suivants  (trois  à 
sept  jours)  on  donne  trois  fois  par  jour  toutes  les 
huit  heures  20  grammes  de  viande,  chaque  fois  la 
glycosurie  apparaît. 

Le  phénomène  primordial,  fondamental,  est  donc 
l’impossibilité  pour  les  cellules  —  en  particulier  pour 
la  masse  musculaire  (qui  représente  un  grand  con¬ 
sommateur  de  la  glycose,  un  cinquième  de  la  masse 
totale),  en  l’absence  de  la  substance  abandonnée  nor¬ 
malement  par  le  pancréas  (ferment,  oxydase,  sensi¬ 
bilisatrice,  mordante)  —  d’utiliser  la  glycose  ambiante 
fournie  par  le  foie. 

Le  pancréas  n’a  donc  pas  pour  rôle  de  frêner,  de 
restreindre  la  glycémie,  mais  de  continuer  son  œuvre 
digestive  initiale,  l’assimilation  de  la  glycose. 

L’expérimentation  ne  peut  aller  plus  loin  dans 
cette  analyse  et  attribuer  le  rôle  exact  qui  revient 
dans  la  production  de  la  sécrétion  interne  à  l’élé¬ 
ment  secréteur  et  aux  îlots  de  Langerhans.  C’est  en 
se  basant  sur  l’anatomie  et  la  pathologie  qu’on  a 
édifié  la  théorie  insulaire  pancréatique  des  diabètes. 
L’anatomie  a  montré  en  effet  (Langerhans,  1869)  que 
dans  le  parenchyme  pancréatique  il  existe  des  îlots 
cellulaires,  clairs,  homogènes,  riches  en  vaisseaux 
sanguins  flexueux  et  qui  paraissent  disposés  pour 
une  sécrétion  endocrine  (Laguesse,  i8g3).  La  mé¬ 
thode  anatomo-clinique  a  prouvé  de  son  côté  que  la 


lésion  des  îlots  était  très  accusée  dans  les  diabètes 
graves  et  qu’au  lieu  de  trouver  un  îlot  par  millimètre 
carré  de  tissu,  on  n’en  trouvait  plus  qu’un  par 
2  millimètres  carrés.  On  dit  qu’il  y  a  insuffisance 
langerhansienne  toutes  les  fois  que  les  îlots,  au  lieu 
de  représenter  un  centimètre  cube  p.  100  de  pan¬ 
créas,  ne  représentaient  plus  qu’un  demi-centimètre 
cube.  Expérimentalement,  après  ligature  du  canal 
de  Wirsung,  le  parenchyme  sécréteur  s’atrophie,  les 
îlots  subsistent. 

En  résumé,  si  nous  interprétons  la  totalité  des 
expériences  citées,  nous  dirons  :  i°  que  le  pancréas, 
dans  toutes  les  variétés  (que  crée  l’expérimentation) 
de  diabète  avec  hyperglycémie,  est  altéré  primitive¬ 
ment,  dynamiquement  ou  organiquement;  20  que 
cette  altération  l’empèche  de  fournir  une  substance 
qui,  venant  des  îlots  de  Langerhans  ou  du  paren¬ 
chyme  sécréteur  modifie  l’état  moléculaire  de  la  gly¬ 
cose  et  la  rend  absorbable  pour  la  nutrition  de  toutes 
les  cellules  de  l’organisme,  en  particulier  pour  les 
muscles;  3°  qu’affamées,  ces  cellules  font  appel  au 
seul  organe,  le  foie,  qui  s’est  spécialisé  dans  la  fabri¬ 
cation  d’un  de  leurs  aliments  indispensables,  la  gly¬ 
cose  et  que  cet  appel  est  entendu;  4°  que  cette  gly¬ 
cose  versée,  mais  non  sensibilisée  dans  le  sang  à  sa 
limite  maxima  ne  pouvant  être  utilisée,  s’accumule 
et  arrive  à  un  taux  qui  force  la  barrière  rénale  :  dès 
lors  l’état  diabétique  est  créé. 

Ce  n’est  donc  pas  sans  raison  que  j’ai  pu  dire  au 
début  de  cette  leçon  :  la  maladie  est  au  pancréas,  la 
souffrance  est  dans  tout  l’organisme,  la  défense,  dé¬ 
fense  aveugle  il  est  vrai,  est  au  foie. 

En  se  basant  sur  la  disposition  schématique  de 
l’appareil  de  la  glyco-formation,  disposition  qu’ont 
fait  connaître  Cl.  Bernard  (piqûre  bulbaire,  glyco¬ 
génie  hépatique),  Lancereaux,  Méring  et  Minkowski 
(ablation  du  pancréas),  on  décrit  trois  variétés  de 
diabète  sucré,  un  diabète  nerveux  dynamique  ou  or¬ 
ganique,  central  ou  périphérique,  un  diabète  gras 
qui  est  notre  diabète  pancréatique  partiel,  un  diabète 
pancréatique  ou  diabète  pancréatique  total. 

Passons  en  revue  leurs  caractères. 

Le  diabète  nerveux  dynamique  (trauma  sans  lé¬ 
sion,  secousse  morale)  a  un  débutbrusque, précoce  : 
sa  glycosurie  est  intermittente.  Il  peut  guérir. 
Lorsqu’il  survint  longtemps  après  le  trauma  (mois, 
années),  son  évolution  est  lente,  grave.  Il  y  a  donœ 
lieu  de  lui  décrire  deux  formes,  précoce  et  tardive; 

Dans  le  diabète  nerveux  organique,  le  diabète 
passe  au  second  plan  :  l’évolution  et  le  pronostic 
sont  subordonnés  à  la  cause  (tumeur  du  cerveau,  du 
bulbe). 

Le  diabète  gras  est  précédé  d’obésité  (vingt-cinq 
à  trente-cinq  ans),  a  un  début  insidieux  (trente-cinq 
à  quarante-cinq  ans),  une  glycosurie  intermittente, 
est  influencé  par  le  régime  carné  ;  il  a  une  longue 
durée  (trente  ans).  Il  est  lié  à  une  fragilité  pancréa¬ 
tique  héréditaire. 

Le  diabète  pancréatique  survient  chez  les  jeunes;  a 
un  débutbrusque,  dramatique  :  en  ce  cas,  il  n’y  a  pas 
de  signe  précurseur  de  déficit  digestif.  Sa  glycosurie 
est  massive,  a  une  durée  d’un  à  cinq  ans  et  se  ter¬ 
mine  par  la  tuberculose  ou  le  coma. 
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Cette'-  conception  des  états  diabétiques  que  je 
viens  de  vous  exposer  conduit-elle  à  des  résultats 
pratiques  nouveaux?  Non,  car  je  ne  connais,  comme 
pouvant  influencer  l’hyperglycémie  que  le  régime 
alimentaire  carné  qui  empêche  la  manifestation  de 
la  glycosurie,  mais  ne  modifie  en  rien  l’état  pancréa¬ 
tique  causal;  et,  encore,  ce  régime  carné  na  d  in¬ 
fluence  que  dans  le  diabète  pancréatique  partiel  ou 
gras.  Quant  aux  médicaments,  je  ne  puis  en  citer 
que  bien  peu  d’utiles,  mais  combien  suggestifs,  ce 
sont  les  alcalins.  Ils  semblent  suppléer  dans  une 
faible  mesure  la  sensibilisatrice  comburante  glyco- 
sique  en  déficit  et  favoriser  l’utilisation  de  la  gly- 
cose.  Aussi  est-ce  dans  cet  ordre  d’idées  et  vers 
l’opothérapie  pancréatique  qu’il  faut  orienter  les  re¬ 
cherches.  Les  résultats  cliniques  et  expérimentaux 
sont  encore  médiocres,  mais  ce  n’est  pas  une  raison 
pour  s’arrêter  dans  cette  voie  qui  sera  un  jour  féconde. 

Enfin,  Messieurs,  méfiez-vous  des  médications 
qui  tendent  uniquement  ,à  annihiler,  l’activité  .hépa¬ 
tique  en  faisant  diminuer  le  chiffre  du  sucre  éli¬ 
miné;  vous  donnez  au  malade  une  satisfaction  qu  il 
recherche,  mais  vous  ne  changez  en  rien  le  viscère 
malade. 

Les  états  diabétiques  étant  ainsi  dus  à  une  lésion 
plus  ou  moins  accusée  du  pancréas,  on  peut  espérer 
voir  leur  pronostic  être,  comme  dans  toutes  les  ma¬ 
ladies,  basé  sur  la  cause,  l’intensité  de  la  lésion  or¬ 
ganique,  la  gravité  des  symptômes,  l’évolution.  Le 
diabète  sucré  perd  ainsi  ses  allures  mystérieuses 
pour  entrer  dans  le  cadre  commun  des  autres  ma¬ 
ladies. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  24  DÉCEMBRE  1906) 

La  végétation  artificielle.  Action  des  silicates  alcalins 
sur  les  sels  métalliques  solubles.  —  M.  Robert  Dollfus. 
A  propos  de  la  récente  note  de  M.  Stéphane  Leduc  sur  la 
cellule,  artificielle  de  Traube  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  n°  i38, 
p.  1648),  M.  Dollfus  fait  connaître  les  résultats  de  quelques 
expériences  qu’il  a  faites  il  y  a  plusieurs  années  sur  l’action 
réciproque  des  sels  métalliqüessolubles  et  des  silicates  alca¬ 
lins. 

Dans  ces  expériences  très  faciles  à  réaliser,  il  fait  agir  en 
plusieurs  cas. d’autres  substances  que  celles  employées  par 
Traube  en  i865  et  1867  dans  ses  expériences  classiques. 

Dans  une  solution  de  silicate  de  soude  ou  de  potasse,  il 
projette  un  petit  cristal  de  sulfate  ferreux,  par  exemple,  peu  à 
peu,  on  voit  s’élever  de  ce  cristal  une  colonne  creuse  consti¬ 
tuée  extérieurement  de  silicate  ferreux,  et  intérieurement  de 
solution  de  sulfate  ferreux,  cette  traînée  de  solution  se  ramifie 
et  présente  en  tous  points  l’aspect  des  végétaux  artificiels  de 
Traube,  de  ceux  présentés  par  M.  Leduc,  tant  au  point  de  vue 
de  sa  naissance  que  de  son  évolution  et  de  sa  reconstitution. 

Examiné  de  près,  le  mécanisme  du  phénomène  est  le  sui¬ 
vant  :  le  cristal  étant  soluble  dans  l’eau  qui  a  dissous  le  sili¬ 
cate  de  sodium,  commence  à  se  dissoudre  comme  s’il  était 
seul.  Cette  solution  tend  à  se  répandre  dans  le  liquide  am¬ 


biant,  mais  alors  intervient  l’action  chimique  énergique  du 
silicate  de  sodium. 

Il  se  forme  une  enveloppe  de  silicate  ferreux  qui  laisse  péné¬ 
trer  l’eau,  mais  qui  empêche  la  diffusion  de  la  solution  de  sul¬ 
fate  ferreux;  celle-ci,  en  raison  de  sa  densité  moindre  et  de  la 
force  osmotique  qui  l’aide,  tend  à  s’élever  ;  elle  est  favorisée 
par  l’ascension  de  petites  bulles  d’air  qui  adhéraient  au  cristal 
lorsqu’on  l’a  projeté  dans  la  solution  de  silicate,  celles-ci  en¬ 
traînent  derrière  elles,  en  gagnant  la  surface  libre  du  liquide,  ; 
la  solution  fle  sulfate  ferreux  qui  continue  à  se  former;  la  par¬ 
ie  du  sulfate  ferreux  en  contact  avec  le  silicate  se  transforme 
en  silicate  ferreux  à  la  suite  de  la  bulle  d’air. 

Les  résultats,  dit  M.  Dollfus,  sont  toujours  comparables 
entre  eux;  pour  les  expliquer,  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire 
appel  à  des  phénomènes  de  nutrition  ni  de  croissance,  car  il 
n’y  a  ni  assimilation,  ni  augmentation  de  la  quantité  de  sub-, 
stance  initiale,  pas  d’appareil  circulatoire  ni  de  différenciation, 
le  composé  chimique  formé  est  le  même  en  tous  points  et  le 
phénomène  cesse  lorsque  la  réaction  s’arrête. 

Selon  les  différences  locales  de  température  et  la  non-homo¬ 
généité  dë  là  solution,  ces  formations  peuvent  affecter  les 
formés  les  plus  diverses  et  les  plus  contournées. 

Sur  la  conservation  du  chloroforme  et  sur  un  dispositif 
indicateur  de  son  altération  accidentelle.  —  MM.  Pierre 
Breteau  et  Paul  Woog.  On  sait  que  le  chloroforme  pur 
se  décompose  sous  l’influence  de  l’air  et  de  la  lumière  en  acide 
chlorhydrique  et  en  phosgène  ;  ce  dernier  produit  est  émi¬ 
nemment  toxique. 

Pour  mettre  en  évidence  cette  décomposition  MM.  Breteau 
et  Woog  proposent  comme  indicateur  la  moelle  de  sureau 
colorée  par  du  rouge  congo.  La  moelle  de  sureau,  en  effet, 
loin  d’altérer  le  chloroforme,  assure  au  contraire  dans  une 
certaine  mesure  sa  conservation.  Le  rouge  congo  réparti  par 
teinture  légère  sur  une  rondelle  de  moelle  de  sureau  en  con¬ 
tact  avec  le  chloroforme  ne  se  dissout  pas  dans  le  chloroforme 
et  vire  instantanément  au  bleu  dans  le  cas  de  décomposition. 

Ge  moyen  très  simple  et  très  sensible  est  appelé  à  donner 
une  grande  sécurité  aux  chirurgiens. 

Action  physiologique  de  la  résine  d’euphorbe.  —  M.  L. 
Pénières,  utilisant  les  propriétés  décongestionnantes  de  la 
résine  d’euphorbe,  a  obtenu  des  résultats  thérapeutiques  très 
intéressants  dans  les  fibromes  utérins. 

A  la  suite  d’injections  d’euphorbe  dans  le  col  utérin,  les 
hémorragies  s’arrêtent  et  une  régression  notable  serait  ob- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  26  DÉCEMBRE  IÇ)06) 

Paludisme.  —  La  discussion  continue  entre  M.  Kelsch  et 
M.  Laveran  sur  les  origines  du  paludisme.  M.  Kelsch  main¬ 
tient  l’opinion  qu’il  a  déjà  défendue,  à  savoir  qu’à  côté  du 
paludisme  nettement  importé  par  les  moustiques,  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  ces  derniers  ne  sont  pour  rien. et  dont  il  faut 
rechercher  la  cause  dans  des  mouvements  de  terrains  insa¬ 
lubres. 

Le  cancer.  —  M.  Lancereaux  approuve  l’institution  pro¬ 
posée  par  M.  Poirier  pour  l’étude  du  cancer.  Il  y  a  en  effet 
beaucoup  à  apprendre  sur  la  nature  des  diverses  affections 
désignées  sous  le  nom  trop  général  de  cancer.  M.  Lancereaux 
établit  tout  d’abord  une  distinction  histologique  très  nette  en- 
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tre  le  néoplasie  conjonctive  qui  peut  s’observer  sur  des  sujets 
jeunes,  et  la  néoplasie  épithéliale  que  l’on  observe  générale¬ 
ment  après  quarante- cinq  ou  cinquante  ans. 

Les  néoplasies  conjonctives  débutent  par  un  foyer  unique, 
se  généralisent  par  les  voies  lymphatiques  et  se  développent 
d’autant  plus  qu’elles  siègent  dans  un  organe  plus  vasculaire. 
Les  néoplasies  épithéliales  naissent  sur  plusieurs  points  à  la  fois 
et  se  généralisent  par  le  système  veineux.  Les  cancers  épithé¬ 
liaux  se  développent  comme  les  glandes..  Leur  généralisation 
se  fait  par  greffes  et  non  par  infection.  Du  foyer  ihitial  par¬ 
tent  des  cellules  épithéliales  qui  vont  s’arrêter  dans  diffé¬ 
rentes  parties  de  l’organisme  où  elles  colonisent. 

Ces  faits  sont,  en  apparence  d’accord  avec  la  théorie  para¬ 
sitaire  du  cancer  épithélial*  néanmoins,  si  on  considère  que  ce 
mal  commence  par  un  foyer  unique,  qu’il  évolue  du  centre  à 
la  périphérie,  ainsi  que  la  plupart  des  affections  parasitaires, 
il  y  a  des  raisons  sérieuses  pour  admettre  qu’un  agent  animé 
puisse,  en  s  infiltrant  dans  une  cellule  épithéliale,  faire  végé¬ 
ter  cette  cellule  à.  la  façon  du  spermatozoïde,  par  rapport  à 
l’ovule  ou  à  l’œuf. 

En. tout  cas,  conclut  M.  Lanceréaux,  la  clef  de  la  pathologie 
du  cancer  est  dans  la  connaissance  de  l’histologie  et  du  déve¬ 
loppement  ;  mais  il  reste  à  chercher  la  substance  ou  l’agent 
qui  en  est  le  primum  movens,  la  cause  initiale. 

M.  Lancereaui  estime  que  certains  cancers  peuvent  guérir 
après  l’ablation,  mais  qu’il  n’y  a  pas  de  cas  dans  lesquels  on 
puisse  affirmer  la  non-récidive.  Il  cite  deux  observations  de 
malades  atteintes  de  cancers  du  sein  qui  ont  été  opérées  en  sa 
présence  par  M.  Léon  Labbé.  Chez  l’une  on  avait  tout  lieu 
d’espérer  une  guérison  radicale  et  la  récidive  a  été  très 
prompte.  Chez  l’autre  au  contraire,  on  s’attendait  à  une  réci¬ 
dive  prochaine  qui  ne  s’est  pas  réalisée. 

M.  Reclos  considère  comme  une  idée  heureuse  la  création 
d’une  ligue  contre  le  cancer.  Il  rappelle  la  tentative  déjà  faite, 
dans  ce  sens,  en  1892  par  Verneuil,  tentative  à  laquelle  il  prit 
part  comme  secrétaire  général  de  cette  première  ligue.  Mal¬ 
heureusement  elle  avorta.  Les  ressources  firent  défaut.  Les 
temps  ont  changé.  Les  efforts  que  font  aujourd’hui  les  asso¬ 
ciations  d’individus  n’ont  rien  de  comparable  aux  efforts  pu- 
remént  individuels.  L’Académie  doit  aujourd’hui  appuyer  les 
efforts  d’une  ligue  contre  le  cancer. 

Mais  en  attendant  que  ces  recherches  aient  abouti  à  des 
conclusions  pratiques,  il  faut  reconnaître,  en  s’en  rapportant 
à  ce  que  nous  apprend  la  clinique,  qu’il  y  a  certains  cancers 
qui  peuvent  être  guéris  après  l’opération. 

M.  Reclus  a  opéré  un  malade  atteint  d’un  cancer  de 
la  langue  en  1880.  Ce  malade  vivait  encore  en  1896 
sans  récidive:.  En  1886,  H  opéra  un  négociant  de  Marseille 
d’un  cancer  de  la  langue  avec  ganglions  cervicaux.  En  1906, 
ce  malade  n’avait  pas  encorç  de  récidive  et  envoyait  à 
M.  Reclus  sa  vingtième  carte  annuelle.  Il  est  probable  que  la 
vingt  et  unième  carte  ne  tardera  pas  à  arriver  dans  les  mêmes 
conditions.  M.  Reclus  cite  encore  plusieurs  autres  cas  analo¬ 
gues  avec  dix,  quinze,  vingt  ans  de  survie  sans  récidive. 

11  insiste,  en  -outre,  sur  une  variété  d’épîthêliomas  en  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  linguale,  sur  lesquels  il  a  déjà  appelé 
l’attention.  Il  s’agît  généralement,  dans  ces  cas,  d’une  petite 
lentille  cancéreuse  développée  sur  une  plaque  leucoplasique. 
Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  récidive  se  fait,  non  sur  la 
cicatrice,  mais  à  côté.  Un  simple  coup  de  bistouri  suffit  pour 
enlever  ces  .tumeurs  et  les  guérir  définitivement.  M.  Reclus 
cite  plusieurs  exemples  et  il  ajoute  que  dans  ces  cas,  il  -eût 
été  vraiment  excessif  de  pratiquer  l’opération  précoce,  large 


et  anatomiquement  conduite,  que  préconise  M.  Poirier. 

Les  opérations  qu’a  pratiquées  M.  Reclus  dans  les  cas  dont 
il  vient  parler,  n’ont  été  ni  larges,  ni  anatomiquement  con¬ 
duites,  ni  même  précoces,  et  cependant  les  malades  sont  res¬ 
tés  guéris  avec  un  minimum  d’intervention  qui  ne  leur  a  fait 
courir  aucun  danger. 

D’autre  part,  la  large  opération  préconisée  par  M.  Poirier 
met-elle  sûrement  à  l’abri  des  récidives  ?  Hélas  !  non,  et 
M.  Reclus  cite  des  cas  dans  lesquels  il  a  eu  recours  à  cette 
large  et  précoce  opération  de  Poirier,  ce  qui  n’a  pas  empêché 
la  récidive  d’apparaître  trois  mois  après.  A  côté  de  ce  fait,  un 
cas  d’épithélioma  mélanique,  variété  qui  passe  pour  très  ma¬ 
ligne,  a  été  opéré  par  M.  Reclus  il  y  a  trois  ans  et  il  n’y  a  au¬ 
cune  trace  de  récidive. 

Les  auteurs,  en  parlant  de  cancer,  disent  que  c’est  une  tu¬ 
meur  fatalement  progressive.  Cela  n’est  pas  exact,  et  tous  les 
chirurgiens  possèdent  dans  leur  pratique  des  cas  de  guérison 
semblables  à  ceux  que  vient  de  citer  M.  Reclus. 

Cela  explique  qu’avec  certains  sérums  on  puisse  aussi 
obtenir  certaines  améliorations.  11  s’agit  de  cas  favorables. 

Sans  doute,  en  principe,  M.  Poirier  a  raison  de  recomman¬ 
der  d’opérer  de  bonne  heure  et  largement  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  de  la  langue.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  certaines 
de  ces  tumeurs  peuvent  être  guéries  par  de  petites  opérations 
et  que  les  grandes  opérations  ne  mettent  pas  toujours  à  l’abri 
des  récidives. 

Cela  nous  montre  que  nous  connaissons  fort  peu  de  chose 
sur  la  nature  du  cancer  et  M.  Reclus  se  réjouit  qu’une  ligue 
soit  instituée  pour  l’étude  du  cancer. 

Election.  —  L’Académie  a  élu  M.  Thoinot,  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  d’hygiène  et  de  médecine  légale,  par 
41  suffrages  sur  5i  votants. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DIJ  28  DÉCEMBRE  I906,) 

La  séance  a  été  consacrée  presque  entièrement  à  la  lecture, 
par  M.  Siredey,  secrétaire  général,  du  rapport  annuel  et  des 
notices  biographiques  des  membres  décédés  pendant  l’année. 
Aussi  bien  la  partie  scientifique  a-t-elle  été  forcément  écourtée. 

M.  le  docteur  Mabie  (de  Villejuif)  présente  deux  nouveaux 
cerveaux  d’aphasiques,  l'un  sans  démence,  l’autre  avec 
agnosie  et  démence  ;  l’un  et  l’autre  ne  présentent  que  des 
lésions  temporales  et  de  la  zone  lenticulaire  et  rien  dans  la 
région  de  Broca. 

M.  Variot,  à  propos  d’une  communication  antérieure  de 
M.  Comby  sur  un  cas  de  scorbut  infantile  causé  par  l’usage 
du  lait  stérilisé  par  la  chaleur,  rapporte  que,  sur  l’assenti¬ 
ment  de  M.  Comby,  il  a  fait  une  enquête  complémentaire  sur 
ce  cas,  et  qu’il  a  appris  que  l’enfant,  cinq  ou  six  mois  avant 
l’apparition  des  accidents,  avait  ingéré  d’une  façon  régulière 
des  farines  de  conserve;  les  accidents  peuvent  donc,  en  l’es¬ 
pèce,  être  mis  sur  le  compte  de  cette  ingestion. 

M.  Netter  répond  à  M.  Variot  qu’il  a  observé,  ces  jours-ci 
mêmes,  un  enfant  atteint  de  scorbut  infantile  et  qui  n’avait 
pris  que  du  lait  stérilisé  par  la  chaleur. 


G  AZ  E  T  T  E  DES  II 0  P  ï  T  A  U  X 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  26  DÉCEMBRE  I9O6) 

Hydronéphrose  calculeuse.  —  M.  Picque  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M.  Auvray.  Il  s  agit  d  un 
homme  de  cinquante  ans,  atteint  d’hématuries  et  de  douleurs 
dans  l’hypocondre  gauche.  Il  existait  manifestement  une  tu¬ 
meur.  On  porta  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  rein 
gauche.  M.  Auvray  fit  une  incision  lombaire  et  tomba  sur  une 
grosse  poche  rénale  dont  l’extirpation  fut  difficile.  Il  faillit 
même  ponctionner  la  poche  avant  de  l’inciser.  Il  existait  un 
gros  calcul  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  La  poche  en¬ 
levée,  on  draina  et  on  referma  la  plaie  lombaire.  Le  malade 
guérit  rapidement. 

La  poche  était  formée  d’une  coque  tapissée  intérieurement 
de  colonnes  charnues,  et  constituée  par  du  tissu  rénal  atro¬ 
phié. 

M.  le  rapporteur  approuve  la  conduite  suivie  dans  ce  cas 
par  M.  Auvray;  l’incision  lombaire  qu’il  a  pratiquée  et  qui 
ouvre  un  large  accès  sur  Te  rein.  Quant  à  la  pathogénie  de 
l’hydronéphrose,  dans  ce  cas,  M.  Picqué  ne  croit  pas  que  le 
calcul  seul  ait  pu  suffire  pour  j,la  produire.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  montré  l’existence  d’une  uretérite  sténosante  par 
laquelle  peut  facilement  s’expliquer  la  rétention  rénale.  Cette 
uretérite  aurait  été  la  conséquence  d’une  blennorragie  an¬ 
cienne. 

Appendicectomie.  —  M.  Chaput  fait  un  rapport  sur  une 
communication  adressée  par  M.  Duval  (de  Brest)  et  intitulée  : 
Appendicectomie  par  l’incision  transversale  de  Chaput. 

M.  Duval  a  opéré,  avec  succès,  trois  appendicites  en  ayant 
recours  à  l’incision  transversale  proposée  par  M.  Chaput. 

Les  avantages  de  cette  incision,  d’après  MM.  Chaput  et 
Duval,  sont  les  suivantes  : 

ï®  A  son  niveau,  les  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et 
du  transverse  sont  horizontales;,  on  ne  coupe  aucun  faisceau 
musculaire,  on  a  donc  moins  de  chance  d’éventration;  de  plus, 
on  a  plus  de  jour  qu’avec  l’incision  de  MacBurney  ;  d’ailleurs, 
on  peut  avec  facilité,  en  cas  de  besoin,  prolonger  l’incision 
jusqu’à  la  ligne  médiane  en  sectionnant  le  muscle  droit  en  par¬ 
tie  ou  en  totalité  ; 

20  Elle  ne  sacrifie  aucun  filet  nerveux  du  muscle  droit  ;  elle 
respecte  donc  mieux  l’intégrité  de  la  paroi  abdominale  ; 

.1°  Si  l’on  draine,  on  a  moins  de  chance  d’éventration  avec 
l’incision  transversale  qu’avec  les  autres  incisions; 

4°  Cette  incision  enfin,  permet  de  drainer  dans  toutes  les 
directions,  tandis  que  les  autres  incisions  sont  souvent  très 
éloignées  de  l’endroit  à  drainer. 

Subluxation  du  ménisque  externe  du  genou.  —  Autre 
rapport  de  M.  Chaput  sur  une  observation  de  M.  Michon.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  trente-sept  ans  qui,  douze  ans  aupara¬ 
vant,  fut  pris  d’une  violente  douleur,  avec  craquement  dans  le 
genou,  avec  impossibilité  de  faire  un  pas. 

Ces  crises  devinrent  très  fréquentes,  même  la  nuit.  M.  Mi¬ 
chon  fait  une  incision  horizontale,  enlève  les  trois  quarts  an¬ 
térieurs  du  ménisque,  vide  l’articulation  du  liquide  qu’elle 
contenait  et  la  draine.  Guérison  parfaite  qui  s’est  maintenue 
depuis  deux  ans. 

M.  Chaput  fait  observer  que  ces  luxations  sont  assez  rares. 
Les  lésions  consistent  en  des  déchirures  du  ménisque  ou  de 
simples  épaississements,  ou  une  mobilité  anormale.  Le  trai¬ 
tement  palliatif  consiste  en  massage,  en  applications  d’appa¬ 


reils  destinés  à  limiter  la  flexion.  Le  traitement  chirurgical 
consiste  dans  la  fixation  du  ménisque  ou  mieux  encore,  dans 
l’extirpation  suivie  du  drainage  articulaire.  C’est  à  ce  dernier 
moyen  que  M  Chaput,  avec  M.  Michon,  donne  la  préférence. 

Goitre  lingual.  —  M.  Berger  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  trente-cinq  ans  qui  portait  une  grossie  tumeur  dans 
la  région  sus-hyoïdienne,  faisant  saillie  du  côté  du  pharynx, 
entre  la  base  de.  la  langue  et  l’épiglotte..  Cette  tumeur  était 
molle,  rénitente,.  légèrement  mobile.  Elle  s’accompagnait  d’un 
peu  dtev  dysphagie,  de  dyspnée  et  d’enrouement..  M.  Berger 
pensa  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde  de  la  base  de  la 
langue.  Il  en  pratiqua  l’extirpation  par  la  voie  sus-hyoïdienne 
après  section  médiane  de  l’os  hyoïde.  L’incision-  de  la  tumeur 
donna  issue  à  du  liquide  visqueux,  ressemblant  à  la  matière 
colloïde  du  goitre.  L’énucléation  de  la  tumeur  fut  assez  facile, 

il  fallut  cependantréséquer  une  certaine  étendue:dela  muqueuse 

linguale  supérieure.  Après  l’ablation  de  la  tumeur,  èn  sutura 
cette  muqueuse  et  on  fit  un  large  drainage  sus-hyoïdien.  Il 
y  eut  de  la  suppuration,  mais  le  malade  guérit.  Quelques 
semaines-  après,  elle  présentait  tous  les  symptômes  de  la 
caehexie  particulière  aux  individus  auxquels  on  a  enlevé  le 
corps  thyroïde  et  finit  par  succomber,  moins  d’un  an  après 
l’ opération,  à  une  tubercuculose  pulmonaire. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
thyroïdienne  kystique. 

Ces  tumeurs,  assez  graves,  s’observent  généralement  chez 
des  sujets  de  vingt  à  trente-cinq  ans.  Elles  ne  donnent  lieu  à 
aucun  symptôme,  mais  en  raison  de  leur  siège,  de  l’absence 
concomitante  de  la  glande  thyroïde  à  sa  place  habituelle, 
permettent  de  faire  le  diagnostic  de  goitre  ou  cfectopie  thy¬ 
roïdienne. 

M.  Berger,  pour  l’extirpation  de  ces  tumeurs,  préconise  la 
voie  transhyoïdienne. 

Cancers  oro-pharyngés,  pharyngectomies.  —  M.  Vallas 
(de  Lyon),  a  communiqué  à  la  Société  une  statistique  de 
19  pharyngectomies  pour  cancers  oro-pharyngés.  M.  Hart¬ 
mann  fait  un  rapport  sur  cet  intéressant  travail.  Sur  ces 
19  opérations,  M.  Vallas  compte  12  succès  et  7  morts.  Cette 
mortalité  s’explique  par  la  gravité  des  lésions  qui  nécessitent 
des  opérations  étendues  et,  en  particulier,  la  résection  par¬ 
tielle  de  la  mâchoire  inférieure.  Voici  maintenant  les  résultats 
éloignés  de  ces  opérations  :  3  malades  ont  eu  des  récidives 
dans  les  six  premiers  mois  ;  un  est  mort  au  bout  de  dix-huit 
mois  de  pneumonie,  sans  récidive;  un  autre  a  succombé, 
après  deux  ans,  à  une  récidive  dans  les  ganglions  ;  3  sont 
sans  récidive  depuis  un  temps  variant  de  six  mois  à  quatre 
ans.  Pour  les  4  restants,  les  renseignements  font  défaut. 

M.  Morestin  possède  deux  cas  analogues  sans  récidive 
depuis  un  et  deux  ans. 

L’intervention  chirurgicale,  dans  ces  cas,  donne  donc  des 
résultats  encourageants. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  29  DÉCEMBRE  1906) 

Quantité  d’éther  dans  le  sang  pendant  l’anesthésie  et  au 
moment  delà  mort.  —  M.  Maurice  Nicloux,  au  moyen  de  la 
méthode  qu’il  a  indiquée  précédemment,  a  déterminé  ces 
quantités  :  elles  sont  de  i3o  milligrammes  environ  pour  ioo 
centimètres  cubes  de  sang  lors  de  l’anesthésie  déclarée,,  170 
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milligrammes  environ  pour  ioo  centimètres  cubes  de  sang  au 
moment  de  la  mort.  Il  n’y  a  pas  de  différence  sensible  entre 
le  sang  artériel  et  le  sang  veineux  au  même  instant. 

Œdèmes  thyroïdiens  transitoires.  —  MM.  Léopold-Levi 
et  Henri  de  Rothschild.  Il  existe  des  œdèmes  transitoires 
liés  au  malfonctionnement  thyroïdien. 

L’origine  thyroïdienne  de  cës  œdèmes  est  prouvée  par  un 
certain  nombre  de  considérations  :  Coexistence  avec  d  autres 
symptômes  d’hypothyroïdie,  apparition  au  cours  de  paroxys¬ 
mes,  alternance  avec  d’autres  syndromes  hypothyroïdiens, 
influence  du  traitement  thyroïdien.  Les  auteurs  fournissent 
un  certain  nombre  d’exemples  de  ces  œdèmes.  Ils  surviennent 
à  la  face,  aux  paupières,  aux  extrémités,  ou  d’une  façon  diffuse. 
L’œdème  blanc,  indolent,  un  peu  élastique,  fait  penser  à  l’al¬ 
buminurie,  à  la  fluxion  dentaire,  à  l’érysipèle  atténué. 

Les  œdèmes  sont  sujets  à  répétition,  disparaissent  sponta¬ 
nément  ou  sous  l’influence  du  traitement. 

De  l’œdème  tégumentaire,  on  peut  rapprocher  le  gonflement 
dès  cordes  vocales,  l’obstruction  des  fosses  nasales  provoqués" 
par  le  refroidissement,  l’apparition  des  menstrues  (Hertoghe). 

L’œdème  thyroïdien  passager  se  rapproche  de  l’urticaire, 
a  des  analogies  avec  la  maladie  de  Quincke. 

L’existence  d’œdèmes  à  type  thyroïdien  dans  la  maladie  de 
Basedow  conduit  à  admettre  la  dissociation  des  fonctions  du 
corps  thyroïde. 

Influence  de  l’anesthésie  locale  sur  la  douleur  consécu¬ 
tive  aux  injections  de  sels  mercuriels  solubles.  —  D’après 
M.  Saumon,  pour  obtenir  un  résultat  avantageux,  il  faut  in¬ 
jecter  une  solution  de  cocaïne  ou  de  stovaïne  à  un  niveau 
plus  profond  que  la  solution  mercurielle.  En  séparant  ainsi  les 
deux  foyers  d’injection,  on  évite  la  formation  d’un  précipité, 
qui  enlèverait  toute  efficacité  à  la  solution  anesthesiante.  Par 
ce  procédé,  on  obtient  un  retard,  et  parfois  la  suppression 
totale  de  la  douleur. 

Influence  directe  de  l’émétique  sur  le  calibre  des  vais¬ 
seaux  pulmonaires.  —  Pour  M.  Bousquet,  l’émétique  porte 
probablement  son  action  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  pulmo¬ 
naires;  injecté  dans  l’organisme  en  circulation  artificielle,  il 
diminue  en  effet  le  calibre  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Des  premiers  stades  de  l’anthracose  pulmonaire  par  inha¬ 
lation.  —  Pour  MM.  Hoche  et  Funck,  chez  de  jeunes  lapins, 
après  une  courte  séance  d’inhalation,  les  particules  de  noir  de 
fumée  pénètrent  dans  les  plus  fines  voies  aériennes.  Après  un 
temps  très  court,  la  plupart  des  particules  charbonneuses 
sont  englobées  par  des  cellules  rondes  ou  ovoïdes,  libres  dans 
les  cavités  alvéolaires  et  les  bronchioles,  et  vraisemblablement 
destinées  à  être  rejetées  au  dehors.  On  retrouve  en  outre, 
déjà  dans  les  interstices  des  parois  alvéolaires,  et  surtout  dans 
les  ganglions  pulmonaires  et  broncho-pulmonaires,  des  granu¬ 
lations  de  noir  de  fumée  incluses  dans  des  cellules  analogues. 

Etudes  sur  les  constituants  colloïdes  du  sang.  La  fibrine. 
Son  transport  électrique.  —  Pour  M.  Iscovesco,  mises  dans 
un  champ  électrique  de  iio  volts  et  5-6  milliampères,  les 
suspensions  de  fibrine  humaine  ou  animale  se  montrent  net¬ 
tement  éleçtropositives. 

Autres  communications  : 

Appareil  destiné  à  maintenir  le  pansement  après  laparo¬ 
tomies  chez  le  chien.  —  M.  J.  Camus. 

Action  des  rayons  de  Rôntgen  sur  les  éléments  de  1  épi¬ 
thélium  séminal.  —  MM.  Regaud  et  Blanc. 


Sur  l’absorption  des  rayons  violets  et  ultra-violets  par 
l’hématine.  —  M.  Dhéré. 

L’anthracose  pulmonaire  n’est  pas  d’origine  intestinale. 

—  M.  Remlinger. 

Saponification  des  graisses  neutres  dans  l’intestin  isolé, 
action  favorisante  de  la  bile.  —  M.  Frouin. 

Remarques  sur  le  dosage  de  l’éther  par  le  bichromate. 

—  M.  Nicloux. 

Sur  la  notation  des  objectifs  microscopiques.  —  M.  Ma- 

LASSEZ. 

De  la  recherche  de  traces  d’alcool  dans  l’air,  au  point  de 
vue  hygiénique.  —  M.  Cristiani. 

La  suppléance  des  capsules  surrénales  au  point  de  vue 
de  leur  richesse  en  adrénaline.  —  MM.  Battelli  et  Orns- 


FORMULAIRE 

BATONNETS  CALMANTS  POUR  LES  AFFECTIONS 
CUTANÉES  (LEISTIKOW) 


Extrait  de  cannabis  indica .  io  grammes. 

Colophane .  5  — 

.Cire  vierge .  45  — 

Huile  d’olives .  4n  — 


(Nouveaux  remèdes.) 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏIME 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

QUATAPLAS  M  fE  DU  Dr  LANQLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
PIPÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide ■  urique. 
H  AM  AM  ELI  N  E  ROYA.  lapl:  act.  d°prép •  d’Hamamelis. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  ri,  nov.  1906.)  Jaboulay  :  Canule  à 
trachéotomie  tombée  dans  la  bronche  droite.  —  Sébileau  : 
Lès  formes  cliniques  du  caiïcer  du  sinus  maxillaire.  — 
Lermoyez  :  Bruits  d’oreille  et  déchloruration.  —  Oresco  ; 
L’insufflation  d’oxygène  sous  pression  dans  le  traitement 
des  empyèmes  et  sinus  maxillaires.  —  Tapia  :  Bouton. ar¬ 
rêté  dans  l’œsophage  :  extraction  au  moyen  de  l’œsopha- 
goscopie  directe. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Déc.  1906.)  Thoinot  :  Histoire  de  la  chaire  de  médecine 
légale  de  la  Faculté  de  Paris.  —  F.  Dervieux  :  Etude  mé¬ 
dico-légale  de  la  catastrophe  de  Courrières.  —  G.  Pou- 
chet  :  Paul  Brouardel.  —  Reynaud  :  Congrès  national 
d’hygiène  et  de  salubrité  publique. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  10, 
oct.  1906.)  Wickham  :  Quelques  notes  sur  l’emploi  du  ra¬ 
dium  en  thérapeutique.  —  De  Beurmann  et  Gougerot  : 
Les  sporotrichoses  hypodermiques. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


CASSETTE,  17. 
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IÛBTTES  LIÏ0N1ENMBS 


Gde  TROSETTE-PERBET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

La  Remède  la  plus  puissant  contre  les 

Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeulles-Industriels,  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATI0NP  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARKION  &  Cle,  54,  Faub.  St-Honové,  Paris. 


ILIMElUTIOIiullAUDES 

POUDRE  DE  BIFTECK  ADR1&N 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plu»  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique» 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu.' 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le? 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable ,.  il  convient  aux  eon 
Wlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mamani,  phi»-.  4L.  Boul.  Hausmann.et  t*»»  ph“’. 


képhir  SAUMON; 


28.  Rue  de  Trèvise.  - 


PEPSIQUEI 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubenge.  et  Ph‘«. 


NÉVRALGIES  -  MIQRAINES  | 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

PERLES  in  ü  TÉRÉBENTHINE  CLERTÂN  | 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  chaîne. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


«on  L.  frchE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie,  —  Gastralgie.  I  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

A  Pastilles  et  Poudre 

^^BON  de  BEV>° 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d'eau  et  avaler, 
par  jour  j  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


MALADIES  du  GCEUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athèrome 
Artério-Selêrose,  -  Angine  de  poitrine 
TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

•CARDIAQUES  LE  BRUN 

iodo formée,  Spartéine  et  Strophantus. 


Arterio- 

■  TRA 

I  TOM; 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièvre  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRA1TÜMIÏT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa  “ 


L’EUCALYPTSNE 


tu  Gatacol  iodoformé.  Injections 


IPHARMACIE  CENTRALE  ÛU  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  Huri' 


ULUBLE  par  ■ 

LE  BRUNI 

»  sous-cutanées.  H 

iarrios-HBn 


PRODUITS  HEYDEN 


(Éther  salicylique  du  Bornéol).  - 
Action  prompte  dans  toutes  les 
affections  rhumatismales  survenues 
après  refroidissements  :  Lum¬ 
bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 
Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
internes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

Plusieurs  frictions  par  jour  avec  un  mélange  de  1  à  2  parties 
de  SALIT  et  1  d’Huile  d’Olives. 

Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 


XÈROFORME 

Le  meilleur  succédané  de  Piodoforme  ;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sable.  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma; 
spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  SAUPOUDRER  à  5<s  ou  BOITE  à  25«. 


Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  RODVEE,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 


HqbiH 
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Palüdisme  jgS^îglcTIj  \  f  fï 


HERNIE  GUERIE 


DarleüouYeau  BANDAGE  MEYRIGNAC 

Aoceptép'la Société  de  Chirurgie dePariS.* 


BREVÎ-5^^ — »^^S.G.0.e.  Membrra^Tcorpa8  Médical. 

Cefc  appareil  en  forme  d’arbalète  est  invisible  sur  le  corps; 
ipprime  le  ressort  un  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade 
peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gène. 
Parsa  pression  constante  il  mène  à  la  guérison.Env.Catalogua. 


Par  sa  pression  constante  il  mène  à  la  guérison.Env.Catalogua. 
MEYHIGNAC,  Spécialiste-Herniaire,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


Ponr  échantillons  et  littérature,  prière  de  s’adresser  à  la 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  à  S*-Fons  (Rhône). 
DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi,  qu’à  l’incorpora- 

ËSiSS 

soïIiArpde'“r'j'“”.“MOu,'RBra 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORSANIQUE  des  GRAINES 

Dépassé  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable 
tous  les  produits  phosphores  naturels  connus. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L'INSOMNIE  NERVEUSE. 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  » 

_  ,  \  Cachets  à  os5o,  Granulés  à  oï5o  par  mesure 

Formes  pharm.  j  Gélules  à  oe25;  comprimés  à  o6ia5. 


Antinévralgique. 
Tonique.  Fébrifuge. 


FORTOSSAN 

PHYTINE  NEUTRE  AU  SUCRE 
E  LAIT  POUR  ENFANTS  AU- 
DESSOUS  DE  2  ANS 

Antirachitique . 


SALÈNE 

ÉTHER  SALICYLIQUE  COMPLÈTE¬ 
MENT  INDOLORE 

Traitement  externe  du 
rhumatisme. 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
Iodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  . 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075  milligr. 

” — ' —  Ogr.  50  centigr. 

75  centigr. 


SEUL  VERITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Ph.OSlph.a.tée(Céréalophosphates)(S<nb  admisedans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Pmx:  le  fl.  1*25. 

rnmnntitinn*  (  1G  C.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement  pur.  Prix:  C) 

2  P*  G-  (Ferrugineux)  au  Polyglycérophosphate  de  l'Orcranisme  .  ~  ~ 

distinctes  .  (  (chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  mi 


tGLYCEROPHOSPHATÉi 


www«>Mtt»BwurBU»rn«iergi»ri»-’'-»<’aaagÆ8Si»g^ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


S.   SAMEDI  5  JANVIER  1907. 


80e  ANNÉE. 


SAMEDI  5  JANVIER  1907.  —  N°  2. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco, 
L’abonnement  part  du  t"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour,  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  e* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  S  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  r  25  tr 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours,, 

TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Sigmoïdites  et  périsigmoïdites,  par  M.  Albert  Catz. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

CONGRÈS  .  . 

IIIe  Congrès  français  de  climato thérapie  et  d  hygiène  urbaine. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

concours  de  l’internat.  —  Lecture,  des  copies.  — 
Anatomie.  —  La  séance  qui  devait  avoir  lieu  le  mercredi  2  jan¬ 
vier,  aura  lieu  dimanche  6  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

Pathologie.  —  Séance  du  2janvier  1907  :  MM.  Touraine,  i3  ; 
Pérol  et  Robert,  12  ;  Morellet  et  Regnard,  1 1  ;  Mora,  io;  Bith, 
Loubeyre  et  Nicaud,  9;  Dufourmentel,  8. 

Séance  du  4  janvier  :  MM.  Doré,  Lenoir  et  Martin,  12; 
Bienvenue  et  Weill,  10;  Duchet-Suchaux,  9;  Samson,  8; 
Vaury,  7;  Vignéras,  5;  Monin,  4. 

Prochaine  séance  lundi  7  janvier,  à  cinq  heures,  à  la 
Charité. 

MM.  les  candidats  sont  priés  d’être  présents  dès  l’ouverture 
de  la  séance,  l’appel  sera  fait  de  ceux  devant  donner  lecture 
de  leur  composition. 

écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  24  octobre  1907,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Montpellier,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  cli¬ 
nique  obstétricale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  et  de  pharmacie 
d’Alger. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

guerre.  — -  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Rouvillois,  répétiteur  à  l’École  du  service  de  santé  militaire, 
est  nommé  professeur  agrégé  (diagnostic  chirurgical  spécial) 
à  l’École  d’application  du  Val-de-Grâce. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Mutations.  —  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale 
d’^stros  passe  à  la  i5e  région. 


MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Deniandre,.  passe  à  la  18e  région;  Grias,  à  la 
9e  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  ré¬ 
serve  Azoülay,  passe  à  la  4e  région  ;  —  Borel,  à  la  3e  région  ; 
—  Hobbs,  à  la  i56  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale  Barreyre  et  Briend,  passent  à  la  1 3e  région; 
_ Viardot,  au  gouvernement  militaire  de  Paris. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve  Bènes,  passe  à  la  i5e  région;  —  Blancher,  à  la  i36  ré¬ 
gion;  —  Bloch,  au  gouvernement  militaire  de  Paris;  —  Bon- 
naves,  à  la  1 6e  région;  —  Chomienne,  à  la  i5e  région;  — 
Groixmarie,  à  la  5e  région  ;  —  Duverger,  à  la  i5e  région  ; 
Jacowski,  à  la  2e  région;  —  Lérivrain,  à  la  ioe  région;  — 
Morlet,  au  gouvernement  militaire  de  Paris;  —  Nicollet, 
à  la  7°  région  ;  —  Vivien,  à  la  4e  région. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Charpentier  passe  à  la  4e  région. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  MM.  Per- 
reaux  et  Dodier  sont  nommés  médecins  aides-majors  de 
deuxième  classe. 

société  française  d’histoire  de  la  médecine.  — 
Dans  sa  dernière  séance,  la  Société,  dont  l’activité  devrait 
être  imitée  par  bien  des  sociétés  savantes,  a  renouvelé  son 
bureau  pour  1907.  Il  est  ainsi  composé  :  président,  M.  Paul 
Richer;  vice-présidents  :  MM.  Gilbert  Ballet  et  Panl  -Dora- 
veux;  secrétaire  général,  M.  Albert  Prieur;  secrétaires, 
MM.  Nicaise  et  Mac  Auliffe;  archiviste,  M.  Beluze;  trésorier, 
M.  Vieillard;  membres  du  Conseil,  MM.  Moulé,  Ruelle  et 
Grasset. 

Au  cours  de  cetté  dernière  séance,  le  secrétaire  général, 
notre  sympathique  confrère,  le  docteur  Albert  Prieur,  a  lu, 
au  nom  de  M.  le  docteur  Ernest  Wickersheimer,  un  travail 
sur  «  Une  institution  oubliée  :  le  Collège  des  étudiants  en 
médecine  de  la  rue  Saint- Victor  ». 

11  s’agit  d’un  établissement  singulier  existant  au  commen¬ 
cement  du  xixe  siècle  au  n°  3i  de  la  rue  Saint -Victor,  empla- 
'  cernent  qui  correspond  actuellement  au  n°  1  de  la  rue  des 
Boulangers  et  au  n°  39  de  la  rue  Linné.  . C’était  un  collège 
d’étudiants  en  médecine  dont  le  directeur,  qui  n’était  pas 
médecin  et  avait  un  rôle  purement  administratif,  était  arrivé, 
tout  en  laissant  les  élèves  fréquenter  les  hôpitaux  et  l’Ecole 
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de  médecine,  à  créer  un  enseignement  complet  de  l’art  médi¬ 
cal.  Ce  collège  comprenait  des  internes  et  des  externes.  Le 
prix  de  l’internat  était  d’environ  r  55o  francs.  Les  cours 
étaient  faits  par  des  hommes  de  réputation,  tels  que  Riche- 
rand,  Dupuytren,  Giraudy,  Alibert,  etc. 

M.  Wickersheimer  pense  que  le  collège  ne  subsista  pas 
longtemps.  La  trace  la  plus  ancienne  qu’il  en  trouve  est  1806, 
la  plus  récente  est  1809. 

M.  P.  Delaunay  rappelle  qu’un  accoucheur  allemand,  Jean- 
Frédéric  Osiander  le  fils,  qui  vint  faire  à  Paris  un  voyage 
d’études  de  mai  à  septembre  1809  et  pendant  une  partie  de 
l’année  1810,  eut  occasion  de  visiter  le  collège  des  étudiants 
en  médecine  au  n°  102  de  la  rue  Saint-Victor.  Il  dit  que  les 
étudiants  y  trouvaient  pour  un  prix  modique  le  vivre,  le  eou- 
•  vert,  et  y  apprenaient  en  outre  les  langues  et  toutes  les  par¬ 
ties  de  la  médecine.  Le  professeur  Alibert  y  enseignait  la 
pathologie  et  la  matière  médicale,  Gardien,  l’art  des  accou¬ 
chements. 

P^ns  la  nuit  du  25  octobre  180g,  Ant.  Dubois,  appelé  par 
Gardien  auprès  d’une  femme  en  travail,  fit  avec  lui  dans  la 
salle  du  Collège  une  symphyséotomie  en  présence  de  plus  de 
cent  spectateurs.  Osiander,  qui  fut  afnené  par  Gardien  auprès 
de  la  malade,  nous  a  laissé  un  récit  détaillé  de  l’opération  et 
de  ses  suites,  dans  ses  Bemerkungen  über  die  franzosische 
Gebnrtshülfe,  Hanovre  (Hahn),  i8i3,  p.  191  et  suiv. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Juy,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chirurgien 
de  l’hôpital  de  Montargis. 
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SIGMOIDITES  ET  PÉBISIGMOIDITES 

Par  Albert  CATZ, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris . 

I 

La  sigmoïdite  est  l’inflammation  essentielle  de  l’S 
iliaque;  cette  inflammation  peut  rester  localisée  à 
l’intestin,  ou  s’étendre  aux  tissus  qui  l’environnent  : 
tissu  cellulaire,  méso-iliaque,  péritoine  pariétal, 
déterminant  ainsi  des  périsigmoïdites ,  qui,  selon  les 
cas,  seront  simplement  adhésives  ou  suppurées\ 
d’autre  part,  des  inflammations  parties  des  organes 
voisins,  trompes,  ovaires,  appendicite,  etc.,  peuvent, 
à  la  faveur  des  lymphatiques,  se  propager  au  mésen¬ 
tère  iliaque  et  provoquer  des  périsigmoïdites  propa¬ 
gées  extra-intestinales ,  par  opposition  aux  périsig¬ 
moïdites  nées  sur  place,  d’origine  intestinale. 

L’étude  de  la  sigmoïdite,  en  tant  qu’entité  morbide, 
est  toute  récente;  les  classiques,  tant  français  qu’é¬ 
trangers,  ne  lui  consacrent  pas  de  chapitre  spécial; 
Boas  (i)  nie  même  son  existence  et  considère  les 
observations  publiées  sous  le  nom  de  sigmoïdite 
comme  des  appendicites  à  gauche.  Pour  Ewald  (2), 
le  terme  de  sigmoïdite  ne  serait  qu’un  mot  nouveau 
donné  à  une  vieille  chose  et  ce  qu’on  décrit  sous  ce 
nom  devrait  rentrer  dans  le  cadre  général  des  colites 
sans  mériter  une  description  à  part.  Et  pourtant,  la 
disposition  anatomique  de  l’S  iliaque,  sa  physiologie, 
lui  créent  des  dispositions  pathologiques  spéciales, 
qui  font  que  les  inflammations  localisées  à  cette 
portion  de  l’intestin  prennent  souvent  des  allures 
cliniques  particulières,  importantes  à  connaître  et 
qui  légitiment  parfaitement  qu’on  les  étudie  à  part. 
Lorsque  l’inflammation  est  aiguë ,  elle  réalise,  en 
effet,  dans  une  certaine  mesure,  le  pendant  à  gauche 
de  la  typhlite  et  de  la  pérityphlite\  ailleurs,  l’in¬ 
flammation  revêt  des  allures  torpides,  chroniques, 
qui  font  penser  au  néoplasme  ;  ailleurs  enfin,  la  sig¬ 
moïdite  réalise  cliniquement  le  type  classique  du 
volvulus  avec  toutes  ses  complications.  La  variété 
des  manifestations  cliniques  autorise  donc  à  dis¬ 
traire  l’étude  de  la  sigmoïdite  de  celle  des  colites  en 
général. 

II 

Historique.  —  Les  premières  études  sur  les  in¬ 
flammations  de  l’S  iliaque  furent  faites  en  Amé¬ 
rique,  où,  dès  1889,  Mathew’s,  dans  son  Traité  des 
affections  du  rectum  (3),  consacre  un  chapitre  aux 
affections  de  l’S  iliaque;  en  Europe,  à  part  la  typhlite 
et  l’appendicite,  les  inflammations  localisées  du  gros 
intestin,  rectum  excepté,  étaient  pour  ainsi  dire  in¬ 
connues.  Windscheider  (4),  le  premier,  attire  l’at¬ 
tention  sur  les  tumeurs  inflammatoires  localisées  sur 
un  point  limité  du  gros  intestin  et  après  lui,  Eisen- 
l°hr  (5),  Federn  (6),  Fleiner  (7),  Pal  (8),  Potherat  (9), 
Sieur  (10),  etc.,  publient  des  observations  de  colite 
avec  péricolite  des  côlons  ascendant,  transverse  et 


descendant,  mais  dans  aucune  des  observations  pu¬ 
bliées,  il  n’est  question  de  colite  localisée  à  l’anse 
oméga. 

C’est  Mayor  [de  Genève  (11)],  qui  créa  les  termes 
de  sigmoïdite  et  de  périsigmoïdite  ;  son  mémoire  était 
basé  sur  quatre  observations  dont  deux  de  sigmoï¬ 
dite  simple  et  deux  de  périsigmoïdite:  ce  mémoire, 
de  même  que  la  communication  de  Gaillard  (12)  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  n’eurent  pas  grand 
écho,  l’attention  étant  tout  entière  absorbée,  à  cette 
époque,  par  la  pathologie  de  l’appendice.  A  Lyon, 
pourtant,  Jaboulay,  Gangolphe  publièrent  dans  la 
thèse  dé  Reynier  (i3)  quelques  cas  typiques  et  dont 
l’histoire  était  pour  ainsi  dire  calquée  sur  celle  des 
malades  de  Mayor. 

Puis  vinrent  successivement  les  travaux  de  Joj  a  (  1 4) , 
d’Edlephsèn  (i5),  de  Walcha  (16),  qui  montra  le  rôle 
étiologique  des  lombrics,  l’étude  très  complète  de 
Rosenheim  (17)  et  les  articles  de  Lejars  (18),  de  Fier- 
Iink(i9),‘de  Pater  (20),  d’Aparti  (21).  La  discussion 
soulevée  cette  année  même,  à  la  Société  de  chirurgie 
par  la  communication  de  Michaux  (22),  les  nom¬ 
breuses  observations  rapportées  au  cours  de  la  dis¬ 
cussion  par  Tufïier,  Hartmann,  Segond,  Loison,  enfin 
la  thèse  de  Saillant  (23)  ont  montré  la  fréquence  de 
cette  affection  et  l’importance  toute  particulière  des 
formes  torpides,  confondues  presque  toujours  jus¬ 
qu’à  présent,  avec  le  cancer  du  gros  intestin. 

III 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Dans 
presque  toutes'  les  observations  de  sigmoïdites,  pu¬ 
bliées  un  peu  partout,  on  est  frappé  de  l’uniformité 
des  antécédents  pathologiques  chez  les  malades  qui 
en  font  l’objet.  On  relève  en  effet,  dans  toutes,  l’exis¬ 
tence  d’une  constipation  habituelle  chez  des  adultes 
ou  des  vieillards,  névropathes  pour  la  plupart  et 
menant  une  vie  sédentaire.  Or  chez  les  constipés,  l’S 
iliaque  présente  une  prédisposition  particulière  à 
la  stase.  Grâce  à  sa  mobilité,  FS  iliaque  est  souvent 
entouré  de  toutes  parts  d’anses  grêles  et,  obéit  moins 
à  l’action  de  la  presse  abdominale  que  les  parties  du 
gros  intestin  fixées  à  la  paroi  par  un  méso  court; 
d’autre  part,  on  sait  combien  est  variable  la  longueur 
de  l’anse  oméga  d’un  sujet  à  l’autre  ;  or,  plus  l’S  iliaque 
est  long,  plus  le  passage  des  matières  est  lent;  cel¬ 
les-ci  stagnent,  s’épaississent  et  durcissent.  Gomme, 
d’autre  part,  la  présence  du  bol  fécal  dans  l’S  iliaque 
ne  provoque  pas  de  réflexe  évacuateur,  réflexe  qui 
ne  se  produit  que  lorsque  le  bol  arrive  dans  le  rec¬ 
tum,  il  advient  que  l’S  iliaque  contient,  chez  les 
malades  atteints  d’atonie  intestinale,  des  matières  à 
toute  heure,  et  que  beaucoup  de  constipés  sont  des 
constipés  iliaques.  C’est  cette  stase  qui  crée  la  pré-! 
disposition  incontestable  de  l’S  iliaque  à  l’inflamma¬ 
tion.  Par  quel  mécanisme?  Y  aurait-il  une  sigmoïdite 
due  uniquement  à  la  stase?  La  question  a  été  maintes 
fois  agitée  à  propos  de  la  typhlite  stercorale,  admise 
par  les  uns,  rejetée  par  les  autres.  La  stase  n’agit 
qu’indirectement  :  elle  entrave  la  circulation  dans 
les  tuniques  intestinales;  les  produits  de  putréfac¬ 
tion  du  bol  fécal  altèrent  la  muqueuse  qui  tombe 
par  places;  à  la  faveur  de  ces  lésions  minimes  de  la 
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muqueuse,  les  agents  microbiens,  dont  le  dévelop¬ 
pement  est  favorisé  et  la  virulence  exaltée  par  la 
stase,  pénètrent  dans  les  parois  de  l’intestin  et  y 
provoquent  des  lésions  inflammatoires. 

En  somme,  irritation  locale  et  infection  consécu¬ 
tive  peuvent  résumer  la  pathogénie  de  la  sigmoïdite. 
Celle  des  périsigmoïdites  en  découle  naturellement, 
kes  tuniques  intestinales  infectées,  les  agents  viru¬ 
lents  peuvent  envahir  le  péritoine  voisin  soit  par 
continuité,  soit  par  la  voie  lymphatique. 

Dans  quelques  rares  observations  on  relève  pour¬ 
tant  une  autre  étiologie.  Walcha  (16)  a  publié  l’ob¬ 
servation  d’un-  enfant  de  dix  ans  atteint  d’une  sig¬ 
moïdite  violente  provoquée  par  la  présence  dans 
l’intestin  de  nombreux  lombrics.  Bland  Sutton  (M)  a 
opéré  deux  malades  dont  la  périsigmoïdite  suppurée 
s’était  développée  autour  de  brins  de  paille  figés 
dans  la  paroi  de  l’S  iliaque. 

Telle  est  la  pathogénie  des  sigmoïdites  et  des 
périsigmoïdites'  ‘d’ origine  intéstïhàlè ,  mais  il  y  a  des 
périsigmoïdites  où  l’intestin  est  sain,  et  où  1  infec¬ 
tion  vient  des  organes  voisins.  C’est  le  cas  des  péri- 
sigmoïdites  d'origine  appendiculaire,  dues  soit  à  une 
longueur  exagérée  de  l’appendice  dont  l’extrémité 
traîne  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  soit  à  la  propa¬ 
gation  d’une  collection  appendiculaire,  qui,  de  la 
fosse  iliaque  droite,  s’est  étendue  vers  le  pelvis  et 
vers  la  fosse  iliaque  gauche.  Obrastzoff  (25),  Har¬ 
ris  (26),  Arond  (27Ï  et  Chauveau  (28)  ont  étudié  les 
cas  de  ce  genre.  C’est  encore  le  groupe  des  péri¬ 
sigmoïdites  d’origine  génitale  chez  la  femme.  L’ob¬ 
servation  de  Michaux  (22)  en  est  un  type  :  elle  con¬ 
cerne  une  malade  opérée  pour  une  collection  sié¬ 
geant  entre  les  deux  feuillets  du  méso  iliaque  ;  l’au¬ 
topsie  montra  que  la  périsigmoïdite  reconnaissait 
pour  cause  une  ovarite  propagée  le  long  des  lym¬ 
phatiques  jusqu’à  la  fosse  iliaque  gauche. 

C’est  dans  la  même  catégorie  qu’il  faut  classer  les 
périsigmoïdites  puerpérales  signalées  par  Edleph- 
sen  (i5). 

En  dehors  des  variétés  de  sigmoïdite  et  de  péri¬ 
sigmoïdite  que  nous  venons  de  mentionner,  il  existe 
une  forme  particulière  de  périsigmoïdite  qui  a  été 
particulièrement  étudiée  en  Allemagne  :  c’est  la 
périsigmoïdite  chronique  avec  rétraction  cicatricielle 
du  méso-sigmoïdien.  Il  s’agit  d’un  processus  chro¬ 
nique,  localisé  au  péritoine  du  méso  et  qui  aboutit  à 
une  rétraction  avec  raccourcissement  considérable 
du  méso  dans  le  sens  transversal.  C’est  une  affection 
observée  exclusivement  chez  les  vieillards ,  de  pré¬ 
férence  chez  des  hommes  ;  le  méso,  chez  ces  sujets, 
a  perdu  sa  souplesse,  il  est  épais,  tendineux,  blan¬ 
châtre;  les  vaisseaux  coliques  disparaissent,  étouffés 
qu’ils  sont  par  le  tissu  cicatriciel.  Par  la  rétraction 
de  l’anse,  ses  deux  extrémités  se  rapprochent  et, 
très  souvent  des  adhérences  s’établissent  entre  elles 
qui  donnent  à  l’anse  la  forme  d'un  double  canon  de 
fusil.  La  rétraction  du  méso,  le  changement  quelle 
imprime  à  la  situation  de  l’S  iliaque,  la  propagation 
du  processus  inflammatoire  chronique  à  l’intestin 
ont  comme  résultat  tantôt  un  rétrécissement  de  PS 
iliaque  aboutissant  parfois  à  P  obstruction  complète , 


tantôt  à  un  véritable  volvulus  avec  torsion  plus  ou 
moins  complète. 

C’est  à  Virchow  (29)  qu’on  doit  la  première  des¬ 
cription  de  cette  mésentérite  particulière  ;  Cursch- 
man  (3o),  Leichtenstein  (3i),  Hansemann  (32),  Sudus- 
ki(33),  Graser(34),  Good  (35),  Edel(36),  Schreiber  (3^), 
s’attachèrent  à  l’étude  anatomique  et  pathogénique 
de  cette  allération.  L’étude  clinique  en  a  été  faite  par 
Brehm  (38),  par  Rotter  (3g),  mais  surtout  par  Mer¬ 
tens  (4o)  et  par  Riedel  (40- 

En  cinq  ans  Riedel  a  opéré  20  cas  de  volvulus, 
dont  12  étaient  des  volvulus  par  périsigmoïdite  chro¬ 
nique  rétractile,  par  Mesenterialschrümpfùng,  comme 
disent  les  Allemands. 

La  pathogénie  de  cette  forme  curieuse  de  péri¬ 
sigmoïdite  était  totalement  ignorée,  lorsque  Gra- 
ser(34),  dans  sa  communication  au  Congrès  allemand 
de  chirurgie  de  1898,  attribua  la  rétraction  cicatri¬ 
cielle  du  méso-sigmoidien,  à  une,  infection  du  méso, 
ayant  comme  point  de  départ  des  diverticules  acquis 
de  l'anse  sigmoïde. 

Chez  un  vieillard  mort  après  avoir  présenté  tous 
les  symptômes  de  volvulus,  Graser  trouva,  à  l’au¬ 
topsie,  une  sténose  prononcée  de  l’S  iliaque  et,  au 
niveau  de  la  sténose,  un  très  grand  nombre  de  cliver r 
ticules,  qui,  de  l'S  iliaque ,  s' enfonçaient  entre  les  deux 
feuillets  du  méso ;  plusieurs  de  ces  diverticules 
étaient  perforés.  Il  entreprit  alors  des  recherches 
cadavériques  et  finit  par  trouver  10  cas  de  diver¬ 
ticules  sigmoïdiens  sur  des  sujets  ayant  succombé  à 
des  maladies  de-  cœur  ou  du  poumon,  c  est-à-dire  à 
des  affections  ayant  provoqué  de  la  stase  dans  la 
circulation  veineuse  de  l’abdomen.  Bientôt  parurent 
les  mémoires  de  Suduski,  basés  sur  4o  observations- 
de  diverticules  de  l’S  iliaque,  et  nombre  d’autres 
études,  grâce  auxquelles  leur  rôle  dans  la  pathologie 
de  PS  iliaque  fut  élucidé. 

Les  diverticules  de  l’S  iliaque  sont  quelquefois 
des  diverticules  vrais,  formés  par  toutes  les  couches 
de  l’intestin  ;  le  plus  souvent  il  s’agit  de  diverticules 
muqueux ,  de  hernies  de  la  muqueuse  à  travers  la 
tunique  musculaire  :  c’est  la  hernie  tunicaire  de  Cru- 
veilhier  (42).  Ils  sont  toujours  multiples ,  Hansemann 
en  a  compté  jusqu’à  4oo  dans  un  cas. 

Leur  longueur  varie  :  en  général  ils  ne  dépassent 
pas  la  séreuse,  mais  quelquefois  ils  s’infiltrent  plus 
loin  entre  les  deux  lames  péritonéales  du  méso. 

Klebs  (43)  a.  insisté  sur  leur  répartition  anato¬ 
mique;  pour  lui,  les  diverticules  ne  se  trouvent  qu’au 
niveau  du  bord  mésentérique  de  l’intestin  ;  mais 
depuis,  Fiedler  (44)  en  a  vu  sur  toute  la  périphérie 
de  l’intestin. 

Frappé  de  la  fréquence  relative  des  diverticules 
chez  les  cardiaques  et  les  emphysémateux,  Graser 
en  expliqua  la  pathogénie  de  la  façon  suivante  :  par 
suite  de  la  stase,  les  veines  de  l’intestin  subissent 
une  forte  dilatation,  puis,  lorsque,  survient  une  amé¬ 
lioration,  la  stase  diminue  ou  cesse,  les  veines  re¬ 
viennent  à  leur  calibre  normal  grâce  à  leur  élasti¬ 
cité;  mais  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  veines 
étant  moins  élastique,  ne  suit  pas  les  veines;  il  en 
résulte  des  lacunes,  des  points  faibles  dans  la  paroi 
de  l’intestin.  Presque  tous  ces  cardiaques,  âgés. 
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passant  leur  vie  assis  o«  couchés,  sont  en  même 
temps  des  constipés.  Or  sous  l’influence  de  la  pres¬ 
sion  intra-intestinale  causée  par  la  coprostase,  la 
muqueuse  s’insinue  dans  les  lacunes  et  le  diverti¬ 
cule  est  formé. 

Les  expériences  de  Hansemann  (32)  corroborent 
les  idées  de  Graser;  par  l’injection  d’eau  sous  forte 
pression,  Hansemann  a  pu  provoquer  chez  le  vieil¬ 
lard,  jamais  che?  l’enfant,  des  diverticules  muqueux 
en  grand  nombre.  Pour  Suduski,  la  pathogénie  serait 
tout  autre  :  les  vaisseaux  coliques  sont  d’habitude 
entourés  de  graisse;  lorsque  des  sujets  gras  mai¬ 
grissent,  des  lacunes  se  forment  et  si  le  sujet  est 
constipé,  les  diverticules  se  produisent  aussi  bien 
au  niveau  des  veines  qu’au  niveau  des  artères. 

On  le  voit,  ici  encore,  le  rôle  de  la  coprostase  est 
considérable  et  Zilgen  (45)  a  observé  un  cas  où  les 
diverticules  étaient  tellement  bourrés  de  calculs 
stercoraux  que  la  paroi  intestinale  était  pour  ainsi 
dire  farcie  de  vésicules^  dilatées.  - 

Le  rôle  des  diverticules  dans  la  pathologie  de 
l’S  iliaque  est  considérable;  ce  sont  autant  de  vases 
clos  dont  l’infection  est  facile,  où  la  virulence  micro¬ 
bienne  s’exalte  et  d’où  la  propagation  de  l’infection 
vers  le  méso  se  fait  pour  ainsi  dire  directement.  On 
s’explique  ainsi  la  possibilité  de  ces  sigmoïdites  di- 
verticulaires  latentes  avec  petits  foyers  de  périsig¬ 
moïdite  torpide,  aboutissant,  à  la  longue,  à  la  rétrac¬ 
tion  du  méso  avec  toutes  ses  conséquences  :  rétré¬ 
cissement  du  calibre  de  l’intestin,  adhérences  de 
l’intestin  et  du  méso  aux  organes  voisins,  torsion,  etc. 

Mais  il  y  a  plus  :  la  périsigmoïdite  chronique 
n’est  pas  la  seule  forme  d’inflammation  produite  par 
la  divërticulite  de  l’S  iliaque.  Rotter  (3p)  a  cité  des 
cas  de  périsigmoïdite  diverticulaire  suppurée  et  d’au¬ 
tres  de  périsigmoïdite  adhésive.  Loomis  {46),  Sidney 
Jones  (47),  Mertens  (4o)  ont  publié  des  cas  de  diver- 
tiéulite  avec  perforation  et  péritonite  généralisée, 
d’autres  avec  fistules  diverticulo-vésicales. 

On  le  voit,  à  mesuré  que  l’on  approfondit  l’étude 
des  diverticules,  on  se  rend  compte  de  leur  impor¬ 
tance  dans  la  pathologie  de  l’S  iliaque;  leur  calibre 
étroit,  leur  rapport  avec  le  méso,  nous  explique  la 
facilité  de  leur  infection  et  la  gravité  des  périsig- 
mbïdites  que  provoque  leur  inflammation. 

IV 

Etude  clinique.  —  I.  Sigmoïdite  simple  aigue,  — 
Elle  éclate  d’ordinaire  chez  des  malades  constipés  de 
lcfngue  date,  par  une  douleur  brusque,  d’intensité 
vâriable,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  douleur  ac¬ 
compagnée  de  troubles  digestifs  :  langue  saburrale, 
nausées,  et  d’une  constipation  plus  opiniâtre  que 
d’habitude,  et  qui  peut  même  devenir  absolue. 

Le  malade,  obligé  de  s’aliter,  fléchit  souvent  la 
cuisse  gauche  afin  de  diminuer  la  tension  de  l’abdo- 
men.  La  fièvre  manque  en  général  dans  la  sigmoïdite 
simple  sans  périsigmoïdite. 

La  palpation  de  la  fosse  iliaque  gauche,  rendue 
facile  par  l’absence  de  défense  musculaire,  permet 
de  constater  l’existence  d’une  tumeur  en  boudin , 
allongée,  sans  bosselures  et  qui  se  laisse  facilement 
mobiliser. 


Tous  les  symptômes  cèdent  après  quelques  jours 
de  repos,  et  à  une  bonne  évacuation  de  l’intestin.  La 
guérison  est  la  règle;  mais,  point  important  pour  le 
diagnostic,  et  sur  lequel  insistent  à  l’envi  tous  les 
auteurs,  les  évacuants  n’amènent  de  modification 
immédiate,  ni  dans  la  forme,  ni  dans  le  volume  de  la 
tumeur  qui  garde  longtemps  sa  forme  boudinée, 
preuve  qu’elle  n’est  pas  constituée  seulement  par 
l’accumulation  de  matières  fécales,  mais  que  les  pa¬ 
rois  intestinales  ont  subi  une  infiltration  qui  a  aug¬ 
menté  leur  épaisseur. 

II.  Sigmoïdite  aigue  avec  périsigmoïdite.  — 
a.  Périsigmoïdite  adhésive.  —  Le  tableau  cli¬ 
nique  ressemble  souvent  à  celui  d’une  appendicite 
aiguë  avec  péri-appendicite.  Un  malade,  jusque-là 
en  parfaite  santé,  souffrant  depuis  longtemps  d’une 
colite  chronique,  est  pris  brusquement,  sans  cause 
appréciable,  d’une  douleur  de  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che,  vite  généralisée  à  tout  le  ventre,  accompagnée 
de  fièvre,  de  frissons,  de  vomissements  et  de  sup¬ 
pression  des  gaz  et  des  matières.  La  douleur  diffuse 
au  début,  se  localise  rapidement  à  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  elle  consiste  en  accès,  en  véritables  coliques 
sygmoïdiennes  ou  en  une  douleur  continue.  Le  ven¬ 
tre  est  ballonné,  tendu  au  début  et  il  existe  du  côté 
gauche  une  défense  de  la  paroi  et  toute  palpation  de 
la  région  est  impossible  les  premiers  jours  ;  les  jours 
suivants  la  douleur  cède  et  l’exploration  de  la  fosse 
iliaque  révèle  une  tumeur  irrégulière,  du  volume  du 
poing  environ;  de  plus,  sa  mobilité  est  limitée,  sou¬ 
vent  même  la  tumeur  est  absolument  fixe. 

Depuis  que  les  travaux  de  Tuttle  (48)  en  Amérique, 
de  Schreiber  (37),  Rosenheim  (17),  Singer  (49)  en 
Allemagne,  ont  vulgarisé  la  méthode  de  Fexamen 
direct  de  la  muqueuse  de  l’S  iliaque,  la  recto-roma~ 
noscopie  a  été  maintes  fois  employée  au  cours  des 
sigmoïdites.  Mais  cette  méthode  ne  paraît  ni  d’un 
emploi  commode,  ni  d’une  utilité  bien  grande,  au 
moins  pour  le  diagnostic  des  sigmoïdites  aiguës. 
Tout  ce  qu’on  constate  en  effet  à  l’éclairage,  c’est  que 
la  muqueuse  de  l’S  iliaque  est  d’un  rouge  plus  vif 
que  celle  du  rectum,  et  que  les  manipulations  avec 
le  tube  y  provoquent  de  petites  hémorragies.  Ces 
vagues  constatations  ne  compensent  pas  les  incon¬ 
vénients  de  l’application  du  rectoscope,  qu’on  doit 
pousser  à  20  ou  3o  centimètres  du  rectum,  manœu¬ 
vre  excessivement  douloureuse  à  cause  de  la  con¬ 
tracture  de  l’anse  sigmoïde  ;  Tuttle  a  soutenu  que 
l’insufflation  d’air  facilitait  Fexamen  ;  mais  Rosen¬ 
heim,  qui  est  un  fervent  de  la  méthode,  avoue  n’avoir 
jamais  pu  obtenir  par  l’insufflation,  la  dilatation  de 
FS  iliaque;  car  l’air  passe  en  général  au-dessus  de 
l’S  iliaque  contracté,  pour  dilater  le  côlon  transverse. 

Il  y  a  toujours  de  la  fièvre  dans  la  périsigmoïdite', 
elle  est  en  général  élevée,  accompagnée  de  frissons; 
sa  courbe  est  irrégulière,  sa  marche  suit  celle  des 
phénomènes  généraux.  Les  troubles  digestifs  sont 
très  prononcés  :  langue  blanche,  inappétence  abso¬ 
lue,  et  comme  ces  malades,  à  cause  des  douleurs  et 
de  la  constipation  diminuent  puis  suppriment  peu  à 
peu  l’alimentation,  Y  amaigrissement  survient  extrê¬ 
mement  vite. 
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Avec  cet  ensemble  de  signes  physiques  et  fonc¬ 
tionnels,  la  période  aiguë  de  la  maladie  dure  sept  à 
huit  jours;  puis,  la  fièvre  tombe,  le  ventre  s’assou¬ 
plit,  la  constipation  cède  au  traitement,  la  sensibi¬ 
lité  de  la  fosse  iliaque  s’émousse;  peu  à  peu,  l’ali¬ 
mentation  est  reprise,  et  le  malade  peut  se  lever  vers 
le  quinzième  ou  vingtième  jour;  mais  la  tumeur 
persiste  longtemps,  et  après  deux  mois  et  plus,  elle 
est  encore  perceptible  chez  la  plupart  des  malades. 

Cette  persistance  de  la  tumeur  doit  rendre  le 
malade  très  circonspect;  elle  prouve  que  la  résolu¬ 
tion  n’est  pas  complète  et  que  la  rechute  est  à  crain¬ 
dre.  Apparti  (21)  a  récemment  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  des  rechutes  dans  la  périsigmoïdite;  elles 
surviennent  à  l’occasion  d’un  écart  de  régime,  d’un 
travail  exagéré  et  à  une  époque  variable  et  souvent 
très  éloignée  de  la  crise  initiale  ;  après  deux. mois, 
chez  le  malade  de  Monod  (22),  après  plusieurs  mois 
dans  les  cas  de  Rosenheim  (17),  d’ Apparti  (21). 

h.  Périsigmoïdite  suppurée.  —  Les  symptômes 
du  début  sont  ceux  d’une  périsigmoïdite  résolutive, 
banale;  mais  au  huitième  jour  les  phénomènes  géné¬ 
raux  ne  subissent  pas  d’accalmie,  la  fièvre  reste 
élevée,  le  malade  a  des  sueurs,  parfois  du  sub-dé- 
lire  ;  son  visage  est  pâle,  terreux,  les  yeux  excavés 
et  les  douleurs  aiguës.  Enfin,  la  tumeur  devient 
absolument  fixe;  son  volume  et  son  siège  sont  très 
variables;  tantôt  on .  sent  dans  la  fosse  iliaque  un 
empâtement  profond,  sans  limites  bien  nettes  et  for¬ 
mant  un  véritable  plastron  ;  tantôt  au  contraire,  elle 
forme  une  tumeur  saillante,  fixe,  dont  le  point  cul¬ 
minant  bombe  au-dessus  de  l’arcade  crurale  gauche  ; 
Obrastzoff  (25),  Patel  (20)  ont  publié  des  cas  avec 
abcès,  siégeant  au  voisinage  et  à  gauche  de  V ombi¬ 
lic  \  chez  un  malade  de  Jaboulay  (i3),  l’abcès  était 
lombaire  et  siégeait  au  niveau  du  triangle  de  Petit. 

La  topographie  de  l’S  iliaque  par  rapport  au  péri¬ 
toine  explique  la  variabilité  de  siège  de  l’abcès  péri- 
sigmoïdien;  pourtant  on  n’a  pas  décrit  jusqu’ici  l’ab¬ 
cès  à  siège  pelvien. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  siège  de  l’abcès,  la  périsig¬ 
moïdite  peut  évoluer  de  trois  façons  différentes: 
i°  quelquefois,  mais  très  rarement,  elle  peut  se 
résorber,  ne  laissant  après  elle  qu’une  induration 
localisée,  qui  persiste  pendant  des  mois;  20  d’autres 
fois,  les  phénomènes  généraux  s’amendent  alors  que 
la  tumeur  persiste;  la  périsigmoïdite  passe  à  l’état 
chronique  et  devient  dès  lors  le  point  de  départ 
d’accidents  variés  que  noùs  étudierons  en  faisant  le 
tableau  de  cette  dernière  forme;  3°  le  plus  souvent 
le  pus  se -collecte,  et  sous  la  peau  rouge,  œdématiée 
bombe  une  masse  purulente  que  le  bistouri  n’a  qu’à 
inciser;  la  détente  est  alors  rapide,  et  le  malade 
guérit  d’habitude  en  peu  de  jours. 

Complications .  —  L’évolution  de  l’abcès  périsig- 
moïdien  n’est  pas  toujours  aussi  simple;  il  arrive 
quelquefois  que  l’abcès  s’ouvre  dans  l’S  iliaque; 
lorsque  l’ouverture  est  large  et  en  un  point  déclive, 
le  pus  se  vide  par  le  rectum  et  la  guérison  survient 
aussi  vite  que  si  l’abcès  s’était  ouvçrt  à  la  peau;  tel 
était  le  cas  du  malade  qui  a  servi  de  type  de  descrip¬ 
tion  dans  le  mémoire  princeps  de  Mayor(de  Genève); 


mais  l’abcès  peut  ne  s’ouvrir  dans  l’intestin  que  par 
un  orifice  petit  et  mal  disposé  pour  une  bonne  éva¬ 
cuation,  en  même  temps  qu’il  pointe  vers  la  peau;  en 
ouvrant  l’abcès  on  tombe  sur  un  mélange  de  pus  et 
de  matières  fécales  et  de  ce  jour  s’installe  un  véritable 
anus  iliaque  gauche  qui  persiste  pendant  des  mois. 
D’autres  complications  sont  possibles  : 

La  péritonite  généralisée ,  pour  rare  qu’elle  soit,  a 
été  observée,  et  Gangolphe  et  Jaboulay  (i3)  ont 
rapporté  des  cas.  Loison  a  observé  le  phlegmatia 
alba  à  gauche  au  déclin  d’une  périsigmoïdite. 

Il  faut  donc  se  garder  d’exagérer  la  bénignité  de 
la  périsigmoïdite  aiguë;  la  péritonite  générale  est 
possible  et  peut-être  que,  mieux  connue,  la  sigmoï- 
dite  compliquée  de  périsigmoïdite  déchargera-t-elle 
l’appendicite  à  gauche  d’une  partie  des  méfaits  dont 
on  l’accuse. 

Diagnostic.  —  Bien  qu’elle  n’ait  pas  désigné  patho¬ 
gnomonique,  la  sigmoïdite  simple  aiguë  est  d’un 
diagnostic* facile.  Guin0h''(5b)'  a::péiirtànt  indiqiié  le 
cas  d’un  enfant  où  la  longue  durée  des  troubles 
digestifs,  l’existence  de  la  fièvre  et  l’état  général 
avaient  fait  penser  à  la  fièvrè  typhoïde. 

La  périsigmoïdite  peut,  en  revanche,  créer  quel¬ 
ques  difficultés  chez  la  femme  surtout,  par  suite  des 
multiples  lésions  suppuratives  dont  son  petit  bassin 
et  sa  fosse  iliaque  peuvent  être  le  siège.  Toutefois, 
l’examen  minutieux  de  l'appareil  génital  permettra 
d’éviter  l’erreur. 

Les  appendicites  à  gauche  peuvent  simuler  la  péri¬ 
sigmoïdite.  Celles  qui  surviennent  sur  un  appen¬ 
dice  qui  avec  le  cæcum  a  subi  un  arrêt  d’évolution, 
constituent  des  raretés.  Chauveau  (28)  en  a  à  peine 
recueilli  quelques  cas  dans  sa  thèse;  mais  il  peut 
exister  des  abcès  propagés  de  la  fosse  iliaque  droite 
à  la  gauche  et  Broca  les  regarde  même  comme  assez 
fréquents.  Seulement  dans  ces  cas,  l’examen  de  la 
fosse  iliaque  droite  permet  toujours  le  diagnostic  de 
l’appendicite  avec  abcès  propagé  ;  d’ailleurs,  le  dia¬ 
gnostic  n’a  qu’une  importance  relative,  car  l’incision 
est  de  mise  aussi  bien  dans  le  cas  d’abcès  appendicu¬ 
laire  à  gauche  que  dans  celui  de  périsigmoïdite 
suppurée. 

Enfin,  l’abcès  périnéphrétique  dans  les  cas  de  péri¬ 
sigmoïdite  à  siège  lombaire ,  les  phlegmons  iliaques 
consécutifs  à  des  lésions  de  l’appareil  génital  ou  des 
membres  Inférieurs,  les  ostéomyélites  du  bassin  peu¬ 
vent  créer  des  difficultés  chaque  fois  qu’il  y  a  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  ou  dans  son  voisinage,  un 
abcès  chaud. 

c.  Périsigmoïdite  chronique.  — Elle  se  présente 
en  clinique  sous  deux  formes  bien  distinctes  ;  dans 
l’une,  il  n’y  a  ni  adhérences  périsigmoïdiennes,  ni 
pus,  le  processus  est  purement  cicatriciel,  c’est  la 
«  Mesenterialschrumpfùng  »  des  Allemands,  et  qui 
se  manifeste  cliniquement  par  les  symptômes  du 
volvulus  ;  dans  l’autre,  la  périsigmoïdite  forme  une 
tumeur  inflammatoire  avec  rétrécissement  de  l'intes¬ 
tin  et  simulant  le  cancer. 

a.  Périsigmoïdite  chronique  rétractile  à  forme  de 
volvulus.  —  Il  s’agit  habituellement  de  vieillards, 
hommes,  qui  de  temps  à  autre  ont  des  crises  doulou- 
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reuses  en  colique,  accompagnées  deballonnement  du 
ventre  et  de  vomissements.  Dans  l’intervalle  des 
crises,  les  malades  ont  une  inappétence  absolue, 
ils  maigrissent,  se  cachectisent  ;  puis,  un  jour,  et 
sans  autre  prodrome,  l’arrêt  des  matières  devient 
absolu  et  on  assiste  au  tableau  classique  de  Y  occlu¬ 
sion  aiguë  :  coliques,  vomissements  bilieux  puis 
fécaloïdes,  ballonnement  énorme  du  ventre  ;  on  fait  le 
diagnostic  de  volvulus  et  en  effet  la  laparotomie  fait 
constater  une  torsion  de  l’S  iliaque,  autour  d’un 
méso  court,  avasculaire  presque,  et  considérablement 
épaissi  et  rigide. 

Pour  faire,  avant  l’intervention  le  diagnostic  d’avec 
le  volvulus  vrai  avec  méso  sain,  Brehm  (38)  recom¬ 
mande  de  pratiquer  le  toucher  rectal  ;  dans  le  Vol¬ 
vulus  par  rétraction,  par  mésëntérite,  on  ne  trouve¬ 
rait  pas  au  toucher  la  muqueuse  œdématiée  comme 
dans  le  volvulus  vrai;  de  plus,  comme  la  torsion  de 
l’anse  sigmoïde  n’est  jamais  aussi  complété  que  dans 
le  volvulus  vrai  avenméso  sain  et  souple,'  il  y  aurait 
souvent  passage  de  quelque  gaz. 

Mais  malgré  l’examen  le  plus  attentif,  le  diagnostic 
eét  difficile,  sinon  impossible  ;  heureusement  que  la. 
chose  importe  peu  au  point  [de  [.vue  thérapeutique, 
puisque  la  conduite  est  la  même  dans  les  deux  cas; 

.{3.  Périsigmoïdite  chronique  .'a  forme  de  tumeur 
inflammatoire.  —  Cette  forme  présente  un  intérêt 
clinique  considérable,  et  à  cause  des  nombreuses 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  expose  et  à 
Cause  des  beaux  succès  thérapeutiques  qu’on  a  fré¬ 
quemment  obtenus  par  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  très  simples. 

Il  y  a  deux  façons  d’entrer  dans  cette  forme.de 
périsigmoïdite;  tantôt  la  maladie  s’installe  petit  A 
petit,  sans  fracas,  sournoisement;  le  plus  souvent, 
au  contraire,  il  s’agit  de  malades  ayant  fait  autrefois 
une  crise  aiguë  de  périsigmoïdite,  et  qui  plusieurs 
mois  après  la  guérison  de  la  phase  aiguë,  présen¬ 
tent  tous  les  signes  d’une  tumeur  dé  l’S  iliaque. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  maladie  arrivée  à  sa  période 
d’état  sé  révèle  par  deux  ordres  de  symptômes  : 
signes  à' obstruction  chronique  et  accidents  de  septi¬ 
cémie. 

Les  signes  d’obstruction  ont  une  intensité  très 
variable  :  Rotter  (39).  a  opéré  trois  malades  atteints 
de  tumeur  inflammatoire  de  l’S  iliaque,  s’étant  mani¬ 
festée  par  de  l’ocçlusion  aiguë  complète  ;  d’habitude 
il  n’y  a  que  de  la  difficulté  d’aller  à  la  garde-robe,  et 
les  malades  sont  obligés  d’avoir  recours  aux  laxa¬ 
tifs.  Les  matières  sont  dures,  ovillées  ou  laminées  et 
ori  y  trouvé  souvent  du  pus  provenant  de  la  rupture 
de  petits  abcès  périsigmoïdiens  dans  l’intestin  et  du 
sang.  D’habitude  le  sang  est  noir  et  mélangé  aux 
matières,  mais  parfois  il  est  rouge  et  s’écoule,  soit 
à  la  fin  de  la  garde-robe  comme  chez  un  malade  de 
Jaboülay,  soit  dans  l’intervalle  des  garde-robes, 
comme  chez  les  trois  maladés  de  Rosenheim  (17). 

Les  malades  éprouvent  dans  la  fosse  iliaque  des 
douleurs  sourdes,  constantes,  auxquelles  s’ajoutent 
çà  et  là  des  douleurs  plus  aiguës  soûs  forme  de 
crises  reconnaissant  comme  cause  ou  un  spasme  ou 
une  obstruction  momentanée  par  les  scybales. 

Lçs  accidents  septiques  sont  constants  :  ce  sont 


des  accès  de  fièvre  dues  à  une  poussée  de  péritonite 
localisée  ou  des  phénomènes  de  résorbtion  toxiqué 
au  niveau  de  la  tumeur  :  amaigrissement,  peau  ter¬ 
reuse,  cachexie  progressive. 

Enfin  l’examen  de  la  fosse  iliaque  fait  constater 
une  tumeur  à  limites  indécises,  à  consistance  ferme, 
à  siirfacé  irrégulière,  elle  englobé  l’S  iliaque  qu’elle 
fixe  à  la  fosse  iliaque. 

L’évolution  est  généralement  longue  et  progres¬ 
sive  et  des  complications  viennent  parfois  aggraver 
le  pronostic.  C’est  ainsi  que  Waldvogel  (52)  a  cité  un 
cas  de  fistule  siginoïdo-vésicale,  Rosenheim  (17),  Mer- 
teiïS  (4'o)  des  bas  de  péritonite  généralisée. 

On  conçoit  qü’aveé  un  sémblable  tableau  clinique,, 
le  diagnostic  cle  cancer  vienné  immédiatement,  à 
l’esprit. 

On  sait  la  prédilection  du  cancer  intestinal  pour 
l’S  iliaque,  on  Sait  aussi  qu’il,  est  classique,  passé, 
la  quarantaine,  de  considérer  toute  occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë  comme  d’origine  cancéreuse  ;  d’autre 
part,  dans  la  sigmoïdite  comme  dans  le  cancer,  on 
peut  trouver  dupus  et  clu  sang  dans  les  garde-robes  ; 
la  tumeur  inflammatoire  peut  s’abcéder  quelquefois, 
mais  ne  savons-nous  pas  que  le  premier  symptôme 
du  cancer  intestinal  peut  consister  en  un  abcès  pro¬ 
fond  de  l’abdomen  ?  Tuffier  rapportait  récemment 
plusieurs  observations  de  ce  genre  (ai). 

La  ressemblance  est  parfois  telle,  que  même  pièces 
en  main  après  laparotomie,  ou  autopsie,  on  hésite  sur 
la  nature  delà  tumeur.  La  rectoscopie  pourra  dans 
certains  cas  être  de  quelque  secours;  dans  les  cas 
d’épithéliôma  cylindrique,  elle  peut  montrer  le 
champignon  cancéreux  faisant  saillie  dans  la  lumière 
de  l’intestin;  mais  dans  les  cas  d’infiltration  néopla¬ 
sique,  les  saillies  intra-intestinales  feront  défaut,  et 
seul  le  laboratoire  pourra  donner  quelques  indica¬ 
tions  en  montrant  la  formule  hématologique  du 
cancer. 

A  l’avenir,  il  faudra  penser  plus  souvent  qu’on  ne 
le  fait  à  la  périsigmoïdite;  les  tumeurs  inflamma¬ 
toires  sont  plus  fréquentes  qu’on  le  croit;  de  plus, 
il  faudra  faire  grand  état  de  la  marche  de  la  maladie  ; 
les  tumeurs  inflammatoires  surviennent,  en  général, 
chez  des  malades  ayant  eu  autrefois  des  accidents 
aigus  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  chaque  fois 
qu’avec  une  tumeur  il  y  a  dans  les  antécédents,  des 
accidents  ancietis  aigus,  il  faut  se  méfier,  ne  pas  se 
hâter  de  diagnostiquer  le  cancer;  enfin,  la  longue 
durée  de  la  maladie  sera  un  signe  de  plus  en  faveur 
de  la  périsigmoïdite;  celle-ci  met  parfois  des  années 
à  évoluer. 

Malgré  tout,  le  diagnostic  restera  souvent  en  sus¬ 
pens,  et  ce  n’est  que  l’intervention  chirurgicale  ou 
même  ses  suites  éloignées,  qui  permettront  de  réta¬ 
blir  un  diagnostic  longtemps  hésitant. 

Y 

Traitement.  —  Sigmoïdite  simple.  —  Le  traitement 
des  sigmoïdites  simples  aiguës  est  exclusivement 
médical.  Deux  indications  sont  à  remplir  :  calmer 
la  douleur  et  éviter  l’extension  vers  le  péritoine  de 
la  lésion  intestinale. 

L’application  de  la  vessie  de  glace,  au  besoin  une 
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injection  de  morphine  rempliront  la  première  indi¬ 
cation;  pour  remplir  la  seconde,  rien  ne  vaut  une 
bonne  évacuation  de  l’intestin  ;  enfin  le  repos  et  une 
diète  sévère  pendant  quelques  jours  compléteront  le 
traitement. 

La  sigmoïdite  avec  périsigmoïdite  demande  un 
traitement  plus  sévère.  Au  début ,  à  la  phase  exsu¬ 
dative  on  mettra  tout  en  œuvre  pour  éviter  le  pas¬ 
sage  à  la  suppuration.  Pour  cela  on  se  gardera  bien 
de  donner  un  purgatif  ou  un  lavement  ;  l’immobili¬ 
sation  absolue,  la  vessie  de  glace,  la  diète  forment 
la  base  du  traitement.  Il  suffit  très  souvent,  la  ten¬ 
dance  habituelle  de  la  plupart  des  périsigmoïdites 
aiguës  étant  la  résolution. 

Mais  si,  vers  le  huitième  jour,  au  lieu  de  l’accal¬ 
mie  qu’on  escompte,  la  fièvre  s’élève,  si  la  tumeur 
est  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  il  faut  interve¬ 
nir  rapidement  et  sans  attendre  la  fluctuation  qu’on 
ne  perçoit  pas  toujours.  Toute  périsigmoïdite  suppu- 
rée,  qu'elle  soit  d'origine  intestinale  ou  extra-intesti¬ 
nale,  doit  être  ouverte  hâtivement,  et  largement  drai¬ 
née. 

Sigmoïdite  avec  périsigmoïdite  chronique.  —  Le 
traitement  des  formes  chroniques  est  beaucoup  plus 
complexe  et  on  ne  peut  ériger  aucune  règle  précise. 

Quelquefois  la  guérison  survient  spontanément 
ou  à  la  suite  d’un  simple  traitement  médical  :  deux 
observations  de  Hartmann  (22),  une  de  Clamonse(22), 
deux  cas  de  Tuffier  (32),  et  quelques  autres,  témoi¬ 
gnent  de  la  possibilité  d’une  résorption  spontanée 
de  la  tumeur  avec  restitutio  ad  integrum. 

Mais  le  plus  souvent,  les  accidents  douloureux  ou 
septiques,  ou  les  phénomènes  d’obstruction  com¬ 
mandent  l’intervention  chirurgicale  qui  variera  beau¬ 
coup  selon  les  circonstances. 

Dans  la  périsigmoïdite  à  forme  de  tumeur  inflam¬ 
matoire,  on  peut  se  contenter,  comme  l’ont  fait 
Segond  et  Hartmann,  d'inciser  la  tumeur,  de  vider 
quelques  poches  purulentes  et  de  drainer  ;  les  ma¬ 
lades  ont  guéri. 

Rotter  (39),  ayant  à  traiter  deux  malades,  établit 
chez  l’un  un  anus  contre  nature  au-dessus  de  la 
tumeur,  et  fit  chez  l’autre  une  iléo-sigmoïdostomie. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  tumeur,  que  la  périsigmoïdite 
prend  cette  forme  que  nous  avons  décrite  comme 
une  périsigmoïdite  rétractile  avec  volvulus  de  l’S 
iliaque,  le  rôle  du  chirurgien  est  très  difficile.  Lors¬ 
qu’on  intervient  au  moment  d’une  crise  aiguë,  il 
faut  en  effet  tenir  compte  qu’on  a  affaire  presque 
toujours  à  des  vieillards,  épuisés  par  de  longs  mois 
de  stercoçémie  et  qui  ne  supportent  pas  d’interven¬ 
tion  compliquée. 

Yon  Bergmann  (53),  Brehm  (38),  Roux  (54)  se  sont 
contentés  de  détordre  l’anse  sigmoïde  ;  mais  la  péri¬ 
sigmoïdite  continuant  son  évolution,  la  récidive  est 
à  craindre.  Roux  cite  le  cas  d’un  malade  chez  lequel 
il  a  dû  intervenir  deux  fois  ;  aussi  recommande-t-il 
de  suturer  l’S  iliaque  et  le  mésocôlon  sur  toute  leur 
hauteur  à  la  paroi  abdominale  par  un  surjet  au  cat¬ 
gut.  Braun  (54),  trouvant  chez  un  malade  les  deux 
pieds  de  l’S  iliaque  rapprochés  en  canon  de  fusil  et 
adhérents,  anastomosa  les  deux  anses,  et  rétablit  le 


cours  des  matières.  Riedeï  (4 1),  von  Bergmann  (53) 
firent  plusieurs  fois  la  résection  de  RS  iliaque’  sui¬ 
vie  soit  dé  l’établissement  d’un  anus  iliaque  avec  le 
bout  supérieur,  soit  d’une  anastomose  colo-rectale. 

Bref,  on  se  trouve,  dans  . ces  cas  de  volvulus  par 
périsigmoïdite,  aux  prises  avec  les  mêmes  difficultés 
que  s’il  s’agissait  d’un  volvulus  avec  ipéso  sain  et 
lorsque  par  le  degré  de  la  torsion  ou  par  l’état  de 
l’intestin,  on  est  obligé  de  faire  une  intervention 
compliquée  comme  la  résection  ou  l’entéro-anasto- 
mose,  le  pronostic  est  grave  et  les  cas  de  guérison 
se  comptent  piar  quelques  unités. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  2  JANVIER  I9O7) 

Avant  de  quitter  le  fanteuil  présidentiel,  M.  Guéniot.lit  un 
rapport  consciencieux  des  travaux  de  l’Académie  au  cours  de 
l’année  qui  vient  de  finir.  Cette  tâche  un  peu  ingrate,  M.  Gué- 
niot  l’a  remplie  avec  beaucoup  de  tact  et  de  discernement, 
'passant  rapidement  sur  l’énumération  un  peu  longue  des 
communications,  résumant  les  principales  discussions,  insis¬ 
tant  avec  raison  sur  les  recherches  plus  importantes,  les  idées 
nouvelles  et  concluant,  avec  beaucoup  de  sagesse  à  notre 
sens,  que  l’idée  dominante  qui  se  dégage  de  ses  nombreux 
travaux  est,  qu’en  pathologie,  il  ne  faut  pas  tenir  compte  seu¬ 
lement  du  microbe,  du  germe  infectieux,  mais  aussi  et  surtout 
du  terrain  sur  lequel  évoluera  ce  microbe  ou  ce  germe  infec¬ 
tieux.  C’est  cette  grande  importance  du  terrain  qui  a  semblé 
guider  les  thérapeutes  et  les  hygiénistes  dans  leurs  récentes 
recherches. 

M.  Gautier  en  prenant  place,  à  son  tour,  au  fauteuil,  croit 
être  l’interprète  de  tous  ses  collègues  de  l’Académie  en  remer¬ 
ciant  M.  Guéniot  de  la  façon  si  correcte,  si  courtoise,  dont  il 
a  conduit  les  débats  de  l’Académie. 

M.  Bucquoy  prend  place  au  bureau  comme  vice-président 
et  M.  Troisier,  comme  secrétaire  annuel. 

La  diminution  de  la  mortalité  parisienne.  —  Très  inté¬ 
ressante  la  communication  de  M.  Bertillon  sur  ce  sujet. 

M.  Jacques  Bertillon  montre  que  la  mortalité  à  Paris  a 
considérablement  diminué  pendant  le  cours  du  xixe  siècle,  et 
notamment  pendant  les  vingt  dernières  années,  et  il  recherche 
quelles  sont  les  maladies  dont  la  diminution  a  amené  cette 
amélioration  de  la  santé  publique. 

La  mortalité  de  Paris  sous  la  Restauration  était  de  32  à  33 
décès  par  an  pour  i  ooo  habitants.  Elle  est  restée  voisiné  de 
ce  chiffre  jusque  vers  i856-6o,  où  elle  n’est  plus  que 
de  26.  Aujourd’hui  elle  n’est  que  de  17.  Elle  a  donc  baissé  de 
près  de  moitié,  mais  c’est  âge  par  âge  qu’il  faut  l’étudier  pour 
bien  apprécier  le  progrès  réalisé..  De  1817  à  f856-6o,  lçs 
changements  sont  faibles  ;  ils  sont  notables  de  i856  à  1 885  ; 
ils  sont  considérables  de  1886  à  igo5.  Comparons  i856-i86o 
à  igoi-igo5  : 

De  zéro  à  cinq  ans,  la  mortalité  qui  était  de  i58  décès  pour 
1000  vivants,  tombe  à  55  ;  de  cinq  à  dix  ans,  la  mortalité  qui 
était  de  i3  décès  pour  1  000  vivants,  tombe  à  5  ;  de  dix  à  qua¬ 


torze  ans,  la  mortalité  qui  était  de  7  décès  pour  1000  vivants, 
tombe  à  3. 

Ainsi  la  mortalité  baisse  des  deux  tiers  [ou  de  moitié,  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  trente  ans.  Pour  les  âges  avancés,  l’amé¬ 
lioration  a  été  moindre. 

On  peut  résumer  ces  données  ainsi  :  si  les  2  722731  habi¬ 
tants  actuels  de  Paris  étaient  soumis  à  la  mortalité  de  s44  dé¬ 
cès  pour  10000  habitants,  qu’ils  avaient  il  y  a  seulement  une 
vingtaine  d’années ,  Paris  compterait  2.722  7  3 1  +  244:10000  — 
66434décèsparan.  Or  il  n’y  en  a  que  47 483,  soit  i85gi  de 
moins.  Ce  sont  donc  19000  vies  humaines  que  les  progrès  de 
l’hygiène  sauvent  chaque  année  à  Paris;  elles  se  composent 
notamment  de  10000  vies  d’enfants  de  moins  de  cinq  ans,  et 
de  7000  autres  de  quinze  à  cinquante  ans. 

Les  causes  de  mort  qui  ont  le  plus  contribué  à  1  affaiblisse¬ 
ment  de  la  mortalité  à  Paris,  sont  l’ensemble  des  fièvres  infec¬ 
tieuses  (notamment  la  fièvre  typhoïde  et  la  diphtérie),  les  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  pçspirfttqirè  et  .U  .diarrhée,  infantile. 

Les  maladies  suivantes  présentent  une  amélioration  moin¬ 
dre  : 

La  tuberculose  a  manifestement  diminué  de  fréquence  depuis 
1886,  mais  cette  diminution  est  moindre  que  celle  des  maladies 
précédentes,  elle  causait  alors  4gg  décès  par  an  pour  100000 
vivants,  et  elle  en  cause  encore  456.  Ce  chiffre  est  beaucoup 
plus  élevé  que  ceux  de  Londres,  Berlin  et  même  Vienne.  En 
France  même,  le  Havre  et  Rouen  sont  les  seules  grandes  vil¬ 
les  qui  présentent  des  chiffres  encore  plus  élevés.  Les  hom¬ 
mes,  à  Paris,  sont  deux  fois  plus  sujets  que  les  femmes  à 
cette  terrible  maladie.  Les  quartiers  pauvres  sont  les  plus 
atteints. 

La  méningite,  dans  son  ensemble,  a  diminué  de  fréquence  ; 
cette  amélioration  semble  entièrement  au  compte  de  la  ménin¬ 
gite  simple,  tandis  que  la  méningite  tuberculeuse  aurait  con¬ 
servé,  depuis  1886  tout  au  moins,  une  fréquence  à  peu  près 
la  même. 

L’apoplexie  cérébrale  et  les  maladies  connexes  ont  contri¬ 
bué,  dans  une  mesure  notable,  à  l’abaissement  de  la  mortalité 
parisienne. 

Au  contraire  plusieurs  grandes  causes  de  mort  n’ont  pas 
subi  de  changement  notable.  Ce  sont  les  maladies  organiques 
du  cœur,  les  maladies  du  foie,  la  débilité  sénile,  les  mortsvio- 
lentes. 

Enfin  le  cancer  et  la  néphrite  (celle-ei  souvent  suite  d’alcoo¬ 
lisme)  ont  augmenté  de  fréquence. 

Les  autres  grandes  capitales  de  l’Europe  ont  aussi  constaté 
une  diminution  notable  de  leur  mortalité  ;  le  plus  souvent  les 
causes  de  mort  qui  diminuent  de  fréquence  chez  elle,  sont 
aussi  celles  dont  nous  avons  constaté  le  recul  dans  notre  ville. 
Une  seule  exception  notable  à  cette  règle  :  elle  concerne  la 
plus  terrible  des  maladies,  la  tuberculose.  La  diminution  très 
réelle  constatée  à  Paris  est  bien  inférieure  à  celle  qu’on  ob¬ 
serve  ailleurs.  Paris  est  plus  frappé  par  ce  fléau  que  la  plu¬ 
part  des  grandes  villes  de  France  et  de  l’étranger. 

Les  abcès  du  foie  dans  la  dysenterie.  —  M.  Bertrand, 
médecin-inspecteur  de  la  marine,  lit  un  travail  sur  ce  sujet, 
Il  rappelle  avoir  constaté,  l’un  des  premiers,  que  les  abcès 
du  foie  ne  s’observent  pas  seulement  dans  la  dysenterie  amy- 
bienne,  mais  aussi  dans  la  dysenterie  bacillaire.  Ges  abcès 
qu’on  croit  aseptiques  sont  au  contraire  très  infectieux  èt 
contiennent  des  Staphylocoques,  des  streptocoques  et  diverses 
variétés  de  microbes. 
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CONGRÈS 

IIIe  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CLIMATOTHÉRAPIE  ET  D’HY¬ 
GIÈNE  urbaine  [Cannes,  Monaco,  Ajaccio,  i-io  avril  1907 
(vacances  de  Pâques)].  —  Programme  des  rapports.  —  «  Les 
maladies  chroniques  de  l’appareil  respiratoire  sur  la  Riviera 
française,  et  en  particulier  à  Cannes  et  dans  la  région  de  Can¬ 
nes;  »  rapporteur  :  M.  le  docteur  Chuquet  (de  Cannes).  — 
Question  annexe  :  cc  Les  maladies  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures;  »  rapporteur  .  M.  le  docteur  Roque  (de  Cannes). 

«  Les  adénopathies  et  les  tuberculoses  locales  à  Cannes;  » 
rapporteur  :  M.  le  docteur  Rourcart  (de  Cannes). 

«  Les  maladies  nerveuses  sur  le  littoral  méditerranéen  ;  » 
rapporteur  :  M.  le  docteur  Sauvage  (de  Cannes-le-Cannet). 
—  Question  annexe  :  «  Traitement  physiothérapique  dans  ces 
maladies  sur  le  littoral  ;  »  rapporteurs  :  MM.  les  docteurs 
Bonnefoy  et  Josserand  (de  Cannes). 

'  «  L’hygiène  à  Menton  ;  »  rapporteur":  M.  lé  docteur  Tarta- 
rin  (de  Menton). 

«  Les  poussières  des  routes  sur  le  littoral  méditerranéen;  » 
rapporteurs  :  M.  le  docteur  Chaboux  (de  Menton),  partie  théo¬ 
rique,  etM.le  docteur  Guglielminetti  (de  Monte-Carlo),  par¬ 
tie  pratique;  démonstration  et  présentation  d’appareils. 

«  L’hygiène  dans  la  principauté  de  Monaco  ;  »  rapporteur  : 
M.  le  docteur  Vivant  (de  Monte-Carlo). 

«  L’héliothérapie;  «  rapporteur  :  M.  le  docteur  Monteuis 
(de  Sylvabelle);  co-rapporteur  :  M.  le  docteur  Chiaïs  (deMen- 
ton). 

Pour  tous  les  renseignements  s’adrèsser  au  sécrétaire  gé¬ 
néral  :  M.  le  docteur  Verdalle,  i,  boulevard  d’Alsace,  à  Can¬ 
nes.  —  Pour  tout  ce  qui' regarde  la  trésorerie  :  M.  le  docteur 
Bienfait,  trésorier  général,  villa  Louis-Marie,  bouJevard  d’Al¬ 
sace,  à  Cannes. 

Séances.  Excursions.  Fêtes.  —  Lundi  1er  avril.  —  Con¬ 
centration  à  Saint-Raphaël,  à  une  heure*  à  l’arrivée  du  rapide. 
Réception  à  Saint-Raphaël,  visite  de  la  ville,  puis  départ  pour 
Cannes.  Trajet  en  automobille  si  le  temps  le  permet,  par  la 
corniche  d'Or  ou  par  la  traversée  de  l’Estérel;  réunion  à 
Cannes  à  six  heures.  —  Réception  officicielle  par  la  munici¬ 
palité. 

Mardi.  —  Matin,  séance  de  travail;  après-midi,  visite  de  la 
ville  et  promenade  aux  îles  de  Lérins  ;  le  soir,  fête  et  récep¬ 
tion  au  Casino  municipal;  veglione. 

Mercredi.  —  Matin,  séance  de  travail  à  Cannes,  banquet, 
puis  départ  pour  Nice  :  visite  de  Nice  ;  banquet  au  Casino 
municipal  et  soirée  théâtrale  à  la  jetée-promenade;  rentrée  à 
Cannes  par  train  spécial. 

Jeudi.  —  Journée  d’excursion,  Grasse,  Antibes,  le  golfe 
Juan,  etc.,  concentration  à  Monte-Carlo;  dîner,  et  soirée 
théâtrale  au  grand  théâtre  de  Monte-Carlo  ;  coucher  à  Monte- 
Carlo  et  à  Menton. 

Vendredi.  —  Matin,  séance  de  travail  à  Monte-Carlo  ;  après- 
midi,  visite  de  la  ville  et  des  environs  :  La  Turbie,  Beaulieu, 
etc.  ;  le  soir,  réception  au  palais. 

Samedi,  —  Matin,  séance  de  travail  à  Menton,  banquet; 
après-midi,  visite  de  la  ville  et  des  environs  :  Cap-Martin,  la 
frontière  italienne  ;  le  soir,  fête. 

Dimanche.  —  Matin,  départ  pour  la  Corse  où  les  congres¬ 
sistes  arriveront  dans  la  soirée. 

Le  programme  de  l’excursion  en  Corse  n’est  pas  encore 
arrêté,  il  sera  publié  incessamment:  les  congressistes,  partant 
par  bateau  spécial  le  dimanche,  auront  la  faculté  de  revenir 


à  Marseille  ou  àNicepar  un  des  bateaux  de  service  quelconque. 

Nota.  —  i°  Si  le  présent  programme  subit  quelques  chan¬ 
gements,  ceux-ci  ne  porteront  que  sur  quelques  points  de  dé¬ 
tails  et  seront  modifiés  aux  intéressés. 

2°  Des  réductions  importantss  seront  consenties  en  faveur 
des  membres  du  congrès  et  de  leur  famille  dans  tous  les  hôtels 
et  restaurants  de  la  région  ;  de  même  pour  les  prix  de  trans¬ 
port  en  chemin  de  fer  et  bateaux  ; 

Mais  il  va  sans  dire  que  ces  réductions  ne  seront  consenties 
qu’aux  souscripteurs  et  dans  les  conditions  rigoureusement 
fixées  parles  statuts. 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 
SIROP  HENRY  MUIAK — M atadies  nerveuses, épilepsie, hystérie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  7  AU  12  JANVIER,  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  7  janvier ,  à  une  heure.  —  5e  (i10  partie),  Hôtel-Dieu  : 
MM.  Kirmissori,  Legueu  et  Mauclaire  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Gau¬ 
cher,  Roger  et  Teissier;  —  M.  Pierre  Duval,  suppléant. 

Mardi  8  janvier,  à  une  heure.  —  3e  (ire  partie,  oral),  Salle 
Bécltyrdji™  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Retterer  et  Demelin;  — 
Salle  Corvisart{ 2e  série)  :  MM.  Poirier,  Hartmann  ètBrindeau; 

—  Salle  Broussais  (3e  série)  :  MM.  Maygrier,  Thiéry  et  Faure; 

—  (2e  partie),  Salle  Pasteur  :  MM.  Joffroy,  Gouget  et  Bezan- 
çon  ;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

5'  (ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Berger,  Albarran  et 
Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  Pozzi,  Auvray  et  Morestin  ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Thoinot,  Rerion  et  Carnot;  —  M.  Dupré, 
suppléant. 

Mercredi  9  janvier,  à  une  heure.  —  ier  (oral),  Salle  Béclard  \ 
MM.  Terrier,  Sébileau  et  Cunéo. 

2e,  Salle  Corvisart  (ire  série)  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et 
Branca;  —  Salle  Boussais  (2e  série)  :  MM.  Blanchard,  Roger 
et  André  Broca. 

3e(ire  partie,  oral),  Salle  Pasteur  :  MM.  Reclus,  Retterer  et 
Lepage  ;  —  M.  Proust,  suppléant. 

Jeudi  10  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et 
Auvray. 

ier  (oral),  Salle  Pasteur  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Launois. 

2e,  Salle  Thouret  :  MM.  Retterer,  Langlois  et  Maillard. 

3e  (2e  partie),  Salle  Béclard  :  MM.  Joffroy,  Thiroloix  et 
Carnot. 

4e,  Salle  Broussais  (iM  série)  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez 
et  Dupré;  —  Salle  Pasteur  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Thoinot 
et  Méry  ;  —  M.  Morestin,  suppléant. 

Vendredi  11  janvier ,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique, 
ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage  et 
Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

Samedi  12  janvier ,  â  une  heure.  —  5e  (20  partie),  Beaujon 
(r°  série)  :  MM.  Robin,  Thiroloix  et  Vaquez;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gilbert,  Gouget  et  Bezançon  ;  —  M.  Jeanselme,  sup¬ 
pléant. 

THÈSES 

Mercredi  9  janvier  1901,  à  une  heure.  —  M.  Perreaux.  Du 
pied  creux  essentiel.  (MM.  ICirmisson,  président;  Gaucher, 
Teissier  et  Legueu.)  —  M.  Colombel.  Les  cardiopathies  chez 
les  psoriasiques.  Leur  origine  rhumatismale.  (MM.  Gaucher, 
président;  Kirmisson,  Teissier  et  Legueu.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  V.  LEVÉ,  RUE  CASSSTTB,  17. 
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TERPIMCi  MARIAIT 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  a  à4 
cuillerée*  p'j  our  Bd  Haussmaun,  41,  Paris  etph1" 


F°r  PHARMACIE  ISaÏ’S; 

MeBLANCHET, not.,  ii,  r.  de  Beaujolais,  le  22  janv. 
1907, Î12I1.  M.  àp.  ioooof,  Loy.d’av.  gi5f.Gons.  20oor. 
S’ad.à  MeBEKOlST.synd./|8  r.M.-lc-Prince,etaunot. 


LAXATONÇ  POARDIN 


! Follicule  de  Séné,  Bourgène,  Lupuline,  efce.,  associés  à  la  Beptone  du  Malt 
sans  addition  d’aucun  drastique). 

TON1-DIGESTIVÉ  et  NEVROSTHENIQUE 

SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  E  FF  IC  ACE  et  J  AM  AI  S  CONTRE-INDIQUÉ 

DES  DYSPEPSIES,  DELA  MIGRAINE  et 

même  les  plus  opiniâtrés 
Véritable  RÉGULATEUR,  toujours  inoffensif  à  l’Intestin, 
des  FONCTIONS  de  l’fl  P  P  A  R  E I  L  DIGESTIF 

DOSES  : 


3  00  4  (progressivement)  1 


3  couchant. 


Maison  de  LTXTRA5T  de  MALT  FRANÇAIS,  109,  BouN  Haussmann,  PARIS. 


INDIEN 


CONSTIPATION 

Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  Intestinal 

PARIS,  33,  HUI  DBS  ARCHIVES 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  «irop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
1  ~  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
a  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  us  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURA 
lontient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  ;  cinq  erahcs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  bkancs  par  flacon  : 

e0DIUMir°P  dB  HcUry  Murt  aa  BR0MDRE  DR 
s»  Le  sirop  POLYBROMUKÉ  Henry  Mure  ■ 
STRONTIUM.  d“  “U  BR0MDiUS  DB 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  obos.  - 
pharmacian-chimisl 


adresser  à  M.  Henry  Mure, 
Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ETABLISSEMENT  de  SA/NT-GALM/Ef)  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 
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L  tau  de  Table  sans  Rivait' 

La  'plus  I.é çjèr*e>  à  l’Estoir-  c 


Déclarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANEMIE,  SPERMATORRHÉE 
REMEDE  SOUVERAIN  CONTRE  L’INCONTINENCE  D’URINE 

E%  'màxvct1  ACI  RMALE ,  r9,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros  : 
F.  MANNET,  Loudum  (Vienne)  ;  —  Exportation  -.  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 


Granules  ds  Catillon 

A  1  MILLLGR.  D’EXTRAIT  TrTRÉ  DB 

.pHIÎil 

2  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Otage  continu  sans  inamnément  ni  intolérance. 


ÎLBUIYUNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris.  Collin  et  Cle,49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phlef. 


c 


Jamais 


INFECTION 

(INDOLORE) 

L'rodisme!“«slf4?» 


LIPIODOL» 


lymphatisme  Pharmacie  du  Dr 

ASTHME  54, Cuaussée  d’A 

ARTERIOSCLEROSE  paris 

SYPHILIS  et  toutes  Pharmacies 


G.  GRÉMY,  16,  rue  de  la  Tour-d’Auvergne,  Paris. 


. ær  La  citrosooine 

agit  à  la  façon  des  alcalins,  mais  elle 

POSSÈDE  UNE  SUPÉRIORITÉ  INCONTESTABLE 
sur  ces  derniers,  et  en  particulier 
sur  le  BICARBONATE  DE  SOUDE 

auquel  elle  doit  être  substituée  dans  tous  ses  usages 

Mode  d’emploi  et  Doses.  —  ADULTES  :  4  à  8  Compri¬ 
més  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi-verre  d'eau,  deux 
à  trois  fois  par  jour,  ara  moment  des  repas.  —  ENFANTS  : 
3  Ù  4  Comprimés  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi- 
verre  d'eau,  deux  à  trois  fois  par  jour,  au  moment  des  repas. 
—  NOURRISSONS  :  1  Comprimé  avant  chaque  té¬ 
tée.  Faire  dissoudre  le  Comprimé  dans  une  cuillerée  à  bouche 
d’eau,  la  faire  absorber  à  l’enfant,  s’il  est  au  sein,  ou  l’ajouter 
au  biberon,  dans  le  cas.  contraire. 


4  S/  E  Q  atFviFdïrtJIr  Id  Cln°Z le  drmt  cle  fabn,lwer  V ADRENALINE  d’après  le  procédé  du  Dr.  TAKAMINE 

¥  M  O  •  Ir  nnm  PA  rS  ni/rf  lm?  CONTREFAÇONS.  Spécifiez  “ADRENALINE — TAKAMINE"  et  exigez 

tenomPAKKE,  DAVIS  et  Gie.  sur  l'étiquette.  Gros  : — ADRIAN  et  Cie.—9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


S hloruro  de  sodium... 
tulfate  de  soude  et  ch — 
Silicate  et  silice,  alumine 
fgdure  alcalin, arsenic,  lith 


2  095  2.218  2.»™, - 

.940  6.040  6  280 
.230  0.263  0.255 
.630  0.511  8.520 
,v.750  9.900  “ 

024  0. 0101 0.010 .vv** 
.  200  1.080  0.100  0.169 
0.220  1.185  0.200  0.235 
. 060  0.058  0.097 

7. &20|8.885|9. 14219.2*7 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
grares  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
SJates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIUT-J-AN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


§  )  Phosphfte  l  Sesquioxyde  de  fer.  ....  I 
§)  Sulfate  »  ;  F  C'6t 

SI—  de  chaux . . I 

®  I  Chlorure  de  sodium .  •  •  •  1 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente», 
sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
sonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dal¬ 
les  principales  pharmacies  de  F  rance,  au  prix  a® 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’une  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en 
fediquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire;  1  bouteüle  par  jour. 


Vasogêne 

Cadosol 
Crèosotosol 
Galacosol 
lodoformosol 
Ichthyosol 


(Vis.  cadique  20  °/ 
(Vas.  créosote  20  "/ 
(Vas.  gaïacolé  10'/. 
(Vas.  Iodoformé  3  •/,) 


salicylosol  (Vas.  salicjlé  10 

Vente  en  (laçons  de  1  fr.  60  et  de  4  fr. 
VASOGÊNE  Hg.  (Vasogêne  consistant  tiy- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 
r.ncmc  ni;  Tttnis  nnnniFS 


Spécifique  Galactogène 


DOSE:  3 ai  cuillerée 


N.-B.  —  Le  Vasogêne 
rapide  et  profonde, 
muqueuses,  des  medir, 
c  orporés,  sans  je  mai 


la  Lotie  pour  un  traiteinenl  de  12  à  15  jours 
occasionner  d’irn-  prix  :  3  f a’.  5tt 

DANS  TOUTES  UES  PHARMACIES 


Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons 

S'adresser  à  la  Société  Fédérale  dos  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payeane,  PARIS 


VAPIOLdoTt-JORET  &  HOMOLLE 

GrlÉ^â^fe^Rufst-H^or^pSw/^  MST Fr^stet  tonte. 


r.APSIH  FS  QVARIQUES  VICIER. 


m  PH1'  VIGIER,  ta,  B“  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t 


CONTRE  BSÉTRORRH&GIE,  ©YSBEÉNORRHÉE 

ACTION  PLUS  NETTE  et  PLUS  FIDÈLE  QUE  L'HYDRASTIS,  AUCUNE  TOXICITÉ 


TABLETTES 


STYSTIŒE-herm 

à  0**05  :  5  à  6  par  jour  {commencer  par  3  ou  4  quelques  jours  avant  les  périodes  menstruelles ) 

Notices  et  Échant.  :  Ph>?  du  Dr  BOUSQUET,  63,  rue  La  Boétie,  Paris. 


;ËOATlON  !  S¥1  H  E  ©  B  ATS  de  la 


"toux"! 


SI  ROPuuDlBOUSOUET^ 


Titré  à  0, 01  dsBIONINE-MERCRetlI gouttes  de  BromoIormeparcuiiiereeaD. 
nLn  nnnTTniENNE  •  4  à  8  cuillerées  ô  potage  pour  les  Adultes. 
D08BÆiS™  ■  ’gouSQU ET.  63.  Rue  La  Boéti a_PARIS(8-/^^ 
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CONCOURS  D’AGRÉGATION.  —  PATHOLOGIE  INTERNE  ET 
MÉDECINE  légale.  —  Epreuve  orale  de  trois  quarts  d'heure. 
—  Séance  du  4  janvier  1906.  —  M.  Péhu  (Lyon)  :  «  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  du  croup.  »  —  M.  Salager  (Mont¬ 
pellier)  :  «  Infections  appendiculaires.  »  —  M.  Laubry  (Pa¬ 
ris)  ;  «  Dilatation  des  bronches.  « 

■Séance  du  5  janvier  1907.  —  M.  Gellé  (Lille)  ;  «  Endocar- 
•cardite  rhumatismale.  »  —  M.  Vansteenberghe  (Lille)  :  ce  Can¬ 
cer  de  la  tête  du  pancréas.  »  —  M.  Leenhardt  (Montpellier)  : 
«  Méningite  cérébro-spinale  aiguë.  » 

CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

Anatomie.  —  Séance  du  29  décembre  1906  :  MM.  Barbet,  i3; 
Paul-Boncour,  12;  Lerat  (Henri),  Vernes  et  Willette,  11; 
Cottenot  et  Lemaire,  10;  Lévy-Bruhl,  9;  Gosselin,  8;  Sa¬ 
lés,  7. 

Pathologie.  —  Séance  du  6janvier  1907  :  MM.  Dueamp,  Ja¬ 
cob  et  Lagane,|  1 1  ;  Chaudron,  Maillet  et  Wilhelm,  10;  Rous- 
selot,  9. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Caen.  —  Ont  été  nommés, 
après  concours,  internes  titulaires  des,  hôpitaux  de  Caen, 
MM.  Binet,  Delente,  Vicq. 


écoles  de  médecine.  —  Caen.  — <  M.  Coulon  a  été 
nommé,  après  concours,  aide  d’anatomie  à  l’Ecole  de  méde- 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Chéreau,  du  36e  d’infanterie,  est  nommé 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Magnin,  Martiguy,  Marx  et  Recht  (de  Paris),  Décamps 
(d’Amiens). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Arnould,  Can- 
tonnet,  Cruveilhier,  Bonneau,  Bize,  Bézaguet,  Faseuille,  Lau- 
taret,  H. -A.  Martin,  Renault,  Rosenthal  et  Vitry  (de  Paris); 
Baisset  (de  Saint-Papoul),  Calvet  (de  Valence),  Cornu  (de 
Pau),  Lassignardie  (de  Bordeaux),  Marsoo  (de  Pau),  Nouvain 
(de  Pierrefont-sur-Avre),  Pambrun  (de  Bayonne),  Rozier  (de 
Pau),  Simon  (de  Pornic),  Tourneur  (de  Crécy-eu-Ponthieu). 

—  Epidémies.  —  La  médaille  en  vermeil  des  épidémies  est 
décernée  à  M.  le  docteur  Piquet  (de  Constantine).  . 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Quintard  (de  Bône),  Genova  (de  Mac-Mahon), ;Rouche 
(de  Klenchela),  Barrillon  (du  Kroub),  Gérin  (de  Bordj-bou- 
Arréridjy). 

LES  MÉDECINS  ET  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  ÉTRANGERS. 

—  Un  décret,  en  date  du  29  décembre  1906,  décide  que  les 
médecins  et  les  étudiants  en  médecine  de  nationalité  étran¬ 
gère,  admis  à  postuler  le  doctorat  universitaire  mention 
«  médecine  »,  pourront,  en  cas  de  naturalisation  ultérieure  et 
après  avis  de  la  commission  de  médecine  et  de  pharmacie  du 
comité  consultatif  de  l’enseignement  public,  être  autorisés  à 
postuler,  avec  dispenses  partielles,  le  diplôme  d’état  de  doc¬ 
teur  en  médecine  à  la  condition  de  justifier  du  baccalauréat 
de  l’enseignement  secondaire  ou  du  grade  de  licencié  ès 
sciences. 

La  dispense  d’examen  ne  pourra  en  aucun  cas  porter  sur 
plus  de  trois  épreuves. 

Les  épreuves  subies  au  titre  universitaire  et  pour  lesquelles 
ïe  candidat  n’aurait  pas  obtenu  des  notes  jugées  suffisantes 
par  le  comité,  devront  être  subies  de  nouveau. 

chirurgiens-dentistes.  —  Un  décret  du  29  décembre 
1906  décide  qu’il  sera  ouvert  chaque  année,  au  chef-lieu  de 
chaque  académie,  deux  sessions  d’examen  pour  l'obtention  du 
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certificat  d’études  exigé  des  aspirants  au  diplôme  de  chirur¬ 
gien-dentiste. 

Les  sessions  auront  lieu  :  la  première  à  la  fin,  la  seconde 
au  commencement  de  l’année  scolaire. 

Les  dates  des  sessions  et  les  dates  d’ouverture  du  registre 

d’inscription  seront  fixées  par  arrêtés  ministériels. 

Sont  et  demeurent  abrogées  les  dispositions  antérieures 
contraires  à  celles  du  présent  décret, 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Mutations.  — 
Par  décision  ministérielle  du  3o  décembre  1906  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Lévêque, 
passe  au  3e  zouaves  (service);  —  Prieur,  à  l’hôpital  militaire 
du  camp  de  Châlons  (service);  —  Fabre,  affecté  pour  ordre  à 
l’hôpital  militaire  d’Oran  ;  —  Sébillon,  passe  au  ier  étranger 
(service). 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Lansac,  passe 
au  100e  d’infanterie  (service);  —  Gaillard,  affecté  au  71e  d  in¬ 
fanterie  (service);  —  Iversenc,  passe  au  27e  d’artillerie  (ser¬ 
vice);  —  Pichon,  au  63e  d’infanterie  (service);  —  Pouy,  à  la 
direction  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de 
Paris  ;  —  Payerne,  passe  au  ier  zouaves  (service);  —  Masson, 
aux  troupes  de  l’armée  de  terre  détachées  au  Tonkin  et  en 
Annam  (service);  -  Ray,  au  3»  bataillon  de  chasseurs  à  pied 
(service);  —  Auclert,  au  4e  génie  (service);  —  Guichemerre, 
au  3e  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique  (service);  —  Jaf- 
fary,  désigné  pour  le  a3e  bataillon  de  chasseurs  à  pied  (ser¬ 
vice);  -  Mennessier,  pour  l’Ecole  d’application  de  cavalerie 
à  Saumur  (service);  -  Bory,  passe  à  l’Ecole  militaire  de 
l’artillerie  et  du  génie  à  Versailles  (service);  —  Boucarut, 
désigné  pour  le  9e  hussards  (service);  —  Rouyer,  passe  a  la 
direction  du  service  de  santé  du  6e  corps  d’armée  (service); 
_  Brice,  au  1476  dinfanterie  [détachement  de  Verdun  (ser¬ 
vice)];  —  Delahaye,  aux  hôpitaux  de  la  division  d’occupation 
de  Tunisie  (service);  —  Carrive,  aux  hôpitaux  de  la  division 
de  Constantine  (service);  -  Taillade,  au  49e  d’infanterie  (ser¬ 
vice). 

excursions  médicales  internationales.  —  Le  voyage 
d’enseignement  médical  complémentaire  sera  dirigé  en  août 
prochain  vers  l’Autriche-Hongrie,  avec  retour  par  l’Allemagne 
du  Sud,  qui  n’a  pu  être  visitée  l’an  dernier. 

Tous  renseignements  sont  donnés  par  1  administrateur  des 
excursions  médicales  internationales,  184,  rue  de  Rivoli,  Pans. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  J.  Garat  (de  Bordeaux),  Manzetti  (de 
Saint- Gingolphe),  et  Tanfiû,  médecin-major  de  première 

classe. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentale  et  clinique 

(N°  203,  10  déc.  1906.)  Maragliano  :  Radiothérapie  et  pa¬ 
ludisme.  —  Nicolich  :  Radiographie  et  néphrolithiase.  — 
Nogier  :  Nouveau  mode  de  représentation  méthodique  des 
points  moteurs.  —  Bergonié  et  Tribondeau  :  Action  des, 
rayons  X  sur  le  testicule. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  5o,  i3  déc. 
1906.)  Eiselberg  :  Contribution  au  traitement  des  ulcères’ 


perforés  de  l’estomac  et  du  duodénum.  —  Payr  :  Traite¬ 
ment  opératoire  du  mal  sous-occipital.  —  Bermann  :  Sté¬ 
noses  intestinales  comme  conséquence  tardive  de  l’appen¬ 
dicite.  —  Riedel  :  La  suture  au  catgut  dans  la  fracture  de 
la  rotule.  —  Sprengel  :  Traitement  des  blessures  par  armes 
à  feu.  —  Pôzzi  :  Nouveau  procédé,  pour  la  réunion  par 
suture  des  extrémités  de  l’uretère  après  sa  section  com¬ 
plète. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  49,  6  déc-  I9°6;) 
H.  Coppez  ;  Un  cas  de  mydriase  se  transformant  en  myosis- 
dans  la  flexion  de  la  tête.  —  De  Gottal  :  Un  nouvel  uré- 
troscope.  —  Dujon  :  Cholécysto-duodénostomie  pour  im¬ 
perméabilité  du  cholédoque  consécutive  à  des  adhérences 
péritonéales,  reliquat  d’une  péritonite  tuberculeuse,  gué¬ 
rison.  —  L.  Bauer  :  De  l’emploi  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  dans  certaines  affections  pulmonaires.  —  (N°  5o,  i3  déc.). 
Moreau  :  La  chirurgie  des  accidents  du  travail. 
Medizinische  Blatter.  —  (N°  5o,  i5  déc.  1906.)  Faber  : 
Gastrite  -chronique. 

Montpellier  médical.  — (N°  47,  2Ô  nov.  1906.)  Gilis  :  Eloge 
!  de-  Vincent  Paulet  (fin).  —  (N°  48,  2  déc.)  Emile’  Fôügue  : 
De  l’opération  transpéritonéale  dans  le  traitement  des  fis¬ 
tules  vésico-utéro- vaginales. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  5i,  18  déc. 
1906.)  Schône  :  Recherches  sur  l’immunité  contre  le  cancer 
chez  les  souris.  —  Schwab  :  Thrombose  veineuse  et  coagu- 
labilité  du  sang.  —  Martin  :  Etudes  sur  l’influence  du 
soleil  des  tropiques  sur  les  baetéries  pathogènes.  —  Franke: 
Contribution  au  traitement  chirurgical  de  la  pérityphlite  et 
de  ses  suites.  —  Herz  :  Traitement  chirurgical  des  articu¬ 
lations  flottantes  paralytiques.  —  Hoeflmayr  :  Trois  cas 
de  névralgie  linguale.  —  Reichert  :  Sur  un  nouveau  mi¬ 
roir  condenseur  pour  la  vision  des  particules  ultramicros- 
copiques.  —  Kuhn  :  Le  tulle  dans  la  transplantation. 
Stalewski  :  Epingles  de  sûreté  pour  pansements.  — 
Wrzosee:  Remarques  sur  la  culture  des  anaérobies  stricts 
en  aérobie.  —  Kopp  :  Sur  la  statistique  d’Erb,  concernant 
la  blennorragie  chez  l’homme  et  ses  conséquences  pour  la 
femme  mariée.  —  Kossmann  :  Sur  la  statistique  de  la  blen¬ 
norragie.  —  Hoffmann  :  Sur  la  maladie  de  Müller-Barlow. 
_ Vierordt  :  Importance  et  application  des  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  physiques  dans  la  pratique  médicale. 
Knauer  :  Diagnostic  négatif. 

Nord  médical.  —  (N°  292,  -ai.r-i2  déc.  1906.)  Carrière  : 
Traitement  d’un  cas  de  bronchite  chronique  avec  emphy¬ 
sème.  Congestion  hypostatique  des  bases  et  fatigue  du  cœur. 
—  O.  Pasteau  :  De  l’intervention  chirurgicale  dans  lès 
~  tumeurs  de  la  vessie.  —  Vanverts  :  L’ectopie  inguinale  du 
testicule  n’est  pas  due  à  l’absence  du  gubernaculum  testis. 
Revue  neurologique.  —  (N°  23,  i5  déc.  1906.)  A.  Porot  : 
Destruction  isolée  par  hémorragie  d’un  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur  (2  fig.)  —  Lad.  Haskovec  :  Adipose  dou¬ 
loureuse  ou  maladie  de  Dercum. 

Revue  scientifique.  —  (N8  25,  22  déc.  1906.)  Paul  Lapie  : 
Civilisations  en  contact.  —  Caullery  :  La  station  zoolo¬ 
gique  de  Naples.  Pourquoi  la  France  y  doit  avoir  une  place. 
Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.— (N°  49,  8  déc.)  Fernand  Goult:  Phlegmon  orbitaire 
consécutif  à  une  ethmoïdite  chez  une  enfan.t  de  dix-huit  mois. 
—  Kanellis  :  Guérison  d’un  cas  d’ozène  par  un  traitement 
combiné  :  pansements  à  l’ichtyol  et  massage  vibratoire  ;  — 
Un  cas  de  toux  rebelle  liée  à  l’eczéma  du  conduit  auditif.  — 
(N°  5o,  i5  déc.)  E.-V.  SÉgura  :  Polypes  fibro-muqueüx 
naso-pharyngiens;  leur  origine  dans  le  sinus  maxillaire. 
—  Tapia  :  Résultats  de  la  thiosinamine  dans  le 1  traitement 
-  de  l’otite  scléreuse. 
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ADÉNITES  SUS  ET  PRÉ-INGUINALES 

Par  Salva  MERCADÉ, 

Ancien  interne,  médaille  d’or  des  hôpitaux. 

Les  adénites,  à  siège  anormal  étaient  considérées 
autrefois  comme  développées  aux  dépens  de  gan¬ 
glions  lymphatiques  aberrants,  isolés  d’un  groupe 
ganglionnaire  normal.  «  Ces  ganglions:  ectopiques, 
dit  Morestin  (1),  offrent  un  grand  intérêt,. et  l’on  ne 
saurait  échapper  aucune  occasion  d’en  signaler 
l’existence.  Certaines  adénites  de  siège  anormal  res¬ 
tent  des  lésions  obscures  et  inexplicables  en  l’ab¬ 
sence  de  cette  notion.  » 

Et  notre  maître  en  rapportant  son  observation 
relative  à  un  ganglion  extra-inguinal,  siégeant  sur  la 
face  externe  du  tenseur  du  fascia  lata,  rappelle  qu’en 
juillet  1899,  il  fournit  un  exemple  d’adénite  tuber¬ 
culeuse  extra-inguinale,  occupant  le  même  siège.  En 
janvier  igo3,  il  rapportait  encore  un  cas  d’adénite 
prépubienne,  parapénienne,  chez  un  sujet  porteur 
d’un  chancre  mou.  François  Dainville  (2),  peu  de 
temps  après,  signalait  une  adénite  para-inguinale 
développée  aux  dépens  d’un  ganglion  prépubien, 
situé  en  arrière  du  cordon  spermatique. 

Aujourd’hui  que  l’étude  des  lymphatiques  a  été 
anatomiquement  précisée,  grâce  à  la  méthode  de 
Gerota,  l’existence  de  ces  prétendus  ganglions  aber¬ 
rants  nous  semble  trouver  une  explication  plus  satis¬ 
faisante  dans  la  présence  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques  des  ganglions  dits  interrupteurs. 

Nous  savons  en  effet  que  les  vaisseaux  lymphati¬ 
ques,  avant  d’aboutir  aux  ganglions  régionnaires, 
franchissent  des  étapes  ganglionnaires  incpnstantes, 
il  est  vrai,  mais  dont  l’étude  ne  saurait  être  négli¬ 
gée,  car  elle  nous  paraît  expliquer  l’apparition  en 
ces  points  de  formations  pathologiques  sur  lesquelles 
nous  devons  être  avertis. 

La  région  inguinale  présente  à  ce  point  de  vue  un 
intérêt  tout  particulier. 

Les  anciens  auteurs  avaient  déjà  signalé  sur  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique,  au-dessus  de  l’arcade 
crurale,  dans  le  fascia  superficialis,  de  petits  gan¬ 
glions  lymphatiques,  distincts  des  groupes  gan¬ 
glionnaires  de  la  région  crurale. 

Estevenet  (3),  parlant  de  ces  ganglions,  nous  dit 
qu’il  n’en  a  rencontré  qu’une  fois  sur  environ  60  cas 
de  dissection  de  cette  région,  au-dessus  de  l’arcade 
fémorale.  «  Je  considère  donc  comme  impropre,  dit- 
il,  la  distinction  de  ces  organes  en  sus  et  en  sous- 
inguinaijx.  » 

Sarazin  (4)  faisant  l’étude  de  la  région  inguinale 
dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques  décrit  en  ces  termes  les  lymphatiques  super¬ 
ficiels  :  «  Ils  convergent,  dit-il,  vers  la  partie 
moyenne  du  pli  de  l’aine,  provenant  des  téguments 
de  l’abdomen  et  des  organes  génitaux  externes. 


(1)  Morestin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  mai  1901,  p.  365. 

fa)  François  Dainville.  Bull,  de  la  Soc.  anat.]  fév.  1904,  p.  i38. 

{i)  Estevenet.  Anatomie  de  l’aine,  Th.  de  Paris,  1842. 

(4)  Sarazin.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  de  Jaccoud,  t.  XIX, 
p.  5. 


Deux  ou  trois  petits  ganglions,  situés  au-dessus 
de  l’arcade  crurale,  reçoivent  quelques-uns  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  de  la  verge  et  du  pénis.  » 

Biaise  fat  dans  son  étude  classique  du  canal  in¬ 
guinal  signale  aussi  ces  ganglions  :  «  Tous  les  gan¬ 
glions,  dit-il,  sont  au-dessous  de  l’arcade,  mais 
d’après  quelques  auteurs,  Marcy,  Sarazin,  entre 
autres,  il  existerait  au-dessus  de  l’arcade  deux  ou 
trois  petits  ganglions  recevant  quelques-uns  des 
vaisseaux  lymphatiques  du  pénis.  Estevenet  admet 
que  le  fait  se  présente  une  fois  sur  soixante  sujets  ; 
sur  une  cinquantaine  de  régions  inguinales  que  j  ai 
disséquées,  je  n’ai  jamais  trouvé  ces  ganglions;  il 
est  juste  de  dire  que  je  n’injectais  pas  les  lympha¬ 
tiques.  » 

Sappey,  Marcille  ne  signalent  pas  ces  ganglions. 
Mais  Lejars  en  aurait  rencontré  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  crurale. 

En  revanche,  nous  savons  aujourd’hui  qu’il  existe 
dans  la  région,  au-devant  de  la  symphyse,  deux  petits 
nodules  ganglionnaires  interrupteurs  qui  réunissent 
les  lymphatiques  de  la  verge  et  du  gland.  Mar¬ 
cille  (2)  les  appelle  ganglions  présymphysiens.  Les 
lymphatiques  présymphysiens  aboutissent,  les  uns 
par  la  voie  crurale  aux  ganglions  situés  sur  le  bord 
interne  de  la  veine  fémorale,  les  autres  par  la  voie 
inguinale  au  ganglion  rétro-crural  externe,  «  Ces 
derniers  s’engagent  dans  le  canal  inguinal,  dit  Mar¬ 
cille,  cheminent  sur  la  paroi  inférieure  de  ce  canal, 
et  se  trouvent  de  ce  fait  recouverts  par  les  organes 
du  cordon.  Souvent  ils  présentent  sur  leur  trajet  un 
petit  nodule  ganglionnaire  ;  ce  nodule  siège  alors  à 
l’entrée  du  canal  inguinal,  » 

Chez  la  femme,  nous  retrouvons  une  disposition 
analogue.  Dans  la  région  présymphysienne,  il  existe 
également  de  petits  ganglions  interrupteurs,  et  dans 
la  région  inguinale,  on  trouve  aussi  sur  le  trajet  des 
vaisseaux,  un  nodule  ganglionnaire  situé  comme 
chez  l’homme  à  l’entrée  du  canal  inguinal. 

D’autre  part,  nous  savons  que  parmi  les  ganglions 
de  la  région  ombilicale,  ceux  qui  partent  des  tégu¬ 
ments  aboutissent  aux  ganglions  inguinaux. 

En  résumé,  nous  trouvons  dans  la  région  ingui¬ 
nale  des  formations  ganglionnaires  que  pendant 
longtemps  on  a  décrites  comme  ganglions  aberrants, 
mais  qui  nous  paraissent  devoir  être  rapportées  ;à  la 
classe  des  ganglions  dits  interrupteurs  signalés  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  par  Stahr.  Aussi 
nous  pensons  que  c’est  à  l’hypertrophie  et  à  l’inflam¬ 
mation  de  ces  schaltdrüsen  qu’il  faut  rapporter  les 
adénites  développées  dans  la  région  inguinale,  en 
dehors  des  groupes  classiques. 

Rien  dans  la  structure  ne  permet  cependant  de 
distinguer  ces  ganglions  interrupteurs  des  gan¬ 
glions  vrais.  Aussi  est-ce  le  siège  plutôt  que  la  cons¬ 
titution  histologique  qui  nous  autorise  à  affirmer  le 
développement  de  ces  adénites  aux  dépens  des  gan¬ 
glions  interrupteurs. 

Notre  attention  attirée  sur  ce  sujet,  nous  a  permis 
de  recueillir  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  dans  le 


(1)  Blaise.  Th.  de  Paris,  1894. 

(2)  Marcille.  Th.  de  Paris,  1902. 
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service  de  notre  maître,  le  professeur  Lannelongue, 
6  observations  d’adénites  inguinales  anormales, 
que  nous  décrirons  d’après  leur  siège,  en  avant  du 
canal  inguinal  et  au-dessus  de  l’arcade  crurale  sous 
le  nom  d’adénites  sus  et  pré-inguinales. 

Observation  I.  —  Enfant  P.  L...,  âgé  de  onze  ans.  Il  entre 
dans  le  service  du  professeur  Lannelongue  pour  une  petite 
^tumeur  siégeant  dans  la  région  inguinale  gauche  au-dessus  de 
l’arcade  de  Fallope.  Cette  petite  tumeur  siège  exactement  au 
niveau  de  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  à  un  centi¬ 
mètre  de  l’orifice  externe.  Elle  est  très  superficielle,  rouge, 
douloureuse  et  chaude  à  la  palpation.  Elle  atteint  le  volume 
d’une  noix;  elle  est  rénitente. 

Entre  un  doigt  enfoncé  dans  l’orifice  externe  du  canal  ingui¬ 
nal  et  un  autre  appliqué  sur  la  partie  saillante,  on  .  encadre 
nettement  la  tumeur  qui  donne  la  sensation  d'un  testicule 
enflammé.  Cependant  le  testicule  est  à  sa  place. 

En  interrogeant  l’enfant  nous  apprenons  que  la  tumeur  a 
débuté  il  y  a  une  quinzaine  de  jours.  Elle  était  d’abord  du  vo¬ 
lume  d’un  petit  pois  et  a  grossi  petit  à  petit. 

A  l’examen,  on  ne  trouve  aucune  écorchure,  ni  plaie  au 
niveau  du  pied,  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse. 

Mais  sur  la  face  supérieure  du  prépuce,  il  existe  au  niveau 
de  la  zone  cutanée  une  petite  écorchure  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion. 

L’enfant  nous  dit  qu’il  a  eu  cette  écorchure  un  mois  aupa¬ 
ravant  et  que  sa  mère  la  lui  avait  soignée  avec  de  la  poudre 
d’amidon. 

Nous  opérons  ce  malade  le  12  septembre  1902.  L’incision 
de  la  peau  nous  conduit  sur  un  ganglion  suppuré  et  adhé¬ 
rent  situé  au-devant  du  canal  inguinal.  Il  s’en  écoule  un  pus 
verdâtre.  Nous  nous  contentons  de  faire  un  léger  grattage,  et 
le  malade  guérit  en  quelques  jours. 

Obs.  IL  —  Enfant  C.  F...,  âgée  de  onze  ans  et  demi,  ayant 
eu  la  rougeole  et  la  coqueluche  à  l’âge  de  cinq  ans,  et  un 
début  de  coxalgie  il  y  a  quatre  ans,  traité  par  l’immobilité. 

Trois  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  l’enfant  a  cons¬ 
taté  l’apparition,  dans  la  région  inguinale  gauche,  d’une  tu¬ 
meur  qui  petit  à  petit  a  augmenté  de  volume  pour  atteindre 
les  dimensions  actuelles. 

Cette  enfant  présente  actuellement  au-devant  du  canal  in¬ 
guinal  une  tuméfaction  rouge,  molle,  fluctuante,  légèrement 
douloureuse,  du  volume  d’une  noix. 

Nous  ne  trouvons  ici  encore  aucune  trace  ^d’ulcérations  au 
niveau  du  membre  inférieur.  Mais  l’enfant  se  plaint  de  dé¬ 
mangeaisons  constantes  au  niveau  de  la  vulve,  et  de  fait  nous 
constatons  une  vulvite  légère,  caractérisée  par  de  la  rougeur 
des  lèvres. 

L’abcès  ganglionnaire  situé  directement  sous  la  peau  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale,  fut  incisé,  gratté  et  guérit  rapide¬ 
ment. 

Obs.  III.  —  R.  R..,  âgé  de  neuf  mois.  Sa  mère  vient  nous 
consulter  pour  une  tuméfaction  saillante  siégeant  dans  la  ré¬ 
gion  inguinale  gauche.  Elle  s’est  aperçue  il  y  a  huit  jours  de 
l’apparition  de  cette  petite  grosseur,  qui  gênait  l’extension  de 
la  cuisse  sur  le  bassin.  L’enfant  se  plaignait  quand  on  essayait 
d’étendre  la  cuisse.  On  lui  a  mis  de  la  teinture  d’iode. 

Actuellement,  on  constate  la  présence,  au-devant  du  canal 
inguinal,  au-dessus  de  l’arcade,  d’une  tumeur  saillante,  rouge, 
indurée,  non  fluctuante,  de  4  à  5  centimètres  d’étendue. 

En  examinant  l’enfant,  on  ne  trouve  aucune  écorchure  au 


niveau  du  membre,  mais  en  revanche  il  existe  un  phimosis 
très  serré. 

Nous  opérons  en  premier  lieu  le  phimosis.  Des  adhérences 
intimes  unissent  le  gland  et  le  prépuce  et  dans  le  sillon  ba¬ 
lano-préputial  séjionrne  une  grande  quantité  de  smegma. 

Puis  par  une  incision  sus-inguinale,  parallèle  à  l’arcade 
crurale,  noms  ouvrons  la  tuméfaction  ganglionnaire. 

Elle  est  constituée  par  une  coque  épaisse  de  2  à  3  millimè¬ 
tres,  au  centre  de  laquelle  existe  une  cavité  centrale  conte¬ 
nant  du  pus.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  D.  V...,  âgée  de  cinq  ans. 

On  nous  présente  l’enfant  parce  que  depuis  un  mois  elle  se 
plaint  de  sa  jambe.  La  mère  a  constaté  la  présence  au  niveau 
de  l’aine  d’une  petite  grosseur  qu’elle  a  traitée  avec  de  l’on¬ 
guent  napolitain.  Ne  voyant  aucune  amélioration,  elle  nous 
l’amène  à  Fhôpital. 

L’enfant,  née  de  père  et  mère  bien  portants,  n’a  jamais  été 
malade.  Elle  n’aurait  eu  que  la  coqueluche  à  l’âge  de  quatre 
ans.  Il  y  a  un  mois,  elle  serait  tombée,  nous  dit  la  mère,  qui 
attribue  l’apparition  de  la  tumeur  à  cette  chute. 

A  l’examen,  nous  constatons  au  niveau  de  la  région  ingui¬ 
nale  droite,  la  présence  d’un  ganglion  rouge,  enflammé,  dou¬ 
loureux  situé  au-devant  du  canal. 

Pas  de  fluctuation  franche. 

Au  membre  inférieur,  nous  trouvons  une  petite  écorchure 
rouge  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  genou  du  côté 
gauche. 

L’enfant  présente  une  vulvite  très  intense;  la  mère  nous  dit 
qu’elle  est  obligée  de  la  changer  trois  fois  par  jour. 

Nous  incisons  le  ganglion  qui  était  suppuré,  et  curetons  la 
coque  ganglionnaire.  Guérison. 

Ainsi  donc,  voilà  quatre  observations  où  la  porte 
d’entrée  de  l’infection  ganglionnaire  semble  bien 
avoir  été  dans  les  organes  génitaux  externes.  Dans 
deux  cas  il  s’agissait  de  vulvite,  dans  un  autre  d’ul¬ 
cération  au  niveau  du  prépuce,  dans  le  quatrième 
d’infection  favorisée  par  un  phimosis  très  serré.  Et 
dans  ces  quatre  cas  l’adénite  s’est  développée  dans- 
un  ganglion  situé  au-devant  du  canal  inguinal,  et 
au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  dans  un  de  ces 
prétendus  ganglions  aberrants  que  nous  n’hésitons 
pas  à  reconnaître  comme  ganglion  interrupteur  des 
voies  lymphatiques  génitales. 

Dans  les  deux  cas  suivants  nous  n’avons  pas  pris 
sur  le  fait  la  lésion  génitale  qui  nous  aurait  expliqué 
l’apparition  de  l’adénopathie  ganglionnaire,  mais  en 
revanche  le  siège  identique  de  l’adénite  nous  fait 
supposer  qu’il  s’agit  d’une  même  cause  étiologique, 
quoique  dans  les  deux  observations,  les  parents 
aient  incriminé  un  traumatisme. 

Obs.  V.  —  L.  M...,  cinq  ans  et  demi.  Père  et  mère  bien 
portants.  Lui-même  n’a  jamais  été  sérieusement  malade. 

Il  s’est  plaint  un  mois  avant  ce  jour,  d’avoir  reçu  un  coup 
dans  le  ventre.  Dans  la  suite,  on  a  constaté  la  présence  dans 
l’aine,  d’une  tumeur  pour  laquelle  il  vient  nous  consulter. 

Nous  trouvons  en  avant  de  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal  droit  une  tuméfaction  dure,  arrondie,  ne  paraissant 
pas  adhérente,  ce  qui  nous  permet  d’en  faire  facilement  l’ex¬ 
tirpation.  Ce  ganglion  était  unique,  non  suppuré. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  a  révélé  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  l’adénopathie. 
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Obs.  VI.  —  S.  B...,  cinq  ans  et  demi.  Entre  le  29  septembre 
11902.  L’enfant  serait  tombée  les  jambes  écartées  il  y  a  trois 
-semaines.  Elle  a  commencé  à  sc  plaindre  ces  jours  derniers 
•d'une  douleur  à  l'aine  gaueke  pour  laquelle  on  nous  l’amène  à 
l’hôpital. 

Comme  chez  le  garçon  de  l’observation  précédente,  nous 
ne  constatons  aucune  lésion  génitale  ou  anale  ;  elle  présente 
une  petite  plaie  au  niveau  du  genou  gauche  mais  qui  date  de 
deux  ans. 

Dans  la  région  inguinale  gauche,  nous  constatons  la  pré¬ 
sence  de  la  petite  tumeur  qui  est  grosse  comme  une  petite 
noisette,  située  juste  au-devant  de  l’orifice  du  canal  inguinal. 

Etant  donné  le  peu  d’étendue  des  lésions  nous  conseillons 
à  la  mère  le  repos  et  l’expectation. 

Il  nous  semble  bien  que,  dans  ces  deux  dernières 
observations,  le  traumatisme  n’a  pu  jouer  le  rôle 
qu’on  a  voulu  lui  attribuer,  et  nous  aimons  mieux 
conclure  dans  le  premier  cas  à  une  adénopathie  ba¬ 
cillaire,  reconnaissant  la  même  étiologie  que  toutes 
les  adénopathies  tuberculeuses  inguinales,  dans  le 
second,  à  une  porte  d’entrée  ignorée,  mais  probable¬ 
ment  encore  génitale. 

En  résumé  de  ces  six  observations,  nous  pouvons 
conclure  : 

i°  Qu’il  existe  au  niveau  de  la  région  inguinale,  de 
petits  ganglions  qu’on  appelait  autrefois  ganglions 
ectopiques  ou  aberrants,  et  qu’avaient  décrits  Marcy, 
Estevenet,  Sarazin,  qui  nous  paraissent  devoir  être 
rangés  .aujourd’hui  parmi  les  ganglions  interrupteurs 
décrits  par  Stahr  ; 

20  Que  ces  schaltdrüsen  peuvent  arrêter  comme 
les  ganglions  principaux  l’infection  en  marche, 
n’étant  que  des  relais  ganglionnaires,  et  dans  ce 
dernier  cas  produire  des  adénites  atypiques  par  leur 
siège.  Nous  désignerons  ■  celles  qui  siègent  au  ni¬ 
veau  de  la  région  inguinale  sous  le  nom  d’adénites 
sus  et  pré-inguinales. 


SUR  UN  CAS 

D'ADÉNOPATHIES  SCARLATINEUSES  TARDIVES 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  BERTEAUX. 

Nous  venons  d’observer,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Grancher  remplacé  par  M.  Méry,  un  cas 
d’adénopathies  scarlatineuses  tardives. 

Etudiée  récemment  par  Biéla  Schick  [ Jahr .  /.  Kind. , 
nov.  1905.(1)],  l’adénite  post-scarlatineuse  n’est  pas 
très  fréquente.  Il  est  utile  de  la  bien  connaître,  car 
•elle  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
être  confondue  avec  d’autres  complications  tardives 
de  la  scarlatine,  en  particulier  avec  la  néphrite  scar¬ 
latineuse,  la  fièvre  scarlatineuse  tardive. 

Observation.  —  Adrienne  H...,  âgée  de  quinze  ans  et 
demi,  entre  le  2  novembre  igo5  pour  une  scarlatine  en  pleine 
éruption. 

Rien  à  signaler  d’intéressant  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires.  Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants. 

Elle  a  eu  un  frère  et  une  sœur  toujours  bien  portants,  jus- 


qu’au  moment  où  ils  contractèrent  une  scarlatine  bénigne, 
depuis  quinze  jours  en  desquamation. 

Antécédents  personnels.  Née  à  terme,  nourrie  au  sein  par 
sa  mère,  a  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  le  3o  octobre,  brusquement, 
par  une  angine,  des  vomissements,  de  la  fièvre. 

Le  lendemain  l’éruption  apparaissait,  particulièrement  in¬ 
tense  et  généralisée. 

Le  2  novembre ,  la  malade  examinée  à  l’hôpital  présentait 
une  éruption  typique,  les  amygdales  tuméfiées  étaient  d’un 
roüge  carminé  assez  intense. 

La  scarlatine  a  évolué  normalement.  La  desquamation  a 
commencé  vers  le  8  novembre. 

Le  18,  la  malade,  n  ayant  jamais  eu  de  moindre  trace  d  albu¬ 
mine  dans  ses  urines ,  commença  à  être  alimentée  avec  des 
purées  sans  sel. 

Le  20,  elle  se  plaint  de  céphalée,  de  fatigue,  d’abattement, 
de  gêne  dans  les  mouvements  du  cou  et  dans  la  déglutition. 

A  l’examen,  ou  ne  trouve  rien  d’anormal  :  les  amygdales 
sont  volumineuses,  mais  non  enflammées;  leur  coloration  est 
normale,  pas  d’ulcération,  pas  de  fausse  membrane. 

Pas  d’otite,  ni  de  mastoïdite.  Pas  de  douleurs  articulaires, 
pas  d’albuminurie,  pas  de  fièvre. 

Le.  22,  l’état  de  malaise  s’accentue  et  devient  véritablement 
inquiétant. 

La  malade  se  plaint  de  céphalée  assez  violente  et  surtout 
de  douleurs  très  vives  dans  les  régions  sous-maxillaire  et 
cervicales  droites. 

L’enfant  est  pâle,  blême,  elle  est  très  abattue,  presque 
prostrée  et  se  prête  difficilement  à  l’examen. 

Le  visage  est  déformé  par  une  tuméfaction  assez  marquée 
de  la  région  sous-maxillaire  droite.  A  ce  niveau,  on  constate 
l’existence  de  plusieurs  masses  ganglionnaires  dont  la  plus 
volumineuse  est  grosse  comme  une  noix;  dures,  roulant  sous 
le  doigt,  elles  sont  extrêmement  douloureuses  à  la  palpation. 

Tous  les  ganglions  cervicaux  et  sus-claviculaires  droits 
sont  hypertrophiés,  durs  et  très  douloureux. 

Les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  difficiles  et  entraînent 
une  souffrance  assez  vive. 

Pas  de  douleurs  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  pas 
de  douleur  au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire, 
ni  à  la  mastoïde. 

Pas  d’angine  :  la  dysphagie  s’explique  facilement  par  la 
difficulté  des  mouvements  de  la  mâchoire. 

Le  pouls  est  rapide,  1 44,  régulier. 

Rien  au  cœur.  Rien  au.  poumon.  Pas  d’albuminurie.  Tem¬ 
pérature  :  39°6. 

On  fait  de  grands  enveloppements  chauds  de  la  région  cer- 
vicale. 

Le  23,  l’état  de  notre  malade  s’est  légèrement  amélioré,  mais 
les  souffrances  n’ont  que  peu  diminué,  elles  interdisent  tout 
mouvement  ou  imposent  une  véritable  attitude  de  torticolis. 

Le  2k,  nouvelle  aggravation  des  symptômes. 

Les  phénomènes  douloureux  se  sont  accentués  et  étendus 
dans  la  région  cervicale  gauche. 

L’enfant  reste  étendue  sur  son  lit,  dans  l’immobilité  com¬ 
plète;  la  parole,  la  déglutition  sont  douloureuses.  La  pâleur 
du  teiut,  l’œdème  des  paupières,  la  souffrance  du  visage,  la 
torpeur  donnent  à  notre  malade  l’aspect  de  certaines  grandes 
Ufiémiques. 

Aujourd’hui  toute  la  moitié  inférieure  de  la  face,  les  régions 
sous-maxillaire  droite  et  gauche  sont  également  tuméfiées. 

A  la  palpation,  il  est  facile  de  constater  que  tout  le  système 


v  (i)  V.  Gaz.  des  hôpit.,  1906,  n°  28,  p.  33i. 
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ganglionnaire  de  la  face  et  du  cou  est  touché,  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  particulièrement  atteints. 

Le  gonflement  est  surtout  marqué  dans  les  régions  sus- 
hyoïdienne  et  sous-maxillaire,  il  diminue  vers  les  gouttières 
parotidiennes  ;  à  ce  niveau  les  téguments  sont  souples,  pas 
de  douleur,  pas  de  tuméfaction  parotidienne. 

Rien  à  noter  du  côté  des  ganglions  axillaires  et  inguinaux. 

Le  pouls  est  à  148,  faible,  mais  régulier.  Rien  au. cœur  ni 
au  poumon.  La  température  est  à  4o°2. 

Un  très  léger  nuage  d’albumine  apparaît  dans  les  urines. 
Pas  d’oligurie. 

Le  24,  les  douleurs,  la  céphalée  sont  toujours  violentes. 

La  malade  dit  éprouver  des  bourdonnements,  des  douleurs 
d’oreille.  Les  mastoïdes  ne  sont  pas  sensibles. 

Tous  les  autres  symptômes  persistent  sans  modifications. 
La  fièvre  a  diminué,  38°5. 

Le  25,  la  malade  est  toujours  très  abattue,  mais  elle  se 
trouve  mieux,  elle  souffre  moins.  Elle  parle  plus  facilement, 
les  mouvements  du  cou  sont  plus  faciles. 

Le  27,  amélioration  considérable  :  douleurs,  tuméfaction 
du  visage,  adénopathie  sont  en  régression.  Le  pouls  est  à  92. 
Il  n’y  a  plus  trace  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  30,  tout  phénomène  morbide  a  disparu.  De  l’adéno¬ 
pathie  cervicale  généralisée  que  nous  avions  constatée  à  un 
moment,  il  ne  reste  comme  dernier  vestige  que  des  ganglions 
sous-maxillaires  légèrement  tuméfiés,  mais  non  douloureux. 

Le  10  décembre,  la  malade  quitte  l’hôpital  guérie,  mais 
assez  fortement  anémiée. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  non 
seulement  à  causé  de  la  relative  rareté  de  ces  faits, 
mais  surtout  à  cause  de  la  gravité  extrême  qu’ont 
revêtue  à  un  moment  les  accidents  présentés  par  notre 
malade,  mais  heureusement:  l’infection  resta  toujours 
localisée  à  l’appareil  lympho-ganglionnaire  de  la  face 
et  du  cou.  Peut-être,  comme  le  remarquait  Thirion 
dans  un  cas  analogue  (1),  l’appareil  lymphatique  a-t-il 
joué  le  rôle  de  protecteur  et  empêché  que  le  virus  se 
répandît  dans  le  sang  et  irritât  le  rein. 

Enfin,  le  diagnostic  fut  un  moment  hésitant  :  Ne 
s’agissait-il  pas  d’une  infection  ourlienne  surajoutée? 

La  localisation  exclusivement  sous-maxillaire  et 
surtout  cervicale  des  phénomènes  douloureux,  l’adé¬ 
nopathie  considérable  contrastant  avec  le  peu  din’- 
tensité,  l’absence  même  de  tuméfaction  glandulaire, 
l’absence  de  toute  contagion,  aussi  bien  antérieure 
que  consécutive,  ont  permis  d’affirmer  que  la  scarla¬ 
tine  seule  était  en  jeu. 


FORMULAIRE 

TRAITEMENT  DU  MAL  DE  MER 
M.  Corning  recommande,  à  titre  prophylactique,  les  pilules 


suivantes  : 

Morphine .  o^1 

Extrait  de  cannabis  indica .  osoi5 

Nitroglycérine .  0^0002 

Strychnine . . . .  ..  oBooi 

Résorcine .  oso6 

Cocaïne .  osoi 


Pour  une  pilule.  Prendre  une  pilule  toutes  les  quatre  heures. 
Bull.  gén.  de  thérap.) 

■  J(i)  Thirion.  Journ,  des  sc.  méd.  de  Lille,  1906,  n°  29. 
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LUXATION  DE  L’EXTRÉMITÉ  ANTÉRIEURE 
DU  DIXIÈME  CARTILAGE  COSTAL 

Par  J.  VANYERTS, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  nerveuse,  prétextant  des 
troubles  douloureux  violents  avant  et  pendant  les  règles. 

Il  y  a  six  mois  elle  montait  un  escalier  en  portant  une  bicy¬ 
clette  ;  elle  manqua  de  tomber  et  fit  un  mouvement  de  torsion 
du  tronc  pour  se  retenir.  Son  corset,  suivant  le  mouvement, 
vint  presser  de  gauche  à  droite  sur  le  rebord  costal  gauche 
dans  la  région  où  existe  actuellement  une  tuméfaction.  Cette 
pression  détermina  une  vive  douleur.  La  jeune  fille  enleva 
aussitôt  son  corset  et  constata  qu’une  déformation  s’était 
développée  subitement  au  niveau  du  point  traumatisé. 

Les  douleurs  diminuèrent  rapidement,  puis  cessèrent  cotn-i 
plètement  dans  la  région  contusionnée,  mais  des  points  dou¬ 
loureux  apparurent  d’une  façon  intermittente  dans  la  portion 
gauche  du  ventre. 

Six  mois  après  l’accident  je  constate  l’existence  d’une 
saillie  visible  au  niveau  de  la  partie  antéro-interne  du  rebord 
costal  gauche.  Le  sommet  de  la  courbure  de  ce  rebord  est 
plus  saillant  qu’à  droite  et  est  situé  plus  bas.  Je  reconnais 
facilement  que  cette  saillie  est  constituée  par  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  dixième  cartilage  costal  gauche  qui,  au  lieu  d’être 
accolé  au  bord  inférieur  du  neuvième  cartilage  (comme  cela 
existe  à  droite  où  l’extrémité  antérieure  de.  ce  cartilage  est 
peu  mobile  sur  le  neuvième),  a  abandonné  ce  neuvième  carti¬ 
lage  et  jouit  d’une  mobilité  considérable.  On  peut  facilement 
introduire  la  pulpe  de  l’index  entre  le  bord  inférieur  du  neu¬ 
vième  cartilage  et  l’extrémité  antérieure  du  dixième.  La  mobi¬ 
lité  de  celle-ci  n’existe  que  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
On  la  perçoit  très  nettement  quand  la  jeune  fille  est  soumise 
à  la  radioscopie  :  l’extrémité  du  cartilage  saisie  entre  les 
doigts  peut  être  amenée  en  arrière  ou  en  avant  du  neuvième. 

Cette  exploration  n’est  aucunement  douloureuse.  Les  points 
sensibles  accusés  par  la  jeune  fille  ont  un  siège  plus  inférieur, 
au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 

Cette  observation  concerne  un  cas  de  luxation  de 
l'extrémité  antérieure  du  dixième  cartilage  costal. 
Elle  n’est  intéressante  que  par  le  fait  de  la  rareté 
extrême  de  cette  lésion  et  aussi  par  celui  du  méca¬ 
nisme  qui  fut  ici  bien  net  :  c’est  la  pression  du  cor¬ 
set,  tournant  de  gauche  à  droite,  sur  l’extrémité  de 
ce  cartilage,  qui  amena  la  luxation  de  celui-ci. 

Le  mot  de  «  luxation  »  ne  s’applique  qu’incomplè- 
tement  à  la  lésion  présentée  par  ma  malade. 

Contrairement  aux  sixième,  septième,  huitième  et 
neuvième  cartilages,  le  dixième  ne  s’articule  pas 
d’ordinaire  avec  le  bord  infériëur  du  cartilage  sus- 
jacent  et  il  est  uni  à  celui-ci  par  un  court  ligament. 

L’examen  du  rebord  thoracique  droit  chez  ma  ma¬ 
lade  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  dixième  articulation 
chondro-costale  de  ce  côté  ;  on  peut  en  conclure 
qu’il  n’en  existait  pas  à  gauche. 

Dans  ces  conditions,  la  lésion  qui  s’est  produite 
sous  l’influence  du  traumatisme  n’est  pas  une  véri¬ 
table  luxation;  c’est  un  abaissement  de  l’extrémité 
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antérieure  du  dixième  cartilage  par  déchirure  du 
ligament  unissant  cette  extrémité  au  neuvième  cai 
lage.  En  appuyant  sur  elle,  le  corset  a  déchiré  c 
ligament;  la  dixième  côte  a  été  attirée  en  bas  P 
les  muscles  abdominaux  qui  s’insèrent  sur  elle 
ligament  déchiré  s’est  trouvé  ainsi  notablement  al¬ 
longé  et  s’est  cicatrisé  dans  ces  conditions. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  3l  DÉCEMBRE  1906) 


Sommeil  diurne  et  sommeil  nocturne.  -  M.  Vaschide. 

Y  a-t-il  des  différences  psycho-physiologiques  entre  le  som¬ 
meil  nocturne  et  le  sommeil  diurne,  et  s’il  y  en  a  quelles  sont- 
elles,  en  dehors  de  toute  question  d’habitude  ou  d  aptitude 

biologique  ?  .  -  >  .  _ 

Le  sommeil  diurne,  dit  M.  Vaschide,  est  moins  réparateur 
et  moins  reposant,  car  il  est  plus  superficiel  et  en  tout  cas 
moins  continu. 

Toutes  les  fonctions  de  l’organisme,  diminuées  ou  ralenties 
automatiquement  et  presque  d’une  manière  réflexe  pendant  le 
vrai  sommeil,  le  sont  moins  dans  le  sommeil  diurne. 

Le  sommeil  diurne  est  moins  profond  que  le  sommeil  noc¬ 
turne,  sa  durée  est  moindre  à  moins  d’une  habitude  qui  de¬ 
mande  des  semaines  et  des  mois.  Les  circonstances  et  parti¬ 
culièrement  l’obscurité  et  le  silence  favorisent  le  sommeil 
diurne.  Il  semble  y  avoir  un  rapport  étroit  entre  l’obscurité 
de  la  nuit  et  la  profondeur  du  sommeil  nocturne,  caractérisé 
par  son  automatisme  spécial.  Le  sommeil  diurne  est  généra¬ 
lement  un  sommeil  attentif.  Dans  des  cas  de  grande  fatigue, 
le  sommeil  diurne,  plus  que  le  sommeil  nocturne,  n  est  pas 
un  vrai  sommeil;  il  y  a  comme  une  paralysie  physique  qui 
laisse  l’intelligence  libre,  mais  légèrement  hallucinatoire. 

Le  sommeil  diurne  a  des  rêves  plus  logiques,  la  trame  oni¬ 
rique  est  plus  saisissable-et  la  mémoire  des  rêves  plus  riche; 
le  réveil  est  plus  rapide  et  le  commencement  du  sommeil 
plus  brusque  que  dans  le  sommeil  nocturne.  Qualitativement, 
le  sommeil  diurne  diffère  essentiellement  du  sommeil  noc¬ 
turne,  et  tous  les  sujets  se  plaignent  longuement  d’une  sensa¬ 
tion  de  fatigue  qui  ne  les  quitte  pas. 

Traitement  par  l’iode  de  la  pustule  maligne.  —  M.  An- 

drès-F.  Llobet  (de  Buenos-Ayres)  a  fait  une  série  d’essais 
expérimentaux  sur  la  valeur  curative  de  l’iode  administre  par 
les  voies  digestives  dans  la  pustule  maligne.  Les  résultats 
obtenus  chez  le  lapin,  qui  est  particulièrement  sensible  au 
charbon  bactéridien,  mettent  nettement  en  lumière  les  qualités 
thérapeutiques  de  l’iode  administré  par  les  voies  digestives. 
L’iode  semble  donc  bien  constituer  l’agent  thérapeutique  par 
excellence  de  la  pustule  maligne. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  x5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des 
dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


ANALYSES 


MEDECINE 

L’entéro-colite  mùco-membraneuse.  (F.  Tbémolières.  Th. 
de  Paris,  1906;  Boulangé,  édit.)  —  Pendant  longtemps,  on  a 
considéré  l’entéro-colite  muco-membraneuse  comme  une  entité 
morbide  bien  définie,  distincte  des  autres  affections  intesti¬ 
nales  par  ses  causes,  par  ses  lésions  et  par  ses  symptômes. 
Une  telle  opinion  n’est  plus  admissible  aujourd’hui.  Clinique¬ 
ment,  l'entérite  muco-membraneuse  peut  manifester  son  exis¬ 
tence  par  les  symptômes  les  plus  divers  :  ici,  elle  s’accompa¬ 
gne  de  phénomènes  généraux  el  locaux  qui  sentent  l’infection; 
là,  elle  apparaît  au  cours  d’une  affection  nerveuse,  dont  elle 
semble  ne  constituer  qu’un  accident.  Certaines  entérites 
muco-membraneuses  se  compliquent  de  dyspepsie  à  type  hy- 
perchlorhydrique,  d’appendicite,  de  lithiase  intestinale  ;  d’au¬ 
tres  se  caractérisent  uniquement  par  des  phénomènes  de 
colite.  L’étude  clinique  montre  donc  que  l’entérite  muco-mem- 
braneuse  n’est  pas  une,  qu’elle  peut  revêtir  les  aspects  les  plus 
divers,  les  formes  les  plus  disparates. 

Ce  polymorphisme  symptomatique  s’explique  en  partie  par 
la  multiplicité  des  causes  qui  peuvent  déterminer  l’entérite 
muco-membraneuse.  Les  infections,  fièvre  typhoïde,  dysen¬ 
terie,  variole,  les  irritations  mécaniques  ou  chimiques  de  l'in¬ 
testin,  les  affections  génitales  de  la  femme,  et  enfin,  le  neuro- 
arthritisme,  sous  ses  multiples  aspects,  peuvent  souvent  être 
invoqués  à  l’origine  de  la  maladie  :  il  est  donc  aussi  impos¬ 
sible  de  la  rattacher  à  une  seule  cause  que  de  lui  attribuer  un 
ensemble  symptomatique  univoque. 

La  pathogénie  ne  plaide  pas,  elle  non  plus,  en  faveur  de 
l'unité  de  l’entérite  muco-membraneuse.  Ceux-ci,  avec  Nonat, 
rattachent  l’affection  qui  nous  occupe  à  une  lésion  utero- 
annexielle  agissant,  soit  par  infection  directe,  soit  par  infec¬ 
tion  indirecte,  à  distance;  ceux-là,  avec  Robin,  invoquent 
l’hypersthénie  gastrique.  M.  Glénard  croit  à  l’influence  de 
l’hépatisme  et  des  ptoses;  M.  Combes  tient  pour  1  infection 
intestinale;  MM.  Mathieu,  Lion  et  Soupault  admettent  l’ori¬ 
gine  nerveuse  des  accidents,  que  d’autres  auteurs  attribuent  à 
de  simples  troubles  d’ordre  mécanique.  Ces  diverses  théories 
sont  d’ailleurs  toutes  passibles  de  graves  critiques.  A  No- 
nat,  on  peut  objecter  que  l’entérite  muco-membraneuse  s’ob¬ 
serve  assez  fréquemment  chez  l’homme  ;  à  M.  Albert  Robin, 
que  l’hyperchlorhydrie  est  inconstante  et  souvent  secondaire; 
M.  Combes,  en  citant  à  l’appui  de  sa  théorie  des  faits  d’ail¬ 
leurs  contestables,  oublie  que  l’infection  n’agit  que  sur  des 
,  intestins  prédisposés,  et  affirme,  plus  qu’il  ne  prouve,  1  exis- 
tence  d’une  infection  spécifique.  La  théorie  nerveuse  a  con¬ 
tre  elle  l’absence  relativement  fréquente  de  troubles  névropa¬ 
thiques  chez  certains  malades,  leur  apparition  postérieure  à 
l’entérite,  chez  certains  autres;  enfin,  si  les  actions  méca¬ 
niques,  telles  que  la  constipation,  suffisent  à  produire  l’enté¬ 
rite,  pourquoi  tous  les  constipés  ne  sont-ils  pas  nécessaire¬ 
ment  atteints;  de  colite  muco-membraneuse? 

Aucune  des  théories  classiques  ne  donne  donc  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  de  l’entérite  muco-membraneuse,  que  la  cli¬ 
nique  et  l’étiologie  doivent  faire  considérer  comme  un  syn¬ 
drome,  et  non  comme  une  entité  morbide  définie.  G  est  la 
conclusion  qui  se  dégage  des  recherches  de  M.  Trémolières. 
Expérimentalement,  en  effet,  on  peut  provoquer  cette  affec¬ 
tion  de  quatre  façons  différentes  :  en  irritant  mécaniquement 
l’intestin,  en  excitant  les  fibres  nerveuses  qui  président  à  ses 
fonctions,  en  soumettant  les  animaux  à  des  infections  locales 
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ou. générales,  ou  encore  à  des  intoxications  et  à  des  modifica¬ 
tions  dyscrasiques  des  tissus. 

Ces  diverses  causes,  seules  ou  associées,  déterminent 
toutes  l’apparition,  dans  les  sellés  des  sujets  expérimentés, 
de'  muco-membranes  identiques  à  celles  que  l’on  observe  chez 
les  individus  atteints  d’entérite  muco-membraneuse.  Ces' 
membranes,  étudiées  histologiquement,  paraissent  formées 
par  des  couches  alternantes  de  substance  hyaline  et  fibrillaire, 
celledà  très  pauvre,  celle-ci  très  riche  en  éléments  cellu¬ 
laires.  Quant  aux  lésions  intestinales,  elles  sont  très  superfi¬ 
cielles,  ne  s’accompagnent  d’aucpne  réaction  inflammatoire 
appréciable  et  consistent  surtout  en  une  hypergénèse  des 
cellules  muqueuses. 

.  Ainsi,  les  causes  les  plus  diverses  peuvent  expérimentale¬ 
ment,  produire  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Deux 
questions  se  posent  dès  lors,  d’où  vient  le  mucus  ?  Sous 
quelles  influences  se  concrète-t-il.dans  l’intestin? 

,  Les  recherches  récentes  de  M.  Roger  permettent  de  résou¬ 
dre  ces  questions.  Le  mucus  intestinal  est  normalement,  sou¬ 
mis  à  l’influence  opposée  de  deux  substances  :  un  ferment 
coagulant:  la  mucinase;  des  substances  anticoagulantes,  con¬ 
tenues  dans  la  bile.  D’habitude,  les  deux  substances  équili¬ 
brent  à  peu  près  Ieurseffets,  de  telle  sorte  que  les  fèces  ne 
renferment  pas  de  mucus  concrété;  Mais  si,  pour  une  raison 
quelconque,  la  mucinase  augmente  de  quantité,  son  action 
Temporte  sur  celle  des  substances  anticoagulantes,  et  le 
mucus  apparaît  dans  les  selles, 

Reste  à  déterminer  la  cause  qui  prédispose  l’intestin  à  cet 
état  pathologique,  à  cette  action  prépondérante  de  lamueinase 
sur  les  substances  anticoagulantes  d’origine  biliaire.  A  ce 
sujet,  il  faut  remarquer  que  l’entérite  mu’co-membraneuse 
coïncide  très,  fréquemment  avec  des  lésions  rhino-pharyn- 
gées,  si  bien  que  certains  auteurs  ont  décrit,  sous  le  nom  de 
syndrome  adénoïdien,  un  ensemble  de  signes  dont  les  plus 
importants  sont  :  les  lésions  rbino-phiaryngées,  les  phéno¬ 
mènes  intestinaux,  et  certains  troubles  de  la  nutrition  géné¬ 
rale. 

Or,  les  lésions  rhino-pharyngées  affectent  d'étroits  rap¬ 
ports  avec  certaines  affections  d’origine  thyroïdienne  (my- 
xœdème),  ainsi  que  le  démontre  l’exemple  de  François  II; 
d’autre  part,  les-  phénomènes  généraux  révèlent  tous  une 
insuffisance  thyroïdienne,  et  ont  été  groupés  par  Hertoghe  (i) 
sous  le  nom  A' hypothyroïdie  bénigne  chronique.  Si  donc,  des 
trois  éléments  du  syndrome  adénoïdien,  deux  au  moins  peu¬ 
vent  être  attribués  à  un  trouble  de  la  sécrétion  thyroïdienne, 
le  troisième  :  l’entérite  muco-membraneuse,  doit  aussi  y  être 
rapporté. 

-  Pour  confirmer  cette  vue  de  l’esprit,  lès  arguments  ne 
manquent  pas.  Les  lésions  du  corps  thyroïde  sont  fréquentes 
dans  l’entérite  muco-membraneuse.  Cliniquement,  celle-ci 
survient  souvent  chez  des  malades  présentant  des  antécédents 
■thyroïdiens  (variole,  grossesse);  plus  fréquemment  encore, 
elle  se  complique  de  symptômes  d’ordre  thyroïdien  :  goitre 
exophtalmique,  signes  de  l’hypothyroïdie  chronique  bénigne 
fruste. ‘Enfin  l’expérimentation,  dans  les  mains  d’Horsley  et 
de1  l’auteur,  a  montré  l’influence  des  traumatismes  de  la  glande 
thyroïde  sur  la  production  des  troublés  intestinaux. 

'  Lîenférite  muco-membraneuse  apparaît  donc,  au  moins  dans 
certains  cas,  comme  Une  affection  liée  à  un  trouble  de  sécré¬ 
tion  thyroïdienne.  L’altération  thyroïdienne  conditionne  peut- 
être  aussi  lés  troubles  nerveux  observés  :  phénomènes  intes¬ 


tinaux  et  névropathiques  ne  seraient  donc  que  les  effets  simuL 
tanésy  mais  indépendants,  d’une  même  cause  pathogène  :  la 
viciation  thyroïdienne'. 

En  résumé,  l'entérite  muco-membraneuse  peut  relever  des 
causes  les  plus  diverses,  pourvu  que  ces  causes  agissent  sur 
un  organisme  prédisposé,  cette  prédisposition-  consistant  en 
un  trouble  de  la  sécrétion  thyroïdienne.  Cette  manière  de  voir 
permet  de  concilier  toutes  les  théories  classiques,  en  même 
temps  qu’elle  souligne  leur  exclusivisme  :  toutes  renferment 
une  part  de  vérité,  mais  aucune  n’a  su  envisager  la  question 
d’assez  haut.  Elles  ont  voulu,  pour  la  plupart,  'résoudre  trop 
simplement  une  question  complexe.  Aussi  ont-elles  vu  dans 
la  production,  par  l’intestin,  dé  muco-membranes,  une 
maladie,  alors  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’un  symptôme  commun 
à  toutes  sortes  d’affections.  Aussi,  au  terme  d’entérite,  con¬ 
vient-il  de  substituer  celui  d 'entèpopathie  muco-membraneuse  ^ 
aussi  y  aura-t-il  avantage  de  tenir  compte,  en  thérapeutique, 
des  notions  pathqgéniques  si  curieuses  et  si  neuves  que  nous 
venons  d’exposçr.  l.  babonneix. 


Tabes  expérimental  chez  le  chien  (tabes  à  trypanosomes). 

(Spielmeyer.  Munch.  med.  Wochens.,  27  nov.  190!),  n°  48, 
p.  a338.)  —  Spielmeyer  a  été  frappé  de  ce  fait  que,  chez  les 
individus  ayant  succombé  à  la  maladie  du  sommeil,  on  trouve 
au  niveau  du  système  nerveux  central  des  lésions  se  rappro¬ 
chant  dans  leurs  grandes  lignes  de  celles  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  progressive  :  altérations  dégénératives  du  tissu  ner¬ 
veux  en  même  temps  que  modifications  inflammatoires  des 
vaisseaux.  De  plus  il  existe:  des  analogies  cliniques  entre  les 
deux  maladies  :  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
affaiblissement  psychique  progressif,  troubles  de  la  parole, 
des  réflexes,  de  la  sensibilité,  etc.  On  sait  d’autre  part  que 
Schaudinn  a  établi  que  les  spirochètes  et  les  trypanosomes 
appartiennent  à  la  môme  famille,  et  que  chez  la  chouette 
notamment,  on  peut  observer  toutes  les  formes  de  passage 
entre  ces  deux  micro-organismes. 

Spielmeyer  a  donc  entrepris  d’étudier  les  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  chez  «  les  animaux  infectés  expérimentalement 
avec  le  trypanosoma  Brucei  ».  Ces  recherches  ont  porté  sur 
les  chiens  qui  seuls  présentent  après  l’inoculation  du  parasite 
une  survie  qui  peut  dépasser  dix  semaines.  Les  symptômes 
nerveux  observés  pendant  la  vie  ont  été  peu  importants,  et 
consistent  seulement  en  affaiblissement  des  réflexes  au  niveau 
des  pattés  antérieures. 

De  plus  il  survient  régulièrement  au  bout  de  quatre  à  cinq 
semaines,  une  kératite  et  un  iritis  qui  rendent  impossible 
l'examen  des  pupilles. 

L’examen  anatomique  a  montré  que  les  lésions  du  système 
nerveux  consistaient  essentiellement  en  une  dégénération 
élective  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle;  les  lésions 
étaient  localisées  au  niveau  de  la  moelle  cervicale  où  elles 
frappaient  surtout  les  racines  postérieures  à  leur  entrée  dans 
la  moelle,  un  peu  moins  fortement  le  cordon  de  Burdach,  et 
faiblement  le  cordon  de  Goll. 

Il  s’agissait  donc  d’un  véritable  tabes  cervical  au  début.  Les 
nerfs  périphériques  et  les  ganglions  spinaux  étaient  intacts. 
La  dégénération  semblait  débuter  au  niveau  des  racines  pos¬ 
térieures,  et  était  beaucoup  plus  marquée  dans  leur  portion 
intramédullaire  que  dans  leur  portion  extramédullaire. 

Les  chiens  présentaient  de  plus  des  lésions  dégénératives 
des  .racines  sensitives  du  trijumeau,  c’est-à-dire  dans  le  terri¬ 
toire  des  racines  postérieures  cérébrales,  -  ce  qui  s’observe 
également  dans  le  tabes  de  l’homme.  Enfin,  chez  deux  chiens, 


(1)  Voir  Gaz.  desHôpit.,  1899,  n°  i34,  p.  1265.- 
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Spielmeyer  a  trouvé  des  lésions  dégénératives  importantes  des 
nerfs  optiques. 

La  localisation  spéciale  des  lésions  au  système  des  racines 
postérieures,  la  participation  du  nerf  optique,  la  localisation 
primitive  de  la  lésion  dégénérative  aux  fibres  nerveuses,  per¬ 
met  de  donner  à  cette  affection  expérimentale  le  nom  de  tabes 
à  trypanosomes  et  delà  rapprocher  du  tabes  post-syphilitique 
de  l’homme.  a.  lemiehue. 

Recherches  sur  le  diagnostic  de  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  infantile.  (Mouriquand.  Th.  de  Paris,  1906, 
A.  Maloine,  édit.)  —  La  broncho-pneumonie  tuberculeuse  est 
la  forme  de  tuberculose  la  plus  fréquente  pendant  la  première 
et  la  seconde  enfance. 

Il  est  difficile  de  la  différencier  de  la  broncho-pneumonie 
simple.  Elle  est  pourtant  caractérisée  par  des  signes  cli¬ 
niques  presque  pathognomoniques  mais  souvent  mal  précisés, 

Les  signes  sthétoscopiques,  sur  lesquels  les  auteurs  anté¬ 
rieurs  ont  trop  peu  insisté,  doivent  être  considérés  comme 
possédant  une  haute  valeur  diagnostique  (M.  Weill). 

On  devra  surtout  tenir  compte  du  caractère  de  finesse  des 
râles  et  de  l'absence  de  râles  de  grosse  bronchite. 

La  fixité  du  foyer  a  une  grande  importance;  sa  localisation 
aux  bases  est  la  plus  fréquente.  La  localisation  aux  sommets 
n’est  pas  caractéristique  de  la  broncho-pneumonie  tubercu¬ 
leuse. 

La  broncho-pneumonie  tuberculeuse  débute  toujours  clini¬ 
quement  par  des  signes  de  broncho-pneumonie  banale.  Ce 
n’est  que  du  douzième  au  quinzième  jour  que  s’installent  les 
signes  caractéristiques. 

La  dissociation  entre  les  signes  sthétoscopiques  et  les  si¬ 
gnes  fonctionnels  et  généraux  est  un  des  symptômes  les  plus 
constants. 

La  température  présente  outre  les  caractères  de  la  fièvre 
tuberculeuse  une  allure  générale  de  sa  courbe  qui  diffère  pen¬ 
dant  la  première  et  la  seconde  enfance. 

Au  cours  de  la  première  enfance,  la  courbe  thermique  de  la 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  tend  vers  l’apyrexie. 

Certains  signes  extra-pulmonaires  se  rencontrent  souvent 
au  cours  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  et  serviront 
à  éclairer  sa  nature. 

La  mycropolyadénopathie  périphérique  de  Legroux  ne 
doit  être  considérée  comme  signe  de  tuberculose  profonde, 
que  lorsqu’elle  présente  les  caractères  spécifiés  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Weill  :  ganglions  un  peu  gros,  réniformes,  un  peu 
rfious,  etc.  Les  petits  ganglions  en  grains  de  plomb  se  ren¬ 
contrent  fréquemment  en  dehors  de  la  tuberculose. 

Les  gommes  sous-cutanées  et  principalement  les  gommes 
fessières  ont  une  plus  grande  valeur  diagnostique. 

Les  modifications  du  foie  et  de  la  rate  sont  assez  fréquentes. 
L’albuminurie  est  rare. 

L’examen  nécropsique  montre  : 

a.  La  fréquence  des  lésions  de  broncho-pneumonie  simple 
énéralemeut  antérieures  aux  lésions  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  ; 

b.  La  fréquence  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  tuber¬ 
culeuse  ; 

c.  Le  mode  d’inoculation  du  poumon  par  les  ganglions 
caséeux  ; 

d.  La  rareté  de  la  tuberculose  macroscopique  des  gan¬ 
glions  mésentériques. 

Parmi  les  procédés  de  laboratoire,  les  uns  (tuberculine, 
"sérum  artificiel,,'  diazo-réaction,  séro-réaction,  formule  leuco¬ 


cytaire,  bacilles  dans  le  sang)  n’indiquent  que  1  imprégnation 
tuberculeuse  de  l'organisme  sans  préciser  la  localisation  pul¬ 
monaire;  les  antres,  et  notamment  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  les  crachats,  sont  plus  précis,  mais  d’une  pratiqu, 
difficile. 

Le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse  peut  et 
doit  être  fait  parles  seuls  moyens  cliniques,  et  notammentpar 
les  signes  sthétoscopiques,  généraux,  extra-pulmonaires,  etc. 
Les  moyens  de  laboratoire,  d’une  valeur  diagnostique  moins 
grande,  serviront  pourtant  dans  certains  cas  à  préciser  la 
nature  des  lésions.  l.  gayard. 

Traitement  de  l’hydrocéphalie  et  du  rachitisme  par  les 
radiations  électriques.  Deux  observations.  (Margaret  A. 
Cleaves.  Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  New- 
York,  séance  du  14  décembre  igo5,  Arch.  of  Pediatrics , 
février  1906,  t.  XXIII,  n°2,p.  107  et  126.)  —  L’auteur  aessayé 
chez  deux  malades  l’action  locale  des  rayons  Rôntgen  sur  l’hy¬ 
drocéphalie  en  même  temps  que  l’action  générale  de  1  électri¬ 
cité  statique  et  des  bains  de  lumière  de  lampes  à  arcs  sur  1  état 
général. 

Chez  le  premier  malade  qui  était  un  cas  non  douteux  d  hy¬ 
drocéphalie  primitive,  âgé  de  onze  mois,  sept  applications  de 
rayons  X  sur  les  régions  temporales  furent  suivies  d’une  ame¬ 
lioration  sensible  de  l’état.  Le  traitement  ne  fut  pas  continué, 
le  malade  subit  d’un  chirurgien  une  ponction  par  la  fontanelle 
qui  ne  donna  issue  qu’à  i5  centimètres  cubes  de  liquide  clair. 
Une  seconde  ponction  plus  tard  ne  ramena  pas  de  liquide. 

Le  second  malade,  un  prématuré  de  onze  mois,  présentait  a 
la  fois  des  lésions  d’hydrocéphalie  et  de  rachitisme  crânien  en 

évolution.  Pendant  l’espace  de  sept  semaines,  il  subît  14  ap¬ 
plications  de  rayons  X  sur  le  crâne  et  16  bains  de  lumière 
électrique  à  arc.  A  la  suite  de  ce  traitement,  la  guérison  fut 
complète  et  il  reprit  l’aspect  d’un  enfant  normal  de  son  âge. 
Un  traitement  consécutif  par  les  bains  de  lumière  solaire  fut 
institué  avec  d’excellents  résultats. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication, plusieurs 
auteurs  font  remarquer  que,  si  le  premier  malade  semble  bien 
un  cas  d’hydrocéphalie  et  avoir  été  amélioré  par  les  rayons  X, 
le  second  semble  plutôt  un  cas  de  rachitisme  pur.  De  plus 
chez  lui  le  régime  diététique  excellent  et  très  énergique  insti¬ 
tué  en  même  temps  que  le  traitement  électrique  n’apas  du  en¬ 
trer  pour  peu  dans  son  rétablissement, 

Cleaves  ne  conteste  pas  ces  faits  et  ne  donne  ses  observa¬ 
tions  que  comme  une  indication.  Pour  prouver  l’action  des 
rayons  X  sur  les  exsudats,  il  ajoute  une  observation  très  inté¬ 
ressante  de  pleurésie  où  un  très  grand  épanchement  s’est  ré¬ 
sorbé  très  vite  sous  l’action  du  traitement  par  les  rayons  X 
M.  LATVCE, 

CHIRURGIE 

Mucocèle  de  l’appendice.  Relation  d'un  cas,  peut-être  de 
nature  carcinomateuse.  (Alfred  Stengel.  Journ.  ofthe  Amer. 
med.  assoc.,  vol.  XLVI,  n°  7,  1906,  p.  495-5oo.)  —  Les 
kystes  de  l’appendice  sont  la  résultante  de  bien  des  con¬ 
ditions  pathologiques.  Certains  sont  manifestement  des  kys¬ 
tes  par  rétention  d’origine  inflammatoire.  Ceux-ci  ne  sont  pas 
extrêmement  rares.  Les  kystes  mucoïdes  et  colloïdes  sont 
beaucoup  moins  fréquents.  Dans  une  série  de  2000  autopsies, 
l’auteur  n’en  a  trouvé  qu'un,  chez  une  femme  de  cinquante  ans 
qui  mourut  d’intoxication  acide  aiguë  terminant  un  diabète 
ancien.  La  première  impression  fut  celle  d’un  appendice  dilaté 
rempli  d’une  matière  mucoïde  plus  abondante  que  de  coutume; 
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mais  une  étude  plus  approfondie  montra  des  acini  irréguliers, 
des  proliférations  épithéliales  tubulaires  et  des  amas  de  cellu¬ 
les  épithéliales  disséminées  à  travers  la  matière  muqueuse, 
de  telle  sorte  qu’il  est  impossible  que  certains  de  ces  kystes 
soient  simplement  des  cancers  colloïdes.  L’article  cite  un 
autre  cas  inédit  analogue,  où  la  substance' colloïde  contenue 
dans  l’appendice, dilaté  envahissait  également  les; parois. 

F.  GARDNER. 

De  l’emploi  de  l’aponévrose  temporale  pour  combler  les 
pertes  de  substance  du  crâne.  (Cari  Beck:.  Annals  of  surgery , 
vol.  XLIV,  n°  2,  août  1906,  p.  170-174.)  —  Pour  empêcher 
la  production  d’accidents  jacksoniens  dus  à  la  cicatrice  os¬ 
seuse  après  les  traumatismes  crâniens,  ou  pour  empêcher  la 
reproduction  de  ceux-ci  après  ablation  de  la  cicatrice,  le 
mieux  est  de  s’opposer  à  une  réunion  solide  après  l’opération. 
L’apposition  de  périoste  et  du  cerveau  donnera  nécessaire- 
.  ment  une  cicatrice  plus  ou  moins  dépourvue  de  souplesse. 

1  Une  transposition  plastique  de  la  dure-mère  n’est  praticable 
que  dans  les  pertes  de  substance  peu  étendues.  Avec  l’aponé¬ 
vrose  temporale,  au  contraire,  la  réunion  avec  les  tissus  voi¬ 
sins  se  fait  simplement  par  l'intermédiaire  d’un  tissu  con¬ 
jonctif  à  mailles  lâches.  Lorsqu’on  relève  en  haut  le  lambeau 
d’aponévrose  temporale  doublé  du  périoste,  celui-ci  reste  à 
l’extérieur  et  le  cerveau  n’est  en  contact  avec  lui  que  média- 
tement  ;  il  ne  peut  donc  se  produire  de  cicatrice  adhérente. 
La  protection  ainsi  formée  n’est  certainement  pas  aussi  solide 
qu’avec  les  opérations  ostéoplastiques  mais  elle  est  suffisante. 
Beck  a  opéré  deux  cas  avec  des  résultats  satisfaisants. 

F.  GARDNER . 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  traitement  des  gastro  -  entérites  des  nourrissons  et  du 
choléra  infantile  (1),  par  le  docteur  Lesage. 


Après  avoir  résumé  en  quelques  pages  nos  connaissances 
actuelles  sur  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  sympto¬ 
matologie  des  gastro-entérites,  Lesage  étudie  en  détail  leur 
traitement.  La  diète  hydrique  s’impose  au  début  dans  tous 
les  cas.  Lorsqu’elle  a  été  prescrite  le  temps  suffisant,  avant 
de  faire  reprendre  l’alimentation  lactée,  on  essaiera  soit  la 
décoction  d’orge  ou  de  riz,  soit  le  bouillon  de  légumes,  de 
Méry,  soit  la  décoction  végétale,  de  Comby.  D’autres  auteurs, 
à  cette  période,  préfèrent  le  babeurre,  le  régime  sec  (méthode 
de  Gallois),  la  gélatine  (méthode  de  Wèill,  de  Lyon),  ou  les 
bouillies  diaslasées  (méthode  de  E.  Terrien).  Ces  divers  trai¬ 
tements’  sont  purement  diététiques  :  ils  agissent  sur  la  diar¬ 
rhée  et  les  vomissements,  considérés  en  tant  que  symptômes, 
mais  non  sur  leurs  causes.  Pour  lutter  contre  l’intoxication 
générale,  on  emploiera  les  injections'  sous-cutanées  d’éther, 
de  caféine  ou  d’huile  camphrée,  les  injections  massives  de 
sérum  artificiel  ou  de  sérum  de  cheval,  leur  efficacité  est  mé¬ 
diocre.  Contre  la  dysenterie,  on  a  essayé  le  sulfate  de  soude 
et  le  guarana,  contre  les  diarrhées  estivales  l’acide  lactique 
et  le  tannigène,  l’argile  blanche  pulvérisée,  contre  les  états 
chroniques  le  citrate  de  soude.  Le  calomel  convient  aux  gas¬ 
tro-entérites,  qui  ne  sont  ni  la  dysenterie,  ni  la  diarrhée 
d’été,  et  qui  s’accompagnent  de  fétidité  des  selles.  L’eau 
oxygénée  en  lavements  donne  aussi,  dans  ces  cas,  de  bons 
résultats.  Comme  traitements  adjuvants,  il  faut  citer  la  com1 


(1)  In-8°  ( Œuvre  médico-chirurgical).  —  Paris,  Masson  et  Cle. 


presse  mouillée,  la  balnéation,  l’alcool,  le  eafé.  Ces  divers 
traitements  réussissent  surtout  dans  les  gastro-entérites  dy- 
sentériformes  et  dans  celles  qui  s’accompagnent  de  fétidité 
dès  selles.  l.  babonneix. 


HAMAMELINE  ROYA,  lapl.  act.  d»prépB  d’Hamamelis. 

OUATA P LAS M  E  DU  D’  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

PHYTINE  —  FORTOSSAN  —  PHïTIHATE  DE  QUININE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  14  AU  19  JANVIER  I9O7 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  1 4  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (irB  partie),  Hôtel-Dieu  : 
MM.  Segond,  Mauclaire  et  Pierre  Duval;  —  (2e  partie)  : 
MM.  Gaucher,  Teissier  et  Balthazard  ;  —  M.  Proust,  sup¬ 
pléant. 

Mardi.  15  janvier,  à  une  heure.  —  5“  (ire  partie),  Charité 
(irB  série):  MM.  Berger,  Albarran  et  Marion;  —  (2®  série)  : 
MM.  Pozzi,  Auvray  et  Morestin  ;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

Mercredi  16  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Mauclaire 
et  Cunéo. 

20  (ire  série)  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Retterer;]  — 
(2e  série)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Branca. 

3e  (irB  partie,  oral)  :  MM.  Reclus,  Sébileau  et  Lepage;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Blanchard,  Teissier  et  Balthazard;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  11  janvier,  à  une  heure.  — ;  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Chantemesse,  Bezançon  et  Maillard. 

2e  :  MM.  Gley,  Launois  et  Desgrez. 

3e(iro  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Budin,  Thiéry  et  Mo¬ 
restin;  —  (2e  série)  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Brindeau;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Renon  et  Carnot. 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Méry;  — M.  Dupré,  suppléant. 

Vendredi  18  janvier ,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

2e  :  MM.  Gautier,  Gley  et  Branca. 

3e  (irB  partie,  oral)  :  MM.  Kirmisson,  Wallich  et  Cunéo;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

Samedi  19  janvier ,  à  une  heure. —  5e  (obstétrique,  ire  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Demelin  et  Brindeau;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  9  janvier  1901,  à  une  heure.  —  M.  René-F.  Guil- 
lon.  L’exploration  radiologique  de  l’estomac,  particulière¬ 
ment  chez  l’homme  sain,  étudiée  au  point  de  vue  de  l’anato¬ 
mie  et  de  la  physiologie.  (MM.  Landouzy,  président  ;  Roger, 
Claude  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Paul  Thaon  :  L’hypophyse  à 
l’état  normal  et  dans  les  maladies.  (MM.  Landouzy,  prési¬ 
dent;  Roger,  Claude  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  10  janvier  1901,  à  une  heure.  —  M.  Grémeaux. 
Des  hyperesthésies  douloureuses  des  extrémités  dans  la  con¬ 
valescence  de  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Dieulafoy,  président; 
Berger,  Hutinel  et  Marion.)  —  M.  Yollet.  Contribution  à 
l’étude  des  déformations  tardives  consécutives  aux  fractures 
du  membre  inférieur.  (MM.  Berger,  président;  Dieulafoy, 
Hutinel  et  Marion.)  —  M.  Feliciano.  Contribution  à  l’étude 
de  la  méningite  ourlienne.  (MM.  Hutinel,  président;  Dieula¬ 
foy,  Berger  et  Marion.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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MAGNESIE  ROY 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


IFFECTIH»  del'ESIOMAC 

QCiSSDŒ  ADBI4B 


A  ROY.  Pli1"  de  t" Classe.  PARIS-Auteui'.,  ,tPh* 


f  dccedanédéTeaux  minérales  sulfureuse  s. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAI  NS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Pans  et  toutes  Ph1^. 


lOUDRE  de  VIANDE 

de  TROUETTE-PERREÎ 


P 

jpj  La  plus  agréable  à  prendre 
“  sans  odeur  ni  saveur. 

TROUETTE,  15,  me  des  Immeuiiles -Industriels ,  PARU 


à  25  mill.  de  QUASSIME 
SRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIONPBriÔLOGIQUE  UARCACHON 
H.  CARRION  &  Clc,  54,  Faub.  St-Honore,Pan. 


DENTIFRICE  SALINE  ET  AROMATIQUE 
Du  Dr  UNNA 

PEBECO  ; 

Ne?ontieent  lucute  substance' nuïSîe^R^ 

et  désSdoHÎeïî  cavité  buccale  -  Provoque  une  sécrétion 

normale  de  la  salive -Tonifie  et  régularise  la  circulation 

sanctuine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  Mrrr 
taSon  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  —  Se 

conserve  indéfiniment  -  Est  d’un  emploi  économique, 
facile  et  hvqiénique. 

échantillons  et  brochures  gratis  et  franco 

PRIX  :  I  FR.  LE  TUBE 

Vente  en  gros  :  A.  KRAUS,  io,  rue  Marbeuf,  PARIS.  -  DÆteil^T^ites^harunacies 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TepsÎqu™ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  Cu,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pb>«». 


■MIIUMdilstél^s 


|  Paludisme; 


AMPOULES  à  o.i 
CACHETS  a  |  8;i 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAIToe  malt  français  de  jardin 


'Bière  de  Santé  Diastasée,  Phospha.tée( Céré£LlOpho.SpbS,t.es)(^iû<!  adipiio dans  les  Hôpitaux  de  Paria).  Paix:  leA.  1*25. 

Mme  groailt  GLYCEROPHOSPHÂTÉ 


Prix: 

-anese)  le  flac.  2fr. 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


□.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquem 
G.  (Ferrugineux )  au  Polyglycérophosphate  d 
-  (chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  m£ 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc . 


ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  MÂNNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANEMIE,  SPERMATORRHÉE 
REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L  INCONTINENCE  D’URINE 

vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros 
'•  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu, 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURA 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMURÊ  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  ! 


ît  exécutées 


de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÏERPIE-COCA  MARIAI 

Lijjueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
ouillerées pr jour.  Bd Haussmaun,  41 ,  Paris  et ph'«- . 


LABORATOIRES  CLIN 

r 

Salicylate  i 


SOLUTION 

d-Antipyrine  du  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  souj. 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  < 

a  Se  vend  par  flacons  et  par  üemi-flacons. 


SOLUTION 

Soude*  Dr  CLIN  | 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
BOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Mode  d’admiuisiration  du  Salicylate  de  Soude. 


LECITHINE  CLII»'\/' 


Phosphore  i  l’état  de  Combinaison  organisée  naturella. 
Pilules  Clin  0  gr.  05  do  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin  S 

Solution  Clin  pour  Injections  hypodermiques. 

Titrée  A  0  gr  05  de  LÉCITHINE  psr  ceo 

L  indications. 

Vneurasthênie,  faiblesse  générale,  surmenage,  rachitisme,  diabète 


DRAGÉES 

de  Fer  Rabuteaul 


Consi 

t.  cubs.  I  . 

««s  /  Vndicat 

i/  v 


Lauréat  de  l'Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  àe  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  p_. 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état  I 
de  Chloro-Albumlnate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  1< 

Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement.  J 
k  Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 


CLIN  &  C10  — -  F.  CO  MAR  &  FILS  &  Cl%  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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O11  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  J  "de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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SOMMAIRE 

TECHNIQUE  CHIRURGICALE 

Nouveau,  procédé  de  jéjunostomie  transépiploïque,  bivalvulaire  et 
bisphinctérien  avec  suspension  verticale  et  torsion  de  la  mu¬ 
queuse  (avec  i3  fig .),  par  M.  L.  Chevrier. 

FORMULAIRE 
Souillon  végétal- 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  D’AGRÉGATION.  —  PATHOLOGIE  INTERNE  ET 
médecine  légale.  —  Epreuve  orale  de  trois  quarts  d’heure. 
—  Séance  du  7  janvier  1906.  —  M.  Nattan-Larrier  (de  Paris)  : 
«  Complications  cardio-vasculaires  de  la  lièvre  typhoïde.  »  — 
M.  Lereboullet  (de  Paris)  :  «  Paralysies  saturnines.  »  — 
M.  Raviart  (de  Lille)  :  «  Pleurésie  à  pneumocoque.  »• 

Séance  du  8  janvier  1907.  —  M.  Rathery  (de  Paris)  :  «  Phlé¬ 
bites  infectieuses.  »  —  M.  Laignel-Lavastine  :  «  Formes  cli¬ 
niques  des  péritonites  tuberculeuses.  »  —  M.  Carrier  (de 
Lyon)  :  «  Foie  cardiaque.  » 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  7  janvier  1907  :  MM.  Malterre,  iï; 
Fassou,  Gauducheau,ToulantetViel  (Victor),  10;  Castéran,g; 
Lemercier,  8. 

Séance  du  9  janvier  :  MM.  Mallein,  12;  Blechmann  et 
Petel,  11  ;  Dumas,  François  (Paul),  Josset-Moure  et  Lerat 
(Georges),  10;  Le  Blaye,  9;  Fabignon,  8;  Lévy  (Alfred),  6. 

Prochaine  séance  le  vendredi  1 1  janvier,  à  cinq  heures,  à 
la  salle  des  Saints- Pères. 

Pathologie.  —  Séance  du  7  janvier  1907:  MM.  Léger,  i3; 
Ferran  (Timothée),  12;  Deroide  et  Séguinot,  11;  Prélat,  10; 
Jolivet,  9;  Caudrelier,  Colibert  et  Camboulives,  8;  Thyé- 
bault,  6. 

médecin  des  HOPITAUX.  —  Un  concours  pour  l’admissi¬ 
bilité  au  concours  de  nomination  aux  places  de  médecin  des 
hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris,  sera  ouvert  le  lundi 
ü5  février  1907,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’admi¬ 
nistration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3  avenue 
Victoria,  service  du  personnel,  du  lundi  21  janvier  au  samedi 
•9  février  inclusivement,  de  midi  à  trois  heures. 

Le  nombre  des  places  d’admissibles  mises  au  concours 
sera  annoncé  aux  candidats  lors  de  la  première  séance  te 


nombre  ne  pouvant  être  établi  qu’après  la  fermeture  du  regis¬ 
tre  d’inscription. 

A  cet  effet,  les  candidats  dispensés  du  concours  d’admissi¬ 
bilité  devront  se  faire  inscrire  en  vue  du  concours  d’admis¬ 
sion  dans  les  mêmes  délais  que  les  candidats  au  concours 
d’admissibilité,  savoir  du  lundi  21  janvier  au  samedi  9  février 
inclusivement,  de  midi  à  trois  heures. 

Avis  important.  —  Conformément  aux  dispositions  qui  pré¬ 
cèdent,  un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de 
médecin  des  hôpitaux  et  hospices  s’ouvrira  quinze  jours  après 
la  clôture  des  opérations  du  présent  concours  d’admissibilité. 
Seront  admis  à  se  présenter  à  concourir  les  candidats  dis¬ 
pensés  de  ce  concours  en  raison  de  leurs  admissibilités  anté¬ 
rieures,  et  les  nouveaux  admissibles  déclarés  à  la  suite  du 
concours  du  26  février. 

Un  second  concours  pour  trois  autres  places  sera  ouvert  à 
la  suite  du  premier. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  concours  s’ou- 
vrira,  le  22  juillet  1907,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
l’université  de  Montpellier,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’École  de 
médecine  de  Marseille.  —  Le  registre  d’inscription  sera  clos 
un  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Mutations.  — 
Par  décision  ministérielle  du  3o  décembre  1906  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Henry, 
passe  au  10e  d’artillerie  (service);  —  Tranchant,  au  91e  d’in¬ 
fanterie  (service);  —  Millet,  au  41e  d’infanterie  (service). 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Louis, 
passe  au  3e  spahis  (service);  —  Cazottes,  au  4e  chasseurs 
d’Afrique  (service);  —  Lefèvre,  au  io5e  d’infanterie  (service); 
—  Laforge,  au  9e  bataillon  de  chasseurs  à  pied  (service);  — 
Homolle,  au  35e  d’infanterie. 

CLINIQUE  NATIONALE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE- 

vingts.  — Conférences  d’ophtalmologie.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Trousseau,  Chevallereau,  Kalt  et  Valude  commenceront, 
le  mardi  1 5  janvier,  à  une  heure,  des  leçons  cliniques  qu’ils 
continueront  les  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  leçons  seront  faites  alternativement  par  les  quatre  mé¬ 
decins  de  la  clinique.  Consultations  et  opérations  à  une  heure. 

leçons  pratiques  de  clinique  externe  avec  examens 
des  malades,  faites  par  interne  en  chirurgie,  du  14  janvier  au 
14  février.  Trois  leçons  par  semaine  :  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  à  quatre  heures  et  demie.  Droits  d’inscription  :  3o  fr. 
S’adresser  au  concierge  de  la  Charité. 


38 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


OPOTHERAPIE 


BaHll  TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr.HEPATe  :  doses,  i.Suppos.  i  à 4;  sphér.4ài6 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal:  aà  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  s  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  sphérul.  p.  j' 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagoguesàl’ext.  de  bile:  2  à  6. 
MG  W  COUR,  av  .Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


KEPHIR  SALIERES 


f  LAIT  MOUSSEUX, RI CHEen  LEVURES  ACTIVES 
1  •  FERMENTS  DIGESTIFS  SÉLECTIONNÉS 


- 

leur)  h 
obvie  f] 
lés  if' ! 
tiens  l 
si.  ! 


R  Le  SEUL  d’une  conservation  de  4  à  5  se 

R  par  ses  levures  pures  (Méthode  Duclaux,  D'Institut  Pasteur)  J  ; 
B  Permet  la  suralimentationCTübercu/ose,  Cancer), -obvie  f  ! 
à  l’intolérance  de  l’estemao  (Vomissement);  Supplée  à 
son  insuffisance (Hypoptpsie);  Combat  les  fermentations 
I  gastro-intestinales  nocives  (Diarrhées,  Entérites), 

R  Par  jour  :  1  à  3  flacons  (forme  canette  i  Mère)  peu  et  souvent. 

1  Usine  :  LAITERIE  SCIENTIFIQUE  de  PONTOISE 
- bpôt:  ADRIAN  a  ci.  Ri.e  rie  la  Perle.  PARIS. IBBE 


DRAGÉES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANESE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’ expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deax  Drsgess avant  les  "sdh.  prix'4  fr.la  flacon. 

PARIS:  BOULKV.  HaPSSMANN  BT  PHARMACIES. 


KÉPHIR  SAjlVIO 


28,  Rue  de  Trèvise.  -  TÉLÉPHONE  149-78. 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(fobmülaibe  bquchabdat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  ou  dans  une  infusion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C“),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  * 

Anémie  —  Débilité  — -  Ci 
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prSparë  a  froid,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  4® 
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ÏHBERCÜLOSE,  la  HEURASTHÊmS, 
la  CHLOROSE,  l'AMM/E, 
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ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNEVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
- — -  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  r 

Isdicaffons.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses.  Hystérie,  * 
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[NOUVEAU  PROCÉDÉ 


JÉJUNOSTOMIE 

T r  ans  épiploïque 

Bivalvulcdre  et  bisphinctérien  avec  suspension 
verticale  et  torsion  de  la  muqueuse. 

(travail  de  l 'amphithéâtre  d’anatomie  DES  HOPITAUX) 

Par  L.  CHEVRIER, 

Prosecteur  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  jéjunostomie,  opération  inventée  en  1878  par  un  Fran¬ 
çais,  Surmay  (de  Ham),  qui  opéra  son  malade  dans  le  service 
et  sous  les  yeux  du  professeur  Le  Dentu  (1),  n’eut  point  de 
vogue  en  France.  La  nouvelle  tentative,  bien  réglée  cepen¬ 
dant,  de  Montaz  [1894  (2)]  passa  encore  inaperçue,  et  ce_fut 
la  communication  très  documentée  de  M.  le  professeur  Ter¬ 
rier  (3)  à  la  Société  de  chirurgie  (1898)  qui  rappela  l’atten¬ 
tion  sur  cette  opération  trop  délaissée  peut-être  dans  son  pays 
d'origine  et  qui  avait  fait  fortune  ailleurs.  Depuis  cette  époque, 
la  Société  de  chirurgie  s’en  est  occupée  par  deux  fois,  en 
1904,  à  la  suite  d’un  rapport  de  mon  maître  Schwartz  (4)  sur 
des  observations  de  Riche  (5)  et  en  1906  à  1  occasion  d  un 
rapport  de  Guinard  (6)  sur  une  communication  de  Souligoux. 

Pendant  ce  temps  de  nombreuses  jéjunostomies  étaient 
exécutées  à  l’étranger  par  des  procédés  très  divers  que^  les 
thèses  de  Verdin  (7)  et  de  Bosquet  (8)  nous  ont  fait  connaître. 
.Ces  procédés,  je  ne  les  étudierai  pas  tous  dans  cette  esquisse 
rapide,  je  me  contenterai  de  les  classer  en  catégories  à  divers 
points  de  vue,  pour  montrer  les  avantages  que  je  crois  devoir 
reconnaître  à  la  technique  originale  que  je  propose. 

Bosquet,  dans  sa  thèse,  range  les  types  opératoires  d’après 
la  situation  de  la  bouche  créée,  en  procédés  à  abouchement  la¬ 
téral,' et  h  abouchement  terminal  ou  par  implantation.  Je  crois 
que  cette  classification  ne  vaut  plus  :  car  certains  abouche¬ 
ments  latéraux  (procédés  en  Q)  peuvent  réaliser  les  mêmes 
dérivations  que  les  bouches  terminales;  d  autre  part,  les  pro¬ 
cédés  d’implantation  les  plus  récents  évitent  l’abouchement 
terminal  et  le  remplacent  par  une  bouche  latérale. 

La  classification  de  Jeannel  (9)  plus  précise  et  f  lus  métho¬ 
dique  est  une  classification  technique  :  celle  que  je  vais  pro¬ 
poser  lui  est  d’ailleurs  à  peu  près  superposable,  mais  sa  base 
est  différente. 

C’est  au  point  de  vue  fonctionnel  que  je  me  place.  Une  bonne 
jéjunostomie  doit  remplir  trois  desiderata  :  i°  créer  une 
bouche  intestinale  permettant  l’alimentation  du  malade,  mais 
ce  premier  desideratum  qu’indique  le  nom  de  l’intervention 
n’est  pas  le  seul  ;  a 0  il  faut  que  la  bouche  soit  continente ,  ne 


(1)  Le  Dentu.  Bull,  de  là  Soc.  de  chir.,  1898,  p.  990. 

(2)  Montaz.  Entérostomie  pour  cancer  de  l’estomac,  Dauphiné 
méd .,  4  avril  1894  ;  —  Arch.  provinciales  de  chir.,  1894,  p-  47-5 . 

(3)  Terrier.  Quelques  remarques  sur  la  jéjunostomie,  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1898,  p.  986. 

(4)  Schwartz.  De  la  jéjunostomie  et  spécialement  de  la  jéjunos¬ 
tomie  en  Y,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1904,  p.  170. 

(5)  Riche.  La  jéjunostomie  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  La  jéjunostomie  en  Y,  Presse  méd.,  1  mars  1904,  n°  18, 
P-  i3g. 

(6)  Guinard.  Deux  cas  de  jéjunostomie  en  Y,  avec  torsion  de  la 
Louche  jéjunale  (communiqués  par  M.  Souligoux),  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  1906,  p.  54o. 

(7)  Verdin.  Duodénostomie  et  jéjunostomie,  Th.  de  Paris,  i8g7- 
1898,  n°  602. 

(8)  Bosquet.  La  jéjunostomie ,  Th.  de  Paris,  1898-1899,  n°  187. 

(9)  Jeannel.  Chirurgie  de  l’intestin,  1901,  2e  édit,  p.  16g.  — 
Voici  cette  classification  :  I.  Procédés  par  abouchement  latéral 
simple  de  l’anse  jéjunale  à  la  peau  (dérivés  de  la  gastrostomie 
simple,  ou  de  celle  de  Terrier).  —  II.  Procédés  par  abouchement 
latéral  et  canalisation  de  l’anse  jéjunale  (dérivés  de  la  gastrostomie 
de  Witzel  et  de  Fontan).  —  III.  Procédés  par  implantation  (ana¬ 
logue  à  la  gastro  entérostomie  en  Y  par  implantation  de  Roux).  — 
IV.  Procèdes  par  entéro-anastomose  avec  abouchement  de  l'anse, 
avec  ou  sans  canalisation  (dérivés  de  la  gaslro-entéro-anastomose 
de  Jaboulay  et  de  la  gastrostomie  de  Sabaneef-Franck). 


permette  pas  la  sortie  du  contenu  intestinal,  qu’il  vienne  des 
anses  iléales  ou  de  l’anse  duodénale;  3°  il  importe  que  l’opé¬ 
ration  tourne  l'obstacle  à  la  circulation  normale  de  l’intestin 
qu’elle  aura  pu  créer.  Les  divers  procédés  vpnt  réaliser  un  ou 
plusieurs  de  ces  desiderata. 

I.  Procédés  créant  une  bouche  intestinale  simple.  — 
Ce  sont  les  procédés  primitifs.  Ils  sont  nombreux,  mais  ne 
diffèrent  que  par  de  légères  variantes.  On  peut  y  distinguer 
cependant  : 

A.  Ceux  qui  ne  suturent  pas  la  muqueuse  à  la  peau ,  qui 
créent  un  trajet  fistuleux  cicatriciel.  —  Dans  ce  groupe  ren¬ 
trent  certains  procédés  en  un  temps,  ceux  en  particulier  de 
Surmay  (1878)  et  d’Arce  [igo5  (1)]. 

Se  placent  encore  ici  tous  les  procédés  en  deux  temps, 
qu’ils  fixent  l’intestin  à  la  paroi  par  des  points  séparés  sim¬ 
ples,  Robertson  [188.3(2)]  (le  malade  mourut  entre  le  premier 
et  le  deuxième  temps)  Golding  Bird  [  1 885  (3)],  Pearce  Gould 
[i885  (4)],  Maydl,  premier  procédé  [1892(5)],  Hahn[i8g4  (6)], 
Terrier,  premier  procédé  (1898)  etc.;  qu’ils  le  fixent  par  un 
seul  fil  continu,  comme  le  fait  élégamment  et  peut-être  im¬ 
prudemment  Greig  Smith  [1889  (7.)] ,  ou  qu’ils  1  attachent  à 
une  plaque  d’os  décalcifié  Jessett  [1892  (8)]  à  travers  l’orificede 
laquelle  une  épingle  ou  un  ■fil 'attire  l’intestin  que  ponction¬ 
nera  dans  un  deuxième  temps  le  bistouri  ou  le  thermocautère. 

B.  Ceux  qui  suturent  la  muqueuse  à  la  peau  créant  un  trajet 
fistuleux  tapissé  d’épithélium.  —  Tels  Montaz  (1894)  et  Ter¬ 
rier  [1904  (9)].  C’est  l'application  exacte  à  la  jéjunostomie  du 
procédé  de  gastrostomie  de  Terrier. 

Ces  divers  procédés,  dont  nous  ne  retenons  que  les  types 
Surmay  et  Montaz-Terrier,  peuvent  donner  une  bouche  par¬ 
fois  continente,  quand  elle  est  faite  très  petite,  mais  il  faut  se 
défier  de  la  dilatation  et  de  Y  incontinence  secondaire  (Terrier). 


II.  Procédés  qui  assurent  la  continence  de  la  bouche. 
—  La  continence  est  assurée  par  la  canalisation  du  trajet  fis¬ 
tuleux,  canalisation  qui  peut  être  : 

Pariétale.  —  C’est  le  procédé  d’Eiselsberg  [1895  (10)],  ap¬ 
plication  à  l’intestin  du  procédé  de  gastrostomie  de  Witzel. 
Il  consiste  à  enfouir  la  sonde  sous  deux  crêtes  longitudinales 
soulevées  sur  les  faces  de  l’intestin  et  suturées  l’une  à  1  autre . 
Karewslty  [1896  (11)]  a  décrit  un  procédé  analogue.  Moyni- 
han  (12) en  Angleterre,  Lempp  (i3)  en  Allemagne,  Lejars  (14) 
en  France  ont  beaucoup  vanté  ce  procédé. 

Valvulaire. —  C’est  le  procédé  de  Kader  [i8g8(i5)],  dérivé 
directement  du  procédé  de  gastrostomie  de  Fontan.  Au  bord 
convexe  de  l’intestin,  on  soulève  un  cône  dont  on  fixe  la  base 
au  péritoine  et  à  la  paroi  :  on  ouvre  les  tuniques  au  sommet 
du  cône  pour  introduire  la  sonde  ;  sous  la  pression  de  la 


(1)  Arce.  Ün  nouveau  procédé  commun  à  la  gastrostomie  et  à  la 
jéjunostomie,  Revue  de  chir.,  sept.  igo5,  t.  II,  n°  9,  p.  335. 

(2)  Robertson.  A  case  of  fibrous  slricture  of  the  pylorus  ;  ente- 
rostomy,  death,  Brit.  med.  Journ.,  i885,  vol.  II,  p.  3 76. 

(3)  Golding  Bird.  Jejunostomy,  Clin.  Soc.  of  London,  27  nov.  i885  ; 
—  Brit.  med.  Journ.,  i885,  vol.  II,  p.  io63. 

(4)  Pearce  Gould.  Jejunostomy,  Clin.  Soc.  of  London,  5  déc. 
i885  ;  —  Brit.  med.  Journ.,  i885,  vol,  II,  p.  1064. 

(5)  Maydl.  Wiener  med.  Wochens.,  1892,  n°s  18,  .19,  20,  p.  698, 

(6)  Hahn.  LJeber  Jéjunostomie,  Deuts.  med.  Wochens.,  t.  XX, 


(7)  Greig.  Smith.  Abdominal  Surgery,  London,  1889.  —  Faux  fil 
circulaire  entourant  une  petite  aire  sur  le  bord  libre  de  1  intestin  ; 
chaque  partie  libre  du  faux  fil  est  attirée  sous  forme  d  anse  a  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale  et  dans  l’anse  est  introduit  un  fragment 
de  drain. 

(8)  Jessett.  Brit.  med.  Journ.,  1892,  vol.  I,  p.  119. 

(9)  Terrier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1904,  p.  219,  et  1906, 

(10)  Eiselsberg,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  i8g5,  t.  L,  p.  g32;  Berl. 
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sonde,  on  laisse  le  pli  se  retourner  et  s’invaginer  dans  la 
lumière  intestinale.  On  rend  définitive  cette  invagination  par 
une  suture  longitudinale ,  unissant  les  bords  latéraux  de  l'a  base 
du  cône  invaginé.  C’est  le  procédé  auquel  Walther  (r)  a 
donné  la  préférence  à  la  Société  de  chirurgie. 

La  canalisation  peut  être  encore  obtenue  par  torsion  d’un 
petit  cône  intestinal,  fixé  par  ses1 2 3 4 5 6 7 8  bords  à  l’intestin  et  au  péri¬ 
toine  pariétal  après  torsion  :  c’est  le  procédé  de  jéjunostomie 
latérale  avec  torsion  de  Guinard  (*),  que  celui-ci  a  proposé  à 
la  fin  de  son  rapport,  qu’il  avait  exécuté  deux  fois  avec  succès. 
Il  semble  cependant  qu’il  doive  rétrécir  sensiblement  la 
lumière  intestinale  et  solliciter  peut-être  l’anse  à  la  torsion 
totale,  au  volvulus. 

Ces  divers  procédés  donnent  un  trajet  canaliculé  dont  les 
parois  sont  variables.  Si  celui  de  Guinard  donne  un  trajet  ca¬ 
naliculé  muqueux,  ceux  d’Ëiselsberg  et  de  Kader  ont  un  trajet ' 
canaliculé  péritonéal.  Remarquons  d’autre  part  qu’ils  emprun¬ 
tent  tous  une  partie  du  bord  convexe  de  l'intestin,  et  font  des 
sutures  intestinales  parallèles  à  l’axe  de  l’organe.  Ils  créent 
comme  une  résection  partielle  losangique.  Or  ne  sait-on  pas 
que  dans  ces  cas,  suturer  longitudinalement  l'intestin,  c’est  le 
rétrécir?  Ceci  n’est  pas  un  reproche  théorique  :  il  y  a  des  cas, 
rares  il  est  vrai,  mais  certains,  de  rétrécissement  de  la  lu¬ 
mière  intestinale  et'  d'obturation',  à  la  suite  notamment  de 
jéjunostomie  par  le  procédé  d’Eiselsberg.  Caekovie  (3)‘  en  a 
rapporté  récemment  un  exemple  :  la  mort  survint  le  qua¬ 
trième  jour  après  des  vomissements  bilieux  :  à  l’autopsie, 
l’estomac  et  le  duodénum  étaient  pleins  de  bile  et  l’intestin 
était  très  rétréci  au  niveau  de  la  bouche. 

.  Retenons  donc  que  les  procédés  classiques  qui  assurent  la 
continence  de  la  fistule,  rétrécissent  toujours  un  peu  et  quel¬ 
quefois  d’une  façon  grave  le  calibre  de  l’intestin  :  ils  peuvent 
parfois  créer  un  obstacle  à  la  circulation  intestinale  normale. 

Mais  cet  obstacle  qui  siège  au  bord  convexe,  libre,  de  l’in¬ 
testin  est-il  le  seul  ?  Non.  Dans  tous  ces  procédés,  il  en  existe 
un  autre  au  niveau  du  bord  mésentérique,  dû  à  une  coudure 
un  peu  brusque  au  niveau  de  la  bouche  :  ainsi  se  forme  un 
éperon ,  qui  guide  vers  la  fistule  les  sécrétions  duodénales. 
A  éviter  le  rôle  néfaste  de  cet  éperon,  un  certain  nombre  de 
procédés  se  sont  efforcés. 

III.  Procédés  qui  tournent  l’obsta'cle  créé  a  la  circu¬ 
lation  NORMALE  DE  l’intestin.  —  A.  Par  implantation  termi¬ 
nale  ( procédé  en  Y).  —  C’est  le  procédé  en  Y  de  Maydl  (4)'. 
L’intestin  est  sectionné  à  i5  ou  20  centimètres  de  l’angle  duo- 
déno-jéjunal;  le  bout  stomacal  est  anastomosé  avec  le  bout 
iléal  à  20  ou  3o  centimètres  de  son  extrémité  libre.  Cette 
anastomose  jéjuno-jéjunale  est  faite  termino-latérale  par  la 
méthode  des  sutures  par  Maydl.  Helferich  (5),  Maylard  (6) 
ont  utilisé  le  bouton  de  Murphy  pour  cette  anastomose.  Sou- 
ligoux  (7)  a  fait,  après  écrasement  et  ligature  de  l’anse,  Une 
anastomose  latéro-Iatérale.  Quant  au  bout  libre,  sur  lequel 
porte  la  fistule,  sa  destinée  varie  suivant  les  cas. 

i°  On  ne  fait  rien  pour  assurer  la  continence  de  la  fistule  cu¬ 
tanée.  —  Dans  une  des  variantes  de  Maydl,  on  abouche  sim¬ 
plement  le  bout  jéjunal  libre  à  la  peau,  mais  les  régurgitations 
sont  presque  constantes. 

20  On  cherche  à  assurer  la  continence  de  la  bouche  cutanée. 
—  a.  Maydl  coude  le  bout  libre  de  l’anse  jéjunale,  le  fait  passer 
sous  un  pont  de  peau,  et  vient  [l'aboucher  à  une  petite  incision 
faite  à  3  centimètres  environ  de  l’incision  de  laparotomie  : 

p.  Souligoux  (  1906)  tord  le  bout  jéjunal,  maintient  cette 
torsion  par  des  points  de  suture,  et  après  cette  torsion  totale , 
suturé  la  muqueuse  à  la  peau; 

y.  Quénu  (8)  a  proposé  de  fermer  complètement  le  bout 


'  (1.)  Walther.  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  1904,  p.  218.  . 

(2) 1  Guinard.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1906,  p.  543. 

(3)  Cackovic.  Ein  Fall  von  Jéjunostomie,  Lienicki  viestnik,  1904, 
n°  5  (kroatisch),  Centralbl.  f.  Chir.,  1905,  n°  10,  p.  266. 

(4)  Maydl.  Ueber  Jéjunostomie,  Mittheil.  aus  den  Grenzgeb.  des 
Med.  und  Chir.,  1898,  III,  p.  532;  —  Weitere  Beitrage  zur  Indi- 
cationsstellung  der  Jéjunostomie,  Wien.  klin.  Rundschau,  4'  et 
11  j,anv .  igo3, 

(5)  Helferich.  In  Borcher.  Th.  inaug.,  Greifswald,  1896. 

(6)  Maylard.  The  Lancet. ,  1897,  t.  II,  p.  i454- 

(7)  Souligoux.  In  rapport  Guinard,  loc.  cit. 

(8)  Quénu.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1904,  p.  ig5. 


jéjunal  libre  et  de  pratiquer,  immédiatement  ou  les  jours  sui¬ 
vants,  une  petite  bouche  latérale  sur  le  bout  duodénal  fermé  et 
fixé  à  la  paroi  ; 

§.  Kelling  (1.)  a  conseillé  de  faire  une  bouche  latérale  sur  le 
bout  jéjunal  fixé  à  la  paroi,  par  le  procédé  de  Kader  (invagi¬ 
nation  d’un  cône  à  la  Fontan). 

B.  Par  accolement  latéral  et  anastomose  ( procédé  en  Q).  — 
Il  consiste  à  sortir  une  anse  jéjunale  et  à  pratiquer  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  son  sommet  une  anastomose  latéro-Iatérale 
unissant  ses  deux  branches.  On  rentre  cette  anastomose  dans 
le  ventre  et  on  va  opérer  l'abouchement  sur  le  sommet  de  l’anse. 

Les  deux  variantes  de  ce  procédé-type  assurent  l’une  et 
l’autre  la  continence  de  la  fistule  : 

a.  Albert  [1894  (2)]  amène  le  sommet  de  l’anse,  passée  sous 
un  pont  de  peau ,  dans  une  petite  incision  cutanée  voisine  et  y 
pratique  l’abouchement  latéral; 

p.  Mayo  Robson  [1905  (3)],  qui  préféré  pratiquer  l’anasto¬ 
mose  intestinale  sur  bobine  d’os  décalcifié,  introduit  une 
sonde  au  sommet  de  l’anse,  et  enfouit  l'orifice  d’entrée  par  un 
fil  en  bourse  trois  fois  répété.  Cet  enfouissement  aboutit  à 
une  sorte  de  valvule  et  peut  être  rapproché  du  procédé  de 
Kader. 

De  cette  critique,  nous  en  arrivons  à  çqnclure  que  les 
seules  opérations  satisfaisantes  au  point  Jde  vue  fonctionnel, 
celles  qui  remplissent  seules  les  trois  desiderata  formulés  au 
début,  sont  les  jéjunostomies  en  Y  ou  en  Q,  dernier  procédé 
de  Maydl  avec  les  variantes  de  Souligoux,  Quénu,  Kelling, 
procédés  d’Albert  et  Mayo  Robson  :  ils  créent  une  bouche 
continente  et  assurent  le  cours  normal  du  contenu  intestinal, 
en  tournant  l'obstacle  qu’ils  avaient  créé.  Ils  sont  tous  parfaits 
au  point  de  vue  fonctionnel.  Mais  il  me  semble  qu’il  y  a 
encore  quelque  chose  de  mieux  que  de  tourner  même  habile¬ 
ment  des  obstacles  qu’on  a  créés,  c’est  de  ne  pas  créer  ces 
obstacles. 

IV.  Procédés  donnant  une  fistule  continente  et  évitant 

DE  CRÉER  DES  OBSTACLES  AU  COURS  NORMAL  DU  CONTENU  INTES¬ 
TINAL.  —  Ces  obstacles  sont  de  deux  ordres;  j’ai  montré 
plus  haut  qu’il  fallait  distinguer  :  i°  un  obstacle  du  bord  librer 
créé  par  les  plicatures  destinées  à  assurer  la  canalisation  de 
la  fistule  et  amenant  un  rétrécissement  par  les  sutures  longitu¬ 
dinales  qu’elles  nécessitent;  20  un  obstacle  du  bord  mésenté¬ 
rique,  dû  à  V  éperonpnv  coudure  de  l’intestin. 

Moyens  b  agir  sur  l’obstacle  du  bord  libre.  —  On  peut 
le  réduire  au  minimum  dans  le  procédé  d’Eiselsberg  en  limi¬ 
tant  les  plicatures  longitudinales  d’enfouissement  de  la  sonde 
au  strict  nécessaire,  suivant  le  conseil  de  Lempp,  et  surtout 
en  ne  faisant  qu’un  plan  d’enfouissement.  Mieux  encore,  on 
peut  l’éviter,  en  substituant  à  la  suture  longitudinale  qui  rétré¬ 
cit,  la  suture  transversale  qui  élargit  :  c’est  le  principe  de  l’en- 
téroplastie,  comparable  à  la  pyloroplastie,  suturant  en  travers 
une  plaie  longitudinale  pour  agrandir  la  lumière  de  l’intestin. 
En  enfouissant  transversalement  le  cône  invaginé  du  procédé 
de  Kader  (ce  qui  n’a  pas  été  fait  à  ma  connaissance)'  on  évi¬ 
terait  à  ce  procédé  de  créer  un  rétrécissement. 

Moyens  d’a&ir  sur  l’obstacle  du  bord  mésentérique  ou 
Éperon.  —  On  peut  le  diminuer  en  plaçant  la  bouche  à  une * 
bonne  hauteur.  Certains  opérateurs  l’ont  établi  au-dessus  de 
l’ombilic.  Mais  pour  atteindre  ce  point,  la  partie  d’intestin 
intermédiaire  à  l’angle  duodéno-jujénal  et  à  la  bouche,  devra 
pour  le  moins  être  peu  descendante,  peut-être  horizontale  : 
l’angle  de  coudure  sera  donc  droit,  ou  presque  droit.  En  pla¬ 
çant  la  bouche  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  comme  Lempp 
y  a  insisté,  la  même  portion  intestinale  deviendra  fortement 
descendante,  et  l’angle  de  coudure  ne  sera  plus  que  très  obtus. 

Mieux  encore,  on  peut  le  déplacer ,  en  accolant  l’intestin  â 
la  paroi  sur  plusieurs  centimètres  au-dessus  de  la  bouche  : 
l’éperon  existera  toujours,  mais  il  répondra  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’accolement;  en  regard  de  la  fistule  le  bord  mésen¬ 
térique  de  l’intestin  sera  lisse.  Le  déplacement  de  l’éperon 


(1)  Kelling.  Ein  secheres  Verfahren  der  Jéjunostomie,  Centralbl. 
f.  Chir.,  6  fév.  1904. 

(2)  Albert.  Wien.  med.  Wochens.,  1894,  n°  2,  p.  S’j. 

(3)  Mayo  Robson.  The  operation  of  jejunostomy  with  a  descrip¬ 
tion  of  a-new  method,  The  Lancet,  3  juin  1905,  p.  1488. 
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équivaut,  au  point  de  me  fonctionne l,  à  sa  suppression. 

Cette  suspension  verticale,  dont  j’ai  montré  déjà  avec  mon 
maître  M.  Ricard  (i)  les  avantages  dans  la  gastro-entérostomie, 
ne,  semble  pas  avoir  été  pratiquée  dans  la  jéjunostomie.  Les 
opérateurs  ont  accolé  l’intestin  par  une  simple  couronne  de 
sutures  autour  de  la  bouche  intestinale;  beaucoup  même  ont 
orienté  l’anse  intestinale  dans  le  sens  transversal.  Bien  plus, 
Lempp  ne  doune-t-il  pas  le  conseil  de  n’unir  que  par  des 
sutures  aussi  peu  nombreuses  que  possible,  l’ouverture  exté¬ 
rieure  du  trajet  péritonéal  canaliculé  au  péritoine  pariétal, 
dans  le  procédé  d’Eiselsberg  ?  Contrairement  à  son  opinion, 
je  crois  que  la  suspension  verticale  ajoutée  au  procédé  d  Eisels- 
berg,  en  supprimant  l’obstacle  du  bord  mésentérique,  aurait 
peut-être  déchargé  ce  procédé  des  quelques  insuccès  par 
rétrécissement,  qui  forment  son  passif. 

Je  crois  que  la  suspension  verticale  ajoutée  au  Kader  avec 
suture  transversale,  supprimant  les  deux  obstacles,  en  ferait 
un  très  bon  procédé,  au  moins  pour  les  fistules  temporaires. 

Plus  loin,  je  mettrai  une  sourdine  à  cet  éloge. 

Procédé  personnel.  —  Il  va  naturellement  éviter  de  créer 
les  deux  obstacles  prévus.  Il  sera  donc  à  suspension  verticale 
et  à  plicature  transversale. 

Je  voudrais  de  plus  qu’il  fût  transépiploïque  et  voici  pour¬ 
quoi.  Dans  toutes  les  anastomoses  intestinales,  pour  avoir  un 
bon  résultat,  il  faut  autant  que  possible  respecter  les  rapports 
anatomiques,  ne  pas  créer  de  déplacements  trop  grands  des 
organes  voisins  dans  l’abdomen,  par  crainte  de  coudures  ou 
de  torsions.  Je  sais  bien  que  le  déplacement  en  totalité  du 
grand  épiploon  vers  la  droite,  ou  son  soulèvement  partiel 
pour  permettre  l’accolement  d’une  anse  intestinale  à  la  paroi, 
ne  doit  point  entraîner  de  graves  conséquences.  Mais  pour¬ 
quoi  l’épiploon  ne  se  tordrait-il  pas  à  la  suite  de  ce  déplace-, 
ment  comme  il  se  tord  (dans  le  ventre  parfois)  à  la  suite  de 
hernies?  Gela  n’est  pas  arrivé,  il  est  vrai,  mais  cela  n’est  pas 
impossible;  mieux  vaut  prévoir  une  éventualité  rare,  mais 
possible,  et  y  parer,  que  de  déplorer  un  accident,  même  rare, 
qu’on  aurait  pu  éviter. 

Et  d’ailleurs  quel  inconvénient  y  a-t-il  à  traverser  le  grand 
épiploon?  Je  n’en  vois  aucun.  On  le  déchirera  avec  le  doigt 
au  point  voulu  en  évitant  les  vaisseaux  «i  possible.  S’il  faut 
mettre  quelques  fils  hémostatiques  sur  la  tranche,  on  pourra 
les  utiliser  plus  lard  pour  des  sutures  au  cours  de  l’opération. 
Il  n’y  aura  donc  pas,  de  ce  fait,  de  perte  de  temps  appré¬ 
ciable.  A  la  traversée  épiploïque,  je  Vois  même  un  avantage  : 
j’aurai  une  couronne  d’épiploon  autour  de  la  bouche  jéjunale 
et  la  défense  locale  en  sera  favorisée  contre  une  infection 
rare,  mais  toujours  possible  dans  ces  stomies  en  un  temps, 
et  chez  des  malades  souvent  affaiblis. 

Premier  temps.  —  Incision  cutanée ,  —  Je  fais  une  incision  de 
8  à  10  centimètres  mi-partie  au-dessus  et  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  et  située  à  2  centimètres  environ  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  (2).  Si  l’intervention  n’est  pas  entreprise  de  propos 
délibéré  pour  une  jéjunostomie,  mais  doit  être  d’abord  ex¬ 
ploratrice,  on  pourra  faire  la  laparotomie  médiane  et  prati¬ 
quer  par  elle  l’opération  que  je  vais  décrire. 

J’ouvre  la  gaine  du  muscle  droit,  traverse  'le  muscle  paral¬ 
lèlement  à  ses  fibres  sans  les  léser,  les  séparant  au  besoin  à 
la  sonde  cannelée.  J’ouvre  le  péritoine. 

Deuxième  temps.  —  Repérage  del’  anse  et  plissement  intestinal. 

Soulevant  le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse,  je 
cherche  l’angle  duodéno-jéjunal  sur  le  flanc  gauche  de  la 
colonne  lombaire.  Je  compte  environ  3o  centimètres  en  des¬ 
cendant  sur  le  jéjunum.  C’est  en  ce  point  que  siégera  la 
bouche.  Pour  le  repérer,  je  vais  placer  le  premier  fil  de  l’opé¬ 
ration.  A  2  centimètres  environ  du  bord  mésentérique  sur  la 
face  gauche  de  l’intestin,  je  fais  avec  la  pince  à  disséquer  un 
pli  perpendiculaire  à  la  direction  de  l’organe,  je  le  traverse  à 
la  Lembert  avec  une  aiguille  portant  un  fil  de  soie  fine  (point 
non  perforant  naturellement);  exactement  au-dessus,  et  à  un 


(1)  Ricard  et  Chevrier.  De  la  gastro-entérostomie  (note  sur  un 
point  particulier  de  sa  technique),  avec  i3  fig.,  Gaz.  des  hôpit., 
“°  9,  a4  janv.  igo5,  p.  99.  —  Yoir  aussi  Gaudemet.  Traitement  de 
l  ulcère  non  perforé  de  l’estomac,  Th.  de  Paris,  1905-1906. 

(?)  L’ombilic  ne  se  voit  pas  sur  la  figure  1.  Il  est  représenté  sur 
la  figure  3.  Je  l'ai  fait  supprimer  à  dessein  sur  les  autres. 


centimètre  environ,  toujours  à  2  centimètres  du  bord  mésen¬ 
térique,  je  fais  un  nouveau  pli  et  je  passe  l’aiguille  de  la  même 
façon;  de  même  une  troisième  fois ,  un  centimètre  plus  haut, 
toujours  à  2  centimètres  du  bord  mésentérique.  En  liant,  je 
soulève  et  j'accole  par  leur  sommet  trois  plis  qui  vont  être 
perpendiculaires  à  la  direction  de  l’intestin,  un  supérieur,  un 
moyen,  un  inférieur.  Mon  fil  lié,  je  pourrais  le  repérer  avec 
une  pince;  je  préfère  enrouler  et  nouer  son  extrémité  libre 
autour  d’une  petite  compresse  aseptique. 

Troisième  temps.  —  Boutonnière  épiploïque.  —  Je  rabats 
alors  et  remets  en  place  le  grand  épiploon  tout  à  l’heure 
relevé;  je  pratique  au  doigt  une  petite  déchirure  dans  un  point 


avasculaire  autant  que  possible  et  correspondant  au  centre  de 
la  plaie.  Par  la  boutonnière  épiploïque  ainsi  créée,  je  vais 
chercher  la  petite  compresse  à  laquelle  est  attaché  le  fil,  et 
grâce  à  ce  dernier,  j’attire  l’anse  intestinale  repérée  (1).  J’ex¬ 
tériorise  5  à  6  centimètres  d’intestin  au-dessus  du  fil  indica¬ 
teur.  La  fig.  1  représente  exactement  la  fin  de  ce  temps. 

Quatrième  temps.  —  Premier  fil  de  fixation  latérale  (fig.  2). 
—  Allant  de  la  superficie  à  la  profondeur,  ce  fil  va  traverser 
le  fascia  transversalis  et  le  péritoine,  l’épiploon  près  du  bord 
de  la  déchirure,  le  faîte  des  trois  plis  intestinaux  déjà  soulevés, 
puis  il  retraversera  de  la  profondeur  vers  la  superficie,  l’épi¬ 
ploon,  le  péritoine  et  le  fascia  transversalis.  Les  deux  points 
de  perforation  du  fascia  devront- être  très  rapprochés-,  ils  ne 
seront  pas  séparés  de  plus  de  3  millimètres.  Ceci  est  tout  à  fait 
nécessaire  pour  bien  accoler  là  crête  des  trois  plis  (fig.  2).  Ce 
fil  ri  est  pas  lié,  mais  repéré  avec  une  pince.  Je  coupe  le  fil  de 
plissement. 

Cinquième  temps.  —  Deuxième  fil  de  plissement  et  deuxième 
fil  de  fixation  latéral  (fig.  3).  —  Je  procède  exactement  aux 
mêmes  manœuvres  de  l’autre  côté.  Fil  de  plissement  que  je  lie 
et  coupe.  Fil  de  fixation  prenant  la  crête  des  trois  plis,  et  dont 


(1)  Je  préfère  ne  pas  mettre  une  pince  sur  le  fil,  parce  que  le 
dégagement  de  la  pince  à  travers  l’orifice  épiploïque  que  je  neveux 
pas  trop  grand,  n’irait  peut-être  pas  sans  quelque  difficulté. 


Fig.  3. 


les  deux  points  de  passage  à  travers  le  fascia  transversalis  ne 
sont  distants,  j’y  insiste,  que  de  3^  millimètres.  Je  place  une 
pince  sur  ce  fil.  .  . 

Sixième  temps.  —  Fil  de  fixation  inférieur  (fig.  4)-  —  Voici 
son  trajet  qu’on  peut  suivre  sur  la  ligure  4.  Pàrti  de  droite  et 
de  la  superficie,  ce  fil  A,  traverse  le  tascia  et  le  péritoine  tout 
près  du  chef  inférieur  du  fil  latéral  correspondant,  presque 
dans  le  même  trou  que  lui,  à  1  ou  2  millimètres  au  plus  ;  puis  il 
perfore  l’épiploon,  non  pas  en  regard  (l’épiploon  se  déchire¬ 
rait),  mais  plus  bas.  Cette  différence  de  niveau  a  été  exageree 
à  dessein  sur  la  figure.  Je  préfère  que  l’épiploon  se  plisse  et 
vienne  faire  bourrelet  plus  tard  quand  je  serrerai  le  fil.  Ce  ni 
traverse  ensuite  de  bas  en  haut ,  la  crête  du  pli  intestinal  infe¬ 
rieur ;  il  fait  une  petite  prise  sur  le  versant  inférieur  du  pli 
moyen  à  2  millimètres  du  faîte,  puis  se  coudant  en  U  il  suit  en 
sens  inverse  un  chemin  analogue  à  celui  qu  il  vient  de  pai- 


Fig.  4. 


courir,  mais  de  la  profondeur  à  la  superficie  et  vers  la  gau¬ 
che.  Son  point  d’émergence  gauche  en  A,  doit  se  faire  presque 
par  le  même  trou  que  le  fil  G.  J’y  reviens,  car  ce  détail  est  ca¬ 
pital.  Pour  faire  parcourir  ce  trajet  au  fil,  l’aiguille  de  Rever- 
din  (si  on  la  préfère  à  l’aiguille  à  main)  devra  s  y  reprendre 
à  plusieurs  fois. 

Les  chefs  du  fil  A<,  A,  sont  réunis  dans  une  pince.  : 

Septième  temps.  —  Fil  de  fixation  supérieur  ifig.  5).  —  R 
suivra  le  même  trajet  que  le  fil  inférieur,  et  je  répète  que  B, 
doit  perforer  le  fascia  tout  près  de  D'  ;  de  même  pour  B2  et 
G'  (1).  En  résumé,  entre  A,  et  B,,  A2  et  B2  la  distance  doit 


(1)  Je  demande  pardon  au  lecteur  de  répéter 
•ecommandation,  mais  autre  chose  est  de  faire 


i  souvent  la  même 
nprendre 


recommandation,  mais  autre  chose  -«•*- - r- - 

fixer  d’une  façon  durable  et  permanente  un  détail  minime  dans  les 
esprits  les  plus  éclairés.  Un  exemple  :  de  notre  article  sur  la  gas-, 
tro-entérostomie,  j’extrais  quelques  phrases  :  «  1.  De  cette  large 
fusion,  la  moitié  inférieure  seule  correspond  à  la  bouche,  la  moitié 
supérieure  est  tout  entière  de  suspension...  2.  La  bouche  nouvelle 
est  tout  près  de  la  grande  courbure  (renvoi  à  une  figure  qui  m 
montre).  3.  L’accolement  vertical 


’o-stomacal  de  l’intestin  dans 
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être  égale  à  celle  qui  sépare  la  portion  transversale  de  ces 
deux  fils,  passant  respectivement  sur  les  yprsants 
inférieur  du  pli  intestinal  moyen,  c  est-a-dire  de  3  ou  4  miU 
mètres.  Cette  disposition  ne  parait  pas  reahs®®  s g  la 
et  la  disproportion  entre  ces  distances  semble  flagrante 
figure  est  cependant  exacte;  il  faut  tenir  compte  de  deux 
fahs  ■  i°  le  pli  moyen  n’est  pas  représente  étalé,  sa  crete  est 
saillante  :  ce  qui  diminue  la  distance  vraie  entre  les  portions 
transversales  des  fils;  a»  après  la  ligature  des  fils  ^raux,  les 
distance  DD',  GG'  seront  réduites  a  peu  près  a  zéro,  ce  qui 
va  diminuer  beaucoup  l’intervalle  A<  B,  et  A2  B2. 

En  somme,  ces  quatre  fils  cardinaux  ressemblent  absolu 
ment  aux  quatre  fils  de  la  gastrostomie  par  le  procédé  du 
professeur  Terrier.  La  différence  est  qu  *'s  traversent ^^n  plus 
des  plans  ordinaires  1  épiploon  et  3  fois  au  lieu  , 

musculaire  intestinale. 


Fig.  5. 


Huitième  temps.  —  Pose  clcs  fils  temporaires  de  soulèvement 
(fig.  6).  —  Sur  la  crête  du  pli  moyen,  je  place  de  chaque  côté 
et  à  une  petite  distance  de  la  ligne  médiane,  deux  fils  tempo- 


lequel  s’ouvre-la  bouche...  4.  Ce  qui  importe  c’est  la  suspension  ver 
ticale...  et  nous  faisons  une  bouche  presque  horizontale...' 5.  La 
branche  verticale  est  la  branche  de  suspension,  la  branche  oblique 
correspond  à  la  bouche...  6.  Nous  les  accolons  verticalement  poul¬ 
ies  suspendre  verticàlement  l'un  à  l’autre,  et  nous  faisons  la  bouche 
Comme  nous  pouvons  :  verticale,  oblique,  horizontale  même.  »  Voilà 
six  fois  exprimée,  sous  des  formes  très  voisines,  cette  même  idée 
que,  dans  l’accolement  vertical,  nous  faisons  de  la  suspension  et 
que  la  bouche  voisine  de  la  grande  courbure  a  parfois  peu  de 
chose  à  voir  avec  cette  suspension  verticale.  Il  faut  croire  que 
nous  n’avons  pas  encore  assez  insisté  pour  imprimer  dans  la  mé- 
.  moire  la  caractéristique  du  procédé,  puisqu’un  distingué  chirur¬ 
gien,  qui  avait  évidemment  compris  notre  article,  mais  qui  ne 
l’avait  pas  relu  depuis  longtemps,  croyait  l’avoir  appliqué  en  sutu¬ 
rant  l’intestin  comme  il  est  dit,  verticalement  de  la  petite  à  la 
grande  courbure,  puis  en  fendant  toute  la  hauteur  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’estomac.  Lè  résultat  a  été  très  bon.  S’il  avait  été 
mauvais,  on  nous  accordera  que  notre  procédé  n’y  aurait  été  pour 
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raires  séro-musculaires  que  je  repère  avec  des  pinces.  Il  est 
nécessaire  de  placer  ainsi  à  l'avance  tous  ces  fils,  sans  en  lier 
un  seul ,  sans  cela  on  ne  verrait  plus  ce  que  Ton  fait.  Il  im¬ 
porte  de  ne  pas  laisser  fils  et  pinces  se  mêler ,  et  de  séparer 
par  des  compresses  les  pinces  qui  repèrent  ]des  fils  non  ho¬ 
mologues. 

Neuvième  temps.  —  Suspension  .et  fermeture  péritonéale.  ■ 
Avant  de  fermer  le  péritoine,  il  ne  faut  pas  oublier  de  fermer 
la  boutonnière  épiploïque  par  laquelle  sort  l’anse  intestinale, 
pour  éviter  la  possibilité  d’étranglement  ultérieur.  On  pour¬ 
rait  fixer  l’épiploon  par  quelques  points  à  l’intestin.  Pour  éco¬ 
nomiser  du  temps,  je  voudrais  éviter  ces  points  complémen¬ 
taires,  fermer  l’orifice  épiploïque,  suspendre  l’intestin  et  occlure 
te  péritoine,  le  tout  en  même  temps. 

Mais  ici  une  petite  difficulté  s’élève.  Si  j’accole  l’une  à  1  au¬ 
tre  les  deux  lèvres  épiploïques  derrière  le  péritoine,  l'intestin 


tous  sont  placés,  je  serre  les  quatre  fils  cardinaux  (A<  A2etc.) 
de  fixation  de  la  bouche.  Si  les  fils  ont  été  bien  dis¬ 
posés  (si  la  distance  A,  B0  A2  B2  n’excède  pas  3  à  4  milli¬ 
mètres  après  ligature  des  fils  latéraux  D  et  G),  le  pli  intestinal 
moyen  qui  reste  seul  visible,  ne  sera  pas  tiraillé  et  étalé ,  mais 
gardera  la  forme  d’une  légère  crête.  Tous  les  fils  sont  coupés, 
sauf  les  deux  fils  temporaires  de  soulèvement  (voyez  fig.  9). 

Dixième  temps.  —  Préparation  des  languettes  sphincté¬ 
riennes.  —  Sur  les  lèvres  droite  et  gauche  du  grand  droit 
sectionné,  juste  à  hauteur  de  la  bouche  future  et  des  fils  de  sou¬ 
lèvement  qui  l’indiquent,  la  sonde  cannelée  décolle  une  petite 
languette  de  fibres  charnues,  épaisse  de  2  à  3  millimètres  sur 
une  hauteur  d’un  centimètre  et  demi  au  maximum. 

Une  pince,  introduite  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  à 
gauche  par  exemple,  ramène  de  la  profondeur  un  des  fils  de 
soulèvement  (le  gauche)  ;  elle  va  à  travers  la  boutonnière  droite 


sera  séparé  de  la  cicatrice  par  un  plan  épiploïque  continu, 
vite  réparé  ;  il  ne  prendra  pas  d’adhérences  définitives,  et  la 
suspension  deviendra  bientôt  nulle,  bien  que  j’emploie  des 
fils  de  soie  non  résorbables.  Même  après  suture  à  la  soie  ou 
au  fil  de  lin,  on  a  vu  parfois  l’intestin  ou  l’estomac  reprendre 
sa  liberté.  Voici  comment  j’arrive  à  réaliser  mon  triple  but  en 
éludant  cette  interposition  épiploïque,  cause  d’insuccès  d’adhé¬ 
rence. 

Le  point  supérieur  est  un  simple  point  en  U  destiné  à  fer¬ 
mer  en  haut  l’orifice  épiploïque  (fig.  7). 

Mais  en  passant  les  points  suivants,  mon  aiguille  oublie  vo¬ 
lontairement  de  prendre  une  des  lèvres  épiploïques;  cet  oubli 
est  régulier  et  alternatif  portant  d’abord  sur  la  lèvre  droite, 
puis  sur  la  lèvre  gauche  et  ainsi  de  suite.  Grâce  à  ce  petit  artifi¬ 
ce,  l’intestin  sera  en  contact  avec  la  cicatrice,  et  cependant 
l’orifice  épiploïque  sera  suffisamment  fermé  (fig.  8). 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  devra  mettre  un  fil  de  ferme¬ 
ture  et  de  suspension  inférieur  pour  éviter  la  coudure  trop 
brusque  de  l’intestin  au-dessous  de  la  bouche.  Ce  fil  n’est  pas 
représenté  sur  la  figure  8,  mais  la  figure  9  le  porte. 

Je  lie  tous  ces  fils  à  mesure  qu’ils  sont  posés,  et  quand 


attirer  le  même  fil  et  le  ramène  encore  de  la  profondeur  vers  la 
superficie  ;  elle  repère  le  fil  qu’on  ne  cherchepas  àtendre,  et  est 
placée  du  côté  de  la  plaie  qui  répond  au  fil  (à  gauche).  Je  fais 
ensuite  les  mêmes  manœuvres  pour  le  fil  de  soulèvement  droit, 
en  ayant  bien  soin  de  le  ramener  d’abord  à  travers  la  bouton¬ 
nière  gauche  puis  à  travers  la  boutonnière  droite,  et  de  mettre 
la  pince  à  droite  de  la  plaie.  Ainsi  les  deux  fils  suivent  un  trajet 
parallèle ,  traversent  les  boutonnières  de  la  profondeur  vers  la 
superficie,  ne  se  croisent  pas,  et  peuvent  toujours  être  distin¬ 
gués  Tun  de  l’autre  (fig.  9).  Ces  manœuvres  sont  beaucoup 
plus  vite  exécutées  qu’expliquées.  Il  importe  de  laisser  ces 
fils  lâches,  de  ne  pas  tirer  sur  eux,  ils  décolleraient  plus  lar¬ 
gement  les  languettes  musculaires  aux  dépens  peut-être  de 
leur  vitalité,  de  leur  innervation. 

Onzième  temps. — Fermeture  de  la  paroi.  —  Je  ferme  la 
paroi  au-dessus  et  au-dessous  de  la  bouche,  .en  un  plan  ou  en 
deux  plans,  comme  il  me  plaira,  je  pratique  en  tout  cas  un 
bon  accolement  des  deux  lèvres  du  muscle  droit.  Quand  les 
sutures  sont  finies,  je  tire  doucement  sur  les  deux  fils  de  sus¬ 
pension.  Il  est  aisé  de  voir  que  la  languette  musculaire  gauche 
va  passer  à  droite,  que  la  droite  passera  au-dessus,  puis  à 
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travers  la  boutonnière  sous-musculaire.  Ce  netit  cône  mua u eux 


évaginé,  je  le  traverse  d’un  fl 
par  exemple  (point  marqué 
d’une  croix  sur  la  figure  io), 
le  soulevant  et  le  fixant  avec 
une  pince  du  côté  droit,  je 
l’ouvre  par  une  petite  ponc¬ 
tion  faite  à  la  pointe  du  bis- 

Treizième  temps - — Fixa¬ 
tion  de  la  muqueuse  à  la 
peau  avec  torsion  (fig.  ri, 
échelle  double  des  autres). 
—  Je  passe  un  fil  de  catgut 
du  côté  droit  de  lapetite  bou¬ 
che  ;  je  retire  les  fils  tempo¬ 
raires  de  soulèvement  et  l’o¬ 
rifice  étroit  séro-musculaire, 
non  fixé  à  la  paroi,  va  retom¬ 
ber  dans  la  profondeur  et 
étreindre  la  base  du  petit 
cône  muqueux  évaginé.  Je 
passe  un  des  chefs  du  fil 
gauche  de  la  profondeur  vers 


de  catgut  (i),,  du  côté  gauche 


Fig.  ii. 

la  superficie  à  travers  la  lèvre  cutanée 
droite ,  Je  fais  de  même  pour  le  fil  droit 
qui  va  traverser  la  lèvre  cutanée  gau¬ 
che.  Quand  je  vais  serrer  ces  fils,  le  cône 
de  muqueuse  évaginé  se  tordra  d'une 
demi-circonférence . 

Je  place  un  point  en  U  supérieur  et 
un  autre  inférieur,  réunissant  les  lèvres 
cutanées  droite  et  gauche  et  le  cône  mu¬ 
queux.  J’ai  soin  de  placer  ces  points  en 


(i)  Jusqu’à  maintenant  toutes  les  suturés 
ont  été  faites  à  la  soie. 


gauche,  sans  tiraillement  aucun  :  les ■  deux  boutonnières  n  en 
forment  plus  qu'une  ( véritable  sphincter),,  par  lequel  sortent  les 
deux  fils  de  soulèvement,  montrant  la  crête  transversale  dû  pli 
moyen.  _  .  _ 

Douzième  temps.  — Ouverture  de  l’intestin.  —  baisant  fixer 
et  élever  légèrement  ce  pli  par  traction  sur  les  fils  de  soulève¬ 


ment,  à  égale  distance  des  deux  fils 
par  un  coup  de  bistouri  très  léger,  et 
long  de  3  millimètres  à  peine,  j ’ éraillé 
le  péritoine,  m’appliquant  à  effleurer  seu¬ 
lement  les  fibres  musculaires;  avec  la 
sonde  cannelée,  donnant  de  petits  coups 
dans  tous  les  sens,  je  dissocie  et  repousse 
ces  fibres  musculaires,  très  délicatement 
jusqu’à  ce  que  je  sois  arrivé  dans  un  plan 
décollable,  la  sous-muqueuse.  Je  puis 
alors  soulever  avec  une  pince  à  dissé¬ 
quer  la  muqueuse  qui  se  laisse  attirer 
grâce  à  la  laxité  de  la  sous-muqueuse  à 


Fig.  i2. 


Fig.  i3. 
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U,  tout  près  des  points  latéraux  et  non  pas  à  distance,  pour  I 
agrandir  le  moins  possible  le  cône  muqueux. 

J’ai  emprunté  cette  idée  de  la  torsion  de  la  muqueuse  à  la 

Gersuny,  à  M.  Tuffier  (i),  qüi  l’a  pratiquée  au  cours  d  une 
duodénostomie  qui  fut  d’ailleurs  insuffisante.  Je  ne  crois  pas 
que  la  cause  en  ait  été  la  torsion  de  la  muqueuse.  C’est  le  seul 
point  des  divers  temps  de  mon  procédé  qui  ne  me  soit  pas 
absolument  personnel. 

La  figure  12  représente  le  résultat  cavitaire  de  l’opération, 
après  ouverture  latérale  de  l’intestin.  On  voit  que  le  triple 
plissement  de  l’intestin  a  amené  sans  rétrécissement,  mais 
plutôt  avec  élargissement  de  son  calibre,  la  formation  de 
deux  valvules  fortement  saillantes,  séparées  par  une  profonde 
vallée  au  fond  de  laquelle  s’ouvre  par  un  trou  étroit  et  noir, 
l’orifice  cutané.  La  forme  de  cet  orifice  infundibulaire  et 
bivalve  me  permet  de  baptiser  mon  procédé  de  bivalvulaire  ou 
mitral.  .  ' 

Sur  une  coupe  passant  par  l’orifice  (fig.  i3),  on  voit  mieux 
la  disposition  valvulaire,  et  mieux  encore  les  agents,  d  occlu¬ 
sion  de  l'orifice  cutané.  La  torsion  de  la  muqueuse  n  est  point 
représentée,  ni  les  plis  spiroïdes  qu’elle  donne  ;  d  ailleurs 
persistent-ils  ces  plis?  Je  ne  saurais  l’affirmer  ;  c  est  là  un 
facteur  d’occlusion  passive  et  mécanique,  auquel  je  n  attache 
que  peu  d’importance.  Il  y  a  mieux  :  cet  orifice  est  sphincté¬ 
rien.  Il  a  même  un  double  sphincter  :  sphincter  lisse,  dû  au 
respect  de  la  couche  musculaire  lisse  de  l’intestin,  dont  les 
fibres  ont  été  écartées;  sphincter  strié ,  qu’on  voit  en  coupe, 
formé  par  les  languettes  musculaires  entrecroisées  des  bords 
du  droit  (2). 

Comment  fonctionnera  l’appareil  valvulaire?  Faudra-t-il 
une  forte  pression  pour  appliquer  les  valvules  l’une  contre 
l’autre  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Voici  à  mon  avis  quel  sera  le  jeu 
des  valvules . 

Au  repos ,  je  crois  que  les  valves  ne  doivent  pas  pendre  ver¬ 
ticalement  comme  sur  la  figure  i3  (elles  seraient  horizontales, 
sur  le  malade  debout),  mais  doivent  se  toucher  par  leur  bord 
libre  ;  l’évagination  de  la  muqueuse  et  sa  traction  vers  lapeau  doi¬ 
vent  amener  un  tiraillement  dans  la  sous-muqueuse  qui  tend  à 
rapprocher  les  faces  axiales  des  deux  valves. 

Dans  la  contraction  intestinale ,  le  jeu  de  1  appareil  doit  être 
complexe.  La  pression  intestinale  doit  tendre  passivement  à 
accoler  les  deux  valves  l’une  contre  l’autre.  La  contraction  des 
tuniques  musculaires  agit  activement  sur  elles,  mais  de 
façons  diverses.  La  contraction  en  masse  doit  raccourcir  la 
hauteur  des  valves,  en  augmentant  un  peu  leur  épaisseur.  Ce 
boursouflement  doit  s’accompagner  d’un  plissement  de  la  mu¬ 
queuse  dont  les  plis  engrenés  jouent  peut-être  un  certain  rôle 
occlusif.  Dans  la  contraction  péristaltique,  à  cause  de  la  suture 
qui  solidarise  toute  la  racine  de  la  valvule  avec  la  tunique 
musculaire  et  en  particulier  avec  les  fibres  longitudinales  de 
la  partie  sus-jacente  de  l’anse,  je  crois  que  la  contraction  de 
ces  dernières  fera  basculer  comme  un  auvent  la. valvule  supé¬ 
rieure  autour  de  sa  racine  comme  charnière,  et  l’appliquera 
sur  la  valve  inférieure  qui  ne  me  semble  pas  devoir  bouger,  à 
ce  moment  du  moins.  Dans  les  contractions  antipéristaltiques, 
les  mêmes  phénomènes  devront  se  passer,  mais  en  sens  in¬ 
verse.  .  -,  s  1 

Je  crois  donc  que  Y  appareil  valvulaire  a  un  jeu  utile  dans  la 
continence  de  la  fistule,  mais  je  pense  que  le  principal  rôle 
revient  au  double  sphincter,  lissé  et  strié. 

Mais,  medira-t-on,  ces  raisonnements  sont  tout  théoriques  ; 
un  bon  résultat  pratique  avec  suites  éloignées  vaudrait  beau¬ 
coup  mieux.  J’en  conviens,  mais  je  dois  avouer  que  je  n  ai  pas 
employé  ce  procédé  de  jéjunostomie  sur  l’homme.  D’abord  je 
ne  dispose  point  d’un  service  d’hôpital.  De  plus,  les  indica¬ 
tions  de  l’opération  sont  assez  rares  ;  je  signale  à  ce  propos 
les  indications  ordinaires  ou  peu  connues  :  cancer  d  estomac 
quand  la  gastro-entérostomie  e'st  impossible  (on  sait  que 
Maydl  préfère  par  principe  la  jéjunostomie  aux  autres  opéra¬ 
tions  palliatives)  ;  Eiselsberg,  Quénu  et  d’autres  l’ont  appli- 


(1)  Tüffier.  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  i9°4,  P-  191 * 3 4 5 6 * 8 9; 

(2)  Si  on  pratiquait  la  jéjunostomie  par  laparotomie  médiane,  il 
faudrait  ouvrir  la  gaine  des  deux  muscles  droits,  et  séparer  une 
languette  de  leurs  bords  internes  :  dans  ce  cas,  les  languettes  pro¬ 
viendraient  de  deux  muscles  différents  et  non  de  portions  divisées 
d’un  même  muscle. 


quée  à  l’ulcère  de  l’estomac,  sans  complication  [Brasseur  (1)] 
ou  avec  perforation  (Lempp),  Baudouin  (2)  l’a  proposé  dans 
l’ulcè're  du  duodénum  traitement  qui  s’est  peu  répandu  en 
France.  Les  Allemands,  Lejars,  Monprofit  (3)  l’ont  prati¬ 
quée  dans  des  gastrites  ulcéreuses.  Elle  est  recommandée 
dans  les  brûlures  récentes  par  ingestion  caustique  (Eisels¬ 
berg,  Cackovic),  bien  que  Letorey  (4)  ait  tout  récemment  dé¬ 
fendu  la  pylorostomie;  et  dans  les  sténoses  pyloriques,  sui¬ 
tes  de  brûlures,  quand  elles  s’accompagnent  de  rétrécisse¬ 
ments  de  l’œsophage  (Eiselsberg,  Hahn,  Karawescki,  Maydl, 
Lempp,  Lejars);  dans  les  périgastrites  [Lempp],  Friede- 
richs  (5)  la  conseille  comme  opération  préliminaire  à  la 
résection  de  l’estomac.  Bastianelli  (6)  l’a  récemment  exécutée 
pour  une  stomatite  très  grave  empêchant  absolument  la  déglu¬ 
tition.  Brunon  et  Jeanne  (7)  l’ont  proposée  comme  traite¬ 
ment  des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  propo¬ 
sition  qui  a  soulevé  une  énergique  protestation  de  Martin  (8) 
et  une  timide  approbation  de  Deshayes  (9). 

Ne  pouvant  pratiquer  mon  procédé  sur  l  homme,  j’ai  essaye 
de  l’appliquer  aux  animaux.  Je  me  suis  adressé  au  chien. 
Malheureusement  son  intestin  n’est  pas  comparable  au  nôtre  ; 
ses  tuniques  musculaires  sont  beaucoup  plus  épaisses,  et  il 
n’a  pas  de  sous-muqueuse  décollable.  La  fistule,  dans  laquelle 
j’avais  mis  un  petit  btout  de  drain  a  été  Gontinente.  Elle,  était 
même  oblitérée,  malgré  les  sutures  muco-cutanées  que  j  avais 
tenté  de  faire,  quand  j’ai  tué  le  chien,  cinq  mois  après  l’opé¬ 
ration.  J’ai  constaté  à  l’autopsie  la  présence  du  double  pli 
cavitaire,  sans  rétrécissement  de  la  lumière  intestinale;  ces 
plis  épais  ne  ressemblent  en  rien  aux  valvules  souples  que 
doit  donner  l’accolement  des  tuniques  intestinales  de  l’homme. 
Entre  les  deux  saillies  transversales,  existait  une  vallée,  plus 
profonde  en  un  point,  sous  forme  d’un  diverticule  assez  étroit. 
Je  ne  puis  pas  conclure  du  chien  à  l’homme  au  point  de  vue 
du  fonctionnement  des  valvules.  Ce  que  je  puis  affirmer  en 
tout  cas,  c’est  que  le  procédé  semble  donner  une  fistule  très 
continente  et  quil  ne  rétrécit  pas  la  lumière  de  l  intestin ., 

J’en  suis  donc  arrivé  au  point  où  j’en  étais  avant  1  exposé 
de  mon  procédé  de  jéjunostomie,  qui  est  transépiploïque,  bi¬ 
valvulaire  ou  mitral  et  sphinctérien  avec  suspension  verticale  et 
torsion  de  la  muqueuse  Et  je  le  classe  à  côté  des  procédés 
que  j’ai  reconnus  être  fonctionnellement  parfaits.  Fonction¬ 
nellement,  il  vaut  donc  les  procédés  en  Y  et  en  Q,  tandis  que 

les  autres  procédés  de  jéjunostomies  latérales  sont  inférieurs 

à  ces  derniers. 

Mais  je  crois  qu’il  leur  est  supérieur  :  beaucoup  moins  com¬ 
pliqué,  il  est  beaucoup  plus  rapidement  exécuté.  La  descrip¬ 
tion  que  j’en  ai  donnée  est  longue,  parce  que  j’ai  insisté  sur 
les  moindres  détails  de  la  technique,  mais  comptez  mes 
points  de  suture.  J’en  ai  quatre  de  suture  muco-cutanée,  qua¬ 
tre  de  fixation,  quatre  ou  cinq  de  suspension;  mon  double 
système  de  sphincter  est  obtenu  sans  suture  en  quelques 
minutes.  C’est  un  procédé  rapide,  beaucoup  plus  vite  exécuté 
que  tous  ceux  qui  nécessitent  une  anastomose  intestinale.  11 
peut  j’en  suis  sûr,  soutenir  la  comparaison  avec  les  procédés 
en  apparence  plus  simples  de  Montaz-Terrier,  d’Eiselsberg, 
de  Kader,  surtout  si  l’on  ajoute  à  ceux-ci  la  suspension  verti¬ 
cale,  comme  je  le  crois  utile  et  comme  je  l’ai  proposé  plus 
haut. 


(1)  Brasseur.  De  la  jéjunostomie  et  principalement  de  la  jéju- 
_ „„  v  A o  ViArbvP  A.P  V  patnmar.  p.n  activité,  Th.  de 


nostomie  en  Y  au  cours  de  l'ulcère  de  l'estomac 
Lille,  1905-: 


>4,  analysée 


:)  Baudouin.  De  la  jéjunostomie  en  Y  dans  les  hémorragies 
duodénales,  Gaz.  méd.  de  Paris,  4  juin  1904,  n°23,  p.  s65. 

(3)  Monprofit.  La  jéjunostomie  en  Y  dans  la  gastrite  ulcereuse, 
Revue  de  gynécol.  et  de  cl/ir.  abdominale,  n»  5,  1904,  P-  802. 

(4)  Letorey.  Traitement  chirurgical  d’urgence  des  brûlures  de 
l'estomac,  Th.  de  Lyon,  1905-1906,  n°  i52. 

(5)  Friederichs.  Th.  inaugurale,  Kiel  t< 
tralb.  f.  Chir.,  n°  17,  29  avril  igo5,  p.  4y6. 

(6)  Bastianelli.  Di  una  nuova  indicazione  alla  digiunostomia 
temporaria.  Modificazione  alla  technica  délia  digiunostomia  tem- 
poraria  ad  Y,  alla  Maydl,  Il  Policlin.,  22  avril  1906,  fasc.  XVI 
(sezione  pratica),  p.  5i3. 

(n)  Brunon  et  Jeanne.  Le  traitement  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse  par  la  jéjunostomie,  Bull,  méd.,  14  juillet 
1906,  n°-55. 

(8)  Martin.  Revue  méd.  de  Normandie,  2s  juillet  190b. 

(9)  Deshayes.  Normandie  méd.,  n°  17,  iot  sept.  1906,  p.  4t5. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


47 


D’ailleurs  on  pourrait  au  besoin  scinder  ce  procédé  per¬ 
sonnel,  qui  donne  à  la  fois  un  double  sphincter  et  une  valvule 
double  et  à  tous  les  procédés,  ajouter  avec  avantage, .et  sans 
perte  de  temps,  le  système  du  double  sphincter,  si  on  ne 
croit  pas  à  l’utilité  et  au  jeu  théorique  de  la  valvule  mitrale  si 
simplement  obtenue  cependant. 

Mon  procédé  personnel  donne  un  trajet  fistuleux  entière¬ 
ment  tapissé  d’épithélium  muqueux  et  cutané.  C’est  une  ga¬ 
rantie  de  durée  pour  la  fistule,  et  par  lui,  on  devra  obtenir 
toujours  une  fistule  permanente  (i).  Les  divers  procédés  qui 
laissent  la  muqueuse  séparée  de  la  peau  par  un  trajet  cicatri¬ 
ciel  ou  un  trajet  péritonéal  (Surmay,  Eiselsberg,  Kader),  sont 
exposés  au  rétrécissement  progressif  et  même  à  la  fermeture 
spontanée.  Ceci  est  un  avantage,  si  on  veut  une  fistule  tempo¬ 
raire ;  mais  dans  ces  cas,  quand  on  ne  fait  pas  porter  au 
malade  une  sonde  en  permanence,  la  fistule  se  ferme  parfois 
plus  vite  qu’on  ne  voudrait,  et  cela  devient  un  inconvénient. 

Certains  auteurs  ont  signalé  non  seulement  des  rétrécisse¬ 
ments  qu’il  faut  dilater  [Reclus  (a)],  au  risque  de .. dépasser  les 
limites  de  la  continence  [Delbet  (3)],  mais  une  occlusion  totale 
et  imprévue ,  du  jour  au  lendemain ,  par  expulsion  accidentelle 
•  de  la  sonde  (Brunon  et  Jeanne,  c’est  le  procédé  d’Eiselsberg 
qu'ils  avaient  employé).  Je  crois  qu’on  éviterait  tous  ces 
ennuis,  petits  et  grands,  par  mon  procédé  qui  a  tous  les  avan¬ 
tages  des  fistules  permamentes,  et  qui  par  la  continence  qu’il 
assure,  en  évite  tous  les  inconvénients. 

Je  pense  d’ailleurs  qu’on  pourra,  précisément  à  cause  de 
cette  continence ,  obtenir  quand  on  le  voudra  et  le  plus  simple¬ 
ment  du  monde,  sans  opération  laborieuse,  la  fermeture  de  ce 
trajet  muco-cutané  absolument  sec;  une  thermocautérisation 
détruisant  l’épithélium  tout  autour  du  trajet  dans  sa  portion 
sus-sphinctérienne  suffira.  Si  M.  Quénu  (4)  n’a  pu  obtenir  par 
cautérisation  la  fermeture  d’une  fistule  jéjunale  incontinente, 
la  cause  en  était  dans  l’incontinence  même  :  les  sucs  s’écou¬ 
lant  par  la  fistule,  n’en  digéraient  que  mieux  la  paroi  après 
avivement  au  thermo;  il  n’en  aurait  certainement  pas  été  de 
même  d’un  trajet  épithélial  sec,  et  c’est  ce  que  donne  mon 
procédé  ;  dans  ce  cas,  supprimez  l’épithélium,  et  vous  obtien¬ 
drez  la  fermeture  du  trajet. 

Mes  conclusions  seront  les  suivantes  : 

i°  Parmi  les  diverses  jéjunostomies,  il  faut  abandonner  les 
procédés  à  anastomose  complémentaire,  bien  qu’ils  soient 
fonctionnellement  satisfaisants,  et  donner  la  préférence  aux 
procédés  simples  et  rapides  améliorés  ; 

20  Je  crois  qu’on  améliorerait  les  résultats  des  procédés  sim¬ 
ples  classiques  (pris  parfois  en  défaut)  en  les  modifiant  comme 
je  l’ai  proposé,  adjoindre  à  tous  la  suspension  verticale  qui  sup¬ 
prime  l’obstacle  du  bord  mésentérique  ;  remplacer  dans  le  Kader 
la  suture  longitudinale  qui  rétrécit  par  la  suture  transversale  qui 
élargit  ; 

36  Dans  ces  mêmes  procédés  simples,  on  pourra  assurer 
d’une  façon  complète  la  continence  de  la  bouche ,  par  la  consti¬ 
tution  du  double  sphincter  strié  et  lisse,  créé  très  simplement, 
suivant  la  technique  que  je  propose  (applicable  surtout  au 
procédé  muco-cutané  de  Montaz-Terrier)  ; 

4°  Le  procédé  personnel  complet  de  jéjunostomie  que  j’ai 
décrit,  transépiploïque ,  bivalvulaire  et  bisphinctérien  avec  sus¬ 
pension  verticale  et  torsion  de  la  muqueuse,  présente  le  maximum 
des  garanties  à  tous  points  de  vue  ;  il  est  d’une  exécution  très 
rapide,  très  facile,  et  très  sûre ,  si  on  observe  tous  les  détails  de 
technique  que  j’ai  précisés; 

5°  Ce  procédé  me  semble  le  procédé  de  choix  pour  les  jéju¬ 
nostomies  permanentes.  Je  le  conseille  aussi  pour  les  jéjunosto¬ 
mies  temporaires ,  le  trajet  muco-cutané  sec  qu’il  doit  donner, 
s  oblitérera  dès  qu’une  thërmocautérisation  attentive  aura 
détruit  circulairement  l’épithélium  au  voisinage  de  l’orifice 
cutané. 


(1)  On  ne  retiendra  pas  contre  lui  la  fermeture  spontanée  chez 
le  chien,  le  défaut  de  sous-muqueuse  ayant  empêché  la  muqueuse 
de  s  évaginer  comme  elle  aurait  dû  le  faire  :  la  suture  muco-cuta- 
nee  n’avait  pu,  de  ce  fait,  être  satisfaisante. 

(2)  Reclus.  Bull  de  la  Soc.de  chir.,  1906,  p.  545  (gastrostomie). 
FT  Rt?T .  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1006,  p.  545  gastrostomie). 

Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1906,  p.  601. 
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été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  i 

1  Cachets  à  os5o,  Granulés  à  os5o  par  m 
j  Gélules  à  oS25,  Comprimés  à  oSiaS. 


MENT  INDOLORE 

J  Traitement  externe  du  | 
rhumatisme. 


Pour  échantillons  et  littérature,  prière  de  s’adresser  à  la  ^ 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  à  Sl-Fons  (Rhône). 

DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  inathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  ciwq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
Siciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
SODIUM; 

*«  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  qeos.—  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANT 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
ouilleréei  pr  j  our.  Bd  Haussmaun,  41,  Paris  etph“ 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 

et  a  la  Méditerranée 

Relations  entre  Paris  et  la  Côte  d  Azur. 
—  Pendant  la  saison  d’hiver  1906-1907,  la 
Cle  P.-L.-M  a  remis  en  marche  : 


1  MALADIES  du  CŒUR 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Insuffisances,  Aortites,  Athêrome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

_  TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

Itoni-cardiaques  le  brun 

1  .  Caféine  iodoformée ,  Spartéine  et  Strophanius. 

■BBH PHARMACIE  CENTRALE  lu  FAUBOURG  MONT 

Grippe,  Broneho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  RATIONNEE  et  INÏAILLIBIE  par 

L’EUCALYPTINE  LE  BRUN| 

IARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes 

Les  trains  rapides  de  jour  (Côte  d;Azur 
Rapide),  Paris-Nice  en  1 3  h.  5o; 

Les  trains  rapides  de  nuit  (trains  17  et 
18),  Paris-Nice  en  i5  h. 

Nombre  de  places  limité. 

Pour  plus  de  détails,  consulter  le  Livret- 
Guide  Horaire  P.-L.-M. 


AFFECTIONS  PU  Llïl  ON  Al  R  ES 


-TOUX  -  RH  U  NIES  —  BRONCHITES  —  TUBERCULOSE  —  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

I  1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  —  0°52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 


Les  seules  préparations  ayant  donné  jusquà  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 
Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. 


N°  5.  —  SAMEDI  ia  JANVIER  1907. 


SAMEDI  12  JANVIER  1907.  —  N»  5. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  pi 
L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  moi 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  ostéites  tuberculeuses  des  os  longs,  de  la  main  et  du  pied. 
Spina  ventosa,  par  MM.  Georges  Petitjean  et  André  Chalier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

ANALYSES  . 

Chirurgie  :  Métrite  sénile  compliquée  d’épithélioma  endocervical 
au  début.  i 

Dermatologie  :  Chancres,  syphilitiques  extra-génitaux,  siégeant  1  un 
à  la  cuisse  gauche,  l’autre  à  l’avant-bras  droit,  le  dernier  ayant 
apparu  quinze  jours  après  le  premier. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  D’AGRÉGATION.  —  PATHOLOGIE  INTERNE  ET 
médecine  LÉGALE.  —  Epreuve  orale  de  trois  quarts  d'heure. 
—  Séance  du  9  janvier  1907.  —  M.  Salomon  (de  Paris)  :  «  Com¬ 
plications  de  1a.  coqueluche.  »  —  M.  Lortat-Jacob  (de  Paris)  : 
«  Asthme  essentiel.  »  —  M.  Pallasse  (de  Lyon)  :  «  Kystes 
hydatiques  du  poumon.  » 

Séance  du  10  janvier. — M.  Apert  (de  Paris):  «  Muguet.  » 

M.  Cade  (de  Lyon)  :  «  Syphilis  du  foie.  »  —  M.  Ribierre  (de 
Paris)  :  a  Formes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse.  » 

•CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  9  janvier  1907  :  MM.  Glénard  et 
Roudinesco,  11  ;  Brac,  Charrier  et  Delapchier,  10;  Bellin  du 
Coteau  et  Pakowski,  9;  Boucaut,  Brüker  et  Paris,  8. 

MM.  les  candidats  sont  instamment  priés  d’être  présents  à 
l’appel  qui  se  fait  au  début  de  chaque  séance  ;  ceux  qui  ne  ré¬ 
pondraient  pas  sont  considérés  comme  renonçant  au  concours 
à  moins  de  fournir  une  excuse  reconnue  valable  par  le  jury. 

Écoles  DE  médecine.  —  Limoges.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  1 5  juillet  1907,  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine 
de  l’Université  de  Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole  préparatoire 
de  médecine  de  Limoges. 

—  Reims.  — Un  concours  s’ouvrira,  le  22  juillet  1907,  de¬ 
vant  l’École  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Nancy, 
pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière 
médicale  à  l’École  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Reims. 


Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
de  ces  deux  concours. 

Ier  CONGRÈS  FRANÇAIS  de  stomatologie.  —  Un  Congrès 
de  stomatologie,  qui  portera  le  nom  de  Ier  Congrès  français 
de  stomatologie,  se  réunira  à  Paris  du  ier  au  5  août  1907. 

Le  Comité  d’organisation  de  ce  Congrès  a  formé  son  bureau 
de  la  façon  suivante  : 

MM.  les  docteurs  Galippe  et  Redier  (de  Lille),  présidents 
d’honneur;  Cruet,  président;  Claude-Martin  (de  Lyon)  et 
J.  Ferrier,  vice-présidents;  Chompret,  secrétaire  général; 
Gires,  trésorier. 

Le  Congrès  sera  ouvert  à  tous  les  médecins  français  et 
étrangers  s’intéressant  aux  maladies  de  la  bouche  et  des  dents. 

Les  adhésions  et  communications  doivent  être  adressées  au 
secrétaire  général,  docteur  Chrompret,  182,  rue  de  Rivoli. 

société  végétarienne  de  France.  —  Une  conférence- 
causerie  faite  par  le  docteur  Pauchet  sur  1’  «  Education  et  la 
culture  physique  de  l’enfant  »  aura  lieu  le  19  janvier  1907,  à 
huit  heures  et  demie  du  soir,  à  la  Société  des  agriculteurs  de 
France,  8,  rue  d’Athènes.  La  réunion  est  publique. 

école  de  psychologie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts). 

—  Cours  de  1907  (7e  année).  —  Psychologie  des  dégénérés 
et  dès  atypiques.  (M.  le  docteur  Binet-Sanglé,  professeur.) 

_ Objet  du  cours  :  Jésus  de  Nazareth.  Les  samedis  à  cinq 

heures  et  demie  à  partir  du  samedi  12  janvier. 

Anatomie  et  psychologie  comparées.  (M.  E.  Caustier,  agrégé 
de  l’Université,  professeur.)  —  Objet  du  cours  :  La  vie  sociale 
des  plantes  et  des  bêtes.  La  loi  de  l’entraide,  facteur  de  l’évo¬ 
lution.  Les  mercredis  à  cinq  heures, .  à  partir  du  mercredi 
17  janvier. 

Psychologie  des  animaux.  (M.  Lépinay,  professeur.)  —  Ob¬ 
jet  du  cours  :  Les  méthodes  de  dressage;  utilisation  de  l’in¬ 
telligence  et  de  l’instinct.  Les  mercredis  à  cinq  heures  et 
demie,  .à  partir'du.  mercredi  17  janvier. 

Psychologie  musicale.  (M.  le  docteur  R.  Pamârt,  professeur.) 

—  Objet  du  cours  :  La  psychologie  .des  grands,  maîtres  et  le 
caractère  de  leurs  oeuvres.  Les  vendredis  à  cinq  heures,  à 
partir  du  vendredi  17  janvier. 

Psychologie  et  morale. sexuelles .  (M.  le  docteur  Mayoux,  pro¬ 
fesseur.)  —  Objet  du  cours  :  L’éducation  des  sexés.Les  mar¬ 
dis  à  cinq  heures,  à  partir  du  mardi  i5  janvier. 

Horaire  dés  cours.  —  A  cinq  heures  :  Les  lundis  et  jeudis, 
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M.  Bérilion  ;  les  mardis,  M.  Mayouxjles  mercredis,  M.  Caus- 
tier  ;  les  vendredis,  M.  R.  Pamart;  les  samedis,  M.  P.  Farez. 

A  cinq  heures  et  demie  :  les  lundis  et  jeudis,  M.  P.  Ma- 
gnin  ;  les  mardis,  M.  F.  Régamey;  les  mercredis,  M.  Lépi- 
nay;.les  vendredis,  M.  L.  Dauriae;  les  samedis,  M.  Binet- 
Sanglé. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N*  n, 

nov.  1906.)  Lessëliehs  :  Contribution  à  l’étude  dû  lichen 
scrofulbsorum.  —  Lassueur  :  Contribution  â  l'étude  de  là 
trichorrexie  noueuse.  —  De  Beurmann  et  Gougekot  ;  Les 
sporotrichoses  hypodermiques.  . 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  5i,  23  déc.  1906.)  Jules  Loo- 
.  teN  :  Du1  mode  de1  terminaison  des  artères  cérébrales 
(suite).  —  (N°  52,  3o  déc.)  Carlier  :  A  propos  de  1-ectopie 
testiculaire.  —  Bachmann  :  Considérations  sur.  la  pathogé¬ 
nie  du  genu  recurvatum  dans  la  coxalgie.  Influence  des. 
contractures  (suite.) 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  Si,  23'dëc.  1906.)  E.  Ginestous  :  La  prophylaxie  de 
l’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  à  Bordeaux  (étude 
historique  et  critique).  —  Laborderie  :  Sur  un  cas  de  pleu¬ 
résie  terminée  par  la  mort  rapide.  —  (N°  52,  3o  déc.)  Sa- 
brazès  et  Muratet.  :  Contribution  à  l’étude  du  sang  et  du 

liquide  céphalo-rachidien  dans  la  maladie  des  chiens.  _ 

E.  Ginestous  :  La  prophylaxie  de  l’ophtalmie  purulente 
des  nouveau-nés  à  Bordeaux  (fin).  — r  Duvergey  :  Deux  cas 
d’appendicite  à  forme  toxi-infectieuse  rare. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  5i,  23  déc.  1906.) 
De  Nabias  :  Recherche  rapide  de  l’urobiline  dans  les  selles. 

—  Vergely  :  Maladie  de  Dupuytren  et  tuberculose.  _ 

(N°  52,  3o  déc.)  Boursier  :  A  propos  d’un  cas  de  déchirure 
complète  du  périnée. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  5i,  22  déc.  1906.)  Emile 
Sergent  :  A  propos  d’un  cas  de  pneumopathie  syphilitique. 

—  Siredey  :  Traitement  des  métrites  (fin)..  —  Huchard  et 
Bergouignan  :  Le  «  Heart-Block  »  ou  bloquage  du  cœur. 

.  —  (N°  52,  29  déc.)  Debove  :  Tétanos  fruste.  Sérothérapie. 
Guérison.  —  Rochôn-Duvignanb  :  De  la  protection  de 
l’œil  par  la  suture  des  paupières  à  là  suite  des  traumatismes 
du  crâne  et  de  là  face.  — -  Huchard  et  Bergouignan  :  Le 
«.  Heart-Block  »  ou  bloquage  du  cœur  (suite)’. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  52,  29dëc. 
1906.)  Delassus  et  Redïér  :  Sarcome  à  myéloplaxes  du 
maxillaire  supérieur.  Résection  de  l’os.  Ligature  provi¬ 
soire  de  la  carotide  primitive.  —  Dervaux  :  Mono-arthrite 
du  poignet  consécutive  à  une  métrite  purulente  puerpérale. 
Guérison  des  deux  lésions  1, 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  5i,  20  déc.  1906.) 
Mariqus  :  Melæna  des:  nouveau-nés.  — A.  Van  Luit  :  La 
pratique  ophtalmologique. 

Languedoc  médico-chirurgical:  — .  (N°  12,  25  déc.  1906.) 

Destarac  :  Guérison  du  cancer  par  les  rayons  X. 

Lyon  médical.  —  (N°  49,  9  déc.  1906.)  Paul  Philippe  :  Ioni¬ 
sation.  Electrolyse  médicamenteuse.  _  (N°  5o,  16  déc.) 

R.  Lépine  :  Sur  la  symptomatologie  de  l’intoxication  nico- 
tinique"  aiguë.  —  J.  Coürmont  La  remise  en  eau  des 
étangs  des  Dombes.  —  (N°  5i,  23  déc.)  Leclerc,  Lesieur 


et  Mouriquand  :  L’endocardite  infectieuse  à  évolution  lente 
et  prolongée  avec  quatre  observations  personnelles.  — 
(N°  52,  3o  déc.)  Lannois  et  Durand  :  Un  cas  de  tumeur  des 
méninges  rachidiennes.  —  Chavigny  :  Tumeurs  des  mé¬ 
ninges  médullaires. 


Marseille  médical.  —  (N®  24,  i5  déc.  1906.)  Penaud  et 
J.  Livon  :  Sur  un  cas  de  filaria  loa.  —  Riss  :  Curetage  ou 
curage  digital.  —  Bérnex  :  Papillome  de  la  luette. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXX,  n°  21,  24  nov.  i9q6.)|V.  F. 
Marshall  :  Rapport  sur  cent  laparotomies  ;  avec  quelques 
observations  générales  et  une  remarque  spéciale  pour  l’ap¬ 
pendicite.  —  Glarence  Rice  :  Traitement  du  cancer  du 
larynx  par  les  injections  hypodermiques  d’extrait  pancréa¬ 
tique  (trypsine);  guérison  d’une  tumeur  présumée  carcino¬ 
mateuse.  —  James  Pedersen  :  Traitement  de  l’hypertrophie 
prostatique.  —  J.  A.  Stucky  :  Quelques  symptômes  men¬ 
taux  dus  aux  affections  des  sinus  accessoires  du  nez.  — 
Egerton  GANNADAY  :  Valeur  diagnostique  de  la  cystoscopie 
et  du  cathétérisme  urétéral.  —  (N°  22,  1“  déc.)  Franz 
Torch  :  Traitement  de  la  péritonite  diffuse  consécutive  à 
l’appendicite. —  John  Roosa  :  Mise  en  connexion  des  hôpi¬ 
taux  avec  les  écoles  de  médecine.  —  J.  Lumbard  :  Plus 
d’éther,  moins  de  chloroforme.  —  Cari  Léo-Wolf  :  Un 
facteur  important  dans  l’étiologie  et.  le  traitement  d’un 
grand  nombre  de  troubles,  dits  fonctionnels!  —  Good¬ 
man  :  La  fièvre  quinique.  —  Fred  Lange  Ziegel  :  Un  cas 
de  perforation  du  voile  du  palais  due  à  la  syphilis  tertiaire^ 
staphylorraphie.  —  (N“  23,  8  déc.)  W.  J.  Morton  :  Tryp¬ 
sine  dans  le  traitement  du  cancer.  —  Beverley  Robinson  : 
Un  cas  de  bronchite,  avec  remarques  sur  la  toux.  — 
W.  Dieffenbach  :  Observations  sur  l’étiologie  du  cancer. 
—  Frank  Stites  :  Importance  du  diagnostic  précoce  dàns 
le  traitement  des  manifestations  épileptiques.  —  Ch.  Mal- 
lory  Williams  :  Résultats  récents  de  la  radiothérapie  dans 
l’épithélioma  cutané.  —  Charlton  Wallace  :  Quelques 
facteurs  étiologiques  de  la  tuberculose  osseuse  chez  les 
enfants. —  R.  Johnston:  Sarcome  des  fosses  nasales.  — 
(N°  24,  i5  déc.)  Major  Charles  Ewing  :  La  lèpre  telle  qu’on 
l’observe  aux  Philippines.  —  Herbert  MaxonKiNG  :  Valeur 
du  sanatorium  dans  la  lutte  antituberculeuse.  —  Joseph 
Wiener  :  Prostatectomie  dans  le  diabète.  —  William  Bùr- 
gess  Gornell  :  Rôle  de  la  suggestion  dans  la  thérapeu¬ 
tique.  —  Reissman  :  La  gastroptose  dans  ses  rapports  avec 
l’hyperchlorhydrie.  —  (N°  25,  22  déc.)  B^  Sachs  :  Quel¬ 
ques  notes  sur  le  diagnostic  et  les  résultats  du  traitement 
chirurgical  dans  les  tumeurs  du  cervelet.  —  James  Gard 
ner  :  Urétrite  chronique  ;  une  méthode  de  traitement  per¬ 
fectionnée.  —  Gh.  Nammach  :  Traitement  de  la  grippe.  — 
Fred.  Soudern  :  Valeur  des  variations  leucocytaires  en 
gynéoologie.et  dans  la  chirurgie  abdominale.  - —  Kirby  :  La 
clinique  psychiatrique  à  Munich  avec  note  sur  quelques-: 
méthodes  de  psychologique  clinique:  —  Ghittenden  Hill:  : 
Prurit  anal. 


Province  médicale.  —  (N°  49,  8  déc.  1906.)  R.  Lépine  :  1 
Cinq  cas  de  diabète  sucré.. —  (N°  5o,  i5  déc.)  H.  Folbt  (de  1 
Lille),  Restauration  ostéogénique  de  phalangette.  — 

A.  Boquel  (d’Angers)  :  Un  cas  d’accouchement  triple.  Co.n-  1 
Sidérations  sur  la  conduite  à  tenir.  —  (N°  5i,  22  déc.)  Paul  1 
Snyebs  :  Maladie  d’Adâm-Stokes..  —  Porot  et  Thévenet  :  | 

Tumeur  du  trou  occipita!(goitre  métastatique);  compression  ,1 
du  bulbe.  —  (N°  52,  29  déc.)  Puech  :  Appendicite  et  gros:-  i 
sesse.  —  Garles  :  La  liqueur  d’absinthe  devant  la  Société  fl 
de  médecine  de  Bordeaux.  —  L.  Bérard  et  P.  Cavaillon  :  fl 
Enorme  tumeur  à  tissus  multiples  sous-mésentériques,  fl 
Extirpation;  plaie  latérale  de  l’aorte  abdominale  réparée, 
par  enfouissement  des  bords  après  ligature  temporaire  du  ' 
vaisseau. 


(Voir  la  suite ,  p.  58.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  OSTÉITES  TUBERCULEUSES  DES  OS  LONGS 

DE  LA  MAIN  ET  DU  PIED 

JB  r* I  TV VENTOS  aY 

Par  MM.  Georges  PETITJEAN  et  André  CHALIER, 
Internes  des  hôpitaux  de  Lyon  (i). 

I 

Historique.  Définition.  Pathogénie.  —  Certains 
auteurs  rapportent  que  la  maladie  décrite  actuelle¬ 
ment  sous  le  nom  de  spina  ventosa  fut  signalée  par 
les  médecins  de  l’antiquité  (Hippocrate,  Celse,  etc.). 
Sans  aller  aussi  loin,  il  nous  faut  cependant  remon¬ 
ter  à  une  époque  assez  reculée  pour  trouver  l’origine 
de 'cè  terme,  consacré  par  l’usage,  et  pour  en  com¬ 
prendre  exactement  la  première  signification. 

Vers  l’an  8So,  un  médecin  persan,  Rhazès,  décri¬ 
vit  une  affection  des  os  caractérisée  par  un  début 
aigu,  douloureux,  faisant  penser  à  la  piqûre  d’une 
épine,  et  par  un  gonflement  consécutif  de  l’os,  gon¬ 
flement  produit  par  un  souffle  malin  inconnu.  Il 
l’appelait  «  rhilc  alschukah  ». 

Ce  terme  fut  traduit  en  latin  sous  les  noms  de  : 
flatum  ou  ventum  spineum,  spinœ  ventositas.  Le  mot 
de  spina  ventosa  fut  employé,  pour  la  première  fois, 
en  i55o,  par  Nicolas  Massa,  lequel  d’ailleurs,  restant 
fidèle  à  la  théorie  arabe,  englobait  sous  une  telle 
dénomination  toutes  les  tuméfactions  douloureuses 
du  tissu  osseux. 

La  thèse  d’Augustin  ( Spina  ventosa  ossium ,  1717), 
le  travail  de  Marc-Aurèle  Séverin  (1724)  méritent  à 
peine  une  mention. 

En  1750,  Duvernay,  par  ses  études  sur  la  moelle 
osseuse,  est  amené  à  une  conception  nouvelle  :  le 
premier,  il  considère  le  spina  ventosa  comme  une 
lésion  de  la  moelle  osseuse  ;  il  lui  attribue,  d’autre 
part,  le  plus  souvent  une  origine  syphilitique. 

J.-L.  Petit  lui-même,  en  1780,  ignorant  encore  la 
véritable  nature  de  la  maladie  qu’il  explique  par  les 
mots  vagues  de  carie  et  d’exostose,  a  cependant  le 
mérite  d’incriminer  le  périoste,  mais  il  le  rend  seul 
responsable,  et  ne  tient  aucun  compte  du  rôle  de  la 
moelle  établi  par  Duvernay. 

Son  élève,  J. -B.  Vandenzande,  plaçant  encore  les 
lésions  dans  le  périoste,  et  les  considérant  toujours 
comme  d’origine  syphilitique,  établit  une  louable 
distinction  entre  le  spina  ventosa  et  beaucoup  d’au¬ 
tres  affections  primitivement  confondues  sous  la 
même  étiquette  (carie,  exostoses,  périostoses,  osté- 
ostéatomes,  ostéosarcomes,  gonflements  scrofuleux, 
rachitiques,  etc.).. 

Toutefois  il  faut  arriver  au  xixe  siècle,  pour  voir  le 


(1)  Cette  revue  générale  nous  a  été  inspirée  par  notre  maître, 
M.  le  professeur-agrégé  Nové-Josserand,  chirurgien  de  la  Cha¬ 
rité.  Il  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  nous  servir  des  notes  recueil¬ 
lies  à  ses  leçons,  et  à  puiser  dans  les  observations  de  son  service 
des  documents  intéressants.  Nous  l’en  remercions  ici  bien  vivement. 


cadre  des  maladies  désignées  sous  le  nom  de  spina 
ventosa  se  restreindre  de  plus  en  plus,  et  pour  ac¬ 
quérir  une  notion  pathogénique  exacte. 

A  ce  titre,  Boyer  fait  faire  un  grand  pas  à  la  ques¬ 
tion.  Rejetant  complètement  la  théorie  de  la  nature 
syphilitique  du  spina  ventosa,  il  l’attribue  unique¬ 
ment  au  «  vice  scrofuleux»,  le  considère  anatomique¬ 
ment  comme  une  médullite,  et  le  différencie  clini¬ 
quement  d’autres  lésions  osseuses,  en  particulier 
de  l’ostéosarcome. 

Entre  temps,  sous  l’impulsion  des  travaux  de 
Laënnec,  Delpech  (1816)  attirait  l’attention  sur  la  tu¬ 
berculose  osseuse,  et  démontrait,  en  se  basant  sur 
la  clinique  et  l’anatomie  pathologique,  la  nature 
tuberculeuse  de  certaines  ostéites,  le  mal  de  Pott 
par  exemple.  Mais  il  était  surtout  réservé  à  NL 
chet(i835)  et  à  Aug.  Nélaton  (i836)  de  soutenir  une 
pareille  théorie,  et  d’affirmer,  notamment  en  ce  qui 
concerne  le  spina  ventosa,  l’existence  réelle  de  la 
tuberculose  osseuse. 

Ces  idées  de  Nélaton,  défendues  et  développées 
par  Bérard  (1840),  furent  encore  rejetées  par  Volk- 
mann  en  Allemagne  (i865)  par  Lannelongue  et  Gœtz 
en  France  (1877).  La  thèse  de  ce  dernier,  toutefois, 
mérite  une  mention  spéciale,  car  elle  constitue  [le 
premier  travail  fondamental  sur  la  question,  telle  à 
peu  près  que  nous  la  comprenons  actuellement.  Il 
définit,  en  effet,  le  spina  ventosa  comme  étant  «  une 
maladie  propre  aux  enfants  plus  ou  moins  entachés 
de  scrofule,  se  manifestant  presque  exclusivement 
sur  les  os  longs  du  pied  et  de  la  main,  et  caractéri¬ 
sée  par  une  intumescence  à  marche  lente  et  sans 
douleur  ne  portant  que  sur  la  diaphyse  de  ces  os  ». 

Il  ne  manquait  à  cette  définition  que  la  notion 
exate  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  maladie.  Mais 
la  pathogénie  bacillaire  du  spina  ventosa  devait 
triompher  définitivement,  à  partir  de  1880,  grâce 
surtout  aux  travaux  de  Parrot  (1880),  Lanne¬ 
longue  (1881),  Kiener  et  Poulet  (i883).  Millier  réus¬ 
sissait  même,  en  1886,  à  reproduire  sur  des  animaux 
une  maladie  absolument  analogue  au  spina  ventosa 
en  injectant  des  produits  tuberculeux  dans  les  os. 
Depuis  les  recherches  de  ces  auteurs,  le  mot  de  spina 
ventosa  sert  uniquement  à  désigner  une  variété  de 
tuberculose  diaphysaire  'des  os  longs,  observée  [de 
préférence  chez  les  enfants.  Laissant  ici  complète¬ 
ment  de  côté  lespina  ventosa  des  grands  os  longs  (cla¬ 
vicule,  cubitus)  et  du  crâne  signalé  depuis  longtemps 
par  Breschet,  Yarranguier  de  Villepin,  Volkmann, 
Parrot,  nous  n’étudierons  que  le  spina  ventosa  de  la 
main  et  du  pied,  c’est-à-dire  la  tuberculose  des  pha¬ 
langes,  des  métacarpiens  et  des  métatarsiens.  Comme 
nous  le  verrons,  ces  ostéites  sont  loin  de  revêtir  tou¬ 
jours  les  caractères  de  début  douloureux  et  de  gon¬ 
flement  osseux  impliqués  par  les  mots  de  spina 
ventosa.  Toutefois,  cette  réserve  faite,  nous  conser¬ 
verons  une  telle  dénomination,  qui  est  restée  clas¬ 
sique,  et  sur  laquelle  tous  les  auteurs  sont  aujour¬ 
d’hui  fixés. 

II 

Étiologie.  —  Le  spina  ventosa  est  une  affection 
particulièrement  fréquente.  On  le  rencontre  à  tous 
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les  âges,  mais  il  s’observe  avec  une  prédilection  très 
marquée  dans  l’enfance;  et  même,  suivant  l’opinion 
la  plus  répandue,  iîest  l’apanage  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge.  Pour  Krause,  la  forme  typique,  du.  spina 
ventosa  ne  se  rencontrerait  véritablement  qu’avant 
trois  ans.  D’après  une  statistique  de  Karewski  por¬ 
tant  sur  i3o  malades,  96,  c’est-àrdire  plus  des  deux 
fiers,  n’avaient  pas  dépassé  cinq  ans.  Lannelongpe, 
Kirmisson  aboutissent  à  peu  près  aux  mêmes  résul¬ 
tats.  Mais  ces  auteurs  n’ont  tiré  ces  conclusions 
qu’en  se  basant  sur  l’examen  de  malades  âgés  de 
moins  de  seize  ans.  Or  le  spina  ventosa  n’est  pas 
rare  chez  l’adulte.  Il  a  même  été  observé  chez  le 
vieillard  (Vincent,  Audry).  Et  d’ailleurs,  même  chez 
l’enfant,  M.  Nové-Josserand  l’a  vu  apparaître  presque 
aussi  souvent  après  qu’avant  cinq  ans.  C’est  là  une 
question  qui  a  bien  son  intérêt,  puisque  l’on  a  voulu 
attribuer  à  l’âge  une  certaine  valeur  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  affections  osseuses  des  extrémités,  ainsi  que 
nous  le  veri’ons. 

En  ce  qui  concerne  le  sexe,  les  auteurs  semblent 
d’accord  pour  admettre  que,  chez  les  enfants,  les 
garçons  sont  un  peu  plus  fréquemment  atteints  que 
les  filles.  Après  vingt  ans,  au  contraire,  le  sexefémi- 
nin  paierait  le  plus  lourd  tribut. 

Comme  nous  l’avons  vu,  la  nature  tuberculeuse  du 
spina  ventosa  ne  fait  plus  de  doute  aujourd’hui  pour 
personne.  C’est  dire  que  cette  affection,  reconnaît  les 
mêmes  causes  prédisposantes  que  toutes  les  os¬ 
téites  tuberculeuses.  Nous  n’insisterons  donc  pas  sur 
L’influence  certaine  de  l’hérédité  (Perrot  a  rapporté 
une  observation  de  spina  ventosa  congénital),  des 
tares  physiologiques  ou  pathologiques,  ni  sur  le  rôle 
possible  d’un  traumatisme.  Celui-ci,  en  tout  cas, 
bien  qu’incriminé  fréquemment  par  le  malade  ou 
par  son  entourage,  ne  peut  pas  être  invoqué  dans  les 
nombreux  cas  de  spina  ventosa  multiples.  Chez  cer¬ 
tains  malades,  en  effet,  il  semble  que  la  tuberculose 
ait  une  tendance  toute  particulière  à.  se.  développer 
sur  les  os  longs  de  la  main  et  du  pied,  sans  détermi¬ 
ner  ailleurs  d’autres  localisations,,  comme,  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  manifestation  bacillaire  ayant,  en  quelque 
sorte,  une  véritable  individualité. 

Toutefois,  il  n’est  pas  rare  que  le  spina  ventosa  se 
trouve  associé  à  d’autres  _  lésions  tuberculeuses.  : 
gommes  cutanées,  adénites  multiples,,  abcès  froids; 
il  peut  même  coexister  avec  d’autres  ostéites  ou  ar¬ 
thrites  tuberculeuses  (mal  de  Pott,  coxalgie,  etc.). 
Màis  ce  n’est  qu’éxceptionnellement  qu’il  s’accom¬ 
pagne  de  tuberculose, viscérale.  Il  s’agit  donc  bien 
dans  le  spina  ventosa  d’une  manifestation  par  excel¬ 
lence  de  cette  forme  de  tuberculose  atténuée  et 
propre  à  l’enfance,  à  laquelle  on  donnait  autrefois 
le  nom  de  scrofulose. 

III 

Anatomie  pathologique. —  La  tuberculose  osseuse 
se  répartit  avec  une  inégale  fréquence  au  niveau,  des 
extrémités  des  membres,  supérieurs  et  inférieurs. 
Elle  frappe  plus  souvent' la  main  ;  que  le  pied.  Elle 
présente  d, 'ailleurs  ordinairement  des  foyers*  multi¬ 
ples,  envahissant  successivement  ou  simultanément 


plusieurs  os  de  la  main  et  du  pied  ;  les  lésions  sont 
alors  assez  souvent  symétriques. 

A  la  main,  les  doigts  et  les  métacarpiens  sont  at¬ 
teints  à  peu  près  dans  la  même  proportion^  d’après 
Kirmisson.  Pour  Piéchaud,  Nové-Josserand,  les 
lésions  seraient  un  peu  plus  fréquentes  au  niveau 
des  phalanges  ;  et  parmi  ces  dernières,  vient  en  pre¬ 
mière  ligne  la  première  phalange  du  médius  (Gbetz, 
Piéchaud)  ou  plutôt  la  première  phalange  de  l’annu¬ 
laire  (Nové-Josserand). 

Aux  pieds,  Les  métatarsiens  sont  plus  habituelle¬ 
ment  envahis  que  les  orteils  par  l’ostéite  tubercu¬ 
leuse.  Il  est  même  à  remarquer  que  le  gros  o.rteil  et 
le  premier  métatarsien,  qui  jouent  tous  les  deux;  un 
rôle  si  important  dans  la  statique  du  pied,  sont 
presque  exclusivement  les  seuls  lésés  (1). 

Le  spina  ventosa  peut  débuter  soit  sous  le  périoste, 
soit  dans  le  canal  médullaire1,  d’où  deux  grandes  for¬ 
mes  anatomiques  :  une  forme  superficielle  ou  péri¬ 
ostite  tuberculeuse,  et  une  forme  centrale  ou  ostéo- 
médullite-  tuberculeuse. 

i°  Périostite  tuberculeuse.  —  Elle  est  extrêmement 
rare.  Gangolphe,  Ménard  (in  Th.  Durand)  déclarent 
ne  l’avoir  jamais  rencontrée.  Son  existence  n’est 
cependant  pas  douteuse.  Il  est,  en  effet,  des  cas  où, 
pendant  l’intervention,  on  trouve  sous  le  périoste 
un  petit  abcès  froid  ou  quelques  fongosités,  tandis 
que  l’os  sous-jacent  a  conservé  sa,  consistance  et  son 
aspect  normaux;,  c’est  à  peine  si  sa  vascularisation 
paraît  un  peu  exagérée.  Qn  peut  objecter,  il  est  vrai, 
qu’histologiquement  cet  os  est.  toujours  légèrement 
modifié,  et  que  par  conséquent  l’on,  a  affaire  à  une 
ostéo-périostite  ;  mais,  au  moins  cliniquement,  la 
périostite  peut  exister  seule,  puisque,  après  des  in- 


(1)  Nous  donnons  ici,  à  titre  de  document,  Ite  relevé  du  siège  dés 
lésions- ohservées  sur  un  total  de  6a  malades  atteints  de  spina-ven¬ 
tosa  et  soignés  à;  la  Charité  pan  notre:  maître,  M.  Nové-Jôsse- 
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terventions  qui  n'ont  pas  dépasse  la  couche  corticale 
•de  l’os,  des  guérisons  ont  suivi,  durables  (i). 

2 0  Ostéo-médullite  tuberculeuse.  —  Quoi  qu’il  en 
soit,  l’ostéo-myélite  tuberculeuse  est  de  beaucoup 
la  forme  la  plus  fréquente.  Ici  la  lésion  naît  au 
centre  même  de  l’os,  dans  le  canal  médullaire.  Par- 
rot  a  particulièrement  bien  étudié  ce  mode  de  début. 
Tout  récemment,  Durand  a  rapporté  dans  sa  thèse 
les  résultats  fournis  par  l’examen  d’os  enlevés  d’une 
façon  précoce  par  Ménard,  et  dans  lesquels  on  trou¬ 
vait  les  premières  étapes  des  lésions. 

Dans  le  canal  médullaire,  souvent  près  de  l’une 
•des  extrémités  de  l’os,  on  voit  apparaître  de  petites 
masses  arrondies,  grisâtres,  de  tissu  tuberculeux, 
qui  s’étendent  rapidement  à  la  plus  grande  partie  de 
la  moelle.  Dès  lors,  l’évolution  anatomique  va  se 
faire  différemment,  suivant  les  cas,  ce  qui  permet  de 
distinguer  à  l’ostéomyélite  tuberculeuse  de  la  main 
et  du  pied  trois  variétés  bien  spéciales. 

a.  Forme  typique  (spina  ventosa  vrai).  —  Dans  une 
première  variété,  correspondant  au  spina  ventosa 
proprement  dit,  l’infdtration  gélatiniforme,  grisâtre, 
qui  a  envahi  le  canal  médullaire,  évolue  dans  un 
double  sens.  A  la  périphérie,  elle  tend  à  envahir  de 
plus  en  plus  les  parois  du  canal  médullaire  dont  la 
substance  osseuse  se  résorbe  :  il  en  résulte  un  élar¬ 
gissement  de  la  cavité  diaphysaire.  Au  centre,  elle 
subit  la  transformation  caséeuse.  Le  périoste,  à  son 
tour,  irrité  par  son  voisinage  avec  la  lésion  médul¬ 
laire.,  réagit  en  fabriquant  de  nouvelles  couches  os¬ 
seuses.  La  paroi  osseuse  se  reforme  ainsi  au  dehors, 
à  mesure  qu’elle  est  détruite  au  dedans.  «  Périostite 
ossifiante  à  l’extérieur,  ostéite  raréfiante  et  médulli- 
sante  à  l’intérieur,  tel  est  le  double  mouvement  qui 
imprime  an  spinosa  ventosa  son  caractère  spécial. 
C’est  ainsi  que  l’os  malade  acquiert  sa  forme  bour¬ 
souflée  et  huileuse  »  (A.  Poncet). 

b.  Forme  destructive.  —  La  deuxième  variété  d’os¬ 
téomyélite  tuberculeuse  est  caractérisée  par  ce  fait 
que  la  réaction  périostique  y  fait  à  peu  près  complè¬ 
tement  défaut  :  le  travail  destructeur  qui  a  pris  nais¬ 
sance  dans  la  moelle  n’a  plus  sa  contre-partie  dans 
le  périoste.  L’os  se  trouve  représenté  par  une  masse 
de  tissu  fongueux,  grisâtre,  ou  par  de  la  matière 
caséeuse,  [entourée  dans  une  coque  mince  de  tissu 
cortical.  Souvent  même  cette  coque  est  incomplète.; 
il  ne  reste  de  la  corticale  de  l’os  que  quelques  tra¬ 
vées  longitudinales  juste  suffisantes  pour  empêcher 


(i)  Voici,  recueillies  dans  le  service  de  M.  Nové-Josserand,  deux 
observations,  très  résumées,  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’exis¬ 
tence  de  la  forme  périostique. 

Observation  !.  —  Fille,  cinq  ans.  Spina  ventosa  du  deuxième 
métacarpien  gauche  avec  fistule  dorsale.  Incision.  Curetage  d’un 
foyer  fongueux.  L’os  est  dénudé,  mais  ne  paraît  pas  atteint.  On 
le  trépane  néanmoins  et  l’on  s’aperçoit  que  Jes  couches  profondes 
de  1  os  et  la  moelle  sont  absolument  saines.  Tas  d’évidement.  Drai¬ 
nage.  Guérison  rapide,  maintenue  quatorze  mois  après. 

Obs.  II.  —  Garçon,  huit  ans.  Spina  ventosa  dn  deuxième 
métacarpien  gauche  avec  abcès  dorsal.  Incision.  Curetage  d’un 
foyer  sous-périosté,  contenant  du  pus  et  des  fongosités.  Pas  de 
lésion- apparente  de  l’os  sous-jacent.  Pas  dé  trépanation  de  celui-ci. 
Guérison  complète,  maintenue  dix  mois  après.  » 


l'effondrement  du  squelette.  C’est  surtout  dans  ces 
cas  que  l’on  peut  voir  se  produire  des  fractures 
spontanées  et  certaines  déformations  que  nous  étu¬ 
dierons  plus  loin. 

c.  Forme  nécrosante.  —  Enfin,  à  côté  des  deux  va¬ 
riétés  précédentes,  il  en  est  une  troisième  dans  la¬ 
quelle  les  toxines  tuberculeuses  frappent  de  mort 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  tissu  osseux, 
qui  devient  ainsi  un  séquestre.  Celui-ci  conserve  la 
forme  et  la  consistance  dure  de  Dos;  parfois  même 
il  est  condensé.  D’abord  il  reste  adhérent  aux  épi- 
physes,  mais  peu  à  peu  il  s’en  sépare  par  un  sillon 
d’élimination,  et  enfin  il  devient  mobile.  Ce  séquestre 
comprend  généralement  une  portion  assez  grande 
de  la  phalange,  dans  toute  son  épaisseur.  Il  n’est 
pas  rare  de  le  voir  s’étendre  à  la  totalité  de  celle-ci, 
qui  forme  alors  un  gros  bloc  nécrosé,  s’éliminant  en 
une  seule  pièce.  Aux  métacarpiens  ou.  aux  métatar¬ 
siens,  au  contraire,  on  a  le  plus  souvent  des  nécroses 
partielles. 

Telles  sont  les  trois  formes  principales  de  l’ostéo- 
médullite  tuberculeuse  des  os  longs  des  mains  et 
des  pieds.  Il  n’est  pas  exceptionnel  de  les  rencontrer 
associées.  C’est  ainsi  q’on  peut  voir  la  forme  des¬ 
tructive  s’accompagner  d’une  légère  réaction  périos¬ 
tique,  de  même  que  le  spina  ventosa  typique  n’est 
pas  toujours  exempt  de  séquestres  plus  ou  moins 
volumineux.  Toutefois,  il  est  bon  de  conserver  à 
chacune  des  trois  formes  que  nous  venons  de  décrire 
une  autonomie  propre,  car  elles  gardent  souvent 
leurs  caractères  spéciaux. 

Nous  avons  vu  que  les  diverses  ostéites  tubercu¬ 
leuses  groupées  sous  le  terme  générique  de  spina 
ventosa  sont  essentiellement  des  lésions  diaphysaires, 
faisant  ainsi  exception  à  la  loi  classique  de  Kœnig, 
d’après  laquelle  «  l’infection  tuberculeuse  se  porte 
surtout  sur  les  extrémités  articulaires  et  en  général 
sur  les  os  spongieux  «.  Mais,  tantôt  l’affection  reste 
limitée  à  une  portion  de  la  diaphyse,  et  c’est  là  ce 
qu’on  observe  de  préférence  sur  les  métacarpiens  et 
les  métatarsiens;  tantôt,  au  contraire,  le  corps  de 
l’os  tout  entier  est  envahi. 

D’ailleurs,  dans  la  majorité  des  cas,  les  lésions 
n’en  restent  pas  à  ce  degré  de  leur  évolution  :  elles 
tendent  à  s’extérioriser  et  à  dépasser  les  limites 
mêmes  de  la  diaphyse.  Elles  peuvent  dès  lors  évoluer 
soit  vers  la  peau,  soit  vers  les  gaines  tendineuses, 
soit  enfin  vers  les  articulations. 

Ordinairement,  à  quelque  forme  anatomique  que 
l’on  ait  affaire,  la  diffusion  se  produit  vers  l’extérieur. 
Les  fongosités  contenues  et  développées  dans  la 
moelle  franchissent  la  coque  osseuse  qui  les  enve¬ 
loppe  pour  se  développer  sous  le  périoste  en  le  dé¬ 
collant.  Il  se  constitue  ainsi  un  abcès  sous-périos- 
tique,  lequel  au  bout  d’un  certain  temps  perfore  à 
son  tour  le  périoste,  se  déverse  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  distend  la  peau,  l’envahit  ét  l’ulcère  en  don¬ 
nant  naissance  à  une  ou  à  plusieurs  fistules.  Celles-ci 
se  produisent  généralement  sur  les  faces  latérales 
ou  dorsales  des  phalanges,  exceptionnëllement  sur 
la  face  palmaire.  Au  niveau  du  métacarpe  ou  du  mé¬ 
tatarse,  elles  présentent  ordinairement  un  trajet  ser- 
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pigineux,  qui  peut  rendre  difficile  la  détermination 
exacte  du  point  d’ostéite  originelle. 

Dans  son  trajet  à  travers  les  parties  molles,  l’ab¬ 
cès  froid  primitivement  sous-périostique  peut  ren¬ 
contrer  les  gaines  tendineuses,  et  plus  volontiers  les 
gaines  des  tendons  extenseurs.  Par  voie  de  conti¬ 
guïté,  on  verra  donc  se  produire  quelquefois,  soit 
simplement  des  adhérences  entre  le  tendon  voisin  e]t 
sa  gaine,  soit  une  véritable  synovite  tuberculeuse 
avec  son  aspect  habituel.  On  a  observé  ainsi,  à  l’oc¬ 
casion  de  spina  ventosa  du  pouce  ou  de  l’auriculaire, 
des  synovites  des  fléchisseurs  de  ces  doigts  abso¬ 
lument  caractéristiques  avec  leur  tumeur  palmaire 
et  leur  prolongement  antibrachial  habituel. 

L’envahissement  des  articulations  voisines  dans  le 
spinosa  ventosa  est  un  mode  d’évolution  beaucoup 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit,  malgré  que  les  lé¬ 
sions  soient  primitivement  et  essentiellement  loca¬ 
lisées  dans  la  diaphys.e.  Lannelongue  a  surtout  bien 
insiste  sur  ce  genre  de  complications,  et  il  décrit,  à 
côté  de  la  forme  diaphysaire  ordinaire  du  spina  ven¬ 
tosa,  une  forme  épiphysaire  à  évolution  articulaire. 
Mais  dans  cette  étude  des  complications  articulaires 
du  spina  ventosa,  nous  devons  faire  intervenir 
quelques  notions  anatomiques  et  physiologiques.  Il 
est  acquis  depuis  longtemps  que,  dans  tout  os  long, 
le:  portions  épiphysaires  se  trouvent  protégées  en 
quelque  sorte  contre  une  infection  venue  de  la  dia- 
physe  par  l’interposition  entre  ces  deux  régions  du 
cartilage  de  conjugaison.  Les  os  longs  de  la  main 
et  du  pied  ne  font  pas  exception  à  cette  règle;  seu¬ 
lement,  bien  que  munis  pour  la  plupart  de  deux  sur¬ 
faces  articulaires,  ils  ne  présentent  qu’un  cartilage 
conjugal.  D’après  la  disposition  connue  de  ce  carti¬ 
lage,  on  pourra  donc  pour  ainsi  dire  savoir  à  l’avance 
quelles  seront  les  articulations  envahies.  Or  les  pha¬ 
langes,  le  premier  métacarpien  et  le  premier  méta¬ 
tarsien  possèdent  un  cartilage  proximal,  tandis  que 
les  quatre  derniers  métacarpiens  et  métatarsiens  ont 
un  cartilage  de  conjugaison  distal.  Il  en  résulte  que, 
dans  le  cas  de  spina  ventosa  de  ces  derniers  os,  les 
lésions  auront  tendance  à  se  propager  aux  articula¬ 
tions  du  carpe  ou  du  tarse,  alors  que,  pour  les  autres 
os,  elles  envahiront  plus  facilement  les  articulations 
distales.  Hâtons-nous  de  dire  que  ce  sont  là  des 
données  générales,  exactes  dans  la  majorité  des  nas, 
mais  non  pas  absolues.  Il  arrive  parfois  que  l’articu¬ 
lation  envahie  est  justement  celle  qu’aurait  dû  proté¬ 
ger  le  cartilage  conjugal.  L’envahissement  de  l’article 
peut  alors  se  faire  soit  par  la  voie  sous-périostée, 
soit  grâce  à  une  perforation  diaphysorépiphysaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’articulation  prise  est  le  siège 
des  désordres  habituels  aux  diverses  arthrites  tuber¬ 
culeuses.  Ici  comme  ailleurs,  les  extrémités  osseuses, 
atteintes  d’ostéite  raréfiante,  peuvent  se  déformer, 
perdre  leurs  contacts  normaux,  et  l’on  voit  alors  se 
produire  des  subluxations  ou  même  de  véritables 
luxations  pathologiques. 

IY 

Symptomatologie.  —  Les  notions  anatomo-patho¬ 
logiques  qui  précèdent  nous  permettront  d’être  rela¬ 
tivement  brefs  sur  la  symptomatologie 


Le  début  aigu  est-  tellement  rare  que  les  auteurs 
classiques  le  passent  complètemént  sous  silence. 

M.  Nové-Josserand  a  cependant  observé  plusieurs 
malades,  chez  lesquels  les  symptômes  éclatèrent 
avec  une  telle  brusquerie  que  le  diagnostic  put  errer 
pendant  quelque  temps.  Il  s’agit  d’enfants  qui,  tout 
d’un  coup,  au  milieu  de  leurs  jeux,  ou  le  matin  au 
réveil,  se  plaignent  d’une  vive  douleur  siégeant  de 
préférence  au  niveau  d’un  doigt.  Le  malade  et  son 
entourage  incriminent  immédiatement  un  trauma¬ 
tisme  ou  une  piqûre  d’insecte,  et  le  médecin  lui- 
même,  consulté  à  ce  moment,  ne  peut  d’emblée,  s’il 
n’est  prévenu,  penser  à  une  ostéite  tuberculeuse.  Ce 
sont  des  cas  semblables  qui  rappellent  bien,  par 
leur  appai'ition  soudaine,  la  piqûre  d’épine  dont 
parlait  Rhazès.  Il  est  toutefois  à  noter,  et  c’est  là,  un 
fait  qui  ne  manque  pas  d’intérêt  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  que  seule  la  douleur  présente,  dans  cës 
formes,  un  caractère  aigu  ;  les  autres  signes  locaux 
(rougeut',  œdème,  etc.)  n’apparaissent  qu’un  peu 
plus  tard;  l’état  général  n’est  pàs  altéré.  Un  tel  dé¬ 
but  diffère  donc  totalement  de  celui  de  l’ostéomyélite 
infectieuse  des  phalanges. 

Au  reste,  dans  la  règle,  le  spina  ventosa  ne*  sè  dé¬ 
veloppe  que  d'une  façon  lente  et  torpide.  Il  est  pos¬ 
sible  que  la  douleur  constitue  le  premier  signe  en 
date,  mais  elle  est  ordinairement  si  légère  qu’elle 
n’attire  pas  l’attention;  la  maladie  n’est  [reconnue 
que  lorsque  l’os  a  déjà  atteint  un  certain  volume. 
Dans  certains  cas,  c’est  tout  à  fait  par  hasard  que, 
chez  de  petits  malades  porteurs  d’autres  lésions,  le 
médecin  constate  au  niveau  des  doigts  une  défor¬ 
mation,  un  gonflement  osseux,  pour  lequel  on 
n’avait  même  pas  songé  à  le  consulter. 

La  tuberculose  des  petits  os  longs  des  extrémités 
présente  à  considérer,  dans  son  évolution  typique, 
trois  périodes  bien  distinctes  :  une  période  d’inflam¬ 
mation  simple,  une  période  de  suppuration  fermée 
et  une  période  de  fistulisation. 

i°  Période  d'inflammation  simple.  —  Dans  sa  pre¬ 
mière  période,  l’affection  est  caractérisée  par  l’épais¬ 
sissement  de  l’os  atteint.  Si  la  lésion  s’est  dévelop¬ 
pée  sur  une  phalange,  l’augmentation  de  volume  est 
générale,  c’est-à-dire  porte  sur  toute  l’étendue  de 
l’os.  Celui-ci  est  seulement  plus  gros,  mais  sa  forme 
est  conservée.  Au  niveau  des  métacarpiens  et  des  | 
métatarsiens,  l’hyperostose  est  plutôt  partielle,  et 
par  suite  la  déformation  plus  sensible  au  toucher 
que  dans  l’ostéite  des  phalanges. 

A  ce  stade,  la  lésion  est  uniquement  osseuse  ;  la 
surface  de  l’os  est  régulière;  sa  consistance  n’est  pas 
modifiée.  Les  parties  molles  sont  indemnes  et  les 
téguments  normaux.  La  pression  n’est  que  peu  ou 
pas  douloureuse.  Il  n’y  a  de  gêne  fonctionnelle  ni 
du  côté  des  tendons,  ni  du  côté  des  articulations. 

2°  Période  de  suppuration  fermée.  —  Un  peu  plus 
tard,  la  lésion  continuant  à  évoluer,  on  sent,  en  pal¬ 
pant  attentivement  la  circonférence  de  [l’oS  malade, 
une  bosselure  qui  n’a  pas  la  consistance  osseuse, 
mais  donne  l’impression  d’une  masse  ramollie,  voire 
même  dans  quelques  cas  fluctuante  ;  il  s’est  formé 
un  abcès  sous-périosté.  Bientôt  l’abcès  grossit,  per- 
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tore  le  périoste  et  envahit  les  parties  molles.  Dès 
lors,  silalésion  porte  sur  une  phalange,  l’aspect  du 
doigt  devient  caractéristique  :  il  prend  la  forme,  en 
fuseau ,  en  radis ,  qui  constitue  la -déformation  clas¬ 
sique  du  doigt  atteint  de  spina  ventosa.  Cet  aspect 
est  dû  non  seulement  au  gonflement  de  1  os,  mais 
encore  à  l’infiltration,  à  l’cedème  dur  des  tissus  en¬ 
vironnants.  A  ce  moment,  apparaissent  les  troubles 
fonctionnels,  jusque-là  à  peu  près  nuis  ;  les  mouve¬ 
ments  sont  gênés;  le  doigt  a. tendance, à  s  immobili¬ 
ser  en  flexion  légère.  Mais  ces  phénomènes  sont 
uniquement  imputables  à  l’œdème,  les  synoviales  et 
les  articulations  restant  encore  ordinairement  saines. 
Progressivement  la  collection  devient  sous-cutanée; 
à  son  niveau  la  peau  rougit,  s’amincit  et  s  ulcère,  le 
spina  ventosa  passe  à  la  période  des  fistules. 

3°  Période  de  fistulisation.  —  On  aperçoit  alors, 
dans  la  région  de  l’os  malade,  sur  les  faces  latérales 
ou  dorsafes,  un  ou  plusieurs  orifices  qui  présentent 
les  caractères  habituels  des  trajets  tuberculeux: 
leurs  bords  sont  décollés  et  fongueux;  leur  fond  est 
rempli  dé  fongosités  mollasses,  d’une  coloration 
gris  rougeâtre,  ayant  une  apparence  de  faible  vitalité. 
Ces  fistules  laissent  s’écouler  une  petite  quantité  de 
pus,  séreux  ou  grumeleux,  quelquefois  même  ca¬ 
séeux;  on  peut  observer  aussi  l’élimination  parcel¬ 
laire  de  petits  fragments  osseux. 

L’exploration  au  stylet  de  ces  fistules, toujours  in¬ 
diquée  en  pareil  cas,  permettra  souvent  d’obtenir  la 
sensation  d’un  os  dénudé  ;  parfois  même  l’instrument 
pénétrera  jusque  dans  l’intérieur  de  la  cavité  médul¬ 
laire  à  la  faveur  d’une  perforation  spontanée  de  la 
coque  ossëuse.  Toutefois  ce  n’est  pas  là  une  règle 
absolue,  et  d’un  examen  négatif  il  ne  faudrait  pas 
conclure  à  l’absence  de  lésions  osseuses.  Il  peut  se 
faire,  en  effet,  que  l’abcès  sous-cutané  se  soit  ou¬ 
vert  à  quelque  distance  de  la  perforation  périostique, 
et  à  plus  forte  raison  de  l’ostéite  qui  en  a  été  l’ori¬ 
gine. 

Telle  est,  dans  ses  principales  phases,  l’évolution 
typique  d’un  spina  ventosa  abandonné  à  lui-même  et 
non  compliqué.  Mais  l’affection  ne  suit  pas  fatale¬ 
ment  cette  marche  progressive.  Il  est  des  cas  mani¬ 
festes  où  la  résolution  complète  s’est  produite  à  la 
période  de  simple  byperostose.  Par  contre,  dès  que 
l’abcès  sous-përiostique  s’est  formé,  la  fistulisation 
nè  tarde  pas  à  se’ produire.  Même  à  cette  dernière 
période,  la  guérison  spontanée  est  encore  possible: 
les  fongosités,  les  parties  nécrosées  peuvent  s’éli¬ 
miner,  et  les  fistules  se  tarir;  mais  il  persiste  ordi¬ 
nairement,  outre  les  cicatriées  déprimées,  adhé¬ 
rentes  à  l’os,  traces  indélébiles  d’une  Suppuration 
osseuse  ancienne,  des  déformations  plus  ou  moins 
considérables,  bien  étudiées  par  Lannelongue,  et 
sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Y 

Complications.  —  Au  cours  de  son  évolution,  la 
tuberculose  des  extrémités  peut  présenter  quelques 
complications,  qui  en  modifient  l’aspect  clinique  et 
en  assombrissent  le  pronostic. 

L’extension  des  lésions  tuberculeuses  peut  en 


effet  se  faire  à  distance  par  la  voie  des  lymphatiques, 
donnant  alors  naissance  à  de  petits  abcès  disséminés 
le  long  du  membre,  voire  même  à  de  véritables  adé¬ 
nites  tuberculeuses.  Cette  complication,  malgré  sa 
fréquence  relative,  ne  nous  arrêtera  pas  davantage. 
C’est  le  plus  souvent  un  phénomène  banal,  comme  on 
l’observe  dans  les  diverses  ostéites  ou  arthrites  tu¬ 
berculeuses. 

Bien  plus  souvent,  la  tuberculose  se  propage  in 
situ  du  côté  des  gaines  tendineuses  ou  du  côté  des 
articulations.  Nous  avons  déjà  étudié  ces  deux  com¬ 
plications  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique. 

Cliniquement,  la  synovite  passe  fréquemment  ina¬ 
perçue,  noyée  dans  la  tuméfaction  générale  qui  en¬ 
toure  l’os  malade.  Tout  au  plus  se  révèle-t-elle  par 
une  gêne  dans  les  mouvements  volontaires,  qui 
deviennent  à  peu  près  nuis,  tandis  que  les  mouve¬ 
ments  passifs  sont  encore  possibles,  mais  très  li¬ 
mités. 

Les  complications  articulaires  elles-mêmes  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  dépister,  au  moins  au 
début.  Une  fois  installées,  elles  se  traduisent  par  du 
gonflement,  de  l’immobilité  articulaire,  et  de  la  dou¬ 
leur  dans  les  mouvements  provoqués.  A  la  longue, 
on  pourra  observer  des  attitudes  vicieuses,  le  plus 
souvent  en  flexion,  quelquefois  dans  le  sens  latéral, 
des  subluxations  ou  même  des  luxations  patholo¬ 
giques,  consécutives  à  l’usure  des  surfaces  articu¬ 
laires.  {A  suivre.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  8  JANVIER  I9O7) 

Le  cancer.  —  M.  Le  Dentu  intervient  dans  la  discussion 
du  cancer.  Il  apporte  53  observations  de  cancers  du  sein, 
opérés  dans  des  conditions  encore  assez  favorables,  dont  le 
diagnostic  a  été  confirmé  par  l’examen  histologique  et  qu’il  a 
pu  suivre  après  l’opération.  Dans  ce  nombre,  il  y  a  quelques 
mauvais  cas  qui  chargent  la  statistique. 

Au  3i  juillet  1901,  sur  les  53  opérées,  36  étaient  mortes, 
17  vivaient  encore.  La  survie  moyenne  a  été  de  quatre  ans  [et 
quatre  mois.  Depuis,  les  méthodes  opératoires  ont  été  per¬ 
fectionnées  et  on  obtient  aujourd’hui  les  meilleurs  résultats. 
Sur  ses  53  malades  26  ont  eu  une  survie  dépassant  trois  ans 
et  allant,  pour  certaines,  jusqu’à  huit,  neuf,  dix  et  quatorze 
ans.  M.  Le  Dentu  entre  ici  dans  le  détail  de  cette  statistique 
et  il  conclut  ainsi  : 

«  De  ce  qui  précède,  il  est  permis  de  conclure  que  l’ampu¬ 
tation  du  sein  peut  donner  de  très  bons  résultats  bien  plus 
souvent  qu’on  ne  le  croit  généralement.  L’opinion  contraire 
est  malheureusement  très  répandue  dans  le  corps  médical  et 
dans  le  public.  Trop  de  médecins,  manquant  de  conviction, 
déconseillent  l’opération  sanglante  ou  ne  la  conseillent  que 
très  tardivement.  Les  opérations  pratiquées  dans  ces  condi¬ 
tions  ne  peuvent  être  suivies  d’un  succès  durable. 

Sauf  pour  quelques  cas,  mauvais  d’emblée,  des  chances 
sérieuses  de  guérison  temporaire  prolongée  et  peut-être  de 
guérison  définitive,  sont'  assurées  par  l’intervention  précoce 
et  large.  Les  chirurgiens  ne  doivent  pas  se  lasser  de  le 
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répéter,  dans  l’espoir  que  leur  voix  sera  enfin  plus  généra¬ 
lement  et  plus  favorablement  écoutée.  » 

Tuberculose  inflammatoire  et  arthritisme.  —  L’arthri¬ 
tisme  est  une  de  ces  vastes  questions  de  pathologie  générale 
qu’on  aborde  malaisément.  Il  y  a  si  longtemps  que  le  mot  est 
créé.  On  a  tant  écrit,  tant  discuté  sur  la  compréhension  du 
terme,  qu’il  semble  vraiment  qu’on  vienne  trop  tard,  et  qu’il 
n’y  ait  plus  aujourd’hui  qu’à,  accepter  sans  contrôle  un  dogme 
antique  et  intangible. 

Il  a  paru  à  M.  le  professeur  Poncet  que  ses  études  métho¬ 
diquement  suivies  sur  la  tuberculose  inflammatoire  et  le  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  étaient  de  nature  à  jeter  un  certain  jour 
sur  ce  problème  quelque  peu  troublant. 

Le  sens  du  mot  arthritisme  s’est,  en  effet,  tellement  rétréci 
depuis  quelques  années  qu’il  semble  qu’il  n’en  reste  rien  ou 
presque  rien  ;  sous  l’influence  des  recherches  microbiennes 
nous  avons  vu,  en  effet,  enlever  petit  à  petit  de  la  diathèse 
arthritique  tout  ce  que  les  années  y  avaient  accumulé  :  les 
rhumatismes,  le  diabète,  l’obésité,  les  lithiasèS',  etc. 

Et  pourtant,  telle  est  la  puissance  d’un  mot  heureusement 
choisi,  il  est  peu  de  termes  aussi  courants  enmédecine.  Il  n’est 
pas  de  pathogénie  mystérieuse  et  méconnue  où  la  diathèse  ne 
soitiincriminée. 

Pour  M.  Poncet,  l’arthritisme  est  un  syndrome  que  toute 
cause  longtemps  agissante  peut  lentement  produire  et  même 
fixer  héréditairement.  Toute  infection  ou  intoxication  larvée 
réalisera,  au  maximum,  les  conditions  de  production  de  la 
diathèse;, petit  à  petit  les  humeurs  modifiées  remanieront  le 
terrain  et  feront  arthritiques  ceux  qui  n’en  avaient  antérieu¬ 
rement  nullement  les  tares.  Ainsi  fait  le  diplocoque  rhu¬ 
matismal  qu’invoque  Guyot.  Ainsi  intervient  l’auto-infection 
intestinale  que  démontre  Gilbert.  Ainsi  agit  avant  tout  la 
tuberculose. 

C’est  cette  dernière  proposition  un  pèu  surprenante,  en 
convient  M.  Poncet,  qu’il  développe  aujourd’hui  après  avoir 
montré  antérieurement  que  la  phtisie  des  arthritiques  n’est  pas 
aussi  exceptionnelle  qu’on  l’avait  cru. 

Mais  M.  Poncet  va  encore  plus  loin  : 

Quand  on  recherche  systématiquement  la  tuberculose  dans 
les  antécédents  de  tous  les  malades  porteurs  d’une  des  affec¬ 
tions  dites  autrefois  arthritiques,  ou  encore  aujourd’hui  consi¬ 
dérées  comme  telles,  on  la  trouve  avec  une  remarquable  fré¬ 
quence.  Dès  lors  on  est  conduit  à  se  demander  si,  souvent, 
leurs  lésions  ne  sont  pas  l’expression  d’une  tuberculose  peu 
virulente. 

Aussi  conclut  M.  Poncet,  fréquemment  les  lésions. dites 
arthritiques  ne  sont  que  l’expression  de  tuberculoses  locales 
bénignes,  et  si  le  mot  arthritisme  doit  être  encore  conservé, 
il  ne  doit  pas  avoir  d’autre  signification  que  celle  de  terrain 
vacciné  contre  une  tuberculose  maligne. 

Il  y  aurait,  d’après.cela,  .de, grands  et  de  petits  tuberculeux. 

Les  grands  tuberculeux  ont  des  formes  sévères,  plus  ou 
moins  rapidement  mortelles.  Les  petits  tuberculeux  présen¬ 
tent  des  formes  bénignes,  promptement  fibreuses, ,  formes 
arthritiques  si  on  le  désire,  mais  avec  toutes  les  réserves  que 
nous  avons  faites.  Les  premiers  succombent  après  quelques 
mois,  quelques  années;  les  seconds  durent  parfois  indéfini¬ 
ment,  comme  s’ils  s’immunisaient  progressivement  contre 
une  infection  plus  virulente. 

Défense  sanitaire  de  Paris.  —  M.  Roux, a  donné  lecture 
d’un  travail  de  M.  A.  Martin  sur  ce  sujet.  Dans  :ce  travail 


sont  consignés  les  bons  résultats  fournis  par  la  vaccination  et 
par  la  désinfection  dans  ces  dix  dernières  années. 

Maladies  épidémiques  dans  les  colonies.  —  M.  Kermor- 
gant  fait  un  rapport  sur  les  maladies  épidémiques  ou  conta¬ 
gieuses  dans  les  colonies  au  cours  de  l’année  igo5.  Il  résulte 
des  statistiques  que  la  tuberculose  est  en  croissance  mani¬ 
feste  chez  les  indigènes  dans  toutes  nos  colonies.  La  maladie 
du  sommeil  semble  aussi  augmenter.  Mais  le  paludisme  est 
en  décroissance,  grâce  aux  mesures  prises  et  surtout  à  la 
destruction  des  moustiques. 

Nouveau  traitement  du  glaucome  chronique  simple.  Iri¬ 
dectomie  et  sclérectomie  combinées.  —  Selon  M.  Lagrange 
(de  Bordeaux),  le  seul  moyen  d’être  utile  aux  malades  atteints 
de  glaucome  chronique  simple  consiste  à  créer,  chez  eux, 
une  cicatrice  filtrante,  permettant  aux  liquides  intra-oculaires 
trop  abondants  de  sortir  facilement  de  l’œil  et  de  se  répandre, 
sous  la  conjonctive;  cette  cicatrice  filtrante  n’a  pu  jusqu  ici 
être  obtenue  d’une  façon  durable  que  par  l’enclavement  de 
l’iris  dans  l’incision  faite  à  la  coque  oculaire  ;  cet  enclavement 
de  l’iris  a  beaucoup  d’inconvénients  et  la  cicatrice  filtrante 
qui  en  résulte  ne  doit  pas  être  obtenue  à  ce  prix. 

Il  est  possible  d’obtenir  cette  cicatrice  filtrante  à  l’aide  d’un 
procédé  personnel  que  le  docteur  Lagrange  décrit  devant 
l’Académie.  Ce  procédé  consiste  essentiellement  dans  la  ré¬ 
section  d’un  lambeau  sclérotical  au  niveau  de  l’angle  de  fil¬ 
tration  de  l’œil.  Les  voies.de  l’excrétion  sont  ainsi  ouvertes 
d’une  façon  durable  et  définitive,  et  l’œil  est  désormais  à  l’abri 
de  l’hypertension.  Le  docteur  Lagrange  a  déjà  fait  oette  opé¬ 
ration  sur  de  nombreux  malades  et  il  a  pu  suivre  pendant 
plusieurs  années  les  résultats  favorables  de  l’intervention. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance,  nu  3  JANVIER  1907) 

Discussion  sur  la  dysenterie  {suite).  —  M.  ViGuiER.  a.p,u 
suivre  la  contagion  pas,  à  pas  dans  une  épidémie  de  dysente¬ 
rie  au  fort  de  Bicêtre;  il  l’a  vue  frappant  de  préférence  les 
camarades  de  chambrée.  Ce  n’est  pas  à  une  origine  hydrique 
que  l’on  peut  rapporter  ces  cas  successifs  de  contagion,  mais 
hien  plutôt  à  la  contamination  par  les  mains,  à  l’infection ipar 
lesmouches. 

Avec  M.  Salle  (de  Nancy)  un  autre  facteur  de  la  dysenterie 
doit  être  pris  en  considération  :  l’infection  par  le  sol  et  sur¬ 
tout  par  les  poussières.  Ne  voyons-nous  pas  en  effet  cette 
affection  réapparaître  chaque  année  à  la  période  estivo-au- 
tomnale,  revêtir  une  malignité  spéciale  lors  des  étés  chauds 
et  secs,  affecter  spécialement  certaines  garnisons  où  le  sol  est 
recouvert  d’une  poussière  plus  abondante?  De  plus,  la  dysen¬ 
terie  frappe  surtout  les  troupes  à  cheval  :  n’y  aurait-il  pas 
contamination  directe  de  l’animal  à  l’homme?  La  solution  de 
cette  question  ne  .pourrait  être  obtenue  qu’après  l’étude 
simultanée  des  épidémies  par  les  médecins  et  les  vétérinaires 
militaires. 

M.  Simonin  rappelle,  que  l’on  admet  déjà  une  influence 
possible  du  streptocoque  de  provenance  chevaline  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  diphtérie  dans  les  troupes  à  cheval  ;  mais  il  ne 
croit  pas  qu’une  relation  jait  été  établie  .entre  le  îcheval  et 
l’homme,  à  propos  de  la  dysenterie. 

M.  Comte  (d’Augodlême)  croit  surtout  à  la  dissémination 
des  atteintes  de  dysenterie  par  les  mouches. 

.Dans  une  épidémie  .au  camp  de  Ghâlons,  il  a  vu  l’enfant 
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d’un  officier  atteint  d’une  dysenterie  mortelle  alors  qu’il  ne 
prenait  que  du  lait  stérilisé;  mais  la  tétine  du  biberon  était 
couverte  de  mouches. 

M.  Delorme,  remettant  la  question  sur  1#  terrain  pratique, 
montre  que  la  seule  prophylaxie’sage,  rationnelle,  est  dans  la 
surveillance  des  latrines  et  surtout  dans  leur  disposition 
mieux  adaptée  aux  exigences  de  la  vie  des  camps  ;  il  insiste  sur 
la  nécessité  de  multiplier,  de  disséminer  en  les  rapprochant 
des  hommes,  ces  tinettes  Goux  si  nécessaires,  et  qui  ne  sau¬ 
raient  mériter  d'une  façon  complète  lès  critiques  qu  on  leur 
fait  journellement.  Leur  vidange,  leur  désinfection,  seront 
l’objet  de.  soins  incessants,  d’une  surveillance  continue. 

G’est  également  Lavis  de  MM.  Lacroniqne  et  Hublé. 

Aphonie  hystérique  consécutive  à  un  érysipèle  infec¬ 
tieux.  —  M.  Simonin.  C’est  un  cas  curieux  d’aphonie  de.  na¬ 
ture  névropathique  ou  plutôt,  d’amnésie  hystérique:  systéma¬ 
tisée:;  le  malade  ne-  pouvait  prononcer  aucun  mot  alors  que 
les  cordes  vocales  n’étaient  nullement  paralysées,  et,  fait  qui 
eut  semblé  paradoxal  aux  anciens  auteurs,  la  toux  était  restée 
sonore  et  l’acte  de  siffler  était  impossible.  M.  Simonin  releva 
des  stigmates  de:  l’hystérie  :  i°  hypo-esthésie.  de  la  région 
cutanée  pré-laryngée  (signe  de  Thaon  de  Nice)1; 

a?  Hypo-esthésie  des  deux  régions  pariéto-mastoïdiennes 
(signe  de  Solfier)  ç 

3°  Dissociation  dès  réflexes  :  abolition  dès  réflexes  plan¬ 
taires  et  exagération  des  réflexes  rotulièns  ; 

4°  Rétrécissement  concentrique  des  deux  champs  visuels 
avec  inversion  des  couleurs.. 

Cette  aphonie  guérit  par  la  suggestion,  aidée,  de  l’applica¬ 
tion.  des  effluves  de  haute  fréquence. 

M.  Billot  cite,  un  cas  analogue,  guéri  aussi. très  rapide¬ 
ment,,  mais  où  la.  simulation  semblait  manifeste. 

Sur  un  cas  de  néphrite  aiguë  d’origine  paludéenne  avec 
hématurie  et  présence  dans  lë,  sang  et  lès  urines  de  l’hémato¬ 
zoaire  de  Laveran,  par  M.  Abbattjcci  (du  consulat  de  Pak- 
Hoï,  Chine). 

Volumineux  polype  de  32  centimètres  de  long'  sur  6'  centi¬ 
mètres  de  large,  faisant  saillie  hors  de  là  bouche  jusqu’au- 
dessous  du  menton,  inséré  sur  lè  repli  aryténo-épiglottique 
gauche  et  extirpé  après  trachéotomie  préventive  par  l'incision 
médiane  du  cartilage  thyroïde,  et  de  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne,  parM.  Pouillaude  (de  Sétif). 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Métrite  sénile  compliquée  d’épithélioma  endocervical  au 
début.  (D®  Rcmiville.  Soc.  des  se;  mé'dv  cte  Montpellier, 
î&novv  1906.)' —  L’auteur  pose  et  tente  dte  résoudre  lès  dfeux 
questions  suivantes  :  a.  La  métrite  sénile  est-elle  une  entité 
morbide  nettement'  définie  ?‘à,  Quel  rapport  peut-il  y  avoir 
entre  ce  que  l’on  doit  entendre  par  métrite  sénile  et  l'ëpithé- 
fioma?  RàpprocHant  son  observation  personnellë  dès  princi¬ 
paux  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour,  qu’il'  envisage  successive¬ 
ment  au  pointde.vue.de  l’étiologie,  dè  l’anatomie  pathologique, 
de  la  bactériologie  et  de  la  physiologie  pathologique,  il  arrive 
aux  conclusions  suivantes  : 

i°  A  côté  des  métrites  séniles  vraies*  infectieuses,  on  doit 
admettre  dès  pseudo-métrites  —  mieux  nommées  post-méno¬ 
pausiques  que  séniles  —  qui,  apparaissant  chez  des  femmes 


arthritiques  nerveusers,  en  dehors  de  toute  infection,  relèvent 
de  troubles  trophiques*  conséquences,  de. l’état  nerveux: et  de 
Tarthritismej’ 

ap  Dan»  les  cas  de  métrites  séniles  ivraies  (à  souvent  diar 
gnostiquées'épithàlibmas  du  corps),  peut-être  faut-il  admettre, 
avec  Emonet  et  Breisky,  le-  rôle,  de  ^inflammation  comme 
facteur  patbogénique  de  l’épithélîoma,  et  se  demander  avec 
Bûmes,  Buncard  et  d’antres,  «;  si  le  cancer  utérin,  rare 
d’ailleurs  chez  les  femmes  âgées,  n’est  pas  souvent  fonction 
d’une' métrite  de  l’époque  atrophiqpe  »  (Mwurange). . 

Dans  le  cas  de  pseudo-métrites*  force  est  de  se-  contenter 
jusqu’à  plus  ample  informé  de  l’interprétation  pathogénique 
mise  en  avant  par  plusieurs  et  notamment  par  Richelot,  à 
savoir  que  la  sclérose  utérine  diathésique  constitue  un  terrain 
éminemment'  favorable  au,  développement  du  cancer. 

39  Le-  curetage' employé  comme  moyen  de  diagnostic  entre 
l’épithéiioma  et  la:  métrite  sénile  peut  induire  en  erreur.  Se 
souvenir  que  tout  utérus  qui  saigne,  peu  ou  prou,  après  la 
ménopause- confirmée*  est,, 'dans  l’immense  majorité  des  cas, 
un  utérus  cancéreux.  ■ 

M.  de  Rouville  a  pratiqué  l’hystérectomie  e-t  sa  malade  n  a 
eu  qu’à  s’en  féliciter. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  M.  Fuster  rapproche  du  cas 
dfe  M.  de  Rouville  deux  observations  du.  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tédenat.  Pour  la  première  l’examen  histologique*  par 
M.  le  professeur  Bose,  d’un  fragment  enlevé  à  la  curette, 
indiqua  une  simple  métrite' hypertrophique;  une  étude  micra*- 
scopique  de  la  seconde  dans  le»  mêmes  conditions,  montra 
que  l’utérus  contenait1  à  la'  fois  plusieurs  noyaux  de  fibrome 
et  une  profonde  ulcération  de  nature  cancéreuse.  Dans  le 
second  cas  la  dégénérescence  était  plus  avancée,  allant  jus¬ 
qu’au  fibrome  d’abord;  ensuite  jusqu’au  cœur. 

Ml  Jeanbrau  émet  des  craintes  au  sujet  des  diagnostics 
anatomo-pathologiques  faits  sur  un  fragment  enlevé  à  la 
curette.  Gomme  intervention  dans  les  cas  semblables  il  pré¬ 
fère  l’hystéreetomie  abdominale. 

M.  de  Rouville1  préconise  l’hystérectomie  vaginale  par  ce 
que  plus  rapide  et  plus  facile. 

M.  Fuster  indique  la  formule  dè  son  maître;  le  professeur 
Tédenat  :  hystérectomie'  vaginale,  dans-  tous  les  cas  où'  le 
néëplasme  est  limité  à  l'utérus  et  n’intéresse  pas  les  ligaments 
larges. 

M.  Guérin  tient' à- apporter  quelques- précisions  concernant 
la  forme  dè  l'orifice'  utérin  dès  vierges  :  il1  n’a  que  très  rare=- 
ment1  observé-  l’orifice  punctiforme  classique,  mais  un  orifice 
ovalaire,  et  ceci  a  une  grande-  importance  au  point  dè  vue 
médico-légal1.  D’autre  part'  il  admet  qu’une  fille  vierge1  peut 
réaliser  une  métrite  inflammatoire  (lès  microbes  trouvant  un 
milieu  favorablè  dans  lés  reliquats  del'écoulëment  menstruel). 
La  réëidive  peut  aboutir  à'  la’  métrite  chronique. 

M.  Grynfelt  fait  remarquer  que  les  auteurs  récents,  les 
Allemands  notamment,  n’admettent  phrs  pour  type  normal!  dè 
Forifiees  utérin  que  la  forme  ovalaire  ;  la  question  médico- 
lêgalè  serait'surtoat  tranchée  par  ces  déchirures; 

L’erreur  classique- ne  serait-elle  pas' düe  à  ce  que  l’on  au¬ 
rait  un  peu  confbndü  l’ùtêrus  vierge  et’Lutérus  infantile  ? 

M.  Jëanbrau  insiste  sur  le- défaut  dè  propreté  des  filles  et 
des  femmes  au  moment  dè  leurs  règles  et  indique  l’innocuité 
pendant  la  période  menstruelle  des  ablutions  et  des  bains  qui 
sont  parfois  très  utiles. 

M.  dè  Rouville  répond  que,  dans  l’espèce,  il  s’agissait  d’une 
fille  âgée,  d’une  vieille  vierge,  à  la  ménopause,  et  qu’il  ne  voit 
pas  les  raisons  plausibles  d’une  infection.  l.  gayard. 
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DERMATOLOGIE 

Chancres  syphilitiques  extra-génitaux,  siégeant  l’un  à 
la  cuisse  gauche,  l’autre  à  l’avant-bras  droit,  le  dernier 
ayant  apparu  quinze  jours  après  le  premier.  (Vedel.  Son. 
des  sc.  méd.  de  Montpellier ,  3o  nov.  1906.)  —  D.  A...,  cin¬ 
quante  et  un  ans,  boulanger,  entré  à  la  clinique  dermatolo¬ 
gique  le  3o  novembre  .  1906,  en  pleine  généralisation  d  acci¬ 
dents,  secondaires  cutanés,  tandis  que  les  accidents  primaires 
étaient  encore  en  évolution. 

Le  chancre  de  la  cuisse,  situé  en  son  tiers  supérieur,  sur 
la  face  antérieure,  est  un  chancre  géant,  ovalaire,  ulcéreux, 
uni,  cupuliforme,  sans  bords  surélevés,  sans  réaction  inflam¬ 
matoire  et  douloureuse.  La  surface  de  coloration  rouge  vifest 
encadrée  d’un  bourrelet  mousse  et  encerclée  d’une  bande  éry¬ 
thémateuse  indolente,  sans  dénivellation  brusque;  l’ensemble 
de  la  néoformation  présente  une  induration  lamelleuse.  Il 
existe  par  ailleurs  une  adénopathie  inguino-crurale  intense  et 
caractéristique. 

Le  chancre  de  l’avant-bras  siège  sur  le  bord  cubital  de  la 
face  antérieure  à  6  centimètres  du  poignet,  et  présente  les 
dimensions  d’une  pièce  de  1  franc;  c’est  un  chancre  en  pas¬ 
tille,  papulo-érosif,  légèrement  croûteux,  de  coloration  rouge 
sombre,  fortement  induré,  dans  toute  sa  masse.  On  constate 
également  une  adénopathie  typique  épithrochléenne  et  axil¬ 
laire. 

Le  chancre  de  la  cuisse,  apparu  dans  les  derniers  jours  de 
juillet  au  niveau  d’une  pustule  d’acné  excoriée  par  des  frotte¬ 
ments  professionnels,  s’est  accru  pendant  six  semaines  ;  il  est 
resté  stationnaire  un  mois  ;  puis,  peu  de  jours  après  l’entrée, 
la  cicatrisation  s’est  faite  progressivement,  par  épidermisa¬ 
tion  concentrique.  Le  chancre  de  l’avant-bras,  postérieur  de 
quinze  jours,  a  suivi  dès  son  apparition  une  évolution  paral¬ 
lèle.  Les  deux  accidents  ont  commencé  à  décroître  ensemble 
à  partir  du  i5  novembre  pour  guérir  simultanément.  Les  ac¬ 
cidents  secondaires  se  manifestèrent  dans  les  derniers  jours 
de  septembre  par  une  éruption  polymorphe  généralisée  à 
l’ensemble  du  tégument  et  formée  de  macules  et  de  papules 
simples,  squameuses  et  ulcéreuses  entremêlées.  Soumis  dès 
son  entrée  aux  injections  d’énésol  (12  grammes  tous  les  deux 
jours),  le  malade  sortit,  blanchi,  au  bout  de  quarante  jours. 
Revu  vingt  jours  après,  il.  présentait  de  nombreuses  plaques 
muqueuses  au  niveau  du  pharynx. 

Plusieurs  points  de  cette  histoire  clinique  méritent  d’être 
signalés  ;  c’est  d’abord  la  rareté  de  cette  double  localisation 
examinée  par  l’auteur,  des  accidents  primitifs  ;  les  statistiques 
de  Fournier,  de  Dunkan-Buckley,  et  celle  plus  récente  de 
Gaucher,  donnent  à  ce  sujet  des  chiffres  très  concluants. 

C’est  ensuite  la  relation  de  la  date  d’apparition  du  deuxième 
chancre,  démontrant  l’auto-inoculation  possible  sur  un  terrain 
insuffisamment  immunisé,  après  quinze  jours  d’infection. 

C’est  enfin  Y  étiologie  pohable  des  deux  syphilomes  successifs: 
le  premier  trouvant  son  origine,  soit  dans  le  petit  tablier  im¬ 
personnel  que  portent  les  boulangers,  à.  même  la  peau  en 
été,  soit  dans  les  draps  de  lit  de  l’auberge  où  le  malade  se 
reposait  pendant  la  journée  et  qui  a  été  occupé  la  nuit  précé¬ 
dente  par  des  passagers.  Quant  au  second  chancre,  il  a  dû 
résulter  du  contact  plus  ou  moins  répété  du  bord  cubital  de 
l’avant-bras  droit  sur  la  cuisse  gauche.  l.  gayard. 

avis.  — Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 

OUATAPLASME  DU  D1  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 
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dans  les  urines  des  malades  atteints  de  néphrite.  —  Luca 
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sèque.  —  (N°  47,  24  nov.)  M.  Donati  et  E.  Dklfino  :  L’in¬ 
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Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  22, 
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Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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PS-  PHARMACIE  foucauld,  3i,  adj .  ét.  de 

MeBLANCHET,not.,  ii,  r.  de  Beaujolais,  te  22  janv. 

igo7,à2li.M.àp.ioooof.Loy.d,aY.9i5f.Gons.  2000t. 
S’ad..àMe  Benoist,  synd. 48  r.M.-le-Prince^etaunot. 


ENTÉRITE 


PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Pariani, 

5,  rue  de  l’Arcade,  Paris. 
-.haut,  fo  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs 


Cïramües  de  Gatillonf 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  H 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide  ï 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent  K 

ASYSTQLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION.  OEDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance.  S 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  di . 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G18, 49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1*'. 


TERPIE-OOCi  iül 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurastbénique  a  à  4 
Ouil]eréespr  jour  Bd  Haussmauu.  41,  Parisstph*» 


LAXATONC  POARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFiCACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


PI  PER  AUNE  MIDY 


GRANULÉE  EFFERVESCENTE 


20  centigrammes  de  Pipérazine  par  mesure  jointe  au  flacon.  I 


Le  plus  grand  dissolvanî  de  *  Acide  urip  ] 

GOUTTE 

GRAVELLE 

RHUMATISME 


ENVOI  D’ÉCHANTILLONS 
Pharmacie  MIDY,  113,  Faubourg  Saint-Honoré  —  PARIS. 


Ci 


INUECTION 

(INDOLORE) 

CAPSULES 

EMULSION 


LIPIODOL  m 


LYMPHATISME 
ASTHME 

ARTÉRIOSCLÉROSE 

SYPHILIS  at  toutes  Pharmacies. 
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ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Echantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUS0F0RME 


AFFECTIONS  PULMONAIRES  —  TOUX  —  BHUIHES  —  BRONCHITES  —  TUBERCULOSE  —  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0^52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 


Les-  seules  préparations  ayant  donné  jusqu’à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 
Grâce  à  leur  goût  agréable ,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. 


Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFIYIAIMN-LA  ROCHE  etCle,  7,  rue  Saint-Claude. 


MYC0DERM1NE  DEJARDIN 


fraichIe)! 


!  (extrait „  LEVURE  DE  PURE  ** !wÂltÈrABL§ 


_ doué  de  toute 

INALTERABLES  l'efficacité  de  la 
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Vaaogène  iodé  6  V. 

CadOSOl  (Vss.  cadique  20  •/„) 

Oréosotosol  (Vas.  créosote  20  / „) 

Galacosol  (Vas-  flJI«°le  10  '/.I 

ïodoformosol  (Vas.  ioilofoime  5 -/J 

IChthyOSOl  (Vas.  icMyole  (0  /.) 

Salicylosol  (Vas.  salicyle  10  »/.) 

Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  eide  4  fr. 

VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consistant  hy- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 
CAPSULES  DE  TROIS  GRAMMES 
La  boîte  de  10,  1  60  —  La  grande  boite  4  » 

N.-B.  —  Le  Vasogène  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde,  par  la  peau  rl  1rs 
muqueuses,  des  médicaments  qui  y  sont  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d'irri¬ 
tation. 

DANS  TOUTES  LES  PHA 

S’adresser  à  la  SociétrFfiiléral e  flesTharmacfens  de  France,  11.  rue  Payenne,  PARIS 


Spécifique  Galactogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours 

un  accroissement  remarqua¬ 
ble  de  là  sécrétion  lactée  et 

des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3(1  n  cuillerées  à  café  par  jour 
de  préférence  dans  ilu  lait 

La  lioiie  pour  un  Iraileinenl  de  12  à  15  jours 

PRIX  :  3  fl*.  50 


ACIES 


^  °  ”  "men/  sU°  fà  P 

L’APIOLdoct»  JORET  &  HOMOLLE 

Mun.sc 


ETABUSSEMENT  de  SAINT^AU^E^J^o^ 


s 


RCE  BAB 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à.  l’Estom 


VENTE 


Déolarée  d’intérêt  PuMle 

Décret  du  12  Août  1897. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


op  de  Henry - — - _  - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  -, 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  ie  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mare, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AVIS . 


PAROI  DiVIS  et  Oie.  ont  SEULS  le  droit  de  fabriquer  V ADRENALINE  d’après  le  procédé  du  Dr.  TAKAMTNE 
aui  Va  découverte.  SE  MEFIER  DES  CONTREFAÇONS.  Spécifiez  “ADRENALINE-- TAK11MINE  et  exigez 
pirxE,  DAVIS  et  Oie.  sur  l’étiquette.  Gros: — ADRIAN  et  Cie. — 9,  Rue  de  la  Perle,  Pans. 


Contre  la  Blennorragie  i 


Capsules  de  GONOSAN 


Supprime  la  DOULEUR 


„  l’essence  de  Santal?  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  D U  R É E  de  la  maladie. 
Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurês  de  J.-P.  LÂROZE 


SIROP  LAROZE  A  LÏODURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  A  LÏODURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  AU  PROTO  IODURE  DE  FER 


MAISON  LAROZE,  2,  r.  des  Lions-Saint-IPaiil,  ÏParis 
ROHAIS  et  Cie,  Pharmacien  de  1re  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


N°  6.  —  MARDI  i5  JANVIER  1907. 


8</e  ANNÉE. 


MARDI  i5  JANVIER  1907.  —  N»  6. 


LE  MAEU1,  L.Z,  üx  LiCâ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE.. .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3- mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Nous  prévenons  nos  lecteurs  que :la  Poste  est  seule  responsable 
des  nombreuses  irrégularités  qui  se  produisent  en  ce  moment 
dans  la  distribution  du  journal. 

Nous  prions  instamment  nos  abonnés  de  bien  vouloir  continuer 
à  nous  adresser  leurs  plaintes  afin  que  nous  paissons  les  trans¬ 
mettre  à  V administration  des  Postes. 
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«  Symptômes  et  diagnostic  de  la  paralysie  générale.  »  — 
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Anatomie.  — •  Séance  du  1 1  janvier  1907  :  MM.  Coryllos,  i3; 
Bourdier,  i2;Lorin,  Martingay  et  Philbert,  10;  Monnet,  9  ; 
Couton,  4- 

Séance  du  i3  janvier:  MM.  HouzeletPérier  (Romain),  11  ; 
Dequidt  et  d’Halluin,  10;  Biétrix  et  Laroche,  9;  MIle  Déchaux 
et  M.  Gougelet,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  16  janvier,  à 
neuf  heures  du  matin  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

Pathologie.  —  Séance  du  11  janvier  1907  :  MM.  Salin  11  ; 
Bruslé,  Fernet, Pruvost  et  Stepowoski,  iojMorant,  9;  Allard 
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La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  r5  janvier  à 
huit  heures  et  demie  du  matin,  à  la  Charité. 

hôpitaux  de  province.  —  Grenoble.  — Le  concours 
de  l’internat  s’est  terminé  par  la  nomination' de  MM.  Butter- 
lin,  Bèque  et  Sautreaux,  internes  titulaires,  Vinil,  interne 
provisoire. 

Le  concours  de  l’externat  par  la- nomination  de  MM.  Vinit  * 
Rey,  Gaillard  et  Sigaud.  : 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  le  profes¬ 


seur  Pitres  vient  d’être  réélu  doyen  à  la  presque  unanimité 
des  suffrages. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’Or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  professeur  d’Arsonval 
(de  Paris). 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Bordas  et  Valude 
(de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Combemale  (de 
Lille),  Hébert  (d’Enverneu),  Vivalda  (de  Breil)  et  Le  Bou- 
teiller  (de  Valognes);  —  MM.  les  médecins-majors  des  troupes 
coloniales  Alquier,  Le  Gendre,  Portel  et  Talayrach  ;  — 
MM.  les  médecins-majors  de  l’armée  territoriale  Millot  et  Ray- 
mondaud. 

asiles  d’aliénés.  —  Un  concours  pour  l’admission  aux 
emplois  de  médecin-adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés  s’ou¬ 
vrira  à  Paris,  au  ministère  de  l’Intérieur,  le  lundi  4  mars  1907. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  de  participa¬ 
tion  à  ces  épreuves  au  ministre  de  l’Intérieur,  qui  leur  fera 
connaître  si  elle  est  agréée. 

Cette  demande  devra  parvenir  au  ministère  (premier  bureau 
de  la  direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques, 
7,  rue  Cambacérès)  le  10  février  1907,  au  plus  tard,  accom¬ 
pagnée  de  toutes  les  pièces  énumérées  dans  le  décret  du 
ier  août  1906,  inséré  au  Journal  officiel  du  lendemain  2  août 
n°  207,  qui  détermine  d'ailleurs,  toutes  les  conditions  exigées 
des  candidats. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  est  fixé  à  huit. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  EE  FRANCE.  — 

Election  du  président.  —  La  Commission  composée  de 
MM.  Bucquoy,  Périer  et  Blache,  vient  de  terminer  le  dé¬ 
pouillement  du  scrutin  pour  l’élection  du  président  général 
de  l’Association  en  remplacement  du  professeur  Brouardel. 

Voici  ces  résultats  : 

Nombre  de  sociétés  composant  l’Association. .  94 

Nombre  de  membres  inscrits  dans  ces  sociétés .  9  -  *74 

Nombre  de  sociétés  ayant  pris  part  au  scrutin .  93 

(L’une  d’elles  n’a  pas  fait  procéder  au  vote .  ) 

Nombre  de  membres  inscrits  dans  ces  g3  sociétés.  .  .  9. 1 53 

Nombre  de  suffrages  exprimés. . .  4  -  358  , 

M,  L.  Lereboullet  est  éli^par  4.258  suffrages.  II  lui  a  donc 
manqué  cent  voix  pour  avoir  l’ünanimite  des  votants. 

Nous  sommes  particulièrement  heureux  d’adresser  nos  féli¬ 
citations  à  notre  sympathique  confrère  dont  le- succès  est  sans 
précédent. 

Dans  les  -  élections  antérieures,  le  chiffre  .de  suffrages  le 
plus  élevé  a  en  effet  été  de  3786, JoTS  de  la  réélection  de 
M.  Lannelongue  en  1897. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Ducau  (d’IIIats).  et  Dupuy  (de  Vervins). 
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GIYCERO 

ura&thènie,  Rachitisme .Tuberculoses, etc. 

HÉMOGLOBINE 

Anémie ,  Chlorose  .Lymphatisme ,  etc. 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro-entérites ,  etc. 

ANTALGOL 


Névralgies ,  Migraines ,  Sc/atlyues, Goutt 
Rhumatisme ,  Gravellej^ithia&e  biliaire 


[Granulés  D 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  21  AU  26  JANVIER  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  2  f  janvier ,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu  : 
MM.  Segond,  Legueu  et  Mauelaire  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Ro¬ 
ger,  Claude  et  Balthazard;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

Mardi  22  janvier,  à  une  heure.  —  5'  (ire  partie),  Charité 
_(ire  série):  MM.  Berger,  Albarran  et  Marion;  —  (2e  série)  : 
MM.  Pozzi,  Auvray  et  Morestin;  —  (2e  partie)  :  MM.  Jof- 
froy,  Thoinot  et  Carnot;  —  M.  Faure,  suppléant. 

Mercredi  23  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique.  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuves  pratiques  :  MM.  Segond,  Sébileau  et 
Gosset. 

3e  (2e  partie)  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Branca;  — (2e  série)  : 
MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  André  Broca. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Kirmisson,  Potocki  et  Cunéo. 

4e  :  MM.  Ponchet,  Landouzy  et  Balthazard;  —  M.  Richaud, 
suppléant. 

Jeudi  24  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique.  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Marion. 

3e  (2e  partie)  :  MM.  Joflroy,  Bezançon  et  Maillard. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Retterer  et  Langlois;  — 
(2e  série)  :  MM,  Gley,  Launois  et  Desgrez. 

3e  (tre  partie,  oral)  :  MM.  Budiin,  Albarran  et  Thiéry, 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Vaquez. 


Vendredi 25  janvier ,  à  une  heure.  • —  2e(ire  série)  :  MM.  Gau¬ 
tier,  Ch.  Richet  et  Retterer;  —  (2e  série)  :  MM.  Gariel,  Gley 
et  Branca. 

5e  (ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu 
et  Mauelaire;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Pierre  Duval  et 
Proust  ;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

5®  ( r"  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Potocki  ;  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

Samedi  26  janvier ,  à  une  heure,  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(1  "série)  :  MM.  Raymond,  Robin  et  Thiroloix;  —  (2e  série): 
MM.  Chantemesse,  Méry  et  Gouget;  —  (3e  série)  :  MM,  Gil¬ 
bert,  Jeanselme  et  Bezançon; — -M,  Vaquez,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  23  janvier  1907,  à  une  heure.  — M.  Emile  Trouvé. 
De  la  thoracentèse  dans  le  pneumothorax  suffocant.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Roger,  Wallich  et  Marcel  Labbé.)  — 
M.  Journée.  Contribution  à  l’étude  des  gastro-entérites  des 
nourrissons,  leur  traitement  par  le  bouillon  lactique. 
(MM.  Roger,  président;  Pinard,  Wallich  et  Marcel  Labbé.)  | 
—  M.  Tronchon.  De  la  dentition  hérédo-syphilitique  chez 
l’enfant.  (MM.  Roger,  président;  Pinard,  Wallich  et  Marcel 
Labbé.) — M.  G.  Huguet.  Le  traitement  du  diabète  sucré  à 
La  Bourboule-les-Bains.  (MM.  Brissaud,  président  ;  Gau¬ 
cher,  Teissier  et  Claude.)  —  M.  Amand  Hamel.  Etude  étio-  j 
.logique  sur  le  psoriasis.  (MM.  Gaucher,  président;  Brissaud, 
Teissier  et  Claude.) 
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ANÉMIE  PERNICIEUSE  A  FORME  ICTÉRIQUE 

Amélioration  par  V opothérapie  médullaire. 
Modifications  sanguines  produites .  par  l’arsenic, 
les  rayons  X  et  la  moelle  osseuse. 

Par  MM.  COURTOIS-SUFFIT  et  Marcel  FERRAND. 

On  admet  habituellement  que  l’anémie  pernicieuse 
cryptogénétique  est  une  anémie  due  à  une  destruc¬ 
tion  globulaire  et  non  à  un  défaut  de  formation  des 
hématies.  Or,  on  sait  que  toute  déglobulisation  peut 
s’accompagner,  quand  elle  est  massive  ou  seulement 
assez  abondante,  d’hémoglobinémie,  d’urobilinémie, 
d’hémoglobinurie,  d’urobilinurie  et  même  dans  cer¬ 
tains,  cas  de  cholurie  et  d’ictère. 

Cet  ictère  est  généralement  métapigmentaire.  C’est 
fans  des  cas  assez  exceptionnels  qu’on  observe  Tic-  * 
1ère  vrai. 

La  présence  de  ces  ictères,  au  cours  de  l’anémie, 
pernicieuse,,  a  donc  un  intérêt  considérable  pour  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

L’observation  que  nous  publions  a  trait  à  une 
forme  ictérique  extrêmement  nette  de  cette  affection, 
au  point  que  la  malade  avait  été  considérée  et  traitée 
comme  une  hépatique  par  les  médecins  qui  l’avaient 
vue  antérieurement.  Nous  avons  assisté  nous-mêmes 
à  des  retours  de  son  ictère,  et  nous  avons  pu  saisir 
sur  le  fait  les  conséquences  du  processus  déglobuli- 
sant,  puisque  nous  avons  pu  déceler  dans  son  sérum 
et  ses  urines  des  traces  non  douteuses  d’urobiline 
et  de  pigments  biliaires. 

D’autre  part,  nous  avons  cherché  à  contrôler  chez 
cette  malade,  par  des  examens  répétés  de  son  sang, 
l’effet  des  traitements  que  nous  lui  faisions  subir,  et 
qui  d’ailleurs,  après  une  amélioration  réelle  mais 
passagère,  ne  purent  que  retarder  une  issue  que 
nous  avions  de  suite  jugée  fatale. 

L’histoire  de  cette  anémie  pernicieuse  à  forme 
ictérique,  et  l’étude,  forcément  incomplète  cependant, 
des  modifications  sanguines  sous  l’influence  de  l’opo¬ 
thérapie  médullaire,  de  l’arsenic  et  de  la  radiothé¬ 
rapie,  nous  ont  paru  d’un  intérêt  suffisant  pour  jus¬ 
tifier  cette  longue  observation. 

Mme  R...,  trente-six  ans,  entre  le  28'  février  1906  à  la  Mai¬ 
son  municipale  de  santé. 

Son  père  et  sa  mère  vivent  encore,  et  se  sont  toujours  bien 
portés. 

Si  l’on  excepte  une  fièvre  continue  assez  légère,  peut-être 
une  dothiénentérie,  qui  la  tint  vingt  et  un  jours  au  lit,  à  dix- 
sept  ans,  la  malade  a  toujours  eu  une  excellente  santé.  Elle 
était  grande,  forte,  robuste,  de  teint  coloré.  Réglée  assez 
tard,  à  seize  ans,  elle  eut  pendant  quelques  années  des  règles 
abondantes  durant  huit  jours,  l’obligeant  parfois  à  rester 
étendue  sur  son  lit  ou  sur  une  chaise  longue,  mais  sans  que 
ces  pertes  de  sang  retentissent  en  aucune  façon  sur  l’état 
général.  Ces  ménorragies  disparurent  d’ailleurs  dès  l’âge  de 
vingt  et  un  ans,  à  l’époque  de  son  mariage. 

De  son  mari,  tuberculeux,  elle  a  un  premier  enfant  qui 
meurt,  à  vingt  et  un  mois,  de  méningite;  un  second,  mort-né. 
Le  père  meurt  de  sa  tuberculose  au  bout  de  quelques  années. 

En  1900,  elle  aune  fièvre  légère,  de  nature  indéterminée. 


Elle  n’çst  pas  syphilitique,  et  ne  fait  pas  d’excès  d  alcool. 

La  maladie  actuelle  débuta  en  juillet  1904. 

En  novembre  i.go3,  elle  eut  une  fracture  de  jambe  qui 

nécessita  une  convalescence  longue. 

A  la  suite  (juillet  1904),  elle  eut  des  «  faiblesses  »  qui 
devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes;  elle .  s'essoufflait  et, 
éprouvait  souvent  des  palpitations.  ■■■■ 

Cependant,  c’est  tout  à  fait  accidentellement,  qu  un  jour, 
son  médecin  la  rencontrant  par  hasard,  s’aperçut  que  sa 
malade  était  ictérique  (juillet  r9o5).  Elle  avait,  en  l’espace 
d’un  an,  maigri  et  pâli  beaucoup;  les  conjonctives,  la  figure 
et  le  corps  étaient  très  jaunes.  La  malade  n’avait  eu  cepen¬ 
dant  aucune  souffrance  dans  la  région  hépatique,  aucune  doub¬ 
leur,  aucun  malaise  sérieux  pendant  toute  cette  annee,  a 
l’exception  de  cette  faiblesse  générale,  progressive,  de  cette 
inappétence  et  de  cet  amaigrissement.  Toutefois,  à  ce  moment, 
le  foie  aurait  été  trouvé  un  peu  gros. 

On  lui  conseilla  une  cure  à  Vichy,  où  elle  prit  les  eaux  de 
la  Grande  Grille,  sans  résultat.  Mais  au  cours  de  sa  saison, 
elle  se  fatigua  davantage  encore,  passant  assez  souvent  une 
partie  de  sa  nuit  au  jeu.  , 

Elle  devint,  dans  la  suite,  de  plus  en  plus  jaune ,  s  efter-  • 
vant  pour  un  rien,  s’essoufflant  facilement.  Depuis  deux  mois 
et  demi,  elle  ne  peut  quitter  le  lit  à.cause  des  vertiges  qui  la 
prennent  immédiatement.  _  ■  „  ■  ' 

Le  docteur  Oberlin  qui  la  voit  depuis  le  7  décembre  190e, 
fait  appeler  en  consultation,  le  4  février  1906,  un  médecin 
des  hôpitaux  qui  pensa  à  de  la  cirrhose  hépatique,  au  dire  de 
la  malade.  Le  traitement  institué,  sérum,  eau  de  Carlsbad, 
képhir,  régime,  ne  fut  d’aucun  effet.  On  fit  appeler,  le  25  fé¬ 
vrier,  un  second  consultant  qui  prescrivit  de  1  extrait  de  foie 
et  des  pilules  de  collargol.  Sans  que  ce  traitement  ait  été  com¬ 
mencé,  la  malade  entra  à  la  maison  Dubois  le  28  février. 

Pendant  ces  deux  derniers  mois,  il  y  avait  eu  quelques 
incidents  :  une  ou  deux  épistaxis  peu  abondantes,  un  ou  deux 
vomissements  bilieux,  une  crise  de. ,  diarrhée  difficile  à  arrêter. 
La  température ,  prise  régulièrement  depuis  le  8  février, 
élevée  surtout  le  soir,  oscilla  irrégulièrement  entre  37  et 
38°4.  Les  trois  dernières  semaines,  elle  fut,  paraît-il,  moins 
jaune  qu’auparavant. 

A  l’examen  de  la  malade,  on  est  frappé  de  sa  pâleur.  L  em¬ 
bonpoint  est  suffisant  à  première  apparence,  mais  téguments 
et  muqueuses,  dépourvus  des  couleurs  habituelles  a  la  vie, 
présentent  un  aspect  spécial  qui  n’appartient  ni  aux  chloro¬ 
tiques,  ni  aux  brightiques,  ni  aux  cancéreux.  La  face  et  le 
corps  revêtent  cette  pâleur  blafarde,  légèrement  teintée  de 
jaune,  qu’on  voit  aux  cadavres. 

La  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  excessive,  ne  peut 
faire  d’elle-même  le  plus  petit  effort,  peut  à  peine  se  déplacer 
dans  son  lit.  Lorsqu’on  l’assoit,  elle  est  immédiatement  prise 
d’un  vertige  qui  l’oblige  à  s’étendre  de  nouveau.  Même  dans 
le  décubitus  dorsal,  elle  a  assez  souvent  des  vertiges,  des 
bourdonnements  d’oreille  ;  elle  n’a  pas  de  mouches  volantes, 
mais  voit  passer  devant  ses  yeux  des  dessins  de  couleurs 
variées. 

Pas  de  céphalée,. aucune  douleur;  une  sensation  de  fatigue 
et  d’anéantissement. 

Les  jambes  sont  très  légèrement  œdématiées,  mais  sans 
déformation  apparente,  et  il  faut  avoir  recours  à  l’ empreinte 
laissée  par  le  doigt  pour  le  constater  nettement.  Pas  de  varices 
superficielles,  pas  de  purpura. 

Le  pouls  est  petit,  faible,  mais  régulier  au  repos.  II  s  accé¬ 
lère  (100  pulsations)  au  moindre  effort.  A  la  pointe  du  cœur, 
rien  d’anormal  :  on  entend  un  souffle  systolique  à  V orifice  pul¬ 
monaire.  Thrill  veineux  à  renforcement  systolique  dans  les 
gros  vaisseaux  du  cou,  de  chaque  côté. 

Pas  d’hémorragies.  Les  règles  ont  leur  durée  normale  et 
reviennent  chaque  mois,  mais  le  sang  est  très  pâle  et,  depuis 
quelques  semaines,  il  y  a  un  écoulement  leucorrhéique  asseç 
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assez  abondant.  La  malade  n’aurait  jamais  eu  de  blennorragie 
et  n  aurait  jamais  souffert  du  ventre. 

Il  y  a  de  temps  en  temps  quelques  vomissements,  et  une 
légère  constipation  habituelle.  Le  foie  semble  normal  à  la 
percussion;  il  ne  déborde  nullement  les  fausses  côtes;  il  n’est 
pas  douloureux.  La  rate  n’est  pas  appréciable  à  la  percussion. 

Aux  poumons ,  quelques  râles  aux  deux  bases. 

Quelques  phénomènes  nerveux ,  outre  ceux  signalés.  La  ma¬ 
lade  dort  assez  mal,  est  souvent  agitée,  «  nerveuse;  »  de 
temps  à  autre,  particulièrement  le  soir  et  la  nuit,  elle  a  des 
«  crises  de  nerfs  »,  ne  peut  tenir  dans  son  lit,  pleure  ou  crie. 
Elle  ressent  une  grande  lassitude,  de  la  faiblesse  dans  les 
jambes,  de  l’engourdissement  et  des  picotements  dans  les 
mains. 

Température  :  38°4. 

Le  diagnostic  clinique  porté  est  anémie  pernicieuse,  de  cause 
inconnue. 

Un  examen  de  sang  fait  le  lendemain  donne  :  globules  rou¬ 
ges,  735ooo  ;  globules  blancs,  6  5oo;  hémoglobine  (Tallqvist), 

Traitement  d’attente  :  lait,  œufs,  100  grammes  de  viande 
hachée  dans  du  bouillon  et  une  injection  de  cacodylate  de 
soude  qu’on  répète  lè  lendemain. 

3  mars.  Dès  ce  jour,  on  donne  quotidiennement  de  la,  moelle 
osseuse  (10  grammes  d’extrait  glycérine  de  pulpe,  obligeam¬ 
ment  fourni  par  Garrion). 

Analyse  (V urine  :  vol.  1200  grammes  ;  indican,  urobiline, 
pigments  biliaires,  traces  d’albumine.  Une  certaine  quantité 
de  sang  recueillie  par  piqûre  se  coagule  avec  nn  peu  de  retard 
sur  le  temps  normal,  mais  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le 
caillot  est  pliis  mou,  moins  dense,  et  moins  rétractile  que  nor¬ 
malement.  Ex  amen  du  sérum  sanguin  :  pigments  biliaires  net¬ 
tement  appréciables  quoique  en  faible  quantité,  par  Je  spec- 
troscope  et  par  l’acide  azotique.  On  décèle  également  des 
traces  d’urobiline  par  l’examen  spectroscopique.  Le  soir 
même  de  cet  examen,  grâce  à  une  épistaxis  assez  abondante; 
on  put  se  procurer  une  quantité  de  sang  plus  considérable 
que  celle  obtenue  d’abord  par  piqûre  de  doigt.  Les  mêmes 
caractères  du  caillot  et  du  sérum  furent  retrouvés. 

Dans  les  deux  cas,  le  sérum  était  d’une  couleur  jaune  doré 
se  différenciant  nettement  de  la  couleur  jaune  habituellement 
pâle. 

Jusqu’au  lk  mars,  état  général  stationnaire.  Cependant  le 
sommeil  est  meilleur,  et  l’alimentation,  augmentée  peu  à  peu, 
est  mieux  supportée.  Température  :  entre  37  et  37°8. 

Dans  les  derniers  jours,  les  vertiges  commencent  à  dimi¬ 
nuer;  la  malade  peut  s’asseoir  sur  son  lit,  s’aide  un  peu  plus 
pour  sa  toilette.  Pas  de  vomissement.  Une  épistaxis  assez 
abondante  de  la  narine  droite.  Mêmes  caractères  du  pouls  et 
du.  souffle.  Le  thrill  persiste. 

On  note  de  remarquables  alternatives  de  pâleur  et  de  teinte 
plus  jaune ,  quelquefois  au  cours  de  la  même  journée.  Le.  fond 
de  la  coloration  est  tantôt  nettement  jaune,  couleur  de  coin^ 
peu  mûr,  aux  conjonctives,  au  pli  du  menton  par  exemple; 
tantôt  la  teinte  blanc  blafard  reparaît. 

Le  14,  la  malade  a  pu  se  lever  un  instant  sans  vertige.  Elle 
cause,  se  raconte.  Même  état  général  jusqu’au  18., 

Le  19  mars,-  on  adjoint  à  l’opothérapie  de  l’arsénàc  de  po¬ 
tasse,  suivant  la  formule  du  professeur  Bouchard  : 


Arsénite  de  potasse. . . .  ob'ao 

Chlorure  de  sodium .  0^27 

Eau.  distillée . . .  aocc. 


On  donne  vi  gouttes  qu’on  augmente,  tous  les  jours  d'une* 
goutte,  jusqu’à  xx  gouttes.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade 
mange  beaucoup,  jus  de  viande,  lait,  viandes  rôties;  légumes, 
œufs,  gâteaux,  dessert.  Elle  dort  toute  la;  nuit  sans  se  ré¬ 
veiller. 

Le-  20  mars,  elle  passe;  la  meilleure  journée  qu’elle  ait  eue 
depuis  son  arrivée. 


Le  23  mars',  elle  peut  se  lever  de  son  lit,  se  tenir  debout, 
i  et  faire  quelques  pas  en  s’appuyant  au  bras  de  sa  garde. 

Le  24  mars, examen  du  sang:  globules  rouges,  gîoooo  ;  m 
globules  blancs,  2000;  hémoglobine,  40  p.  ioo.  Analyse  1 
d’urine  :  vol.  900  grammes;  plus  d’albumine,  indican,  urobi-  1 
line  ;  pas  de  pigments  biliaires,  réaction  de  Hay  positive. 

Le  26  mars,  un  peu  de  coloration  rose  revient  aux  pom-  | 
mettes  et  aux  lèvres.  La  malade  rougit  très  facilement  quand  fl 
on  lui  parle,  quand  on  entre  chez  elle.  Le  jaurie  des  conjonc-  I 
tives  s’efface  presque  complètement.  Soutenue,  elle  fait  deux  9 
fois  le  tour  de  sa  chambre. 

Le  29  mars,  coloration  rose  très  nette;  plus  de  jaune  1 
du  tout,  même  aux  conjonctives.  Examen  du  sérum  :  sa  cou-  J 
leur,  beaucoup  moins  jaune  doré  que  précédemment,  tend  à 
se  rapprocher  de  la  teinte  normale;  pigments  biliaires  en  I 
quantité  minime  an  spectroscoque  et  par  l’acide  azotique  ;  la 
recherché  de  l’ürobiline  au  spectroscope  reste  douteuse. 
Numération  :  globules  rouges,  r  65oooo  ;  globules  blancs,  2  000  ;  1 

hémoglobine,  65  p.  100.  Examen  du  caillot  :  formation  du;  1 
caillot  normale.  Examen  d’urine  :  vol.  1 000  ;  traces  de  pig¬ 
ments  biliaires,  réaction  de  Hay  positive  ;  urobiline;  pas  d’in-=,  ; 

dîcan,  pas  d’albumine. 

Le  1er  avril ,  cessation  de  l’arsenite  de  potasse. 

Jusqu’au  4  avril ,  l’amélioration  est  stationnaire  ;  pas  d’aug-  j 
mentation  des  couleurs,  ni  des  forces.  Deux  jours  sur  quatre, 
elle  ne  s’est  pas  levée,  ne  se  sentant  pas  forte.  Le  4,  au  soir,  ■ 
petites  crises  de  nerfs. 

Jusqu’au  10  avril,  même.  état.  On  reprend  le  cacodylate  de-  j 
soude,  dont  on  fait  dix  piqûres.  Le  lendemain,  elle  marche  1 
sans  soutien,  fait  quelques  pas  hors  de  sa  chambre. 

Le  16  avril,  elle  descend  au  jardin,  accompagnée;  rapide¬ 
ment  elle  se  trouve  mal,  a  une  légère  syncope.  On  est  obligé  "J 
de  la  transporter  dans  sa  chambre.  Ce  soir-là,  elle  est’  de  i 
nouveau  excessivement  pâle.  Analyse  d’urine  :  vol.  1 100  gram- 
mes;  indiean,  pas  de  pigments,  ni  d’albumine. 

Jusqu’au  21  avril,  elle  continue  à  essayer  de  sortir  de  sa- 
chambre,  mais  s’appuie  beaucoup  au  bras  qui  la  soutient.  ] 
L’effort  est  visible  ;  elle,  est  de  suite  Lasse, la  ligure  tirée,  pâle, 
les  yeux  cernés. 

Le  ai,  les  vertiges  reparaissent.  La  figure  est  particulière-  i 
ment  pâle,  fatiguée.  Il  y  a  encore  une  légère  teinte  rose;  le  ;] 
matin,  mais  plus  de  rougeur  facile  à  la  moindre  émotion.  On 
doit  faire  manger  la  malade;  elle  a  le  dégoût  de  tout  ce  qu’on 
lui  présente.  Les  nuits  sont  bonnes  encore.  Mais  depuis  cinq  j 

à  six  jours,  l’état,  loin  de  s’améliorer,  faiblit  nettement.  Pas  ] 

de  réapparition  de  la  teinte  jaune.  Le  foie  paraît  toujours  de  ] 
volume  normal;  le  souffle  pulmonaire,  le  thrill  persistent.  j 
Température  :  37°8.  Pas  de  douleurs.  Du  8  au  21  avril,  les- 
urines  ont  augmenté  comme  quantité  :  1  300  à  1 700  grammes  ( 
environ. 

Le  24  avril,  cessation  des  piqûres  de  cacodylate.  Reprise  1 
de  l’arsénite  de  potasse. 

Le  7  mai,  les  forces  reviennent  un.  peu.  La  malade  peut  1 

marcher  et  s’habiller  en  partie  seule.  Elle  a  «  ses  nerfs  »,  j 

moins  qu’au  début  cependant,  et  dort  bien. 

10  mai.  La  veille,  on  a  cessé  l’arsenite.  La  malade  ne  fai-  ] 

sant  plus  aucun  progrès  malgré  l’arsenic  et  l’opothérapie  | 

combinés,  on  décide  de  faire  de  la  radiothérapie,  et  on.  1 

l’adresse  au  docteur  Beaujard.  Analyse  d’urine  :  tracés-  I 

d’indican  et  d’albumine,  réaction  de  Hay  positive,,  pas  de  J 

pigments,  pas,  d’urobiline.  Examen  du  sang  :  globules  rou-  fl 

ges,  1  i3oooo  ;  globules  blancs,  54oo. 

Le  jour  même,  première  séance  (1).  Au  retour,  la  malade  J 
est  un.  peu  affaissée,  plus  pâle  qu’au  départ,  mais  n’a  pas  trop  | 
souffert  de  sa  course. 


(1)  Chacune  des  six  applications  qui.  furent  faites,  furent  d’une 
durée  de  dix  minutes.  La  peau  était,  à  i5  centimètres  du  foyer,  la. 
dose,  de  3  unités  H  (Hoizânecht),  la  pénétration  des  rayons  de 
(Benoist)  [doctes?  Beaujard  j. 
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Le  17  mai,  «lie  est  toujours  «  nerveuse  5).  Teinte  pâle  et 

un  peu  verte  des  téguments.  Seconde  séance  de  radiothérapie. 

La  malade  «s,t  un  peu  plus  pâle  au  retour.  La  température  se 
maintient  oscillante  entre  3?  fit  38°5.  Analyse  d’urine  :  vo¬ 
lume,  900  grammes  ;  un  peu  d’indican,  traces  d  albumine,  pas 
de  pigments,  pas  d’urobiline. 

Le  10  mai ,  la  figure  est  peut-être  un  peu  plus  colorée,  mais 
les  mains  ont  repris  leur  aspect  cire  jaune  clair.  L  engour¬ 
dissement  des  doigts  reparaît.  Elle  mange  beaucoup  cepen¬ 
dant,  viande,  lait,  légumes,  cinq  œufs  par  jour. 

Le  31  mai ,  troisième  séance  de  radiothérapie. 

Le  juin,  aggravation,  prostration.  La  malade  reste  dans 
son  lit,  abattue,  très  fatiguée  par  sa  sortie  de  la  veille.  Elle 
estretombée  à  5g6  000  globules  rouges  ;  globules  blancs,  3  600. 
Elle  a  ses  règles  qui  durent  trois  jours;  l’écoulement  est  très 

faible  et  à  peine  teinté. 

7  juin,  une  épistaxis  le  malin.  Même  visage  très  pâle.  Lite 
est  cependant  un  peu  mieux,  cause  volontiers.  Globules  rou¬ 
ges,  740000;  globules  blancs,  700p.  Analyse  d’urine  :  traces 
d’albumine,  beaucoup  d’indican,  pas  de  pigments  biliaires, 
peu  d’ur.obiline,  ..  UJ  . . .  . 

Quatrième  séance. 

14  juin,  elle  est  très  jaune,  couleur  de  coing  ;  les  conjonc¬ 
tives  cependant  sont  à  peine  jaunes.  Globules  rouges,  690000; 
globules  blancs,  3  600. 

Cinquième  séance. 

SI  juin,  sixième  séance. 

28  juin,  la  malade  est  encore  plus  jaune  que  d’habitude; 
elle  ressent  des  faiblesses  plus  grandes,  surtout  dans  les 
jambes;  elle  se  dégoûte  de  la  nourriture,  s’ennuie.  Persis¬ 
tance  des  bruits  anormaux  du  cœur  et  des  jugulaires.  Un  peu 
d’amaigrissement.  Globules  rouges,  5  5o  000  ;  globules  blancs, 
a  400.  Depuis  le  6  juin,  la  température  a  varié  seulement  entre 
37  et  38  degrés.  Elle  quitte  la  maison  de  santé. 

30  juin,  nous  revoyons  la  malade  chez  elle.  Elle  a  assez 
bien  supporté  le  transport  ;  elle  paraît  mieux,  mange  davan¬ 
tage;  elle  est  plus  gaie,  cause  voiontiers. 

3  juillet,  à  la  suite  d’une  discussion,  elle  a  eu  une  crise 
nerveuse  violente,  doit  .se  remettre  au  lit,  dans  un  état  de 
faiblesse  extrême. 

4  juillet.  Lè  docteur  Aubertin  appelé,  voit  la  malade  dans 
un  état  très  grave.  Pas  d’amaigrissement  notable  ;  pas  de  sub- 
ictère  bien  net,  mais  anorexie  absolue,  céphalée  violente  et 
surtout  dyspnée  assez  forte  redoublant  au  moindre  mouve¬ 
ment;  oligurie  et  albuminurie  légère;  pas  de  diarrhée.  La  fai¬ 
blesse  va  en  s’aggravant  et  les  deux  derniers  jours  on  peut 
constater  un  œdème  assez  considérable  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  une  légère  bouffissure  de  la  face.  iPas  de  purpura; 
une  légère  hémorragie  gingivale.  Pas  de  troubles  sensitifs 
jusqu’à  la  période  agonique.  Un  peu  de  torpeur,  mais  pas 

"  dlohnubilation  intellectuelle;  Le.  phénomène  dominant  qui 
marqua  les  derniers  jours  de  la  maladie  fut  une1  dyspnée  très 
marquée. 

La  malade  succomba  le  6  juillet. 

En  somme,  d’après  l’histoire  clinique  que  nous 
venons  de  rapporter,  cette  malade,  soigqée  d’abord 
pendant  plusieurs  mois  comme  une  hépatique,  se 
présenta  à  nous  dans  un  état  d’anémie  grave,  parve¬ 
nue  à  une  période  qu’on  pouvait  croire,  et  que  les 
médecins  qui  l’avaient  vue  avaient  cru  devoir  se  ter¬ 
miner  à  brève  échéance.  Sous  l’influence  de  l’opo¬ 
thérapie  médullaire  seule,  puis  de  l’arsenic  associée 
à  la  moelle  osseuse,  elle  eut  une  amélioration  vrai¬ 
ment  surprenante,  qui  dura  un  mois.  Rien  ne  put 
s’opposer  ensuite  à  la  perte  ;  des  forces  et  à  la 
déglobulisation  progressive.  Ces  rechute?  suivies  de 
ipqrt  après  une  rémission  plus  ou  moins  prolon¬ 


gée  sont  d’ailleurs  aujourd’hui  bien  connues  (x)- 

Le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse  cryptogéné¬ 
tique  (a)  posé  par  nous  au  début,  s’affirma  au  cours 
de  ces  quatre  mois  et  fut  -d’ailleurs  vérifié  par  l’étude 
hématologique. 

Cependant,  au  début  de  l'affection,  le  diagnostic 
ne  fut  pas  aussi  aisé.  En  décembre  1905,  en  effet, 
après  un  séjour  à  Vichy,  cette  malàde  ayant  de  l’ic¬ 
tère  très  net,  un  aspect  à  la  fois  anémique  et  un  peu 
cachectique,  une  température  atypique  variant  entre 
37  degrés  et  38°5,  ayant  des  vomissements  bilieux, 
une  crise  de  diarrhée  sans  cause,  un  dégoût  pro¬ 
fond  de  la  nourriture,  présentant  dans  ses  urines  de 
l’indican,  de  l’urobiline  en  quantité  notable,  des 
traces  de  pigments  biliaires,  pouvait  à  bon  droit 
être  considérée  comme  une  infectée  biliaire ,  et  le 
traitement  institué,  eau  de  Carbstad,  extrait  de  foie, 
piluLes  de  colfergol,  était  semble-t-il,  justifié. 

De  cette  forme  «  ictérique  »  de  l’anémie  pernicieuse, 
MM.  Chauffard  et  Læderich  (3)  rapportent  deux  cas. 

Syllaba  (4)  dans  son  mémoire,  cite  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  où  le  subictère  et  même  l’ictère  vrai 
sont  signalés.  Se  fondant  sur  un  certain  nombre  de 
faits  et  sur  cinq  observations  personnelles,  où  la  bili¬ 
rubine  avait  été  décelée  dans  le  sérum  des  malades, 
il  conclut  que  «  la  bilirubinémie  est  un  des  sym¬ 
ptômes  de  l’anémie  pernicieuse,  symptôme  fréquent, 
sinon  constant.  Dans  un  certain  groupe  de  cas,  cette 
bilirubinémie  s’accentue  jusqu’à  produire  un  ictère 
évident  qui  cache  l’anémie  et  égare  le  diagnostic  ». 
Pour  lui,  d’ailleurs,  la  lésion  originale  de  l’anémie 
pernicieuse  ne  doit  pas  être  cherchée  dans  les  or¬ 
ganes  hématopoiétiques,  mais  dans  Vhémotyse  endo¬ 
vasculaire,  et  la  cause  en  est  un  «  poison  hémocyto¬ 
lytique  v  encore  inconnu. 

Dans  le  travail  cité,  MM.  Chauftard  et  Læderich 
donnent  de  ces  «  épisodes  ictérxques  qui,  dans  les 
anémies  pernicieuses,  au  moment  des  grandes  et 
massives  destructions  globulaires,  doivent  assez 
souvent  se  rencontrer  »,  une  explication  assez  ana¬ 
logue  :  «  De  tels  faits,  disent-ils,  concordent  très 
exactement  avec  tout  ce  que  nous  ont  appris  dans 
ces  dernières  années  de  nombreuses  recherches 
expérimentales.  Hématolyse  massive,  cholémie, 
subictère,  urobilinurie,  cholnrie,  nous  connaissons 
toutes  les  étapes  de  ce  même  ^processus  patholo¬ 
gique.  L’insuffisance  du  foie  et  des  voies  biliaires  à 
transformer,  et  surtout  à  éliminer  par  les  voies  phy¬ 
siologiques,  une  surcharge  de  pigment  d’origine 
sanguine  nous  donne  l’explication  non  douteuse 
aujourd’hui  de  cés  ictères  secondaires.  » 

Ictère,  cholnrie  légère  et  intermittente,  urobili¬ 
nurie  abondante,  s,e  trouvaient  chez  notre  malade. 


(1)  Voir  Sac.  .méd.  des  hôpit.,  1906,  les  communications  de 
MM.  Ménétrier,  Aubertin  et  Bloch;  Chauffard;  Vaquez  et  Laubry; 
Enriquez,  Clerc  et  Rathery. 

(2)  L’examen  microscopique  des  sellés,  pratiqué  à  différentes 
reprises,  ne  nous  montra  jamais  la  présence  d’œufs  de  parasites 
intestinaux. 

(3)  Chauffard  et  Lædsebïch.  Etudes  sur  quelques  formes  cliniques 
de  l’anémie  pernicieuse.  Formes  curables  ;  formes  secondaires  ; 
forme  ictérique,  Revue  demëd.,  10  sept.  1905. 

(41  Lad.  StjJjaba.  Sur  La  pathogénie  die  l’anémie  pernicieuse, 
Arch.  gën.  de  méd.,  îo  sept.  1904. 
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De  plus,  comme  dans  les  cas  de  Syllaba,  son  sérum 
présenta  lors  des  deux  premiers  examens,  une  colo¬ 
ration  d’un  jaune  doré  très  net,  moins  intense  au 
moment  du  troisième  examen. 

Dans  les  trois,  nous  avons  pu  déceler  d’une  façon 
indubitable  la  présence  de  pigments  biliaires,  et  dans 
les  deux  premiers,  l’existence  d’une. minime  quantité 
à' urobiline. 


Nous  nous  sommes  donc  trouvés  en  présence  d’un 
cas  où  les  différents  chaînons  qui  relient  la  déglo¬ 
bulisation  et  l’ictère,  étaient  apparents.  Il  nous  a 
paru  utile  de  le  mentionner. 

.  Etude  hématologique.  —  Le  tableau  et  les  cour¬ 
bes  ci-jointes,  résumant  les  différents  examens 
que  nous  avons  pratiqués,  permet  de  suivre  dans 
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son  ensemble  la  marche  de  la  maladie  durant  les 
quatre  mois  et  demi  du  séjour  de  Mme  R...  dans  notre 
service.  Nous  n’insistons  pas  ici  sur  l’amélioration 
d’abord,  l’état  à  peu  près  stationnaire  ensuite,  enfin 
la  baisse  progressive  du  taux  des  globules  rouges, 
sur  les  variations  quantitatives  et  qualitatives  des 
leucocytes.  Nous  y  reviendrons  en  essayant  d’ap¬ 


précier  l’action  des  différents  traitements  qui  ont 
été  tentés. 

Notons  seulement  que,  dès  le  premier  examen, 
nous  pouvions  faire  rentrer  notre  cas  dans  le  groupe, 
aujourd’hui  bien  déterminé,  des  anémies  perni¬ 
cieuses  cryptogénétiqués  à  réaction  myéloïde.  La 
présence,  bien  qu’en  petit  nombre,  de  normoblastes 


et  de  myélocytes,  la  polychromatophilie,  la  poïkilo- 
cytose  et  l’anisocytose,  la  formule  leucocytaire  spé¬ 
ciale,  que  nous  retrouvâmes  constamment  dans  la 
suite,  étaient  suffisants  à  le  caractériser. 

D’autre  part,  la  coagulation  du  .  sang  et  la  rétrac¬ 
tion  du  caillot  se  firent,  au  cours  de  nos  trois  exa¬ 
mens,  è  peu  près  dans  les  délais  normaux. 

Ces  deux  constatations  nous  permirent  dé  penser 
que  le  cas,  bien  que  gravé,  pouvait  peut-être  se  trou¬ 


ver  amélioré  au  moins  pour  quelque  temps,  et  la 
réparation  sanguine  en  même  temps  que  la  reprise 
des  forces  et  de  l’appétit,  que  nous  obtînmes  d’abord, 
furent  encourageantes. 

Il  eût  été  intéressant  de  pouvoir  sérier  nos  tenta¬ 
tives  thérapeutiques  et  de  pouvoir  nous  rendre 
pleinement  compte  de  l’action  de  chacune  avant  de 
passer  à  la  suivante.  Mais,  étant  donnée  la  gravité 
du  càSj  nous  n’avoné  pas  cru  y  être  autorisés.  C’est 
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ainsi  que  l’ppothéïapie  médullaire  fut  continuée  du¬ 
rant  presque  tout  le  séjour  de  la  malade,  pendant 
qu’on  tentait  en  même  temps  sur  elle  l’arsenic  on  ia 
radiothérapie. 

II  nous  a  semblé  possible  cependant,  de  retirer  de. 
notre  étude,  quelques  enseignements. 

Action  de  l’opothérapie  seule ,  puis  associée  à  V  ar¬ 
senic.  —  L’ingestion  de  moelle  osseuse,  absolument 
inefficace  dans  les  cas  d’anémie  pernicieuse  aplas- 
tique,  c’est-à-dire  .sans  réaction  myéloïde,  et  .  qui 
agit  au  contraire  très  favorablement  lorsque  cette 
réaction  est  très  marquée,  en  renforçant  et  en  régu¬ 
larisant  l'effort  de  la  moelle  (r),  doit  être  tentée  en? 
eore  dans  les  cas  où  cette  réaction  existe,  aussi 
faible  soit-elle.  «  Une  leucocytose  légère  avec  aug¬ 
mentation  de  la  polynucléose  et  de  la  réaction  myé¬ 
loïde,  disent  MM.  Ménétrier,  Aubertin  et  Bloch  sur¬ 
venant  peu  de  jours  après  l’institution  de  l’opothéra¬ 
pie,  donnera  la  preuve  que  la  moelle  a  réagi.  Mais 
même  dans  ces  conditions,  la  déglbbulisation  pourra 
continuer  et  la  mort  survenir,  bien  que  la  formule 
sanguine  soit  plus  favorable.  » 

Chez  notre  malade,  Faction  de  la  pulpe  qu’on  avait 
commencée  le  4  mars,  a  été  lente,  puisque  le  1 4  mars 
il  n’y  avait  encore  que  700000  globules  rouges  et 
4800  globules  blancs.  Cependant,  dès  le  18  'mars, 
augmentation  légère  des  globules  rouges  et  blancs, 
810000  et  6000. 

Le  commencement  de  la  réparation  sanguine  a 
donc  eu  lieu,  sous  l’influence  de  l’opothérapie 
seule.  En  même  temps,  l’appétit  et  les  forces  revin¬ 
rent. 

Signalons  également  que  çette  amélioration  ne 
s’est  pas  accompagnée  de  la  polynucléose  et  de  l’ac¬ 
centuation  de  la  réaction  myéloïde  ordinairement 
constatées.  Par  contre  les  polynucléaires  neutro¬ 
philes  de  transition,  éléments  imparfaits  qui  sem¬ 
blent  être  jetés  hors  de  la  moelle,  dans  la  circula¬ 
tion,  sous  l’effort  d’une  réaction  médullaire  hâtée,  sé 
rencontrent  en  nombre  élevé. 

Ne  croyant  pas  devoir  priver  notre  malade  des 
bénéfices  possibles  de  la  médication  arsenicale,  nous 
adjoignons  l’arsénite  de  potasse.  Dès  le  24  mars,  six 
jours  après,  sous  l’influence  des  deux  médicaments 
combinés  il  est  vrai,  les  globules  rouges  augmen¬ 
tent  (980000),  ainsi  que  l’hémoglqlDinç,  le  nombre  des 
polynucléaires  et  des  hématies  nudéées.  Les  poly¬ 
nucléaires  de  transition,  au  contraire,  qui  ne  repa¬ 
raissent  qu’en  très  petit  nombre,  semblent  avoir  été 
remplacés  par  des  polynucléaires  adultes. 

Le  29  mars,  en  même  temps  que  persiste  la  poly¬ 
nucléose,  élévation  considérable  du  nombre  des 
globules  rouges,  i65oooo,  chiffre  que  nous  ne  retrou¬ 
verons  plus.  L’hémoglobine  augmente  :  65  p.  160. 

L’ars.énite.  est  suspendu  le  ier  avril,  la  pulpe  est 
continuée. 

Le  4,  l’état  du  sang  est  stationnaire,  quoique  avec 
un  peu  de  fléchissement. 

Le  10,  on  commence  une  série  de  huit  piqûres  de 
cacodylate  de  soude. 


(1)  Ménétrier,  Aubertin  et  Bloch.  Anémie  pernicieuse  et  opo¬ 
thérapie  médullaire,  So®.  méd.  des  laipit..,  j  avril  i^o5. 


Le  1 5  avril,  globules  rouges  :  1600000;  hérao*.  j 
j  glohine  :  80  p.  100. 

A  partir  du  23  avril,  commencement  de  la  baisse 
globulaire  :  1 320000  globules  rouges,  quoiqu’il  y 
ait  encore  80  p.  100  d’hémoglobine. 

Il  est  à  remarquer  que  la  poïkilocytose  et  l’aniso- 
cytose,  extrêmement  marquées  au  début,  sont  allées 
en  diminuant  d’importance,  tout  en  restant  toujours 
très  appréciables,  à  mesure  que  l’amélioration  san¬ 
guine  augmentait.  Le  29  avril,  pendant  que  le  1 
chiffre  des  hématies  (1080000  globules  rouges;  J 
,  2600  globules  blancs),  et  de  l’hémoglobine  (70  p.  100)  1 

fléchissait  encore,  la  déformation  globulaire  repa-  J 
raissait,  aussi  accentuée  qu’au  début. 

A  ce  moment,  le  bénéfice  que  nous  pouvions  | 
attendre  des  deux  médications  nous  paraissant  j 
illusoire,  la  polynucléose,  les  hématies  nucléées  et  1 
les  myélocytes,  loin  d’augmenter,  ayant  au  contraire  j 
une  tendance  à  diminuer  parallèlement  au  nombre  1 
'décroissant  des  globules  rouges,  nous  nous  détermi-  J 
nons  à  essayer  la  radiothérapie. 

Action  de  la  radiothérapie.  —  Dans  les  cas  où 
l’arsenic  et  la  moelle  osseuse  paraissent  insuffisants, 
il  semble  logique  d’essayer  tout  au  moins  cette  mé-  j 
dication  de  date  récente. 

Au  cours  de  leurs  études  sur  le  traitement  delà  1 
leucémie  myéloïde  par  la  radiothérapie,  Aubertin  et  y 
Beaujard  (1)  avaient  vu  qu’à  côté  de  son  action  puis-  i 
santé  sur  les  globules  blancs,  ëlle  avait  également  I 
une  action  remarquable  sur  les  globules  rouges  ;  des  1 
gains  considérables  pouvaient’  se  voir  après  une  fl 
seule  séance.  Asperger  et  Kraner,  Krause  (2)  citent 
également  dès  nombres  très  élevés. 

M;  Vaquez  (3),  MM.  L.  Rénon  et  L.  Tixier  (4)  fl 
rapportèrent  dans  le  courant  de  1905  les  bons  effets  fl 
obtenus  par  cette  médication  dans  les  anémies  per-  1 
nicieuses.  Ces  deux  derniers  auteurs  reprenant  cette  fl 
étude  d’une  façon  plus  complète  l’année  suivante  (5),  4 
obtiennent  en  cinq  séances  une  augmentation  de  fl 
790000  à  920000  globules  rouges,  en  même  temps  fl 
que  l’état  général  devient  incomparablement  meil-  j 
leur  et  que  le  poids  augmente  (6). 

Nous  adressons  donc  la  malade  à  M.  Beaujard  qui  ! 
fait  toutes  les  semaines  une  séance  d’irradiations. 

i°  Globules  rouges.  —  Il  est  facile  de  suivre  sur  le  J 
tableau  ci-joint  les  variations  des  différents  élé-  i 
ments  dé  nos  examens,  avant  et  après  chaque  séance. 

En  résumé,  sur  six  séances,  nous  avons  obtenu  ; 
trois  fois  une  augmentation  immédiate  d’environ 
5o  000  globules  rouges.  Mais  cette  amélioration,  si  ,  1 


(1)  Aubertin  et  Beaujard.  Action  des  rayons  X  sur  le  sang  leu-  j 

cémique,  Presse  méd.,  20  août  1904.  1 

(2)  Voir  rapport  de  Belot.  Les  rayons  de  Rôntgen  et  les  affec-  | 
tions  des  organes  hématopoiétiques,  Congrès  de  Lyon,  août  1906.  -1 

(3)  Vaquez:  Des  états  anémiques.  Conférence  puhliée  dans  les 
Ârch.  gén.  de  méd.,  r8  avril  1905. 

(4)  Rénon  et  Tixier.  Anémie  pernicieuse  traitée  parla  radiothé-  •» 
rapie.  Accentuation  très  marquée  de  la  réaction  myéloïde  du  J 
sang,  Soc.  de  Mol,,  4  nov.  I 2 3 4 5 69°5. 

(5)  Rénon  et  Tixier.  Anémie  pernicieuse  traitée  avec  succès  par 

la  radiothérapie  et  les  injections  de  sérum  antitoxique,  Soc,  de  9 
biol.,  9  mars  1906.  1 

(6)  Récemment,  MM.  Vaquez  et  Laubry  n’ont  pas  eu  par  la 
radiothérapie  le  même  succès.  Il  y  eut  seulement  après  les  pre-  | 
tnières  séances  amélioration  de  l’état  général  légère  et  peu  dura¬ 
ble,  Soc.  méd.  des  Jiôpit^.  1 3  juillet  1906. 
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légère  qu’ons  peut  à  peine  en  tenir  compte,  me-  se 
maintenait  pas,  et  la  courbe  des  globules  ronges  a 
continué,  avec  de  légères  et  transitoires- élévations, 
sa  descente  progressive, 

.  a0  Globules  blancs.  —  Expérimentalement,  Auber- 
tin  et  Beaujard  (i)  ont  montré  que  l'irradiation  d’un 
fémur  chez,  le  lapin,  produit  une  leucocytes©  (poly¬ 
nucléose-  surtout)  très  appréciable  une  heure  après 
la  séance,  une  leucopénie  le  lendemain,  (avant,. 
7200;  une  heure  après,  i44°°',  six  heures,  après, 
7200;  le  lendemain,  44°®)-  Une  application  sur  le 
même  segment,  amène  une  leucocytes©  nouvelle 
(polynucléose  d’abord,  myélocytose  ensuite),  de  la 
dégénération  des  globules  blancs  (histolyse)  ét  une 
diminution  légère  des  hématies.  Si  l’on  répète  l’ex¬ 
périence,  le  chiffre  des  globules  rouges  baisse  très 
notablement,  et  1a-  leucopénie  se  produit.  Il  existe  en 
même  temps  une  poussée  considérable  d’hématies 
nucléées  Q5  p.  1 00 leucocytes),  une  poïkilocytose  et 
une  palÿchromatoplïilie  très  marquées . 

Ce  sont  là  des  résultats  expérimentaux.  Chez 
l’homme,  MM.  Rénon  et  Tixier  ont  rencontré  dés 
variations  leucocytaires  peu  importantes,  et  ils  n’ont 
pas  observé  de  polynucléose. 

Dans  notre  cas)  la  séance  du  E7  juin  exceptée, 
nous  n’avons  pas  constaté  1  ’ hy péri e u c o c yt  o  s  e  expé¬ 
rimentale  consécutive  à  l’application  des  rayons. 
Seule,  la  leucopénie  qui  survient,  lorsqu’un  certain 
nombre  d’heures  se  sont  écoulées  depuis  l’irradia¬ 
tion,  a  pu  être  relevée.  La  polynucléose  immédiate 
n’a  pas  été  même  esquissée.  Par  contre,  chaque  fois 
que  l’examen  a  pu  être  répété  six  heures  et  vingt- 
quatre  heures  après  la  séance,  nous  avons  trouvé 
une  baisse  quelquefois  assez  notable  du  nombre  des 
polynucléaires,  qui  cadre  bien  avec  la  leucopénie 
qu’on  remarquait  en  même  temps. 

Quant  à  Y  éosinophilie  consécutive  aux  irradia¬ 
tions,  signalée  par  MM.  Rénon  et  Tixier  dans  leur 
deuxième  cas  (1906),  elle  s’est  montrée  chez  notre 
malade,  dans  des  proportions  si  faibles  que  nous  ne 
pouvons  en  tenir  compte. 

La  myélocytose  signalée  également  par  ces  au¬ 
teurs,  et  par  Aubertin  et  Beaujard  expérimentale¬ 
ment,  fut  plus  manifeste,  au  moins  dans  les  deuxième 
et  troisième  séances  (p.  100  leucocytes,  respective¬ 
ment  :  i,5  à  5;  r  à  4  myélocytes).  Dans  les  deux 
dernières,  la  proportion  ne  fut  nullement  modifiée. 

Après  des  irradiations  plus  ou  moins  répétées, 
Aubertin  et  Beaujard  ont  vu  sur  leurs  lames  sèches, 
un  e  leucolyse  retrouvée  d’ailleurs  par  Quadrone, 
Rénon  et  Tixier,  qui  leur  a  paru  indubitable.  Tou¬ 
tes  réserves  faites  sur  cette  question  qui  soulève 
encore  des  difficultés,  il  nous  a  semblé  non  douteux 
que  ces  formes  apparaissaient  après  certaines 
séances,  alors  qu’elles  manquaient  avant  ces  mêmes 
séances.  Le  n  mai,  vingt-quatre  heures  après  la 
première  irradiation,  nous  avons  rencontré,  sur 
100  leucocytes,  neuf  formes  en  histolyse. 

3°  Hématies  nucléées.  —  Nous  avons  déjà  vu  qu’il 
est  possible  d’observer  sous  l’influence  des  rayons 


(1)  Aüeerti»  et  Beaujaskd.  Action  des  rayons  X  sur  le 
organes  hématopoiétiques,  Soc.,  de  biol.,  lofév.  1906. 


sang 


;  les 


une  augmentations  considérable  de  ces  éléments  (Ré¬ 
non  et  Tixier). 

Dans  notre  cas,  ils  ont  subi  d‘es  oscillations  varia¬ 
bles,  et  que  notas  ne  pouvons  d’après  nos  examens, 
rattacher  ou  non  aux  séances  qui  ont  été  faites. 

Il  nous  reste  à  résonner  en  quelques  mots  ce  que 
no-u-s  avons  observé,  hématologiquement,  aux  appro¬ 
ches  de  la  mort. 

A  partir  du  r" juin,  malgré  de  légères  améliora¬ 
tions,  en  même  temps  que  les  forces  déclinent,  là 
déglobulisation  s’accroît  davantage.  Cependant,  la 
mononucléose  dont  on  tend  à  faire  on  symptôme  de 
fâcheux  pronostic  ne  se  montre  pas.  Il  en  était  de 
même  dans  le  cas  récent  d’Enriquez,  Clerc  et  Ra- 
thery  (ij.  Des  hématies  nucléées  et  des  myélocytes 
nullement  modifiés  il  est  vrai,  non  plus  que  le  chiffre 
total  des  globules  blancs  par  les  rayons,  persistent 
encore. 

En  résumé,  malgré,  J’ahsence  d’autopsie,  les  exa¬ 
mens  de  sang  que  nous  avons  pratiqués  nous  per¬ 
mettent  de  conclure  à  une  anémie  pernicieuse  sans 
cause  connue,  à  faible  réaction  myéloïde,  anémie 
pernicieuse  hypoplastique  de  M.  Chauffard. 

L’opothérapie  médullaire,  employée  seule  d'abord 
a  amorcé  un  début  de  réparation  sanguine  qui  s’est 
accentuée  sous  l’influence  de  l'opothérapie  et  d-e 
l’arsenic  combinés,  et  qui  s’e'st  manifestée  par  une 
augmentation  progressive  notable  des  globules 
rouges  et  de  l’hémoglobine,  la  presque  disparition 
des  polynucléaires  de  transition  remplacés  par  des 
polynucléaires  adultes,  la  moindre  importance  de  la 
poïldlocytose  et  de  l’anisocytose,  et  qui  ne  s’est  pas 
accompagnée  d’accentuation  de  la  réaction  myéloïde. 

Les  deux  médicaments  d’abord  employés,  n’ayant 
plus  aucune  action,  et  la  baisse  globulaire  recom¬ 
mençant,  six  séances  de  radiothérapie  furent 
faites.  A  la  suite  de  trois  d’entre  elles,  un  gain  immé¬ 
diat  et  tout  relatif  d’environ  5o  000  globules  rouges 
se  produisit.  Les  autres  furent  accompagnées  d’une 
perte  assez  importante.  Même  celles  qui  parurent 
avoir  un  semblant  d’efficacité  ne  furent  pas  suivies 
d’amélioration  durable.  L’effet  des  irradiations  se 
manifesta  cependant,  au  début  du  moins,  par  la 
leucopénie  qui  les  suivait  au  bout  de  plusieurs  heu¬ 
res,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  véritable  polynucléose  d’a¬ 
bord,  et  par  une  myélocytose  légère.  Les  rayons 
n’eurent  d’effet  apparent  ni  sur  le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs,  ni  sur  les  éosinophiles,,,  ni  sur  les  hé¬ 
maties  nucléées. 

II  ne  saurait  être  question  de  comparer,  dans  notre 
cas,  la  valeur  thérapeutique  des  trois  médications 
que  nous  avons  essayées. 

Il  est  probable  que  le  succès  éphémère  de  l’opo¬ 
thérapie  et  de  l’arsenic,  nè  se  produisit  que  parce 
qu’ils  furent  les  premiers  en  date.  M.  Vaquez  (2)  a 
d’ailleurs  fait  remarquer  qu’après  une  amélioration 
obtenue,  si  la  rechute  se  produit,  toutes  les  médi- 


(1)  Enriquez,  Clerc  et  Rathery.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  juillet 
1906. 

(2)  Vaquez.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  29  juin  1906.  Discussion  de 
la  communication  de  M.  Chauffard  :  Rechute  suivie  de  mort  dans 
deux  cas  d’anémie  pernicieuse  antérieurement  considérés  comme 
guéris. 
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cations,  quelles  qu’elles  soient,  sont  désormais  im¬ 
puissantes. 

.  Ce  que  nous  avons  voulu  seulement  analyser, 
c’est  la  façon  particulière  dont  peut  se  comporter 
la  moelle  osseuse  à  bout  de  ressources  lorsqu’on 
tente  de  la  soumettre  à  certaines  excitations. 

.  Si  les  résultats  que  nous  avons  eus  sont  sensible¬ 
ment  différents  de  ceux  obtenus  par  d’autres  auteurs, 
c’est  probablement  qu’ils  avaient  employé  ces  mêmes 
excitations  dans  des  cas  où  la  moelle  avait  une  vita¬ 
lité  plus  intense  et  pouvait  encore  réagir. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  7  JANVIER  1906) 

Croissances  artificielles.  —  M.  Leduc,  revenant  sur  les 
expériences  que  nbuà  avons  relayées  (vr'Gu.s.  des  Aôfnti, 
n°  i38,  p.  1648),  insisté  sur  quelques  points. 

«  Toutes  les  croissances  jusqu’ici  obtenues,  dit-il,  étaient 
naines,  instables,  uniformes.  Mes  liquides  de  culture  donnent 
des  croissances  de  grandes  dimensions,  stables,  transpor¬ 
tables  et  nettement  différenciées  en  rhizomes  avec  radicules, 
longues  tiges  verticales  et  organes  terminaux  bien  formés. 
L’importance  du  milieu  nutritif  est  telle,  que  la  forme  est  carac¬ 
téristique  du  milieu  où  elle  sJest  développée  ;  les  chlorures  de 
sodium  et  de  potassium  donnent  des  croissances  vermiformes, 
lé  nitrate  de  potassium  des  épines,  le  chlorure  d’ammonium 
des  chatons. 

La  nutrition  est  suffisamment  établie  par  ces  faits,  mais  le 
métabolisme  se  révèle  encore  par  les  ions  colorés.  Si  le 
liquide  de  culture  contient  un  iodure,  la  croissance  s’entoure 
d’une  auréole  violette  d’iode,  l’ion  potassium  moins  gros 
pénétrant  à  l'intérieur. 

J’appelle  circulation  le  transport  du  liquide  membrano- 
gène  et  du  sucre  dans  d’étroits  canaux  sur  des  longueurs  pou¬ 
vant  atteindre  om3o. 

La  tête  d’une  tige  artificielle,  brisée  avant  l’achèvement  de 
la  croissance,  se  greffe  sur  une  autre  tige  et  la  croissance 
recommence. 

Les  cellules  vivantes  contiennent,  outre  les  sels  pour  les 
ions  desquels  les.  membranes  artificielles  et  naturelles1  sont 
perméables,  des  substances  à  grosses  molécules  comme  les 
sucres  chez  les  végétaux^, pour  lesquelles  les  membranes  sont 
imperméables.  De  là  l'intérêt  d’étudier  les  cellules  artificielles 
renfermant  des  sucres.  _ 

Il  existe  entre  la  croissance  des  graines  artificielles  et  celle 
des  plantes  naturelles,  des  analogies  qu’il  ne  faut  pas  plus 
méconnaître  qu’exagérer.  La  graine  artificielle  et  la  graine 
naturelle  sont  l’une  et  l’autre  enveloppées  d,’une  membrane 
pernîéable  aux  ions,  imperméable  aux  sucres:;  à  mesure  que^ 
l’eau  pénètre,  le  sucre  se  solubilise  dans  l’une,  l’amidon  dans 
l’autre,  et  l’on  voit  se  produire  des  croissances  analogues. 

Jusqu’à  l’apparition  de  la  fonction  chlorophylienne,  nous 
ne  connaissons  pas  d’autres  conditions  physiques  de  la  crpis- 
sance  des  plantes  naturelles.  » 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  10  JANVIER  I9O7) 

Anémie  pernicieuse  à  forme  ictérique. —  MM.  Courtois- 
Suffit  et  Marcel  Ferrand  font  une  communication  sur  ce 
Sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  63.) 

Un  cas  d’infantilisme  tardif  avec  autopsie.  —  MM.  Bris- 
saud  et  Bauer.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui,  parvenue  nor¬ 
malement  à  l’état  adulte,  présenta,  quelque  temps  après  une 
grossesse,  les  premiers  signes  d’un  état  d’infantilisme  qui 
s’accusa  peu  à  peu.  L’autopsie  de  cette  fernnae,  morte  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  permit  de  constater  le  petit  volume  du 
corps  thyroïde  et  des  organes  génitaux. 


Cette  observation  vient  donc  à  l’appui  de  l’interprétation 
récemment  donnée  par  M.  Gandy  à  propos  de  faits  analogues. 
Mais  au  lieu  de  désigner  cette  variété  d’infantilisme  sous  le 
nom  d’infantilisme  réversif,  peut-être  serait- il  préférable  de 
lui  donner  l’étiquette  d’infantilisme  tardif. 

Des  injections  de  sérums  sanguins  frais  dans  les  états 
hémorragipares.  —  M.  P.  Emile-Weil  rappelle  dans  cette 
communication  que  les  injections  de  sérums  sanguins  frais 
corrigent  les  anomalies  de  coagulation  sanguine  dans  les  états 
hémophiliques,  complètement  dans  l’hémophilie  spontanée, 
incomplètement  dans  l’hémophilie  familiale,  et  possèdent, 
grâce  à  cette  propriété,  une  action  thérapeutique,  d’une  part 
préventive,  d’autre  part  curative.  Divers  exemples  appuient 
cette  conclusion. 

Dans  les  grands  purpuras  hémorragiques,  aigus  ou  chro¬ 
niques,  primitifs  ou  secondaires,  bien  que  la  correction  des 
lésions  sanguines  ne  s’opère  qu’imparfaitement,  à  la  suite  des 
injections,  presque  toujours  cependant  les  hémorragies  ces¬ 
sent.  après  elles.  L'auteur  rapporte  quatre  cas  de  purpuras 
aigus,  où  de  multiples  hémorragies  viscérales  et  cutanées 
disparurent  le  lendemain  ou  deux  jours  après  l’injection,  et 
quatre  cas  de. purpuras  chroniques,  d’évolutions  dissembla¬ 
bles  ;  dfm$;,deux  cas, simples,  une  amélioration  prolongée  ou 
la  guérison  définitive  survinrent  après  l’injection;  dans  deux 
cas,  compliqués  d’anémie  pernicieuse,  les  hémorragies  ces¬ 
sèrent  momentanément  ou  complètement,  mais  l’évolution 
progressive  de  la  déglobulisation  ne  put  être  enrayée. 

Une  injection  de  sérum  frais  (de  moins  de  quinze  jours), 
d’homme,  de  lapin,  de  cheval,  à  la  dose  de  i5  centimètres 
cubes  dans  les  veines,  de  40  centimètres  cubes  sous  la  peau, 
suffit  pour  obtenir  l’arrêt  des  hémorragies  dyscrasiques.  Cette 
injection  agit,  en  fournissant  des  ferments  coagulants  à  l’or¬ 
ganisme  malade,  et  se  montre  plus  efficace  que  la  médication 
calcique,  dont  le  but  est  d’exalter  les  ferments  coagulants,  et 
dont  on  connaît  les  heureux  effets  habituels. 

Sur  un  cas  de  charbon  mortel.  —  MM.  P.  Ménétrier  et 
J.  Clunet  ont  observé  un  cas  de  pustule  maligne  du  cou, 
consécutif  à  une  piqûre  d’insecte.  Malgré  la  thérapeutique 
d’ailleurs  tardive  (injection  de  teinture  d’iode  autour  de  la 
pustule,  sérum  anticharbonneux  à  hautes  doses),  l’affection 
s’est  terminée  rapidement  par  la  mort.  Les  recherches  bacté¬ 
riologiques  ont  permis  de  constater  la  présence  de  bactéries 
charbonneuses  virulentes  dans  le  liquide  d’une  vésicule,  pen¬ 
dant  la  vie  du  malade,  et  dans  l'oedème  médiastinal  après  sa 
mort.  La  rate,  loin  d’être  augmentée  de  volume,  était  plutôt 
diminuée. —  L’examen  histologique  de  la  pustule  a  donné  des 
résultats  qui  diffèrent  des  descriptions  classiques. 

Le  fait  dominant  est  une  hémorragie  sous-épidermique  et 
sous-dermique.  Elle  s’explique  par  la  distension  générale 
excessive  des  vaisseaux  sanguins  et  semble  la  lésion  initiale. 
La  nécrose  aboutissant  à  l’escarre  est  secondaire,  mais  mo¬ 
difie  profondément  le  sang  épanché. 

Cherchant  à  reproduire,  chez  les  animaux  sensibles,  une 
culture  locale  au  point  d’inoculation,  les  auteurs  sont  parve¬ 
nus  chez  le  cobaye  blanc,  par  inoculation  cutanée,  à  produire, 
au  bout  de  vingt  à  trente  heures,  une  tache  ecchymotique. 
Cette  tache  devient  noirâtre  et  sèche  et  bientôt  s’entoure 
d’une  zone  d’œdème.  Parfois  ont  apparu  un  ou  deux  soulève¬ 
ments  épidermiques  analogues  aux  vésicules  de  l’homme. 
L’œdème  est  progressif  et  l’animal  succombe  à  la  septicémie 
charbonneuse  de  quatre  à  six  jours  après  l’inoculation,  tan¬ 
dis  que  les  animaux  témoins  succombent  toujours  dans  les 
quarante-huit  heures  après  inoculation  sous-cutanée  des 
mêmes  cultures.  Les  coupes  histologiques  de  ces  pustules 
expérimentales  sont  comparables  aux  coupes  de  la  pustule 
humaine  de  parle  siège  des  hémorragies,  la  répartition  des 
bactéries  et  des  infiltrats  leucocytaires. 

M.  Gomby,  à  propos  de  la  critique  de  l’observation  faite  par 
M.  Yariot  dans  la  précédente  séance,  revient  sur  la  question 
duscorbut  infantile  et  démontre,  avec  preuves  à  l’appui,  qu’il 
survient  brusquement  à  la  suite  dfingestions  de  lait  stérilisé. 


HAMAMELINE  ROYA Mpl.act<d*  prép*  d'Hamamelis,. 
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Alimentation  et  digestion,  par  le  pro¬ 
fesseur  G. -H.  Roger,  professeur  à  la) 
Faculté  de  médecine,  médecin  de  l’hô-j 
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524  p.,  avec  57  fig.  dans  le  texte.  — 
Prix  :  io  francs.  —  Paris,  Masson, 
et  C!e. 

Précis  de  parasitologie  humaine,  para¬ 
sites  végétaux  et  animaux,  par  le  doc¬ 
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Lyon,  avec  5i3  fig.  dans  le  texte  et  une 
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ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pôles  Couleurs ,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  (LES. 

VÉRITABLES  PILULES  t.  VALLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne 
Dose  :  2  à  6  par 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “ilules  de  Valiet,  qt 
non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée 
Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE.  (A. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  Cle,  54,  Faub.  St-Honoré,  Paris. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CŒJ 

Diapepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubenge.  et  Ph1**. 


pEPTONATE. 
FER  ROB'R 


2-aris  contre 

ANEMIE,  CPBA.ORQSE,  DYSPEPSIE 
H  ERU  OPTE  S  DE,  LYMPHATISME,  etc! 

I  Est  amnlnvfi.  avar.  aim.n.At.  mâma  /— _ ... 


P 


APAINE 

TROUETTE-PERRET 

(le  pins  puissant  digestif  connu, 

liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 


Santal  N 

r»ui 

Le  seul  obtenu  de  la 
Santal  de  Mysore.  20 
d’essence  par 
M/DY,  113,  Faubourg 


|  SOCIÉTÉ  FRMÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


<  600TTES  contenant  chacune...  2ni%.  j 
j  AMPOULES  Stérilisées  eanlmntthacaae.  .  fA  - 
COMPRIMÉS  dosés  à . . . 25  - 

l  GRANULES  —  .  1  «>%.  I 


iAKKAL  ADRIAE 


Chimiquement  Pur 


|  TUBERCULOSE  +  SCROFULE  *  CHLOROSE  *  PALUDISME  i 


‘EüOU BTTE,  15,  rue  des  Immeubles- Industriels,  PABM  * 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  i  Hystérie. 

Étourdissements.  j  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |,  Convulsions. 

Vomissements  nerveux,  j  Coliques  hépatiques. 

PERLES  d'ÉTHER  CLERTAN 

PRÉPARÉES  PAR  Oit  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE.  :  4  à  10  perles  par  je 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVMiLARIA  HAIALIS 

LANGLEBERT 

|  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
|  PILULES:  6  par  jour. 

]  GRANULES  de  CONVALLABARINE  :  4  par  jour. 
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cas  de  vomissements  de 

_ . _ _  „  ™  „ü  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées. 

TABLETTES  et  COMPRIMÉS  d’OBEXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE.  17,  Rue  Drouot,  Paris. 


/Brochure»  et  Échantillons).  M.  RE1SS10RE,  39,  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARU, 


TERPDJE-COCA  MARIAI 

,  Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.  a  à  4 
cuillerée»  pr  jour;  Bd  Haussmaun,  41,  Paris  etph1*' . 


HERNIE  GUERIE 


par  le  Nouveau  BANDAGE  MEYRIGNAC 
|  Accepté  prla  Société  de  Chirurgie  deParis» 
f»ene  "  Recommandé  par  les 
„  _  5-ClD*S‘  Membres  du  Corps  Médical.  ; 

Cefc  appareil  en  forme  d’arbalète  est  invisible  sur-le  corps; 
- î —  le  regSort  un  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade 
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Par  sa  pression  constante  il  mène  à  la  guérison  Env.Catalog 
MEYRIGNAC,  Spécialiste-Herniaire,  229,  Rue  St-Honoré. Pa 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


,  .  -  .  ,  _  BROMORE  DB 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR» 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

î»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Mure  au  bromure  de  potassium 
Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50  centigr. 

Lacto-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75 centigr. 


ÉLIXIR  -  DRAGEES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANÉMIE,  SPERMATORRHEK 
REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L  I N  GO  WTIIMEN  CE  D’URINE 

En  pente  :  PHARMACIE  NORMALE,  io,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros 
F.  MANNET,  Loüdun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 


Hypopepsie  :  i  cuillerée  à 
à  soupe -pendant-les  repas. 
Anorexie  des 

V’inGBjjA  tuberculeux: 

I  cuillerée  à  soupe, 
16  minut.  avant 

es  de^f*jroPR^  chaque 

;  quelques 

[ue  repas  ou  e  P  “S 


SUC  GASTRIQUE 
NATUREL  PUR^ 

prélevé  sur  le  porc  vivant 

Dr  WL  KEPP 


Gastro-  "^1 
entérite  et 


toute  Amande  au 

laboratoire 

DE  PHYSIOLOGIE 
3U  “PUITS-O’ANGLE,, 

par  le  Chesnay  (S.-et-Ô) 


de  Paris 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS 

nvoyés  gratis  et  franco  sur  demande,  j 


54,  faubourg  Saint-Honoré. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

(Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  M.  le  professeur  A.  Poncet.) 

FLAIRS 

ruptures  du  pédicule  vasculaire  du  rein 

Par  le  docteur  L.  THÉVENOT, 

Assistant  de  M.  le  professeur  A.-  Poncet. 

Fixés  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  les  vais¬ 
seaux  rénaux  en  raison  de  leur  profondeur,  en  rai¬ 
son  aussi  de  leur  brièveté,  sont  presque  à  l’abri  des 
lésions  traumatiques.  En  arrière,  la  colonne  verté¬ 
brale  étale  ses  apophyses  transverses  et  les  recou¬ 
vre  en  grande  partie.  En  avant,  la  paroi  abdominale 
et  surtout  les  viscères  épuisent  l’influence  des  forces 
vulnérantes. 

Aussi  c’est  avec  la  plus  grande  peine  que  l’on 
découvre  dans  la  littérature  quelques  cas  où  ils  ont 
été  lésés,  alors  que  le  rein  au  contraire  est  sensible¬ 
ment  intact. 

Ces  recherches  bibliographiques  nous  ont  été 
suggérées  par  un  cas  que  nous  avons  été  appelé  à 
opérer,  et  où  il  s’agissait  d’une  section  de  ces  vais¬ 
seaux  par  balle  de  revolver.  Voici  d’ailleurs  cette 
observation  : 

Jeanne  D...,  vingt  et  un  ans,  sans  profession,  demeurant  à 
Lyon,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Paul,  n°  34j  le  n0" 
vembre  1906  à  une  heure  de  l’après-midi. 

Elle  s’est  tiré  à  huit  heures  du  ir  atin  un  coup  de  revolver 
au  flanc  droit,  à  la  limite  du  thorax  e'.  de  l’abdomen,  et  pré¬ 
sente  des  accidents  d’anémie  aiguë. 

Elle  est  complètement  décolorée,  et  le  pouls  radial  n  est 
presque  plus  perceptible. 

La  respiration  se  fait  normalement,  mais  la  malade  a  de  la 
peine  à  causer. 

Les  mouvements  du  diaphragme  sont  conservés,  le  ventre 
est  souple,  nullement  ballonné. 

La  malade  se  plaint  seulement  de  souffrir  un  peu  du  ventre 
et  se  couche  en  chien  de  fusil. 

■Ni  hoquet,  ni  vomissements. 

Lorsque  nous  la  voyons,  à  deux  heures  du  soir,  les  acci¬ 
dents  sont  extrêmement  accentués. 

La  malade  est  complètement  décolorée,  et  le  pouls  radial 
n’est  plus  perceptible.  Elle  ne  répond  plus  aux  questions 
qn’on  lui  pose. 

La  respiration  est  encore  régulière.  L’abdomen  n  est  pas 
ballonné,  et  la  matité  du  foie  persiste.  La  sonorité  thoracique 
est  normale,  il  n’y  a  donc  pas  d’hémothorax. 

A  la  limite  du  thorax  et  de  l’abdomen,  sur  l’extrémité  anté¬ 
rieure  dë  la  neuvième  côte,  existe  l’orifice  d’entrée  de  la  balle, 
qui  fait  porter  le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  du  foie  avec 
hémorragie  interne  très  grave. 

La  malade  est  portée  sur  le  lit  d’opération,  et  très  rapide¬ 
ment  désinfectée.  Une  longue  incision  parallèle  au  rebord 
costal  conduit  sur  un  péritoine  rempli  de  sang.  On  enlève  les 
caillots  à  pleines  mains,  mais  à  ce  moment  on  constate  que  la 
malade  ne  respire  plus  et  que  les  bruits  du  cœur  ne  sont  plus 
perceptibles. 


La  main  introduite  dans  la  plaie  sent  une  perforation  sur  la 
face  antérieure  du  foie  non  loin  de  son  bord  libre,  une  autre  sur 
la  face  postérieure  de  cet  organe.  Immédiatement  au-dessous, 
il  existe  un  hématome  qui  occupe  la  loge  pénrénale,  et 
l’index  y  pénètre  profondément  en  s’engageant  dans  un  ori¬ 
fice  qui  permet  de  suivre  le  trajet  de  la  balle.  Il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  sentir  si  l’on  pénètre  dans  le  parenchyme  rénal  ou 
simplement  au  milieu  des  caillots  qui  infiltrent  les  mailles  du 
tissu  cellulaire.  La  malade  étant  morte,' l’exploration  n’est 
pas  poussée  plus  loin. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  27  novembre  1906.  L’ablation  du 
plastron  thoracique  montre  l’intégrité  de  la  plèvre  du  côte 
droit  ;  la  balle  n’a  fait  qu’encocher  le  rebord  costal,  au  niveau 
des  insertions  du  diaphragme,  par  conséquent  encore  loin  du 
cul-de-sac  pleural.  •  •  • . 

L’abdomen  étant  débarrassé  du  sang  qu’il  contient  et  qui  a 
diffusé  dans  toute  la  cavité  péritonéale,  on  constate  les  lésions 
suivantes  : 

Le  foie  présente  deux  plaies  : 

L’une  sur  sa  faee  antérieure,  à  8  centimètres  à  droite  du 
ligament  suspenseur,  à  4  centimètres  du  bord,  antérieur. 

Cette  plaie  triangulaire  permet  l’introduction  du  petit  doigt. 

L’autre  sur  sa  face  postérieure,  à  un  centimètre  à  droite  de 
la  vésicule  biliaire,  à  5  centimètres  du  bord  antérieur.  Cette 
plaie  plus  volumineuse  permet  l’introduction  de  l’index. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  lésion  ait  produit  une  hémorra¬ 
gie  très  considérable,  et  le  rein  paraît  surtout  devoir  être  in¬ 
criminé. 

La  loge  rénale  est  occupée  par  un  énorme  hématome  qui 
descend  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 


Plaie  de  l'artère  et  de  la  veine  rénales  par  balle  de  revolver. 
Le  rein  est  vu  par  sa  face  postérieure. 


1  Caillot  oblitérant  le  bout  périphérique  de  lu  veine.  —  2.  Plaie 
'de  la  veine.  —  3.  Plaie  de  l’artère  (l'artère  a  été  abaissée  pour 
laisser  voir  la  plaie  veineuse).  —  |.  Légère  fissure  de  la  face 
postérieure  du  rein. 

Le  rein  cependant  n’a  presque  rien,  une  petite  fissure  de 
j  centimètre  de  longueur  sur  sa  face  postérieure,  partant  du 
bord  interne,  fissure  profonde  de  1  à  2  millimètres. 

La  lésion  importante  siège  sur  l’artère  et  la  veine  rénales. 
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Elles  sont  aux  trois  quarts  sectionnées,  à  i  centimètre  du 
rein.  La  veine  est  coupée  dans  ses  trois  quarts  inférieurs,  et 
un  énorme  caillot  remplit  sa  partie  adhérente  au  rein. 

L  artère  située  en  arrière  et  au-dessous  a  été  sectionnée  aux 
dépens  de  ses  trois  quarts  supérieurs. 

L  uretère,  situé  plus  bas,  est  intact. 

La  balle,  après  avoir  fait  ces  désordres,  a  frôlé  le  bord  in¬ 
terne  du  rein  et  l’a  fait  éclater.  Elle  a  passé  ensuite  entre 
1  apophyse  transverse  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  ver¬ 
tèbre  lombaire,  et  on  l’a  retrouvée  dans  l’épaisseur  des  mus¬ 
cles  spinaux. 

G  est  une  balle  de  plomb  de  8  millimètres;  elle  s’est  à  peine 
déformée. 

On  conçoit  que  de  tels  cas  sont  exceptionnels. 
D  ordinaire,  les  vaisseaux  fuient  devant  les  balles 
et  il  faut  qu  ils  soient  fixés  comme  au  voisinage  du 
hile  du  rein  pour  qu’ils  ne  puissent  se  dérober  à 
leur  action  vulnérante.  Nous  avons  recherché  dans 
la  chirurgie  de  guerre  s’il  existait  de  telles  lésions 
par  balles  ou  .par  armes  blanches,  mais  nous  n’en 
n  avons  pas  rencontré.  Il  est  d’aillenrs  probable  que 
de  tels  malades  meurent  avant  qu’on  ait  pu  les 
secourir. 

En  dehors  de  ces  cas,  où  les  vaisseaux  rénaux 
sont  directement  frappés,  il  en  est  d’autres  où  ils 
sont  rompus',  alors  qu’il  s’agit  d’une  simple  contusion 
de  l’abdomen.  L’observation  la  plus  complète  est 
celle  de  Baron  (i)  : 

F...,  cinquante-trois  ans,  est  amené  d’urgence  à  l’hôpital 
dans  la  journée  du  26  novembre;  on  l’a  ramassé  sous  un 
camion  qui  lui  avait  passé  sur  le  corps. 

Le  malade  est  dans  un  demi-coma,  et  ne  répond  que  par  des 
gémissements  aux  interrogations. 

Interrogé  où  il  souffre,  il  passe  la  main  sur  la  région  épi¬ 
gastrique. 

A  l’examen,  on  constate  d’abord  une  large  ecchymose  pal¬ 
pébrale  et  conjonctivale  à  gauche  :  pas  d’écoulement  de  sang 
par  le  nez  ni  par  les  oreilles,  pas  d’inégalité  pupillaire,  ni  de 
paralysie  faciale. 

Au  thorax,  on  trouve  en  avant  et  à  gauche  un  point  doulou¬ 
reux  et  crépitant  sur  le  trajet  de  la  sixième  côte,  qui  est  frac¬ 
turée. 

A  l’abdomen,  on  ne  trouve  aucune  trace  d’ecchymose  sur 
la  peau,  non  plus  qu’à  la  région  lombaire  :  le  ventre  est  dis¬ 
tendu  et  ballonné,  sans  qu’on  puisse  trouver  un  point  doulou¬ 
reux  net. 

La  température  est  à  35°2,  et  le  pouls  très  faible  à  96  pul¬ 
sations  par  minutes. 

Ni  hoquets,  ni  vomissements. 

Le  soir  du  même  jour,  le  malade  a  repris  un  peu  connais¬ 
sance,  et  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  l’abdomen. 

On  fait  venir  M.  Legueu,  chirurgien  de  garde,  qui  exa¬ 
mine  le  malade,  et  pensant  à  un  accident  possible  du  côté  du 
rein,  le  sonde  et  retire  une  urine  claire.  En  présence  de 
l’amélioration  de  l’état  général,  de  la  reprise  de  la  connais¬ 
sance,  de  la  température  revenue  à  36  degrés  et  de  l’absence 
de  vomissements,  il  décide  de  ne  pas  intervenir. 

Le  malade  meurt  le  lendemain  matin,  quinze  (heures  après 
l’accident. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  intéressant  la  base  du 


crâne  et  la  voûte  orbitaire  du  côté  gauche,  une  fracture  de  la 
sixième  côte  gauche  en  avant. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  on  remarque  une 
vaste  ecchymose  qui  a  envahi  la  séreuse  et  s’est  diffusée  jus¬ 
que  dans  le  grand  épiploon. 

Pas  d’épanchement  à  l’intérieur  du  péritoine  :  l’intestin,  le 
foie  et  la  rate  sont  sains.  En  incisant  le  feuillet  postérieur  du 
péritoine  à  gauche,  on  tombe  sur  une  poche  remplie  de  caillots 
noirâtres,  et  dans  laquelle  flotte  le  rein  qui  n’est  plus  retenu 
que  par  son  uretère;  il  y  a  eu  rupture  complète  de  son  pédi¬ 
cule  vasculaire,  artère  et  veines  rénales. 

Le  rein  ne  présente  comme  altérations  que  deux  petites 
fissures  de  3  à  4  millimètres  à  sa  partie  antéro-inférieure,  et. 
les  traces  de  la  rupture  d’un  petit  kyste. 

La  capsule,  disséquée  en  [quelque  sorte  par  l’hémorragie,, 
ne  se  retrouve  plus.  A  la  coupe,  rien  d’anormal  dans  le  paren¬ 
chyme. 

Aux  deux  bouts  de  l’artère  rénale,  ôn  constate  un  caillot  et 
la  tunique  externe  de  l’artère  est  recroquevillée  et  oblitère  le 
vaisseau.  La  veine  rénale,  dans  son  extrémité  adhérente  au 
rein,  est  gonflée  et  obturée  par  de  gros  caillots.  L’uretère  est 
sain  et  vide. 

Rien  à  l’autre  rein. 

Morestin,  à  propos  de  cette  communication,  dit  avoir 
observé  un  cas  analogue,  mais  nous  n’avons  pu  la 
retrouver  dans  la  littérature  médicale. 

L’observation  de  Grawitz  (1)  peut,  à  la  rigueur, 
rentrer  dans  cette  catégorie,  bién  qu’elle  se  rattache 
aux  contusions  et  déchirures  du  rein. 

X...,  potier,  vingt-sept  ans,  admis  à  l’hôpital  le  7  octobre. 
Chute  de  six  pieds  de  hauteur,  l’hypocondre  droit  portant 
sur  l’arête  d’une  caisse.  Aussitôt,  violentes  douleurs,  vomis¬ 
sements,  matité  dans  la  partie  abdominale  droite,  hématurie. 

On  diagnostique  une  déchirure  du  rein  droit.  Mort  après 
vingt-quatre  heures.  A  l’autopsie,  déchirure  du  rein  droit 
ainsi  que  de  l’artère  et  de  la  veine.  Enorme  épanchement 
sanguin  dans  la  capsule  rénale  et  dans  la  cavité  abdominale. 
Les  autres  organes  ne  contiennent  pas  de  sang. 

Dans  ces  deux  cas,  le  mécanisme  paraît  être  uni¬ 
voque  :  d’ordinaire,  dans  les  traumatismes  de  l’ab¬ 
domen,  le  rein  est  refoulé  par  l’agent  contondant 
contre  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lom¬ 
baires  et  vient  s’écraser  contre  elles;  les  autres 
mécanismes  (flexion  forcée,  etc.)  sont  exceptionnels.. 
On  conçoit  qu’il  faut  pour  cela  que  le  corps  vulnérant 
dirige  son  action  perpendiculairement  à  la  paroi 
abdominale  postérieure.  Si  cette  action  s’exerce  obli¬ 
quement,  le  rein  va  être  projeté  en  dehors  ;  sa  paroi 
postérieure,  frottant  contre  l’apophyse  transverse,  se 
déchirera  plus  ou  moins  profondément,  son  pédicule 
sera  violemment  étiré  et  les  vaisseaux  brusquement 
élongés  vont  se  briser  à  leur  partie  moyenne.  L’ure¬ 
tère,  en  raison  même  de  sa  direction,  va  rester  natu¬ 
rellement  intact. 

Ainsi  vont  se  produire  sur  les  vaisseaux  rénaux 
deux  sortes  de  lésions  :  les  unes  sont  des  sections 
incomplètes,  les  autres  sont  des  sections  complètes. 
Il  semblerait  au  premier  abord  que  les  premières 


(1)  Baron.  Bull,  de  la  Soc. 


t.  de  Paris,  i8g5 


(1)  Grawitz.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1889. 
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seront  les  moins  graves;  c’est  pourtant  lie  contraire 
qui  arrive.  Après  une  section  complète,,  en  effet,  les 
vaisseaux  peuvent  se  recroqueviller  et  ainsi  se  fait 
une  tendance  à  l’hémostase  spontanée  qui  tend  à 
ralentir  l’abondance  de  l’hémorragie. 

Ce  qui  est  plus  impartant  encore  pour  le  malade, 
c’est  l’état  de  la  capsule  graisseuse  du  rein,  et  du 
péritoine  qui  la  recouvre  en  avant.  Si  ces  organes 
ne  sont  pas  déchirés,  l’hémorragie  se  fera  dans  les 
mailles  conjonctives  qu’elle  distendra  de  plus  en 
plus.  Le  sang  infiltrera  toute  la  loge  rénale  et  des¬ 
cendra  vers  la  région  lombaire,  mais  son  écoule¬ 
ment  en  dehors  des  vaisseaux  devient  de  plus  en 
plus  difficile,  des  caillots  ont  le  temps  de  se  former 
et  la  perte  de  sang  se  fait  par  cela  même  de  plus  en 
plus  lentement. 

Au  contraire’*  s’il  y  a  en  même  temps  déchirure 
large  du  péritoine  et  de  l’enveloppe  graisseuse  du 
rein,  le  sang  va  s'écouler  librement  dans  le  péritoine. 
On  sait  avec  quelle  difficulté  il  se  coagule  dans  les 
séreuses  et  l’on  voit  que  rien  ne  vient  alors  modérer 
l’hémorragie. 

Ces  deux  conditions  les  plus  graves,  section  in¬ 
complète  des  vaisseaux  avec  écoulement  facile  du 
sang  au  dehors,  se  trouvaient  précisément  réunies 
chez  notre  malade.  Elle  a  pourtant  survécu  six  heures 
à  sa  blessure,,  n’ayant  reçu  aucun  soin.  On  voit  par 
cela  même  que  le  pronostic  de  telles  lésions  n’est 
pas  immédiatement  fatal  et  que  la  chirurgie  a  encore 
le  temps  d’intervenir. 

Dans  les  arrachements  du  rein  sans  lésion  du  péri¬ 
toine,  l’hémorragie  est  plus  lente  et  le  chirurgien 
peut  espérer  encore  faire  œuvre  utile  vingt-quatre 
heures  après  l’accident. 

Sur  quels  symptômes  basera-t-il  son  diagnostic? 
Ordinairement  sur  aucun.  Il  aura  devant  lui  un  ma¬ 
lade  ayant  des  signes  de  plaie  ou  de  contusion  grave 
'de  l’abdomen,  et  surtout  d’hémorragie  interne  très 
violente.  Cela  doit  lui  suffire  pour  lui  dicter  sa  ligne 
de  conduite.  Le  sang  vient-il  du  foie,  du  rein,  des 
vaisseaux  intestinaux?  Peu  lui  importe.  Quelques 
signes  cependant  pourront  lui  faire  supputer  une 
plaie  de  tel  ou  tel  organe.  Chez  notre  malade,  le 
siège  de  la  blessure  faisait  penser  plutôt  à  une  plaie 
du  foie  avec  lésions  des  vaisseaux  du  hile,  et  l'appe¬ 
lait  à  notre  esprit  les  efforts  énergiques  mais  mal¬ 
heureusement  infructueux  de  notre  maître  dans  le 
cas  célèbre  de  l’infortuné  président  Carnot.  Chez 
d’autres,  la  présence  d’un  peu  de  sang  dans  l’urine 
appellera  l’attention  du  côté  du  rein.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’en  pareil  cas  le  sang  indique  une  contu¬ 
sion  rénale  concomitante.  Dans  les  simples  lésions 
des  vaisseaux  du  rein,  il  est  bien  évident  que  l’urine 
reste  claire  et  limpide.  La  douleur  dans  le  flanc,  la 
position  en  chien  de  fusil  que  prend  le  malade  sera 
une  indication  bien  meilleure. 

Que  le  diagnostic  reste  flou  ou  qu’il  se  précise,  la 
ligne  de  conduite  est  la  même.  L’intervention  est  la 
seule  chance  de  salut. 

Que  la  laparotomie  soit  médiane,  qu’une  plaie 
extérieure  la  fasse  faire  latérale,  cela  importe  peu. 
Le  ventre  débarrassé  de  caillots  qu’il  renferme,  le 
chirurgien  sc  porte  immédiatement  sur  le  point  qui 


saigne  et  réserve  pour  la  fin  de  son  opération  le  trai¬ 
tement  d’autres  lésions  (déchirure  du  foie,  etc.),  qui 
dans  le  cas  présent  passent  au  second  rang. 

La  compression  digitale  des  vaisseaux  du  rein,  en 
arrêtant  l’hémorragie,  permet  de  rpieux  en  découvrir 
le  siège;  le  doigt  va  déchirer  le  tissu  périrénal  et 
permettre  de  se  rendre  compte  que  ce  n’est  pas  le 
rein,  mais  le  pédicule  qui  saigne. 

Deux  interventions  sont  alors  possibles,  au  dire 
des  auteurs,  la  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  ré¬ 
nale,  et  la  néphrectomie. 

La  première  repose  sur  cette  prétention  que  la 
circulation  collatérale  peut  suffire  à  rétablir  non  seu¬ 
lement  la  circulation  nutritive,  mais  encore  une 
partie  de  la  circulation  fonctionnelle  et  que  le  rein 
peut  encore  sécréter. 

Les  recherches  expérimentales,  .  en  particulier 
celles  de  Giani  (i)  et  de  Jungano  (2),  nous  permet¬ 
tent  à  l’heure  actuelle  de,  juger  la  question.  Après 
la  ligature  simultanée  de  l’artère  et  de  la  veine  ré¬ 
nale,  la  circulation  fonctionnelle  est  abolie  dans  le 
rein.  La  circulation  collatérale  ne  suffit  même  pas  à 
nourrir  cet  organe,  dont  le  sphacèle,  au  milieu  du 
tissu  traumatisé,  s’accompagne  d’infection,  de  ré¬ 
sorption  de  produits  toxiques  et  la  mort  est  la  con¬ 
séquence  ordinaire  d’une  telle  intervention. 

C’est  donc  la  néphrectomie  qui  s’impose  ;  les  pinces 
mises  sur  le  pédicule  peuvent  même  être  laissées  à 
demeure  si  l’on  est  pressé.  Elles  seront  protégées  par 
les  drains,  les  mèches  que  l’on  aura  souvent  été  obligé 
de  laisser  du  fait  des  lésions  concomitantes  et  seront 
enlevées  ultérieurement.  L’opération  doit  être  menée 
très  rapidement  en  raison  de  la  gravité  de  l’état  gé¬ 
néral,  que  l’on  cherchera  à  soutenir  par  tous  les 
moyens  employés  après  les  hémorragies  abondantes 
et  sur  lesquels  il  est  superflu  d’insister. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i5  janvier  1907) 

Hypertension  artérielle,  présclérose.  —  On  a  beaucoup 
parlé,  dans  ces  derniers  temps,  du  traitement  et  même  de  la 
guérison  de  l’artério-sclérose.  On  en  a  même  (un  peu  trop 
parlé  dans  certains  grands  journaux  trop  prompts  à  annoncer 
la  guérison  d’une  foule  de  maladies.  C’est  ainsi  que  tous  les 
candidats  à  l’artério-sclérose,  et  l’on  sait  s’ils  sont  nombreux, 
se  sont  jetés  sur  certain  traitement  appelé  à  faire  peut-être 
plus  de  bruit  que  de  besogne.  Il  était  bon,  après  cela,  qu’on 
entendit  la  voix  de  la  vraie  science  et  de  la  raison.  C’est  là 
probablement  ce  qui  a  décidé  M.  Huchard  à  prendre  la  parole 
à  l’Académie  à  ce  sujet.  Après  un  historique  complet  d:e  la 
question,  historique  dans  lequel  il  ne  s’est  peut-être  paS  donné 
toute  la  place  qu’il  mérite,  M.  Huchard  a  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  médication  hypotensive  chez  les  préscléreux. 


(1)  Giani.  La  ligatura  dei  vasi  deil’  ilo  renale,  Lo  sperimentale, 

r9O0. 

(2)  Jungano.  De  la  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  rénales, 
Artri.  des  organes  génito-urin.,  1906. 
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Cette  médication,  qu’il  a  déjà  fait  connaître,  consiste  surtout 
dans  le  régime  alimentaire,  le  massage,  les  courants  de  haute 
fréquence  préconisés  par  M.  d’Arsonval,  la  balnéation,  et, 
suivant  les  indications,  quelques  médicaments  tels  par  exemple 
que  la  théobromine.  Car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  problème 
à  résoudre  ne  consiste  pas  seulement  à  diminuer  la  tension 
artérielle,  mais  aussi  à  corriger  l’insuffisance  rénale.  11  rappelle 
comment  les  travaux  de  M.  Gautier  l’ont  amené  àreconnaître  la 
dyspepsie  toxi-alimentaire,  son  importance  chez  les  individus 
prédisposés  à  l’artério-sclérose.  Aussi  y  a-t-il  lieu  d’insister 
sur  les  bons  effets,  dans  ces  cas,  du  régime  lacto-végétarien. 
Il  rappelle  également  avoir  montré  comment  la  constatation 
de  l’hypertension  artérielle  permanente  permettait  de  faire  le 
diagnostic  précoce  de  l’artério-sclérose  et  comment  la  médi¬ 
cation  de  l’hypertension  artérielle  se  trouvait  être  la  médica¬ 
tion  préventive  de  l’artério-sclérose.  On  peut  guérir  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  mais  on  ne  guérit  pas  l’artério-sclérose 
confirmée. 

M.  Robin,  après  avoir  rappelé  la  part  si  importante  qu’a 
prise  M.  Huchard  à  l’évolution  qui  s’est  faite  dans  l’étude  de 
l’artério-sclérose,  fait  observer  que,  chez  beaucoup  de  dys¬ 
peptiques,  on  observe  une  hypertension  artérielle,  d’où  la 
nécessité  de  joindre  au  régime  alimentaire  une  médication 
hypotensive. 

MM.  Lancereaux,  Chantemesse  et  Hayem  prennent  suc¬ 
cessivement  la  parole  pour  dire  qu’ils  ne  croient  pas,  avec 
M.  Huchard,  que  l’hypertension  artérielle  soit  primitive  et 
précède  l’artério-sclérose.  Ils  pensent  au  contraire  que  c’est 
l’artério-sclérose  déjà  existante  qui  détermine  l’hypertension 
artérielle.  M,  Chantemesse  ajoute  qu’on  en  trouve  la  confir¬ 
mation  anatomique  dans  l’examen  des  artères  chez  les  malades 
atteints  d’hypertension  artérielle  et  venus  à  mourir  d’une  affec¬ 
tion  intercurrente. 

M.  Huchard  répond  qu’au  point  de  vue  clinique  il  existe 
bien  réellement  deux  stades,  l’un  caractérisé  uniquement  par 
l’hynertension  artérielle,  l’autre  par  l’artério-sclérose  con¬ 
firmée,  l’un  curable,  l’autre  incurable,  l’un  enfin  conduisant  à 
l’autre.  Toutefois  il  admet  qu’on  peut  déjà  trouver  des  lésions 
anatomiques  d’artério-sclérose  chez  un  malade  ne  présentant 
encore,  cliniquement,  que  de  l’hypertension  artérielle. 

Sérum  antituberculeux  de  Marmorek.  —  M.  Charles 
Monod  rappelle  que  la  communication  de  M.  Marmorek,  faite 
en  igo3,  avait  reçu  de  la  part  de  ses  collègues  un  accueil  très 
défavorable,  lui  seul  avait  cru  devoir  faire  quelques  réserves; 
il  apporte  aujourd’hui  le  résumé  des  publications  faites  depuis 
lors  sur  ce  sujet  en  France  et  à  l’étranger.  Ces  travaux  au 
nombre  de  43  se  groupent  de  la  façon  suivante  :  5  publications 
concluent  contre  la  méthode,  38  en  sa  faveur,  faisant  un  total 
d’une  part  de  39  observations,  et  de  l’autre  de  5go.  Après  l’ana¬ 
lyse  détaillée  de  ces'travaux  M.  Monod  conclut  : 

i°  L’application  du  sérum  antituberculeux  de  Marmorek 
est  d’uue  innocuité  absolue.  La  technique  actuellement  établie 
après  de  longs  et  difficiles  tâtonnements  est  très  simple  et 
facile; 

20  L’action  du  sérum  se  manifeste  sur  toutes  les  formes  de 
la  tuberculose  :  pnlmonaire,  articulaire,  osseuse,  ganglion¬ 
naire,  etc.  ; 

3°  Cette  action,  d’après  les  recherches  précises  de  Lewin, 
porte  dans  la  tuberculose  pulmonaire  sur  tous  les  symptômes 
morbides  aussi  bien  fonctionnels  que  physiques.  Dyspnée, 
fièvre,  signes  stéthoscopiques,  état  général,  expectoration,  etc. 
et,  d’après  Hoffa  et  van  Huellen,  sur  la  douleur,  la  suppura¬ 


tion,  les  fistules  et  les  lésions  anatomo-pathologiques  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales  ; 

4°  Dans  un  grand  nombre  de  cas  traités  à  temps,  l’action 
du  sérum  a  été  tellement  complète  que  tous  les  symptômes  de 
l’affection  ont  disparu  et  que  certains  praticiens  n’ont  pas  hé¬ 
sité  à  prononcer  le  mot  de  guérison. 

Ces  cas  de  guérison  sont  fréquents  dans  les  formes  chirur¬ 
gicales  de  la  bacillose. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  auteurs  préfèrent  dire  : 
améliorations  considérables,  sachant  qu’il  faut  attendre  bien 
longtemps  pour  pouvoir  affirmer  la  guérison  définitive. 

M.  Monod  termine  en  répétant  ce  qu’il  disait  il  y  atrois  ans 
à  la  même  tribune,  que  les  résultats  obtenus  sont  encoura¬ 
geants,  et  que  l’expérience  doit  être  poursuivie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  9  JANVIER  I906) 

Cancers  oro-pharyngés.  —  A  propos  d’un  récent  rapport 
de  M.  Hartmann  sur  ce  sujet,  M.  Faure  fait  connaître  les 
résultats  de  sa  pratique  sur  les  différents  procédés  de  pharyn¬ 
gectomie  appliquée  au  traitement  des  cancers  oro-pharyngés, 
en  insistant  sur  la  grande  gravité  de  ces  interventions. 

Il  abandonne  autant  que  possible  la  trachéotomie  ou  le  tu¬ 
bage  préalables.  Pour  les  cancers  limités  à  l’amygdale,  il  fait 
une  incision  sous-angulo-maxillaire,  d’où  suivant  les  besoins, 
il  fait  partir  une  incision  verticale,  le  lotng  du  sterno-mastoï- 
dien,  facilitant  l’extirpation  des  ganglions.  Si  le  cancer  oc¬ 
cupe  une  étendue  plus  considérable  et  se  propage  en  haut,  il 
faut  ajouter  à  cette  incision  la  résection  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  supérieur  qui  donne  un  jour  considérable. 
Dans  un  cas,  on  peut,  avec  avantage,  recourir  à  l’incision  oro- 
jugale  coudée  en  bas  et  en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire, 
pour  se  prolonger  ensuite  le  long  du  sterno-mastoïdien. 
L’opération  peut  alors  se  faire  en  deux  temps  :  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  on  enlève  les  ganglions,  puis  on  ferme  la  plaie, 
et  dans  le  second  temps  on  enlève  le  néoplasme  amygdalien. 
De  cette  sorte,  la  plaie  cervicale  et  la  plaie  buccale  ne  com¬ 
muniquent  pas. 

Enfin,  lorsque  la  tumeur  a  envahi  la  base  de  la  langue  et 
l’épiglotte,  M.  Faure,  comme  M.  Vallas,  choisit  la  voie  trans¬ 
maxillaire  avec  résection  partielle  de  l’os  hyoïde. 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  brillants.  La  récidive  est 
généralement  assez  rapide. 

Plaie  du  rectum  par  empalement.  —  M.  QuÉNu.fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Baudet  relative  à  un  enfant 
de  dix  mois  qui  s’empala  en  tombant  à  califourchon  sur  une 
grille.  Une  des  barres  de  fer  avait  pénétré  par  le  rectum  et 
était  sortie  par  le  périnée  :  hémorragie,  vomissements,  sym¬ 
ptômes  généraux  graves,  pâleur  de  la  face,  120  pulsations. 
Douze  heures  après,  M.  Baudet  est  appelé,  il  dilate  l’anus  et 
fait  sortir  une  assez  grande  quantité  de  sang.  Sur  la  face  an¬ 
térieure  du  rectum  existe  une  large  plaie  qu’il  ferme  par 
quatre  points  de  suture.  Il  sutura  ensuite  la  plaie  périnéale. 
L’enfant  guérit  en  quelques  jours. 

L’intérêt  de  ces  plaies  par  empalement  réside  surtout  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement.  Il  faut  savoir  tout  d’abord  si  le 
péritoine  est  intéressé  ou  non.  Si  l’on  acquiert  la  certitude 
que  le  péritoine  est  intéressé,  c’est  à  la  laparotomie  qu’il  faut 
recourir.  Si  la  plaie  n’est  pas  pénétrante,  c’est  sur  le  périnée 
que  doit  porter  l’action  chirurgicale. 
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H  ne  faut  pas  se  fier  aux  symptômes  généraux,  il  faut  faire 
la  rectoscopie. 

Plaie  du  cœur.  —  M.  Quénu  analyse  une  autre  observation 
de  M.  Baudet  relative  à  un  homme  de  vingt-trois  ans  qui  reçut 
un  coup  de  poignard  dans  le  cinquième  espace  intercostal. 

Le  blessé  était  mourant.  M.  Baudet  procéda  le  plus  vite  pos¬ 
sible  à  l’opération  :  il  se  ganta,  fit  un  volet,  ouvrit  largement 
la  plèvre.  Il  voulut  ouvrir  le  péricarde,  mais  il  y  avait  une 
symphise  entre  le  cœur  et  le  péricarde;  cependant,  M.  Bau¬ 
det  parvint  à  fendre  le  péricarde  ;  toujours  pas  de  sang  ou 
très  peu  ;  il  empauma  le  cœur  et  c’est  seulement  quand  il  le 
tint  dans  la  main  qu’il  se  remit  à  battre  et  qu’un  jet  de  sang 
noir  s’échappa  d’une  plaie  pénétrante  du  ventricule  droit. 

M.  Baudet  ferma  cette  plaie  et  remit  en  place  le  volet  thora¬ 
cique,  sans  avoir  drainé.  Le  blessé  sortit  de  1  hôpital  le 
douzième  jour,  complètement  guéri. 

M.  Quénu  insiste  sur  l’absence  de  drainage  dans  ces  cas. 

Le  drainage  de  la  plèvre  n’est  pas  sans  danger  au  point  de 
vue  de  l’infection  possible  de  cette  séreuse. 

Il  arrive  que,  dans  ces  cas,  l’intervention  est  tellement  ur¬ 
gente  que  le  chirurgien  peut  à  peine  prendre  le  temps  d  assu¬ 
rer  une  asepsie  suffisante  de  la  peau  du  malade  et  de  ses  pro¬ 
pres  mains.  Il  serait  donc  utile  que,  quand  un  blessé  de  ce 
genre  est  amené  à  l’hôpital,  la  surveillante,  avant  même  de 
savoir  s’il  sera  opéré,  le  prépare  et  tienne  tout  prêt  pour 
l’opération.  Il  suffira  alors  au  chirurgien  de  se  ganter  de 
gants  préalablement  bouillis. 

Dans  ces  cas,  les  Allemands  ont  préconisé  les  injections 
intra-cardiaques  de  sérum,  au  cours  même  de  l’opération.. 

C’est  ce  que  fit  M.  Duval  dans  un  cas  où  le  massage  direct 
du  cœur  était  resté  sans  résultat.  Il  introduisit  un  litre  de 
sérum  artificiel  dans  le  ventricule  gauche;  le  cœur  se  remit 
aussitôt  à  battre,  mais  il  s’arrêta  de  nouveau.  M.  Duval 
demanda  de  nouveau  du  sérum  ;  malheureusement,  on  lui 
passa  du  sérum  froid,  et  sous  l’influence  de  ce  froid,  le  cœur 
s’arrêta  tout  à  fait.  Il  faut  donc  bien  veiller,  dans  ces  cas,  à 
avoir  toujours  du  sérum  à  38  degrés. 

Hépatico-duodénostomie.  —  M.  Terrier  commu:.ique 
deux  observations  dans  lesquelles  il  a  eu  recours  à  cette  ope¬ 
ration  qui  n’a  été,  jusqu’ici,  pratiquée  que  trois  fois,  une  fois 
par  Kenr  et  deux  /ois  par  Mayo.  La  première  malade  de 
M.  Terrier  était  atteinte  d’un  rétrécissement  de  l’hépatique 
consécutif  à  un  drainage  de  ce  canal.  Pour  y  remédier  il 
aboucha  directement  le  canal  hépatique  dans  le  duodénum. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  obstruction  complète 
du  cholédoque  par  un  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas. 
M.  Terrier  sectionna  l’hépatique  au-dessus  du  point  où  il  se 
continue  avec  le  cholédoque  et  l’aboucha  dans  le  duodénum. 
Les  suites  opératoires,  dans  ces  deux  cas,  furent  des  plus 
simples. 

Fracture  de  la  rotule.  —  M.  Demoulin  présente  un  ma¬ 
lade,  tuberculeux  avancé,  s’étant  fait  une  fracture  de  la  rotule. 
N’ayant  osé  lui  faire  la  suture,  dont  il  est  partisan,  il  lui  ap¬ 
pliqua  la  greffe  de  Duplay.  Le  résultat  obtenu  est  assez  bon. 
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Sur  l’élimination  de  l'éther.  —  Pour  M.  Nicloux  l’ether 
s’élimine  rapidement  dès  qu’on  cesse  son  admininistration.  La  | 
proportion  de  i5o  milligrammes  environ  pour  100  centime-  ■ 


très  cubes  de  sang  en  pleine  anesthésie,  devient  de  jS  milli¬ 

grammes  environ  après  cinq  minutes  de  respiration  d  air  pur  , 
après  deux  heures,  on  n’en  trouve  plus  que  quelques  milli¬ 
grammes.  Après  quatre  heures,  plus  trace. 

La  comparaison  entre  l’éther  et  le  chloroforme  montre  que 
l’éther  s’élimine  plus  rapidement. 

Action  dans  le  sérum  et  dans  le  sang  de  lemulsine  sur 
l’amygdaline.  -  Pour  M.  Stouel,  si,  à  du  sang  defibnne 
on  ajoute  de  l’émulsine,  celle-ci  reste  tout  entière  dans  le 
sérum  ;  on  peut  rechercher  ce  ferment  dans  le  sang,  en  fai¬ 
sant  agir  le  sérum  sur  l’amygdaline  ;  le  sérum  diminue  1  acti¬ 
vité.  de  l’émulsine. 

Neutralisation  du  virus  rabique  par  la  bile  ou  les  sels 
biliaires.  -  Pour  M.  Lesieur,  labile  des  an, maux  normaux 
ou  rabiques  est  capable  de  neutraliser  in  vitro  le  virus  rabique 
au  bout  de  quelques  minutes  de  contact.  Les  sels  biliaire? 
isolés  ou  associés  en  solution  de  concentration  semblable  a 
celle  de  la  bile,  possèdent  le  même  pouvoir.  Les  injections  de 
virus  rabique  neutralisé  par  la  hile  ou  les  sels  biliaires  ne 
possèdent  aucune  action  préventive  sur  les  inoculations  ulté¬ 
rieures  de  virus  rabique  pur. 

Essai  de  différenciation  desalbumines  du  sérum  chez  des 
animaux  de  même  espèce  et  de  race  différente.  •  1 

nossier  et  Lemoine, partant  de  l’hypothèse  que  lessubstances 
albuminoïdes  constitutives  des  animaux  de  même  espece  et  de 
race  différente  sont  peut-être  différentes,  ont  cherché  sans 
succès  à  mettre  ces  différences  en  évidence  au  moyen  des  plé- 
cinitines.  On  ne  peut  conclure  de  cet  échec  que  chez  tous  es 
animaux  d’une  même  espèce,  les  substances  albuminoïdes 
sont  identiques,  mais  seulement  que  les  différences,  m  elles 
existent,  ne  sont  pas  décelables  par  la  réaction  précipitante 
employée  dans  les  conditions  utilisées  par  MM.  Linossier  et 
Lemoine. 

Etude  physico-chimique  de  quelques  exsudats  patholo¬ 
giques.  —  Voici  les  résultats  auxquels  arrivent  MM.  Isco- 
vesco,  Joltrain  et  Monier-Vinard  : 

L’examen  physico-chimique  d’un  exsudât  permet  de  tirer 
des  conclusions  sur  1  état  de  la  membrane  qui  contient  1  exsu- 

2»  Un  liquide  péritonéal  ou  pleural  contenant  des  globu¬ 
lines  négatives  et  à  conductivité  électrique  supérieure  à  celle 
du  sérum  sanguin  prouve  que  la  séreuse  est  altérée  ;  , 

3»  On  peut  affirmer  l’intégrité  de  la  séreuse  lorsqu  on  se 
trouve  en  présence  d’un  exsudât  à  conductivité  électrique 
faible  et  ne  contenant  que  des  globulines  positives; 

4»  L’épanchement  péritonéal  de  la  cirrhose  de  Laënnec  est 
accompagné  d’altérations  importantes  de  la  séreuse,  altera¬ 
tions  révélées  aussi  bien  par  la  manière  dont  la  sereuse  se 
comporte  à  l’égard  du  passage  des  sels  <fù  à  la  présence  de 
globulines  négatives  (état  inflammatoire). 

Phénomènes  de  M.  Arthus  et  de  Th.  Smith.  -  M.  Rem- 
linger.  Un  animal  qui  a  reçu  sous  la  peau  du  sérum  e 
cheval  normal  ou  antitoxique  est  anaphylactisé,  c  est-a-dire 
hypersensibilisé  pour  ce  sérum  et  une  nouvelle  injection  peut 
être  chez  lui  le  point  de  départ  de  phénomènes  locaux  ou 
généraux  graves  (Arthus).  Un  cobaye  à  qui  on  a  injecte  de  la 
toxine  diphtérique  et  du  sérum  de  Roux  meurt  rapidement  ou 
du  moins  devient  très  malade  si  on  lui  inocule  ensuite^  du 
sérum  de  cheval  (Smith).  Ces  phénomènes  étudiés  [par  la 
suite  par  différents  auteurs  ont  été  considérablement  amplifies 
par  eux-  1/1 000000  de  centimètre  cube  de  sérum  pourrait 
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suffire  à  produire  T  anaphylaxie  ;  celle-ci  serait  déterminée 
constamment  par  i/îSo  à  i/i  ooo  de  centimètre  cube  ;  i/io  de 
centimètre  cube  de  sérum  injecté  même  six  mois  plus  tard 
produirait  la  mort  à  peu  près  fatalement.  L’hypersensibilité 
pourrait  être  déterminée  par  l’ingestion  de  viande  de  cheval 
et  transmise  héréditairement.  Enfin  des  phénomènes  ana¬ 
logues  auraient  été  observés  chez  l’homme  et  la  sérothérapie 
aurait  une  vingtaine  de  cas  de  mort  à  son  passif.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Remlinger  ont  porté  sur  le  cobaye,  le  lapin  et 
le  chien,  sur  le.s  sérums  normaux  de  cheval  et  de  mouton, 
sur  les  sérums  anti-diphtérique  et  anti-tétanique.  Elles  mon¬ 
trent  que  les  faits  précédents  ont  été  considérablement  exa¬ 
gérés.  Chez  le  chien,  on  n’observe  jamais  d’hypersensibilité. 
Chez  le  cobaye  et  le  lapin,  les  accidents  sont  exceptionnels 
et  |se  terminent  rarement  par  la  mort.  On  ne  les  voit  qu’avec 
des  doses  de  sérum  très  élevées  et  lorsque  les  injections  sont 
répétées  de  nombreuses  fois  et  à  des  intervalles  très  rappro¬ 
chés.  Il  ne  semble  pas  que  le  praticien  ait  à  compter  avec 
l’anaphylaxie. 

Lésions  cérébrales  dans  l’épilepsie  dite  essentielle.  — 
M.  L.  Marchand,  chez  des  épileptiques  qui  avaient  une  intel¬ 
ligence  bien  développée,  n’a  rencontré  comme  lésion  céré¬ 
brale  qu’une  adhérence  plus  ou  moins  diffuse  des  méninges 
molles  au  cortex  sans  autre  altération  de  ce  dernier.  Dans 
quelques  cas,  ces  adhérences  pouvaient  être  constatées  ma¬ 
croscopiquement;  dans  la  plupart,  ce  n’est  que  sur  les  coupes 
histologiques  qu’on  peut  voir  la  symphyse  cortico-méningée. 
Chez  les  épileptiques  qui  présentent  de  la  faiblesse  intellec¬ 
tuelle  ou  de  la  démence,  on  constate  une  sclérose  névroglique 
localisée  aux  régions  où  les  méninges,  souvent  très  épaissies, 
adhèrent  au  cortex.  Entre  l’épileptique  à  intelligence  normale 
et  l’épileptique  idiot,  il  existe  une  série  de  cas  intermédiaires 
auxquels  correspondent  des  lésions  scléreuses  corticales  d’au¬ 
tant  plus  accentuées  que  le  sujet  est  plus  affaibli  au  point  de 
vue  intellectuel.  Ces  lésions  méningo-corticales  paraissent 
être  le  résultat  de  méningites  du  jeune  âge  qui  ont  guéri. 

A  propos  de  la  pathogénie  de  l’anthracose  pulmonaire. 

—  Pour  M.  Basset,  i°  dans  les  conditions  physiologiques, 
chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin  adulte  ou  jeune,  les  pous¬ 
sières  insalubres  qui  circulent  dans  le  tube  digestif  ne  sont 
pas  absorbées;  a0  les  ganglions  lymphatiques  de  l’adulte,  chez 
le  lapin  tout  au  moins,  n’ont  pas  la  perméabilité  qui  leur  fut 
attribuée. 

Sur  la  spécificité  des  sérums  cytotoxiques.  —  MM.  P.  Au- 
mand-Delille  et  E.  Leenhardt  ont  constaté  que  des  sérums 
hémolytiques  précipitants  et  hépatotoxiques  pouvaient  avoir 
une  action  toxique  pour  les  centres  'nerveux.  Cette  action 
est  due  à  des  substances  autres  que  des  névrotoxines,  puis¬ 
qu’elles  ne  produisent  pas  les  mêmes  lésions  histologiques 
que  les  cellules  nerveuses,  et  autres  également  que  les  hémo- 
lysines  précipitantes  ou  hépatotoxines  respectives  de  ces  sé¬ 
rums.  Par  contre,  un  sérum  hépatotoxique  préparé  avec  des 
nucl’éo-albumines  du  foie  n’a  aucune  action  sur  les  centres 
nerveux,  même  à  fortes  doses. 

Ils  en  concluent  qu’à  côté  des  éléments  qui  caractérisent 
les  cellules  des  différents  organes,  il  existe  des  substances 
communes  à  tous  les  tissus,  qui,  dans  les  procédés  habituels 
de  préparation  des  cytotoxines,  provoquent  l’apparition,  à 
côté  des  anticorps  respectifs,  de  substances  à  action  poly- 
toxique;  en  préparant  des  animaux  par  l’injection  de  nucléo- 
albumine,  on  élimine  vraisemblablement  la  plupart  de  ces 


substances,  communes  et  on  obtient  des  cytotoxines,  plus 
hautement  spécifiques; 

La  vaccination  antituberculeuse.  —  M.  Laorikvoci.  (de 
Montpellier),  après  avoir  étudié  les  propriétés  pathogènes  du 
bacille  tuberculeux  homogène  d’Arloing,  et  avoir  constaté 
que  ces  propriétés  différaient  tout  à  fait  de  celles  du  bacille 
tuberculeux  ordinaire,  a  recherché  si  ce  bacille  n’aurait  pas 
des  propriétés  vaccinantes  à  l’égard  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  Il  a  étudié  avec  des  cultures  complètes  et  vivantes 
jeunes,  des  cultures  anciennes  et  desséchées  (neuf  à  dix 
mois),  des  cultures  chauffées,  des  cultures  filtrées,  les  effets 
d’une  seule  ou  de  plusieurs  inoculations,  l’influence  de  l’inter¬ 
valle  qu’on  laisse  s’écouler  entre  les  inoculations  vaccinantes, 
ainsi  qu’entre,  ces  inoculations  et  l’inoculation  d’épreuve:.  Il  a 
pu,  en  se  plaçant  dans  des  conditions  déterminées,  obtenir  un 
effet  vaccinant  nettement  marqué.  Les  résultats  les  meilleurs 
lui  ont  été  fournis  jusqu’à  présent  par  deux  inoculations  assez 
éloignées  l’une  de  l’autre,  la  seconde  à  dosé  moindre  que  la 
première,  avec  inoculation  d’épreuve  au  bout  de  quatre  mois. 
Il  a  pu,  notamment  dans  une  expérience  où  les  cobayes  té¬ 
moins  moururent  dans  l’espace  d’un  mois  environ,,  obtenir 
des  survies  variant  de  trois  à  six  mois,  et  même  des  survies 
définitives.  Ces  expériences  viennent  donc  confirmer  celles  de 
M.  le  professeur  Arloing  sur  la  possibilité  d’obtenir  un  effet 
vaccinant  à  l’aide  des  cultures  de  tuberculose  homogène. 
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En  prenant  possession  du  fauteuil  présidentiel,  M.  Ba¬ 
binski  remercie  ses  collègues  par  une  brève  allocution  très 
applaudie. 

Syndrome  syringomyélique  post-traumatique.  — 

MM.  Chartier  et  Lejonne.  Un  homme  de  quarante  ans 
ayant  eu  le  doigt  écrasé  par  une  machine,  fut  pris  de  dou¬ 
leurs  qui,  trois  mois  après,  nécessitèrent  la  désarticulation 
métacarpo-phalangienne.  Mais  ces  douleurs  persistèrent,  en¬ 
vahissant  le  bras,  l’épaule  et,  sept  à  huit  mois  après  le  trau¬ 
matisme,  l’épaule  et  le  bras  du  côté  opposé  ;  quatorze  mois 
après  le  traumatisme,  était  survenue  une  amyotrophie  assez 
marquée  pour  l’obliger  à  suspendre  son  travail.  Actuelle¬ 
ment  (quatre  ans  et  demi  après  le  traumatisme)  on  trouve  une 
grosse  amyotrophie  surtout  du  biceps  brachial  antérieur, du  del¬ 
toïde  et  aussi  du  triceps  et  du  grand  dorsal,  du  côté  trauma¬ 
tisé.  Les  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  très  exagérés 
surtout  du  côté  sain  :  on  trouvé  en  outre  des  troubles  sensi¬ 
tifs  dont  la  topographie  radiculaire  se  superpose  grossière¬ 
ment  à  celle  des  troubles  moteurs.  Il  s’agit  d’une  anesthésie 
dissociée,  thermique  et  douloureuse  avec  conservation  de  la 
sensibilité  tactile.  Les  membres  inférieurs  présentent  parfois 
du  dérobement,  sans  signe  de  Babinski,  il  existe  des  trem¬ 
blements  fibrillaires  de  la  langue  et  une  légère  scoliose.  Les 
nerfs  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression,  la  pupille  est 
intacte. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  syringo-  ' 
myélie  post-traumatique. 

Amyotrophie  avec  signes  de  sclérose  combinés.  — 

M.  Souques.  Depuis  six  ans,  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans  présente  une  amyotrophie  du  type  Aran-Duchenne, 
d’abord  unilatérale,  puis  bilatérale,  à  laquelle  s’est  ajoutée, 
voici  deux  ans,  une  paralysie  par  atrophie  des  muscles  de  la 
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nuque  et  de  la  ceinture  scapulo-bumérale.  Aux  membres  infé¬ 
rieurs,  signe  de  Babinski  bilatéral,  douleurs  fulgurantes, 
abolition  unilatérale  du  réflexe  rotulien.  Depuis  huit  ans,  le 
signe  d’Argyll  existe.  L’auteur  cite  des  cas  analogues  de  di¬ 
vers  auteurs,  notamment  celui  présenté  par  MM.  Raymond 
et  Huet  à  la  dernière  séance.  —  M.  Huet  vient  dire  que  la 
ponction  lombaire  a  été  pratiquée  chez  ce  dernier  malade; 
elle  a  révélé  une  lymphocytose  très  abondante. 

M.  Babinski  souligne  l’intérêt  que  présente  dans  de  sem¬ 
blables  faits,  la  présence  du  signe  d’Argyll,  qu’il  a  toujours 
vu  coexister  avec  la  lymphocytose,  et  qui  indique  à  coup  sûr 
une  méningite  chronique  spécifique. 

Deux  cas  de  ptosis  hystérique.  —  M.  Sauvineau.  Chez  une 
fillette  de  dix  ans,  le  ptosis  bilatéral,  apparu  brusquement  et 
accompagné  d’hémi-anesthésie,  fut  guéri  par  la  suggestion 
très  rapidement.  Cette  guérison  se  maintient  depuis  de  lon¬ 
gues  années. 

Chez  une  autre  fillette,  un  ptosis  analogue  existe  depuis 
deux  ans;  il  est  survenu  à  la  suite  de  phlyctènes  cornéens;  la 
suggestion  l’a  guéri  ;  il  existait  de  l’astigmatisme  actuelle¬ 
ment  corrigé  par  des  lunettes;  dès  que  celles-ci  sont  enle¬ 
vées,  apparaissent  des  mouvements  désordonnés  des  yeux  et 
des  sourcils.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  des  vices  de 
rétraction  que  M.  Rochon-Duvigneaud  vient  au  contraire 
déclarer  d’importance  secondaire.  —  M.  Sauvineau  insiste 
sur  le  diagnostic  du  ptosis  hystérique  avec  le  blépharo- 
spasme.  —  M.  Meige  se  demande  s’il  s’agit  bien  d’un  ptosis 
vrai  ou  d’une  attitude  spéciale.  —  M.  Sauvineau  répond 
qu’il  existé  chez  ses  malades  une  tendance  à  la  correction  du 
ptosis  par  la  contraction  du  frontal  semblant  exclure  l’atti¬ 
tude  habituelle.  —  M.  Brissaud  a  vu,  dans  un  cas  d’hystéro- 
traumatisme,  un  ptosis  unilatéral  qui.  disparut  par  le  port  de 
verres  convexes  extrêmement  faibles. 

Neurasthénie  améliorée  par  le  traitement  thyroïdien. 

—  MM.  Lkopold-Lévi  et  de  Rothschild  présentent  une 
jëune  fille  de  vingt  et  un  ans  atteinte  d’une  neurasthénie  avec 
phobies,  améliorée  par  le  traitement  thyroïdien.  En  même 
temps  la  malade  grandissait  de  5  centimètres  :  les  auteurs 
pensent  que  l’hypothyroïdie  a  pu  jouer  un  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes  neurasthéniques. 

Troubles  trophiques  des  pieds  paraissant  dus  à  un  tabes 
juvénile  fruste.  —  MM.  G.  Ballet  et  G.  Maillard.  Chez  un 
malade  présentant  une  augmentation  notable  de  la  convexité 
du  pied,  la  radiographie  révéla  des  fractures,  spontanées  des 
métatarsiens.  Le  malade  présentant  en  outre  l’abolition  des 
réflexes  aclnlléens  et  quelques  douleurs  fulgurantes,  on  peut 
penser  à  un  tabes  au  début  avec  troubles  trophiques  précoces. 

Syndromes  acquis  ressemblant  aux  symptômes  de  la 
maladie  de  Thomsen.  —  M.  Ballet  présente  deux  malades 
atteints  de  gêne  des  mouvements.  Comme  dans  la  maladie  de 
Thomsen,  écriture  allant  en  rapetissant  (écriture  spasmo¬ 
dique);  il  fait  ressortir  les  analogies  existant  entre  ces  sym¬ 
ptômes  et  ceux  de  la  maladie  de  Parkinson.  Suit  une  discus¬ 
sion  de  détails,  pour  tâcher  de  préciser  la  nature  psychique, 
cérébelleuse,  etc.,  des  symptômes. 

La  démarche  à  petits  pas,  phobie  hystérique.  —  MM.  Ba¬ 
binski  et  Charpentier  montrent  une  femme  de  soixante  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  émotion,  fut  prise  de  troubles  de  la  mar¬ 
che,  qui  ne  se  faisait  plus  qu’à  petits  pas.  En  l’absence  de  tous 
signes  d’affection  organique  et  d’astasie-abasie,  les  auteurs 


diagnostiquèrent  une  phobie  hystérique,  actuellement,  presque 
complètement  guérie  par  suggestion. 

Réactions  électriques  dans  le  tétanos  quéri.  M.  Bon 
niot.  Il  y  a  retard  et  même  absence  de  la  secousse  durable 
(tétanos  de  fermeture  à  la  cathode)  contrairement  à  ce  qu  on 
observe  dans  la  tétanie.  Ces  modifications  sont  peut-être  dues 
à  une  névrite  périphérique  que  semblerait  indiquci  1  atr  P 
des  muscles  voisins  de  la  plaie  qui  a  servi  de  porte  entre 
l’infection. 

Autopsie  de  maladie  de  Friedreich.  M.  Thomas  a  r 
contré  dans  un  cas  l’atrophie  simple  des  fibres  des  racin 
cordons  postérieurs  et  de  celles  qui  dans  les  nerfs  p  np 
riques,  représentent  le  bout  périphérique  du  neurone 
ganglions  rachidiens.  Pas  de  désintégration  de  la  mye  ine 
d’interruptions  des  cylindres  axes,  étudiés  par  la  met  10 
Cajal. 

L’hyoscine  dans  le  traitement  de  la  chorée.  M.  Ba 

binski  en  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  la  chorée  grave. 

Petites  hémorragies  dans  la  pie-mère  cérébrale  des  épi¬ 
leptiques.  —  MM.  Alquier  et  Anfimow.  Sur  ro  cerveaux 
d’épileptiques  dont  4  mortes  en  état  de  mal,  les  autres  ayant 
succombé  à  des  causes  diverses,  les  auteurs  ont  constamment 
trouvé  de  très  nombreuses  petites  hémorragies  sous-pie-me- 
riennes,  en  rapport  probable  avec  les  accidents  convulsifs 
avec  lesquels  elles  présentent  un  certain  parallélisme  d  âge, 
de  nombre  et  d’intensité.  Ces  hémorragies  peuvent  aboutir  a 
la  formation  de  petites  cicatrices  scléreuses,  à  la  surface  du 
cerveau;  les  nombreuses  interruptions  des  fibres  tangentielles 
qu’elles  déterminent  peuvent  expliquer  la  progression  e 
certains  troubles  mentaux  dans  l’épilepsie. 

Autopsie  d'un  cas  de  nystagmus- myoclonie.  —  MM.  Le- 
noble  et  Aubineau:  L’étude  histologique,  pratiquée  par 
M.  Alquier,  révèle,  outre  les  lésions  imputables  à  1  uremie 
dont  est  mort  le  malade,  une  sclérose  légère  des  nerfs  du 
membre  supérieur. 
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le  régime  des  aliénés  devant  la  chambre.  —  La 
Chambre  a  enfin  abordé  lundi  la  discussion  du  projet  de  loi 
de  M.  Dubief,  réformant  la  loi  de  i838. 

La  loi  de  i838  sur  le  régime  des  aliénés,  qui  constitua  un 
immense  progrès  lorsqu’elle  fut  édictée,  a  fait  son  temps.  «  11 
est  certain  aujourd’hui,  dit  M.  Dubief,  que  la  liberté  indi¬ 
viduelle  n’y  trouve  pas  de  garanties  suffisantes  et  qu’elle  n’est 
plus,  d’autre  part,  en  harmonie  avec  les  progrès  accomplis 
par  la  science,  au  point  de  vue  des  maladies  mentales,  de  leur 
prophylaxie  et  de  leur  traitement.  » 

Voici,  en  quelques  mots,  l’économie  du  projet  : 

D’abord,  en  ce  qui  concerne  l’admission  dans  les  asiles 
d’aliénés,  on  ne  se  contentera  plus  d’un  certificat  médical.  Il 
faudra  un  rapport  médical  détaillé  qui  devra  être  communiqué 
au  procureur  de  la  République,  en  même  temps  qu’au  direc¬ 
teur  de  rétablissement,  et  qui  suivra  un  premier  rapport, 
dressé  à  la  connaissance  soit  du  maire,  soit  du  juge  de  paix, 
soit  du  commissaire  de  police. 

«  Autrement  dit,  avant  qu’un  aliéné  ou  un  prétendu  aliéné 
puisse  être  envoyé  à  l’asile,  il  faut  qu’une  autorité  judiciaire 
ait  connaissance  de  l’intention  où  l’on  est  de  mettre  ce  malade 
dans  un  asile  »,  l’autorité  administrative  ne  jouera  plus  que  le 
rôle  d’agent  d’exécution. 

«  Aussitôt  le  malade  admis  dans  l’établissement,  le  certificat 
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de  vingt-quatre  heures  est  exigé  comme  aux  termes  de  la  loi 
de  1 838 ,  et  connaissance  en  est  donnée  au  procureur  de  la 
République  de  l’endroit  où  se  trouve  l’asile  ainsi  qu’au  même 
magistrat  de  la  région  originaire  du  malade.  Puis,  quinze 
jour3  après,  nouveau  certificat. 

Enfin,  l’internement  ne  devient  définitif  que  lorsque  le  pré¬ 
sident  du  tribunal,  saisi  de  tout  ce  dossier,  le  prononce  soit' 
directement,  s’il  n’y  a  pas  d’opposition,  soit  en  chambre  du 
conseil  en  cas  -d’opposition,  soit  à  la  suite  d’une  expertise 
médicale  qui  peut  être  contradictoire  si  l’opposition  persiste. 
Celui-là  seul  peut  ordonner  l’internement  qui  peut  atteindre 
les  citoyens  dans  leur  liberté,  c’est-à-dire  le  juge.  » 

«  De  plus,  la  loi  qui  porte  à  son  frontispice  ces  deux  mots 
significatifs  «  hôpitaux  et  traitements  »  n’est  plus  une  simple 
loi  de  cureté,  elle  est  devenue  une  loi  médicale,  une  loi  de 
guérison  qui  ne  s’étend  pas  aux  seuls  aliénés  mais  aussi  aux 
épileptiques,  aux  idiots,  aux  crétins,  aux  buveurs. 

Des  quartiers  spéciaux  devront  leur  être  réservés,  de  même 
que  tout  contact  devra  être  évité  aux  aliénés  curables  ou  seu¬ 
lement  présumés  avec  les  aliénés  définitifs.  » 

Enfin  la  question,  si  digne  d'attention,  des  aliénés  crimi¬ 
nels,  fait  également  l’objet  de  plusieurs  dispositions. 

Après  l’exposé  de  M.  Dubief  à  la  fois  auteur  et  rapporteur 
du  projet,  et  un  discours  de  M.  Joseph  Reihach,  la  discussion 
générale  a  été  close  et  la  Chambre  a  passé  à  la  discussion  des 
articles. 

La  défiance  enverslc  médecin  aliéniste  nous  semble  avoir  fait 
encombrer  cette  loi  de  complications  qui  pourront  être  sou¬ 
vent  nuisibles  aux  malades. 

Abandonnant  aux  romanciers  les  légendes,  la  Chambre 
ferait  bien  d’étudier  de  près  le  projet  afin  d’en  faire  vraiment 
une  loi  de  guérison,  suivant  l’heureuse  expression  de  M.  Dubief. 
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Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  %,  pr  inject.  mercurielles. 

P9PÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 

SIROP  HENRY  MURE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie, hystérie 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

MUSCLES  FESSIERS 

division.  —  On  distingue  le  grand,  le  moyen,  le  petit 
fessiers. 

I.  Le  grand  fessier  ou  fessier  superficiel  est  remarquable 
par  son  développement  en  rapport  avec  l’attitude  bipède. 
C’est  un  muscle  largé,  d’une  épaisseur  de  3  à  4  centimètres, 
apparaissant  à  la  dissection  comme  une  masse  rhonriboïdale, 
comme  un  triangle  irrégulier  (Cruveilhier)  à  base  supérieure, 
à  sommet  inférieur. 

Le  muscle  prend  ses  origines  :  i°  à  l’os  coxal  sur  la  partie 
la  plus  reculée  de  la- lèvre  externe  de  la  crêle  iliaque,  et  sur 
la  surface  sous-jacente,  c’est-à-dire  en  arrière  de  la  ligne 
courbe  coxale  postérieure.  Parfois  le  muscle  s’avance  très 
près  de  la  grande  échancrure  sciatique;  2°  il  se  fixe  en  outre 
aux  tubercules  sacré-postéro-externes  :  en  ce  point  le  muscle 
grand  fessier  recouvre  le  ligament  sacro-iliaque  postérieur; 
3°  il  prend  des  attaches  coccygiennes,  soit  sur  le  ligament 
sacro-coccygien  ou  sur  les  surfaces  osseuses  situées  de  chaque 
côté  du  ligament;  4°  le  muscle  a  enfin  des  origines  sur  le 
bord  inférieur  de  l’aponévrose  lombo-dorsale  :  parfois  disso¬ 
ciation  de  l'aponévrose  par  les  fibres  du  grand  fessier. 

De  ces  multiples  origines  les  fibres  charnues  s’ordonnent  en 
faisceaux  séparés  par  des  cloisons  aponévrotiques  :  ces  fais¬ 
ceaux  se  dirigent  en  dehors  et  en  bas.  Le  grand  fessier  se 
jette  sur  les  deux  faces  d’un  tendon  de  8  à  io  centimètres  de 
large:. le  tendon  terminal  peut  être  considéré  comme  se  bifur¬ 
quant,  une  portion  inférieure  allant  sur  la  branche  de  trifur¬ 


cation  externe  de  la' ligne  âpre  et  au  troisième  trochanter 
(hypotrochanter),  une  portion  supérieure  atteignant  le  bord 
postérieur  du  grand  trochanter. 

Signalons  la  demi-torsion  possible  du  muscle. 

II.  Le  MOYEN  fessier  aplati,  disposé  en  éventail,  s  attache 
sur  les  trois  quarts  antérieurs  de  la  lèvre  externe,  de  la  crête 
iliaque  et  sur  la  partie  de  la  fosse  iliaque  comprise  entre  la 
ligne  courbe  coxale  antérieure  et  la  ligne  courbe  coxale  pos¬ 
térieure  :  à  ces  origines  osseuses  qui  se  font  par  des  fibres 
charnues  il  faut  ajouter  de  nombreux  faisceaux  qui  se  déta¬ 
chent  de  l’aponévrose  qui  recouvre  le  muscle,  et  d  une  arcade 
fibreuse,  dite  de  Bouisson  (cette  arcade  va  de  l’os  iliaque  au 
sacrum  et  limite  le  canal  ovalaire  par  où  sortent  les  vaisseaux 
fessiers  supérieurs).  Le  muscle  se  condense  à  mesure  qu  il 
descend  :  comme  le  précédent  il  se  jette  sur  les  deux  faces 
d’un  tendon.  Il  se  termine  sur  la  face  externe  du  grand  tro¬ 
chanter  au  niveau  cc  d’une  dépression  en  virgule  ». 

III.  Le  petit  fessier  le  plus  antérieur  et  le  plus  profond 
des  trois  muscles  s’attache  à  la  partie  la  plus  antérieure  de  la 
fosse  iliaque  externe  située  entre  la  ligne  courbe  coxale  anté¬ 
rieure  et  la  lineaglutea  inferior  de  Gengenbaur,  [c’est  à-dire 
le  sillon  qui  sépare  la  fosse  iliaque  externe  de  la  cavité  coty- 
loïde. 

Les  fibres  antérieures  sont  verticales,  les  moyennes  obli¬ 
ques,  les  postérieures  horizontales;  le  tout  forme  un  tendon 
qui  apparaît  sur  la  face  externe  du  muscle  et  se  termine  au 
bord  antérieur  du  grand  trochanter  :  en  ce  point,,  le  petit 
fessier  prend  contact  avec  le  ligament  prétrochantérien,  de 
Bertin,  et  lui  envoie  des  fibres. 

rapports.  —  i°  Aponévrotiques. —  Chaque  muscle  est 
entouré  d’une  gaine  qui  lui  est  propre.  Mentionnons  à  la  face 
postérieure  du  grand  fessier,  les  adhérences  de  l’aponévrose 
et  du  fascia  superficialis  formant  le  pli  fessier  ischio-cutané 
qui  ne  répond  pas  au  bord  inférieur  du  grand  fessier  ; 

2°  Avec  les  organes.  —  Sectionnons  le  grand  fessier,  nous 
voyons  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  le  moyen,  le 
petit  fessier,  sur  un  plan  inférieur,  le  pyramidal  du  bassin  (au 
niveau  de  la  grande  échancrure),  l’obturateur  interne  (petite 
échancrure  sciatique),  flanqué  des  deux  jumeaux  :  le  carré 
crural,  la  tubérosité  ischiatique  avec  les  muscles  biceps  demi- 
tendineux,  demi-membraneux; 

3°  Avec  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  grande  échancrure  : 
a.  au-dessus  du  pyramidal ,  artère  fessière  divisée  bientôt  en 
deux  branches  :  une  superficielle  pour  le  grand  fessier,  une 
profonde  pour  le  moyen  et  le  petit.  Le  nerf  fessier  supérieur 
passe  entre  le  moyen  et  le  petit  qu’il  innerve,  deux  veines 
fessières  profondes  ; 

(2.  Au-dessous  du  pyramidal ,  le  grand  nerf  sciatique  de  sa 
face  postérieure  naissent  le  petit  sciatique  et  le  nerf  du  grand 
fessier  donnant  trois  filets  à  ce  muscle  :  un  interne,  un  moyen, 
un  externe. 

En  dedans  du  sciatique  :  nerf  de  l’obturateur  interne.  Vais¬ 
seaux  et  nerfs  honteux  internes,  ceux-ci  vont  se  réfléchir, 
ensuite  sur  l’extrémité  de  l’épine  sciatique  pour  rentrer  dans 
le  bassin  par  la  petite  échancrure  sciatique. 

Sur  un  plan  encore  plus  interne  :  Y  artère  ischiatique  don¬ 
nera  les  vaisseaux  au  grand  fessier,  et  l’artère  du  nerf  scia- 
tique. 

En  dehors  du  nerf  sciatique,  le  nerf  du  jumeau  inférieur  et 
du  carré  crural.  Enfin  notons  qu'il  peut  y  avoir  des  filets  ner-. 
veux  accessoires  venus  de  la  cinquième  sacrée,  de  la  sixième 
ou  de  la  troisième. 

Rappelons  que  le  grand  fessier  forme  la  paroi  postérieure, 
de  la  loge  ischio-rectale.  ,  ; 

Tous  ces  muscles  sont  munis  d’appareil  de  glissement  à 
leur  terminaison  fémorale  :  la  bourse  séreuse  du  grand  fessier 
est  la  plus  développée,  celle  du  petit  fessier  peut  communi¬ 
quer  avec  la  bourse  du  pyramidal. 

physiologie.  —  Le  grand  fessier  est  avant  tout  un  exten¬ 
seur,  imprime  au  membre  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors,  le  place  en  légère  abduction,  le  muscle  est  relâché 
dans  la  station  debout. 

Le  moyen  et  le  petit  fessier  interviennent  dans  la  station 
hanchée,  ils  fixent  le  bassin. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

Finis.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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bulletin  bibliographique 

Nouveau  traité  de  médecine  et  de  théra¬ 
peutique,  publié  en  fascicules  sous  la 
direction  de  MM.  P.  Brouardel  et  A. 
Gilbert,  professeurs  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Vient  de  paraître  : 
Maladies  des  organes  génito-urinaires 
de  l’homme  et  de  la  femme,  par  les 
docteurs  Le  Fur  et  Siredey,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Antoine.  Gr.  in-8°  de 
458  p-,  avec  67  fig.  Prix  :  broché, 
g  francs;  cartonné,  9  fr.  5o.  —  Paris, 
n  et  Cie. 


Traitement  du  mal  de  Pott  à  l’usage  des 
praticiens,  par  le  docteur  F.  Calot, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Roths¬ 
child,  de  l’hôpital  Cazin-Perrochaud  et 
de  l’Institut  orthopédique  de  Berck. 
In-8°  de  120  p.  avec  122  fig.  ou  photo¬ 
graphies  dans  le  texte.  —  Prix  :  3  fr. 
—  Paris,  O.  Doin, 


ÉL!XÏTiTlLULES  GREZ  C pepsVques 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule*  par  repas. 

albüminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie,  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 

Paris,  Collin  et  Cle,  49.  rue  de  Maubeuge. 


m  lÂSMÂfê!  A  LA  COCA  OU  PÊROt 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique*, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DS  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
nresorit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari: 
eentre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le; 
Larvnvites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  août  très  agréable ,  il  convient  aux  con 
miescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosu  ;  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Miriani.  4i  Roui.  Hausmann,  et  t**»  pu1" 


antiseptique  Désinfectant 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  AUt.  les  Médecins  gui  en. font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DIS  LYSOL 


! 


Produits  Opothérapiques 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN  . 

62,  Rue  Sotre- Dame.  BORDEAUX 


LABORATOIRE  AtweüISÉ  par  Décret  Ministériel 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS 

les  PILULES  de: 

PROSTATINE  -  SEMI  N  AU  NE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TINE 
NÉPHROSINE  —  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TU MOS  IN  E 
ENCÉPRALINE  —  MYOCAROINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


LE  /IÊME  LABORATOIRE 


dosées  A  30  cent.  Â 

IV  A  A  jJg 


VENTE  EN  GROS  : 

Qt6  jw  de  PRODUITS  PHABMACEUTIQUES,  9,  Rus  de  la  Perte,  Paris. 


PRINCIPE  PHüSPHO-ORGANIQUE  des  GRAINES  VÉGÉTALES  ï 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.) 
tous  les  produits  phosphores  naturels  connus. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE 


PHYTINATE  DE  QUININE 

Antinévr  algique. 
Tonique  .Fébrifuge^ 

eortossàn" 

jqiYTIKE  NEUTHJjLJUL  SUÇREJ 
E  LAIT  POUR  ENFANTS  A 
DESSOUS  DE  2  ANS 
Antirachitique. 


«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytme.  » 

Formes  pbarm 


Cachets  à  oS-jo,  Granulés  à  o®5o  par  mesure 
Gélules  à  0Sa5,  Comprimés  à  osiaï. 


SÀLÈNE 

ÉTHER  SALICYLIQUE  COMPLÈTE¬ 
MENT  INDOLORE 

Traitement  externe  du 
rhumatisme. 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurastaemque  2  a  /,  j  | 
euUleréesprjour.  BdHaussmaun,  11, Paris |  _ _ 


Pour  échantillons  et  littérature,  prière  de  s’adresser  &  la 

Société  pour  l’Industrie  Chimique ,  à  S‘-Fons  (Rhône). 

,_ooiexe  P°urD^“RTEMENT  pharmaceutique 


PaïudtaM  ÎSSmîîSHe 


IMOFORMË 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


HEMOHEUROL  COCHET 


Oxvhémoglobiiïe,  Kolamne,  (jHycéropbospbate  de  Cnaux 

'  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SBOP  CROSNIER 

6SINÊRAL-SyLFUREyX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  s  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A  ces  divers  points  de  vue  la.  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dose  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de, Paris  (7  Août  1877). 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D! 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  tris  considérable  de  guérisons.  Lei 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tfoiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dt 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  potassium. 

Dépét  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Yente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Snint-Esprit  (Gard). 


KÉPHIR  SAUMON 


28,  Rue  de  Trêvise.  -  TÉLÉPHONE  149-78. 


PRODUITS 

HEYDEN 

Traitement  de  la  Blennorragie 

:  NOVARGAN 

(Protéinate  d’argent  à  io  p.  ioo) 

N’irritant  pas  la  Muqueuse. 

:BLBNAL 

(Éther  carbonique  neutre  du  Santalol),  contenant  g4  p.  ioo 
de  Santalol  pur.  Usage  interne.  Aucune  irritation  : 
tolérance  parfaite  de  l’estomac  ;  insipide  et 
inodore;  pas  de  douleurs  rénales.  —  i5  gouttes 

3  fois  par  jour.  ( Flacons  de  15  grammes.) 

( Injections  et  lavages  avec  solution  de  1/2  à  2 p.  100.) 

Littérature  et  échànt.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4"!. 

D’IODISME 

ACTION  LENTE  ET  GRADUELLE 

Capsules  d’IODIPINE-MERCK 

pour  ingestion  ;  3  capsules  représentent  iSr  Kl 

(BRONCHITES  CHRONIQUES,  ASTHME,  S  CR  0  FU  LOS  E,  etc.) 

I0DIPINE  MERCK 

I0DIPINE  à  25  p.  100 

1  pour  injections  sous-cutanées  ; 

LA  MOINS  GOUTEUSE  DES  HUILES  IODÉES 
et  des  PRÉPARATIONS  IODÉES  ORGANIQUES 

I  (INFECTIONS  AIGUES  (action  antitoxique),  SYPHILIS,  etc.), 
ou  pansements  (TUBERCULOSES  CUTANÉES  OUVERTES) 

iocc  représentent  4gr  Kl 

Notices  et  Échant.  franco  :  PH,e  du  Dr  BOUSQUET,  63)  rue  La  Boëtie,  Paris.  Téléphone  542-07. 

n*  8  -  SAMEDI  I9  JANVIER  1907. 


80e  ANNÉE. 


SAMEDI  19  JANVIER  1907.  —  N°  8 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


T  T  n  •  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  E.  A  5  H. 

PARIS,  6’ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Nous  prévenons  nos  lecteurs  que  la  Poste  est  seule  responsable 
■des  nombreuses  irrégularités  qui  se  produisent  en  ce  moment 
dans  la  distribution  du  journal. 

Nous  prions  instamment  nos  abonnés  de  bien  vouloir  continuer 
■à  nous  adresser  leurs  plaintes  afin  que  nous  puissions  les  trans¬ 
mettre  à  l'administration  des  Postes. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

■Les  ostéites  tuberculeuses  des  os  longs,  de  la  main  et  du  pied. 
Spina  ventosa  (fin),  par  MM.  Georges  Petitjean  et  André  Chalier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Epiphysite  pneumococcique  multiple. 

Chirurgie  :  Fractures  de  la  base  du  cinquième  métartasien  de  cause 
indirecte. 

Noies  urinaires  :  Démonstration  sur  le  vivant  de  la  présence  de 
trois  uretères,  cathétérisme  recueillant  trois  urines  différentes 
dont  l’une  infectée  par  le  gonocoque. 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE- 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES,  — 

■Pathologie.  —  Séance  du  16  janvier  1907  :  MM.  Chambard 
•et  Gendron  (Georges),  12;  Chenet,  Gléret  et  Houdard,  11; 
Duranton,  Metzger  et  Richet,  10;  Labourdette,  9;  Thibaud 
(David),  8. 

CONCOURS  DE  LA  MÉDAILLE  D’OR.  —  MÉDECINE.  —  Le 
jury  est  composé  de  MM.  Roubinovitch,  Sicard,  Thiroloix, 
Caussade,  qui  ont  accepté  ;  et  Delbet,  qui  n’a  pas  encore 
fait  connaître  son  acceptation. 

—  Chirurgie  et  accouchements.  —  Le  jury  est  composé 
de  MM.  Micbon,  Chaput,  Robineau,  qui  ont-,  accepté; 
Launois  et  Lucas-Championnière,  qui  n’ont  pas  encore  fait 
connaître  leur  acceptation. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés,  chevaliers 
de  la  Légion  d’honneur  : 

MM.  les  docteurs  Toulouse,  médecin  en  chef  de  l’asile  de 
Villejuif,  Regniër  (de  Moulins),  Lacroisade  (d’ Aigre). 


guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe  MM.  les  docteurs  Giauffer,  Luisi,  Handelsmann  et 
Walther. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Chevalier  (de  la  Motte-Beuvron)et  Dela¬ 
porte  (de  Vi”ey). 

avis.  —  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernP  es  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adressr  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  gynécologie  pratique,  par  le  docteur  J.  Barozzi, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  préface  de  L.-G.  Ri- 
chelot,  professeur  agrégé,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  In-8°  écu,  cart.,  avec  i33  fig.  —  Prix  :  10  francs. 

—  Paris,  Vigot  frères. 

Le  chancre  et  les  syphilides  cutanées  et  muqueuses  et  le 
traitement  général  de  la  syphilis,  par  E.  Gaucher,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis  (enseignement  clinique  de  l’hôpital  Saint-Louis 
recueilli  par  le  docteur  Lacapèré,  ancien  chef  de  clinique), 
In-8°  écu,  cart.  toile,  tête  dorée,  de  320  p.,  avec  24  pl.  en 
couleurs,  renfermant  3g  fig.,  hors  texte.  —  Prix  :  9  francs. 

—  Paris,  O.  Doin. 

Traité  théorique  et  pratique  du  massage  et  de  la  gymnas¬ 
tique  médicale  suédoise.  Leur  emploi  thérapeutique  par 
J.-E.  Marfort.  In-16  avec  m  fig.,  cart.  —  Prix  :  5  francs, 

—  Paris,  Vigot  frères. 

La  stérilité  chez  la  femme.  Son  traitement  par  les  agents 
physiques,  par  le  docteur  E.  Hugon.  In- 16.  —  Prix  :  2  fr. 

—  Paris,  Vigot  frères. 

Notions  élémentaires  de  prophylaxie  des  maladies  tropi¬ 
cales,  par  R.  Wurtz,  professeur  agrégé,  chargé  de  cours 
à  l’Institut  de  médecine  coloniale  de  Paris.  In-8°.  Prix  : 
1  franc.  —  Paris,  Vigot  frères, 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°-  i.a,  déc..  1906.)  Lermoyez  :  Le  traite¬ 
ment  du  coryza  chronique  simple.  —  Guisez  :  Nos  der¬ 
niers  cas  de  bronchoscopie  et  œsophagoscopie  ;  corps 
étranger  des  bronches  ;  cure  de  rétrécissements  infranchis¬ 
sables  de  l’œsophage. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentale  et  clinique. 

(N°  204,  a5  déc.  1906.)  Stéphane  Leduc  :  Action  coagu¬ 
lante  de  l’ion  zinc  et  effet  albuminolytique  de  l’éleetrolyse. 
— •  P. -Ch.  Petit,  Boniface  et  Aubert  :  Sur  une  méthode 
générale  en  radiographie.  Description  du  support  univer¬ 
sel  ■:  «  iLe  radio-correcteur.  » 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  1,  janv.  1907.’) 
Comby  :  Mongolisme  infantile.  —  Victor  Veau  :  Fibro-sar- 
comès  du  cou  extra-pharyngiens.  —  Pézopoulos  et  Carda- 
matis  :  Paludisme  congénital.  —  E.  Decherf  :  Invagination 
Intestinale  guérie. . 

Bulletin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie.  —  (icr  janv. 
1907.)  Castex  :  Quelques  notes  sur  les  instituts  oto-rhino- 
làryngo  logiques  dans  le  nord  de  l’Europe.  —  Collinet  : 
Dent  nasale.  —  Escat  :  Anesthésie  des  incisives  et  des 
canines  supérieures  par  voie  nasale.  —  Clermont  :  Rap¬ 
ports  du  nerf  dentaire  antérieur  avec  le  plancher  nasal  et  la 
pituitaire.  —  Claqué  :  Septico-pyohémie  otique  par  cellu¬ 
lite  pétreuse  sans  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral.  — 
Boudin  :  Des  troubles  de  la  parole,  bégaiement,  retard  du 
langage,  nasillement,  raucité  vocale,  voix  infantile.  —  Ca- 
zal  :  Etude  sur  les  bourdonnements  d’oreilles.  —  Mal¬ 
herbe  :  Sérothérapie  des  scléroses  auriculaires. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N°23,  23  déc.  1906.) 
E.  Rochard  :  De  la  suture  de  la  paroi  dans  la  laparotomie, 
-r-  Georges  Rosenthal  :  Recherches  sur  la  gymnastique 
respiratoire. 

Bulletin  médical.  —  (N°  101,  29  déc.  1906.)  Bernheim  : 
Aphasie  par  claudication  intermittente  de  la  mémoire  ver¬ 
bale.  —  Dieulafé  :  Sur  la  topographie  vasculaire  des  os 
longs.  Applications  chirurgicales. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  1,  5  janv.  1907.) 
Braun  :  L’examen  du  cœur  dans  le  décubitus  latéral  gauche. 
—  Tautscher  :  Tentative  d’avortement  par  injection  intra- 
utérine  de  liqueur  de  Fehling. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  5i,  22  déc.  1906.)  Rudnik  : 
L’anémie  pendant  l’enfance  et  son  traitement  causal.  — 
(N°  52,  29  déc.)  Schwarz  :  TVaiteme'nt  des  maladies  cuta¬ 
nées  par  les  savons. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  52,  25  déc. 
1906.)  Hofmann  :  Sur  le  dosage  et  le  mode  d’administra¬ 
tion  des  analgésiques  dans  l’anesthésie  lombaire.  —  Er- 
ben  :  Sur  le  ferment  prostéolytique  des  leucocytes  et  sur 
l’autolyse  du  sang  humain  normal.  —  Kraus  :  Sur  la  tech¬ 
nique  de  la  coloration  des  leucocytes.  —  Stoffel  :  Sur  la 
pseudarthrose  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus.  —  Menna- 
cher  :  Perforation  du  duodénum  par  une  épingle  à  cheveux 
déglutée.  —  Mayer  :  Sur  le  degré  de  la  diminution  de  la  fa¬ 
culté  de  travail  après  la  guérison  d’un  anus  contre  nature.  — 
Lücke  :  Ankylosé  congénitale  des  articulations  des  doigts.  — 
Jehle  :  Sur  le  rôle  de  l’infection  des  mines  dans  l’apparition 
des  épidémies  de  méningite.  —  Elkan  :  Représentation 
graphique  des  symptômes  pulmonaires.  —  (N°  1,  ier  janv. 


1907.)  Pfaundler  :  Sur  la  nature  et  le  traitement  des  trou¬ 
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(Voir  la  suite,  p.  9k.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  OSTÉITES  TUBERCULEUSES  DES  OS  LONGS 

DE  LA  MAIN  ET  DU  PIED 

SPINA  VENTOSA 

Par  MM.  Georges  PETITJEAN  et  André  CHALIER, 
Internes  des  hôpitaux  de  Lyon  (1). 

VI 

Pronostic  et  conséquences  éloignées.  —  D’une 
façon  générale,  le  spina  ventosa  est  d’un  pronostic 
bénin,  en  tant  que  lésion  locale.  Bien  traité,  il  peut 
s’arrêter  au  début  et  guérir  sans  laisser  de  traces. 
Lannelongue  dit  avoir  toujours  vu  la  guérison  sur¬ 
venir,  même  dans  des  cas,  comme  on  en  voyait  sur¬ 
tout  autrefois,  de  tuberculoses  phalangiennes  évo¬ 
luant  depuis  quatre  ou  cinq  ans.  Nous  ne  discuterons 
pas  la  question  de  savoir  si  la  bénignité  de  ces  os¬ 
téites  bacillaires  est  le  fait  d’une  tuberculose  atté¬ 
nuée.  Lannelongue,  qui  s’élève  contre  cette  opinion, 
"voit  plutôt  dans  la  constitution  anatomique  des 
doigts  des  conditions  de  résistance  tout  à  fait  favo¬ 
rables. 

Mais  la  guérison,  après  les  longues  suppurations 
•du  spina  ventosa,  ne  s’obtient  qu’au  prix  de  défor¬ 
mations  plus  ou  moins  considérables. 

Ces  déformations,  à  peine  signalées  par  Gœtz, 
Parrot,  Guterbock,  Holmes,  ont  été  particulièrement 
bien  étudiées  par  Lannelongue  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  de  1889,  par  son  élève  Ortholan  en  1890,  et 
enfin  tout  récemment  par  Durand  dans  sa  thèse 
(Paris,  1903). 

Voici  la  classification  donnée  par  Lannelongue  et 
reproduite  par  Kirmisson  : 

i°  Déformations  phalangiennes  consistant  dans  des 
modifications  de  longueur,  allongement  et  raccour¬ 
cissement; 

20  Phalanges  flottantes  par  disparition  de  la  dia- 
physe,  ou  même  de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse; 

3°  Doigt  rentrant  :  dans  ce  cas,  la  lésion  porte  sur 
le  métacarpien,  qui  a  en  partie  disparu  ; 

4°  Doigt  repoussé  :  ici,  au  contraire,  le  doigt  proé- 
mine  en  avant  des  doigts  voisins  ;  lui-même  est 
normal,  mais  il  est  supporté  par  un  métacarpien 
trop  long.  C’est  seulement  au  pouce  qu’on  a  cons¬ 
taté  une  semblable  difformité; 

5°  Déviations  de  Taxe  des  phalanges  consistant 
dans  l’incurvation  des  phalanges  sur  elles-mêmes, 
ou  dans  leur  torsion  suivant  Taxe  longitudinal; 

6°  Luxations  pathologiques  des  phalanges  se  fai¬ 
sant  le  plus  souvent  dans  le  sens  latéral. 

Durand  distingue  à  son  tour  : 

i*  Des  modifications  de  longueur  (allongement  et 
raccourcissement)  et  des  modifications  des  diamè¬ 
tres  transversaux;]] 

20  Des  luxations  et  des  mouvements  de  rotation, 
•conséquences  des  envahissements  articulaires; 


3°  Des  destructions  osseuses  partielles  (doigt  en 
crochet)  ou  totales  (doigt  flottant,  doigt  disloqué, 
doigt  mutilé). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  pathogénie  de  ces 
déformations.  On  comprend  facilement,  par  exemple, 
l’augmentation  de  volume  de  l’os  par  apposition  de 
nouvelles  couches  osseuses;  l’allongement  du  sque¬ 
lette  par  l’irritation  du  cartilage  de  conjugaison;  les 
lésions  plus  graves  de  raccourcissement,  les  doigts 
flottant,  mutilé,  etc.,  conséquences  des  destructions 
osseuses.  En  ce  qui  concerne  les  luxations,  Lanne¬ 
longue  a  montré  le  premier  l’importance  qu’il  fallait 
attribuer  à  la  contracture  musculaire,  contracture 
réflexe  due  à  la  «  sensibilité  consciente  ou  incons¬ 
ciente  de  l’articulation  ».  Aux  altérations  tubercu¬ 
leuses  des  surfaces  articulaires  s’ajoute  ce  que  cet 
auteur  a  appelé  l’ulcère  de  compression.  Les  pha¬ 
langes,  usées  à  leurs  extrémités,  soumises  aux  trac¬ 
tions  exercées  sur  elles  par  des  muscles  de  valeur 
différente,  mais  agissant  toujours  dans  le  même 
sens  pour  une  même  région,  se  luxent  suivant  un 
mode  constant.  C’est  ainsi  que  «  le  groupe  des  flé¬ 
chisseurs  de  la  première  jphalange  est  plus  puissant 
que  celui  des  extenseurs,  tandis  que  l’inverse  a  lieu 
pour  les  deuxième  et  troisième  phalanges.  Donc,  au 
niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  le 
déplacement  de  la  première  phalange  sur  le  méta¬ 
carpien  se  fera  en  avant,  tandis  que  la  déviation  se 
fera  dans  le  sens  de  l’extension,  c’est-à-dire  en  ar¬ 
rière,  au  niveau  des  articulations  entre  la  première 
et  la  deuxième  phalange  de  même  qu’entre  la 
deuxième  et  la  troisième  ». 

Vil 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  spina  ventosa,  si 
facile  dans  les  cas  typiques,  ne  va  pas  parfois  sans 
présenter  certaines  difficultés.  Quelques  auteurs,  à 
la  recherche  d’un  signe  qui  puisse  permettre  un 
diagnostic  sûr,  ont  étudié  les  données  de  la  radio¬ 
graphie. 

Voici  les  résultats  auxquels  a  abouti  Kienboëk  : 

Il  a  d’abord  observé  des  formes  de  début,  sans 
épaississement  de  l’os  lui-même,  mais  avec  gonfle¬ 
ment  périostique  :  l’os  présente  une  lésion  limitée, 
indiquée  par  une  zone  claire. 

Quand  la  maladie  est  bien  confirmée,  il  y  a  tou¬ 
jours  un  certain  gonflement  de  l’os.  Kienboëk  dis¬ 
tingue  alors  trois  aspects  différents  de  l’image  radio¬ 
graphique. 

Sur  un  premier  groupe  de  radiographies,  on  ob¬ 
serve  une  apposition  d’os  nouveau  poreux  sur  la 
diaphyse,  qui  paraît  plus  ou  moins  raréfiée  ;  la  tra- 
béculation  se  voit  moins  bien.  La  teinte  de  l’os  est 
normale  ou  un  peu  plus  foncée  que  celle  des  os  voi¬ 
sins. 

Dans  un  deuxième  groupe,  correspondant  au  spina 
ventosa  proprement  dit,  l’os  présente  une  enflure 
assez  particulière;  le  cylindre  cortical  est  renflé  en 
outre;  la  cavité  médullaire  est  agrandie. 

Enfin,  dans  une  troisième  variété  de  cas,  l’os  est 
composé  dans  sa  plus  grande  partie  par  une  réunion 
de  logettes,  pouvant  atteindre  les  dimensions  d’un 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  5,  p.  Si. 
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grain  de  chènevis,  communiquant  entre  elles,  et  dont 
la  paroi  est  assez  épaisse. 

Il  est  possible  d’apercevoir  des  perforations  de  la 
coque  osseuse,  qui  se  montrent  sous  la  forme  de 
zones  claires,  taillées  nettement  comme  à  l’emporte- 
pièce. 

Mais,  de  l’avis  même  de  Kienboëk,  ces  diverses 
images  peuvent  être  fournies  non  seulement  par  des 
lésions  tuberculeuses  mais  aussi  par  des  affections 
d’autre  nature,  comme  la  dactylite  syphilitique.  Le 
diagnostic  différentiel  de  l’ostéite  tuberculeuse  des 
phalanges  devra  donc  se  faire  à  l’aîde  des  signes 
fournis  par  l’examen  clinique.  Les  difficultés  de  ce 
diagnostic  sont  un  peu  différentes  suivant  qu’on  en¬ 
visage  la  maladie  à  la  période  d’hyperostose  simple 
ou  à  la  période  de  fistulisation.  Néanmoins,  pour  ne 
pas  diviser  plus  qu’il  ne  convient  la  question,  nous 
allons  envisager  successivement  les  diverses  affec¬ 
tions  qui  peuvent  simuler  le  spina  ventosa,  à  savoir 
surtout  l’ostéomyélite  des  métacarpiens  et.  des  pha¬ 
langes,  l’enchondrome  des  doigts,  les  engélures,  la 
dactylite  syphilitique. 

x°  La  dactylite  syphilitique  (Taylor,  Morgan)  est 
considérée  par  beaucoup  d’auteurs  comme  une  ma¬ 
nifestation  tardive  de  la  syphilis  héréditaire,  'appa¬ 
raissant  seulement  entre  sept  et  quinze  ans,  c’est-à- 
dire  beaucoup  plus  tard  que  le  [spina  ventosa.  Or, 
nous  avons  vu  combien  l’on  a  exagéré  la  fréquence 
du  spina  ventosa  dans  la  première  enfance  et  que 
cette  affection  est  loin  d’être  une  rareté  même  après 
dix  ans.  Il  est  d’autre  part  certain  que  la  dactylite 
syphilitique  peut  être  un  accident  précoce  de  Thé- 
rédo-syphilis. 

Des  deux  formes  décrites  par  Taylor,  dactylite 
gommeuse  superficielle,  et  dactylite  syphilitique 
osseuse,  c’est  cette  dernière  surtout  qui  peut  prêter 
à  confusion.  Il  s’agit  en  effet  d’une  infiltration  gom¬ 
meuse  qui  débute,  ou  bien  sous  le  périoste,  ou  bien 
au  sein  même  de  l’os,  et  détermine  un  gonflement 
parfois  considérable,  tout  à  fait  identique  à  l’aspect 
en  radis  de  la  dactylite  tuberculeuse.  La  radiogra¬ 
phie  à  son  tour,  ne  permet  pas,  d’après  les  recher¬ 
ches  de  Kienboëk,  de  distinguer  les  deux  lésions. 

Le  diagnostic  présente  donc  parfois  de  grandes 
difficultés.  On  l’établira  néanmoins  en  se  fondant 
sur  un  ensemble  de  symptômes  concordants  (Four¬ 
nier).  On  recherchera  d’abord  les  antécédents  du 
malade,  et  en  particulier  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires  (interrogatoire  et  examen  des  parents);  les 
stigmates  de  tuberculose  ou  de  syphilis  (triade 
d’Hutchinson,  tibia  de  Lannelongue)  qu’il  pourra 
présenter;  les  douleurs  à  prédominance  nocturne 
spéciales  à  cette  dernière  affection,  etc. 

Il  ne  semble  pas  que  la  multiplicité  des  lésions 
soit  plutôt  en  faveur  de  la  syphilis  que  de  la  tuber¬ 
culose.  On  sait  combien,  dans  ces  cas  d’ostéites  mul¬ 
tiples,  le  diagnostic  peut  rester  hésitant  (cas  d’Huti- 
nel  dans  la  thèse  de  Durand,  d’Abadie).  Il  a  semblé 
à  M.  Nbvé-Josserand  que  ce  diagnostic  pouvait  être 
aidé  par  les  considérations  suivantes.  Dans  la  tuber¬ 
culose,  il  est  rare  que  plusieurs  foyers  se  présentent 
aù'mê'me  degré  d’évolution  et  avec  les  mêmes  carac¬ 


tères  :  on  observera  ordinairement,  chez  le  même 
malade,  ici  de  simples  hy.perostoses,  là  du  pus  col¬ 
lecté,  ailleurs  des  fistules.  Au  contraire,  la  syphilis  à 
localisations  osseuses  multiples  aura  débuté  partout 
en  même  temps;  la  marche  sera  parallèle  dans  les 
différents  points;  les  lésions  seront  la  plupart  du 
temps  au  stade  de  simple  hyperostose,  et  lorsque, 
exceptiunnéllement,  arrivera  la  suppuration,  cefle-ci 
tardive,  se  produisant  presque  simultanément  sur 
les  divers  os,  se  présentera  encore  sous  un  tout  au¬ 
tre  aspect  que  les  fistules  tuberculeuses.  Les  fistules 
de  la  syphilis  ne  sont  pas  décollées;  elles  ont  ten¬ 
dance  à  se  fermer  spontanément.  D’autre  part,  le 
liquide  qui  s’en,  écoule  est  visqueux,  jaunâtre,  con¬ 
tenant  parfois  des  flocons  caséeux,  mais  pas  de  pus 
véritable.  Enfin  l’intégrité  des  articulations  paraît 
beaucoup  plus  fréquente  dans  la  syphilis  que  dans- 
la  tuberculose. 

Tels  sont  les  principaux  éléments  du  diagnostic.. 

Le  traitement  spécifique  viendra,  dans  la  majorité 
des  cas,  lever  les  derniers  doutes,  s’il  en  existe  em- 
core.  Mais  lui  aussi  peut  être  un  signe  infidèle. 
Broca,  pour  d’autres  os,  fait  justement  remarquer 
qu’actif  sur  les  gommes,  il  est  sans  influence  sur  les 
hyperostoses  constituées  par  du  tissu  adulte. 

De  ces  diverses  considérations,  il  résulte  qu’aucun 
signe  n’est  pathognomonique,  quand  il  s’agit  de  dif¬ 
férencier  le  spina  ventosa  syphilitique  du  spina  ven¬ 
tosa  tuberculeux.  Le  plus  souvent  la  nature  des 
lésions  pourra  être  reconnue  par  une  analyse  ti’ès 
complète  des  symptômes,  mais  parfois  le  clinicien 
restera  forcément  hésitant,  et  même  il  lui  arrivera 
de  ne  pouvoir  se  prononcer  dans  les  cas  notamment 
où  il  y  aura  coexistence  d’ostéites  tuberculeuses  et 
syphilitiques, 

2°  L'ostéomyélite  des  phalanges  (Lannelongue, 
Camps)  ou  panaris  ostéomy élitique  (An gué)  présente 
un  début  aigu,  avec  douleur  vive,  mauvais  état 
général,  fièvre  élevée.  Or,  dans  le  spina  ventosa, 
malgré  la  possibilité  d’un  début  brusque,  la  douleur 
soudaine,  et  jamais  très  violente,  ne  s’accompagne 
d’aucune  réaction  fébrile,  d’aucune  atteinte  de  l’état 
général.  De  plus,  dans  l’ostéomyélite,  apparaissent 
rapidement  de  l'oedème,  delà  rougeur  de  la  peau,  et 
tous  les.  signes  d’un  abcès  chaud.  Cette  allure  aiguë 
est  bien  différente  de  l’évolution  toujours  lente  de 
la  tuberculose  osseuse,  où  la  suppuration  ne  sur¬ 
vient  qu’à  une  époque; assez  éloignée  des  premiers 
accidents. 

Même  dans  les  cas  d’ostéomyélite  à  évolution 
lente,  larvée  (Poncet),  l’erreur  est  facile  à  éviter  :  ici 
les  phénomènes  inflammatoires  sont  toujours  plus 
marqués  que  dans  le  spina  ventosa,  et  l’aspect 
typique  en  radis,  qui  caractérise  pendant  une  longue 
période  cette  dernière  affection  manque  totalement. 

3°  L' enchondrome  des  doigts,  si  longtemps  con¬ 
fondu  avec  le  spina  ventosa  (Dupuytren,  Dolbeau, 
Polaillon),  est  rare  dans  le  jeune  âge;  il  évolue  en¬ 
core  plus  lentement,  sans  se  propager  aux  tissus 
voisins  et  détermine  à  la  surface  de  T.os.des  bosses 
lures  ordinairement  latérales,  qui  ne  [ressemblent. 
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■en  rien  à  l’augmentation  régulière  de  volume  des 
phalanges  tuberculeuses. 

4°  Les  exostoses  de  croissance,  V ostéosarcome,  très 
rares  au  niveau  des  doigts,  sont  faciles  à  diagnosti¬ 
quer.  Nous  nous  contenterons  de  les  avoir  signalés.; 

5°. Les  engelures  ont  pu  être  une  source  d’erreur 
{cas  cités  par  Rognetta).  Mais  elles  coïncident  avec 
le  froid,  s’accompagnent  de  sensations  de  cuisson 
très  vives;  la  peau  à  leur  niveau  offre  une  teinte 
rouge,  violacée;  les  ulcérations  sont  superficielles. 

6"  Le  panaris  vulgaire  avec  nécrose  secondaire  de 
l’os  se  reconnaîtra  facilement  à  son  évolution,  et  à 
son  siège  assez  spécial  au  niveau  de  la  phalange 
distale. 

70  Une  arthrite  suppurée  inter phalangienne,  consé¬ 
cutive  par  exemple  à  une  piqûre,  ne  prêtera  guère  à 
confusion,  étant  données  les  circonstances  étiolo¬ 
giques,  et  la  localisation  primitivement  articulaire 
des  phénomènes. 

Il  est  enfin  un  problème  qui  se  rencontre  assez 
fréquemment  en  clinique,  et  dont  la  difficulté  a  été 
depuis  longtemps  déjà  signalée  par  Ollier,  puis  par 
Adenot.  On  se  trouve  en  effet  quelquefois  en  pré¬ 
sence  d’une  ulcération,  d’une  fistule,  plus  ou  moins 
ancienne,  vraisemblablement  tuberculeuse,  dont  il 
s’agit  de  déterminer  exactement  l’origine  superfi¬ 
cielle  ou  profonde.  A-t-on  affaire  s  une  lésion  des 
parties  molles  (lupus,  gomme  cutanée,  synovite  tu¬ 
berculeuse)  ou  à  une  véritable  ostéite?  C’est  dans  de 
pareils  cas  qu’on  s’aidera  des  procédés  capables  de 
renseigner  sur  l’état  du  squelette  sous-jacent  :  pal¬ 
pation,  radiographie,  exploration  au  stylet.  Si  ces 
moyens  ne  donnent  aucun  résultat,  on  sera  autorisé 
à  agrandir  l’orifice  de  la  fistule,  et  à  cureter  le  trajet. 
On  en  trouvera  ainsi  aisément  le  point  de  départ. 
Chez  deux  malades  de  M.  Nové-Josserand,  cette 
incision  exploratrice  a  seule  permis  de  reconnaître 
des  synovites  tuberculeuses  primitives  qui  avaient 
été  prises  pour  des  spina  ventosa. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  mutilante,  faci¬ 
lement  reconnaissable,  on  évitera  de  la  confondre 
avec  certaines  affections  susceptibles  de  mutiler  les 
doigts,  telles  la  lèpre,  les  néoplasmes,  la  syringo- 
myélie  du  type  Morvan,  le  rhumatisme  chronique 
déformant,  la  sclérodermie,  etc. 

VIII 

Traitement.  —  Le  spina  ventosa,  avons-nous  dit, 
peut  guérir  spontanément,  d’une  façon  complète, 
tant  qu’il  en  est  encore  à  la  période  d’hyperostose. 
Au  début,  il  faudra  donc  s’abstenir  de  toute  inter¬ 
vention,  et  ne  pas  pratiquer,  comme  le  préconisait 
Chalol,  un  évidement  systématique  de  l’os,  sitôt  le 
diagnostic  établi.  Nous  n’insisterons  pas  sur  le  trai¬ 
tement  général,  toujours  de  mise  en  pareil  cas,  et 
particulièrement  efficace  dans  les  tuberculoses  béni¬ 
gnes,  (hygiène,  suralimentation, climat  maritime,  etc.). 
Au  point  de  vue  du  traitement  local,  il' faudra,  sui¬ 
vant  les  préceptes  de  Lannelongue,  faire  une  immo¬ 
bilisation  aussi  complète  que  possible,  de  la  révul¬ 


sion  (teinture  d’iode,  pointes  dé  feu),  de  la  com¬ 
pression.  On  se  trouvera  bien,  par  exemple,  des 
bandelettes  de  Vigo,  qui  réalisent  la  plupart  de  ces 
indications.  Ces  moyens  thérapeutiques,  pour  réus¬ 
sir,  devront  souvent  être  poursuivis  pendant  plusieurs 
mois,  quelquefois  même  pendant  un  an  ou  deux. 

Si,  malgré  tout,  la  maladie  évolue,  ou  qu’on  l’ob¬ 
serve  pour  la  première  fois  à  la  période  d’abcès 
sous-périostique,  il  faudra  intervenir.  L’on  admet, 
en  effet,  qu’une  fois  l’affection  arrivée  à  ce  stade,  il 
existe  des  tissus  morts  (séquestres,  matière  caséeuse) 
qui  ne  peuvent  être  tolérés,  et  dont  l’élimination 
s’impose.  Les  injections  modificatrices  :  chlorure  de 
zinc  (méthode  sclérogène  de  Lannelongue),  sels  cu¬ 
priques  (Th.  de  Luton),  éther  ou  glycérine  iodo- 
formée,  naphtol  camphré  (Th.  de  Reboul),  etc.,  peu¬ 
vent  donner  de  bons  résultats,  mais  il  serait  impru¬ 
dent  de  s’y  attarder.  Les  pointes  de  feu  profondes 
(de  Saint-Germain)  sont  un  moyen  aveugle  et  souvent 
insuffisant.  Mieux  vaut  prendre  le  bistouri.  L’incision 
sera  de  préférence  dorsale  pour  les  métacarpiens  et 
les  métatarsiens,  latérale  pour  les  phalanges.  En  res¬ 
pectant  soigneusement  les  tendons,  on  arrivera  direc¬ 
tement  sur  l’os.  Après  évacuation  de  l’abcès  sous- 
périostique,  on  explorera  l’état  du  squelette  sous- 
jacent.  S’il  paraît  sain,  et  que  l’on  puisse  surveiller 
de  près  son  malade,  on  pourra  s’en  tenir  là,  et  voir 
la  guérison  survenir  (forme  pêriostique).  Mais  si  l’on 
trouve  des  altérations  osseuses  (perforation  spon¬ 
tanée,  état  rugueux,  etc.),  ou  même  dans  tous  les  cas 
pour  beaucoup  d’auteurs,  on  enfoncera  la  curette 
dans  la  cavité  médullaire,  dont  on  fera  V évidement 
complet.  On  évitera  toutefois  de  se  rapprocher  trop 
des  articulations,  et  l’on  respectera  autant  que  pos¬ 
sible  la  couche  corticale  de  l’os.  On  terminera  par 
un  drainage  et  un  tamponnement  à  la  gaze. 

Cet  évidement  suffit  dans  la  plupart  des  cas.  Mais 
il  devient  lui-même  insuffisant  dansles  formes  nécro¬ 
santes  et  destructives.  Il  faut  alors  pratiquer  la  re¬ 
section  de  l’os  malade,  intervention  facile  si  le  sé¬ 
questre  est  mobile,  un  peu  plus  compliquée  si  la 
portion  nécrosée  est  encore  fixe. 

Une  deuxième  indication  de  la  résection  est  fournie 
par  les  complications  articulaires.  Si  une  seule  arti¬ 
culation  est  prise,  la  résection  portera  rsur  l’extré¬ 
mité  correspondante  de  Fos  malade.  Si  les  deux 
articulations  sont  envahies,  on  pratiquera  la  résection 
totale  de  cet  os. 

Mais  ces  dernières  opérations,  Avidement  et  ré¬ 
section,  peuvent  avoir  justement  pour  résultat  les 
déformations  graves  que  nous  avons  signalées  .à 
propos  du  pronostic  (doigt  rentrant,  ballant,  etc.). 

C’est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  que  les  chi¬ 
rurgiens  ont  cherché  depuis  longtemps  dans  1  ostéo¬ 
plastie  une  méthode  qui  puisse  réparer  les  dégâts 
et  conserver  ou  redonner  au  doigt  sa  forme.  Cette 
méthode  consiste  à  ne  laisser  subsister  de  l’os  ma¬ 
lade  que  ses  deux  extrémités,  et  à  le  remplacer  soit 
avec  des  chevilles  d’ivoire  (procédé  de  Gluck,  au¬ 
jourd’hui  abandonné),  soit  avec  des  os  décalcifiés 
(méthode  de  Mac  Ewen,  Ollier,  Poncet,  etc.,  procédé 
de  Le  Dentu  et  Buscarlet),  soit  avec  un  fragment 
ostëo-périostique  pris  sur  le  sujet  lui-même.  Les 
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uns  (Bardenheuer,  Thiel)  dédoublent  la  phalange  voi¬ 
sine.  Les  autres  (Schneider,  Timann,  Ehrhardt)  se 
servent  d’un  transplant  détaché  à  distance,  de  préfé¬ 
rence  au  niveau  de  la  crête  antérieure  du  tibia  ou 
du  bord  libre  du  cubitus.  Dans  ce  dernier  procédé, 
sur  l’os  choisi,  on  taille  un  fragment  des  dimensions 
de  la  plalange  à  remplacer,  en  ayant  soin  de  le  laisser 
adhérent  à  son  revêtement  périostique.  Une  fois  en 
place,  le  transplant  est  maintenu  par  quelques  su¬ 
tures  périostiques  au  catgut.  On  soumet  ensuite  le 
doigt  à  l’extension  continue,  pour  éviter  les  chevau¬ 
chements  et  les  déviations  secondaires  de  l’os  greffé. 

La  greffe  peut  se  faire,  soit  primitivement,  au  mo¬ 
ment  même  de  la  résection  des  parties  malades,  soit 
secondairement,  après  la  guérison  dè  la  plaie  opé¬ 
ratoire. 

Cette  méthode  autoplastique  a  donné  d’assez 
beaux  résultats  C’est  ainsi  que  Schneider  l’a  em- 
ployée  1 3  fois,  et  a  obtenu  8  guérisons  .  complètes,  ; 
maintenues  encore  un  an  ou  un  an  et  demi  après. 

Malheureusement,  elle  ne  paraît  applicable  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Et  d’abord,  elle  sup¬ 
pose  l’intégrité  des  deux  extrémités  de  l’os  à  rem¬ 
placer.  Or,  s’il  est  assez  facile  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  l’état  de  cet  os,  du  côté  correspondant  au 
cartilage  conjugal,  il  est  beaucoup  moins  aisé  de  le 
savoir  pour  le  côté  opposé.  D’autre  part,  la  méthode 
doit  être  écartée,  toutes  les  fois  qu’il  existe  des 
lésions  trop  étendues  des  gaines  synoviales  et  des 
parties  molles  -,  cependant  la  présence  de  fistules  ne 
constitue  pas  une  contre-indication  formelle. 

On  voit  donc  que  la  méthode  autoplastique  ne  peut 
pas  rendre  des  services  dans  les  formes  graves  du 
spina  ventosa,  où  précisément  on  en  aurait  besoin; 
alors  qu’au  contraire  dans  les  cas  plus  bénins,  où 
elle  pourrait  être  employée  utilement,  elle  n’est  pas 
indispensable,  car  on  peut  ordinairement  conserver 
une  partie  suffisante  de  la  phalange  pour  laisser  au 
doigt  ses  fonctions  et  sa  forme  à  peu  près  normales. 
On  pourrait,  il  est  vrai,  y  recourir  de  façon  très  pré¬ 
coce,  à  titre  préventif  des  déformations  futures,  et 
alors  faire  des  résections  larges,  en  sacrifiant  même 
quelques  portions  d’os  encore  sain.  Mais,  en  réalité, 
même  pratiquée  dans  ces  conditions,  la  méthode 
n’est  pas  sûre  :  le  transplant  peut  ne  pas  vivre,  et 
être  éliminé;  malgré  tous  les  soins,  malgré  l’exten-  , 
sion  continue,  difficile  à  surveiller  étroitement,  il  a 
une  grande  tendance  à  se  déformer  lui-même,  ou  à 
se  souder  en  position  vicieuse;  bien  plus,  la  tuber¬ 
culose  peut  récidiver  autour  de  lui,  ainsi  que  M.  No- 
vé-Josserand  en  a  récemment  observé  un  bel 
exemple. 

En  somme,  les  indications  de  la  méthode  auto¬ 
plastique  paraissent  bien  restreintes. 

A  chaod,  elle  ne  semble  guère  applicable  que 
dans  les  lésions  diaphysaires  justifiant  la  résection 
complète  (nécrose  étendue),  mais  avec  intégrité  des 
épiphyses  et  état  satisfaisant  des  parties  molles. 

A  froid,  elle  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvé¬ 
nients,  car  on  peut  la  retarder  suffisamment  pour 
ne  pas  craindre  la  récidive  de  la  tuberculose.  Les 
portions  d’os  laissées  en  place  ont  fait  la  preuve  de 
leur  vitalité  et  de  leur  bon  état.  Mais  on  se  heurte 


alors  à  une  grosse  difficulté,  que  nous  avons  déjà- 
signalée  :  il  faut,  en  effet,  conserver  la  longueur  du. 
doigt  jusqu’au  moment  de  la  nouvelle  intervention;, 
seule  l’extension  continue  peut  lutter  contre  la  ré¬ 
traction  des  parties  molles,  ce  qui  nécessite  beau-, 
coup  de  soins  (i). 

Il  nous  reste  encore  à  mentionner  une  méthode 
récente  proposée  pour  remédier  aux  pertes  de  subs¬ 
tances  osseuses  ;  c’est  le  plombage  iodoformé  des  os 
de  von  Mosetig  Moorhof,  étudié  dans  ces  derniers- 
temps  par  Bérard  et  Thévenot.et  par  leur  élèves 
Renaud.  Ce  procédé  consiste  à  couler  dans  la  ca¬ 
vité  d’un  os,  soigneusement  aseptisée,  le  mélange- 
suivant  : 


Iodoformé . 

Huile  de  sésame. 
Blanc  de  baleine. 


Sans  apprécier  ici  les  résultats  généraux  de  cette 
méthode,  qui  a  donné  de  nombreux  succès  entre  les 
mains  de  certains  auteurs  (von  Mosetig  Moorhof, 
Serenin,  Hackmann,  von  Eiselberg,  Damianos,  etc.),. 


(i)  L’observation  suivante  de  M.  Nové-Josserand  est  très  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  de  la  méthode  ostéoplastique.  Elle  eu 
montre,  pris  pour  ainsi  dire  sur  le  vif,  la  plupart  des  inconvénients. 

Observation  très  résumée.  —  M.  L...,  quinze  ans.  Spina  ven¬ 
tosa  de  la  première  phalange  du  médius,  avec  abcès  du  volume 
d’une  noisette.  Intervention  le  22  septembre  igo5  :  évacuation  de 
pus  caséeux  et  de  fongosités  ;  résection  de  la  partie  moyenne  de- 
l’os  qui  paraît  en  voie  de  nécrose  ;  évidement  de  l’extrémité  proxi¬ 
male.  Le  nettoyage  peut  être  fait  d’une  façon  assez  complète  pour 
autoriser  une  ostéoplastie  immédiate.  Le  transplant  est  pris  au 
niveau  du  cubitus. 

Le  4  octobre  igo5  :  Premier  pansement.  La  réunion  est  par¬ 
faite,  sauf  à  la  partie  supérieure  de  l’incision  ;  la  greffe  paraît  bien 
tolérée. 

Le  14  novembre  igo5,  la  greffe  semble  s’être  un  peu  épaissie, 
son  extrémité  proximale  a  de  la  tendance  à  se  luxer  du  côté  pal¬ 
maire,  et  le  doigt  est  en  retrait  d’environ  1  centimètre  par  rap¬ 
port  à  l’index.  Il  y  a  des  mouvements  dans  les  articulations  méta¬ 
carpo-phalangienne  et  phalango-phalanginienne,  mais  au  niveau 
de  cette  dernière  il  persiste  une  laxité  assez  accentuée  dans  le 
sens  latéral.  Immobilisation  du  doigt  en  flexion,  pour  s’opposer  à 
la  subluxation  en  arrière. 

Ail  mois  de  janvier  igo6,  la  guérison  est  complète,  mais  le  doigt, 
toujours  rentrant,  est  en  légère  hyperextension  ;  les  mouvements 
sont  peu  étendus,  presque  nuis  ;  du  fait  de  cette  gêne  fonctionnelle 
le  doigt  est  plus  nuisible  qu’utile  dans  les  mouvements  de  la  main, 
et  la  malade  réclame  l’amputation. 

A  l’examen  du  doigt  enlevé,  on  constate  que  le  transplant  s’est 
soudé.  Mais  il  est  entouré  sur  toutes  ses  faces  par  du  tissu  fon¬ 
gueux,  sans  masse  caséeuse.  L'examen  histologique  de  ces  fongo¬ 
sités  fait  par  M.  Paviot  a  démontré  qu’il  s’agissait  de  tubercules. 
Sur  la  coupe,  Fos  transplanté  paraît  avoir  une  vitalité  douteuse. 
Sa  face  antérieure  est  à  nu;  sa  face  dorsale,  au  contraire,  est  re¬ 
couverte  d’une  mince  couche  d’os  périostique  de  formation  récente. 
L’épiphyse  distale  de  la  phalange  réséquée  est  ramollie,  infiltrée 
par  du  tissu  fongueux;  le  cartilage  de  conjugaison  a  disparu,  et 
l’os  ne  retrouve  sa  consistance  normale  qu’à  environ  un  demi-cën- 
timètre  de  la  surface  articulaire. 

La  malade  part  guérie  huit  jours  après. 

En  résumé  :  spina  ventosa  du  médius  traité  par  l’ostéoplastie  r 
subluxation  du  doigt  en  arrière  ;  récidive  de  la  tuberculose  in 
situ  ;  envahissement  des  parties  molles  au  contact  immédiat  du 
transplant,  qui  semble  être  lui-même  en  voie  de  tuberculisation. 
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il  semble  cependant  que,  pour  le  cas  particulier  de 
spina  ventosa,  elle  n’évite  pas  toujours  les  déforma¬ 
tions,  telles  que  le  doigt  rentrant  (cas  de  Bérard,  in 
Th.  Renaud).  Il  est  vrai  qu’elle  n’a  encore  été  em¬ 
ployée  que  très  rarement  dans  de  pareilles  lésions. 

En  résumé,  des  diverses  interventions  pratiquées 
pour  arrêter  la  marche  du  spina  ventosa  ou  pour 
éviter  les  déformations  qui  en  sont  si  souvent  la  con¬ 
séquence  (évidement  de  la  cavité  médullaire,  résec¬ 
tion,  autoplastie,  plombage  iodoformé),  aucune  ne 
donne,  dans  les  cas  graves,  de  résultats  bien  satis¬ 
faisants.  C’est  pourquoi,  d’après  M.  Nové-Josserand, 
il  faudrait  peut-être  un  peu  élargir  le  cadre  des  in¬ 
dications  de  T  amputation,  lorsqu’il  s’agit  des  pha¬ 
langes,  à  condition  toutefois  que  l’on  n’ait  pas  affaire 
à  l’index  ou  au  pouce.  Ce  dernier  doigt  surtout  devra 
être  conservé  le  plus  possible,  même  sous  la  forme 
du  moignon  le  plus  rudimentaire,  en  raison  des  ser¬ 
vices  qu’il  sera  capable  de  rendre  dans  les  mouve¬ 
ments  de  préhension.  En  tout  cas,  l’amputation  s’im¬ 
pose  d’une  façon  à  peu  près  absolue  lorsqu’un  même 
doigt  se  trouve  porteur  de  lésions  multiples  ou  lors¬ 
qu’il  s’est  produit  un  envahissement  étendu  des  par¬ 
ties  molles,  et  e  n  particulier  des  gaines  synoviales 
et  des  articulations. 
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Sarcome  double  des  mamelles.  —  Si.-  Chaput  a  présenté, 
le  ai  novembre  dernier,  une  femme  qui  semblait  atteinte 
d'une  hypertrophie  des  deux  mamelles.  Après  avoir  diminué 
sous  l'influence  de  la  compression,  cette  hypertrophie  a  aug¬ 
menté  à  un  point,  qu’il  a  fallu  recourir  à  l’amputation,  L’exa¬ 
men  histologique,  pratiqué  par  M.  •  Corail,  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  double  sarcome  globo-cellulaire. 

Empalement.  —  M.  Sieuiî,  à  propos  de  la  communication 
faite  dans  la  dernière  séance  pàr  M.  Quénu,  rapporte  uni  cas 
analogue  d’empalement  dans  lequel  il  y. eut  perforation  de  ia 
paroi  antérieure  du  rectum,  de  la  paroi  postérieure' de  la 
vessie  et  péritonite  consécutive.  Un  peu  d’écoulement  sanguin  : 
par  l’anus,  Te  cathétérisme  vésical  ramenant  de  l’urine  san¬ 
guinolente,  la  lièvre,'  les  douleurs  abdominales,  les  vomisse¬ 
ments  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  Te  diagnostic. 
Vingt-quatre  heures  après  .l’accident,  M.  Sieur  fit  la  laparo¬ 
tomie  médiane  sous-ombilicale,  donna  issue  à  un  liquide 
louche,  fit. passer  dans  la  cavité  abdominale  4  à  5,  litres  de 
sérum  chaud,  examina  l’intestin  sans  y  rien  trouver,  constata 
l’existence  de  deux  perforations  sur  là  paroi  postérieure  de 
la  vessie  qu’il  sutura,  ferma  la  plaie  du  rectum  sans  fonder 
un  grand  espoir  sur  la  solidité  de  cette  suture.  En  effet, 
quelques  jours  après,  à  la  suite  d’une  débâcle,  la  plaie  rectale 
se  rouvrit.  11  fendit  alors  les  fibres  du  sphincter  au  thermo¬ 
cautère,  mit  dans  le  foyer  prérectal  un  drain  qu’il  laissa , 
quatre  jours.  Une  petite  fistule  vésicale  su  fermait  d’elle- 
même  et  le  malade  guérit. 

M.  Guinard  fut  appelé  d’urgence,  un  jour,  à  la  Pitié,  au¬ 
près  d’un  jeune  homme  qsui  présentait  tous  les  signes  d’une 
hémorragie  interne,  il  était  impossible  dé  'tirer  de  lui  le 
moindre  renseignement.  M.  Guinard'  fit  la  laparotomie  et 
trouva  dans  le  ventre  une  bougie  de  stéarine  au  milieu  de 
nombreux  caillots  de  sang  et  d’une  hémorragie  considérable. 

Il  chercha  et  trouva  une  plaie  rectale  qu’il  sutura. 

M.  Quénu  condamne  le  lavage  abdominal  fait  par  M.  Sieur 
dans  son  cas.  Il  croit  sage  de  s’en  tenir  au  nettoyage  local. 

M.  Sieur  fait  observer  que  la  péritonite  était  généralisée. 

M.  Quénu  répond  à  cela  que  la.  rougeur  du  péritoine  n’im¬ 
plique  pas  l’infection-. 

M.  Delorme,  dans  le  cas  de  M-.  Sieur.,  se  serait  contenté  de 
dilater  largement  l’anus,  de  Rechercher  la  plaie  rectale  et  de 
drainer. 

M.  Quénu  n’est  pas  de  cet  avis  et  aurait,  comme  M.,  Sieur, 
fait  la  laparotomie. 

Hypospadias.  —  M.  Villemin  vit,  un  matin,  arriver  dans 
son  service  une  jeune  couturière  avec  une  grande  natte  ; 
blonde  dans  le  dos,  qui  venait  réclamer  un  bandage. herniaire. 
En  y  regardant  de  près,  il  vit  que  cette  jeune  fille  portait 
deux  testicules  mal  descendus,:. et;  un  pseudo-clitoris,  avec 
deux  petites  lèvres  qui  aboutissaient  au  canal  urétral.  II  se 
servit  de  ces  deux  lèvres  pour  compléter  une  sorte  de  gland 
qui  permit  à  ce  sujet  d’uriner  debout  ;  il  fit  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies.  L’état  civil  put  être  changé  et  la  couturière 
est  dévenue  un  cordonnier. 


Adénome  du  cou  d’origine  thyroïdienne.  —  A  propos  de 
^communication,  faite  en  novembre,  dernier  par  M.  Reynier, 
M.  ViLLËMix  rapporté!  un  nas;  d’adénome- du  cou  d’origine 
thyroïdienne. 

Râchistovaïnisation  chez  les  enfants.  —  M.  Kirmisson 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Gaudier  (de  Lille),  qui, 
chez  les  enfants  dé  huit  à  treize  ans,’  a  eu  recours  à  ce  mode 
d’anesthésie  pour  des  opérations  importantes  :  amputation 
de  jambe,  dé  cuisse,  résection  de  la  hanche,  etc.  Il  n’a  pas 
dépassé  la  dose  d’un  centigramme.  Il  n’y  a  pas  eu  d’acci¬ 
dent,  sauf  parfois  un  peu  d’agitation:,  Ce  qui  fait  que,  pour  les 
cures  radicales  de  hernies,  il  préfère  la  chloroformisation. 

•  Appendicite.  —  M.  Michaux  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Bonnet  (du  Val-de-Grâce),  relatif  à  une  variété  d’ap¬ 
pendicite  dans  laquelle  l’appendice  est.  inclus  dans  la  termi¬ 
naison  du  mésentère,  il  faut  alors  je  chercher  vers  le  .bord 
postérieur  du  cæcum  et  doubler  celui-ci  par  sa  partie  externe- 

Ostéomes  musculaires.  —  M.  Reynier  analyse  une  obser¬ 
vation  de  M.  Lop  (de  Marseille),  dans  laquelle  il  s’agit  d’un 
malade. qui,  à  la.  suite  d’une  luxation  du  coude,  fut  massé  pen¬ 
dant  une  vingtaine  de  jours. 

A  ce  moment,  apparut  un  gonflement  de  la  région.  M.  Lop 
reconnut  l’existence  d’un  ostéome  qu’il  enleva.  C’est  généras- 
lement  à  la  suite  de  massages  que  se  produisent  ces  ostéomes. 
M.  Reynier  en  a  récemment  observé  un  cas  dans  ces  condi¬ 
tions.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante-quatre  ans,  qui 
s’était  fait  une  luxation  dejTépaule. 

Elle  fut  réduite,  o.m  fit  du  massage  et  un  mois  après,  M.  Rey¬ 
nier  était  obligé  d’enlever  un  ostéome  qui  occupait  le  tendon 
du  sou-s- scapulaire. 

M.  Sieur  rappelle  qu’Ollier  avait  signalé'  cette  fréquence 
des  ostéomes  à  la  suite  de  massages. 

M.  Lùcas-Championnière  qui,  plus  que  personne  a  l’expé¬ 
rience  du  massage,  n’a  jamais  constaté  la  production  d’os- 
téomès  musculaires  qui  pût  lui  être  attribuée,  il  a  lui-même 
fait  des  expériences  sur  les  animaux. 

Grossesse  tubaire.  —  M.  ReyNier  analyse  également  deux 
observations  de  groséesse  tubaire  adressées  par  M.  Lop. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-neuf  an's 
qui,  à  la  suite  de  deux  grossesses,  eut  de  la  mét.rite  hémorra¬ 
gique,  fut  curetée  et  eut  une  salpingite  gauche.  Tout  sem¬ 
blait  rentré  dans  l’ordre,  quand  après  un  retard  de  six 
semaines,  el)e  fut  prise- d’un  grand  frisson,  djune  Température 
de  39°5  et  de  muguet.  M.  Lop  intervint  et  trouva  une  .  sal¬ 
pingite  hémorragique  -avec  grossesse  tubaire  enkystée:  Iî 
enleva  les  caillots  et  draina  la  poche. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  également  d’une  jeune  femme 
qui,  à  la' suite1  de  plusieurs  poussées  de  salpingite,  eut  une 
grossesse  tubaire  survenue  du  côté  ou  il  y  avait  eu  des  lésions 
au  cours  d'une  grossesse  utérine. 

Adénite,  subaiguë  spéciale.  —  Enfin  M.  Reynier  commua 
nique  un  troisième  travail  de  M.  Lop  sur  une  adénite  ingui¬ 
nale  subaiguë  s’observant  spécialement  sur  des  niarins  reve¬ 
nant  de  l’Inde. 

Elections.  —  M.  Mâyo  Robson  est  nommé  membre  asso¬ 
cié  étranger.  —  MM.  Barnshy.  (de  Tours),  .Bonnet  (du 
Val-.de-Grâce).  et  Vallas,  (de  Lyon)  sont  nommés  membres 
correspondants  nationaux. 

MM.  Israël  (de  Berlin),  Psaltoff  (de  Smyrne),  Dudley-Ta-it 
(de  San-Franeisco),  et  Giorda-no  (d-e  Venise),-  sont  nommés 
membres  correspondants  étrangers. 
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Epiphysite  pneumococeique  multiple.  (A.  Woelcher  et 
S.  Han  d  le  y.  Lancet ,  'Mnov.  1906,  p.  *436,)  -  La  pyémie 
épiphysaire  ne  doit  pas  être  eonfondue  ave®:  k  pyémie  articu¬ 
laire  Il  importe,  en  effet  de  ne  pas,  ouvrir  une  synoviale  arti¬ 
culaire  saine  alors  qu’il  existe  un  abcès  dans  une  épiphyse 
contiguë.  Le  tableau  clinique  de  cette  affection  assez  rarement 
observée  se  trouve  au  complet  dans  l’observation  qui  va  suivre. 

Un  enfant  de  treize  mois  est  admis  àl’hôpital le  premiwaoût. 
Ses  parents  étaient  sains  et  l’enfant  avait  été  allaite  par  sa 
mère  pendant  un  an.  Cinq  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal  il  avait  eu  une  attaque  de  pneumonie.  La  convalescence 
paraissait  s'effectuer  normalement  quand,  le  matin  de  l’admis¬ 
sion,  sa  mère  constata,  une  impotence  et  un  gonflement  de 
l'épaule  droite. 

La  température  était  de  40  degrés,,  le  pouls  de  ro8  pulsa¬ 
tions  ;  la  dyspnée  atteignait  60  inspirations  par  minute.  II  y 

avait  une  légère  diminution  des  mouvements  d’ampliation  tho¬ 
racique  du  coté  droit,  de  la  submatité  et  des  râles  crépitants 
de  retour  au  niveau  du  lobe  inférieur  dii  poumon  gauche. 

L’épaule  droite  était'  notablement  gonflée,  chaude;  sensible 
à  1a  pression,  limitée  dans  ses  mouvements.  La  tuméfaction 
portait  principalement  sur  les'  faces  antérieure  et  externe  de  la 
jointure,  La  peau  n’était  pas  rouge  mais  on  percevait  de  la 
fluctuation  à  la  partie  interne  du  deltoïde.  Une  ponction  explo¬ 
ratrice  permit  d’extraire  du  pus  sans  odeur  qui,  ensemence 
dans  les  tubes,  ne  donna  pas  de  culture,  par  contre  la  méthode 
de  Gram  décela  de  nombreux  diplocoques. 

Ou  pratiqua  une  incision  dans  l’interstibe  pectoro-deltoïdien 
et- on  ouvrit  ainsi  une  cavité  pleine  de  pus,  située  entre  le  del¬ 
toïde  et  le  côté  externe  de  l’humérus,  et  s’étendant  en  avant  de 
l’articulation.  La  capsule  n’était  pas  distendue.  L’abcès  fut 
drainé  et  la  température  tomba  immédiatement. 

Le  8  août  la  température  s’éleva  de  nouveau  et  le  10  elle 
atteignait  39°5.  Un  petit  abcès  se  développa  au  niveau  d’une 
désarticulations  choridro-costales  du  côté  droit  et  fut  incisé 
après  anesthésie  loéale.  Un  abcès  semblable  apparut  ensuite 
au  niveau  d’une  des  articulations  chôndro^cdstales  supérieures 
gauches.  Puis  un  gonflement  fut  constaté  au-dessus  du  genou 
gauche  et  incisé;  le  pus  siégeait  au  niveau  de  la  jonction  de 
l’épiphyse  avec  la  diaphyse  et  l’articulation  du  genou  était  in- 
demme.  La  cavité  de  l’abcès  firt  lavée  et  drainée. 

Au  bout  de  dix  jours,  la  température  s’éleva  de  nouveau  a 
3'8ÿ5  et  le  cou-de-pied  se  mit  à  enfler  mais  sans  nécessiter 
d’opération.  Püis  ce  fut  le  tour  de  l’articulation  du  genou  gau¬ 
che  qui  fut  incisée. 

Le  11  septembre  les  drains  furent  enlevés.  La  température 
était  redevenue  normale  ;  l’enfantétait  très  amaigri, ce  qui  tenait 
en  partie  a  une  diarrhée  légère  mais  rebelle  et  qui  ne  disparut 
qu’à  la  fin  de  septembre.  Les  plaies  guérirent  rapidement. 
Les  signes  stétoscopique«  disparurent  et  la  convalescence  sur¬ 
vint,  mais  les  jointures  atteintes  con^rv^a^nf  .upé  limitation 
très  marquée  dans  leurs  ittouyeraepts,  a.  hotoqüains. 

CHIRURGIE 

Fractures  de  la  base  du  cinquième  métatarsien  de  cause 
indirecte.  (Walter  M.  Brickner.  Amer.  Journ.  of  surg., 
vol.  XX,  n°  10,  oct.  1906,  p.  306-307.)  —  L’auteur  attire  l'at¬ 
tention  une  fois  de  plus  succès  fractures  que  la  radiographie 


seule  a  permis  de  distinguer  dans  la  masse  disparate  de  lésions 
englobées  sous  les  noms  d’entorse,  de  foulure,  de  contusion. 
Ces  fractures  sont  toujours  transversales,  passant  à  travers  la 
base,  nu  tout  juste  au-dessus,  ou  quelquefois  s’étendant  nette¬ 
ment  jusqu’à  la  diaphyse.  Elles  se  produisent  pendant  la  mar¬ 
che  ou  la  danse,  à  la  suite  d’une  rotation  du  pied,  le  talon 
étant  détaché  du  sol.  L’explication  du  mécanisme  n’est  pas 
très  claire.  Il  semble  que  lie  facteur  principal  soit  le  poids  du 

corps  appuyant  en  totalité  sur  Le  bord  externe  du  pied  :  peut- 
être  la  tension  brusque  du  long  péronier  latéral  joue-t-elle  un 
rôle.  Le  diagnostic  est  facile  et  se  fait  parla  douleur  localisée 
à  la  base  de  l’os,  la  douleur  rapportée  à  la  base  de  l’os  quand 
on  appuie  sur  l’extrémité  distale,  le  gonflement  du  bord  ex¬ 
terne  du  pied, .  et  la  présence  (inconstante)  d’une  ecchymose. 
La  crépitation  est  rare,  La  douleur  ,  soit  spontanée,  soit  pro¬ 
voquée  par  la  marehe,  est  peu  intense.  La  radiographie  juge  en 
dernier  ressort.  Le  traitement  est  simple  et  se  résume  dans  la 
contention  par  un  petit  bandage  approprié.  La  guérison  est 
toujours  parfaite.  f.  oardner. 

VOIES  URINAIRES 


Démonstration  sur  le  vivant  de  la  présence  de  trois  ure¬ 
tères,  cathétérisme  recueillant  trois  urines  différentes  dont 
l’une  infectée  par  le  gonocoque.  (Bransford  Lewis,  Medical 
Record,  voL.  LXX,  n“  14,  6  oct.  1906,  p.  52i-524.)  -  Un 
homme  de  vingt-quatre  ans  présente  des  récidives  constantes 
de  blennorragie  malgré  l’emploi  judicieux  de  tous  les  meil¬ 
leurs  procédés  connus  de  désinfection  des  voies  urinaires  in¬ 
férieures.  Une  particularité  attire  l’attention  :  les  gonocoques 
sont  toujours  plus  abondants  dans  le  dépôt  de  l’urine  que 
dans  le  pus  de  l’ur.&tre  ou  de  la  prostate.  Le  cathétérisme-uré¬ 
téral  montre  un  orifice  .à  droite  et  deux  à  gauche.  Dans  ces 

deux  derniers,  on  introduit  sans  difficulté  deux  cathéters  qui 

donnent  deux  urines  très  différentes  d’aspect,  et  évacuées 
suivant  deux  rythmes  très  différents  aussi.  L’une  est  normale, 
l’autre  est  trouble  et  contient  de  nombreux  gonocoques.  En 
injectant  une  solution  colorée  d’un  sel  d’argent,  on  peut  se 
convaincre  que  chacun  des  uretères  gauches  aboutit  à  un  bassi¬ 
net  distinct;  celui  correspondant  au  plus  interne  des  ureteres 
étant  douze  fois  plus  petit  que  l’autre.  Une  radiographie  apres 
un  triple  cathétérisme  et  l’introduction  dans  chaque  sonde 
d'un  fil  de  plomb  montre  les  trois  uretères  et  l’entrecroise¬ 
ment  des  deux  du  côté  gauche.  Quelques  lavages  à  la  solution 
de  nitrate  d’argent  eurent  raison  de  la  pyélite  du  grand  bassi¬ 
net  gauche,  cause  des  réinoculations  constantes.  Cette  infec¬ 
tion  d’un  seul  uretère,  si  rapproché  d’un  autre  est  remarqua¬ 
ble  Ce  cas  est  le  premier  où  l’on  ait  recueilli  en  même  temps 
trois  spécimens  d’urine  différente.  L’uretère  surnuméraire 
aboutissait-il  à  un  troisième  rein  indépendant?  C’est  peu  pro¬ 
bable  car  ces  troisièmes  reins  sont  extrêmement  rares.  Un 
seul  rein  avec  deux  bassinets  et  deux  uretères  est  beaucoup 
plus  fréquent.  Dans1  ces  cas,  l’uretère  qui  naît  le  plus  près  du 
polie  supérieur  du  rein,  passe  généralement  derrière  l’autre 
i  urëlèrè,  et  aboutit  à  l’ouverture  la  plus  éloignée  du  col  de  la 
i  vessie.  Ces  conclusions  de  Byron  Robinson,  basées  sur  l’exa¬ 
men  de  i3  cas,  sont  appuyées  par  le  cas  chdessus  relaté  et 
par  une  autre  pièce,  de  B.  Lewis.  Il  y  a  donc  une  certaine  ré¬ 
gularité  dans  les  anomalies  de  l’uretère.  Souvent  les  deux 
pô-Les  du  rein,  correspondant  chacun  à  un  bassinet  et  un  ure¬ 
tère  sont  séparés  par  des  coins  de  tissu  embryonnaire.  C’est 
ce  qui  explique  la  possibilité  de  la  limitation  de  l’infection  à 
,,  ,,  _  F.  GARDNER. 
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livres  nouveaux 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  [1905-1906]  (i), 
par  M.  le  professeur  G.  Dieulafoy. 

Il  serait  superflu  de  faire  ici  l’éloge  d’un  livre  de  clinique 
médicale  émanant  du  professeur  Dieulafoy,  car  cet  éloge 
n  est  plus  à  faire,  puisque  chacun  connaît  la  valeur  de  pareils 
ouvrages,  dont  celui-ci  est  la  continuation.  Cette  notice  n’a 
d  autre  but  que  de  signaler  aux  lecteurs  l’intérêt  des  nouvelles 
leçons  qu’il  renferme. 

Dans  les  deux  premières,  consacrées  à  l’exposé  clinique 
et  anatomique  de  la  syphilis  nécrosante  et  perforante  du 
■  crâne,  M.  Dieulafoy,  qui  a  su  réunir  pour  ses  démonstrations 
orales  une  collection  de  crânes  'extrêmement  intéressante,  en 
a  fait  reproduire  de  nombreux  exemplaires,  et  avec  eux,  nous 
fait  passer  en  revue  l’évolution  du  syphilome  gommeux  qui, 
avec  ces  processus  opposés  d’ostéite  raréfiante  et  exubérante, 
aboutit  à  la  perforation  par  la  chute  variée  des  séquestres. 
Type  de  syphilis  régionale  et  invétérée,  ce  syphilome  est 
intéressant  à  connaître,  car  à  côté  des  formes  à  localisation 
péricranienne  ou  crânienne  pure,  sans  grands  symptômes,  il 
peut  présenter  des  formes  endocraniennes  aux  complications 
variées,  auxquelles  un  bon  diagnostic  permet  de  remédier  par 
le  traitement  mercuriel  associé  au  traitement  chirurgical,  en 
cas  de  séquestre. 

Dans  les  deux  suivantes,  il  reprend  l’étude  clinique  de  la 
gangrène  foudroyante  de  la  verge ,  et  par  une  savante  étude 
bactériologique  nous  en  montre  la  prophylaxie  et  le  traite¬ 
ment;  mais  sa  leçon,  bien  qu’il  s’en  défende,  vise  plus  loin,  et 
avec  la  description  du  bacille  septique  et  aérobie,  il  aborde 
des  questions'qui  sortent  de  la  clinique  pour  entrer  dans  le 
domaine  de  la  pathologie  générale  la  plus  élevée. 

La  cinquième  et  la  sixième  leçon  nous  font  voir  les  moda¬ 
lités  de  la  cécité  hystérique  soudaine  dans  son  début,  précédée 
toutefois  d’une  céphalée  prodromique,  absolue  dans  sa  pé¬ 
riode  d  état,  malgré  la  conservation  du  réflexe  pupillaire  à  la 
lumière  et  l’intégrité  des  milieux  de  l’œil  et  de  la  rétine,  va¬ 
riable  dans  sa  durée,  mais  toujours  bénigne  dans  son  pro¬ 
nostic. 

Dans  la  huitième  leçon,  il  étudie  les  paralysies  oculaires 
diabétiques ,  entité  morbide  bien  définie,  localisées  le  plus 
souvent  à  la  deuxième  paire,  habituellement  bénignes  et 
agissant  sans  reliquats  par  l’application  simple  |du  régime 
antidiabétique. 

La  neuvième  leçon  nous  montre  un  cas  de  pyopneumo¬ 
thorax  tuberculeux  sans  adjonction  d’autres  microbes,  et 
M.  Dieulafoy  insiste  sur  cette  modalité' importante  à  connaî¬ 
tre,  puisqu’elle  contre-indique  l’intervention  qui  est  réservée 
aux  cas  où  il  y  a  infection  d’autres  micro-organismes. 

Plus  loin,  dans  la  onzième  et  la  douzième  leçons,  à  propos 
de  deux  cas  à.’ hémothorax  traumatique,  il  reprend  toute  la 
question  de  physiologie  pathologique  des  hémorragies  des 
séreuses,  et  en  nous  montrant  l’évolution  clinique  de  ces  faits, 
nous  apprend  à  poser  les  indications  d’une  médication  mé¬ 
dico-chirurgicale.  Dans  la  treizième,  il  étudie  la  phlébite 
syphilitique,  variété  des  phlébites  infectieuses,  due  à  l’agent 
aujourd’hui  connu  de  la  syphilis,  le  spirochæte  pallida;  dans 
la  seizième,  il  nous  met  sous  les  yeux  un  remarquable  exemple 
à’ actinomycose  lombaire  et  thoracique. 


Mais  ce  qu’il  faut  relire  encore  et  avant  tout,  car  là  la  maî¬ 
trise  du  clinicien  et  du  savant  s’affirme  tout  entière,  c’est 
l’exposé  de  ces  remarquables  communications  à  l’Académie, 
dont  le  souvenir  est  encore  présent  à  tous  les  esprits,  et  dans 
lesquelles  il  traite  des  rapports  de  la  cholécystite  avec  l’appen¬ 
dicite,  de  Ÿulcère  perforant  du  duodénum  avec  l’appendicite,  et 
enfin  des  fausses  appendicites  chez  ces  nombreux  malades  qui 
simplement  atteints  de  typhlocolite  glaireuse,  membraneuse 
ou  sableuse,  ont  été  indûment  opérés  d’appendicite  qu’ils 
n’avaient  pas.  Dr  rené  Gaultier. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
mires  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  diqestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PRECIEUSE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  -  DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  -  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mié  ;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

lucide  sulfurique  libre . .  f 

u  [  Silicate  acide  j  \ 

Sesqui  oxyde  de  fer, .....  I 


®  f  Chlorure  didmu . .  , 

\  Matières  organiquee . . . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana= 
Sonie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
eaéhexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
®onservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coil/ée  d’une  capsule  en  étain 
jadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 
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BOUCHARDAT 

Tr.  Pharrn.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLüR  TROUSSEAU 

Corn.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


le  VALERIANATE  de  PIERLOT 


®st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

«es  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
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PHLEGIONS  DE  L’ESPACE  PELVI-RECTAL  SUPERIEUR 

Par  l'incision  en  U  latéro  et  rétro-anale. 

Par  le  docteur  Robert  PICQUÉ, 

Médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Observation.  —  Un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  en 
traitement  à  l’asile-clinique,  dans  le  service  de  M.  le  doc¬ 
teur  Magnan,  pour  débilité  mentale,  est  pris  de  phénomènes 
généraux  vagues. 

M.  L.  Picqué,  chirurgien  en  chef  des  asiles,  appelé  six 
jours  après,  trouve  un  malade  délirant,  le  teint  jaunâtre,  le 
pouls  petit,  la  température  à  /,o  degrés,  en  proie  évidemment 
à  une  infection  grave. 

Le  souvenir  de  cas  analogues  observés  chez  les  aliénés, 
oriente  aussitôt  ses  investigations  vers  la  région  anale. 

Or,  des  bourrelets  hémorroïdaires  enflammés  se  projettent, 
saillants,  hors  l’anus,  et  un  écoulement  louche,  extrêmement 
fétide,  sort  de  leurs  anfractuosités;  en  même  temps,  le  péri¬ 
née,  jdont  les  téguments  sont  rouge  violacé  par  places,  est 
envahi  par  une  tuméfaction  qui  semble, née  de  la  profondeur, 
l’avoir  refoulé  en  masse,  et  qui  déjà  s’est  propagée  à  la  fesse 
droite. 

Opération.  —  Immédiatement,  une  incison  latéro-anale 
droite  fend  la  peau  sur  toute  la  longueur  du  périnée  antérieur 
et  postérieur.  Au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  sort  tumul¬ 
tueusement  une  grande  quantité  d’un  pus  gangréneux. 

Le  doigt,  qui  explore  la  fosse  ischio-rectale,  constate  alors 
que  le  tissu  cellulaire  en  est  décollé  en  totalité,  jusque  dans 
ses  prolongements  antérieur  :  et  les  ciseaux,  débridant  dans 
ce  sens,  sectionnent  le  diaphragme  uro-génital; 

Postérieur  :  Section  des  parties  molles  jusqu’au  coccyx. 

Latéral  :  Section  transversale  de  la  peau  de  la  fesse,  et  de 
quelques  fibres  du  grand  fessier,  sous  le  bord  interne  du¬ 
quel  une  fusée  s’est  faite  en  même  temps  sous  la  peau. 

De  plus,  profondément,  le  doigt  pénètre,  au  travers  d’un 
anneau,  dans  une  cavité  plus  élevée,  où  le  rectum  est  libre  ; 
le  releveur  est  donc  perforé,  et  l’espace  pelvi-rectal  supé¬ 
rieur  envahi. 

Mais,  quel  a  été  le  point  de  départ  de  cette  vaste  suppura¬ 
tion  ? 

Or,  sur  la  paroi  rectale,  immédiatement  au-dessus  du  rele¬ 
veur,  une  perforation  arrondie,  à  bords  déchiquetés,  conduit 
dans  la  cavité  intestinale. 

Il  y  a  donc  eu,  par  suite  de  phlébites  hémorroïdaires,  ulcé¬ 
ration  du  rectum  et.  phlegmon  de  l’espace  pelvi-rectal  supé¬ 
rieur,  puis  perforation  du  releveur,  et  phlegmon  secondaire 
de  la  fosse  ischio-rectale  droite. 

L’opération  est  alors  complétée  par  : 

i°  A  gauche,  une  incision  pararectale,  symétrique  de  la 
première,  qui  permet,  au  travers  de  la  graisse  ischio-rectale 
saine,  d’effondrer  le  releveur  et  de  donner  issue  par  là  à  un 
nouveau  flot  de  pus  ; 

a0  Une  incision  transversale,  rétro-anale,  sectionne  le 
raphé  ano-coccygien,  transformant  ainsi  les  deux  précé¬ 
dentes,  en  une  vaste  incision  en  fer  à  cheval,  qui  met  large¬ 
ment  au  jour  la  cavité  suppurante,  et  laisse  le  rectum  libre, 
tombant  en  battant  de  cloche  au  milieu  d’elle  ; 


3°  En  raison  de  l’atteinte  profonde  de  la  paroi  intestinale, 
au  voisinage  de  ce  foyer,  celle-ci  est  fendue  verticalement  à 
droite,  depuis  l’anus  jusqu’à  la  perforation. 

L’énorme  brèche  est  irriguée  à  l’eau  oxygénée.  Un  drain, 
paré  de  gaze,  est  placé  dans  le  rectum. 

La  cavité  est  tamponnée  et  drainée  par  trois  fortes  mèches 
de  gaze,  sans  qu’aucune  ligature  soit  nécessaire. 

Suites  opératoires.  —  Or,  dès  le  lendemain  matin,  la  tempé¬ 
rature  était  tombée  à  37°3.  Mais,  une  ascension  à  38°6  le  soir 
et  à  38  degrés  le  lendemain  matin,  indiquant  une  rétention 
septique  profonde,  l’on  constate  en  effet  que  le  recollement 
s’est  fait  à  gauche,  entre  releveur  et  rectum  ;  il  suffit  d  insi¬ 
nuer  une  pince  entre  eux  pour  voir  s’écouler  une  certaine 
quantité  de  pus;  les  mèches  sont  poussées  plus  à  fond,  les 
irrigations  oxygénées  étant  d’autre  part  continuées  deux  fois 
par  jour,  la  température  tombe  définitivement  à  37°5,  puis  à 
37  degrés. 

Dès  lors,  malgré  la  diarrhée  fétide  qui  ne  cesse  de  souiller 
la  plaie,  la  réparation  de  ce  vaste  cratère  se  fait  avec  une  rapi¬ 
dité  surprenante,  le  rectum  libéré  et  sectionné  allant  facile¬ 
ment  à  la  paroi. 

Mais  il  persiste  une  incontinence,  qui  dure  pendant  cinq 
mois,  tant  que  le  bourgeonnement  superficiel  n’a  pas  com¬ 
plètement  modelé  les  anfractuosités  de  la  région,  et  surtout 
que  la  consistance  des  matières  ne  s’est  point  régularisée. 

Nous  voulons,  à  l’occasion  de  ce  cas  favorable,  in¬ 
sister  sur  les  règles  du  traitement  de  ces  phlegmons 
profonds  du  bassin,  phlegmons  de  l’espace  pelvi- 
rectal  supérieur  de  Quénu  et  Hartmann. 

Or,  ces  règles  peuvent  se  résumer  en  ces  deux 
termes  :  diagnostic  précoce,  incision  large. 

Exprimons-nous  sur  l’une  et  l’autre  : 

Diagnostic.  —  Le  plus  souvent  les  suppurations 
profondes  du  petit  bassin  viennent  trop  tard  au  chi¬ 
rurgien  (au  sixième  jour  chez  notre  malade),  c’est-à- 
dire  à  la  période  où  le  pus  est,  non  seulement  col¬ 
lecté,  mais  encore  diffusé  au  delà  des  barrières  de 
la  loge  où  il  est  né.  Alors  les  phénomènes  d’infec¬ 
tion  générale  ont  pris  les  devants,  et  le  malade  y 
succombe,  avant  ou  malgré  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Et  cependant,  différents  signes  permettent  de  les 
dépister. 

D’une  part,  les  phénomènes  généraux,  par  leur 
précocité  même,  peuvent  être  considérés  comme  un 
symptôme,  non  terminal,  mais  de  début,  tout  au  con¬ 
traire,  et  par  leur  intensité  ils  doivent  faire  soup¬ 
çonner  une  infection  d’origine  intestinale  ;  alors,  si 
le  pharynx  et  l’abdomen  sont  trouvés  hors  de  cause, 
il  faut  songer  au  petit  bassin.  Ces  infections  à  point 
de  départ  intestinal  sont  d’une  fréquence  extrême 
parmi  les  aliénés;  là,  plus  qu’ailleurs,  il  convient 
donc  de  savoir  les  reconnaître. 

Or,  d’autre  part,  les  signes  locaux  peuvent  y  suf¬ 
fire-  ... 

En  effet,  i°  en  dehors  de  la  tuméfaction  saillante 
et  localisée  à  un  des  côtés  du  périnée,  avec  parfois 
quelques  marbrures  violacées  des  téguments,  telle 
qu’on  peut  l’observer  dans  les  abcès  d’une  des  fosses 
ischio-rectales,  il  y  a,  au  début,  dans  les  phlegmons 
que  nous  étudions,  non  une  tuméfaction,  mais  comme 
une  projection  en  masse  de  tout  le  périnée ;  et  la 
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symétrie  étant  conservée,  les  téguments  n’étant  nul¬ 
lement  modifiés,  il  faut  être  prévenu  pour  se  laisser 
frapper  par  ce  changement  dans  la  morphologie  de 
la  région; 

2°  Alors  le  palper  montre,  de  chaque  côté  de  l’anus, 
tvne  induration  très  profonde,  et  réveille  en  même 
temps  une  douleur  extrêmement  vive. 

•  Ces  deux  points  douloureux  exquis  para-anaux , 
provoqués  par  la  pression  profonde  seule,  sont 
pathognomoniques  de  l’infection  de  l’espace  pelvi- 
rectal  supérieur  au  début;  il  est  exceptionnel  en 
effet,  dans  les  phlegmons  ischio- rectaux,  que  les 
deux  fosses  soient  d’emblée  simultanément  infectées. 

Mais,  pour  déceler  cette  douleur,  il  faut  encore 
être  prévenu,  car  une  pression  timide,  au  travers  du 
coussinet  adipeux  ischio-rectal  élastique,  la  laisse¬ 
rait  insoupçonnée. 

Or,  à  son  défaut,  les  douleurs  spontanées,  sensa¬ 
tions  de  pesanteur  au  périnée,  épreintes  et  ténesme, 
n’ont,  elles,  rien  de  pathognomonique.  Elles  con¬ 
duisent  cependant  à  examiner  le  rectum,  et  le  tou- 
cher  peut  alors  révéler  une  induration  haute,  sus- 
/«C*  ^Çente  au  releveur  et  parfois  renseigner  sur  l’origine 
M  j t  r^ètale.  prostatique  ou  vésiculaire  de  la  collection, 

te  jfc  !«$a  somme,  deux  symptômes  nous  semblent  devoir 
^pgymettre,  chez  un  malade  en  proie  à  des  phéno- 
Ô*. généraux  graves,  le  diagnostic  de  phlegmon 

l’espace  pelvi-rectal  supérieur  au  début. 

La  projection  en  masse  du  périnée. 

La  douleur  exquise,  par  anale,  bilatérale,  provoquée. 

Les  considérations  anatomiques  nous  rendent  ai¬ 
sément  compte  de  ces  particularités  symptomatolo¬ 
giques;  nous  les  exposerons  en  traitant  de  la  tech¬ 
nique  opératoire. 

Traitement.  —  Lorsque  l’examen  clinique  a  con¬ 
duit  au  diagnostic  de  phlegmon  profond  du  petit 
bassin,  est-il  hesoin  de  dire  que  l’indication  est  for¬ 
melle  d’un  traitement  opératoire  immédiat? 

En  effet,  l’évolution  de  ces  infections  se  montre 
toujours  d’une  extrême  gravité  :  tantôt  revêtant  une 
forme  hyperseptique  gangréneuse,  elles  tuent  par 
intoxication  générale;  tantôt,  aboutissant  à  la  sup¬ 
puration  franche,  elles  s’étendent  rapidement,  en 
détruisant  tout  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin. 

C’est  donc  à  une  ouverture  précoce  et  large  qu’il 
faut  avoir  recours,  si  l'on  veut  arrêter  la  marche 
envahissante  de  ces  phlegmons.  . 

Données  anatomiques.  —  A  cet  effet,  demandons  à 
l’anatomie  quelle'  voie  s’offre  à  nous  la  meilleure,  et 
considérons  à  ce  point  de  vue  :  i°  la  disposition  du 
tissu  cellulaire  périrectal;  20  ses  rapports  avec  les 
plans  superficiels  du  périnée. 

A.  Le  tissu  cellulaire  périrectal.  —  Là  où  cesse 
pour  l’intestin  son  revêtement  péritonéal,  un  tissu 
cellulaire  se  développe,  qui  tient  lieu  de  séreuse 
de  glissement  entre  le  rectum  et  les  parois  du  bassin. 

Ce  tissu  cellulaire,  de  plus  en  plus  abondant  à 
mesure  qu’il  descend  vers  l’anus  plus  mobile,  ren¬ 
contre  en  chemin  une  barrière  :  le  diaphragme  des 
releveurs,  et  ischio-coecygiens. 

Ces  muscles,  symétriquement  insérés  sur  tout  le 


pourtour  de  l’excavation,  particulièrement  de  chaque 
côté  à  la  partie  supérieure  de  l’aponévrose  des  obtu¬ 
rateurs  internes,  descendent  de  là  obliquement  en 
bas  et  en  dedans  vers  la  ligne  médiane.  Rencontrant 
les  parois  latérales  du  rectum,  ils  s’y  accolent,  puis 
s’y  fusionnent,  contribuant  à  la  foi’mation  du  sphincter 
anal. 

En  arrière  de  l’anus,  faute  d’organe  à  engainer, 
ils  se  rejoignent  et  s’entrecroisent  superficiellement 
à  la  face  profonde  de  la  peau  :  ainsi  se  trouve  c,on- 
j  stitué  le  raphé  ano-coccygien. 

Et  l’ensemble  de  ces  muscles  forme,  à  la  partie 
terminale  du  gros  intestin,  une  sangle  puissante  qui, 
par  sa  tonicité,  assure  son  soutien,  et  par  sa  con¬ 
traction  permet  sa  mobilité  et  sa  déplétion. 

Mais  il  en  résulte,  pour  le  tissu  cellulaire  de  glis¬ 
sement,  un  cloisonnement  en  deux  étages,  l’un  sus- 
jacent,  l’autre  sous-jacent  au  releveur,  et  que  l’on 
nomme,  depuis  Richet,  espace  pélvi-rectal  inférieur 
ou  creux  ischio-rectal,  espace  pelvi-rectal  supérieur. 

Or,  une  première  déduction  se  tire,  quant  à  la 
topographie  de  ces  deux  espaces,  des  notions  que 
nous  venons  de  rappeler  concernant  les  releveurs  : 
en  effet,  l’espace  pelvirectal  inférieur,  compris  entre 
releveurs  en  dedans,  paroi  obturée  en  dehors,  peau 
superficiellement,  se  trouve  interrompu,  sur  la  ligne 
médiane,  par  l’anus  en  avant,  en  arrière  par  l’inser¬ 
tion  des  releveurs  au  raphé  ano-coccygien.  Il  a  donc 
deuxfosses  ischio-rectales  :  le  doigt  qui  explore  l’une 
ne  peut  atteindre  l’autre  ;  l’infection  qui  envahit  l’une 
respecte  initialement  l’autre;  la  tuméfaction  et  la 
douleur,  qui  signalent  la  formation  de  son  phlegmon, 
sont  au  début  unilatérales. 

Au  contraire,  au-dessus  des  releveurs,  le  rectum 
sous-péritonéal,  libre  dans  l’excavation,  est  entouré 
d’un  tissu  cellulaire  continu;  il  y  a  un  espace  pelvi- 
rectal  supérieur  unique;  la  tuméfaction  et  la  dou¬ 
leur  de  son  phlegmon  se  montrent  d’embléè  bilaté¬ 
rales. 

Ainsi  se  trouve  éclairée  la  symptomatologie  que 
nous  esquissions  tout  à  l’heure. 

Précisons  maintenant,  au  point  de  vue  opératoire, 
la  topographie  de  cet  espace  pelvi-rectal  supérieur. 

Il  n’en  est  point  de  description  plus  claire  que 
celle  laissée  par  Richet  :  elle  mérite  toutefois  d’être 
complétée  en  un  point.  Compris  entre  le  péritoine 
d’une  part,  qui  «  après  s’être  beaucoup  abaissé  au- 
devant  du  rectum  pour  former  le  cul-de-sac  recto- 
vésical,  se  relève  insensiblement  pour  gagner  le 
sacrum  »  et  les  releveurs,  d’autre  part  «  dont  le  plan 
s’incline  en  sens  inverse  du  premier,  c’est-à-dire  de 
la  prostate  au  coccyx  »,  l’espace  pelvi-rectal  supé¬ 
rieur  est  donc  surtout  développé  en  arrière  et  sur 
les  côtés-. 

Réduit  en  avant  à  un  simple  espace  décollable, 
compris  entre  lui  et  l’aponévrose  prostato-périto- 
néale  chez  l’homme,  la  paroi  postérieure  du  vagin 
chez  la  femme,  il  est  occupé  en  arrière  et  sur  les 
côtés  par  un  tissu  cellulaire  abondant,  à  mailles 
larges  et  assez  lâches,  rarement  chargé  de  graisse 
et  destiné  à  favoriser  les  mouvements  et  l’ampliation 
du  rectum  (Richet),  c’est  la  gaine  fibro-séreuse  du 
rectum  (Poirier).  C’est  donc  sur  les  côtés  et  en  arrière 
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du  rectum  que  se  collecteront  les  suppurations,  et, 
dès  lors,  il  semble  logique  de  les  ouvrir  latérale¬ 
ment  et  en  arrière  de  l’anus. 

Mais  cet  espace.,  traversé  déjà  sur  le  côté  par  les 
branches  viscérales  de  l’artère  et  de  la  veine  hypo¬ 
gastriques,  est  encore  cloisonné  en  arrière  par  les 
aponévroses  sacro-recto-génitales  ,  sagittalement 
orientées  de  part  et  d’autre,  et  délimitant  un  espace 
rétro-rectal  (Quénu  et  Hartmann),  irrigué  non  plus 
par  rhypogastrique,  mais  par  la  mésentérique  infé¬ 
rieure,  contenant  des  ganglions,  et  dans  lequel  )on 
peut  voir  se  circonscrire  des  abcès*  pour  lesquels 
une  incision  rétro-rectale  convient  seule. 

Mais,  d’après  la  description  même  de  ces  au¬ 
teurs,  il  ne  s’agit  point  là  d’une  barrière  infranchis¬ 
sable  ;  et  ces  abcès  rétro-rectaux  circonscrits  sont 
rares. 

Ces  cloisons  sont  de  simples  «  accidents  de  la 
gaine  fibre-séreuse  »  (Poirier)  ;  les  infections  surai¬ 
guës  de  cette  région  ne  les  respectent  guère. 

Et  en  somme  cliniquement,  nous  devons  conser¬ 
ver  la  conception  de  Richet  d’un  espace  pelvi-rectal 
supérieur  unique  et  ne  tenir  compte  de  ces  données 
nouvelles  sur  son  cloisonnement  que  pour  élargir 
nos  procédés  opératoires  en  faisant  de  l’ouverture 
de  cette  loge  rétro-rectale  un  temps  nécessaire. 
Telle  est  donc  la  première  déduction  que  nous  tirons 
de  la  disposition  de  ce  tissu  cellulaire  péri-rectal 
supérieur  :  ouverture  latèro  et  rétro-rectale . 

B.  Les  rapports  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  — 
Mais  quelle  voie  s’offre  à  nous  pour  cette  incision  ? 

L’étude  des  rapports  de  cet  espace  pelvi-rectal  su¬ 
périeur  va  nous  le  montrer  : 

Ses  rapports  évidents  avec  la  portion  ampullaire 
du  rectum,  qui  sont  la  cause  fréquente  de  son  infec¬ 
tion,  nous  permettent  assez  de  comprendre  T  ouver¬ 
ture  spontanée  de  ces  collections  dans  la  cavité 
rectale  au  travers  d’une  paroi  primitivement  ou 
secondairement  altérée  :  voie  peu  indiquée  chirur¬ 
gicalement;  toutefois,  la  section  de  la  paroi  rectale 
peut  devenir,  comme  dans  notre  cas,  un  complé¬ 
ment  opératoire  nécessaire. 

En  avant,  la  prostate  et  les  vésicules  sont  la 
source  de  certains  de  ces  phlegmons  :  leur  origine 
reconnue,  l’incision  pré-rectale  leur  convient  évi¬ 
demment. 

Les  rapports  avec  la  ceinture  pelvienne  ne  peu¬ 
vent  que  nous  expliquer  certaines  propagations,  non 
au  travers  de  l’échancrure  sciatique  vers  la  fesse, 
comme  les  abcès  froids, .car  , ces  phlegmons  à  évolu¬ 
tion  rapide  ont  auparavant  appelé  à  eux  le  chirur¬ 
gien;  mais  en  haut  vers  les  fosses  iliaques,  par  conti¬ 
nuité  directe  de  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  il 
faut  d’ailleurs,  pour  cela,  ou  une  intervention  par 
trop  retardée,  ou  une  infection  suraiguë  de  forme 
gangréneuse  :  c’est  la  cellulite  pelvienne  diffuse  dé¬ 
crite  par  Bouilly,  fréquente  jadis  à  la  suite  des  opé¬ 
rations  sur  le  petit  bassin.  Nous  avons  été  appelé 
um  soir  auprès  d’une  aliénée  moribonde,  chez  la¬ 
quelle  l’incision  périnéale  d’une  énorme  collection 
en  rapport  avec  une  vieille  fistule  rétro-anale,  nous 
a  permis  d’entrer  main  et  moitié  de  l'avant-bras  dans 
le  bassin  avant  d’atteindre  les  limites  supérieures 


du  décollement;  la  mort  survenait  dès  lé  lendemain 
matin. 

Une  incision  iliaque  de  Roux  eût  pu,  dans  un  cas 
moins  désespéré,  être  indiquée,  assurant  un  drai¬ 
nage  par  voie  mixte,  abdomino-périnéale. 

Mais  ce  sont  évidemment  les  rapports  de  l’espace 
pelvi-rectal  supérieur  avec  le  plancher  pelvien,  qui 
commandent  la  voie  d'élection  pour  l’ouverture  de 
ses  collections,  la  'Voie  périnéale. 

Or,  un  mot  nous  suffit  à  les  exprimer  : 

Sus-jacent  au  diaphragme  pelvien,  cet  espace  se 
trouve  en  rapport,  par  son  intermédiaire,  sur  les 
côtés  avec  les  fosses  ischio-rectales,  dont  le  tissu 
cellulaire  condensé,  véritable  coussinet  adipeux  du 
rectum,  est  en  continuité  directe  avec  le  pannicule 
sous-cutané  et  avec  la  peau  latéro-anale. 

Que  la  barrière  musculo-aponévrotique  des  rele- 
veurs  soit  franchie,  et  l’invasion  se  fera  de  lune  ou 
des  deux  fosses  ischio-rectales.  De  même,  une  inci¬ 
sion  iatéro-rectale  permettra  au  chirurgien,  par  une 
marche  inverse,  d’aller  au  travers  de  la  graisse 
ischio-rectaie  envahie  ou  non,  effondrer  le  releveur 
et  accéder  à  la  collection  bilatérale,  cette  incision 
assurera  un  drainage  assez  satisfaisant. 

Mais  nous  avons  vu  le  tissu  cellulaire  surtout 
abondant  en  arrière  du  rectum.  Or,  sur  la  ligne 
médiane,  nous  avons  les  releveurs  entrecroisés  en 
un  raphé  ano-coccygien  en  rapport  immédiat  avec  la 
peau.  Là  donc,  une  incision  médiane  et  sagittale 
ouvrira  d’emblée  l’espace  rétro-rectal,  et  répondra, 
au  point  déclive. 

Néanmoins,  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces- incisions, 
para-rectale,  uni  ou  bilatérale,  rétro-rectale  mé¬ 
diane,  ne  nous  a  paru  suffisante. 

En  effet  : 

i°  Aucune  d’elles  ne  réalise  avec  sécurité  l’éva¬ 
cuation  totale  des  collections  pelvi-rectales  supé¬ 
rieures,  si  nous  admettons  avec  Quénu  et  Hartmann, 
l’intérêt  cliniquedes  cloisonnements  anatomiques  dè 
cet  espace  en  loges  latéro  et  rétro-rectales  ; 

2°  En  admettant  même  que,  par  l’une  d’elles,  le 
doigt  explorateur  ait  su  effondrer  les  cloisons,  la 
brèche  reste  insuffisante. 

D’une  part,  au  point  de  vue  de  l’évacuation  immé¬ 
diate,  si  larges  semblent-elles,  ces  incisions  ne 
créent  qu’une  cheminée  étroite  par  rapport  au  vaste 
clapier  profond;  elles  obligent  à  compter  sur  le  drai¬ 
nage  par  les  tubes  ou  les  mèches;  elles  exposent  à 
des  rétentions  partielles,  alors  que  la  gravité  delà 
situation  réclame  de  juguler  d’emblée  l’infection. 

Elles  ne  réalisent  point  le  principe  de  la  large  mise 
à  l’air  des  cavités  septiques  ;  le  seul  drainage  effi¬ 
cace  étant  la  création  d’un  cratère  évasé  en  surface. 

D’autre  part,  au  poinl  de  vue  de  la  réparation  ul¬ 
térieure,  elles  exposent  aux  fistules,  puisqu  elles 
drainent  mal  et  aussi  parce  qu’elles  ne  laissent  pas 
au  rectum,  décollé  dans  sa  portion  ampullaire,  mais 
fixé  dans  sa  partie  anale,  assez  de  mobilité  pour 
aller  s’accoler  ultérieurement  là  où  l’appelleront 
les  adhérences. 

Et  il  est  permis  de  songer  à  rapprocher  à  ce  point 
de  vue  la  séreuse  rectale  de  la  séreuse  pleurale,  qui 
reste  fistuleuse  pour  les  mêmes  raisons. 
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Technique  opératoire.  —  La  technique  opératoire 
que  nous  proposons  ne  nous  semble  mériter  aucun 
de  ces  reproches. 

Le  principe  en  est  en  effet  le  suivant  : 

1.  L’espace  pelvi-rectal  supérieur,  unique  et  dé¬ 
veloppé  principalement  sur  les  côtés  et  en  arrière 
du  rectum,  doit  être  drainé  par  une  incision  unique 
latéro  et  rétro-rectale. 

2.  Le  rectum,  privé  parla  suppuration  de  ses  con¬ 
nexions  péri-ampullaires,  doit  être  mobilisé  par  la 
libération,  grâce  à  cette  incision,  de  ses  connexions 
péri-anales. 

Dès  lors,  quel  sera  le  manuel  opératoire. 

Il  ne  pourra  s’agir  d’une  opération  réglée  comme 
un  exercice  d’amphithéâtre. 

En  effet,  plaçons-nous  au  point  de  vue  clinique. 

Le  diagnostic  précoce  de  phlegmon  de  l’étage 
pelvi-rectal  supérieur  sera  rarement  porté,  avec  cer¬ 
titude. 

Souvent  le  malade  sera  vu  après  envahissement 
d’une  ou  dés  deux  fossés  ischio-rectàles. 

C’est  donc  temps  par  temps,  au  vu  des  lésions, 
que  le  bistouri  devra  être  conduit;  et  la  succession 
des  temps  sera  le  plus  souvent  celle  de  notre  opé¬ 
ration,  plus  haut  relatée  : 

Premier  temps.  —  Du  côté  de  la  tuméfaction  ou  de 
la  douleur  maxima,  incision  sagittale,  latéro-anale, 
de  quatre  travers  de  doigt,  située  à  mi-distance  de 
la  tubérosité  ischiatique  et  de  l’orifice  anal,  et  ayant 
son  centre  sur  la  ligne  ischio-anale  (fig.  i). 


Fjf.  i.  —  Tracé  de  l’incision. 

Ouverture  de  la  fosse  ischio-rectale  et  de  ses 
prolongements  antérieur,  postérieur,  latéral,  s’ils 
sont  envahis,  comme  dans  notre  observation. 

De  toutes  façons,  débridement  antérieur,  au  tra¬ 
vers  du  diaphragme  uro-génital,  car  la  figure  2 
montre,  à  gauche  et  à  droite,  le  jour  très  différent 
que  l’on  obtient  vers  le  fond  de  la  fosse  suivant  que 
l’arc  du  transverse  est  ou  non  sectionné;  et  l’hé¬ 
morragie  due  aux  vaisseaux  périnéaux  superficiels, 
ne  doit  pas  plus  entrer  en  ligne  de  compte  que  tout 
à  l’heure  celle  venue  des  vaisseaux  hémorroïdaux 
inférieurs. 

Incision  du  releveur  :  le  pus  sourd-il  au-dessus  de 
lui. 


Fig.  3.  —  L’espace  pelvi-rectal  supérieur,  après  libération  com¬ 
plète  du  rectum.  —  i.  Sections  des  releveurs,  2.  Cloisons  rétro- 
rectales. 

La  figure  3  montre  le  jour  énorme  ainsi  obtenu  : 
la  face  postérieure  de  l’ampoule  apparaît  largement, 
et  le  rectum,  complètement  libéré  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  pend  en  battant  de  cloche,  au  milieu  du 
lambeau  en  V  à  pédicule  antérieur  ainsi  obtenu. 


Deuxième  temps.  — La  même  opération  est  répétée 
du  côté  opposé. 

Parfois,  comme  dans  notre  cas,  après  la  première 
fosse  envahie,  la  deuxième  sera  trouvée  encore 
saine. 


Fig.  2. —  A  gauche.  La  fosse  ischio-rectale.  —  i.  Transverse, 
2.  Grand  fessier,  3.  Releveur.  —  A  droite.  L'espace  pelvi-rectal 
supérieur.  —  4.  Paroi  rectale. 


Alors,  les  index,  introduits  dans  chaque  plaie,  se 
rejoignent  au-dessus  des  releveurs  derrière  le  rec¬ 
tum,  après  dilacération  au  besoin  de  quelque  cloi¬ 
son. 

Troisième  temps.  - —  L’index  gauche  continuant 
d’accrocher  le  rectum,  l’opérateur  réunit  en  arrière 
les  deux  incisions  latérales  par  une  section  transver¬ 
sale,  passant  peu  en  avant  du  coccyx,  c’est-à-dire  au 
point  le  plus  déclive  et  intéressant,  après  la  peau,  |le 
raphé  fibreux  des  releveurs. 
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Temps  accessoire.  —  Un  temps  complémentaire  de 
l’opération  peut  alors  se  montrer  nécessaire,  comme 
dans  notre  cas  :  la  paroi  rectale  est  largement  per¬ 
forée;  ses  tuniques  sont  alentour  profondément  al¬ 
térées  par  l’infection;  leur  vitalité  est  réduite  au  mi¬ 
nimum.  La  nécessité  s’impose  de  réduire  au  mini¬ 
mum  aussi  le  temps  pendant  lequel  elles  resteront 
immergées  dans  ce  milieu  septique,  privées  de  leurs 
connexions  pariétales,  la  perforation-  tardant  à  s’ob¬ 
turer,  parce  que  profondément  situées,  la  tunique 
externe  ayant  difficulté  à  adhérer  aux  parois  de  la 
cavité,  parce  que  celle-ci  très  disproportionnée  de 
calibre. 

La  mobilisation  du  rectum,  dans  notre  procédé,  a 
déjà  eu  pour  but  de  permettre  au  rectum  daller  à 
la  paroi  ;  sa  section  verticale,  depuis  l’anus  jusqu’à 
la  perforation,  va  lui  permettre  de  s’entr’ouvrir  en 
coquille,  de  s’étaler  et  de  se  mouler  sur  la  cavité 
suppurante,  la  taille  longitudinale  qui  en  résulte  se 
comblànt  par  bourgeonnement. 

L’on  ne  peut  s’empêcher,  de  rapprochèr  cette 
idée,  bien  que  l’analogie  soit  loin  d’être  complète 
entre  un  viscère  plein  et  un  organe  creux,  de  celle  de 
la  décortication  du  poumon. 

Suites  opératoires.  —  Dans  notre  cas,  le  résultat  a 
été  surprenant. 

Outre  que  la  chute  de  la  température  a  été  immé¬ 
diate  et  définitive,  montrant  l’exactitude  du  drainage, 
la  réparation  s’ést  effectuée  avec  une  rapidité  éton¬ 
nante,  bien  que  le  malade  fût  aliéné,  c’est-à-dire 
modérément  docile. 

Sans  doute,  l'incontinence  a  persisté  pendant  cinq 
mois,  avant  que  la  région  anale  se  soit  à  nouveau 
façonnée.  Actuellement,  un  an  après  l’opération,  la 
muqueuse  anale  reste  éversée  au  dehors,  mais  dis¬ 
simulée,  sans  prolapsus  véritable,  au  fond  des  anfrac¬ 
tuosités  de  la  cicatrice.  Et  toute  incontinence  a  depuis 
longtemps  disparu. 

Telle  est  la  technique  que  nous  proposons  pour  le 
traitement  des  phlegmons  de  l’espace  pelvi-rectal 
supérieur,  pour  ceux  tout  au  moins,  le  plus  couram¬ 
ment  observés  en  clinique,  qui  relèvent  d’une  lésion 
ano-rectale  ou  ceux,  très  fréquents  aussi,  dont  l’étio¬ 
logie  est  encore  inconnue,  au  moment  où  l’on  inter¬ 
vient,  pressé  par  la  menace  des  phénomènes  géné¬ 
raux. 

Si  au  contraire  le  siège  prostatique  ou  vésiculaire 
initial  était  reconnu,  l’incision  prérectale  leur  con¬ 
viendrait  comme  premier  temps  opératoire,  com¬ 
plétée  au  besoin  par  des  débridements  latéraux,  en 
U  renversé. 

Conclusion.  —  En  résumé,  l’infection  de  l’espace 
pelvi-rectal  supérieur  qui  aboutit  à  la  formation  de 
phlegmons  diffus  ou  circonscrits  d’une  extrême  gra¬ 
vité,  doit  être  dépistée  d'une  façon  précoce  : 

i°  Par  la  constatation  d’une  tuméfaction  para- 
anale,  d’emblée  bilatérale,  donnant  l’impression 
d’une  projection  en  masse  du  périnée-, 

a0  Par  la  recherche  des  points  douloureux  profonds 
para-anaux ,  d’emblée  bilatéraux; 

3°  Par  le  toucher  rectal. 

Le  traitement,  énergique  et  large ,  doit  consister 


en  une  longue  incision  en  U  latéro  et  rétro-rectale, 

qui  a  pour  avantages  : 

i°  De  mettre  largement  à  l’air  dans  toute  son 
étendue  la  cavité  septique,  et  d’assurer  ainsi  parfai¬ 
tement  son  drainage,  particulièrement  au  point 
déclive,  en  avant  du  coccyx; 

a0  De  mobiliser  le  rectum  et  de  lui  permettre  ainsi 
à' aller  à  la  paroi ,  facilement  où  l’appelleront  les 
adhérences,  condition  essentielle  à  la  réparation 
rapide  de  la  brèche  septique. 
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(SÉANCE  DU  7  JANVIER  I9O7  [fin]) 

Mesure  du  degré  radiochromométrique  par  le  voltmètre 
électrostatique  dans  l’utilisation  en  médecine  des  rayons 
de  Rôntgen.  —  M.  J.  Bergonié  (de  Bordeaux)  signale  une  mé¬ 
thode  nouvelle,  simple  et  pratique,  pour  connaître  à  chaque 
instant  la  qualité,  c’est-à-dire  le  degré  radiochromométrique 
des  rayons  X  utilisés  par  le  médecin;  c’est  l’emploi  du  volt¬ 
mètre  électrostatique  gradué  jusqu’à  soixante  mille  volts  vais 
en  dérivation  sur  le  tube  de  Crookes.  Les  indications  de  cet 
appareil  sont  indépendantes  de  la  quantité  des  radiations  émi¬ 
ses  et  du  modèle  du  tube,  elles  ne  dépendent  que  de  la  quan¬ 
tité  des  rayons  plus  ou  moins  pénétrants  émis.  L  emploi  de 
cette  méthode  apporte  une  précision  nouvelle  et  féconde  dans 
les  applications  médicales  des  rayons  X,  particulièrement  la 
radiothérapie  est  appelée  à  en  bénéficier. 

Le  fluor  dans  les  eaux  minérales.  —  M.  P.  Carles.  Dans 

les  analyses  d'eaux  qui  figurent  dans  les  annuaires,  le  fluor 
est  très  rarement  signalé.  M.  Caries  l’a  recherché  systémati¬ 
quement  dans  toutes  les  eaux  minérales  françaises.  Il  résulte 
de  ces  recherches  que  la  présence  du  fluor  est  la  règle,  on  ne 
relève  en  effet  que  six  exceptions  dans  le  tableau  que  publie 
le  professeur  de  Bordeaux. 

Influence  de  la  température  et  du  degré  hygrométrique 
ambiant  sur  la  conservation  des  œufs.  — M.  de  Loverdo.  La 
ponte  des  œufs  étant  abondante  dans  nos  climats,  pendant  la 
bonne  saison  seulement,  presque  nulle  en  automne  eten  hiver, 
le  commerce  est  obligé  de  débiter  en  arrière-saison  des  œufs 
conservés. 

En  France,  on  se  sert  généralement  i’eau  de  chaux  pour 
cette  conservation. 

M.  de  Loverdo  montre  que  la  conservation  par  le  froid, 
usitée  aux  Etats-Unis,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Bel¬ 
gique,  est  bien  supérieure,  à  la  condition  de  maintenir  la 
chambre  froide  à  une  température  constante  de  —  i  degré  et  à 
un  degré  hygrométrique  aussi  rapproché  que  possible  de 
78  p.  too. 

(SÉANCE  DU  14  JANVIER  I9O7) 

Sur  les  prétendues  plantes  artificielles.  —  M.  Gaston 
Bonnier.  A  l’occasion  de  la  dernière  communication  de 
M.  Stéphane  Leduc  à  l’Académie  des  sciences  (voir  Gaz.  des 
hôpit.,  1907,  n°  6,  p.  70),  M.  Bonnier  montre,  en  citant  les 
travaux  de  Traube  de  i865  à  1867,  que  les  expériences  de 
M.  Leduc  n’apportent  rien  de  nouveau  aux  expériences  classi- 
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ques  de  Traube,  reprises  et  variées  presque  à  l'infini  par  un 
grand  nombre  d’auteurs. 

«  Mais,  dit  M.  Bonnier,  à  la  répétition  des  expériences  de 
Traube,  M.  Stéphane  Leduc  ajoute  des  considérations  qui  lui 
sont  personnelles.  Dans  sa  communication  du  7  janvier  1907, 
et  dans  d’autres  publications  signées  de  lui  {1),  M.  Leduc 
fait  entendre  que  ces  précipités  métalliques  tubulaires  pos¬ 
sèdent  :  organisation  cellulaire,  appareil  circulatoire,  ther- 
motrôpisme,  osmotropisme,  nutrition,  et  il  ajoùte  :  «  Une 
seule  fonction  reste  à  réaliser  pour  achever  la  synthèse  de  la 
vie  :  la  reproduction  en  série.  Je  considère  le  problème 
comme  de  même  ordre  que  ceux  que  j’ai  déjà  résolus.  » 

On  sait  que  la  physiologie  moderne  démontre  que  les  forces 
mises  en  jeu  dans  les  êtres  vivants  ne  sont  autres  que  les 
forces  physico-chimiques  ;  M.  Traube  et  les  auteurs  cites  plus 
haut  ont  étudié,  à  ce  point  de  vue,  les  propriétés  des  mem¬ 
branes  hémiperméables.  M.  Leduc  n’apporte  aucun  élément 
nouveau  à  cette  démonstration.  Quant  à  l’organisme  cellulaire 
et  à  l'appareil  circulatoire,  rien  de  semblable  ne  s’observe 
dans  la  constitution  de  ces  curieux  précipités  tubulaires. 

M.  Stéphane  Leduc,  dans  sa  communication  à  l’Académie 
du  7  janvier  1907,  dit  avec  raison  qu’il  ne  faut  pas  exagérer 
les  analogies  entre  les  «  graines,  artificielles  b  et  les  graines 
naturelles.  Il  semble  que  M.  Leduc  ne  se  soit  pas  suffisamment 
gardé  contre  ces  exagérations.  » 
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(SÉANCE  DO  17  JANVIER  I9O7) 

Accidents  imputables  à  l’usage  exclusif,  régulier  des 
farines  alimentaires.  —  M.  Variot,  à  l’occasion  du  procès- 
verbal  et  à  propos  du  scorbut  infantile  revient  sur  les  acci¬ 
dents  imputables  à  l’usage  exclusif,  régulier  des  farines  ali¬ 
mentaires.  Il  démontre,  exemples  à  l’appui,  que  la  farine 
lactée  est  en  quelque  sorte  «  rachitigène  »,  si  on  la  substitue 
trop  tôt  au  lait;  il  insiste  sur  les  dangers  que  font  courir  aux 
enfants  les  farines  au  cacao  ou  .  farines  chocolatées,  farines 
que  les  familles  apprennent  à  faire  elles-mêmes.  L’usage 
uniforme  de  ces  farines  une  ou  deux  fois  par  jour  provoque 
des  troubles  assez  particuliers  :  troubles  de  la  motricité  de 
l’intestin,  constipation  opiniâtre  et  quasi  invincible  ;  anémie 
qui  se  caractérise  par  une  teinte  jaune  de  la  peau  avec  bouf¬ 
fissure  du  visage,  nervosité,  croissance  normale  mais  avec 
amaigrissement.  Il  s’agit  là  d’un  véritable  état  hypertro¬ 
phique  imputable  seulement  à  ces  farines.  M.  Variot  a  de¬ 
mandé  à  M.  Armand  Gautier  son  avis  sur  l’emploi  de  ces 
farines,  et  il  a  appris  du  savant  chimiste  que  le  cacao  est  de 
toutes  les  substances  l’une  des  plus  riches  en  acide  oxalique 
(4,5o).  Or  l’acide  oxalique  est  une  substance  toxique  très 
voisine  de  l’oxyde'de  carbone.  N’ést-ce  pas  cet  acide  oxalique 
qui  devient  un  élément  d’anémie? 

M.  Fernet  appuie  les  assertions  de  M.  Variot.  Il  affirme 
aussi  que  l’abus  du  cacao  peut  créer  des  troubles  nerveux. 

M.  Variot  présente  ensuite  des  radiographies  d’enfant 
my  xœdémateux . 


(1)  Stéphane  Leduc.  Les  bases  physiques  de  la  vie  et  la  biogenèse 
(avec  fig.b  Paris  1906,  Masson;  —  Miracles  :  Comment  un  savant 
crée  des  êtres  vivants  (avec  illustrations),  Le  Matin,  21  déc.  1906., 


Corps  thyroïde  et  neuro-arthritisme.  —  MM.  Léopold 
Lévi  et  Henri  de  Rothschild  ont  montré  antérieurement  que 
certain  arthritisme  peut  être  considéré  cammc,  d’essence 
hypo  thyroïdienne . 

Ils  ont  soutenu  l’opinion  que  certain  nervosisme  était  réa¬ 
lisé  par  l’hyperthyroïdie. 

L’association  neuro-arthritique  qu’ils  rangent  dans  le 
groupe  de  l’instabilité  thyroïdienne  se  manifeste  sous  des 
formes  variées.  Ils  étudient  quelques  particularités  de  cette 
combinaison  et  fixent  certains  rapports  réciproques  de  l’hypo 
et  de  l’hyperthyroïdie. 

Par  des  exemples  cliniques,  ils  exposent  les  oscillations  du 
fonctionnement  thyroïdien  autour  de  l’équilibre  thyroïdien 
(orlhothyroïdie)  et  concluent  d’après  les  résultats  de  la  mé¬ 
dication  thyroïdienne,  que,  dans  bien  des  cas,  le  nervosisme 
est  secondaire  à  l’hypothyroïdie. 

Absorption  péritonéale.  —  Pour  MM.  Achard,  Gaillard 
et  Ribot,  l’osmose  à  travers  les  membranes  vivantes,  ou 
biosmose,  s’opère  dans  des  conditions  beaucoup  plus  com¬ 
plexes  que  celle  qui  s’accomplit  dans  un  dialyseur  inerte. 
Pour  chercher  par  l’expérience  les  règles  générales  suivant 
lesquelles  elle  se  produit,  il  importe  de  n’employer  que  des 
substances  faciles  à  dissoudre  et  à  doser,  et  dépourvues  d’ac¬ 
tion  irritante  ou  toxique.  Il  faut  aussi  mettre  hors  de  cause  le 
chlorure  de  sodium  qui  se  comporte  d’une  façon  spéciale.  Les 
auteurs  ont  étudié  l’absorption  péritonéale  de  l’urée,  du  sul¬ 
fate  de  soude,  du  glycose  et  du  lactose,  en  prenant  comme 
unité  de  mesure  la  molécule,  et  en  envisageant  une  série  de 
conditions  différentes  :  variations  de  volume,  de  concentra¬ 
tion,  de  solutions  d’un  même  corps  ;  comparaison  de  solution 
de  corps  différents;  comparaison  des  divers  composants  de 
solutions  mixtes. 

Or  les  résultats  peuvent  se  résumer  assez  simplement; 
qu’il  s’agisse  de  solutions  simples  ou  deméîanges,  ce  sont  les 
molécules  introduites  en  plus  grand  nombre  qui  s’absorbent 
le  plus  dans  le  même  temps,  et  à  nombre  égal  de  molécules,, 
ce  sont  les  moins  pesantes. 

Ainsi  le  nombre  et  le  poids  des  molécules  paraissent  être 
les  facteurs  principaux.  Le  volume  et  le  degré  de  concentra¬ 
tion  des  solutions  ne  semblent  jouer  qu’un  rôle  accéssoire, 
sans  doute  parce  qu’ils  sont  très  rapidement  modifiés  par 
l’afflux  d’eau  chlorurée  qui  se  produit  toujours. 

Réactions  sanguines  et  hématopoiétiques  provoquées  par 
le  collargol.  —  MM.  Achabd  et  E.  Weil  ont  étudié  chez  le 
lapin,  le  sang,  la  moelle  osseuse,  la  rate  et  lethymus,  à  la  suite 
de  l’injection  intra-veineuse  d’argent  colloïdal.  Les  réactions 
ressemblent  à  celles  que  provoquent  les  infections.  Dans  le 
sang,  il  y  a  immédiatement  leucopénie,  puis  leucocytose  po¬ 
lynucléaire;  et  enfin  mononucléose  avec  éosinophilie  légère. 

La  réaction  de  la  moelle  est  très  rapide  et  consiste  en  une 
myélo.cytose  neutrophile  qui'  explique  la  polynucléose.  La 
rate  subit  une  prolifération  malpighienne  qui  donne  naissance 
à  de  grands  mononucléaires  et  à  des  lymphocytes,  d’où  résulte 
la  mononucléose  secondaire.  Le  thymus  réagit  de  la  même 
manière  que  la  rate. 

Ces  réactions  expliquent  peut-être  le  mode  d'action  théra¬ 
peutique  du  collargol.  ■  .  ■ 
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Étude  expérimentale  des  propriétés  thérapeutiques  de 
l’argent  colloïdal.  —  M.  Charrin,  avec  MM.  Chirié  et  Mo- 
nier-Vinard,  a  traité  par  des  injections  d’argent  colloïdal  à 
grains  très  fins  des  animaux  infectés  par  le  pneumocoque,  le 
bacille  pyocyanique,  l’agent  de  la  tuberculose., 

Dans  le  cas  de  bacillose  les  résultats  sont  médiocres.  Par 
contre,  quand  on  inocule  des  cultures  pyocyaniques  ou  pneu- 
uiococciques  de  moyenne  virulence,  on  parvient  à  sauver  les 
animaux. 

Il  ne  faut  pas  s’étonner  des  échecs  constatés  avec  les  virus 
très  actifs.  On  ne  .conteste  pas  la  valeur  de  la  quinine,  du 
sérum  de  Behring,  etc.,  qui  cependant  sont  souvent  inefficaces 
contre  les  formes  pernicieuses  ou  malignes  de  la  malaria  ou 
de  la  diphtérie. 

.  D’autre  part,  surtout  au  début  de  la  bactériologie,  on  a  fait 
d’innombrables  essais  de  thérapeutique  antiseptique  interne, 
en  introduisant  isolément,  en  les  combinant  de  mille  façons, 
les  corps  microbicides  in  vitro.  Habituellement  les  sujets 
traités  sont  morts  les  premiers.  . 

Pourquoi  l’argent  colloïdal  donne-t-il  de  meilleurs  résultats  ? 

En  premier  lieu,  il  est  très  bactéricide,  beaucoup  plus  que 
les  sels  de  mercure  réputés  les  plus  actifs.  Des  doses  corres¬ 
pondant  à  1/80000  d’argent  arrêtent  toute  pullulation  du 
pneumocoque  ou  du  germe  du  pus  bleu. 

Bien  au-dessous  les  modifications  sont  déjà  manifestes. 

En  second  lieu,  ce  produit  n’est  pas  sensiblement  toxique. 
Durant  une  ou  deux  semaines,  sans  inconvénient  on  fait  péné¬ 
trer  quotidiennement  des  quantités  6  et  10  fois  supérieures  à 
celle  qui  stérilise  les  cultures. 

En  troisième  lieu,  comme  les  petites  proportions  de  ma¬ 
tières  minérales,  cette  substance  modifie  heureusement  1  éco¬ 
nomie  (élévation  du  coefficient  azoturique,  de  la  thermoge¬ 
nèse;  agglutination  pl^s  rapide  du  sérum  des  animaux  inoculés 
avec  le  bacille  pyocyanique,  etc.). 

En  somme,  très  nuisible  pour  l’agent  pathogène,  l’argent 
colloïdal  est  inoffensif  et  même  salutaire  à  l’égard  de  l'orga¬ 
nisme. 

Régime  de  l’élimination  chlorurée  dans  les  tuberculoses 
au  début.  —  Pour  MM.  Enriqüez  et  Ambard,  chez  l’homme 
sain,  le  passage  d’un  régime  de  chloruration  normale  à  un 
régime  strictement  déchloruré  s’accompagne  d’une,  décharge 
chlorurée  en  lysis  et  d’une  durée  maximum  de  quatre  jours. 
Chez  les  tuberculeux  au  début,  la  décharge  chlorurée  se  fait 
souvent  beaucoup  plus  rapidement,  en  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures. 

A  propos  des  médications  ioniques.  —  MM.  Tuffier  et 
Mauté  ont  étudié  le  mode  de  pénétration  des  médicaments 
introduits  par  ionisation  à  travers  la  peau  saine.  En  employant 
pour  leurs  recherches,'  le  trypanroth,  l’argent  et  l’acide  salicy- 
lïque,  ils  ont  constaté  : 

i°  Que  les  médicaments  peuvent  être  introduits  à  l’aide  du 
çq.urant  continu  à  travers  la  peau  saine  dans  laquelle  ils  pénè¬ 
trent  par  les  glandes,  les  gaines  des  poils,  et  même  le  revête¬ 
ment  épidermique  ; 

3°  Que  les  médicaments  semblent  pouvoir  former  dans  les 
protoplasmas  cellulaires  des  combinaisons  différentes  de  cel¬ 
les  qu’ils  présentent  lorsqu’ils  sont  introduits  par  la  voie  sous- 
cutanée; 

3"  Que  leur  pénétration  reste  toujours  superficielle  et  que 
par  conséquent  dans  la  thérapeutique  électro-ionique,  il  y  a 
lieu  de  considérer  deux  actions  différentés  :  l’action  médica¬ 
menteuse  vraie  qui  reste  absolument  localisée  à  la  peau,  sauf 


pour  les  médicaments  toxiques  à  très  faible  dose  qui  peuvent 
produire  des  effets  généraux  après  leur  pénétration  dans  la 
circulation,  et  l’action  due  aux  phénomènes  biologiques  et 

aux  modifications  osmotiques  provoquées  par  le  déplacement 

des  ions  de  l’organisme,  indépendamment  de  la  soludon  em 
ployée  au  niveau  des  électrodes. 
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l’iboga  et  l’ibogaïne 

La  neurasthénie,  les  atonies  nerveuses  et  musculaires,^  le 
surmenage,  les  convalescences,  n’avaient  jusqu  àprésentqu  un 
nombre  restreint  de  médicaments  spéciaux.  Notre  thérapeuti 
que  vient  de  s’enrichir  d’un  nouvel  alcaloïde,  1  ibogaïne,  qui 
donne  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  ces  affections. 
C’est  le  principe  actif  de  l’iboga  du  Congo, employé  parles  nè¬ 
gres,  comme  stimulant  ou  tonifiant  du  système  nerveux,  u 
!  point  de  vue  physiologique,  l’ibogaïne  est  un  névrosthénique, 
un  toni-cardiaque  et  un  excitant  de  la  nutrition. 

On  l’emploie  sous  forme  de  dragées  d’ibogaïneNyrdahl(z  a 
6  par  jour)  dont  la  formule  est  due  au  docteur  Landrin,  auteur 
du  travail  important  publié  chez  Rousset,  à  Paris. 


HAMAMELINE  ROYA- ^Pl-  «*■  d‘PréP 8 d’Samamelis. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  28  JANVIER  AU  2  FÉVRIER  1907 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  28  janvier ,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(i«  série)  :  MM.  Joffroy,  Déjerine  etLegry;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gaucher,  Claude  et  Marcel  Labbé  ;  —  M.  Legueu,  sup- 

Mardi  29  janvier,  à  une  heure.  —  5”  (ire  partie),  Charité 
(ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Sébileàu  et  Gosset;  —  (20  série)  . 
MM.  Berger,  Faure  et  Marion;  —  (2e  partie)  :  MM.  Joffroy, 
Dupré  et  Carnot;  —  M.  Renon,  suppléant. 

Mercredi  30  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier,  Sébileàu  et 
Gosset. 

2°  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3<=  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Reclus,  Potocki  et  Cunéo  ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Blanchard  et  Marcel  Labbé. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Jeudi  3  i  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Faure. 

3e  (20  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  é preuve  pratique  :  MM.  Ghantemesse,  Bezançon 
et  Maillard. 

2e  :  MM.  Gley,  Launois  et  Desgrez. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Poirier,  Marion  et  Brindeau.; 

4e  :  MM.  Pouchet,  Dupré  et  Méry  ;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

Vendredi  1”  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Cunéo  et 
Pierre  Duval. 

2e  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Branca.  .  .  , 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Joffroy,  Blanchard  et  Legry. 

5e  :  MM.  Landouzy,  Thoinot  et  Richaud  ;  —  M.  Desgrez, 
suppléant. 

5»  (i«  partie),  Necker  (ife  série)  :  MM.  Terrier,  Legueu  et 
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Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Mauclaire  et  Proust;  — 
M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

,5e  (ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Wallich  ;  —  M.  Claude,  suppléant. 

5'  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Maygrier  et  Brindeau;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  30  janvier  1001,  à  une  heure.  —  M.  Charles  ThÉ- 
bault.  Des  albuminuries  par  suppuration  au  cours  de  la 
puerpéralité.  (MM.  Pinard,  président  ;  Landouzy,  Segond  et 
Wallich.)  —  M.  Ramond.  Pleuro-tuberculose  primitive  et 
méningite  tuberculeuse.  (MM.  Landouzy,  président:  Pinard, 
Segond  et  Wallich.)  —  M.  Denis  Vidal.  Des  déplacements 
secondaires,  passifs  de  la  tête  humérale,  consécutifs  aux 
luxations  de  l’épaule.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Lan¬ 
douzy  et  Wallich.) 

Jeudi  31  janvier  1901 ,  a  une  heure.  —  M.  P.  Clément. 
Essai  sur  le  traitement  intra-utérin  de  l’infection  puerpérale. 
(MM.  Le  Dentu,  président;  Albarran,  Auvray  et  Morestin.) 
—  M.  Léon  Sourdille.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la 
lithiase  rénale.  (MM.  Albarran,  président;  Le  Dentu,  Auvray' 
et  Morestin.)  —  M.  E.  Hàmon.  Recherches  cliniques  sur  les 
endométrites  puerpérales.  (MM.  Budin,  président;  Thoinot, 
Jeanselme  et  Demelin.)  —  M.  André  Jouvin.  De  la  syphilis 
de  l’appareil  auditif.  (MM.  Thoinot,  président;  Budin,  Jean¬ 
selme  et  Demelin.) 


SUITE  DES  SOMMAIRES 

Montpellier  médical.  —  (N°  49, 9  déc.  1906.)  Ardin-Delteil  : 
Leçon  inaugurale  à  l’Ecole  d’Alger. 

Nord  médical.  —  (N“  293,  i5  déc.  1906  -  4  janv.  1907.) 
O.  Pasteau  :  De  la  position  à  donner  à  l’opéré  dans  le  cas 
d’opération  rénale.  —  (N°  294,  ier-i2  janv.)  BuÉ  :  Gros¬ 
sesse  gémellaire  chez  une  femme  ayant  subi  une  hystéro- 
pexie  abdominale;  Double  présentation  de  l’épaule;  Hémor¬ 
ragie  pendant  et  après  la  délivrance.  —  Edmond  Mablier  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  pleurésie  purulente  interlobaire 
chez  l’enfant.  —  Vanverts  :  Un  facteur  peu  connu  de  l’al¬ 
laitement  artificiel  :  la  garde-couches. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  1,  ier  janv.  1907.)  Guaita  :  La 
tuberculose  pulmonaire  dans  les  écoles.  —  (N°  2,  i5  janv.) 

J.  Roux  et  Ph.  Josseband  :  De  la  valeur  de  la  micropolya¬ 
dénie  superficielle  dans  la  tuberculose  latente.  —  Lan- 
gevin  :  La  gastro-entérite  à  la  Goutte  de  lait  du  Mans. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  — (N°5i,25déc. 
1906.)  Chyser  :  Maladies  professionnelles  causées  par 
les  accumulateurs.  —  (N°  52,  3o  déc.)  Strohl  :  Le  pro- 
ponal  comme  hypnotique  chez  les  aliénés.  —  Schein  :  Cas 
d’arrêt  et  de  retard  de  la  croissance  en  surface  de  la  peau. 

Policlinico.  —  (Déc.  190 &.)  Partie  chirurgicale. — Giuseppe 
Betagh:  Cholestérinurie  par  hydro-pyonéphrose  calculeuse 
avec  pyélo-urétérite  hyperplastiquc.  Néphrectomie;  gué¬ 
rison.  Contribution  à  l'étude  de  la  genèse  des  cellules 
géantes  par  présence  de  corps  étrangers.  —  V.  Gandiani  : 
Contribution  à  l’étude  du  sarcome  primitif  des  gaines  ten¬ 
dineuses.  —  G.  Fichera  :  L’hyperémie  par  stase  dans  les 
infections  aiguës.  —  Partie  médicale.  —  F.  Feliziani  :  La 
genèse  de  l’anthracose  pulmonaire.  —  U.  Soli  :  L’état  du 
testicule  chez  les  animaux  privés  expérimentalement  de 
thymus.  —  F.  Corsini  :  Recherches  sur  la  réaction  bacté¬ 
ricide  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  typhiques.  — 
G.  Pecori  :  Le  syndrome  cérébelleux  d’origine  malarique. 

Province  médicale.  — (N°  1,  5  janv.  1907.)  St.  Leduc  :  La 
défense  du  cœur  dans  les  maladies  fébriles.  —  Jean  Lépine  :  | 


Le  rétrécissement  mitral  spasmodique  dans  les  états  anxieux. 

_ (N«  2,  12  janv.)  Rappin  :  Les  toxines  du  bacille  de  Koch 

dans  l’organisme  tuberculeux.  —  Léon  Bérard  et  Maurice 
Péhu  :  Les  péricardites  tuberculeuses  à  épanchement  con¬ 
sidérable. 

Répertoire  de  pharmacie.  —  (N°  1,  10  janv.  1907.)  Grimbert 
et  Dufau  :  Moyen  de  distinguer  l’albuminurie  vraie  de  la 
substance  mucinoïde  des  urines.  —  P.  Carles  :  Y  a-t-il 
lieu  d’interdire  la  vente  de  l’absinthe  ?  —  Corminbœuf  et 
Grosman  :  Différenciation  des  divers  accidents  benzoïques 
pharmaceutiques.  —  Pellet  :  Analyse  des  urines  pauvres 
en  glucose. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  1,  10  janv.  1906.)  Gross  et 
Sencert  ^Contribution  à  l'étude  et  au  traitement  des  rétré¬ 
cissements  infranchissables  non  cancéreux  de  l’œsophage. 

—  Vautrin  :  Quelques  considérations  sur  les  hernies  para- 
duodénales.  —  Terrier  et  Mercadé  :  Tétanos.  Note  à  pro¬ 
pos  de  deux  cas  d’insuccès  du  sérum  antitétanique  en  injec¬ 
tion  préventive.  —  Delore  :  De  l’extirpation  des  anévrismes 
supérieurs  de  la  carotide  primitive.  —  Okynczye  et  Küss  : 
Les  luxations  de  l’os  malaire.  —  Bréchot  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  pylorectomie  dans  les  sténoses  bénignes  du 
pylore  (à  suivre). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  .1,  10  janv.  1907.)  Ch.  Féré  : 
La  peur  et  l’explosion  sexuelle  (douleur  et  plaisir).  — 
Klippel  et  Maurice  Renaud  :  Note  sur  l’histogenèse  d’un 
épithélioma  secondaire  du  cerveau.  —  L.  Lortat-Jacob  : 
A  propos  du  régime  déchloruré  dans  l’épilepsie  de  l’enfant; 

—  Hyperchlorurie  d’alarme  précédant  une  congestion  pul¬ 
monaire.  —  G.  Sardou  :  L’être  vivant  et  les  variations  du 
milieu  extérieur.  Crise  saisonnière.  Crise  thermale.  Crise 
climatique.  —  Sézary  :  Quatre  cas  d’adipose  douloureuse, 
maladie  de  Dercum.  —  E.  Géraudel  :  Morphogenèse  du 
système  circulatoire  du  foie.  —  S.  J.  Kanellis  :  Contri¬ 
bution  à  l’urologie  de  la  fièvre  hémoglobinurique  bilieuse. 

Revue  générale  des  sciences  pures  et  appliquées.  — 
(N°  24,  3o  déc.  1906.)  G.  Wyrouboff  :  Les  théories  mo¬ 
dernes  sur  la  structure  des  milieux  cristallisés.  —  Cler- 
get  :  La  mise  en  valeur  et  l’utilisation  économique  du  Rhin. 

—  E.  Laguesse  :  Revue  annuelle  d’anatomie. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  1,  ierjanv.  1907.)  R..  Driout  : 
Contribution  à  l’étude  des  corps  étrangers  de  l’œsophage 
chez  l’adulte. 

Semaine  gynécologique. —  (N°  1,  i  ’r  janv.  1906.)  Pichevin  : 
L’asepsie  et  l’antisepsie  dans  le  service  gynécologique  de 
la  clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  (N°  2,  8  janv.) 
R.  Pichevin  :  A  propos  de  l’hydrosalpinx.  —  (N°  3,  1 5  janv.) 
Pichevin  :  Rupture  d’une  grossesse  tubaire.  Hématocèle 
intra-ligamentaire  et  sous-péritonéale. 

Semaine  médicale.  —  (N°  1,  2  janv.  1906.)  R.  de  Bovis  : 
De  l’auto-infection  puerpérale  au  point  de  vue  clinique.  — 
(N°  2,  9  janv.)  A.  Vignot  :  L’épidémie  de  suette  miliaire 
des  Charentes  en  1906  et  les  enseignements  qu’elle  com¬ 
porte  au  point  de  vue  de  la  nature  et  de  la  contagiosité  de 
cette  affection.  —  F.  Lejars  :  Ce  qu’on  appelle  pyohémies 
atténuées.  —  (N°  3,  16  janv.)  Chauffard  :  Pathogénie  de 
l’ictère  congénital  de  l’adulte. 

Tribune  médicale.  —  (N°  1,  5  janv.  1907.)  Aynaud  :  Le 
pseudo-tabes  de  l’anémie  pernicieuse  progressive  protopa- 
thique.  —  A.  Prévost  :  Anévrisme  diffus  traumatique  de 
la  tibiale  antérieure.  —  MeillÈre  :  Phosphore  urinaire.  — 
(N°  2,  12  janv.)  Emile  Weill  :  Des  injections  de  sérums 
sanguins  frais  dans  les  états  hémorragiques. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

I  PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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l'abri  du  contact  de  fa 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  O,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CpEPSI#U« 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etC‘»,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pi1*». 


O1-- 

I__  de  TROUETTE-PERKT 

m  (Créosote,  Goudron  et  Tolw) 

HLJB  ta  Remède  le  plus  puissant  contre  les 
VffjyPES  Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rat  des  Immeubles-Industriels,  PâRIS 


ANTISEPSIE  pr=T 
DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odenr 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 


(Fermen  ts  métalliques) 

En  solutions  isotonisiu&s,  stérilisées  et  injectables. 

wMats" 


>  ÊLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

^ÉLECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grai 

i°  Ampoules  de  Set 
10  centimètres  cubes . 

2°  Flacons  spéciaux  stérilisés  "  Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains 

à:  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.c. 


ÊLECTROPLATINOL 


4ÊLECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Maladies  “^S!ÏÏJi/îSSïSsétoçS»« «S! Alleoïïmïg 
Méningite  cérébro-spinale^Endocardi^  naerpérales^Oplitalniies  et  Maladies  de,  T.ox,_ 


Septicémie, 

gonococciques. 


F.  Cornai*  &  Fils  &  Cie-  Paris 
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KOLA  GLYGÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANEMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NEVRALGIES  REBELLES,  etc. 


ÉLIX8R  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  WIANNET 

MALAISES  DES  KE.MMES,  MÉTRORRAGIES,  MENORRAGIES, 
(U1LORO  ANÉMIE,  SPERMATORRHEE 
RECÈDE  souverain  contre  l  incontinence  d  urine 

En  vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies  ;  —  Gros 
F  MANNET  Loudun  (Vienne)  ;  -  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  freres,  Pans. 


■ISIftSSS^S 


ECALLE'\ 


tion  du  bromure  "dans  un  sirop  t  - 

d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra« 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

ifl  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

1»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Renry  Mure  -, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIHE-COCA  MARIàNI 

jiqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
iuilleréesp' jour.  BdHaussmaun,  41,  Paris  etph1®'. 


%  HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte  j 

1  et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 
_ ■  B  aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 

1  Analgésique  et  calmant  dans  la  CÉPHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

■  ;ux  doses  de  Ogr.30  à  5gr.  (Brochures  et  Echantillons).  M.  REINICKE.39,Rue  S*«-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris 
_  COMPRIMÉS  DE  NEURONAL  :  PHie  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Paris.  « 
fi Brochures  et  Échantillons ).  M.  REIR8ICKE,  39,  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 


PURGÈNE 


B 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 


Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

Là  boite  (12  purgations1)  I  fr.  50. 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


Paludisme  jSüTLsESai 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  Je  Produit  authentique. 
I  MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


SEUL,  VÉRITABLE 


EXTRAIT*  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée ('Cerea2opfiospiateS/)(Senle  admite  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 

ment  pur.  Prix:  -u;0 

ndanganès9ea)nlSm6  le  flac.  2  fr. 


«éme  produit  6  LYSÈ  RO  PH  0  S  P  HÂTÉ  1 2  æidr  î  -  ?• 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


—  JEUDI  24  JÀNVIER  1907. 


80e  ANNÉE. 


JEUDI  24  JANVIER  1907.  —  N*  10. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
L'abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  pi 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Opsonines  et  index  opsonique  comme  moyen  de  contrôle  de  l’effet 
produit  par  certaines  médications,  par  M.  E.  Bossan. 

Sur  une  variété  d’adénite  inguinale  subaiguë,  paraissant  spéciale 
aux  marins  venant  des  Indes  néerlandaises,  leur  traitement , 
par  M.  Lop. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

ANALYSES 

Médecine  :  Recherches  bactériologiques  à  l’autopsie  d’un  porteur 
de  bacilles  typhiques. 

Chirurgie  :  Les  kystes  hydatiqnes  du  cerveau  chez  l’enfant;  — 
Tuberculose  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  mastoïde. 

Thérapeutique  :  Sur  la  digitoxine  de  Cloetta.  * 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

Abcès  et  phlegmons  de  la  région  anale. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  ai  janvier  1907  :  MM.  Rrisset,  12; 
Gallais,  11  ;  Chibret  et  Gotoni,  10;  Brémond  et  Cheurlot,  9; 
Toussaint,  8. 

Pathologie.  —  Séance  du  21  janvier  1907  :  MM.  Levêque  et 
Woimant,  12;  Périneau  et  Séjournet,  11;  Barré,  Boulay  et 
Marie,  10;  Gauthier  (Emile)  et  Lasnier,  9;  Pellot,  8. 

CONCOURS  DE  LA  MÉDAILLE  ü’OR.  —  MÉDECINE.  —  Le 
jury  est  définitivement  composé  deMM.Roubinovitch,  Sicard, 
Thiroloix,  Caussade  et  Delbet. 

—  Chirurgie  et  accouchements.  —  Le  jury  est  définiti¬ 
vement  composé  de  MM.  Michon,  Chaput,  Robineau, 
Launois  et  Lucas-Championnière. 

guerre.  —  Troupes  coloniales.  —  M.  le  médecin  prin¬ 
cipal  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales  Simond,  pro¬ 
fesseur  de  bactériologie  à  l’École  d’application  du  service  de 
santé  des  troupes  coloniales,  a  été  nommé  sous-directeur  de 
l’école. 

M.  le  docteur  Heckel,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences 
et  à  l’école  de  médecine,  directeur  de  l’institut  et  du  jardin 
colonial;  M.  le  docteur  Treille,  médecin-inspecteur  général 
du  corps  de  santé  des  colonies  en  retraite,  professeur  de  cli¬ 
nique  exotique  à  l’école  de  médecine  de  Marseille  ;  M.  le  doc¬ 


teur  Raynaud,  médecin  en  chef  des  colonies  en  retraite, 
chargé  de  cours  à  l’école  de  médecine  de  Marseille;  M.  le 
docteur  Torel,  médecin  principal  de  la  marine,  hors  cadres, 
directeur  de  la  santé  à  Marseille;  M.  le  docteur  Betîramé, 
docteur  en  médecine,  docteur  en  chirurgie  dentaire  de  la  fa¬ 
culté  de  Philadelphie,  diplômé  de  l’école  dentaire  supérieure, 
ont  été  agréés  en  qualité  de  conférenciers  près  de  l’école 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS-INSPECTEURS  DES  ÉCOLES  DE  LA 
VILLE  DE  PARIS  et  de  la  seine.  —  Le  bureau  pour  1907 
est  ainsi  constitué  : 

Président  :  M.  le  docteur  Doury;  vice-présidents  :  MM.  les 
docteurs  de  Pradel,  Cayla  et  H.  Gourichon;  secrétaire  géné¬ 
ral  :  M.  le  docteur  Lucien  Butte;  trésorier  :  M.  le  docteur 
Georges  Lévy;  secrétaires  :  MM.  les  docteurs  Biard,  Meyer 
et  Gagnière. 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE.  —  ANNÉE 
1907.  —  Prix  Belhomme  :  1000  francs.  —  Question  :  «  De  la 
démence  épileptique  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  »  — 
Prix  Esquirol  :  Ce  prix,  d’une  valeur  de  200  francs,  plus  les 
œuvres  de  Baillarger,  sera  décerné  au  meilleur  mémoire 
manuscrit  sur  un  point  de  pathologie  mentale.  —  Prix  Moreau 
(de  Tours)  :  200  francs.  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur 
manuscrit  ou  imprimé,  ou  bien  à  la  meilleure  des  thèses  inau¬ 
gurales  soutenues  en  igo5  et  en  1906,  dans  les  Facultés  de 
médecine  de  France,  sur  un  sujet  de  pathologie  mentale  et 
nerveuse.  —  Prix  Semelaigne  :  5oo  francs.  —  Question  :  «  Des 
sorties  à  titre  d’essai  au  point  de  vue  clinique,  administratif 
et  législatif.  » 

Année  1908.  —  Prix  Esquirol  ;  Ce  prix,  d’une  valeur  de 
200  francs,  plus  les  œuvres  de  Baillarger,  sera  décerné  au 
meilleur  mémoire  manuscrit  sur  un  point  de  pathologie  men¬ 
tale.  —  Prix  Aubanel  :  1200  francs.  —  Question  :  «  Des 
amnésies  dans  les  lésions  organiques  et  traumatiques  du  cer¬ 
veau.  » 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  dé¬ 
posés  le  3i  décembre  1907  pour  les  prix  à  décerner  en  1908, 
chez  M.  Ant.  Ritti,  médecin  de  la  maison  nationale  de  Cha- 
renton,  secrétaire  général,  de  ■  la  Société  médico-psyeholo- 
gique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  de  professeur  Budin,  décédé  à  Marseille  à  la 
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suite  d’une  courte  maladie.  Budin,  né  le  9  novembre  1846, 
avait  été  nommé  agrégé  en  1880  et  accoucheur  des  hôpitaux 
le  5  juillet  1882.  En  1898  il  avait  succédé  à  Tarnier  comme 
professeur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris;  — de  MM.  les  docteurs  Depeton(de  Saint-Martin  de 
Hinx);  —  Hyacinthe  Joire  (de  la  Membrolle), 

COURS  élémentaire  et  pratique.  —  Cinq  internes  des 
hôpitaux  commenceront  le  4  février  1907  les  cours  suivants  : 

Médecine  pratique  :  M.  Bory  à  Lariboisière.  —  Chirurgie 
pratique  :  M.  Siegel  à.  Cochin.  —  Maladies  des  enfants  : 
M.  Jules  Lemaire  aux  Enfants-Malades.  —  Gynécologie  élé¬ 
mentaire  :  M.  Pottet  à  Broca.  —  Maladies  -de  la  peau  et  syphi¬ 
lis  :  M.  Bord  à  Broca. 

Le  nombre  des  places  est  limité.  Chaque  cours  comprendra 
10  leçons,  3  par  semaine,  strictement  élémentaires  et  prati¬ 
ques.  Droit  d’inscription  :  20  francs  par  cours.  Pour  inscrip¬ 
tion,  écrira  à  M.  Bord,  interne  à  l’hôpital  Broca. 

amphithéâtre  H.’Apj^TQ.M.iE  des  hôpitaux  (Directeur  . 
M.  Pierre  Sébileau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  Lari¬ 
boisière).  —  Semestre  d’été  1901,  Cours  et  exercices  de  méde¬ 
cine  opératoire  générale  et  spéciale.  —  Médecine  opératoire 
générale  :  MM.  Pierre  Sébileau,  directeur,  Chifoliau  et  Che¬ 
vrier,  prosecteurs  :  iie  série,  du  9  au  22  avril,  tous  les  jours, 
à  une  heure  et  demie;  2e  série,  du  14  au  27  mai,  tous  les  jours, 
à  une  heure  et  demie;  3e  série,  du  10  au  22  juin,  tous  les  jours, 
à  une  heure  et  demie.  Droit  d’inscription  :  5o  francs.  Le  cours 
est  gratuit  pour  les  internes  et  les  externes  des  hôpitaux.  Le 
nombre  des  élèves  est  limité  par  les  ressources  du  labora¬ 
toire.  Chaque  série  comprend  douze  leçons. 

Chirurgie  d’urgence  et  de  pratique  courante  :  M.  Ch. 
Walther,  agrégé,  chirurgien  de  la  Pitié  ;  M.  Arrou,  chirur- 
chien  des  hôpitaux,  du  27  février  au  27  mars,  le  lundi,  le  mer¬ 
credi  et  le  vendredi,  à  trois  heures. 

Chirurgie  gynécologique  :  M.  Ricard,  agrégé,  chirurgien 
de  Saint-Antoine;  M.  Gosset,  agrégé,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  du  26  février  au  26  mars,  le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi, 
à  trois  heures. 

Chirurgie  génito-urinaire  :  M.  Albarran,  professeur,  chi¬ 
rurgien  de  Neoker;  M.  Proust,  agrégé,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  du  9  avril  au  6  mai,  le  lundi,  le  mercredi,  le  vendredi, 
à  trois  heures. 

Chirurgie  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  foie  :  M.  Félix 
Lejars,  agrégé,  chirurgien  de  Beaujon;  M.  Pierre  Duval, 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  du  29  avril  au  3i  mai,  le 
lundi,  le  mercredi,  le  vendredi,  à  trois  heures  et  dénué. 

Chirurgie  expérimentale  :  M.  Pierre  Delbet,  agrégé,  chi¬ 
rurgie  de  Laënnec,  du  8  au  $1  mai,  le  lundi,  le  mercredi,  le 
vendredi,  à  deux  heures. 

Chirurgie  de  la  tète  et  du  cou  :  M.  Pierre  Sébileau, 
agrégé,  chirurgien  de  Lariboisière;  M.  Etienne  Lombard, 
oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  du  3  i  mai  au  28  juin, 
le  lundi,  le  mercredi,  le  vendredi,  à  trois  heures  et  demie. 

Chirurgie  de  l’œil  et  de  l’orbite  :  M.  Morax,  ophtalmo¬ 
logiste  de  Lariboisière,  du  U  mai  au  28  juin,  le  lundi,  le  mer¬ 
credi,  le  vendredi,  à  deux  heures. 

Technique  de  la  massothérapie  :  M.  Dagron,  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux,  du  9  au  3o  avril,  le  mardi,  le  jeudi,  le 
samedi,  à  trois  heures. 

Chacun  de  ces  cours  comprendra  dix  leçons  de  technique 
chirurgicale  et  sera  précédé  de  trois  leçons  d’anatomie  pra¬ 
tique  (total  treize  leçons). 

Les  cours  de  chirurgie  expérimentale  et  de  massothérapie 
comprendra  seulement  dix  leçons.  Le  droit  d’inscription  est 


de  100  francs  par  cours.  Les  cours  sont  gratuits  pour  les. 
internes  des  hôpitaux  de  Paris.  Le  nombre  des  élèves  est 
limité.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Pans(Ve). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE,  - 

Carnaval  de  Nice.  —  Train  spécial  à  prix  réduits,  2e  et 
3e  classes,  de  Paris,  de  Dijon  et  de  Lyon  à  Nice,  y  à  *5, 
jours  à  Nice. 

Départ  :  de  Paris,  le  6  février  à  11  h.  55  du  matin;  -  de 
Dijon,  à  6  h.  20  du  soir;  —  de  Lyon,  à  11  h.  26  du  soir. 

Prix  du  voyage,  aller  et  retour,  de  Paris  à  Nice  :  2e  classe, 
90  francs;  3e  classe,  60  francs;  —  de  Dijon  à  Nice  :  2e  classe, 
64  francs;  3e  classe,  4®  francs;  —  de  Lyon  à  Nice  :  2e  classe,. 
5o  francs;  3e  classe,  3o  francs. 

Retour  :  au  gré  des  voyageurs,  par  tous  les  trains  ordi¬ 
naires  comportant  des  voitures  de  la  classe  du  billet,  a  partir 
du  14  février,  jusqu’au  dernier  train  de  la  journée  du  22  fé¬ 
vrier. 

Pour  plus  amples  renseignements,  voir  les  affiches. 
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Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires,  par  MM.  Terrier, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  membre  de 
l’Académie  de  médeoine,  et  M.  Auvray,  professeur  agrège 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux.  T.  II,  gr.  in-8°  avec  47  da«s  le  texte‘  —  .P™x,’ 
12  francs  (vient  de  paraître).  Précédemment  paru  .1.1, 
gr.  in-8°  avec  5o  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  francs.  - 
Paris,  F.  Alcan. 

L’arthritisme  par  suralimentation,  par  le  docteur  L.  Pas- 
cault.  In- 18  (bibliothèque  de  la  nutrition).  —  Prix  .  4  «V 
—  Paris,  A.  Maloine. 
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PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  1,  5janv.  1907.)  Reclus  :  Des 
rétrécissements  congénitaux  du  rectum.  —  Cuisez  .  Ad.e 
noïdite  hypertrophique  et  entérite  muco-membraneuse  - 
(N°  2  12  ianv.)  Barié  :  L’état  et  le  volume  du  cœur  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  Berger  :  Les  con¬ 
tre-indications  opératoires  dans  les.  tumeurs  malignes  du 
sein  —  Huchard  :  Asthme  ou  arténo-sclerose  chez  le 
vieillard.  —  Fouchon-Lapeyrade  et  Carie  Rœderer  :  La 
radiographie  à  la  période  d’état  de  la -coxalgie.  -  Bous¬ 
quet  :  Médication  mercurielle  et  perméabilité  penale. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  1,  5  janv. 
i9o7.)  Monteuuis  :  L’alimentation  minérale  et  Mmen» 
tion  rationnelle.  -  (N«  2,  12  janv.)  Duret  :.Pse"so 
flottante  de  la  jambe,  sutures  perpendiculaires.  Guérno  . 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  1,  3  janv. 
Numéro  spécialement  consacré  à  la  dermatologie  et^ 
svnhili graphie  :  Bayet  :  Observations  sur  22.5o  cas  de 
syphilis  observés  à  Bruxelles.  -  A.  Minne  :  Contribution 
àYla  physiologie  du  réseau  de  Malpighi.  —  Lefevre  . _  ^ 
sur  le  traitement  radiothérapique  des  teignes  (  ’ 

10  janv.)  Marcel  Heger  :  Note  sur  une  petite  épidem 
récente  de  scarlatine. 

Lyon  médical.  -  (N»  1,  6  janv.  1907.)  A  Poncet  et 
riche  :  Tuberculose  inflammatoire  et  arthritisme. 
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OPSONINES  ET  INDEX  OPSONIQUE 

COMME  MOYEN  DE  CONTROLE  DE  L’EFFET  PRODUIT 
PAR  CERTAINES  MÉDICATIONS 

Par  le  docteur  E.  BOSSAN, 

Médecin  en  chef  de  l’hôpital  des  Dames  françaises  de  Nice. 

C’est  vers  la  connaissance  des  causes  de  la  mala¬ 
die  que  s’est  tournée  dans  ces  trente  dernières 
années  la  plus  grande  partie  de  l’activité  intellec¬ 
tuelle  des  pathologistes. 

Nous  avons  passé  des  anciens  concepts  sympto¬ 
matique  et  anatomique  au  concept  étiologique. 

Le  progrès  le  plus  remarquable  a  été  la  démons¬ 
tration  qu’un  grand  nombre  de  maladies  doivent  leur 
origine  à  l’invasion  de  l’organisme  par  des  microbes 
parasites.  La  doctrine  que  ces  microbes  sont  spéci¬ 
fiques  a  triomphé;  et  le  but  de  ces  études  difficiles 
et  complexes  a  été  d’édifier  une  théorie  pathogé¬ 
nique  scientifique,  et  par  là  d’arriver  à  une  théra¬ 
peutique  rationnelle. 

Mais  de  plus  en  plus,  cette  thérapeutique  ration¬ 
nelle  tend  à  devenir  une  thérapeutique  spécifique. 
On  cherche  des  remèdes  qui  puissent  conduire  à  la 
destruction  exclusive  du  microbe  spécifique  qui  a  été 
reconnu  être  la  cause  de  la  maladie  en  question. 

Tout  récemment  en  Angleterre,  A.  E.  Wright, 
pathologiste  au  Saint-Mary’s  hospital  of  London, 
démontrait  qu’il  existe  dans  le  sérum  normal  des 
substances  défensives  qu’il  appela  des  opsonines  (i),  et 
que  ces  opsonines  peuvent  être  augmentées  par  cer¬ 
tains  traitements.  Il  est  manifeste  d’après  lui,  qu’une 
des  principales  défenses  de  l’organisme  contre  l’en¬ 
vahissement  microbien,  existe  dans  le  sérum  et  non 
dans  les  cellules,  ainsi  qu’on  le  croyait  avant  lui,  et 
que  la  destruction  des  microbes  par  les  phagocytes 
est  précédée  par  l’action  du  sérum. 

Il  a  aussi  créé  une  méthode  pour  déterminer  le 
pouvoir  opsoniquedu  sérum,  etgrâce  à  cette  détermi¬ 
nation,  il  est  possible  de  voir  l’effet  produit  par  une 
médication  quelconque  sur  une  infection  donnée; 
nous  avons  ainsi  un  moyen  de  contrôle  parfait,  puis¬ 
que  nous  voyons  la  réaction  défensive  de  l’organisme 
et  que  nous  pouvons  en  apprécier  rigoureusement 
les  fluctuations. 

Nous  pouvons  donc  nous  rendre  compte  objective¬ 
ment,  si  dans  les  cas  observés  nous  nous  rappro¬ 
chons  du  but,  c’est-à-dire  si  notre  thérapeutique  est 
spécifique. 

La  phagocytose,  d’après  Wright  (loc.  cit.),  a  lieu 
grâce  à  un  élément  susceptible  de  se  combiner  au 
microbe  pathogène  et  de  le  préparer  à  la  digestion 
intra-cellulaire.  Cette  substance  appelée  opsonine 
{d’àtpovû,  je  prépare)  est  décelable  et  dosable  dans 
le  sang  en  suivant  la  technique  de  Leishmann  [Brit. 
med.  Journ.,  n  janv.  1902),  et  modifiée  par  Wright 
et  Douglas  (loc.  cit.). 

Ce  dosage  des  opsonines  se  fait  de  la  manière 


(1)  An  experimental  investigation  of  the  rôle,  of  the  blood 
fluids  in  connection  with  phagocytosis ,  by  A.  E.  Wright  M.  D. 
FRS  and  Stewart  R.  Douglas  MRCS. 


suivante  :  Nous  étant  pourvu  d’une  simple  pipette 
capillaire  munie  d’une  tétine  en  caoutchouc  et  d’une 
marque  au  crayon  sur  la  tige,  nous  aspirons  (en  di¬ 
visant  par  des  bulles  d’air,  suivant  le  procédé  de 
Wright)  un  volume  de  sang  tiré  du  doigt,  un  vo¬ 
lume  de  solution  de  citrate  de  soude  à  1  p.  100  dans 
une  solution  physiologique  de  sel,  et  un  volume  de 
suspension  bactérienne  obtenue  en  agitant  une  cul¬ 
ture  suragar  de  vingt-quatre  heures,  dans  une  solu¬ 
tion  physiologique  de  sel  et  en  centrifugeant  de 
manière  à  écarter  tout  grumeau  de  bactérié.  (Cette 
suspension  peut  contenir,  conventionnellement,  à 
peu  près  10000000000  de  bactéries  par  centimètre 
cube.  Ce  nombre  peut  être  calculé  aisément  à  l’aide 
du  système  de  numération  microscopique  décrit  in 
Lancet,  5  juillet  1902.) 

Nous  mêlons  ensemble  les  trois  volumes  égaux  de 
sang,  de  suspension  bactérienne  et  de  citrate  de 
soude,  en  les  soufflant  sur  une  lamelle  propre  et  en 
les  réaspirant  à  plusieurs  reprises.  Le  mélange  ter¬ 
miné,  une  portion  suffisante  à  notre  étude  est  aspi¬ 
rée  dans  le  tube  capillaire  et  l’orifice  du  tube  est 
scellé  à  la  lampe.  Cela  fait,  la  pipette  est  placée 
pendant  quinze  minutes  dans  l’étuve  à  3^  degrés. 

Après  ce  laps  de  temps  de  quinze  minutes,  nous 
brisons  l’extrémité  de  la  pipette,  nous  en  mêlons 
soigneusement  le  contenu  de  façon  à  avoir  un 
échantillon  moyen  et  nous  faisons  une  préparation 
que  nous  colorons  par  le  liquide  de  Romanowski, 
modifié  par  Leishmann  [Brit.  med.  Journ.,  1901). 

La  préparation  ainsi  obtenue  est  examinée  avec 
l’objectif  à  immersion. 

On  compte  le  nombre  des  bactéries  phagocytées  par 
les  vingt  ou  trente  premiers  leucocytes  qui  |se  pré¬ 
sentent  au  microscope. 

En  divisant  le  total  des  microbes  phagocytés  par 
le  nombre  de  leucocytes  examinés,  on  obtient  le 
coefficient  phagocytaire,  que  l’on  compare  avec  le 
pouvoir  phagocytaire  du  sang  normal  lorsqu’on  veut 
faire  des  expériences  de  comparaison. 

Dans  un  nouveau  travail  (1),  les  deux  auteurs  rap¬ 
prochant  leurs  expériences  d’autres  faits  élucidés 
par  Wrightet  le  captain  F.  Windsor  I.  M.  S.  [Journ. 
of  Hygiene,  vol.  I),  et  se  rapportant  à  l’action  bacté¬ 
ricide  exercée  par  le  sang  humain  sur  les  diverses 
espèces  de  micro-organismes  pathogènes,  ont  pu 
classer  ces  bactéries  dans  les  catégories  suivantes  : 

i°  Bactéries  qui  sont  extrêmement  sensibles  aux 
actions  bactéricide,  bactériolytique  et  opsonique  du 
sérum  humain  normal  :  le  bacille  typhique,  vibrion 
du  choléra  asiatique  ; 

20  Bactéries  qui  sont  à  un  certain  degré  sensibles 
à  l’action  bactéricide  du  sérum  humain  normal  et 
qui  le  sont  éminemment  à  son  action  opsonique  : 
bacillus  coli,  bacillus  dysenteriæ; 

3°  Bactéries  qui  sont  absolument  insensibles  à 
l’action  bactéricide  du  sérum  humain  normal,  mais 
sont  éminemment  sensibles  à  l’action  opsonique  : 
staphylococcus  pyogenes,  bacillus  pestis,  micrococ- 


(1)  Wright  and  Douglas.  Further  Observations  on  the  rôle  of 
the  Blood  Fluids  in  connexion  with  Phagocytosis,  Proceedings  of 
the  royal  Society,  vol.  LXX1II,  p.  129  et  suiv.,  1904. 
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eus  meliteusis,  diplococcus  pneumoniæ  de  Frænke  1 

4°  Bacilles  qui  sont  insensibles  et  à  l’action  bacté¬ 
ricide  et  à  l’action  opson iqne  du  sérum  normal  :  ba¬ 
cille  de  la  diphtérie,  bacillus  xerosis. 

Wright  et  ses  élèves  portent  alors  leur  attention 
sur  les  changements  produits  dans  le  pouvoir  pha- 
gocytique  du  sang  humain  par  l’inoculation  de  vac¬ 
cine  bactérienne  (i).  Ils  étudièrent  d’abord  la  vacci¬ 
nation  antityphoïde,  puis  la  vaccination  de  la  fièvre 
de  Malte,  de  la  tuberculose,  de  la  peste,  du  pneu¬ 
mocoque,  du  staphylocoque,  etc. 

Après  l’inoculation  de  chacun  de  ces  vaccins  mi¬ 
crobiens  (2),  les  faits  suivants  se  sont  toujours  pro¬ 
duits  :  Il  survient  tout  d’abord  une  période  d’intoxi¬ 
cation  caractérisée  par  la  chute  des  pouvoirs  anti 
bactériens  du  sang.  Cette  phase  négative  est  plus  ou 
moins  accentuée  et  prolongée,  suivant  la  dose  plus 
ou  moins  forte  de  vaccin  injectée. 

Dans  le  premier  cas,  la  •«  phase  négative  »  peut 
sc  révéler  elle-même  par  une  ascension1 2 3  -thermomé¬ 
trique  et  une  réaction  de  l’organisme.  Dans  le 
deuxième  cas,  la  phase  négative  peut  n’ètre  accom¬ 
pagnée  d’aucun  signe  cliniquement  appréciable. 

A  cette  «  phase  négative  »,  succède  une  phase 
positive.  Cette  phase,  caractérisée  par  un  accroisse¬ 
ment  des  pouvoirs  antibactériens  (3)  du  sang,  cor¬ 
respond  à  une  période  d’accroissement  de  résis¬ 
tance. 

La  Courbe  représentant  les  variations  du  pouvoir 
oDSônic  du  sang,  monte  en  beaucoup  de  cas,  brus¬ 
quement  pour  redescendre,  d’abord  assez  rapide¬ 
ment,  puis  plus  lentement. 

Le  plus  ordinairement,  au  moment  où  la  «  phase 
positive  »  atteint  son  apogée,  le  malade  éprouve  un 
sentiment  de  bien-être  et  de  vigueur  physique. 

Après  cette  «  négative  »  et  ce  positive  phase  »  que 
Wright  compare  au  flux  et  au  reflux  de  la  marée  de 
l’immunité,  le  pouvoir  opsonic  peut  rester  au-dessous 
de  ce  qu’il  était  auparavant  pour  une  période  varia¬ 
ble.  (Quelquefois  après  une  inoculation  de  tubercu¬ 
line  pendant  au  moins  un  mois.) 

D’autres  fois,  et  cela  arrive  le  plus  souvent  dans 


(1)  Wright.  Notes  on  the  treatment  of  furoncnlosis,  sycosis 
and  acné  by  the  inoculation  of  a  staphylococcus  vaccine,  andge- 
nerally  on  the  treatment  of  localreed  bacterial  invasions  by  the- 
rapeutic  inoculations  of  the  corrcsponding  baeterial  vaccines, 
Lancet,  29  mars  1902,  p.  874; —  A  lecture  on  therapeutic  inocu¬ 
lations  of  bacterial  vaccines  and  thèir  practical  exploitation  in 
treatment  of  disease,  Brit.  med.  Journ.,  9  mai  igo3  ;  —  On  the 
treatment  of  acné,  fùronculosis  and  sycosis  by  therapeutic  ino¬ 
culations  of  staphylococcus  vaccine,  Brit.  med.  Journ.,  7  mai 
ig04  —  Wright  and  Douglas.  On  the  action  exerted  upon  the 
staphylococcus  pyogenes  by  human  blood  and  on  the  élaboration 
of  protective  éléments  in  the  human  organism  in  response  to 
inoculations  of  a  staphylococcus  vaccine,  Proceedings  of  the  royal 
Society,  vol.  LXXIV,  p.  147,  1904.—  Bulloch.  On  the  principles 
ubdterlying  the  treatment  of  bacterial  disease  by  the  inoculation 
<tf  «orresponding  vaccines,  Practitioner,  nov.  .1 90 5 . 

(2)  Le  terme  «  vaccin  microbien  »  est  employé  par  Wright'pour 
exprimer  uue  suspension  stérilisée  et  mesurée  de  micro-orga¬ 
nismes. 

(3)  L’élément  antibactérien  mesuré  était  presque  toujours  l’op- 


le  cas  de  vaccination  tuberculeuse,  le  pouvoir  anti¬ 
bactérien  du  sang  peut  tomber  progressivement  au 
bout  de  dix  à  quinze  jours,  au  niveau  où  il  était 
avant. 

Peut-on  obtenir  des  effets  d’accumulation  de  la 
phase  négative  ou  de  la  phase  positive  en  pratiquant 
les  réinoculations  dans  les  phases  correspondantes  ? 
Peut-être  oui,  pour  la  phase  négative  cette  accumu¬ 
lation  d’effet  se  présente-t-elle.  Mais  tout  au  moins, 
dans  les  cas  de  vaccination  antituberculeuse,  il  est 
impossible  d’augmenter  par  ce  moyen  la  phase  posi¬ 
tive. 

Wright  conseille  donc  de  considérer  chaque  ino¬ 
culation  comme  un  traitement  séparé. 

Dams  un  r  emarquable  travail  (1),  ce  même  auteur 
et  ses  disciples,  s’occupant  du  traitement  par  la  tuber¬ 
culine  T  R  de  Koch  de  l’infection  tuberculeuse, 
nous  montrent  que  l’on  doit  tenir  compte,  des  faits 
suivants  : 

i°  Le  pouvoir  opsonique  spécifique  pour  le'  bacille 
tuberculeux  est  toujours  plus  bas  chez  les  malades 
tuberculeux  que  chez  les  individus  sains  (d’où  pos¬ 
sibilité  de  diagnostic  précoce)  ; 

20  Chez  eux,  le  stimulus  nécessaire  à  élever  le 
pouvoir  opsonique  et  à  le  maintenir,  fait  défaut; 

3°  Les  bacilles  tuberculeux  se  cultivent  dans  les 
foyers  infectés  dans  des  conditions  bien  plus  favora¬ 
bles  à  leur  multiplication  que  celles  qu’ils  rencontrent 
dans  la  circulation; 

4°  Un  accroissement  du  pouvoir  opsonique  diu 
sang  peut  être  obtenu  et  maintenu  par  l’inoculation 
de  doses  de  tuberculine  espacées  et  dosées  de  naar 
nière  appropriée  ; 

5°  Nous  avons  à  notre  disposition  des  méthodes 
qui  nous  permettent  d’augmenter  l’arrivée  de  la  lym¬ 
phe  dans  le  ou  ïes  foyers  infectés  de  façon  à  y  ame¬ 
ner  les  éléments  antibactériens  du  sang  au  contact 
des  bactéries  envahissantes. 

Parmi  ces  méthodes,  Wright  cite  celle  de  Bier, 
l’application  des  rayons  X  et  la  méthode  de  Finsem. 

Grâce  à  cette  méthode  de  mesure  du  pouvoir  op¬ 
sonique,  ces  auteurs  sont  donc  arrivés  à  déterminer 
le  mode  d’action  des  vaccins  et  à  préciser  très  exac¬ 
tement  les  doses  à  employer,  et  le  moment  le  plus 
favorable  à  leur  inoculation  (op.  ciL). 

On.  voit  donc  l’énorme  intérêt  pratique  de  cette. 


(1)  Wright,  On  the  general  principles  of  the  therapeutic  ino¬ 
culation  of  bacterial  vaccines  as  applied  to  the  treatment  of 
tuberculosis  infection,  Transactions  of  the  R.  M.  C.  Society,  vol. 
L XXXIX,  1906;  —  Wright  and  Douglas.  On  the  Action  exerted 
upon  the  tubercle  bacillus  by  human  blood  fluids  and  on  the 
élaboration  of  protective  éléments  in  the  human  organism  in 
response  to  inoculations  of  tubercle  vaccine,  Proc,  royal  Soc., 
vol.  LXXIV,  p.  159-180,  and  Lancet,  22  oct.  1904.  —  Wright  and 
Reid.  'On  the  détermination  of  the  presence  or  absence  of  tuber- 
icular  infection  by  th;e  examination  of  the  patient’s  blood  and 
tissue  fluids,  Proc,  royal  Society,  1906.  —  Rulloch.  The  tresat-’ 
ment  of  tuberculosis  by  tubereulin,  Transactions  of  the  royal 
med.  chir.  Soc.,  vol.  LXXXIX,  1906,  p.  69-84.  —  David  Lawson 
and  Ian  Struthers  Stewart.  A  study  of  some  points  in  relation  to 
the  administration  of  tuberculine  TR,  controlled  by  observation 
of  the  opsonît  index  in  pulmonary  tuberculosis,  Transactions  of 
1  the  royal  med.  chir.  Soc.,  1906,  vol .  LXXXIX,  p.  45-68.. 


sonine. 
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nouvelle  méthode,  dont  l’utilité  se  manifeste  dans 
toute  l’étendue  du  domaine  thérapeutique. 

G’est  ainsi  que  nous  avons  élucidé  l’action  de  la 
levure  de  bière  dans  les  infections  à  staphylocoques. 

En  déterminant  le  pouvoir  opsonique  des  trè  nom¬ 
breux  malades  atteints  d’infections  staphylococci¬ 
ques  que  nous  voyons  à  l’hôpital  des  Dames  fran¬ 
çaises  de  Nice,  nous  avons  pu  montrer  que  ce  pou¬ 
voir  était  très  diminué. 

Sous  l’influence  de  l’ingestion  de  levure  de  bière 
fraîche,  ce  pouvoir  s’est  toujours,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  de  traitement,  considérablement  accru,  et 
cet  accroissement  se  manifestait  parallèlement  par 
l’amélioration  des  lésions  constatées. 

La  levure  de  bière  agit  donc  d’une  manière  spéci¬ 
fique  contre  le  staphylocoque,  en  relevant  le  pouvoir 
opsonic  du  sang.  s 

Il  est  encore  une  question  fort  controversée  :  I  ac¬ 
tion  de  l’essence  de  térébenthine  dans  l’infection 
puerpérale. 

Faüchier,  par  ses  abcès  de  fixation,  pensait  pro¬ 
duire  à  leur  niveau  un  appel,  non  pas  des  agents 
microbiens,  mais  de  leurs  toxines  qui  se  neutrali¬ 
sent  par  les  produits  sécrétés  sous  l’influence  de 
^irritation  du  tissu  [cellulaire. 

<  Avant  lui,  Brenan  (cas  de  fièvre  puerpérale  et  leur 
traitement  par  l’essence  de  térébenthine,  Londres 
i,8i4)  faisait  ingérer  le  médicament  par  la  bouche. 

Fernandès,  dans  sa  thèse  intitulée  :  De  la  périto¬ 
nite  puerpérale  et  de  son  traitement ,  en  particulier 
par  l'essence  de  térébenthine  (Paris  i83o),  discute  ces 
observations  de  Brenan. 

Enfin,  le  professeur  Fabre  [de  Lyon  (i)]  pense 
que  l’essence  de  térébenthine  introduite  dans  1  or¬ 
ganisme  est  un  antiseptique  interne  ;  qu  elle  agit 
sur  le  streptocoque  qui  est  très  sensible  à  son  in¬ 
fluence.  C’est  pour  lui  l’antiseptique  spécifique  du 
streptocoque  puerpéral. 

Il  l’emploie  en  injections  intra-utérines,  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  émulsionnées  dans  du  sérum 
artificiel. 

On  comprend  l’intérêt  de  savoir  si  ce  médicament 
agit  et  quelle  est  son  action,  dans  les-  cas  d  infec¬ 
tion  streptococcique. 

En  étudiant  le  pouvoir  opsonique  de  nombreux  co¬ 
bayes  contre  le  streptocoque  avant  et  après  une  série 
d’injections  sous-cutanées  de  sérum  térébenthiné 
selon  la  formule  du  professeur  Fabre  (Toc.  cit.j,  on 
s’assure  en  effet  que  ce  pouvoir  augmente  considé¬ 
rablement  sous  l’influence  de  ce  traitement. 

Dans  deux  cas  de  fièvre  puerpérale  grave,  nous 
avons  pu  voir  se  réaliser  l’espoir  de  l’éminent  pro¬ 
fesseur. 

L’indice  opsonique  spécifique  pour  le  strepto¬ 
coque  s’élevait,  sans  cependant  subir  un  accroisse¬ 
ment  parallèle  contre  d’autres  micro-organismes,  le 
staphylocoque  dans  ce  cas  particulier. 

Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  indications 


(  ii)  Du  traitement  des  infections  puerpérales  à  streptocoques  par 
les  injectLons  intra-utérines  d’essence  de  térébenthine  et  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  térébenthiné,  Lyon  méd.,  6  août 
laol,  , 


précieuses  que  peut  donner,  dans  l’étude  de  nos 
moyens  thérapeutiques,  cette  méthode  simple  de 
l’évaluation  et  de  la  mesure  du  pouvoir  opsonique  du 


SUR  UNE  VARIÉTÉ 

D’ADÉNITE  INGUINALE  SUBAIGUE 

PARAISSANT  SPÉCIALE  AUX  MARINS  VENANT  DES  INDES 
NÉERLANDAISES,  LEUR  TRAITEMENT 

Par  le  docteur  LOP, 

Chargé  du  cours  complémentaire  d’accouchement  et  de  clinique 
obstétricale  à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 

Pendant  ces  trois  dernières  années,  j’ai  été  frappé 
i  de  la  fréquence  de  ces  adénites  chez  des  marins  alle¬ 
mands  ou  anglais  arrivant  à  Marseille  sur  des  vapeurs 
chargés  de  coprah  (coco  desséché)  provenant  des 
Indes  néerlandaises. 

S’agit-il  d’une  affection  spéciale  à  ces  régions?  Je 
aérais  assez  porté  à  le  croire.  Sur  presque  un  millier 
d’hommes  examinés,  provenant  des  différents  points 
du  monde,  je  n’ai  rencontré  cette  variété  d’adénite 
que  chez  ceux  provenant  de  Java  et  surtout  de  la 
côte  orientale  de  celte  île;  point  très  insalubre  où 
se  récoltent  en  abondance  les  noix  de  coco. 

Il  va  sans  dire  que  chaque  fois  (16)  que  j  ai  été 
appelé  auprès  de  ces  malades,  je  me  suis  non  seu¬ 
lement  informé  de  leurs  antécédents  génitaux,  mais 
encore  j’ai  soigneusement  examiné  les  organes  géni¬ 
taux,  l’anus  et  las  membres  inférieurs. 

L’aspect  particulier  de  ces  adénites  a  mis  souvent 
en  éveil  les  médecins  sanitaires  des  ports  ;  certains 
de  ces  malades  même  ont  été  regardés  comme  sus¬ 
pects  de  peste;  à  Marseille,  l’un  d’eux  est  resté  en 
observation  vingt-quatre  heures  ;  un  examen  un  peu 
attentif  eût  empêché  cette  quarantaine  injuste. 

Evolution  clinique.  —  Le  début  de  ces  adénites 
'  est  généralement  peu  douloureux.  Ce  n’est  qu’après 
trois  ou  quatre  semaines  de  douleurs  vagues  dans  le 
pli  de  l’aine  qu’apparaît  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noix;  à  ce  stade  la  tumeur  semble  cesser 
d’évoluer;  elle  reste  stationnaire  quinze  jours,  trois 
semaines,  puis  repart  de  plus  belle  et  ne  tarde  pas  à 
'  prendre  l’allure  d’un  abcès  chaud  de  la  grosseur 
d’une  pomme;  la  peau  devient  alors  squireuse, 
rouge  violacé,  dure,  reposant  sur  un  empâtement 
ligneux;  il  existe  des  douleurs  continues  avec  exa- 
|  cerbation  nocturne  et  irradiation  dans  la  cuisse  et  la 
fesse.  ,  ,  h  ■ 

Il  n’y  a  jamais  de  fluctuation;  livrées  à  elles- 
mêmes,  ces  adénites  (j 'en  ai  observé  7  cas,  non  opé¬ 
rés)  acquièrent  un  volume  assez  considérable,  sup¬ 
purent  par  mortification  avec  élimination  de  gros 
bourbillons,  mettent  huit  ou  dix  mois  pour  cicatriser 
et  rendent  toute  occupation  active  à  peu  près  im¬ 
possible.  , 

Le  retentissement  sur  l’état  général  est  très  va¬ 
riable,  tantôt  presque  nul.  tantôt  assez  marqué  pour 
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altérer  la  santé  et  obliger  le  malade  à  abandonner 
ses  occupations. 

L’altération  de  l’état  général  est  parfois  assez  pré¬ 
coce  et,  dès  le  début,  il  y  a  quelquefois  de  la  fièvre : 
avec  perte  de  forces  et  amaigrissement. 

Voici  deux  exemples  typiques  : 

Marin,  vingt-neuf  ans,  taille  im83,  pesant  104  kilogs;  début 
de  l’adénite  à  Colombo;  à  l’arrivée  à  Port-Saïd,  vingt  et  un 
jours  après,  amaigrissement  de  8  kilogs.  Le  malade  est  sans 
forces,  sans  énergie  et  c’est  à  peine  si  la  tumeur  a  la  grosseur 
d'une  mandarine.  A  l’arrivée  à  Marseille,  la  tumeur  est  ex¬ 
tirpée  ;  elle  ne  contenait  pas  de  pus  collecté. 

Un  capitaine,  homme  de  trente-sept  ans,  vigoureux,  haut 
de  im87,  avait  diminué  de  près  de  9  kilogs  en  un  mois.  Il  avait 
de  la  lièvre  chaque  soir,  son  teint,  habituellement  (je  le  con- 
•aissais  depuis  plusieurs  années)  frais  et  rose,  était  terreux. 

A  la  coupe,  la  tumeur,  très  volumineuse,  était  farcie  d’abcès 
miliaires. 

J’ai  examiné  16  malades  dont  7  ont  refusé  toute 
intervention,  ne  voulant  pas  rester  à  Marseille,  mais 
qui  ont  été  opérés  soit  à  Hambourg,  soit  à  Liverpool. 

Le  traitement  a  toujours  été  le  même  :  extirpation 
très  large;  la  brèche  ainsi  faite  est  assez  longue  à 
réparer.  Elle  demande  deux  longs  mois  pour  se 
combler;  la  réunion  par  première  intention  peut  tou¬ 
jours  être  tentée,  mais  elle  échoue  le  plus  souvent. 

En  résumé,  je  suis  intervenu  dans  9  cas  suivis  de 
guérison,  6  cas  à  droite,  3  à  gauche. 

L’examen  histo-pathologique  a  montré  chaque  fois 
du  tissu  glandulaire  infiltré  avec  abcès  miliaires 
multiples. 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  avait  de  pus  collecté. 

Bactériologiquement,  l’infiltrat  purulent  a  toujours 
révélé  la  présence  du  streptocoque.  Pas  un  seul  des 
cas  opérés  et  examinés  n’a  fait  constater  la  présence 
du  bacille  de  Koch,  dont  l’état  général  pouvait  faire 
craindre  la  présence. 

En  résumé,  il  s’agit  là  d’une  variété  d’adénopathie 
suppurée  paraissant  spéciale  à  la  pathologie  exotique 
des  Indes  néerlandaises.  Jusqu’à  ce  jour,  je  n’ai  pas 
observé  un  seul  cas  sur  un  très  grand  nombre  de 
marins  venant  d’autres  points  du  globe,  que  j’exa¬ 
mine  depuis  onze  ans. 

Quelle  en  est  la  cause?  Quelle  est  la  raison  de  son 
unilatéralité?  Je  l’ignore!  Ce  qu’il  y  a  de  certain, 
c’est  qüe  cette  variété  d’adénite  gagnerait  à  être 
connue  des  médecins  des  offices  sanitaires,  afin 
d’éviter  l’erreur  avec  la  peste  bubonique  qu’un  exa¬ 
men  attentif  permettra  toujours  d’écarter. 

Chirurgicalement,  ces  tumeurs  sont  aussi  intéres¬ 
santes  à  connaître.  Elles  peuvent  être  confondues 
avec  la  tuberculose  ganglionnaire  du  pli  de  l’aine 
dont  le  pronostic  est  infiniment  plus  sérieux  que  les 
suppurations  dont  je  m’occupe  ici,  puisque  la  gué¬ 
rison  locale  est  la  règle  avec  retour  à  la  santé  immé¬ 
diat. 


avis.  — Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  22  JANVIER  19O7) 

Tuberculose.  —  Au  nom  de  la  commission  de  la  tubercu¬ 
lose,  M.  Hérard  fait  un  rapport  sur  deux  travaux  renvoyés  à 
cette  commission.  Le  premier  est  dû  àM.  Viguier  de  Maillane 
qui  préconise  un  sérum  antituberculeux.  Après  de-nombreu¬ 
ses  expériences  sur  les  poules,  M.  Viguier  de  Maillane  a  cons¬ 
titué  un  sérum  formé  d’un  sérum  du  sang  de  poule  avec  une. 
culture  de  bacille  de  Koch.  Après  avoir  fait  des  injections  sur 
•  lui-même  et  sur  plusieurs  membres  de  sa  famille,  et  reconnu 
ainsi  sa  parfaite  innocuité,  M.  Viguier  de  Maillane  Ta  appliqué 
sur  une  soixantaine  de  tuberculeux  chez  lesquels  il  aurait 
donné  des  résultats  fort  appréciables.  Il  n’y  a  jamais  eu  de 
réaction  locale  inflammatoire;  chez  quelques  malades  seule¬ 
ment,'  il  y  a  eu  une*légèré  réaction  'fébrile '.Lèâ  résultats  obtenus 
semblent  d’autant  plus  satisfaisants  que  ce  sérum  est  appliqué 
à  une  période  moins  avancée  de  la  tuberculose. 

M.  Hérard  estime  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  résul¬ 
tats  de  M.  Viguier  de  Maillane  et  d’encourager  ses  recherches. 

L’autre  travail  analysé  par  M.  Hérard  est  une  relation,  par 
M.  Triboulet,  d’une  mission  dont  il  a  été  chargé  au  Canada 
pour  l’étude  de  la  tuberculose  dans  ce  pays. 

Classification  des  maladies.  —  Sous  ce  titre,  M.  Lance- 
reaux  fait  une  communication  dont  les  conclusions  sont  qu’il 
y  aurait  lieu  de  reviser  la  nomenclature  médicale. 

En  eflet  la  terminologie  actuelle  semble  défectueuse  et  peut 
prêter  à  des  confusions.  M.  Lancereaux  propose  qu’une  même 
désinence  soit  affectée  à  un  groupe  de  maladies,  une  autre 
pour  les  intoxications.  On  emploierait,  par  exemple,  les  dési¬ 
gnations  de  tuberculose,  dermatose,  syphilose,  celles  d’io¬ 
disme,  bromisme,  saturnisme  pour  les  intoxications. 

M.  Fernet  partage  entièrement  cette  opinion  et  propose 
qu’il  soit  nommé  une  commission  chargée  de  ce  soin. 

La  proposition  de  M.  Fernet  est  mise  aux  voix  et  adoptée. 

Une  commission  est  nommée  et  qui  est  ainsi  composée: 
MM.  Lancereaux,  Fernet,  Landouzy,  Blanchard  et  Reclus. 

—  Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  a  annoncé  la  mort 
de  M.  Javal.  Il  rappelle  ses  nombreux  travaux  d’ophtalmo¬ 
logie,  en  particulier  ses  études  sur  le  strabisme.  M.  Javal 
s’est,  toujours  beaucoup  occupé  des  aveugles.  Devenu  lui- 
même  aveugle,  il  n’en  a  pas  moins  continué  à  suivre  lés  travaux 
de  l'Académie,  à  s’occuper  toujours  à  des  recherches  propres 
à  améliorer,  dans  la  mesure  du  possible,  le  sort  des  malheu¬ 
reux  aveugles.  C’était  avec  un  rare  courage  que  M.  Javal 
supportait  son  infirmité  à  laquelle,  d’ailleurs,  il  s’était  préparé 
depuis  longtemps,  l’ayant  depuis  longtemps  prévue. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  17  janvier  1907)  ' 

Laryngectomie  en  deux  temps.  —  M.  Toussaint  rappelle, 
à  propos  de  l’observation  de  M.  Pouillaude  présentée  à  la 
dernière  séance,  que  la  pneumonie  septique  èst  le  danger  le 
plus  grave  des  laryngectomies,  puisqu’elle  tué  la  moitié  des 
opérés.  Il  montre  que  la  méthode  de  M.  Le  Bec  (Ann.  des 
maladies  de  l’oreille  et  du  larynx,  1905)  s'oppose  à  cette 
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pneumonie  septique  par  déglutition,  Schluckpneumonie  des 
Allemands.  M.  Le  Bec  pratique  la  laryngectomie'  en  deux 
temps  :  dans  un  rpremier  temps,  il  sectionne  la  trachée  au- 
dessous  du  larynx,  la  renverse  en  avant  et  la  suture  à  la  peau  ; 
puis  vingt  jours  après  dans  un  deuxième  temps,  il  fait  en  toute 
sécurité  l’ablation  du  larynx;  trois  malades  qu’il  a  ainsi  opérés 
n’ont  pas  présenté  de  complications  pulmonaires. 

La  dysenterie.  —  La  discussion  continue.  Pour  M.  Antony 
(de  Ghâlons),  l’infection  du  sol  joue  un  rôle  primordial  dans 
la  propagation  de  la  dysenterie.  Il  serait  à  désirer  que  les 
travaux  de  désinfection  du  sol  fussent  effectués  par  un  corps 
spécial  de  soldats  sanitaires,  dirigés  par  le  service  de  santé 
de  l’armée. 

Pour  MM.  Bergounioux  (de  Poitiers)  et  Renard  (de  Be-- 
sançon),  la  souillure  de  l’eau  paraît  la  cause  principale  de 
certaines  épidémies  de  dysenterie. 

M.  Lair  (de  Grenoble)  montre  que  la  dysenterie  est  endé¬ 
mique  à  Grenoble,  particulièrement  dans  le  quartier  Bayard, 
situé  cependant  en  dehors  de  la  ville  au.  'milieurdes.  champs 
de  culture  maraîchère  ;  c’est  que  l’épandage  se  pratique  là 
sur  une  vaste  échelle,  jusqu’aux  murs  mêmes  de  la  caserne  ;  le 
sol  est  infecté,  et  par  les  temps  de  sécheresse  et  de  vents  vio¬ 
lents  si  fréquents  à  Grenoble,  les  poussières  vont  porter  à 
distance  le  germe  de  la  dysenterie.  Par  contre  l’eau  de  boisson 
est  excellente.  Dans  les  Alpes  briançonnaises,  c’est  encore 
l’infection  par  la  matière  fécale  qui  entre  en  ligne  de  compte. 

M.  Carlier  (de  Grenoble)  a  assisté  à  Grenoble,  en  1906,  à 
une  épidémie  de  garnison,  due  à  la  contagion  par  un  soldat 
dysentérique  qui  rentrait  d’un  détachement  des  environs. 

M.  Oberlé  (de  Tlemcen)  fait  remarquer  que  dans  une  épi¬ 
démie  qui  a  frappé  l’école  et  le  village  de  Saint-Cyr,  l’eau 
était  de  mauvaise  qualité;  les  puits  dans  de  certaines  maisons 
étaient  à  proximité  des  fosses  d’aisance. 

M.  Toussaint  a  vu  nettement  à  l’Ecole  de  Saint-Cyr  en 
1893,  qu’une  épidémie  de  dysenterie  n’avait  atteint  que  les 
cavaliers  de  remonte,  clientèle  assidue  des  auberges  et  cafés 
entourant  l’Ecole  et  où  s’étaient  déclarés  auparavant  quelques 
cas  de  dysenterie. 

MM.  Martin  et  Braün  (de  Lyon)  ont  pu  constater  nette¬ 
ment  que  la  dysenterie  à  baeille  de  Shiga  sévit  dans  le  milieu 
militaire  aussi  bien  en  hiver  qu’en  été.  Le  germe  dysenté¬ 
rique  persiste  en  effet  très  longtemps  dans  l’intestin  de 
l’homme  convalescent  de  dysenterie.  Pourquoi  ne  pas  imiter 
Shiga  qui  a  fait  au  Japon,  en  1898,  1 0000  vaccinations  anti- 
dyseqtériqups  ?  N’avonsrnçius  pas  aujourd'hui  le  sérum  de 
MM.  Vaillard  et  Dopter  dont  la  haute  valeur  thérapeutique  et 
çutative  mest  plus  à  démontrer,  et  qui  peut  nous  donner 
aussi  une  immunisation  certaine  ? 

;  S’il  ne  faut  admettre  avec  M.  Calmette  (de  Rouen)  comme 
vrais  dysentériques  que  ceux  dont  le  sérum  agglutine  le  ba¬ 
cille  de  Shiga,  il  ne  faut  pas  oublier  que  M.  Dopter  a  isolé  ce 
bacille  dans  les  selles  de  sujets  atteints  de  diarrhée  simple  : 
ce  sont  ces  cas  ambulatoires  qui  sont  les  plus  dangereux,  car 
ils  sont  méconnus. 

Modifications  à  apporter  à  la  forme  des  lunettes  régle¬ 
mentaires.  —  M.  Beigneux,  ayant  constaté  que  les  pourcen¬ 
tages  au  tir  à  la  cible  étaient  faibles  dans  la  position  du  tireur 
couché  pour  les  hommes  porteurs  de  lunettes  réglementaires, 
préconise  des  verres  plus  grands,  à  peu  près  circulaires,  qui 
modifient  avantageusement  ces  pourcentages. 

Angine  et  appendicite.  —  M.  Doche  (de  Bordeaux)  ajoute 
aux  cas  de  MM.  Lejars,  Simonin,  Brionval,  un  nouvel  exem¬ 


ple  d’appendicite  survenu  peu  après  le  début  d’une  amygdalite 
pultacée. 

Nouveau  procédé  de  réduction  de  luxation  du  coude-  — 
M.  Daussat.  C’est  une  modification  du  procédé  de  Pengaud: 
le  sujet  est  placé  haut  dans  le  décubitus  ventral,  le  bras  blessé 
pendant  verticalement;  le  chirurgien  fait  avec  sa  main  droite 
de  l’extension  sur  le  poignet  du  blessé,  pendant  que  son 
pouce  gauche  propulse  l’olécrâne  en  avant,  vers  la  poulie  hu¬ 
mérale. 

Lipomatose  généralisée.  —  M.  Fontanel  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  cette  affection  et  qui  a  en  plus  des  troubles 
hystéro-traumatiques,  postérieurs  à  la  lipomatose. 

Présentation  d’un  paquet  de  pansement  (1). —  M.  Cava- 
lier-Bénézet.  La  discussion  se  continuera  au  sujet  des  con¬ 
ditions  que  doit  remplir  le  premier  pansement  sur  le  champ 
de  bataille  et  dans  les  formations  sanitaires  de  campagne. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Recherches  bactériologiques  à  l’autopsie  d’un  porteur  de 
bacilles  typhiques.  (Lévy  et  Kayser.  Münch.  med.  Wochens., 
11  déc.  1906,  n°  5o,  p.  >434.)  —  Une  femme  internée  dans 
un  asile  d’aliénés  fut  atteinte,  en  1903,  de  fièvre  typhoïde  dont 
elle  guérit  sans  complications.  Lévy  et  Kayser  ayant  fait,  en 
octobre  igo5,  l’examen  bactériologique  des  matières  fécales 
de  cette  femme, y  décelèrent  du  bacille  d’Eberth;  l’examen  ré¬ 
pété  depuis  cette  époque  à  dix  reprises  différentes  donna  cha¬ 
que  fois  le  même  résultat.  Cette  femme  était  donc  une  «  por¬ 
teuse  de  bacilles  typhiques  ».  En  octobre  1906  cette  femme 
fut  prise  de  phénomènes  fébriles  avec  asthénie  cardiaque  et 
pneumonie  hypostatique,  qui  amenèrent  la  mort  au  bout  de 
onze  jours. 

Lévy  et  Kayser  purent  pratiquer  l’examen  bactériologique 
du  foie,  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  rate. 

L’ensemencement  du  foie  et  de  la  rate  donna  du  bacille  d’E¬ 
berth  en  culture  pure.  La  vésicule, biliaire  légèrement  épaissie, 
contenait  une  bile  d’aspect  sale,  présentant  à  l’examen  micros¬ 
copique  de  nombreux  leucocytes,  et  un  calcul  deux  fois  gros 
comme  un  haricot.  L’ensemencement  de  la  bile  et  de  la  partie 
centrale  du  calcul  préalablement  immergé  quelque  temps  dans 
l’eau  bouillante  donna  d’innombrables  colonies  de  bacille 
d’Eberth. 

Ce  fait  est  le  premier  qui  démontre  d’une  façon  manifeste 
que  la  vésicule  biliaire  est  bien,  chez  les  porteurs  de  bacilles 
typhiques,  le  lieu  de  végétation  de  ces  bacilles  qui  sont  ainsi 
continuellement  déversés  dans  l’intestin  avec  la  bile  et  se  re¬ 
trouvent  dans  les  matières  fécales  :  on  sait  que  cette  théorie 
est  soutenue  depuis  quelque  temps  par  Forster  et  Kayser, 
mais  ces  auteurs  n’avaientpu  la  vérifier  qu’expérimentalement. 

On  voit  aussi  que  la  vésicule  biliaire  chroniquement  infectée 
peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  réinfection  éberthienne, 
qui  cette  fois  mérite  le  nom  d’auto-infection. 

A.  LEMIERRE. 

Les  kystes  hydatiques  du  cerveau  chez  l’enfant.  (L.  Ba- 

bonneix.  Revue  des  mal.  de  l’enf.,  sept.  1906.)  —  Dans  ce 
mémoire  très  complet,  l’auteur,  après  avoir  rappelé  que  les 
kystes  hydatiques  du  cerveau  ont  été  étudiés  par  de  très 

(1)  Yolr  Gaz.  des  hôpit.,  1906,  n»  119,  p..  1421. 
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nombreux  auteurs: (Clemenceau,  Odile,  Guérineau,  de  Léon, 
Rceder,  Gerhardt,  Cranwell  et  Vargas,  Devé,  Verco,  Auvray), 
aborde  leur  étiologie ,  qui  est  celle  des  hystes  hydatiques  en 
général.  Les,  kystes  hydatiques  du  cerveau  sont  surtout  frér 
<juents  chez  l’enfant,  sans  que  Ton  puisse,  de  ce  fait,  donnèr 
une  explication  satisfaisante  ;  on  Les  observe  presque  exclu¬ 
sivement  en  certains  pays  (République  argentine,  Islande). 
Quant  à  leur  cause  déterminante,  c’est  l’infection  échinococ- 
cique.  Aussi  coexistent-ils  souvent  avec  d’autres  productions 
de  même  nature  localisées  aux  différents  viscères,  et  l’on  peut 
se  demander  si' kystes  cérébraux  et  kystes  viscéraux  relèvent 
d’une  infection  simultanée  de  l’organisme  par  plusieurs  em¬ 
bryons  hexacantes,  ou  si,  au  contraire,  il  n’y  aurait  pas  lieu 
d’établir  entre  les  uns  et  les  antres  une  relation  de  cause  à 
effet,  ceux-ci  étant  primitifs  et  ceux-là  secondaires. 

Dans  le  chapitre  suivant,,  consacré  à  \’ anatomie  pathologique , 
l’auteur  étudie  successivement  le  kyste,  les  lésions  de  voisi¬ 
nage,  le  mode  de  développement  de  la  tumeur. 

Le  kyste  présente  la  constitution  habituelle  aux  kystes 
hydatiques.  Le  plus  souvent,  il  est  unique,  et  présente  une 
forme  arrondie  et  un  volume  considérable.  Il  peut  occuper  : 
i°  les  os  du  crâne  ;  2°  les  méninges  ;  3°  l’encéphale  lui-même  ; 
dans  ce  dernier  cas,  il  peut  être  superficiel  ou  profond.  Su¬ 
perficiel,  il  se  localise  aux  lobes  antérieurs  ou  aux  circonvo¬ 
lutions;  rolandiques;  profond,  il  siège  4.  ^intérieur  du  ventri¬ 
cule-latéral  (Da vaine). 

Les  lésions  de  voisinage  sont  de  divers  ordres  :  atrophie, 
ramollissement  de  las  substance  cérébrale,  hydrocéphalie, 
phénomènes  de  compression.  Los  lésions  méningées  ne  s’ob¬ 
servent  que  lorsque  le  kyste  est  superficiel  ou  lorsqu’il  tend 
à  s? ouvrir  à  l’extérieur;  enfin,  les  Lésions  osseuses  se  loca¬ 
lisent  presque  toujours  à  la  voûte  et  consistent  en  une  ostéite 
raréfiante  aboutissant  à  la  perforation. 

En  ce  qui  concerne  le  développement,  ML  Ba-bonneix  rap¬ 
pelle  :  i°  que  certains  kystes  hydatiques  reconnaissent  une 
origine  embolique  ;  2°  que  certains  kystes  hydatiques  du  cer¬ 
veau  se  développent  autour  d’un  vaisseau  artériel  et  conclut 
que,  si  l’on  ne  peut  encore  étendre  à  tous  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  cerveau  la  -théorie  de  l'échinococcose  secondaire,  il 
semble  que  l’on  soit  actuellement  en  droit  de  l’appliquer  à 
certains  d’ entre  eux  et  d’affirmer  que,  de  toutes; les  hypothèses 
proposées,  c’est  celle  qui  explique  le  mieux  la  coexistence, 
si  fréquemment  notée,  de  kystes  hydatiques  du  cerveau  et  du 
fuie. 

Une-  fois  constitué,  le  kyste  tend  :  i°  à  s’accroître  ;  2°  à 
gagner  l’extérieur.  A  un  moment  donné,  il  finit  par. perforer 
1&  botte  crânienne- et  faire  saillie  sous  les  téguments. 

.  Cliniquement,  les  kystes  hydatiques  du  cerveau,  chez  l’en¬ 
fant  comme  chez  l’adulte,  manifestent  leur  existence  par  trois 
ordres  de  symptômes  :  les  premiers  sont  communs  à  tous  les 
néoplasmes  cérébraux,  ce  sont  des  symptômes  de  compres¬ 
sion  générale  ;  les  seconds  sont  en  rapport  avec  le  siège  de 
la  lésion,  ce-  sont  des  symptômes  de  localisation;  les  troi¬ 
sièmes,  enfin,  sont  particuliers  aux  kystes  hydatiques;  seule, 
leur  constatation  permet  d’affirmer  la  nature  parasitaire  de  la 
tumeur  observée.  • 

Parmi  les  symptômes  de  la  première  catégorie,  il  faut  faire 
une  place  à  part  aux  troubles  intellectuels,  très  fréquents  et 
souvent  très  accusés.  Les  autres  symptômes  :  céphalée, 
vomissements,  épilepsie  généralisée,  névrite  optique,,  ver¬ 
tiges,  troubles  intellectuels,  altérations  du  rythme  respira¬ 
toire,  modifications  du  pouls,  ne  présentent  rien  de  spécial. 

Les  symptômesen  rapport  avec  le  siège  du  kyste  n  offrent 


guère  plus  d’intérêt.  Non  qu’ils  soient  rares  :  ils  s’obser¬ 
vent,  en  effet,  dans  la  majorité  des  cas,  mais  ils  n  offrent 
aucune  particularité  propre  aux  kystes  hydatiques.  Il  n.  en  va 
pas  de  même  des  symptômes  de  la  dernière  catégorie,  que 
l’on  peut  diviser  en  deux  groupes  :  symptômes  fonctionnels, 
signes  physiques. 

Des  symptômes  fonctionnels,  deux  doivent  être  mis  au  pre¬ 
mier  plan  :  la  chorée  et  les  paralysies  directes,  déjà  signalées 
par  Davàine.  A  cès  troubles,  on  peut  ajouter  les  éruptions 
cutanées  et  l’éosinophiiie.  Quant  aux  signes  physiques,  ce 
sont  les  suivants  :  l’inspection  révèle  l’existence  dune  tumé¬ 
faction  crânienne,  habituellement  localisée  à  la  région  rolan- 
dique.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  parfois  pulsatile,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  ;  à  la  percussion,  elle  rend  un  son  clair, 
tympanique,  tout  à  fait  spécial. 

L’échinococcose  cérébrale  passe  par  deux  phases  :  une 
première,  où  la  tumeur,  restant  enfermée  dans  1  intérieur  du 
crâne,  ne  traduit  son  existence  que  par  des  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  de  compression,  et  une  seconde  où,  tendant  à  gagner 
les  téguments,  elle  deviènt  extracranienne  et  donne  lieu  à  dès 
signes  physiques  plus  ou  moins  nets.  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  elle  aboutit  à  la  mort  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long.  A  côté  de  celte  forme  néoplasique,  il  faut  réserver 
une  placeà  la  forme  méningitique,  dont  il  existe  au  moins  quatre 
observations  probantes  (Faton,  Guérineau,  Làiirand,  Mauth- 
ner),  et  qui  s-’observe,  soit  d’emblée,  soit  à  la  phase  terminale 
de  la  maladie. 

Toujours  difficile  et  souvent  impossible,  le  diagnostic  doit 
envisager  successivement  les  trois  questions  suivantes  : 
i°  Existe-t-il  une  tumeur  cérébrale?  2°  Cette  tumeur  est-elle 
de  nature  hydatique?  -3.  Quel  est  son.  siège  ?  La  première 
question  est  facile  à  résoudre  ;  quant  à  là  seconde,  on  se  rap¬ 
pellera  qu’en  faveur  de  l’écbi'nocoCcose  cérébrale,  on  peut 
invoquer  trois  ordres  d’éléments.  Les  uns  sont  tirés  de  1  état 
local  :  seul  leur  ensemble  est  relativement  caractéristique.  En 
voici  l’énumération  : 

a.  Fréquence  des  troubles  intellectuels,  et,  particulière¬ 
ment,  de  l’aphasie;  b.  intensité  dès'  troubles  oculaires;  c.  ca¬ 
ractère  diffus  des  symptômes  de  localisation  ;  d.  existence  de 
mouvements  involontaires  identiques  à  ceux  de  la  chorée  ; 
e.  possibilité  d’éruptions  cutanées  et  f.  de  paralysies  directes; 
g.  constatation  d’uné  tumeur  crânienne  fluctuante,  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation,  et  rendant,  à  la  percussion,  un  son  par¬ 
ticulier. 

Ces  symptômes  acquerront  tout  de  suite  une  importance 
extrême  si  on  les  rapproche  de  certaines  constatations  telles 
qu’éosinopbilie  sanguine  et  coexistence  d’autres  signes  hyda¬ 
tiques,  et  si  l’on  tient  compte  des  anamnestiques.  Ces  divers 
éléments  permettront  de  différencier  les  kystes  hydatiques 
du  cerveau  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  cérébrale,  et 
du  cancer  de  l’encéphale.  Enfin  on  pourra  parfois  déterminer 
i  le  siège  de  la  tumeur,  et  voir  si  elle  provient  des  os  du  crâne  : 

voûte  ou  base  (Westphall),  dé  la  dure-mère,  dès  méninges 
;  molles  ou  de  l’encéphale. 

Le  traitement  médical  se  réduit  à  peu  près  à  rien;  quant  au 
traitement  chirurgical,  ses  résultats- sont  des  plus  médiocres, 
puisque  les  statistiques  accusent  de  74  à  78  p.  100  de  morta¬ 
lité.  Toutefois,  si  Ton  considère  que  la  mortalité  dès- kystes 
hydatiques  du  cerveau,-  abandonnés  à  eux-mêmes,  m'est  pas 
loin  de  roo  p.  roo,  on  admettra,  avec  tous  les  auteurs  récents, 
que  la  seule  chance  de  salut  pour  les  patient®  consiste-  dans 
une  intervention  précoce.  Peut-être  les  perfectionnements  de 
la  technique  parviendront-ils  à  atténuer  la  gravité  d’une  opé- 
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ration  que  rendent  redoutable  le  jeune  âge  des  malades,  le 
siège  de  la  lésion  et,  surtout,  le  voisinage  des  méninges. 

L.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Tuberculose  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  mastoïde- 

^E.  A.  Crockett.  Journ.  Amer.  mecL.  assoc .,  vol.  XL  VII, 
jjo  20  oct.  1906,  p.  129Ï-12954  —  La  recherche  systéma- 
tiquedu  bacille  de  Koch  au  moyen  des  cultures  faites  dans  une 
longue  série  de  cas,  montrera  certainement  la  nature  tubercu¬ 
leuse  d’un  grand  nombre  de  suppurations  de  l’oreille  moyenne 
qui  n’offrent  pas  de  caractères  spéciaux.  L’auteur  pense  que  la 
tuberculose  constitue  la  plupart  des  cas  de  mastoïdites  graves 
des  enfants  du  premier  âge.  La  difficulté  de  déceler  le  bacille 
de  Koch  est  la  seule  chose  qui  empêche  ce  fait  d’être  reconnu. 
Dans  plusieurs  cas,  cependant,  le  diagnostic  de  tuberculose 
est  facile  d’après  la  simple  clinique.  D’abord  appar.aît  [une 
adénite  au-devant  du  tragus,  d’abord  indépendante  de  la  paro¬ 
tide,  plus  tard  confondue  avec  cette  glande  et  donnant  lieu  à 
la  formation  d’une  induration  sous-zygomatique,  d’un  abcès 
et  enfin;  dans  les  cas  extrêmes,  amenant  à  un  envahissement 
des  glandes  du  cou.  En  même  temps  ou  plus  tard,  se  montre 
une  suppuration  de  l’oreille  moyenne.  Dans  les  cas  graves,  la 

paralysie  faciale  est  précoce,  et  la  formation  et  l’élimination 

de  séquestres  considérables.  La  maladie  ne  guérit  qu’après  la 
destruction  complète  du  tympan  et  des  osselets.  Le  pronostic 
sans  intervention  est  décidément  mauvais  ;  au  contraire,  ces 
cas  guérissent  très  bien,  si,  en  même  temps  que  l’on  donne 
un  bon  traitement  général,  on  se  sert  du  bistouri  souvent  et 
largement.  Ce  sont  là  les  seuls  cas  où  la  gaze  iodoformée  soit 
manifestement  supérieure  à  la  gaze  simple.  r.  gardner. 

THERAPEUTIQUE 

Sur  la  digitoxine  soluble  de  Cloetta.  —  M.  Laumonnier 
(Soc.  de  thér.,  déc.  1906)  a  expérimenté  la  digitoxine  soluble 
de  Cloetta  ou  digalène,  sur  dix  malades  atteints  d’affections 
valvulaires  avec  troubles  de  la  compensation,  myocardites, 
néphrites,  hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  Les  résultats 
ont  été  très  favorables  :  la  systole  est  renforcée,  la  pression 
artérielle  monte,  le  pouls  diminue  de  fréquence,  la  diurèse 
devient  considérable,  la  dyspnée  et  les  œdèmes  disparaissent, 
mais  l’amélioration  ne  paraît  pas  durer  beaucoup  plus  long¬ 
temps  que  l’administration  du  médicament.  Cette  dernière 
circonstance,  toutefois,  ne  doit  pas  être  jugée  défavorable.  En 
•effet,  la  digalène  ne  s’accumulant  pas,  on  peut  en  reprendre 
l’usage  autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire. 

L’absence  d’effets  cumulatifs  paraît  due  à  la  rapidité  d’éli¬ 
mination  du  produit,  et  aussi  à  sa  diffusibilité  plus  grande, 
qui  permettent  une  action  beaucoup  plus  rapide  qu’avec  les 
autres  préparations  digitaliques . 

Enfin,  les  résultats  obtenus  ont  été  si  constants -et  réguliers, 
qu’il  paraît  difficile  dtad mettre  que  le  produit  puisse  être  im¬ 
pur  ou  de  composition  variable.  Sur  ce  point,  M.  Laumonnier 
est  d’accord  avec  les  médecins  étrangers  —  Naunyn,  Biber- 
igeij,  Kottmann,  Schwyzer,  EuLenburg,  etc. —  qui  ont: déjà 
expérimenté  la  digalène. 

La  digalène  est  une  solution  de  digitoxine  (soluble  dams 
l’ean  glycérinéa,  à  la  dose  de  3  dixièmes  de  milligramme  par 
centimètre  cubé. 

M.  Laumonnier  l’a  utilisée  surtout  en  injections  intra-mus- 
culaires  qui  sont  presque  complètement  indolores,  mais  il  l’a 
aussi  administrée  par  la  bouche.  La  digalène  est  parfaitement 
tolérée  par  l’estomac.  L.  gayarj). 


LIVRES  NOUVEAUX 


Alimentation  et  digestion  («),  par  le  professeur  Roger. 

L’ouvrage  que  M.  le  professeur  Roger  vient  de  publier  ré¬ 
sume  ses  études  à  la  fois  critiques,  expérimentales  et  cliniques 
sur  l’alimentation  et  la  digestion. 

Il  est  divisé  en  dfeux  parties  : 

La  première,  consacrée  à  l’étude  des  aliments,  à  leur  con¬ 
stitution,  leur  pouvoir  énergétique,  aux  qualités  nutritives  de 
certains  produits  tels  que  le  sucre  et  l'alcool,  sur  la  valeur 
desquels  médecins  et  hygiénistes  demandent  tant  à  être  fixes  ; 

La  seconde  partie  consacrée  à  l’étude  de  la  digestion. 

On  trouvera,  dans  cet  ouvrage  un  exposé  clair  et  complet 
des  travaux  publiés  sur  la  question,  auxquels  s  ajoutent  es 
études  personnelles  de  l’auteur  :  sur  les  ferments,  sur  es 
réflexes  salivaires,  sur  les  mouvements  de  1  intestin,  ses  ex 
périences  sur  les  auto-intoxications  d’origine  digestive,  sur 
l’occlusion  intestinale  et  sur  l’entérite  muco-membraneuse. 

L’œuvre  n’est  pas  seulement  d’un  physiologiste  expérimen¬ 
tateur,  elle  est  encore  celle  d’un  médecin  ;  aussi  abonde-t-elle 
en  aperçus  nouveaux,  en  suggestions  fécondes,  en  renseigner 
ments  pouvant  servir  à  éclairer  la  pathogénie,  l’évolution,  le 
diagnostic  et  la  thérapeutique  des  affections  digestives. 

Les  questions  d’alimentation  étant  à  l’ordre  du  jour,  il  est 
tout  à  fait  juste  de  faire  remarquer,  ainsi  que  l’a  fait  M.  le 
professeur  Landouzy,  en  le  présentant  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  que  cet  ouvrage  est  un  maître  livre  qui  vient  bien  à  son 
heure. 

Les  gastro-entérites  des  nourrissons.  Etude  clinique  (a), 

par  le  docteur  Lesage. 

On  peut  distinguer  aujourd’hui  deux  variétés  d’affections 
digestives  chez  les  nourrissons  :  celles  qui  ne  relèvent  pas 
d’une  infection  microbienne  évidente,  et  celles  dont  la  cause 
microbienne  apparaît  aujourd’hui  évidente.  Les  premières 
que  l’auteur  désigne  sous  le  nom  A’ états  digestifs  comprennent 
Je  déséquilibre  hépatique,  l’acholie  pigmentaire,  le  spasme 
intestinal,  la  surcharge  alimentaire,  1  intolérance  pour  le  lait 
ou  pour  les  graisses,  l’intoxication  par  des  poisons  chimi¬ 
ques  ajoutés  au  lait.  Dans  les  secondes,  ou  maladies  mcero- 
biennes,  rentrent  la  dysenterie,  la  maladie  d’été,  la  dothiénem- 
térie,  le  paratyphus,  la  gastro-entérite  de  Tissier.  Divers 
accidents  peuvent  venir  compliquer  les  gastro-entérites  des 
nourrissons  :  accidents  méningés,  broncho-pneumonies  dites 
«  intestinales  »,  altérations  hépatiques,  néphrites,  etc. 

L.  BÂBONNEIX. 


dragées  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 
SIROPHENRY  MURE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEuros.neprun|er 

“  Phospho-Glycêrate  de  Chaux  pur  .  .  •  . 


(1)  ïn-8”  de  524  p.  —  Paris,  Masson  et  O. 

(2)  In-'8°.  —  Paris,  Masson  et  Gie. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

ABCÈS  ET  PHLEGMONS  DE  LA  RÉGION  ANALE 

division.  —  Dans  les  suppurations  du  dernier  segment  de 
l’appareil  digestif,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  la  suppura¬ 
tion  siège  dans  l’espace  pelvi-rectal  supérieur,  ou  au  niveau 
de  la  fosse  ischio-rectale;  cette  dernière  forme  présente  à  son 
tour  plusieurs  variétés,  en  effet  que  les  lésions  portent  sur 
l’appareil  pilo-sébacé  ou  sudoripare,  nous  avons  l’accès  tubé- 
reux.  Si,  au  contraire,  la  suppuration  porte  sur  une  hémor¬ 
roïde,  c’est  Y  abcès  phlébitique. 

Ces  deux  formes  répondant  aux  abcès  superficiels  ne  sont 
pas  les  plus  fréquentes,  ce  sont  les  abcès  sous-cutanéo-mu- 
queux  ou  abcès  de  la  marge  de  l’anus  qui  se  rencontrent  dans 
la  majorité  des  cas. 

Mentionnons  encore  comme  suppuration  de  l’espace  pelvi- 
rectal  inférieur,  l’abcès  de  la  fosse  ischio-rectale. 

Enfin,  le  phlegmon  diffus  forme  une  variété  bien  isolée. 

étiologie.  —  Dans  les  lésions  de  l’espace  pelvi-rectal  in¬ 
férieur,  on  a  fait  intervenir  comme  causes  prédisposantes 
toutes  les  ulcérations  dont  la  région  ano-rectale  peut  être  le 
siège,  l’intertrigo,  l’eczéma,  la  macération  et  les  traumatismes 
(Malgaigne). 

Puis  ce  sont  les  affections  graves  du  rectum  :  redites,  néo¬ 
plasme,  tuberculose.  Au  point  de  vue  bactériologique,  on 
peut  trouver  le  bacterium  coli,  le  bacille  de  Kooh  (7  fois  sur  ia) 
le  streptocoque. 

Les  associations  microbiennes  ont  été  surtout  notées  dans 
les  cas  où  la  suppuration  péri-anale  coïncide  avec  une  affec¬ 
tion  périnéale,  urétrale,  prostatique. 

description.  —  I.  Abcès  tubéreux.  — -Dans  des  cas  son 
apparition  est  marquée  par  de  la  douleur,  une  sensation  de 
pesanteur,  tout  comme  le  furoncle  du  cou.  Chez  d’autres 
sujets  il  passe  inaperçu.  Le  siège  de  ces  abcès  n’est  pas  fixe. 
On  les  trouve  au  pourtour  même  de  l’anus,  ou  au  niveau  des 
plis  radiés. 

C’est  une  petite  tumeur  rouge  au  début,  du  volume  d’une 
noisette  ;  la  collection  s’ouvre  du  troisième  au  quatrième  jour, 
il  s’écoule  de  la  sérosité  avec  quelques  stries  purulentes,  par¬ 
fois  on  peut  extraire  un  véritable  bourbillon.  Telle  est  l’hydra- 
dénite  qui  ne  se  fistulisé  pas,  mais  peut  être  chez  les  cachec¬ 
tiques,  les  diabétiques,  le  point  de  départ  d’un  phlegmon. 

IL  Abcès  phlébitique.  —  Chez  un  sujet  porteur  depuis  un 
certain  temps  d’hémorroïdes  externes,  apparaissent  des  phé¬ 
nomènes  généraux  :  malaise,  nausées,  élévation  thermique; 
en  même  temps  les  hémorroïdes  perdent  leur  souplesse; 
elles  sont  dures,  tendues,  prennent  une  teinte  violacée.  C’est 
la  phlébite  hémorroïdaire  qui  va  suppurer.  Lorsque  le  pus  est 
formé,  la  douleur  diminue.  Malgré  tout,  il  estjbon  de  recourir 
à  l’incision  précoce,  pour  éviter  la  suppuration  prolongée. 

III.  Abcès  de  la  marge  de  l’anus.  —  Ce  sont  des  abcès 
sous-cutanéo-muqueux.  Mais  suivant  des  degrés  faciles  à  con¬ 
cevoir,  ces  abcès  seront  sous-cutanés  et  alors  sous-sphincté¬ 
riens,  sous-muqueux  et  inlra-sphinctériens.  Cette  collection 
peut  remonter  très  haut,  dans  certains  cas,  elle  deviendra 
péri-rectale. 

.  Le  début  est  aussi  difficile  à  préciser  que  dans  les  formes 
sus-indiquées  :  l’affection  débute  par  une  sensation  de  gêne  ; 
il  y  a  une  tuméfaction  sans  limites  précises,  siégeant  au  voi¬ 
sinage  de  l’anus,  soit  en  avant,  en  arrière  ou  latéralement. 
Pour  Pierre  Delbet,  cette  dernière  localisation  est  la  plus 
fréquente. 


Les  téguments  sont  rouges,  œdématiés.  On  ne  sent  pas 
encore  de  fluctuation. 

La  température  oscille  entre  38  degrés,  38°5,  dépasse  ra¬ 
rement  3g  degrés.  On  note  un  léger  état  gastrique. 

Pour  examiner  la  lésion,  Chassaignac,  Nélaton  recomman¬ 
daient  de  mettre  le  malade  dans  la  position  de  la  taille  ;  il  est 
plus  simple  de  faire  coucher  le  malade  en  décubitus  latéral 
(sur  le  côté  lésé),  puis  de  soulever  la  fesse  du  côté  sain  :  on 
reconnaît  que  le  gonflement  est  intra-anal ,  le  toucher  rectal 
montrerait  que  l’organe  est  intact,  sauf  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  canal  anal  où  la  muqueuse  est  refoulée. 

L'abcès  peut  s’ouvrir  spontanément,  dès  lors  la  fièvre 
tombe;  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter;  l’abcès  se  vide  en 
un  seul  point  ou  par  deux  et  trois  pertuis,  par  de  nombreux 
orifices  (ouverture  en  écumoire  de  Gosselin),  à  ce  moment,  le 
pus,  la  sérosité  mélangée  de  sang  s’écoule  ;  mais  dans  nombre 
de  cas,  le  pertuis  s’oblitère;  l’abcès  se  reforme,  il  est  fré¬ 
quent  de  voir  des  sujets  présènter  dans  l’intervalle  de  quel¬ 
ques  semaines,  une  série  d’abcès.  C’est  le  même  abcès  qui 
continue  (abcès  à  répétitions)  ou  d’autres  suppurations  de 
voisinage. 

Les  complications  sont  :  immédiate,  la  collection  s’étend  à 
la  fosse  ischio-rectale;  consécutive,  c’est  la  fistule  anale. 

IV.  Abcès  de  la  fosse  ischio-rectale.  —  Il  ne  faut  décrire 
que  l’abcès  né  dans  la  fosse.  C’est  le  type  de  l’abcès  extra 
sphinctérien. 

Dans  la  fosse  ischio-rectale,  existe  toujours  une  masse 
graisseuse  persistante,  même  chez  les  sujets  les  plus  amai¬ 
gris.  Par  la  constitution  anatomique  de  la  région,  nous  com¬ 
prenons  que  les  collections,  se  portant  en  arrière,  arriveront 
sous  le  grand  fessier;  se  portant  en  avant,  elles  gagneront  la 
région  ano-scrotale  ou  ano-vulvaire;  en  haut  arriveront  à 
l’espace  pelvi-rectal  supérieur;  en  bas,  seront  éloignées  des 
téguments. 

Dans  cette  variété,  les  symptômes  s’accusent  :  douleurs, 
.fièvre;  s’exacerbent  ;  la  palpation  montre  que  la  région  est 
empâtée,  mais  il  est  impossible  de  localiser  la  lésion  :  un 
signe  de  grande  valeur  est  la  rétention  d’urine.  Tous  les  in¬ 
termédiaires  sont  possibles. 

Chez  des  sujets,  il  se  fait  un  sphacèle  des  téguments,  et  il 
s’écoule  un  pus  fétide,  verdâtre,  mélangé  de  gaz,  avec  des 
débris  de  tissu  cellulaire.  C’est  une  forme  grave,  car  le  spha¬ 
cèle  peut  s’étendre  jusqu’au  scrotum,  c’est  ce  que  l’on  trouve 
chez  les  diabétiques. 

Dans  d’autres  cas,  le  doigt  qui  pratique  le  toucher  anal 
reccmnaît  la  fluctuation  :  surtout  si  l’on  exerce  simultanément 
des  pressions  sur  la  fosse  ischio-rectale.  Dans  cette  variété, 
la  peau  rougit  ;  puis  on  reconnaît  un  point  de  douleur  maxima. 
Les  téguments  sont  violacés  ;  à  la  percussion,  il  existe  de  la 
sonorité  ;  il  faut  intervenir,  car  la  lésion  pourrait  fuser  dans 
l’espace  pelvi-rectal  supérieur.  Alors  apparaîtraient  les 
troubles  adynamiques  :  indurations  pariétales,  constipation, 
ce  serait  le  véritable  phlegmon  diffus. 

Ces  abcès  sont  graves,  parce  qu’après  leur  ouverture,  ils 
tardent  à  se  cicatriser.  Il  persiste  une  fistule  ;  en  explorant 
celle-ci,  nous  pourrions  être  conduits  sur  un  point  osseux,  ce 
qui  éclairerait  l’étiologie  de  la  lésion. 

traitement.  —  Il  faut  ouvrir  «  il  faut  traiter  préventive¬ 
ment  l’abcès  comme  une  fistule  »  (Faget),  c’est-à-dire  com¬ 
prendre  toute  la  paroi  rectale  dans  l’incision  du  foyer  puru¬ 
lent. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  <u  Catillon 


J.  D’EXTRAIT  TITRÉ  D] 


STRQPHANTUS 


2  à  4  par  jour 


Eroduisent  une  diurese  rapide 
3  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie.  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Vsaoe  continu  »  ’  '  '  ' 


VIN  MARI ANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plu»  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique* 
ne  constipant  jamais.  Le  YIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Parie 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  eto. 

D’an  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  On  verre  à  Madère  après  chaque  repat. 
Mariani,  phi»-,  41,  B  oui.  Hausmann,  et  t'«  pb’". 


VINAIGRE  PENNES 


Vprêeieiuc  pour  les  soins  intim 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phtes. 


wrramue  fébrifuge  | 


MAGNESIE  ROY 


A.  BOY,  Ph**“  ds  1"  Classe,  PARIS-Auteui1,.  .t  Ph‘“ 


KÉPHIR  SALIERES 


>t  FERMENTS  DIGESTIFS  SÉLECTIONNÉS 

Le  SEUL  d’une  conservation  de  4  à  B  semaines  au  i 
par  ses  levures  pures  (Méthode  Duclaux,  D'Institut  Pasteur)  | 
I  Permet  la  suralimentation  CT uberculose ,  Cancer); obvie 

■  à  l’intolérance  de  l’estomac  (Vomissement);  Supplée  i 
y  son  insuffisance (Hypop?psie);  Combat  les  fermentations 
"1  gastro-intestinales  nocives  (Diarrhées,  Entérites). 

I  Par  jour  :  1  h  3  flacons  (forme  Mette  à  Olère )  peu  et  souvent 

■  usine  :  LAITERIE  SCIEN  T1FIQUE  de  PONTOISE  I 
■“HDbpôt:  ADRIAN  A  C1*,  Rue  de  la  Perle,  PARIS.~" 


ENTÉRITE' 


1  PATES.  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Pariani, 
rue  de  l’Arcade,  Paris. 
Catal.etéchant.  /«sur  demande  à  MM.  lesDooteurs. 


KÉPHIR  SAt, MON 


B.  Rue  de  Trévise.  —  TÉLÉPHONE  149-78. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre  ** 

C^eB0N;,BEev0° 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  f  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d  eau  et  avaler, 
par  jour  j  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  Douche. _ ; _ 


NÉVRALGIES  —  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 

PERLES  mmi  *  TÉEÊBEITRINE  CLERTAN  ; 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


V 

§ 


Enveloppe  extraumnce.  —  Dissolution  immédiate  DWNS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  Qr 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ♦ 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 


£  wums  contamnt  otaeu*...  2-1%. 

|  SOCIETE  FRANÇAISE  f  S  : 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  f  granules  -  . •  •  1  ctnt|gr- 


ARBHENAL  ADRIAI 

Chimiquement  Pur 

!  TUBERCULOSE  4  SCROFULE  4  CHLOROSE  4  PALUDISME  j 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire)  VENTE 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  RivaSo 

La  -plus  Légère  à  l'Bstom; 


20Mi!lioDSdeBouteîllBS 


Déolaréa  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


SOLUTION  du 

DIGITALINE  CristaUiaée  ■ 
^mimq.p'rhOgÔnttee^J 


niBITALlWErHOMOLLEtOUEVENNE 


. W  GRANULES  ^ 

de  DIGITALINE  chlorofqu.  | 


lao 
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i  comprimé  =  o  gr.  5o  THIOCOL  ROCHE  =  o  gr.  26  GAIACOL  crist. 

Une  cuillerée  à  bouche  -  . . . . . .  . . 

é  I  ROCHE  SE  MÉFIER  DES  PRODUITS  INACTIFS  OU  TOXIQUES  SOUVENT  SUBSTITUÉS  AU  THIOCOL  ROCHE 


r.  5a  GAIACOL  crist. 


PRESCRIRE  TOUJOURS  LES  PRÉPARATIONS  CI-DESSUS  INDIQUÉES 


Echantillons  et  Littérature  sur  demande  ;  F.  HOFFIŸIANN-LA  ROCHE  et  Cie,  7,  rue  Saint  Claude,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


La  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÛRI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  FRANCS. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

Spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure', 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA IABIÂSI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à  4 
cuillerée»  pr  j  our.  Bd  Haussmaun,  41 ,  Paris  et  ph»«. 


PRINCIPE  PHOSPHQ-ORiiANIQUE  des  GRAINES  VEGETALES 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.) 
tous  les  produits  phosphorés  naturels  connus. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  » 


Antinévralgique. 
Tonique.  Fébrifuge. 


FORTQSSAN 


SALENE 

ÉTHER  SALICYLI  QUE  COMPLÈTE¬ 
MENT  INDOLORE 

Traitement  externe  du 
rhumatisme. 


Pour  échantillons  et  littérature,  prière  de  s’adresser  à  la 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  à  Sl-Fons  (Rhône). 

DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 


Les  seules  prépara¬ 
tions  ayant  donné  jus¬ 
qu’à  ce  jour  des  résultats 
appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  de  la 
TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 
Grâce  a  leur  goût 
agréable,  elles  sont  tou¬ 
jours  acceptées  par  les 
malades,  même  tes  plus 
difficiles. 


—  RÉSULTATS  — 

TRANSFORMATION  DES;  CRACHATS,  PUIS  DISPARITION 
SUPPRESSION  DE  LA  TOUX 

DISPARITION  DE  LA  FIÈVRE  ET  DES  SUEURS  NOCTURNES 
AUGMENTATION  DE  L’APPÉTIT 
REGULARISATION  DES  FONCTIONS  DIGESTIVES 
AUGMENTATION  DU  POIDS  DU  CORPS 
TRANSFORMATION  DES  SIGNES  STÉTHOSCOPIQUES 


No  _  SAMEDI  26  JANVIER  1907.  80e  ANNÉE. :  SAMEDI  26  JANVIER  1907.  —  N"  11. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
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CBRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  24  janvier  1907  :  MM.  Foy,  Mes- 
nager,  Pélissier  (André)  et  Weil  (Pierre),  12  ;  Fimbel,  Porto- 
calis  et  Saiget,  1 1  ;  Chamard-Bois  et  de  Vaugiraud,  10  ;  Simo- 

Séance  du  25  janvier  :  MM.  Lévy-Bruhl,  Paul-Boneour, 
Vaucher,  Vernes  et  Willette,  1 1  ;  Lemarignier,  10;  Cotte- 
Uot,  9;  Gosselin  et  Lemaire,  8;  Salés,  4. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  28  janvier,  à  cinq 
heures,  à  la  Charité. 

écoles  de  médecine.  —  Rouen.  —  M.  le  docteur  Méret 
vient  d’être  nommé,  après  concours,  suppléant  des  chaires 
d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole  de  Rouen. 

LE  nouveau  régime  des  aliénés.  —  La  Chambre  des 
députés  a  achevé  la  discussion  des  articles  de  la  nouvelle  loi 
sur  le  régime  des  aliénés.  L’ensemble  de  la  proposition  mis 
aux  voix  a  été  adopté. 

A  côté  de  dispositions  heureuses  que  nous  avons  déjà  si¬ 
gnalées,  se  trouvent  d’autres  dispositions  malheureusement 
dictées  par  la  défiance  envers  le  médecin  et  contre  lesquelles 
on  ne  saurait  trop  protester.  Telles  sont  celles  prévues  par 
l’article  3,  d’après  lequel  «  nul  ne  peut  créer  ni  diriger  un 
établissement  privé  (destiné  à  recevoir  des  aliénés)  sans  l’au¬ 
torisation  du  gouvernement  ».  Cet  article  a  été  aggravé  par 
un  amendement  de  M.  Victor  Fort  qui  dispose  que  les  mai¬ 
sons  de  santé  ne  recevant  pas  d’aliénés  ne  pourront  être  éta¬ 
blies  sans  une  autorisation  du  préfet  et  sont  soumises  à  la 
surveillance  administrative. 

«  Il  y  a,  a  ditM.  Victor  Fort,  des  maisons  de  santé  où  l’on 
traite  les  maladies  nerveuses,  et  il  est  à  craindre,  si.  la  sur¬ 
veillance  n’est  pas  exercée  sur  ces  maisons  spéciales,  que  la 


séquestration  ne  soit  rendue  plus  facile.  A  Paris,  notamment, 
cette  surveillance  est  établie  par  le  préfet  de  police.  Il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à  étendre  l’application  du  principe  de  la 
surveillance  à  toutes  ces  maisons  dans  les  différents  départe¬ 
ments  et  à  en  charger  les  préfets.  » 

M.  Léonce  de  Castelnau  a  fait  remarquer  avec  beaucoup  de 
bon  sens  et  beaucoup  de  force  qu’il  suffisait,  pour  sauvegarder 
la  liberté  individuelle,  de  prescrire  la  surveillance  sans  re¬ 
courir  à  la  formalité  arbitraire  de  l’autorisation. 

Il  est  profondément  regrettable  qu’il  se  soit  trouvé  35  dé¬ 
putés  médecins  sur  54  pour  introduire  dans  la  loi  une  menace 
véritable  pour  la  liberté  des  médecins  spécialistes  ou  simple¬ 
ment  des  personnes  charitables  qui  voudront  s’occuper  de  la 
guérison  des  malades. 

L’IMPOT  SUR  LES  SPÉCIALITÉS  PHARMACEUTIQUES.  — 
Le  Sénat  a  prononcé  hier  la  disjonction  des  articles  24  et.  25 
de  la  loi  de  finances  établissant  un  impôt  sur  les  spécialités 
pharmaceutiques. 

ASILES  D’ALIÉNÉS.  —  Les  inscriptions  des  candidatures  au 
concours  de  1907  pour  l’admission  aux  emplois  de  médecin 
adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés  seront  reçues,  du  lundi 
28  janvier  au  dimanche  10  février  1907,  au  ministère  de  l'In¬ 
térieur  (iet  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et  de  l’hy¬ 
giène  publiques,  7,  rue  Cambacérès). 

internat  en  pharmacie. —  Un  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  aux  places  d’interne  en  pharmacie,  vacantes  au  ier  juillet 
1907,  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris,  sera  ou¬ 
vert  le  mercredi  i3  mars  1907,  à  dix  heures  du  matin,  dans 
l’amphithéâtre  de  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et 
hospices,  47,  quai  de  la  Tournelle. 

Les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  ave¬ 
nue  Victoria  (service  du  personnel),  tous,  les  jours,  les  di¬ 
manches  et  fêtés  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures, 
depuis  le  vendredi  ier  février  jusqu’au  samedi  23  du. même 
mois  inclusivement. 

marine.  —  M.  le  docteur  Lauret  est  nommé  au  grade  de 
médecin  de  troisième  classe. 

_ M.  le  mécecin  de  deuxième  classe  Cloaguen,  du  port  de 

Brest,  est  désigné  pour  embarquer,  le  premier  février  1907, 
sur  le  Brennus  (escadre  de  la  Méditerranée). 
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LES  DÉTERMINATIONS  VISCÉRALES  LATENTES 

DE  LA  SYPHILIS  SECONDAIRE 

Par  A.  SÉZARY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  cours  d'une  infection  générale  aiguë,  bien 
classée,  il  n’est  pas  rare  que  l’agent  pathogène  ou 
ses  toxines,  sollicités  par  le  terrain  morbide,  s’atta¬ 
quent  particulièrement  à  tel  ou  tel  viscère  et  y  dé¬ 
terminent  des  lésions  plus  ou  moins  intenses  qui 
constituent  une  complication. 

;  Celle-ci,  dans  certains  Cas,  peut  être  mortelle. 

Dans  d'autres,  elle  évolue  à  côté  de  la  maladie  et 
ajoute  à  son  tableau  clinique  les  symptômes  qui  lui 
sont  propres.  Elle  peut  ne  pas  empêcher  la  guérison. 
Après  la  convalescence,  la  maladie,  pas  plus  que  sa 
complication,  ne  semblent  avoir  laissé  de  séquelle  et 
le  retour  à  la  santé  paraît  absolu.  Cependant,  la  lé¬ 
sion  souvent  n’a  pas  disparu,  elle  évolue  sans  fra¬ 
cas,  sans  manifestation  extérieure  bruyante,  car  son 
intensité  ou  son  étendue  ne  sont  pas  tellement 
considérables  qu’elle  gêne  la  fonction  de  l’organe 
atteint.  Ne  savons-nous  pas  que  l’ablation  d’un  rein 
ou  d’une  glande  surrénale,  que  la  résection  d’un 
tiers  du  parenchyme  hépatique  ne  compromettent  en 
rien  l’existence  ?  L’affection  reste  donc  latente  :  elle 
pourra  n’être  décélée  qu’après  l’autopsie,  à  l’examen 
macroscopique  ou  histologique  du  viscère;  ou  bien 
elle  se  traduira  un  jour  par  des  signes  frustes  dont 
une  étude  méthodique  et  complète  indiquera  la  vraie, 
signification;  ou  bien,  jusque-là  méconnue,  elle  se 
révélera  bruyamment  à  l’occasion  d’une  cause  inter¬ 
currente,  souvent  minime,  mais  qui  a  suffi  à  détruire 
un  équilibre  instable  et  à  mettre  en  évidence  les 
troubles  d’une  fonction  apparemment  normale. 

Bien  plus,  d'emblée  la  lésion  peut  être  latente ,  et 
ne  se  manifester  jamais  par  aucun  symptôme  qui 
attire  sur  elle  l’attention.  Grâce  aux  perfectionne¬ 
ments  de  la  technique  clinique  et  des  méthodes  de 
laboratoire,  elle  peut,  quelquefois  être  dépistée  pré¬ 
cocement,  si  l’on  pratique  systématiquement  l’exa¬ 
men  physique  et  fonctionnel  de  chaque  viscère.  Mais 
souvent,  on  ne  la  reconnaîtra  qu’après  coup,  car, 
quoique  latente,  elle  n’est  pas  moins  suscep¬ 
tible  d’évoluer  sourdement  et  d’amener  plus  ou 
moins  tardivement  la  déchéance  de  l’organe  atteint, 
déchéance  dont  on  ne  distinguera  alors  l’origine  que 
par  des  investigations  parfois  bien  difficiles. 

C’est  ainsi  qu’après  une  crise  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  malgré  la  disparition  de  la  fièvre  et  la 
guérison  apparente  de  la  maladie,  l’endocardite, 
qu’une  oreille  exercée  aura  pu  dépister  par  les  seules 
modifications  des  bruits  du  cœur,  persiste  à  l’état 
latent  et  la  lésion  orificielle  à  laquelle  elle  aboutit, 
ne  se  traduira  que  longtemps  après  par  les  souffles 
et  les  troubles  fonctionnels  qui  la  caractérisent. 

Il  en  est  de  même  pour  ^certaines  néphrites  chro¬ 


niques,  pour  certaines  cirrhoses  dont  le  processus 
initial  est  resté  complètement  latent. 

Au  cours  de  la  grippe  (Le  Gendre  et  Terrien),  des 
oreillons  (R.  Monod,  Chauffard),  de  la  vaccine 
(Rouget),  on  a  noté  quelquefois,  en  l’absence  de  tout 
symptôme  nerveux,  une  lymphocytose  marquée  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Quel  que  soit  le  moment  où  on  les  découvre,  ces 
déterminations  latentes  ne  sont  pas  rares  en  patho¬ 
logie  médicale  et  leur  importance  mérite  d’êtrerete- 
nue.  Comme  l’a  dit  M.  Roger  :  «  Si,  dans  certains 
cas,  les  suites  des  infections  sont  tellement  mar¬ 
quées  qu’elles  ne  peuvent  échapper  même  ,  à  l’obser¬ 
vateur  le  plus  superficiel,  bien  souvent  elles  sont 
d’une  constatation  difficile  ou  d’une  interprétation 
délicate.  C’est  qu’en  effet,  elles  sont  parfois  telle¬ 
ment  minimes  que  c’est  l’induction,  plutôt  que  l’ob¬ 
servation  qui  force  d’en  admettre  l’existence.-  D’un 
autre  côté,  elles  peuvent  apparaître  tardivement.  Des 
mois,  des  années  s’écouleront,  et  quand,  au  bout 
d’un  temps  aussi  long,  des  accidents  viendront  à 
éclater,  on  éprouvera  une  cei’taine  hésitation,  une 
sorte  de  répugnance  à  les  rattacher  à  leur  véritable 
cause.  » 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  aux  infec¬ 
tions  et  aux  intoxications  chroniques.  C’est  ainsi  que 
la  lésion  qu’ont  décrite  Armanni  et  Ehrlich  dans  les 
tubes  urinaires  au  cours  du  diabète,  reste  toujours 
latente.  Les  déterminations  viscérales  latentes 
de  la  tuberculose  ne  sont  pas  plus  exceptionnel¬ 
les  :  sans  parler  des  tubercules  viscéraux,  qui  si 
souvent  sont  des  trouvailles  d’autopsie,  nous  rappel¬ 
lerons  que  L.  Bernard  et  Bigart  ont  trouvé  très  fré¬ 
quemment  de  la  cirrhose  des  glandes  surrénales 
chez  des  bacillaires  ne  présentant  en  aucune  façon 
des  symptômes  même  frustes  de  la  maladie  d’Addi- 
son.  Daunic  et  Pissavy  ont  noté  d’une  façon  cons¬ 
tante  des  lésions  du  rein  chez  des  tuberculeux 
n’ayant  aucun  symptôme  avéré  d’insuffisance  rénale; 
et  M.  Roger  a  fait,  à  propos  du  foie,  la  même  consta¬ 
tation.  Nous  savons  aussi  que  le  chimisme  urinaire 
.de  ces  malades  ou  l’exploration  provoquée  de  leurs 
fonctions  hépatiques  et  rénales  révèle  parfois  des 
insuffisances  que  la  clinique  n’avait  pas  prévues 
(Rabasse).  Il  faudrait  encore  citer  les  endocardites, 
les  thyroïdites,  les  splénopathies,  etc.,  des  tubercu¬ 
leux,  à  évolution  latente. 

Il  en  est  de  même  pour  la  syphilis.  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  ici  sur  la  latence  des  gommes  ou  des 
productions  scléro-gommeuses  que  l’on  découvre  à 
l’autopsie  d’anciens  syphilitiques,  sans  qu’on  les  ait 
soupçonnées  du  vivant  des  malades  :  ce  sont  là  des 
faits  ti’op  connus  pour  que  nous  nous  y  arrêtions. 
Mais,  au  cours  de  la  période  secondaire  on  peut,  se 
basant  sur  des  recherches  récentes,  décrire  des  at¬ 
teintes  viscérales  latentes,  qui  empruntent  aux  ca¬ 
ractères  de  l’évolution  de  l’infection  causale  une 
allure  un  peu  spéciale. 

Comme  le  dit  M.  Fournier,  la  vérole  n’a  pas  d’âge 
pour  compromettre  l’état  général  des  sujets  qu’elle 
affecte;  loin  de  se  limiter  tout  d’abord,  comme  on  le 
disait  autrefois,  aux  tissus  extérieurs  et  superficiels, 
elle  étend  dès  l’origine  son  action  sur  tout  l’être  vi- 
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vant;  même  jeune,  elle  retèntit  sur  les  systèmes 
intérieurs  et  attaque  les  forces  vives  de  l’organisme. 

Aucun  organe  n’est  à  l’abri  des  coups  de  la  syphi¬ 
lis  secondaire  :  la  néphrite,  l’ictère,  l’épididymite, 
la  phlébite,  la  pleurésie,  la  méningite,  etc.,  sont  à 
l’heure  actuelle  des  complications  bien  connues  de 
cette  période.  Certaines  d’entre  elles,  particulière¬ 
ment  malignes,  peuvent  entraîner  la  mort  :  tels  sont 
l’ictère  grave,  la  néphrite  suraiguë,  pour  ne  citer 
que  les  principales.  La  plupart  au  contraire,  sont 
curables,  car  elles  ont  rapidement  éveillé  les 
craintes  du  malade  et  suscité  de  la  part  du  théra¬ 
peute  une.  médication  spécifique  intensive.  Faut-il 
cependant  considérer  cette  guérison  comme  défini¬ 
tive?  Tous  les  auteurs  ne  répondent  pas  par  l’affir¬ 
mative,  tel  Neumann  qui  admet  que  les  processus 
tertiaires  naissent  de  restes  d’exsudats  ou  de  résidus 
cellulaires  de  manifestations  secondaires  antérieures, 
tel  encore  Hutchinson  qui  défend  une  thèse  ana¬ 
logue. 

Bien  plus,  à  côté  de  ces  déterminations  viscérales 
avérées  de  la  syphilis  secondaire,  il  en  existe  d’au¬ 
tres,  absolument  latentes,  analogues  à  celles  que 
nous  avons  rappelées  au  cours  des  infections  ba¬ 
nales.  Ge  sont  elles  que  nous  nous  proposons  de 
réunir  et  d’étudier. 

I 

La  réaction  méningée.  —  En  1902,  Milian,  Crou- 
zon  et  Paris,  frappés  de  l’intensité  de  la  céphalée 
chez  certains  syphilitiques  secondaires,  et  tentés  de 
la  rapprocher  de  la  céphalée  méningitique,  prati¬ 
quèrent  la  ponction  lombaire  chez  huit  de  leurs  ma¬ 
lades  ;  dans  deux  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien 
contenait  des  lymphocytes.  Le  jour  même  où  ces 
auteurs  rapportaient  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux  le  résultat  de  leurs  observations,  M.  Widal 
faisait  part  des  conclusions  analogues  auxquelles 
ses  recherches  avaient  abouti  et  il  ajoutait  :  «  Il  est 
intéressant  de  noter  qu’au  début  de  la  période  secon¬ 
daire,  alors  qu’aucun  symptôme  nerveux  n’est  ap¬ 
parent,  le  virus  syphilitique  peut,  dans  certains  cas, 
créer  des  réactions  méningées  légères,  décelables 
seulement  par  .  la  ponction  lombaire,  réactions  qui, 
au  seuil  même  de  la  maladie,  nous  donnent  la  dé¬ 
monstration  anatomique  de  la  susceptibilité  des  cen¬ 
tres  nerveux  pour  la  vérole.  » 

Ainsi  donc,  il  est  avéré  qu’au  cours  de  la  syphilis 
secondaire,  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  dont  la  constatation  ne  doit  pas  étonner 
lorsqu’elle  accompagne  une  lésion  nerveuse  patente, 
comme  une  méningite  (Widal  et  L.  Le  Sourd),  une 
paralysie  faciale  (Thibierge  et  Ravaut),  une  névrite 
optique  précoce  (de  Lapersonne,  Opin  et  Et .  Le  Sourd), 
peut  exister  isolément,  en  dehors  de  toute  manifes¬ 
tation  méningée,  cérébrale,  médullaire,  radiculaire 
ou  névritique, 

Car,  comme  l’a  montré  Ravaut,  cette  lymphocy¬ 
tose  n’a  aucun  rapport  avec  l’intensité  et  même  avec 
l’existence  de  la  céphalée  :  tel  syphilitique  sans 
céphalée  peut  présenter  une  grosse  réaction,  alors 
que  tel  autre,  atteint  de  céphalée  violente  ne  pré¬ 
sentera  aucun  élément  cellulaire  dans  son  liquide 


céphalo-rachidien.  Les  sujets  offrant  le  plus  cons¬ 
tamment  cette  réaction  méningée  seraient  atteints  en 
même  temps  de  manifestations  cutanées  profondes 
(telles  que  les  syphilides  papuleuses,  miliaires  :  ou 
psoriasiformes,  et  même  l’alopécie)  ou  persistantes 
(comme  la  syphilide  pigmentaire).  Au  contraire,  les 
réactions  discrètes  ou  nulles  auraient  été  constatées 
de  préférence  chez  des  syphilitiques  ne  présentant 
aucune  manifestation  actuelle  de  leur  maladie,  ou 
bien  atteints  de  roséole  ou  de  plaques  muqueuses  et 
cutanées.  Mais  la  règle  n’est  pas  absolue,  elle  souffre 
des  exceptions,  dont  on  trouvera  quelques  exemples 
dans  les  observations  de  Ravaut.  D’autre  part,  dans 
deux  cas  de  syphilis  maligne  précoce  s’accompa¬ 
gnant  d’éruptions  intenses  et  profondes,  Milian  n’a 
pas  trouvé  de  lymphocytose  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien;  il  est  vrai  qu’il  s’agit  là  de  syphilis  ter¬ 
tiaires  d’emblée. 

Y  a-t-il  donc  réellement  parallélisme  entre  les 
réactions  cutanées  et  nerveuses,  c’est-à-dire  atteinte 
des  deux  systèmes  ectodermiques,  suivant  la  con¬ 
ception  deM.  Brissaud? 

Il  faut  remarquer  que  l’éruption  n’est  que  la  ma¬ 
nifestation  la  plus  patente  d’une  poussée  syphili¬ 
tique  intéressant  tout  l’organisme  et  que  son  impor¬ 
tance  est  souvent  en  rapport  avec  l’intensité  de  cette 
poussée.  Parallèlement  à  elle  évoluent  des  altéra¬ 
tions  sanguines  et  souvent  des  déterminations  viscé¬ 
rales  avérées  ou  latentes  qui  montrent  que  d’autres 
organes,  non  ectodermiques,  peuvent  être  intéres¬ 
sés,  en  même  temps  que  le  système  nerveux,  au 
même  titre  que  la  peau,  plus  ou  moins  gravement, 
suivant  l’intensité  de  l’exanthème.  Ge  qui  revient  à 
dire  que  sans  doute  la  réaction  méningée  dépend  en 
partie  de  la  gravité  de  la  poussée  (exception  toujours 
faite  pour  les  syphilis  malignes  précoces). 

Les  recherches  ultérieures  devraient  encore  étu¬ 
dier  l’influence  delà  prédisposition  innée  ou  acquise 
du  système  nerveux.  A  ce  dernier  point  de  vue,  il 
serait  intéressant  d’examiner  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  des  Arabes,  dont  les  manifestations  cutanées 
sont  si  florides  au  cours  de  la  syphilis,  et  les  réac¬ 
tions  nerveuses  si  rares  d’une  manière  générale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  les  résultats  négatifs 
obtenus  par  Funke  dans  i3  cas  qu’il  a  examinés,  un 
fait  demeure  acquis,  grâce  aux  travaux  des  auteurs 
français  :  c’est  l’existence,  à  la-  période  secondaire 
de  la  syphilis,  d’une  réaction  méningée  qu’aucun 
symptôme  n’avait  laissé  prévoir,  mais  qui  coïncide 
souvent  avec  une  éruption  profonde  ou  persistante. 

Cette  réaction,  comme  nous  l’avons  vu,  consiste 
en  une  lymphocytose  discrète,  moyenne  ou  intense,, 
suivant  les  cas.  On  rencontre  parfois  dans  la  prépa¬ 
ration  quelques  gros  éléments  nucléés,  prenant 
moins  bien  la  matière  colorante  et  ressemblant  assez 
à  des  lymphocytes  en  voie  de  dégénérescence.  Dans 
quelques  cas  à  réaction  intense,  on  peut  trouver,  eü 
outre,  quelques  polynucléaires. 

La  fréquence  de  cette  réaction  méningée  paraît 
considérable,  puisque  Ravaut  l’a  notée  5n  fois  sur 
1 16  cas  et  Merzbacher  dans  une  proportion  encore 
plus  forte. 

Son  évolution,  d’après  Ravaut,  serait  parallèle  à 
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celle  des  manifestations  cutanées.  Mais  quelques  cas 
s’écartent  de  la  règle  ;  cet  auteur  rapporte  même  une 
observation  où  la  lymphocytose  augmentait,  alors 
que  l’éruption  diminuait  légèrement  d’intensité. 

Bel  être  a  étudié  l’action  du  traitement  mercuriel 
sur  cette  lymphocytose,  et  il  a  vu  qu’elle  disparaissait 
sous  son  influence:  Nous  citerons,  de  sa  thèse,  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  vingt  et  un  ans,  chez  la¬ 
quelle  une  lymphocytose  intense  disparut  après  un 
mois  de  traitement,  mais  récidiva  onze  jours  plus 
tard,  à  l’occasion  d’une  nouvelle  poussée  éruptive. 

Cependant,  cette  réaction  méningée  peut  s’ob¬ 
server  à  tout  stade  de  la  période  secondaire,  même 
en  l’absence  de  toute  manifestation  actuelle  de  la 
vérole  (elle  a  sans  doute  alors  une  signification  par¬ 
ticulière).  On  l’a  vue  six  mois,  dix-sept  mois  et  plu¬ 
sieurs  fois  deux  années  après  l’accident  initial.  Mais, 
au  seuil  [de  la  période  tertiaire,  elle  a  disparu  :  à  ce 
moment,  dit  Ravaut,  il  est  presque  constamment  de 
règle,  si  le  malade  ne  présente  uniquement  que  des 
manifestations  cutanées  même  très  étendues  et  très 
intenses,  de  ne  constater  que  des  réactions  discrètes 
ou  nulles  du  liquide  céphalo-rachidien  :  exception 
doit  être  faite  pour  la  perforation  du  voile  du  palais 
qui  —  on  ne  sait  pourquoi,  ni  comment  —  s’accom¬ 
pagne  d’une  réaction  méningée.  En  dehors  de  ce  cas, 
la  constatation  d’une  lymphocytose  doit  faire  recher¬ 
cher  systématiquement  des  symptômes  nerveux,  qui 
témoigneront  d’une  lésion  de  l’axe  cérébro-spinal 
(tabes,  paralysie  générale,  méningite,  diverses  formes 
de  syphilis  cérébro-spinale,  etc.). 

La  réaction  lymphocytaire  de  la  période  secon¬ 
daire  peut  s’accompagner  d’autres  modifications  des 
caractères  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Souvent,  au  moment  même  de  la  ponction,  il  s’é¬ 
coule  de  l’aiguille  avec  force  et,  pour  M.  Widal,  cette 
hypertension  est  signe  d’hydrocéphalie  symptoma¬ 
tique  de  l’irritation  méningée. 

De  même,  sa  teneur  en  albumine,  très  faible  à 
l’état,  normal,  se  trouve  augmentée  d’une  façon 
quelquefois  très  notable  (Ravaut). 

Mais  ces  faits  sont  loin  d’être  constants  et  la  lym¬ 
phocytose  demeure  le  signe  principal  de  la  déter¬ 
mination  nerveuse  latente  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire. 

De  même,  jusqu’ici,  le  treponema  pallidum  n’a  pu 
être  décelé  dans  le  liquide  (Widal  et  Ravaut,  Siebert), 
fait  qui  concorde  avec  le  résultat  négatif  de  l’inocu¬ 
lation  au  singe  de  ce  même  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Thibïerge  et  Ravaut). 

II 

Les  insuffisances  fonctionnelles.  —  On  s’est 
beaucoup  occupé  de  déterminer,  par  l’analyse  des 
urines,  les  troubles  de  la  nutrition  chez  les  syphili¬ 
tiques  secondaires.  Mais,  sur  ce  sujet,  on  est  loin 
d’être  d’accord.  Pour  les  uns,  les  échanges  seraient 
augmentés,  la  quantité  d’urée  dépasserait  plus  où 
moins  la  normale  (Stefanoff,  Radaeli,  Gastou,  Fer¬ 
ras);  pour  d’autres,  les  troubles  observés  seraient 
analogues  à  ceux  qu’on  constate  dans  toutes  les 
intoxications  chroniques,  la  quantité  d’urée  dimi¬ 
nuerait  (Gaucher  et  Crouzon,  Moog);  il  est  vrai  que 


certains  admettent  que  le  chimisme  urinaire  est  nor¬ 
mal  (Soual). 

Si  l’infection  syphilitique  avait  frappé  des  sujets 
réagissant  suivant  un  mode  analogue  et  si  l’on  avait 
analysé  les  urines  à  un  même  stade  de  la  maladie 
—  naturellement  avant  tout  traitement  —  ces  diver¬ 
gences  seraient  sans  doute  moins  accentuées  et  nous 
pourrions  connaître  à  peu  près  le  chimisme  urinaire 
de  la  syphilis  secondaire. 

En  réalité,  les  faits  cliniques  sont  complexes  :  l’âge, 
le  sexe,  le  climat,  la  race,  les  tares  héréditaires  ou 
acquises,  la  façon  de  vivre,  sont  autant  de  conditions 
qui  modifient  les  réactions  de  l’organisme  vis-à-vis 
de  l’agent  de  la  syphilis.  Il  ne  saurait  y  avoir  un 
chimisme  urinaire  de  la  syphilis  secondaire,  mais 
des  chimismes  urinaires  pouvant  varier  suivant 
chacun  des  facteurs  que  nous  avons  énumérés.  C’est 
ainsi  que  Patoir  a  constaté  que,  «  chez  les  sujets 
jeunes,  la  syphilis,  au  moment  d’une  poussée  érup¬ 
tive,  augmente  la  quantité  d’urée  excrétée,  mais, 
quand  la  poussée  a  évolué  pendant  un  certain  temps, 
quand  elle  a  asthénié  le  malade,  la  désassimilation 
se  ralentit  et  la  quantité  d’urée  tombe  au-dessous  de 
la  normale.  » 

Cependant,  si  l’on  étudie  les  observations  des 
auteurs  précédents,  on  trouve  parfois  des  modifica¬ 
tions  du  chimisme  urinaire  qui  dénotent  plus  qu’un 
trouble  de  la  nutrition.  Maintes  fois,  elles  traduisent 
l'insuffisance  fonctionnelle  de  certains  organes,  in¬ 
suffisance  qui  peut  être  absolument  latente  ou  bien 
s’accompagne  de  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  vagues,  mais  qui  serait  en  tous  cas  passée 
inaperçue,  si  l’analyse  urinaire  n’avait  été  systéma¬ 
tiquement  pratiquée. 

L’insuffisance  hépatique  et  l’insuffisance  rénale 
sont  surtout  à  retenir. 

Le  foie  et  le  rein  sont  quelquefois  manifestement 
intéressés  au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  témoin 
ces  cas  d’ictère  bénin  et  même  d’ictère  grave  ou 
bien  de  néphrite  aiguë,  dont  les  observations  sont 
actuellement  nombreuses.  De  même,  qu’à  l’occasion 
des  infections  banales,  ces  viscères  peuvent  n’être 
qu’effleurés  par  l’agent  pathogène  ou  ses  toxines  : 
leur  souffrance  ne  se  traduira  pas  par  de  la  jaunisse 
ou  des  œdèmes,  mais  par  des  modifications  du  chi¬ 
misme  urinaire  dont,  à  l’exemple  de  Patoir,  Gaucher 
et  Crouzon,  Saulneret,  etc.,  il  ne  faut  pas  mécon¬ 
naître  la  signification. 

L’insuffisance  hépatique  latente  sera  dépistée  par 
l’étude  du  syndrome  urinaire.  De  ce  qu’un  syphili¬ 
tique  excrète  moins  d’urée,  on  ne  doit  pas  conclure 
que  la  cellule  hépatique  est  atteinte.  Mais  si  pendant 
une  poussée  éruptive,  au  cours  de  plusieurs  examens 
successifs,  en  même  temps  que  cette  hypoazoturie, 
on  note  de  l’urobilinurie,  si  l’on  observe  le  rythme 
polycyclique  de  l’élimination  du  bleu  de  méthylène, 
si  l’on  constate  l’hypertoxicité  de  l’urine  —  fait  d^ au¬ 
tant  plus  important  que  l’urine  des  syphilitiques  se¬ 
condaires  est  notablement  hypotoxique  pour  le  lapin 
_ si  l’on  calcule,  suivantles  indications  de  M.  Bou¬ 
chard,  le  poids  de  la  molécule  élaborée  moyenne  et 
si  l’on  trouve  qu’elle  est  très  grosse,  on  sera  en  droit 
de  conclure  à  une  insuffisance  hépatique  latente. 
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Dans  quelques  cas,  on  a  relaté'  dè  la  glycosurie. 
L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  peut  être 
positive,  comme  l’ont  montré  Patoir,  Paris  et  Dobro- 
vici. 

De  même,  l’insuffisance  latente  de  l’émonctoire 
rénal  ne  se  reconnaîtra  pas  seulement  a  l’hypoazo- 
turie.  On  recherchera  encore  systématiquement  l’al¬ 
bumine,  que  Patoir  a  décelée  ainsi  6  fois  chez  les 
4o  syphilitiques  secondaires  qu’il  a  examinés.  On 
étudiera  les  anomalies  de  l’élimination  du  bleu,  éli¬ 
mination  qui,  ordinairement  activée  au  cours  d’une 
poussée  secondaire,  est  retardée,  ralentie,  affaiblie 
et  intermittente  en  cas  d’imperméabilité  rénale.  On 
pourra  demander  à  la  cryoscopie  une  appréciation 
des  fonctions  rénales  (Saulneret)  et  on  l’utilisera 
pour  la  détermination  du  poids  de  la  molécule  éla¬ 
borée  moyenne  (Patoir).  L’urine  des  syphilitiques 
secondaires  étant  habituellement  hypotoxique  pour 
le  lapin,  l’étude  de  la  toxicité  urinaire  devient  diffi¬ 
cile  dans  les  cas  d’insuffisance  rénale,  où  cette  hypo- 
toxicité  est  encore  bien  plus  considérable,  et  où 
l’animal  souffre  plus  de  la  quantité  de  l’urine  qu’on 
lui  a  injectée  que  de  son  pouvoir  toxique.  Après  les 
avoir  contrôlés  pendant  plusieurs  jours  consécutifs, 
on  réunira  les  résultats  donnés  par  ces  diverses 
recherches,  on  les  comparera,  on  les  interpré¬ 
tera  et  c’est  seulement  d’un  faisceau  de  constatations 
qu’on  pourra  conclure  à  l’insuffisance  rénale  latente. 

Comme  nous  le  verrons,  ces  insuffisances  fonc¬ 
tionnelles  sont  utiles  à  connaître.  Mais,  outre  que 
dans  la  pratique  courante,  un  examen  si  complexe 
est  pour  ainsi  dire  impossible,  l’interprétation  des 
résultats  ne  laisse  pas  souvent  que  d’être  fort  em¬ 
barrassante,  car  ils  peuvent  être  modifiés  par  les 
troubles  généraux  de  la  nutrition,  ils  peuvent  dé¬ 
pendre  de  la  viciation  simultanée  des  fonctions  de 
plusieurs  viscères  ou  d’autres  facteurs  contingents, 
à  supposer  encore  que  l’organisme  fût  intact  lorsque 
les  accidents  syphilitiques  secondaires  sont  apparus. 
Aussi  faut-il  les  soumettre  à  une  critique  sévère, 
avant  d’en  tirer  des  conclusions  définitives. 

L’observation  résumée  suivante,  que  nous  em¬ 
pruntons  au  mémoire  de  Patoir,  constitue  un  remar¬ 
quable  exemple  de  l’association  des  insuffisances 
hépatique  et  rénale.  Le  malade,  âgé  de  trente-cinq 
ans,  très  alcoolique,  fit  dès  le  début  une  syphilis 
grave.  Après  l’apparition  du  chancre,  quinze  jours 
avant  V explosion  des  accidents  secondaires,  il  excré¬ 
tait  par  jour  2  3oo  centimètres  cubes  d’urine,  dont  la 
densité  était  de  1019,  qui  contenait  des  traces  d’al¬ 
bumine  et  3685  d’urée  :  il  éliminait  le  bleu  dans  les 
délais  normaux,  suivant  un  rythme  continu  cyclique. 
Malgré  le  traitement  mercuriel  déjà  institué,  la 
poussée  secondaire  fut  intense  et  la  santé  fort  com¬ 
promise.  Le  volume  des  urines  s’abaissa  à  gSo  cen¬ 
timètres  cubes,  tandis  que  leur  densité  était  de  1020; 
l’albumine  augmenta  (5o  centigrammes);  l’urobili- 
nurie  apparut,  avec  la  glycosurie  alimentaire;  l’éli¬ 
mination  du  bleu  se  fît  selon  un  mode  polycyclique, 
avec  une  intermittence,  et  l’urée  tomba  à  12*2.  Ce¬ 
pendant,  sous  l’influence  d’une  médication  intensive, 
le  malade  fut  fort  amélioré  au  bout  d’un  mois  et 
demi  :  à  ce  moment,  l’urine  (1600  centimètres  cubes) 


ne  renfermait  plus  de  principes  anormaux,  le  bleu 
s’éliminait  à  peu  près  normalement  et  la  quantité 
d’urée  s’élevait  à  24g5. 

Ces  déterminations  viscérales  latentes  de  la  syphi¬ 
lis  secondaire  ne  sont  sans  doute  pas  les  seules.  Si 
l’on  savait  à  l’heure  actuelle  explorer  les  fonctions 
de  certains  organes  comme  on  le  fait  pour  le  foie  ou 
le  rein,  on  pourrait,  dans  certains  cas,  par  des  exa¬ 
mens  aussi  systématiques,  reconnaître  nombre  d’au¬ 
tres  méiopragies.  En  principe,  aucun  viscère  n’est 
susceptible  d’être  épargné  par  la  syphilis  secondaire  : 
le  fait,  vrai  pour  les  manifestations  avérées,  doit  l’être 
encore  pour  les  déterminations  latentes. 

Même  sans  altération  apparente  de  la  santé,  le 
milieu  sanguin  subit  presque  toujours  le  contre¬ 
coup  de  l’infection  spécifique;  mais,  puisque  le  fait 
est  habituel,  l’anémie  et  la  mononucléose  traduisent 
simplement  la  réaction  des  organes  hématopoiétiques 
vis-à-vis  du  virus  syphilitique,  comme  le  syndrome 
urinaire  caractérise  les  troubles  de  la  nutrition  lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  insuffisance  hépatique  ou  rénale  et, 
à  ce  titre,  elles  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 

Nous  bornant  aux  faits,  nous  n’envisagerons  pas 
les  hypothèses  que  certains  phénomènes  ont  sùsci- 
tées  sur  le  sujet  (telle  l’asthénie,  parfois  intense,  de 
la  période  secondaire,  qui  a  rappelé  un  processus  sur¬ 
rénal),  d’autant  plus  que  l’anatomie  pathologique  ne 
saurait  nous  être  ici  d’un  grand  secours. 

Les  autopsies  de  syphilitiques  secondaires  ne  sont 
pas  fréquentes  :  il  serait  intéressant  de  pratiquer 
systématiquement  l’examen  histologique  de  chacun 
de  leurs  organes,  surtout  si  l’on  est  en  droit  d’y 
soupçonner  quelque  détermination  latente.  Mais, 
seuls,  les  examens  positifs  auraient  quelque  intérêt, 
car  nous  n’ignorons  pas  qu’un  viscère,  ayant  failli  à 
sa  tâche  pendant  le  cours  d’une  maladie  infectieuse, 
peut  ne  présenter  à  l’étude  microscopique  aucune 
lésion  nette,  et  l’on  est  bien  tenté,  dans  ces  cas, 
d’incriminer  l’imperfection  de  nos  procédés  de  tech¬ 
nique  histologique,  car  l’exploration  fonctionnelle 
nous  renseigne  sur  des  altérations  qu’çlle  ne  nous 
fait  pas  voir. 

III 

Les  caractères  des  déterminations  viscérales 
latentes.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  des  faits  précédents 
et  de  l’étude  des  observations  où  ils  sont  rapportés, 
il  est  permis  de  tirer  certaines  remarques  concer¬ 
nant  les  déterminations  viscérales  latentes  de  la 
syphilis  secondaire. 

Gomme  le  dit  M.  Fournier,  «  on  ne  doit  qu’à  soi- 
même,  et  non  à  autrui,  la  modalité  de  la  syphilis  que 
l’on  a  et  l’on  est  seul  responsable  de  la  gravité  idio¬ 
syncrasique  qu’elle  peut  affecter.  »  Les  détermina¬ 
tions  latentes  ne  s’écartent  pas  plus  de  cette  règle 
qu’elles  ne  démentent  la  parole  de  Ricord  :  «  Il  fait 
bon  se  bien  porter  quand  on  a  la.  vérole.  »  Elles 
peuvent  être  fixées  par  plusieurs  facteurs. 

Le  syphilitique  âgé  est  prédisposé  à  l'insuffisance 
rénale  et  plus  rarement  à  l’insuffisance  hépatique  : 
on  en  trouvera  plusieurs  exemples  dans  le  mémoire 
de  Patoir, 

Les  maladies  antérieures,  infections  et  intoxica- 
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tions,  sont  autant  de  causes  de  moindre  résistance 
pour  certains  viscères,  dont  la  syphilis  fera  facile¬ 
ment  sa  proie.  Nous  rappellerons  plus  loin  une 
observation  de  surrénalite  syphilitique  latente  qui 
survint  chez  un  ancien  tuberculeux.  On  sait  aussi 
que  l’alcoolisme  fixe  le  virus  soit  sur  le  système 
nerveux,  soit  sur  le  foie  et  les  reins  :  nous  en  avons 
cité  un  exemple. 

Il  faut  compter  encore  avec  les  influences  dépres¬ 
sives  de  tout  ordre,  la  misère,  le  surmenage,  la  mau¬ 
vaise  hygiène,  les  traumatismes,  etc.,  et  avec  la  gra¬ 
vité  de  l’infection  syphilitique,  qui  n’est  le  plus 
souvent  que  la  résultante  de  ces  facteurs. 

L’hérédité  détourne  aussi  les  coups  de  la  syphilis 
sur  certains  viscères,  qui  se  défendent  mal  contre 
l’infection  spécifique.  L’hérédité  nerveuse,  la  plus 
gravedetoutes,  prédispose  aux  atteintes  de  l’axe  céré¬ 
bro-spinal  ou  de  ses  enveloppes  :  peut-être  favorise- 
t-elle  la  réaction  méningée  de  la  période  secon¬ 
daire,  .. 

«  Le  sens  commun  et  le  sens  clinique  sont  d’ac¬ 
cord  pour  répugner  à  l’idée  que  la  syphilis  distribue 
ses  coups  comme  la  fortune  distribue  ses  faveurs, 
c’est-à-dire  au  hasard...  Bien  évidemment,  rien  de 
pathologique  n’est  livré  au  hasard  et,  dit  M.  Four¬ 
nier,  j’ai  l’intime  conviction  qu’en  l’espèce  le  hasard 
n’a  pas  la  moindre  part  dans  la  plus  légère ,  non  plus 
que  dans  les  plus  graves  manifestations  de  la  syphi¬ 
lis.  »  La  vérole,  en  cela,  ne  fait  que  confirmer  une 
grande  loi  de  pathologie  générale. 

Un  individu,  dont  l’hérédité  et  le  passé  patholo¬ 
giques  sont  minimes,  dont  les  viscères  sont  sains  et 
bien  résistants,  supportera  allègrement  sa  syphilis  : 
il  en  sera  quitte  pour  quelques  accidents  secondaires 
et,  bien  traité,  il  aura  peu  de  chances  de  souffrir  plus 
tard  de  sa  maladie. 

Soit,  au  contraire,  un  homme  dont  les  antécédents 
névropathiques  sont  patents,  ou  bien  un  alcoolique, 
ou  biqn  un  individu  présentant  une  des  multiples 
causes  de  moindre  résistance  que  nous  avons  énu¬ 
mérées  ci-dessus.  Contracte-t-il  la  vérole?  Au  mo¬ 
ment  même  de  l’explosion  secondaire,  le  viscère 
déterminé  par  les  tares  héréditaires  ou  acquises  su¬ 
bira  l’atteinte  plus  ou  moins  profonde  de  l’infection 
syphilitique  et  s’il  n’en  résulte  pas  une  méningite, 
un  ictère  bénin  ou  grave,. une  néphrite  plus  ou  moins 
aiguë*  on  pourra  cependant  par  une  exploration 
méthodique  reconnaître  l’insuffisance  ou  l’altération 
de  la  fonction  de  l’organe  et,  peut-être,  l’abondance 
de  la  réaction  méningée. 

Les  déterminations  viscérales  latentes  de  la  syphilis 
secondaire  évoluent  parallèlement  aux  poussées  de 
la  maladie  :  elles  peuvent  apparaître  avec  la  roséole, 
durer  autant  qu’elle  et  disparaître  lorsqu’elle  pâlit. 
Mais,  souvent,  elles  récidiveront  lorsque  de  nou¬ 
veaux  accidents  surviendront  et  s’atténueront  encore 
lorsqu’ils  guériront.  D’ailleurs,  au  même  titre  que 
les  symptômes  cutanés  et  que  toutes  les  autres  ma¬ 
nifestations  secondaires  (anémie,  etc.),  elles  subissent 
l’heureuse  influence  du  traitement  mercuriel  :  l’in- 
suffisance  hépatique,  l’insuffisance  rénale,  la  réaction 
méningée  disparaissent  sous  son  action. 

Est-ce  à  dire  que  ces  déterminations  latentes  se¬ 


ront  à  redouter  surtout  lorsque  l’exanthème  et  l’énan- 
thème  seront  étendus  et  abondants  ? 

D’après  Ravaut,  on  doit  répondre  affirmativement 
pour  ce  qui  concerne  la  réaction  méningée;  mais, 
comme  nous  l’avons  vu,  le  fait  n  est  pas  sans  excep¬ 
tions.  i-i 

Pour  les  déterminations  hépatiques,  rénales,  il 
n’en  est  plus  de  même.  Nous  savons  qu’il  est  des 
syphilis  «  tout  en  dehors  »,  remarquables  par  la  con¬ 
fluence,  l’intensité  et  la  répétition  de  l’éruption  et 
qu’inversement  il  en  est  d’autres  où  les  manifesta¬ 
tions  cutanées  sont  minimes,  discrètes,  alors  que 
prédominent  des  troubles  variés  des  systèmes 
splanchniques  ;  «  les  véroles  qui  sortent  sont  moins 
graves,  »  disait  Diday.  En  réalité,  ces  détermina¬ 
tions  s’observent  aussi  bien  au  cours  des  syphilis 
florides  que  des  véroles  peu  bruyantes,  mais  les  der¬ 
nières  sont  particulièrement  redoutables,  puisque, 
apparemment  bénignes,  elles  sontplus  graves  qu’elles 
ne  le,  laissent  voir.  . 

Après  une  poussée  de  la  maladie,  ou  bien  sous 
l’influence  du  traitement,  la  détermination  viscérale 
rétrocède  et  paraît  bientôt  guérie,  mais  survienne 
une  nouvelle  efflorescence  cutanée,  la  même  déter¬ 
mination  peut  réapparaître.  Elle  semble  donc  en 
quelque  sorte  invétérée  :  en  matière  de  syphilis,  la 
chose  n’a  rien  d’étonnant.  M.Dieulafoy  insistait  ré¬ 
cemment  encore  sur.  la  fréquence  de  ces  localisa¬ 
tions  régionales  et  invétérées  de  la  syphilis  tertiaire, 
et  le  fait  s’applique  à  toute  la  syphilis.  Mais  faut-il 
voir  là  une  récidive  du  mal  sous  une  influence  in¬ 
connue  ou  bien  une  réviviscence,  une  recrudescence? 

Nous  avons  récemment  rapporté,  avec  M.  Jacquet, 
l’histoire  d’un  homme  de  soixante-six  ans,  qui,  au 
moment  de  l’explosion  secondaire,  présenta  une 
asthénie  telle  que,  bien  qu’il  fût  emphysémateux  et 
ancien  tüberculeux,  nous  pensâmes  à  une  lésion 
syphilitique  de  ses  capsules  surrénales  ;  des  douleurs 
qu’il  accusait  à  l’épigastre,  aux  lombes  et  dans  lçs 
membres  inférieurs,  pouvaient  peut-être  affermir 
nos  soupçons.  Sous  l’influence  du  traitement,  vles 
syphilides  s’affaissèrent,  mais  demeurèrent  pigmen¬ 
tées,  l’état  général  s’améliora  et  le  malade  put  bientôt 
vaquer  de  nouveau  à  ses  occupations.  Un  mois  et 
demi  plus  tard,- il  rentra  dans  le  service  pour  soigner 
son  emphysème;  des  plaques  scrotales  avaient  réci¬ 
divé,  mais  aucun  symptôme  d’insuffisance  surrénale 
n’avait  réapparu.  Quelques  jours  après,  cet  homme 
succombait  brusquement  à  la  suite  d’une  hémorragie 
cérébrale.  On  était  en  droit,  dans  ce  cas,  de  croire 
à  la  disparition  des  lésions  des  glandes  surrénales, 
car  aucun  symptôme,  depuis  plus  de  deux  mois, 
n’exprimait,  même  d’une  façon  fruste,  la  souffrance 
de  ces  organes.  Nous  pûmes  cependant  y  constater 
des  lésions  très  marquées  et  des  tréponèmes  très 
abondants. 

Cette  observation  nous  paraît  importante,  parce 
qu’elle  démontre  qu’une  détermination  viscérale 
syphilitique,  très  fruste  à  son  début,  peut  continuer 
à  évoluer,  alors  que  cliniquement  elle  est  devenue 
absolument  latente. 

De  même  si,  chez  un  syphilitique  secondaire  dont 
.  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  des  lympho- 
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eytes  au  moment  d’une  poussée  éruptive,  l’on  vient 
à  pratiquer  une  nouvelle  ponction  lombaire,  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  après  la  dispari¬ 
tion  des  accidents  cutanés  ou  de  tout  autre  stigmate, 
si  léger  soit-il,  on  pourra,  dans  quelques  cas,  con¬ 
stater  encore  une  réaction  méningée,  même  abon¬ 
dante  (Ravaut). 

Il  faut  donc  savoir  que  les  déterminations  viscé¬ 
rales  latentes  peuvent  persister,  alors  que  toute 
manifestation  avérée  de  syphilis  a  disparu  :  on  ne 
peut  s’empêcher  de  rapprocher  ees  faits  de  ceux 
que  nous  rappelions  tout  au  début  à  propos  des 
infections  banales. 

Donc,  pour  nous  résumer,  les  déterminations  vis¬ 
cérales  latentes  de  la  syphilis  secondaire,  condition¬ 
nées  par  des  prédispositions  innées  ou  acquises, 
apparaissent  au  moment  de  l’explosion  secondaire, 
évoluent  parallèlement  aux  poussées  de  la  syphilis, 
sans  qu’elles  aient  aucun  rapport  nécessaire  avec 
l’intensité  des  symptômes  objectifs  (cependant  la 
réaction  méningée  coïncide  souvent  avec  une  érup¬ 
tion  importante  ou  persistante).  En  dehors  des  pous¬ 
sées  ou  après  une  cure  mercurielle  insuffisante,  elles 
peuvent  continuer  à  évoluer  sourdement. 

IV 

Leurs  conséquences.  —  Il  nous  faut  maintenant 
envisager  leurs  conséquences.  Bien  que  latentes, 
ces  déterminations  ne  sont  pas  bénignes  :  elles  aggra¬ 
vent  l’état  actuel  de  la  maladie  et  assombrissent  son 
avenir. 

Si  certaines  syphilis  sont  parfaitement  tolérées  par 
des  sujets,  même  présentant  des  manifestations  cuta¬ 
nées  d’une  importance  inusitée,  d’autres  au  contraire 
altèrent  profondément  la  santé'  et  c’est  précisément 
dans  ces  derniers  cas  que  les  auteurs  ont  le  plus 
souvent  décelé  des  troubles  dans  les  fonctions  des 
principaux  organes  glandulaires.  Ces  déterminations 
latentes  contribuent  donc  à  aggraver  l’état  général. 
On  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  réaction  méningée, 
qu’on  peut  constater  au  cours  de  syphilis  peu  graves, 
indépendamment  de  tout  symptôme  nerveux  ou  de 
toute  altération  marquée  de  la  santé. 

De  plus,  la  syphilis,  adultérant  tel  ou  tel  viscère, 
le  met  en  état  de  moindre  résistance  vis-à-vis  de  toute 
autre  agression  et  le  rend  plus  facilement  vulnérable. 
M.  Dieulafoy,  M.  Rénon  ont  insisté  sur  la  fragilité 
spéciale  du  rein  des  syphilitiques  :  le  moindre  coup 
de  froid  est  susceptible  chez  eux  de  provoquer  une 
néphrite  aiguë.  La  chose  est  certainement  encore 
vraie  pour  le  foie  et  les  autres  organes.  Si  la  sy¬ 
philis  profite,  dans  certaines  circonstances,  de  leur 
moindre  résistance,  elle  les  met,  dans  d’autres  cas, 
dans  un  état  d’infériorité  qui  les  exposera  à  subir, 
sans  défense,  les  injures  les  plus  légères  et  à  en 
souffrir  profondément,  Et  c’est  ainsi  que  des  détermi¬ 
nations  latentes  pourront  se  transformer  en  mani¬ 
festations  graves. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Ces  syphilis,  lorsqu’elles 
s’accompagnent  de  troubles  marqués  de  . la  santé, 
alarment,  à  juste  titre,  le  malade  et  le  médecin  :  un 
traitement  sévère  est  donc  institué  et  l’on  croit  ainsi 
juguler  rapidement  le  mal.  Or,  il  n’est  pas  rare  qne 


ces  sujets  supportent  très  difficilement  le  mercure. 
C’est  chez  eux  que  l’on  trouve  ces  prétendues  idio¬ 
syncrasies  qui  ne  sont  souvent  que  l’indice  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  ou  rénale  (qu’elles  soient  d’ailleurs 
préexistantes  à  l’infection  syphilitique  ou  causées 
par  elle).  Le  foie  n’exerçant  plus  qu’imparfaitement 
son  rôle  antitoxique  et  les  reins  devenant  incapables 
d’assurer  l’élimination  des  produits  nocifs,  au  bout 
de  quelques  jours  le  traitement  n’est  plus  toléré,  il 
doit  être  suspendu.  Et,  dès  lors,  on  se  trouve  en 
présence  de  cette  fâcheuse  éventualité  :  organisme 
atteint  de  syphilis  grave  et  ne  supportant  pas  le  trai¬ 
tement  hydrargyrique. 

Les  déterminations  viscérales  latentes  aggravent 
donc  la  situation  du  syphilitique  secondaire,  mais 
leur  action  se  borne-t-elle  là? 

Nous  avons  vu  qu’elles  sont  susceptibles,  alors 
qu’on  est  en  droit  dé  croire  à  leur  guérison,  d’évo¬ 
luer  sourdement  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  Pour  ne  citer  que  l’exemple  le  mieux  étudié, 
la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  peut 
s’observer  jusqu’au  seuil  de  la  période  tertiairé. 
Mais,  comme  l’a  dit  Ravaut,  c’est  surtout  lorsqu’elle 
persiste,  alors  que  les  autres  accidents  disparaissent, 
qu’elle  comporte  un  pronostic  grave.  Lorsque  la 
réaction  méningée  accompagne  une  poussée  secon- 
daire,  elle  ne  fait  que  témoigner  de  l’activité  actuelle: 
de  la  maladie  et,  sans  négliger  cette  constatation, 
on  peut  espérer  que,  suivant  la  règle,  elle  dispa¬ 
raîtra  en  peu  de  temps.  Lorsque,  au  contraire,  on  la 
découvre  en  dehors  de  toute  manifestation  de .  sy¬ 
philis,  on  doit  craindre  qu’elle  ne  constitue  une  loca¬ 
lisation  invétérée. 

Or,  dans  certains  cas,  au  plein  de  la  période  tef- 
tiaire,  la  ponction  lombaire  révèle  la  présènce  d’une 

lymphocytose  céphalo-rachidienne.  L’expérience  nous 
a  appris  qu’alors,  une  lésion  indélébile  du  système 
nerveux  est  constituée  :  cette  lésion,  d’abord  fruste 
cliniquement,  s’accentue  peu  à  peu  et  il  arrive  un 
jour  où,  après  l’apparition  du  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson,  le  complexus  symptomatique  du  tabes  ou 
de  la  paralysie  générale  est  patent.  Abondante  dans 
les  tabes  complets  ou  dans  les  tabes  incipiens  à 
syphilis  récente,  cette  lymphocytose  est  moins  intense 
dans  les  cas  à  évolution  lente  et  à  syphilis  lointaine,, 
elle  disparaît  même  dans  les  tabes  frustes,  immobi¬ 
lisés.  Mais  alors,  elle  ne  subit  plus  l’influence  du 
traitement  mercuriel  (Milian),  elle  a  pris  le  caractère 
parasyphiiitique. 

Ne  peut-on  établir  aucun  rapport  entre  la  réaction 
méningée  secondaire  et  la  lymphocytose  parasyphi- 
litique? 

Si,  par  des  examens  successifs,  on  était  parvenu  à 
suivre  l’évolution  et  à  constater  la  persistance  de  la 
réaction  méningée  depuis  la  période  secondaire  jus¬ 
qu’au  développement  d’une  affection  nerveuse  indé¬ 
lébile,  on  pourrait  établir  une  relation  entre  elles. 
Mais,  à  l’heure  actuelle,  le  fait  n’est  pas  démontré. 

Cependant,  Ravaut  a  suivi  pendant  deux  ans  un 
syphilitique  présentant  constamment  une  grosse 
lymphocytose  rachidienne  et  chez  lequel  il  a  vu  appa¬ 
raître  successivement  de  la  paresse  des  pupilles  à 
la  lumière,  puis  de  l’inégalité  pupillaire. 
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D’ailleurs,  l’hypothèse  est  plausible.  A  propos  du 
tabes,  par  exemple,  l’idée  d’une  lésion  inflammatoire 
aiguë  ou  subaiguë,  soutenue  par  certains  auteurs, 
s’accorde  mal,  d’une  part,  comme  le  font  remarquer 
MM.  Déjerine  et  Thomas,  avec  l’évolution  clinique 
de  la  maladie,  d’autre  part,  suivant  Milian,  avec  les 
caractères  de  la  lymphocytose.  Il  s’agirait  plutôt 
d’une  affection  à  évolution  très  lente,  très  insidieuse, 
en  quelque  sorte  résiduelle,  dont  le  processus  ini¬ 
tial  pourrait  remonter  à  la  période  secondaire. 

La  même  conception  s’appliquerait  à  la  paralysie 
générale.  Hors  de  la  pathologie  nerveuse,  on  pour¬ 
rait  encore  se  demander  si  certaines  manifestations 
viscérales,  qui  surviennent  chez  d’anciens  syphili¬ 
tiques,  ne  sont  pas  consécutives  à  des  détermina¬ 
tions  latentes  de  la  période  secondaire.  Le  fait  qu  on 
classe  certaines  d’entre  elles  parmi  les  affections 
parasyphilitiques  viendrait  à  l’appui  de  cette  hy¬ 
pothèse  :  dès  1878,  Frerichs  a  soutenu,  avant  l’heure, 

une  opinion  analogue  à  propos  de  certaines  néphrites. 

Ainsi  se  trouveraient  expliquées  des  manifestations 
morbides  qui,  pour  être  issues  de  la  syphilis  comme 
origine,  n’ont  cependant  plus  rien  de  syphilitique 
comme  nature.  Ainsi  pourrait-on,  mieux  que  par  1  in¬ 
fluence  de  toxines  fort  problématiques  à  une  période 
aussi  avancée  de  la  maladie  ,  concevoir  la  genèse  de 
la  parasyphilis  et  comprendre  pourquoi  l’histologie, 
la  microbiologie  et  la  thérapeutique  la  distinguent 
de  la  vérole  elle-même. 

V 

Leur  traitement.  —  De  ce  qui  précède  découlent 
l’importance  et  parfois  la  gravité  des  déterminations 
viscérales  latentes  de  la  syphilis  secondaire  et,  comme 
corollaire,,  la  nécessité  de  leur  traitement. 

Les  syphilis  à  déterminations  viscérales  latentes, 
dans  certains  eas,  s’accompagnent  de  troubles  de  la 
santé,  dont  le  traitement  mercuriel  peut  avoir  raison 
rapidement. 

Ou  bien,  elles  évoluent  d’une  façon  absolument 
latente.  La  maladie  présente  alors  les  apparences  les 
plus  bénignes.  Or,  ces  apparences  sont  trompeuses. 
«  Une  syphilis  qui  commence  bien,  dit  M.  Fournier, 
n’est  pas  moins  exposée  pour  cela  à  mal  finir.  » 
G’est  qu’il  faut  compter  avec  les  lésions  latentes. 

On  s’efforcera  de  les  prévenir  par.  une  thérapeu¬ 
tique  bien  conduite  et  par  de  prudents  conseils 
hygiéniques  •  le  malade  évitera  chacun  des  facteurs 
de  gravité  de  la  maladie  que  nous  avons  cités  plus 
haut  et  qui  ne  sauraient  que  détourner  sur  tel  ou 
tel  organe  les  atteintes  de  la  vérole. 

Si  l’on  a  dépisté  la  détermination  viscérale  latente, 
la  conduite  est  la  même  :  mais  les  préceptes  hygié- 
giques  seront  encore  plus  sévères  et  le  mercure  ad¬ 
ministré  d’une  façon  plus  prudente,  quoique  sans 
timidité.  En  cas  d’insuffisance  hépatique  ou  rénale, 
l’intolérance  peut  survenir  rapidement  :  il  convient 
alors  de  cesser  momentanément  la  médication  qui 
ne  saurait  qu’aggraver  la  situation,  de  prescrire  le 
régime  lacté  qui  permettra  au  foie  et  au  rein  de 
recouvrer  leurs  fonctions  dans  une  mesure  suffisante 
et,  après  disparition  complète  des  phénomènes  d’in¬ 
toxication,  on  reprendra  la  cure  mercurielle,  avec 


des  doses  d’abord  faibles,  puis,  progressivement 
croissantes. 

Lorsqu’on  aura  constaté  l’existence  d’une  lympho¬ 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  il  sera  peut-être  utile  de 
donner  au  fait  une  sanction  thérapeutique  et,  outre 
le  traitement  mercuriel,  de  pratique*  dans  ces  cas 
une  large  révulsion  le  long  du  rachis,  ou  en  arrièie 
de  l’occipital.  Peut-être  arrêterait-on  par  ces  deux 
moyens  un  processus  méningé  dont  on  ne  peut 
aujourd’hui  que  soupçonner  les  conséquences. 

Le  traitement  empêchera  encore  l’extension  d  un 
processus  latent  et  l’éclosion  d’une  détermination 
viscérale  dont  la  gravité  est  parfois  extrême  (ictère 
grave,  néphrite  suraiguë). 

Le  plus  souvent,  il  faut  le  reconnaître,  ces  déter¬ 
minations  resteront  complètement  méconnues  du 
médecin  :  elles  n’en  seront  pas  moins  redoutables  et 
ce  fait  constitue  un  des  meilleurs  arguments  en 
faveur  du  traitement  préventif  de  la  syphilis,  tel  qu’il 
a  été  réglé  par  M.  Fournier,  contre  la  méthode  oppor¬ 
tuniste  :  car  par  une  thérapeutique  continue  (avec 
intermittences),  on  peut  guérir,  sans  le  savoir,  des 
processus  insidieux  dont  le  dévelpppement  aurait  eu 
pour  l’organisme  les  plus  graves  conséquences. 

Pour  faire  œuvre  durable,  la  cure  mercurielle  ne 
saurait  avoir  quelque  répit  que  lorsque  1  organe 
atteint  aura  récupéré  sa  fonction  normale  ou  lorsque 
la  réaction  méningée  aura  disparu.  Encore  ne  faut-il 
pas  perdre  de  vue  le  sujet,  le  réexaminer  à  maintes 
reprises,  eût-il  les  meilleures  apparences  de  santé 
et,  si  la  moindre  récidive  se  produisait,  attaquer  aussi 
fermement  le  mal. 

Savoir  reconnaître  et  traiter  ces  déterminations 
viscérales  latentes,  tel  est  le  secret  du  pronostic  de 
beaucoup  de  syphilis.  C’est  en  s’inspirant  de  ces 
préceptes,  que  la  thérapeutique  rendra  au  malade 
sa  vérole  douce  pour  le  présent  et  inoffensive  pour 
l’avenir. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉANCB  ANNUELLE  DU  2 3  JANVIER  I9O7) 

La  Société  de  chirurgie  fait  bien  de  conserver  la  tradition 
de  la  séance  annuelle.  Il  est  seulement  à  regretter  que  bien 
des  membres  se  désintéressent  de  cette  petite  solennité,  appa¬ 
rent  rari...  alors  que  les  places  sont  occupées  par  des  per¬ 
sonnes  étrangères  à  la  Société,  surtoutdes  dames,  que  l’éloge 
posthume  d’un  ancien  membre  peut  sans  doute  intéresser,  mais 
que  le  compte  rendu  annuel  des  travaux,  si  bien  fait  d’ailleurs 
qu’il  soit,  comme  hier  celui  _,de  M.  Michaux,  dpit  médiocre..-,.,, 
ment  passionner. 

En  quittant  lé  fauteuil  présidentiel,  M.  Segond,  dans  une 
de  ces  chaleureuses  allocutions  dont  il  a  le  secret,  après  avoir 
rendu  hommage  aux  membres  disparus,  Gruveilhier,  Dauvé, 
Paulet,  souhaité  la  bienvenue  aux  nouveaux  élus,  M.  Thierry 
et  les  membres  associés  nationaux  et  étrangers,  nommés  dans 
la  dernière  séance,  a  stigmatisé,  en  termes  assez  durs,  le 
temps  actuel.  Il  a  dit  bien  haut  ce  que  beaucoup  pensent  tout 
bas.  Il  s’est  élevé,  non  sans  éloquence,  contre  cette  rage  de 
tout  détruire,  de  tout  transformer,  d’attaquer  les  institutions 
les  mieux  organisées  et  qui  ont  fait  leurs  preuves  :  «  Tout 
craque,  tout  croule,  tout  roule,  »  a-t-il  dit,  et  il  nous  a  fait  un 
portrait  saisissant  de  ce  médecin,  ayant  acquis  péniblement 
son  diplôme  de  docteur,  après  une  série  de  notes  médiocres, 
s’installant  en  maître  dans  un  journal,  ou  dans  un  syndicat 
quelconque,  réclamant  à  grands  cris  la  suppression  de  la  Fa¬ 
culté,  de  l’Académie,  de  tous  les  corps  constitués,  montrant 
du  doigt  les  Sociétés  fermées,  comme  la  Société  de  chirurgie 
où>  on  ne  fait  rien  de  bien,  lui  n’y  étant  pas,  luttant  enfin 
contre  cette  vieille  institution  du  concours,  qui  n’est  à  ses 
yeux  qu’un  masque  de  la  faveur.  «  Est-elle  donc  si  fermée  la 
Société  de  chirurgie  !  et  notre  collègue  toujours  jeune, 
M.  Hennequin,  n’est-il  pas  la  preuve  vivante  qu’il  suffit  d’être 
un  homme  de  grande  valeur,  sans  aucun  titre  officiel,  pour 
pénétrer  par  les  grandes  portes  largement  ouvertes  dans  cette 
enceinte.  »  En  terminant,  M.  Segond  adjure  ses  collègues  de 
se  tenir  les  coudes,  de  s’entendre  plus  que  jamais  pour  main¬ 
tenir  et  défendre  le  bon  renom  de  la  vieille  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

M.  Michaux,  secrétaire  annuel,  chargé,  cette  année,  de  la 
tâche  un  peu  ingrate  du  compte  rendu  des  travaux,  s’en  est 
tiré  très  habilement  en  nous  lisant  un  rapport  bien  écrit,  clair 
et  relativement  court.  Comme  les  années  précédentes,  la  So¬ 
ciété  a  bêaucoup  travaillé,  et  M.  Michaux  a  pu  dire,  avec 
raison,  qu’elle  restait  toujours  le  foyer  ardent  de  la  saine  chi¬ 
rurgie  française. 

M.  Nélaton  a  prononcé  l’éloge  de  de  Saint-Germain,  avec 
un  talent  fait  de  finesse,  de  bonhomie  et  de  simplicité,  dont 
il  nous  a  déjà  donné  des  preuves.  Il  nous  le  montre  tout  en¬ 
fant,  élevé  assez  sévèrement  par  son  père,  commissaire  de  la 
marine,  qui,  surveillant  de  près  son  fils  et  lui  donnant  lui-même 
l’exemple  du  travail,  lui  fit  faire  d’assez  brillantes  études. 
Externe  en  i854,  dans  le  service  de  Maisonneuve,  interne 
en  r856,  de  Saint-Germain,  qui  était  de  la  plus  exubérante 
gaieté,  devint  bientôt  célèbre  par  ses  farces  dans  toutes  les 
salles  de  garde.  Il  fut  successivement  interne  de  Maisonneuve, 
de  Legroux  et  de  Chassaignac.  Chez  ce  dernier,. au  moment 
où  fleurissait  dans  tout  son  épanouissement  le  fameux  écraseur, 
il  y  avait  un  jour  réservé  aux  opérations  des  -  fistules  et  des 
hémorroïdes.  C’était  ce  que  de  Saint-Germain  appelait  le 
grand  festival  fistulo-hémorroïdaire.  On  plaçait  six  malades 
en  batterie,  les  parties  malades  tournées  vers  le.  public;  on 
appliquait  à  chacun  d’eux  l’écraseur  et,  pour  bien  montrer 


qu’il  fallait  procéder  avec  lenteur  afin  d’éviter,  toute  hémor¬ 
ragie,  les  élèves  qui  maintenaient  l’instrument  ne  devaient 
donner  un  tour  de  clef  que  sur  le  commandement  du  maître. 
Mais  un  jour  on  entendit  une  succession  brusque  de  déclics 
qui  fit  retourner  Chassaignac  furieux.  Chaque  élève,  passé 
en  revue,  n’avait  cependant  bien  tourné  qu’un  seul  cran.  On 
n’y  comprenait  plus  rien  et  on  envoya  tous  les  écraseurs  à  la 
réparation.  C’était  de  Saint-Germain  qui,  s’étant  caché 
derrière  le  paravent,  s’était  amusé  à  faire  fonctionner  à  blanc 
un  de  ces  instruments  si  chers  à  leur  inventeur.  Il  ne  s’en 
vanta  que  beaucoup  plus  tard. 

Ses  quatre  années  d'internat  ne  furent  qu’un  éclat  de  rire 
et  qu’une  succession  de  farces  de  ce  genre.  Cependant,  doué 
d’une  grande  mémoire,  ayant  le  travail  facile,  bien  que  ne 
l’aimant  que  très  peu,  de  Saint-Germain  gagna  là  médaille 
d’argent.  Maisonneuve  l’avait  pris  pour  secrétaire  aux  appoin¬ 
tements  de  5o  francs  par  mois,  ce  qui' lui  rendit  service,  d’au¬ 
tant  plus  qu’il  l’assistait  dans  ses  opérations,  ce  qui  lui  per¬ 
mettait  de  vivre.  Deux  personnes  eurent  une  grande  influence 
sur  de  Saint-Germain  et  le  soutinrent  vaillamment  dans  la 
lutte  pour  la  vie,  ce  furent  Mme  de  Saint-Germain,  sa 
femme,  et  Tarnief,  son  ami  inséparable.  Sur  le  conseil  de  ce 
dernier,  il  chercha  sa  voie  du  côté  de  l’obstétrique,  mais  cela 
ne  marcha  pas;  il  rentra  un  jour  chez  lui  bien  décidé  à  ne 
plus  écouter  les  plaintes  d’une  malheureuse  qui  se  permettait 
de  souffrir  vingt-quatre  heures  sans  accoucher.  Il  fit,  sur  ces 
entrefaites,  la  connaissance  de  Roger,  qu’il  charma  par  son 
esprit  et  sa  gaieté,  qui  le  prit  sous  sa  protection  et  le  fit 
entrer  en  1 872  à  l’hôpital  des  Enfants  où  il  fit  toute  sa  carrière. 

La  grande  préoccupation  de  de  Saint-Germain  qui  exerça 
la  chirurgie  avant  l’ère  de  l'antisepsie,  était  de  faire  vite.  C’est 
pourquoi  il  imagina  son  procédé  de  trachéotomie  en  un  seul 
temps.  Ses  leçons  étaient  fort  suivies,  d’abord  parce  qu’elles 
étaient  bien  faites  et  ensuite  parce  ,  qu’elles  étaient  toujours 
très  amusantes  :  deux  d’entre  elles  sont  restées  célèbres, 
l’une  sur  les  déformations  du  nez  où  il  exhala  si  drôlement 
cette  plainte  :  «  Le  nez  s’en  va,  »  l’autre  sur  l’obésité  où  il 
raconta  sa  propre  histoire,  en  disant  qu’il  s’agissait  de  son 
meilleur  ami.  Ceux  en  effet,  qui  ont  connu  de  Saint-Germain 
se  le  rappellent  très  bien  dans  ses  deùx phases  bien  distinctes, 
la  première  où  il  était  énorme,  la  seconde  où'  il  n’était  plus 
que  l’ombre  de  lui-même,  mais  une  ombre  encore  bien  gaie  et 
bien  aimable. 

Tout  en  plaisentant  et  en  amusant  constamment  la  galerie, 
de  Saint-Germain  fit  œuvre  utile  en  prenant  pour  lui,  en  ra¬ 
menant  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  l’orthopédie,  en  se 
mettant  après  Jules  Guérin  et  Bouvier,  à  la  tête  du  mouve¬ 
ment.  C’estlàunréelmérite  qui  appartient  à  de  Saint-Germain. 

Les  anecdotes,  toutes  plus  comiques  les  unes  que  les  autres, 
fourmillent  dans  la  vie  de  ce  chirurgien  qui  trouvait  avec  cela 
le  moyen  de  travailler,  de  faire  des  publications  intéressantes, 
d’arriver  à  la  renommée  et  à  la  fortune.  Sa  vie  n’avait  été 
qu’un  éclat  de  rire,  jusqu’au  jour  où  il  perdit  son  fils  qui  était 
parti  au  loin,  malgré  lui.  Alors  il  cessa  de  rire  et  il  mourut, 
triste  et  déçu,  après  avoir  tenté  d’écrire  sa  vie  pour  se  dis¬ 
traire,  mais  succombant,  malgré  les  soins  si  dévoués  de  sa 
femme,  à  son  profond  chagrin.  Joyeuse  vie,  triste  fin  :  telle 
fut  la  vie  de  de  Saint-Germain  qui  fit  œuvre  utile  en  faisant 
rentrer,  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  l’orthopédie.  Il 
laissa  d’assez  nombreux  travaux.  Mais  l’œuvre  ne  survit  pas 
à  son  auteur.  Peu  importe;  son  passage  dans  ce  monde 
n’aura  pas  été  inutile,  puisqu’il  laisse  un  souvenir^imable 
et  gai  dans  le  cœur  de  tous  ceux  qui  l’ont  approché. 


OUATA  P  LA  S  8¥Œ  DU  Or  LANGLEBERT 

Pklegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYKDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicum. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  0  6  par  jour. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

UÙ».  —  ÎMPKIMfilîlt  l,KVg.  un  cissbttb,  n 
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^COGÉfl/ç. 

Du  Docteur  J.  de  NITTIS 

La  présence  dn  Glycogène  dans  le  sang  des  individus  sains,  sa 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE* 
LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES. 
Sous  l’influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou¬ 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  lorca  et  augmentent  rapidement 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  à  0  gr.  OS  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  à  0  gr.  10  de  Glycogène  par  C.C. 


EXIGER  LA  SIGNATURE 


Selon  la  Formule 

de  Mr  le  Dr  DEBOUT  û’ESTRËES 

de  CONTREXÉVILLE 


COLCHiFLOR 

U  k  GOUTTE  i  k  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS  —  Pharmacie  VIAL,  20,  rue  de  Châteaudnn,  et  toutes  Pharmacies. 


cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jou 

L’fiPSOL  doct"  JORET  &  HOMOL 

régulateur  par  excellence^de  la^^menstruatign^  ^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ïodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  (le  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  Immense  de  cette  préparation  bromu» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR» 
contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  muncs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  » rangs  par  flacon  : 

0  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

t»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mur *  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Tente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TESFOE-CDCi  IABIUD 


SIROPS  BROMURES 


de  -l  -I‘  LAROZE 


SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  WTiSSIH 

SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  SODIUM  ‘iS.TSSS  *  -  “  P”J  c,il 

■SIROP  LAROZE  AU  RROIIURE  DE  STR0ÏVT1I1M  a' 

SIROP  LAROZE  POLYBROMURE  ^^toiucut  3  gr.  de  Bromures. 

ç,  m  Al*  I  i  mvir  D’ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  l  erveux  de  la  digestion.  Deux  où  trois  cuillerées  à 
Mhür  LiUluZlïl  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Contre  la  Blennorragie 


Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

-  douleur.  -  “ DUREE  *•  “  "S 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  C“,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 
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MYCODERMINE .  DÉJARBIN 


LAXATONC  POARPIN 


!  (EXTRAIT  de  LEVURE  PE  PURE  H  INALTERABLES  l'efficacité  déjà  FRAICHE/ 1 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  de  LA  MIGRAINE 
ET  DI  LA  OQNSTiPATBQINi 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Gle,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle*. 


HERNIE  GUERIE 

— - -  gai  Moineau  BANDAGE  MEYRIGNAC 

\  Accepté  p'ia  Société  de  Chirurgie  dcParis. 
'’S.G.D.G.  MembrramdSa?âfpPsaMSlcal. 
m  d’arbalète  est  invisible  sur  le  corps; 
supprime  le  ressort  un  dos  et  le  sous-cuisse.Le  malade 
peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  ie  gêne. 
Par  sa  pression  constante  il  mène  à  la  guérison, Env.  Catalogué, 
MEYKIGNAC,  Spécialiste-Herniaire,  229,  Rue  St-Houoré.  Paris. 


c 


LIPIODOL  PJS 


LYMPHATISME  Pharmacie  au  Dr  LAFA1 

ASTHME  54,  Chaussée  d’ An  tin,! 

ARTÉRIOSCLÉROSE  p - 

SYPHILIS  et  toutes  Pharmacies.. 


IY-^ 

1,54  H 

s.-^P 


M  m  /  M  PARKE,  DAVIS  et  Cie.  ont  SEULS  le  droit  de  fabriquer  V ADRENALINE  d’après  le  procédé  du  Dr.  TAKAM  INE 

Æ  1/  S  ^  ici  l’a  découverte.  SE  MEFIER  DES  CONTREFAÇONS.  Spécifiez  “  ADRENALINE— TAKAM  INE”  et  exiges 

W  m  e  lr  «m  PA  TŒF,.  OAVTS  et  de.  w  V  étiquette.  Gros  : — ADRIAN  et  Cie.—9,  Rue  de  la  Perle.  Paris. 

|  SÉDATION  IMMEDIATE  de  la  TOUX  | 

SI  BOR  D  BOUSQUET 

Titré  à  O.OldcDIQNINE-MERCK  etll  gouttes  de  Bromolorme  par  cuillerée  àbouche. 
Dose  quotidienne  :  4  ô  8  cuillerées  ô  potage  pour  les  Adultes. 

Pharmacie  du  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boétie.  PARIS  (8‘). 

TOUX  de  toute  origine 

PAS  D  ACCOUTUMANCE 


DOULEUR  de  toute  nature 

PAS  D’EUPHORIE 


DIONINE-MERCK 


ÉLIMINATION 

RAPIDE 


TOXICITÉ 
FAIBLE 

0gr.05  àOgr.  10  'par  jour  en  Sirop,  Potions,  Pilules ,  Injections  sous-cutanèes,  Suppositoires,  etc. 

Prescrire  de  préférence  :  TABLETTES  DU  Dr  BOUSQUET,  comprimés  solubles  titrés  à  0  gr.  02 

Notices  et  Échantillons  :  PH^  du  Dr  BOUSQUET,  63,  rue  La  Boëtie,  PARIS.  Téléphone  :  542-07. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFtCTANT  IDÉAL 

HOU  TOXIQUE  A  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 


Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


flo  I2.  —  MARDI  29  JANVIER  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  29  JANVIER  1907.  —  N°  12. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ÈT  LE  SAMEDI 
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s’abonne  sans  frais 

es  bureaux  de  poste  de  France. 
>ment  part  du  1er  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  ân. 
L’abonnement  part  du  1èr  de  chaque  mois* 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  b.  -  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

.  PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert 
le  lundi  23  mars  1907,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de 
l'Administration,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  persçmnel),  de  midi  à  trois  heures,  du 
lundi  18  février  au  samedi  2  mars  inclusivement. 

CONCOURS  DE  l’agrégation.  — Par  suite  de  l’indisposi¬ 
tion  de  l’un  des  juges,  il  n’y  apas  eu  de  séance  du  concours 
d’agrégation  depuis  mercredi  soir. 

La  suite  de  l’exposé  des  titres  reprendra  le  mardi  29  janvier 
à  quatre  heures  trois  quarts  .  La  liste  d’admissibilité  sera  vrai¬ 
semblablement  connue  jeudi  soir. 

CONCOURS  DE  l’ïNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  28  janvier  1907  :  MM.  Fenestre,  12; 
Henry  et  Ménard  (Pierre),  1 1  ;  Davesne,  Jumentié  et  Le 
Grand,  10  ;  Bernard  et  Gras,  7  ;  Chanoine-Davranches,  5. 

Séance  du  27  janvier  :  MM.  Debertrand  et  Stroëhlin,  i3; 
Mallet  (Raymond)  et  Railliet,  1 1.  ;  Boulard  et  Riberol,  10  ; 
Quinquaud,  9;  Gaillard,  7;  Bouhey  et  Thiel,  5. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  Un  concours 
sera  ouvert  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  24  juin 
1907,  pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  de  pathologie 
et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole 
de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes. 


Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  un  mois  avant  l’ouverture  du 
concours. 

L’IMPOT  SUR  LES  SPÉCIALITÉS  PHARMACEUTIQUES  A  LA 
COMMISSION  DU  budget.  —  La  commission  du  budget  s’est 
occupée  samedi  des  modifications  apportées  par  le  Sénat  aü 
budget  de  1907. 

En  ce  qui  concerne  les  taxes  sur  les  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  disjointe  du  budget  par  le  Sénat,  la  Commission  a 
décidé  de  la  maintenir.  Toutefois  elle  a  décidé  que  cette  taxe 
serait  fixée  d’une  manière  uniforme  aü  taux  de  5  p.  ioo. 

Le  projet  primitif,  qui  imposait  de  10  p,  ïoo  les  spécialités 
et  les  articles  hygiéniques  et  de  toilette,  devait  rapporter 
7  millions.  Les  articles  hygiéniques  ayant  été  exonérés,  l’im¬ 
pôt  ne  devait  plus  rapporter  que  3  millions  environ.  Réduit  à 
5  p.  100,  et  portant  seulement  sur  les  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  l’impôt  île  rapportera  pas  rSôooOo  francs,  bien  que 
M.  le  ministre  des  finances,  avec  son  optimisme  habituel, 
l’évalue  à  3  millions. 

Cette  brimade  parlementaire  serait  risible,  si  elle  ne  com¬ 
promettait  gravement  les  intérêts  d’une  industrie  française  ! 

société  de  chirurgie.  —  La  Société  de  chirurgie  a  de- 
cerné  les  prix  suivants  : 

Prix  Marjolin  Duval  à  M.  Chevassu  pour  sa  thèse  sur  les 
tumeurs  du  testicule. 

Prix  Laborie.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné.  Une  mention 
honorable  et  600  francs  à  titre  d’encouragement  sont  accor¬ 
dés  à  M.  Maurice  Patel  pour  son  mémoire  sur  les  sigmoï- 
dites  et  les  périsigmoïdites. 

asiles  d’aliénés.  —  Sont  nommés  membres  du  jury  du 
concours  du  4  mars  1907  pour  l’emploi  de  médecin-adjoint  des 
asiles  publics  d’aliénés,  savoir  : 

Président,  M.  le  docteur  Drouineau,  inspecteur  générai  des 
services  administratifs  au  ministère  de  l’intérieur. 

Membres  titulaires,  MM.  les  docteurs  Thoinot,  professeur 
de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine;  Rémond,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté.  de  médecine  de  Toulouse  (maladies  mentales)  ;  Paris, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  (maladies 
mentales);  Vallon,  médecin  en  chef  de  l’asile  clinique  Sainte- 
Anne,  à  Paris;  Girma,  directeur-médecin,  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  Pau  (Basses-Pyrénées);  Pichenot,  médecin  én 


:34 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


^  Anémie .  Chlorose ,  Lymphatisme,  etc » 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro~entérites,  etc 

ANTALGOL 

Névralgies,  Migraines ,  S  cia  tiques ,  Goutte, 
Rhumatisme, Graoelle£ithiase  biliaire^ 


chef  de  l’asile  publie  d’aliénés  de  Montdevergues  (Vaucluse). 

Membre  suppléant,  M.  le  docteur  Chocreux,  médecin  en 
chef  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Bailleul  (Nord). 

guerre.  —  Après  concours,  MM.  les  docteurs  Walter, 
Desquiens,  Leduc  et  Langlois  sont  nommés  médecins  sta¬ 
giaires  au  Val-de-Grâce . 

Mutations.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Maljean,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
du  Mans, passe  à  l’hôpital  d’eauxminérales  d’Amélie-les-Bains. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Loup,  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  du  Mans,  est  nommé  mé¬ 
decin  chef  des  salles  militaires  dudit  hospice. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Jolly,  du 
5ge  rég.  d’inf.,  passe  au  1e1'  rég.  étranger;  Bertelé,  du 
ier  rég.  étranger,  passe  au  5ge  rég.  d’inf. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Bouclier,  des 
hôpitaux  de  la  division  d’Alger,  passe  au  ier  rég.  de  chas¬ 
seurs  d’Afrique. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Thivol^ 
du  ier  rég.  de  chasseurs  d’Afrique,  est  affecté  pour  ordre,  à 
l’hôpital  militaire  du  Dey  à  Alger;  Trucy,  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Marseille,  passe  au  i63e  rég.  d’inf.;  Feuilli,  de  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Nancy,  passe  au  10e  bat.  de  chass.  à  pied. 

marine.  —  M.  le  docteur  Mathieu,  élève  du  service  de 
santé,  est  nommé  au  grade  de  médecin  de  troisième  classe. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Paul  Le  Borgne  (de  Pleyben). 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  l’hOTEL-DIEU.  —  COURS 
de  perfectionnement.  —  M.  le  professeur  de  Lapersonne, 
assisté  de  MM.  Weiss,  Monthus,  Cantonnet  et  Gellé,  commen¬ 
cera  le  mardi  9  avril  prochain,  à  trois  heures,  à  l’Hôtel -Dieu, 
un  cours  de  technique  ophtalmologique,  comprenant  la  méde¬ 
cine  opératoire,  l’ophtalmométrologie,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  la  bactériologie  oculaires,  la  rhinologîe  appliquée  à 
l'ophtalmologie,  etc.  Les  élèves  seront  exercés  individuelle¬ 
ment  aux  exercices  opératoires  et  aux  manipulations  :  ils 
seront  appelés  à  tour  de  rôle  à  examiner  les  malades  de  la 
Clinique.  Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Faculté  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures,  à  partir  du 
Ier  mars. 

HOPITAL  BROCA.  —  MALADIES  DE  LA  PEAU.  - M.  J.  Darier 

commencera  le  samedi  a  février,  à  dix  heures  et  demie,  une 
série  de  conférences  de  dermatologie  (avec  présentation  de 
malades  et  projections  microscopiques),  et  continuera  les 
samedis  suivants  à  la  même  heure. 

avis.  — Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE,  — 

Fêtes  du  Carnaval.  — A  l’occasion  des  fêtes  du  Carnaval,  les 
coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à  par¬ 
tir  du  9  février  1907,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains 
de  la  journée  du  1 3  février. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES 
(Leçons  du  mardi  de  la  Salpêtrière. ) 

SUR  QUELQUES 

AFFECTIONS  DES  NERFS  PERIPHERIQUES 

Par  M.  le  professeur  RAYMOND  (i). 

Messieurs, 

.  Je  reprends  aujourd’hui  mes  cours  de  clinique 
Ses  maladies  nerveuses,  et  fidèle  à  la  tradition  cle 
cette  chaire,  je  consacre,  comme  je  le  fais  depuis 
douze  ans,  cette  matinée  du  mardi  à  l’étude  essen¬ 
tiellement  clinique  des  malades.  Je  les  connais  sou¬ 
vent  à  peine;  c’est  donc  une  véritable  consultation 
tm  je  fais  devant  vous,  comme  vous  devez  la  faire 
?  vous-mêmes  dans  votre  cabinet  ;  c’est  de  la  clinique 
i  extemporanée,  ce  sont  de^  leçons  improvisées  sui¬ 
vant  le  hasard  même  de  la  clientèle  de  -cette  clinique. 

Il  a  fait  qu’aujo'urd’hui  je  puis  réunir  devant  vous 
quelques  cas  de  lésions  des  nerfs  périphériques  et 
j’entrerai  tout  de  suite  en  matière  en  vous  présen¬ 
tant  cet  homme  vigoureux,  âgé  de  vingt-neuf  ans, 
exerçant  la  profession  de  relieur.  Il  n’avait  jamais 
été  malade  jusqu’ici,  lorsque,  il  y  a  dix-huit  mois 
environ,  il  commença  à  percevoir,  dans  l’éminence 
hypothénar  de  la  main  gauche,  des  sensations  péni¬ 
bles  d’engourdissement.  Un  peu  plus  tard,  un  matin, 
c’est  le  petit  doigt  qui  à  son  tour  est  engourdi;  petit 
à  petit,  la  main  gauche  en  entier  devient  maladroite; 
et  en  s’observant,  le  malade  constate  une  difficulté, 
une  parésie  dans  certains  mouvements  des  doigts. 
Cette  parésie  s’accentuant  lentement,  mais  progres¬ 
sivement,  il  vint  ces  jours  derniers  nous  consulter. 


Fig.  i,  —  Paralysie  du  cubital.  (Extension  de  la  première 
phalange.  Flexion  des  deux  autres.) 

Il  est  visible  que  la  main  gauche  est  un  peu  atro¬ 
phiée.  Les  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  apla¬ 
ties  et  molles.  Dans  l’extension  forcée,  la  main  prend 
un  aspect  caractéristique  :  les  premières  phalanges 
sont  fortement  étendues  :  les  deuxième  et  troisième 
phalanges  à  demi  fléchies. 

Décomposons  les  mouvements  des  doigts  :  la  flexion 
des  premières  phalanges  seule  est  affaiblie  ;  l’exten¬ 
sion  des  deuxième  et  troisième  se  fait  à  peine,  alors 
que  l’extension  des  premières  se  fait  avec  force.  Les 
mouvements  d’abduction  et  d’adduction  des  doigts 


(i)  Leçon  recueillie  et  publiée  par  M.  Chartier,  interne  du  ser¬ 
vice. 


sont  difficiles,  l’adduction  du  pouce  très  faible  et 
l’opposition  du  petit  doigt  est  nulle.  C  est  dire  que 
adducteur  du  pouce,  interosseux  et  lombricaux pe¬ 
tits  muscles  de  l’éminence  hypothénar  sont  egale¬ 
ment  paralysés.  D’ailleurs,  l’examen  électrique 
montre  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les 
muscles  hypothénar.  Le  cubital  parait  donc  respon¬ 
sable  de  ces  phénomènes.  .  ,  , 

Or,  point  intéressant,  il  n’existe  aucun  trouble  e 
la  sensibilité,  et  vous  savez  qu’il  n’existe  point  de 
névrite  de  quelque  durée  qui  ne  s  accompagne 
tout  au  moins  d’hypoesthésie,  dans  le  territoire  du 
nerf  atteint.  Aussi,  lorsqu’une  atrophie  musculaire 
intéressant  les  muscles  de  la  main,  du  type  dit  Aran- 
Duchenne,  survient  isolée,  sans  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  obi  ective,  doit-on  penser  aux  affections  qui  jesent 

uniquement  leneurone  médullo-musculaire,  sans  tou¬ 
cher  aux  fibres  sensitives.  Les  affections,  ainsi  loca¬ 
lisées  au  système  moteur,  sont  celles  de  a  coine 
antérieure  de  la  moelle.  . 

Vous  voyez  tout  l’intérêt  du  diagnostic,  car  le 
pronostic  en  découle  et  il  est  tout  différent  si  la 
lésion  siège  dans  la  cellule  motrice  ou  dans  son 
prolongement.  Eh  bien,  serions-nous  ici  en  présence 
d’une  affection  myélopathique? 

L’unilatéralité  des  lésions,  leur  localisation  aux 
muscles  de  la  main  sans  progression  ascendante 
depuis  dix-huit  mois,  l’absence  de  contractions  iibril- 
laires  et  de  modifications  dans  l’état  des  reflexes, 
permettent  de  rejeter  cette  supposition. 

D’ailleurs  l’étude  anatomique  de  la  distribution 
du  cubital  nous  donnera  l’explication  de  1  absence, 
de  tout  phénomène  de  sensibilité  objective  dans 
le  cas  particulier.  De  ses  deux  branches  terminales, 

’ a  branche  profonde  ne  donne  aucun  rameau  cutané  ; 
die  innerve  par  contre  tous  les  muscles  de  la  main,  saut 
ecourtabducteur  et  l’opposant  du  pouce.  La  branche 
superficielle,  branche  sensitive,  innerve  la  peamde  la 
partie  interne  de  la  main.  Une  lésion  limitée  de  la  bran¬ 
che  profonde  du  nerf  cubital  détermine  donc  une  pa- 
’alysie  sans  troubles  sensitifs. 

Or  il  n’est  point  dans  le  caractère  des  névrites  que 
ious  voyons  ordinairement,  névrites  toxiques  ou 
infectieuses,  de  se  localiser  ainsi  à  une  seule  branche 
aerveuse.  Elles  sont  au  contraire  diffuses,  comme 
['indique  le  nom  de  polynévrites  qui  leur  a  été  jus¬ 
tement  donné. 

Il  a  donc  fallu,  dans  le  cas  présent,  que  cette  bran¬ 
che  profonde  du  cubital  soit  atteinte  isolément,  di¬ 
rectement.  Nous  allons  voir  de  quelle  façon. 

Cet  homme  est  relieur;  toute  la  journée,  de  sa 
main  gauche,  il  tourne  une  roue,  qu’il  meut  péni¬ 
blement  en  appuyant  sur  elle  le  talon  de  sa  main.  1 
a  même  remarqué,  après  avoir  exercé  longtemps  ce 
mode  de  travail,  que  des  fourmillements  plus  accuses 
se  faisaient  sentir.  A  n’en  point  douter,  c’est  dans  la 
compression,  répétée  depuis  des  années,  du  nerlsur 
le  plan  résistant  de  l’apophyse  unciforriie  de  i  os 
crochu  qu’il  contourne,  qu’il  faut  voir  la  cause  de 
cette  paralysie. 

Une  dernière  question  se  pose  :  pourquoi  cet 
homme,  qui  exerce  son  métier  depuis  de  nombreuses 
années,  a-t-il  attendu  iusqu’à  l’année  précédente  pour 
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présenter  ces  accidents?  Il  est  facile  d’y  répondre  : 
c’est  qu’une  cause  prédisposante  quelconque  est 
survenue  pour  rendre  plus  vulnérable  l’appareil  des 
nerfs  périphériques.  Interrogeons-le  sur  ce  point  : 
il  avoue  un  peu  d’éthylisme,  ce  qu’on  pourrait  appeler 
l’alcoolisme  physiologique  de  l’ouvrier  parisien;  de 
plus,  il  a  souffert  pendant  plusieurs  mois  d’une  blen¬ 
norragie  mal  soignée.  C’était  plus  qu’il  ne  faut  pour 
prédisposer  à  une  névrite,  qui,  vu  l’importance  pri¬ 
mordiale  de  la  cause  première,  n’en  reste  pas  moins 
une  névrite  professionnelle. 

Le  traitement,  c’est  tout  d’abord  la  cessation  mo¬ 
mentanée  de  la  profession  actuelle,  c’est  l’électri¬ 
sation  faradique.  Plus  tard,  nous  lui  conseillerons 
de  modifier  son  travail  et  de  protéger  la  paume  de 
sa  main  par  un  solide  gant  de  cuir. 

Le  deuxième  cas  que  je  vais  mettre  sous  vos  yeux 
concerne  une  jeune  fille,  âgée  de  ving-t  et  un  ans, 
employée  au  Crédit  lyonnais.  C’est  vous  dire  que, 
toute  la  journée,  elle  écrit  dans  une  position  inva¬ 
riable,  assise  trop  bas  devant  un  pupitre  trop  haut. 
Son  bras,  mal  appuyé,  fatigue  constamment,  d’au¬ 
tant  qu’au  bas  des  grands  livres,  le  bord  interne  de 
sa  main  ne  prend  plus  point  d’appui. 

Au  mois  de  mars  1905,  elle  constate,  principale¬ 
ment  à  la  fin  de  la  journée,  des  fourmillements,  un 
certain  engourdissement  dans  le  bord  interne  de  la 
main  droite  et  l’auriculaire.  Bientôt  elle  s’aperçoit 
de  la  diminution  de  la  sensibilité  objective  dans 
les  mêmes  régions,  puis  d’une  gêne  fonctionnelle 
et  d’un  certain  degré  de  paralysie  dans  l’auri¬ 
culaire. 

Quelques  semaines  plus  tard  ces  phénomènes 
s’étendent  à  l’annulaire  et  au  médius.  Les  troubles 
subjectifs  de  la  sensibilité  disparaissent  à  cette 
époque. 

Depuis,  la  paralysie  resta  stationnaire.  Malgré  la 
gêne  fonctionnelle  et  une  certaine  maladresse  des 
mouvements,  M1Ie  R...  continue  sa  profession;  elle 
lutte  contre  la  fatigue -qui  survient  rapidement  dans 
la  main,  dès  le  début  de  la  journée,  et  ce  n’est  qu’à 
la  fin  de  septembre,  constatant  un  symptôme  nou¬ 
veau  :  l’atrophie  de  la  main  parésiée,  qu’elle  se 
décide  à  consulter  un  médecin.  Celui-ci  la  dirige 
sur  la  Salpêtrière. 

Remarquez  d’abord  que,  chez  cette  jeune  fille,  la 
marche,  les  divers  mouvements'  des  membres,  sont 
absolument  normaux  et  que  les  troubles  se  localisent 
à  la  main  droite.  Cette  main  est  amaigrie  :  l’atrophie 
musculaire  prédomine  au  niveau  de  l’éminence  hypo- 
thénar  et  des  interosseux,  mettant  en  relief  sur  le 
dos  de  la  main  le  gril  des  métacarpiens. 

Yoyons  maintenant  quels  sont  les  muscles  parés 
siés.  La  plupart  des  mouvements  de  la  main  sont 
parfaitement  conservés;  l’adduction  (cubital  anté¬ 
rieur}  est  cependant  affaiblie  et  la  corde  dessinée 
d’ordinaire  par  le  tendon  de  ce  muscle  n’est  plus 
aussi  fortement  tendue. 

L’extension  de  la  première  phalange  des  doigts 
est  bien  conservée;  l’extension  des  deux  autres  pha¬ 
langes  est  plus  faible,  surtout  pour  le  troisième  et 
le  quatrième  doigt.  C’est  dire  que  l’extenseur  com¬ 


mun  des  doigts  est  intact,  et  que  les  interosseux  et 
une  partie  des  lombricaux  sont  atteints. 

La  flexion  dés  deuxième  et  troisième  phalanges 
est  forte  pour  l’index  et  le  médius,  affaiblie  pour 
l’annulaire  et  l’auriculaire  (pai’ésie  de  deux  chefs 
internes  du  fléchisseur  profond).  La  flexion  des  pre¬ 
mières  phalanges  est  faible  pour  l’annulaire  et  l’aü- 
riculaire.  Les  mouvements  de  latéralité  des  doigts 
sont  difficiles.  L’opposition  du  petit  doigt  se  fait  à 
peine  :  c’est  encore  incriminer  les  interosseux,  le 
troisième  et  le  quatrième  lombrical  et  les  muscles 
de  l’éminence  hypothénar.  L’adducteur  du  pouce 
participe  à  cette  parésie. 

Rappelez  un  instant  vos  connaissances  anatomi¬ 
ques  :  quel  est  le  nerf  dont  la  distribution  comprend 
les  muscles  atteints?  C’est  le  nerf  cubital. 


de  la  sensibilité). 

Sauf  un  peu  d’engourdissement  persistant  dans  la 
moitié  interne  de  la  main,  les  troubles  subjectifs  du 
début  ont  disparu.  Objectivement,  par  contre,  per¬ 
sistent  des  troubles  de  la  sensibilité  :  une  hypo- 
esthésie  à  tous  les  modes,  et  distribuée  selon  le 
schéma,  c’est-à-dire  dans  la  moitié  interne  de  la 
main,  face  dorsale  et  face  palmaire.  Le  nerf  corres¬ 
pondant  :  c’est  encore  le  cubital. 

J’ajouterai  que,  dans  les  muscles  atteints  fonc¬ 
tionnellement,  l’examen  électrique  dénote  une  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  partielle. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  conclusion  à  tirer 
de  ces  phénomènes  est.  fort  simple  :  il  existe  une 
lésion  du  cubital  assez  importante  pour  que  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  soit  apparue  dans  les  mus¬ 
cles  de  son  domaine;  cette  lésion  est  vraisemblable¬ 
ment  située  au-dessus  de  l’avant-bras,  puisque 
l’innervation  des  deux  chefs  internes  du  fléchisseur 
profond  des  doigts  est  compromise. 

Il  n’y  a  point  en  effet  à  chercher  une  lésion  du 
cerveau  ou  de  la  moelle.  Vous  savez  que  les  pre¬ 
mières  ne  se  manifestent  pas  par  des  paralysies 
aussi  localisées,  et  que  les  secondes  ont  une  distri¬ 
bution  différente. 

Laparalysieduplexus  brachial  à  type  radiculaire  in¬ 
férieur  peut  se- rapprocher  davantage  d’une  paralysie 
cubitale.  Mais  rappelez-vous  qu’ellefrappe  en  plus  les 
muscles  de  l’éminence  thénar,  que  l’anesthésie  oc¬ 
cupe  en  outre  la  partie  interne  de  l’avant-bras,  qu’il 
est  de  règle  d’observer  des  phénomènes  oculo- 
pupillaires,  et  que  des  troubles  trophiques  impor¬ 
tants  en  sont  rapidement  la  conséquence. 

Dans  le  cas  présent,  c’est  donc  le  tronc  même  du 
nerf  cubital  qui  est  atteint,  par  une  lésion  dont  il 
faut  maintenant  préciser  la  nature.  Une  première 
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au  point  de  vue  théorique,  le  sont  aussi  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  spécialement  en  ce  qui  concerne  la  diphtérie.  Les  cli¬ 
niciens  ont  en  effet  remarqué  qu’à  certains  moments  il  sem¬ 
ble  que  le  pouvoir  du  sérum  ne  soit  plus  le  même,  et  il  est 
nécessaire  d’injecter  de  plus  fortes  doses.  Ces  moments  sont 
précisément  ceux  où  il  existe,  en  même  temps  que  la  diphté¬ 
rie,  une  autre  épidémie,  telle  que  la  grippe  ou  la  scarlatine, 
ce  qui  est  le  cas  actuellement  à  Paris.  Aussi  est-il  indiqué 
d’injecter  d’emblée  des  doses  doubles  des  doses  habituelles. 

Les  sulfo-éthers  urinaires  dans  l’ictère  par  rétention. 
MM.  Henri  Labbé  et  G.  Vitry  ont  montré,  dans  leurs  précé¬ 
dentes  recherches,  qu’à  l’état  normal  les  sulfo-éthers  urinaires 
sont  directement  proportionnels  aux  matières  albuminoïdes 
ingérées.  Poursuivant  leurs  recherches  sur  les  cas  patholo¬ 
giques,  ils  ont  constaté  toutes  les  fois  que,  par  suite  d’un 
obstacle  sur  les  voies  biliaires,  la  bile  ne  passait  plus  dans 
l’intestin,  mais  se  retrouvait  au  contraire  dans  l’urine,  la  quan¬ 
tité  de  sulfo-éthers  urinaires  s’élevait  considérablement  au- 
dessus  de  la  normale  ;  quand  la  bile  reprenait  son  cours  nor¬ 
mal,  le  chiffre  des  sulfo-éthers  retombait  au  chiffre  que  faisait 
prévoir  l’alimentation  albuminoïde  du  sujet;  le  njéme  fait  fut 
constaté  dans  trois  crises  de  rétention  biliaire  chez  le  même 
sujet.  Il  semble  donc  que  la  bile  joue  un  rôle  important  dans 
ces  cas,  soit  par  son  absence  du  tube  intestinal,  soit  par  sa 
présence  dans  l’urine. 

•  Le  collargol  en  injections  intramusculaires.  —  M.  Capi- 
tan  propose  de  remplacer  la  méthode  des  injections  intra¬ 
vasculaires  de  collargol  dans  les  cas  où  elles  sont  très  diffi¬ 
ciles  à  pratiquer  que  par  l’injection  intramusculaire  du  meme 
sel.  Dans  plusieurs  faits  d’infections  diverses,  il  a  eu  des 
succès  en  injectant  plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures, 
profondément  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  2  à  4  centimè¬ 
tres  cubes  à  la  fois  d’une  solution  de  collargol  à  2  p.  100  dans 
de  l’eau  distillée  stérilisée.  Il  n’a  jamais  observé  aucun  acci¬ 
dent,  bien  que,  dans  un  cas  de  méningite  pneumonique  parti¬ 
culièrement  grave,  il  ait  fait  en  vingt-quatre  heures  six  injec¬ 
tions  intramusculaires,  de  2  centimètres  cubes  chacune,  de  la 
solution  sus-indiquée.  Le  malade,  d’ailleurs,  a  guéri. 

Cette  méthode,  beaucoup  plus  facile  à  employer  que  les 
injections  intravasculaires,  mérite  d’être  connue  et  expéri¬ 
mentée. 

M.  Nettbb  fait  remarquer  que  cette  méthode  peut  être 
employée  quand  on  ne  peut  user  de  la  voie  intraveineuse, 
mais  que  celle-ci  conserve  sa  supériorité  au  point  de  vue  de 
la  puissance  thérapeutique. 

Causes  de  l’augmentation  vespérale  de  la  température 
normale.  —  A  propos  des  communications  récentes  de 
MM.  Toulouse  et  Piéron  sur  la  marche  nycthémérale  de  la 
température  normale,  le  docteur  Maurel  rappelle  les  expé¬ 
riences  que,  dans  le  même  but,  il  a  faites  dès  1882  et  qui  ont 
été  publiées  en  1889. 

Dans  cette  note,  il  signale  les  points  sur  lesquels  les 
observations  de  MM.  Toulouse  et  Piéron  viennent  appuyer 
les  siennes.  Ces  points  sont  les  suivants  : 

i°  Possibilité  de  renverser  la  marche  nycthémérale  de  la 
température  normale  en  changeant  les  conditions  diurnes  et 
nocturnes  de  la  vie  ; 

20  La  nécessité  de  prolonger  pendant  un  certain  temps  ces 
conditions  pour  arriver  à  conserver  ces  températures; 

3°  Rôle  joué  par  les  mouvements  pour  obtenir  ce  résultat. 

(A  suivre.') 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX 

(séance  du  24..JANVIER  1907) 

Traitement  des  fractures  du  col  chirurgical  de 
l’humérus  (chez  l’enfant)  par  un  appareil  plâtre  thoraco- 
brachial  en  abduction.  —  M.  Henri  Judet  a  traite  trois  cas 
de  fracture  du  col  chirurgical,  à  grand  déplacement  par  un 
appareil  plâtré  maintenant  le  bras  dans  la  position  d’abduction 
à  45  degrés  par  rapport  à  l’axe  du  corps.  On  commence  par 
construire  avec  des  bandes  plâtrées  un  bandage  entourant 
moitié  supérieure  du  thorax,  passant  sur  les  épaules  et  figu¬ 
rant  en  un  mot  la  partie  supérieure  d’un  corset  de  bayre. 
L’enfant  est  ensuite  endormi  au  bromure  d’éthyle  et  on  pra¬ 
tique  la  réduction  dans  la  position  assise.  La  réduction  est 
faite  par  un  aide  qui  tire  sur  le  bras  placé  en  abduction  plus 
ou  moins  marquée.  Le  chirurgien  vérifie  la  coaptation  et, 
lorsqu’il  la  juge  parfaite,  il  complète  l’appareil  en  enroulant 
des  bandes  plâtrées  de  Sayre  depuis  l’épaule  jusqu’au  poignet. 
Le  coude  est  pris  à  angle  droit. 

L’appareil  ainsi  construit  remplît  les  indications  suivantes  : 
il  immobilise  exactement  l’omoplate  et  l’humérus,  maintient 
le  bras  en  position  d’abduction  à  45  degrés  de  telle  sorte  que 
le  fragment  supérieur  a  peu  de  tendance  à  abandonner  le 
fragment  inférieur.  Cet  appareil  assure  également  l’extension 
continue  par  sa  partie  antibrachiale,  la  contr.e-extension  par 
sa  partie  thoracique  et  par  suite  s’oppose  au  chevauchement 
suivant  l’axe. 

Dans  les  trois  cas,  cet  appareil  thoràco-brachial  en  abduc¬ 
tion  est  resté  dix  jours  en  place. 

Il  a  été  bien  toléré  et  a  donné  dans  tous  ces  cas  une  guérison 
complète  anatomique  et  fonctionnelle. 

Un  cas  de  grossesse  extra-utérine  bilatérale.  —  M.  Hepp 
a  opéré,  le  23  décembre  ic*o4,  une  fille  de  vingt  ans  parfaite¬ 
ment  saine  d’ailleurs.  Cette  femme  avait  cessé  d’être  réglée  au 
mois  de  septembre;  le  2  novembre,  au  cours  d’un  coït,  dou¬ 
leur  violente  et  syncopale  dans  le  bas-ventre,  à  droite,  qui  est 
le  point  de  départ  d’une  hématocèle  rétro-utérine.  Six  semaines 
après,  la  malade  présente  une  énorme  tuméfaction  remontant 
jusqu’à  l’ombilic,  déprimant  les  culs-de-sac  vaginaux,  rejetant 
l’utérus  en  avant  contre  la  symphyse  pubienne;,  comme  elle 
avait  de  la  fièvre,  le  chirurgien  attendit  la  défervescence  com¬ 
plète  pour  opérer. 

A  l’ ouverture  du  ventre,  on  trouve  une  énorme  poche  a 
droite  remplissant  la  fosse  illiaque,  remplissant  le  Douglas  et 
repoussant  l’utérus  en  avant;  à  gauche,  les  ar.nexes  mobiles 
sont  vascularisées  et  présentent,  au-dessous  de  la  trompe,  un 
kyste  qui  se  crève  et  d'où  sort,  enveloppé  de  liquide  clair,  un 
embryon  de  six  semaines  environ. 

Les  deux  annexes  étant  malades,  le  chirurgien  fit  une  hys¬ 
térectomie  dont  les  suites  furent  des  plus  simples. 

M.  Hepp  pense  s’être  trouvé  en  présence  d’une  grossesse 
tubaire  droite  avec  avortement  tubaire,  grossesse  de  plus  de 
trois  mois,  et  d’une  grossesse  ovarienne  ou  juxta-ovarienne 
gauche  de  six  semaines.  La  fécondation  se  serait  faite  à  gauche, 
grâce  au  même  coït  qui  a  déterminé  l’avortement  tubaire 
à  droite. 

Étant  donné  la  rareté  des  grossesses  ovariennes,  M.  Delau- 
nay  ne  partage  pas  entièrement  l’avis  de  M.  Hepp.  MM.  Jaale 
et  Lequeux  pensent  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  greffe  secondaire 
de  l’œuf. 

La  conférence  habituelle  a  été  faite  par  M.  Reymond,  séna¬ 
teur,  sur  le  médecin  de  ville  et  le  médecin  de  campagne. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 

Le  globule  sanguin  est  volumineux,  déformé  et  nucléé  dans 
J»  chloro-anémie  grave  de  troisième  degré.  Pour  le  ramènera 
son  état  normal,  plein  et  discoïde,  il  ne  suffit  pas  de  lui  donner 
du  fer,  il  lui  faut  en  même  temps  de  l’azote  nutritif.  C’est  alors 
que  le  globule  sanguin  met  le  minimum  de  temps  pour  se 
rétablir. 

Autrement  dit,  il  faut  employer  un  ferrugineux  en  même 
temps  que  l’on  réveille  vivement  l’appétit. 

La  meilleure  formule  synthétique  comprend  artémisine, 
quassine  cristallisée  et  protoxalate  de  fer  (formule  des  dragées 
Briss),  comme  il  est  fait  aux  hôpitaux  de  Vienne.  La  réunion 
de  ces  médicaments  est  légèrement  laxative,  donne  un  appétit 
presque  immédiat  et  les  couleurs  se  montrent  dès  le  dixième 
jour. 

HAÜV1AIV1ELIME  ROYA Japl.act.d*  prép°d’Hamamelis. 

PHYTlNE  —  FORTOSSAN  —  PHYTINATE  DE  QUININE 

On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux  malades 
l'huile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOMALTOL  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AU  9  FÉVRIER  I907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  4  février ,  à  une  heure.  —  2  e  (ire  série)  :  MM.  Gautier, 
Roger  et  Branca;  —  (2e  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer 
et  André  Broca;  —  (3e  série)  :  MM.  Blanchard,  Gley  et  Des- 
grez, 

3'  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Reclus,  Lepage  et  Cunéo;  — 
M.  Claude,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Terrier,  Gosset 
et  Pierre  Duval;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Legueu  et 
Proust;  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

Mardi  5  février,  à  une  heure.  —  2e  (ire  série)  :  MM.  Retterer, 
Mauclaire  et  Cunéo  ;  —  2e  série)  :  MM.  Gley,  Launois  et  Mail¬ 
lard  ;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

5“  (ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Berger,  Albarran 
et  Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  Pozzi,  Auvray  et  Morestin; 

—  (2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Renon  et  Gougét;  —  M.  Dupré, 
suppléant. 

Mercredi  6  février,  à  une  heure.  —  Médecine  Opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  -Reclus,  Mauclaire  et 
Cunéo. 

2e  (ire  série)  :  MM.  Gariel,  Roger  et  Legry  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Desgrez  ;  —  (3e  série)  : 
MM.  Ëlanchard,  Gley  et  André  Broca. 

3e;(ire  partie,  oral)  :  MM.  Kirmisson,  Sébileâu  et  Potocki; 

—  (2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Teissier  et  Marcel  Labbé;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Richaud. 

Jeudi  7  février,  à  une  heure.  — •  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Thiéry  et  Marion. 

3e  (2e  parti e),  Laboratoire,  des  travaux  pratiques  $ anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Bezançon  et 
Maillard. 

2e  :  MM.  Gley,  Launois  et  Desgrez. 

3e  (2°  partie,  oral)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Gouget. 

4e  :.MM.  Gilbert,  Dupré  et  Méry;  —  M.  Auvray,  suppléant. 
Vendredi  8  février ,  à  une  heure.  —  2e  (ire  série)  :  MM.  Gau¬ 
tier,  Blanchard  et  Gley;  —  (2e  série)  :  MM.  Gariel,  Déjerine 


et  Branca;  —  (3e  série)  :  MM.  Ch.|  Richet  Desgrez  et  Legry; 
—  (4e  série)  :  MM.  Pouchet,  Roger  et  Retterer. 

3B  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Terrier,  Wallich  et  Cunéo;  — 
M.  Pierre  Duval,  suppléant. 

5e  (ipe  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Potocki  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

Samedi  9  février ,  à  une  heure.  —  2e  (ire  série)  :  MM.  Ret¬ 
terer,  Langlois'  et  André  Broca  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gley, 
Launois  et  Maillard;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  May- 
grier,  Bar  et  Brindeau  ;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  6  février  1907,  à  une  heure.  —  M.  Maurice  Rou- 
zaud.  Fréquence.  Prophylaxie  et  traitement  des  crevasses  du 
mamelon.  (MM.  Pinard,  président;  Terrier,  Segond  et 
Wallich.)  —  M.  L.  Vinçon.  De  l’anesthésie  par  les  mélanges 
d’air  et  de  chloroforme  au  moyen  de  l’appareil  Ricard. 
(MM.  Terrier,  président;  Pinard,  Segond  et  Wallich.) 

M.  A.  Caldaguès.  L’exclusion  intestinale  par  le  procédé 
d’écrasement,  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Terrier  et 
Wallich.)  —  M.  WtlLFi'NG.  Contribution  à  l’étude  de  la  pa¬ 
thologie  nerveuse  et  mentale  chez  les  anciens  Hébreux  et  dans 
la  race  juive.  (MM.  Déjerine,  président;  Gaucher,  Claude  et 
Balthazard.)  —  M.  Lachapelle.  Contribution  à  l’étude  des 
gommes  hérédo-syphilitiques  de  la  voûte  et  du  voile  du  pa¬ 
lais.  (MM.  Gaucher,  président;  Déjerine,  Claude  et  Baltha¬ 
zard.) 

Jeudi  7  février  1907  à  une  heure.  —  M.  Louis  Faugeron. 
Comparaison  de  l’élimination. rénale  pendant  le  jour  et  pen¬ 
dant  la  nuit.  (MM.  Debove,  président;  Pouchet,  Jeanselmeet 
Richaud.)  —  M.  Henri  Prince.  Contribution  à  l’étude  del’éry- 
sipèle  gangréneux.  (MM.  Debove,  président;  Pouchet,  Jean- 
selme  et  Richaud.)  —  M.  Louis  Isou.  La  défense  dû  vin  et  la 
lutte  antialcoolique.  Etu’de  de  la  question  dans  la  région  de 
Marcillac  (Aveyron).  (MM.  Pouchet,  président;  Debove,  Jean- 
selme  et  Richaud.)  —  M.  Alfred  Foucart.  Polymyosites  pri¬ 
mitives.  (MM.  Le  Dentu,  président;  Pozzi,- Faure  et  Mores- 
tin.)  —  M.  Jean-Louis  David.  Indications  et  procédés  opéra¬ 
toires  de  la  jéjunostomie.  (MM.  Le  Dentu,  président;  Pozzi, 
Faure  et  Morestin.) — M.  C.  Nandrot.  Contribution  à  l’étude 
des  kystes  dermoïdes  du  médiastin  antérieur.  (MM.  Pozzi, 
président;  Le  Dentu,  Faure  et  Morestin.)  —  M.  Louis  Bouga- 
rel.  L’adénopathie  trachéo-bronchique  des  nourrissons.  Son 
diagnostic  par  le  cornage  bronchitique  expiatoire  et  la  radio¬ 
scopie.  (MM.  Berger,  président;  Chantemesse,  Thiroloix  et 
Carnot.)  —  M.  Jules  Roy.  Les  péritonites  par  propagation  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Chantemesse,.  président; 
Berger,  Thiroloix  et  Carnot.)  —  M.  Louis  Monier.  Des  hé- 
pato-pancréatites  scléro-hypertrophiques  (alcool  et  tubercu¬ 
lose),  (MM.  Chantemesse,  président;  Berger,  Thiroloix  et 
Carnot.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentale  et  clinique. 

(N°  205,  iojanv.  1907.)  G.  Hudellet  :  Action  des  rayons  X 
sur  le  foie.  —  H.  Bordier  :  Influence  du  nombre  de  dé¬ 
chargés  éléctriques  sur  la  quantité  de  rayons  X  émise  par 
une  ampoule  radiogène, —  A.  Imbert  et  H.  Marquès  :  Pig' 
mentation  des  cheveux  et  de  la  barbe  par  les  rayons  X.  — 
Jules  Curchod  :  Sur  un  nouveau  dispositif  de  dosage  des 
rayons  X. 
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Revue  neurologique.  —  (N?  24,  3o  déc.  1906.)  L.  Alquier 
et  Lhermitte  :  Mal  de  Pott  et  syringomyélie  (2  fîg.).  — 
Ch.  Mirallié  et  A.  Gendron  ;  L’état  des  muscles  mastica¬ 
teurs  dans  l’hémiplégie. 

Revue  scientifique.  —  (N°  2,  12  janv.  1907.)  Miquel  et 
Mouchet  :  Sur  les  filtres  à  sable  non  submergé.  —  Ch. -R. 
Èastjwann  :  Les  éruptions  du  Vésuve  pendant  la  première 
partie  du  moyen  âge.  — Paul  Lapie  :  Notes  et  mémoires  de 
l’Institut  Solvay  (sociologie).  —  (N°  3,  19  janv.)  H.  Roger  : 
L’occlusion  intestinale.  Causes  et  mécanisme  des  accidents. 
—  P.  Miquel  et  H.  Mouchet  :  Sur  les  filtres  à  sable  non 
submergé  {suite). 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (Fasc.  I,  janv.  1907.)  F.  Kraus  : 
Devons-nous  traiter  la  fièvre? — F.  Schultze  :  I.  De  la 
paralysie  pupillaire  dans  la  crise  hystérique  et  la  syncope. 
IL  Diagnostic  de  la  leucémie.  —  O.  Minkowski  :  Traite¬ 
ment  de  l’hydropisie  par  la  réglementation  de  l’apport  de 
l’eau  et  du  sel.  —  G.  Klemperer  :  Quand  doit-on  opérer 
les  gangrènes  diabétiques  ?  —  Géronne  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  question  de  la  fièvre  hépatique  syphilitique.  — 
W.  Krüger  :  Recherches  cliniques  sur  un  nouveau  diuré¬ 


tique,  ce  Theolactine  ».  —  Léopold  Alkan  :  Thérapeutique 
de  la  goutte.  —  Ernst  Sachs  :  Guérison  de  sténoses  pylo- 
riques  par  des  injections  sous-cutanées  de  thiosinamine.  — 
Julius  Simon  :  Stase  céphalique  de  Bier  comme  remède 
dans  le  mal  de  mer.  —  G.  Hauffer  :  Le-  tricycle  comme 
moyen  de  locomotion  pour  les  malades  au  lieu  du  fauteuil 
roulant. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  1, 

16  janv.  1906.)  D’Hotel  :  Deux  cas  d’empoisonnement  par 
l’acide  phénique.  Lavage  de  l’estomac.  Guérison. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  2,  10  janv.  1907.) 
Werner  von  Jauregg  :  Deuxième  rapport  sur  le  traite¬ 
ment  du  crétinisme  endémique  par  la  substance  thyroï¬ 
dienne.  —  Riedl  :  Un  nouveau  cas  de  luxation  totale  des 
vertèbres  cervicales  avec  guérison.  —  Hauser  :  Radio-ac¬ 
tivité  des  sources  de  Teplitz-Schôuaüér.  —  Külbs  :  Un  cas 
d’actinomycose  du  gros  orteil.  —  Kreibich  :  Réponse  au 
travail  de  Torok  :  «  L’angioneurose  et  l’inflammation  héma- 
togène  de  la  peau.  » 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECZÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


Levure  de  Bière 


SÈCHE  I 


)  TITRÉE 


ADRLAN  SC  G  " 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  O,  54,  Fanb.  St-Honoré,  Paris. 


DRAGEES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANESE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  pai 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragée» avant  les  ram.  prix  :  4  fi\  le  flacon. 

PARIS;  41,  BouLRv.  Haussmasn  et  Prabmaci 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

*.  TROUETTE,  15.  rue  des  Immeuiles-Indnstrleis.  PARU 


iOUBREde  viande 

de  TROUETTE-PERRET 


TERPUfE-COCA  MÂRIÂNI 

Liquenr  anticatarrhale  et  antmeurasthénique.a  à  4 
^kgfoip^nr.BdHausgmaun,  41, Paris  etph>«. 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(FORMULAIRE  B0UCHARDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  Jour,  chacune  dans  du  lait  on  dan; 

Raison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIENY  et  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  I 
(3  gr.  dis  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  è 
Tontes  Pharmacies.  —  M 


c 


Capsules  Dartois 

Doséés  à  5  centig.,  véritable  créosote  de  hêtre  titrée 


) 
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Cadosol 

Créosotosol 

Galacosol 

Iodoformosol 

Ichthyosol 

Salicylosol 


(Vas.  créosote  20  •/„) 


1  fr.  60  et 


Spécifique  Galactogène^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 


des 


lugmentatii 


La  lioile  pour  un  Irailetnenl  de  12  i  15  jours 

PRIX  :  3  fi*.  50 


E  Hg.  (Vasogène  consistant  hy-  ™inoïdes  d 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0  minoioes 

CAPSULES  DK  TROIS  GRAMMES 
La  boite  de  10,  1  60  —  La  grande  boite  4  « 

N. -B.  —  Le  Vasogène  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde .  par  la  peau  et  les 
muqueuses,  des  médicaments  qui  y  sont  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri¬ 
tation. 

DANS  TOUTES  LES  PHA 

Pour  tous  documents,  littérature,  écha . . 

S’adresser  d  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne,  PARIS 


ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MENORRAGIES, 
CHLORO-ANÉMIE,  SPERMATORRHEE 
REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L  INCONTINENCE  D  URINE 

En  vente  -  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris_ et  dmsj»ntey»hiurmaraes  :  —  Gros 
F.  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Expc 


!  :  ETABLISSEMENTS. POULENC  frères 


urtiRiHiiygynunH 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 

Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

m  TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

I T  ON  I  -  CAR  DB  AQ J  |S  LEBRUN 

■■■■ipHARMAcîrCÉNTRALE  U  FAUBOURG 


MALADIES  INFECTIEUSES 


I  Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  p:  “ 


L’EUCALYPTINE 


^MONTMARTRE,  50  Et  52,  PARIS,  Et  toutes  MaTUP 


’AILIIBLE  par  9 

LE  BRUNI 

ns  .  B 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 
{Brochures  et  Èoh»htilloht)7Ü.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie ,  PARIS, 


lODOL 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
.je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HKNRY  MURI 
lontient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indication» 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au,  BROMURE  DI 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure  ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


aatWHOspwrf 

robin 


AFFECTIONS  PU  LM  OH  Al  R  ES 


-  TOUX  -  RHUMES  -  BRONCHITES  -  TUBERCULOSE  -  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0e52  Gaïacoï  ôrist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

-*  r.'.rA  rnTTTnrtAT  —  ftscOC^  Gaïacol  crist. 


1  comprimé  =  0e5Ô  THIOCOL  —  Q8< 


Les  seuies  préparations  ayant  donné  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades.  _ 


Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  Cie,  7,  rue  Saint-Claude. 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIT»»  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  (CeréaIopios/)Aa£esJ(Senle  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1‘25. 

Même  F^»dLVCÊR0PH0SPHATÉI,asaR*lïni®SS^^S»2&~  *•£**•  5s 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pennes  Étudiants  eu  médecine  est  de  10’ par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an.  :  25  fr. 
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PREMIER-PARIS 

CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES 

Sur  quelques  affections  des  nerfs  périphériques  (fin),  par  M.  le 
professeur  Raymond. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Priapisme  d’origine  nasale  réflexe  ;  —  La  séro-réaction 
dans  la  fièvre  méditerranéenne;  —  Présentation  d’un  larynx  pro: 
venant  d’un  malade  mort  de  fièvre  méditerranéenne. 

Chirurgie  :  Rupture  des  deux  reins,  s’accompagnant  d’hémorragie 
intrapéritonéale;  ablation  du  rein  gauche  en  totalité  .et  d’une 
partie  du  rein  droit 

Thérapeutique  :  Le  traitement  sérothérapique  du  goitre  exophtal¬ 
mique  ;  —  Traitement  interne  de  la  péritonite  aiguë  consécutive 
à  la  pérityphlite  ;  —  Lephytinate  de  quinine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 


Paris,  le  3o  janvier  1907. 

Dans  la  séance  du  22  janvier,  M.  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  répondant  à  notre  confrère,  le  sénateur  Reymond, 
lui  disait  à  propos  de  «  la  réorganisation  complète  des  études 
médicales  »  :  «  Dès  à  présent  nous  nous  occupons  de  consti¬ 
tuer  une  commission  chargée  d 'éluder  [sic]  (1)  la  question  et 
je  puis  assurer  qu’elle  sera  composée  de  manière  que  toutes 
les  compétences  puissent  s’y  faire  entendre.  » 

Eluder  la  question,  n’est  sans  doute  que  le  fait  d’une  irré¬ 
médiable  et  fâcheuse  coquille,  à  laquelle  tout  journal,  fût-il 
officiel,  se  trouve  exposé.  L’honorable  M.  Briand  a  sans 
doute  voulu  dire  :  nous  nommerons  «  une  commission,  char¬ 
gée  d’enterrer  la  question  ».  Car  c’est  là  le  rôle  classique  de 
toute  commission  qui  se  respecte  qu’elle  soit  ou  non  parle¬ 
mentaire.  Nos  lecteurs  ont  dû  d’eux-mêmes  d’ailleurs  rétablir 
la  phrase  de  M.  le  ministre  dans  toute  sa  pureté  originelle. 

On  s’occupera  de  constituer  une  commission,  qui  s’occu¬ 
pera  de  se  réunir,  et  dans  ses  réunions,  on  s’occupera  de 
mille  choses  intéressantes,  de  tout,  sauf  d’aboutir.  Et  le  temps 
passera,  se  chargeant  de  concilier  toute  chose.  La  petite 
secousse  qui  a  fait  un  instant  frissonner  le  corps  médical,  sera 
depuis  longtemps  calmée,  avant  que  la  commission  ait  com¬ 
mencé  à  fonctionner. 


(1)  Journal  officiel,  1907,  p.  220,  2e  colonne. 


Aussi,  que  M.  le  ministre  nous  promette  d’éluder,  d’en¬ 
terrer  ou  d’étudier  la  question,  peu  nous  importe  à  nous  au¬ 
tres  médecins,  enregistrons  sa  promesse,  elle  vaut  ce  que  vaut 
une  promesse  ministérielle.  Mais  n’ayons  pas  la  naïveté  de 
compter  sur  sa  prompte  et  efficace  réalisation.  Nous  obtien¬ 
drons  ce  que  nous  voulons,  à  condition  de  le  bien  vouloir  et  de 
faire  savoir  que  nous  le  voulons. 

Méfions-nous  d’anodines  réformes  qu’on  nous  proposera,  et 
gardons-nous  d’oublier  qu’il  s’agit  d’une  véritable  cc  réorga¬ 
nisation  de  l’enseignement  médical  ».  Nous  avons  des  asso¬ 
ciations  professionnelles  nombreuses,  puissantes  et  respec¬ 
tées,  nous  avons  des  sociétés  savantes  dont  la  parole  fait  au¬ 
torité;  nous  avons  enfin  et  surtout  des  Facultés  qui  se  rendent 
compte  de  l’insuffisance  de  leur  enseignement  technique.  Ne 
soiit-ce  pas  là  des  éléments  suffisants  pour  réussir? 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

Anatomie.  —  Séance  du  28  janvier  1907  :  MM.  Basset,  Guil¬ 
laume  (Maurice)  et  Paillard,  12;  Aine,  Gorpechot  et  Per- 
doux,  11  ;  Collin  et  Detré,  10. 

Séance  du  3o  janvier  :  MM.  Cadenat  et  Lévy  (Edmond),  12; 
Dehelly,  1 1  ;  Potelet  et  Savouré,  io;  Galup  et  Haller,  9;  Bax 
et  Serée,  6.  ...... 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  iar  février,  à 
cinq  heures,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

Pathologie.  —  Séance  du  28  janvier  :  MM.  Barbet.  Gesbron 
et  Mascarenhas,  12  ;  Berger,  Lerat  (Henry)  et  Verdoux,  1 1  ; 
Bachy  et  Velter,  10;  Delort,  8;  Houlmann,  6. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  Le  concours 
pour  deux  places  de  médecin  suppléant  de  la  maison  dépar¬ 
tementale  de  la  Seine,  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Oppenheim  et  François  Dainville. 

L’IMPOT  SUR  LES  SPÉCIALITÉS  PHARMACEUTIQUES.  — 
La  Chambre  des  députés  a  examiné  lundi  soir  le  projet 
d’impôt  sur  les  spécialités  pharmaceutiques.  Après  un  excel¬ 
lent  discours  de  M.  Gaseneuve  et  malgré  une  vive  défense  de 
M.  le  ministre  des  finances,  la  disjonction  a  été  prononcée 
à  une  énorme  majorité  :  après  vérification,  464  voix  contre  58. 
Espérons  que  nous  n’en  entendrons  plus  jamais  parler. 
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L’ASSISTANCE  MÉDICALE  AUX  INDIGÈNES  EN  AFRIQUE 

occidentale.  —  On  sait  que  M.  Roume,  gouverneur  géné¬ 
ral  de  l’Afrique  occidentale  française,  a  organisé  dans  son 
gouvernement  l’assistance  médicale  aux  indigènes.  Il  s’agit 
de  donner  à  ceux-ci  des  soins  médicaux,  des  conseils  d’hygiène, 
et  de  les  vacciner. 

Ce  service  est  assuré  par  des  médecins  des  troupes  colo¬ 
niales  et  par  des  médecins  civils  recrutés  en  France.  Ceux-ci 
doivent  avoir  moins  de  trente-cinq  ans.  Ils  sont  engagés  pour 
une  durée  de  cinq  ans,  divisée  en  deux  périodes  de  deux  ans, 
séparées  par  un  congé  de  six  mois,  et  reçoivent  une  solde 
annuelle  de  ioooo  francs,  plus  2000  francs  d’indemnité  de 
séjour  et  de  vivres. 

Mais  il  résultait  des  règlements  que  ces  médecins  civils 
pouvaient  à  leur  volonté  résilier  leur  engagement,  tandis  que 
le  gouvernement  était  lié  sans  conditions.avec  eux.  Or,  l’expé¬ 
rience  semble  avoir  démontré  que  certains  n’étaient  pas  aptes 
au  service  qu’on  exigeait  d’eux.  Un  nouvel  arrêté,  publié  dans 
le  Journfd  officiel  de  l’Afrique  occidentale  française,  permet 
de  rapatrier  sans  autres  frais  que  ceux  du  voyage  ceux  dont 
on  aurait  à  se  plaindre  soit  à  cause  de  leur  insuffisance,  soit  à 
cause  de  leur  indiscipline.  Ce  licenciement  sera  prononcé  par 
le  gouverneur  général,  sur  rapport  motivé  du  chef  du  service 
de  santé  de  la  colonie  et  avis  du  médecin-inspecteur  des  ser¬ 
vices  sanitaires  civils.  {Le  Temps.) 

marine.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  directeur  du  service  de  santé.  —  M.  Hyades. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  Jan. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  — 
MM.  Laugier  et  Aubert. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  Berriat  et  Seguy. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  Bellile  et 
Le  Feunteun. 

HOTEL-DIEU.  -  CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES.  - 

M.  Gilbert  Ballet  reprendra  ses  leçons  cliniques,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  amphithéâtre  Trousseau,  le  dimanche  3  février,  à  dix 
heures  précises,  et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la 
même  heure. 

Le  samedi  toute  l’année,  à  neuf  heures  et  demie,  consulta¬ 
tion  externe  pour  les  maladies  nerveuses  et  mentales,  et  poli¬ 
clinique  (salon  de  la  salle  Sainte-Anne). 

INFIRMERIE  SPÉCIALE  DE  SAINT-LAZARE  (107,  faubourg 
Saint-Denis).  —  Cours  complets  élémentaires  et  pratiques 
DE  SYPHILIGRAPHIE  ET  DE  VÉNÉRÉOLOGIE  (ANNÉE  1907).  —  C.eS 
cours  sont  faits  deux  fois  par  an  par  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  de  l’infirmerie  spéciale  de  Saint-Lazare. 

La  première  série  de  ces  cours  commencera  le  niardi 
12  février  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  et  se  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  fait  le  mardi,  par  M.  le  docteur  Le  Pileur 
(syphiligraphie)  ;  —  le  jeudi,  par  M.  le  docteur  Yerchère 
(vénéréologie)  ;  —  le  samedi,  par  M.  le  docteur  Ozenne 
(syphilis  viscérale),  et  sera  complet  en  dix-huit  leçons. 

Seront  admis  à  suivre  ces  cours  les  docteurs  et  les  étudiants 
en  médecine,  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  se  feront  ins¬ 
crire,  chez  le  directeur  de  Saint-Lazare. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE,  — 

Fêtes  du  Carnaval.  —  A  l'occasion  des  fêtes  du  Carnaval,  les 
coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à  par¬ 
tir  du  9  février  1907,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains 
dè  la  journée  du  i3  février. 
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27  déc.  1906.)  David  L.  Edsall  :  L’intolérance  des  graisses. 

—  Horace  Packard  :  Une  méthode  simple  de  traitement  du 
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Scannell  :  Ablation  d’un  corps  étranger  de  l’oesophage, 
sept  semaines  après  son  ingestion  avec  l’aide  de  la  radio¬ 
scopie,  sans  opération  (avec  1  fig.).  —  Théodore  C.  Bube  : 
Un  cas  inusité  d’abcès  cérébral.  —  (Vol.  CLVI,  n°  1, 
3  janv.  1907.)  David  W.  Chdever  :  «  Mens  sana  in  corpore 
sano.  »  —  C.  A.  Drew  :  Quelques  problèmes  médicaux 
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Crandon  et  David  D.  Scannell  :  La  péritonite  généralisée 
et  l’irrigation  prolongée  de  la  cavité  abdominale  (avec 
8  fig.).  —  Walter  A.  Griffin  :  Un  cas  .de  , kyste  dermoïde 
du  médiastin  antérieur  (avec  1  fig.). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N°  i,  8  janv.  1907.) 
E.  Rochard  :  Des  soins  consécutifs  à  l’opération  da  la  fis¬ 
tule  à  l’anus.  La  question  de  la  mèche.  —  (N°  2,  i5  janv.) 
Albert  Robin  :  L’entéro-colite  muco-membraneuse  et  son 
traitement.  —  Bardet  :  Régime  du  dyspeptique  hyper- 
sthénique. 

Bulletin  médical.  —  (N°  2,  9  janv.  1907.)  E.  Dupré  :  Revue 
clinique  des  démences.  —  (N°  3,  12  janv.)  Thiroloix  : 
Classification  des  artérites  syphilitiques.  Hémiplégie  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  —  (N°  4,  16  janv.)  Paul  Berger  :  Défor¬ 
mations  tardives  survenant  dans  des  fractures  qui  sem¬ 
blaient  régulièrement  consolidées.  ■ —  Jacquet  :  Tachy- 
phagie  et  ataraxie  digestive.  —  (N°  5,  19  janv.)  Oulmont 
et  Lian  :  Rupture  du  cœur,  ralentissement  du  pouls.  Crises 
épileptiformes,  importance  pathogénique  des  lésions  car¬ 
diaques.  —  Bousquet  :  Une  grenouille  dans  l’intestin . 
Guérison  par  suggestion  due  à  l’emploi  d’images  radiogra¬ 
phiques.  —  A.  Péchin  :  Forme  spéciale  de  tuberculose 
oculaire. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  2,  12  janv.  1907.) 
Polland  :  Rôle  étiologique  du  centre  vaso-moteur  dans  les 
névroses  cardiaques,  la  maladie  de  Basedow  et  les  angio¬ 
névroses  de  la  peau. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  2,  10  janv. 
1907.)  Koch  :  Rapports  sur  les  travaux  de  l’expédition 
allemande  pour  l’étude  de  la  maladie  du  sommeil  jusqu’au 
25  nov.  1906.  —  Rudinger  :  Influence  des  rayons  Rôntgen 
sur  lés  échanges  azotés  dans  la  maladie  de  Basedow.  — - 
Bergell  :  Sur  rhexaméthyleutétramine  et  ses  sels.  — 
Loose  :  Sur  la  valeur  clinique  de  la  cystopurine.  —  Jur¬ 
gen, s  :  Sur  les  maladies  à  aspect  typhoïde.  —  Pfister  : 
Contribution  au  traitement  interne  de  l’appendicite.  — 
Boldt  :  Glycosurie  après  disparition  d’un  goitre.  —• 
Krueger  :  Un  cas  de  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie. 

—  Sachs  :  Une  simplification  de  la  réaction  de  Heller. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

(N°  3,  20  janv.  1907.)  Lemaire  :  Abaissement  de  tension 
superficielle  urinaire  et  biliurie.  —  Duvergey  :  Deux  cas 
d’appendicite  à  forme  toxi-infèctieuse  rare  {fin).  —  Labor- 
derie  :  Erysipèle  du  bras  chez  une  cardiaque. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°3,  20  janv.  1907.) 
E.  Robert  :  Considérations  sur  quelques  cas  d’intoxication 
par  les  vapeurs  d’alcools  dans  la  fabrication  de  la  poudre, 
sans  fumée  {suite). 
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CLINIQUE  DES  MAL  ADIE S  NERVEUSE  S 
(Leçons  du,  mardi  de  la  Salpêtrière.) 

SUR  QUELQUES 

AFFECTIONS  DES  NERFS  PERIPHERIQUES 

Par  M.  le  professeur  RAYMOND  (i). 

Messieurs,  si  l’intervention  chirurgicale  peut  venir 
•en  aide  dans  nombre  de  cas  de  compression  des 
nerfs  périphériques,  il  est  une  affection  de  ces 
mêmes  nerfs  où  vous  devrez  avant  tout  vous  défen¬ 
dre  de  toute  tentative  opératoire,  quels  que  puis¬ 
sent  être  les  apparences  et  le  désir  même  du  ma¬ 
lade  :  je  veux  parler  des  névrites  ascendantes,  où 
l’inflammation  se  propage  de  l’extrémité  périphéri¬ 
que  vers  les  centres. 

Les  deux  sujets  que  je  veux  maintenant  vous  pré¬ 
senter  sont  des  types  similaires  de  cette  affection. 
Le  premier  est  une  femme  de  cinquante-huit  ans. 
Remarquez  tout  d’abord  son  aspect  général.  Avant 
de  prendre  contact  avec  le  malade,  le  médecin  doit 
toujours  apprécier  d’un  coup  d’œil  ce  que  l’on  appe¬ 
lait  autrefois  le  tempérament,  c’est-à-dire  le  terrain 
sur  lequel  la  maladie  germe,  et  s’adapte  suivant  une 
modalité  particulière. 

Or,  cette  femme  est  pâle  ethouflîe;  les  yeux  sont 
tuméfiés,  le  ventre  obèse.  Interrogez-la  :  elle  vous 
dira  qu’elle  est  diabétique  depuis  quatorze  ans. 

Il  y  a  quatre  mois,  sans  cause  connue  d’elle,  est 
survenu  un  panaris  du  médius  de  la  main  droite.  Ce 
panaris,  malgré  un  traitement  attentif  et  une  inci¬ 
sion  opportune,  a  longtemps  suppuré  et  s’est  ac¬ 
compagné  d’un  œdème  lymphangitique  du  dos  de  la 
main,  d’une  lymphangite  tronculaire  à  la  face  interne 
du' bras  et  d’une  volumineuse  adénite  axillaire. 
Gomme  il  arrive  souvent  chez  les  diabétiques,  le 
panaris  lui-même  fut  peu  douloureux. 

Mais,  vers  la  fin  de  la  suppuration,  alors  que  tout 
danger  de  nécrose  était  écarté,  et  que  toute  compli¬ 
cation  paraissait  éloignée,  des  douleurs  vives  se 
firent  sentir  le  long  du  médius,  puis  dans  la  paume 
de  la  main,  irradiant  bientôt  dans  les  doigts  voi¬ 
sins,  et  remontant  petit  à  petit  le  long  de  l’avant-bras 
et  du  bras,  atteignant  l’épaule. 

Ces  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  vives; 
c  étaient  des  tiraillements,  des  sensations  extrême¬ 
ment  pénibles,  variant  de  la  morsure  à  la  brûlure, 
accompagnées  de  spasmes  musculaires,  de  soubre¬ 
sauts  des  membres  au  moment  même  des  paro¬ 
xysmes  douloureux.  Douleurs  continuelles,,  elles 
avaient  évidemment  amené  l’impotence  absolue  du 
bras  droit;  mais  bien  plus,  chaque  mouvement  du 
corps,  chaque  effort,  la  marche  même  les  exaspérait 
au  plus  haut  point. 

Le  membre  diminua  considérablement  de  volume 
au  niveau  du  bras  et  de  l’avànt-bras.  Quant  à  la  main, 
elle  resta  gonflée,  rouge  et  chaude;  elle  l’est  encore 
aujourd’hui. 

(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1907,  n”n,  p.  i35. 


Soignée  chez  elle  pendant  quatre  mois,  elle  suivit 
strictement  le  régime  des  diabétiques,  elle  essaya 
tous  les  analgésiques.  Mais  ce  traitement  fut  sans 
résultat,  et  elle  vint  enfin  il  y  a  quelques  jours 
consulter  à  la  Salpêtrière. 

Messieurs,  vous  avez  reconnu  dans  ces  symptômes 
le  tableau  clinique  de  la  névrite  ascendante.  Je  dis 
névrite  à  cause  des  caractères  et  de  la  localisation 
des  douleurs.  Je  dis  ascendante,  parce  que  celles-ci 
se  sont  progressivement  étendues  aux  nerfs  des 
doigts,  de  la  main,  de  l’avant-bras  et  du  bras,  'sur¬ 
tout  dans  le  domaine  du  cubital,  traduisant  ainsi  la 
marche  ascendante  du  processus. 

Il  s’agit  donc  d’une  névrite  disto-centrale,  encore 
à  la  première  étape,  celle  «  de  réaction  périphérique 
à  ascension  limitée  ».  Il  est  probable  que  les  gan¬ 
glions  et  les  racines  ne  sont  pas  atteints  par  l’in¬ 
flammation;  mais  les  lésions  périphériques  ont  tout 
au  moins  retenti  à  distance  sur  les  centres  ganglion¬ 
naires  et  médullaires,  car  il  n’est  point  de  neurone 
atteint  dans  son  pimlongement,  qui  ne  réagisse  dans 
son  corps  cellulaire. 

Si  je  puis  ainsi  préciser  devant  vous  le  diagnostic 
anatomique  de  cette  affection,  c’est  que  la  névrite 
ascendante  est  aujourd’hui  nettement  dégagée  du 
groupe  confus  dans  lequel  elle  était  autrefois  com¬ 
prise.  Sous  cette  dénomination,  au  temps  où  la  théo¬ 
rie  de  la  névrite  ascendante  était  en  honneur,  vers 
i865,  on  avait  englobé  des  faits  disparates.  Gomme 
exemple,  qu’il  me  suffise  de  vous  rappeler  que  les 
paraplégies  urinaires,  fonction  de  myélites  infec¬ 
tieuses  d’origine  vasculaire,  étaient  expliquées  par 
la  succession  des  processus  de  névrite  ascendante, 
de  myélite,  et  de  névrite  descendante. 

Depuis,  les  inflammations  des  nerfs  d’origine  péri¬ 
phérique,  ont  été  réduites  à  proportion.  Actuelle¬ 
ment  encore,  la  question  est  fort  complexe,  si  l’on 
y  fait  rentrer  tous  les  cas  où  une  dégénération,  une 
inflammation,  une  propagation  microbienne  ou  une 
diffusion  des  toxines  s’effectue  de  l’extrémité  vers 
le  centre  d’un  nerf.  11  faut  donc  distinguer  l’un  de 
l’autre  ces  différents  processus,  et  l’on  peut,  comme 
M.  Sicard,  au  Congrès  de  Rennes,  en  igo5,  réserver 
le  nom  de  névrite  ascendante  régionale  post-trau¬ 
matique  au  syndrome  prenant  son  point  de  départ 
dans  le  ou  les  nerfs  du  segment  traumatisé,  et  sur¬ 
vivant  à  la  toxi-infection  localisée. 

La  malade  que  je  vous  présente  rentre  donc  bien 
dans  ce  cadre  nosologique. 

Mais  il  est  encore  un  point  de  cette  observation  sur 
lequel  je  veux  attirer  votre  attention.  En  regard  des 
phénomènes  névritiques,  il  existe  des  troubles  ostéo¬ 
articulaires,  localisés  et  répartis  à  des  degrés  divers, 
dans  tous  les  segments  du  membre  traumatisé. 

Presque  toutes  les  articulations  sont  douloureu¬ 
ses,  depuisles  phalangiennesjusqu’àl’épaule;  lamain 
présente  un  œdème  rosé  et  les  doigts  affectent  une 
forme  fuselée  caractéristique.  Il  y  a  donc  plus  que 
les  lésions  de  raréfaction  osseuse,  bien  connues  de 
la  névrite  ascendante.  Il  s^agit  d’un  véritable  pro¬ 
cessus  rhumatismal  subaigu. 

D’ailleurs,  les  épreuves  radiographiques  que  je 
vais  faire  passer  sous  vos  yeux  sont  dqmonstra- 
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lives  :  «îles  montrent  une  importante  augmentation 
de  volume  des  épipàyses,  surtout  au  niveau  des 
doigts;  et  une  raréfaction  osseuse  des  mêmes  épi- 
physes,  qui  s’étend  jusqu’à  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus. 

Quelle  est  donc  l’originede  ce  processus  ostéo-arti- 
culaire,  à  rapprocher  du  rhumatisme  subaigu,  dont 
Le  siège  est  unilatéral  et  qui  se  cantonne  dans  cette 
partie  du  squelette  dont  les  nerfs  ont  été  éprouvés 
antérieurement  par  la  névrite  ascendante? 

Chez  cette  malade,  deux  hypothèses  seulement 
sont  à  considérer:  ou  son  rhumatisme  est  infectieux, 
sous  l’unique  dépendance  du  microbisme  local  ;  ou 
bien  il  reconnaît  pour  cause  le  processus  névritique, 
développé  lui-même  à  la  suite  de  l’infection.  Chacune 
de  ces  théories  possède  ses  arguments  ;  à  vrai  dire 
je  ne  sais  laquelle  rejeter,  et  au  risque  d’être  accusé 
d’éclectisme,  j’admettraicomme  la  plus  vraisemblable 
1’hypotbèse  suivante  :  le  processus  névritique,  mo¬ 
difiant  os  et  articulations,  les  a  rendus  plus  fragiles. 
L’infection  favorisée  par  le  terrain  diabétique,  et 
persistant  à  l’état  latent  dans  les  voies  lymphatiques, 
comme  le  prouve  l’engorgement  ganglionnaire,  a 
créé  dès  lors  un  véritable  rhumatisme  infectieux 
localisé  sur  un  seul  membre. 

Voilà  donc  une  première  complication  des  névrites 
régionales  post-traumatiques. 

Ce  n’est  point  la  seule  et  je  me  propose  au  sujet 
de  la  jeune  malade  que  je  vais  faire  paraître  devant 
vous,  de  mettre  en  relief  les  réactions  que  provo¬ 
quent  sur  le  système  nerveux  central,  les  inflamma¬ 
tions  périphériques  des  nerfs. 

Permettez-moi  de  vous  citer  à  ce  sujet  le  cas 
d’un  jeune  sous-officier  colonial  que  je  vis  autrefois 
dans  cet  hospice,  pour  un  syndrome  de  névrite 
ascendante  consécutif  au  traumatisme  d’un  doigt,  et 
qui  s’adressa  à  nous  après  avoir  épuisé,  vous  allez 
voir  comment,  tous  les  moyens  thérapeutiques.  A 
la  suite  d’une  suppuration  prolongée  d’un  doigt, 
causée  par  un  corps  étranger,  il  souffrait  intoléra¬ 
blement,  Le  doigt  subit  l’amputation.  Les  mêmes 
douleurs,  aussi  atroces,  se  manifestèrent  dans  la 
main  :  l’avant-bras  fut  sectionné.  Elles  remontèrent 
au  bras  :  on  pratiqua  une  désarticulation.  Loin  de 
s’améliorer  les  douleurs  persistèrent  aussi  vio¬ 
lentes  ;  il  souffrait  dans  son  membre  fantôme,  su¬ 
bissant  sans  repos  l’impitoyable  hallucination.  C’est 
alors  qu’il  rencontra  un  chirurgien  qui  pratiqua  la 
section  des  quatre  dernières  racines  cervicales  pos¬ 
térieures  et  n’eut  d’hésitation  qu’en  présence  de  la 
première  dorsale.  Cette  intervention  n’eut  pas  plus 
de  succès  que  les  précédentes. 

En  effet,  Messieurs,  à  cette  époque  avancée  dans 
l’évolution  du  syndrome  de  névrite  ascendante, 
lorsque  la  douleur,  d’intensité  croissante,  s’est  éten¬ 
due  aux  plexus  avoisinants,  le  point  de  départ  des 
douleurs  n’est  plus  dans  les  extrémités  nerveuses, 
mais  dans  les  centres  ganglionnaires,  qu’ils  soient 
simplement  modifiés  dans  leur  trophisme,  ou  qu’ils 
soient  irrités  par  une  véritable  inflammation  ascen¬ 
dante.  Et  je  ne  parle  pas  seulement  des  ganglions 
rachidiens,  mais  encôre  des  neurones  médullaires, 
des  neurones  cérébraux,  qui  tous  solidaires,  éprou¬ 


vent  le  retentissement  des  douleurs  périphériques. 
C’est  dans  ces  neurones  supérieurs  que  se  fixe  pour 
ainsi  dire  le  souvenir  de  la  douleur,  perpétuant 
ainsi,  même  après  l’ablation  du  membre,  1  algie  d  une 
partie  du  corps  disparue,  souvenir  assez  puissant 

pour  en  évoquer  l’hallucination. 

Vous  comprendrez  dès  lors  Tînutïlitê  de  toute 
intervention  radicale.  Soyez  donc  prévenus  des  pro¬ 
positions  que  le  malade  pourra  vous  faire  ;  conten¬ 
tez-vous  de  chercher  la  cause  de  la  névrite;  cher¬ 
chez  le  point  particulièrement  douloureux  à  la 
pression;  radiographiez;  vous  trouverez  souvent 
quelque  chose  :  là  un  corps  étranger,  là  une  infection 
osseuse.  Voyez  à  ce  sujet  le  métacarpien  séquestré 
que  je  mets  sous  vos  yeux  : 

Cette  ostéomyélite  créa  de  toutes  pièces  un  pro¬ 
cessus  de  névrite  ascendante  ;  celle-ci  ne  cessa 
qu’après  l’enlèvement  du  foyer  d’infection.  Cette- 
chirui’gie  locale  et  conservatrice  est  la  seule  qui 
puisse  donner  quelque  résultat. 

En  dehors  des  laits  de  ce  genre,  c’est  donc  au 
traitement  médical  que  l’on  doit  s’adresser.  Les- 
bains  tièdes  prolongés  provoqueront  une  certaine 
sédation  des  phénomènes  douloureux;  les  envelop¬ 
pements  ouatés  permanents  auront  le  double  avan¬ 
tage  de  protéger  le  membre  contre  les  variations 
de  température,  contre  les  heurts  et  la  répercussion 
si  douloureuse  des  mouvements  du  corps,  de  la 
marche  surtout.  L’électrisation  galvanique  à  cou¬ 
rants  de  faible  intensité  donnera  parfois  quelques 
résultats. 

Enfin,  l’on  doit  s’adresser  à  un  traitement  qui 
a  été  souvent  suivi  de  la  guérison,  mais  dont  l’ap¬ 
plication  pénible  nécessite  du  courage  de  la  part 
du  malade  et  une  grande  persuasion  de  la  part  du; 
médecin.  Je  veux  parler  du  traitement  de  Delorme, 
par  la  compression  des  rameaux  et  des  troncs  ner¬ 
veux.  Violemment,  le  médecin  comprime  de  toute  sa. 
force,  entre  ses  doigts,  pendant  tout  le  temps  que  le 
malade  peut  le  supporter,  quelques  secondes  ou 
quelques  minutes.  Les  trajets  nerveux  particulière¬ 
ment  douloureux,  en  s’adressant  d’abord  aux.  extré-, 
mités  et  en  remontant  progressivement.  La  douleur 
est  extrême  ;  mais  succède  bientôt  un  soulagement 
toujours  très  appréciable,  souvent  durable  ;  la  gué¬ 
rison  peut  être  obtenue  en  un  certain  nombre  de 
séances. 

Voilà  donc.  Messieurs,  les  méthodes  auxquelles 
vous  vous  adresserez.  Seront-elles  toujours  suffi¬ 
santes?  Soyez  assurés  que  non,  surtout  si  le  début  de 
la  maladie  est  quelque  peu  éloigné. 

Je  vous  le  disais  à  l’instant  :  les  lésions  périphé¬ 
riques  retentissent  à  distance  sur  les  centres  gan¬ 
glionnaires  et  médullaires;  les  corps  cellulaires; 
lésés  dans  leurs  prolongements  sont  toujours  plus 
ou  moins  modifiés  dans  leur  trophisme,  et  dans  leur 
fonction. 

A  leur  tour,  ils  déterminent  dans  les  neurones  plus 
haut  siLués  (noyaux  gris  centraux,  écorce  cérébrale) 
des  réactions  d’un  ordre  encore  mal  connu,  mais  cer¬ 
taines.  Les  centres  sensitifs  supérieurs  n’ont  pas,  pen¬ 
dant  desmois,  transmis  et  perçu  des  sensations  aussi- 
éloignées  des  perceptions  normales  que  lesont  les  don* 
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leurs  effroyables  de  la  névrite  ascendante,  sans  avoir  ; 
à  leur  tour  éprouvé  des  modifications,  peut-être 
dans  leur  constitution  anatomique,' sûrement  dans 
leur  mécanisme  fonctionnel. 

Parmi  les  troubles  dynamiques  des  centres  sensi¬ 
tifs  corticaux,  deux  faits  paraissent  devoir  être  dé¬ 
gagés  :  d’une  part  l’emmagasinement  des  sensa¬ 
tions  douloureuses  antérieurement  perçues;  d’autre 
part,  l’excitation  morbide  constante  de  ces  centres, 
•qui  ont  cessé  d’être  placés  sous  le  contrôle  régula¬ 
teur  du  psychisme  supérieur. 

On  comprendra  comment,  sous  l’influence  de  cette 
■excitation  morbide,  les  centres  percepteurs  pourront 
multiplier  au  centuple,  après  la  guérison  des  cen¬ 
tres  périphériques,  des  sensations  autrefois  consi¬ 
dérées  comme  normales  ;  et  comment,  grâce  au  sou¬ 
venir  persistant  et  obsédant  des  sensations  mor¬ 
bides  anciennes,  ces  centres  pourront  même 
déterminer  l’hallucination  douloureuse  du  mem¬ 
bre  disparu. 

Basé  sur  ces  troubles  perceptifs,  un  concept  men¬ 
tal  va  dès  lors  se  développer  de  plus  en  plus,  ab¬ 
sorber  toute  l’attention  du  sujet,  l’obséder  sans 
qu’il  se  rende  compte  de  la  fausseté  de  ces  sensa¬ 
tions  :  et  l’idée  fixe  est  ainsi  créée. 

Dès  lors,  nous  ne  sommes  plus  dans  le  domaine 
organique,  mais  dans  le  domaine  psychique.  Mais  ne 
voyez  point  dans  mes  paroles  plus  que  je  ne  veux 
dire  :  il  ne  s’agit  point  de  séparer  deux  ordres  de 
phénomènes;  bien  au  contraire,  de  vous  montrer  les 
liens  qui  les  rattachent. 

Je  veux  dire  que  faute  de  mieux,  il  nous  faut  en¬ 
core  réserver  à  ces  manifestations  nerveuses  la  dé¬ 
nomination  de  névroses.  La  thérapeutique  spéciale 
■qui  leur  convient,  suffirait  à  démontrer  l’utilité  de 
cette  classification.  L’exemple  suivant  va  vous  en 
donner  la  preuve. 

La  malade  qui  est  devant  vous  est  une  jeune  fille 
de  vingt-trois  ans.  Ceux  d’entre  vous  qui  fréquen¬ 
taient  cet  amphithéâtre  l’an  dernier  doivent  la  recon¬ 
naître,  et  se  rappeler  qu’au  mois  de  juin  1906  son 
visage  amaigri  exprimait  la  souffrance,  et  qu’elle 
s’avançait  avec  précaution,  craignant  à  chaque  pas 
de  remuer  son  bras,  suspendu  dans  une  écharpe. 

Voilà  ce  qui  était  survenu.  En  octobre  iqoà,  elle 
s’écrase  le  médius  de  la  main  gauche  entre  une  porte 
et  le  chambranle.  La  plaie  est  pansée  soigneuse¬ 
ment;  elle  se  cicatrise  rapidement.  Mais,  immédia¬ 
tement  après  l’accident,  de  vives  douleurs  se  font 
sentir  au  niveau  du  médius.  Elles  gagnent,  en  irra¬ 
diant  progressivement,  les  autres  doigts,  puis  la 
paume  de  la  main,  l’avant-bras,  le’ bras,  et  enfin 
quatre  mois  après  le  traumatisme,  elles  atteignent 
la  région  de  l’épaule  gauche.  Les  phénomènes  sub¬ 
jectifs  ont  même  envahi  l’épaule  du  côté  opposé,  la 
région  du  plexus  cervical  :  le  coii,  la  mastoïde,  l’oc¬ 
ciput.  Ce  sont,  dit  la  malade,  des  tiraillements  con¬ 
tinus,  avec  des  exacerbations  violentes,  où  les  nerfs 
sont  comme  tordus  et  déchirés. 

Quelques  phases  de  rémission  succédèrent  à  des 
périodes  plus  douloureuses.  Mais  lorsque  nous^ 
vîmes  la  malade,  huit  mois  après  l’accident,  l’affec¬ 
tion  est  encore  en  évolution  :  douleurs,  atrophie, 


gonflement  considérable  de  la  main  et  des  doigts, 
spasmes  musculaires  dans  tout  le  membre,  lésions 
osseuses  parfaitement  visibles  à  la  radiographie.  Tel 
était  en  deux  mots  le  tableau  clinique  qu’elle  pré¬ 
sentait.  A  côté  du  syndrome  de  névrite  ascendante, 
elle  avait  en  outre,  comme  la  malade  précédente,  des 
signes  manifestes  d’une  poussée  rhumatismale  sub¬ 
aiguë.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  nature  de  ce  pro¬ 
cessus  ostéo-articulaire.  Je  vous  dirai  seulement 
qu’il  était  la  cause  évidente  de  l’atrophie  musculaire, 
atrophie  sans  D.  R.,  atrophie  réflexe;  et  de  1  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux. 

Du  mois  de  juin  au  mois  d’août,  elle  fut  soignée 
dans  le  service.  M.  Chartier,  mon  interne,  pratiqua 
la  méthode  de  compression  de  Delorme,  de  la  façon 
dont  je  vous  l’exposais  il  y  a  un  instant.  L’électricité, 
l’enveloppement  continu,  plus  tard  des  bains  sulfu¬ 
reux,  les  médicaments  analgésiques,  les  salicylates, 
provoquèrent  bientôt,  en  deux  mois,  une  améliora¬ 
tion  très  sensible,  subjective  et  objective.  Résultat 
d’autant  plus  appréciable  que,  depuis  huit  mois  l’état 
s’aggravait  de  plus  en  plus  à  chaque  poussée  dou¬ 
loureuse  nouvelle.  Toutefois,  la  guérison  complète 
n’était  pas  obtenue.  Des  douleurs  persistaient;  un 
œdème  rosé  occupait  encore  le  dos  de  la  main. 

Le  moment  est  venu  de  vous  dire  que  l’état  géné¬ 
ral  de  la  malade  était  assez  sérieusement  compro¬ 
mis;  d’une  part,  amaigrissement,  pâleur,  anorexie; 
d’autre  part ,  insomnies  causées  par  les  dou¬ 
leurs  et  la  préoccupation  continuelle  de  savoir 
comment  se  terminerait  cette  affection.  C’était  plus 
qu’il  ne  faut  pour  créer  chez  une  ouvrière  parisienne, 
d’abord  un  certain  degré  de  surexcitation  nerveuse, 
puis  un  véritable  état  névropathique.  Bientôt  il  fut 
facile  de  se  rendre  compte  que  les  insomnies  et 
que  l’état  nerveux  diurne  étaient  moins  dus  aux 
douleurs  qu’à  la  pensée  continuelle  quelle  ne 
pourrait  pas  guérir.  De  plus,  les  sensations  subjec¬ 
tives  de  la  malade,  encore  assez  vives,  se  trouvaient 
être  en  contradiction  flagrante  avec  la  plus  grande 
facilité  des  mouvements  passifs,  la  disparition  des 
spasmes,  le  retour  des  réflexes  à  l’état  normal. 

Sur  le  terrain  névropathique  créé  par  de  longs 
mois  de  souffrances  et  d’ennuis  moraux,  un  concept 
mental  s’était  développé  sans  mesure,  en  dehors  de 
la  conscience  de  la  malade.  Ce  sont  bien  là  les  carac¬ 
tères  de  l’idée  fixe  de  nature  hystérique.  C’était  donc 
,  dans  ce  sens  nouveau  que  notre  traitement  allait 
alors  s’orienter,  lorsque  vers  le  milieu  du  mois 
d’août  nous  ne  revîmes  plus  la  malade. 

Un  mois  plus  tard,  elle  revenait  nousvoirheureuée 
et  triomphante,  nous  annonçant  la  disparition  totale 
des  douleurs,  le  retour  des  forces,  si  bien  qu’elle  avait 
repris  complètement  son  travail. 

De  plus,  V œdème  du  dos  de  la  main  et  des  doigts, 
la  coloration  rosée  de  ce$  régions ,  les  sueurs  abon¬ 
dantes  qui  donnaient  à  la  main  cette  sensation  de 
moiteur  et  de  macération,  en  un  mot  tous  les  phé¬ 
nomènes  ressortissant  à  des  troubles  ms o-moteurs, 
étaient  absolument  disparus. 

Mieux  encore,  au  dire  de  la  malade,  la  cessation 
dés  phénomènes  subjectifs  et  objectifs  avait  été 
subite.  Suivons-la  dans  son  récit.  Dans  son  état  d’in- 
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quiétude,  et  de  peur  d’être  à  jamais  infirme,  alors 
qu’elle  ne  se  rendait  pas  compte  de  l’amélioration 
très  sensible  de  son  affection,  influencée  par  des 
parents,  brusquement  elle  partit  pour  Lourdes.  Elle 
futplongée  dans  la  piscine.  Le  froid  de  l’eau  la  tran¬ 
sit.  «  Je  suis  guérie  !  »  s’écria-t-elle. 

Au  sortir  de  la  piscine,  douleurs  et  phénomènes 
vasomoteurs,  tout  ce  qu’il  y  avait  d’inorganique  dans 
sa  maladie,  tout  ce  que  ses  centres  corticaux  avaient 
inconsciemment  créé,  tout  était  disparu  :  la  guérison 
était  achevée. 

Messieurs,  elle  était  partie  sans  ncfus  prévenir, 
pensant  peut-être  que  nous  essaierions  de  la  dissua¬ 
der  de  son  projet.  En  cela,  elle  a  eu  tort.  Nous  sa¬ 
vions  alors  quelle  place  avait  prise  chez  elle,  à  côté 
de  la  symptomatologie  réelle,  l’élément  psychique, 
et  nous  connaissons  bien  la  puissante  suggestion 
que  peut  exercer  Lourdes  sur  un  catholique  fer¬ 
vent,  et  sur  ceux  chez  qui  la  maladie  rallume  des 
croyances  à  demi  éteintes. 

La  disparition  subite  des  phénomènes  subjectifs 
n’avait  donc  rien  qui  puisse  étonner.  Mais  il  est  en¬ 
core,  dans  ce  récit,  un  point  particulièrement  curieux 
sur  lequel  je  veux,  pour  terminer,  attirer  votre  at¬ 
tention,  c’est  la  suppression  brusque  des  troubles 
vasomoteurs,  œdème  et  rougeur,  sous  l’influence 
d’une  vive  suggestion. 

Vous  savez,  Messieurs,  que  tous  les  neuropatho- 
logistes  ne  rangent  pas  dans  le  cadre  de  l’hystérie 
les  phénomènes  somatiques  de  ce  genre.  Aussi 
n’est-ce  point  sur  les  seules  affirmations  de  la  ma¬ 
lade  que  je  me  baserais  pour  admettre  leur  origine 
psychopathique,  si  je  n’avais  observé  des  cas  autre¬ 
ment  objectifs,  et  que  l’évidence  permettait  de  clas¬ 
ser  parmi  les  accidents  de  nature  hystérique. 
D’ailleurs,  je  vous  le  disais  tout  à  l’heure  :  des 
troubles  organiques,  retentissant  sur  la  corticalité, 
peuvent  y  créer  une  façon  anormale  de  percevoir 
les  sensations.  Ne  peuvent-ils  point  aussi  y  détermi¬ 
ner  une  manière  différente  de  réagir  ?  Et  alors,  si  l’on 
considère  l’influence  évidente  des  états  psychiques  sur 
tout  le  système  vaso-moteur,  n’est-il  point  logique 
d’admettre  comme  explication  d’observations  dé¬ 
monstratives,  que  la  corticalité  peut  à  la  fois  locali¬ 
ser  sur  une  partie  du  corps,  et  des  phénomènes 
douloureux  et  des  modifications  du  système  vaso¬ 
moteur  ? 

Telles  sont,  Messieurs,  les  considérations  clini¬ 
ques  qui  se  dégagent  de  l’examen  de  ces  quatre  ma¬ 
lades.  Dans  cette  consultation  pratique,  je  me  suis 
attaché  surtout- à  la  question  de  thérapeutique;  et 
j’ai  voulu  finalement  vous  montrer  un  exemple  de 
cette  association,  si  fréquente  dans  les  maladies 
nerveuses,  d’un  élément  organique  et  d’un  élément 
psychique  surajouté. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  29  JANVIER  I9O7) 

Tuberculoses  —  Cette  séance  a  été  celle  des  membres  cor¬ 
respondants.  Après  l’éloge  que  M.  le  président  a  fait  du 
regretté  Budin,  la  parole  a  été  donnée  à  M.  d’Espine  (de 
Genève),  pour  la  lecture  d’un  travail  de  bonne  clinique  relatif 
aux  signes  précoces  de  la  tuberculose  chez  l’enfant,  sujet  déjà 
traité  magistralement  par  M.  Grancher.  M.  d'Espine  insiste 
tout  particulièrement  sur  l’adénopathie  bronchique,  au  sujet 
de  laquelle  il  a  déjà  appelé  l’attention  de  l’Académie,  le  8  no¬ 
vembre  1904,  dans  un  travail  qui  a  été  analysé  par  Brouardel. 
Il  entre  dans  des  détails  très  précis,  sur  les  signes  fournis  par 
l’auscultation;  il  insiste  sur  l’importance- de  l’auscultation  de 
la  voix,  de  la  bronchophonie,  sur  le  retentissement  exagéré 
de  la  voix,  sur  la  technique  de  l'auscultation  avec  ët’ saPè*' 
sthétoscope.  On  peut  arriver  ainsi  à  dépister  de  bonne  heure 
les  premiers  signes  de  la  tuberculose  ganglionnaire,  de  l’adé¬ 
nopathie  bronchique.  M.  d’Espine  appuie  ces  considérations 
sur  de  nombreuses  observations.  Il  pense  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  tuberculose  des  enfants  est  d’origine  in¬ 
testinale,  et  M.  d’Espine  communique  plusieurs  observations 
d’adénopathie  bronchique  dans  lesquelles  l’ingestion  de  lait 
tuberculeux  a  été  manifestement  la  cause  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  Il  pense  également  que,  dans  la  plupart  des  cas  de 
tuberculose  osseuse,  il  existe  de  l’adénopathie  bronchique. 

C’est  encore  de  la  tuberculose  qu’il  s’agit  dans  une  très 
intéressante  communication  de  M.  Brunon  (de  Rouen)  sur  le 
traitement  à  l’air  libre.  Il  a  fait  installer  à  l’Hôpital  général  de 
Rouen  une  simple  galerie  couverte;  en  plein  air,  dans  laquelle 
les  enfants  séjournent,  par  tous  les  temps,  de  huit  heures  du 
matin  à  quatre  heures  du  soir  en  hiver,  de  six  heures  du  ma¬ 
tin  à  huit  heures  du  soir  en  été.  L’installation  est  des  plus 
simples  et  peut  se  faire  à  peu  de  frais.  Les  fenêtrès  des  dor¬ 
toirs  restent  ouvertes,  la  nuit.  L’âge  des  enfants  traités  dans 
cet  aérium  a  été  de  deux  à  seize  ans.  La  durée  du  séjour  d’un 
mois  à  deux  ans.  Voilà  cinq  années  que  M.  Brunon  traite  ainsi 
les  enfants  tuberculeux,  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont 
des  plus  encourageants  et  il  n’a  jamais  constaté  le  moindre 
inconvénient. 

A  ce  traitement  par  l’air,  M.  Brunon  ajoute  des  soins  hygié¬ 
niques,  surtout  des  soins  de  propreté,  auxquels  il  attache  une 
grande  importance,  frictions  chaquè  jour,  bains,  lavàges  fré¬ 
quents  de  la  bouche,  etc. 

Tremblement  essentiel  héréditaire.  —  M.  Leclerc  (de 
Saint-Lô)  lit  un  travail  sur  ce  sujet  qui  est  renvoyé  à  l’examen 
de  M.  Raymond. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  26  JANVIER  I9O7  \fin\) 

Production  expérimentale  de  cavernes  pulmonaires  chez 
le  cobaye  et  le  lapin. —  La  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye  se  distingue,  comme  on  sait,  de  la  phtisie  de  l’homme 
en  ce  qu’elle  ne  parvient  pas,  sauf  quelques  rares  exceptions, 
dues  au  hasard,  au  stade  de  ramollissement  et  de  formation 
de  cavernes. 
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M.  Marmobek  a  cherché  à  supprimer  cette  différence  es¬ 
sentielle  et  à  reproduire  chez  l’animal  les  mêmes  lésions  que 
chez  l’homme.  Le  point  de  départ  de  ses  expériences  fut  le 
fait  suivant  :  les  cavernes  se  forment  rapidement  et  le  plus 
sûrement  dans  les  cas  de  tuberculose  aiguë  ou  de  poussée 
nouvelle,  qui  sont  caractérisés  par  des  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  grave.  Il  est  évident  que  c’est  à  la  sécrétion  abondante 
toxines  par  les  bacilles  qu’il  faut  attribuer  tout  le  syn¬ 
drome  qui  aboutit  anatomiquement  à  l’excavation  pulmonaire. 
Or  on  peut  considérer  la  tuberculine  comme  un  réactif  chi¬ 
mique  qui,  injecté  à  un  organisme  contenant  des  bacilles  de 
Koch,  a  pour  effet  d’inciter  ceux-ci  à  sécréter  la  vraie  toxine 
tuberculeuse. 

Yoici  comment  l’auteur  a  procédé  :  Des  cobayes  reçoivent 
des  crachats  tuberculeux  ou  des  bacilles  jeunes,  provenant 
de  nos  cultures.  L’injection  se  fait  par  voie  sous-cutanée  intra¬ 
péritonéale,  pulmonaire  (par  piqûre  intercostale)  ou  par  injec¬ 
tion  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  dans  le  foie  et  dans 
j’estomac.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  pratique  une  lapa¬ 
rotomie;  l’organe  est  mis  à  nu  et  l’injection  est  faite  à  1  aide 
d’une  aiguille  très  fine.  Le  point  d’inoculation  est  cautérisé. 

Pour  le  lapin,  c’est  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  qu’on 
injecte  les  bacilles. 

Immédiatement  après  l’injection,  on  administre  aux  animaux 
o,a5  de  tuberculine  brute  sous  la  peau;  le  lendemain  la  même 
dose  et  ainsi  de  suite  tous  les  deux  ou  trois  jours  en  augmen¬ 
tant  légèrement  la  quantité  de  tuberculine.  Huit  à  dix  injec¬ 
tions  de  celle-ci  suffisent. 

Les  animaux  ainsi  traités  meurent  après  des  temps  variables; 
à  l’autopsie,  on  trouve  de  très  belles  cavernes,  formant  tantôt 
une  simple  poche,  tantôt  tout  un  système  de  cavernes  com¬ 
muniquant  entre  elles.  Un  tel  poumon  du  cobaye  ou  du  lapin 
représente  la  réduction  en  petit  du  poumon  de  l’homme  phti¬ 
sique. 

Les  cavernes  sont  plus  ou  moins  vides;  parfois  elles  con¬ 
tiennent  encore  des  masses  caséuses.  Les  bacilles  présentent, 
selon  leur  origine,  des  degrés  d’aptitude  différents,  pour  la 
formation  de  cavernes  ;  ceux  qui  sont  contenus  dans  les  cra¬ 
chats  viennent  d’abord,  ensuite  les  bacilles  jeunes  des  cultures 
et  finalement  ceux  enfermés  dans  les  émulsions  d’organes 
tuberculeux. 

On  parvient  à  reproduire  la  caverne  par  n’importe  quelle 
voie  d’injection.  Mais  les  modes  qui  donnent  les  meilleurs  et 
les  plus  sûrs  résultats  sont  l’injection  dans  le  foie  et  dans 
l’estomac  ;  l’injection  sous-cutanée  reste  souvent  sans  l’effet 
recherché.  Quelquefois  l’injection  dans  le  foie  donne  des 
cavernes,  tandis  que  l’introduction  de  la  même  dose  sous  la 
peau  ne  provoque  pas  cette  lésion. 

En  général,  il  se  passe  au  moins  trois  mois  depuis  l’injec¬ 
tion  avant  que  la  caverne  paraisse,  mais  l’auteur  l’a  constatée 
assez  souvent  plus  tôt,  une  fois  même  après  trente  et  un 
jours. 

Les  masses  caséeuses  qui  remplissent  les  cavernes  ren¬ 
ferment  une  quantité  énorme  de  bacilles  de  Koch  et  ceci  est 
la  constatation  la  plus  étonnante  —  les  bacilles  sont  toujours 
en  culture  pure;  jamais  on  n’a  pu  trouver  une  infection  mixte 
comme  c’est  la  règle  chez  l’homme. 

Action  de  l’éther  sur  le  sang.  —  M.  Maurice  Nicloux. 
L’éther  se  répartit  d’une  façon  uniforme  entre  les  globules  et 
le  plasma,  c’est  là  un  caractère  différentiel  très  net  avec  le 
chloroforme  qui  se  fixe  dans  une  proportion  7  à  8  fois  plus 
grande  sur  les  globules  que  dans  le  plasma. 


Sur  la  pénétration  ionique  d’électrolytes  à  travers  les 
sels  colloïdaux.  —  MM.  H.  Iscovesco  et  A.  Matza  montrent 
qu’un  courant  électrique  fait  pénétrer  à  travers  la  gélatine 
pour  certaines  solutions  de  sels,  le  cathion  ou  l’anion  de  ces 
sels  à  une  petite  profondeur,  mais  difficilement  et  très  lente¬ 
ment,  même  après  une  action  très  prolongée;  ce  qu’on  trouve 
dans  la  partie  superficielle  de  la  gélatine,  après  le  passage  du 
courant,  c’est  un  sel  nouveau,  formé  par  l’union  du  cathion 
(ou  bièn  de  l’anion)  que  le  courant  a  fait  pénétrer,  avec  l’anion 
(ou  le  cathion)  de  la  solution  de  gélatine  isotonique  que  ce 
même  courant  a  libéré.  Ils  en  concluent  que  la  pénétration 
d’un  sel  dans  l’organisme,  quand  elle  peut  se  faire,  ne  con¬ 
siste  qu’en  un  échange  avec  celui-ci  d’ions  positifs  ou  néga¬ 
tifs;  il  est  donc  permis  de  supposer  que  lorsqu’on  fait  péné¬ 
trer  sous  la  peau  de  l’iodure  de  potassium  par  exemple,  par  le 
courant  électrique  —  moyen  difficile  et  long  —  ce  qui  pénètre 
ën  réalité,  ce  n’est  pas  le  sel  employé,  mais  de  Fiodure  de 
sodium,  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  alors,  s’il  ne 
serait  pas  plus  simple  d’injecter  directement  par  voie  hypo¬ 
dermique,  le  médicament  choisi. 

Les  constituants  colloïdes  du  liquide  céphalo-rachidien. 

_  M.  Iscovesco.  Le  liquide  céphalo-rachidien  présente  une 

conductivité  électrique  allant  de  i43.io4à  i58.io4  à  25  de¬ 
grés.  Il  contient  une  globuline  électro-négative  et  un  colloïde 
non  albuminoïde  électro-négatif.  Il  diffère  donc  totalement, 
par  la  nature  des  colloïdes  qu’il  contient,  des  autres  humèurs 
de  l’organisme. 

M.  Piéron  présente  un  cardiagraphe  permettant  d’éviter 
l’inscription  des  mouvements  du  thorax.  Le  graphique  est 
inscrit  sur  une.  feiiille  gélatinée  pouvant  servir  directement  de 
cliché. 

Toxicité  d’un  terpène  ozoné.  Réactions  sanguines  provo¬ 
quées  par  l’injection  intraveineuse  de  ce  produit.  —  M.  J. 
Gautier.  Les  vétérinaires  emploient  journellement  un  ter¬ 
pène  ozoné,  fabriqué  industriellement  sous  le  nom  de  tallia- 
nine  pour  provoquer  une  hyperleucocytose  au  cours  des  sep¬ 
ticémies. 

Ce  produit  contient  quatre  fois  son  volume  d’ozone,  et  dé¬ 
gage  donc  dans  l’organisme  six  fois  son  volume  d’oxygène. 
Rendu  isotonique  par  adjonction  de  NaCl,  il  tue  à  raison  de 
20  centimètres  cubes  par  kilog  la  dose  thérapeutique  étant  de 
Omo32  à  ocm34  par  kilog.  Ce  produit  est  donc  inoffensif. 

Après  injection  de  ces  quantités  dans  les  veines  ou  dans  le 
péritoine,  l’examen  du  sang  montre  une  hyperleucocytose 
énorme  qui,  en  deux  heures  et  demie  à  trois  heures  et  demie, 
atteint  25  à  35  000.  Cette  leucocytose  est  une  polynucléose  qui 
atteint  suivant  les  animaux  de  .  75  à  85  p.  100.  Les  autres 
formes  leucocytaires  sont  peu  influencées  par  cette  injection. 
Le  fait  capital  est  que  cette  leucocytose  dure  de  cinq  à  six 
jours,!  elle  peut  être  représentée  par  une  courbe  régulière 
ondulée  qui  redescend  au  chiffre  primitif  en  cent  ou  cent 
cinquante  heures  ;  chaque  ondulation  durant  de  trois  à  quatre 
heures. 

L’expérimentation  a  prouvé  déjà  que  sur  le  cobaye  et  le 
lapin,  ce  terpène  enraie  les  septicémies  provoquées  à  l’aide  du 
pyocyanique  du  streptocoque  et  du  staphylocoque  doré. 

Une  plus  longue  expérimentation  montrera  l’étendue  véri¬ 
table  de  son  action. 

Sur  l’action  hémolytique  de  la  toxine  tétanique.  — 

M.- Victor  Henry. 
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Priapisme  d’origine  nasale  réflexe.  (Arthur  G.  TIokbs. 
Indiema  med.  Joum.,  vol.  XX,  n°  4,  oct.  1906,  p.  142-14  3-) 
—  Les  deux  premiers  cas  de  cette  affection  ont  été  publiés, 
en  1888,  par  Fauteur  :  4  Font  été  depuis.  Aujourd’hui,  un 
septième  cas  vient  s’ajouter.  Un  homme  de  trente-trois  ans 
est  pris  de  céphalalgie  violente  due  à  une  obstruction  nasale 
par  turgescence  de  la  muqueuse  recouvrant  les  cornets, 
turgescence  si  forte  qu’elle  équivalait  à  une  obstruction 
complète.  En  même  temps  apparut  un  priapisme  intense, 
extrêmement  douloureux,  qui  persista  deux  jours,  rebelle  à 
tous  les  traitements,  et  qui  ne  disparut  que  lorsque  la  tur¬ 
gescence  nasale  eut  cédé  à  des  applications  répétées  et  éner¬ 
giques  d’adrénaline  et  de  cocaïne.  Hobbs  rapproche  des  faits 
des  éternuements  tout  particuliers  qu’une  idée  érotique  pro¬ 
voque  chez  certaines  personnes  et  dont  il  eite  plusieurs  eas 
très  nets.  Il  s’agit  là  de  phénomènes  purement  réflexes,  où 
la  similarité  de  constitution  histologique  des  corps  caverneux 
et  de  la  muqueuse  pituitaire  érectile  joue  probablement  un 

"r5Ie>  F.  GARDNER. 

La  séro-réaction  dans  la  fièvre  méditerranéenne.  (Soulié 
et  Gardon.  Bull.  méd.  de  l’Algérie,  3o  avril  1906.)  —  Les  au¬ 
teurs  se  sont  proposé  de  suivre  jour  par  jour  la  marche  de 
la  séro-réaction  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
de  fièvre  méditerranéenne.  Leurs  recherches,  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  résumer,,  les  conduisent  à  affirmer  la  spécificité  de  la 
réaction  agglutinante  vis-à-vis  du  micrococcus  melitensis. 

L.  BABONNEIX. 

Présentation  d’un  larynx  provenant  d'un  malade  mort  de 
fièvre  méditerranéenne.  (Soulié.  Bull.  méd.  de  l'Algérie, 
3ojmin  190&.)  —  Il  s’agit  d’une  laryngite  infiltro- ulcéreuse 
observée  chez  un  malade  de  trente-sept  ans,,  mort  d’accidents 
asphyxiques  au  cours  d’une  fièvre  méditerranéenne.  De  ce 
cas,  et  de  deux  autres  analogues,  Fauteur  conclut  que  les 
complications  laryngées,  dans  la  fièvre  de  Malte,  comportent 
un  pronostic  grave.  n.  barqnneix. 

CHIRURGIE 

Rupture  des  deux  reins,  s’accompagnant  d’hémorragie 
intrapéritonéale  ;  ablation  du  rein  gauche  en  totalité  et 
d’une  partie  du  rein  droit.  Guérison.  (A.  Léo  Franklin. 
Amer.  Journ.  of  Surg.,  vol.  XX,  n°  10,  oct.  1906,  p.  309.) 
Chez  unejeune  fille  de  seize  ans  qui  était  tombée  d’un  wagon  de 
chemin  de  fer  à  plat  ventre  sur  un  rail,  l’opération  après  dix- 
huit.  heures  (incision  médiane  de  laparotomie)  montra  une 
grosse  hémorragie  intrapéritonéale.  Le  reins  droit  était  bas 
dans  l'abdomen,  devant  les  troisième  et  quatrième  lombaire. 
11  présentait  trois  déchirures  transversales  et  était  réuni  par 
son  pôle  inférieur  au  pôle  inférieur  du  rein  gauche,  par  un 
traatus  fibreux  dense  de  près  de  3  centimètres  de  diamètre 
(rein  en  fer  à  cheval?).  Le  rein  gauche  était  absolument  réduit 
en  miettes,  sans  capsule  et  séparé  de  l’uretère.  Il  fut  enlevé 
ainsi  qu’une  portion  du  rein  droit  réduite  en  bouillie.  Il 
restait  alors  une  portion  du  rein  droit,  moins  des  deux  cin¬ 
quièmes  de  la  totalité  de  la  substance  rénale  et  encore  ces 
deux  cinquièmes  étaient-ils  fort  confus  et  déchirés  en  deux 
endroits.  Ce  qui  n’empêcha  pas  la  malade  de  fermer  une 
fistule  urinaire  en  six  jours,  et  de  s’en  aller,  chez  elle  le  vingt- 


troisième  jour  complètement  guérie.  L’opération  date  de  plus 
de  six  mois  et  la  santé  de  l’opérée  est  toujours  parfaite. 

F„  GARDNER. 

THERAPEUTIQUE 

Le  traitement  sérothérapique  du  goitre  exophtalmique. 

(G.  A.  Waterman.  The  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  vol. 
CL  Y,  n°  7,  p.  i65.)  —  Après  avoir  montré  que  là  théorie  de 
l’hyperactivité  glandulaire  (théorie  de  Moebius)  est  aujourd’hui1 
presque  universellement  admise  pour  le  goitre  exophtalmique 
et  montré  les  preuves  sur  lesquelles  elle  repose  :  accroisse¬ 
ment  de  volume  de  l’organe,  améliorations  par  les  thyroïdec¬ 
tomies  partielles,  reproduction  expérimentale  par  hyperthyroi- 
disation,  Waterman  montre  que  le  traitement  le  plus  logique 
doit  être  un  traitement  sérothérapique.  Il  peut  être  compris  de 
deux  façons,  soit  par  l’emploi  de  sérum  d’animaux  immunisés 
par  l’absorption  de  plus  et  plus  grande  de  corps  thyroïde 
(méthode  de  Lépine),  soit  par  l’emploi  de  sérum  d’animaux  en 
état  d’hypothyroïdisation  par  ablation  du  corps  thyroïde  (mé¬ 
thode  de  Ballet  et  Enriquez),  c’est  ce  dernier  sérum  qui  sem¬ 
ble  avoir  prévalu  et  Fauteur  réunit  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées  où  il  a  été  employé  avec  des  améliorations  presque 
constantes,  mais  sans  beaucoup  de  guérisons  définitives. 

Il  relate  ensuite  cinq  observations  personnelles,  dans  les¬ 
quelles  il  a  employé  les  injections  hypodermiques  de  chèvres 
thyroïdectomisées.  Ces  cinq  cas  donnent  deux  guérisons  dé¬ 
finitives,  deux  améliorations  et  un  échec.  L’auteur  conclut  de 
l’examen  des  faits  que  l’on  possède  dans  le  sérum  un  agent 
qui  agit  favorablement  sur  l’affection,  mais  qui  a  besoin  en¬ 
core  d’être  modifié  avant  d’être  considéré  comme  un  agent 
curateur  certain.  M-  LANCE- 

Traitement  interne  de  la  péritonite  aiguë  consécutive  à 
la  pérityphlite.  (M.  Katzenstein.  Thérapie  der  Gegemvart, 
nov.  1906,  p.  5o4.)  —  M.  Katzenstein  envisage  la  question 
du  traitement  de  la  pérityphlite  aiguë  ;  il  note  d’abord  qu’au 
point  de  vue  chirurgical  la  pérityphlite  aiguë  n’est  pas  tant 
opérée  par  nécessité  que  par  suite  de  l’ignorance  où  l’on  se 
trouve  de  l’existence  d’une  perforation  ouverte  ou  fermée  par 
des  adhérences,  par  embarras  en  quelque  sorte,  il  constaté 
que  Fon  opère  à  la  première  crise  parce  que  l’on  redouté 
d’arriver  trop  tard  une  fois  apparu  le  tableau  clinique  de  la 
perforation  intra-péritonéale.  L’auteur  veut  nous  amener  à  en¬ 
visager  avec  lui  les  eas  particulièrement  septiques,  donnant 
lieu  à  une  symptomatologie  d’emblée  grave  rappelant  celle  des 
grands  empoisonnements,  pour  lesquels  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  n’est  par  toujours  heureuse. 

Dans  le  but  de  justifier  la  thérapeutique  médicale,  dont  il 
va  être  question,  Katzenstein  attire  l’attention  sur  la  formation 
d’un  exsudât  très  riche  en  fibrine  lors  de  l’envahissement  de 
la  cavité  péritonéale  par  des  bactéries,  la  présence  de  cette 
fibrine  sur  les  parois  de  la  cavité  a  pour  conséquence  d’empê¬ 
cher  la  résorption  de  l’exsudât.  Il  y  a  là,  selon  lui,  analogie 
avec  ce  qui  se  passe  à  la  suite  d’ablations  chirurgicales  de- tu¬ 
meurs,  quand  du  sang  s’est  épanché  sous  le  tégument  :  il  se  fait 
un  dépôt  de  fibrine  à  ce  niveau,  qui  a  souvent  pour  résultat 
d’empêcher  Ta  résorption  du  sérum  restant.  1 

C’est  en  se  basant  sur  ces  constatations  que  Katzenstein  a 
employé,  dans  des  cas  de  péritonites  en  pleine  progression, 
une  méthode  thérapeutique  due  à 3.  Werhitz,  quiFavait  sur¬ 
tout  mise  en  œuvre  dans  des  cas  d’infection  puerpérale  avec 
beaucoup  de  suecès.  La  méthode  consiste  eh  lavements  salés 
administrés  goutte  à  gôutte  afin  d’éviter  ùhe  Stagnation  capa¬ 
ble  de  provoquer -des  mouvements  péristaltiques  et -favoris** 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


fri 


en  même  temps  l’absorption '-du  liquide,  ou  administre  ainsi 
4  à  6  litres  d’une  solution  aqueuse  chaude  (40  degrés)  conte¬ 
nant  8  p.  , 10.00  de  sel,  par  vingt-quatre  heures  ;  l’auteur  compte 
ane  heure  ou  deux  pour  l’introduction  d’un  -demi-litre  de  solu- 

Ratzenstein  a  appliqué  avec  succès  cette  méthode  dans  trois 
cas  de  péritonite  aiguë,  il  administra  ces  lavements  trois,  qua¬ 
tre  ou  cinq  jours  de  suite  et  obtint  la  cessation  des  vomisse¬ 
ments  et  une  guérison  complète  plus  ou  moins  rapide..  L’auteur 
est  persuadé  que,  opérés,  ses  trois  malades, auraient  succombé, 
le  moindre  choc  pouvant  les  tuer  par  défaillance  cardiaque, 
tant  ils  étaient  faibles. 

L’action  si  douce  de  ces  lavements  inoffensifs,  résorbés  si 
lentement  qu’ils  n’ont  aucune  influence  sur  'le  cœur,  s’expli¬ 
querait  par  un  lavage  de  l’organisme  entraînant  une  expulsion 
plus  grande  de  bactéries  et  de  toxines  et  par  suite  un  retour 
des  forces;  de  plus  une  expulsion  de  fibrine  du  côté  périto¬ 
néal  se  produisant,  dégagerait  celui-ci  et  assurerait  la  guéri¬ 
son. 

Zollikofer  appliquant  le  traitement  à  la  pérityphlite  a  feu 
26  succès  sans  aucune  môrt.  Katzenstein  esi -cependant  d’avis 
qu’il  faut  limiter  l’emploi  de  cette  méthode  aux  cas  où  le  trai¬ 
tement  opératoire  ne  pourrait  donner  que  de  mauvais  résul¬ 
tats  ce  sont-, surtout  les  cas  conduisant  rapidement  à  une  septi¬ 
cémie  générale. 

L’auteur  limite  par  suite  l’opération  aux  cas  qui  sont  opérés 
dans  les  quarante-huit  premières  heures  de  l’accès  de  périto¬ 
nite,  à  ceux  qui  se  limitent  en  abcès  encapsulés  et  à  tous  les 
cas  en  dehors  des  périodes  d’accès.  P.  viollet. 

Le  phytinate  de  quinine.  (S.  Posternak.  Soc.  de  thérap., 
déc.  1907.) —  L’auteur  a  décrit  comme  suite  à  ses  recherches 
sur  le  principe  phospho-organique  -des  graines  végétales,  un 
nouveau  sel,  le  phytinate  de  quinine,  ayant  la  composition 
chimique  de  l’anhydro-oxy-méthylène-disphosphate-acide  de 
quiqine. 

C’est  une  poudre  jaunâtre,  d’aspect  cristallin,  de  saveur1 
amère,  très  soluble  dans  l’eau,  insoluble  dans  l’acool,  l’éther, 
le  benzène  et  le  chloroforme.  Les  solutions  aqueuses  sont 
fluorescentes. 

Le  phytinate  de  quinine  contient  57.  p.  100  de  quinine  et 
43  p.  100  d’acide  phytinique,  ce  qui  permet  l’administration 
simultanée  de  doses  suffisantes  de  deux  principes  actifs.  Ses 
indications  sont  celles  des  autres  sels  de  quinine,  sur  lesquels 
il  présente  cependant  quelques  avantages. 

’  Les  propriétés  pharmacodynamiques  de  la  phytine,  consi¬ 
dérée  à  l’henrè  actuelle  comme  reconstituant  général  et  modi¬ 
ficateur  de  la  nutrition,  sont  de  nature  à  soutenir  l’organisme 
dans  sa  lutte  contre  les  microbes  et  à  favoriser  ainsi  l’action 
spécifique  de  la  quinine  dans  le  paludisme,  la  fièvre  typhoïde 
et  surtout  la  cachexie  paludéenne. 

Bans  les  névralgies,  et  le  vertige  de  Ménière,  intervient 
l’effet  fortifiant  de  l’acide  phytinique,  très  riche  en  phosphore 
organique  assimilable (22,07  p.  i00)î  sur  le  système  nerveux. 

L’action  thérapeutique  de  la  quinine  dans  certains  cas  de 
diabète,  signalée  par  Blumenthal,  Lécorché,  Semmola,  etc., 
sera  très  probablement  renforcée  par  le  phytinate  de  quinine. 

En  un  mot,  la  quinine  envisagée  comme  hase  végétale, 
semble  trouver  dans  Te  principe  phospho-organique  des 
graines  végétales  un  dissolvant  acide  naturel  capable  de  com¬ 
pléter  jusqu’à  un  certain  point  les  effets  thérapeutiques  de 
l’alcaloïde.  ,f.  gayard. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

CONTRE  LES  SUEURS  DES  PHTISIQUES 
A  la  liste  des  médicaments  arrêtant  les  sueurs  des  phti¬ 
siques,  il  faut  ajouter  le  gayaforme  qui  est  un  nouveau  dérivé 
du  gayacol.  Ce  nouveau  médicament  agit  rapidement,  en  un 
ou  deux  jours,  et  comme  il  est  sans  danger,  il  aura  la  préfé¬ 
rence  sur  les  autres.,  l’atropine  par  exemple. 

Le  gayaforme  s’ordonne  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour, 
en  cachets  ou  en  granulé. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Manuel  d’histologie  pathologique  [tome  III]  (1), 
par  MM.  Cornil  et  Ranvier. 

La  majeure  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  au  système 
nerveux. 

Les  lésions  du  cerveau  (p.  1-108)  ont  été,  comme  nous  en 
avertit  une  note  de  la  première  page  écrite,  par  A.  Riche,  sous 
l’inspiration  de  M.  G-ombault.  Le  regretté  maître  a  voulu 
qu’on  retrouve  ici  la  simplicité  pratique -des  anciennes  éditions 
du  manuel  d’histologie  pathologique  et  qui  faisait  le  charme 
de  son  propre  enseignement. 

Les  centres  nerveux  inférieurs  (p.  180-425)  sont  étudiés 
par  Nageotte  et  Riche.  Tout  en  restant  simples  et  clairs,  les 
auteurs  se  sont  efforcés  de  bien  mettre  en  valeur  les  acquisi¬ 
tions  récentes  de  l’anatomie  pathologique  du  système  nerveux. 
De  nombreuses  figures,  frès  claires  et  très  exactes,  mettent 
sous  les  yeux  du  lecteur  les  principales  lésions,  et  permettent 
d’abréger  les  descriptions.  A  remarquer  surtout  les  chapitres 
consacrés  aux  dégénérations,  à  l’étude  du  nerf  radiculaire  et 
de  ses  lésions,  à  la  syphilis  médullaire  et  au  tabès. 

M.  Durante  a  consacré,  à  l’étude  des  lésions  des  nerfs,  un 
très  long  article  (p.  425-853),  qui  vise  à  l’encyclopédie.  Ainsi 
que  dans  l’article  du  même  sur  l’histologie  des  museles,  l’au¬ 
teur  s’est  efforcé  d’accumuler  tout  ce  -qui  a  été  écrit,  concer¬ 
nant  l’histologie  pathologique  des  nerfs,  et  ne  craint  pas  d  a- 
border,  avec  force  détails,  les  points,  à  l’heure  actuelle,  sujets 
à  discussion. 

Puis  M.  R.  Marie  décrit  les  lésions  du  système  vasculaire. 
Son  article  (p.  853-1027),  simple, précis  et  complet,  est  l’œu¬ 
vre  d’un  homme  qui  connaît  à  fond  et  a  beaucoup  enseigné 
l’anatomie  pathologique,  dont  il  sait  rendre  l’étude  extrême¬ 
ment  intéressante. 

Les  chapitres  du  système  lymphatique  et  de  la  rate,  due  à 
M.  Fernand  Bezançon  (p.  1027-1127),  présentent  les  mêmes 
qualités,  qui  mettent  ces  deux  articles  au  rang  des  meilleurs 
du  Manuel  d’histologie  pathologique. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’exposé  des  lésions  du  laymx 
(p.  1 127-1162),  par  M.  Legry  e’est  le  début  du  système  res¬ 
piratoire,  dont  la  suite  sera  étudiée  dans  le  tome  IV. 

Le  dernier  volume  de  ce  manuel  est  annoncé  pour  1907. 

L.  ALQCJER. 


PIPÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 

GAYAFORME  contre  SUEURS  des  PHTISIQUES 

Cachets  et  granulé.  —  Laboratoire  Brissoknet.  —  Pans. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  dit  système  nerveux. 
8IROPHENRTMURB  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

(1)  1  vol.  de  1172  p.,  aVec  ’388  gravures  en  noir  et  couleurs.  — 
Paris,  Alcan,  1907. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

ICTÈRE  CATARRHAL 

définition.  — •  L’ictère  catarrhal  est  la  forme  la  moins 
grave  des  ictères  infectieux;  il  consiste  essentiellement  en 
une  angiocholite  aiguë,  non  spécifique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  On  peut 
rapporter  à  deux  altérations  d’ordre  différent  les  troubles  qui 
constituent  l'ictère  catarrhal.  Il  existe:  i °  une  lésion  d'obstruc¬ 
tion, qui  entraîne  mécaniquement  la  rétention  biliaire  et  toutes 
ses  conséquences;  l’obstruction  est  due  au  gonflement  inflam¬ 
matoire  de  la  muqueuse  des  voies  biliaires,  qui  dans  certains 
cas  peut  être  assez  marquée  pour  former  un  véritable  bouchon 
muqueux,  comme  l’ont  observé  Virchow,  -Vulpian,  Frerichs; 
a0  une  lésion  toxi-infectieuse  qui  se  traduit  localement  par  l’in¬ 
filtration  leucocytaire  de  la  sous-muqueuse  et  la  desquamation 
épithélialë;  à  distance,  par  l’atteinte  possible  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  et  des  autres  parenchymes  dans  les  cas  où  l’ictère  s’est 
«  aggravé  »  . 

étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  L’ictère  catarrhal 
peut  se  montrer  chez  un  sujet  ne  présentant  aucun  antécédent 
hépatique  caractérisé.  Mais,  le  plus  souvent,  on  retrouvera 
chez  lui  les  stigmates  d’un  état  de  prédisposition  aux  affec¬ 
tions  biliaires  (teinte  jaune  spéciale  de  la  peau,  prurit  et  urti¬ 
caire,  troubles  dyspeptiques,  troubles  nerveux,  hémorragies, 
douleurs  articulaires,  etc.),  prédisposition  héréditaire  et  fami¬ 
liale  (cholémie  familiale  du  professeur  Gilbert). 

Causes  déterminantes.  —  Infection  et  intoxication,  telles 
sont  les  causes  réelles  de  l’ictère  catarrhal.  L 'infection  paraît 
être  le  plus  souvent  ascendante,  et  réalisée  alors  par  les 
germes  banaux  de  l’intestin;  aussi  l’ictère  survient-il  ordinai¬ 
rement  après  une  phase  de  troubles  gastro-intestinaux  dont 
l’ensemble  reproduit  le  tableau  de  l’embarras  gastrique.  Mais 
l’infection  peut  être  due  à  des  germes  plus  spécifiés,  et  peut- 
être  d’origine  septicémique,  tel  que  le  bacille  d’Eberth.  On 
sait  en  effet  que  certains  auteurs  ont  indiqué  la  séro-réaction 
positive  comme  existant  chez  les  ictériques  ;  elle  démontre  la 
nature  éberthienne  de  certains  ictères  catarrhaux,  et  explique 
que  dans  quelques  circonstances  on  ait  vu  coïncider  l’éclo¬ 
sion  de  plusieurs  cas  d’ictère  catarrhal  et  de  fièvre  typhoïde. 
h' intoxication  peut  suffire  à  expliquer  la  production  de  l’ictère. 
Pour  M.  Chauffard,  la  résorption  des  poisons  intestinaux  par 
la  veine  porte  exerce  «  une  action  irritante  directe  sur  la 
glande  biliaire  et  ses  conduits  d’excrétion,  d’où,  en  dernier 
ressort,  l’obstruction  catarrhale  du  cholédoque  ».  Cette 
intoxication  intestinale,  quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  cause  pro¬ 
vocatrice,  peut  agir  aussi  en  favorisant  l’action  des  microbes 
de  l’intestin  et  des  premières  voies  biliaires  et  en  exaltant 
leurs  toxines. 

.  Causes  occasionnelles.  —  L’affection  se  montre  ordinai¬ 
rement  après  un  écart  de  régime,  d’où  le  nom  d’ictère  «  a 
potu  immoderato  »  qui  lui  a  été  donné  autrefois.  Le  surmenage 
physique,  le  refroidissement  ont  pu  être  relevés  comme  causes 
occasionnelles.  Tout  cela  explique  que  ce  soit  surtout  une 
maladie  des  hommes  jeunes. 

symptômes.  —  Période  de  début.  —  Le  début  est  insi¬ 
dieux,  et  se  fait  par  des  troubles  gastro-intestinaux  et  des 
troubles  généraux.  Les  premiers  consistent  en  gonflement  et 
pression  à  l’épigastre,  enduit  saburral  de  la  langue,  ano¬ 
rexie,  nausées  ou  vomissements;  les  seconds  en  courbature 
générale,  céphalée,  apathie  intellectuelle  et  musculaire,  fièvre 
légère.  C’est  la  phase  préictérique  de  la  maladie. 

Période  d’état.  —  Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  quelque¬ 
fois  plus,  l’ictère  apparaît.  C’est  bientôt  un  ictère  franc,  or¬ 
tho-pigmentaire,  puis  mixte,  et  il  constitue  le  symptôme 
essentiel  :  coloration  jaune  d’or  des  téguments,  peau  et  mu¬ 
queuses  linguale  et  conjonctivale;  réaction  de  Gmelin  dans 
les  urines  et  dans  le  sérum  sanguin.  Le  pouls  est  ralenti,  ét  il 


existe  souvent  des  souffles  cardiaques  (cardio-pulmonaires, 
ou  par  insuffisance  tricuspidienne)  ;  il  existe  des  démangeai¬ 
sons  parfois  très  violentes,  des  troubles  oculaires  (xanthop¬ 
sie,  amblyopie).  En. dehors  des  signes  propres  à  l’ictère,  on 
trouvera  généralement  la  rate  et  le  foie  de  volume  normal, 
parfois  ce  dernier  sensible  à  la  pression.  Les  matières  fécales 
sont  décolorées,  et  c’est  là  un  signe  important.  Elles  peuvent 
prendre  en  outre  un  aspect  graisseux,  par  défaut  d’action  des 
sucs  pancréatiques,  consécutif  à  l’obstruction  simultanée  du 
canal  de  Wirsung.  La  fièvre  vespérale  est  très  peu  élevée; 
elle  peut  même  manquer;  par  contre,  le  malade  éprouve  une 
sensation  très  vive  de  fatigue,  de  courbature. 

Période  de  terminaison.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  au 
bout  de  deux  semaines  environ,  les  selles  reprennent  leur 
coloration  et  l’ictère  va  en  diminuant;  à  ce  moment  les  urines 
sont  très  abondantes  et  riches  en  urée  (crise  urinaire),  tous  les 
symptômes  s’atténuent  et  l’état  général  se  rétablit.  Néanmoins  . 
la  convalescence  est  toujours  longue;  les  fonctions  digestives 
no  reviennent  que  progressivement  à  l’état  normal;  les  forces 
du  malade  restent  longtemps  atteintes. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Ictère  catarrhal  prolongé.  —  A  côté 
de  la  forme  précédente,  on  décrit  l’ictère  catarrhal  prolongé, 
dans  lequel  la  coloration  ictérique  et  la  décoloration  desselles 
persistent  pendant  deux  et  trois  mois,  avec  des  rémissions  et 
des  retours;  le  foie  et  la  rate  augmentent  de  volume,  l’état 
général  s’aggrave  ;  cette  forme  peut  guérir  comme  la  précé-  . 
dente,  ou  évoluer  vers  l’ictère  grave. 

Il  existe  d’ailleurs  tous  les  intermédiaires  entre  l’ictère  ca¬ 
tarrhal  et  les  ictères  infectieux  graves  (ictère  catarrhal  infec¬ 
tieux  de  M.  Chauffard). 

pronostic.  —  L’ictère  catarrhal  guérit  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas;  son  pronostic  reste  néanmoins 
sérieux  parce  qu’il  témoigne  d’une  certaine  prédisposition 
du  foie  à  l’infection,  et  que  celle-ci  laisse  des  traces  de  son 
passage  ;  parce  que  l’ictère  peut,  spécialement  chez  les 
alcooliques  et  les  saturnins,  prendre  plus  ou  moins  brus¬ 
quement  l’allure  de  l’ictère  grave  (hémorragies,  fièvre,  convul¬ 
sions,  coma)  ;  aussi  peut-on  dire,  avec  Trousseau,  qu’il 
en  est  de  l’ictère  comme  de  l’épanchement  pleural,  on  ne  peut 
jamais  dire  quelle  en  sera  la  terminaison. 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  devra  être  fait  avec  les 
affections  suivantes:  i"  les  ictères  infectieux  bénins.  Les 
symptômes  généraux  sont  plus  marqués  ;  la  fièvre  plus 
élevée,  les  selles  ne  sont  pas  décolorées  ;  ils  sont  nettement 
provoqués  par  une  intoxication  exogène  déterminée  (viandes 
avariées,  eaux  souillées,  émanations  putrides).  Cependant 
l’ictère  catarrhal  infectieux  dans  lequel  les  selles  restent 
colorées  représente  une  forme  intermédiaire  ;  2°  la  lithiase 
biliaire.  Mais  ici  l’ictère  est  apparu  après  une  crise  de  colique 
hépatique.  Si  les  antécédents  de  colique  hépatique  ne  sont 
pas  nets,  le  diagnostic  avec  l’ictère  catharral  prolongé  ne  pourra  | 
pas  toujours  être  fait  d’emblée;  3° la  cirrhose  de  ffanotse  diffé¬ 
renciera  par  le  volume  du  foie  et  de  la  rate,  la  marche  progres¬ 
sive,  la  coloration  persistante  des  selles  ;  4°  le  cancer  de  la  tête  du 
pancréas ,  les  pancréatites  chroniques  débutent  parfois  comme 
un  ictère  catarral,  et  avant  que  l’évolution  ait  apporté  des 
éléments  de  différenciation,  le  diagnostic  est  souvent  difficile  ; 

5°  Y  ictère  syphilitique  secondaire,  qui  apparaît  au  milieu  des 
autres  accidents  de  la  période  secondaire,  n’est  souvent  qu’un 
ictère  catarrhal  chez  un  syphilitique. 

traitement.  —  Le  régime  lacté  est  de  rigueur  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  maladie.  Les  antiseptiques  intesti¬ 
naux  etles  cholagogues  formeront  les  éléments  du  traitement  ; 
parmi  ceux-ci,  le  calomel  à  petites  doses  tient  la  première  i| 
place.  On  emploiera,  en  outre,  les  grands  lavements  froids,  i 
suivant  la  méthode  de  Krull. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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Précis  de  physique  médicale,  par  le  doc¬ 
teur  André  Broca,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  In-8°, 
634  p-,  avec  379  fig.,  cart.  —  Prix  : 
i2francs.  - — Paris,  J.-B.  Baillière  etfils. 
Demi-fous  et  [demi-responsables,  par  J. 
Grasset.  In-8°,  297  p.— Prix: 5 francs. 
_ Paris,  F.  Alcan. 

Traité  des  maladies  de  la  voix  chantée, 

par  le  docteur  A.  Perretière.  ln-8°, 
3o3  p.  —  Lyon,  Poinat. 

Dermatologie  —  Gynécologie 
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LIQUIDE  ET  POUDRE 

Dzmv  hnrJ'incn'nwnnoQ  'rr'YYimadps  nrtn.iost 


vernis ,  crèmes ,  emplâtres,  glÿcérolés. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét'idié  par  MM.  Lf.redde,  Buzzr,  Garlopeac 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


£L!XIÜ  &  PILULES  GREZ  CpepsVques 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris.  Collin  et  Cu,  49,  r.  de  Mauhenge.  et  PY«. 


28.  Rue  de  Trévise.  —  TÉLÉPHOM  149-78. 


TERPïNE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéuique .  a  à  4 
cuillerée»  pr  jour.  BdHaussmaun,  41,  Paris  et  ph1**. 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF ) 

à  0gr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TaberCUlOSB,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Convalescence,  Chloro-Anémie ,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Y  état  solu&Se,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Aoultes  :  3  capsule»  par  jwr;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jnr. 

Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bovi.rcia.lovi.». 


CYPRIDOL 

( nw  a  u-»uhIt  .t  .tc ) 

(  Huile  fc>iiociu.rQ«»  a. ta  oentlAroe) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1°  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2-  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmaol e  VIAL.I.  rue  Bourdalou e,  Part t 


PRODUITS 

H 

:eyden 

)TAL  ”HEYDEN”  ëH 

*  *  “  *  inodore etinsipide,  contenantgop.  ioo 

actif;  tolérance  parfaite;  aucune  action  toxique 
que;  remède  sans  égal  contre  la  tuberculose 
re,  les  catarrhes  chroniques  des  voies  respira- 
itiseptique  intestinal  dans  la  fièvre  typhoïde 
ite. 

ire  :  DUOTAL  “  HEYDEN  ",  1  sachet  de  25 gr. 

i  Pharmacies  le  “  CREOSOTAL  ”  et  le  “  DUOTAL  ”. 
Refuser  les  succédanés. 

_  /  _  _  _  Action  curative  de  la 

/it>v  AU  AT1  A  T  Créo,o,e  . *“*“ 

In  Al/ du  1  AL  Lrrv‘P,“r.«: 

cace  contre  la  phtisie 
(alterner  avec  le  Duotal  Heyden).  Guérit  les  pneumonies,,  à  hautes 
doses  :  io  à  i5  grammes  par  jour;  résultat  certain  dans 
toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires; 
antiscrofuleux  interne  supérieur. 

Prescrire  :  CRÉOSOTAL  “  HEYDEN  ”,  1  flacon  de  100  gr. 

Dü( 

.  de  Gaïacol 

ou  causti 
pulmonai 
toires.  Ai 
et  l’entéri 

Prescr 
Exiger  des 

Littérature  et  échaat.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROTJVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e) 

ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 
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PHYTINATE  DE  QUININE 

Antinévralgique. 
Tonique.  Fébrifuge. 

PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  des  GRAINES  VEGETALES 

Dépasse  par  sa  teneur  eu  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.) 

1  r  tous  les  produits  phosphores  naturels  connus. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  » 

\  Cachets  à  os5o,  Granulés  à  o?5o  par  mesure. 
Formes  pharm.  j  Gélules  à  o&25,  Comprimas  à  pSisS. 

FORTOSSÀN 

PHYTINE  NEUTRE  AU  SUCRE 

DE  LAIT  POUR  ENFANTS  AU- 
DESSOUS  DE  2  ANS 
Antirachitique. 

SÀLÈNE 

ÉTHER  SALICYLIQUE  COBPLÈTE- 
f/IENT  INDOLORE 
Traitement  externe  du 
rhumatisme. 

Pour  échantillons  et  littérature  priere  de  s  adresser  a.  la 

Société  pour  l’Industrie  Chimique ,  à  S'-Fous  (Rhône). 

F  DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 

EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BKOMUJKJÎ  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brome- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chafue  cuillerée  du  SlROP  de  HENRY  MUR» 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES. 

Pathologie.  —  Séance  du  3o  janvier  1907  :  Mlle  Bouteil,  MM.  di 
Chiarra  et  Mock  (Jean),  12;  Sevestre  et  Sorrel,  10;  de  Cu- 
mont,  Ménard  et  Miginiac,  9;  Labande,  8. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  d’aGIŒGATION.  — 
Liste  d’admissibilité.  —  Voici  la  liste,  par  ordre  alphabétique, 
des  candidats  admissibles  aux  épreuves  définitives  : 

MM.  Bernard,  Bertin,  Bousquet,  Breton,  Gade,  Caries, 
Castaigne,  Clerc,  Cruchet,  Dalous,  Garnier,  Gaussel,  Gellé, 
Jousset,  Lagriffoul,  Leenhardt,  Lépine,  Lereboullet,  Lesieur, 
Lceper,  Marie,  Martin,  Micheleau,  Mouriquand,  Nattan-Lar- 
rier,  Nobécourt,  Péhu,  Raviart,  Rimbaud,  Salager,  Sicard, 
Sorel,  Vansteenberghe. 

Leçon  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre.  —  Le  tirage  au  sort  pour  l’ordre  de  passage  de  cette 
épreuve  a  lieu  au  moment  où  nous  mettons  sous  presse.  Les 
deux  premiers  candidats  désignés  par  le  sort  feront  leur 
leçon  lundi  prochain  4  février,  à  cinq  heures  et  six  heures  du 
soir,  dans  le  grand  amphithéâtre,  de  la  Faculté  JÎe  médecine. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Màuriac  (de  Bor- 
dèaüx)  et  Vielle  (de  Pey). 

Aù  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  , Déhenne,  Pal¬ 
lier,  Valude  et  Weil  (de  Paris),  Charles  (de  Marseille),  Faré 
(de  Tours),  Gérard  (de  Lille),  Pauthier  (de  Senlis)  et  Scheydt 
(de  Cette.) 


LA  SANTÉ  DU  PROFESSEUR  VON  BEHRING.  —  Le  bruit 
courait  depuis  quelque  temps  que  la  santé  du  professeur  von 
Behring  était  fort  ébranlée  et  qu’il  avait  été  obligé  de  se 
retirer  dans  une  maison  de  santé.  Une  dépêche  adressée  au 
journal  Le  Temps  dément  formellement  cette  nouvelle  et 
annonce  que  le  professeur  de  Marburg  est  en  bonne  santé  et 
n’a  pas  interrompu  ses  travaux  de  laboratoire. 

SECRET  PROFESSIONNEL.  —  Un  médecin  anglais  soumet 
au  British  medical  Journal  un  terrible  cas  de  conscience.  lia 
pour  client  un  employé  de  chemin  de  fer  préposé  aux  signaux 
sur  une  grande  ligne.  Cet  employé  est  atteint  d  asthme  et  ses 
crises  le  surprennent  si  brusquement  et  si  violemment  qu’il 
est  obligé  de  se  rouler  à  terre  pour  retrouver  haleine,  et  cela 
quelquefois  pendant  une  heure. 

Jusqu’ici  il  n’a  pas  eu  de  crises  dans  son  service,  mais  elles 
peuvent  se  produire  d’un  moment  à  l’autre  et  1.  on  frissonne 
en  songeant  à  l’horrible  catastrophe  dont  elles  pourraient  être 
la  cause. 

Pris  entre  sa  conscience  et  le  secret  professionnel,  notre 
confrère  se  confie  au  British  et  lui  demande  s’il  peut  aviser 
la  Compagnie.  Il  n’y  a  pas  deux  réoonses  à  ce  problème.  Le 
médecin  ne  peut  violer  le  secret  professionnel.  Comme  on 
ignore  sur  quel  réseau  se  trouve  le  malade,  le  public  anglais 
qui  voyage  est,  paraît-il,  peu  rassuré.  Il  y  a  de  quoi  ! 

ANALYSE  DES  SPÉCIALITÉS  PHARMACEUTIQUES  FRAN¬ 
ÇAISES  importées  EN  Russie.  —  La  convention  commer¬ 
ciale  franco-russe  du  16/29  septembre  igo5  prévoit  dans  sa 
remarque  aux  paragraphes  1  et  2  de  l’article  n3  du  tarif 
russe  que  les  analyses  des  spécialités  pharmaceutiques  fran¬ 
çaises  faites  dans  les  laboratoires  français  agréés  par  le  gou¬ 
vernement  russe  feront  foi  devant  le  conseil  médical  du  minis¬ 
tère  impérial  de  l’intérieur. 

Après  un  échange  de  vues  entre  le  gouvernement  russe  et 
le  gouvernement  de  la  République  en  vue  d’établir  la  liste  des 
laboratoires  français,  qui -seraient; désignés  pour  procéder, 
dans  un  intérêt  purement,  privé,  et  spus  là  responsabiltè  de 'leur s 
titulaires,  aux  analyses  qui  leur-  seraient  demandées  pour  les 
produits  pharmaceutiques  destinés  à  être,  exportés; en  Russie 
par  les  fabricants  français,  un  certain  nombre  de, laboratoires 
;  ont  été  reconnus  comme  compétents  pour,  faire  ((analyse  chi¬ 
mique  desdits  produits,  eh.voici  'la  liste  que  noiis  bommunique 
rofficé  national  du  commerce  extérieur  : 
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Laboratoire  municipal  de  Paris  ;  —  de  l’École  supérieure 
de  pharmacie  de  Nancy;  —  de  pharmacie  de  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  de  Montpellier;  —  de  chimie  organique 
et  physiologique  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Lille;  —  de  chimie  minérale  et  toxicologique  de  la  Faculté 
de  médecine  et  de  pharmacie'  de  Lille;' —  de  pharmacie  de  la 
Faculté  de  Lille;  —  d’hydrologie  et  de  minéralogie  de  la 
Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille  ;  —  de  pharma¬ 
cologie  de  la  Faculté  de  médeeine  et  de  pharmacie  de  Lyon  ; 

—  de  chimie  médicale  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Lyon  ;  —  de  l’enseignement  de  la  pharmacie  à  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse. 

Les  laboratoires  désignés  agiront,  dans  la  circonstance, 
sans  aucun  caractère  officiel  et  ils  seront  appelés  à  se  pro¬ 
noncer  non  sur  la  qualité  des  médicaments,  mais  seulement 
sur  leur  composition.  Les  analyses  qui  seront  effectuées  ont 
exclusivement  pour  but  de  satisfaire  aux  justifications. exigées 
en’pareil  cas  par  l’administration  russe  et  ne  pourront  jamais 
être  invoquées  en  France  à  l’encontre  de  la  législation  appli¬ 
cable. 

HOPITAL  LAENNEC.  —  Service  d’ophtalmologie.  —  Exer¬ 
cices  pratiques  de  technique  ophtalmologique ,  sous  la  direction 
de  M.  RocHEN-DuviGipEAUD,  chef  de  service.  — -  MM.  Onfray 
et  Caillaud,  assistants  du  service,  commenceront  le  lundi 
18  février,  à  une  heure  et  demie,  une  série  d’exercices  pra¬ 
tiques  de  technique  ophtalmologique. 

Application  a  la  clinique  des  procédés  d'optique,  d’électri¬ 
cité  (emploi  de  l’électro-aimant,  électrolyse,  radiothérapie, 
oculaire,  etc.)  et  des  procédés  de  laboratoire. 

Le  cours  sera  complet  en  20  leçons. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’examen  des 
malades  et  au  maniement  des  appareils  ;  leur. nombre  est  par 
conséquent  limité. 

Prière  de  s’inscrire  dès  maintenant,  dans  la  matinée,  auprès 
de  M.  Onfray,  à  l’hôpital  Laënnec,  42,  rue  de  Sèvres. 

clinique  apostoli-laquerrière  (45,  rue  Montmartre). 

—  MM.  les  docteurs  Laquerrière,  directeur  de  la  clinique,  et 
Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  commenceront 
le  i5  février  une  série  de  12  conférences  pratiques  d’électro¬ 
thérapie. 

Programme. —  I  et  IL  Electrophysique  et  appareils.  — 
III,  IV  etV.  Electrodiagnostic.  Maladies  du  système  nerveux. 
VI  et  VIL  Tube  digestif. — VIII.  Dermatoses. —  IX'  et  X.  Or¬ 
ganes  gériito-urinaires.  Gynécologie.  —  XL  Maladies  de  la 
nutrition.  —  XII.  Affections  diverses  (Accidents  du  travail. 
Affections  articulaires.  Applications  chirurgicàlés). 

Leprix  de  la  série  est  de  5ô  francs. 

Ces  conférences  auront  lieu  à  huit  heures  et  demie  du  soir. 

On  est  prié  de  s’inscrire  d’avance.  S’adresser  à  la  Clinique 
les  mardis,  jeudis,  samedis  de  trois  à  six  heures. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Alphonse  Desdouity  (de  Bréhal)  et  Mas¬ 
son  (de  Fère-Champenoise). 


Traité  des  torticolis  spasmodiques,  par  R.  Cruchet,  ex-chef 
de  clinique  de  l’Université  de  Bordeaux,  préface  de  M.  le 
professeur  A.  Pitres.  In-8°  de  xv-836  pages,  120  fig.  — 
Prix  :  i5  francs.  —  Paris,  Masson  et  Gie. 

Les  ions  et  les  médications  ioniques,  par  Stéphane  Leduc, 
professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes.  In-8°  de 
40  pages.  —  Prix  :  t  fr.  25.  — •  Paris,  Masson  et  Cie. 
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résultant  de  la  perte  d’un  œil.  —  Bettremieux  :  Traitement 
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à  lait.  —  Eijkmann  :  Polynévrite  des  poules  et  béri-béri  ; 
intoxication  chronique  par  l’acide  oxalique. 

Presse  médicale.  —  (N°  1,  2  janv.  1907.)  Desfosses  et  Mar¬ 
tinet  :  Technique  de  la  thérapeutique  ionique.  ■ —  Cyrille 
Jeannin  :  De  l’emploi  rationnel  de  l’écarteur  Tarnier.  — 
(N°  2,  5  janv.)  J.  Moscou  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  de 
l’appareil  génito-urinaire  d’après  l’examen  microscopique 
des  urines.  —  Hallion  :  Sur  la  pathogénie  du  cancer. 
Théorie  karyogamique.  —  Emile  Géraudel  :  Etiologie  et 
pathogénie  du  foie  musculaire.  —  (N°  3,  9  janv.)  Jayle  :  La 
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.  enfants.  —  A.  Augustin  Rey  :  L’habitation.  Hygiène  de 
l'escalier,  les  mauvais  escaliers,  les  bons  escaliers.  — 
(N°4,  12  janv.)  Pierre  Marie  :  Rectifications  à  propos  de 
la  question  de  l’aphasie.  —  Rodet  et  Lagriffoul  :  Le  sé¬ 
rum  antityphique. — -(N0  5,  16  janv.)  Landouzy  :  Hygiène 
sociale.  La  loi  de  1905  sur  l’assistance  obligatoire  aux  sep¬ 
tuagénaires  et  l'alimentation  rationnelle  du  vieillard.  — 
Rémlinger  :  Les  analyses  d’urine  typhiques  envisagées  au 
point  de  vue  de  la  propagation  possible  de  la  maladie.  — 
(N°  6,  19  janv.)  Debove  :  Endocardite  par  septicémie  létra- 
génique.  —  M1,e  Pascal  :  Pseudo-neurasthénie  prodro¬ 
mique  de  la  démence  précoce. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie. —  (N°i,  5  janv.  1907.)  Mignon  :  L’esthétique  du  nez; 
les  malformations  nasales  et  leur  traitement.  —  (N°  2, 
12  janv.)  E. -J.  Moure  :  Trachéotomie  et  thyrotomie.  — 
A.  Durand  ;  Ostéomyélite  du  frontal  consécutive  à  une 
pansinusite  opérée.-  Thrombo-phlébïte  suppurée  des  sinus 
longitudinal  supérieur  et  latéral.  Mort. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


traitement  CHIRURGICAL 


PYOHÉMIE  PUERPÉRALE 

PAR  LA  LIGATURE  DES  VEINES  DU  BASSIN 

Par  A.  FAIX, 

Interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité  de  Paris. 

Lors  du  récent  Congrès  de  chirurgie,  la  question 
de  la  ligature  des  veines  du  bassin  dans  les  cas  de 
pyohémie  puerpérale  a  été  soulevée  à  l’occasion  des 
rapports  remarquables  faits  sur  la  chirurgie  des 
troncs  veineux. 

IL  ne  semble  pas  superflu  de  jeter  un  coup  d  œil 
sur  ce  terrain  peu  exploré,  croyons-nous,  en  France, 
et  qui  semble  mériter  d’attirer  l’attention  du  public 
médical  par  les  espoirs  que  l’intervention  paraît  lais¬ 
ser  entrevoir.  . 

Peut-être  cette  thérapeutique  chirurgicale  est-elfe 
bien  connue  dans  les  milieux  obstétricaux  ,  il  ne 
semble  toutefois  pas  exister  dans  la  littérature  fran¬ 
çaise  d’observations  ayant  trait  à  quelque  tentative 
de  ce  genre  dans  la  pyohémie  puerpérale. 

I 

Définition.  — Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question  ont  tenu  à  bien  définir  la  pyohémie 
puerpérale  telle  qu’ils  la  comprenaient.  Pour  Trende- 
lenburg,  c’est  «  cette  forme  de  l'infection  générale 
d'origine  utérine  qui.  bien  que  nettement  généralisée 
sans  conteste ,  diffuse  seulement  par  les  thromboses 
septiques  des  veines  de  l'utérus  ».  , 

Notons  que  cette  définition  montre  de  suite  la 
tendance  à  limiter  le  traitement  chirurgical  aux 
seuls  cas  où  il  soit  justifié  ;  puisqu’une  action  directe 
y  sera 'possible  sur  un  point  localisé. 

Mais  avant  tout  cette  nouvelle  thérapeutique  vient- 
elle  à  son  heure,  et  les  efforts  faits  pour  agir  contre 
une  affection  que  les  auteurs  d’un  Précis  d'obsté¬ 
trique  classique  qualifient  «  d  une  des  formes  les 
plus  rares  de  l’infection  chez  l’accouchée  »  sont-ils 
légitimes  ? 

II 

Existence.  —  Si  les  accoucheurs  avaient  pris  la 
parole  au  Congrès  de  chirurgie,  sans  doute  ils  au¬ 
raient  apporté  dans  la  discussion  le  poids  de  leur 
autorité  et  de  leur  expérience,  mais  toutefois  ils 
n’auraient  pu  répondre  qu’affirmativement  à  cet  ora¬ 
teur  qui  s’étonnant  qu’on  parlât  de  pyohémie  puerpé¬ 
rale  demandait  s’il  en  existait  encore  réellement. 

Et  cette  déclaration  n’eût  mérité  aucun  reproche, 
car  on  pourrait  objecter  qu’il  est  toujours  dans  les 
milieux  les  plus  aseptiques  quelques  accidents  dus 
à  une  faute  passée  inaperçue. 

D’ailleurs,  d’autres  causes  ne  manquent  pas  et  si 
l’on  trouve  dans  les  statistiques  de  certaines  mater¬ 
nités  un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  en  est  peu 
d 'indigènes  si  l’on  ose  ainsi  dire. 
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Trendelenburg  dans  son  travail  sut  la  question  nous 
montre  que  seuls  les  médecins  d’hôpital,  obligés 
d’accueillir  tous  les  mauvais  cas  de  la  ville,  peuvent 
arriver  à  se  faire  une  opinion  en  un  temps  relative¬ 
ment  assez  court.  Ce  sont  en  effet  comme  le  fait  éga¬ 
lement  remarquer  Opitz,  les  cas  les  plus  nombreux 
et  les  plus  graves  qui  entrent  directement  à  l’Isole¬ 
ment,  venant  de  la  ville  ou  des  maisons  d’accouche¬ 
ment. 

III 

,  Fréquence.  —  Opitz  en  cite  82  cas  survenus  à  la 
Clinique  impériale  gynécologique  de  Berlin  (pro¬ 
fesseur  Olshausen)  de  l’année  1897  à  1902,  pour  ne 
parler  que  d’une  période  relativement  récente.  Dans 
le  même  établissement  de  1882  à  1896,  il  y  avait  eu 

En  compulsant  les  registres  d’autopsie  de  la  Ma¬ 
ternité,  aimablement  mis  à  notre  disposition,  nous 
avons  pu  relever  18  cas  répondant  à  la  définition 
citée  plus  haut  et  que  son  auteur  conyient  de  lui- 
même  être  «  la  vieille  signification  la  plus  étroite  du 
mot  ».  Encore  faut-il  remarquer  que  nous  n’avons 

pas  les  cas  qui  ont  guéri. 

Des  nombreuses  statistiques  publiées  sur  ce  sujet, 
il  ressort  que  la  pyohémie  n’est  pas  près  d’être 
rayée  du  cadre  nosologique. 

A  elle  seule,  la  pratique  dé  plus  en  plus  répandue 
des  avortements  clandestinement  provoqués,  suffirait 
à  lui  conserver  une  large  place 

De  plus,  si  elle  est  assez  fréquente,  elle  n’est  pas 
moins  grave. 

IV 

Gravité.  —  En  bloc,  nous  voyons  sur  les  82  cas 
d’Opitz,  4i  morts.  Une  autre  statistique  de  Cursch- 
mann  qui  a  préconisé  le  traitement  par  l’antipyrine  à 
doses  massives,  signale  174  cas  avec  78  guérisons  et 
73  décès,  auxquels  on  doit  ajouter  4  malades  en  trai¬ 
tement  et  19  qui  ont  eu  des  complications  telles 
qu’on  devait  les  considérer  comme  désespérées 
d’avance.  .  , 

Les  18  cas  mortels  constatés  à  la  Maternité  de  1900 
à  1906  montrent  que  le  pronostic  de  cette  affection 
est  des  plus  sérieux.  Fait  confirmé  d’autre  part  par 
Fischer  qui  cite  60  cas,  avec  32  morts,  19  guérisons, 
9  terminaisons  inconnues. 

Encore  doit-on  envisager  au  point  de  vue  pronos¬ 
tic,  deux  formes  bien  nettes  de  pyohémie  dont  les 
chiffres  ci-dessus  ne  tiennent  pas  compte  séparer- 
ment. 

V  '• 

Marche.  —  La  pyohémie  est  bien  connue  dans  sa 
forme  générale. 

L’anatomie  pathologique  en  a  été  fixee  par  les  tra 
vaux  de  Virchow  et  de  Cruveilhier.  Mais  les  don¬ 
nées  de  la  bactériologie  nous  ont  permis  de  suivre 
dans  sa  marche  le  germe  infectieux  qui,  envahissant 
l’utérus,  passe  par  les  sinus  dans  la  circulation  vei¬ 
neuse,  y  crée  la  lésion  de  l'endoveine,  et  favorise  la 
formation  du  caillot. 

Celui-ci,  une  fois  constitué,  va  donner  naissance  a 
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des  embolus  plus  ou  moins  septiques,  et  c’est  de  cé 
degré  de  septicité  que  dépend  la  forme  clinique  de 
la  maladie.  Caractérisée  essentiellement  par  des  fris¬ 
sons  plus  ou  moins  fréquents  et  prolongés,  accom¬ 
pagnés  de  température  à  grandes  oscillations  irré¬ 
gulières,  avec  fréquence  du  pouls,  la  pyohémie 
s  accompagne  presque  toujours  de  métastases  sup- 
purées  ou  non,  plus  ou  moins  fréquentes  et  rapides. 

C’est  cette  différence  du  plus  au  moins  qui  fait 
étudier  deuxformes  distinctes. 

a.  La  forme  aiguë  oiihx  température  n’a  pas  de  ré¬ 
mission,  dans  laquelle  les  métastases  sont  nom¬ 
breuses,  rapides,  les  frissons  presque  subintrants, 
la  mort  presque  inévitable  à  courte  échéance. 

Anatomiquement,  on  note  alors  une  pénétration 
plus  active  des  germes  qui,  traversant  les  parois  vas¬ 
culaires,  ne  se  cantonnent  plus  dans  la  lumière  des 
veines,  mais  envahissent  les  tissus  environnants, 
créant  des  périphlébites  putrides  et  purulentes  avec 
des  abcès  gazeux  dus  à  des  anaérobies.  Les  throm¬ 
boses  sont  plus  nombreuses,  plus  considérables,  les 
caillots  sont  ramollis,  transformés  en  leur  centre  en 
un  magma  purulent.  A  distance,  les  viscères  et  le 
tissu  cellulaire  sont  en  peu  de  jours  le  siège  de 
métastases  suppuratives  plus  ou  moins  considéra¬ 
bles.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  envahis,  les 
ganglions  tuméfiés  et  souvent  suppurés.  L’assaut  a 
été  rapidement  et  activement  donné  de  toutes  parts 
par  les  germes  bientôt  victorieux. 

b.  En  face  de  cette  forme,  il  en  existe  une  autre 
plus  lente,  chronique  en  quelque  sorte.  Elle  se  ca¬ 
ractérise  étiologiquement  par  une  virulence  moins 
grande  de  l’agent  causal,  et  cliniquement  par  des 
rémissions  dans  la  température  et  les  frissons  qui 
commencent  plus  tardivement.  Hæckel  a  tenu  à 
préciser  cette  forme  dans  laquelle  il  fonde  les  meil¬ 
leures  espérances  sur  le  traitement  qui  nous  occupe. 
«  Cesont,  dit-il,  dès  formes  qui  consistent  en  une 
infection  des  parois  veineuses  au  voisinage  immédiat 
de  l’utérus,  sans  qu’il  y  ait  déjà  des  métastases  dans 
d’autres  régions  du  corps.  » 

«  Ce  sont  des  germes  de  faible  virulence  qui,  par 
les  ouvertures  béantes  des  veines  de  la  région  pla¬ 
centaire,  pénètrent  dans  les  racines  des  veines 
utéro-ovariennes  et  hypogastriques  et  aboutissent 
là  à  la  formation  de  thrombus  avec  dégénérescence 
purulente  centrale.  De  ces  foyers  partent  dans, le. 
corps  de  petits  essaimages fréquents  de  dépôts  in¬ 
fectieux,  auxquelsrépondchaque  fois  un  frisson,  mais 
sans  qu’il  y  ait  délocalisation  de  cés  germes  à  cause 
de  leur  faible  virulence.  L’évolution  clinique  de  ces 
cas,  qui,  ne  sont  pas  rares,  est  telle  qu’immédiate- 
ment  après  l’accouchement,  apparaît  une  endomé¬ 
trite  légère  avec  un  peu  de  fièvre;  ensuite  l’uté¬ 
rus  poursuit  normalement  son  involution  et  pendant 
plusieurs  semaines  on  a  des  températures  normales; 
mais  trois  à  quatre  semaines  après  l’accouchement, 
surviennent  des  frissons  fréquents.  Comme  uniques 
lésions  de  l’affection  on  n’a  alors  que  la  thrombose 
avec  petits  foyers  purulents  des  veines  utéro-ova¬ 
riennes  et  de  l’hypogastrique.  » 

L’auteur  poursuit  en  disant  que  cette  marche  insi¬ 
dieuse  n’en  est  pas  moins  grave  encore,  puisqu’elle 


comporte  une  mortalité  que  Bumm  trouve  être  de 
83  p.  ioo. 

VI 

Traitements  proposés.  —  Aussi,  comme  le  dit 
Friedmann  (de  Stettin),„  le  traitement  de  la  fièvre 
puerpérale  n’est  pas  un  des  succès  éclatants  de  l’art 
médical  :  »  les  chiffres  de  mortalité  cités  plus  haut  le 
démontrent. 

Certes  les  soins  antiseptiques  et  aseptiques  pris 
lors  de  l’accouchement,  ont  grandement  diminué  le 
nombre  des  pyohémies  puerpérales. 

Le  régime  hygiénique  et  diététique  bien  compris, 
dans  lequel  on  nourrit  richement  les  malades  (lait, 
œufs,  viande  en  poudre,  alcool,  sucre)  tout  en  sur¬ 
veillant  attentivement  les  fonctions  cardiaques  et 
intestinales,  joint  au  repos  absolu  sur  un  matelas 
d’eau  avec  ou  sans  balnéation,  est  un  traitement 
presque  classique.  Mais,  vu  son  insuffisance,  on  a 
,  proposé  une, action. diiiectp,  surj.es  germes  infectieux. 

i°  Par  certains  médicaments  systématiquement 
administrés  comme  Y  alcool  à  hautes  doses  (Fischer, 
Runge),  l’antipyrine  (Curschmann)  ; 

2°  Par  un  certain  nombre  de  sérums  curateurs; 

3°  Rappelons  les  abcès  de  fixation  de  Fochier; 

4°  Plus  récemment  le  traitement  de  Crédé  par  le 
collargol; 

5°  Enfin  des  injections  intra-veineuses  d’antisep¬ 
tiques  :  sublimé  (Fabio),  thymol  (Fiorentinij.  ; 

Le  nombre  des  traitements  proposés  plaide  peu 
en  faveur  de  l’efficacité  bien  reconnue  de  quelqu’un 
d’entre  eux.  . 

Si  nous  arrivons  maintenant  aux  traitements  chi¬ 
rurgicaux,  nous  passerons  rapidement  sur  les  clas¬ 
siques,  curages  digitaux,  curetages,  écouvillon¬ 
nages,  et  même  hystérectomies,  pour  arriver  à  la 
notion  nouvelle  que  nous  voulons  signaler  :  l’atteinte 
de  l’agent  infectieux  par  action  directe  sur  le  throm¬ 
bus  septique  in  situ . 

C’est  en  vue  de  cette  action  qu’a  été  conçue  La  li¬ 
gature  veineuse  dans  la  pyohémie  puerpérale. 

VII 

Idées  directrices  de  l’intervention.  —  Bien  avant 
l’ère  de  la  chirurgie  antiseptique  alors  que  la  pyohé¬ 
mie  était,  selon  l’expression  de  Trendelenburg.  lui- 
même,'  «  l’hôte  habituel  de§j cliniques  chirurgicales'», 
on  avait  compris  le  rôle  dés  veines  dans  l’infection 
purulente. 

En  1773,  Hunter  conseillait  déjà  la  compression 
veineuse  au-dessus  des  abcès  phlébitiques,  espérant 
-ainsi  empêcher  l’entrée  du  pus  dans  les  vaisseaux. 

Successivement,  Breschet  proposa  la  section  vei¬ 
neuse  au-dessus  du  point  enflammé,  puis  Sédillot 
par  la  cautérisation  ignée  cherche  à  obtenir  une 
oblitération  de  la  veine  au  niveau  du  foyer  septique. 

Nous  arrivons  ensuite  à  une  période  où  l’on  fait  la 
ligature  veineuse  non  aseptiquement. 

Lee  en  t 865  fit  l’acupressure  de  la  veine  cépha¬ 
lique  pour  thrombose  de  cette  veine  avec  frissons. 
Raynaud  proposait,  en  1870,  de  lier  la  veine  fémorale 
pour  lutter  contre  l’infection  purulente.  En  même 
temps  à  peu  près,  Rigault  opérait  avec  succès,  par 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


161 


ligature  et  élimination  d’un  segment  veineux,  un 
malade  atteint  de  troubles  emboliques  consécutifs 
à  une  phlébite  variqueuse. 

En  1877,  Kraussold  resèque  avec  succès  chez  un 
amputé  de  cuisse  une  portion  du  tronc  de  la  veine 
fémorale  thrombosée,  au-dessus  de  la  thrombose. 

Mais  les  propositions  qui  justifient  l’intervention 
opératoire  dans  les  thrombo-phlébites  et  qui  sont 
fort  bien  définies  par  M.  Lejars  dans  son  rapport  au 
Congres  de  chirurgie,  n’ont  pu  être  théoriquement 
bien  établies  que  plus  tard. 

Rappelons-les  ici,  d’après  Lejars:  «  L’action  chirur- 
gicale  dans  les  thrombo-phlébites  s’applique  à  un 
triple  objet  :  i°  barrer  le  chemin  aux  embolies  et 
prévenir  les  accidents  cardio-pulmonaires  et  la  mort 
subite  qui  en  peuvent  résulter  ;  20  enrayer  la  trans¬ 
mission  des  produits  infectieux  par  voie  veineuse, 
les  «  métastases  l’infection  générale  pyohémique  ; 
3°  traiter  localement  le  foyer  phlébitique  originel. 

* fi  Gêtte  aétïôii  chirurgicale  à.  triple  effet,  ne  pouvait 
prendre  de  l’extension  qu’avec  la  chirurgie  antisep¬ 
tique  et  aseptique,  où  l’intervention  veineuse  restait 
innocente,  et  ne  constituait  plus  un  remède  pire 
quelquefois  que  le  mal. 

L’application  la  plus  large  de  cette  méthode  a  été 
faite  pour  les  thromboses  du  sinus  latéral  d’origine 
otique  à  la  suite  de  Zaufal,  qui  en  1884  enlevait  les 
thrombus  du  sinus  après  ligature  de  la  veine  ju¬ 
gulaire.  Cette  intervention  est  maintenant  assez 
courante  pour  que  Yiereck  ait  pu  dans  sa  leçon  inau¬ 
gurale  en  réunir  170  cas,  sur  lesquels  à  part  ceux 
où  une  complication  telle  que  méningite  ou  abcès  du 
cerveau  rendait  déjà  tout  espoir  illusoire,  il  reste 
108  cas  avec  89  guérisons,  tandis  que,  sans  opéra¬ 
tion,  Jansen  ne  peut  citer  que  2  guérisons  sur 
49  cas. 

Dans  d’autres  régions,  on  avait  avec  succès  traité 
par  la  ligature  et  même  l’excision  du  segment 
thrombosé  les  phlébites  variqueuses  des  membres 
inférieurs.  Citons  rapidement  les  interventions  de 
Quénu  en  1891,  de  Schwartz  et  Quénu  en  1892  pour 
phlébites  variqueuses  de  la  saphène  interne.  En  *893, 
nouveau  cas  d’Isch  Wall,  présenté  à  la  Société  ana¬ 
tomique. 

Les  cas  se  multiplient  rapidement  et  Mérieux  dans 
sa  thèse,  en  1890,  cite  dès  observations  d’interven¬ 
tion  pour  phlébites  süppurëes. 

En  1898,  Robineau  publie  son  importante  thèse 
sur  le  traitement  chirurgical  des  phlébites,,  et  la 
même  année  paraît  le  travail  d’ensemble  de  Longuet 
et  Balthazard  sur  la  question. 

Depuis  les  interventions  se  sont  multipliées  et,  au 
dernier  Congrès,  une  ample  moisson  de  faits  est 
venue  enrichir  la  littérature  de  la  chirurgie  des 
gros  troncs  veineux. 

On  a  pu  sans  inconvénient,  lier  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  (6  cas  avec  4  guérisons  et  2  morts)  au-dessous 
du  pédicule  rénal  toutefois.  On  a  lié  à  la  fois  le  tronc 
hraehio-eéphalique,  la  jugulaire  interne  et  la  sous- 
clavière  trois  fois  avec  succès.  De  même  pour 
la  veine  fémorale.  Duret,  (de  Lille)  a  traité  avec  suc¬ 
cès  par  la  ligature  et  l’excision  une  thrombo-phlébite 
typhique  .  Faure  a  pu  lier  l’azygos. 


C’est  dire  que  la  ligature  des  gros  troncs  veineux 
n’offre  par  elle-même  aucun  danger  au  point  de  yue 
circulatoire. 

Mais  bien  avant  ces  résultats  tout  récents,  on  avait 
songé  à  appliquer  ces  principes  chirurgicaux  à  la 
cure  de  la  pyohémie  puerpérale,  partant  de  ce  fait 
que  :  La  pyohémie  résulte  d'une  altération  tout  à 
fait  locale ,  de  la  thrombose  des  peines  tant  au  voisi¬ 
nage  de  la  plaie,  que  par  la  continuation  directe  de 
la  thrombose  et  aussi  par  l'entrée  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  de  fragments  de  thrombus  par  la  voie  des 
grosses  veines  ;  elle  aboutit  à  une  maladie  générale 
mortelle,  et  il  est  logiquede  couper  court  à  la  maladie 
par  une  ablation  des  thromboses  primitives  séparées 
mécaniquement  des  troncs  veineux  efférents, 

VIII 

Historique.  —  Frappé  des  résultats  encourageants 
obtenus  dans  les  thrombo-phlébites  du  sinus,  Tre- 
dèlenburg  songea  à  attaquer  les  pyohémies  puerpé¬ 
rales  de  la.  même  manière . 

Déjà  en  1894,  Suppel  à  propos  de  l'hystérectomie 
dans  la  puerpéralité,  voulait  la  faire  suivre  derésec- 
tion  des  veines  du  plexus  pampiniforme. 

Ce  fut  Freund  en  1896  qui  pratiqua  le  premier 
l’intervention  après  hystérectomie,  dans  deux  cas  de 
pyohémie  post  aborium. 

Il  réséqua  l’utéro-pvarienne  et  le  ligament  large 
atteints.  Ses  deux  malades  moururent.  Chez  l’une, 
la  thrombose  atteignait  la  veine  cave;  chez  l’autre, 
les  territoires  veineux  supérieures  et  inférieurs  du 
ligament  large  étaient  également  thrombosés. 

Bumm  ne  fut  pas  plus  heureux  dans  trois  inter¬ 
ventions  pour  pyohémies  aiguës  post  partum.  Il  lia 
et  excisa  les  utéro-ovariennes.  A  l’autopsie,  il  trouva 
dans  le  premier  cas  un  phlegmon  putride  du  tissu 
sous-péritonéal;  dans  le  second,  un  thrombus  sup¬ 
puré  situé  au-dessus  des  limites  de  son  intervention; 
dans  le  troisième,  une  atteinte  étendue  au  ligament 
large. 

C’est  en  1902  que  Trendelenburg  reprit  avec  auto¬ 
rité  cette  intervention  en  s’appuyant  sur  des  résul¬ 
tats  d’autopsie.  Il  l’avait  pratiquée  5  fois. 

Dans  4  cas  de  formes  aiguës  avec  périphlébites 
suppurées  graves,  il  ne  réussit  pas;  ce  n’est  que 
dans  le  cinquième  cas  où  il  intervint  pour  une  forme 
chronique  à  frissons,  répétés,  qu’il  eut  un  succès. 
Après  avoir  subi  un  curetage  le  6  septembre  1901 
pour  un  avortement  de  trois  mois  fait  le  3i  août,  sa 
malade  était  entrée  à  l’hôpital  le  16  septembre  avec 
le  diagnostic  de  pyosalpinx  droit.  Frissons  répétés,  et 
le  19  septembre  ouverture  par  le  vagin  d’un  abcès  du 
ligament  large  et  ouverture  en  boutonnière  de  la 
paroi  pour  exploration.  Suture.  Reprise  rapide  des 
frissons.  Etat  cachectique.  Le  12  octobre,  ligature 
double  et  résection  de  la  veine  hypogastrique  droite. 
Pendant  dix  jours,  aucun  frisson.  Puis  reprise  et 
cachexie  telle  que  la  malade  11e  pèse  que  3o  kilos  le 
10  novembre.  Le  12  novembre,  ligature  de  l’utéro- 
ovarienne  droite  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  rein 
et  résection  de  5  centimètres  de  cette  veine.  Guéri¬ 
son  définitive  le  11  décembre;  le  poids  est  de 
35k6oo  et  arrive  à  45k5oole  28  février. 
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«  C’était  le  premier  cas  de  pyohémie  puerpérale 
guéri  par  la  ligature  veineuse  dit  l’auteur,  et  nous 
pourrons  bientôt  aller  plus  loin  et  avoir  l’espoir  que 
nous  réussirons,  non  seulement  dans  les  formes 
chroniques,  mais  aussi  dans  les  formes1  aigues  de  la 
pyohémie  puérpérale,  à  combattre  avec  fruit  par  un 
traitement  chirurgical  et  à  aller  vers  de  nouveaux 
succès.  » 

Depuis,  B u mm  a  apporté  5  nouveaux  cas  et  Michels 
a  cité  i  cas  de  pyohémie  guéri  chirurgicalement  en 
1902  par  ligature  et  ouverture  extra-péritonéale  de 
l’utéro-ovarienne  gauche. 

En  igoô,  Hæckel  (de  Stettin)  a  rapporté  un  cas  où  il 
est  intervenu  dans  une  forme  aiguë. sans  succès. 

Cinq  jours  après  un  accouchement  normal,  cure¬ 
tage  à  cause  de  la  fièvre.  Immédiatement  frissons 
quotidiens. 

Ligature  bilatérale  des  hypogastriques  et  des  sper¬ 
matiques.  Chute  de  température.  Puis  pneumonie  et 
reprise  des  frissons.  La  malade  avait  une  anomalie 
de  l’hypogastrique  droite  et  l’auteur  avait  dû  lier  un 
amas  plexiforme  qui  la  remplaçait. 

Vingt  jours  après  il  lia  pour  plus  de  sûreté  la  veine 
iliaque  primitive  droite  ;  intervention  bien  supportée, 
mais  continuation  de  température,  frissons,  et 
mort.  Par  contre,  cet  auteur  compte  à  son  actif  un 
succès  dans  un  cas  de  pyohémie  chronique  consé¬ 
cutive  à  l’ablation  d’une  môle.  Après  un  traitement 
infructueux  par  le  collargol,  l’auteur  lia  les  deux 
utéro-ovariennes  et  les  hypogastriques,  guérison 
assez  rapide. 

Opitz  a  un  cas  de  pyohémie  aiguë/>osï  abortum,  où 
l’excision  après  ligature  des  deux  utéro-ovariennes 
n’empêcha  pas  la  mort. 

Plus  récemment  encore,  Friëdmann,  dans  un  cas 
d’accouchement  prématuré  à  6  mois  et  demi  avec 
infection  pyohémique  datant  de  trente-cinq  jours,  avec 
frissons,  eschares  sacrées  considérables  et  méta¬ 
stase  pulmonaire,  intervint  par  la  voie  transpérito¬ 
néale,  lia  les  deux  veines  utéro-ovariennes  et  l’hypo- 
gastrique  seulement  à  droite. 

Intervention  suivie  d’amélioration  rapide  et  de 
guérison,  malgré  une  phlébite  consécutive  de  la 
cùissè  droite. 

Ceci  est  d’autant  plus  démonstratif  qu’il  s’agissait 
là  d’un  cas  avec  métastase  et  partant  mauvais. 

Telle  est,  résumée,  Thistôire  enéoré  brève  de  cette 
intervention. 

Il  nous  faut  envisager  maintenant  quelles  en  sont 
les  indications. 


Essayons  de  résumer  les  opinions  émises. 

Trendelenburg  est  le  premier  qui  érigea  en  trai¬ 
tement  systématique,  ce  que  d’autres  avaient  fait  par 
hasard,  pour  ainsi  dire.  Son  opinion  mérite  d  être 
rapportée  :  . 

L’extension  des  thromboses  aux  gros  troncs  vei¬ 
neux  (iliaque primitive,  veine-cave) avec  périphlébites 
supputées,  atteinte  lymphatique  et  métastases  graves, 
commande  l’abstention  :  «  il  est  trop  tard  pour  opérer, 
c’est  une  intervention  déplacée,  c’est  ainsi  qu’étaient 
les  quatre  cas  aigus  dans  lesquels  je  suis  intervenu 
et  qui  se  sont  terminés  par  la  mort.  » 

Il  est  d’une  telle  importance  d’agir  vite  que  cet 
auteur  ne  veut  pas  qu’on  attende  des  symptômes  phy- 
siques.  «  Un  frisson  dans  la  puerpéralité  doit  natu¬ 
rellement  avoir  quelque  cause  cachée.  On  ne  dé¬ 
couvre  pas  cette  cause  et  bientôt  survient  un 
deuxième  frisson  grave  ;  il  est  alors  on  ne  peut  plus 
démontré  qu’il  y  a  pyohémie  et  cela  devrait  suffire  à 
!  môtiv.er  l’intèrûëütiôh!.  Eii'  effet;  il'ëst  "hors  Më  dbtMë’ 
que  les  frissons  de  la  pyohémie  sont  directement  en 
rapport  avec  la  lancée  de  parcelles  septiques  de 
thrombus  dans  le  torrent  circulatoire.  Après  la  liga¬ 
ture  veineuse,  nous  n’aurons  donc  plus  que  des 
espoirs  à  avoir;  à  peine  devrons-nous  redouter  quel¬ 
ques  formes  particulièrement  sévères.  » 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication, 
Zweifel  insista  sur  la  difficulté  qu’il  croyait  trouver, 
malgré  les  dires  de  l’auteur,  dans  les  indications 
opératoires  et  opposa  de  nombreux  cas  de  guérisons 
spontanées  constatées  maintes  fois  dans  la  pyohémie.  j 

Opitz,  examinant  les  opinions  de  ses  devanciers,  j 
fait  d’abord  justice  de  l’assertion  de  Freund  qui  con¬ 
sidérait  l’infection  consécutive  à  V avortement  cri¬ 
minel  comme  une  indication  absolue.  Il  la  combat 
en  se  demandant  pourquoi  les  germes  septiques  y  j 
seraient  toujours  plus  virulents  et  en  faisant  remar¬ 
quer  que  de  plus  le  diagnostic  étiologique  est  alors 
particulièrement  difficile  pour  des  raisons  faciles  à 
imaginer. 

Les  causes  étiologiques  peuvent  cependant  aider 
le  clinicien  d’une  manière  sinon  absolue,  du  moins 
générale,  et  cet  auteur  fait  tour  à  tour  remarquer  :  | 

la  gravité  des  cas  d’infection  après, 

Terrain  préparé  par  l'hé- 
i  morragie.  ■ 

Apport  de  germes  par  les 
manipulations  directe-  I 
ment  sur  la  surface 
d’insertion  placentaire. 


Placenta  prævia .  • 

Délivrance  artificielle  ou  ( 
extraction  manuelle  dé  j 
cotylédons  retenus. .  .  I 


IX 

Indications.  —  Quand  doit-on  pratiquer  cette  opé¬ 
ration  ?  C’est  là  le  point  délicat  de  la  quëstion,  celui 
sur  lequel  il  y  a  désaccord,  mèmè  entre  les  auteurs 
qui  l’ont  pratiquée. 

Comme  tous  le  font  remarquer,  le  nombre  des 
interventions  est  encore  trop  restreint  pour  que  des 
conclusions  en  puissent  être  tirées,  et  d’autre  part, 
si  l’on  ne  sait  dans  quelles  circonstances  en  pratiquer 
de  nouvelles,  on  risque  de  tourner  perpétuellement 
dans  ce  cercle  vicieux,  ou  bien  d’intervenir  au 
hasard,  faussant  ainsi  les  résultats  d’avance. 


L’infection  après  accouchement  normal  serait 
celle  où  l’on  pourrait  le  plus  attendre. 

La  date  de  début  ne  peut  également,  comme  le 
montrent  les  statistiques,  fournir  aucune  indication 
précise.  .  . 

L’apparition  de  complications  doit  certes  influencer 
notre  action,  mais  dans  quelle  mesuré  ?  Disons-nous 
bien  que  souvent  des  paramétrées  ou  de  légères  j 
atteintes  pulmonaires  passent  inaperçues  faute  d  un 
toucher  ou  d’une  auscultation  systématiques.  j 

Opitz  conclut  à  leur  sujet  que  «  les  complications 
qui  ne  sont  pas  elles-mêmes  à  traiter  chirurgicale- 
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ment  doivent  être  considérées  comme  sans  impor¬ 
tance,  autant  que  leur  gravité  ne  fait  pas  considérer 
l’excision  veineuse  comme  trop  dangereuse  ou 
désespérée.  » 

LanunÉE  a  été  également  envisagée  au  point  de  vue 
des  indications  qu’elle  peut  fournir,  et  Fischer  a  dit 
humoristiquement  :  «  Le  pronostic  est  d’autant  meil¬ 
leur  que  la  pyohémie  dure  depuis  plus  longtemps.  » 
Cette  vérité  semble  un  peu  simpliste,  mais  en  fait  on 
comprend  que,  si  l’organisme  a  pu  lutter  quelque 
temps  (deux  semaines  à  trois,  par  exemple)  contre 
l’infection,  c’est  qu’il  est  assez  résistant  et  que  celle-ci 
n’est  pas  très  virulente. 

Mais  attendre  pour  voir  comment  l’organisme 
résistera  n’a  pas  l’apparence  même  d’une  solution. 

On  doit  donc,  faute  d’indications  précises,  s’én 
rapporter  à  la  clinique. 

L’état  général  et  en  particulier  celui  du  cœur  peut 
fournir  de  sérieuses  données;  tant  que  la  contraction 
cardiaque  se  maintient  et.  que  la  . diurèse,  est  bonne, 
on,  doit  espérer;  mais  on  ne  doit  pas  se  croire  à  1  abri 
du  danger.  A.  quel  moment  intervenir?  Rien  n’est 
moins  certain. 

On  a  fondé  quelque  espoir,  pour  fixer  les  esprits, 
sur  l’examen  du  sang,  au  point  de  vue  de  sa  richesse 
en  leucocytes.  Sans  doute  le  peu  d’abondance  de  ces 
derniers  traduit,  comme  Dützmann  l’a  bien  montré, 
la  défense  insuffisante  de  l’organisme.  Mais  il  sera 
souvent  trop  tard  pour  intervenir  quand  l’examen  du 
sang  accusera  déjà  une  telle  faiblesse  de  résistance 
à  l’infection. 

Qu’il  nous  soit  permis  d’essayer  de  grouper  ces 
opinions  diverses  pour  en  tirer  une  moyenne  : 

Celle  de  Tredelenburg  d’opérer  après  le  deuxième 
frisson  paraît  un  peu  osée  ;  d’autre  part,  Freund  est 
trop  affirmatif  dans  son  point  de  vue  étiologique, 
nous  ne  pouvons  dire  que  ceci  : 

Quand  on  est  en  face  d’une  pyohémie  à  thrombo¬ 
phlébites,  à  allure  grave,  à  début  rapide,  surtout 
après  des  hémorragies  ou  des  manœuvres  intra-uté¬ 
rines,  quand  la  thrombose  ne  semble  pas  propagée 
trop  loin,  et  que  l’infection  paraît  localisée  dans  les 
veines,,  on  peut  intervenir  par  l’opération  de  Tren- 
delenburg. 

Nous  faisons  intervenir  ici  la  notion  de  l’étendue 
dé  la  thrombose  :  c’est  dire  qu’à  côté -de  la  question 
d’opportunité  gërièràlë  de  l’intervention,  il  y  a  des  rai¬ 
sons  locales  anatomiques  qu’il  faut  connaître.  Et  c’est 
ici  que  les  données  de  l’anatomie  pathologique  nous 
sont  précieuses. 

Trendelenburg  rapporte  le  résultat  de  21  autopsies 
avec  16,  thromboses  de  l’hypogastrique  et  7  throm¬ 
boses  de  l’utéro-ovarienne. 

Spitz  a  examiné  34  cas  qui  se  décomposent  ainsi  : 


Thrombose  d’une  spermatique  seule .  3 

Thrombose  de  deux  spermatiques  seules  .  2 

1  hypogastrique  seule .  6 

2  hypogastriques  seules . 4 

1  spermatique  et  1  hypogast.  du  même  coté.  4 


1  spermatique  et  1  hypogast.  du  côté  opposé, 
i  spermatique  et  un  abcès  paravaginal  entre 

l’utérus  et  la  vessie. . 

1  spermatique  et  la  fémorale . 


1  spermatique  et  2  hypogastriques.  . . 

1  hypogastrique  et  l’iliaque  primitive  du 

même  côté . .  . . 

1  iliaque  primitive.  . . . . 

Spermatique,  hypogastrique,  iliaque  pri¬ 
mitive  du  même  côté  et  veine-cave . 

Pas  de  thromboses  du  bassin;  mais  3  abcès 
péri-utérins,  peut-être  venus  de  throm¬ 
boses  veineùses . : . . . . 

Nebel  sur  21  cas  donne  : 

Veines  et  lymphatiques  atteints. . 


Thrombose  unilatérale .  7 

Thrombosé  bilatérale . .  •  14 


avec  une  prédominance  nette  dans  le  territoire  de 
l’hy  pogastrique . 

Non  s-même  avons,  sur  18  cas-de  pyohémie  à  throm¬ 


bophlébites,  relevé  : 

1  hypogastrique  et  spermat.  du  même  côté.  4 

1  spermatique  seule. . . . .  .4 

2  spermatiques  seules . . 3 

1  spérmatique,  hypogastrique,  veine-cave .  1 

2  spermatiques  et  2  hypogastriques .  3 

2  spermatiques  et  2  hypogastriques,  veine 

fémorale . 1 

1  spermatique  et  poplitée  droite .  1 

Veine-cave  et  veine  rénale..  .  . .  1 


Il  ressort  clairement  de  ces  statistiques  que  1  hy¬ 
pogastrique  est  aussi  souventatteinte,  si  cen’estplus, 
que  la  spermatique  et  que  les  lésions  sont  fréquem¬ 
ment  bilatérales. 

On  doit  donc  se  rallier  àl’opinion  deTrendelenburg 
et  chercher  à  lier  les  deux  groupes  veineux  du  côté 
atteint  ou  de  deux  côtés,  sans  faire  de  l’hypogas- 
trique  un  noli  me  tangere,  comme  ses  devanciers  le 
prétendaient. 

Ici  se  pose  la  question  de  diagnostic  des  vaisseaux 
atteints.  Si  l’opération  est  résolue,  où  porter  le 
couteau? 

Pour  intervenir,  Trendelenburg  suppose  avec  rai¬ 
son,  semble-t-il,  que  lors  d’une  fièvre  à  grandes 
oscillations  avec  frisson,  s’il  y  a  absence  de  foyer 
suppuré  pelvien  ou  viscéral,  avec  involution  nor¬ 
male  d’un  utérus  en  bonne  position  sans  rétention, 
on  doit  incriminer  la  thrombose  veineuse.  «  Toute¬ 
fois,  dit-il,  je  suppose  que  l’infiltration  du  tissu  cel¬ 
lulaire  pelvien  et  . l'enflure  des  jambes,  signe  .de 
la  participation  des  veines  du  bassin  et  des  membres 
inférieurs  fait  défaut,  et  d’autre  part  que  l’altération 
d’une  ou  des  deux  veines  spermatiques  est  établie  clini¬ 
quement,  avec  certitude,  par  la  présence  d’un  cordon 
dur  s’étendant  de  l’ovaire  le  long  du  ligament  infun- 
dibulo-pelvien.  »  C’est  alors  que  cet  auteur  insiste 
sur  la  nécessité  de  lier  aussi  l’hypogastrique,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit.  ’ 

Pour  savoir  de  quel  côté  intervenir,  on  s’appuiera 
sur  la  sensibilité  à  la  pression,  l’empâtement  perçu 
par  le  toucher  bimanuel. 

A  cette  notion  s’ajoute,  à  juste  titre,  la  nécessité 
d’agir  comme  dans  les  thromboses  otiques  en  suppri¬ 
mant  le  foyer  septique  par  résection  des  veines  (attein¬ 
tes  pour  empêcher  toute  diffusion  ultérieure  par  con¬ 
tinuité,  par  voie  lymphatique  ou  par  des  anostono- 
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mpses  veineuses  et  des  collatérales.  De  là  aussi  la 
nécessité  de  lier  au-dessus  de  la  thrombosé,  pour 
l’isoler  complètement. 

Cédant  à  cette  idée  qu’une  laparotomie  exposait  la 
malade  à  des  infections  nouvelles  ou  comportait  une 
gravité  plus  grande,  Trendelènhurg  âvait  d’abord 
proposé  la  technique  suivante  : 

Incision  classique  de  la  ligature  .sousVpéritonéàle d e . 
l’iliaque  externe.  Ouverture  de  la  paroi  et  décolle¬ 
ment  du  péritoine  jusqu’à  l’artère;  en  réclinant  sur 
lé  petit  bassin,  on  aperçoit  l’uretère  qui  est  entraîné 
avec  la  séreuse.  On  aperçoit  alors  l’hypogastrique 
qu’on  lie  au  point  où  elle  se  réunit  à  l’iliaque  externe, 
après  avoir  récliné  l’artère  en  dehors,  et  si  elle  est 
trop  adhérente,  l’avoir  sectionné  entre  deux  ligatures 
pour  en- récliner  les  deux  bouts  décollés. 

Ceci  fait,  dénuder  la  veine  '- avec  précaution  et  la 
lier  au  catgut.  •  • 

L’auteur  conseille  même  cette  voie  pour  atteindre 
les  suppurations  .péri-u,téxiines,; {.en, insistant!. sur., le 
décollement' du  côté  du  ligament  large,  relativement 
facile;  étant  donné  l’état  de  grande  laxité  de  la  région 
dans  le  post-partum. 

Pour  découvrir  le  tronc  de  la  spermatique,  pro¬ 
longer  l’incision  précédente  vers  la  pointe  de  la 
onzième  côte  comme  pour  découvrir  l’uretère  (inci¬ 
sion  d’Israël),  la  malade  étant  couchée  sur  le  côté. 

Décoller  la  séreuse  en  repoussant  vers  la  colonne 
•vertébrale. 

Se  guider  sur  l’uretère  qui  en  général  accompagne 
lé  péritoine.  On  trouve  la  spermatique  qui  le  croise 
à  angle  aigu.  Suivre  le  cordon  de  thrombose,  lier  au- 
dessus  et  couper. 

S’il  n’y  a  pas  trop  de  périphlébite,  inciser  lès  vais¬ 
seaux,  extirper  les  thromboses,  mais  pas  de  décor¬ 
tications  pénibles  qui  peuvent  causer  des  hémor¬ 
ragies  en  nappe  graves  et  très  difficiles  à  arrêter. 

Si  les  lésions  sont  bilatérales,  répéter  les  mêmes 
manœuvres  de  l’autre  côté. 'Le  tout  durerait  environ 
une  heure,  d’après  l’auteur. 

Il  semble,  étant  donné  la  nécessité  démontrée  de 
lier  les  quatre  pédicules  veineux,  qu’il  soit  plus 
simple  d’adopter  la  voie  transpéritonéale. 

En  position  de  Trendelenburg,  laparotomie  sous- 
ombilicale,  inspection  soigneuse  des  ligaments  larges 
au  point  de  vue  des  thrombosés  veineuses.  Celles-ci 
reconnues,,  inciser  le  péritoine,  dénuder  et  lier  i’u- 
téro-ovarienne  au-dessus  du  thrombus,  et  au  bord 
supérieur  du  ligament  large, section  au  thermo-cau¬ 
tère  et  ablation  du  segment  veineux.  Ouvrir  le  liga¬ 
ment  large  en  prolongeant  l’incision  péritonéale. 
Agir  de  même  avec  l’hypogastrique.  Suturer  l'a  plaie 
péritonéale.  Faire  de  même  du  côté  opposé. 

Cette  méthode  préconisée  par  Bunun  permettrait 
l’opération  bilatérale  én  vingt  minutes,  ce  qui  est 
peu,  étant  donné  l’infiltration  presque,  constante 
périveineuse  qui  gêne  la  dénudation. 

X 

Résultats.  —  Quel  que  soit  le  mode  opératoire 
adopté,  et  à  notre  avis  le  second  est  préférable,  il 
n’en  reste  pas  moins  avéré  que  ce  sont  là  des  inter¬ 
ventions  d’une  certaine  gravité  en  soi  : 


Les  résultats  acquis  jusqu’ici  sont-ils  assez  satis¬ 
faisants  pour  nous  encourager  nettement  dans  cette 
voie? 

En  somme,  nous  avons  actuellement  : 


Ereund .  2  cas  2  décès. 

Trendelenburg...  5  cas  4, décès  1  guérison. 

Michels .  1  cas  1  guérison. 

Burpra  .  .  . .  8  cas  .  5  décès,  3  guérisons. 

Hæckel .  2  cas  1  décès'  1  guérison. 

Opilz .  1  cas  1  décès 

Friëdmann .  t  cas  1  guérison. 


20  cas  1 3  décès  7  gué.risons. 

Il  faut  remarquer  que  la  plupart  des  cas  avec  gué¬ 
rison  étaient  des  cas  chroniques  aggravés  sans  loca¬ 
lisation  autre  que  dans  les  veines.  Seul  un  cas  de 
Bumm  fait  exception. 

Si  nous  examinons  les  observations  publiées.ipar 
ces  différents  auteurs,  nous  voyons  toujours  après 
l’intervention  cesser  ou  diminuer  les  frissons.  La 
température  ne  descend  pàs  immédiatement  et  même, 
dans  les  cas  où  les  quatre  pédicules  veineux  n’ont 
pas  été  liés,  il  y  a  des  récidives  ayant  nécessité  une 
intervention  ultérieure. 

XI 

CotstclÙskws  .  —  De  tout  ceci,  nous  conclurons  que 
la  prudence  et  la  circonspection  nous  recommandent 
d’agir  rapidement  en  désespoir  de  cause  dans  les 
infections  aiguës;  et  après  quelque  temps  seulement 
dans  les  infections  chroniques,  cas  dans  lesquels 
cette  opération  a  certainement  parfois  une  réelle 
efficacité. 

Il  semble  bien  que  . dans  ces  formes  le  diagnostic 
de  localisation  veineuse  doive  comporter  une  indi¬ 
cation  opératoire. 
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SOCIETES  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  3o  JANVIER  1907) 

Plaie  du  péricarde,  péricardotomie.  —  M.  Mauclaire 
communique  une  observation  de  plaie  du  péricarde  par  balle 
de  revolver.  Il  a  fait  la  péricardotomie.  Il  a  pu  ainsi  arrê 
ter  l’hémorragie.  Mais  le  blessé  a  succombé  quelques  jours 
après. 

Plaies  dü  rectum  par  empalement.  —  M.  Delorme,  à 
propos  de  la  communication  faite  dans  la  dernière  séance  par 
M.  Sieur,  a  déclaré  qu’il  lui  semblait  que,  dans  ces  cas,  une 
bonne  dilatation  de  l'anus  et  le  drainage  suffisaient  pour  ame¬ 
ner  la  guérison.  Il  revient  sur  cette  question  pour  mieux 
expliquer  son  opinion.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Sieur, 
l’instrument  qui  a  perforé  le  rectum  était  un  corps  métallique, 
peu  souillé,  contondant.  Un  bon  drainage  aurait  permis  l’éva¬ 
cuation  facile  des  liquides  de  la  plaie.  Il  ne  semble  donc  pas 
que,  dans  ces  cas,  le  seul  acte  chirurgical  auquel  il  faille  avoir 
recours  soit,  comme  l’a  soutenu  M.  Quénu,  la  laparotomie. 

.  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  faut  arriver  à  temps,  il  faut 
être  un  chirurgien  de  profession,  il  faut  agir  vite,  il  faut  être 
outillé  au  point  de  vue,  surtout  d’une  parfaite  aseptie. 
Pourquoi  ne  pas  recourir  à  des  procédés  plus  simples,  plus 
modestes,  mais  tout  aussi  utiles  et  efficaces?  Il  faut  bien  qu’on 
sache  que  la  situation  du  blessé  n’est  pas  désespérée,  parce 


qu’il  a  une  plaie  du  rectum  et  qu’il  n’est  peut-être  pas  néces¬ 
saire  de  recourir  d’emblée  à  une  intervention  toujours  grave, 
telle  que  la  laparotomie.  Il  y  a  d’autres  moyen?  qui  peuvént 
donner  un  bon  résultat  et  qui  sont  à  la  portée  de  tous,  les 
praticiens. 

A  l’appui  de  cette  manière  devoir,  M.  Delorme  apporte  une 
observation  de  M.  Vignolles  (de  LaRochelle)  qui  s’est  contenté 
de  recourir  à  la  dilatation  anale  et  au  drainage  chez  un  jeune 
soldat  dont  le  rectum  et  la  vessie  avaient  été.  perforés  par  un 
sabre-baïonnette  sur  lequel  il  s’étàit  empalé.  Il  y  a  eu  un 
phlegmon  qui  s’est  très  bien  vidé  par  le  drain,  et  le  blessé  a 
parfaitement  guéri. 

Ostéonrie  musculaire.  —  M.  Mauclaire,  à  l’occasion  de  la 
communication  faite  récemment  par  M.  Reynier,  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  trente-trois  ans  qui,  par  suite 
d’une  chute  sur  la  main,  se  fit  une  luxation  du  coude  en 
arrière.  Cette  luxation  fut  facilement  réduite  et  le  malade  fut 
soumis  au  massage.  En  pratiquant  ce  massage,  le  dopteur 
.Boutroni sentit  une  induration;  au  niveau  du  pli  du  cotide. 
M.  Mauclaire  vit  pour  la  première  fois  ce  malade  six  semaines 
après.  Il  constata  que  les  os  étaient  bien  en  place,  que  par 
conséquent  la  luxation  était  bien  réduite;  mais  il  trouva  au 
niveau  du  pli  du  coude  une  masse  osseuse  considérable.  On 
fit  la  radiographie  et  on  vit  qu’il  s’agissait  d’une  ossification 
du  brachial  antérieur,  pénétrant  dans  l’articulation.  Cet 
ostéomé  était  particulièrement  grave  par  son  étendue,  par  ses 
adhérences  à  la  capsule,  par  sa  pénétration  dans  1  articula¬ 
tion.  Aussi  l’intervention  fut-elle  pénible,  l’ablation  assez 
difficile  ;  il  fallut  faire  un  drainage  articulaire. 

Les  suites  immédiates  furent  bonnes,  mais  les  mouvements 
se  limitèrent  et  le  résultat  final  fut  médiocre.  Ollier  avait 
signalé  ces  cas  graves  et  s’était  même  demandé  s  fine  vaudrait 
pas  mieux  recourir  à  la  résection  articulaire.  M.  Mauclaire 
partage. cet  avis  et  regrette,  dans  le  cas  qu’üvient  de  rapporter, 
de  n’avoir  pas  pratiqué  la  résection  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus. 

M.  Sieur  a  observé  de  nombreux  cas  d’ostéomes  du  bra¬ 
chial.  antérieur  assez  étendus,  dans  lesquels,  cependant,  le 
résultat  fonctionnel,  après  l’opération,  a  été  assez  satisfaisant. 
Toutefois,  dans  certains  cas,  il  y  a  eu  une  demi-ankylose,  des 
mouvements  assez  limités,  ce  qui  fait  penser  à  M.  Sieur  que, 
dans  ces  cas,  il  vaudrait  peut-être  mieux  recourir  à  la  résec¬ 
tion  d’emblée. 

M.  Loison  rappelle  la  communication  qu’il  a  déjà  faite  à  la 
Société  et  qui  était  appuyée  sur  douze  ou  quinze  radiogra¬ 
phies.  Il  revient  sur  làpathôgénié  de  ces  ostéomes.  La  théorie 
de  l’origine  périostique  peut  être  défendue  quand  l’os- 
téome  s’attache  à  l’apophyse  coronoïde;  mais  pour  les 
ostéomes  développés  en  plein  corps  musculaire,  cette  théo¬ 
rie  ri’est  plus  acceptable.  Ollier  avaitaecusé  le  massage.  Dans 
l’armée  allemande,  on  a  modifié  certains  exercices  du  fusil 
qui  avaient  pour  conséquence,  à  cause  de  la  fréquence  du 
mouvement  en  question,  la  production  d’ostéomes  sur  le 
devant  de  l’épaule. 

M.  Loison  discute  un  grand  nombre  de  faits  et  appuie  ses 
conclusions  sur  de  nombreuses  observations. 

M.  Delorme  estime  qu’il  faut  distinguer  deux  catégories  de 
ces  ostéomes,  l’une  nettement  d’origine  périostique,  dont  le 
pédicule  s’attache  à  l’apophyse  coronoïde,  et  ceux  qui  siègent 
eh  plein  muscle.  Dans  les  opérations  pratiquées  pour  ces 
ostéomes,  M.  Delorme  a  eu  de  bons  et  de  mauvais  résultats. 
Ces  derniers  étaient  dus  surtout  à  ce  que  l’opération  avait  été 
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incomplète.  Il  faut  donc  faire  l’ablation  aussi  large  que  pos¬ 
sible.  M.  Delorme  préfère  encore  de  beaucoup  cette  large 
ablation  à  la  résection. 

M.  Broca  n’a  observé  qu’un  seul  cas  d'ostéome  du  brachial 
antérieur  chez  les  enfants. 

Actinomycose.  —  M.  Broca  fait  un  rapport  sur  un  cas 
d’actinomycose  de  la  mâchoire  inférieure  chez  un  enfant  de 
neuf  ans,  observé  par  M.  Gaudier  (de  Lille). 

Prostatectomie.  —  M.  Pousson  (de  Nantes),  après  avoir 
pratiqué  d’abord  la  prostatectomie  par  la  voie  périnéale,  a 
adopté  définitivement  la  voie  hypogastrique.  Sur  5o  prosta¬ 
tectomies,  il  en  a  fait  28  par  la  taille  périnéale  et  22  par  la 
taille  vésicale.  La  mortalité  a  été  de  14  p.  100  par  la  voie 
périnéale  et  de  22  p.  100  par  la  voie  vésicale;  mais  si  Ion 
excepte  les  cas  de  mort  par  cause  étrangère  à  l’opération,  la 
mortalité  se  trouve  réduite  à  10  p.  100  d’un  côté  et  à  12  p.  100 
de  l’autre.  Malgré  cela,  M.  Pousson  préfère  la  taille  hypo¬ 
gastrique,  comme  permettant  mieux  d’enlever  la  prostate  en 
totalité,  de  mieux  voir  ce  qu’on  fait,  de  se  rendre  plus  facile¬ 
ment  maître  des  hémorragies.  On  peut,  en  outre,  assurer  un 
très  bon  drainage  par  la  voie  hypogastrique.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  sont  moins  longues  après  la  taille  hypogastrique 
qu’après  la  taille  périnéale. 

Comme  technique  opératoire,  M.  Pousson  insiste  sur  la 
nécessité  d’une  large  incision,  l’emploi  d’une  bonne  valve 
éclairant  la  vessie,  l’emploi  d’un  gros  tube  à  drainage,  le  rem¬ 
placement  après  cinq  jours  du  drainage  hypogastrique  par  le 
drainage  urétral. 

M.  Carlier  (de  Lille)  est  partisan  de  la  prostatectomie 
transversale.  Il  estime  qu’il  est  nécessaire  de  mettre  le  doigt 
dans  le  rectum. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  cas  de  suture  secon¬ 
daire  du  nerf  médian  par  M.  Bazy,  un  fibrome  calcifié  de 
l’utérus,  par  M.  Monod. 

Enfin  M.  Ricard  a  rapporté  l'histoire  d’un  jeune  homme  de 
vingt  ans  qui  portait  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  de  la 
paroi  abdominale.  A  l’opéraiion,  M.  Ricard  reconnut  que 
cette  tumeur  adhérait  à  la  fois  à  la  paroi,  à  l’épiploon  et  à 
l’intestin.  Ce  ne  fut  pas  sans  difficultés  qu’il  arriva  à  l’isoler 
et  à  l’enlever.  L’examen  histologique  a  montré  qu'il  s’agit 
d’une  tumeur  inflammatoire,  sorte  d’épiploïte  chronique  dont 
la  cause  semble  avoir  été  une  fièvre  typhoïde  antérieure. 


ANALYSES 


MEDECINE ' 

La  tachycardie  d’origine  bulbaire  dans  la  fièvre  typhoïde. 
(Muron  S.  Tchilian.  Th.  de  Paris,  igo'5  ;  Henri  Jouve,  édit.) 
—  L’auteur  ayant  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de  tachy¬ 
cardie  typhique  a  eu  l’idée  de. rechercher  les  autres  cas  signa¬ 
lés,  dans  la  littérature  médicale.' De  l’étude  de  ces  cas  il  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

Il  existe  dans  la  dothiénentérie  une  forme  spéciale  caractéri¬ 
sée  par  une  accélérationdes  battements  du  cœur,  indépendante 
d’une  lésion  du  myocarde  et.  de  complications  pulmonaires 
ou  autres.  C’est  la  forme  bulbaire. 

La  fréquence  de  la  myocardite  typhique  a  été  considérable¬ 
ment  exagérée  par  certains  auteurs.  La  tachycardie  que  l’on 
observe  au  cours  de  la  dothiénentérie  est  le  plus  souvent  le 
résultat  de  l’action  des  toxines  produites  par  le  bacille  d  Ebçrth, 


sur  le  centre  d’innervation  cardiaque  ou  vasculaire,  c’est-à-dire 

sur  le  bulbe.  . 

Le  pronostic  est  toujours  grave  si  la  tachycardie  se  main¬ 
tient  à  140  pulsations  et  au-dessus.  La  gravité  du  pronostic  .. 
avec  une  tachycardie  modérée,  120  à  i3o,  peut  aussi  être; 
grave  si  elle  est  accompagnëé  de  l’affaiblissement  des  bruits' 
du  cœur,  de  l’hypotension  artérielle  et  des  manifestations 
ataxo-adyhamiques,  phénomènes  qui  indiquent  l’influence 
des  toxines  sur  le  centre  nerveux  et  sur  le  centre  d’innerva¬ 
tion  cardiaque  et  vasculaire. 

SUa  tachycardie  modérée  n’est  pas  accompagnée  d’autres 
signes  inquiétants  on  peut  considérer  le  pronostic  comme  re¬ 
lativement  favorable. 

Le  traitement  consiste  à  . soutenir  le  cœur  par  lés  stimulants 
et  toniques  cardiaques,  à  combattre  l’hypotension  artérielle 
de  préférence  avec  l’ergotine,  et  à  relever  l’état  général  du 
malade.  a.  gaullieur  l’hardy. 

thérapeutique 

Le  lusoforme  et  ses  usages  médicaux.  (P.  Séret.  Mar¬ 
seille  médical,  n°  22,  i5  nov.  1906.)  —  M.  Sépet,  médecin  ' 
des  hôpitaux  de  Marseille,  après  avoir  expérimenté  le  luso¬ 
forme  dans  la  pratique  chirurgicale  journalièbe,  a  été  amené 
à  l’employer  d’une  façon  systématique  pour  la  désinfection  et 
la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses. 

Le  lusoforme,  au  point  de  vue  chimique,  est  une  solution 
alcoolique  de  savon  de  potasse  auquel  est  incorporé  20  p.  100 
d'aldéhyde  formique;  il  semble  réunir  toutes  les  qualités 
qu’on  est  en  droit  d’exiger  d’un  antiseptique. 

A  un  pouvoir  bactéricide  puissant  il  joint  l’avantage  d  être 
très  peu  toxique  et  de  ne  pas  être  caustique  à  l’état  concentré. 
Il  est  en  outre  un  merveilleux  désodorisant,  laissant  après 
son  emploi  une  odeur  agréable  qui  disparaît  rapidement. 

Une  dernière  propriété  qui  rend  le  lusoforme  précieux  et 
fait  que  les  particuliers  ne  s’opposent  pas  aux  mesures  de 
,  désinfection,  c’est  qu’il  ne  détériore  pas  les  objets  de  mobi¬ 
lier,  les  vêtements  et  le  linge.  Aussi  M.  Sepet  pense-t-il  que 
le  lusoforme  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services  en 
médecine  et  en  chirurgie.  L-  uayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Le  paludisme  en  Algérie  pendant  l'année  1904  (1), 

par  Moreau  et  Soulié. 

Dans  cet  opuscule,  MM.  Soulié  et  Moreau  publient  les  sta¬ 
tistiques  officielles  concernant, les  ravages  exercés  en  Algérie 
par  le  paludisme  en  1904.  Ils  insistent  sur  la  recrudescence 
des  fièvres  pendant  cette  période  et  sur  la  nécessité  d  entre¬ 
prendre  une  lutte  qiéthodique  contre  le  fléau  avec  les  armes 
dont  nous  disposons.  Ils  exposent  les  buts  principaux  de  la  ! 
ligue  contre  le  paludisme,  but  de  vulgarisation,  but  de  recher¬ 
ches  originales.  Un  rapport  de  M.  Laveran  à  1  Academie  de 
médecine  montre  l’utilité  de  cette  œuvre,  à  laquelle  il  faut 
souhaiter  une  rapide  prospérité.  l.  babonneix. 


OUATâPLASME  OU  D'  LAUSQLEBERT 

Phlepmasies,  Eczéma.  Impétieo.  Phlébites ,  Erysipèles,  Brûlures. 

DRAGÉES  NYRDAHL A LMBOGAINE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


(1)  Alger,  1906.  Montégut  et  Deguili,  édit. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd.  • 
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îbernulité  13» 

1 

I 

1 

i 

I 

I 

Jgjde  carbonique  libre. . . . 

Ifearbonate  de  soude . 

— ■  de  ohaux . 

—  de  magnésie. . 

ühiorun  ds  sodium . 

tulfate  de  soude  et  chaux, 
muté  et  silice,  alumine  - 
Murealcaiin,  arsenic,  hth. 

1.425 

1.480 

0.040 

0.310 

0.120 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

Jim  mil 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1 .485 
0.060 

2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

Mi»" 

o'.loo 

0.058 

liiiiüiii 

2.151 

7.826 

8.885 

9.142 

9.247 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à:  boire  à  table, 
{rares  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organ  es  digestifs  ;—PRÊCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  R/fiOtETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


!  Acide  sulfurique  libre . . . . 

Silicate  acide  \ 

Phosphate  »  Sesqui-oxyde  de  fer. 
Sulfate  »  1 

—  de  chaux. ....  — ........ 

\  Matières  organiques —  - . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
l’une  étiquette  et  coit'ée  d’une  capsule  en  étain 
iffldiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosa  ordinaire  ;  1  bouteille  par  Jour, 


Granules  ie  Outilles! 

A  t  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE  1 

a  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide  r 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent  f 

ASŸST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES  F 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance.  R 

Exiger  la  Signature  CATILLOH,  Prix  i . 


[MALADIES  du  CCEURI 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

n  TRAITEMENT  CtJRATIF  far  les 

DRAGÉES 

■TONICARDIAQUES  LjE  BRUN 

H  Caféine  iodo  formée,  Spartêiné  e/  'sirophantus. 

HUBB PHARMACIE  CENTRALE  Ail- FAUBOURG  MONTA 

Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

ffiUlEIIBI  RATIOHKE  et  INFAILLIBLE  par  ■ 

L'E  U  CA  LYPT 1 N  E  LL  BRU  H  g 

1ABTRE,  SO  El  52,  PARIS,  Et  tOIltES  P2annd”. 

ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


L’Eau  de  Table  sans  Rival  ' 

La  -plus  I_iég-èr*e  à.  l’Estoc 


Déolarés  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


DENTIFRICE  SAUNE  ET  AROMATIQUE 
Du  Dr  ÜNNA 

PEBECO  : 

Nettoie  et  assainit  les  dents  —  N’attaque  pas  l’émail  —  Ne 
contient  aucune  substance  nuisible  —  Rafraîchit,  aseptise 
et  désodorise  la  cavité  buccale  —  Provoque  une  sécrétion 
normale  de  la  salive  —  Tonifie  et  régularise  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  l’irri¬ 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs  —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  économique,’ 
facile  et  hygiénique. 

ÉCHANTILLONS  ET  BROCHURES  GRATIS  ET  FRANCO 
PRIX  :  I  FR.  LE  TU&E 

Vente  en  gros  :  A.  KRAUS,  io,  rue  Marbeuf,  PARIS.  —  Détail  :  Tontes  Pharmacies 


D’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  RIËNORRHAQII 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’ÂPIOLdoct»  JORET  &  HOMOLLE 

BÊfîULATEÜR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
PsARMArm  Q.  JiUSAI,  165,  Rue  St-Honoré, Paris  (Place. du  Théâtre  Français)  et  toutes  PùannteHa. 


imsomhie  - 

AGITATION 

SOMMEIL  NATUREL 

T  nirnAii 

RÉVEIL  NORMAL 

f  tirn/taj  êè  i 

Tablettes  MERO 

[  de  VER0NÂL 

Au  CACAO,  dosées  à  oer5o,  et  divisibles  par 

moitié  ;  1/2  à  i  tablette  par  jour  et  plus. 

ACTION  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

Notices  et  Echant.  :  PHARMACIE  dn  D”  BOUSQUET,  63,  rue  La  Boétie,  PARIS.  —  Téléphone  543-07 
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r.APSIIIFS  OVARIQUES  VIGIER. 


■■PH1’ VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  »t  Mes  Ptanniciii 


1NDIIN  ewuo* 

*  ™  CONSTIPATION 


CONSTIPATION 

SéiMiToWes,  Bile,  Banque  d’appétit,  Embarras  gastrique  *  intestinaL 

PARIS,  38,  RU*  DBS  1RCHIT1I 


LAXATONC  PCJARPIN 


i  SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
des  DYSPEPSIES,  DE  L. A  MIGRAINE 
I  et  PE  LA  CONSTIPATION 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin»  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
V  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
natique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora. 
Lion  du  bromure  c 


Chaque  cuillerée  d - - - -  , — 

contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  fkancs. 

A ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

-•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 


3»  Le  sirop  di 
STRONTIUM. 

a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMurs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEP1HE-C0CÂ  MÂRIâSI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à4 
■nilwée,  p»j  our.  Bd  Haussmaun,  41  .Paris  etph1». 


^LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1". 


Seul  produit  authentique  du  D'  J. 

Takamiue.  Elig.  marque  PARKE,  DAVIS 
A  ci‘.Lon4rès.Liste  do  dépétsf  s,  dem. 


PRODUITS 

y  Action  curative  de  la 

CRÉOSOTAL  SSv'rS? 

cace  contre  la  phtisie 
(alterner  avec  le  Duotal  Heyden).  Guérit  les  pneumonies,  à  hautes 
doses  ;  io  à  i5  grammes  par  jour;  résultat  certain  dans 
toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires; 
antiscrofuleux  interne  supérieur. 

Prescrire  :  CRÉOSOTAL  “  HEYDEN”,  1  flacon  de  100  gr. 

,  HEYDEN 

DUOTAL  ™EN”  SS1 

MJ  v  \J  A  i  1AA  inodore  etinsipide,  contenantgop.  ioo 
de  Gaïacol  actif;  tolérance  parfaite  ;  aucune  action  toxique 
ou  caustique;  remède  sans  égal  contre  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  catarrhes  chroniques  des  voies  respira¬ 
toires.  Antiseptique  intestinal  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  l’entérite. 

Prescrire  :  DUOTAL  “  HEYDEN  ”,  1  sachet  de  25  gr. 

Exiger  des  Pharmacies  le  “  CREOSOTAL  ”  et  le  “  DUOTAL  ’ . 
Refuser  les  succédanés. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Pans  (4e)  J 

MYCODERMINE  DEJARDIN 


F/81  douédetoute  L  E  V  U  R  E  \  $ 

!  (extrait  De  LEVURE  de  pure_:h_  INALTERABLES  l'efficacité  de  la  FRAICHE.)  1 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 


Ou  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mcis  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  néoplasmes  inflammatoires  du  colon  pelvien,  par  MM.  P.  Ca- 

TAILLON  et  BaRDIN. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

FORMULAIRE 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  — 
Leçon  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre.  —  Ordre  de  passage  des  candidats  : 

i.  MM.  Martin,  Nattan-Larrier,  Salager,  Sicard,  Lagrif- 
foul,  Marie,  Castaigne,  Micheleau,  Leenhardt,  Cruchet, 
ii.  Bousquet,  Clerc,  Mouriquand,  Nobécourt,  Bertin,  Ber¬ 
nard,  Lœper,  Sorel,  Lereboullet,  Breton.  21.  Dalous,  Péhu, 
Cade,  Raviart,  Caries,  Jousset,  Rimbaud,  Lesieur,  Lépine, 
Gaussel,  3i.  Vansteenberghe  et  Gellé. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours  à  quatre  heures  trois 
quarts,  sauf  le  mardi-gras  12  février. 

Lundi  4  février ,  à  quatre  heures  trois  quarts.  —  M.  Martin 
(Lyon)  :  «  Complications  pleuro-puimonaires  de  la  fièvre 
typhoïde.  » 

A  cinq  heures  trois  quarts,  M.  Nattan-Larrier  (Paris)  : 
«  Complications  cardio-vasculaires  de  la  fièvre  typhoïde.  » 

Mardi  5  février ,  à  quatre  heures  trois  quarts.  —  M.  Salager 
(Montpellier)  :  «  Infections  appendiculaires.  » 

A  cinq  heures  trois  quarts,  M.  gicard  (Paris)  :  cc  Cancer 
pleuro-pulmonaire.  » 

Le  stage  hospitalier.  —  Dans  sa  dernière  séance,  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  a  adopté  le  projet  de  réforme 
suivant  : 

«  Article  premier.  —  Tout  étudiant  en  médecine  [est  tenu 
de  faire  huit  semestres  de  stage  hospitalier,  dont  deux  en 
chirurgie  générale,  deux  en  médecine  générale,  un  dans  un 
service  d’accouchements,  un  dans  un  service  de  médecine 
infantile,  et  deux  dans  des  services  de  spécialités  à  son  choix 
(dermatologie,  neurologie,  voies  urinaires,  oto-rhino-laryngo¬ 


logie,  ophtalmologie,  etc.).  L’étudiant  restera  d’ailleurs  libre 
de  répartir  ces  divers  stages  suivant  l’ordre  qu’il  préférera. 

Art.  2. . —  Seront  admis  à  recevoir  des  stagiaires,  tous  les 
médecins,  chirurgiens,  accoucheurs  et  spécialistes  des  hôpi¬ 
taux  qui  en  feront  la  demande  et  qui  prendront  l’engagement 
de  s’occuper  personnellement  de  l’instruction  des  élèves,  de 
veiller  à  leur  assiduité  et  de  leur  donner  à  la  fin  de  chaque 
trimestre  les  notes  sur  le  vu  desquelles  le  doyen  accordera  ou 
refusera  les  inscriptions. 

Art.  3.  — •  En  cas  de  négligence  ou  d’inexactitude  habi¬ 
tuelle  à  un  chef  de  service,  la  facilité  de  recevoir  des  sta¬ 
giaires  pourra  lui  être  retirée  sur  l’avis  d’une  Commission 
composée  de  trois  chefs  de  service  n’appartenant  pas  à  la 
Faculté. 

Art.  4.  —  Les  stagiaires  choisiront  librement,  par  ordre, 
d’après  leurs  notes  précédentes,  le  service  auquel  ils  désire¬ 
ront  être  attachés.  Le  nombre  des  stagiaires  admis  simulta¬ 
nément  dans  chaque  service  sera  limité  à  dix  au  maximum, 
sauf  dans  les  services  de  spécialités  où  ils  pourront  être  plus 
nombreux.  Us  seront  tenus  à  la  même  assiduité  que  les 
externes  et  participeront  comme  eux  aux  travaux  cliniques. 

Art.  5.  —  L’indemnité  affectée  aux  chargés  de  cours  sera 
partagée  à  la  fin  de  chaque  année  scolaire  entre  les  chefs  de 
service  au  prorata  du  nombre  moyen  des  stagiaires  inscrits 
dans  chaque  service.  » 

CONCOURS  DE  l’internat.  —  Lecture  des  copies.  — 
Pathologie .  —  Séance  du  ier  février  1907:  MM.  Castéran,  12; 
Jacob  et  Lagane,  ij  ;  Chaudron  et  Maillet,  10;  Fasson,  Le- 
mercier  et  Wilhelm,  9;  Rousselot,  8;  Ducamp,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  ier  février  :  MM.  Binet  de  Jasson- 
neix,  Fontorbe  et  Stévenin,  11  ;  Boyé  et  Wolfromm,  i'o;  Cba- 
taing,  9;  Ferté  etNadal,  7  ;  Roucayrol,  4- 

Séance  du  3  février  :  MM.  Blanc  et  Jullien  (Arthur),  11  ; 
Flandin,  10;  Bruel,  Leroy  et  Tanzi,  9;  Ausset  et  Bollack,  8; 
Lorne,  7. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Prix  à  décerner  : 

Prix  pour  . 1907.  —  Prix  Lacaze  (10  000  francs.)  —  Au  meil¬ 
leur  ouvrage  sur  la  fièvre  typhoïde. 

Prix  Corvisart.  (Le  prix  consiste  en  médailles  de  vermeil 
.  accompagnées  d’une  somme  réglée,  comme  il  suit:  lorsqu’il 
y  aura  un  seul  lauréat,  l’étudiant  recevra  une  médaille  de  ver¬ 
meil  et  400  francs  ;  lorsqu’il  y  aura  deux  lauréats,  Chacun 


;  7° 
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d’eux  recevra  une  médaille  de  vermeil  et  200  francs.)  —  Sujet 
proposé  :  De  l’étiologie  de  l’appendicite. 

Prix  Saintour  (3ooo  francs).  —  Sujet  proposé:  De  Vathé- 
rome  artériel. 

Prix  Béhier  {1800  francs).  —  Sujet  proposé  :  Syphilis 
hépatique. 

Prix  Charles  Legroüx  (i  5oo  francs).  —  Au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  le  diabète,  ses  causes  et  son  traitement. 

Les  ouvrages  ou  mémoires  pour  les  différents  prix  devront 
être  déposés  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  midi  a  tr~ 
heures  avant  le  i5  octobre  1907. 

Prix  Béhier  pour  Î908  (1800  francs).  -  Sujet  proposé:  Des 
causes  de  la  mort  dans  la  fièvre  typhoïde. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  ROUEN .  —  Pria:  décernés  : 

Prix  unique  (médaille).  —  M.  Huard  (Jean). 

Prix  d’anatomie  (3oo  francs).  —  M.  Maupas  (Marcel). 

Prix  Pillore  (médaille  d’or  et  880  francs).  —  M.  Mongnet 

(France).  . 

Médaille  de  vermeil,  offerte  par  la  Société  des  amis  de 
l’Université  de  Normandie.  —  M.  Durand  (Henri). 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  chevalier.  -  MM.  les  docteurs  Perrusset  (de 
Bougie)  et  Carrey,  inédecin-major  à  Tunis. 

marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Cou- 
teaud,  sous-directeur  du  service  de  santé  à  Cherbourg,  est 
nommé  membre  du  Conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine  à 

PM.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Drago  est  nommé 
sous-directeur  du  service  de  santé  à  Cherbourg. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Burot  est  nommé 
directeur  du  service  de  santé  à  Rochefort. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Chevalier  est 
nommé  sous-directeur  dans  le  même  port. 

—  Ecoles  annexes  de  médecine  navale.  —  Sont  nommés 

professeurs  pour  une  période  de  cinq  ans  : 

Toulon,  chaire  d’anatomie  :  M.  le  medecm  de  première 
classe  Régnault. 

Brest,  chaire  de  petite  chirurgie  :  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Lucas. 

Toulon,  chaire  de  chimie  biologique  :  M.  le  pharmacien  de 
première  classe  Guichard. 

assistance  médicale.  -  A  la  suite  du  concours  qui 
vient  de  se  terminer  pour  les  places  de  medecm  de  1  Assis¬ 
tance  médicale,  les  candidats  ont  été  ainsi  classés  : 

MM  Pascaud,  56  points;  Rabant  (Fernand),  54  points; 
R  ri  cet'  53  points;  Harlay,  Lévy,  5i  points;  Bertrandon, 
BMel  Poisson,  5o  points;  Bail,  Bing,  Oguse,  Oppenheim, 
7  oints*  Carel,  Jacobsohn,  Le  Mière,  48  points;  Burty, 
4  points  ■’  Guérin,  Roubaud,  46  points  ;  Lehmann,  Leieh- 
nam,  Reinburg,  44  points. 

-nnirTION  DE  l’ ABSINTHE  DANS  LE  CANTON  DE 

__  La  commission  chargée  d’élaborer  un  projet  de 
ronnterdisant  la  vente  de  l’absinthe  dans  le  canton  a  proposé 
le  suivant  au  grand-conseil  genevois  : 

.  Article  premier.  -  La  vente  en  detail  de  Absinthe, 
ainsi  que  de  tout  produit  qui  en  constituerait  une  imitation, 

eSA„Tt-  Les  contrevenants  à  la  présente  loi  seront  punis 
des  peines  de  police. 


Art.  3.  _  En  cas  de  récidive,,  l’autorisation  de  tenir  un 

débit  pourra  être  supprimée. 

Art.  4.  —  La  présente  loi  entrera  en  vigueur  le  ier  jan¬ 
vier  1908.  » 

Le  grand-conseil  a  adopté  sans  discussion  le  projet  en 
première  lecture. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Daremberg  (de  Cannes),  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Académie  de  médecine. 

HOPITAL  BOUCICAUT.  —  CotFRS  PRATIQUE  ET  THÉORIQUE 
DE  gynécologie.  —  M.  le  docteur  Doléris,  chef  de  service, 
commencera  un  cours  théorique  de  gynécologie  le  1 1  février, 
à  neuf  heures,  et  le  continuera  les  dimanches,  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

La  durée  du  cours  complet  est  d’un  mois. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  l’hôpital  Boucicaut  et  soni 
limitées  à  .  5  élèves  au  maximum. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès- 
verbal  du  29  déc.  1906.)  J.  Brœckaert  :  Les  nerfs  sympa¬ 
thiques  du  larynx.  Contribution  à  l’étude  anatomique  du 
sympathique  cervical.  —  L.  Védy  :  Filariose  dans  le  dis¬ 
trict  de  l’Uele  (Congo).  —  Cousot  :  Sur  la  valeur  clinique 
de  la  pression  du  sang.  —  Gallkmaerts  :  Tuberculose  de 
la  conjonctive  bulbaire. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentale  et  clinique. 

(N°  206,  25  janv.  1907.)  Chuiton  :  Traitement  des  teignes 
par  la  radiothérapie.  —  Laquerrière  et  Delherm  :  Les 
résultats  éloignés  du  traitement  par  l’électricité,  de  la  cons¬ 
tipation  et  la  colite  muco-membraneuse.  —  BéclÈre  : 
Cancer  et  radiothérapie. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  3,  19  janv.  1907.) 
Erben  :  Sur  le  ferment  protéolytique  des  leucocytes. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  3,  17  janv. 
1907  )  Deycke  pacha  et  Reschad  pacha  :  Une  graisse 
bactérienne,  comme'  substance  immunisante  contre  la  lè-i 
pre;  son  importance  théorique,  son  application  pratique. 

Katzenstein  :  Sur  la  modification  du  chimisme  gas-  : 
trique  après  la  gastro-entérostomie  et  snr  l’influence  de 
cette  opération  sur  l’ulcère  et  le  cancer  de  l’estomac.  —  : 
Kütner  :  Sur  quelques  réflexes  pendant  le  sommeil.  — 
Leschtschinski  :  Sur  un  cas  de  collection  de  liquide  chi- 
leux  dans  les  cavités  pleurale  et  péritonéale.  —  Stuhl  :  Sur 
le  traitement  des  fractures  de  l’humérus  survenant  pendant 
l’accouchement.  —  Fiedler  :  Sur  le  traitement  des  grandes 
hernies  ombilicales. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  — (N°  3,  20  janv.. 
1907.)  Fischer  :  Contribution  à  la  symptomatologie  et  aux 
méthodes  d’opération  de  la  thrombose  des  sinus.  —  Wos- 
niski  :  Le  traitement  des  épileptiques  dans  les  étatbliss- 
ments  spéciaux. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  )(N°  3,  17  janv.  1907-) 
Zirm  :  Sur  la  greffe  de  la  cornée.  —  Benedict  :  Sur  les 
troubles  de  la  sensibilité  métamérique  dans  les  affection* 
cérébrales.  —  Ketly  :  Sur  les  transsndats  et  exsudais- 
chyliformes.  —  Spaet  :  Le  diagnostic  des  maladies  ty¬ 
phoïdes  de  l’homme. 
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LES  HÉOPLASIÏIES  IHFLAfflfflATOIRES 

COLON  PELVIEN 

Par  MM.  P.  CAVAILLON, 

Prosecteur  &  la  Faculté  de  Lyon, 
et  le  docteur  BARDIN. 

(Travail  du  service  de  M.  le  docteur  Bérard,  hôpital 
de  la  Croix-Rousse  à  Lyon.) 

I 

Historique.  —  Le  mot  de  tumeur  de  l’intestin  et 
de  l’estomac  évoquait,  il  y  a  peu  d’années  encore, 
l’idée  de  néoplasie  cancéreuse,  mais  avec  les  déve-, 
loppements  de  la  chirurgie  viscérale,  on 'fui  amené 
à  distraire  du  groupe  de  ces  tumeurs  des  néoplasies 
non  cancéreuses.  Tantôt  les  chirurgiens  étaient 
surpris  de  voir  «  fondre  »  des  tumeurs  jugées  inopé¬ 
rables  au  cours  d’une  laparotomie  exploratrice, 
d’autres  fois,  ils  étaient  étonnés  d’obtenir  par  un 
simple  traitement  palliatif  des  guérisons  définitives  : 
ils  étaiént  donc,  pris  entre  l’alternative  de  croire  à  la 
guérison  spontanée  du  cancer  ou  de  dénier  à  ces 
tumeurs  ce  caractère  de  malignité.  Cette  dernière 
opinion  reste  la  seule  scientifique.  D’autres  fois  des 
tumeurs  prises  pour  des  cancers,  enlevées  et  exami¬ 
nées  histologiquement  ne  présentaient  aucun  des 
caractères  classiques  du  néoplasme.  De  la  com¬ 
paraison  et  du  rapprochement  de  ces  faits,  qui  ont 
d’abord  étonné,  est  née  l’idée  du  néoplasme  in¬ 
flammatoire;  ils  ont  été  étudiés  au  niveau  de  l’esto¬ 
mac,  au  niveau  de  l’intestin;  il  est  intéressant  de  voir 
quelle  évolution  asubieladoctrineetcommentces  don¬ 
nées  acquises  pour  des  lésions  gastriques  ou  intes¬ 
tinales  peuvent  s’appliquer  aux  tumeurs  de  l’S 
iliaque,  dont  nous  allons  nous  occuper. 

C’est  Billroth  (i)  qui  le  premier  en  1891  parle  des 
tumeurs  inflammatoires;  Hartmann  et  Pilliet  (2),  la 
même  année,  font  une  communication  retentissante  à 
la  Société  anatomique  où  ils  présentent  des  rétré¬ 
cissements  inflammatoires  de  la  région  iléo-cæcale 
d’origine  tuberculeuse,  cas  aussi  intéressant  au  point 
de  vue  thérapeutique  que  par  les  notions  nouvelles 
qu’il  apportait  à  l’anatomie  pathologique.  Terrier  (3) 
en  1894  parle  de  néoplasme  inflammatoire  pour  une 
tumeur  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  qu’il  vit 
guérir  par  la  simple  laparotomie  exploratrice. 

Des  cas  assez  nombreux  sont  présentés  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  par  Dayot  (4)  en  1895,  Chaput  (5) 
en  1896,  Mauclaire  (6)  en  1899,  Terrier  (7)  en  1900. 
Mais  c’est  surtout  l’étude  de  la  tuberculose  intesti- 


(1)  Billroth.  Wiener  med.  Presse,  1891. 

(2)  Hartmann  et  Pilliet.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  juillet 
189,. 

(3)  Terrier.  Soc.  de  chir.,  1894. 

(4)  Dayot.  Soc.  de  chir..  189S. 

(5)  Chaput.  Soc.  de  chir.,  1896, 

(6)  Mauclaire.  Soc.  de  chir.,  1899. 

(7)  Terrier.  Soc.  de  chir.,  1900. 


nale  qui  permet  de  décrire  de  véritables  néoplasies 
tuberculeuses.  , 

La  région  cæcale,  en  raison  de  la  plus  grande  fré¬ 
quence  des  localisations  tuberculeuses,  fournit  les 
éléments  les  plus  nombreux  de  cette  étude.  Gérard 
Marchant  et  Demoulin  (1)  en  1899  reprennent  et 
complètent  la  communication  d’Hartmann  et  Pil- 
liet(2).  ,  j 

Dès  ce  moment,  le  tuberculome  cæcal  a  droit  de 
cité  en  pathologie.  Cette  notion  trouve  son  applica¬ 
tion  encore  dans  les  lésions  rectales,  Hartmann  et 
Toupet  (3)  en  1894,  Sourdille  (4)  l’année  suivante 
battent  en  brèche  la  doctrine  du  syphilome  ano-rectal 
et  montrent  que  très  souvent  le.  rétrécissement  du 
rectum  est  d’origine  tuberculeuse  ou  d’origine  in¬ 
flammatoire  simple. 

Quénu  et  Hartmann  (5),  dans  leur  Traité  des  ma¬ 
ladies  du  rectum ,  admettent  cette  opinion  et  publient 
à  son  appui  des  observations  avec  examen  histolo¬ 
gique  très  complet.  Patel  (6)  en  1902,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  met  au  point  la  question  de  la  tubercu¬ 
lose  intestinale  pour  ce  qui  a  trait  au  grêle.  Depuis 
la  thèse  d’Arloing(7)  pour  l’estomac,  les  thèses  d  Al- 
glave  (8),  de  Belgrand  (9),  de  Grouzet  (10)  pour  le 
cæcum,  la  thèse  d’Arnaud  (11)  pour  le  rectum  éta¬ 
blissent  définitivement  l’existence  de  tumeurs  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse  au  niveau  de  ces  différents  seg¬ 
ments  du  tube  digestif. 

Maistous  ces  auteurs  admettaient  seulement  comme 
tuberculeuses  des  néoformations  présentantdes  lé¬ 
sions  histologiques  spécifiques  de  la  tuberculose.  De¬ 
puis  qu’on  sait  que  la  bacillose  est  susceptible  défaire 
de  la  sclérose  et  de  l’infiltration  sans  lésions  spécifi¬ 
ques  préalables  ou  contemporaines,  toute  une  série 
de  tumeurs  hypertrophiques  de  l’intestin  rentrent 

dansle  cadre  de  ces  tuberculoses  appelées  inflammatoi¬ 
res  ou  toxiniennes  par  M.  le  professeur  Poncet.  Cestu- 
berculoses  sans  tubercules  sont  décrites  et  admises  par 
Bérard  et  Patel  dans  leur  Traité  de  la  tuberculose 
intestinale  (12),  dans  le  rapport  de  ces  auteurs  au 
Congrès  pour  l’avancement  (i3)  dessciencès  ;  elle  est 


(1)  Gérard  Marchant  et  Demoulin.  Sur  les  tumeurs  et  rétrécis¬ 
sements  inflammatoires  de  larégion  iléo-cæcale,  Revue  de  gynécol., 
de  Pozzi,  sept.  1899. 

(2)  Hartmann  et  Pilliet.  Bull,  delà  Soc.  anat.,  1899. 

(3)  Hartmann  et  Toupet. 

(4)  Sourdille.  Arch.  gén.  de  méd.,  x8g5. 

(5)  Quénu  et  Hartmann.  Traité  des  maladies  du  rectum,  i8g5. 

(6)  Patel.  Les  tuberculoses  chirurgicales  de  l’intestin  grêle,  Th. 
de  Lyon,  1902. 

(7)  Arloing.  Ulcérations  tuberculeuses  de  l’estomac,  Th.  de 
Lyon,  1902. 

(8)  Alglave.  Etude  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tubercu¬ 
lose  iléo-cæcale,  Th.  de  Paris,  1904. 

(9)  Belgrand.  Th.  de  Paris,  1904. 

(10)  Crouzet.  Tuberculose  iléo-cæcale.  Thérapeutique  chirurgi¬ 
cale,  Th.  de  Lyon,  igo5. 

(11)  Arnaud.  Des  sténoses  inflammatoires  du  rectum,  Th.  de 
Lyon,  1906. 

(12)  Bérard  et  Patel.  Les  formes  chirurgicales  de  la  tuberculose 
intestinale,  collection  des  aide-mémoire  Léauté,  1905. 

(13)  Bérard  et  Patel.  Tuberculose  du  gros  intestin.  Indications 
et  résultats  de  l’intervention  chirurgicale,  Association  française 
pour  l’avancement  des  sciences,  Congrès  de  Lyon,  2-7  août  1906. 
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exposée  dans  la  communication  à  l’x4cadémie  de  mé¬ 
decine  de  MM.  Poncetet  Leriche  (i).  Dans  les  traités 
classiques,  Corail  et  Ranvier  (2)  et  Tripier  (3)  ad¬ 
mettent  cette  manière  de  voir. 

A  l’étranger,  Pennato  (4)  en  Italie,  Mayo  Rob- 
son  (5)  en  Angleterre,  Mathews  (6)  en  Amérique, 
Rotter  (7)  et  Koch  (8)  en  Allemagne  reconnaissent 
également  l’existence  de  ces  lésions  purement  in¬ 
flammatoires. 

Tout  récemment,  M.  Hartmann  (9),  dans  ses  tra¬ 
vaux  anatomo-cliniques  avec  M.  Okinzyc,  consa¬ 
cre  quelques  pages  à  l’étude  de  ces  tumeurs  inflam¬ 
matoires  d’origine  tuberculeuse  du  côlon. 

A  l’existence  reconnue  de  tumeurs  ou  de  néopla¬ 
sies  sans  tubercules  est  venue  se  joindre  une  notion 
nouvelle  :  c’est  la  formation  de  tumeurs  endo  ou 
péri-intestinales  développées  sousl’influençe  d’inflam- 
mationsbanalesduesauxmicrobes,  hôtes  habituels  de 
l’intestin.  L’étude  des  diverticules  intestinaux  et  des 
diverticulites,  la  notion  des  péricolites  inflamma¬ 
toires  et  des  sigmoïdites  a  jeté,  un  jour  tout  nouveau 
sur  cette  question.  Déjà  Segond  (10)  en  1903  présen¬ 
tait  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  inflammatoire  de  l’S  iliaque  guéri  par  la  simple 
incision  exploratrice. 

En  1906,  à  la  Société  de  chirurgie,  Potherat  (ri) 
parle  d’une  péricolite  du  côlon  ascendant. 

La  même  année,  Lejars  (12),  Legueu(i3),Segond(i4) 
et  Tuffier  (i5)  rapportent  des  observations  de  rétré¬ 
cissements  purement  inflammatoires  siégeant  sur 
l’S  iliaque. 

Cet  historique  rapide  permet  de  voir  qu’on  a  suc¬ 
cessivement  détaché  du  groupe  des  tumeurs  intesti¬ 
nales  trois  ordres  de  lésions  qui  méritent  d’être  in¬ 
dividualisées.  Ce  sont  : 

Les  néoplasies  tuberculeuses  avec  tubercules; 

Les  néoplasies  tuberculeuses  sans  tubercules; 

Les  néoplasies  inflammatoires. 

Ajoutons-y  les  inflammations  syphilitiques  ou  les 
rétrécissements  cicatriciels  qui  constituent  des  rare¬ 
tés  dans  la  région iléo-pel vienne. 

Ces  trois  types  de  lésions  se  trouvent  représentés 
au  niveau  du  côlon  sigmoïde,  et  c’est  leur  étude 
qu’il  nous  a  paru  intéressant  d’entreprendre.  On 


(1)  Poncet  et  Leriche.  Les  tuberculoses  inflammatoires,  Acad, 
de  méd.,  séance  du  3o  mai  1906. 

(2)  Cornu.  et  Ranvier.  Traité  d’anat.  pathot. 

(3)  Tripier.  Lésions  ulcéreuses  diffuses  d’origine  tuberculeuse, 
Anat.  pathol.,  p.  897 . 

(4)  Pennato.  Tuberculose  hypertrophique  du  côlon.  Riforma 
med.,  juin  igo3. 

(5)  Mayo  Robson.  The  Lancet,  27  sept.  1902. 

(6)  Mathews.  Diseases  of  the  rectum  and  sigmoid  flexure, 
p.  453. 

(7)  Rotter.  Arch.  f.  Jclin.  Chir.,  t.  LXÎ,  p.  866,  1900. 

(8)  Koch.  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  igô3. 

(9)  Hartmann.  Travaux  anatomo-cliniques,  3e  série,,  1906. 

(10)  Second.  Soc.  de  chir.,  igo3. 

(n)  Potherat.  Soc.  de  chir.,  mars  1906. 

(12)  Lejars.  Soc.  de  chir.,  mars  1906. 

fi3)  Legueu.  Soc.  de  chir.,  mars  1906. 

(r4)  Second.  Soc.  de  chir.,  mars  1906. 

(i5)  Tuffier.  Soc.  de  chir.,  mars  1906. 


trouve  en  effet  au  niveau  de  l’S  iliaque  des  lésions 
de  cès  trois  ordres,  la  constatation  d’une  tumeur  de 
cette  région  ne  doit  plus  à  l’heure  actuelle  être  syno¬ 
nyme  de  cancer.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
un  type  de  tuberculose  hypertrophique  inflamma¬ 
toire  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Bérard,  à 
l’hôpital  de  la  Croix-Rousse;  d’autre  part,  M.  le 
professeur  Poncet  a  bien  voulu  nous  communiquer 
une  observation  analogue  de  son  service.  Nous  avons 
cherché  à  rassembler  les  observations  de  tumeur» 
inflammatoires  du  côlon  sigmoïdien  et  nous  n’avons 
conservé  que  celles  qui  soit  par  l’évolution  clinique*  .1 
soit  par  l’examen  histologique,  nous  ont  paru  irré¬ 
futables. 

Nous  étudierons  donc,  dans  un  premier  chapitre, 
l’anatomie  pathologique  ;  dans  un  second,  les  carac¬ 
tères  cliniques  ;  dans  un  dernier,  le  traitement  qu’il 
convient  d’appliquer  à  ces  lésions. 

II 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  inflammatoires  de  l’S 
iliaque  que  nous  avons  pu  rassembler  ne  sont  pas 
en  très  grand  nombre.  Cette  rareté  peut  être  mise 
en  opposition  avec  la  fréquence  de  la  localisation 
néoplasique  en  cette  région  ;  cependant,  étant  donné 
que  les  recherches  sont  orientées  dans  ce  sens  depuis 
peu,  il  est  à  supposer  que  cette  rareté  est  plus  appa¬ 
rente  que  réelle. 

Nous  avons  pu  rassembler  24  observations  ;  nous 
excluons  2  observations  qualifiées  de  post-dysenté¬ 
riques,  l’une  de  Rotter  (1),  l’autre  de  Kônig  (2)  qui 
ne  sont  pas  publiées  avec  suffisamment  de  détails. 
Les  rétrécissements  syphilitiques  sont  au  nombre 
de  quatre;  un  seul,  celui  de  Gérard-Marchant  (3),  est 
publié  avec  examen  histologique  et  détails  suffisants; 
les  deux  cas  de  Tuffier  (4)  et  de  Schwartz  (5)  ont  été 
simplement,  rappelés  à  propos  de  la  communication 
de  Gérard-Marchant.  Un  cas  plus  récent  de  Brix- 
ner  (6)  ne  donne  pas  d’examen  histologique.  La  na¬ 
ture  syphilitique  est  établie  d’après  les  phénomènes 
cliniques  coexistants. 

La  tuberculose  est  représentée  par  7  observations. 
Trois  ont  trait  à  des  formes  entéro-péritonéales, 
quatre  à  des  formes  hypertrophiques.  Enfin  nous 
avons  trouvé  i3  observations  de  rétrécissements  in¬ 
flammatoires  simples. 

Anatomie  pathologique.  —  r°  Rétrécissements  in -, 
flammcitoires  purs.  —  Nous  entendons  sous  ce  nom 
les  tumeurs  ou  rétrécissements  du  côlon  pelvien 
qui  ne  présentent  ni  lésions  tuberculeuses,  ni  pro¬ 
lifération  cancéreuse  des  cellules  épithéliales,  se 
produisant  chez  un  sujet  qui  n’est  porteur  ni  de 
tuberculose,  ni  de  syphilis. 

Dans  les  r3  observations  de  rétrécissements  in¬ 
flammatoires,  le  diagnostic  anatomique  n’a  pu  être 
fait  au  cours  de  l’opération,  et  souvent  à  l’autopsie. 


(1)  Rotter.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1900. 

’.i)  Kônig.  Arch.  f.  Heilkunde,  III,  p.  370. 

(3)  Gérard-Marchant.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1898. 

(4)  Tuffier.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1898. 

(5)  Schwartz.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1898. 

(6j  Biexner.  Soc.  de  chir.  de  New-York,  avril  1906. 
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oa  a  eu  des  hésitations  sur  la  nature  de  nette  tumeur, 
c’est  dire  que  macroscopiquement  ces  tumeurs  in¬ 
flammatoires  n’ont  pas  au  premier  abord  un  aspect 
bien  particulier.  Tuffier  (i),  dans  le  cas  qu’il  opéra, 
parle  d’empâtement  et  d’induration  diffuse  sur  tout 
l’S  iliaque.  Segond  trouva  une  tumeur  de  l’intestin 
de  consistance  fibreuse,  «  presque  ligneuse  »,  dit-il, 
ayant  tous  les  caractères  d’un  néoplasme  malin.  Tous 
les  auteurs,  en  présence  de  ces  lésions,  firent  le 
diagnostic  anatomique  de  cancer.  Me  peut-on  pas 
cependant  trouver  au  rétrécissement  inflammatoire 
quelques  caractères  permettant  de  le  différencier? 

Le  cancer  de  l’S  iliaque  est  en  général  petit,  très 
sténosant,  en  virole;  la  tumeur  inflammatoire  s’étend 
au  contraire  dans  tous  les  cas  sur  une  longueur  de 
plusieurs  centimètres,  de  7  à  12;  l’infiltration  des 
tuniques  est  plus  massive  et  plus  uniforme.  Le 
côlon  pelvien  donne  la  sensation  d’une  masse  pâ¬ 
teuse,  aux  parois  épaissies,  comme  cartonneuses. 
Sans  doute  il  y  existe  des  cancers  étendus  de 
cette  région,  mais  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  induration  diffuse,  on  devra  discu¬ 
ter  la  possibilité  d’une  lésion  inflammatoire. 
Autour  des  tumeurs  de  cette  origine,  la  réaction 
péritonéale  est  intense;  bien  souvent  l’épiploon 
vient  adhérer;  il  est  lui-même  épaissi  et  rétracté, 
pouvant  contenir  quelques  gouttelettes  de  pus  dans 
son  épaisseur;  bien  souvent  on  trouve  autour  de  l’S 
iliaque  des  traces  d’une  inflammation  aiguë  anté¬ 
rieure;  d’autres  fois,  c’est  après  l’incision  d’un  abcès 
iliaque  que  le  chirurgien  découvre  une  induration 
sur  le  côlon  pelvien. 

;  Lé  diagnostic  anatomique  dans  ces  cas  devra  se 
poser  avec  une  périsigmoïdite  suppurée  simple  sans 
tumeur  de  l’intestin,  avec  une  ulcération  muqueuse 
ayant  favorisé  l’infection  de  la  région.  Il  sera  difficile 
de  distinguer  cette  tumeur  inflammatoire  d’avec  le 
cancer  sigmoïdien  s’accompagnant  de  ces  suppura¬ 
tions  périnéoplasiques  étudiées  par  Tuffier  (2)  [Se¬ 
maine  méd.,  1904);  l’évolution  seule  pourra  fixer  le 
chirurgien. 

Si  Ton  coupe  ces  rétrécissements,  on  voit  qu’ils 
s’étendent  sur  plusieurs  centimètres,  que  les  parois 
intestinales  sont  très  épaissies,  un  centimètre  à  un 
centimètre  et  demi;  le  calibre  sur  tout  le  trajet  du 
rétrécissement  est  à  peu  près  uniforme,  se  continuant 
à  son  extrémité  inférieure  avec  l’intestin  sain  ;  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  partie  rétrécie,  on  peut 
voir  un  segment  dilaté  avec  quelques  petites  ulcéra¬ 
tions.  Chacune  des  tuniques  paraît  solidaire  des  voi¬ 
sines;  à  la  coupe,  la  paroi  apparaît  comme  lardacée  ; 
dans  certains  cas  [cas  de  Graser  (3),  Fabris  (4),  Du- 
cos  (5)] ,  on  voit  des  séries  de  diverticules  enflammés  ; 
Bland  Sutton  (6)  a  même  vu  sur  une  pièce  un  diver¬ 
ticule  occupé  par  un  fragment  de  paille.  La  notion 


(1)  Tuffier.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  mars  1906. 
fa)  Tuffier.  Des  abcès  profonds  de  l’abdomen  comme  premier 
■symptôme  d’un  cancer  de  l’intestin,  Semaine  méd.,  22  juin  1904. 

(3)  Graser.  Arch.  f.  /clin.  Chir.,  1900, 

(4)  Fabris.  Giorn.  délia  R.  Accad.  di  med.  di  Torino,  1902. 

(5)  Ducos.  Soc.  anat.  de  Bordeaux,  6  janv.  1906. 

(6)  Bland  Sutton.  The  Lancet igo3,  p.  1149. 


des  diverticules  et  des  diverticulites  permet  de  com¬ 
prendre  la  formation  de  ce  processus  d’hyperplasie 

A  l’examen  histologique  (Graser,  Rotter,  Koch, 
Bland  Sutton),  la  muqueuse  semble  saine  avec 
de  simples  lésions  inflammatoires;  la  sous-mu¬ 
queuse  est  le  siège  d’une  infiltration  leucocytaire 
intense;  les  diverticules  sont  dilatés;  autour  d’eux, 
on  observe  une  réaction  fibreuse  et  une  infiltration 
leucocytaire  très  accusée;  les  fibres  musculaires  sont 
plus  ou  moins  envahies  par  ce  même  processus  d’in¬ 
flammation  locale.  Du  côté  de  la  séreuse,  on  peut 
voir  soit  des  lésions  infectieuses  en  évolution,  soit 
du  tissu  de  cicatrice.  En  somme,  toutes  les  tuni¬ 
ques  présentent  des  lésions  banales  d’inflammation 
chronique  simple,  mais  les  lésions  dominantes  siè¬ 
gent  dans  la  zone  sous-muqueuse  et  ont  leur  point 
de  Répart  dans  les  diverticules  muqueux  et  les  culs- 
de-sac  glandulaires. 

Graser.  (D’après  la  communication  de  Graser  au  XXVIIe 
Congrès  de  ehirurgie.  In  Revue  de  chir.,  1699,  p.  188.) 
—  Rétrécissement  de  l’extrémité  inférieure  de  l’S  iliaque 
long  de  5  centimètres;  au-dessus  du  rétrécissement,  le 
côlon  est  très  distendu.  Adhérences  de  la  tumeur  à  la  vessie 
en  avant.  A  la  coupe,  la  muqueuse  est  saine,  mais  elle  pré¬ 
sente  des  plis  au  fond  desquels  on  voit  déboucher  environ 
35  petits  diverticules. 

Rotter.  ( Arcfiiv  f .  klinische  Chir.,  1900,  p.  866.)  Homme 
de  quarante-deux  ans.  Depuis  deux  mois,  douleurs  en  allant 
à  la  selle  ;  il  y  a  trois  semaines  vomissements  bilieux,  deve¬ 
nues  fécaloïdes  depuis. 

Symptômes  de  péritonite. 

Intervention  d'urgence.  —  Le  cæcum  n’est  pas  très  distendu, 
on  fait  un  anus  sur  l’iléon. 

Mort  trois  jours  après. 

Autopsie. —  Pas  de  péritonite  ;  rétrécissement  de  6  ou  7  cen¬ 
timètres  sur  l’S  iliaque  ;  au-dessus  l’intestin  était  dilaté  et 
avait  ses  parois  épaissies. 

Examen  histologique.  —  Pas  de  tuberculose;  phénomènes 
d’inflammation  simple. 

Mathews.  [Diseases  of  the  Rectum  and  Sigmoid  flexure 
(Obs.  VII).]  —  D.  W...,  cinquante  ans,  constipation  habi¬ 
tuelle;  selles  difficilement  obtenues,  même  avec  des  purga¬ 
tions.  Douleur  très  vive  qui  fit  croire  à  de  la  péritonite. 
Température  normale,  pouls  rapide. 

Aux  bougies  de  Waller,  on  reconnaît  qu’il  s’agit  d’un  rétré¬ 
cissement  de  l’S  iliaque. 

Guérison  par  la  dilatation. 

Hochenegg.  (In  Verhand.  der  Deuts.  Gesells.  f.  Chir., 
XXXIe  Congrès,  1902.)  —  Homme  de  soixante-dix  ans,  dia¬ 
gnostic  de  carcinome  de  l’Siliaque. 

Laparotomie  :  carcinome  de  la  partie  médiane  de  l’S 
iliaque,  mais  nombreux  diverticules  de  l’anse  sigmoïde.  Opé¬ 
ration  en  deux  temps,  guérison  complète. 

Tumeur  inflammatoire  simple  sans  néoplasme. 

Koch.  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  igo3,  p.  876.)—  Homme 
de  soixante-quatre  ans,  souffre  du  ventre  depuis  un  an,  sang 
et  mucus  dans  les  selles,  constipation. 

Tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Opération.  —  Anus  contre  nature. 
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Un  mois  après  fermeture  de  l’anus.  Le  malade  -meurt  de 
péritonite  le  troisième  jour  après  l’intervention. 

Autopsie.  —  Rétrécissement  de  6  à  7  centimètres  de  long 
sur  l’ S  iliaque  j  lumière  de  l’intestin  considérablement  rétré¬ 
cie.  Parois  très  épaissies. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  ne  s’agissait  pas  de 
lésions  spécifiques;  il  permet  d’éliminer  cancer  et  tubercu¬ 
lose. 

Fabris.  (D’après  le  Centralbl.  f.  C/iir.,  Bd.  1902.)  — 
Femme  de  soixante-huit  ans,  nombreux  diverticules  de  l’S  ilia¬ 
que  et  du  côlon  descendant. 

Ulcération  chronique  et  sténose  sur  partie  supérieure  du 
rectum. 

Bland  Sutton.  (In  The  Lancet ,  oct.  1903,  p.  u49-) 
—  Femme  de  soixante  ans,  signes  d’occlusion  intestinale 
chronique  avec  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche.  On  songe 
à  une  tumeur  maligne. 

Laparotomie  :  masse  ovalaire  dure  sur  le  côlon  sigmoïde  ; 
colectomie  et  colotomie. 

A  l’examen  de  la  tumeur,  on  trouva  up  corps  doux  et  rond 
de  la  grosseur  d’une  pilule,  logé  dans  une  cavité  qui  commu¬ 
niquait  avec  la  muqueuse  de  l’intestin  par  un  étroit  canal.  Ce 
diverticule  contenait  un  morceau  de  paille. 

Segond.  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1903.)  —  Homme  de 
quarante-cinq  ans,  soigné  depuis  longtemps  pour  entéro-co- 
lite,  fut  pris  brusquement  d’accidents  aigus  avec  tuméfaction 
inflammatoire  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

La  fièvre,  le  péritonisme,  la  formation  d’un  plastron  évi¬ 
dent,  commandaient  l’intervention. 

A  l'incision ,  on  trouve  une  tumeur  de  l’intestin,  de  consis¬ 
tance  fibreuse,  presque  ligneuse,  ayant  tous  les  caractères 
d’un  néoplasme  malin. 

Deux  mois  après  «  le  cancer  avait  fondu  »,  le  ventre  était 
•redevenu  souple,  la  santé  était  parfaite. 

Ducos.  (In  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  25  mars  1906,  p 
214.)  —  Femme  âgée,  entrée  à  l’hospice  d’aliénés  de  Ghateau. 
Picon  le  9  janvier  1906;  affaiblissement  des  facultés  intellec¬ 
tuelles. 

Ballonnement  du  ventre  ;  pas  de  tumeur  à  la  palpation.  Pas 
de  vomissements.  Melæna.  Mort  dans  le  marasme  le  ao  jan- 

Autopsie.  —  Epaississement  de  l’S  iliaque  sur  une  étendue 
d’environ  7  ou  8  centimètres  ;  au-dessus,  dilatation  du  seg¬ 
ment  intestinal  sur  une  longueur  de  5  ou  6  centimètres.  Au 
voisinage  du  rétrécissement,  nombreux  diverticules. 

Pas  d’ulcérations  notables  sur  la  muqueuse. 

Lejars.  (Soc  de  chir.,  mai  1906.)  —  Femme  de  quarante 
ans,  vue  en  octobre  1904,  teint  jaune,  très  amaigrie,  constipée 
depuis  longtemps.  Sang  dans  les  selles. 

En  juillet,  hémorragies  très  abondantes  s’étant  reproduites 
à  deux  reprises  en  trois  jours.  L’écoulement  hématique  ne 
s’était  pas  reproduit,  mais  du  pus  avait  été  évacué  par  l’anus 
peu  de  temps  auparavant. 

Pas  de  météorisme  ;  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  sent 
une  masse  bombée,  dure,  allongée,  à  contours  mal  définis. 

On  fait  le  diagnostic  probable  de  cancer  de  FS  iliaque  avec 
quelques  réserves. 

Traitement  médical  de  l’entéro-colite;  au  bout  de  cinq 
semaines,  les  hémorragies  avaient  disparu.  On  sentait  encore 
une  induration,  mais  après  quelques  mois,  la  guérison  était 
complète  . 


Tuffier.  (Soc.  de  chir.,  mars  1906.)  —  Deux  cas  d’inflam¬ 
mation  pseudo-cancéreuse  : 

i°  Douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche  depuis  deux  ans. 
Douleurs  survenant  deux  heures  après  le  repas,  sans  ballonne¬ 
ment  du  ventre.  Alternative  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Empâtement  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Laparotomie.  —  Frange  épiploïque  indurée.  Epaississement 
et  induration  diffuse  de  l’S  iliaque. 

Guérison. 

2° Homme  de  quarante-cinq'ans.  Tumeur  ligneuse  marronnée 
de  la  fosse  iliaque  gauche.  Alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation  depuis  un  an. 

Amaigrissement  continu;  cachexie  éloignant  toute  idée 
opératoire. 

Guérison  spontanée;  revu  quatorze  mois  après,  la  tumeur 
a  disparu. 

Hartmann.  (Obs.  XXIX,  in  Okinczyc.)  —  Homme  de 
soixante  ans.  Diagnostic  de  cancer  du  côlon  pelvien  fait  par 
un  chirurgien.  Hartmann  voit  le  malade,  trouve  une  tumeur 
du  côlon  pelvien;  mais  en  l’absence  de  ténesme,  de  sang  dans 
les  selles  et  surtout  parce  que  le  malade  avait  présenté  des 
symptômes  aigus  fébriles  ayant  coïncidé  avec  1  apparition  de 
la  tumeur,  il  déconseille  l’opération. 

Traitement  médical,  repos,  huile  de  ricin,  régime  liquide. 

Deux  mois  après  la  tumeur  a  disparu. 

20  Rétrécissements  tuberculeux.  —  La  tubercu¬ 
lose  de  l’S  iliaque  est  relativement  rare;  nous  avons 
pu  en  réunir  7  cas  ;  elle  affecte  surtout  la  forme 
hypertrophique.  On  voit  sans  doute  des  ulcérations 
tuberculeuses  au  cours  d’entérite  tuberculeuse,  mais 
ceci  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  des  fumeurs  inflam¬ 
matoires. 

Au  niveau  du  côlon  pelvien,  on  voit  trois  types  de 
tuberculose  : 

i°  L’infiltration  tuberculeuse  avec  ulcération  [ob¬ 
servations  de  Whipham  (1),  Lejars  (2),  Claret  (3)]  ; 

20  La  tuberculose  hypertrophique  avec  lésions 
spécifiques  [observations  de  Besançon  (4),  Mayo 
Robson  (5)  et  Poncet-Delore]; 

3°  La  tuberculose  inflammatoire  (observation  per¬ 
sonnelle)  . 

A.  Infiltration  tuberculeuse  avec  ulcération.  —  Ce 
premier  type  se  rapporte  à  ces  S  iliaques  infiltrés 
par  des  plaques  de  tuberculose  sur  lesquelles  la 
muqueuse  s’est  ulcérée.  Dans  le  cas  de  Lejars  (6), 
une  de  ces  ulcérations  s’est  perforée  ;  dans  le  cas  de 
Whipham  (7),  l’ulcération  s’est  faite  au  niveau  de 
ces  lésions;  Claret  (8)  a  observé  une  perforation  à 
distance  sur  le  côlon  ascendant. 

Cette  forme  anatomique  s’accompagne  très  fré¬ 
quemment  de  lésions  péritonéales,  de  périsigmoï- 


(1)  Whipham.  Transactions  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1867, 
p.  io5. 

(2)  Lejars.  Revue  de  la  Soc.  de  chir.,  oct.  1897. 

(3)  Claret.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  juillet  1905. 

(4)  Bezançon  et  Lapointe.  Tuberculose  intestinale  à  forme  hyper¬ 
trophique,  Presse  méd.,  mai  1898. 

(5)  Mayo  Robson.  Lancet,  27  sept.  1902. 

(6)  Lejars.  Revue  de  la  Soc.  de  cliir.,  oct.  1897. 

(7)  Whipham.  Loc.eit. 

(8)  Claret.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  juillet'1905. 
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dites  tuberculeuses,  et  l’on  pourrait  rattacher  ces  cas 
à  la  forme  antéro-péritonéale  décrite  au  niveau  du 
cæcum. 

L’S  iliaque  présente  des  parois  très  épaissies;  des 
lésions  tuberculeuses  histologiques  classiques,  mais 
ici  la  muqueuse  est  le  siège  de  lésions  ulcéreuses  et 
secondairement  gangréneuses  qui  caractérisent  cette 
forme. 

L’ulcération  tuberculeuse  se  présente  avec  les  ca¬ 
ractères  classiques;  nous  n’y  insisterons  pas. 

La  périsigmoïdite,  qu’elle  comprenne  un  gâteau 
de  péritonite  tuberculeuse  avec  ganglions  caséeux 
à  son  intérieur,  ou  qu’elle  se  borne  à  des  réactions 
infectieuses  banales,  augmente  encore  le  volume 
apparent  du  segment  pelvien  du  côlon. 

Lejars.  (In  Revue  de  chir.f  1897.)  —  Occlusion  intestinale ; 
cæcostomie  ;  deux  mois  après ,  fermeture  de  V orifice  cæcal\  per¬ 
foration  ;  mort.  Infiltration  tuberculeuse  de  l’ S  iliaque  ;  perfora¬ 
tion  à  ce  niveau.  — -  Homme  de  quarante  ans  ;  phénomènes 
d’occlusion  intestinale  ;  cæcostomie  d’urgence. 

Amélioration  de  l’état  général.  Deux  mois  après,  fermeture 
de  l’anus  contre  nature,  Trois  jours  après,  signes  de  perfora-; 
tion  intestinale. 

A  l’autopsie,  on  voit  que  la  suture  cæcale  n’avait  pas  bougé 
et  qu’il  existait  une  perforation  au  niveau  de  l’S  iliaque  ;  elle 
siégeait  sur  une  plaque  de  tuberculose  qui  infiltrait  1  S  iliaque 
sans  en  rétrécir  le  calibre. 

Claret.  (In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  juillet  igo5.)  — 
Rupture  du  côlon  ascendant  distendu  au-dessus  d  un  rétrécisse¬ 
ment.  Vaste  poche  cæcale  rétro-péritonéale.  — Homme  de  qua¬ 
rante-neuf  ans,  tuberculose  au  deuxième  degré,  signes  de 
sténose;  tumeur  delà  grosseur  d’une  mandarine  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  L/état  général  interdit  toute  intervention. 

.  Autopsie.  —  A  la  partie  terminale  du  côlon  ascendant, 
rétrécissement  ulcéré  admettant  à  peine  le  bout  de  l’index;  au 
niveau  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  large  perforation  qui 
donne  entrée  dans  une  énorme  poche  -encadrée  par  colon 
ascendant  et  mésocôlon  transverse  en  haut,  en  bas  et  à  gau¬ 
che,  par  le  mésentère. 

Whipham.  (In  Transactions  of  thé  pathol.  Soc.  of  London , 
fév.  1867.) —  Ulcération  du  sigmoïde . —  Homme  de  cinquante 
ans,  entré  le  ier  décembre,  quelques  abcès  scrofuleux  au  ni¬ 
veau  de  la  clavicule  et  sur  le  thorax. 

Douleurs  abdominales.  Constipation  opiniâtre.  Tumeur 
dure  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Anus  contre  nature;  la 
tumeur  diminue.  , 

9  décembre.  —  Frisson  solennel;  urines  purulentes  ;  pas  de 
pus  dans  les  matières.  Aggravation  de  l’état  général,  mort  le 
27  décembre. 

Autopsie.  —  Nombreux  abcès  de  la  prostate. 

Large  abcès  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope;  côlon  sig¬ 
moïde  adhérent  à  la  paroi  abdominale  ;  à  ce  niveau,  ulcération 
de  la  grosseur  d’une  pièce  d’un  franc. 

B.  Tuberculose  hypertrophique.  —  Au  niveau  du 
côlon  pelvien,  on  retrouve  partout  le  tuberculome 
bien  connu  a.u  niveau  du  cæcum. 

Histologiquement,  ces  tuberculomes  s’accompa¬ 
gnent  ou  non  de  lésions  spécifiques,  mais  ces  tu¬ 
meurs  se  présentent  macroscopiquement  avec  des 
caractères  identiques.  Il  y  a  d’abord  lieu  de  voir 


quels  sont  leurs  caractères  communs;  nous  étudie¬ 
rons  ensuite  leurs  caractères  différentiels. 

Le  tuberculome  iliaque  s’étend  en  général  sur 
plusieurs  centimètres.  Bezançon  et  Lapointe  (1) 
parlent  de  7  centimètres  ;  dans  notre  cas,  la  lésion 
occupait  io  à  12  centimètres;  dans  le  cas  de 
M.  Poncet,  les  dimensions  étaient’ à  peu  près  iden¬ 
tiques.  : 

Le  tuberculome  sigmoïdien  peut. exister  à  l’état  de 
lésion  tuberculeuse  isolée  (Poncet,  Mayo  Robson)  ; 
d’autres  fois,  il  s’associe  à  des  lésions  de  même  or¬ 
dre  :  rétréciesements  en  divers  points  du  côlon 
(Bezançon  et  Lapointe),  tuberculose  hypertrophique 
de  la  partie  terminale  de  l’iléon  (Cavaillon). 

Les  parois  de  l’S  iliaque  sont  considérablement 
épaissies;  leur  consistance  est  cartonneuse  ;  la  mu¬ 
queuse  paraît  intacte,  mais  est  devenue  très  adhé¬ 
rente  au  plan  sous-jacent,  ne  glissant  plus  sur  la 
sous-muqueuse.  La  sous-muqueuse  est  rigide, 
épaissie  et  infiltrée.  Du  côté  de  la  séreuse,  on  peut 
voir  des  lésions  diverses  de  péritonite  ;  dans  notre 
cas,  des  anses  grêles  étaient  venues  adhérer  au 
bord  droit  de  l’S  iliaque.  Ce  que  l’on  observe  le 
plus  souvent,  c’est  l’infiltration  graisseuse  sous- 
péritonéale;  tout  le  côlon  est  pris  dans  une  gangue 
«  scléro-lipomateuse  »  qui,  jointe  à  l’épaississement 
des  parois  intestinales,  doit  jouer  un  rôle  certain 
dans  la  production  du  rétrécissement.  Les  franges 
épiploïques  sont  dures  et  infiltrées;  cette  scléro-lipo- 
matose  est  analogue  à  ce  que  l’on  observe  autour  des 
reins  tuberculeux  ou  autour  de  certaines  arthrites 
en  voie  de  guérison. 

Cette  infiltration  adipeuse  se  continue  à  travers 
toutes  les  parois  et  trouve  son  maximum  dans  la 
couche  sous-muqueuse. 

Dans  tous  les  cas,  on  a  constaté  la  présence  de 
ganglions  hypertrophiés  dans  le  mésocôlon  pelvien  ; 
chez  notre  malade,  quelques-uns  de  ces  ganglions 
étaient  même  caséeux.  (A  suivre .) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  28  janvier  1907) 

La  supériorité  de  la  dépense  énergétique  inhérente  à 
l’alimentation  carnée,  par  rapport  à  la  dépense  qu’entraî¬ 
nent  les  régimes  où  prédominent  les  aliments  à  composition 
ternaire.  Conséquences  au  point  de  vue  de  la  théorie  géné¬ 
rale  de  l’alimentation.  —  M.  A.  Chauveau.  En  physiologie, 
aucun  fait  n’est  mieux  établi  que  le  fâcheux  avantage  attaché 
à  l’usage  alimentaire  des  albuminoïdes,  quant  à  la  valeur  de 
l’énergie  qu’exige  leur  utilisation.  Mais  aucun  fait  n’est  resté 
plus  obscur  dans  son  déterminisme. 

C’est  ce  point  que  M.  Chauveau  a  essayé  d’éclaircir  expé¬ 
rimentalement  en  établissant  les  relations  qui  existent  entre 
la  nature  des  aliments  et  l’activité  des  échanges  respiratoires, 
pris  comme  témoins  de  la  dépense  énergétique  qu’exige  l’as¬ 
similation  de  la  ration. 


J  (1)  Bezançon  et  Lapointe.  Pressé  Inéd.,  mai  1898. 
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Ses  expériences  lui  ont  montré  qu’au  point  de  vue  énergé¬ 
tique  le  potentiel  graisse  est  un  peu  moins  avantageux  que  le 
potentiel  sucre  et  que  le  potentiel  albumine  est  beaucoup  plus 
onéreux  que  les  deux  autres.  Il  y  a  là  une  notion  importante 
au  point  de  vue  de  l’alimentation  générale. 

Les  produits  toxiques  de  l’organisme'  (extraits  muscu¬ 
laires).  —  MM.  Charrin  et  Goupil.  On  sait  que  les  tissus  de 
l’organisme,  même  les  plus  normaux,  contiennent  des  pro¬ 
duits  qui,  injectés  à  l’animal,  provoquent  des  accidents  de 
variable  intensité,  depuis  les  plus  légers  jusqu’aux  plus 
graves.  Quelques-uns  de  ces  produits  pénètrent  avec  les 
aliments,  dont  fréquemment  ils  font  partie  intégrante  ; 
d’autres  proviennent  des  fermentations  gastro-intestinales  ; 
les  plus  nombreux  dérivent  des  mutations  intimes  de  la 
nutrition. 

Les  expériences  de  MM.  Charrin  et  Goupil  leur  ont 
montré  combien  les  notions  que  nous  possédons  à  ce  sujet 
sont  incomplètes  et  ils  concluent  que  la  teneur  du  muscle  en 
produits  toxiques  est  beaucoup  plus  considérable  qu’on  ne 
l’admet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  Ier  FÉVRIER  I9O7) 

Spondylose  blennorragique.  —  M,  Paul  Claisse  présente 
deux  observations  de  spondylose,  confirmant,  ainsi  que  celle 
qu’il  a  fournie  en  1904,  l’opinion  formulée  à  la  dernière  séance 
par  MM.  Guillain  et  Laroche.  C’est  bien  là  une  des  formes 
possibles  du  rhumatisme  blennorragique. 

L’emploi  de  l’acide  phosphorique,  qui  avait  si  rapidement 
transformé  le  premier  cas,  n’a  été  suivi  que  d’un  effet  très 
incomplet  dans  ces  deux  nouvelles  observations.  L’un  des  cas 
a  été  nettement  amélioré  par  une  cure  à  Aix-les-Bains. 

M.  le  docteur  A.  Marie  (de  Villejuif)  présente  deux  malades, 
l’un  atteint  de  gigantisme,  et  convalescent  de  catatonie  avec 
confusion  mentale. 

Ces  symptômes  qui  avaient  fait  craindre  la  démence  pré¬ 
coce  confirmée  se  sont  atténués  et  ont  fait  place  à  un  état 
simple  de  puérilisme  régressif  atténué. 

Le  deuxième  malade  est  atteint  de  varices  artérielles  de 
l’épicrâne  avec  pseudo-paralysie  générale  alcoolique  en 
demi-rémission. 

Ulcère  tuberculeux  perforant  de  l’estomac.  —  M.  Louis 
Rénon  et  H.  Verliac  viennent  d’observer  un  cas  de  perfora¬ 
tion  de  l’estomac  d’origine  tuberculeuse,  survenue  chez  un 
phtisique  atteint  de  bacillose  pulmonaire  cavitaire  et  de  tu¬ 
berculose  intestinale. 

Une  douleur  subite  dans  l’abdomen,  un  abaissement  de 
température  de  3  degrés,  un  faciès  grippé,  quelques  nausées, 
un  pouls  petit,  ineomptable,  une  défense  musculaire  considé¬ 
rable,  imposèrent  le  diagnostic  de  perforation  qu’ils  sup¬ 
posèrent  s’être  produite  dans  l’intestin.  Une  laparotomie, 
pratiquée  huit  heures  après  le  début  des  accidents,  permit  de 
voir  que  l’intestin  n’était  pas  perforé,  et  le  malade  snecomba 
trois  jours  après. 

A  l’autopsie,  outre  des  'lésions  de  tuberculose  pulmonaire 
et  de  tuberculose  intestinale  sans  perforation,  il  existait  une 
perforation  de  8  millimètres  de  largeur  sur  la  face  antérieure 
de  l’estomac  ;  sur  la  face  interne  de  l’organe,  on  constatait 
une  zone  épaissie,  surélevée,  creusée  de  trois  ulcérations, 
dont  deux  non  perforantes  et  une  perforante. 


L’examen  histologique,  au  niveau  des  ulcérations,  montrait 
la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  et  les  deux  tiers  de  la  mus¬ 
culeuse  détruits  par  une  infiltration  embryonnaire  considé¬ 
rable.  La  perforation  composée  de  deux  orifices  et  d  un  trajet 
avec  deux  dilatations,  s’était  effectuée  dans  un  tissu  embryon¬ 
naire  extrêmement  riche  en  bacilles  de  Koch. 

L’ulcère  bacillaire  a  perforé  l’organe  de  dedans  en  dehors. 
C’est  là  un  processus  et  une  localisation  extrêmement  rares, 
indiqués  seulement  par  Paulick  et  Struppler.  Les  auteurs 
notent  encore  l’absence  presque  complète  de  cellules  géantes 
et  la  quantité  considérable  de  bacilles  de  Koch  existant  dans 
les  lésions. 

Ablation  d’un  gros  fibrome  de  l’utérus .  Pléthore  san¬ 
guine.  Saignée.  Guérison.  MM.  Bernard  et  Henri  Dufour. 

—  Une  femme  d’une  cinquantaine  d’années,  légèrement  obèse 
et  emphysémateuse,  est  opérée  d’un  fibrome  pesant  dix  livres, 
ayant  nécessité  une  hémostase  particulièrement  pénible  à 
cause  de  sa  grande  vascularisation.  Douze  jours  après  l’opé¬ 
ration,  alors  que  tout  semblait  aller  parfaitement  bien,  la 
malade  fut  prise  brusquement  le  matin  d’une  syncope  et  les 
battements  du  cœur,  antérieusement  à  80-90,  s’élevèrent  pour 
atteindre  120  et  1 35  pulsations  dans  la  soirée.  En  même 
temps  la  malade,  dont  la  respiration  était  accélérée  et  super¬ 
ficielle  suffoquait. 

A  l’examen  du  poumon,  on  ne  trouvait  aucun  signe  ;  seul  le 
cœur  était  rapide,  affolé. 

Dans  ces  conditions,  les  auteurs  pensèrent  que  si  lefibrome  de 
cette  malade  avait  pu  fatiguer  son  cœur,  il  avait  pu  également 
lui  rendre  service  en  jouant  le  rôle  de  poche  sanguine  ou 
réservoir  périphérique  qui  soulageait  la  circulation,  en  emma¬ 
gasinant  une  certaine  quantité  de  sang.  Se  plaçant  dans  cette 
hypothèse,  M.  Dufour  pratiqua  une  large  saignée  de 
400  grammes  qui  soulagea  très  rapidement  la  malade. 

MM.  L.  Jacquet  et  A.  Sézary  décrivent  les  formes  aty¬ 
piques  et  dégénératives  du  tréponéma  pallidum,  qu’ils  ont 
rencontrées  dans  une  lésion  syphilitique  des  capsules  surré¬ 
nales,  cliniquement  latente.  Les  types  observés  sont  divers 
depuis  plusieurs  mois  ;  certains  sont  étirés  à  leur  partie 
moyenne,  d’autres  deviennent  rectilignes  à  l’une  de  leurs 
extrémités  ou  à  leur  deux  bouts.  Certains  sont  fragmentés 
partiellement;  d’autres,  même  totalement,  rappellent  alors  des 
chaînettes  des  streptocoques.  Parfois  aussi  l’ondulation  si 
caractéristique  est  modifiée,  devient  irrégulière  et  donne  au 
microorganisme  des  analogies  avec  le  spirochæte  refringens. 

'  Ces  formes,  qu’il  est  utile  de  connaître,  se  retrouvent  à  côté 
des  formes  normales  du  tréponéma. 

Hyperglycémie  et  hyperglycestie  chez  les  diabétiques. 

—  M.  Marcel  Labbé.  Les  symptômes  du  diabète  sont  en  rap¬ 
port  avec  une  rétention  et  une  accumulation  de  sucre  dans  le 
sang  et  les  tissus  des  diabétiques.  Connaissant  le  degré  de  la 
tolérance  d’un  malade  pour  les  hydrates  de  carbone,  le  régime 
suivi  et  la  glycosurie,  il  est  possible  de  calculer  la  quantité  de 
sucre  ainsi  accumulé.  Ainsi  un  diabétique  aglycosurique,  ca¬ 
pable  de  brûler  chaque  jour  220  grammes  de  sucre,  est  mis 
durant  treize  jours  à  un  régime  de  480  grammes  de  sucre,  la 
glycosurie  apparaît  et  oscille  entre  i2Ô  et  i3o  grammes  par 
jour.  On  le  met  ensuite  à  un  régime  hydrocarboné  réduit  infér 
rieur  à  sa  tolérance  :  les  symptômes  diminuent  et  la  glycosu¬ 
rie  cesse  au  bout  de  vingt  jours.  En  calculant  la  quantité  de 
sucre  accumulé  pendant  la  période  de  régime  hyperglycosique 
et  éliminé  pendant  le  régime  hypoglycosique,  on  voit  que  la 
rétention  était  de  1716  grammes,  l’élimination  de  i5q2  gram- 
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mes.  Le  régime  a  donc  eu  pour  effet  de  produire  un  état  d’hy¬ 
perglycémie  et  d’hyperglycestie  (de  ûicsp,  au-dessous,  yXûxoç, 
sucre,  toroç,  tissu).  Les  symptômes  cliniques  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  de  cet  état. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  2  FÉVRIER  I9O7) 

Transmission  des  microbes  pathogènes  par  des  larves 
d’helminthes.  —  D’après  M.  Weinberg,  les  helminthes  ino¬ 
culent  les  microbes  en  se  fixant  sur  la  muqueuse  intestinale. 
Lorsque,  à  l’état  adulte,  ces  parasites  n’atteignent  pas  de 
grandes  dimensions,  ils  sont  capables,  comme  par  exemple 
les  oxyures  et  les  spiroptères,  de  pénétrer  entièrement  dans 
la  muqueuse  ou  dans  la  sous-muqueuse.  Rarement,  on  les 
trouve  dans  les  couches  profondes  de  la  paroi  intestinale  ou 
dans  les  autres  organes  internes.  Il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  embryons  et  les  larves  d’helminthes.  Grâce  à  leur 
agilité  et  à  leurs  petites  dimensions,  ces  derniers  traversent 
facilement,  souvent  en  nombre  considérable,  la  muqueuse 
intestinale,  passent  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  san¬ 
guins  et  de  là  dans  les  différents  organes  de  l’animal.  C’est  ce 
qui  arrive  pour  les  embryons  de  Trichina  spiralis ,  de  Ltngua- 
tula  rhinaria,  pour  les  larves  de  Sclerostomum  equinum  et 
pour  celles  d ’ Æsophagostomum. 

M.  Weinberg  a  voulu  se  rendre  compte  si  les  larves  sont 
aussi  capables  de  transporter  des  microbes  dans  les  organes 
internes.  L’étude  des  kystes  vermineux  sous-muqueux  du  gros 
intestin  et  des  kystes  larvaires  sous-périlonéaux  chez  les 
singes  ou  bien  chez  le  cheval,  lui  ont  permis  de  formuler  des 
conclusions  suivantes  : 

i°  Les  larves  d'helminthes,  en  traversant  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  sont  pour  la  plupart  dépouillées  des  microbes  qu’elles 
portent  à  leur  surface.  Ces  microbes  sont  englobés  et  détruits 
par  les  phagocytes  de  la  région  ; 

20  Certaines  larves  réussissent  à  amener  les  microbes  dans 
le  courant  circulatoire,  et  même  dans  la  sous-muqueuse  et  la 
couche  soue-péritonéale  où  elles  peuvent  s’enkyster  d’une  façon 
définitive  ; 

3°  La  suppuration  des  kystes  larvaires  hémorragiques  (quel 
que  soit  leur  siège)  peut  être  due  aux  microbes  introduits 
par  le  sang  épanché  ; 

4°  Lorsque  les  kystes  larvaires  siègent  au  niveau  du  gros 
intestin,  leur  suppuration  peut  être  aussi  causée  par  des  mi¬ 
crobes  du  canal  intestinal. 

Sur  la  présence  constante  de  l'endomyces  albicans  ou 
muguet  dans  l’intestin  des  enfants  qui  ne  sont  pas  nourris 

au  sein,  —  MM.  Ghiray  et  Sartory  ont  trouvé  très  fréquem¬ 
ment  (1 1  fois  sur  25  cas)  une  levure  blanche  dans  les  selles  de 
jeunes  enfants.  Les  caractères  de  culture,  la  morphologie  de 
ce  micro-organisme  prouvent  qu’il  s’agit  d’endomyces  albi¬ 
cans  ou  muguet.  Le  fait  le  plus  digne  d’attention  est  le 
rapport  qui  semble  exister  entre  la  présence  du  muguet  intes¬ 
tinal  et  le  mode  d’alimentation. 

Sur  quinze  enfants  exclusivement  nourris  au  sein,  trois 
seulement  présentaient  du  muguet  dans  les  selles  et  pour  les 
trois  cas  la  levure  n’a  poussé  que  tardivement  dans  les  cul¬ 
tures,  témoignant  ainsi  d’une  très  faible  vitalité.  Il  semble 
donc  que  l’alimentation  naturelle  empêche  l’envahissement 
de  L'intestin  par  le  muguet. 

En  revanche,  sur  10  enfants  nourris  au  lait  stérilisé  ou 
aux  bouillies,  y  ont  donné  des  cultures  positives.  Les 


auteurs  se  demandent  si  le  muguet  intestinal  ne  joue  pas  un 
rôle  dans  les  gastro-entérites  de  l’enfance.  Ils  ont  constate 
que  le  pouvoir  pathogène  de  la  levure  est  infiniment  plus 
grand  lorsqu’elle  provient  des  selles  que  quand  on  la  prélève 
dans  la  bouche. 

Le  foie  du  porc  et  le  foie  de  l’homme.  -  D’après  M.  Émile 
Géraudel,  le  foie  du  porc  est  un  foie  multilobulé.  Chaque 
lobule  très  simple  est  enveloppé  d’une  capsule  où  rampent 
veine  porte  afférente  et  veine  sus-hépatique  efférente.  Il  est 
constitué  par  un  double  reseau  cellulaire  et  vasculaire,  .ce 
dernier  étant  collecté  par  un  vaisseau  axial  ou  veine  centro- 
lobulaire,  qui  se  jette  dans  la  veine  sus-hépatique. 

Le  foie  de  l’homme  peut  êfe  considéré  comme  un  lobule  du 
foie  du  porc,  mais  gigantesque  et  plus  complexe.  La  capsule 
s’invagine  partiellement,  là  où  elle  correspond  au  hile  du 
vaisseau  afférent,  à  l’intérieur  de  la  masse  lobulaire,  sous 
forme  de  gaine  de  Glisson. 

La  masse  lobulaire  prend  de  ce  chef  un  aspect  ramifié,  rem¬ 
plissant  les  intervalles  entre  les  rameaux  de  l’invagination 
glissonnienne. 

La  veine  centro-lobulaire  à  son  tour,  pour  assurer  le  drai¬ 
nage  du  réseau  vasculaire,  doit  se  ramifier  considérablement: 
le  système  des  veines  sus-hépatiques  tout  entier  représente 
cette  veine  centro-lobulaire  ainsi  développée. 

Étant  monolobulé,  le  foie  de  l’homme  n’est  pas  plus  com¬ 
posé  de  lobules  sauguins  au  sens  de  Kietnau,  que  de  lobules 
biliaires  au  sens  de  Sabourin,  mais  il  est  possible  de  systé¬ 
matiser  la  masse  parenchymateuse  en  deux  zones  .  1  une, 
zone  porte,  coiffe  l’invagination  glissonnienne;  l’autre,  zone  sus- 
hépatique,  entoure  les  ramifications  du  système  centro-lobu¬ 
laire. 

Influence  de  l’alimentation  diurne  ou  nocturne  sur  la 
marche  nychthémérale  de  la  température  normale  chez 
le  lapin.  —  M.  le  docteur  Maurel  rappelle  que  dans  ses 
expériences  sur  les  lapins,  il  a  opposé  l'alimentation  au  mou¬ 
vement  et  à  la  lumière,  et  que  toujours,  c’est  l’alimentation 
qui  l’a  emporté.  Mais,  comme  dans  les  observations  de 
MM.  Toulouse, et  Piéron  faites  sur  des  femmes  soumises  au 
service  de  nuit,  c'est  l'activité  nocturne  qui  l’a  emporté  sur 
l’alimentation  diurne,  il  arrive  à  cette  conclusion,  qu’il  avait 
du  reste  prévue,  que  selon  les  espèces  animales  et  les  condi¬ 
tions  de  leur  existence,  chacune  de  ces  deux  causes,  activité 
et  alimentation,  peut  acquérir  la  prépondérance. 

Recherches  sur  les  cellules  épithélioïdes  du  tubercule. 

_ M.  Speroni  donne  les  résultats  de  ses  recherches  sur  les 

réactions  basophiles  et  aoidophiles  des  cellules  du  tubercule. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Bohn  est  élu 
membre  de  la  Société,  par  27  suffrages  sur  5a,  contre  16  à 
M.  Josué,  7  à  M.  Hérissey,  2  à  M.  Mayer. 


FORMULAIRE 

Dans  la  pommade  au  calomel,  que  vient  de  recommander 
Metchnikoff  à  titre  de. préventif  du  chancre  syphilitique,  on 
aura  tout  intérêt  à  substituer  la  diadermine  à  la  vaseline,  puis¬ 
que  l’absorption  du  composé  mercuriel  est  plus  rapide.  On 
formulera  donc  : 

Calomel .  grammes. 

Diadermine .  3o 
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Précis  de  médecine  infantile  (i),  par  P.  Nobécourt. 

Le  Précis  de  M.  P.  Nobécourt  possède  toutes  les  qualités 
que  l’on  peut  demander  à  un  ouvrage  de  ce  genre.  Il  est  élé¬ 
mentaire;  il  est  au  courant  des  dernières  acquisitions  de  la 
science  ;  enfin  et  surtout,  il  met  au  point  les  différentes  ques¬ 
tions  de  la  pédiâtrie.  Laissant  de  côté  celles  qui  n’offrent  que 
peu  d’intérêt  pour  le  praticien,  il  décrit  soigneusement,  au 
contraire,  celles  qui  sont  les  plus  communes  et  les  plus  utiles 
à  connaître,  insistant  surtout  sur  la  symptomatologie,  la 
prophylaxie  et  le  traitement.  Un  memento  thérapeutique  ter¬ 
mine  cet  ouvrage  dont  on  ne  saurait  trop  recommander  la 
lecture  à  tous  ceux  qui  veulent,  en  peu  de  temps,  acquérir  les 
notions  fondamentales  de  la  médecine  infantile. 

L.  BABONNEIX. 

Conformations  thoraciques  chez  les  tuberculeux  (2), 
par  le  docteur  A.  Bezançon. 

Les  déformations  thoraciques  chez  les  tuberculeux  peuvent 
être  limitées  ou  générales.  Les  premières,  qu’il  s’agisse  de 
voussure  (emphysème)  ou  de  dépressions  (coque  pleurale  ou 
tuberculose),  traduisent  l’état  du  parenchyme  pulmonaire 
sous-jacent  :  elles  sont  dues  à  la  tuberculose  ou  aux  lésions 
concomitantes.  Les  secondes  (étroitesse  ou  aplatissement  du 
thorax)  semblent  être  en  rapport  avec  la  prédisposition  à  la 
tuberculose,  à  la  cause  dystrophiante  générale  qui  facilite 
l’infection  bacillaire  ;  elle  n’est  certainement  pas  en  rapport 
avec  les  lésions  pulmonaires,  mais  avec  l’insuffisance  respi¬ 
ratoire  du  sujet.  En  d’autres  termes,  c’est  parce  que  les  ma¬ 
lades  respirent  mal  qu'ils  deviennent  tuberculeux.  Aussi  fau¬ 
dra-t-il,  chez  les  prédisposés,  s’efforcer  au  plus  tôt  de  déve¬ 
lopper  le  thorax  par  l’éducation  respiratoire,  la  gymnastique 
respiratoire  et  par  l’hygiène.  l.  babonneix. 


GAYAFORME  contre  SUEURS  des  PHTISIQUES 

Cachets  et  granulé.  —  Laboratoire  Brissonnet.  —  Paris. 
HASV1  AVELINE  ROY  AJapl.act.d*  prép*  d’Hamamelis. 

PHYTIUE  —  FORTOSSAN  —  PHYTINATE  DE  QUININE 
OUATA PLASMË  £î  W  O’  t.AjN<ai.EBERT 

Pklegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  II  AU  16  FÉVRIER  I9O7 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mercredi  13  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Terrier, 
Gosset  et  Cunéo  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Séfnleau  et  Mau- 
claire. 

2e  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Desgrez. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Kirmisson,  Potocki  et  Branca; 

5e  (ire  partie),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Joffroy,  Teissier 
et  Balthazard  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Déjerine,  Legry  et  Claude; 
—  M.  Prpust,  suppléant. 


(1)  In-8°.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 

(2)  In-8°.  —  Paris,  Steinheil, 


Jeudi  14  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Berger,  Hartmann 
et  Thiéry; —  (2e  série)  :  MM.  Poirier,  Marion  et  Auvray. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Desgrez  et 
Bezançon. 

2e  :  MM.  Retterer,  Langlois  et  Maillard. 

3e  (it6  partie,  oral)  :  MM.  Albarran,  Launois  et  Brindeau. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  etMéry;  —  M.  Carnot,  sup- 

Vendredi  15  février ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Tuffier  et  Cunéo  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Sébileau  et 
Pierre  Duval. 

2fi  (ire  série)  :  MM.  Gariel,  Blanchard  et  Gley;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Desgrez. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Delens,  Lepage  et  Branca;  — 
M.  Balthazard,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Terrier,  Mauclaire 
et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et  Proust;  — 
M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Wallich 
et  Potocki;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Samedi  16  février ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique ,  épreuve  pratiqué  (iro  série)  :  MM.  de  Laper- 
sonne,  Thiéry  et  Morestin;  —  (2e  série)  :  MM.  Poirier, 
Faure  et  Marion. 

2e  :  MM.  Gley,  Launois  et  André  Broca. 

3e  (1”  partie,  oral)  :  MM.  Berger,  Rettérer  et  Brindeau; 

—  (2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Renon  et  Carnot  ;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

5e  (ire  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Thiro- 
loix  et  Vaquez  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Méry  et 
Gouget;  —  (36  série)  :  MM.  Robin,  Jeanselme  et  Bezançon; 

—  M.  Auvray,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  13  février  1907,  a  une  heure.  —  M.  Alfred  Casa- 
lis.  Les  érythèmes  infectieux  puerpéraux.  (MM.  Pinard,  pré¬ 
sident  ;  Segond,  Lepage  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Aimé  Ar- 
tatjlt.  Appendicites  et  entérites.  (MM.  Segond,  président; 
Pinard.  Lepage  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Léon  Béra  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  diagnostic  de  l’avortement.  (MM.  Segond, 
président;  Pinard,  Lepage  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Lœderich. 
Des  modifications  du  foie  consécutives  aux  altérations  rénales 
(étude  expérimentale).  (MM.  Landouzy,  président;  Blan¬ 
chard,  Brissaud  et  Launois.)  —  M.  Fay.  Contribution  à 
l’étude  de  l’histoire  de  la  lèpre  en  France.  La  lèpre  dans  le 
sud-ouest  de  la  France.  Les  cagots.  (MM.  Blanchard,  prési¬ 
dent  ;  Landouzy,  Brissaud  et  Launois.) — -  M.  Henri  Soûlas. 
Docimasie  pulmonaire.  Etude  critique  et  historique. 
(MM.  Brissaud,  président;  Landouzy,  Blanchard  et  Launois.) 

Jeudi  1k  février  1907  à  une  heure.  —  M.  René  Lesobre. 
La  dégénérescence  cancéreuse  des  moignons  utérins  après 
hystérectomie  supra-vaginale  pour  fibromes.  (MM.  Le  Dentu, 
président;  Pozzi, Faure  et  Morestin.)  - —  M.  Arthur  Delanoe. 
Des  adhérences  intestinales  dans  les  cas  de  pyosalpinx, 
(MM.  Pozzi,  président;  Le  Dentu,  Faure  et  Morestin.)  — 
M.  Lhermitte.  Etudes  sur  les  paraplégies  des  vieillards. 
(MM.  Raymond,  président;  Hutinel,  Chantemesse  et  Dupré.) 

—  M.  Darré.  De  l’influence  des  altérations  du  rein  sur  les 
capsules  surrénales  (étude  critique  et  anatomo-pathologique 
expérimentale).  (MM.  Hulinel,  président;  Raymond,  Chante¬ 
messe  et  Dupré.)  —  M.  Verliac.  Recherches  expérimentales 
sur  les  toxines  de  l’actinomycose.  (MM.  Chantemesse,  prési¬ 
dent;  Raymond,  Hutinel  et  Dupré.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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MONTREUX  (frmjçmse) 

à  vendre  à  des  conditions  très  favorables 

Grand  bâtiment  de  90  pièces 

Convenant  pour  pensionnat  ou  établissement 
'  pour  malades. 

Pour  renseignements,  s’adresser  :  Etude  df  s  no- 
taircsPERRET  et  MANDRIN,  Montreux.  (H.  710M  ) 


âLIHBEHTATIOKaesaiALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADF!AN 


Plasma  de  Qu  in  ton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATION* BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARKIUN  &  G",  54,  Kaul).  St-Honoré,  Parie . 


PME 


NOUVEAU  PURGAilF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

|  Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes,  j 
Migrai]  "  ' 

1  Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue;  I 
1  agit  sans  douleur;  le  plus  économique:  * 

La  batte  U 2  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


S 


iropdeDiqitaledi 


LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  OiGfïAliNE  GRS  ST.. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel  1 
de  l’emploi  de  la  Digitale.”  ‘ 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  24  heure 

LABÉLONYE  Si  C",  99.  Rue  d’Aboukir,  PARIS  | 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  j  Hystérie. 

Étourdissements.  I  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  |  Coliques  hépatiques. 

Perles  ci-éther  Clertan  j 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  /' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince. 


-  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
>aff<>  rigourex*  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  el 


é  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  | 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

TÊ1ITABLES  PILULES  a«  Y1LLET  j 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “Utiles  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées^  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  Cie),  !9,  rue  Jacob,  Paris. 


àla  glycérine  solidifiée 


ÎERME-COCâ  ÏABIâNl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  &  4 
cuillerées  p1  jour.  Bd  Han  ssrnaun,  41  .Paris  et  ph1*- 


PEPSlgUES 

ù  f  g  jsepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1",  49,  r.  de  Maubeuge.  et  RP«». 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIIde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


S* 

'"Ui 

Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  (,<7éréa]0pioS]3AaieS/)(Seale  admise  dans  les  Hôpitaux  lie  Paris).  Trix:  le  fl.1'25. 

Prix  :  ^  q 

le  flac.  2  fr,  0.1*4 


Même  produit 


GLYCEROPHOSPHATE! 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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1  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  | 

à  MM. 

SOC 

LYSOL 

ÉCHANTILLON  GRATUIT 

les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

IËTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Pans  et  toutes  Phles._ 


GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


mssm 

^ZZZj^ZZTMARQUE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


G.  GRÉMY,  16,  rue  de  la-  Tour-d’Auvergne,  Paris. 


Æf  La  CITROSODINE 

agit  à  la  façon  des  alcalins,  mais  elle 
POSSÈDE  UNE  SUPÉRIORITÉ  INCONTESTABLE 
sur  ces  derniers,  et  en  particulier 
sur  le  BICARBONATE  DE  SOUDE 
auquel  elle  doit  être  substituée  dans  tous  ses  usages 

Mode  d’emploi  et  Doses.  —  ADULTES  :  4  M  ComPr!' 
lés  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi-verre  dea^  deux 
trois  fois  par  jour,  au  moment  des  repas.  —  LiMAN  ls  ■ 
à  4  Comprimés  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi- 
erre  d'eau,  deux  à  trois  fois  par  jour,  au  moment  des  repas. 
-  NOURRISSONS  :  1  Comprimé  avant  chaque  te- 
4a  Faire  dissoudre  le  Comprimé  dans  une  cuilleree  a  bouche. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM, 
s  trois  prépa 

_ le  soin  qui  l. - 

Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


do  la  CROIX  de  GENÈVE 
Iodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  3 

iHUILEdeFOIEdcMORUE 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOceutigr. 

75  centigr. 


Vasogêne  iodé  6  •/. 

Cadosol  (Vas.  cadique  M  »/.) 

Orèosotosol  (Vas.  créosote  20  ’/.) 

Galacosol  (Vas.  gaïacolé  10  V.l 

Iodoformosol  (Vas.  Moformé  3  •/.) 

Ichtbyosol  (Vas.  schthyole  10  7.) 

Salicylosol  (Vas.  salie, le  (0  »/.) 

Vente  en  Oaenns  de  1  fr.  60  et  de  4  fr. 
VASOGÊNE  Hff.  (Vasogêne  consistant  hy- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 
CAPSULES  DK  TROIS  GRAMMES 
La  boite  de  iO,  1  60  -  La  grande  boite  4  » 
N. -B.  —  Le  Vasogêne  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde,  par  la  peau  rl  les 
muqueuses,  des  médicaments  qui  //  sont  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d'irri- 


Spécifique  Galactogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours 
un  accroissement  remarqua¬ 
ble  de  là  sécrétion  lactée  et 
une  augmentation  notable 

minoïdesdu  (ait. 

DOSE:  3àé  cuillerées  à  café  par  jour 
de  préférence  d'uns  du  lait 

la  lioile  pour  un  traitement  de  12  à  15  jours 

PRIX  :  3  fa*.  50 


S'adresser  à  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rne  Payenoe,  PARIS 
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La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ILe  prix  de  l’abonnement, 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourles  Étudiants  en  médecine  est  dq  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  . . 3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  — 
Leçon  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre .  —  Une  erreur  ayant  été  commise  dans  notre  dernier 
numéro  au  sujet  des  questions  posées  aux  candidats  dans  les 
séances  du  4  et  du  5  février,  nous  la  rectifions  aujourd’hui  : 

Séance  du  h  février.  —  M.  Martin  (Lyon)  :  «  Les  coryzas.  » 

M.  Nattan-Larrier  (Paris)  :  «  Les  tremblements  toxiques.  » 

Séance  du  5  février —  M.  Sicard  (Paris)  :  «  Urobilinurie.  » 

M.  Lagriffoul  (Montpellier)  :  «  Action  de  la  syphilis  sur  les 
vaisseaux.  » 

Séance  du  6  février.  —  M.  René  Marie  (Paris)  :  «  Immuni¬ 
sation  expérimentale.  » 

M.  Castaigne  (Paris)  :  «  Les  processus  de  la  caséification.  » 

Séance  du  7  février.  —  M.  Leenhardt  (Montpellier)  :  «  La 
dégénérescence  amyloïde.  » 

M.  Micheleau  (Bordeaux)  :  «  Pathogénie  et  caractères  diffé¬ 
rentiels  des  chorées.  » 

_ Chirurgie  et  accouchements.  —  Le  nombre  des  places 

d’agrégé  des  facultés  de  médecine  (section  de  chirurgie  et 
accouchements)  mises  au  concours  le  n  mars  1907,  est  porté 
de  quatorze  à  quinze. 

La  nouvelle  place  sera  comprise  dans  la  section  d’accouche¬ 
ments  et  réservée  à  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie  de  l’université  de  Toulouse. 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  4' février,  1907  :  MM.  Le  Blaye,  i3; 
Dumas,  12;  Josset-Moure,  ri  ;  Fabignon  et  Petel,.  10;  Gau- 
ducheau,  Lerat  (Georges),  Malterre,  Toulant  et  Viel  (Vie- 
tor),  9. 


Anatomie.  —  Séance  du  4  février  :  MM.  Guggenheim,  12; 
Lutembacker  et  Merle,  11;  Phélip,  10;  Brocq,  Halma- 
Grand,  9;  Hirtz  et  Jumon,  8. 

Séance  du  6  février  :  MM.  Duval  (Emile)  et  Levant,  12; 
Rousseau-Langwelt,  Fichot  et  Mlle  de  Jong,  11;  MM.  Cla- 
rac,  10;  Mornet,  8;  Mlle  Lévy,  7. 

Prochaine  séance  vendredi  8  février,  à  cinq  heures,  à  la 
salle  des  Saints-Pères. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Bichon 
(d’Angers)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

guerre.  —  Armée  coloniale.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
docteurs  Bussière,  Bongrand,  Mailpetit,  Destelle,  Tariès, 
Colat,  Malouvier,  Jauréguiber,  Reyneau,  Bonduel,  Le  Roy, 
Trividic,  Villeroux,  Fournier,  Lebard,  Gassin,  Robin,  Jubin, 
Vadon,  Collomb,  Gastueil,  Fleury,  Ricau,  Touchard. 

marine.  —  Sont  nommés  médecins  de  troisième  classe 
MM.  les  docteurs  Coulomb,  Valleteau  de  Moulliac  et  Moreau. 

clinique  des  maladies  du  système  nerveux  (M.  le 
professeur  Raymond).  —  Cours  complémentaire  et  pratique 
(2e  série)  d’anatomie  pathologique.  —  M.  le  docteur  Alquier, 
chef  des  travaux  anatomiques,  commencera  le  lundi  25  février 
1907,  à  cinq  heures  de  l’après-midi,  un  cours  pratique  d’ana¬ 
tomie  pathologique  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de 
la  Clinique  des  maladies  nerveuses  à  la  Salpêtrière. 

Programme  des  leçons.  —  ire  et  2°  leçons.  —  Technique 
générale.  Principales  méthodes  de  fixation  et  de  coloration. 
Examen  du  sang.  Numération  des  globules  rouges  et  blancs. 
La  formule  leucocytaire  normale  :  ses  principales  variations. 
Valeur  séméiologique  de  l’examen  du  sang. 

3e  leçon.  —  Méthode  des  coupes  après  inclusion  à  la  cel- 
loïdine.  Lésions  conjonctivo-vasculaires  des  inflammations 
aiguës  et  chroniques. 

4e  leçon. '  —  Principales  altérations  des  tissus  conjonctif, 
cartilagineux  et  osseux.  Inclusion  à  la  paraffine. 

5e  leçon.  —  Principàles  altérations  des  muscles. 

6e  leçon.  —  Principales  altérations  dès  épithéliums. 

7e  leçon.  —  Tuberculose.  Syphilis. 

,8e  leçon.  —  Tumeurs  bénignes  (lipomes,  mxyomes,  fibro¬ 
mes, bourgeons  charnus,  adénomes,  papitlomës,  kystes  der¬ 
moïdes). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


9e  leçon.  —  Sarcomes  conjonctif  et  névroglique.  Endo- 
théliome. 

10e  leçon.  —  Cancer. 

21e  leçon.  —  Principales  lésions  de  l’appareil  circulatoire. 
22e  leçon.  —  Principales  lésions  de  l’appareil  respiratoire. 
13e  leçon.  —  Principales  lésions  de  l’appareil  digestif. 

.24?  leçon.  —  Principales  lésions  du  foie,  des  voies  biliaires, 
du  pancréas,  des  voies  salivaires. 

25e  leçon.  —  Principales  lésions  de  l’appareil  urinaire. 

16e  ieçon.  —  Principales  lésions  de  l’appareil  génital  mâle 
et  femelle. 

27e  leçon.  —  Principales  lésions  des  organes  ^lymphoïdes, 
de  la  rate  et  de- la  moelle  osseuse. 

'  18e  leçon.  —  Principales  lésions  des  glandes  à  sécrétion 
interne  (hypophyse,  thyroïde  et  parathyroïde,  capsules  sur¬ 
rénales,  îlots  de  Langerhans  du  pancréas,  thymus). 

29e  leçon.  —  Technique  générale  du  système  nerveux.  Mé¬ 
thode  de  Nissl.  Lésions  des  cellules  nerveuses. 

20e  leçon.  —  Dissociation.  Méthode  de  Weigert-Pal  et  de 
Marchi.  Méthode  de  Ramon  y  Cajal.  Dégénérescence  vallé- 
rienne.  Névrites. 

22e  leçon.  —  Inflammation  du  tissu  nerveux  (encéphalites, 
myélites).  Ramollisse.ment  cérébral,  myélomalacie. 

22e  leçon.  ^—Tuberculose  des  centres  nerveux.  Compres¬ 
sions  de  la  moelle,  dégénération  des  principaux  faisceaux 
blancs. 

23e  leçon.  —  Syphilis  nerveuse.  Tabes.  Paralysie  générale. 
24e  leçon.  —  Syringomyélie.  Sclérose  en  plaques.  Sclérose 
latérale  amyotrophique. 

Le  coursauralieu  tous  les  jours  (dimanches  exceptés),  àcinq 
heures  et  demie  de  l’après-midi.  Le  laboratoire  sera  ouvert, 
aux  élèves  qui  voudront  y  travailler,  tous  les  jours,  de  neuf 
heures  à  midi  et  d’une  heure  et  demie  de  l’après-midi  à  cinq 
heures  et  demie.  Les  matériaux  d’études,  réactifs  et  instru¬ 
ments  nécessaires  seront  mis  gratuitement  à  leur  disposition. 

Le  droit  à  verser  est  fixé  à  8o  francs.  Pour  tous  rensèigne- 
ments  complémentaires,  s’adresser  le  matin  au  docteur 
Alquier,  à  la  Salpêtrière. 

Seront  admis  les  docteurs  et. étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quitance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n«  3),  les  mardis,  jeudis, 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

HOPITAL  COCHIN  (annexe).  —  Le  docteur  Queyrat  re¬ 
prendra  ses  conférences  pratiques  sur  les  maladies  véné¬ 
riennes  et  les  maladies  de  la  peau  le  vendredi  8  février  1907, 
à  dix  heures  et  demie,  et  le  continuera  les  vendredis  suivants 
à  la  même  heure.  .  . 

(Les  élèves  seront  exercés  par  séries  au  diagnostic  clinique 
et  microbiologique,  ainsi  qu’au  traitement  des  maladies  véné¬ 
riennes.)  _ _ _ 

Le  docteur  Quesnay,  chirurgien,  médecin  de  Mme  de  Pompa- 
dour  et  de  Louis  XV,  physiocrate,  par  G.  Schelle.  In- 16 
avec  un  portrait.  -  Prix  :  5  francs.  -  Paris,  librairies 
Félix  Alcan  et  Guillaumin  réunies. 

Le  béribéri,  par  E.  Jeanselme,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Tenon.  In-8  de 
■  Y  Encyclopédie  des  Aide-Mémoire.  —  Prix  :  broch.,  2  fr.  5o; 

cart.  toile,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  O. 

Leçons  de  thérapeutique  pratique,  par  Rauzieb,  In-8, 
382  p.  —  Paris,  Masson  ;  Montpellier,  Coulet,  éditeurs. 
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(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1907,  n°i5,  p.  17Ï. 


(1)  Bérard  et  Patel.  Les  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
intestinale,  Collection  des  Aide-Mémoire  Léauté,  rgoS,  p.  36. 


LES  NÉOPLASMES  INFLAMMATOIRES 

DU 

COLON  PELVIEN 


laire  sera  guérie  ;  à  sa  place  se  sera  établie  une  lésion 
de  cicatrisation.  Bérard  et  Patel  (1)  admettent  cepen 


Fig.  1.  —  Rétrécissement  tuberculeux  de  l'S  iliaque. 

dant  que,  «  non  seulement  les  lésions  spécifiques 
peuvent  rétrocéder  sans  laisser  aucune  trace,  mais 


Par  MM.  P.  CAVAILLON, 
Prosecteur  à  la  Faculté  de  Lyon, 
et  le  docteur  BARBIN. 


[Travail  du  service  de  M.  le  docteur  Bérard,  hôpital 
de  la  Croix-Rousse  à  Lyon  (1).] 


Au  point  de  vue  histologique,  il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  les  rétrécissements  avec  lésions  spécifiques 
et  les  rétrécissements  tuberculeux  inflammatoires. 

a.  Rétrécissements  tuberculeux  spécifiques .  Nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  rappeler  les  consta¬ 
tations  qui  ont  été  faites  par  Bezançon  et  Lapointe 
sur  la  partie  rétrécie  située  au-dessus  du  rectum  : 
«  La  muqueuse  a  complètement  disparu  à  sa  place, 
on  trouve  en  certains  points  du  tissu  en  voie  de 
nécrose  ne  fixant  pas  les  réactifs;  en  d’autres  points, 
des  follicules  tuberculeux  à  centres  caséeux  sont 
presque  tous  ouverts  dans  la  lumière  de  l’intestin  ; 
on  voit  dans  leur  voisinage  des  nodules  embryon¬ 
naires  d’inflammation  banale. 

Sous  cette  partie  superficielle,  on  arrive  en  plein 
tissu  de  réaction  inflammatoire,  de  sclérose  sous- 
muqueuse  ;  aux  confins  de  ce  tissu  et  de  la  zone  sous- 
jacente,  se  trouvent  des  nids  de  follicules  tubercu¬ 
leux  typiques.  En  certains  points,  le  mùscle  a  dis¬ 
paru,  en  d’autres,  il  est  caséeux;  ailleurs,  il  est 
imprégné  de  follicules  tuberculeux;  au-dessous  de 
la  courbe  musculaire,  tissu  adipo-scléreux  qui  a  plus 
d’un  centimètre  d’épaisseur  avec  par  place  des  folli¬ 
cules  agminés;  à  la  partie  externe,  gros  ganglion 
caséifié.  »  *  :  .A  !  '  '  '  ' 

Ces  deux  auteurs  insistent  sur  le  maximum  des 
lésions  dans  la  zone  sous-muqueuse,  sur  la  stéatose 
péri-intestinale,  enfin  sur  le  mélange  de  lésions 
tuberculeuses  types  avec  le  mélange  des  lésions  de 
réaction  inflammatoire  banale. 

Dans  le  cas  de  M.  Poncet,  l’examen  histologique 
nous  a  montré  une  infiltration  considérable  de  la 
couche  sous-muqueuse  envahie  par  une  infinité  de 
petites  cellules  rondes.  Cette  infiltration  se  prolonge 
dans  la  couche  des  fibres  musculaires  longitudinales. 
Du  côté  des  vaisseaux  quelques-uns  sont  thrombosés, 
sur  d’autres  on  voit  simplement  une  partie  de  la 
lumière  oblitérée  par  un  caillot,  tandis  que  la  péri¬ 
artérite  existe  manifestement. 

Dans  la  zone  sous-fnuqueuse,  quelques  rares  cel¬ 
lules  géantes  entourées  par  du  tissu  fibreux;  on  ne 
trouve  pas  de  formation  folliculaire  typique. 

b.  Tuberculose  inflammatoire.  —  Que  les  lésions 
réactionnelles  aillent  un  peu  plus  loin  et  le  tubercule 
sera  étouffé  sous  du  tissu  fibreux  ;  on  ne  trouvera 
plus  qu’un  bloc  fait  de  travées  fibreuses  irrégulière¬ 
ment  disposées  avec  des  zones  encore  infiltrées 
d’éléments  jeunes;  on  ne  trouve  plus  en  un  mot  que 
des  lésions  réactionnelles  de  défense  ;  la  lésion  bacil¬ 


Fig.  1.  —  Tuberculose  sténosante  de  V S  iliaque,  infiltration 
graisseuse  sous-muqueuse,  cellules  géantes. 
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la  tuberculose  peut  déterminer  de  la  sclérose  des 
tissus  d’emblée,  sans  que  la  présence  de  lésions 
spécifiques  soit  nécessaire;  l’action  des  toxines 
seules  serait  suffisante.  » 

Cette  opinion  n’est  autre  que  celle  de  M.  Pon- 
cet  (i)  et  sans  qu’on  ait  de  preuve  absolue  en  ce  qui 
concerne  l’S  iliaque,  il  n’y  a  pas  de  raisons  pour  ne 
pas  appliquer  à  ces  lésions  un  processus  bien  dé¬ 
montré  peur  ailleurs. 

Dans  notre  cas,  l’examen  histologique  n’a  montré 
aucune  lésion  spécifique,  on  a  pu  constater  simple¬ 
ment  de  l’infiltration  et  de  la  sclérose  de  la  sous- 
muqueuse  et  de  la  sous-séreuse,  infiltration  au  milieu 
de  laquelle  existait  un  très  grand  nombre  de  vésicules 
adipeuses.  Sur  la  figure  on  peut  se  rendre  compte 
de  l’épaississement  énorme  qu’a  subi  la  couche  sous- 
muqueuse  et  de  l’infiltration  adipeuse  dont  elle  est 
le  siège.  La  coexistence  de  ganglions  mésentériques 
caséeux  permet  de  relier  ces  lésions  et  d’en  affirmer 
la  nature  tuberculeuse. 

Observation  personnelle.  (Service  de  M.  Bérard,  hôpi¬ 
tal  de  la  Croix- Rousse).  —  Occlusion  intestinale;  lapa¬ 
rotomie  exploratrice;  cæcostomie  ;  mort.  Autopsie  :  tuberculose 
hypertrophique  de  la  partie  terminale  de  l'iléon;  rétrécissement 
hypertrophique  de  l’S  iliaque  sans  lésions  spécifiques  tubercu¬ 
leuses;  lésions  manifestement  tuberculeuses  de  l’épiploon  et  du 
mésentère.  —  B...  (Henri),  cinquante-huit  ans,  employé 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires,  ni  per¬ 
sonnels;  ni  éthylisme,  ni  syphilis.  Le  malade  fait  un  premier 
séjour  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Bret  à  l’hôpital  de  la 
Croix-Rousse  en  août  1906;  il  se  plaignait  depuis  deux  mois 
de  troubles  digestifs  assez  vaguement  caractérisés  par  de  la 
pesanteur  après  les  repas,  par  de  la  perte  des  forces  avec  de 
l’amaigrissement.  II  n’a  jamais  eu  de  vomissements,  il  ne 
signalait  rien  d’anormal  du  côté  des  selles. 

A  son  entrée,  le  malade  se  présentait  avec  un  assez  bon 
état  général.  L’exploration  de  l’abdomen  ne  montrait  rien 
autre  chose  qu’un  foie  volumineux,  dépassant  le  rebord  costal 
de  trois  travers  de  doigt  et  douloureux  à  la  pression.  On  ne 
constatait  la  présence  d’aucune  tumeur  abdominale,  oh  ne 
découvrait  pas  d’ondes  péristaltiques.  Pendant  quelques  jours, 
le  malade  fut  subfébrile,  37°9  à  38  degrés,  mais  après  quelque 
temps  de  soins  dans  le  service  il  sortait  très  amélioré. 

Deuxième  séjour  :  Il  revient  dans  le  service  au  début  de 
septembre,  ayant  éprouvé  brusquement  une  douleur  vive  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  A  ce  moment,  on  constate  à  ce  niveau 
la  présence  d’un  plastron;  le  point  de  Mac  Burney  est  dou¬ 
loureux  ;  le  malade  souffre  également  dans  la  région  sus- 
hépatique.  La  température  est  au-dessus  de  38  et  le  pouls  à 
100.  On  pense  à  une  appendicite  ;  le  malade  est  mis  au  repos 
avec  de  la  glace  sur  le  ventre.  Les  phénomènes  se  calment 
jusque  vers  le  22  septembre,  époque  à  laquelle  on  fait  les 
constatations  suivantes  :  le  ventre  est  saillant,  étalé  sur  les 
parties  latérales  ;  flot  dans  les  parties  sous-ombilicales  de 
l’abdomen,  douleur  diffuse  dans  tout  l'abdomen,  pas  de  vomis¬ 
sements  et  pas  de  fièvre. 

Le  27  septembre,  le  malade  a  un  vomissement  bilieux. 
Depuis  quatre  jours,  il  n’y  a  eu  ni  selles,  ni  gaz;  le  pouls  est 
à  112.  En  présence  de  ces  phénomènes,  M.  Bret  nous  fait 
l’honneur  de  nous  montrer  le  malade. 


Le  ventre  est  extrêmement  ballonné  avec  météorisme  diffus: 
matité  dans  les  flancs  avec  flot  ;  distension  épigastrique.  On 
ne  sent  pas  à  cause  du  météorisme  de  tumeur  abdominale, 
cependant  il  semble  qu’à  gauche  on  éprouve  du  côté  de  la 
paroi  une  résistance  plus  accusée. 

Le  toucher  rectal  est  négatif. 

Le  malade  a  l’aspect  grippé  ;  le  tèint  terreux  ;  le  pouls  s’ac¬ 
célère  à  120,  il  n’y  a  pas  de  température. 

Quelques  instants  après  l’examen,  le  malade  prend  un 
vomissement  fécaloïde  et  on  l’opère. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  il  s’écoule  environ 
un  demi-litre  ..de  liquide  citrin.  L’exploration  rapide  de  l’ab¬ 
domen  montre  que  de  cæcum  est  dilaté  ,  que  les  anses  grêles 
viennent  plonger  dans  le  Douglas,  les  unes  distendues,  les 
autres  aplaties;  plusieurs  anses  intestinales: sont  soudées  les 
unes  aux  autres. 

En  présence  de  l’état  précaire  du  malade  et  de  la  dilatation 
du  cæcum,  on  pratique  une  cæcostomte  latérale,  après  avoir 
fermé  l’incision  de  laparotomie. 

L’opération  avait  duré  douze  minutes;  le  malade  avait  ab¬ 
sorbé  5o  grammes  d’éther. 

Le  malade  meurt  rapidement. 

Autopsie. —  A  l’incision  de  l’abdomen,  on  découvre  d’abord 
le  grand  épiploon  qui  est  dur,  cartonné,  et  qui  est  venu  ad¬ 
hérer  à  la  paroi  intestinale  au  voisinage  de  l’ombilic.  S.on 
insertion  supérieure  (gastro-colique)  est  rétractile,  rétrécis¬ 
sant  ainsi  le  Galibre  du  côlon  transverse. 

En  incisant  cet  épiploon,  d’une  dureté  ligneuse,  on  le  trouve 
farci  de  points  caséifiés  entourés  de  coques  résistantes.  Des 
anses  ;grêles,  les  unes  sont  affaissées,  d’autres  dilatées.  Cet 
état  est  expliqué  par  ce  fait  qu’un  énorme  paquet  de  grêle  est 
venu  adhérer  vers  l’S  iliaque  plongeant  dans  le  Douglas.  Ges 
anses  sont  soudées  entre  elles  par  des  fausses  membranes 
fixées  également  au  côlon  pelvien.  La  partie  terminale  du  grêle 
présente  sur  7  ou  8  centimètres  un  épaississement  considé¬ 
rable;  la  paroi  intestinale  a  une  consistance  cartonneuse.  Le 
mésentère  contient  des  ganglions  dont  quelques-uns  sont 
caséeux.  Le  cæcum  est  seulement  distendu ,  rien  aux  angles  ; 
le  transverse  est  rétracté  par  le  mésocôlon,  le  côlon  descen¬ 
dant  légèrement  distendu. 

Quant  à  l’S  iliaque,  il  est  entouré  par  une  gangue  scléro- 
lipomateuse,  très  résistante,  qu’il  faut  cliver  pour  arriver  sur 
l’intestin  lui-même.  Le  rectum  et  l’anus  sont  indemnes. 

En  incisant  l’intestin,  aucune  trace  d’ulcération  sur  tout  le 
tractus  intestinal,  aucune  ulcération  sur  l’estomac.  La  partie 
terminale.de  l’iléon  ne  présente  rien  autre  chose  que  de  l’in¬ 
filtration  et  de  l’épaississement  des  parois,  la  muqueuse  est 
un  peu  hyperémiée,  la  valvule  iléo-cæcale  est  infiltrée,  mais 
ces  lésions  s’arrêtent  brusquement  du  côté  du  côlon.  La  mu¬ 
queuse  cæcale  est  saine,  de  même  celle  de  l’appendice. 

Du  côté  de  l'S  iliaque  rétrécissement  étroit  admettant  à 
peine  un  petit  doigt,  d’une  longueur  de  6  centimètres.  Les 
parois  de  ce  segment  intestinal  ont  près  d’un  centimètre 
d’épaisseur.  La  couche  sous-muqueuse  présente  une  sorte 
d’infiltration  d'aspect  myxomateux  ;  la  graisse  péritonéale 
s’est  développée  dans  des  proportions  énormes  ;  il  s’agit  de 
scléro-lipomatose. 

Aucune  lésion  apparente  du  côté  de  la  muqueuse  de  l’S 
iliaque. 

Du  côté  des  poumons,  quelques  cicatrices  au  sommet. 

Foie  volumineux  avec  un  péritoine  épaissi. 

L’examen  histologique  des  deux  segments  intestinaux,  pre- 
levés  l’un  sur  la  partie  terminale  de  l’S  iliaque,  l’autre  sur  la 


(1)  Poncet,  Acad,  de  méd.,  1905. 
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partie  terminale  du  grêle,  pratiqué  par  M.  Paviot,  a  montré  ; 

i°  Qu’il  n’existait  sur  le  rétrécissement  de  l’S  iliaque  aucune 
lésion  notable  sur  la  surface  séreuse,  ni  tuberculeuse,  ni 
autre;  lé  tissu  sous-muqueux  est  épaissi,  il  offre  surtout  une 
grande  abondance  de  vésicules  adipeuses.  La  muqueuse  et  la 
cavité  glandulaire  ne  présentent  aucune  ulcération,  ni  lésion; 

2°  Au  niveau  de  la  partie  terminale  du  grêle,  les  altérations 
sont  plus  accusées.  Le  tissu  sous-séreux,  est  épaissi  par  des 


Fig.  3.  —  Tuberculose  de  l' S  iliaque.  Infiltration 
par  les  petites  cellules  rondes. 


lésions  de  nature  plutôt  scléreuse,  mais  sûrement  sans  tuber¬ 
cules.  Le  tissu  sous-muqueux  est  considérablement  augmenté  ; 
il  est  riche  en  cellules  rondes  et  ovales  et  en.  vésicules  adi¬ 
peuses,  comme  dans  le  cas  d’inflammation  ancienne  et  durable 
du  canal  intestinal. 

La  muqueuse  présente  ses  points  lymphatiques  hyperpla- 
siés,  mais  pas  d’autres  lésions. 

BEzANÇON.(In  Presse  médicale,  27  mai  1898,  p.  265.)  — 
Homme  de  quarante  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire; 
depuis  plusieurs  mois  empâtement  et  douleur  de  la  fosse 
iliaque  droite,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Jamais  de  symptômes  d’occlusion. 

Autopsie.  —  Foyer  de  péritonite  localisée,  ganglions  tuber¬ 
culeux  dans  le  mésentère.  - 

L’intestin  grêle  est  parsemé  d’ulcérations  intestinales.  Sur 
le.  gros  intestin,  à  côté  des  lésions  tuberculeuses  banales,  on 
trouve  plusieurs  points  où  les  parois  sont  extrêmement  épaisses 
et  le  calibre  diminué.  Le  cæcum,  l’appendice  et  la  fin  de  l’iléon 
sont  englobés  dans  une  masse  adipeuse  considérable.  Immé¬ 
diatement  au-dessus  du  cæcum,  rétrécissement  de  6  centi¬ 
mètres  de  long;  nouvelle  stricture  au  niveau  de  l’angle  droit 
colique;  troisième  rétrécissement  de  i5  centimètres  à  la 
partie  terminale  du  côlon  transverse;  dernière  stricture  de 
7,  à  8  centimètres  au-dessus  de  l’ampoule  rectale. 

Mayo  Robson.  (In  The  Lancet,  27  sept.  1902.)  —  Tubercu¬ 
lose  du  rectum  et  de  l  anse  sigmoïde',  colotomie  et  colectomie. 
—  Homme  de  trente-sept  ans,  pus  dans  les  selles  depuis 
quelque  temps;  douleur  en  allant  à  la  selle;  diarrhée;  amai¬ 
grissement. 

Fistule  à  l’anus  il  y  a  trois  ans  ;  six  mois  après,  sang  et 


pus  dans  les  selles,  depuis  diarrhée  rebelle  allant  jusqu’à  la 
perte  involontaire  des  matières, 

A  l’examen  au  spéculum,  rectum  ulcéré,  anse  sigmoïde 
épaissie  et  douloureuse  à  la  pression. 

Colotomie  et  colectomie. 

L’examen  histologique  révéla  la  tuberculose. 

M.  Delore.  —  Homme  de  soixante-cinq  ans,  synovite 
tuberculeuse  du  genou  et  du  cou-de-pied  ;  ne  marche  plus 
depuis  dix  ou  douze  ans;  a  fait  de  la  bacillose  pulmonaire. 

Il  y  a  un  an,  phénomènes  dlobstruction  qui  avaient  fait 
songer  à  une  intervention  chirurgicale.  Depuis  douze  jours, 
signes  d’occlusion  aiguë,  ni  selles,  ni  gaz. 

Vomissements  fécaloïdes.  Etat  général  grave. 

Pouls  à  120. 

Laparotomie.  —  On  ne  trouve  pas  le  siège  de  l’occlusion  ; 
on  referme  avec  l’intention  de  faire  un  anus,  mais  l’état  pré¬ 
caire  du  malade  doit  faire  abandonner  cette  idée. 

Autopsie.  —  Rétrécissement  de  calibre  très  petit  (quelques 
millimètres  seulement)  siégeant  sur  l’S  iliaque,  très  serré 
comme  un  diaphragme,  s’étendant  sur  10  à  12  centimètres  de 
longueur,  induration  des  parois. 

Examen  histologique.  —  Infiltration  sous-muqueuse,  cellules 
géantes,  pas  de  tubercules,  thromboses  et  périartérites. 

3°  Rétrécissements  syphilitiques.  —  La  syphilis 
peut  donner  également  au  niveau  de  l’S  iliaque  des 
tumeurs  de  type  inflammatoire.  Gérard  Marchant  (1) 
établit  dans  son  observation  que  ces  lésions  sont 
constituées  par  un  épaississement  scléreux  des  pa¬ 
rois  s’étendant  sur  une  hauteur  de  4a  centimètres. 

L’examen  histologique  fait  reconnaître  que  les  lé 
sions  prédominent  dans  la  sous-muqueuse  quadru- 
plée  d’épaisseur;  la  sclérose  envahit  les  fibres  mus¬ 
culaires  et  s’étend  jusqu’à  la  couche  des  fibres  lon¬ 
gitudinales  ;  l’infiltration  fibreuse  l’a  emporté  sur 
l’infiltration  embryonnaire.  Toutes  ces  bandes  de 
sclérose  sont  concentriques  autour  d’un  axe  vascu¬ 
laire;  c’est  autour  dès  vaisseaux  que  paraît  s’être 
effectué  le  début  de  la  lésion. 

Gérard  Marchant.  (Soc.  de  chir.,  Paris, ’n  fév.  1898.)  — 
Rétrécissement  syphilitique  du  rectum ,  de  l’S  iliaque  et  du  côlon 
descendant.  —  L’examen  anatomique  montre  un  rétrécisse¬ 
ment  avec  épaississement  scléreux  des  parois,  s’étendant  sur 
tout  le  segment  terminal  du  côlon  occupant  42  centimètres. 

L’examen  histologique  montre  que  les  lésions  prédominent 
dans  la  sous-muqueuse  quadruplée  d’épaisseur.  La  sclérose  a 
envahi  la  couche  des  fibres  circulaires,  elle  s’est  arrêtée  au 
niveau  des  fibres  longitudinales;  en  dedans  elle  s’étend  jus¬ 
qu’à  la  muscularis  mucosæ. 

Les  altérations  scléreuses  l’emportent  sur  l’infiltration  em¬ 
bryonnaire.  Les  bandes  de  sclérose  sont  concentriques  aux 
vaisseaux. 

En  dehors  de  ces  zones  périvasculaires  on  trouve  de  l’infil¬ 
tration  embryonnaire  sans  formations  nodulaires. 

Pas  de  ganglions  dans  le  méso. 

Brexver.  (Soc.  de  chir.,  New-York,  11  avril  1906.)  — 
Cancer  de  l’S  iliaque?  anus  iliaque.  Dix-huit  mois  plus  tard , 
fermeture  de  l’anus.  Disparition  cle  la  tumeur.  Syphilome  pro¬ 
bable.  —  Il  s’agit  d’un  malade  entré  dans  le  service  pour  des 


(1)  Gérard  Marchant.  Soc.  de  chir.,  Paris  1898. 
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signes  d’occlusion  intestinale  aiguë.  On  lit  le  diagnostic  de  1 
cancer  infiltré  de  l’S  iliaque,  pour  lequel  on  pratiqua  une  ; 

colostomie.  ' 

Dix-huit  mois  plus  tard,  le  malade  revient  pour  se  faire  fer-  < 
mer  son  anus  iliaque.  A  l’examen  de  la  fosse  iliaque  gauche,  < 
on  constate  qu’elle  est  entièrement  libre  ;  il  n’y  a  plus  trace  < 
de  tumeur. 

Il  s’agissait  vraisemblablement  d’infiltration  gommeuse  du 
côlon  pelvien. 

Lésions  associées.  —  Toutes  ces  sténoses  à  siège 
pelvien,  quelle  que  soit  leur  origine,  ont  comme  ca¬ 
ractère  commun  d’amener  ces  troubles  de  dilatation 
et  d’ulcération  dans  le  segment  sus-jacent  étudié 
par  Patel  (i),  par  Cavaillon  et  Leclerc  (2)  :  dilatation 
de  l’anse  au-dessus  du  rétrécissement  avec  inflam¬ 
mation  banale  ou  infiltration  œdémateuse  simulant 
l’hypertrophie  :  ce  sont  là  lésions  banales. 

Il  faut  mettre  en  évidence  la  fréquence  des  lésions 
cæcales,  étudiées  déjà  par  Coste  (3)  à  propos  du  cancer 
sigmoïdien.  Sur  7  observations  de  tumeur  tubercu¬ 
leuse,  2  fois  il  y  a  eu  perforation  du  côlon  ascendant 
ou  du  cæciim. 

Enfin  très  fréquemment,  l’occlusion  intestinale 
aiguë  accompagne  ces  tumeurs  sigmoïdiennes,  et 
ces  rétrécissements  rentrent  alors  dans  le  cas  de 
cancer  du  côlon  pelvien  si  souvent  occlusif.  Dans 
ces  observations  d’occlusion  aiguë,  on  signale  des 
lésions  de  péritonite  ;  c’est  là  un  fait  banal  et  nous 
n’y  insisterons  pas. 

Autour  de  ces  rétrécissements,  il  est  fréquent  de 
constater  des  lésions  péritonéales.  Dans  quelques 
cas,  ces  lésions  peuvent  aller  à  la  suppuration  don¬ 
nant  lieu  à  des  périsigmoïdites  secondaires;  d’autres 
fois,  le  processus  est  moins  intense  et  la  réaction 
péritonéale  se  borne  à  faire  des  blocs  d’adhérence, 
souvent  avec  le  concours  du  grand  épiploon.  Au 
cours  de  l’opération,  il  est  souvent  très  difficile 
d’établir  ce  qui,  dans  la  tumeur,  revient  à  la  paroi 
intestinale  seule  ou  aux  lésions  péritonéales. 

IY 

Pathogénie.  —  Toutes  ces  lésions  présentent  ce 
caractère  commun  qu’elles  correspondent  à  des  in¬ 
flammations  chroniques,  mais  elles  offrent  entre 
elles  des  différences  étiologiques  et  anatomiques 
qui  permettent  d’indiquer  que  le  processifs  forma¬ 
teur  n’est  pas  identique. 

Dans  les  tumeurs  inflammatoires  simples,  les  lé¬ 
sions  sont  massées  autour  des  tubes  glandulaires 
et  des  diverticules  ;  dans  la  syphilis,  elles  sont  péri¬ 
vasculaires;  dans  la  tuberculose,  sous-mueuses  ouqu 
diffuses.  Il  est  permis  de  concevoir  que  le  rétrécis¬ 
sement  inflammatoire  simple  est  le  résultat  d’une 
inflammation  des  tuniques  par  le  contenu  septique 
de  l’intestin.  Les  glandes  ou  les  diverticules,  siège 
d’une  infection  aiguë,  pourront  donner  les  sigmoï- 
dites  suppurées  franches;  que  le  processus  d’infec- 


(1)  Patel.  Du  segment  sus-jacent  à  une  sténose  intestinale, 
Revue  de  chir.,  1902. 

(2)  Cavaillon  et  Leclerc.  Revue  de  gynécol.  de  Pozzi,  janv.  1907. 

(3)  Coste.  Th.  de  Lyon,  -1905. 


tion  soit  chronique  d’emblée,  ou  que  primitivement 
aigu,  il  soit  secondairement  passé  à  l’état  chronique, 
il  va  s’établir  des  lésions  réactionnelles,  d’infiltration 
embryonnaire  d’abord,  de  sclérose  ensuite  qui  con- 
duiraient  à  l’épaississement  des  parois  et  au  rétré¬ 
cissement  de  la  lumière  intestinale. 

La  preuve  de  ce  processus  est  fournie  par  les 
petits  abcès  pariétaux  musculaires  que  l’on  peut  voir, 
quelquefois  par  les  petites  collections  péri-mtesti- 
nales  siégant  dans  le  péritoine  épaissi  ou  dans  1  épi¬ 
ploon;  bien  souvent  même  sur  cette  évolution  chro¬ 
nique  viennent  se  greffer  des  accidents  aigus  et  l’on 
pourra  trouver  au  milieu  d’un  abcès  iliaque  une  tu¬ 
meur  inflammatoire  sigmoïdienne. 

En  résumé,  de  la  sigmoïdite  aiguë  suppurée 
franche  au  rétrécissement  inflammatoire,  on  observe 
tous  les  intermédiaires  ;  dans  1  un  et  dans  1  autre  cas, 
il  s’agit  d’infection  banale  d’origine  intestinale  ;  la 
septicité  de  l’infection  et  le  pouvoir  réactionnel  des 
tissus,  déterminent  telle  ou  telle  forme. 

Pour  la  syphilis,  le  siège  péri-vasculaire  des  lé¬ 
sions,  le  caractère  d’infection  générale  qu’affecte 
cette  maladie,  montre  qu’il  s’agit  d  un  processus 
toxique  et  là  comme  ailleurs,'  la  vérole  fait  de  la 
sclérose  périvasculaire. 

Les  néoplasies  bacillaires  empruntent  dans  leur  for¬ 
mation  les  deux  processus,  elles  sont  bipolaires  et  l’on 
pourrait  dire,  en  schématisant  les  choses,  que  les  tu¬ 
berculoses  avec  lésions  spécifiques  relèvent  plus  vo¬ 
lontiers  d’une  infectionlocale  et  directe,  tandis  que  les 
tuberculoses  inflammatoires  sont  l’aboutissant  d  un 
processus  général  d’intoxication  bacillaire  compara¬ 
ble,  dans  sa  formation,  aux  lésions  spécifiques.  En 
effet,  dans  ces  tuberculoses  avec  tubercules,  le 
maximum  des  lésions  est  dans  la  sous-muqueuse  | 
dans  les  tuberculoses  hypertrophiques  d’origine  in¬ 
flammatoire,  ces  lésions  sont  diffuses  sans  localisa¬ 
tions  précises  rappelant  plus  des  lésions  toxiques 
qu’infectieuses. 

En  résumé,  dans  la  production  de  ces  tumeurs, 
deux  processus  sont  en  jeu;  infection  d  origine  in¬ 
testinale,  propagée  par  la  muqueuse,  qui  explique 
les  tumeurs  inflammatoires  pures  et  certaines  tuber¬ 
culoses;  processus  toxique  qui  contribuerait  à  créer 
les  scléroses  syphilitiques  et  les  scléroses  tubercu¬ 
leuses  diffuses  sans  lésions  spécifiques. 

Y 

Symptômes.  —  Ces  tumeurs  inflammatoires  de  l’S 
;  iliaque  n’ont  pas  jusqu’à  présent  de  personnalité 

■  clinique  bien  évidente.  Le  plus  souvent  elles  sont 
1  confondues  avec  le  cancer  de  cette  région;  d’autres 

■  fois  quand  il  y  a  des  accidents  de  suppuration,  on  fait 
.  le  diagnostic  de  sigmoïdite  suppurée  ou  d’abces 
i  péri-néoplasique,  et  de  fait  il  est  difficile  de  trouver 
;  des  signes  propres  à  ces  tumeurs,  puisque  souvent 

-  les  pièces  en  main,  il  est  impossible  de  différencier 

-  avant  l’examen  histologique  une  lésion  inflammatoire 
d’une  lésion  cancéreuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  inflamma¬ 
toires  se  présentent  sous  deux  types  :  ou  bien  1 
s’agit  d’occlusion  portant  sur  le  côlon  pelvien,  ou 
bien  de  signes  de  suppuration  dans  la  fosse  iliaque. 
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Dans  le  premier  type  qui  rappelle  singulièrement  la 
symptomatologie  du  cancer  ordinaire,  on  relève  dans 
les  histoires  des  malades  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  de  l’émission  de  sang  dans  les 
selles,  la  présence  de  mucus,  quelquefois  du  té¬ 
nesme  et  des  épreintes.  On  peut  y  ajouter  la  disten¬ 
sion  du  côlon  et  le  clapotage  c'æcal;  en  somme  ceci, 
joint  à  la  cachexie  profonde  que  l’on  peut  observer 
chez  certains  de  ces  sujets,  est  tout  à  fait  le  tableau 
clinique  d’un  cancer  du  côlon  pelvien;  cependant  en 
faveur  de  la  nature  inflammatoire,  on  aura — sans  que 
ce  signe  ait  une  valeur  absolue  —  l’existence  de 
poussées  fébriles  antérieures,  la  persistance  d’un 
peu  de  température  ,(38  degrés  à  38”  oj,  le  début  plus 
aigu  des  accidents.  Enfin,  l’examen  rectoscopique 
aurait  permis  à  Mummèry  (i)  et  à  Rôsenheim  (2)  de 
faire  le  diagnostic  et  d’obtenir  une  guérison  par  la 
dilatation. 

Quand  il  s’agit  de  lésions  à  type  inflammatoire,  le 
chirurgien  se  trouve  en  présence  d’un  empâtement 
de  la  fosse  iliaque  s’accompagnant  de  troubles  dans 
la  circulation  des  matières,  et  le  diagnostic  en  pra¬ 
tique  ne  pourra  guère  aller  plus  au  delà. 

Peut-on  faire  plus  une  fois  le  ventre  ouvert,  et 
peut-on,  en  présence  des  lésions,  diagnostiquer  la 
nature  néoplasique  ou  simplement  inflajnmatoire  ? 
D’une  façon  absolue,  cette  distinction  apparaît  comme 
impossible;  cependant,  le  chirurgien  pourra  avoir 
des  présomptions  en  faveur  du  type  inflammatoire 
lorsqu’il  trouve  une  lésion  diffuse  s’étendant  sur  une 
très  grande  longueur  du  côlon  pelvien,  lorsqu’il 
verra  une  scléro-lipomatose  intense  avec  des  franges 
épiploïques  enflammées  et  turgescentes.  Le  cancer 
du  côlon  pelvien  est  en  général  petit,  en  virole,  lo¬ 
calisé  ;  les  tumeurs  inflammatoires  sont  étendues 
davantage,  sont  plus  diffuses.  La  présence  de  gros 
ganglions  dans  le  méso-côlon  pelvien  plaidera  égale¬ 
ment  en  faveur  de  la  bénignité  de  la  tumeur,  mais 
toutes  ces  constatations  n’ont  que  des  valeurs  très 
relatives  ;  le  cancer  du  côlon  pelvien  peut  être  étendu, 
on  peut  avoir  des  réactions  péritonéales  infectieuses 
autour  d’un  cancer;  le  cancer  peut  s’accompagner 
d’adénite  suppurée.  Mais  si  le  chirurgien  ne  peut  pas 
conclure,  il  doit  poser  la  question  et  se  demander  en 
présence  d’une  tumeur  iliaque,  quelle  est  sa  nature. 
L’évolution  plus  que  tout  le  fixera  :  la  rétrocession 
spontanée  et  totale  à  la  suite  de  la  laparotomie  ou  de' 
la  dérivation  du  cours  des  matières,  affirmera  la  nature 
bénigne;  si  au  contraire,  après  ces  interventions 
palliatives  en  un  traitement  approprié,  la  tumeur 
persiste  ou  subit  seulement  une  rétrocession  par¬ 
tielle,  elle  devra  être  tenue  pour  maligne  et  trai¬ 
tée  comme  telle. 

VI 

Pronostic.  —  Ces  lésions  sont  bénignes  dans  leur 
essence;  elles  sont  malignes  par  leurs  manifesta¬ 
tions.  Ce  caractère  de  malignité  est  fourni  par  leur 
siège.  En  effet,  les  sténoses  de  l’S  iliaque  sont  graves, 
parce  qu’elles  restent  en  général  assez  longtemps  la- 


(1)  Mummery.  Lancet,  juin  1904. 

(2)  Rôsenheim.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  1904. 


tentes,  semanifestantbrusquementparune  complica¬ 
tion  toujours  grave.  L’occlusion  aiguë  est  souvent  le 
signe  initial  du  cancer  ;  l’un  de  nous,  dans  sa  thèse,  a 
montré  que  sur8i  cancers  iliaques,  3i  foisils  s’étaient 
accompagnés  d’occlusion,  aiguë.  De  fait,  dans  nos 
rétrécissements,  on  trouve  sur  7  cas  de  tuberculose, 

3  morts  par  occlusion  aiguë,  3  morts  par  perforation, 
soit  à  distance,  soit  au  cours  de  l’S  iliaque.  Le  rétré¬ 
cissement  syphilitique  est  mort  d’occlusion.  Les 
rétrécissements  inflammatoires,  au  nombre  de  i3,  se 
sont  compliqués  3  fois  d’occlusion;  les  autres  ont 
présenté  surtout  de  l’inflammation  de  voisinage.  Il 
ne  faudrait  cependant  pas  réunir  dans  un  même  pro¬ 
nostic  les  lésions  tuberculeuses  et  les  autres.  Les 
néoplasies  tuberculeuses  sont  graves  parce  qu’elles 
se  comportent  comme  des  cancers,  qu’elles  sont  sur¬ 
tout  sténosantes;  les  rétrécissements  inflammatoires 
purs  ont  le  même  caractère  lorsqu’ils  sont  le  résultat 
d’un  processus  franchement  éteint  :  ils  sont  moins 
graves  au  contraire,  lorsqu’il  persiste  là  une  infec¬ 
tion  subaiguë  qui  crée  des  plastrons  protecteurs, 
des  abcès  périsigmoïdiens  qui  le  plus  souvent  for- 
cent  la  main  à  l’intervention. 

VII 

Traitement.  —  Le  traitement  de  ces  lésions  n’est 
«pas  tout  à  fait  superposable  à  celui  du  cabcer,  bien 
qu’entre  eux  existent  des  points  communs. 

Tout  d’abord  s’il  y  a  des  complications,  ici  comme 
avec  le  néoplasme,  il  ne  faut  pas  chercher  à  faire 
plus  qu’une  opération  palliative,  on  doit  se  souvenir 
que  le  mieux  est  l’ennemi  du  bien. 

L’occlusion  aiguë  commande  l’anus,  de  préférence 
l’anus  cæcal  qui  met  tout  le  côlon  au  repos,  isole 
parfaitement  la  lésion,  draine  admirablement  l’intes¬ 
tin  et  laisse  loin,  non  souillé  du  contact  des  ma¬ 
tières,  le  côté  gauche  de  l’abdomenpour  une  opération 
ultérieure. 

La  perforation  sera  traitée  par  la  laparotomie  et  le 
drainage,  complétée  si  Ton  peut  par  l’oblitération  de 
la  perte  de  substance  ou  par  son  utilisation  pour  la 
création  d’un  anus.  D’ailleurs  cette  thérapeutique, 
bien  que  logique,  sera  peu  fertile  en  succès. 

S’il  existe  une  suppuration  locale,  il  n’y  aura  qu’à 
drainer  et  attendre  que  les  lésions  soient  à  froid 
pour  faire  davantage. 

Si  la  lésion  est  à  froid,  en  dehors  de  toute  compli¬ 
cation,  et  que  le  chirurgien  se  trouve  en  présence 
d’une  tumeur  inflammatoire,  faut-il  recourir  à  une 
opération  radicale  ou  à  des  opérations  palliatives? 

L’opération  radicale  est  à  priori  satisfaisante,  et 
sans  doute,  la  colectomie  enlevant  toute  la  lésion, 
rétablissant  le  conduit  intestinal,  répond  à  1  idéal 
chirurgical.  Bien  entendu,  cette  colectomie  sera 
faite  ici,  comme  pour  le  cancer,  avec  anus  préalable, 
les  opérations  en  trois  temps  étant  de  règle  sur  la 
portion  gauche  du  côlon.  Cette  méthode  a  donné 
deux  succès,  l’un  à  Mayo  Robson,  et  l’autre  entre 
les  mains  de  Bland  Siitton  pour  un  rétrécissement 
inflammatoire. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’on  ne  peut  obtenir 
dans  ces  cas  un  résultat  identique  à  moins  de  frais, 
soit  par  des  opérations  palliatives,  soit  par  un  trai- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


188 


tement  purement  médical.  Il  est  difficile  d’avoir  une 
opinion,  étant  donné  le  peu  de  cas  dont  on  dispose 
pour  juger  les  méthodes.  Cependant  la  laparotomie 
exploratrice  simple  a  donné,  entre  les  mains  de 
Segond  et  de  Tufïier,  deux  succès  pour  des  rétré¬ 
cissements  inflammatoires  simples,  il  est  vrai  de  dire 
qu’on  a  vu  guérir  des  lésions  de  même  nature  parle 
repos,  la  glace- et  des  purgatifs.  Pour  ces  rétrécis¬ 
sements  inflammatoires  purs,  la  laparotomie  sim¬ 
ple,  le  traitement  médical  peuvent  semble-t-il,  dans 
la  majorité  des- cas-,  permettre  d’atteindre  la  rétro¬ 
cession  du  processus  inflammatoire. 

Pour  le  tuberculome,  pour  le'  syphilome,  lésions 
cicatricielles  presque  définitives,  nous  n’avons  pas 
retrouvé  de  guérisons  spontanées;,  d’ailleurs  pres¬ 
que  tous  les  cas.  (6  sur  7)  se  sont  terminés  par  la 
mort  avec  ou  sans  intervention. 

Le  gros  danger  est  la  latence  de  celle  lésion,  son 
début  par  une  complication  mortelle  le  plus  sou¬ 
vent,  le  rétrécissement  tuberculeux  relèvera  d’une 
thérapeutique  d’urgence. 

Si  cependant,  on  se  trouvait  en  présence  d’un 
tuberculome  iliaque  sans,  complications,, on  aurait  le 
choix  entre  l’anus,  la  résection  ou  une  exclusion 
intestinale  (iléo-rectostomie).  On  ne  saurait  poser  de 
règle  fixe  :  les  conditions  sociales  du  malade,  les  ha¬ 
bitudes  chirurgicales  du  chirurgien,  l’état  général 
du  sujet  feraient  décider  entre  ces  diverses  con¬ 
duites.  Nous  inclinerons  volontiers  vers  l’anus  tem¬ 
poraire  qui  serait  utilisable  si  c’était  nécessaire  pour 
pratiquer  la  colectomie  en  plusieurs  temps,  que  l’on 
n’aurait  qu’à  refermer,  si  cette  colectomie  était 
devenue  inutile  par  la  rétrocession  de  la  tumeur  sous 
l’influence  de  sa  mise  au  repos. 

En  résumé,  les  rétrécissements  inflammatoires 
purs  relèveront  surtout  de  l’incision  dans  les  cas  de 
collection  et  du  traitement  médical.  En  cas  de  per¬ 
sistance  des  accidents,  l’iléo-rectostomie  ou  une 
résection  faite  en  dehors  de  toute  poussée  inflamma¬ 
toire  répondraient  à  toutes  les  indications. 

Pour  le  tuberculome  en  dehors  des  complica¬ 
tions  ou  pour  toute  autre  lésion  franchement  cica¬ 
tricielle,  c’est  à  l’ablation  par  la  méthode  en  trois 
temps  qu’il  conviendra  de  s’adresser. 
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LE  RÉGIME  ALIMENTAIRE  DANS  LA  ROUGEOLE 

Se  basant  sur  la  physiologie  pathologique  de  la  rougeole, 
M.  Ramus  (i)  propose  d’établir  le  régime  alimentaire  de  cette 
maladie  de  la  façon  suivante  : 

Dans  les  quatre  premiers  jours  de  la  maladie,  à  dater  du 
jour  de  l’éruption,  il  est  inutile  de  donner  aux  enfants  des 
aliments  albuminoïdes,  en  effet,  ils  n’élimineut  pas  plus  d’urée 
avec  le  lait  qu’avec  l’eau  d’orge.  On  leur  fera  donc  ingérer  de 
l’eau  sous  forme  de  limodades  cuites.  Afin  d’éviter  une  perte 
de  poids  trop  grande,  on  ajoutera  à  ce  régime  une  certaine 
quantité  de  NaCl,  qui  sera  un  peu  supérieure  à  celle  qu’ils 
auraient  prise  avec  du  lait  :  soit  5  grammes  de  sel  pour  les 
enfants  de  cinq  à  dix  ans. 

Dans  la  seconde  période  de  quatre  jours,  après  la  chute  de 
la  température  le  régime  albumineux  pourra  être  repris;  car 
on  note  une  diminution  sensible  de  l’urée  chez  les  enfants  qui 
n’ingèrent  pas  d’albumine.  Donc,  suivant  l’appétit  de  l’enfant 
et  l’état  de  ses  voies  digestives,  on  pourra,  sans  avoir  recours' 
à  un  régime  de  transition  tel  que  le  régime  lacté  exclusif, 
ordonner  sans  danger  une  alimentation  en  rapport  avec  son 
âge  :  potage,  œufs,  jus  de  viande,  riz,  beurre,  etc.,  en  sur¬ 
veillant  toujours  l’état  des  selles  et  en  réduisant  l’alimentation 
si  la  diarrhée  apparaissait.  On  évitera  de  la  sorte  beaucoup' 
de  complications,  qui  sont  le  résultat  de  l’affaiblissement  pro¬ 
longé  au  cours  de  la  rougeole. 

(1)  Ramus.  Régime  alimentaire  dans  la  rougeole,  Th.  de  Paris, 
1906,  et  Revue  des  maladies  de  l’enfance,  janv.  1907. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  5  FÉVRIER  I9O7) 

Les  huîtres  et  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Netter  a  fait  un 
rapport  très  écouté  sur  un  certain  nombre  de  cas  de  fièvre 
typhoïde  causés  par  des  huîtres  provenant  de  Cette.  Ces 
observations  sont  d’une  précision  et  d’une  rigueur  absolues; 
elles  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  l’origine  de  la  fièvre 
typhoïde;  elles  constituent,  pour  ainsi  dire,  une  véritable 
expérience  de  laboratoire. 

Ces  huîtres  étaient,  en  apparence,  excellentes;  elles  n’é¬ 
taient  nullement  altérées.  Mais  on  y  trouvait  le  bacille  d’Eberth. 
Elles  avaient  été  pêchées  dans  un  endroit  voisin  d’embou¬ 
chures  d’égouts  provenant  de  la  ville  de  Cette  qui  compte 
35  000  habitants.  M.  Netter  signale  plus  de  120  cas  d’empoison¬ 
nement  et  de  troubles  intestinaux  survenus  dans  i3  localités 
différentes  et  dans  plus  de  36  familles  à  la  suite  d’ingestion 
d’huîtres  fraîches,  mais  toutes  provenant  de  Cette.  On  a 
constaté  33  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  des  villes  de  province  à 
Dijon,  Chalon-sur-Saône,  Autun,  Toulouse,  etc.  A  Paris,  la 
progression  est  croissante  depuis  le  mois  de  septembre.  En 
septembre,  M.  Netter  compte  8  cas  de  maladies  provenant  de 
l’ingestion  d’huîtres,  dont  un  de  fièvre  typhoïde  ;  en  no¬ 
vembre,  25  cas,  dont  4  de  fièvre  typhoïde  suivis  de  3  décès  ; 
en  décembre,  64  cas,  dont  20  de  fièvre  typhoïde  suivis  de 
5décès. 

M.  Chantemesse  rappelle  avoir,  il  y  a  onze  ans  'déjà, 
appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  le  danger  des  huîtres  de 
Cette  au  point  de  vue  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  n’est  parvenu 
qu’à  soulever  un  toile  général  d’indignation  parmi  les  inté¬ 
ressés,  et  on  l’a  accusé  de  vouloir  ruiner  une  industrie  impor¬ 
tante.  Un  rapport  a  été  fait  au  ministre  de  la  marine  qui  a 
inommé  une  commission,  laquelle  commission  a  déclaré  qu’on 
avait  exagéré  le  danger.  Mais,  au  contraire,  s’écrie  M.  Chan- 
temesse,  nous  voulons  sauver  cette  industrie  et  elle  l’a  si  bien 
compris  qu’une  commission  composée  de  commerçants  et  de 
restaurateurs  et  même  de  médecins,  puisque  M.  Chantemesse 
en  fait  partie,  s’est  chargée  d’étudier  la  question  et  de  s’ap¬ 
pliquer,  à  ne  livrer  à  la  consommation  que  des  huîtres  non 
dangereuses. 

La  vérité  est  donc  en  marche;  on  a  enfin  reconnu  le  danger 
d’absorber  des  huîtres  provenant  d’eaux  contaminées. 

MT.  Chatin  fait  observer  que  rien  n’est  plus  simple  que  de 
mettre  les  huîtres  à  l’abri  de  contaminations  pathogènes.  Il 
suffirait  de  transporter  en  pleine  mer  les  huîtres  suspectes. 

Grâce  à  la  purification  qui  est  très  rapide,  après  huit  jours 
de  séjour  en  pleine  mer,  elles  ne  contiennent  plus  aucun 
bacille. 

C’est  là  une  mesure  qui  n’a  rien  d’onéreux  ni  de  yexatoire 
et  dont  l’industrie  des  huîtres  serait  la  première  à  bénéficier. 

M.  Vaillard  reconnaît  que  les  observations  de  M.  Netter 
sont  très  intéressantes,  mais  elles  ne  portent  que  sur  la  ville 
de  Cette,  tandis  que  les  mêmes  faits  s’observent  dans  bien 
d’autres  localités  maritimes.  Voici,  par  exemple,  un  fait  qui  a 
été  observé  à  Lorient,  par  .un  médecin  de  l’armée. 

H  y  a,  à  Lorient,  un  cours  d’eau  qui  traverse  la  ville  et. dans 
lequel  on  trouve  des  huîtres.  Ces  huîtres  ont  si  souvent 
donné  la  fièvre  typhoïde  à  ceux  qui  les  mangent,  qu’on  a  dé¬ 
fendu  de  les  draguer  dans  ce  cours  d’eau.  Or,  deux  gendarmes, 
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un  (beau  jour,  surprirent  des  gens  en  train  de  draguer  des 
huîtres  dansme  icours  d’eau  pour  .les  mettre  en  vente.  Ils'furent 
arrêtés  et  la  marchandise  fut  saisie.  Mais  les  gendarmes,  au 
lieu  de  déposer  cette  marchandise  en  Jieu>sûr,  se  la  partagè¬ 
rent,  en  offrirent  à  des  camarades  et  toutes  les  huîtres  furent 
ainsi  consommées. 

Presque  tous  ces  gendarmes  eurent  la  fièvre  typhoïde  et 
deux  en  moururent.  Aucun  des  autres  gendarmes  habitant  la 
même  caserne  ne  fut  atteint.  L’histoire  est  à  la  fois  amusante 
et  instructive. 

M.  Netter  répond  qu’il  n’a  pris  que  la  ville  de  Cette,  dans 
ses  observations,  pour  mieux  limiter  l’expérience.  Mais  il  sait 
très  bien  que  les  mêmes  faits  ont  été  observés  à  Lorient,  à 
Granville  et  ailleurs. 

Sur  la  proposition  de  M.  Netter,  le  bureau  nomme  une  com¬ 
mission  chargée  d’étudier  cette  question.  Cette  commission 
est  ainsi  composée  :  MM.  Chantemesse,  Netter,  Périer,  Cha¬ 
tin  et  Vaillard. 

Myosite  tuberculeuse.  —  M.  Kirmisson  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  enfant  qui  portait  un  certain  nombre  de 
nodosités  dans  ses  muscles.  Il  enleva  ces  nodosités  et  on  re¬ 
connut  à  l’examen  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  musculaire 
consécutive  à  une  arthrite  tuberculeuse  du  pied. 

La  lutte  contre  le  grisou  et  l’oxyde  de  carbone. —  M.  Gré- 
hant  conseille  de  faire  jour  et  nuit  des  analyses  de  l’air  contenu 
dans  les  galeries  des  mines  dehouille  à  l’aide  d’un  endiomètre 
très  simple  de  son  invention,  qu’il  convertit  en  grisoumètre. 

M.  Gréhant  fait  en  outre  un  résumé  des  expériences  com¬ 
paratives  qui  démontrent  que  le  gaz  de  l'eau  est  beaucoup 
plus  toxique  que  le  gaz  d’éclairage  :  i°  Un  chien  qui  respire 
un  mélange  de  6  litres  de  gaz  de  l’eau  renfermant  4°  p.  100 
d’oxyde  de  carbone  et  de  294  litres  d’air,  meurt  en  trente- 
trois  minutes  et  100  centimètres  cubes  du  sang  ont  absorbé 
22  centimètres  cubes  d’oxyde  de  carbone  ;  presque  toute  l’hé¬ 
moglobine  est  combinée  avec  le  gaz  toxique  ;  20  6  litres  de.gaz 
d’éclairage  mélangés  avec  294  litres  d’air,  ont  empoisonné 
partiellement  un  chien;  au  bout  d'une  heure,  on  a  trouvé 
ioco9  d’oxyde  de  carbone  dans  100  centimètres  cubes  de  sang, 
mais  l’animal  détaché  se  mit  aussitôt  en  mouvement. 

Enfin,  3°  un  litre  de  gaz  d’éclairage  ayant  été  mélangé  avec 
299  litres  d’air,  M.  Gréhant  a  extrait  de  100  centimètres  cubes 
de  sang  20C8  d’oxyde  de  carbone,  au  bout  d’une  heure.  Il  faut 
donc  éviter  les  fuites  de  ce  gaz,  mais  il  est  7  fois  moins 
toxique  que  le  gaz  de  l’eau. 

Congrès  pénitentiaire.  —  M.  Monod  communique  un  rap¬ 
port  sur  les  questions  qui  seront  soumises  au  Congrès  péni¬ 
tentiaire  qui  se  tiendra  prochainement  à  Washington.  A  son 
avis,  un  grand  nombre  de  criminels  sont  inconcients  et  il 
faudrait  trouver  pour  eux  un  moyen  terme  de  répression  com¬ 
pris  entre  l’hôpital  et  la  prison.  Il  demande  enfin  la  supression 
des  boissons  alcooliques,  qui  font  tant  de  ravages. 

Tuberculose. —  M.  Vjguierde  Maillane  (de  Nimes),  dont 
nous  avons  relaté  la  méthode  de  sérothérapie  antitubercu¬ 
leuse  (1),  à  propos  du  rapport  très  encourageant  que  lui  a 
consacré  M.  Hérard,  nous  prie  d’insister  sur  le  point  suivant. 

Son  sérum  est  tiré  du  sang  de  poules  saines  sans  adjonction 
d'aucun  '  médicament  Ou  de  n’importe  quelle  culture  patho¬ 
gène,  par  conséquent  il  ne  se  sert  en  aucune  façon  de  culturès 
de  bacilles  de  Koch  ou  de  tuberculine  quelconque. 


(1)  V.  Gaz.  des  hâpit.,  1907,  n°  10,  p  114  . 
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Ce  point  était,  en  effet,  important  à  préciser,  car  ce  qui 
caractérise  le  sérum  de  M.  Yiguier  de  Maillane  c’est,  ainsi 
que  l’a  fait  remarquer  M.  Hérard,  sa  parfaite  innocuité.  On 
ne  saurait  en  dire  autant  des  sérums  dans  lesquels  entre  la 
tuberculine. 


VARIÉTÉS 


LA  LUTTE  ANTIALCOOLIQUE 

Le  président  du  Conseil  a  reçu  la  visite  des  membres  du 
groupe  antialcoolique  du  Sénat  présidé  par  M.  Charles  Du- 
puy  et  du  groupé  antialcoolique  de  la  Chambre  présidé  par 
M.  Ribot.  Ils  lui  ont  remis  le  document  ci-après  qui  marquera 
une  date  dans  l’histoire  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme  : 

Paris,  4  février -1907. 

Monsieur  le  président  du  Conseil, 

Les  groupes  qui  se  sont  récemment  formés  dans  les  deux  Cham¬ 
bres  en  vue  de  rechercher  les  mesures  propres  à  combattre  l’al¬ 
coolisme,  viennent  solliciter  votre  concours  pour  faire  aboutir  les 
propositions  de  loi  dont  le  Sénat  et  la  Chambre  sont  actuellement 
saisis,  sur  la  limitation  du  nombre  des  cabarets  et  leur  réglemen¬ 
tation  et  sur  l’interdiction  de  l’absinthe. 

Qu’il  leur  soit  permis  d’appeler  en  outre  votre  attention  sur  les 
armes  qui  leur  paraissent  pouvoir  être  tirées  dès  à  présent,  dans 
le  même  but,  d’une  meilleure  application  des  lois  existantes. 

Celle  du  a3  janvier  1873,  en  punissant  l’ivresse  d’abord  de  sim¬ 
ple  police,  puis  de  peines  graduelles  mais  aggravées,  donnerait 
vraisemblablement  un  moyen,  si  elle  était  observée  avec  fermeté, 
de  prévenir  en  quelque  mesure  l’habitude  invétérée  de  l’intempé¬ 
rance,  source  habituelle  des  désordres  physiques  et  moraux 
engendrés  par  l’alcoolisme  et  l’un  des  facteurs  principaux  dé  la 
criminalité. 

La  logique  progressive  delà  répression  qu’elle  institue,  suit  en 
effet  le  délit  à  mesure  qu’il  se  renouvelle  et  semble  propre,  en 
multipliant  ses  avertissements,  à  opposer  un  frein'  salutaire  à  la 
récidive  : 

Amende  de  1  à  5  francs  pour  la' première  infraction  (art.  Ier). 

Emprisonnement  jusqu’à  trois  jours  pour  une  deuxième  infrac¬ 
tion  dans  l’année. 

Emprisonnement  de  six  jours  à  un  mois  et  amende  de  16  à 
3oo  francs  pour  la  troisième. 

Maximum  de  la  peine  avec  faculté  de  l’élever  au  double  pour  une 
infraction  nouvelle  dans  les  douze  mois  (art.  2). 

Interdiction  facultative  enfin,  pour  ce  dernier  cas,  des  droits  de 
vote,  d’éligibilité,  de  port  d’armes  et  de  la  faculté  de  remplir  des 
fonctions  publiques  (art.  3). 

Or,  si  la  loi  a  été  appliquée  à  son  début  avec  quelque  fermeté, 
de  nombreuses  plaintes  s’élèvent  aujourd’hui  sur  1  insuffisance  de 
son  exécution  et  la  statistique  leur  donne  raison. 

En  1875,  en  effet,  le  nombre  des  infractions  poursuivies  en  simple 
police  était  de  81486.  Il  n’est  plus  en  1903  que  de  45  164. 

Celui  des  poursuites  correctionnelle^  est  tombé  de  son  côté  aux 
mêmes  dates  de  5  546  à  2  4 x 5 • 

C’est  un  fléchissement  dans  le  second  cas  de  plus  de  5o  p,  100. 

De  plus,  la  loi  ne  se  contentait  pas  de  sévir  contre  l’ivrogne.  Elle 
édictait  des  peines  également  graduées  contre  le  cabaretier.  Il  lui 
était  interdit  (art.  5  et  6)  : 

De  donner  à  boire  à  des  gens  manifestement  ivres  et  même  de 
les  recevoir  dans  son  établissement  ; 

De  servir  des  liqueurs  alcooliques  à  des  mineurs  de  seize  ans  ; 

De  faire  boire  ces  mêmes  mineurs  jusqu’à  l’ivresse. 

La  fermeture  de  l’établissement  pouvait,  après  deux  condamna¬ 
tions,  être  ordonnée  pendant  un  mois.  Le  tribunal  pouvait  même 
interdire  la  faculté  de  livrer  des  boissons  à  consommer  sur  place. 

Ces  dispositions,  la  dernière  particulièrement/  semblent  être 
tombées  en  oubli. 

Une  autre  loi,  celle  du  17  juillet  1880  sur  les  cafés,  cabarets  et 
débits  de  boissons,  dont  le  libéralisme  peut-etre  imprudent  est 
vraisemblablement  la  cause  principale  des  développements  si  alar- 
manfs  de  l’alcoolisme,  contenait  du  moins  une  disposition  salutaire. 


Les  maires  étaient  investis,  les  conseils  municipaux  entendus, 
du  droit  de  prendre  des  arrêtés  pour  interdire  la  création  de  nom¬ 
breux  débits  dans  un  périmètre  à  fixer  autour  des  églises,  cime¬ 
tières,  hospices,  écoles  et  autres  établissements  d’instruction  pu¬ 
blique  (art.  9). 

A  peine  pourrait-on  citer  trois  ou  quatre  villes  ou  cette  pres¬ 
cription  ait  été  observée.  Il  ne  paraît  pas  qu’elle  le  soit  à  Paris. 
Nous  avons  l’honneur  de  vous  demander  si  vous  ne  jugeriez  pas 
utile  d’inviter  les  parquets  et  les  municipalités  à  se  conformer 
plus  exactement  aux  prescriptions  de  ces  lois. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  président,  etc. 

Ont  signé  :  Charles  Dufuy,  Ribot,  Bérenger. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  leucémie  myéloïde  (1),  par  les  docteurs  Ménétrier 
et  Aubertin.  ( Encyclopédie  scientifique  des  aide-memoire .) 

Le  livre  de  MM.  Ménétrier  et  Aubertin  présente  ceci 
d’excellent  que  les  auteurs  ont  eux-mêmes  contribué  à  enri¬ 
chir  la  question  dont  ils  font  une  étude  d’ensemble  :  celle-ci 
est  aussi  bien  le  fruit  d’une  large  expérience  personnelle  que 
des  nombreux  travaux  publiés  de  tous  côtés  pendant  ces  der¬ 
nières  années.  Les  auteurs  abandonnent  le  terme  de  leucémie 
myélogène  jusqu’ alors  usité  en  Franceet  lui  substituent  celui  de 
leucémie  myéloïde,  créé  par  Ehrlich,et  plus  justifié  puisque  la 
rate  joue  un  rôle  au  moins  aussi  important  que  la  moelle  os¬ 
seuse,  dans  cette  forme  de  leucémie. 

Après  une  étude  précise  et  détaillée  de  la  symptomatologie, 
des  formes  cliniques,  de  l’anatomie  pathologique  du  sang  et 
des  organes  hématopoiétiques,  les  auteurs  exposent  au  chapi¬ 
tre  «  nosologie»  leur  conception  de  la  leucémie  myéloïde  : 
ils  la  considèrent  comme  une  myélomatose  typique  diffuse 
se  reliant,  d’une  part  aux  autres  myélomatoses  typiques  : 
subleucémique  (splénomégalie  avec  myélémie),,  aleucémique 
(splénomégalie  myéloïde  sans  myélémie),  érythrémique, 
(splénomégalie  avec  polyglobulie),  d’autre  part  aux  myéloma¬ 
toses  métatypiques  et  atypiques  (chlorome,  érythrocytome, 
sarcome  médullaire  intra-osseux). 

Au  chapitre  «  diagnostic  »  se  trouve  une  revue  fort  complété 
des  diverses  splénomégaliesavec  ou  sans  modifications  sangui¬ 
nes,  dont  la  connaissance  exacte  est  si  importante  pour  le 
clinicien.  .  ,  , 

Le  chapitre  cc  traitement  »  est  consacré  uniquement  a  1  etuae 
des  résultats  fournis  par  la  radiothérapie  dans  la  leucémie, 
cette  méthode  nouvelle,  mais  appliquée  déjà  un  certain  nombre 
de  fois,  possède  à  son  actif  des  succès  remarquables  pour  qui 
connaît  la  marche  inexorable  de  la  leucémie  et  l’inefficacité  des 
traitement  usités  jusqu’à  présent.  . 

La  nécessité  du  livre  de  MM.  Ménétrier  et  Aubertin  s  impo¬ 
sait  entre  les  travaux  si  nombreux  et  si  disséminés  publies 
depuis  quelque  temps,  et  les  articles  didactiques  des  traités, 
forcément  trop  courts  et  déjà  vieillis.  Le  médecinpeut  y  trou¬ 
ver  tous  les  renseignements  qui  lui  permettent  d  être  au  cou¬ 
rant  de  l’état  actuel  de  la  question.  A.  lemierre. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 
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“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


8IROPHENRYMURE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie, hystérie- 


(1)  Petit  in-8°  de  206  p.  Prix  :  broché,  2  fr.  5o;  cartonné,  3  francs, 
—  Paris,  Masson  et  Cie. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd-  ^ 

PARI8.  — »  IMPRIMERIE».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I?. 
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Traité  de  thérapeutique  orthopédique. 

Les  tuberculoses  osseuses,  principes, 
technique  des  appareils,  par  le  docteur 
Ducroquet,  licencié  ès  sciences  chargé 
du  service  orthopédique  de  la  policli¬ 
nique  H.  de  Rothschild.  In-8  raisin  de 
384  p.  avec  347  fig.  —  Prix  :  i5  francs. 
—  Paris,  J.  Rousset. 

Manuel  du  candidat  aux  grades  et  em¬ 
plois  de  médecin  et  pharmacien  de  ré- 

■  serve  et  de  l’armée  territoriale,  par  le 
docteur  P.  Bouloumié,  2e  édition  re¬ 
fondue  et  mise  à  jour  par  le  docteui 
TI.  Viry,  avec  préface  du  médecin-ins 
pecteur  Chauvel.  In-18  de  5i2  p.,  avec 
3  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  broché  : 
5  francs.  —  Paris,  F. -R.  de  Rudeval. 

Les  maladies  populaires.  Maladies  véné¬ 
riennes,  alcoolisme,  tuberculose,  étude 
médico-sociale,  par  le  docteur  Louis 
Rénon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  médecin  de  la 
Pitié,  membre  de  la  Sociétéde  biologie, 
2"  édition,  revue  et  augmentée.  In-8  de 
vti-5i2  p.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris, 
Masson  et  Gie. 
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(Ke  Plus  puissant  digestif  connaj) 

erre  A  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 


VIN  MABUNI  A  LA  COCA  QU  PÉRÛl 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari) 
contre  l’Anémie,  là  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
vaiescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Du  verre  à  Madère  après  chaque  repas . 
Mariani,  phi«‘  41  Boni.  Hausmann.  et  t‘*»  pV". 


c 


Capsules  Dartois 

Doséés  à  5  eentig.,  véritable  créosote  de  hêtre  titrée 


> 


PHYTINATE  DE  QUININE 

pÿ  a  Antinévr  algique. 

Tonique  Fébrifuge. 


PRINCIPE  PHUSPHO-ORtfANIQUE  des  DRAINES  VEGETALES 


tous  les  produits  phosphorés  naturels  connus. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L'INSOMNIE  NERVEUSE. 


«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  » 

Cachets  à  o®5o,  Granulés  à  0*80  par  mesure, 
Gélules  à  offa5.  Comprimés  àoSia5. 


Formes  pharm.  • 


FORTOSSAN 

PHYTINE  NEUTRE  AU  SUCRE 
E  LAIT  POUR  ENFANTS  Al 
DESSOUS  DE  2  ANS 
Antirachitique. 


SALENE 

ÉTHER  SALICYLIQUE  COMPLÈTE¬ 
MENT  INDOLORE 
Traitement  externe  du 
rhumatisme. 


Pour  échantillons  et  littérature  prière  de  s’adresser  à  la 

Société  pour  l’Industrie  Chimique ,  à  S‘-Fons  (Rhône). 

DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


ZOMOTHËRAPIE 


Il  BMI 


PUS»  lUSCULAIRS 
(Ses  Ai  Me  tleiM) 
préparé  a  froid,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  \' ASÉMIE, 
la  COHVALESCEHCE,  etc. 
trois  cuillerées  à  café  de  Zfirael 
représentent 

H  18»  BE  Ml  SIASfES  DE  «MH  MM. 

;  -  KÉR.AÏ..  S4,  S>  In  Pain,  rta. 


MALADIES  du  CŒUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  bak  les 

DRAGÉES 

■CARDIAQUES  LE  BRUN 

Caféine  iodoformée ,  Spartéine  et  Strophantus. 


Arteno- 
m  tra: 

1 T  ONF 

Wmmm\ 


MALÂDŒS  INFECTIEUSES 


Grippe,  Bronche  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMENT  RATIOS»  ef  1NFAIILIB1E  p: 

L’EUCALYPTINE  LE  l 

Galacol  io 


I PHARMACIE  CENTRALE  OU  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  Ht  toutes  Manu»". 


Scarlatine 
par  9 

brün| 


cuillerée  à 


Hypopepsie 


soupe  pendant  les  repas. 
^  Anorexie  des 

tuberculeux: 
jSjfpfev  I  cuillerée  à  soupe, 
15  minut.  avant 
chaque 


Gastro- 
entérite  et  ^ 

diarrhée  infantiles 

1 cuillerée  à  café  dan! 


VkXjr  LABORATOIRE 
Mur  DE  PHYSIOLOGIE 
PUITS-D’ANGLE,, 
par*  le  Chesnay  (S.-eLQ) 


Dépôt  à  PARIS  :  H.  Camion  &  Ci 
54,  faubourg  Saint-Honoré. 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS 


LUSOFORME 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  OEEtIF,  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


NATUREL 


prélevé  sur  le  pori 

Dr  m/hepf 


villa  II 
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ETABL /S SEMENT  de  SAINT-GALMfER  (Loirs± 


MiiiiaHiaflililii 


THIOL 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  l’Estona  o 


Déolaréa  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1837. 


HFMONEUROL  COCHET 


ÉLIXIR  -  DHSULço 

FEBBO-ERGOTES  NIANNET 

■  ®®  „  MÉTnnRlUfilES.  MÉNORRAGIES, 


EieiM^nF  SOUVERAIN  CONTRE  L  INCONTINENCE  O  ukiwc 


LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades ,  pâtes, 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres ,  glyceroles. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Étridié  par  MM.  Lkredde,  Buzzi,  Garlopeaü 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 

Éviter  les  contrefaçons. 

Littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Pans. 


TERPlSE-COCi  IARIAH1 


Liauenr  anticatarrhale  etantinenrasthéniqne.aàt 
cmflieréesp1  ionr.  BdHaossmann.  41,  Paris  etph1". 


KÉPHIR  SAUMON 


LABORATOIRES  ÇL.IW 

/  ADRÉNALINE  CLIN 

'  c.«ît«tinn  rl  Adrénaline  Clin  (CHLORHYDRATE 


ENESOL. 

(Salicylarsinate  de  Mercure) 


AVANTAGES  de  L’ÉWÉSOL  : 

1»  Toxicité  excessivement  faible; 

9o  t.’énésOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3«  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNESOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
injectables.  f  ~~ 

'ÉNÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm 3  dosées  à  3  cgr.  par  0 m= 

(6  centigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  de  10  Ampoules  •-*  f 


Solution  d’ Adrénaline  Clin  (chlorhydrate^  1/1000.. 

P.tit  Flacon  de  5  cent,  cubes  l'50.—  Grand  Flacon  de  30  cent,  cubes  5  fr. 

Collyre  d’ Adrénaline  Clin  au  usooo-,  le  flacon  *  fr. 
Granules  d  Adrénaline  Clin  .m/tdemgr  l*  flacon*. 
Solution  d’ Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  par  cent.c.  La  Bolne^ 

Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  «térubâ 

our  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..— La  BoIte  4  fr.  „  À 

Suppositoires!  Adrénaline 


SOLUROL 


(Acide  thymtnique  pur) 


f  AFFECTIONS  PULMONÂIReTN 

DUftcDunT&i  GAÏAGOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Galaco!  cristallise h 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique.  . 

I  Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  F  Arthritisme.  Il  augmente  l’excretion  de  1  acide 
I  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 

I  On  doit  surtout  l’employer  dans  lés  périodes  intercalaires.  J 


PHOSPHOTAL 

( Phosphite  neutre  de  Créosote) 


Capsules  Clin 


Émulsion  Clin 

dosée  à  O  gr.  50  par  cuillerée  àjm 


1  gr.  75  de  Solurol  par  jour  : 


és  à  0*  25. 


Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.15  par  CapsuR- 

Solution  Clin 

dosée  à  Ogr.  10  par  cuillerée  à  café, 
^assimilation  parfaites.  -Richesse  en, 
92  *  .  et  en  Phosphore  9  et  TU-  873/ 
surs.  -  Augmentation  de  'appétit.  A 


CLIN  &  Cie  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci9,  20,  Ruô_des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


N«  i7.  —  SAMEDI  9  FÉVRIER  1907. 


80e  ANNÉE. 


SAMEDI  9  FÉVRIER  1907.  —  N»  17. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  g  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  B.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Z’ ostéomyélite  de  la  hanche  en  particulier  chez  l’enfant,  par  M.  le 
docteur  Henri  Caubet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Les  connexions  oculogyres  du  mésencéphale.  (Etude 
des  ophtalmoplégies  pédonculaires.) 

•Chirurgie  :  Infantilisme  sexuel  et  atrophie  optique  dans  les  tu¬ 
meurs  de  l’hypophyse  ;  —  Paralysie  gastrique  post-opératoire  et 
dilatation  aiguë  de  l’estomac  ;  —  Kyste  traumatique  d’une  pha¬ 
lange. 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

.Pathologie.  —  Séance  du  6  février  1907:  MM.  Mallein,  12; 
Bourdier,  Couton  et  Martingay,  11;  Blechmann,  Coryllos, 
Monnet  et  Philbert,  10;  François  (Paul)  et  Lorin,  8. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Lande, 
ancien  chargé  des  fonctions  d’agrégé,  est  nommé  professeur 
de  médecine  légale. 

facultés  des  sciences.  —  Paris.  —  M.  Caullery,  maître 
de  conférences  de  zoologie,  est  nommé  professeur-adjoint. 

M.  Pruvot,  chargé  de  cours  d’anatomie  comparée,  est 
nommé  professeur-adjoint. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  MM.  Robert 
'Oppenheim,  François  Dainville  et  Henri  Français  viennent 
d’être  nommés,  après  concours,  médecins  suppléants  de  la 
»maison  départementale  de  la  Seine. 

marine.  —  MM.  les  docteurs  Marcandier  et  Le  Bunetel 
■sant  nommés  médecins  de  troisième  classe. 

CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE,  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  PÉDIA¬ 
TRIE.  (Ve  session,  Alger,  ier-i6  avril  1907.)  —  Voyages  en 
Algérie  et  Tunisie  organisés  a  l’occasion  du  Congrès.  — 
i.°  Départ  en  groupe  de  Marseille  le  18  mars  :  Bizerte,  Tunis, 
Kairouan,  Sousse,  Tunis,  Constantine,  Biskra,  Hammam- 
Salaï,  Sidi-Okba,  Batna,  Lambessa,  Timgad,  Sétif,  Alger, 
arrivée  le  3i  mars  à  sept  heures  du  soir. 

Retour  individuel  et  facultatif  d'Alger  à  Marseille. 

Prix  à  forfait  :  ile  classe,  53o  francs. 


20  Passage  de  Marseille  à  Alger  à  volonté.' Départ  en  groupe 
d’Alger,  le  6  avril,  Bougie,  Le  Chabet,  Sétif,  Biskra,  Ham- 
mam-Salaï,  Sidi-Okba,  Batna,  Lambessa,  Timgad,  Constan¬ 
tine,  Hammam-Meskoutine,  Tunis,  Kairouan,  Sousse,  Tunis, 
Marseille,  arrivée  le  21  avril. 

Prix  à  forfait  :  ire  classe,  600  francs. 

Ces  prix  comprennent  les  transports  :  bateaux  (aller  et 
retour)  et  chemins  de  fer  en  ire  classe,  hôtels,  voitures, 
entrées  et  pourboires. 

Le  séjour  à  Alger  est  à  la  charge  des  congressistes,  qui 
devront  s’entendre  avec  le  secrétariat  du  Congrès,  à  Alger, 
pour  leur  inscription  et  le  logement. 

Pour  renseignements  etprogrammes,  s’adresser  à  M.  Heuzé, 
directeur  des  voyages,  16,  avenue  Cariault,  à  Puteaux  (Seine). 

Adresser  son  adhésion  au  docteur  Guinon,  président  de  la 
section  de  pédiatrie,  22,  rue  de  Madrid. 

LEGS  OSIRIS.  —  M.  Daniel  Osiris  vient  de  laisser  par  tes¬ 
tament  la  moitié  de  sa  fortune,  soit  25  millions,  à  l’Institut 
Pasteur. 

LA  TRANSFORMATION  DES  «  ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE 
médecine  ».  —  Les  Archives  générales  de  médecine  repren¬ 
nent  la  forme  mensuelle,  et  se  transforment  en  un  Centralblatt 
français. 

Les  deux  premiers  numéros  que  nous  venons  de  recevoir 
sont  dignes  de  la  réputation  de  notre  excellent  confrère  au¬ 
quel  nous  adressons  nos  meilleures  félicitations. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Astier(de  Taverny)et  Valois  (de  Cosne); 
Lansac,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  49e  d’infanterie 
à  Bayonne. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

'arthritisme  et  son  traitement  par  les  courants  de  haute 
fréauence  et  de  haute  tension,  par  le  docteur  E.  Bon- 
nefoy.  In- 16  de  240  p.  -  Prix  :  4  francs.  -  Paris, 

J. -B.  Baillière  et  fils. 

'obésité  et  son  traitement,  par  le  docteur  P.  Le  Noir, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  ln-16  de  96  p.,  cart.  — 
Prix  •  1  fr  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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Bulletin  médical.  —  (N°  6,.  23  janv.  I9o7.)  Louis  Jullien  : 
Sur  un  cas  de  syphilis  accompagnée  de  ventage'.  —  (N? jh, 

26  janv.)  Hirtz  et  Combler  :  De  Fostéo-peri'ostose  hyper- 
trophiante  blennorragique  de  la  diaphyse  fémorale.  —  Des¬ 
nos  :  Pronostic  de  la  tuberculose  rénale.. —  (N°  8„3o  janv.), 
Raoul  Brunon  :  Résultats  du  traitement  hygiénique  à  l’hô¬ 
pital  de  roo  cas  de  tuberculose  infantile  au  cours  d’une  pé¬ 
riode  de  cinq  ans.  —  Küss  et  Lobstein  :  Pathogénie  de 
l’anthracose  pulmonaire  et  passage  dés  poussières-  insolu¬ 
bles  a  travers  l’intestin.  — (N°  9,  2  fëv.)!  A'.  Robin  :  Ee> 

-  traitement  médical,  de  l.’apgendicite.. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  4,  26  janv.  1907.) 

' ’ÊrEÛiwAt»- Sur  la  question  de  la  recherche  du  sang  dans 
les  fèces,. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  4,  27  janv. 
1907.)  Ulenluth,  Gross  et  Bickel  :  Recherches  sur  l’ac¬ 
tion  de  l’atoxyl  sur  les  trypanosomes  et  les  spirochètes. — 
Hoppe-Seyler  :  Traitement  de  l’endocardite.  —  Katzens- 
tein  :  Sur  le  changement  du  chimisme  gastrique  après  la 
gastro-entérostomie  et  sur  l’influence  de  cette  opération 
sur  l’ulcère  et  le  cancer  de  l’estomac.  —  Strauss  :  Tech¬ 
nique  de  la  thérapeutique  intraveineuse.  —  Reichhardt  : 
Sur  la  dilatation  volontaire  de  la  pupille. 
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motique  de  la  face  sans  compression  du  tronc.  —  (N°  3, 
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27  janv.)  Verdun  :  Les  conceptions  modernes  sur  la-  pro¬ 
phylaxie  du  paludisme.  —  Oui  :  Influence  du  saturnisme 
paternel  sur  là  grossesse  et  le  produit  de  cpncepiioji. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  — (N°4,  27  janv.  1907.) 
Régis  :  La  loi  sur  le  régime  des  aliénés.  —  M“e  CampAna  : 
Dysenterie.  Evolution,  lente.  Injection  de  sérum  antidysen¬ 
térique  du  professeur  Auché.  Guérison  rapide.  —  Cavalié  : 
La  carie  dentaire  {suite). 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (25  janv. 
1907.)  Lucas-Championnière  :  A, propos  de  la. greffe  ova¬ 
rienne.  Un  cas  de  greffe  ovarienne  hétéro-plastique.  Gros¬ 
sesse  et  accouchement  d’un  .enfant  vivant.  Grossesse  après 
ablation  des  deux  qyaires,  —  J.  Cuche  :  Albuminurie  gra¬ 
vidique  , et  syphilis, maritale. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  3?  19  janv.  1907.)  Debove  : 
Syndrome  de  Brown-Séquard.  —  Huchard  :  Traitement 
de  la  présclérose.  —  (N°  4,  26  janv.)  Broca  :  Paralysie 
consécutive  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérusi.  —  A.  Robin  :  Le  rhumatisme  blennorragique.  — 
(N°  5,  2  fèv.)  Luc  :  Le  traitement  de  la  phtisie  laryngée  (à 
suivre). 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  3i,,  19 janv. 
1907-.)  Desplats  :  Hémorragie  méningée  &  origine  trauma¬ 
tique.  —  Dervaux  :  Volumineux  hydrqmnios.  Inefficacité 
des  contractions  utérines.  Perforation  étroite  des  mem¬ 
branes  ovulaires.  Expulsion  en  un  temps  du  fœtus  contenu 
dans  son  œuf  et  du  placenta  d’un  terme-  dé  presque,  huit 
mois. —  (Nff  4,  26' janv.)  D.  Augier  :  Etude  sur  les- téra¬ 
tomes  du  cou.  —  A.  Bonnet-Laborderie  :  Evolution  si¬ 
multanée  de  la  variole,  et  de  la  vaccine  chez  un  nouveau-né. 


Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  4,  24  janv.  1907.) 
D.ustin  :  A  propos  d’un  cas  de  délire  hallucinatoire  sur¬ 
aigu.  —  Ladenze  :  Climat  maritime  et  tuberculose. 
Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  1,  25  janv.  1907.) 

Coulonjon  :  L’assistance  des  déments  séniles. 

Lyon  médical.  —  (N?  3,  20  janv.  1907.)  Cade  :  De- centaines 
manifestations  pl'euro-pulraonaires  des  anévrismes,  de 
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vité  cotyloïde  :  à  ce  niveau,  ces  bandes  de  cartilage 
forment  trois  branches  qui  rappellent  dans  leur  en¬ 
semble  la  forme  d’un  Y,  la  bifurcation  de  l’Y  corres¬ 
pondant  à  l’arrière-fond;  la  cavité  cotyloïde  est  enfin 
formée  par  un  quatrième  point  primitif,  l’os  acéta- 
bulaire,  situé  dans  la  branche  ilio-pubienne  du  car¬ 
tilage  en  Y.  Ces  points  osseux  primitifs  se  soudent 
vers  l’âge  de  quatorze  à  quinze  ans;  jusqu’à  cette 
époque,  les  cartilages  conjugaux  qui  les  séparent 
sont  les  régions  sujettes  au  développement  de  l’os¬ 
téomyélite  ; 


On  réunit  sous  le  nom  d 'ostéomyélites  de  la  han¬ 
che  les  ostéomyélites  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  et  de  la  cavité  cotyloïde.  Ce  terme  se  trouve 
justifié  par  ce  que  l’anatomie  nous  apprend  sur  la  dis¬ 
position  normale  des  cartilages  de  croissance  des 
os  qui  entrent  dans  la  constitution  de  l’articulation 
coxo-fémorale;  il  résulte,  comme  nous  lé  verrons,  de 
ces  conditions  anatomiques  spéciales  que  l’envahis¬ 
sement  de  l’articulation  est  un  phénomène  tellement 
fréquent  qu’il  passe  au  premier  plan  dans  les  mani¬ 
festations  cliniques  de  l’affection,  et  tellement  pré¬ 
coce  que  1  arthrite  se  confond,  pour  ainsi  dire,  dès  le 
début  avec  1  ostéomyélite  qui  en  est  la  cause  origi¬ 
nelle  :  c’est  pourquoi  il  est  logique  de  décrire  sous 
la  dénomination  commune  d  ''ostéomyélites  de  la 
hanche  les  diverses  localisations  de  l’infection 
osseuse  qui  se  traduisent  par  un  symptôme  commun 
aussi  important. 

En  outre,  l’articulation  de  la  hanche  est  la  plus 
vaste  et  la  plus  profonde  de  toutes  les  jointures, 
celle  dont  l’exploration  est  la  plus  difficile,  celle  aussi 
dont  1  infection  est  la  plus  grave  ;  il  en  résulte  que 
les  lésions  d’une  telle  articulation  seront  particuliè¬ 
rement  délicates  à  diagnostiquer  d’une  façon  précoce 
et  seront,  d’autre  part,  remarquables  par  la  gravité 
de  leur  pronostic. 

Ces  considérations  montrent  suffisamment  l’inté¬ 
rêt  que  présente  cette  localisation  de  l’infection 
osseuse,  qui  pour  être  rare,  n’en  a  pas  moins  une 
physionomie  très  particulière;  elle  se  traduit,  en 
effet,  par  des  manifestations  cliniques  assez  spé¬ 
ciales  et  assez  délicates  pour  justifier  une  étude 
d  ensemble  des  ostéomyélites  de  la  hanche. 


Anatomie  pathologique.  —  L’ostéomyélite  de  la 
hanche  a  deux  origines  distinctes  :  d’une  part  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde,  d’autre  part,  l’extrémité 
supérieure  du  fémur.  Nous  savons  d’une  façon  pré¬ 
cise  que  le  point  de  départ  des  lésions  de  ‘l'ostéo¬ 
myélite,  est  dans  cette  région  de  l’os  qui  est  au  con¬ 
tact  du  cartilage  de  conjugaison  que  Lannelongue  a 
appelée  bulbe.  Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  ces 
lésions,  il  faut  donc  tout  d’abord  étudier  la  disposition 
anatomique  normale  des  cartilages  du  côté  du  bassin 
et  du  coté  du  fémur. 

1  Du  côté  du  bassin ,  l’os  iliaque  se  développe  aux 
«epens  de  trois  points  primitifs  destinés  à  l’ossifica¬ 
tion  de  1  iléon,  de  l’ischion  et  du  pubis  ;  ces  points 
osseux  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
Bandes  de  cartilage  qui  traversent  justement  la  ca¬ 


uu  cum  uu  / ernur ,  le  coi  loue  entier  aepena  au 
point  primitif  diaphysaire  ;  la  tête  se  développe  aux 
dépens  d’un  point  épiphysaire  qui  n’apparaît  qu’au 
début  de  la  deuxième  année,  et  se  soude  à  la  dia- 
physe  entre  dix-huit  et  vingt-deux  ans. 

Dès  1870,  Sésary  a  insisté  avec  raison  sur  les  rap¬ 
ports  des  cartilages  conjugaux  avec  la  synoviale 
articulaire  de  la  hanche;  la  capsule  s’insère  sur  l’os 
iliaque  à  la  face  externe  et  à  la  base  du  rebord  de  la 
cavité  cotyloïde,  sur  le  fémur  loin  sur  le  col,  laissant 
ce  col  presque  en  entier  à  l’intérieur  de  l’articula¬ 
tion.  Il  en  résulte  que  des  deux  côtés,  les  cartilages 
de  conjugaison  sont  à  l’intérieur  de  l’articulation; 
ils  ont  des  rapports  intimes  avec  la  synoviale,  de 
sorte  que,  quel  que  soit  l’os  atteint,  l’articulation  est 
rapidement  envahie.  Ainsi,  l’arthrite  est  le  «  trait 
d’union  »  entre  les  ostéomyélites  acétabulaires  et 
les  ostéomyélites  fémorales  supérieures;  c’est  elle 
qui  imprime  à  la  lésion,  quel  que  soit  son  point  de 
départ,  un  aspect  clinique  très  particulier  et  lui 
donne  une  gravité  toute  spéciale. 

En  dehors  de  ces  cartilages  intra-articulaires,  il 
existe  au  fémur  d’autres  cartilages  épiphysaires  qui 
sont  en  dehors  de  l’articulation  :  ce  sont  ceux  qui 
siègent  au  niveau  du  grand  et  du  petit  trochanter  ; 
celui  du  grand  trochanter  a  une  réelle  importance; 
il  peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  ostéomyélite 
qui,  primitivement  extra-articulaire,  peut  se  propa¬ 
ger  au  col  et,  de  là,  envahir  l’articulation.  De  même, 
du  cartilage  marginal  iliaque  du  bassin,  la  propaga¬ 
tion  peut  se  faire  aux  branches  iliaques  du  cartilage 
en  Y.  Mais  ces  envahissements  secondaires  de  la 
jointure  sont  rares,  et  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister 
davantage  sur  ces  exceptions. 

Les  lésions  du  tissu  osseux  ne  diffèrent  en  rien  de 
celles  qui  ont  été  décrites  au  niveau  des  autres  loca¬ 
lisations  de  l’ostéomyélite.  Ce  sont,  au  début,  des 
phénomènes  de  congestion  intense  de  la  moelle 
osseuse.  Les  choses  peuvent  en  rester  là,  et  la  gué¬ 
rison  survenir  spontanément;  mais,  le  plus  souvent, 
à  ce  stade  de  congestion  fait  Suite  un  stade  de  sup¬ 
puration.  Ce  sont  les  conséquences  de  cette  suppu¬ 
ration,  principalement  du  côté  de  l’articulation,  qui 
sont  intéressantes  à  étudier. 

Le  premier  dommage  causé  par  la  suppuration  est 
la  destruction  plus  ou  moins  complète  du  cartilage 
de  conjugaison;  il  résulte  de  la  situation  intra-articu- 
laire  de  ce  cartilage  que  rapidement  la  jointure  est 
envahie  par  le  pus  ;  cette  arthrite  purulente ,  presque 
fatale  et  très  précoce  surtout  chez  les  jeunes  en¬ 
fants,  est  dès  lors  la  lésion  capitale  sur  laquelle  il 
faut  insister. 
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Tout  d’abord,  l’arthrite  suppurée  est-elle  obliga¬ 
toire?  D’après  A.  Broca,  il  faut  distinguer  suivant  le 
point  de  départ  des  lésions. 

Quand  l'ostéomyélite  atteint  la  cavité  cotyloïde, 
l’arthrite  est  pour  ainsi  dire  fatale.  Il  peut  arriver, 
cependant,  que  l’inflammation  se  limite  à  la  face 
pelvienne  de  l’os  qui  répond  au  fond  du  cotyle  et 
laisse  indemne  la  surface  articulaire,  mais  ces  cas 
sont  très  exceptionnels. 

Pour  les  ostéomyélites  fémorales  supérieures, 
l’arthrite  purulente  est  la  règle,  mais  on  rencontre 
des  exceptions  plus  fréquentes.  En  effet,  il  peut 
arriver  que  l’infection,  partie  du  bulbe  de  l’os,  tend 
à  sé  porter  plus  ou  moins  loin  vers  la  diaphyse,  de 
sorte  que  le  pus  se  fait  jour  au-dessous  du  col,  en 
dehors  de  l’articulation  par  conséquent.  En  second 
lieu,  le  point  de  départ  de  l’ostéomyélite  peut  être 
dans  certains  cas,  comme  le  veut  Ollier,  exclusive¬ 
ment  sous-périosLique,,  sans  lésion  osseuse  cen¬ 
trale.  Enfin,  il  faut  signaler  les  ostéomyélites fixées 
au  niveau  du  grand  trochanter  et  y  restant  locali¬ 
sées,  qui,  le  plus  souvent,  laissent  l’articulation  in¬ 
demne. 

Sur  54  observations  rapportées  par  Guyot  (de  Bor¬ 
deaux)  dans  son  mémoire  (1904),  l’arthrite  a  été 
relevée  47  fois. 

D’après  Aldibert,  c’est  surtout  chez  les  nourris¬ 
sons  que  les  ostéomyélites  se  compliquent  d’ar¬ 
thrites  ;  cela  tiendrait  pour  cet  auteur  à  ce  que,  à  cet 
âge,  la  lésion  atteint  souvent  le  point  osseux  épiphy- 
saire  et  non  le  bulbe  diaphysaire.  Cette  explication 
n’est  pas  admise  par  A.  Broca  en  ce  qui  concerne  la 
hanche  où  la  fréquence  de  l’arthrite  est  suflîsamment 
expliquée  par  la  situation  intra-synoviale  du  cartilage 
de  conjugaison. 

Les  caractères  de  la  suppuration  ne  présentent  à 
la  hanche  aucune  particularité  ;  l’aspect  du  pus  est 
variable  :  il  est  généralement  jaunâtre  ou  verdâtre, 
mais  souvent  sa  couleur  est  altérée  par  du  sang  au¬ 
quel  il  se  trouve  mélangé  ;  il  est  plus  ou  moins  abon¬ 
dant,  dense,  crémeux,  parfois  huileux  (Chassai- 
gnac).  Le  pus  des  ostéomyélites  à  streptocoques 
est,  au  contraire,  plus  liquide,  très  abondant  et  peu 
coloré. 

L’examen  bactériologique  permet  de  reconnaître 
dans  ce  pus  le  microbe  causal  de  l’infection  osseuse: 
staphylocoques  dorés  le  plus  souvent,  streptocoques, 
pneumocoques,  enfin  diverses  associations  micro¬ 
biennes.  Il  n’y  a  rien  ici  de  particulier,  sinon  qu’il 
n’existe  pas  d’observation  d’ostéomyélite  de  la  han¬ 
che  à  bacille  d’Eberth. 

Lésions  du  squelette.  —  Le’s  extrémités  osseuses 
sont  dénudées  et  enflammées  sur  une  étendue  et 
une  profondeur  plus  ou  moins  grandes  ;  les  carti¬ 
lages  diarthrodiaux  sont  ulcérés  et  nécrosés  ;  le  car¬ 
tilage  de  conjugaison  est  parfois  totalement  détruit, 
et  oh  ne  le  retrouve  plus  malgréles  plus 'minutieuses 
recherches  ;  dans  d’autres  cas,  on  n’en  retrouve  que 
des  fragments.  Chez  les  sujets  dont  on  fait  l’autopsie 
il  est  fréquent  de  trouver  enflammés  et  dénudés  les 
deux  os  constitutifs  de  la  jointure; (A.  Broca);  mais 
le  plus  souvent,  les  lésions  sur  un  des  os  sont  telle¬ 
ment  prédominantes  que  l’on  doit  considérer  les 


érosions  superficielles  de  l’autre  comme  secon¬ 
daires;  d’après  Broca,  ces  lésions  consécutives  du 
deuxième  os  doivent  être  mises  sur.  le  compte  de 
l’arthrite  purulente,,  dont  les  tendances  ulcératives 
et  nécrosantes  sont  bien  connues.  On  peut  expli¬ 
quer  de  la  même  façon  les  lésions  de  la  cinquième, 
vertèbre  lombaire  consécutives  à  une  ostéomyélite 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  gauche  que 
Cœurderoy  rapporte  dans  sa  thèse  (Obs.  II)  :  le  pus 
qui  remplissait  l’articulation  a  suivi  la  gaine  du 
psoas  pour  atteindre  la  partie  latérale  de.  la  colonne 
lombaire  qui  a  été  trouvée  dénudée  à  l’autopsie. 

Les  lésions  des  parties  molles  sont  diverses  ;  des¬ 
truction  du  ligament  rond  et  des  ligaments  péri-ar- 
ticulaires,  usure  et  disparition  par  places  du  bourre^ 
let  fibro-cartilagineux,  perforations  de  la  capsule  en 
un  ou  plusieurs  points;  par  ces  orifices  plus  ou 
moins  larges,  le  pusse  fait  jour  en  dehors  de  l’arti¬ 
culation.  Les  lieux  d’élection  de  ces  perfoi’ations . 
sont  les  points  faibles  de  la  capsule,  en  particulier  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  sur  le  psoas  ;  cepen¬ 
dant,  c’est  là,  chez  l’enfant,  une  voie  rare  de  migra¬ 
tion  du  pus  (Broca).  La  perforation  siège  le  plus 
habituellement  en  arrière,  et  le  pus  fuse  sous  les 
muscles  fessiers.  On  peut  voir  aussi  les  abcès  se 
diriger  en  dedans  le  long  des  adducteurs,  ou  en  bas 
vers  le  trou  obturateur.  Enfin,  lorsque  l’ostéomyé¬ 
lite  a  pour  point  de  départ  le  bassin,  les  lésions 
osseuses  peuvent  déterminer  la  perforation  de  la 
cavité  cotyloïde  avec  formation  d’abcès  intra-pelviens 
(Lecomte,  thèse  1894),  qui  peuvent  s’ouvrir  soit  dans 
le  creux  ischio-rectal,  soit  dans  le  rectum,  le  vagin 
ou  la  vessie, 

Complications.  — -  Du  côté  du  fémur,  la  suppura¬ 
tion  de  la  région  bulbeuse  de  l’os  peut  entraîner  le 
décollement  épiphysaire  de  la  tête  fémorale,  qui 
devient  ainsi  libre  dans  la  cavité  cotyloïde  à  la  ma¬ 
nière  cc  d’une  noix  sèche  dans  sa  coque  »  (Poncet),  ou 
est  à  peine  retenue  par  un  vestige  du  ligament  rond.  ^  ) 
D’après  Aldibert,  cette,  complication  s’observerait 
dans  5o  p.  100  des  cas,  et  serait  d’autant  plus  fré¬ 
quente  que  l’enfant  est  plus  jeune. 

La  luxation  est  une  complication  relativement 
commune  des  ostéomyéhtes  de  la  hanche  ;  c’est  une 
conséquence  de  l’arthrite  suppurée  :  le  pus  qui  s’ac¬ 
cumule  entre  les  surfaces  articulaires  les  disjoint  et 
finit  par  les  déboîter;  la  destruction  des  ligaments 
et  de  la  capsule,  surtout  au  niveau  de  ses  attaches 
postérieures,  rend  le  déplacement  possible;  celui-ci 
se  fait  presque  toujours  en  arrière.  Sur  106  malades, 
Bruns  et  Honsell  signalent  33  luxations  patholo¬ 
giques  :  3o  iliaques,  2  obturatrices,  1  iléo-pubienne. 
Contrairement  à  ce  qui  passe  dans  la  coxo-tube?-. 
culose  où  l’ulcération  compressive  (Lannelongué) 
est  la  cause  la  plus  habituelle  des  luxations,  dans 
l’ostéomyélite  de  la  hanche  les  lésions  osseuses  ne 
paraissent  jouer  qu’un  rôle  secondaire  dans  la  pra* 
duction  de  la  luxation;  la  cause  principale  de  cette 
complication  est  l’arthrite  purulente  et  les  altéra-  , 
tions  qui  en  résultent  du  côté  de  la. capsule  et  des 
ligaments. 

Le  décollement  épiphysaire  de  la  tête,  fémorale 
peut  aussi  donner  lieu  à  un  déplacement  analogue, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


la  tête  reste  dans  le  cotyle  et  le  col  décapité  se  luxe 
en  arrière  ;  mais  ce  mécanisme  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  (Broca,  Obs.  XXI). 

•Citons  enfin  les  fractures  spontanées  dues  aux 
altérations  profondes  de  l’os  ;  le  col,  évidé  par  la  sup¬ 
puration,  est  parfois  réduit  à  une  simple  coque  de 
tissu  compact  qui  cède  au  moindre  effort. 

Evolution  des  lésions.  —  Chez  les  malades  qui 
guérissent,  les  lésions  aboutissent  à  des  déforma¬ 
tions  plus  ou  moins  marquées  des  surfaces  articu¬ 
laires  qui  entraînent  des  raideurs  par  rétractions 
fibreuses.  On  peut  même  observer  des  ankylosés 
complètes  par  soudure  osseuse;  cependant  celle-ci 
paraît  exceptionnelle  (Broca). 

Ces  ankylosés  immobilisent  le  plus  souvent  la 
hanche  en  position  vicieuse  d’abduction  ou  d’adduc¬ 
tion.  Dans  les  ankylosés  en  adduction,  Bruns  et 
Honsell  ont  constaté  des  déformations  du  fémur 
dont  la  tête  s’aplatit  et  s’élargit,  dont  le  col  se  rac¬ 
courcit  et  s’incurve  soit  en  concavité  antérieure,  soit 
en  fermant  l’angle  qu’il  forme  avec  la  diaphyse  [coxa 
varà).  Ces  déformations  du  col  reconnaissent  évi¬ 
demment  pour  cause  les  lésions  du  cartilage  de  con¬ 
jugaison. 

D  autre  part,  il  peut  se  produire  après  la  guérison 
des  ostéomyélites  de  la  hanche,  des  hyperostoses 
qui  sont  l’origine  de  troubles  divers.  Ces  déforma¬ 
tions  osseuses,  ainsi  que  celles  qui  résultent  dtb 
Bhyperaccroissement  ou  de  l’hypoaecroissement  de 
l  os,  seront  étudiées  plus  utilement  au  point  de  vue 
clinique,  lorsque  nous  aborderons  le  chapitre  des 
ankylosés  et  des  attitudes  vicieuses  consécutives 
aux  ostéomyélites  de  la  hanche. 


'Les  portes  d'entrée  de  l'infection  ne  méritent  .pas 
d’être  étudiées  d’une  façon  spéciale  ;  cependant,  chez 
les  tout  petits  enfants,  il  faut  signaler  le  rôle  parti¬ 
culier  joué  par  les  suppurations  ombilicales  et  par 
la  puerpéralité  maternelle. 

Les  saisons  ont  une  importance  relative.  Cepen¬ 
dant,  Cœiirderoy  fait  remarquer  avec  raison  que 
l’ostéomyélite  est  surtout  fréquente  dans  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie  en  mars  et  avril,  en  octobre  et 
novembre,  «  par  conséquent  au  printemps  et  en 
automne  ».  Cette  influence  ne  peut  être  assuré¬ 
ment  qu’indirecte. 

La  nature  microbienne  de  l'infection  ne  présente, 
avons-nous  dit,  rien  de  particulier.  Le  staphylocoque 
est  le  microbe  le  plus  fréquemment  observé  ;  cepen¬ 
dant,  il  faut  insister  sur  ce  point  que  c’est  le  strepto¬ 
coque  qui  en  au  cause  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  chez  les  enfants  en  bas  âge,  ce  qui  comfirme 
le  rôle  de  l’infection  puerpérale. 


.  II 

Etiologie.  L’ostéomyélite  de  la* hanche  est  une 
affection  relativement  rare.  La  localisation  à  l’extré- 
mite  supérieure  du  fémur  est  plus  fréquente  que  la 
localisation  à  la  cavité  cotyloïde.  A  la  clinique  de 
Tubmgen,  Bruns  et  Honsell  rapportent  qu’en  qua¬ 
rante  ans  on  a  soigné  106  cas  d’ostéomyélites  de  la 
hanche  et  environ  5oo  cas  d'ostéomyélites  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur. 

-  Les  deux  côtés  paraissent  pris  avec  une  égale 
fréquence  (à  droite,  48  cas  ;  à  gauche,  $6  cas  ;  lésion 
Bilaterale,  12  cas;  d’après  Bruns  et  Honsell). 

„  L 'âge  a  une  grande  importance.  L’ostéomyélite 
frappe,  d  une  façon  générale,  les'  enfants  de  huit 
a  douze  ans;  mais,  ainsi  que  l’a  fait  très  justement 
remarquer  Aldibert,  l’ostéomyélite  de  la  hanche 
»  observe  avec  une  fréquence  toute  particulière  chez 
tes  enfants  en  bas  âge  et  plus  spécialement  au-dessous 
de  deux  ans. 

^L’influence  du  scaie  est  nulle  chez  les  nourrissons 
Chez  les  enfants  plus  âgés,  les  garçons  sont  plus 
souvent  atteints  que  les  filles,  ce  qui  n’est  point 
spécial  a  la  hanc-he  (pour  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  seulement  :  sur  5i  cas,  Guyot  relève  3o  gar¬ 
çons  et  2i  filles). 

;  Les  causes  prédisposantes  sont  celles  qui  ont  été 
invoquées  pour  expliquer  l’ostéomyélite  en  général  : 
surmenage,  fatigues,  convalescence  des  maladies 
argues,  traumatismes  enfin  (chutes,  coups,  etc.). 


Symptômes.  —  L’ostéomyélite  de  la  hanche,  pré¬ 
sente  une  évolution  clinique  extrêmement  variable 
cela  tient  à  des  causes  très  diverses  et  très  nom¬ 
breuses  :  la  gravité  de  l’infection  générale,  la  viru¬ 
lence  du  microbe  causal,  les  conditions  de  résis¬ 
tance  dans  lesquelles  se  trouve  le  sujet  atteint  et,  en 
particulier,  l’âge  tendre  des,  petits  malades  jouent  un 
rôle  dont  on  ne  saurait  méconnaître  l’importance. 
C’est  pourquoi  nous  observerons  ici  des  ostéomyé¬ 
lites  suraiguës* qui  tuent  par  septicémie  en  quelques 
jours,  des  formes  aiguës,  des  formes  subaiguës  et 
chroniques  ;  et  même,  certaines  congestions  épiphy- 
saires  de  croissance  constituent,  sans  doute,  le  degré 
le  plus  atténué  de  l’infection  osSeuse.  Les  formes 
cliniques  que  nous  aurons  à  passer  en  revue  seront 
donc  nombreuses  et  variées. 

Début.  -—  Le  début  de  l’ostéomyélite  de  la  hanche 
présente,  suivant  les  cas,  un  caractère  variable. 

Chez  le  nourrisson,  l’attention  du  clinicien  n’est 
pas  attirée  du  coté  de  la  hanche,  du  moins  pendant 
les  premiers  jours.  Ce  sont,  en  effet,  les  symptômes 
généraux  qui  dominent  la  scène  :  il  y  a  une  tempé¬ 
rature  élevée,  des  douleurs  violentes  qui  se  tra¬ 
duisent  par  des  pleurs,  souvent  aussi  des  convul¬ 
sions  ;  l’anorexie  est  complète  et'l’on  peut  observer 
des  frissons.  .Mais  rien,  si  ce  n’est  un. examen  local 
pratiqué  de  parti  pris,  ne  permet  de  songer  à  une 
affection  de  la  hanche. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  au-dessus  de  l’âge  de 
deux  ans,  le  début  est  généralement  brusque  et  c’est 
la  douleur  qui  ouvre  la  scène  ;  elle  survient  tout  d’un 
coup  et  est  immédiatement  localisée  à  l’articu¬ 
lation  coxo-fémorale  ;  elle  est  d’une  grande  intensité 
et  devient  rapidement  intolérable.  En  même  temps, 
les  phénomènes  généraux  sont  toujours  très  mari] nés; 
le  frisson  initial  est  rare,  mais  la  température  est 
élevée,  la  soif  est  vive  ;  il  y  a  souvent  des  nausées  et 
des  vomissements,  parfois  de  la  diarrhée.  Mais  ce 
qui  fixe  principalement  l’attention,  ce  sont  les  sym¬ 
ptômes  très  intenses  du  côté  delà  hanche  malade. 
f  Etat,  -y  A  la  période  d’état,  ce  sont 'les  signes*  de 
l 'arthrite  purulente  qui  résument  .la  symptoinato- 
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logie  de  l’affection.  En  effet,  comme  nous  l’avons 
dit,  les  ostéomyélites  de  la  hanche  se  compliquent 
presque  fatalement  d’arthrite  suppurée  ;  celle-ci  est 
si  précoce  qu’elle  se  confond  dès  le  début  avec 
l’ostéomyélite  qui  lui  a  donné  naissance,  de  sorte 
qu’il  est  le  plus  souvent  impossible  de  faire  la  part 
de  ce  qui  revient  à  l’une  et  de  ce  qui  revient  à  l’autre. 

L’arthrite  de  la  hanche  se  traduit  en  clinique  par 
deux  signes  de  première  importance  :  V attitude 
vicieuse  du  membre  et  la  douleur  à  la  pression. 

U  attitude  vicieuse  manque  rarement;  elle  con¬ 
siste  en  une  demi-flexion  de  la  cuisse  sur  l’abdomen 
associée  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  d’abduc¬ 
tion  et  de  rotation  externe,  de  sorte  que  le  membre 
repose  sur  le  plan  du  lit  par  toute  l’étendue  de  sa 
face  externe.  Il  est  beaucoup  plus  rare  d’observer 
l’adduction  avec  rotation  interne  (Cœurderoy)  ; 
c’est,  en  général,  un  indice  de  luxation  du  fémur. 
Quant  à  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  elle  ne 
fait  jaipa.is  défaut,  Qhez;  les  ,  tout  jeunes  enfants, 
chez  les  nourrissons,  ce  signe  peut  manquer  de 
netteté  ;  mais  il  suffît  de  soulever  l’enfant  en  le 
prenant  sous  les  bras  pour  voir  le  membre  se 
placer  de  lui-même  en  mauvaise  position  :  flexion, 
abduction  et  rotation  en  dehors. 

Cette  attitude  vicieuse  reconnaît  pour  cause  la 
contracture  musculaire  de  défense  qui  immobilise 
l’articulation  contre  la  douleur  ;  il  suffit,  en  effet, 
d’explorer  même  très  modérément  le  membre 
malade  pour  voir  la  contracture  s’exagérer  aussitôt, 
et  elle  est  d’autant  plus  marquée  que  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  sont  plus  intenses.  Cette  con¬ 
tracture  musculaire,  en  immobilisant  l’articulation, 
met  la  région  malade  à  l’abri  de  toute  secousse  et 
de  tout  mouvement  provoqué. 

La  douleur  existe  d’une  façon  constante.  Elle  est 
toujours  spontanée,  souvent  extrêmement  vive  et 
arrache  des  cris  aux  petits  malades  ;  elle  est  loca¬ 
lisée  au  pli  de  l’aine  ou  irradiéé  jusqu’au  genou. 
Elle  est  parfois  peu  prononcée  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  ce  qui  peut  faire  errer  le  diagnostic 
surtout  chefc  les  enfants  très  jeunes. 

La  douleur  que  l’on  provoque  par  l’exploration 
méthodique  du  squelette  a  une  bien  plus  grande 
importance.  On  commencera  toujours  par  mobiliser 
le  membre  sain,  afin  d’habituer  l’enfant  à  l’examen 
et  de  gagner  sa  confiance.  Lés  points  où  l’on  réveille 
par  la  pression  le  maximum  de  douleur  dans  l'os¬ 
téomyélite  de  la  hanche  sont  :  en  avant  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa  immédiatement  en  dedans  des 
vaisseaux  fémoraux,  en  arrière  dans  la  fesse  en 
dedans  du  grand  trochanter  ;  il  en  est  de  même  de 
la  pression  à  distance  sur  le  grand  ou  le  petit  tro¬ 
chanter;  du  reste,  le  plus  habituellement,  toute 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  est  douloureuse 
dans  son  ensemble,  quand  il  s’agit  d’ostéomyélite 
fémorale.  Dans  les  ostéomyélites  acétabulaires,  le 
toucher  rectal  permet  dans  certains  cas  de  réveiller, 
par  la  pression  au  niveau  du  fond  du  cotyle,  une 
douleur  plus  ou  moins  vive  :  c’est  un  signe  qu’il  faut 
toujours  rechercher. 

L’examen  du  malade  révélera  d’autres  symptômes 
objectifs  :  la  déformation  du  membre  n’apparaît  que 


plusieurs  jours  après  le  début  de  l’affection  :  c  est 
une  tuméfaction  qui  siège  à  la  racine  de  la  cuisse, 
qui  est  souvent  considérable  et  donne  au  membre 
la  forme  d’un  «  gigot  ».  Lorsque  la  tuméfaction  est 
nettement  localisée  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  on  a  la  déformation  dite  «  en  baril  ». 

La  peau  est  d’un  blanc  mat,  ou  bien  légère¬ 
ment  rosée  ;  elle  est  souvent  le  siège  d’un  œdème 
peu  marqué  et  garde  l’impression  du  doigt.  Parfois, 
l’œdème  s’étend  au  scrotum  ou  aux  grandes  lèvres. 

La  circulation  veineuse  superficielle  est  un  signe 
dont  le  professeur  Lannelongue  a  depuis  longtemps 
souligné  la  très  grande  importance.  Il  manque  rare¬ 
ment  et  a  une  valeur  précise  pour  le  diagnostic  ;  il 
consiste  en  un  fin  réseau  vasculaire  qui  occupe 
l’extrémité  supérieure  de  la  cuisse  et  remonte  sur 
la  paroi  abdominale  ;  il  est  souvent  associé  à  l’œdème 
de  la  peau. 

L 'empâtement  profond  est  souvent  impossible  à 
percevoir  si  l’on  ne  pratique  pas  l’examen  sous  le 
chloroforme  ;  il  donne  au  doigt  la  sensation  de  masses 
dures  et  résistantes  qui  sont  des  foyers  profondé¬ 
ment  situés  sous  les  muscles  ;  cet  empâtement  est 
surtout  net  en  avant  dans  le  fond  du  triangle  de 
Scarpa.  Parfois,  la  partie  inférieure  du  gonflement  se 
termine  brusquement  du  côté  de  la  diaphyse  par  un 
bourrelet  profond  qui  tranche  nettement  par  sa 
dureté  sur  les  parties  molles  voisines  :  c’est  le 
bourrelet  annulaire  que  Chassaignac  considérait 
comme  un  signe  très  important  d’abcès  sous- 
périosté.  C’est  un  signe  tout  à  fait  exceptionnel, 
mais  qui  a  une  grande  valeur  quand  il  existe  (Lan¬ 
nelongue). 

L 'adénite  inguinale  est  signalée  dans  un  grand 
nombre  d’observations.  Les  ganglions  qui  occupent 
le  pli  de  l’aine  se  prolongent  fréquemment  jusque 
dans  la  fosse  iliaque. 

La  fluctuation  est  un  signe  tellement  tardif  qu& 
l’on  ne  devra  jamais  compter  sur  lui  pour  poser  un 
diagnostic  précis.  Ces  collections  purulentes  doi¬ 
vent  être  recherchées  à  la  partie  antéro-interne  de 
la  cuisse,  mais  surtout  en  arrière  sous  les  muscles- 
fessiers  (A.  Broca). 

Les  symptômes  généraux  sont  toujours  très  accen¬ 
tués  ;  ils  sont  dans  certains  cas  tellement  intenses 
qu’ils  masquent  les  signes  locaux  et  causent  des 
erreurs  de  diagnostic.  La  température  est  toujours 
très  élevée  ;  elle  dépasse  généralement  39  degrés- 
et  peut  atteindre  4i  degrés;  pendant  la  période 
d’état,  elle  ne  descend  pas  au-dessous  de  4o  degrés,; 
même  le  matin.  Le  pouls  est  rapide,  aux  environ^ 
de  i3o.  La  langue  est  sèche  ;  l’anorexie  est  com¬ 
plète  :  la  soif  est  vive.  Souvent  il  y  a  de  la  diarrhée 
qui  épuise  le  petit  malade.  Dans  les  cas  graves,  la 
prostration  est  très  marquée  et  il  existe  un  véritable 
état  typhoïde  avec  subdélire,  épistaxis,  diarrhée, 
respiration  courte  et  superficielle,  pouls  petit  et 
fuyant. 

Complications.  —  Les  complications  de  l’ostéo¬ 
myélite  de  la  hanche  peuvent  être  locales  ou  géné¬ 
rales. 

A.  Complications  locales.  —  Ce  sont  les  plus 
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fréquentes.  On  peut  les  distinguer  en  précoces  et  tar¬ 
dives. 

i°  Précoces.  — •  a.  La  luxation  spontanée  est,  de 
toutes  les  complications  de  l’ostéomyélite,  celle  qui 
s’observe  le  plus  souvent  à  la  hanche.  Etant  données 
les  altérations  anatomiques  que  nous  avons  décrites 
(destruction  de  la  capsule  et  des  ligaments),  on  com¬ 
prend  qu’il  suffira  le  plus  souvent  d'une  attitude 
du  membre  un  instant  favorable  pour  produire  la 
luxation  :  c’est  ainsi  que  la  flexion  de  ia  cuisse  com¬ 
binée  à  la  rotation  en  dedans  rendra  le  déplacement 
très  facile,  sous  l’influence  d’une  exploration  trop 
brusque  ou  par  suite  d'un  simple  faux  mouvement  de 
l’enfant  dans  son  lit.  En  somme,  une  cause  insigni¬ 
fiante,  l’action  musculaire  seule  peuvent  produire  la 
luxation  et  cela  explique  que  le  déplacement  puisse 
se  constituer  insidieusement,  sans  éclat  et  sans 
attirer  immédiatement  l’attention. 

C’est  en  arrière,  dans  la  fosse  iliaque,  que  se 
porte  Ja.fète  fémorale  luxée,  et  le  membre  se  place 
en  adduction  avec  rotation  en  dedans  ;  à  cette  atti¬ 
tude,  qui  doit  toujours  éveiller  l’idée  d’une  luxation, 
s’ajoute  le  raccourcissement,  non  plus  apparent, 
mais  réel  du  membre.  La  recherche  et  la  mensura¬ 
tion  de  l’ascension  du  fémur  se  feront  parle  procédé 
classique  de  Nélaton-Roser  ;  il  faut  cependant  faire 
cette  réserve  que,  dans  le  premier  âge,  le  grand 
trochanter  reste  toujours  à  8  à  io  millimètres 
au-dessous  de  la  ligne  de  Nélaton  à  l’état  normal. 
Quand  la  luxation  vient  de  se  produire,  l’ascension 
du  grand  trochanter  est  d’abord  peu  marquée,  ne 
dépassant  pas  un  centimètre  ;  mais,  dans  la  suite, 
le  raccourcissement  augmente  progressivement, 
atteint  souvent  3  centimètres  et  peut  même  dépasser 
4  centimètres. 

La  luxation  dans  le  trou  obturateur  est  infiniment 
plus  rare.  Elle  est  caractérisée  par  l’abduction  et  la 
rotation  en  dehors  ;  le  membre  est  raccourci  de 
quelques  centimètres  ;  le  pli  de  l’aine  est 
surélevé  et  les  battements  de  la  fémorale  sont  plus 
superficiels. 

b.  Les  abcès  sont  le  plus  souvent  d’origine  arti¬ 
culaire.  Ces  collections  purulentes  tendent  à  se  faire 
jour  âu  dehors  en  suivant  des  voies  différentes  :  les 
abcès  antérieurs  se  montrent  au-dessous  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  entre  le  couturier  et  le 
tenseur  du  fascia  lata  ;  les  abcès  internes  traversent 
le  triceps  et  font  saillie  au  pli  de  l’aine  vers  le  sillon 
génito-crural  ;  les  abcès  postérieurs  fusent  Vers  la 
fesse,  mais  les  couches  adipeuses  et  musculaires  qui 
les  recouvrent  dissimulent  longtemps  la  fluctuation. 
Cette  évolution  postérieure  est,  d’après  A.  Broca,  la 
plus  habituelle,  du  moins  chez  l’enfant.  Il  faut  enfin 
signaler  les  abcès  pelviens  qui  ont  généralement 
pour  origine  les  altérations  du  fond  du  cotyle  ;  on  les 
reconnaîtra  par  le  toucher  rectal  qui  fera  constater 
l’empâtement,  la  rénitence  ou  la  fluctuation  au  niveau 
de  la  surface  rétro-eotyloïdienne  ;  Gangolphe  con¬ 
seille  de  pratiquer  cette  exploration  en  faisant 
coucher  le  malade  sur  le  côté. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  collections  puru¬ 
lentes,  si  elles  ne  sont  pas  ouvertes  chirurgicale¬ 
ment,  n’ont  aucune  tendance  à  l’ouverture  spon¬ 


tanée  ;  il  en  résulte  qu’abandonnées  à  elles-mêmes 
les  altérations  locales  s’exagèrent  et  des  complica¬ 
tions  générales  surviennent  qui  emportent  rapide¬ 
ment  le  malade.  Ce  n'est  que  par  exception  que  les 
abcès  pelviens  s’ouvrent  dans  le  rectum,  le  vagin, 
la  vessie  ou  fusent  dans  la  fosse  ischio-rectale. 

c.  Le  décollement  de  l'épiphyse  fémorale  est  une 
complication  relativement  fréquente  de  l’ostéo¬ 
myélite  fémorale  supérieure,  puisque  Bernard 
(Thèse,  1897)  l’a  retrouvée  8  fois  sur  23  obser¬ 
vations;  ce  n’est  pas  une  complication  très  précoce, 
puisque  dans  de  nombreux  cas,  elle  n’aurait  été 
constatée  que  trois  semaines  après  le  début  des 
accidents.  Le  plus  souvent,  elle  passe  inaperçue, 
car  elle  est  cachée  par  la  contracture  musculaire  et 
on  constate  seulement  la  position  du  membre  en 
abduction  et  rotation  externe. 

Le  signe  pathognomonique  de  ce  décollement 
épiphysaire  est  fourni  par  les  gros  craquements 
osseux  que  l’on  perçoit  dès  que  l’on  mobilise  le 
fémur  ;  mais  le  plus  sôuvént  il  sera  nécessaire  d’en¬ 
dormir  l’enfant  pour  pratiquer  cet  examen,  car  dans 
ces  cas  lés  douleurs  sont  toujours  extrêmement 
violentes. 

La  tête  fémorale  libre  dans  la  cavité  cotyloïde  se 
nécrose,  devient  un  corps  étranger  intra-articulaire 
et  peut  enfin  s’éliminer  spontanément  par  un  abcès, 
ou  bien  le  chirurgien  l’enlève  au  cours  d’une 
arthrotomie. 

d.  L’ ulcération  des  vaisseaux  fémoraux  est  une 
complication  tout  à  fait  exceptionnelle,  signalée 
dans  une  observation  de  Lannelongue  ;  elle  entraîne 
fatalement  la  mort  par  hémorragie. 

20  Tardives.  —  Parmi  ces  complications  tardives, 
il  faut  simplement  signaler  les  fistules  consécutives 
à  l’ouverture  des  abcès  ;  ces  fistules  persistent  indé¬ 
finiment,  communiquent  avec  l’articulation  et  entre¬ 
tiennent  par  leur  suppuration  prolongée  un  état 
septicémique  plus  ou  moins  grave  qui  peut  nécessiter 
une  intervention. 

L 'hyperostose  évolue  insidieusement  pendant  la 
convalescence,  l’enfant  se  plaint  de  douleurs  pro¬ 
fondes,  d’élancements  occupant  la  région  autrefois 
malade  et  survenant  surtout  la  nuit.  L’os,  au  niveau 
des  lésions  anciennes,  est  augmenté  de  volume  et 
douloureux  à  la  pression.  Lçs  choses  peuvent  en 
rester  là,  ou  bien  il  se  forme  des  abcès,  des  foyers 
de  nécrose  et  nous  assistons,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  au  développement  d’une  ostéo¬ 
myélite  prolongée. 

Ces  complications  n’ont  rien  de  particulier  à  la 
hanche. 

L 'ankylosé  et  les  attitudes  vicieuses ,  au  contraire, 
méritent  de  nous  arrêter  plus  longuement. 

h' ankylosé  est  fréquente  à  la  suite  des  arthrites 
suppurées  de  la  hanche  ;  on  peut  en  observer  les 
divers  degrés,  depuis  la  simple  raideur  jusqu’à  la 
soudure  osseuse  complète  ;  l’ankylose  osseuse  est, 
du  reste,  rare  chez  les  malades  qui  ont  été  bien  soi¬ 
gnés,  quand  on  les  a  soumis  après  l’arthrotomie  à 
l’extension  continue  pendant  un  assez  long  temps. 

Les  attitudes  vicieuses  qui  persistent  après  la  gué¬ 
rison  de  l’ostéomyélite  de  la  hanche  sont  de  deux 
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sortes  :  la  flexion  est  constante,  associée  soit  à  1  ab¬ 
duction  avec  rotation  externe,  soit  à  f  adduction  avec 
rotation  interne.  Les  décollements  '  épiphysaires 
s’accompagnènt  d’abduction  et  rotation  en  dehors. 
Les  luxations  en  arrière  accentuent  l’adduction  et 
la  rotation  en  dedans.  D’après  Koriig  l’adduction 
avec  rotation  interne  serait  l’attitude  la  plus  habi¬ 
tuelle.  A.  Brocâ  pense;  au  contraire,  que  l'ankylosé 
surprend  le  plus  souvent  la  jointure  en  abduction  et 
rotation  externe,  si  l’on  ne  tient  pas  compte  des 
luxations  en  arriéré  qui  élèvent  la  proportion  des 
attitudes  en  adduction. 

La  coxa  vara  consécutive  à  l’ostéomyélite  de .  la 
hanche  ne  sé  manifeste,  en  général,  par  aucun  signe 
particulier  permettant  de  là  reconnaître  ;  le  membre 
est  raccourci  et  se  place  en  adduction  avec  rotation 
plus  ou  moins  marquée  du  pied  en  dehors;  mais  cette 
attitude  n’est  pas  suffisamment  caractéristique  pour 
attirer  l’attention.  Ce  n’est  que  par  la  radiographie 
que  l’on  pourra  faire  le  diagnostic. 

.Les  fractures  spontanées  du  col  se  produisent  pen¬ 
dant  la  convalescence,  lorsque  l’enfant  recommence 
à  marcher,  à  la  suite  d’un  faux  pas  ou  d’un  simple 
mouvement  un  peu  violent.  La  fracture  est  peu  dou¬ 
loureuse,  s’accompagne  de  déformation,. de  crépita¬ 
tion  et  de  raccourcissement  ;  la  consolidation  est 
toujours  très  lente,  parfois  même  elle  manque  com¬ 
plètement  et  if  en  résulte  une  pseudarthrose  ;  enfin 
la  consolidation  peut  se  faire  d’une  façon  vicieuse 
et  le  col  s’incurve  en  coxa-vara. 

Les  troubles  de  croissance  à  la  suite  .  de  l’ostéomyé¬ 
lite  de  la  hanche  reconnaissent  pour  cause  l’atteinte 
du  cartilage  de  conjugaison.  S’il  a  été  détruit,  le 
fémur  cesse  de  s’accroître  par  son'  épiphyse  supé¬ 
rieure  |  il  en  résulte  un  raccourcissement  du  membre 
qui  augmente  progressivement  pendant  toute  la 
durée  de  la  croissance,  et  se. traduit  par  une  boiterie 
dp  plus  en  plus  marquée.  Si  la  lésion  a  été  peu  in¬ 
tense,  le  cartilage  a  été  momentanément  irrité  et, 
par  suite,  son  activité  exagérée;  on  voit  alors  le 
membre  malade  s’allonger  d’une  façon  parfois  assez 
considérable  pour  amener  la  boiterie  du  côté  op¬ 
posé.  , 

Si  l’ostéomyélite  a  atteint  le  cartilage  en  Y,  il  en 
résulte  un  arrêt  de  développement  ducôté  du  cotyle, 
qui  peut  être  plus  tard  l’origine  de  luxations  sponta¬ 
nées  dues' à  une  disproportion  de  volume  entre  la 
tête  fémorale  et  la  cavité  cotylôïde  atrophiée. 

Enfin,  d’Astros  a  signalé,  comme  conséquence 
possible  de  l’ostéomyélite  chez  les  enfants  au-dessous 
de  trois  mois,  le  développement  d’un  rachitisme  qui 
serait  du,  pour  cet  auteur,  aux"  troubles  apportés  par 
l’infection  à  l’évolution  dü  squelette, 

^Complications  générales.  —Les  complications 
générales  sont  particulièrement  fréquentes  et  graves 
dans  l’ostéomyélite  de  la  hanche  à  cause  de  la  situa¬ 
tion  profonde  des  lésions  osseuses  et  articulaires 
qui  peuyent  évoluer  assez  longtemps  et  s’aggraver 
avant  d’être  reconnues  d’une  façon  précise,  ce  qui 
retarde  l’intervention  chirurgicale.  Elles  présentent 
tpus  les  degrés  de  gravité  depuis  la  septicémie  Jé- 
gèr.ë,  jusqu’aux  septicémies  aiguës  et  suraiguës  qui 


emportent  les  malades  en  quelques  jours.  On  peut 
observer  la  pyohémie  avec  ses  abcès  métastatiques 
danè  les  divers  organes,  ou  bien,  d’une  façon  isolée, 
deé  pneumonies  infectieuses,  des  endocardites,  des 
péricardites,  des  phlébites,  des  pleurésies,  des  mé¬ 
ningites,  etc.  La  broncho-pneumonie  est  surtout 
fréquente  chez  les  tout  jeunes  enfants  (Aldibert)  et 
toujours  très  grave.  Les  Iësioqs  rénales  sont  com¬ 
munes  et  expliquent  la  présence  .habituelle  de  l'albu¬ 
mine  dans  les  urines.  On  a  enfin  signalé  deà  embo¬ 
lies  graisseuses.  •  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  6  FÉVRIER  I9O7) 

Prostatectomie.  —  La  discussion  pendante  semble  démon¬ 
trer  que  cette  opération  prend  droit  de  cité  dans  la  chirurgie 
courante,  ou  tout  au  moins  dans  la  ehirurgie  courante  des 
voies  urinaires.  Pour  les  prostates  d'un  certain  Volume,  c’est 
à  la  taille  hypogastrique  qu’on  semble  donner  la  préférence. 
M.  Bazy  s’est,  comme Tes’ Orateurs  précédents,  rallié  à  cette 
manière  de  voir.,  èt  il  nous  communique  plusieurs  observa¬ 
tions  dans  lesquélles'  là  ‘prostatectomie  hypogastrique  et  l’em¬ 
ploi  d’une  sonde  spëéiâfè'i'qu'rl  a  imaginée  à  l’effet  d’assurer 
un  bon  siphonage,  lui  Ont  donné  les  meilleurs  résultats.  Sa 
conclusion  est  qu’il  y  a  lieu  (Détendre  les  indications  de  la 
prostatectomie  transvésicale,  de' la  pratiquer  d’une  façon  plus 
précoce,  de  façon  à  en  faire,  en  quelque  sorte,  une  opération 
préventive,  c’est-à-dire  de  ne  pas  attendre  une  rétention  com¬ 
plète  pour  intervenir. 

M.  Sègond  rappelle  avoir  présenté,  il  y  a  déjà  longtemps, 
une  sonde  semblable  à  celle  de  M.  Bazy.  Il  est  heurepx  de  se 
rencontrer  avec  son  collègue  sur  les  avantages  de  cette  sonde. 

M.  Lrgueu  est  non  moins  heureux  d’entendre  M.  Bazy 
vanter  les  bienfaits  de  la  prostatectomie  presque  préventive 
qu’il  a  autrefois  combattue.  En  effet,,  cette  prostatectomie  pré¬ 
coce  a  de  grands  avantages.  Toutefois,  dans  les  cas  moyens, 
dans  les  cas  où  la  prostate  n’est  pas  grosse,  la  prostatectomie 
hypogastrique  est  une  mauvaise  opération.  Oh  voit  mal  ce 
qu’on  fait,  on  ne  trouve  pas  de  plan  de  clivage  et  ^opération 
est  difficile.  M,  Legueu  ne  pense  pas  qu’il  soit  nécessaire  de' 
mettre  le  doigt  dans  le  rectum  pour  faciliter  la  manœuvre  de- 
la  résection  de  la  prostate.  Les  dimensions  de  l’incision  n’ont, 
à  ses  yeux  qu’une  importance  secondaire.  En  principe,  la 
longueur  de  l’incision  doit  être  proportionnée  au  volume  de 
la  prostate  qu’on  a  à  enlever. 

M.  Bazy  trouve  l’expression  de  préventive  un  peu  exagé¬ 
rée  pçrnr  les  cas  qu’il  vient  de  soumettre  à  ses  collègues  et, 
dans  lesquels  il  y  avait  déjà  des  accidents  notables. 

La  pharyngectomie.  —  A  propos  du  rapport  récemment 
fait  par  M., Hartmann  sur  cette  question,  M.  Sébileàu  fait  une 
communication  importante  dans- laquelle  il  fait  connaître  en 
détails,  les  divers  procédés  auxquels  il  a  recours  suivant  les 
cas.  Plusieurs  régions  peuvent •  se  trouver  intéressées  par 
l’épithélioma  et  à  ces  ëpithéliomas  associés,  il  faut  opposer 
des  opérations  combinées-,  La  pharyngectomie  proprernent 
dite  peut  donc,  dans  certains  cas,  s’accompagner  d’autres 
operations.  Chaque  fois  qu’on  peut  aborder  et  extirper  la 
tumeur  par  les  voies  naturelles,  il  ne  faut  pas  hésiter  a  le 
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faire;  c’est  là  une  condition  très  favorable.  La  pharyngectomie 
devient  une  intervention  beaucoup  plus  grave,  quand  il  faut 
recourir  aux  voies  extra-naturelles  ou  artificielles. 

M.  Sébileau  veut  tout  d’abord  examiner  deux  points  de  la 
question  :  i°  celle  de  la  trachéotomie  ;  20  celle  de  la  résection 
de  la  mâchoire.  Pour  ce  qui  est  de  la  trachéotomie,  on  a  dit, 
non  sans  raison,  qu’elle  aggravait  beaucoup  la  pharyngecto¬ 
mie,  opération  déjà  grave  par  elle-même.  Cependant  il  y  a  des 
cas  où  il  n’y  a  pas  moyen  de  s’en  passer.  II  n’y  a  pas  de  sta- 
tistiqües  qu’on  puisse  interroger  à  ce  point  de  vue,  mais  le 
bon  sens  indique  qu’il  est  dangereux  d’ouvrir  ainsi  les  voies 
aériennes  à  l’infection.  Pour  éviter  ce  danger,  dans  les  cas  où 
la  trachéotomie  est  indispensable,  il  faut  la  faire,  non  pas  im¬ 
médiatement,  mais  bien  trois  semaines- ou  un  mois  avant  l'opé¬ 
ration  définitive,  c'est-à-dire  la  pharyngectomie.  En  résumé, 
M.  Sébileau  est  d’avis  que  chaque  fois  qu’on  a  à  pratiquer  une 
pharyngectomie  étendue,  il  faut  faire  la  trachéotomie  préala¬ 
ble,  trois  semaines  ou  un  mois  avant  la  pharyngectomie. 

Arrivons  au  second  point,  Ta  résection  de  la  mâchoire  : 
M.  Sébileau  estime  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
n  est  pas  nécessaire- d’aller  jusqu’à  la  résection  de  la  mâchoire 
et  qu’il  suffit  d’en  faire  la  section  temporaire.  Celle-ci,  en 
effet,  donne  un  jour  suffisant  et  ne  laisse  pas  des  délabre¬ 
ments  importants,  comme  le  fait  la  résection. 

Quelles  sont  les  meilleures  voies  d’accès  pour  pénétrer 
dans  le  pharynx  ?.- Il  faut  d’abord  distinguer  deux  régions  : 
l’oro-pharynx  d’une  part,  et  d’autre  part,  le  cavum  aéro¬ 
digestif.  M.  Sébileau  mcmtre  sur  des  pièces  anatomiques  des 
incisions  qui  lui  semblent  préférables,  les  meilleurs  moyens 
de  mobiliser  la  mâchoire,  en  un- mot  la  technique  opératoire 
à  laquelle  il  a  recours.  . 

Cette  partie  de  la  communication  de  M.  Sébileau  est,  sans 
aucun  doute,  des  plus  intéressantes,  si  intéressantes  même 
que  la  tribune  a  été  immédiatement  entourée  par  les  membres 
de  la  Société  et  qu’il  ne  nous  a  plus  été  possible  de  rien  voir, 
ni  dé  rien  entendre. 

Valeur  de  la  ponction  lombaire.  —  M.  Legüeu  analyse 
une  intéressante  observation  de  M.  Lapointe  :  Il  s’agit  d’une 
jeune  femme  de  vingt  et  un  ans  qui  avait  depuis  quelque  temps 
un,  écoulement  de  l’oreille  droite.  Elle  fut  prise  de  céphalalgie 
intense,  de  fièvre,  de  contracture  et  de  raideur  des  membres; 
il  n’y  avait  pas  de  signes  oeulo-pupillaires  ;  les  réponses  de  la 
malade  étaient  embarrassées.  La  température  était  de  38°5, 
le  pouls  à  92.  On  fit  une  ponction  lombaire,  on  retira  un 
liquide  purulent.  M.  Lapointe  se  décida  alors  à  ouvrir 
l’antre,  la  caisse;  il  trouva  un  abcès  extra-dural.  Il  e4t  pu 
en  rester  là,  mais  il  ouvrit  la  dure-mère  et  trouva  un  abcès 
intra-duremérien.  Il  draina,  la  malade  guérit.  Quelques  jours 
après,  nouvelle  ponction  lombaire  qui  confirma  la  parfaite 
guérison,,  en  montrant  qu’il  n’y  avait  plus  de  polynucléose 
.comme  dans  la  première:  ponction  qui  avait  permis  de  faire  le 
diagnostic  précoce. 

Il  y  a  quelque  temps,  on  considérait  la  polynucléose  comme 
une  contre-indication  formelle  à  toute  intervention.  En  pré¬ 
sence  d’un  malade  présentant  des  symptômes  de  mastoïdite 
et  des  phénomènes  méningitiques  on  ouvre  l’antre,  et  on 
attend.  Or  c’est  dans  la  même  séance  que  M.  Lapointe  a  ouvert 
la  dure-mere.  Cela  eut  pu  être1  inutile-  ou  même  dangereux, 
mais  dans  ce  cas  l’intervention  intra-duremérienne  fut  heu¬ 
reuse,  puisqu’elle  permit  d’évacuer  un  abcès  et  de  sauver  le 
malade. 

En  effet,  M.  Legùeu  cite  plusieurs  cas  oii  lq  simple  ouver¬ 


ture  de  l’antre  a  semblé  amener  la  guérison  alors  que  celle-ci 
n’étart  qu’apparente  et  qu’il  est  survenu  des  accidents  inutiles 
dont  la  cause,  abcès  intra-duremérien,  a  été  démontré  ensuite 
à  l’autopsie. 

Mieux  vaut  la  découvrir  sur  le  vivant  et  c’est  en  cela  que  la 
conduite  tenue  par  M.  Lapointe  fut  fort  heureuse. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Les  connexions  oculogyres  du  mésencéphale.  [Etude  des 
ophtalmoplégies  pédonculaires.]  (Beutolotti.  Rw,  di  patol. 
nerv.  e.ment.,  6  sept.  1906,  p.  3o5-4o4.) —  L’auteur  rappelle 
les  différentes  interprétations  qui  ont  été  données  des  paraly¬ 
sies  associées  des  yeux.  Pour  lui,  les  mouvements  associés 
dans  le  sens  horizontal  (convergence)  relèvent  du  noyau  de  la 
sixièrbè  paire*  qùi  envoie  les  fibres,  non  au  noyau  de  la  troisième 
pairemais  à  ce  nerf  même,  au-dessous  de  son  noyau  d’origine. 

Pour  d’autres  les  connexions  entre  la  troisième  et  la  sixième 
paire  se  font  par  l’intermédiaire  du  noyau  de  la  troisième. 
Bertolotti  cite  un  fait  de  Ilberg,  et  un  autre  de  Boiichaud, 
montrant  que,  malgré  la  destruction  complète  du  noyau  de  la 
troisième  paire,  les  mouvements  associés  sont  conservés.  Les 
mouvements  associés  ne  relèvent  donc  pas  de  connexions  inr- 
ternucléaires. 

Le  travail  que  nous  analysons  renferme  un  nouveau  fait  ob¬ 
servé  par  l’auteur;  paralysie  radiculaire  et  symétrique  des 
troisièmes  paires  avec  défaut  de  convergence,  produite  par 
urne  plaque  de  sclérose  occupant*  en  pleine  calotte  pédoncu- 
laire,  la  zone  nucléaire  et  la  zone  périnu’eléaire,  lésant  le  fais¬ 
ceau  longitudinal  postérieur,  voie  probable  des  fibres  oculogy¬ 
res  ascendantes  (entre  le  noyau  sixième  et  le  nerf  moteur 
oculaire  commun). 

En  somme,  les  ophtalmoplégies  par  lésion  de  la  troisième 
paire  pourront  ne*pas  s’aecompagner  de  paralysie  des  mouve¬ 
ments  associés  horizontaux,  tant  que  la  lésion- ne  dépasse  pas 
le  noyau.  Si  elle  envahit  la  zone  périnucléaire  et  le  faisceau 
longitudinal  postérieur,  la  paralysie  associée  apparaît. 

La  paralysie  associée  A' origine  pédonctdaire  est  due  à  une 
lésion  de  la  ealote,  et  n’a  rien  à  voir  avec  l’état  du  faisceau  py¬ 
ramidal.  ALQÜIEB. 

CHIRURGIE 

Infantilisme  sexuel  et  atrophie  optique  dans  les  tumeurs 
de  l’hypophyse.  (Harvey  Cushing,.  The  Journ.  af  nerv.  and 
ment,  diseases,  vol,  XXXIII,  n°  11,  nov.  1906,  p.  704-716.) 
—  Les  troubles  menstruels  qui  peuvent  être  un  des  symptô¬ 
mes  précoces  des  tumeurs"  cérébrales  sont  dus  à  un  trouble  de 
fonctionnement  de  la  glande  pituitaire,  soit  qu’il  s’agisse 
d’une  tumeur  de  cette  glande  elle-même  ou  bien  d'une,  tumeur 
d’une  antre  région  la  comprimant  à  distance.  Lorsque  le- pro¬ 
cessus  a  débuté  de:  bonne  heure,  non  seulement  il  y  a  aménor¬ 
rhée,. mais  aussi  infantilisme  sexuel.  Que  des  troubles  papil¬ 
laires,  atrophie  ou  stase,  viennent  s’ajouter,  et  c’est  suffisant 
pour  établir  un  diagnostic.  Outre  plusieurs,  faits  confirmatifs 
de  cette  manière  de  voir, publiés  dans  la  littérature.  Cushing 
relate  trois  cas  personnels.  Deux  de  ces  faits  sont  très  détail¬ 
lés  :  l’un  montre  l’effetbeurenxdes  opérations  déeompressiyes; 
un  autre  montre  d’abord  les  mêmes  résultats  hèureux,  mais 
aussi  les  fâcheux  phénomènes  qqi  arrivent  lorsque,  en  multi¬ 
pliant  trop  ces  opérations  décompressives,  on  arrive  à  troubler 
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gravement  l’équilibre  du  cerveau.  Chez  l’homme,  on  peut  voir 
une  situation  correspondante  de  celle  qui  vient  d’être  décrite 
chez  la  femme.  En  même  temps,  il  y  a  des  troubles  de  nutri¬ 
tion  mal  définis  avec  adipose  sous-cutanée  abondante.  Il  n  y  a 
chez  ces  sujets,  tant  hommes  que  femmes,  aucune  des  caracté¬ 
ristiques  ni  du  gigantisme,  ni  de  l’acromégalie. 

f.  gardnbr. 

Paralysie  gastrique  post-opératoire  et  dilatation  aiguë 
de  l’estomac.  (W.  A.  Bastedo.  Med.  rec.,  vol.  LXX,  n°  19, 
10  nov.  1906,  p.  733-735.)—  Des  trois  cas  d’accidents  dus  à 
une  dilatation  considérable  et  rapide  de  l’estomac  qui  sont 
relatés  ici,  le  premier  se  rapporte  à  une  paralysie  post-opéra¬ 
toire  après  une  salpingectomie;  elle  guérit  par  les  lavages  de 
l’estomac,  la  strychnine  et  le  lait  peptonisé  ;  le  second  est  une 
dilatation  aiguë,  greffée  sur  une  dilatation -ancienne,  après  in¬ 
gestion  d’aliments  copieux  mal  mastiqués,  et  guérit  après  l’ad¬ 
ministration  d’un  vomitif;  le  troisième  est  un  cas  de  collapsus 
avec  pouls  inperceptible,  survenant  brusquement  chez  une 
femme  chez  qui  l’on  soupçonnait  une  sténose  du  pylore  et  à 
laquelle  on  avait  fait  ingérer,  dans  un  but  diagnostique,  des 
quantités  trop  considérables  de  bicarbonate  de  soude  et  d’acide 
tartrique.  Le  collapsus  céda  à  un  tube  de  Faucher.  Il  est  abu¬ 
sif,  suivant  l’auteur,  d’englober  des  faits  aussi  disparates  sous 
le  nom  de  «  dilatation  aiguë  ».  Il  y  a  lieu  de  distinguer  la  dila¬ 
tation  paralytique  et  la  non  paralytique.  Les  cas  post-opéra¬ 
toires  sont  tous  paralytiques,  et  offrent  beaucoup  d’analogie 
avec  la  paralysie  intestinale  post-opératoire.  Le  nom  de  para¬ 
lysie  gastrique  post-opératoire  est  le  seul  qui  leur  convienne. 

F.  GARDNER. 

Kyste  traumatique  d’une  phalange.  (J.  B.  Blake.  The 
Boston  medical  and  surgical  Journal ,  6  septembre  1906, 
vol.  CLV,  n°  10,  p.  261.)  —  L’auteur  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  cette  curieuse  affection,  observation  analogue  à  celle 
que  Godman  avait  déjà  publiée  dans  le  numéro  du  25  fé¬ 
vrier  1904  du  même  journal. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  qui  se  pré¬ 
sentait  avec  une  tuméfaction  de  la  première  phalange  du  qua¬ 
trième  doigt  de  la  main  droite.  Les  parties  molles  sont  saines 
et  on  ne  trouve  aucune  trace  d’inflammation.  Cette  malade, 
sans  aucun  antécédent,  se  serait,  -[il  y  a  six  ans,  cognée 
violemment  le  doigt  contre  une  table.  Il  n’y  eut  pas  appa¬ 
rence  de  fracture  à  ce  moment,  mais  le  doigt  enfla  rapidement, 
devint  un  peu  douloureux  et  difficile  à  manier;  les  signes 
disparurent;  puis  depuis  trois  ans,  le  doigt  augmenta  de 
volume  et  devint  à  nouveau  douloureux.  Le  diagnostic  porté 
est  :  enchondrome  avec  dégénération  myxomateuse. 

Une  radiographie  pratiquée  montre  une  tuméfaction  kys¬ 
tique  analogue  au  cas  du  docteur  Godman.  Blake  incise  sur  le 
bord  du  doigt  :  l’os  semble  normal  extérieurement.  Avec  un 
petit  ciseau  il  incise  en  long  la  phalange,  et  tombe  dans  une 
cavité  remplie  de  bouillie  gélatineuse  dans  laquelle  flottent  des 
petits  débris  osseux.  La  cavité  est  curetée  avec  soin,  assé¬ 
chée,  la  plaie  osseuse  fermée  par  le  périoste  et  les  parties 
molles  suturées.  Tous  les  symptômes  diminuèrent  peu  à  peu 
et  un  an  après  l’intervention,  le  doigt  a  repris  un  aspect  nor¬ 
mal.  La  radiographie  confirme  la  guérison. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  son  observation  et  celle  de 
Godman;  elles  montrent  qu’il  ne  faut  pas  se  précipiter  à  pra¬ 
tiquer  d’emblée  une  amputation  d’un  doigt  lorsque  l’affection 
de  la  phalange  laisse  des  doutes  sur  sa  nature  maligne. 

lance. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’œil  diathésique  (1),  Par  E-  Giraud. 

Après  avoir  rappelé  les  notions  qui  ont  actuellement  cours 
sur  les  diathèses  en  général  :  diathèse  par  hyperacidité  orga¬ 
nique  ou  arthritisme,  et  diathèse  par  hypo-acidité  organique, 
l’auteur  entreprend  la  description  de  l’œil  diathésique.  L  œil 
arthritique  n’a  encore  fourni  l’occasion  d’aucune  étude  d  en¬ 
semble  :  les  affections  oculaires  d’origine  arthritique  sont 
cependant  loin  d’être  rares  :  elles  peuvent  atteindre  les  pau¬ 
pières  :  urticaire,  eczéma,  herpès,  .pityriasis,  xanthé- 
lasma,  etc.,  etc.  ;  l’appareil  lacrymal  :  larmoiement  lié  à 
l’artério-sclérose  ou  à  l’hypertension  vasculaire  ;  les  an¬ 
nexes  intra-orbitaires  de  l’appareil  de  la  vision  :  tenonite 
rhumatismale  et  goutteuse,  paralysies  oculomotrices  ;  la 
conjonctive  :  conjonctivite  arthritique,  rhumatismale  ou 
goutteuse,  conjonctivite  phlycténulaire  ;  sur  la  cornée  :  kéra¬ 
tite  herpétique,  zona  ophtalmique  et  surtout  gérontoxon  ;  l’iris 
et  la  choroïde  :  iritis  arthritique,  irido-choroïdite  ;  le  corps 
vitré  :  hyéloïdite  ;  la  sclérotique.  Des  affections  de  la  scléroti¬ 
que, laplusimportante  estle  glaucome, qu’il  faut  considérer, avec 
de  Wecker,  non  comme  une  entité  morbide,  mais  comme  un 
symptôme  qui  peut  compliquer  toute  affection  oculaire,  et 
que  l’on  observe  fréquemment  au  cours  de  l’artério-sclérose. 
Son  traitement  consistera  donc  à  préparer  les  voies  à  l’iri¬ 
dectomie  en  prescrivant  aux  malades  les  hypotenseurs  et  le 
régime  approprié.  L’étude  de  la  cataracte,  des  congestions 
et  hémorragies  rétiniennes,  des  rétinites  albuminurique  et 
diabétique,  oxalurique,  de  l’atrophie  du  nerf  optique  complète 
l’analyse  des  diverses  manifestations  de  l’œil  diathésique. 
Le  dernier  chapitre  de  ce  livre  très  intéressant,  même  et 
surtout  pour  qui  fait  de  la  médecine  générale,  est  consacré 
au  traitement.  Local,  le  traitement  est  accessoire  et  con¬ 
siste  simplement  en  applications  chaudes  et  aseptiques. 
Général,  il  comporte  trois  indications  principales  :  i°  médi¬ 
cation  générale  ;  20  agents  physiques  ;  3°  régime  alimentaire 
et  d’exercice.  l,  babonneix. 

Collège  Gordon  de  Khartoum.  —  Second  mémoire  du  labo¬ 
ratoire  des  recherches.  [Andrew  Balfour,  directeur  {2)]. 

Cette  luxueuse  publication  comporte  106  figures,  photo¬ 
gravures  et  planches  en  couleurs  et  une  série  d’articles  inté¬ 
ressants  sur  la  pathologie  exotique  et  notamment  sur  les 
moustiques  et  les  insectes  pathogènes,  la  trypanosomiase,  la 
bilharziose.  a.  housquains. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 

OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


(1)  In-8°.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(a)  XJn  vol.  illustré.  —  Khartoum  1906. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd 
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ALBUMINATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  ï  cuillerée  par  repas 
Paris,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph<«. 


kbkne-cucà  mmw 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque.a  à  4 
cuillerée»  pr  jour  Bd  Haussmann, 41, Paris etpb'-»  . 


|  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE! 


|  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiîgr. 

|  AMPOULES  Stérilisées  conteuant  chacune .  .  5° 
n  n  a  ,  ti  ,  A  •  I  COMPRIMÉS  dosés  à, .  25 

9-,  Rue  de  la  Perle» Paris,  $  granules  —  . . .  1  eemigr.  : 


MMEMA1IAI 


Chimiquement  Pur 


!  *  PALUDISME  | 


N’A  PAS  D’A 


3  INI  l  R  E.  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNEVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
. .  »  ijjBssc^sas  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  - iiunTmmrw^wwmii  1  ■  jliuii 

cations.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions.  Vertiges  et  toutes  affections  nerveus 


AFFECTIONS  PULffiONAIRES  —  TOUX  —  RH’  BUES  —  BRONCHITES  -  TUBERCULOSE  —  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  052  Gaïacol  crist 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

1  comprimé  =  0^50  THIOCOL  =  0^26  Gaïacol  crist. 

Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu' à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
■  _ 0race  a  leur  g°lU  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades.  >  ■  - 


- zuru;  majeurs  acceptées  par  les  malades. 

Échantillons  el  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  Cie,  7,  rue  Saint-Claude 


( 


Jamais  “SKSS?" 

CAPSULES 


LIPIODOL  SAS! 


ARTÊRI  OSCLÉROSE 

SYPHILIS  ef  toute»  Pharmacies-, 


3 


Tltn  i 

- ituamî.  Stimulant 

“Place  Itaitis  alcalins,  ferruaineuas 
ntlfttreuoc,  surtout  les  Ha  ins  de  nier. 
Eï/iei.  r..„,-ua  _  PHARMACIES,  bains 


BAIN  DE  P 


«ygrienique,  Reeonst 


Ilk  I  i’AIBf NORRHEE,  la  DYSMIÊNORRHÉE,  la  SUS  HORfl  H  A  QTV 

[ |  codent  rapidement  si  Ion.  emploie,  à  lai  dose  de  2  à  4  Capsules  pur  jour 

I  L’A  P  S  OL  doct-  J  0  R  ET  &  HOMOLLE 

*  I  hiARMAmB  SÎSSltiTÏS?-***.  raCELLENGII  DE  LA  MENSTRUATION 
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MYCODERMINE .  DEJflRDIN 


[(extrait^  LEVURE" 


N  INALTERABLES  l'efficacité  de 


ADRËNALINE-TAKAMJNE. 


(  Cie- Londres.  Liste  de  dépôts  f°  s.  dem 


I_ _ .  «  ■  y  II - certains 

-3  I—J’TI  I  la  hT  "Jet  absolument  inoffensif  dans  les 

-  1  t-1  1  /  -TB -a.  aniKftdel’iiNTESTIN; calme 

l'irritation  et  sert  (le  protec™n<:Hns  i’ULCEREd^f  ESTOMAC,  l’HYPERâCjlOSTÉ.tK. 

//Brochure,  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnene,  PARI». 


LAXATONC  PCJARPIN 


/ Follicule  de  Séné,  Bourgène,  Lupulins,  etc.,  associés  à  la  Peptone  du  Malt 
sans  addition  d’aucun  drastique). 

TON  l-DIGESTl  V E  et  NEVROSTHENIQUE 

SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE  et  JAMAIS  CONTRE-INDIQUE 

D-5  DYSPEPSIES,  delà  MIGRAINE  et 

même  les  plus  opiniâtres 


même  les  plus  opiniâtres 
Véritable  REGULATEUR,  toujours  Inoffenssf  à  l’Intestin, 
J-~  FONCTIONS  de  l’iPPAREIL  DIGESTIF 

DOSES  :  2,  3  ou  4  ( progressivement )  I 


e  couchant. 


M^TdTnÊS 


rujiiiiBiuBirr 


TÂl^MÔÜssËÜxTfîîcHEen  LEVURES  ACTIVES  * 

et  FERMENTS  DIGESTIFS  SÉLECTIONNÉS 


|Le  SEUL  d’une  conservation  de  4  i  6  semaines,  an  moini 

■  par  ses  levures  pures  (Méthode  Duclaux,  D'Institui  Pasteur) 
I  Permet  la  suralimentation  (T ubercul  ose.  Cancer)  ;  obvie 
Ri  l’intolérance  de  l’estomac  (Vomissement),;  Sopoleei 
son  insuffisaniiefHypcmops/e,);  Combat  les  fsrnteii  talions 
gastro-intestinales  nocives  (Diarrhées,  Entérites). 

- - :  1  à  3  flacons  ( forme  canette  é  Dlire)  peu  -*  - - 


ENTÉRITE 


-  a,  rue  de  l’Arcade,  Paris. 

Catal,  et  échant.  f°  sur  demande  à  MM.  les  Docteur 


iB,  ÂGÉES  anLaotatedePerde 


6ELIS&C0NTE 


Approuvées  par  l'Académie  de  Médecine 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  AHÊHIIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 


D 


O  outre  la  Blennorragie  I 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DURÉE  delà  maladie. 

Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurês  de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  POTASSIUM 

SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  SODIUM  1  gr.  dlodure" cbUdlquement  pur.  Kment 

SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  STRONTIUM  quement  pur  compléter.™*  crccrp!  Viitmol.”’1'1”' 
SIROP  LAROZE  AU  PROTO-IODURE  DE  FER  mes  de  Proto-fodure  de  fe®ctement  5  cent’0ram 

MAISON  LAROZE,  2,  r.  des  Lions-Saint-Paul,  Paris 
ROHAIS  et  Ci0,  Pharmacien  de  1re  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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AVIS 

Par  suite  de  l'épidémie  de  grippe  qui  sévit  sur  son  personnel, 
l’administration  des  postes  a  suspendu  depuis  vendredi  soir  les 
deux  dernières  distributions  d'imprimés.  De  ce  fait  est  résulté 
dans  les  distributions  un  tel  trouble  que  le  numéro  de  la  Gazette 
portant  la  date  du  samedi  9  février  na  été  distribué  à  nos  abon¬ 
nés  de  Paris  qu’avec  un  retard  de  plus  de  24  heures. 

Ce  retard  succédant  aux  trop  nombreuses  irrégularités  cons¬ 
tatées  pendant  le  mois  de  janvier,  est  de  nature  à  nous  causer  le 
plus  grave  préjudice. 

Nous  tenons  donc  à  décliner  toute  responsabilité  vis-à-vis  de 
nos  lecteurs  et  nous  leur  serons  reconnaissants  de  vouloir  bien 
nous  adresser  leurs  réclamations  afin  que  nous  les  transmettions 
une  fois  de  plus  à  l’ administration  des  postes. 
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CONCOURS  DE  MÉDECINS  DES  HOPITAUX.  —  Le  jury  d'ad¬ 
missibilité  est  provisoirement  composé  de  MM.  Klippel,  Le 
Noir,  Rarbier,  Moizard,  Wurtz,  Joffroy,  Variot,  Danlos, 
Teissier  et  Petit. 

Liste  des  candidats  par  ordre  d' inscription.  —  i.  MM.  Crou- 
zon,  Froin,  Lemierre,  Rosenthal,  Nattan-Larrier,  Clerc, 
Gallois,  Laignel-Lavastine,  Leven,  Gaultier, 

ii.  Bensaude,  Lortât-Jacob,  Lévi,  Ravaut,  Detot,  Kahn, 
Camus,  Nobécourt,  Babonneix,  Aubertin, 

21.  Baujard,  Weil  (Emile),  Hauser,  Armand-Delille,  Pis- 
savy,  Bigart,  Dreyfus-Rose,  Comte,  Decloux,  Vitry. 

3i.  Ramond,  Weill  (Benjamin),  Paisseau,  Terrien,  Grenet, 
Delamare,  Simon,  Halbron,  Michel,  Merklen, 

4i.  Salomon,  Paris,  Lereboullet,  Ferrand,  Deguy,  Voisin, 
Halle,  Courcoux,  Le  Sourd  (Louis),  Lippmânn, 

5i.  Ribadeau-Dumas,  Fouquet,  Boidin,  Lenglet,  Beauvy, 
Laubry,  Paghiez,  Ambard,  Lejonne,  Ribierre, 

6i.  Herscher,  Rathery,  Jomier,  Géraudel,  Roux,  Baltha- 
zàrd,  Rostaine,  Boix,  Touchard,  Louste, 


7 i.  Léri,  Sainton,  Legroux,  Guillemot,  Coyon,  Ghika, 
Bergeron,  Audistère,  Castaigne,  Schaefer, 

8i.  Lœper. 

CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

Anatomie.  — •  Séance  du  8  février  1907  :  MM.  Dubosc,  Robert 
et  Vuillet,  1 1  ;  Bith,  Loubeyre  et  Guenot,  10  ;  Dufourmentel,  7. 

Séance  du  io  février:  MM.  Touraine,  i4;  Lenoir,  1 3 ;  Mar¬ 
tin,  1 1  ;  Mora,  Nicaud  et  Weill  (André),  10;  Morellet,  Pérol 
et  Regnard,  9. 

Pathologie.  —  Séance  du  8  février  1907  :  M.  Laroche,  12; 
M1Ie  Neveux,  11;  MM.  Dreyfus,  Fouchet,  d’Haluin,  Houzel 
et  Périer  (Romain),  10;  Gougelet,  Dequidt  et  Rouget,  8. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION. 
(Pathologie  interne  et  médecine  légale.)  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre.  —  Séance  du  8  février.  —  M.  Cruchet  (Bordeaux)  : 
«  Les  céphalées.  » — M.  Clerc  (Paris)  :  «  Les  anémies  de 
l'enfance.  » 

Séance  du  9  février.  —  M.  Nobécourt  (Paris)  :  cc  Les  infec¬ 
tions  tétragéniques.  »  — M.  Mouriquand  (Lyon):  «  Pathoge- 
nie  des  ulcérations  gastriques.  » 

—  (Chirurgie  et  accouchements.)  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  du  jury  du  concours  d’agrégation,  chirurgie  et 
accouchements,  MM.  Lannelongue,  président;  Segond,  Re¬ 
clus,  Terrier,  Pozzi,  Gros,  Pollosson,  Oui  et  Truc,  membres. 

écoles  de  médecine.  —  Grenoble.  —  Après  concours, 
M.  le  docteur  Blanchard  est  nommé  chef  des  travaux  de 
physcologie. 

LE  BUREAU  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  est 
ainsi  constitué  pour  l’année  1907  : 

Président,  M.  Letulle  ;  vice-président,  M.  Chauffard  ;  se¬ 
crétaire  général,  M.  A.  Siredey  ;  trésorier,  M.  Hudelo  ;  se¬ 
crétaires  des  séances,  MM.  Rist,  Gasne. 

Comité  de  publication  :  MM.  A.  Siredey,  Babinski,  Bar¬ 
bier,  Gasne,  Rist. 

Conseil  de  famille  :  MM.  Letulle,  Siredey,  Troisier,  Barth, 
Le  Gendre. 

Conseil  d’administration  :  MM.  Barié,  Comby,  Pierre 
Marie,  Galliard,  Le  Noir,  Simonin. 

D’autre  part,  la  Société  a  nommé  membres  titulaires 
MM.  Riche,  médecin-adjoint  de  Bicêtre  ;  Morax,  ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux;  Sacquépée,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce. 

nécrologie.  — Nous  avons  le  profond  regret  d'apprendre 
la  mort  de  Mme  Archambault,  veuve  de  l’ancien  médecin  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Nous  adressons  à  son  fils,  M.  le  docteur  Raymond  Archam¬ 
bault,  et  à  ses  gendres,  M.  Sevestre,  médecin  de  l’hôpital 
Bretonneau,  et  M.  Quénu,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin, 
l’assurance  de  nos  bien  vives  condoléances. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ao6 


Neurasthénie,  Rachitisme ,  Tuberculoses, etc. 

HÉMOGLOBINE 

Anémie .  Chlorose ,  Lymphatisme ,  etc. 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro- entérites,  etc. 

ANTALGOL 

Né&ra/gies,  Migraines,  Sciatiques, 
Rhumatisme,GraoelleXtthiase 


PRODUITS  HEYDEN 


Action  excel¬ 
lente  dans  toutes 
les  affections 
septiques;  Sep¬ 
ticémie,  Pro¬ 
cessus  puerpéral,  Méningite,  Rhumatismes,  Diphtérie, 
Typhus,  etc.  —  Lavages  antiseptiques,  ni  irritants,  ni  toxiques, 
pour  muqueuses  infectées,  plaies  de  toute  nature,  cavités,  etc. 

(  En  Pommade  :  ONGUENT  CREDÉ,  pots  à  25  gr. 
Prescrire  J  En  Comprimés  à  5  centigr.  :  TUBES  n°  50. 

{  En  Nature  :  FLACONS  de  5  grammes. 


Nouvelle  combinaison  protéi¬ 
que  d’argent  à  io  p.  xoo.  Inso¬ 
luble  dans  l’eau,  soluble  dans 
les  sécrétions,  le  sérum  phy¬ 
siologique, etc.  Antiseptique 
énergique  à  action  pénétrante  et  durable  pour  muqueu¬ 
ses  enflammées  et  plaies  infectées.  L’OMOROL.  n’est 
pas  tin  caustique  et  n’a  pas  d’effet  irritant. 

Indications  :  Diphtérie ,  angine  (traitement  local),  pharyngite, 
amygdalite,  etc.  (Gargarismes,  badigeonnages,  insufflations); 
Affections  de  la  conjonctive  et  de  l'appareil  génital. 


Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  ;  M.  Paul  RÛU7EL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4°). 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  4  SAKS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


ÜMl 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  PhosphatéefCéréalojoAos^iaÉes,)  (Seule  admiM  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25.  ÏÏÏ 

ipur.  Prix: 

°érfe)ni8me  le  flac.  2  fr.  «VJ 


Wlême  produit  GLYCEROPHOSPHATE 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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ÉTUDE  DES  RÉACTIONS  MÉNINGÉES 

DANS  UN  CAS  DE  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

Par  MM.  Paul  RA  VAUT  ET  DARRÉ. 

Les  accidents  nerveux  précoces  de  la  syphilis 
héréditaire  ont  été  l’objet  de  nombreuses  recherches. 
Il  suffît  de  parcourir  les  ouvrages  du  professeur 
Fournier,  la  thèse  de  Stœber  (1),  la  revue  générale 
si. documentée  d’Ingelrans  (2),  etc.,  pour  se  rendre 
compte  de  la  multiplicité  des  manifestations  ner¬ 
veuses  que  peuvent  présenter  dès  leur  naissance  les 
enfants  issus  de  parents  syphilitiques.  Dans  ces  tra¬ 
vaux,  les  auteurs  ont  surtout  envisagé  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  qui,  du  fait  des  lésions  anatomiques, 
(dont  ils  sont  l’expression,  du  fait  des  conditions 
dans  lesquelles  ils  se  présentent,  sont  assez  évi¬ 
dents  pour  être  aisément  dépistés  en  clinique  et 
attribués  à  leur  véritable  cause.  A  côté  de  ces  trou¬ 
bles  actuellement  bien  connus  dans  leurs  manifesta¬ 
tions  et  leur  nature,  il  en  est  d’autres  plus  discrets, 
demandant  à  être  recherchés  avec  soin  et  qui,  par 
leurs  symptômes  cliniques  et  les  résultats  de  la 
ponction  lombaire,  méritent  d’attirer  notre  atten¬ 
tion. 

On  sait  en  effet,  depuis  les  recherches  entre¬ 
prises  par  le  professeur  Hutinel  et  ses  élèves  Nobé- 
court,  Monod  (3),  Voisin  (4),  Lamouroux  (5),  que  les 
infections  aiguës  de  l’appareil  respiratoire,  les  gas¬ 
tro-entérites,  les  oreillons,  etc.,  s’accompagnentfré- 
quemment,  chez  l’enfant,  de  manifestations  nerveuses 
plus  ou  moins  intenses. 

En  se  basant  sur  l’étude  simultanée  des  phéno¬ 
mènes  cliniques  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  sur 
les  résultats  confirmatifs  de  quelques  autopsies,  ces 
auteurs  ont  démontré  la  possibilité  d’apprécier  sur 
le  vivant  l’existence  et  l’intensité  de  ces  phéno¬ 
mènes  nerveux. 

Nous  voudrions  démontrer  que,  comme  les  affec¬ 
tions  précédentes,  la  syphilis  peut  produire  chez 
le  jeune  syphilitique  héréditaire  des  réactions  mé¬ 
ningées,  spéciales  par  leurs  caractères,  leur  évolu¬ 
tion  et  ne  pouvant  être  déterminées  d’une  façon  pré¬ 
cise  que  par  l’emploi  de  la  ponction  lombaire. 

Ces  phénomènes  n’ont  pas  encore  été  étudiés  à  ce 
double  point  de  vue,  il  est  cependant  nécessaire  de 
savoir  les  reconnaître,  car  dès  leur  constatation  et 
sans  attendre  l’apparition  d’accidents  plus  graves,  il 
est  possible  par  un  traitement  approprié  d’en  arrêter 
l’évolution. 


(1)  Stœber.  Des  accidents  méningitiques  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  chez  les  enfants  et  en  particulier  chez  les  très  jeunes,  Th.  de 
Paris,  1891. 

(2)  Ingelrans.  L’herédo-syphilis  du  système  nerveux,  revue 
générale,  Gaz.  des  hôpit.,  21  et  28  mai  1904,  n°s  58  et  60. 

(3)  R.  Monod.  Réactions  méningées  chez  l'enfant,  Th.  de  Paris, 
1902. 

(4)  R.  Voisin.  Les  méninges  au  cours  des  infections  aiguës  de 
l  appareil  respiratoire,  Th.  de  Paris,  1904. 

(5)  Lamouroux,  Le  méningisme,  Th.  de  Paris,  1902,, 


L’observation  suivante  est  un  cas  typique  de 
réaction  ménipgée  au  cours  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  ;  elle  est  d’autant  plus  intéressante  que  nous 
suivons  depuis  plus  de  trois  ans  la  petite  malade 
qui  en  fait  l’objet. 

Mère.  —  L...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  entre  le  25  mai  igo3 
dans  le  service  de  M.  Thibierge  à  l’hôpital  Broca.  Cette  ma¬ 
lade  a  contracté  la  syphilis  en  1897,  elle  a  eu  successivement 
un  chancre  vulvaire,  de  la  roséole  et  des  plaques  muqueuses 
au  niveau  de  la  vulve,  de  la  bouche  et  dans  la  gorge.  De  plus, 
elle  est  enceinte  de  sept  mois,  et  bien  que  ne  présentant  au¬ 
cun  accident,  elle  est  au  traitement  mercuriel  et  ioduré  depuis 
le  début  de  sa  grossesse.  Un  mois  après  son  entrée  dans  le 
service,  et  au  huitième  mois  de  sa  grossesse,  elle  accoucha 
d’une  petite  fille,  dont  voici  l’observation. 

Enfant.  —  S.  L...,  naît  le  25  juin  igo3  à  l’hôpital  Broca. 
Elle  est  très  peu  développée,  son  poids  est  de  ik970,  elle  ne 
présente  aucune  malformation,  et  l’on  ne  peut  trouver  aucun 
symptôme  de  spécificité,  tant  du  côté  du  tégument  et  des  mu¬ 
queuses  que  du  côté  des  viscères. 

Quinze  jours  après  la  naissance  apparaît  une  légère  vulvite 
qui  rétrocède  en  quelques  jours. 

Trois  semaines  après  la  naissance,  la  syphilis  héréditaire 
commence  à  se  manifester  :  on  constate  au  niveau  de  l’anus 
deux  plaques  muqueuses  très  nettes;  la  rate  et  le  foie  sont 
plus  gros  qu’à  la  naissance;  les  aines  et  les  aisselles  sont 
criblées  de  petits  ganglions.  Cependant  l’état  général  est  bon 
et  le  poids  augmente  progressivement.  Cette  enfant  est  mise 
au  traitement  mercuriel  sous  forme  de  frictions  d'onguent 
mercuriel  et  d’ingestion  de  liqueur  de  van  Swieten.  Dans  les 
jours  qui  suivent,  apparaissent  de  nouvelles  plaques  anales  et 
des  plaques  buccales  ;  il  n’y  a  jamais  eu  de  lésions  cu¬ 
tanées. 

Le  16  septembre  igo3  (à  l’âge  de  trois  mois  environ),  le 
poids  baisse  brusquement  de  36o  grammes;  l’état  général 
devient  mauvais.  On  constate  une  raideur  de  la  nuque  extrê¬ 
mement  marquée  ;  la  tête  est  en  extension  forcée  permanente, 
et  il  est  difficile  de  la  fléchir.  La  contracture  existe  aussi, 
quoique  beaucoup  moins  accentuée  au  niveau  du  dos  et  des 
lombes;  il  y  a  un  léger  degré  d’opisthotonos  ;  les  membres 
inférieurs  sont  également  un  peu  raides;  le  signe  de  Ivernig 
est  net.  Le  ventre  n’est  pas  rétracté.  Cette  contraction  s’exa¬ 
gère  lorsque  l’on  examine  l’enfant  ;  elle  rend  impossible  la 
recherche  des  réflexes.  Quelques  rares  mouvements  convul¬ 
sifs  se  seraient  manifeslés  au  niveau  des  membres  et  de  la  face. 

A  part  un  léger  ptosis  de  la  paupière  gauche,  il  n’y  a  pas  de 
paralysies.  On  n’observe  aucun  trouble  moteur  du  côté  des 
yeux  et  les  pupilles  sont  normales,  moyennement  dilatées.  La 
sensibilité  paraît  intacte;  la  façe  et  les  muqueuses  sont  pâles; 
on  ne  trouve  aucun  phénomène  vaso-moteur;  il  n’y  a  pas  de 
raie  méningitique.  La  tête  est  volumineuse.  Les  sutures  crâ¬ 
niennes  sont  élargies  et  la  fontanelle  antérieure  est  fortement 
tendue.  Les  veines  sous-cutanées  du  crâne  et  plus  particuliè¬ 
rement  les  veines  temporales  superficielles  sont  très  notable¬ 
ment  dilatées  d’un  côté  comme  de  l’autre. 

L’examen  des  divers  organes  ne  révèle  pas  la  cause  de  ces 
accidents  méningés.  L’enfant  a  de  l’inappétence,  mais  ne  pré¬ 
sente  ni  vomissements,  ni  diarrhée  :  il  existe  au  contraire  une 
légère  constipation.  A  l’examen  macroscopique  des  selles,  on 
n’a  jamais  trouvé  de  vers  intestinaux.  Le  ventre  n’est  pas  dou¬ 
loureux  au  palper.  A  l’examen' du  poumon,  on  ne  trouve  rien 
d’anormal;  la  respiration  est  régulière.  Le  cœur  est  sain;  le 
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pouls  régulier  est  environ  à  no.  Il  n’y  a  pas  de  lésion  appré¬ 
ciable  du  nez,  dé  la  bouche,  du  pharynx,  des  oreilles;  on  ne 
trouve  aucune  plaie  cutanée. 

Le  17  septembre  i9o3,  le  même  état  persiste;  la  tempéra^ 
ture  rectale  est  de  36  degrés.  Les  signes  cliniques  de  la  réac¬ 
tion  méningée  sont  aussi  intenses. 

On  pratique  une  première  ponction  lombaire.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  s’écoule  en  jet,  et  on  en  recueille  environ 
io  centimètres  cubes.  L’examen  cytologique  y  démontre  1  exis¬ 
tence  d’une  grosse  réaction  lymphocytique  :  environ  3o  lym¬ 
phocytes  par  champ  d’objectif  à  inversion  (obs.  1/12  im¬ 
mersion  Stiassnie,  oc.  1).  L’albumine  recherchée  par  l’éhulli- 
tion  ne  paraît  pas  augmentée. 

Le  traitement  mercuriel  par  les  frictions  et  l'ingestion  de 
liqueur  de  Van  Swieten,  est  continué  et  on  en  augmente  les 
doses. 

Le  18  septembre,  la  température  est  de  36  degrés  le  matin 
et  de  3'6°7  le  soir. 

Les  phénomènes  méningés  sont  moins  intenses.  La  fonta¬ 
nelle  est  moins  tendue  et  les  veines  temporales  moins  dilatées. 
L’opisthotonos  a  disparu.  L’enfant  est  moin’s  agitée.  Cepen¬ 
dant  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig  persistent. 
Pendant  ces  deux  jours,  le  poids  s’est  encore  abaissé  de 
100  grammes. 

Le  20  septembre,  en  présence  des  résultats  obtenus  par  la 
première  ponction  lombaire,  on  en  pratique  une  seconde  et 
l’on  retire  encore  10  centimètres  cubes  de  liquide  rachi¬ 
dien. 

Le  21  septembre,  la  raideur  de  la  nuque  a  complètement 
dispara;  la  température  est  remontée  à  3y  degrés.  L  enfant 
paraît  guérie.  On  constate  encore  la  distension  de  la  fonta¬ 
nelle  et  de  la  dilatation  des  veines  temporales.  Pendant  cette 
crise,  elle  a  perdu  54o  grammes  de  son  poids. 

Les  jours  suivants  l’enfant  continue  à  se  rétablir,  ne  pré¬ 
sente  plus  aucun  symptôme  de  réaction  méningée  et  au  bout 
d’un  mois,  elle  a  regagné  son  poids  initial. 

Le  3  octobre,  on  pratique  une  ponction  lombaire  et  l’on 
constate  que  la  réaction  a  déjà  diminué  d’intensité,  car  on  ne 
trouve  plus  que  i5  lymphocytes  par  champ  d’objectif  à 
immersion. 

Le  16  octobre,  sans  que  rien  puisse  le  faire  prévoir,  notre 
petite  malade  est  reprise  de  phénomènes  absolument  sem¬ 
blables  quoique  beaucoup  moins  intenses.  On  voit  brusque¬ 
ment  réapparaître  de  la  raideur  de  la  nuque,  la  tension  des 
fontanelles,  la  dilatation  des  veines  du  crâne,  l’agitation,  l’in¬ 
somnie,  mais  il  n’y  a  pas  de  contraction  du  tronc  ni  des  mem¬ 
bres,  il  n’y  a  pas  de  convulsions  et  l’on  ne  retrouve  pas  le 
signe  de  Kernig.  L’état  général  est  peu  touché.  La  tempéra¬ 
ture  n’est  abaissée  que  d’un  demi-degré. 

Le  18  octobre,  les  mêmes  phénomènes  persistent,  et  l’on 
constate  une  diminution  du  poids  de  3o  grammes.  On  pra¬ 
tique  une  ponction  lombaire  qui  donne  issue  à  un  liquide 
en  légère  hypertension.  L’examen  cytologique  montre  que  la 
lymphocytose  n’est  plus  que  de  8  à  10  lymphocytes  par 
champ  d’objectif  à  immersion. 

Dès  le  soir,  on  constate  une  diminutiou  de  la  distension  de 
la  fontanelle;  la  nuque  est  moins  raide. 

Le  23  octobre,  tous  ces  signes  cliniques  d’irritation  ménin¬ 
gée  ont  disparu. 

Cette  deuxième  crise  a  donc  été  beaucoup  moins  intense  et 
moins  prolongée  que  la  première. 

En  présence  de  ces  accidents  répétés,  ôn  soumet  l’enfant 
aux  injections  d’huile  grise  et  aux  frictions  mercurielles. 


Le  23  novembre,  l’enfant  est  reprise  des  mêmes  troubles 
méningés  avec  raideur  de  la  rauque,  convulsions,  disten¬ 
sion  de  la  fontanelle  et  dilatation  des  veines  du  crâne.  On 
pratique  une  ponction  lombaire.  Le  cyto- diagnostic  montre 
environ  10  lymphocytes  par  champ.  Dès  le  lendemain  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  a  disparu. 

Le  1 5  décembre,  réapparition  des  convulsions  et  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  :  nouvelle  ponction  lombaire.  Cyto-diagnos- 
tic  :  ro  lymphocytes  par  champ.  Ces  accidents  ne  durent  que 
vingt-quatre  heures  et  comme  les  fois  précédentes,  disparais¬ 
sent  presque  aussitôt  après  la  ponction. 

Le  12  janvier  1904,  la  mère  voulant  emmener  son  enfant 
chez  elle,  on  pratique  une  ponction  lombaire  pour  juger  de 
l’état  du  liquide  céphalo-rachidien. jCyto-diagnostic  :  8  à  i  o  lym¬ 
phocytes  par  champ. 

Le  rer  février,  la  mère  ramène  son  enfant  à  l’hôpital,  car 
depuis  quelques  jours,  elle  a  constaté  la  réapparition  des  phé¬ 
nomènes  méningés.  Les  lignes  sont  toujours  les  mêmes  : 
raideur  de  la  nuque  et  en  partie  du  tronc  sans  aucun  autre 
phénomène  nerveux;  tension  de  la  fontanelle  et  dilatation  des 
veines  temporales  superficielles;  léger  abaissement  de  la 
température  à  36  degrés;  perte  de  poids  évidente  car  l’enfant 
pèse  196  grammes  de  moins  que  le  i5  janvier.  Rien  du  côté 
des  autres  organes. 

Le  2  février,  on  pratique  une  ponction  lombaire  ;  cm  évacue 
m  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  dont  on  ne 
fait  pas  l’examen  cytologique. 

Le  5  février,  tous  ces  signes  cliniques  d’irritation  ménin¬ 
gée  ont  complètement  disparu. 

Depuis  cette  dernière  crise,  l’enfant  toujours  traitée  par  des- 
injections  d’huilê  grise  et  des  frictions,  n’a  plus  présenté  aucun 
accident  syphilitique,  ni  aucun  symptôme  d’irritation  ménin¬ 
gée  constatable  cliniquement  et  les  nombreuses  ponctions 
lombaires  qui  ont  été  pratiquées  de  temps  en  temps  pendant 
trois  ans,  montrent  que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  resté' 
normal  pendant  tout  ce  temps. 

Le  Ier  mars,  un  mois  après  l’apparition  de  la  dernière  crise,, 
on  pratiqua  une  ponction  lombaire.  Cyto-diagnostic.  Réaction 
nulle.  Albumine  normale. 

Le  ier  juillet,  liquide  normal  à  ce  double  point  de  vue. 

Le  19  mai  1906,  l’examen  des  yeux  montre  qu’il  n’y  a  au¬ 
cune  lésion  de  ce  côté. 

Le  25  mai,  liquide  céphalo-rachidien  normal. 

A  eette  époque,  l’enfant  a  de  l’entérite  et  ne  présente  aucun 
phénomène  méningé  clinique,  ni  de  réaction  du  liquide  rachi¬ 
dien. 

Le  25  novembre,  liquide  normal. 

Le  i5  avril  1906,  liquide  normal. 

Le  20  septembre,  liquide  normal. 

Le  28  janvier  1907,  liquide  normal. 

Actuellement  (février  1907),  l’enfant  a  trois  ans  et  demi; 
elle  est  très  bien  portante.  Son  développement  physique 
s’est  fait  d’une  façon  satisfaisante  :  sa  taille  est  de  87  centi¬ 
mètres,  elle  présente  cependant  les  signes  d’un  léger  rachi¬ 
tisme  :  nouures  peu  accentuées  des  poignets,  genu  valgun» 
léger. 

Il  n’existe  aucun  trouble  moteur;  pas  de  raideur,  pas  de 
troubles  de  la  marche;  les  réflexes  sont  normaux.  La  tête  est 
restée  un  peu  volumineuse  (47  centimètres  de  tour  de  tête), 
le  front  est  bombé,  la  fontanelle  s’est  fermée  il  y  a  trois 
mois.  Ce  qui  est  surtout  important  à  noter,  c’est  le  retard 
du  développement  psychique;  l’enfant  n’a  commencé  à  mar¬ 
cher  qu’à  l'âge  de  vingt  et  un  mois  ;  elle  avait  trente  mois 
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lorsqu’elle  a  commencé  à  parler.  Elle  paraît  intelligente,  I  langage.  Cette  longue  observation  peut  être  résumée  dans 
mais,  faute  d’éducation  et  de  soins,  est  en  retard  dans  son  |  le  tableau  suivant  : 


16  sept.  rgo3. 


20  sept.  igoS. 
ai  sept.  igo3. 

3  oet.  1903. 

16  oct.  igo3. 
18  oct.  igo3. 

a3  nov.  igo3. 

iS  déc.  igo3. 
12  janv.  1904. 

jer  fêv.  ,1904. 
aermars  xgo4. 

25  mai  igoS. 
25  nov.  tgoS. 
x5  avril  1906. 
20  sept.  1906. 
28 janv.  1907. 


4  mois . 

4  mois. . 

5  mois . 

6  mois . 


7  mois  1/2. 

8  mois  1/2. 


3  ans . . 


PHÉNOMÈNES  CLINIQUES 

ire  Crise.  — Convulsions  généralisées.  Raideur  de  la  nuque, 
du  dos  et  des  membres.  Ptosis  de  la  paupière  gauche. 
Signe  de  Kernig.  Hypertension  de  la  fontanelle.  Dilata¬ 
tion  des  veines  temporales  superficielles. 

Température  :  36  degrés. 

Persistance  des  mêmes  phénomènes. 

Les  phénomènes  méningés  disparaissent. 

Durée  de  la  erise  r  5  jours. 

Pas  de  phénomène  clinique  appréciable. 


2e  Crise.  —  Raideur  de  la  nuque.  Hypertension  de  la  fon¬ 
tanelle.  Dilatation  des  veines  temporales. 

Persistance  de  ces  phénomènes. 

Durée  de  la  crise  :  4  jours. 

3e  Crise.  —  Quelques  convulsions.  Raideur  de  la  nuque. 
Hypertension  de  la  fontanelle.  Dilatation  de's  veines  tem¬ 
porales. 

Durée  de  la  crise  :  24  heures. 

4e  Crise.  —  Mêmes  phénomènes,  sauf  convulsions. 

Durée  de  la  crise  :  24  heures. 

Pas  de  phénomène  clinique  appréciable,/ 


PONCTIONS  LOMBAIRES 

Liquide  en  hypertension.  Evacuation  de 
10  cent,  cubes. 

Réaction  cytologique  :  3o  lymphocytes 
par  champ  d’ objectif  *  [  12  Immers. 
Stiassnie.  Ocul.  1. 

Albumine  normale. 

Ponction  de  xo  cent,  cubes. 

Mêmes  résultats. 

Ponction  de  3  cent,  cuhes. 

Réaction  cytologique  ;  i5  lymphocytes. 
Albumine  normale. 


Ponction  de  10  centimètres  cubes. 
Réaction  cytologique  :  10  lymphocytes. 
Albumine  normale. 

Ponction  de  10  cent,  cubes. 

Réaction  cytologique  :  10  lymphocytes. 
Albumine  normale. 

Ponction  de  10  cent,  cubes. 

Réaction  cytologique  :  10  lymphocytes. 
Albumine  normale. 

Ponction  de  3  cent,  cubes. 

Réaction  cytologique  :  10  lymphocytes. 
Albumine  normale. 


5a  Crise.  —  Mêmes  phénomènes  que  la  fois  précédente. 
Durée  de  la  crise  :  24  heures. 

Aucun  phénomène  clinique. 


Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 


Ponction  de  xo  cent,  cubes. 
Pas  d’examen.’ 

Ponction  de  3  cent,  cubes. 
Réaction  cytologique  :  nulle. 
Albumine  normale. 

Liquide  normal. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 


En  résumé,  nous  avons  pu  constater,  chez  un 
hérédo-syphilitique,  l’existence  d’une  réaction  mé¬ 
ningée,  ayant  persisté  pendant  cinq  mois  et  demi  et 
dont  nous  avons  pu  suivre  les  diverses  phases  par 
l’étude  comparative  des  symptômes  cliniques  et  des 
résultats  de  la  ponction  lombaire. 

Cliniquement,  nous  avons  vu  survenir  à  cinq 
reprises;ÿdifférentes  des  phénomènes  méningés  de 
moins  en  moins  intenses  dans  leurs  manifestations 
et  leur  durée;  au  bout  de  cinq  mois  et  demi  ils 
avaient  complètement  disparu  pour  ne  plus  repa¬ 
raître,  car  nous  avons  suivi  cette  enfant  pendant 
trois  ans  et  nous  n’avons  jamais  constaté  le  moindre 
retour  d’accidents  semblables. 

La  ponction  lombaire  nous  a  montré  que  la  lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  très  intense 
au  début,  a  diminué  peu  à  peu  pour  disparaître  com¬ 
plètement,  en  même  temps  que  s’effaçaient  les  sym¬ 
ptômes  cliniques.  Dans  les  années  qui  ont  suivi  ces 
réactions,  le  liquide  de  cette  enfant  a  été  examiné  à 
plusieurs  reprises  et  a  toujours  été  trouvé  normal. 

Il  y  a  donc,  dans  ce  cas,  concordance  parfaite 
entre  l’évolution  des  manifestations  cliniques  et  les 
résultats  de  la  ponction  lombaire.  Nous  insistons 
dès  maintenant  sur  deux  points  intéressants.  C’est 
d’abord  que  pendant  l'intervalle  des  crises  aucun 
symptôme  clinique  ne  permettait  de  déceler  l'exis¬ 
tence  d’une  réaction  méningée,  et  cependant  il  était 
facile  par  la  ponction  lombaire  de  constater  la  per¬ 
sistance  de  la  lymphocytose  et,  par  cela  même,,  la 


persistance  de  la  lésion  déterminante.  En  second 
lieu  nous  n’avons  pas  vu  d’augmentation  de  la  lym¬ 
phocytose  au  moment  des  crises  convulsives. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  observés  ;  ils 
demandent  à  être  interprétés. 

C’est  à  la  syphilis  qu’il  semble  le  plus  naturel, 
dans  le  cas  actuel,  de  rapporter  de  semblables  acci¬ 
dents,.  Il  faut  cependant  se  rappeler  que  chez  le  jeune 
enfant  de  nombreuses  infections  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  réactions  analogues  et  qu’en  particulier 
il  est  fréquent  de  constater  de  semblables  phéno¬ 
mènes  au  cours  des  affections  aiguës  de  l’appareil 
respiratoire,  de  l’intestin,  au  cours  des  otites,  des 
oreillons,  etc.  Or,  chez  notre  petite  malade,  et  en 
les  recherchant  avec  le  plus  grand  soin,  nous  n’avons 
rencontré  aucune  de  ces  affections  et  les  seuls 
signes  pathologiques  qu’elle  ait  présentés  étaient 
ceux  de  la  syphilis.  Bien  plus,  alors  qu’elle  pouvait 
être  considérée  comme  guérie  à  tous  points  de  vue 
elle  a  été  atteinte  de  diarrhée  verte  pendant  plusieurs 
jours  et  nous  n’avons  pu  constater  chez  elle  à  ce 
moment  aucun  symptôme  nerveux,  ni  la  moindre 
modification  de  son  liquide  céphalo-rachidien. 

En  outre,  les  réactions  qui  accompagnent  les 
infections  précédentes  évoluent  différemment.  Elles 
sont  en  général  passagères,  apparaissent  et  dis¬ 
paraissent  avec  l’affection,  qui  en  a  été  l’occasion. 
Chez  notre  petite  malade  au  contraire,  nous  avons 
vu  survenir,  sans  cause,  appréciable,  par  série,  des 
symptômes  méningés,  accompagnés  d’une  lympho- 
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cytose  rachidienne,  persistant  malgré  la  disparition 
des  signes  cliniques.  Ces  caractères  si  spéciaux 
montrent  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  phénomènes  acci¬ 
dentels  et  que  leur  cause  devait  être  beaucoup  moins 
banale. 

Enfin  la  disparition  définitive  de  ces  accidents  sous 
l’influence  du  traitement  mercuriel  est  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  la  syphilis. 

D’ailleurs,  dans  un  cas  semblable  (i),  nous  avons 
pu  démontrer  le  rôle  actif  de  la  syphilis.  Sur  le  vi¬ 
vant  nous  avions  constaté  des  phénomènes  méningés 
et  une  grosse  réaction  lymphocytique  du  liquide 
céphalo-rachidien;  à  l’autopsie  nous  trouvions  à  la 
base  du  cerveau  un  exsudât  séro-fibrineux  très  riche 
en  spirochètes. 

Dans  un  travail  récent,  Tobler  (2)  vient  de  mon¬ 
trer  la  fréquence  de  ces  localisations  chez  le  jeune 
syphilitique  héréditaire,  et  insiste  sur  l’utilité  de  la 
ponction  lombaire  dans  le  diagnostic  dé  ces  lésions. 

Très  prochainement  (10  février  1907),  l’un  de  nous 
publiera,  dans  les  Annales  de  dermatologie ,  les  ob¬ 
servations  de  nombreux  syphilitiques  héréditaires 
dont  quelques-uns  ont  été  suivis  pendant  plusieurs 
années  et  montrera  combien  sont  utiles  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  ponction  lombaire. 

A  elle  seule  l’étude  de  ce  cas  nous  fait  voir  la  va¬ 
leur  diagnostique  d’une  lymphocytose  persistante 
du  liquide  céphalo-rachidien,  associée,  chez  un  hé¬ 
rédo-syphilitique,  à  des  phénomènes  méningés  inter¬ 
mittents.  En  effet,  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
remarquer,  pendant  l’intervalle  de  ces  accidents, 
l’absence  de  tout  phénomène  clinique  pouvait  faire 
penser  à  l’intégrité  du  système  nerveux,  alors  que  la 
ponction  lombaire  démontrait,  au  contraire,  l’exis¬ 
tence  d’altération  de  ce  côté.  Aussi,  tant  que  persista 
la  lymphocytose  rachidienne,  avons-nous  traité  cette 
enfant  d’une  façon  intensive  par  des  injections 
d’huile  grise  et  des  frictions  mercurielles.  Après  la 
disparition  de  ces  symptômes  elle  ne  fut  plus  sou¬ 
mise  qu’aux  injections  d’huile  grise.  Depuis  trois  ans 
nous  n’avons  vu  survenir  chez  elle  aucun  accident. 

Les  ponctions  lombaires  que  nous  avons  prati¬ 
quées  dès  l’apparition  des  troubles  méningés  ont 
également  contribué,  pour  une  gfande  partie,  à  la 
guérison  de  notre  petite  malade.  Sous  l’influence  de 
la  soustraction  de  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  nous  avons  vu  disparaître 
très  rapidement,  après  chaque  crise  nouvelle,  les 
phénomènes  convulsifs,  la  raideur  de  la  nuque,  en 
même  temps  que  les  fontanelles  devenaient  moins 
tendues  et  les  veines  superficielles  du  crâne  moins 
saillantes.  11  était  d’autant  plus  utile  de  faire  dispa¬ 
raître  rapidement  ces.  accidents  qu’à  chaque  crise 
convulsive  le  poids  de  l’enfant  diminuait,  la  tempé¬ 
rature  s’abaissait  et  l’état  général  devenait  mauvais; 
la  crise  passée,  l’enfant  regagnait  en  quelques  jours 
tout  ce  qu’elle  avait  perdu. 


(1)  P.  IUvaut  et  PoNSELi.E.  Contribution  à  l’étude  des  lésions 
encéphalo-méningées  chez  le  nouveau-né  syphilitique,  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  12  janv.  1906. 

(2)  Tobler.  Sur  la  lymphocytose  du  liquide  cérébro-spinal  dans 
la  syphilis  héréditaire  et  sa  signification  clinique,  Jahr.  f.  Kinderh., 
LXIY,  1906. 


Et  cependant,  aussi  précoce  et  intense  qu  aient  été 
le  diagnostic  et  le  traitement,  nous  n’avons  pu  em¬ 
pêcher  l’apparition  de  quelques  troubles  dans  le 
développement  de  notre  petite  malade  ;  elle  n’a  mar¬ 
ché  qu’à  vingt  et  un  mois,  elle  n’a  pu  prononcer 
clairement  quelques  mots  qu’à  trente  mois,  la  fon¬ 
tanelle  ne  s’est  soudée  que  vers  l’âge  de  trois  ans, 
le  front  est  encore  bombé.  L’intelligence  paraît 
cependant  assez  vive  et  il  est  fort  probable  que  le 
développement  physique  et  psychique  de  cette  en¬ 
fant  eût  été  plus  rapide,  si,  élevée  dans  un  autre 
milieu,  elle  y  avait  été  l’objet  des  soins  spéciaux 
que  nécessitait  son  état. 
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UNE  NOUVELLE  FORMULE  D’HUILE  GRISE 

Par  le  docteur  Queyrat, 

Médecin  de  l’hôpital  Cochin  [annexe  (1)]. 

L’huile  grise  a  été  violemment  attaquée  dans  ces  derniers 
temps  :  j’ai  dit  et  ne  cesserai  de  répéter  que  ce  n’est  pas  le 
médicament,  ni  la  méthode  qu’il  faut  incriminer,  mais  la  ma¬ 
nière  dont  les  médecins  l’emploient  et  l’appliquent.  Une  des 
raisons  qui  font  que  l’huile  grise  est  d’un  emploi  un  peu  déli¬ 
cat,  c’est  qu’on  a  promulgué  comme  un  dogme  qu’il  faut  avoir 
une  huile  compacte,  solide,  à  la  température  ordinaire  (+  i5) 
et  par  une  contradiction  assez  singulière,  cette  huile  grise, 
on  la  fait  compacte,  on  la  met  à  l’état  de  mastic,  pour  ensuite 
la  liquéfier  en  la  mettant  au  bain-marie  à  la  température  de 
3o  degrés;  mais  cette  immersion  au  bain-marie  a  un  inconvé¬ 
nient  considérable,  c’est  la  précipitation  du  mercure  dans  les 
parties  inférieures  et  si  l’huile  grise  n’est  pas  très  bien  agitée, 
il  s’ensuit  que  la  dernière  quantité  du  flacon  contient  une  pro¬ 
portion  excessive  de  mercure. 

Je  ferai  remarquer,  d’autre  part,  que  le  bain-marie  n  a  pas 
toujours  la  température  de  3o  degrés,  elle  est  parfois  de  40, 
voire  même  de  5o  degrés;  des  médecins  pressés  m’ont  même 
dit  qu’ils  trempaient  parfois  le  flacon  dans  1  eau  presque 
bouillante  ;  dans  ces  conditions  la  précipitation  du  mercure 
est  encore  plus  considérable.  Voici  la  preuve  de  ce  que 
j’avance  : 

Ce  flacon  contient  de  l’huile  grise  deLafay,dont  la  formule 


est  la  suivante  : 

Mercure  purifié. .  . .  'î0  Sr- 

Lanoline  anhydre  pure  stérilisée .  12 

Vaseline  blanche . 

Huile  de  vaseline  médicale  stérilisée .  35  — 


Ce  flacon  a  été.  immergé  pendant  cinq  minutes  dans  de 
l’eau  à  la  température  de  5o  degrés.  Vous  voyez  que  son  con¬ 
tenu  s’est  séparé  en  trois  zones  qui  se  confondent  insensible¬ 
ment  :  une  zone  supérieure  légèrement  translucide,  une  zone 
moyenne  grisâtre,  une  zone  inférieure  d’un  blanc  argenté. 

J’ai  prié  mon  interne  en  pharmacie  de  l’hôpital  Cochin- 
annexe,  M.  Lemeland,  de  prélever  des  échantillons  dans  cha¬ 
cune  des  trois  zones  et  d’en  doser  la  teneur  en  mercure.  Voici 
les  résultats  qu’il  a  obtenus.  Au  lieu  de  40  p.  100,  la  partie 
supérieure  n’a  plus  que  18  p.  100  Hg;  la  partie  moyenne 
32,5  ;  tandis  que  la  partie  inférieure  contient  65  p.  100. 

Il  semble  donc  qu'il  y  aurait  grand  intérêt  à  empêcher 
cette  précipitation  du  mercure  par  l’action  du  bain-marie  et 
d’avoir  une  huile  grise  qui  resterait  fluide  à  la  température 
de  i5  degrés. 

Lorsqu’on  cherche  à  savoir  pourquoi  les  promoteurs  de  là 
formule  que  je  vous  citais  tout  à  l’heure  ont  désiré  une  huile 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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solide  à  la  température  ordinaire,  on  apprend  que  c’était 
d’abord  pour  éviter  les  chances  d’embolie,  puis  pour  assurer 
au  mélange  une  stabilité  parfaite. 

Or,  les  chances  d’embolie  sont  nulles  ou  à  peu  près  lors¬ 
qu’on  fait  —  comme  on  doit  toujours  le  faire  —  les  injec¬ 
tions  d’huile  grise  en  deux  temps.  Mais  combien  souvent 
n’avons-nous  pas  injecté,  les  uns  et  les  autres,  des  huiles 
autrement  fluides,  telles  les  huiles  lécilhinées,  sans  aucun 
incident?  Cette  raison  n’est  pas  valable. 

Elle  l’est  d’autant  moins,  elle  est  même  d’autant  plus  un 
non-sens  qu’on  liquéfie  l’huile  par  la  chaleur. 

Quant  à  dire  que  la  solidification  assure  au  mélange  une 
stabilité  parfaite,  rien  n’est  moins  exact  puisqu’il  suffit  de  le 
chauffer  un  peu  au-dessus  de  3o  degrés  pour  précipiter  le 
mercure. 

Le  desideratum  à  réaliser  serait  donc  d’avoir  une  huile 
grise  bien  homogène  et  liquide  à  la  température  de  -|-  i5. 

C’est  ce  que  j’ai  demandé  à  M.  Lafay  de  me  préparer  en 
employant  uniquement  comme  excipient  la  lanoline  et  l’huile 
de  vaseline,  et  en  éliminant  la  vaseline,  qui  donne  la  consis¬ 
tance  mastic.  .....  .  i 

M.  Lafay  a  fait  avec  beaucoup  de  patience  et  de  tâtonne¬ 
ments  une  série  de  mélanges,  et  de  tous  les  échantillons  qu’il 
m’a  envoyés  il  en  est  un  qui  me  paraît  un  progrès  sensible 
sur  les  autres  variétés  jusque-là  employées.  En  voici  la  for¬ 
mule  (la  teneur  en  mercure  reste  toujours,  bien  entendu,  de 


4op.  ioo). 

Mercure  purifié .  4°  grammes 

Lanoline  anhydre  pure  et  stérilisée.  .  i3s5o 
Oléo-naphtine  (i) .  46B5o 


Cette  huile  grise  est  parfaitement  homogène,  elle  commence 
à  se  liquéfier  à  -)~i2,  elle  est  bien  liquide  à -j- x 5,  et  il  suffit 
de  l’agiter  pour  accroître  sa  liquéfaction  et  répartir  plus  éga¬ 
lement  le  mercure,  d’ailleurs,  ainsi  que  vous  pouvez  le  consta¬ 
ter  sur  cet  échantillon,  il  n’y  à  aucun  précipité,  tandis  qu’en 
regardant  ce  tube  de  l’ancienne  huile  grise  de  Lafay  il  pré¬ 
sente,  après  immersion  de  dix  minutes  au  bain-marie  à-j-4o, 
un  abondant  précipité  de  mercure,  et  au  microscope  on  y  voit 
un  grand  nombre  de  gouttelettes  mercurielles. 

J'emploie  cette  huile  depuis  six  semaines;  elle  est  admira¬ 
blement  tolérée,  n’occasionne  aucune  douleur,  et  j’insiste  sur 
ce  point  parce  qu’on  avait  raconté  qu’il  y  avait  avantage  à 
faire  tiédir  l’huile  pour  la  rendre  plus  supportable. 

Celte  nouvelle  huile  non  chauffée  et  fluide  à  la  température 
de  -(-  i5  est,  je  le  répète,  très  bien  supportée  et  n’occasionne 
aucune  douleur. 

J’ai  tenu  à  vous  présenter  cette  modification  de  formule  de 
l’huile  grise,  car  elle  me  paraît  réaliser  un  sérieux  progrès  en 
évitant  la  précipitation  du  mercure  et  l’injection  dans  les  der¬ 
nières  parties  du  mélange  d’une  quantité  trop  considérable  de 
mercure,  et  la  production  possible  d’accidents  lorsque  le  mé¬ 
decin  n’avait  pas  le  soin  d’agiter  fortement  le  flacon. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  4  FÉVRIER  I9O7) 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  des  trypanosomiases  du 
Haut-Niger.  —  M.  A.  Laveran  décrit  dans  cette  note  une 
espèce  nouvelle  qu’il  propose  de  désigner  sous  le  nom  de 
Trypanosoma  Pecaudi. 

L’autopsie  de  l'éléphant  Sahib.  —  M.  Ed.  Perrier  et 
Mme  Phisalix  ont  participé  à  l’autopsie  de  l’éléphant  Sahib, 


(1)  L’oléo-naphtine  préparée  par  M.  Lancelot  est  une  huile  de 
vaseline  pure  ayant  toujours  la  même  densité. 


le  plus  gros  des  éléphants  d’Afrique  vivant  en  Europe.  Il  en 
résulte  que  l’animal  ne  présentait  aucune  maladie  chronique, 
aucun  indice  de  tuberculose  et  qu’il  est  mort  d’une  congestion 
pulmonaire  intense  généralisée  à  toute  la  masse  des  deux 
poumons,  et  accompagnée  d’une  pleurésie  avec  double  épan¬ 
chement. 

Constitution  chimique  du  bacille  de  Koch  et  de  sa  matière 
unissant  ses  rapports  avec  l'acido-résistance.  —  MM.  Jules 
Auclaire  et  Louis  Paris. 

Élection.  —  L’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un  mem¬ 
bre  à  la  place  devenue  vacante  dans  la  section  des  académiciens 
libres  par  suite  du  décès  de  M.  Bichoffsheim.  Le  prince  Ro¬ 
land  Bonaparte  a  été  élu  par  37  suffrages  contre  18  à  M.  Tan- 
nery,  6  à  M.  Carpentier,  4  à  M.  Tesserelic  de  Bort  et  3  à 
M.  le  professeur  Cornil. 

—  L’Académie  a  nommé  une  commission  qui  rédigera  les 
instructions  nécessairespour  la  nouvelle  expéditionantarctique 
que  projette  le  docteur  Jean  Charcot. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DU  8  FÉVRIER  I9O7) 

M.  Variot  présente  des  radio-photographies  à  propos  de 
la  dernière  communication  de  M.  Voisin  qui  avait  soutenu  que 
la  persistance  des  cartilages  interdiaphyso-épiphysaires  ap¬ 
partient  au  myxœdème  et  non  à  l’achondroplasie.  Les  radio¬ 
graphies  présentées  par  M.  Variot  semblent  aller  à  l’encontre 
de  cette  opinion. 

Intoxication  mortelle  par  injection  d’huile  grise.  — 
M.  Œttinger  apporte  une  nouvelle  observation  d’intoxication 
mercurielle  survenue  chez  une  jeune  femme  traitée  par  les 
injections  d’huile  grise.  On  ne  lui  fit  que  trois  injections  suffi¬ 
samment  espacées,  mais  à  doses  beaucoup  trop  fortes. 

M.  Queyrat  donne,  à  ce  propos,  la  formule  d’une  prépa¬ 
ration  d’huile  grise  que  nous  avons  publiée  plus  haut. 

Méningite  zonateuse  tardive  dans  un  cas  de  zona  ophtal¬ 
mique.  —  MM.  A.  Chauffard  et  H.  Rendu.  Une  femme  de 
trente-huit  ans  entre  à  l’hôpital  au  cinquième  jour  d’une  mala¬ 
die  caractérisée  par  une  céphalée  intense,  des  névralgies  très 
douloureuses  de  toute  la  moitié  gauche  de  la  face,  et  une  érup¬ 
tion  vésiculeuse  localisée  aux  ailes  du  nez  et  à  la  tempe 
gauche.  Le  diagnostic  de  zona  ophtalmique  étant  posé,  l’on 
fait  de  suite  une  ponction  lombaire  ;  le  liquide  retiré  s’écoule 
en  gouttes  lentes,  et  après  centrifugation,  est  reconnu  nor¬ 
mal.  Le  lendemain  on  trouve  de  la  raideur  de  la  nuque  et  une 
contracture  douloureuse  très  marquée  de  tous  les  muscles  de 
la  région  cervicale  ;  les  mouvements  de  flexion  sont  impossi¬ 
bles  à  faire  exécuter;  de  plus,  on  trouve  le  pouls  ralenti  à 
56  pulsations;  la  céphalée  est  toujours  très  intense;  il  n’y  a 
cependant  pas  de  signe  de  Kernig.  Une  deuxième  ponction 
lombaire  ramène  alors,  au  septième  jour  de  la  maladie,  un 
liquide  peu  albumineux,  mais  contenant  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  lymphocytes.  La  maladie  évolue  d’ailleurs  normale¬ 
ment  et  la  guérison  est  complète  au  bout  de  douze  jours. 

Ce  fait  permet  de  suivre  l’évolution  du  processus  pathogé¬ 
nique  avec  la  lésion  initiale  du  ganglion,  puis  l’infection  ascen¬ 
dante  de  la  racine  postérieure  et  de  la  méninge.  La  lymphocy¬ 
tose  n’est  donc  pas  un  symptôme  direct  du  zona.  Elle  n’est 
que  la  conséquence  d’une  complication  méningitique  secon¬ 
daire  et  qui  peut  être  tardive.  De  plus,  la  méningite  semble 
dans  le  cas  présent  avoir  été  uniquement  cervicale,  et  il  est 
intéressant  de  noter  à  ce  propos  la  corrélation  régionale  qui 
unit  la  topographie  du  signe  de  Kernig  au  siège  du  zona.  La 
localisation  cervicale  de  l’hypertonie  musculaire  s’associe 
dans  notre  cas  à  un  zona  ophtalmique,  de  même  que  dans  un 
zona  thoraco-abdominal  à  méningite  tardive,  dont  l’observa- 
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tion  fut  publiée  en  1905  par  Chauffard  et  Rivet,  le  signe  de 
Kernig  avait  une  localisation  nettement  spinale  inférieure. 

Dysostose  cléido-cranienne. —  MM.  Jules  et  Roger  Voisin 
et  Macé  de  Lépinay  relatent  le  cas  d’un  sujet,  âgé  de  seize 
ans,  qui  présente,  en  outre  d’une  gibbosité  accentuée,  les 
caractères  de  cette  maladie  isolée  par  M.  Pierre  Marie,  c’est- 
à  dire  :  persistance  des  fontanelles,  absence  de  soudure  des 
divers  os  du  crâne  entre  eux,  front  proéminent  et  surplom¬ 
bant  le  massif  facial;  enfin,  absence  d’ossification  des  clavi¬ 
cules.  qui  ne  sont  représentées  que  par  du,  tissu  fibreux.  La 
malade  a  en  outre  une  double  luxation  congénitale  du  radius. 
La  radiographie  permet  de  reconnaître  un  retard  d’ossifica¬ 
tion  de  la  main.  On  a  pu  voir  sur  une  radiographie  du  crâne 
les  circonvolutions  cérébrales  à  travers  la  substance  fibreuse. 

Purpura  rhumatoïde  tuberculeux  avec  fluxions  pleu¬ 
rales,  survenu  spontanément,  puis  réveillé  par  des  injec¬ 
tions  de  tuberculine.  —  MM.  Mosny  et  Harvier  rapportent 
l’observation  d’un  malade  jeune,  bien  portant  jusque-là,  qui 
fut  pris  brusquement  de  douleurs  articulaires  accompagnées 
d’œdème  et  d’une  éruption  purpurique  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Il  s’agissait  en  somme  d’un  purpura  rhumatoïde,  à 
l’origine  duquel  on  me  retrouvait  ni  infection,  ni  intoxication. 
Cependant  un  examen  minutieux  des  poumons  permettait  de 
reconnaître  des  signes  d’infiltration  tuberculeuse  pleuro-pul- 
monaâre  tout  au  début,  localisés  au  niveau  d’un  sommet  et  de 
la  base  correspondante.  Le  purpura  fut  suivi,  à  quelques 
jours  d’intervalles,  d’oedème  et  d’épanchement  pleural  bila¬ 
téral  très  mobile  et  très  fugace.  Puis  manifestations  cutanées 
et  pleurales  rétrocédèrent  sous  la  seule  influence  du  repos  au 
lit,  mais  réapparurent  à  deux  reprises,  dès  que  le  malade  se 
levait.  Enfin,  deux  injections  de  tuberculine,  à  la  dose  de 
j/5  de  milligramme,  furent  suivies  chacune,  au  début  de  là 
réaction  thermique  (qui  fut  d’ailleurs  classique),  d’une  nou¬ 
velle  poussée  de  purpura  et  de  fluxions  pleurales.  Les  auteurs 
insistent  sur  cette  dernière  particularité,  et  sur  les  rapports 
du  purpura  rhumatoïde  avec  le  rhumatisme  tuberculeux. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(sÉAHCE  DU  7  FÉVRIER  1907) 

Beux  cas  de  signe  d'Argyll  sans  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne.  —  M.  Babinski.  S’il  est  vrai  que  d’habitude  le 
signe  d’Argyll  coexiste  avec  la  lymphocytose  du  liquide 
eephalo-rachidien,  l’auteur  a  rencontré,  le  mois  dernier,  deux 
malades  présentant  le  signe  d’Argyll  avec  abolition  des  ré¬ 
flexes  rotuliens  chez  lesquels  la  ponction  lombaire  a  donné 
un  résultat  négatif. 

Poliomyélite  ou  hématomyélie.  —  MM.  Oppert  et 
Schmiergel.  Trois  jours  après  une  chute  d’automobile,  sur 
le  siège,  le  malade  fut  pris  de  paraplégie  complète  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  sans  troubles  sphinctériens.  La  paraplégie 
reste,  depuis  six  mois,  stationnaire.  On  pourrait  penser  à  une 
poliomyélite,  mais  il  n’y  a  pas  eu, de  fièvre  initiale.  L’absence 
de  troubles  sensitifs  cadre  mal  avec  l’hypothèse  d’une  héma¬ 
tomyélie.  Le  malade  distingue  mal  le  chaud  du  froid,  mais 
aussi  bien  aux  membres  supérieurs  qu’aux  inférieurs.  Enfin, 
les  muscles  présentent  la  réaction  de  dégénérescence  (élec¬ 
trique). 

Quant  à  l’étiologie,  le  malade  présente  une  choroïdo-rétinite 
pigmentaire,  analogue  à  celle  de  la  syphilis,  mais  sans  nul 
autre  signe  de  syphilis. 

Myasthénie  bulbo-spinale  améliorée  par  l’opothérapie 
hypophysaire  et  ovarienne.  —  MM.  Delille  et  Vincent. 
Après  avoir  pris  pendant  plusieurs  mois  20  centigrammes  de 
poudre  totale  d’hypophyse  et. 4°  de  poudre  totale  d’ovaire,  une 
malade  de  vingt  et  un  ans,  atteinte  de  myasthénie  bulbo-spinale, 


présenta  une  amélioration  considérable,.  —  M.  Sicard  a  obtenu 
un  résultat  remarquable  par  l’opothérapie  thymique  ;  le  ma¬ 
lade  qu’il  a  présenté  avec  M.  Raymond  à  la  Société  semble,, 
depuis  cinq,  ans,  complètement  guéri. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  ou  Charcot-Marie.  — 

M.  Lejonne.  A  l’âge  de  treize  ans,  le  malade  commença  une 
amyotrophie  des  mains,  et  huit  mois  plus  tard,  des  extrémités 
inférieures.  Il  a  aujourd’hui  quinze  ans  :  l’atrophie  s’est  peu 
étendue  :  elle  s’accompagne  d’une  exagération  considérable 
de  tous  les  réflexes  tendineux,  sans  signes  de  Babinski  ni 
d’Oppenheim.  Rien  n’indique  que  les  cordons  postérieurs 
soient  atteints. 

M.  Marie  fait  remarquer  que  s’il  s’agissait  d’un  «  Charcot- 
Marie  »  le  début  se  serait  fait  par  les  membres  inférieurs  ;  les 
supérieurs  n’auraient  été  atteints  qu’après  de  longues  années. 

M.  Déjerine  dit  que  l’atrophie  lui  semble  non  à  topogra¬ 
phie  radiculaire  mais  plutôt  segmentaire,  comme  celle  des 
névrites  à  marche  très  lente. 

Tabes  avec  signes  oculaires  sans  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne.  —  M.  Grenet  rapporte  l’histoire  d'un  malade, 
atteint,  depuis  huit  années,  d’ophtalmoplégle  externe  et  in¬ 
terne,  avec  atrophie  papillaire  et  amaurose  complètes  à  droite, 
incomplètes  à  gauche.  Il  présente,  en  outre,  des  douleurs  ful¬ 
gurantes,  l’abolition  des  réflexes  olécraniens  et  rotuliens, 
sans  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

Un  cas  de  méningo-radiculite. —  MM.  Raymond  et  Oppert. 
A  la  suite  d’une  entorse,  et  sans  maladie  antérieure,  une  femme 
de  trente  et  un  ans  fut  prise,  voici  deux  ans  et  demi,  de  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  puis  d’une  paralysie  flasque  avec  anesthésie 
superposée,  dans  le  domaine  des  racines  lombo-sacrées.  En 
l’absence  d’ataxie,  de  signe  d’Argyll,  les  auteurs  pensent  à 
une  méningo-radiculite,  peut-être  spécifique,  à  cause  de  l’exis¬ 
tence  d’une  lymphocytose  céphalo-rachidienne  de  moyenne 
abondance. 

Troubles  de  la  phonation  sans  symptômes  du  côté  des 
membres,  probablement  par  syndrome  pseudo-bulbaire. 

M.  Lamy.  Les  deux  malades  que  présente  l’auteur  parlent 
difficilement,  leur  parole  est  embrouillée  sans  gros  troubles 
intellectuels,  l’émotivité  est  exagérée.  Ges  troubles  sont  pro¬ 
bablement  dus  à  des  lacunes  cérébrales,  donnant  un  syndrome 
pseudo-bulbaire  fruste,  sans  symptômes  du  côté  des  mem¬ 
bres.  L’examen  laryngoscopique  n’a  pas  décelé  de  paralysie, 
mais  une  simple  fatigabilité  des  muscles  phonateurs.  Enfin, 
l’un  des  malades  présente  une  paralysie  faciale  avec  intégrité 
du  pancréas. 

Sur  la  pathogénie  du  tremblement  mercuriel.  — 
MM.  Guillain  et  Laroche.  Les  deux  malades  que  montrent 
les  auteurs  présentent  le  tremblement  mercuriel  alors  qu’ils 
sont  soustraits  à  l’intoxication  depuis  une  trentaine  d’années.  On 
trouve  de  plus,  chez  eux,  de  la  diadococynésie,  et  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux.  La  constatation,  faite  par  divers 
auteurs,  de  traces  de  mercure  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  la  lymphocytose,  les  lésions  du  névraxe  expérimen¬ 
talement  provoquées  chez  le  lapin  par  l’into-xication  mercu¬ 
rielle,  plaident  en.  faveur  de  l’origine  toxique  du  tremblement 
mercuriel  que  Charcot  regardait  comme  hystérique.  Sa  longue 
persistance,  dans  les  cas  actuels,  indiquerait  une  lésion  défi¬ 
nitive  du  névraxe. 

Sur  un  cas  de  tabes  en  évolution  chez  un  ancien  hémi¬ 
plégique  syphilitique.  —  MM.  Guillain  et  Laroche.  Le 
malade,  actuellement  âgé  de  quarante-trois  ans,,  eut,  en  1902, 
une  hémiplégie  qui  rétrocéda  rapidement  par  le  traitement 
antisyphilitique.  Ultérieurement  s’est  développé  un  tabes  avep 
abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  signe  de  Rom- 
berg,  légère  ataxie,  ophtalmoplégje  interne.  Du  côté  contrac¬ 
turé,  l’exagération  des  réflexes  du  membre  supérieur  et  le 
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signe  de  Babinski  indiquent  seuls  l’ancienne  hémiplégie  :  le 
tabes  ayant  aboli  les  réflexe^rotulien  et  acbiïléen. 

Opothérapie  hypophysaire.  —  MM.  Lévy  et  de  Roths¬ 
child.  L’administration  en  cachets  de  poudre  totale  d’hypo¬ 
physe  à  dose  de  io  centigrammes,  a  donné  de  bons  résultats 
chez  une  arriérée  et  une  idiote  avec  crises  convulsives  et  dans 
un  cas  de  maladie  de  Little. 

Reprise  de  paraplégie  sur  une  ancienne  paralysie  infan¬ 
tile.  —  M.  Crouzon  présente  un  homme  de  quarante  ans, 
atteint,  à  l’âge  d'un  an,  de  paralysie  infantile  des  membres 
inférieurs.  Depuis  l’âge  de  dix-huit  ans  jusqu’à  maintenant,  il 
a  été  pris  neuf  fois  de  paralysie  spasmodique  transitoire. 

Néoplasme  cérébral  débutant  par  une  hémianopsie  suivie 
six  mois  plus  tard  par  un  syndrome  thalamique  avec  hé¬ 
miplégie.  — •  MM.  Claude  et  Rose.  Chez  un  homme  de 
trente-deux  ans,  probablement  tuberculeux,  est  apparue,  il  y 
a  un  an,  une  hémianopsie  homonyme  latérale  gauche,  avec  six 
mois  plus  tard,  une  hémiplégie  gauche  avec  hémianesthésie 
du  type  cérébral,  avec  crises  douloureuses,  crises  convul¬ 
sives,  stase  papillaire. 

Crises  convulsives,  probablement  hystériques,  accompa¬ 
gnées  d'hématémèses.  Somnambulisme  ancien  et  fugues. 
—  MM.  Claude  et  Rose.  La  malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
est  atteinte  depuis  six  ans  de  crises  convulsives,  ayant  les 
caractères  de  l’hystérie,  mais  avec  perte  de  connaissance. 
Depuis  quatre  ans,  elles  sont  suivies  d’hématémèses  sans 
signes  gastriques  et  n’offrant  aucun  rapport  avec  les  règles. 

Atrophie  ou  agénésie  du  cervelet  coïncidant  avec!  des  lé¬ 
sions  cérébrales.  —  MM.  Thomas  et  Cornélius.  Chez  *un 
sujet  présentant  une  lésion  de  la  face  inférieure  du  cerveau, 
avec  conservation  en  grande  partie,  des  circonvolutions  péri- 
rolandiques  et  de  la  voie  pyramidale,  les  auteurs  ont  constaté 
une  atrophie  du  cervelet,  prédominante  dans  le  lobe  quadrila¬ 
tère.  Les  cellules  de  Purkinje,  disparues  sur  la  face  supé¬ 
rieure  du  cervelet,  reparaissent  graduellement  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  se  rapproche  de  sa  face  inférieure.  L’amygdale 
et  le  flocculus  sont  intacts.  Il  y  a,  de  plus,  atrophie  de  la  pro¬ 
tubérance,  lésions  des  noyaux  dentelés  et  du  point  atrophié 
du  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  de  l’olive  opposée,  seule¬ 
ment  dans  son  tiers  supérieur,  enfin,  diminution  du  faisceau 
central  de  la  calotte. 

Les  lésions  ne  présentent  aucun  caractère  régressif;  s’agit- 
il  d’agénésie  ou  d’atrophie  ?  Enfin  ne  pourrait-on  établir  une 
corrélation  entre  certaines  parties  du  cerveau  et  du  cervelet? 

Coexistence  d’une  paralysie  spinale  infantile  et  d’une  hé¬ 
miplégie  cérébrale  spasmodique.  —  M.  Rossi  montre  les 
photographies  du  cerveau  ei  de  coupes  de  la  moelle  d’un 
homme  présentant  :  i°  une  myélite  sacro-lombaire,  avec  atro¬ 
phie  de  la  corne  antérieure  et  des  racines  ;  a°  ramollissement 
cérébral  bilatéral  (de  chaque  côté  du  sillon  interhémisphé¬ 
rique,  atrophie  des  cordons  antéro-latéraux). 

Paramnésie  chez  une  épileptique.  —  M.  Claude.  Une 
épileptique  présente  au  début  de  ses  crises,  une  sensation  de 
déjà  vu,  très  intense,  la  sensation  de  s’être  déjà  trouvée  dans 
les  conditions  actuelles,  il  s’agit  là  d’un  phénomène  semblant 
se  produire  spontanément,  en  dehors  de  toute  auto-sugges¬ 
tion  ou  travail  intellectuel. 
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Sur  une  forme  rectiligne  du  spirochète  pâle  de  Schaudinn, 
sa  présence  dans  les  lésions  tertiaires.  —  D’après  M.  Ch. 
Fouquet,  on  peut  décrire  au  spirochète  pâle  deux  aspects 
morphologiques  principaux.  La  forme  spiralée  couramment 


observée  serait  une  forme  jeune,  active,  la  forme  rectiligne 
déjà  vue  par  quelques  auteurs  serait  plus  tardive,  peut-être 
cadavérique.  On  les  observe  dans  les  lésions  tertiaires.  L  au¬ 
teur  les  a  vus  en  amas  «  zooglée  »  dans  une  capsule  surrénale 
d’hérédo-syphilitique  porteur  de  lésions  tertiaires  Dans  les 
vaisseaux,  les  spirochètes  rectilignes  constituaient  des  embo¬ 
lies.  M.  Fouquet  précise  que  les  embolies  sont  en  rapport 
avec  la  formation  de  gommes. 


Lésions  rénales,  hépatiques  et  intestinales  au  cours  de 
l'intoxication  mercurielle  massive.  -  M.  Noël  Fiessinger 
a  étudié  d’une  façon  comparative  l’évolution  des  lésions  ré¬ 
nales,  hépatiques  et  intestinales  dans  l’intoxication  mercu¬ 
rielle  expérimentale.  Les  lésions  rénales  sont  de  beaucoup 
les  plus  précoces,  certains  tubes  paraissent  déjà  fortement 
lésés  après  une  heure  d'intoxication. 

Au  début,  on  observe  une  tuméfaction  trouble  du  cyto- 
plasma  des  tubes  contournés  ;  les  bordures  en  brosse  résis¬ 
tent,  puis  tombent  en  fragments  dans  la  lumière  des  tubes  en 
même  temps  que  les  amas  granuleux.  Ces  lésions  apparais¬ 
sent  très  rapidement,  et  sont  presque  toujours  parcellaires. 
Il  n’existe  aucun  rapport  entre  la  durée  de  l’intoxication  et 
leur  intensité.  L’intensité  des  altérations  paraît  bien  plutôt 
dépendre  de  l'absorption  rapide  de  doses  massives. 

Les  lésions  hépatiques  plus  tardives  apparaissent  apres 
deux  ou  trois  heures  et  consistent  dès  le  début  en  une  dégé¬ 
nérescence  granuleuse  monocellulaire  qui  ne  tarde  pas  a  se 
généraliser. 

Quant  aux  ulcérations  intestinales,  l’auteur  ne  les  a  retrou¬ 
vées  qu’après  vingt-quatre  heures  d’intoxication  et  d  une 
façon  irrégulière,  elles  consistent  en  ulcérations  coliques 
transversales.  Ces  recherches  permettent  en  partie  de  com¬ 
prendre  la  genèse  des  accidents  cliniques  qui  apparaissent 
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Influence  de  la  lumière  sur  la  marche  nychthémérale 
de  la  température  normale.  Conclusions  sur  les  autres  in¬ 
fluences.  —  Dans  cette  troisième  note,  le  docteur  Maurel 
explique  comment  il  a  été  conduit  à  considérer  la  lumière 
comme  contribuant  à  élever  la  température,  mais,  de  plus,  il 
rappelle  d’abord  les  points  principaux  résultant  de  ses  expé¬ 
riences  et  qui  viennent  d’être  appuyés  par  les  observations 
récentes  de  MM.  Toulouse  et  Piéron,  et  aussi  les  points  sur  les- 
quelsleursconclusionsdiffèrentdes  siennes.  Enfin, il  termine  en 
citant  les  conclusions  de  son  travail  de  1889,  montrant  ainsi, 
d’une  part,  que  ses  conclusions  étaient  restées  limitées  au 
lapin,  animal  sur  lequel  il  avait  opéré,  et,  d’autre  part,  que 
quelques-uns  des  résultats  différents  des  siens,  obtenus  pat 
MM.  Toulouse  et  Piéron,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’im¬ 
portance  variable  des  divers  facteurs  du  maximun  thermique, 
avaient  été  prévus  dans  les  considérations  qui  suivent  ses 
conclusions. 


Dérivés  de  la  céphaline.  —  M.  Cousin  a  étudié  les  dérivés 
azotés  qui  se  forment  dans  la  décomposition  de  la  céphaline, 
principéphosphoré  analogue  à  la  lécithine  retiré  du  cerveau  mais 
insoluble  dans  l’alcool.  lia  constaté  que  les  corps  azotés  étaient 
constitués  exclusivement  par  la  choline,  alcali  qui  se  forme 
également  dans  l’hydrolyse  de  la  lécithine. 

Le  collargol  en  injections  intra-musculaires.  —  Dans 
certaines  circonstances,  il  est  impossible  de  pratiquer  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  collargol.  On  peut  alors,  comme  le 
propose  M.  Capitan,  essayer  les  injections  profondes  dans 
les  muscles  de  la  fesse,  et  particulièrement  dans  le  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  fesse.  Ces  injections  sont  peu  douloureuses  et  ne 
laissent  qu’exceptionnellement  à  leur  suite  des  nodosités. 

Influence  de  la  ligature  des  vaisseaux  mésentériques  sur 
l’intestin  et  le  développement  de  l’organisme.  —  Pour 
MM.  Charrin  et  Monier-Vinard,  si  on  lie  les  artères  mésen¬ 
tériques  de  la  portion  terminale  de  Fintestin  grêle  de  jeunes 
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apins,  on  constate  que  leur  poids  reste  stationnaire.  A  l’au¬ 
topsie,  l’intestin  grêle  ne  présente  plus  de  mouvements  péri¬ 
staltiques  dans  le  segment  correspondant  à  la  ligature  ;  histolo¬ 
giquement,  on  constate  surtout:  i°  une  atrophie  de  la  tunique 
musculaire  externe;  2°  de  la  congestion  du  foie,  à  prédomi¬ 
nance  sus-hépatique  ;  3°  de  la  sclérose  périporlale. 

Les  troubles  du  développement  sont  dus  :  i°  aux  troubles 
de  l’absorption  par  suppression  du  péristaltisme  ;  20  à  l’auto- 
intoxication  ou  l’infection  qui  'amène  des  lésions  secondaires 
du  foie. 

Autres  communications  : 

Etude  sur  les  constituants  colloïdes  des  humeurs  de  l’or¬ 
ganisme.  Le  liquide  céphalo-rachidien  normal.  —  M.  Isco- 

VESCO. 

Sur  les  moyens  de  caractériser  l’éther  dans  le  sang  et  les 
tissus  lors  de  l’anesthésie  par  cette  substance.  —  M.  Ni- 

CLOUX. 

Nature  et  origine  des  cellules  épithélioïdes.  —  M.  Spe- 

RONI. 

Helminthiase  extra-intestinale  et  néoplasmes  malins 
chez  le  rat.  —  M.  Regaud. 

A  propos  de  la  microbiologie  de  la  coqueluche.  —  M.  Ga¬ 

vasse. 

Du  rôle  du  foie  dans  la  formation  des  chromogènes  indo- 
xyliques.  —  MM.  Gautier  et  Hervieux. 

Action  du  collargol  sur  le  pouvoir  gly colytique  du  sang. 

—  MM.  Lépine  et  Boulud. 


MADAME  LINE  ROYA  .lapl.act.d*  prép*  d’Hamamelis. 
Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  etàla-Coca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  affai¬ 
blissements  nerveux. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l8  AU  23  FÉVRIER  I9O7 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  18  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Gunéo  et  Pierre 
Duval. 

3e  (tre  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Wallich  et 
Branea;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Retterer  et  Potocki;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Hôtel- Dieu  :  MM.  Terrier,  Gosset  et  Proust; 
—  (2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Legry  et  Marcel  Labbé;  — 
M.  Claude,  suppléant. 

Mardi  19  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Hartman  et  Auvray. 

3e  (ire  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Ribemont-Des- 
saignes  et  Thiéry  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Albarran,  Launois  et 
Brindeau;  —  (2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Thiroloix  et  Renon. 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Méry  ;  —  M.  Vaquez,  sup¬ 
pléant. 

5e  (ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  de  La- 
personne  et  Morestin;  —  (2e  série)  :  MM.  Berger,  Faure  et 
Marion;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

Mercredi  20  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Delens,  Sébileau  et 
Legueu. 

“3»  (ire  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Pinard,  Retterer  et 
Mauclaire  ;  —  12e  série)  :  MM.  Terrier,  Lepage  et  Branea  ;  — 
(3«  série)  :  MM.  Tuffier,  Potocki  et  Cunéo  ;  —  M.  André  Broca, 
suppléant. 

Jeudi  21  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry 
et  Morestin;  —  (2e  série)  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Marion. 


3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Fernand 
Bezançon  et  Maillard. 

3e  (i«  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Berger,  Ribemont-Des- 
saignes  et  Launois;  —  (2e  série)  :  MM.  Pozzi,  Retterer  et 
Brindeau. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Dupré  et  Langlois;  —  M.  Gouget,  sup¬ 
pléant. 

Vendredi  22  février ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique ,  épreuve  pratique  (ire  série)  :  MM.  Terrier, 
Sébileau  et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Cunéo  et 
Proust. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Segond,  Potocki  et  Branea;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 

5«  (i«  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Wallich;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Samedi  23  février ,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Thiéry  et 
Marion. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Fernand  Be¬ 
zançon  et  Desgrez. 

3e  (ire  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Ribemont- 
Dessaignes  et  Retterer;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Maygrier  et  Launois  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Poirier,  Faure  et 
Brindeau;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

5“  (ire  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Thiro¬ 
loix  et  Méry  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez  et 
Jeanselme  ;  —(3e  série)  :  MM.  Robin,  Renon  et  Gouget;  — 
M.  Morestin,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  20  février  1901,  à  une  heure.  —  M.  Louis  Legen¬ 
dre.  Etude  des  fonctions  gastriques  au  cours  des  sténoses 
œsophagiennes.  (MM.  Brissaud,  président;  Déjerine,  Teissier 
et  Balthazard.)  —  M.  René  Cornélius.  De  l’atrophie  céré¬ 
belleuse  croisée.  (MM.  Déjerine,  président  ;  Brissaud,  Teissier 
et  Balthazard.)  —  M.  Roussy.  Les  couches  optiques.  Etude 
physiologique,  anatomique  et  clinique.  (MM.  Déjerine,  pré¬ 
sident;  Brissaud,  Teâssier  et  Balthazard.)  —  M.  G.  Rottens- 
tein.  Sur  le  traitement  des  cavités  osseuses  d’origine  ostéo- 
myélitiques.  (MM.  Kirmisson,  président;  Reclus,  Segond  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Harriet.  Contribution  à  l’étude  des 
iritis  chroniques. (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Segond 
et  Pierre  Duval.)  —  M.  Henri  Louis.  Contribution  à  l’étude 
de  l’ostéo-sarcome  du  coude.  (MM.  Segond,  président;  Kir¬ 
misson,  Reclus  et  Pierre  Duval.)  —  M.  René  Provansal.  De 
la  mort  subite,  rapide  et  précoce  des  nouveau-nés.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président;  Roger,  Claude  et  Marcel  Labbé.) 

M.  Etienne  Job.  Etude  sur  l’ulcus  rodens  de  la  peau. 
(MM.  Gaucher,  président;  Roger,  Claude  et  Marcel  Labbé.) 
—  M.  René  Dupuy.  Quelques  considérations  sur  les  méthodes 
préventives  de  la  syphilis  (MM.  Gaucher,  président;  Roger, 
Claude  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  21  février  1901  à  une  heure.  —  M.  René  Broc. 
Contribution  à  l’étude  de  la  gastro-succorrhée.  (MM.  Debove, 
président;  Robin,  Thoinot  et  Jeanselme.)  —  M.  Casimir 
Caire.  La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  (MM.  Ro¬ 
bin,  président;  Debove,  Thoinot  et  Jeanselme.)  —  M.  R. 
Merry.  Etude  clinique  de  quelques  formes  rares  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse.  (MM.  Thoinot,  président  ;  Debove,  Robin 
et  Jeanselme.) 

L’enfant.  —  Organes  du  nouveau-né;  leurs  fonctions  pendant 
l’enfance;  la  croissance,  par  P.  Bézy,  professeur  de  cli¬ 
nique  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Toulouse.  In-8.  —  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 

L,e  Directeur-gerant  :  Dr  François  La  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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macie,  ancien  examinateur  d’admission  à  l'École 
polytechnique. 

ENVIRON  6000  VOLUMES 

Sciences  physiques  et  mathématiques. 
Médecine,  Beaux-Arts,  Littérature,  Voya¬ 
ges,  Histoire,  Bibliographie,  Livres  an¬ 
ciens,  Livres  à  figures  du  X  VIIIe  siècle. 

Vente  par  suite  de  décès,  Hôtel  Drouot,  salle 
2,  les  18,  19  et  20  février  1907,  deux  heures 
Me  P.  Chevallier,  Cra  p*,  10,  r.  Grange-Batelière 
M"  L.  Pecquet,  Cre  pr,  ioj  r.  Choron. 

Expert  :  M.  Durel,  libr.,  21,  r.  Anc.-Comédie. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIONPBriOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  Cie,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris. 


AFFECTIORS  de  l'ESTOMAC 


I  QUASSINE  ADRJ4N 

l  ORAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE, 
j  GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

j  Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


G 


OUTTES  LIVONIENNES 

te  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie,  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  I  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

«  Pastilles  et  Poudre  ~ 

ON  de  be\>° 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  o 
DOSES  (  POU  DPE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  D 
.par  jour  j  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  lais 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSfE  et  des  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  iss  TÉRÉBEÏTHIIE  CLEHTil  | 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine,  < 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  < 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  . 


ETABLISSEMENT  t 

- - 


PEPSI0UES 

Dispepsies, anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris.  ©ocianreK?1»,  19.  r.  de  Maubeuge.  et  PV«*. 


SAINT-GALMIER  (Loire, 


m 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Légère  à.  l’Est-orrr  i 


ire) 

Q 


VENTE 

UlioDSuBoiiteiUes 

l'Ali  AX. 

Déolarée  d'intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1297, 


j  SlPATlOW  IIWUSEOIATE  de  la  TOUX 


SI  ROP..D' BOUSQUET 


1  Titré  à  0,01  de  I 

Dose  c 

—S 


3 


CONTRE  HETRORRHA&IE,  DYSMÉNORRHÉE 

ACTION  PUIS  NETTE  et  PLUS  FIDÈLE  QUE  L’HÏDRASIIS,  AtiCffllï  TOXICITÉ 

STYPTICIWE-mebck 

à  0gr05  :  S  à  6  par  jour  [commencer  par  3  ou  4  quelques  jours  avant  les  périodes  menstruelles) 

Notices  et  É  chant.  :  Phle  du  DT  BOUSQUET,  63,  rue  La  Boétie,  Paris.  -  Téléphone  bk2-êl 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CEREBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


sirop  crosuhr 

B  eiiDCIIV 


MINÉRAL. -SULFUREUX 

SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 


I  MONOSULFURE  «-*«=-  - . . 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  s  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,l  heure  avant  ou  2  heures  après  le 


repas. 

_ is  de  vue  la.  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

' ‘ cSXbleï'ûne "véritable  lacune  en  — - Praticiens  de 

compter  sur  la  bonne  conservatio 

facile  à  faire  accepter  par  les  pe  *  ~  "'Tu  Uai  aonq\ 

Extrait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Medecine  de  Pans  (7  Août  1877). 


FERRO-ERGÔTÎrWANNET 

REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L  INCONTINENCE  D  URINE ^  ^ 

^^.y^LvNkTET^Lou^un^\vi^n^)e^^’Æ^or^a^^”0-UETATfLISSEMENTSUpOtlLEîXG  frères,  Paris.  ^ 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  iodure), 

ipérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin. 
,es  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
.je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’orantres  amères  d’une  Qualité  très  supérieure. 

Chafuê  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR» 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  CINQ  FRANCS. 

Nota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM  ; 

»«  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  -, 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 

Dépèt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
nharmacien-cbi^i»»-  4  t>™t-<5.I„t-Bsprit  (Gard). 


TERPEHE-COCÂ IARIÂHI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  à  4 
guüleréeiprjour.BdHaussmaun,41,Pansetph^ 


Vasogêne  iodé  6  7. 

Cadosol  (V*s.  “jil"  f  V- 

Oréosotosol  (las.  créosote  20  /.) 

Galacosol-  (Vis.  racole  10  /  I 

lodoformosol  (Vos.  uMrw  o  /.) 

Ichthyosol  (Vas.  ici  hyole  10  /.) 

Salicylosol  ^  ^  ^  eÔ'et'd^fr  '*  °  ’ 

VASOGÊNE  Hg.  (Vasogêne  consistant  hy- 
drargyriqoe  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 

Spécifique  Galactogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours 

ble  de  là  sécrétion  lactée  et 

des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  lait. 

CAPSDLES  DK  TROIS  GRAMMES 

La  boite  deio,  1  60  -  La  grande  boite  4  » 
JV.-B.  —  Le  Vasogêne  provoque  l’absorption 
rapide  et  profonde .  par  la  peau  et  les 
muqueuses,  des  médicaments  qui  y  sont  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d  irn- 

DOSE  :  3  à  g  cuillerées  à  café  par' jour 

La  liolle  pour  un  iraileinenl  de  12  â  15  jours 

PRIX  :  3  fr.  50 

DANS  TOUTES  LES  KMAmYiAoico 

•  Pour  tous  documents,  littérature.  échantillons  n»n?n 

S’adresser  à  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  me  Payenne.  PARIS 

«SRS!» 


VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE  \ 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contra  , 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HÉMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  suceèt,  même  chez  les  personnes 

rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux.  ï 

Vente  en  Gros  :  13.  Rue  de  Poissy,  PARIS  ett*"  Ph1".  | 


TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr  HEP  AT®  :  doses,  i.  Suppos.  i  à  4;  sphér.4ài6 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  sphérul.  p.Jr 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :ià( 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6 
SPHERULINES  cholagoguesàl’ext.  de  bile  :  2  àb. 
MON  COUR,49.  av.Victor-Hugo,  Boulogne-Pans. 


BIW 

^  >-t-  ■■  ■  11  o  a  uécC 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’ expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragée:  avant  lei  repat.  prix  :  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  41,  botjlbv.  Haussmann  et  Pharmacies. 


No  ,9.  _  jeudi  x4  février  i9o7. 


80e  ANNÉE. 


JEUDI  14  FÉVRIER  1907.  —  N»  19. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  T  T  ■  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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O»  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des- Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  fibrome  utérin  compliqué  d’ané¬ 
mie  grave,  par  M.  Paul  Petit. 

Sur  la  médication  digitalique ,  état  actuel  de  la  question ,  par 
M.  Nigoul. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 
Anatomie.  — ■  Séance  du  n  février  1907  :  MM.  Bienvenue, 
Deroide,  Doré,  Duchet-Suchaux,  Jolivet  et  Samson,  1 1  ; 
Alexandre  (Paul),  10;  Vaury,  6. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D'AGRÉGATION. 
(Pathologie  interne  et  médecine  légale.)  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre.  —  Séance  du  1 1  février.  —  M.  Bertin  (toutes  les  facultés 
de  province)  :  «  Le  sang  des  diabétiques.  »  —  M.  Bernard 
(Paris)  :  «  Les  arthropathies  nerveuses.  » 

—  (Chirurgie  et  accouchements.)  —  Liste  des  candidats 
inscrits  : 

Chirurgie.  —  Paris  :  MM.  Alglave,  Baudet,  Baumgartner, 
Chevassu,  Chevrier,  Dujarier,  Guibé,  Hallopeau  (Paul),  La- 
pointe,  Lecène,  Lenormant,  Mercadé,  Ombredanne,  Piquand, 
Savariaud  et  Schwartz. 

Montpellier  :  MM.  David,  Delage,  Martin  et  Riche. 

Nancy  :  M.  Sencert. 

Bordeaux  :  MM.  Duvergey,  Guyot,  Petit  et  Rocher. 

Lille  :  MM.  Colle  (J.-E.),  Debeyre,  Drucbert,  Potel  et 
Vanverts. 

Lyon:  MM.  Cavaillon,  Delore,  Desgouttes,  Duroux,  Gau¬ 
thier,  Laroyenne,  Latarjet,  Leriche,  Molin,  Muller,  Pinatelle, 
Rivière,  Tavernier,  Thévenot  et  Violet.  * 

Toulouse  :  MM.  Caubet  (Henri)  et  Dambrin. 

Accouchements.  —  Paris  :  MM.  Cathala,  Coudert,  Couve- 
lairè,  Delestre,  Devraigne,  Guéniot  (P. -R.),  Jeannin  (Cyrille), 
Le  Lorier,  Lequeux,  Macé  (O.),  Rudaux  et  Sauvage. 

Bordeaux  :  MM.  Lafond,  Péry  et  Pouliot. 


Lyon  :  MM.  Gonnet,  Plauchu,  Trillat  et  Voron. 

Toulouse  :  MM.  Fournier,  Garipuy  (L.)  et  Gilles. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Aragon,  Colin,  Dive,  Leroux,  Mûrisse,  Sonrel  et  Toutain  (de 
Paris),  Allard  (dé  Duclair),  Audouin  (de  Bordeaux),  Bour¬ 
geois  (d’Eu),  Chauvin  (de  Puget-ville),  Christine  (d’Asnières), 
Gouffier  (de.  Neuilly),  Groussin  (de  Bellevue),  Laurent  (de 
Bois-Colombes),  Moreaux  (de  Donchery),  Pilatte  (de  Nice), 
Vauthier  (de  Marseille). 

Officiers  d' Académie.  — MM.  les  docteurs  Barlerin,  Bezan- 
çon,  Bigaignon,  Broudic,  Chenais,  Clément,  Laffitte,  Lafont, 
Laigre,  Lévy,  Logez-Duc,  Miropolswki,  de  Montméja,  Mo¬ 
reau,  Morel  et  Pagès  (de  Paris),  Adda  (d’Asmerès),  Béhague 
(d’Arras),  Baudoin  (de  Tours),  Bloch  (de  Neuilly),  Boileau 
(de  Limoges),  Bouan  (de  Toulouse),  Brugeille  (de  Bordeaux), 
Chassaigne  (de  Verdelais),  Clerc  (d’Angers),  Coubronne  (de 
Hem),  Coulon  (de  Vitry-sur-Seine),  Créhange  (de  Longwy), 
Crouzet  (de  Paulhan),  Debève  (de  Lille),  Degroote  (de  Nice), 
Francq  (d’Amiens),  Gibert  (de  Commentry),  Girard  (de 
Veules-les-Roses),  Guetschel  (de  Nice),  Hellian(de  Chitenay), 
Joly  (de  Saint-Nicolas),  Juvigny  (de  Chouzé),  Layral  (de 
Saint-Etienne),  Le  Coquil  (de  Châteauneuf-du-Faon),  Maille- 
fert  (de  Chalindrey),  Malet  (de  Bordeaux),  Meurisse  (de 
Vannes),  Murat  (de  Port-Vendces),.  Naussac  (de  Villars),  No- 
dot  (d’Auxerre),  Ott  (de  Lillebonne),  Ousset  (de  Toulouse), 
Paulet  (de  Saint-Maurice),  Perrin  (de  Billancourt),  Pichenot 
(d’Avignon),  Pieri  (de  Marseille),  Roblat(de  Charenton),  Sou¬ 
dée  (de  ChâtilIon-sur-Indre),  Théret  (de  Tincques),  Volpert 
(de  Stenay). 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Les  médecins 
aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent  ont  été 
promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe, 
pour  prendre  rang  du  ier  février  1907,  et  ont  été,  par  décision 
ministérielle,  maintenus  à  leurs  postes  actuels  : 

MM.  Hornus  et  Paitre,  de  l’hôp.milit.  du  Val-de-Grâce  : 
Hugel,  120e  d’inf.;  Mahaut,  46e  d'inf. ;  Tureau,  2e  d’art.;  Si¬ 
monin,  27°  drag.;  Mandoul,  25e  drag.;  Chauliac,  12e  cuir.; 
Louis,  3e  spahis  ;  Roubaud,  i3ecuir.;  Guionie,  des  sap.-pomp.; 
Hornus,  23e  d’art.;  Causeret,  i3e  d’art.;  Rigal,  1 58e  d’inf.; 
Peutot,  5B  huss.;  Chatin,  125e  d’inf.;  Drouet, -29e  drag.;  Mail¬ 
lard,  54°  d’inf.;  Coulon,  8e  huss.;  Troché,  8e  drag.;  Per- 
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drizel,  55e  d’inL;  Rayot,  82e  d’inf.,;  Pemioa,  12e  bat.  chas  s.; 
Gazottes,  4e  chass.  d’Af.;  Bloch,  i3*  d’inf.;  Vuillemot,  .17*  d'art.; 
Nicard,  16e  chass.;  Malmonté,  i5e  bat.  cliass.;  Martin,  des 
hôp.  milit.'  de  Tunisie  ;  Balme,  28e  bat.  chass.;  Cazeneuve,  des 
hôp..  milit.  d’Oran;  P.olin,  5°  chass.;  Geay,  des  hôp.  milit.  ; 
d’Alger;  Coyë,  90e  d’ifiï.;  [Lannes.Dëhore,  f  drag.;  Zemlb, 
i5o*  d’inf.;  Renaud,  i6°  d’inf.;  Fulcrand,  7e  bat.  chass.;  Vil-  ' 
lard,  u 4e  d’inf.;  Dizac,  63e  d’inf.;  Royer,  8e  d’art  ;  Talpain, 
25e  d’inf.;  Guillois,  ter  d’inf.;  Reynaud,  36e  d’inf.,;  Larroque,  , 
i5°  d’inï. ;  Bargeton,  i'3°  huss.;  Groidïeu,  97e  d’inf.;  Yvert,  1 
3e  cuir.;  Grondone,  112e  d’inf.;  Perrier,  141e  d’ïnf. ;  Régnault, 
56e  d’inf.;  Saupiquet,  68e  d’inf.;  Remy,  des  hôp.  milit.  de 
Constantine;  Groc,  142e  d’inf.;  Ducos,  80e  d’inf.;  Perrot,  des 
hôp.  milit.  d’Oran;  Charrier,  1:9°  d’inf.;  Jammes,  5g°  d’ïnf.; 
de  Sauvejunte,  14e  d’inf.;  Rudler,  4e  d  inf.j  Trêves,  43e  dinf.; 
Querleux  et  Clerc,  des  hôp.  milit.  de  Tunisie.;  Chon,  37e  d’art.  ; 
Lémonon,  i.33e  d’inf.;  Pilliot,  6°huss.;  Gary,  18e  chass.;  Dela- 
housse,  des  hôp.  milit.  d'Oran;  Làloy,  2'5e  d’art.;  Péridier, 
12e  chass.;  Eybert,  42e,  d’inf.;  Sanson,  i43e  d’inf.;  Ortal, 
81e  d’inf.;  Dellys,  des  hôp.  milit.  d’Oran;  Fonsagrives, 
i39e  d’inf.;  Cordier,  des  hôp.  milit.  de  Constantine;  Bïros, 
des  hôp.  milit.  d’Oran;  Dufils.  117e  d’in'f.;  Salètes,  116e  d’in'f.; 
Pouchet,  10e  hiiss.,;  Le  Petit,  10e  d’art;  Orticoni,  i5e  chass.; 
Charton,  i55e  d’inf.;  Lefèvre,  io5e  d’inf.,;  Donius,  21e  bat. 
chass.;  Martin,  4°  chass.;  Sailly,  hôp.  milit.  d’Amélie-les- 
Bains;  Moynet,  9e  drag.;  Cathala,  a5e  bat.  chass.;  D, orange, 
3«  drag.;  Gottenkieny,,  32e  d’inf.;  Beaumont,  19e  chass. 

—  Par  décision  ministérielle  du  9  février  1907  : 

MM.  les  médecins-majors  4e  première  classe  Estor,  passe 
au  11 3e  d’inf.;  Foubert,  au  i36e  d’inf. yChevassu-Përïgny,  au 
20e  id’atft-;  Vitaux,  an  i'6ae  d’inf. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  niasse  ‘Gilles,  passe 
au  i  i3e  d’in!f.;  Rouquette,  au  i38hat.  d’art,  à  pïèd;  DeUac,au 
10e  d’inf.;  Cochois,  aux  hôp.  d’OTan. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  «lasse  La- 
joanio,  oasse  au  114e  d'-inf.:  Mélnotte,  au  3oe  d  inf.;  Bordet, 
aux  hôp.  de  Tunisie:; Uoze,. au.  14e drag.; Guillon, au  .r3e  chass. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  L étang, 
passe  au  37e  d’inf. ;  Marchai,  au  2e  huss . ;  Bahier,  au  39* d'art. 

LES  BOURSES  DE  VOYAGE  DES  INTERNES  LAURÉATS.  — 
M.  Henri  Rousselle  va  proposer  au  Conseil  municipal  que  les 
internes  lauréats  fournissent  désormais  un  rapport  sur  leur 
voyage  à  l’étranger.  Ce  rapport  devra  renfermer  des  observa¬ 
tions  sur  le  fonctionnement  des  établissements  de  bienfaisance 
visités,  le  mode  d’installation  des  malades,  des  salles  d’opéra¬ 
tions,  des  laboratoires;,  etc. 

Dans  la  pensée  de  son  auteur,  ce  projet  aurait  pour  but 
d’éviter  au  Conseil  municipal  d’envoyer  à  l’étranger  des 
missions  très  onéreuses  pour  le  budget  de  la  ville. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  L  Aca¬ 
démie  vient  d’élire  M.  le  docteur  Just-Lucas-Champonriière, 
membre  honoraire  étranger. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  deux  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  MM.  Charles- 
Joseph  Hubert,  interne  à  l’hôpital  maritime  de  Berck-sur- 
Mer,  et  Gaston  Chastagnol,  interne  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
perdus  en  mer  au  oours  d’une  partie  de  chasse  dans  la  baie 
d’Authie, - «t  celles  de  MM.  les  docteurs  Mandillon,  méde¬ 

cin  Mes  hôpitaux  de  Bordeaux,  et  Victor  Martin  (:de  Marseille). 

amphithéâtre  d’anatomie.  (M.  Pierre  Sébileau ,  direc¬ 
teur  des  travaux  scientifiques.) — Médecine  opératoire.  — 


Une  série  exceptionnelle  de  médecine  opératoire,  dirigée  par 
M.  le  docteur  Chifoliau,  prosecteur,  commencera  le  mercredi 
6  mars,  à  une  heure  et  demie.  Cette  série  comprendra 
45  élèves.  Elle  sera  gratuite  pour  MM.  les  internes  et 
/externes  des  hôpitaux. 

Prix  du  «ours  :  5o  francs.  —  Se  faire  inscrire,  .17,  rue  dm 
Fer-à-Moulin. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  générales  de  médecine.  —  Nouvelle  série  men¬ 
suelle.  —  (N°  1,  janv.  1907$  Numéro  spécial  entièrement 
consacré  àl’œuvre  deATctorTEanot.  — '(N,0t¥7s.)'G.  Etienne 
et  G.  Thiry:  Ictère  catarrhal  éberthien  chez  un  vieillard 
n’ayant  jamais  eu  la  fièvre  typhoïde.  — P.  Jourdanet  :  Les 
manifestations  cutanées  de  la  tuberculose.  —  Stoenesco  : 
Encore  la  question  de  la  simulation  de  la  folie.  —  E.  Con- 
tet  :  Les  régimes  ^végétariens  et  la  médecine.  —  J.  Ber- 
thaut  :  ’Un  fœticide  thérapeutique. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  <N°  3,  4  janv. 
1907.)  Ferlito  Carmelo  :  Un  cas  de  kyste  du  maxillaire 
inférieur.  —  Ernesto  Casavecchia  :  Abcès  métastatiques 
de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet  consécutifs  à  un  phleg¬ 
mon  de  la  main  droite.  —  Torindo  Silvestri  :  Epilepsie  et 
sels  de  calcium.  —  G.  LTVirghi  :  L’étiologie  de  la  prosta¬ 
tite  chronique  et  de  Phypertrophie  prostatique.  —  (N°  6, 

1 3  janv.)  Giovanni  Romanelli  :  Les  modifications  des  élé¬ 
ments  morphologiques  de  la  crase  sanguine  dans  la  tuber¬ 
culose  expérimentale.  —  Ghedini  :  Les  anticorps  d’origine 
helminthique  dans  le  sérum  du  sang  chez  les  individus  at¬ 
teints  d’helminthiase.  Anticorps  échinococciques.  —  Tere- 
sio  Prandi  :  Syndrome  myaslhénïque  post-typhique.  — 
Chiadini  Massimo  :  Syncinésie  des  muscles  élévateurs  du 
globe  oculaire  dans  les  cas  de  paralysie  périphérique  du 
nerf  facial.  Phénomène  de  Negro.  —  Ferruccio  Bindi  : 
Second  cas  de  cirrhose  hépatique  guérie  par  l’opération  de 

Tàlma.  _  Massimo  Ceci  :  Amélioration  notable  obtenue 

chez  un  tuberculeux  par  l’emploi  de  Thëmoantitoxine.  — 
(N°  9,  20  janv.)  ’Ettore  Tedeschi  :  Tes  sensibilisatrices 
dans  le  sérum  du  sang  des  carcinomateux  et  des  leucé- 
miques.  —  Amedeo  Gaspartni  :  <La  myasthénie.  —  Giu¬ 
seppe  Marangoni  :  Contribution  à  l'élude  de  la  macroglos- 
sie. _  J.  Bruchi  :  Contribution  à  l’étude  des  fausses  tu¬ 

meurs  ahdominales.  —  Mario  Bellot.ti  :  La  paragangline 
en  injections  hypodermiques  dans  l’éclampsie  gravidique. 

—  G.  Sulli  :  La  valeur  curative  du  sérum  anticharbonneux 
de  Silavo.  —  (N°  12,  27  janv.)GarloMARCHEsE  :  La  redher- 
che  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  des  typhiques  et  sa 
valeur  pronostique.  — -Prof.  C.  Ntjgro  :  ‘La  myasthénie 
d’origine  périphérique.  — ■  Giulio  Appiani  :  La  desquama¬ 
tion  dans /la  convalescence  .de  la  fièvre  typhoïde.  — Uino 
Recgbi  :  Lapneumonie  épidémique.  —  Sigismondo  Pasqo- 
letti  :  L’entérite  muco-membraneuse.  —  A.  Caputo  :  Un 
cas  de  méningite  par  choroïdite  suppurée.  —  Raffaele 
Cecca  :  La  stérilisation  des  sondes  urétrales  par  la  formal¬ 
déhyde.  —  Mario  «Ferrari  :  La  prophylaxie  des.  vomisse¬ 
ments  consécutifs  à  l’anesthésie  chloroformique.  —  Antonio 
Terribile  :  À  propos  de  deux  cas  de  corps  étrangers  des 
voies  respiratoires.  —  JÂJflo Tlossi  :  Uystooie .-due  k  unurté- /  , 
rus  bicome:muni  d’un  :col  unique. 

ifiVoir  la  suite.ip.  225.) 
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DE  LA  CONDUITE  A  TENIR 


FIBROME  DTÉRIN  COMPLIQUÉ  D’ANÉMIE  GRAVE 

Par  le  docteur  Paul  PETIT, 

Chirurgien-adjoint  de  l’hôpital  libre  Saint-Michel. 

Quand  une  femme  atteinte  de  fibrome  utérin  est 
opérée  en  temps  voulu,  c’est-à-dire  quand  son  état 
organique  est  encore  bon,  que  sa  masse  sanguine 
n’est  pas  trop  appauvrie,  à  l’heure  actuelle  elle  doit 
guérir.  Assurément,  si  élle  n’est  pas  éloignée  de  la 
ménopause,  si  elle  a  quarante-huit  ans  ou  davantage, 
il  faut  des  accidents  bien  graves,  bien  pressants,  et 
surtout  des  accidents  de  compression  pour  justifier 
chez  elle  une  intervention.  A  cet  âge,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  même  s’il  y  a  anémie  pro¬ 
noncée,  on  arrive  à  conduire  la  malade  au  port,  en 
se  bornant  à  la  soumettre  au  repos,  à  des  soins  médi¬ 
caux  bien  entendus  et  souvent  à  l’électrolyse  intra- 
utérine  à  haute  dose,  suivant  la  méthode  d’Apostoli, 
la  seule  bonne  (ioo  à  i5o  milliampères  —  pôle  intra- 
utérin  positif  —  séance  de  cinq  minutes,  tous  les 
deux  jours,  pendant  trois  à  quatre  semaines).  L’hé¬ 
morragie  se  reproduit-elle  au  bout  de  quelques 
mois,  on  revient  au  traitement  électrique.  Je  n’ai 
jamais  eu  qu’à  me  féliciter  de  cette  conduite  au  dé¬ 
clin  de  la  vie  génitale. 

Mais  l’électrolyse  et  tout  l’ensemble  du  traitement 
médical  ne  peuvent  qu’arrêter  momentanément  les 
hémorragies  et  n’ont  aucune  action  sur  l’évolution 
de  la  tumeur.  Aussi,  quand  la  malade  est  encore 
jeune,  faut-il  opérer  pour  peu  que  le  fibrome  fasse 
sérieusement  parler  de  lui,  c’est-à-dire  :  s’il  grossit 
rapidement  ;  s’il  donne  lieu  à  des  hémorragies  im¬ 
portantes  ou  seulement  fréquentes;  s’il  comprime 
les  viscères  voisins  (uretère,  urètre,  rectum)  ou  si 
seulement,  de  par  son  siège  pelvien,  cette  compres¬ 
sion  semble  fatale  à  brève  échéance;  s’il  détermine 
des  douleurs,  de  l’ascite;  si  après  une  certaine  pé¬ 
riode  d’aménorrhée,  il  se  remet  à  saigner,  ce  qui, 
avec  le  grossissement  rapide  de  la  tumeur,  l’amai¬ 
grissement  général  du  sujet,  l’ascite,  est  l’indice 
ordinaire  d’une  dégénérescence  maligne...  En  tous 
ces  cas  il  faut  opérer  et  sans  trop  tarder,  sans  quoi 
cette  décision  deviendra  un  beau  jour  trop  pressante 
et  ne  pourra  être  alors  exécutée  que  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions. 

Pourtant,  en  cas  d’anémie  grave,  faut-il  savoir 
attendre  le  temps  voulu  pour  remettre  la  malade  en 
état,  et  je  crains  bien  que  trop  souvent  on  ne  l’ou¬ 
blie. 

On  peut  admettre  qu’une  fibromateuse  est  grave¬ 
ment  anémiée,  trou  gravement  pour  supporter,  sans 
danger  disproportionné,  avant  tr#itement  préalable, 
une  opération  de  quelque  importance,  c’est-à-dire 
une  notable  perte  de  sang,  un  schock  péritonéal, 
une  anesthésie  d’une  certaine  durée,  quand  le  pouls, 
sans  autre  cause  que  l’hémorragie  due  au  fibrome, 
se  maintient  faible,  mou,  au-dessus  de  ioo  pulsa¬ 
tions  et  que  la  teneur  en  hémoglobine  descend  au- 


dessous  d’un  certain  chiffre.  Mikulicz,  quand -il  s’agit 
d’une  opération  quelconque,  pouvant  compter,  s’abs¬ 
tient  si  la  teneur  en  hémoglobine  tombe  au-dessous 
de  3o  p.  ioo ;  Bloodgood,  quand  elle  est  inférieure  à 
5o  p.  ioo.  On  pourrait  s’arrêter  comme  moyenne  à 
4o  p.  ioo,  c’est-à-dire  aux  a/ô  du  taux  normal.  C’est 
cette  moyenne  qu’adopte  Duraigne,  dans  une  thèse 
récente,  pour  conseiller  l’accouchement  provoqué 
en  cas  d’hémorragies  gravidiques. 

Onne  peut  guère  s’en  remettre  comme  éléments  d’ap¬ 
préciation  à  la  coloration  desf  éguments  et  des  muqueu¬ 
ses  quipeuvent  demeurer  singulièrementpâles,  alors 
que  le  taux  de  l’hémoglobine  s’est  pourtant  sensible¬ 
ment  relevé.  Mais  un  clinicien  exercé  et  prudent  tiendra 
toujours  grand  compte  de  Y  état  général,  c’est-à-dire 
et  pour  préciser,  de  l’état  des  forces  musculaires,  de 
la  respiration,  de  l’appétit,  du  sommeil,  de  l’état 
psychique  bien  plus  important  qu’on  ne  pourrait  le 
croire,  du  fonctionnement  du  cœur,  des  reins,  etc. 
Une  malade  abattue,  effrayée,  à  chairs  molles,  à 
muscles  flasques,  haletante  au  plus  petit  effort,  qui 
dort  mal,  mange  peu,  ne  lui  dira  rien  qui  vaille. 

Il  faut  bien  savoir  que,  si  une  perte  de  sang  impor¬ 
tante  et  unique  est  suivie  d’une  ascension  rapide  du 
taux  de  l’hémoglobine,  il  est  loin  d’en  être  de  même 
à  la  suite  d’hémorragies  successives  et  rapprochées, 
même  de  peu  d’importance,  même  après  l’arrêt  com¬ 
plet  de  ces  hémorragies.  Cette  notion,  dans  l’espèce, 
est  capitale. 

Il  faut  bien  savoir  aussi  que  ces  anémies  chroniques 
ne  portent  pas  seulement  sur  la  masse  du  sang,  mais 
qu’elles  influent  directement  sur  l’état  organique  de 
tous  les  viscères,  en  particulier  le  cœur,  les  reins,  le 
foie  dont  le  bon  fonctionnement  importe  beaucoup 
pour  la  sécurité  opératoire.  En  cas  de  fibrome  il  y  a 
souvent  concomitance  de  sclérose  cardio-rénale,  de 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  lésions  qui  se 
rapportent  à  un  état  constitutionnel  (dont  dépend 
sans  doute  aussi  le  fibrome),  ou  à  la  tumeur  même, 
mais  qui  sont  certainement  aggravées  par  l’anémie. 
D’autre  part,  MM.  Gilbert  et  Garnier  ont  démontré 
que  l’anémie  post-hémorragique  suffisait  à  détermi¬ 
ner  des  lésions  graves  du  foie  :  tuméfaction  trans¬ 
parente  de  ses  cellules  à  laquelle  fait  suite  la  né¬ 
crose.  Il  y  a  longtemps  que  la  clinique  a  constaté  la 
coexistence  fréquente  de  la  stéatose  des  principaux 
viscères  et  de  l’anémie  en  cas  d’hémorragies  répétées. 

Maintenant  que  nous  connaissons  mieux  les  alté¬ 
rations  viscérales  imputables  aux  anesthésiques,  que 
nous  savons  qu’ils  tendent  à  la  congestion  et  à  la 
stéatose  du  foie,  des  reins,  à  l’infiltration  granuleuse 
du  cœur,  que  même  dans  des  suites  opératoires,  en 
apparence  normales,  ils  provoquent  une  destruction 
particulièrement  intense  des  albuminoïdes,  de  l’hy¬ 
potension  artérielle,  de  l’oligurie  et  que,  dans  des 
cas  heureusement  rares,  sans  qu’on  sache  encore 
trop  pourquoi,  ils  peuvent  donner  lieu,  un  certain 
temps  après  l’opération,  à  des  intoxications  plus  ou 
moins  graves,  il  est  à  croire,  jusqu’à  preuve  du  con¬ 
traire,  qu’ils  sont  encore  beaucoup  plus  à  craindre 
pour  des  organes  déjà  profondément  altérés  par 
l’anémie. 

Pour  les  fibromateuses  gravement  anémiées,  on  ne 
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doit  donc  procéder  immédiatement  à  l’intervention 
radicale  que  si  elle  est  de  peu  d’importance  comme, 
par  exemple,  ^extirpation  d’un  polype  pédicule.  Mais  j 
pour  peu  que  l’anesthésie  soit  nécessaire,  qu’il  doive 
se  produire  une  perte  notable  de  sang,  c’est  une  obli¬ 
gation  que  de  mettre  au  préalable  la  malade  en  état  de 
défense,  c’est-à-dire  d'arrêter  complètement  et  pour 
des  semaines  les  hémorragies,  de  donner  aux  vis¬ 
cères  et  au  sang  le  temps  de  se  régénérer,  en  y  ai¬ 
dant  de  son  mieux. 

Malheureusement,  encore  une  fois,  on  vit  actuelle¬ 
ment  trop  vite  pour  prendre  ces  soins,  et  alors 
qu’ils  paraissent  nettement  indiqués,  qu’il  n’y  aurait 
aucun  inconvénient  a  les  prendre,  que  voyons-nous 
faire  actuellement  aux  plus  consciencieux?  L’opéra¬ 
tion  étant  indiquée,  on  l’exécute  sans  délai. 

Allons-nous  conseiller  pour  l’hémostase,  et  suivant 
l’habitude,  tel  ou  tel  vaso-constricteur,  ergotine, 
extrait  d’hydrastis  ou  hydrastinine,  sulfate  de  qui¬ 
nine?  Le  chlorhydrate  d’hydrastinine  en  injection 
sous-cutanée,  à  la  dose  de  oBio  et  même  oBao  (en 
deux  doses)  par  jour  est  peut-être  le  plus  recom¬ 
mandable’,  mais  n’oublions  pas  que  bon  nombre  de 
femmes  atteintes  de  fibromes  sont  des  artërio -sclé¬ 
reuses  et  qu’il  n’est  pas  logique  de  leur  appliquer  un 
remède  qui  risque  de  gêner  le  fonctionnement  car¬ 
dio-rénal  et  d’augmenter,  comme  je  l’ai  vu  plus 
d’une  fois,  après  les  avoir  très  passagèrement 
diminuées,  les  hémorragies  en  question,  en  épuisant 
la  puissance  contractile  d’artères  qui  n’en  ont  pas  à 
revendre.  Les  injections  de  sérum  géiatinisë  m’ont 
paru  sans  grand  effet,  de  même  que  le  chlorure  de 
calcium,  dont  il  faut  craindre  l’action  sur  les  reins, 
surtout  quand  il  s’agit  de 'fibromateuses. 

En  somme,  rien  ne  vaut  le  traitement  local  :  (les 
injections  chaudes  répétées  toutes  les  trois  heures, 
le  tamponnement  vaginal,  sont  utiles  mais  insuffi¬ 
sants.  L’électrolyse,  une  fois  l’opération  décidée, 
reconnue  nécessaire,  demande  trop  de  temps  pour 
agir  en  tant  que  moyen  préparatoire  ;  on  peut  cepen¬ 
dant  y  penser.  Le  curetage  n’est  suivi  d’effet  que  s’il 
a  été  complet,  c’est-à-dire  si  la  cavité  utérine  n’est 
pas  trop  diverticidaire  ;  il  peut  donner  un  répit  très 
suffisant  pour  la  restauration  de  l’état  général,  et  j’en 
ai  usé  plusieurs  fois,  six  semaines  à  deux  mois  avant 
]’ hystérectomie  vaginale,  qui  a  été,  je  crois,  de  ce 
fait,  encore  mieux  supportée  qu’à  l’habitude.  Mais  le 
curetage  demande  ordinairement  l’anesthésie,  et  je 
trouve  pour  ma  part,  à  l’heure  actuelle,  beaucoup 
plus  pratique  et  encore  plus  Sûr,  de  soumettre  pen¬ 
dant  vingt -quatre  heures  la  cavité  utérine,  après  ou 
sans  dilatation  préalable,  au  contact  d’une  mèche 
imprégnée  de  chlorure  de  zinc  à  no  p.  100.  Le  moyen 
est  très  efficace  si  la  mèche  est  poussée  jusqu’au 
fond  de  la  cavité  utérine,  ce  qui  doit  se  faire  très 
rapidement  (sous  peine  d’en  être  empêché  par  la 
contraction  de  l’organe)  non  pas  avec  l’hystéromëtre 
dont  le  renflement  terminal  ramène  presque  fatale¬ 
ment  au  dehors  l’extrémité  profonde  de  la  mëdhe, 
une  fois  qu’elle  ;a  été  mise  en  bonne  place,  mais  avec 
une  tige  plate  ou  terminée  par  une  fourche  courte 
et  mousse.  Le  moyen  n’est  pas  seulement  efficace,  il 
n’a  aucun  inconvénient  ultérieur  s’il  est  bien  en¬ 


tendu  que  le  uiolimen  menstruel  doit  être  supprimé 
par  la  castration  ou  l’hystérectomiè.  Enfin  il  est 
remarquablement  bien  toléré,  alors  que  le  crayon 
de  ;Dumontpallier,  de  triste  mémoire,  déter¬ 
mine  les  atroces  douleurs  que  l’on  sait.  C’est  que 
la  solution  dont  est  imprégnée  la  mèche,  d’ailleurs 
convenablement  essorée,  est  rapidement  neutralisée 
par  le  sang  et  les  liquides  utérins,  malgré  son  titre 
élevé,  et  n’a  qu’une  action  superficielle  tout  juste 
suffisante,  tandis  que  le  crayon  détermine  une  es- 
carification  profonde  muscUlo-muqueuse,  inutile 
et  dangereuse.  J’ai  usé  avec  le  même  avantage  du 
moyen  que  je  préconise  pour  combattre  les  hémor¬ 
ragies  du  cancer  du  corps  utérin  inopérable,  alors 
que  le  curetage  même  est  peu  utile  et  dangereux,  et 
contre  ces  métrorragies  des  artério-seléreuses  âgées, 
qui  font  tout  d’abord  penser  au  cancer  et  ne  sont 
dues  qu’à  la  dégénérescence  graisseuse  de  leurs 
vaisseaux.  Ceux  qui  auront  une  antipathie  irréduc¬ 
tible  pour  le  chlorure  de  zinc,  même  dans  les  condi¬ 
tions  que  je  précise,,  pourront  encore  user  avec 
avantage  de  la  solution  de  ferripyrine  à  i/5;  mais, 
bien  entendu,  elle  est  moins  active. 

On  nous  a  parlé  en  ces  derniers  temps  de  l’action 
antimétrorragique  des  rayons  X,  particulièrement 
en  cas  de  fibrome  utérin.  Mais  que  n’a-t-on  pas  at¬ 
tribué  aux  merveilleux  rayons  ?  Je  demande  à  attendre 
pour  être  convaincu.  Je  dois  cependant  rappeler 
que  Terrillon  croyait  déjà  à  l’efficacité  des  bains  de 
soleil. 

L’hémorragie  arrêtée,  on  combattra  l’anémie  par 
les  moyens  usuels  :  injection  de  sérum  artificiel  à 
petite  dose  '(à  la  fois  tonique  et  hémostatique  au- 
dessous  de  3oo  grammes;  roo  grammes  pro  die  suf¬ 
fisent);  préparation  de  fer  et  kina;  aération  continue; 
nourriture  substantielle . 

Reste  le  choix  de  l’intervention.  Quand  bien  même 
l’on  aura  très  sensiblement  remonté  le  taux  de  leur 
hémoglobine,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  malades, 
de  par  l’atteinte  portée  à  leurs  viscères,  demeurent 
des  fragiles.  Une  énucléation  vaginale,  après  section 
médiane  de  l’utérus,  une  hystérectomie  vaginale  si 
elle  doit  être  facile,  c’est-à-dire  si  la  tumeur  est  peu 
volumineuse,  non  adhérente,  suffisamment  abais¬ 
sable,  si  le  vagin  est  ample...  sont  des  opérations 
qui  leur  conviennent.  Mais  si  la  laparotomie  est  in¬ 
diquée  il  faut  savoir  retenir  sa  main,  ne  pas  pratiquer 
rhystërectomie  et  s’en  tenir  à  la  castration,  sauf  dans 
les  cas  qui  ne  s’y  prêtent  pas,  c’est-à-dire  : 

S’il  s’agit  d’une  tumeur  œdémateuse,  kystique, 
télangiectasique,  en  voie  de  dégénérescence  maligne, 
déterminant  des  pertes  mtermenstruelles  (c’est-à- 
dire  à  évolution  sous-muqueuse  au  moins  partielle), 
si  elle  s’accompagne  d’accidents  de  compression  très 
pressants,  si  l’hémostase  est  rendue  aléatoire  par  la 
brièveté  ou  l’absence  de  pédicule  annexiel. 

Dans  ces  dïffërlhts  cas,  il  faut  coûte  que  coûte, 
après  la  préparation  voulue,  pratiquer  l’hystêrectomie 
abdominale  et  de  préférence  la  sus-isthmique,  bien 
moins  hëmorragipare,  à  moins  que  l’on  ne  craigne 
la  dégénérescence  maligne.  Mais  dans  tout  autre  cas, 
c’est-à-dire  pour  préciser,  s’il  s’agit  de  tumeur  de 
consistance  ferme,  franchement  bénigne,  purement 
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®énoMagiqu,e  et  à  évolution  abdominale,,  si,  d’autre 
part,  la  malade  Si’esfc  trouvée  il  y  a  pe*i,  de  temps,  dans 
ces-  conditions  d’anémie  grave  que  j’aii  essayé-  d'es¬ 
quisser  et  si  même,  après  une  certaine  période  dfafe- 
tente  et  d'e  sorns,  elle  semble  dans  un  état  beaucoup 
meilleur...  c’est  à  la  castration  qu’il  faut  encore-  se 
borner  à  l’heure  actuelle:,  malgré  tous  les  progrès 
accomplis  dans  la  technique  opératoire  et  l’asep¬ 
sie. 

Je  sais,  bien  qu.’ aujourd'hui  le,  plus,  grand  nombre 
des  chirurgiens  enlèvent  systématiquement  l’utérus, 
même  chez  les  femmes  exsangues,  qu’ils, le  font  vite 
et  réussissent  souvent  ;  mais  ce  dont  je  suis-  con¬ 
vaincu,  e’est  qpi'avec  la  castration,  quand}  elle est  bien 
exécutée,  non  contre-indiquée  par  Vêvoliwtion  intrin¬ 
sèque  et  topographique  de  la  tumeur,  on  doit  toujours 
réussir.  Or  on  n’a  pas  le  droit  d'exposer  la  vie  d’une 
femme,,  serait-ce  sur  cent  ou  davantage,,  si  l”on  est' 
assuré  de  la  guérir  en  s’en  tenant  à  une  certaine 
pratique,,  si  passée,  de.  mode  soit-elle..  Par  le  temps 
qui  court  et  qui,  demain  volera,  choses  et  gens 
deviennent  rapidement  vieux,  jeu,  mais  ce  nfost  pas 
toujours  au  profit  des  malade®.  L ’ hys tér eelom i e 
vaginale,  pour  quelques-uns,  n’est-elle  pas  déjà  une 
opération  d’ancêtre,  une  opération  dé  gens  qui  ne 
savent  pas  être  aseptiques?' Elle  guérit  pourtant  bien 
facilement  et  sans  cicatrice  apparente  bien  des  femmes 
qui,  vu  leur  état  général,  et  malgré  l’habileté,  l’asepsie 
du  chirurgien,,  auraient,  pu  être  compromises  par  une 
laparotomie.  Il  n’y  a  pas  quinze  ans  ne  proclamait-on 
pas-,  aussi-  bien  à  l’étranger  qu’en  France,,  qu’il  était 
criminel  de  préférer  l'hystérectomie  à  la  castration? 
Pourquoi?  Est-ce  seulement  parce-  que  la  castration 
était  moins  grave?  Non...  e’est  qu’elle  guérissait. 
Son  action  aurait-  elfe  changé  ? 

Je  l’ai  demandé  à  un  certain  nombre  d’e  maîtres, 
de  ceux  qui  se  préoccupent  encore  des  indications 
opératoires,  et  de  leurs  réponses  comme  de  ma 
propre  expérience  je.  conclurai  que,  ce  qui  a  changé, 
ce  qui  s’est  étonnamment  amélioré,  c’est  la  statis¬ 
tique  de  l'hystérectomie  abdominale  ;  mais  comme  elle 
ne  vaut  pas:  encore,-  celle  de,  la  castration,  il  faut  se 
rappeler  parfois  qu’en  fait  de  fibrome  il  peut  être 
indiqué  d’enlever  les  annexe®  en-  conservant  l’uté- 

Dans  la  castration  pour  fibrome  on  peut  être  assuré 
de  l’insuccès,  si  l’on  ne  résèque  en  totalité  les  deux 
ovaires.  Il  n’y  a  pas  à  se  fier  à  la  cautérisation  d’un 
moignon  d’ovaire,  si  petit  soit-il.  La  persistance  de 
quelques  follicules  de  de.  Graefe  suffit,  à  la  reprise  des 
métrorragies.  Or,,  de  même  que  la, glande  mammaire 
se  diffuse  parfois  jusque  dans  l’aisselle.,  il  est  à  remar¬ 
quer  que,  particulièrement  en  cas.  dfe  fibrome  ,  l’ovaire 
est  parfois  non  seulement  hypertrophié,  mais  s’étale, 
s’infiltre  volontiers  dansFépaïsseurmêmede  son  aile¬ 
ron  etd'e  son  lïgamentïnterne.  On  comprend  que  dans 
ces  conditions  il  soit  facile  d’en  laisser  dans  le  moi¬ 
gnon.  Parfoismême,  sila  tumeurestintraligamentaïre, 
l’organe  est  étroitement  applique  à  sa  surface,  sans 
trace  de  pédicule.  Dans  ce  dernier  cas,,  comme  je 
l’ai  dit,  il  vaut  généralement  mieux  renoncer  à  la 
castration,  l’hystérectomie  devenant  plus  simple, 
plus  rapide  et.  plus  sûre  à  tout  point  de  vue. 


Pour  être  certain  d’enlever  complètement  l’ovaire 
tout  en  effectuant  l’hémostase,  il  faut  placer  une 
chaîne  de  trois  anses  l’interne  embrasse  verticalement 
le  pédicule  annexiel  en  rasant  la  gaine  latéro-utérine 
et  la  corne  utérine  correspondante;  la  moyenne  en¬ 
serre  lè  corps  dû  ligament  large,  aussi  bas  que  pos¬ 
sible,  à  sa  base  même,  au-dessous  de  l’ovaire;  l’in¬ 
terne-  embrasse  perpendiculairement  et  aussi  en 
dehors  que  possible,  au  ras  de  la  gaine  iliaque  ex¬ 
terne,  le  pédjcule  annexiel  externe,  ©m  serre  les  fils 
dans  le  même  ordre  ou  en  sens  inverse.  Puis  Pop 
détache  l’ovaire  aux  ciseaux?  et  le  reste  au  thermo¬ 
cautère-.  Si,  au  lieu  de  trois  anses  de  fil,  on  n’en  met 
que  deux,  ce  qui  se  fait  d’ordinaire  pour  l’ovaro- 
salpingite,  on  ne  peut  généralement  ligaturer  assez 
bas  au-d'essous  de  Y  ovaire.  Si  on  détache  l’organe 
au  thermo,  on  risque  beaucoup  plus,  d'en  laisser  un 
fragment  dans  le  moignon,  qu’en  usant  de  l'instru¬ 
ment  tranchant.  On  m’excusera  d’insister  sur  des 
détails  aussi  infimes,,  le  succès  de,  cette  petite 
opération,  si  simple  en  elle-même!  mais  si  précieuse 
en  ses  résultats,  dépendant  non  seulement  de  l'ob¬ 
servance-  exacte  de  ses  indications,  mais  d’ une  tech¬ 
nique  minutieuse,  visant,  d!’ime  façon  ou  de  Fautre, 
une  exérèse  parfaite. 

Je  n’ai  pratiqué  qu’ïme  quinzaine  de  fois  l'a  castra¬ 
tion  pour  fibrome,  la  réservant  aux  fibromes  accom¬ 
pagnés  d’anémie  vraiment  grave,  non  justifiables  de 
la  voie  vaginale  et  répandant,  par  ailleurs,  aux  di¬ 
verses  conditions  évolutives  dont  j’ai  parlé.  Tontes 
ces  malades  ont  complètement  guéri,  non  seulement 
de  leur  opération,  mais  des  accidents  inhérents  à 
leur  fibrome  et  particulièrement  de  leurs  hémorra¬ 
gies.  Plusieurs  d'entre  elles  étaient  pourtant  dans 
un  état  bien  grave.  J’ai  toujours  été  frappé  de  là  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  les  tumeurs,  même  volumineuses, 
s’atrophiaient. 

Je.  me  résume  : 

Si  la  malade  atteinte  de  fibrome  est  au  voisinage 
de  la  ménopause.,  si  elle  ne  présente  point  de-  signe 
de  transformation  maligne,  de  symptômes-  de  com¬ 
pression  par  trop  marqués,  il  est  sage,  malgré  lès 
progrès  de  la  technique  opératoire,  de  s’abstenir 
d’intervention  radicale,  même  et  surtout  en  présence 
d’anémie  grave. 

Si  au  contraire  la  malade,  est  encore,  en  pleine 
activité  génitale  et  si  elle  présente  des  accidents  suf¬ 
fisamment  sérieux  ou  qui  promettent  de  le  devenir, 
il  est  entendu  qu’il  faut,  l’opérer  et  sans  retard  si 
l’état  général  est  encore  bon  ;  mais  s’il  est  gravement 
compromis,  comme  c’est  le  fait  à  la  suite  d’hémor¬ 
ragies  répétées,  il  faut  savoir  apprécier  le  degré  dè 
cette  gravité,  baser  son  appréciation  non  pas  à  vue 
de  nez,  maïs  sur  des  données  précises  qui  comman¬ 
deront  ou  non  momentanément  l’abstention  et  en 
fixeront  la  durée  ;  s’appliquer  pendant  la  période 
d’attènte  à  relever  méthodiquement  les,  forces  et  à 
juguler  complètement  les  hémorragies  en  usant 
d’une  thérapeutique  locale  bien  comprise  et  n.on  de 
médicaments  d’un  effet  momentané,  incertain  ou  nui¬ 
sible;  enfin,  le  moment  venu  d’opérer,  choisir  pour 
ces  malades  qui,  malgré  tout,  demeurent,  des  fra- 
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giles,  l’opération  la  moins  traumatisante,  tout  en 
étant  la  mieux  indiquée. 

L’habileté  du  chirurgien  ne  remplacera  jamais  la 
science  des  indications. 


SUR  LA  MEDICATION  DIGITALIQUE 

ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  QUESTION 

Par  le  docteur  M.  NIGOUL, 

Médecin  en  chef  du  dispensaire  de  la  Préfecture  de  la  Seine. 

L’accord  est  loin  d’être  fait  parmi  les  médecins  sur  la  ques¬ 
tion  de  savoir  s’il  vaut  mieux,  en  pratique,  accorder  la  préfé¬ 
rence  à  l’infusion  de  digitale,  à  la  macération  ou  bien  â  la 
digitaline  cristallisée  pour  le  traitement  des  affections  car¬ 
diaques.  C’est  qu’en  effet,  à  côté  de  l’activité  réelle  du  médi¬ 
cament,  se  dressent  sa  toxicité  et  ses  dangers  d’accumulation. 
Certains  auteurs  préconisent  la  macération,  d’autres  affirment 
que  la  digitaline  est  le  seul  principe  vraiment  actif  de  la  digi¬ 
tale,  et  qu’il  ne  saurait  y  en  avoir  d’autre.  Cette  dernière  opi¬ 
nion  n’est-elle  pas  à  l’heure  présente  un  peu  exagérée,  un  peu 
trop  absolue  ?  C’est  la  pensée  qui  vient  naturellement  à 
l’esprit  quand  on  sait  que  le  professeur  Cloetta  (de  Zurich) 
vient  d’introduire  en  thérapeutique  un  glucoside  nouveau, 
retiré  en  entier  de  la  feuille  fraîche  de  digitale  pourprée,  et 
qui,  sous  le  nom  de  digitoxine  amorphe  ou  digalène,  repré¬ 
sente  dans  son  ensemble  toute  l’activité  cardiotonique,  cardio¬ 
modératrice  et  fortement  diurétique  de  la  feuille  fraîche  elle- 
même. 

Bien  plus,  en  apprenant  que  cette  digitoxine  amorphe  se 
présente  au  praticien  avec  une  solubilité  parfaite,  une  toxicité 
très  affaiblie,  une  absence  presque  totale  d’accumulation,  il 
n’y  a  rien  d’étonnant  alors  qu’on  se  trouve  attiré  vers  elle. 

Et,  en  effet,  de  nombreuses  observations  favorables  ont  été 
publiées  sur  l’action  clinique  de  la  digalène.  Reneau  (i)  nous 
en  a  donné  une  étude  pharmacodynamique  sérieuse  ;  Laumo- 
nier  (2)  attirait  récemment  sur  elle  l’attention  de  la  So¬ 
ciété  de  thérapeutique;  Brion  '(3)  et  Hippolyte  Bech  (4)  la 
prenaient  pour  sujet  de  leur  thèse  inaugurale  et  nous-même, 
qui  depuis  bientôt  un  an  avons  vu  ce  remède  aux  prises  avec 
les  états  hyposystoliques  et  asystoliques,  qui  avons  re¬ 
cueilli  sur  ses  effets  21  observations  complètes,  nous 
devons  reconnaître  que  la  digitoxine  amorphe  soluble  pos¬ 
sède  une  individualité  très  nette  et  que  par  son  action 
thérapeutique,  elle  mérite  réellement  de  retenir  l’attention  du 
médecin. 

Et  vraiment,  n’est-ce  pas  rendre  service  au  praticien  modeste 
des  campagnes  et  des  villes,  qui  ne  peut  pas  toujours  sur¬ 
veiller  de  près  son  malade,  et  qui  souvent  est  mal  compris, 
de  lui  offrir  un  agent  digitalique  sans  toxicité,  s’éliminant  avec 
rapidité,  à  la  condition  toutefois  qu’il  soit  bien  démontré  que 
cet  agent  digitalique  possède  une  puissance  médicamenteuse 
réelle?  Et  si  d’autre  part,  ce  nouvel  agent  digitalique  parfai¬ 
tement  défini,  ayant  une  formule  constante  et  connue,  s’adapte 
facilement,  grâce  à  sa  solubilité  particulière,  aux  médications 
hypodermique,  intra-rausculaire,  intra-veineuse,  devenant 
ainsi  le  remède  héroïque  des  cas  urgents,  n’y  aura-t-il  pas  là 
encore,  des  raisons  suffisantes  pour  que  ce  même  praticien 
aime  à  lui  faire  appel  ? 

Toute  la  question  revient  donc  à  savoir  quelle  est  vraiment 


(1)  Reneau.  Revue  de  thérap.  médico-chir.,  iernov.  1906. 

(2)  Laumonier.  Communication  à  la  Soc.  de  thérap.,  28nov.  1906. 

(3)  Brion.  Th.  de  Paris,  1906. 

(4)  Hippolyte  Bech.  Th.  de  Lyon,  1907. 


la  valeur  thérapeutique  de  la  digalène,  si  son  élimination 
rapide,  son  absence  d’éffets  cumulatifs  représentent  une  qua¬ 
lité  ou  bien  un  défaut,  si  en  d’autres  termes,  tout  praticien 
habile  ou  inhabile  dans  le  maniement  de  la  digitale,  fort 
inconstante  d’ailleurs  dans  ses  effets,  peut  compter  sur  la 
digalène  en  toute  occasion,  v 


Il  semble  que  dans  la  Littérature  médicale  une  opposition, 
soit,  faite  entre  les  glucosides  cristallisés  et  les  glucosides 
amorphes  ;  les  premiers  paraissant  plus  purs,  mieux  définis 
et  moins  toxiques  que  les  seconds.  Il  y  a  là  assurément  une 
erreur  pharmacodynamique. 

Harnack  (1),  en  effet,  n’a-t-il  pas  récemment  montré  que 
la  physostigmine  amorphe  est  absolument  pure,  et  possède 
sur  le  myocarde  une  action  supérieure  à  celle  de  la  physostig¬ 
mine  cristallisée?  Et  Cloetta  (2)  lui-même,  par  des  expériences 
précises,  n’a-il  pas  expliqué  que  la  digitoxine  amorphe  est 
beaucoup  moins  toxique  que  la  digitoxine  cristallisée?  En 
injectant  à  des  chats  la  digalène  (digitoxine  amorphe)  et  la 
digitoxine  cristallisée,  le  professeur  de  Zurich  a  déterminé 
avec  celle-ci  des  effets  accumulatifs  beaucoup  plus  considé¬ 
rables  que  lorsqu’il  s’agissait  de  celle-là. 

Mais  comme  le  poids  moléculaire  de  la  digalène  est  infé¬ 
rieur  de  moitié  au  poids  moléculaire  de  la  digitoxine  cristal¬ 
lisée  (280  au  lieu  de  552),  et  comme  d’autre  part,  les  deux 
substances  ont  les  mêmes  réactions  colorées,  les  mêmes  pro¬ 
duits  de  décomposition,  les  mêmes  valeurs  à  l’analyse,  il 
semblait  à  priori  que  la  différence  de  toxicité  dût  être  attribuée 
à  la  différence  de  poids  moléculaire.  Or,  en  transformant  par 
précipitation  la  digitoxine  cristallisée  en  digitoxine  amorphe, 
en  lui  enlevant  son  caractère  cristallisé,  le  poids  moléculaire 
de  la  première  est  devenu  presque  identique  à  celui  de  la 
seconde.  La  différence  des  deux  poids  moléculaires  primitifs 
était  donc  attribuable  au  fait  même  de  la  cristallisation  et  de 
même,  la  différence  de  toxicité.  «  Ce  qui  est  certain,  dit 
Cloetta,  c’est  que  la  préparation  qui  a  été  cristallisée  devient 
toxique,  et  cette  toxicité  paraît  due  aux  modifications  chi¬ 
miques  déterminées  par  les  processus  de  cristallisation.  » 

C’est  ce  qui  expliquerait  pourquoi  les  feuilles  absolument 
fraîches  de  digitale  n’ont  presque  jamais  d’action  cumulative, 
et  pourquoi  les  feuilles  altérées  sont  toxiques.  Les  feuilles 
fraîches,  en  effet,  ne  contiennent  que  de  la  digitoxine  amorphe, 
de  la  digalène,  tandis  que  les  feuilles  altérées  renferment  de 
la  digitoxine  cristallisée.  Et  Cloetta  ajoute  :  «  La  digitaline 
cristallisée  française  est  une  substance  absolument  pure. 
A  doses  égales  elle  présente  les  mêmes  actions  cumulatives 
que  la  digitoxine  cristrallisée,  et  ceci  va  à  l’encontre  de  l’opi¬ 
nion  souvent  répandue  en  France  que  la  digitoxine  cristallisée 
serait  plus  toxique  que  la  digitaline  française.  » 

II 

La  digalène  est  donc  la  digitoxine  amorphe,  principe 
actif  de  la  feuille  fraîche  de  digitale.  Elle  est  soluble  dans  l’eau 
et  par  conséquent  injectable.  Découverte  par  le  professeur 
Cloetta,  elle  est  constituée  par  une  'poudre  blanche  très  pure, 
stable,  parfaitement  définie  et  présentant  toutes  les  réactions 
colorées  de  la  digitaline  cristallisée. 

Sa  formule  est  la  suivante  : 

CUH23  O5  et  son  poids  moléculaire  280. 

Elle  se  trouve  dans  la  pratique  sous  la  forme  d’une  solution 
aqueuse  glycérinée  parfaitement  claire  et  dosée  à  raison  de 
3/io  de  milligramme  par  centimètre  cube.  Chacun  de  ces 
centimètres  cubes  équivaut  à  oBi5  centigrammes  de  poudre  de 
feuilles  fraîches. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir  dans  les  propriétés  physiques 


(1)  Harnack.  Archiv  an.  u  phys.,  nov.  igo5. 

(2)  Cloetta.  Munch.  med.  Woch.,  20  nov.  1906. 
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de  la  digalène,  c’est  d’abord  sa  solubilité  parfaite,  qui  la  rend 
utilisable  en  injections,  c’est  ensuite  la  fixité  absolue  de  son 
titrage,  sa  constitution  constante  et  définie,  ce  qui  représente 
en  pratique,  une  activité  invariable  sur  laquelle  on  est  tou¬ 
jours  en  droit  de  compter. 

Adressons-nous  maintenant  à  la  clinique  pour  vérifier  ces 
assertions.  Cherchons  à  voir  si  tout  en  admettant  que  la  digi- 
toxine  amorphe  de  Cloetta  n’est  pas  autre  chose  que  le  prin¬ 
cipe  actif,  chimiquement  isolé,  de  la  feuille  même,  elle  est, 
comme  l’affirment  les  auteurs,  sans  dangers  pour  la  muqueuse 
gastrique,  facilement  injectable  ,  peu  ou  pas  toxique  en  raison 
de  son  élimination  facile,  et  si  enfin  par  des  effets  thérapeu¬ 
tiques  certains,  elle  viendra  montrer  que  pour  être  active  une 
préparation  de  digitale  n’a  pas  nécessairement  besoin  de 
s’accumuler. 

Nous  ne  ferons  pas  appel  dans  cet  exposé  clinique  aux  ob¬ 
servations  des  auteurs  allemands.  Nous  laisserons  de  côté  les 
faits  personnels  rapportés  par  Brion  ainsi  que  les  conclusions 
soutenues  par  Hippolyte  Bech  danssa  remarquable  thèse.  Nous 
nous  placerons,  au  contraire,  en  face  du  malade,  isolé  comme 
n’importe  quel  praticien,  qui,  sans  le  secours  du  sphygmogra- 
phe,  constate  les  effets  de  la  digalène  absolument  comme  s’il 
s’agissait  de  l’infusion  vulgaire  ou  de  la  macération  de  digitale. 

Nous  avons  ainsi  réuni  21  observations  personnelles,  depuis 
près  d’un  an  que  notre  attention  fut  appelée  sur  ce  produit 
par  un  de  nos  confrères  qui  l’avait  employé  avec  succès,  chez 
l’un  de  ses  malades  dont  l’estomac  se  révoltait  au  contact  de 
l’infusion  digitalique. 

Mais  pour  ne  pas  allonger  inutilement  cette  étude,  nous  ne 
citerons  ici  que  4  observations  résumées.  Deux  se  rapporteront 
à  l’administration  buccale  de  la  digalène,  et  les  deux  autres  au 
ront  trait  à  l’absorption  du  remède  par  la  voie  intra-muscu- 
laire  profonde. 

Et  d’abord  pourquoi  n’utilisons-nous  pas  la  voie  hypoder¬ 
mique?  et  pourquoi  aussi  n’avons-nous  pas  eu  recours  aux 
injections  intra-veineuses  dont  on  vante  les  effets  immédiats  ? 
Parce  qu’il  est  démontré  que  les  injections  sous-cutanées  de 
digalène  sont  assez  douloureuses,  tandis  que  les  injections 
profondes  sont  à  peu  près  indolores.  Quant  à  la  voie  intra  • 
veineuse  nous  n’aimons  guère  dans  notre  pratique  utiliser  ce 
mode  d’introduction,  et  nous  ajoutons,  si  cela  peut  être  une 
excuse,  que  nous  ressemblons  ainsi  à  beaucoup  de  médecins. 

Par  la  voie  gastrique,  le  dosage  du  remède  est  des  plus  fa¬ 
ciles.  Chaque  flacon  en  effet,  renferme  i5  centimètres  cubes 
de  substance  active  et  porte  avec  lui  un  compte-gouttes  divisé 
à  1/2  et  1  centimètre  cube.  Le  malade  n’éprouve  donc  aucune 
difficulté  pour  prendre  lui-même,  aux  heures  marquées,  les  do¬ 
ses  prescrites  de  digalène. 

Obs.  X  (résumée).  — -  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-quatre 
ans,  atteinte  d’insuffisance  mitrale  à  la  période  d’asystolie.  Il  y  a 
un  peu  plus  d’un  an,  cette  malade  a  déjà  présenté  une  crise  sem¬ 
blable  qui  fut  conjurée  par  trois  doses  successives  de  60  centi¬ 
grammes,  40  centigrammes  et  3o  centigrammes  de  poudre  de  feuil. 
les  en  infusion.  Les  symptômes  disparurent  en  douze  jours  et  la 
diurèse  ne  dépassa  pas  2'5oo. 

Actuellement  i5  avril  1906.  Nous  assistons  à  une  nouvelle  crise. 
Dyspnée  continue,  légère  cyanose,  foie  douloureux  et  volumineux, 
oedème  dur  aux  membres  inférieurs,  légère  ascite.  Cœur  dilaté,  la 
pointe  est  à  3  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  du  mamelon. 
Arythmie  cardiaque,  bruits  faibles  et  rapides.  Pouls  radial  irré¬ 
gulier,  intermittent,  i35  pulsations.  Diurèse  600  grammes,  albu¬ 
mine.  Etat  dyspeptique.  Pouls  veineux  vrai. 

Traitement.  —  Régime  lacté,  repos  complet,  trois  ventouses 
scarifiées  et  3  centimètres  cubes  de  digalène  en  trois  fois  dans  la 
journée  avec  du  lait. 

Cette  dose  fut  continuée  pendant  cinq  jours  de  suite,  etle  remède 
fut  toujours  bien  supporté  par  l'estomac. 

Les  résultats  cliniques  furent  les  suivants  :  diminution  de  la 


dyspnée  le  i5  avril  après  la  deuxième  prise  de  digalène,  et  léger 
ralentissement  des  battements  cardiaques  ;  le  18  avril,  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire  est  à  peu  près  normale,  il  n'y  a  plus  d’arythmie 
cardiaque;  le  19  cependant  nous  constatons  un  peu  d’irrégularité, 
mais  ce  symptôme  disparaît  ensuite. 

Etat  du  pouls  pendant  les  cinq  jours  : 

127  pulsations  ;  112,  tension  plus  forte;  g3,  102;  89,  pouls  fort 
et  régulier. 

Etat  de  la  diurèse  pendant  les  cinq  jours  : 

1100,  1900,  2700,  2  5oo,  2900  grammes. 

A  ce  moment,  l’ascite  a  complètement  disparu,  et  au  quatrième 
jour  du  traitement,  les  œdèmes  étaient  déjà  envoie  de  régression. 

2  centimètres  cubes  de  digalène  ont  été  alors  prescrits  pendant 
deux  jours  encore. 

L’état  du  cœur  est  resté  bon.  La  dilatation  cardiaque  a  rétro¬ 
cédé.  Le  souffle  systolique  à  la  pointe  est  devenu  très  net. 

Etat  du  pouls  :  78  pulsations,  régulier;  90  pulsations. 

Diurèse  :  2700  grammes,  3  litres.  A  ce  moment,  les  œdèmes  ont 
complètement  disparu. 

Les  jours  suivants  :  Pouls,  80  pulsations,  68,  80,  77,  pouls  nor¬ 
mal. 

Diurèse  :  2*200,  1 7,5o  grammes,  2  litres,  1800  grammes.  Diu¬ 
rèse  normale. 

Plus  d’albumine. 

Conclusions .  —  Cette  deuxième  crise  a  été  amendée  par  la  diga¬ 
lène  d’une  façon  plus  rapide  que  la  première,  qui  avait  été  traitée 
par  l’infusion  de  digitale;  les  œdèmes  en  effet  dans  ce  second 
cas,  avaient  disparu  en  sept  jours,  la  malade  absorba  sans 
inconvénient  17  centimètres  cubes  de  digalène.  La  diurèse 
après  avoir  atteint  3  litres  a  baissé  rapidement  après  la  dispa¬ 
rition  des  œdèmes.  Pas  de  phénomènes  d’accumulation. 

Obs.  XIII.  —  Il  s’agit  encore  d’une  femme  âgée  de  cinquante- 
six  ans,  atteinte  d’insuffisance  mitrale  en  hyposystolie  en  février 
1906,  elle  a  déjà  été  soignée  par  nous  au  moyen  d’injections  fes- 
sières  de  digalène  pour  une  première  crise  ;  9  centimètres  cubes 
furent  injectés  en  quatre  jours  et  2  centimètres  cubes  furent  ab¬ 
sorbés  dans  du  lait  pendant  les  deux  jours  suivants.  L’état  car¬ 
diaque  s’améliora  rapidement.  La  diurèse  au  quatrième  jour  était 
à  3*200  et  les  œdèmes  disparurent  en  une  semaine. 

Actuellement,  la  malade,  qui  est  atteinte  de  bronchite  aiguë 
fébrile  depuis  six  jours,  présente  à  nouveau  un  état  hyposysto- 
lique  très  net,  dilatation  cardiaque,  foie  douloureux,  bruits  du 
cœur  précipités,  faibles  très  irréguliers,  léger  souffle  systolique  à 
la  pointe  difficilement  perceptible,  dyspnée  et  accès  nocturnes 
d’asthme  cardiaque.  Pouls  rapide  faible  arythmique,  i3g  puisa' 
tions,  diurèse  5oo  grammes,  œdème  des  jambes  (9  juillet  1906). 

Traitement.  —  Repos  complet.  Régime  lacté  et  25  grammes 
d'eau-de-vie  allemande. 

Nous  lui  donnons  le  premier  jour  3  centimètres  cubes  de  diga¬ 
lène  en  trois  fois  dans  du  lait,  4  centimètres  cubes  par  vingt- 
quatre  heures,  les  deux  jours  suivants,  3  centimètres  cubes  pen¬ 
dant  deux  jours  encore,  et  enfin  2  centimètres  cubes  par  deux  fois 
vingt-quatre  heures.  Au  total,  du  9  au  i5  juillet,  21.  centimètres 
cubes  de  digalène,  absorbés  par  la  voie  gastrique. 

Le  remède  a  toujours  été  bien  supporté  et  n’a  déterminé  aucun 
trouble  digestif.  La  dyspnée  a  tout  d’abord  diminué,  tandis  que 
les  battements  cardiaques  se  ralentissaient  légèrement.  (Ces  deux 
résultats  (lès  la  première  journée.)  Par  la  suite  la  dyspnée  s’est 
atténuée  tout  à  fait,  et  il  n’y  a  pas  eu  de  crises  d’asthme,  les  batte¬ 
ments  du  cœur  se  sont  ralentis,  afïermis  et  régularisés,  la  dilata¬ 
tion  cardiaque  à  diminué  sans  disparaître.  La  pression  sanguine 
et  le  pouls  se  sont  nettement  relevés. 

Etat  du  pouls  pendant  le.  traitement  : 

A  partir  du  9  juillet  :  i3g  pulsations,  irrégulier;  119,  102,  87, 
se  régularise;  89,  80,  régulier;  76,  81, *  77,  régulier  et  tendu;  74, 
76,  80,  79,  75,  normal  et  régulier. 

Etat  des  urines  à  partir  du  g  juillet  :  5oo  grammes,  albumine  ; 
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goo*,,  *500,,  270a  grammes,  les  œdèmes  diminuent.;  210Q,  2900, 
3.iaa  grammes,.  Les  œdèmes  ont.  eni  tués,  grande  partie,  dispaicu.  . 
BkLS.de  dAgaIène„  diurèse  suivante  :  a3oo„  2600.  grammes,  dispa¬ 
rition,  totale*  des  œdèmes;  3,200,.  2,00®,,  1  80a,  1  400  grammes,  la 
diurèse  est  ensuite  normale;  le  a&  juillet,  c.’est-à-dir.e.  douze  jours 
après  la  cessation  du  traitement,  le  cœur-  est,  de  nouveau  aryth¬ 
mique,,  le  pouls  moins-régnlier.  La  malade  vient  d’avoir,  une  alter¬ 
cation  vi  dente  avec  une  locataire  de  sa  maison,  le  ponds,  est,  à 
8,7  pulsations,  la  diurèse  à  1  200  grammes. 

Nous  donnons  encore,  pendant,  trois  jours  3,  centimètres  cubes 
de  digalène. 

Etat.  du.  pouls.  8a  pulsations,,  plus,  régulier  3.4,  7>;, régulier  et 
tendu,  fortement.  69,.  74  77,  tension, nonmade.  Le  poul&est;  régulier, 
mais  il  persiste  un  certain  degré  de  dilatation  cardiaque. 

Diurèse  :.  1900,,  21.00, „  160a,  1900,,  i5do„  1,7,00,  grammes.  Pas,  dial- 
bumine.. 

Conclusions „  —  En  comparant  l'action  actuelle  de  la  diga- 
lène  prise  par  la  bouche  avec  son  action  d’il  y  a  sept  mois 
alors  qu’elle  fut  absorbée  par  la  vole  intra-musculaire,  on 
remarque  que  les  effets  du  remède  furent  plus  rapides  dans 
ce  premier  cas.  Dans  l’observation  actuelle,  en  effet,  c’eat  au 
bout  de  huit  jours  au  lieu  de  quatre  que  la  diurèse  a  atteint 
3]ioo.  Les  œdèmes  également  ont  mis  plus  de  temps  à  dis¬ 
paraître. 

Ors.  ESI  —  Homme*  de  cinquante*  et  un  ans.  Atteint  de*  myocar¬ 
dite  chroirique  à  la  période  d’asystolre. 

Dyspnée  continue.  Ascite.  Œdème  dès  membres  inférieurs. 
Oppression  respiratoire  et  cyanose.  Dilatation  totalfe  du  cœur. 
Fore  douloureux.  Soufflé  xypHoïdîèrr  et  pouls,  jugulaire  systo¬ 
lique.  Pouls  radîarl,  fàïMfe,  rapidb,  irrégulier.  Bïui-ts  cardiaques 
assourdis,  arythmiques  et*  rapides.  Très  mauvais  état  drgestif. 
Pouls  128  pulsations,  diurèse  400  grammes,  peu  d’albumine. 

Traitement.  —  Régime' lacté,  repos;  lavement  purgatif,  et  le  jour 
même  7*  avril,  deux  injections  profondes  dans  les  muselés  fessiers, 
de  1  centimètre  euBe-  chacune  de  digalêne..  Les  dfeux  jours*  suivants 
trois' injections' de  1  ccHtimêtreeube,  elles  trois  jours  suivants  T état 
digestif' étant  très  améliore,  3  centimètres  cubes  de  digalène  en 
trois  prises  diras  d te  lait;  En  tout  17  centimètres  cubes  dfe-digafere. 

Les  injeetibus- ouït  été  tt  peine  sensibles,  et  cette-  sensibilité'  lo¬ 
cale  disparaît  en  queiques- minutes  par  un  vigoureux  massage. 

Tout*  d’abord,  diminution  dé  la  dyspnée-  et  ralentissement  des 
contractions  cardiaques. 

Piiis  l’état*  du  eœur  s'améliore,  les  battements  sont  plus  note, 
plus*  distincts,  Ite  pression  augmente  et  lé  poule  est  mieux  frappé. 

Etat  dit  pouls  sous  Tinfbuenee  de  lu  digalène  à  partir  du-8  avril': 
'itF  pulsations,  encore-  faible;  ioo*  pulsations  ;  8r,  eneore- irrégu¬ 
lier;  79,  fort  et  presque  régulier;  81,  irrégulier;  77;  7»,  8®-,  77, 
83;  encore  un*  peu  irrégulier. 

Etat  de  la  diurèse  :  i3oo,  2200,  35oo,  SaSo-,  3  400,  3'o&&  gram¬ 
mes.  Nous  cessons  la  digalène,  2-600-,  2  100,  disparition  complète 
des  œdèmes;  2  200;  160:0.  diurèse  normale;  Le  cœur  est'  moins 
dilaté,  plus  de  soufflé  xyphoïdien,  plus  de  pouls-  veineux  vrai*. 
Battements  fonts  mais  pas*  très  réguliers. 

Conclusions.  —  A  remarquée  ^élévation,  impartante  de-  k 
diurèse,  et  ce  fait. qu’elLe  tombe  rapidement  après  la  dispa¬ 
rition  des  œdèmes,  et  quatre  à.  cinq  jours  après  la,  cessation,  du 
remède. 

Obs.  XVII.  —  Emphysémateux.  Insuffisance.-  tricuspidienue 
fonctionnelle.  — Le  malade  àgfbde  soixante-denx.ans„  a  déjà  subi 
en,  1,904.  une*,  crise  d'insuffisance  trienspidiemne  avec  dilatation,  du 
cœur  droit.  L’absorption  pendant,  deux  jours  de  7,5,  centigrammes 
de  poudres  de  feuilles  de  digitale  en  macération,  et  une  dose:  de 
5o.  centigrammes  trois,  jours  après  releva  le.  cœur,  la  diurèse  et 
dissipa  les  œdèmes>en  quatorze  jours... 

Actuellement,  9  juillet  1906,  le  malade  est.  en  pleine  asystolie, 
dyspnée  continue  intense,,  faciès  cyanosé,  œdème,  des  membres 


inférieurs,  et  du  scrotum.  Foie  douloureux  débordant,,  ascite,  pouls 
hépatique, pouls  veineux,  systolique  aux  jugulaires  nombreux  sons- 
crépitants  aux  bases.  Cœur  très  dilaté.  Battements  rapides  et 
faibles  assez  nég.uliers,  léger  souffle  sysloliqbe  xyphoïdien.  Pouls 
radial  faible,  petit,  rapide,  assez  régulier,  jjp.  pulsations, .diurèse, 
4jo  grammes,  albumine  en.  assez  grande,  abondance. 

Traitement.  —  Repos  absolu.  Lait  et  trois,  injections  intra¬ 
musculaires  profondes  dans  la  région,  fessière  à  la  limite  de 
l’ œdème;  le  9,  juillet,,  trois  injections  ont.  été  faites  encore  pen¬ 
dant,  les  trois  jours  suivants  et  deux  seulement  fo  cinquième  jour. 

Ces  injections  n’ont,  pas  été  douloureuses,,  et  n’ont  pas  déter¬ 
miné,  de.  signes. inflammatoires. 

L’angoisse  précordiale,  et  la  sensation,  d! étouffement  ont. disparu 
immédiatement,  après,  la.  deuxième  injection.. 

Il  n’y  a  pas  eu  d’accès  de  suffocation  la  nuit  suivante..  Depuis 
lors.  Le  cœur  s’est  ralenti,,  renforcé,,  régularisé,  nettement.  Le 
souffle  xyphoïdien  a  disparu  ainsi  que  les  battements  hépatiques. 

Etat  du  pouls  radial  depuis  le  9  juillet  :  t.3q.  pulsations,.  129,  12A, 
pins  lent,  et  plus  fort  ;  107,  la  dyspnée  a  disparu,  depuis  deux. jpur  s  ; 
91.,,  fort  et.  égal,;  83.,  nous  cessons  la  digalène,  89,  78,  <JL  &5- 
Comme  la  dilatation  cardiaque  est.  assez  accentuée  et  que  le  pouls 
veineux  existe  encore,,  nous  redonnons,  pendant  trois  jours,  2  cem 
timètres  cubes  de  digalène  par  la  bouche,,  pour  observer  les  effets 
du  remède  sur  ces.  symptômes,  le  pouls,  est.  à.  83,,  7.6,  79,  très:  ré¬ 
gulier  et.  fort,,  le  pouls  veineux  a  disparu.  Il  persiste  un  certain 
degré  de  dilatation.. 

Etat  de  la  diurèse  depuis  le.  9  jpilfot,.  5oo„  1.10a,  17.00,  3.200 
grammes,  rétrocession  de  l’ascite  et  des  œdèmes,  du  scrotum, 
3oqo.,  4700.  grammes,  l’ascite  a  disparu,,  les.  œdèmes,  ont.  diminué 
de  pins,  de  moitié.  Nous  cessons  la  digalène,  3mao,  2.800,,  3ooo, 
2.300,  disparition  complète-,  des.  œdèmes.  Nous  ordonnons  àio» 
veau,  la  digalène  pour,  essayer  de  diminuer  encore  la  dilatation  car¬ 
diaque.  Diurèse  :  2  5oo,  2000,  1  600,  la  diurèse  reste  normale  , 

A  l’heure  actuelle,,  janvier  19.07,0e  malade,  n’a  pas  eu  de  nou¬ 
velles  crises,  mais  il  conserve  sa  dilatation  cardiaque.  Nous  lui 
faisons  prendre  dix  jours  par  mois,  xxx  gouttes  de  digalène  pour 
tonifier  son.myocar.de,.  et.  empêcher  le  retour  de  1  asystolie. 

Conclusions.  —  Il  y  a  une  grande  analogie  entre  L'action  de 
la  digalène  et  celle  de  la  macération  de  digitale  précédem¬ 
ment  utilisée  chez  ce  malade.  Action  diurétique  considérable. 
Action  tonï-cardiaque  et  antidyspméique  rapide.  Mais  cepen¬ 
dant  pas  d’accumulation  pour  la  digalène.  Aucune  toxicité.. 

(Ai  suivre. y 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  nu  12  FÉVRIER  I9O7J 

M.  le  président  annonce  la  mort  du.  docteur  Daremberg 
de  Cannes  qui  a  été  nommé  membre;  correspondant  national 
en  i88*l.,  II  rappelle  les  nombreux  travaux  de-  M.  Daremberg; 
la  part  importante  qu’il  a  prise  à  plursienrs  discussions  et  ses 
études  spéciales  sur  l'a  tuberculose. 

Traitement  des  atrophies  musculaires  consécutives  aux 
épanchements  articulaires.  —  M,  Berger  lit  son  rapport 
sur  la.  communication  faite  à  l'Académie  de  médecine  le 
20  mars  igo6  par  M:M.  l’es  dbeteurs  Rochard,  chirurgien*  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  et  Paul  de  Champtas-sm,  ayant  pour 
titre  :  «  Traitement  dès  atrophies  musculaires  consécutives 
aux  épanchements  articulaires  (et  en  particulier  à  l’hydar- 
throse)  par  la  méthode  du  travail  musculaire  avec  progression 
des  résistances.  » 

Après  a.voir*  établi,  sur  des.  considérations  embryologiques) 
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histologiques  et  cliniques,  une  théorie  du  développement 
musculaire  normal  basée  sur  la  contraction  volontaire  avec 
résistances  progressives,  les  docteurs  Rochard  et  Paul  de 
Champtassin,  prenant  pour  règle  d’application  clinique  le 
mode  de  développement  physiologique,  ont  appliqué  au  trai¬ 
tement  des  atrophies  musculaires  et  en  particulier  aux  atro¬ 
phies  du  quadriceps  fémoral  consécutives  aux  épanchements 
articulaires  la  méthode  des  <c  résistances  progressives  ». 

Les  atrophies  musculaires  rapportées  dans  leurs  observa¬ 
tions  sont  relatives  à  des  épanchements  de  synovie  et  à  des 
épanchements  de  sang  dans  l’articulation  du  genou,  traitées 
à  des  périodes  très  diverses  et  dont  les  limites  sont  comprises 
entre  tun  cas  traité  immédiatement  après  l’accident  et  un  cas 
relatif  à  une  atrophie  dont  l’accident  causal  remonte  à  sept 

Plusieurs  observations  permettent  de  constater  que  les 
traitements  usuels  :  immobilisation,  compression,  massage, 
électrisation,  ont  été  souvent  essayés  sans  grand  résultat 
thérapeutique. 

Dans  tous  les  cas  traités  par  la  nouvelle  méthpde,  l’atrophie 
musculaire  a  é,té  guérie  dans. un  délai  moyen  de  quinze  jours, 
avec  disparition  définitive  de  l'épanchement.  Le  traitement  a 
comporté  k  ponction  préalable,  toutes  les  fois  que  le  volume 
de  l’épanchement  le  nécessitait. 

La  technique  du  traitement  réside  dans  l’application  des 
résistances  progressives  et  présente  certaines  particularités 
dans  la  forme  des  mouvements  et  île  dosage  de  l’effort,  en 
quantité  et  en  qualité. 

Sérothérapie.  —  M.  Netter,  au  nom  de  la  commission  des 
sérums,  lit  plusieurs  rapports  sur  les  demandes  en  autorisa¬ 
tion  d’exploiter  de  nouveaux  sérums. 

L’Académie  accepte  les  conclusions  de  M.  Netter. 

Eaux  minérales.  —  M.  Yvon  lit  plusieurs  rapports  sur  des 
demandes  en  autorisation  d’exploiter  de  nouvelles  sources 
minérales. 

Classification  des  maladies.  —  Voilà  une  discnssion  ou¬ 
verte  sur  ce  sujet.  Après  la  communication  faite  par  M.  Lan- 
cereaux  dans  l’avant-dernière  séance,  une  commission  a  été 
nommée.  M.  Fernet,  rapporteur  de  cette  commission,  a  lu 
un  rapport  qui  deviendra  le  point  de  départ  d’une  discussion. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  entendu  un  mot  de  la 
lecture  de  M.  Remet.  M.  le  président  a  dû  penser  que  les 
membres  de  l’Académie  n’avaient  pas  été  plus  heureux  que 
nous,  puisqu’il  a  proposé  d’attendre  l’insertion  d,u  rapport  de 
M.  Fer  net  pour  le  mettre  en  discussion.  Nous  ferons  de  même. 


SUITE  DES  SOMMAIRES 

Pédiâtrie  pratique.  —  (-N”  3,  i“  fév.  1907.)  J.  Garel  :  Hé- 
rédo-syphîlis.  Localisation  au  pharynx  et  au  larynx  chez 
une  fillette  de  neuf  ans.  Remarques  sur  la  valeur  comparée 
de  l’ioüure  et  du  mercure.  —  Mery  et  Armand  Deljlle  : 
Deux  cas  d’ulcérations  du  pharynx  d’origine  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  Bonnet  et  Chattot  :  Maladie  de  Barlow.  — 
Marcel  Guédras  :  L’alimentation  des  enfants  par  le  fait  con¬ 
centré. 

Province  médicale.  — (N°  4, 26  janv.  1907.)  Jaboulay:  Can¬ 
cer  de  la  tête  du  pancréas.  —  Anglada  et  Roger  :  Kyste 
lymphatique  traumatique  du  biceps.  —  (N°  5,  a  fév.)'Boi- 
net  et  Rochu  :  Mutisme  suivi  de  dysarthrie  spasmodique 
hystérique  avec  agraphie.  —  Lesieüb  et  Legrand  :  Action 
de  la  lumière  sur  les  bactéries. 


Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  3,  19  janv.  1907.)  E-.  J .  Moure  :  Phlébite  sup- 
purée  du  sinus  latéral  et  ligature  de  la  jugulaire;  considé¬ 
rations  anatomo-cliniques.  —  P.  Cornet  :  Adénite  cervi¬ 
cale  liée  à  une  diphtérie  méconnue  de  l’oreille  externe.  — 
,^N° .4,  26  janv.)  Gradenigo  :  Nystagrnus  vertical  dans  un 

casde  leptoméningite purulente  oiitique. —  E. -J.  Moure  : 
Des  procédés  autoplastiques  dans  k  cure  radicale  de  l’otor- 
rhëe.  —  (N®  5,  2  fév.)  Lubliner  :  Sur  les  lésions  de  k  mem¬ 
brane  du  tympan,  causées  par  l’explosion  des  bombes. 

Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance.  —  (Fév.  1907.) 
Lucien  Rivet  :  Remarques  sur  les  courbes  de  poids  et  de 
température  dans  les  gastro-entérites  infantiles.  —  Raoul 
Labbé  et  Ch.  Aubertin  :  Anémie  splénique  avec  éosino- 

Riforma  medica.  —  (N°  1,  5  janv.  1907.)  Prof.  Augusto 
Mjjrri  :  Cures  <et  traitements.  —  Eduardo  P-oggio  :  A 
propos  de  certains  symptômes  de  lésion  des  tubercules 
quadrijumeaux.  —  Stefano  d’Este  :  A  propos  d  une  parti- 
eukrité  anatomique  de  1a  région  sus-claviculaire.  -Orazio 
d’Allocco  :  Syndrome  cérébelleux  d’origine  malarique. 

(N°  2,  12  janv.)  Prof.  Augusto  Murri  :  Cures  et  traite¬ 
ments.  —  Spiro  Ctyierato  :  La  façon  dont  se  comporte  la 
systole  latente  dans  les  diverses  lésions  cardiaques.  — 
Giovanni  Gentils  :  Quelques  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  sur  les  variations  quantitatives  du  sodium  et  du 
potassium  urinaires  dans  certains  états  morbides.  Ar- 
mando  d’Ottone  :  L’action  antipyrétique  de  .la  marétine. 
_ (N°  3,  19  janv.)  Prof.  Augusto  Murri  :  Cures  et  traite¬ 
ments. —  Francesco  Eede  :  Quelques  recherches  sur  les 
agressimes  du  bacille  typhique  et  du  bactcrium  eoli. 
Pasqiiale  Scarano  :  Les  aggressînes  du  bacterium  coli.  — 
Ferdinando  Fazio  :  Lymphosarcome  multiple  à  soixante- 
seize  ans.  —  A.  B.  Gianasso  et  V.  Ovazza  :  Quelques 
recherches  sur  1a  dkzo-réaction  chez  les  enfants  chlorofor- 
misés.  —  (N“  4,  26  janv.)  Nicolo  Colette:  Vingt-trois  cas 
d’échinocoque  du  foie.  —  Giovanni  Arpa  Auvebny  :  Ab¬ 
sorption  facile  de  l’iode  par  1a  voie  cutanée  au  moyen  de 
Tiothion,  —  Giuseppe  Pollacci  :  La  genèse  du  bruit  vési¬ 
culaire  respiratoire. 

Semaine  médicale.  —  (N°  4,  janv.  1907.)  Roux  (de  Lau¬ 
sanne)  :  L’msophago-jéjuno-gastrostomose,  nouvelle  opéra- 
tion  pour  rétrécissement  infranchissable  deTcesophage.  — 
Enriquez  et  Ambard  :  L’action  de  la  déchloruration  snr  le 
pouls  lent  permanent  et  son  interprétation  selon  1a  théorie 
myogène. —  (N°  5,  3o  janv.)  Lépine  :  Des  phénomènes 
réactionnels  en  thérapeutique,  —  (N°  6,  6  fév.)  L.  Bard  : 
Des  contractures  post-hémiplégiques  pseudo-précoces. 

Tribune  médicale.  —  (N10  3,  19  janv.  1.907.)  Soca  :  La 

rougeur  permanente  de  la  peau  dans  l’insuffisance  surrénale. 
—  G.  MeillÈre  :  Emploi  du  gaz  à  l’eau  carburé  dans 
l’éclairage  de  1a  ville.de  Paris.  Les  intoxications  par  le  gaz 
d’éclairage..  —  (N°  4,  26  janv.)  H.  Gougerot  :  Mycoses 
sous-cutanées  (nodules  et  abcès  hypodermiques).  —  ,{N°  5, 
2  fév.)  Go u g iï rot  :  Mycoses  sous-cutanées  (nodules  et 
abcès  hypodermiques). 


EUPNINE  verhade 

(Solat.  à'I^d’lodure-de  Caféine) 


Emphysème. 

Hyilropisîes. 


ÉLIXIR  DE  VîRGiNBE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 


NEUROSSNE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


PtPÈRAXTNE  M1DY  —  Dissolvant  de  d’acide  urique. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


TORTICOLIS 

définition.  —  Le  torticolis  peut  être  défini  de  la  manière 
la  plus  simple  une  contraction  musculaire  passagère  ou  per¬ 
manente,  portant  normalement  sur  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  mais  pouvant,  dans  des  cas  spéciaux,  atteindre  le 
trapèze,  le  splénius,  l’angulaire  de  l’omoplate. 

division.  —  Le  torticolis  peut  être  aigu. 

Le  torticolis  peut  être  chronique,  mais  sous  cette  forme 
nous  devons  établir  plusieurs  variétés,  c’est-à-dire  que  nous 
aurons  : 

a.  Le  torticolis  cutané,  consécutif  aux  cicatrisations  de 
brûlures; 

b.  Le  torticolis  consécutif  à  une  arthrite  cervicale; 

c.  Le  torticolis  musculaire,  de  tous  le  plus  important,  que 
nous  prendrons  comme  type  de  la  description  ; 

.  d.  Le  torticolis  spasmodique. 

étiologie.  —  L’affection  peut  être  congénitale  :  rappelons 
les  opinions  émises  par  Guyon,  Stromeyer,  :  Dieffenbach  : 
lorsque  le  torticolis  apparaît  à  la  naissance,  peut-être  devons- 
nous  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  traumatisme  obsté¬ 
trical,  une  flexion  exagérée  de  la  tête  du  fœtus.  Avec  Guyon, 
n’oublions  pas  que  les  branches  du  forceps  ne  sont  pas  appli¬ 
quées  sur  la  région  cervicale  :  d’autre  part,  étant  donné  le 
grand  nombre  d’applications  de  forceps  pratiquées,  le  torti¬ 
colis  congénital  reste  rare.  Pour  d’autres  auteurs  il  se  ferait 
un  hématome,  apparaissant  comme  une  tumeur  allongée, 
recouverte  par  les  téguments  ayant  une  teinte  bleutée  :  cette 
conception  ne  peut  être  basée  sur  l’anatomie  pathologique, 
car  la  dégénérescence  fibreuse,  la  myosite  est  bien  distincte 
des  lésions  de  l’hématome  résorbé. 

Le  torticolis  peut,  chez  l’enfant,  tenir  à  une  attitude  défec¬ 
tueuse.  C’est  le  torticolis  des  petits  maîtres,  peut-être  devrait- 
on  y  rattacher  le  torticolis  oculaire  de  Guignet  :  c’est  là  un 
point  très  discuté,  qu’il  nous  suffise  de  le  mentionner. 

Le  torticolis  hémiplégique  serait  caractérisé  par  une  con¬ 
traction  du  sterno-mastoïdien  du  côté  opposé  à  l’hémiplégie. 
C’est  une  forme  rare. 

Le  torticolis  spasmodique  ou  hyperkinésie  du  nerf  spinal, 
ou  torticolis  dynamique  répond  plutôt  à  une  névrose. 

En  résumé  le  torticolis  est  une  affection  de  l’enfance. 

anatomie  pathologique.  —  Quand,  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  à  ciel  ouvert,  on  fait  l’ablation  d’un  fragment  de  muscle, 
on  constate  les  lésions  macroscopiques  de  la  dégénérescence 
fibreuse,  c’est-à-dire  :  aspect  brillant,  parfois  nacré  (Dieffen¬ 
bach)  de  la  masse  musculaire.  La  forme  du  corps  musculaire 
persiste  encore  :  c’est  un  fuseau  dur,  saillant,  tendu,  parfois 
adhérent  à  l’aponévrose  cervicale  superficielle,  qui  forme  la 
gaine  du  muscle. 

Quelles  sont  les  lésions  voisines? 

En  première  ligne  nous  devons  noter  les  modifications  des 
plans  superficiels  : 

La  lésion  est  ancienne,  induration,  épaississement  du 
fascia  superfieialis  apparaissant  sous  forme  de  tractus,  et  sur¬ 
tout  le  muscle  peaucier  se  montre  rétracté,  cc  contracte  par¬ 
tiellement  »  suivant  l’expression  de  Dupuytren,  c’est-à-dire 
qu’il  forme  des  plis  horizontaux  perpendiculaires  à  l’axe  du 
muscle  comme  léstons  profondes  :  épaississement  de  l’aponé¬ 
vrose  profonde,  de  la  gaine  du  muscle,  et  surtout  modifica¬ 
tions  des  vaisseaux;  les  carotides  deviennent  flexueuses,  leur 
gaine  participe  à  l’épaississement  aponévrotique  ;  peut-être 
devons-nous  voir  dans  ce  fait,  en  apparence  banal,  le  point 
de  départ  des  troubles  trophiques  décrits  par  Broca. 

Mentionnons  l’exagération  de  la  courbure  claviculaire  :  il 
semble  que  l’os  flexible  soit  attiré  en  haut  par  ce  muscle  con¬ 
tracté  ;  dans  le  sens  opposé  on  a  décrit  l’allongement  de  la 
mastoïde.  C’est  en  général  le  chef  sternal  qui  est  le  premier 
touché,  puis  viendrait  le  chef  claviculaire  :  enfin  ultérieurement 
le  trapèze  serait  envahi. 

description.  —  A.  Torticolis  aigu.  —  Nous  pourrions 
appeler  cette  forme  torticolis  rhumatismal.  En  effet,  1  appa¬ 


rition  est  marquée  souvent  par  un  léger  mouvement  fébrile, 
des  troubles  gastriques,  et  le  matin  au  réveil  le  sujet  constate 
qu’il  est  dans  l’impossibilité  de  remuer  la  tête,  celle-ci  est 
presque  au  contact  de  l’épaule  correspondante. 

La  moindre  oscillation  est  pénible,  et  parfois  la  douleur  est 
telle  que  le  malade  hésite  à  boire  ou  à  avaler  les  aliments.  Le 
symptôme  dominant  est  donc  la  douleur  spontanée  et  provo¬ 
quée  ;  on  peut  la  faire  naître  en  saisissant  le  muscle  entre  les 
doigts.  Le  sterno-cléido-mastoïdien  apparaît  tendu.  Parfois  la 
douleur  est  très  aiguë,  à  fleur  de  peau.  Cet  état  persiste  de 
deux  à  cinq  jours  puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Parfois  le  torticolis  aigu  a  été  noté  comme  signe  prémoni¬ 
toire  de  la  grippe,  de  la  fièvre  typhoïde  (Gubler),  mais  sou¬ 
vent  il  n’est  que  la  première  phase  d’un  torticolis  musculaire 
chronique.  . 

B.  Torticolis  musculaire  chronique.  —  A  1  inspection  de 
la  région  sterno-mastoïdienne,  nous  reconnaissons  d  une  façon 
évidente  une  masse  bien  isolée  qui  ne  peut  être  que  le  mus¬ 
cle,  le  chef  sternal  semble  une  corde  cylindrique  bien  sépa¬ 
rée  du  chef  claviculaire  cc  lamelle  aplatie  et  rigide  ».  La  face 
du  sujet  regarde  du  côté  opposé  à  la  lésion.  L  épaule  est  por¬ 
tée  en  avant,  le  thorax  peut  légèrement  bomber  à  la  partie 
supérieure  et  ne  négligeons  jamais  l’examen  du  muscle  tra¬ 
pèze.  La  contraction  se  limitant  soit  aux  faisceaux  antérieurs 
claviculaires  du  muscle,  ou  à  tout  le  muscle,  auquel  cas  la  tête 
est  rejetée  en  arrière  en  extension. 

Si  la  lésion  est  ancienne,  notre  attention  doit  se  porter  sur 
la  région  rachidienne.  Ou  les  lésions  sont  très  variables,  on 
peut  les  ranger  en  trois  groupes  : 

1 .  Scoliose  simple,  la  concavité  du  rachis  regardant  du  côte 
atteint. 

2.  Scoliose  double  dite  en  S  italique  ; 

3.  Scoliose  très  étendue  portant  sur  la  région  cervico-dor¬ 
sale. 

A  la  face,  nous  trouvons  des  lésions  intéressantes  pour  le 
diagnostic,  l’aile  du  nez  est  déviée  du  côté  atteint  :  les  yeux 
ne  sont  plus  sur  une  même  horizontale,  l’œil  du  côte  contracté 
est  à  un  niveau  inférieur,  ce  sontles  yeux  en  escalier.  Mention¬ 
nons  les  arrêts  de  développement  du  pavillon  de  l’oreille,  du 
frontal,  du  maxillaire  inférieur,  la  forme  en  ogive  de  la  voûte 
palatine,  l’aplatissement  de  la  joue,  de  la  région  frontale, 
coïncidant  peut-être  avec  un  arrêt  de  développement  du  lobe 
frontal. 

C.  Torticolis  spasmodique.  —  La  région  sterno-cleido- 
mastoïdienne  est  le  siège  de  contractions  :  cessant  pendant  le 
sommeil  chloroformique  et  le  sommeil  normal,  lors  des  crises, 
la  tête  est  agitée  d’oscillations,  de  contractions  au  niveau  du 
muscle,  on  en  a  compté  jusqu’à  i5o,  200  par  minute  :  on  a 
presque  toujours  affaire  à  des  femmes  jeunes,  névropathes, 
ayant  des  stigmates  évidents  d’hystérie,  présentant  des  dou¬ 
leurs  sur  la  ligne  épineuse,  l’occiput. 

diagnostic.  —  La  tête  est  inclinée  vers  l’épaule. 

Le  diagnostic  est  surtout  à  faire  avec  les  déviations  ayant 
pour  point  de  départ  un  traumatisme  du  rachis,  entorse  par 
exemple,  dans  ce  cas,  la  douleur  siège  sur  les  parties  laté¬ 
rales  du  rachis  (portion  cervicale)  et  dans  les  espaces  inter¬ 
épineux. 

Dans  le  pseudo-torticolis  qui  accompagne  le  mal  sous-occi- 
pital  la  face  n’est  pas  déviée  de  ce  côté  opposé  :  il  y  a  des 
douleurs  nocturnes  sur  les  parties  latérales  de  1  atlas  :  un 
œdème  sous-occipital,  et  le  toucher  pharyngien  montre  les 
lésions  occipito  atloïdo-axoïdiennes. 

Resterait  à  faire  le  diagnostic  étiologique  du  torticolis. 

Rappelons  que  les  phlegmons  de  la  gaine  du  sterno-mas¬ 
toïdien  peuvent  être  le  point  de  départ  du  torticolis,  la  cause 
en  est  facilement  reconnue,  l’ouverture  de  la  collection  se 
faisant  presque  toujours  entre  le  chef  sternal  et  le  chef  clavi¬ 
culaire. 

TRAITEMENT.  —  Au  début,  massage. 

Dans  la  suite,  ténotomie  sous-cutanée  à  ciel  ouvert,  suivie  de 
l’application  de  l’appareil  de  Sayre. 

Dans  les  cas  graves,  résection  du  sterno-cléido-mastoïdien 
(procédé  de  Mikulicz). 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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PHARMACIEN 

62,  Rus  Rotre -Dame.  BORDEAUX 

LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 

Aménorrhée.  ~ ■ 
j  IHenopause.  ^ 

[  Post- Ovariotomies.^, 

rOVÂJfiïNEl 

r  PILULES  J 
B  'dosées  A  1-Oicent.  fl 

a  SONT  ÉGALEMENT  PRËPAflÉES  'DANS  LE  JIÊME 

LABORATOIRE 

Ataxie  Locomotrice,  n. 
L  faiblesse  générale.  A 
r-  neurasthénie.  yl 

1  impuissance.  1 

LORKITSNEJ 

[  PILULES  J 

1  dosées  a  30  cent.  _■ 

PILULES  DE  : 

PROSTATINE  —  sewinalinp. 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSINE  -  SPLEIME 
MÉDULLOSS/flE  —  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARÛINE 

Se  trouvent  dans  toute»  les  Pharmacies. 

Vente  en  Gros  ^ 

M~  Asthme.  ■ 

T  tmpnyaeme. 

L.  Bronchite  et  ^ 
r  PneumoniéChronhjue. 

LPlEIMIREj 

[  PILULES 

J^^dosée^30ce^^j 

gté  pee  ,ift  niODÏÏITS  PHAEMACEDTISIIES,  ,9,  Eue  delà  P&le,  JPuris.. 


IPHYMITi  M  QUININE) 

Ws®  1;  An  tinévr  algique. 

r  Ionique.  Fébrifuge. 


FORTOSSM 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Jodoforme, 
stél’ilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  — Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon, _ 


PRINCIPE  PHGSPHÜ-ORBÂNIQUE  te  GRAINES  VEGETALES 

Dépasse  par  sa  teneur  =en  phosphore urganique-assimilable fSJp.c.)  1 
tous  les  produits  pnosphorés  naturels  connus. 

RECONSTITUANT  GÉflÉML.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  PE  L'INSOMNIE  NERVEUSE. 
m  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  » 

\  Cachets  à  0^5»,  Granülés  sà ‘0@5o  par  mesirre| 

.ormes  pharm.  j  Gélules  à  o«2:5,  Comprimes  à  oSia5. 

Pour  écliaiitillons  et  littérature,  prière  de  s’adresser  à  la  ^ 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  à  Sl-Fons  (Rhône). 

DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


Antirachitique. 

SILÈNE 

•wrercmçvE  co**lète-| 

MENT  INDOLORE 

Traitement  externe  du  | 
rhumatisme. 


PEPSIQUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule»  par  repa». 

ALBUM I NATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repa*. 
Paris,  CoLuu  et  Cle,  49,  rue  de  Manbeuge. 


INDIEN 


GR/Ltoy 


CONSTIPATION 

KmorroMes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  H  Intestinal 

PARIS,  88,  RtJR  DIS  AROHIVH 


Hypopepsie  :  i -cuillerée, A 
à  soupe  pendant  les  repas. 
Anorexie  des 

tuberculeux: 


SUC  GASTRIQUE 
NATUREL  PUR 

prélevé  sur  le  porc  vivant 

Dr  üllEV 


ADRESSER 
toute  demande  au 
LABORATOIRE 
DE  PHYSIOLOGIE 
^  --  “PUITS-D’AftSGLi,, 
pan  le  Chesnay  (S.-et-Q) 


Gastro- 
entérite  et  ^ 

diarrhée  infantiles 


Dépôt  à  PARIS  :  H.  Camion  &  O, 
54,  faubourg  Saint-Honoré.  ■ 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS 


^  ■  r/rimrri)  H  ü  C  II  A  D  T  T  A  I T  "Y 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 

Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

_  TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DIRIGÉES 

ITONI-CARDIAQUES  LEBRUN 

I  Caféine  iodoformie,  Spartéine  et  Strophantus. 

■ran: 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRJÜTEMSKT  UTIOHEL  et  1SFAIL1IBLE  par  jg 

L’EUCALYPTINE  LE  BRUNI 

“  aeol  iodoformà-  Injections  sous-cutanées.  g 

et  sz,  PARIS,  et  toutes  Pttarinci,Ma««"~— ^ 


LAXATONC  POARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  ÜHIGCÂINE 
ET  DE  LA  OOMSTIPATIQN 


r.  Bd  Haussmaun,  41,  Paris  et  ph»>. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE  . 

Pour  badigeonnages ,  pommades ,  paies, 
vernis ,  crèmes,  emplâtres ,  glycèrolès. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Bt-idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeao 
Th.  de  Paris,  jany.  1898),  Schwimmer,  etc.  • 
Éviter  les  contrefaçons. 

Littérature  et  échantillons,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


KÉPHIR  SAUMON 


28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHOME  1 


LABORATOIRES  CLIN 

f  ïacodylate  de  Soude  Clin^  /Oü!IXHAR|MâIi  JWlOv 


Arsenic  à  l'état  organique 


acodylate  de  Sou 


Gouttes  Clin 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur  par 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Xnjeotions  hypode 


f  MARSYLE  CLIN 

(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer) 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 
Globules  de  Marsyle  Clin 
Tubes  de  Marsyle  Clin 

L  pour  Injections  hypodermlqu 


(Nléthylarsinaie  üisodique  chimiquement  pur  (.Arrhènal) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin  ^ 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  pour 

l  Dgse  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes.  t 

Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général.  AT 


NEOQUININE  FALIERES 

rtlvnérnnhnsnhate  de  Quinine  OUr  cristallisé. 


Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NÉOQUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  o  gr.  25  de  néoquinine  par  eaid 

Pilules  Falières  0gr  iode  NÉOQUININE  par  Pilule. 

Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants. 

Ogr.  15  de  NÉOQUININE  par  Suppositoire. 

Ampoules  Falières  S°£ 

indications:  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  1° 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

L’ostéomyélite  de  la  hanche  en  particulier  chez  l'enfant  (fin),  par 
M.  Henri  Caubet. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  la  médication  digitalique,  état  actuel  de  la  question  (fin),  par 
M.  Nigoul. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’aOMISSIBILITÉ  DE 
médecins  des  hopitaux.  — Le  jury  est  constitué  actuellement 
de  la  façon  suivante  : 

MM.  Le  Noir,  Barbier,  Moizard,  Wurtz,  Joffroy,  Variot, 
Danlos,  Teissier,  Petit,  qui  ont  accepté,  et  Iüippel,  qui  n’a 
pas  encore  fait  connaître  son  acceptation. 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  - 

Anatomie.  —  Séance  du  i3  février  1907  :  MM.  Caudrelier 
et  Ferran  (Timothée),  10;  Ancibure,  Golibert  et  Léger,  9; 
Wunschendorff,  7  ;  Thyébault,  6. 

Pathologie.  —  Séance  du  i3  février  1907  :  MM.  Burnier, 
Gruet  et  Pénard,  12;  Pépin,  11;  Schreiber,  io;  Lamouroux, 
Lévy  (Pierre)  et  Pironneau,  9;  Gastinel,  7. 

hôpitaux  de  province.  —  Amiens.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chirurgien  des  hôpitaux  d’Amiens  vient  de  se 
terminer  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Pruvot,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Le  jury  était  composé  de  MM.  Moulonguet,  Pauchet,  Peù- 
gniez,  Boussavit  et  Huber. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION. 

.(Pathologie  interne  et  médecine  légale.)  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre.  —  Séance  du  13  février.  —  M.  Lœper  (Paris)  :  «  Les 
spasmes  du  larynx.  »  —  M.  Sorel  (toutes  les  facultés  de 
province)  :  «  Les.  bacilles  virgules  et  leur  action  pathogène.  » 

Séance  du  lk  février. — M.  Pierre  Lereboullet  (Paris)  :  «Les 
splénomégalies  chroniques.  »  —  M.  Breton  (Lille)  :  «  Les 
ictères.  » 

—  Lille. —  Le  concours  du  clinicat  chirurgical  vient  de 
se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Dominique  Augier. 

Sont  approuvées  les  délibérations  du  Conseil  deTUniversité 
de  Lille  portant  création,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  : 


i°  d’un  diplôme  d’études  de  médecine  légale  et  de  psychia¬ 
trie  médico-légale;  20  d’un  certificat  d’études  spéciales  d’hy¬ 
giène  comprenant  l’hygiène  publique. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Géhé  (de  Tou¬ 
louse)/  .  jj 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Alphand  (de 
Pernes),  Broudic  (de  Paris),  Pelon  (de  la  Salzède). 

CONGRÈS.  —  Le  JII°  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
radiologie  présidée  par  M.  le  docteur  Albers-Schônberg 
(10,  Klopstockstr.,  à  Hamburg),  s’ouvrira  le  lundi  icr  avril 
1907  à  neuf  heures  du  matin  à  Berlin,  Langenbeck-Hause. 

Le  VIe  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  or¬ 
thopédique  présidée  par  M.  le  professeur  Bardenheuer  (de 
Cologne),  s’ouvrira  le  mardi  2  avril  1907,  à  neuf  heures  du 
matin,  à  Berlin,  Langenbeck-Hause. 

Le  XXXVIe  Congrès  de  la  Société  de  chirurgie,  présidée 
par  M.  le  professeur  Riedel  (d’Iéna),  se  tiendra  du  3  au  6  avril 
à  Berlin,  Langenbeck-Hause. 

ordonnance  mal  exécutée.  —  11  y  a  quelque  temps,  la 
10e  chambre  correctionnelle  coudamnait  à  000  francs  d’amende, 
en  conformité  de  la  loi  de  germinal  an  XI,  un  pharmacien 
qui,  exécutant  une  ordonnance,  omit  d’y  faire  figurer  l’une  des 
substances  prescrites, 'omission  qui  aurait  enlevé  au  médi¬ 
cament  toute  vertu  curative. 

Sur  appel  du  pharmacien,  la  Cour  vient  de  confirmer  la 
décision  des  premiers  juges. 

une  tache  sur  le  soleil.  —  Une  dépêche  de  Pittsburg 
annonce  que  le  professeur  Broshear,  de  l’observatoire  des 
Aneghanys,  a  découvert  une  tache  sur  le  soleil.  Cette  tache 
est  visible  avec  des  verres  fumés.  Elle  est  longue  de 
1 18000  milles  et  large  de  3oooo  milles  et  elle  couvre  une 
surface  de  3  milliards  1/2  de  milles  carrés. 

Le  professeur  Broshear  déclare  que  la  tache  qu’il  a  décou¬ 
verte  est  un  centre  d’activité  considérable,  susceptible  d'avoir 
une  répercussion  sur  le  globe  terrestre  et  d’y  provoquer  des 
troubles  électriques. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Ferdinand  Levé,  ancien  directeur  du  journal 
Le  Monde,  et  imprimeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux ,  décédé 
jeudi  matin  à  l’âge  de  soixante-douze  ans.  Nous  prions 
Mme  Levé  et  ses  enfants  d’agréer  l’assurance  de  notre  profonde 
et  très  affectueuse  sympathie. 

CONFÉRENCE.  —  M.  le  professeur  Landouzy  fera  le  19  fé¬ 
vrier  1907,  à  huit  heures  trois  quarts  très  précises  du  soir, 
à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton,  une  conférence 
«  sur  l’alimentation  rationnelle  de  l’homme  ». 
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SULFUREUX 

POUILLET 


succédané  d 


minérales  sulfureuses. 

SE  PRESSAIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phles. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phu». 


Prépari . 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillehotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

•  '  15  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

GROS  :  AB  RI  AN  &  C1* *,  PARIS.  « 
DÉTAIL  ■  LANCOSME,7î,  Av.  d’Antin.  PARIS. 


ZOMOTHCRAPIE 


î  1  f ÛMfIT  mm  BU8CUL®,8E 
I m  MfMJJi  (Ses  ai  h  mm) 

pwéPÆwfe  A  froid,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEURASTHÉSIS, 
Sa  CHLOROSE,  V ASÉMIE, 
la  COSVALESCESCE,  ats. 
Trois  cuillerées  à  café  4s  Z&mol 
représentent 

8.g  «B!  ÎS8  lüàABBES  DE  IlAIBt  EUE. 

-  BÉStAL.  le,  ra»  S»  la  Pâte,  ata. 


G  es  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie ,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l'engor¬ 
gement  de  la  prostate ,  la  cystite 
du  col,  l’hématurie,  la, néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

■  Dose  :  6  à  12  capsules  .par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY,  113,  Faubs  St-Honoré. 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

TUBERCULOSE 


Les  ■seules  prépara* 
dons  ayant  donné  jus¬ 
qu’à  ce  four  'des  résultats 
appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  de  la 
TUBERCULOSE 

pulmonaire 

'Grâce  à  leur  goût 
agréable ,  elles  sont  tou¬ 
jours  acceptées  par  les 
malades ,  même  les  plus 
difficiles. 


—  RÉSULTATS  — 

ÏRANSFÛRMATIOH  DES  CRACHATS,  PUIS  DISPARITION 
SUPPRESSION  DE  l A  TOUX 

DISPARITION  DE  LA  FIÈVRE  ET  DES  SUEURS  NOCTURNES 
AUGMENTATION  fDE  L’APPÉTIT 
REGULARISATION  DES  FONCTIONS  DIGESTIVES 
AUGMENTATION  DU  POIDS  DU  CORPS 
TRANSFORMATION  DES  SIGNES  STÉTHOSCOPIQUES 


Une  cuillerée  à  bouche 

=  i  gr.  THIOCOL  ROCHE. 

=  o  gr.  52  GAIA.GO  L  cfist. 


imprimé  =  o  gr.  5o  THIOCOL,  ROCHE  ==  o  gr.  26  G  A I A  COL  orist. 


Echantillons  et  Littérature  sur  demande  ;  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  Cie,  7,  rue  Saint  Claude,  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


L'OSTÉOMYÉLITE  DE  LA  HANCHE 

EN  PARTICULIER  CHEZ  L'ENFANT 

Par  le  docteur  Henri  CAUBET  (i), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

IV 

Formes  cliniques.  —  L’ostéomyélite  de  la  hanche 
présente  une  évolution  clinique  très  variable  suivant 
les  cas  et  les  formes  de  l’affection  que  l’on  peut  ob¬ 
server  sont  très  diverses.  La  marche  aiguë  est  la  plus 
fréquente,  mais  il  existe  aussi  des  formes  suraiguës 
et  inversement,  des  formes  atténuées,  subaiguës  ou 
chroniques  d’emblée.  L 'âge  de  l’enfant  a  aussi  une 
grande  importance  et  modifie  très  sensiblement 
révolution  de  la  maladie.  Enfin,  la  variété  du  microbe 
qui  est  en  cause  a  une  influence  certaine  sur  la  mar¬ 
che  de  l’affection.  Ce  sont  ces  différentes  formes  cli¬ 
niques  qu’il  nous  reste  à  étudier. 

Formes  suivant  la  marche  de  l’affection  et  la 
gravité  de  l’infection.  —  a.  Forme  suraiguë .  — Elle 
est  encore  dite  forme  typhoïde,  adynamique,  fou¬ 
droyante ,  etc.  L’intensité  des  phénomènes  généraux 
est  telle  que  souvent  la  localisation  du  côté  de  la 
hanche  passe  inaperçue.  L’état  du  malade  est,  sui¬ 
vant  la  comparaison  de  Lannelongue  celui  «  d’un 
typhique  très  gravement  Atteint  ».  Il  s’agit  en  réa¬ 
lité  dans  ces  cas  d’une  véritable  septicémie  suraiguë 
avec  température  très  élèvée,  qui  emporte  les  petits 
malades  en  quelques  jours.  Même  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  est  porté  assez  tôt  pour  que  l’on  puisse  in¬ 
tervenir,  l’opération  est  impuissante  à  arrêter  la 
marche  de  l’infection.  La  mort  peut  survenir  en 
trente-six  heures  et  même  moins. 

b.  Forme  aiguë.  —  C’est  la  forme  la  plus  fréquem¬ 
ment  observée  ;  c’est  celle  que  l’on  prend  en  général 
comme  type  de  description.  Le  début  est  brusque  et 
rapidement  l’attention  est  attirée  du  côté  de  la 
hanche;  les  symptômes  locaux  et  généraux  suivent 
une  marche  parallèle  et  progressive.  La  période  de 
début  dure  trois  à  quatre  jours  au  bout  desquels 
apparaissent  la  tuméfaction  et  l’empâtement  profond. 

La  marche  aiguë  des  accidents  permet  le  plus 
souvent  d’instituer  un  traitement  chirurgical.  Si  l’in¬ 
tervention  est  précoce  et  la  vitalité  de  l’os  peu  at¬ 
teinte,  on  évite  les  complications  et  la  guérison  sur¬ 
vient  rapidement.  Lorsque  le  foyer  n’est  pas  ouvert 
assez  tôt,  les  lésions  de  l’os  s’étendent  et  les  com¬ 
plications  générales  se  produisent,  soit  par  le  déve¬ 
loppement  d’un  ou  plusieurs  foyers  secondaires, 
soit  par  l’apparition  d’infections  viscérales  diverses. 

La  terminaison  de  l’affection  est  des  plus  va¬ 
riables  : 
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La  résolution  est  rare;  elle  aboutit  le  plus  souvent 

à  la  formation  d’hyperostoses. 

La  guérison  après  évacuation  du  pus  est  le  mode  le 
plus  fréquemment  observé  lorsque  l’intervention 
chirurgicale  a  été  suffisamment  précoce.  La  douleur 
disparaît;  la  suppuration  se  tarit  peu  à  peu;  les 
portions  d’os  détruites  sont  rapidement  remplacées 
par  un  os  nouveau.  L’état  général  ne  tarde  pas  a 
s’améliorer  et  la  guérison  survient  en  deux  a  trois 


mois. 

Le  passage  à  l'état  chronique  a  souvent  pour  cause 
le  retard  apporté  à  l’intervention  ;  la  vitalité  de  1  osa 
plus  profondément  souffert,  deè  séquestres  se  for¬ 
ment  et  la  suppuration  persiste.  Ainsi,  des  fistules 
se  constituent*  qui  durent  des  mois  et  qui  donnent 
issue  à  un  pus  peu  abondant.  L’exploration  de  la 
fistule  au  moyen  d’un  stylet  permet  de  reconnaître  la 
dénudation  de  l’os  ;  puis,  au  bout  d’un  temps  très 
variable,  on  se  rend  compte  que  la  partie  sur  laquelle 
on  frappe  avec  le  stylet  non  seulement  sonne  sec, 
mais  encore  est  mobile  :  le  séquestre  s’est  séparé  des 
parties  voisines.  Les  fistules  ne  se  ferment  que  si  le 
séquestre  s’élimine  naturellement  ou  est  enlevé  chi¬ 
rurgicalement;  la  guérison  définitive  survient  alors 
très  vite.  La  durée  totale  de  l’affection  est  toujours 
longue  :  six  mois,  un  an  et  même  davantage. 

La  guérison  survient  plus  ou  moins  rapidement, 
mais  elle  n'est  qu'apparente.  —  Plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années  après  la  première  atteinte,  il  se 
développe  une  hyperostose  dite  tardive,  ou  bien  il  se 
forme  un  abcès  au  niveau  du  point  primitivement 
lésé  ou  dans  un  autre  point  du  squelette. 

C’est  une  infection  osseuse  prolongée  :  X ostéomyé¬ 
lite  prolongée  (Lannelongue  et  Comby)  qui  se  ren¬ 
contre  à  la  hanche  comme  ailleurs.  Elle  se  caracté¬ 
rise  par  une  tuméfaction  de  l’os,  dès  douleurs  très 
violentes,  une  élévation  de  la  température  générale 
(38  degrés,  38°5).  Sa  marche  est  chronique.  La  guéri¬ 
son  se  fait  par  évacuation  de  l’abcès;  s’il  se  forme  un 
séquestre,  celui-ci  entretient  une  fistule  qui  persis¬ 
tera  indéfiniment  jusqu’à  ce  .  que  l’on  intervienne 
chirurgicalement. 

Enfin,  la  mort  peut  être  la  terminaison  malheu¬ 
reuse  de  l’affection,  même  dans  les  formes  aiguës. 
Elle  survient  du  fait  des  complications  viscérales,  ou 
bien  par  suite  du  développement  de  foyers  osseux 
secondaires,  en  particulier  lorsque  l’on  tarde  trop 
à  ouvrir  les  collections  purulentes  profondes  de  la 
hanche. 

c.  Formes  atténuées.  —  Ce  sont  des  infections 
osseuses  à  marche  subaiguë  ou  chronique. 

La  fièvre  de  croissance  a  été  longuement  étudiée 
sous  le  nom  de  congestions  èpiphysaires  de  crois¬ 
sance  par  MM.  Broca,  Delanglade  et  Barbarin  dans 
leur  Mémoire  de  1902.  Elle  se  caractérise,  au  point 
de  vue  clinique,  par  les  symptômes  d’une  arthrite  de 
la  hanche  à  début  brusque  et  fébrile  (39  degrés, 
4o  degrés).  Le  membre  est  douloureux  et  se  place 
en  attitude  vicieuse  (flexion  et  abduction).  On  songe 
tout  naturellement  à  une  arthrite  rhumatismale  ou  à 
une  coxo-tuberculose  à  début  aigu;  mais,  sous  lin- 
fluence  de  l’extension  continue  ou  même  du  simple 
repos  au  lit,  les  douleurs  cessent  râpidemènt  en 
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même  temps  que  la  fièvr,e  tombe.  Dans  quelques  cas, 
les  signes  d’arthrite  disparaissent  en  quelques  joncs, 
parfois  en  quarante-huit  heures  seulement  ;  la  tem¬ 
pérature  élevée  du  début  cède  également;  mais  il 
persiste  une  fièvre  légère,  que  le  .thermomètre  seul 
peut  faire  reconnaître,  qui  oscille  tous  les  soirs  en¬ 
tre  3y°5  et  38°a  et  se  prolonge  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  (quelquefois  pendant  plusieurs 
mois),  tandis  que  Féta't  général  de  l’enfant  reste  bon 
et  que  tous  les  signes  d’arthrite  ont  disparu. 

Ce  sont  ces  arthrites  de  la  hanche,  insidieuses, 
subaiguës,  que  M.  Broca  considère  comme  une  des 
formes  de  «  la  fièvre  de  croissance  »,  elles  sont 
analogues  à  ces  «  douleurs  intermittentes  du  genou 
gui  inquiètent  à  tort  les  familles  et  sont  liées  à  une 
congestion  atténuée  ou  à  une  ostéite  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  »  (A.  Broca). 

L 'ostéomyélite  chronique  d'emblée,  décrite  par 
Demoulin  dans  sa  thèse  (1888),  est  également  une 
forme  atténuée  de  l’infection  osseuse.  Elle  ne  mérite 
pas  ici  une  description  détaillée.  Elle  se  traduit  par 
de  la  douleur  et  du  gonflement,  tandis  que  l’état 
général  reste  bon.  Elle  se  termine  soit  par  suppura¬ 
tion,  soit  par  la  guérison  avec  hypérostose.  Dans 
certains  cas,  la  fracture  spontanée  en  est  le  premier 
symptôme. 

Formes  suivant  l’age  de  l’entant .  —  a.  Ostéomyé¬ 
lite  aiguë  du  nourrisson.  — Le  début  est  le  plus 
souvent  marqué  par  des  symptômes  généraux 
graves,  de  sorte  que  l’on  songe  plutôt  à  une  affection 
médicale.  Cependant,  si  l’on  examine  la  hanche, 
celle-ci  es,t  tuméfiée  et  douloureuse.  L’arthrite  puru¬ 
lente  est  particulièrement  fréquente  chez  le  nour- 
rison,  ainsi  que  l’ont  bien  montré  Aldibert  et  son 
élève  Dardenne,  dans  sa  thèse  (1894).;  elle  passe  j 
immédiatement  au  premier  rang  des  symptômes-  La 
marche  de  l’affection  est  rapide.  Le  pronostic  est 
sévère;  il  est  aggravé  par  ce  fait  que  fréquemment 
chez  le  nourrisson  il  existe  d’autres  foyers  ostéo- 
myélitiquessur  divers  points  du  squelette.  Le  microbe 
causal  de  l’ostéomyélite  du  nourrison  est  le  p-lns 
habituellement  le  streptocoque. 

b.  Ostéomyélite  aiguë  chez  les  enfants  au-dessus  de 
deux  ans.  —  Son  début,  généralement  brusque,  est 
marqué  par  une  douleur  violente  à  la  racine  de  la 
cuisse  qui  surprend  l’enfant  au  milieu  de  ses  jeux. 
Ce  sont  les  signes  locaux  du  côté  de  la  hanche  qui 
attirent  l’attention.  L’arthrite  purulente  est  moins 
fréquente  que  chez  le  nourrisson;  l’articulation  peut 
rester  indemne,  cependant,  dans  ces  derniers  cas, 
il  existe  pour  ainsi  dire  toujours  un  peu  d’irritation 
de  voisinage  qui  retentit  sur  la  jointure.  La  marche 
de  l’affection  est  variable.  L’ouverture  chirurgicale 
des  collections  purulentes  est  fréquemment  suivie 
de  guérison.  Le  pronostic  est  moins  grave  que  chez 
l’enfant  au-dessous  de  deux  ans. 

Formes  suivant  le  microbe  causal.  —  L 'ostéo¬ 
myélite  de  la  hanche  à  staphylocoques  dorés  est 
celle  qui  correspond  à  la  forme  aiguë  de  l’affection, 
en  particulier  au  niveau  de  l’épiphyse  fémorale  supé¬ 
rieure.  Elle  est  l’apanage  des  enfants  et  des  adoles¬ 


cents.  C’est  elle  qui  nous  a  servi  de  tjpe  de  descrip. 
tion. 

L 'ostéomyélite  à  streptocoques  se  rencontre  le 
plus  souvent  chez  les  nourrissons.  Ses  caractères 
.cliniques  saont  les  suivants,  d’après  Lannelongue  et 
Achard  :  début  très  brusque  avec  réaction  générale 
intense  ;  température  de  :3g  à  4o  degrés,  mais  tom¬ 
bant  en  deux  ou  trois  jours  en  subissant  des  oscilla¬ 
tions  d’un  .degré  .du  matin  au  /soir  ;  douleur  spon¬ 
tanée  moins  vive.;  suppuration  plus  prompte,  plus 
abondante,  .rapidement  collectée  en  vastes  foyers  ; 
fluctuation  plus  rapidement  apparente  ;  pus  liquide, 
plutôt  séreux,  moins  poisseux,  moins  verdâtre  ;  la 
peau  présente  une  rougeur  diffuse,  érysipélateuse  ; 
le  réseau  veineux  sous-cUtané  est  absent  ou  rare  ; 
il  peut  être  remplacé  par  une  lymphangite  réticu¬ 
laire  qui  traduit  l’envahissement  du  système  lympha¬ 
tique  (Lannelongue)  ;  l’adénite  du  pli  de  l’aine  est 
presque  la  règle  ;  'les  complications  articulaires  dans 
les  jointures  éloignées  sont  fréquentes.  • 

L 'ostéomyélite  à  pneumocoques  est  aussi  l’apanage 
de  la  première  enfance..  Le  plus  habituellement,  elle 
est  secondaire  à  une  pneumonie  ou  à  une  ménin¬ 
gite  ;  il  est  exceptionnel  qu’elle  soit  primitive.  Elle 
se  compliquetrès  fréquemment  d’arthrite  coxo-fémo- 
rale,  mais  les  lésions  se  réparent  rapidement  malgré 
leur  étendue,  car  la  virulence  du  microbe  s’épuise 
très  vite  ;  c’est  ce  qui  explique  la  bénignité  de  cette 
forme. 

Les  ostéomyélites  à  microbes  associés  se  caracté¬ 
risent  par  une  marche  particulièrement  rapide  et 
grave  ;  elles  se  compliquent  fréquemment  de  septi¬ 
cémie  suraiguë  ;  on  peut  observer  des  formes  véri¬ 
tablement  foudroyantes.  Cependant,  si  cette  gravité 
est  habituelle,  elle  n’est  pas  constante.  Du  reste,  nos 
connaissances  -  sur  ces  associations  microbiennes 
demandent  à  .être  complétées  sur  bien  des  points; 
il  est,  en  effet,  possible  que  les  microbes  anaérobies 
jouent  un.rôle  important  dans  les  infections  osseuses, 
comme  semble  le  prouver  une  observation  d’ostéo¬ 
myélite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  publiée 
par  Lippmann  et  Foisy. 

Y 

Pronostic.  —  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
reconnaître  la  gravité  toute  particulière  de  l’ostéo¬ 
myélite  de  la  hanche. 

Dans  les  cas  aigus,  la  mort  est  fréquente  par  sep¬ 
ticémie  et  il  faut  remarquer  avec  Guyot  que  les 
ostéomyélites  seules  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  représentent  les  deux  tiers  des  cas  d’o stéomyé* 
lites  suraiguës  étudiées  par  Dupin  dans  sa  thèse. 
Cette  proportion  considérable  indique  suffisamment 
la  gravité  de  l’affection. 

La  mortalité  immédiate  est,  en  moyenne,  de  5o  à 
60  p.  too,  d’après  Broca,  Delanglade  et  Barbarin. 

Le  pronostic  est  assombri  par  diverses  condi¬ 
tions.  L’âge  de  l’enfant  a  une  grande  importance  : 
l’ostéomyélite  du  nourrisson  est  particulièrement 
sévère.  Il  ën  est  de  même  de  la  nature  microbienne 
de  l’affection  :  les  ostéomyélites  à  staphylocoques  et 
les  ostéomyélites  à  pneumocoques  sont  les  moins 
graves.  L’existence  de  foyers  osseux  multiples  chez 
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lemême  malade  doit  toujours  être  considérée  comme 
un  signe  de  mauvais  augure.  Enfin,  les  ostéomyé¬ 
lites  à  point  de  départ  acétabulaire  sont  presque 
fatalement  mortelles. 

L’arthrite  coxo-fémorale  n’assombrit  pas  seule¬ 
ment  le  pronotic  immédiat,  mais  encore,  si  l’enfant 
guérit,  elle  laisse  les  fonctions  de  la  hanche  profon¬ 
dément  altérées;  le  petit  malade  reste  souvent  un 
véritable  infirme  si  une  nouvelle  intervention  ne 
vient  pas  corriger  les  déformations.  Le  pronostic 
est  donc  toujours  grave,  et  pour  le  présent,  et  pour 
l’avenir. 

Il  faut  enfin  savoir  que  le  retard  apporté  au 
diagnostic  est  une  des  grandes  causes  qui  élèvent 
le  taux  de  la  mortalité  ;  il  sera  donc  très  important 
de  faire  de  bonne  heure  un  diagnostic  précis  et,  en 
particulier,  de  reconnaître  l’arthrite  purulente  qui 
commande  l’intervention  :  on  pourra  ainsi  faire  une 
opération  précoce  qui,  bien  conduite,  aura  de 
grandes  chances  de  sauver  les  petits  malades. 

YI 

Diagnostic.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  justifie 
pleinement  l’importance  capitale  qui  s’attache  à 
l’étude  du  diagnostic. 

Ce  diagnostic  est  souvent  assez  délicat.  Lorsque 
l’attention  du  clinicien  est  immédiatement  attirée  du 
côté  de  la  hanche,  il  est  relativement  facile  de  recon¬ 
naître  cette  localisation  de  l’ostéomyélite. 

Mais,  dans  les  cas  où  les  symptômes  généraux  ont 
une  grande  intensité,  les  signes  locaux  peuvent 
passer  absolument  inaperçus  et  le  diagnostic  devient 
très  difficile;  c’est  ce  qui  se  produit  le  plus  souvent 
chez  le  nourrisson.  Aussi,  en  présence  d’un  état 
général  grave  chez  un  enfant  jeune,  on  devra  tou¬ 
jours  se  conformer  à  la  règle  suivante  :  explorer  de 
parti  pris  tout  le  squelette,  passer  en  revue  toutes  les 
articulations.  Pour  l’examen  de  la  hanche,  on  aura 
recours  à  un  procédé  très  simple  :  l’enfant,  pris 
sous  les  bras,  sera  soulevé  et  maintenu  quelques 
instants  en  l’air  ;  si  l’une  des  hanches  est  malade,  on 
constatera  que  le  membre  correspondant  reste  im¬ 
mobilisé  en  position  vicieuse,  tandis  que  celui  du 
côté  sain  se  livre  à  des  mouvements  désordonnés. 

La  radiographie  rendra  des  services  lorsque  les 
signes  d’arthrite  coxo-fémorale  seront  peu  nets  :  les 
extrémités  osseuses  apparaîtront  sur  l’image  avec 
un  contour  moins  net  que  du  côté  sain;  l’os  est  aug¬ 
menté  de  volume,  plus  clair,  lorsque  l’abcès  sous- 
périosté  s’est  développé. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  envisagé  à  des 
points  de  vue  différents,  suivant  les  formes  cliniques 
de  l’affection  et  suivant  l’époque  de  la  maladie  où 
l’enfant  est  soumis  à  notre  examen. 

i®  Dans  les  formes  suraiguës,  foudroyantes,  la 
question  du  diagnostic  ne  se  pose  même  pas  ;  le  sujet 
est  emporté  par  la  septicémie  que  l’opération,  même 
précoce,  ne  peut  enrayer. 

20  Dans  les  formes  aiguës,  les  plus  communes,  la 
discussion  du  diagnostic  tient  tout  entière  dans  la 
recherche  de  l’arthrite  coxo-fémorale. 

A.  D’ autres  infections,  d’apparence  clinique  ana¬ 


logue,  peuvent  donner  le  change  lorsque  les  sym¬ 
ptômes  généraux  sont  prédominants  ; 

a.  Chez  le  nourrisson,  c’est  surtout  à  la  méningite, 
tuberculeuse  qu’il  faut  songer;  on  recherchera  donc 
soigneusement  tous  les  signes  de  méningite  :  début 
moins  brusque,  fièvre  peu  élevée,  strabisme  inter¬ 
mittent,  vomissements,  cris  nocturnes  ;  on  aura 
recours  à  la  ponction  lombaire  qui  donnera  du  pus 
du  canal  rachidien  ;  enfin,  l’examen  méthodique  d© 
tout  le  squelette  permettra  d’éliminer  l'ostéomyélite. 

La  pseudo-paralysie  syphilitique,  ou  maladie  de 
Parrot,  se  reconnaîtra  facilement  à  l’absence  de  fiè¬ 
vre  élevée,  d©  phénomènes  généraux  graves,  de 
tuméfaction  et  de  suppuration;  ces  signes  négatifs 
suffisent  en  général  à  faire  le  diagnostic. 

b.  Chez  Venfant  plus  âgé,  vers  six  à  huit  ans,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  la  cause  du  plus 
grand  nombre  d’erreurs.  Cependant,  le  rhumatisme 
s’observe  surtout  à  partir  de  quinze  à  seize  ans,  à  un 
âge  par  conséquent  où  l’ostéomyélite  devient  beau¬ 
coup  plus  rare;  plusieurs  articulations  sont  en  géné¬ 
ral  prises  simultanément;  les  mouvements  de  la 
hanche  sont  toujours  possibles,  quoique  douloureux  ; 
en  particulier  les  mouvements  que  l’on  imprime  au 
membre  s’effectuent  sans  douleur  très  vive;  enfin, 
on  n’observe  pas  les  attitudes  vicieuses  que  nous 
avons  décrites  dans  l’ostéomyélite. 

La  fièvre  typhoïde  peut  donner  le  change  lorsque 
l’état  général  de  l’enfant  est  particulièrement  grave; 
c’est  surtout  pendant  les  premiers  jours  que  le  dia¬ 
gnostic  est  délicat;  il  se  fera  parles  caractères  du 
début  de  l’affection  qui  est  toujours  moins  brusque 
dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  l’ostéomyélite,  par 
l’étude  de  la  température  qui,  dans  la  dothiénenté- 
rie,  monte  rarement  à  4°  degrés  dès  le  premier 
jour,  enfin  par  l’examen  de  la  hanche  et  des  autres 
articulations  ;  plus  tard,  le  diagnostic  sera  confirmé 
par  l’apparition  des  taches  rosées  et  par  le  séro-dia- 
gnostic. 

Ces  confusions  du  début  avec  les  maladies  infec¬ 
tieuses  sont  loin  d’être  rares;  les  erreurs,  dit 
A.  Broca,  sont  d’autant  plus  excusables  que  l’os  ma¬ 
lade  est  plus  profondément  situé. 

B.  Quand  on  a  reconnu  qu’il  existe  des  signes  de 
suppuration  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse,  la 
question  à  résoudre  est  alors  la  suivante  :  Y  a-t-il 

ARTHRITE  DE  LA  HANCHE? 

Un  phlegmon  diffus  se  traduit  par  un  empâtement, 
une  tuméfaction  moins  profonds  ;  la  douleur  aussi 
est  plus  superficielle  et  les  mouvements  de  l’articu¬ 
lation  plus  faciles  que  dans  l’arthrite.  Cependant, 
dans  certains  cas,  l’intensité  des  phénomènes  géné¬ 
raux  peut  tromper  le  clinicien. 

L’ appendicite  ne  pourrait  prêter  à  confusion  que 
dans  des  cas  très  exceptionnels.  A.  Broca  n’a  jamais 
vu,  dans  sa  pratique,  que  l’erreur  lui  ait  paru  pos¬ 
sible. 

Quant  à  la  psoïtis,  Broca  n’en  a  jamais  recueilli 
d’exemple  chez  l’enfant;  il  n’est  pas  persuadé,  du 
reste,  qu’elle  existe.  L’attitude  du  membre  (flexion 
sans  rotation)  n’est  pas,  dit-on,  celle  cle  l’arthrite 
suppurée;  mais  ce  signe  est  bien  vague. 

IA  ostéomyélite  du  grand  trochanter  doit  être  dis- 
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tinguée  de  l’ostéomyélite  de  la  hanche  lorsqu  elle 
laisse  l’articulation  intacte.  Le  diagnostic  se  fera 
par  la  localisation  précise  de  la  douleur,  au  début, 
sur  le  grand  trochanter  ;  le  gonflement  siège  surtout 
en  arrière;  lorsque  l’abcès  sous-périosté  se  forme, 
la  fluctuation  apparaît  rapidement  et  le  pus  tend  à  se 
faire  jour  au  dehors.  Mais  souvent  aussi,  la  région 
devient  très  vite  le  siège  d’un  gonflement  diffus  et 
les  points  douloureux  ne  peuvent  être  exactement 
déterminés  par  la  pression  limitée  ;  dans  ces  cas,  on 
éliminera  l’arthrite  coxo-fémorale  si  l’on  constate 
qu’il  n’existe  aucune  attitude  vicieuse  du  membre. 
Cependant,  ce  signe  n’est  pas  toujours  aussi  net,  car 
l’irritation  de  voisinage  est  capable  de  provoquer 
cette  position  vicieuse  ;  dans'  ces  cas,  on  aura 
recours  au  chloroforme  qui  permettra  de  délimiter 
exactement  le  siège  des  abcès,  d’examiner  les  mou¬ 
vements  de  la  hanche  et,  s’il  est  nécessaire,  d’inciser 
les  collections  purulentes  et  d’en  explorer  attenti¬ 
vement  les  connexions. 

Les  ostéomyélites  de  Vos  iliaque  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  plus  facile  ;  du  reste,  elles  se  développent 
plus  tardivement  que  les  ostéomyélites  de  la  hanche, 
elles  n’apparaissent  guère  qu’après  la  quinzième 
année. 

L’ ostéomyélite  de  l'ischion  se  caractérise  par  un 
maximum  de  la  douleur  et  du  gonflement  du  côté  de 
cet  os,  par  la  fluctuation  généralement  très  nette, 
enfin  par  l’intégrité  de  l’articulation  coxo-fémorale. 

L’ ostéomyélite  du  pubis  présente  des  signes  qui 
se  rapprochent  davantage  de  l’ostéomyélite  de  la 
hanche  ;  le  maximum  de  la  douleur  et  la  tuméfaction 
siègent  du  côté  du  pli  inguino-crural  ;  l’œdème  des 
grandes  lèvres  et  du  scrotum  est  fréquent;  mais, 
parfois  aussi,  l’irritation  se  propage  à  l’articulation, 
le  membre  se  place  en  position  vicieuse  et  le  dia¬ 
gnostic  peut  devenir  très  délicat  si  l’on  n’a  pas 
recours  au  chloroforme  pour  examiner  la  hanche. 

C.  L’arthrite  reconnue,  quelle  est  sa  nature?—. 
Une  arthrite  suppurée  aiguë  chez  l’enfant  est  presque 
toujours  symptomatique  d’une  ostéomyélite.  Il  est 
cependant  possible  de  commettre  quelques  erreurs. 

Les  arthrites  des  fièvres  éruptives  et  des  maladies 
infectieuses  (variole,  varicelle,  diphtérie,  fièvre  ty¬ 
phoïde,  etc...)  se  reconnaîtront  facilement  par  l’évo¬ 
lution  de  l’affection  qui  leur  a  donné  naissance. 

La  coxo-tuberculose  aiguë  existe  réellement,  mais 
elle  est  d’une  extrême  rareté.  Le  diagnostic  est  très 
difficile  au  début  des  accidents;  ce  n’est  que  par  la 
persistance  de  la  fièvre,  la  rapidité  de  la  suppura¬ 
tion,  l’aspect  épais  et  crémeux  du  pus  que  l’on  peut 
reconnaître  une  ostéomyélite  (A.  Broca). 

D.  L’ostéomyélite  de  la  hanche  étant  diagnosti¬ 
quée,  EST-IL  POSSIRLE  DE  SPÉCIFIER  LE  POINT  DE  DÉPART 

de  l’infection?  —  Nous  avons  déjà  dit  dans  un  cha¬ 
pitre  précédent  que  les  ostéomyélites  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  pouvaient  rester  extra-articu¬ 
laires;  dans  ces  cas,  la  tuméfaction  est  plus  localisée 
et  plus  superficielle,  l’intégrité  de  la  jointure  peut 
être  en  général  reconnue  et  l’on  peut  déterminer 
l’origine  fémorale  du  mal  par  la  recherche  des  points 
douloureux.  Au  contraire,  lorsqu’il  y  a  arthrite,  la 
clinique  est  le  plus  souvent  incapable  de  distinguer  si 


c’estle  cotyle  ou  le  fémur  qui  a  été  primitivement  atteint. 

Le  signe  de  Brodie  consiste  dans  la  douleur  que 
réveille  la  pression  exercée  sur  le  grand  trochanter 
ou  sur  le  genou;  cette  douleur  sérait  infiniment 
plüs  violenté  dans  le  cas  d’ostéomyélite  fémorale. 
M.  Broca  se  montre  très  sceptique  sur  la  valeur  de 
ce  signe. 

D’après  M.  Kirmisson,  une  déformation  Irès  mar¬ 
quée  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse  serait  un 
indice  de  lésion  fémorale. 

Pour  M.  Broca,  les  seuls  signes  probants  d’ostéo¬ 
myélite,  cotyloïdienne  sont  :  l’empâtement  ou  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  constatés  par  le  toucher  rectal  et 
l’existence  d’un  gros  abcès  dans  la  fosse  iliaque 
interne. 

Cependant,  le  doute  persiste  le  plus  souvent  et  il 
est  prudent  de  rester  dans  le  vague  en  parlant  d’os- 
téomy élite  de  la  hanche  (A.  Broca). 

3°  Les  formes  atténuées ,  subaiguës  ou  chroniques , 
doivent  être  envisagées  à  part;  c’est  surtout  pour  la 
fièvre  de  croissance  que  le  diagnostic  est  parfois 
entouré  de  réelles  difficultés. 

La  mono-arthrite  blennorragique  est  exception¬ 
nelle  chez  l’enfant;  elle  sera  reconnue  par  l’existence 
d’une  urétrite  ou  d’une  ophtalmie. 

Une  arthrite  rhumatismale  mono-articulaire  est 
assurément  une  rareté  à  la  hanche  ;  le  diagnostic  en 
est  très  délicat,  car  on  observe  le  même  début 
brusque  et  fébrile  que  dans  la  fièvre  de  croissance. 
L’épreuve  du  salicylate  de  soude  est  souvent  la  seule 
façon  de  trancher  la  question. 

Le  rhumatisme  tuberculeux,  décrit  par  Poncet,  est 
encore  plus  difficile  à  dépister.  Il  est  le  plus  souvent 
polyarticulaire  et  n’est  influencé  ni  par  l’antipyrine, 
ni  par  le  salicylate;  mais  son  début  brusque  prête  à 
confusion.  Cependant,  on  doit  toujours  y  songer, 
chez  l’enfant  surtout  :  ces  douleurs  rhumatismales 
sont  trop  souvent  «  le  masque  d’une  lésion  tubercu¬ 
leuse  au  début  »  (Broca). 

C’est  surtout  la  coxalgie  qui  est  la  grande  cause 
des  erreurs;  c’est  elle  qu’il  faut  savoir  ne  pas  con¬ 
fondre  avec  la  fièvre  de  croissance.  Le  début  brusque 
et  fébrile  est  très  important,  car  il  caractérise  les 
congestions  épiphysaires  de  croissance  ;  les  douleurs 
sont  violentes,  la  température  est  élevée,  mais  tous 
ces  symptômes  disparaissent  rapidement  et  sponta¬ 
nément  sous  l’influence  du  simple  repos.  Il  existe 
bien,  il  est  vrai,  des  coxo-tuberculoses  à  début  aigu 
et  fébrile,  mais  elles  ne  se  calment  pas  ainsi  en  quel¬ 
ques  jours. 

Lorsque  le  début  se  fait  insidieusement  et  sans 
fièvre  notable,  le  diagnostic  est  encore  plus  délicat; 
on  recherchera  deux  signes  physiques  constants  et 
précoces  dans  la  coxalgie,  qui  font  toujours  défaut 
dans  les  arthrites  non  tuberculeuses  :  l’atrophie  du 
triceps  et  l’engorgement  des  ganglions  inguinaux. 
Inversement,  la  persistance  pendant  quelque  temps 
d’une  fièvre  légère  ne  dépassant  pas  38°5  et  l’appa¬ 
rition  de  douleurs  intermittentes  dans  d’autres  points 
du  squelette,  en  particulier  au  genou,  sont  des  sym¬ 
ptômes  qui  doivent  faire  pencher  le  diagnostic  du 
côté  de  la  fièvre  de  croissance. 

L 'ostéomyélite  chronique  d'emblée  sera  également 
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d’un  diagnostic  difficile  au  début.  C’est  surtout  avec 
une  ostéite  syphilitique  que  la  confusion  est  pos¬ 
sible;  clans  ce  dernier  cas,  le  traitement  spécifique 
se  montrera  toujours  très  rapidement  efficace;  c’est 
la  seule  façon  d’éviter  l’erreur  lorsque  les  antécé¬ 
dents  font  défaut. 

4°  A  la  période  des  fistules  constituées,  il  faut  faire 
un  diagnostic  rétrospectif  :  est-ce  une  ostéomyélite 
ou  une  coxalgie  ancienne? 

Le  commémoratif  d’un  début  aigu,  fébrile,  avec  ab¬ 
cès  rapidement  formé  et  fistules  consécutives  fera 
songer  à  l’ostéomyélite  ;  en  effet,  les  coxo-tuberculo- 
ses  à  début  aigu  n’ont  presque  jamais  une  semblable 
intensité  initiale.  Dans  d’autres  cas,  on  voit  la  hanche 
se  prendre  plus  ou  moins  longtemps  après  une  autre 
ostéomyélite  de  siège  différent  :  il  est  alors  tout  natu¬ 
rel  de  rapporter  la  seconde  atteinte  à  la  même  cause 
quela première.  Cependant  il  est  possible  qu’une  co¬ 
xalgie  survienne  à  la  suite  d’une  ostéomyélite  ;  un 
fait  de  ce  genre,  si  exceptionnel  qu’il  soit,  a  été  ob¬ 
servé  par  M.  Broca  :  l’erreur  est  alors  inévitable. 

Lorsque  tout  commémoratif  fait  défaut,  les  difficul¬ 
tés  sont  bien  plus  grandes  ;  cependant,  l’examen  local 
pourradonner  quelques  renseignements. Dansl  ostéo¬ 
myélite,  le  gonflement  est  modéré, les  tissus  ne  sont  pas 

infiltrés  de  fongosités;  les  fistules  sont  moins  ulcéreu¬ 
ses,  leurs  bords  ne  sontpas  décollés  comme  dans  la 
tuberculose,  il  y  a  moins  de  clapiers  autour  d  elles;, 
le  membre,  dans  son  ensemble,  est  moins  gravement 
atrophié  que  dans  les  vieilles  coxalgies.  Le  pus  tuber¬ 
culeux  est  liquide,  grumeleux;  la  suppuration  des 
ostéomyélites  anciennes  est  moins  abondante,  plus 
louche,  mieux  liée.  Enfin,  l’hyperostose,  quand  elle 
est  bien  marquée,  est  un  indice  précieux  en  faveur 
de  l’ostéomyélite,  mais  au  fémur  elle  est  toujours 
légère  et  demande  à  être  recherchée. 

5°  Enfin,  s’il  existe  des  difformités  de  la  hanche, 
des  attitudes  vicieuses,  on  devra  les  rattacher  à  leur 
véritable  cause.  Une  coxa  vara,  par  exemple,  ne  sera 
pas  mise  sur  le  compte  du  rachitisme,  si  l’on  sait 
découvrir  dans  les  antécédents  du_  malade  1  histoire 
d’une  ostéomyélite  aiguë.  De  même,  une  luxation 
spontanée  survenue  au  cours  d’une  ostéomyélite  de 
la  hanche  et  ayant  passé  inaperçue  ne  sera  pas  prise 
pour  une  luxation  congénitale,  si  l’on  sait  reconsti¬ 
tuer  les  commémoratifs  d’une  infection  aiguë.  Dans 
ces  cas,  on  s’aidera  de  la  radiographie  qui  rendra 
de  grands  services  pour  préciser  le  diagnostic  de 
ces  diverses  déformations. 

YII 

Traitement.  —  Pour  être  efficace,  le  traitement  des 
ostéomyélites  de  la  hanche  doit  être  précoce. 

Dans  les  formes  atténuées,  la  fièvre  de  croissance 
par  exemple,  il  suffit  en  général  de  mettre  l’enfant 
au  repos  absolu  au  lit;  si  les  douleurs  sont  très, 
violentes,  on  aura  recours,  pour  les  calmer,  à  l’ex¬ 
tension  continue.  Sous  l’influence  du  simple  repos, 
on  voit  très  rapidement,  souvent  en  quelques  jours, 
tous  les  symptômes  s’amender. 

Dans  les  formes  aiguës,  la  conduite  à  tenir  sera 
essentiellement  variable  suivant  les  cas. 

a.  Le  diagnostic  de  l'arthrite  n’est  pas  certain.  — 


11  faut  se  garder  de  pratiquer,  de  parti  pris,  une 
arthrotomie.  Donc,  lorsqu’il  y  aura  quelque  doute, 
on  endormira  l’enfant  et,  après  avoir  bien  examine 
le  siège  des  abcès  et  les  mouvements  de  la  jointure, 
on  incisera  les  collections  purulentes;  on  pourra 
alors  explorer  la  plaie  et  se  rendre  compte  s  il  y  a 
du  pus  dans  l’articulation.  Suivant  l’état  des  lésions, 
ou  bien  on  pratiquera  l’arthrotomie,  ou  bien  on  se 
contentera  d’évider  l’os  dénudé.  Le  large  drainage 
péri-articulaire  suffit  dans  certains  cas,  en  particulier 
pour  l’ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur,  qui  souvent  respecte  la  jointure. 

b.  L'arthrite  suppurée  est  certaine.  —  L  interven¬ 
tion  devra  être  aussi  précoce  que  possible;  elle  aura 
pour  but  de  drainer  largement  l’articulation.  Ici  en¬ 
core,  on  s’inspirera  des  circonstances,  c’est-à-dire 
de  l’état  des  lésions.  .  ' 

La  voie  que  l’on  suivra  pour  aborder  la  jointure 
sera  variable  suivant  les  cas;  on  se  laissera  guider 
par  les  collections  purulentes  que  l’on  incisera  dans 
la  région  où  elles  bombent  le  plus,  soit  en  dedans, 
soit  par  la  face  antéro-externe,  soit  en  arriéré  (inci 
sion  de  Langenbeck),  ce  qui  sera  la  voie  la  plus  com¬ 
mune.  L’articulation  sera  ouverte  largement  et  I  on 
aura  sous  les  yeux  la  tête  et  le  col.  Dans  certains 
cas,  il  sera  suffisant  d’évider  à  la  curette  les  parties 
dénudées  de  la  tête  et  du  col.  Mais  lorsque  les  lésions 
sont  très  étendues  et  très  profondes,  ou  quand  on 
trouve  la  tête  décollée,  il  faut  sans  hésiter  la  résé¬ 
quer.  La  résection  de  la  tète  est  également  indis¬ 
pensable  quand  l’arthrite  suppurée  a  pour  origine 
une  ostéomyélite  acétabulaire  :  c’est  à  cette  sen  e 
condition  que  l’on  pourra  aborder  l’os  malade  et  le 
perforer  au  besoin  pour  drainer  un  abcès  intra-pe  - 
vien.  La  résection  est  bien  à  la  hanche,  comme  1  a  dit 
Ollier,  la  plus  haute  expression  du  drainage,  mais  il 
faut  la  pratiquer  avec  circonspection,  dans  des  cir¬ 
constances  spéciales  et  non  de  parti  pris,  comme  e 
veulent  certains  chirurgiens. 

Le  traitement  post-opératoire  sera  l’objet  de  soins 
particuliers  :  le  membre  sera  pendant  longtemps 
soumis  à  l’extension  continue  et  on  le  maintiendra 
dans  la  rectitude;  de  cette  façon,  si  l’ankylose  sur¬ 
vient,  il  sera  en  bonne  attitude  et  utilisable  pour  la 
marche.  A  la  suite  de  l’arthrotomie,  même  large¬ 
ment  pratiquée,  on  voit  en  général  la  jointure  s  as¬ 
souplir  peu  à  peu  et  revenir  au  bout  d’un  certain 
temps  à  un  fonctionnement  très  voisin  de  l’état  nor¬ 
mal.  La  résection,  au  contraire,  laisse  toujours  après 
elle  un  raccourcissement  notable  du  membre  ;  d  autre 
part,  c’est  une  opération  sérieuse  dont  la  mortalité 
est  évaluée  par  Broca  à  12  p.  100.  Cette  gravité  doit 
être  opposée  à  la  bénignité  relative  des  arthrites 
supputées  de  l’enfant  traitées  par  l’arthrotomie. 

Parmi  les  complications,  la  luxation  spontanée 
réclame  un  traitement  spécial.  Suivant  les  conseils 
de  M.  Kirmisson,  on  réduira  la  luxation  par  des 
manœuvres  de  douceur  :  mouvements  alternatifs  de 
flexion  et  d’extension,  d’adduction  et  d’abduction, 
jusqu’à  ce  que  la  tète  ait  franchi  le  rebord  eotyloï- 
dien.  Puis,  le  membre  sera  soumis  longtemps  à 
l’extension  continue  en  bonne  attitude  pour  empê¬ 
cher  le  déplacement  de  se  reproduire. 


a36 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  lésions  cle  X ostéomyélite  chronique  seront 
traitées  par  de  larges  évidements  pour  enlever  les 
séquestres  et  pour  évacuer  le  pus.  Quand  il  persiste 
des  fistules  qui  ne  se  tarissent  pas  et  qui  entretien¬ 
nent  un  état  septicémique  alarmant,  la  résection  est 
indiquée;  mais,  dans  ces  circonstances,  l’opération 
est  toujours  grave. 

Les  attitudes  vicieuses  de  la  hanche  causées  par 
Yankylose  seront  justiciables  -d’un  traitement  ortho¬ 
pédique. 

Lorsque  l'ankylose  est  seulement  fibreuse,  on  peut 
arriver  à  assouplir  la  jointure  par  le  redressement 
brusque  sous  le  chloroforme.  Mais  cette  méthode  est 
dangereuse  quand  il  persiste  de  Lostéo-arthrite,  car 
elle  peut  réveiller  une  inflammation  dont  les  consé¬ 
quences  sont  parfois  graves. 

La  résection  orthopédique,  employée  par  Konig  de 
parti  pris,  est,  au  contraire,  rarement  indiquée 
(Bruns,  A.  Broca). 

L’opération  de  choix  est  X ostéotomie  sous-tro- 
ehantérienne  oblique  pratiquée,  comme  le  conseille 
M.  Kirmisson,  en  dirigeant  la  section  osseuse  en 
bas,  en  avant  et  en  dedans.  L’intervention  n’est  pas 
grave  et  donne  d’excellents  résultats,  à  condition 
que  la  hanche  soit  complètement  ankylosée. 

La  coxa  vara,  enfin,  sera  traitée  au  début  par 
l’extension  continue;  plus  tard,  s’il  persiste  une 
attitude  vicieuse  marquée,  on  lui  appliquera  l’ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  transversale  ou  cunéi¬ 
forme. 
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SCR  1.4  MEDICATION  DIGITALIQEE 

ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  QUESTION  (i) 

Par  le  docteur  M.  NIGOIJL, 

Médecin  en  chef  du  dispensaire  de  la  Préfecture  de  la  Seine. 

III 

Nous  avons  observé  encore  9  cas  de  lésions  mitrales  en 
hy.posystolie  ou  bien  en  asystolie  manifeste  et,  sauf  un  cas 
mortel  où  la  digalène  fut  insuffisante  et  aurait  dû  être  précé¬ 
dée  d’une  copieuse*  saignée,  sauf  aussi  un  cas  d’asystolie 
(troisième  crise),  où  nous  avons  dû  aider  l’action  diurétique 
du  remède  par  l’application  de  mouchetures  avec  tubes  de 
Sounihey,  nous  avons  obtenu  dans  tous  les  autres  cas  de  très 
bons  résultats.  Dans  une  autre  observation  de  myocardite 
chronique,  en  asystolie,  dans  deux  cas  d’insuffisance  aortique 
troublés  et  dans  un  cas  de  néphrite  parenchymateuse  avec 
dilatation  cardiaque  aiguë,  nous  avons  encore  effacé  les 
œdèmes,  et  tonifié  le  cœur.  Ce  dernier  malade  cependant  est 
mort  quatre  mois  après  notre  traitement,  loin  de  Paris. 

Enfin  dans  un  cas  de  pneumonie  lobaire  aiguë  avec  affai¬ 
blissement  marqué  des  contractions  cardiaques  et  dans  un 
cas  d’hypotension  aiguë  déterminée  chez  un  mitral  par  une 
grippe  grave,  la  digalène  amena  l’éloignement  complet  des 
symptômes  cardioplégiques,  et  jamais  nous  n’avons  observé 
de  phénomènes  d’accumulation. 

IV 

■Quelle  philosophie  clinique  se  dégage  de  ces  observations  ? 
Que  nous  apprennent-elles  sur  les  propriétés  générales  et 
spéciales  de  la  digalène  ?  C’est  ce  qu'il  nous  reste  à  exa¬ 
miner. 


frj  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1907,  n°  19,  p.  222. 
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p  Un  fait  important  domine  toute  la  physiologie  digalénique  : 
c’est  la  constance  des  effets  cliniques. 

Dans  toutes  nos  observations,  sauf  deux  où  l’indication 
était  formelle  de  diminuer  l’obstacle  périphérique  que  le 
cœur  s’épuisait  à  combattre,  la  digalène  a  donné  des  résultats. 
Elle  a  rapidement  relevé  la  force  contractile  du  cœur,  ralenti 
ses  battements  et  bientôt  après  augmenté  la  diurèse.  Et  nous 
ferons  remarquer  que  si  dans  un  grand  nombre  de  cas  nous 
avons  eu  affaire  à  des  myocardes  réagissant  bien,  il  s’est 
rencontré  aussi  plusieurs  fois  des  malades  en  deuxième  et 
troisième  crise  asystolique,  avec  un  myocarde  en  état  de 
dégénérescence  assez  accentuée. 

Il  faut  donc  reconnaître  à  la  digalène  une  constance  théra¬ 
peutique  analogue  à  celle  de  la  digitaline  cristallisée,  et  sans 
contredit  bien  supérieure  à  celle  de  l’infusion  ordinaire.  Il 
faut  aussi  lui  reconnaître  une  rapidité  d’action  particulière 
telle  que  n’en  présente  aucun  autre  digitalique  et  cette  qua¬ 
lité  s’explique  aisément  par  la  solubilité  parfaite  du  remède. 

A  côté  de  ces  propriétés  thérapeutiques  générales,  la  diga¬ 
lène  en  présente  une  autre  tout  aussi  importante  :  nous  voût¬ 
ions  parler  de  son  absence  de  toxicité  et  d’effets  cumulatifs. 
Si  nous  exceptons  un  malade  qui  ayant  absorbé  20  centimètres 
cubes  de  digalène  en  six  jours  consécutifs  et  sans  inconvé¬ 
nients,  présenta  cinq  jours  plus  tard,  à  la  reprise  du  remède, 
un  ralentissement  accentué  du  pouls,  nous  n’avons  jamais 
observé  Te  moindre  phénomène  toxique.  Et  pourtant  la  plu¬ 
part  de  nos  malades  absorbent  en  quatre  à  sept  jours  une 
dose  de  12  à  18  centimètres  cubes  de  digalène  ! 

Gomment  expliquer  cette  absence  d’accumulation  avec  un 
traitement  digitalique  aussi  soutenu  ?  C’est  encore  par  la 
solubilitéparfaite  de  la  digitoxine  amorphe.  Cette  solubilité  est 
telle  que  la  digalène,  loin  de  séjourner  longuement  dans  l’éco¬ 
nomie,  s’élimine  d’elle-même  au  bout  de  dix  à  vingt-quatre 
heures.  Mais  c’est  aussi  en  raison  de  l’énorme  diurèse  que  ce 
remède  provoque  et  qui,  atteignant  parfois  quatre  litres  par 
jour,  entraîne,  dans  cette  véritable  débâcle,  le  principe  actif 
lui-même. 

Et  c’est  précisément  parce  que  la  digalène  s’élimine  aussi 
vite,  qu’il  est  indiqué  au  médecin  cherchant  des  résultats 
complets,  de  renouveler  les  doses  pendant  quatre,  cinq, 
sept  jours  de  suite  et  à  raison  de  3  ou  de  4  centimètres 
cubes  par  vingt-quatre  heures.  Et  ne  vaut-il  pas  mieux,  en 
définitive,  actionner  l’organisme  par  des  doses  répétées  d’un 
remède  que  l’on  dirige  au  gré  des  circonstances,  plutôt  que 
d’abandonner  l’économie  à  la  force  aveugle  d’un  médicament 
sur  lequel  nous  n’avons  plus  de  prise  et  dont  il  deviendra 
difficile  d’arrêter  les  effets  si  la  nécessité  nous  y  oblige  ? 

Mais  pénétrons  plus  avant  dans  l’intimité  de  l’action  théra¬ 
peutique  de  la  digalène,  et  voyons  si  malgré  sa  rapide  élimi¬ 
nation,  elle  exerce  sur  le  cœur,  les  vaisseaux,  le  rein,  et  les 
œdèmes  des  effets  comparables  à  ceux  que  l’accumulation 
produit  pour  les  autres  digitaliques. 

Nous  diviserons  cette  courte  étude  eu  deux  paragraphes 
distincts. 

D’une  part,  il  s’agira  de  préciser  l’action  du  remède  intro¬ 
duit  par  la  voie  gastrique  et,  d’autre  part,  la  façon  dont  il  se 
comporte  quand  il  est  absorbé  par  la  voie  intra-musculaire 
profonde. 

i°  Introduction  du  remède  par  la  voie  gastrique.  —  Nous 
pouvons  affirmer,  d’après  nos  observations,  que  la  digitoxine 
soluble  possède  sur  les  autres  digitaliques  la  supériorité  pra¬ 
tique  d’être  absolument  sans  action  nuisible  pour  le  tube  di¬ 
gestif.  Exceptionnellement  en  effet,  nous  avons  constaté,  et 
toujours  chez  des  dyspeptiques  avérés,  quelques  renvois  ou 
quelques  nausées.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  au  con¬ 
traire,  3  et  4  centimètres  cubes  de  digalène,  absorbés  dans 
du  lait  en  trois  ou  quatre  prises  différentes,  sont  parfaitement 
tolérés.  L’observation  X  est  instructive  à  ce  point  de  vue, 
puisqu’elle  se  rapporte  à  une  malade  dyspeptique  qui 


n’éprouva  aucun  inconvénient  de  l’absorption  répétée  de  3  et 
4  centimètres  cubes  de  digalène  par  jour. 

Trois  ou  quatre  centimètres  cubes  de  digalène  viennent 
donc  d’être  introduits  dans  l’ économie.  Que  va-t-il  se  passer? 
Au  bout  de  deux  à  quatre  heures  l’état  du  cœur  change.  Les 
battements  cardiaques  commencent  à  se  ralentir  et  déjà  le 
malade  est  moins  oppressé  :  la  violence  de  la  dyspnée  n’aug¬ 
mente  pas.  C’est  là  le  début  de  la  phase  cardiotonique  et  anti¬ 
dyspnéique  de  la  digalène.  Puis  avec  les  doses  suivantes,  cette 
amélioration  s’accroît,  et  il  n’est  pas  rare  que  les  malades, 
sujets  à  des  crises  d’asthme  cardiaque,  ne  présentent  plus  ce 
symptôme  à  la  fin  de  la  première  journée  de  traitement.  Douze 
à  vingt-quatre  heures  après  les  premières  prises  du  remède, 
la  diurèse  augmente,  et  à  la  fin  des  premières  vingt-quatre 
heures,  elle  peut  passer  de  5oo  grammes  à  1000  et 
1  100  grammes.  C’est  déjà  le  début  de  la  phase  diurétique. 

Les  jours  suivants  et  sous  l’influence  des  nouvelles  doses 
de  3  à  4  centimètres  cubes,  la  pression  sanguine  s’élève,  les 
battements  cardiaques  deviennent  plus  réguliers,  l’arythmie 
s’efface  et  le  pouls  radial  augmente  d'amplitude.  La  diurèse 
continue  à  s'élever  encore,  elle  atteint  au  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour  un  taux  moyen  de  3  litres  à  3  litres  et  demi,  et 
qui,  dans  certains  cas,  a  dépassé  plus  tard  4  litres.  Alors  les 
œdèmes  rétrocèdent,  et  ils  rétrocèdent  d’autant  mieux  que  le 
volume  des  urines  reste  élevé.  Mais  il  faut  bien  remarquer,  et 
ce  fait  est  fort  intéressant,  que  la  diurèse  n’augmente  pas 
après  la  fonte  des  œdèmes,  mais  au  contraire  auparavant. 
C’est  l’action  diurétique  qui  entraîne  la  disparition  des  épan¬ 
chements  séreux.  La  diurèse  est  la  cause,  la  résorption  est 
l’effet. 

Quand  les  œdèmes  ont  disparu,  quand  l’état  cardiaque  s’est 
franchement  amélioré,  la  diurèse  baisse,  et  au  boHt  de  quatre 
à  cinq  jours,  elle  est  redevenue  normale.  Si  même,  à  ce  mo¬ 
ment,  nous  ordonnons  à  nouveau  la  digalène,  il  est  excep¬ 
tionnel  de  relever  la  diurèse  au  delà  de  2  litres  (Obs.  XIII 
et  XVII). 

Nous  devons  constater  encore  que  le  volume  des  urines 
baisse  sensiblement  au  bout  des  quatre  ou  cinq  jours  qui  sui¬ 
vent  la  cessation  du  traitement  digalénique,  alors  même  que 
.  les  épanchements  séreux  ne  sont  pas  entièrement  résorbés.  Il 
est  bon  alors  de  prescrire  à  nouveau  de  faibles  doses  de  digi¬ 
toxine  amorphe,  et  la  diurèse  remonte.  C’est  là  évidemment 
la  démonstration  certaine  que  la  digitoxine  de  Cloetta  ne 
s’accumule  pas  dans  l’économie. 

Quant  à  l'albumine,  elle  diminue  sensiblement  pendant  le 
cours  de  la  médication,  et  lorsque,  plus  tard,  le  volume  des 
urines  est  redevenu  normal,  il  n’est  pas  rare  d'observer  la 
disparition  complète  de  l’albumine  urinaire. 

2°  Introduction  du  remède  par  la  voie  intramusculaire  pro¬ 
fonde.  —  Nous  avons  procédé  à  ces  injections  chez  sept  de 
nos  malades.  Il  est  bien  entendu  que  nous  les  accompagnons 
toujours  des  précautions  antiseptiques  habituelles,  et  que 
nous  les  faisons  suivre  d’un  vigoureux  massage  de  quelques 
minutes.  Nous  choisissons  de  préférence  la  région  fessière 
ou  la  région  des  extenseurs  de  la  cuisse,  d’autres  auteurs 
préfèrent  le  deltoïde.  Mais  ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est 
que  ces  injections  profondes  sont  à  peine  sensibles  et  sont 
toujours  bien  supportées. 

Les  effets  digaléniques  se  manifestent  par  cette  voie  d’une 
façon  plus  rapide  que  par  la  voie  gastrique,  et  paraissent 
aussi  plus  énergiques.  C’est  au  bout  d’une  demi-heure  à  une 
heure  seulement,  que  l’on  remarque  le  changement  de  l’état 
cardiaque  et  respiratoire,  et  c’est  au  bout  de  six,  huit  et 
douze  heures  que  débute  la  diurèse.  Au  troisième  jour,  il 
n’est  pas  rare  d’observer  une  diurèse  dépassant  3  et  même 
4  litres  (Obs.  XVII).  Les  œdèmes  et  l’ascite  s’effacent  alors 
rapidement  et  la  diurèse  retombe  plus  tard  à  la  normale.  La 
possibilité  pourles  médecins  d’injecter  sans  inconvénients  le 
principe  actif  de  la  feuille  fraîche  de  digitale  est  donc  un  fait 
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de  très  haute  importance,  car  il  permet  de  négliger  entière¬ 
ment  la  voie  gastrique  si  souvent  troublée  dans  l’asystolie,  si 
souvent  intolérante  à  la  digitale,  et  surtout  d’agir  avec  une 
grande  énergie,  lorsqu’on  est  en  présence  de  cas  urgents. 

A  ce  point  de  vue,  disent  les  auteurs,  l’injection  intravei¬ 
neuse  serait  encore  préférable  parce  que  ses  effets  sont  pour 
ainsi  dire  immédiats .  Nous  ne  pouvons  quant  à  nous,  nous 
prononcer  à  cet  égard,  car  nous  n’avons  établi  encore  aucune 
observation  personnelle  d’injections  intraveineuses  de  diga- 
lène. 

Quand  les  crises  asystoliques  ont  disparu,  quand  le  cœur 
se  contracte  avec  assez  de  force  et  de  régularité,  ilnousaparu 
favorable  de  reprendre  plus  tard  la  médication  digalénique 
à  raison  de  xx  à  xl  gouttes  (un  demi  à  un  centimètre  cube), 
pendant  dix  jours  par  mois .  Ainsi,  sans  obtenir  d’action  diuré¬ 
tique,  nous  agissons  directement  sur  le  myocarde  en  mettant 
en  action  les  propriétés  cardiotoniques  de  la  digalène.  Par 
ce  moyen,  nous  maintenons  le  cœur  dans  sa  période  com¬ 
pensatrice  reconquise,  nous  l’empêchons  de  faiblir,  nous 
retardons  pour  longtemps  l’apparition  nouvelle  des  crises  de 
défaillance. 


mêmes  propriétés  que  la  digitale  et  on  dirait  même  qu  elle 
agit  plus  rapidement.  Alors  que  la  digitale  met  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  pour  agir,  la  digalène  n’a  besoin, 
semble-t-il,  que  de  dix  à  douze  heures.  Ce  résultat  a  été  très 
net  chez  un  de  nos  malades.  »  _ 

Pour  nous  qui  nous  appuyons  sur  21  cas  cliniques, 
nous  considérons  que  la  digitoxine  amorphe  de  Cloetta  résout 
le  problème  de  l’activité  digitalique  invariable,  sûre  et  débar¬ 
rassée  enfin  de  ses  redoutables  inconvénients;  elle  vient 
prouver  que  cette  activité  digitalique  n’est  pas  nécessairement 
fonction  de  l’accumulation  médicamenteuse  ;  elle  fait  de  la 
digitale  un  remède  d’urgence  en  rendant  pratique  son  intro¬ 
duction  immédiate  par  les  voies  intra-musculaire  et  intra- 
veineuse. 

Notons  en  terminant  que  les  doses  moyennes  à  utiliser 
varient  entre  i  et  4  centimètres  cubes  de  digalène  par  vingt- 
quatre  heures  et  par  la  voie  gastrique,  et  sont  de  1  à  3  centi¬ 
mètres  cubes  par  vingt-quatre  heures  si  l’on  utilise  les  injec¬ 
tions  intra-musculaires.  On  prescrit  d’habitude  pendant  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours  3  centimètres  cubes  et  2  centi¬ 
mètres  cubes  ensuite. 


Y 

En  résumé,  nous  devons  considérer  la  digitoxine  amorphe 
de  Cloetta  comme  un  agent  précieux  de  la  médication  digita¬ 
lique.  A  tout  considérer,  en  effet,  son  action  nous  semble 
analogue  à  celle  de  la  macération  obtenue  avec  des  feuilles 
fraîches  convenablement  choisies.  Dans  les  deux  cas,  même 
action  puissante  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux,  même  action 
énergique  sur  la  diurèse  et  les  œdèmes.  Et  cependant  la  diga¬ 
lène  ne  s’accumule  pas,  tandis  que  la  macération  de  feuilles 
produit  des  effets  cumulatifs.  C’est  que,  pour  cette  dernjère 
préparation,  on  utilise  trop  souvent  des  feuilles  altérées  par 
une  dessication  prolongée  et  dans  lesquelles  existe  à  côté  du 
principe  actif,  seul  présent  dans  la  digalène  et  seul  utile,  des 
principes  secondaires  qui  ceux-là  sont  toxiques. 

Mais  si  la  digalène  possède  une  énergie  médicamenteuse 
analogue  à  celle  de  la  macération  (ce  qui  montre  bien  que  la 
digitoxine  amorphe  soluble  est  le  principe  essentiel  de  la 
feuille  fraîche)  elle  lui  est  nettement  supérieure  par  sa  rapi  ¬ 
dité  d’action,  la  fixité  de  son  dosage,  son  innocuité  pour  le  tube 
digestif  et  son  utilisation  facile  par  la  voie  intra-musculaire. 
De  plus,  ce  remède  vient  prouver  au  médecin  qu’il  n’est  pas 
nécessaire  à  un  agent  digitalique  de  s’accumuler  dans  l’éco¬ 
nomie  pour  y  déterminer  de  puissants  résultats  cliniques.  Il 
suffit  en  effet  de  redonner  à  l’organisme,  au  fur  et  à  mesure 
qu’il  l'élimine,  une  quantité  suffisante  de  principe  actif  pour 
tenir  le  malade,  autant  qu’il  est  nécessaire,  cous  l’action  médi¬ 
camenteuse,  et  obtenir  ainsi  des  résultats  tout  aussi  brillants 
que  ceux  qu’il  faudrait  attendre  de  l’accumulation  elle-même. 

C'est  la  véritable  remarque  que  se  fera  le  praticien  quand, 
ayant  utilisé  la  digalène  dans  les  cas  Où  il  employait  la  digi¬ 
tale,  il  se  dira  combien  il  est  plus  facile  et  combien  préférable 
d’avoir  ainsi  en  main  son  malade  sans  être  obligé  de  le  livrer 
entièrement  à  une  action  médicamenteuse  sur  laquelle  il 
n’aura  bientôt  plus  de  prise,  et  il  se  dira  dans  son  robuste 
bon  sens,  qu’il  était  tout  de  même  fâcheux  de  rechercher  des 
effets  thérapeutiques  dans  un  commencement  d’action  toxique. 

En  outre,  la  digalène  se  présente  à  tous  comme  un  médica¬ 
ment  d’urgence  dont  l’efficacité  pour  être  immédiate  n’en  est 
pas  moins  sûre.  En  ce  sens,  elle  vient  combler  une  lacune 
qui  existait,  quoi  qu’on  en  dise,  dans  notre  thérapeutique. 

Dans  son  cours  à  la  Faculté,  M.  Vaquez  s’exprimait  ainsi 
à  son  sujet  :  «  Je  ne  puis  me  prononcer  encore  sur  la  valeur 
exacte  de  ce  médicament  que  j’ai  moi-même  expérimenté  dans 
mon  service  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  car  les  résultats  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreux.  Mais  la  digalène  présente 
un  gros  avantage,  c’est  sa  solubilité  dans  l’eau  qui  permet  de 
l’injecter  facilement  sous  la  peau.  Elle  semble  posséder  les 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i3  février  1907) 


Traitement  des  infections  aiguës  des  membres  par  la 
méthode  de  Bier.  —  M.  Tuffier  a  traité  trois  malades  par 
te  méthode.  Les  premiers  essais  qu’il  avait  faits  étaient 
restés  négatifs.  Depuis,  grâce  à  des  renseignements  précis, 
il  a  pu  suivre  très  exactement  la  technique  employée  dans  le 
service  de  Bier,  c’est-à-dire  l’emploi  judicieux  de  la  bande 
élastique  et  de  la  ventouse.  Il  ne  s’agit,  dans  les  cas  de 
M.  Tuffier,  que  d’infections  aiguës  des  membres,  os  à  part. 
Une  bande  élastique  très  simple  est  placée  au-dessus  de  la 
lésion;  on  la  laisse  une  vingtaine  d’heures;  la  partie  du 
membre  située  au-dessous  de  la  bande,  doit  gonfler,  devenir 
rouge  foncé  et  indolente.  La  cessation  presque  immédiate  de 
la  douleur  est  un  signe  presque  certain  de  l’efficacité  du  trai¬ 
tement.  Le  second  fait  est  la  chute  de  la  température  en  très 
peu  de  temps.  S’il  y  a  une  suppuration  collectée,  il  faut  l’ou- 
-~'r  mais  (par  une  incision  moins  large.  Les  accidents  pos- 
les  sont  un  peu  d'érythème,  des  troubles  de  la  sensibilité, 
de  la  gangrène  même,  si  la  bande  est  mal  appliquée, 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Tuffier,  même  chez  une  dia¬ 
bétique  avec  57  grammes  de  sucre  dans  ses  urines,  ont  été 
des  plus  satisfaisants.  Il  reste  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  que 
des  infections  aiguës  des  parties  molles  des  membres. 

M.  Tuffier  pense  qu’on  pourrait,  avec  avantages,  recourir 
à  cette  méthode  à  titre  préventif,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où 
on  aurait  lieu  de  craindre  la  possibilité  d’un  phlegmon.  Enfin 
il  insiste  sur  la  nécessité  de  suivre  de  très  près  les  malades 
soumis  à  ce  traitement  et  de  surveiller  les  effets  de  la  com¬ 
pression  par  cette  bande  de  Bier. 

M.  Monod  demande  à  M.  Tuffier  s’il  a  essayé  la  méthode 
pour  les  tuberculoses  osseuses. 

C’est  M.  Kirmisson  qui  répond  (que  cette  méthode  a  été 
imployée  à  tout  et  pour  tout,  en  particulier  pour  les  tuber¬ 
culoses  osseuses.  On  bat  en  retraite  aujourd’hui  et  on  tend  à 
abandonner  complètement  cette  méthode  qui  n’a  rien  donné 
dans  les  tuberculoses  osseuses. 

M.  Mauclaire  n’a  rien  obtenu  non  plus  de  l’emploi  de 
cette  méthode  dans  la  tuberculose  osseuse. 

M.  Chaput,  contrairement  à  ses  collègues,  déclare  en  avoir 
obtenu  de  très  bons  résultats  dans  la  tuberculose  et  des 
résultats  presque  nuis,  dans  les  infections  aiguës  des  parties 
molles. 

Amputations  d’urgence.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur 
une  présentation  par  M.  Dujardin-Beaumetz,  ancien  médecin- 
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inspecteur  de  l'armée,  d’un  appareil  métallique  destiné  à  faci¬ 
liter  la  rétraction  des  parties  molles  dans  les  amputations 
combinées  des  membres.  Bien  que  les  amputations  d’urgence 
deviennent  de  plus  en  plus  rares,  même  en  temps  de  guerre, 
et  qu’on  tende  de  plus  en  plus  à  la  conservation,  il  y  a  des 
cas,  cependant,  où  elles  s’imposent.  Dans  ces  cas,  c’est  au 
procédé  circulaire  à  longue  manchette  cutanée  qu’il  faut 
donner  la  préférence.  Il  faut  donc  donner  beaucoup  d’am¬ 
pleur  aux  parties  molles  du  moignon  et  faire  une  vaste  man¬ 
chette  cutanée.  Pour  cela  une  bonne  rétraction  des  parties 
molles  est  nécessaire.  Depuis  Percy  de  nombreux  rétracteurs 
métalliques  ont  été  imaginés  à  cet  effet.  MM.  Tuilier,  Mont- 
profit  nous  en  ont  présenté.  Celui  que  nous  présente  M.  Du- 
jardin-Beaumetz  semble  réunir  toutes  les  conditions;  il  est 
pratique,  commode  et  assure  une  parfaite  rétraction.  M.  Le- 
jars  l’a  employé  et  s’en  est  bien  trouvé. 

M.  Locas-Championnière  est  heureux  d’entendre  M.  Lejars 
défendre  l’opinion  qu’il  a  lui-même  toujours  soutenue,  à  savoir 
que  la  meilleure  de  toutes  les  amputations  des  membres,  est 
l’amputation  circulaire.  Quant  aux  rétracteurs  métalliques, 
M.  Lucas-Championnièren’en  voit  pas  la  nécessité. 

Plaie  du  cœur  et  du  poumon.  —  M.  Ombrédanne  rapporte 
un  fait  fort  intéressant  de  plaie  du  cœur  et  du  poumon  par 
balle  de  revolver,  guérie  par  la  suture.  M.  Delorme  fera  un 
rapport  sur  cette  curieuse  observation. 

Epithélioma  du  vagin.  —  M.  Legueu  présente  une  femme 
qu’il  a  opérée  il  y  a  dix  ans  d’un  épithélioma  pavimenteux 
globulaire  du  vagin.  Il  n’y  a  pas  eu  de  récidive  depuis  dix 
ans.  Si  cette  malade  avait  été  soumise  à  un  traitement  séro- 
thérapique  quelconque,  on  se  serait  cru  autorisé  à  en  tirer 
une  conclusion  bien  favorable  à  ce  mode  de  traitement.  Il  y  a 
des  cancers  qui  ne  récidivent  pas,  et  nous  ne  savons  pas 
pourquoi. 

Gangrène  du  poumon.  —  M.  Tuffiek  présente  un  homme 
de  vingt-cinq  ans  qui  était  atteint  d’une  gangrène  du  poumon 
droit  et  auquel  il  a  réséqué  les  troisième  et  quatrième  côtes, 
une  partie  de  la  plèvre  épaissie.  Ce  malade  est  absolument 
guéri. 

M.  Segond  a  été  élu  membre  honoraire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  DTI  7  FÉVRIER  1907) 

Dysenterie.  —  La  discussion  sur  la  dysenterie  continue. 
M.  Moine  (d’Amiens)  et  M.  Salle  (de  Nancy)  montrent  que 
l’infection  antérieure  des  vieux  casernements  et  des  objets  de 
literie  doit  être  souvent  invoquée. 

M.  Vincent  (du  Val-de-Grâce)  insiste  sur  ce  point  que  le 
microbe  de  la  dysenterie  bacillaire  ne  se  trouve  que  dans  les 
déjections  des  malades  dysentériques  et  exclusivement  dans 
ces  déjections.  Dès  lors  pour  éclairer  l’étiologie  dans  une 
épidémie,  nous  devons  rechercher  ce  que  deviennent  les 
selles  et  les  bacillës  qu’elles  contiennent.  Les  causes  de  trans¬ 
mission  sont  surtout  indirectes,  les  hommes  apportent  le 
erme  de  la  dysenterie  dans  leur  chambre  avec  les  souillures 
e  leurs  chaussures;  ces  souillures  se  dessèchent  et  les  pous¬ 
sières  qui  en  résultent  donnent  la  dysenterie  par  inhalation. 
Les  mouches  servent, également  de  facteurs  multiples  allant 
des  latrines,  des  fermiers  aux  cuisines  et  aux  réfectoires. 

Ainsi  que  l’a  montré  Shiga  au  Japon,  cette  terre  classique 
de  la  dysenterie,  la  population  civile  n’est  pas  plus  épargnée 
que  l’élément  militaire,  mais  comme  la  dysenterie  immunise 
au  même  titre  que  la  fièvre  typhoïde  ou  les  fièvres  éruptives, 
ne  seront  frappées  dans  toute  épidémie  que  les  personnes 
respectées  par  les  épidémies  antérieures,  c’est-à-dire  surtout 
les  enfants  ;  on  ne  constate  donc  généralement  dans  le  milieu 
civil  que  des  cas  isolés. 

Dans  les  camps  il  faut  tenir  compte  de  Y  infection  du  sol  par 
les  feuillées.  Quant  à  l’origine  hydrique,  elle  n’est  pas  fré¬ 
quente,  elle  peut  donner  un  ou  deux  cas  mais  non  une  épi- 
demie,  puisque  le  bacille  n’est  pas  dans  l’eau.  Au  contraire  il 
vit  dans  le  sol  et  peut  s’y  conserver  vivant  une  année. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  il  faudra  donc  isoler  le  J 
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premier  cas  reconnu,  surveiller  les  hommes  atteints  de 
diarrhée,  désinfecter  les  selles  avec  du  chlorure  de  chaux, 
enfin  et  surtout  protéger  les  cuisines,,  les  cantines,  les  réfec¬ 
toires,  les  aliments  par  des  grillages  contre  les  mouches  et 
leurs  souillures. 

M.  le  médecin-inspecteur  Bertrand  montre  que  la  dysen¬ 
terie  est  endémique  à  Toulon,  et  M.  Lafeüille  attire  l’atten- 
tron  sur  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  s’effectue 
la  vidange  dans  cette  ville. 

M.  Delorme  a  été  frappé  par  ce  fait  que  pendant  la  guerre 
russo-japonaise  les  navires  japonais  ont  présenté  fréquem¬ 
ment  des  cas  de  dysenterie. 

Ce  fait  est  dû,  fait  remarquer  M.  Follenfant,  à  ce  que  les 
navires  japonais  ont  été  constamment  en  communication  avec 
la  terre,  Chine  ou  Japon,  où  sévissent  à  la  fois  la  dysenterie 
et  les  mouches. 

Présentation  de  malades  :  Subluxation  d'un  ménisque  du 
genou  simulant  un  corps  étranger  articulaire  ;  hydarthrose 
concomitante.  Résection  partielle  du  cartilage  subluxé, 
guérison,  par  M.  Delamare. 

Désarticulation  par  raboteuse  mécanique  des  derniers 
doigts  de  la  main.  Lambeau  fait  uniquement  avec  des 
débris  palmaires  de  l’index  et  de  l’auriculaire,  guérison, 
par  M.  Toussaint. 

Appareil  de  humage,  présenté  par  M.  Piot. 

Le  ai  février,  à  trois  heures,  séance  ordinaire;  à  quatre 
heures,  réunion  de  l’assemblée  générale. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


FORME  GASTR  QUE  DE  LA  GRIPPE 
Dans  les  grippes  à  prédominance  gastro-intestinale  queTon 
observe  en  ce  moment,  il  existe  une  forme  prolongée  qui 
peut  durer  des  semaines  et  qui  rechute  facilement  ;  le  traite¬ 
ment  doit  consister  en  laxatifs  et  lavements,  mais  surtout  en 
un  régime  sans  toxine,  bouillon  de  poule,  pâtes  alimentaires, 
lait.  G’est  dans  ce  cas  que  l’on  se  trouve  particulièrement  bien 
du  képhir  Salières,  si  riche  en  levures  qui  exercent  une  action 
destructive  non  seulement  sur  les  microbes  intestinaux  mais 
aussi  sur  leurs  toxines. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  peste  bubonique  en  Algérie.  Efficacité  des  nouveaux 
moyens  de  défense  (i),  par  M.  Soulié. 

De  trois  cas  observés  par  l’auteur,  on  peut  conclure  que, 
grâce  à  la  diffusion  des  nouvelles  conquêtes  de  l’hygiène, 
grâce  à  la  possibilité  d’effectuer  un  diagnostic  précoce  par 
l’analyse  bactériologique,  grâce  à  la  limitation  de  l’infection 
permettant  d’assurer  rapidement  et  efficacement  la  désinfec¬ 
tion,  grâce  à  l’action  préventive  du  sérum  spécifique,  la  peste 
n'est  pas  plus  à  craindre  que  la  plupart  des  maladies  viru¬ 
lentes  et  que  c’est  à  tort  que  son  nom  jette  encore  l’épouvante 
dans  l’esprit  des  populations.  l.  babonneix. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’fBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

OUATAPLASNŒ  DU  D* LANQLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites ,  Érysipèles,  Brûlures. 
HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  %  pr  inject.  mercurielles. 


'  (i)  Paris,  igo5.  Impr.  nationale. 
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dant  la  sixième  semaine,  1896  décès,  au  lieu  de  1170 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  io3i,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’excès  des  décès  actuels  sur  la 
moyenne,  qui  était  pour  la  semaine  dernière  de  157,  s’élève 
donc,  pour  la  sixième  semaine,  à  365.  La  grippe,  sous  toutes 
ses  formes,  est  la  cause  de  cette  augmentation.  Ainsi  les  mala¬ 
dies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont  causé 
328  décès,  au  lieu  de  234  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  197,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  En  outre, 
55  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe  (la  moyenne  est  10).  La 
phtisie  pulmonaire  a  causé  271  décès  (la  moyenne  est  213), 
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les  maladies  organiques  du  cœur,  io a  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  70). 

Les  maladies  épidémiques  continuent  à  être  encore  assez 
rares.  Il  n’y  a  à  signaler  que  la  scarlatine  qui  a  causé  9  décès, 
au  lieu  de  la  moyenne  2.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les'médecins  est  de  181  (la  moyenne  est  65). 
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SCR  LES  DIFFICULTÉS  DU  DIAGNOSTIC 

ENTRE  le  mal  de  pott  sans  signes  rachidiens, 

LA  TUBERCULOSE  DE  LA  MOELLE,  LA  MYÉLITE 

SIMPLE  DES  TUBERCULEUX  ET  CERTAINES  MYÉ¬ 
LITES  SYPHILITIQUES 

Par  L.  ALQUIER, 

Chef  des  travaux  auatomiques  à  la  Clinique  des  maladies  nerveuses. 

(Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Raymond .) 

Entre  le  mal  de  Pott  sans  signes  rachidiens,  la 
tuberculose  de  la  moelle,  les  myélites  chroniques, 
anatomiquement  non  spécifiques,  mais  survenant 
chez  des  tuberculeux  et  certaines  myélites  syphili¬ 
tiques,  le  diagnostic  peut  présenter  les  plus  grandes 
difficultés. 

Tantôt,  on  hésite  à  attribuer,  soit  à  la  syphilis, 
soit  à  la  tuberculose,  les  accidents  nerveux  qui, 
parfois,  résultent  d’une  localisation  spinale  — 
simultanée  ou  successive  —  des  deux  infections. 
D’autres  fois,  la  syphilis  n’est  pas  en  cause,  mais 
comment  savoir,  s’il  s’agit  d’un  mal  de  Pott  sans 
signes  rachidiens1,  ou  d’une  myélite,  soit  tubercu¬ 
leuse,  soit  anatdmiquement  banale  ? 

Nous  voudrions,  par  des  exemples,  montrer  les 
principales  éventualités. 

I 

Tuberculose  et  syphilis.  —  Sur  quinze  pottiques 
dont  nous  avons  pratiqué  l’autopsie,  trois  présen¬ 
taient  des  accidents  nerveux  paraissant,  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement,  dus,  partie  à  la  tuberculose 
rachidienne,  partie  à  la  syphilis.  Nous  avons  publié, 
dans  un  travail  d’ensemble,  le  résumé  des  observa¬ 
tions  et  de  l’étude  anatomo-histologiqué  (i),  M.  le 
professeur  agrégé  Claude  complétera  prochaine¬ 
ment  la  description  des  lésions  paraissant  impu¬ 
tables,  à  la  syphilis.  Voici  les  détails  cliniques 
nécessaires  à  cette  étude  : 

Observation  I.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  quarante  et  un 
ans,  cocher  de  fiacre,  dont  le  père  est  mort  tuberculeux,  ainsi 
que  l’un  des  dix  frères  et  sœurs  du  malade.  Lui-même  a  eu 
la  fièvre  typhoïde  au  régiment  ;  à  trente  ans,  une  pleurésie 
guérie  en  un  mois  ;  à  trente-neuf  ans,  un  érysipèle  ;  enfin,  à 
quarante  et  un  ans  une  syphilis  nette  (chancre,  accidents 
secondaires),  traitée  la  première  année  par  des  pilules,  la 
deuxième  par  des  injections  mercurielles.  La  même  année,  il 
commença  à  ressèntir,  dans  les  membres  inférieurs,  des 
crampes  et  des  douleurs  fulgurantes,  qui  disparurent  après 
quelques  injections  mercurielles.  Mais  après  quinze  jours 
d'accalmie,  il  dut  cesser  son  travail,  les  trépidations  de  sa 
voiture  lui  occasionnant  des  douleurs  dans  les  reins  et  les 
membres  inférieurs.  En  même  temps,  ceux-ci  s’affaiblissaient 
au  point  de  rendre  la  marche,  pénible,  même  avec  une  canne, 
et  devenaient  le  siège  d’engourdissements,  de  fourmillements, 
avec  diminution  de  la  sensibilité.  Le  malade  accuse,  en  outre, 
des  douleurs  lombaires  et  des  sueurs  profuses,  nocturnes. 


(i)  Alquier.  Quinze  autopsies  de  mal  de  Pott.  Nouvelle  icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  1906,  n°  6/obs,  XII,  XIII,  XIV. 


Six  semaines  après  le  début  de  ces  accidents,  on  constate 
une  démarche  nettement  ataxique,  avec  signe  de  Romberg: 
hypoesthésie  aux  membres  inférieurs,  sciatique  droite,  réflexes 
rotuliens  plutôt  forts  ;  pas  de  signe  d’Argyll,  pas  de  troubles 
sphinctériens.  Rien  aux  membres  supérieurs.  A  part  une 
albuminuerie  légère,  l’état  des  viscères  et  de  la  nutrition  géné¬ 
rale  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Le  traitement  par  la  suspension  et  la  reprise  des  injections 
mercurielles  est  suivi  d’une  rapide  amélioration  de  l’ataxie  et 
des  douleurs;  au  bout  de  trois  mois,  le  malade  se  disait  guéri. 
Six  mois  plus  tard,  la  santé  paraissant  parfaite,  avec  augmen¬ 
tation  de  poids  de  7  livres,  le  malade  essaie  de  remonter  sur 
son  siège.  Aussitôt  reparaissent  des  douleurs  telles  qu’au 
bout  de  onze  jours,  il  dut  renoncer  à  travailler.  La  reprise  du 
traitement  mercuriel  n’amena,  cette  fois,  aucune  amélioration; 
le  malade  accusait  de  violentes  douleurs  dorso-lombaires 
exaspérées  par  les  mouvements  (impossibilité  de  se  baisser; 
gêne  pour  porter  un  fardeau)  :  la  marche  était  redevenue  dif¬ 
ficile,  enfin  survinrent  des  vomissements  et  des  quintes  de 
toux  ;  le  malade  s’aperçut,  par  hasard,  de  l’existence  d’une 
légère  gibbosité. 

C’est  alors  qu’il  fut  admis  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Raymond,  à  la  Salpêtrière,  quatorze  mois  environ  après 
les  premières  douleurs. 

On  constata  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire,  avec  gibbosité 
douloureuse  spontanément  et  à  la  pression,  sans  troubles 
nerveux  nets.  Tuberculose  pulmonaire,  avec  toux  émétisante. 
Pas  de  signes  ophtalmoscopiques. 

Trois  mois  plus  tard,  on  trouvait  une  sciatique  bilatérale, 
avec  douleur  à  la  pression  de  toutes  les  branches  du  plexus 
lombaire,  signe  de  Romberg,  pas  de  Babinski,  réflexes  tendi¬ 
neux  normaux,  abolition  des  réflexes  crémastérien  et  abdo¬ 
minal. 

Au  bout  de  trois  autres  mois,  les  réflexes  rotuliens  étaient 
également  abolis.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  Rien  aux 
membres  supérieurs.  Amaigrissement  progressif  avec  fièvre 
irrégulière  depuis  l’entrée  à  l’hôpital.  Mort. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’un  mal  de  Pott  avec  foyer 
épidural  englobant  les  racines  lombaires  (voir  Iconographie , 
loc.  cit . ,  Obs.  XII)  sans  comprimer  la  moelle.  On  ne  trouve 
pas  de  lésions  syphilitiques  en  activité,  mais  plusieurs  racines 
indépendantes  du  foyer  épidural  sont  atteintes  de  sclérose 
intense  :  au  niveau  de  la  première  lombaire,  il  s’agit  d’un 
épaississement  des  méninges,  du  nerf  radiculaire  de  Nageotte, 
comme  dans  le  tabes  :  sur  la  deuxième  paire  cervicale,  les 
méninges  forment,  autour  de  l’une  des  racines  postérieures, 
avant  son  entrée  dans  la  moelle,  un  anneau  épais  de  sclérose. 

Ainsi  donc,  un  syphilitique  est  pris  de  douleurs 
fulgurantes  avec  engourdissements,  fourmillements, 
dans  les  membres  inférieurs,  ataxie,  signe  de  Rom¬ 
berg,  réflexes  rotuliens  plutôt  forts,  sans  signe  de 
Babinski,  pas  de  signe  d’Argyll.  On  pense  à  la 
syphilis  spinale,  et  l’amélioration  si  rapide  et  si 
complète  obtenue  par  le  traitement  mercuriel  semble 
justifier  cette  hypothèse. 

Mais,  après  six  mois  de  guérison  apparente,  dès 
que  le  malade  essaie  de  remonter  sur  son  siège,  les 
trépidations  réveillent  des  douleurs  lombaires  et 
dans  les  membres  inférieurs  présentant  nettement 
les  caractères  des  douleurs  par  compression  radi¬ 
culaire,  du  mal  de  Pott  (douleur  à  la  pression  des 
branches  du  plexus  lombaire,  exaspération  par  les 
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trépidations,  les  mouvements  du  rachis,  la  marche). 
Celui-ci  était,  d’ailTéur'S',  évident  et  les  lésions  cor¬ 
respondaient  exactement  aux  symptômes. 

Comment  interpréter  !oe  fait  ?  Faut-il  mettre  les 
premiers  accidents  sur  le  compte  de  la  syphilis,  les^ 
seconds  étant  nettement  dus  au  mal  de  Pott,  ou 
bien,  au  contraire,  tout  rapporter  à  ce  dernier  ? 

Il  convient  de  remarquer  que,  dès  le  début  les 
douleurs  présentaient  les  mêmes  caractères,  étaient 
réveillées  par  les  mouvements,  les  trépidations,  que 
les  quelques  lésions  trouvées  à  l’autopsie  en  dehors 
de  celles  du  mal  de  Pott,  sont  insuffisantes  pour  les 
expliquer  ;  enfin  le  signe  d’Argyll  faisait  défaut. 
Mais  on  n’est  guère  habitué  à  voir  les  injections 
mercurielles  avoir  une  influence  aussi  heureuse  sur 
les  troubles  nerveux  du  mal  de  Pott;  le  malade,  en 
pleine  syphilis,  ne  présentait  alors  rien  qui  permît 
dé  soupçonner  la  tuberculose.  Il  est,  d’autre  part, 
fort  possible  que  les  premiers  accidents  aient  été 
dus  à  des  déterminations  syphilitiques  susceptibles 
de  régressions,  simples  congestions  ou  infiltrats 
périvasculaires.  ' 

Eu  somme,  bous  trouvons  dans  ce  cas,  chez  un 
malade  à  la  fois  syphilitique  et  tuberculeux,  en 
dehors  du  foyer  épidural  du  mal  de  Pott,  des  lésions 
radiculaires  qui  en  paraissent  indépendantes,  et  pré¬ 
sentent,  au  contraire,  des  caractères  permettant  de 
les  attribuer  probablement  à  la  syphilis.  Après  une 
étude  anatomo-histologique  minutieuse,  il  est  impos¬ 
sible  de  dire  quel  a  pu  être  exactement  le  rôle  joué 
parla  syphilis  dans  la  genèse  des  premiers  accidents, 
qui,  cliniquement,  semblaient  pouvoir  être  rapportés 
plutôt  à  la  syphilis  qu’à  la  tuberculose. 

Obs.  II.  —  Le  malade  est  âgé  de  trente-six  an,s  :  il  tousse 
tous  les  hivers  et  dit  avoir  eu  un  «  chancre  mou  «  sans  aucune 
autre  manifestation  imputable  à  la  syphilis,  qu’une  abondante 
perte  des  cheveux,  peu  de  temps  après. 

A  l’âge  de  trente-six  ans,  après  un  léger  rhume,  il  sent  ses 
forces  décliner  et  aurait  eu  de  petits  accès  de  fièvre  vespérale. 
Trois  mois  après,  lors  d’un  nouveau  refroidissement,  la  toux 
reprend  avec  dyspnée,  point  de  côté  à  droite,  perte  des  forces 
l’obligeant  à  s’aliter.  Au  troisième  jour  de  l’alitement,  appa¬ 
raît  une  paraplégie  qui  en  trois  jours  devient  très  accentuée, 
et  s’accompagne  d’engourdissement  et  de  quelques  picote¬ 
ments  dans  les  membres  inférieurs.  Presque  aussitôt  s’ajoutent 
à  ces  symptômes  de  gros  troubles  sphinctériens:  rétention, 
nécessitant  le  cathétérisme  vésical,  avec  constipation  opiniâtre, 
et,  par  moments,  quelques  évacuations  involontaires  d’urine 
■  et  de  matières. 

Admis  dans  le  service  de  M.'le  professeur  Raymond,  le 
malade  présente,  à  ce  moment,  une  paraplégie  complète  pour 
les  membres  inférieurs,  qu’il  ne  peut  même  remuer  dans  son 
lit.  Les  masses  musculaires  des  cuisses  et  des  jambes  se 
contractent  involontairement  lorsqu’on  imprime  aux  membres 
des  mouvements  passifs.  A  droite,  on  voit,  au  cours  de  1  exa¬ 
men  de  véritables  crises  de  soubresauts  musculaires,  se  répé¬ 
tant  toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  et  aussi  la  nuit,  au  dire 
du  malade.  Pas  de  clonus  du  pied. 

On  constate,  dans  la  moitié  inférieure  du  corps,  une 
hypoesthésie,  qui,  quelques  jours  plus  taM,  se  transforme  en 
anesthésie  complète,  à  limite  supérieure  peu  nette,  remontant 
'  en  arrière,  jusqu’à  l’angle  de  l’omoplate,  moins  haut  en  avant. 


Il  existe,  dans  les  membres  inférieurs,  quelques  fourmille¬ 
ments  :  au  tronc,  des  douleurs  imprécises,  thoraciques,  aug¬ 
mentant  lorsque  le  malade  s'assied. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  abolis  des  deux 
côtés,  le  signe  de  Babinski  douteux,  celui  d’Oppenheim  posi¬ 
tif  à  gauche  :  le  réflexe  crémastérien,  aboli  à  droite,  est  faible 
à  gauche.  •  ,  ' 

Les  troubles  sphinctériens  persistent,  avec  de  frequentes 
érections. 

L’escare  sacrée  semble  imminente.  .... 

Aux  membres  supérieurs,  la  motilité,  la  sensibilité,  les 
réflexes  sont  absolument  normaux,  ainsi  qu  à  la  tête. 

L’examen  ophtalmoscopique  montre  le  signe  d  Argy  tr  s 
net  avec  léger  nystagmus,  lors  de  l’élévation  de  1  œil. 

Il  existe,  d’autre  part,  quelques  signes  de  mal  de  Pott  ;  une 
certaine  raideur  du  tronc,  dont  les  mouvements  sont  un  peu 
douloureux  :  pas  de  gibbosité,  mais  une  légère  douleur  a  a 
pression  des  apophyses  épineuses,  de  la  VIII  à  la  ■  n 
tube  d’eau  chaude ,  promené  sur  le  rachis,  ne  provoque,  à  en  roit 
sensible,  ''aucune  sensation  spéciale.  _  .  • 

Le  malade  présente  une  volumineuse  adénopathie  cervicale 
gauche,  vraisemblablement  tuberculeuse. 

Pas  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  seulement  de  la  con¬ 
gestion  des  bases  avec  légère  dyspnée. 

On  ne  trouve  aucun  signe  d’hystérie. 

Rapidement  l’état  général  s’aggrave,  l’anesthésie  gagne  en 
hauteur;  cinq  jours  après  son  admission,  le  malade  meurt  de 
syncope.  Durée  de  l’évolution  clinique:  quatre  mois,  à  partir 
du  premier  refroidissement. 

L’autopsie  et  l’étude  histologique  révèlent  (voir  Iconogra¬ 
phie,  Obs.  XIII):  un  mal  de  Pott  dorsal,  avec  volumineux 
foyer  épidural,  déterminant  des  lésions  radiculo-médullaires 
que  nous  ne  décrirons  pas  à  nouveau.  Dans  la  région  lom  o 
sacrée  lésions  analogues  à  celles  du  tabes  incipiens,  avec  sclé¬ 
rose  du  cordon  de  Goll,  dans  toute  sa  hauteur. 


On  voit  que,  dans  ce  cas,  les  signes  rachidiens 
du  mal  de  Pott  étaient  bien  peu  nets,  se  réduisant 
à  un  peu  de  raideur,  douleur  provoquée  par  la  pres¬ 
sion  de  plusieurs  apophyses  épineuses  et  par  les 
mouvements  du  tronc.  Aussi,  le  diagnostic  n  avait-i 
pu  être  porté  avec  certitude,  pendant  la  vie  du 
malade.  , 

D’autre  part,  les  troubles  médullaires  n  avaient  pas 
été  précédés  de  la  phase  douloureuse  initiale,  habi¬ 
tuelle  aux  accidents  nerveux  du  mal  de  Pott  :  de 
plus  le  malade,,  s’il  était  tuberculeux,  présentait 
également  le  signe  d’Argyll,  qui,  on  le  sait,  pour 
beaucoup  de  neurologistes,  est  synonyme  de  ménin¬ 
gite  chronique  syphilitique  (Babinski).  Enfin  la 
coexistence  de  l’abolition  des  réfl’exes  rotuliens  et 
achilléens  avec  une  paraplégie  spasmodique  et  une 
anesthésie  remontant  jusqu’à  l’angle  de  l’omoplate, 
indiquait  une  diffusion  en  hauteur,  des  lésions  spi¬ 
nales,  qui  appartient  plus  à  la  syphilis  qu’au  mal  de 
Pott.  La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  pratiquée,  en 
raison  de  l’état  du  malade. 

Il  faut  rapprocher,  de  ce  fait,  le  suivant,  don 
voici,  en  quelques  mots,  le  résumé  : 

Obs.  III.  (Voir  Iconographie,  Obs.  XIV.)  —  Une  femme 
de  cinquante  ans  succombe,  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Raymond,  aux  accidents  nerveux  du  mal  de  Pott  dorsal 
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«nettement  caractérisé  (gibbosité,  phase  douloureuse,  ayant 
précédé  les  troubles  médullaires,  etc.). 

Or,  cette  malade  avait  présenté,  cliniquement,  le  signe  d’Ar- 
gyll,  et  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens  ;  l’exa¬ 
men  histologique  montra,  dans  la  moelle  lombo-sacrée,  de 
légères  lésions  tabétiformes. 

Voici  donc  deux  cas  de  mal  de  Pott  dorsal,  avec 
accidents  nerveux,  dans  lesquels,  à  côté  du  mal  de 
Pott,  nous  constatons  la  présence  du  signe  d’Argyll, 
éoïncidant,  avec  l’abolition  des  réflexes  rotuliens 
et  achilléens,  dans  la  moelle  lombo-sacrée,  une 
lésion  tabétiforme  des  cordons  postérieurs.  La 
syphilis  semblait  n’avoir  joué  qu’un  rôle  tout  à  fait 
secondaire,  dans  la  genèse  et  l’évolution  des  acci¬ 
dents  nerveux,  mais,  son  existence  peut  rendre 
hésitant  le  diagnostic  lorsque  des  accidents  nerveux 
proprement  dits  n’ont  pas  été  précédés  par  les  dou¬ 
leurs  radiculaires  habituellement  observées^dans  le 
mal  de  Pott,  et  que  les  signes  rachidiens  de  celui-ci 
ne  sont  pas  absolument  nets. 

Voici  un  autre  cas  où  le  diagnostic  est  encore 
plus  difficile,  même  anatomiquement,  entre  la  syphilis 
et  la  tuberculose  spinale  : 

Obs.  IV.  (Cas  n°  665  du  Laboratoire.)  —  Homme  de 
quarante  ans,  employé  de  chemin  de  fer.'  Nombreux  excès 
alcooliques. 

Syphilis  à  trente-huit  ans:  chancre,  plaques  muqueuses, 
■chute  des  cheveux.  Traitée  pendant  un  an. 

Tuberculose  (?).  A  quarante  ans  :  pleurésie  droite,  qui  a 
guéri  sans  ponction,  mais  fut  suivie  d’amaigrissement  et  de 
perte  des  forces.  Peu  après  apparurent  une  courbature  lom¬ 
baire  avec  douleurs  irradiées  en  ceinture  et  le  long  du  rachis, 
augmentées  par  la  fatigue,  les  chocs  des  pieds  sur  le  sol,  etc. 

En  même  temps,  céphalée  surtout  nocturne,  occipitale,  qui 
cède,  au  bout  de  deux  mois,  à  la  reprise  du  traitement  anti¬ 
syphilitique. 

Trois  mois  plus  tard,  parésie  du  membre  inférieur  droit  ; 
réapparition  de  violentes  douleurs  rachidiennes  et  en  ceinture 
survenant  maintenant  par  crises  diurnes  et  nocturnes. 

Des  frictions  mercurielles  ont  atténué  la  parésie,  mais  un 
mois  plus  tard,  elle  augmente,  devient  bilatérale,  et  s’accom¬ 
pagne,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  d’incontinence  com¬ 
plète  des  urines  (que  le  malade  ne  sent  plus  passer)  et  des 
matièrps. 

Admis  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Raymond,  le 
malade  présentait,  cinq  mois  après'le  début,  les  symptômes 
suivants  : 

Aux  membres  inférieurs,  paraplégie  complète,  avec  signe 
de  Babinski  et  hypoesthésie  remontant  jusque  vers  l’ombilic, 
et  ébauchant  la  dissociation  syriitgomyélique. 

La  percussion  du  tendon  rotulien  détermine  une  contrac¬ 
tion  brusque  du  muscle,  mais  sans  projection  de  la  jambe. 
Pas  de  clonus,  ni  de  contractions  fibrillaires. 

'  Aux  membres  supérieurs,  léger  affaiblissement  récent  de 
la  force  musculaire,  avec  exagération  des  réflexes  tendineux 
aux  coudes  et  aux  poignets.  Pas  d’amyotrophie;  quelques 
■douleurs  vagues  diffuses. 

Incontinence  des  sphincters;  De  nombreuses  escares  se 
produisent  en  quelques  jours,  au  sacrum,  aux  talons,  aux 
•malléoles.  Amaigrissement  récent  et  considérable;  anémie 
profonde.  ;  ,.u,  ...  /. 


On  constate  une  tuberculose  pulmonaire  cavitaire,  mais 
aucun  des  signes  rachidiens  du  mal  de  Pott. 

La  chute  des  cheveux  se  reproduit  actuellement;  le  malade 
accuse  une  légère  diminution  de  la  mémoire.  Mais  on  ne  trouve 
aucun  signe  somatique  de  syphilis  nerveuse  :  en  particulier, 
pas  de  signe  d’Argyll. 

Le  malade  est  soumis,  cependant,  au  traitement  mixte,  qui 
semble  l’avoir  amélioré  à  plusieurs  reprises.  Il  meurt  douze 
jours  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

L’autopsie  et  l’examen  histologique  ne  révélèrent,  dans  le 
névraxe,  aucune  autre  lésion  que  la  auivante.  (Plusieurs  nerfs 
et  muscles  des  membres  inférieurs  examinés  histologique¬ 
ment,  étaient  absolument  intacts.) 

Au  niveau  du  troisième  segment  dorsal,  on  constate  (fig.  i) 


Fie.  i. 


un  foyer  de  nécrose  occupant  la  majeure  partie  de  la  moelle 
sur  une  hauteur  de  i  centimètre  à  peine.  Ce  foyer  .de  nécrose 
est  entouré  d’une  coque  nettement  limitée,  et  constituée  his¬ 
tologiquement  (fig.  2),  par  un  tissu  de  sclérose  jeune,  avec 
nombreux  vaisseaux  néoformés,  dilatés,  remplis  de  sang,  et 
de  nombreux  noyaux  allongés  avec  un  certain  nombre  de 
lymphocytes,  surtout  périvasculaires.  Pas  de  cellules  géantes. 


Le  reste  de  la  substance  médullaire  est,  soit  en  voie  de 
désintégration  (parties  latérales),  soit  en  voie  de  sclérose 
(cordons  postérieurs)  :  les  méninges  molles  sont  légèrement 
épaissies  :  leurs  vaisseaux  pleins  de  sang. 

La  troisième  racine  postérieure  gauche  présente  un  petit 
foyer  de  nécrose  entouré  d’une  coque  identique  à  celui  de 
la  moelle. 

Au-dessus,  on  trouve,  au  Marchi,  l’ébauche  d’une  dégéné¬ 
ration  ascendante.  Rien  de  semblable  au-dessous. 

La  recherche  des  bacilles  n’a  pas  été  faité.  Malgré  l’absence 
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de  cellules  géantes,  l’étendue,  l’intensité,  la  limitation  de  la 
nécrose  plaident  en  faveur  de  la  tuberculose,  mais  celle-ci  ne 
peut  être  affirmée. 

D’autre  part,  les  éléments  qui  constituent  la  paroi  du  foyer 
nécrotique  pourraient  tout  aussi  bien  appartenir  à  la  syphilis, 
ou  à  toute  autre  infection  chronique.  Nous  avons  vainement 
recherché,  sur  un  grand  nombre  de  préparations  portant  sur 
toutes  lesrégions  du  névraxe,  la  trace,  d’un  processus  de 
syphilis  nerveuse.  Nous  n’avons  trouvé  nulle  part  ailleurs, 
ni  lésion  syphilitique,  ni  aucune  autre  lésion. 

Le  diagnostic,  incertain  même  après  l’autopsie  et 
l’étude  histologique,  était,  cliniquement,  hérissé  de 
difficultés. 

Le  malade  était  tuberculeux;  les  accidents  avaient 
débuté  peu  après  l’apparition  des  signes  rationnels 
de  la  tuberculose.  Mais  la  syphilis  semblait  en  pleine 
activité,  comme  paraissent  l’indiquer  la  perte  ra¬ 
pide  des  cheveux,  la  légère  diminution  de  mémoire 
remarquée  par  le  malade  lui-même.  Le  signe  d  Ar- 
gyll  faisait  défaut,  mais  les  accidents  nerveux  avaient 
été  légèrement  améliorés  au  début  par  le  traitement 
spécifique. 

D’autre  part,  il  n’y  avait  aucun  signe  rachidien  du 
mal  de  Pott  :  les  douleurs  du  début  semblaient  bien 
indiquer  une  compression  de  la  moelle,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’elles  peuvent  se  rencontrer  avec 
les  mêmes  caractères,  dans  certaines  lésions  chro¬ 
niques  de  la  moelle;  ce  cas  en  est  la  preuve  puisqu’il 
s’agit,  non  d’un  mal  de  Pott,  ni  d’une  compression 
extrinsèque  de  la  moelle,  mais  bien  d’un  néoplasme 
intra-médullaire. 

II 

Mal  de  Pott  et  myélites  des  tuberculeux.  — 
Lorsque  la  syphilis  n’est  pas  enjeu,  le  mal  de  Pott 
sans  signes  rachidiens  est  fort  difficile  à  diagnosti¬ 
quer  d’avec  les  myélites  chroniques.  En  voici  un 
exemple  : 

Obs.  V.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans, 
dont  le  père  était  alcoolique  et  tuberculeux  :  sur  six  frères 
et  sœurs  du  malade,  trois  sont  morts  en  bas-âge  de  ménin- 
gite. 

Lui-même,  atteint  de  tremblement  émotif  depuis  l’âge  de 
cinq  ans,  jouissait  cependant  d’une  bonne  santé,  se  livrant 
même  à  des  exercices  de  sport  pédestre,  qui  [le  fatiguaient 
beaucoup. 

Il  fut  pris,  à  l’âge  de  dix-neuf  ans,  de  constriction  en  cein¬ 
ture,  avec  affaiblissement  des  membres  inférieurs.  Ces  troubles 
disparurent  au  bout  de  trois  semaines,  pour  reparaître  deux 
ans  plus  tard,  avec,  cette  fois,  des  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs.  Huit  jours  après  la  réapparition  de  ces  douleurs, 
en  voulant  faire  du  pas  gymnastique,  le  malade  tombe  brus¬ 
quement,  ses  jambes  refusant  soudain  de  le  porter.  Il  peut  se 
relever,  marcher,  mais  non  courir.  A  dater  de  ce  jour,  la 
marche  devient  de  plus  en  plus  pénible  :  au  bout  de  deux 
mois,  le  malade  entre  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Raymond. 

On  constate  alors  une  paraplégie  spasmodique  presque 
absolue  des  membres  inférieurs,  avec  anesthésie  des  membres 
inférieurs  et  de  la  partie  sous-ombilicale  du  tronc  :  légère 
gêne  de  la  miction,  tendance  à  l’incontinence  rectale. 


Aux  membres  supérieurs,  rien  d’autre  que  le  tremblement 
émotif.  A  la  tête,  aucun  signe  morbide.  Pas  de  signe  d’Argyll. 

Le  malade  n’est  pas  syphilitique.  Pas  de  tuberculose  nette, 
simplement  un  peu  de  diminution  du  murmure  vésiculaire 
au  sommet  droit.  Le  rachis  ne  présente  pas  d’autre  signe 
qu’un  léger  endolorissement,  d’ailleurs  variable  d’un  jour  à 
l’autre,  de  la  région  interscapulaire,  sans  douleur  fixe,  ni  rai¬ 
deur,  ni  gêne  des  mouvements. 

Le  malade  est  mis  au  repos  au  lit  avec  un  traitement  tonique. 
Au  bout  d’un  mois,  l’état  s’était  notablemen-t  aggravé:  la 
paraplégie  était  devenue  absolue,  -avec  de  violentes  secousses 
musculaires  de  temps  à  autre  ;  amaigrissement  en  masse  des 
membres  inférieurs  avec  œdème  périmalléolaire,  formation  de 
phlyctènes  sur  les  pieds,  et  d’une  escare  sacrée  qui  se 
referme  quelques  semaines  plus  tard. 

En  même  temps  apparaissaient  des  signes  d  infection  géné¬ 
rale  :  bronchite,  albuminurie,  fièvre,  arthrite  suppurée  du 
genou  droit,  à  marche  subaiguë. 

Dans  le  deuxième  mois,  après  une  légère  amélioration  de 
la  paraplégie,  brusquement,  du  jour  au  lendemain,  les  r.éflexes 
rotuliens,  jusque-là  exaltés,  devinrent  complètement  abolis. 

Neuf  mois  environ  après  l’entrée  du  malade  à  la  Salpê¬ 
trière,  apparut,  dans  la  région  dorso-lombaire,  une  douleur 
rachidienne,  survenant  lors  des  mouvements  du  tronc  et  réveil¬ 
lée  par  la  pression  des  apophyses  épineuses  dorso-lombaires. 

Quatre  mois  plus  tard,  on  retrouve  les  réflexes  rotuliens 
très  exagérés.  Le  malade  se  cachectise,  des  escares  appa¬ 
raissent  aux  talons,  aux  orteils,  au  sacrum.  Depuis  son  entrée 
à  l’hôpital,  était  apparue  une  tuberculose  cavitaire  des  deux 
poumons.  Mort  quatorze  mois  après  1  admission. 

L’autopsie  révéla  l’absence  complète  de  mal  de  Pott,  de 
lésion  épidurale  ou  de  méningite. 

A  l’examen  histologique  apparut,  dans  la  région  dorsale 
supérieure  (fig.  3),  un  foyer  de  myélomalacie  ancien,  avec  dis- 


Fig.  3. 


parition  complète  de  la  substance  nerveuse,  dont  on  ne  trouve 
plus  trace  (ni  cellules,  ni  fibres,  par  les  méthodes  de  Nissl, 
de  Weigert  Pal,  de  Marchi,  de  Van  Giesen).  Elle  est  rempla¬ 
cée  par  un  tissu  de  névroglie  peu  dense,  irrégulier,  d’aspect 
cicatriciel  surtout  fibrillaire,  pauvre  en  cellules,  et  ne  présen¬ 
tant  plus  la  texture  normale.  Le  canal  épendymaire  et  les 
septa  conjonctifs  ont  complètement  disparu  ;  on  retrouve  seu¬ 
lement  l’ébauche  du  sillon  médian  antérieur. 
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Au-dessus,  dégénérations  ascendantes  très  nettes  jusqu’au 
bulbe  (fig.  4);  au-dessous,  dégénérations  descendantes,  éga¬ 
lement  très  accusées  (fig.  5). 


Fig.  4.  —  Dégénération  du  cordon  de  Goll. 


Il  est  impossible  de  préciser  la  cause  de  ces  lésions.  Dans 
la  région  cervicale  inférieure,  on  constate,  autour  des  vais¬ 
seaux  de  la  pie-mère,  l’ébauche  d’une  infiltration  lymphocy- 
tique  avec  quelques  noyaux  allongés,  mais  rien  qui  puisse 


Fig.-  5.  • — -  Dégénération  du, pyramidal  croisé. 


permettrè  de  dire  s’il  s’agit  d’une  myélite  tuberculeuse  ou 
autre.  Dans  les  régions  cervicale  et  lombaire,  les  cellules 
présentent  des  lésions  de  chromatolyse  avec  pigmentation; 
un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  se  colorent  fortement 
en  nôir,  par  la  méthode  de  Marchi. 

En  résumé,  il  s’agit  dans  ce  cas,  d’une  myélite 
transverse,  survenant  chez  un  tuberculeux,  mais 
anatomiquement  banale. 

Les  accidents  avaient  présenté  de  nombreuses 
analogies  avec  ceux  du  mal  de  Pott  sans  signes  ra¬ 
chidiens  :  douleurs  en  ceinture  et  dans  les  membres 
inférieurs,  précédant  de  peu,  il  est  vrai,  la  paraplé¬ 
gie,  et  plus  tard,  douleur  rachidienne  dorso-lom¬ 
baire  réveillée  parles  mouvements  du  tronc  et  parla 
pression  des  apophyses  épineuses. 

Il  est  impossible  de  reconnaître  la  nature  et  la 


genèse  des  lésions.  Tout  ce  qu’on  peut  affirmer  c’est 
qu’elles  ne  présentent  aucun  des  caractères  des  lé¬ 
sions  spécifiques,  tuberculose  ou  syphilis.  S’agit-il 
d’une  nécrose  par  toxines  tuberculeuses,  est-ce  au¬ 
tre  chose  ?  on  ne  peut  à  cet  égard,  que  faire  des  hypo¬ 
thèses. 

Ces  faits,  extrêmement  embarassants  pratique¬ 
ment,  ne  sont  malheureusement  pas  des  exceptions; 
rarissimes,  puisque,  sans  les  rechercher,  nous  avons 
pu  en  réunir  5  en  deux  ans,  sur  un  total  d’environ 
120  autopsies  d’affections  nerveuses  diverses. 

,  Comment  démêler  cliniquement  la  nature  de  ces 
cas  complexés  ?  > 

i°  En  présence  des  signes  d’une  myélite  trans¬ 
verse,  survenant  chez  un  malade  à  la  fois  tubercu¬ 
leux  et  syphilitique,  voici  les  signes  qui  pourront 
aider  au  diagnostic. 

La  présénce  du  signe  d' Argy II  coïncidant  avec  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  indique 
l’existence  d’une  méningite  chronique  syphilitique. 
A  part  de  rares  exceptions,  ce  signe  existe  à  peu 
près  toujours  dans  la  syphilis  spinale;  il  a  donc  une 
importance  diagnostique  considérable  (1). 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  mal  de  Pott  peut 
coexister  dans  la  syphilis  nerveuse  :  dans  nos  obser¬ 
vations  II  et  III  la  paraplégie  était  due  à  un  mal  de 
Pott  dorsal,  avec  foyer  épidural  et  lésions  radiculo- 
spinales  correspondant  à  ce  dernier.  Les  malades 
avaient  présenté  le  signe  d’Argyll,  avec  abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  achilléens,  et  dans  la  région 
lombo-sacrée,  existaient  des  lésions  tabétiformes  des 
cordons  postérieurs.  Il  semble  donc  que  le  mal  de 
Pott  ait  coexisté  avec  un  tabes  incipiens,  qui  abolis¬ 
sant  les  réflexes  des  membres  inférieurs,  venait 
modifier  le  tableau  habituel  de  la  paraplégie  pot- 
tique. 

La  présence  du  signe  d’Argyll  ne  permet  donc  pas 
de  rapporter  à  la  syphilis  tous  les  symptômes  ner¬ 
veux  observés;  il  faut  rechercher  soigneusement  les 
signes  rachidiens  du  mal  de  Pott  et  analyser  minu¬ 
tieusement  les  accidents  nerveux. 

Les  signes  rachidiens  du  mal  de  Pott  sont,  dans  la 
forme  qui  nous  occupe,  par  définition,  fort  incom¬ 
plets  :  la  gibbosité  faisant  défaut  dans  ces  cas,  il 
reste  la  douleur  provoquée  par  la  pression  sur  les 
vertèbres  malades, .et  par  les  mouvements  de  la  por¬ 
tion  du  rachis. 

La  douleur  à  la  pression  des  apophyses  épineuses 
est  loin  d’avoir  une  valeur  absolue.  Sans  parler  de  la 
douleur,  plus  superficielle,  de  l’hystérie,  de  celle, 
diversement  localisée,  des  névralgies,  la  douleur 
osseuse  peut  être  peu  nette  dans  le  mal  de  Pott,  ou 
bien  exister  dans  d’autres  affections. 

Dans  le  mal  de  Pott,  nous  l’avons  vue  perdre  ses 
caractères  habituels  de  précision,  elle  peut  être 
vague,  diffuse,  son  siège  ne  coïncide  pas  toujours 
exactement  avec  celui  de  la  lésion  osseuse,  elle  fait 
parfois  totalement  défaut,  dans  des  cas  vérifiés  à 
l’autopsie. 


(1)  Cependant  le  signe  d’Argyll  peut  faire  défaut  dans  la  syphilis 
nerveuse.  M.  Babinski  vient  de  rapporter  à  la  Société  de  neuro¬ 
logie  (fév.  1907)  deux  cas  de  tabes  incipiens  sans  signe  d’Argyll. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


D’autre  part,  dans  notre  observation  V,  le  malade 
avait  présenté  une  douleur  dorso-lombaire  rachi¬ 
dienne,  présentant  les  caractères  de  celle  du  mal  de 
Pott.  Ces  caractères  étaient  encore  plus  nets,  chez 
un  autre  malade  dont  M.  le  professeur  Raymond  et 
moi  avons  relaté  l’observation  (i),  et  chez  lequel 
l’autopsie  révéla,  non  un  mal  de  Pott,  mais  une 
myélomalacie  avec  ostéite  raréfiante  vertébrale,  non 
tuberculeuse.  De  temps  à  autre,  on  retrouve  les 
mêmes  caractères  de  la  douleur  osseuse,  chez  des 
malades  atteints  de  méningo-myélite  chronique. 

La  douleur  provoquée  par  les  mouvements  de  la 
partie  malade  du  rachis  n’existe  pas  toujours  dans  le 
mal  de  Pott  san's  signes  rachidiens,  lorsque  les  lé¬ 
sions  sont  très  superficielles  (v.  Iconographie ,  1906, 
n°  6,  Obs.  X).  D’autre  part,  elle  existe  parfois  en 
dehors  du  mal  de  Pott,  témoin  l’observation  V  du 
présent  travail  et  le  fait  rappelé  quelques  lignes  plus 
haut. 

On  sait  «pie  c’est  cette  douleur  qui  détermine  la< 
contracture  des  muscles  moteurs  du  rachis,  l’immo¬ 
bilisation  de  celui-ci,  les  attitudes  spéciales  et  la 
gène  des  mouvements  qui  en  sont  la  conséquence. 

Cette  douleur  est,  rappelons-le,  augmentée  parla 
chaleur,  non  pas  d’une  manière  constante  (ce  signe  a 
été  en  vain  recherché  chez  le  malade  de  1  observa¬ 
tion  II  atteint  du  mal  dé  Pott),  mais  cependant  avec 
une  fréquence  suffisante,  pour  que  1  on  doive  en 
tenir  compte. 

Passons  maintenant  à  l’analyse  des  [accidents  ner¬ 
veux.  Nous  avons  ailleurs*  résumé  leurs  principales 
modalités  (2),  et  insiste  sur  l’importance  des  douleurs 
radiculaires  précédant  les  autres  troubles  nerveux. 
Ces  douleurs  radiculaires  sont  communes  à  toutes 
lés  compressions  de  la  moelle,  mais  celles  du  mal  de 
Pott  présentent  quelques  particularités  :  elles  sont 
nettement  exaspérées  par  tous  les  heurts,  chocs,  tré¬ 
pidations  imprimés  au  rachis  par  la  marche,  la  fatigue, 
la  chaleur,  et  calmées  par  le  repos  au  lit. 

Ces  particularités  présenteraient  une  grande  im¬ 
portance  pour  le  diagnostic*  si  elles  n’appartenaient 
qu’au  mal  de  Pott,  mais  sans  aller  plus  loin,  faisons 
remarquer  qu’elles  se  retrouvent  dans  nos  deux 
observations  de  myélite  simulant  le  mal  de  Pott 
(Obs.  V  du  présent  travail  et  le' cas  publié  avec 
M.  Raymond). 

Lorsque  aux  troubles  spinaux  de  la  syphilis  ■  ner¬ 
veuse  s’ajoutent  quelques  signes  objectifs  cépha¬ 
liques,  notamment  les  paralysies  oculaires,  leur 
présence  vient  singulièrement  faciliter  le  diagnostic. 
Mais  si,  èn  dehors  du  signe  d’Argyll,  l’examen  ne 
montre  auéun  signe  céphalique  de  syphilis  nerveuse, 
nous  ne  voyons  rien,  dans  l’étendue,  l’intensité, 
l’évolution,  la  modalité,  etc.,  des  accidents  spinaux, 
qui  puisse  aider  sérieusement  au  diagnostic  (3). 

i  (i)  Revue,  neurol.,  1906,  p.  i58. 

(?)  Gaz.  des  Ifdpit.,  1906.  / 

(3)  Rappelons  l’existence  d’un  Mal  de  Pott  syphilitique,  l’eltgen 
a  réuni  20  observations  dans  sa  thèse  (Nancy  iç|o5),  Concétti  ras¬ 
semble  26 'cas  JSîvTdi  ciin.pediâtnca,t^oi,  n°  8).  Frœlich,  la  même 
année  (Presse  mécl. ,  8'jüin  1904)  ajoute  une  nouvelle  observation 
clinique.  Le  plus  souvent,  les  lésions  vertébrales  de  la  syphilis 
atteignent  la  colonrie  cërvtcalé  (id  fois  sur  26,  Goûcetti)  :  elles  Sont 


Reste  l’épreuve  du  traitement.  En  présence  d’un 
cas  douteux,  il  vaut  mieux  s’abstenir  tout  d’abord  du 
traitement  antisyphilitique,  presque  toujours  nui¬ 
sible  à  la  tuberculose,  et  essayer  l’immobilisation 
absolue  du  malade  et  du  rachis,  dont  on  connaît 
l’heureuse  influence  sur  les  douleurs  du  mal  de 
Pott.  On  instituera  en  même  temps  un  traitement 
tonique,  en  tâchant  de  prévenir  les  complications 
infectieuses,  surtout  les  infections  urinaires  et  les 
escares,  si  fréquentes  et  si  redoutables  dans  le  mal 
de  Pott.  Si  ce  traitement  ne  semble  pas  agir  rapide¬ 
ment,  on  pourra  instituer,  avec  prudence,  le  traite¬ 
ment  antisyphilitique,  en  s’adressant  exclusivement 
aux  injections  de  sels  solubles  de  mercure,  afin  de 
pouvoir  cesser  dès  la  moindre  menace  d’aggravation. 

20  Si  le  malade  est  tuberculeux,  et  ne  présente  pas 
le  signe  d’Argyll,  on  a  les  plus  grandes  chances  de 
pouvoir  exclure  la  syphilis  nerveuse.  Il  faut  faire 
cependant  des  réserves  (v.  notre  Obs.  I)  et  se  rappe¬ 
ler  que  plusieurs  examens  sont  nécessaires,  le  signe 
d’Argyll  pouvant  être  intermittent  d’après  certains 
auteurs  ou  même,  exceptionnellement,  faire  défaut. 

En  l’absence  des  signes  de  syphilis,  il  faut  soi¬ 
gneusement  rechercher  les  signes  rachidiens  du  mal 
de  Pott,  qui  seuls  peuvent  permettre  le  diagnostic 
entre  cette  affection  et  les  myélites  chroniques,  ana¬ 
tomiquement  tuberculeuses  ou  non,  qui  peuvent 
survenir  chez  les  tuberculeux.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  offre  ici  beaucoup  moins  d’importance,  le 
pronostic  et  le  traitement  étant  sensiblement  le 
même  dans  la  myélite  du  mal  de  Pott  et  dans  celles 
qui  en  sont  indépendantes. 

Le  traitement  se  résume  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  en  repos  absolu,  du  malade  et  du  rachis, 
traitement  général  tonique,  mesures  préventives 
contre  les  complications  infectieuses.  En  cas  de 
succès,  cè  traitement  doit  être  intégralement  conti¬ 
nué  jusqu’à  la  rétrocession  complète  des  accidents. 


FORMULAIRE 


pommade  antiprurigineuse  (Leredde). 

1.  Lanoline . 

Huile  camphrée 
Chloral  hydraté 

2.  Oxyde  de  zinci 

Craie . 

Huile  camphrée 
Eau  de  chaux.. 


plus  disséminées  que  celles  du  mal  de  Pott  (apophyses  articu¬ 
laires,  transverses)  :  l’os,  hyperostosé  par  places,  est  ailleurs,  per- 
foré  par  une  gomme  mollasse.  La  colonne  cervicale  est  rigide,  im¬ 
mobilisée  .par  la  .contracture  ;  on  peut  avoir  des  troubles  radicu¬ 
laires  des  membres  supérieurs  (Frœlich)  ou  des  signes  méningo- 
radiculo-médullaires,  voire  même  des  'accidents  bulbaires,  et  la 
mort  subite  (Cpnce'tti).  Le  traitement  spécifique  exerce  une  in¬ 
fluence  'salutaire.  Bien  qu’observé  surtout  chez  l’adulte,  le  mal  de 
Pott  syphilitique  à  été'  rencontré  dans  l’hérédo-syphilis  chez  des 
mort-nés  où  dés-enfants.  Concëtti 'rappdrte  un -cas,  chez  un  ènfànt 
de  sept  ans,  guéri  après  trois  mois  de  traitement; 


, . . .  90  grammes. 

|  ââ  25  — 

( [Nouveaux  Remèdes.') 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  l5  FÉVRIER  IÇJO?) 

La  diphtérie  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  du  1er  mai 
1905  au  1er  mai  1906.  —  MM.  Marsan  et  H.  Lemaire.  Dans 

cette  année,  il  est  entré  au  pavillon  de  la  diphtérie,  690  ma¬ 
lades  dont  534  seulement  étaient  diphtériques.  Pour  ces  der¬ 
niers,  la  mortalité  globale  fut  de  io,n  p.  100;  la  mortalité 
réduite  (déduction  faite  des  sujets  décédés  moins  de  vingt- 
quatre  heures  après  l’entrée)  fut  de  6,97  p.  100.  Cette  morta¬ 
lité  continue  à  être  très  faible  ;  la  légère  augmentation  que 
l’on  constate  comparativement  à  l’année  précédente  est  due  à 
l’intoxication  de  la  rougeole  et  de  la  diphtérie. 

Insolation.  Syndrome  méningé.  Ligneblanche.  —  MM.E. 
dé  Massary  et  C.  Lian  rapportent  deux  cas  d'insolation  ob¬ 
servés  en  août  dernier.  Chez  ces  deux  malades,  existait  un 
syndrome  méningé  très  net,  caractérisé  par  de  la  prostration, 
une  vive  céphalée,  de  la  lenteur  relative  du  pouls,  et  chez  l’un 
d’eux  par  une  hyperesthésie  cutanée.  La  ponction  lombaire 
démontra  dans  les  deux  cas  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  hypertendu.  Ces  deux  malades  guérirent  en  un  mois. 

Les  particularités  cliniques  intéressantes  chez  ces  deux 
malades  résident  surtout  en  leurs  troubles  vaso-moteurs.  L’un 
présentait  manifestement  sur  la  peau  de  l’abdomen  le  phéno¬ 
mène  dit  de  la  ligne  blanche,  l’autre,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  morbides,  réagissait  non  plus  par  une  ligne  blanche, 
mais  par  une  ligne  rouge,  puis  blanche.  Le  premier  avait  une 
tension  artérielle  à  i5,  le  second  à  14. 

Ces  observations  montrent  qu’entre  la  ligne  blanche  et 
l’hypotension  artérielle  les  liens  sont  inconstants  et  qu’en 
tout  cas  si  la  ligne  est  fonction  d’hypotension,  elle  se  contente 
d’une  hypotension  minime  bien  proche  de  la  normale. 

Quant  à  la  cause  directe  de  ces  troubles  vaso-moteurs,  il 
est  difficile  de  la  trouver  dans  une  insuffisance  surrénale  rela¬ 
tive  et  transitoire  qui  ne  serait  que  problématique,  tandis 
qu’au  contraire  une  réaction  méningée  certaine  et  parfaite¬ 
ment  prouvée  les  explique  suffisamment. 

D’ailleurs  n’est-il  pas  permis  de  se  demander  si  la  ligne 
blanche  n’est  pas  simplement  le  résultat  d’un  trouble  nerveux  : 
trouble  nerveux  fonctionnel  et  léger  dans  les  cas  habituels 
(ligne  blanche  dite  physiologique)  ;  trouble  nerveux  relevant 
dans  les  cas  pathologiques  d’une  altération  primitive  ou  secon- 
•  daire  des  centres  nerveux.  Cette  altération  serait  primitive 
dans  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  système  est  seul  lésé, 
secondaire  dans  d’autres,  quand  le  système  nerveux  reçoit 
les- influences  morbides  de  causes  multiples  et  diverses  (into- 
xièations,  infections).  Parmi  ces  causes  il  faut  évidemment 
compter  les  perturbations  des  fonctions  surrénales  qui  réali- 
sentnne  des  auto-intoxications  possibles. 

Dysenterie  amibienne  avec  abcès  du  foie,  d’origine  pari¬ 
sienne.  —  MM.  Caussade  et  Joltrain  présente  uri  cas  très 
“intéressant  sur  ce  sujet.  Il  s’agit  d’un  malade  n’ayant  jamais  été 
dans  tes  colonies,  ni  au  contact  de  dysentériques,  pris  au  mois 
’de  décembre  fgo5  de  diarrhée  glaireuse  sanguinolente  et  chez 
lequel  s’est  développé  peu  à  peu  un  abcès  du  foie  ,  terminé  par 
-vomique.  L’examen  des  selles  n’avait  pas  relevé  la  présence 
d’amibes,  et  Sur  les  cultures  il  n’y  avait  pas  de  bacille  de  la 
dysenterie.  Le  diagnostic  a  pu  être  posé  cependant  avec  cer¬ 


titude  par  l’allure  clinique,  la  complication  ^hépatique  excep¬ 
tionnelle  dans  les  cas  de  dysenterie  bacillaire,  l’absence  d’ag¬ 
glutination  du  sérum  du  malade  avec  les  bacilles  de  Shiga  et 
de  Flexner,  la  présence  d’une  éosinophilie  sanguine  qui  ne 
se  voit  guère  qu’au  cours  des  dysenteries  amibiennes,  enfin  la 
présence  d'amibes  dans  le  pus  de  la  vomique.  L’autopsie  a 
d’ailleurs  confirmé  les  faits  en  montrant  un  volùmineux  abcès 
hépatique  avec  fistule  hépatobronchique,  de  nombreuses  ulcé¬ 
rations,  très  profondes  et  à  bords  décollés  dans  le  gros,  intes¬ 
tin  et,  à  la  coupe  histologique  de  ces  dernières,  la  présence, 
constatée  par  M.  Dopter,  de  nombreuses  amibes.  L’intérêt  de 
cette  observation  réside  surtout  [dans  son  étiologie  particulière, 
ces  cas  restant  rares;  dans  l’importance  d’un  diagnostic  pré¬ 
cis  par  tous  les  moyens  que  nous  fournit  la  clinique  moderne 
et  dans  la  nécessité  d’une  intervention  hâtive  dans  le  cas  d’ab¬ 
cès  hépatique  au  cours  de  la  dysenterie  amibienne. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


l’ibogaïne,  alcaloïde  de  l’iboga  du  congo 
Pour  ne  pas  confondre  l’ibogaïne  avec  d’autres  alcaloïdes 
extraits  déplantés  des  pays  chauds,  il  faut  se  rappeler  que  Tibo- 
gaïne  est  retirée  de  l’iboga  du  Congo  ;  c’est  donc  un  produit 
de  nos  colonies  et  un  produit  bien  français.  L  Allemagne,  en 
effet,  inonde  chaque  jour  nos  journaux  médicaux  de  médica¬ 
ments  nouveaux  aux  dénominations  bizarres,  et  de  valeur  thé¬ 
rapeutique  souvent  douteuse.  L’ibogaïne,  au  contraire,  a  été 

soigneusement  étudiée  et  expérimentée  dans  les  hôpitaux  de 

Paris.  C’est  un  stimulant  du  système  nerveux  central,  un  to- 
ni-cardiaque,  un  reconstituant  de  premier  ordre. 

On  la  prescrit  sous  forme  de  dragées  Nyrdahl,  s  à  6  par  jour. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE 
MM.  Billon,  Foveau  de  Courmelles,  L.  Gourichon,  Gran- 
jux,  Ravanier  et  L.  Rénon,  membres  du  Conseil  d’adminis¬ 
tration,  viennent  de  donner  leur  démission  et  en  font  connaître 
les  motifs  par  la  lettre  suivante  : 

Paris,  le  9  février  1907. 

Aux  membres  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine. 

Messieurs  et  chers  collègues, 

Des  circonstances  graves  nous  ont  amenés  à  donner  notre 
démission  de  membres  du  Conseil  d’administration  du  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine,  auquel  votre  confiance  no.us 
avait  appelés.  Dans  ces  conditions,  c’est  un  devoir  pour  nous 
de  vous  rendre  compte  des  motifs  de  notre  détermination  et 
du  programme  que  nous  défendrions  si  vos  suffrages  se  por¬ 
taient  encore  sur  nous  lors  de  l’Assemblée  générale  qui  va 
être  réunie  dans  le  délai  d’un  mois. 

La  dernière  Assemblée  générale  a  fait  connaître  d’une  façon 
très  nette  ses  idées  au  sujet  de  la  direction  à  imprimer  au 
Syndicat.  Elle  s’est  prononcée,  formellement  contre  l’intru¬ 
sion  de  la  politique  dans  son  sein,  contré  l’accès  à  la  Bourse 
du  travail,  contre  la  candidature  officielle.  Elle  a  fait  com¬ 
prendre  au  Conseil  d’administration  que  les  statuts  étaient 
faits  pour  être  respectés  et  qu’il  était  temps  de  rentrer  dans 
la  légalité,  .  .  ;  -  -  '  -  ■  ' 

A  la  suite  de  ces  vœux,  il  fallait  se  soumettre  ou  se  dé- 
.  mettre.  ;'•••*  ;  '  '■  '  -■  -  '  - v  •  •  " 
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Il  n’y  eut  pas  de  démissions,  et  pas  davantage  de  soumis¬ 
sions,  de  telle  sorte  que,  depuis  lors,  les  séances  du  Conseil 
d’administration  ont  été  à  peu  près  exclusivement  occupées 
par  des  discussions  entre  les  conseillers  animes  de  1  esprit 
nouveau,  et  les  autres.  Cette  situation  ne  saurait  se  prolonger 
sans  menacer  gravement  les  intérêts  du  Syndicat  ;  aussi,  a 
l’unanimité  le  Conseil  d’administration  a  décidé  de  démis¬ 
sionner,  ce  qui  permettra  à  chaque  parti  de  se  présenter 
devant  les  électeurs  avec  son  programme,  sa  liste  de  candi¬ 
dats,  son  projet  de  statuts. 

Notre  programme  est  bien  simple  et  connu  de  tous  depuis 
longtemps,  car  c’est  le  programme  traditionnel  de  notre  Syn¬ 
dicat,  programme  si  bien  condensé  dans  la  formule  de  notre 
président  d’honneur  Jamin  :  Optima  medicorum  concordm. 
Nous  ne  sommes  pas  de  ceux  qui  jugent  dans  les  termes  sui¬ 
vants  l’œuvre  de  nos  prédécesseurs  : 

«  Pensez-vous,  au  contraire,  qu’il  faille  nous  en  tenir, 
comme  par  le  passé,  à  une  vague  protection  de  tel  intérêt 
lésé  en  la  personne  d’un  ou  deux  de  nos  sociétaires,  à  des 
services  qui  n’ont  rien  d’essentiellement  syndical,  à  des 
études  non  suivies  d’application,  à  des  voies  et  à  des  déci¬ 
sions  qu’on  oublie,  sans  nul  inconvénient,  en  rentrant  chez 
soi,  pour  agir  ensuite,  dans  son  propre  intérêt,  à  l’abri  de 
toute  sanction  et  de  toute  pénalité  ?  » 

Nous  protestons  contre  ce  jugement  porté  par  les  collègues 
dont  nous  nous  séparons  contre  l’œuvre  de  nos  devanciers, 
car  nous  désirons  suivre  la  voie  qu’ils  nous  ont  tracée  et 
apporter  comme  eux  notre  contribution  à  l’œuvre  de  défense 
professionnelle  qu’ils  ont  réalisée. 

Nous  voulons  la  réforme  des  études  médicales,  rendues  plus 
pratiques,  et  ayant  pour  conséquence  le  rejet  de  tout  diplôme 
supplémentaire  portant  atteinte  aux  droits  conféré»  par  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine.  . 

Nous  voulons  le  libre  choix  du  médecin  par  le  malade,  mais 
en  reconnaissant  très  franchement,  très  loyalement,  que  la 
solution  du  problème  est  question  d’espèces,  délicate  par 
excellence,  et  en  déclarant  que  nous  sommes  irréductible¬ 
ment  opposés  à  la  guerre  de  classes  qui,  contraire  à  la  devise 
et  à  la  charte  de  notre  Syndicat,  serait  la  ruine  de  notre  cor- 
poration. 

Nous  lutterons  contre  les  empiètements  de  l  administration 
qui  tend,  trop  souvent,  avec  l’aide  du  législateur,  à  faire  du 
médecin  un  fonctionnaire,  et  contre  les  tendances  des  mutua¬ 
listes,  qui  enserrent  le  médecin  dans  des  tarifs  de  famine. 

Nous  n’estimons  pas  que  la  question  de  la  Bourse  du  tra¬ 
vail  est  simplement  affaire  d’opportunité.  Nous  déclarons  que 
pour  nous  elle  doit  être  définitivement  écartée. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  choix  des  membres  du  Conseil 
d’administration  doit  se  baser  sur  les  relations  personnelles 
des  candidats  avec  les  gens  au  pouvoir  —  quel  que  soit  ce 
pouvoir  —  et  avec  les  grandes  administrations;  nous  croyons, 
au  contraire,  qu’il  doit  se  faire  exclusivement  d'après  les  ser¬ 
vices  rendus  au  Syndicat. 

Si  vous  nous  donnez  votre  confiance,  entre  nos  mains  le 
Syndicat  n’ira  ni  à  droite,  ni  à  gauche  ;  il  suivrala  lignedroite, 
c’est-à-dire  s’abstiendra  de  toute  orientation  politique. 

Nous  repoussons  aussi  la  théorie  qui  veut  donner  au  Con¬ 
seil  le  droit  de  présenter,  certaines  candidatures  de  préférence 
à  certaines  autres.  Nous  repoussons,  en  effet,  la  candidature 
officielle  aussi  bien  que  la  candidature  politique. 

Nous  ne  voulons  pas  qu’on  fasse  de  notre  Syndicat  un  de 
ces  Syndicats  où  l’individu  abdique  sa  volonté  entre  les  mains 
du  bureau  et  est  frappé  d’amendes  à  la  moindre  velléité  d  in¬ 
dépendance,  Nous  voulons  conserver  à  notre  Syndicat  son 
esprit  large  et  ses  traditions  de  liberté  et  d’indépendance  qui 
ont  toujours  été,  sous  tous  les  régimes,  l’honneur  de  notre 
profession. 

Nous  voulons  que  les  séances  du  Conseil  d  administration 


soient  publiques,  pour  que  les  électeurs  puissent  se  rendre 
compte  de  la  façon  dont  leurs  élus  travaillent  et  s’occupent 
de  leurs  intérêts,.  . 

Nous  désirons  l’arbitrage  obligatoire  pour  tous  les  membres 
du  Syndicat  dans  toutes  les  questions  professionnelles. 

Nous  voulons  la  création  d'un  Conseil  de  famille,  composé 
des  anciens  présidents,  pour  procéder  à  cet  arbitrage  et  faire 
le  rapport  sur  lequel  devrait  se  baser  toute  demande  d’exclu¬ 
sion  ou  de  démission  d’office. 

Nous  voulons  réduire  au  minimum  le  nombre  des  membres 
du  Conseil  pouvant  être  réélus  au  bout  de  trois  ans  d  exercice 
de  façon  à  empêcher  les  mêmes  personnes  de  s’éterniser  dans 
leurs  fonctions.  Dans  un  Syndicat  il  ne  doit  pas  y  avoir 
d’hommes  indispensables.  L’éligibilité  indéfinie  finit  par 
fausser  les  meilleurs  esprits,  qui  en  arrivent  à  se  croire  les 
maîtres,  alors  qu’ils  ne  sont  que  les  serviteurs  de  la  collecti¬ 
vité. 

'  Nous  voulons  faire  une  part  de  droit  à  nos  confrères  subur¬ 
bains  dans  la  répartition  des  places  de  conseillers. 

Nous  voulons  que  les  délégués  d’arrondissement  soient 
désormais  nommés  par  les  syndiqués  de  chaque  arrondisse¬ 
ment,  et  non  par  le  Conseil  —  ce  qui  est  fausser  le  rouage. 
Nous  désirons  qu’ils  assistent  aux  séances  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration  avec  voix  consultative. 

Nous  demandons  également  que  les  représentants  de  notre 
syndicat  à  l’Union  des  Syndicats  médicaux  soient  nommés 
non  par  elle  mais  par  notre  Assemblée  générale  à  laquelle 
chaque  année  les  délégués  rendraient  compte  de  leur 
mandat. 

En  somme,  notre  programme  est  celui  de  nos  devanciers, 
modernisé  suivant  les  évolutions  sociales. 

Les  conseillers  démissionnaires  : 

MM.  Billon,  MM.  Gkanjux, 

Foveau  de  Courmelles,  Ravanier, 

L.  Gouricbon,  L-  Rénon, 


L! VUES  NOUVEAUX 

La  fièvre  méditerranéenne  d’après  les  dernières 
recherches  (i),  par  M.  Soulié. 

La  fièvre  méditerranéenne  est  due  à  un  microbe  spécial, 
découvert  par  Bruce  :  le  micrococcus  melitensis,  et  a  pu  être 
reproduite  chez  l’homme  par  l’inoculation  des  cultures  (Birt 
et  Lams).  Cliniquement,  elle  peut  affecter  trois  formes  prin¬ 
cipales  :  continue,  intermittente,  rémittente  ou  ondulante,  et 
ressemble  beaucoup  à  la  dothiénentérie  dont  elle  se  différen¬ 
cie  par  la  constipation  des  premiers  jours  et  l’absence  de 
tâches  rosées.  Deux  symptômes  pathognomoniques  :  la  pré¬ 
sence  du  microbe  dans  le  sang  et  le  séro-diagnostic.  Les  lé¬ 
sions  observées  n’ont  rien  de  caractéristique.  L’infection  se 
fait  vraisemblablement  par  le  lait  de  chèvres,  le  micrococcus 
melitensis  étant  très  répandu  parmi  les  chèvres  de  Malte.  Une 
bibliographie  très  complète  termine  le  travail. 

L.  BABONNEIX. 


H  AM  AM  E  L I N  E  R  O Y  A.  lapl.  act.  d»  prép»  d’Hamamelis » 

PHYTIflE  —  FORTOSSAN  —  PHYTINATE  DE  QUININE 


(i)  Alger,  1906.  Impr.  Montégut  et  Deguili. 

Le  Directeur-gérant  :  Pr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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MONTREUX  Œe) 

à  vendre  à  des  conditions  très  favorables 

Grand  bâtiment  de  90  pièces 

Convenant  pour  pensionnat  ou  établissement 
pour  malades. 

Pour  renseignements,  s’adresser  :  Etude  des  no- 
tairesPERRETet  MANDRIN, Montreux.  (H.  710  M,  ) 


1FFECTIH8  ÇABDIM1E» 

GONVÂLLARIÂ  MAIAL1S 

LAN  GLEBER.T 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  COHVALLAHARIKE  :  4  par  jour. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIONP  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  O,  54,  Faub,  St-Honoré,  Paris. 


SoT  üramalé 


1 


A.  BOY,  Ph1**  de  1r* Classe.  PARIS-Auteuii,  X  Pii1** 


PURGÊNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  Iè  plus  économique: 

La  botte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaike  bouchakdat.  ) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  or,  dans  une  infusion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C'‘),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas. 
Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C1*),  19,  rue  Jacob,  Paris 


à  la  glycérine  solidifiée 


i  SOCIÉTÉ 


9,  Rue 


FRANÇAISE 

de  la  Perle,  Paris.  , 


'  60ÜTTES  contenant  chacune. . .  2  millïgr. 
[  AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune. .  5n 
I  COMPRIMÉS  dosés  à . 25 


ARRHENAL  ADRlANi 


Chimiquement  Pur 


I  PALUDISME  | 
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PÂLES  COULEURS 


Ü  ANÉMIE 
Les  Pilules  Muclêo-Fer  GêpbfsS  c< 

de  Nucléinate  de  Fer 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 

Iodo-Tannique  Phosphaté 


IER^E?%MIAPÎÊâigQ!I^itfggÆ4CB7frsniT  F-  R  HfvJïvn 


CSUbISKT  «SB  c 


K vin  nourry'N/éuxir déret\ 

IODOTANÉ  BI-IODÉ 

Uvomnt  Hq  înrînrp  nlealin  :  SOÛt  agréable  :  Pninflnn  ninonea  n  hrtÇQ  rt’infinrft  ÜOLlÉlB 


XOJLMJ  XÆL  JM  JE* 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOSE  de  MORUE. 

Une  Cuillerée  a  Soupe  contient  s 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

„  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  1 
' ■  -  -  - ="  à  calé 


lbUUttWUU  rtioyi 


Solution  vineuse  à  hase  cl’iodure  double 
de  Tunin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente 

1  soupçons  de  l’entourage.  j 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


PILULES  X 

re  VDr  MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine'  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

CLIN  &  Cie  -  F.  GOMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.)  dfcr°”“£re 
Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur. . 


VIN  GIN  AND 


BUGCÈDANEiie 


HUILlueFOIEdeMORUE 


APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


ÉLIX5R  -  DRAGEES 

FERRO-ERGOTE5  MANNET 

_  _ _ _  nflwnrnrtDD  4  rtïK!<3  MÉNORRAfilES. 


MALADIES  DES  FEMMES,  M ETRORRAGJES,  MENORRAGIES, 

CHLORO-ANEMIE,  SPERMATORRHEK  n'MiHiNE 
REMÈDE'  SOUVERAIN  CONTRE  LINOQNTINENG E  D  ORINE 

Ta  ^”7!  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris >_  et  dansjoutes ijçhai macies , 

F.  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exporta, 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


mm 

SODIUM-™*  d*  HCnTy  MUrt  ^  BR°MDRE  D1 


strontÏum.  da  Henrÿ  Mur‘  au  BR0M  DB 

Dépét  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TËRPINE-COCA  IMtiiNI 


N°  22.  —  JEUDI  21  Jj'ÉVRIER  1907. 


80e  ANNÉE. 


JEUDI  21  FÉVRIER  1907.  —  N" 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  '  LE  MAKUI>  “ 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais  „  Lc  Prî*  de  ^abonnement 

dans  tous  les  .  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10r  par  an. 

T  ..L — I.r a.  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE9H.AnH.BTDI2H.A5a, 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Mains  de  crocodile,  dermatose  professionnelle  produite  parle  bois 
de  châtaignier  (avec  3  fig.),  par  M.  René  Horand. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  mode  d' administration  du  pyramidon. . 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

Rhumatisme  cardiaque. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS,  — •  CONCOURS  d’ ADMISSIBILITE  DE 

médecins  des  hopitaux.  —  Le  jury  est  constitué  définitive¬ 
ment  de  la  façon  suivante  : 

MM.  Klippel,  Le  Noir,  Barbier,  Wurtz,  Joffroy,  Variot, 
Danlos,  Teissier,  Petit  et  Barié. 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

Anatomie.  —  Séance  du  17  février  1907  :  MM.  Morant  et 
Patrowski,  1 1  ;  Brac,  Bruslé,  Charrier,  Paris,  Pruvost  et 
Salin,  10. 

Séance  du  18  février  :  MM.  Stern,  1 3  ;  Fernet  et  Fou- 
quiau,  11  ;  Soubies,  10;  Gérard,  Maingot  et  Sloog,  9;  Dour. 
nay,  8. 

Séance  du  20  février:  MM.  Toupet,  12;  Boudol,  Chenet, 
Gendron  et  Metzger,  1  i  ;  Cléret  et  Duranton,  10;  Durand 
(Louis)  et  Renault  (Ch.),  9. 

Prochàine  séance,  vendredi  22  février,  à  cinq  heures  un 
quart,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

Pathologie.  —  Séance  du  17  février  :  MM.  Railliet,  12; 
Davesne,  Henry,  Jumentié  et  Ménard  (Pierre),  11;  Bernard 
et  Fenestre,  10;  Brisset,  Gallais  et  Gras,  9;  Legrand,  8. 

Séance  du  18  février  :  MM.  Riberol,  12;  Boulard,  Detré  et 
Mallet  (Raymond),  11;  Debertrand,  Quinquaud  et  Stroeh- 
lin,  10;  Aine  et  Corpechot,  8. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION 

(Pathologie  interne  et  médecine  légale.)  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre.,  —  Séance  du  18  février.  —  M.  Caries  (Bordeaux)  : 


«  Les  délires  toxiques.  »  —  M.  Jousset  (Paris)  :  «  Les  sclé¬ 
roses  viscérales.  » 

Séance  du  19  février.  --  M.  Rimbaud  (Montpellier)  :  «  Les 
sérums  antitoxiques.  »  —  M.  Lesieur  (Lyon)  :  «  Venins  et 
médication  antivenimeuse.  » 

—  Bordeaux. —  M.  le  professeur  Coyne  a  été  élu  membre 
du  Conseil  académique  de  Bordeaux. 

—  La  chaire  de  médecine  opératoire  de  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux  est  déclarée  vacante.  Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater 
du  16  février,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

_  Lille.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  3i  jan¬ 
vier  1907,  la  Faculté  de  médecine  de.  Lille  a  été  autorisée 
à  délivrer  un  certificat  d’études  spéciales  d’hygiène.  Elle 
a  organisé,  en  conséquence,  à  partir  du  11  mars  1907,  un 
enseignement  spécial  accessible  aux  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers  désireux  de  se  spécialiser  dans  l’étude 
des  questions  d’hygiène  publique. 

Le  cycle  de  cet  enseignement  aura  lieu  chaque  année  à 
partir  du  ier  mars  et  prendra  fin  le  i5  juin.  Il  portera  sur 
l’hygiène  publique  (sociale,  urbaine  et  industrielle),  l’hygiène 
de  la  première  enfance,  l’hygiène  scolaire,  la  législation  sani¬ 
taire,  les  éléments  de  la  bactériologie  et  la  prophylaxie  des 
maladies  transmissibles.  Il  sera  complété  par  des  visites 
d’établissements  industriels  et  d’institutions  d’assistance. 

Les  élèves  en  médecine  ayant  satisfait  au  quatrième  examen 
du  doctorat,  les  pharmaciens,  vétérinaires,  ingénieurs,  archi¬ 
tectes  et  les  personnes  étrangères  aux  professions  sus-indi¬ 
quées  peuvent,  en  raison  de  leurs  connaissances  ou  de  leurs 
fonctions,  être  autorisées  par  le  Conseil  de  la  Faculté  à  suivre 
les  cours,  conférences,  travaux  pratiques  et  excursions,  et 
poursuivre  l’obtention  du  certificat. 

S’adresser  jusqu’au  5  mars  inclus  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  pour  tous  renseignements  relatifs  au 
programme  et  aux  droits  à  acquitter  pour  être  inscrit. 

COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE.  —  CONCOURS 
POUR  LE  PRIX  Sirus-Pirondi.  —  Un  prix  de  3oo  francs,  fondé 
par  M.  le  professeur  Sirus-Pirondi,  président  d’honneur  du 
Comité  médical,  sera  décerné  en  avril  1908. 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  doctéurs  en  médecine 
français. 

Les  mémoires  doivent  être  inédits  et,  remis  au  (secrétaire 
général  du  Comité  médical  avant  le  3i  décembre  1907. 
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Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général 
du  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône,  3,  marché  des 
Capucins,  à  Marseille. 

banquet.  —  Les  confrères  et  les  amis  du  docteur  Paul 
Sollier  lui  offriront,  à  il’occasion  de  sa  récente  nomination 
dans  la  Légion  d’honneur,  un  dîner  sous  la  présidence  du 
professeur  Joffroy. 

Ce  dîner  aura  lieu  à  l’Hôtel  Continental,  le  9  mars,  à  sept 
heures  et  demie  précises.  Jlnvo-yer  les  adhésions  à  l’un  des  or¬ 
ganisateurs  :  MM.  les  docteurs  J.-L.  Faure,  10,  rue  de -Seine; 
Nigay,  24  bis ,  rue  Greuze;  Plateau,  225,  faubourg  Saint-Ho¬ 
noré;  Yerchère,  101,  rue  du  Bac.  Prix  du  banquet  :  16  francs. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVI,  n°  2, 
iojanv.  1907.)  Arthur  L.  Chute  :  Des  hématuries  rénales 
et  urétérales.  —  Farrar  Cobb  :  Description  d’un  cas  de 
cancer  de  l’utérus  vivant  et  bien  portant  six  ans  après  une 
hystérectomie  totale.  Cinq  ans  après  l’opération,  sym¬ 
ptômes  de  cancer  gastrique  occasionnés  par  une  hernie  de 
l’estomac  avec  adhérences.  Opération.  Guérison.  — Charles 
Greene  Custom  :  Les  indications  chirurgicales  de  la  dila¬ 
tation  bronchique,  surtout  chez  les  enfants  et  les  adultes 
jeunes.  —  Nathaniel  R.  Mason  :  Description  d’un  cas  de 
cancer  de  l’appendice  vermiforme  probablement  primitif 
(2  fig. ) .  —  (N°  3,  17  janv.)  jAlbert  C.  Getchell  :  Etude 
médicale  sur  Shakespeare.  —  J.  N.  Hall,  Robert  Lévy  et 
George  H.  Stover  :  Anévrisme  de  l’aorte  (avec  reproduc¬ 
tion  de  10  radiographies).  —  Ernest  Doyen  Young  :  Ana¬ 
lyse  de  21  cas  d’abcès  pelviens  traités  par  la  colpotomie. 

—  Rockell  A.  Coffin  :  Nouvelle  opération  pour  la  correc¬ 
tion  des  déviations  de  ,1a  cloison  du  nez  (3  fig.).  —  Charles 
L.  Scudder  :  Nouvelle  pince  à  gastro-entérostomie  pour 
enfants  (3  fig.).  —  (N°  4,  24  janv.)  Farrar  Cobb  :  Infection 
hématogène  aiguë  d’un  rein  chez  un  adulte  d'aspect  bien 
portant.  Description  d’une  observation  et  étude  sur  le  sujet. 

—  John  Lovett  Morse  et  Fred.  T.  Murphy  :  Deux  cas  de 
cirrhose  du  foie  dans  l’enfance  en  connexion  avec  une  obs¬ 
truction  congénitale  des  voies  biliaires  (3  fig.).  —  Edward 
Nicholl  :  La  théorie  de  l’entraînement  d’après  les  entraî¬ 
neurs  de  profession.  —  John  Bapst  Blake  :  Considérations 

médicales  sur  les  jeux  athlétiques  dans  les  écoles  prépara¬ 
toires...— Albert  C.  Getchell  :  Etude  médicale  sur  Shakes¬ 
peare  (fin). 

Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde.  —  (Août  1906.)  Torday  : 
Les  rhinitides  des  nourrissons.  —  Basch  :  Contribution  a 
la  physiologie  et  à  la  pathologie  du  thymus.  —  Jezierski  : 
Influence  qu  exerce  la  vaccination  sur  les  maladies  infec¬ 
tieuses  —  Feer  :  Quantités  de  lait  à  donner  à  un  nour¬ 
risson  et  utilisation  énergétique  du  même  enfant  après  le 
sevrage  —  Schiff  :  Un  cas  de  maladie  de  Raynaud  chez 
un  hérédo-syphilitique.  —  Wernstedt  :  Un  cas  d’atrésies 
multiples  et  congénitales  de  l’intestin  grêle;  trajet  anormal 
du  gros  intestin.  -  Uffenheimer  :  Sur  la  question  Je  la 
résorption  intestinale  de  l’albumine.  Réponse  à  MM.  Rômer 
et  Mü ch,  avec  réponse  de  MM.  Rômer  et  Much.  —  (Sept.) 
Schiff  •  Contribution  à  la  chimie  du  sang  chez  le  nouveau- 
né  _  Sittler  :  Durée  de  l’immunité  après  injection  de 
sérum  antidiphtérique.  -  Dieterle  :  Crétinisme  endé¬ 
mique  ;  ses  rapports  avec  les  autres  formes  de  troubles  de 
développement.  —  Stôltzner  :  Tétanie  et  corpuscules  epi¬ 


théliaux  (glandules  parathyroïdes).  —  (Oct.)  Schœdel  : 
Sur  les  maladies  par  induction  (maladies  d’imitation).  — 
Gundobin  :  Les  ganglions  lymphatiques.  —  Schiff  :  Con¬ 
tribution  à  la  chimie  du  sang  du  nouveau-né  (suite).  —  Die¬ 
terle  :  Crétinisme  endémique  et  ses  rapports  avec  les 
autres  formes  de  troubles  de  développement  (suite).  — 
(Nov.)  Krasnogorsky  :  Utilisation  du  fer  chez  les  nourris¬ 
sons.  —  Grüner  :  Influence  du  NaCl  sur  les  hydropisres 
du  jeune  âge;  —  Jahle  :  Remarques  sur  une  épidémie  de 
grippe,  causée  par  le  micrococcus  catarrhalis.  —  Flesch  : 
Modifications  des  polynucléaires  neutrophiles  dans  l’incu¬ 
bation  de  la  rougeole.  —  Holwerde  :  Gangrènes  dans  la 
rougeole.  —  Stœltzner  :  Myocardite  syphilitique  avec 
développement  rapide  des  doigts  en  baguette  de  tambour. 
—  Siegert  :  Deux  cas  atypiques  de  myxcedème. —  Bern- 
heim-Karrer  :  Remarques  sur  le  travail  précédent.  — 
(Déc.)  Holt  :  Infection  gonococcique  chez  les  enfants.  — 
Basch  :  Contribution  ,à  la  physiologie  de  la  glande  mam¬ 
maire.  Innervation  de  cette  glande.  —  Tschernow  :  Vo¬ 
lume  anormal  du  gros  intestin  chez  l’enfant.  —  Weissen- 
berg  :  Proportion  du  corps  chez  le  nouveau-né.  —  Cohn  : 
Les  plis  superficiels  de  la  cuisse  chez  l’enfant.  —  Siegert  : 
Remarques  sur  la  réponse  de  Bernheim  relative  à  une  cri¬ 
tique  de  ses  deux  cas  atypiques  du  myxœdème.  —  Réponse 
de  Bernheim-Karrer.  —  (Janv.  1907.)  Finkelstein  :  In¬ 
toxication  alimentaire  chez  les  nourrissons.  —  Thiemich 
et  Birk  :  Développement  des  nourrissons  éclamptiques.  — 
Schmorl  :  Pathogénie  des  altérations  osseuses  dans  la 
maladie  de  Barlovv.  —  Moltchanoff  :  Sur  la  question  du 
traitement  opératoire  des  sténoses,  laryngées  d’origine 
diphtérique  chez  les  nourrissons.  —  M.  Flesch  :  Patho¬ 
logie  de  la  maladie  de  Barlow. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXX,  n°  26,  29  déc.  1906.)  Kast 
et  Meltzer  :  La  sensibilité  des  organes  abdominaux  et 
l’influence  des  injections  de  cocaïne  sur  ces  organes.  — 
Otto  Kiliani  :  Traitement  -de  Schlôsser  contre  la  névralgie 
du  trijumeau.  — Aspinwall  Judd  :  Les  rayons  X  et  la  chi¬ 
rurgie  dans  le  traitement  du  sarcome.  —  S.  Goodhue  :  Notes 
sur  les  fièvres  sous  les  tropiques.  —  (Vol.  LXXI,  n°  1, 
5  janv.  1907.)  Stephen  Smith  :  Projet  de  système  hospita¬ 
lier  pour  la  ville  de  New-York.  —  Jessie  Weston  Fisher  : 
Relation  de  deux  cas  de  démence  paralytique,  l’un  associé  à 
une  vaste  lésion  hémorragique,  l’autre  à  une  atrophie  de  la 
région  optique.  —  Palier  ?  Les  bactéries  intestinales , 
comment  elles  acquièrent  leur  toxicité  et  comment  on  l’éta¬ 
blit  expérimentalement.  —  Albert  Woldert  :  Recherches 
originales  sur  une  épidémie  de  grippe.  —  Pooch  van  Bag- 
gen  :  Maladies  de  la  gorge  dues  à  un  emploi  défectueux  de 
la  voix.  —  (N°  2,  12  janv.)  Thayer  :  Etude  d’un  cas  de  fiè¬ 
vre  jaune.  —  Ch.  Kelsey  :  Détails  pratiques  sur  l’opération 
de  la  colostomie.  —  Mc  Campbell  :  Considération  générale 
sur  la  démence  précoce.  —  Frischbier  :  Le  pied  plat  au 
point  de  vue  neurologique.  —  Woodbridge  Hall  Birch- 
;,;ore  :  Le  sommeil  par  l’hyoscine  dans  la  pratique  obsté¬ 
tricale.  —  Dillon  :  Formules  pour  faciliter  les  modifica¬ 
tions  de  pourcentage  du  lait.  — (N°  3,  19  janv.)  A.  Berg  : 
Diagnostic  et  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastrique  et 
de  l’ulcère  duodénal  et  de  leurs  complications.  —  J.  Wal¬ 
ter  :  Le  rhumatisme  et  son  traitement.  —  Mount  Bleyer  : 
Le  pronostic  dans  la  phtisie.  —  Crothers  :  Etude  médico- 
légale  d’un  morphinomane.  —  Harold  W.  Wright  :  Projet 
de  contrôle  public  des  maladies  par  un  office  national  de  la 
santé.  —  (N°  4,  26  janv.)  A.  Jacobi  :  Souvenirs  des  prati¬ 
ciens  de  New-York  concernant  l’histoire  de  l’Académie 
dans  sa  période  initiale.  —  Dickinson  :  La  mouche  vul¬ 
gaire  et  son  rôle  dans  la  dissémination  des  maladies.  — 
G.  Norstrôm  :  Action  physiologique  du  massage.  —  Bal- 
lenger  :  Un  siège  anormal  pour  l’infection  gonococcique. 
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MAINS  DE  CROCODILE 

DERMATOSE  PROFESSIONNELLE  PRODUITE  PAR  LE  BOIS  DE  CHATAIGNIER 

Par  M.  René  HORAND, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  préparateur  d’anatomie 
îi  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur 
A.  Poncet.) 

Au  mois  de  janvier  1906  se  présentait,  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Poncet,  un  paysan  fort,  vigoureux,  âgé  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  qui  venait,  disait-il,  «  pour  être  opéré  d’une 
double  hernie.  »  En  l’examinant,  notre  maître  constata  le 
bien  fondé  de  son  désir,  mais  il  fut  frappé,  en  même  temps, 
de  l’état  des  mains  de  ce  paysan.  Leur  aspect  avait  quel¬ 
que  chose  de  très  particulier,  de  tout  à  fait  insolite,  la  peau 
était  uniformément  épaissie,  fissurée,  noirâtre,  etc.  Interrogé, 
ce  brave  homme  donna  des  renseignements,  dans  l’espèce,  très 
topiques,  il  attribua  ces  déformations  manuelles  à  certain  genre 
de  travail,  dans  lequel,  suivant  son  expression,  «  il  travaillait 
le  châtaignier,  »  il  enlevait  son  écorce  (fig.  1). 


Fig.  1. 


Eclairé  par  une  telle  étiologie  M.  Poncet  fut,  à  priori,  de 
cet  avis.  Il  nous  chargea  alors  d’étudier  la  main  de  ce  malade, 
de  prendre  son  observation  et  de  faire  une  enquête  dans  le 
pays  d’où,  il  venait,  pour  savoir  s’il  s’agissait  bien  d’une 
dermatose  professionnelle,  produite  par  le  bois,  par  l’écorce 
de  châtaignier. 

C’est  le  résultat  de  ces  recherches  que  nous  désirons 
exposer  dans  cette  note. 

On  y  verra  une  nouvelle  dermatose  professionnelle,  qui 
nous  paraît  avoir,  jusqu’à  ce  jour,  échappé  aux  observateurs. 

Le  malade  en  question  vient  d’un  petit  village  du  Dauphiné, 
de  Beauvin-de-Nore,  où  fut  jadis  un  château-fort  près  de 
Saint-Jean  de  Bournay  (Isère). 

C’est,  nous  l’avons  dit,  un  campagnard  très  vigoureux, 
indemne  de  tout  antécédent  pathologique,  de  toute  maladie 
vénérienne.  Il  est  père  de  quatre  enfants,  vivants,  se  portant 
très  bien,  et  si  ce  n’était  une  double  hernie  inguinale,  dont  il 
est  porteur  depuis  quelques  années,  l’idée  ne  lui  fût  pas  venue 
de  se  présenter  à  l’hôpital. 


Vues  dans  leur  ensemble  les  mains  sont  rugueuses,  bour¬ 
souflées,  comme  œdémateuses.  Les  doigts  sont  augmentes  de 
volume,  boudinés.  Ils  sont  écartés  les  uns. des  autres,  et 
cet  écartement  est  surtout  marqué  pour  le  petit  doigt  droit, 
si  bien  que  nous  lui  demandons  s’il  l’avait  toujours  eu  ainsi. 
Il  nous  répondit  que  «  le  mal  en  était  la  cause  ». 

La  peau  des  mains  est  grossière,  plissée.  Sur  leur 
face  dorsale  et  vers  les  espaces  interdigitaux,  des  plis  très 
curieux  sont  orientés  du  bord  cubital  vers  le  bord  radial, 
obliquement  dirigés  vers  les  espaces  interdigitaux,  à  la 
partie  inférieure  du  dos  de  la  main.  En  regardant  de  plus 
près  on  voit  cette  peau  violacée,  asphyxiée,  craquelée  comme 
la  peau  d'un  crocodile  (fig.  2). 

Vers  les  espaces  interdigitaux  se  trouve  une  série  de 
crevasses,  de  fissures  plus  ou  moins  profondes,  formant  des 
sillons  principaux  auxquels  aboutissent  des  sillons  plus 
fins.  Cette  disposition  spéciale  est  surtout  marquée  sur 
le  dos  du  pouce,  principalement  au  niveau  de  1  articulation 
métacarpo-phalangieiuien'  dans  Je,  pli,  d’opposition  du  pouce, 
et  sur  le  bord  interne  de  l’index.  A  îa  face  palmaire,  ces  cre¬ 
vasses  atteignent  leur  maximum  de  développement.  Ces 
craquellements  sont  surtout  marqués  au  niveau  de  1  émi¬ 
nence  thénar  et  hypothénar,  La  peau  fendillée  donne  1  as¬ 
pect  d’une  fine  et  élégante  arborisation  rappelant  certaines 
feuilles  de  fougère  (fig.  3). 

Le  fond  de  ces  crevasses,  de  ces  sillons,  est  crasseux,  noir 
«  comme  de  l’encre  ». 

Au  toucher  on  sent  une  peau  sèche,  rugueuse,  squameuse, 
avec  une  infiltration  du  derme,  épaissi  et  donnant  à  la  main 
son  apparence  pseudo-œdémateuse. 

Les  mouvements  fonctionnels  des  doigts  sont  un  peu  en¬ 
través,  les  doigts  sont  gauches  et  maladroits  pour  manier 
des  objets  fins. 

Les  diverses  sensibilités  persistent,  mais  le  malade  sent 
moins  bien  que  normalement,  et  il  s’en  rend  compte.  Il  lui 
semble  qu’il  a  «  comme  un  vernis  sur  la  peau  ou  des  gants 
très  fins  » . 

Il  n’y  a  pas  d’autres  troubles  trophiques. 

La  sueur  ne  semble  pas  diminuée.  Les  ongles  ne  sont 
pas  eczémateux  ou  cassés. 

Ce  bûcheron  travaillait  le  bois  de  châtaignier. 

Intéressé  d’une  part  par  cette  dermite  profes¬ 
sionnelle  non  décrite  encore,  et  d’autre  part,  par  les 
dires  de  notre  malade,  nous  avons  fait  nous-même 
une  enquête  dans  son  pays.  Nous  sommes  allé  visi¬ 
ter  des  châtaigneraies,  nous  avons  vu  des  bûche¬ 
rons,  des  compatriotes. 

Il  résulte  de  nos  investigations  : 

1°  Que  les  bûcherons  qui  manient,  qui  travaillent 
le  bois  de  châtaignier  sont  presque  tous  atteints,  à 
des  degrés  différents,  il  est  vrai,  de  la  dermite  qui 
nous  occupe. 

Ainsi  le  gendre  de  notre  malade,  qui  avait  avant 
son  mariage,  c’est-à-dire  avant  d’être  bûcheron,  «  des 
mains  de  femme,  »  a  eu  ses  mains  transformées  en 
deux  ou  trois  jours. 

20  L’altération  de  la  peau  suit  une  marche  régu¬ 
lière,  elle  se  manifeste  d’autant  plus  vite  que 
l’ouvrier  a  la  peau  plus  fine  avant  de  travailler  et 
s’écorche  plus  facilement. 

3°  La  température  a  une  influence  certaine-  sur  le 
développement  de  cette  dermite.  Les  lésions  sont 
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d’autant  plus  marquées  qu’il  fait  plus  froid.  Les  cre¬ 
vasses  favorisent  la  pénétration  des  lésions. 

4°  L’évolution  de  cette  dermite  est  progressive. 
La  peau  commence  par  être  rouge,  érythémateuse, 
puis  violacée,  livide,  elle'  semble  s’eczëmatiser  puis 


se  lichéniser,  elle  se  gonfle,  éclate  ;  ,  des  crevasses 
apparaissent  (eczématisation  fissuraire).  Ces  cre¬ 
vasses  deviennent  de  plus  en  plus  ..nombreuses, 
d’autant  plus  profondes  que  la  dermite  est  plus  invé¬ 
térée. 


Les  mains  se  teintent  en  brun,  puis  en  noir,  de¬ 
viennent  dures.  L’hyperkérâtose  (eczéma  corné)  ap¬ 
paraît. 

Le  fond  des  crevasses  est  franchement  «  noir 
comme  de  l’encre  »  et  cette  teinte  résiste  aux  lavages 
répétés  des  mains,  au  savon. 

L’érythème  est  d’abord  localisé  à  la  face  dorsale 


et  palmaire  des  mains,  puis  remonte  jusqu’aux  avant- 
bras,  ne  dépassant  pas  les  coudes.  . 

5°  Cette  affection  est  peu  douloureuse,  les  bûche¬ 
rons  comparent» leurs  douleurs  à  celles  que  foiït 
éprouver  des  engelures  et  qu’un  chacun  connaît  bien- 

6°  Pas  d’autres  complications  ne  nous  ont  été -si¬ 
gnalées,  en  dehors  parfois  de  petits  abfcès  enta- 
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n(';S.  La  pyodermie,  les  phlegmons  sont  rares. 

Jamais,  disent  les  bûcherons,  d’érythëme1  généra¬ 
lisé,  à  la  face  ou  au  corps. 

f  JPOur  eux  la  cause  de  cette  affection  est  bien 
simple. 

Lorsque  l’écorce  du  châtaignier  est  enlevée  sur  le 
tronc  de  l’arbre,  il  s’écoule  une  sève  et  cette  sève  est 
très  irritante  pour  la  peau.  C’est  elle  qui  en  déter¬ 
mine  l'inflammation,  lafissurisation,  etc. 

La  meilleure  preuve  que  nous.pourrions  en  donner 
c’est  que  les  bûcherons  qui  ne  touchent  pas  cette 
sève  fraîche  n’ont  pas  les  mains  atteintes  et  que 
l’affection  disparaît  dès  qu’on  cesse  de  manier  du 
bois  de  châtaignier  fraîchement  écoreé-«  le  pelard  ». 
L’affection  se  limite  aux  parties  découvertes  de-lk 
peau,  celles  en  contact  avec  le  bois  travaillé. 

8°  Nous  avons  examiné  le  bois  d;e  châtaignier,  le 
bois  fraîchement  écorce  et  blanc  noircit  rapide¬ 
ment  à  l’air,  surtout  s’il  est  en  contact  avec  du  fer,  et 
nous  avons  pu  voir  s’écouler  sur  le  tronc- jeté  devant 
nous  une  résine,  une  essence  qui  nous  a  semblé  pou¬ 
voir  être  très  irritante,  elle  était  très  astringente.  Les 
arbres,  cause  du  mal,  n’étaient  atteints  d’aucune  des 
mycoses  décrites  par  Lavialle. 

9°  Nous  avons  alors  entrepris  des  recherches  sur 
la  composition  de  «  cette  sève  de  châtaignier  ». 

Et  parmi  les  nombreux  documents  que  nous  avons 
pu  réunir,  nous' citerons  ceux  retirés  de  la  lecture 
du  livre  remarquable  de  M.  J.-B.  Lavialle  sur  Le 
châtaignier  (if,  que  nous  indiqua  M.  le  professeur 
Poncet. 

Lavialle  fait  de  cet  arbre  une  belle  description. 

Le  châtaignier,  dit-il,  «  grand  et  vigoureux,  à  la 
fois  majestueux,  élégant  et  gracieux,  aux  frondaisons 
superbes,  d’une  hauteur  moyenne  de  17  mètres, 
arbre  providentiel,  d’une  croissance  des  plus  ra¬ 
pides,  aux  fondements  profonds,  au  tronc  étrange; 
à  la  tête'  somptueusè,  aux  bienfaisants  effluves,  aux 
fruits  innombrables,  nourrissants  et  délicieux,  ,»  est 
employé  au  chauffage,  à  la  charpente,  à  la  menuiseT 
rie,  à  la  tonnellerie,  et  surtout  à  l’industrie  dès 
matières  tannantes  et  colorantes . 

Depuis  la  découverte  du  chimiste  lyonnais  Mi¬ 
chel,  vers  1820,  ôn  retire,  du  bois  de  châtaignier  plus 
riche  que  V écorce,  de  l’ acide  galtique,  dont  on  se  sert 
pour  le  tannage,  depuis  les  découvertes  de  Koch  et 
de  Gondolo,  1878. 

Le  bois  de  châtaignier  contient  8  p.  roo  de  tan¬ 
nin,  tandis  que  le  chêne  n’en  contient  que  2  a  4  P-  100. 

100  kilogs  de  bois  donnent  2.5  kilogs  d’extrait  brut 
à  2a  degrés  Baumé, 

De. cet  extrait,  on  retire  non  seulement  le  tannin 
mais  aussi  des  couleurs,  une  substance  destinée  à 
charger  la  soie. 

On  retire  du  bois  la  cellulose, d’alcool  m  éthylique 
qui,  distillé  avec  la  chaux,  donne  le  chloroforme^  t 

Parmi  toutes  ces  substances,  quelle  est  celle  qui 
peut  produire  l’affection  qui  nous:  occupe? 

M.  le  docteur  Florence,  professeur  de  matière 


(1)  Le  châtaignier,  par  Jean-Baptiste  Lavialle,  instituteur.  Pa¬ 
ris  1906,  Vigot  frères,  édit. 
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médicale  à  notre  Faculté,  a  bien  voulu  nous  rensei¬ 
gner  à  cet  égard. 

Pour  lui;  ce  ne  serait  pas  le  tannin  lui-même,  mais 
le  phloobaphène  (tpXoog,  écorce,  couleur),  sub¬ 

stance  dérivée  du  tannin,  retirée  de  l’écorce  et  des 
racines  d'e  quelques  arbres  et  surtout  de  l’écorce  de 
châtaignier.  Cette  substance  fondue  avec  la  potasse 
caustique  donne  de  l’acide  protocatéchique  et'  de*  l'a 
phloroglucine. 

Anhydre,  elle  est  d’un  rouge  brun,  insoluble  dans 
l’eau,  l’alcool  et  l’éther,  les  acides  étendus,  sauf 
l’acétique,  soluble  dans  les  alcalis,  sans  goût,  ni 
odeur. 

M.  Florence  a  étudié'  cè  corps,  et  il  le  regarde 
comme  un  dérivé  dé  la  fermentation  du  tannin, 
principe  colorant  rouge.,  mordant  très  employé  dans 
la  région  lyonnaise  pour  la  teinture. 

Le  phloobaphène  semble  bien  être  la  véritable 
cause  de  la  dermite  dés-bûcherons,  travaillant  le  bois 
de  châtaignier. 

Il  était  intéressant  de  préciser  la  cause  de  cette 
nouvelle  dermite  professionnelle,  d’autant  mieux 
qu’en  Angleterre  la  Lancet  a  ouvert  une  enquête  sur 
la  dermite  due  au  bois  de  Teck  (Teak  dermatis, 
B  rit.  Journ.  of '  dermat.,  io)o5,,  î5.déc.,  p.  44-7;  Lan¬ 
cet,  1896,  18  avril,  p.  iii3-ii93). 

Il  résulte  de  cette  enquête  que  les  charpentiers 
qui  travaillent  le  bois  de  Teak  (cette  industrie  remonte 
à  trente  ans),  bois  de  construction  apporté  des  Indes 
et  des  pays  orientaux  et  très  estimé  pour  la  construc¬ 
tion  des  navires,  n’ont  jamais  d’éruption  de  la  face 
ou  des  mains.  Mais  si  par  hasard  ils  ont  une  écor¬ 
chure,  une  crevasse,  ils  font  de  la  pyodermie. 

Pour  d’autres  l’huile  essentielle  du  cœur  du  bois 
donnerait  une  éruption  érythémato-vésiculeuse  très 
prurigineuse  du.  corps,  de  la  face  et  du  dos  des  mai-ns 
(Willmatt  Evans). 

Gette  variété  de  dermatose  manuelle  produite  par 
les  substances  irritantes  de  certains  bois,  mérite¬ 
rait  bien  d’être  rapprochée  dé  celle  que  nous  venons 
d’étudier. 

Nos  recherches  n’ont  porté  que  .sur  quelques  habi¬ 
tants  du  bourg  du  Dauphiné,  dans  lequel  il  existe 
des  châtaigneraies. 

Nul  doute  que.  l’attention  étant  appelée  sur  les 
mains  de  crocodile  des  paysans  qui  cc  travaillent  les 
châtaigniers  »,  on  ne  rencontre  également  cette  der- 
mite  profêssionnéllè  dans  les  régions  (pour  ne  parler 
que  de  la  France),  où  prospère  cet  arbre  admirable 
qu’estle  châtaignier  (  1  )  :  dans  la  Bretagne,  le  Haut  et  le 
Bas  Limousin,  l’Auvergne,  le  Lyonnais,  les  Cé- 
vennes,  le  Jura,  les  Pyrénées,  la  Corse,  une  portion 
des  Basses-Alpes,  du  Var  et  des  Vosges,  etc. 


(1)  «Le  châtaignier  ?  N’est-ce  pas  pour  ceux  qui  tiennent  au 
Plateau:  central;  l’arbre  divin!  celui  qui  retient  sur  le  flanc  dé  nos 
collines  la  tènre  nourricière  ;  celui  qui  protège1  denses:  ombrage* 
le:  moelleux  tapis;  de: mousse  où  se:  gardent  pour  les  sources:  lim¬ 
pides,  les:  eaux  tombées  du.  ciel  ;  celui  qui  durant  toute  son  exis¬ 
tence,  donne  gracieusement  sans  compter,  sans  rien  exiger  en 
retour,  l’aliment  qu’on  pourrait  appeler  l’aliment  national  dans 
notre  Limousin  ;  celui  enfin...  »  dit  si  merveilleusement  M.  Ed¬ 
mond  Perrier  de  l’Institut,  dans  sa  savante  et  poétique  préface  au 
livre  très  beau  de  M.  Lavialle. (loc.  cit.).  ' 
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Il  était,  dans  tous  les  cas,  intéressani  de  la  consta¬ 
ter  dès  maintenant  et  d’ouvrir  un  nouveau  chapitre 
dans  le  livre  des  maladies  professionnelles  déjà  si 
nombreuses. 

Non  moins  que  celles  bien  étudiées  récemment 
dans  ce  journal  par  M.  Lévi-Sirugue  (-Lies  dermatoses 
professionnelles,  Gaz.  des  hôpit.,  1906),  elle  intéres¬ 
sera  le  clinicien  et  le  médecin-légiste. 

BIBLIOGRAPHIE 

Potton.  Mal  de  vers  ou  mal  de  Bassine,  Bull,  de  V Acad,  de 
méd.,  t.  XVII,  p.  8o3.  — Bazin.  Leçons  théoriques  et  cliniques 
sur  les  affections  cutanées ,  1862,  p.  86.  —  Willmott  Evans. 
Teak  dermatis,  Brit.  Journ.  of  dermatol.,  igo5,  p.  447;  — 
Lancet,  18  avril  1896,  p.  iii3,  ng3.  —  Villebrun.  Coloration 
professionnelle  dqs  ongles,  Th.  de  Lyon,  i883,  n°  i55.  — Lutz. 
phloobaphène,  in  dict.  Dechambre.  —  J. -B.  Lavialle.  Le 
châtaignier,  Paris  1906.  —  Lévi-Sirugüe.  Les  dermatoses 
professionnelles.  Gaz.  des  hôpit.,  1906,  p.  195.  —  Herxhei- 
mer.  Munch.  med.  Woch :,  1899.  —  Thibierge.  Soc.  de  der- 
matol.,  déc.  1899. Thibierge. et  Pagniez..  Soc,  de  dernoa- 
tol.,  janv.  1900;  — Ann.  de  dermatol.,  juillet  1900.  —  Mac¬ 
kenzie.  Maladies  professionnelles,  Paris  1903.  —  Hallopeau 
et  Lemierre.  Soc.  de  dermatol.,  juin  1900.  —  Besnier.  Prat. 
dermatol.,  t.  II,  art.  eczéma.  —  Lelai.  Ann.  de  dermatol., 
1889,  p.  129.  —  Pascal.  Ann.  de  dermatol.,  août  1900,  p.946. 
—  E.  Rollet.  Mains  des  verriers,  Revue  de  chir.,  1887. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  MODE  D'ADMINISTRATION  DU  PYRAMIDON 
Le  pyramidon  est  certainement  le  dérivé  le  plus  important 
de  l’antipyrine.  Sa  dose  active  est  de  3o  centigrammes  et  on 
n’est  presque  jamais  obligé  de  dépasser  75  centigrammes  à 
1  gramme  pour  une  période  de  vingt-quatre  heures. 

M.  Pouchet,  dans  le  remarquable  Précis  de  pharmacologie 
et  de  matière  médicale  qu’il  vient  de  publier  (1),  recommande 
comme  le  mode  d’administration  le  plus  simple  l’emploi  de  la 


solution  suivante  : 

Pyramidon .  1  gramme. 

Sirop  d’écorces  d’oranges .  25  — > 

Eau  distillée.  ..  . .  75  — 


qui  se  prescrit  par  cuillerées  à  soupe  dans  une  période  de 
vingt-quatre  heures. 

On  l’a  également  associé  au  bromhydrate  de  quinine;  dans 


ce  cas,  on  prescrit  des  cachets  : 

Bromhydrate  neutre  de  quinine .  0,10  cénfigr. 

Pyramidon .  o,o5  — 

pour  un  cachet  (5  à  10  par  jour). 


Dans  ces  conditions,  ajoute  M.  Pouchet,  le  pyramidon  est 
un  remarquable  analgésique,  et  il -est  souvent  fort  utilisé  dans 
le  cas  de  névrites  toxiques,  dans  la  péritonite  tuberculeuse, 
la  céphalalgie  des  anémiques,  les  douleurs  fulgurantes  des 
tabétiques.  Dans  la  migraine,  il  donne  de  très  bons  résultats 
lorsqu’il  est  administré  au  début  de  l’accès,  mais  son  action 
est  presque  nulle  lorsque  l’accès  s’est  installé.  L’action  anti¬ 
pyrétique  qu’il  produit  est  absolument  constante  à  la  condi¬ 
tion  que  ce  médicament  soit  absorbé  par  des  individus  en 
état  d’hyperthermie.  Cet  abaissement  s’obtient  d’une  façon 
lente  et  progressive,  on  observe  une  sédation  du  pouls  et 


cette  action  se  prolonge  beaucoup  plus  que  celle  déterminée 
par  l’antipyrine  dans  le3  mêmes  circonstances. 

Employé  à  des  doses  de  moins  d’un  gramme,  par  doses 
réfractées  en  vingt-quatre  heures,  le  pyramidon  n’exerce 
aucune  action  sur  le  cœur  et  la  circulation  et  on  peut  l’admi¬ 
nistrer  pendant  plusieurs  jours  consécutifs.  Chez  les  néphré¬ 
tiques  il  n’est  pas  contre-indiqué  et  n’augmente  pas  l’albumi¬ 
nurie.  Par  contre,  chez  les  tuberculeux,  il  provoque  rapide¬ 
ment  l’apparition  de  sueurs  profuses  et,  malgré  l’emploi  du 
camphorate  acide  de  pyramidon,  qui  atténue  cet  inconvé¬ 
nient,  il  vaut  mieux  renoncer  à  son  emploi  chez  ces  individus, 
en  raison  de  l’action  excitante  qu’il  exerce  sur  les  combus¬ 
tions  organiques. 

Le  seul  inconvénient  de  ce  médicament  consiste  dans  l’ac¬ 
tion  irritante  qu’il  exerce,  chez  certains  malades,  sur  le  sys¬ 
tème  digestif  et  qui  nécessite  la  suspension  ou  même  la  sup¬ 
pression  complète  de  son  emploi. 

Notons  qu’il  colore  l’urine  en  rouge  par  suite  de  sa  trans¬ 
formation  en  un  pigment  acide,  précipitable  par  le  sous-acé¬ 
tate  de  plomb,  et  qui  ne  paraît  pas  résulter  d’une  métamor- 
■phose  de  la  matière  colorante  du  sang. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  II  FÉVRIER  I9O7) 

Sur  l’anesthésie  par  l’éther;  parallèle  avec  l’anesthésie 
chloroformique.  —  M.  Maurice  Nicloux.  En  rapprochant 
les  différents  résultats  expérimentaux  qu’il  a  obtenus,  M.  Ni¬ 
cloux  arrive  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Les  quantités  absolues  d’éther  contenues  dans  le  sang 
lors  de  l’anesthésie  par  cette  substance  sont  plus  grandes  que 
les  quantités  absolues  de  chloroforme  dans  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique  ; 

20  L’éther  s’élimine,  relativement,  plus  rapidement  que  le 
chloroforme; 

3°  L’éther  se  répartit  d’une  façon  sensiblement  égale  entre 
les  globules  et  le  plasma;  le  chloroforme  a,  au  contraire,  une 
affinité  élective  pour  les  globules  qui  en  renferment,  en  quan¬ 
tité  absolue,  7  à  8  fois  plus  que  le  plasma; 

4°  Dans  l’anesthésie  par  l’éther,  les  proportions  d’éther 
fixées  par  le  cerveau  et  le  bulbe  sont  égales  ;  dans  l’anesthésie 
par  le  chloroforme,  le  bulbe  renferme  i,5  fois  plus  de  chloro¬ 
forme  que  le  cerveau. 

L’éléphant  d’Afrique  a-t-il  une  cavité  pleurale? —  Telle 
est  la  question  que  pose  M.  Alfred  Giard  à  la  suite  de  la  com¬ 
munication  de  Mme  Phisalix  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  18, 
p.  21 1),  montrant  que  la  mort  de  l’éléphant  Sahib  était  due  à 
une  congestion  pulmonaire  compliquée  d’une  pleurésie  double 
avec  épanchement. 

Or,  depuis  les  travaux  du  professeur  Boas,  il  semble  bien 
établi  que  les  éléphants  n’ont  pas  de  cavité  pleurale.  Des  au¬ 
topsies  ont  nettement  confirmé  ce  fait  chez  l’éléphant  d’Asie 
chez  lequel  les  poumons  adhèrent  partout  à  la  cage  thoracique 
par  du  tissu  conjonctif.  Pour  l'éléphant  d’Afrique  les  preuves 
d’obturation  des  cavités  pleurales  sont  moins  nombreuses  et 
moins  démonstratives,  la  constatation  de  l’épanchement  faite 
par  Mme  Phisalix  est  notamment  de  nature  à  apporter  une 
restriction  à  l’affirmation  de  Boas. 


(1)  Paris,  O.  Doin,  1907. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  19  FÉVRIER  I9O7) 

Tuberculose  des  muscles.  —  A  propos  de  la  communi¬ 
cation  faite  récemmënt  par  M.  Kirmisson,  M.  Cornil  apporte 
deux  cas  de  tuberculose  des  muscles  qu’il  a  eu  1  occasion 
d’examiner  histologiquement;  dans  le  premier  cas,  il  s  agis¬ 
sait  d’une  jeune  femme  du  service  de  M.  Campenon,  à  la 
Charité,  qui  présentait  une  forme  scléreuse  de  tuberculose 
du  masséter.  Cette  femme  n’avait  pas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  mais  elle  avait  eu  une  coxalgie.  C’est  même  là  ce  qui 
avait  fait  penser  à  M.  Campenon  que  l’affection  du  masséter 
pouvait  bien  être  d'origine  tuberculeuse.  L’exarnen  histolo¬ 
gique  a  montré,  en  effet,  qu’il  s’agissait  bien  de  tuberculose 
intra-musculaire,  à  type  scléreux. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’une  tumeur  fluctuante  du 
vaste  externe  que  M.  Coudray  ouvrit;  c’était  un  véritable 
abcès  froid,  sans  aucune  lésion  osseuse,  développé  dans  le 
muscle  lui-même. 

Le  paludisme  à  Madagascar.  —  Nous  avons  entendu  un 
intéressant  rapport  de  M.  Kermorgant  sur  cette  question. 

M.  Kermorgant  donne  à  l’Académie  des  détails  sur  1  épi¬ 
démie  de  paludisme  qui  a  régné  en  1906  sur  les  hauts  plateaux 
de  Madagascar  et  plus  particulièrement  en  Émyrne,  aux  envi¬ 
rons  immédiats  de  Tananarive.  Cette  épidémie  a  pris  une 
extension  sans  précédents  ;  elle  n’a  pas  éclaté  brusquement, 
mais  une  augmentation  progressive  et  très  rapide  des  cas  de 
malaria  la  laissait  pressentir.  En  effet,  depuis  1901,  le  nombre 
des  décès  causés  à  Tananarive  par  cette  endémie,  allait  s’ac¬ 
croissant  chaque  année. 

Le  chiffre  de  la  population  touchée  par  la  maladie  s’élevait 
à  274487  habitants  parmi  lesquels  le  nombre  des  décès  causés 
par  le  paludisme  a  été  de  x 3  7 56 ,  ce  qui  donne  un  pourcen¬ 
tage  de  5  décès  pour  loojiabitants. 

Depuis  que  le  paludisme  a  commencé  à  sévir,  sur  les  par¬ 
ties  élevées  de  la  Grande-Ile,  on  s’est  efforcé  d’en  rechercher 
les  causes.  On  a  émis  à  ce  sujet  différentes  opinions,  les  uns 
voient  dans  l’anophèle  l'unique  cause  de  la  propagation  de  la 
maladie,  les  autres  l’attribuent  aux  influences  telluriques  pro¬ 
voquées  par  les  grands  travaux  publics  auxquels,  ont  été 
astreints  les  indigènes,  d’autres,  enfin,  incriminent  la  misère 
physiologique  de  nos  sujets. 

Ces  trois  opinions  en  apparence  opposées,  sont  cependant 
loin  de  s’exclure,  et  dans  chacune  d’elles  il  y  a  une  part  de 
vérité.  Il  est  un  fait  indéniable,  c’est  que  l’anophèle  propage 
le  paludisme  et  qu’il  a  augmenté  dans  de  notables  proportions 
sur  les  Hauts-Plateaux  depuis  quelques  années.  La  misère  des 
habitants  est  incontestable  depuis  l’occupation  ;  avant  la  con¬ 
quête,  ils  ne  faisaient  rien  ou  presque  rien,  aujourd’hui,  ils 
sont  obligés  de  travailler  pour  vivre.  Or,  ils  n’ont  rien  changé 
à  leurs  habitudes;  les  habitations,  les  vêtements,  l’alimenta¬ 
tion,  sont  restés  les  mêmes  et  cependant  les  fatigues  ne  sont 
plus  en  rapport  avec  le  régime  peu  substantiel  qui  suffisait 
jadis  à  leur  entretien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’administration  prit,  dès  le  mois  de  jan¬ 
vier  1906,  des  mesures  énergiques  pour  combattre  le  fléau; 
elle  ne  pouvait  songer  à  pétroler  les  rizières  et  à  protéger 
mécaniquement  les  habitations,  ce  qui  eût  entraîné  le  budget 
de  la  colonie  à  des  dépenses  de  plusieurs  dizaines  de  millions 
qu’il  n’était  pas  en  état  de  supporter. 

On  s’arrêta  à  une  prophylaxie  plus  simple,  moins  coûteuse 
et  qui  produisit  néanmoins  d’excellents  résultats.  On  se  mit 


d’abord  en  mesure  de  mettre  les  populations  menacees  en 
meilleur  état  de  résistance,  en  d’autres  termes,  de  diminuer 
leur  susceptibilité  au  paludisme,  en  améliorant  leurs  condi¬ 
tions  d’existence  et  en  veillant  à  leur  hygiène.  Les  habitations 
furent  nettoyées  et  blanchies  à  la  chaux,  des  distributions 
journalières  de  riz  et  de  viande  furent  faites  pendant  trois 
mois  à  quatre  mille  indigents,  des  vêtements  chauds,  des  cou¬ 
vertures,  des  moustiquaires,  furent  également  mis  à  leur  dis¬ 
position,  enfin,  de  larges  délais  furent  consentis  pour  la  ren¬ 
trée  des  impôts. 

En  même  temps,  les  visites  médicales  étaient  multipliées, 
des  dépôts  de  quinine  étaient  établis  dans  tous  les  centres  de 
la  colonie.  Le  prix  du  gramme  de  ce  médicament  fut  fixe  a 
5  centimes  pour  les  Européens  et  pour  les  indigènes.  Les  in¬ 
digents  le  reçurent  gratuitement. 

La  quinothérapie  a  été  la  seule  arme  employée  pour  com¬ 
battre  le  paludisme.  Elle  a  donné  des  résultats  remarquables 
dans  tous  les  milieux  où  elle  a  été  appliquée  d’une  façon  conti¬ 
nue.  C’est  à  l’application  rigoureuse  de  cette  méthode,  que 
l’on  doit  de  n’avoir  enregistré  que  trois  décès  paludéens  dans 
-  la  population  européenne,  civile- ou  militaire,  _ 

M.  Blanchard  est  heureux  de  constater  que  les  documents 
j  officiels  fournis  par  M.  Kermorgant,  confirment  en  tous  points 
:  les  assertions  qu’il  a  émises  sur  le  même  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  16  FÉVRIER  I9O7) 

Anémie  avec  myélocythêmie  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  Présence  du  spirochète  pâle  dans  le  sang  et  dans 
tous  les  organes.  —  MM.  Ridadeau-Dumas  et  Poisot  ont 
observé  un  nourrisson  de  treize  jours,  hérédo-syphilitique, 
présentant  de  l’ictère,  un  foie  énorme,  une  grosse  rate  et  des 
hémorragies  multiples  (épistaxis,  hémorragies  cutanées  et 
ombilicales)  qui  entraînèrent  la  mort  deux  jours  après  l’ad- 
mission. 

L’examen  du  sang  a  révélé  :  i°  une  anémie  intense  avec 
présence  de  globules  rouges  nucléés  et  de  myélocytes  ;  2°  l’exis¬ 
tence  de  spirochètes  pâles ,  mis  en  évidence  sur  les  frottis  co¬ 
lorés  au  Giemsa. 

Histologiquement,  le  foie  et  la  rate,  bourrés  de  spirochètes, 
présentaient  des  lésions  diffuses.  Tous  les  organes  examinés 
(reins,  capsules  surrénales,  corps  thyroïde,  thymus,  testi¬ 
cules)  renfermaient  des  spirochètes,  mais  en  petit  nombre. 

Les  cultures  du  sang,  de  la  bile,  des  parenchymes  hépa¬ 
tique  et  splénique,  faites  après  la  mort,  étant  restées  stériles) 
l’anémie  intense  avec  myélocythémie  ne  peut  être  rapportée 
à  une  infection  secondaire  ;  elle  doit  être  attribuée  à  la  pré¬ 
sence  du  seul  spirochète  pâle  dans  le  sang. 

Composition  chimique  des  liquides  d’huîtres.  —  M.  Bay- 
lac  (de  Toulouse)  a  étudié  la  composition  chimique  des  li¬ 
quides  d’huîtres  provenant  des  parcs  de  Cette  et  de  1  étang  de 
Thau,  de  Marennes  et  de  la  Tremblaie.  Ces  liquides,  dont  la 
composition  est  relativement  constante  pour  chaque  variété 
d’huîtres,  renferment  de  l’albumine  (2  grammes  au  moins  par 
litre),  de  l’urée,  des  phosphates,  des  sulfates,  des  chlorures 
(de  sodium,  de  magnésium),  de  la  potasse,  de  la  silice,  etc.  La 
teneur  en  chlore  varie  avec  la  provenance  :  elle  est  de  20*3 1 
dans  les  huîtres  de  Cette,  ce  qui  correspond  à  33  grammes 
de  NaCl  ;  elle  est  au  contraire  de  i5*20  dans  les  huîtres  de 
Marennes,  correspondant  à  25*33  de  NaCl.  Les  huîtres  de 
Cette  sont  plus  riches  en  matières  organiques.  Ce  n’est  donc 
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pas  seulement  de  l’eau  de  mer  qui  est  contenue  dans  les  huî¬ 
tres,  mais  un  véritable  liquide  organique  que  l’on  doit  rap¬ 
procher  des  différents  liquides  de  l’organisme  vivant. 

Toxicité  des  liquides  d’huîtres.  —  Les  recherches  bacté¬ 
riologiques  ayant  fourni  àM.  Baylac  des  résultats  inconstants 
sur  la  richesse  des  huîtres  fraîches  en  microbes  pathogènes 
(absence  de  bacille  d’Eberth,  présenc e  fréquente  mais  incons¬ 
tante  de  coli-bacille,  présence  accidentelle  du  staphylocoque 
et  du  streptocoque)  et  d’autre  part,  des  accidents  causés  par 
les  huîtres  rappelant  ceux  produits  par  les  viandes  avariées, 
M.  Baylac  a  eu  l’idée  d’étudier  la  toxicité  des  liquides  d'huU 
très  parla  méthode  des  injections  intraveineuses  au  lapin,  La 
toxicité  des  liquides  d’huîtres,  vingt  heures  environ 
après  leur  sortie  de  l’eau,  est  de  44  centimètres  cubes  pour 

I  kilogramme  de  poids.  Elle  est  indépendante  de  la  toxicité 
del’eau  dans  laquelle  vivent  ces  mollusques,  la  toxicité  des 
eaux  de  l’étang  de  Thau  et  des  canaux  de  Cette  est,  en  effet,, 
dj  85  centimètres  cubes. 

Influence  de  la  température  sur  la  toxicité  des  liquides 
d’huîtres.  —  Les  variations  de  là  toxicité  des  différentes  va¬ 
riétés  d’huîtres  achetées  chez  les  marchands  au  détail,  ont 
conduit  M.  Baylac  à  étudier  l'influence  de  la  température  sur 
les  huîtres.  Il  a  placé  des  lots  d’huîtres  de  diverses  prove¬ 
nances  à  différente  température  pendant  des  temps  variables. 

II  a  pu  constater-  une  :  régulation  rapide  et  progressive  de 
leur  toxicité. 

Après  trois  jours  à  une  température  de  10  degrés  la  toxi¬ 
cité  est  de  Bx  centimètres  cubes;  après  deux  jours  à  une 
température  de  18  degrés,  elle  est  de  14  centimètres  cubes  et 
elle  s’élève  à  6  centimètres  cubes  après  trois  jours  à  une  tem¬ 
pérature  de  a5  degrés.  Si  on  maintient  des  huîtres  pendant 
trois  jours  à  16  degrés,  et  qu’on  les  immerge  au  deuxième 
jour  pendant  une  heure:  dans  de  l’eau  ordinaire  légèrement 
salée,  la  toxicité  s’élève  à  4  centimètres  cubes,  d’où  les  dan¬ 
gers  du  «  rafraîchissement  ».  Les  huîtres  avaient  cependant 
conservé  toutes  les  apparences  de  la  fraîcheur  et  de  la  vue. 
M.  Baylac  a  constaté  également  que  la  diminution  du  nombre 
des  microbes  ordinaires  dans  les  huîtres  coïncide  avec  leur 
maximum  de  toxicité.  Il  en  conclut  que  la  nocivité  des  huL 
très  est  dans  la.  plupart  des  cas,  le  résultat  de  leur  alté¬ 
ration  après  leur  sortie  de  l’eau.  Comme  pour  les  poissons, 
leur  fraîcheur  et  leur  parfait  état  de  conservation  sont  les. 
conditions  indispensables  à  leur  complète  innocuité. 

Fonction  orégogène  du  corps1  thyroïde.  —  MM.  Léopold- 
Lévi  et  Henri  de  Rothschild  désignent  ainsi  la  fonction- 
d’éveil  ou  de  réveil  des  divers  appétits. 

Déjà  antérieurement,  ils  avaient  rapporté  21  cas  dans  les¬ 
quels  la  faim  avait  été  actionnée  par  le  traitement  thyroïdien. 
Ils.  citent  deux  exemples  nouveaux  :  jeune  fille  de  douze  ans 
qui,  sous  l’influe  ace  d’un  appétit  d’ogresse,  a  gagné,  en  qua¬ 
rante  jours  de  traitement,.  4k4oo  et  4cm5  ;  fillette  de  cinq  ans. 
et  demi  à  qui.  1:0  cachets  firent  gagner  600  grammes  en  une 
semaine. 

En  second  lieu,  le  corps  thyroïde  agit  sur  l’appétit  céré¬ 
bral,  fait  naître  la  curiosité,  l’application  au  travail,  le  goût 
pour  l’étude.  L’appétit  sexuel  se  trouve  à  son  tour  influencé,, 
comme  chez  un  rhumatisant  chronique  amélioré  par  la  thé¬ 
rapie  thyroïdienne. 

Contribution  à  la  pathogénie  de  la  rage.  —  M.  Rem- 
linger.  Le  virus  rabique  déposé  accidentellement  ou  expéri¬ 
mentalement' en  un  point  du  corps  de  l’homme  ou  de  l’animal 


est  détruit  beaucoup,  moins  souvent  qu’il  n’est  classique  de  le 
dire  soit  en  ce  point  même,  soit  au.  cour  s  de  son  ascension  le 
long  des  nerfs  périphériques.  Il  atteint  les  centres  nerveux 
plus  souvent  et  de  façon  plus  précoce  qu’il  n’est  admis  et  le 
traitement  antirabique  agit  parfois- non  pas  en  empêchant  le 
virus  d’arriver  aux  centres,  mais  en  le  neutralisant  dans  ces’ 
centres  mêmes.  Si  le  traitement  spécifique  n’intervient  pas,  le 
virus  rabique  peut  demeurer  dans  le  cerveau  pendant  des 
mois  et  même  des  années  à  l’état  de  vie  latente.  Il  est  suscep¬ 
tible  de  se  réveiller  tout  à  coup  sous  l’influence  de  causes 
variées  telles  que  les  traumatismes  en  particulier  céphaliques, 
une  émotion  vive,  un  refroidissement  local  ou  général  et' c’est 
alors  que  la  maladie  éclate.  Ces  faits  paraissent  susceptibles 
d’applications  à  là  pathologie  mentale.  En  particulier,  si,  avec 
M.  Pierret,  on  considère  la  rage  comme  une  folie  infectieuse, 
ils  sont  de  nature  à  élucider  la  pathogénie  d’autres  états  du 
même  ordre. 

Sur  l'immunité  des  syphilitiques  tertiaires.  —  Finger  et 
Landsteiner  ont  obtenu  par  inoculation  de  virus  à  des  syphi¬ 
litiques  tertiaires  la  production  de  lésions,  locales,,  tnbercules 
cutanés  et  syphilides  ulcéreuses.  M.  Salmon,  dans  8  expé¬ 
riences  chez  3  individus  atteints  de  syphilis  depuis  vingt  et 
trente-six  ans,  n’a  obtenu  que  deux  fois  des  papules,  de 
nature  discutable.  L’immunité  semble  donc  absolue  et  défini¬ 
tive  chez  les  syphilitiques. 

Autres  communications  : 

Sur  la  cytologie  comparée  des  spirochètes  et  des  spirilles. 

—  M.  Swellengh-ebel. 

Influence  de  l’acide  lactique  sur  le  cœur  isolé  et  survi¬ 
vant  des  mammifères.  —  M.  Backmann. 

Nécessaire  clinique  pour  le  séro-diagnostic.  —  M.  Stas- 
sano. 

Sur  le  dédoublement  des  glucosides  dans  l’intestin.  — 

MM.  Frouin  et  Thomas. 

De  l’activité  des  sérums  antirabiques.  —  M.  Marie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

Ligue  contre  le  paludisme  en  Algérie.  Compte  rendu 
de  ses  travaux  en  1905  (1),  par  M.  Laveran. 

Parmi  les  différents  travaux  entrepris  par  la  ligue  pour 
l’extinction  du  paludisme  :  protection  mécanique  des  maisons, 
destruction  des  larvesdes  moustiques,  etc.,  signalons  un  mode 
original  de  propagande  dû  à  M.  Laveran.  lia.  fait  imprimer 
pour  la  ligue  des  cartes  postales  portant  des  dessins  de 
moustiques  et  de  larves  accompagnés  d’une,  notice  destinée  à 
expliquer  leur  rôle  dans  la  propagation  du  paludisme,  don¬ 
nant  comme  conseil,  de  détruire  les  larves  par  la  suppression 
des  mares  et  par  le  pétrolage,  et  de:  se  protéger  des  piqûres 
de  ces  insectes  au  moyen  de  moustiquaires  ou  de  toiles  métal¬ 
liques  apposées  à  tous  les  orifices  de  l'habitation. 

L.  BABONNEIX. 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médica¬ 
tions  nouvelles,  par  C.  Grinon,  pharmacien  de  première, 
classe,  ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,,  directeur, 
du  Répertoire:  de  pharmacie  et  àes  Annales  de  .chimie  analy-, 
tique.  14e  édition  1907.  —  Prix  :  4  francs,  —  Paris,  Rueff. 

(1)  Alger,  igo5.  Montégut  et  Deguili, édit. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

RHUM4TISME  C4RDI1QUE 

n^PiNrriON.  —  Par  rhumatisme  cardiaque,  on  doit  en- 

d’une  endocardite,  dune  péricardite,  ou  d  .  P  »  „  . 

dite  est  la  règle,  la  loi,  la  non-coïncidence,  1  exception ,  a  Uans 

ni "Lt«L  iig«,  ïéger,  rÜ‘'-‘^r^2Z“ô- 
dence  d’une  endocardite,  d’une  péricardite,  ou  d  une  endo 
péricardite  est  la  règle,  la  coïncidence,  1  exception  » 

P  étiologie.  —  Causes  déterminantes,  —  C  est  1  agent 
encore  indéterminé  de  l’infection  rhumatismale,  agissant  par 
ses  toxines.  Dans  certains  cas  de  formes  graves,  malignes, 
d’endocardites,  survenant  au  cours  ou  surtout  a  la  suite  du 
rhumatisme  aigu,  on  a  décrit  des  germes  d  infection  secon- 

^Causes  prédisposantes.  —  Le  sexe  a  peu  d  importance,  si 
ce  n’est  aU  poTnt  de  vue  de  la  localisation,  l’orifice  aortique 
étant  plus  fréquemment  atteint  chez  l’homme.  Le  plus  grand 
nombre  des  cas  s’observe  entre  quinze  et  quarante  ans, 

cardiaque  dépend  en  somme  de  la  forme  du  rhumatisme .Elle 
-est  rare  dans  le  rhumatisme  subaigu,  dans  le  rhumatisme 
aigu,  léger;  fréquent  au  contraire  dans  le  rhumatisme  aigu 
Généralisé,  et  cela  dès  la  première  attaque.  L  endocardi  e  s  ob¬ 
serve  dans  environ  3o  p.  ioo  des  cas;  l’endo-pericardite  dans 

ir>  d.  ioo  :  la  péricardite  dans  io  p.  ioo.  . 

anatomie  pathologique.  —  Toutes  les  parties  du  cœur 
peuvent  être  atteintes.  L*  péricardite  est  d  abord seche  pu 
séro-fibrineuse.  La  première  période  se  caractérisé  par 
l’hyperémie  et  le  dépoli  de  la  séreuse,  puis  par  la  formation 
d’un  exsudât  fibrineux  simple;  l’exsudation  sereuse  plus^ou 
moins  abondante,  marque  la  seconde  période.  L  exsudât  peut 
.  se  résorber  complètement  ou  laisser  des  fausses  membranes 
organisées  (symphyses).  L 'endocardite  passe  par  trois  phases  . 
gonflement  œdémiteux,  végétation  fibrineuse,  et  rétraction 
aboutissant  aux  lésions  valvulaires  chroniques.  Dans  quelques 
cas  on  pourra  trouver  les  végétations  abondantes  et  les  ulcé¬ 
rations  destructives  de  l’endocardite  maligne,  e  e 

peut  être  atteint,  ainsi  que  Y  aorte  (myocardite  et  aortite  rhu- 

msYMPTOMES.  —  I.  Forme  commune  du  rhumatisme  car¬ 
diaque.  —  r° Début.  —  Le  début  est  essentiellement  insidieux 
d’où  la  nécessité  de  l’examen  quotidien  du  cœur  chez  tout 
malade  atteint  de  rhumatisme  aigu.  -C’est  vers  le  deuxieme 
septénaire  qu’apparaissent  ordinairement  les  complications 
cardiaques;  quelques  auteurs  ont  cependant  constate  I  endo¬ 
cardite  avant  les  arthrites  (endocardite  prearthropathique). 
Deux  signes  doivent  faire  soupçonner  la  localisation  car¬ 
diaque  :  la  dyspnée,  plus  ou  moins  vive  et  non  expliquée  par 
une  complication  respiratoire;  l’élévation  de  la  température, 
ou  tout  au  moins  la  persistance  de  la  courbe  fébrile  au  moment 
où  les  arthropathies  s’atténuent. 

ao  Etat.  —  Endocardite  et  péricardite  peuvent  exister  sépa¬ 
rément,  coexister  ouse  succéder,  a..  Signes  de  péricardite.— -Les 
signes  fonctionnels  sont  :  la  dyspnée,  avec  ou  sans  angoisses; 
la  douleur  qui  peut  être  spontanée,  ou  provoquée  par  la  pres¬ 
sion  au  niveau  de  la  région  précordiale.  Les  signes  physiques 
ont  plus  d’importance.  Le  frottement  caractérise  la  phase  de 
péricardite  sèche  ;  c’est  un  bruit  sec,  inégal,  superficiel,  sans 
propagation  ni  rapport  exact  avec  les  temps  de  la  révolution 
cardiaque,  de  timbre  doux  ou  rude,  siégeant  ordinairement 
vers  le  troisième  ou  quatrième  cartilage  costal  gauche.  Quand 
la  péricardite  devient  séreuse,  le  frottement  diminue,  dispa¬ 
raît  et  fait  place  aux  signes  d 'épanchement  :  voussure  précor¬ 
diale  (inconstante),  atténuation  du  choc  de  la  pointe,  augmen¬ 
tation  delà  matité  précordiale  à  forme  spéciale  (encoche  de 
Libson);  phénomènes  de  compression  si  d’épanchement  est 
considérable  (cyanose,  hoquet,  vomissements,  dysphagie...). 
Quand  l’épanchement  se  résorbe,  ces  signes  s’effacent  et  le 
trottement  reparaît. 


b.  Signes  d' endocardite.  —  Ce  qui  caractérise  1  endocardite, 
c’est  d’abord  l’altération  du  timbre  des  bruits  normaux  du 
cœur,  qui  prennent  un  caractère  voilé,  assourdi,  éteint.  Le 
bruit  de  souffle  peut  être  initial  ;  ordinairement  il  correspond 
à  une  phase  plus  avancée  de  la  maladie.  Les  caractères  des 
souffles  sont  variables.  On  peut  décrire  :  un  type  de  soufl  e 
systolique,  siégeant  à  la  pointe  du  cœur,  s’entendant  sur  la 
ligne  axillaire  et  dans  le  dos,  à  timbre  ordinairement  doux, 
qui  correspond  à  une  insuffisance  mitrale  ;  un  type  e  sou  e 
diastolique,  siégeant  lelongdu  bord  droit  du  sternum,  a  maxi¬ 
mum  aortique,  à  timbre'  doux,  correspondant  a  une  msuth- 
sance  aortique.  On  peut  entendre,  mais  plus  rarement,  des 
souffles  correspondant  à  d’autres  localisations,  ou  des  souffles 
combinés.  Chez  les  enfants,  le  souffle  a  souvent  un  timbre 
aigu,  d’une  tonalité  élevée. 

Evolution.  —  La  guérison  complète  est  possible,  et  cette 
éventualité  s’observe  surtout  chez  les  enfants  ;  plus  souvent 
l’endocardite  aiguë  laisse  à  sa  suite  des  lésions  definitives  qui 
seront  l’origine  des  affections  valvulaires  chroniques 

II.  Formes  rares  du  rhumatisme  cardiaque.  —  A  cote  ae 
la  forme  précédente,  on  peut  observer  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme,  d’autres  complications  cardiaques:  la  péricardite  pur 
lente,  l’endocardite  végétante,  la  myocardite  -aigue,  1  aortite, 

T^rirn-VU  un,  complication  «H*-. 
La  réponse  à  cette  question  ne  peut  être  donnée  que,P“  1 
men  méthodique  du  cœur,  les  signes  fonctionnels  (douleurs, 
dyspnée,  palpitations)  ou  généraux  (fièvre)  ne  pouvant  qu  at¬ 
tirer  l’attention  de  ce  côté.  Il  faudra  différencier  les  souffles 
orificiels  et  les  frottements  des  souffles  extra-cardiaques  qui 
peuvent  les  simuler.  Les  caractères  des  souffles  extra-car¬ 
diaques  sont  les  suivants  :  ils  sont  méso-systoliques,  sus- 
apexiens,  variables  avec  l’attitude  du  malade,  disparaissant 
quand  les  mouvements  respiratoires  sont  suspendus.  11  ne 
faudra  pas  confondre  le  frottement  péricardique  avec  un 
frottement  pleural  rythmé  par  le  cœur; 

2°  Est-ce  un  souffle  ou  un  frottement?  Le  souffle  siégé 
niveau  d’un  foyer  déterminé  d’auscultation  ;  il  a  une  propaga¬ 
tion  fixe,  coïncide  avec  la  systole  ou  la  diastole,  tandis  que  le 
frottement  siège  à  la  partie  moyenne  de  1  esPa^  ’ 

est  superficiel,  naît  et  meurt  sur  place  est  a  chevai  sur 
bruits  du  cœur,  augmente  quand  le  malade  s  assoit.  U 
tera  à  déterminer  le  siège  (mitral  ou  aortique)  et  la  nature  du 

souffle  (insuffisance  vraie  ou  fonctionnelle)  ;  ’ 

no  L’étiologie  de  l’affection  cardiaque  est  évidente  lorsqu  on 
a  assisté  à  l’évolution  d’une  attaque  de  rhumatisme  franc. 
Sinon,  il  faudra  songer  aux  manifestations  cardiaques  de  cer¬ 
taines  infections  pouvant  revêtir  le  type  rhumatismal,  rhu¬ 
matisme  chronique  (rare),  rhumatisme  blennorragiq  , 
matisme  tuberculeux.  , 

pronostic.  —  L’intensité  de  la  fièvre,  1  etendue  des  locali¬ 
sations,  la  durée  de  l’affection  sont  les  éléments  d  apprécia¬ 
tion  du  pronostic  immédiat.  Mais  le  pronostic  ultérieur  est 
toujours  engagé,  en  ce  sens  que  l’atteinte  des  ^reuses  cai- 
diaques  laisse  presque  toujours  des  traces  apres  la  phase 

31  TRAITEMENT.  -  Le  traitement  par  le  saücylate  doit :  être 
continué.  Localement,  la  révulsion  precordiale  est  indiquée. 
Quant  à  l’emploi  des  toni -cardiaques  de  la  digitale (en  parti 
culier  il  ne  s’impose  que  s’il  existe  des  signes  de  défaillance 
myocardique.  Un  épanchement  considérable  entraînera  la 
paracentèse  du  péricarde. . 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  El^hySnème, 
AnSTnflneenzatnne'  ( Solut.  à  ' /  10e  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicum. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINËpRUN1ER 

“  Phospho- Glycérate  de  Chaux  pur  ’  . 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  26  FÉVRIER  AU  2  MARS  I9O7 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  25  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Cunéo  et  Pierre 
Duval. 

3e  (ire  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Terrier,  Retterer  et 
Wallich;  —  (2e.  série):  MM.  Kirmisson,  Potocki  et  Branca;  — - 
M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Joffroy,  Teissier 
et  Balthazard  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Claude  et  Marcel 
Labbé;  —  M.  Proust,  suppléant. 

Mardi  26  février,  à  une  heure.  —  3e  (ire  partie,  oral,  ir8  sé¬ 
rie)  :  MM.  Le  Dentu,  Retterer  et  Brindeau  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Poirier,  Maygrieret  Faure  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Albarran, 
Bar  et  Thiéry;  —  (4e  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes, 
Hartmann  et  Launois  ;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

*  ,5e  (ire  partie),  Charité  (iTe  série)  :  MM.  Berger,  de.  La- 
pêrsônne  et  Marion  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Pozzi,  Auvray  et 
Morestin;  —  (2e partie):  MM.  Joffroy,  Thiroloix  et  Rénon  ;  — 
M.  Gougé,  suppléant. 

Mercredi  27  février,  à  une  heure.  —  3e  (2'  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d' anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Joffroy,  Desgrez  et  Balthazard. 

3e  ( j po  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Terrier)  Lepage  et 
Cunéo;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Sébileau  et  Wallich;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  .28  février,  à  une  heure.  —  3e  (ire  partie,  oral,  ire  sé¬ 
rie)  :  MM.  Pozzi,  Maygrieret  Launois;  — (2e  série)  :  de  La- 
personne,  Ribemont-Dessaignes  et  Thiéry  ;  —  (3B  série)  : 
MM.  Albarran,  Retterer  et  Briffdeau. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Langlois  ;  —  M.  Rénon, 
suppléant. 

Vendredi  1er  mars,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Rieffel  et 
Proust. 

3e  (iro  partie,  oral)  :  MM.  Reclus,  Potocki  et  Cunéo;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Blanchard,  Roger  et  Claude;  —  M.  Baltha¬ 
zard,  suppléant. 

5'  (ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Terrier,  Mauclaire 
et  Gosset  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Legueu  et  Pierre 
Duval;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Samedi  2  mars,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Marion  et 
Auvray. 

3e  (1™  partie,  oral)  :  MM.  de  Lapersonne,  Maygrier  et 
Launois  ;  —  M.  André  Brpca,  suppléant. 

5'  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Ribe¬ 
mont-Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau;  —  M.  Maillard,  sup¬ 
pléant. 

THÈSES 

Mercredi  21 février  1907 ,  à  une  heure.  —  M.  Mignaçabal. 
Embrochement  de  l’artère  épigastrique  au  cours  de  la  para¬ 
centèse  abdominale.  (MM.  Reclus,  président;  Roger,  Marcel 
Labbé  et  Proust.)  —  M.  Boichut.  Contribution  à  l’étude  des 
gastro-entérites  infantiles.  La  reprise  de  l’alimentation  après 
les  accidents  aigus.  (MM.  Roger,  président;  Reclus,  Marcel 
Labbé  et  Proust.) 

Jeudi  28  février  1907,  à  une  heure.  —  M.  Fourcade.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’aura  épileptique  et  en  particulier  de 
l’aura  psychique.  (MM.  Raymond,  président;  Chantemesse, 
Dupré  et  Méry.) — M.  Conseil.  Le  typhus  exanthématique 
enTunisie.  Epidémiede  1906.  (MM.  Chantemesse,  président; 


Raymond,  Dupré  et  Méry.)  —  M.  Moisson.  Etude  sur  la  sté¬ 
rilisation  du  matériel  chirurgical  du  médecin  de  campagne. 
(MM.  Berger,  président;  Poirier,  Faure  et  Marion.)  — 
M.  Okinezyc.  Contribution  à.  l’étude  du  traitement  chirurgi¬ 
cal  du  cancer  des  colons.  (MM.  Poirier,  président;  Berger, 
Faure  et  Marion.) 


faculté  de  médecine  de  paris. — -Une  série  d’exercices 
pratiques  de  bactériologie,  sous  la  direction  de  MM.  Fernand 
Bezançon,  agrégé,  et  Josué,  chef  de  laboratoire  de  bactério¬ 
logie,  et  de  MM.  Griffon  et  Garnier,  préparateurs,  a  com¬ 
mencé  le  18  février  1907. 

Les  conférences,  suivies  de  travaux  pratiques,  ont  lieu  à 
deux  heures  et  demie,  au  laboratoire  de  bactériologie  deM.  le 
professeur  Cornil. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Caractères 
généraux  des  microbes.  —  Technique  de  la  coloration  des 
microbes. 

Deuxième  leçon  :  Stérilisation.  — Préparation  des  milieux 
de  cultures. 

Troisième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  pus.  —  Mi¬ 
crobes  pyogènes  :  staphylocoque,  bacille  pyocyanique. 

Quatrième  leçon  :  Streptocoque. 

Cinquième  leçon  :  Peste.  —  Morve.  —  Charbon. 

Sixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  exsudats  séro¬ 
fibrineux.  —  Méningocoque.  —  Tétragène. 

Septième  leçon  :  Analyse,  bactériologique  des  crachats. 
—  Pneumocoque. 

Huitième  leçon:  Pneumobacille.  —  Coccobacille  de  Pfeif¬ 
fer. 

Neuvième  leçon  :  Bacille  de  Koch. 

Dixième  leçon:  Bacilles  acido-résistants  ;  pseudo-tubercu¬ 
loses.  —  Actinomycose,  —  Muguet. 

Onzième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  angines. 

Douzième  leçon  :  Bacille  de  Lœffler.  —  Bacilles  pseudo¬ 
diphtériques. 

Treizième  leçon  :  Microbes  de  l’intestin;  colibacille. 

Quatorzième  lëçon  :  Bacille  d’Eberth  ;  bacillles  paraty- 
phiques.  —  Séro-diagnostic. 

Quinzième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  matières 
fécales. 

Seizième  leçon  :  Choléra.  —  Dysenterie. 

Dix-septième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  l’eau  et 
de  l’air. 

Dix-huitième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  sang.  — 
Hématozoaire,  trypanosome,  etc. 

Dix-neuvième  leçon  :  Anaérobies.  —  Tétanos.  —  ‘Vibrion 
septique. 

Vingtième  leçon  :  Infections  de  l’appareil  génito-urinaire; 
gonocoque,  bacille  du  chancre  mou.  —  Syphilis. 

Vingt  et  unième  leçon  :  Maladies  microbiennes  et  parasi¬ 
taires  de  la  peau.  —  Teignes,  etc. 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  d’exercices  est  de  60  francs. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS -LYON -MÉDITERRANÉE.  — 
La  Compagnie  P.-L.-M.  vient  de  publier  un  album  artistique 
intitulé  :  Mont-Cenis. 

Cet  album,  qui  se  compose  de  vingt  vues  reproduites  en 
phototypie,  est  mis  en  vente  au  prix  de  1  franc  daps  les 
bibliothèques  des  principales  gares  du  réseau;  il  est  envoyé 
également  à  domicile  sur  demande  accompagnée  de  1  fr.  i5 
en  timbres-poste  et  adressée  au  service  central  de  l’exploita¬ 
tion,  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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LAXATONC  PCJARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


jPHYTINATE  DE  QUININE 

j  Antinévralgique. 

Tonique.  Fébrifuge. 

FOU TO SS  AN 

PRINCIPE  PHOSPMU-ORliANIQUE  des  GRAINES  VEüETALESId fi™  Æfï"™» n tsCau- 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.)  f  DESSOUS  DE  2  ANS 

tous  les  .produits  phosphorés  naturels  connus.  5  Antir  achitique  . 

RECONSTITUAfiT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT.  I- - : - 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE.  |  SALÈNE 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  Péther  salicyliq.ue  couplète- 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Pbytine.  »  |  ment  indolore 

,  \  Cachets  à  oR5o,  Granulés  à  oï5o  par  mesure  J  Traitement  externe  du 

Formes  pharm.  j  Gélules  à  oga5,  Comprimés  à  osiaS, i  rhumatisme. 


Pour  échantillons  et  littérature,  prière  de  s’adresser  à  la 

Société  pour  l’Industrie  Chimique ,  à  Sl-Fons  (Rhône). 

DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


"BAUME ou  FOYER”  t 


Lcdical.  Mise 

_ _  .  1*.. A  adjuger 

7  février,  à  a  h.  1/2,  étude  Me  Blanchet,  nsot., 
e  Beaujolais.  —  S’adr.  M.  Benoist,  syndic, 


48,  .Tl 


A  ORDRE  de  VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 


f 

iJÉ  '  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

S.  TROUETTE,  15.  me  Ses  Immeuilss-lndustrieis,  PARI» 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPSI*QUE* 


3  D’IODISME 

ACTION  LENTE  ET  GRADUELLE 

IODIPINE-MERCK 

LA  MOINS  COUTEUSE  DES  HUILES  IODÉES 
et  des  PRÉPARATIONS  IODÉES  ORGANIQUES 


Capsules  d  IODIPINE-MERCK 

pour  ingestion  :  3  capsules  représentent  isr  Kl 

(BRONCHITES  CHRONIQUES,  ASTHME,  SCROFULOSE,  etc.) 


IODIPINE  à  25  p.  ICO 

pour  injections  sous-cutanées  : 

(INFECTIONS  AIGUES  (action  antitoxique),  SYPHILIS,  etc.), 
ou  pansements  (TUBERCULOSES  CUTANÉES  OUVERTES) 

io°°  représentent  4gr  Kl 


Notices  et  Échant.  franco  :  PHle  dn  Dr  BOUSQUET,  '63,  rue  La  Boétie,  Paris. —  Téléphone  542-07. 


ANTISEPTIQUE  GENERAL  —  DÈS  INFECTANT  IDEAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris . 


nu 


■  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  ! 


vamsWes  a  I\wV\VwôlVv\\a\c\ 


CONTRE-  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTFNEVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
. . BBremsagss .  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

ite,  Migraine,  Insomnies,  Névrosés,  Hys 


FflHANTII  1  DU 

Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 

FAC-SIMU.B 

CünAn  1  ILLUn 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 

SUCCEDA/liE  DE  LA  mOrfrrunt. 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s,  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

© 

:30  CSE2TTIGIR. 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’ophtalmologie,  par  le  docteur 
Y.  Mohax,  ophtalmologiste  de  l’hôpital 
Lariboisière.  In-8  de  la  Collection  de 
Précis  .médicaux,  de  xit-640  p. , .  ayec 
339  fig.  dans  le  texte  et  3  pl.  hors  texte 
en  couleurs,  cart.  toile  souple.  —  Prix  : 
12  francs.  —  Paris,  Masson  et  G16. 


"^Insuffisances,  Aortites,  Athérome  Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 

Artèrio-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

_  TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

iTOm-CARDIlAQüES  LE  BRUN 

■  Caféine  iodofomée,  Spartéine  et  Strophantus. 

IhBÜ  PHARMACIE  CENTRALE  cil  FAUBOURG  ' 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 

Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMENT  RATIONNÉE  et'  ÏNîÀlLLlBIE  par 

L’EUCALYPTINE  LE  BRUNI 

^MONTMARTRE,  5oTi°52°  paris,  et  toaïM  piiana*4"- hÜÎhH 


I 


TANNATE  dOREXIME 


uSïeÏLLiEOJR  STIMULANT^ deTAPPETIT , VOMISSEMENTS  66 

.chez  les  3NPANTS  et les  ^  3ofs  n?r°four  dou  diul  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

feSSSrMSy1  COMPRIMÉS  à’.0aUpHABMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parta 

brochure,  et  Échantillons).  M.  RElîâSCKE»  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnene,  PARIS, 


'mie  de  Médecine 


VINAIGRE  PENNES 


A.  ntiseptiqn 

Purifie  l’air  chai„ _ 

Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contai 

Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps 

*  - toutes  pharmacies 


frisant,  Juygie 


1 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  #  %;ln'géniêür-Agrom 
ir  les  indications  de  DUCLAUX  (D'  Institut  Paste..,. 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
I  cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1  -  •  -35  LE  Flacon  (forme  canette  à  bièrejl  à  3  par  jour. 

I  BROS  :  ADRIAN  &  C‘«.  PARIS.  M 
DÉTAIL  :  LANCOSME.7l.Av.  d’Antin,  PARIS,  J 


TERPiE-COCA  MARIMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque.nM 
oufllerée»  prjonr.  BdHaussmaun,  41,  Pans  etph11". 


SIROPS  BROMURES 


de  J.-P.  LAROZB 


mplètement  exempt  a  îoauces,  ue  nmuiuica  cl  un  m 
dosé  exactement  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage. 

_  exactement  1  gr.  de  sel  chimiquement  pur  par  cuil¬ 
lerée  à  potage. 

ntient  exactement  1  gr.  de  sel,  complètement  exempt  de 
Baryum,  par  cuillerée  à  potage 


SIROP  LAROZE  AI  RROMIRE  DE  POTASSILM 
SIROP  LAROZE  AI  RROMIRE  DE  S0D1IM 
SIROP  LAROZE  AI  BR0S1IRE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  POLYRROHLRE 
SIROP  LAROZE 

Indications  thérapeutiques 


UIAOOIUIU,  UUJJAUA1A, 

tement  3  gr.  de  Bromures. 

D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  l  erveux  de  la  digestion.  Deux  ou  trois  cuillen 
potage  par  jour. 

:  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Contre  la  Blennorragie  . 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

s„pph™  n  douleur.  -  Dit”it^^SR5bhrouro“  -  DURÉE  *  -  i 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  Cie,  successeurs),  2,  rue  desLion^am^Pa^Paris^ 


N”  23.  —  SAMEDI  23  FÉVRIER  1907. 


80e  ANNÉE. 


SAMEDI  23  FÉVRIER  1907.  —  N*  23. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  r  r  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES 

L’abonnement  part  du  t"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l'abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'paran. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AIIH.ETDE2H.A5H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

■Signes  des  abcès  du  cerveau,  par  M.  Fernand  Lévt. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

ACTUALITÉS 

La  chirurgie  du  XIXe  siècle. 

LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

. -Pathologie .  —  Séance  du  20  février  1907  :  MM.  Basset,  i3; 
Collin,  Guillaume  (Maurice),  Paillard  et  Stern,  1 1  ;  Per- 
doux,  10. 

La  première  séance  d’oral  aura  lieu  dimanche  février,  à  neuf 
heures,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION. 
(Pathologie  interne  et  médecine  légale.)  1 —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre.  — Séance  du  20- février.  —  M.  Lépine  (Lyon)  :  «  An- 
■thracose  pulmonaire.  »  —  M.  Gaussel  (Montpellier)  :  «  Li¬ 
thiase  intestinale.  » 

Séance  du 21  février.  —  M.  Vansteenberghe (Lille)  :  «Formes 
cliniques  du  rachitisme.  »  —  M.  Gellé  (Lille)  :  «L’hyperchlo- 
rhydrie.  » 

La  première  épreuve  clinique  a  eu  lieu  vendredi  matin,  à 
l’Hôtel-Dieu. 

HOPITAL  DE  chateauroux.  —  M.  le  docteur  Caldaguès, 
ancien  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris,  vient  d’être 
nommé  chirurgien  du  nouvel  hôpital. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or- 
•dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier. —  MM.  les  docteurs  Cornet  et  Périn- 
guey  (de  Paris). 

ministère  des  colonies.  —  M.  le  docteur  F.  Heim, 
professeur  à  l’Ecole  supérieure  d’agriculture  coloniale  et  au 
Conservatoire  des  arts  et  métiers,  abrégé  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  est  nommé  membre  du  conseil  supérieur 
■technique  de  l’agriculture  coloniale  au  ministère  des  Colonies. 

marine.  —  M.  le  docteur  Lesson  est  promu  au  grade  de 
médecin  de  première  classe. 


service  de  la  vacciné.  —  Le  ministre  de  l’Intérieur 
décerne  les  récompenses  suivantes  aux  personnes  ci-après 
désignées  qui  ont  le  plus  contribué  à  la  propagation  de  la 
vaccine,  soit  par  leurs  travaux  spéciaux,  soit  par  leur  zèle  à 
pratiquer  les  vaccinations  et  revaccinations  en  igo5  : 

Des  allocations,  à  titre  d’encouragement  de  : 

4oo  francs  à  M.  le  docteur  G.  Martin,  médecin-major  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales,  pour  son  travail  inti¬ 
tulé  :  Variole  et  vaccine  en  Guinée  en  1905. 

3oo  francs  à  M.  le  docteur  Bossion  (de  Saint- Arnaud-Eul- 
mas),  pour  son  travail  intitulé  :  Observations  sur  l’épidémie 
de  variole  qui  a  sévi  dans  la  circonscription  de  Saint- Arnaud. 

3bo  francs  à  M.  le  docteur  Péthiot  (du  Conquet). 

.  Médailles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  E.  Bailly  (des  troupes 
coloniales),  Denizet  (de  Châteaü-Landon),  Frémicourt  (de 
Jaulgonne),  Hellet  (de  Glichy). 

Rappels  de  médailles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Poujol  (d’Aïn- 
Bessem),  Delobel  (de  Noyon),  Cozette,  médecin  vétérinaire  à 
Noyon. 

Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Pascalis  (de  Pa¬ 
ris),  Piot  (d’Aiguebelle),  E.  Richard  et  Rptillon  (de  Paris). 

Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Ga- 
gnières  (de  Saint-Chef),  Michaux  (d’Aubervilliers). 

Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Bouton  (de  Sidi- 
Aich),  Claude  (de  Paris),  Creutz  (d’Aïn-M’Iila),  Fédou 
(d’Azille),  Guichard,  médecin-major  de  deuxième  classe  ; 
Lefaye  (de  Courbevoie),  Mallet  (de  Paris),  Soulier  (de  Leval- 
lois-Perrefl)  <AîSyivestre,  médecin  aide-major  de  première 
classe  ;  Truffet  (de  Seyssel),  Weil  (de  Paris),  Brelet,  Darré  et 
Paisseau,  internes  à  l’hospice  des  Enfant-Asssistés  à  Paris; 
Taillandier,  surveillant  au  bastion  29  à  Paris. 

Mlles  Bignon,  surveillante  au  bastion  29  à  Paris,  Soyer, 
sage-femme  à  la  Maternité  à  Paris. 

Rappels  de  médailles  d’argent  h  :  MM.  les  docteurs  Billon 
(de  Paris),  Blesson  (de  Montreuil),  Calmeau  et  Crouigneau 
(de  Paris),  Degrave  (de  Lagrasse),  Delarue,  Doury  et  Du- 
breùil  (de  Paris),  Ducouriiau  (de  Benesse-Marénné),  Fodéi-é 
(de  Saint- Jean-de-Maurienné);  Fouilloux  (de  Saint-Bonnet-le- 
Château),  Frasey  (de  Paris),  Garavel  (de  Montreuil),  Lemar- 
deley  (de  Levallois-Perret),  Màgnin  (de  Paris),  Meinard  (de 
Port-Gueydon),  Montignac  (de  Paris),  Pachot  (de  Yincennes), 
Pasteau  (de  Paris),  Robin  (de  Pantin),  Roig  •  (de  Millas), 
Schrœder  (de  Paris),  Trouillet  (de  Kairouan),  Yallat  (de  Vin- 
cennes),  Yvon  (de  Paris),  Baillet,  •  médecin  vétérinaire  (de 
Bordeaux). 

MmeS  les  sages-femmes  Cbcandeau  (de  Saint-Ouen),  Hé- 
nault,  à  la  Maternité  de  Paris  ;  Mongenot  (de  Saint-Ouen). 
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Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Boucher  (de  Revin), 
de  Bourdiriéau  (du  Perreux),Cayla(de  Neuilly),  Descrismes(de 
Thiersville),  Ferry  (de  Mur-de-Sologne),  Gruié  (de  Chellela), 
Guerbé  (de  Garignan),  Guérin  (de  Grand-Pré),  Guyot  (de 
Bourg-Argental),  Lefèvre  (de  Fumay),  Perrin,  médecin  aide- 
major  de  première  classe;  Ripert  (de  Fumay),  Sczypiorski 
(de  Mont-Saint-Martin),  Sevène  (de  Montlouis),  Tapié  (de 
Bourg-Saint-Maurice),  Traby  (d’Ille-sur-Tet),  Tranehant, 
médecin  aide-major  de  première  classe;  M.  Calvé,  interne  à 
l’hospice  des  Enfants-Assistés  à  Paris. 

Mmes  ies  gages-femmes  Guyot,  à  la  clinique  Tarnier,  à  Paris; 
Lubin,  à  l’asile  Michelet,  à  Paris  ;  Maryin  (de  Challans),  Mul¬ 
ler,  à  l’asile  George-Sand,  à  Paris). 

Rappel  de  médaille  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Aus- 
senac  (de  Montredon-Labessonié),  Legros  (de  Firminy). 

CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  —  ASSEMBLÉE  NATIONALE  DES 
médecins  de  France.  —  Réformes  de  l'enseignement  médical. 
Libre  choix  du  médecin.  —  Programme  du  Congrès.  — 
A.  Réformes  de  l’ enseignement  médical.  —  L’hôpital,  centre 
d’enseignement  clinique;  l’hôpital,  centre  de  recherches  et 
d’enseignement  scientifique  ;  les  cours  de  vacances  et  l’ensei¬ 
gnement  complémentaire;  organisation  des  écoles  étrangères 
(allemandes,  anglaises,  américaines)  au  point  de  vue  de  l’en¬ 
seignement  professionnel;  recrutement  des  professeurs  à 
l’étranger  et  en  France;  P.  G.  N',  et  instruction  scientifique 
préparatoire;  G.  E.M.  S.,les  nouveaux  diplômes  de  Facultés; 
agrégation  et  privat-docentisme  ;  organisation  des  examens, 
les  examens  cliniques;  enseignement  des  spécialités  (chi¬ 
rurgie,  dermatologie,  ophtalmologie,  laryngologie,  pédiatrie) 
pour  le  médecin  et  pour  le  spécialiste  ;  réformes  de  l’ensei¬ 
gnement  et  encombrement  médical. 

B.  Libre  choix  du  médecin.  —  Libre  choix  dans  les  mutua¬ 
lités,  dans  les  grandes  sociétés  industrielles,  dans  les  manu¬ 
factures  de  l’État,  pour  les  blessés  du  travail,  pour  les  indi¬ 
gents. 

N. -B.  —  Le  Congrès  aura  lieu  à  Paris  en  avril  1907.  Le 
volume  contenant  les  rapports  sera.au  préalable  distribué  à 
tous  les  adhérents. 

congrès.  —  Le  Ier  Congrès  de  la  Société  allemande  d’uro¬ 
logie  se  tiendra  à  Vienne,  du  2  au  5' octobre  1907. 

statistique.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  septième  semaine,  1 632  décès,  au  lieu  de  1 3g6 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1  o3i,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  Cette  élévation  considérable  de  la 
mortalité,  qui  se  chiffre  par  55g-  décès  en  sus  de  la  moyenne 
ordinaire  de  la  saison,  est  due  toute  entière,  à  la  grippe,  sous 
ses  diverses  formes,  soit  comme  maladie  principale,  soit 
comme  complication  d’une  autre  maladie.  La  mortalité  des 
enfants  et  des  jeunes  gens  de  moins  de  vingt  ans  n’est  pas 
modifiée.  En  effet,  pendant  les  semaines  de  fièvres  1902-1906, 
le  nombre  moyen  des  décès  de  cet  âge  est  de  a5o  ;  il  est  de  245 
pendant  la  septième  semaine.  La  fièvre  typhoïde,  la  rougeole, 
la  coqueluche  et  la  diphtérie  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

MAISON  nationale  de  charenton.  —  Une  place  de  mé- 
decin-ohef  est  déclarée  vacante. 

Les  médecins  en  chef  d’asiles  publics  d’aliénés  qui  désire¬ 
ront  poser  lêur  candidature  à  ce  poste  devront  faire  parvenir 
au  ministère  de  l’Intérieur  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques)  avant  le  iCT  mars  leur  demande  accom¬ 
pagnée  de  la  justification  de  leurs  titres  scientifiques. 

La  résidence  effective  dans  l’établissement  est  obligatoire 
pour  le  médecin  en  chef. 

ASILE  PUBLIC  D’ALIÉNÊES  DE  SAINT-YON  (PRÈS  ROUEN). 

—  Concours  pour  la  nomination  de  deux  internes  en  mé¬ 
decine.  — ■■  Le  lundi  11  mars  1907,  à  dix  heures  du  matin,  il 
sera  ouvert,  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen,  un  concours 
public  pour  la  nomination  de  deux  internes  en  médecine. 

Les  eandidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 


devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine-Inférieure, 
troisième  division,  huit  jours  au  moins  avant  l’ouverture  du. 
concours.  (On  peut  se  faire  inscrire  par  correspondance,  en 
envoyant  toutes  les  pièces  exigées.) 

Conditions  de  l’admission  au  concours  et  formalités  à  rem¬ 
plir  : 

Pourront  prendre  part  au  concours,  tous  les  docteurs  ou 
étudiants  en  médecine,  âgés  de  moins  de  trente  ans  révolus- 
le  jour  de  l’ouverture  du  concours  et  pourvus  d’au  moins  dix 
inscriptions  de  doctorat.  Chaque  candidat  devra  produire  : 

.  i°  Un  certificat  d’inscription  ; 

20  Livret  militaire  ou  certificat  attestant  qu’il  a  satisfait  à  la 
loi  sur  le  recrutement; 

3°  Un  extrait  du  casier  judiciaire. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par 
l’affiche  pour  la  clôturé  de  la  liste  ne  sera  pas  accueillie. 

Les  épreuves,  du  concours  sont  réglées  comme  suit  : 

i°  Epreuve  écrite  de  trois  heures  sur  un  sujet  d’anatomie  et 
de  pathologie  interne  ou  externe  ; 

20  Epreuve  orale  de  quinze  minutes  après  quinze  minutes^ 
de  réflexion  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  pathologie  interne 
ou  externe. 

Le  maximum  de  points  à  attribuer  à  chaque  épreuve  est 
de  :  pour  l’épreuve  écrite  3o  points;  pour  l’épreuve  orale. 
20  points. 

Les  candidats  déclarés  admis  entreront  en  fonctions  dès. 
que  leurs  nominations  auront  été  faites  par  M.  le  préfet. 

La  durée  des  fonctions  est  de  trois  ans,  mais  peut  être  pro¬ 
rogée  par  décision  préfectorale  ;  ils  recevront,  outre  le  loge¬ 
ment,  le  chauffage,  l’éclairage,  le  blanchissage  et  la  nourriture 
dans  les  proportions  déterminées  par  le  règlement,  une  in¬ 
demnité  annuelle  de  800  francs  pour  la  première  année, 
900  francs  la  seconde,  1000  francs  la  troisième,  1  100  francs 
pour  la  quatrième  en  cas  de  prorogation.  Les  internes  doc¬ 
teurs  recevront  une  indemnité  annuelle  de  1  200  francs. 

N.  B.  —  Ordre  des  épreuves  :  i°  Epreuve  orale;  2»  Epreuve 
écrite. 

CONCOURS  POUR  LE  PRIX  DE  SA  MAJESTÉ  L’iMPÉRA- 
trice  MARIE-FÉODOROWNA.  —  Sa  Majesté  l’Impératrice 
Marie-Féodorownaainstitué,eni9o3,un  fondsde  100  000  rou¬ 
bles  dont  les  intérêts  capitalisés  pendant  cinq  ans  doivent 
être  distribués  en  prix  «  aux  auteurs  des  meilleures  inven¬ 
tions  ayant  pour  objet  la  recherche  et  le  relèvement  des  bles¬ 
sés  sur  le  champ  de  bataille,  sur  mer  et  sur  terre,  et  les 
moyens  les  plus  rapides  et  les  moins  pénibles  de  les  trans¬ 
porter  aux  postes  de  secours  les  plus  rapprochés,  puis  aux 
établissements  sur  lesquels  s’opère  leur  évacuation  défini¬ 
tive  ». 

Les  prix,  au  nombre  de  trois,  seront  décernés  cette  année,, 
pour  la  première  fois,  au  cours  de  la  Conférence  internatio¬ 
nale  des  Sociétés  de  la  Groix-Rouge,  qui  se  tiendra  à  Londres 
du  10  au  14  juin  1907. 

Les  inventeurs  qui  désireraient  participer  à  ce  concours' 
devront  adresser  leur  proposition,  avant  le  i5  mars  prochain, 
au  siège  du  Comité  central  de  la  Croix-Rouge  française, 
19,  rue  Matignon,  où  une  Commission  statuera  ultérieure¬ 
ment  sur  l’admission  et  l’envoi  à  Londres  des  inventions- 
proposées. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Henri  Moissan,  membre  de  l’Institut.  L’émi¬ 
nent  chimiste  a  succombé  à  une  attaque  d’appendicite;  —  et 
de  MM.  les  docteurs  Masson  (de  Fère-Champenoise),  Derou- 
baix  (de  Fretin)  et  M.  Vienne,  étudiant  à  Lille. 

x\i&. _ Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros- 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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SIGNES  DES  ABCÈS  DU  CERVEAU 

Par  le  docteur  Fernand  LÉVY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’abcès  du  cerveau  est  une  collection  purulente 
développée  dans  la  substance  cérébrale.  Exception¬ 
nellement  primitif,  il  survient  le  plus  souvent  à  la 
suite  d’une  infection,  et  surtout  d’une  suppuration 
de  voisinage. 

Sa  symptomatologie  essentiellement  polymorphe 
est  toujours  influencée  par  les  facteurs  étiologiques. 
Il  serait  donc  assez  difficile  d’en  donner  une  des¬ 
cription  d’ensemble  qui  consisterait  en  une  fasti¬ 
dieuse  énumération  de  symptômes.  Il  vaut  mieux 
essayer  d’en  définir  les  principaux  typés  cliniques. 

L’abcès  du  cerveau  peut  être  en  effet  la  manifes¬ 
tation  d’une  septicopyémie  de  voisinage  ou  à-  point 
de  départ  éloigné.  Plus  souvent  il  est  la  résultante 
d’une  infection  par  contiguité  procédant  de  la  boîte 
osseuse  crânienne  (traumatisme,  ostéite)  ou  des 
méninges.  On  a  exceptionnellement  signalé  des 
abcès  primitifs  du  cerveau  dits  idiopathiques  :  nous 
verrons  ce  qu’il  faut  en  penser. 

I 

Forme  septico-pyémique  (métastatique).  —  Signalée 
•avant  l’ère  antiseptique  comme  complication  rare 
des  suppurations  même  bénignes  de  la  périphérie 
du  corps,  elle  est  surtout  l’apanage  des  diverses 
phlegmasies  pulmonaires  aiguës  ou  chroniques. 

C’est  surtout  dans  ces  cas  d’abcès  miliaires  et 
multiples  du  cerveau,  véritables  trouvailles  d’au¬ 
topsie,  qu’il  est  permis  de  parler  d’abcèslatents.  Dans 
les  formes  nettes,  c’est  par  exemple  la  persistance 
des  phénomènes  généraux  à  la  fin  d’une  pneumonie 
qui  attire  l’attention.  La  fièvre,  auparavant  continue, 
se  transforme  en  une  fièvre  de  suppuration  :  au  tracé 
fébrile  presque  plan,  à  oscillations  égales  succède 
une  courbe  thermique  dont  les  hachures  accusées 
indiquent  des  différences  d’un  et  parfois  deux  degrés. 
De  nouvelles  poussées  de  frissonnements,  petits, 
fréquents,  différents  de  l’unique  grand  frisson  de  la 
pneumonie,  réapparaissent.  Le  pouls  est  rapide, 
affaissé.  Le  faciès  s’excave,  des  sueurs  surviennent 
à  tout  instant,  les  urines  sont  rares  et  albumineuses. 
Il  y  a  un  léger  subictère.  On  se  demande  quelle 
complication  postpneumonique  va  surgir,  quand 
apparaissent  des  signes  indubitables  d’irritation  céré¬ 
brale,  puis  de  localisation,  mais  ils  sont  sans  valeur, 
étant  donné  que  les  abcès  sont  souvent  multiples. 
Phénomènes  d’excitation  :  épilepsie  généralisée  ou 
jacksonienne;  phénomènes  d’inhibition  :  paralysies 
ou  parésies  plus  ou  moins  complètes,  troubles  d’élo¬ 
cution  s’entremêlent,  cependant  que  persistent  les 
signes  généraux  de  la  première  période.  La  mort  au 
bout  de  quelques  jours  est  la  terminaison  habituelle. 
Pour  Gowersles  abcès  métastatiques  siégeraient  sur¬ 
tout  dans  la  région  occipitale. 


II 

Formes  de  voisinage.  —  Ce  sont  celles  qui  acci¬ 
dentent  l’évolution  d’une  suppuration  auriculaire, 
surtout  '  chronique,  avec  envahissement  pétromas- 
toïdien  ;  qui  surviennent  après  un  traumatisme  ouvert 
ou  fermé,  plus  ou  moins  sérieux,  du  péricrâne  ou 
des  os.  Exceptionnellement  l’abcès  est  rhmogene. 

A.  Abcès  otogènes.  —  Leur  marche  peut  se  décom¬ 
poser  en  deux  temps  :  une  première  période,  auri¬ 
culaire,  suivie  d’une  phase  cérébrale  proprement  dite. 
A  cette  période  auriculaire ,  l’observateur  inexpéri¬ 
menté  peut  commettre  de  grosses  erreurs.  Hormis 
les  cas  rares  où  la  notion  d’une  suppuration  céré¬ 
brale  ressort  du  simple  examen  physique  attentif  de 
l’oreille  (Randall  et  Gribbon,  Macewen,  Schwartze), 
les  signes  d’excitation  cérébrale  :  maux  de  tête,  nau¬ 
sées,  vomissements,  abattement,  frissons  et  légère 
hyperthémie,  vertiges  et  bourdonnements,  peuvent 
dépendre  d’une  nouvelle  poussée  d’otite  ou  de  mas¬ 
toïdite.  C’est  le  résultat  négatif  de  l’intervention 
opératoire  dirigée  contre  ces  complications  qui  prou¬ 
vera  l’origine  encéphalique  des  symptômes  observés. 
La  période  cérébrale  pourra  aussi  échapper  à  l’obser¬ 
vateur  inattentif  ou  s’estomper  soit  dans  la  sympto¬ 
matologie  d’un  abcès  extradural  antécédent,,  soit 
dans  la  complication  d’une  méningite  aiguë.  D’ordi¬ 
naire,  il  est  possible  de  distinguer  suivant  leur  ordre 
habituel  d’apparition,  mais  sans  que  cette  succession 
ait  rien  d’immuable; 

i°  Des  symptômes  cérébraux  diffus; 

20  Des  symptômes  généraux; 

3°  Des  symptômes  cérébraux  localisés  (en  foyer). 

Ceux-ci  sont  les  plus  tardifs  :  ils  peuvent  être 
exceptionnellement  les  premiers  en  date. 

Symptômes  cérébraux  diffus.  —  Céphalée.  Signe 
des  plus  précoces,  elle  ne  manque  pour  ainsi  dire 
jamais.  Rarement  généralisée,  et  en  ce  cas  prédo¬ 
minant  du  côté  malade,  elle  est  habituellement  uni¬ 
latérale  à  maximum  temporo-pariétal.  On  l’a  vue  quel¬ 
quefois  affecter  les  caractères  d’une  hémicranie.  Si 
importante  que  soit  cette  localisation  de  la  céphalée, 
elle  ne  peut  donner  d’indication  absolue  quant  au 
siège  de  l’abcès.  C’est  ainsi  qu’on  l’a  notée  dans  l’hé- 
micrâne  sain  (Lombard,  Bourgeois).  On  l’a  observée 
mobile,  tantôt  pariétale,  frontale,  occipitale.  Aussi 
Horsley,  Terrier,  A.  Broca  se  refusent-ils  à  attacher 
une  importance  excessive  à  son  siège.  La  douleur 
est  en  général  très  violente,  procédant  chez  certains 
malades  par  paroxysmes  durant  des  heures  et  des 
journées,  subissant  de  temps  à  autre  de  véritables 
rémissions.  L’exaspèrent  toutes  les  causes  d  hyper¬ 
tension  endocranienne  :  les  mouvements  de  la  tête 
et  du  cou,  les  efforts  (Merlden),  la  toux,  l’éternue¬ 
ment.  Les  malades  la  comparent  tantôt  à  une  contu¬ 
sion,  à  un  tiraillement,  tantôt  à  une  perforation,  une 
expansion  sourde  et  violente  comme  si  le  crâne  allait 
éclater.  Assez  souvent  la  céphalée  s’allie  à  des  crises 
d’otalgie.  La  percussion  au  niveau  de  la  région 
malade  est  très  sensible  (Toynbee,  Huguenin,  Hors¬ 
ley,  Broca,  von  Bergmann,  Macewen);;  éff 
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La  torpeur  cérébrale ,  de  règle,  est  rarement  rem¬ 
placée  par  des  phénomènes  d’excitation.  Il  est  excep¬ 
tionnel  qu’elle  soit  absente  jusqu’au  stade  terminal, 
ou  fasse  défaut  durant  de  très  longues  périodes  de 
la  maladie.  Oppenheim  a  fort  bien  déci’it  ses  carac¬ 
tères  babituels  :  «  Le  malade  peut  difficilement  main¬ 
tenir  son  attention  pour  prendre  part  à  un  entretien. 
•A  la  vérité  il  donne  des  réponses  claires  et  justes, 
mais  il  est  long,  somnolent,  indolent,  insoucieux, 
comme  égaré  dans  le  lointain  ou  perdu  dans  le  vide. 
11  semble  que  la  pensée  soit  amoindrie,  que  toute 
opération  intellectuelle  soit  pénible  au  malade  parce 
qu’il  a  à  lutter  contre  la  fatigue  et  le  sommeil.  Il  lui 
arrive  même  de  s’endormir  durant  la  conversation 
ou  pendant  l’ingestion  des  aliments.  »  Cette  slow- 
cerebration,  comme  dit  Macewen,  peut  aller  jusqu  à 
la  léthargie  et  au  coma.  On  a  rapporté  des  cas  où 
l’assombrissement  du  caractère  du  malade  fit  penser 
à  la  mélancolie.  L’affaiblissement  de  la  mémoire  a 
été  souvent  signalé.  Oppenheim  croit  en  réalité  que 
lés  vieux  auteurs  ont  méconnu  l’aphasie  qu’ils  pre¬ 
naient  pour  de  la  diminution  du  souvenir. 

Le  ralentissement  du  pouls,  signe  assez  constant, 
est  d’ordinaire  très  net.  Y  a-t-il  en  même  temps  une 
élévation  de  la  température,  la  dissociation  de  ces 
deux  facteurs  si  souvent  concordants  saute  aux  yeux. 
Dans  les  cas  habituels  il  y  a  de  5o  à  60  pulsations  par 
minute.  Huguenin,  Gowers.,  Macewen  en  ont  noté  3o, 
Toynbee  et  Wreden  affirment  avoir  vu  le  pouls 
tomber  entre  10  et  16.  Mais  la  bradycardie  est  nette¬ 
ment  influencée  par  les  mouvements  et  la  position  du 
malade  :  à  son  maximum  dans  le  décubitus,  elle  dimi¬ 
nue  par  la  station  assise.  Quand  apparaissent  les 
complications  terminales,  le  pouls  reprend  sa  rapi¬ 
dité  tout  en  présentant  des  irrégularités.  Le  ralen¬ 
tissement  des  battements  du  cœur  ressortit  nette¬ 
ment  à  la  compression  cérébrale.  En  effet,  dès  que.  j 
celle-ci  disparaît,  le  pouls  revient  à  la  normale.  Mace¬ 
wen  l’a  vu  une  fois  passer  après  l’évacuation  de  là  col¬ 
lection  de  4o  à  120,  puis  revenir  à  nouveau  à  80  ou  90. 

Les  troubles  respiratoires  sont  fréquents.  Le  nom¬ 
bre  des  respirations  est  en  général  abaissé  à  20  et 
même  quelquefois  12  et  8  (Murray).  A  la  fin,  comme 
celui  du  pouls,  le  rythme  en  devient  rapide  et  pressé 
avec  des  irrégularités  flagrantes  (pauses,  mouve¬ 
ments  d’amplitude  inégale,  type  respiratoire  de 
Cheyne-Stokes). 

L 'œdème  de  la  papille  est  un  signe  d’importance 
capitale,  quand  il  existe  et  dont  le  clinicien  devra 
tenir  le  plus  grand  compte.  Mais  il  manque  plus 
souvent  que  dans  les  tumeurs  cérébrales  et  n’atteint 
jamais,  en  raison  de  l’évolution  plus  rapide  de  l’abcès, 
l’intensité  qui  a  été  signalée  dans  les  néoplasies,  où 
la  névrite  optique  entraîne  parfois  la  cécité.  Oppen¬ 
heim  croit  pouvoir  dire  que  la  papillite  se  rencontre 
dans  3o  à  35  p.  100  des  cas.  Signe  différentiel  impor¬ 
tant  d’avec  les  tumeurs,  l’œdème  de  la  papille  dans 
les  abcès  est  le  plus  souvent  unilatéral  (Macewen, 
von  Bergmann,  Broca).  Au  point  de  vue  fonctionnel, 
la  vision  est  quelquefois  diminuée,  exceptionnelle¬ 
ment  abolie. 

Quelles  sont  les  lésions  rencontrées  ?  Au  début 
l’examen  de  la  papille  révèle  trois  sortes  de  modifica¬ 


tions  :  i°  vasculaires,  ;  rétrécissement  des  artères,  / 
dilatations  des  veines  hypèrémiéés  et  serpentines; 

20  papillaires  :  les  limites  de  la  papille  s  estompent,, 
cependant  qu’on,  note  une  vascularisation  exagérée  ^  ,1 
avec  apparition  de  fins  vaisseaux',  ‘3"  modifications 
du  nerf  optique  qui  commence  à  se  soulever. 

Mais  bientôt  la  papille  perd  de  plus  en  plus  sa 
transparence,  prend  une  teinte  grisâtre,  puis  proé- 
mine  dans  l’intérieur  de  l’œil  sous  forme  d’un  cham¬ 
pignon  irrégulier. 

Les  auteurs  ne  se  sont  pas  toujours  entendus  sur 
le  caractère  des  lésions  du  nerf  optique.  Les  uns  ont 
parlé  simplement  d 'œdème  de  la  papille  avec  ou  sans 
hémorragie,  d’autres  de  névrite.  Des  conciliateurs 
dénommèrent  la  papillite  névrite  œdémateuse.  En 
réalité,  si  les  observateurs  ont  employé  des  expres¬ 
sions  différentes,  ils  n’ont  fait  le  plus  souvent  qu’une 
distinction  de  termes  et  non  de  lésions.  Pourtant  les 
altérations  légères  de  la  papille  sont  plus  fréquente* 
que  la  névrite  optique  (Oppenheim).  Il  est  de  règle 
qu’une  fois  le  crâne  décomprimé,  le  pus  évacué,  les 
lésions  du  nerf  optique  régressent  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines.  Et  alors  si  la  vision  est  touchée,  elle 
se  rétablit  progressivement. 

Les  vertiges,  bourdonnements,  étourdissements 
sont  des  symptômes  secondaires,  moins  fréquents  et 
peu  probants,  étant  donné  qu’on  les  retrouve  dans 
les  affections  auriculaires. 

Les  convulsions  généralisées  ont  été  signalées-  yf. 
surtout  par  les  très  vieux  auteurs,  Lebert  et  Huguenin 
qui  les  mentionnent  dans  5o  p.  100  des  cas.  En  réa¬ 
lité  on  les  voit  manquer  dans  d’énormes  abcès,  et  on 
les  rencontre  rarement,  abstraction  faite  de  ces  con¬ 
vulsions  généralisées  si  fréquentes  aux  stades  ter- 
minaux  (Oppenheim).  Elles  semblent  surtout  consti¬ 
tuer  un  des  symptômes  de  l’irruption  du  pus  dans, 
les  ventricules.  Mais  il  est  aussi  descasoù  des  crises 
comitiales  typiques  avaient  fait  poser  le  diagnostic 
d’épilepsie  (Hutchinson,  Jackson,  Lépine)  alors  qu’il 
s’agissait  d’abcès  cérébral. 

La  raideur  de  la  nuque,  quelquefois  observée,  ac~  . 
compagne  surtout  les  abcès  de  1  étage  postérieur,,  | 
mais  elle  a  été  également  signalée  dans  les  collec¬ 
tions  .temporales  (Schmegelow),  et  frontales  (von 
Beclc). 

Symptômes  généraux.  —  La  fièvre  est  inconstante 
et  variable.  Aussi  les  auteurs  l’ont-ils  différemment 
appréciée.  Huguenin  sans  admettre  son  existence 
normale  dans  l’abcès,  signale  une  élévation  plus  ou 
moins  grande  de  température.  Il  a  cependant  cons-  , 
taté  de  l’hypothermie.  Von  Bergmann  parle,  d’une 
fièvre  vespérale  peu  élevée  durant  des  semaines  et 
des  mois,  alternant  avec  des  périodes  apyrétiques. 

Les  auteurs  modernes  (Hulke,  Barker,  Macewen, 
Jansen,  Kôrner,  etc.),  qui  ont  fait  l’analyse  plus 
complète  des  symptômes,  pensent  que  la  tempéra¬ 
ture  dans  les  abcès  du  cerveau  non  compliqués,  est 
normale  ou  plutôt  légèrement  hyponormale.  L'appré¬ 
ciation  de  la  fièvre  est  du  reste  fort  difficile,  l’éléva¬ 
tion  thermique  observée  pouvant  dépendre  de  la 
lésion  génératrice  de  l’abcès.  Il  est  évident  en  effet, 
que  la  rétention  du  pus  dans  l’oreille  moyenne  cm 
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aes  cavités  annexes,  •  le  réchauffement  d’une  otite 
chronique,  la  production  d’un  abcès  extradural  ou  la 
formation  d’une  thrombose  sinusienne  influencent  la 
température.  D’où  vient  que  la  thermométrie  dans 
les  différents  cas  d’encéphalite  suppurée,  présente 
des  courbes  si  inégales?  Cela  tient  évidemment ^ à 
l’intervention  de  différents  facteurs  :  rapidité  du 
■développement,  dimensions  du  foyer  purulent,  pro¬ 
priétés  plus  ou  moins  pyrétogènes  du  pus,  grâce 
peut-être  à  la  quantité  et  la  qualité  des  germes, 
particularités  individuelles,  etc.  Il  est  évident  que 
dans,  les  abcès  aigus,  la  fièvre  est  plus  fréquente  que 
dans  les  chroniques,  que  dans  les  collections  libres 
plie  manque  moins  souvent  que  dans  celles  pour¬ 
vues  d’une  membrane  d’enkystement.  Enfin,  une  fiè¬ 
vre  élevéefera  toujours  penser  à  quelque  complication. 

Les  frissons  sont  bien  moins  fréquents  que  dans 
la  phlébite  des  sinus  de  la  pyohémie  otique.  Ils 
manquent  surtout  dans  les  formes  chroniques. 

L 'amaigrissement  rapide  précoce,  avec  perte  de 
l’appétit  et  1  roubles  gastriques  conduisant  au  ma¬ 
rasme,  a  été  signalé,  même  dans  les  cas  exception¬ 
nels  où  il  y  avait  boulimie.  «  L’amaigrissement 
rapide,  dit  M.  Lermoyez,  la  dépression,  la  déchéance 
physique  et  morale  ne  trompent  guère  sur  la  pré¬ 
sence  de  pus  dans  quelque  coin  de  l’encéphale.  Le 
malade  donne  l’impression  qu’une  atteinte  profonde 
est  portée  à  sa  santé  sans  qu’aucun  symptôme  vienne 
dire  où  frappe  cette  atteinte...  Eh  bien  !  soyez  per¬ 
suadés  que  cet  otorrhéique  chronique  suppure  du 
cerveau  ou  du  cervelet,  et  allez-y  voir  sans  hésita¬ 
tion  et  sans  remords.  Ce  témoignage  de  suppuration 
encéphalique  a,  à  mon  sens,  une  telle  valeur  que  je 
le  voudrais  voir  écrit  en  lettres  majuscules  sur  nos 
traités  classiques.  » 

Comme  dans  tous  les  processus  purulents,  la  leu- 
eocytose  e st  de  règle,  sauf  quand  la  membrane  de 
l’abcès  est  trop  épaissie. 

Symptômescérébra.uxlocalisés(signesde  foyer). — 
La  lecture  des  observations  montre  que  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,,  ils  font  défaut.  Cela  tient  sans  doute  à 
ce  que  le  foyer  purulent  qui  se  développe  lentement 
écarte  sans  les  dilacérer  ni  les  détruire  les  faisceaux 
nerveux.  On  comprend  ainsi  que  même  de  très  gros 
abcès  n’aient  pas  produit  ces  manifestations  locales. 

L’abcès  otogène  se  développant  le  plus  souvent  au 
voisinage  de  la  lésion  causale  sera  donc  soit  un  abcès 
temporo-sphénoïdal,  soit  un  abcès  cérébelleux. 

a.  Abcès  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  —  Les  sup¬ 
purations  de  cette  région  comprennent  : 

i°  Des  abcès  sans  manifestatons  focales,  exception¬ 
nels  sauf  les  petits  abcès  métastatiques; 

2?  Des  abcès  avec  troubles  sensoriels  localisés ..; 

3°  Des  abcès  avec  troubles  moteurs  tantôt  nets, 
tantôt  indéterminés. 

Les  troubles  sensoriels  ont  été  assez  fréquemment 
signalés,  rarement  sous  forme  de  troubles  auditifs 
physiques  (Salomon  et  Eulenstein)  ou  osmiques 
(Stokes),  bien  plus  souvent  en  tant  qu ’ accidents 
d'aphasie.  D’ordinaire,  les  troubles  du  langage  sont 
en  . rapport  avec  la  présence  du  pus  dans  le  lobe  tem¬ 
poral  gauche.. 


La  statistique  de  Schmiegelow,  portant  sur  44  cas, 
en  donne  a3,  soit  5a  p.  ioo  avec  aphasies.  Cepen¬ 
dant,  leur  étude  laisse  à  désirer  dans  beaucoup  d’ob¬ 
servations,  soit  qu’il  y  ait  eu  insuffisance  d’examen 
par  inattention  ou  ignorance,  soit  qu’on  ait  été  dans 
l’impossibilité  d’obtenir  des  réponses  des  malades. 

L’étude  de  tous  les  cas  d’abcès  du  cerveau  avec 
aphasie  a  été  faite  jusqu’à  ce  jour  sur  la  base  des 
doctrines  classiques,  admettant  que  l’aphasie  mo¬ 
trice  ou  d’expression  est  liée  à  la  lésion  de  la  troi¬ 
sième  frontale  gauche  (Broca),  que  l’aphasie  senso¬ 
rielle  ou  de  compréhension,  est  sous  la  dépendance 
de  l’adultération  de  la  deuxième  temporale  gauche 
(partie  postérieure)  pour  la  surdité  verbale,  de 
l’écorce  calcarine  pour  la  cécité  verbale. 

Cependant,  dans  les  abcès  temporaux  on  avait  noté 
de  V aphasie  motrice.  Tantôt  le  malade  ne  pouvait  ni 
trouver  ses  mots  ni  les-reproduirè,  ou  bien  comme 
dans  un  cas  d’Hammerschlag,  il  était  capable  de 
retrouver  lies  mots  mais  non  de  les  reproduire  sans 
se  laisser  tromper.  Enfin  il  se  peut  que  le  patient 
puisse  élaborer  ses  mots,  mais  soit  impuissant  à  les 
reproduire.  Pour  expliquer  cesfaits,  on  admettait  que 
le  foyer  abcédogène  n’est  pas  toujours  bien  limité, 
que  de  plus,  il  se  produit  une  action  à  distance  par 
intervention  de  l’œdème  et  du  ramollissement  de 
voisinage. 

Oppenheim  signale  dans  les  abcès  temporo-sphé- 
noïdaux  la  surdité  verbale,  l’aphasie  amnestique,  la 
paraphasie,  l’alexie  avec  ou  sans  agraphie,  l’aphasie 

optique  (cécité  verbale).  Mais  il  dit  également:  «  La  pa¬ 
role  spontanée  peut  être  aussi  touchée...  Le  malade 
parle  peu,  il  lui  manque  beaucoup  de  mots,  et  même  ce 
trouble  peut  tellement  s’accentuer  que  le  malade  ne 
parle  presque  pas  et  donne  l’impression  d’un  apha¬ 
sique  moteur.  »  Oppenhein,  on  le  voit,  n’ose  pas  en¬ 
core  douter  de  la  spécificité  de  la  troisième  frontale 
gauche.  Et  pourtant,  ces  observations  où  l’aphasie 
motrice  se  manifeste  au  cours  d’un  abcès  temporo- 
sphénoïdal  ne  concordent-elles  pas  avec  la  théorie 
de  M.  Pierre  Marie  (i),  d’autant  que  dans  les  suppu¬ 
rations  de  cette  région,  on  a  observé  toutes  les  va¬ 
riétés  de  l’aphasie  et  sensorielle  et  motrice? 

Merkens,  qui  a  fait  l’étude  de  a5  observations  con¬ 
nues  d’aphasie  dans  les  abcès  otogènes  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche,  distingue  :  i°  des  formes  légères, 
simples  aphasies  d’expression;  2°  des  formes  graves, 
à  la  fois  aphasies  d’expression  et  de  perception.  Dans 
ces  deux  formes  peuvent  se  manifester  également 
des  troubles  du  centre  visuel  lui- même  ou  des  voies 
qui  y  conduisent;  agraphie,  alexie,  cécité  psychique 
(aphasie  optique  d’Oppenheim),  d’où  encore  deux 
nouvelles  subdivisions . 

L’ aphasie  sensorielles  été,  dans  les  abcès  tempo¬ 
raux,  plus  étudiée,  puisque  les  classiques  lo¬ 
calisent  au  lobe  temporal  gauche,  la  zone  de 
Wernicke.  On  a  signalé  tous  les  degrés.  Tel 


(i)  On  sait  que  M.  P.  Marie  distingue  une  aphasie  unique  résul¬ 
tant  de  l’adultération  de  la  zone- de  Wernicke,  qui,  isolée,  provo¬ 
que  le  syndrome  clinique,  de  l’aphasie  sensorielle  de  Wernicke, 
qui,  associée  à  une  lésion  de  la- région  lenticulaire  (anarthrie),  en¬ 
traîne  l 'aphasie  de  Broca. 
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malade  est  verbeux,  loquace,  prolifique,  mais  ses 
phrases  sont  mal  construites  :  il  a  de  la,  par  aphasie 
(Lermoyez)  ;  il  ne  trouve  plus  ses  mots,  prononce 
des  mots  pour  d’autres  (paraphasie  verbale),  emploie 
des  lettres  pour  d’autres  (paraphasie  littérale).  Tel  a 
de  la  jargonaphasie,  car  il  emploie  des  mots  inusi¬ 
tés,  inintelligibles,  ajoutant  des  syllabes  nouvelles 
qui  déforment  le  mot.  Cet  autre  a  de  la  surdité  verbale 
qu’il  faudra  bien  distinguer  de  la  surdité  cérébrale 
et  corticale  où  le  son  n’est  pas  perçu,  de  la  surdité 
psychique  où  le  son  des  objets  ou  des  choses  n’est 
pas  compris.  La  surdité  verbale  pure  où  le  son  des 
objets  et  des  choses  n’est  pas  différencié,. où. le  ma¬ 
lade  ne  peut  contrôler  par  l’ouie  la  rectitude  des 
mots  qu’il  emploie,  est  excessivement  rare  en  dehors 
du  syndrome  d’origine  labyrinthique  qui  la  simule. 
Seul  le  cas  de  Yan  Gehuchten  et.Goris  semble  incon¬ 
testable  où  «  le  malade  ne  comprenait  pas  ce  qu’on 
lui  disait  tout  en  exprimant  parfaitement  ce  qu’il 
voulait  dire  ».  Dans  un  cas  de  Knapp,  le  malade 
disait  :  «  Je  sais  ce  que  c’est,  mais  ne  puis  répéter 
le  nom;  »  et  si  on  le  lui  disait  il  le  répétait  couram¬ 
ment.  D’autres  malades  ont  présenté  de  la  cécité  ver¬ 
bale  qui  est  toujours  associée  à  de  l 'hémianopsie 
(Lannois  et  Jaboulay).  Elle  se  différencie  et  de  la 
cécité  corticale  où  les  perceptions  lumineuses  n’exis¬ 
tent  plus,  et  de  la  cécité  psychique  ou  impossibilité 
de  reconnaître  les  objets  par  la  vue.  Elle  se  caracté¬ 
rise  par  l’impossibilité  de  voir  les  mots  écrits.  Elle 
affecte  les  lettres  isolées  ou  assemblées,  les  chiffres 
simples  ou  multiples  (nombres),  les  notations  spé¬ 
ciales,  chimique,  musicale,  algébrique. 

S’agit-il  dans  ces  divers  cas  d’aphasies  nucléaires 
ou  d’aphasies  de  conductibilité  ?  C’est  pure  question 
de  théorie.  Et  comme  en  général  l’aphasie  cède  à 
l’opération,  on  peut,  sans  se  risquer,  admettre  que 
la  zone  de  Wernicke  n’est  pas  détruite,  que  l’abcès 
écarte  seulement  les  éléments  anatomiques  et  les 
comprime  sans  les  mortifier. 

U  hémianopsie  fait  également  partie  de  la  sympto¬ 
matologie  des  abcès  temporo-sphénoïdaux.  C’est  natu- 
rellementunehémianopsie  homonyme  (Lewik, Lannois 
et  Jaboulay,  etc.).  Il  est  probable  que  l’abcès  déprime 
en  ce  cas  les  radiations  optiques  ou  les  ganglions  cen¬ 
traux.  Suivant  Sahli,  elle  serait  plus  fréquente  que  les 
observations  ne  lèdisent.êtonla  retrouveraitplus sou¬ 
vent  si  on  la  cherchait.  Presque  toujours  elle  est 
associée  à  de  l’aphasie  sensorielle,  ordinairement 
cécité  verbale.  Elle  disparaît  en  général  après  l’opé¬ 
ration. 

Arrivons  aux  troubles  moteurs.  Ceux-ci  ont  été 
parfois  tellement  accusés  qu’ils  firent  entreprendre 
des  opérations  sur  la  zone  psychomotrice  qu’on 
croyait  malade  (Barker,  Sahli). 

On  le  sait,  il  n’existe  dans  le  lobe  temporo-sphé- 
noïdal  qu’un  seul  centre,  dont  la  localisation  exacte 
est  du  reste  indéterminée  :  c’est  le  centre  des  mou¬ 
vements  des  yeux,  qui  d’après  l’observation  de  Heitz 
etBender,  pourraitsiéger  dans  l’écorce  de  la  deuxième 
circonvolution  temporale.  C’est  alors  qu’associée  aune 
parésie,  on  retrouve  une  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et desyeuxvers  l’hémisphère malade(Jansen  etOppen- 
heim,  Jackson), oubienilse  déclaredes  crisesd’épilep¬ 


sie  jacksonienne,  débutant  par  une  déviation  conju- 
guéedelatête  etdesyeuxducôtéopposéaufoyer  (Heitz 
et  Bender).  Déjà  Iluguenin,  Hulke  avaient  signalé  les 
crises  d’épilepsie  jacksonienne  rarement  toniques,  le 
plus  souvent  Gloniques. 

Les  désordres  paralytiques  ne  sont  jamais  fonc¬ 
tionnellement  très  prononcés.  Ce  sont  d’ordinaire 
de  simples  parésies,  hémiparésie  totale  ou  partielle, 
monoplégie  faciale,  facio-brachiale.  Ordinairement 
flasques,  elles  s’associent  quelquefois  à  dei  la  con¬ 
tracture  et  de  l’exagération  des  réflexes.  L’hémiplé¬ 
gie  vraie  a  été  signalée.  En  tout  cas,  il  est  rare  que, 
dans  les  grosses  collections  temporales  les  phéno¬ 
mènes  parétiques  fassent  défaut.  La  parésie  peut 
même  être  irrégulière  et  n’envahir  que  certains 
groupes  musculaires  (Sahli).  Elle  est  sujette  à  de; 
fortes  oscillations  (Jansen,  Oppenheim).  Aussi  l’hypo¬ 
thèse  de  troubles  vasomoteurs  autour  du  foyer  inflam¬ 
matoire  n’est-elle  point  invraisemblable  (Bérginann,: 
Macewen).Et  l’onpeut  expliquer  tous  ces  phénomènes 
parl’irritationde  lazone  rolandique  voisine  comprimée 
ou  envahie  par  la  congestion  et  l’œdème  qui  entou¬ 
rent  l’abcès.  D’autres  auteurs  au  contraire,  tels  Hu- 
guenin,  Kôrner  et  Hansberg,  Oppenheim  croient  que 
ces  troubles  moteurs  relèvent  de  la  participation  des 
ganglions  centraux  et  de  la  capsule  interne. 

Quelquefois  mais  rarement  on  a  observé  des  pa¬ 
ralysies  des  nerf  s  crâniens  voisins  (troisième,  sixième 
paires).- 

b.  Abcès  du  cervelet.  —  D’après  la  majorité  des 
auteurs,  ils  sont  moins  fréquents  que  les  précé¬ 
dents.  Acland  et  Ballance  ne  partagent  pas  cette  opi¬ 
nion. 

Bien  souvent  les  symptômes  de  foyer  font  défaut. 
Ce  fait  explique  le  grand  nombre  d’abcès  latents  du- 
cervelet  signalés  par  les  auteurs  qui  du  reste  sont 
unanimes  à  croire  difficile  le  diagnostic  de  cette 
localisation. 

Le  symptôme  le  plus  net  est  Y  ataxie  cérébelleuse. 
Elle  peut  déjà  se  manifester  dans  le  décubitus  hori¬ 
zontal  :  on  a  vu  le  malade  accuser  du  vertige  avec 
sensation  d’entraînement  du  corps  du  côté  de  la 
lésion  (Acland  et  Ballance).  Le  décubilus  latéral  a 
été  noté  tantôt  du  côté  opposé  à  la  lésion  (Harrison, 
Raymond,  Winter  et  Deansley),  quelquefois  du  côté; 
du  foyer  (Herpin).  Les  mouvements  segmentaires  des¬ 
membres  sont  relativement  conservés.  Si  le  patient 
essaie  de  s’asseoir,  il  se  peut  qu’il  tombe  (Macewen, 
abcès  duvermis).  On  a  signalé  aussi,  dans  la  station 
assise,  du  vertige  avec  entraînement  à  gauche  (Lom¬ 
bard  et  Caboche)  des  oscillations  antéro-postérieures 
de  la  tête  et  du  cou  avec  des  mouvements  des  mains 
(L.  Lévi).  La  station  debout  est  quelquefois  impossi¬ 
ble  (Macewen,  Barbarin),  ou  tellement  difficile  que 
le  malade  ne  tarde  pas  à  chanceler  (Koch)  et  tomber 
(Zeller)  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Mais  en  général 
le  vertige  n’existe  pas  au  début  et  la  station  verticale 
est  réalisable.  Les  membres  inférieurs  sont  écartés 
parce  que  le  malade  élargit  sa  base  de  sustentation; 
le  tronc,  la  tête  oscillent  dans  différents  sens  mais 
toujours  du  même  côté.  Exceptionnellément,  cette- 
semi-instabilité  s’exagère  par  l’occlusion  des  yeux 
(Schultze).  La  démarche  est  parfois  impossible,  telle-; 
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ment  est  grand  le  vertige  (Guinard).  Elle  est  d’or¬ 
dinaire  ébrieuse  (Macewen).  Le  malade  va  à  petits 
pas,  les  jambes  écartées.  Il  titube  habituellement  du 
côté  de  la  lésion  (Stanley,  Viollet,  Acland  et  Ballance), 
rarement  du  côté  opposé  (Dupuy)  ou  en  avant  (Milli- 
gan).  La  fatigue  survient  rapidement.  On  a  noté  la 
chute  du  côté  de  la  lésion  (Gaudier). 

Il  existe  aussi  de  l’ataxie  dans  les  autres  mouve¬ 
ments,  dans  la  position  du  cloche-pied,  où  alors  le 
sujet  peut  décrire  un  arc  de  cercle  et  tomber  sur  le 
côté  malade  (Bucquoy).  L’ataxie  est  beaucoup  plus 
rare  dans  les  mouvements  des  membres  supérieurs 
(Bourgeois). 

M.  Babinski  a  décrit  Yasynergie  cérébelleuse  ou 
perturbation  de  la  synergie  musculaire,  faculté  d’as¬ 
sociation  des  mouvements.  Trouvé  par  cet  auteur 
dans  les  tumeurs,  ce  signe  serait  pathognomonique 
d’une  lésion  cérébelleuse.  Jusqu'à  présent  en  raison 
de.  ce  qu’il  est  connu  depuis  peu  il  n’a  pas  été 
recherché -dans  les  abcès,  ou  tout  au  moins  pas 
signalé. 

Faisons  remarquer  que  l’ataxie  cérébelleuse,  mises 
à  part  l’asynergie  et  la  diadococinésie  qui  n’ont  pas 
encore  faitïeurs  preuves,  n’est  pas  pathognomonique 
d’unabcès  du  cervelet.  Tout  d’abord  l’ataxie  peut  dé¬ 
pendre  de  lésionslabyrinthiques,  et  comme  pour  beau¬ 
coup  de  cliniciens  la  lésion  labyrinthique  préside  à 
l’établissementde  l’abcèscérébelleux,  onvoit  quelles 
difficultés  se  présentent.  D’autre  part,  comme  le  fait 
trèsjustementremarquerBourgeois,ilestassezdifficile 
chez  un  malade  qui,  plongé  dans  une  demi-torpeur, 
présente  des  symptômes  de  suppuration  cérébrale,  de 
chercher  à  provoquer  des  mouvements  délicats  et 
compliqués.  Pourtant,  dit-il,  dans  les  cas  d’abcès 
cérébelleux,  les  troubles  objectifs  de  déséquilibration 
priment  les  troubles  vertigineux,  à  l’inverse  de  ce 
qui  se  passe  dans  les  labyrinthites.  Toutes  les  fois 
que  la  titubation  est  notée  d’une  façon  évidente  et 
répétée  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu’on  trouve 
un  abcès  du  cervelet.  Par  contre  la  simple  notion  de 
vertige  dans  les  antécédents,  n’a  aucune  espèce  de 
signification.  L’ataxie  cérébelleuse  a  été  aussi  signa¬ 
lée  dans  des  abcès  d’autres  régions  du  cerveau  :  tem¬ 
poraux  et  frontaux. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  vertige  qui  fait 
partie  de  l’ataxie  cérébelleuse.  De  même  le  nys- 
tagmus  très  fréquent,  mais  dont  on  ne  peut  tenir 
compte  puisqu’il  se  retrouve  et  dans  l’abcès  du  cer¬ 
veau  et  dans  la  labyrinthite. 

On  a  prétendu  que,  dans  les  suppurations  du  cer¬ 
velet,  les  vomissements  étaient  très  intenses  et  plus 
accentués  que  dans  les  autres  localisations  (Hugue- 
nin).  Le  fait  n’est  pas  démontré. 

Outre  les  manifestations  ataxiques  cérébelleuses, 
les  vomissements  accentués,.  Oppenheim  considère 
encore  comme  signe  de  foyer  net  la  céphalée  de  la 
région  occipitale  (Macewen,  Heimann,  Dieulafoÿ, 
Laurens)  avec  raideur  de  la  nuque  (Dupuy,  Schwartze, 
Lévi,  Talamon,  Macewen,  Koch,  Laurens,  Grade- 
nigo)  et  véritable  opisthotonos  qui  immobilise  le 
sujet  ou  se  reproduit  par  crises  (Andral). 

Au  dire  de  Jansen,  la  raideur  de  la  nuque  ne  man¬ 
querait  jamais,  mais  elle  est  loin  d’être  pathogno¬ 


monique,  puisque,  outre  la  méningite,  elle-  se  ren¬ 
contre  dans  les  abcès  extraduraux,  et  les  abcès  des 
fosses  cérébrale^s  moyenne  et  antérieure. 

Les  signes  de  compression  auraient  aussi,  d’après 
le  même  Oppenheim,  une  grosse  valeur.  Tout  d’a¬ 
bord,  il  y  a  une  hydrocéphalie  énorme,  beaucoup  plus 
marquée  dans  les  abcès  du  cervelet  que  dans  les 
autres  parties  de  l’encéphale. 

La  compression  du  cerveau  est  susceptible  de 
déterminer  des  convulsions  soit  générales  (Morgagni, 
Andral,  Muunder),  soit  localisées  avec  contractures 
musculaires  atypiques,  s’emparant  des  deux  bras  ou 
des  quatre  membres  ou  des  deux  membres  d’un  côté 
(Randall,  Drummond). 

La  compression  des  nerfs  crâniens  peut  déter¬ 
miner  la*  paralysie  de  la  sixième  paire  (Muller,  Gau¬ 
dier,  Achard  et  Ballance)  très  rare,  de  la  septième 
(Thomson,  Iieimann,  Barr  et  Nicoll). 

Si  la  protubérance  et  lé  "bulbe  sont  touchés,  il 
survient  des  paralysies  qu’il  est  souvent  difficile  de 
rechercher,  vu  l’état  du  sujet.  La  protubérance  réagit 
par  une  hémiplégie  alterne,  par  des  parésies  ocu¬ 
laires  :  ptosis  (Rayer,  Moos  et  Steinbrugge,  Hei¬ 
mann;,  mydriase,  paralysie  associée  du  regard;  par 
des  paralysies,  des  irritations  de  la  branche  motrice 
du  trijumeau  :  trismus,  bâillement  (Macewen,  Mon- 
uier),  dysphagie. 

L’irrilation  des  centres  bulbaires  provoque  des 
troubles  respiratoires.  La  respiration  s’arrête,  les 
battements  cardiaques  continuant  à  se  produire.  La 
voie  motrice  est  diversement  atteinte  :  on  a  vu  de 
l’hémiplégie,  d'e  l’hémiparésie  sans  participation  de 
la  face,  tantôt  croisée,  tantôt  directe,  suivant  que  la 
compression  se  fait  sentir  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l’entrecroisement  des  pyramides.  Celte  paralysie 
disparaît  par  l’évacuation  du  pus  (Macewen). 

Le  cervelet  augmenté  de  volume  et  ne  pouvant  se 
développer  par  en  haut,  bridé  qu’il  est  par  la  tente 
du  cervelet,  a  pu  parfois  faire  irruption  dans  le  canal 
rachidien,  ou  bien,  comprimant  la  moelle  cervicale, 
il  a,  dans- des  cas  rares,  amené  de  la  quadriplégie  ou 
de  la  quadriparésie  des  membres,  et  aussi  de  la 
pai'aplégie  (Rayer,  Gribbon).  Sans  même  qu’il  y  ait 
eu  paralysie,  l’excitation  du  faisceau  pyramidal  peut 
entraîner  l’exagération  des  réflexes  tantôt  bilatérale 
(Macewen,  Lévi,  Kôrner),  tantôt  du  côté  seulement 
de  l’abcès  (Gradenigo,  Acland  et  Ballance)  ou  du  côté 
opposé  (Waliersicher). 

c.  Abcès  du  lobe  frontal.  —  La  suppuration  du  lobe 
frontal  d’origine  otique  est  des  plus  rares.  Il  y  a  lieu 
de  distinguer  : 

i°  Des  abcès  sans  manifestations  focales-, 

2°  Des  abcès-frontières  avec  des  troubles  moteurs 
tantôt  nets,  tantôt  indéterminés  (Oppenheim); 

3°  Des  abcès  avec  troubles  localisés  :  ptosis  (Hœs- 
sel);  aphasie  (Boinet,  Terrillon)  dans  les  suppura¬ 
tions  du  lobe  frontal  gauche); 

4°  Des  abcès  du  centre  ovale  avec  troubles  psychi¬ 
ques  et  paralytiques  (Dupré  et  Heitz); 

5°  Des  abcès  de  là  base,  exceptionnels,  en  dehors 
des  suppurations  périnasales. 

d.  Abcès  du  lobe  occipital.  —  II  .n’est  pas  fré¬ 
quemment  non  plus  otogène  (Sahli,  Launois  et  Ja- 
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boulay).  §es  manifestations  sont  surtout  des  troubles 
visuels,,  puisque  la  sphère  se  trouve  à  la  face  interne 
du  lobe  occipital..  Ce.  sont,  par  ordre^  de  fréquence  .  , 

i°  P  hémianopsie  ou, suppression  de*  la  vision  dans 
une  moitié  du  champ  visuel.  Elle  peut  être  totale 
ou  partielle.  Elle  est  en  général  homonyme  ;  20  les;  j 
hallucinations  visuelles  qui,  lorsqu’elles  existent, 
différencient  des  autres,  les  hémianopsies  d  origine., 
occipitale;  3°  la  cécité  psychique  ( Gull,  Macewen). 
Elle  est  partielle  à  cause  de  la,  suppléance  de  l’hé¬ 
misphère  opposé.  Elle  consiste  (laps  la  perte  de 
l’image  commémorative  des  objets. 

B.  Abcès  traumatogènes.  —  On  doit  les,  distinguer 
suivant  leur  apparition  en  abcès  précoces ,  presque 
tsujours  aigus,  et  corticaux,  en  abcès  tardifs,  d  ordi¬ 
naire  chroniques  et  profonds,  sans  pourtant  que 
cette  division  soit  absolue.  IL  est  de  règle  que  1  abcès 
siège  au  voisinage  de  la  blessure  porte  d  entrée. 

Les:  abcès  précoces  ont,  été  surtout  étudiés  par  les 
chirurgiens.  Von  Bergmann  insiste  énormément  sur 
les-  signes  de  méningo-encéphalite  suppurée  dans, 
lesquels  se  trouverait  noyée  la  symptomatologie 
propre  de  ces,  abcès.  Leur  début  est  donc  on  ne  peut 
plus  insidieux.  Tantôt  les,  symptômes  cérébraux  de: 
la  blessure  primitive  persistent  et  alors  il  est  très; 
difficile  de  préciser  non  seulement  s’il  y  a  abcès, 
mais  encore  à  quel  moment  il  a  commencé.  Tantôt 
l’irritation  cérébrale  du  début  qui  a  disparu  réappa¬ 
raît  annonçant  les  premiers  stades,  de  la  suppuration 
cérébrale.  Tantôt  enfin  ces  signes  manquent,  mais 
des  signes  de  pyogénie  surviennent  (frissons,  fièvre). 
La  céphalée,  les  vomissements,  la  torpeur  intellec¬ 
tuelle  ou  le  délire  s’installent.  Plus  tard  arrivent  les 
signes  de  foyer  ;  paralysies  localisées,,  d’ordinaire  à 
type  de  monoplégie,  épilepsie  jacksonienne,  aphasie 
même.  Ils  peuvent  manquer  et  alors  c’est  le  tableau 
d’une  leptoméningite  purulente  (hyperesthésie,  con- 
taacture  musculaire  généralisée)  qu  on  observe. 

Les  abcès  tardifs  se  développent  quelquefois  long¬ 
temps  après  le  traumatisme.  Les  signes  généraux 
n’offrent  rien  de  particulier.  Les  signes  de  foyer 
sont  ceux  d’irritation  de  la  zone  motrice.  Les  crises 
d'épilepsie  jacksonienne  se  placent  au  premier  rang. 
Cependant  Ko-rner  et  M.  Broca  se  refusent  à  en  faire 
un  signe  Inet  de  localisation.  Les  attaqués  peuvent 
être  précédées  d’une  aura  sensorielle,  sensitive, 
sensitivomotrice,  rarement  motrice  pure.  Le  début 
des  convulsions  a  lieu  soit  à  la  face,  soit  au  membre 
supérieur  ou  à  l’inférieur.  Les  secousses  peuvent 
rester  localisées  à  un  seul  d'e  ces  segments,  les  en¬ 
vahir  tous  trois,  passer  du  côté  opposé  du  corps.  En 
remontant  vers  la  racine  d’un  membre,  elles  suivent 
admirablement  la  topographie  des  centres  de  la  zone 
rolandique.  Il  en  est  de  même  quand  elles  passent 
d’un  segment  du  corps  à  un  autre.  Ainsi  si  elles 
débutent  par  le  membre  inférieur,  le  membre  supé¬ 
rieur  est  ensuite  envahi,  puis  la  face.  Si  elles  com¬ 
mencent  au  membre  supérieur,  c’est,  la  face,  puis  le 
membre  inférieur  (Cassel,  Brown).  Si  ces  contrac¬ 
tures  dans  leur  production  ne  suivent  pas  exacte¬ 
ment  la  disposition  des  centres,  c’est  que  l’épilepsie 
jacksonienne  est  produite  par  une  lésion  à  distance. 


Il  faut  aussi,  savoir  que  :1a  crise  d’épilepsie  partielle 
peut  même  m’être  que  le  début  d’une  crise  d’épi¬ 
lepsie  généralisée.  L 'aphasie  motrice  ou  aphémie  a 
été  signalée,  dans  les  abcès  du  lobe  frontal  .gauche. 
Les  phénomènes  paralytiques  ont  été  assez  souvent 
notés.  Au  début  ils  sont  transitoires  et  post-epi- 
leptiformes,  maïs  bientôt  ils  deviennent,  durables., 
Tantôt  il  s’agit  d’une  simple  monoplégie  qui  reste 
telle  (Hirtz)  ou  peu  à  peu,  petit  à  petit,  prend  les 
caractères  d’une  hémiplégie.  Cependant,  1  lierai-, 
plégie  peut  être  d’emblée  totale  (Matile  et  Bourqum). 

Il  peut,  y  avoir  une  simple  parésie  :  hémi-: 
parésie  (Meslay),  parésie  du  membre  supérieur  et 
de  la  face  (B.urger),  parésie  du,  bras  et  de  la  jambe 
avec  prédominance  au  bras  (Cassel,  Brown). 

Ces  phénomènes  mono  ou  hémiplégiques  ne  re¬ 
vêtent  guère  la  forme  flaccide.  Il  existe  en  général 
de  l’exagération  des  réflexes  et  un  léger  degré  de, 
contracture.  Celle-ci  peut  même  être  extraor  dînai-,  ' 
rement  développée  comme  dans  le  cas  de  Kirmisson, 
où  chez  un  enfant  de  trois  ans  il  y  avait  contracture 
du  membre  inférieur  en  flexion  :  cuisse,  sur  le  bas¬ 
sin,  jambe  sous  la  cuisse,  et  flexion  au  membre  su¬ 
périeur  de.  la  main,  de  l’avant-bras,  sur  le  bras.  Mal¬ 
gré  l’opération,  les  contractures  persistèrent  et 
furent  améliorées  par  le  massage. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  signalés  asse? , 
peu  souvent. 

C.  Abcès  rhinogènes.  —  Ils  sont  très  rares.^ Ce 
qui  rend  leur  symptomatologie  malaisée  à  démêler 
c’est  qu’il  est  exceptionnel  de  ne  pas  trouver  de 
méningite,  d’abcès  dure-mérien,  de  thrombose  des 
sinus  concomitants.  Le  siège  dé  l’abcès  est  d’ordi¬ 
naire  la  partie  du  cerveau  voisine  des  cavités  smu- 
siennes  périnasales,  c’est-à-dire  le  lobe  frontal.  Il 
est  fréquent  de  retrouver  des  antécédents  de  rhinite 
ou  de  Sinusite  suppurées.  Ordinairement  1  abcès’ 
rhinogène  occupe  la  base  du  lobe  frontal.  Parfois’ 
existent  seuls. des  signes  de  compression  cérébrale 
sans  localisation.  La  céphalée  est  surtout  fronto- 
oculaire.  Les  signes  de  foyer  sont  incertains.  On  a 
noté  des  troubles  intellectuels  divers.  Il  peut  avoir 
des  manifestations  du  côté  delà  zone  motrice. 

D.  Abcès  idiopathiques.  —  Ils  sont  bien  moins 

nombreux  qu’on  ne  l’avait  cru  jadis,  quand  on  ne 
recherchait  pas  systématiquement  la  porte  d’ entrées 
S’appuyant  sur  les  travaux  de  Martiùs,  Oppenheim  , 
croit  pouvoir  dire  que  si  les  infections  s  accompa¬ 
gnent  de  déterminations  cérébrales  secondaires, 
elles  peuvent  aussi  se  localiser  primitivement  à  l’en¬ 
céphale  (méningite  cérébrospinale,  probablement 
érysipèle,  influenzà,  tuberculose).  En  tout  cas  leur, 
séméiologie  n’offre  rien  de  particulier. 

III 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Livré  à  lui-même 
l’abcès  du  cerveau  se  termine  presque  toujours  par, 
la  mort.  Mais  il  existe  néanmoins  quelques  rares, 
observations  de  guérison  spontanée  par  les  deux 
processus  connus  pour  les  foyers  purulents,  évacua¬ 
tion  au  dehors  et  résorption  avec  ou.  sans  calcin-  . 
j  cation. 
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Il  est  rare  que' l'encéphalite  suppurée  abandonnée  à 
elle-même  ou  trop  tardivement  traitée  rie  donne  pas 
lieu  à  des  complications.  Elles  ajoutent  leur  sympto¬ 
matologie  aux  manifestations  cliniques  de  l’abcès. 
Les  suppurations  cérébrales  traumatiques  précoces 
sont  presque  toujours  associées  à  de  la  méningite. 
Ên  outre,  on  peut  trouver  entre  l’oset  la  dure-mère, 
.des,  collections  purulentes,  d’habitude  consécutives 
à  l’ostéite  traumatique  de  voisinage,  quelquefois  suc¬ 
cédant  à  l’infection  d’hématomes  sus-dure-mériens. 
Les. collections  rhinogènes  s’accompagnent  aussi  de 
méningite  et  d’exsudats  sous-dure  - mériens .  Les 
abcès  métastatiques  n’ont  pas  de  complications,  si 
toutefois  l’on  ne  comprend  pas  sous  ce  titre  les 
foyers  de  ramollissement  cérébral  concomitants,  et 
qui  ne  sont  que  des  abcès  non  encore  abcédés.  Les 
complications  des  abcès  otogènes  ^  sont  les  plus  in¬ 
téressantes.  Nous  ne  ferons  que  les  énumérer,  car 
leur  description  exigerait  un  article  spécial!  Les 
unes  sont  dites  de  voisinage  :  ce  sont  la  rupture 
ventriculaire,  les  méningites  souvent  localisées,  soit 
séreuses  (hydrocéphalie  interne,  externe),  soit  puru¬ 
lentes  (leptoméningite,  abcès  extradural);  quelque¬ 
fois  généralisées,  soit  cérébrales,  soit  cérébrospi¬ 
nales. 

La  thrombose  des  sinus,  avec  ou  sans  pyémie 
otique.,  constitue  le  groupe  des  complications  dites 
de  généralisation. 

Quelle  est  la  durée  d’évolution  d’un  abcès  céré¬ 
bral?  Elle  est  difficile  à  préciser  et  if  est  impossible 
de  fournir  une  moyenne.  Il  y  a  non  pas  un  abcès 
cérébral,  mais  des  abcès  cérébraux.  La  plus,  ou 
moins  grande  précocité  des  premiers  symptômes,  à 
supposer  qu’encore  on  ne  les  ait  pôint  méconnus, 
dépend  de  la  tolérance  de  la  substance  cérébrale. 
Dans  la  plupart  des  cas  cependant,  la  maladie,  à  partir 
du  moment  où  les  manifestations  premières  apparais¬ 
sent,  évolue  en  quelques  mois,  bien  que  pourtant  le 
foyer  de  suppurationencéphalique  ait  pu  rester  long¬ 
temps  latent. Dans  les  cas  aigus, tout  sedéroule  en  quel¬ 
ques  jours  et1  la  mort  survient.  Les  abcès  chroniques 
peuvent  évoluer  en  quelques  semaines,  quelques 
mois,  voire,  a-t-on  dit,  en  vingt  et  trente  ans. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  20  février  1907) 

Torsion  de  l’épiploon.  —  M.  Bazy  fait  un  rapport  sur  deux 
cas  de  torsion  intra-abdominale  de  l’épiplooû,  observés  par 
M.  Lapeyre  (de  Tours).  Dans  le  premier  fait,  il  s’agit  d’un 
homme  de  quarante  ans,  atteint  d’une  hernie  inguinale  droite, 
qui  fut  pris  d’une  douleur  brusque  dans  le  ventre.  On  crut  à 
une  épiplocèle  étranglée.  M.  Lapeyre  incisa  au  niveau  de  la 
hernie  et  ne  trouva  aucun  étranglement,  il  prolongea  son  inci¬ 
sion  ên  haut  et  trouva  une  portion  d’épiploon  tordue  trois  fois 
sur  elle-même,  il  la  réséqua.  La  partie  réséquée  pesait 
220  grammes.  Le  malade  guérit.'  Le  second  malade,  âgé  de 
quarante-quatre  ans,  porteur  également  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  droite,  fut  pris,  à  la  suite  d’un  effort,  d’une  douleur  en 
coup  de  poignard  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Le  diagnostic 
était  hésitant  entre  une  appendicite  ou  une  occlusion  aiguë. 
L’état  général  était  très  mauvais  :  douleurs  intenses,  faciès 
grippé,  pouls  à  120.  En  raison  de  ce  mauvais  état  général, 
M.  Lapeyre  attendit;  il  y  avait  une  grosse  tuméfaction  dans 
le  côté  droit  du  ventre;  l’état  s’améliora  et  M.  Lapeyre  fit 
alors  une  incision  latérale  ;  il  trouva  un  épiploon  épaissi,  bai¬ 
gnant  dans  un  liquide  sanguinolent,  occupant  un  sac  herniaire 
et  tordu  quatre  fois  sur  lui-même  de  gauche  à  droite.  Il  arriva 
sur  un  long  pédicule  qu’il  réséqua.  Le  poids  de  1  épiploon 
réséqué  était  de  35o  grammes.'  L’appendice  et  le  cæcum 
étaient  sains.  Le  malade  succomba  dans  le  collapsus  quatre 
heures  après  l’opéra  lion. 

M.  Lapeyre  attribue,  dans  ce  cas,  la  mort  au  retard  qu’il 
regrette  d’avoir  apporté  à  l’opération. 

Ajoutant  à  ces  deux  observations  quelques  mots  d’histo¬ 
rique,  M.  Bazy  a  pu  réunir  22  cas  analogues.  De  l’examen  de 
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ces  22  cas,  il  résulte  qu’il  faut  distinguer  deux  variétés  de  ces 
accidents  de  torsion,  le  type  herniaire  et  le  type  appendicu¬ 
laire.  Il  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et  la  nécessité 
d’une  intervention  précoce. 

M.  Lucas-Championnière  estime  que  ces  faits  sont  moins 
rares  qu’on  l’a  dit.  Il  en  a,  lui-même,  observé  trois  cas.  Mais 
il  n’a  jamais  pu  s’expliquer  le  mécanisme  de  ces  torsions  de 
l’épiploon. 

M.  Lejars  a  publié  sur  ce  sujet  un  article  dans  lequel  il  a 
pu  réunir  66  cas,  et  cela  ne  représente  certainement  pas  1  en¬ 
semble  intégral  des  faits  observés.  Il  y  a,  en  effet,  deux  varié¬ 
tés  cliniques,  une  variété  herniaire  et,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  l’existence  antérieure  d’une  hernie  joue  un  grand 
rôle.  Il  est  une  autre  variété  dans  laquelle  tout  se  passe  dans 
le  ventre.  M.  Lejars  en  a  rencontré  deux  cas;  dans  le  premier,  il 
croyait  avoir  affaire  à  une  appendicite,  et  dans  le  second,  il 
avait  fait  le  diagnostic  de  torsion  de  l’épiploon. 

Sur  les  66  cas  qu’il  a  relevés,  il  y  a  8  morts  dont  deux  seu¬ 
lement  attribuables  à  la  péritonite  suppurée  résultant  de  la 
torsion  épiploïque  elle-même.  Il  y  a  des  cas  où  il  existe  deux 
torsions,  il  est  donc  utile  d’inciser  longuement  pour  bien 
s’assurer  qu’il  n’existe  pas  plusieurs  parties  de  l’épiploon, 
tordues  sur  elles-mêmes.  Quant  au  mécanisme  de  cette  tor¬ 
sion,  M.  Lejars  risque  une  explication  qui  ne  satisfait  pas 
complètement  M.  Lucas-Championnière. 

Pancréatites.  —  M.  Guinard  fait  une  communication  sur 
les  pancréatites  qu’il  distingue  en  pancréatites  hémorragiques 
etpancréatitessuppurées.  Il  a  observé  deux  malades;  le  premier, 
un  syphilitique,  ayant  subi  de  nombreuses  injections  mercu¬ 
rielles,  pris  subitement  sous  la  région  épigastrique  de  dou¬ 
leurs  atroces  que  rien  ne  peut  calmer,  présentait  à  gauche  de 
la  ligne  blanche  une  tumeur  lisse,  résistante,  presque  fluc¬ 
tuante.  M.  Guinard  fait  le  diagnostic  de  pancréatite  hémorra¬ 
gique,  opère  et  guérit  le  malade.  Le  diagnostic  était  exact. 
M.  Guinard  cherche  à  bien  faire  ressortir  les  symptômes  qui 
permettent  de  faire  ce  diagnostic,  à  bien  décrire  ce  qu’il 
appelle  le  syndrome  pancréatique,  siège  sus-ombilical  de  la 
tumeur,  début  brusque,  douleur  interne  spécifique,  cachexie 
suraiguë,  amaigrissement  rapide.  Les  affections  avec  les¬ 
quelles  on  l’a  souvent  confondue,  sont  d’occlusion  intestinale, 
l’appendicite  perforante,  l’ulcère  de  l’estomac,  etc. 

Laryngectomie  totale.  —  M.  Sébileau  présente  un  malade 
extrêmement  intéressant  auquel  il  a  fait  une  laryngectomie 
totale  pour  cancer,  et  qui  parle  très  distinctement  avec  un 
larynx  artificiel  placé  dans  la  bouche,  et  même  sans  larynx 
artificiel,  par  le  seul  fait  des  lèvres. 

M.  Sébileau  reviendra  sur  ce  sujet  dans  une  prochaine 
séance. 


et  entraînante  un  public  mondain  plutôt  difficile  et  qu’il  a  su 
l’intéresser  à  Ambroise  Paré,  Guy  de  Chauliac,  Percy,  Des- 
genettes,  Larrey,  Boyer  et  bien  d’autres,  comme  à  Lister  et 
Pasteur.  Tout  en  faisant  ressortir  le  rôle  prépondérant  de  ce 
dernier  dans  les  admirables  progrèsdela  chirurgie  moderne, 
il  a  rendu  aux  ancêtres  un  légitime  hommage  et  a  bien  fait 
comprendre  l’importance  de  leurs  efforts  pour  rendre  la  chi¬ 
rurgie  moins  dangereuse  en  cherchant  à  protéger  les  plaies 
contre  les  germes  extérieurs  qu’ils  ne  connaissaient  pas,  mais 
dont  ils  soupçonnaient  l’existence. 

Quiconque  veut  faire  l’historique  de  la  chirurgie  au 
xixe  siècle  doit  nécessairement  insister  sur  les  trois  grandes 
découvertes  qui  en  forment  le  trépied,  l’anesthésie,  l’hémo¬ 
stase,  l’antisepsie,  sans  oublier  l’asepsie.  M.  Segond  a  traité 
ces  trois  sujets  avec  la  compétence  d’un  chirurgien  consommé 
et  la  précision  d’un  enseigneur  émérite.  Tout  en  passant  très 
rapidement,  il  n’a  oublié  personne,  ni  Guérin,-  ni  Lister, 
ni  Pasteur,  ni  Kœberlé,  ni  Péan,  ni  Lucas-Championnière. 

Parlant  de  l’importance  qu’il  y  a  pour  le  chirurgien  à 
compter  avec  le  moral  de  ses  opérés,  il  a  fait  un  chaleureux 
appel  à  la  collaboration,  si  utile  à  ce  point  de  vue,  de  toutes 
les  dames  françaises,  femmes  de  France,  ambulancières  de 
toutes  sortes  dont  le  devoir,  dit-il,  ne  consiste  pas  seulement 
à  savoir  se  laver  les  mains,  prendre  une  compresse  au  bout 
d’une  pince,  passer  une  cuvette  sans  mettre  les  pouces  dedans, 
mais  surtout  à  apporter  au  blessé  ou  à  l’opéré  le  secours  si 
précieux  du  charme  et  de  la  bonté  qui  sont  l’apanage  de  leur 
sexe.  Faisant  cela,  dit-il  en  terminant,  les  femmes  françaises 
auront  bien  mérité  de  l’humanité  et  de  la  chirurgie. 

Notre  excellent  ami  Segond  vient  encore  de  remporter  un 
grand  succès.  Il  ne  les  compte  plus.  dt  brochin. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Physiologie  uro- séméiologique  (1),  parE.  Gautrelet. 


M.  E.  Gautrelet  (de  Vichy)  se  propose  dans  ce  livre  de 
permettre  à  tout  médecin  de  savoir  lire  séméiologiguement 
les  analyses  d’urines,  c’est-à-dire  de  tirer  d’une  analyse  bibloW 
gique  d’urines  tous  les  renseignements  qu’elle  peut  donner, 
aux  points  de  vue  de  la  pathogénie  du  cas  envisagé,  des  con¬ 
ditions  spéciales  au  malade,  et,  enfin,  de  la  thérapeutique.  H 
étudie,  successivement,  les, unités  urologiques  et  les  diverses 
uroséméiologies  hépatique,  chlorurique,  azotéique,  toxinique, 
mucinique,  sédimentaire,  pigmentaire,  glucosique,  albumi- 
noïdique.  Il  est  difficile  de  résumer  un  tel  livre,  dont  il  faut, 
d’ailleurs,  louer  le  caractère  personnel  et  l'élégante  clarté. 

L.  BAB.ONNEIX. 


ACTUALITÉS 


LA  CHIRURGIE  DU  XIXe  SIÈCLE 

Le  professeur  Segond  a  fait  hier  soir,  à  la  Sorbonne,  une 
conférence:  sur  la  chirurgie  du  XIXe  siècle.  De  toutes  les 
faces  de  son  merveilleux  talent  d’orateur,  il  en  est  une  qu’il  a 
mise  particulièrement  en  lumière,  dans  cette  conférence,  c’est 
celle  qui  consiste  à,  se  mettre  exactement  à  la  portée  de  son 
public  et  à  traiter  un  sujet  quelconque  sans  jamais  rester 
incompris  ni  devenir  fastidieux.  C’est  ainsi  que  pendant  plus 
d’une  heure,  il  a  tenu  sous  le  charme  de  sa  parole  persuasive 
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AFFECTIONS  PULMONAIRES 

TUBERCULOSE 


Les  seules  prépara¬ 
tions  ayant  donné  jus¬ 
qu’à  ce  jour  des  résultats 

dans  le  traitement  de  la 

TUBERCULOSE 

PULMONAIRE 

Grâce  à  leur  goût 
agréable ,  elles  sont  tou¬ 
jours  acceptées  par  les 
malades,  même  les  plus 
difficiles. 


—  RÉSULTATS  — 

TRANSFORMATION  DES  CRACHATS,  PUIS  DISPARITION 
SUPPRESSION  DE  IA  TOUX 

DISPARITION  DE  IA  FIÈVRE  ET  DES  SUEURS  NOCTURNES 
AUGMENTATION  DE  L’APPÉTIT 
REGULARISATION  DES  FONCTIONS  DICESTIVES 
AUGMENTATION  DU  POIDS  DU  CORPS 
TRANSFORMATION  DES  SIGNES  STÉTHOSCOPIQUES 


Granules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

BUiüliüJaiMlia 

2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 
jjsaoe  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  GATZLLON,  Prix  de  l'Académie 
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PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Pakiani, 

5,  rue  de  l’Arcade,  Paria. 

i chant .  /°  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 


ENTÉRITE 


DRAGEES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANESE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  tontes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme  .L’ expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Osa*  Dragées  avant  la»  reoas.  prix  :  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  41,  BOPLKV.  Hapssmann  et  Pharmacies. 


P*  Du  Docteur  J.  de  NITTIS 

présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  sains,  sa 
|  diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE* 
LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES. 
Sous  l’influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou- 
I  vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement 
I  de  poids. 

I  CAPSULES  dosées  à  0  gr.  05  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  à  0  gr.  10  de  Glycogène  par  C.C. 


-h».  <]->  h  sm Bk  n  ■  m  ppra  qj  «ps*»  Selon  la  Formule 

CDLCHIFLDR111,  leDrDEBOllT 


de  CONTREXÉVILLE 


la  GOUTTE  et  le  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d'accès. 

PARIS  —  Pharmacie  VI AL,  20,  rue  de  Châteaudun,  et  toutes  Phi 
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n  FUI  IB|?npBIÈREC|l  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \g 
1  (EXTRAIT de  LEVURE  DE  PURE  N INALTERABLES  ï’emcacité  de  la  FRAICHE/ 1 


Vasogène  iodé  6  •/. 

CadOSOl  (Vis.  cadique  20  «/.) 

Orèosotosol  (Vas.  créosote  20  "/.) 

Galacosol  (Vas.  gaïarolé  10  ’/.l 

lodoformosol  (Vas.  ioilolbmé  3  •/.) 

Ichthyosol  (Vas.  ichthvolé  10  •/.) 

Salicylosol  (Vas.  salicylé  10  »/.) 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D'ADMISSIBILITÉ  DE 
MÉDECINS  DES  hopitaux.  —  Le  concours  s’est  ouvert  lundi  à 
midi.  Questions  données  :  «  Signes  et  diagnostic  de  la  goutte 
articulaire  aiguë.  —  Anatomie  pathologique  des  péricardites 
chroniques.  » 

Jury  d’anatomie  pathologique  :  MM.  Joffroy,  Variot,  Teis- 
sier,  Danlos  et  Wurtz. 

Les  séances  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
à  cinq  heures,  à  la  Charité. 

Jury  de  symptomatologie  :  MM.  Barhier,  Le  Noir,  Petit, 
Klippel  et  Barié. 

Les  séances  auront  lieu  les  mardis  et  jeudis,  à  cinq  heures, 
et  le  samedi,  à  dix  heures  du  matin,  rue  des  Saints-Pères. 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 

Anatomie.  —  Séance  du  22  février  1907  :  MM.  Thibaut  (Da¬ 
vid),  ia;  Ghambord,  Gendron  (Georges)  et  Houdard,  11; 
Richet,  10  ;  Labourdette,  9  ;  Stepowski,  8. 

Oral.  —  Séance  du  a4  février.  — Question  donnée  :  «  Rap¬ 
ports  de  la  vessie  chez  l’homme.  Symptômes  et  diagnostic 
des  calculs  de  la  vessie.  »  *  ■  » 

MM.  Chenet,  17  +  33=39;  Dumas,  i6  +  aa=38;  Pé¬ 
pin  et  Strœlin,  i5  +  a3  =  38;  Willette,  i5  + 33  =  37; 
Velter,'  14 +  ai  =35;  Vernes,  ia  +  aa=34;  Rousseau- 
Langwelt,  1  a  +  30  =  3a  ;  Leroy,  1 2  +  1 7  =  39  ;  Le  Grand, 
10  +  18^^28. 


—  Un  concours  pour  la  nomination  :  i°  à  quatre  places 
d’interne  en  médecine  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et- 
Oise);  20  à  une  place  d’interne  en  médecine  aux  fondations 
Chardon-Lagache  et  Rossini;  3°  à  deux  places  d’interne  en 
médecine  au  sanatorium  de  Hendaye  (Basses-Pyrénées),  sera 
ouvert  le  vendredi  5  avril  1907,  à  midi,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

A  la  suite  du  concours  seront  également  classés  un  certain 
nombre  de  candidats  pour  occuper  les  places  qui  deviendraient 
vacantes  dans  lesdits  établissements  avant  le  Ier  octobre  1907. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  devront  se  faire 
inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  du  personnel), 
du  vendredi  Ier  mars  au  samedi  16  mars  inclusivement,  de 
onze  heures  à  trois  heures. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Amiens.  —  Nous  apprenons 
que  la  commission  administrative  des  hôpitaux  d’Amiens 
vient  d’annuler,  pour  vice  de  forme,  le  concours  pour  une 
place  de  chirurgien  des  hôpitaux  d’Amiens  dont  nous  annon¬ 
cions  récemment  le  résultat.  Cette  décision,  qui  a  été  prise 
sans  même  aviser  les  membres  du  jury,  soulève  de  nombreux 
commentaires. 

écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  M.  le  docteur  Bouin, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  est 
nommé  professeur  d’anatomie  pathologique  et  d’histologie  à 
l’Ecole  d’Alger,  en  remplacement  du  regretté  professeur 
Elanteau. 

—  Amiens.  —  M.  le  docteur  Louis  Jullien  vient  d’être, 
après  concours,  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  chef 
des  travaux  d’anatomie  et  d’histologie  à  l’Ecole  de  médecine. 

SERVICE  des  EAUX  minérales.  —  Par  arrête  du  prési¬ 
dent  du  Conseil,  ministre  de  l’Intérieur,  les  récompenses  sui¬ 
vantes  ont  été  décernées  aux  personnes  qui  se  sont  distin¬ 
guées  par  leurs  travaux  spéciaux  sur  le  service  des  eaux  mi¬ 
nérales  en  1905  : 

Médaille  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  F.  Lambert,  médecin 
principal  de  deuxième  clas.se,  médecin-chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Vichy,  et  V.  Raymond,  médecin-major  de  deuxième 
classe  à  cet  établissement,  pour  leur  travail  intitulé  :  Vichy, 
étude  clinique  des  indications  et  des  contre-indications. 

Médailles  de  vermeil  à:  M.  le  docteur  H.  Pelon,  médecin 
des  eaux  de  Luchon,  pour  son  Guide  pratique  de  thérapeutique 
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HÉMOGLOBINE 

Anémie ,  Chlorose ,  Lymphatisme ,  etc . 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro- entérites,  etc. 

ANTALGOL 

jVéüru/gæs ,  Migraines,  Sciatù/ues, Goutte, { 0 
Rhumatisme,  Graoelfejsithiase biliaire  ’ 
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Tiydro  minérale  ;  choix  d’une  station  française  dans  les  maladies 
courantes. 

Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  M.  lè  docteur  Garri- 
gou,  chargé  du  cours  -d’hydrologie  à  la  Faculté  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Toulouse,  pour  sa  leçon  d’ouverture  de 
cours  de  l’année  1905-1906,  intitulée  :  Enseignement  de  Vhy- 
drologie. 

Médailles,  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  F.  Bernard,  mé¬ 
decin  consultant  à  Plombières-les-Bains,  et  F.  Baraduc,  mé¬ 
decin  consultant  à  ChâteL-Guyon,  pour  leur  étude~sur  V Enté¬ 
rocolite  muca-membraneuse  observée  aux  eaux  minérales-,  — 
M.  le  docteur  Pierre,  médecin  aide-major  de  première  clasée 
au  37e  régiment  d’infanterie  à  Dijon,  pour  son  travail  sur 
V Action  physiologique  et  thérapeutique  de  l’eau  thermale  de 
Baurbonne-les-Bains. 

Médailles  de  bronze  à  :  M.  le  docteur  Lucien  Graux,  méde¬ 
cin  à  Paris,  pour  ses  deux  mémoires  :  Application  de ■  la  cryos- 
copie  à  l’étude  des  eaux  minérales  et  Modifications  à  apparier 
aux  articles  1,  9,  11,  19  et  20  de  la  loi  du  1>5  février  1902 — 
MM.  les  docteurs  Morichau-Eeauchant,  médecin  à  Poitiers-  et 
Olconomo,  médecin  à  la  Roche-Posay,  pour  hftir  travail  sur 
l'a  Cure  de  l'a  Roche-Posay  {Vienne}  dans  l’arthritisme  et  en 
particulier  dans •  ses  manifestations  cutanées'. 

Rappels  de  médailles- de  bronze  a  :  M.  le  docteur  Fleury,  pro¬ 
fesseur  de  matière’  médicale  à  l’école  d>e  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Rennes,  pour  ses  études  intitulées  Une  station 
algérienne  :  Hamman-R’kira  et  Quelques  notes  sur  Engjuen . 

assistance  médicale.  —  MM.  les  docteurs  dont  les 
noms  suivent  sont  réinvestis,  dans  leurs  fonctions  de  méde¬ 


cins  de  l’Assistance  médicale,  pour  une  période  de  trois 
années  :  Thibault,  Sébillotte,  E.  Champion,  Lamouroux, 
Viancin,  Dupuy,  Wateau,  Narboni,  Gerson,  Halbac,  Four¬ 
rier,  L  oblige  ois,  Hortz,  Noir,  Joly,  Martin,  Chaumont,  Dbri- 
son,  Ne  fier,  Lévy,  NilTy,  Mercereau,  J.  Champion,  Paul  B01S- 
court,  Ungauer,  Mathieu,  Merklen,  Baearesse,  Pascal,  Prieur, 
Robert,  Gourichon,  Huard,  Morin,  Froment,  J.  Mallet,  Mép¬ 
risse,  Resson,  Chevé,  F.  Mallet,  Fachatte,  Bourdin,  Hous- 
quain,  Tournier,  Delarue,  Bois,  Haury,  Serré,  Weil,  San-- 
gline,  Picard,  Braumberger,  Carlet,  Daily,  Jay,  Mme  Schultz. 

institut  DE  médecine  coloniale.  —  Viennent  de  rece¬ 
voir  te  diplômé  dé ‘ ITiisiituti  d'ê  ndédêéMè  éilohiate  dé  Paris  f 
?MM.  Adam,  Alexandre,  Bicas,  Baearesse,  Baretto,  Bourroul, 
Boricand,  Blanquier,  Christodoulos,  Coronel,  Cajiao,  Dauze, 
Gonzales,.  Gubetich,  Josephson,  Janin,  Lenoble,  Manzano  y 
Soto,  Mauroy,  Mathieu,  Malebranche,  Perez,  Ricardo,  Sabitt, 
Soriano,  Sykiotis,  S'égal,  Tinoco,  Tremblin,  Thiercelin,  Ven- 
touras,  Zoulia. 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  285.) 
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sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
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médecin  demandakacheter,  d’occasion,  machine  complète 
POUR-  RATONS  X,  RADIOGRAPHIE  ET  RADIOSCOPIE.  —  Ecrire  & 

M.  Lacabane,  66,  rue  de  Rennes,  Paris. 
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HERNIE 

COBIPLIQUEE  O’ÉTBANGLEBIENT  RÉTROGRADE  DE  L'INTESTIN 

Par  L.  LAROYENNE/ 

Ex-pro secteur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

L’étranglement  rétrograde  de  l’intestin  [Peyrot(i)j, 
c!est-à-dire  l’étranglement  par  un  anneau  ou  par  un 
collet  herniaire  d’une  anse  intestinale  demeuree 
dans  l’abdomen,  est  ordinairement  réalisé  par  le 
mécanisme  suivant  :  deux  anses  intestinales  s  enga¬ 
gent  dans  un  sac  herniaire,  elles  sont  reliées  1  une  a 
l’autre  par  une  troisième  qui  reste  dans  l’abdomen  e 
cet  ensemble  représente  la  disposition  de  la  hernie 
dite  en  W  (Maydl).  Une  striction  exercée  par  1  an¬ 
neau  herniaire  ou  par  le  collet  du  sac  étranglé 
les  trois  anses,  aussi  bien  les  deux  anses  mtra-sac- 
oculaires  que  Y  anse  intermédiaire  intra- abdo- 
minale  qui  se  trouve  être  en  étranglement 
rétrograde. 

Les  observations  de  cet  accident  sont  assez 
clairsemées  et  c’est  à  titre  de  rareté  que  nous 
allons  en  rapporter  une. 

Observation.  —  Un  homme  de  soixante-dix  ans, 
d’aspect  cachectique  et  répondant  mal  aux  questions, 
entre  le  20  octobre  1905,  au  soir,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Tixier  où  je  suis  appelé  à  1  opérer 
d’urgence  pour  des  accidents  d’étranglement  her¬ 
niaire.  Il  porte  depuis  longtemps  dans  la  région  in¬ 
guinale  droite  une  hernie,  actuellement  du  volume 
des  deux  poings,  qui  descend  dans  les  bourses  et 
que  ne  maintient,  en  temps  ordinaire,  le  port  d  aucun 
bandage.  Cette  hernie  est  devenue  irréductible  la 
veille  au  soir.  A  ce  moment,  il  a  eu  quelques  vomisse¬ 
ments  qui  ont  ensuite  cessé.  Il  n’a  point  eu  de  selle, 
ni  d’émission  de  gaz.  On  constate  l’irréductibilité  et 
la  tension  de  la  hernie.  Le  ventre  n’est  pas  ballonné. 

Opération.  —  A  l’incision  du  sac,  il  s’écoule  un  liquide 
citrin  assez  abondant.  Ce  sac  contient  :  i°  le  cæcum  avec  la 
partie  tout  à  fait  terminale  de  l’iléon  ;  20  une  anse  grêle  (voir 
le  schéma).  Ces  segments  intestinaux  sont  manifestement 
sains,  ils  ne  présentent  aucun  point  de  sphacèle,  aucune  trace 
ecchymotique.  L’étranglement  ne  paraît  pas  très  serré  et  1  on 
attire  sans  difficulté  dans  la  plaie,  la  partie  de  1  anse  grêle 
herniée  répondant  au  collet,  pour  la  vérifier  ;  mais  1  intestin 
intra-abdominal  que  cette  traction  amène  devant  les  yeux  est 
d’aspect  bien  différent  :  il  est  noir,  parsemé  de  taches  ver¬ 
dâtres  faisant  craindre  un  sphacèle  imminent  ;  on  continue  à 
l’attirer  au  dehors,  toujours  sans  difficulté,  et  on  constate  que 
cet  aspect  presque  gangréneux  s’étend  extrêmement  loin. 
L’incision  inguinale  est  alors  transformée  en  hernio-laporo- 
tomie  qui  révèle  la  disposition  suivante  :  l’anse  herniée,  par 
son  extrémité  duodénale,  se  continue  dans  l’abdomen  avec  de 
l’intestin  sain,  par  son  extrémité  cæcale  elle  se  continue,  dans 
l’abdomen,  avec  de  l’intestin  noir  et  en  imminence  de  spha¬ 
cèle.  Cet  état  existe  jusqu’au  voisinage  immédiat  de  l’embou¬ 
chure  de  l’iléon  dans  le  cæcum.  Le  cæcum  est  sain. 


Ainsi,  en  résumé,,  le  segment  de  l’intestin  grêle,  compris 
entre  l’anse  herniée  et  le  cæcum  lui  aussi  hernié,  est  très 
altéré,  alors  que  le  contenu  de  la  hernie  est  sain.  De  plus,  la 
sérosité  épanchée  dans  le  sac  est  de  coloration  citrine,  alors 
que  l’abdomen  renferme  un  abondant  épanchement  de  liquide 
hématique  d’odeur  infecte. 

Le  traitement  le  plus  logique  d’une  pareille  lésion  eut  ete 
la  résection  du  segment  intestinal  en  imminence  de  sphacele. 
Ce  segment  était  très  étendu  et  l’état  de  l’opéré  obligea  a  ter¬ 
miner  sur-le-champ  l’intervention  après  avoir  seulement  leve 
l’étranglement  et  drainé  l’abdomen  au  contact  de  1  intestin 
malade.  •  . 

La  mort  survint  dans  la  nuit.  L’autopsie  permit  de 
constater  que  la  région  de  l’iléon  ecchymotique  comprise 
entre  l’anse  herniée  et  le  cæcum,  mesurait  deux  métrés  de,, 
longueur  et  que  les  viscères  abdominaux  ne  présentaient  pas 
d’autres  particularités  susceptibles  d’éclairer  la  pathogénie 
des  accidents. 


(1)  Peyrot.  Sphacèle-  intra-abdominal  d’une  hernie  épiploïqui 
étranglée,  Mém.  de  \VAcad.  de\méd,,  1890. 


Cette  observation  représente  bien  un  étranglement 
rétrograde  ou  sus-annulaire  de  l’intestin  compliquant 
une  hernie.  Elle  est  à  rapprocher  des  faits  relatés 
par  Lauenstein(i),  PupovacQ),  Max  Hoffmann  (3)  et 
Langer  (4).  Le  malade  de  Langer  surtout  ressemble 
au  nôtre,  non  seulement  parce  qu’il  présentait  aussi 
une  hernie  du  cæcum,  mais  parce  que  les  lésions 
de  l’anse  étranglée  dans  l’abdomen  paraissaient  plus 
avancées  que  celles  de  l’anse  étranglée  dans  le  sac. 
Cette  dernière  particularité  est  au  premier  abord 
assez  déconcertante.  En  effet,  l’anneau  ou  le  collet 
qui  est  l’agent  de  l’incarcération  herniaire  est  aussi 
celui  de  l’incarcération  abdominale  et  l’on  comprend 
difficilement  que  les  effets  de  sa  striction  ne  soient 
pas  les  mêmes  au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  Que 
le  cæcum  hernié  reste  indemne,  quand  1  intestin 
grêle  est  lésé,  cela  se  comprend,  car  sa  résistance 
plus  grande  est  connue;  mais,  dans  le  sac,  se  trou¬ 
vait  aussi  une  anse  grêle,  qui,  elle,  était  saine,  alors 


(1)  Lauensnein.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894. 

(2)  Pupovac.  Wien.  klin.  Wochens.,  igao. 

(3)  Max  Hoffmann.  Wien.  klin.  Wochens.,  1908. 

(4)  Langer.  Wien.  klin.  Wochens.,  1903. 
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que  son  ans&  sœur  intra-abdominale  était  gravement 
malade.  Pour  expliquer  cette  inégalité  dans  les 
effets  d’ume,  même  eonstriction  faut-il  invoquer 
une  différence  de  date  et  supposer  que  l’étran¬ 
glement  abdominal  a:  précédé  l’ étranglement,  her¬ 
niaire?  Mais  Hoffmann,  analysant  une  observation 
analogue,,  conclut  au  contraire  que  l’étranglement 
externe  est  primitif  et,  dans  l’histoire  de  notre 
malade,  rien  ne  nous  autorise  à  accorder  la  préces- 
sion  à  F  étranglement  interne.  En  réalité,  nous  pen¬ 
sons  qu’une  autre  cause  a  coopéré  à  la  mortification 
de  l’anse  abdominale  et  que  cette  cause  n’agissait 
pas  sur  l’anse  herniaire..  Celle-ci  n’avait  à  subir  que 
les  effets  de  l'étranglement,  tandis  que  l’anse  abdo¬ 
minale  paraît  avoir  été,  par  surcroît,  tordue  sur  son 
axe.  Cette  torsion,  sans  doute  assez  faible,  a-  cédé, 
une  fois  l’agent,  d’étranglement  levé  et  dès  les  pre¬ 
mières  tractions  exercées  sur  l’intestin,  aussi  n’avons- 
nous  pas  pu  la  constater  nettement,  mais  seulement 
la  pressentir  et.il  est.  d’ailleurs  manifestmqüeié  seg-  ; 
ment  d’intestin  étranglé  dans  l'abdomen  se  prêtait 
bien  à  une  évolution  autour  de  son  axe,  en  raison  de 
sa  grande  longueur  (2  mètres)  et  de  la  fixité  de  ses 
deux  extrémités, 

La  rareté  des  étranglements  rétrogrades  de  l’in¬ 
testin  a  relégué  cette  lésion  au  rang  des  Curiosités 
anatomiques  et  des  problèmes  de  pathogénie  et  ne 
prête  pas  à  de  longues  considérations  pratiques.  Le 
diagnostic  en  paraît  bien  difficile  —  sinon  impossible 
—  à  poser.  En  effet,  notre  malade  présentait  le  tableau 
ordinaire  d’une  hernie  étranglée  et  n’avait  même  pas 
de  ballonnement  du  ventre.  Au  cours  même  de  l’opé¬ 
ration,  on  peut  concevoir  que  cette  disposition  anor¬ 
male  passe  inaperçue,  si  l’on  réduit  hâtivement  l’in¬ 
testin;  ainsi  peut-être  ont  été  méconnus  quelques 
hernies  en  W  et  quelques  étranglements  sus-annu¬ 
laires;  cependant  notre  observation  indique  la  néces¬ 
sité  de  ne  point  laisser  en  dehors  de  l’examen  l’anse 
abdominale  qui  peut  être  la  plus  altérée.  Par  là  se 
trouvent  simplement  renforcés  des  préceptes  clas¬ 
siques,  car  un  étranglement  rétrograde  ne  risquera 
guère  d’être  méconnu,  si  l’on  pratique  systémati¬ 
quement  l’examen  de  la  région  de  l’intestin  répon¬ 
dant  au  collet. 

L’existence  d’un  étranglement  rétrograde  peut 
compliquer,  et  aggraver  Singulièrement  une  -kélo¬ 
tomie.  L’opérateur  qui  croyait  rencontrer  un  étran¬ 
glement  herniaire  se  trouve  en  face  d’une  occlusion 
interne.  On  ne  peut  pas  dire  à  l’avance  s’il  doit  se 
contenter  de  son  incision  première  ou  avoir  recours 
à  une  hernio-laparotomie.  Ce  choix  dépendra  de  la 
longueur  de  l’anse  abdominale  et  de  son  état.  Ce  sont 
aussi  çes  deux  éléments  qui  dominent  le  pronostic, 
et  si  Lauenstein,  opérant  un  étranglement  rétrograde 
non  gangréné,  de  moins  de  5o  centimètres,  a- guéri 
son  malade,  Hoffmann  et  Langer  n’ont  pas  pu  sauver 
les  leurs,  en  dépit  de  résections  étendues  comman¬ 
dées  par  des  lésions  intestinales  graves  et  qui  parais¬ 
saient,  ainsi  que  dans  notre  cas,  avoir  évolué  avec 
une  grande  rapidité. 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 

KYSTE  FŒTAL.  -  LAPAROTOMIE  ET  ABLATION  DE  CE  KYSTE 
APRÈS  UNE  NOUVELLE  GROSSESSE  MENÉE  A  TERNIE 

Par  M.  le  (îocteur  MAC  AEJUFFE 

(à  Saint-Denis,  île  de  La  Réunion). 

Agée  de  vingt-six  ans,  Mme  L....  est  sans  antécé¬ 
dents  héréditaires,  ou  personnels. 

Mariée  à  dix-sept  ans,  elle  a  sept  grossesses  dont: 
trois  ont  été  menées  à  terme.  La  sixième  est  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Les  enfants  vivants  sont  très 
bien  portants  et  ne  présentent  aucun  signe  d’hé- 
rédo-sypbilis. 

Historique.  —  Dans  les  premiers  |ours  du  mois 
de  mai  1902,  Mme  L...  a  une  métrorragie  très  abon¬ 
dante  qui  dure  quinze  jours. 

Eiï  jftiii1,  aVCC  èéëJ-règlés*àjip'£(îà'iyséntr‘d’éfeJddùreürs 
abdominales  très  vives,  des  vomissements,'  dé  la 
dysurie  et  une  sensibilité  exagérée  delà  paroi  abdo¬ 
minale  qui  empêche  la  palpation.  Ces  douleurs  siè- 
,  gent  surtout  dans  le  bas-ventre  et  irradient  vers 
!  les  cuisses;  elles  persistent  quatre  jours  et  diépa- 
raissent  avec  le  flux  catéménial. 

En  juillet,  mêmes  symptômes  :  menstruation  nor¬ 
male  et  douleurs  très  vives. 

En  août,  deux  crises  douloureuses  très  intenses 
avec  vomissements.  Les  douleurs  sont  si  vives  que 
la  malade  réclame  une  injection  de  morphine,  qui 
lui  procure  un  peu  de  soulagement. 

En  septembre,  les  douleurs  réapparaissent  avec? 
les  menstrues.  L’état  général  de  la  malade  devient 
mauvais  et  sur  son  désir,  on  l’envoie  faire  une  cure 
d’air  sur  le  plateau  de  Salazie. 

Au  mois  d’octobre  les  règles  disparaissent  et  la 
malade  perçoit  nettement  les  premiers  mouvements  ’ 
du  fœtus.  Le  diagnostic  de  grossesse,  jusque-là  ré-‘ 
.servé,  se  trouve  de  ce  fait  confirmé. 

Pendant  ses  menstrues,  la  malade  n’a  jamais 
perdu  quoi  que  Ce  soit,  pouvant  rappeler  une 
caduque.  Mais  à  mesure  que  la  grossesse  avance  les' 
jdouleurs  deviennent  plus  fréquentes,  presque  inces-^ 
santés.  Ces  crises  douloureuses  sont  toujours  ac-, 
œompagnées  des  mêmes  phénomènes  péritonéaux.  . 
!  Les  inj  ections  fréquëüfeg  '  'de 1  mbrpbin’é  am’èïïèïît  : 
seules  un  peu  de  soulagement. 

Son  état  général  s’aggrave,  la  maladé  maigrit 
beaucoup  èt  prend  de  plus  en  plus  le  faciès  périto¬ 
néal. 

1 

Revenue  à  Saint-Denis  en  février  190?,  son  médô) 
cin  traitant  porte  le  diagnostic  suivant  : 

«  Grossesse  de  six  mois.  Etat  général  mauvais, 
faciès  grippé,  douleurs  Vives  de  l’abdomen  avec  irra¬ 
diation  dans  la  cuisse  et  la  jambe  droites.  A. 

Le  ventre  est  normalement  développé,  la  paroi 
abdominale  tendue  avec  une  réaction  de  défense 
excessive,  le  moindre  frôlement  arrache  des  cris  à’ 

;  la  patiente . 

La  palpation  faite  très  doucement  permet  de 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


•constater  la  présence  d’un  globe  médian,  dépassant 
l’ombilic  de  deux  travers  de  doigt  environ,  les  petites 
parties  fœtales  ne  sent  point  perçues.  La  tumeur 
paraît  immobilisée.  * 

A  l’auscultation,  on  entend  très  nettement  les 
bruits  du  cœur  fœtal  à  gauche. 

Le  toucher  dénote  un  col  légèrement  dévié  en 
avant  et  à  droite  et  ramolli.  Aucune  élévation  de  tem¬ 
pérature.  » 

Le  fœtus  succombe  dû  g  au  8  mars  1903.  La  mère 
en  a  la  perception  très  nette,  les  douleurs  cessent 
et  la  malade  passe  une  bonne  nuit.  En  même  temps 
paraissent  quelques  taches  de  sang  et  quarante-huit 
heures  après,  elle  est  prise  de  douleurs  assez  vio¬ 
lentes  avec  prédominance  dans  la  région  lombaire, 
douleurs  d’enfantement  qui  ne  durent  que  trois  ou 
quatre  heures. 

Ces  hémorragies  intermittentes  et  ces  reprises  de 
faux  travail  se  renouvellent  pendant  trois  mois,  ,. 

Mais  à  partir  du  mois  de  juin  igo3,  la  malade  se 
rétablit  si  bien  qu’elle  put  reparaître  dans  le  monde. 
A  ce  moment,  dit-elle,  son  fœtus  est  logé  dans  la  i 
partie  supérieure  de  l'abdomen  près  de  son  estomac,  ! 
si  bien  que,  sans  aucune  gêne,  elle  peut  mettre  son 
corset. 

Il  est  certain  ique  même  un  individu  prévenu,  ne  j 
■pouvait  se  douter  en  voyant  Mme  L...  habillée,  qu’elle 
était  porteur  d’un  kyste  fœtal. 

Un  an  après,  au  mois  de  juin  1904,  Mme  L...  se 
'trouve  de  nouveau  enceinte  ;  ses  règles  disparais¬ 
sent.  La  grossesse  se  poursuit  dans  d’excellentes 
conditions,  à  peine  a-t-elle  quelques  syncopes  qui  lui 
'étaient  si  habituelles,  presque  journalières,  lors  de 
ses  gestations  antérieures. 

Il  nous  a  été  donné  de  voir  la  malade  pour  la  pre¬ 
mière  fois  vers  le  septième  mois  de  sa  grossesse.  Il 
existait  manifestement  deux  tumeurs  abdominales 
indépendantes,  l’une  inférieure,  Utérus  gravide, 
l’autre  supérieure,  à  grand  axe  horizontal,  presque 
perpendiculaire  à  la  première,  uniformément  dure, 
refoulée  sous  les  côtes.  Il  nous  a  semblé  toutefois 
.sentir  à  gauche  et  au-dessus,  de  l’ombilic  un  pédi¬ 
cule  subissant  un  lourde  spire  et  paraissant  relier  le 
.  kyste  à  l’utérus.  Ace  moment,  la  malade  n’éprouvait 
aucune  douleur  sous  l'influence  de  la  palpation, 
même  profonde,  de  l’abdomen. 

Le  i5  février  190a,  M“e  L...  mettait  au  monde  après 
.  un  travail  de  douze  heures  une  fillette  bien  consti¬ 
tuée  pesant  8  livres.  L'accouchement  fut  normal, 
plus  rapide  même  que  les  précédents  qui  duraient 
près  de  vingt-quatre  heures  et  ne  présenta  qu’une 
petite  complication,  une  légère  déchirure  du  périnée. 

Deux  jours  après,  Mra6  L...  ne  se  sentit  pas  bien 
et  eut  quelques  légers  frissons la  température  s’é¬ 
leva  à  38  degrés.  A  partir  de  cè  moment  le  thermo¬ 
mètre  oscilla  entre  3g° 5  le  matin  et  39  degrés  le  soir. 
Les  symptômes  généraux  étaient  les  suivants  :  langue 
rôtie,  nausées,  diarrhée  fétide  peu  abondante,  fris¬ 
sons  fréquents  peu  violents,  pas  de  céphalée,  faciès 
Thébêté,  pas  d’hypertrophie  dé  la  rate,  pouls  oscillant 
entre  100  et  i3o.  L’abdomen  nullement  douloureux 
permet  une  exploration  complète  qui  nous  montre 
le  kyste  fœtal,  descendu,  situé  à  la  partie  médiane 
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de  l’abdomen,  débordant  en  haut  et  en  bas  1  ombilic 
de  dix  travers  de  doigt  environ.  L’excavation  est 
vide.. 

Appelé. en  consultation  par  notre  confrère  Le  Sinec 
dans  les  premiers  jours  de  mars,  nous  pensons, 
étant  donné  les  symptômes  relatés  plus  haut  et  l'in¬ 
sensibilité  presque  absolue  du  kyste  fœtal,  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  infection  t  y  p.h  o  -  ma  1  a  r  i  e  n  n  e,  affection 
qui  existait  en  ville  à  ce  moment-là.  Le  traitement 
institué  fut  l’hydrothérapie,  les  frictions  de  collar- 
gol,  etc. 

Mais  aucune  amélioration  ne  se  fait  sentir,  les 
symptômes  d’infection  augmentent,  fa  malade  a  une 
diarrhée  plus  fréquente,  à  odeur  très  fétide,  des 
vomissements  noirâtres,  de  gros  frissons,  des  sueurs 
profuses,  le.  teint  plombé,,  le  pouls  s’éLève  à  ijo  et 
160  et  la  température  oscille  entre  38°5  et  4«. 

Appelé  à  nouveau  en  consultation  vers  le  milieu 
d’avril,  nous  avops  conclu,  mon  confrère  et  moi,  à 
l’infection  du  kyste  fœtal.  Le  ventre  était  devenu  très 
douloureux. 

L’opération  fut  alors  proposée,  mais  l’entourage 
et  même  la  malade  la  repoussèrent  énergiquement. 
Tl  fallut  des  accidents  péritonéaux  annonçant  une 
issue  fatale  très  prochaine  pour  vaincre  les  dernières 
résistances.  La  malade  était  dans  un  état  grave,  très 
inquiétant. 

II 

Ayec  l’aide  de  nos  confrères  Le  Sinec  et  Ozoux 
nous  pratiquons  la  laparotomie,  le  3  mai  iqoô. 

L’examen  sous  le  chloroforme  nous  montre  que  la 
tumeur  siégeait  dans  la  région  hypogastrique,  dépas¬ 
sant  l’ombilic  de  deux  travers  de  doigt  et  s’arrêtant  à 
'3  centimètres  environ  du  pubis..  Les  culs-de-sac 
vaginaux  étaient  vides.  Sur  la  partie  la  plus  culmi¬ 
nante  de  la  tumeur,  à  égale  distance  de  l’ombilic  et 
de  la  symphyse  pubienne,  existait  une  zone  de  sono¬ 
rité,  large  de  3  centimètres  environ  et  longue  trans¬ 
versalement  de  7  ou  8  centimètres. 

Une  incision  verticale  dè  12  centimètres  est  laite 
sur  la  ligne  médiane,  en  partant  de  l’ombilic.  La 
peau  est  incisée,  ainsi  qu’une  épaisse  couche  de  tissu 
lardacé,  criant  sous  le  scalpel  et  dans  laquelle  il  était 
impossible  de  reconnaître  autre  chose  que  dés  strates 
superposées  de  tissu  inflammatoire.  Enfin,  le  bis¬ 
touri  plongea  dans  le  kyste  à  la  partie  supérieure  de 
l’incision. 

Tout  aussitôt  s’échappèrent  des  gaz  putrides  et  un 
liquide  brunâtre,  à  odeur  suffocante.  La  sonorité  dis¬ 
parut. 

L’ouverture  étant  agrandie,  la  main  fut  introduite 
dans  l’intérieur  du  kyste  et  put  saisir  les  pieds  d’un 
fœtus  à  terme,  en  pleine  décomposition. 

Ce  fut  une  véritable  extraction  par  les  pieds,  la 
sortie  de  ,1a  tête  étant  facilitée  par  ce  fait,  que,  sous 
l’influence  de  légères  tractions,  les  deux  pariétaux 
s’étalent  détachés  de  la  boite  crânienne. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  poche  nous  trou¬ 
vons  le  placenta  avec  un  morceau  de  cordon  long 
de  20  centimètres,  quelques  côtes,  des  phalanges  et 
les  deux  pariétaux. 

Grand  lavage  antiseptique,  la  poche  fut  bourrée 
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de  gaze  iodoformée.  L’opération  avait  à  peine  duré 
une  demi-heure.  Les  suites  opératoires  furent  très 
simples,  la  fièvre  tomba  le  lendemain  et,  deux  mois 
après,  la  malade  complètement  rétablie  partait  pour 
le  plateau  de  Salazie. 

Conservé  dans  l’alcool,  le  placenta  est  une  masse 
brunâtre  ramollie,  ovalaire,  épaissé  dans  sa  partie 
médiane  de  1  centimètre  et  demi,  longue  de  10  cen¬ 
timètres  dans  son  grand  diamètre. 

Le  cordon  est  un  ruban  friable,  brun,  large  de  3  à 
4  millimètres  et  long  de  20  centimètres. 

Le  fœtus  est  celui  d’un  enfant  à  terme.  On  recon¬ 
naît  parfaitement  le  sexe  (féminin).  Il  est  en  pleine 
décomposition,  les  chairs  se  séparant  du  squelette 
sous  la  moindre  traction. 

Toutes  ceS  pièces  pèsent  ensemble  2ko4o. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  MENUS  D’UN  OBÈSE 

Dans  son  excellent  livre  sur  Les  Régimes  pathologiques  et  le 
régime  parfait  (1),  M.  F.  Cayla,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  Bordeaux,  indique  ainsi  les  menus  qui  lui  parais¬ 
sent  convenir  le  mieux  aux  trois  repas  que  devrait  faire  un 
obèse.  On  pourra  évidemment  les  modifier  au  gré  de  chacun, 
en  s’efforçant  de  rester  dans  les  mêmes  limites  au  point  de 
vue  de  la  quantité  des  aliments. 

Déjeuner ,  de  sept  ou  huit  heures  du  matin.  —  Deux  cents 
grammes  de  thé  ou  de  café  léger  ou  d’une  infusion  de  tilleul, 
de  fleurs  d’oranger,  de  menthe  ou  de  camomille,  avec  3o  à  40 
grammes  de  pain  grillé  beurré. 

Repas  de  midi.  —  Potage  :  une  grande  tasse  sans  pain  ; 
ioo  grammes  de  viande  au  choix  :  de  bœuf,  de  mouton,  de 
veau,  de  porc,  de  poisson  ou  de  volaille.  On  peut  se  contenter 
d’un  seul  plat  ou  manger  dans  le  même  repas  de  la  viande 
rouge  et  des  viandes  blanches  à  la  condition  que  le  poids  total 
ne  dépasse  pas  100  grammes. 

Même  quantité  de  légumes  verts  et  de  fruits  frais,  crus  ou 
Guits,  sans  addition  de  sucre. 

Cinquante  à  soixante  grammes  de  pain.  Un  verre  de  vin 
rouge  ou  blanc  léger  avec  un  tiers  d’eau. 

Une  tasse  de  thé,  de  café  ou  de  chicorée  sans  sucre  après 
le  repas. 

Repas  du  soir ^sept  heures .  —  Unegrande.ta.sse  de  'thé  sans 
sucre.  Un  œuf  ou  5o  grammes  de  viande,  5o  à  60  grammes  de 
pain.  Un  fruit  ou  5o  grammes  de  confiture.  Un  morceau  de 
fromage  et  un  gâteau  sec. 

Eau  de  Châtel-Guyon  (Gubler),  un  demi-verre  trois  fois  par 
jour  entre  les  repas. 

La  réduction  des  liquides  au-dessous  de  800  grammes  par 
vingt-quatre-heures,  pouvant  amener  des  accidents,  l’obèse 
devra  donc  prendre  un  litre  et  demi  de  liquide  (eau,  vin, 
café,  thé  ou  tisane). 

Sont  défendus  :  les  potages  aux  pâtes,  lès  bouillies,  les  vian¬ 
des  grasses  (oie,  canard),  les  poissons  gras  ou  à  l’huile,  les 
foies  de  tous  les  animaux,  les  pommes  de  terre  et  légumes 
secs  farineux,  les  melons,  figues,  le  lait,  la  bière,  l’alcool. 
L’obèse  devra  faire  une  gymnastique  modérée  et  ne  pas  dé¬ 
passer  une  perte  de  5oo  grammes  tous  les  quinze  jours. 

L.  G. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  18  FÉVRIER  I9O7) 

Sur  le  caractère  brusque  de  l’activation  du  suc  pancréa¬ 
tique  par  les  sels  de  calcium.  —  M.  G.  Delezenne,  dans 
ses  premières  recherches  (nov.  igo5)  sur  l’activation  du  suc 
pancréatique  par  les  sels  de  calcium  montrait  que  l’activation 
ne  se  réalise  qu’après  un  temps  perdu  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable.  Il  montrait  en  outre  qu’un  suc  activé  peut  être  com¬ 
plètement  débarrassé  des  sels  solubles  de  calcium  qu  il  ren¬ 
ferme,  sans  perdre  en  aucune  façon  les  propriétés  nouvelles 
qu’il  a  acquises.  Les  sels  de  chaux  solubles,  dont  la  présence 
détermine  la  formation  de  la  trypsine  active,  ne  sont  nulle¬ 
ment  indispensables  à  l’action  digestive  du  ferment  définiti¬ 
vement  constitué. 

•  UHé‘  aniüÿ f  pis1  ’  So'm'plétè"  et'-'  plus  Mnutieuse  du  "mode 
d’action  des  sels  de  calcium  conduit  M.  Delezenne  a  une  no¬ 
tion  nouvelle  :  quel  que  soit  le  temps  perdu  qu’elle  nécessite, 
l’activation  du  suc  pancréatique  se  produit  toujours  brusque¬ 
ment  et  présente  les  caractères  d’un  véritable  phénomène 
explosif. 

Sur  la  fructification  des  champignons  pathogènes  à  l’inté¬ 
rieur  même  des  tissus  de  l’homme.  —  MM.  Ch.  Nicolle 
et  Pinoy.  Jusqu’à  ces  derniers  temps  les  auteurs  qui  avaient 
étudié  les-  champignons  pathogènes  les  considéraient  comme 
incapables  de  fructifier  à  l’intérieur  des  tissus  animaux.  On 
croyait  que  seuls  les  champignons  causant  des  maladies  de  la 
peau, 'des  otomycoses,  des  pneumomycoses,  pouvaient  donner 
leurs  organes  de  fructification  soit  parmi  les  squames  delà 
peau,  soit  dans  le  conduit  auditif,  soit  dans  les  bronches  et  la 
trachée. 

MM.  Nicolle  et  Pinoy  montrent  que  les  champignons  sapro¬ 
phytes  qui  deviennent  parasites  peuvent  en  réalité  donner 
leurs  formes  de  fructification  même  normales  à  l’intérieur  des 
tissus  de  l’homme  et,  vraisemblablement  aussi,  des  animaux 
supérieurs. 

Études  sur  le  mécanisme  de  la  destruction  des  cellules 
nerveuses  dans  la  vieillesse  et  dans  les  états  pathologiques. 

_ M.Manouéliàn  montre  que  dans  la  sénilité  comme  dans  les 

états  pathologiques,  quand  L’élément  noble,  la  cellule  nerveuse, 
se  trouve  atteint  dans  sa  vitalité,  les  cellules  satellites  qui,  à 
T’état  nôt-rnal,  entourent  la;  cellule  nervehse  et  semblent  jouer 
un  rôle  précieux  pour  son  fonctionnement  normal,  mani¬ 
festent  une  vitalité  remarquable  :  elles  se  multiplient, 
attaquent  la  cellule  nerveuse,  pénètrent  dans  son  intérieur,  la 
dévorent  et  la  détruisent. 

Différences  fondamentales  dans  le  mécanisme  et  l’évolu¬ 
tion  des  augmentations  de  résistance  à  l’infection  suivant 
les  procédés  utilisés.  —  MM.  Charrin  et  Lévy  Fraenckel. 

—  MM.  Darboux,  H.  Poincaré,  Berthelot,  Cailletet  et  Alfred 

Picard  sont  nommés  membres  d’une  commission  chargée  de 
préparer  une  liste  de  candidats  à  la  place  d’académicien  libre 
vacante  par  le  décès  de  M.  Brôuardel. 

—  La  commission  chargée  de  juger  les  concours  des  prix 
Montyon,  Barbier,  Bréant,  Godard,  du  baron  Larrey,  Bellion, 
Mège,  Chaussier,  pour  l’année  1907,  est  composée  de 
MM.  Bouchard,  Guyon,  d’Arsonval,  Lannelongue,  Laveran, 
Dastre,  Chauveau,  Perrier,  Roux,  Giard  et  Labbë. 


(1)  Vigot,  édit.,  Paris,  1907. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  22  FÉVRIER  I9O7) 

A  propos  de  l’origine  digestive  de  l’anthracose  pulmo¬ 
naire.  _  MM.  H.  Triboulet  et  Francoz.  L’idée  si  intéres¬ 
sante  de  l’origine  intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire 
s’appuie  sur  un  nombre  de  faits  cliniques  et  expérimentaux  de 
plus  en  plus  nombreux  et  bien  prouvés,  mais  il  ne  semble  pas 
quelle  doive  chercher  ses  preuves  confirmatives  dans  la  pé¬ 
nétration  des  poussières  minérales  ganglionnaires,  médiasti¬ 
nales  et  broncho-pulmonaires  par  voie  digestive,  opinion  qui 
a  contre  elle  décidément  l’expérimentation  et  les  faits  de  1  ob¬ 
servation  clinique. 

Les  expériences  de  Claisse  et  Josué  avaient  déjà  bien  fixé 
notre  opinion  sur  la  genèse  de  l’anthracose  pulmonaire  par 
inhalation  directe,  et  les  faits  d’expérimentation  (Kuss,  Rem- 
linger,  etc.),  récemment  passés  en  revue  par  Homme  dans  la 
Presse  médicale  et  les  recherches  de  Péligiani,  confirment,  de  j 
tous  points  les  premières  données  expérimentales. 

MM.  Triboulet  et  Francoz  ont  recueilli  des  fragments  de 
poumons  tuberculeux  ulcérés,  atteints  de  pneumonie  chro¬ 
nique  (pneumoconiose)  et  les  ganglions  du  médiastin  chez  un 
sujet  ayant  exercé  presque  jusqu’à  sa  mort,  le  métier  de  «  re¬ 
piqueur  de  meules  ». 

Or,  tandis  que  ces  différents  organes  sont  farcies  de  parti¬ 
cules  calcaires  et  de  grains  anthracosiques,  il  est  impossible 
de  retrouver  sur  les  ganglions  mésentériques  une  apparenee, 
même  légère,  de  calcification,  une  teinte  anthracosique,  même 
atténuée. 

Si  l’examen  histologique  révèle  dans  les  ganglions  mésen¬ 
tériques  la  présence  de  bacilles  tuberculeux,  il  faudra  alors 
reconnaître  aux  bacilles  et  aux  poussières,  des  voies  de  dissé¬ 
mination  bien  différentes,  puisqu'il  est  évident  ici  que  les  par¬ 
ticules  minérales  ont  pénétré  par  le  canal  aérien. 

Association  d’une  angine  à  tétragènes  avec  un  chancre 
syphilitique  de  l’amygdale.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
H.  Rendu  rapportent  une  observation  intéressante  en  ce 
qu’elle  montre  la  possibilité  du  développement  à  1  occasion 
d’un  chancre  syphilitique  de  l’amygdale,  d’une  angine  à  tétra¬ 
gènes  qui  était  capable  de  faire  méconnaître  1  infection  syphi¬ 
litique. 

Une  jeune  fille  de  vingt  ans  est  prise  à  la  fin  du  mois  d’août 
1906  d’une  angine  aiguë  douloureuse  avec  adénopathie.  Trois 
' " se'mâififeà  "plus  tard,  un  médhein-  ‘  constate  une  fausse;  mem¬ 
brane  localisée  sur  l’amygdale  gauche  et  une  adénopathie  de 
ce  côté.  La  malade  est  envoyée  à  l’hôpital  Cochin  où  elle  entre 
le  27  septembre  ;  la  déglutition  était  extrêmement  pénible.  A 
l’examen  de  la  gorge,  nous  constations  une  rougeur  diffuse  de 
la  partie  gauche  du  voile  du  palais  et  une  ulcération  sur 
l’amygdale  de  ce  côté.  Sur  l’ulcération. était  une  fausse  mem¬ 
brane  blanchâtre  très  adhérente;  grosse  adénopathie  doulou¬ 
reuse  sous  l’angle  du  maxillaire  gaüche,  température  oscillant 
aux  environs  de  38  degrés.  Des  frottis  pratiqués  sur  la  fausse 
membrane  ne  montrèrent  ni  bacilles  de  Lôfïler,  ni  bacilles 
fusiformes  ou  spirilles.  L’ensemencement  répété  durant  plu¬ 
sieurs  jours  sur  sérum  gélosé,  gélose,  eau  peptonée,  montra 
toujours  des  cultures  pures  de  tétragène.  Toutefois  .1  unilaté¬ 
ralité  de  l’angine,  la  tuméfaction  et  l’induration  de  l’amygdale, 
la  volumineuse  adénopathie  unilatérale,  la  lente  évolution  de 
la  lésion  nous  conduisirent  au  diagnostic  de  chancre  de 
l’amygdale,  diagnostic  confirmé  ultérieurement  par  l’appari¬ 


tion  de  la  roséole  et  par  la  disparition  des  accidents  sous  1  in¬ 
fluence  du  traitement  mercuriel, 

Le  tétragène  isolé  de  la  fausse  membrane  était  pathogène 
pour  la  souris  et  le  cobaye,  non  pour  le  lapin.  Cultivé  en 
bouillon,  il  était  agglutiné  au  quinzième  par  le  sérum  de  là 
malade,  le  sérum  d’autres  sujets  n’ayant  aucune  action  sur 
lui. 

La  pathogénie  de  l’angine  à  tétragènes,  associée  au  chancre 
amygdalien,  s’explique  facilement.  Le  chancre  a  créé  une  porte 
d’entrée  au  microbe  qui  normalement  se  trouve  dans  la  cavité 
buccale  ;  sans  doute  aussi  la  virulence  de  ce  microbe  en  sym¬ 
biose  avec  le  tréponème  pâle  a-t-elle  été  exaltée. 

M.  A.  Berge  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  atteint 
de  bronchite,  ingéra  une  potion  opiacée,  laquelle  détermina 
après  la  première  cuillerée  une  éruption  scarlatiniforme  in¬ 
tense  qui  coïncida  avec  la  disparition  de  la  bronchite. 


s  O  CI  ÉTÉ  DE  BIOL  O  GIE 

'  (SÉANCE  DU  23  FÉVRIER  I9O7") 


L’importance  des  mélanges  d’électrolytes.  Le  chlorure 
de  calcium  dans  le  mal  de  Bright.  Son  rôle  antitoxique. 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  H.  Iscovesco  que  î 

i°  Les  globules  sanguins  brightiques  sont  très  facilement 
vulnérables  ; 

20  Le  sérum  brightique  esttrès  hémolysant; 

3°  L’adjonction  des  sels  de  calcium  augmente  la  résistance 
globulaire  et  diminue  le  pouvoir  hémolysant  du  sérum; 

°  40  L’administration  de  sels  de  calcium  à  des  brightiques, 
amène  une  diminution  importante  de  l’albumine  éliminée  sans 
jamais  la  supprimer  complètement; 

5°  Il  semble  que  ce  qui  importe  le  plus  pour  la  vitalité  de 
la  cellule  rénale  ce  n’est  pas  la  quantité  absolue  de  chlorure 
de  sodium,  mais  la  proportion  des  ions  sodium  par  rapport 
aux  autres  ions  de  l’organisme; 

6°  L’action  bienfaisante  du  lait  est  peut-être  due  à  ce  que 
cet  aliment  introduit  dans  l’organisme  des  quantités  impor¬ 
tantes  de  calcium; 

7°  Les  sels  de  magnésium,  antagonistes  du  calcium,  sont 
particulièrement  toxiques  chez  les  brightiques  ; 

8°  L’albuminurie  dés  brightiques  semble  due  à  deux  fac¬ 
teurs  :  un  local  rénal  sur  lequel  le  calcium  ne  peut  rien  ;  l’au¬ 
tre  toxique,  sanguin  que  le  Calcium  supprime. 

Autre  communication  : 

Tumeurs  inflammatoires  à  spiroptêres  chez  le  cheval. 

—  M.  Weinberg. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DE  LA  CRISE  MÉDICALE 

Depuis  une  quinzaine  d’aunées  le  corps  médical  subit  une 
crise  incontestable  qui  s’aggrave  tous  les  jours.  La  principale 
cause  de  cette  gêne  inquiétante  est  attribuée  àl’encombrement 
de  notre  profession.  Les  très  intéressantes  notes  suivantes 
que  nous  communique  un  de  nos  abonnés,  démontrent  d  une 
manière  évidente  que  l’encombrement  n’est  que  relatif,  et 
qu’il  n’est  nullement  la  cause  de  la  crise  actuelle,  du  moins 
dans  les  campagnes. 

«  L’arrondissement  de  R.nous  écrit  il,  où  j’exerce  depuis  qua 
rante-deux  ans,  a  une  population  d’environ  g5ooo  habitants. 
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Il  y  a  trente  à  quarante  ans  nous  étions  26  médecins,  tous  très 
occupés,  et  maintenant  nous  ne  sommes  plus  que  ai,,  et 
nous  n’avons  presque  plus  rien  à  faire  depuis  une  dizaine 
d’années. 


Le  canton  de  R.' _  18000  habit,  avait  6  méd.  et  a  act1  7 

—  B ....  .  18000  —  4;  ■  -  4 

—  F.  .  .  .  8000  1 — •  1  —  ,  1 

—  G .  17000  .  • —  7  —  3 

—  L.....  7000  <  —  1  — •  1 

M..  ..  10000'  —  2  —  1 

—  P..  .  r6000  —  •  5  —  _4 

Total  ancien  26  Total  actuel  21 


Seul  le  canton  de  R.  s’est'  accru  d’un  médecin;  trois  can¬ 
tons  en  ont  le  même  nombre  qu’il  y  a  trente  ans  et  les  autres 
en  ont  moins  ;  et  cependant  la  gène  existe  dans'  cet  arrondis¬ 
sement  autant  qu’ailleurs.  Tel  médecin  qui,  il  y  a  trente  ans, 
faisait  8  à  10000  francs  arrive  maintenant  à  peine  à  2000. 
Dans  la  localité  que  j’habite  nous  étions  deui  aussi  occu¬ 
pés  l’un  que  l’autre;  tous  les  deux  nous  avions  deux 
chevaux  et  souvent  nous  étions  obligés  de  recourir  à  des  che¬ 
vaux  supplémentaires  de  louage.  Depuis  dix  ans  que  je  suis 
sent,  mon  unique  cheval  est  fréquemment  inoccupé.  Un  jeune 
confrère  qui  a  voulu  s’établir  près  de  moi  a  été  obligé  de 
quitter  au  bout  de  deux  ans,  ne  gagnant  pas  de  quoi  vivre. 

Si  le  nombre  des  médecins  a  plutôt  diminué,  du  moins 
à  la  campagne,  quelles  sont  donc  les  causes  produisant  le  chô¬ 
mage  ?  La  réponse  la  Voici  : 

Autrefois  il  ne  se  passait  pas  de  jours  que  je  n’eusse  à 
traiter  plusieurs  cas  de  fièvre  intermittente,  depuis  huit  ans 
j’en  ai  vu  2  (deux)  cas  ; 

En  toute  saison  j’avais  constamment  . 5  à  6  cas  de  pneumonie  j 
en  traitement  ;  aujourd’hui  lorsque  j’en  ai  1  ou  2  cas  par 
mois,,  .c’est  le  maximum. 

Tous  les  ans,  à  l'automne,  il  y  avait  dans  le  pays,  alterna¬ 
tivement,  des  épidémies  de  dysenterie  ou  de  fièvre  typhoïde  ; 
depuis  dix  ans  je  n’ai  pas  vu  un  cas  de  dysenterie  et  j’ai  eu 
.1.2  cas  de  fièvre  typhoïde  très  légère  et  1  seul  cas  grave. 

La  diphtérie  à  l’état  épidémique  n’a  pas  paru  depuis  six 
ans  et  autrefois  les  épidémies  revenaient  tous  les  trois  ou 
.quatre  ans.  La  scarlatine  n’a  pas  paru  depuis  plus  de  trente 
ans  dans  le  pays  ainsi  que  la  variole.  Seules  la  coqueluche  et 
la  rougeole  reviennent  périodiquement  tous  les  trois  ou  quatre 
ans,  mais  avec  un  caractère  de  bénignité  qui  ne  se  voyait  pas 
autrefois. 

Il  ne  reste  plus  que  les  cas  chirurgicaux  et  les  chroniques, 
particulièrement  les  affections  cardiaques  et  stomacales  qui 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  gràcë  à  l’abus  de  Falcool. 

Si  encore  les  affections  chroniques  et  ‘chirurgicales  res¬ 
taient  la  clientèle  des  médecins,  ceux-ci  pourraient -encore 
tant  bien  que  mal  se  tirer  d’affaire,  mais  les  rebouteurs,  les 
guérisseurs  de  toutes  sortes  et  les  pharmaciens  ne  leur  lais¬ 
sent  guère  que  les  cas  très  graves  ou  désespérés. 

Je  parle  des  pharmaciens  :  nous  avons  comparé  l’état  de 
l’arrondissement  de  R.  au  point  de  vue  de  la  population  mé¬ 
dicale  d’il  y  a  trente  à  quarante  ans  avec  ce  qu’elle  est 
actuellement  ;  faisons  la  même  comparaison  pour  les  pharma¬ 
ciens. 

R .  avait, anciennement  4. pharm.,  il  en  a  5.  actuellement. 

F .  n’en  avait  pas .  —  2  — 

G .  n’en  avait  pas.  —  1  — 

M .  n’en  avait  pas.  —  1 

P .  11’ en  avait  pas.  —  . 

Ancien  total.  ...  5  Total  actuel. .  12 


Ainsi  en  dehors  de  la  ville  de  R.,  il  n’y  avait  pour  les 
six  autres  cantons  qu’un  seul  pharmacien  qui  résidait  à  B., 
et  ce  pharmacien  pour  pouvoir  vivre  était  obligé  de  tenir 
l’épicerie  en  même  temps  que  le  remède.  Actuellement,  dans 
la  même  localité  il  y  a  deux  pharmaciens,  et  dans  chacun  des 
autres  cantons  il  y  en  a  un  ;  tous,  sans  avoir  besoin  de 
recourir  en  supplément  à  l’épicèrie,  font  des  affaires.  Pour 
certains  on  ne  parle  pas  de  moins  de  20  à  25oôo  francs. 

Ainsi  voilà  un  arrondissement  où  anciennement  les  méde¬ 
cins  étaient  au  nombre  de  26,  tous  tellement  occupés  qu’ils 
pouvaient  à  peine  suffire  à  leur  clientèle,  et  ou  actuellement,' 
ils  soht  cinq  de  moins;  malgré  cela  la  plupart  Ont  de  nombreux 
jours  de  chômage. 

Par  contre,  ce  thème  arrondissement  qui  dans  la  partiè 
rurale  n’avait  qu’un  pharmacien  obligé  pour  vivre  de  joindre 
le  commerce  d’épicerie  à  la  vente  des  médicaments,  compte 
maintenant  sept  pharmaciens  qui  tous  font  des  affaires 
grâce  aux  consultations  eFà  la  délivrance  des  médicaments  avec 
ou  sans  ordonnance  des  médecins.  Ces  derniers  ne  peuvent 
plus  fournir  les  médicaments  qui  autrefois  leur  procuraient 
un  notable  bénéfice, 

La  conclusion,  du  moins  pour  l’arrondissement  de  R.,  est 
donc  que  la  crise  médicale  ne  tient  nullement  à  l’encombrement 
mais  à  la  disparition  de  presque  toutes  les  maladies  aiguës  et 
à  la  concurrence  des  pharmaciens  pour  les  affections  (Chro¬ 
niques  et  la  fourniture  des  médicaments:  » 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AU  9  MARS  1907 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  4  mars ,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu 
(irB  série)  :  MM.  Terrier,  Legueu  et  Gosset;  —  (2e  série)  : 
MM.  Segond,  Mauclaire  et  Pierre  Duval. 

Mardi  5  mars,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie),  Charité 
(ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  de  Lapersonne  et  Morestin;  — 
(2e  série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Auvray;  —  [2e  partie)  : 
MM.  Thoinot,  Thiroloix  et  Rénon. 

Mercredi  6  mars,  à  une  heure.  —  3e  (2*  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry. 

3e  (1"  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Terrier,  Potocki  et 
Cunéo;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Wallich  et  Branca;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  Teissier  et  Claude. 

Vendredi  8  mars ,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry 

4e  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3' (ir“  partie,  oral)  :  MM.  Segond,  Potocki  et  Cunéo;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Déjerine  Roger  et  Marcel  Labbé. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Wurtz;  — (2*  sé- 
■  rie)  :  MM.  Landonzy,  Thoinot  et  Balthazard. 

S.*  (ire  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Wallich. 

Samedi  9  mars ,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  è preuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Chantemesse,  Gouget  et  Maillard. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  de  Lapersonne,  Launois  et 
Ërîndeau. 

56  (20  partie,  rrn  sérié),  Beaujon  •  MM.  Raymond,  Achard 
et  Thiroloix;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Méry  et  Fernand 
Besançon  ;  —  (3e  série):  MM,  Troisier,  Renon  et  Jeanselme, 

5*  (obstétrique,  r",  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Ribe- 
•  inont-Dessaignes,  Bar  et  Demelin. 
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THÈSES 

Samedi  9  mars  1907,  à  mie  heure.  —  M.  Garipuy.  De  l’ex¬ 
traction  delà  tête  dernière  avec  perforation  simple.  (MM.  Poa- 
zi,  président;  Robin,  Vaquez  et  Marion.)  —  M.  Rabin oviçi. 
Etude  sur  la  ga  stro-  é  1  ectr  o  t  hé  r  a  p  ie  an  point  de  vue  physiolo- 
gique, expérimental  et  thérapeutique. (MM.  Robin,  président  ; 
Pozzi,  Vaquez  et  Marion.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(hunn) 

L’affaire  crgcker- doyen.  —  La  première  chambre  du 
Tribunal  civil,  après  de  longs  débats,  vient  de  statuer  sur  le 
procès  en  répétition  de  100000  francs  que  M.  Grocker,  riche 
Américain,  avait  intenté  à]M.  Doyen.  Ces  1 00  000  francs  repré¬ 
sentaient,  on  le  sait,  les  honoraires  que  M.  Doyen  avait  reçus 
pour  soins  donnés  à  Mme  Grocker,  atteinte  d’un  cancer  inopé¬ 
rable.  M.  Doyen  gagne  son  procès.  Voici  les  principaux  con¬ 
sidérants  du  jugement  : 

«...  Attendu  qu'il- n’est  pas  démontré- que  Doyen  pour  ame¬ 
ner  Grocker  à  signer  la  convention  ait  eu  recours  à  des  manœu¬ 
vres  dolosives,  qui  auraient  consisté  à  faire  luire  à  ses  yeux 
l’espoir  d’une  guérison  qu’il  savait  chimérique  ;  qu’à  la  vérité, 
si. le  défendeur,  dans  l’ouvrage  qu’il  a  publié  sous  le  titre  de 
YEtiologie  et  le  traitement  du  cancer ,  et  dans  les  communica¬ 
tions  faites  aux  corps  savants,  ne  semble  pas  assuré  de  la  vé¬ 
rité  curative  de  son  sérum,  dans  le  cas  de  cancer  en  voie  de 
généralisation  et  inopérable,  il  n’en  est  pas  moins  certain 
qu’il  a  poursuivi  des  expériences  sur  des  malades  atteints  de 
cancer  de  cette  dernière  catégorie;  qu’on  en  doit  induire  qu’il 
ne  désespérait  pas  d’obtenir  un  résultat,  même  dans  un  cas 
d’une  gravité  exceptionnelle  ;  que  sa  bonne  foi  est  donc  à  tort 
contestée  ; 

Attendu  qu’il  n’est  pas  davantage  justifié  qu’il  ait  abusé  de 
l’état  d’abattement  dans  lequel  se  serait  trouvé  Crocker,  par 
suite  de  la  maladie  de  sa  femme,  et  qu’il  ait  exercé  sur  lui  une 
contrainte  morale  pour  obtenir  le  paiement  d’honoraires  qu’il 
n’eût  pas  réclamés  en  d’autres  circonstances  ;  qu’il  importe, 
en  effet,  de  remarquer  que  le  demandeur  avait  chargé  un 
homme  d’affaires  de  soutenir  ses  intérêts  et  que  la  convention 
n’a  été  arrêtée  qu’après  pourparlers  entre  les  mandataires  des 
parties  contractantes  ; 

Que,  du  reste,  Doyen,  n’a  pas  eu  à  exercer  de  pression  sur 
l’esprit  de  Groeker,  ce  dernier  ayant  accepté  sans  discussion 
le  chiffre  d’honoraires  qui  était  demandé  ; 

Attendu,  dit  le  tribunal,  que  la  loi  du  2  avril  1895  ne  vise 
que  le  «  débit  »  des  virus  et  sérums  ; 

Attendu  que  la  convention  incriminée  n’a  pas  eu  pour  objet 
le  «  débit  »  d’un  remède  nouveau  et  secret,  mais  un  traitement 
dans  lequel  entrait  l’emploi  d’un  sérum  nouveau  ; 

Qu’un  traitement  de  cette  nature,  pratiqué  par  un  médecin 
diplômé,  ne  tombe  pas  dans  l’application  de  la  loi  susvisée  ; 

Attendu  que  le  contrat  ne  saurait  être  résilié  pour  cause 
d’ineicécution  que  s’il  était  établi  que  Doyen  n’a  pas  rempli  les 
obligations  auxquelles  il  était  tenu 

Attendu  que  le  traitement  a  commencé  le  23  avril  ; 

Attendu  que,  lé  27  mai  suivant,  Grocker,  après  une  con¬ 
sultation  médicale  à  laquelle  n’a  pas  été  appelé  le  médecin 
traitant,  contrairement  à  L’usage,  Grocker,  invoquant  l’état 
d’affaiblissement  de  sa  femme,  écrivit  à  Doyen  pour  l’inviter 
à  suspendre  son  traitement; 


Attendu  que  celui-ci,  étant  données  les  circonstances  dans 
lesquelles  cette  lettre  lui  était  adressée,  n’avait  qu  à  attendre 
qu’on  fît  de  nouveau  appel  à  son  concours  ; 

Attend®  que  Crocker,  en  compagnie  de  sa  femme,  a  quitté 
la  France  quelques  semaines  après,  sans  avoir  demandé  à 
Doyen  de  reprendre  le  traitement,  sans  même  l’avoir  avisé  de 
son  départ; 

Attendu  que,  dans  ces.  conditions,,  on  ne  peut  faire  grief 
au  défendeur  de  n’avoir  pas  donné  toutes  les  prestations  qu  il 
avait  promises,  prestations  qu’il  déclare  avoir  toujours  été 
prêt  à  fournir  ; 

Attendu  que,  de  ce  qui  précède,  il  ressort  que  la  conven¬ 
tion  intervenue  entre  les  parties  a  été  librement  consentie, 
qu’elle  a  eu  pour  cause  un  aete  licite  et  qu’elle  n’a  pas  été  rési¬ 
liée,  que  Grocker  devait  donc  T’exécuter; 

Attendu,  assurément,,  qu’il  est  permis  de  trouver  exagérée 
la  somme  de  100000  francs  réclamée  à  titre  d  honoraires  ; 
Mais  attendu  que  la  convention  est  la  loi  des  parties  , 

Que  le  tribunal  ne  peut,  sans  porter  atteinte  à  une  règle 
fopdamentalede  notre  droit,  mpdi^erun  paçte  qui  a  été  formé 
d’un  commun  accord  et  ne  se  heurte  à  aucune  disposition  lé¬ 
gislative  ;, 

Par  ces  motifs  : 

Déclare  Grocker  mal  fondé  dans  ses  moyens, fins  et  conclu¬ 
sions,  l’en  déboute,  et  le  condamne  aux  dépens  de  1  instance'.  » 
opium  délivré  sans  ordonnance.  —  Deux  pharmaciens 
de  Brest  qui  avaient  vendu  de  L’opium  sans  ordonnance  ont 
été-  condamnés  par  le  tribunal  correctionnel  à  60  francs 
d’amende  sans  sursis. 

BUREAU  MÉDICAL  DE  RENSEIGNEMENTS  A  BERLIN.  Un 
bureau  médical  de  renseignements  va  être  prochainement  ins¬ 
tallé  à  Berlin  à  l’Institut  Kaiserin  Friedrich-Haus  (Luisen- 
platz  2-4).  Cette  institution  est  destinée  surtout  à  venir  en 
aide  aux  médecins  étrangers  qui  viennent  étudier  à  Berlin. 
On  pourra  s’y  renseigner  sur  tous  les  cours  gratuits  et  payants 
qui  ont  lieu  à  Berlin,  sur  toutes  les  institutions  médicales,,  les 
hôpitaux,  les  collections,  etc.,  sur  les  heures  et  les  conditions 
des  visites,  enfin  sur  la  possibilité:  d’assister  aux  conférences 
cliniques,  aux  cours  du  soir  des  sociétés  médicales,  ainsi 
qu’aux  opérations  dans  les  cliniques  et  dans  les  hôpitaux. 
Tous  les  renseignements  sont  donnés  gratuitement. 

la  crise  postale.  —  Une  affiche  émanant  du  syndicat  dès 
sous-agents  des  postes  apprend  à  la  population  parisienne 
que  la  grippé  ne  serait  pas  la  seule  cause  des  irrégularités  que 
signalent  tous  les.  jours  les  journaux  politiques  et  dont  nous 
avons  eu  nous-mêmes  si  souvent  à  souffrir.  En  réalité  les 
employés  ont  surtout  à  se  plaindre  du  surmenage  qui  leur  est 
imposé.  «  Sans  doute,  dit  l’un  d’eux  dans  une  interview  que 
rapporte  le  Temps  de  samedi  soir,  la  grippe  a  sévi  chez  nous, 
comme  partout  ailleurs,  mais  pas  au  point  cependant  d’entraver 
la  marche  des  différents  sérvices.  Dans  aucun  d’eux  nous 
n’avons  eu  d’encombrement,  et  jamais  peut-être,  à  aucun 
moment,  la  situation  n’a  été  aussi  nette.  Hier  le  directeur  de 
la  recette  principale  de  Paris,  M.  Joyeux,  a  surveillé  en 
personne  le  départ  des  imprimés  et  pas  un  seul  n’est  resté  au 
service.  » 

Constatons  donc  que  le  service  s’est  fait  régulièrement 
vendredi  soir  grâce  à  la  présence  d’un  haut  fonctionnaire  de 
l’Administration.  Lé  fait  est  assez  rare  pour  mériter  d'être 
signalé.  Nous  comprenons  que  lé  Temps' nj  ait  pas  manqué. 

H  AM  AM  E  Ll  N  E  ROYA.  l«pl.  act.  d°prep°  d'Hammweti». 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale. 

(Fév.  1907.)  Vibert  :  De  la  névrite  traumatique  des  doigts. 
—  Firmin  Dervieux  et  Emile  Kohn-Abrest  :  Nouveau 
procédé  rapide  pour  déceler  la  présence  de  1  oxyde  de  car¬ 
bone  dans  le  sang.  —  René  Moreau  :  Quelques  cas  de 
fièvre  typhoïde  imputables  aux  huîtres.  —  Matthey  :  Trau¬ 
matisme  ou  maladie.  —  Etienne  Ginestous  et  Charles 
Lafon  :  Hystéro-traumatisme  oculaire.  —  Garnier  :  Dis¬ 
tribution  de  l’acide  oxalique  dans  les  organes  dans  un  cas 
d’empoisonnement  par  le  sel  d’oseille. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 
_ (N°  207,  10  fév.  1907.)  H.  Bordier:  Technique  de  l’épi¬ 
lation  par  la  radiothérapie.  Présentation  d’une  des  patientes 
guéries.  —  S.  Leduc  :  Traitement  radiothérapique  de  la 
feucoplasie  linguale  non  syphilitique.  —  H.  Guilleminot  : 
Quelques  nouveautés  en  électrothérapie  et  radiothérapie. 
Rythmeur  métallique.  Pince  à  ampoule  de  M.  Massiot.  — 
A.  Imbert  :  Radiographes  médecins  et  non  médecins. 

V.  Balthazard  :  Brûlures  par  l’électricité. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  2, 
fév.  1907.)  Bbrtrand  :  Contribution  à  l’étude  des  mutila¬ 
tions  volontaires;  mutilation  du  pouce.  —  Vallet  :  Note 
sur  l’approvisionnement  des  formations  sanitaires  en  sérum 
antitétanique.  —  Jalade  :  Contribution  à  1  etude  des  alté¬ 
rations  du  pain  de  troupe  (fin).  —  Rémond  et  Delacroix  : 
Fracture  de  la  base  du  crâne  par  cause  indirecte.  —  Vielle  : 
Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Hernie  viscérale  trauma¬ 
tique  étranglée;  débridement;  guérison.  —  Guth  :  Bles¬ 
sure  de  la  région  dorsale  de  la  main  par  instrument  con¬ 
tondant.  Rupture  secondaire  d’un  tendon.  Suture,  guérison. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  ,(N°  5,  2  fév.  1907.) 
Zikel  :  Observations  cliniques  sur  «  l’hygiopon  ». 

(N°  6,  9  fév.)  Richhartz  :  Un  sédiment  urinaire  non  encore 
décrit. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  5,  3i  janv. 
1907.)  Lœffler  :  Nouveau  procédé  de  coloration  rapide  de 
microorganismes,  et  en  particulier  de  parasites  du  sang, 
des  spirochètes,  des  gonocoques  et  des  bacilles  diphté¬ 
riques.  —  Bosse  :  Sur  l’anesthésie  lombaire  par  la  tropo- 
cocaïne.  —  Maurer  :  Influence  de  la  quinine  sur  l’activité 
des  contractions  utérines. —  Alexander  :  La  fièvre  dans  le 
carcinome.  —  Kothe  :  Sur  une  forme  particulière  des  sté¬ 
noses  chroniques  de  l’angle  gauche  du  côlon.  —  Rona:  Un 
cas  de  kyste  hydatique  rétropéritonéal.  —  Axmann  :  Trai¬ 
tement  par  les  rayons  ultraviolets  et  affections  oculaires. 
_  Fischer  :  Pipette  aspiratrice  pour  mesurer  les  quan¬ 
tités  de  sérum  dans  la  pratique  de  la  réaction  de  Widal. 
Laser  :  Sur  l’existence  de  l’hyp’oacousie  et  ses  causes  chez 
les  écoliers.  —  (N°  6,  7  fév.)  Meyer  :  Hystérie  et  invali¬ 
dité.  —  Krieger  et  van  d.  Velden  :  Traitement  par  le 
repos  et  le  sommeil.  —  Frey  :  Sur  le  diagnostic  précoce 
de  l’intoxication  saturnine.  —  Schuckmann  :  Deux  cas  de 
maladie  de  Hirchsprung  chez  l’adulte.  —  Rosenthal  :  La 
narcose  avec  l’appareil  à  gouttes  de  Roth-Draeger. 
Stern  :  Sur  l’action  irritante  du  protargol.  —  Stein  :  Une 
vierge  de  trois  ans.  —  Winkler  :  Extraction  d’un  frag¬ 
ment  d’os  hors  de  la  bouche  droite  à  l’aide  de  la  broncho¬ 
scopie  supérieure. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  5,  2  fév.  1907.)  Weinberg: 
La  tuberculose  à  Stuttgart  1873-1902.  —  (N°  6,  9  fév.) 


Grosse  :  Moyens  de  protection  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes.  —  Sadger  :  L’hydriatique  de  l’érysipèle. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  (N°  6,  5  fév. 
1907.)  Gruber  et  Futaki  :  Sur  la  résistance  contre  le 
charbon  et  sur  la  présence  des  substances  nuisibles  au 
charbon.  —  Hamburger  :  Antitoxine  et  albumine.  —  Keh- 
rer  :  Manifestations  nerveuses  au  moment  du  passage  du 
contenu  gastrique  dans  l’intestin.  —  Schumm  :  Sur  la  re¬ 
cherche  du  sang  dans  les  fèces.  —  Fricker  :  Sur  deux  cas 
d’éosinophilie  intestinale.  —  Hartmann  :  Traitement  de 
12  mastites  par  des  appareils  d’aspiration.  —  Krencker  : 
Un  cas  d’emphysème  sous-cutané  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  Bleibtren  :  Macrochilie  apparente 
dans  l’hystérie.  —  Brassert  :  Fracture  des  vertèbres  cer¬ 
vicales  et  immobilité  pupillaire  réflexe.  —  Pickenbach  : 
Sténose  pylorique  par  ulcère  duodénal  chronique  suprapa- 
pillaire.  —  Walther  :  Les  nourrices  venant  de  la  cam¬ 
pagne  doivent-elles  être  munies  de  gants  de  caoutchouc? 
—  Schiele  :  Boîtes  de  plomb  pour  les  tubes  Rôntgen.  — 
Weil  :  Explication  de  la  réaction  de  la  tuberculine  par 
l’antituberculose  dans  le  foyer  antituberculeux.  (N  7, 
12  fév.)  Zieler  :  Mode  d’action  dû  traitement  moderne  de  la 
blennorragie.  —  Hildebrandt  :  Sur  l’étiologie  de  1  éry¬ 
thème  noueux.  —  Thorspecken  :  Sur  le  traitement  de  la 
phtisie  diabétique.  —  Bab  :  Nerf  ou  microorganisme?  — 
Freytag  :  Sur  la  lentille  à  double  foyer.  —  Stern  et 
Hesse  :  Action  de  la  lumière  ultraviolette  sur  la  peau;  son 
application  thérapeutique  en  dermatologie.  —  Zacharias  : 
Un  accouchement  dans  un  tabes  avancé.  —  Roesen  :  La 
stase  de  Bier  dans  le  mal  de  mer.  —  Lion  :  Une  ambulance 
de  campagne  dans  le  sud-ouesf  africain  igo5.  —  Mayer  et 
Heniecke  :  Sur  l’indice  colorant  des  globules  rouges. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  5,  3  fév. 
1907.)  Schein  :  Un  cas  d’hydrocystome.  —  (N°  6,  10  fév.) 
Jacobi  :  Sur  l’étiologie  de  la  tétanie;  ses. rapports  avec  le 
corps  thyroïde. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N®  2,  10  fév.  1907.)  Sébileau  et 
Schwartz  :  Technique  de  la  découverte  et  de  la  résection 
du  sympathique  cervical  (4  fig.).  —  Haltmann  :  Les  formes 
chirurgicales  de  la  tuberculose  iléo-cæcale  (11  fig-)- 
Ch.  Lenormant  :  La  colopexie,  contribution  à  l’étude  thé¬ 
rapeutique  de  prolapsus  du  rectum  (4  fig-)-  Soubeyran. 
Sur  un  mode  spécial  de  suture  de  certaines  perforations  du 
gros  intestin  (2  fig.).  —  Thévenot  :  L’appendicectomie 
sous-séreuse  (2  fig.).  —  Lecène  et  Chevassu  :  L’adénome 
vrai  dans  le  testicule  ectopique  (6  fig.).  —  Chevrier  :  Le 
ligament  rond  dans  les  hernies  crurales.  —  L.  Imbert  : 
Les  écrasements  du  membre  inférieur;  conservation  ou 
amputation?  —  Préchot  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
pylorectomie  dans  les  sténoses  bénignes  du  pylore  (suite). 
Revue  de  la  tuberculose.  —  (N°  1,  fév.  1907.)  Gimbert  : 
Contribution  à  l’étude  des  psychonévroses  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  Willems  et  van  Bogaert  :  L’œuvre  des  dispen¬ 
saires  antituberculeux  anversois.  —  Gougerot  :  Tubercu¬ 
lose  hépatique  (fin). 

Semaine  médicale.  — (N°  7,  i3  fév.  1907.)  Le  jars  :  Les 
torsions  du  grand  épiploon.  —  (N°  8,  20  fév.)  LERicHEet  Ca- 
vaillon  :  Des  conditions  anatomiques  nécessaires  à  la  pro¬ 
duction  des  invaginations  iléo-Cæcales.  —  Legrand  :  Can¬ 
cer  et  milieu  intérieur. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  7,  12  fév.  1907.)  Pichevin  : 
A  propos  du  cancer  utérin.  —  (N®  8,  19  fév.)  Pichevin. 
Un  cas  de  rupture  de  grossesse  tubaire  donnant  lieu  à  une 
hématocèle  intra-ligamentëuse  et  sous-péritonéale. 

Tribune  médicale.  —  (N°  6,  9  fév.  1907.)  Mosny  et  Har- 
vier  :  Purpura  «  rhumatoïde  »  tuberculeux  avec  fluxions 
pleurales.  —  (N°‘7,  16  fév.)  Caussade  et  Joltrain  :  Cas  de 
dysenterie  amibienne  avec  abcès  du  foie  d’origine  parisienne- 
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Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  2, 

3ojanv.  1907.)  Seuvre  :  De  la  médication  contemporaine. 

_ (N°  3,  i5  fév.)  Holger  Trautner  :  Etude  sur  l’étiologie; 

et  la  pathologie  générale  delà  goutte.  —  Lardennois  :  Sur 
la  cure  chirurgicale  de  l’ectopie  testiculaire  abdominale. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  5,  3i  janv.  1907.) 
Herczel  :  Sur  une  cause  jusqu’ici  inconnue  de  lièvre  après 
l’extirpation  de  la  rate.  —  Raübitscheck  :  Sur  le  diagnostic 
étiologique  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Selig  :  Influence  du 
travail  musculaire  sür  le  cœur  et  les  reins  chez  les  lutteurs. 


—  Mayrhofer  :  Guérison;  des  fistules  dentaires  externes 
sans  extraction:  de  la  dent  coupable.  —  (jNi0, 6r  7  £ëv.)  Bar- 
tel  :  Sur  Ta  biologie  dus  baeilTe  dé  lia  pommelière.  —  Tërk  : 
Maladies  septiques  dans  lies  cas  de  disparition  du  système 
des  cellules  granuleuse».  —  Reitter  :  Sur  te  diagnostic 
différentiel  des  épaississements  des  os.  —  Pappenreim  : 
Contracture  isolée  unilatérale  de  la  langue..  (Contribution  à 
fètude  de  Féprlepsie  jacksoni-enne; 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Lis  Sourd:., 


ANTISEPSIE 


PANSEMENT 


D110D0F0RME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tou 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qu 
oriinaTre.  L™  DIIODOFORME  TAINïf  peut  donc  rem 


S^noVorr 


:s  fois  qu’il  y  a  intérêt  i 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARGACHON 
H.  CARRION  &  Cf®;  54-,  Faub.  St-Honoré,  Paris 


Papaïne 

TROUETTE-PiRRET 

(Xo  P»u* 

sera  i  Iiouei 


r  d'Euxra,  Sirop  ou  Vin  a 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE  „ 

Pour  bccdigeommiges,  pommades,  pâtes, 
vernis,  crûmes,  emplâtres,  glycérolés. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét'idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeau 
Th. 'du  Paris,' janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 

Éviter  les  contrefaçons. 

littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39',  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerié,  Par' 


VIQFORME 

Le  meilleur  suecédwné  de1  K  lotlolormé, 
StériJisabîe,  désodorisant,,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  a 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bdiloise  de  produits:  chimiques . 
Bâle  (Sirâssæ). —  Dépôts  :  C..  B‘atisse„  3g,  rwe 
des  Archives,  Paris;, — ■  B.  (Lu.lasd,  i5,  place 
Morand,  Lvon.  _ 


TERPfflE-COCâ  HiRIâl 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  Chroniques  de  la  VESSIE  et  dos  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES 


iffiSHCB  fin 


TÉRÉBENTHINE  CLEBTiN  1 


PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  i’ ACADÉMIE  de  MÉDECmE  de  PARIS 


Enveloppe  extradnince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  - 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  ;  4  à.  12  perles,  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  | 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

VÉRITABLES  PILULES  a  TALLET  g 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 


APPROUVEES  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :9à6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  D Suies  de  Vallet, 


S 


i  pas  argentées. 
Toutes  Pharmacies  - 


portent  chacune 
■  Maison  L.  FRERE 


SE  TR0UVE  PANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservât! 

e,  PARIS 


Pilules  de  Qnassine  Fréiint 


,  O  ^  OU  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers,  f  ou  2  avant  chaque  repas,  con 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

~  3UE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR,  LE  FLACON  gg  " 
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GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  du  SYSTEME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANEMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 

 A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Condé,  PARIS.  . 


^’ABSÊNORBHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  IHÉNORRHAGI1 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLdoct- JORET  &  HOMOLLE 

BÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
flAiWACiE  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honorè,  Paria  {Place  du  Théâtre  Français)  et  to 


ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANÉMIE,  SPERMATORRHEE 
5JEIYSÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L INCONTINENCE  D’URINE 

En  vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies  ;  —  Gros 
F.  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  -.  ETABLISSEMENTS  POULENC  freres,  Pans. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’orauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


spécial»»,  - - — j- -t  _  *■-- 

ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  •. 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 


3»  Le  sirop  di 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


^ctBOPHOSPwrf 

Robin 


EXPÉRIMENTÉ  DI 

RACHUnSME^ 

téT 


_ _  _..EZ  LES  ENFANTS 

NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  e‘- 


PRODUITS  HEYDEN 


SAUT 


(Éther  salicylique  du  Bornéol). 
Action  prompte  dans  toutes  les 
affections  rhumatismales  survenues 
après  refroidissements  ;  Lum¬ 
bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 
Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
nternes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

Plusieurs  frictions  par  jour  avec  un  mélange  de  1  à  2  parties 
de  SALIT  et  1  d’Huile  d’Olives. 

Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 


XËROFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sable,  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma; 

spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POUDREUR  à  5e  ou  BOITE  à  25«. 


Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e), 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITS  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


OCJ 
O» 

Bière  de  Santé  Diastasée,  Phospha.tée(Cérélblophosphates)(^ii\eiim\K  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  PRiXilefH^. 

Prix: 

lëflac.  2  fr.  Q.'Ü 


«GLYCEROPHOSPHATE! 


#  1-  G.  C.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquement 

Même  produit  bLTüenurnuarnH  I  C I  «’tinctes:  1 2  p- G- 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


N“  a5.  —  JEUDI  28  FÉVRIER  1907. 


80'  ANNÉE. 


JEUDI  28  FÉVRIER  1907.  —  N®  25. 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
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TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

La  vulgarisation  de  l’hygiène  infantile.  La  liberté  de  l’enseigne¬ 
ment  hospitalier.  Syndrome  de  Little  et  microcéphalie,  crises 
choréiformes  calmées  par  la  caféine.  Vaccine  généralisée,  par 
M.  Yariot. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Le  projet  d'impôt  sur  le  revenu.  L’inquisition  fiscale  et  les  méde- 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

Tronc  de  l’artère  fémorale. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’ ADMISSIBILITE  DE 
médecins  des  hopitaux.  —  Questions  restées  dans  l’urne  : 
«  Signes  et  diagnostic  de  la  gangrène  sénile;  —  Signes  et 
diagnostic  des  manifestations  pleuro-pulmonaires  du  mal  de 
Bright.  »  —  «  Anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale  ;  —  anatomie  pathologique  du  foie  syphilitique.  » 

Ordre  de  lecture  des  copies  : 

I.  MM.  Weill  (B.),  Lereboullet,  Touchard,  Rosenthal, 
Rathery,  Simon  (L.),  Pagniez,  Delamare,  Paris,  Merklen, 

II.  Boidin,  Ribadeau-Dumas,  Courcoux,  Grenet,  Legroux, 
Vitry,  Weill  (Ë.),  Coyon,  Herscher,  Louste, 

21.  Lejonne,  Crouzon,  Audistère,  Bigart,  Armand-Delille, 
Deguy,  Léopold-Lévi,  Salomon,  Bensaude,  Leven, 

3i.  Froin,  Hallé,  Laignel-Lavastine,  Detot,  Ghika,  Ferrand, 
Langlet,  Lortat-Jacob,  Gaultier,  Terrien, 

41.  Paisseau,  Camus,  Sainton,  Clerc,  Aubertin,  Hauser, 
Balthazard,  Léri,  Babonneix,  Guillemot, 

5i.  Lippmann,  Géraudel,  Le  Sourd,  Jomier,  Comte, 
Decloux,  Lemierre,  Laubry,  Voisin,  Nattan-Larrier, 

6i.  Ribierre,  Rostaine,  Dreyfus-Rose,  Halbron,  Bergeron. 
La  lecture  des  copies  d’anatomo-pathologie  se  fera  du  n°  1 
au  n°  6 1 ,  la  première  séance  ayant  lieu  mercredi,  à  cinq  heures, 
à  l’amphithéâtre  Velpeau  à  l’hôpital  de  la  Charité;  la  lecture 
des  copies  de  pathologie  du  n°  33  à  65,  puis  de  1  à  32,  la  pre¬ 
mière  séance  ayant  lieu  également  mercredi,  à  cinq  heures, 
dans  la  salle  des  concours,  rue  des  Saints-Pères  (ancienne 
Académie  de  médecine). 


CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES.  — 
Oral.  —  Séance  du  25  février  1907.  —  Question  donnée  : 
«  Espace  intercostal.  Zona.  » 

MM.  Bourdier,  174-23=40;  Deroide,  i5^-22  =  3q; 
Duchet-Suchoux,  16  -\-20  —  36  ;  Lutembacher,  1 5  — f-  a  1  =36; 
Davesne,  14 -f- 21  =  35;  Mora,  1 5  — j—  ao  =  35;  Gendron  (An¬ 
dré)  et  Maillet,  i4-j-ao=34;  Gallais,  i34~2o=33;  Ste- 
powski,  124-20  =  32. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Nancy.  —  M.  Gruyer  est 
nommé  préparateur  d’histoire  naturelle. 

M.  Funck  est  nommé  préparateur  d’anatomie  pathologique. 

écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  A  la  suite  du  congé 
accordé  à  M.  le  professeur  Pozzi,  député  de  la  Marne,  M.  le 
docteur  Lardennois,  professeur  suppléant,  a  été  nommé  par 
décret  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de 
médecine. 

—  Tours.  —  M.  le  docteur  Daniel  Gaudeau  est  nommé 
professeur  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli  ¬ 
nique  médicale  à  l’École  préparatoire  de  médecine  de  Tours. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  — 
La  séance  aura  lieu  le  jeudi  28  février,  à  quatre  heures  et 
demie,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Conférence,  à  cinq  heures  trois  quarts,  par  M.  le  docteur 
Durante  :  «  Pathologie  générale  des  conducteurs  nerveux 
(nerfs  et  substance  blanche).  » 

internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  du  prochain  con¬ 
cours  d’internat  en  pharmacie  est  ainsi  composé  :  MM.  Grim- 
bert,  Bougault,  Behal,  Lafont,  Lefèvre,  Thibauli  et  Dufau. 

L’interdiction  DE  L’Absinthe.  —  La  commission  parle¬ 
mentaire  d’hygiène  vient  d’entendre  M.  Caillaux,  ministre  des 
Finances,  au  sujet  des  diverses  propositions  dont  elle  est  sai¬ 
sie  et  qui  tendent  à  l’interdiction  de  l’absinthe. 

M.  Caillaux  a. combattu  ces  propositions  en  se  plaçant  au 
point  de  vue  essentiellement  fiscal  et  en  faisant  valoir  que  le 
budget  ne  saurait  supporter  la  diminution  de  recettes  qui  en 
résulterait. 

Après  une  courte  discussion,  la  commission,  constatant 
que  ses  efforts  seraient  vains  en  présence  de  l’opposition  du 
ministre,  a  décidé  de  proposer  à  la  Chambre  certaines  dispo¬ 
sitions  préparatoires  destinées,  dans  son  esprit,  à  nous  ache¬ 
miner  vers  le  but  qu’elle  vise.  Parmi  ces  moyens  figuraient 
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une  élévation  du  droit  sur  toutes  les  essences  entrant  dans  la 
fabrication  de  l’absinthe  et  un  relèvement  du  prix  de  la  licence 
des  liquoristes  et  des  débitants,  ainsi  que  des  patentes  des 
fabricants  d’absinthe. 

M.  Schmidt,  rapporteur,  a  été  chargé  de  préparer  un  texte 
s’inspirant  de  ces  données. 

l’association  professionnelle  des  journalistes 
Médicaux  FRANÇAIS  qui  vient  de  se  fonder  tiendra  sa 
deuxième  réunion  (assemblée  générale  extraordinaire)  le  ven¬ 
dredi  ier  mars  1907,  à  cinq  heures  et  demie,  salle  des  comités, 
mairie  du  VP  arrondissement  (Saint-Sulpice),  —  Ordre  du 
jour  :  élection  du  bureau  et  des  commissions  (conseil  d’admi¬ 
nistration,  conseil  de  famille,  commission  d’examen;  vote 
pour  l’admission  de  membres  nouveaux). 

ÉPIDÉMIES  DANS  LES  GARNISONS  DE  L’EST.  —  Depuis  huit 
jours,  il  ne  s’est  pas  produit  moins  de  dix  décès  dans  la  gar¬ 
nison  de  Nancy.  On  les  a  attribués  à  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  et  à  la  scarlatine  :  la  population  se  montre  très, 
alarmée.  En  présence  de  ces  faits,  l’autorité  militaire  a  fait 
publier  une  note  affirmant  que  quelques  cas  de  typhoïde  se 
sont  déclarés  à  Nancy,  augmentant  ainsi  le  nombre  des 
malades,  mais  qu’il  n’y  a  pas  d’épidémie  à  proprement  parler  ; 
cette  recrudescence  des  cas  est  due,  comme  cela  se  produit 
chaque  hiver,  aux  mauvaises  conditions  climatériques 
qu’éprouvent  plus  particulièrement  les  garnisons  de  l’Est. 
Toutes  les  mesures  sont  prises  pour  enrayer  le  mal  et  l’on 
fait  distribuer  des  boissons  chaudes  aux  soldats.  Enfin,  les 
réserves  ne  seront  pas  convoquées  dans  les  régiments  où 
sévit  la  fièvre  typhoïde  ou  la  scarlatine. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bertrand  (de  Tunis),  Bourelle  (d’Orbais- 
l’ Abbaye),  Dartignolle  (de  Villandrant),  Doré  (de  Paris). 
Jules  Hardouin  (d’Alger),  Moulinet  (de  Bourg-sur-Gironde) 
et  Jacques  de  Nittis(de  Paris.).. 

AVIS.  _ Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

mon  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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SIROP  ROCHE  AU  ÎHIOCOL 

%  cuillerée  à  soupe  =•  1  gr.  THIOCOL  =  0«52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

v  w  1  comprimé  ==  0^50  THIOCOL  =  0^26  Gaïacol  crist. 

.entes  ^réparations  ayant  donné  jusqu’à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 

1  1  GrâCe  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MAL ADES 

La  vulgarisation  de  l'hygiène  infantile. 

La  liberté  de  l' enseignement  hospitalier. 

SYNDROME  DI  LITTLE  ET  MICROCEPHALIE 

CRISES  CHORÉÏFORMES  CALMÉES  PAR  LA  CAFÉINE 
YACCIN E  GÉNÉRALISÉE  (i) 

Par  M.  YARIOT, 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Messieurs, 

Comme  chaque  année,  j’ai  l’intention  d’étudier 
avec  vous  tous  les  mardis  quelques  points  intéres¬ 
sants  de  la  clinique  et  de  l’hygiène  infantiles.  Les 
éléments  pour  ces  conférences  ne  nous  manqueront 
pas,  nous  n’aurons  qu’à  regarder  autour  de  nous,  à 
puiser  dans  le  service  ou  dans  nos  consultations  du 
jeudi,  en  un  mot  dans  le  trésor  unique  que  nous 
fournit  cet  hôpital  —  le  premier  du  monde,  rappe- 
lons-le  en  passant,  qui  ait  été  consacré  aux  enfants 
—  pour  trouver  facilement  des  sujets  inépuisables 
pour  alimenter  nos  causeries  hebdomadaires. 

J’ai  l’habitude  de  faire  cesconférencesdenovembre 
à  juin.  L’an  dernier,  il  est  vrai,  elles  ont  été  inter¬ 
rompues  un  peu  avant  cette  date,  ou  plutôt  elles  ont 
changé  de  milieu  et  d’auditeurs,  sinon  de  but.  |A 
partir  du  mois  de  mai,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
en  effet,  m’avait  chargé  défaire  une  série  de  confé¬ 
rences  populaires,  afin  de  vulgariser  parmi  lesfemmes 
du  peuple  des  notions  élémentaires  et  essentielles  sur 
l’allaitement  maternel  ou  artificiel,  sur  les  soins  à 
donner  aux  nourrissons,  en  un  mot  sur  la  manière 
d’élever  ces  petits  êtres  si  délicats  et  d’éviter  ainsi, 
autant  qu’il  est  en  nos  moyens,  ces  affections  redou¬ 
tables,  les  gastro-entérites  en  particulier,  qui  déci¬ 
ment  la  première  enfance,  surtout  pendant  les  cha¬ 
leurs  de  l’été. 

Nous  avons  eu  ainsi  maintes  fois  de  belles  réunions 
populaires  où  se  pressaient  plusieurs  centaines  de 
femmes  avec  leurs  enfants.  Un  musicien  de  grand 
talent,  mon  ami  M.  Chizat,  avait  bien  voulu  prêter  à 
ces  conférences  le  concours  de  son  orchestre,  et 
ainsi,  en  mêlant  l’utile  à  l’agréable,  les  conseils 
hygiéniques  semblaient  moins  'arides  à  ces  mères. 
Nous  avons  ainsi  acquis  la  conviction  que  la  musique 
est  pour  la  population  parisienne  un  puissant  auxi¬ 
liaire  de  la  vulgarisation  médicale. 

Nous  n’avons  pas  besoin  ici  de  ces  artifices,  bien 
légitimes  d’ailleurs,  pour  retenir  votre  attention;  du 
reste,  notre  champ  d’études  est  plus  étendu  et  si 
l’élevage  et  les  maladies  du  nourrisson  tiennent  une 
bonne  place  dans  ces  cliniques,  nous  nous  occupe¬ 
rons  également  des  complexus  morbides  variés  qui 
surgissent  aux  divers  âges  de  l’enfance. 

En  faisant  ces  conférences  libres  de  clinique  infan¬ 
tile,  je  m’efforce  de  continuer  les  vieilles  traditions 


(i)  Conférence  d’ouverture  recueillie  par  M.  Marc  Leconte,  in- 
terne  du  service. 


dn  corps  des  hôpitaux  qui  a  toujours  contribué  à 
l’enseignement  pratique  des  jeunes  générations  mé¬ 
dicales.  Les  Henri  Roger,  les  Olivier,  les  Bouchut, 
les  Jules  Simon  ont  acquis  dans  cet  hôpital  une 
célébrité  mondiale  par  leurs  leçons  cliniques,  tout  à 
fait  indépendantes  de  l’enseignement  de  la  Faculté. 
Autrefois,  il  est  vrai,  les  étudiants  étaient  plus  li¬ 
bres  qu’aujourd’hui,  ils  pouvaient  aller  dans  le§  ser¬ 
vices  qui  leur  plaisaient,  choisir  leurs  maîtres.  Main¬ 
tenant  il  n’en  est  plus  ainsi  :  la  Faculté  par  une 
réglementation  abusive  a  interné  les  stagiaires. dans 
un  petit  nombre  de  services  de  clinique  ou  de  cli¬ 
nique  annexe,  et  leur  interdit  par  cette  séquestration 
de  compléter  leur  instruction  médicale  suivant  leurs 
tendances.  Permettez -moi,  cependant,  de  demeurer 
un  peu  sceptique  sur  le  profit  que  peut  retirer  un 
étudiant  dans  un  service  où  sontentassés  vingt  sta¬ 
giaires  et  plus,  sans  compter  les  auditeurs  bénévoles 
et  les  étrangers,  les  externes,  les  internes,  voire 
même  les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire  qui  se 
pressent  au  point  de  créer  un  véritable  encombre¬ 
ment  dans  les  salles.  Dans  quel  état  se  trouveraient  les 
infortunés  malades  de  ces  services,  si  la  moitié  seu¬ 
lement  de  ces  stagiaires  les  examinait  succincte¬ 
ment. 

Que  l’on  abandonne  donc  des  errements  qui  ne 
pourront  qu’abaisser  le  niveau  de  l’instruction  cli¬ 
nique  des  médecins  français;  que  l’on  rende  au  sta¬ 
giaire  la  liberté  de  choisir  son  chef  de  service  dans 
les  hôpitaux.  On  ne  peut  supporter  plus  longtemps 
que  la  Faculté  s’arroge  le  droit  de  faire  une  sélection 
parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  pour 
leur  confier  des  stagiaires.  Il  y  a  quelque  chose 
d’arbitraire  et  de  blessant  dans  cette  réglementation 
pour  les  chefs  de  service  (i). 

Mais  revenons  à  l’examen  clinique  des  malades  les 
plus  intéressants  que  nous  avons  pu  rencontrer  ces 
derniers  temps  dans  le  service  ou  à  la  consultation. 

I 

Voici  d’abord  un  petit  microcéphale  de  sept  mois, 
que  sa  mère  a  amené  de  Montluçon  pour  consulter 
à  Paris.  Dès  la  naissance  de  cet  enfant,  on  avait 
remarqué  qu’il  avait  le  front  affaissé,  le  crâne  comme 
projeté  en  arrière,  et  que  ses  membres  étaient  d’une 
raideur  anormale.  Enfin,  dès  les  premières  tétées, 
l’enfant  commença  de  vomir  après  chaque  prise  de 
lait. 

La  mère  nous  l’amena  donc  jeudi  dernier  à  la  con¬ 
sultation,  et  elle  a  eu  tout  au  moins  la  satisfaction  de 
voir  en  deux  ou  trois  jours  ces  vomissements  tenaces 
disparaître.  Nous  lui  avons  en  effet,  administré  la 
solution  de  citrate  de  soude  à  5  p.  3oo  que  nous  ma¬ 
nions  habituellement  à  raison  d’une  cuillerée  à  soupe 
dans  chaque  biberon  de  lait  :  le  lendemain,  les  vo¬ 
missements  étaient  déjà  plus  rares,  et  le  troisième 


(i)  Depuis  cette  conférence  le  Conseil  municipal  de  Paris,  l'Asso¬ 
ciation  corporative  des  étudiants  en  médecine,  la  Société  des  mé¬ 
decins  des  hôpitaux,  la  Société  de  chirurgie  se  sont  prononcés 
formellement  contre  la  réglementation  actuelle  du  stage.  Il  ne  reste 
qu’à  attendre  son  abrogation  par  le  ministre  de  l’Instruction  publi- 
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jour,  il  n’y  en  avait-  plus  eu  qu’un  seul  le  matin.  La 
mère  est  stupéfaite,  de  voir  son  enfant  si  rapidement 
débarrassé  des.  vomissements  incessants  qui  souil¬ 
laient  ses.  vêtements. 

Nous  sommes  malheureusement  beaucoup  moins 
bien  armés  contre  les  autres  troubles  morbides  que 
présente  cet  enfant,  je  veux  dire  sa  déformation  crâ¬ 
nienne  et  sa  rigidité  musculaire  généralisée. 

Notons  d’abord,  pour  mémoire,  l’absence  complète 
de  tare  du  côté  des  parents  qui  sont  tous  deuxjeunes, 
vigoureux  et  bien  portants  :  pas  d’éthylisme,  pas 
d’antécédents  nerveux,  ni  spécifiques,  pas  de  fausse 
couche.  Ilsont,  d’ailleurs,  un  autre  enfant  normale¬ 
ment  constitué. 

Quant  à  celui  qui  nous  occupe,  il  est  né  à  terme, 
la  grossesse  s’est  poursuivie  régulièrement  sans 
qu’aucun  incident  soit  venu  la  troubler;  l'accouche¬ 
ment  lui-même  a  été  tout  à  fait  normal.  Et  cepen¬ 
dant  cet  enfant  est  né  dans  l’état  où  vous  le  voyez, 
avec  ce  crâne  affaissé,  aplati  au  ras  des  orbites,  en¬ 
traînant  une  absence  complète  de  front.  Nous  avons 
mesuré  ses  diamètres  au  compas  de  Bertillon  :  le 
diamètre  antéro-postérieur  a  10  centimètres  et  demi, 
le,  bipariétal,  10  centimètres.  Palpez  ce.  petit  crâne, 
vous  serez  étonnés  de  constater  que  les  fontanelles 
sont  complètement  ossifiées  ;  vous  pourrez  même 
noter  une  résistance,  une  dureté  remarquables  à  cet 
âge,  comme  si  les  pièces  osseuses  étaient  épaissies. 
Notez  aussi  le  volume  de  la:  protuhérance  occipitale 
externe. 

Si  maintenant  vous  passez  de  la  tête  au  tronc,  si 
vous  examinez  les.  memhres,  vous  pourrez  facilement 
constater  cette  rigidité ,  cette  contracture  généralisée 
dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure  et  qui  avait  frappé 
ses  parents  dès  sa  naissance.  Mobilisez,  en  effet, 
comme  je  le  fais,  ses  bras  ou  ses  jambes,  vous,  sen¬ 
tirez  une  résistance  caractéristique,  et  vous  n’arri¬ 
verez  à  les  étendre  complètement  qu’avec  une  cer¬ 
taine  peine.  Saisissez  l’enfant  par  les  bras,  vous  le 
soulèverez  tout  d’une  pièce  comme  un  panier  qu’on 
prendrait  par  son  anse.  Cet  état  de  contracture  est 
permanent,  mais  il  s’exagère  environ  tous  les  deux 
jours,  dit  la  mère,  et  alors  durant  ces  sortes  de 
crises,  la  rigidité  atteint  son  maximum  et  la  tête  se 
renverse  en  arrière.  Il  n’y  a,  d’ailleurs,  jamais  de 
crises  convulsives. 

Enfin,  cet  état  a  comme  conséquence  une  immo¬ 
bilité  frappante  de  l’enfant  ;  sa  mère  nous  apprend, 
en  effet,  qu’il  ne  peut  faire  aucun  mouvement  coor¬ 
donné  :  il  s’agite  doucement,  il  remue  un  peu  ses 
membres,  tout  au  plus  plie-t-il  légèrement  la  jambe 
sur  la  cuisse  ou  l’avant-bras,  sur  le  bras,  mais  il  ne 
peut  arriver  à  porter  la  main  à  son  visage,  ni  même 
à  la  bouche. 

Poursuivons  notre  examen  du  côté  des  organes 
des.  sens.  Nous  constatons  d’abord  un  strabisme 
interne  du  côté  droit,  fort  net  et  qui  fut  noté  dès  la 
naissance.  Puis  l’état  des  pupilles  qui  sont'  égales, 
mais  rétrécies.  C’est  enfin  et  surtout  ce  fait  que  l’en¬ 
fant  ne  semble  pas  voir  :  avançons  d’un  geste  brus¬ 
que  la  main  vers  ses  yeux  comme  pour  les  frapper. 
Nous  ne  constaterons  pas  ce  réflexe  palpébral  de 
défense  normal  chez  tout  autre  sujet.  De  même,  la 


mère  vous  dira  que,  quand  elle  approche  le  biberon 
de  la  bouche  de  l’enfant,  celui-ci  reste  silencieux, 
ne  criant  pas,  n’agitant  pas  ses  bras,  en  un  mot,  ne 
manifestant  pas  son  avidité  à  la  façon  des  autres 
nourrissons,  comme  s’il  ne  voyait  pas  la  bouteille 
de  lait. 

Si  la  vue  est  altérée,  il  semble,,  en  revanche,  que 
l’ouïe  soit  normale  et  même  en  quelque  sorte  exa¬ 
gérée,  je  veux  dire  qu’il  a  de  Phyperexcitabilité  au¬ 
ditive.  Sa  mère  nous  a  dit  qu’un  brait  un  peu  vio¬ 
lent  dans  la  rue  le  fait  tressauter.  De  même,  nous 
avons  pu  constater  que,  quand  il  est  en  train  de  téter 
son  biberon,  si  l’on  siffle  tout  simplement,  près  de 
lui,  on  le  voit  s’ai’rèter  et  tourner  la  tête,  comme 
cherchant  d’où  vient  ce  bruit. 

Tels  sent  ies  principaux  renseignements  que  nous 
fournit  l’examen  de  cet  enfant.  Un  détail  encore  : 
cherchez  le  pouls  radial,  vous  constaterez  qu  il  est 
presque  impossible,  à  sentir.  Cette  microsphygmie, 
probablement  en  rapport  avec  un  spasme  artériel, 
explique  sans  doute  le  refroidissement  et  la  cyanose 
ahsez  marquée  et  permanente  des  extrémités. 

Les  autres  organes,  sont  normaux.  L’enfant  a  eu  sa 
première  dent  à  deux  mois;  actuellement,  il  en  a 
quatre.  Enfin  sa  taille  est  de  61  centimètres,  ce  qui 
est  à  peu  près  normal,  et  son  poids  de  5k20o,  ce  qui 
est  au  contraire,  fort  au-dessous  de  la  moyenne;  il 
est  amaigri. 

Quelle  est  la  lésion  correspondant  à  cette  micro¬ 
céphalie  et  à  ce  syndrome  morbide?  Ce  fait  me  rap¬ 
pelle  beaucoup  un  autre  que  j’ai  observé  à  l’hôpital 
Trousseau  avec  mon  intei’ne,  M.  Coyon,  et  pour 
lequel  nous  pûmes  faire  la  vérification  anatomique; 
je  ne  serais  donc  pas  surpris  si  nous  étions,  ici 
comme  alors,  en  présence  d’une  dégénérescence  kys¬ 
tique  de  l’encéphale.  La  malformation  de  notre  petit 
malade  n’est  pas  en  rapport  avec  des  manœuvres 
obstétricales  (vous  vous  rappelez,  en  effet  —  nous 
l’avons  noté  tout  à  l’heure  —  que  l'accouchement 
fut  absolument  normal).  :  il  s’agit  bien  d’une  lésion 
congénitale  de  l’encéphale  quia  comme  conséquence 
cette  contracture  généralisée,  ce  syndrome  de 
Little  existant  dès  la  naissance,  et  ces  troubles,  vi¬ 
suels  et  auditifs.  Il  est  probable  que  les  centres  ré¬ 
cepteurs  de  ces  sens  sont  touehés  par  le  processus 
anatomique. 

Messieurs,  je  ne  pose  ce  diagnostic  anatomique  de 
dégénérescence  kystique  des  hémisphères  cérébraux 
qu’avec  d’expresses  réserves,  car  d’autres  malfor¬ 
mations  cérébrales  telles  que  la  porencéphalie ,  peu¬ 
vent  aussi  entraîner  la  microcéphalie  avec  affaisse¬ 
ment  crânien,  rigidité  musculaire  généralisée,  etc. 
Nous  n’avons,  d’ailleurs,  aucun  moyen  formel  qui 
nous  permette  de  distinguer  ces  malformations 
graves  de  l’encéphale  les  unes  des  autres;  leur  sym¬ 
ptomatologie  est  extrêmement  analogue. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  d’une  pareille  lésion  manifestement  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  J’ai  conseillé  à  la  mère  de 
donner  chaque  jour  à  cet  enfant,  pendant  une  quin¬ 
zaine,  une  demi-pastille  de  thyroïdine,  correspon- 
!  dant  à  10  centigrammes  de  corps  thyroïde,  écrasée 
dans  un  peu  de  lait,  puis  de  recommencer  aprèsun 
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arrêt  de  huit  jours.  Peut-être  parviendrons-nous  à 
stimuler  un  peu  le  processus  d’ossification  et  spécia¬ 
lement  celui  du  crâne.  J’avoue  ne  pas  avoir  bien 
grand  espoir. 

Du  moins,  avons-nous  absolument  détourné  la 
mère  de  tenter  une  intervention  opératoire  dont  on 
lui  avait  parlé.  L’opération  qui  est  inutile,  est  pres¬ 
que  toujours  dangereuse.  Les  statistiques  de  Jacobi 
prouvent  que  la  mortalité  à  la  suite  des  craniotomies 
est  extrêmement  élevée.  C’est  M.  Lannelongue  qui, 
en  France,  proposa  pour  ces  malheureux  petits  in¬ 
firmes  de  recourir  à  la  craniotomie,  de  pratiquer  une 
fenêtre  dans  le  diploë  pour  faciliter  l’expansion  de 
la  substance  cérébrale  que  l’on  croyait  enserrée  dans 
la  cavité  crânienne.  Suivant  les  idées  de  Virchow, 
on  avait  d’abord  pensé  que  la  synostose  prématurée 
des  sutures  et  des  fontanelles  était  la  cause  ordi¬ 
naire  de  la  microcéphalie.  Mais  si  dans  quelques  cir¬ 
constances,  la  microcéphalie  reconnaît  pour  origine 
le  processus  de  dysostose  crânienne  invoqué  par 
Virchow,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
comme  l’avait  bien  reconnu  déjà  Gratiolet,  l’affaisse¬ 
ment  crânien  est  la  conséquence  et  non  la  cause 
d’une  lésion  ou  d’une  malformation  cérébrale  pré¬ 
existante.  C’est  donc  en  vain  qu’on  ouvrira  largement 
le  crâne,  on  ne  découvrira  qu’un  encéphale  profon¬ 
dément  lésé,  incapable  de  se  développer.  Chez  notre 
enfant,  je  crois  que  la  boîte  crânienne  reste  petite 
parce  qu’elle  n’enferme  qu’un  cerveau  dégénéré  et 
kystique.  Etant  donné  ce  diagnostic  anatomique  pro¬ 
bable,  je  déconseille  toute  intervention  opératoire, 
et  sans  aller  jusqu’à  dire  avec  Jacobi  que  les  chirur¬ 
giens  qui  pratiquent  la  craniotomie  sont  bien  cou¬ 
pables,  je  considère  que  les  opérations  de  ce  genre 
doivent  être  abandonnées. 

II 

Messieurs,  je  vous  présente  maintenant  un  autre 
enfant  chez  lequel  nous  avons  obtenu  des  résultats 
vraiment  remarquables  d’un  médicament  qui,  dans 
l’espèce,  semblait  peu  indiqué,  mais  il  faut  toujours 
enregistrer  les  faits  sans  parti  pris. 

Il  s’agit  de  ce  petit  garçon  de  cinq  ans  que  sa  mère 
nous  amena  à  la  fin  de  septembre  pour  des  crises 
nerveuses  qui  se  répétaient  depuis  l’âge  de  sept 
mois.  Vous  voyez  qu’il  est  normalement  développé  ; 
le  regard  est  vif,  intelligent;  sa  mère,  d’ailleurs> 
nous  a  dit  que  l’enfant  était  affectueux,  obéissant,  et 
comprenait  bien  ce  qu’on  lui  apprenait  :  e’esl  ainsi 
qu’il  a  commencé  dernièrement  à  apprendre  à  lire 
et  qu’il  aurait  su  ses  lettres  en  huit  jours. 

Du  côté  des  parents,  les  antécédents  nerveux  sont 
assez  chargés  :  la  mère  raconte  qu’étant  jeune,  il  lui 
est  arrivé  à  plusieurs  reprises  de  se  lever  la  nuit  et 
de  se  promener  sans  qu’elle  se  rendît  compte  de  ce 
qu’elle  faisait.  Le  père  est  nerveux,  lui  aussi.  Efi  n 
fine  grand’tante  maternelle  a  eu  des  attaques  d’épi¬ 
lepsie. 

Quant  au  petit  garçon,  à  part  les  crises  pour  les¬ 
quelles  sa  mère  est  venue  consulter,  il  est  né  à  terme 
et  a  été  nourri  au  sein  jusqu’à  vingt-deux  mois.  Il  a 
eu  sa  première  dent  à  trois  mois  et  demi,  a  marché 
vers  quatorze,  et  a  commencé  à  parler  —  difficile¬ 


ment  d’ailleurs —  vers  la  même  époque.  Enfin  il  a 
uriné  au  lit  jusqu’à  cette  année.  Comme  maladies, 
signalons  une  broncho-pneumonie  a  sept  mois,  la 
coqueluche  à  vingt  mois,  enfin  la  rougeole  au  début 
de  cette  année.  De  plus,  après  cette  broncho-pneu¬ 
monie,  c’est-à-dire  vers  l’âge  de  sept  mois  et  demi, 
huit  jours  après  une  piqûre  de  sérum  antidiphté¬ 
rique,  l’enfant  aurait  commencé  à  avoir  des  crises 
nerveuses  qui,  d’emblée,  se  montrèrent  très  fré¬ 
quentes  :  25,  3o,  4°  par  jour,  nous  dit  la  mère. 

Depuis  cette  époque,  elles  ont  persisté,  toujours 
aussi  fréquentes,  toujours  aussi  intenses,  survenant 
n’importe  où,  dans  la  rue  comme  à  la  maison,  le  jour 
comme  la  nuit  :  la  nuit  notamment,  la  mère  a  re¬ 
marqué  que  l’enfant  a  toujours  une  crise  quand  elle 
le  lève  pour  uriner.  Ajoutons  que  jamais  il  n’a  été 
réveillé,  au  moment  de  son  sommeil,  par  un  de  ces 
accès. 

Ces  crises  sont  de  courte  durée,  une  demie  à  une 
ou  deux  minutes  au  plus.  Souvent  l’enfant  les  sent 
venir,  il  accuse  alors  une  sorte  de  lassitude,  de  fati¬ 
gue,  puis  la  crise  éclate.  Nous  avons  eu  l’occasion,  à 
plusieurs  reprises,  d’assister  à  ces  curieux  accès. 
D’ailleurs,  regardez,  Messieurs,  le  hasard  veut  qu’il 
ait  une  crise  devant  vous  :  n’est-ce  pas  le  tableau  de 
l’agitation  dans  une  grande  chorée  de  Sydenham  ? 

Voyez  l’enfant  chanceler,  puis  se  mettre  à  agiter 
ses  bras,  à  lever  et  à  jeter  ses  jambes,  à  se  débattre 
par  secousses  brèves  et  saccadées  ;  la  tète  est  brus¬ 
quement  portée  en  avant  ou  en  arrière;  les  bras 
s’agitent  d’une  manière  désordonnée,  incohérente, 
puis  retombent  subitement;  les  jambes  fléchissent 
tout  à  coup,  comme  si  elles  se  dérobaient  sous  l’en¬ 
fant  qui  chancelle  et  tomberait  s’il  ne  se  cramponnait 
à  la  robe  de  sa  mère.  Voyez  encore  ses  jambes  se 
plier  brusquement  et  retomber  lourdement  sur  le 
sol,  comme  disloquées.  Pendant  ce  temps  le  corps 
continue  ses  contorsions,  mais  la  face  demeure  im¬ 
mobile,  les  yeux  ne  sont  pas  convulsés  et  gardent 
leur  expression.  Enfin,  le  voilà  qui  s’arrête,  qui 
reprend  son  ealme,  qui  regarde  sa  mère.  Si  vous  lui 
posez  une  question,  tout  de  suite,  il  vous  répond 
pertinemment.  Le  tableau  de  cette  agitation  muscu¬ 
laire  incoordonnée  auquel  vous  venez  d’assister  n’a 
pas  duré  une  demi-minute.  Maintenant  l’enfant  a 
repris  son  équilibre  et  peut  quitter  la  salle  en  mar¬ 
chant  comme  d’habitude. 

Ajoutons  que,  pendant  ces  accès,  jamais  la  langue 
n’a  été  projetée  au  dehors  ni  mordue,  jamais  la  mère 
n’a  vu  d’écume  apparaître  aux  lèvres,  jamais  il  n’y  a 
eu  d’incontinence  d’urine,  jamais  enfin  l’enfant  n’a 
perdu  connaissance  après  sa  crise;  bien  au  contraire 
souvent  il  sent  quand  elle  va  se  terminer  et  dit  à  sa 
mère  :  «  G’est  fini.  »  Comme  je  vous  l’ai  dit,  ces 
crises  durent  une  demie  ou  une  minute,  se  déroulant 
pour  ainsi  dire  par  poussées  :  mouvements  désor¬ 
donnés,  puis  pause  de  deux  ou  trois  secondes,  puis 
nouvel  accès  de  secousses  choréiformes,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  cessation  complète.  Parfois  L’intervalle 
de  repos  se  prolonge  un  peu  plus,  on  croit  que  la 
crise  est  passée,  quand  brusquement  éclate  un  der¬ 
nier  accès,  dernier  effort  de  l’orage  qui  va  s’apaiser. 

La  mère,  fort  préoccupée  de  ces  crises  remontant 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


à  l’âge  de  sept  mois,  avait  consulté  plusieurs  méde¬ 
cins  ;  on  s’était  borné  à  lui  conseiller  l’hydrothérapie 
et  la  patience. 

Sur  ces  entrefaites,  l’enfant  eut  la  coqueluche.  Le 
médecin  qui  le  soignait  prescrivit  pour  éviter  les 
vomissements,  de  lui  donner  chaque  jour  un  jaune 
d’œuf  délayé  dans  une  petite  tasse  de  café.  Or,  à  la 
suite  de  ce  traitement,  la  mère  remarqua  que  le 
nombre  des  crises  diminuait.  Aussi,  même  après  la 
guérison  de  la  coqueluche,  continua-t-elle  de  donner 
à  son  fils  un  peu  de  café  matin  et  soir.  Toutefois,  le 
calme  était  loin  d’être  revenu  :  les  crises  étaient  un 
peu  moins  fréquentes,  mais  l’enfant  en  avait  encore 
une  douzaine  chaque  jour,  surtout  le  soir.  La _  mère 
l’envoya  alors  quelque  temps  à  la  campagne  chez 
des  parents  :  l’état  ne  se  modifia  pas.  Enfin  elle  nous 
l’amena  à  la  consultation  vers  la  fin  -de  septembre. 

Nous  commençâmes  par  essayer  le  médicament 
sédatif  habituel  du  système  nerveux,  le  bromure  de 
potassium  (à  raison  de  i  gramme  par  jour),  en  fai¬ 
sant  supprimer  le  café  :  ce  traitement  suivi  pendant 
huit  jours  ne  donna  aucun  résultat,  bien  au  con¬ 
traire  les  crises  reparurent  plus  fréquentes. 

Nous  recourûmes  ensuite  à  la  teinture  de  valé¬ 
riane  (vi  à  x  gouttes  par  jour)  et  la  prescrivîmes 
pour  la  semaine  suivante  :  la  valériane  échoua  comme 
le  bromure,  les  crises  continuèrent  de  plus  belle  et 
bien  plus  fréquentes  que  lorsque  l’enfant  prenait  du 
café. 

Nous  eûmes  alors  recours  à  la  caféine  sous  la  forme 
suivante  : 

Caféine .  4  grammes. 

Benzoate  de  soude.  .  .  Q.  S.  pour  dissoud. 

Eau  distillée .  200  cent,  cubes. 

(Deux  cuillerées  à;  dessert  par  jour,  une  le  matin, 
une  le  soir.) 

Dès  le  lendemain  du  jour  où  l’enfant  commença  à 
prendre  ce  médicament,  il  n’avait  plus  une  seule 
crise,  et  depuis  il  n’en  a  plus  eu,  ou  du  moins  il  n’en 
a  eu  que  les  jours  où  l’on  suspendait  la  caféine. 
L’effet  de  ce  médicament  a  donc  été  ici  d’une  netteté 
évidente  :  donne-t-on,  à  l’enfant  ses  deux  cuillerées 
quotidiennes  [de  la  solution  indiquée,  la  journée  se 
passe  sans  incidents,  sans  accès,  sauf  parfois,  ;  de 
temps  en  temps,  une  petite  crise  jle  lendemain  ma¬ 
tin.  Arrête-t-on  au  contraire,  un  jour  le  traitement, 
les  crises  reparaissent  aussitôt.  Bien  souvent,  nous 
avons  ainsi  recommandé  de  ne  pas  donner  à  l’enfant 
la  cuillerée  du  matin  le  jour  où  on  nous  l’amenait; 
chaque  fois,  la  mère  nous  a  appris  que  l’enfant  avait 
eu  plusieurs  crises  en  chemin,  chaque  fois  aussi  il 
en  a  eu  dans  le  service.  Vous  voyez,  de  même  que 
l’enfant  n’ayant  pas  pris  de  caféine  ce  matin,  a  eu 
tout  à  l’heure  devant  vous  une  crise  choréiforme 
bien  caractérisée. 

La  caféine  a  donc  eu  un  effet  des  plus  heureux,  et 
si  je  l’avoue,  je  ne  puis  m’expliquer  exactement  son 
mode  d’action  dans  le  cas  présent,  je  n’en  dois  pas  moins 
vous  signaler  son  énergique  influence.  Sommes-nous 
en  présence  d’une  myoclonie  généralisée  d’un  type 
spécial,  ou  d’une  manifestation  bizarre  d’hystérie  in¬ 
fantile  monosymptomatique,  je  l’ignore,  mais  ce  que 


je  sais  bien  c’est  que  cet  enfant  n’est  pas  un  épilep¬ 
tique,  puisque  dans  aucune  de  ses  crises,  il  n’a 
perdu  la  conscience  de  ce  qui  se  passait  autour  de 
lui. 

III 

Le  nourrisson  que  je  vous  présenterai  maintenant 
vous  offre  un  beau  type  de  vaccine  généralisée. 
C’est  une  affection  dont  vous  n’aurez  pas  souvent 
l’occasion  de  voir  des  exemples,  car  elle  est  relati¬ 
vement  rare. 

Pourquoi,  dans  le  cas  présent,  la  vaccine  au  lieu 
d’évoluer  normalement  et  de  rester  localisée  au 
bras,  a-t-elle  pris  ce  caractère  extensif?  Simplement 
(rappelez-vous  ce  détail  pour  votre  pratique),  parce 
que  cet  enfant  a  été  vacciné  alors  qu’il  présentait  au 
niveau  de  la  face  des  lésions  d’eczéma  et  d’impétigo. 
A  la  suite  des  lésions  de  grattage  et  de  l’auto-inocu- 
lation,  vous  voyez  quel  développement  a  pris  l’érup¬ 
tion  sur  la  face  :  elle  a  débuté  sur  la  joue  gauche,  la 
couvrant  comme  vous  voyez  de  pustules  typiques 
ombiliquées,  si  confluentes  qu’elles  arrivent  en 
certains  points  au  contact,  formant  de  véritables 
petits  placards  purulents,  bien  isolées  en  d’autres 
points,  entourées  de  leur  aréole  rouge,  si  bien  que 
toutes  ces  zones  enflammées,  fusionnées  ensemble, 
constituent  une  sorte  de  plaque  écarlate  qui  rappelle 
vaguement  celle  de  l’érysipèle  phlycténulaire. 

Examinez  la  périphérie  de  cette  plaque,  vous  y 
verrez  des  éléments  plus  jeunes  vésiculeux  louches, 
mais  non  encore  pustuleux,  montrant  l’extension  de 
l’éruption  vaccinale,  extension  manifestement  due  au 
grattage,  d’où  la  nécessité  en  pareille  circonstance, 
de  tenir  les  mains  de  l’enfant  emprisonnées  et  im¬ 
mobilisées  durant  quelques  jours. 

Regardez  le  menton  et  l’autre  joue,  vous  pourrez 
y  voir  également  plusieurs  îlots  de  pustules  qui  com* 
mencent  à  les  envahir,  voyez  de  même  l’épaule 
droite,  siège  de  la  vaccination  initiale,  regardez 
enfin  la  cuisse  du  même  côté,  vous  retrouverez  en 
tous  ces  points  des  groupes  de  pustules  qui,  moins 
la  confluence,  présentent  les  mêmes  caractères  qu’à 
la  face  et  montrent  la  généralisation  de  la  vaccine 
qui,  à  ce  degré  de  confluence,  n’est  pas  sans  analo¬ 
gie  avec  la  variole. 

Fixez  bien  l’aspect  de  cet  enfant  dans  votre  mé¬ 
moire  :  d’abord  il  vous  permettra  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  s’il  vous  arrive  de  revoir  un  cas  analogue; 
puis  il  donnera  à  ceux  qui  n’en  ont  pas  vu,  une 
bonne  idée  de  l’éruption  de  la  variole,  cette  affec¬ 
tion  que  vous  voyez  si  peu  souvent  et  qui  semble  si 
proche  parente  de  la  vaccine;  enfin  il  vous  rappellera 
cette  règle  pratique  importante  de  ne  pas  vacciner 
d'enfants  porteurs  de  lésions  cutanées  :  eczéma ,  im¬ 
pétigo  ou  autre. 

Quant  au  traitement,  j’ai  prescrit  une  pommade 
légèrement  antiseptique  (vaseline,  acide  borique  et 
aristol,  par  exemple)  pour  enduire  l’éruption  en 
ayant  soin  de  recouvrir  ensuite  celle-ci  d’ouate  hydro¬ 
phile.  Il  est  toutefois  à  craindre  que  bon  nombre  de 
ces  éléments  éruptifs  ne  laissent  sur  la  peau  du 
visage  des  cicatrices  plus  ou  moins  apparentes. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  a5  FÉVRIER  1907) 

M.  le  président  a  rendu  un  hommage  ému  à  la  mémoire 
de  M.  Moissan.  Il  a  rappelé  ce  qu’était  l’homme,  aimable, 
simple  et  bon,  ce  qu’était  surtout  le  savant;  ses  beaux  travaux 
sur  le  fluor,  ses  merveilleuses  expériences  à  l’aide  de  son 
four  électrique  qui  donne  une  température  de  3  5oo  degrés.  Il 
a  retracé,  étapes  par  étapes,  la  brillante  carrière  scientifique 
de  Moissan,  ses  enseignements  successifs  à  l’école  de  phar¬ 
macie,  à  la  Sorbonne,  son  entrée  à  l’Institut,  à  l’Académie  de 
médecine.  Il  a  rappelé  la  haute  récompense  qu’il  recevait 
quelques  jours  à  peine  avant  sa  mort.  C’était  une  grande 
figure  scientifique,  sa  perte  est  un  deuil  cruel  pour  la  science 
française. 

Maladie  du  sommeil.  —  M.  Laveran  rend  compte  de  deux 
travaux  sur  YettV  maladie.  Le  prémier  est  de'  MM.  Thirôux 
et  d’Antreville  qui,  à  l’hôpital  Saint-Louis  du  Sénégal,  ont 
traité  deux  nègres  par  l’atoxyl  et  la  strychnine.  L  un  est 
mort,  l’autre  a  guéri.  Ce  traitement  consiste  en  injections 
intramusculaires  ou  intrarachidiennes  de  5  centigrammes 
d’atoxyl  en  solution  à  5  p.  100  et  dans  l’emploi  de  sulfate  de 
strychnine,  3  à  12  milligrammes. 

Jusqu’ici  il  semblait  que  la  maladie  du  sommeil  n’atteignît 
que  les  noirs,  mais  d’assez  nombreux  exemples  montrent 
malheureusement  que  les  blancs  peuvent  aussi  la  contracter. 
M.  Martin,  à  l’hôpital  Pasteur,  a  soigné  six  blancs  qui  l’avaient 
contractée  en  Afrique.  L’un  d’eux  est  mort,  cinq  ont  été  traités 
par  l’atoxyl  ;  un  est  mort,  quatre  sont  en  voie  de  guérison. 

M.  Laveran  conclut  en  disant  qu’il  faut  poursuivre  ces  inté¬ 
ressantes  recherches  qui  permettent  d’espérer  qu  on  arrivera 
à  se  rendre  maître  de  cette  terrible  maladie. 

Photothérapie.  — M.  DECRÉQUY(de  Boulogne)  lit  une  note 
sur  un  cas  de  guérison  d’une  ostéite  suppurée  de  la  caisse  du 
tympan,  par  les  rayons  X. 

Elections.  —  Enfin,  l’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un 
membre  titulaire  dans  la  section  d’hygiène  et  de  médecine 
légale.  La  liste  de  présentation  était  ainsi  dressée  :  En  pre¬ 
mière  ligne,  M.  Vincent  (du  Val-de-Grâce)  ;  en  deuxième  ligne, 
M.Wurtz;  en  troisième  ligne,  M.  Mosny;  en  quatrième  ligne, 
M.  Dupré;  en  cinquième  ligne,  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Lemoine,  Thibierge  et  Vallon. 

Le  nombre  des  votants  était  de  68,  majorité  35.  Au  premier 
tour  de  scrutin,  M.  Vincent  obtient  55  suffrages;  M.  Wurtz,  7  ; 
M.  Lemoine,  2;  M.  Thibierge,  2  ;  M.  Vallon,  2. 

En  conséquence,  M.  Vincent  est  nommé  membre  titulaire. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  PROJET  D’IMPOT  SUR  LE  REVENU 
L’INQUISITION  FISCALE  ET  LES  MÉDECINS 

Le  projet  d’impôt  sur  le  revenu  a  été  généralement  accueilli 
par  les  médecins  avec  une  indifférence  qui  ne  laisse  pas  d’être 
étonnante. 

Les  uns  ne  l’ont  pas  lu  et  attendent  d’en  sentir  les  effets 
pour  s’en  émouvoir.  D’autres,  moins  nombreux,  en  ont  par¬ 
couru  les  dispositions  et  voyant  toutes  les  vexations  qu’elles 


promettent,  ils  ont  pensé  qu’un  projet  qui  commence  par  con¬ 
sidérer  tous  les  Français  comme  des  malfaiteurs  pour  les  pla¬ 
cer  ensuite  sous  la  haute  surveillance  de  la  police  fiscale,  est 
un  élégant  paradoxe  qui  ne  viendra  même  pas  en  discussion. 

Quelle  erreur  ! 

La  commission  de  législation  fiscale,  après  l’avoir  déclaré 
irrecevable  et  antidémocratique,  au  lieu  de  rendre  son  enfant 
mal  venu  à  M.  Caillaux  a  décidé,  avec  une  logique  bien  parle¬ 
mentaire,  de  l’examiner  en  détail. 

Soyez  certains  que  la  Chambre  avec  la  même  logique  le  vo¬ 
tera,  tout  en  le  déclarant  inapplicable*  s’en  reposant,  comme  de 
coutume,  sur  le  Sénat  pour  le  repousser. 

Relisez,  si  vous  le  voulez  bien,  les  principales  dispositions 
de  la  loi,  Les  médecins  qui  sont  rangés  dans  la  septième  caté¬ 
gorie  de  contribuables  devront  payer  3  p.  100  des  revenus  du 
travail,  il  devront,  en  outre,  l’impôt  complémentaire  dû  par 
toute  personne  résidant  en  France. 

«  SEPTIÈME  CATÉGORIE 
Bénéfices  des  professions  libérales. 

Art.  ’5i.  —  L’impôt  sur  lés  bénéfices  des  professions  libé¬ 
rales  et  de  toutes  occupations  lucratives  non  comprises  dans 
une  précédente  catégorie  est  établi  annuellement  à  raison  des 
bénéfices  nets  réalisés  pendant  l'année  précédente,  déduction 
faite,  sur  chaque  revenu  individuel,  d’une  somme  de  : 

1  2  5o  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  réel  dans  une 
commune  de  3 000  habitants  et  au-dessous; 

1  5oo  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  réel  dans  une 
commune  de  3ooi  à  10000  habitants; 

1  750  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  réel  dans  une 
commune  de  10001  à  5oooo  habitants; 

2000  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  réel  dans  une 
commune  de  5oooi  habitants  et  au-dessus; 

2  5oo  francs  si  le  contribuable  a  son  domicile  réel  à  Paris. 

Art.  53.  —  Toute  personne  jouissant  de  revenus  imposa¬ 
bles  au  titre  de  la  septième  catégorie  est  tenue  de  remettre 
chaque  année,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  au  contrô¬ 
leur  des  contributions  directes,  une  déclaration  détaillée  de 
ces  revenus ,  accompagnée  de  toutes  les  justifications  nécessaires 
pour  en  établir  l'exactitude. 

Cette  déclaration  sera  faite,  si  le  contribuable  est  imposable 
à  l’impôt  complémentaire,  sur  la  formule  même  prévue,  pour 
ce  dernier  impôt  à  l’article  62. 

Art.  54.  —  Si,  à  l’expiration  du  délai  fixé  par  l’article  pré¬ 
cédent,  la  déclaration  prescrite  par  cet  article  n’a  pas  été 
effectuée,  le  contrôleur  détermine  d’office  le  montant  du 
revenu  imposable,  sans  préjudice  pour  le  contribuable  du  droit 
de  le  contester  par  la  voie  contentieuse,  après  l’émission  du 
rôle. 

En  cas  de  déclaration  inexacte,  le  revenu  non  déclaré  est 
frappé  de  la  quintuple  taxe. 

Indépendamment  de  cette  pénalité,  tout  contribuable  omis 
au  rôle  ou  qui,  soit  d’après  sa  déclaration,  soit  d’office,  a  été 
insuffisamment  imposé,  est  redevable  d’une  cotisation  égale 
au  montant  des  sommes  dont  le  Trésor  a  été  privé  pour  cha¬ 
cune  des  années  antérieures  à  celle  de  la  découverte  de  l’omis¬ 
sion  ou  de  l’insuffisance,  sans  toutefois  que  le  droit  de  répéti¬ 
tion  puisse  s’étendre  à  plus  de  cinq  années. 

TITRE  II 

DE  L’IMPÔT  COMPLÉMENTAIRE  SUR  L’ENSEMBLE  DES  REVENUS 
Des  personnes  imposables. 

Art.  56.  —  L'impôt  complémentaire  sur  l’ensemble  des 
revenus  est  dû,  au  ier  janvier  de  chaque  année,  par  toute  per¬ 
sonne  résidant  en  France. 

Du  revenu  imposable. 

Art.  5g.  —  L’impôt  complémentaire  est  assis  sur  l’ensem- 
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ble  des  revenus  acquis  par  chaque  contribuable  pendant  le 
cours  de  l’année  précédant  celle  de  l’imposition. 

Le  revenu  imposable  est  constitué  par  la  totalisation  des 
revenus  taxés  dans  chaque  catégorie  de  l’impôt  général,  y 
compris  les  revenus  exemptés  dans  certaines  d'entre  elles 
comme  n’atteignant  pas  le  minimum  imposable. 

Du  taux  de  l’impôt. 

Art.  60.  —  L’impôt  complémentaire  est  établi  par  classes, 
conformément  au  tarif  ci-après  : 

Classes  Montant  Classes  Montant 

de  de  de  de 


re 

ven 

us. 

l’impôt. 
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l’impôt. 
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9° 
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à 
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1 . 420 
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i  .600 
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i3.ooo 
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i5.ooo 
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à 
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Au-dessus  de  iooooo  francs,  4  p.  100  sur  le  revenu  total.  » 


Nous  avons  mis  en  caractères  italiques  dans  la  citation 
ci-dessus  un  certain  nombre  de  passages  qui  nous  paraissent 
devoir  attirer  particulièrement  l’attention  des  médecins. 

L’article  §1  stipule  que  «  l’impôt  sur  les  bénéfices  des  pro¬ 
fessions  libérales  et  de  toutes  occupations  lucratives  non 
comprises  dans  une  précédente  catégorie  est  établi  annuelle¬ 
ment  à  raison  de  s  bénéfices  nets  réalisés  pendant  l’année  pré¬ 
cédente  ». 

Qu’entend-on  par  bénéfices  nets  lorsqu’il  s’agit  d’un  mé¬ 
decin?  Quelles  dépenses  sera-t-il  autorisé  à  retrancher?  Le 
loyer  du  médecin  est  toujours  plus  élevé  proportionnellement 
que  celui  du  rentier,  cela  rentre  dans  les  frais  nécessaires  de 
la  profession.  Un  médecin  qui  exerce  ne  peut  habiter  au  cin¬ 
quième  étage.  Dans  quelle  mesure  le  médecin  pourra-t-il 
défalquer  de  ses  revenus  bruts  ses  frais  de  loyer,  de  voitures, 
de  domestiques,  de  téléphone,  d’installation,  afin  d’obtenir  le 
revenu  net  réel  de  sa  profession? 

Les  «  dépenses  inhérentes  à  la  profession  »  sont  bien  pré¬ 
vues  par  l’article  32  qui  concerne  les  industriels,  rien  de  tel 
n’existe  pour  les  médecins.  Pour  eux  il  semble  donc  que  toute 
recette  soit  considérée  comme  bénéfice. 

Allons  plus  loin,  l’usinier  est  autorisé  à  amortir  son  outil¬ 
lage.  Les  outils  du  médecin,  ce  sont  ses  instruments,  ses  livres, 
ses  frais  /£  études  qmonl  demandé  des  sacrifices  si  considérable  s, 
de  quel  droit  lui  refuserait-t-on  la  possibilité  de  les  amortir? 

Pour  établir  la  base  de  son  impôt  remarquons  que  M.  Cail- 
laux  n’y  va  pas  par  quatre  chemins,  son  inquisition  va  jusqu’à 
exiger  du  médecin  la  violation  du  secret  professionnel. 

Comment  qualifier  autrement  la  «  déclaration  détaillée  de 
ces  revenus  accompagnée  de  toutes  les  justifications  néces¬ 
saires  pour  en  établir  l’exactitude  »? 

Un  médecin  devra  donc  produire  ses  livres  constatant 
qu’il  a  gagné  5  louis  pour  5  injections  mercurielles  à  M.  X... 
ou  3oo  francs  pour  un  curetage  à  MmeZ...,  et  si  malgré  la 
violation  du  secret  professionnel  ainsi  imposée,  au  nom  de  la 


loi,  l’agent  du  fisc  n’est  pas  convaincu  et  allègue  qu’un  cure¬ 
tage  pour  3oo  francs  c’est  donné,  et  que  tous  les  chirurgiens 
demandent  100000  francs  pour  la  moindre  opération,  nous 
ne  voyons  pas  ce  que  le  médecin  taillable  et  corvéable  à 
merci  pourra  répondre. 

Le  contrôleur  alors  (art.  54)  déterminera  «  d’office  le  mon¬ 
tant  du  revenu  imposable  »  et  notre  confrère  pourra  réclamer 
cc  par  la  voie  contentieuse  après  l’émission  du  rôle  ».  Ce 
moyen  long  et  le  plus  souvent  infructueux  sera  encore  préfé¬ 
rable  à  la  quintuple  taxe  promise  au  revenu  non  déclaré, 
indépendamment  des  sommes  dont  le  fisc  pourrait  avoir  été 
frustré  par  omission  ou  insuffisance  de  déclaration  et  qu  il  est 
autorisé  à  réclamer  pendant  cinq  ans. 

Inquisition,  arbitraire,  surveillance  fiscale  pendant  cinq 
ans,  tel  est  le  bilan  de  la  loi  en  ce  qui  concerne  le  médecin. 


l’impôt  di 
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paiera  à  Paris 
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2.500  — 

ô 
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I  1 2*5  0 

10.000 

335  — 
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■q  o5  — 

942*5  0 
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2.385  — 

2.422*50 

60.000  — 

3 . 725  — 

3.762*50 

100.000  — 

6.475  — 

6. 5 12*50 

Nous  supposons  que  le  médecin  n'a  pas  de  fortune  person¬ 
nelle,  dans  le  cas  contraire,  H  devra  payer,  en  outre,  en  tenant 
compte  de  la  superposition  des  taxes  nouvelles  et  de  l’impôt 
complémentaire,  n,5o  p.  100  pour  le  revenu  du  sol,  10  p.  100 
pour  les  valeurs  mobilières  nominatives,  i5  p.  100 pour  celles 
au  porteur,  8  p.  100  pour  la  rente  française. 

Il  faut  remarquer  que  le  projet  Caillaux  ne  s  occupe  que  des 
contributions  de  l’Etat.  Une  loi  ultérieure  organisera  les  centimes 
départementaux  et  communaux.  Dans  le  cas  probable  où  le  taux 
des  centimes  atteindrait  100  />.  100,  il  faudrait  donc  DOUBLER 
les  chiffres  donnés  dans  le  tableau  ci-dessus  pour  obtenir  le 
chiffre  réel  de  l’impôt. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Des  divers  médicaments  employés  dans  l’épilepsie,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  il  ne  faut  retenir  que  ceux  qui 
sont  vraiment  utiles  :  les  bromures,  et  en  particulier  celui  qui 
est  le  plus  fréquemment  employé,  le  bromure  de  potassium. 

Les  doses  quotidiennes  pour  les  enfants  de  quatre  à  cinq 
ans  sont  de  2,  3,  4  grammes  de  bromure;  à  partir  de  dix  ans 
on  peut  presque  donner  les  doses  de  l’adulte;  la  dose  suffi¬ 
sante  sera  atteinte  lorsque  le  réflexe  pharyngien  sera  sup- 
;  primé.  Une  fois  que  le  traitement  bromuré  est  commencé,  il 
ne  faut  l’interrompre  sous  aucun  prétexte,  sauf  en  cas  de  bro¬ 
misme  aigu  ou  de  maladie  aiguë  grave  :  le  bromure  est  un  ali¬ 
ment  pour  l’ épileptique ,  disait  A.  Voisin;  il  faut  le  continuer 
même  lorsqu’ily  a  amélioration,  même  lorsqu’il  y  a  guérison, 
sans  cela  le  malade  cc  se  rattrape  »,  comme  le  disait  familière¬ 
ment  Legrand  du  Saulle,  il  cc  liquide  son  arriéré  »  et  peut 
mourir  en  quelques  heures  en  état  de  mal.  Le  bromure  a 
réellement  une  action  utile;  même  s’il  ne  guérit  pas  il  espace 
j  les  accès  encore  assez  souvent. 
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Le  bromure  de  potassium  doit  être  chimiquement  pur,  on 
emploiera  donc  le  sirop  de  Henry  Mure  que  les  enfants,  pren¬ 
nent  volontiers.  On  l’administrera  au  commencement  du; 
repas.  Se  rappeler  qu’il  est  titré  à  a  grammes  de  sel  par  cuil¬ 
lerée  à  soupe  et  5o  centigrammes;  par  cuillerée  à  café. 
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les  bidons  démontables.  —  (N°  16,  23  fév.)  Cbaput  :  Ra- 


chistovaïne  et  scopolamine  dans  la  laparotomie.  —  J.  Lau- 
monier  :  La  digalène.  Digitoxine  soluble  de  Cloetta. 

Province  médicale.  —  (N°  6,  9  fév.  1907.)  L.  Thévenot  et 
G.  Batier  :  De  la  bacillurie  tuberculeuse.  —  (Na  7,  16  fév.) 
Bidon  :  Le  dérobement  des  membres  inférieurs.  —  Jau- 
bert  :  Signification  de  la  polynucléose  rachidienne  au  cours 
de  la  méningite  tuberculeuse. 

Revue  de  médecine.  ■ —  (N0,  2,,  io  fév.  1907.)  Haury  :  L  épi¬ 
démie  de  suette  miliaire  des  Charentes  (mai-juillet  1906).. 
—  R.  Lerichk  :  Les  résultats  de  la  résection  de  l’estomac 
pour  cancer.  —  M.  Renaud  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
tuberculose  du  cerveau.  —  Si  Zogbafibi  :  Contribution  à 
l’étude  des  accidents  de  décompression  chez  les  plongeurs 
à  scaphandre.  —  Thiroloix  et  Robert  Debré  :  Fièvre 
jaune  nostras. 

Revue. hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  6,  9  fév.  1907.)  De  Stella  :  Pathogénie  et 
étiologie  de  la  fièvre  ganglionnaire.,  —  J ..  Duverger  :  Le 
courant  faradique  rythmé  employé  comme  adjuvant  de  la 
médication  biiodurée  dans  le  traitement  des  labyrinthites 
syphilitiques. 

Revue  neurologique. — ;(N°3,  18  fév.  1907.)  Ch.  Sauvineau: 
Le  ptosis  paralytique  dans  l’hystérie  (1  fig-).  —  F-  Lévy  et 
A.  Baudouin  :  Les  paralysies  du  moteur  oculaire  externe 
et  la  voie  céphalo-rachidienne  (1  fig.). 

Revue  scientifique.  —  (N°  6,  9  fév.  1907.)  La  Chesnais  : 
Représentation  et  répartition  proportionnelles.  —  J. -J. 
Matignon  :  La  balle  humanitaire.  —  (N°  7,  16  fév.)  Lowen- 
thal  :  Le  Japon  moderne,  tel  que  nous  le  montrent  ses 
statistiques.  —  La  Chesnais  :  Représentation  et  répartition 
proportionnelles.  —  Pérez  :  L’exposition  internationale 
d’océanographie  et  des  pêches  maritimes  de  Marseille. 

(N°  8,  23  fév.)  Nodon  :  L’influence  électrique  du  soleil.  — 
A.-C.  Tartarin  :  La  tuberculose  à  bord  des  navires  de 
commerce.  —  Lowenthal  :  L’émigration  japonaise. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (Fasc.  II,  fév.  1907.)  E.  Kus- 
tes  :  Sur  le  traitement  antitoxique  du  tétanos;,  avec  injec¬ 
tions  dans  les  nerfs.  —  Ch.  Schône  :  Aperçu  sur  le  trai¬ 
tement  de  3o  malades  atteints  de  raideur  de  la  nuque  (epi- 
demische  genickstorre)  à  l'aide  du  sérum  méningococcique 
de  Jochmann.  —  A.  Frænkel  :  Traitement  médicamenteux 
de  l'insuffisance  aiguë  du  cœur.  —  A.  Mceeler  :  De  la  cure 
nutritive  chez  les  malades  de  poitrine.  —  Huesse  :  L  Ins¬ 
titut  et  la  méthode  Finsen  à  Copenhague.  —  Willy  Fischer  : 
Sur  les  données  diagnostiques  et  thérapeutiques  des  récentes 
recherches  sur  la  syphilis. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERMÂDE  E“Se, 

(Solut.  à  i/HOe  d’Iodure  de  Caféine)  Hyilropisies. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum, 


OUATAPLASME  OU  Dr  LANÛILEiERT 

Pklegmasies,  Eczéma,  hapétiga,  Phlébites ,  Érysipèles ,  Brûlures. 


NEU  ROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du.  système  nerveux. 


PIPÈRAZINE  SVilDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 


RENSEIGNEMENTS  MÉDICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  &  titre  de.  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 


médecin  demande  à  acheter,,  d’occasion,  machine  complète 
pour  rayons  X,  radiographie  et  radioscopie.  —  Ecrire  à 
M.  Laeabame^  66,  rue  de  Rennes,  Paris;. 


gazette  des  hôpitaux 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

TRONC  DE  L’ARTÈRE  FÉMORALE 

définition.  —  Trajet.  —  L’artère  fémorale  est  la  conti¬ 
nuation  de  l’artère  iliaque  externe,  elle  ne  se  continue  pas 
avec  cette  artère  suivant  une  ligne  droite  ;  les  deux  vaisseaux 
forment  en  se  continuant  un  coude  :  pour  quelques  auteurs 
une  courbe  à  sommet  externe.  De  là  le  tronc  de  l’artère  fémo¬ 
rale  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  s’écartant  de  plus  en  plus 
du  fémur,  dont  il  est  séparé  par  une  distance  pouvant  être 
évaluée  à  3  centimètres.  Puis  l’artère  se  rapprochera  de  plus 
en  plus  de  la  surface  osseuse,  jusqu’au  point  où,  passant  dans 
l’anneau  du  troisième  adducteur,  elle  déprime  l’os  et  change 
de  nom  pour  devenir  artère  poplitée. 

rapports.  —  Au  point  de  vue  des  rapports,  nous  envisa¬ 
gerons  l’artère  dans  trois  régions. 

I.  Dans  le  triangle  de  Scarpa.  —L’artère  est  située  à  la  par¬ 
tie  la  plus  externe  de  l’anneau  crural  répondant  en  avant  à 
l’arcade  crurale  proprement  dite,  en  dehors  à  la  bandelette 
iléo -pubienne  la  séparant  du  nerf  crural,  en  dedans  à  la  grosse 
veine  fémorale. 

Du  reste  entre  l’artère  et  la  veine,  comme  entre  la  veine  et 
le  ganglion  de  Cloquet,  organe  le  plus  interne,  nous  trouvons 
des  cloisons  séparatives  créant  nettement  un  territoire  externe 
artériel,  un  territoire  moyen  ou  veineux,  un  territoire  interne, 
lymphatique. 

En  arrière  la  face  postérieure  de  l’artère  fémorale  repose 
sur  le  ligament  de  Cooper,  c’est-à-dire  sur’l’aponévrose  épais¬ 
sie  qui  recouvre  l’attache  du  muscle  pectiné. 

Enfin  on  peut  admettre  qu’une  lame  venue  de  l’abdomen, 
dépendance  du  fasciatransversalis,  passe  sous  l’arcade  crurale, 
entre  l’arcade  et  l’artère  formant  le  fascia  de  Swijaneninow, 
ce  fascia  suit  la  paroi  antérieure  de  Tarière  fémorale,  formant 
une  lame  protectrice  préfémorale. 

Rappelons  que  le  nerf  génito-crural  a  donné  un  filet  crural 
qui  a  d’abord  suivi  l’artère  iliaque  externe,  puis  suit  l’artère 
fémorale,  mais  en  général  abandonne  ce  vaisseau  pour  aller 
se  perdre  sur  la  surface  osseuse  du  fémur.  Dans  ce  triangle 
nous  pourrions  dire  que  l’artère  est  logée  dans  une  sorte  de 
boîte  :  ayant  une  paroi  antérieure,  une  paroi  postérieure,  ces 
deux  parois  s’adossant  en  dehors  et  en  dedans. 

La  paroi  antérieure  est  l’aponévrose  fémorale  qui,  ayant  en¬ 
gainé  le  muscle  couturier,  se  porte  en  dedans,  puis  s’amincit 
pour  prendre  le  nom  de  fascia  crebriformis,  se  reconstitue 
vers  le  bord  interne  pour  envelopper  le  moyen  adducteur! 

Sur  ce  fascia  nous  trouverions  une  série  de  formations  im¬ 
portantes  :  d’abord  une  veine  superficielle  décrivant,  une  crosse, 
crosse  de  la  saphène  interne,  au-dessous  de  laquelle  l’aponé¬ 
vrose  s’épaissit,  constituant  le  repli  d’Allan  Burns.  A  cette 
crosse  de  la  saphène  arrivent  des  affluents  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  :  veines  sous-tégumenteuses  abdominales,  et  des  vei¬ 
nes  génitales. 

Notons  aussi  la  présence  de  nombreux  ganglions  lympha¬ 
tiques  :  les  plus  élevés  sont  à  grand  axe  horizontal,  les  infé¬ 
rieurs  à  grand  axe  vertical  :  les  ganglions  répondant  exacte¬ 
ment  à  la  crosse  veineuse  sont  plus  ou  moins  obliques,  on  les 
appelle  encore  ganglions  présaphéniens  de  Quénu. 

Enfin  sur  cette  paroi  antérieure  de  la  région  on  voit  des  filets 
nerveux,  filets  cutanés  du  nerf  obturateur  et  du  nerf  musculo- 
cutané  interne. 

Enlevons  cette  paroi  antérieure,  nous  apercevons  l’artère 
masquée  par  la  graisse,  reposant,  non  pas  dans  l’espace  sépa¬ 
rant  le  psoas  iliaque  du  pectiné,  mais  sur  le  psoas. 

D’ailleurs  ces  deux  muscles  ont  une  gaine  aponévrotique 
qui  se  moule  très  exactement  sur  eux  et  les  accompagne  jus¬ 
qu’à  leurs  insertions. 

En  dedans,  l’artère  répond  à  la  veine  fémorale  toujours  renflée. 

En  dehors,  l’artère  est  en  contact  surtout  avec  les  branches 


du  nerf  crural,  c’est-à-dire  nerf  musculo-cutané  interne  qui 
décrit  une  anse  autour  d’elle,  et  nerf  saphène  interne  qui  est 
d’abord  externe  par  rapport  au  tronc  artériel. 

Dans  ce  premier  segment  l’artère  émet  des  collatérales  une 
circonflexe  iliaque  superficielle  qui  seporte  en  dehors  et  enhaut, 
longe  le  bord  antérieur  de  l’arcade  crurale,  pouvant  s’anasto¬ 
moser  avec  la  circonflexe  iliaque  profonde,  branche  de  l’ilia¬ 
que  externe. 

A  peu  près  au  même  niveau  mais  sur  la  face  interne  de  l’ar¬ 
tère  apparaît  une  épigastrique  superficielle  ou  sous-cutanée 
abdominale  qui  se  porte  vers  l’abdomen,  et  peut  donner  des 
vaisseaux  périombilicaux  :  un  peu  au-dessous  de  cette  artère 
se  détachent  les  deux  honteuses  externes  supérieure  et  inférieu¬ 
re  (à  noter  que  cette  dernière  passe  sous  la  crosse  de  la  veine 
saphène  interne). 

Plus  importante  est  l’artèré  fémorale  profonde  : 

Elle  est  même  considérée  comme  représentant  la  bifur¬ 
cation  de  l’artère.  Dans  des  cas  elle  naît  à  un  centimètre  au- 
dessous  de  l’anneau  crural  :  dans  d’autres  cas  à  trois  centi¬ 
mètres.  Elle  va  passer  entre  le  vaste  interne  et  le  pectiné, 
puis  entre  le  moyen  et  le  petit  adducteur  et  dans  la  dernière 
partie  de  son  trajet  elle  reposera  sur  le  grand  adducteur.  Elle 
est  accompagnée  par  la  veine  fémorale  profonde.  C’est  de  la 
fémorale  profonde  que  se  détachent  les  artères  circonflexes 
et  même  l’artère  du  quadriceps. 

La  fémorale  profonde  donne  aussi  les  artères 'perforantes 
au  nombre  de  3,  passant  dans  les  anneaux  du  grand  adduc¬ 
teur.  On  admet  actuellement  que  ce  système  perforant  est 
très  réduit  et  rarement  anastomosé,  comme  le  disent  les  clas¬ 
siques,  avec  les  branches  de  l’ischiatique. 

IL  Le  deuxième  segment  de  l’artère  fémorale  est  très 
simple.  Le  tronc  artériel  glisse  entre  le  vaste  interne  et  le 
moyen  adducteur)  longé  par  le  nerf  du  muscle  vaste  interne, 
arrive  ainsi  au  canal  de  Hunter. 

III.  Le  canal  de  Hunter  est  formé  en  arrière  par  le  tendon 
saillant  du  grand  adducteur  de  la  cuisse,  ce  sera  le  plan  de 
soutien  de  la  région  :  en  dehors  nous  trouvons  les  faisceaux 
du  muscle  vaste  interne  et  des  fibres  nacrées,  tendineuses, 
réunissant  ces  deux  muscles,  formeront  la  paroi  antérieure  du 
canal. 

Dans  ce  canal  la  veine  fémorale  est  de  plus  en  plus  posté¬ 
rieure  à  l’artère  :  le  nerf  saphène  interne  a  croisé  l’artère  en 
spirale  et  lui  est  interne. 

Le  muscle  couturier  doublant,  recouvrant  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  canal,  passe  en  sautoir  sur  la  région.  Mais  le  nerf 
saphène  interne  n’accompagne  pas  l’artère  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  canal  de  Hunter.  Il  en  perfore  la  paroi  antérieure, 
accompagné  d’une  branche  artérielle.  En  effet,  dans  le  canal 
une  collatérale  s’est  détachée  du  tronc  principal,  c’est  la  grande 
anastomotique  donnant  une  branche  superficielle  qui  pourrait 
anormalement  accompagner  le  nerf  saphène  interne  sous  le 
nom  d’artère  saphène  :  normalement  elle  ne  dépasse  pas  le  genou. 

Quant  à  la  branche  profonde,  située  sous  le  muscle  crural, 
elle  irriguera  la  région  supérieure  du  genou,- et  s’anastomose 
avec  une  branche  articulaire  de  la  poplitée. 

Anomalies.  —  La  fémorale  peut  être  réduite  à  une  artère 
donnant  des  musculaires  pour  le  quadriceps;  alors  l’artère 
ischiatique  grêle  dans  les  cas  habituels  augmente  de  volume 
et  se  continue  avec  la  poplitée. 

Ligature.  —  Prendre  le  milieu  d’une  ligne  allant  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  l’épine  du  pubis,  abaisser  sur  la 
cuisse  une  ligne  allant  aboutir  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  et  en  arrière  du  condyle  interne  du  fémur. 

Ce  tracé  répond  au  lit  de  l’artère  fémorale.  La  ligature  se 
fait  en  trois  points  :  base  du  triangle  de  Scarpa;  sommet  du 
triangle  ;  canal  de  Hunter. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  I.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECIÉMA 

PSORIASIS  -  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


Levure  de  Bière 


SÈCHE 


)  TITRÉE 


«IN  MARI  AK!  k  U  COU  OU  PESO! 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique* 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sec.1 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Par: 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

jfun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Unverre  a  Madère  après  chaque  repas  • 
Mariani,  ph‘«-,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘«»  ph“’  . 


ELIAIn  «BS  IILULLU  UMUL  rtrsiyi 
Diapepsias,  anorexies,  vomissements,  t 
Paris.  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge.  et-  P' 


BDLLETiN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  pharmacologie  et  de  matière 
médicale,  par  G.  Bouchet,  professeur 
de  pharmacologie  et  de  matière  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’ Académie  de  médecine. 
Ïn-S  qoo  p .  —  Prix  r  i5.  francs.  —  Paris, 
O.  Doin. 

Le  service  des  prompts  secours:  de  la 
ville  de  Paris,  par  le  docteur  Georges- 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’GBDF ) 

à0gr.Q5  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TütierCUlOSS,  Neurasthénie, 
Surmenage ,  Canoalescence ,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Yétat  ealt*bf«,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  Acre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  juur. 

Fha.rtna.oie.  VIAL,  1,  rue  Bourdalou». 


CYPRIDOL 

<D'  r~ST^r  a  tjtft’.t  .t  .vn  > 

(  Huila  bliodurée  stu  oentiàmo) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1*  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  aSections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmaole  Y! AL,!,  rat  Bourdalou »,  Parte 


Mauroy.  In-  8,  1 19  p.  —  Prix  :  3  francs. 
—  Paris,  Rousset. 

Maladies  de  Fappareil  digestif.  Notes  de 
clinique  et  de  thérapeutique-,  par  les 
docteurs  Albert  Mathieu,  médeain  de 
l’hôpital  Saint- Antoine,  et  J. -Ch.  Roux, 
ancien  interne  des.  hôpitaux,  a0  série:,, 
in-8,  16©  p.  —  Prix  :  3  francs:.  —  Paris, 
O.  Doin. 

I.  Consultation  de  nourrissons.  —  II.  Re¬ 
tour  de  la  sécrétion  lactée  après  ün 
sevrage  prolongé,  par  le  docteur  An- 
dérodias.  Broch.,  24  p.  —  Bordeaux, 
imprimerie  Gounouilho®. 

Hygiène  des  métropolitains  souterrains, 
por  le  docteur  Lucien  Graux.  Broch. , 
19  p.  — Paris,  Rousset. 

Le  lavage  intestinal,  par  1e  docteur  Ro¬ 
siers.  Broch.  de  16  p.  —  Angers»  Si- 
raudeau,  édit. 

De  T  accouchement  prématuré  provoqué 
dans  les  rétrécissements  rachitiques 
du  bassin,  par  Le  docteur  Axdérodi-as  . 
Broch..,  i5  p.  —  Bordeaux,  imprimerie 
dm  Midi. 


PRINCIPE  FHOSPHO-ORGANIQUE  des  BRAIES  VEGETALESfo  /am  pN0Te  n  fa  «mm 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.)  g  DESSOUS  DE  2  ANS 

tous  les-. produits  phùsphorés  naturels  connus.  S  Antirachitidue. 

RECONSTITUANT  GENERAL.  APERITIF  PUISSANT.  I - - - - 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE.  §  SALÈNE 


résolu  que  par  la  découverte  de  la  Pkytine. 

»,  ,  „  l  Cachets  à  o*5o,  Granulés  à  oa5o  par  mesure,! 

Formes  pharm.  J  Gélules  à  oSa5,  Comprimés  à  0tr»S.  S 


MENT  INDOLORE 
Traitement  externe  d'n 
rhumatisme. 


Pour  échantillons  et  littérature,  prière  de  s’adresser  à  Ja 
Société  pour  l’Industrie  Chimique,  à  S‘-Fons  (Rhône). 
DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


LAXATONC  POARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES, „DE  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  OQMSTiPATIOIN 
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HEMOHEUBOi  COCHET 


S  Oxvhémoglobme,  Kolanlne,  txiycéropnospnate  ae  tonaux 

1  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

n  RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANCUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

HJr  •  •  — - g  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  n..".  - ... - 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale'  Eéolaréa  d’intérêt  Public 

La  -plus  Légère  à  l’Estom:  C  Décret  du  12  Août  1897 


MALADIES  du  CCEURIIMALADIES  INFECTIEUSES 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  P  AK  LES 

DRAGÉES 

■CARDIAQUES  LE  BRUN 

...  - o — —  et  Strophantus. 


Arieno- 
«  tra: 

■  TON  3° 

Bwihhwi 


Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMEMT  RATIOHKEL  et  INFAILLIBLE  pa 

L’EUCALYPTINE  I 

Gaiacol  iodoformé.  Injections 


I  PHARMACIE  CENTRALE  ÜU  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  Piari' 


’.uche,  Scarlatine 
NFAILLIBLE  par 

:le  bronI 

Ions  sous-cutanées.  H 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS -LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Depuis  le  i5  février,  la  Compagnie 
applique  les  appareils  garde-place  aux 
voitures  de  première  et  de  deuxième  classe 
cc  Genève  »  et«  Chambéry  «dans  les  trains 
601/621  et  63o/6i6. 

L’emploi  de  ces  appareils  assure  aux 
voyageurs,  moyennant  le  paiement  dune 
taxe  de  1  franc  par  place,  la  possession 
indiscutée  de  la  place  qu’ils  ont  choisie 
dans  le  train. 

Les  voyageurs  ne  pourront  faire  rete¬ 
nir  leurs  places  à  l’avance  qu’à  la  gare 
de  Paris,  aux  bureaux-succursales  de  la 
Compagnie  et  aux  gares  de  Genève,  Aix- 
les-Bains  et  Chambéry. 

—  La  Compagnie  P.-L.-M.  vient  de  pu¬ 
blier  un  album  artistique  intitulé  :  Mont- 
Cenis. 

Cet  album,  qui  secomposede  vingtvues 
reproduites  en  phototypie,  est  mis  en  vente 
au  prix  de  1  franc  dans  les  bibliothèques|des 
principales  gares  du  réseau;  il  est  envoyé 
également  à  domicile  sur  demande  accom¬ 
pagnée  de  1  fr.  i5  en  timbres-poste  et  adres¬ 
sée  au  service  central  de  l’exploitation, 
20,  boulevard  Diderot,  à  Paris. 


KÉPHIR  SAlu MON 


28.  Rue  de  Trêviae.  —  TÉLÉPHOÜE  1 


TERPENE-COCi  IARI1N1 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  Ai 
mülerée»  pr  jour.  Bd  Haussmaun,  41 ,  P  aris  et  ph1»». 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 

<r Antipyrine  du  Dr  CLIN  | 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 

rr.  d1  Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café .  J 


?  0 end  par  flacons  et  par  demi-flacons . 


solution 

Salicylate  *  Sonde*  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
BOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

k  Le  Meilleur  Mode  d'administration  du  Salicylate  de  Soude. 


LECITHINE  CLIN 

Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle.  Cl  6 


Pilules  Clin  ogr.osd 
Granulé  Clin  ?grei 


LÉCITHINE  par  Pilule. 


DRAGÉES  1 

Fer  Rabuteau 

Lauréat  de  l'Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albumlnate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

^INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée,  iiuf 


CLIN  &  Ci0  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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80e  ANNÉE. 


SAMEDI  2  MARS  1907.  —  N»  26. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10- par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0'  ^ 


FRANCE . .  !» 

UNION  POSTALE.  .  3  n 

Prix  du  Numéro 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t 


15  fr. 

13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
—  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX  . 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 

revue  générale 

Les  anémies  pernicieuses,  par  M.  E.  Agasse-Lafont. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

LIVRES  NOUVEAUX 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITE  DE 
médecins  des  HOPITAUX.  —  Anatomie  pathologique.  Séance 
du  27  février  1907:  MM.  Lereboullet  et  Rathery,  9;  Pa- 
gniez,  8  ;  Benjamin  Weill,  7;  Rosentkal  et  Simon,  6.  —  Ab¬ 
sent  :  M.  Touchard. 

Symptomatologie.  —  MM.  Laigniel-Lavastine,  10;  Lortat- 
Jacob  et  Sainton,  9;  Ferrand,  Gaultier  (René)  et  Terrien 
(Eugène),  8  ;  Paisseau,  7.  —  Excusé  :  M.  Detot.  —  Absents  : 
MM.  Ghika,  Lenglet  et  Camus. 

Séance  du  28  février  :  MM.  Balthazard,  Camus  et  Clerc,  10  ; 
Hauser,  8;  Aubertin,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  2  mars,  à  dix  heures 
et  demie  du  matin,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

CONCOURS  DE  L’INTERNAT.  —  LECTURE  DES  COPIES. 

Oral.  —  Séance  du  27  février  1907.  —  Question  donnée  : 
«  Artères  de  l’estomac.  Diagnostic  des  hématémèses.  » 

MM.  Pénard,  14  +  24  =38;  Pétel,  16  +  21  =  37;  La- 
mouroux,  i6  +  20  =  36;  Bruel,  14  +  21  =  35;  Gastinel, 
!  !  +  23  =  34  ;  Perdoux,  i3  +  21  =34;  Savouré,  1 1  +  20  =  3i; 

AncibureetTanzi,  12  +  18=  3o  ;  Gauthier  (E.),  1 1  +  18  =  29. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  Une  place  de 
médecin-adjoint  des  hôpitaux  et  hospices  est  mise  au  con¬ 
cours.  Les  épreuves  commenceront  le  18  juin  1907. 

NOUVEAU  TARIF  POUR  LES  DROITS  D’EXAMEN.  —  Un 
décret  en  date  du  26  février  décide  que,  à  partir  du  icr  mars 
1907,1a  perception  de  la  rétribution  dénommée  droit  de  robe 
est  supprimée  dans  toutes  les  Facultés  et  écoles  d’enseigne¬ 
ment  supérieur. 

Les  droits  d’examens  proprement  dits  sont  fixés  de  la  façon 
suivante  : 


Sciences. 

Examen  du  P.  C.  N .  35  francs. 

ire  épreuve  des  baccalauréats .  4o  — 

2e  épreuve  des  baccalauréats .  4o  — 

Certificats  d’études  supérieures  de  li¬ 
cence.  Examen  pour  le  premier  cer¬ 
tificat  d’études  supérieures  postulé.  .  25  — 

Examen  de  docteur .  85 

Lettres. 

ire  épreuve  des  baccalauréats .  4o  — 

2e.  épreuve  des  baccalaureats .  4o  — 

Examen  de  licence .  45 

Examende  docteur .  85  — 

Médecine. 

ier  examen  de  doctorat .  4o 

ier  examen  de  chirurgien-dentiste .  40  — 

ier  examen  de  sage-femme  de  ile  classe.  45  — 

ier  examen  de  sage-femme  de  2e  classe.  25 
Pharmacie. 


ier  examen  de  fin  d’études  de  pharma¬ 


ciens  de  ire  classe .  90 

icr  examen  de  fin  d’études  de  pharma¬ 
ciens  de  20  classe .  60 

Examen  d’herbor.  de  ire  classe .  55  — 

(  Paris _  55  — 

Examen  d’herbor.  de  2e  cl.  j  p)éparls  35  _ 


Académie. 

Examen  du  certificat  d’études  exigé  des 
aspirants  au  titre  de  chirurgien-den¬ 
tiste .  ^5 

SERVICE  des  épidémies.  —  Par  arrêté  du  président  du 
Conseil,  ministre  de  l’Intérieur,  les  récompenses  suivantes 
sont  décernées  aux  personnes  ci-après  désignées  qui  se  sont 
distinguées  par  leurs  travaux  spéciaux  sur  les  épidémies  pen¬ 
dant  l’année  1905  : 

Médaille  d'or  \à  :  M.  Martel,  vétérinaire,  chef  du  service 
vétérinaire  sanitaire  de  Paris  et  du  département  de  la  Seine. 

Rappels\de  médaille  d'or  à  :  MM.  les  docteurs  Ghabenat  (de 
la  Châtre),  Hébert  (d’Audierne),  Marotte,  médecin-major  de 
première  classe  au  14e  escadron  du  train  des  équipages  mili¬ 
taires  à  Lyon. 
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Rappel  de  médaille  de  vermeil  à  :  M.  le  docteur  Boquin 
(d’Autun). 

Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Malafosse,  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe  au  22e  bataillon  de  chasseurs  à 
pied,  à  Albertville  ;  Moinet,  médecin-major  de  deuxième 
classe,  attaché  l  ia  direction  du  service  de  santé  du  9e  corps 
d’armée  à  Toars;  Ott  (de  Lillebonne),  Rômer  (de  Sumatra). 

Rappels  de  médaille  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs  Conor, 
médecin-major  de  deuxième  classe,  attaché  à  la  direction  du 
service  de  santé  du  3°  corps  d’armée  à  Rouen;  Gagnière  (de 
Saint-Chef),  •  Joly,  médecin-major  de  première  classe  au 
94e  d’infanterie  à  Bar-le-Duc;  Le  Page  Yiger  (d’Orléans). 

Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Biarez  (de  Bor¬ 
deaux),  Colîez  (de  Longwy-Bas),  Coustan  (de  Fabrègues), 
IMobel  (de  Noyon),  Devaux,  médecin-major  de  deuxième 
classe  des  troupes  coloniales;  Dupart,  m'édecin-major  depre- 
mière  classe  au  13g"  régiment  d’infanterie  à  Àurillac;  T^édou 
(d’Azilie),  Hirigoyen  (de  Bordeaux),  Hermann  Legrand 
(d’Alexandrie),  Pujol,  médecin-major  de  première  classe  des 
troupes-  coloniales;  Rouyer,  médecin-major  de  deuxième 
classe  au  3e  bataillon  de  chasseurs  à  pied  à  Saint-Dié  ;  Le 
Sarailhé,  médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes 
coloniales;  Teissier,  médecin-major  de  première  classe  au 
10e  régiment  de  dragons  à  Montauban;  Zucarelli  (de  Bastia), 
Bodin  (de  Tours). 

Rappel  de  médaille  de  bronze  à  :  M.  le  docteur  Decouve- 
laere  (d’Hazebrouck). 

guerre.  —  Les  elèves  de  l’école  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  reçus  docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent,  ont 
été  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe,  pour  prendre  rang  du  1er  février  1907  et  provisoire¬ 
ment  dans  l’ordre  alphabétique  ci-après.  Ces  aides-majors 
sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe  élèveà  l’Ecole  d’application  d ^service de  santé  militaire  : 

MM.  Anglade,  Aulong,  Batier,  Bech,  Bellot,  Bercher,  Ber- 
taux,  Billet,  Blanc,  Boisseau,  Bonnenfant,  Cavarroc,  Cayrel, 
Chabardès,  Christiany,  Clôt,  Contant,  Courboulès,  Cristau, 
Decour,  Dubalen,  Dumas,  Fayet,  Fonvieille,  Gand,  Heuraux, 
Heyraud,  Jacquemart,  Jandotdit  Danjou,  Jeandin,  Lancelot, 
Larrazet,  Laurent,  Lefëbure,  Legendre,  Legrand,  Lescuyer, 
Mahot,  Mathieu  de  Fossey,  Médan,  Mercier  (M. -A. -E.),  Mer¬ 
cier  (P.-J.),  Minouflet,  Morras,  Moy,TXicod,  Odinot,  Pagnier, 
Paris,  Perret,  de  Person,  Pichet,  Pitois,  Pouchet,  Renoux’ 
Richard,  Rouch,  Roussel,  Roussille,  Rouzaud,  Simoni,  Solle, 
Teste,  Théron,  Toinon,  Torresse,  Ufferte,  Vallot,  Vialle. 

—  La  médaille  d’argent  des  épidémies  est  décernée  à 
M.  Rouyer,  médecin  auxiliaire  au  4e  zouaves. 

marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe 
Trabaud  a  été  nommé  pour  cinq  ans  à  l’emploi  de  professeur 
de  clinique  médicale  et  de  pathologie  exotique  à  l’école  d’ap¬ 
plication  de  Toulon. 

—  Sont  nommés  : 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  —  MM.  les  'doc¬ 
teurs  Thibaudet,  Huber,  Pellé  e.t  Baril. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL  ET  DE  LA  PRÉVOYANCE  SOCIALE. 
—  M.  Pédebidou,  sénateur,  a  été  nommé  membre  de  la  com¬ 
mission  chargée  de  l’élaboration  du  tarif  des  frais  médicaux 
et  pharmaceutiques  en  cas  d’accidents  du  travail,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Brouardel,  décédé. 

hôpital  temporaire  Aux  invalides.  —  Par  suite  de 
l’épidémie  de  grippe  qui  sévit  sur  la  population  et  la  garnison 
de  Paris,  le  gouverneur  vient  de  décider  l’installation  d’un 


hôpital  temporaire  à  l’hôtel  des  Invalides,  où  [des  salles  se 
trouvent  vacantes  à  cause  de  la  diminution  constante  du 
nombre  des  pensionnaires,  réduits  actuellement  à  5o,  dont 
3  officiers.  L’hôpital  temporaire  des  Invalides  contiendra 
environ  200  lits. 

UN  THÉÂTRE  antivénérien.  —  U  Initiation,  /tel  estile  nom 
que  vont  prendre  les  soirées  organisées  par  l'initiative  de 
MM.  Gabriel  Le  Vallier  et  Paul  Nigel,  en  vue  de  continuer 
une  campagne  de  prophylaxie  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes. 

Le  spectacle  comporte  une  pièce  en  deux  actes,  l’immolée 
sur  un  cas  de  stérilité  syphilitique,  et  une  Démonstration  de 
la  syphilis  avec  projections  lumineuses ,  d’après  les  documenta¬ 
tions  les-plus  récentes. 

Les  soirées  populaires  ont  commencé  le  vendredi  .22  fé¬ 
vrier,  à  l’Eden  Saint-Denis,  1 33,  rue  Saint-Denis,  et  les  fon¬ 
dateurs,  sur  simple  présentation  de  leur  carte,  tiennent  gra¬ 
tuitement  des  fauteuils  à  la  disposition  du  corps  médical. 

statistique.  — Le  service  de  la  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  huitième  semaine,  1461.  décès,  au  lieu  de  1  63ï 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1  o3r,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  moins  mauvais  que  pendant  la 
semaine  précédente. 

Les  43o  décès  survenus  en  sus  de  la  moyenne  (ce  chiffre 
était  de  60 1  pendant  la  semaine  précédente),  sont  imputables 
à  la  grippe,  sous  ses  différentes  formes,  soit  comme  maladie 
principale,  soit  comme  complication  d’une  autre  affection 
(grippe  déclarée  telle  :  107  décès  ;  en  outre  les  maladies  de 
l’appareil  respiratoire  se  sont  accrues,  en  raison  de  l’épidé¬ 
mie  de  grippe,  de  164  décès;  la  phtisie,  de  32;  la  sénilité, 
de  25;  les  maladies  organiques  du  cœur,  de  3i,  etc.). 

De  même  que  pendant  la  semaine  précédente  (et  que  pen¬ 
dant  les  précédentes  épidémies  de  grippe),  les  enfants  et 
jeunes  gens  de  moins  de  vingt  ans  échappent  à  l'épidémie.  En 
effet,  le  nombre  moyen  des  décès  de  moins  de  vingt  ans  était, 
pendant  les  semaines  de  février  1902-1906,  de  200;  pendant 
la  huitième  semaine,  il  est  de  242  ;  il  -n’est  donc  pas  modifié. 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire, 
excepté  la  scarlatine.  Elle  a  causé  n  décès,  au  lieu  de  6  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  2).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  235;  il 
s’élevait  à  i65[pendantla|semaîne  précédente  (la  moyenne  est  65). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LY  ON-MÉDITERRANÉE.  — 

A  l’occasion  des  régates  internationales  de  Nice  et  de  Cannes 
et  des  vacances  de  Pâques ,  la  Compagnie  P.-L.-M.  délivrera, 
jusqu’au  21  avril  1907,  des  billets  d’aller  et  retour  de  ire  et  de 
2*  classe,  à  prix  réduits. 

Paris  à  Cannes  :  irG classe,  177  fr.  40;  2e  classe,"  127  fr.  75; 
Paris  à  Nice  :  1**  classe,  182  fr.  60;  2e  classe,  i3i  fr.  5o; 
Paris  à  Menton  :  reclasse,  186  fr.  65;  2e  classe,  i34fr.  40. 
Validité  :  20  jours  À  compter  du  départ,  ou  du  21  avril,  si  le 
voyage  est  commencé  après  cette  date. 

Prolongation  :  Une  ou  deux  fois  dix  jours  moyennant  sup¬ 
plément  de  10  p,  100  par  période. 

Arrêts  :  ©eux  arrêts  facultatifs  à  l’aller  et  au  retour. 

N.  B.  —  Admission  des  porteurs  de  rre  classe,  sans  sup¬ 
plément  de  prix,  dans  le  «  Côte-d’Àzur  Tapide  ».  Dans  ce  cas, 
les  voyageurs  ne  pourront  profiter  de  la  faculté  des  arrêts 
qu’à  partir  de  Toulon,  à  l’aller;  au  retour  aucun  arrêt  ne  sçra 
autorisé. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


les  anémies  pernicieuses 

Par  M.  E.  AGASSE-LAFONT, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 

I 

Historique. —  Depuis  le  jour  où  Biermer  a  décrit, 
comme  une  entité  morbide,  la  forme  particulière 
d’anémie  qui  porte  son  nom  (1868),  et  précisé  le 
tableau  clinique  que  quelques  auteurs  déjà  avaient 
esquissé  avant  lui  (Andral,  Trousseau,  Addison, 
Lebert),  d’innombrables  travaux  se  sont  accumulés 
sur  ce  sujet. 

Mais  l’histoire  de  l’anémie  pernicieuse  progres¬ 
sive  ne  ressemble  pas  à  celle  de  ces  affections,  dans 
lesquelles  des  découvertes  capitales  nous  font  passer 
par  des  étapes  successives,  où  se  résolvent  les  pro¬ 
blèmes  de  la  pathogénie,  du  diagnostic  et  du  traite¬ 
ment.  Pour  elle,  à  chacun  de  ces  problèmes  de 
nombreuses  réponses  ont  été  faites  :  nous  les  indi¬ 
querons,  en  citant  les  principaux  auteurs,  dans  le 
cours  de  cette  élude;  et  nous  montrerons  que  sur  la 
plupart  d’entre  eux  l’accord  est  loin  d’être  fait. 

Cependant,  si  nous  ne  pouvons  décrire  plusieurs 
périodes  à  limites  nettement  tranchées,  nous  voyons 
du  moins  que  les  travaux  sur  l’anémie  pernicieuse, 
à  les  considérer  dans  leur  ensemble,  ont  été  succes¬ 
sivement  et  graduellement  orientés  vers  trois  direc¬ 
tions  différentes. 

D’abord  on  s’est  efforcé  de  découvrir  les  causes  et 
le  mécanisme  des  anémies  pernicieuses  à  étiologie 
incertaine  ou  cachée  (Immermann,  Eichhorst,  Rune- 
berg).  Puis,  l’énigme  restant  en  grande  partie  im¬ 
pénétrable,  on  a  complété,  par  une  description  minu¬ 
tieuse  des  modifications  sanguines,  le  tableau  cli¬ 
nique  que  Biermer  avait  tracé  (Hayem,  Quincke, 
Ehrlich,  En  gel,  Paufick,  Hunter). 

Enfin,  malgré  l’intérêt  de  ces  premières  recher¬ 
ches  et  les  résultats  obtenus,  désespérant  de  trouver 
dans  le  sang  quelque  signe  pathognomonique,  on  a 
pensé  du  moins  que  l’on  pourrait  peut-être  prévoir 
et  guérir  :  c’est  à  fixer  le  pronostic  et  le  traitement 
des  anémies  pernicieuses  que  la  plupart  des  auteurs 
s’attachent  aujourd’hui. 


II 

Définition.  Discussion.  —  Que  faut-il  entendre  par 
anémie  pernicieuse?  Comment  nous  reconnaître 
dans  la  diversité  des  cas  cliniques,  et  savoir  auxquels 
cette  dénomination  doit  être  justement  appliquée? 

L’anémie  pernicieuse  est  caractérisée  par  une 
déglobulisation  extrême,  qui  s’est  produite  d’une 
façon  lente,  continue  et  progressive ,  ce  qui  n’exclut 
d’ailleurs  pas  la  possibilité  de  rémissions  ou  de  gué¬ 
rison.  Cette  évolution  particulière  explique  qu’elle 
puisse  provoquer  peu  à  peu  des  altérations  d’organes, 
des  troubles  fonctionnels,  une  symptomatologie 
nouvelle  et  indépendante  de  la  cause,  et  qu’elle 


prenne  l’allure  d’une  entité  morbide  nettement  dé- 

“on  le  voit,  c’est  moins  l’anémie  extrême  que  la 
façon  dont  elle  s’installe  et  1»  symptom^ogm  tot 
elle  s’enveloppe  peu  à  peu  qui  caiac  en 

pernicieuse.  Et  si  l’on  peut  dire  approximativement 

que  l’affection  présente  des  caractères  nets  oisque 
le  nombre  des  globules  est  descendu  a  un  nul  ion  ü 
ne  faudrait  pas  croire  que  la  constatation  d  un  tel 
chiffre  est  ou  nécessaire  ou  suffisante  pour  que  1  on 
puisse  parler  d’anémie  pernicieuse.  Qu  une  femme  a 
la  suite  d’hématocèle  ou  .d’hématemeses  par  ulcus 
tombe  à  oooooo  globules  rouges,  on  ne  dira  cepen 
dant  pas  qu’elle  est  atteinte  d’anémie  pernicieuse, 
mais  si  d’autre  part,  avec  quelques  troubles  gastri¬ 
ques  qui  font  songer  à  un  néoplasme  au  début  on 
voit  progressivement  baisser  le  nombre  des  hématies 
à  i  5ooooo  ou  i2ooooo,le  diagnostic  d’anémie  perni¬ 
cieuse  par  cancer  de  l’estomac  est  déjà  pleinement 

jU  Ainsi  se  trouvent  éliminées,  et  de  l’avis  de  tous, 
les  anémies  extrêmes,  même  mortelles,  par  une  ou 
plusieurs  grosses  hémorragies.  C’est  que,  bemgnes 
ou  fatales,  elles  n’ont  pas  ces  caractères  de  lenteur, 
de  continuité,  de  progression  qui  appartiennent  aux 
causes  de  l’anémie  pernicieuse,  et  leur  permettent 
d’imprimer  à  l’affection  son  allure  spéciale  et  presque 
identique  dans  tous  les  cas.  ,  . 

Mais  ce  tableau  clinique  est-il  assez  semblable  a 
lui-même  pour  que  nous  puissions  dire,  avec  Bier¬ 
mer,  qu’il  n’y  a  qu’une  anémie  pernicieuse?  Certai¬ 
nement  non.  Car  si  tous  les  cas  sont  superposables 
à  la  période  d’état,  le  point  de  départ  et  1  issue  sont 
tellement  différents,  que  nous  devons  conserver  la 
division,  aujourd’hui  classique,  en  anémie  protopa- 
thique  ou  essentielle  d’une  part,  et  anémies  sympto¬ 
matiques  ou  deutéropathiques  d’autre  part. 

Quant  aux  formes  dans  lesquelles  une  autre  affec¬ 
tion  du  sang  ou  des  organes  hématopoiétiques  (leu¬ 
cémie,  splénomégalie  avec  myélémie,  purpura 
hémorragique)  vient  compliquer  le  tableau,  on  les 
rejette  d’ordinaire  du  cadre  des  anémies  perni¬ 
cieuses  :  nous  en  parlerons  seulement  au  diagnostic. 


III 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Trop  nombreuses  et  trop 
variées  sont  les  causes  dont  peut  relever  l’anémie 
pernicieuse,  pour  qu’il  soit  possible  de  déterminer 
d’une  façon  précise  dans  quelles  conditions  elle  est 
le  plus  souvent  rencontrée.  On  peut  dire  cependant 
que  l’hérédité  morbide,  les  reliquats  de  maladies 
antérieures,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  y 
prédisposent.  L’affection  se  voit  plus  souvent  chez 
la  femme  que  chez  l’homme,  à  cause  de  l’influence 
de  la  grossesse.  Exceptionnelle  chez  l’enfant,  elle 
se  montre  aussi  souvent  chez  l’adolescent  que  chez 
l’adulte  et  le  vieillard.  Enfin  certains  pays,  la  Suisse, 
la  Prusse,  la  Suède,  sont  plus  touchés,  dans  lesquels 
le  parasitisme  intestinal  est  plus  fréquent. 

Mais  si  nous  voulons  envisager  maintenant  les 
causes  immédiates  des  anémies  pernicieuses,  et  sur¬ 
tout  déterminer  leur  mode  d’action,  nous  devons 
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d’abord  fixer  a  priori  les  différents  mécanismes  par 
lesquels  peut  se  produire  l’anémie;  nous  verrons 
ensuite  jusqu’à  quel1  point  les  faits  cliniques  y  trou¬ 
vent  leur  explication. 

A  l’état  normal,  le  nombre  des  globules  rouges 
dans  le  sang  reste  sensiblement  le  même,  malgré 
leur  usure  incessante  et  leur  destruction  régulière, 
dont  on  trouve  les  traces  dans  la  rate  et  dans  le  foie. 
C’est  donc  qu’en  face  de  cette  destruction,  il  existe 
une  production  constante  qui  vient  rétablir  l’équi¬ 
libre.  L’anémie  se  montre  lorsque,  pour  une  raison 
quelconque,  cet  équilibre  est  rompu.  On  voit  donc 
que  ces  causes  peuvent  se  diviser  en  deux  classes, 
déperdition  trop  grande  ou  production  insuffisante; 
subdivisant  chacune  d’elles,  nous  établirons  schéma¬ 
tiquement  les  quatre  groupes  que  voici  : 

A.  Par  déperdition.  —  i°  Pertes  sanguines  ; 

2°  Destruction  globulaire.  —  Elle  est  due  ou  bien 
à  un  défaut  d’isotonie  entre  le  sérum  et  les  globules  ; 
ou  bien  à  la  présence  de  parasites,  de  microbes,  de 
toxines,  d’auto  ou  d’hétéro-intoxication. 

B.  Par  production  insuffisante.  —  3°  Insuffisance 
de  matériaux.  —  Tantôt  l'alimentation  dans  son  en¬ 
semble  est  défectueuse  ;  tantôt  tel  ou  tel  aliment 
nécessaire  à  la  formation  des  |  globules  rouges  fait 
défaut  ; 

4°  Inutilisation  des  matériaux.  —  L’organisme 
reçoit  les  aliments  nécessaires,  mais  est  incapable 
de  les  transformer  en  hématies. 

Passant  aux  faits  cliniques,,  nous  voyons  que  les 
observations  d’anémie  pernicieuse  peuvent  être  di¬ 
visées  au  point  de  vue  étiologique  en  deux  grandes 
catégories.  Tantôt  le  malade  est  sous  le  coup  de  Tin- 
fluence  manifeste  d’une  ou  de  plusieurs  causes  ané¬ 
miantes,  dont  l’action  néfaste  est  surabondamment 
démontrée  par  l’observation,  par  l’expérimentation, 
et  souvent  aussi  par  l’influence  heureuse  du  traite¬ 
ment  étiologique.  Tantôt  au  contraire,  le  malade  est 
lentement  et  progressivement  amené  jusqu’à  la 
mort,  sans  que  l’enquête  étiologique,  clinique  et 
anatomo-pathologique  la  plus  minutieuse  permette 
de  découvrir  une  explication  satisfaisante  de  l’ané¬ 
mie.  Nous  devons  ajouter  d’ailleurs  que,  servant  de 
transition  entre  ces  deux  groupes  extrêmes,  se  mon¬ 
trent  toute  une  série  de  cas  dans  lesquels  on  trouve 
quelque  cause,  mais  bien  légère  et  bien  insignifiante 
au  regard  des  troubles  extrêmes  qu’elle  produit; 
leur  existence  vient  compliquer  le  problème  et  créer 
des  difficultés  presque  insurmontables  quand  on 
veut  établir  une  démarcation  absolue  entre  les  deux 
groupes  que  nous  allons  majntenant  étudier. 

x*  Les  anémies  symptomatiques  se  rattachent  à 
toute  une  série  de  causes  que  nous  énumérerons, 
non  pas  par  ordre  de  fréquence,  mais  par  la  com¬ 
plexité  croissante  de  leur  mode  d’action. 

Les  intoxications  chroniques  (saturnisme,  oxyde 
de  carbone,  gaz  d’éclairage)  provoquent  assez  sou¬ 
vent  une  anémie  d’intensité  moyenne  :  elle  n’arrive 
qu’exceptionnellement  au  degré  extrême  de  l’anémie 
pernicieuse. 

Plus  fréquents  sont  les  cas  secondaires  à  une  infec¬ 
tion  chronique  :  tuberculose,  paludisme,  syphilis. 


L’anémie  tuberculeuse,  récemment  étudiée  par 
M.  Marcel  Labbé,  peut  donner  au  complet  le  syn¬ 
drome  de  l’anémie  pernicieuse  :  MM.  Pater  et  Rivet 
en  ont  publié  un  exemple.  L’hématozoaire  de  Lave- 
ranpeul  provoquer  l’anémie  pernicieuse  plus  souvent 
qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici  :  chaque  accès  produit 
une  diminution  des  hématies  ;  quand  ils  persistent 
l’anémie  va  progressant.  -Quant  à  la  syphilis,  on  a 
publié  déjà  un  certain  nombre  d’observations  dans 
lesquelles  elle  peut  être  incriminée  :  MM.  M.  Labbé 
et  Chaillous  en  ont  fait  le  relevé,  et  porté  eux-mêmes 
un  nouvel  exemple.  Rarement  précoce,  dès  la  pé¬ 
riode  secondaire,  l’anémie  pernicieuse  syphilitique 
est  d’ordinaire  une  manifestation  de  la  période  ter¬ 
tiaire;  on  l’explique  alors  par  une  sclérose  de  la 
moelle  osseuse  (Grawitz).  Pour  ce  qui  est  de  la 
syphilis  héréditaire,  elle  donne  lieu  à  une  forme  spé¬ 
ciale,  avec  splénomégalie  et  hyperleucocytose,  que 
l’on  décrit  sous  le  nom  d’anémie  des  nourrissons. 

Les  affections  qui  provoquent  des  pertes  sanguines. 
fréquentes,  tenaces,  pendant  des  semaines  et  des 
mois,  qu’il  s’agisse  d’hémorroïdes,  de  fibrome  uté¬ 
rin,  de-cancer  ulcéré,  d’hémophilie,  peuvent  amener 
au  complet  le  syndrome  de  l’anémie  pernicieuse.. 
Nous  devons  dire  d’ailleurs  que  les  malades  atteints 
d’anémie  pernicieuse  ayant  eux-mêmes  une  ten¬ 
dance  aux  hémorragies,  il  est  souvent  très  difficile 
de  déterminer  si  les  hémorragies  que  l’on  constate 
sont  la  cause  ou  la  conséquence  de  l’anémie. 

La  néphrite  chronique  peut  être  associée  à  l’anémie 
pernicieuse.  Et  l’on  peut  se  demander,  avecMM.  Labbé 
et  Lortat-Jacob,  s’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  d’une 
relation  de  cause  à  effet.  La  néphrite  entraînant,  par 
les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire,  des  altérations 
du  plasma,  présence  de  substances  toxiques  d’une 
part,  et  d’autre  part  augmentation  de  la  quantité  du 
sérum,  l’anémie  s’expliquerait  par  la  destruction  et 
la  dilution  des  hématies. 

Les  lésions  étendues  de  la  moelle  des  os,  tumeurs 
ou  larges  foyers  de  suppuration,  ont  été  parfois  ren¬ 
contrées.  Mais  la  moelle  osseuse  de  l’adulte  étant 
normalement  inactive,  faut-il  chercher  dans  cette 
localisation  particulière  la  'cause  de  l’anémie?  elle 
est  due  peut-être,  comme  dans  le  cas  de  néoplasme 
ou  d’infection  chronique ,  à  la  résorption  des 
toxines  élaborées. 

Le  cancer  de  l'estomac  prend  parfois,  et  d'une  façon 
précoce ,  les  allures  de  l’anémie  pernicieuse.  Les 
causes  ici  sont  complexes.  Ce  n’est  pas  assez  en 
effet  pour  l’expliquer  d’invoquer  les  grandes  hémor¬ 
ragies  et  le  suintement  sanguin  qui,  d’après  les 
recherches  récentes,  serait  continu  (Giraud).  Il  faut 
tenir  compte,  en  outre,  des  prédispositions  indivi¬ 
duelles,  de  l’anorexie  et  de  la  toxémie.  M.  Hayem  a 
beaucoup  insisté  sur  l’importance  de  cette  dernière, 
il  fait  remarquer  qu’elle  joue  parfois  le  rôle  princi¬ 
pal  ;  il  l’explique  par  l’ulcération  rapide  de  la  tumeur, 
et  par  son  siège  particulier  qui  la  met,  en  l’absence 
d’un  sue  gastrique  doué  de  propriétés  bactéricides, 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  s’in¬ 
fecter.. 

L 'anémie  pernicieuse  par  parasites  intestinaux, 
ignorée  de  Biermer  quand  il  publia  ses  premiers 
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travaux,  signalée  en  1886  par  Runeberg  qui  ne  fi  t  pas 
accepter  cette  cause  sans  conteste,  est  aujourd'hui 
nettement  établie.  Ce  sont  le  hotriocéphale  et  l’an- 
kyiostonie  qui  produisent  les  anémies  les  plus 
ovaves,  du  type  pernicieux.  Pour  le  botriocéphale, 
la  rareté  de  cette  complication  et  la  possibilité  d’ap¬ 
parition  des  symptômes  alors  que  le  parasite  est 
mort  ou  expulsé,  ont  fait  supposer  qu’il  s’agit  d’une 
destruction  globulaire  par  des  toxines  dues  à  la  pu¬ 
tréfaction  du  parasite  entier  ou  de  quelques  anneaux., 
Cette  explication,  émise  par  M.  Rard,  est  étudiée  et 
acceptée  par  MM.  Courmont  et  André  en  un.  article 
très  documenté.  Quant  à  l’ankylostome  qui  produit 
la  chlorose  d'Egypte,  il  joue,  comme  l’a  démontré 
M.  Blanchard,,  un  rôle  important  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse  des  mineurs.  Il  paraît  avoir,  ALessandrini 
et.  Sabrazès;  l’ont  récemment  prouvé,  un  mode  d’ac¬ 
tion  double,  par  les  hémorragies  qu’il  provoque  et 
les  toxines  qu’il  produit. 

Pour  expliquer  V anémie  pernicieuse  des  mineurs. , 
il  faut  invoquer,,  en  outre  de  l’ankylostomiase, 
l’influence  de  la  syphilis,  de  l’alcoolisme,  de  l’excès 
die  travail,  de  la  respiration  dans  un  air  confiné  et 
vicié. 

A  la  grossesse  enfin,  se  rattache  une  dernière 
forme  d’anémie  pernicieuse  symptomatique,,  dont, 
l’étiologie  présente  une  particulière  complexité.  La 
fatigue  de  plusieurs  grossesses  successives  et  rap¬ 
prochées,  les  soucis  et  la  misère  qu’une  nouvelle 
grossesse  peut  entraîner,  les  troubles  dyspeptiques 
et  Les  vomissements:  du  début,  l’association  parfois 
de  néphrite  et  la  rétention  des  toxines,  les,  hémor¬ 
ragies  de  la  délivrance,  l’infection  puerpérale,  l’allai¬ 
tement.  épuisant,  sont  autant  de  causes  qui  se  succè¬ 
dent  ou  s’associent. 

20  Quant  à  l'anémie  pernicieuse  proiopaikique, 
essentielle  ou  cryptogénétique,,  nous  avons  dit  que  sa 
pathogénie  soulève  un  problème  étudié  depuis  long¬ 
temps,  et  qui  n’est  pas  encore  élucidé.  D’un  champ 
plus  ou  moins  vaste,  suivant  qu’on  en  élimine  ou 
qu’on  y  fait  entrer  ces  formes  intermédiaires,  à  étio¬ 
logie  pauvre,  que  nous  avons  déjà,  signalées,  elle  a 
fait  naître  trois  groupes, d’hypothèses,  que  nous  indi¬ 
querons  dans  leurs  grandes  lignes,  sans  pouvoir  en 
donner  ici  le  détail. 

Les  uns  croient  que  les  faits  sont  simplement  mal 
interprétés,  et  que  des  symptômes,  que  l’on  considère 
comme  la  conséquence;,  sont  an  contraire  la  cause 
de  l’anémie.  C’est  ainsi  que  Stoekmann  pense  qu’il 
faut  incriminer  les  hémorragies,  surtout  de  petites 
hémorragies,  cliniquement  inappréciables,  qui  fini- 
râient  par  épuiser  l’organisme,  en.  se  répétant  d’une 
façon  incessante,  pendant  des, semaines  et  des  mois  : 
mais  on  objecte  que  les  recherches  les  pins  minu¬ 
tieuses  n’ont  souvent  pas  pu  les  déceler.  Hunter 
croit  qu’il  s’agit  d’une  résorption  de  toxines,  due,  au 
mauvais  fonctionnement  du  tube  digestif  :  mais  l’es¬ 
tomac  et  l’intestin  sont  parfois  absolument,  sains,  et 
le  sérum  des  malades  ne  présente  pas  les  propriétés 
destructives  envers  les  hématies  qu’il  devrait  avoir 
s’il  renfermait  en  excès  des  poisons  hémolysants 
venus  du  tube  digestif. 

D’autres, auteurs,  reconnaissants  que  la  pathogénîe 


dans  certains  cas  nous  échappe,  mais  s’appuyant  sur 
l’analogie  entre  les  anémies  symptomatiques  et  pro- 
topathiques,  pensent  qu’il  faut  rechercher  dans  le 
même  ordre  de  causes  que  celles  déjà  connues,  et 
qu’il  s’agit  de  parasites,  de  microbes,  de  toxines  ou 
de  poisons  dont  la  voie  d’entrée  et  la  nature  restent 
à  déterminer..  Ils  rappellent  que  l’on  a  considéré 
comme  des  cas,  typiques  d’anémie  essentielle  les 
observations  d’anémie  par  an kvlos tomes,  jusqu’au 
jour  où  le  rôle  nocif  de  ce  parasite  a  été  découvert. 

Une  troisième  hypothèse  enfin  peut  être  soute¬ 
nue,  et  c’est  celle  que  nous  avons;  défendue  dans 
notre  thèse.  News  pensons  que  rhématopoièse, 
quelle  que  soit  sa  nature  intime,  est  une  fonction 
comme  les  autres,  qui  est  susceptible  par  conséquent 
de  présenter  à  quelque  moment  un  trouble,  un  ra¬ 
lentissement,  un  arrêt.  Et  de  même  que  le  myocarde 
peut.se  fatiguer,  le;  rein  s’altérer,  la  muqueuse  gas¬ 
trique  s’atrophier,  sans  l’intervention  d’une  cause 
unique,  immédiate  et  brutale  :  de  même;  on  peut 
concevoir  qu’insidieusenrent  s’installe  chez  un  sujet 
l’anhématopoièse  et  par  suite  l’anémie  pernicieuse, 
conséquence  d’une  infinité  de  causes  lointaines,, 
qu’il  faudrait  aller  chercher  dans  tout  le  passé  du 
malade  et  dans  toute  son  hérédité. 

1Y 

Symptômes.  —  Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire, 
sans  étiologie  connue  ou  se  rattachant  au  contraire 
manifestement  à  l’une  des  causes  si  diverses  que 
nous  avons  étudiées,  la  déglobulisation  extrême  qui 
caractérise  les  anémies  pernicieuses  provoque  un 
certain  nombre  de  manifestations  morbides.  Elles 
appartiennent  à  toutes  les  formes,  et  se  prêtent  d’au¬ 
tant  mieux  à  une  description  d’ensemble  qu’elles 
dominent  presque  toujours  la  scène  et  rejettent  la 
symptomatologie  de  l’affection  initiale  au  second  plan. 

Le  début  est  lent,  insidieux,  le  plus,  souvent  diffi¬ 
cile  à  préciser.,  D’une  part  la  faiblesse  d’action  des 
différentes  causes  de  déperdition  sanguine,,  d’autre 
part  la  résistance  de  l’organisme  qui  fait  appel  à  ses 
réserves  globulaires,  sont, les  deux  raisons  pour  les¬ 
quelles  l’anémie  n’est  que  lentement  progressive^ 
mettant  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  parfois 
avant  d’arriver  à  la  phase  ultime  d’anémie  perni¬ 
cieuse  nettement  caractérisée.  Le  malade  pâlit  peu 
à  peu*  se  plaint  de  palpitations,  de  troubles  gas¬ 
triques,  se  fatigue  sans  raison,  s’essouffle  au  moin¬ 
dre  effort,  devient  bientôt  incapable  de  quitter  le  lit. 

Son  aspect  est  alors  typique  :  nullement  amaigri, 
avec  un  pannicule  graisseux  bien  conservé,,  il  pré¬ 
sente  une  décoloration  extrême  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  ce  n’estni  la  teinte  verdâtre  de  la  chlo¬ 
rose,  ni  la  teinte  jaune  paille  du  cancer,  mais,  suivant 
l’expression  de  M.  Hayem,  la  pâleur  de  la  mort.  La 
face  est  souvent  bouffie  ;  l’œdème  fréquent  au  niveau 
des  malléoles,  a»  tendance  à  mesure  que  l’affection 
progresse  à  se  généraliser.  On  constate  parfois,  mais 
plus  rarement,  des  taches  pigmentaires,  des  hémor¬ 
ragies  cutanées,  l’épaississement  et  la  friabilité  des 
ongles,  la  chute  des  cheveux. 

C’est  le  fonctionnement  de  l 'appareil  digestif  qui 
présente  les  troubles  les  plus  marqués.  Nous  lais- 
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sons  bien  entendu,  ici,  de  côté  les  cas  dans  lesquels 
la  lésion  gastrique  ou  intestinale  est  primitive,  can¬ 
cer  de  l’estomac,  vomissements  incoercibles*  diar¬ 
rhée  rebelle  ;  il  est  généralement  facile  alors  d’éta¬ 
blir  la  préexistence  des  manifestations  gastro-intes¬ 
tinales  aux  symptômes  anémiques.  Mais  chez  les 
malades  aussi  qui  sont  atteints  d’anémie  pernicieuse 
sans  troubles  préalables  du  tube  digestif,  on  voit 
bientôt  ces  troubles  se  montrer  et  s’accentuer  au  fur 
et  à  mesure  que  progresse  l’anémie.  Souvent,  tout  à 
fait  au  début,  c’est  de  la  polyphagie,  plus  rarement 
de  l’anorexie  et  des  vomissements,  qui  font  penser  à 
tort  à  l’éclosion  d’un  cancer  de  l’estomac.  Puis,  l’état 
du  sang  troublant  la  nutrition  normale  et  le  bon 
fonctionnement  de  l’estomac,  la  muqueuse  s’altère, 
les  glandes  s’atrophient,  l’appétit  diminue,  l’anorexie 
élective  pour  la  viande  se  montre,  l’analyse  du  suc 
gastrique  montre  qu’il  est  profondément  modifié  : 
il  est  apeptique  ou  hypopeptique  et  l’acide  chlorhy¬ 
drique  fait  défaut.  Ces  troubles  gastriques,  secon¬ 
daires  à  l’anémie,  influent  à  leur  tour  par  l’insuffi¬ 
sance  d’alimentation  qui  en  résulte,  sur  l’anémie  qui 
les  avait  produits,  et  la  marche  de  l’affection  en  est 
rapidement  aggravée.  D’ailleurs,  rarement,  on  peut 
trouver  un  appétit  conservé,  un  suc  gastrique  nor¬ 
mal,  une  muqueuse  intacte,  surtout  dans  les  formes 
à  marche  subaiguë,  où  les  lésions  glandulaires  n’ont 
pas  eu  le  temps  de  s’organiser. 

Moins  constants  sont  les  troubles  intestinaux , 
diarrhée  rebelle,  incessante,  incoercible.  Souvent  au 
contraire,  constipation  opiniâtre,  tantôt  seule,  tantôt 
avec  des  alternatives  de  diarrhée. 

Le  foie  est  presque  toujours  touché.  Il  de¬ 
vient  légèrement  douloureux.  La  pâleur  fait  place 
à  du  subictère  ;  les  urines  se  foncent  et  sont  chargées 
de  pigments  (Chauffard  et  Lœderich,  Courtois-Suffit 
et  Ferrand).  Hunter  attache  à  ces  symptômes  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic. 

Les  altérations  du  sang,  d’une  part  abaissement 
de  la  densité,  d’autre  part  diminution  de  la  teneur  en 
hémoglobine,  entraînent  du  côté  de  Y appareil  circu¬ 
latoire  les  troubles  suivants.  Le  pouls  devient  rapide 
et  mou  ;  on  constate  des  souffles  extra-cardiaques  et 
des  souffles  vasculaires;  les  cavités  droites  se 
dilatent  (Von  Leube);  le  malade  se  plaint  de  palpita¬ 
tions. 

Quant  aux  hémorragies ,  auxquelles  on  donne  -géné¬ 
ralement,  dans  la  description  des  anémies  perni¬ 
cieuses,  une  importance  primordiale,  nous  croyons 
qu’une  confusion  s’est  établie  à  leur  sujet. 

Il  faut  en  effet  avoir  soin  de  distinguer  deux 
groupes  de  faits  :  les  uns  dans  lesquels  l’anémie 
précède  et  domine  manifestement  le  tableau  clinique  ; 
les  autres  'dans  lesquels  il  s’agit  évidemment 
d’anémie  post- hémorragique.  Parfois  même,  en 
face  d’un  malade  présentant  le  syndrome  de 
l’anémie  pernicieuse  et  ayant  des  hémorragies 
muqueuses  et  cutanées,  on  peut  éprouver  une  réelle 
difficulté  à  dire  s’il  s’agit  d’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  ou  de  purpura  hémorragique. 

L 'appareil  respiratoire  est  peu  touché.  D’ordinaire 
la  dyspnée  d’effort  existe  seule;  il  arrive  cependant 
parfois  que  le  malade  est  dyspnéique,  même  quand 


il  est  au  repos,  par  l’association  de  plusieurs  causes, 
insuffisance  des  échanges  respiratoires,  engorge¬ 
ment  pulmonaire,  hydrothorax. 

Les  urines  sont  de  quantité  normale,  diminuées 
cependant  dans  les  cas  de  vomissements  répétés  ou 
de  diarrhée  rebelle.  Elles  ne  renferment  ni  sucre,  ni 
albumine,  généralement  une  quantité  notable  d’uro¬ 
biline  et  d’indican.  Au  lieu  de  traces  indosables, 
comme  à  l’état  normal,  on  peut  trouver  une  propor¬ 
tion  excessiye  de  fer.  Quant  aux  chlorures  et  à  l’urée, 
leur  élimination  répond  à  la  quantité  de  sels  et 
d’azote  ingérées. 

Il  existe  quelques  troubles  du  côté  du  système 
nerveux,  manifestation  de  lésions  bien  déterminées 
que  M.  Lenoble  a  particulièrement  étudiées.  La 
faiblesse  est  extrême;  le  malade  peut  être  atteint  de 
parésie,  de  paralysies  parfois;  il  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  au  niveau  des  membres  inférieurs  surtout;  il 
peut  avoir  de  l’exagération  des  réflexes,  des  contrac7 
tions  fibrillaires,  de  la  trépidation  épileptoïde,  de 
l’hyperesthésie.  Parfois  les  douleurs,  les  troubles  de 
la  marche,  la  suppression  des  réflexes  créent  un  type 
de  pseudo-tabes  par  anémie  pernicieuse  (Déjerine  et 
Thomas,  Aynaud) . 

Dans  quelques  cas  le  malade  présente  de  l’in¬ 
somnie,  de  l’agitation,  du  délire.  D’ordinaire  on 
constate  seulement  que  son  esprit  se  fatigue  vite, 
que  son  intelligence  devient  paresseuse,  qu’il  tombe 
enfin  dans  un  état  de  torpeur  voisin  du  coma. 

Les  fonctions  des  organes  des  sens  s’altèrent,  sont 
exaltées  ou  affaiblies.  On  a  particulièrement  étudié 
les  troubles  oculaires.  Ewald  considère  les  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  comme  le  signe  le  plus  constant  et 
le  plus  caractéristique  :  en  réalité  elles  peuvent 
manquer  dans  les  anémies  extrêmes,  se  montrer  par 
contre  dans  des  anémies  peu  prononcées. 

La  température  est  d’ordinaire  normale.  Elle  peut 
s’abaisser  à  la  période  ultime.  Nous  verrons  qu’il 
existe  une  forme  avec  hyperthermie. 

Y 

Evolution.  Durée.  Terminaisons.  —  Tel  est  l’en¬ 
semble  des  grands  symptômes  des  anémies  perni¬ 
cieuses.  On  associe  d’ordinaire  à  ce  terme  celui  de 
progressive.  Le  plus  souvent  en  effet  l’affection 
abandonnée  à  elle-même  s’aggrave  de  jour  en  jour. 
Nous  avons  réservé  pour  un  chapitre  spécial  l’étude 
quantitative  et  qualitative  du  sang.  Disons  simple¬ 
ment  ici  que  le  nombre  des  globules  tombe  peu  à 
peu  au-dessous  d’un  million,  de  5oo  ooo,  de  moins 
encore  dans  des  cas  exceptionnels  ;  diminution  pro¬ 
gressive  qui  s’accompagne  d’autres  modifications 
sanguines  dont  nous  verrons  le  détail. 

A  mesure  que  l’anémie  s’accentue,  les  symptômes 
s’aggravent  :  la  faiblesse  devient  extrême,  les  œdèmes 
plus  étendus,  l’anorexie  complète,  les  vomissements 
fréquents,  la  température  anormale,  dépassant  ou 
n’atteignant  pas  37  degrés;  le  malade  de  plus  en 
plus  somnolent  est  plongé  dans  une  torpeur  dont  on 
ne  le  tire  qu’avec  peine,  et  peu  à  peu,  comme  une 
lumière  privée  d’oxygène,  il  s’éteint. 

La  durée  de  la  maladie,  dans  cette  forme  progres¬ 
sive  et  fatale,  est  d’ordinaire  de  quelques  mois, 
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parfois  quelques  semaines,  rarementplus  d’une  année. 

Mais  l’affection  n’évolue  pas  et  ne  se  termine  pas 
toujours  ainsi.  Même  arrivée  à  un  degré  extrême, 
elle  peut  guérir  et  d’une  façon  définitive  lorsque  la 
cause,  par  exemple  des  parasites  intestinaux  ou  un 
cancer  de  l’estomac,  peut  être  découverte  et  sup¬ 
primée. 

VI 

Formes  cliniques.  —  En  outre  suivant  les  conditions 
étiologiques,  la  prédominance  de  tel  ou  tel  sym¬ 
ptôme,  la  marche  irrégulière  de  la  maladie,  ses  asso¬ 
ciations  possibles  à  d’autres  formes  morbides,  on  a 
décrit  quelques  types  cliniques  assez  nettement  définis . 

Nous  parlerons  plus  loin  des  formes  associées  à  la 
splénomégalie,  à  la  leucémie,  au  purpura. 

Les  formes  étiologiques,  anémies  gravidique ,  can¬ 
céreuse,  parasitaire,  infectieuses  ou  toxiques ,  ne  nous 
paraissent  pas  mériter  davantage  ici  une  étude 
détaillée  :  malgré  les  recherches  que  l’on  a  faites  pour 
découvrir  à  chacune  d’elles  quelque  signe  clinique 
ou  hématique  particulier,  on  peut  dire  que  rien  ne 
les  distingue,  en  dehors  bien  entendu  des  conditions 
étiologiques  spéciales  que  nous  avons  déjà  men¬ 
tionnées,  de  la  présence  des  signes  pathognomo¬ 
niques  de  l’affection  causale,  et  de.  l’évolution 
essentiellement  différente  suivant  les  cas. 

Mais  quelle  que  soit  son  étiologie,  symptomatique 
ou  protopathique,  l’anémie  pernicieuse  peut  pré¬ 
senter  l’une  des  formes  aberrantes  que  voici  : 

La  forme  fébrile,  dans  laquelle  la  température 
atteint  et  dépasse  4»  dégrés,  tantôt  continue,  tantôt 
intermittente,  tantôt  présentant  les  plus  grandes 
irrégularités. 

La  forme  ictérique,  dont  plusieurs  exemples  ont 
été  rapportés  par  Syllaba,  Chauffard  et  Lœderich,  et 
tout  récemment  par  MM.  Courtois-Suffit  et  Ferrand  : 
l’ictère  se  montre  d’une  façon  continue  ou  par 
poussées  successives;  sa  présence  peut  égarer  le 
diagnostic;  il  serait  dû  à  l’insuffisance  du  foie  qui 
ne  pourrait  détruire  le  pigment  sanguin  en  excès. 

La  forme  pseudo-cancéreuse  :  à  côté  de  la  forme 
cancéreuse  vraie,  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  pré¬ 
cocité  et  l’intensité  des  troubles  gastriques,  l’ano¬ 
rexie  élective,  les  modifications  profondes  du  suc 
gastrique,  l’absence  d’HCl  libre,  font  naturellement 
penser  à  un  cancer  de  l’estomac  qui  cependant 
n’existe  pas. 

La  forme  a  rémissions ,  ou  anémie  pernicieuse  de 
Runeberg ,  a  une  marche  irrégulière,  avec  améliora¬ 
tions  notables.  Parfois  spontanée,  cette  forme  se 
montre  surtout  sous  l’influence  du  traitement.  Et 
depuis  que  l’on  emploie  contre  l’anémie  pernicieuse 
la  thérapeutique  active  dont  nous  donnons  plus  loin 
le  détail,  on  en  voit  les  exemples  se  multiplier  tous 
les  jours.  Ces  rémissions  sont  de  durée  variable  et 
peuvent  dépasser  une  année  (Ménétrier,  Aubertin, 
Bloch;  Chauffard  et  Lœderich;  Enriquez,  Clerc, 
Rathery). 

Vil 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l’anémie  pernicieuse 
est  variable.  Le  plus  souvent  fatale,  elle  peut  dans 


certains  Cas  s’améliorer  et  même  guérir.  On  se 
basera  d’abord  et  surtout  sur  les  conditions  étiolo¬ 
giques,  sur  la  possibilité  de  supprimer  la  cause  ou 
d’atténuer  ses  effets.  On  tiendra  compte  ensuite  de  -, 
l’examen  clinique  du  malade,  du  fonctionnement  de 
son  tube  digestif,  du  degré  de  son  anémie.  Quant  à 
la  formule  sanguine,  des  différents  signes  proposés 
pour  poser  un  pronostic  favorable,  le  plus  sûr  nous 
paraît  être  la  constatation  du  grand  nombre  des 
hématoblastes  et  de  la  rétractilité  du  caillot. 

Signalé  depuis  plusieurs  années  par  M.  Hayem,  ce; 
signe  a  reçu  des  interprétations  différentes,  il  a 
gardé  pratiquement  toute  sa  valeur.  En  effet,  tandis 
que  nous  voyons  l’accord  ne  pas  se  faire  sur  la 
valeur  pronostique  de  la  présence  dans  le  sang  de 
globules  rouges  nucléés  (les  uns,  tels  que  Engel  et 
Dominici,  donnant  aux  mégaloblastes  une  significa¬ 
tion  fâcheuse,  les  autres,  MM.  Vaquez  et  Aubertin 
par  exemple,  considérant  leur  présence  comme  d’un 
bon  pronostic),  l’augmentation  du  nombre  des  héma¬ 
toblastes  et  sa  conséquence,  la  rétractilité  du  caillot, 
est  considérée  par  tous  comme  d’un  pronostic 
heureux.  Au  contraire,  quand  on  verra  qu’il  y  a  peu 
d’hématoblastes  et  que  le  caillot  ne  se  rétracte  pas, 
ou  que  sa  rétraction  est  inconstante,  on  pourra  dire 
que  le  malade  est  sans  doute  irrémédiablement  perdu. 

VIII 

Sang.  —  L’examen  du  sang  dans  les  anémies 
pernicieuses  devait  attirer  particulièrement  l’atten¬ 
tion,  et  provoquer,  comme  il  est  naturel,  les 
recherches  les  plus  approfondies. 

Cette  étude  a  montré  qu’il  n’y  a  pas  une  formule 
fixe,  pas  un  caractère  constant,  sauf,  et  par  défini¬ 
tion  même,  l’extrême  diminution  du  nombre  des 
hématies  (i). 

Les  altérations  du  sang  portent  sur  3  groupes 
de  faits  que  nous  allons  passer  successivement  en 
revue  et  qui  concernent  : 

Le  sang  dans  son  ensemble; 

Le  plasma; 

Les  éléments  figurés. 

i°  Examen  physique  du  sang  total.  —  Le  sang  est 
de  couleur  rosée,  comme  dans  la  leucémie.  Mais  il  est 
d’autre  part  plus  fluide,  moins  visqueux  que  dans 
cette  dernière  affection  :  la  différence  cependant, 
comme  le  font  remarquer  MM.  Ménétrier  et  Aubertin, 
est  moins  nette  qu’on  pourrait  à  priori  le  penser. 
Une  goutte  de  sang,  recueillie  sur  une  feuille  de 
papier»  filtre,  montre,  par  pénurie  des  éléments 


(i)  En  présence  de  malades  si  profondément  anémiés,  on  peut 
avoir,  à  faire  des  examens  répétés  du  saûg,  une  appréhension  plus 
instinctive  que  raisonnée.  Or  si  la  simple  piqûre  du  doigt  ou  de 
l’oreille  peut  à  la  rigueur  suffire,  nous  préférons  de  beaucoup  la, 
ponction  veineuse  :  elle  permet  l’étude  du  sérum,  l’ensemencement 
du  sang,  la  recherche  de  la  rétractilité  du  caillot,  et  même  des 
numérations  plus  exactes,  puisqu’on  est  sûr  d’avoir  du  sang  non 
mêlé  de  sérosité.  Et  cette  soustraction  de  quelques  centimètres 
cubes  de  sang  n'est  en  rien  nuisible  puisque  l’organisme,  nous  le 
verrons,  a  des  réserves  considérables  d’hémoglobine,  et  que  l’on  a 
vu  même  des  anémies  extrêmes  s’améliorer  à  la  suite  de  saignées 
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figurés,  autour  de  la  tache  rosage  centrale,  an  liséré 
clair,  aqueux. 

La  diminution  du  nombre  des  globules  rouges 
entraîne  l’abaissement  du  chiffre  de  la  débité, 
diminue  le  poids  du  résidu  sec  et  le  volume  du 
sédiment. 

La  musse  totale  du  sang  n’a  pu  être  déterminée  : 
cette  donnée  aurait  cependant  une  importance  capi¬ 
tale  pour  savoir  quel  est  le  degré  d’anémie  du  sang- 
global.  Le  procédé  récemment  imaginé  par  M.  Gré- 
Iiant,  par  dosage  de  quantités  infimes  d’oxyde  de 
carbone  introduit  dans  la  circulation,  permettra  peut- 
être  de  combler  cette  lacune  à  l’avenir. 

L’étude  de  la  rétractilité  du  caillot ,  notion  intro¬ 
duite  en  hématologie  par  MM.  Hayem  et  Rensaude, 
a  montré  que  le  caillot  était  souvent  irrétractile, 
mais  pas  toujours.  L’irrétractilité  coïncide  avec  la 
diminution  du  nombre  des  hématoblastes  :  nous 
avons  vu  les  données  qu’on  peut  en  tirer  pour  le 
pronostic  (i). 

a0  Plasma.  —  On  n’a  pas  trouvé,  jusqu’ici,  du  côté 
du  plasma,  des  modifications  pouvant  expliquer  la 
destruction  des  hématies.  Le  sérum  est  isotonique  ; 
la  teneur  en  substances  minérales  n’est  pas  abaissée  ; 
le  point  cryoscopique  est  normal.  La  quantité  d’albu¬ 
mine  est  peu  ou  pas  diminuée.  Il  peut  y  avoir  un 
degré  plus  ou  moins  marqué  de  cholémie. 

Le  sérum  n’est  pas  hémolytique,  comme  on  pouvait 
le  croire  à  priori,  même  dans  les  formes  d’anémie 
pernicieuse  protopathique. 

Mais  les  gaz  du  sang  sont  modifiés  :  il  y  a  des 
traces  évidentes  d’oxyde  de  carbone,  alors  que  le 
sang  d’un  individu  sain  n’en  renferme  pas. 

3°  Éléments  figurés  du  sang.  —  Hématoblastes.  — 
Le  nombre  des  hématoblastes  est  généralement  très 
diminué.  La  numération  d’une  technique  délicate  a 
été  rarement  faite  :  elle  a  montré  qu’ils  pouvaient 
descendre  de  3ooooo  à  25ooo,  et  même  au-dessous. 

Globules  rouges.  —  Du  côté  des  globules  rouges 
se  montrent  les  modifications  les  plus  intéressantes 
et  les  plus  marquées.  Leur  nombre  tombe  progressi¬ 
vement  à  ioooooo,  à  5o oooo,  exceptionnellement  au- 
dessous  ;  la  fragmentation  des  éléments,  la  présence 
de  débris  globulaires  peut  rendre  une  numération 
exacte  impossible.  Conservant  parfois  leur  diamètre 
normal,  ils  sont  le  plus  souvent  de  volume  très  iné¬ 
gal  :  on  constate,  à  côté  des  éléments  normaux  de 
y  à  8  g,  des  globules  nains  de  3  et  2  g,  des  globules 
géants  qui  peuvent  atteindre  i5  g.  La  valeur  globu¬ 
laire  ou  richesse  en  hémoglobine,  est  inégale.,  iné¬ 
galité  qui  se  montre  et  pour  les  différentes  parties 
d’un  même  globule,  et  pour  des  globules  voisins; 


(1)  L’irrétractilité  du  eailot  est  un  phénomène  banal,  qu’on 
observe  dans  les  circonstances  les  plus  variées,  qui  peut  se  montrer 
ou  non  suivant  la  technique  employée.  Il  n’a  de  valeur  que 
lorsqu’il  coïncide  avec  l’absence  d 'hématoblastes  (Bensaude).  Or 
cette  dernière  constatation  est  facile  à  faire,  sans  numération,  par 
un  simple  examen  du  point  de  la  préparation  où  la  goutte  de  sang 
a  été  déposée.  M.  Hayem,  et  plus  récemment  MM.  Camus  et 
Pagniez  (Académie  des  Sciences,  1906)  ont  montré  les  relations 
intimes  entre  la  diminution  des  hématoblastes  et  l’irrétractüdté  du 
caillot.  r 


dans  son  ensemble  la  valeur  globulaire  est  augmen¬ 
tée  le  plus  souvent;  elle  peut  atteindre  le  double  de 
la  valeur  normale;  ainsi  donc,  par  une  espèce  de 
compensation,  la  diminution  de  l’hémoglobine  est 
moins  marquée  que  la  diminution  du  nombre  des 
hématies.  La  qualité  de  r  hémoglobine  étudiée  par¬ 
fois,  a  montré  des  modifications  de  composition  :  sa 
richesse  en  fer  est  diminuée.  La  forme  des  globules 
est  presque  toujours  très  altérée;  ils  deviennent 
elliptiques,  en  raquette,  en  massue  :  cette  poïkilo- 
cytose  associée  à  l’inégalité  de  diamètre  permet 
presque,  sur  une  lame  de  sang  sec,  avant  toute  nu¬ 
mération,  de  faire  le  diagnostic.  La  résistance  globu¬ 
laire,  rarement  étudiée,  que  l’on  apprécie  facile¬ 
ment  par  la  méthode  de  Vaquez  et  Ribierre,  a  été 
trouvée  tantôt  augmentée,  tantôt  diminuée.  Enfin 
leur  affinité  pour  les  matières  colorantes  est  modi¬ 
fiée.  Au  lieu  de  se  colorer  exclusivement  par  les  co¬ 
lorants  acides,  comme  à  l’état  normal,  certains  glo¬ 
bules  rouges  peuvent  fixer  aussi  les  colorants 
basiques  :  cette  polychromatophilie  est  totale  ou 
partielle,  suivant  qu’elle  porte  sur  toute  l’étendue 
d’un  globule  on  seulement  sur  quelques  points  de  sa 
surface. 

Globules  rouges  nucléés.  —  Presque  toujours  on 
voit  apparaître  dans  le  sang  des  malades  atteints 
d’anémie  pernicieuse  des  hématies  nucléées.  Leur 
moment  d’apparition  est  variable,  leur  présence  in¬ 
constante;  leur  proportion  parfois  considérable,  le 
plus  souvent  moindre,  en  moyenne  1  à  2  pour 
100  globules  blancs.  Quant  à  leur  forme,  ce  sont, 
isolés  ou  associés,  des  normoblastes,  des  micro- 
blastes ,  des  mégaloblastes,  que  l’on  distingue  les 
uns  des  autres  non  par  leur  diamètre  total,  mais 
par  le  volume  et  l’aspect  de  leur  noyau.  On  trouve 
aussi  des  métrocytes,  cellules  à  hémoglobine  avec  un 
petit  noyau  excentrique. 

Globules  blancs.  —  Le  nombre  des  globules 
blancs  est  normal,  augmenté  ou  diminué  :  exception¬ 
nellement  au-dessous  de  2  000,  rarement  au-dessus 
de  10000.  La  formule  leucocytaire  est  modifiée:  il 
y  a  souvent  de  la  mononucléose,  le  nombre  des  po¬ 
lynucléaires  pouvant  tomber  à  3o  p.  ioo.  Mais  on 
constate  en  outre  l’apparition  d’éléments  qui  ne  se 
trouvent  pas  normalement  dans  le  sang.  Ce  sont 
d’abord  des  myélocytes ,  c’est-à-dire  des  mononu¬ 
cléaires  granuleux,  à  granulations  éosinophiles, 
basophiles  ou  neutrophiles,  ces  derniers  prédomi¬ 
nants  :  leur  présence  est  inconstante,  leur  nombre 
variable,  en  moyenne  5  p.  100.  Ce  sont  en  outre  des 
cellules  d'irritation  de  Türck,  gros  leucocytes  mono¬ 
nucléaires  à‘ protoplasma  fortement  basophile;  de 
grands  lymphocytes  caractérisés  par  la  forme  ronde 
et  régulière  du  protoplasma  et  du  noyau;  enfin  des 
leucocytes  iodophiles,  cellules  chargées  de  granula¬ 
tions  qui  se  teignent  par  l’iode  en  brun  acajou. 

Parasites  et  microbes.  — Le  sang  ne  renferme  pas 
de  microorganismes,  les  ensemencements  sont  né¬ 
gatifs.  Certains  auteurs  avaient  cru  constater  sou¬ 
vent  la  présence  de  parasites  mobiles  et  poussant 
des  pseudopodes  :  M.  Hayem  a  montré  que  ce  sont 
de  petits  globules  rouges  /devenus  contractiles,  et 
les  désigne  sous  le  nom  de  pseudo-parasites ,  géné- 
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râlement  adopté.  Et  le  seul  parasite  que  l’on  ait 
rencontré  jusqu’ici  est  l’hémalozoaire  du  paludisme 
dans  l’anémie  pernicieuse  secondaire  à  cette  affec¬ 
tion.  Ajoutons  cependant  que  M.  Lefas  a  décrit  ré¬ 
cemment  des  parasites  endoglobulaires,  trouvés  dans 
trois  cas  d’anémie  grave,  et  dont  l’inoculation  a  été 
positive  chez  le  lapin.  D’autre  part,  Arullani  a  trouvé 
le  tétragène  dans  un  cas. 

Telles  sont,  énumérées  sans  systématisation  au¬ 
cune,  les  différentes  modifications  du  sang  dans  les 
anémies  pernicieuses.  Nous  devons  maintenant 
montrer  comment  les  auteurs,  partant  de  telle  ou  telle 
idée  sur  l’origine  des  globules  rouges,  ont  essayé 
de  grouper  ces  altérations  de  différentes  façons,  en 
donnant  à  quelques-unes  d’entre  elles  une  impor¬ 
tance  primordiale,  en  laissant  lés  autres  au  second 
plan. 

Pour  M.  Hayem,  ce  qu’il  importe  avant  tout  de 
connaître,  c’est  le  nombre  des  hématoblastes,  le 
volume  des  globules  rouges,  l’état  du  caillot.  On 
sait  que  pour  lui  la  réparation  normale  du  sang  se 
fait  par  les  hématoblastes,  qui  deviennent  des  glo¬ 
bules  nains,  puis  des  globules  normaux,  et  que  la 
diminution  du  nombre  des  hématoblastes  entraîne, 
comme  d’ailleurs  certaines  infections  et  intoxications 
profondes,  l’irrétractilité  du  caillot.  Ce  qu’il  importe 
donc  de  constater,  comme  manifestations  principales 
de  l’altération  sanguine,  c’est  la  présence  et  l’asso¬ 
ciation  de  ces  trois  faits  :  diminution  des  hémato¬ 
blastes,  d’où  irrétractilité  du  caillot,  d’où  rareté  des 
globules  nains,  qui  sont  des  globules  jeunes,  d’où 
enfin  prédominance  de  globules  géants,  qui  sont 
des  globules  vieux  et  prouvent  que  le  sang  ne  se 
renouvelle  pas. 

Mais  tandis  que  M.  Hayem  laisse  au  second  plan 
la  constatation  des  globules  nucléés,  des  myélo¬ 
cytes,  des  poïkilocytes,  pour  d’autres  auteurs  c’est  , 
là  le  fait  primordial. 

C’est  que  pour  eux  la  présence  et  la  nature  de  ces 
éléments  nous  indiquerait  exactement  l’état  de  la 
moelle  osseuse  ;  et  c’est,  de  cet  état  que  dépendrait 
le  pronostic. 

Mais  avant  d’étudier  ces  théories,  les  modifica¬ 
tions  des  organes  hématopoiétiques  dans  l’anémie 
pernicieuse  doivent  être  très  exactement  connues. 

[A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  27  FÉVRIER  I9O7) 

Fistules  ano-rectales.  —  M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  adressées  par  M.  Jeanne  (de  Rouen),  et 
dans  lesquelles  il  s’agit  d’un  traitement  modifié  des  vieilles 
fistules  ano-rectales.  Ce  traitement  consiste  à  prendre  le  tra¬ 
jet  fistuleux,  à  enlever,  par  grattage,  toutes  les  callosités,  à 
refermer  par  trois  points  de  suture,  sans  sectionner  le  sphinc¬ 
ter.  M.  Jeanne  a  eu  recours  à  ce  procédé  chez  deux  malades. 
La  première  était  une  femme  de  cinquante-neuf  ans  qui  por¬ 


tait  une  vieille  fistule  ïscfaio-rectale  avec  perforation  du  rec¬ 
tum.  Il  fit  l’extirpation  du  trajet,  sutura  la  plaie  et  la  traita 
antiseptiquement.  La  malade  guérit.  La  seconde,  une  femme 
de  quarante  ans,  portait  une  fistule  anale  ancienne.  Elle  fut 
opérée  de  la  même  façon. 

C'est  là  un  procédé  qui  peut  être  recommandé  et  qui  a  des 
avantages,  à  la  condition  que  la  plaie,  ainsi  fermée  et  suturée, 

!  soit  traitée  méthodiquement. 

Cancer  de  l’appendice  iléo-caecal .  —  M.  Hartmann  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  de  M.  Lecène,  relatives  à 
deux  cas  de  cancer  primitif  de  l’appendice  iléo-cæcal. 

Ce  ne  serait  pas  une  affection  aussi  rare  qu’on  l’a  cru  jus¬ 
qu’ici  et  que  semblaientle  démontrer  les  statistiques  étrangères 
reposant  sur  plus  de  20  opo  examens  d’appendices,  sur  les¬ 
quels  on  n’aurait  trouvé  qu’un  ou  deux  cas  de  cancer.  Cette 
rareté  apparente  ne  répond  pas  à  la  réalité.  D’après  les  recher¬ 
ches  auxquelles  s’est  livré  M  Hartmann,  on  rencontrerait 
plus  fréquemment  ces  cancers  primitifs  de  l’appendice. 

Le  premier  cas  de  M.  Lecène  a  trait  à  une  femme  de  vingt- 
neuf  ans  qui  fut  prise  de  tous  les  signes  d’une  appendicite.  Le 
traitement  médical  par  la  diète  et  la  glace  eut  raison  de  la 
erise  et  la  malade  fut  opérée  à  froid.  M.  Lecène  enleva  1  ap¬ 
pendice.  Celui-ci  était  recourbé  en  cor  de  chasse  et  présentait 
deux  petites  bosselures  que  l’examen  histologique  démontra 
être  de  l’épithélioma.  Voilà  quatre  ans  que  la  malade  a  été 
opérée  et  elle  continue  à  se  bien  porter. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente-deux 
ans  qui  avait  été  opéré  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Ce  malade  fut  pris  des  symptômes  de  l’appendicite  et  opéré. 
A  la  pointe  de  l’appendice  se  trouvèrent  deux  petites  saillies 
qui  étaient  des  nodules  carcinomateux.  Dans  une  quarantaine 
de  cas  analogues  qu’a  pu  rassembler  M.  Hartmann,  jamais 
les  lésions  n’étaient  volumineuses.  Ce  sont  des  lésions  d’appa¬ 
rence  banale  qui  se  développent  assez  souvent  sur  un  point 
rétréci  de  l’appendice.  Histologiquement,  il  s’agit  toujours 
d’épithélioma  cylindrique.  L’âge  des  malades  varie  de  vingt  à 
trente  ans.  Le  sexe  paraît  sans  influence.  On  constate,  dans 
presque  tous  les  cas,  l’èxistence  d’inflammations  antérieures 
de  l’appendice.  Le  diagnostic  clinique  n’est  presque  jamais 
porté  avant  l’opération.  Le  traitement  est  exclusivement  chi¬ 
rurgical  et  consiste  dans  l’ablation  large  de  l’appendice  et  de 
son  méso.  Les  résultats  immédiats  de  l’opération  sont  bons 
généralement.  Les  résultats  éloignés  paraissent  encoura¬ 
geants. 

Ces  lésions  cancéreuses  de  l’appendice  passant  inaperçues, 
il  serait  utile  de  faire  examiner  histologiquement  tous  les  ap¬ 
pendices  opérés. 

Etant  donnée  l’importance  de  la  question,  M.  Monod  vou¬ 
drait  que  l’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Lecène  fût 
vérifié  par  MM.  Corail  ou  Letulle. 

M.  Nélaton  doit  prochainement  faire  une  communication 
sur  ce  sujet.  Il  attend  précisément  le  résultat  d’examens  faits 
par  M.  Letulle. 

M.  Routier  qui  a  opéré  un  bien  grand  nombre  d’appendi¬ 
cites  depuis  1888  n’a  jamais  rencontré  qu’un  seul  eas.  de 
myxome  de  l’appendice.  Il  n’a  jamais  constaté  aucune  récidive 
chez  ses  opérés  d’appendicite,  il  persiste  donc  à  croire  que 
c’est  là  une  grande  rareté  pathologique. 

M.  Hartmann  prétend  que  le  cancer  de  l’appendice  ne 
récidive  pas,  c’est  là  une  affirmation  qui  semble  un  peu 
risquée. 

M.  Quénu  rappelle  que  le  même  fait  s’est  passé  pour  la 
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trompe.  On  ne  croyait  pas  au  cancer  de  la  trompe.  Quand  on 
y  a  regardé  de  plus  près,  on  en  a  trouvé. 

Hernie  inguino-propéritonéale.  —  M.  Schwartz  rapporte 
un  cas  intéressant  de  hernie  inguino-propéritonéale,  le  pre¬ 
mier  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer.  Une  femme  de  soixante- 
deux  ans  souffrait  depuis  dix  ans  dans  la  région  iliaque  droite. 
Elle  avait  constaté  la  présence  d’une  tumeur  qui  apparaissait 
quand  elle  marchait  et  disparaissait  au  repos.  Elle  fut  prise  a 
plusieurs  reprises  de  crises  douloureuses  ressemblant  à  des 
crises  d’appendicite;  d’autres  fois,  c’étaient  des  symptômes 
d’occlusion  aiguë.  Dans  la  fosse  iliaque  droite  on  constatait 
la  présence  d’une  tumeur  qui  offrait  l’aspect  d’un  volvulus. 
Mais  un  volvulus  à  droite?  Cette  tumeur  était  dure,  élastique. 
Quand  on  la  palpait,  elle  se  réduisait  d’elle-même  et  il  restait 
alors,  dans  la  fosse  iliaque,  un  cordon  gros  comme  le  pouce. 
M.  Schwartz  pensa  à  un  néoplasme  ou  à  Une  hernie  interne. 
Ce  dernier  diagnostic  était  aussi  celui  de  M.  Doyen  qui  fut 
appelé  à  voir  cette  malade. 

■  M.  Schwartz  l’endormit  pour  l’opérer.  Il  constata  alors, 
sous  l’influence  du  sommeil  chloroformique  1  existence  d  une 
petite  hernie  inguinale.  Il  pensa  alors  à  une  hernie  pro-péri- 
tonéale.  Il  fît  donc  l’opération  par  le  ventre;  il  ouvrit  large¬ 
ment  le  péritoine  et  trouva  un  énorme  lipome  intrapéritonéal 
allant  du  ligament  rond  à  l'anneau  iliaque.  Il  le  réséqua  et  se 
porta  sur  le  cæcum;  à  i5  centimètres  environ  du  cæcum  se 
trouvait  un  point  rétréci,  un  orifice  cicatriciel  qui  conduisait 
à  deux  poches,  l’une  se  portant  vers  la  grande  lèvre,  l’autre 
se  dirigeant  vers  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  l’arcade 
crurale.  Pour  faire  la  cure  radicale,  M.  Schwartz  chercha  la 
grande  poche  et  la  retourna  comme  un  doigt  de  gant.  La  petite 
poche  suivait  la  grande.  Il  lia  et  excisa.  La  malade  guérit. 

Fracture  de  cuisse.  —  M.  Berger  présente  un  malade 
qui  était  atteint  d’ostéite  extrêmement  douloureuse  de  la 
rotule.  M.  Berger  fit  l’extraction  de  cet  os.  Le  malade  se 
remit  et  marcha  bien.  Six  ans  après,  il  se  casse  le  fémur; 
fracture  très  oblique  avec  énorme  déplacement.  A  1  aide  de 
l’appareil  d’Hennequin,  M.  Berger  est  arrivé  à  une  restau¬ 
ration  complète.  Cet  homme  marche  sans  claudication;  il  n  a 
pas  de  raccourcissement;  il  monte  et  descend  les  escaliers 
comme  tout  le  monde.  C’est  un  très  beau  résultat. 

M.  Broca,  auquel  est  arrivé  récemment  le  même  accident, 
montre  à  ses  collègues  qu’il  se  compofte  exactement  comme 
le  malade  de  M.  Berger. 

M.  Lucas-Championnière  fait  observer  que  l’appareil 
d’Hennequin  bien  appliqué  donne  habituellement  ces  beaux 
résultats.  Cet  appareil  n'est  pas  connu  à  l’étranger.  Il  est 
nécessaire  de  le  faire  connaître,  car  seul  il  donne  ces  résultats 
remarquables,  comme  celui  que  vient  de  montrer  M.  Berger.. 

La  Société  a  procédé  à  l’élection  d’une  commission  chargée 
de  reviser  les  statuts. 

Cette  commission  est  ainsi  composée  :  MM.  Ricard,  Ro- 
chard,  Guinard,  Routier  et  Bazy. 

AVIS.  _ Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  z5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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Dangers  des  tirs  à  blanc  (i),  par  le  docteur 
Bonnette,  médecin-major. 

Dans  les  manœuvres  à  double  action,  les  soldats  font  la  pe¬ 
tite  guerre  avec  des  cartouches  à  fausse  balle  en  carton,  dites 
cartouches  à  blanc. 

Généralement  les  soldats  croient  que  les  tirs  à  blanc  sont 
sans  danger;  aussi  commettent-ils  d’inqualifiables  gamineries, 
qui  tous  les  ans  entraînent  un  certain  nombre  d’accidents  gra¬ 
ves,  parfois  mortels. 

C’est  donc  pour  montrer  toute  l’étendue  et  la  gravité  de  ces 
blessures  professionnelles  que  le  médecin-major  Bonnette  a 
reproduit  et  photographié  les  dégâts  obtenus  par  ces  tirs  à 
blanc  sur  des  cibles  en  carton,  bois,  argile,  sur  des  courges, 
des  os,  des  chiens,  des  cadavres,  etc. 

Pour  mieux  apprécier  la  force  vive  de  ces  coups  de  feu  à 
blanc,  l’auteur  a  fait  construire  une  plaque  dynamometnque 
qui  enregistre  lapression  subie  par  elle  aux  diverses  distances. 

Il  a  également  reproduit  toutes  ces  expériences  avec  des 
cartouches  sans  fausse  balle,  car  quelques  hommes  se  sont 
ainsi  donné  la  mort,  alors  qu’ils  espéraient  ne  se  faire  que 
des  blessures  insignifiantes. 

Il  a  aussi  étudié  les  dégâts  vestimentaires  produits  par  ces 
coups  de  feu  à  blanc.  Avec  la  fausse  balle  on  observe  de  vas¬ 
tes  abrasions,  avec  la  balle  réelle  des  permis  àl’emporte-pièce. 

Un  curieux  chapitre  est  consacré  aux  blessures  par  explo¬ 
sion  à  l’air  libre  de  ces  cartouches  à  blanc. 

Un  chapitre  non  moins  intéressant  est  consacré  aux  projec¬ 
tiles  secondaires  lancés  à  l’aide  de  ces  cartouches  à  fausse  balle. 
Et,  à  propos  d’une  balle  Lebel  ainsi  lancée  qui  avait  traverse 
le  mollet  d’un  de  ses  soldats,  le  docteur  Bonnette  se  livra  à 
une  série  d’expériences  pour  étudier  les  modifications  subies 
par  les  étuis  dans  les  tirs  normaux  ou  anormaux,  afin  de  re¬ 
trouver  le  coupable. 

Les  horribles  mutilations  produites  par  des  coups  de  canon 
à  blanc  sont  rapidement  esquissées. 

De  tous  ces  faits  cliniques  et  expérimentaux,  l’auteur  a  pu 
tirer  quelques  conclusions  nettes,  pratiques,  qu’il  est  bon  de 
connaître,  car  ces  blessures  par  coups  de  feu  à  blanc  revetent 
une  physionomie  très  spéciale  et  sont  souvent  suivies  de  com¬ 
plications  tétaniques,  qui  les  rendent  redoutables. 

En  résumé,  il  faut  instruire  les  soldats  sur  les  dangers  des 
tirs  à  blanc  et  les  engager  à  manier  toujours  prudemment  leur 
arme,  qu’elle  soit  chargée  àballe  ouà  blanc,  l.  gayard. 


Précis  des  maladies  des  reins,  par  Jacques  C arles,  médecin 
des  hôpitaux  de  Bordeaux.  In-i8jésus  cart.  toile,  de  7oop., 
avec  ;93  fig.  dans  le  texte  et  4  pl.  chromolithographiques 
hors  texte  (collection  Testut).  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris 
O.  Doin. 


DRAGÉES  NYRDAHL.  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


OUATAPLASNills  Di»  D‘ 

Pklegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


(i)  In-8°.  —  Paris,  1907,  Maloine.  _ 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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[.CONTENANCE  IScc^ 


P°ULES 


Cii. Weiss  "H 

< 

:i0.  BouT/jViigenfa 

\L- PAR.IS'4/ 


VENTE  EN  GROS 

r.HOFFMANN-LAROCHE&.C* 
7Rue  St  Claude 
•PARTS* 


DOSAGE  RIGOUREUX 
ACTION  PLUS  RAPIDE 
DIURÈSE  CONSIDÉRABLE 
PAS  D’ACCUMULATION 
TOLÉRANCE  PARFAITE 


DIGALENE 

Solution  de  DIGITOXINE  SOLUBLE  CLOETTA  (C14  H33  O6) 

Mêmes  effets  thérapeutiques  qu'avec 

la  lacération  de  Feuilles  fraîches  de  Digitale 


S'emploie  par  la  bouche,  le  rectum,  en  injections  sous-cutanées 

INJECTIONS  INTRÀ-MUSCULAIRES  INDOLORES 


Granules  u  Catilloxu 


STROPHANTUS 


- ,  .  -  JH - - dîareae  rapide  i 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent  * 

ASVST0L1E,  DYSPHÉE,  OPPRESSION,  EDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance.  I 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académi.  * 
dOR,  1900.  Paria.  3.  BouP  St-Martiu.  1 


ALBUMINATE  QE  FE8  LAPRADE 

ChloFO-anéisiio,  —  I  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoiLisr  et  C1»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1". 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande  \ 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


ÎRRPÎÜ-nCA  MEIilI 


i  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  , 


\  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr. 
f  AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune . . 

COMPRIMÉS  dosés  à . . .  25  - 

l  GRANULES  —  . . .  lcenlige. 


ARRHEHAL  AllRiAK 


Chimiquement  Pur 


!  +  CHLOROSE  *  PALUDISME  i 


L’APIOLdoTt-JORET  &  HOMOLLE 


IMDIEN 


^ill0n 

\iy  *  » 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


ADRÉNALINE-TAKAMINE 


Échantillons  et  Littérature,  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  Cie,  7,  rue  Saint-Claude,  Paris 
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îliii 


de  potasse .  ■ 
de  ohaux.... 
le  magnésie ■ 


—  fer  e 
Chlorure  de 

tulfate  de  i -  . 

tllicate  et  silice,  alumine 
Induré  alcaiin.arsenic,  lit 


ie  soude  et  chaux.  0.054 


.826l8.885l9.«2 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jtures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
üates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  ttliaire ;  -DÉSIRÉE,  maladies  de 
5’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

ai  (  Silicate  acide  \  \ 

a \  Arsèniate  »  (  smuj.oxyde  de  fer......  I 

£  J  Phosphate»  (  ( 

Si  Sulfate  »  /  > 

*  !  -  de  chaux.. l 

a  f  Chlorure  de  sodium . .  •  •  I 

\  Matières  organiques . ' 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana° 
togie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  oentimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  i 
[indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIG1ER 


■  PH'*  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  »t  toutes  Phara 


DENTIFRICE  SALINE  ET  AROMATIQUE 

Du  Dr  UNNA 

PEBECO  :  „  _ „ 

NecÔntVnt  «: iSstani  n BaTrSlchS^ertge 

et  désodorise  la  cavité  buccale  --  Frovoque  une  sécretion 
normale  de  la  salive  -  Tonifie  et  régularisé  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  -  Diminue  lirri 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  économique, 
facile  et  hygiénique. 

ÉCHANTILLONS  ET  BROCHURES  GRATIS  ET  FRANCO 


PRIX  :  I  FR.  LE  TUÙE 


générale  •  La  CITROSODINE 

agit  à  la  façon  des  alcalins,  mais  elle 
POSSÈDE  UNE  SUPÉRIORITÉ  INCONTESTABLE 
sur  ces  derniers,  et  en  particulier 
sur  le  BICARBONATE  DE  SOUDE 
auquel  elle  doit  être  substituée  dans  tous  ses  usages 

Mode  d’emploi  et  Doses.  —  ADULTES  :  4  à  * 
més  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi-ve^e  d  ea^  denx 
à  trois  fois  par  jour,  au  moment  des  repas.  —  JiNrAW  lo1 
3  à  4  Comprimés  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi- 
verre  d’eau,  deux  à  trois  fois  par  jour,  au  moment  des  repas. 
-  NOURRISSONS  :  1  Comprimé  avant  chaque  té¬ 
tée.  Faire  dissoudre  le  Comprimé  dans  une  cuilleree  ata* 
d’eau,  la  faire  absorber  à  l’enfant,  s’il  est  au  sein,  ou  1  ajouter 
biberon,  dans  le  cas  contraire. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 


UA  ROI!  H!  DÉPOSÉE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
E xiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires,  „ 
des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


granules 


de  DIGITALINE  chloroh». 


SOLUTION  ds 

DIGITALINE  Cristallisée 


MYRODERMINE  e  DÉJARDIN 


lBni^nF  PILÜLFS  doué  de  toute  LEVURE 'V  f 

EXTRAIT  DF  LEVURE  DE  PUF?E  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FBAICHE/J 
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La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  - de  France. 
'  L’abonnement  part  du  ltrde  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  P»ür  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10’  par  an. 

•  .L'abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LE  congrès  des  praticiens  s’organise  activement,  la  date 
d’ouverture  en  est  définitivement  fixée  au  vendredi  1 2  avril  à 
neuf  heures  du  matin  ;  sa  clôture  au  1 4  avril  à  midi,  afin  que 
l’après-midi  du  dimanche  soit  réservé  à  l’assemblée  de  l’As¬ 
sociation  générale.  Les  séances  du  vendredi  matin  et  du  sa¬ 
medi  matin  seront  consacrées  aux  rapports  sur  le  libre  choix 
et  questions  annexes;  celles  de  l’après-midi  à  la  réforme  des 
études  médicales.  La  séance  du  dimanche  matin  sera  remplie 
parle  vote  des  résolutions  et  l’élection  d’une  commission  per¬ 
manente  chargée  de  poursuivre  la  réalisation  de  celle-ci. 

Le  Concours  médical,  qui  publie  ces  renseignements,  ajoute 
que  le  groupe  médical  parlementaire  vient  de  voter  sur  la 
proposition  de  notre  sympathique  confrère  L.  Reymond,  sé¬ 
nateur,  la  motion  suivante  : 

'  «  Le  groupe  parlementaire  des  médecins  prie  M.  le  minis¬ 
tre  de  retarder  la  publication  de  la  liste  de  la  Commission 
extra-parlementaire,  de  la  réorganisation  des  études  médi¬ 
cales  jusqu’à  ce  que  les  diverses  associations,  qu’il  croira 
devoir  consulter,  aient  donné  leur  liste;  de  candidats,  liste 
purement  indicative,  dans  laquelle  il  aura  toute  faculté  de 
choisir  ceux  qui  lui  paraîtront  les  plus  qualifiés.  » 

Sur  la  proposition  de  MM.  Aubry  et  Reymond,  M.  le  pré¬ 
sident  exposa  ensuite  l’urgence  de  faire  rentrer  la  réforme  de 
l’agrégation  dans  la  réforme  générale  des  études  médicales. 

Conformément  aux  décisions  ci-dessus,  une  démarche  a  été 
faite  aussitôt  auprès  du  ministre  qui  accepta  la  motion  à  la 


condition  que  les  syndicats  ou  associations  fissent  connaître 
sans  retard  leurs  listes,  la  commission  extra-parlementaire 
devant  être  constituée  d’ici  quelques  jours. 

Le  conseil  de  direction  du  Concours  médical  a  aussitôt  dé¬ 
signé  MM.  les  docteurs  A.  Gassot  (de  Chevilly,  Loiret),  Gouf- 
fier  (24,  rue  de  Chartres,  à  Neuilly)  et  P.  Lacroix  (41,  rue  de 
Berlin,  à  Paris)  pour  être  proposés  au  choix  du  ministre  pour 
la  Commission  extra-parlementaire  des  études  médicales. 

l’association  professionnelle  des  journalistes 
médicaux  français  a  tenu  vendredi  soir  sa  deuxième  réu¬ 
nion.  Cette  association  n’est  nullement  une  concurrence  à 
l’Association  de  la  presse  médicale  française  composée  uni¬ 
quement  de  rédacteurs  en  chef  ou  propriétaires  de  journaux. 
Son  but  est  d'établir  un  lien  de  confraternité  entre  les  jour¬ 
nalistes  médicaux  de  profession.  Elle  se  propose  d’étudier  et 
de  sauvegarder  leurs  intérêts,  de  recueillir  tous  avantages 
pour  le  bien  commun  ;  de .  constituer  entre  les  sociétaires 
toutes  œuvres  de  mutualité,  de  secours  immédiats  et  de  retraite 
compatibles  avec  la  forme  syndicale  de  la  Société;  de  régler 
les  différends  professionnels  pouvant  survenir  entre  eux  en 
tant  que  journalistes  médicaux. 

Sont  admis  à  faire  partie  de  la  Société  les  rédacteurs  en 
chef  et  rédacteurs  de  journaux  qui  prouvent  que,  depuis  moins 
de  cinq  ans,  ils  sont  ou  ont  été  attachés  pendant  deux  ans  à  la 
rédaction  médicale  d’un  journal  comme  docteur  ou  étudiant 
en  médecine. 

La  cotisation  est  fixée  au  chiffre  de  6  francs  par  an. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  pour  1907  : 

Président:  M.  Brochin;  vice-présidents  :  MM.  Janicot  et 
Monprofit;  secrétaire  général  :  M.  Gabanès  ;  secrétaires  : 
MM.  Lombard  et  Louis  Régis;  trésorier  :  M.  Rodet;  conseil 
d’administration  :  MM.  Butte,  Foveau  de  Courmelles,  Helme, 
Jeanne  et  Noir;  conseil  de  famille  :  MM.  Granjux,  F.  Le 
Sourd  et  Ozenne. 

facultés  de  médecine.  —  Concours  d’agrégation. 
(Pathologie  interne  et  médecine  légale.)  —  Le  concours 
vient  de  se  terminer  par  les  nominations  suivantes  : 

Paris.  —  MM.  Castaigne,  Sicard,  Nobécourt,  Jousset  et 
Lœper. 

Montpellier.  —  MM.  Lagriffoul,  Leenhardt  et  Gaussel. 

Lille.  —  MM.  Raviart  et  Breton. 

Lyon.  —  MM.  Lépine,  Lesieur  et  Marfin. 
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Bordeaux.  —  M.  Cruchet. 
Toulouse. —  M.  Dalous. 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  D’ADMISSIBILITE  DE 

médecins  des  hopitaux.  —  Anatomie  pathologique .  —  Séance 
du  ier  mars  1907  :  MM.  Courcoux,  9;  Boidin,  Merklen  et 
RïbadeaurDunias,  8;  Delaniare  et  Paris, '6. 

Symptomatologie.  —  Séance  du  2  mars  :  MM.  Guillemot  et 
Léri,  10;  Babonneix,  9;  Géraudel,  8;  L.  Le  Sourd,  7. 
Absent  :  M.  Lippmann. 

concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
iet  mars  1907.  —  Question  donnée  :  cc  Nerf  sciatique, 
poplité  externe.  Symptômes  et  diagnostic  du  mal  perforant  et 
plantaire.  » 

MM.  Stern,  i5  1/24-  24=39  1/2;  Glénard,  164-23  =  39; 
Foy,  14  1  /'a  +  24  =  38  1/2  ;  Guillaume  (Maur.),  14  4~  23  =  37  ! 
de  Vaugiraud,  i5  -)-  21  —  3®>  Labaude,  i3-}-2i  =  34;  Aus- 
set,  12+  i9=3i;  Bith,  11 4-19=  3o;Niel(V.),  11  4-i9==3o; 
Rouget,  7  4"  l3  —  a3- 

Séance  du  3  mars.  —  Question  donnée  :  cc  Artère  utérine. 
De  la  délivrance  normale.  » 

MM.  Houdard,  19  4-  22  =41  ;  Dehelly,  i5  -f  22  =  87  ;  Lévy 
(Edmond),  1 4  4- 22  =  36  ;  Jolivet  et  Philbert,  14  4-20  =  34  ; 
Detré,  12  -L-  2i-=3'3  ;  François  (Paul)  et  Paris,  ra-f-  i'8=3o; 
Wunschendorfi,  8-j-  17  =  26. 

hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Un  concours 
pour  l’admission  de  deux  médecins -adjoints  sera  ouvert  aux 
hospices  d’Orléans,  le  27  mars  1907,  à  dix  heures.  Le  registre 
d’inscription  sera  clos  le  17  mars,  s'adresser  au  secrétariat 
desdits  hospices. 

médailles  de  la  mutualité.  —  La  médaille  d’argent 
est  décernée  à  M.  le  docteur  Pauthier  (de  Senlis). 

La  médaille  de  bronze  à  MM.  les  docteurs  Bonnail  (de 
Montmerle),  Brunet  (de  Levroux),  Horeau  (de  Fresnay-sur- 
Sarthe)  et  Sicard  (de  Castres). 

guerre.  —  M.  Lahaussèis,  médecin-major  de  deuxième 
classe  surveillant  à  l’École  du  service  de  santé  militaire,  est 
nommé  répétiteur  (médecine  opératoire  et  accouchements)  à 
ladite  école. 

le  pourvoi  du  médecin-major  thivol.  —  La  chambre 
criminelle  de  la  Cour  de  cassation  a  admis  hier  le  pourvoi 

formé  devant  eüe  par  le  médecin  aide-major  Thivol  contre  le 

jugement  du  conseil  de  guerre  d’Alger  qui  l’a  condamné  ré¬ 
cemment  à  cinq  ans  de  réclusion  et  à  la  dégradation  militaire 
pour  l’assassinat  de  la  femme  d’un  intendant  militaire.  La 
cassation  est  motivée  par  la  composition  irrégulière  du  con¬ 
seil  de  guerre. 

CONTRE  l’absinthe.  —  Le  comité  de  patronage  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  nous  communique  la  note  suivante  : 

«  Nous,  membres  du  comité  de  patronage  des  hôpitaux  de 
Paris,  y  visitant  les  malades  dans  le  but  d’atténuer  les  {  souf¬ 
frances  des  familles  privées  de  leur  chef,  émus  des  ravages 
causés  par  l’alcool,  spécialement  par  l’ahsinthe,  demandons 
à  tous  les  députés  de  s’associer  à  ceux  de  leurs  collègues  qui 
ont  proposé  de  proscrire  l’absinthe,  cause  de  misère,  de  folie 
et  de  mort. 

Signé  :  G.  Mesureur,  directeur  général  de  l’Assis¬ 
tance  publique;  F.  Voisin,  vice-président  du  Con¬ 
seil  de  surveillance;  M”**  E.  Dujardin-Beaumetz, 
Labruyer,  Michel,  Quintes,  Rabel,  Rivière,  la 
générale  Sée,  dames  du  comité  du  patronage..» 


la  VARIOLE  a  dunkerqüe.  —  Un  certain  nombre  de  cas 
de  variole  ayant  été  constatés  à  Dunkerque,  M.  le  professeur 
Chantemesse,  inspecteur  général  des  services  sanitaires,  vient 
de  se  rendre  sur  les  lieux.  Il  paraît  vraisemblable  que  la 
maladie  a  été  importée  par  un  bateau,  comme  le  fait  s’est 
produit  récemment  à  Marseille  et  Saint-Nazaire.  Dès  main¬ 
tenant  les  convocations  des  territoriaux  à  Dunkerque  ont  été 
ajournées. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  Mathias  Duval,  professeur  d’histologie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  professeur  à  l’Ecole  d’an¬ 
thropologie,  ancien  professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  des  beaux- 
arts  membre  de  l’Académie  de  médecine,  décédé  à  l’âge  de 
soixante-trois  ans. 

Mathias  Duval  avait  été  reçu  docteur  en  1869,  prosecteur  à 
la  Faculté  de  Strasbourg  il  fut  nommé  en  1873  agrégé  à  la 
Faculté  de  Paris.  En  i885  il  succéda  à  Charles  Robin  dans  la 
chaire  d’histologie  de  la  Faculté.  II  publia  en  i873  un  'Cours 
de  physiologie,  d’après  l’enseignement  du  professeur  Kuss, 
qui  fut  l’objet  de  nombreuses  rééditions;  puis  un  Manuel  du 
microscope,  1873  ;  un  Précis  de  technique  microscopique  et  his¬ 
tologique,  1878;  un  Précis  de  l’anatomie  à  l’usage  des  artistes, 
1881,  qui  fut  traduit  en  allemand,  des  Leçons  sur  la  physiologie 
du  système  nerveux,  i883,  un  Traité  d  histologie,  et  de  nom¬ 
breux  mémoires,  parmi  lesquels  une  étude  sur  le  cerveau  de 
Gambetta,  restée  célèbre. 

L’enseignement  de  Mathias  Duval  fut  toujours  très  suivi, 
car  il  ne  fut  pas  seulement  un  professeur  d’une  grande  auto¬ 
rité  mais  aussi  un  savant  aimable  et  bienveillant  que  tout  le 
monde  regrettera. 

—  Nous  avons  encore  le  profond  regret  d’apprendre  la 
mort  de  M.  Georges  Reymond,  frère  de  notre  excellent  con¬ 
frère  Reymond,  sénateur  de  la  Loire.  Nous  adressons  à  notre 
confrère  toujours  si  dévoué  à  la  cause  des  praticiens  l’assu¬ 
rance  de  noire  profonde  sympathie;  —  et  celle  de  M.  le  doc¬ 
teur  Albin  Figuier,  professeur  de  pharmacie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux. 
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LA  MALADIE  DE  FINSEN 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE. 

Il  est  souvent  hasardeux  et  presque  toujours  dif¬ 
ficile  de  tenter  un  diagnostic  rétrospectif  sur  les 
morts  célèbres  du  passe.  Fréquemment,  tant  de  ver¬ 
sions  différentes  ont  circulé,  qu’on  a  peine  à  dégager 
la  vérité  au  travers  des  récits  contradictoires  et  des 
faits  parfois  volontairement  imprécisés. 

Dans  d’autres  cas,  le  difficile  n’est  plus  en  l’en¬ 
quête  clinique  :  tout  le  détail  nosologique  est  connu, 
mais  les  symptômes  ne  correspondent  pas  à  un 
groupement  habituel;  la  maladie  reste  obscure  et  le 
lien  pathogénique  manque  pour  éclaircir  une  obser¬ 
vation  complète.  Le  jour  où  pareil  fait  peut  enfin 
être  étiqueté,  un  haut  parrainage  est  acquis  à  des 
cadres  nouveaux,  le  rôle  est  inversé  :  l’histoire  sert 
à  la  médecine. 

On  pourrait  en  citer  de  nombreux  exemples.  Pour 
ce  qui  nous  est  personnel  nous  rappellerons  que 
Scarron  et  Gouthon  ont  bien  servi  le  rhumatisme 
tuberculeux. 

C’est  avec  un  état  d’esprit  analogue  que  nous  vou¬ 
drions  attirer  l’attention  sur  une  vie  plus  sereine  que 
celles  de  la  plupart  des  morts  illustres  dont  la  cri¬ 
tique  médicale  s’est  jusqu’à  aujourd’hui  occupée. 
Après  une  existence  simple  et  droite  faite  d’unjlabeur 
obstiné,  Finsen  est  mort  il  y  a  deux  ans.  Constam¬ 
ment  malade,  toute  sa  vie,  il  dérouta  les  cliniciens 
les  plus  avisés.  Son  autopsie  fut  impuissante  hier  à 
fixer  un  diagnostic  valable.  Il  semble  aujourd’hui 
que  sa  douloureuse  odyssée  soit  d’interprétation 
facile.  A  la  simple  lecture  des  faits,  on  verra  que  sa 
bizarre  maladie  peut  être  étiquetée.  La  tuberculose 
inflammatoire  en  donne  la  clé. 

Voici  un  résumé  circonstancié  de  sa  longue  obser¬ 
vation,  publiée  il  y  a  quelques  mois  par  Flôystrup 
et  Scheel  [de  Copenhague  (i)].  Nous  en  avons  élagué 
d’inutiles  détails.  Les  minutieuses  prescriptions  d’une 
diététique  sévère  fréquemment  modifiée  et  toujours 
inefficace,  de  fréquentes  analyses  d’urine,  une  con¬ 
stante  symptomatologie  objective  en  encombrent  le 
récit,  et  en  alourdissent,  sans  profit,  les  grandes 
lignes.  Ainsi  réduite,  elle  impose  un  diagnostic  au¬ 
quel  on  songea  peut-être,  sans  le  formuler  jamais. 

Observation.  —  Niels  Reyberg  Finsen  naquit  aux  îles 
Feroé  en  1860.  Son  hérédité  était  assez  lourde  :  cancer  et 
cardiopathie  chez  les  ascendants.  Sa  mère  mourut  de  suites 
de  couches. 

Son  histoire  personnelle  commence  de  bonne  heure.  A  deux 
ans,  il  eut  une  méningite ,  dont  il  guérit;  à  treize  ans,  une 
fluxion  de  poitrine  dont  il  se  remit  également  ;  à  seize  ans 
survint  de  l 'ictère,  et  deux  ans  plus  tard,  une  néphrite  aiguë , 
occasionnellement  survenue  à  la  suite  d’une  partie  de  chasse. 
A  vingt  et  un  ans,  nouvelle  maladie  :  la  rougeole. 

Pendant  cette  jeunesse  maladive,  Finsen,  perpétuellement 


(1)  A.  Flôystrup  et  V.  Scheel.  La  maladie  de  N.  R.  Finsen 
(cas  de  péritonite,  chronique,  hyperplastique,  exsudative)  avec  les 
propres  documents  de  Finsen  sur  le  traitement  de  sa  maladie,  Die 
Thérapie  der  Gegenwart,  juillet  igo5. 


frileux,  était  sujet  à  de  fréquentes  lipothymies  :  brusque  fatigue 
avec  pâleur  du  visage  et  sueurs  froides.  On  parlait  d’anémie 
cérébrale,  sans  préciser  plus. 

En  i883,  à  l’âge  de  vingt-trois  ans,  apparurent  des  troubles 
digestifs  vagues  :  pesanteur  après  les  repas,  sensation  de 
gène,  sans  nausées  ni  vomissements;  une  diète  rigoureuse 
resta  inefficace.  Bientôt  ils  se  compliquèrent  de  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  le  bas-ventre ,  rapidement  accrues  par  la  marche, 
non  influencées  par  l’alimentation  ou  l’état  intestinal. 

L’abdomen  était  dur  et  tendu.  La  rate  volumineuse  débor¬ 
dait  les  fausses  côtes,  ainsi  que  le  foie.  Le  repos  était  suivi 
d’une  prompte  sédation,  sans  aucun  phénomène  critique,  en 
particulier  sans  évacuation  gazeuse.  En  1887,  tous  ces  sym¬ 
ptômes  paraissent  s’amender,  la  rate  et  le  foie  reviennent  à 
des  dimensions  normales  ;  un  bien-être  réel  persiste  jusqu’en 
janvier  1888.  A  cette  époque,  à  la  suite  d’un  violent  trauma¬ 
tisme  épigastrique,  la  gêne  dans  la  marche  reparaît;  [les 
souffrances  abdominales  se  manifestent  à  nouveau,  ainsi  que 
des  douleurs  précordiales  et  des  irradiations  scapulaires. 

L’examen  physique,  à  ce  moment,  ne  révélait  rien  de  bien 
précis  :  l'état  général  était  satisfaisant;  pourtant  les  extré¬ 
mités  étaient  légèrement  cyaniques.  Objectivement,  nulle 
constatation  bien  nette  n’était  faite  en  dehors  d’un  gros  foie, 
atteignant  le  rebord  costal  à  gauche,  et  affleurant  l’ombilic. 
La  rate  dure  et  lisse,  mobile  dans  les  mouvements  respira¬ 
toires,  dépassait  les  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 

En  présence  de  cette  hépatomégalie,  Finsen  qui  avait  habité 
l’Islande  se  crut  porteur  d’un  kyste  hydatique  et  se  fit  exa¬ 
miner  par  un  chirurgien,  en  réclamant  une  intervention.  Mais 
le  professeur  Studsgaar  élimina  cette  hypothèse,  crut  à  une 
affection  cardiaque  et  se  contenta  de  ponctionner  le  foie. 

Le  trocart  ne  ramena  que  du  sang. 

Les  années  suivantes  se  passèrent  avec  des  hauts  et  des 
bas.  En  août  1890,  un  léger  mouvement  fébrile,  de  cause  inex¬ 
pliquée,  inquiéta  le  malade;  on  prononça  le  mot  d’hypo¬ 
condrie,  puis  une  nouvelle  amélioration  survint.  Ce  n’était 
qu’une  trêve.  En  1891,  toutes  les  maladies  antérieures  repa¬ 
rurent  :  le  ventre  était  gros ,  à  cause  du  volume  du  foie,  pen- 
sait-on.  Finsen,  toujours  préoccupé  par  l’idée  du  kyste  hyda¬ 
tique.  fut  ponctionné  deux  fois  sans  résultat.  Bientôt  apparut 
une  ascite  qui  grossit  rapidement;  une  ponction  évacuatrice 
allait  s’imposer,  quand  par  une  diète  sèche  rigoureuse  il 
obtint  un  soulagement  considérable  et  une  diminution  très 
appréciable  du  volume  du  ventre.  L’été  suivant  se  passa  sans 
trop  d’encombre  grâce  à  une  hygiène  et  une  diététique  sévères, 
puis  l’ascite  réapparut.  Pendant  des  années,  par  un  traite¬ 
ment  médical  constant,  il  put  vivre  dans  un  état  relativement 
passable,  lui  permettant  de  travailler  encore  activement,  mais 
en  1893,  se  montrèrent  des  signes  d 'infarctus  à  droite  :  de  la 
fièvre,  de  la  toux,  de  l’expectoration  rosée,  de  la  matité  inter¬ 
scapulaire  avec  respiration  diminuée  et  gros  râles  surajoutés. 
A  peine  ces  symptômes  étaient-ils  disparus  d’un  côté,  qu  ils 
se  montrèrent  de  l’autre  où  persistèrent  longtemps  de  gros 
frottements.  L’ascite  d’ailleurs  était  toujours  perceptible. 

Cette  situation  pénible  se  prolongea,  s’aggrava  même  pen¬ 
dant  des  années,  si  bien  qu’en  mars  1896,  une  paracentèse 
devint  nécessaire.  A  partir  de  ce  moment,  il  en  fut  fréquem¬ 
ment  ainsi  et  jusqu’à  sa  mort  Finsen  fut  ponctionné  18  fois. 

De  temps  à  autre,  apparaissaient  de  petits  infarctus,  suivis 
de  phénomènes  pleuraux,  dans  les  quatre  dernières  années. 
L’épanchement  fut  assez  abondant  pour  être  ponctionne  à 
deux  reprises  différentes.  Le  foie  et  la  rate  étaient  percep¬ 
tibles.  Le  cœur  ne  présentait  rien  de  bien  précis. 
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Puis  le  liquide  péritonéal  parut  devenir  moins  abondant; 
le  malade  souffrait  beaucoup,  tout  effort  était  pénible  et  lui 
causait  de  vives  douleurs.  Il  avait  l’impression  que  ses  vis¬ 
cères  étaient  étreints  par  des  -adhérences  :  la  rate  et  le  foie 
semblaient  diminuer  de  volume  et  devenir  durs.  De  temps  à 
autre,  les  extrémités  s’mdéraatiaient. 

En  décembre  1900,  en  février  1901,  de  minutieux  examens 
n’apprennent  rien  de  nouveau.  Pourtant  le  foie  paraissait 
toujours  très  volumineux,  la  rate  débordait  les  côtes  de  4  cen¬ 
timètres,  Finsen,  très  amaigri,  Se  soumit  de  nouveau  à  une 
diététique  sévère.  Malgré  cela,  il  souffrait  beaucoup  et  tous¬ 
sait  constamment.  En  l’été  1906,  un  séjour  à  la  campagne  ne 
l’améliora  pas,  lés  douleurs  devenaient  intolérables,  lui  faisant 
souhaiter  la  mort.  Pourtant.,  de  temps  à  autre,  il  se  reprenait 
à  espérer,  et  songeait  encore  à  son  hypothèse  si  souvent 
écartée  de  kyste  hydatique. 

En  août,  se  montrèrent  de  la  bronchite,  de  la  diarrhée  et 
des  phénomènes  fébriles..  Une  ponction  retira  3  litres  de 
liquide  péritonéal,  Le3  crises  douloureuses  se  rapprochaient, 
calmées  par  la  morphine.  Le  34  septembre,  brusquement, 
après  avoir  causé  avec  ses  amis  et  ses  assistants,  il  s’affaissa 
et  mourut. 

Il  semble  à  lire  cette  longue  histoire  clinique  qu’un  dia¬ 
gnostic  s’imposait  :  celui  de  tuberculose  chronique  des  sé¬ 
reuses.  Mais  l’augmentation  du  volume  du  foie,  de  la  rate, 
paraissait  avoir  donné  le  change.  L’autopsie  faite  le  a5  réser¬ 
vait  des  surprises.  Le  protocole  en  est  long  et  détaillé.  En 
voici  l’essentiel  : 

Examen  du  thorax  :  la  plèvre  droite  contient  3oo  grammes 
de  sérosité,  la  gauche  5oo.  En  dehors  de  l’épanchement,  les 
plèvres  très  épaissies  adhèrent  à  la  paroi  ■ et  -au  diaphragme. 
Les  poumons  atélectasiés  dans  le  has,  sont  congestionnés  et 
oedémateux.  Il  n’y  a  pas  trace  d’infarctus,  ni  de  tuber¬ 
culose,  mais  les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  tuméfiés  et 
-hyperhémiés. 

Symphyse  péricardique ,  avec  plaques  calcaires.  Le  cœur  est 
petit  sans  la  moindre  lésion  valvulaire. 

Examen  de-  l’abdomen  :  ascite  légère,  5oo  grammes  de 
liquide.  Le  foie  est  petit ;  sa  surface  lisse  est  porcelainée, 
semée  de  petites  masses  dures,  blanchâtres.  Il  adhère  forte¬ 
ment  au  diaphragme.  En  d’autres  points,  même  symphyse  péri¬ 
tonéale,  notamment  au  niveau  de  la  rate  :  la  séreuse  est  épaisse 
et  adhérente. 

A  la  coupe,  le  foie  est  granuleux,  avec  une  épaisse  capsule 
jetant  dans  le  parenchyme  de  fortes  travées  fibreuses.  La  rate 
est  volumineuse.  Les  autres-  organes  sont  sains.  A  noter 
cependant  en  quelques  autres  points,  des  adhérences  multi¬ 
ples  des  viscères  à  la  paroi.  Les  ganglions  mésentériques  sont 
gros,  hyperhémiés. 

Rien  aux  organes  génitaux. 

Il  est  aisé  de  résumer  brièvement  les  détails  de 
cette  complète  observation. 

Après  une  enfance  maladive,  coupée  de  nombreux 
épisodes  dont  les  plus  marquants  furent  une  méningite 
en  bas  âge  et  une  fluxion  de  poitrine  un  peu  plus  tard, 
Finsen'commença  àvingt-trois  ans  la  maiadiedontil  de- 
vaitmourir.  Ge  sont  des  troubles  digestifs  vagues,  puis 
des  douleurs  abdominales  qui  ouvrirent  la  scène.  On 
dirait  un  début  de  péritonite  tuberculeuse.  Pendant 
des  années,  sa  santé  se  maintint  plus  ou  moins  chan¬ 
celante  avec  des  alternatives  d’amélioration  et  d’ag¬ 
gravation.  Se  trouvant  un  gros  foie,  Finsen  est  de 


bonne  heure  hanté  par  l’idée  de  l’échinococcose, endé¬ 
mique  en  certaines  régions,  où  il  séjourna.  Autour 
de  lui  on  songe  à  une  maladie  cardiaque.  Vers  l’âge 
de  trente  ans,  après  des  poussées  fébriles  légères, le 
malade  fait  une  ascite  volumineuse,  des  [poussées 
pleurales  que  l’on  interprète  comme  des  infarctus. 
Puis  son  état  s’aggrave,  il  souffre  beaucoup,  maigrit, 
tousse,  et  Gnit  par  mourir  presque  subitement. 

L’autopsie  montre  une  symphyse  générale  des 
séreuses,  une  polysérosite  avec  réaction  atrophique, 
sur  le  foie  notamment.  Le  cœur  et  les  reins  étaient 
sains.  Il  n’y  avait  pas  de  lésion  tuberculeuse  des 
poumons,  mais  de  gros  ganglions  trachéo-bronchi¬ 
ques  et  mésentériques. 

Il  s’agit  là,  à  n’en  pas  douter,  d’une  de  ces  périvis- 
cérîtes  très  étudiées,  dans  ces  dernières  années,  par 
Bard,  par  Huchard  notamment.  Il  n’est  pas  dans  nos 
intentions  de  nous  expliquer  sur  cette  question  pu¬ 
rement  médicale.  Seule  nous  intéresse  la  pathogénie 
de  telles  lésions.  D’une  seule  nous  parlerons  donc. 

«  Le  cœur,  le  rein  et  les  vaisseaux,  suivant  les 
époques  et  suivant  les  auteurs,  se  disputent  l’hon¬ 
neur  de  créer  ou  d’expliquer  les  scléroses  polyvis¬ 
cérales  »  a  dit  Bard.  Si  dans  la  maladie  de  Finsen, 
un  de  ces  facteurs  entrait  en  jeu,  nous  ne  nous  en 
occuperions  pas.  Ce  ne  serait  point  notre  fait,  mais 
Finsen  ne  fut  ni  un  cardiaque,  ni  un  rénal,  ni  un 
artério-scléreux.  On  doit  donc  chercher  ailleurs. 

Quand  les  causes  précédentes  ne  peuvent  entrer 
en  ligne  dé  compté,  il  faut, dit-on, invoquer  des  causes 
multiples.  Dans  un  récent  travail,  Horeau  (ij  énu¬ 
mère  les  facteurs  auxquels  on  pouvait  songer  :  parmi 
eux,  les  intoxications,  l’alcool  n’ont  rien  à  faire  dans 
le  cas  particulier.  Restent  les  grandes  infectionsgéné- 
rales  chroniques  :  la  syphilis,  la  tuberculose  et  les 
infections  aiguës. 

Parmi  elles,  dit  Horeau,  une  a  vraiment  un  rôle 
prépondérant  :  la  tuberculose. 

Finsen  était-il  donc  tuberculeux?  Dans  son  histoire 
clinique,  à  tout  instant  on  est  tenté  de  dire  oui.  Cette 
vie  continuellement  maladive,  qui  débute  par  une 
méningite,  semble  avoir  été  imprégnée  précocement 
et  pour  toujours,  par  le  bacille  de  Koch.  Mais  cela  ne 
suffit  pas.  On  ne  se  contente  pas  aujourd’hui  -d’une 
impression  clinique  pour  affirmer  la  tuberculose.  On 
exige  un  critérium  plus  scientiGque.  Dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  il  n’en  a  malheureusement  pas  été’ cherché  : 
on  ne  possède  ni  .séro-diagnostic,  ni  épreuve  de  la 
tuberculine.  Des  abondants  liquides  de  si  nom¬ 
breuses  ponctions,  aucun  ne  fut  inoculé.  Bref  on  ne 
sait  rien  de  ce  chef.  Et  d’autre  part,  le  protocole 
d’autopsie  note  qu’il  n[y  avait  pas  de  manifestations 
tuberculeuses  dans  les  poumons.  On  a  bien  trouvé 
de  volumineuses  adénopathies.  Il  est  vrai  que  l’exa¬ 
men  histologique  en  est  absent  ! 

Faut-il  donc  abandonner  l’idée  de  tuberculose? 
Nous  ne  le  pensons  pas  et  voici  pourquoi.  Lorsquela 
tuberculose  intervient  avec  élection  sur  tout  un  sys¬ 
tème  organique,  comme  le  système  séreux,  lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  seulement  maladie  d’appareil  ou 


(1)  Horeau.  Les périviscérites  de  la  tuberculose  fibreuse  généra¬ 
lisée  aux  séreuses,  Th.  de  Pari®,  1906 
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maladie  d'organe,  elle  ne  le  fait  pas  suivant  son 
mode  habituel  et  n’engendre  pas  toujours  ses  réac¬ 
tions  ordinaires. 

Tantôt  très  infectante  et  très  virulente,  elle  y 
prend  l’aspect  granulique,  ou  bien,  atténuée,  moins 
sévère,  elle  ne  se  traduit  que  par  des  manifestations 
fluxionnaires  à  tendance  scléreuse  ultime,  sans 
grand  caractère  anatomique.  Dans  ce  dernier  ordre 
de  lésions,  les  stigmates  histologiques  de  l’infection 
causale  sont  rares  et  même  absents.  Rien  n’y  révèle, 
macroscopiquement  surtout,  son  action.  Pas  mal  de 
symphyses  péritonéales  ou  pleurales  sont  dans  ce 
cas.  Un  très  grand  nombre  d’hydarthroses,  de  rhu¬ 
matismes  tuberculeuxen sontd’autresexemples.  Pour 
telle  séreuse,  en  particulier,  pareille  notion  estelas- 
sique. 

Ce  que  l’on  admet  d’une  séreuse,  on  doit  l’admettre 
de  toutes.  Ce  n’est  pas  en  vain  qu’on  a  parlé  de 
«  maladies  des  séreuses  ».  Leur  mode  de  réaction 
est  uniforme  et  le  raisonnement  par  catégorie  et  par 
région,  doit  être  banni  en  pathologie.  Gomme  Bi- 
chat  l’avait  dit,  il  y  a  «  unicité  physiologique  et  patho¬ 
logique  du  tissu  conjonctif  ». 

Si  donc  une  séreuse  peut  s’enflammer  banalement, 
hors  des  formules  habituelles  de  la  tuberculose, 
toutes  le  peuvent  isolément,  et  toutes  le  peuvent 
simultanément.  Puisqu’il  y  a  une  pleurésie  sèche 
sans  tubercule,  on  doit  admettre  des  périviscérites 
tuberculeuses  purement  inflammatoires. 

Jusqu’ici  les  choses  sont  fort  simples.  Mais,  dira- 
t-on,  en  acceptant  tout  cela,  du  moins  faut-il  un  foyer 
tuberculeux  primitif  d’où  régulièrement  s’échappent 
les  toxines  diffuses, engendrant, à  distance, les  mani¬ 
festations  multiples  de  la  tuberculose  inflammatoire  ? 
Effectivement,  ainsi  en  est-il  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  C’est  sur  ces  faits  que  nous  avons  surtout 
insisté  jusqu’à  présent.  Mais  il  peut  en  être  autrement. 

Dès  le  début  de  nos  recherches  dans  cet  ordre 
d’idées,  nous  avons  parfaitement  indiqué  l’exis¬ 
tence  d’un  rhumatisme  tuberculeux  primitif.  En 
pareil  cas,  des  fluxions  polyarticulaires  subaiguës 
peuvent  apparaître  comme  premières  manifestations 
de  l’infection  tuberculeuse.  Soit  race  de  bacille,  soit 
pour  toute  autre  raison,  les  lésions, en  pareil  cas,  sont 
purement  inflammatoires  d’emblée,  sans  même 
qu’il  existe  un  foyer  latent  de  tuberculose  virulente. 

Le  fait  clinique  a  généralement  été  admis,  et  de 
nombreuses  observations  ont,de  tous  côtés,  entière¬ 
ment  vérifié  ce  que  nous  avancions.  L’explication, 
par  contre,  en  a  semblé  risquée.  Et  pourtant,  avec  la 
notion  des  bacilles  atténués,  de  telles  choses  devaient 
paraître  simples.  On  sait  qu’Arloing,  par  divers  ar¬ 
tifices  de  laboratoire,  a  obtenu  des  races  bacillaires 
de  moins  en  moins  virulentes, et  qu’aux  termes  de  la 
série,  ces  bacilles  de  Koch,  n'ayant  plus  le  pouvoir 
infectant  habituel ,  produisent  seulement  des  lésions 
inflammatoires  congestives,  puis  scléreuses,  chez  les 
animaux  inoculés. 

’  Récemment,  au  Congrès  de  l’Association  française 
pour  l’avancement  des  sciences,  il  revenait  sur  ces 
notions  capitales  de  bactériologie  expérimentale, 
auxquelles  on  n’avait  peut-être  pas  accordé  l’atten¬ 
tion  qu’elles  méritaient. 


Bref,  à  une  gamme  de  virulence  correspond  une 
gamme  de  spécificité  anatomique.  Or  donc,  puisque, 
expérimentalement,,  il  en  est  ainsi,  étant  donné  que  la 
clinique  reproduit  les  premiers  éléments  de  la  série, 
elle  doit  en  reproduire  les  autres. 

Schématiquement,  si  l’on  veut,  il  y  aurait,  de  par 
la  bactériologie,  trois  races  de  bacilles  de  Koch  :  des 
bacilles  très  virulents  à  réaction  étroitement  spéci¬ 
fique  ;  des  bacilles  atténués  à  réaction  peu  carac¬ 
téristique  mais  encore  spécifique  ;  des  bacilles  de 
pouvoir  très  amoindri,  à  réaction  banale. 

Cliniquement,  aux  trois  types  de  bacilles,  aux 
trois  ordres  de  lésions,  doivent  correspondre  trois 
groupes  nosologiques.  Les  deux  premiers  sont  con¬ 
nus  :  ce  sont  la  tuberculose  granulique  ou  caver¬ 
neuse  et  la  scrofule.  Le  troisième  n’est  pas  encore 
décrit.  Troublé  par  la  surprenante  banalité  d’un 
agent  habituellement  spécifique,  on  n’a  pas  voulu 
voir  ce  qui  théoriquement  devait  exister  et  ce  qu’on 
rencontrait  à  tout  instant.  Faut-il  donc,  par  un  tradi¬ 
tionnalisme  scrupuleux,  s’en  tenir  à  l’étroite  con¬ 
ception  d’antan?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  depuis 
quelques  années,  nous  répétons  que  le  cadre  clinique 
de  la  tuberculose  doit  être  élargi,  qu’à  côté  des  pro¬ 
cessus  bien  connus  de  tous,  elle  peut  engendrer, pri¬ 
mitivement  ou  secondairement  des  lésions,  pure¬ 
ment  inflammatoires,-  et  strictement  banales. 

D’aucun  nous  accusent,  en  parlant  ainsi,  de  trop 
étendre  son  champ  d’action,  de  voir  la  tuberculose 
partout,  là  surtout  où  elle  n’est  pas,  et  d’arriver  ainsi 
à  la  négation  même  de  la  tuberculose  scientifique¬ 
ment  établie. 

Est-ce  donc  la  nier  que  de  donner  pratiquement 
l’extension  intégrale  que  lui  assigne  la  bactériologie 
pure?  Et  si  l’on  veut  porter  la  question  sur  le  terrain 
doctrinal  exclusif,  est-il  donc  plus  scientifique  de 
ne  voir  par  pur  classicisme,  dans  la  tuberculose 
clinique,  qu’une  partie  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  ? 

Nous  ne  voulons  nas  rappeler  les  vieilles  querelles 
dualistes  et  unicistes.  Là  aussi;  lesuns  qui  se  récla¬ 
maient  contre  les  autres  de  la  seule  anatomie  patho¬ 
logique,  furent  un  jour  convaincus  d’avoir  été  trop 
théoriciens.  Plus  près  de  nous,  combien  de  temps 
n’a-t-on  pas  nié  la  nature  tuberculeuse  de  la  carie 
sèche  parce  que  semblait  se  dérober  le  seul  critérium 
exigible? 

Dans  tout  ceci,  nous  verrions  donc  un  motif  de 
plus,  s’il  en  était  besoin,  de  croire  que  nous  avons 
raison,  en  donnant,  de  par  la  clinique  seule,  à  cer¬ 
taines  lésions,  une  étiquette  que  le  laboratoire  leur 
refuse. 

Aussi  de  ce  long  plaidoyer,  nous  conclurons,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  écrit  bien  des  fois,  qu’il 
existe  des  tuberculoses  inflammatoires  pures 
sans  tubercule.  Le  foyer  le  plus  minime  peut  en  être 
la  cause.  Elles  peuvent  même  exister  d’emblée.  De 
telles  lésions  ne  coïncidént  pas  avec  des  processus 
destructifs  parce  que  leur  mode  de  production  im¬ 
munise  lentement  le  porteur  contre  une  tuberculose 
plus  virulente.  Nous  dirions  volontiers  qu’en  pareil 
cas,  la  nature  a  spontanément  réalisé  la  vaccination 
antituberculeuse  depuis  si  longtemps  cherchée  par  les 
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expérimentateurs ettant attenduepar  lesfoules.  N’est- 
cepointd’ailleursaveccette  race  de  bacilles  peu  viru¬ 
lents  etaspécifiques,  «  agents  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux,  »qu’Arloing  est  amené  à  immuniser  des  animaux 
de  laboratoire  contre  la  tuberculose  maligne? 

Et  maintenant  pour  revenir  à  notre  point  de  départ, 
qu’en  fut-il  de  Finsen?  Il  nous  paraît  après  tout  ce 
que  nous  venons  de  dire,  un  bel  exemple  de  tubercu¬ 
lose  inflammatoire.  Ses  périviscérites,  sa  maladie 
des  séreuses  étaient-elles  primitives,  nous  ne  savons, 
l’examen  bactériologique  et  anatomique  de  ses  adé¬ 
nopathies  trachéo-bronchiques  et  mésentériques, 
vraisemblablement  tuberculeuses,  étant  absent. 

Peu  importe  au  fond.  Nous  voulions  à  son  sujet 
simplement  soulever  une  question  de  doctrine. 

Elle  nous  semble  résolue.  Il  est  curieux  qu’il  en 
ait  été  la  démonstration  idéale. 

Suprême  ironie  des- choses,  Finsen  est  mort  de 
l’agent  même  dont  il  avait  si  souvent  fait  triompher 
les  autres  ! 
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TRAITEMENT  DES  CONVULSIONS  DE  L’ENFANCE 

Par  le  professeur  Weill  (de  Lyon). 

Quand  vous  aurez  à  soigner  un  petit  éclamptique,  dit  M.  le 
professeur  Weill  (de  Lyon),  dans  une  récente  clinique  (i), 
vous  lui  éviterez  toute  excitation  cérébrale,  les  émotions,  les 
frayeurs;  vous  préviendrez  les  écarts  de  régime,  vous  lutte¬ 
rez  contre  la  constipation,  l’helminthiase,  les  végétations  adé¬ 
noïdes  dans  le  cas  de  laryngospasme. 

Si  vous  avez  affaire  à  une  affection  fébrile,  vous  userez  des 
affusions  froides,  du  drap  mouillé,  des  bains  froids  et  tièdes, 
de  la  glace  sur  la  tête.  Si  cet  enfant  est  un  paludéen,  vous 
donnerez  du  sulfate  de  quinine. 

En  cas  de  spasme  de  la  glotte  compliqué  de  convulsions, 
vous  serez  amenés  parfois  à  pratiquer  l’intubation. 

Si  les  urines  renferment  de  l’albumine,  vous  prescrirez  une 
diète  lactée  sévère,  vous  pourrez  faire  une  saignée,  appliquer 
des  sangsues  dans  la  région  lombaire. 

Chez  les  rachitiques  vous  aurez  recours  à  l’huile  phosphorée. 

Le  traitement  de  l’accès  proprement  dit  consistera  en  inha¬ 
lations  de  chloroforme,  si  toutefois  il  n’y  a  pas  d’indigestion  ; 
vous  prescrirez  du  chloroforme  pour  anesthésie  chirurgicale, 
et  vous  l’emploierez  larga  manu.  La  tolérance  de  l’enfant  au 
chloroforme  est  remarquable;  je  l’ai  employé  chez  un  enfant 
de  deux  mois  ;  on  a  signalé  son  emploi  chez  des  enfants  de 
quinze  jours.  On  doit  le  préférer  à  l’éther  dont  les  doses  à 
absorber  doivent  être  beaucoup  plus  considérables  pour  obte¬ 
nir  le  même  effet. 

La  plupart  des  pédiatres  sont  partisans  de  l’inhalation  chlo¬ 
roformique.  Vous  ferez  respirer  vàvi  gouttes  sur  un  mouchoir  : 
les  convulsions  cesseront,  vous  arrêterez  l’anesthésie;  elles  re¬ 
prendront  moins  violentes,  vous  continuerez  l’administration 
au  moment  des  crises  en  la  suspendant  pendant  leurs  interval¬ 
les  ;  vous  les  ferez  ainsi  venir  de  moins  en  moins  intenses  et 
fréquentes,  jusqu’à  disparaître  complètement. 

Vous  pourrez  également  avoir  recours  aux  bains  tièdes 


prolongés  une  heure  ou  deux,  ils  n’ont  aucune  contre-indica¬ 
tion. 

Trousseau  préconisait  la  compression  carotidienne,  alterna¬ 
tivement  à  droite  et  à  gauche  si  les  convulsions  sont  généra¬ 
lisées,  et,  dans  le  cas  d’hémiconvulsion,  du  côté  opposé.  On 
maintiendra  la  compression  une  quinzaine  de  minutes;  les 
convulsions  céderont  pour  reprendre  quand  on  l’aura  lâchée, 
mais  toujours  de  moins  en  moins  fréquentes  et  de  moins  en 
moins  intenses  après  chaque  compression.  Ce  traitement  a 
parfois  une  réelle  valeur, indépendamment  de  toute  considéra¬ 
tion  théorique  sur  le  rôle  de  la  congestion  cérébrale  dans  la 
pathogénie  de  l’éclampsie. 

On  peut  employer  aussi  la  saignée  générale,  les  sangsues 
au  niveau  des  mastoïdes  ou  dans  les  régions  malléolaires. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  à  la  dose  de  25  à  5o  centi¬ 
mètres  cubes  deux  ou  trois  fois  par  jour  ont  donné  parfois  de 
bons  résultats.  Je  vous  les  recommande  plus  spécialement 
dans  les  éclampsies  avec  température  élévée,  sécheresse  des 
muqueuses,  dysurie  et  ralentissement  de  la  circulation  péri¬ 
phérique. 

Dans  les  convulsions  asphyxiques  on  se  trouvera  bien  des 
inhalations  d’oxygène.  Dans  le  laryngospasme,  Marfan  con¬ 
seille  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  et  Vogel  les  titilla¬ 
tions  de  la  luette. 

Mais  votre  rôle  ne  se  bornera  pas  là  :  il  vous  faudra  aussi 
éviter  le  retour  des  accès,  et  pour  cela,  vous  administrerez  du 
chloral,  du  bromure  ou  de  l’antipyrine.  Le  chloral  aune  action 
très  rapide  ;  chez  le  nouveau-né  on  donnera  des  doses  de 
o,o3  à  o,o5  centigrammes;  chez  le  nourrisson,  de  o,o5  à 
o,i  5  centigrammes;  ces  doses  pourront  être  renouvelées  trois, 
quatre,  cinq  fois  par  jour  ;  en  lavement  vous  emploierez  des 
doses  doubles.  , 

Le  bromure  peut  être  donné  à  des  doses  fortes,  n’hésitez 
pas  à  aller,  même  chez  le  nourrisson,  à  des  doses  de  i,a  et 
même  3  grammes  par  jour.  Je  suis  en  général  très  timoré  en 
thérapeutique;  malgré  cela  je  prescris  le  bromure  à  très  haute 
dose  et  je  n’ai  jamais  eu  d’accidents. 

L’antipyrine  a  été  aussi  administrée,  mais  je  lui  préfère  de 
beaucoup  le  bromure  et  le  chloral;  l’antipyrine  agit  cependant 
même  dans  la  chorée,  et  l’incontinence  d’urine. 

Après  la  cessation  des  convulsions,  il  convient  de  placer 
l’enfant  dans  des  conditions  de  repos  cérébral  aussi  complet 
que  possible.  Pendant  quelques  mois  on  cherchera  à  le  sous¬ 
traire  à  toute  excitation,  qu’elle  provienne  d’une  alimentation 
trop  copieuse  ou  mal  appropriée  à  son  âge,  d’une  émotion 
ou  d’une  fatigue  physique,  d’un  entourage  trop  bruyant,  même 
de  jeux  et  de  distractions  trop  multipliés.  i> 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  25  FÉVRIER  I9O7) 

De  la  nocivité  des  huîtres.  —  M.  J.  Baylac  a  fait  [des 
expériences  sur  les  huîtres  de  la  Méditerranée  (huîtres  fraî¬ 
ches  des  parcs  de  Cette  et  de  l’étang  de  Thau)  et  sur  des- 
huîtres  de  l’Océan  (Marennes,  la  Tremblade).  Contrairement 
à  l’opinion  des  auteurs  qui  déclarent  que  la  nocivité  des  huî¬ 
tres  est  directement  proportionnelle  à  leur  récente  extraction 
des  parcs  d’origine,  il  pense  que,  comme  pour  les  poissons, 
leur  fraîcheur  et  leur  parfait  état  de  conservation  sont  les  con- 


(1)  Rev.  int.  de  méd.  et  de  chir.,  *5  février  1907. 
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dirions  indispensables  à  leur  parfaite  innocuité.  Les  huîtres 
se  contamineraient  donc  surtout  pendant  le  transport  en  che¬ 
min  de  fer  et  pendant  le  «  rafraîchissement  »,  fort  en  usage 
chez  les  marchands  au  détail. 

Les  éléphants  ont-ils  une  cavité  pleurale?  —  Mme  Phisalix. 
Le  genre  éléphant  ne  comprend  qu’une  espèce  :  Y Elephas  in- 
dicus-,  l’éléphant  d’Afrique  constitue  à  lui  tout  seul  un  autre 
genre,  le  genre  Loxodon.  Les  caractères  différentiels  tirés  de 
la  dentition,  de  la  forme  du  front  sont  suffisants  pour  qu’on 
ne  puisse  étendre  qu’avec  prudence  au  Loxodon ries  constata¬ 
tions  faites  sur  YElephas  par  Boas  et  les  autres  auteurs  (voir 
Gaz.  des  hâpit.,  1907,  n°  22,  p.  258). 

Mmo  Phisalix  apporte  d’aillleurs  le  résultat  de  2  autopsies 
d’éléphants  d’Asie,  qui  présentaient  tous  deux  des  plèvres  net¬ 
tement  différenciées  comme  l’éléphant  d’Afrique ,  Sahib. 

L’absence  de  cavité  pleurale  chez  les  éléphants  ne  saurait 
donc  être  considérée  comme  un  phénomène  normal  et  con¬ 
stant. 

MM.  Lancereaux  et  Paulesco  font  une  communication 'sur 
un  cas  remarquable  d'anévrisme  de  l’artère  ophtalmique 
guéri  par  la  gélatine. 

MM.  Charrin  et  Goupil  exposent  un  travail  sur  la  sépara¬ 
tion  des  sécrétions  microbiennes  (dans  une  culture)  entre  le 
liquide  de  cette  culture  et  les  microbes  (toxines  libres  et 
toxines  adhérentes;  corps  extra-cellulaires  et  corps  intra¬ 
cellulaires). 

MM.  Marinesco  et  Minea  communiquent  leurs  nouvelles 
recherches  sur  la  transplantation  des  ganglions  nerveux 
(transplantation  chez  une  grenouille). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  Ier  MARS  1907) 

Auto-inoculation  de  chancre  syphilitique.  —  M.  Queyrat 
présente  un  nouveau  cas  d’auto-inoculation  de  chancre  syphi¬ 
litique.  C’est  le  17”  résultat  positif  qu’il  a  pu  réussir  sur 
20  tentatives  faites  dans  les  onze  premiers  jours  de  l’appa¬ 
rition  du  chancre. 

Un  cas  d’alexie  ou  de  cécité  verbale  pure  avec  autopsie. 
—  M.  Souques  montre  le  cerveau  d’un  homme  qui  présentait 
durant  sa  vie  une  alexie  très  nette  avec  hémiopie  latérale 
droite.  A  l’autopsie  on  rencontra  sur  l’hémisphère  gauche 
une  seule  lésion  :  un  foyer  de  ramollissement  ancien  siégeant 
à  la  face  interne  du  lobe  occipital.  Le  foyer  s’avançait  jusqu’à 
la  partie  la  plus  profonde  du  pli  courbe  et  coupait  en  ce  point 
les  fibres  qui  en  partent  ou  qui  s’y  rendent.  La  zone  de 
Wernicke  était  donc  atteinte  dans  sa  partie  postérieure  et 
profonde,  ce  qui  expliquait  le  reliquat  d’aphasie  constaté 
chez  le  malade. 

Volumineux  corps  étranger  de  la  plèvre  gauche.  Dia¬ 
gnostic  par  la  radiographie.  Extraction.  Guérison.  — 
MM.  Galliard  et  Cüaput.  Un  garçon  de  dix-neuf  ans  ayant 
subi  en  1906  la  pleurotomie  dans  le  neuvième  espace  par  un 
empyème  consécutif  à  un  coup  de  couteau  continue  à  tousser 
et  à  cracher.  Une  radiographie  démontra  l’existence  d’un  gros 
drain  étendu  obliquement  de  la  troisième  côte  à  la  dixième  et 
contenu  dans  la  plèvre.  Ce  drain  fut  extrait  et  le  malade 
guérit  complètement. 


Radiothérapie  dans  les  paralysies  spasmodiques  spinales. 
—  M.  Babinski  montre  à  la  Société  un  enfant  qu  il  avait  déjà 
présenté  il  y  a  trois  mois  et  qui  a  presque  complètement  guéri 
à  la  suite  d’un  traitement  radiothérapique  d'une  contracture 
généralisée  au  cou,  au  tronc  et  aux  quatre  membres,  consé¬ 
cutive  à  un  accident  d’automobile.  Il  présente  en  outre  une 
femme  de  vingt-huit  ans  qui  a  commencé  à  éprouver  des  four¬ 
millements  et  de  la  faiblesse  dans  les  membres  en  1906,  et 
qui  bientôt  a  été  atteinte  de  paralysie  spasmodique  complète. 
Cette  malade  fut  soumise  à  un  traitement  par  les  rayons  X, 
environ  un  mois  après  le  début  de  la  radiothérapie  on  a  noté 
une  amélioration  extrêmement  sensible.  Les  progrès  ont  été 
sans  cesse  en  s’accentuant  et  aujourd’hui  cette  femme  peut 
marcher  sur  une  distance  de  20  à  3o  mètres  en  se  plaçant  en¬ 
tre  deux  chaises. 

Tolérance  comparée  des  divers  hydrates  de  carbone  par 
l'organisme  des  diabétiques.  —  M.  Marcel  Labbé.  Le  régime 
alimentaire  des  diabétiques  est  dominé  par  une  question  de 
quantité  :  il  faut  réduire  l’ingestion  des  hydrates  de  carbone 
au-dessous  de  la  dose  que  le  sujet  est  capable  de  tolérer.  Il  y 
a  aussi  une  question  de  qualité,  car  les  diabétiques  ne  tolèrent 
pas  au  même  degré  les  diverses  espèces  d’hydrates  de  carbone. 

Par  de  nombreuses  expériences,  M.  Labbé  est  parvenu  à 
établir  une  échelle  de  comparaisonpourla tolérance  des  divers 
hydrocarbonés  par  l’organisme  des  diabétiques  ;  cette  échelle 
est  la  suivante  :  1 0  pomme  de  terre  ;  20  farine  d’avoine  ;  3°  ma¬ 
caroni;  4°  châtaignes;  5°  riz;  6°  haricots  secs;  70  lentilles; 
8°  pois  secs  ;  90  lait;  io°  pain  ;  1 1°  sucres. 

L’amidon  de  la  pomme  de  terre  est  toléré  sans  produire  de 
glycosurie  à  dose  beaucoup  plus  élevée  que  l’amidon  du  pain. 
D’après  cela  la  pomme  de  terre  représente  bien,  ainsi  que 
M.  Massé  l’avait  montré,  l’aliment  hydrocarboné  le  plus  avan¬ 
tageux  pour  un  diabétique.  La  farine  d’avoine  est  aussi  un  bon 
aliment,  mais  ne  peut  être  supportée  à  haute  dose.  Les  pâtes 
alimentaires,  le  riz,  et  surtout  les  légumes  secs  qui  contien¬ 
nent  une  forte  proportion  d’albumine,  seront  utilisés  avec 
beaucoup  d’avantages  dans  le  régime  des  diabétiques.  Le  lait 
est  au  contraire  parmi  les  plus  mal  tolérés,  et  le  pain  est,  à 
tous  les  points  de  vue,  le  plus  mauvais  aliment  pour  les  dia¬ 
bétiques. 

La  différence  de  tolérance  pour  les  divers  hydrates,  de  car¬ 
bone  ne  tient  pas  à  une  différence  d’absorption  intestinale, 
mais  sans  doute  à  une  différence  dans  la  constitution  chimique 
et  l’évolution  intra-organique  des  divers  amidons  et  sucres. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  DU  21  FÉVRIER  I9O7) 

Luxation  des  ménisques  inter-articulaires  du  genou.  — 
M.  Billot  (de  Paris)  montre  que  les  cas  de  méniscile  ne  sont 
pas  aussi  rares  qu’on  pourrait  le  penser,  il  croit  que  beaucoup 
de  cas  d’hydarthrose  chronique  sont  dus  à  cette  affection.  — 
Ces  luxations  seraient  assez  fréquentes  dans  l’armée  anglaise, 
fait  remarquer  M.  Billet  (de  Châlons),  elles  seraient  dues 
pour  la  plupart  à  la  pratique  du  foot-ball.  Le  chirurgien  Porter 
les  traite  systématiquement  par  l’ablation  du  ménisque. 

La  dysenterie.  —  La  discussion  continue  sur  la  prophy¬ 
laxie  de  la  dysenterie;  M.  Manon  (de  Montargis)  montre  que 
d’autres  insectes  que  les  mouches  sont  agents  vecteurs  des 
germes  dysentériques,  ce  sont  les  lamellicornes ,  tribu  des 
scarabéides.  Ces  insectes  sont  des  stercoraires,  ils  fouillent 
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les  matières  fécales  et  vont  même  déterrer  les  matières  en¬ 
fouies.  D’où  nécessité  absolue  de  stériliser  l'es  matières  fé¬ 
cales,  et  à  ce  propos  le  procédé  d’incinération  du  docteur 
Bréchot,  que  rappelle  M.  G. -H.  Lemoine  (de  Paris),  semble 
donner  toute  satisfaction. 

Prophylaxie  de  la  scarlatine.  —  M.  Renard  (de  Besançon) 
expose  que  toutes  les  mesures  prises  par  les  médecins  mili¬ 
taires  ne  serviront  à  rien  tant  que  la  loi  de  février  1902  sur  la 
protection  de  la  santé  publique  restera  lettre  morte  dans  la 
population  civile. 

M.  Simonin  fait  remarquer  qu’il  en  sera  ainsi  tant  que  la 
désinfection  ne  pourra  suivre  la  déclaration.  Or  le  matériel  et 
le  personnel  manquent  partput  et  l’on  se  souvient  qu  en  1905 
c’est  au  matériel  et  au  personnel  militaires  que  le  ministère  de 
l’Intérieur  dut  avoir  recours  pour  assurer  les  postes  quaran- 
tenaires  destinés  à  protège*  notre  frontière  du  Nord-Est  con¬ 
tre  le  choléra  de  Hambourg. 

Sur  la  fréquence  des  ostéomes  consécutifs  aux  lésions 
traumatiques  du  coude.  —  Alors  que  de  1881  à  igo5,  sur 
3-5  blessés  envoyés  à  Bourbonne  pour  des  traumatismes  du 
coude  on  ne  notait  que  3o  cas  d’ostéome  soit  8  p.  100*  en  1906 
s  u  26.  malades  de  cette  catégorie,  la  radiographie  décelait 
1 1  casd’ostéome  du  brachial  antérieur  (42  p.  100),  accompa- 
gné  4  fois  d’ostéome  du.  triceps.  C’est  là,  dit  M.  Saule  (de 
Nancy)  un  méfait  du  massage.  Il  faut  dans  les  traumatismes 
du  coude  n’employer  que  les  mouvements  passifs,  précoces, 
mais  exécutés  suivant  une  progression  lente  et  soigneusement 
mesurée.  Lorsque  l’ostéome  est  constitué,  la  mécanolhérapie 
permet  d’augmenter  l’amplitude  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  ;  mais  au  point  de  vue  curatif,  les  passages  élec- 
tralytiques  de  chlore  constituent,  comme  l’affirme  le  profes¬ 
seur  agrégé  Guilloz  (de  Nancy),  le  seul  procédé  thérapeutique 
ayant,  quelques  chances  de  donner  d’heureux  résultats. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  2  MARS  1907)' 

Evaluation  des  aliments  ternaires  ingérés  pendant  la 
grossesse'  par  le  cobaye,  et  utilisation  de  ses  aliments. 
_ Dans  cette  note,  M.  Maurel  évalue  les  aliments  ter¬ 
naires  pris  par  la  mère  en  excédent  de  ceux  nécessaires  à 
son  entretien  pendant  la  grossesse;  et  transformant  ensuite 
tout  cet  excédent  en  corps  gras,  il’ montre  le  rapport  entre  cet 
excédent  et  las.  quantité  de  ces  corps  contenus  dans  les  fœtus 

et  mis  en  réserve  par  la  mère.  Voici  ses  conclusions  : 

1»  De  même  que  les  albuminoïdes,  les  ternaires  sont  pris 
en  excès  au  début  de  la  grossesse  ; 

a0  Mais  leur  excédent,  diminue  en  suite,,  si  biens  que  ces  ali¬ 
ments  peuvent  même  devenir  inférieurs  aux  besoins,  de  la 

mère;  , 

3»  Enfin  il’ existe  un  rapport  approximatif  entre  1  excédent 
de  ces  aliments  ingérés  et  ceux  qui  suivent  â  la  constitution 
du  fœtus,  et  aussi  qui  parfois  sont  mis  en  réserve  par  la  mère: 
pour  être  pris  pendant  le  nourrissage. 

Les  divers  segments  du  tube  urinaire.  —  M.  A.  Policard 
(de  Lyon).  Le  tube  urinaire  doit  être  considéré- comme  formé 
de  trois  parties  :  glomérule,  partie  urinipare  ou  sécrétrice, 
partie  urinifère  ou  vectrice  de  l’Urine  formée  en  amont.  La 
partie  urinipare  doit  être  divisée  en  trois  segments  cytologi- 
quement  et  physiologiquement  distincts  :  i°  un  premier  seg¬ 


ment  à  cellules  à  bâtonnets  protoplasmiques  et  à  bordure  en 
brosse;  20  un  deuxième  segment  grêle,  à  cellules  endothéli- 
formes,  sans  bâtonnets,  ni  brosse  ;  3°  un  troisième  segment  à 
cellules,  à  bâtonnets  mais  sans  brosse. 

Ce  schéma  nouveau,  basé  sur  des  caractères  cytologiques 
et  histophysiologiques  doit  prévaloir  sur  le  schéma  classique, 
qui  est  trop  ancien  et  non  adapté  aux  nouvelles  données  de 
l’histologie. 

Le  traitement  pastorien  peut-il  favoriser  1  éclosion  de  la 
rage  chez  une  personne  en  incubation?  —  M.  Remlinger. 
Comparant  la  chronologie  de  i-4o  cas  de  mort  chez  des  per¬ 
sonnes  ayant  subi  le  traitement  antirabique  à  Paris,  à  Var¬ 
sovie  et  à  Cracovie*  et  celle,  de  .0»  décès  par  rage  chez  des 
personnes  non  soumises  au  traitement  pastorien,  Nitsch  est 
arrivé  à  cette  conclusion  que  la  mort  se  produit  plus  tôt  chez 
les  personnes  traitées  et  que  les  longues  incubations  sont 
plus  fréquentes  chez  celles  qui  ne  se  soumettent  pas  au  traite¬ 
ment.  Pour  M.  Remlinger,  il  y  a  là  une  cause  d’erreur,  car 
l’incubation  de  la  rege  est  d’autant  plus  courte  que  les  mor¬ 
sures  sont  plus  graves.  Or  ce  sont  les  morsures  bénignes  qui 
échappent  au  traitement  et  les  morsures  graves  qui  lui  sont 
soumises.  Du  reste,  la  statistique  de  l’Institut  antirabique  de 
Constantinople  donne  un  résultat  diamétralement  oppose  à 
celui  des  instituts  visés  par  Nitsch.  Un  grand  nombre  de  faits 
cliniques  prouvent  que  la  méthode  pastorienne  n’est  nulle¬ 
ment  capable  de  favoriser  1’éclosion  de  la  rage  chez  les  per¬ 
sonnes  en  incubation.  Le  seul  argument,  bien  indirect  et  bien 
détourné  qu’on  puisse  faire  valoir  en  faveur  de  cette  opinion, 
c’est  l’analogie  qui  existe  entre  le  vaccin  antirabique  et  les 
autres  virus-vaccins.  La  vaccination  contre  le  charbon  et  le 
rouget,  par  exemple,  réveille  les  micro-organismes  de  ces 
affections  qui  sommeillaient,  parfois  même  d’autres  micror- 
ganismes  encore,  et  la  mort  peut  s’ensuivre.  Le  traitement 
antirabique  réveille  assez  souvent  le  paludisme,  mais  là  se 
borne  tout  son  pouvoir  favorisant. 

Action  du  globule  rouge  comme  régulateur  de  la  diapé¬ 
dèse  leucocytaire.  —  Pour  M.  G.  Froin,  la  diapédèse  leuco¬ 
cytaire  dans  les  hématomes  est  influencée  d’abord  par  le 
degré  de  souffrance  vitale  qui  frappe  les  hématies  et  ensuite 
par  l’état  de  la  pression  dans  la  cavité  où  les  hématies  sta¬ 
gnantes  attirent  les  leucocytes.  Ainsi  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  les  globules  rouges  s’altèrent  vite  et  acquièrent 
rapidement  une  forte  action  chimiotactique  que  refrène  l’hy- 
perpression  de  la  poche  arachnoïdo-pie-mérienne.  Dans  la 
plèvre,  les  conditions  sont  inverses. 

Les  mêmes  facteurs  se  constatent  dans  toutes  les  inflam¬ 
mations,  quelle  que  soit  leur  nature.  Dans  les  pleurésies  et 
les  méningites,  il  y  a  toujours  extravasation  de  globules 
rouges  qui  règlent  la  diapédèse  selon  le  degré  de  1  action 
globulicide  de  l’agent  pathogène.  Si  le  globule  rouge  est  peu 
altéré  par  ses  microbes  ou  ses  toxines,  il  provoque  une  dia' 
pédèse  modérée  qui  se  maintient  à  peu  près  dans  les  mêmes 
proportions  que  celle  qui  résulte  d’un  hématome  simple  et 
présente  une  évolution  comparable. 

Dans  certains  processus  à  réaction  macrophagique  loca  e, 
il  peut  y  avoir  leucocytosë  et  en  particulier  lymphocytose 
sans  extravasation  préalable  de  globules  rouges. 

En  somme,  dans  les  cavités  de  l’organisme,  le  globule 
rouge  et  le  macrophage  sont  par-dessus  tout  les-  éléments 
dont  la  chimiotaxie  positive  sollicite  Tes  leucocytes  de  la  càr 
culation  à  la  manifestation  essentiellement  vitale  que  constitue 
la  diapédèse. 
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Hypochloruration  brusque  chez  les  tuberculeux.  — 

Mv  Claret  apporte  un  certain  nombre  de  courbes  d’excré¬ 
tion  chlorurée  à  la  suite  de  la  déchloruration  brusque  chez  des 
tuberculeux.  Les  unes  confirment  entièrement  les  faits  rap¬ 
portés  par  MM.  Enriquez  et  Ambard  lé  25  janvier  1907  (éta¬ 
blissement  brutal  de  l’équilibre  en  un  ou  deux  jours  an  plus). 
Les  autres  s'en  écartent  en  montrent  l’hyperchlorurie  tenace 
et  l'impossibilité  d'égaler  l’excrétion  et  l’ingestion  chlorurée. 

L’auteur  pense  que  l’on  peut  réunir  ces  deux  types  d’excré¬ 
tion  chlorurée  :  la  deuxième  saisirait  sur  le  vif  les  débâcles 
chlorurées  intermittentes,  prolongées,  survenant  après  tout 
épisode  aigu  de  la  maladie  et  déminéralisant  le  terrain  tuber¬ 
culeux  en  chlorures  comme  il  l'est  en  phosphates,  en  chaux,  etc.  ; 
la  première,  au  contraire,  mettrait  en  lumière  les  résultats  de 
cette  déminéralisation  chlorurée,  La  mise  en  équilibre  brusque 
étant  la  résultante  de  L’épuisement  des  réserves  chlorurées 
mobilisables  de  l’organisme. 

Autre  communication  : 

Deuxième  note  sur  la  greffe  des  ganglions  rachidiens.  — 

M.  Nageotte. 

Pouvoir  antiseptique  du  zimphène  (acide  méta-oxycyano- 
rinnamique).  —  MM.  Cambibr  et  Giraüld. 

Recherches  sur  le  mécanisme  des  oxydations  dans  les 
tissus  animaux  isolés.  —  MM.  Battelli  et  Stern. 

Action  de  l’acide  et  de  l’aldéhyde  formiques  sur  les  phé¬ 
nomènes  digestifs  et  la  circulation.  —  M.  Fleig. 

Vision  entoptique  de  certains  éléments  du  corps  vitré.  — 
M.  Fortin. 

Sur  l’action  des  longues  étincelles  de  haute  fréquence  et 
de  haute  tension  sur  les  tissus  normaux  et  pathologiques. 
—  M.  ms  Keating-II  ort.  r 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


AU  SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE 

Gomme  on  le  sait,  le  Conseil  d’administration  du  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine  a  donné  sa  démission  collective,  en 
raison  de  la  divergence  d’opinions  syndicalistes,  qui  le  divi¬ 
saient  en  deux  groupes.  Chacun  de  ces  groupes  se  représente 
devant  les  électeurs  avec  son  programme  et  ses  projets  de 
statuts. 

Le  samedi  2  février  les  docteurs  Granjux  et  Noël  ont  été 
convoqués  par  l’Association  amicale  des  médecins  d’Asnières, 
Bois-Colombes,  la  Garenne,  etc.,  pour  y  développer  l'un  et 
l’autre  le  programme  du  groupe  auquel  ils  appartiennent. 

Chacun  de  nos  confrères  a  exposé  son  opinion  sur  les  prin¬ 
cipaux  points  qui  ont  divisé  le  Conseil,  à  savoir  le  libre  choix 
du  médecin,  la  translation  du  siège  social  à  la  Bourse  du  tra¬ 
vail  et  les  candidatures  politiques. 

La  place  nous  manque  aujourd’hui  pour  développer  com¬ 
plètement  les  idées  émises,  nous  aurons  l’occasion  d’y  reve¬ 
nir. 

A  la  suite  de  cet  exposé  le  président  de  l’Association  ami¬ 
cale  des  médecins  d’Asnières  a  déclaré  que  ses  confrères 
désiraient  que  leur  délégué  fût  porté  sur  les  deux  listes,  ce 
qui  permettrait  à  chacun  d’eux  de  voter  pour  telle  ou  telle 
liste  suivant  ses  préférences.  Nous  croyons  savoir  qu’à  la 
suite  de  ce  désir  il  a  été  décidé  par  chaque  parti  que  sur  la 
liste  de  ses  candidats  au  Conseil  d’administration  figurerait 
simplement  la  mention  :  «  délégué  des  médecins  d’Asnières,  » 


et  que  le  nom  de  ce  délégué  serait  communique  à  1  assemblée 
générale  par  ses  mandataires. 

En  somme  réunion  bien  confraternelle  dans  laquelle  les 
orateurs,  cordialement  accueillis  par  les  eonfrères  d  Asnières, 
ne  se  sont  pas  écartés,  malgré  la  divergence  de  leurs  opinions, 
de  la  plus  correcte  courtoisie,  et  se  sont  bien  gardés  de  ces 
attaques  personnelles,  qui  enveniment  les  questions  les  plus 
simples  en  apparence.  Il  est  à  désirer  que  la  tenue  de  cette 
réunion  contradictoire,  qui  a  montré  une  fois  de  plus  que  tout 
peut  se  dire,  serve  de  modèle  et  d’exemple  à  l’assemblée  géné¬ 
rale  du  17  mars. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  aliments  usuels  (1),  par  M.  Alfred  Martinet, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  succès  obtenu  par  les  deux  éditions  de  son  excellent  ou¬ 
vrage  sur  les  Médicaments  usuels  dont  nous  avons  parlé  ici- 
même  voici  quelques  mois,  ce  succès,  disons-nous,  a  incité 
M.  Alfred  Martinet  a  publier  un  traité  des  Aliments  usuels. 
Cette  suite  était  logique,  la  thérapeutique  étant  de  nos  jours 
aussi  diététique  que  pharmacologique. 

On  retrouvera  dans  ce  nouveau  livre  toutes  les  qualités  qui 
font  de  son  frère  aîné  un  guide  à  la  fois  sûr  et  pratique  pour 
le  médecin.  L’auteur  a  étudié  d’abord  les  aliments  en  général, 
minéraux  et  organiques,  et  nous  recommanderons  en  passant 
la  lecture  du  chapitre  relatif  à  l’établissement  de  ce  régime  dé¬ 
chloruré  si  indispensable  à  connaître,  si  difficile  à  faire  accep¬ 
ter  en  clientèle.- 

Dans  la  seconde  partie  M.  Martinet  étudie  chaque  classe 
d’aliments  en  particulier,  et  après  avoir  exposé  clairement 
mais  sans  détails  superflus  leur  composition,  leurs  propriétés 
générales,  leur  digestibilité  et  leur  rôle  dans  la  nutrition,  il 
entre  en  plein  dans  la  pratique  quotidienne  et  décrit  leurs 
diverses  préparations  culinaires.  Là  véside  l’originalité  du  li¬ 
vre  et  il  en  tirera  un  succès  certain;  comme  le  dit  l’auteur  lui- 
même  :  «  il  n’a  pas  craint  souvent  d’entrer  dans  des  détails  de 
cuisine  pure,  et  de  mettre  la  main  à  la  pâte.  »  C  est  là  ce  qui 
manque  le  plus  souvent  aux  ouvrages  relatifs  à  1  alimentation 
et  en  fait  des  traités  de  chimie  physiologique,  et  non  des  aides 
pour  le  praticien  aux  prises  avec  les  exigences  sans  cesse  crois¬ 
santes  d'un  public  de  plus  en  plus  averti  des  choses  de  la 
diététique. 

Pour  notre  part  l’ouvrage  de  M.  Martinet  nous  a  déjà  rendu 
de  grands  services  et  nous  né  doutons  pas  qu  il  en  soit  de 
même  pour  tous  ceux  qui  auront  recours  à  lui. 

a.  gaullieur  l’hardy. 

Les  aliments  de  l’homme  (2),  par  J.  Alquier, 
ingénieur  agronome. 

A  l’occasion  du  premier  congrès  international  d  hygiène 
alimentaire.  M.  J.  Alquier  a  publié  récemment,  condensés  en 
quelques  pages  pour  l'usage  courant,  les  chiffres  et  documents 
qui.  constituent  les  données  fondamentales  nécessaires  à  1  éta 
blissenaent  raisonné  du  régime  alimentaire  de  1  homme. 

La  valeur  nutritive  de  nos  divers  aliments  solides  ou  Iiqui- 


(1)  In-8°  4e  3a8  p.  —  Paris,  Masson. 

(2)  Revue  de  la  Société  scientifique  d'hygiène  alimentaire  et 
deV alimentation  rationnelle  d  e- lit  omrne .  N®  spécial,  prix  no  franc  s. 
—  Paris,  1906.  Masson. 
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des  s’y  trouve  indiquée  dans  les  tables  alimentaires  qui  for 
ment  en  quelque  sorte  la  base  de  ce  travail  de  vulgarisation. 

Dans  une  seconde  partie  l’auteur  dresse  des  tables  de  sub¬ 
stitutions  permettant  de  remplacer  les  principaux  aliments  les 
uns  par  les  autres  à  valeur  nutritive  égale.  Quelques  graphi¬ 
ques  comparent  enfin  les  mêmes  aliments  en  tenant  compte 
simultanément  de  leur  valeur  économique  et  de  leur  valeur 
vénale  sur  le  marché,  ce  qui  est  le  seul  moyen  de  les  classer 
au  point  de  vue  réellement  économique.  Les  aliments  cotés  au 
plus  bas  prix  ne  sont  pas  nécessairement  les  plus  avantageux. 

L’œuvre  de  M.  Alquier  est  de  celles  qui  font  comprendre 
au  plus  grand  nombre  que  la  science  de  l’alimentation  peut 
contribuer  à  améliorer  considérablement  la  santé  publique  et 
à  accroître  le  bien-être  général.  On  verra  en  outre  qu’il  est 
aisé  de  découvrir  des  conséquenses  économiques  intéressan¬ 
tes  derrière  les  chiffres  arides  réunis  dans  le  tableau. 

L.  GAYARD. 


HAMAMELINE  ROYA.  lapl.act.  d*  prép*  d’Hamamelis, 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  I  I  AU  16  MARS  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  11  mars ,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Rieffel  et  Pierre  Duval. 

3e  (20  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Gaucher,  Roger  et  Balthazard; 

—  M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Mauclaire  et 
Proust;  —  (2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Teissier  et  Marcel 
Labbé;  — M.  Claude,  suppléant. 

Mardi  12  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Retterer  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Bezançon  et 
Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  Poirier,  Hartmann  et  Launois  ;  —  M.  Dupré, 
suppléant. 

5e  (ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Marion 
et  Morestin;  — [(2e  série)  :  MM.  Berger,  de  Lapersonne  et 
Auvray  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Gouget;  — 

—  M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  13  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delens,  Sébileau  et  Rieffel. 

4e  (oral)  :  MM.  Poirier,  Cunéo  et  Pierre  Duval. 

2“  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Retterer;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Laënnec  •  MM.'Landouzy,  Teissier  et  Marcel 
Labbé  ;  —  M.  Claude,  suppléant. 

Jeudi  14  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Marion  et  Rieffel. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Dupré  et  Richaud;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

Vendredi  15  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Mauclaire  et  Cunéo. 

icr  (oral)  :  MM.  Kirmisson,  Sébileau  et  Rieffel. 

2e  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3e  (2°  partie,  oral)  :  MM.  Blanchard,  Brissaud  et  Legry; 
—  M.  Balthazard,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 


Samedi  16  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer  et  Thiéry. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez  et  Richaud  ;  —  M.  Thiroloix, 


Mercredi  13  mars  1907,  à  une  heure.  —  M.  Arifeff.  Etude 
des  rhinotomies  osseuses  antérieures.  (MM.  Terrier,  prési¬ 
dent;  Blanchard,  Gosset  et  Branca.)  —  M.  Sassani.  Les  pré¬ 
curseurs  français  de  Schleiden  et  de  Schwann.  (MM.  Blan¬ 
chard,  président;  Terrier,  Gosset  et  Branca.) 

Jeudi  14  mars  1907,  à  une  heure.  —  M.  Fumoux.  Les  injec¬ 
tions  d’eau  de  mer  en  thérapeutique.  (MM.  Cornil,  président; 
Gilbert,  Vaquez  et  Demelin.)  —  M.  Herrinet.  Des  hémorra¬ 
gies  dans  l’insertion  vicieuse  du  placenta.  De  leur  traitement 
à  la  maternité;  statistique  de  trois  années.  (MM.  Gilbert,  pré¬ 
sident;  Cornil,  Vaquez  et  Demelin.)  —  M.  Duclos.  Des  indi¬ 
cations  et  de  la  valeur  de  l’anus  contre  nature  dans  les  cancers 
du  gros  intestin  (rectum  excepté).  (MM.  Le  Dentu,  président; 
Pozzi,  de  Lapersonne  et  Brindeau.) —  M.  Pflieger.  Gros¬ 
sesse  et  accouchement  dans  le  cas  de  fœtus  volumineux. 
(MM.  Pozzi,  président;  Le  Dentu,  de  Lapersonne  et  Brin¬ 
deau,)  —  M.  Oudot.  De  la  convergence  chez  les  myopes  cor¬ 
rigés.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Le  Dentu,  Pozzi  et 
Brindeau.)  —  M.  Maille.  La  mort  rapide  dans  l’eczéma  chez 
l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président;  Thoinot,  Méry  et  Jean- 
selme.)  —  M.  Deshayes.  Contribution  à  l’étude  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  otitique.  (MM.  Thoinot,  président;  Huti¬ 
nel,  Méry  et  Jeanselme.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Policlinico.  —  (Fév.  1907.)  Partie  médicale.  —  Prof.  G.  Za- 
gari  :  Xérostomie  et  fonctions  des  glandes  salivaires.  Un 
type  morbide  dû  à  l’absence  de  fonctionnement  des  glandes 
salivaires.  —  Publio  Ciuffini  :  Contribution  à  l’étude  de 
la  motilité  et  de  la  sécrétion  gastriques.  —  P.  Casciani  : 
Nouvelles  recherches  cryoscopiques  sur  .les  eaux  miné¬ 
rales.  —  Alessio  Nazari  :  Artério-sclérose  et  occlusion  des 
artères  mésentériques. 


Riforma  medica.  —  (N°  6,  9  fév.  1907.)  A.  Bonome  :  L  em¬ 
ploi  de  précipitines  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  et 
pour  la  différenciation  des  tuberculoses  humaine  et  bovine. 
—  Filiberto  Iacobelli  :  Résection  du  nerf  médian  pour 
névrite  traumatique.  —  C.  Parenti  :  Un  cas  de  syphilo- 
sclérose  initiale  phagédénique  de  la  lèvre  inférieure.  — 
(N°  7,  16  fév.)  Gaetano  Gaglio  :  Quelques  théories  de  chi¬ 
mie  physique,  appliquées  à  la  pharmacologie.  —  R.  Ca- 
racciolo  :  Contribution  à  l’étude  de  la  cystinurie.  —  Aldo 
Massaglia  :  L’action  du  collargol  et  du  cacodylate  de  soude 
dans  les  trypanosomiases  expérimentales.  —  C.  Parenti: 
Un  cas  de  syphilo-sclérose  initiale  phagédénique  de  la  lèvre 
inférieure. 


Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  7,  14  fév.  1907  ) 
Frisch  :  Technique  des  sutures  tendineuses.  — Markl  :  Un 
cas  de  peste  sur  le  vapeur  du  Lloyd  «  Calypso  ».  —  Grün- 
berger  :  Sur  un  anévrisme  du  tronc  brachiocéphalique 
amélioré  par  les  injections  de  gélatine.  —  Liebmann  :  Sur 
la  novaspirine. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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dit  Sirop 
Aadj.Et. 
àih^S'ad. 


MONTREUX  (fI"Jç«ise) 

à  vendre  à  des  conditions  très  favorables 

Grand  bâtiment  de  90  pièces 

Convenant  pour  pensionnat  ou  établissement ! 
pour  malades. 

Pour  renseignements,  s’adresser  :  Etude  de 
taires  PERRET  et  MANDRIN,  Montreux.  (R.  7-10M.) 


ÂLIMEiTimOfldesWALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  yiARDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIOlf  BIOLOGIQUE  D  ARCACHON 
H.  CARR1ÜN  &  Cle„  54,  Eaub.  St-Honoré,  Pans 
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OUÏTES  L1V011EN1BS 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


SULFUREUX 

POUILLET 


'Succédané  d 


minérales  sulfureuses. 

3É  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

T>épM.  :  Sfi.  rnp  du  Bac,  Paris  et.  toutes  Phles. 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  , 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ; 

GUÉRIS  PAR  LES  A 

PERLES  aie  TÉRÉBE1THINE  CLERTÂN  ; 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  \ 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ‘ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  I 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  NI 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  I  Dysenterie. 

Acidités.  1  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre 

*4*BON  o.  BEV>° 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  /prend  avant  ou  après  les  repas. 

Jgg,  f 


àla  glycérine  solidifiée 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  4e  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ÊPBI-EPSBE» 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prends  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
«au  milieu  da  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris).  « 
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ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

B  ®SS  ■  ■  ■  ■  -WW '  4  nrr.'(ï  mTCiwntm  A «TT7.S. 


MALAD1ES  I 


i  un.»  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 

,E„ÈDE 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  d© - 9  - -  - - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  dlodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin»  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le, 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce, 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HKNRY  MURI 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  Francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

x»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 


le  soinqu?  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIHE-COCA 11EIAHI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  à4 
cuillerée  i  pr  j  our.  Bd  Haussmaun,  41 ,  P  arisetph|*_. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CpEPSiguÊ« 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
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Paris,  le  6  mars  1907. 

Il  y  a  quelques  semaines  (1),  dans  la  séance  du  Sénat  du 
22  janvier,  M.  le'  ministre  de  l’Instruction  publique,  répon¬ 
dant  à  notre  confrère,  le  sénateur  Reymond,  lui  disait,  à  pro¬ 
pos  de  la  «  réorganisation  complète  des  études  médicales  »  : 
«  Dès  à  présent,  nous  nous  occupons  de  constituer  une  com¬ 
mission  chargée  d'éluder  [sic]  (2)  la  question,  et  je  puis  vous 
assurer  qu’elle  sera  composée  de  manière  que  toutes  les 
compétences  puissent  s’y  faire  entendre.  » 

Le  ministre  a  tenu  parole. 

Le  Journal  officiel  du  5  mars  publie  les  décrets  et  arrêtés 
transformant  le  certificat  d’études  médicales  supérieures  en 
une  simple  admissibilité  à  l’agrégation. 

Le  même  Journal  officiel  publie  en  outre  un  interminable 
arrêté  apportant  au  programme  du  P.  C.  N.  des  modifications 
qui  n’ont  sans  doute  rien  de  bien  définitif,  car  un  autre  arrêté 
institue,  au  ministère  de  l’Instruction  publique,  cc  un  comité 
de  perfectionnement  de  l’enseignement  des  sciences  physi¬ 
ques,  chimiques  et  naturelles  préparatoires  aux  études  médi¬ 
cales.  »  Cette  commission  est  composée  de  cinq  profes¬ 
seurs  de  Faculté. —  Mais  les  praticiens  promis?  direz-vous. 
—  Patience,  nous  y  arrivons. 

La  réforme  de  l’agrégation,  que  le  groupe  médical  parle¬ 
mentaire,  avec  tous  les  praticiens,  demandait  à  faire  rentrer 
dans  la  réforme  des  études  médicales  (3),  étant  bien  et  dûment 
réglée,  ainsi  que  le  P.  C.  N.,  il  n’y  a  plus  d’inconvénients  à 
les  faire  intervenir. 

Le  Journal  officiel  publie  donc  enfin  la  composition  de  la 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  i3,  p.  14S. 

(2)  Journal  officiel,  1907,  p.  . 220,  2e  col. 

(3)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  u°  27,  p.  3i3. 


«  commission  chargée  de  rechercher  quelles  modifications  il  y 
y  lieu  d’apporter  dans  l’organisation  des  études  médicales  ». 
On  enverra  plus  loin  la  liste. 

Cette  commission  n’aura  même  plus  à  étudier  la  question,  le 
ministre  a  tenu  à  justifier  l’amusante  coquille  typographique 
du  Journal  officiel  :  grâce  à  lui,  la  question  est  en  partie  éludée  ! 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  DB 

médecins  des  HOPITAUX.  —  Anatomie  pathologique.  —  Séance 
du  4  mars  1907  :  MM.  Coyon  et  Grenet,  9;  Herscher  et 
Émile  Weill,  8  ;  Lejonne  et  Vitry,  7. 

Absents  :  MM.  Legroux  et  Louste. 

concours  DE  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
4  mars  1907.  —  Question  donnée  :  «  Sinus  veineux  de  la 
base  du  crâne.  Anatomie  pathologique.  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  paralysie  infantile.  » 

MM.  Cruet,  18  +  =  4a  ;  Jacoulet,  14  +  23  =  37;  Woi- 

mant,  14  +  23  =  37;  Cesbron,  12  +  24  =  36;  Levant, 
14  +  22  =  36;  Verdoux,  14  +  22  =  36;  Prélat,  i3  +22  =  35  ; 
Genil-Perrin,  10  +  17  =  27. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  GRENOBLE.  —  M.  le  docteur 
Corneloup  vient  d’être,  après  concours,  institué  professeur 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole 
de  médecine. 

guerre.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Ma¬ 
tignon  passe  dans  l’armée  coloniale  par  permutation  avec 
M.  le  docteur  Gaimard. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Sibut  (de 
Paris)  est  nommé  chevalier  du  Mérite  agricole. 

l’admission  dans  les  hopitaux  de  paris.  —  La  direc¬ 
tion  de  l’Assistance  publique  vient  de  faire  afficher  l’avis  sui¬ 
vant  ; 

«  Les  consultations  dans  les  hôpitaux  et  les  dispensaires 
sont  exclusivement  réservées  aux  malades  privés  de  ressour¬ 
ces,  nécessiteux  ou  indigents. 

Toute  personne  se  présentant  à  l’hôpital  doit  justifier  de 
son  indentité,  de  son  domicile  à  Paris  et  de  son  indigence  par 
une  carte  du  bureau  de  bienfaisance,  quittance  de  loyer,  etc. 
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Hors  les  cas  d'urgence,  les  médecins  et  les  agents  de  l’ad¬ 
ministration  doivent  écarter  dé  la  consultation  les  personnes 
que  leur  profession,  le  chiffre  de  leur  loyer,  etc.,  n  indiquent 
pas  comme  ayant  droit  à  la  gratuité  des  soins. 

L’administration  de  l’Assistance  publique  fera  des  enquêtes 
à  domicile  pour  vérifier  les  déclarations  des  consultants  et 
exercer,  au  besoin,  des  poursuites  pour  le  recouvrement  d’of¬ 
fice  des  frais  de  séjour  ou  de  consultation  et  pour  la  répres¬ 
sion  des  abus. 

Le  directeur  de  V administration  générale 
de  V Assistance  publique, 

G.  MESUREUR.  » 

l’affaire  de  Lariboisière.  —  Une  double  question  était 
posée  aux  juges  de  la  première  chambre  du  tribunal  civil  : 
un  interne  des  hôpitaux  peut-il  pratiquer  une  opération  chi¬ 
rurgicale  en  l’absence  de  son  chef  de  service  ?  Cette  opération 
peut-elle  être  pratiquée  sur  une  femme  sans  le  consentement 
du  mari  ? 

La  demanderesse  était  une  dame  D...  qui,  entrée  en  no¬ 
vembre  1904  à  l’hôpital  Lariboisière,  pour  y  subir  une  opé¬ 
ration  du  rein  droit,  fut  opérée  d’une  «  hystérectomie  supra- 
vaginale  ». 

Elle  prétendit  que  cette  opération,  qui  aurait  eu  pour  elle  des 
conséquences  graves  et  qui  n’était,  à  son  avis,  nullement  jus¬ 
tifiée,  fut  faite  sans  son  consentement,  sans  celui  de  son  mari, 
et  non  point  par  M.  Hartmann,  chef  du  service,  dans 
lequel  elle  avait  été  placée,  mais  par  l’interne  de  celui-ci, 
M.  Lecène. 

Et  elle  demandait  que  MM.  Hartmann  et  Lecène  fussent 
condamnés  à  lui  verser  10000  francs  à  titre  de  dommages- 
intérêts. 

La  première  chambre  vient  de  débouter  Mme  D...  de  son 
action. 

erreur  de  pharmacien.  —  On  se  souvient  de  l’erreur 
grave  que  commit,  en  décembre  dernier,  un  pharmacien  de 
Paris.  A  une  vieille  dame  souffrant  d’une  maladie  de  cœur,  son 
médecin  avait  ordonné  des  pilules  de  sulfate  de  spartéine.  Or, 

,  le  pharmacien  sê  trompa  et  délivra. des  pilules  de  sulfate  de 
strychnine.  La  malade  en  prit  une  et  mourut. 

Poursuivi  pour  homicide  par  imprudence  devant  la  onzième 
chambre  correctionnelle,  le  pharmacien  coupable  vient  d’être 
condamné  à  six  mois  de  prison  avec  sursis,  600  francs 
d’amende  et  au  paiement  des  frais  funéraires  évalués  à 
a 000  francs  et  d’une  rente  viagère  de  800  francs. 

GONGRÈS  ITALIEN  de  pédiatrie.  —  La  Société  italienne 
de  pédiatrie  tiendra  cette  année  son  congrès  à  Padoue,  au 
mois  de  septembre.  Les  inscriptions  devront  être  adressées 
au  professeur  V.  Tedeschi,  de  l’Université  de  Padoue. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort, 
à  l'âge  de  quatre-vingt-douze  ans,  de  M.  F.-J.  Hergott,  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  membre 
associé  de  l’Académie  de  médecine  et  correspondant  de  l'Ins¬ 
titut  •  et  de  MM.  les  docteurs  Bacbelet  {de  Yernon),  Boissier 
(de  Lamalou-les-Bains),  Masson  (de  Fère-Ghampenoise)  et 
Ruck  (de  Saint-Raphaël). 

L’ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSION¬ 
NEL  organise,  du  a5  mars  au  6  avril  1907,  une  série  de  cours 
à  l’usage  des  praticiens. 

Liste  des  COURS.  —  I.  A  l’hôtel  des  Sociétés- savantes,  rue 
'  Serpente.  —  Neuf  heures  et  demie.  Chirurgie  dentaire,  M.  Roy. 

■  —  Onze  heures.  Maladies  nerveuses,  M.  Lamy;  —  Quatre  heu¬ 


res.  Orthopédie  et  chirurgie  infantile,  M.  Barbarin;  — 
Cinq  heurës.  Accouchements,  M.  Dubrisay;  —  Cinq  heures. 
Hygiène  et  thérapeutique  infantiles,  M.  Nobécourt  ;  —  Sixheu- 
res.  Electrothérapie,  M.  Zimmern. 

II.  Dans  différents  hôpitaux.  —  Huit  heures.  Thérapeutique 
dermatologique  et  syphiligraphique,  M.  Leredde  (établisse¬ 
ment  dermatologique);  • — Neuf  heures  et  demie.  Auscultation, 
M.  Audistère  (Hôtel-Dieu);  — Neufheures  et  demie.  Maladies 
des  voies  urinaires,  M.  Pasteau  (Necker);  Onze  heures. 
Ophtalmologie,  M.  Morax  (Lariboisière)  ;  —  Onze  heures. 
Maladies  de  l’estomac,  M.  Enriquez  (Hôtel-Dieu);  —  Onze 
heures  et  demie.  Oto-rhino-laryngologie,  M.  Laurens  (Clinique 
de  la  Trinité);  —  Gynécologie,  M.  N. 

Le  droit  d’inscription  de  chaque  cours  (qui  comprendra 
en  moyenne  9.  leçons)  est  fixé  à  2 5  francs,  payables  en  s’ins¬ 
crivant.  On  peut  s’inscrire  par  correspondance. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Barbarin,  186,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fêtes  de  Pâques.  —  A  l’occasion  (des  fêtes  de  Pâques,  les 
coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  à  partir 
du  23  mars,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains  de  la 
journée  du  11  avril  1907. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVI,  n°  5, 
3i  janv.  1907.)  W.  P.  Graves  :  Rapport  sur  le  traitement 
du  cancer  par  la  trypsine.  —  Helen  C.  Putnam  :  L'instruc¬ 
tion  de  la  physiologie  et  de  l’hygiène  sexuelle.  La  possibi¬ 
lité  de  sa  démonstration  dans  de  nombreuses  écoles  pu¬ 
bliques.  —  J.  M.  French  :  Une  maladie  spécifique  peut-elle 
avorter?  —  Henry  Farnum  Stoll  :  Les  idées  modernes  et 
anciennes  concernant  les  adénites  tuberculeuses.  — 
H  W.  Mitchell  :  Un  cas  de  delirium  tremens  par  ab¬ 
sorption -de  ehloral.  —  (N°  6,  7  fév.)  E.  W.  Taylor  :  Tu¬ 
meur  de  la  moelle  épinière  aHant  jusqu’à  la  destruction  de 
la  colonne  lombaire,  hydrocéphalie,  névrite  optique  double 
et  accouchement  indolore  (6  fig.).  —  Prince  A.  Morrow  : 
La  prophylaxie  de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes. 

_ H.  p.  Towle  :  Dermatite  exfoliative  et  dermatite  her- 

pétiforme. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  7,  16  fév.  1907.) 
Pincussohn  ;  Contribution  à  la  question  du  cacao. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  7,  14  fév. 
1907O  Fürbringer  :  Traitement  de  l’impotence.  —  Ko- 
laczek  et  Muller  :  Sur  un  procédé  simple  pour  distinguer 
les  suppurations  tuberculeuses  des  autres. —  Siebert  :  Sur 
la  stomatite  mercurielle  et  sa  prophylaxie  par  la  pâte  d’iso- 

ferme_ _ Wolf-Kissxer  :  Recherches  sur  la  fièvre  des 

foins  pendant  l’année  1906.  —  Théopold  :  L’antisepsie  en 
obstétrique.  —  Klein  :  Sur, la  dilatation  artificielle  de  l’uté¬ 
rus  pendant  la  grossesse  èt  l'accouchement. - Goldmann: 

La  posologie  du  protargol.  —  Eijkmann  :  Sur  la  cause  de 
l’arrêt  de  croissance  des  bactéries. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  7,  16  fév.  1907.)  Weinberg  : 
La  tuberculose  à  Stuttgart,  1873-1902.  —  Lustig  :  L  arté¬ 
riosclérose  et  son  traitement. 
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LA  TRANSFORMATION 


CERTIFICAT  D'ÉTDDES  MÉDICALES  SUPÉRIEURES 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

MINISTÈRE  DE  L’INSTRUCTION  PUBLIQUE, 

DES  BEAUX-ARTS  ET  DES  CULTES 

Le  Président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’Instruction  publique,  des 
Beaux-Arts  et  des  Cultes, 

Vu  le  décret  en  date  du  25  juillet  1906; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880; 

Vu  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  en 
date  du  28  décembre  1906,  ainsi  conçu  : 

•  Le  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique,  estimant 
.  qu’il  convient,  à  la  fois  de  couper  court  aux  interprétations 
erronées  auxquelles  a  donné  lieu  la  création  du  certificat 
d’études  médicales  supérieures  et  d’assurer  les  avantages 
d’ordre  scientifique  qu’il  attendait  de  cette  création  pour  le 
recrutement  de  diverses  fonctions  dans  les  facultés  et  écoles 
de  médecine,  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

i°  De  rapporter  le  décret  du  25  juillet  1906; 

20  De  maintenir  en  leur  nature  et  forme,  avec  toutes  leurs 
sanctions  universitaires,  les  épreuves  qu’il  établissait  comme 
.  épreuves  communes  d’admissibilité  aux  épreuves  spéciales 
des  diverses  sections  de  l’agrégation  des  facultés  de  méde¬ 
cine,  telles  qu’elles  sont  fixées  par  l’arrêté  du  25  juillet  1906  ; 

3°  De  fondre  en  un  seul  statut  les  dispositions  relatives  à 
ces  épreuves  communes  et  à  ces  épreuves  spéciales  et  de  mo¬ 
difier  les  règlements  en  vigueur  en  maintenant  aux  candidats 
dont  les  noms  figurèrent  sur  la  liste  de  l’admissibilité  à  l’agré¬ 
gation  les  avantages  qui  avaient  été  attribués  aux  docteurs  en 
médecine  pourvus  du  certificat  d’études  médicales  supérieures 
en  vue  du  recrutement  de  diverses  fonctions  dans  les  facultés 
et  écoles  de  médecine.  » 

Décrète  : 

Article  premier.  —  Est  et  demeure  rapporté  le  décret  du 
25  juillet  1906,  par  lequel  était  institué  un  certificat  d’études 
médicales  supérieures. 

Art.  2. — Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux- 
Arts  et  des  Cultes  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Fait  à  Paris,  le  20  février  1907. 

a.  fallières. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
des  Beaux-Ar.ts  et  des  Cultes, 

ARISTIDE  BRIAND. 


Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux-Arts  et  des 
Cultes, 

Vu  le  décret  du  22  août  18B4  ; 

Vu  les  statuts  des  20  décembre  i855,  16  novembre  1874  et  27  dé¬ 
cembre  1880; 

Vu  le  décret  du  12  juillet  1878  et  l’arrêté  du  17  juillet  i885; 

Vu  l’arrêté  du  3o  juillet  1887  ; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880  ; 

Vu  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  en  date 
du  28  décembre  1906, 

Arrête  : 

TITRE  PREMIER 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Article  premier.  —  Les  épreuves  des  concours  qui  déterminent 
la  nomination  des  agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés 


mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  sont  réparties  en  deux  séries 
indépendantes,  épreuves  d’admissibilité  et  épreuves  d’admission. 

Les  épreuves  d’admissibilité  sont  .communes  à  tous  les  candi¬ 
dats;  les  épreuves  d’admission  sont  spéciales,  suivant  les  sections 
déterminées  ci-après. 

TITRE  II 

DES  ÉPREUVES  D 'ADMISSIBILITÉ 

Art.  2.  - —  Nul  n’est  admis  à  s’inscrire  pour  les  épreuves  d’ad¬ 
missibilité  s’il  ne  justifie  du  grade  de  docteur  en  médecine. 

Art,  3.  —  Le  ministre  détermine,  d’après  les  besoins  des  éta¬ 
blissements  d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat,  le  nombre 
maximum  des  candidats  qui  peuvent  être  déclarés  admissibles  à  la 
suite  de  chaque  concours. 

Suivant  la  valeur  des  épreuves,  le  jury  peut  rester  en  deçà  de  ce 
no  mbre. 

Art.  4.  —  La  date  et  le  siège  des  épreuves  sont  fixés  par  le  mi- 

Les  registres  d’inscription  sont  ouverts  dans  les  secrétariats  des 
académies  six  mois  avant  la  date  fixée  pour  les  épreuves.  Ils  res¬ 
tent  ouverts  pendant  quatre  mois. 

Art.  5.  —  Les  épreuves  sont  subies  devant  un  jury  de  neuf 
membres  choisis  par  le  ministre  parmi  les  professeurs  titulaires 
ou  honoraires  et  les  agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des  fa- 

Aucune  faculté  ne  peut  avoir  plus  de  quatre  membres  dans  le 

îury- 

Le  jugement  peut  être  rendu  valablement  par  cinq  juges. 

Art  6.  —  Les  épreuves  d’admissibilité  sont  : 
i°  Une  composition  écrite  d’anatomie,  d’histologie  et  de  physio¬ 
logie  ; 

2°  Un  exposé  oral  de  trois  quarts  d’heure  au  maximum  sur  une 
question  de  pathologie  générale  ; 

3°  Une  épreuve  pratique  d’anatomie  pathologique  y  compris  les 
divers  procédés  d’exploration  des  tissus  et  des  humeurs  morbides. 

Art.  7.  —  Le  président  du  jury  assure  la  surveillance  des 
épreuves  et  la  régularité  des  opérations. 

Art.  8.  —  Les  sujets  de  la  composition  écrite  sont  choisis  par 
•  le  jury. 

L’enveloppe  qui  les  contient  ne  doit  être  ouverte  qu’au  début  de 
la  composition,  en  présence  des  eandidats. 

La  durée  de  la  composition  écrite  est  de  quatre  heures. 

Elle  a  lieu  dans  une  salle  fermée. 

Les  candidats  ne  peuvent  s’aider  d’aucune  note,  d’aucun  ouvrage 
imprimé  ou  manuscrit. 

Chaque  candidat,  après  avoir  signé  sa  composition,  la  remet  au 
membre  du  jury  chargé  de  la  surveillance,  lequel  y  appose  son 

Les  compositions  sont  lues  en  séance  publique  sous  le  contrôle 
d’un  des  juges. 

Art.  g.  —  Trois  heures  sont  accordées  à  chaque  candidat  pour 
la  préparation,  en  salle  fermée,  sans  notes  et  sans  ouvrages  impri¬ 
més  ou  manuscrits,  de  l’exposé  oral  sur  une  question  de  patho¬ 
logie  générale . 

Tous  les  sujets  proposés  pour  cette  épreuve  sont  choisis  parle 
jury  avant  le  commencement  de  la  série  des  exposés  oraux. 

11  doit  y  avoir  autant  de  fois  trois  sujets  que  de  candidats.  Ces 
sujets  sont  placés  trois  par  trois  sous  enveloppes  fermées.  Chaque 
candidat  tire  une  de  ces  enveloppes  suivant  l’ordre  déterminé  par 
le  sort,  et  choisit  pour  son  exposé  oral  un  des,  trois  sujets  qu’elle 
contient, 

Art.  10.  — Le  jury  déterminé  le.  temps  accordé  aux  candidats 
pour  la  préparation  de  l’épreuve  pratique  et  pour  l’exposé  des  ré¬ 
sultats  de  leur  travail. 

Art.  ii.  —  L’admissibilité  est  prononcée  par  le  jury,  après 
délibération. 

La  liste  des  candidats  déclarés  admissibles  est  dressée  par 
ordre  alphabétique. 

Elle  est  publiée  au  Journal  officiel. 

Après  la  clôture  des  opérations,  le  président  du  jury  adresse  au 
ministre  un  rapport  sur  les  résultats  des  épreuves. 

Art.  12.  —  Le  bénéfice  de  l’admissibilité  reste  acquis  indéfini- 

Art.  i3.  —  Le  premier  concours  pour  les  épreuves  d’admissi¬ 
bilité  s’ouvrira  en  1908. 

A  partir  du  Ier  janvier  1909,  un  concours  sera  ouvert  chaque 
année  pour  ces  épreuves. 
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TITRE  III 

DES  ÉPREUVES  D’ADMISSION 

Art .  14.  —  Les  épreuves  d’admission  correspondent  aux  sec¬ 
tions  suivantes  : 

1.  Médecine.  —  Anatomie  humaine  et  comparée  ; —  histologie 
et  embryologie  ;  —  physiologie  ;  —  physique  biologique  et  médi¬ 
cale  ;  —  chimie'  biologique  et  médicale  ;  —  sciences  naturelles 
appliquées  à  la  médecine  ;  —  pathologie  générale  et  médecine 
interne;  —  anatomie  pathologique;  —  médecine  expérimentale  et 
comparée  ;  —  thérapeutique  et  pharmacologie  ;  —  hygiène  ;  '  — 
médecine  légale  ;  —  maladies  neryeuses  et  psychiatrie  ;  —  mala¬ 
dies  cutanées  et  syphilitiques  ;  —  chirurgie  générale  ;  —  obsté¬ 
trique  ;  —  chirurgie  infantile  et  orthopédie;  —  ophtalmologie;  — 
maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  ;  —  gynécologie  ;  — 
maladies  des  voies  urinaires. 

2.  Pharmacie,  —  Pharmacie  et  matière  médicale. 

Art.  i5.  —  Nul  n’est  admis  à  se  présenter  aux  épreuves  spé¬ 
ciales  pour  les  sections  de  médecine  s’il  n’a  subi  avec  succès  les 
épreuves  d’admissibilité. 

Art.  16.  —  Les  candidats  aux  fonctions  d’agrégé  (section  de 
pharmacie)  dans  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie 
doivent  justifier  ; 

Soit  i°  du  doctorat  en  médecine  et  de  l’admissibilité  après  les 
épreuves  communes,  soit  20  du  titre  de  pharmacien  de  première 
classe  et  du  doctorat  ès  sciences  physiques  et  naturelles,  soit 
3°  du  diplôme  supérieur  de  pharmacien. 

Art.  17.  —  Les  épreuves  sont  : 

i°  Une  épreuve  de  titres. 

Elle  consiste  en  un  exposé  public  de  ses  travaux  personnels  fait 
'  par  le  candidat. 

En  vue  de  cette  épreuve,  le  candidat  est  tenu  de  fournir  une 
notice  imprimée  de  ses  titres  et  travaux  scientifiques. 

Le  format  de  la  notice  est  le  format  prévu  par  l’arrêté  du  Ier  mai 
1896  pour  les  thèses  de  doctorat  en  médecine. 

Les  candidats  doivent  déposer  en  outre  un  exemplaire  de  cha¬ 
cune  de  leurs  publications. 

2°  Une  épreuve  théorique. 

Elle  consiste  en  une  leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  faite, 
après  quatre  heures  de  préparation  dans  une  salle  fermée,  sur 
une  question  se  rattachant  à  l’ordre  d’enseignement  pour  lequel  le 
candidat  est  inscrit.  Le  candidat  choisit  entre  trois  sujets  coutenus 
dans  une  enveloppe  tirée  au  sort. 

La  surveillance  est  organisée  par  le  président  du  jury. 

Les  ouvrages  qui  se  trouvent  à  la  bibliothèque  universitaire 
sont  mis  à  la  disposition  du  candidat,  sur  sa  demande. 

3°  Une  épreuve  pratique  sur  un  sujet  se  rattachant  à  l’ordre 
d’enseignement  pour  lequel  le  candidat  est  inscrit. 

Pour  chaque  ordre  d’agrégation,  le  jury  détermine  la  nature  de 
l’épreuve  pratique,  sa  durée  et  la  durée  de  l’exposé  oral  public  où 
le  candidat  rend  compte  de  cette  épreuve. 

Art.  18.  —  Les  jurys  des  diverses  sections  sont  nommés  parle 
ministre. 

Us  sont  constitués  ainsi  qu’il  suit  : 

Section  d' anatomie  humaine  et  comparée  et  section  d'histologie 

et  embryologie. - Un  seul  jury  composé  de  cinq  juges  titulaires  : 

deux  professeurs  d’anatomie  ;  —  un  professeur  d’anatomie  com 
parée  ou  d’embryologie  ;  —  deux  professeurs  d’histologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  physiologie.  —  Trois  juges  titulaires  ;  deux  profes¬ 
seurs  de  physiologie  ;  — ■  un  professeur  d’histologie,  de  physique 
médicale,  de  chimie  médicale  ou  de  médecine  expérimentale. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  py^ique  biologique  et  médicale.  —  Trois  juges  titu¬ 
laires  :  deux  professeurs  de  physique;  —  un  professeur  de  phy¬ 
siologie  ou  de  médecine  expérimentale. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  chimie  biologique  et  médicale,  —  Trois  jugrs  titu¬ 
laires  :  deux  professeurs  de  chimie;  —  un  professeur  de  physio¬ 
logie  ou  de  médecine  expérimentale. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  des  sciences  naturelles  appliquées  à  la  médecine.  — 
Trois  juges  titulaires  :  deux  professeurs  d’histoire  naturelle  ;  — 
un  professeur  de  pharmacologie  ou  de  médecine  expérimentale. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  pathologie  générale  et  médecine  interne.  —  Sept 
juges  titulaires  ;  un  professeur  d’anatomie  pathologique  OU  de 


médecine  expérimentale.  —  Les  autres  juges  seront  choisis  parmi 
les  professeurs  de  pathologie  générale,  de  pathologie  interne,  de 
thérapeutique,  de  clinique  médicale,  et  des  cliniques  médicales 
spéciales. 

Trois  juges  suppléants. 

Section  d'anatomie  pathologique.  —  Cinq  juges  titulaires  ;  deux 
professeurs  d’anatomie  pathologique  ;  —  un  professeur  d  histo¬ 
logie  ;  —  un  professeur  de  pathologie  générale  ou  de  pathologie 
expérimentale;  —  un  professeur.de  médeeine  interne. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  médecine  expérimentale  et  comparée.  —  Trois  juges 
titulaires  :  un  j  rofesseur  de  médecine  expérimentale  ;  —  un  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  générale,  de  médecine  interne,  de  thérapeu¬ 
tique,  d’hygiène  ou  d’anatomie  pathologique  ;  —  un  professeur 
d’histologie  ou  de  physiologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  thérapeutique  et  pharmacologie. - Cinq  juges  titu¬ 

laires  :  un  professeur  de  thérapeutique;  —  un  professeur  de  phar¬ 
macologie  ;  —  un  professeur  de  médecine  interne  ;  —  un  profes¬ 
seur  de  physique  médicale  ;  —  un  professeur  de  physiologie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  d’hygiène.  —  Cinq  juges  titulaires  :  deux  professeurs 
d'hygiène;  —  un  professeur  de  physiologie;  —  un  professeur  de 
physique  médicale  ou  de  chimie  médicale  ;  —  un  professeur  de 
médecine  interne  ou  de  médecine  expérimentale. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  médecine  légale.  —  Cinq  juges  titulaires  :  deux  pro¬ 
fesseurs  de  médecine  légale  ;  —  un  professeur  de  médecine  men¬ 
tale  ;  —  un  professeur  de  chimie  ou  de  pharmacologie  ;  —  un  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  médicale,  de  pathologie  chirurgicale  ou  de 
clinique  obstétricale. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  des  maladies  nerveuses  et  psychiatrie.  —  Cinq  juges 
titulaires  :  deux  professeurs  de  pathologie  nerveuse;  -  deux 
professeurs  de  pathologie  mentale  ;  —  un  professeur  de  médecine 
interne  OU  d’anatomie  pathologique. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Trois  juges 
titulaires  :  deux  professeurs  de  clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques; —  un  professeur  de  pathologie  générale  ou  de  méde¬ 
cine  interne. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  chirurgie  générale.  —  Sept  juges  titulaires  ;  les 
juges  seront  choisis  parmi  les  professeurs  de  pathologie  externe 
de  clinique  chirurgicale,  de  médecine  opératoire  et  des  cliniques 
chirurgicales  spéciales. 

Trois  juges  suppléants. 

Section  de  chirurgie  infantile  et  orthopédie.  —  Trois  juges  titu¬ 
laires  :  deux  professeurs  de  chirurgie  infantile  et  orthopédie  ;  ■ 
un  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  d’ophtalmologie.  —  Cinq  juges  titulaires  :  deux  profes¬ 
seurs  de  clinique  ophtalmologique  ;  —  un  professeur  de  physique 
médicale  ;  —  un  professeur  de  pathologie  nerveuse  ou  de  méde¬ 
cine  interne  ;  —  un  professeur  de  chirurgie  ou  d’anatomie  patho¬ 
logique. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles.  —  Trois 
juges  titulaires  :  deux  professeurs  des  maladies  du  larynx,  du  nez 
et  des  oreilles;  —  un  professeur  de  chirurgie  ou  de  médecine. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  gynécologie.  —  Trois  juges  titulaires  :  deux  profes¬ 
seurs  de  gynécologie  ;  —  un  professeur  de  chirurgie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  des  maladies  des  voies  urinaires.  —  Trois  juges  titu¬ 
laires  :  deux  professeurs  de  clinique  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  ;  —  un  professeur  de  chirurgie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  d’obstétrique.  —  Trois  juges  titulaires  :  deux  profes¬ 
seurs  d’obstétrique  ;  —  un  professeur  de  chirurgie. 

Deux  juges  suppléants. 

Section  de  pharmacie  et  matière  médicale.  —  Trois  juges  titu¬ 
laires  :  deux  professeurs.de  pharmacie  ;  —  un  professeur  de  bota¬ 
nique  ou  de  matière  médicale. 

Deux  juges  suppléants. 

Akt.  19;  —  Peuvent  être  appelés,  au  même  titre  que  les  profes¬ 
seurs  de  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine 
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fit  de  pharmacie,  à  Faire  partie  des  jurys  W  membres  de  l'Institut 
et  de  l’Académie  de  médecine,  les-professeurs  du  Collège  de  France, 
du  Muséum  d’histoire  naturelle  et  des  facultés  des  sciences,  les. 
professeurs  honoraires,  les  agrégés  et  les  chargés  de  cours  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie. 

Art.  20.  —  Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  dans  le  jury 
par  plus  du  tiers  des  Juges. 

-  Art.  21.  —  Lorsque  le  jury  est  composté  de  sept  juges  titulaires 
le  jugement  peut  être  valablement  rendu  par  cinq  juges. 

-  Lorsque  le  jury  est  composé  de  cinq  juges  titulaires,  le  juge¬ 
ment  peut  être  valablement  rendu  par  trois  juges. 

Pour  les  sections,  de  l’agrégation  dont  le  jury  se  compose  seule* 
ment  de  trois  juges  titulaires,  après  la  constitution  du  jury,  un 
des  juges  suppléants  est  désigné  par  le  sort  pour  assister  à  toutes 
les  opérations  du  concours.  Au  cas.  où  l’un  des  juges  titulaires  ne 
serait  pas  présent  à  l’une  des  séances,  il  serait  remplacé  définiti 
veinent  par  ce  juge  suppléant  qui,  à  partir  de  ce  moment,  aura 
voix  consultative  et  délibérative! 

Les  juges  suppléants  ne  peuvent  pas  appartenir  à  la  même 
faculté.  Ils  sont  choisis  dans  les  facultés  qui  ne  strnt  pas  repré¬ 
sentées  dans  le  jury,  ou,  s’il  s’agit  de  jurys  composés  de  sept 
juges  titulaires,  dans  les  facultés  qui  n’y  comptent  pas  plus  d’un 
jugé  titulaire.  : 

Art.  22.'—  Les  agrégés  sont  nommés  d’après  une  liste  dressée 
par  le  .jury  par  ordre  de  mérite. 

Suivant  leur  rang  de  classement,  ils  sont  appelés,  à  désigner  la 
faculté  à  laquelle  ils  désirent  être  attachés. 

Si,  dans  l’intervalle  de  deux  concours,  une  place  d’agrégé  de 
leur  spécialité  devient  vacante  dans  une  autre  faculté,  ils  peuvent  y 
être  transférés  sur  leur  demande. 


TITRE  IV 

DISPOSITIONS  TRANSITOIRES 


Art.  23.  —  Les  docteurs  en  médecine,  candidats  à  l’agrégation 
et  déclarés  admissibles  dans  les  concours  antérieurs  au  Ier  novem¬ 
bre'  1907  «ont  dispensés  des  épreuves  d’admissibilité  prévues  aux 
articles  premier  et  6  du  présent  arrêté. 

Art.  24.  —  Les  dispositions  du  présent  arrêté,  relatives  aux 
épreuves  d’admission  seront  appliquées  aux  concours  qui  seront 
ouverts  à  partir  de  l’année  Scolaire  1909-1910. 

Art.  25.  —  Seront  abrogées,  à  partir  de  l’entrée  en  vigueur  du 
régime  établi  par  le  présent  arrêté,- les  dispositions  contraires  des 
statuts  du  16  novembre  1874  et  du  27  décembre  1880  et  de  l’arrêté 
du  3o  juillet  1887. 

Art.  26.  —  L’arrêté  du  25  juillet  *906  relatif  à  l’agrégation  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  st  de  phar¬ 
macie  est  rapporté. 

Fait  à  Paris,  le  20  février  1907. 


ARISTIDE  BRIAND. 


Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux-Arts  et  des 
Cultes, 

Vu  l’arrêté  en  date  du  20  février  .1907  relatif  à  l’agrégation  des 
facultés  de  médecine  ; 

Vu  les  décrets  des  9  mars  i852,  28  décembre  ï885  et  3o  juillet 
188S; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880  ; 

Vu  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  en,  date 
du  28  décembre  1906, 

Arrête  :  •  ■ . 

Article  premier.  - —  L’admissibilité  à  l’agrégation  des  facultés 
de  médecine  est  exigée  des  candidats  : 

i°  Aux  fonctions  de  chargé  de  cours  complémentaires  dans  les 
facultés  de  médecine  et  dans  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie  (section  de  mëdeciné)-; 

a»  Aux  fonctions  de  chef  de  travaux  dans  les  facultés  de  méde¬ 
cine  et  dans  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  (sec¬ 
tion  de  médecine). 

Art.  2.  —  Les  docteurs  en  médecine,  admissibles  à  l’agrégation, 
peuvent  être  nommés  sans  concours  aux  fonctions  de  chef  de  cli¬ 
nique  dans  les  facultés  de  médecine  et  dans  les  facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie. 

■  Ils  sont  nommés  par  le  recteur  sur  présentation  dii  doyen,  après 
avis  du  conseil  de  la  faculté. 


Art.  3.  —  Les  dispositions  prévues  à  l’article  premier  ne  sont 
pas  applicables  aux  chargés  de  cours  complémentaires  et  aux 
chefs  de  travaux  en  fonctions  à  la  date  de  la  promulgation  du  pré¬ 
sent  arrêté.  -, 

Art.  4'. —  Est  rapporté  l’arrêté  du. 25  juillet  J906. 

Fait  à  Paris,  lé  20  février  1907. 

ARISTIDE  BRIAND. 


Le  Président  de  la.  République  française. 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’Instruction  publique,  des 
Beaux-Arts  et  des  Cultes, 

Vu  le  décret  du  14  juillet  1870; 

Vu  les  décrets  des  icr  août  i883  et  25  juillet  1 885 ; 

Vu  la  loi  du  3o  novembre  1892  et  les  décrets  des  3i  juillet 
i8g3  et  24  juillet  1899; 

Vu  le  décret  du  22  janvier  1896  Sur  la  licence  ès  sciences  ; 

Vu  le  décret  du  24  juillet  1889  ; 

Vu  l’arrêté  en  date  du  20  février  1907  relatif  à  l’agrégation 
des  Facultés  de  médecine  ; 

Vu  la  loi  dix  27  février  1880; 

Vu  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  en' 
date  du  28  décembre  1906, 

Décrète  : 

Article  premier.  —  Les  conditions  exigibles  des  profes¬ 
seurs  titulaires  et  des  chargés  de  cours  dans  les  écoles  de 
plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  sont  : 

Pour  les  chaires  d’anatomie,  d’histologie  et  de  physiologie, 
et  pour  les  chaires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  clinique 
obstétricale,  le  doctorat  en  médecine  et  l’admissibilité  à  l’agré¬ 
gation  des  facultés  de  médecine; 

Pour  les  chaires  de  pharmacie  et  de  matière  médicale,  le 
diplôme  supérieur  de  pharmacien  ; 

Pour  les  chaires  de  physique,  de  chimie  et  d’histoire  natu¬ 
relle,  le  doctorat  en  médecine  et  l’admissibilité  à  l’agrégation 
de  facultés  de  médecine,  ou  le  titre  de  pharmacien  de 
ire  classe  et  le  doctorat  ès  sciences  physiques  ou  naturelles, 
ou  le  diplôme  supérieur  de  pharmacien. 

Art.  2.  —  Peuvent  être  nommés  sans  concours  dans  les 
écoles  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  : 

Suppléants  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  internes,  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obsté¬ 
tricale,  les  docteurs  en  médecine  admissibles  à  l’agrégation 
des  facultés  de  médecine. 

Suppléants  des  chaires  de  chimie  et  de  physique,  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  pourvus  du  diplôme  de  licencié  ès  sciences 
portant  le  groupe  suivant  de  mentions  :  physique  générale; 
chimie  générale  ;  minéralogie  ou  une  autre  matière  de  l’ordre  • 
des  sciences  physiques  ou  des  sciences  naturelles. 

Suppléants  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  les  docteurs 
en  médecine  pourvus  du  diplôme  de  licencié  ès  sciences  por¬ 
tant  le  groupe  suivant  de  mentions  :  zoologie  ou  physiologie 
générale;  botanique;  géologie. 

Peuvent  également  être  nommés  sans  concours  suppléants 
des  chaires  de  chimie,  de  physique  et  d’-histoire  naturelle,  les 
pharmacians  pourvus  du  doctorat  ès  sciences  physiques  ou 
du  doctorat  ès  sciences  naturelles. 

Art.  3.  —  Les  docteurs  en  médecine  admissibles  à  l’agré¬ 
gation  des  facultés  de  médecine  peuvent  être  nommés  sans 
concours  aux  fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiques. 

Les  pharmaciens  pourvus  du  doctorat  ès  sciences  physiques 
peuvent  être  nommés  sans  concours  aux  fonctions  de  chef  des 
travaux  chimiques. 

Art.  4.  —  Les  présentes  dispositions  entreront  en  vigueur 
à  partir  du  Ier  janvier  1909. 

Toutefois  les  suppléants  et  les  chargés  de  eoürS  en  exer¬ 
cice  à  la  date  de  la  promulgation  du  présent  décret  peuvent 
être  nommés  professeurs  titulaires  sans  justifier  de  l’admis¬ 
sibilité  à  l’agrégation  des  facultés  de  médecine. 
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Art.  5. — Seront  abrogées,  à  partir  du  iÊr  janvier  1909, 
les  dispositions  contraires  du  décret  du  1er  août  i883. 

Art.  6.  —  Est  rapporté  le  décret  du  *8  juillet  1906. 

Art.  7.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des 
Beaux-Arts  et  des  Cultes  est  chargé  de  l’exécution  du  pré¬ 
sent  décret. 

Fait  à  Paris,  le  ao  février  1907. 

a.  fallières. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique,, 
des  Beaux-Arts  et  des  Cultes, 

ARISTIDE  BRIAND. 


Le  Président  de  la  République  française,. 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’Instruction  publique,  des 
Beaux-Arts  et  des  Cultes,. 

Vu  l’ordonnance  du  ia  mars  1841  ; 

Vu  les  décrets  des  10  août  1877,  cer  août  1 883,  a5  juillet 
i885;. 

Vu  la  loi  du  3o  novembre  189a  et  les  décrets  du  3  ij juillet 
i8g3  et  du  a4  juillet  1899; 

Vu  le  décret  du  aa  janvier  1896  sur  la  licence  es  sciences; 

Vu  le  décret  du  a4  juillet  1889  ; 

Vu  l’arrêté  en  date  du  ao  février  1907  relatif  à  l’agrégation 
des  facultés  de  médecine  ; 

Vu  la  loi  du  37  février  1880; 

Vu  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique, 
Décrète  : 

Article  premier.  —  Les  articles  4,  5  et  7  du  décret  du 
ier  août  i883  portant  réorganisation  des  écoles  préparatoires 
de  médecine  et  de  pharmacie  sont  modifiés  ainsi  qu’ib  suit  : 

«.  Art.  4.  —  Les  suppléants  sont  nommés  au  concours  pour 
une  durée  de  neuf  ans. 

Le  concours  est  ouvert  devant  une  faculté  de  médecine, 
une  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  ou  une  école 
supérieure  de  pharmacie. 

Le  siège  du  concours  est  déterminé  par  le  ministre. 

Peuvent  être  nommés  sans  concours  : 

Suppléants  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  internes,  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obsté¬ 
tricale,  les  docteurs  en  médecine  admissibles  à  l’agrégation' 
des  facultés  de  médecine. 

Suppléants  des  chaires  de  chimie  et  de  physique,  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  pourvus  d’un  diplôme  de  licencié  ès  sciences 
portant  le  groupe  suivant  de  mentions:  physique  générale; 
chimie  générale;  minéralogie  ou  une  autre  matière  de  l’ordre 
des  sciences  physiques  ou  des  sciences  naturelles; 

Suppléants  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  les  docteurs 
en  médecine  pourvus  d’un  diplôme  de  licencié  ■  ès  sciences 
portant  le  groupe  suivant  de  mentions  :  zoologie  ou  physio¬ 
logie  générale  ;  botanique  ;  géologie. 

Peuvent  également  être  nommés  sans  concours,  suppléants 
des  chaires  de  chimie,  de  physique’et  d’histoire  naturelle,  lés 
pharmaciens  pourvus  du  doctorat  ès' sciences  physiques  ou  du 
doctorat  ès  sciences  naturelles. 

Après  l’expiration  du  temps  légal  d’exercice,  le  ministre 
peut  maintenir  un  suppléant  en  fonctions  et  même  le  rappeler 
temporairement  à  l’activité,  si  les  besoins  du  service  l’exigent. 

Art.  5.  —  Les  chefs  de  travaux  sont  nommés  au  concours 
pour  une  période  de  neuf  ans.  Le  concours  est  ouvert  devant' 
l’école  où  les  emplois  sont  vacants. 

Peuvent  être  nommés  sans  concours-  chefs  des  travaux 
d’anatomie  et-  d’histologie,  chefs  des  travaux  de  physiologie, 
chefs  des  travaux  de  médecine  opératoire,  les  docteurs  en 
médecine  admissibles  à  l’agrégation  des  facultés  de  médecine. 

Peuvent  être  nommés  sans  concours  cbofs  des  travaux  dé 


physique  et  de  chimie,  chefs  des  travaux  d’histoire  naturelle, 
les  pharmaciens  pourvus  du  doctorat  ès  sciences  physiques 
ou  du  doctorat  ès  sciences  naturelles. 

Art.  7.  —  Les  conditions  exigibles  des  professeurs  tïtii- 
laites  et  des  chargés  de  cours  sont  : 

Pour  les  chaires  d’anatomie,  d’histologie  et  de  physiologie 
et  pour,  les  chaires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  clinique 
obstétricale,  le  doctorat  en  médecine  et  l’admissibilité  à 
l’agrégation  des  facultés  de  médecine  ; 

Pour  les  chaires  de  physique,  de  chimie  et  d’histoire  natu¬ 
relle,  le  doctorat  en  médecine  et  l’admissibilité  à  l’agrégation 
des  facultés  de  médecine  ou  le  titre  de  pharmacien  de  1 re  classe 
et  le  doctorat  ès  sciences  physiques  ou  naturelles,  ou  le 
diplôme  supérieur  de  pharmacien  ; 

Pour  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale,  le  diplôme 
supérieur  de  pharmacien.  » 

Art.  a.  —  Les  dispositions  du  présent  décret  entreront  en 
vigueur  à  partir  du  ior  janvier  1909. 

Toutefois,  les  suppléants  et  les  chargés  de  cours  en  exér- 
cice  à  la  date  de  la  promulgation  du  présent  décret  peuvent 
être  nommés  professeurs  titulaires  sans  justifier  de  l’admissi¬ 
bilité 'àTâgÈégà^  'facultés  de  médecine. 

Art.  3.  —  Le  décret  du  a5  juillet  1906  est  rapporté. 

Art.  4.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux- 
Arts  et  des  Cultes  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Fait  à  Paris,  le  ao  février  1907. 

A.  FALLIÈRES. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
des  Beaux-Arts  et  des  Cultes, 

ARISTIDE  BRIAND. 


Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux-Arts  et-  des 
Cultes, 

Yu  le  décret  du  14  juillet  1875  ; 

Yu  l’ordonnance  du  12  mars  1841; 

Yu  les  décrets  des  xo  août  1877,  ier  août  i883,  2S  juillet  188S  et 
3i  juillet  i8g3  ; 

Yu  le  décret  du  aa  janvier  1896  sur  la  licence  ès  sciences  ; 

Yu  l’arrêté  en  date  du  20  février  1907,  relatif  à  l’agrégation  des 
facultés  de  médecine; 

Yu  les  décrets  du  20  février  1907,  relatifs  aux  écoles  de  plein 
exercice  et  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie  ; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880  ; 

Yu  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique, 

Arrête  : 

Article  premier.  — -  Lorsqu’un  emploi  de  suppléant  vient  à 
vaquer  dans  une  école  de  plein  exercice  ou  dans  une  école  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmacie,  avis  de  la  vacance  est  publié  au 
Journal  officiel. 

Art.  2.  —  Les  candidats  qui  remplissent  les  conditions  fixées^ 
par  les  décrets  du  20  février  1907  pour  être  nommés  sans  concours, 
doivent,  dans  un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  publication  au 
Journal  officiel,  adresser  leur  demande  au  ministre  et  joindre  à 
cette  demande  : 

i°  Trois  exemplaires  de  chacune  de  leurs  publications  scienti- 

2°  Un  état  de  leurs  services. 

Art.  3.  —  La  commission  de  médecine  et  de  pharmacie  du  Co¬ 
mité  consultatif  de  l’enseignement  public  donne  son  avis  au  ministre 
sur  la  valeur  des  travaux  des  candidats. 

Art.  4.  — r.  Passé  le  delai  de  vingt  jours,  et  s’il  y  a  lieu;  l’emploi 
est  mis  au  concours  conformément  aux  dispositions  généralesdu 
décret  du  a5  juillet  i885,  déterminant  les  conditions  des  concours 
pour  les  fonctions  de  suppléant  dans  les  écoles  de  plein  exercice, 
et  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  5.  —  Les  dispositions  qui  précèdent  sont  applicables  aux 
fonctions  de  chef  des  travaux  ci-aprês  désignées  : 

Écoles  de  plein  exercice:  —  Chef  des  travaux  anatomiques:  -— 
Chef  des  travaux  chimiques. 

-Écoles  préparatoirès .  —  Chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’his¬ 
tologie.  —  Chef  des  travaux  de  physiologie.  —  Chef  des  travaux 
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de  médecine  opératoire.  —  Chet  des  travaux  de  physique  et  de 
chimie.  — Chef  des  travaux  d’histoire  naturelle. 

Akt.  6.  —  L’arrêté  du  25  juillet  1906  est  rapporté. 

Fait  à  Paris,  le  20  février  1907. 

ARISTIDE  BRIAND. 


Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux-Arts  et 
des  Cultes, 

Yu  les  décrets  du  3i  juillet  i8g3  ; 

Vu  le  décret  du  20  avril  1888  ; 

Vu  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’instruction[ 'publique  en 
date  du  28  décembre  1906, 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Il  est  institué  au  ministère  de  l’Ins¬ 
truction  publique  un  comité  de  perfectionnement  de  l’ensei¬ 
gnement  des  sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles 
préparatoires  aux  études'  médicales. 

Art.  2.  —  Sont  nommés  membres  de  ce  comité  : 

Le  directeur  de  l’enseignement  supérieur,  président,,  et 
les  cinq  membres  du  comité  ■  consultatif  de  l'enseignement 
public  (irB  section),  dont  les  noms  suivent  :  ; 

MM. 

Bouchard,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  membre  de  l’Académie  des  sciences. 
Lannelongüe,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  membre  de  l’Académie  des  sciences. 
Dastre,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  l’Université 
de  Paris,  membre  de  l’Académie  des  sciences. 

Lippmann,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  membre  de  l’Académie  des  sciences. 
Guignard,  directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie 
de  l’Üniversité  de  Paris,  membre  de  l’Académie  des 
sciences. 

Le  chef  du  ier  bureau  de  la  direction  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur  est  nommé  secrétaire. 

Fait  à  Paris,  le  £0  février  1907. 

ARISTIDE  BRIAND. 


Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux-Arts  et 
des  Cultes, 

Arrête  :  ,  * 

Article  premier.  — Il  est  institué  au  ministère  de  l’Ins¬ 
truction  publique  une  commission  chargée  de  rechercher 
quelles  modifications  il  y  a  lieu  d’apporter  dans  l’organisation 
des  études  médicales. 

Art.  2.  —  Cette  commission  est  composée  ainsi  qu’il 
MM. 

Louis  Liard,  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  membre  de 
l’Institut,  président. 

Lannelongüe,  sénateur,  membre  de  l’Académie  des  sciences, 
vice-président. 

Dubuisson,  député,  vice-président. 

Bayet,  directeur  de  l’Enseignement  supérieur,  secrétaire 
général. 

Abelous,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Toulôùse,  membre  du  Con¬ 
seil  supérieur  de  l’instruction  publique. 

Arloing,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine'  et  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Lyon. 

D’Arsonval,  professeur  au  Collège  de  France,  membre  de 
l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine. 

Barth,  médecin  des  hôpitaux,  secrétaire  général  de  l'Asso¬ 
ciation  des  médecins  de  la  Seine. 

Bazy,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Bergonié,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux. 

Bertrand,  inspecteur  général  du  service  de  santé  de  la  marine 
à  Paris. 

Bouchard,  membre  de  la  Commission  de  médecine  du  Comité 
consultatif  de  l’enseignement  public,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Brocq,’  médecin  des  hôpitaux. 

Calmette,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  à  Lille. 

Cazeneuve,  député. 

.  Chapuis,  député. 

Charpy,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Uniyer'sité  de  Toulouse. 

Charrin,  professeur  au  Collège  de  France. 

Chautard,  président  du  Conseil  municipal  de  Paris,  député. 

Cornil,  membre  de  la  Commission  de  médecine  du  Comité 
consultatif  de;-  l’Enseignement  public,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 

D^sj^ey  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  l’Université 
de  Paris,  membre  de  l’Académie  des  sciences. 

Debove,  membre  de  la  Commission  de  médecine  du  Comité 
consultatif  de  l’Enseignement  public,  membre  de  l’Aoa- 
démie  de  médecine. 

Delaunay,  directeur  de  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmac  ie  de  Poitiers. 

Delbet,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Delorme,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  service  de 
santé  militaire  du  Val-de-Grâce,  membre  de  l’Académie  de 
médecine. 

Descoust,  président  de  l’Association  médicale  mutuelle  du 
département  de  la  Seine. 

Dieulafoy,  membre  du  Conseil  de  l’Université  dé  -Paris, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Dignat,  membre  du  Conseil  général  des  sociétés  médicales 
d’arrondissement  de  Paris  et  de  la  Seine,  membre  du 
Comité  permanent  de  médecine  professionnelle  de  déonto¬ 
logie  médicale. 

Dubar,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 

Ducor,  président  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  secrétaire  de  la  Société  centrale  des  médecins 
de  la  Seine, :  secrétaire  général  du  Conseil  général  des 
sociétés  médicales  d’arrondissement  de  Paris  et  de  la 
Seine. 

Dutard,  président  du  Conseil  général  des  sociétés  médicales 
d’arrondissement  de  Paris  et  de  la  Seine. 

Faisans,  médecin  des  hôpitaux. 

Foveau  de  Courmelles,  membre  de  la  Société  médicale  des 
praticiens; 

Gairal,  président  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de 
France. 

Gassot,  président  de  l’Association  du  concours  médical. 

Gley,  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  chef  des  travaux  de 
physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Glover,  secrétaire  général  du  Comité  permanent  de  médecine 
professionnelle  et  de  déontologie  médicale. 

Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Montpellier. 

Guignard,  membre  de  la  Commission  de  médecine  du 
Comité  consultatif  de  l’enseignement  public,  membre  de 
l’Académie  des  sciences  et  de  l’Académie  de  médecine. 

Jeanne,  membre  du  Conseil  d’administration  dé  l’Union  dès 
syndicaux  médicaux. 

Jungfleisch,  membre  delà  Commission  de  médecine  du  Comité 
consultatif  de  l’enseignement  public,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 
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Labbé,  sénateur,  membre  de  l’ Académie  des  sciences^  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Lachaud,  député. 

Landouzy,  membre  du  Conseil  de  l’Université  dë  Paris, 

•  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Le  Gendre,  médecin  des  hôpitaux. 

Le  Noir,  médecin  des  hôpitaux. 

Le  Page,  secrétaire  général  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  France. 

Lereboullet,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  président  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France. 
Lucas-Championnière,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Magnan,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Malherbe,  directeur  de  l’École  de  plein  exercice  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Mesureur,  directeur  général  de  l’Administration  générale  de 
l’Assistance  publique  à  Paris; 

Millon,  secrétaire  général  adjoint  de  l’Union  des  syndicats 
médicaux  de  France. 

Mirman,  directeur  dë  l’hygiène  et  de  l’assistance  publiques 
au  ministère  de  l'Intérieur. 

Navarre,  président  de  la  cinquième  commission  du  Conseil 
municipal  de  Paris. 

Passerat,  membre  de  la  Fédération  des  médecins  du  Sud- 
:  Est. 

Péchadre,  député. 

Pédebidou,  sénateur. 

Péyrot,  sénateur,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Pinard,  membre  de  la  Commission  de  médecine  du  comité 
consultatif  de  l’enseignement  public,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine. 

Prenant,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de;  l’Université 
,  de  Nancy. 

Quénu,  président  de  la  Société  de  chirurgie. 

Reclus,  membre  de  la  Commission  de  médecine  du  comité 
consultatif  de  l’enseignement  public,  membre  de  l’Acadé- 
-  mie  de  médecine. 

Rénon,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

Reymond,  sénateur. 

Richard-Lesay,  ancien  président  de  la  Fédération  des  méde¬ 
cins  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais. 

Rotillon,  ancien  président  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine,  membre  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance 
publique. 

Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Académie 
des  sciences,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Paul  Strauss,  sénateur, 

Teissier,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de,  l’Université 
de  Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

Vaillard,  directeur  de  l’École  de  santé  militaire  de  Lyon,, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Vaquez,  président  de  la  Société  de  l’internat. 

Viger,  sénateur. 

Widal,  médecin  des  hôpitaux. 

Sont  nommés  secrétaires  : 

MM.'  ■ 

Générés,  chef  du  ier  bureau  de  la, Direction  de  l’enseignement 
supérieur. 

Verwaest,  chef  du  36  bureau.de  la  Direction  de  l’enseignement 
supérienr. 

Déborde,  sous-chef  du  ier  bureau  de  la  Direction  de  l’ensei¬ 
gnement' supérieur,,  est  nommé  secrétaire  adjoint. 

Fait  à  Paris,  le  4  mars  1907. 

ARISTIDE  BRIAND. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séAMCE  DU  5  MARS  19O7) 

Opération  de  Delorme.  —  Nous  n’avons  à  signaler  qu’une 
\  seule  communication,  un  rapport  important  de  M.  Delorme 
sur  un  sujet  qu’il  a  particulièrement  étudié  et  sur  une  opéra- 
:  tion  qui  porte  son  nom. 

M.  Delorme  communique  d’abord  la  très  intéressante  obser- 
!  vation  de  M.  le  docteur  Lucien  Picqué,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  chirurgien  en  chef  des  asiles  d’aliénés  du  département 
de  la  Seine. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  viçgt  et  un  ans,  qui,  après  avoir  reçu 
dans  la  poitrine  un  coup  de  couteau,  fut  atteint  d’une  pleuré¬ 
sie  purulente.  Trois  opérations  successives,. dont  l’opération 
i  d’Estlander,  n’ayant  pu  assurer  sa  guérison,  M.  Picqué  pra¬ 
tiqua  l’opération  de  Delorme,  c’est-à-dire  la  décortication  pul¬ 
monaire.  Il  ouvrit  largement  la  poitrine,  mit  à  jour  le  poumon 
rétracté  au  fond  de  la  cavité  ,  du  thorax  et  encapsulé  par  uner 
membrane  épaisse  et  inextensible  qui  ne  lui  permettait  pas  de 
]  reprendre  son  volume.  Le  poumon  se  dilata  sur-le-champ  et 
j  le  blessé  guérit  rapidement. 

M.  Delorme  discute  certaines  questions  relatives  à  cette* 
opération  ;  il  en  précise  surtout  les  indications  : 

La  décortication  pulmonaire  doit  être  réservée  aux  cas  dë 
pleurésies  purulentes  chroniques  dont  les  cavités,  étendues  à 
toute  la  plèvre,  sont  profondes  de  plus  de  6  centimètres  dans 
le  sens  transversal. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  renseignent  sur  la  pro¬ 
fondeur  de  la  cavité,  sa  forme,  la  présence  de  la  membrane, 

|  son  épaisseur,  parfois  sur  la  dilatabilité  du  poumon. 

Traitées  par  la  décortication  les  pleurésies  purulentes  liées 
à  une  infection  pleurale  pure  (traumatismes,  etc.)  semblent 
devoir  donner  des  résultats  plus  favorables  quèles  pleurésies 
consécutives  à  des  inflammations  pleuro-pulmonaires. 

Les  pyo-pneumothorax  nécessitent  une  technique  spé- 
;  ciale.** 

En  principe,  l  ouverture  du  volet  qui  donne  accès  sur  le 
poumon  doit  être  an téro -latérale,  placée  à  mi-hauteur  de  la 
poitrine,  et  être  large.  Dans  ces  conditions  il  permet  dë 
I  découvrir  avec  facilité  les  parties  antérieure,  postérieure, 

:  hautes  et  basses  de  la  poitrine,  de  ménager  le  péricarde  et  le 
I  poumon  pendant  l’excision  de  la  membrane. 

La  décortication  pulmonaire  ne  doit  être  tentée  que  quand, 
malgré  une  gymnastique  respiratoire  commencée  peu  de  jourst 
après  l’opération  de  l’empyème,  le  poumon  reste  immobile. 

I  Ce  sont  les  résultats  fournis  parce  traitement  consécutif  et 
non  la  durée  de  la  pleurésie  (invoquée  autrefois)  qui  doivent 
;  déterminer  le  moment  où  l’opération  doit  être  tentée  ;  c’est  la 
profondeur  de  cette  cavité  qui  en  arrête  le  choix. 

Çes  éclaircissements  engageront  les  chirurgiens  français 
à  suivre  une  voie  dans  laquelle,  bien  à  tort,  ils  se  sont  laissé 
devancer  par  les, chirurgiens  étrangers,  suivant  une  habitude 
;  commune. 

La  décortication  pulmonaire  a  été  pratiquée  jusqu’ici 
plus  de  80  fois  avec  de  beaux  succès.  Le  cas  de  M.  le  docteur 
Picqué  montre  ce  qu’on  peut  attendre  de  l’opération  de . 
,  Delorme, 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Nutrition  et  élimination  urinaire  dans  les  dermatoses 
diathésiques  (i),  par  M.  François-Dainville. 

Pour  beaucoup  de  personnes  la  dermatologie  semble  être 
la  mieux  spécialisée  de  toutes  les  branches  de  la  médecine,  et 
certains  veulent  même  en  faire  une  science  complètement  à 
part.  Cette  conception  est  juste  si  l’on  considère  que  le  dia¬ 
gnostic  des  dermatoses  est  le  fruit  d’une  longue  expérience 
clinique  ;  mais,  néanmoins,  un  très  grand  nombre  d’affections 
cutanées  sont  liées  étroitement  à  l’état  de  la  nutrition  :  ce 
sont  les  dermatoses  diathésiques  que  vient  d'étudier  à  ce 
point  de  vue  M.  François-Dainville.  L’intérêt  de  cette  ques¬ 
tion  Bazin  l’a  expliqué,  et  Trousseau  nous  le  dit  lui-même 
ainsi  :  «  dartres ,  rhumatisme,  goutte,  hémorroïdes,  gravelle, 
migraine,  asthme,  sont  des  expressions  différentes  d’une 
même  diathèse.  »  La  nutrition  et  les  fonctions  rénales  chez 
les  malades  dé  cette  famille  regardent' à  la' fois  le  di'èrcxen, ie 
chimiste  et  le  physiologiste  qui  trouveront  dans  le  travail  de 
M.  François-Dainville  de  nombreux  documents  établis  avec  le 
plus  grand  soin  et  à  l’aide  des  méthodes  les  plus  récentes. 

Cinquante  malades,  atteints  d’eczéma  et  de  psoriasis  ont 
été  suivis  pas  à  pas,  jour  par  jour,  dans  toutes  les  étapes  de 
leur  maladie;  ils  étaient  soumis  à  un  régime  bien  défini  et 
surveillé,  et  leurs  urines  soigneusement  recueillies.  Tous  les 
éléments  de  l’urine,  y  compris  les  alcaloïdes,  ont  été  dosés 
rigoureusement  et  figurent  dans  de  nombreux  travaux  publiés 
in  extenso.  A  l’élude  chimique  sont  venus  s’adjoindre  des 
moyens  de  contrôle  par  les  méthodes  suivantes  :  la  cryoscopie , 
faite  journellement  et  figurée  en  tableaux  graphiques;  la  toxi¬ 
cité  urinaire  avec  correction  du  défaut  d’isotonie  des  urines; 
Y  élimination  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  phloridzine. 

Ces  méthodes  ont  conduit  aux  résultats  suivants  :  i°  la 
nutrition  est  ralentie  et  viciée ,  à  un  degré  plus  ou  moins  ac¬ 
centué,  chez  tous  les  malades  porteurs  de  ces  dermatoses; 
2°  il  y  à  insuffisance  rénale,  et  cette  dernière,  généralement 
conséquence  de  la  première,  retentit  sur  elle  à  son  tour. 

L’auteur  se  trouve  ainsi  conduit  à  établir  le  traitement  in¬ 
terne  et  le  régime  qui  conviennent  à  toute  cette  catégorie  de 
malades  ;  ces  déductions  montrent  tout  le  côté  pratique  de 
son  travail.  l.  gayard. 

Gastronomie  pratique  (2),  par  Ali-Bab. 

Cet  ouvrage,  très  intéressant,  a  été  écrit  pour  un  cercle 
d’amis.  C’est  sur  leurs  instances  que  l’auteur,  dissimulant 
sous  un  pseudonyme  son  nom  très  connu  dans  le  monde  des  . 
ingénieurs  et  des  médecins,  s’est  décidé  à  le  faire  publier. 

Il  comprend  toute  une  série  de  recettes  culinaires  rédigées 
avec  une  rare  précision.  Depuis  la  simple  omelette  au  naturel 
et  le  modeste  ragoût  de  mouton  jusqu’aux  plats  nouveaux  et 
raffinés  de  l’auteur,  tout  y  est  décrit  avec  des  détails  tellement 
complets  qu’il  suffit  réellement  pour  reproduire  une  quelcon¬ 
que  des  préparations  indiquées  dans  le  volume  d’y  mettre  un 
peu  de  soin. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’exposé  d’une  méthode  de  trai- 


(1)  François-Dainville., Des  troubles  de  la  nutrition  et  de  l'éli¬ 
mination  urinaire  dans  les  dermatoses  diathésiques,  avec  préface  ! 
de  M.  le  professeur  E.  Gaucher,  i  vol.  de  2o3  p,  avec  tableaux  et 
graphiques.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Maloine. 

(2)  Un  vol.  in- 16  pittoresque,  cart.  souple.  —  Prix  5  francs.  — 
"Paris,  Ernest  Flammarion. 


tement  de  l’obésité  des  gourmands  qui  a  permis  à  l’auteur  de 
faire  perdre  à  son  meilleur  ami,  un  gros  obèse,  45  kilogram¬ 
mes  de  poids,  en  améliorant  sa  santé  générale  et  le  rajeunis¬ 
sant  de  dix  ans,  sans  employer  aucun  médicament,  en  lui  fai¬ 
sant  simplement  suivre  un  régime  alimentaire  approprié. 

La  Gastronomie  pratique  d’ Ali-Bab  sera  le  livre  de  chevet 
des  maîtresses  de  maison,  des  gourmets  et  des  gourmands 
obèses.  L*  gayard. 


CONGRÈS 


GONCRÈS  PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE,  OBSTÉTRIQUE 

et  pédiatrie  (Ve  session.,  Alger,  1-6  avril  1907).  —  M.  le 
secrétaire  général  du  Congrès  a  l’honneur  d’informer  les 
adhérents  que  les  chemins  de  fer  du  Nord,  de  l’Est,  de  1  Ouest, 
de  l’Etat  et  du  P.-L.-M.  ont  accordé  la  réduction  de  demi- 
tarif  à  ceux  de  nos  membres  empruntant  leurs  lignes  pour  se 
rendre  de  leur  résidence, au  port  d’embarquement,  Marseille, 

1  Port-Vendres,  etc.,  et  prie  ceux  qui  voudraient  bénéficier  de 
cette  réduction  d’adresser  Æ urgence  leur  demande  en  indi¬ 
quant  leur  point  de  'départ  et  le  port  d  embarquement  choisi 
au  docteur  G-uinon,  3a,  rue  de  Madrid,  à  Paris,  qui  leur  fera 
parvenir  les  bons  de  remise  pour  l’aller  et  le  retour. 

Voyages  en  Algérie  et  Tunisie  organisés  a  l’occasion 
ou  Congrès.  —  i°  Départ  en  groupe  de  Marseille  le  18  mars  : 
Tunis,  Kairouan,  Souese,  Tunis,  Constantine,  Biskra,  Ham- 
mam-Salaï,  Sidi-Okba,  Batna,  Lambessa,  Timgad;  Sétif, 
Alger,  arrivée  le  3i  mars,  à  sept  heures  du  soir.  —  Retour 
individuel  et  facultatif  d’Alger  à  Marseille.  —  Prix  à  forfait  : 
ire  classe,  53o  francs,. 

20  Passage  de  Marseilleà  Alger  à  volonté.  Départ  en  groupe 
d’Alger,  le  6  avril,  Bougie,  Le  Chabet,  Sétif,  Biskra,  Ham- 
mam-Salaï,  Sidi-Okba,  Batna,  Lambessa,  Timgad,  Constan¬ 
tine,  Hammam-Meskoutine,  Tunis,  Kairouan,  Sousse,  Tunis, 
Marseille,  arrivée  le  21  avril.  —  Prix  à  forfait  :  ire  classe, 
600  francs. 

Sont  seules  admises  à  ces  voyages  les  personnes  inscrites 
au  Congrès  et  munies  de  leur  carte  de  congressiste.  Secré¬ 
taire  général  du  Congrès  :  professeur  J .  Rouvier,  5a„  rue 
Daguerre,  à  Alger. 

Pour  les  renseignements  concernant  ces  voyages,  s’adresser 
à  M.  Heuzë,  16,  rue  Cartault,  à  Puteaux  (Seine). 

Envoyer  son  adhésion  au  docteur  Guinon,  président  de  la 
section  de  pédiatrie,  22,  rue  de  Madrid,  à  Paris  (VIIIe). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  10  mars,  terme  de 
rigueur. 


RENSEIGNEMENTS  MÉDICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

médecin  demande  à  acheter,  d’occasion,  machine  complète 
pour  rayons  X,  radiographie  et  radioscopie.  —  Ecrire  à 
M.  Lacabane,  66,  rue  de  Rennes,  Paris. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  7ioe  d’Todure  dé  Caféine)  Hydropisies. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l’Hamamelis  et  du  Capsicum. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

neuros,neprunier 

“  Pkospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ’’. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

STÉNOSES  PYLORIQUES 

étiologie.  —  Il  est  classique  de  distinguer  trois  causes 
de  sténoses  pyloriques,  selon  qu’elles  sont  extrinsèques,  in¬ 
trinsèques  ou  pariétales. 

Extrinsèques,  elles  consistent  en  hypertrophie,  tumeurs, 
déplacements  des  organes  voisins.  Les  affections  du  foie  (néo¬ 
plasmes,  hypertrophies  simples,  ptose)  et  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  (lithiase,  dilatation,  cancer),  avec  (Bard  et  Paviot)  ou 
sans  péricystite,  constituent  une  cause  fréquente  de  sténose 
pylorique  (i).  Les  affections  du  rein  droit  (ptose,  cancer)  dn 
pancréas  (cancer  de  la  tête),  de  l’intestin,  qu’il  s'agisse  de 
ptose,  de  dilatation  intestinale,  de  cancer,  d’ulcère  sous-pylo- 
riques,  peuvent  souvent  être  incriminées.  Ces  affections  vis¬ 
cérales  le  plus  souvent,  n'agissent  d’ailleurs  que  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  péritonite  localisée,  fibro-adhésive,  de  telle  sorte 
que  les  périgastrites,  les  péricystites  et  les  péripylorites 
jouent,  dans  le  développement  de  la  sténose,  un  rôle  capital. 

Les  causes  intrinsèques  peuvent  être  :  des  corps  étran¬ 
gers,  des. caZca/s  biliaires  enclavés  dans  le  pylore.  On  a  par¬ 
fois  invoqué,  aussi,  la  surcharge  alimentaire. 

De  toutes  les  causes  de  sténoses  pyloriques,  les  plus  im¬ 
portantes  sont  les  causes  pariétales. 

Chez  l’adulte,  elles  peuvent  être  organiques  ou  fonctionnelles. 
Celles-ci  consistent  en  un  spasme,  proto  ou  deutéropathique, 
et  qui  doit  être  partiellement  confondu  avec  la  maladie  de 
Reichmann  (v.  plus  loin).  Celles-là  sont  multiples,  mais  en 
pratique,  elles  se  résument  à  trois  principales  : 

a.  Les  tumeurs  dont  le  type  est  fourni  par  le  cancer  du 
pylore.  Celui-ci  n’est  pas  toujours  sténosant,  la  sténose  dé¬ 
pendant  du  siège  et  de  la  forme  (cancer  annulaire)  de  la  tu¬ 
meur;  de  l’existence  d’adénopathies,  de  végétations,  de  péri¬ 
tonite,  de  propagation  aux  organes  voisins,  etc.  ; 

b.  Les  ulcérations,  dont  le  type  est  fourni  par  l’ulcère  simple 
du  pylore ,  qu’il  s’agisse  d’un  ulcère  en  activité,  d’un  ulcère 
ancien  et  non  cicatrisé,  d’un  ulcère  ancien  et  cicatrisé,  ou 
d’un  ulcère  transformé  en  cancer  ; 

c.  Les  rétrécissements  cicatriciels ,  post-ulcéreux  ou  post¬ 
toxiques.  Cômme  causes  plus  rares,  on  peut  citer  la  syphilis, 
la  tuberculose,  le  traumatisme,  etc. 

Chez  le  nourrisson ,  on  a  décrit  des  sténoses  congénitales, 
souvent  attribuées  à  l'hypertrophie  de  la  musculeuse. 

symptomatologie  (2).  —  Signes  physiques.  —  A  l’ins- 
pection ,  le  malade  étant  convenablement  placé,  on  perçoit  :  de 
face,  une  saillie  médiane,  allant  de  l’appendice  xyphoïde  à  un 
point  quelconque  de  l’abdomen,  au-dessous  de  l’ombilic,  effa¬ 
çant  le  creux  épigastrique.  Suivant  qu’elle  se  développe  : 
i°  en  avant;  2°  en  bas,  on  peut  dire  qu’il  y  a  :  i°  dilatation 
simple  ;  2°  dilatation  avec  ptose  ;  de  profil,  une  saillie  épigas¬ 
trique  sans  limites  précises,  maxima  deux  à  trois  heures  après 
le  repas  de  midi.  De  plus,  spontanément  ou  sous  l’influence 
d’une  légère  excitation,  l’estomac  peut  se  contracter.  On  voit 
alors  une  sorte  à’ onde  musculaire  (agitation  péristaltique,  on¬ 
dulation  épigastrique  de  Kussmaul),  qui  sepropage  de  gauche 
à  droite  et  de  haut  en  bas,  s’accompagne  de  légères  coliques, 
et  se  répète  par  accès  que  termine  souvent  un  vomissement. 
Cette  ondulation,  qui  traduit  la  lutte  de  l’estomac  contre 
l’obstacle  pylorique,  est  presque  toujours  symptomatique  d’une 
lésion  organique  (Hayem). 

Plus  rarement:  i°  cette  onde  se  propage  en  sens  inverse 
de  celui  qui  vient  d’être  décrit  ( onde  antipéristaltique)  ;  2°  l’es¬ 
tomac  peut  .se  contracter  en  masse,  signe  pathognomonique 
pour  Cruveilhier;  3°  il  y  a  tension  intermittente  de  l’épigastre 
(Bouveret),  qui  se  tend,  puis  se  détend  comme  un  ballon 
qu’on  gonflerait  et  dégonflerait  comme  une  pompe  foulante  et 
aspirante,  signe  précoce  pour  cet  auteur.  —  L’ insufflation, 
pratiquée  prudemment,  met  en  valeur  la  dilatation. 

A  la  palpation ,  on  perçoit  le  bruit  de  clapotage  (succussion 

(1)  On  connaît  les  rapports  intimes  du  pylore  avec  le  foie  et  la 
vésicule. 

(2)  Voir  Gaz  des  hôpit.  :  Coton.  Les  sténoses  du  pylore,  Rev, 
gén.,  1898,  nos  100  et  io3  [épuisé)-,  —  Thaon.  Même  sujet,  1902, 
n»  j32  ( épuisé )  ;  — Youtërs.  Symptomatologie  du  cancer  du  pylore 
(étude complète  de  la  question),  Rev.  gén.,  1906,  n°i3i  ;  —  Cancer 
du  pylore,  Quest.  d’int.,  1905,  nos  54  et  57.  — 


digitale  de  Chomel).  Pour  la  manière  de  la  rechercher,  voir 
Hayem  et  Lion,  Traité  Brouardel-Gilbert.  On  sait  que  norma¬ 
lement,  l’estomac  est  vide  de  cinq  à  sept  heures  après  un 
repas  ordinaire,  et  deux  heures  après  l’ingestion  de  liquide. 
Lorsqu’il  se  vide  en  dix  heures,  il  y  a  atonie  simple;  s’il  met 
plus  de  douze  heures  pour  se  vider,  c’est  qu’il  y  a  stase.  Par 
conséquent,  en  pratique,  la  constatation  du  clapotage  faite 
sur  le  malade  à  jeun,  le  matin,  indique  qu’il  reste  du  liquide 
dans  l’estomac  et  constitue  l’un  des  meilleurs  signes  de  sté» 
nose.  La  valeur  séméiologique  de  ce  signe  est  en  effet  consi¬ 
dérable,  bien  que  l’on  ait  signalé  de  nombreuses  causes  d’erreur. 

La  palpation  du  pylore,  après  vomissement  ou  cathétérisme, 
pratiquée  à  la  fin  d’une  grande  inspiration,  permet  parfois  de 
sentir  les  tumeurs  ou  les  spasmes  du  pylore  (Bouveret). 

Pour  la  percussion ,  on  se  rappellera  que,  normalement, 
i°  la  limite  inférieure  de  l’estomac  ne  dépasse  pas  l'ombilic  ; 
20  que  sa  limite  inférieure  répond  au  bord  inférieur  de  la 
cinquième  côte  sur  la  ligne  parasternale,  entre  les  sixième  et 
huitième  côtes,  sur  la  ligne  mamillaire.  En  cas  de  sténose, 
i°  le  b  or  dr  inférieur  est  très  abaissé ;  20  chez  les  grands  dilatés, 
il  existe  un  bruit  de  claquement  après  les  repas,  dû  à  l’exis¬ 
tence  d’une  petite  chambre  gazeuse  intrastomacale  située  au 
niveau  de  l’ombilic. 

L 'exploration  de  l’estomac  par  la  sonde  fournit  des  rensei¬ 
gnements  décisifs.  Il  existe  des  liquides  résiduels,  c’est-à-dire 
que  le  matin,  après  le  jeûne  de  la  nuit,  il  existe  encore  dans 
l’estomac  des  liquides  contenant  des  résidus  alimentaires. 
Ces  liquides,  de  quantité  et  de  consistance  variables,  consti¬ 
tuent  une  bouillie  formée  de  débris  alimentaires  délayés  dans 
un  liquide  acide.  Mise  à  reposer  dans  un  verre,  cette  bouillie 
se  dépose  en  trois  couches  :  une  supérieure,  aérée,  spumeuse, 
une  moyenne,  liquide,  une  inférieure,  composée  de  fragments 
alimentaires.  Ces  débris  proviennent  d’aliments  ingérés  quel¬ 
ques  repas  ou  quelques  jours  auparavant  :  ils  offrent  des  aspects 
divers  selon  leur  nature.  Le  liquide  résiduel  peut  encore  con¬ 
tenir  du  sang,  des  lambeaux  de  muqueuse  sphacélés,  des  corps 
étrangers,  etc.  Il  présente  une  couleur  grisâtre  et  exhale  une 
odeur  de  fermentations  caractéristique.  Histologiquement,  il  est 
constitué  par  des  débris  alimentaires,  des  fibres  musculaires, 
des  cellules  épithéliales,  des  globules  blancs  et  rouges,  des 
masses  pigmentaires,  des  cellules  épithéliales,  des  germes 
divers.  Quant  à  ses  caractères  chimiques,  M.  Hayem  dis¬ 
tingue  deux  types  :  un  d’ hyper  chlorure,  un  d’hyperpepsie,  et 
insiste  sur  l'élévation  du  coefficient  a.  Fait-on  le  repas  d'é¬ 
preuve,  on  constate  que  le  liquide  résiduel  est  hyperpeptique, 
tandis  que  le  liquide  digestif  fourni  par  le  repas  d’Ewald  est 
nettement  hypopeptique.  L’examen  en  série  continue  montre 
enfin  que  la  courbe  évolutive  est  polycyclique  ;  le  processus 
digestif  s’effectue  en  plusieurs  temps,  et,  la  digestion  se  pro¬ 
longeant  indéfiniment,  l’estomac  n’est  jamais  vide.  Enfin,  il 
existe  des  fermentations  très  accentuées . 

Les  autres  signes  physiques  :  auscultation,  gastrodiaphanie, 
radioscopie,  gastrographie  ont  beaucoup  moins  d’intérêt. 

Signes  fonctionnels.  —  Les  douleurs,  constantes,  sont  con¬ 
tinues  ou  intermittentes,  et  alors  elles  surviennent  trois  à 
quatre  heures  après  l’ingestion  des  aliments;  elles  sont  cal¬ 
mées  par  les  vomissements,  et  disparaissent  aux  dernières 
phases  de  la  maladie. 

Les  vomissements ,  d’abord  rares,  irréguliers,  deviennent 
rapidement  fréquents  et  réguliers.  Ils  indiquent  la  stase  ali¬ 
mentaire  et  offrent  tous  les  caractères  du  liquide  résiduel. 
Leur  valeur  séméiologique  est  extrême. 

Signes  généraux.  —  A.  Les  uns  sont  liés  à  la  maladie  cau¬ 
sale  ;  B.  les  autres  à  la  sténose.  Ces  derniers  peuvent  être 
digestifs  :  inanition,  troubles  intestinaux;  nerveux  :  in¬ 
somnie,  neurasthénie,  vertiges,  et  surtout  tétanie  et  coma.  La 
tétanie ,  soit  typique,  soit  fruste,  est  très  fréquente.  Elle  a  été 
attribuée  :  a.  à  la  déperdition  considérable  de  chlorures  et 
d’eau  par  suite  des  vomissements;  (3.  à  une  auto-intoxication 
(Bouchard);  y.  à  des  lésions  nerveuses  mal  définies.  Le  coma 
est  un  coma  toxique,  analogue  au  coma  diabétique.  Les  trou¬ 
bles  respiratoires  (tuberculisation  pulmonaire),  cardiaques 
(palpitation,  accès  d’asystolie  aiguë),  urinaires  (oligurie)  sont 
moins  importants.  ( A  suivre).  ÿ 

_  _ _ _ — - - - 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
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LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  24  heures. 

LABELONYE  &.  O1*,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


TERPINR-OOCA  MARIAI 


TOUX  de  toute  origine  —  DOULEUR  de  toute  nature 

PAS  D’AGGOU  TU  MANGE  PAS  D’EUPHORIE 

=*  DIONINE-HIERCK 

0  gr.  05  àO  gr.  40  par  jour  en  Sirop,  Potions,  Püules,  Injections  sous-cutanèes.  Suppositoires,  etc. 

Prescrire  de  préférence  :  TABLETTES  DU  D'  BOUSQUET,  comprimés  solulles  titrés  à  0  gr.  02 

Notices  et  Échantillons  :  PHie  du  Dr  BOUSQUET,  63,  rue  La  Boëtie,  PARIS.  Téléphone  :  542-07.  « 


|  SÊDATIOW  IMMÉDIATE  de  la  TOUX  g 


SIROP  D  BOUSQUET 


Titré  à  O.Olde  DIUMi  hlî-MERGK  etll  gouttes  de  Bromoforme  par  cuillerée  à  bouche. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

nTMilMMI 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  ! 5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 

mm  i  r - - - - v 

LAXATONC  PÜARDIN 


[Follicule  de  Séné,  Bourgène,  Bupnline,  etc.,  associés  à  la  Peptone  du  Malt 
sans  addition  d’aucun  drastique). 

TQN1-D IGEST l V E  et  NEVROSTHENIQUE 

SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE  et  JAMAIS  CONTRE-INDIQUÉ 

DES  DYSPEPSIES,  DELA  MIGRAINE  et 

même  les  plus  opiniâtres 
Véritable  RÉGULATEUR,  toujours  snoffensif  à  l’Intestin, 
des  FONCTIONS  de  l’ APPAREIL  DIGESTIF 

DOSES  :  2,  3  on  4-  (progressivement).  le  soir  en  se  couchant. 


Maison  de  L’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS,  109,  Boald  Haussmann,  PARIS. 


Granulé  fébbifdge  1 


MAGNESIE  ROY 


A.  BOY,  Ph'“  de  1”  Classe.  PARtS-iuteuil,  .t  Ph'“ 

ALBUWIINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paria.  noLLiwet  Ci",  4P,  r.  de  Sfanbeuge,  et  Phi*« 


KEPHIR  SALMON 


i.  Bue  de  Trévise.  —  TELÉPHQ&E  149-78. 
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iiPHYTINATE  DE  QUININE 

W'tâ,  1  Antinévralgique. 
f  Tonique.  Fébrifuge. 


PRINCIPE  PHÜSPHO-ORGANIQUE  des  GRAINES  VEGETALES 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  “  ' 

RECONSTITUA  HTGÉNÉR  AlTa  PÉRITI  FPÜÎsSA  NT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 


«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  » 

.  \  Cachets  à  o»5o,  Granulés  à  os5o  par  mesure, 

|Formes  pharm.  j  Géiuies  à  0Sa5,  Comprimés  à  0=125. 


FORTOSSAN 

PHYTINE  NEUTRE  AU  SUCRE 
DE  LAIT  POUR  ENFANTS  AU- 
DESSOUS  DE  2  ANS 

Antirachitique. 

SALÈNE 

ÉTHER  SALICYLIQUE  COMPLÈTE¬ 
MENT  INDOLORE 
Traitement  externe  du 
rhumatisme. 


Pour  échantillons  et  littérature  prière  de  s’adresser  à  la  ^ 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  à  S‘-Fons  (Rhône). 

DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


m  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plu»  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré. 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
sontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  A  Madère  après  chaque  rt 
Mirtani.  ph>«*.  41.  Boul.  Hausn - -*  ■ 


a  que  rejrni. 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  Ïfe,lngénièur-Agr 

ir  les  indications  de  DUCLAUX  (Db  Institut  Pa 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 
CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES’’  permet  partout  la 
are  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

•  ■  T5  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

BROS  :  ADRIAN  &  C‘«,  PARIS.  ; — 

I  DÉTAIL  •  LANCOSME,  71 ,  Av.  d'Antin,  PARIS. 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades ,  pâtes, 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres ,  glycèrolès. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Étudié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopead 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 

Éviter  les  contrefaçons. 

Littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Ctoix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

(Ferments  métalliques) 

En  solutions  Ssotoniques,  stérilisées  et  injectableSm 


Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin,  pour  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 
coie  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  (action  fermentaire)  et 
d’activité  physiologique  et  thérapeutique.  Ils  sont  doués  d’un  pouvoir  bactéricide  très  intense  vis-à-vis  de 
tous  les  microbes  pathogènes.  Ils  sont  facilement  absorbables  et  dépourvus  de  toute  toxicité. 


ËLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

.2  ËLECTRAUROL 


1°  Ampoules  d 
10  centimètres  cubes. 

2°  Flacons  spéciauxstèrilisâs ^ 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.c. 


.3° 


Or  colloïdal  électrique  è 

ELECTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ËLECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Maladies  infectieuses.  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sacs  incision).  Affections  gonococciques. 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux. 


F.  Comar  &  Fils  &  Cie-  Paris 
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MÉDECINS  DES  hopitaux.  —  Anatomie  pathologique.  —  Séance 
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_  Symptômes,  complications  et  diagnostic  des  oreillons.  » 

MM.  Basset,  16  +  25  =  4i  ;  Stévenin,  i5 -)- 23=  38  ;  Barré, 
^  +  23  =  37  ^Martine,  14  +  =  37;  Mock,  14  +  23  =  37; 

Périer,  16  +  21  =37;  Douay,i5  +  2i  =36;Léger,  i3  +  22  =  35; 
Sloog,  14+  19  =  33  ;  Nicaud,  14  +  18  =  32. 

Séance  du  8  mars.  —  Question  donnée  :  cc  Orifice  mitral. 
Rétrécissement  mitral  pur.  » 

MM.  Duval,  18  +  24  =  42  ;  Cadenat,  i5  +  26  =  4i  ;  Gug- 
genheim,  16  +  24  =  40;  Paillard,  16 +  23  =  3g;  Schreiber, 
,3  +  +  23  =  36  1/2;  Clarac,  16  +  20  =  36  ;  Fouquiau, 
i3  +  23  =  36;  Dequidt,  1 4  +  1 8  =; 3a  ;  Fontorbe,  1 1  +  2o=3i. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  dimanche  10  mars,  à  huit 
heures  trois  quarts  du  matin,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

VIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE  (New- 

York,  9-14  septembre  1907).  —  Le  VIe  Congrès  international 
•  de  dermatologie  se  tiendra  du  9  au  1 4  septembre  1907+  New- 
York,  à  l’Académie  de  médecine,  17  West,  43e  rue. 

statistique.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  neuvième  semaine,  1 297  décès,  au  lieu  de  1 461 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1  o3 1 ,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  meilleur  que  pendant  les  trois 
semaines  précédentes. 


L’excès  des  décès  sur  la  moyenne  n’est  que  de  266  (au  lieu 
de  43o  pendant  la  dernière  semaine  et  de  601  pendant  la  se¬ 
maine  antérieure).  Comme  précédemment,  ces  décès  sont  im¬ 
putables  à  la  grippe  sous  ses  différentes  form^. 

Les  maladies  épidémiques,  excepté  la  scarlatine,  sont  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  8).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  est  de  29,  au  lieu  de  la  moyenne  52. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  1).  Le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  6,  au  lieu 
de  5  la  semaine  précédente  (moyenne  22).  , 

La  rougeole  a  causé  10  décès  (moyenne  1 3)  ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  iSq,  au  lieu 
de  m  précédemment. 

La  scarlatine  a  causé  10  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  2o5,  il  s’élevaitjà 
235  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  65). 

La  coqueluche  a  causé  6  décès  (moyenne  7). 

La  diphtérie  a  causé  4  décès  (moyenne  9);  le  nombre  des  eas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  89,  au  lieu  de 
87  pendant  la  semaine  précédente,  et  de  la  moyenne  io3. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  24  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  26  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  21). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  271  décès,  au  lieu  de  36i  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  197).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il 
suit:  bronchite  aiguë,  6  décès  (moyenne  1 5)  ;  bronchite 
chronique,  23  (moyenne  23);  pneumonie,  77  (moyenne  41)  ;  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  i65  (moyenne  118), 
dont  64  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  79  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie. 

En  outre,  72  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe  (la 
moyenne  est  10). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  249  décès;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  19;  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  19  décès;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  63  décès;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  96  ;  le  cancer',  7 1  ;  la  hernie  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  ri;  la  cirrhose  du  foie,  17';  la  néphrite,  34; 
enfin,  57  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  A  partir  du  lundi  6  mai  1907, 
avec  l’autorisation  de  M.  Pierre  Sébileau,  professeur  agrégé, 
chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  et  sous  sa  direction, 
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MM.  P.  Gibert  et  F.  Lemaître,  assistants,  feront  une  série  de 
vingt  conférences  cliniques  avec  examen  et  présentation  de 
malades. 

Ces  conférences  auront  lieu  le  matin  à  huit  heures  un  quart, 
à  la  consultation  du  larynx. 

Le  prix  d'inscription  est  de  5o  francs. 

Se  faire  inscrire  auprès  du  docteur  Paul  Gibert,  assistant 
du  service,  salle  Davaine. 

Programme  des  conférences.  —  Première  conférence.  — 
Généralités.  Moyens  d’éclairage.  Rhinoscopié  antérieure  et 
postérieure.  Rhinométrie. 

Deuxième  conférence.  — -  Epistaxis.  Hématome  de  la  cloison. 
Abcès  delà  cloison.  Déviations  de  la  cloison. 

Troisième  conférence.  —  Corps  étrangers  des  fosses  nasales. 
Rhinite  hypertrophique.  Queues  de  cornet.  Rhinite  spasmo¬ 
dique.  Rhinite  atrophique. 

Quatrième  conférence.  —  Adénoïdite  aiguë.  Adénoïdite 
chronique.  Catarrhe  du  cavum.  Végétations  adénoïdes. 

Cinquième  conférence.  —  Sinusites  maxillaires  aiguës  et 
chroniques. 

Sixième  conférence.  —  Sinusites  frontales.  Sphého-ethmoï- 
dites. 

Septième  conférence.  —  Tuberculose  nasale.  Syphilis  du 
nez. 

Huitième  conférence.  —  Tumeurs  des  fbsses  nasales.  Po¬ 
lypes  muqueux.  Tumeurs  malignes.  Tumeurs  du  cavum. 

Neuvième  conférence.  —  Hypertrophie  des  amygdales. 
Amygdalites  chroniques.  Ulcérations  de  la  langue  et  du  voile. 

Dixième  conférence.  —  Pharyngites  aiguës  et  [chroniques. 
Ulcérations  du  pharynx.  Abcès  rétro-pharyngiens. 

Onzième  conférence.  —  Examen  du  conduit  auditif  externe. 
Hématome  du  pavillon.  Corps  étrangers  du  conduit.  Furoncle 
du  conduit. 

Douzième  conférence.  —  Epreuves  auditives.  Examen  du 
tympan.  Variations  de  couleur,  de  tension.  Cathétérisme  de 
la  trompe  d’Eustache. 

Treizième  conférence.  —  Otites  moyennes  aiguës.  Paracen¬ 
tèse  mastoïdite  aiguë. 

Quatorzième  conférence.  —  Otites  moyennes  chroniques 
suppurées.  Extraction  des  osselets.  Evidement  pétro-mastoï- 
dien. 

Quinzième  conférence.  —  Maladies  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache.  Otites  moyennes  chroniques  sèches.  Sclérose  de  la 
caisse.  Labyrinthisme. 

Seizième  conférence.  —  Examen  de  l’oro-pharynx.  Examen 
du  larynx. 

Dix-septiéme  conférence.  —  Troublés  de  la  motilité  des 
cordes.  Laryngites  aiguës  et  chroniques. 

Dix-huitième  conférence.  —  Tuberculose  laryngée  primi¬ 
tive  secondaire.  Syphilis  du  larynx.  Sténoses. 

Dix-neuvième  conférence.  —  Nodules  vocaux.  Polypes  du 
larynx.  Cancer  du  larynx. 

Vingtième  conférence.  —  Trachéotomie  temporaire  défini¬ 
tive.  Corps  étrangers  du  larynx  et  des  bronches.  Broncho¬ 
scopie  supérieure,  inférieure. 

renseignements  médicaux 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
1  et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

OCCASION  A  SAISIR.  —  Landaulet  3/4  de  Dion-Bouton, 
a>  cylindres  12-16  Hp  1904,  excellent  état.  Marche  parfaite, 
phare,  pneus  de  rechange,  nombreux  accessoires.  Prix  excep¬ 
tionnel^  Voiture  visible.  Cormier,  3i,.rue  d’Anjou,  Paris. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  5,  3  fév.  1907.)  Verdun  :  Les 
conceptions  modernes  sur  le  paludisme  (fin).  ■ —  (N°  6 

10  fév.)  Lambret  :  Le  drainage  du  canal  hépatique.  _ 

(N°  7,  17  fév.)  Dubar  et  Leroy  :  La  gastro-entérostomie 
contre  les  crises  gastriques  du  tabes.  — Jahtel  :  Sur  un 
cas  d’entérite  consécutive  à  l’ouverture  probable  d’un  kyste 
hydatique  du  foie  dans  l’intestin.  —  Dehon  et  Brasseur  ; 
Un  cas  de  bronchite  pseudo-membraneuse  épisodique. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  18,  10  fév. 
1907.)  Ferruccio  Ravenna  :  La  genèse  de  l’anthracose  pul¬ 
monaire. —  Mario  Fasano  :  Quelques- craniectomies  pour 
traumatisme  et  leurs  suites  éloignées.  —  Aldo  Massaglia  : 
Le  traitement  du  mal  de  mer  par  la  paragangline.  —  Anto¬ 
nio  Terribile  :  A  propos  d'une  épidémie  de  diphtérie,, 
Action  curative  et  préventive  du  sérum  antidiphtérique.  — 
(N°  21,  17  fév.)  Prof.  E.  Màrageiano  et  Gino  Massini  : 
L’état  actuel  de  la  thérapeutique  spécifique  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  G.  Ghedini  :  Recherche  du  bacille  de  Pfeiffer  dans 
le  sang  et  la  rate  des  malades  atteints  d’influenza.  —  Au- 
gusto  Galluzzi  :  Les  problèmes  étiologiques  de  l’infection 
typhoïde  ;  considérations  relatives  à  une  épidémie  de  mai- 
sons.  —  Gian  Maria  Fratini  :  Recherches  hématologiques 
chez  les  aliénés. — -  Emilio  Bosurgi  :  Un  nouveau  moyen 
pour  détruire  les  moustiques  propagateurs  de  la  malaria. 
Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  4,  27  janv.)  Petges  :  La  pathogénie  et  la  prophylaxie 
de  la  syphilis  d’après  les  découvertes  expérimentales  ré¬ 
centes  (suite).  —  Verdelet  et  Griewank  :  Etranglement 
herniaire  et  cancer  du  rectum.  —  (N°  5,  3  fév.)  Picot  :  Sur 
un  cas  de  rétrécissement  mitral  pur.  —  Petges  :  La  patho¬ 
génie  et  la  prophylaxie  de  là  syphilis  d’après  les  décou¬ 
vertes  expérimentales  récentes  (suite).  —  Salm  :  Le  traite¬ 
ment  de  quelques  affections  de  peau.  —  (N°  6,  10  fév.) 
Delaunay  :  Le  mécanisme  interne  de  la  sécrétion  urinaire 
d’après  de  récents  travaux.  —  E.  Petit  :  A  propos  de 
l’intervention  chirurgicale.  —  (N°  7,.  1.7  fév.)  Làmacq  :  Le 
souffle  dit  présystolique  du  rétrécissement  mitral  pur. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  5,  3  fév.  1907.) 
Bégouin  :  Fibrome  pur  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  — 
Jacquin  et  Robert  :  Hémiplégie  ancienne.  Atrophie  mono- 
liforme  du  corps  calleux.  —  Cavalié  :  La  carie  dentaire 
(suite).  —  N°  6,  10  fév.)  Rabère  :  La  veine  des  serpents. 
Sérothérapie  antivenimeuse.  —  Vergely  :  L’alcoolisme 
existe-t-il?  —  F.  Cayla  :  Traitement  abortif  dü  phlegmon 
par  les  bains  locaux  glacés  et  par  l’application  de  glace.  — 
(N°  7,  10  fév.)  Chavannàz  :  Laparotomie  pour  occlusion 
intestinale  au  cours  de  la  grossesse.  —  J.  Rabère:  Le 
venin  des  serpents.  Sérothérapie  antivenimeuse  (suite)..— 
F.  Cayla  :  Suppression  de  la  furonculose  cantharidienne 
par  l’asepsie  de  la  région  soumise  à  la  vésication. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  5,  2  fév. 
1907.)  Lepoutre:  L’actinomycose  intestinale.  —  J.  Sablé  : 
Luxation  ovalaire  spontanée  au  d'ébut  d'une  coxalgie.  Ré¬ 
duction  sous  chloroforme.  Guérison.  —  (N°  6,  9  fév:) 
C.  Lepoutrb  :  L’actinomycose  intestinale  (fin);  —  Piet  : 
De  l’origine  des  vergetures.  — (N°  7,  16  fév.),  Piet  :  Une 
méthode  d’évaluation  des  incapacités  permanentes  de  travail 
peu  importantes  ou  complexes.  —  Lepoutre  :  Pleurésie 
tuberculeuse  double  chez  un  malade  atteint  de  cancer  du 
pylore.  Guérison  des  lésions  pleurales.  Mort  par  cachexie 
tuberculeuse  et  cancéreuse. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  ANÉMIES  PERNICIEUSES 

Par  M.  E.  AGASSE-LAFONT, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

IX 

Organes  hématopoiétiques  (2).  —  L’aspect  macro¬ 
scopique  et  microscopique  de  la  moelle  osseuse  est 
très  varié. 

Tantôt  c’est  l’état  normal.  Dans  les  diaphyses  on 
trouve  une  moelle  jaune,  graisseuse;  elle  présente 
à  la  coupe  de  grandes  vacuoles  d’où  se  sont  échap¬ 
pées  les  cellules  adipeuses  ;  de  place  en  place  on 
voit  un  vaisseau,  et  dans  les  espaces  intervacuo- 
laires  de  petits  amas  de  rares  cellules.  Mais  dans 
les  os  du  crâne,  dans  les  côtes,  le  sternum  et  le 
rachis,  on  voit  les  derniers  vestiges  de  la  moelle 
fœtale,  c’est-à-dire  une  moelle  rouge,  riche  en  héma¬ 
ties,  en  globules  rouges  nucléés,  en  myélocytes 
éosinophiles,  neutrophiles  et  basophiles. 

Tantôt  la  régression  de  la  moelle  foetale  est  plus 
marquée  :  la  moelle  est  jaune,  inactive,  non  seule¬ 
ment  dans  les  os  longs,  mais  même  dans  les  os 
courts  et  les  os  plats.  L’organisme  anémié  a  fait  appel 
à  ses  ultimes  réserves  et  les  a  totalement  épuisées. 

Plus  rarement  elle  présente  un  type  aberrant. 
Au  lieu  de  renfermer  les  éléments  qui  lui  sont 
propres,  myélocytes  et  hématies  nucléées,  elle  est 
plus  ou  moins  riche  en  cellules  lymphoïdes,  lym¬ 
phocytes,  mononucléaires  non  granuleux,  avec  cepen¬ 
dant  quelques  myélocytes  à  protoplasma  basophile 
de  Dominici. 

Mais,  et  contre  toute  attente  chez  des  sujets  dont 
le  sang  est  si  pauvre  en  hémoglobine  et  en  éléments 
figurés,  ce  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  tout 
le  squelette  c’est  une  moelle  rouge,  active,  fœtale. 
L’examen  macroscopique  n’est  pas  suffisant,  car  la 
moelle  simplement  congestionnée  présente  le  même 
aspect  :  mais  on  n’y  trouve,  à  l’analyse,  que  les  élé¬ 
ments  delà  moelle  jaune  avec  un  afflux  d’hématies. 
Au  contraire  lorsqu’il  y  a  une  reviviscence  réelle, 
on  constate,  en  outre  des  hématies,  une  surcharge 
de  normoblastes,  de  mégaloblastes  et  de  myélocytes 
granuleux.  D’ailleurs  cette  reviviscence  est  tantôt 
totale,  tantôt  partielle,  par  îlots. 

La  rate  s’éloigne  peu  de  l’aspect  normal.  Son 
poids,  en  moyenne  de  aoo  grammes,  peut  descendre 
à  70  grammes,  monter  à  3oo.  Sa  couleur  lie-de-vin 
et  sa  consistance  molle  peuvent  être  conservées; 
d’autres  fois  elle  est  pâle  et  dure.  Mais  l’examen 
histologique  montre  des  modifications  profondes. 
Tantôt  c’est  une  transformation  scléreuse,  un  épais- 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  26,  p.  3o3. 

(2)  II  faut  d’abord  examiner  dans  toute  son  étendue  la  moelle 
diaphysaire  d’un  os  long,  du  fémur  de  préférence,  et  parfois  (nous 
verrons  dans  quelles  circonstances  )  constater  ensuite  l’état  de  la 
moelle  dans  les  os  courts  et  les  os  plats.  D’autre  part  on  étudiera 
l’état  de  la  rate  et  des  ganglions,  sans  négliger  enfin  l’amygdale, 
le  thymus,  l’appareil  lymphoïde  intestinal. 


sissement  de  la  capsule  et  des  tractus  fibreux,  une 
diminution  partielle  des  corpuscules  et  de  la  pulpe, 
une  réduction  des  sinus,  la  diminution  des  éléments 
normaux,  une  surcharge  de  pigment  ferrique,  an  o 
au  contraire,  comme  dans  les  anémies  experunen 
taies,  elle  présente  une  réaction  myéloïde  marquée 
par  la  présence  d’hématies  nucléées  et  de  leucocytes 
granuleux.  , 

Enfin  les  ganglions  lymphatiques,  1  amygdale,  le 
thymus,  Y  appareil  lymphoïde  intestinal  sont  moins 
touchés.  Tantôt  on  les  trouve  indemnes  de  sclérosé, 
avec  des  macrophages  chargés  de  pigments;  tantôt 
sclérosés,  sans  pigment.  Il  est  exceptionnel  d  y  trou 
ver  des  myélocytes  et  des  globules  nucléés. 

Relations  entre  l’état  du  sang  et  des  organes 
hématopoiétiques.  —  Quelles  sont  les  relations  entre 
l’état  du  sang  et  celui  des  organeshématopoiétiques  . 
En  d’autres  termes,  jusqu’à  quel  point  peut-on,  par 
l’examen  du  sang  pendant  la  vie,  prévoir  les  modi¬ 
fications  de  la  moelle  osseuse  que  l’on  constatera  à 
l’autopsie?  En  dehors  de  l’intérêt  théorique  quelle 
présente,  cette  question  mérite  une  étude  attentive, 
car  on  pourrait  peut-être  y  trouver  une  règle  pour 
le  pronostic,  un  guide  pour  le  traitement. 

Sans  doute  il  est  séduisant  de  considérer,  avec 
MM.  Vaquez  et  Aubertin,  le  sang  comme  donnant  le 
reflet  exact  de  l’état  de  la  moelle.  Pour  eux  le  parallé¬ 
lisme  est  étroit  :  il  y  a  trois  types  de  formule  sanguine 
et  trois  types  d’état  de  la  moelle  osseuse,  et  ces  types 
se  répondent  très  exactement  deux  par  deux.  Aussi 
décrivent-ils  les  trois  formes  suivantes  d  anémie 
pernicieuse  :  la  forme  plastique  dont  le  sang  pré¬ 
sente  de  la  poïkilocytose,  des  myélocytes,  des  héma¬ 
ties  nucléées  et  la  moélle  osseuse  un  hyperfonction- 
nement  qui  la  ramène  à  l’état  fœtal;  la  forme  aplas- 
tique  sans  poïkilocytose,  sans  myélocytes,  sans 
hématies  nucléées  avec  une  moelle  osseuse  inactive 
et  graisseuse;  enfin,  la  forme  metaplastique  dans 
laquelle  la  moelle  d’activité  restreinte,  sans  myélo¬ 
cytes  ni  globules  rouges  nucléés,  ne  pourrait  lancer 
dans  le  sang  que  des  leucocytes  basophiles  non  gra¬ 
nuleux. 

Malheureusement,  suivant  laremarque  de  M.  Chauf¬ 
fard,  «  les  réalités  cliniques  n’entrent  pas  toujours 
dans  le  cadre  un  peu  conventionnel  que  nous  voulons 
leur  imposer.  »  Et  malgré  la  rareté  de  documents,  mal¬ 
gré  l’absence  regrettable  d’autopsie  dans  beaucoup  de 
cas,  il  est  déjà  quelques  observations  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  Sabrazès  en  ont  rapporté  deux  exemples  —  ou 
la  moelle  osseuse  a  été  trouvée  toute  différente  de  ce 
que  l’examen  du  sang  faisait  prévoir.  D’ailleurs  si  les 
faits  étaient  aussi  simples,  si  le  sang  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse  était  l’image  fidèle  de  l’état  de  moelle, 
comment  expliquer  ces  dissociations  que  1  on  ren¬ 
contre,  hématies  nucléées  sans  myéolocytes,  myélo¬ 
cytes  sans  hématies  nucléées,  alors  que  la  moelle 
osseuse  est  riche  des  uns  et  des  autres?  Comment 
expliquer  d’autre  part  que  dans  un  même  cas^  on 
puisse  trouver,  à  quelques  jours  de  distance,  même 
en  dehors  de  toute  intervention  thérapeutique,  al¬ 
ternativement  la  présence  et  l’absence  des  éléments 
de  la  moelle  osseuse  dans  le  sang?  Enfin  on  peut  se 
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démoder  jusqu’à  quel  point  est  suffisante  une  clas¬ 
sification  qui  place  dans  un  premier  groupe  presque 
tous  les  cas  d’anémies;  pernicieuses  :  car  les  formes 
métaplastiques  et  aplastiques,  au.  sens  précis  et  res¬ 
treint  que  M.  Vaquez  donne  à  ces  termes,  sont 
d  une  extrême  rareté.  Il  n’est  donc  pas  suffisant 
qu’une  anémie  pernicieuse  soit  du  type  plastique 
pour  qu’on  puisse  faire  un  pronostic  favorable  et 
compter  sur  une  amélioration  notable;  et  peut-être 
n’a-t-on  jamais  constaté  de  rémissions  dans  les  ané¬ 
mies  métaplastiques  ou  aplastiques,  simplement 
parce  que  ces  formes  sont  exceptionnellement  ren¬ 
contrées. 

On  avait  d’ailleurs  essayé  déjà  de  pousser  plus 
loin  l’analyse.  Engel,  Ehrlich,  Ewing  attachent  une 
importance  extrême  au  volume  des  globules  rouges 
et  des  hématies  nueléées  :  leur  volume  est-il  normal, 
e  est  que  la  réaction  de  la  moelle  est  normale,  la 
réparation  facile,  le  pronostic  bon;  trouve-t-on  au 
contraire  des  mégalocytes  et  desmégaloblastes  dans 
le  sang,  c’est  que  la  réaction  médullaire  est  d’un 
type  aberrant,  inefficace  et  le  pronostic  fatal.  Les 
mêmes  critiques  peuvent  être  faites,  et  nous  croyons 
inutile  d’y  revenir. 

D’autre  part,  M.  Chauffard  se  préoccupe  moins  de 
la  présence  d’une  réaction  myéloïde  que  de  ses  va¬ 
riations  sous  l’influence  du  traitement  :  plus  elle 
augmente,  c’est-à-dire  plus  on  voit  s’élever  le  nom¬ 
bre  des  myélocytes  et  des  hématies  nueléées, 
meilleur  est  le  pronostic  ;  à  côté  de  la  forme  plas¬ 
tique  pure,  il  faudrait  décrire  une  forme  hypoplas- 
tique,  à  réaction,  myéloïde  normale  mais  très  atté¬ 
nuée. 

X 

Anatomie  pathologique  des  autres  organes.  —  Quant 
aux  lésions  des  autres  organes,  nous  devons  insis¬ 
ter  quelque  peu  sur  elles,  Ipuisqu’elles  peuvent  être 
d’interprétation  difficile  :  certains  auteurs,  nous 
l’avons  vu,  les  considèrent  parfois  non  comme  la 
conséquence,  mais  comme  la  cause  de  l’anémie. 
D’ailleurs  nous  laisserons  bien  entendu  de  côté  les 
lésions  initiales  des  anémies  pernicieuses  sympto¬ 
matiques. 

Appareil  digestif.  —  C’est  du  côté  de  l’appareil 
digestif  qu’ont  porté  les  recherches  les  plus  minu¬ 
tieuses.  Les  lésions  sont  fréquentes,  mais  non  cons¬ 
tantes,  variables  d’ailleurs  de  nature  et  d’intensité. 

Dans  certains  cas  l 'estomac  est  extrêmement  atro¬ 
phié;  il  est  aminci  au  point  de  présenter  l’aspect 
d’une  séreuse;: la  muqueuse  qui  n’a  pas  i  millimètre 
d’épaisseur,  est  dépourvue  de  plis.  Elle  est  formée 
par  une  trame  de  tissu  conjonctif,  plus  ou  moins 
riche  en  éléments  infiltrés,  avec  quelques  tubes 
glandulaires  courts  offrant  le  type  pylorique  ou  mu¬ 
queux.  Elle  est  infiltrée  souvent,  dans  sa  partie  su¬ 
perficielle  surtout,  de  corps  hyalins  disséminés  en 
grande  abondance. 

Mais  souvent  aussi  les  lésions  sont  banales,  gas¬ 
trite  de  moyenne  intensité,  prédominant  tantôt  sur 
les  glandes,  tantôt  sur  le  tissu  conjonctif,  tantôt 
d’une  façon  à  peu  près  égale  sur  les  deux.  { 


Enfin,  l’estomac  peut  être  trouvé  sain;  Osler 
Nothnagel  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  l’examen 
histologique  de  la  muqueuse  n’a  pas  permis  de  dé- 
'  couvrir  la  moindre  lésion.. 

Du  côté  de  V intestin,  si  les  lésions  sont  fréquentes 
dans  le  cas  d’anémies  symptomatiques,  et  peuvent 
i  expliquer  parfois,  comme  dans  les  diarrhées  chro¬ 
niques  et  la  diarrhée  de  Cochinchine  en  particulier 
le  développement  de  l’anémie  pernicieuse,  on  ne 
!  trouve  au  contraire  dans  l’anémie  pernicieuse  pto- 
|  topathique  que  des  lésions  rares  et  peu  marquées  : 

;  on  a  signalé  de  la  dégénérescence  graisseuse  des 
!  épithéliums,  de  l’atrophie  glandulaire,  de  l’atrophie 
|  des  plexus  nerveux.  Le  plus  souvent  il  est  normal.. 

Le  foie  peut  présenter,  nous  l’avons  vu,  des  lésions 
j  en  rapport  avec.  la  destruction  sanguine,  infiltration 
|  de  pigment  ferrique  et  macrophagie. 

Il  est,  d’ordinaire,  augmenté  de  volume.  Cette 
|  .hjperhépatie  signalée  par  MM.  Gilbert  et  Garnier  est 
modérée.  Elle  peut  être  rapportée  à  l’exagération  de 
la  fonction  antitoxique  de  l’organe,  au  réveil  de  son 
rôle  hématopoiétique  à  l’accumulation  de  débris 
d’hématies. 

L’infiltration  leucocytaire  existe  dans  la  majorité 
des  cas  :  les  leucocytes  envahissent  les  espaces  por¬ 
tes,  les  espaces  intertrabéculaires;  ils  sont  isolés  le 
plus  souvent;  parfois,  comme  dans  un  cas  de  Barjon 
et  Cade,  réunis  en  amas. 

On  trouve  généralement  de  la  stase  sanguine,  avec 
ectasie  des  capillaires  intralobulaires,  prédominant 
au  centre  des  lobules,  comme  dans  le  foie  cardiaque. 

Quant  aux  cellules  hépatiques,  elles  sont  parfois 
légèrement  stéatosées. 

Appareil  circulatoire.  —  Le  coeur  est  générale¬ 
ment  petit,  parfois  dilaté.  Il  présente  une  surcharge 
graisseuse  assez  marquée.  Ses  fibres  musculaires 
sont  partiellement  dégénérées. 

Ces  lésions  que  l’on  trouve  dans  les  anémies  expé¬ 
rimentales,  par  intoxication  chronique  ou  par  hémor¬ 
ragies  répétées,  peuvent  donc  se  rattacher  à  l’une 
de  ces  deux  causes,  altérations  du  sang  ou  irritation 
par  une  toxine,  cause  première  de  l’anémie. 

Les  vaisseaux  sont  exsangues,  le  tissu  cellulaire 
œdématié,  les  parenchymes  farcis  de  petites  hémor¬ 
ragies. 

Comme  l’ont  fait  remarquer  MM.  Ménétrier  et  Au- 
bertin,  Camus  et  Pagniez,  l’ipspection  des  muscle» 
montre,  dans  les  anémies  graves  et  dans  les  cachexies, 
des  différences  intéressantes  à  noter. 

Dans  les  anémies  pernicieuses,  en  effet,  aussi  bieni 
protopathiques  que  symptomatiques,  on  constate 
une  pâleur  très  marquée  des  viscères  et  du  myo¬ 
carde,  une  vive  rougeur  des  muscles  striés.  Il  y  a 
donc  conservation  ou  augmentation  de  l’hémoglobine 
musculaire.  Au  contraire,  dans  la  plupart  des  ca¬ 
chexies  sans  anémie  intense,  les  muscles  sont  pâles 
et  décolorés. 

Appareil  respiratoire.  —  Les  poumons  sont  in¬ 
demnes. 

Les  plèvres,  comme  d’ailleurs  les, autres  séreuses,, 
péricarde,,  péritoine,  renferment  d’ordinaire  un  exsu¬ 
dât  plus  ou  moins  abondant. 
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Appareil  urinaire.  — ,  Les  reins  sont  pâles. 

Ils  peuvent  présenter  tous  les  degrés,  depuis  les 
lésions  les  plus  banales,  dégénérescence  de  l’épithé¬ 
lium,  des  tubes  contournés,  atrophie  légère  des  glo- 
mérules,  sclérose  diffuse.  Parfois  les  lésions  sont 
plus  intenses,  nous  avons  vu  qu’elles  ont  été  dans 
certains  cas  considérées  comme  la  cause  indirecte 
de  l’anémie. 

Système  nerveux.  —  Nous  avons  signalé  les  lésions 
des  organes  des  sens,  de  la  rétine  en  particulier, 
hémorragies,  rétinite,  œdème  papillaire. 

Les  nerfs  périphériques  ne  sont  généralement  pas 
Jouchés.  Et  c’est  par  les  lésions  du  système  nerveux 
central  que  l’on  peut  expliquer  les  troubles  moteurs 
et  sensitifs  que  l’on  a  souvent  constatés. 

La  fréquence  des  lésions  médullaires  dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse,  signalée  par  Lichtheim,  a  fait  l’objet 
de  nombreux  travaux.  Ces  lésions  seraient  cons¬ 
tantes  pour  Moxter;  Ewald  croit  cette  opinion  erro¬ 
née.  Elles  ne  sont  malheureusement  pas  recherchées 
dans  tous  les  cas.  Leur  nature  est  nettement  définie  : 
les  cellules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures 
ne  sont  pas  touchées,  mais  on  trouve  des  foyers  hé¬ 
morragiques  dans  les  substances  grise  et  blanche, 
surtout  dans  les  cordons  postérieurs.  Dans  son  Mé¬ 
moire,  M.  Lenoble  a  montré  que  ces  lésions  peuvent 
varier  depuis  l’hémorragie  capillaire,  jusqu’aux 
foyers  de  sclérose  très  étendus  ;  qu’elles  peuvent 
rester  latentes  ou  provoquer  des  troubles  nerveux 
graves  qui  permettent  d’en  préciser  la  topographie  ; 
quant  à  la  cause,  elle  n’en  est  pas  connue. 

XI 

Le  diagnostic  de  l’anémie  pernicieuse  doit  se  faire 
en  deux  étapes  :  l’une  rapide,  dans  laquelle  on  éli¬ 
mine  les  affections  qui  présentent  avec  elle  quelques 
analogies  ;  l’autre,  plus  longue  et  plus  pénible,  pour 
déterminer  de  quelle  forme  particulière  il  s’agit. 

Il  existe  quelques  àffections  qui  ressemblent  au 
premier  abord  à  l’anémie  pernicieuse,  à  la  fois  par 
l’aspect  clinique  du  malade  et  l’état  du  sang. 

Dans  la  chlorose,  la  décoloration  de  là  peau  et  des 
muqueuses,  la  bouffissure  de  la  face,  les  troubles 
gastriques,  l'affaiblissement  général  peuvent  faire 
songer  au  début  d’une  anémie  pernicieuse.  Mais 
l’âge  et  le  sexe,  les  arftécédents  suspects,  la  tare  or¬ 
ganique  prédisposante,  les  troubles  de  la  menstrua¬ 
tion  qui  précèdent  parfois,  la  teinte  à  la  fois  pâle  et 
verdâtre,  le  sang  dont  la  valeur  globulaire  est  très 
diminuée,  le  nombre  des  hématies  souvent  presque- 
normal,  au  besoin  l’efficacité  rapide  du  traitement 
par  le  repos  et  le  fer  permettent  aisément  de  faire  le 
diagnostic.  Il  existe  d’ailleurs  des  formes  anormales, 
chlorose  tardive  se  montrant  vers  la  trentième  année, 
chlorose  de  la  ménopause,  chlorose  des  jeunes  gar¬ 
çons  (Hayem),  chlorose  à  forme  d'anémie  pernicieuse, 
dans  laquelle  la  déglobulisation  elle-même  peut 
devenir  excessive.  Dans  ces  cas  il  faut  un  examen 
attentif,  la  connaissance  précise  de  l’état  antérieur, 
les  examens  répétés  du  sang  qui  permettent  de  cons¬ 
tater  des  signes  qui  n’appartiennent  pas  .d’ordinaire  I 


à  l’anémie  pernicieuse  :  les  hématoblastes  sont  en 
grand  nombre  et  souvent  de  dimensions  excessives  ; 
les  globules  nains  dominent  <et  le  diamètre  moyen 
est  diminué  ;  le  caillot  se  rétracte  bien  ;  la  valeur  glo¬ 
bulaire  est  très  faible  et,  lorsque  de  sang  se  répare, 
le  nombre  des  globules  s’élève  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement  que  la  quantité  d’hémoglobine  ne  s’accroît. 

Le  diagnostic  avec  les  formes  habituelles  de  la 
leucémie  ne  se  pose  guère.  Tout  au  plus,  trompé 
par  l’aspect  du  malade  et  son  affaiblissement  pro¬ 
gressif,  pourrait-on  hésiter  jusqu’au-  moment  où 
l’examen  .du  sang  est  pratiqué.  11  est  des  cas 
dans  lesquels  les  deux  affections  se  succèdent. 
Il  en  est  d’autres  où  les  deux  formules  sanguines  sont 
associées,  où  l’on  trouve,  suivant  la  remarque  de 
MM.  Chauffard  et  Lœderich,  une  maladie  de  tout  le 
sang,  dans  laquelle,  si  le  nombre  des  globules  blancs 
impose  le  diagnostic  de  leucémie,  c’est  surtout  à  la 
diminution  des  hématies  qu’est  <due  la  gravité  du 
pronostic. 

Le  purpura  hémorragique  peut  présenter,  avec 
l’anémie  pernicieuse,  de  grandes  analogies.  La  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  globules  peut  être  extrême, 
et  les  éléments  figurés  pourront  montrer  les  mêmes 
modifications  de  forme,  de  coloration.  On  peut  cons¬ 
tater  la  présence  ou  l’absence  d’éléments  anormaux. 
Les  hématoblastes  sont  rares,  le  caillot  ne  se  ré¬ 
tracte  pas  ou  se  rétracte  mal.  D’autre  part,  nous 
l’avons  vu,  les  différentes  hémorragies,  les  taches 
purpuriques,  les  hémorragies  rétiniennes  ne  sont 
pas  étrangères  à  l’histoire  de  l’anémie  pernicieuse. 
Mais  c’est  l’évolution  de  la  maladie  qui  permet  de 
les  différencier.  Dans  l’anémie  pernicieuse,  cer¬ 
taines  hémorragies  sont  exceptionnelles,  telles  les 
hémorragies  gingivales,  l’hématémèse,  l’hématurie, 
et  quand  elles  se  montrent  ce  n’est  qu’à  une  période 
tardive  de  la  maladie. 

L 'anémie  des  nourrissons  a  été  décrite  par  M.  Hayem 
en  1889.  Elle  a  fait  deux  ans  plus  tard  le  sujet  de  la 
thèse  de  son  interne,  M.  Luzet.  Yon  Jackscha  décrit 
la  même  affection  sous  le  nom  d 'anémie  pseudo-leu¬ 
cémique  infantile,  qu’on  lui  donne  généralement  au¬ 
jourd’hui.  Due  le  plus  souvent  à  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  aux  troubles  digestifs,  à  la  diarrhée,  elle  est 
caractérisée  cliniquement  par  une  anémie  intense, 
des  hémorragies  multiples,  le  volume  et  la  dureté  de 
la  rate,  l’hypertrophie  du  foie.  Déjà  son  étiologie  et 
ses  symptômes  permettent  de  la  distinguer  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Mais  l’examen  du  sang  montre  en 
outre  que  la  déglobulisation  est  généralement  moins 
intense,  que  l’apparition  des  globules  géants  et  des 
globules  nucléés  est  plus  précoce,  que  le  nombre 
des  leucocytes  est  augmenté. 

Dans  la  splénomégalie  avec  anémie  et  myélémie  de 
l'adulte  (von  Juksch,  Weil  -et  -Clerc),  l’anémie  est  in¬ 
tense,  la  splénomégalie  considérable;  le  foie  peut 
être  gros,  mais  il  n’y  a  ni  ictère,  ni  ascite;  l’évolu¬ 
tion  est  assez  rapide  .et  le  plus  souvent  fatale.  En 
dehors  du  volume  considérable  dé  la  rate,  on  pourra 
se  baser  pour  le  diagnostic  sur  le  nombre  générale¬ 
ment  très  considérable  de  myélocytes  et  surtout 
d’hématies  nueléées. 

Quant  aux  infections  aiguës,  elles  aie  donnent  lieu 
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d’ordinaire  qu’à  des  anémies  d’intensité  moyenne. 
Et,  si  l’on  a  rapporté  quelques  cas  exceptionnels  où 
la  fièvre  typhoïde  fut  accompagnée  ou  suivie  du  dé¬ 
veloppement  d'une  anémie  grave  (Vaquez  et  Esmei'n), 
l’évolution  est  toute  différente,  et  d’ailleurs  les  com¬ 
mémoratifs  permettent  de  remonter  aisément  à  la 
cause  qui  l’a  produite. 

Mais  ce  n’est  pas  assez  d’avoir  reconnu  qu’il  s’agit 
d’une  anémie  pernicieuse;  il  faut  maintenant  savoir  à 
quelle  cause  la  rattacher.  En  général  nous  devons 
dire  que  c’est  plus  l’enquête  étiologique  que  les 
manifestations  cliniques  ou  hématiques  qui  permet¬ 
tent  ce  diagnostic. 

Il  sera  d’ordinaire  aisé  de  dépister  et  de 
rapporter  à  sa  vraie  cause  les  anémiés  para¬ 
sitaire ,  gravidique,  tuberculeuse,  syphilitique  ou 
paludéenne.  L’ intoxication  lente  par  le  gaz  d’éclai¬ 
rage  ou  l’oxyde  de  carbone  pourra  être  difficile  à 
déceler,  lé  anémie  saturnine  est  caractérisée  par  une 
prédominance  toute  -spéciale  •d’hématies  à  granula¬ 
tions  basophiles  (Malassez). 

Lorsque  ces  différentes  formes  d’anémies  perni¬ 
cieuses  symptomatiques  auront  été  rapidement 
éliminées,  on  ne  saura  mettre  trop  de  soin  à  dé¬ 
couvrir  si  derrière  le  syndrome  de  Biermer  ne  se 
cache  pas  le  début  d’un  cancer  de  l'estomac.  Or,  gé¬ 
néralement  ce  diagnostic  est  aisé.  Une  sténose,  même 
légère,  sans  symptômes  cliniques  appréciables,  sans 
vomissements,  sans  clapotage,  mais  prouvée  par  les 
tubages  répétés,  le  matin,  à  jeun,  qui  ramènent  tou¬ 
jours  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  coloré, 
avec  débris  alimentaires,  teinté  de  sang  ;  la  présence 
constante  du  sang  dans  les  selles,  non  pas  ces 
grosses  hémorragies  avec  mélæna,  mais  des  traces 
de  sang  que  seule  la  recherche  chimique  peut  déce¬ 
ler  (Boas-Weber)  ;  l’examen  du  suc  gastrique  qui 
peut  montrer  une  digestion  indéfiniment  prolongée  ; 
la  présence  d’acide  lactique  et  l’élévation  considé¬ 
rable  du  coefficient  a  :  ces  constatations  permettent 
d’affirmer  le  diagnostic,  et,  si  l’affection  paraît  être  au 
début,  d’imposer  l’intervention. 

Le  sang  présente  aussi  quelques  caractères  parti¬ 
culiers  :  l’hyperleucocytose,  qui  monte  aisément  à 
iôooo  ou  20  ooo,  la  polynucléose,  l’abondance  des  hé- 
matoblastes,  la  rétractilité  du  caillot,  la  diminution 
de  la  valeur  globulaire,  le  grand  nombre  de  glo¬ 
bules  nains,  contractiles  et  mobiles,  sont  autant  de 
signes  qui,  bien  qu’inconstants  et  n’ayant  d’ailleurs 
rien  de  pathognomonique,  doivent  cependant  orienter 
le  diagnostic.  Mais  c’est  à  l’pxploration  attentive  du 
tube  digestif  qu’il  faut  s’adresser  pour  le  confirmer. 

Et  dans  les  cas  rares  où  toutes  les  recherches  au¬ 
ront  été  infructueuses,  on  sera  autorisé  à  faire  le 
diagnostic  d 'anémie  pernicieuse  protopathique  ou 
essentielle,  mais  avec  des  réserves  jusqu’au  moment 
de  la  vérification  anatomique.  Car,  étant  donnée  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  pathognomonique,  c’est  là  un 
diagnostic  d’exclusion. 

XII 

Traitement.  —  Traiter  la  cause,  quand  elle  est 
accessible,  et  la  supprimer,  si  c’est  possible,  est  évi¬ 


demment  la  première  condition  du  traitement  de 
l’anémie  pernicieuse.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la 
nécessité  de  faire  appel  immédiatement,  lorsque  le 
diagnostic  causal  est  posé,  aux  tænifuges  contre  les 
parasites  intestinaux,  aux  hémostatiques  contre  les 
hémorragies,  au  mercure  ou  à  la  quinine  contre  1  in¬ 
fection  syphilitique  ou  paludéenne.  Mais  il  est  une 
autre  cause,  accessible  elle  aussi,  et  que  trop  sou¬ 
vent  on  hésite  à  attaquer  :  on  doit  avoir  constam¬ 
ment  à  l’esprit,  en  présence  d’un  cas  d  anémie  per¬ 
nicieuse  d’étiologie  incertaine,  que  le  cancer  de 
l’estomac  dès  son  début  peut  la  provoquer,  que  par 
un  examen  minutieux  le  diagnostic  est  possible,  que 
par  une  intervention  précoce  la  guérison  peut  être 
définitive,  sans  récidives.  Récemment  MM.  Hayem 
et  Bensaude  ont  publié  un  cas  de  survie  de  huit  ans, 
après  l’ablation  d’un  cancer  de  l’estomac  qui  s  était 
accompagné  dès  le  début  du  syndrome  pur  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse. 

Le  traitement  rationnel  d’un  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  basé  sur  son  étiologie,  est  loin  d  être  le 
seul.  Simultanément  avec  lui  s’il  s’agit  d’une  anémie 
secondaire,  isolément  s’il  s’agit  d’une  anémie  primi¬ 
tive,  on  doit  faire  appel  à  des  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  qui  peuvent  être  d’une  grande  efficacité.  Les 
observations  commencent  à  être  nombreuses  dans 
lesquelles  on  a  obtenu  des  améliorations  inespérées, 
des  rémissions  de  plusieurs  mois,  peut-être  des  gué¬ 
risons  définitives.  Mais  il  faut  aller  vite,  ne  pas  s’at- 
tardertrop  longtemps  au  diagnostic  étiologique,  agir 
avec  persévérance  et  énergie. 

Le  malade  sera  mis  au  repos  absolu,  au  grand  air, 
si  c’est  possible,  avec  une  alimentation  très  sur¬ 
veillée.  Suivant  ses  préférences  et  la  tolérance  de 
son  estomac,  on  lui  donnera  du  lait,  du  képhir,  des 
œufs  peu  cuits,  de  la  viande  grillée  ou  de  la  viande 
crue  pulpée,  des  légumes  en  purée,  des  fruits  cuits. 
Les  inhalations  d’oxygène,  courtes  et  répétées,  sup¬ 
pléent  à  l’insuffisance  respiratoire  et  peuvent  avoir 
une  efficacité  momentanée.  Les  diurétiques,  lorsque 
l’anémie  s’accompagne  d’œdèmes  considérables, 
les  antiseptiques  intestinaux,  lorsqu’on  soupçonne 
des  fermentations  intenses  et  la  résorption  des 
toxines,  sont  particulièrement  indiqués  (Hunter, 
Bourget). 

On  n’essaiera  ni  le  fer,  ni  l’hémoglobine.  L’orga¬ 
nisme  est  suffisamment  pourvu  de  ces  éléments  :  on 
perdrait  un  temps  précieux.  Aussi  d’emblée  faut-il 
avoir  recours,  simultanément  ou  successivement,  à 
l’un  des  agents  qui  ont  donné  jusqu’ici  le  plus  de 
succès  dans  les  anémies  pernicieuses,  arsenic, 
.  moelle  osseuse,  sérum  et  radiothérapie. 

Mais  d’une  façon  générale,  avant  de  les  étudier  en 
détail,  nous  devons  dire  que,  malheureusement,  n 
reste  encore  beaucoup  de  points  obscurs  à  leur 
sujet.  Sur  leur  mode  d’action  on  ne  peut  que  faire  des 
hypothèses  ;  le  résultat,  en  présence  d’un  cas  donné, 
est  impossible  à  prévoir;  et  nous  ne  pouvons  guère 
donner  d’indication  qui  permette,  suivant  les  cir¬ 
constances,  de  choisir  de  préférence  tel  ou  tel. 
Cependant,  en  l’absence  d’une  médication  spéci¬ 
fique,  le  nombre  d’observations  qui  viennent  dé¬ 
montrer,  même  dans  les  cas  extrêmes,  la  possibilité 
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d’améliorations,  de  guérison  peut-être,  justifie  d  une 
façon  suffisante  leur  emploi. 

h' arsenic  a  été  longtemps  considéré  comme  1  agent 
le  plus  énergique  contre  les  anémies  pernicieuses, 
primitives  ou  secondaires,  sans  que  l’on  soit  arrive 
d’ailleurs  à  se  mettre  d’accord  sur  la  façon  dont  il 
agit.  On  le  donne,  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler, 
par  voie  stomacale  ou  rectale,  ou  de  cacodylate  de 
soude  en  injections  sous-cutanées.  On  doit  songer 
aux  accidents  possibles  d’une  névrite  périphérique, 
par  une  médication  trop  intense  ou  trop  longtemps 
continuée. 

L’emploi  du  sérum  sanguin  est  une  pratique  an¬ 
cienne,  mais  qui  a  été  dans  ces  dernières  années  • 
profondément  modifiée.  On  avait  cru  d’abord  neces¬ 
saire  d’injecter  le  sang  total,  ou  dans  une  veine  sous 
forme  de  transfusion  sanguine,  ou  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané.  Mais  si  quelques  auteurs  ont  pu 
penser  que  les  améliorations  sont  dues  à  l’apport  de 
globules  qui  viendraient  remplacer  les  globules 
disparus,  -  cette  théorie  a  été  bientôt  abandonnée 
et  l’on  a  constaté  que  l’élément  actif  est  représente 
parle  sérum,  dont  l’injection  vient  exciter  l'activité 
de  l’hématopoièse  ralentie.  Après  bien  des  tâtonne¬ 
ments,  à  la  suite  de  recherches  expérimentales  laites 
par  différents  auteurs,  en  particulier  par  MM.  Roger 
et  Josué,  Bezançon  et  Labbé,  on  a  reconnu  que,  des 
différents  sérums  normaux  et  thérapeutiques,  le  sé¬ 
rum  antidiphtérique  a  la  plus  grande  efficacité; 
MM.  Rénon  et  Tixier  en  ont  publié  un  exemple  soi¬ 
gneusement  étudié.  Ajoutons  d’ailleurs  que  récem¬ 
ment  M.  Carnot  a  signalé  que  le  sérum  d  animaux 
préalablement  saignés,  sérum  prélevé  en  pleine 
crise  hématique  de  régénération,  provoque  chez  les 
animaux  neufs  une  augmentation  globulaire  rapide 
et  considérable.  / 

De  date  plus  récente  est  le  premier  essai  de  la  ra¬ 
diothérapie  dans  les  anémies  graves.  En  1905, 
M.  Vaquez  en  a  montré  les  bons  effets  ;  MM.  Rénon 
et  Tixier  Tont  essayée  chez  deux  malades;  ils  ont 
constaté,  à  la  suite  de  séances  d’irradiation  de  quinze 
à  vingt  minutes  sur  la  moelle  osseuse  du  fémur, 
l’augmentation  notable  de  la  réaction  myéloïde  du 
sang  et  du  nombre  des  hématies. 

Quant  à  l’opothérapie  médullaire,  on  peut  la  réa¬ 
liser  avec  les  extraits  glycérinés  ou  les  extraits  injec¬ 
tables.  Mais  il  est  bien  préférable,  quand  on  peut  le 
faire,  de  donner  de  la  moelle  osseuse  fraîche,  moelle 
de  veau  plutôt  que  moelle  de  bœuf,  que  la  malade 
prend  crue,  coupée  ou  écrasée  dans  un  peu  de 
bouillon  tiède, -à  la  dose  de  do  à  100  grammes  par 
jour.  Agit-elle  en  stimulant  l’hématopoièse,  en  rem¬ 
plaçant  une  fonction  disparue,  en  agissant  comme 
antitoxique?  Cestrois  hypothèses  ont  été  faites.  Mais 
la  question  de  son  mode  d’action  n’est  pas  tranchée, 
pas  plus  d’ailleurs  qu’on  ne  connaît  le  moyen  de 
prévoir,  en  présence  d’un  cas  donné,  quelle  sera  son 
efficacité.  MM.  Ménétrier,  Aubertin  et  Bloch  esti¬ 
ment  qu’elle  est  d'autant  plus  efficace  que  la  réac¬ 
tion  myéloïde  spontanée  du  sang  est  elle-même  plus 
marquée,  mais  on  a  publié  des  observations  qui  ca¬ 
drent  mal  avec  cette  théorie.  En  tout  cas  on  peut  du 
moins  affirmer  cette  notion  pratique,  qu  elle  agit 


parfois  dans  des  cas  où  toute  autre  thérapeutique 

avait  échoué.  '  ■  , , 

En  résumé  cette  notion  générale  se  dégagé  des 
recherches  et  des  faits  publiés  jusqu'ici  qu  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  d’anémie  pernicieuse,  on  doit  suppri- 

mer  la  cause  quand  on  peut  le  faire,  placer  le  malade 

dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  puis 
immédiatement  le  soumettre  au  traitement  par  1  ar¬ 
senic,  la  moelle  osseuse,  le  sérum  ou  la  radiothéra¬ 
pie-  et  c’est  moins  dans  des  notions  théonques  que 
dans  la  constatation  des  résultats  obtenus  que  1  on 
cherchera  les  raisons  d’abandonner  ou  de  poursuivre 

l’emploi  de  l’un  d’eux. 
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non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  6  mars  1907) 

Cancer  de  l’appendice  iléo-cæcal.  —  Il  y  a  des  maladies 
dont  on  n’avait,  pour  ainsi  dire,  jamais  entendu  parler  et  qui 
poussent  tout  à  coup  dans  le  cadre  nosologique.  Tel  est  le 
cancer  de  l’appendice  sur  lequel  M.  Hartmann  vient  d’appeler 
l’attention  de  la  Société  de  chirurgie  et  dont  plusieurs  mem- 
bres  viennent  apporter  des  exemples,  si  bien  que  .cette  affec¬ 
tion,  hier  presque  inconnue  ou  méconnue,  va  devenir  relati¬ 
vement  fréquente,  mais  encore  faut-il  s’entendre,  car  le  rap¬ 
port  de  M.  Hartmann  a  soulevé  une  discussion  entre  clini¬ 
ciens  et  histologistes,  d’où  il  résulte  que  ce  qui  serait  du 
cancer  pour  les  uns  n’en  serait  pas  pour  les  autres  ;  mais 
voyons  d’abord  les  faits. 

M.  Nélaton  nous  apporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  vingt-quatre  ans,  fils  d’un  confrère  mort  d’un  cancer  de 
l’intestin.  Ce  jeune  homme  fut  pris  d’une  crise  d’appendicite 
aiguë  absolument  classique,  refroidissement,  opération  à  froid 
sept  semaines  après;  gros  appendice  avec  extrémité  libre 
présentant  une  petite  tumeur  grosse  comme  un  noyau  de 
cerise;  l’examen  histologique  par  Letulle  montrait  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  .cancer  aussi  caractéristique  que  possible.  Pas  de 
récidive. 

L’observation  suivante  de  M.  Mignon  cadre  mieux  avec 
l’évolution  habituelle  du  cancer  :  un  homme  de  soixante  ans, 
de  teint  un  peu  jaune,  est  pris  d’une  crise  d’appendicite,  en 
apparence,  banale.  Un  mois  et  demi  après,  il  a  de  la  fièvre  et 
fait  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  que  M.  Mignon  ouvre  et 
draine.  La  fièvre  tombe,  le  malade  va  mieux,  mais  il  reste 
jaune  et  maigrit.  M.  Mignon  pense  alors  à  l’existence  d’une 
tumeur  maligne.  En  effet,  survient  de  l'oedème  des  membres 
inférieurs,  le  malade  présente  un  état  cachectique  cancéreux. 
M.  Mignon  fait  une  laparotomie  droite,  trouve  de  l’ascite,  le 
cæcum  fixé  par  des  adhérences  et  entouré  de  tumeurs  cancé¬ 
reuses.  Il  referme  le  ventre.  Le  malade  succombe  quelque 
temps  après.  Il  a  présenté  deux  phases  distinctes,  une  phase 
appendiculaire  et  une  phase  cancéreuse.  M.  Mignon  croit 
pouvoir  diagnostiquer  rétrospectivement  un  cancer  primitif 
de  l’appendice. 

Bien  qu’il  n’y  ait  eu  ni  examen  histologique  ni  autopsie, 
le  cas  semble  plus  net  et  plus  classique. 

M.  Jalaguier  nous  rapporte  l’histoire  d’un  garçon  de  neuf 
ans  et  demi  ayant  eu  plusieurs  crises  d’entérite  et  une  crise 
d’appendicite,,  en  ayant  une  nouvelle  plus  violente,  en  janvier 
1 898,  puis  une  autre  en  mars.  Traitement  médical,  guérison. 
Opération  à  froid  le  25  mars.  On  trouve  l’appendice  entouré 
d’adhérences,  gros,  dur,  épais.  II  mesure  4  centimètres  de 
longueur;  il  contient  un  calcul  stercoral.  L’examen  histolo¬ 
gique  y  révèle  des  lésions  d’appendicite  ancienne  et  des 
lésions  cancéreuses  très  nettes.  M.  Jalaguier  donne  lecture 
dé  la  note  de  M.  Letulle  sur  cet  examen  histologique.  Il  a  pu 
suivre  cet  enfant  qui  est  aujourd’hui  un  vigoureux  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans.  Aucune  récidive  depuis  neuf  ans.  La 
guérison  définitive  semble  donc  bien  assurée. 

M.  Quénu  rappelle  que  Landau  a  réuni  58  cas  de  cancer 
de  l’appendice.  L’examen  histologique  de  tous  les  appendices 
enlevés  s’impose. 
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M.  Monod  fait  observer  que'le  cas  de  M.  Mignon  est  bien 
net.  Oh  aurait  même  pu  diagnostiquer  le  cancer  primitif  de 
l’appendice.  Les  autres  faits  qui  ont  été  rapportés  sont  beau¬ 
coup  moins  nets  cliniquement.  Reste  l’examen  histologique 
dont  M.  Monod  ne  veut  pas  mettre  en  doute  l’importance. 
Toutefois  il  rappelle  que  Malassez  a  déclaré  que  les  kystes 
de  l’ovaire  étaient  histologiquement  d’origine  épithéliale.  Les 
chirurgiens  se  sont  effrayés,  pour  leurs  malades,  de  cette 
révélation  qui  leur  enlevait  cette  douce  sécurité  qu’on  éprouve 
quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Cepen¬ 
dant,  depuis  cette  révélation,  les  kystes  de  l’ovaire  n’ont  pas 
davantage  récidivé.  Peut-être  en  sera-t-il  de  même  pour  le 
cancer  de  l’appendice. 

M.  Lejars  communique  une  observation  qui  est  à  rap¬ 
procher  de  celle  de  M.  Mignon:  homme  de  quarante  ans; 
plusieurs  crises  d’appendicite;  présence  d’un  gros  cordon 
dans  la  fosse  iliaque,  pâleur  de  la  face,  amaigrissement; 
M.  Lejars  opère,  enlève  un  appendice  gros  comme  le  pouce. 
L’examen  histologiqne  montre  que  c’est  du  cancer.  Trois 
mois  après,  état  déplorable,  cachexie,  grosse  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque.  Une  incision  exploratrice  permet  de  constater 
l’existence  d’une  grosse  masse  cancéreuse  inopérable.  Deux 
mois  après,  le  malade  meurt  en  pleine  cachexie. 

M.  Lejars  ajoute  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  douter  de  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  vrai,  primitif  de  l’appendice. 

M.  Lucas-Championnière  rappelle  le  temps  où  Robin, 
Follin,  Broca  faisaient  des  diagnostics  de  cancers  à  propos 
de  tumeurs  qui  n’en  étaient  pas.  Il  craint  bien  qu’on  ne  fasse 
aujourd’hui  la  même  erreur  pour  le  cancer  de  l’appendice. 
Nous  savons  tous,  en  effet,  avec  quelle  rapidité  le  cancer 
évolue  chez  les  jeunes.  Or,  voici  du  cancer  chez  des  enfants, 
qu’on  opère,  qui  guérissent  et  qui  n’ont  pas  de  récidive. 
M.  Lucas-Championnière  ne  connaît  pas  de  cancers  qui  ne 
récidivent  pas.  Le  diagnostic  histologique  de  certaines  tu¬ 
meurs,  de  l’utérus  en  particulier,  est  resté  bien  difficile  et 
bien  incertain. 

M.  Quénu  répond  à  cela  que  l’épithélioma  de  l’intestin  ne 
se  comporte  pas  comme  l’êpithélioma  de  l’utérus.  Il  a  vu  des 
malades,  opérés  de  cancer  de  l’intestin,  rester  quatorze  ans 
sans  récidive.  Il  y  a  ce  que  les  Allemands  ont  appelé  l’adéno¬ 
carcinome.  Quant  aux  kystes  de  l’ovaire,  il  y  en  a  qui 
récidivent;  Malassez,  de  Sinety  ont  bien  fait  d’appeler  l’at¬ 
tention  sur  ces  faits.  On  n’est  donc  pas  en  droit  de  nier  qu’il 
s’agisse  de  cancer  dans  les  faits  qui  viennent  d’être  rapportés, 
en  se  basant  sur  le  fait  de  l’absence  de  récidive. 

M.  Tuffier  rappelle,  à  son  tour,  que  les  cancers  du  tube 
digestif  sont  généralement  [d’une  remarquable  bénignité.  Ce 
sont  les  opérations  relatives  à  ces  cancers  qui  nous  fournis¬ 
sent  les  survies  les  plus  longues.  Il  doit  en  être  de  même 
pour  l’appendice  que  pour  le  reste  du  tube  digestif. 

M.  Delbet  estime  que  l’examen  histologique  a  une  grande 
valeur,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’au  point  de  vue 
du  pronostic.  Il  y  a  des  cas  où  l’adéno-carcinome  se  trans¬ 
forme  rapidement  en  carcinome  très  malin.  Pour  les  tumeurs 
à  épithéliome  cylindrique,  l’examen  histologique  lève  toutes 
les  difficultés.  Pour  l’intestin,  l’adéno-carcinome  répond  à  la 
transition  entre  les  lésions  d’ordre  inflammatoire  et  les  lésions 
malignes.  M.  Delbet  croit  donc  qu’il  y  a  des  tumeurs  inflam¬ 
matoires  avec  forme  carcinomateuse,  de  telle  sorte  que, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  certaines  formes  d’adéno¬ 
carcinomes  sont  très  difficiles  à  distinguer  d’adénomes 
simples. 


M.  Lucas-Championnière  remercie  M.  Delbet  de  ses  expli¬ 
cations  qui  montrent  les  grandes  difficultés  pouvant  mener  à 
des  confusions  et  à  des  erreurs. 

M.  Quénu  rappelle,  avec  raison,  qu’il  y  a  des  causes  d’er¬ 
reur  dans  toutes  les  investigations.  11  croit  toutefois  que,  dans 
la  grânde  majorité  des  cas,  il  est  possible  de  distinguer  les 
adénomes  des  adéno-carcinomes. 

M.  Hartmann  qui  a  soulevé  cette  discussion  prend,  à  son 
tour,  la  parole  pour  la  clore.  En  ce  qui  concerne  le  cas  qu’il  a 
cité,  selon  le  désir  exprimé  par  M.  Monod,  la  pièce  a  été  sou- 
mise  à  l'examen  de  M.  Cornil  qui  a  pleinement  confirmé  l’opi¬ 
nion  de  M.  Lecène.  M.  Letulle  possède  actuellement  9  exem¬ 
ples  de  cancer  primitif  de  l’appendice.  Tous  les  appendices 
enlevés  doivent  donc  être  examinés  histologiquement., 

Comme  MM.  Quénu  et  Delbet,  M.  Hartmann  défend  l’impor¬ 
tance  de  l’examen  histologique  en  matière  de  cancer,  et  lui 
donne  même  la  préférence  sur  la  marche  et  l’évolution  de 
l’affection.  Il  discute  tour  à  tour  les  différentes  observations 
présentées  et  termine  en  faisant  remarquer  qu’épithélioma  ne 
veut  pas  toujours  dire  tumeur  maligne  et  il  prend  pour 
exemple  le  cancer  atrophique  du  sein,  le  cancer  de  1  intestin 
si  lents  dans  leur  évolution. 

De  l’hémostase  chez  les  hémophiles.  —  M.  Broca  fait  un 
rapport  sur  une  communication  récente  de  M.  Weil,  com¬ 
munication  qui,  quoique  faite  par  un  médecin,  présente 
un  côté  chirurgical  intéressant.  Nous  regrettons  que  le  man¬ 
que  de  place  ne  nous  permette  pas  d’analyser  plus  longue¬ 
ment  l’intéressant  rapport  de  M.  Broca.  La  conclusion  de 
M.  Weil  est  que  les  injections  sous-cutanées  préalables  de-, 
sérum  sont  très  utiles  chez  les  hémophiles  qui  doivent  subir 
une  opération. 

Une  discussion  s’engage,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Cha- 
put,  Tuffier,  Monod,  Quénu,  Broca,  sur  les  divers  moyens  hé¬ 
mostatiques,  en  particulier  l’emploi  du  chlorure  de  calcium. 
Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  seraient,  au 
dire  de  M.  Weil,  supérieures  à  tous  ces  moyens. 

Tumeur  paranéphrétique.  —  Très  intéressante  l’observa¬ 
tion  suivante  communiquée  par  M.  Lejars  :  Une  femme  de 
quarante-deux  ans  se  présenta,  le  14  janvier  1907,  maigre  et 
pâle,  avec  une  tumeur  siégeant  dans  la  partie  gauche  et]supé- 
rieure  de  l’abdomen,  au  niveau  de  l’angle  du  côlon,  tumeur 
volumineuse,  bosselée,  profonde.  Il  n’y  a  rien  dans  les  urines. 
Gn  pense  à  un  néoplasme  périodique,  M.  Lejars  fait  la  lapa¬ 
rotomie,  trouve  le  côlon  sain  et,  derrière,  une  grosse  tumeur 
paraissant  d’origine  rénale.  [M.  Lejars  incise  le  mésocôlon, 
arrive  sur  la  tumeur  kystique  par  endroits,  solide  en  d’autres, 
parvient,  avec  peine,  à  décortiquer  cette  tumeur  et  arrive  à: 
l’enlever.  Il  y  avait  un  pédicule  vasculaire.  En  somme,  c’était 
exactement  une  néphrectomie  que  venait  de  pratiquer  M.  Le¬ 
jars,  et  il  était  bien  convaincu  d’avoir  enlevé  un  rein  poly¬ 
kystique.  Ces  lésions  étant  généralement  bilatérales,  il  porta 
un  pronostic  très  sombre,  et  s’attendit  à  voir  sa  malade  mou¬ 
rir  d’urémie.  Il  n’en  fut  rien  ;  la  malade  continua  à  bien  uri¬ 
ner.  Mais  dix  jours  après,  elle  fut  prise  d’anurie,  d’urémie 
et  succomba  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  on  trouva  deux  reins  polykystiques.  Ce  n’était 
donc  pas  un  rein  qu’avait  enlevé  M.  Lejars,  mais  bien  fine 
tumeur  pararénale  embryonnaire  développée  dans  les  restes 
du  corps  de  Wolf,  ainsi  que  le  montra  l’examen  histologique. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


AU  SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE 

Les  conseillers  démissionnaires  du  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine,  MM.  Billon,  Foveau  de  Courmelles,  Gourichon, 
Granjux,  Hamon,  Ravanier  et  Rénon,  adressent  à  leurs  col¬ 
lègues  un  nouveau  manifeste  à  l’occasion  des  élections  du 
17  mars. 

Dans  ce  manifeste,  se  trouve  un  programme  d’union  et  de 
bon  sens  qui  devrait  réunir  tous  les  praticiens  au  moment  où 
la  solidarité  professionnelle  devient  de  plus  en  plus  néces¬ 
saire.  En  voici  les  passages  essentiels  : 

«  Nous  demandons,  disent  nos  confrères, 

i°  L'intégrité  des  droits  conférés  par  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine . 

Nous  sommes  opposés  à  la  délivrance  de  tous  les  nou¬ 
veaux  diplômes  taillés  dans  le  nôtre  :  certificat  d’études  médi¬ 
cales  supérieures,  diplôme  d’hygiéniste,  etc.; 

2°  La  réforme  des  études  médicales . 

Nous  les  désirons  plus  pratiques;  nous  sommes  opposés  à 
l’idée  qui  règne  en  haut  lieu  d’en  faciliter  l’accès  par  l’abais¬ 
sement  du  niveau  des  études  préparatoires  exigées  à  l’entrée. 
Nous  sommes  opposés  aux  facilités  données  aux  étrangers 
naturalisés  pour  la  transformation  de  leur  diplôme  d’Univer- 
sité  en  diplôme  d’Etat. 

Nous  lutterons  contre  : 

3°  L'hospitalisation  des  gens  aisés,  contre  les  injections 
médicamenteuses  à  i  franc,  contre  les  pansements  à  o  fr .  ^5! 

4°  La  fonctionnarisation  des  médecins... 

...  Le  médecin  vérificateur,  contrôleur,  est  et  doit  rester 
un  expert.  En  devenant  fonctionnaire,  il  subit  une  hiérarchie, 
une  subordination  qui  lui  enlèvent  l’indépendance  absolument 
indispensable  pour  son  rôle. 

5°  Nous  lutterons  contre  les  tendances  des  mutualités ,  soit 
qu’elles  veuillent  faire  bénéficier  leurs  membres  honoraires, 
c’est-à-dire  des  clients  aisés,  de  tarifs  consentis  à  des  hum¬ 
bles,  soit  qu’elles  persistent  à  ne  vouloir  nous  concéder  que 
des  honoraires  insuffisants. 

6°  A  propos  du  libre  choix  du  médecin  par  le  malade,  nous 
avons  déjà  fait  la  déclaration  suivante  : 

Nous  voulons  le  libre  choix  du  médecin  par  le  malade ,  mais 
en  reconnaissant  très  franchement,  très  loyalement,  que  la 
solution  du  problème  est  question  d’espèces,  délicate  par 
excellence,  et  en  déclarant  que  nous  sommes  irréductiblement 
opposés  à  la  guerre  de  classes  qui,  contraire  à  la  devise  et  à 
la  charte  de  notre  Syndicat,  serait  la  ruine  de  notre  corpo¬ 
ration... 

...  Il  n’y  a  que  deux  façons  d’appliquer  un  principe  :  soit 
par  une  formule  générale,  globale,, qui  s’applique  à  tous  les 
cas,  soit  par  une  solution  spéciale  pour  chaque  cas  parti¬ 
culier.  Or,  personne  n’a  trouvé,  pour  l’application  du  libre 
choix  du  médecin,  la  formule  unique... 

...  La  question  est  donc  réellement  délicate  en  raison  tant 
de  situations  honorablement  acquises  que  de  l’état  d’esprit 
d’administrations  qu’il  faudra  convaincre  par  la  persuasion. 

Pour  ce  qui  est  des  accidents  du  travail,  la  question  est 
réglée  par  une  loi  très  sage.  Théoriquement,  le  blessé  est 
rendu  à  son  médecin.  Dans  la  pratique  il  n’en  est  rien.  Des 
.  agences  à  ramifications  médicales  drainent  et  accaparent  les 
accidentés,  tandis  que^dans  certains  syndicats  ouvriers  les 
blessés  sont  obligés,  sous  peine  d’être  abandonnés,  de  ne 


s’adresser  qu’aux  médecins  de  leur  syndicat.  Il  y  a  donc 
encore  des  luttes  à  entreprendre  pour  rendre  au  praticien  son 
client... 

...  Si  nous  avons  déclaré  que  nous  étions  opposés  à  la 
guerre  des  classes,  c’est  que  nous  pressentions  qu’elle  allait 
bientôt  éclater... 

...  En  tout  cas,  nous  voulons  être  le  syndicat  de  tous.  » 

LfVRES  NOUVEAUX 

Doctrine  de  l’aphasie.  Conception  nouvelle  (i), 

par  le  docteur  Bernheim. 

L’auteur  discute  la  nature  et  l’origine  des  quatre  modes  de 
l’aphasie  corticale.  Dans  la  fonction  du  langage  articulé,  il 
faut  distinguer  trois  opérations  :  i°  la  perception  brute  (audi¬ 
tion,  vision,  etc.)  qui  correspond  certainement  à  des  locali¬ 
sations  cérébrales;  2°  la  perception  avec  réveil  de  la  même 
perception  déjà  produite  (déjà  vu,  déjà  entendu,  etc.),  phéno¬ 
mène  susceptible  de  localisation  ;  3°  la  perception  avec  sou¬ 
venir  de  la  même  impression  déjà  produite,  et  avec  associa¬ 
tion  aux  autres  images  sensorielles  qui  font  l’interprétation. 
Cette  opération,  produit  de  dynamisme  complexe,  n’est  pas 
localisable.  Les  souvenirs  résulteraient,  non  d’images  loca¬ 
lisées  en  un  point  du  cerveau,  mais  de  modalités  spéciales, 
déterminées  par  chaque  impression  et  susceptibles  de  se 
reproduire. 

Le  trouble  apporté  à  l’évocation  des  images  auditives  vi¬ 
suelles  est  due  à  la  lésion  non  des  centres  corticaux,  mais 
des  fibres  qui  en  partent.  De  même  il  n’y  a  pas  de  centre 
phonétique  ou  graphique  ;  l’aphasie  motrice  ou  graphique  est 
due,  non  à  une  lésion  d’un  centre,  mais  à  une  lésion  de  trans¬ 
mission  de  la  parole,  aux  centres  spino-bulbaires. 

L.  ALQUIER. 


DRAGÉES  NYRDÂHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

OUATA  P  LA  S  WIE  DM  S'  UNQlSiERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Hrutures. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose: 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Semaine  sainte  à  Rome.  —  Train  spécial  à  prix  réduits  de: 
Paris  à  Rome.  —  Prix  du  voyage,  aller  et  retour  :  io3  fr.  en 
2e  classe,  67  fr.  en  3e  classe. 

Aller  :  départ  de  Paris,  le  25  mars  1907,  à  2  h.  5o  soir; 
arrivée  à  Rome,  le  27  mars,  à  5  h.  18  matin. 

Retour  :  au  gré  des  voyageurs,  dans  un  délai  de  trois  se¬ 
maines,  c’est-à-dire  jusau’au  16  avril  inclus  au  départ  de  Rome 
et  1 7  avril  au  départ  de  Modane,  par  tous  les  trains  ordinaires 
comportant  des  voitures  de  la  classe  du  billet,  à  l’exception 
toutefois  des  trains  26,  3o  et  3 2  partant  respectivement  de 
Rome  à  8  h.,  20  h.  40  et  21  h.  i5  (heure  italienne)  et  du 
train  8  partant  de  Turin  à  23  h.  35. 

Pour  plus  amples  renseignements,  voir  les  affiches  publiées 
par  la  Compagnie. 

(  j)  In-8  de  28  p .  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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MYCODERMI  NE  DE  JARDIN 


!(htb«t,  LEVURE  DE  PURE  C(i  HiÂÎtEBABLK  l’atfloaoitédeSa  FoSf ^Æëe)| 


ADRENALI N  E-TAKAM I  ME 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  ies 

DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ÉPI  L.EPSBE* 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GELINEAU 
■  au  milieu  dtt  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris).  1 


VIÔFORSKÏE 

Le  meilleur  succédané  de  l'Iodoforme, 
stériîisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâlbise  de  produits  chimiques . 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  B.  Gau. and,  i5,  place 
Morand.  Lyon. 


DRAGÉES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANESE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
lonnus,  ces  Dragées  constituent  la  médî- 
pation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
îaladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
némie, Tuberculose,  Lymphatisme.  L’exp  é- 
ience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
arnars;  elles, sont  toujours  tolérées  par 
es  estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragée* avant  Int  rsos*.  prix  '  4  fr.  le  flacon. 

'ARIS:  41,  boulet.  Haussmanv  et  Pharmaci 


f'  Névz 

WL  Gouttes  de glycérop 

Neurast 


Névrosthénine  Freyssinge 


Gouttes  deglycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni  sucre,  nialcool),  Xâ  XV  à  chaque  repas  J 
Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

B  83,  BUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  g 


singe  A 

â  XV  à  chaque  repas  Æ 
irveuses 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


2G«illiie5ooteil!ss 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Liéfjèr*©  à.  l’Esborr:.  c 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


NEURONAL 


tr 


HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte  8 

ef  sûre,  sans  inconvénients  secondaires  8 
aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr  I 

lue  et  calmant  dans  la  CÉPHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES  I 

de  0gr..30  à  5 gr.  ( Brochures  et  Echantillons).  M.  REINICKE.39.  Rue  S“.Crolx-de-la.Bretonnerie,  Paris  I 

_  "RIMES  DE  NEURONAL  :  PHic  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Paris.  «J 

Brochures  et  Échantillons),  fifli  REiNICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 


AFFECTIONS  P  U  L  Bl  0  N  A I R  E  S  -  TOUX  -  RHUMES  -  BRONCHITES  -  TUBERCULOSE  -  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THI0C0L 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0^52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

1  comprimé  —  0^50  THIOCOL  =  0S26  Gaïacol  crist. 

les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu  à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 
Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. 


Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  ef  Cie,  7,  rue  Saint-Claude. 
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Cadosol 

Oréosotosol 

Galacosol 

lodoformosol 

Ichthyosol 

Salicylosol 

Vm le  en  flutnm 
VASOGÈNE 


s.  cadique  28  °/.l 
créosote  28  •/.) 
is.  grëeolé  lO'/.l 


30GÈNE  Hg.  (Vasogène  consistant  tiy- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 
CAPSELES  DE  TROIS  GRAMMES 


■  l'absorption 


___ .  1  60  -  La 

JŸ.-B.  —  Le  Vasogène  provoqt 
rapide  et  profonde,  par  la 

muqueuses,  des  ~‘J‘ — . 

corporés  ■***"“ 
dation. 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


î  jamais  occasionner  d 


Spécifique  Galactogène*^ 


un  accroissement  remarqua¬ 
ble  de  là  sécrétion  lactée  et 
une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  b  cuillerées  à  café  par  jour 


La  Itoile  pour  un  trailemenl  de  12  à  <3  jours 

PRIX  ;  3  fl-,  50 


S'adresser  âla  Société  iFédérîd  e  ïe  smPh  wmacTe^de'rrànce  ^  Tl ,  me  Payenne.  PARIS 


MALADIES  INFECTIEUSES 

Insuffisances,  Aortites,  At fibrome 

Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 
m  TRAITEMENT  CURATIF  pak  les 

DRAGÉES 

Btoni-cardsaques  le  brun 

H  Caféine  iodoformée,  Spartéine  et  Strophantus. 

■BÉH  pharmacie  centrale  au  faubourg  iyiontr 

Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMEKT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  par 

L’EUCALYPTINE  LE  BRUNI 

au  Galacol  iodoformé.  Injections  sow-cutanées^^^Ê 

DARTRE,  30  et  52,  PARIS,  et  lontes  Mari1'"-  liHMJiM 

{.'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÈNORRHflGll 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLoocr-JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honorê, Paria  {Plaça  du  Théâtre  Français) 


Granules  a©  Catillos. 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


3  à  4  par  jonr  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l' Académie. 
M  Méd.illi  d'OR,  1900.  Paria,  3,  Bout*  St-Martin,  ^ 


TERPIHE-COCÂ  MÂRMI 

Liqueur  ànticatarrhaleetantineurasthénique. a &4 
Otmleréeipr  jour.  Bd  Haussmaun,  41  .Paris  fl»  oh1»' . 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LE-KER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


Ç’NTÉ'RTTl?  PATES' FARINEUX  spÉc|Aux 

üll  1  IlIM  1  II  5j  rue  de°rArctdet  Paris . 
Calai,  et  ëchant.  /°  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 


Contre  la  Blennorragie  I 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  D  U  R  É  E  de  la  maladie. 

PP  Evite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurés  de  J.-P.  LÂBOZE 


A  L’IQDURE  DE  POTASSIUM  ment  exemptée  Chlorures,  de  Bromur°sdetrd’Iod™eslete 

A  L’IQDURE  DE  SODIUM  1  fli'.  d’Iodure'chluiiquemeiit  pur.  exactement 

A  L'IODURE  DE  STRONTIUM  quement  pur  complètement  exempt  de  Baryte. 

AU  PROTO-IODURE  DE  FER  u”  mes  de  Proto-Iodure  de  1er.  ement  5  centigram 


LAROZ  LJ,  S,  x».  des  Lions-Sain t-I^airl,  T>aris 
ROHAIS  et  Cie,  Pharmacien  de  1re  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


SIROP  LAROZE 
SIROP  LAROZE 
SIROP  LAROZE 
SIROP  LAROZE 

maison 


jjo  3o.  —  MARDI  12  MARS  1907. 


8o*  ANNÉE. 


MARDI  1 2  MARS  1907.  —  N°  3o. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6e 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Thyroïdite  pseudonéoplasique  (avec  i  fig.),  par  M.  Jaboulay. 


formulaire 

Modes  d' administration  de  la  spartéine. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris. 


Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  l 'étiologie  des  érythemes  noueux  ;  —  Un  cas  , 
tremblement  intentionnel  simulant  en  partie  la  sclérosé 
plaques  ;  —  Une  maladie  non  encore  décrite. 

Chirurgie  :  Deux  appendices  au  lieu  d’un. 

Rhinologie  :  Sarcome  du  nez.  ,  ..  , 

Thérapeutique  chirurgicale  :  De  1  administration  du  chloroforme 
dans  les  opérations  sur  la  tête;  —  De  l’inutilité  et  des  dangers 
de  la  recherche  du  réflexe  cornéen  au  cours  de  la  chloroformisa¬ 
tion  ;  —  Catgut  argentique.  Etude  de  la  méthode  de  Crédé  pour 
stériliser  le  catgut  sans  le  secours  de  la  chaleur. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  du 
médecins  des  hopitaux.  —  Anatomie  pathologique.  —  Séance 
du  8  mars  1907  :  M.  Hallé,  Laignel-Lavastine  et  Leven,  9; 

Bensaude  et  Froin,  8;  Salomon,  7.  v 

Symptomatologie.  —  Séance  du  9 mars:  MM.  Nattan-Larner 
etWeill  (Benjamin),  9;  Ribierre  et  Voisin,  8;  Dreyfus-Rose,  7. 

_ Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 

définitivement  composé  de  MM.  Peyrot,  Poirier,  Gampenon, 

Launay,  Chaput,  Villemin  et  Launois 

Noms  des  candidats  inscrits.  —  MM.  Alexandre,  Alglave, 
Baumgartner,  Chevassu,  Chevrier,  Ghifoliau,  Desjardins, 
Fredet  Gasne,  Grégoire,  Guibé,  Hallopeau,  Iselin,  Ken- 
dirdjy.’Lecène,  Marcille,  Mouehet,  Picquand  et  Schwartz. 


concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
jo  mars  1907.  —  Question  donnée  :  «  Hile  du  poumon. 
Symptômes  et  diagnostic  des  vomiques.  » 

MM.  Barbet,  16  +  25  =  41;  Levêque,  17  +  22  =  39;  La- 
gane  16 +  22  =  38;  Charrier,  161/2+20=361/2;  Cha- 
mard-Bois  et  Richet,  16  +  20  =  36;  Morellet,  i3  +  2o=33; 
Chataing,  14  +  18=32;  Samson,  14+  i3  =  27. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  i3  mars,  à  huit 
heures  et  demie  du  soir,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

_ Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Le  directeur  de 


l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  vient  de 
prendre  l’arrêté  suivant  modifiant  la  composition  du  jury  du 
concours  de  la  médaille  d’or  : 

«  Art.  257.  —  Le  jury  de  chacun  des  deux  concours  ouverts 
pour  les  prix  à  décerner  aux  internes  en  médecine  comprend 
cinq  membres,  savoir  : 

Le  jury  du  concours  de  médecine,  cinq  médecins; 

Le  jury  du  concours  de  chirurgie  et  d’accouchements,  quatre 
chirurgiens  et  un  accoucheur.  » 

_ Internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  du  prochain  con¬ 
cours  de  l’internat  en  pharmacie  est  définitivement  composé 
de  MM.  Tiffeneau,  Bougault,  Meillère,  Lafont,  Lefèvre,  Thi¬ 
bault  et  Dufau. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Lyon.  —  Le  concours  de 

l’internat  s’ouvrira  le  lundi  10  juin  1907. 

Le  concours  de  l’externat  aura  lieu  le  lundi  24  juin  1907. 

écoles  de  médecine.  —  Dijon.  —  M.  Deroyer,  .pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale,  est  nommé  directeur  de  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  de  Dijon  pour  une  période  de  trois 
ans. 

LA  FALSIFICATION  DU  lait.  —  Le  Journal  officiel  du  9  mars 
publie  une  liste  des  méthodes  que  devront  employer  les  labo¬ 
ratoires  chargés  de  l’analyse  des  laits,  laits  concentrés  et  laits 
desséchés. 

l’hygiène  dans  les  mines.  —  MM.  les  docteurs  Vagnat 
et  Reymond,  sénateurs,  d’Arsonval,  Laveran  et  Calmette  (de 
Lille)  sont  nommés  membres  de  la  commission  spéciale  insti¬ 
tuée  au  ministère  des  Travaux  publics  pour  l’étude  des  ques¬ 
tions  concernant  l’hygiène  dans  les  mines. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort,  à  l’âge  de  quatre-vingt-deux  ans,  du  docteur  Gorlieu, 
bibliothécaire  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
ancien  médecin  du  Dispensaire  municipal,  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur.  Notre  regretté  confrère  avait  publié,  outre 
de  nombreuses  études  relatives  à  l’hygiène  et  à  la  police  sani¬ 
taire,  un  grand  nombre  de  travaux  sur  l’histoire  de  la  méde¬ 
cine.’ Il  laisse  notamment  une  importante  Histoire  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  Nos  lecteurs  n’ont  pas  oublié  les  intéres¬ 
sants  articles  historiques  publiés  dans  la  Gazette  des  hôpitaux, 
par  M.  Corlieu,  depuis  le  2  octobre  i852.  M.  Gorlieu  était  en 
effet  le  plus  ancien  de  nos  collaborateurs,  et  c’est  avec  un  sen¬ 
timent  de  profond  regret  que  nous  voyons  partir  cet  homme 
aimable  dont  l’esprit  égalait  l’érudition;  —  celle  de 
l’hon.  Alan  Percy  Herbert,  docteur  en  médecine  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pa  ris, 
chirurgien  de  l’hôpital  anglais  Hertford,  fondé  par  sir  Richard 
Walace.  Notre  confrère  était  officier  de  la  Légion  d’honneur  ; 

_  et  celles  de  MM.  les  docteurs  Imbert,  médecin  sanitaire 

maritime,  et  Talent  (de  Fayence). 
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i  Granulés  Dalloz. 


GEÆERO 

Neurasthénie,  Rachitisme ,  Tuberculoses, etc. 

HÉMOGLOBINE 

Anémie ,  Chlorose ,  Lymphatisme ,  etc. 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro- entérites,  etc. 

ANTALGOL 


•2 


IODOL 


(j, Brochures  et  Échantillons).  I 


LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMS 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
ÏÏËÏMICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPSIQUEI 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  O,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pb>«. 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


GËES  GELINEAU 

conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  medical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGEES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  1ER  I  l-EPSÏE. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  le^°|age  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGEES  I 
milieu  da  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris). 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^ 
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thyroïdite  pseudonéoplasique 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Messieurs,  le  malade  dont  je  vais  vous  entretenir 
aujourd’hui,  et  que  vous  me  verrez  opérer  dans  un 
instant,  vous  parlera  de  deux  complications  des  vieux 
goitres,  l’inflammation  et  la  dégénérescence  maligne, 
chacune  d’observation  assez  courante  dans  notre  ré¬ 
gion  lyonnaise,  si  voisine  des  centres  goitrigènes 
des  Alpes.  Ici,  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
complications  ne  laisse  pas  d’être  assez  épineux; 
nous  allons,  avant  l’opération,  le  serrer  d’aussi  près 
que  possible. 

Notre  sujet,  cultivateur  de  cinquante-six  ans,  habite 
une  petite  vallée  de  la  Drôme  où  les  cas  de  goitre 
ne  sont  pas  rares,  sans  être  pourtant  aussi  nombreux 
que  dans  sa  famille.  Sa  mère  eut  un  petit  goitre  qui 
disparut  par  le  traitement  médical  ;  sa  sœur  porte  un 
goitre  énorme;  deux  de  ses  cousins  germains  sont 
goitreux.  Son  père  vit  encore,  âgé  de  quatre-vingt- 
un  ans.  Quant  aux  antécédents  personnels,  ils  se 
réduisent  à  l’histoire  même  de  ce  goitre.  Il  apparaît 
è  l’âge  de  trente-cinq  ans,  atteint  en  un  an  ou  deux 
le  volume  d’un  œuf,  sans  s’accompagner  d’ailleurs 
de  troubles  fonctionnels,  puis  rétrocède  rapidement 
aux  dimensions  d’une  noix  sous  l’influence  d’une 
potion  et  d’une  pommade,  prescrites  par  un  phar¬ 
macien.  Depuis,  il  reste  stationnaire  pendant  plus 
de  quinze  ans,  oublié  presque  du  malade,  et  nous 
voici  arrivés  jusqu’à  ces  deux  derniers  mois,  où  nous 
assistons  à  un  nouveau  réveil  de  la  tumeur  endormie. 
Elle  se  met  à  grossir  assez  rapidement,  surtout  dans 
ces  dernières  semaines;  elle  s’accompagne  d’un 
«  rhume  »,  compliqué  pendant  les  accès  de  toux  de 
douleurs  dans  la  région  cervicale,  dans  la  nuque,  et 
parfois  même  d’irradiations  sourdes  dans  le  domaine 
du  cubital.  Enfin,  la  dyspnée  s’installe  progressive, 
condamnant  le  malade,  au  moment  de  ses  pa¬ 
roxysmes,  au  décubitus  latéral  droit,  et  l’amenant 
enfin  à  l’hôpital. 

Ce  fut  un  solide  gaillard  que  notre  malade,  sa  char¬ 
pente  et  son  embonpoint  encore  bien  conservés  vous 
en  témoignent  assez;  mais,  voyez,  sur  ce  fond  de 
santé,  les  traces  profondes  de  l’infection  actuelle, 
dans  ce  masque  pâle  jaunâtre,  dans  ces  traits  tirés, 
dans  cette  température  qui  est  ce  matin  de  39°5  et 
malheureusement  ne  fut  pas  prise  à  domicile. 

Un  examen  viscéral  complet  doit  précéder  l’explo¬ 
ration  de  la  région  malade. 

Les  poumons  ne  nous  révèlent  rien  d’anormal  à 
l’auscultation.  Ainsi  du  cœur,  dont  les  battements 
sont  normaux  et  lents,  sans  trace  d’une  excitation 
basedowienne.  Notre  malade,  qui  n’est  pas  variqueux, 
présente  un  peu  d’œdème  cachectique  bilatéral.  Par 
ailleurs,  ni  sucre,  ni  albumine,  les  urines  étant 
émises  en  quantité  normale.  Pas  d’athérome  net,  pas 
de  stigmate  de  syphilis.  L’appétit  a  disparu  depuis 
quelque  temps,  mais  rien  dans  l’examen  physique 
ne  nous  décèle  là  de  signe  d’une  affection  orga¬ 
nique;  l’abdomen  n’est  pas  ballonné  ni  ascitique;  le 


foie  et  la  rate  ont  conservé  leur  volume  normal. 

Enfin,  rien  non  plus  à  l’examen  du  système  nerveux, 
du  côté  de  la  moelle  ni  du  cerveau,  en  réservant  ici 
les  douleur's  de  la  nuque.  Bref,  l’état  général  et  les 
viscères  de  notre  malade  ne  nous  offrent,  en  dehors 
des  signes  d’une  infection  grave  de  nature  indéter¬ 
minée,  aucune  localisation  morbide  appréciable. 
Revenons  donc  à  l’examen  local  qui  doit  désormais 
retenir  exclusivement  notre  attention. 

Vous  voyez  de  loin  cette  énorme  tumeur  du  vo¬ 
lume  dé  deux  poings  que  porte,  au-devant  du  cou  et 
plus  particulièrement  à  droite,  notre  malade.  La  peau 
est,  à  sa  surface,  lisse  et  tendue,  rouge  comme  au- 
devant  d’un  abcès,  et  enfin  œdémateuse  à  la  partie 
inférieure,  à  côté  d’une  grosse  veine  transversale 
visible  par  transparence.  Je  dois  pourtant  vous  indi¬ 
quer  que  ces  caractères,  très  nets  encore  aujourd’hui, 
ont  néanmoins  rétrocédé  quelque  peu,  depuis  hier. 


Palpons  maintenant  la  tumeur  proprement  dite.  Nous 
en  précisons  les  contours  arrondis  et  les  limites 
très  étendues,  puisqu’elle  dépasse  en  haut  le  niveau 
de  l’os  hyoïde  et  plonge  en  bas  en  arrière  du  ster¬ 
num.  sans  qu’il  existe  toutefois  de  matité  rétro-ster¬ 
nale.  C’est  donc  bien  un  goitre  plongeant  mais  non 
adhérent,  car,  si  l’on  ne  peut  insinuer  les  doigts 
entre  le  manubrium  et  lui,  du  moins  le  voit-on  os¬ 
ciller  verticalement  dans  des  limites  assez  étendues 
sous  l’influence  de  la  déglutition  ou  de  l’exploration. 
Latéralement  enfin,  la  tumeur,  asymétriquement 
développée,  s’étend  beaucoup  plus  loin  à  droite  qu’à 
gauche.  Sa  consistance,  égale  en  tous  sens,  sauf 
peut-être  au  centre,  un  peu  plus  élastique  sinon  fluc¬ 
tuante,  est  dure  et  régulière  ;  elle  est  mate  à  la  per¬ 
cussion,  sans  battements  ni  souffles.  Il  nous  reste  à 
préciser  les  rapports  et  connexions  de  cette  tumeur 
avec  la  périphérie,  question  de  première  importance 
pour  la  discussion  du  diagnostic  et  de  l’intervention. 

Les  voies  respiratoires  d’abord  sont  refoulées  à 
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gauche,  plutôt  que  comprimées  ou  ramollies,  et  l’on 
peut  suivre  cette  déviation  par  la  palpation  en  haut 
et  en  bas  de  la  tumeur.  A  fortiori,  l’œsophage  est-il 
relativement  respecté  ;  vu  le  siège  et  la  mobilité  de 
la  tumeur  goitreuse,  le  malade  ne  souffre  pas  de 
dysphagie.  Refoulé  aussi  et  non  comprimé,  le  paquet 
vasculo-nerveux  du  côté  droit,  on  le  voit  et  on  le  sent 
superficiel,  soulevé  contre  le  bord  antérieur  du 
sternomastoïdien,  tandis  que  le  gauche,  dissimulé 
derrière  la  trachée  déviée,  n’est  pas  perceptible. 
D’ailleurs,  les  pouls  temporaux  sont  égaux;  le  malade 
n’a  pas  d’œdème,  ni  de  bouffissure  de  la  face  ou  des 
doigts.  Quant  aux  nerfs,  il  faut  signaler,  du  côté  des 
plexus  cervical  et  brachial,  les  douleurs  irradiées 
dont  il  a  été  parlé  et  que  la  palpation  de  la  tumeur 
réveille  dans  la  nuque  et  jusque  dans  le  domaine 
du  cubital,  —  du  côté  du  récurrent,  la  voix  rauque 
sinon  bitonale,  —  enfin,  dans  le  territoire  du  sympa¬ 
thique,  la  mydriase  discontinue  de  l’œil  droit  sans 
exophtalmie.  On  perçoit  deux.ou  trois  petits -gan¬ 
glions  mous  indépendants  de  la  tumeur. 

Pour  nous  résumer,  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’un  fébricitant  sans  rien  de  viscéral,  souffrant 
d’une  tuméfaction  de  la  région  thyroïdienne,  aug¬ 
mentant  rapidement  de  volume,  d’une  fluctuation 
obscure,  avec  quelques  troubles  de  compression  et 
quelques  modifications  de  la  peau  à  sa  surface.  Nous 
ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  à  en  discuter  le 
siège;  la  nature  en  est  par  contre  plus  énigmatique. 

Il  s’agit  en  effet  d’abord,  avec  certitude,-  d’une 
affection  du  corps  thyroïde  lui-même  ;  la  tumeur  en 
occupe  le  siège  exact,  adhère  à  l’arbre  respiratoire, 
montant  et  descendant  avec  lui  pendant  la  déglu¬ 
tition  ;  elle  s’est  enfin  développée  sur  un  vieux  goitre. 
Nous  ne  nous  arrêterons  donc  pas  à  l’hypothèse  de 
ganglions  enflammés  ou  mieux  dégénérés.  Ce  n’est 
ni  un  lymphosarcome  primitif,  affection  rare  et  des 
jeunes  sujets  surtout,  ni  un  cancer  secondaire  dont 
nous  ne  trouvons  pas  la  porte  d’entrée,  et  qui  n’au¬ 
rait  pas  manqué  d’entraîner  des  troubles  de  com¬ 
pression  plus  intenses;  pour  la  même  raison,  ce 
n’est  pas  non  plus  un  branchiome  malin.  Mais  quelle 
est  la  nature  de  cette  maladie  du  corps  thyroïde  et 
sa  parenté  avec  le  vieux  goitre  préexistant  ? 

Messieurs,  vous  m’avez  entendu  vous  dire  déjà 
que,  lorsqu’un  goitre  apparaît  ou  grossit  chez  un 
sujet  âgé,  trois  hypothèses  sont  à  discuter.  Ce  goitre 
peut  saigner,  suppurer  ou  dégénérer.  Or,  tel  n’est 
point  là  le  tableau  de  l’hémorragie  thyroïdienne. 
C’est  un  accident  des  gros  goitres  kystiques,  offrant 
au  sang  une  cavité  préformée,  plutôt  que  des  vieux 
petits  goitres  fibreux  ou  calcaires  comme  l’était 
celui-ci.  On  assiste,  en  quelques  heures  ou  en  une 
journée,  à  Un  développement  brusque  du  goitre  qui 
devient  un  début  très  douloureux  et  d’une  dureté 
pierreuse  pendant  les  premiers  jours;  peu  à  peu 
seulement  la  tumeur  diminue  en  se  ramollissant,  et 
cet  hématome  suppure  bien  souvent.  S’agit-il  donc 
ici  de  thyroïdite  ou  de  cancer?  Voici  bien  le  problème 
délicat  qui  se  pose  en  face  de  ce  malade. 

Nous  retrouvons  des  signes  de  cancer  dans  l’évo¬ 
lution  relativement  lente  et  progressive  du  goitre, 
dans  sa  dureté,  enfin  et  surtout  dans  les  douleurs 


irradiées  par  compressions  nerveuses.  Nous  ne  ferons 
pas  état  des  ganglions  peu  nombreux,  et  mous,. sans 
càractère  néoplasique,  que  je  vous  ai  signalés  :  ils 
sont  en  effet  tardifs  et  souvent  simplement  inflam¬ 
matoires  dans  le  cancer  thyroïdien  au  début,  encore- 
intracapsulaire,  comme  le  serait  celui-ci.  Nous  ne 
nous  étonnerons  pas,  et 'pour  la  même  raison,  de 
l’absence  de  métastases,  particulièrement  fréquentes 
dans  les  néoplasmes  de  cet  organe  (i).  Enfin  la  tem¬ 
pérature  elle-même  ne  nous  sera  pas  un  contre  argu¬ 
ment  suffisant,  car  elle  est  parfois  même  plus  élevée 
dans  certains  néoplasmes.  Mais,  nous  notons  chez 
notre  malade  des  signes  non  douteux  de  suppura¬ 
tion,  dans  ses  frissons,  dans  le  ramollissement  sub¬ 
fluctuant  du  centre  de  la  tumeur,  dans  la  température 
et  surtout  la  douleur  locale  à  la  pression,  avec  œdème 
transitoire.  La  dernière  question  possible  est  donc- 
la  suivante  :  Ne  s’agirait-il  pas  d’un  cancer  suppuré? 
car  ce  goitre  était  petit,  atrophique;  il  n’a  pas  reçu 
de  traumatisme,  n’a  pas  été  le  siège: d’un  hématome -r 
le  malade  n’a  pas  eu  auparavant  de  signes  d’une 
infection  générale,  telle  que  la  grippe  ou  la  typhoïde, 
le  plus  souvent  en  cause  en  pareil  cas.  Bref,  la 
cause  de  cette  thyroïdite  nous  échappe,  et  l’hypo¬ 
thèse  d’un  néoplasme  sous  roche  nous  rendrait 
compte  à  la  fois  de  la  pathogénie  et  des  caractères 
spéciaux  de  la  suppuration;  mais  je  vous  le  répète, 
ce  n’est  là  qu’une  hypothèse.  - 

Il  faut  opérer  en  tous  cas  pour  la  suppuration  cer¬ 
taine  (car  vous  savez  les  accidents  brusques  auxquels 
exposent  les  thyroïdites);  pour  le  cancer  possible, 
puisqu’il  serait  encore  extirpable.  Nous  inciserons 
donc  largement  sur  la  ligne  médiane,  car  vous  pensez 
bien  qu’une  ponction  serait  insuffisante  et  ne  pour¬ 
rait  servir  qu’à  diffuser  l’infection  dans  le  tissu  cëï- 
lulaire  du  cou.  Nous  pourrons  alors  nous  contenter 
d'un  drainage;  mais,  même  en  cas  de  suppuration 
simple,  nous  donnerons  la  préférence  à  l’énucléation 
du  noyau  goitreux  qui  amènerait  une  guérison  beau¬ 
coup  plus  rapide  et  plus  radicale.  C’est  ainsi  que 
j’ai  pu  pratiquer  plusieurs  fois,  sans  ouvrir,  l’énu¬ 
cléation  en  masse  d’un  goitre  suppuré,  comme  s’il 
se  fût  agi  d’un  goitre  ordinaire,  à  froid.  Si,  d’aveù- 
ture,  nous  trouvions  au  centre  des  masses  néopla¬ 
siques,  c’est  bien  entendu  une  thyroïdectomie  totale 
que  nous  pratiquerions ,  car  cette  intervention 
serait  encore  possible.  Le  peu  de  survie  que  donnent 
dans  le  cancer  thyroïdien  les  opérations  palliatives 
(lorsqu’elles  deviennent  nécessaires),  doit  nous  en¬ 
gager  à  pratiquer  le  plus  d’interventions  curatives 
sur  les  quelques  cas  que  nous  trouvons  encore  en¬ 
capsulés. 

P. -S.  —  Il  s’agissait  bien  d’une  simple  thyroïdite 
suppurée,  et  notre  malade  est  parti  rapidement  guéri 
après  une  énucléation. 


(i)  Je  veux  simplement  ici  vous  en  rappeler  les  sièges  d’élection 
osseux  et  cutané,  évoquer  en  vous  le  souvenir  de  notre  homme 
opéré  d’une  métastase  orbitaire  considérée  d’abord  comme  tumeur 
primitive,  puis  de  celui  que  nous  renvoyâmes  chez  lui  avec  de  la 
quinine,  porteur  d’une  énorme  masse  sternale  de  même  nature, 
enfin  de  la  pauvre  femme  de  la  salle  Saint-Pierre  qui  mourut 
asphyxiée  et  dont  les  poumons  étaient  farcis  de  noyaux.  Tous  ces 
cas  récents  de  notre  service  vous  sont  encore  présents  à  l’esprit. 
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FORMULAIRE 

MODES  D’ADMINISTRATION  DE  LA  SPARTÉINE 


On  peut  employer  les  formes  de  potion,  de  pilule  ou  d’in¬ 
jection  hypodermique. 

Potion, 


Sulfate  de  spartéine . 

Sirop  (simple  Ou  composé). .  . 
Eau  distillée  de  laurier-cerise. 
Eau  distillée . 


trente  centigrammes. 
20  grammes. 
i5  — 

60  — 


(Cinq  centigrammes  de  spartéine  par  cuiller  à  soupe.) 
Pilules. 


Sulfate  de  spartéine .  un  gramme. 

Extrait  de  muguet .  2  grammes. 

F.  s.  a.  20  pilules. 

Injections  hypodermiques. 

Sulfate  de  spartéine.  .......  vingt  centigrammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise.  10  grammes. 

(Deux  centigrammes  par  seringue  ou  c.  c.)  [Pouchet.J 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  4  mars  1907) 

Rôle  de  l’intestin  dans  la  fibrinogénèse.  —  MM.  Doyon, 
Cl.  Gautier  et  A.  Morel.  Mathews,  Corin  et  Ansiaux  ont 
localisé  l’action  du  fibrinogène  dans  l’intestin.  M.  Doyon  et 
ses  collaborateurs  apportent  des  faits  qui  sont  contraires  à 
cette  opinion.  Ces  faits  sont  les  suivants  : 

i°  L’ablation  totale  de  l’intestin  ne  modifie  pas  la  teneur  du 
sang  en  fibrine.  On  constate  cependant,  en  général,  une  aug¬ 
mentation  de  la  teneur  de  cette  substance  dans  le  sang  ; 

20  Chez  un  animal  dont  le  sang  a  été  défibriné,  il  se  reforme 
de  la  fibrine  malgré  l’ablation  de  l’intestin. 

Les  expériences  ont  porté  sur  le  chien  et  sur  la  grenouille. 
Chez  cette  dernière  tout  le  tractus  était  réséqué  de  l’œsophage 
au  cloaque,  sauf  cependant  une  très  minime  portion  privée 
de  toute  connexion  vasculaire,  où,  s’abouche  le  cholédoque. 
Les  sujets  ont  été  sacrifiés  à  des  intervalles  divers,  un  au  bout 
de  vingt-trois  jours.  Dans  tous  les  cas  le  sang  a  coagulé  tota¬ 
lement. 

Physiologie  de  l’hypophyse  du  cerveau.  —  M.  Paulesco. 
L’hypophyse  est  un  organe  indispensable  à  la  vie,  son  absence 
étant  rapidement  mortelle.  Des  diverses  parties  qui  la  cons¬ 
tituent,  la  plus  importante,  au  point  de  vue  fonctionnel,  est  la 
couche  corticale  du  lobe  épithélial. 

Relations  entre  l’oxyhémoglobine  et  les  gaz  du  sang.  — 

MM.  Piettre  et  Vila. 

Influence  de  la  nature  physique  des  parois  sur  l’activa¬ 
tion  du  sucre  pancréatique  par  les  sels  de  calcium.  — 

M.  Ç.  Delezenne. 

La  plèvre  des  éléphants.  —  MM.  Giard  et  Perrier  sont 
maintenant  d’accord  sur  l’existence  de  la  plèvre  chez  les  élé¬ 
phants.  Son  oblitération  est  particulièrement  fréquente  chez 
les  éléphants  indiens.  Il  reste  à  établir  si  elle  est  physiolo¬ 
gique  ou  pathologique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  8'  MARS  1907) 

Deux  cas  de  maladie  de  Paget.  —  MM.  Apert  et  Bornet- 
Legueule  présentent  deux  malades,  un  homme  et  une  femme, 
atteints  de  maladie  osseuse  de  Paget.  La  femme,  âgée  de 
soixante-deux  ans,  présente  presque  aucomplet  les  caractères, 
de  la  maladie  :  crâne  énorme,  incurvation  du  tronc,  hyper¬ 
trophie  massive  des  os,  des  membres,  incurvation  des  clayi- 
cules,  membres  inférieurs  déviés  de  telle  façon  qu’ils  circons¬ 
crivent  un  0,  attitude  d’anthropoïde. 

L’homme,  trente-sept  ans,  est  moins  atteint.  Son  attitude 
est  normale  ;  il  faut  palper  ses  os  pour  sentir  une  hypertrophie 
énprme  des  clavicules  et  de  la  plupart  des  os  longs  ;  la  tête  est 
uniformément  hypertrophiée. 

L’hérédo-syphilis  ne  peut  qu’être  soupçonnée.  L’homme 
travaillait  dans  une  atmosphère  de  vapeurs  acides,  ce  qui 
justifie  pour  lui  l’étiologie  invoquée  par  Œttinger;  mais  pour 
la  femme,  il  n’existait  rien  de  semblable. 

L’homme  présente  une  éosinophilie  marquée,  12  à  i3p.  100 
d’éosinophiles;  la  femme  n’en  a  que  1  p.  100. 

Dans  la  formule  urinaire  des  deux  malades,  il  y  a  diminua 
tion  des  phosphates  et  diminution  de  l’urée. 

Aphasie.—  M.  A.;MAHiE(de Villejuif) présente  deux  cerveaux, 
avec,  pour  l’un,  lésion  du  noyau  lenticulaire  seul  (apraxie  et 
aphasie  incomplète),  l’autre  correspond  à  un  traumatisme  du 
cerveau  par  coup  de  feu.  La  balle  traverse  en  séton  le  lobe  tem¬ 
poral  gauche  après  avoir  tranché  le  nerf  optique  droit  et 
s’aplatit  dans  la  zone  deWernicke  en  ricochant  et  labourant  la 
surface  corticale  correspondante  (pas  d'aphasie  de  Wernicke, 
le  malade  continua  six  mois  sa  profession  de  dactylographe). 

M.  Souques  fait  observer  que  des  deux  malades  dont  il  est 
question  précédemment,  l’un  n’a  pas  eu  d’aphasie,  et  l’autre 
était  un  dément,  que  dans  le  second  cas  il  n’a  pu  s’agir  d’apha¬ 
sie  vraie  mais  tout  au  plus  d’anarthrie. 

MM.  Toulouse  et  Piéron  font  une  communication  sur 
l’action  de  l’hypochloruration  dans  le  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie  par  le  bromure  de  potassium. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  DU  7  MARS  1907) 

Un  cas  de  polioencéphalite  subtotale.  —  La  malade  que 
présente  M.  Lamy,  offre  les  signes  d’une  polioencéphalite 
atteignant  les  noyaux  moteurs  de  l’œil,  le  noyau  moteur  du 
trijumeau,  et  à  un  léger  degréj  le  facial.  Des  frictions  mercu¬ 
rielles,  instituées  depuis  une  dizaine  de  jours,  après  qu’on 
eut  constaté  le  signe  d’Argyll,  sans  autre  signe  de  spécificité, 
semblent  donner  une  amélioration  légère.  —  M.  Souques  a  vu 
un  cas  analogue,  mais  sans  signe  d’Argyll. 

Traitement  thyroïdien  de  trois  enfants  arriérés.  — 
M.  Lévi.  L’amélioration  a  été  rapide,  intéressant  la  santé 
générale  et  l’arriération  mentale. 

Fatigabilité  rapide  de  la  sensibilité  dans  la  maladie  de 
Friedreich.  —  M.  Egger.  Les  malades  ne  présentent  d’autre 
trouble  de  la  sensibilité  cutanée  que  celui-ci,  au  sujet  duquel 
MM.  Marie  et  Déjerine  formulent  quelques  observations.  — 
Ces  troubles  ne  sauraient,  ajoute  M.  Babinski,  expliquer  l'in¬ 
coordination  et  l’asynergie  de  la  sclérose  en  plaques  et  de  la 
maladie  de  Friedreich. 
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Paralysie  faciale  afrigore  récidivante.  —  MM.  Lejonne 
et  Huet.  La  récidive  s’est  faite  in  situ;  malgré  le  début  brus¬ 
que,  a  frigore,  les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence  1  origine 
infectieuse  de  la  paralysie.  L’infection  doit  toujours  être 
recherchée  très  soigneusement  dans  des  cas  de  ce  genre. 

Névralgies  du  trijumeau  et  injections  profondes  d’alcool. 
—  MM.  Brissaud,  Sicard  et  Tanon.  Dix-huit  cas  de  névralgie 
du  trijumeau  ont  été  améliorés  par  des  injections  d’alcool 
faites  en  suivant  là  technique  de  Lévy  et  Baudouin,  mais  en 
remplaçant  leur  trocart  par  une  simple  aiguille  d’un  diamètre 
capillaire.  Les  récidives  —  qui  sont  la  règle  —  s’améliorent 
par  le  même  traitement.  Ce  traitement  ne  doit  pas  être  em¬ 
ployé  dans  la  sciatique,  où  il  peut  être  suivi  d’atrophies  mus¬ 
culaires.  Sur  une  question  posée  par  M.  Thomas,  M.  Sicard 
répond  que  les  contractures  organiques  ne  sont  que  peu  ou 
pas  améliorées  par  les  injections  d’alcool,  qu’il  faut  réserver 
à  la  névralgie  du  trijumeau. 

Un  cas  de  maladie  deDercum.  — La  malade  présentée  par 
MM.  Crouzon  et  Nathan  a  été  atteinte,  à  la  suite  de  la  mé¬ 
nopause,  d’une  adipose  localisée  comme  celle  de  la  maladie 
de  Dercum,  précédée  de  douleurs.  L’impotence  fonctionnelle 
est  peu  marquée,  les  troubles  psychiques  nuis.  Le  traitement 
thyroïdien  n’a  produit  aucun  effet. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse  précoce  avec  troubles  audi¬ 
tifs,  —  MM.  Yariot  et  Bonniot.  La  fillette  présentée  a  le 
signe  de  Romberg,  les  réflexes  sont  conservés,  il  existe  des 
attitudes  cataleptoïdes,  et  une  certaine  rigidité  musculaire, 
sans  incoordination.  Surdité  bilatérale  très  marquée  avec 
intégrité  de  l’appareil  vestibulaire  (vertige  voltaïque,  centri¬ 
fugation).  Début  de  la  maladie  à  l’âge  de  douze  ans. 

Polynévrite  ou  poliomyélite.  —  MM.  Claude  et  Char¬ 
tier.  Après  une  période  fébrile  de  huit  jours,  une  jeune  fille 
de  dix-sept  ans  a  été  prise  subitement  de  paralysie  des  quatre 
membres,  du  tronc  et  du  cou.  Actuellement,  la  paralysie  du 
tronc  et  du  cou  a  rétrocédé  ;  mais  il  reste  une  paralysie  avec 
atrophie  des  quatre  membres,  accompagnée  de  douleurs  vives 
sur  le  trajet  des  nerfs.  Il  semble  donc  qu’il  s’agit  de  coexis¬ 
tence  d’une  névrite  et  d’une  poliomyélite,  celle-ci  laissant  un 
reliquat.  M.  Claude  remarque  que  ce  tableau  symptomatique 
ressemble  à  celui  qu’on  observe  chez  les  animaux,  par  injec¬ 
tions  de  toxines.  A  côté  de  troubles  névritiques,  il  se  fait  des 
petites  hémorragies  dans  la  moelle.  —  Pour  M.  Déjerine,  la 
distinction  de  ce  qui  revient  à  la  myélite  ou  à  la  névrite,  aurait 
une  importance  pronostique  considérable.  —  Malheureuse¬ 
ment,  dit  M.  Babinski,  cette  distinction  est  en  pratique  im¬ 
possible;  il  existe  entre  la  polynévrite  et  les  poliomyélites, 
toutes  les  formes  de  transition. 

Hydrocéphalie  congénitale  avec  atrophie  optique.  — 
M.  Rochon-Duvigneaud.  Sur  le  cerveau  présenté,  la  disten¬ 
sion  par  l’hydrocéphalie  du  plancher  du  troisième  ventricule 
a  amené  l’atrophie  du  chiasma;  dans  l’hydrocéphalie  tardive, 
c’est  plutôt  la  stase  papillaire  qui  est  observée. 

Accès  de  faim  insatiable  et  mélancolie.  —  M.  Ballet. 
Une  femme  de  quarante-huit  ans  ayant  commencé  une  mélan¬ 
colie  intermittente  (depuis  la  ménopause),  présente  des  accès 
de  faim  insatiable  que  l’orateur  regarde  comme  appartenant 
à  la  psychose  périodique. —  M.  Dupré  dit  qu’il  s'agit  d’un 
phénomène  d’excitation  et  rappelle  que  suivant  la  conception 


de  Krœpelin,  les  phénomènes  d’excitation  et  de  dépression 
peuvent  coexister.  —  Cette  coexistence,  répond  M.  Ballet, 
est  discutée:  l’important  est  de  savoir  que  les  crises  de 
faim,  la  citiomanie,  peuvent  appartenir  à  la  mélancolie  inter¬ 
mittente. 

Fracture  spontanée  chez  un  tabétique  fruste.  —  M.  Oul-- 
mont.  Un  malade  présentait  un  œdème  des  jambes,  sans  cause 
apparente;  au  cours  de  l’observation,  il  eut  une  hématurie. 
L’œdème  rétrocéda  sauf  au  bas  d’une  jambe,  où  la  radiogra¬ 
phie  montra  une  fracture  spontanée  absolument  latente  jus¬ 
que-là.  Douze  ans  auparavant,  le  malade  avait  eu  la  syphilis; 
on  a  constaté  la  lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien. 
La  pupille  est  paresseuse  à  la  lumière,  le  réflexe  rotulieh 
est  diminué. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX 

■  (SÉANCE  DU,  28  FÉVRIER  IjQOy  ) 

Torsion  du  pédicule  dans  le  kyste  ovarien  et  refroidisse¬ 
ment.  —  M.  Monnier.  Il  s’agit  de  trois  cas  dans  lesquels 
M.  Monnier  a  été  obligé  d’intervenir  pour  torsion.  Ces  cas 
montrent  que  l’on  peut  laisser  refroidir  les  kystes  à  pédicule 
tordu,  mais  qu’il  vaut  mieux  les  opérer  immédiatement,  à 
moins  d’état  par  trop  grave  de  la  malade. 

Quatre  cas  de  gastro-entérostomie  postérieure.  —  M.  Pé- 
rAire  présente  quatre  malades  opérés  de  gastro-entérostomie 
postérieure  transmésocolique.  Deux  avaient  une  sténose  pylo- 
rique,  un  autre  une  linite  plastique  et  le  quatrième  une  gas¬ 
trite  alcoolique  ulcéreuse.  Les  malades  ont  été  très  rapidement 
guéris  et  jouissent  actuellement  d’une  bonne  santé. 

Goutte  aiguë  généralisée.  —  M.  Monsseaux  a  observé  un 
homme  de  quarante-huit  ans,  atteint  immédiatement  après  un 
refroidissement  d’une  angine  aiguë  et  surtout  d’une  fluxion 
pleuro-pulmonaire  intense  à  forme  congestive.  Au  bout  de 
trois  jours,  survint  une  colique  néphrétique  avec  hématurie  et 
expulsion  d’un  gravier  uratique.  Au  cinquième  jour,  les  phé¬ 
nomènes  thoraciques  disparurent  subitement,  en  même  temps 
qu’apparaissait  un  accès  très  aigu  de  goutte  articulaire,  enva¬ 
hissant  les  deux  pieds  et  les  genoux,  et  rétrocédant  rapide¬ 
ment  par  l’usage  du  colchique.  Au  bout  d’une  douzaine  de 
jour:-,  le  malade  entrait  en  convalescence,  ne  conservant  plus 
d’autre  symptôme  qu’un  peu  d’anémie. 

Le  début  anormal  de  l’attaque  de  goutte  laissa  d’abord 
croire  à  une  banale  fluxion  de  poitrine  a  frigore;  cependant, 
il  s’agissait  bien  de  manifestations  goutteuses.  Le  malade  était 
d’ailleurs  goutteux  et  graveleux  depuis  plusieurs  années,  mais 
il  venait  de  traverser  une  période  de  répit  plus  longue  que 
d’habitude,  d’où  la  violence  d’explosion  de  l’accès  actuel.  H 
importe  de  noter  la  localisation  initiale  sous  l’influence  du 
froid,  et  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  au  moment  de 
la  métastase  articulaire. 

La  conférence  habituelle  a  été  faite  par  M.  Durante  sur  la 

pathologie  générale  des  conducteurs  nerveux. 

—  La  Société  décide  de  donner  en  avril  prochain  une  soirée 
artistique  suivie  d’un  bal. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  9  MARS  1907) 

Réactions  provoquées  par  le  cancer  dans  les  cavités  de 
l’organisme  :  cause  de  la  diapédèse  leucocytaire.  —  Pour 
M.  Froin,  lorsqu’un  cancer  détermine  des  modifications  pa¬ 
thologiques  dans  une  cavité  de  l’organisme,  on  voit  trois  réac¬ 
tions  fondamentales  :  une  transsudation  habituellement  très 
abondante  de  plasma  sanguin;  une  extravasation  souvent 
considérable  d’hématies,  et  enfin  une  diapédèse  leucocytaire 
plus  ou  moins  prononcée  s’accompagnant  de  macrophagie 
généralement  marquée. 

L'action  globulicide  du  cancer  n’étant  pas  trop  rapide,  il 
est  possible  de  compter  assez  rigoureusement,  pendant  toute 
l’évolution  de  la  maladie,  en  même  temps  que  le  nombre  des 
globules  blancs,  celui  des  globules  rouges  contenus  dans  la 
cavité  pathologique  et  d’apprécier  les  modifications  qu’ils  su¬ 
bissent.  On  voit  alors  que  le  chiffre  des  globules  blancs,  par 
rapport  à  celui  des.  globules,  ronges,,  se.  présente  à  un  taux 
que  l’on  rencontre  dans  des  hématomes  purs. 

En  somme,  si  le  cancer  peut  attirer  dans  une  cavité  de  l’or¬ 
ganisme,  du  plasma  sanguin  et  des  globules  rouges,  il  semble 
que  ces  derniers  règlent  la  diapédèse  leucocytaire  :  leur  des¬ 
truction  suffit  amplement  pour  provoquer  cette  réaction. 

Emploi  thérapeutique  des  sels  de  calcium  dans  diverses 
affections  nerveuses.  —  M.  Netter  a  obtenu  des  résultats 
extrêmement  satisfaisants  de  l’emploi  des  sels  de  calcium  dans 
la  tétanie,  le  spasme  de  la  glotte,  !a  laryngite  striduleuse,  les 
convulsions  de  l’enfance. 

Dans  un  cas  de  tétanie  où  il  administra  2  grammes  de 
GaCF  par  jour,  la  guérison  fut  complète  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures,  et  l’amélioration  très  marquée  au  bout  de 
quatre  heures.  Dans  un  autre  cas  avec  la  dose  quotidienne 
de  oBi5  les  résultats  ont  été  plus  lents  mais  non  moins  évi¬ 
dents. 

Ces  effets  s’expliquent  par  l’action  modératrice  antitoxique 
de  l’ion  calcique,  influence  établie  expérimentalement  par  les 
recherches  de  Sabbatani,  Roncoroni  et  Regoli  vis-à-vis  des 
hémisphères  cérébraux. 

L’administration  des  sels  de  calcium  dans  la  tétanie  est 
d’autant  plus  justifiée  que  celle-ci  apparaît  souvent  dans  des 
cas  où  le  déficit  en  chaux  est  évident  (coexistence  de  rachi¬ 
tisme,  épuisement  par  l’allaitement,  diarrhées  profuses). 
Quest  a  montré  une  teneur  insuffisante  de  calcium  dans  le 
cerveau  d’enfants  morts  de  tétanie. 

Tabagisme  expérimental  et  dénicotinisation.  —  Pour 
M.  Ch.  Lesieur,  le  tabagisme  expérimental  est  caractérisé,  à 
l’état  aigu,  par  des  convulsions  épileptiformes,  suivies  de 
paralysie  ou  de  somnolence  passagères  ou  mortelles  (suivant 
la  dose)  ;  et  à  l’état  chronique  par  des  lésions  athéromateuses 
de  l’aorte. 

La  dénicotinisation  [procédé  du  docteur  Parant  (de  Genève)] 
rend  le  tabac  incapable  de  produire  des  convulsions,  des  pa¬ 
ralysies  et  de  l’athérome,  tout  en  lui  laissant  ses  propriétés 
antiseptiques  qui  paraissent  dues,  à  la  formaldéhyde. 

Balance  entre  les  albuminoïdes  ingérés  et  ceux  dépensés 
pendant  sa  grossesse  par  la  lapine.  —  M.  Maurel,  poursui¬ 
vant  ses  recherches  sur  les  dépenses  de  l’organisme  pendant 
la  grossesse,  étudie,  dans  cette  note,  le  rapport,  chez  la  la¬ 
pine,  entre  les  albuminoïdes  ingérés  et  ceux  dépensés.  Les 
conclusions  sont  les  suivantes  :  i°  que  les  albuminoïdes  ingé¬ 


rés  sont  plus  considérables  au  début  de  la  grossesse  qu’à  la 
fin;  a»  que,  pris  dans  leur  ensemble,  les  albuminoïdes  ingérés 
sont  sensiblement  supérieurs  à  ceux  seulement  nécessaires  à 
l’entretien;  3°  qu’il  y  a  une  concordance  très  suffisante  entre 
les  albuminoïdes  pris  en  excédent  par  la  mère  à  ceux  néces¬ 
saires  à  son  entretien,  et  ceux  contenus  dans  les  fœtus  et 
qu’elle  met  en  réserve. 

A  propos  des  hypernéphromes.  —  MM.  G.  Delamare  et 
P.  Lecène  signalent  la  présence  de  lécithines  dans  le  proto¬ 
plasme  des  cellules  de  certaines  tumeurs  malignes  du  rein 
connues  sous  le  nom  d’hypernéphromes.  Cette  constatation 
apporte  un  nouvel  et  sérieux  argument  en  faveur  de  l’origine 
surrénale  de  ces  néoplasmes. 

Mensuration  de  l’anaérobiose  et  aérolisation  du  bacille 
du  tétanos.  —  M.  Rosenthal  a  pu  cultiver  le  bacille  du  téta¬ 
nos  en  présence  de  l’air  dans  les  tubes  étroits  ou  profonds  et 
a  déterminé  le  vide  nécessaire  à  la  culture.  Des  pressions  de 
35  à  40  centimètres  de  mercure  permettent  encore  le  dé¬ 
veloppement  de.  ce  germe,  qui  pousse  dans  des  tubes  ordi¬ 
naires  ayant  une  colonne  de  liquide  de  12  à  i5  centimètres 
de  hauteur. 

Autres  communications  : 

Influence  de  la  température  sur  la  toxicité  des  liquides 
d’huîtres.  —  M.  Baylac. 

Part  respective  de  l’infection  et  de  l’intoxication  dans 
les  accidents  provoqués  par  les  huîtres.  Existence  indiscu¬ 
table  des  fièvres  typhoïdes  dues  à  cette  ingestion. 

M.  Netter. 

Glande  interstitielle  de  l’ovaire  et  rayons  X .  —  MM.  Bouin, 
Ancel  et  Villemin. 

Sur  des  causes  d’erreurs  dans  l’emploi  des  réactifs  de 
Tanret  et  de  Millon.  —  M.  Repiton. 

Description  anatomique  d’un  hémimâle.  —  M.  Salmon. 

A  propos  du  passage  dans  le  thorax  des  poussières  intro¬ 
duites  dans  le  péritoine  et  de  leur  localisation.  — MM.  Bas¬ 
set  et  Carré. 

Anaphyllaxie  par  la  mytilo-congestine.  —  M.  Richet. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Sur  l’étiologie  des  érythèmes  noueux.  (W.  Hilderrandt. 
Munch.  med.  Woch.,  12  fév.  i9°7>  n°  P-  ^io.)  Une  femme 
dé  vingt-quatre  ans,  ayant  présenté  déjà  pendant  l’enfance 
des  phénomènes  pulmonaires  et  des  adénopathies  suspectes, 
fut  prise  d’angine,  de  stomatite  et  dix  à  douze  jours  plus  tard 
présenta  une  éruption  typique  d’érythème  noueux,  d’abord 
seulement  aux  membres  inférieurs,  puis  aux  avant-bras,  et 
des  douleurs  articulaires;  la  fièvre  irrégulière  n’a  jamais 
atteint  3g  degrés.  Trois  semaines  après  la  guérison  survint 
une  pleurésie  du  côté  droit,  sèche  d’abord,  puis  avec  épan¬ 
chement  qui  guérit  spontanément.  Deux  mois  plus  tard,  nou¬ 
velle  pleurésie  avec  épanchement  du  côté  gauche  et  péricar¬ 
dite  sèche.  Pendant  tout  ce  temps  la  température  se  maintient 
autour  de  38  degrés.  La  malade  sortit  de  l’hôpital  après  neuf 
mois  de  traitement,  amaigrie  et  en  assez  mauvais  état. 

Pendant  l’évolution  de  l’érythème  noueux  alors  que  la  tem¬ 
pérature  était  à  38°4,  10  centimètres  cubes  de  sang  furent 
prélevés  par  ponction  d’une  veine  du  pli  du  coude. 

Deux  cobayes  reçurent  chacun  un  centimètre  cube  de  ce 
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sang  dans  le  péritoine;  le  sang  restant  fut  mélangé  à  de  l’agar 
et  coulé  dans  trois  boîtes  de  Pétri. 

Les  boîtes  de  Pétri  restèrent  stériles;  par  contre  les  deux 
cobayes  succombèrent  au  bout  de  six  mois,  tous  deüx  présen¬ 
taient  des  lésions  typiques  de  tuberculose  généralisée. 

Il  y  avait  donc  la  circulation  dans  le  sang  de  la  malade  au 
moment  de  la  poussée  d’érythème  noueux,  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  virulents,  et  il  est  logique  de  penser  que  le  bacille 
tuberculeux  a  été  l’agent  de  l’éruption  cutanée. 

Il  est  seulement  regrettable  que  l’examen  cytologique  et 
bactériologique  des  ép'anchements  pleuraux  n’ait  pas  été  pra¬ 
tiqué. 

Ce  fait  n’en  conserve  pas  moins  toute  sa  valeur,  et  il  vient 
confirmer  les  observations  antérieures  d’UfFelmann,  Ohme, 
Kuhn,  Schlesinger,  Abel  et  Hoffmann  qui  ont  proclamé  les 
relations  existant  entre  la  tuberculose  et  certains  érythèmes 
noueux. 

L’érythème  noueux  serait  donc  dans  certains  cas  la  résul¬ 
tante  d’une  bacillémie  tuberculeuse,  comme  il  peut  être  d’au¬ 
tres  fois  la  résultante  d’une  infection  généralisée  par  d’autres 
agents  pathogènes,  tels  que  le  gonocoque  par  exemple. 

A.  LEMIER  RE. 

Un  cas  de  tremblement  intentionnel  simulant  en  partie 
la  sclérose  en  plaques.  (Bergamasco.  Rio.  di  patol.  nerv.  e 
ment .,  fasc.  I.  p.  4,  1907.)  —  Un  homme  de  cinquante  ans  fut 
pris  d’un  tremblement  intentionnel  analogue  à  celui  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  Comme  il  s’y  ajoutait  du  nystagmus  et  des 
troubles  de  la  parole,  le  diagnostic  présentait  certaines  diffi¬ 
cultés.  L’autopsie  démontra  l’absence  de  sclérose  en  plaques. 

L,  ALQUIER. 

Une  maladie  non  encore  décrite.  fHenry  P.  De  Forest. 
Med.  Soc.  ofthe  State  oj  New  York,  3o  janv.  1907.)  —  C’est  de 
l’inflammation  localisée  du  canal  thoracique  qu’il  s’agit.  A 
l’autopsie  d’un  homme  mort  de  septicémie  à  point  de  départ 
intestinal,  tous  les  organes  semblaient  normaux,  sauf  le  foie 
et  le  rein.  Le  long  de  la  colonne  vertébrale,  on  découvrit  une 
masse  de  la  grosseur  d’un  saucisson.  Au  centre  de  cette 
masse,  se  trouvait  une  cavité  d’abcès  admettant  facilement  le 
doigt.  Les  ganglions  mésentériques  étaient  fortement  hyper¬ 
trophiés.  Cette  masse  correspondait  au  receptaculum  chyli  et 
de  là  un  gros  cordon  induré  remontait  jusqu’au  cou,  présen¬ 
tant  de  distance  en  distance  des  masses  plus  grosses,  attei¬ 
gnant  le  volume  d’un  doigt  et  indurées.  Par  la  pression,  on 
pouvait  faire  passer  du  pus  jusque  dans  la  jugulaire. 

L’histoire  clinique  du  malade  montrait  qu’il  y  avait  d’abord 
eu  empoisonnement  par  les  ptomaïnes  de  coquillages  in¬ 
gérés.  La  consommation  de  canards  conservés  dans  des 
chambres  froides  aggrava  les  symptômes  et  réduisit  à  ce 
point  la  vitalité  des  intestins  que  ceux-ci  laissèrent  les  pto¬ 
maïnes  et  les  bactéries  envahir  l’économie.  Quand  une  nou¬ 
velle  valvule  était  forcée,  il  y  avait  un  nouveau  frisson,  et  fina¬ 
lement  quand  le  pus  se  déversa  dans  la  jugulaire,  septicémie 
mortelle.  '  F.  gardner. 

CHIRURGIE 

Deux  appendices  au  lieu  d’un.  (L.  Schooler.  Iowa  med. 
Journ.,  janv.  1907.)  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  dans  une 
opération  d’appendicite  à  chaud,  il  s’échappa  une  quantité  de 
pus  et  les  intestins  se  présentèrent  dans  le  champ  opératoire 
avec  un  appendice  normal  au-devant  d’eux.  On  posa  un  clamp 
sur  la  base  de  celui-ci  et  Ton  constata  qu’il  s’implantait  sur 
l’extrémité  libre  du  cæcum.  En  introduisant  le  doigt,  on 


trouva,  à  environ  deux  centimètres  et  demi  au-dessous  du 
premier,  un  autre  appendice,  très  tuméfié  et  perforé  en  son 
milieu.  L’extrémité  périphérique  était  gangrenée.  Cet  appen¬ 
dice  malade  fut  lié  et  réséqué.  Puis  après  avoir  évacué  le  pus 
qui  souillait  l’intestin,  on  réséqua  l’appendice  normal.  On 
l’examina  soigneusement.  Il  mesurait  10  centimètres  de  long1 
et  était  normal  en  tous  points,  sauf  que  son  calibre  était  peut-- 
être  un  peu  inférieur  à  celui  de  son  congénère,  mais  naturel¬ 
lement  l’état  de  ce  dernier  ne  permettait  pas  de  faire  des 
mensurations  exactes.  F.  gardner. 

RHINOLOGIE 

Sarcome  du  nez.  (R.  F.  Miller.  Laryngoscope,  vol.  XVI, 
n°  10,  oct.  1906,  p.  810-81 1.)  —  Même  sujet.  (J.  A.  Watson. 
Ibid. p.  812-814.) —  Même  sujet.  (Richard  H.  Johnston.  Med. 
Record,  vol.  LXX,  n°  23,  8  déc.  1906,  p.  909-çJio.)  —  Il  ya8cas 
cités  dans  ces  trois  articles.  Celui  de  Miller  se  rapporte  à  un 
sarcome  globo-cellulaire  sessile,  qui  se  nécrosa  spontanément 
de  manière  à  ne  laisser  qu’une  cicatrice  nette,  repoussa,  puis 
se  sphacéla  une  seconde  fois,  toujours  spontanément,  la  santé 
générale  restant  toujours  bonne;  L’auteur  se  demande  si  plu¬ 
sieurs  des  cas  de  sarcome  de  ce  genre  rapportés  comme  gué¬ 
ris  n’ont  pas  simplement  été  des  cas  améliorés  par  un  pro¬ 
cessus  spontané  analogue. 

Watson,  se  basant  sur  un  cas  de  chondrosarcome  pédiculé, 
enlevé  aisément,  sans  hémmorragie,  du  premier  .coup,  par 
les  voies  naturelles  et  sur  4  cas  personnels  antérieurs,  croit 
que  l’opération  intranasale  est  presque  toujours  suffisante, 
même  si  la  tumeur  a  poussé  un  prolongement  dans  l’antre 
d’Highmore  et  que,  quand  il  est  trop  tard  pour  opérer  par  la 
voie  intranasale ,  il  est  trop  tard  pour  opérer  par  toute  autre  voie. 

C’est  ce  qui  semble  ressortir  aussi  du  cas  de  Johnston, 
tout  opposé  à  ces  cas  relativement  bénins  que  les  deux  autres 
auteurs  ont  cités.  Un  sarcome  étendu  de  la  fosse  nasale  droite 
ne  put  être  extirpé  en  totalité  par  une  opération  à  travers  le 
massif  maxillaire.  Après  l’opération,  les  douleurs  névralgiques 
intenses  dont  la  malade  se  plaignait  disparurent,  mais  la 
tumeur  repullula  avec  une  rapidité  extrême.  La  conclusion  est 
pessimiste  et  contraire  à  celle  de  Miller  et  Watson  :  il  faut 
diagnostiquer  tôt,  et  opérer  vite  et  largement,  si  l’on  veut 
avoir  quelque  chance  de  bons  résultats.  F.  gardner. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGIGALE 

De  l’administration  du  chloroforme  dans  les  opérations 
sur  la  tête.  {Pratique  médicale,  n°2,  fév.  1907.) — A  l’exemple 
de  Killian,  M.  Baratoux  a  recours  à  un  procédé  d’adminis¬ 
tration  du  chloroforme  qui  permet  d’opérer  sans  être  gêné 
par  la  présence  de  l’aide.  Ce  dernier  se  tient  à  eôté  du  ma¬ 
lade.  Le  chloroforme  est  versé  dans  un  flacon  gradué  à  doublé 
tubulure,  dont  l’une  est  reliée  à  une  poire  de  Richardson  et 
l’autre  à  un  tube  en  caoutchouc  adapté  à  une  sonde  recourbée 
que  l’on  place  dans  la  bouche  du  malade. 

En  pressant  la  poire  de  Richardson,  on  chasse  les  vapeurs 
à  travers  le  tube  en  caoutchouc  et  le  tube  métallique. 

Avec  un  peu  d’habitude,  ôn  arrive  facilement  à  régler  la 
dose  de  chloroforme.  Avec  ce  procédé  on  dépense  très  peu 
de  chloroforme,  ce  qui  est  compréhensible,  puisqu’il  arrive  en 
vapeur  dans  la  bouche  du  malade,  que  l’on  peut  maintenir  ou¬ 
verte  avec  un  ouvre-bouche.  L.  gayard. 

De  l’inutilité  et  des  dangers  de  la  recherche  du  réflexe 
cornéen  au  cours  de  la  chloroformisation.  (Van  Lint.  Poli¬ 
clinique,  i5  janv.  1907.)  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
suivante  : 
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Une  malade,  après  avoir  subi,  deux  jours  auparavant,  une 
intervention  chirurgicale,  sous  le  chloroforme,  se  plaignit 
d’une  photophobie  intense  et  de  fortes  douleurs  à  l’oeil  droit. 
Cet  œil  présentait  une  ulcération  cornéenne  s’étendant  aux 
deux  tiers  de  la  surface  de  la  cornée.  Cette  ulcération  n’était 
pas  due  à  une  goutte  de  chloroforme  tombée  dans  l’oeil,  mais 
elle  résultait  de  ce  que  le  chloroformisateur  avait  recherché 
le  réflexe  oculo-palpébral  avec  trop  d’insistance  et  au  point 
d’endommager  l’épithélium  de  la  cornée. 

A  propos  de  cette  observation,  l’auteur  met  en  garde  çontre 
la  recherche  du  réflexe  cornéen  en  général,  qu’il  croit  non 
seulement  dangereuse,  mais  inutile. 

Inutile,  parce  que  le  réflexe  oculo-palpébral  est  loin  de 
constituer  un  critérium  absolu  d’anesthésie  générale  :  il  peut 
persister  avec  une  insensibilité  et  une  résolution  musculaire 
complètes,  de  même  que  sa  disparition  n’empêche  pas  parfois 
le  malade  de  réagir  sous  le  premier  coup  de  bistouri. 

Dangereuse,  parce  que  les  attouchements  répétés  de  la  cor¬ 
née  peuvent  produire  une  érosion  de  l’épithélium,  ouvrir  une 
lajrge  porte  d’entrée  aux  infeçtjops  multiples,  déterminer  des 
ulcères  cornéens  et  amener  des  sphacèles  de  la  cornée  en¬ 
tière,  ainsi  que  M.  Goppez  en  a  observé  un  cas. 

L’épithélium  de  la  cornée,  dit  M.  Van  Lint,  cède  d’autant 
plus  facilement  aux  pressions  qu’on  lui  fait  subir,  et  l’infec¬ 
tion,  qu’elle  vienne  des  culs-de-sac  conjonctivaux  ou  des 
doigts  du  chloroformisateur,  s’installe  d’autant  plus  vite  que 
.les  opérés  sont  affaiblis  par  une  maladie  de  longue  durée,  une 
anesthésie  prolongée  ou  une  hémorragie  abondante. 

L.  GAYARD. 

Catgut  argentique.  Etude  de  la  méthode  de  Crédé  pour 
stériliser  le  catgut  sans  le  secours  de  la  chaleur.  (James 
Eddy  Blake.  Annals  of  Surgery,  vol.  XLV,  nu  i,  janv.  1907, 
p.  1 10-120.)  —  Crédé  imprègne  son  catgut  à  l’aide  d’une 
solution  de  collargol,  le  garde  à  sec  et  l’immerge  dans  l’alcool 
quelques  jours  avant  de  s’en  servir.  Blake  a  pu  se  convaincre 
chez  Crédé  que  ce  catgut  était  parfaitement  aseptique,  et,  de 
retour  en  Amérique,  a  fait  des  expériences.  Il  a  d’abord  trouvé 
que  l’immersion  préalable  dans  l’éther  n’était  pas  nécessaire 
ni  même  utile  pour  une  bonne  imprégnation  argentique.  Puis, 
la  solution  argentique  est  non  seulement  capable  de  rendre  le 
catgut  stérile,  mais  elle  exerce  aussi  une  influence  inhibitrice 
très  marquée  sur  la  croissance  des  bactéries  devenues  adhé¬ 
rentes  à  la  surface  du  catgut  par  infection  subséquente.  La 
stérilisation  est  quelquefois  parfaite  après  deux  ou  trois  jours 
d'immersion  dans  la  solution  de  collargol.  Le  catgut  ainsi 
préparé  se  montre  très  résistant  à  l’infection  ultérieure  et 
possède  une  influence  inhibitrice  très  marquée  sur  la  crois¬ 
sance  des  bactéries  introduites  en  même  temps  que  lui  dans 
les  tubes  de  bouillon.  Cette  influence  d’arrêt  est  moins  mar¬ 
quée  dans  les  tubes  d’agar.  Pour  l’obtenir,  une  dissolution 
partielle  de  l’argent  semble  nécessaire  et  c’est  exactement  ce 
qui  se  produit  dans  les  tubes  de  bouillon  et  dans  l’organisme. 
Une  solution  de  collargol  ne  peut  pas  servir  deux  fois  à  stéri¬ 
liser  du  catgut,  car  il  y  a  précipitation  partielle.  Donc,  placer 
le  plus  de  catgut  dans  le  moins  possible  de  solution.  Quand  le 
catgut  sort  de  la  solution  de  collargol,  il  est  aussi  mou  que 
s  il  avait  été  immergé  dans  l’eau.  11  faut  le  laisser  sécher 
avant  de  le  placer  dans  l’alcool.  Le  catgut  argentique  est  un 
■peu  inférieur  comme  résistance  aH  catgut  chromique,  mais 
très  supérieur  au  catgut  stérilisé  ordinaire.  La  solution  de 
collargol  employée  est  à  2  p.  100.  On  y  laisse  le  catgut 
préalablement  roulé  sur  des  bobines  une  semaine  environ, 


pendant  laquelle  on  agite  le  récipient  deux  ou  trois  fois.  Puis 
on  lave  à  l’eau  stérilisée  pour  enlever  l’excès  de  collargol  et 
on  immerge  dans  l’alcool  à  g5  degrés  où  l’on  conserve.  Le 
docteur  Pilcher  ne  se  sert  plus  que  de  ce  catgut  pour  ses 
opérations.  Sur  une  série  de  plus  de  5oo  cas,  il  n’a  pas  eu  un 
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l’ibogaïne  est-elle  aphrodisiaque  ? 

D’après  les  travaux  de  Pouchet,  Chevalier  et  Landrin,  l’ibo¬ 
gaïne  n’est  pas  véritablementun  aphrodisiaque,  au  sens  propre 
du  mot.  Elle  n’agit  pas  directement  sur  les  testicules;  mais 
son  action  éminemment  stimulante  du  système  nerveux  central 
explique  les  succès  de  cet  alcaloïde  dans  certains  cas  d  impuis- 

La  dose  de  chlorhydrate  employé  était  de  3  à  6  dragées 
Nyrdahl  par  jour. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L'obésité  et  son  traitement  (1),  par  P.  Le  Noir. 

L’obésité  est  une  dès  maladies  qui,  dans  le  cours  de  ces 
dernières  années,,  ont  donné  lieu  au  plus  grand  nombre  de 
travaux.  M.  Bouchard  s’est  efforcé  d’établir  des  mesures  qui 
permettent  de  calculer  la  corpulence  et  l’adiposité,  MM.  Mau¬ 
rel  et  Le  Gendre  ont  élucidé  en  partie  la  pathogénie  de  l’obé¬ 
sité,  M.  Leven  a  insisté  sur  le  rôle  de  la  dyspepsie.  M.  Le  Noir, 
dans  Y  Actualité  médicale  qu’il  publie  aujourd’hui,  après  avoir 
rappelé  combien  il  est  difficile  de  définir  l’obésité,  en  décrit 
les  lésions  et  les  symptômes,  et  consacre  quelques  pages  aux 
formes  cliniques,  obésité  des  enfants,  obésité  suivant  les  sexes 
obèses  pléthoriques,  obèses  anémiques,  obésités  associées  à 
d’autres  états  morbides.  Au  chapitre  de  l’étiologie,  il  signale 
les  rapports  de  l’obésité  avec  l’arthritisme  et  étudie  ensuite  la 
question  de  savoir  comment  on  devient  obèse  :  à  ce  sujet,  qua¬ 
tre  hypothèses  possibles,  selon  que  l’obésité  est  liée  à  1  insuf¬ 
fisance  du  ferments  saponifiant  des  graisses,  à  une  insuffisance 
du  ferment  oxydant  qui  brûle  les  produits  de  dédoublement 
de  la  graisse,  à  l’insuffisance  du  ferment  glycolytique  ou  à  la 
surabondance  du  ferment  hydratant  de  l’albumine.  Dans  le 
chapitre  de  thérapeutique  très  soigné,  l’auteur  décrit  succes¬ 
sivement  le  traitement  préventif  et  le  traitement  curatif.  Celui- 
ci  peut  faire  appel  au  régime  alimentaire,  aux  cures  de  terrain 
ou  aux  traitements  médicamenteux.  De  ces  données,  l’on  peut 
déduire  la  cure  de  l’obésité,  en  tenant  compte  des  antécédents, 
de  l’état  actuel  des  malades,  de  leur  genre  de  vie,  etc.  Quel¬ 
ques  pages  sur  les  éléments  nécessaires  à  l’établissement  du 
régime  d’un  obèse  terminent  cet  intéressant  opuscule. 

L.  BABONNEIX. 

Physique  médicale  (2),  par  le  docteur  André  Broca. 

(Bibliothèque  Gilbert  et  Fournier.) 

La  physique  ne  vaut  que  par  les  applications  médicales 
qu’on  en  tire.  Un  bon  livre  de  physique  médicale  devra  donc 
exposer,  d’une  part,  les  méthodes  fondamentales  de  la  théorie,, 
d’autre  part,  les.  conséquences  pratiques  qui  en  découlent  ;  il 


(1)  Paris,  1907,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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devra  surtout  équilibrer  exactement  ces  deux  parties  de 
l’œuvre,  réduisant  la  première  au  minimum  pour  développer 
surtout  la  seconde.  C’est  ce  qu’a  bien  compris  M.  André 
Broca.  Débarrassant  son  livre  de  toutes  les  motions  théori¬ 
ques  qui  ne  sont  pas  indispensables,  il  insiste  longuement 
sur  les  applications  physiologiques  ou  médicales  qui  en  sont 
le  corollaire.  Signalons  particulièrement  les  chapitres  relatifs 
à  la  mécanique  animale,  à  la  chaleur,  au  travail  musculaire. 
Pour  la  première  fois,  trouvent  place,  dans  un  précis  de  phy¬ 
sique  médicale,  les  notions  relatives  à  la  pression  osmotique, 
aux  colloïdes,  aux  courants  de  haute  fréquence,  à  la  radio¬ 
thérapie  et  à  la  radioactivité.  Ces  pages,  dit  modestement 
l’auteur,  vieilliront  peut-être  très  vite  :  il  n’en  était  pas  moins 
nécessaire  qu’elles  fussent  écrites  par  un  physicien,  qui  est 
aussi  un  biologiste  et  un  médecin.  l.  babonneix. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DD  .1.8  AU  23  MARS  1907 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  18  mars ,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  RiefFel  et  Proust. 

3e  (20  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

2e  :  MM.  Ch.  Richet,  André  Broca  et  Branca. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Roger,  Balthazard  et  Marcel 
Labbé  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Delens,  Legueu  et  Mau- 
claire;  —  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Claude;  — 
M.  Gosset,  suppléant. 

Mardi  19  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Hartmann  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Bezançon  et 
Maillard. 

4"  (ire  série)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  [et  Dupré;  — 
(20  série)  :  MM.  Thoinot,  Vaquez  et  Langlois;  — -  M.  Gouget, 
suppléant. 

5e  (ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  de  Laper- 
sonne  et  Auvray  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Albarran,  Marion  et 
Morestin;  —  (2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et  Carnot; 
— •  M.  Méry,  suppléant. 

Mercredi  20  mars,  à  une  heure.  —  Dissection  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delens,  Cunéo  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Legry. 

2e  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Sébileau,  Mauclaire  et  Lepage; 
—  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Teissier  ;  —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant. 

Jeudi  21  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Marion  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Bezançon  et 
Maillard. 

4e  :  MM.  Poirier,  Thoinot  et  Méry  :  —  M.  Dupré,  suppléant. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Robin,  Thiroloix  et  Gouget. 

Vendredi  22  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Cunéo  et  Proust. 

3e  (2e  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Blanchard,  Balthazard 
et  Claude  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Roger,  Tessier  et  Legry. 

4e  :  MM.  Landouzy,  Thoinot  et  Wurtz  ;  —  M.  Desgrez, 
suppléant. 


5e  (ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Delens,  Mauclaire 
et  Gosset;  —  (2e  série)  :  MM.  Auguste  Broca,  Legueu  et 
Pierre  Duval;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Potocki  ;  —  M.  Branca,  suppléant. 

Samedi  23  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Retterer  et  Thiéry. 

2e [  :  MM.  Gley,  Launois  et  Maillard. 

4e  :  MM. Chantemesse,  Vaquez  et  Richaud;  —  M.  Gouget, 
suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ipe  série)  :  MM.  Raymond.  Thiro¬ 
loix  et  Méry;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Rénon  et  Jeanselme; 

—  (3e  série)  :  MM.  Robin,  Achard  et  Bezançon  ;  —  M.  Auvray, 
suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  20  mars  1907,  à  une  heure.  —  M.  Schmitt.  De  la 
valeur  diagnostique  et  thérapeutique  de  la  tuberculine  en  der¬ 
matologie.  (MM.  Landouzy,  président;  Roger,  Claude  et 
Marcel  Labbé.)  —  M.  Pater.  Sur  la  syphilis  de  l’estomac- 
(MM.  Roger,  président;  Landouzy,  Claude  et  Marcel  Labbé.) 

—  M.  Horeau.  Traitement  de  l’otite  adhésivepar  la  thioséna- 
mine.  (MM.  Roger,  président;  Landouzy,  Claude  et  Marcel 
Labbé.)  —  M.  Berthoumeau.  De  la  glycémie  dans  les  états 
asphyxiques  chez  l’homme.  (MM.  Roger,  président;  Lan¬ 
douzy,  Claude  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  21  mars  1907,  à  une  heure.  —  M.  Ahond.  Les  pares¬ 
thésies  pharyngées.  (MM.  Debove,  président;  Raymond, 
Jeanselme  et  Carnot.) , —  M.  Leriche.  Contribution  à  l’étude 
de  l’üleère  hémorragique  de  l’estomac  et  de  son  traitement. 
(MM.  Debove,  président;  Raymond, Jeanselme  et  Carnot.)  — 
M.  Deümie.  Les  hémiœdèmes  chez  les  hémiplégiques. 
(MM.  Raymond,  président;  Debove,  Jeanselme  et  Carnot.) 

—  M.  Pascal.  Luxation  traumatique  isolée  de  la  tête  du  ra¬ 
dius  enavant. (MM.  Le  Dentu,  président;  Berger,' de  Lapersonne 
et  Morestin.)  —  M.  Qüertant.  Du  traitement  des  emphysèmes 
chroniques  par  la  décortication  du  poumon  (opération  de 
Delorme).  (MM.  Berger,  président;  Le  Dentu,  de  Laper¬ 
sonne  et  Morestin.)  —  M.  Barillet.  Contribution  à  l’étude 
de  quelques  erreurs  de  diagnostic  dans  l’appendicite  chez 
l’enfant.  (MM.  Berger,  président;  Le  Dentu,  de  Lapersonne 
et  Morestin.)  —  M.  Raoulx.  Du  décollement  de  la  rétine. 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Le  Dentu,  Berger  et  Mores¬ 
tin.) 


HAMAMELINE  ROYA-  làpl.  aet.  d*  prép*  d’Hamamelis. 

PHYTINE  —  FORTOSSAN  —  PHYTINATE  DE  QUININE 


OUATA  PL  AS  ME  G>  U  O1  LANQLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

Dans  l’anémie,  le  MORRHÜOMATOL  peut  être  substitué  avan¬ 
tageusement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  en  ayant  les  mêmes 
principes  actifs  le  malade  le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 


RENSEIGNEMENTS  MÉDICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

occasion  A  saisir.  —  Landaulet  3/4  de  Dion-Bouton, 
2  cylindres  12-16  Hp  1904,  excellent  état.  Marche  parfaite, 
phare,  pneus  de  rechange,  nombreux  accessoires.  Prix  excep¬ 
tionnel.  Voiture  visible.  Cormier,  3i,  rue  d’Anjou,  Paris. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  2,  fév.  1907.)  J.  Garel  :  Comment  on 
diagnostique  un  anévrisme  de  l’aorte.  —  E.  Escat  :  Dia¬ 
gnostic  par  le  rhinologiste  d’une  forme  insidieuse  et  ambu¬ 
latoire  de  maladie  de  Werlholf.  —  Guérin  :  Hématome  de 
la  caisse  du  tympan.  —  Baldenweck  :  Recherches  anato¬ 
miques  sur  la  pointe  du  rocher. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 

—  (N°  208,  25  fév.)  Bergonié  :  De  l’indication  permanente 
du  degré  radiochromométrique  du  faisceau  émanant  d’un 
tube  de  Crookes  par  le  voltmètre  électrique.  —  Lewis 
Jones  et  Flavelle  :  Traitement  des  verrues  par  l’ion  ma¬ 
gnésium.  —  Th.  Nogier  :  Un  cas  de  radiodermite  grave 
remontant  à  plus  de  deux  ans  et  non  encoreguéri.  —  Mon¬ 
dain  :  Cancer  du  sein,  opération,  récidive,  guérison  par  la 
radiothérapie. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  3,  mars  1907.) 
Weill  et  Lesieur  :  Lymphadénie  tuberculeuse  chez  l’en¬ 
fant.  —  Klose  :  Ration  alimentaire  de  l'enfant. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  — (N°  5,  23  fév.  1907.) 
A.  Robin  :  Traitement  de  la  lithiase  biliaire  et  de  ses  acci¬ 
dents. 

Bulletin  médical.  —  (N°  14,  23  fév.  1907.)  Bérard  et  Ca- 
vaillon  :  Coliques  hépatiques,  ictère  et  cholerragie  dans 
les  kystes  hydatiques  du  foie.  —  (N°  i5,  27  fév.)  De  Vau- 
cresson  :  Appendicite  compliquée  d’étranglement  intes¬ 
tinal.  Infection  péritonéale  généralisée  d’eniblëe.  Opération. 
Mort.  —  (N°  16,  2  mars.)  Bernheim  :  Comment  je  com¬ 
prends  le  mot  hystérie.  —  (N°  17,  6  mars.)  Molin  et 
Thévenet  :  De  la  prostatectomie  sus-pubienne  en  deux 
temps.  Cystostomie  préalable.  Prostatectomie  secondaire. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  8,  23-fév.  1907.) 
Rubinstein  :  Sur  une  leucocytose  très  élevée,  jaccompa- 
gnée  de  métaplasie  myéloïde  de  la  rate. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  8,  21  fév. 
1907.)  Neumann  :  La  nourriture  naturelle  du  nourrisson 
dans  la  pratique  médicale. —  Kjruse  :  Nouvelles  recherches 
sur  la  dysenterie.  —  Knauth  :  La  méningite  .cérébro-spi¬ 
nale  dans  l’armée  bavaroise,  —  Breinl  et  Klinghorn  :  Sur 
l’action  de  l’atoxyl  dans  la  fièvre  récurrente  africaine.  — 
Tollens  :  Sur  le  traitement  delà  fièvre  des  phtisiques  par 
les  antipyrétiques.  —  Meisenburg  :  Un  cas  de  diverticule 
■de  l’œsophage.  —  Hoffmann  :  Sur  les  métastases  d’hyper- 
néphrome.—  Frank  :  Traitement  des  hémorroïdes  par  les 
injections  de  carbol  alcool.  —  Heermann  :  Sur  un  nouveau 

*  corset  actif. 

Journal  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiâtrie.  — 
(N°  1,  20  janv.  1907.)  M.  Péhu  :  Allaitement  et  fièvre 
typhoïde. 

Medizinische  Blatter.  —  (N08,  23  fév.  1907.)  Lustig  :  L’ar- 
tério-sclérose  et  son  traitement.  —  Kraus  :  Nouvelle  con¬ 
tribution  à  la  médication  martiale. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift. —  (N°  8,  19  fév. 
190,7.)  Basch  :  Diagnostic  différentiel  entre  la  contraction 
pupillaire  réflexe  et  absolue.  —  Muller  et  Kolaczek  :  Nou¬ 
velle  contribution  à  la  connaissance  du  ferment  protéoly¬ 
tique  des  leucocytes  et  de  son  antiferment.  —  Dehne  :  La 
solubilité  spécifique  et  son  application  à  l’examen  du  sang. 

—  Salecker  :  Examen  du  sang  chez  les  asthmatiques.  — 


Neumann  :  Sur  le  défaut  de  netteté  des  bruits  du  cœur  pen¬ 
dant  l’enfance.  —  Wendel  :  Sur'  le  traitement  opératoire 
des  sténoses  du  larynx.  —  Garhammer  :  Sur  la  question  de 
l’appendicite.  —  Durlacher  :  La  cause  principale  de  la 
rétention  placentaire  et  le  moyen  de  la  prévenir.  —  Kolb  : 
Travaux  du  comité  bavarois  pour  l’étude  du  cancer  en  igo5. 

—  Liebers  :  Un  cas  de  dystrophie  progressive  des  muscles, 
combinée  à  la  maladie  de  Basedow.  —  Urban  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  du  tétanos  par  l’antitoxine. — 
Hammer  :  Radioactivité  des  sources  ferrugineuses  de  Ste- 
ben.  —  (N°  9,  26  fév.)  Hochhaus  :  Sur  les  contractions 
avortées  du  cœur.  —  Volhard  :  Sur  l’examen  du  suc  pan¬ 
créatique  chez  l’homme  ;  méthode  pour  doser  la  quantité 
de  trypsine.  —  Levinski  :  L’épreuve  dermoïde  de  Sahli  et 
l’épreuve  du  tissu  conjonctif  de  Ad.  Schmidt.  —  Mulzer  : 
Présence  de  coagulations  et  de  thromboses  dans  les  vais¬ 
seaux  des  organes  internes  après  les  narcoses  par  l’éther  et 
le  chloroforme.  —  Vohsen  :  Contribution  au  traitement  par 
la  stase  et  l’aspiration  dans  l’oreille  et  les  Voies  aériennes 
supérieures.  —  Munck  :  Sur  l’influence  de  l’hyperémie  de 
stase  du  conduit  auditif  sur  les  suppurations  de  la  caisse  du 
tympan.  —  Kreuter  :  Expériences  sur  la  narcose  avec  le 
chloroforme-scapolamine-morphine.  —  Peters  :  Sur  la 
méthode  de  sédimentation  de  l’expectoration  avec  le  super¬ 
oxyde  d’hydrogène  d’après  Sachs-Müke.  —  Lengfellner  : 
Appareils  pour  pied  plat  en  métal  et  celluloïd.  —  Hoff¬ 
mann  :  Deuxième  procédé  de  transformation  de  l’extension 
en  longueur,  en  traction  transversale.  —  Heine  :  Le  pan¬ 
sement  au  fil  de  fer  celluloïd.  —  Boas  :  Sur  le  choc  ner¬ 
veux.  —  Kolb  :  Travaux  d’ensemble  du  comité  bavarois 
pour  l’étude  du  cancer  en  1905. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  — (N°  8,  24  fév. 
1907.)  Jacobi  :  Etiologie  de  la  tétanie,  ses  relations  avec  le 
corps  thyroïde. 

Presse  médicale.  —  (N°  17,  27  fév.  1907.)  St.  Leduc  :  Le 
sommeil  électrique.  —  (N°  18,  2  mars.)  J.-L.  Faure  :  La 
cure  chirurgicale  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  —  Romme  : 
L’alcoolisme  et  la  question  du  vin.  —  (N°  19,  6  mars.) 
É.  Barié  :  La  rate  dans  les  cardiopathies  organiques.  — 
Y.  BuÉ  :  Hygiène  sociale!  L’œuvre  de  Budin  en  puéri¬ 
culture. 

Province  médicale.  —  (N0,  8,  23  fév.  1907.)  Thédenat  et 
L.  Fuster  :  Angiomes  primitifs  des  muscles.  —  L.  Thé- 
venot  :  Anévrismes  artérioso-veineux  de  l’aorte.  —  (N°  9, 
2  mars.)  Grasset  :  Appendicite  et  hystérie.  —  R.  Gruchet 
et  G.  Richaud  :  Hypertrophie  congénitale. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  9,  26  fév.  1907.)  Pichevin  : 
A  propos  des  parotidites  post-laparotomiques.  Fluxion 
parotidienne. 

Semaine  médicale.  —  (N°  9,  27  fév.  1967.)  Cheinisse  : 
Existe-t-il  une  dilatation  aiguë  du  cœur? —  (N°  10,  6  mars.) 
R.  de  Bovis  :  De  la  décapsulation  du  rein  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’éclampsie. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  4, 

28  fév.  1907.)  Fortin  :  La  vision  chez  les  peintres.  Etude 
physio-pathologique.  —  Holger  Trautner  :  Etude  sur 
l’étiologie  et  la  pathologie  générale  de  la  goutte  (suite). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N.°  8,  21  fév.  1907.) 
Riedl  :  Expériences,  observations  et  recherches  dans  la 
pratique  de  la  stase  et  de  l’aspiration.  —  Polland  :  Sur 
l’histologie  pathologique  des  viscères  dans  la  mort  par  brû¬ 
lure.  —  Khautz  :  Sur  un  cas  de  métastases  pneumococ- 
ciques.  —  Schmiedl  :  Sur  une  source  d’erreurs  dans  la 
recherche  de  l’albumine  par  le  ferrocyanure  de  potassium. 

—  Szaboky  :  Sur  les  eaux  minérales  de  Gleichenberg. 

Le  Directeur-geram  :  u‘  r  languis  lus  ùoukd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4«). 
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la  Blennorragie 


(Protéinate  d’argent  à  iop.  ioo) 

N’irritant  pas  la  Muqueuse 

( Injections  et  lavages  avec  solution  de  1/2  à  2  p.  100.) 


(Éther  carbonique  neutre  du  Santalol),  contenant  94  p.  i< 
de  Sanialol  pur.  Usage  interne.  Aucune  irritation  : 
tolérance  parfaite  de  l’estomac;  insipide  et 
inodore;  pas  de  douleurs  rénales.  —  i5  gouttes 
3  fois  par  jour.  (Flacons  de  15  grammes.) 


ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  MA 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANÉMIE,  SPERMATORRHEE 
REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L  INCONTINENCE  D’URINE 

En  vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros 
F  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’orauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tfciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

DépAt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  obos.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


N»  ii.  —  JEUDI  14  MARS  1907. 


80’  AftNÉE. 


JEUDI  14  MARS  1907.  —  N#  3i. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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3i.  Vanverts,  Rocher,  Lapointe,  Martin,  Potel,  Baudet, 
Thévenot,  Riche,  Hallopeau,  Caubet, 

41.  Alglave,  Duroux,  Ombrédanne,  Colle. 

Séance  du  12  mars.  —  M.  Debeyre  (Lille)  :  «  De  l’en¬ 
torse.  »  —  M.  Leriche  (Lyon)  :  «  Tarsalgie  des  adolescents.  » 
—  M.  Schwartz  (Paris)  :  «  Grenouillettes.  » 


—  Lille.—  M.  le  docteur  R.  Le  Fort,  agrégé,  est  chargé  du 
cours  de  clinique  chirurgicale  du  ier  mars  au  3i  octobre 
1907  pendant  la  durée  du  congé  de  M.  le  professeur  Folet. 

—  Toulouse.  —  M.  Jeannel,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  est  nommé  assesseur  du  doyen  de  la  Faculté. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  11  mars  1907  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Couillaut, 
passe  à  l’hosp.  mixte  de  Lunéville;  Trédos,  à  l’hosp.  mixte 
de  Chartres  ;  Messerer,  à  l’hosp.  mixte  d’Epinal. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Cavalier- 
Bénézet,  passe  au  26e  d’art.;  Lœuillet,  au  109e  d’inf.  ;  Michaud, 
maintenu  à  l’Ecole  milit.  prépar.  de  l’art,  et  du  génie;  Gré- 
millon,  passe  aux  hôp.  d’Oran;  Roqueplo,  au  4e  tir.  algér.; 
Crussard,  au  3e  bat.  d’art,  à  pied  ;  Lefebvre,  au  6e  du  train 
des  équip.;  Lascoutx,  au  2e  cuir.;  Levêque,  aux  hôp.  de  Tu¬ 
nisie;  Fayollat,  aux  batter.  alp.  de  la  14e  rég.,  2e  d’art.;  Fa- 
deuilhe,  maintenu  au  71e  d’inf.;  Jodry,  passe  au  5e  bat.  d  inf. 
légère  d’Afrique  ;  Magnoux,  au  89e  d  inf. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Poirée, 
nasse  au  61e  d’inf.;  Casaux,  au  i3oe  d’inf.;  de  Gauléjac,  au 
27e  d’inf.;  Monéry,  à  l’Ecole  Saint-Cyr  ;  Péchiné,  au  2e  chass. 
d’Afrique. 

—  Le  Journal  officiel  publie  la  liste  des  médecins  de  la 
réserve  et  de  la  territoriale  qui  se  sont  fait  remarquer  par 
leur  assiduité  aux  écoles  d’instruction  :  MM.  les  docteurs 
Colonna,  Bourdel,  Leroy,  Baumann,  Haret,  Laurent,  Bou- 
deau,  Ceccaldi,  Dubost,  Jacques,  Josué  et  Thiry. 

jubilé  de  hæckel.  —  Un  télégramme  d’Iéna  annonce 
qu’à  l’occasion  du  cinquantième  anniversaire  de  son  doctorat, 
le  professeur  Ernest  Hæckel  a  été  nommé  conseiller  intime 
avec  le  titre  d’Excellence. 

ACADÉMIE  des  sciences.  —  M.  Tannery,  sous-directeur 
de  l’Ecole  normale  supérieure,  vient  d’être  élu  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Brouardel. 

l’épidémie  de  variole.  —  Outre  les  cas  signalés  à  Dun¬ 
kerque,  on  a  noté  l’apparition  de  la  variole  à  Guingamp,  à 
Metz,  à  Grenoble  et  à  Paris  (cas  isolés). 

syndicat  des  médecins  de  la  seine.  —  Le  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine  se  réunira  en  assemblée  générale 
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extraordinaire  le  dimanche  1.7  mars  19P7,.  à  deux  heures  pré¬ 
cises,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

Ordre  du  jour  :  i°  Adoption  du  procès-verbal  de  l’assem¬ 
blée  générale  du  25  novembre  1906; 

2^' Admission  de  nouveau®  membres  ; 

A0  Election  du  Conseil  d’adtaikisttratiiMi  1  dut  Syndicat^.  en 
remplacement  du  Conseil  actuel,  démissionnaire.. 

Tous  les  membres  du  Syndicat  sont  instamment  priés  d’as¬ 
sister  à  cette  réunion. 

' N.-B.  —  i°  Le  Conseil  d’administration  a  décidé  à  l’ unani¬ 
mité,  dans  sa  réunion  du  5  février,  de  proposer  à  l’assemblée 
générale  du  17  mars,  et  dès  l’ouverture  de  la  séance*  l’adop¬ 
tion  de  l’ordre  du  jour  suivant  : 

L’assemblée  générale,  considérant  que  la  séance  cfe-ce-j-bur 
doit  être  consacrée  aux  élections  du  Conseil  d’administration, 
opération  qui  peut  être  de  longue  durée,  décide  que  les' 
demandes- de  rectification  au  procès-verbal  de  .la  séance  de 
l'assemblée  générale  du  25  novembre  1006  seront  renvoyées 
à  l’examen  du  Conseil  d’administration  qui  va  être  nommé,  et 
adopte,  sous  le  bénéfice  de  ces  réserves,  ledit  procès-verbal;’ 

20  Le  Conseil  d’administration  a  également  décidé  que  les 
nouveaux  membres  du  Syndicat,  admis  depuis  la  dernière 
assemblée  générale,  devraient,  pour  pouvoir  prendre  part  au 
vote  de  l’élection  du  Conseil,  d’administration^  avoin  payé  leur 
cotisation-  pour  Tannée  en.  cours  (i&  francs)  et  leur  droit 
.  d.’ entrée  (3,  francs).. 

En  conséquence,  ceux  qui  ne  l’ont  pas  fait,  sont  priés  de 
se  mettre,  dès  maintenant,  en  règle  avee  le  trésorier,  en 
envoyant  au  Syndicat. dès  médecins  dé  la  Seine,  28,  rue  Ser¬ 
pente,  la  somme  de  18  francs  par  mandat-carte. 

SUBVENTIONS  DE  LA  VILLE  DE  PARIS  A  DES  ÉTABLISSE¬ 
MENTS  d’enseignement.  —  M,  Chautard  vient  de  laire  dis¬ 
tribuer  au  Conseil  municipal  son  rapport,  sur  les  subventions 
de  la  Ville  de  Paris  à  l’enseignement  supérieur  et  sur  la  créa- 
tjpmde  nouvelles  chaires. 

Le  rapport  propose  1a,  création  par  voie  de  fondation  muni¬ 
cipale  notamment  à  l’Ecole  de  pharmacie,  d’une  chaire  de  chi¬ 
mie  biologique. 

M.  Chautard  propose  d’arrêter  aux  chiffres  suivants  les. sub¬ 
ventions  actuelles, à  l’enseignement  supérieur  : 

x;°  Chaires  municipales  :  dlhistoire.  de  L’évolution  des  êtres 
organisés  (faculté  des  sciences),  14000  francs;  de  clinique 
gynécologique,  i54oo  francs;,  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants,  1 5 400  francs;  de  chimie  biologique  (école  de  phar¬ 
macie),  12000  francs; 

ap  Kaurses  d' enseignement  supérieur  :  Faculté  de  médecine, 

5 000  francs;, école  de.  pharmacie,.  2. 5oo  francs; 

3°  Subventions  diverses  à  V  Université  et  au  Collège  de  France  : 
bibliothèque  de  Técolë  d;e  médecine,  2000  francs-;  faculté  de 
droit  2000  francs;  bureau  dè  renseignements  scientifiques 
pour 'les  étrangers,  à  la  Sorbonne,  4  000  francs;  laboratoire 
de  médecine  expérimentale  de  M.  CÜarrin,  2  5oo  francs;  sta¬ 
tion  physiologique  du  pare  des  Princes, ,7  000  francs-; 

4».  Subventions  a  dès  établissements  libres  :  école  cüanthropo- 
logie,  9000  francs;  Institut  Pasteur,.  12000  francs;:  caisse 
nationale  des. recherches,  scientifiques,, 5 ooo  francs. 

M'.  Ghautard  enfin  proposerai  Conseil: dé;  décider  «  qu’âl.y 
a  lieu  d’étudier  la  reconstruction  des. services»  d’en&eignemeirt, 
amphithéâtres  et, laboratoires  des  cliniques,  par  l’Etat  et  la 
Ville,  à  frais  . communs,  sur.  les  bases  de  la.  reconstitution  de  la 
Faculté  de  médecine  ». 


LA  fondation  dutton.  — L’école  de  médecine  tropicale 
1  de  Liverpo.ol  va  fonder,  à  la  mémoire  de  Dutton,  une  chaire 
de  recherches  de  médecine  tropicale. 

Everett  Dutton  dont  on  connaît  les  travaux  importants  sur 
1  lai  maafadfe  du  sommes!,  eflfectué*  au,  cours  de  quatre  expédi- 
tfons;  successives  an iNigeir  et  aïs  Coirgp,  es«.  mort  à  Tâge-de 
,  vingt-neuf  ans  aux  centre. die.  TAfïriqua  au.  cours  d’une  dernière 
expédition.  On  ne  pouvait  mieux  honorer  sa  mémoire  qu’en 
donnant  son  nom  à  la  chaire  qui  va-  se-  fonder  grâce  à  une 
souscription  publique. 

l’ivrognerie  féminine  en  Angleterre.  —  Les  magis¬ 
trats  chargés  d‘e  délivrer  des  licences  de  débits  de  boissons, 
à  Liverpool,  ont  décidé,  annonce  le  Temps-,,  de  refuser  les 
I  licences  aux  établissements  où  la,  police  trouverait  que;  la 
vente  des  boissons  aux  femmes  est  exagérée., 

La  police  a  cependant  signalé  une  grande  amélioration,, 
bien  qu’il  se  produise  toujours  des  faits  regrettables..  Les 
agents  ont  cité  des  cas  où  des  femmes  qui  portaient  des  en¬ 
fants,  se,  voyant  refuser  à  boire,  les  déposaient  à  la  porte  jpour 
retourner  au  comptoir.  Un  grand/ nombre  de  débits  ont  affiché 
des  avis  comme  ceux-ci  :  «  On  n’admet  pas  d’enfants  portés- 
sur-lés- bras.  —  Les  dames  ne  peuvent’  se-  faire-  servir  qu’une 
consommation.  —  Les  dames  ne  peuvent  se  faire  servir  qu’en 
chapeau.  —  Les  dames  sont  priées  de  ne  pas  amener  d’en¬ 
fants.,  ». 

Les-  magistrats  n’ont-  délivré  dés-  licences  que  contre  de 
nouvelles  garanties  et  en  exprimant  l’èspoir  que  les  débitants- 
continueront  leurs  efforts  pour  combattre  l’abus  de.  la-boisson 
par  les  femmes. 

LE  POIDS  DE  L’AME  HUMAINE  ! — Cinqmédecins  de  Bos¬ 
ton  viennent,  après  six  années  d’expériences,  d’arriver  à  la 
conclusion  que  l’âme  humaine  est  une  substance  matérielle  et 
d’en  déterniner  le  poids. 

En  pesant  les  corps  de  leurs  clients  immédiatement  avant 
et  après  la  mort,  ils  ont  constaté  une  diminution  de  poids  va¬ 
riait  de  1 4* ’  17,5  à.  a8*35o.  Gette  différence  représenterait  le 
poids  de  l’âme!  (Ze  Temps.) 

ASILES  D’ALIÉNÉS.  —  Le  lundi  8  avril  1907;  à  deux,  heures 
précises,  il  sera  ouvert,  à  la  préfecture  de: la- Seine-,  à;  Paria, 
un  conoours  pour,  là  nomination  aux  plaoes  d’interne;  titulaire 
en  médecine  dans-  les  asiles  publics  d’aliénés- du  département 
de  la  Seine  (asile  clinique,  asiles  de  Vaucluse,  Villè»-Évrard, 
Villejuif,  Maison-Blanche,  Moisselles,  et  l’infirmerie  spéciale 
des  aliénés  à  la  préfecture  de  police). 

Les  candidats  qui  désirent,  prendre  part  à  ce  concours- 
de-vront  se- faire  inscrire  à  la.  préfecture  de  la;  Seine,  service 
des  aliénés,  annexe  de  THôtebde  Ville-,. 2,  rue  Lobau,,  tous  les 
jours,  dimanches  .et;  fête»  exceptés:,  ,de.dixdieures,à  midi„elde 
deux  àscinq.  heures,  jusqu’au  samedi;  28.  mars  1,907  inclusive¬ 
ment.. 

société  végétarienne  de  France.  — Une  conférence 
sera  donnée  le  16  mars  1907,  à  huit  heures  et  demie  précises 
du,  soir,,  à.  la  Société  des  agriculteurs  dè  France,  8,  rue 
d’Athènes  (ier  étage)  sur  «  L’empoisonnement  alimentaire  par 
l’acide  urique.  Son  influence  surf’organisme  :  malkdies.  Gom¬ 
ment  on  s’en  défend,  d’après  lè  docteur  Haig»,  parM.  G!  Mo¬ 
rel,  chimiste,  licencié  ès  soiéncés. 

nécrologie. —  Nous-avon$;  le  regçetid, -apprendre,  launort- 
de  Mi  le»  docteur  Kuhn  (d’E  Ibeuf) 
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SUR  L’ORIGINE 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  Louis  BORY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Jusqu’à  ces  quelques  dernières  années,  rien  ne 
paraissait  moins  douteux  que  l’origine  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Les  crachats  desséchés,  réduits 
en  fine  poussière  portant  les  bacilles,  étaient  unani¬ 
mement  considérés  comme  la  cause  essentielle  de  la 
transmission.  On  inspirait  les  poussières,  qui,  sui¬ 
vant  la  voie  aérienne  jusqu’aux  alvéoles,  portaient  là 
le  germe  du  mal. 

De  récentes  expériences  ont  tenté  de  substituer  à 
cette  théorie  de  l’origine  aérienne,  celle  de  l’origine 
intestinale;  si  leurs  résultats  s’appliquaient  à  la 
tuberculose  humaine,  elles  pourraient  faire  regretter 
les  efforts  tentés  jusqu’à  ce  jour  par  l’hygiène  pour 
rendre  inoffensif  le  crachat  virulent. 

Un  fait  bien  établi  et  dont  l’explication  manque  a 
peu  préoccupé  les  expérimentateurs  :  c’est  la  locali¬ 
sation  primitive  de  la  tuberculose  au  sommet  du  pou¬ 
mon,  qui  paraît  résulter  d’un  mode  d’infection  spécial 
à  l’homme  adulte.  De  toutes  les  explications  qui  ont 
été  données,  les  unes  sont  très  compliquées,  les 
autres  paraissent  vagues  ou  insuffisantes.  La  plus 
simple  à  notre  avis  a  été  oubliée;  elle  sera  la  con¬ 
clusion  de  nos  critiques  des  théories  jusqu’à  ce  jour 
admises.  Nous  ne  lui  accordons  d’autre  valeur  que 
celle  d’une  hypothèse,  basée  sur  des  vues  anato¬ 
miques  et  susceptible  d’être  confirmée  par  l’expé¬ 
rience. 

I 

Deux  portes  sont  largement  ouvertes  au  bacille 
tuberculeux  :  les  voies  aériennes,  les  voies  diges¬ 
tives.  Gomme  l’air,  avec  ses  poussières  et  ses  mi¬ 
crobes,  n’est  pas  dégluti,  mais  inspiré,  la  voie  aérienne 
paraît  logiquement  la  plus  importante  et  sur  la  foi 
d’anciennes  et  mémorables  expériences  on  a  consi¬ 
déré  et  beaucoup  considèrent  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  banale  comme  une  tuberculose  d’inhalation. 
Aussi  la  localisation  du  mal  au  sommet  n’a-t-elle 
généralement  reçu  d’autres  explications  que  celles 
conformes  à  cette  hypothèse. 

Théories  de  l’insuffisance  fonctionnelle  ou  vitale 
des  sommets  (i).  — ■  i°  Certaines  théories  paraissent 
puériles  ou  peu  claires;  c’est  sévèrement  par  exemple 
que  G.  Sée  apprécie  la  théorie  de  Rindfleisch  incri¬ 
minant  la  surcharge  du  thorax  à  sa  partie  supérieure. 
La  station  debout  et  le  poids  des  membres  supé¬ 
rieurs  agissant  à  leur  point  d’attache  empêchent 
l’expansion  de  la  poitrine,  surtout  lorsque,  par  une 
conformation  vicieuse,  les  épaules  tombent  en  avant. 
«  De  pareilles  interprétations,  dit  G.  Sée,  ne  méri¬ 
tent  pas  d’être  réfutées.  » 


(if  V.  Peter.  Leçons  de  clinique  médicale ,  3ie  leçon.  —  G.  Sée. 
Médecine  clinique,  1884.  — Damaschino.  Leçons  sur  la  tuberculose. 


20  Pour  Waldenburg  et  Freund,  l’insuffisance 
fonctionnelle  des  pointes  est  liée  à  la  conformation 
de  la  poitrine.  En  raison  de  la  forme  des  côtes  et  de 
leur  mode  d’articulation,  la  région  claviculaire  reste 
toujours  un  peu  paresseuse;  les  côtes  supérieures 
sont  en  effet  les  moins  mobiles.  Une  distension  incom¬ 
plète  des  sommets  en  est  la  conséquence. 

D’après  Peter  il  n’y  a  pas  seulement  insuffisance 
de  l’inspiration  thoracique,  mais  les  sommets  échap¬ 
pent  encore  aux  effets  de  cette  inspiration,  en  raison 
de  la  conformation  des  bronches  :  dans  la  bronche- 
souche,  l’air  inspiré  descend  en  ligne  droite  vers  la 
base  ;  au  contraire  dans  la  bronche  du  lobe  supé¬ 
rieur,  bronche  à  direction  ascendante,  il  semble  que 
la  voie  suivie  par  l’air  soit  inverse  de  l’axe  de  la 
trachée. 

Cette  conception  déjà  est  discutable,  car  il  s’agit 
non  de  liquides  mais  de  gaz  qui,  du  point  de  bifur¬ 
cation,  diffusent  aussi  bien  vers  le  sommet  que  vers 
la  base. 

Mais  Peter  va  plus  loin;  une  chose  est  pour  lui 
bien  plus  marquée  encore  que  la  faiblesse  de  1  ins¬ 
piration;  c’est  Y  imperfection  de  l'acte  expiratoire. 
Celui-ci  est  physiologiquement  dû  au  retrait  de  la 
portion  élastique  des  côtes,  et  les  côtes  supérieures 
sont  encore  plus  impuissantes  à  revenir  sur  elles- 
mêmes  qu’elles  ne  le  sont  pour  s’étendre.  Il  en  ré¬ 
sulte  une  expulsion  incomplète  de  l’air  :  il  y  a  sta¬ 
gnation  d’air,  de  mucosités,  de  microbes. 

La  germination  de  ces  derniers  cependant  ne 
pourrait  se  faire,  sans  une  troisième  imperfection 
du  sommet  :  sa  faible  vitalité.  L’hématose  étant  moins 
active  dans  ses  réseaux  vasculaires,  ceux-ci  sont 
plus  riches  en  acide  carbonique;  la  nutrition  des 
vésicules  est  donc  moins  parfaite  que  dans  les 
autres  parties  du  poumon;  «  c’est  ce  qui  fait  leur 
moindre  résistance  à  la  tuberculisation  comme  leur 
inflammation  plus  facile  au  cas  de  caducité,  par  le 
fait  des  ans,  des  excès,  des  passions.  » 

Cette  moindre  résistance,  pour  Aufrecht,  dépen¬ 
drait  plutôt  des  lésions  épithéliales  que  favorise  la 
stagnation  ;  les  irritations  inflammatoires  auraient 
tendance  à  se  développer  au  sommet;  celui-ci  devien¬ 
drait,  par  leur  intermédiaire,  le  point  d’appel  du 
bacille  tuberculeux.  Damaschino  fait  justement  re¬ 
marquer  que  cette  opinion  est  en  complet  désaccord 
avec  la  clinique  :  on  sait  que  la  bronchite  simple 
apparaît  partout  sauf  au  sommet  et  que  sa  locali¬ 
sation  à  ce  niveau,  toujours  suspecte,  permet  presque, 
lorsqu’elle  persiste,  d’affirmer  la  tuberculose. 

Les  théories  précédentes  peuvent  se  résumer  en 
une  seule,  celle  de  l’insuffisance  fonctionnelle  et 
vitale  des  sommets.  Nous  avons  vu  quelles  critiques 
lui  pouvaient  être  faites  dans  le  détail.  Dans  son 
ensemble  elle  va  nous  apparaître  peu  fondée. 

Elle  est  tout  d’abord  en  contradiction  avec  les 
anciennes  idées  de  Cruveilhier  qui  considérait  au 
contraire  l’activité  fonctionnelle  du  poumon,  comme 
plus  intense  au  sommet  qu’à  la  base.  Il  suffit  de 
regarder  respirer  une  femme  pour  s’en  convaincre. 

D’ailleurs,  admettons  un  instant  que  la  partip 
supérieure  du  thorax  se  dilate  incomplètement.  En 
résultera-t-il  forcément  une  ampliation  incomplète 
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dm  sommet  pulmonaiÉ'e  ?  Lorsqiute;  le .  vid'e  se  produit 
dans  wmet  easvisHéi  close,,  eiu  L'absence:  de  résisitajnce 
locale  particulière:,,  il  ponte  également  su®  tous  les 
points  di©  cette;  cavité.  Si  un  petit:  diaphragme  isolait 
complètement  laTob©  supérieur  du  reste  du  poumon, 
Je®  théoriiæsv  précédentes.  pourraient  aweiff  quelque 
apparence.  de>  raïsonq  il  n’en>  est  pas  ainsi..  Tou®  au 
plus  poiiaraitron  se  demander" . si.  l.’expansion  des 
sommets,  m/est.  pas  gênée,  pair  le.  eerele  des-  côtes 
supérieures.-,  il  mous  paraîtrait,  plus  logique-  de  nous 
■demande ir  j  ustemené  fe.  contraÎBe.. 

Enfin,  n’a'huseft-onu  pas.  des  expressions.  «  faiblesse 
du;  terrain,  lie  us  .de1  moindre  résistance  >?  Nous 
croyons  en.  tous;  cas.  que;  parfois;  on  lies,  conçoit  mal. 
Est-il  possible  d’accuser  d! insuffisance'  un  organe 
qui  normalement  travaille  moins  qu’un  autre,  et.  dont 
lia;  texture;  esfi  plias,  fragile?  Au  itisqpe.  d,e  tourner 
dams-  un  cercle  vicieux,,  ou  peut;  aussi;  facilement  ad¬ 
mettre  que,,  si  sa,  texture-  est  peu  importante,,  e? est 
qu’il  travaille  peu  et  qu’elle  est  proportionnée'  au 
travail  à  produire..  D’aille-ràrs  eau  matière  die  patho- 
génie  une  chose  est  assez,  incompréhensible,  c’est 
que,  suivant  les  besoins  de-  la,  cause*  on.  considère 
Comme  des,  lieux;  de  moindre  résistance:  tantôt  des 
organes  à.  suractivité  vitale  nette  (bulbe  deT’os  dans 
lt’ ostéomyélite),,  tantôt  aisu  contraire,  comme- dans.  l.e 
sujet  qui  nous  occupe,  des  régions  de  faible  vitalité;. 

Théories  db  la  hétbn-tïoîi;  des;  powssièrbs*  bt?  des 
microbes.  —  Nos  critiques  des  théories  précédentes 
ne  sont  pas  les  premières  et,  dansa  un  long  mé¬ 
moire  (i),  Ha®a®  formulait  les  siennes  de;  la,  façon 
suivante  : 

«  Les  premiers; doutes;  qui  me  vinrent  sur  l’exac¬ 
titude  de  la  vieille  assertion.de  la  respiration  insuffi¬ 
sante  du  sommet,  furent  provoqués  par  l’examend’un 
certain  nombre  de  poumons,  atteins  d’anthracose  et 
de  chalicose.  »  La  répartition  physiologique  se  fait 
avec  son  maximum  d’intensité  au  niveau,  des  pointes* 
à  l’endroit  préféré  de  la  phtisie.  <«  Si  la  poussière 
inhalée  se  trouve  là  de  préférence,  c’est  qu’il,  est 
impossible  que  ce»  parties  inspirent  insuffisamment, 
bien  au  contraire.. .  C’est  dans  les  pointes,  que  les 
poussières  arrivent  le  plus  rapidement  ;  c’est,  à  ce 
niveau  que  commencent  aussi  les  phénomènes  d’irri¬ 
tation  que  traduisent  les  nodules  indurés  des  pou¬ 
mons  à  poussière  »  (Merkel).  Ces  nodules,  en  effet, 
vont  en  diminuant  de  grosseur  et  de  nombre:  de  haut 
en  bas,  de  sorte  que  les  lobes  inférieurs  en  sont  fina¬ 
lement  dépourvus.  C’est  dans  cette  analogie  de  la 
tuberculose  avec  les  diverses  pneumokonioses  qu’il 
faut  chercher  l’explication  de  l’affection  primaire  des 
pointes  dans  Ta  tuberculose  d’inhalation. 

La  cause  commune  est  une  disposition  favorable  à 
l’arrêt  mécanique,  à  la  rétention  des  poussières;  et 
des  microbes  : 

i°  .  Non  seulement  l’inspiration  n’est  pas  insuffi¬ 
sante  au  sommet,  mais  encore  elle  est  exagérée-, 
cette  région  est  pour  ainsi  dire  placée  en  dehors,  de 
la  cage  thoracique  et'  l'orifice  supérieur  du  thorax 
n’oppose  à  sa  dilatation  que  des  parties  molles.  Il 


résulte  de  cette  fà/:ce.  inspiratoire  une  dilatation 
énorme  des  pointes  qui  reçoivent  une  grande  quan¬ 
tité  d’air  et  de  poussières*;, 

2°  Mais  cet  air,  dont  la  pénétration  est  si  facile  dans 
les  alvéoles;,  n«v  pourra  plus  aussii  aisément  en  sor¬ 
tir,  en  raison  de  la  faiblesse  de  l'expiration  qui  tient, 
à  l’absence  de  muscles  expirateurs  dans  cette  région 
(Mendelsohn  etZremsen) .  L’arfresf  obligé  de  stagner 
dans  les  alvéoles;  «  il  peut  même  se  faire,  comme 
Mendelsohn  Fa. avancé  pour  l’explication  de  l'emphy¬ 
sème,  qu’un  courant  tfaîr  rétrogradé,  venu  des  par¬ 
ties  inférieures  qui  expirent  bien,  soit  poussé  dans- 
les  pointes  et  refoule  l'es  poussières,  qui  auraient 
tendance  à  s'échapper.  » 

En  terminant,  Hanau  apprécie  là  théorie  de  Hirsch 
Hircbfeld  (i)  un  peu  analogue  à  la  sienne,  mais 
qui  attribue  la  rétention  à  une.  disposition  particu¬ 
lière  d’es  bronches,  qui.  seraient  coudées  au  sommet 
et  gêneraient  le  courant  d’air  respiratoire.  11  fait 
justement  remarquer  que  cette  disposition  favorise 
la  rétention  des  produits  de  sécrétion,  mais  qu’elle 
ne  peut  être  invoquée  en  ce  qui  concerne  l’entrée  et 
le  départ  des.  microbes,  vu  qu’elle  doit  offrir  autant 
de  résistance  à  la  pénétration  qu’à  la  sortie. 

Nbus  avons  insisté  sur  L’exposé,  de.  cette  théorie 
quia  le  mérite  dé  se  Baser  sur  une  comparaison  juste  ; 
mais  il  est  facile  de  se  convaincre  que  : 

i°  Rien  n’est  moins  prouvé  que  la  faiblesse  de  l’ex¬ 
piration  aux  sommets; 

à?'  Le  seraitrelTe,.  on  ne  comprendrait  pas  que  le 
sommet  fasse  un  choix  parmi  lès  microbes  et  que  le 
bacille  de  Koch  aille  s’y  fixer  et  s’y  développer,  plu¬ 
tôt  que  les  bacilles  de  la  bronchite  vulgaire. 

Théories  diverses.  —  Il  est  d’autres  théories-  ac¬ 
cessoires.  Est-il  nécessaire  de  citer  celles  de  l’anémie 
(Rindfleisch)  et  de  l’hypeirémie  des  sommets  (Gess- 
ner)  qui  se  contredisent? 

Dans  une  thèse  déj.à  ancienne  (Th.  de  Voinot, 
Paris  1873),  presque  la  seule  faite  sur  ce  sujet,  nous 
trouvons  une  idée  au  moins  originalement  déduite. 
L’auteur,  se  demandant  quelles  différences,  capables 
d’expliquer  le  siège  différent  des  tubercules,  exis¬ 
tent  entre  l’homme  et  les  animaux,,  en  trouve  trois,: 

i°  La  station  debout,  avec  l’anémie  des  sommets 
qui  en- résulterait; 

20  Le  revêtement  pileux  uniforme  chez  les  ani¬ 
maux;  au'  contraire  Finsuffi&ance  du  revêtement  chez, 
l’homme  à  la  partie  supérieure  du  thorax; 

3°  Enfin  L’usage  du  lit. 

On.se  demande  si.  la  chose  est  sérieuse;  mai  a  l’au¬ 
teur  ne  veut  point  rire.  C’est  au  lit,  et  pendant  la 
nuit  où  le  froid  a  d’autant  plus  de  prise  sur  nous  que 
nous  restons  immobiles,  c’est'  au  lit  donc  surtout 
que  le  revêtement,  supérieur  du  thorax  est  insufflé 
saut  :  alors  même  que  Les  couvertures  vont  jusqn’au 
menton,  il  existe  toujours  de  chaque  côté  du  cou  une 
ouverture  qui  fait  communiquer  la  cavité,  du  lit  avec 
1! air  extérieur. 

La  conclusion  c’est  que  le  sommet  du  poumon  est 


fi ).  Birscli XfaKCHFBLa.. Deuts.  Arcli.  f.  Min. Med.,  t. XIV,  5etia.de- 
cefpi’îwv  rftepy. 


(1)  Hanau.  ZeiU.  fi  Min.  Midi,  12  Band1,  Berlin  18S7; 
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prédisposé  .à  la  tuberculose  parce  qu’iFest  plus  froid 
que  de  reste  «de  l’organe  ;  et  s’il  est  plus  froid  c’est 
non  seulement  parce  qu’il  est  .plus  exposé,  mais  en¬ 
core  parce  que  les  vaisseaux  se  resserrent  -sous  oefïte 
influence  et  que  l'hématose  est  moins  active  ;  parce 
que  le  sommet  n’a  pas  pour  se  réchauffer,  comme  la 
base,  le  voisinage  des  organes  ,-les  plus  chauds  de 
l'économie,  qu’il  voisine  au  contraire  avec  la  trachée 
et  de  grosses  bronches  où  passe  continuellement 
l’air  froid  venu  du  dehors;  enfin  parce  que  des  ca¬ 
naux  bronchiques  destinés  au  sommet  sont  moins 
longs  que  ceux  de  la  base  et  qu’ainsi  l’air  qui  les 
parcourt  à  moins  le  temps  de  se  réchauffer,. 

La  meilleure  critique  de  ces  raisons  est  la  conclu¬ 
sion  de  l’auteur  lui-même  :  «  Ces  causes,  cependant, 
ne  sont  pas  suffisantes,  puisque  chez  l’enfant  en  bas 
âge  et  chez  des  animaux  les  eonditions  dernières  sont 
les  mêmes  que  chez  l’homme  adulte.  »  Il  est  néces¬ 
saire  de  faire  intervenir  une  autre  prédisposition,  la 
faible  vitalité  du  lobe  supérieur  ;  nous  avons  vu  com¬ 
bien  cette  expression  signifiait  en  réalité  peu  de 
choses. 

II 

La  localisation  primitive  de  la  tuberculose  au  som¬ 
met  reste  donc  inexpliquée.. 

Une  deuxième  question  se  pose,  celle  de  savoir  si 
cette  tuberculose  est  d’origine  alvéolaire.,  comme  on 
Paiera  très  longtemps,  ou  d’origine  sanguine,  comme 
on  tend  actuellement  à  le  démontrer. 

La  TUBERCULOSE  pulmonaire  est-rixe  d’origine  al¬ 
véolaire  ?  —  On  admettait  que  les  bacilles  inhalés  ] 
avec  les  poussières  arrivaient  aux  alvéoles,  péné¬ 
traient  dans  les  lymphatiques  péri-alvéolaires  et 
allaient  se  fixer  autour  de  la  bronche  acineuse,  lieu 
de  rendez-vous  de  ces  lymphatiques,  donnant  ainsi 
lieu  à  la  formation  de  la  lésion  primitive,  le  module 
tuberculeux  péribronchique. 

Il  est  malheureusement  douteux  que  les  bacilles 
puissent  arriver  aux  alvéoles.  Tyndall,  Lister  omît 
depuis  longtemps  démontré  que  l’air  inspiré  n’arri¬ 
vait  aux  petites  bronches  que  privé  des  poussières 
et  des  germes  de  l’atmosphère.  De  même  les  physio¬ 
logistes  admettent  que  Fair  inspiré  ne  se  mélange 
guère  à  l’air  résiduel  des  alvéoles  ;  il  ne  se  met  pas 
en  contact  avec  leur  surface,  et  son  oxygène  seul 
diffuse. 

Les  expériences  toutes  récentes  de  MM.  Calmette 
et  Guérin  confirment  celles  de  Tyndall  et  de  Lister. 
Le  auteurs  se  sont  convaincus  qu’il  est  très  difficile 
de  faire  pénétrer,  par  les  voies  respiratoires,  jus¬ 
qu’au  poumon,  soit  des  poussières  inertes,  soit  des 
microbes.  Les  poussières  inertes  réussissent  à  peine 
à  atteindre  les  ramifications  des  grosses  bronches  : 
les  cellules  épithéliales  les  arrêtent  au  passage  et 
tes  rejettent  vers  le  pharynx.  MM.  Calmette,  Guérin 
et  Vansteenberghe  ont  démontré  la  même  chose  pour 
les  bacilles  tuberculeux  réduits  en  poussière  sèche; 
«fin  ne  peut,  disent-ils,  réaliser  avec  certitude  l’in- 
feétion  parenchymateuse  primitive  du  poumon  qu’en 
-inondant  cet  organe  avec  une  grande  quantité  de 
liquide  tenant  en  suspension  des  bacilles  finement 


émulsionnés;.  »  Cette  condition  n’est  guère  réalisé© 
en  dehors  des  expériences.  _  /i 

Au  sommet  plus  que  partout  ailleurs, ,  l’air  doit 
arriver  stérile  aux  petites  bronches,  si  l’on  admet 
avec  Birsch  Hirchféld  la  «disposition  coudée  de  celles- 
c-i.  . 

C’est  en  se  basant  en  partie  sur  la  démonstration- 
dé  l’impossibilité  de  l’infection  alvéolaire  qu’on  a 
presque  substituée  à  la  théorie  de  la  tuberculose 
d’inhalation  celledelatubenculosed’origine,  sanguine. 

La  tuberculose  pulmonaire  est-elle  d’origine 
sanguine  ?  —  Cette  origine,  pour  E.  Aufreeht  (i), 
serait  évidente,  car  la  lésion  primitive  serait  non  pas. 
dans  les  bronches  terminales,  mais  dans  la  paroi 
même  des  vaisseaux  sanguins.  « 

Toutes  les  portes  d’entrée  sont  possibles  ;  deux 
surtout  ont  retenu  l  attention  : 

Le  pharynx  et  les  amygdales  ; 

L’intestin. 

Le  pharynx  et  les  amygdales  sont  incriminés 
depuis  que  des  recherches  systématiques  ont  montré 
l’existence  fréquente  du  bacille  tuberculeux  dans  les 
amygdales,  saines  en  apparence,  d’individus  non 
tuberculeux  (tuberculose  primitive  larvée  des  trois 
amygdales).  Dans  les  cas  où  l’infection  primitive¬ 
ment  localisée  là  se  propage,  ou  plutôt  se  dissémine, 
elle  gagne  par  voie  descendante  les  ganglions  du  cou; 
elle  peut  même  atteindre  le  poumon  en  suivant  le 
courant  lymphatique  jusqu’au  canal  thoracique  qui  la 
déverse  dans  le  sang  et  par  lui  dans  tous  les  organes. 

L 'intestin  retient  actuellement  l’imagination  des 
expërimeiïtateurs. 

Au  dernier  congrès  de  la  tuberculose,  à  côté  de 
ceux  qui  conservaient  l’ancienne  tradition  de  l’infec¬ 
tion  alvéolaire,  on  vit. s’élever  les  partisans  de  l’opi¬ 
nion  nouvelle,  de  l'origine  intestinale. 

A  vrai  dire,  ce  n’était  qu’une  opinion  ressuscitée 
et  généralisée;  déjà  Chauveau  avait  écrit,  en  1868, 
que  le  tube  digestif,  chez  l’homme  comme  dans  l’es¬ 
pèce  'bovine,  constitue  une  voie  de  contagion  des 
mieux  disposées  pour  la  propagation  de  Ja  tuber¬ 
culose  et  qui  peut  être  bien  plus  souvent  en  jeu  que 
la  voie  pulmonaire. 

Mais  Behring  le  premier,  au  congrès  de  Cassel  de 
1908,  soutint  nettement  que  la  tuberculose,  quelle 
qu’en  soit  la  localisation,  était,  neuf  fois  sur  dix, 
d’origine  intestinale.  'L’infection  se  ferait  chez  le 
nourrisson  par  le  lait  ingéré,  irait  s’établir,  à  travers 
les  parois  intestinales,  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques,  où  elle  pourrait  rester  à  l’état  latent  des  mois 
et  des  années.  Plus  tard,  à  la  suite  de  circonstances 
débilitantes,  elle  quitterait  ces  ganglions  pour  se 
disséminer.  Telle  serait  l’origine  de  la  tuberculose 
piilmonaire  de  l’adulte. 

Cette  théorie,  vivement  combattue,  parut  confir¬ 
mée  en  iqo5  par  les  recherches  de  Bartel  (2),  d'e 
Weleminsky,  enfin  parcelles  de  MM.  Calmette  et 


(1)  Deuisch.  Arch.  f.  klin.  Med., t.  'XXV,  3-5  ;  —  Sem.  méâic., 
n°  3*7,  «1-903. 

(2)  Klin.  Jahrbuch,  igo5  ;  —  Wiener  kUn.  Woch.,  190$,  n°»n,  7 
et  8. 
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Guérin  (i).  De  ces  dernières  se  dégageait  la  conclu¬ 
sion,  contraire  à  l’idée  de  Behring,  que  l’adulte  peut 
s’infecter  directement  par  l’intestin,  sans  qu’il  soit 
besoin  d’admettre  une  pénétration  en  deux  étapes  : 
soumis  à  l’infection  intestinale,  les  adultes  pren¬ 
nent  en  effet  la  tuberculose  plus  facilement  que  les 
jeunes  dans  les  mêmes  conditions. 

Ces  expériences  étaient,  d’autre  part,  Confirmées 
par  celles  de  M.  Vallée  (2),  qui  essayait  en  vain  de 
réaliser  l’infection  par  la  voie  trachéale. 

Depuis  on  a  généralisé(3),  ou  plutôt  (car  nous  som¬ 
mes  en  pleine  actualité)  on  généralise  :  en  raison  do 
l’analogie  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec  l’anthra- 
cose,  on  n’hésite  pas  à  donner  à  celle-ci  une  origine 
intestinale.  M.  Georges  Petit  (4)  a  même  montré  que 
chez  l’enfant  tuberculeux  l’absorption  de  particules 
anthracogènes  est  particulièrement  facile  ;  malheu¬ 
reusement  des  expériences  encore  plus  récentes  de 
Remlingep,  de  Bassèt{5)  contredisent lesprécédentes: 
elles  démontrent  l’impossibilité  de  provoquer  l’an- 
thracose  chez  le  lapin  par  la  voie  intestinale. 

Tel  est  l’état  actuel  de  la  question  ;  nous  ne  croyons 
pas  que  les  expériences  dont  nous  venons  de  parler 
suffisent  à  la  résoudre. 

Théoriquement  d’abord,  ne  s’étonnera-t-on  pas  du 
trajet  compliqué,  parsemé  d’obstacles,  que  le  bacille 
de  Koch  doit  parcourir  avant  d’arriver  à  son  point 
d’élection.  Pourquoi  choisit-il  justement  le  poumon, 
un  des  organes  les  plus  éloignés  sur  son  chemin  ; 
pourquoi  ne  se  localise-t-il  pas  à  tel  ou  tel  autre 
viscère;  pourquoi  ne  se  généralise-t-il  pas?  La  ré¬ 
ponse  paraît  peu  embarrassante,  car  d’un  seul  bloc 
tous  affirment  que  le  poumon  est  le  terrain  de  pré¬ 
dilection  du  bacille  —  sans  doute  parce  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  est  la  plus  fréquente  des  tuber¬ 
culoses.  L’argument  n’est  peut-être  pas  suffisant. 

Pratiquement  (car  notre  objection  théorique  ne 
nous  empêcherait  pas  de  nous  rendre  à  l’évidence 
des  faits),  nous  croyons  que  les  expériences  ne  sont 
pas  probantes  : 

Elles  sont  faites  sur  les  animaux  où  l’atteinte  pri¬ 
mitive  des  sommets  est  une  exception. 

Les  animaux  de  MM.  Calmette  et  Guérin  sont  des 
chevreaux  infectés  les  uns  naturellement,  par  leurs 
mères  atteintes  de  mammite,  les  autres  par  ingestion 
de  cultures  tuberculeuses.  Dans  le  premier  groupe, 
le  plus  important,  puisqu’il  s’agit  d’une  infection  plus1 
naturelle,  voici  ce  que  nous  trouvons  : 

Premier  chevreau.  Tuberculose  miliaire  aiguë  du 
poumon. 

Deuxième  chevreau.  Rien  au  poumon. 

Troisième  et  quatrième  chevreaux.  Tumeurs  blan¬ 
ches.  Rien  au  poumon. 

Il  n’y  a  là  rien  qui  ressemble  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  de  l’homme  adulte;  c’est  une 
simple  démonstration  de  l’origine  sanguine  des  tuber¬ 
culoses  aiguës  et  ce  n’est  pas  une  notion  nouvelle. 

Dans  les  expériences  de  M.  Vallée,  nous  trouvons 


(1  et  2)  Ann.  de  V Inst.  Pasteur,  icjo5. 

(3)  Yansteenberghe  et  Grysez.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur ,  igo5. 

(4)  Presse  médical ç,  i3  oct.  1906.- 

(5)  C.  ?;.  de  la  Soc.  de  biologie,  nov.  et  déc.  1906. 


encore  Te  poumon  presque  toujours  indemne;  une 
seule  chose  paraît  constante,  c’est  l’atteinte  des  gan¬ 
glions  bronchiques  et  médiastinaux. 

Ces  expériences  prouvent  seulement  l’origine  intes¬ 
tinale  possible  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique; 
mais  chacun  sait  que  celle-ci  succède  plus  facile¬ 
ment  encore  (et  nous  l’avons  vérifié  sur  le  cobaye) 
à  l’infection  directe  d’un  simple  ganglion  cervical. 

Il  n’est  pas  démontré  que  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques  soient  les  intermédiaires  obligés  dans 
l’infection  du  poumon  par  la  tuberculose. 

MM.  Calmette,  Guérin  et  Deléarde,  après  avoir 
fait  ingérer  des  bacilles  tuberculeux  à  des  animaux, 
virent  ces  derniers  présenter  au  bout  d’un  certain 
temps  de  la  tuméfaction  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  ou  rétropharyngiens,  avec  ou  sans  lésions 
pulmonaires  :  «  L’origine  intestinale  de  ces  lésions, 
disent-ils,  apparaît  avec  évidence,  quand  on  prend 
soin  d’inoculer  au  cobaye  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  des  animaux  qui  en  sont  trouvés  porteurs, 
alors  même  que  ces  ganglions  paraissent  absolu¬ 
ment  sains.  »  Le  même  argument  a  été  fourni  par 
ceux  qui  considèrent  les  amygdales  et  le  pharynx 
comme  la  porte  d’entrée  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  qui  affirment  la  nature  tuberculeuse  de  la 
vieille  «  angine  glanduleuse  »  de  Guéneau  de 
Mussy. 

Quoi  qu’il  en  soit,  admettons  un  instant  que  la 
tuberculose  pulmonaire  soit  d’origine  sanguine;  une 
chose  reste  à  expliquer  :  la  localisation  primitive  au 
sommet  de  l’organe.  L’objection  fut  tout  récemment 
faite  à  M.  Calmette  (1)  qui  répondit  par  l’expérience 
suivante  :  Des  lapins  sont  injectés  dans  la  veine  mar¬ 
ginale  de  l’oreille,  l’un  avec  une  émulsion  de  bacilles 
colorés  au  Ziehl,  l’autre  avec  du  noir  de  fumée;  on 
constate,  après  la  mort,  que  les  bacilles  colorés  en 
rouge  et  les  particules  de  noir  de  fumée  projetés  au 
poumon  par  l’artère  pulmonaire  se  sont  arrêtés  sur¬ 
tout  dans  les  capillaires  des  lobes  antérieur  et  moyen. 
La  cause  de  la  localisation  au  sommet  serait  donc 
purement  mécanique. 

Nous  ne  pouvons  discuter  l’expérience  ;  mais  nous 
comprenons  alors  difficilement  que  chez  l’animal  la 
localisation  primitive  au  sommet  soit  précisément 
exceptionnelle;  de  même  que,  chez  l’enfant,  où  l’in¬ 
fection  sanguine  paraît  logiquement  la  plus  fré¬ 
quente,  la  localisation  primitive  se  fasse  non  pas  au 
sommet,  mais  surtout  aux  lobes  moyen  et  inférieur. 

III 

Pour  toutes  les  raisons  qui  précèdent  et  pour  d’au¬ 
tres  qui  vont  suivre,  nous  croyons  que  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  de  l’homme  adulte  n’est  pas 
d’origine  intestinale. 

Les  origines  broncho-alvéolaires  et  intestinales 
ainsi  éliminées,  une  porte  d’entrée  nous  reste  en¬ 
core  sous  forme  d’une  surface  muqueuse  constam¬ 
ment  au  contact  des  poussières  et  des  microbes. 

Au  cours  d’une  autopsie,  jetons  un  regard  sur  le 
sommet  de  la  cage  thoracique  dont  on  vient  d’ex¬ 
traire  les  organes  ;  l’œsophage  et  la  trachée  sont 


(1)  Caemétte.  Soc.  d’études  scient,  sur  la  tuberculose,  fév.  1907. 
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flottants  au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est 
impossible  de  ne  pas  être  frappé,  beaucoup  plus  que 
sur  une  dissection,  par  l’extrême  voisinage,  l’adhé¬ 
rence  même  chez  les  tuberculeux,  du  sommet  pul¬ 
monaire  avec  le  double  conduit  trachéo-œsophagien. 
Il  nous  a  paru  très  simple  (trop  peut-être,  qu’on 
nous  excuse)  de  supposer  que  l’infection  si  caracté¬ 
ristique  des  sommets,  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  se  faisait  directement,  en  raison  de  ce  simple 
contact,  au  travers  des  parois  de  la  trachée  et  de  l’œ¬ 
sophage. 

Les  poussières  et  les  microbes  inhalés  n’arrivent 
pas  aux  alvéoles  et  sont  incessamment  rejetés  vers 
l’éxtérieur;  onpeut  admettre  par  suite,  en  raison  des 
deux  courants  inverses,  celui  d’apport  et  celui  de 
rejet,  que  la  plus  grande  partie  de  ces  poussières 
sont  accumulées  vers  le  milieu  de  la  trachée,  ou  en 
tous  cas  dans  sa  portion  thoracique. 

Il  y  a  donc  toujours  sur  les  parois  delà  trachée  un 
courant  de  poussières  remontant  vers  l’extérieur.  En 
raison  de  la  verticalité  on  peut  concevoir  la  difficulté 
de  cette  marche  ascendante.  Elle  s’effectue  cependant  : 
le  mucus  trachéal, chargé  de  ses  corps  étrangers  et  sep¬ 
tiques, remonte  vers  le  pharynx.  Arrivélà, il  est  bien  rare 
normalement  qu’il  soit  rejeté  avec  la  salive;  la  pesan¬ 
teur  le  dirige  vers  un  orifice  béant, l’orifice  œsophagien, 
où  il  s’écoule  incessamment  avec  lenteur.  Ainsi  les  mi¬ 
crobes  qui  n’ont  pas  eu  le  temps  de  pénétrer  les  pa¬ 
rois  de  la  trachée  ont  encore  la  ressource  de  péné¬ 
trer  celles  de  l’œsophage;  les  lymphatiques  les 
portent  facilement  dans  le  tissu  cellulaire  entourant 
les  deux  conduits  :  de  là,  ils  gagnent  la  plèvre  et  le 
poumon  qui  sont  à  peine  séparés  de  cette  couche 
microbienne  par  une  simple  cloison  musculo-mem- 
braneuse  remarquable  par  sa  richesse  lymphoïde. 

Le  sommet  s'infecte  le  premier  ,-  parce  que  l  infec¬ 
tion  est  à  sa  porte  et  qu’elle  peut  pénétrer  à  tout 
instant,  si  la  contagion  y  fait  arriver  une  poussée 
nouvelle  ou  si  les  défenses  de  l’organisme  àce  niveau 
faiblissent. 

Tous  les  bacilles  sans  doute  pourraient  suivre  la 
même  voie;  mais  on  n’ignore  pas  que  le  bacille  tu¬ 
berculeux  a  une  résistance  particulière  qui  rend 
souvent  inefficace  l’action  des  moyens  défensifs  : 
dans  le  cas  même  où  ils  sont  tués  par  les ,  cellules 
migratrices  qui  les  emportent  dans  la  profondeur, 
ils  peuvent  encore  provoquer  là  la  formation  de 
tubercules,  ou.  constituer  en  tous  cas  le  point  d’ap¬ 
pel,  le  lieu  de  rendez-vous  de  forces  nouvelles. 

Nous  pourrions  répéter  les  mêmes  choses  à  pro¬ 
pos  de  l’anthracose  pulmonaire  ;  dans  .les  conditions 
physiologiques,  chez  un  mineur  par  exemple,  il  est 
difficile  d’admettre  l’arrivée  d’une  grande  quantité 
de  charbon  dans  le  tube  intestinal;  il  est  au  contraire 
.très,  simple  de  supposer  que  les  poussières,  impuis¬ 
santes  à  pénétrer  dans  les  petites  bronches,  s’accu¬ 
mulent  dans  la  trachée  qui  tend  à  les  rejeter,  recou¬ 
vrant  ses  parois  où  elles  peuvent  pénétrer,  prises  ou 
non  parles  cellules  migratrices  ou  les  Lymphatiques  ; 
le  trop  plein  pour  ainsi  dire  s’écoulerait  vers  Je  pha¬ 
rynx  et  l’œsophage  avec  une  lenteur  permettant  l’ab¬ 
sorption. 

Une  disposition  semblable,  n’existe  pas  chez  les 


animaux  où  le  conduit  trachéo-œsophagien  avant  de 
se:  mettre  en  rapport  avec  le  poumon,  décrit  dans  le 
cou  un  long  trajet,  d’ailleurs  rarement  vertical.  De 
plus  chez  l’animal  les  conditions  naturelles  de  l”in- 
fection  paraissent  être  surtout  en  faveur  de  1  origine 
alimentaire,  et  l’alimentation  des  jeunes  est  sans 
doute  la  cause  principale  d’une  tuberculose  qui  se 
développe  en  même  temps  que  l’individu,  et  arrive  à 
son  apogée  en  même  temps  que  celui-ci  à  l’état 
adulte. 

Chez  le  nourrisson  comme  chez  l’animal,  les  con¬ 
ditions  sont  renversées;  de  plus,  les  organes  lym¬ 
phoïdes  des  voies  digestives  supérieures  sont  d’ex¬ 
cellents  moyens  de  défense  auxquels  ne  résiste  peut- 
être  pas  le  bacille  de  Koch;  aussi  1  infection  n  est- 
elle  possible  que  plus  bas,  au  niveau  du  médiastin 
ou  de  l’intestin,  en  retard  pour  ainsi  dire  sur  le 
développement  du  reste  de  l’organisme  et  dont  la 
fragilité  explique  le  peu  de  résistance. 

Mais  revenons  à  nos  rapports  anatomiques  :  la 
trachée  ne  va  pas  loin  dans  le  thorax;  ses  rapports 
avec  le  sommet  sont  étendus  à  toute  cette  par¬ 
tie  du  poumon. et  exclusifs  à  elle  ;  l’infection  trachéale 
ne  pourra  donc  atteindre  les  portions  moyenne  et 
inférieure  de  l’organe.  Quant  à  l’œsophage,  il  s  éloi¬ 
gne  de  plus  en  plus  du  poumon  à  mesure  qu’il  des¬ 
cend;  il  ne  contracte  plus  de  rapports  qu’avec  les 
culs-de-sac  pleuraux,  et  ces  rapports  sont  intimes, 
étendus.  Il  est  naturel  de  penser  que  dans  ce  con¬ 
duit  où  n’existe  qu’un  seul  courant  dirigé  vers  le  bas, 
plus  nous  nous  rapprocherons  de  l’estomac,  moins 
nous  trouverons  de  microbes;  le  maximum  des 
chances  d’infection  sera  donc  encore  pour  le  sommet 
du  poumon  ;  mais  plus  encore  que  dans  la  trachée, 
les  microbes  pourront  gagner  les  parties  basses. 
Dans  la  portion  inférieure  de  l’œsophage  ils  sont 
presque  au  contact  de  la  plèvre  où  ils  pourront  faci¬ 
lement  diffuser  surtout  si  une  circonstance  occasion¬ 
nelle,  le  froid  par  exemple,  l’a  rendue  plus  fragile. 
Là  pourrait  être  l’origine  des  pleurésies  banales 
tuberculeuses. 

Telle  est  notre  hypothèse.  Nous  aurions  voulu 
l’appuyer  sur  des  expériences  où  nous  aurions  suivi 
les  données  de  la  clinique  qui,  depuis  longtemps,  a 
observé  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
dans  les  rétrécissements  de  la  trachée  j et  de  l'oeso¬ 
phage.  Mais  un  matériel  suffisant  nous  faisant  défaut, 
nous  avons  recherché  si,  parmi  les-  expérimenta¬ 
teurs,  certains  ne  s’étaient  pas  rapprochés  de  la 
marche  que  nous  aurions  suivie.  Les  expériences  de 
Bartel  nous  ont  paru  les  plus  intéressantes,  car  leurs 
conditions  étaient  conformes  à  celles  de  la  réalité. 
Elles  nous  ont  convaincu  que  notre  hypothèse  était 
susceptible  de  confirmation.  Contrairement  à  M.  Cal- 
mette  et  ses  collaborateurs  qui  considèrent  l’intestin 
comme  la  porte  d’entrée  principale  de  la  tuberculose, 
Bartel  démontre  que,  dans  les  conditions  de  la  con¬ 
tagion  naturelle,  les  bacilles  peuvent  pénétrer  tout  le 
long  du  tractus  respiratoire  et  digestif  et  que  l’in¬ 
fection  se  caractérise  dans  un  premier  stade,  occulte 
pour  ainsi  dire,  par  des  lésions  simultanées  banales, 
hyperplasiques,  d’un  grand  nombre  de  ganglions 
cervicaux,  bronchiques,  mésentériques.  La  zone 
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d’origine  de  la  tuberculose  serait  donc  extrêmement 
étendue.  Nous  retenons  de  ces  expériences  que  la 
diffusion  de  la  tuberculose  est  possible  à  tous  les 
niveaux,  qu’elle  est  possible  par  conséquent  au  niveau 
de  la  trachée  et  de  la  partie  moyenne  de  l’œsophage, 
et  cela  nous  suffit  pour  que  nous  nous  croyions  au¬ 
torisé  à  conclure  tout  autrement  que  l’auteur.  Pour 
Bartel  le  niveau  importe  peu,  et  le  développement 
des  lésions  viscérales  spécifiques  dépend  bien  plutôt 
de  l’aptitude  des  tissus,  en  particulier  des  poumons, 
à  la  tuberculisation  que  de  l’endroit  où  les  germes 
ont  pénétré  dans  l’organisme  ;  nous  retrouvons  là  le 
terme  vague  de  prédisposition  dont  nous  avons  plus 
haut  signalé  l’insuffisance.  Aussi  croyons-nous  que 
le  niveau  importe  beaucoup  au  contraire  :  le  poumon 
(et  plus  spécialement  le  sommet)  m’est  prédisposé  à 
l’éclo.sion  des  tubercules  qu’en  raison  de  son  contact 
avec  des  portions  contagionnées  en  premier  lieu 
dans  les  conditions  naturelles  ;  ainsi  notre  conception 
se  conforme  à  la  loi  de  Cohhheim  que  démontrent  là 
plupart  des  expériences  et  il  nous  semble  très  naturel 
qu’en  présence  d’une  lésion  primitive  d’un  organe, 
on  cherche  près  plutôt  que  loin  la  zone  d’inocu¬ 
lation  (i). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  12  MAE  S  U9O7) 

Ouverte  à  trois  heures  dix,  la  séance  a  été  levée  à  trois 
heures  vingt.  Après  la  lecture  du  procès-verbal,  H.  le  prési¬ 
dent  a  prononcé  l’éloge  de  M.  Hergott  (de  Nancy),  membre 
correspondant,  qui  vient  de  mourir.  Puis  il  n’y  avait  plus  rien 
à. l’ordre  du  jour.  Parmi  les  quelques  membres,  rares  d’ail¬ 
leurs.,  qui  se  trouvaient  dans  la  salle,  aucun  ne  demanda  la 
parole  et  ce  ne  fut  pas  sans  étonnement  que  la  plupart  des 
membres  apprirent,  en  arrivant,  que  la  séance  était  terminée. 

Il  est,  en  effet,  quelque  peu  surprenant  qu’un  corps  savant, 
comme  l’Académie  de  médecine,  ne  puisse  arriver  à  remplir 
une  séance  hebdomadaire.  Il  n’y  a  qu’à  voir. ce  qui  se  passe 
dans  toutes  les  autres  sociétés  médicales  pour  se  rendre 
compte  que  les  sujets  de  discussion  ne  manquent  pas.  Gom¬ 
ment  se  fait-il  que,  seule,  l’Académie  de  médecine  n’ait  plffs 
rien  à  nous  dire,  ni  à  nous  apprendre  ?  Car  cela  devient  chez 
elle  une  regrettable  habitude  que  de  ne  plus  avoir  d’ordre  du 
jour- 

Nous  avons  entendu  dire,  dans  des  conversations  de  cou¬ 
loirs,  que  certain  membre  du  Bureau,  et  non  des  moins  im¬ 
portants,  était  devenu  si  difficile  sur  le  choix  des  communi¬ 
cations  qu’il  arrivait  à  décourager  les  mieux  intentionnés. 
Cela  rappelle  un  peu  le  héros  du  Testament  de  César  Gir.odot 
qui  voulait  donner  de  grandes  soirées  exprès  pour  n’y  inviter 


(1)  Dams  un  rapport  très- documenté  présenté  à  lia  Société  d’étude6 
scientifiques  sur  la  tuberculose  (8  nov.  1906),  M.  Kuss  a  réuni 
tous  les  travaux  récents  concernant  la  contagion  tuberculeuse.  La 
localisation  au  sommet  y  occupe  une  place  très  effacée,  mais  on  y 
trouve,  par  contre,  analysées  et  discutées  Les  idées  nouvelles  ;  nous 
ne  pouvons  qu’y  renvoyer  le  lecteur.  \Bidl.  méd..,  2^  nov.  i*r  et 
'5  ’déc.  1906.) 


i personne.  Le  souci  de  f importance  et  de  la  dignité- de  l’Aca-  ' 
démie  poussé  à  ce  point  qu’on  n’ose  plus  y  rien  laisser  dire 
nous  semble  vraiment  exagéré.  Le  règlement  porte  que  tout 
membre  peut  to'ut  dire  sous  sa  propre  responsabilité.  Com¬ 
ment  donc  se  fait-il  que  parmi  les  cent  savants  qui  la  com¬ 
posent,  il. y  en  ait  si  peu  qui  demandent  la  parole? 


ANALYSES 


MEDECINE 

Sur  les  maladies  par  induction  [maladies  d’imitation], 

(J.  Schoedel.  Jahrbach  \für  Kinderhélkunde,  10  oct.  t 906, 
p.  52t.)  —  Schoedel  rapporte  l’histoire  d’une  singulière  épi¬ 
démie  scolaire  observée  par  lui  à  Chemnitz.  Le  7  février  1906,  ' 
on  amenait  à  la  visite  médicale  deux  fillettes  dont  l’écriture 
tremblée  et  griffonnée  avait  attiré  l’attentîoti  de  l’instituteur. 
Comme  elles  ne  présentaient  aucun  signe  de  chorée,  ni  d’af¬ 
fection  organique,  elles  furent  renvoyées  à  l’école,  mais,  quel¬ 
ques  jours  après,  dans  la  même  classe,  8  nouvelles  élèves’ 
furent  atteintes  de  la  même  affection.  Le  17  février,  il  y  avait 
i3  malades,  le  19,  17,  et,  dans  les  huit  jours  qui  suivirent,' 
on  nota  encore  quatre  nouveaux  cas.  Finalement,  sur  35  éco¬ 
lières,  21  furent  donc  frappées 'par  la  maladie.  Leur  âge  va¬ 
riait  entre  neuf  et  dix  ans  ;  elles  s.e  recrutaient  pour  la  plupart 
dans  les  classes  inférieures  de  la  société. 

Dans  les  premiers  jours,  les  petites  malades  écrivaient  en¬ 
core  convenablement,  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  l'affection 
progressait,  l’écriture  devenait  de  plus  en  plus  tremblée, 
pour  aboutir,  finalement,  à  une. sorte  de  gribouillage  grotes¬ 
que.  Fait  curieux  :  c’étaient  surtout  les  chiffres  qui  étaient 
mal  formés  de  telle  sorte  que  le  s  devoirs  de  calcul  devenaient 
tout  à  fait  illisibles.  L'ataxie  du  bras  et  de  la  main  ne  se 
manifestait,  d’ailleurs,  que  pour  l’écriture^:  les  enfants  pouvaient 
se  livrer  aux  t  Avaux  d’aiguille,  faire  delà  gymnastique  etc., 
comme  auparava  Elles  ne  manifestèrent,  à  aucun  moment, 
d'exeitabfiité  anormale  ni  de  nervosité. 

Des  faits  analogues  ont  été  publiés  par  Wichmann,  Palmer, 
Rambold,  Hirt,  Aemmer,  Szègo,  Bokai  :  doivent-ils,  comme 
le  veulent  les  auteurs,  être  rattachés  à  l’hystérie,  ou,  au  con¬ 
traire,  en  être  distraits? 

Pour  Schoedel,  c’est  la  seconde  de  ces  deux  hypothèses 
qui  doit  être  admise.  Il  ne  s'agît  pas  d’hystérie  puisque  ses 
malades  n’offraient  aucune  tare  névropathique,  héréditaire  ou 
acquise,  puisqu’elles  ont  guéri  sans  être  isolées,  puisque  enfin 
leur  mal  n'a  pas  récidivé.  Comment  faut-il  donc  comprendre 
la  genèse  des  accidents  ? 

-Schoedel  rappelle  que  l'intelligence  de  l’enfant  possède  trois 
caractéristiques  principales  :  l’insuffisance  du  jugement,  l’ex¬ 
traordinaire  propension  à  emmagasiner  les  impressions  nou¬ 
velles,  l'extrême  suggestibilité. 'Ceéi  étant  posé,  voici  com¬ 
ment  s’est  développée  répidémie.  Quelque  temps  avant  qu’elle 
ne  commençât,  les  journaux  de 'Chemnitz  avaient  rapporté, 
avec  force  détails,  l’histoire  d'une  épidémie  analogue  de  trem¬ 
blement  qui  avait  sévi  à  Meissner.  Lemaître  d’éçolèen  avaitlui- 
m'ême  parlé  à  ses  élèves;  et,  vraisemblablement,  il  avait  formulé 
l’espérance  qu’une  aussi  étrange  màlâdie  ne  les  atteindrait  pas. 

'Involontairement  suggestionnée  par  ces  récits,  une  fillette 
a  commencé  à  trembler;  sa  sœur  ayant,  l’année  précédente, 
souffert  de  Chorée  vraie,  son  tremblement  a  pris  le  caractère 
choréique;  pour  une  raison  mal  élucidée,  il  ne  s’est  manifeste 
que  lorsqu’il  s’agissait  d’écrire,  et,  particulièrement,  d’écrire 
des  chiffres.  Les  enfants'placëes  derrière  elle  Tomt  vu  griffon- 
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ner  sur  son  .cahier  de.  calcul  :,ik,l’onüneansriemment  imitée, 
propageant  ainsi  l’affection  et  contagionnant,  ai  leur  touri,  de 
nouvelles  camarades. 

Li épidémie  scolaire  de  Cbemnitz  n’est  donc  pas  de  nature 
hystérique  ;  elle  ne  peut  non  plus  être  rattachée  à  la  simular 
tion,  puisqu’elle  a  frappé  des  fillettes  toutes  jeunes,  mépar- 
gnantpas  plus  les- bonnes  élèves  que  les  mauvaises,  les  intel¬ 
ligentes  que  les;  sottes.  C’est  une  maladie  par  imitation  [Szegp), 
une  maladie,  par  induction.  Et  pour  la.  faire  disparaître,  il  a 
suffi  à  SchoedeL  dfinstituer.  un  traitement  assez  désagréable 

pour  queles  enfauts  éprouvâssentspontanémentun  vildésir  de 

guérir.  11  les  a  soumises  à  L’application  répétée  de-  courants 
faradiques  aussi  forts  que  possible,  et,  surtout,  il  leur  a  fait 
faire  d’interminables  exercices  oraux  de  calcul,  que  précédait 
constamment  cette  phrase  :  «  Puisque  vous  ne  voulez  pas 
écrire,  vous  allez  calculer  de  tête.  »  Au  bout  de  huit  jours, 
tout  était  rentré  dans  l’ordre.  baboxxeix. 

CHIRURGIE 

La  résection  totale  des  saphènes  dans  le  traitement  des 
varices  superficielles  des  membres  inférienrs.  (MM.  Ter- 
mer  et  Alglavb.  Revue  de  cher.,  noa  6  et 7,  juin-juillet  19061) 
—  Après  avoir  constaté  à  diverses  reprises  les  résuhats.insraf- 
fisants  ou  presque  nuis  donnés  dans  beaucoup  de  cas  par  les 
ligatures  étayées  ou  les  résections  partielles  des  saphènes 
(méthode  de  Trendelenburg,  1881-96;  Schwartz,  r8go); 
MM.  Terrier  et  Alglave,  comme  Rémy,  Gosset,  Ricard,  ont  été 
amenés  à  pratiquer  systématiquement  la  résection  totale 
simple-  ou  double  des  troncs  variqueux  et  de  leurs  branches 
originelles. 

Cette  intervention,  peu  sensiblement  plus  grave  que  les 
précédentes  bien  que  beaucoup  plus  étendue,  est  essentielle¬ 
ment  logique  et  leur  a  paru  devoir  donner  des  résultats  plus 
efficaces  et  vraiment  a-  curatifs  ».  C’est  Ht*  résultat  très  encou¬ 
rageant  de  leur  pratique  qu'ils-  apportent,  dans  leur  mémoire 
avec  21  observations  accompagnées  de- photographies. 

Parmi  les  causes  mécaniques  qui  agissent  sur  les  veines 
prédisposées,  deux  sont  surtout  à  retenir: 

i°  La  poussée  sanguine  profonde;  «  coup  de  bélier  muscu¬ 
laire  de  Delon  »  qui  agit  chez  tous  les  variqueux  ; 

20  Le  «  reflux  superficiel  saphénien  »,  &  coup  de  bélier 
abdominal  »  qui  s’ajoute  secondairement  dans-  les  cas  d’insuf¬ 
fisance  valvulaire. 

La  méthode  Trendelenburg-Schwartz  et  les  résections 
même  étendues  suppriment. la  seconde,  mais  laissent  subsister 
la  plus  importante,  la  poussée  sanguine  profonde. 

Cette  dernière  se  fait  en  effet  par  l’intermédiaire  des  veines 
dites  perforantes-,  anastomoses  entre-  les  réseaux  superficiel 
et  profond,  dont  les  auteurs  font  une  étude  anatomique  et 
physiologique  complète  en  rriontrantle-rôle  important  qu  elles 
jouent  dans  le  développement  des  varices  localisées  des 
paquets  variqueux  et  de  leurs  complications,  hémorragies, 
ulcères  variqueux. 

L’ablation  totale  des  trônes  superficiels  et  de  leurs  grosses 
collatérales  réalise  une  opération,  complète  car  elle  supprime 
les  varices,  c’est-à-dire  les  lésions,  et  fermant  les  perforantes 
par  ligature  et  coupant  la  colonne  sanguine  par  l’ablation 
supprime  en  même  temps  la  poussée  profonde  et  le  reflux 
.  superficiel  quand  il  existe. 

La  résection  totale  peut  et  doit  porter  sur  les  deux,  terri¬ 
toires  saphéniens  s’ils  sont  tous  les  deux  .malades  et.  cela, 
ainsi  que  leurs  observations  et  l'étude  anatomique  d’un  cas 
l’ont  montré,  sans  entraîner  aucune  gêne  circulatoire  ulté¬ 


rieure.  Dans  certains  cas,  des  interventions  plus  localisées 
peuvent  suffire.  . 

Les  ulcères  variqueux  sont  justiciables,  avec  quelques  modi- 
cations  inhérentes  à  leur  ancienneté,  du  même- traitement. 

Les  indications  opératoires  se  trouvent  dans  tous  les  cas 
de  varices  essentielles  superficielles  gênantes,  douloureuses 
ou  compliquées,  néanmoins  R  y  a,  dans  lés  inconvénients 
qu’elles  déterminent  une  question  de  degré  que  le  chirurgien 
et  le  malade  ont  à  apprécier  pour  décider  de  l’opportumt 
d’une  intervention.  IP  n’y  a  de  contre-indications  que  dans 
Fêtât  général  des  malades,  l'a  technique  opératoire  est  simple. 

Pour  la  saphène  interne,  incision  en  deux  temps  partant 
de  la  crosse,  descendit  curviligne  en  arrière;  pour  aboutir 
au-devant  de  la- malléole  interne;, On  peut  faire  deux  incisions 
séparées.  Pour  læ  saphène- externe,  incision  partant  du  milieu 
et  un  peu  en  dessous  du  creux  poplité  pour  aboutir  un  peu 
au-dessus  de  là  malléole-  externe  vers  son  fond  postérieur. 

Dissection  de  haut  en  bas  en  détruisant  la  gaine  cellulo- 
aponévrotique,  sectionnant  le  plus  loin  possible  les  branches 
collatérales,  ligaturant  chemin  faisant  les  perforantes  à  la 
soie  fine. 

Les  sutures  superficielles  se  font- an  crin  de  Florence. 

L’opération  est  un  peu  longue  en  raison  du  grand  nombre 
de  sutures,  sa  durée  moyenne  pour  la  résection  double  varie 
d’une  heure  à  une  heure  dix.  r.  dionis  du  séjour. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  régénération  des  familles  et  races  tarées  (1), 

par  le  docteur  E.  Contet. 

Dana  cet  intéressant  ouvrage,  M.  Gante.t  démontre  que  les 
tares  transmises  par  l’hérédité  peuvent,  jusqu  à  un  certain 
point,  être  atténuées  par  l’éducation  et  qu’il  est  possible,  en 
appliquant  certaines  mesures,  d’arriver  à  la.  régénération  de 
l’espèce.  Ges  mesures,  essentiellement  d’ordre  prophylac¬ 
tique,  peuvent  s’adresser  au  milieu,  aux  générateurs  ou  au 
produit  de  la  génération.  Les  premières  viseront  à  diminuer; 
autant  que  possible,  l’écart-  qui  sépare  actuellement  les  con¬ 
ditions  matérielles  do  la.  vie  moderne  de  celles  de  la  vie  rurale 
primitive  ;  les  secondes  concernent  surtout  l'hygiène  sexuelle , 
les  troisièmes  enfin  se  divisent  en  deux  groupes,  selon  quelles 
s’adressent  indistinctement  à  tous  les  sujets,  quelle  que  soit 
leur  hérédité,  ou  quelles  concernent  plus  spécialement  cer¬ 
taines  catégories  de  sujets:  hérédo-syphilitiques,  tubercu¬ 
leux,  névropathes.  Il  importe,  que  ces  diverses,  mesures,  si 
simples,  soient  vulgarisées  au  plus  tôt,,  pour  que  le  public, 
insuffisamment  instruit  jusqu’à,  présent,  des  lois  de  l’heredité; 
cesse  d.’en  craindre  le  caractère  inexorable,,  et  se  convainque 
qu’il  ne  tient  qu’à,  lui  d’en  atténuer  les  funestes  effets. 

^  L.  BABQNNF.IX. 


Artériosclérose.  eupnine  vernade  Emphysème-i 

AnSimflae?zi  (Solut.  à  f/io?  d’Iodure  de  Caféine)  Hyiropisies. 


“ELIXIR  de  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  VHœmamehs  et  du.  Capsicnm. 


neurosine  prunier 


PIPÉRAZINE  RflIDY  —  Dissolvant.de  l’acide  urique'. 


(1)  In-8.  —  Paris,  Vîgot  frères. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

STÉNOSES  PYLORIQUES  (l) 

formes  cliniques.  —  I.  Selon  Dévolution ,  il  faut  dis¬ 
tinguer  des  cas  à  marche  aiguë  et  des  cas  à  marche  chronique. 
Le  type  des  premiers  est  fourni  par  les  calculs  biliaires  en¬ 
clavés  dans  l’orifice  pylorique  :  très  rapidement,  apparais¬ 
sent  des  signes  de  sténose  progressive  et  des  phénomènes 
généraux  d’inanition  conduisant  les  malades  à  la  cachexie. -Les 
Sténoses  à  évolution  chronique  s’observent  surtout  dans  l’ul¬ 
cère  cicatrisé  et  dans  le  cancer  du  pylore,  ce  sont  elles  que 
nous  avons  prises  comme  type  de  description. 

II.  Suivant  le  siège  des  lésions,  on  a  décrit  :  a.  des  sténoses 
pylqriques ;  [3.  des  sténoses  sous-pyloriques  où  les  signes  fonc¬ 
tionnels  sont  beaucoup  plus  tardifs  que  dans  les  formes  pré¬ 
cédentes,  et  où  le  cathétérisme  révèle  l’existence,  dans  le 
liquide  de  stase,  de  grandes  quantités  de  bile ,  par  régurgitation, 
duodénale.  Ces  sténoses  sous-pyloriques,  dans  leurs  formes 
légères,  méritent  d’être  confondues  avec  la  maladie  de  Reich- 
mann. ou  gastro-succorrhée. 

Reichmann  a  décrit  sous  le  nom  de  gastro-succorrhée  une 
maladie  caractérisée  par  «  une  sécrétion  de  suc  gastrique  ac¬ 
tif,  se  faisant  à  jeun,  en  l’absence  de  toute  excitation  alimen¬ 
taire  »  (Hayem).  Chez  les  malades  atteints  de  cette  affection, 
la  muqueuse  gastrique  sécrète  sans  cesse,  et,  lorsqu’on  les  a 
sondés  le  soir,  on  peut,  le  lendemain  matin,  retirer  de  leur 
estomac  une  certaine  quantité  de  liquide  acide,  ayant  tous  les 
caractères  du  suc  gastrique.  Reichmann  en  distingue  deux 
formes  :  une  périodique ,  attribuable  à  une  excitation  nervo- 
sécrétoire;  une  continue ,  qui  est  en  rapport  avec  des  lésions 
profondes  de  la  muqueuse  stomacale.  Cette  division  a  été 
acceptée  par  Boüveret  et  Dévie.  Pour  Hayem,  il  faut  distin¬ 
guer  deux  ordres  de  faits  :  a.  dans  les  uns,  les  vomissements 
sont  particulièrement  fréquents  et  abondants  ;  ils  contiennent 
de  nombreux  débris  alimentaires  ;  la  dilatation  est  très  mar¬ 
quée,  l’on  perçoit  fréquemment  de  l’agitation  péristaltique  de 
l’estomac,  et  l’on  sent  parfois  dans  la  région  pylorique,  des 
indurations  diffuses  dues  à  des  cicatrices  d’ulcères.  La  sonde, 
introduite  dans  l’estomac  le  matin  à  jeun,  ramène  une  quantité 
considérable  de  bouillie  stomacale.  Dans  ces  cas,  il  existerait 
constamment  un  obstacle  mécanique  à  l’évacuation  de  l’es¬ 
tomac,  mais  la  sténose  ainsi  produite  serait  le  plus  souvent 
incomplète.  Nombre  de  maladies  de  Reichmann  ne  seraient  donc 
que  des  sténoses  incomplètes  du  pylore  ;  fi.  d’autres  fois,  il  s’agit 
de  malades  chez  lesquels  on  trouve  constamment,  le  matin  à 
jeun,  une  certaine  quantité  de  liquides  résiduels,  mais  ce 
liquide  est  sensiblement  moins  abondant  que  chez  les  sujets 
atteints  de  sténose  du  pylore;  il  ne  contient  pas  de  débris 
alimentaires,  mais  de  la  bile;  ,1a  dilatation  reste  faible  ou 
moyenne,  les  malades  vomissent  peu;  il  n’y  a  pas  d’ondes 
péristaltiques.  Dans  ces  cas ,  il  s’agirait  presque  toujours  de 
Sténoses  sous-pyloriques ,  de  sténoses  duodénales. 

Ainsi,  pour  M.  Hayem,  la  maladie  de  Reichmann  relèverait 
toujours  de  lésions  organiques  oblitérant  soit  le  pylore,  soit 
les  régions  sous-pyloriques,  et  l’hypersécrétion  chlorhy¬ 
drique  ne  serait  que  la  conséquence  de  la  sténose.  Pour 
MM.  Debove  et  Robin  au  contraire,  cette  hypersécrétion  est 
primitive  et  détermine  une  contracture  des  fibres  musculaires 
péripyloriques.  D’après  cette  seconde  théorie,  confirmée  par 


certains  examens  de  M.  Doyen,  les  phénomènes  de  sténose 
seraient  dus,  non  à  une  lésion,  mais  à  un  simple  spasme. 

III.  Suivant  Page.  La  sténose  du  pylore  chez  les  nourrissons 
est  due  le  plus  souvent  à  une  hypertrophie  musculaire  (ou  à 
un  spasme)  pylorique.  Les  enfants,  à  la  naissance,  paraissent 
bien  constitués,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  semaines 
qu'ils  se  mettent  à  vomir  après  chaque  tétée.  L’abdomen  est 
rétracté,  la  constipation  opiniâtre  ;  parfois  la  palpation  de 
l’épigastre  permet  de  sentir  une  tumeur  dure,  facile  à  dépla¬ 
cer,  et  constituée  par  le  pylore  hypertrophié.  Les  urines  dimi¬ 
nuent,  le  corps  s’amaigrit,  les  enfants  se  cachectisent  et  ne 
tardent  pas  à  succomber  vers  le  deuxième  ou  le  troisième 

diagnostic.  —  i.  Y  a-t-il  sténose? —  Dans  la  dilatation 
par  troubles  évolutifs,  il  n’y  a  ni  contractions  intermittentes, 
ni  courbe  évolutive  polycyclique,  ni  liquides  résiduels.  L’évo¬ 
lution  est  moins  fatalement  progressive  que  dans  les  sténoses. 
Le  traitement  médical  suffit,  le  plus  souvent,  à  faire  dispa¬ 
raître  la  dilatation. 

Dans  la  dilatation  atonique,  l’estomac  est  forcé  :  il  ne  peut 
plus  se  contracter.  Par  le  sondage,  on  ne  peut  obtenir  de 
liquide  si  l’on  ne  pratique  pas  l’aspiration  :  il  y  a  hyposécrér 
tion  gastrique. 

Le  diagnostic  est  encore  à  faire  avec  la  ptose  gastrique ,  la 
dislocation  verticale  de  l'estomac,  les  crises  gastriques  que  l’on 
observe  dans  certaines  maladies  nerveuses  :  tabes,  sclérose 
en  plaques,  etc.  (v.  classiques). 

2.  Il  y  a  sténose.  Quelle  en  est  la  cause?  —  Dans  les 
formes  aiguës ,  on  pensera  à  un  corps  étranger,  à  un  calcul 
oblitérant  presque  complètement  l’orifice  pylorique. 

Dans  les  formes  chroniques,  on  songera,  avant  tout,  au  cancer 
et  à  l’ulcère.  Le  cancer  constitue  le  type  des  sténoses  pro¬ 
gressives,  s’accompagne  de  cachexie  précoce;  parfois,  l’on 
voit  disparaître  rapidement  les  phénomènes  de  stase.  L’ulcère, 
par  une  des  modalités  diverses  que  nous  avons  précédemment 
signalées,  est  une  cause  aussi  fréquente  de  sténose.  Ce  n’est  ■ 
que  lorsqu’on  aura  pu  éliminer  ces  deux  affections  que  l’on 
pensera  à  une  sténose  cicatricielle,  à  une  péritonite  loca- 

E  afin  les  formes  légères  méritent,  comme  nous  l’avons  vu, 
d’être  confondues  avec  la  maladie  de  Reichmann. 

traitement.  —  Médical,  il  suffit  dans  les  sténoses  légères 
et  consiste,  essentiellement,  en  un  régime  approprié.  Les 
lavages  de  l'estomac  peuvent  donner  de  bons  résultats,  à  con¬ 
dition  d’être  suffisamment  espacés.  Donnés  trop  fréquemment, 
ils  pourraient,  a-t-on  dit,  provoquer  la  tétanie.  Chirurgical, 
il  met  en  œuvre,  avec  des  succès  divers,  la  pylorectomie,  la,f 
gastro-entérostomie ,  la  pyloroplastie,  la  divulsion  digitale  (opé¬ 
ration  de  Loreta).  Dans  la  maladie  de  Reichmafm,  selon  qu’on 
adopte  la  théorie  du  spasme  ou  des  lésions  sous-pyloriques, 
on  se  contentera  d’un  traitement  médical  ou  on  recourra  à  la 
chirurgie. 


Précis  d’anatomie  topographique  avec  applications  médico- 
chirurgicales.  Aide-mémoire  à  l’usage  des  candidats  au 
troisième  examen  de  doctorat,  par  L.  Testut,  professeur 
d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Lyon,  et  O.  Jacob,  médecin-major  de  l’armée,  professeur 
agrégé  au  Val-de  Grâce.  In-i8  colombier,  cart.  toile,  de 
55o  p.  (collection  Testut).  —  Prix:  7  fr.  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite  et  fin..— Voir  Gaz . des  hôpit.,  1907, 


),  p.  334. 
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MERTÂTIOMRALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRJAN 


Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient  menaçante 
tempioi  des  POUBEES  de  TTAHBE  ADELIE  est  indiqué. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIo/bIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  C>«,  54,  Faub.  St-Honoré,  Paris 


Extr.HEPAT»  :  doses,  1.  Suppos.  I  à 4;  sphér.  4  à  ifl 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pvjour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  spbérut.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  04  sphérul.  p,j' 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à.  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  choîagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2  à  6. 
MONCOUR,^  av. Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


|9iME  de  VIANDE 

eTROKTn-PBKT 


P 

M  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

K.  T30UETTE,  15,  ms  des  ImmsnWes-Indiistriois,  PARU 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES 

Aupmift  —  Débilité  —  Cachexies 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

Exactement  titré  et  dosé-  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  ^ 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  ti'ailcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqnexrr  avant  on  après  chaque  repas.  ^ 

Tontes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champiguy  et  C1*),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  J 


DOULEUR  ■  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  Moral. 

(formulaire  BOUCHARD  AT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  t  gramme  de  chloral  par 
DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par , 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGUY  et  V*),  19, 


n 

tS 


_ 
i  dans,  du  lait  en  dans  une  infusion. 

19,  rue  Jacob,  PARIS . 


G  es  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil-  • 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copain  et  des  cubèbes. — Le  Santal 
Midy  est  très,  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie ,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’engor¬ 
gement  de  la  prostate,  la  cystite 
du  coi,  l’hématurie,  la  néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

Dose  :  6  a  12  capsules  par.  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY,  113,  Fauhs  St-Honoré. 
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PRINCIPE  PHüSPHO-ORGANIQUE  des  GRAINES  VEGETALES 

Dépasse  par  sa  teneur  en  gbagyhore  oi^^e  (22.8  p.  c.) 

R  ECO  N  StItUANt'1  GÉNÉ  RA  LA  PÉRIT  I FPUÏSS  A  N  T . 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 


FORTOSSAN 

PHÏTINE  NEUTRE  AU  SUCRE 


DE  LAIT  POUR  ENFANTS  AU- 
DESSOUS  DE  2  ANS 
Antirachitique 


«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  » 


l  Cachets  à  oS5o,  Granulés  à  oï5o  par  mesure, 
j  Gélules  à  oS25,  Comprimés  à  ogia5. 


SILENE 

ÉTHER  SALICYLIQUE  COMPLÈTE¬ 
MENT  INDOLORE 

Traitement  externe  du 
rhumatisme. 


Pour  échantillons  et  littérature  prière  de  s’adresser  à  la 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  à  Sl-Fons  (Rhône). 

F  DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  ? 

ANEffîiE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 


Mn&miB,t«ni-unu3E|Ui  ortra 
HÉMOPTIS1E,  P.YWPH»TI8taS,i 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personne 


îSRPMCâ  IIRIiHI 


p'jour.  Bd  Haussmaun,  41,  Paris  stph'M, 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 


DRAGÉES  anLactatedôPerda 


GELIS&CONTE 


___  Approuvées  par  l’Aeadémie  de  Médi 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  A  C'«,  99,  Rne  d'Abonklr,  PARIS 


KÉPHIR  SAt, MON 


r 


LABORATOIRES  CLIN! 

'NA  ADRÉNALINE  CLIN 

Solution  d’ Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) au î/iooo*. 


(&aZIcylarainate  de  Mërcure) 

AVANTAGES  DE  L’i^ÉSOL: 

1»  Toxicité  excessivement  faible; 

2°  L’ÉWÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

3o  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

injectables.  - ■* - - 

k  ÊNÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm 3  dosées  à  3  cgr. 


Collyre  d’ Adrénaline  Clin  au  î/sooo-,  l*  fi^0«  *  ». 
Granules  d’Adrénaline  Clin  au  1/4  de  mgr  lefi.icon4 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés _ 


pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr. 

Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  .tér-i 


(6  centigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  c 


7UmUGli  U  i  »UI  VllMAA.av  — - 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La.  BoIte  4  fr. 

^Suppositoires d  Adrénaline  Clm41/2mg^ 


SOLUROL 


( Acide  thyminlque  pur) 


fl IFFECTIOliS  PULMOIIIAIRES'N, 

«..«nminTAi  r  aï  ArnpunCPMAL 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


phosphotal 

( Phosphite  neutre  de  Créosote ) 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gaiaoot  cristallise/' 


Capsules  Clin 


Émulsion  Clin 

dosés  à  O  gr.  50  par  cuillerée  à  . 


Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.15  par  Capsule. 


Solution  Clin 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  BE 
médecins  des  hopitaux.  —  Symptomatologie.  —  Séance  du 
i3  mars  1907  :  MM.  Boidin,  Lereboullet  et  Rathery,  10; 
Pagniez,  9;  Ribadeau-Dumas,  7. 

Séance  du  14  mars  :  MM.  Coyon,  Grenet  et  Herscher,  9; 
Weil  (Emile),  8;  Vitry,  7. 

Anatomie  pathologique.  —  Séance  du  14  mars  :  MM.  Auber- 
tin,  10;  Balthazard,  Clerc  et  Léri,  g;  Babonneix  et  Hauser,  8. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  (Médecine.) — Epreuve 
écrite.  —  Question  donnée  :  «  Tubes  du  rein.  Œdème  aigu  du 
poumon,  d  Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Capsules  surré¬ 
nales.  Athérome.  —  Canal  cholédoque.  Obstruction  du  cholé¬ 
doque.  » 

MM.  Philibert,  27;  Israëls  de  Jong,  26;  Moutier,  25; 
Tixier,  22. 

Le  concours  se  termine  donc  ainsi  :  médaille  d'or,  M.  Phi¬ 
libert;  médaille  d’argent,  M.  Moutier;  accessit ,  M.  Israëls  de 
Jong. 

(Chirurgie.)  —  Notes  des  mémoires.  —  MM.  Mathieu,  3o; 
Cauchois  et  Papin,  29;  Sauvé  et  Siegel,  28;  Morel,  27; 
Picot,  26. 

Epreuve  orale.  —  MM.  Sauvé,  19;  Cauchois,  18;  Mathieu 
et  Papin,  17;  Siegel,  16. 

L’épreuve  écrite  aura  lieu  le  samedi  16  mars,  à  midi,  à 
l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

CONCOURS  DE  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
i3  mars  1907.  —  Question  donnée  :  cc  Muqueuse  de  la 
langue.  Signes  et  diagnostic  du  cancer  de  la  langue.  » 

MM.  Houraine,  16  +  27  =  43;  Berger,  18  +  21  =  3g- Bur¬ 
nier,  i5  +  23  =  38  ;  ;  Robert,  14  +  23  =  37  ;  Binet  de 
Jassonneix,  i5  +  2i=36  ;  Chaudron,  Duranton  et  Mo- 


rant,  14  +  20  =  34;  Ménard,  14  +  19=  33;  Martingay, 
14  i/2  +  i5=  29  1/2. 

Séance  du  14  mars.  —  Question  donnée  :  «  Appendice 
iléo-cæcal.  Diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  à  la  période 
d’état.  » 

MM.  Gendron  (Georges),  i5  +  23  =  38;  Weil  (Pierre), 
14  -(7 "24  =  38;  Cléret,  16  +  21  =  37  ;  Mallet,  i5  +  22  =  37; 
Railliet,  14  +  23'=  .87  ;  d’Halluin,  16  +  20  =  36  ;  Mesna- 
ger,  l3, +  23  =  36;  Guénot,  ï3  +  23  =  35;  Mornard, 
16+17  =  33  ;  MIle  Neveux,  14  +  18  =  32. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  (Chi- 
rurgie  et  ACCOUCHEMENTS.)  — Epreuve  de  trois  quarts  d’heure. 
—  Séance  du  i3  mars  :  MM.  Delore  (Lyon)  :  «  Plaies  des 
artères;  »  Tavernier  (Lyon):  «  Cancroïde  des  lèvres;»  La- 
royenne  (Lyon)  :  «  Corps  étrangers  du  larynx  et  de  la  trachée.  » 

Séance  du  14  mars  1907  :  MM.  Chevassu  (Paris)  :  «  Tu¬ 
meurs  des  grandes  lèvres  ;  »  —  Lecène  (Paris)  :  «  Hernie  in¬ 
guinale  congénitale;  »  —  Drucbert  (Lille)  :  «  Phlegmon 
diffus.  » 

—  Nancy.  —  M.  Vautrin,  agrégé  des  Facultés  de  médecine, 
chargé  d’un  cours  complémentaire  de  pathologie  externe  à  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy,  est  nommé 
professeur  adjoint  à  ladite  Faculté. 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  25  novembre  1907,  devant  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pharmacie  et  de  matière  médicale  à  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

guerre.  —  Le  ministre  de)la  guerre  vient  de  prescrire  une 
revaccination  générale  de  toute  l’armée. 

—  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Ponsot, 
du  20°  escadron  du  train  des  équipages  militaires,  et  Sallet, 
surveillant  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire,  ont  été  autorisés  à  permuter  entre  eux. 

LE  PERSONNEL  NON  GRADÉ  DES  HOPITAUX  NOMME  UN 
COMITÉ  DE  GRÈVE.  —  Les  infirmiers  des  hôpitaux  de  Paris 
ne  pouvant  obtenir  du  Conseil  municipal  le  repos  hebdoma¬ 
daire,  le  salaire  intégral,  le  droit  syndical  et  l’assimilation  au 
personnel  municipal,  réformes  que  l’administration  est  dans 


374 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l’impossibilité  de  réaliser  immédiatement,  songent  à  se  mettre 
en  grève. 

Dans  une  réunion  tenue  mercredi  soir  à  la  Bourse  du  tra¬ 
vail,  les  délégués  du  Conseil  syndical  ont  voté  l’ordre  du 
jour  qui  suit  : 

«Le  conseil  syndical  du  personnel  non  gradé  de  l’Assistance 
publique,  après -avoir  entendu  les  camarades  Huyvetter,  Aba¬ 
die,  Elie,  Duval,  Mme  Best,  sur  les  conséquences  du  vote  du 
Conseil  municipal  ajournant  pour  un  temps  indéfini  les  amé¬ 
liorations  figurant  dans  le  rapport  de  la  cinquième  commis¬ 
sion  ; 

Considérant  que  M.  le  préfet  de  la  Seine  et  M.  le  directeur 
de  l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  sont  les 
auteurs  responsables  de  ce  vote, 

Nomment  un  comité  de  grève  chargé  d’élaborer  des  propo¬ 
sitions  tendant  à  amener  l’administration  à  entrer  en  compo¬ 
sition  et  à  donner  satisfaction  au  personnel  non  gradé  des 
hôpitaux  et  hospices  de  l’Assistance  publique.» 

LA.  FRÉQUENCE  DES  DÉCÈS  PAR  VARIOLE  A  PARIS 
depuis  1817.  —  M.  Jacques  Bertillon  vient  de  publier  dans 
l’Annuaire  statistique  de  la  Ville  de  Paris  d’intéressants  rensei¬ 
gnements  sur  la  mortalité  par  variole. 

La  variole  est  en  effet  une  des  causes  de  décès  dont  on  a  pu 
le  plus  facilement  suivre  le  mouvement  à  Paris  depuis  1817. 

Cette  maladie  est  essentiellement  irrégulière  et  pour  ainsi 
dire  indisciplinée,  tantôt  très  meurtrière  et  tantôt  très  rare, 
sans  que  le  motif  de  ces  variations  puisse  toujours  être  soup¬ 
çonné. 

Jusqu’en  i83o  elle  causait  un  chiffre  moyen  d’environ 
77  décès  pour  100000  habitants;  de  i83i  à  1840  le  taux 
moyen  s’abaisse  déjà  à  54  pour  100000;  en  1869,  on  constate 
89  décès  pour  100000;  en  1871  où  l’épidémie  de  variole  fut 
extrêmement  meurtrière,  il  y  eu  io33at  décès,  soit  56o  pour 
j  00  000. 

En  1873,  le  chiffre  tombe  à  17  décès  demortalité  totale,  soit 
0,9  pour  100000. 

Enfin  depuis  1884  il  n’y  a  plus  que  3  décès  pour  100  000  ha¬ 
bitants. 

M.  Bertillon  montre  en  particulier  que  dans  la  période  qui 
s’est  écoulée  de  1901  à  igo5,  la  fréquence  de  la  variole  à  Paris 
a  été  de  6  décès  par  an  pour  100000  vivants.  Elle  était  unpeu 
moindre  pendant  les  deux  périodes  quinquennales  précé¬ 
dentes. 

Le  tableau  suivant  montre  que  Paris,  à  cet  égard,  est  assez 
comparable  aux  autres  grandes  capitales. 

Sur  1 00  000  habitants,  de  1901  à  igo5  : 

Paris  a  compté .  6  décès  par  variole. 

Londres .  8  — 

Saint-Pétersbourg .  6  — 

Berlin .  o  — 

Vienne .  o  — 

New-York . '5  — 

La  variole  est  donc  à  peu  près  inconnue  à  Berlin  comme 
dans  le  reste  de  l’Empire  allemand  depuis  la  vaccination  et  la 
revaccination  obligatoires. 

Si  nous  comparons  la  mortalité  par  variole  de  Paris  et  celle 
des  principales  villes  françaises  pendant  une  même  période, 
nous  constatons  que  : 

Sur  100000  habitants,  de  1891  à  1900  : 

Paris  a  compté .  3  décès  par  variole. 

Bordeaux .  16  — 

Le  Havre .  7  — 

Lille .  11  — 

Lyon .  2  — 


Marseille . .  .  69  décès  par  variole. 

Nantes .  5  — 

Nice .  4  — 

Reims. . 3  — 

Roubaix . . 18  — 

Rouen .  8  — 

Saiint-Etienne .  8  — 

Toulouse .  5  — 


On  remarquera  que  Marseille,  par  sa  situation  géogra¬ 
phique  et  l'importance  de  son  port,  est  particulièrement 
exposé  aux  cas  d’importation  étrangère,  d’où  le  chiffre  élevé 
de  sa  mortalité. 

statistique.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  dixième  semaine,  i25o  décès,  au  lieu  de  1 297 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1  o55,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  continue  donc  à  être  en  voie  d’amélioration. 
Les  195  décès  que  l’on  compte  encore  en  sus  de  la  moyenne 
sont  pour  la  plus  grande  part  attribuables  à  la.  grippe  sous 
ses  différentes  formes. 

Les  maladies  contagieuses  restent  rares,  sauf  la  scarlatine 
(6  décès,  moyenne  2)  et  la  coqùeluche  (1 1  décès,  moyenne  8). 

En  ce  qui  concerne  la  variole,  on  n’a  constaté  depuis  le 
ior  janvier  1907  que  3  décès,  alors  que  l’année  dernière  on  en 
avait  constaté  une  dizaine  du  ier  janvier  à  la  mi-mars. 

Voici  d’ailleurs  le  relevé  des  cas  de  variole  à  Paris  pour  les 
dernières  semaines,  comparé  à  la  moyenne  : 

6e  semaine  de  1907,  ou  ire  semaine  de  février,  pas  de  décès, 
alors  que  la  moyenne  est  de  -1  décès  pour  la  première  semaine 
de  février;  7  cas,  alors  que  la  moyenne  est  de  22  cas. 

7e  semaine  :  o  décès,  moyenne  1  ;  i3  cas,  moyenne  22  cas. 

8e  semaine  :  o  décès,  moyenne  1  ;  5  cas,  moyenne  22. 

9e  semaine  :  o  décès,  moyenne  1  ;  6  cas,  moyenne  22. 

10e  semaine  :  o  décès,  moyenne  2;  8  cas,  moyenne  20. 

Le  décès  de  dimanche  dernier  (11e  semaine),  un  autre,  sur¬ 
venu  en  janvier  pendant  la  3e  semaine,  et  celui  d’hier  sont  les 
seuls  cas  mortels  constatés  en  1907, 

L’INTERDICTION  DE  L’ABSINTHE  EN  SUISSE.  —  On  Sait 
que  les  groupements  antialcooliques  du  canton  de  Vaud  et 
du  canton  de  Genève  ont  obtenu  l’interdiction  de  l’absinthe 
dans  ces  cantons.  Devant  le  recours  formé  par  les  absin- 
thistes  vaudôis,  et  devant  celui  que  se  proposent  les  absin- 
thistes  genevois,  recours  qui  peuvent  retarder  dans  une  large 
mesure  l’application  de  la  loi,  on  se  demande  s’il  n’y  aurait 
pas  lieu  de  proposer  à  la  fédération  une  révision  constitu¬ 
tionnelle. 

Le  comité  d’initiative  fédérale  contre  l’absinthe  propose 
l’addition  de  l’article  suivant  à  la  Constitution  : 

Art.  32.  —  La  fabrication,  l’importation,  le  transport,  la 
vente,  la  détention  pour  la  vente  de  la  liqueur  dite  absinthe 
sont  interdits  dans  toute  l’étendue  de  la  Confédération.  Cette 
interdiction  s’étend  à  toutes  les  boissons  qui,  sous  une  déno¬ 
mination  quelconque,  constituent  une  imitation  de  1  absinthe. 
Le  transport  en  transit  et  l’emploi  de  l’absinthe  à  des  usages 
pharmaceutiques  restent  réservés.  L’interdiction  ci-dessus 
entrera  en  vigueur  deux  ans  après  son  adoption.  La  Confé¬ 
dération  a  le  droit  d’interdire  toutes  les  boissons  contenant 
de  l’absinthe  qui  constitueraient  un  danger  public.  La  légis¬ 
lation  fédérale  statuera  sur  les  dispositions  concernant  cette 
prohibition. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Ronstan,  médecin  de  Yléna,  victime 
de  l’horrible  catastrophe  qui  met  en  deuil  notre  pays. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  GÉNÉRALE 

LE  TESTICULE  TUBERCULEUX  INFANTILE 

Par  G.  POISSONNIER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

On  entend  sous  ce  titre  la  localisation  du  bacille 
tuberculeux  à  la  fois  sur  le  testicule,  l’épididyme,  le 
canal  déférent,  la  vaginale,  et  on  emploie  pour  dési¬ 
gner  cette  affection  le  mot  de  testicule  tuberculeux 
parce  que  chez  l’enfant  il  arrive  que  le  testicule  est 
pris  seul,  l’épididyme  restant  sain,  et  que,  lorsque 
les  deux  organes  sont  touchés  à  la  fois,  les  lésions 
testiculaires  prennent  souvent  le  pas  sur  les  lésions 
épididymaires  contrairement  à  ce  que  l’on  observe 
chez  l’adulte  où  la  tuberculose  frappe  de  prime 
abord  l’épididyme  en  sa  queue  et  y  reste  très  souvent 
cantonnée.  En  somme  la  tuberculose  génitale  infan¬ 
tile  est  souvent  une  orchite,  la  tuberculose  de  l’adulte 
est  le  plus  souvent  une  épididymite. 

I 

Etiologie.  —  Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  la 
question  proclament  à  l’unisson  la  rareté  du  testicule 
tuberculeux  infantile.  Augagneur  et  Daniel  Mollière 
disent  que  pour  i83  cas  de  tuberculose  testiculaire, 
un  seul  concerne  l’enfant,  mais  c’est  là  une  statistique 
qui  repose  sur  des  bases  insuffisantes,  Broca  dit  en 
avoir  observé  44  cas  sur  46ooo  enfants  hospitalisés, 
Jullien  17  sur  5566  enfants  venus  à  sa  consultation 
dans  l’espace  de  trois  ans.  Felizet  en  a  observé 
58  cas  en  dix  ans;  Hutinel  9  en  quinze  mois;  Phocas 
i5  en  dix-huit  mois. 

Si  ces  chiffres  affirment  tous  la  rareté  de  l’affec¬ 
tion,  ils  ne  se  correspondent  pas  entre  eux.  La  diffé¬ 
rence  entre  la  statistique  de  Broca  et  celle  de  Jul¬ 
lien  tient  peut-être  à  ce  que  le  premier  a  publié  la 
statistique  d’un  service  d’hôpital,  le  second  la  statis¬ 
tique  d’une  consultation,  les  enfants  atteints  de  cette 
affection  étant  plus  souvent  traités  à  la  consultation 
qu’hospitalisés. 

Le  testicule  tuberculeux  peut  se  rencontrer  chez 
l’enfant  à  tout  âge.  Il  a  été  observé  sur  le  fœtus  à 
terme  (Drechsfeld).  Il  a  été  observé  chez  l’enfant 
quelques  jours  après  la  naissance  (Giraldès,  Lanne- 
longue). 

Les  statistiques  montrent  que  le  testicule  tuber¬ 
culeux  infantile  est  surtout  une  maladie  des  tout 
jeunes  enfants.  Avant  deux  ans  il  n’est  pas  beaucoup 
plus  rare  qu’après  la  puberté.  Il  diminue  de  fré¬ 
quence  depuis  l’âge  de  deux  ans  jusqu’à  la  puberté 
pour  augmenter  ensuite  de  fréquence  en  devenant 
l’apanage  de  l’âge  adulte,  Jullien  sur  20  observations, 
en  a  12  qui  se  rapportent  à  des  enfants  de  moins  de 
deux  ans.  Broca  n’a  pas  la. même  statistique,  sur 
44  observations,  i3  seulement  se  rapportent  à  des 
enfants  de  moins  de  deux  ans.  En  faisant  une  statis¬ 
tique  globale  de  91  observations  [Jullien,  17;  Lanne- 
longue,  3  ;  Moizart  et  Bacaloglu,  1  ;  Launois,  4  ;  Hu¬ 
tinel  et  Deschamps,  9;  Phocas  (Th.  Arnal)  6;  Ro¬ 
cher,  6;  Michon,  1  ;  Broca,  44])  on  arrive  a*ux  résultats 


suivants  :  42  fois  la  tuberculose  a  débuté  avant  1  âge 
de  deux  ans,  47  fois  elle  a  débuté  entre  deux  et  quinze 
ans.  C’est-à-dire  que  la  moitié  des  cas  de  tuberculose 
testiculaire  infantile  débute  dans  la  première,  l’autre 
moitié  dans  la  seconde  enfance. 

Généralement  la  tuberculose  se  localise  sur  un 
seul  testicule.  Quelquefois  cependant  les  deux  sont 
atteints.  Sur  42  cas  (Phocas,  Rocher,  Jullien,  Huti- 
nel  et  Deschamps,  Moizart  et  Bacaloglu),  7  sont  des 
tuberculoses  bilatérales,  35  des  tuberculoses  umla- 
térales,  et  parmi  ces  dernières  19  sont  des  tubercu¬ 
loses  du  testicule  gauche  et  16  des  tuberculoses  du 
testicule  droit.  D’après  Jullien,  la  tubercnlose  se 
voit  avec  une  égale  fréquence  dans  les  deux  testi¬ 
cules  avant  l’âge  de  deux  ans,  tandis  qu’après  deux 
ans  elle  se  voit  beaucoup  plus  fréquemment  sur  le 
testicule  gauche  comme  chez  l’adulte,  probablement 
par  l’influence  de  la  marche.  Notre  même  statistique 
portant  sur  42  observations,  parle  dans  ce  sens  car 
on  y  trouve  avant  l’âge  de  deux  ans,  9  tuberculoses 
du  testicule  gauche  pour  12  tuberculoses  du  testi¬ 
cule  droit,  et  après  deux  ans,  10  tuberculoses  du 
testicule  gauche,  pour  4  seulement  du  testicule  droit. 

On  voit  exceptionnellement  la  tuberculose  se 
greffer,  chez  l’enfant,  sur  un  testicule  non  descendu 
dans  les  bourses.  Mais  des  faits  en  ont  été  rapportés, 
1  par  Féiizet,  2  par  Broca. 

Le  traumatisme  (un  fait  de  Jullien),  la  masturbation 
(un  fait  de  Védrine),  peuvent  servir  d’appel  à  la  tu¬ 
berculose  sur  le  testicule  de  l’enfant. 

Mais  le  facteur  le  plus  puissant  est  certainement 
l’hérédité.  Elle  est  notée  dans  un  très  grand  nombre 
d’observations  et  souvent,  quand  on  ne  trouve  pas  la 
tuberculose  chez  les  parents,  on  la  trouve  chez  les 
frères  ou  les  sœurs.  Dans  les  observations  où  1  on  ne 
trouve  pas  la  tuberculose  héréditaire  notée,  il  n  est 
pas  indiqué  qu’elle  ait  été  cherchée. 

On  a  calculé  que  chez  les  enfants  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  on  trouvait  le  testicule  malade 
une  fois  sur  i83  autopsies  [Papavoine,  Dufour  (Th.de 
Paris,  1 854),  Banier  (Th.  de  Paris,  1878)].  D  après 
Reclus,  chez  l’adulte  le  testicule  devient  tuberculeux 
chez  11  phtisiques  sur  5oo. 

Le  testicule  tuberculeux  est  aussi  observé  fré¬ 
quemment  chez  les  enfants  atteints  de  carreau  (Da¬ 
niel  Mollière).  Hutinel  et  Deschamps  ont  noté  la 
péritonite  tuberculeuse  dans  les  antécédents  de 
4  malades  sur  6.  Ils  ont  vu  des  enfants  dont  le  testi¬ 
cule  se  tuberculisait  en  même  temps  que  se  faisait 
une  nouvelle  poussée  péritonéale  :  le  ventre  et  le 
testicule  se  tuméfiaient  à  la  fois,  et  une  fois  la  pous¬ 
sée  aiguë  calmée  il  restait  un  testicule  gros  et  in¬ 
duré  sur  lequel  la  tuberculose  continuait  à  évoluer 
d’une  façon  chronique. 

II 

Pathogénie.  —  Chez  l’adulte,  l’épididyme  est  gé^- 
néralement  toujours  envahi  par  la  tuberculose  avant 
le  testicule  et  présente  des  lésions  beaucoup  plus 
considérables  que  celui-ci.  Lorsque  le  testicule  est 
touché,  les  lésions  y  siègent  principalement  au  corps 
d’Highmore.  Enfin  la  tuberculose  testiculaire  s’ac¬ 
compagne  presque  constamment  de  lésions  des  vési- 
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ouïes  séminales  et  de  la  prostate.  D’où  cette  pathogé- 
nie  :  en  premier  lieu,  tuberculose  prostato-vésicu- 
laire.;  ascension  des  bacilles  par  le  canal  déférent 
jusqu’à  la  queue  de  l’épididyme  où  ils  s’arrêtent  ; 
tuberculisation  de  la  queue  de  l’épididyme  et  de  là 
propagation  à  tout  l’épididyme  et  au  corps  d’High- 
more  du  testicule.  Cette  pathogénie  de  là  tubercu¬ 
lose  testiculaire  de  l’adulte  a  été  surtout  développée 
par  Legueu. 

Peut-elle  être  admise  pour  le  testicule  tuberculeux 
de  l’enfant?  Assurément  oui  dans  certains  cas.  Ro¬ 
cher,  Lannelongue,  Jullien,  Felizet  ont  apporté  des 
faits  nettement  observés  où  la  tuberculose  a  débuté 
par  la  queue  de  l’épididyme  et  s’est  propagéeensuite 
au  corps  d’Highmore,  en  s’accompagnant  de  défé- 
rentite,  de  vésiculite  ou  de  prostatite.  Felizet  dit 
même  n’avoir  jamais  vu  le  testicule  atteint  sans  que 
l’épididyme  le  soit  également  et  croit  que,  chez  l’en¬ 
fant  comme  chez  l’adulte,  les  lésions  testiculaires, 
sont  secondaires  et  le  testicule  est  envahi  par  le  corps 
d’Highmore.  Mais  par  contre  Broca  a  pratiqué  le 
toucher  rectal  chez  ses  malades  et  n’a  jamais  senti 
d’indurations  ni  de  bosselures  sur  les  vésicules  ou 
la  prostate.  Hutinel  et  Deschamps  disent  aussi  qu’ils 
ont  cherché  inutilement  dans  la  plupart  des  . cas  s’il 
existait  des  lésions  de  la  prostate,  des  vésicules  sé¬ 
minales  ou  de  la  vessie. 

Deux  fois  Felizet  a  rencontré  la  vésicule  séminale 
grosse  avec  le  canal  déférent  intact  et  la  castration  a 
amené  le  retour  de  la  vésicule  à  l’état  normal  chez 
ces  deux  malades.  Felizet  en  conclut  qu’il  s’agissait 
là  non  d’une  tuberculisation  mais  d’une  simple 
fluxion  de  la  vésicule,  opinion  qui  n’est  pas  prouvée 
car  la  tuberculose  vésiculaire  accompagnant  le  tes¬ 
ticule  tuberculeux  peut  guérir  à  la  suite  de  la  cas¬ 
tration. 

Dans  un  grand  nombre  d’observations,  surtout 
chez  les  tout  jeunes  enfants,  la  pratique  du  toucher 
rectal  n’est  pas  signalée.  . 

Dans  ces  conditions,  que  pouvons-nous  conclure? 
C’est  que  chez  l’enfant  le  testicule  peut  être  envahi 
tout  comme  chez  l’adulte  par  la  voie  déférentielle  et 
épididymaire,  mais  qu’il  peut  l’être  aussi  par  la  voie 
sanguine  (localisation  testiculaire  primitive)  comme 
cela  a  été  nettement  observé  par  Hutinel  et  Des¬ 
champs  et  par  PhOcas  ( Nord  médical ,  1898).  C’est 
que  des  observations  publiées  on  ne  peut  établir  une 
statistique  portant  sur  un  nombre  de  cas  suffisant 
pour  prouver  que  l’envahissement  par  la  voie  défé¬ 
rentielle  soit  la  règle,  et  l’envahissement  par  la  voie 
sanguine  l’exception  comme  cela  est  chez  l’adulte,  ou 
bien  qu’au  contraire  l’envahissement  par  voie  défé¬ 
rentielle  soit  l’exception  et  l’envahissément  par  voie 
sanguine  la  règle  chez  l’enfant  comme  certains  au¬ 
teurs  tendent  à  l’admettre.  Tout  ce  que  disent  les 
faits,  c’est  que  chez  l’enfant  la  tuberculose  débute 
soit  par  la  tête,  soit  par  la  queue  de  l’épididyme, 
soit  par  la  périphérie  du  testicule,  soit  par  le  corps 
d’Highmore,  et  ne  débute  pas  uniformément  par  le 
type  épididymaire. 

Il  est  des  cas  où  l’infection  par  voie  sanguine  ne 
Saurait  être  niée,  ce  sont  les  cas  où  le  testicule  pré¬ 
sente  des  lésions  à  la  naissance  ou  dans  les  pre¬ 


miers  jours  qui  suivent  la  naissance.  Il  est  infini¬ 
ment  probable  alors  que.  des  bacilles,  venant  de  la 
mère,  ont  traversé  le  placenta  et  sont  allés  dans  le 
sang  fœtal  qui  les  a  déposés  au  niveau  du  testicule 
(Augé  et  Ghambrelent). 

Dans,  d’autres  cas  non  congénitaux,  la  preuve  de 
l'origine  sanguine  de  l’infection  tuberculeuse  est 
donnée  par  l’examen  histologique  qui  montre  un 
vaisseau  sanguin  oblitéré  au  centre  du  foyer  tuber¬ 
culeux,  quimontre  que  les  lésions  débutent  principa¬ 
lement  le  long  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  tra¬ 
vées  conjonctives  (Hutinel  et  Deschamps). 

Une  autre  voie  d’infection  tuberculeuse  est  obser¬ 
vée  assez  fréquemment  chez  l’enfant,  c’est  la  voie 
Ijmphogène,  la  voie  du  canal  vagino-pèritonéal.  Da¬ 
niel  Mollière  et  Augagneur  disaient  que  c’était  pres¬ 
que  exclusivement  chez  les  enfants  atteints  de  car¬ 
reau  que  l’on  rencontrait  la  tuberculose  testiculaire 
et  Hutinel  et  Deschamps  disent  que  la  forme  aiguë 
secondaire  du  testicule  tuberculeux  infantile  apparaît 
presque  toujours  en  même  temps  qu’une  poussée 
aiguë  de  péritonite  tuberculeuse.  De  fait  ils  ont 
trouvé  chez  un  malade  un  épididyme  sain  avec  un 
testicule  entouré  par  une  coque  infiltrée  de  nodules 
tuberculeux,  coque  constituée  par  le  crémaster,  la 
vaginale,  l’albuginée  et  la  partie  périphérique  du 
testicule.  Dans  de  pareils  cas,  surtout  s’il  y  a  coexis¬ 
tence  de  péritonite,  l’infection  semble  bien  s’être 
faite  par  la  vaginale  et  il  ne  semble  pas  possible 
d’incriminer  la  voie  vasculaire  ni  la  voie  déféren¬ 
tielle. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  peut 
atteindre  chez  l’enfant  tous  les  éléments  de  l’appa¬ 
reil  génital  comme  chez  l’adulte.  On  peut  la  trouver 
localisée  au  scrotum,  à  la  vaginale,  au  testicule  et  à 
l’épididyme,  au  canal  déférent,  aux  vésicules  sémi¬ 
nales,  à  la  prostate. 

Le  scrotum  présente  les  mêmes  lésions  que  chez 
l’adulte  mais  souvent  moins  marquées.  Le  testicule 
peut  être  profondément  touché  sans  que  l’enveloppe 
cutanée  paraisse  malade;  parfois  il  fond  complète¬ 
ment  à  l’intérieur  du  scrotum  sans  que  celui-ci  pré¬ 
sente  la  moindre  lésion. 

La  vaginale  est  habituellement  plus  touchée  que 
chez  l’adulte.  Il  existe  une  forme  de  péri-orchite 
dans  laquelle  le  testicule  est  entouré  par  une  gaine 
plus  épaisse  que  le  testicule  lui- même  et  où  la  vagi¬ 
nale,  le  crémaster,  l’albuginée  et  la  partie  périphé¬ 
rique  du  testicule  sont  fondus  en  une  seule  masse 
farcie  de  tubercules  (Obs.  YII  d’Hutinel  et  Des¬ 
champs). 

La  symphyse  partielle  de  la  vaginale  au  niveau 
des  foyers  caséeux  intratesticulaires  est  souvent 
observée. 

Dans  la  granulie,  la  vaginale  est  injectée,  contient 
un  peu  de  liquide  séreux  et  montre  quelques  bou¬ 
quets  de  granulations  à  la  surface  du  testicule  qui 
est  simplement  congestionné  et  ne  présente  pas  de 
noyaux  tuberculeux  à  son  intérieur  (Obs.  IY  d’Huti- 
nel  et  Deschamps). 

Félizetet  Jullien  ont  observé  une  hydrocèle  trans- 
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parente  chronique  symptomatique  d’une  lésion  lé¬ 
gère  de  l’épididyme  au  voisinage  du  cul-de-sac 
sous-épididymaire. 

Habituellement,  le  testicule  et  l'épididymc  présen¬ 
tent  tous  les  deux  des  lésions.  Rares,  sont  les  cas  où 
un  seul  est  pris  et  l’autre  reste  sain.  Sur  35  obser¬ 
vations  où  le  siège  des  lésions  est  exactement  noté, 
nous  avons  trouvé  ao  fois  le  testicule  et  l’épididyme 
atteints  en  même  temps,  4  fois  l’épididyme  seul, 

6  fois  le  testicule  seul.  Si  donc  le  mal  débute  par  un 
des  deux  organes,  il  n’y  reste  pas  cantonné.  Le  tes¬ 
ticule  peut  être  lésé  profondément  et  etre  surmonté 
par  un  épididyme  sain  (Observation  de  Phocas,  in 
Nord  médical ,,  1898;  —  Obs.  IX  d’Hutinel  et  Des¬ 
champs).  D’autre  part,  il  existe  des  cas  où  l’épidi- 
dyme  est  très  hypertrophié,  bourré  de  tubercules  et 
surmonte  un  testicule  sain  ou  à  peu  près  sain  (Mi- 
chon,  Felizet,  Rocher).  Mais  en  général  les  deux  or¬ 
ganes  sont  pris  en  même  temps.  Parfois  le  testicule 
et  l’épididyme  sont  fondus  en  une  seule  masse  irré¬ 
gulière,  dans  laquelle  on  ne  les  distingue  plus  l’un 
de  l’autre.  D’autres  fois  les  deux  organes  sont  hy¬ 
pertrophiés  et  irréguliers  mais  on  peut  encore  les 
distinguer  au  toucher.  Dans  l’épididyme  les  noyaux 
tuberculeux  siègent  à  la  tête  ou  à  la  queue  sans  règle 
fixe.  Dans  le  testicule  les  lésions  que  l’on  constate 
sont  ou  bien  des.  granulations  tuberculeuses  grosses 
comme  un  grain  de  chénevis,  disséminées  dans  tout 
l’organe,  ou  bien  un  ou  deux  noyaux  ou  cavernes  tu¬ 
berculeux  situés  tantôt  à  la  périphérie  du  testicule 
près  de  la  vaginale,  tantôt  au  niveau  du  corps  d’IIigh- 
more.  Autour  des  lésions  tuberculeuses  est  une  en¬ 
veloppe  fibroïde  beaucoup  plus  épaisse  que  le  noyau 
qu’elle  entoure,  dans  laquelle  on  ne  reconnaît  plus 
au  microscope  les  tubes  séminifères.  Dans  cette 
zone  de  prolifération  conjonctive  intense  tout  vestige 
glandulaire  a  disparu.  Cette  prolifération  conjonctive 
désordonnée  est  caractéristique  chez  l’enfant  et 
explique  que,  abandonnée  à  elle-même,  la  lésion 
deviendrait  scléreuse  si  aucune  infection  secondaire 
ne  venait  causer  la  suppuration  du  foyer  tuberculeux. 
Le  testicule  tuberculeux  de  l’enfant  a  donc  une  ten¬ 
dance  spontanée  à  la  transformation  fibreuse.  Parfois 
la  transformation  fibreuse  envahit  tout  le  testicule 
qui  sé  ratatine  et  s’atrophie. 

Le  canal  déférent  est  assez  fréquemment  envahi. 
Felizet  a  toujours  vu  les  lésions  s’arrêter  plus  bas 
que  l’orifice  sous-cutané  du  canal  inguinal.  Chez 
l’adulte  au  contraire,  il  faut  aller  souvent  jusqu’au- 
dessus  de  l’orifice  sous-péritonéal  du  canal  inguinal 
pour  dépasser  les  lésions.  L’envahissement  du  canal 
déférent  se  manifeste  par  une  hypertrophie  du  cor¬ 
don  qui  est  plus  volumineux  que  celui  du  côté  sain. 
Dans  47  observations  de  Launois,  Hutinei  et  Des¬ 
champs,  Jullien  et  Lannelongue,  Moizart  et  Bacalo- 
glu,  Michon,  Rocher,  Phocas,  l’état  du  cordon  est 
noté  2.8  fois  et  18  fois  il  est  trouvé  plus  volumineux 
que  le  cordon  du  côté  sain. 

Des  lésions  prostato-vésiculaires  ont  été  constatées 
par  Lannelongue,  Jullien,  Rocher.  Ce  dernier  a 
trouvé  un  abcès  prostatique  ouvert  dans  l’urètre 
chez  un  de  ses  malades  présentant  un  testicule  tu¬ 
berculeux.  Les  lésions  de  la  prostate  et  des  vésicules 


séminales  ont  été  constatées  surtout  par  le  toucher 
rectal.  Or,  souvent  il  n’a  pas  été  pratiqué.  D  autre 
part,  Broca  qui  l’a  pratiqué  chez  ses  malades  dit 
n’avoir  jamais  rien  senti  au  niveau  de  la  prostate  ou 
des  vésicules.  Par  conséquent  on  ne  peut  être  fixé 
sur  la  fréquence  des  lésions  prostato  vésiculaires  au 
cours  du  testicule  tuberculeux  infantile. 

La  tuberculose  ne  reste  pas  toujours  cantonnée  au 
testicule  et  à  l’épididyme.  Elle  peut  se  propager  à 
distance  en  suivant  diverses. voies  :  la  voie  sanguine, 
la  voie  lymphatique,  la  voie  du  canal  vagino-périto- 
néal,  la  voie  déférentielle. 

Le  bacille  faisant  irruption  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins  du  testicule  peut  être  transporté  au  loin  et  se 
localiser  secondairement  dans  le  tissu  spongieux  des 
os,  dans  les  poumons,  dans  la  séreuse  péritonéale. 
Une  tuberculose  osseuse  ou  ostéo-articulaire,  pul¬ 
monaire  ou  péritonéale,  succédera  à  la  tuberculose 
testiculaire.  On  peut  se  demander  à  ce  propos  dans 
quelles  proportions  les  enfants  atteints  de  tubercu¬ 
lose  testiculaire  font  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Mais  on  manque  de  chiffres  pour  répondre.  On  sait 
que  chez  l’adulte  le  poumon  reste  sain  dans  3o  p.  ioo 
des  cas  d’après  Villard. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  chez  les  enfants 
atteints  de  tuberculose  du  testicule  des  ganglions 
inguinaux,  iliaques  ou  lombaires  atteints  également 
par  la  tuberculose.  L’envahissement  des  ganglions 
iliaques  ou  lombaires  est  moins  fréquent  de  beau¬ 
coup  que  l’envahissement  des  ganglions  inguinaux,' 
c’est  pourquoi  le  pronostic  du  testicule  tuberculeux 
infantile  n’est  pas  très  grave.  Pour  Hutinei  et  Des¬ 
champs,  l’adénopathie  inguinale  est  fréquente  mais 
eUe  n’apparaît  pas  seulement  au  moment  de  1  en¬ 
vahissement  du  scrotum.  Elle  est  précoce  et  subit 
une  poussée  aiguë  au  moment  de  cet  envahissement. 

Lorsque  le  testicule  de  l’enfant  est  le  siège  de 
lésions  tuberculeuses,  la  persistance  du  canal  péri¬ 
tonéal  peut  être  un  chemin  par  lequel  le  bacille 
remontera  dans  le  péritoine.  Broca  a  vu  une  fois  en 
opérant  une  hernie  un  foyer  caséeux  épididymaire 
faire  irruption  dans  le  canal  péritonéo-vaginal.  Le 
testicule  lui-même  peut  inoculer  directement  le  péri¬ 
toine  lorsqu’il  est  en  ectopie  (Broca).  Enfin  le  bacille 
peut  remonter  le  long  du  canal  déférent  et  inoculer 
le  péritoine  par  la  voie  déférentielle,  et  ceci  en  deux 
endroits  :  le  péritoinepeutêtreinoculé  auniveau  du  ca¬ 
nal  péritonéo-vaginal  lorsque  ce  canalse  trouve  en  rap¬ 
port  intime  avec  un  foyer  caséeux  du  canal  déférent. 
Le  péritoine  peut  être  inoculé  encore  au  niveau  de 
la  face  postérieure  de  la  vessie,  lorsqu’il  se  trouve 
en  rapport  avec  les  vésicules  séminales  ouïes  canaux 
déférents  tuberculisés. 

IV 

Symptômes  et  formes  cliniques.  —  Il  existe  plu¬ 
sieurs  formes  cliniques  du  testicule  tuberculeux 
infantile,  des  formes,  aiguës,  et  des.  formes  chro¬ 
niques. 

Au  cours  de  lagranulie,  on  peut  voir  les  testicules 
se  gonfler,  devenir  douloureux  à  la  pression,  et  le 
scrotum  s’empâter  (Obs.  IV  d’Hutinel  et  Deschamps). 
Ce  n’est  d’ailleurs  pas  là,  à  proprement  parler,  un 
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testicule  tuberculeux,  c’est  une  septicémie  tubercu¬ 
leuse  de  la  vaginale  qui  présente  une  vascularisation 
anormale,  un  peu  d’épanchement,  quelques  granula¬ 
tions,  et  sous  laquelle  le  testicule  est  souvent  con¬ 
gestionné  sans  présenter  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse  à  son  intérieur. 

Duplay  a  décrit  en  1860  ce  qu’il  a  appelé  la  tuber¬ 
culisation  galopante  du  testicule.  Chez  des  enfants 
jusqu’ici  considérés  comme  sains,  brusquement  et 
sans  cause  connue  les  testicules  se  gonflent,  les 
bourses  sont  le  siège  d’un  empâtement  rouge  et 
douloureux.  La  marche  est  gênée.  La  palpation  dé¬ 
termine  de  vives  douleurs.  C’est  le  tableau  de  l’or¬ 
chite  aiguë  blennorragique  de  l’adulte.  Puis  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  de  repos  les  phénomènes 
aigus  se  calment,  mais  une  collection  s’est  formée 
qui  se  fistulisé  et  la  fistulisation  dure  plus  ou  moins 
longtemps  avec  un  testicule  qui  reste  gros  et  bos¬ 
selé.  Il  y  a  dans  révolution  d’une  tell’e  affection  deux 
périodes  :  une  première  période  qui  aboutit  en  quel¬ 
ques  jours  à  la  formation  d’une  collection,  ensuite 
une  seconde  période  pendant  laquelle  une  fistule 
se  forme  et  dure  un  ou  plusieurs  mois  comme  dans 
la  forme  chronique  qui  sera  décrite  plus  tard. 

Parfois  l’affection  a  une  évolution  moins  aiguë, 
moins  «  galopante  ».  L’enfant  souffre  de  son  testi¬ 
cule  qui  se  gonfle.  Il  se  fait  un  petit  épanchement 
dans  la  vaginale.  Cet  épanchement  se  limite,  mais  le 
testicule  reste  gros  et  adhère  au  scrotum  en  un 
point  où  l’on  ne  plus  peut  plisser  la  peau.  Tout  peut 
rentrer  dans  l’ordre  et  le  testicule  diminuer  de 
volume  et  revenir  à  l’état  normal.  Mais  le  plus  sou¬ 
vent  le  testicule  reste  gros  et  bosselé  et  au  point  où 
il  est  adhérent  aux  bourses  se  fait  une  fistule  par 
laquelle  se  vide  la  caverne  existant  au  sein  de  l’or¬ 
gane. 

Hutinel  et  Deschamps,  Phocas,  Jullien  déclarent 
que  la  forme  aiguë  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
chez  l’enfant.  Mais  tel  n’est  pas  l’avis  de  Broca  qui  a 
observé  le  plus  souvent  la  forme  chronique  avec 
poussées  aiguës.  Pour  Broca,  bien  rares  sont  les 
cas  oit  l’enfant  qu’on  amène  avec  une  poussée  aiguë 
n’a  rien  senti  auparavant  dans  son  testicule,  et  où 
les  parents  n’aient  pas  remarqué  que  depuis  quelque 
temps  déjà  ce  testicule  était  un  peu  plus  gros  que 
l’autre  ;  chez  2  malades  seulement  sur  19,  il  a  observé 
la  forme  aiguë  vraie. 

Dans  la  forme  chronique  le  testicule  augmente  de 
volume  et  devient  bosselé  petit  à  petit  sans  que 
l’enfant  souffre.  La  mère  s’aperçoit  par  hasard,  en 
faisant  la  toilette  de  son  enfant,  qu’un  des  testicules 
n’est  pas  semblable  à  l’autre,  souvent  elle  ne  s’en 
inquiète  même  pas  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs 
mois  qu’elle  vient  consulter,  et  elle  vient  le  plus 
souvent  au  cours  d’une  poussée  aiguë.  Les  poussées 
aiguës  sont  fréquentes  sur  de  tels  testicules  :  il  se 
fait  de  l’œdème  des  bourses  qui  deviennent  rouges, 
puis  en  huit  ou  dix  jours  de  repos  tout  rentre  dans 
l’ordre,  mais  le  testicule  reste  volumineux.  La  fistu¬ 
lisation  peut  se  produire  dès  la  première  poussée 
comme  elle  peut  aussi  ne  pas  se  produire  même 
après  plusieurs  poussées  aiguës  successives. 

Une  fois  la  lésion  établie,  les  symptômes  sont  les 


mêmes,  qu’il  s’agisse  d’une  forme  à  début  aigu 
franc,  ou  d’une  forme  à  début  insidieux  et  chronique. 
L’enfant  examiné  est  trouvé  porteur  d’une  tumeur 
qui  comprend  le  testicule  seul,  l’épididyme  seul,  ou 
bien  les  deux  organes  confondus  parfois  à  un  point 
tel  qu’il  est  impossible  de  les  délimiter  par  le  palper. 
La  tumeur  n’est  pas  ou  est  très  peu  douloureuse  à 
la  palpation.  Elle  est  deux  ou  trois  fois  plus  volumi¬ 
neuse  que  le  testicule  sain.  Elle  est  adhérente  au 
scrotum  en  un  point  où  il  est  impossible  de  plisser 
la  peau  avec  le  doigt  et  c’est  en  ce  point  que  va  se 
faire  la  fistulisation.  Au-dessus  de  cette  tumeur  on 
sentie  cordon  qui,  par  comparaison  avec  l’autre  côté, 
est  trouvé  gros  comme  un  crayon,  qui  peut  être  ré¬ 
gulier  et  d’une  consistance  égale,  ou  bosselé  et  in¬ 
duré  par  places.  Dans  le  pli  de  l’aine  existe  souvent 
une  adénopathie  inguinale  qui  augmente  de  volume 
au  moment  où  le  scrotum  est  envahi  et  s’ulcère.  Si 
l’on  pratique  le  toucher  rectal,  souvent  suivant  cer-r 
tains  auteurs  (Felizet,  Rocher),  rarement  suivant 
d’autres  (Broca),  on  sent  la  vésicule  séminale  du 
côté  malade,  dure,  bosselée  et  irrégulière,  et  la 
prostate  parsemée  de  noyaux  indurés.  Enfin  il  ne 
faut  pas  borner  là  son  examen,  il  faut  rechercher  les 
autres  localisations  de  la  tuberculose  :  carreau,  pé¬ 
ritonite,  tuberculose  pulmonaire.  L’état  général  se 
maintient  assez  bon  s’il  n’existe  aucune  autre  locali¬ 
sation  de  la  tuberculose  que  la  localisation  sur  le 
testicule. 

Les  poussées  aiguës  apparaissent  généralement 
au  moment  où  la  collection  caséeuse  est  formée,  au 
moment  où  le  scrotum  va  s’ulcérer  et  où  la  fistulisa¬ 
tion  va  se  faire.  La  fistule  peut  durer  de  longs  mois 
et  se  fermer.  Mais  l’affection  peut  ne  pas  arriver  à 
ce  stade  :  la  collection  peut  se  résorbér,  la  suppu¬ 
ration  ne  pas  se  produire,  et  l’affection  guérir  ainsi 
spontanément. 

La  forme  chronique  du  testicule  tuberculeux  in¬ 
fantile  se  manifeste  quelquefois  simplement  par  une  ; 
hydrocèle  volumineuse  qui  dure  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  Au  milieu  de  la  collection  séreuse  se  trouve 
un  épididyme  tuberculeux.  Mais  cette  forme  est 
exceptionnelle. 

Y 

Evolution.  Complications.  Suites  éloignées.  Pro¬ 
nostic.  —  Lorsque  des  tubercules  se  sont  développés 
dans  le  testicule  ou  l’épididyme  d’un  enfant,  le  mal 
peut  rester  longtemps  stationnaire.  Pendant  de 
longs  mois,  l’enfant  peut  avoir  un  testicule  gros  et 
irrégulier,  sans  en  souffrir,  sans  que  des  modifica¬ 
tions  se  produisent  dans  l’état  de  sa  tumeur.  Mais  un 
jour  vient  où  le  mal  évolue  franchement  vers  la 
transformation  fibreuse  ou  vers  la  fonte  caséeuse.. 
C’est  surtout  lorsque  le  mal  subit  l’évolution  fibreuse 
que  la  durée  de  l’affection  est  longue. 

Généralement,  lorsque  la  caséification  se  fait, 
l’abcès  est  rapidement  formé  à  l’intérieur  du  testi¬ 
cule.  Il  peut  acquérir  un  volume  considérable  'au 
point  de  masquer  tous  les  autres  éléments  de  la 
glande,  mais  en  général  il  est  de  petit  volume.  Cet 
abcès  ne  s’ouvre  pas  toujours  à  l’extérieur,  il  est 
susceptible  de  limitation  fibreuse  et  ensuite  de  ré- 
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sorption  spontanée  et  alors  à  l’intérieur  des  bourses 
intactes  on  trouve,  ou  bien  absolument  rien  si  tout 
l’épididyme  et  le  testicule  ont  fondu  complètement 
en  un  abcès  qui  s’est  résorbé,  ou  bien  un  moignon 
plus  ou  moins  volumineux. 

Mais  le  plus  souvent  l’abcès  envahit  le  scrotum 
auquel  il  adhère  et  l’ulcère  de  telle  sorte  qu’il  se  fait 
une  ou  plusieurs  petites  fistules  faisant  communi¬ 
quer  la  cavité  abcédée  avec  l’extérieur,  fistules  par 
où  peut  s’écouler  du  pus  pendant  plusieurs  mois.  La 
fistule  abandonnée  à  elle-même  peut  alors  se  fermer 
définitivement,  ou  bien  se  fermer  mais  récidiver  plu¬ 
sieurs  mois  plus  tard  spontanément  ou  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  pyrexie  intercurrente  telle  que  la  vari¬ 
celle  ou  la  rougeole  (Broca).  La  fermeture  définitive 
de  la  fistule  peut  se  produire  encore  après  une  ou 
plusieurs  récidives  ;  mais  si  la  fistule  dure  trop  long¬ 
temps,  l’état  général  du  malade  s’altère  et  celui-ci 
risque  de  devenir  la  proie  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ou  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë. 

Les  lésions  des  autres  parties  des  voies  génitales 
évoluent  parallèlement  aux  lésions  testiculo-épididy- 
maires  :  lorsque  celles-ci  guérissent,  celles-là  ré¬ 
gressent  également.  Mais  il  est  arrivé  quelquefois 
que  le  cordon  et  la  vésicule  séminale  sont  restés 
malades  après  cicatrisation  de  la  lésion  testiculaire. 

Les  seules  complications  que  l’on  puisse  observer 
sont  un  fongus  bénin,  et  la  généralisation  de  la  tu¬ 
berculose.  La  première  de  ces  complications  est 
exceptionnelle.  La  seconde  ne  se  voit  guère  que 
chez  des  enfants  dont  la  tuberculose  testiculaire  est 
secondaire  à  une  autre  tuberculose. 

Les  suites  éloignées"  de  l’affection  ont  été  étudiées 
par  Jullien.  Les  modifications  des  organes  peuvent 
être  réduites  au  minimum  :  il  reste  parfois  un  testi¬ 
cule  et  un  épididyme  à  peu  près  aussi-  volumineux 
que  du  côté  sain.  Le  testicule  peut  être  réduit  à  un 
moignon  insignifiant  ou  à  un  moignon  assez  volumi¬ 
neux.  Généralement  les  lésions  cutanées  qui  persis¬ 
tent  après  la  guérison  sont  aussi  réduites  au  mini¬ 
mum  :  on  retrouve  parfois  une  simple  cicatrice  petite 
à  peine  visible  entre  les  plis  du  scrotum,  d’autres 
fois  on  ne  retrouve  absolument  pas  de  cicatrice  si  la 
fonte  et  la  résorption  du  tuberculome  s’est  faite  sans 
envahissement  des  bourses,  et  dans  ces  cas  si  le  tes¬ 
ticule  tout  entier  a  fondu,  on  peut  se  demander  si 
l’on  n’a  pas  devant  soi  un  cryptorchide. 

Le  pronostic  quoad  vitam  de  l’affection  est  consi¬ 
déré  comme  particulièrement  bénin  par  Jullien  qui 
sur  20  malades  n’en  a  perdu  aucun.  Hutinel  et  Des¬ 
champs  au  contraire  ont  perdu  6  malades  sur  9.  D’où 
vient  cette  différence  entre  les  deux  statistiques? 
C’est  qu’Hutinel  et  Deschamps  ont  observé  des  en¬ 
fants  présentant  presque  tous  un  état  général  grave, 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ou  péritonéale 
en  même  temps  que  de  tuberculose  testiculaire,  et 
ces  enfants  sont  presque  tous  morts  parce  que  leur 
tuberculose  testiculaire  n’était  qu’un  épiphénomène 
au  milieu  de  la  tuberculose  généralisée.  Le  pronos¬ 
tic  du  testicule  tuberculeux  infantile  est  considéré 
comme  bénin  par  tous  les  auteurs,  tant  qu’il  n’y  a 
pas  d’autre  localisation  tuberculeuse  que  la  localisa¬ 
tion  sur  le  testicule.  Ordinairement,  l’état  général  se 


conserve  excellent  au  point  que  «  jamais,  dit  L.  Ro¬ 
cher,  à  voir  ces  enfants  on  ne  préjugerait  leur  mau¬ 
vaise  fortune  et  le  contenu  de  leurs  bourses  ».  Mais 
si  le  testicule  tuberculeux  est  secondaire,  coexiste 
avec  une  autre  localisation  de  la  tuberculose,  le 
pronostic  est  grave  car  alors  l’organisme  est  atteint 
profondément  et  les  malades  finissent  par  succomber 
à  la  tuberculose  pulmonaire  ou  péritonéale  ou  à  la 
granulie. 

Le  pronostic  local  est  également  bon  dans  le  tes¬ 
ticule  tuberculeux  primitif.  Il  est  plus  mauvais  dans 
le  testicule  tuberculeux  secondaire  :  la  cicatrisation 
des  lésions  est  longue  et  difficile  à  obtenir. 

VI 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  pose  assez  fré¬ 
quemment  avec  la  syphilis  et  le  cancer. 

Le  testicule  syphilitique  infantile  se  voit  surtout 
chez  le  notivëà'u-né  de  quelques  semaines,  rarement 
chez  l’enfant  plus  âgé.  Il  coexiste  le  plus  souvent  avec 
d’autres  symptômes  d’hérédo-syphilis.  Les  deux  tes¬ 
ticules  sont  habituellement  pris.  Le  testicule  est  vo¬ 
lumineux,  induré  ;  il  a  la  consistance  du  globe  ocu¬ 
laire,  il  est  uni,  pesant  et  indolore.  L’épididyme  est 
respecté.  L’affection  peut  s’accompagner  d’épaissis¬ 
sement  chronique  de  la  vaginale  ou  d’hydrocèle, 
mais  jamais  de  réaction  inflammatoire.  Jamais  on  ne 
voit  de  gommes  syphilitiques  suppurées  chez  l’enfant. 
Le  plus  souvent  la  terminaison  est  l’atrophie  du  tes¬ 
ticule,  atrophie  que  l’on  peut  arrêter  dans  sa  marche 
par  le  traitement  spécifique. 

Le  testicule  tuberculeux  peut  prêter  à  confusion 
avec  le  testicule  cancéreux  non  ulcéré,  lors  que  l’épi¬ 
didyme  et  le  testicule  forment  une  masse  irrégu¬ 
lière,  dure,  un  peu  douloureuse  à  la  pression  et  où 
rien  ne  peut  être  distingué.  Le  testicule  cancéreux 
infantile  est  rare  après  deux  ans  et  demi,  exception¬ 
nel  après  quatre  ans.  La  tumeur  est-  dure  au  début, 
mais  ne  tarde  pas  à  se  ramollir  par  places.  La  dou¬ 
leur  est  spontanée.  La  ponction  exploratrice  ne  ra¬ 
mène  que  du  sang  et  pas  de  pus  caséeux.  Le  cordon 
spermatique  est  rarement  sain  mais  injecté  par  places 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  où  l’on  trouve  parfois 
des  ganglions  volumineux.  La  marche  est  rapide 
avec  grand  retentissement  sur  l’état  général.  Rien  ne 
peut  enrayer  le  mal,  pas  même  la  castration 

Le  diagnostic  entre  le  testicule  tuberculeux  et  le 
testicule  blennorragique  est  rarement  posé  chez  l’en¬ 
fant,  car  s’il  est  incontestable  que  la  blennorragie 
urétrale  puisse  se  voir  chez  l’enfant,  l’épididymite 
blennorragique  y  est  exceptionnelle.  On  doit  tenir 
comme  tuberculeuse,  plus  encore  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte,  toute  épididyme-orchite  spontanée 
même  à  début  aigu  survenant  sans  passé  urétral.  De 
même  les  orchites  improprement  appelées  contusives 
survenant  chez  les  enfants  sont  très  souvent  des  or¬ 
chites  tuberculeuses  au  cours  desquelles  le  trauma¬ 
tisme  a  déterminé  une  poussée  aiguë. 

Ajoutons  une  erreur  de  diagnostic  possible  :  c’est 
la  confusion  entre  une  tuberculose  testiculaire 
remontant  le  long  du  cordon  et  une  épiplocèle  en¬ 
flammée. 

Enfin  nous  avons  parlé  plus  haut  des  cas  où  l’on 
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pouvait  penser  à  la  cryptorchidie,  lors  de  fonte  totale 
du  testicule  à  l’intérieur  des  bourses  sans  fistulisa¬ 
tion.  Nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

YII 

Traitement.  —  Le  traitement  comprend  deux  par¬ 
ties  :  une  partie  médicale  et  une  partie  chirurgicale. 

L’importance  du  traitement  médical  est  admise 
par  tous  les  chirurgiens.  Il  faut  fortifier  l’état  géné¬ 
ral  de  l’enfant  pour  le  mettre  en  état  de  résister  vic¬ 
torieusement  au  bacille.  Pour  cela,  on  fait  des  pres¬ 
criptions  hygiéniques,  climatériques  et  médicamen¬ 
teuses.  Il  faut  au  petit  malade  une  nourriture  saine 
et  abondante,  un  logement,  aéré  et  éclairé.  Il  ne  lui 
faut  pas  de  marche  prolongée  et  de  fatigue  quelcon¬ 
que.  L’air  de  la  campagne  est  meilleur  que  celui  de 
la  ville.  L’altitude  ou  le  voisinage  de  la  mer  sont  à 
conseiller  s’il  n’y  a  pas  en  même  temps  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  La  coexistence  de  tuberculose 
péritonéale,  ganglionnaire  ou  osseuse,  ne  contre- 
indique  pas  le  climat  marin,  bien  au  contraire.  Le 
traitement  médicamenteux  a  une  importance  moin¬ 
dre  que  le  traitement  hygiénique  et  climatérique. 
Néanmoins  tous  les  médicaments  que  l’on  donne  en 
cas  de  tuberculose  chirurgicale  ont  ici  leurs  indica¬ 
tions,  les  phosphates,  l’arsenic,  les  cacodylates, 
l’iode,  le  fer,  les  corps  gras,  l’huile  de  foie  de  morue. 
Jullien  attribue  à  l’iodoforme  une  action  curative 
particulière  dans  le  traitement  du  testicule  tubercu¬ 
leux  infantile.  Il  le  donne  à  la  dose  de  5  centi¬ 
grammes  par  jour  pris  en  deux  fois. 

Il  arrive  qu’avec  l’institution  du  seul  traitement 
médical  l’affection  s’arrête  dans  son  évolntion  et 
guérit.  Mais  souvent  il  n’en  va  pas  ainsi  et  l’on  est 
obligé  d’avoir  recours  aux  ressources  de  la  chirurgie. 
Les  indications  du  traitement  chirurgical  dans  le 
testicule  tuberculeux  infantile  ont  donné  lieu  à  des 
controverses.  Jullien,  dans  son  rapport  au  Congrès 
de  chirurgie  de  188g,  conclut  à  l’expectative.  «  Nous 
devons,  dit-il,  rejeter  absolument  toute  intervention 
radicale  parce  que  la  lésion  ne  constitue  pas  un 
danger  pour  la  santé  générale,  et  qu’elle  guérit 
d’elle-même  avec  perted’ organe  réduite  au  minimum. 
On  risque  au  moins  de  conserver  quelques  fragments 
insuffisants  au  point  de  vue  physiologique  peut-être 
mais  précieux  toujours  car,  comme  on  l’a  dit  pour  la 
main,  tout  ce  qui  reste  du  testicule  est  bon.  »  Ro¬ 
cher,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  de 
1904,  émet  à  peu  près  la  même  opinion  en  ces  termes: 
«  La  castration  ne  sera  jamais  pratiquée  en  cas  de 
tuberculose  épididymaire  ihfantile.  Nous  soiûmes 
partisans  de  la  chirurgie  conservatrice  chez  l’enfant 
car  nous  savons  que  le  pronostic  des  lésions  n’est 
pas  grave,  et  qu’elles  rétrocèdent  facilement  sous 
l’influence  d’un  traitement  bien  dirigé.  En  admettant 
même  que  l’épididyme  soit  détruit  partiellement  et 
le  canal  déférent  oblitéré,  on  ne  doit  pas  détruire  la 
glande  qui  conserve  sa  fonction  de  sécrétion  in¬ 
terne.  »  Ainsi  pour  Jullien  et  Rocher,  la  castration 
doit  être  exceptionnellement  pratiquée  et  l’on  doit 
s’en  tenir  à  l’expectation  :  suspensoir  et  immobilisa¬ 
tion;  ponction  suivie  d’injection  iodée  en  cas  d’hy¬ 
drocèle;  ponction  suivie  d’injection  iodoformée  en 


cas  d’abcès  non  ouvert  à  l’extérieur  ;  curetage,  cau¬ 
térisation  au  fer  rouge  en  cas  d’abcès  ouvert  à  l’ex¬ 
térieur. 

Felizet  et  Phocas  sont  au  contraire  beaucoup  plus 
interventionnistes.  Ils  ne  nient  pas  l’existence  de 
cas  bénins  où  l’absence  d’autre  localisation  de  la  tu¬ 
berculose  et  de  retentiseement  sur  l’état  général,  où 
l’évolution  spontanée  vers  la  guérison,  tout  contre- 
indique  la  castration.  Mais,  disent-ils,  il  existe  des 
cas  plus  graves  où  il  est  avantageux  d’intervenir  et 
où,  si  l’on  se  contente  de  l’expectative,  il  ne  faut  pas 
perdre  le  malade  de  vue  et  il  faut  se  tenir  prêt  à  l’in¬ 
tervention.  C’est  lorsque  après  une  simple  cautéri¬ 
sation  le  mal  continue  à  évoluer,  lorsque  l’enfant  est 
malingre,  chétif,  affaibli;  lorsque  la  suppuration  se 
prolonge  et  retentit  sur  l’état  général;  lorsque  la 
tuberculose  testiculaire,  même  si  elle  est  primitive 
et  fermée,  n’a  aucune  tendance  à  la  guérison  et  s’ac¬ 
compagne  d’affaiblissement  de  l’état  général.  Alors 
il  faut  prendre  le  bistouri  et  ne  pas  faire  d’opérations 
économiques  comme  on  les  fait  chez  l’adulte,  il  faut 
castrer.  Après  la  castration,  l’enfant  reprend  appé¬ 
tit,  retrouve  des  forces,  prend  du  poids,  et  cela  ra¬ 
pidement;  et  il  échappe  ainsi  à  la  possibilité  de  la 
généralisation  tuberculeuse.  Felizet  a  indiqué  pour 
la  castration  du  testicule  descendu  dans  les  bourses 
un  procédé  élégant  et  ingénieux  :  il  fait  une  incision 
postérieure,  à.la  limite  du  périnée,  entre  le  pli  ingui¬ 
nal  et  le  raphé,  longue  de  2  centimètres.  Il  énuclée 
par  cette  incision  le  testicule  et  sa  vaginale  sans 
ouvrir  cette  dernière.  Il  met  des  pinces  à  demeure 
sur  le  cordon,  très  haut,  au  voisinage  de  l’orifice 
sous-cutané  du  canal  inguinal  et  il  coupe  aux  ciseaux 
au-dessous  de  ces  pinces  à  demeure.  Au  bout  de 
quarante-huit  heures  il  enlève  les  pinces.  L’opération 
est  très  rapide'.  Ce  manuel  opératoire  s’applique  aux 
cas  où  il  n’y  a  pas  de  fistule.  S’il  y  a  une  fistule,  on 
la  circonscrit  par  l’incision  que  l’on  continue  en  ar¬ 
rière  (incision  en  raquette). 

Il  est  des  enfants  qu’il  ne  faut  pas  castrer  parce 
que  la  castration  est  inutile,  ce  sont  ceux  qui  sont 
atteints  en  même  temps  d’une  autre  tuberculose  vis¬ 
cérale  ou  osseuse  avec  retentissement  sur  l’état, 
général.  Lorsque  la  tuberculose  testiculaire  n’est 
qu’un  épiphénomène  au  cours  d’autres  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses,  toute  intervention  radicale  est 
condamnée  par  avance.  Il  faut  se  contenter  de  faire 
une  opération  de  soulagement,  le  curetage  suivi  de 
cautérisation  au  thermo. 

Si  les  deux  testicules  sont  atteints,  on  ne  les  enlè¬ 
vera  pas  tous  les  deux.  On  commencera  par  enlever 
le  testicule  le  plus  malade  et  l’on  s’en  tiendra  pour 
l’autre  testicule  à  l’expectation,  aux  opérations  pal¬ 
liatives. 

Si  la  tuberculose  se  localise  sur  un  testicule  ecto¬ 
pique,  on  peut  l’enlever  comme  un  testicule  des¬ 
cendu.  Felizet  a  pratiqué  la  castration  d’un  tel  testi¬ 
cule  sur  un  enfant  qui  a  guéri. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  l3  mars  1907) 

Des  injections  de  sérum  contre  l’hémophylie.  —  M.  Tous¬ 
saint  apporte  de  nouveaux  faits  qui  plaident  en  faveur  e 
l’emploi  des  injections  de  sérum  préventives  chez  les  hémo- 
phyles  qui  doivent  subir  une  opération.  Ce  qu’il  y  a  de  parti¬ 
culièrement  intéressant  dans  la  communication  de  M.  Tous 
saint,  c’est  que  les  injections  de  sérum  antitétanique,  comme 
celles  de  sérum  antiphtérique,  donneraient  le  même  résultat  au 
point  de  vue  de  l’hémostase.  C’est  là  une  question  dont  1  étude 
devra  être  poursuivie. 

Pancréatites.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Gui- 
nard  sur  les  pancréatites  suppurées,' M.  Monod  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  il  est  intervenu  après  avoir  fait  le 
diagnostic  d’abcès  sous-phrénique  et  qui  répond  exactement  a 
la  symptomatologie  de  la  pancréatite  suppurée  décrite  par 

.  Guinard,  si  bien  que,  pour  M.  Monod,  ces  abcès  sous- 
phréniques  devraient  rentrer  dans  le  cadre  des  pancréatites 
suppurées.  Sur  un  relevé  de  176  cas  publiés  dans  une  thèse, 
à  Moscou,  il  n’est  pas  question  une  seule  fois  du  pancréas.  Il 
doit  donc  y  avoir  dans  ces  faits,  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic. 

Pour  atteindre  ces  abcès  d’origine  pancréatique,  la  voie 
thoracique  paraît  à  M.  Monod  préférable  à  la  voie  abdomi- 

M.  Delbet  rapporte  l’histoire  d’un  infirmier  de  trente-deux 
ins  qui  fut  pris  brusquement  d’une  violente  douleur  dans  la 
région  épigastrique.  M.  Merklen  avait  diagnostiqué  une  per¬ 
foration  de  l’estomac.  M.  Delbet  fut  appelé  trois  semaines 
après  l’accident.  Il  constata  dans  la  région  épigastrique  la 
présence  d'une  tumeur  ovoïde,  plus  saillante  à  gauche  qu  à 
droite,  fluctuante.  M.  Delbet  l’opéra  par  la  voie  abdominale, 
is  ouvrir  la  grande  cavité  péritonéale,  protégée  par  des 
adhérences.  Il  arriva  directement  dans  une  cavité  contenant 
des  gaz  fétides  et  du  pus.  Il  draina.  Il  n’y  avait  pas  de  perfora¬ 
tion  de  l’estomac.  Le  malade  était  guéri  moins  d’un  mois 
après.  Cela  correspond  bien  à  une  pancréatite  suppurée. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  toujours  attribuer  au  pancréas  les  tu¬ 
meurs  de  ce  genre.  M.  Delbet  rapporte  un  fait  de  pyo- 
pneumo-thorax  sous-phrénique  d’origine  appendiculaire  qui 
aurait  pu  être  très  facilement  confondu  avec  une  pancréatite 
suppurée.  Quant  à  la  voie  par  laquelle  il  convient  d’aborder 
ces  collections  purulentes,  elle  doit  varier  suivant  les  cas.  11 
faut  prendre  celle  qui  rapproche  le  plus  de  la  tumeur.  La  voie 
lombaire  quand  elle  est  possible  offre  cet  avantage  d’assurer 
j ri  très  bon  drainage. 

M.  Quénu  fait  observer  que  dans  ces  cas,  d’ailleurs  assez 
rares,  le  diagnostic  est  souvent  très  difficile,  même  après 
l’intervention  chirurgicale.  En  effet  le  point  de  départ  de  ces 
abeès  peut  être  très  variable.  Il  n’y  a  pas  que  l’appendice,  il  y 
a  aussi  les  ulcérations  de  l’estomac,  du  duodénum  qui  ne  se 
traduisent  pas  toujours  par  des  signes  appréciables  et  qui 
évoluent  souvent  d’une  façon  latente,  sans  symptômes. 

M.  Quénu  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans,  qui  fut  pris  d’une  douleur  en  coup  de  poignard 
au  creux  de  l’estomac,  avec  vomissements.  M.  Quénu  le  vit 
huit  jours  après  le  début  des  accidents.  Il  souffrait  beaucoup, 
le  ventre  était  ballonné,  il  se'trouvait  en  état  d’occlusion  intes- 
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tinale.  On  pensa  à  une  appendicite  ;  il  n’y  avait  rien  du  côté 
de  l’appendice.  La  température  restait  élevée,  le  pouls  à  120, 
le  ballonnement  du  ventre  était  considérable.  Leséro-diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde  fut  négatif.  Après  quarante-huit  heures 
d’obstruction,  les  selles  et  les  gaz  reparaissent,  mais  la  fièvre 
persiste.  Après  huit  jours,  les  phénomènes  s’amendent.  Le 
diagnostic  fut  alors  :  ulcère  simple  de  l’estomac  à  l’état  latent. 
Les  accidents  reparaissent,  se  compliquent  d’ictère,  de  vo¬ 
missements,  de  pus.  On  pense  à  une  collection  purulente  ou¬ 
verte  dans  l’estomac. 

On  opère  :  on  trouve  le  pylore  adhérent  à  la  face  antérieure 
du  pancréas.  On  fait  une  cholécystostomie.  Il  s’agissait  d’un 
abcès  para  ou  pré-pancréatique.  Cas  où  on  est  encore  à  se 
demander  quel  était  le  siège  exact  de  l’abcès. 

Scoliose  et  néphroptose.  —  M.  Broca  fait  un  rapport  sur 
une  observation  deM.  Dieulafay  (de  Toulouse).  Il  s’agit  d’un 
cas  de  néphroptose  avec  hydronéphrose  intermittente,  com¬ 
pliquée  d^une  scoliose  considérable.  Le  rein  est  remis  en 
place,  la  scoliose  disparaît. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Dieulafay  passe  en  revue 
les  scolioses  réflexes  liées  à  la  néphroptose. 

Plaies  du  poumon.  —  M.  Beurnier,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Cottard,  communique  un  cas  de  plaies  multiples  du 
poumon  par  balle  de  revolver.  Gomme  on  craignait  qu’il  n’y 
eût  une  plaie  du  cœur,  on  fait  un  volet,  on  ouvre  la  plèvre,  on 
trouve  une  première  plaie  du  poumon,  qu’on  suture,  puis  une 
seconde  plaie  en  arrière  qu’on  ferme  également,  la  balle 
qu’on  retire.  On  draina  par  derrière. 

M.  Quénu  communique  un  cas  analogue  :  on  croit  à  une 
plaie  cardiaque,  on  trouve  une  plaie  du  poumon  qu’on  suture 
et  on  ferme  sans  drainer. 

M.  Lücas-Ghampionnière  qui  a  vu  beaucoup  de  ces  plaies 
du  poumon  par  balles  de  revolver  à  Beaujon,  tentatives  de 
suicide  qui  étaient  généralement  le  «  résultat  des  courses  », 
n’est  jamais  intervenu  dans  ces  cas  et  a  vu  tous  ses  blessés 
guérir,  tandis  que  ceux  qu’opéraient  les  jeunes  chirurgiens 
de  garde  mouraient  tous. 

Cette  question  sera  prochainement  remise  en  discussion  à 
propos  d’un  rapport  que  doit  faire  M.  Delorme  sur  un  cas 
de  M.  Ombrédanne. 

M.  Demoulin  partage  l’avis  de  M.  Lucas-Championnière. 

M.  Delbet  est  aussi  partisan  de  l’expectative;  cependant  il 
a  perdu  un  malade  d’hémorragie  qu’il  aurait  peut-être  sauvé 
par  l’intervention. 

Tuberculose  intestinale.  ’ —  M.  Delbet  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  Gingalais  qui  présentait  des  signes  d’obstruction 
intestinale  datant  de  dix-huit  heures.  On  fait  une  laparotomie, 
on  trouve  un  cancer  au  niveau  de  l’anse  iléo-cæcale,  on  fait 
une  iléo-sigmoïdostomie.  Le  malade  guérit.  Vingt  jours  après, 
M.  Delbet  enlève  la  tumeur  que  l’examen  microscopique  a 
montré  être  de  la  tuberculose  stênosante.  Il  y  avait  un  véri¬ 
table  rétrécissement  tuberculeux  de  l’intestin.  L’orifice  de 
l’appendice  était  oblitéré. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTION  PHARMACODYNAMIQUE  DU  BROMURE 
DE  POTASSIUM 

Le  bromure  de  potassium  est,  ainsi  que  l’a  montré  M.  le 
professeur  Pouchet,  tout  particulièrement  intéressant  au 
point  de  vue  de  son  action  médicamenteuse,  parce  qu’en  rai¬ 


son  des  métamorphoses  qu’il  subit  dans  l’économie,  il  permet 
la  dissociation  des  actions  pharmacodynamiques  du  brome  et 
du  potassium,  répondant  chacune  à  des  indications  et  à  des 
électivités  spéciales. 

Si  on  introduit  le  brome  dans  l’organisme  sous  forme  de 
bromure  de  sodium,  il  agit  sur  le  cerveau,  calme  la  surexci¬ 
tation  nerveuse  produite  par  un  travail  intellectuel  trop  pro- 
longé  et  se  conduit  alors  comme  un  hypnotique  très  efficace. 

Si  nous  lui  substituons,  au  contraire,  le  bromure  de  potas¬ 
sium,  à  l’action  précédente  viendra  se  joindre  une  influence 
sur  le  cœur,  la  respiration,  la  température  dont  on  pourra 
entraver  ou  annuler  les  manifestations  au  moyen  d’un  exer¬ 
cice  violent  ou  de  tout  autre  procédé  aboutissant  à  une  exagé¬ 
ration  des  phénomènes  de  nutrition,  alors  que  l’influence 
cérébrale  n’est  empêchée  en  aucune  façon. 

Autant  de  cas,  autant  d’indications  différentes  en  face  des¬ 
quelles  le  praticien  sera  heureux  de  trouver  à  sa  disposition 
la  gamme  des  bromures  alcalins  de  Henri  Mure  d’un  emploi  si 
fidèle  et  toujours  si  exactement  dosés  à  2  grammes  de  sel  par 
cuillerée  à  soupe  et  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 

LIVRES  NOUVEAUX 

Hygiène  alimentaire  des  tuberculeux  (1), 

par  Coste  de  la  Grave. 

Dans  cette  œuvre  considérable,  et  qu’anime,  d’un  bout  à 
l’autre,  la  conviction  la  plus  ardente,  l’auteur  se  propose  d’in¬ 
diquer  les  aliments  les  plus  utiles  pour  les  tuberculeux,  et  la 
façon  dont  il  faut  les  préparer  pour  en  tirer  le  maximun  d’ef¬ 
fets.  Les  aliments  peuvent  être  répartis  en  deux  catégories, 
selon  qu’ils  sont  plus  facilement  digérés  ou  qu’ils  sont  plus 
nourrissants.  Certains  méritent  d’être  appelés  des  médica¬ 
ments-aliments  :  ce  sont  surtout  l’huile  de  foie  de  morue  et  le 
tannin,  seules  substances  médicamenteuses  ayant  fait  leurs 
preuves  dans  le  traitement  de  la.  tuberculose.  Les  repas  des 
malades  doivent  être  l’objet  des  soins  les  plus  attentifs,  et  cepen¬ 
dant,  dans  certains  cas,  l’alimentation  est  mal  supportée,  et  l’on 
voit  alors  apparaître  des  accidents  divers  :  embarras  gastri¬ 
que,  arthritisme,  adipose,  etc.  D’autre  part,  l’existence  d’af¬ 
fections  générales,  diabète,  albuminurie,  dyspepsies,  oblige 
souvent  le  praticien  à  modifier  l’alimentation  des  malades. 
Après  avoir  envisagé  successivement  toutes  ces  éventualités, 
l’auteur  étudie  la  question  sociale  de  l’alimentation  et  insiste 
avec  chaleur  sur  la  nécessité  de  la  charité  morale,  qui  «ne 
consiste  pas  seulement  en  de  bonnes  paroles  :  elle  consiste 
surtout  dans  la  direction  morale  du  tuberculeux,  à  lui  procu¬ 
rer  du  travail,  à  lui  donner  de  quoi  manger,  de  quoi  vivre,  de 
quoi  être  heureux  par  ses  propres  ressources  ». 

l.  babonneix. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


OUATAPLASME  DU  D  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  %  pr  inject.  mercurielles. 


(1)  Paris,  1906,  Maloine. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  de  Catillosi 

A  1  MILUGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

SHBH 


ASYST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ËBÈIWES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance . 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 


VIN  MARIANI  â  la  COCâ  BU  PÊftûy 

Le  pins  agréable  et  le  pins  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  YIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  -est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le* 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc, 

Jpun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Doss  :  IJnverr®  à  Madère  après  chaque  repas. 
Marian;,  ph1»",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*"*  ph”*. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEFSM)UES 

1  rerre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  Terre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris.  CoixiNetO,  49,  rue  de  Maubeuge. 


ZOHIOTHËRAPIE 


?  F  fÛHÛÎ  mm  soseuLiuBi 

II»  iUMUii  m  u  ïms  tmrn, 

prépawë  *  FwolP,  renferme  le»  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  die 
la  viande  cru®.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  «te. 
frais  cuillerées  à  café  i®  SômsS 
représentent 

LE  888  Bt  M  aasaiEt  BE  mit!  MSB. 
Baçrfetastaî  -  BÉHM..  SÆ,  rasa  Ce  8a  PalB,  «te». 


RA'PSIILFS  QVARIQUES  VIGIER 


■  PH1'  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toi 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


H 

MARQUE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  ‘Francs-Bourgeois,  Paris. 


ADRÉMALIàlE-TAICAEVBlMB 


G.  G  RÉMY.  16,  rue  de  la  Tour-d'Auvergne,  Par, 


“■’ïÆ”,r  La  citrosodine 

agit  à  la  façon  des  alcalins,  mais  elle 

POSSÈDE  UNE  SUPÉRIORITÉ  INCONTESTABLE 
sur  ces  derniers,  et  en  particulier 
sur  le  BICARBONATE  DE  SOUDE 

auquel  elle  doit  être  substituée  dans  tous  ses  usages 

Mode  d’emploi  et  Doses.  —  ADULTES  :  4  à  8  Compri¬ 
més  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi-verre  d  eau,  deux 
à  trois  fois  par  jour,  au  moment  des  repas.  ENI*  ANTS  . 
3  à  4  Comprimés  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi- 
verre  d'eau,  deux  à  trois  fois  par  jour,  au  moment  des  repas. 
—  NOURRiSSONS  :  1  Comprimé  avant  chaque  té¬ 
tée.  Faire  dissoudre  le  Comprimé  .dans, une  -cuillerée  à  bouche 
d’eau,  la  faire  absorber  à  l’enfant,  s’il  est  au  sein,. ou  I  ajouter 
au  biberon,  dans  le  ci 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  es 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations . 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  -nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  i  EP  ï 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile.  leur  dosage  exacU  . 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGuS  GLUHtAU 
I  au  milieu  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris).  _ 


mycodermine.dejar 


'ïïhh 


■  (extrait,;  LEVURE 


«  r.gy  -  Eitëttffs 
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—  ter  et  mang 

tthlorure  de  sodium . 

tuttate  de  soude  et  ch  au 
titioate  et  silice,  alumine 
îodure  alcalin, arsenio,  lit 

Ces  eaux  sont  tri 


II 

1 

S 

S 

1 

£ 

fit 

1  « 

1.425 

1.480 

(L310 
0.120 
0.006 
0  060 
0.054 
0.080 

2  095 
5.800 
0.263 

0.259 

0.021 

1.200 

0.220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

1.185 

0.060 

2.145  2.050 
6.040  6  280 
0.203  0.255 
0.571  8.520 
0.900  0.672 
0.010  0.029 
0.100  0.169 
0.200  0.235 
0.058  0.097 

très  agréables  à  boire  à  table, 

«--y  T - r —  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 

sarbomque  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÉCIEUSE  mala¬ 
dies  de  l’appareil  INiaire;- OÉS/BÉE,  maladies  de 


Chlorure  de 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
œonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
00  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiLée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  orpinaike  ;  1  bouteille  par  jour. 


TERPfflE-COCÂ  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhaleetantineurasttiénique.a  à 
cuillerées  p'jour .  Bd  Baussmaun,  41,  Paris  et  pb- 


”'e  agïtS  san?dopleur  f  îe^  plus^éœnranfque  ’ 

La  boite  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Hue  MarPeuf,  PARIS 


gpuauiKi 

Granulé  fébrifuge  § 


MAGNESIEROY 


A.  ROY,  Ph‘“  de  1" Classe,  PARIS-Auteuü.  .t  Pb'“ 


INDIEN 


GfUUoN 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Hile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


VENTE 

1 20HloDSiiBonteillei 


L’Eau  de  Table  sans  Rivalo  uéoiarée  d’intérêt  Pubiio 

La  "plias  Hiéçjèîr*©  à.  l’Estom  O  Décret  du  12  Août  1 897. 


Vasogène  iodé  6  •/. 

Cadosoî  (Vas.  cadique  20  «/.) 

Orèosotosol  (Vas.  créosote  JO  •/,) 

Galacosol  (Vas.  galacolé  10  ’/.i 

lodoformosol  (Vas.  ioilaTomé  3  •/.) 

ïchthyosol  (Vas.  ieltliyolé  10  •/.)  ble  de  là  sé. 


Spécifique  Galactogène**8* 


produit  en  deux  ou  trois 


la  boite  pour  un  Iraileinenl  de  12  0  15  jours 

PRIX  :  3  fr.  50 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


S’adresser  â  la  S! 


le  Payenne.  PARIS 


M  ALADI  ES  du  C  CE  U  R  II  MAL  ADI  ES  INFECTIEUSES 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

■CARDIAQUES  LE  BRUN 

te  iodoformée ,  Spartéine  et  Strophantus. 

PHARMACIE  CENTRALE  Un  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  Püarinci08.| 


a  rie  r  10- 
m  tra: 

Itoni- 

RhbesbhS 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Paris,  le  18  mars  1907. 

La  commission  de  réforme  de  l’enseignement  médical  a  tenu 
sa  première  séance  sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique. 

Dans  l’excellent  discours  qu’il  a  prononcé  à  cette  occasion, 
M.  Rriand  a  insisté  sur  l’esprit  qui  doit  guiderla  commission. 
«  Le  médecin,  a-t-il  dit,  doit  être  avant  tout  un  bon  prati¬ 
cien...  le  problème  qui  s’impose  est  donc  de  faire  dans  les 
programmes  la  part  :  i°  de  l’enseignement  théorique;  20 des 
travaux  pratiques  à  l’amphithéâtre  et  au  laboratoire;  3°  de 
V éducation  clinique.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire. 

La  commission  pour  se  conformer  aux  indications  pleines  de 
bon  sens  du  ministre  devra  donc  demander  d’abord  l’abroga¬ 
tion  de  l’arrêté  du  20  février  1907  (1).  Cet  arrêté  dispose,  on 
le  sait,  que  les  chefs  de  clinique  dans  les  facultés,  les  profes¬ 
seurs  et  les  suppléants  de  clinique  et  de  pathologie  interne 
dans  une  école  préparatoire  et  dans  une  école  de  plein 
exercice  devront  être  pourvus  du  certificat  d’admissibilité  à 
l’agrégation  des  facultés  de  médecine. 

Les  épreuves  de  ce  certificat  comprennent  : 

i°  Une  composition  écrite  d’anatomie,  d’histologie  et  de 
physiologie; 

20  Un  exposé  de  trois  quarts  d’heure  au  maximum  sur  une 
question  de  pathologie  générale  ; 

3°  Une  épreuve  pratique  d’anatomie  pathologique’  y  com¬ 
pris  les  divers  procédés  d’exploration  des  tissus  et  des  hu¬ 
meurs  morbides. 


Or,  aucune  épreuve  clinique  n'est  prévue. 

C’est  donc  par  l’étude  de  la  pathologie  dans  l’espace  et  par 
:  les  travaux  de  laboratoire  que  les  éducateurs  des  futures 
générations  médicales  seront  appelés  à  se  préparer  à  l’ensei¬ 
gnement  de  la  clinique. 

Si  la  commission  extra-parlementaire  n’y  met  bon  ordre,  si 
le  Congrès  des  praticiens,  dans  lequel  nous  avons  espoir,  ne 
/ait  pas  entendre  sa  voix,  nous  craignons  bien  que  ce  ne  soit, 
ainsi  que  l’a  si  bien  dit  notre  collègue  et  ami  Rénon  (1),  la  fin 
de  l' enseignement  clinique  officiel  en  France. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  — ■  CONCOURS  D’ADMISSIBILITE  DE 
MÉDECINS  DES  hopitaux.  —  Symptomatologie.  —  Séance  du 
16  mars  1907  :  MM.  Armand-Delille  et  Crouzon,  9;  Audis- 
tère,  Bigart  e't  Deguy,  7. 

Séance  du  14  mars  :  MM.  Coyon,  Grenet  et  Herscher,  9; 
Weil  (Emile),  8;  Vitry,  7. 

Anatomie  pathologique. —  Séance  du  16  mars  :  MM.  Decloux 
et  Lemierre,  g;  Guillemot  et  Jomier,  8;  Géraudel,  7. 
concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 

15  mars  1907,  —  Question  donnée  ;  «  Tubes  urinifères. 
Hématurie  rénale.  » 

MM.  Boudol,  i7-f-2i=38;  Coryllas  et  di  Chiara, 
14  4-  23  =  37  ;  Houzel ,  16  -|-  21  =  37  ;  Roudinesco, 

13  4- 22  =  35  ;  Thibaut  (David),  14 -{-20  =  34  ;  Collin, 

12  -{-  21  =  33  ;  de  Cumont,  i5  -f-  18  =  33  ;  Chibret, 

14  -j-  18=  32  ;  Monnet,  1 3  4~  1 9  =  32. 

Première  séance  du  17  mars.  —  Question  donnée  : 
«  Trompes  de  Fallope.  Causes,  signes  et  diagnostic  de 
l’hématocèle  rétro-utérine.  » 

MM.  Saiget,  i5  -{-  24  =  3g;  Paul-Boncour,  i5  -(-  23  =  38; 
Blanc,  14  -j-  a3  =  37  ;  Cotoni,  i4-|-22  =  36;  Fenestre, 

13  4-  22  =  35;  Weill  (André),  i5  -(-  20=  35  ;  Lasnier, 

14  4-  19  =  33  ;  Dreyfus,  i3  4~  19  =  32  ;  Pironneau, 
1 4  4-  i8=32  ;  Malterre,  124-19  =  31. 

Deuxième  séance  du  17  mars. —  Question  donnée  :  «  Veines 
superficielles  du  membre  inférieur.  Phlegmatia  alba  dolens, 
causes,  signes  et  complications.  » 

MM.  Ferran  (Thimothée) ,  16  -f-  22  =  38  ;  Fernet, 

16  4—  * 2 1  =-3.7  ;  Lemarignier,  i5  -)-  20  =  35  ;  Marie, 
ï4  4-  21  =  35  ;  Castéràn ,  12  -f-  21  =  33  ;  Soubies, 
!  3  4_  2o  =  33  ;  Gérard,  .1 5  +  17  =  32  ;  Miginiac,  14-)-  1 8  =  32; 
Renault  .(Ch.),'  i3  44,17  =  3o;  Lemercier,  la^j-  17  =  29. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  39k.) 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  p.  347.' 


(1)  Journ.  des  prat.,  1907,  p.  175. 
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RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 


HÉMIPLÉGIE  GAUCHE  AVEC  APHASIE 

CHEZ  UN  HYSTÉRIQUE  GAUCHER 

Par  Louis-Albert  AMBLARD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Qu’un  malade  gaucher  présente,  en  plus  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral,  une  hémiplégie  gauche  totale  avec 
aphasie,  et  en  même  temps  les  quelques  signes 
habituellement  désignés  sous  le  nom  de  stigmates 
hystériques,  plusieurs  questions  sont  à  résoudre  : 

i°  Est-ce  bien  là  un  rétrécissement  mitral  orga¬ 
nique,  ou  une  modification  du  rythme  dû  à  F  hystérie,  , 
—c’est-à-dire  un  rétrécissement  -spasmodique  ?t 

a0  La  paralysie  est-elle  provoquée  par  l’hystérie, 
09  liée  à  une  lésion  des  centres  par  embolie  partie 
du  cœur? 

3°  S’il  y  a  lésion  centrale,  où  siège  cette  lésion,  et 
n’est-elle  pas  à  elle  seule  susceptible  d’expliquer  en 
même  temps  que  l’aphasie  les  troubles  sensitifs  dont 
la  constatation  avait  fait  penser  à  l’existence  de  la 
névrose? 

‘Enfin,  il  y  a  lieu  de  signaler  ce  fait,  du  réste  connu, 
qu’une  hémiplégie  gauche  organique  peut,  chez  un 
gaucher,  s’accompagner  d’aphasie.  Nous  étant  trouvé 
en  présence  d’un  pareil  cas,  nous  exposons  d’abord 
l’histoire  du  malade,  pour  discuter  ensuite  les  divers 
points. 

Observation.  —  M...  entre  à  l’hôpital  Necker*  service  de 
M.  Huchard,  pour  prendre  quelques  jours  de  repos,  une  hémi¬ 
plégie  gauche  avec  contracture  datant  de  dix-huit  années  le 
mettant  dans  l’impossibilité  de  gagner  sa  vie.  Fils  d’un  père 
alcoolique  ayant  succombé  subitement  à  la  suite  d’une  con¬ 
gestion  (?)  à  l’âge  de  soixante-trois  ans,  et  d’une  mère  atteinte 
de  maladie  du  cœur,  le  sujet  âgé  de  trente-huit  ans  est  malade 
depuis  l’âge  de  quinze  ans,  âge  auquel  apparurent  des  crises 
dyspnéiques  à  la  suite  du  moindre  effort.  De  ses  six  frères  et 
'sœurs,  trois  sont  morts  en  bas  âge  (de  six  semaines  à  trois 
ans),  un  frère  est  vivant  et  ■bien  portant,  une  sœur  plus  jeune 
est  atteinte.de  rétrécissement  mitral. 

Bien  que  malingre  et  de  constitution  très  faible,  le  malade 
ne  subit  l’atteinte  d’aucune  affection  de  l’enfance  (rougeole, 
scarlatine,  coqueluche,  etc.)  et  aucun  phénomène  morbide  ne 
précéda  les  accès  dyspnéiques  de  la  puberté.  A  dix-sept  ans, 
subitement  apparaît  une  violente  douleur  dans  le  côté  gauche 
bientôt  suivie  d’hémoptysies  répétées  et  peu  abondantes. 

Malgré  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve  à  vingt  ans  de  dis¬ 
tance  d’affirmer  la  nature  des  accidents,  il  paraît  vraisem¬ 
blable  qu’il  y  ait  eu  à  ce  moment  production  par  un  caillot 
parti  du  cœur,  qui  fut  alors  reconnu  lésé,  d’un  foyer  d’apo¬ 
plexie  pulmonaire  se  traduisant  par  la  douleur  pongitive 
intrathoracique  et  l’hémoptysie.  En  rapprochant  les  accidents 
des  phénomènes  dyspnéiques  antérieurs,  on  peut  admettre 
l’existence  alors  d’un  rétrécissement  mitral,  le  malade  ne 
pouvant  préciser  exactement  le  diagnostic  porté  sur  l’état  de 
son  cœur.  Brusquement  à  l’âge  de  vingt  ans,  sans  qu’aucun 
phénomène  prémonitoire,  qu’aucune  cause  apparente  (émo¬ 
tion)  ait  pu  faire  prévoir  cet  accident,  le  malade  tombe  et  perd 


connaissance.  Dans  la  suite  on  constate  une  paralysie  de  tout 
le  côté  gauche,  face  et  membres.  Puis  l’intelligence  renaît 
peu  à  peu,  mais  le  malade  a  perdu  l’usage  de  la  parole.  H 

pousse  des  cris  inarticulés.  , 

Ces  phénomènes  durent  environ  deux  mois,  allant  en  s  amen¬ 
dant,  si  bien  que  dans  la  suite  l’aphasie,  complète  au  début* 
disparaît  peu  à  peu,  mais  sans  qu’il'  y  ait  jamais  guensqp 
complète.  Actuellement  encore  le  vocabulaire  est  restreint, 
quelques  mots  sont  mal  prononcés,  mais  il  s  agit  plutôt  là 
d’une  gêne  de  la  parole  que  d’une  aphasie  même  incomplète, 
gêne  provoquée  par  la  contracture  des  muscles  du  visage  qui 
dévie  les  lèvres  très  fortement,  et  rend  l’articulation;  defec^s 
tueuse.  j  >  ù 

La  paralysie  complète  également  au  début  a  régresse,  le 
malade  peut  marcher  et  se  servir  un  peu  de  la  main  gauche, 
cependant  contracturée  en  flexion.  La  face  est  déviée,  les 
traits  attirés  du  côté  paralysé.  Le  facial  supérieur  ne  semble 
pas  atteint,  la  langue  conserve  sa  direction  normale  lorsque 
Ton  empêche  la  déflation  cfes fièvres.  îles  réflexes  tendineux 
rotuïiens,  achilléens,  tricipital,  etc.,  sont  très  fortement  exa¬ 
gérés  à  gauche.  Le  réflexe  plantaire  gauche  se  fait  en  évenT 
tail.  Le  phénomène  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 

tronc  est  manifeste.  Les  réflexes  cutanés,  crémastériens  et 

abdominaux,  sont  conservés.  Les  pupilles  sont  normalee, 
égales  et  réagissant  bien.  A- gauche  la  sensibilité  est  con¬ 
servée,  aux  différents  modes  d’excitation,  contact,  douleur, 
chaleur.  A  droite,  anesthésie  complète  de  tout  le  corps.  Cette 
hémianesthésie  s’accompagne  d’un  rétrécissement  très  net  du 
champ  visuel,  et  d’anesthésie  pharyngée.  Le  malade,  faible 
d’esprit,  fut,  dans  son  enfance,  constamment  battu  par  sa  mère, 
surtout  à  l’occasion  de  maladresses  dues  en  grande  partie  à 
ce  qu’étant  gaucher,  il  devait,  de  par  la  volonté  de  ses  parents, 
user  de  la  main  droite,  ce  qui  lui  était  très  pénible.  Jusqu’à 
cé  jour  aucune  crise  convulsive  ne  peut  être  relevée. 

Le  cœur  présente  un  rythme  typique  de  rétrécissement 
mitral  pur.  A  la  main,  frémissement  cataire  peu  accentué. 
Souffle  présystolique.  Eclat  du  premier  bruit,  dédoublement 
du  deuxième,  à  la  base.  Roulement  diastolique.  Le  pouls  est 
petit,  et  un  peu  irrégulier.  Tension  artérielle  faible:  i5  à 
droite,  12  à  gauche,  inégalité  fréquente  dans  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  (Huchard).  Poumons  et  autres  organes  semblent 
sains.  Pas  d’albuminurie,  pas  d’œdèmes,  pas  de  congestion 
pulmonaire. 

Aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire  ne  peut  être  relevé. 
Pas  de  syphilis  acquise.  En  somme,  rétrécissement  mitral, 
hémiplégie  gauche  avec  contractures,  aphasie,  incomplèté’  au 
début,  mais  ayant  régressé  complètement  chez  un  sujet  pré¬ 
sentant  des  stigmates  d’hystérie. 

La  première  question  à  résoudre  était  celle  qui 
pouvait  unir  l’hystérie  et  le  rythme  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  observé  ;  quels  sont  les  rapports  qui 
peuvent  exister  entre  ces  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes  morbides?  Ces  rapports  sont  de  deux  sortes, 
coexistence  simple  ou  causalité,  l’hystérie  pouvant 
déterminer  un  rétrécissement  mitral  spasmodique 
anorganique. 

La  coexistence  simple  fut  la  première  observee, 
et,  en  1890,  Giraudeau  (1)  '  rapportait  un  certain 
nombre  de  cas  où  il  avait  vu  coexister  rétrécisse- 


(1)  Giraudeau.  Rétrécissement  mitral  pur  et  hystérie.  Arch.  gén. 
de  méd.,  1890. 
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ment  mitral  et  hystérie,  sans  rendre  celle-ci  respon¬ 
sable  des  troubles  cardiaques.  Il  s’agissait,  la  plu¬ 
part  des  cas,  d’individus  chez  qui  un  défaut  de  déve¬ 
loppement  du  corps  s’alliait  à  un  développement 
incomplet  de  l’intelligence.  La  cause  des  dystrophies 
ayant  atteint  à  la  fois  divers  organes,  dont  le  cœur  : 
«  Il  n’y  a,  dit-il,  rien  d’ étonnant,  dès  lors,  que  le 
système  nerveux,  lui  aussi,  dans  ces  organismes 
déchus  ait  été  défavorablement  influencé,  et  ait  tra¬ 
duit  son  état  débile,  à  un  moment  donné,  par  les 
troubles  que  nous  venons  de  signaler  (crises  choréi- 
formes).  Telle  est  l’explication  qui  nous  semble  le 
plus  vraisemblable.  »  En  1896,  Redhon(i)  écrivait 
encore  :  «  L’hystérie  ne  crée  pas  directement  de 
souffles  dans  la  cavité  du  cœur,  mais  elle  peut,  en 
raison  des  modifications  du  rythme  et  d’intensité 
des  battements  du  cœur  favoriser  la  production  de 
bruits  anormaux,  l’ensemble  dès  signes  perçus  pou¬ 
vant  donner  l’illusion  du  rétrécissement  mitral.  » 

Cependant,  vers  cette  époque,  Picot  (2)  signalait 
l’existence  d’un  rétrécissement  mitral  spasmodique, 
et  Cuffer,  dans  les  thèses  de  ses  élèves,  Chevereau 
(1896)  et  Royer  (1897),  apportait  l’appoint  de  son  auto¬ 
rité  à  cette  nouvelle  théorie.  Se  basant  sur  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Sée  (3),  Chevereau  (4)  pense  qu’il  y  a 
tension  de  la  grande  valve  de  la  mitrale,  qui  attirée 
vers  l’angle  gauche  du  ventricule  par  la  contraction 
des  muscles  papillaires,  vient  se  placer  au-devant 
de  l’orifice  auriculo- ventriculaire  normalement  libre, 
et  contribue  à  rétrécir  cet  orifice.  L’oreillette  se 
contractant  avec  plus  de  vigueur  par  suite  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’éréthisme  du  ventricule,  et  dans  la 
nécessité  où  elle  est  de  vaincre  l’obstacle  formé  par 
le  rideau  tendu  au-devant  de  l’orifice.  L.  Royer  (5) 
admet  une  explication  un  peu  différente  :  M  Ce  se¬ 
raient  les  fibres  musculaires  du  ventricule  s’insérant 
à  l’anneau  fibreux  qui  se  contracturent,  tendant  à  se 
rapprocher,  puisqu’elles .  sont  autour  d’un  anneau, 
et  cet  anneau  pressé  de  la  périphérie  vers  le  centre 
contribue  passivement  à  rétrécir  l’orifice  qu’il  cir¬ 
conscrit.  » 

Il  nous  semble  que  chez  notre  malade,  nous  avions 
bien  plutôt  affaire  à  ces  cas  signalés  par  Giraudeau, 
où  il  n’y  avait  seulement  qu’une  coïncidence  entre 
la  lésion  cardiaque  et  l’hystérie,  où  celle-ci,  se  tra¬ 
duisant  par  de  l’hémianesthésie  et  des  convulsions, 
ne  tenait  nullement,  dans  la  pensée  de  l’auteur, 
l’atrésie  orificielle  sous  sa  dépendance.  Dans  notre 
cas,  que  la  névrose  se  soit  manifestée  seulement  par 
l’hémianesthésie,  l’abolition  de  la  sensibilité  pha¬ 
ryngée,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  ou  qu’elle 
ait  également  provoqué  les  accidents  paralytiques, 
la  chose  est  possible.  Nous  la  discutons  dans  la  suite, 
mais  ce  qui  semble  devoir  être  écarté  dès  l’abord, 


(1)  Redhon'.  Des  troubles  cardiaques  dans  l'hystérie,  Th.  de 
Paris,  1896. 

(2)  Picot.  Rétrécissement  mitral  et  hystérie,  Congr.  de  Bor¬ 
deaux,  1895-1896;  —  Gaz.  hebd.  des  soc.  méd.  de  Bordeaux-,  — 
Semaine  inéd.,  1895. 

(3)  Marc  Sée.  La  valvule  mitrale,  Arch.  gên.  de  méd.,  1876. 

•  (4)  Chevereau.  Du  faux  rétrécissement  mitral,  T.h.  de  Paris,  1896. 

(5)  L.  Royer.  Th.  de  Paris,  1897. 


c.’est  l’idée  d’un  rétrécissement  mitral  spasmodique 
anorganique. 

Passager,  très  variable  dans  ses  manifestations 
stéthoscopiques,  voici  les  deux  grands  caractères  du 
rétrécissement  mitral  spasmodique.  Ce  sont,  dit 
Cuffer  (1),  des  lésions  transitoires  qui  disparaissent 
toujours  sans  laisser  de  trace,  un  spasme  n’étant 
généralement  pas  une  affection  de  bien  longue  durée 
et  permettant  la  restitution  ad  .integrum.  Le  pro¬ 
nostic  étant  absolument  bénin,  «  le  point  noir  pour¬ 
rait  seulement  venir  des  complications  pulmonaires  » 
(Royer),  complications  de  nature  scléreuse,  comme 
celle  qu’a  constaté  M.  Huchard  dans  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  organique.  Or  dans  notre  cas,  la  date 
du  début  de  la  maladie,  de  sa  constatation  du  moins, 
remontant  à  vingt  années,  époque  à  laquelle  un 
médecin  remarqua  chez-  le  sujet  des  accidents  car¬ 
diaques,  ;les  hémoptysies  qu’il  présenta  alors  s’ac¬ 
compagnant  d’une  très  vive  douleur  intrathoracique, 
bien  plutôt  sous  la  dépendance  d’une  lésion  cardiaque 
que  d’une  tuberculose  pulmonaire  dont  elles  auraient 
été  la  seule  manifestation,  et  qui  depuis  n’aurait  fait 
aucun  progrès,  suffisent  à  montrer  le  caractère  per¬ 
sistant  des  troubles  cardiaques.  Durant  son  séjour  à 
l’hôpital,  le  malade  ausculté  chaque  jour,  matin  et 
soir,  présenta  les  mêmes  signes  de  rétrécissement 
mitral,  et  les  signes  étaient  très  nets.  D’autre  part, 
la  présence  chez  la  mère  d’une  cardiopathie,  et  chez 
une  sœur  d’un  rétrécissement  mitral,  plaident  éga¬ 
lement  pour  l’hypothèse  d’un  rétrécissement  mitral 
organique,  sur  le  caractère  familial  duquel  M.  E. 
Hirtz  et  son  élève  Servin  (2)  ont  insisté.  Enfin  point 
de  complication  grave  dans  le  rétrécissement  spas¬ 
modique,  or,  ici,  il  est  facile  de  voir  que  les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  qui  ne  peuvent  être  imputés  à  la 
syphilis,  sont  certainement  sous  la  dépendance  d’une 
lésion  des  centres  nerveux,  et  non  de  troubles  hys¬ 
tériques. 

La  paralysie,  avons-nous  dit,  est  organique;  le 
début  brutal,  subit  de  l’hémiplégie,  par  une  chute 
avec  perte  de  connaissance,  en  dehors  de  tout  phé¬ 
nomène  d’ordre  moral  ou  émotif,  n’est  pas,  en  effet, 
en  faveur  d’une  paralysie  hystérique.  L’aphasie  du 
début,  qui  persista  pendant  deux  mois  environ,  et 
disparut  par  degrés  (aphasie  sur  l’existence  de  la¬ 
quelle  on  ne  peut  émettre  de  doutes,  bien  qu’elle 
soit  actuellement  complètement  disparue),  accompa¬ 
gnant  la  paralysie,  semble  bien  devoir  être  provo¬ 
quée,  ainsi  que  cette  dernière,  par  une  lésion  persis¬ 
tante  d’un  point  du  système  nerveux  central,  proba¬ 
blement  consécutive  à  une  embolie  de  la  sylvienne 
droite.  Le  réfle,xe  plantaire  qui  se  fait,  non  pas  en 
extension  franche,  il  est  vrai,  mais  bien  nettement  en 
éventail,  la  constatation  de  la  flexion  de  la  cuisse  pa¬ 
ralysée  sur  le  tronc  lorsqu’on  fait  asseoir  le  malade, 
viennent  confirmer  notre  opinion. 

Au  cours  de  l’examen  de  notre  malade,  nous  fûmes 
assez  étonnés,  avec  M.  Huchard,  de  voir  coïncider 


(1)  Cuffer.  Des  causes  qui  peuvent  modifier  les  bruits  de 
souffles  intra  et  extra-cardiaques.  Progrès  méd.,  1877. 

(2)  Servis.  Rôle  de  l'hérédité  dans  le  rétrécissement  mitral, 
Th.  de  Paris,  1896. 
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aphasie  et  hémiplégie  gauche.  L’existence  seule  de 
cette  dernière  est  déjà  curieuse,  les  embolies  (des 
raisons  anatomiques  expliquent  cette  particularité) 
se  faisant  d’ordinaire  dans  la  sylvienne  gauche.  Mais 
le  fait  d’une  embolie  droite  s’accompagnant  d’aphasie 
est  plus  rare.  Cependant  cette  particularité  qu’offre 
le  malade  d’être  gaucher  permet  de  se  rendre  compte 
de  cette  anomalie  apparente,  un  perfectionnement 
des  mouvements  du  côté  gauche  du  corps  avait  mar¬ 
ché  de  pair  avec  une  éducation  des  centres  droits 
du  cerveau.  L’exercice  normal  de  leurs  fonctions 
avait  été  entravé  par  une  seule  et  même  cause,  l’em¬ 
bolie  droite.  La  coexistence  d’une  hémiplégie  gauche 
et  de  l’aphasie  est  du  reste  bien  connue,  et  récem¬ 
ment  nous  avons  été  à  même  d’en  signaler  un  cas 
(G.  Gasne  et  L.-A.  Amblard). 

Une  dernière  question  restait  à  résoudre  :  si  l’hys¬ 
térie  n’était  cause,  ni  du  rétrécissement  mitral  ni  de 
la  paralysie,  l’hémianesthésie  constatée  n’était-elle 
pas  provoquée  par  là  lésion  des  faisceaux  sensitifs 
au  niveau  des  centres?  On  sait  en  effet  (R.  Vays- 
sière,  Charcot,  Raymond)  que  les  troubles  sensitifs 
qui  souvent  accompagnent  les  hémiplégies  dispa¬ 
raissent  généralement  dans  un  délai  assez  court,  et 
que,  lorsqu’elle  persiste,  l’hémianesthésie  doit  être 
rapportée  à  une  lésion  du  pied  de  la  couronne  rayon¬ 
nante. 

D’autre  part,  l’aphasie  n’est-elle  pas  fonction  d’une 
lésion  corticale?  Il  semblerait  qu’il  y  ait  là  une  con¬ 
tradiction  formelle,  cependant  explicable  par  l'hypo¬ 
thèse  d’une  aphasie  d’irradiation  provoquée  par 
l’ictus,  les  troubles  ayant  été  en  s’amoindrissant,  et 
ayant  disparu  complètement,  ce  qui  est  assez  rare 
dans  le  cas  où  la  perturbation  provoquée  par,  l’em¬ 
bolie  porte  sur  le  centre  de'Broca.  L’existence  même 
de  l’hystérie  arrive  donc  elle-même  à  être  discutée, 
et  alors  que  l’on  n’aurait  pas  dès  l’abord  considéré 
les  divers  troubles  paralytiques,  aphasiques,  anes¬ 
thésiques,  cardiaques,  comme  provoqués  chez  notre 
malade  par  l’hystérie,  on  était  en  somme  amené  à 
conclure  que  tous  les  troubles  étaient  le  fait  d’une 
lésion  cardiaque,  le  rétrécissement  mitral,  malgré 
la  rareté  de  ces  accidents  chez  l’homme. 

De  cette  observation  on  peut  également  conclure 
à  la  nécessité  où  l’on  est  d’être  prudent  dans  l’affir¬ 
mation  de  la  nature  hystérique  d’accidents  cardia¬ 
ques,  le  rétrécissement  mitral  organique  lui-même 
étant,  de  toutes  les  affections  du  cœur,  celle  qui  pré¬ 
sente  les  caractères  les  plus  changeants  [Huchard  (*), 
Gotchbaum  (2),  Barié  (3)],  le  rythme  .cardiaque  pou¬ 
vant  parfois  être  assez  peu  troublé  pour  qu’on  ait 
décrit  des  rétrécissements  mitraux  aphones. 

Quant  à  la  coexistence  de  l’hystérie  et  d’une  car¬ 
diopathie,  elle  viendrait  à  l’appui  de  l’opinion  émise 


(1)  Huchabjd.  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte-, 
—  Les  oreiUettes  et  le  poumon  dans  le  rétrécissement  mitral, 
Bull,  méd.,  1894;  —  Thrombose  auriculaire  et  obstruction  des 
veines  pulmonaires  dans  le  rétrécissement  mitral. 

(2)  Gotchbaum.  Evolution  du  rétrécissement  mitral  basé  sur  les 
modifications  des  signes  physiques,  Th.  de  Paris,  1894. 

(3)  Barié,  Des  modifications  des  signes  physiques  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  suivant  l’évolution  de  la  maladie,  Journ.  des  prat., 
1894. 
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par  M.  Huchard  pour  qui  le  rétrécissement  mitral 
pur  serait  l’indice  d’une  déviation  dans  le  dévelop-1 
pement  de  la  valvule  mitrale,  comme  l’hystérie  celui 
d’une  déviation  fonctionnelle  du  système  nerveux, 
l’association  des  deux  ordres  de  troubles  étant  ainsi 
compréhensible. 
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LE  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE  :  MODE  D’ADMINISTRATION 
ET  DOSES 

Le  bleu  de  méthylène  possède  une  action  antiseptique  très 
nette  :  en  colorant  certaines  bactéries,  il  les  immobilise  et  em¬ 
pêche  leur  évolution.  Il  possède  notamment  une  affinité  toute 
particulière  pour  l’hématozoaire  du  paludisme,  de  plus  son 
emploi,  à  faible  dose,  paraît  mettre  l’organisme  en  état  de  ré¬ 
ceptivité  et  de  tolérance  pour  la  quinine  et  favorise  son  action. 

Mais,  s’il  a  été  utilisé  à  cause  de  son  action  antiseptique  vis- 
à-vis  des  bacilles,  gonocoque,  bacille  fusiforme,  etc,,  on  l'a 
également  prescrit  à  cause  de  son  action  analgésique  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

En  raison  de  son  affinité  pour  les  tissus  nerveux,  il  a  été 
également  avantageusement  utilisé  dans  un  certain  nombre 
d’affections  nerveuses  (tabes,  polynévrites).  Notons  cependant 
que  chez  les  neurasthéniques,  les  individus  atteints  de  psycho¬ 
pathies  à  forme  éréthique  ou  d’insomnie  nerveuse,  son  effet 
est  toujours  nul. 

Dans  le  diabète,  à  la  dose  de  5o  centigrammes  par  jour  pen¬ 
dant  cinq  à  six  semaines,  il  suffit  pour  faire  disparaître  les 
symptômes  subjectifs.  Ôn  connaît  enfin  son  action  dans  les 
néphrites  et  son  utilisation  dans  la  vérification  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale  (Achard  et  Castaigne)  et  du  fonctionnement  des 
cellules  hépatiques  (Chauffard,  Gavasse  et  Castaigne). 

Retenons  seulement  ce  point  sur  lequel  insiste  le  profes¬ 
seur  Pouchet  dans  son  excellent  Précis  de  pharmacologie  et  de 
matière  médicale  (j),  c’est  ce  que  le  bleu  de  méthylène  est  un 
médicament  fort  actif,  exerçant  une  action  indiscutable  mais 
encore  indéterminée  sur  le  sang,  les  divers  éléments  cellulai¬ 
res  de  l’organisme,  le  système  nerveux^  et  influençant  les 
phénomènes  de  nutrition. 

Son  emploi  provoque  souvent  des  phénomènes  d’intolérance 
(troubley  gastriques  et  intestinaux,  vertiges,  nausées,  irrita¬ 
tion  vésicale). 

Tous  les  accidents  survenus  ont  été  consécutifs  à  l’emploi 
de  doses  de  bleu  de  méthylène  supérieures  à  un  gramme.  Il 
n’y  a  d’ailleurs  que  dans  le  paludisme  qu’il  y  ait  intérêt  à 
donner  des  doses  plus  considérables. 

M.  Pouchet  recommande  la  formule  suivante  avec  laquelle 
l’action  sur  la  muqueuse  vésicale  est  très  atténuée. 

Bleu  de  méthylène .  o,o5  centigrammes. 

Poudre  de  noix  de  muscade  0,10  — 

Lactose  pulvérisé.. .  0,20  — 

Pour  un  cachet  En  prendre  5  à  7  par  jour. 

Dans  certains  cas,  dit  encore  M.  Pouchet  ( loc  cit.),  il  est 
avantageux  d’administrer,  d’emblée,  i5  ou  20  centigrammes, 
puis  de  maintenir  le  malade  sous  l’influence  du  médicament, 
en  administrant  ultérieurement  des  doses  plus  faibles  de 
5  centigrammes. 


(1)  Paris  1907,  O.  Doin. 
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On  le  prescrit  aussi  associé  à  l’essence  de  santal,  en  capsu¬ 
les  gélatineuses. 

Bleu  de  méthylène .  o,o5  centigrammes. 

Essence  de  santal .  o,a5  — 

Pour  une  capsule. 

On  a  aussi  formulé  des  suppositoires. 

Bleu  de  méthylène .  0,06  centigrammes. 

Extrait  de  belladonne .  0,02  — 

Beurre  de jcacao. ^ .  3  grammes. 

Pour  un  suppositoire. 

Lemoine  et  Gérard  recommandent  dans  l’angine  de  Vincent 
de  badigeonner  les  régions  tapissées  de  fausses  membranes 
avec  la  mixture  suivante  : 

Bleu  de  méthylène .  3  grammes. 


Usage  externe. 

Enfin  Erlich  emploie  dans  la  sciatique  les  injections  sous-cu¬ 
tanées  avec  la  solution  suivante  : 

Bleu  de  méthylène .  2  grammes. 

Eau  bouillie . .  100  — 

1  à  2  centimètres  cubes  en  injection  sous-cutanée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  II  MARS  I9O7) 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  des  mouches  piquantes 
de  l’Afrique  intertropicale.  —  M.  Laveran  avait  déjà  com¬ 
muniqué  en  igo5  à  l’Académie  une  note  sur  la  répartition  des 
mouches  tsétsé  ( glossina )  dans  l’ouest  africain  français  et  dans 
l’État  du  Congo.  Depuis  lors  il  a  reçu  de  nouveaux  échantil¬ 
lons  de  mouches  piquantes  provenant  de  différentes  régions 
de  l’Afrique  intertropicale.  Ce  sont  les  déterminations  de  ces 
mouches  qu’il  apporte  aujourd’hui  à  l’Académie. 

Epines  sus-lamellaires  des  dernières  vertèbres  dorsales 
chez  l’homme.  —  M.  R.  Robinson  a  constaté  sur  le  bord  su¬ 
périeur  des  lames  vertébrales  des  trois-quatre  dernières  dor¬ 
sales  des  épines  osseuses  au  nombre  de  un  à  trois,  compara¬ 
bles  aux  formations  osseuses  décrites  par  H.  Luschka,  sur  le 
bord  inférieur  des  mêmes  vertèbres.  Ces  épines  produites  par 
l’ossification  des  ligaments  jaunes  sont  constantes  à  partir  de 
trente  ans,  à  tel  point  que,  dans  un  grand  nombre  des  vertè¬ 
bres  de  différentes  régions  on  peut  reconnaître  les  trois-qua¬ 
tre  dernières  dorsales  par  la  présence  de  ces  épines  osseuses. 
M.  Robinson  les  a  trouvées  —  moins  fréquemment,  il  est 
vrai  —  dans  lès  premières  lombaires  et  il  suppose  que  la 
difficulté,  voire  même  l’impossibilité  d’enfoncer  l’aiguille  dans 
la  ponction  lombaire  sont  dues  à  la  présence  de  ces  épines, 
qui  obstruent  complètement  l’espace  inter-lamellaire. 

De  même  M.  R.  Robinson  pense  que  l’ossification  précoce 
de  ligaments  jaunes  de  cette  région  dorso-lombaire  est  une 
des  causes  déterminantes  de  la  fréquence  des  fractures  dans 
cette  région,  d’autant  plus  que  l’immobilisation  et  le  tassement 
continu  des  vertèbres  en  question  favoriseront  l’offense  d’un 
traumatisme.  C’est  un  fait  anatomique  corroboré  par  la  phy¬ 
sique  et  la  mécanique  qui  va  à  l’encontre  des  idées  classiques, 


d’après  lesquelles  la  fréquence  des  fractures  de  la  région  dor¬ 
so-lombaire  serait  due  à  la  très  grande  mobilité  de  cette  ré¬ 
gion. 

Enfin  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  la  constatation 
des  épines  sus-lamellaires  est  un  rapport  important  dans  la 
question  de  l’évaluation  d’âge  et  d’identité. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  iS  MARS  1907) 

Abcès  sous-cutanés  chroniques  multiples  dus  à  un  cham¬ 
pignon  filamenteux  (sporotrichose  sous-cutanée).  — 
MM.  Lesné  et  Monier-Vinard  présentent  un  malade  atteint 
d’une  affection  de  cet  ordre.  L’ensemencement  du  pus  de  ces 
abcès  donna  des  colonies  pures  d’un  champignon  qui  se  rap¬ 
proche  des  genres  botrytis  et  sporotrichum.  Le  champignon 
est  pathogène  pour  plusieurs  espèces  animales  (lapin, 
cobaye,  souris,  grenouillé);  il  provoque  des  abcès  superficiels 
et  profonds  et  paraît  électivement  atteindre  le  système  lym¬ 
phatique  et  les  séreuses  ;  dans  ces  lésions  expérimentales,  on 
voit  le  parasite  sous  la  forme  de  mycélium  extrêmement 
court,  il  en  est  de  même  dans  le  pus  de  l’homme  où  sa  briè¬ 
veté  est  encore  plus  marquée. 

Cliniquement,  le  diagnostic  de  cette  affection  avec  les 
gommes  tuberculeuses  syphilitiques  et  les  abcès  cutanés  sta¬ 
phylococciques  torpides  de  l’enfance,  présente  de  grandes 
difficultés;  en  revanche  par  les  procédés  de  laboratoire  (exa¬ 
men  de  pus  et  surtout  ensemencement  fait  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  avantageuses  pour  la  culture  des  champignons) 
on  arrive  à  établir  facilement  la  cause  de  ces  abcès  chro¬ 
niques. 

Le  malade  a  complètement  guéri  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  prolongé  et  intensif  par  l’iodure  de  potassium,  qui  ici 
agit  aussi  favorablement  que  dans  nombre  d’autres  mycoses. 

Le  traitement  chirurgical  pourrait  être  l’excision  au  cas  de 
lésion  isolée,  mais  on  ne  doit  jamais  pratiquer  l’incision  sim¬ 
ple  des  abcès,  car  il  se  fait  dés  inoculations  nouvelles  des 
bords  de  la  plaie  et  il  persiste  une  fistule. 

Maladie  de  Raynaud,  sclérodermie,  rhumatisme  chro¬ 
nique.  —  MM.  Claude,  Rose  et  Touchard  présentent  une 
malade  âgée  de  soixante  ans  chez  laquelle  sont  survenus,  il  y 
a  un  an,  des  phénomènes  de  maladie  de  Raynaud  au  niveau 
des  doigts  et  des  orteils.  Simultanément  survinrent  des  trou-;,: 
blés  articulaires  consistant  en  douleurs,  gonflement  et  rai¬ 
deur  des  articulations  des  doigts,  des  coudes,  des  épaules  et 
des  articulations  temporo-maxillaires.  Actuellement  cette 
malade  présente  de  la  sclérodactylie  des  doigts  des  deux 
mains.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  se  rapprochant  de  ceux  cités 
par  Derenne  dans  lesquels  la  sclérodermie  et  le  rhumatisme 
chronique  avaient  évolué  parallèlement.  Il  semble  bien  que 
sclérodermie  et  rhumatisme  chronique  doivent  être  rapportés 
à  une  cause  unique.  Il  est  possible  que  cette  cause  puisse  être 
cherchée  dans  les  troubles  des  glandes  vasculaires  sanguines. 
Chez  cette  malade,  le  corps  thyroïde  est  absolument  imper¬ 
ceptible  à  la  palpation.  D’autre  part,  les  phénomènes  de 
maladie  de  Raynaud,  la  tension  artérielle  qui  atteint  22  au 
sphygmomanomètre  de  Potain,  les  lésions  aortiques  que  l’on 
constate  permettent  peut-être  de  rapporter  les  phénomènes 
à  un  hyperfonctionnement  des  capsules  surrénales,  consécutif 
lui-même  à  l’hypertrophie  compensatrice,  consécutive  à  la 
disparition  du  corps  thyroïde. 
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Ophtalmoplégie  et  glycosurie.  —  MM.  G.  Lion  et  Henri 
Français  rapportent  l’histoire  d’un  malade  atteint  d  ophtal¬ 
moplégie  double,  intérieure  et  extérieure,  portant  seulement 
sur  les  troisième  et  quatrième  paires  crâniennes. 

Cette  ophtalmoplégie,  en  raison  des  phénomènes  qui  l’ac¬ 
compagnent,  dysarthrie  et  asynergie  cérébelleuse  du  côté 
gauche,  paraît  devoir  être  rapportée  à  une  lésion  bilatérale  de 
la  calotte  pédonculaire. 

Elle  coexiste  avec  une  glycosurie  assez  prononcée,  et  le 
point  intéressant  est  de  savoir  si  le  malade  est  un  diabétique, 
ou  si  la  glycosurie  n’est  qu’une  glycosurie  nerveuse  au  même 
titre  que  l'ophtalmoplégie. 

Le  fait  que  la  sixième  paire  est  indemne  et  qu’il  n  existe 
pas  de  phénomènes  bulbaires  permet  de  supposer  que  la 
glycosurie  est  peut-être  indépendante  de  la  lésion  mésocépha¬ 
lique,  génératrice  de  l’ophtalmoplégie,  et  qu’elle  est  l’indice 
d’un  diabète  antérieur. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  16  mars  1907) 

Efficacité  du  chlorure  de  calcium  dans  le  traitement  de 
l’urticaire,  des  œdèmes,  du  prurit.  —  M.  Netter  a  indiqué 
incidemment  l’année  dernière  les  heureux  résultats  que  lui  a 
donnés  l’administration  des  sels  de  calcium  dans  le  traitement 
des  urticaires.  Ce  traitement  préconisé,  en  1896,  par  Wright 
n’est  pas  suffisamment  connu  et  il  convient  d’y  revenir. 

La  même  médication  peut  être  employée  avec  succès  dans 
les  œdèmes  aigus,  les  engelures  et  le  prurit. 

Wright  a  été  amené  à  cette  médication  en  songeant  aux 
conditions  étiologiques  de  certains  urticaires  (fruits  acides, 
injections  de  sérum,  lavements  de  savon),  conditions  dans  les¬ 
quelles  interviennent  des  substances  qui  rendent  le  sang 
moins  coagulable  en  lui  soustrayant  et  en  immobilisant  lés 
sels  de  chaux.  Il  a  du  reste  établi  que  chez  certains  malades 
on  voit  en  même  temps  que  la  disparition  de  l’urticaire,  le 
sang  reprendre  sa  coagulabilité  et  sa  teneur  normale  en 
calcium. 

Wright  admettait  une  relation  directe  entre  la  diminution 
de  coagubüité  et  la  production,  de  l’urticaire.  Le  mécanisme 
est  sans  doute  beaucoup  plus  complexe  et  cela  est  tout  naturel, 
étant  donné  l’intervention  du  calcium-ion  dans  le  plus  grand 
grand  nombre  des  fonctions  de  la  cellule  et  de  l’organisme. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  en  particulier  du  rôle  modérateur 
du  calcium  sur  le  système  nerveux  et  des  expériences  si 
remarquables  de  Loeb  établissant  l’hyperesthénie  cutanée  à  la 
suite  d’applications  de  citrate  et  d’oxalate  de  sodium. 

Recherches  physico -chimiques  sur  les  eaux  minérales 
de  Vichy.  —  MM.  L.  Salignat  (de  Vichy)  et  G.  Chamagne 
ont  recherché  la  conductivité  électrique  des  principales 
sources  de  Vichy  :  Dubois,  Célestins,  Mesdames,  Parc,  Cho- 
mel,  Grande-Grille,  Hôpital,  Prunelle  et  Lardy.  Ils  pensent 
qu’il  est  intéressant  de  comparer  la  conductivité  électrique  de 
ces  eaux  avec  leur  minéralisation  totale  et  qu’il  y  aurait  lieu 
de  rechercher  si  cette  conductivité  varie  avec  le  temps. 

Ils  ont  recherché  et  démontré  dans  toutes  ces  sources  (sauf 
celle  des  Célestins)  la  présence  de  colloïdes  électro-négatifs. 
Ils  pensent  pouvoir  prochainement  indiquer  la  nature  de  ces 
colloïdes. 

Recherches  physico-chimiques  sur  les  eaux  minérales  de 
Châtel-Guyon.  —  MM.  J.  Foucaud  (de  Châtel-Guyon)  et 
G.  Chamagne  ont  recherché  la  conductivité,  électrique  des 


sources  Gubler  IV,  Gubler  I,  Marguerite,  Yvonne,  Deval  et 
Germaine.  Ils  concluent  que  ces  eaux  sont  les  plus  minérali¬ 
sées  en  France  après  celles  d’Uriage. 

Ils  ont  recherché  et  démontré  dans  l’eau -de  ces  mêmes 
sources  la  présence  de  colloïdes  électro-négatifs.  Dans  un 
autre  travail,  ils  se  proposent  d’indiquer  la  nature  de  ces  col¬ 
loïdes. 

Les  métaux  colloïdes  électriques  à  petits  grains  en  thé¬ 
rapeutique.  —  Il  résulte  du  travail  de  M.  Iscovesco  : 

i°  Les  métaux  colloïdes  électriques  à  petits  grains  ont  été 
essayés  par  l’auteur  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  grippe  et  ses  complications  broncho-pul¬ 
monaires,  l’érysipèle,  les  infections,  la  blennorragie  et  la 
cystite  blennorragique  avec  les  meilleurs  résultats  ; 

a0  Ces  substances  doivent  être  uniquement  employées  en 
injections  hypodermiques.  Les  solutions  doivent  être  rigou¬ 
reusement  dosées,  isotoniques,  stabilisées  et  stérilisées; 

3°  Les  doses  pour  l’adulte  vont  de  5  à  40  centimètres  cubes 
par  vingt-quatre  heures  ; 

4°  L’injection  d’argent  électrique  à  la  dose  initiale  de  5  à 
10  centimètres  cubes,  provoque  souvent  après  six  à  huit 
heures,  une  réaction  fébrile;  dans  ce  cas,  il  faut  recommencer 
le  lendemain  avec  la  même  dose;  sinon  il  faut  1  augmenter  ;  à 
moins  que  le  résultat  thérapeutique  n’ait  été  atteint  malgré 
l’absence  de  fièvre  de  réaction  ; 

5°  Les  électro-métaux  colloïdes  sont  dépourvus  de  toute 
toxicité.  L’auteur  a  étudié  :  l’or,  l’argent  et  le  palladium. 

Diapédèse  leucocytaire  dans  la  pleurésie  et  la  méningite 
tuberculeuse  :  influence  des  hématies  extravasées.  —  Pour 
M.  G.  Froin,  le  liquide  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  tuber¬ 
culeuse  est  très  riche  en  leucocytes  et  contient  peu  de  bacilles 
de  Koch.  Le  liquide  céphalo-rachidien  tuberculeux  est  moins 
riche  en  leucocytes  et  beaucoup  plus  virulent  par  suite  d  une 
abondance  plus  grande  des  bacilles. 

Si  la  diapédèse  leucocytaire  résulte  d’une  action  chimio¬ 
tactique  propre  au  bacille  de  Koch  et  à  ses  toxines,  pourquoi 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient-il  pas  un  plus  grand 
nombre  de  leucocytes  que  le  liquide  pleural?  fie  plus,  à  me¬ 
sure  que  la  pleurésie  tuberculeuse  évolue,  le  liquide  pleural 
diminue  de  virulence  :  or,  le  chiffre  des  leucocytes  diminue 
néanmoins  et  quelquefois  dans  des  proportions  considérables. 
Pourquoi  la  leucocytose  ne  s’abaisse-t-elle  pas  si  les  microbes 
sont  moins  nombreux? 

Tout  s’explique  si  l’on  attribue  aux  globules  rouges  extra¬ 
vasés  le  pouvoir  chimiotactique.  La  diapédèse  leucocytaire, 
dans  ces  liquides  tuberculeux,  est  tout  à  fait  comparable  à 
celle  qui  existe  dans  des  hématomes  purs.  Les  hématies 
stagnantes  y  entretiennent  une  leucocytose  en  rapport  avec  le 
degré  de  leur  altération. 

Modifications  structurales  des  veines  variqueuses.— Pour 
MM.  Alglave  et  Retteher,  au  voisinage  des  veines  vari¬ 
queuses,  on  observe  des  veines  sous-cutanées  qui,  malgré  leur 
apparence  saine,  sont  profondément  modifiées  :  tous  leurs  élé¬ 
ments  y  sont  hypertrophiés  et  hyperplasiés.  Les  segments 
simplement  dilatés  ont  une  structure  identique.  Dans  les 
segments  dilatés  et  flexueux ,  ainsi  que  dans  les  portions  ampul- 
laires,  les  éléments  conjonctivo-élastiques  continuent  à  per¬ 
sister*  mais  ils  y  sont  relativement  moins  abondants  que  les 
éléments  cellulaires  compris  entre  la  charpente  conjonctivo- 
élastique  :  les  cellules  se  sont,  en  effet,  multipliées  et  ont 
acquis  des  dimensions  plus  considérables  que  la  trame  elle- 
même. 
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Balance  des  ternaires  ingérés  et  de  ceux  dépensés  par 
la  lapine  pendant  la  grossesse.  —  Dans  eette  nouvelle  note, 
le  docteur  Maurel  montre  que  pour  la  lapine,  de  même  que 
pour  la  cobaye  : 

i°  Les  quantités  de  ternaires  ingérées  au  début  de  la  gros¬ 
sesse  sont  plus  élevées  que  celles  ingérées  à  la  -fin,  si  bien 
qu’en  ce  moment  ces  aliments  peuvent  devenir  insuffisants  ; 

a0  Que  l’ensemble  des  ternaires  ingérés  dépasse  sensible¬ 
ment  ceux  nécessaires  à  l’entretien  de  la  mère; 

3°  Qu’il  y  a  un  certain  rapport  entre  les  ternaires  ingérés 
en  excédent  de  l’entretien  et  ceux  contenus,  dans  les  lapereaux 
ou  parfois  aussi  dans  l’accroissement  de  la  mère. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’argent  colloïdal 
électrique  à  petits  grains.  Cinq  cas  avec  guérison  rapide 
chez  l’enfant.  —  M.  Gaillard  ayant  traité  cinq  cas  de  fièvre 
typhoïde  chez  des  enfants  de  neuf  à  quatorze  ans,  par  des  in¬ 
jections  intraveineuses  quotidiennes  de  10  à  i5  centimètres 
cubes  chacune,  d’argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 
la  température  s’abaissa  peu  à  peu,  et  en  l'espace  de  huit  jours 
tomba  à  la  normale  avec  apparition  d’une  diurèse  abondante. 

Ces  injections  s’accompagnent  d’une  réaction  thermique 
assez  forte,  atteignant  près  de  41  degrés  deux  heures  après 
l'injection,  avec  chute  aux  environs  de  37  degrés,  huit  à  douze 
heures  après. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Mammite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  (M.  Guiraud. 
Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  11  janv.  1007.)  —  Il  s’agit 
d’une  malade  de  vingt-deux  ans  ayant  présenté  deiix  accou¬ 
chements  normaux  en  1900  et  en  igo3.  Nouvel  accouchement 
normal  en  décembre  1905  ;  au  moment  où  elle  finissait  d’al¬ 
laiter  son  enfant  la  malade  contracta  la  dothiénentérie  et  entra 
à  l’hôpital.  La  fièvre  typhoïde  évolua  sans  complication  im¬ 
portante  jusqu’au  29  octobre  1906;  à  ce  moment,  vingt-hui¬ 
tième  jour  de  la  maladie,  apparaît  dans  le  quadrant  supéro- 
externe  du  sein  droit,  une  tuméfaction  du  volume  d’une  man¬ 
darine  régulièrement  arrondie  et  douloureuse.  On  perçoit  en 
même  temps  trois  ou  quatre  ganglions  dans  l’aisselle  droite. 
La  température  monte  à  3g  degrés.  Trois  jours  après,  le  sein 
gauche  présentait  aussi  une  tuméfaction  douloureuse  moins 
volumineuse.  La  résolution  de  cette  poussée  de  mammite 
bilatérale  dure  une  dizaine  de  jours.  Douze  jours  après  nou¬ 
velle  poussée  de  mammite  à  droite  qui  se  résout  aussi  en  une 
semaine.  Quelque  temps  après  troisième  poussée  adroite  qui 
ne  dure  que  quelques  jours. 

Il  s’agit  en  somme  d’une  fièvre  typhoïde  banale  avec  une 
complication  rare  ;  mammite  non' suppurée  évoluant  en  trois 
poussées  distinctes  dont  la  première  a  été  bilatérale. 

M.  Guiraucj  n’a  pu  rassembler  que  23  observations  ana¬ 
logues.  D’après  ces  observations,  il  pense  que  la  grossesse, 
l’allaitement  et  le  développement  sexuel  peuvent  être  des 
causes  prédisposantes. 

L’évolution  clinique  est  bénigne  ;  dans  la  moitié  des  cas,  la 
mammite  suppure,  dans  l’autre  moitié  elle  se  résoud  peu  à  peu. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  semble  que  le  microbe 
pathogène  est  le  bacille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté. 

Thyroïdite  suppurée  à  bacille  d’Eberth.  (H.  Roger.  Soc. 
des  sc.  méd.  de  Montpellier,  18  janv.  1907.)  —  L’auteur  signale 
le  cas  d’une  thyroïdite  suppurée  à  bacille  d’Eberth  survenue 


au  début  de  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  grave  chez 
une  femme  de  vingt-trois  ans.  La  malade  était  atteinte  d’un 
petit  goitre  depuis  six  ans. 

Une  petite  incision  ramena  le  goitre  à  son  état  antérieur  en 
éliminant  le  pus.  L'examen  bactériologique  fait  par  M.  De¬ 
lanoë  montra  la  présence  d’un  microbe,  présentant  tous  les 
caractères  du  bacille  d’Eberth. 

L’auteur  cite  17  cas  où  le  bacille  d’Eberth,  seul  ou  associé, 
fut  retrouvé  dans  le  pus  de  thyroïdites  typhiques.  Dans  7  cas 
seulement  l’épreuve  bactériologique  de  la  séro-réaction  fut 
pratiquée. 

Répartition  générale  du  bacille  de  Koch.  Sa  présence 
dans  les  poussières  d’une  grande  ville  (Montpellier).  [Rodet 
et  Delanoë.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  4  janv.  1907.] 
—  Les  auteurs  ont  prélevé  à  Montpellier  1 1  échantillons  de 
poussières  sur  des  trottoirs  de  rues  fréquentées,  dans  des 
cafés,  etc.,  et  les  ont  injectés  sous  la  peau  à  46  cobayes  : 
16  ont  succombé  à  des  accidents  aigus,  particulièrement  à  là 
septicémie  gangréneuse.  Les  3o  autres,  observés  pendant 
plusieurs  semaines,  ont  été  indemnes  de  tuberculose. 

Leurs  expériences  montrent  que,  si  les  poussières  sont 
rarement  infectantes,  ce  serait  cependant  une  erreur  de  les 
négliger,  car  elles  sont  riches  en  bacilles  pathogènes  autres' 
que  le  bacille  de  Koch.  Le  véritable  danger  existe  plutôt 
auprès' du  malade,  et  c’est  autour  de  lui  que  doit  s’exercer  la 
surveillance. 

DERMATOLOGIE 

Chancres  syphilitiques  successifs.  (Vedel.  Soc.  des  sc. 
méd.  de  Montpellier,  11  janv.  1907.)  —  S...  Louis,  garçon, 
boucher,  dix-neuf  ans,  présente  le  10,  octobre  1906,  vingt-: 
quatre  jours  après  le  çoït  infectant,  un  chancre  induré  ty¬ 
pique  de  la  région  balano-préputiale,  accompagné  d’une  adé¬ 
nopathie  inguinale  bilatérale.  Cet  accident  primitif  évolue, 
normalement.  Mais  le  24  octobre  apparaît  au  niveau  de  la  face, 
interne  de  la  cuisse  un  second  chancre  érosif,  légèrement, 
cupuliforme  et  ovalaire  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
2  francs,  à  induration  papyracée.  Il  est  absolument  compara¬ 
ble  au  précédent  et  tel  que  les  syphilomes  rapprochés  s’ap¬ 
pliquent  exactement  l’un  sur  l’autre. 

Le  malade  est  soumis  aux  injections  de  biiodure, 

Le  premier  chancre  ne  se  manifestait  plus  que  par  une  in¬ 
duration  caractéristique  alors  que  le  second  était  encore  à 
l’état  d’exulcération.  Le  io  décembre,  ce  dernier  ne  pré¬ 
sentait  plus  qu’une  teinte  brunâtre,  sans  induration  sensible. 

En  même  temps  apparaissaient  des  plaques  muqueuses  sur 
l’amygdale  droite,  puis  au  niveau  du  pharynx  et  du  pilier  an¬ 
térieur  droit. 

Le  malade  quitta  le  service,  le  19  décembre,  sans  qu’on  ait 
relevé  de  manifestations  cutanées. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  principalement  dans 
l'apparition  d’un  second  chancre  syphilitique;  quatorze  jours 
après  l'accident  initial,  c’est  un  nouvel  exemple  clinique  en 
faveur  de  l’existence  des  chancres  successifs. 

On  a  pu  dire  qu’en  pareille  occurrence,  le  second  chancre 
présentait  une  atténuation  dans  son  développement  et  son 
évolution.  On  ne  peut  accepter  sans  réserve  cette  idée  très 
logique,  dans  le  cas  particulier,  alors  que  le  premier  accident 
a  duré  trente-cinq  à  quarante  jours,  le  second  a  persisté  qua¬ 
rante  à  quarante-cinq  jours  et  le  processus  ulcératif  a  été  plus 
étendu  notamment  en  surface.  Malgré  cela  il  est  légitime  de 
penser  que  l'immunisation  incomplète  (puisqu’elle  a  permis 
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l’éclosion  d’un  second  accident)  doit  retentir  sur  l’évolution 
d’un  chancre  puiné  pour  l’amoindrir,  le  diminuer,  l’étioler. 

C’est  ce  qui  ressort  notamment  de  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique  fait  par  M.  le  professeur  Bosc,  des  deux  chancres 
extra-génitaux  présentés  par  M.  Vedel  dans  la  séance  du 
3o  novembre  de  la  Société  (1).  Alors  que  la  première  lésion 
constituait  des  formations  cellulaires,  infiltrant  largement  et 
rapidement  le  derme  pour  se  substituer  totalement  à  lui;  la 
seconde  consistait  en  une  prolifération  surtout  périvascu¬ 
laire,  qui  ne  s’étend  que  difficilement  et  aboutit  à  une  trans¬ 
formation  scléreuse.  Cette  tendance  scléreuse  et  cicatricielle 
peut  bien  être  considérée  comme  due  à  l’immunisation. 

En  tous  cas,  les  deux  faits  signalés  par  l’auteur  confirment 
les  idées  tout  récemment  exprimées  par  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher.  «  De  l’étude  clinique  ou  expérimentale  il  ressort  nette¬ 
ment  qu’un  malade  étant  sur  le  point  d’avoir  un  chancre  ou 
ayant  déjà  cette  lésion  peut  encore  être  susceptible  de  rece¬ 
voir  une  nouvelle  infection,  dont  la  manifestation  pourra  se 
faire  très  tard,  pendant. la  seconde  incubation.  » 

CHIRURGIE 

Kyste  hydatique  de  l’os  temporal.  (Massabuau.  Soc.  des 
se.  méd.  de  Montpellier,  25  janv.  1907.)  —  L’auteur  commu¬ 
nique  un  cas  de  kyste  hydatique  de  l’os  temporal  opéré  à 
deux  reprises  (nov.  1902  et  oct.  1906)  dans  le  service  deM.  le 
professeur  Forgue.  Ce  kyste  emprunte  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier  à  ce  qu’il  s’est  développé  primitivement  sur  l’os,  aux 
symptômes  de  compression  lente  et  progressive  du  cervelet 
déterminé  par  la  présence  des  vésicules  dans  la  fosse  cérébel¬ 
leuse,  à  ce  que  l’on  n’a  observé  à  aucun  moment  d’écoulement 
de  vésicules  hydratiques  par  le  nez. 

-  Opération  césarienne.  (Guérin-Valmale.  Soc.  des  sc.méd. 
de  Montpellier,  21  déc.  1906.)  —  Il  s’agit  d’une  primipare  de 
trente-deux  ans,  porteuse  d’un  bassin  rachitique  chez  laquelle 
M.  Guérin-Valmale  pratiqua  une  opération  césarienne,  avec 
succès  pour  l’enfant. 

Cette  observation  témoigne  de  la  tendance  actuelle  qu’ont 
les  accoucheurs  à  faire  une  place  de  plus  en  plus  grande  à 
l’opération  césarienne  dans  le  cas  de  pelvi-viciation.  Dans  ce 
cas,  l’auteur  a  laissé  les  trompes  et  les  ovaires,  la  femme  ayant 
manifesté  le  désir  d’avoir  des  enfants  ;  mais  pour  éviter  d’être 
encore  obligé  de  recourir  à  une  césarienne,  on  pourrait  avec 
l’autorisation  de  la  malade  pratiquer  l'ablation  des  trompes 
et  des  ovaires  afin  d’éviter  une  nouvelle  grossesse. 

L.  GAYARD. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  l3  AVRIL  1907 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  avril ,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delens,  Retterer  et  Cunéo. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Teissier  et 
Legry. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Blanchard,  Legueu  et  Branca;  — 
(2e  série)  :  MM.  .Poirier,  Mauclaire  et  Rieffel;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Walther,  Gosset  et  Proust; 
—  (2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  Claude  et  Balthazard;  — M.  Mar¬ 
cel  Labbé,  suppléant. 


Mardi  9  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et  Mo- 
restin. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Corail,  Gouget  et 
Maillard.  * 

ier  (oral,  ive  série)  :  MM.  Berger,  Retterer  et  Rieffel;  — 
(2e  série)  :  MM.  Poirier,  Ricard  et  Launois. 

3S  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Dieulafoix,  Fernand  Bezançon 
et  Carnot. 

4e  (ire  partie)  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard; 

—  (2e  partie)  :  MM.  Thoinot,  Vaquez  etMéry;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

5e  (ire  partie),  Charité  :  MM.  Albarran,  Marion  et  Auvray; 

—  (2e  partie)  :  MM.  Robin,  Thiroloix  et  Jeanselme  ;  —  M.  Du- 
pré,  suppléant. 

Mercredi  10  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Sébileau  et 
Gosset. 

3?  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Legry  et 
Marcel  Labbé. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Poirier,  Walther  et  Cunéo;  — 
(2e  série)  :  MM.  Delens,  Rieffel  et  Branca. 

2e:  MM.Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer  ;  —  M.  André  Broca, 
suppléant. 

Jeudi  11  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Renon  et 
Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et  Launois. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Gouget. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Dupré  et  Méry  ;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

Vendredi  12  avril ,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Walther,  Rieffel  et  Cunéo. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  MM.  Roger,  Desgrez  et 
Legry. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Blanchard,  Brissaud  et  Lejars; 

—  (2e  série)  :  MM.  Poirier,  Delbet  et  Sébileau. 

2e  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Delens^  Retterer  et  Lepage  ;  — 
M.  Claude,  suppléant. 

5"  (iro  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu 
et  Proust;  —  (2e  série)  :  MM.  Auguste  Broca,  Mauclairej  et 
Gosset;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Wallich 
et  Potocki  ;  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

Samedi  13  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Thiéry;  et  Marion. 

3e  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Corail,  Jeanselme  et 
Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Auvray. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Robin,  Raymond  et  Carnot  ;  — 
M.  Gouget,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  iro  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  10  avril  1907,  à  une  heure.  —  M.  Danvers.  La 
splénomégalie  dans  les  maladies  parasitaires.  (MM.  Blan¬ 
chard,  président;  Gaucher,  Teissier  et  Claude.) —  M.  Pe- 
lardy.  Le  favus  des  ongles.  (MM.  Gaucher,  président;  Blan¬ 
chard,  Teissier  et  Claude.)  —  M.  Ronce.  Kystes  hydatiques 
du  poumon,  diagnostic  précoce  par  les  rayons  Rôntgen. 
(MM.  Reclus,  président;  Segond,  Legueû  et  Mauclaire.)  — 
M.  Duperier.  De  la  glossite  profonde  aiguë.  (MMV  Reclus, 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  5,  p.  58. 
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président;  Segond,  Legueu  et  Mauclaire.)  — M.  Hardivil- 
liers.  L’ostéite  épiphysaire  de  la'croissance  (localisations  peu 
fréquentes).  (MM.  Segond,  président;  Reclus,  Legueuet  Mau¬ 
claire.) 

jeudi  11  avril  1901,  à  une  heure.  —  M.  Trapenard.  Consi¬ 
dérations  sur  l’épithélioma  primitif  ftu  vagin.  (MM.  Cornil, 
président;  Roger,  Thoinot  et  Jeanselme.)  —  M.  Deglas. 
Etude  sur  le  rhumatisme  chronique  progressif  et  déformant 
(pathogénie-urologie).  (MM.  Roger,  président;  Cornil,  Thoi¬ 
not  et  Jeanselme.)  —  M.  Guyot.  La  question  des  maladies 
professionnelles.  (MM.  Thoinot,  président;  Cornil,  Roger  et 
Jeanselme.)  — M.  Pécher.  Contribution  à  l’étude  des  gros¬ 
sesses  extra-utérines  doubles.  (MM.  Pozzi,  président;  Poi¬ 
rier,  Marion  et  Demelin.) —  M.  Herpin.  Evolution  de  l’os 
maxillaire  inférieur.  (MM.  Poirier,  président  ;  Pozzi,  Marion 
et  Demelin.) 

H  Aftfl  AM  E  Ll  N  E  RO  YA.  lapl.  act.  d«prép*  d’Hamamelis. 

1  t-y  —  >  (■«  j.  f  -à"'*»  ^  ii» 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

;  :  '  '  (suite) 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  (Chi- 
rurgie  ET  accouchements.)  — Epreuve  de  trois  quarts  d' heure . 
—  Séance  du  i5  mars  :  MM.  Piquand  (toutes  les  facultés)  : 
cc  Fissures  congénitales  de  la  face;  »  Gauthier  (Lyon)  : 
cc  Kyste  hydatique  du  foie  ;  »  Latarget  (Lyon)  :  «  Phlegmon 
périnéphrétique.  » 

Séance  du  16  mars  :  MM.  Muller  (Lyon)  :  «  Contusions  de 
l’abdomen;  »  Mercadé  (Paris)  :  «  Genu  valgum  ;  »  Dujar- 
ier  (Paris)  :  «  Abcès  ossifluents.  » 

(Accouchements.) — Voici  l’ordre  de  passage  des  candidats  : 

MM.  Fournier,  Péry,  Jeannin,  Rudaux,  Delestre,  Gilles, 
Macé,  Couvelaire,  Garipuy,  Gonnet,  Pouliot,  Sauvage,  Le- 
queux,  Trillat,  Voron,  Le  Lorier  et  Guéniot. 

—  Bordeaux.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  a  présenté  an 
ministre  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire  en  première 
ligne  M.  Villar,  en  deuxième  ligne  M.  Chavannaz. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  PARIS.  —  Sur  l’initiative  de  notré  maître,  M.  Just  Lucas- 
Championnière,  une  association  vient  de  se  fonder  pour  com¬ 
pléter  —  et  peut  être  suppléer  —  l’enseignement  officiel  de  la 
Faculté  de  Paris,  qui  se  trouve  si  menacé.  Une  quarantaine  de 
médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux  ont  déjà 
adhéré  à  l’association.  Nous  citerons  MM.  Babinski,  Variot, 
Hirtz,  Béclère,  Darier,  Bazy,  Sergent,  etc.  M.  Souques  a  été 
nommé  secrétaire  général,  M.  Labbé  secrétaire  général  adjoint. 

SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  —  ELECTIONS  DU 

17  mars  1907.  —  Votants,  447  majorité  absolue,  224.  Sont 
élus  :  MM.  Rénon,  254  voix;  Mainguy,  23g;  Descoust,  237; 
Vimorit,  235  -f  Bellencontre  et  Levassort,  23 1  ;  Dauchelle,  228; 
Philippeau  et  Guillon,  227;  Chandehois,  226;  Noir,  224; 
ballottage  pour  les  autres. 

Tous  les  candidats  élus  font  partie  d’une  liste  de  concilia¬ 
tion  lancée  à  la  dernière  heure  et  empruntant  ses  éléments 
aux  deux  listes  opposées. 

Il  reste  donc  9  conseillers  à  élire  au  scrutin  de  ballottage 
de  dimanche  prochain. 

syndicat  et  grève  de  médecins.  —  On  écrit  de  Colmar 
au  Temps  : 

«  La  Cour  d’appel  vient  de  rendre  un  arrêt  intéressant.  En 


igo5,  le  syndicat  des  médecins  de  Colmar  avait  décide  de 
refuser  ses  soins  aux  malades  de  la  caisse  de  secours  de 
Colmar-Campagne.  Ils  prétendirent  forcer  quatre  médecins 
qui  s’étaient  retirés  du  syndicat,  à  prendre  part  à  ce  boycot¬ 
tage.  Les  quatre  médecins  refusèrent  d’obéir  et  soignèrent 
les  malades  de  la  caisse  de  secours. 

Le  syndicat  les  actionna  en  paiement  d’une  somme  de 
5  000  marks  [pour  chacun.  Le  tribunal  de  première  instance 
donna  raison  au  syndicat  et  condamna  les  médecins. 

Mais  sur  appel,  la  Cour  de  Colmar,  cassant  le  jugement  de 
première  instance,  débouta  le  syndicat  et  le  condamna  à  tous 
les  frais  du  procès.  » 

LA  NOUVELLE  PHARMACOPÉE  BELGE.  —  La  nouvelle 
pharmacopée  belge  est  rédigée  en  deux  langues,  latine  et 
française,  et  les  deux  textes,  comprenant  environ  trois  cents 
pages,  sont  réunis  en  un  seul  volume. 

Chaque  texte,  latip  ou  français,  est  divisé  en  deux  parties  : 

La  (première  est  jcansacrée. à.  da.-deseription»  des.  -drogues,  M 
la  préparation  des  médicaments  et  à  leur  essai. 

La  seconde  partie  contient  les  prescriptions  relatives  aux 
réactifs,  la  description  de  quelques  procédés  généraux  d’ana¬ 
lyse,  une  série  de  tableaux  concernant  l’alcoométrie,  les  for¬ 
mules  chimiques  et  la  solubilité  de  nombreux  médicaments. 

Elle  comprend  en  outre  la  série  des  listes  suivantes  : 

a.  Liste  des  instruments  qui  doivent  se  trouver  en  tout 
temps  dans  les  pharmacies; 

b.  Liste  des  médicaments  qui  doivent  se  trouver  en  tout 
temps  et  en  quantité  requise  dans  les  pharmacies; 

c.  Liste  des  médicaments  héroïques,  inscrits  dans  la  phar¬ 
macopée,  qui  doivent  être  conservés  et  délivrés  avec  un  soin 
tout  particulier; 

d.  Liste  des  doses  maxima  des  médicaments  héroïques  pres¬ 
crits  pour  l’usage  interne,  c’est-à-dire  destinés  à  etre  admi¬ 
nistrés  par  la  bouche  ou  par  le  rectum. 

Cette  dernière  liste  est  accompagnée  de  la  très  sage  ins¬ 
truction  qui  suit  : 

«  Les  doses  indiquées  ne  s'appliquent  qu’aux  adultes.  Pour 
les  enfants,  elles  devront  être  diminuées  en  raison  de  l’âge 
du  malade  ;  ainsi,  pour  un  enfant  de  dix  ans,  la  dose  maxima 
d’un  médicament  ne  sera  généralement  que  la  moitié  dé  celle 
indiquée  pour  un  adulte. 

Lorsque  le  médecin  prescrira,  pour  l’usage  interne,  des 
doses  plus  fortes  que  celles  qui  sont  indiquées,  le  pharmacien 
ne  pourra  délivrer  la  dose  prescrite  que  lorsque  le  médecin 
l’aura  soulignée  ou  fait 'suivre  du  signe  !  .  Si  cette  précaution 
a  été  omise,  le  pharmacien  devra,  pour  prévenir  toute  erreur, 
demander  une  nouvelle  indication  au  médecin,  et,  s’il  ne  peut 
obtenir  de  réponse,  il  ne  donnera  que  la  dose  désignée  au 
tableau  en  remplacement  de  celle  qui  avait  été  prescrite.  Il 
avertira  le  médecin  du  changement  opéré.  » 

CONFÉRENCE  DU  SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  — 
Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  a  organisé  pour  le 
lundi  2-5  mars,  à  neuf  heures  du  soir,  une  conférence  qui  se 
tiendra  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  sous  la  présidence  de 
M.  Chautemps,  ancien  ministre,  sénateur  de  la  Haute-Savoie. 

Le  conférencier,  docteur  Gâiral,  président  de  l’Uniomdes 
Syndicats  médicaux  de  France,  traitera  le  sujet  suivant  :  Delà 
mutualité  en  général.  Rapport  de  la  mutualité  avec  les  médecins,  ■ 

On  trouve  des  cartes  d’invitation  au  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine,  28,  rue  Serpente,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  Iÿ. 
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IFFEETICMI  CARDIAÇIIES 

CONVâLLÂBIÂ  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAiNARINE  :  4  par  jour. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

la  statiohPbiologÏque  D’ARCACHON 

H.  CARRION  &  C'S  54,  Faub.  St-Honoré,  Paris. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPS|,0UE3 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1»,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pi10». 


lAPAÎME 

TROUETTE-PERRET 


P 

H  (S©  pins  puissant  digestif  cos 

U»  Terre  i  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 
«  Papaïne  de  Trouette-Pemt  après  chaque  repas. 
rROU STTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  P*  P,:- 
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MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  j  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  |  Coliques  hépatiques. 

Perles  d  éther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  P  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d'éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C'*),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  I 

Pûtes  couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

VÉRITABLES  FILVLES 1.  TALLET  B 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  U 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomao.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  1 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  /Z? 

non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature  vy/a/cé^f 
Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  F11),  !9,  rue  Jacob,  Paris. 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


DRAGEES  GELINEAU 


ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ÊPI LEPSIE. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  réglé  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
.an  milieu  dm  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris). 


m 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTBAITocMflLT  FRANÇAIS  DÉJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^'Cêréalqp.fiospAaiesjcseiiie  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix  :  le  fl.  1* 25. 


et 


«0-1 


ume  iMt  GLYCEROPHOSPHATE  !  distinctes  :  j  2  Ï>É  G‘  ( 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL 


1  Glycérophosphate  de  Chaux  chim 
'  au  Polyglycérophospl 


le  l’Organisme  ,  „  ’  „  ->'"J 

jngaaèse).  lu  flac.  2  fr.  0.1*1 

RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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_  la  CROIX  do  GENÈVE 
Iodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEieMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITDAMT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé . ,  0gr.075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacto-Phosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DA 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  «oins  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURA 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cihq  ïramcs. 

flota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tbéiens,  au  même  prix  do  cinq  ï bancs  par  flacon  ! 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DA 
SODIUM; 

x«  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure-, 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DA 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  obos.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  —  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  1 5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


INSOMNIE  -  AGITATION 


SOMMEIL  NATUREL 


RÉVEIL  NORMAL 


ABLETTES 


MERCK «  VERONAL 


Au  cacao,  dosées  à  ogr5o,  et  divisibles  par  moitié  :  1/2  à  1  tablette  par  jour  et  plus. 

ACTION  RAPIDE  _ _ .  TOLÉRANCE  PARFAITE 

Notices  et  Echant.  :  PHARMACIE  du  D”  BOUSQUET,  63,  rue  La  Boétie,  PARIS.  —  Téléphone  542-07 


'MfieWes  fi  Nixmamsua 


CONTRE  DOULEUR 


Indication: 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

- - CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  Mm^junmnmtsm  - 

■Maux  de  tête.  Migraine.  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  MenstruaHons  douloureuses, ^Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveuse^ 


tablettes  dans  les  24  heures. 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


LUN  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  ] 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  rue  de  la  paIX.  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


N«  34.  —  JEUDI  ai  MARS  1907. 


8oB  ANNÉE. 


JEUDI  21  MARS  1907.  —  N»  34. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

'  Y  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  DE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10'paran. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6"  . 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  g  H.  A  I  T  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 
TÉLÉPH.  819-52 
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Hydropisie  et  tuberculose  des  séreuses  chez  les  cachectiques,  par 
MM.  Oulmont  et  Lian. 

Luxation  du  coude  réduite  trente  minutes  après  l’accident,  abla¬ 
tion  d’un  ostèome  intra-articulaire  28  jours  après,  par  M.  Lof. 
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Médecine  :  Les  infections  sanguines.  Etude  clinique  et  expéri¬ 
mentale  ;  —  Les  mathématiques  de  la  médecine. 

Chirurgie  :  Sarcome  et  myome  de  l’estomac;  —  Kystes  de  1  oura- 
que  ;  —  Un  cas  d’endothéliome  des  ovaires. 
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CONGRÈS 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 
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la  mort  de  berthelot.  — •  Marcellin  Berthelot  vient 
d’être  enlevé  subitement  en  apprenant  la  mort  de  Mme  Ber¬ 
thelot. 

Avec  lui  disparaît  un  des  esprits  scientifiques  les  plus  puis¬ 
sants  dont  la  science  puisse  s’enorgueillir.  Son  oeuvre  est 
trop  considérable  pour  que  nous  puissions  l'analyser  aujour¬ 
d’hui  dans  cette  trop  courte  notice  biographique;  nous  y 
reviendrons  plus  longuement  dans  notre  prochain  numéro. 

Fils  d’un  médecin  de  Neuilly,  Marcellin  Berthelot  naquit  à 
Paris  le  25  octobre  1827.  Il  fit  ses  études  au  lycée  Henri  IV 
et  obtint  en  1846  le  prix  d’honneur  de  philosophie. 

Dirigeant  ses  études  du  côté  de  la  chimie,  il  devint  en  i85i 
préparateur  de  Balard  au  Collège  de  France  et  passa  en  i854 
sa  thèse  de  doctorat  ès  science  Sur  les  combinaisons  de  la  glycé¬ 
rine  avec  les  acides  et  la  reproduction  des  corps  gras  neutres 
naturels. 

En  i85g,  il  devient  professeur  de  chimie  organique  à  l’École 
supérieure  de  pharmacie.  En  1861,  il  reçoit  de  l’Académie  des 
sciences  le  prix  Jecker  pour  ses  recherches  de  synthèse  orga¬ 
nique.  Enfin  en  i865,  Duruy,  sur  la  demande  de  Balard,  crée 
pour  Berthelot  la  chaire  de  chimie  organique  au  Collège  de 
France. 

Berthelot,  membre  d’un  grand  nombre  de  .sociétés  savantes 
françaises  ou  étrangères,  fut  élu  membre,  de  l’Académie  de 
médecine  en  i863,  membre  de  l’Académie  des  sciences  en 
1873,  membre  de  l’Académie  française  en  1901. 

Il  était  grand’croix  delà  Légion  d’honneur  depuis  1896.  Élu 


sénateur  inamovible,  il  fut  successivement  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  et  des  Affaires  étrangères. 

On  n’a  pas  oublié  les  fêtes  de  son  jubilé  qui  réunirent,  le 
24  novembre  1901,  à  la  Sorbonne,  tous  ses  élèves  et  admira¬ 
teurs  sous  la  présidence  du  Président  de  la  République. 
L’hommage  solennel  qui  fut  alors  rendu  à  cette  vie  de  travail 
si  féconde  sera  renouvelé  demain  dans  les  obsèques  nationales 
que  va  lui  faire  le  pays. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  DE 
médecins  des  hopitaux.  —  Anatomie  pathologique.  —  Séance 
du  19  mars:  MM.  Ribierre,  10;  Nattan-Larrier,  g;  Voisin,  8; 
Dreyfus-Rose,  7. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  (Chirurgie.)  —  Epreuve 
écrite.  —  Question  donnée  :  «  Cæcum,  anatomie  et  physio¬ 
logie.  Tuberculose  iléo-cæcale.  » 

MM.  Sauvé,  3o;  Cauchoix,  29;  Mathieu  et  Papin,  28. 

La  médaille  d’or  est  donc  attribuée  à  M.  Sauvé,  la  médaille 
d’argent  à  M.  Cauchoix  et  l’accessit  à  M.  Mathieu. 

—  Prix  Civiale — Le  prix  Civiale  a  étéattribué  à  M.G.Küss, 
interne  à  l’hôpital  Lariboisière. 

CONCOURS  DE  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
18  mars  1907.  —  Question  donnée  :  «  Face  inférieure  du 
foie.  Signes  et  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie.  » 

MM.  Henry,  16  -f-  22  =  38  ;  Brisset  et  Jumentié, 
16  +  21  =  37  ;  Mascarenhas ,  i3  -)-  24  =  37  ;  Brocq, 
16  -f-  19  =  35  ;  Sorrel ,  i5  -f-  20  =  35  ;  Pakowoski, 
14  -j-  2°  =  34;  Buizard,  1 9  =  1 4  -f-  33;  Lerat  (Georges), 
1 4  — |—  19  =  33  ;  Caudrelier,  12  -)-  18  =  3o. 

hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  Un  concours 
pour  une  place  d’accoucheur  suppléant  des  hospices  sera 
ouvert  à l’Hôtel-Dieu  dé  Nantes,  le  lundi  ier  juillet  1907. 

Le  registre  d’inscription  sera  définitivement  clos  quinze 
jours  avant  l’époque  fixée  pour  le  concours. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  (ChI- 
rurgie  et  accouchements.)  — Epreuve  de  trois  quarts  d’heure. 
—  Séance  du  18  mars  :  MM.  Violet  (Lyon)  :  «  P.  eudar- 
throses  ;  »  Pinatelle  (Lyon)  :  «  Tétanos  ;  »  Savariaud  (Paris)  : 
«  Corps  étrangers  articulaires.  » 

Séance  du  19  mars.  — -  M.  Guyot  (Bordeaux)  :  «  Cancer  de 
la  langue.  »  —  M.  Lenormant  (Paris)  :  «  Péritonite  tubercu¬ 
leuse.  »  —  M.  Petit  (Bordeaux)  :  cc  Fractures  spontanées.  » 

distinctions  honorifiques.  —  Une  médaille  de  bronze 
pour  acte  de  courage  est  décernée  à  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Paris,  des  sapeurs-pompiers  de  Paris. 

entre  médecins.  —  Le  débat  qui  s'est  ouvert  devant  le 
Conseil  d’Etat  prend  son  origine  dans  les  sentiments  peu  bon- 
fraternels  que  nourrissaient  l’un  envers  l’autrele  docteur  A..., 
maire  dé  N...,  et  le  docteur  B...,  ancien  médecin  du  bureau  de 
bienfaisance. 
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A  la  suite  d’une  discussion  entre  le  maire,  président  de  la 
commission  du  bureau  de  bienfaisance,  et  le  docteur  B...,  sur 
une  question  de  peu  d’intérêt,  ce  dernier  fut  révoqué  et  rem¬ 
placé  dans  ses  fonctions. 

C’était  le  droit  strict  du  maire.  Mais  les  choses  n’en  restè¬ 
rent  pas  là. 

Il  existe  à  N...  un  service  médical  de  nuit  organisé  par  la 
ville  et  réglementé  par  un  arrêté  municipal.  Ce  service  n’est 
pas  assuré  par  des  médecins  rémunérés  à  l’aide  d’un  traite¬ 
ment  fixe.  Ceux  qui  y  participent  ne  sont  pas  fonctionnaires. 
Tous  les  médecins,  toutes  les  sages-femmes,  tous  les  phar¬ 
maciens  peuvent  y  collaborer,  à  la  seule  condition  de  le 
demander. 

La  liste  de  tous  les  médecins  ayant  consenti  à  déférer  aux 
réquisitions  qui  leur  seront  adressées  pendant  la  nuit  est 
portée  à  la  connaissance  du  public  et  déposée  dans  les  com¬ 
missariats.  Les  personnes  qui  ont  besoin  de  soins  médicaux 
immédiats  pour  elles  ou  quelqu’un  de  leur  famille  peuvent 
choisir  le  praticien  :  ce  n’est  qu’à  défaut  de  choix  de  leur  j 
part  que  le  commissaire  est  appelé  à  en  désigner  un  sur  la 
liste.  '  , 

Les  honoraires  sont  en  principe  payés  par  les  intéressés,  et 
à  leur'  dë'fàùt,  par  la  ville. 

Or,  le  docteur  B...,  qui  s’était  fait  porter  sur  la  liste  et  qui, 
du  temps  où  il  était  médecin  du  nureau  de  bienfaisance,  avait 
été  souvent  désigné  d’office  par  le  commissaire  ou  les  agents, 
s’aperçut  que  les  réquisitions  le  concernant  devenaient  de 
plus  en  plus  rares. 

C’est  alors  qu’il  apprit  que,  par  un  ordre  de  service  très 
confidentiel,  le  maire  avait  fait  défense  aux  agents  de  le 
requérir. 

Il  apprit  également  qu’en  sa  qualité  d’ordre  très  confiden¬ 
tiel,  l’ordre  avait  été  affiché  dans  la  salle  d’attente  du  commis¬ 
sariat!  „  ,  ,  .  . 

Le  docteur  B...  fit  constater  cet  affichage  par  un  huissier  et 
assigna  le  maire  en  dommages-intérêts  devant  le  tribunal  de 


N...,  alléguant  que  la  mesure  prise  à  son  égard  lui  avait  causé 
à  la  fois  un  préjudice  matériel  et  un  préjudice  moral  auprès 
de  sa  clientèle. 

Mais  le  tribunal  et  la  Cour  d’appel  se  déclarèrent  incompé¬ 
tents. 

La  Cour  de  cassation,  estimant  que  le  .docteur  A...  avait 
agi -en  sa  qualité  de  maire  pour  l’administration  de  la  ville  et 
qu’on  ne  lui  imputait  aucun  fait  personnel  distinct,  jugea  éga¬ 
lement  que  la  mesure  incriminée  ne  pouvait  pas  être  appréciée 
par  l’autorité  judiciaire. 

C’est  alors  que  le  docteur  B...  porta  sa  demande  d’indem¬ 
nité  devant  la  juridiction  administrative. 

Mais  le  Conseil  d’Etat  a  apprécié  l’affaire  d’une  façon  qui 
diffère  jusqu’à  un  certain  point  de  la  manière  de  voir  de  la 
Cour  de  cassation. 

La  haute  juridiction  administrative  a  estimé  en  effet  que  les 
faits  articulés  par  le  docteur  B...  à  l’appui  de  sa  demande  en 
indemnité  constitueraient,  s’ils  étaient  établis,  des  fautes  per¬ 
sonnelles  du  docteur  A...  et  dont,  à  ce  titre,  il  n’appartient 
qu’à  l’autorité  judiciaire  de  connaître. 

C’est  donc  lé  tribunal  des  conflits  qui  dira  le  dernier  mot 
dans  cette  affaire,  en  tête  de  laquelle  nous  aurions  pu  écrire  ï 
Ihi>ïdià  medicorurri pessima.  —  (Le  Temps .) 

LE  poids  DE  l’ame:  —  Nous  avons  annoncé  dans  un  pré¬ 
cédent  numéro  qu’un  médecin  américain  serait  arrivé  à  dé¬ 
terminer  le  poids  de  l’âme  (!).  D’après  une  dépêche  d’ Amé¬ 
rique,  le  docteur  Mac  Dougall  (de  Boston)  serait  désolé  de 
la  publicité  prématurément  donnée  à  ses  expériences  sur  le 
poids  de  l’âme.  Il  a  en  effet  actuellement  à  signaler  le  fait 
nouveau  suivant  : 

Ayant  pesé  des  chiens  au  moment  de  leur  mort  et  aussitôt 
leur  mort,  sur  une  balance  extrêmement  sensible,  il  n’a  cons¬ 
taté  aucune  diminution  de  poids,  au  contraire  de  ce  qui  s’est, 
passé  pour  les  hommes. 


SIROPS  BROMURES 


de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  AL  BROMURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  Al  BROMURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  POLYBROMURË 
SIROP  LAROZE 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


tage  de  Sîisop  contient  e: 


D’ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  1  erveux  de  la  digestion.  Deux  o 
potage  par  jour. 


Contre  la  Blennorragie  . 


Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

»  DOULEUR.  - “  DURÉE  de  ”  °'“iie 
Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 
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hïdropisie  et  tuberculose  des  séreuses 

CHEZ  LES  CACHECTIQUES 

Par  MM.  OULMONT,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité, 
et  LIAN,  interne  des  hôpitaux. 

L’observation  que  nous  rapportons  est  celle  d  un 
tabétique  confiné  au  lit  et  arrivé  à  la  période  de 
cachexie,  chez  lequel  une  péritonite  tuberculeuse  a 
revêtu  l’aspect  clinique  d’une  ascite  cachectique. 

Antoine  G...,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  cocher 
livreür,  entre  le  20  octobre  1905,  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  salle  Bouillaud,  lit  n*  6.  Il  éprouve  depuis 
un  an  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs,  elles  apparaissent  tous  les  mois  en¬ 
viron  et  chaque  crise  dure  une  huitaine  de  jours.  Il 
se  plaint  de  marcher  difficilement  depuis  trois  ans  et 
a  présenté,  à  plusieurs  reprises,  du  dérobement  des 
jambes.  Il  ne  ressent  aucun  trouble  fonctionnel;  on 
ne  relève  rien  d’intéressant  à  signaler  dans  ses  anté¬ 
cédents  héréditaires  et 'personnels  et  rien  ne  permet 
de  penser  qu’il  soit  syphilitique. 

On  constate  que  le  malade  a  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire,  on  trouve  le  signe  d’ArgylI-Robertson.  Les 
réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  abolis.  Le  malade 
présente  une  incoordination  motrice  légère  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  très  marquée  aux  membres  infé¬ 
rieurs  :  il  talonne,  il  lance  ses  jambes,  il  n  avance 
qu’avec  peine,  se  tenant  presque  constamment  aux 
barreaux  des  lits.  On  constate  l’existence  du  signe 
de  Romberg. 

On  porte  le  diagnostic  de  tabes. 

L’ataxie  devient  de  plus  en  plus  intense  et,  à 
partir  du  20  octobre,  le  malade  reste  confiné  au  lit. 

20  novembre.  Pendant  le  mois  qui  vient  de  s  é- 
couler  le  malade  voit  son  appétit  diminuer  de  plus 
en  plus  et  il  ne  prend  plus  qu’un  litre  de  lait  par  jour. 

Il  a  maigri  de  4  kilos  dans  le  mois. 

24  novembre.  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus  : 
il  ne  peut  prendre  de  nourriture. 

28  novembre.  Le  malade  a  le  ventre  ballonné  et 
}es  jambes  enflées;  les  deux  membres  inférieurs 
sont  volumineux,  distendus  par  un  œdème  blanc, 
non  douloureux,  mou  et  se  déprimant  en  godet  sous 
le  doigt.  Il  n’a  pas  d’œdème  de  la  paroi  abdominale 
et  la  percussion  décèle  une  zone  de  matité  dont  la 
limite  supérieure  est  concave  en  haut;  on  a  la  sen¬ 
sation  de  flot.  Suivant  la  position  du  malade,  on  per¬ 
çoit  de  la  sonorité  ou  de  la  matité  dans  un  même 
flanc. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  ascite  libre.  Mais  quelle 
en  est  la  cause?  Le  malade  n’est  ni  cardiaque,  ni 
brightique;  l’examen  du  foie  et  de  la  rate  montre 
que  ces  organes  sont  normaux.  La  palpation  de  l’ab¬ 
domen,  le  toucher  rectal,  ne  font  pas  découvrir  la 
tumeur.  On  n’est  pas  fondé  pour  incriminer  la  tuber¬ 
culose.  Le  malade  n’a  jamais  craché  de  sang,  il  ne 
tousse  pas;  un  examen  attentif  ne  révèle  nulle  part 
l’existence  de  lésions  tuberculeuses,  et  enfin  le 
malade  n’a  jamais  présenté  la  moindre  élévation,  Je 
moindre  écart,  de  température  depuis  deux  mois  que 


nous  l’observons.  En  somme,  nos  recherches  étio¬ 
logiques  ne  nous  fournissent  que  des  résultats 
négatifs.  . 

D’autre  part,  nous  sommes  en  face  d  un  tabetique 
presque  constamment  retenu  à  la  chambre  depuis  un 
an,  confiné  au  lit  depuis  plus  d’un  mois.  C’est  un 
malade  au  teint  pâle;  il  est  très  amaigri.  Il  ne  mange 
pour  ainsi  dire  plus  et  s’affaiblit  de  jour  en  jour.  Il 
reste  immobile  dans  son  lit,  ne  s’intéressant  pas  a 
ce  qui  l’entoure.  Il  parle  très  peu,  ne  répond  que 
par  monosyllabes  aux  paroles  qu’on  lui  adresse. 
C’est  à  peine  s’il  a  la  force  de  s’asseoir  sur  son  lit  : 
sa  mort  paraît  proche. 

Ce  sont  bien  là  tous  les  attributs  de  la  cachexie, 
de  cet  état  morbide  produit  par  les  maladies  chro¬ 
niques  et  Caractérisé  par  une  altération  profonde  de 
la  nutrition.  Chez  ce  malade,  l’apparition  d’un  œdème 
des  deux  membres  inférieurs  et  d’une  ascite  sans 
étiologie  appréciable  viennent  encore  renforcer  la 
note  dominante  dè  cè  tableau  ‘clinique,. et  .apporter, 
pour  ainsi  dire,  la  signature  de  cet  état  cachectique. 

L’évolution  paraît  confirmer  ce  diagnostic  d’hy- 
dropisie  cachectique  :  l’œdème  et  l’ascite  sont  sta¬ 
tionnaires,  le  malade  s’affaiblit  toujours  et  reste 
apyrexique.  Mais  bientôt  le  tableau  change. 

Le  5  décembre,  le  niveau  supérieur  de  l’ascite 
s’est  abaissé  et  l’œdème  des  jambes  diminue.. 

Et  enfin,  le  10  décembre,  œdème  et  ascite  ont 
complètement  disparu,  le  ventre  reste  un  peu  bal¬ 
lonné,  tympanisé,  mais  la  palpation  ne  révèle  rien 
d’anormal. 

Le  id  décembre.  Le  malade  se  plaint  d’un  peu 
de  gêne  respiratoire  depuis  deux  jours  et  1  examen 
de  la  poitrine  révèle  l’existence  d’un  épanchement 
dans  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre  droite. 

A  ce  niveau  la  percussion  décèle  de  là  matité,  les 
vibrations  sont  abolies  et  on  n’entend  pas  le  mur¬ 
mure  vésiculaire.  Il  n’y  a  pas  de  souffle  pleurétique, 
pas  d’égophonie,  pas  de  pectoriloquie  aphone. 

L’examen  du  sommet  du  poumon  droit  ne  donne 
pas  le  schéma  de  Grancher  :  la  respiration  n’est  pas 
diminuée  et.l’auscultation  ne  fait  découvrir  à  gauche 
aucune  modification  du  murmure  vésiculaire. 

Aucun  signe  positif  ne  nous  révèle  la  cause  de  cet 
épanchement  pleural  droit.  D’autre  part,  ce  n’est  pas 
un  hydrothorax  puisque  l’épanchement  est  unilatéral. 

Nous  sommes  donc  en  face,  d’une  pleurésie  qui  ne 
fait  pas  sa  preuve  et  nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une 
pleurésie  tuberculeuse  évoluant  insidieusement,  sans 
provoquer  aucune  réaction  générale,  à  cause  de 
l’altération  profonde  de  l’organisme  du  malade. 

L’examen  cytologique  du  liquide  confirme  notre 
opinion  en  nous  révélant  l’absence  complète  de  pla¬ 
cards  endothéliaux  et  l’existence  d’une  lymphocytose 
pure  (vingt  éléments  par  champ,  object.  Leitz  im¬ 
mersion  1/12).  ; 

En  présence  de  ce  fait,  nous  sommes  amenés  a 
rejeter  notre  diagnostic  d’hydropisie  cachectique  et 
nous  admettons  que  l’ascite  et  l’épanchement  pleural 
nous  traduisent  l’existence  d’une  péritonite  et  d’une 
pleurésie  tuberculeuses.  Et  ces  deux  affections  ont 
évolué  sournoisement,  le  malade  ne  souffrant  pas  et 
restant  apyrétique  parce  que  l’organisme  est  dans  un 
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état  de  déchéance  tel  qu’il  lui  est  impossible  de 
réagir. 

25  décembre.  Le  malade  s’affaisse  de  plus  en 
plus.  Son  épanchement  pleural  droit  diminue. 

5  janvier.  L’épanchement  est  complètement  dis¬ 
paru.  On  perçoit  encore,  en  arrière  et  à  droite  de  la 
poitrine,  de  la  submatité,  de  la  diminution  des  vi¬ 
brations  et  du  murmure  vésiculaire. 

3i  janvier.  La  cachexie  progresse.  Le  malade  perd 
ses  matières  et  ses  urines. 

i5  février.  Le  malade  présente  un  épanchement 
pleural  à  gauche. 

2(5  février.  Le  malade  d’une  maigreur  squelettique, 
meurt  le  26  février.  Il  était  dans  un  état  subcoma¬ 
teux  depuis  plusieurs  jours. 

Autopsie.  —  La  plèvre  gauche  renferme  environ 
1  5oo  grammes  de  liquide  séreux.  Les  deux  plèvres 
sont  très  épaissies  et  fortement  adhérentes  à  la  pa¬ 
roi  costale. 

•Les  poumons  présentent  de  'ïà  cortgeslioft  des 
bases  et  aux  sommets  on  trouve,  à  côté  de  rares  tu- 
bercules  calcifiés,  quelques  tubercules  crus. 

Le  cœur  est  normal. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  voit  que 
la  paroi  adhère  intimement  aux  organes  abdominaux. 

Les  anses  intestinales  sont  soudées  les  unes  aux 
autres  par  des  tractus  fibreux;  il  y  a  un  véritable 
englobement  massif  de  l’intestin  dans  un  réseau  serré 
d’adhérences  et  de  fausses  membranes  épaisses  et 
irrégulières  ;  et  cette  masse  intestinale  est  elle-même 
réunie  par  du  tissu  fibreux  au  péritoine  pariétal  et  à 
la  paroi  abdominale. 

Il  n’y  a  pas  d’ascite. 

La  tunique  péritonéale  de  l’intestin  est  couverte  de 
granulations  dont  l’examen  microscopique  a  montré 
la  nature  tuberculeuse  :  elles  ne  renfermaient  pas 
de  bacilles  de  Koch,  mais  des  cellules  géantes  ty¬ 
piques. 

Quant  à  la  muqueuse  intestinale,  elle  ne  présente 
pas  de  lésions  appréciables. 

Les  différents  organes  de  la  cavité  abdominale  ont 
leur  tunique  péritonéale  épaissie,  mais-  on  ne  cons¬ 
tate  pas  d’altérations  macroscopiques. 

En  somme,  F  autopsie  nous  permet  de  conclure 
d’une  façon  ferme  que  ce  tabétique  ancien  tubercu¬ 
leux  pulmonaire,  a  présenté  sous  nos  yeux  une  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique  puis  fibreuse/ 
et  deux  pleurésies  tuberculeuses,  la  première  à 
droite,  la  deuxième  à  gauche. 

Cette  observation  témoigne  une  fois  de  plus  de  la 
latence  des  phénomènes  pathologiques  chez  les  ma¬ 
lades  arrivés  au  stade  cachectique  d’une  affection 
chronique.  Cette  latence  a  été  particulièrement 
remarquable  dans  notre  cas,  puisqu’une  péritonite 
tuberculeuse,  puis  une  pleurésie  tuberculeuse  droite 
et  enfin  une  pleurésie  tuberculeuse  gauche  ont  pu 
■évoluer  avec  un  minimum  de  troubles  fonctionnels, 
un  peu  de  gêne  respiratoire  et  avec  une  absence 
complète  de  réaction  générale  :  le  malade  n’a  jamais 
•présenté  le  moindre  écart  ni  la  moindre  élévation  de 
température.  , 

Cette  observation  nous  montre  surtout  que  chez 


un  malade  dont  l’organisme  est  profondément  altéré 
la  péritonite  tuberculeuse,  à  forme  ascitique,  peut 
revêtir  toutes  les  allures  de  l’hydropisie  des  cachec¬ 
tiques. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  l’évolution  fera  le  dia¬ 
gnostic.  Ainsi  dans  notre  cas  ce  sont  la  résorption 
spontanée  de  l’ascite  et  surtout  la  constatation  ulté¬ 
rieure  d’un  épancheriaent  pleural  unilatéral,  qui 
nous  ont  mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  D’autres  fois, 
ce  sera  la  présence  d’un  léger  mouvement  fébrile,  de 
tuberculose  pulmonaire,  de  gâteaux  péritonéaux  qui 
empêchera  l’erreur. 

Mais  l’évolution  n’apportera  pas  toujours  la  solu¬ 
tion  de  la  difficulté.  Ainsi,  chez  notre  malade,  si 
l’ascite  eût  persisté  et  s’il  se  fût  produit  un  épan¬ 
chement  pleural  bilatéral,  nous  aurions  vu  là  une 
confirmation  de  notre  diagnostic  d’hydropisie  ca¬ 
chectique  et  l’autopsie  eût  seule  redressé  l’erreur. 

En  conséquence,  lorsqu’on  verra  survenir  chez  un 
malade  cachectique  une  ascite  libre  avec  oedème  des¬ 
membres  inférieurs,  même  en  l’absence  de  toute 
réaction  locale  et  générale,  on  ne  devra  jamais  porter 
le  diagnostic  d’hydropisie  cachectique  sans  faire  de- 
sérieuses*  réserves  sur  l’existence  d’une  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  ascitique.  On  pourra  attendre 
de  l’évolution  qu’elle  précise  le  diagnostic,  ou  mieux 
on  retirera,  par  une  ponction,  quelques  centimètres 
cubes  de  l’épanchement  péritonéal  et  on  mettra  en 
œuvre  toutes  les  méthodes  de  laboratoire  destinées 
à  établir  la  nature  tuberculeuse  d’un  épanchement. 


LUXATION  DU  COUDE 

RÉDUITE  30  MINUTES  APRÈS  L’ACCIDENT 

ABLATIDN  D’ON  OSTÉOWE INTRA-ARTICULAIRE  28  JOURS  APRÈS 

Par  le  docteur  LOP, 

Chargé  du  cours  complémentaire  d'accouchement  et  de  clinique  , 
obstétricale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille.  dn 

F...,  journalier,  vingt-quatre  ans,  est  Conduit  à  mon  poste 
de  secours  le  27  mars  à  quatre  heures  ;  il  venait  de  faire  à 
l’instant  une  chute  sur  le  pont  d’un  bateau  en  débarquement. 

Mon  confrère  et  ami  le  docteur  Murat,  qui  me  remplaçait, 
diagnostique  une  luxation  du  coude  droit  en  arrière  qu’il  ré-  ‘ 
duit  aussitôt,  soit  vingt-cinq  minutes  après  l’accident.  Ii  met 
ensuite  le  bras  dans  un  gouttière  «  ad  hoc  »  et  le  blessé  est 
transporté  chez  lui. 

Je  le  vois  lé  lendemain  :  il  y  a  du  gonflement  et  une  vaste 
ecchymose.  Je  place  le  membre  dans  une  position  élevée  et" 
j’ordonne  des  bains  locaux  à  l’eau  salée  à  45  degrés.  Quatre 
jours  après,  je  mobilise  l’articulation  et  je  commence  le  mas¬ 
sage.  Jusqu’au  vingt-septième  jour  tout  marchait  à  souhait  et 
l’on  pouvait  espérer  la  reprise  du  travail  dans  la  quinzaine 
suivante  (le  blessé  était  surveillant  et  n’avait  pas  de  travail  de 
force  à  faire),  lorsque  le  vingt-huitième  jour,  à  la  visite,  le 
malade  se  plaint  d’avoir  souffert  toute  la  nuit  et  de  ne  pas 
pouvoir  plier  le  bras  comme  d’habitude.  Je  l’avais  laissé  la 
veille,  remuant  son  membre  dans  tous  les  sens  et  presque 
sans  douleur  et  c’est  à  grand’peine  que  je  parvenais  à  fléchir 
l’avant-bras. 

Au  milieu  de  son  excursion,  aü  segment,  le  membre  est 
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'brusquement  bloqué;  au  delà  de  ce:  point  d’arrêt,  on  ne,  peut 
avancer  sans  de  vives  douleurs:. 

Je  suspends  les  massages  et  les  mouvements  et  jefais  repren¬ 
dre  les  bains  locaux  très  chauds. 

Je  renvoyai  à  deux  jours.La  visite, suivante  et  .je  constatai  que 
non  seulement  la  situation  ne  s’était  pas-  améliorée.,  mais  que 
la.  palpation  profonde,  sur  la  face  antérieure  de  la  partie  arti¬ 
culaire  de  l’humérus,  faisait  trouver  une  saillie  dure, résistante 
et  très  douloureuse. 

.A partie  de  ce  jour,,  cette  déformation,  à  peine: perceptible, 
augmenta  très  rapidement  de  volume:,  déterminant  de  vives 
douleurs  et  rendant  l’impotence  fonctionnelle  complète. 

Cette  tumeur,  dure,  osseuse,  offrait  les  dimensions  d’une 
noix.  L’examen  radiographique  confirma  le  diagnostic  du  tu¬ 
meur  solide  et  osseuse  qui  ne  pouvait  être:  qu’un  ostéome  plu¬ 
tôt  qu’une  exostose  ostéogénique , hypothèse  très  probable  chez 
un  sujet  jeune.  Aussi,  en  présence  des,  signes,  cliniques  et  de 
l’épreuve  radiographique,  je  priai, mon  ami  le  professeur  Roux 
de  me  donner  son  avis  et  de  me  dire  si  comme  moi  il  croyait 
à  l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale. 

Son  opinion  étant  conforme  à  la  mienne,  le  malade- est  opéré 
le  3o  avril.  Intervention  qui  démontra  1a-  présence  d’un  os¬ 
téome  siégeant  à  la  face-  antérieure  de  la  portion  articulaire  de 
l’humérus.  Les  suites  opératoires -furent  excellentes  et  le  3o 
juin  le  malade  reprit  son  travail  sans  incapacité  aucune. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  1,9,  MARS  1907). 

D’après  le  règlement,  la  séance  me  doit  être  levée,,  en  signe 
dé  deuil,  qu’à  l’occasion  de  la  mort  d'un  ancien  président,  une 
exception  a  été  cependant  faite  hier  pour  la  mort  de  M.  Ber- 
■thelot;  comme  pour  celle  de  Pasteur. 

Dans  l’éloge  qu’a  prononcé  M.  le  Président,,  et  sur  lequel 
nous  reviendrons,  il  a  pu:  dire:  sans  exagération  que  la,  France 
venait  de  perdre  son  plus  grand  savant.  La  proposition  qu’il 
-a  faite  de,  lever  la  séance  en  signe  de  deuil  a  été  approuvée 
par  l’Académie  tout  entière. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU,  7  MARS  I907J 

Suite  de  la  discussion  sur  la  dysenterie.  —  MM.  Lanel 
(du  camp  de  Ghàlons)  et  Drouineau  (d’Amiens)  insistent  sur 
l’influence  du  surmenage  et  de  l’encombrement  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  dysenterie. 

M.  Grall  (de  Paris),  dans  une  étude  très  complète  de  la 
dysenterie  aux  colonies,  montre  qu’il  s’agit  à  peu  près  con¬ 
stamment  de  dysenterie  amibienne  sous  ses  deux  formes, 
•endémique  et  épidémique. 

La  dysenterie  endémique  et  sporadique,  dit-il,  s’observe 
dans  toute  l’Indo-Chme;  elle  est  imputable  à  des  erreurs  de 
l’hygiène  individuelle;  elle  diminuerait  notablement  dans  les 
garnisons  si  l’administration  condamnait  dans  le  voisinage 
immédiat  des  agglomérations  les  captations  privées  et  faisait 
•exercer  une  surveillance  étroite  et  constante  de  l'approvi¬ 
sionnement  d’eau  des  débits  que  fréquentent  nos  soldats. 

La  dysenterie  épidémique  ou  hémorragique  est  limitée  ac¬ 


tuellement  aux  deux  agglomérations  de  Saigon  et  du  Cap; 
elle  trouve  sa  cause  originelle  dans  la  souillure  périodique, 
dès  les  premières  pluies  de  l’hivernage,  des  captations  ur¬ 
baines.  Le  remède  ne  peut  se  trouver  que  dans  l’amenée: 
d’-eaux  saines. 

M.  Kelsch  (de  Paris),  comme  son  regretté  collaborateur 
Kiener,  pense  que  la  dysenterie,  quels  que  soient  le  climat 
ou  les  conditions  sociales  où  elle  nous  apparaît,  est  une  et 
indivisible  ;  elle  est  immuable  par  son  syndrome  clinique,  par 
sa  lésion  fondamentale,  par  les  conditions  essentielles  de  sa 
genèse  et  de  son  extension.  D’autre  part,  sa  causalité- micro¬ 
bienne  se  montre  complexe  :  amibe  et  bacille  Chantemesse- 
Widal,  bacterium-coli  uni  au  proteus  vulgaris  pour  Magiora, 
coeco-bacille  d’Ogata,  coccus  de  Pétrone,  associations  micro¬ 
biennes  de  Bertrand  et  Baucher,  etc.  Il  faut  donc  orienter  la 
conception  nosographique  de  la  dysenterie  vers  le  symptôme, 
et.non  la  cause  :  celle-rci-  est  changeante,  le  type  clinique  reste 
immuable,  c’est  lui  qui  doit  servir  de  base  à  la  détermination 
de  l’espèce. 

-  Au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  la  dysenterie,  à  côté  de  la 
contagion,  il  est  un  deuxième  mode  étiologique  avec  lequel 
les  médecins  d’armée  sont  parfaitement  familiarisés,  c’est 
l 'autogenèse.  Les  germes  vivent  en  effet  alternativement  en 
saprophytes  et  en  agents  pathogènes,  et  ainsi  se  trouve  expli¬ 
quée  la  spontanéité  morbide  que  la  pathologie  prépastorienne 
repoussait  comme  un  véritable  non-sens.  Les  mémorables 
expériences  de  Pasteur  sur  l’atténuation  des  virus  nous  ont 
appris  que  les  maladies  infectieuses  proviennent  souvent  de 
germes  indifférents  qui  deviennent  agents  pathogènes  par 
leur  accession  éventuelle  à  la  virulence.  M.  Vincent  ne  nous 
a-t-il  pas  démontré  que  la  flexibilité  biologique  des  microbes 
était  telle  qu’ils  nous  paraissent  capables  de  s’élever  par 
degrés  de  l’état  saprophytique  à  la  dignité  d’agents  patho¬ 
gènes. 

Luxation  des  ménisques  interarticulaires  du  genou.  — 
M.  Robert  Picqué  (de  Paris)  retrace  la  physionomie  clinique 
de  cette  affection  et  conclut  que  si  le  traitement  médical  (im¬ 
mobilisation,  massage)  ne  vient  pas  à  bout  des  lésions,  il 
convient,  par  une  incision  verticale  et  non  transversale,  d’aller 
pratiquer,  suivant  les  cas,  ou  bien  une  méniscopexie  ou  bien 
une  ménisectomie  partielle  ou  totale. 

Adénopathies  suppurées  du  mésentère  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  l’appendicite.  —  M.  Véron  (de  Rouen)  estime  que 
l’on  doit  se  contenter  d’enlever  les  ganglions  suppurés  ren¬ 
contrés  dans  le  champ  opératoire  au  cours  d’une  laparotomie 
pour  appendicite  ou  perforation. 

Ostéomes  du  coude,  suite  de  luxation.  —  M.  Toussaint 
(de  Saint-Mandé),  [présentation  de  radiographies]. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Les  infections  sanguines.  Etude  clinique  et  expérimen¬ 
tale.  (Jean  Loiseleur.  Th.  de  Paris,  1906;  Bonvalot-Jouve, 
édit.)  —  De  cette  thèse,  très  intéressante  et  très  scientifique¬ 
ment  conduite,  que  nous  ne  pouvons  analyser  ici  comme  elle 
le  mériterait,,  faute  de,  place,  nous,  détachons  les  conclusions 
suivantes  : 

On  a  longtemps  cru  que  les  haetériémies  humaines,  c’est-à- 
dire  la  présence  de  microbes  pathogènes  dans  le  sang  pendant 
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la  vie,  étaient  exceptionnelles;  on  tend  actuellement  à  les 
considérer  comme  fréquentes.  Cliniquement,  chez  l’homme, 
les  infections  sanguines  sont  primitives  ou  secondaires,  pures 
ou  accompagnées  d’une  lésion  viscérale  appréciable.  La  plu¬ 
part  des  microbes  pathogènes  pour  l’homme  ont  pu  être  déce¬ 
lés  dans  le  sang  humain.  Le  plus  souvent  les  bactériémies 
sont  spécifiques,  c’est-à-dire  que  l’agent  rencontré  dans  le 
sang  est  celui  qu’on  sait  être  l’agent  spécifique  de  la  maladie. 
Certaines  sont  à  peu  près  constantes,  comme  les  septicémies 
éberthiennes  dans  la  dothiénentérie,  d’autres  fréquentes, 
telles  les  septicémies  méningococciques  dans  la  méningite 
cérébro-spinale,  d’autres  enfin  plus  rares  comme  les  [septicé¬ 
mies  streptococciques  dans  l’érysipèle. 

Dans  d’autres  cas,  les  agents  de  la  bactériémie  tout  en  res¬ 
tant  spécifiques  au  sens  bactériologique  ne  sont  pas  spéci¬ 
fiques  au  Sens  clinique  ;  c’est-à-dire  que  les  maladies  où  on  les 
rencontre  sont  irrégulières  dans  leur  symptomatologie,  ou 
bien  que  ces  maladies  peuvent  être  provoquées  par  des  mi¬ 
crobes  variés.  Dans  le  premier  groupe  nous  rangerons  les 
entérococcies,  les  streptococcies  diverses  en  dehors  de  l’éry¬ 
sipèle,  les  infections  pyocyaniques  et  tétragéniques;  [dans  le 
deuxième  groupe,  les  érythèmes  infectieux.  Certaines  bacté¬ 
riémies  sont  manifestement  secondaires,  telles  les  strepto¬ 
coccies  et  les  entérococcies  ehez  les  typhiques. 

A  l’état  normal  le  sang  des  animaux  renferme  rarement  des 
germes  vivants.  Ces  germes  paraissent  être  des  saprophytes 
destinés  à  une  destruction  ou  à  une  élimination  prochaine.  De 
même,  si  on  place  les  animaux  dans  des  conditions  artifi¬ 
cielles  qui  amoindrissent  la  résistance  organique,  comme  la 
chaleur,  le  refroidissement,  les  injections  hypertoniques,  les 
injections  de  toxines  microbiennes,  des  microbes  saprophytes 
peuvent  parfois  pénétrer  dans  la  circulation  générale. 

L’auteur  n’a  jamais  retrouvé  dans  le  sang  des  animaux 
adultes  les  microbes  ingérés  par  eux  ;  une  seule  fois,  chez  un 
jeune  lapin,  le  germe  ingéré  provoqua  une  septicémie  passa¬ 
gère. 

Les  résultats  sont  tout  autres  quand  on  diminue  artificielle¬ 
ment  la  résistance  de  l’organisme  par  les  causes  secondes  déjà 
énumérées  ;  dans  ces  conditions,  la  septicémie  apparaît  sou¬ 
vent,  les  germes  ingérés  sont  retrouvés  dans  le  sang. 

Les  septicémies  sont  d’ailleurs  presque  toujours  hâtives, 
apparaissant  une  heure  après  l’ingestion,  et  généralement 
fugaces,  ne  durant  pas  vingt-quatre  heures. 

Les  conditions  adjuvantes  les  plus  favorables  à  l’infection 
sanguine  varient  suivant  les  espèces  animales,  solutions  hy¬ 
pertoniques  pour  le  cobaye,  refroidissement  excessif  pour  le 
lapin  et  le  rat. 

L’auteur  termine  en  disant  que  ses  recherches  sont  incom¬ 
plètes  et  qu’il  resterait  à  élucider  surtout  l’importance  rela¬ 
tive  des  autres  voies  d’introduction,  l’appareil  respiratoire  en 
particulier,  et  les  raisons  qui  permettent  la  persistance  des 
septicémies.  Quoi  qu’il  en  soit,  .il  s’agit  là,  nous  le  répétons, 
d’un  travail  sérieux  et  consciencieux  qui  sera  certainement 
consulté  avec  fruit.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Les  mathématiques  et  la  médecine.  (G. -H.  Niewen- 
-glowski.  Th.  de  Paris,  1906;  H.  Desforges,  édit.)  —  Par¬ 
tant  de  ce  fait  que  l’application]  des  mathématiques  à  la  phy¬ 
sique  et  plus  récemment  à  la  chimie  a  fait  faire  de  grands 
progrès  à  ces  sciences,  l’auteur  se  demande  s’il  peut  en  être 
de  même  en  ce  qui  concerne  les  sciences  biologiques  et  en 
particulier  la' physiologie  et  la  médecine'.  De  son  étude  il  con¬ 
clut  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 'l’application  directe 


des  mathématiques  âux  phénomènes  biologiques  repose  sou¬ 
vent  sur  de  grandes  illusions, car  ils  dépendent  d’un  trop  grand 
nombre  de  variables  et  les  données  indispensables  à  la  mise 
en  équation  sont  trop  peu  connues.  Mais  si  l’on  ne  peut  ac-  ’ 
tuellement  établir  toutes  les  lois  biologiques  par  le  calcul,  on 
peut,  grâce  aux  mathématiques,  faire  mieux  comprendre  par 
certaines  analogies  le  caractère  du  nombre  de  ces  lois.  En 
outre,  l’emploi  des  représentations  graphiques,  familières  aux 
mathématiciens,  est  susceptible  de  simplifier  et  d’éclaircir 
nombre  d’explications  difficiles  à  bien  présenter  sans  ce;  se¬ 
cours.  D’ailleurs  avec  les  progrès  que  fait  la  physico-thérapie  ■ 
il  viendra  bientôt  un  temps  où  tous  les  médecins  praticiens 
devront  être  au  courant  des  progrès  delà  physique. 

Mais,  ajoute  l’auteur,  même  lorsqu’on  aura  pu  déterminer 
toutes  les  conditions  expérimentales  et  que  les  mathématiques 
auront  fait  des  progrès  suffisants  pour  pouvoir  traiter  par  le 
calcul  tous  les  phénomènes  physiologiques  ou  pathologiques, 
l’observation,  l’expérience  et,  par  suite,  la  clinique  ne  conti¬ 
nueront  pas  moins  à  jouer  un  grand  rôle  dans  les  recherches 
destinées  à  faire  progresser  la  science  médicale. 

L’auteur  exprime  ensuite  le  vœu,  auquel  on  ne  peut  que 
s’associer,  que  l’éducation  mathématique  des  étudiants  en  mé¬ 
decine  soit  plus  développée  afin  de  leur  permettre  de  se  tenir 
au  courant  des  progrès  des  diverses  sciences  et  surtout  de  la 
physique  biologique.  a.  gaullieur  l’hardy. 

CHIRURGIE 

Sarcome  et  myome  de  l’estomac.  (John  L.  Yates.  Ann.  of 
Surg.,  vol.  XLIV,  n°  4,  oct.  1906,  p.  5g9-6i5.)  —  La  fré¬ 
quence  croissante  des  cas  de  sarcome  de  l’estomac  publiés 
dans  la  littérature  peut  indiquer,  ou  que  beaucoup  de  tumeurs 
de  cet  ordre  ont  jusqu’à  présent  été  méconnues  à  cause  de  la 
tendance  naturelle  qu’on  a  de  regarder  tous  les  néoplasmes 
gastriques  comme  carcinomateux,  ou  simplement  que  l’intérêt 
de  ces  affections  va  croissant  à  cause  des  tendances  plus  géné-' 
raies  à  l’égard  de  leur  traitement  radical.  Il  n’y  a  pas  encore 
longtemps  (1)  que  l’on  déclarait  que  le  sarcome  était  une 
trouvaille  d’anatomo-pathologiste  :  et  pourtant  en  moins  de 
six  mois,  Ochsner  à  opéré  deux  cas  de  sarcome  et  un  de 
myome.  Dans  ce  dernier  cas  (homme  de  soixante-treize  ans), 
les  symptômes  étaient  ceux  d’un  cancer  de  l’estomac,  mais  la 
laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  pédiculée  de 
la  face  postérieure  de  l’estomac  dont  l’ablation  fut  excessive¬ 
ment  simple.  Tous  les  symptômes  graves  disparurent  après 
l’intervention.  Une  émaciation  progressive  avec  parfois  des 
vomissements  et  une  tumeur  épigastrique  étaient  les  seuls 
.  symptômes  du  premier  cas  de  sarcome  (femme  de  trente-sept 
ans),  qui  infiltrait  la  grande  courbure  et  la  partie  postérieure 
de  l’estomac.  Une  gastrectomie  incomplète  fut  suivie  de  suc¬ 
cès  opératoire.  Au  bout  de  deux  semaines,  la  malade  com¬ 
mença  à  s’affaiblir  ;  elle  mourut  le  vingt- septième  jour. 

L’autopsie  montra  le  parfait  état  du  foyer  de  l’opération. 
Dans  le  dernier  cas  (homme  de  quarante-quatre  ans),  il  y  avait 
eu  deux  hématémèses  profuses,  il  y  avait  une  tumeur  et  une 
anémie  marquées.  La  tumeur  (sarcome  fuso-cellulaire)  était 
pédiculée  et  s’implantait  sur  la  paroi  postérieure  du  dôme  de 
l’estomac.  Dix-sept  mois  après  l’opération,  le  malade  était  en( 
excellent  état.  Deux  autres  cas  inédits  de  sarcome  de  l’esto¬ 
mac  opérés  (malades  de  quarante  et  un  ans  et  de  trente  ans) 
sont  cités  aussi,  mais  sans  détails  suffisants.  Ces  cinq  cas 
démontrent  que  le  sarcome  se  voit  chez  des  sujets  relative- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1966,  n°  83,  p.  gg3. 
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ment  jeunes  (trente,  trente-sept,  quarante  et  un  et  quarante- 
quatre  ans)  et  que  l’ère  de  «  curiosité  anatomo-pathologique  » 
est  finie  pour  ces  lésions.  35  cas  de  sarcome  avaient  été 
publiés  de  1816  à  1897;  depuis  autant  sont  venus  s’ajouter. 
L’âge  varie  de  trois  ans  et  demi  à  soixante-dix-huit  ans;  la 
moyenne  est  trente-quatre  ;  elle  est  de  vingt-neuf  si  1  on  ne 
considère  que  le  globo -cellulaire.  La  fréquence  est  de  5  à 
8  p.  100  des  néoplasmes  gastriques.  Leur  situation  est  très 
différente  de  celle  du  carcinome  ;  ils  affectionnent  le  fond  et 
la  paroi  postérieure  de  l’estomac  et  n’obstruent  le  pylore  que 
dans  9  p.  100  des  cas.  L’histoire  clinique  est  celle  d’un  carci¬ 
nome  sans  obstruction.  La  douleur  est  le  phénomène  le  plus 
fréquent  (76  p.  100).  Hématémèse  dans  5o  p.  100  des  cas.  Le 
diagnostic  important  à  faire  est  celui  d  affection  nécessitant 
un  traitement  radical..  Celui  de  la  variété  fuso-cellulaire  est 
possible;  celui  de  la  variété  globo-cellulaire  est  pratiquement 
impossible.  F-  garbner. 

Kystes  de  l’ouraque.  (Walter  Rupert  Weiser.  Armais  of 
Surgery,  vol.  XLIV,  n%  oct.  1906,  p.  529-552.)  —  L’étude 
des  kystes  de  l’ouraque  a  été  gênée  par  l’article  de  Wutz,  qui, 
en  1 883,  rejetait  l’authenticité  de  tous  les  cas  de  gros  kystes 
jusqu’alors  publiés,  comme  étant  insuffisamment  observés. 
Suivant  lui,  un  kyste  de  l’ouraque  doit  contenir  dans  sa  paroi 
tous  les  éléments  constitutifs  du  conduit:  épithélium  stratifié 
et  fibres  musculaires  lisses.  Cela  se  trouve  dans^  les  petits 
kystes,  dont  Wutz  admet  la  fréquence,  mais  qui  n’ont  aucun 
intérêt  chirurgical.  Doran,  dans  un  cas  de  gros  kyste,  croit 
bien  à  l’origine  aux  dépens  de  l’ouraque,  mais  admire  trop 
l’esprit  critique  de  Wutz,  emboîte  le  pas  et  n’ose  conclure. 
C’est  Tait  qui  vient  le  premier  nous  affirmer  qu’un  kyste 
propéritonéal  de  la  moitié  inférieure  de  l’abdomen  avec  peut- 
être  fistule  ombilicale  peut  être  un  kyste  de  l’ouraque,  quelle 
que  soit  la  constitution  histologique  de  ses  parois.  Weiser 
relate  trois  cas  personnels  opérés,  tabule  46  cas  dans  la  lit¬ 
térature  et  en  ajoute  26  recueillis  par  correspondance  person¬ 
nelle.  Les  femmes  sont  beaucoup  plus  atteintes  que  les 
hommes  (58  contre  23).  La  plupart  des  cas  se  voient  de  vingt 
à  quarante  ans.  Le  symptôme  le  plus  constant  est  une  masse 
sentie  entre  l’ombilic  et  la  symphyse,  de  taille  très  variable. 
Si  le  kyste  est  infecté,  il  s’y  ajoute  de  la  fièvre,  des  douleurs 
et  du  péritonisme.  Quelquefois  il  y  a  amaigrissement  notable 
et  troubles  dyspeptiques,  faisant  ressembler  le  malade  à  un 
tuberculeux.  Dans  i5  p.  100  des  cas,  il  existe  une  fistule  ombi¬ 
licale.  La  percussion,  la  palpation,  la  ponction  ne  donnent  que 
des  résultats  douteux.  Seule,  ;la  présence  de  cellules  polygo¬ 
nales  dans  le  liquide  aspiré  a  une  valeur  caractéristique. 
On  a  confondu  des  kystes  de  l’ouraque  avec  une  péritonite 
tuberculeuse,  et  l’erreur  est  bien  excusable.  Moins  est  celle 
qui  consiste  à  le  confondre  avec  un  kyste  para-ovarien  ou  une 
grossesse  extrautérine.  Le  traitement  consiste  dans  1  incision 
et  le  drainage.  Souvent  ces  kystes  adhèrent  en  arrière  à  l’in¬ 
testin  par  l’intermédiaire  du  péritoine,  de  telle  sorte  qu’on 
ne  peut  les  extirper  et  que  force  èst  de  marsupialiser.  La 
fermeture  de  la  fistule  demande  plusieurs  mois.' 


Un  cas  d’endothéliome  des  ovaires.  (A.  H.  F.  Barboür. 

The  Scottish  mèd.  and  surg.  Journ.,  déc.  1905,  vol.  XVIII, 
n°  6,  p.  497.)  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  de  ces 
cas  encore  très  rares  d’endothéliomé  de  l’ovaire.  Il  s’agissait 
d’une  femme  souffrant  depuis  trois  ans  de  crises  de  douleurs 
épigastriques  avec  vomissements,  crises  durant,  plusieurs 
semaines  et  revenant  à  espaces  éloignés.  Depuis  six  mois  elle 


avait  remarqué  la  présence  d’une  double  tumeur  iliaque. 
Enfin  dans  le  cours  de  la  dernière  crise  elle  eut  une  hémor¬ 
ragie  intestinale. 

A  l’examen  on  trouve  deux  tumeurs  dures,  mobiles,  mais 
sans  ligne  de  démarcation  avec  l’utérus.  On  pose  le  diagnostic 
de  fibromes  utérins.  Cependant  l’auteur  note  déjà  la  presence 
de  nodules  dans  le  côté  gauche  du  côté  utérin  et  dans  les  deux 
culs-de-sac  vaginaux.  Le  touehel-  rectal  n’est  pas  pratiqué. 

La  laparotomie  montre  la  présence  d’un  peu  d’ascite  et  de 
deux  grosses  tumeurs  ovariennes  plus  ou  moins  adhérentes 
et  pédiculées.  :Leur  extirpation  effectuée,  on  constate  que  le 
péritoine  environnant  est  infiltré  et  épaissi  par  la  propagation 
néoplasique. 

La  malade  se  remet  mal  de  l’intervention.  Comme  elle  pré¬ 
sentait  de  la  distension  abdominale,  Barbour  pratique  le  troi¬ 
sième  jour  le  toucher  rectal  et  trouve  un  noyau  cancéreux 
dans  le  rectum  à  la  hauteur  du  promontoire  sacré.  La  malade 

meurt  le  cinquième  jour  après  l’intervention. 

L’examen  histologique  des  pièces  montre  qu’il  s  agit  d  un 
endothéliome  typique  formé  autour  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  (des  planches  accompagnent  l’article). 

Barbour  fait  suivre  son  observation  d’une  étude  complété 
de  la  question.  Il  donne  un  historique  complet  de  ces  tumeurs 
ainsi  que  la  bibliographie  des  cinq  dernières  années.  U 
montre  que,  sur  les  70  c>s  qui  ont  été  publiés,  on  ne  peut 
établir  que  quelques  remarques  sur  l’étiologie,  la  symptoma¬ 
tologie  de  ces  néoplasmes  ovariens.  Il  en  est  de  même  pour 
leur  marche  et  leur  gravité.  Cependant  les  résultats  opéra¬ 
toires  ne  sont  pas  mauvais,  et  il  y  a  des  cas  authentiques  de 
guérison.  Une  de  ces  guérisons  s’était  maintenue  après  cinq 

ans,  une  autre  après  sept  ans. 

L’auteur  termine  en  rappelant  qu’on  a  rapporte  quelques 
cas  de  ces  endothéliomes  dans  le  col  de  l’utérus,  et  même 
dans  la  grande  lèvre.  M-  LANCE- 

OPHTALMOLOGIE 

Pronostic  du  sarcome  mélanique  de  la  choroïde- 

(M.  A.  Terson.  Soc.  d'opht.  de  Paris,  4  déc.  1906.)  —  Dans 
les  suites  post- opératoires  du  sarcome  choroïdien,  la  question 
des  métastases  prime  de  beaucoup  celle  des  récidives  locales. 
M.  A.  Terson  a  opéré  par  énucléation  de  l’œil  avec  résection 
étendue  du  nerf  optique  dix  sarcomes  mélaniques  intra- 
oculaires.  Six  ont  été  suivis  plus  de  trois  ans.  L’un  d’entre 
eux  est  totalement  guéri  depuis  plus  de  dix  ans,  bien  qu  opéré 
tardivement.  Un  seul  a  eu  une  métastase  rapide  dans  le  foie, 
un  peu  plus  d’un  an  après  l’énucléation.  Ce  sujet  n’avait  que 
trente  et  un  ans,  les  autres  ayant  dépassé  la  quarantaine. 

On  arrive  donc  par  une  opération  convenable  à  guérir  un 
certain  nombre  de  cas,  mais  il  y  a  aussi  une  question  de 
terrain,  car  ce  sont  parfois  des  sarcomes  très  développés  qui 
donnent  les  meilleures  survies. 

Le  pronostic  doit  tenir  compte  des  principaux  éléments 
suivants  :  t°  de  la  couleur.  La  variété  mélanique  semble  plus 
grave  que  le  leuco-sarcome  ;  20  de  l'état  histologique ,  les 
formes-à  cellules  rondes  semblent  plus  dangereuses  ;  3°  de  la 
période  où  en  est  le  mal,  lors  de  l’intervention.  Ici,  contraire¬ 
ment  à  la  logique,  il  semble  qu’au  point  de  vue  des  méta¬ 
stases,  l’opération  ne  donne  guère  de  meilleurs  résultats  a  la 
période  précoce.  Il  peut  en  être  différemment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  récidives  locales  ;  4°  de  la  variété  opératoire.  L’énu¬ 
cléation  avec  ,  résection  du  nerf  optique  reste  aussi  sûre  que 
les  autres  interventions  ;  5°  de  l’âge  des  malades.  Malgré  les 
assertions  de  Hill  Griffith,  les  sujets  jeunes  semblent  plus 
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facilement  disposés  à  une  métastase  rapide  ;  6°  sur  la  teneur 
en  glycogène  de  la  tumeur.  Cette  recherche,  moins  facile  que 
dans  les  leuco-sarcomes,  n’aboutit  pas  toujours  à  un  résultat, 
les  mélanomes  pouvant  ne  pas  ou  ne  plus  contenir  de  glyco¬ 
gène.  L .  G  A  YARD. 


CONGRÈS 

XVIIe  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLO¬ 
GISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
(Genève-Lausanne,  i  "-7  août  1907). — Gé  congrès  se  tiendra 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Prévost  (de  Genève). 

Travaux  scientifiques.  —  I.  Rapports  et  discussions  sur  les 
questions  choisies  par  le  Congrès  de  Lille.  —  a.  Psychiatrie. 
Lès  psychoses  périodiques  [Rapporteur  :  M.  lè  docteur  An- 
theaume  (de  Paris)]  ; 

b.  Neurologie.  Définition  et  nature  de  l'hystérie  [^Rappor¬ 
teurs  :  MM.  les  docteurs  Claude  (de  Paris)  et  Schnyder  (de 
Berne)]  ; 

c.  Médecine  l£galb.  If  expertise  médico-légale  et  la  question 
de  responsabilité  [Rapporteur  :  M.  lé  docteur  Gilbert  Ballet 
(de  Paris)].  ‘ 

II.  Communications  originales  sur  des  sujets  de  psychiatrie  et 
de  neurologie.  —  Présentation  de  malades,  de  pièces  anato¬ 
miques  et  de  coupes  histologiques.  Une  séance  sera  réservée 
aux  démonstrations  avec  projections  lumineuses.  ' 

Les  adhérents  qui  auront  des  communications;  à  faire 
devront  en  envoyer  les  titres  et  les  résumés  au  secrétaire 
général  avant  le  ier  juillet. 

III.  Visite  des  asiles  d’aliénés  de  Bel- Air,  Céry,  Màrsens. 

Programme  du  Congrès.  —  Les  séances  auront-  lieu  à 
Genève,  les  jeudi  ier,  vendredi  2,  samedi  3  août  et  à  Lau¬ 
sanne,  le  lundi  5  août. 

Le  dimanche  4  ne  comportera  aucune  réunion  officielle.  Le 
Comité  a  été  informé  que  des  invitations  seraient,  envoyées 
pour  ce  jour-là  aux  congressistes  par  les  stations  françaises 
de  Divonne-les-Bains  (Ain)  et  Evian-les-Bains  (Haute-Sa¬ 
voie),  l’une  et  l’autre  peu  distantes  de  Genève  et  de  Lausanne. 

Pour  les  deux  derniers  jours  du  Congrès,  mardi  6  et  mer¬ 
credi  7  août,  des  excursions  seront  organisées  à  Montreux, 
Territet,  Glion,  Caux,  les  Rochers  de  Naye,  la  Gruyère,  etc. 

Un  programme  détaillé  des  travaux  et  des  excursions  sera 
envoyé  ultérieurement  à  tous  les  membres  adhérents. 

Avantages  et  conditions. — Le  Congrès  comprend  :  i°des 
membres  adhérents;  20  des  membres  associés  (dames,  mem¬ 
bres  de  la  famille,  étudiants  en  médecine)  présentés  par  un 
membre  adhérent. 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés 
comme  membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents,  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront  avant  l’ouverture  du 
Congrès  lès  trois  rapports,  après  le  Congrès  le  volume  des 
comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce 
Congrès,  mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent 
être  faites  qu’en  langue  française. 

Des  réductions  de  tarif  seront  très  vraisemblablement  ac¬ 
cordées  par  les  Compagnies  françaises  de  chemin  de  fer.  Les 
membres  du  Congrès  seront  invités  ultérieurement  à  faire 
connaître  l’itinéraire  qu’ils  suivront  pour  se  rendre  à  Genève. 


Prière  d’adresser  les- adhésions  et  cotisations  ettoutes  com¬ 
munications  ou  demandes  de  renseignements  au  docteur  Long, 
6,  rue  Constantin,  Genève.. 


IIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  (Rome, 

1 9(>7)-  —  Le  IIe  Congrès  international  de  physiothérapie  sera 
tenu  à  Rome,  les  i3,  14,  i5  et  ifi:  octobre- 1907,  sous  le  patro¬ 
nage  de  S.  M.  le  roi  d’Italie,  et:  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Baccelli,  avec  le  concours  des  professeurs  Belmondo 
(Padoue),  Bianchi  et  Boeri  (Naples),  Bozzolo  (Turin),.  Gas- 
ciani  (Rome),  Colella  (Palerme),  Durante  (Rome),  Maragliano 
(Gènes),  Massolongo  (Vérone),  Moselli  (Gênes),  Murri  (Bo¬ 
logne),  Tamburini  (Rome),  Tanzi  (Florence),  Tommaselli' 
(Catane).  Les  fonctions  de  secrétaire  général  sont  assumées.- 
par  le  professeur  Colombo  (via  Plinio,  1,  Rome). 

Des  comités  nationaux  de  propagande  se  sont  constitués, 
dans  chaque  pays,  ayant  à  leur  tête  les  plus  grands -noms  de 
la  science  médicale,  apportant  au  Congrès  de  physiothérapie 
l’appui  de  leur  autorité,  comme  ils  ont  déjà  donné  à  la  théra- 
1  péutiqüe  physique  l’appui  de  leur  enseignement.  Dans  le  sein 
de  ces  comités  se  trouvent,  non  pas  tous  les  techniciens  de 
la  thérapeutique  physique  (car  lè  nombre  en  est  déjà  trop 
grand  pour  qu’ils  y  puissent  tous  figurer),  mais  du  moins 
ceux  qui  furent  les  plus  actifs,  et  dont  le  nom  rappelle  une 
étape  dans  l'histoire  de  la  physiothérapie.  Cette  heureuse 
réurtion,  dans  les  comités  nationaux,  des  savants  chargés  de 
l’enseignèmënt  officiel  et  des  praticiens  physiothérapeutes, 
donnera  une  note  significative  àü  Congrès  qui  va  venir  et  qui 
marquera  la  fusion  des  efforts  de  tous,  savants  et  praticiens, 
vers  un  but  unique  :  la  meilleure  et  la  plus  complète  utili¬ 
sation,  par  la  science  et  par  la  pratique,  de  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  trop  souvent  laissés  aux  empiriques,  et  dont  la  puis¬ 
sance  et  les  bienfaits  ne  sont  plus  aujourd’hui  contestés  par 
personne. 

Le  professeur  Landouzy  a  bien  voulu  se  charger,  sur  la 
demande  du  professeur  Baccelli,  de  grouper  les  initiatives 
françaises  et  de  coordonner  leurs  efforts,  en  vue  d’apporter 
un  concours  actif  à  ce  prochain  Congrès. 

Les  médecins  français  qui  ont  déjà  fourni  au  précédent 
Congrès  (a  Liège)  une  Contribution  considérable,  voudront 
certainement  apporter  au  Congrès  de  Rome  un  concours 
digne  de  la  science  française.  Dans  les  trois  classes  d’études 
du  Congrès  : 

i°  Electricité'  médicale,  radiothérapie,  photothërapie: 

20  Hydrothérapie,  climatothérapie,  diététique  ; 

3°  Thérapeutique  par  le  mouvement  et  orthopédie, 
la  sciènce  française  a,  pour  les  deux  premières,  à  soutenir 
son  ancien  renom,  et,  pour  là  troisième,  à  marquer  lès  pas 
rapides  qu’elle  fait  dans  des  études  plus  récentes  pour  elle, 
mais  dont  l’importance  ne  lui  échappe  plus. 

Le  Comité  français,  qui,  d’accord  avèc  le  Comité  romain, 
adresse  aujourd’hui  un  pressant  appel  à  tous  les  travailleurs' 
de  la  physiothérapie,  a'  composé  son  bureau  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  présidents  d’honneur,  MM.  le  professeur  d’Arsonval, 
Bouchard,  Armand  Gautier,  Gariel;  président,  M.  le  profes¬ 
seur  Landouzy;  vice-présidents,  MM.  le  professeur  Ber- 
gpnié  (Bordeaux),  Garrigou  (Toulouse),  Grasset  (Montpel¬ 
lier),  Lépine  (Lyon),.  Spillmann  (Nancy);  secrétaires,  MM.  les 
docteurs  Maurice  Faure  (La  Malou),  Albert  Weil  (Paris), 

Inscription.  —  Tous  les  docteurs  en  médecine  peuvent 
être  inscrits  comme  membres  titulaires,  ainsi  que  les  docteurs; 
ès  sciences.  Les  dames,  et  autres  personnes  de  la  famille  des 
membres  titulaires,  seront  inscrites  comme  membres  associés 
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et  invités  aux  fêtes  et  réceptions  officielles .  Le  prix  de  la 
.cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres  titulaires,  et 
r.5  francs  pour  les  membres  associés. 

Adresser  les  adhésions  au  docteur  Albert  Weil,  21,  rue 
d'Edimbourg,  à  Paris. 

Travaux.  —  Les  langues  admises  sont  :  l’allemand,  l’an¬ 
glais,  le  français  et  l’italien.  Tous  les  rapports,  toutes  les  com¬ 
munications  seront  résumées  en  français.  Comme  au  précé¬ 
dent  Congrès,  il  sera  organisé  une  exposition  de  produits  et 
appareils  concernant  la  thérapeutique  physique  (électri¬ 
cité,  etc.,  diététique,  hydrologie)  ainsi  que  de  cartes,  photo¬ 
graphies,  plans,  graphiques,  descriptions  (stations  thermales, 
hydrothérapiques  et  climatiques,  instituts  de  thérapeutique 
physique)  et  de  tous  ouvrages  de  physiothérapie. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  les  travaux  du  Congrès  (rapports, 
communications,  expositions),  s’adresser  au  docteur  Maurice 
Faure,"  2,  rue  de  la  Bienfaisance ,  à  Paris,  ou  à  La  Malou 
(Hérault). 


Artériosclérose. 
Angine  (le  poitrine. 


EUPNINE  VERMADE  E,^s™™e. 

(Solut.  à4ltf  d’Iodure  dé  Caféine)  Hydropisies. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  i,  janv.  1907.)  Gué- 
zennec  :  Notes  complémentaires  relatives  au  hamac  utilisé 
comme  moyen.de  transport  des  blessés.  —  Valence  :  Omen- 
topexie  pour  cirrhose  atrophique  paludéenne  avec  ascite. 
Résultats  éloignés.  —  Moulinier  :  Action  de  l’oxygènè  sur 
l’activité  fonctionnelle  du  cœur  épuisé.  Etude  sur  le  crabe.  — 
Le  Méhauté  :  Hygiène  du  marin  à  bord  du  Duguay-Trouin. 

—  Lacarrière  :  Hygiène  et  tuberculose  à  l’arsenal  de 
Lorient. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  2,  fév.  1.907.)  Pa- 
doa  :  Contribution  à  l’étude  des  hippuropathies.  —  Stoe- 
nesco  :  Encore  la  question  de  la  simulation  de  la  folie  (fin). 

—  Marchand  et  Olivier  :  Du  pronostic  de  lafièvre  typhoïde 
établi  d’après  l’action  des  bains  froids  sur  la  température 
périphérique.  —  Delmas  :  Une  paralysie  complexe  du 
membre  supérieur  par  un  coup  de  feu.  —  Salamo  :  La 
mastoïdite  aiguë  des  nourrissons. 

Bulletin  médical.  —  (N°  18,  9  mars  1907.)  Chevallereau  : 
Maladies  du  corps  vitré. 

Bulletin  médical  de  l’Indo-Chine  française.  — s(N°  4^  iSAept. 

1906.)  Gaide  :  Mémoire,  \sur  lèteabe’ès  du  'foie.  —  Le  Roy 
.  des  Barres  :  Lipome  périostique  du  premier  espace  inter¬ 
osseux  palmaire.  —  Sarrailhé  :  Le  chemin  de  fer  du 
Yunnan  et  l’état  sanitaire  du  Delta  tonkinois.  —  Augé  : 
Les  médecins  'indigènes,  dans  l’armée  indo-chinoise.  — 

—  (N°  :5.,  rS  oet.)  Gaide  :  Mémoire  sur  les  abcès  du  foie 
(suite).  - —  Le  Roy  des  Barres  :  L’épidémie  de  peste  de 
1906  à  Hanoï.  —  Noc  :  Note  sur  la  fréquence  et  le  rôle 
étiologique  de  l’uncinaria  americana  dans  le  béribéri.  — 
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Manaud  :  Une  forme  clinique  atypique  d’abcès  du  foie.  — 
Bodin  :  Note  sur  la  destruction  des  cadavres.  —  Yersin  : 
Note  sur  un  cas  de  fièvre  récurrente  observé  en  Indo-Chine. 

—  Paucot  Un  cas  de  tétanos  chronique,  guérison.  — 
(N°  6,  T5  nov.)  Gaide  :  Mémoire  sur  les  abcès  du  foie  (suite 
et  fin).  —  Le  Roy  des  Barres  :  L’épidémie  de  peste  de  1906 
à  Hanoï  (suite).  —  Abbatucci  :  Géographie  médicale  de  la 
ville  de  Pak-Lôi  (Chine).  —  (N°  7,  x5.  déc.)  Clavel  :  Sur 
deux  cas  de  diphtérie  observés  à  l’hôpital  de  Lanessan. 

Le  Roy  des  Barres  :  L’épidémie  de  peste  de  1906  à  Hanoï 
(fin).  —  Péthellaz  :  Traitement  chirurgical  de  certaines 
fractures  supra-condyliennes  de  l’humérus  chez  les  enfants, 
par  intervention  immédiate.  —  Bruas  :  Un  cas  d  albumi- 
nuriepalustre intermittente àforme  orthostatique.  —  Féray: 
Les  lépreux  à  Hoi-hao. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  8,  24  fév.  1907.) 
Dubreuil  :  Leucokératose  de  la  langue.  Son  traitement. 

P.  Lande  :  Accidents  du  travail.  Deux  cas  de  déchirure  du 
poumon.  —  Crouzel  :  Procédé  rapide  pour  caractériser  la 
créosote  de  hêtre  officinal.  —  (N°  9,  3  mars.)  Bonnal  : 
Eau  de  mer  en  injections  hypodermiques. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  9,  2  mars  1907.)  Le  Gendre  : 
Le  traitement  des  pseudo-rhumatismes  infectieux  et  des 
rhumatismes  chroniques.  —  0.  Pasteau  :  De  la  valeur 
comparative  des  différents  cystoscopes. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  8,  2  3  fév. 
1907.)  Desplats  :  Enorme  abcès  hépatique  traité  et  guéri  par 
une  large  incision  et  le  drainage.  —  D’Augier  :  Trois  cas 
de  botryomycose  humaine.  — -  (N°  9,  2  mars.)  Bouchaud  . 
Un  cas  de  main  de  prédicateur  chez  un  paralytique  général. 

—  Marius  Ladet  :  Fracture  en  sens  inverse  de  1  extrémité 
inférieure  du  radius. 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  2,  25  fév.  1907.) 
Léon  Feyt  :  Recherches  expérimentales  sur  l’action  anti¬ 
septique  de  l’eau  oxygénée  neutralisée. 

Lyon  médical.  —  (N°  8,  24  fév.  1907.)  Bonnet  :  Note  sur 
l’anatomie  pathologique  du  psoriasis.  —  Garel  :  Comment 
on  diagnostique  un  anévrisme  de  l’aorte.  —  (N°  9,  3  mars.) 
A.  Malherbe  :  Tuberculose  inflammatoire  de  l’oreille 
moyenne. 

Marseille  médical.  —  (N°  5,  ier  mars  1907.)  Platon  :  Les 
hémorragies  utérines.  —  Alezaïs  :  Kyste  hydatique  du 
mésocôlon  transverse.  —  Farnaries  :  Diagnostic  bactério¬ 
logique  des  conjonctivites.  —  Monges  :  Epidémie  actuelle 
de  variole. 

Montpellier  médical.  —  (N°  5i,  23  déc.  1906.)  H.  Bertin- 
Sans  et  V.  Roos  :  La  qualité  du  lait  à  Montpellier.  — 
(N°  52,  3o  déc.)  Emile  Forgue  :  Technique  de  la  cure 
opératoire  de  l’ectopie  testiculaire. 

Nord  médical.  —  (N°  297,  1 5-22  fév.  1907.)  Vanverts  :  Main 
bote  radiale  par  fracture  de  l'avant-bras.  Ramollissement 
d’un  cal  de  fracture  ancienne  à  la  suite  de  la  décalcification 

osseuse  consécutive  à  une  fracture  récente. - (N°  298, 

ier  mars.)  G.  Lemoine  :  La  fièvre  tuberculeuse  à  la  période 
dé  ramollissement  et  son  traitement.  —  M.  Paucot  :  L’opo¬ 
thérapie  de  la  rate  dans  la  splénomégalie  paludique. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  derhino- 
logie.  _  (N°  8,  23  fév.  1907.)  Kaufmann  :  Note  sur  quel¬ 
ques  cas  de  trépanation  et  de  cure  radicale  mastoïdiennes. 

_  (N°  2  mars.)  V.  Texier  :  Des  sinusites  maxillaires 

caséeuses  ;  signes  et  diagnostic. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  4,  i5  fév.  1907.)  Gelly  :  D  un 
stigmate  professionnel  non  décrit  des  peintres  décorateurs. 

—  P.  Pillement:  Etudes  médico-historiques  sur  Léopold, 
duc  de  Lorraine,  et  sa  famille  (fin). 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


HÉMORRAGIES  INTESTINALES 

Étude  clinique.  —  Quelle  que  soit  sa  cause,  l’hémorragie 
intestinale  pe.ut  affecter  deux  aspects  cliniques  :  a.  Le  sangn'esl 
pas- évacué  à  l  extérieur,  fait  qui  ne  s’observe  que  chez  des 
sujets  épuisés,  ou  en  cas  d'hémorragie  extrêmement  abon¬ 
dante.  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait,  alors,  que  par  la  consta¬ 
tation  des  signes  généraux  des  grandes  hémorragies  internes  : 
sensation  de  défaillance;  refroidissement  des  extrémités; 
pâleur  des  téguments;  petitesse  du  pouls,  tendance  aux  syn¬ 
copes;  troubles  sensoriels  (bourdonnements,  éblouissements, 
amaurose),  et  psychiques  :  angoisse  ;  b.  le  sang  est  évacué 
à  l  extérieur,  cas  le  plus  fréquent.  Après  quelques  phéno¬ 
mènes  initiaux  assez  vagues,  l’hémorragie  se  déclare.  Le 
sang  est-il  immédiatement  rejeté  au  dehors,  il  est  rutilant, 
liquide,  et  contient  parfois  de  volumineux  caillots  ;  séjourne-t-il 
quelque  temps  dans  l'intestin,  il  s’y  modifie  et  prend  alors  soit 
l’apparence  de  grumeaux  noirâtres  siégeant  dans  un  liquide 
clair,  soit  de  masses  visqueuses  foncées,  plus  ou  moins  ana¬ 
logues  à  la  noix  ou  au  goudron  (jnelæna),  soit  un  aspect 
rouillé  (dysenterie).  Examiné  par  les  méthodes  histologiques 
et  chimiques  (v.  classiques),  ce  liquide  donne  les  réactions 
caractéristiques  du  sang.  L’hémorragie  est-elle  très  abon¬ 
dante,  la  mort  peut  survenir,  rapidement  ou  même  subite¬ 
ment,  par  syncope.  Est-elle  moins  abondante,  mais  se  répéter 
t-elle  fréquemment,  alors  elle  conduit  les  malades  à  l'anémie. 

Avant  de  se  prononcer  sur  la  cause  d’une  hémorragie  intes¬ 
tinale,  il  faut  s’entourer  de  certains  renseignements  :  i°  En 
ce  qui  concerne  le  diagnostic  différentiel,  on  élimine  :  la 
constipation  intense,  la  présence ,  dans  les  selles,  de  certains 
fruits  non  digérés ;  de  hile  :  ou  de  certains  médicaments  (ra- 
tanhia,  sous-nitrate  de  bismuth,  perchlorure  de  1er);  a0  Une 
fois  qu’on  se  sera  assuré  qu’il  s’agit  bien  de  sang,  on  se 
demandera  s’il  vient  bien  de  l’intestin ,  et  non  d’une  région 
voisine  :  estomac,  vessie,  utérus;  3°  Enfin,  on  tâchera  de 
savoir  de  quelle  partie  de  l’intestin  vient  le  sang.  Pour  résoudre 
cette  question,  on  examinera  :  a.  les  caractères  du  sang;  un 
sang  noir,  digéré,  correspond  généralement  à  une  hémorragie 
de  moyenne  abondance  produite  loin  de  l’anus;  une  hémor¬ 
ragie  très  abondante  indique  généralement  une  lésion  de  l’in¬ 
testin  grêle;  |3.  les  antécédents;  y.  on  procédera  à  l’examen 
physique  de  l’abdomen  (palper,  toucher  rectal). 

Séméiologie  des  hémorragies  intestinales.  —  Deux  cas, 
selon  qu’il  s’agit  d 'adultes  ou  à! enfants. 

I.  Chez  les  adultes,  certaines  hémorragies  intestinales  sur¬ 
viennent  au  cours  des  maladies  générales  dyscrasiques  :  leu¬ 
cémie,  anémie  pernicieuse,  hémophilie,  urémie;  toxiques  : 
arsenicisme,  alcoolisme,  phosphorisme;  infectieuses  :  palu¬ 
disme  (formes  pernicieuses);  typhus,  fièvre  jaune,  scorbut, 
purpura,  endocarditeaiguë, érysipèle,  fièvres  éruptives,  hémor¬ 
ragiques.  Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  se  fera  par  la  consta¬ 
tation  des  signes  propres  à  ces  diverses  affections  et  par  la 
coexistence  d’autres  hémorragies;  le  pronostic  est  généra¬ 
lement  fatal,  les  phénomènes  intestinaux  étant  l’indice  d’une 
véritable  constitution  hémorragique,  qu’expliquent  les  alté¬ 
rations  du  sang  (thromboses  microbiennes,  coagulations  san¬ 
guines),  associées  aux  lésions  des  capillaires. 

IL  D’autres  sont  dues  à  un  trouble  circulatoire,  portant, 
soit  sur  la  circulation  générale,  soit  sur  la  veine  porte.  Aux 
premières  ressortissent  les  hémorragies  intestinales  d’ori¬ 
gine  asystolique  ;  aux  secondes,  celles  que  l’on  observe  dans 
les  affections  çhroniques  du  foie  (cirrhose  atrophique). 
Celles-ci  ont  été  attribuées  à  une  vaso-dilatation  subite  et 
énorme  de  tout  le  système  porte;  le  sang,  ne  pouvant  plus 

Fasser  à  travers  le  foie  induré,  s’échappe,  soit  en  rompant 
une  des  branches  de  la  veine  porte,  soit  en  transsudant  à 
travers  ies  parois  des  capillaires,  d’où  hémorragie  en  nappe, 
sans  que  l’autopsie  révèle  la  moindre  lésion  vasculaire  (Ûe- 
bove  et  Courtois-Suffit).  Le  diagnostic  de  ces  hémorragies 
repose  sur  l’examen  attentif  du  malade;  leur  pronpslic  est 
grave,  parfois  même  mortel. 

III.  Les  hémorragies  intestinales  d’origine  traumatique 
peuvent  succéder  à  un  traumatisme  externe  :  contusion,  plaie 


pénétrante,  brûlure  étendue  des  téguments,  ou  à  un  trauma¬ 
tisme  interne  (ingestion  de  corps  étrangers  vulnérants  ou 
caustiques).  Elles  seront  facilement  reconnues  par  les  com¬ 
mémoratifs. 

IV.  Les  hémorragies  intestinales  dues  à  une  infection  in¬ 
testinale  sont  les  plus  importantes  :  A.  Dans  la  fièvre 
typhoïde,  elles  surviennent  an  cours  des  deuxième' et  troisième 
semaines  ;  plus  fréquentes  dans  les  (ormes  graves,  et  dans  cer¬ 
taines  épidémies,  elles  sont  rares  chez  l’enfant,  on  les  observe 
en  moyenne  dans  2  à  10  p.  100  des  cas.  Elles  proviennent 
presque  toujours  de  l’intestin  grêle  et  ont  été  attribuées  à  une 
foule  de  causes  occasionnelles  :  alimentation  précoce,  bains 
froids,  efforts,  etc.  Précoces,  elles  ont  été  attribuées  à  l’hy- 
perhémie  intestinale,  tardives  :  a.  à  l’ouverture  d’une  artériole 
parles  progrès  de  l’ulcération  ;  fi.  à  la  mise  à  nu  d’un  orifice 
vasculaire  non  oblitéré  lors  de  la  chute  d’une  escare  ;  y.  à 
des  altérations  des  capillaires.  Leurs  symptômes  ne  présentent 
rien  de  spécial,  si  ce  n’est  que  l’hémorragie  détermine  fré¬ 
quemment  :  a.  un  abaissement  marqué  de  la  température; 
(3.  une  amélioration  notable  et  momentanée  de  tous  les  autres 
symptômes.  Leur  terminaison  est  variable.  On  a  beaucoup 
discuté  leur  valeur  pronostique.  Pour  Trousseau  et  Graves, 
elles  constitueraient  le  plus  souvent  un  phénomène  de  favo¬ 
rable  augure.  Pour  d’autres,  elles  sont  au  contraire  très 
graves.  Leur  signification  dépend  en  réalité,  delà  quantité  de 
sang  perdue,  de  l'association  d’autres  hémorragies,  des  com¬ 
plications  (perforation)  qu’elles  peuvent  annoncer.  — B.  Dans 
la  dysenterie  aiguë,  les  selles  peuvent  être  muco-sanguino- 
lentes  (aspect  de  crachats  rouillés,  de  framboises  écrasées), 
séro -sanguinolentes  (aspect  de  levure  de  chair),  ou  franche¬ 
ment  hémorragiques  ;  ces  diverses  hémorragies  sont  liées  aux 
lésions  vasculaires  qui,  on  le  sait,  dominent  toute  l’histoire 
de  la  dysenterie  ;  elles  peuvent  encore  s’observer  dans  la 
dysenterie  à  forme  hémorragique  et  dans  les  gangrènes  intes¬ 
tinales  d’origine  dysentérique.  Dans  la  dysenterie  chronique, 
les  hémorragies  sont  beaucoup  plus  rares  et  ne  surviennent 
qu’au  cours  des  phases  aiguës.  Leur  diagnostic  se  fait  par 
l’étude  des  antécédents  et  des  complications.  —  C.  Dans  la 
tuberculose  de  l’intestin,  les  hémorragies  intestinales  peu¬ 
vent  être  discrètes  ou  profuses;  celles-ci  sont  d’ailleurs 
l’exception.  Les  unes  et  les  autres  peuvent  être  attribuées  : 
a.  aux  ulcérations  bacillaires;  (3.  aux  lésions  vasculaires.  Leur 
diagnostic  est  généralement  facile  (1).  —  D.  Dans  le  cancer 
de  l’intestin,  lé  melæna  est  fréquent  ;  son  diagnostic  est  faci¬ 
lité  par  la  notion  d’âge,  la  coexistence  d’une  tumeur  abdomi¬ 
nale,  de  phénomènes  d’obstruction,  l’évolution  lente  vers  la 

I-  cachexie.  — E.  Les  hémorragies  profuses  de  I'ulcÈre  intes¬ 
tinal  seront  reconnues  aux  signes  classiques  de  l’ulcère  duo- 
dénal.  —  F.  Des  parasites  intestinaux,  Y ankylostome  est 

_  celui  qui  provoque  le  plus  facilement  des  hémorragies,  ce  qui 
explique  son  histoire  naturelle.  Peu  abondantes,  mais  répé¬ 
tées,  ces  hémorragies  conduisent  les  malades  à  une  anémie 
revêtant  parfois  le  type  pernicieux.  Pour  les  rattacher  à  leur 
véritable  origine,  on  examinera  le  sang  (éosinophilie)  et  les 
selles  des  malades,  on  se  demandera  s’ils  ont  vécu  dans  des 
pays  infectés  (Saint-Gothard,  Hongrie,  etc.).  Enfin,  les  affec¬ 
tions  rectales  ( cancer ,  rétrécissement ,  hémorroïdes ,  polypes 
chez  l’enfant),  sont  une  cause  fréquente  d’hémorragies. 

V.  Chez  le  nouveau-né,  les  hémorragies  intestinales  appa¬ 
raissent  habituellement  dans  les  premiers  jours  après  la  nais¬ 
sance  et,  dans  la  moitié  des  cas,  aboutissent  à  la  mort.  Dues 
à  des  ulcérations  duodénales,  elles  ont  été  attribuées  :  aux 
accidents  du  travail,  à  la- ligature  prématurée  du  cordon,  au 
froid,  à  des  lésions  nerveuses,  à  l’infection,'  etc.,  etc. 

traitement.  —  Il  sera  à  la  fois  causal  et  symptomatique. 


Guide  Rosenwald  (21e  année,  190,7).  Annuaire  de  statistique 
médicale  et  pharmaceutique.  —  Prix  :  3  francs.  • —  .ijarjs, 
docteur  L.  Rosenwald,  édit.,  87,  rue  Lafaye’tte. 


(1)  Certaines  formes  de  granulie  se.  compliquant  d’hémorragies 
intestinales  ont  pu  être  confondues- avec  des  fièvres  typhoïdes. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsides  par  jour 

L’APIOLÆ  JORET  &  HOMOLLE 

Pharmacie  Gf  SÉGÜIMj'iesfRue  M5 


GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune ..  5^ 

COMPRIMÉS  dosés  à . . 25  - 

GRANULES  —  . 


SOCIETE  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


Selon  la  Formule 

de  Mr  le  Dr  DEBOUT  Û’ESTRËES 

de  CONTREXÉVILLE 


COLCHIFLOR 

„t»  k  BODTTE  t  k  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 


TCOGâta. 

Du  Docteur  J.  de  NITTIS  *5^ 

La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  sains,  sa  I 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 

.ES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES. 
Sous  l’influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou-  | 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement  I 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  à  0  gr.  05  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  à  0  gr.  10  de  Glycogène  par  C.C. 


AFFECTIONS  de  l'ESTOMAC 


QCASSINB  ADMN 

ÛRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIKE  AMORPHE!. 
SRANULES  à  2  miH.  de  QUASSIKE  CRISTALLISÉE. 

Uns  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


VII  MARIAI!  S  LA  COCA  iü  PÉROU 

Le  plu»  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique», 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Doss  :  Bn  varre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phl8n,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘°*  ph"*. 


Préparé  par  M.  SALIÈRES 0  Ingénieur-Agronome, , 


.  .  r.  M.  SALIÈRES®  Ingénieur-Agronome, 

les  indications  de  DucLaux  (D*  Institut  Pasteur) . 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 
CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la: 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

15  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

GROS  :  A35RIAN  &  C‘«,  PARIS.  IffiS 
DÉTAIL  :  LANCOSME,  71 ,  Av.  d’Antin,  PARIS.  $gg 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades ,  pâtes, 
vernis ,  crèmes,  emplâtres ,  glycèrolès. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abime  pas  le  linge. 

JÉt-idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeai; 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 

. 


M.REINICKE, 


TERMR-«:0f!A  IMffl 
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HEMOMEUROi  COCWET 


Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


HYTINATE  DE  QUININE 

Antinévralgique. 
Tonique  Fébrifuge. 


PRINCIPE  PHUSPHO-ORGANIQUE  des  GRAINES  VEGETALES) 

Dépasse,  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.) 
tous  les  produits  phosphorés  naturels  connus. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L'INSOMNIE  NERVEUSE. 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Pbytine.  » 

Cachets  à  os5o,  Granulés  à  os5o  par  mesure, 
Gélules  à  0825,  Comprimés  à  oBia5, 


FORÏOSSAN 

PHÏTINE  NEUTRE  AU  SUCRE 
:  LAIT  POUR  ENFANTS  AU- 
DESSOUS  DE  2  ANS 

Antiracbitique. 


Formes  pharm.  • 


SALENE 

IéTHER  SAUCYLIQUE  COMPLÈTE¬ 
MENT  INDOLORE 

Traitement  externe  du 
rhumatisme. 


Pour  échantillons  et  littérature  prière  de  s’adresser  à  la 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  à  S^Fons  (Rhône). 

DÉPARTEMENT  PHARMACEUTIQUE 


MALADIES  du  G  CE  U  R  II  MALADIES  INFECTIEUSES 


Insuffisances,  Aortites,  At hère  me 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  pak  les 

DRAGÉES 

CARDIAQUES  LE  BRUN 


■  TRA 

Itoni- 

Lh. 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièere  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
IRilTEMEM  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa  “ 

L’EUCALYPTINEI 

au  Galacol  iodoformé.  Injections  so 

ÏPHARMACiÊ  CENTRALE  il  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  El  52,  PARIS,  et  toutes  Mann'"" 


tuche,  Scarlatine 
NFA1LLIBLE  par 

i  LE  BRUNI 

Ptara'ies.BBHH 


Vasogêne  iodé  6  y. 

CadOSOl  (Vis.  radique  20  ■>/„) 

Oréosotosol  (Yas.  créosote  JO  y.) 

Galacosol  (Yas.  gaîdeolé  10  */.l 

Iodoformosol  (Vos.  iodofarnié  3  •/.) 

Spécifique  Galactogène^58^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 

Icbthyosol  (Vas.  iehlhjolé  10  y.) 

Salicylosol  (Vas.  salicylé  10  <■/.) 

Vente  en  llaeons  de  1  fr.  60  eide  4  fr. 
VASOGÊNE  Hg.  (Vasogêne  consistant  hy- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0, 0 

ble  de  là  sécrétion  lactée  et 

des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  Tait. 

CAPSULES  DE  TROIS  GRAMMES 

La  boîte  de  10,  1  60  —  La  grande  boite  4  » 

DOSE  :  J  à  A  cuillerées  à  café  par  jour 

rapide  et  profonde,  par  la  peau  et  les 
muqueuses,  des  médicaments  qui  //  soûl  in¬ 

La  boite  pour  un  iraileinenl  de  12  à  15  jours 

corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri¬ 
tation. 

DANS  TOUTES  L 

PRIX  :  3  fr.  30 

ES  PHARMACIES 

S’adresser  à  la  Socîéié  râdéra] e1  desmpüarmacireDS  de'FraQee,  Tl  1 ,  rue  Payenoe,  PARIS 

LAXATONC  PCJARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  de  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  des  maladiés  de  la  voix  chantée, 
par  le  docteur  Antoine  Perretière,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  In-8 
de  3oo  p.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris 
A.  Poinat. 

Les  maladies  de  l’estomac  et  leur  traite¬ 
ment,  par  le  docteur  Bourget,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  l’Université 
de  Lausanne.  In-8  de  3oo  p.,avec  mpl. 
noires  et  coloriées.  —  Prix  :  5  francs. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Ouverture  d'une  agence  à  Londres  par  les 
chemins  de  fer  Paris-Lyon-Méditerranée. 
—  La  Compagnie  des  chemins  de  fer 
Paris-Lyon-Méditerranée  vient  d’ouvrir 
Londres  W.  179-180  Piccadilly,  une 
agence  qui  délivre  les  billets  de  chemins 
de  fer,  notamment  les  carnets  de  voyages 
circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  les 
grands  réseaux  français,  les  voyages  in¬ 
ternationaux,  les  billets  de  stations  ther¬ 
males,  balnéaires,  etc. 

Le  public  peut  se  procurer  à  cette  agence 
us  les  renseignements  désirables  sur  les 
combinaisons  des  voyages  et  le  transport 
des  marchandises. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires ,  facul¬ 
tatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M.  —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  toute  l’année,  dans  toutes 
les  gares,  des  carnets  individuels  ou  de 
famille  pour  effectuer  en  ire,  2e  et  3e  clas- 
des  voyages  circulaires  à  itinéraires 
tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec 
parcours  totaux  d’au  moins  3oo  kilomè¬ 
tres.  Les  prix  de  ces  carnets  comportent  . 
des  réductions  très  importantes  qui  peu¬ 
vent  atteindre,  pour  les  carnets  de  famille, 
5o  p.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  : 
3o  jours  jusqu’à  1  5oo  kilomètres;  45  jours 
de  1  5oi  à  3 000  kilomètres  ;  60  jours  pour 
plus  de  3  000  kilomètres.  Elle  peut  être 
prolongée  deux  fois  de  moitié  moyennant 
le  paiement,  pour  chaque  prolongation, 
d’un  supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix 
du  carnet.  —  Arrêts  facultatifs. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel 
l  de  famille,  il  suffit  de  tracer  sur  une 
carte,  qui  est  délivrée  gratuitement  dans 
toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux/de 
ville  et  les  agences  de  voyages,  le  voyage  • 
à  effectuer,  et  d’envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit 
être  commencé,  en  joignant  ,  à  cet  envoi 
une  consignation  de  10  francs.  Le  délai 
de  demande  est  réduit  à  2  jours  pour 
pour  certaines  grandes  gares. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  les  affiches  publiées  par  la  Compa¬ 
gnie,  ou  .  s’adresser  au  bureau  P.-L.-M. 
de  la  rue  .Tiquetonne. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES  P-  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10-paran. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.'  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

L'intestin  hystérique,  parM.  Abel  Gy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  D’ADMISSIBILITÉ  DE 
médecins  des  hopitaux.  — Symptomatologie.  —  Séance  du 
20  mars  :  MM.  Halle,  10;  Courcoux,  Froin  et  Leven,  9;  Sa¬ 
lomon,  8. 

Voici  la  liste  des  candidats  admis  à  subir  la  deuxième 
épreuve  : 

I.  MM.  Lereboullet,  Hallé,  Clerc,  Laignel-Lavastine,  De- 
cloux,  Camus,  Balthazard,  Léri,  Rathery,  Guillemot, 

II.  Coyon,  Ribierre,  Lortat-Jacob,  Grenet,  Bigart,  Leven, 
Nattan-Larrier,  Courcoux,  Boidin,  Terrien. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  i3  avril  à  quatre 
heures  à  l’Hôtel-Dieu. 

(Les  candidats  sont  avisés  qu’ils  doivent  s’abstenir  jusqu’à 
la  fin  du  concours  de  se  rendre  dans  les  hôpitaux  suivants  : 
Hôtel-Dieu,  Charité,  Laënnec.) 

—  Concours  pour  deux  places  d’accouchéur.  —  Ce  con¬ 
cours  sera  ouvert  le  lundi  i3  mai  1907,  à  midi,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Administration 
(bureau  du  personnel  médical),  de  midi  à  trois  heures,  du 
lundi  8  avril  au  jeudi  25  du  même  mois  inclusivement. 

concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
20  mars  1907.  —  Question  donnée  :  «  Portion  extra-cra- 
nienne  du  facial.  Causes  et  symptômes  de  la  paralysie  faciale 
périphérique.  » 

MM.  Fimbel,  i5  -(-  25  =  40  ;  Fichot,  16  +  20  =  36  ; 
Pérol,  .  i5  — j—  à  1  =  36  ;  Aine,  i5  -f-  19  =  34  ;  Regnard, 
14  -|-  20  =  34  Brémond,  1 4  — 1 9  =  33  ;  Loubeyre, 
1 2  — j—  i9  =  3i  ;  Sevestre  ,  i3  — j—  18  =  3i  ;  Boulay, 
12  -j-  20  =  32;  Pruvost,  8  -(-'20  =  28. 

Séance  du  22  mars.  —  Question  d'onnée  :  «  Appareil  liga- 
menteux  du  genou.  fractures  de  la  rotule  (traitement  non 
compris).  » 

MM.  Galup,  16  -j-  22  =  38  ;  Boyé,  14  -|-  2.3  =  37;Metzger, 


i5  1/2  -j-  21  =  36  1/2  ;  Bruslé,  i5  -j-  20  =  35  ;  Jumon, 
1 4  — j—  2 1  =  35  ;  Tôulant,  16 -j—  19  =  35  ;  Bachy,  1 5  — [—  19=34  ; 
Alexandre  (Paul),  i5  -j—  17.  =  32;  Ferté,  1 4  1 7  =  3i  ; 
Colibert,  i3-|-,i7  =  3o. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  dimanche  24  mars,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGREGATION.  (Chi- 
rurgie  et  accouchements.)  —  Epreuve  de  trois  quarts  d’heure. 
—  Séance  du  20  mars  :  MM.  Séncert  (Nancy)  :  «  Tuber¬ 
culose  des  gaines  synoviales  ;  »  Cavaillon  (toutes  les  facultés 
de  province)  :  «  Plaies  des  nerfa  ;  »  David  (Montpellier)  : 
«  Syphilis  osseuse.  » 

Séance  du  21  mars  :  MM.  Mollin  (toutes  les  facultés  de 
province)  :  «  Mal  vertébral  sous-occipital;  »  Delage  (Mont¬ 
pellier)  :  «  Torticolis;  »  Duverger  (Bordeaux):  «  Adénite 
tuberculeuse  du  cou.  » 

écoles  de  médecine.  —  Limoges.  —  M.  Descazals,  pro¬ 
fesseur  suppléant,  est  nommé  professeur  de  physiologie. 

M.  Chaillot  est  institué  suppléant  de  la  chaire  d’histoire 
naturelle. 

ASILE  D’ALIÉNÉS  DE  LA  SEINE-INFÉRIEURE.  —  Le  con¬ 
cours  pour  une  place  d’interne  de  l’asile  Saint-Yon  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  M.  Cantel. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin  principal 
de  deuxième  classe  Marchoux  est  promu  officier  de  la  Légion 
d’honneur. 

XVIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  (Budapest, 
29  aout-4  sept.  190g.)  —  Les  travaux  préparatoires  du  Con¬ 
grès  ontcommencé.  L’Etat  et  la  ville  de  Budapest  contribuent, 
chacun  en  ce  qui  les  concerne,  pour  une  somme  de  100000  cou¬ 
ronnes  aux  frais  qui  résulteront  de  cette  réunion  scientifique. 
Les  divers  comités,  tels  que,  d’organisation,  d’exécution,  des 
finances  et  de  réception,  s’étant  constitués,  le  règlement  du 
futur  Congrès  a  été  arrêté. 

Il  y  aura  vingt  et  une  sections. 

Il  est  à  prévoir  que  l’affluence  à  ce  Congrès  sera  considé¬ 
rable.  Si  l’on  tient  compte  de  la  situation  géographique  de  la 
ville  de  Budapest,  on  peut  estimer  de  4  à  5  000  au  moins  le 
nombre  de  ceux  qui  voudront  prendre  part  à  ce  Congrès. 

La  première  circulaire,  contenant  le  règlement  et  tous  les 
renseignements  utiles,  paraîtra  dans  le  courant  de  l’année 
1907.  D’ici  là  le  secrétaire  général  du  Congrès  (adresse: 
XVIe  Congrès  international  de  médecine,  Budapest,  VIII, 
Esterhazy-utcza  7)  sé  charge  volontiers  de  donner  les  ren¬ 
seignements  demandés..  . 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


statistique.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  onzième  semaine,  1157  décès,  au  lieu  de  1  25o 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1  o55,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  continue  donc  à  s’améliorer;  toutefois,  il  y 
a  une  centaine  de  décès  attribuables  à  la  grippe,  soit  comme 
maladie  principale,  soit  comme  complication  d’une  autre  ma¬ 
ladie  (phtisie,  maladie  de  cœur,  etc.). 

Les  maladies  épidémiques  continuent  à  être  rares,  excepté 
la  scarlatine,  qui  continue  à  dépasser  la  moyenne  ordinaire  de 
la  saison. 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  9).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  est  de  22,  au  lieu  de  la  moyenne  60. 

La  variole  a  causé  2  décès  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  12,  au  lieu  de 
8  la  semaine  précédente  (moyenne  20).  Ces  chiffres  sont  très 
modérés,  mais  ils  ne  préjugent  rien  pour  l’avenir. 

La  rougeole  a  causé  18  décès  (moyenne  17);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  194,  au  lieu 
de  148  précédemment  (moyenne  329). 

La  scarlatine  a  causé  9  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  267,  il  s’élevait  à 
264  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  70). 

La  coqueluche  a  causé  8  décès  (moyenne  8). 

La  diphtérie  a  causé  4  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  eas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  90,  au  lieu  de 
79  pendant  la  semaine  précédente,  et  de  la  moyenne  ioi. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  21  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
.  de  20  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  25). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  216  décès,  au  lieu  de  249  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  195).  En  outre,  24  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  262  décès  ;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  23;  la  méningite  simple,  21;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  i3  décès;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  60  décès;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  91  ;  le  cancer,  49;  la  hernie  et  l’obstrue- 
tion  intestinale,  14  ;  la  cirrhose  du  foie,  14  ;  la  néphrite,  27  ; 
enfin,  35  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile.  Parmi  ces 
causes  de  mort,  la  phtisie  et  les  maladies  du  cœur  sont  les 
seules  qui  continuent  à  dépasser  sensiblement  la  moyenne. 

LES  AMIS  ET  LES  ÉLÈVES  DU  PROFESSEUR  THOINOT,  dési¬ 
reux  de  lui  offrir  son  buste  à  l’occasion  de  sa  nomination  de 
professeur  et  de  son  élection  à  l’Académie  de  médecine,  ont 
ouvert  une  souscription. 

Le  statuaire  Champeil  a  bien  voulu  se  charger  de  l’exécution 
de  ce  buste. 

Le  chiffre  de  la  cotisation  n’est  pas  limité  ;  à  tout  souscrip¬ 
teur  de  la  somme  de  25  francs  sera  remise  une  réduction  de 
l’œuvre  (médaillon  ou  médaille). 

Tous  les  souscripteurs  seront  informés  en  temps  utile  de 
la  date  et  du  lieu  qui  auront  été  choisis  pour  la  renjise  du 
buste. 

Les  cotisations  doivent  être  adressées,  avec  une  carte  de 
visite,  à  MM.  J. -B.  Baillière  et  fils,  rue  Hautefeuille,  19.  La 
souscription  sera  close  le  i5  juin  1907. 

Nécrologie.' —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  François-Blaise  Annequin,  médecin-ins¬ 
pecteur  du  cadre  de  réserve,  et  Labéda,  doyen  honoraire  de  la 
Faculté  de  Toulouse. 

hôpital  saint-Antoine  (184,  rue  du  ;  Faubourg-Saint- 
Antoine).  —  Enseignement  pratique  des  maladies  de  l’oreille 
du  nez ,  du  pharynx  et  du  larynx.  —  Sous  la  direction  du  doc¬ 
teur  Lermoyez,  médecin  des  hôpitaux,  chef  du  service’  ôto-  I 
rhino-laryngologique,  les  docteurs  Paul  Laurens  et  Hautant, 
assistants,  commenceront,  le  lundi  i5  avril  1907,  un  cours  de  J 


pratique ,  de  technique  et  de  thérapeutique  oto-rhino-laryngolo- 
giques.  Ge  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  huit  heures  et  demie 
du  matin.  Il  sera  complet  en  trente  leçons.  Les  élèves  seront 
individuellement  exercés  au  maniement  des  instruments.  Le 
nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’inscrire  d’avance, 
dans  le  service,  auprès  du  docteur  Paul  Laurens. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  8,  24  fév.  1907.)  Folet  : 
Fibromes  de  la  main  et  des  doigts.  —  Moty  :  De  l’obser¬ 
vation  du  pouls  en  cas  d’indication  douteuse  dans  les  acci¬ 
dents  péritonéaux  aigus.  —  Breton  et  Petit  :  Sur  la  per¬ 
méabilité  des  ganglions  mésentériques  chez  le  cobaye  jeune, 
préalablement  rendu  tuberculeux  par  la  voie  digestive.  — 
(N°  9,  3  mars.)  R.  Le  Fort  :  Le  genu  recurvatum  acquis 
(spontané  et  ballant).  —  Deléarde  :  La  pseudo-paralysie 
rachitique.  —  Calmette  (et  G.  Petit  :  Infection  staphylo¬ 
coccique  expérimentale  par  les  voies  digestives.  Passage  du 
staphylocoque  virulent  à  travers  la  muqueuse  intestinale. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  8,  24  fév.  1907.)  Lamacq  :  Le  souffle  dit  présysto¬ 
lique  du  rétrécissement  mitral  pur.  —  (N°  9,  3  mars.)  Sa- 
brazès  :  Saturnisme  par  surabondante  ingestion  d’eaux 
potables  plombifères  dans  le  diabète.  —  Claoué  et  BÉ- 
goüin  :  Corps  étranger  de  la  bronche  droite  (sifflet)  chez  un 
enfant  de  quatre  ans.  Extraction  par  la  bronchoscopie 
inférieure  (2  fig.). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  9,  28  fév.  1907.) 
Van  Lint  :  La  pratique  ophtalmologique. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  5,  ier  mars  1907.)  Cohen  :  Un 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  fruste.  —  Kirmisson  : 
Myosite  tuberculeuse  à  foyers  multiples  chez  un  enfant  de 
dix  ans.  —  Calvet  :  Note  sur  le  coefficient  de  robusticité 
applicable  aux  enfants.  —  D’Hoore  :  Corps  étranger  du 
larynx.  Thyrotomie. 

Presse  médicale.  —  (N°  20,  9  mars  1907.)  Matignon  :  Sou¬ 
venirs  de  la  bataille  de  Moukden.  A  propos  de  quelques 
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Viannay  et  Bourret  :  Rétrécissement  infranchissable  de 
l’œsophage  consécutif  à  la  scarlatine.  —  Frœlich  :  Tumeur 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’INTESTIN  HYSTÉRIQUE 

Par  Abel  GY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

On  sait  depuis  longtemps  combien  l’hystérie  peut 
prendre  le  masque  d’une  affection  bien  déterminée 
et  prêter  ainsi  à  des  erreurs  multiples.  Il  semble 
qu’aucun  appareil  ne  soit  à  l’abri  des  atteintes  de  la 
«  grande  simulatrice  ».  Le  tube  digestif  paraît  à  cet 
égard  particulièrement  favorisé.  L’histoire  clinique 
des  troubles  œsophagiens  et  gastriques  purement 
fonctionnels  est  trop  connue  et  ne  rentre  pas  dans 
le  cadre  de  notre  étude.  Nous  voudrions  passer  en 
revue  les  différents  troubles  intestinaux  auxquels 
peut  donner  naissance  la  grande  névrose.  Nous  lais¬ 
serons  de  côté  les  cas  où  ces  manifestations  intes¬ 
tinales  sont  secondaires  à  une  autre  manifestation 
hystérique  prédominante.  Tel  le  tympanisme  signalé 
lors  du  sommeil  hystérique  (Bourneville  et  Régnard; 
Grasset)  ou  dans  les  prodromes  ou  dans  le  cours  de 
la  grande  attaque  convulsive.  Les  faits  d’hallucina¬ 
tions  viscérales  se  présentant  sous  forme  de  «  bêtes 
dans  le  ventre  »  accompagnées  de  météorisme  abdo¬ 
minal  sont  aussi  à  rejeter  de  notre  description  (Bur- 
net,  Comar,  Vaschide  et  Pierron). 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  il  nous  faut  égale¬ 
ment  éliminer  de  notre  étude  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  Sans  doute  l’hystérie  prédispose-t-elle 
puissamment  à  la  naissance  de  cette  affection  et  cer¬ 
tains  auteurs  considèrent  même  celle-ci  comme  une 
pure  névrose  intestinale.  Mais,  outre  que  ce  syn¬ 
drome  se  manifeste  quelquefois  indépendamment  de 
tout  stigmate  névropathique,  les  travaux  contempo¬ 
rains  ont  suffisamment  tracé  ses  modalités  cliniques 
pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister  ici. 

II 

Etiologie.  — -  Les  divers  symptômes  que  nous 
allons  passer  en  revue  se  montrent  toujours  chez 
des  hystériques  avérés,  parfois  à  la  suite  d’attaques 
convulsives,  parfois  encore  s’installant  d’emblée 
chez  des  sujets  n’ayant  eu  aucune  crise  dans  leurs 
antécédents  personnels.  L’hystérie  est  alors  mono- 
symptomaticjue  et  ce  n’est  que  par  la  marche  .irrégu¬ 
lière  de  l’affection,  par  la  présence  des  stigmates  de 
la  grande  névrose  que  le  diagnostic  exact  peut  être 
porté. 

Ces  accidents  arrivent  à  tout  âge  :  on  les  rencontre 
depuis  la  seconde  enfance  (neuf  ans  dans  une  obser¬ 
vation  de  Rosenstein)  jusqu’à  un  âge  avancé.  Mais  la 
majorité  des  cas  se  voit  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans 
en  moyenne.  Les  femmes  y  semblent  particulière¬ 
ment  prédisposées,  surtout  lors  de  l’établissement 
de  leurs  règles  (Rendu). 

Les  causes  occasionnelles  de  ces  manifestations 
manquent  quelquefois.  Quand  elles  existent,  elles 
sont  des  plus  banales  :  un  léger  traumatisme,  des 
événements  publics  (Cherchewsky),  une  contrariété 


(Le  Jamptel,  Redhon),  de  grands  chagrins,  une  colère, 
une  frayeur  (H.  Hirtz),  des  soucis  violents  (Follet), 
l’imitation  (Terrien),  des  préoccupations  morales 
vives  (Hanot). 

L’hystérie  à  déterminations  intestinales  offre  une 
telle  diversité,  et  ce  n’est  pas  là  son  moindre  carac¬ 
tère,  qu’elle  échappe  à  tout  essai  de  classification. 
Quelquefois,  elle  ne  donne  lieu  qu’à  des  symptômes 
d’ordre  purement  médical  :  l’entéralgie,  les  hémor¬ 
ragies,  la  diarrhée.  Parfois  au  contraire,  la  consti¬ 
pation  opiniâtre  qu’elle  provoque  peut  (occasionner 
des  accidents  d’obstruction  intestinale,  accompagnés 
même  de  vomissements  slercoraux. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  la  présence  de  gaz 
en  excès  dans  le  tractus  intestinal  entraîne  soit  la 
production  de  borborygmes,  soit  du  tympanisme'.  Ce 
tympanisme  lui-même  peut  prendre  l’aspect,  s’il  est 
généralisé,  d’une  grossesse,  d’une  péritonite  aiguë 
ou  chronique;  s’il  est  localisé,  d’une  appendicite  ou 
d’une  tumeur. 

D’après  ce  rapide  exposé,  il  est  facile  de  concevoir 
combien  toute  division  de  notre  sujet  serait  arbi¬ 
traire  et  peu  conforme  à  la  réalité  des  faits.  Force 
nous  est  de  passer  en  revue  les  différents  accidents 
que  peut  présenter  l’intestin  dans  l’hystérie;  les 
symptômes  peuvent  en  effet  être  isolés  ou  au  con¬ 
traire  se  grouper  dans  un  processus  morbide  simu¬ 
lant  telle  affection  bien  déterminée. 

On  a  rangé  pendant  longtemps  dans  le  cadre  des 
entéralgies  toute  une  série  de  douleurs  abdominales 
appartenant  en  réalité  à  des  maladies  fort  différentes. 
Ce  ne  fut  que  peu  à  peu  aveç  les  progrès  de  la  cli¬ 
nique  que  la  véritable  colique  nerveuse  fut  distinguée 
sous  des  noms  divers  ;  entéralgie  idiopathique  (Lu- 
ton);  flatuosités  intestinales,  borborygmes  doulou¬ 
reux  de  l’intestin  (Briquet);  tormina  nervosa  ventri- 
culi  (Kussmaul);  névralgie  entéralgique  (Romberg); 
coliques  hystériques  (Bernard). 

Beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme,  ces 
crises  d’hyperesthésié  viscérale  peuvent  se  montrer 
à  l’approche  des  attaques,  mais  plus  souvent  dans 
leur  intervalle  (Axenfeld  et  Huchard);  quelquefois 
sans  cause  apparente  ou  à  la  suite  d’un  repas;  d’une 
vive  contrariété,  d’une  émotion  (Bernard)  au  moment 
des  règles. 

Une  douleur  subite  éclate,  intense,  ordinairement 
au  voisinage  de  l’ombilic,  dans  certains  cas  chan¬ 
geant  de  place,  comme  si  elle  suivait  les  circonvo¬ 
lutions  intestinales  (Béhier  et  Hardy).  C’est  une 
sensation  de  torsion,  d’élancement  ou  de  froid,  par¬ 
fois  calmée,  parfois  exagérée  par  la  pression  de  la 
main.  La  palpation  profonde  faite  de  manière  à  com¬ 
primer  les  plexus  aortique,  cardiaque  et  hypogas¬ 
trique  ,  provoque  des  douleurs  violentes  qui  irra¬ 
dient  dans  le  creux  épigastrique  (Ewald).  D’après 
Burkart,  ces  points  seraient  constants.  Contrairement 
à  cette  opinion,  suivant  Richter,  elles  seraient  rares 
ainsi  que  les  points  douloureux  du  rachis  dorsal  sur 
lesquels  Rosenthal  a  attiré  l’attention. 

Ces  crises  sont  assez  souvent  accompagnées  de 
vomissements,  de  tympanisme  et  d’émission  de  gaz, 
mais  le  fait  n’est  pas  constant. 

Pendant  ses  accès,  là  malade  tantôt  demeure  im- 
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mobile,  tantôt  est  agitée  et  pousse  des  cris.  Brus¬ 
quement,  tout  se  calme;  la  crise  est  terminée,  mais 
elle  est  sùsceptible  de  revenir,  quelquefois  avec  une 
certaine  périodicité. 

On  comprend  toutes  les  difficultés  d'un  diagnostic 
précis  :  «  La  douleur  offre  en  effet,  comme  le  dit 
Luton,  beaucoup  des  caractères  de  la  gastralgie,  de 
la  colique  hépatique,  de  la  colique  néphrétique, 
saturnine,  etc.,  et  ce  n’est  guère  que  par  un  examen 
approfondi  de  la  malade,  par  la  recherche  des  stig¬ 
mates  névropathiques,  par  le  siège  de  la  douleur  et 
par  l’évolution  de  la  crise  qu’une  erreur  dans  l’in¬ 
terprétation  dés  phénomènes  morbides  pourra  être 
évitée. 

Nous  rapprocherons  des  crises  d’entéralgie  les 
épreintes  douloureuues,  survenant  lors  de  la  défé¬ 
cation  qu’on  rencontre  chez  certains  hystériques. 
Sous  le  nom  de  «  rectum  nerveux  »,  William  Goodell 
en  a  donné  une  bonne  description.  Certaines  femmes 
accusent  toutes  les  souffrances  d’une  fissure  à  l’anus. 
Lors  de  la  défécation,  la  douleur  est  extrêmement 
forte  et  peut  se  prolonger  pendant  des  heures  après 
l’acte.  Dans  d’autres  cas,  elle  siège  non  à  l’anus, 
mais  au-dessus  du  sphincter,  et  est  indépendante  de 
la  défécation.  Parfois  encore,  la  réplétion  du  rectum 
donne  lieu  à  des  battements  fort  pénibles,  fait  qu’on 
a  cru  quelquefois  expliquer  par  une  irritation  directe 
d’ovaires  en  ectopie.  Tous  ces  symptômes  fonction¬ 
nels  sont  en  contradiction  avec  l’examen  minutieux 
du  rectum  qut  démontre  à  ce  niveau  l’absence  com¬ 
plète  de  lésions  expliquant  les  souffrances  endurées 
par  les  patients. 

A  côté  de  ces  douleurs  pouvant  faire  croire  à 
l’existence  d’une  fissure  anale,  il  nous  faut  citer  la 
possibilité  d 'hémorragies  intestinales  névropathiques. 
Ces  faits  sont  connus  depuis  longtemps,  mais  il  faut 
faire  à  leur  sujet  de  grandes  réserves.  Les  obser¬ 
vations  anciennes  de  van  Swieten,  Warton,  Hoff¬ 
mann,  Frank,  Bichat,  sont  douteuses,  car  le  dia¬ 
gnostic  s’appuie  uniquement  sur  l’absence  de  lésions 
constatées  à  la  nécropsie.  Or  l’on  sait  que  l’hémor¬ 
ragie  hystérique,  même  répétée,  retentit  peu  sur 
l’état  général  du  sujet.  C’est  même  là  un  des  carac¬ 
tères  principaux  de  ce  symptôme.  Quand  on  parcourt 
la  littérature  médicale  contemporaine,  on  est  au 
contraire  frappé  de  la  rareté  des  hémorragies  névro¬ 
pathiques  pures.  Le  plus  souvent,  en  réalité,  il  s’agi¬ 
rait  probablement,  dit  M.  Babinski,  «  de  cas  d’asso¬ 
ciation  hystéro-organique  mal  interprétée.  Il  est  à 
remarquer,  ajoute  cet  auteur,  que  les  cas  de  pré¬ 
tendue  hémorragie  hystérique  sont  devenus  de 
moins  en  moins  fréquents,  à  mesure  que  se  sont 
perfectionnés  les  procédés  permettant  de  déceler 
l’existence  des  affections  organiques.  » 

Ces  réserves  étant  faites,  la  véritable  hémorragie 
hystérique  serait  beaucoup  plus  fréquente  chez  la 
femme  et  se  montrerait  le  plus  souvent  comme 
«  succédané  des  règles  »  (Grisolle)  ou  règles  déviées 
(Yulpian).  Beauchamp,  Benoît  la  font  rentrer  égale¬ 
ment  dans  les  «  xénoménie3  ».  Cependant  elle  peut 
apparaître  en  dehors  de  toute  menstruation  anor¬ 
male,  sans  causq  ou  après  une  grande  frayeur  (Gili- 
bert),  un  refroidissement,  une  colère  (Lancereaux). 


Tous  ces  faits  s’expliquent  par  des  extravasations 
sanguines,  se  produisant  à  la  surface  de  la  muqueuse 
intestinale,  à  la  suite  d’un  trouble  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs  (Yulpian).  On  connaît,  depuis  Brown-Sé- 
quard,  l’existence  d’hémorragies  intestinales  consé¬ 
cutives  à  une  brûlure  de  la  peau.  La  moindre  cause 
occasionnelle,  principalement  un  trouble  menstruel, 
pourra  dès  lors  donner  lieu  chez  une  hystérique  à 
divers  écoulements  sanguins.  Ceux-ci  se  montreront 
même  quelquefois  non  seulement  au  niveau  du  tube 
digestif,  mais  encore  des  reins,  des  voies  respira¬ 
toires  et  même  de  la  peau  (Qbs.  de  Binet). 

M.  Lancereaux,  qui  a  étudié  ces  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  à  plusieurs  reprises,  donne  de  cette  entéror- 
ragie  la  description  suivante  :  «  Elle  est  précédée 
le  plus  souvent  de  prodromes,  tels  que  douleurs 
gravatives  dans  la  région  des  lombes  et  de  préfé¬ 
rence  dans  celle  du  sacrum,  de  l’anus,  et  des  organes 
génitaux  quand  le  gros  intestin  en  est  le  siège.  Ces 
douleurs  s'accompagnent  d’un  sentiment  de  courba¬ 
ture  et  de  malaise  général,  de  brisement  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  d’anorexie,  de  flatuosités,  puis  il 
survient  des  coliques  plus  ou  moins  intenses  et  en 
dernier  lieu  des  selles  liquides  et  noirâtres,  ordi¬ 
nairement  suivies  d’un  affaissement  qui  peut  aller 
jusqu’à  la  lipothymie  et  à  la  syncope.  La  douleur, 
quelquefois  nulle,  est  alors  remplacée  par  des  con¬ 
vulsions.  Il  est  exceptionnel  que  la  perte  de  sang 
soit  abondante  au  point  d’inquiéter  l’entourage.  Ordi¬ 
nairement,  elle  s’arrête  d’elle-même,  mais  sa  durée . 
est  variable.  Dans  le  cas  de  règles  supprimées,  l’hé¬ 
morragie  a  sensiblement  même  durée  que  la  mens¬ 
truation  dont  elle  tient  lieu.  Il  existe  parfois  même 
une  véritable  suppléance,  régulière  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  sans  que  l’état  général  en  éprouve  la 
moindre  atteinte.  L’écoulement  s’accompagne  alors 
de  tous  les  signes  qui  précèdent  l’hémorragie  uté¬ 
rine  (Beauchamp).  Celle-ci  n’est  quelquefois  pas  en¬ 
tièrement  supprimée,  et  même  n’est  que  très  peu 
diminuée  (Vulpian). 

La  couleur  du  sang  rejeté  varierait  suivant  son 
point  de  départ  :  rouge  presque  pur,  à  peine  mélangé 
aux  fèces,  il  viendrait  du  gros  intestin;  l’intestin 
grêle  au  contraire  donnerait  naissance  à  une  enté- 
rorragie  noirâtre,  due  au  mélange  intime  des  matières 
et  du  sang  et  aussi  à  une  transformation  digestive 
de  celui-ci.  Comme  le  dit  M.  Lancereaux,  il  n’est  pas 
toujours  facile  de  séparer  ces  hémorragies  de  celles 
qui  se  lient  à  un  désordre  matériel,  cancer,  ulcère,  etc.  • 
«  Ces  dernières  se  distinguent  néanmoins  par  un 
début  brusque  et  se  répètent  au  bout  de  peu.  de 
temps.  »  De  plus,  l’examen  approfondi  de  la  malade, 
démontrant  l’absence  de  toute  lésion  organique,  la 
recherche  des  stigmates  hystériques,  le  début  et  la 
disparition  brusque  du  symptôme,  la  coïncidence  si 
fréquente  avec  un  trouble  menstruel,  l’intégrité  de 
l’état  général  feront  porter  le  diagnostic  d’hémor¬ 
ragie  purement  névropathique. 

La  diarrhée  nerveuse  est  à  rapprocher  des  hémor¬ 
ragies  intestinales,  car  elle  relève  aussi  d’un  trouble 
vaso-moteur  (Yulpian).  Nous  ne  parlerons  pas  ici 
des  pseudo-fièvres  typhoïdes  (Gilles  de  la  Tourette, 
Hanot),  créées  de  toutes  pièces  par  l’hystérie.  La 
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diarrhée  est  un  simple  épiphénomène  se  perdant  au 
milieu  d’un  état  général  plus  ou  moins  grave  en 
apparence.  Nous  n’envisagerons  ici  que  les  cas  où  la 
diarrhée  fut  constatée  seule,  ne  relevant  d’aucune 
affection  organique,  attirant  l’attention  du  clinicien 
par  son  évolution  irrégulière  et  souvent  sa  ténacité. 

Cette'  diarrhée,  analogue  de  tous  points  au  «  flux 
de  ventre  qui  surprend  les  recrues  sur  le  champ  de 
bataille  »  (Sallard),  relèverait  d’une  excitation  du 
grand  sympathique.  D’après  Eybert,  l’excitation  de 
ce  nerf  produirait  une  hypersécrétion,  celle  du  vague 
provoquerait  du  péristaltisme.  C’est  ainsi  que  la 
diarrhée  survenue  à  la  suite  d’ingestion  d’eau  froide 
Serait  due  à  une  action  directe  sur  le  plexus  solaire. 
Laignel-Lavastine,  dans  une  thèse  récente,  insiste 
de  même  sur  le  rôle  que  joue  ce  plexus  «  la  diarrhée 
n’ayant  jamais  manqué  lors  de  son  ablation  ».  Il  est 
difficile  de  préciser  davantage  comment  se  produit  la 
diari’hée  nerveuse.  Axenfeld  et  Huchard  pensent 
qu’il  existe  une  «  exagération  des  sucs  intestinaux  ». 
Suivant  Martin,  Chauffard,  il  y  aurait  une  complète 
analogie  entre  la  diarrhée  hystérique  et  les  autres 
troubles  vaso-moteurs  rencontrés,  tels  que  l’hyper- 
hydrose,  les  sueurs  sanglantes,  le  ptyalisme,  des 
œdèmes;  tous  phénomènes  parfois  alternant  avec  la 
diarrhée  (G.  de  la  Tourette).  Luton  invoque  égale¬ 
ment  en  sa  faveur  l’expérience  de  Moreau. 

D’autres  auteurs  admettent  un  trouble  fonctionnel 
de  la  musculature  intestinale;  les  uns,  un  état  para¬ 
lytique,  les  autres  un  état  spasmodique  (Stépha- 
nides).  C’est  ainsi  que  Guéneau  de  Mussy  observa 
que  la  diarrhée  survenait  chez  quelques  névropathes 
toutes  les  fois  qu’ils  ne  gardaient  pas  le  repos  absolu 
et  ne  restaient  pas  couchés  après  les  repas,  «  ce  qui 
était  dû  probablement  à  une  incitabilité  exagérée  du 
muscle  intestinal  que  le  moindre  mouvement  pou¬ 
vait  mettre  en  jeu.  » 

De  cet  exposé,  résulte  qu’il  est  difficile  de  déter¬ 
miner  quel  est  le  mécanisme  intime  suivant  lequel 
la  diarrhée  se  produit.  Il  faut  sans  doute  faire  inter¬ 
venir  tantôt  un  élément  vaso-moteur,  tantôt  un  élé¬ 
ment  excito-sécrétoire,  tantôt  un  élément  nervo- 
moteur,  et  souvent  les  trois  causes  réunies  (Eybert). 

La  diarrhée,  rare  pour  certains  «  plutôt  débâcle  à 
la  suite  de  grande  constipation.»  (Martin)  se  montre 
souvent  chez  des  sujets  ayant  déjà  éprouvé  d.’autres 
manifestations  gastro-intestinales,  alternant  parfois 
avec  elles  (G.  de  laTourette  etG.  Gasne).  Stéphanides 
qui  donne  du  symptôme  une  bonne  description,  insiste 
de  même  sur  le  ballonnement,  les  coliques,  les  crises 
de  constipation  qui  précèdent  la  diarrhée.  Enfin 
celle-ci  devient  de  plus  en  plus  régulière  et  cons¬ 
tante  et  résiste  à  tous  les  traitements. 

«  Le  besoin  d’aller  à  la  selle  revenant  fréquem¬ 
ment  surprend  souvent  les  malades  d’une  façon  si 
brusque  qu’ils  n’ont  pas  le  temps  d’arriver  à  la 
chaise.  Les  selles  sont  liquides,  peu  abondantes,  con¬ 
tiennent  rarement  un  mucus  épais.  Elles  surviennent 
habituellement  sans  avertissement  ou  du  moins  après 
une  impression  très  fugitive  d’inquiétude  et  de 
gargouillement  dans  le  bas-ventre.  »  Les  impressions 
morales,  la  tristesse,  la  crainte,  la  joie,  les  provo¬ 
quent  habituellement. 


.  «  Cette  diarrhée  affaiblit  les  malades  mais  pas  au¬ 
tant  qu’on  pourrait  le  croire,  étant  donné  la  longue 
durée  de  l’affection.  »  L’auteur  explique  ce  fait  par 
la  minime  quantité  de  matières  rejetées  lors  de  cha¬ 
que  garde-robe. 

Si  quelquefois  cette  diarrhée  est  incoercible  (Bri¬ 
quet,  Huchard),  le  plus  souvent,  elle  se  limite  à  cinq, 
six,  dix  selles  par  jour  (cas  de  Nothnagel).  Cet  état 
peut  persister  plusieurs  mois  (cas  de  Stéphanides). 

Il  existe,  du  reste,  à  ce  sujet,  de  grandes  varia¬ 
tions  et  le  symptôme  cesse  un  jour  brusquement 
comme  il  est  apparu. 

Il  nous  faut  rapprocher  de  ces  diarrhées  les  obser¬ 
vations  de  ténesme  rectal;  signalées  par  Goodell. 
Certains  malades,  à  la  suite  de  la  moindre  excitation 
psychique  ou  autre,  éprouvent  un  irrésistible  besoin 
d’aller  à  la  selle. 

Le  diagnostic  de  ces  diarrhées  névropathiques 
n’est  guère  facile.  Pour  le  poser,  il  faut  étudier  les 
antécédents  du  malade,  la  marche  de  l’affection; 
«  les  intervalles  de  bonne  santé,  »  dit  Cherchewsky, 
répondent  à  des  périodes  de  calme  psychique,  la 
maladie  présente  une  série  d’oscillations  de  carac¬ 
tères  tout  à  fait  différents,  et  à  toute  aggravation  du 
mal  correspond  une  grande  fatigue  mentale,  ou  une 
influence  psychique  quelconque,  telle  que  chagrin, 
insuccès,  anxiété,  etc. 

Si  quelquefois  l’hystérique  est  sujette  à  des  crises 
de  diarrhée,  elle  est  le  plus  souvent  victime  d’une 
constipation  plus  ou  moins  rebelle.  Parfois  même  le 
clinicien  a  sous  les  yeux  tout  le  tableau  de  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  avec  vomissements  stercoraux. 
Cette  stase  intestinale  peut  encore  prêter  à  l’erreur 
et  faire  prendre  pour  une  tumeur  véritable  l’accu¬ 
mulation  de  matières  fécales  en  un  point  quelconque 
de  l’intestin. 

La  pathogénie  de  ces  faits  a  prêté  à  de  nombreuses 
discussions.  Berveiler  parle  seulement  d’une  sup¬ 
pression  d’influx  nerveux,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
comme  pouvant  être  «  la  source  d’une  forme  d’inac¬ 
tivité  intestinale  ».  D’autres  auteurs,  comme  Marti¬ 
neau,  expliquent  certaines  variétés  de  constipation 
par  la  paralysie  du  diaphragme  et  des  muscles  abdo¬ 
minaux.  «  Les  rhumatalgies  des  parois  abdominales 
ou  du  diaphragme  entraînent  l’effort  par  suite  de 
vives  douleurs  occasionnées  par  le  moindre  mouve¬ 
ment,  aussi  donnent-elles  lieu  à  la  constipation. 
L’hyperesthésie  des  muscles  abdominaux,  si  fré¬ 
quente  chez  les  hystériques,  agirait  de  la  même  ma¬ 
nière.  » 

Cette  théorie,  vraie  dans  quelques  cas,  ne  saurait 
s’appliquer  à  toutes  les  observations. 

D’autres  cliniciens  ont  invoqué  un  trouble  vaso¬ 
moteur.  Martin  admet  ainsi  chez  les  hystériques 
«  uiie  anémie  de  la  muqueuse  intestinale,  par  suite 
de  ses  glandes  fonctionnant  mal  sous  l’influence  des 
filets  vaso-moteurs  irrités  ».  De  même,  Axenfeld  et 
Huchard  parlent  d’une  diminution  dans  la  sécrétion 
des  sucs  intestinaux. 

En  réalité,  la  stase  intestinale  peut  résulter  d’une 
perte  de  la  sensation  de  besoin  (cette  cause  est  signa¬ 
lée  par  plusieurs  auteurs  notamment  Villemin,  mais 
ordinairement  elle  n’est  pas  isolée).  Elle  peut  dépen- 
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dre  encore  d’un  spasme  rectal,  d’une  contracture  de 
la  musculature  intestinale,  d’une  paralysie  de  cette 
musculature. 

Beaucoup  de  médecins  insistent  sur  la  possibilité 
d’une  constipation  relevant  d’un  spasme  de  l’anus 
(Sallard).  «  Parfois,  dit  Goodell,  le  sphincter  rectal 
ne  peut  admettre  le  doigt  ou  la  plus  petite  canule. 
On  se  trouve  en  présence  d’un  anneau  de  fer  invin¬ 
cible.  »  On  comprend,  dès  lors,  comment  à  la  lon¬ 
gue  un  tel  état  peut  simuler  une  affection  orga¬ 
nique  du  rectum  (Dutil).  Ce  spasme  se  verrait  sur¬ 
tout  chez  les  hystériques  d’un  certain  âge,  apparais¬ 
sant  et  disparaissant  subitement,  sans  cause,  à  la 
suite  d’une  émotion.  Parfois  il  s’associe  à  du  vagi¬ 
nisme,  de  l’œsophagisme  comme  dans  une  observa¬ 
tion  de  Huchard  rapportée  dans  la  thèse  de  Fouquet. 
Parfois  il  se  montre  sous  forme  d’accès  coïncidant 
avec  la  période  menstruelle  (Villemin). 

Pour  d’autres,  la  constipation  des  hystériques  est 
le  plus  souvent  d’ordre  paralytique.  C’est  ainsi  que 
suivant  Briquet  il  s’agit  «  d’un  affaiblissement  des 
fibres  du  rectum  et  du  releveur  anal  ».  Axenfeld  et 
Iiuchard,  Martineau,  Brochin,  Bernard,  Burnet 
décrivent  cette  variété  de  coprostase  déjà  admise 
par  Trousseau  :  «  Les  muscles  intestinaux,  disait 
cet  auteur,  perdent  leur  ressort  au  même  titre  que 
la  vessie,  au  même  titre  que  tous  les  muscles  de  la  vie 
animale,  au  même  titre  que  certains  plans  musculeux 
de  la  vie  organique.  »  Toutefois  Briquet,  Lebreton 
font  également  jouer  un  rôle  à  l’anesthésie  de  la 
muqueuse  rectale.  Pour  Luton,  «  dans  la  constipa¬ 
tion  par  paralysie,  la  paralysie  du  mouvement  est 
toujours  précédée  par  la  paralysie  de  la  sensibilité 
de  la  muqueuse.  Le  besoin  de  la  défécation  n’est 
même  pas  senti.  Dès  lors,  les  matières  s’accumulent 
dans  le  gros  intestin,  les  fibres  musculaires  se  lais¬ 
sent  peu  à  peu  forcer,  et  ne  réagissent  plus.  » 

En  réalité,  la  stase  intestinale  des  hystériques, 
comme  le  montre  Mabin  dans  sa  thèse,  ne  rëlève 
pas  d’une  cause  unique  et  suivant  les  cas,  la  consti¬ 
pation  est  d’ordre  paralytique  ou  d’ordre  spasmo¬ 
dique  ;  la  première  dépendant  d’une  parésie  du  plexus 
solaire,  la  seconde,  d’une  excitation  de  ce  même 
plexus. 

Cliniquement,  la  constipation  revêt  chez  l’hysté¬ 
rique  deux  grandes  formes  suivant  qu’elle  est  inter¬ 
mittente  ou  continue. 

Intermittente,  elle  se  montre  à  la  suite  de  secousses 
morales  et  s’accompagne  de  douleurs  quelquefois 
excessives,  survenant  par  accès,  et  du  rejet  de  ma¬ 
tières  dures,  aplaties,  en  crotte  de  chien.  Dans  l’in¬ 
tervalle  des  crises,  l’état  général  est  bon,  mais  un 
lavement  quotidien  est  indispensable  à  l’évacuation 
intestinale. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  coprostase  est  con¬ 
tinue  et  se  présente  sous  des  aspects  variés  :  selles 
rares,  ou  en  petite  quantité,  ou  sèches  et  de  petit 
volume  ;  quelquefois  ces  trois  caractères  sont  réunis 
(Froussard). 

Cette  forme  de  stase  intestinale  est  la  plus  fré¬ 
quente  dans  l’hystérie.  Elle  débute  insidieusement, 
souvent  lors  de  l’établissement  des  règles  (les  selles 
ayant  l’un  des  caractères  vus  ci-dessus),  puis  devient 


totale,  ët  extrêmement  tenace.  Sa  durée  ordinaire  est 
de  cinq  jours  (Estèves),  huit  jours  (Follet),  dix  jours 
(Cherchewsky);  mais  on  a  signalé  des  observations 
de  coprostase  persistant  trois  semaines  (Briquet- 
Duchenne)*  six  semaines  (Lasègue),  quarante-cinq 
jours  (Longer,  Yillermay),  quatre  mois  et  demi 
même  (Martin). 

La  palpation  du  ventre  donne  des  renseignements 
variables  suivant  la  variété  de  la  constipation;  relève- 
t-elle  d’un  état- spasmodique  de  l’intestin  ?  Le  tym¬ 
panisme  et  les  douleurs  concomitantes  permettent 
difficilement  de  sentir  une  sorte  dé  cylindre  dur, 
roulant  sous  le  doigt,  au  niveau  des  côlons,  surtout 
du  côlon  transverse. 

Dans  la  constipation  d’ordre  paralytique  au  con¬ 
traire,  la  palpation  beaucoup  plus  aisée  donne  la  sen¬ 
sation  «  d’intestin  chiffon  »  (Langenhagen)  et  çà  et 
là  révèle  la  présence  de  matières  fécales  accumulées.  > 
Ainsi  se  constituent  les  tumeurs  stercorales  siégeant 
presque  toujours  sur  le  trajet  du  gros  intestin,  dures 
ou  au  contraire  gardant  l’empreinte  du  doigt,  plus  ou 
moins  volumineuses,  mates  à  la  percussion  (Ber¬ 
nard).  D’après  Berveiler,  elles  auraient  surtout 
quatre  lieux  d’élection  :  le  cæcum,  l’angle  sous- 
hépatique  du  côlon,  l’S  iliaque,  le  rectum.  Ces  faits 
sont  à  rapprocher  du  syndrome  décrit  par  Trastour 
sous  le  nom  de  dilatation  passive  de  l’S  iliaque. 
Quelquefois  indolores  spontanément  et  à  la  pression, 
ces  tumeurs  s’accompagnent,  tantôt  de  constipation 
absolue,  tantôt  d’une  sorte  de  «  défécation  par 
regorgement  »,  soit,  dit  Racle,  qu’il  y  ait  ramollisse¬ 
ment  d’une  portion  de  la  masse  stercorale  à  la  suite 
de  l’hypersécrétion  irritative  de  la  paroi,  soit  même 
qu’  «  au  centre  de  la  tumeur  se  forme  une  sorte  de 
canal  laissant  passer  les  matières  qui  viennent  du 
bout  supérieur  de  l’intestin  ». 

Dans  la  constipation  plus  ou  moins  rebelle,  à  la¬ 
quelle  souvent  s’associe  l’entéro-colite,  l’état  géné¬ 
ral  cependant  reste  bon.  L’amaigrissement  est  nul 
ou  peu  prononcé,  mais  il  existe  quelques  phéno¬ 
mènes  nerveux  d’ordre  réflexe  :  céphalëé,  bourdon¬ 
nements  d’oreilles,  migraines,  névralgies  faciales 
(Surmont),  changement  de  caractère,  et  parfois  même 
un  léger  état  fébrile. 

La  persistance  de  la  stase  intestinale  entraîne  à  la 
longue,  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale. 
C’est  la  pseudo-occlusion  intestinale  de  H.  Bernard 
déjà  décrite  longtemps  auparavant  sous  les  noms 
à'ileus,  de  passion  iliaque.  Depuis  les  travaux  de 
Henrot,  Thibierge,  de  nombreuses  observations  en 
ont  été  rapportées  (Follet,  Cherchewsky,  Yaschide  et 
Pierron,  Debove,  Guinon,  Estèvés,  etc.). 

Dans  chacune  d’elles,  on  voit  que  la  malade  a  été 
prise,  parfois  après  une  diarrhée  passagère,  d’une 
constipation  invincible,  résistant  à  toutes  les  médi¬ 
cations,  même  aux  lavements  électriques.  Le  ventre 
est  météorisé,  fort  douloureux;  des  vomissements  së 
montrent  fréquemment  parfois  même  fécaloïdes,  ( 
comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Cependant,  au 
milieu  de  ces  signes  en  apparence  menaçants,  l’état 
général  est  peu  touché,  le  pouls  est  excellent,  les 
urines  sont  toujours  abondantes,  non  albumineuses. 

Tous  ces  accidents  durent  un  temps  variable, 
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quelquefois  interrompus  par  une  selle  rendue  au 
milieu  d’efforts  fort  douloureux.  Brusquement  tout 
se  calme  ;  la  malade  va  à  la  garde-robe  spontané¬ 
ment  sous  une  influence  quelconque,  souvent  l’émo¬ 
tion  d’une  intervention  décidée. 

Dans  d’autres  cas  (Sakorraphos,  Strauss,  An¬ 
dré,  etc.),  la  constipation  se  montre  subitement 
chez  un  sujet  ordinairement  en  bonne  santé  et 
bientôt  tous  les  signes  d’une  occlusion  vraie  se  pré¬ 
sentent  :  suppression  absolue  - des  matières  et  des 
gaz,  vomissements  même  técaloïdes.  Ventre  fort 
douloureux,  très  ballonné.  Dyspnée  assez  marquée. 
On  conçoit  combien  le  clinicien  est  hésitant  en  face 
de  pareils  cas.  Toutefois  plusieurs  points  permettent 
de  porter  un  diagnostic  exact  :  le  pouls  reste  nor¬ 
mal,  bien  frappé.  Le  faciès  excellent  fait  un  «  con¬ 
traste  de  bon  aloi  »  avec  les  souffrances  qu’accuse  la 
malade.  Cette  occlusion  se  montre  par  crises,  quel¬ 
quefois  périodiques  (cas  d’André),  cessant  brusque-, 
ment  pour  reparaître  sous  l’influence  d’une  émotion. 
Enfin,  les  recherches  des  stigmates  de  la  grande 
névrose  feront  rejeter  toute  idée  d’une  intervention. 
Comme  le  dit  M.  Debove  :  «  Il  y  a  toujours  quelque 
particularité  qui  éveille  l’attention  du  clinicien;  le 
bout  de  F  oreille,  si  vous  me  permettez  cette  expres¬ 
sion,  passe  par  quelque  endroit  et  vient  trahir  la 
nature  du  mal.  », 

Néanmoins,  quelquefois  le  tableau  de  l’occlusion 
vraie  est  réalisé  au  grand  complet.  C’est  ainsi  que 
Henrot  rapporte  l’histoire  d’une  malade  qui  ne  pou¬ 
vait  plus  marcher.  Le  hoquet  se  répétait.  Sa  figure 
était  pâle,  effrayante,  les  extrémités  froides,  quand  la 
débâcle  arriva. 

Ces  observations  justifient  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  entreprises  parfois  (Strauss,  Reblaud), 
d’autant  plus  que  les  signes  de  l’occlusion  sont  assez 
souvent  rapportés  à  une  tumeur,  en  fait  uniquement 
stercorale,  et  sont  une  indication  encore  plus  pres¬ 
sante  à  une  opération. 

Les  vomissements  fécaloïdes  eux-mêmes  se  voient 
dans  l’hystérie,  le  plus  souvent  lors  des  accidents 
de  pseudo-occlusion  intestinale,  quelquefois  indé¬ 
pendamment  de  toute  constipation.  Mais  pour 
affirmer  leur  existence,  il  faut  toujours  penser  à  la 
possibilité  d’une  simulation.  L’observation  de  Nys- 
ten,  rapportée  par  Jaccoud,  concernant  une  jeune,, 
femme  qui  avalait  des  boulettes  de  matière  fécale 
en  est  un  bel  exemple.  Empereur  met  ces  accidents 
en  doute  et  les  attribue  à  la  supercherie  des  malades. 
Néanmoins,  quelques  faits  paraissent  probants, 
comme  ayant  été  constatés  par  des  médecins  pru¬ 
dents.  Parmi  eux,  nous  citerons  Barthez,  Briquet, 
Jaccoud ,  Fouquet,  Rosenstein,  Cherchewsky,  Desnos, 
Labbé.. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  les  vomisse-, 
ments  stercoraux  se  montrent  sont  des  plus  varia¬ 
bles.  Parfois,  c’est  à  la  suite  d’un  traumatisme  abdo¬ 
minal  (Desnos),  ou  de  vomissements  incoercibles 
(Briquet)  au  cours  d’attaques  convulsives  (Rosens¬ 
tein)  ou  après  une  constipation  opiniâtre.  Toutes  les 
observations  sont  calquées  les  unes  sur  les  autres. 
La  malade  de  Fouquet  est  prise  subitement,  sans 
cause,  de  coliques  violentes,  de  vomissements  avec 


dyspnée,  angoisse  extrême  et  bientôt  rejette  «  des 
excréments,  durs,  d’un  vert  noirâtre,  mêlés  à  une 
matière  liquide  beaucoup  plus  claire,  d’odeur  infecte 
très  caractéristique  ». 

Des  renseignements  complémentaires  appïirent  à 
l’auteur  qu’une  crise  semblable  s’était  déjà  déclarée 
trois  mois  auparavant.  Cherchewsky  rapporte  l’his¬ 
toire  analogue  d’un  homme  sujet  à  la  constipation  et 
qui  expulsa  par  la  bouche  un  fragment  de  matière 
fécale  long  de  6  centimètres. 

L’observation  de  Briquet  est  encore  plus  nette. 
Une  hystérique  vomit  du  café  introduit  dans  le  rec¬ 
tum.  Pour  déjouer  toute  supercherie,  par  la  même 
voie,  on  fit  passer  du  café  avec  de  la  magnésie  cal¬ 
cinée  dont  on  retrouva  des  traces;  de  la  teinture 
de  tournesol  bleu;  douze  minutes  après,  la  teinture 
était  rejetée  et  tournée  au  rouge.  Enfin  un  quart 
d’heure  après  l’administration  d’un  lavement  d’eau 
salée,  on  décela  dans  le  liquide  vomi  la  présence 
d’une  grande  quantité  de  chlorures  par  le  nitrate 
d’argent.  ' 

Tous  ces  faits  sont  ordinairement  passagers.  Le 
cas  de  Desnos  au  contraire,  encore  plus  extraordi¬ 
naire,  concerne  un  individu  qui,  depuis  deux  ans, 
n’usait  plus  de  garde-robe.  Il  rendit,  devant  témoins, 
à  plusieurs  reprises,  sans  être  incommodé,  «  un 
crachoir  de  matières  moulées,  de  consistance  un  peu 
molle,  de  couleur  brun  foncé,  d’odeur  sui  generis, 
paraissant  venir  du  gros  intestin.  » 

Parfois  ces  évacuations  se  font  au  milieu  de  con¬ 
vulsions.  L’enfant  de  neuf  ans  dont  Rosenstein  rap¬ 
porte  le  cas,  rejetait,  au  cours  d’accès,  des  scybales 
et  quelquefois  même  des  boudins  fécaux.  Tous  ces 
phénomènes  se  passèrent  à  la  suite  d’ingestion  de 
bromure  de  potassium. 

Ces  accidents  sont  dus  à  des  contractions  anti¬ 
péristaltiques  de  l’intestin.  Contrairement  à  l’opinion 
ancienne  il  est  aujourd’hui  bien  établi  que  la  valvule 
de  Bauhin  est  insuffisante  et  ne  saurait  s’opposer  au 
rejet  de  matières  vernies  du  gros  intestin,  ainsi  qu’en 
font  foi  plusieurs  observations  citées  plus  haut. 

Dans  un  tout  autre  ordre  de  faits,  les  gaz  que  ren¬ 
ferme  le  tube  digestif  donnent  lieu  chez  l’hystérique 
à  une  série  de  symptômes  pouvant  prêter  à  l’erreur. 
Brassés  lors  des  contractions  de  l’intestin,  du  dia¬ 
phragme  ou  de  la  paroi  abdominale,  ils  produisent 
des  bruits  hydro-aériques,  connus  sous  le  nom  de 
borborygmes.  Leur  histoire  clinique  est  bien  établie 
depuis  les  descriptions  de  Briquet,  d’Axenfeld  et 
Huchard,  de  Grasset  et  Rauzier.  Lécorché  et  Tala¬ 
mon,  Pitres  par  la  suite  décrivirent  un  type  spécial, 
les  borborygmes  rythmiques,  que  nous  verrons  plus 
loin. 

Ces  «  gargouillements  du  ventre  »  se  rencontrent 
à  tout  âge,  quelquefois  chez  des  individus  sains, 
mais  le  plus  souvent  chez  des  femmes  hystériques 
latentes  ou  avérées.  Parfois,  ils  éclatent  sans  cause, 
parfois  encore,  dans  les  prodromes  ou  dans  le  cours 
d’une  attaque  convulsive,  après  un  accès  de  colère, 
une  violente  émotion,  un  chagrin  profond  (Pitres). 
Dans  d’autres  cas,  la  crise  est  sollicitée  par  le  retour 
d’un  exercice  régulier.  Pitres  a  reproduit  expéri¬ 
mentalement  ces  borborygmes  en  liant  à  ses  deux 
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extrémités  une  anse  intestinale,  contenant  du  liquide 
et  des  gaz  et  en  déterminant  par  une  troisième  liga¬ 
ture  peu  serrée,  intermédiaire  aux  deux  autres,  une 
sorte  de  rétrécissement.  Il  semble  bien  que  ces 
bruits  relèvent  d’un  spasme  hystérique  formant  une 
sorte  de  détroit,  de  défilé  en  un  ou  plusieurs  points 
du  tractus  intestinal.  Mais  il  faut  faire  jouer  un  rôle 
au  diaphragme.  Normalement,  dit  Pitres,  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  respiratoires  déplace  doucement  et 
sans  bruit  les  organes  abdominaux  et  anormalement 
une  contraction  spasmodique  un  peu  vive  les  refoule 
avec  bruit,  donnant  lieu  à  des  conflits  hydro-aériques 
synchrones  aux  mouvements  respiratoires. 

Le  plus  souvent,  les  gargouillements  éclatent 
brusquement  sous  forme  de  «  raclement  »,  surtout 
localisés  à  l’épigastre  et  dans  l’hypocondre  gauche. 
Exagérés  par  le  corset,  ils  disparaissent  quand  la 
respiration  est  suspendue,  augmentent  quand  elle 
est  précipitée,  surtout  perceptibles  lors  de  l’inspi¬ 
ration.  Ce  sont  là  les  borborygmes  rythmés  de  Pitres 
dont  nous  avons  vu  plus  haut  la  pathogénie  un  peu 
spéciale. 

Le  décubitus  dorsal  les  fait  cesser  ainsi  que  par¬ 
fois  une  émotion,  la  présence  du  médecin. 

Au  palper,  le  ventre  est  ordinairement  souple, 
quelquefois  légèrement  tympanisé,  et  donne  à  la  main 
l’impression  d’une  sorte  de  va-et-vient.  Ces  gar¬ 
gouillements  peuvent  être  périodiques.  Une  malade 
de  Pitres  avait  deux  crises  par  jour  et  chacune  d’elles 
persistait  de  deux  à  quatre  heures. 

L’intensité  de  ces  bruits  est  des  plus  variables. 
Une  malade  d’Ewald  disait  que  «  sës  intestins  se 
retournaient  dans  son  ventre  et  on  entendait  ses 
explosions  au  seuil  de  la  chambre  ». 

On  comprend  dès  lors  combien  ce  symptôme  nul¬ 
lement  douloureux  par  lui-même  apporte  une  gêne 
dans  les  rapports  sociaux.  C’est  une  véritable  infir¬ 
mité  pouvant  durer  des  années,  et  cesser  brusque¬ 
ment  comme  elle  est  apparue,  sans  motifs  ou  à  la 
suite  d’une  cause  banale. 

Dans  d’autres  cas,  la  présence  de  gaz  en  excès 
dans  l’intestin  donne  lieu  au  tympanisme  ou  météo¬ 
risme.  Un  certain  nombre  d’auteurs  établissent  une 
distinction  entre  ces  deux  termes,  distinction  qui  va¬ 
rie  malheureusement  avec  chacun  d’eux.  C’est  ainsi 
que  pour  Guéneau  de  Mussy  et,  après  lui,  Laguérie, 
le  météorisme  étant  la  distension  exagérée  de  l’ab¬ 
domen  par  des  gaz,  le  tympanisme  ne  serait  que 
l’exagération  de  ce  signe.  Pour  Hippolyte  Hirtz,  une 
quantité  anormale  de  gaz  dans  l’intestin  constituerait 
le  tympanisme,  leur  simple  dilatation  ou  leur  rétention 
en  un  point  quelconque  de  l’intestin  donnerait  lieu 
au  météorisme.  Suivant  Yerhoogen,  il  faudrait  entern 
dre  sous  ce  dernier  terme  l’accumulation  de  gaz  dans 
l’intestin,  définition  qu’accepte  Legendre,  mais  alors 
que  celui-ci.  considère  l’accumulation  de  gaz  dans 
l’abdomen  (estomac,  intestin,  péritoine),  comme 
du  tympanisme,  Yerhoogen  fait  intervenir  dans  sa 
production  «  l’activité  contractile  du  diaphragme  ». 

Peu  d’affections  ont  du  reste  une,  synonymie  aussi 
riche  que  le  tympanisme.  On  le  désigna  sous  les 
noms  variés  les  plus  divers  :  hydropisie  sèche  et 
flatulente,  maladie  flatulente  de  l’intestin,  flatulences, 


flatuosité,  pneumatose  intestinale,  ascite  sicca.  Cette 
richesse  de  termes  s’explique  quand  on  voit  le  nom¬ 
bre  de  cliniciens  qui  ont  étudié  ce  symptôme.  Déjà 
connu  des  anciens  (Hippocrate,  Arétée,  Celse),  il  fut 
surtout  observé  à  l’époque  où  l’étude  des  maladies 
venteuses  était  en  grand  honneur,  au  xviii6  siècle 
(Combalusier,  Hoffmann).  Des  recherches  entreprises 
au  xxx°  siècle  eui’ent  pour  but  d’expliquer  le  météo¬ 
risme.  Elles  eurent  pour  point  de  départ  l’expéx-ience 
de  Magendie  sur  l’anse  intestinale  et  furent  suivies 
des  travaux  de  Géi’ardin,  Fodéré,  Chevillot,  Baumès, 
Robin,  Demarquay,  Guéneau  de  Mussy,  etc. 

Enfin  dans  ces  derniers  temps,  les  chirurgiens 
ont  montré  sous  quels  aspects  variés  le  tympanisme 
se  présente  et  la  multiplicité  des  types  cliniques 
auxquels  il  pouvait  donner  lieu.  De  là  date  l’histoire 
des  pseudo-péritonites  aigues  ou  chroniques,  des 
tumeurs  fantômes,  des  fausses  appendicites,  etc. 

La  pathogénie  du  tympanisme  a  fait  naître  une 
foule  de  théories.  Certains  auteurs  ne  voient  dans  ce 
symptôme  que  la  distension  de  l’intestin  par  l’air 
dégluti.  Hippolyte  Hirtz,  Laguéi’ie,  Liebmann  admet¬ 
tent  cette  explication  dans  quelques  cas  de  pneuma¬ 
tose.  Ebstein  et  Eichorst  font  même  jouer  un  rôle  à 
une  sorte  d’insuffisance  pylorique.  Perrody,  dans 
une  thèse  récente  sur  l’aérophagie,  se  range  à  cet 
avis  et  rapproche  la  tympanite  du  «  tic  à  l’air  »  ob¬ 
servé  chez  les  chevaux.  Néanmoins,  si  la  déglutition 
d’air  est  souvent  rencontrée  chez  l’hystérique,  on 
considère  généralement  les  signes  qu’elle  provoque 
comme  tout  différents  de  la  distension  de  l’intestin 
par  des  gaz. 

Pour  d’autres  auteurs,  le  tympanisme  aurait  une 
origine  extra-intestinale  :  Bernheim  le  regarde 
comme  étant  dû  à  une  diminution  d’étendue  de  la 
cavité  abdominale  par  suite  d’un  abaissement  du 
diaphragme.  Suivant  Verhoogen,  ce  muscle  serait 
contracté  dans  le  météorisme.  C’est  également  l’opi¬ 
nion  de  Talma  qui  admet  en  outre  avec  Deniau,  l’exis¬ 
tence  possible  d’un  spasme  de  certains  muscles  de  la 
paroi.  Le  tympanisme  généralisé  relèverait  au  con- 
traire  d’un  relâchement  de  cette  même  paroi.  Enfin, 
Potain  invoque  une  contraction  des  muscles  lombai¬ 
res  qui  déterminerait  une  lordose  et  projetterait  ainsi 
plus  ou  moins  tout  le  paquet  intestinal.  Pour  Kru- 
kenbérg  de  même,  le  développement  de  l’abdomen  de 
certains  hystériques  est  dû  à  un  état  pai’ticulier  d’ac¬ 
commodation  des  muscles  du  rachis  :  d’où  lordose, 
détei’minant  une  augmentation  notable  de  la  pression 
intra-abdominale  et  par  suite  tuméfaction  du  ventre. 

En  réalité,  cette  lordose  est  inconstante  et,  quand 
elle  existe,  elle  paraît  plus  souvent  la  suite  du  tym¬ 
panisme  qu’elle  n’en  est  la  cause.  C’est  donc. dans 
un  trouble  fonctionnel  de  l’intestin  qu’il  faut  cher¬ 
cher  une  explication  de  la  pneumatose. 

Pendant  assez  longtemps,  on  crut  l’avoir  trouvée 
dans  une  «  exhalation  de  gaz,  véritable  pneumor- 
rhée  »,  suivant  l’expression  des  auteurs  du  Compen¬ 
dium  de  médecine.  Gérardin  (et  d’après  lui  Marti¬ 
neau)  a  décrit  une  certaine  suppléance  entre  les  exha¬ 
lations  gazeuses  pulmonaires,  cutanées  et  intesti¬ 
nales.  Hippolyte  Hirtz  voit  l’origine  de  certaines  tym- 
panites  tantôt  dans  une  sécrétion  gazeuse,  tantôt 
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dans  un  trouble  vaso-moteur.  Enfin,  Trousseau  parle 
d’une  sécrétion  exagérée  de  gaz  «  absolument  comme 
sous  la  même  cause  nerveuse,  il  peut  se  faire  une 
sécrétion  exagérée  de  larmes;,  de  salive  et  d’urine. 
Comme  l’indique  Yerhoogen,  toute  cette  théorie  est 
une  pure  hypothèse  et  c’est  dans  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  la  musculature  intestinale  qu’il  faut  cher¬ 
cher  la  cause  du  tympanisme.  Pour  les  uns,  cette 
musculature  est  paralysée  :  c’est  l’opinion  de  G.  de 
Mussy,  Lebreton,  Burnet,  Le  Jamptel.  Laignel-La- 
vastine  récemment  est  venu  l’appuyer  de  ses  travaux 
et  regarde  le  météorisme  généralisé  ou  partiel  comme 
«  élément  du  syndrome  solaire,  une  manifestation  de 
paralysie  ». 

D’autres  auteurs  au  contraire ,  comme  Cher- 
chewsky,  attribuent  toute  pneumatose  à  une  contrac¬ 
ture  spasmodique  de  l’intestin.  Enfin,  d’après  plu¬ 
sieurs  cliniciens  (Axenfeld,  Grasset  et  Rauzier,  De- 
niau,  Bernard),  le  spasme  n’expliquerait  que  les  cas 
de  tympanite  localisée. 

En  réalité,  «  la  pathogénie  d'une  telle  affection 
n’estpas  univoque  »  (G.dela  Tourette).  Le  symptôme 
relèverait  tantôt  de  la  paralysie,  tantôt  d’un  spasme 
de  l’intestin  (Cadet,  Legendre).  Les  cas  de  pneuma¬ 
tose  généralisée  paraissent  dépendre  d’un  phéno¬ 
mène  paralytique.  Gomme  le  dit  Legendre  :  «  Il 
existe  à  l’état  normal  un  équilibre  constant  entre  la 
tonicité  des  parois  musculaires  du  tube  digestif  et  la 
tension  des  gaz  dans  la  cavité.  Quand  le  développe¬ 
ment  de  ces  gaz  est  trps  brusque  et  très  intense,  la 
musculature  surdistend.ue  par  surprise  ne  peut  plus 
réagir  et  l’orifice  pylorique  se  trouve  rétréci  par  l’ac- 
colement  de  ses  parois.  De  plus,  des  troubles  dans 
les  échanges  osmotiques  se  faisant  à  travers  la  paroi 
des  vaisseaux  pourraient  s’exercer  sur  les  gaz  comme 
sur  les  liquides,  et  on  expliquerait  ainsi,  par  un 
spasme  des  artérioles  ou  par  une  paralysie  vaso¬ 
motrice;  ces  cas  de  tympanite  brusque,  quelquefois 
rencontrés  en  clinique.  »  7  ' 

Du  spasme  de  la  musculature  intestinale,  dépen¬ 
drait  au  contraire  la  pneumatpse  localisée,  les  gaz 
étant  ainsi  emprisonnés  dans  un  segment  plus  ou 
moins  étendu  dutube  digestif  etnonpaspardesflexu- 
res,  des  coudures  de  l’intestin  formant  valvules 
(G.  de  Mussy).  Accessoirement,  des  phénomènes  de 
contracture  de  la  paroi  ou  du  diaphragme  peuvent 
se. montrer,  exagérant  encore  le  symptôme.  C’est  de 
cetté  façon  que  prennent  naissance  les  tumeurs  fan¬ 
tômes. 

Le  tympanisme  se  rencontre  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  chez  la  femme,  surtout  de  quinze  à  vingt-cinq 
ans,  bien  qu’on  l’ait  vu  débuter  dès  l’âge  de  cinq  ans 
(Pitres).  Il  apparaît  tantôt  spontanément  et  d’une  ma¬ 
nière  brusque,  tantôt  insidieusement,  à  l’époque  des 
règles,  après  une  émotion  violente,  une  crise  con¬ 
vulsive,  un  traumatisme.  Comme  le  dit  Rendu  :  «  Ce 
n’est  pas  un  des  caractères  les  moins  probants  de  la 
nature  hystérique  de  l’affection  que  de  voir  la  dis¬ 
proportion  qui  existe  entre  l’intensité  du  symptôme 
et  l’insignifiance  de  sa  cause  productrice.  » 

{A  suivre. 
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(SÉANCE  DD  21  MARS  I9O7) 

Pancréatites.  —  La  discussion  ouverte  par^M.  Guinard  sur 
la  pancréatite  suppurée  se  poursuit.  M.  Faure  nous  apporte 
deux  nouveaux  faits  intéressants.  Dans  le  premier  il  s  agit 
d’un  malade  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué  une  perforation 
de  l’estomac.  On  opère,  on  tombe  sur  un  abcès  du  pancréas. 
Le  malade  guérit  mais  il  conserva  pendant  quelque  temps  une 
fistule  par  laquelle  s’écoule  un  liquide  que  l’examen  a  montré 
être  du  suc  pancréatique.  Le  diagnostic  se  trouvait  donc  con¬ 
firmé.  ,  ,  , 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  malade  ayant  présente  des 
phénomènes  gastriques  graves,  avec  vomissements  abondants 
et  répétés,  amaigrissement  considérable,  tumeur  au  niveau  de 
l’ombilic.  On  porte  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac  ou  du 
côlon  transverse.  On  fait  une  incision  exploratrice,  on  trouve 
l’estomac  et  le  côlon  sains;  ils  sont  seulement  soulevés  par 
une  tumeur  sous-jacente, M.  Faure  effondre  le  grand  épiploon 
et  donne  issue  à  un  magma  noirâtre.  II  s’agissait  d  une  pan¬ 
créatite  hémorragique. 

Quant  aux  voies  d’accès  les  plus  favorables  pour  aborder 
ces  tumeurs,  M.  Faure  estime  qu’elles  doivent  varier  suivant 
les  cas.  On  doit  aller  chercher  le  pus  où  il  setrouve,  soit  par 
la  voie  thoracique,  soit  par  la  voie  lombaire,  soit  par  la  voie 
ombilicale. 

Hernies  propéritonéales.  —  M.  Delbet,  à  propos  de  la 
communication  faite  récemment  par  M.  Schwartz,  relate 
l’observation  d’un  malade  traité  dans  le  service  de  M.  Lan- 
douzy  pour  une  grave  affection  cardiaque.  Ce  malade  fut  pris 
brusquement  d’une  violente  douleur  dans  la  région  ombili¬ 
cale.  ,  . 

On  diagnostiqua  une  embolie  de  l’artère  mésentérique. 
M.  Delbet  ne  fut  appelé  que  cinq  jours  après  le  début  des 
accidents.  Il  fit  la  laparotomie  en  vue  d’une  résection  de  1  in¬ 
testin  pour  embolie  de  l’artère  mésentérique.  Il  ne  trouvapas 
d’embolie,  mais  il  constata  des  lésions  de  péritonite  et  1  exis¬ 
tence  d’une  tumeur  grosse  comme  une  pomme  au-dessus  de 
l’arcade  de  Fallope  du  côté  gauche.  C’était  une  poche  her¬ 
niaire  avec  étranglement  et  gangrène.  Le  malade  succomba. 
Il  eût  pu  être  sauvé  s’il  avait  été  opéré  plus  tôt. 

M.  Delbet  présente  des  considérations  d’ordre  général  sur 
l’origine  de  ces  hernies  propéritonéales. 

M.  Potherat  communique  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans  qui  fut  pris  de  violentes  douleurs  dans  l’ab¬ 
domen  avec  phénomènes  généraux  graves  et  mauvais  état 
général.  Un  médecin  aurait  réduit  une  hernie.  Il  y  avait,  dans 
la  région  scrotale  du  côté  droit,  deux  masses  distinctes,  une 
supérieure  et  une'  inférieure  transparente  à  la  lumière.  Six 
ans  auparavant  M.  Villemin  avait  fixe  au  fond  des  bourses  un 
testicule  en  ectopie  et  il  avait  obtenu  un  beau  süccès.  M.  Po¬ 
therat  diagnostique  une  hernie  propéritonéale  avec  hydrocèle 
autour  du  testicule,  sans  communication.  M.  Potherat  opéra, 
trouva  un  certain  degré  d’étrânglement  herniaire,  réduisit. 

Ces  hernies  propéritonéales,  quoique  graves,  peuvent  être 
diagnostiquées. 

MM.  Routier  et  Broca  signalent  des  faits  analogues. 

Appendicite  et  traumatisme.  —  M.  Picqué  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  mémoire  de  MM.  Jeanbrau  et  ANGLADA^de  Mont¬ 
pellier)  concernant  les  relations  de  l’appéndicite  avec  les 
traumatismes  au  point  de  vue  pathogénique  et  médico-légal. 

Après  avoir  recherché  toutes  les  observations,  au  nombre 
de  58,  publiées  sous  le  titre  d’appendicite  post-traumatique, 
MM.  Jeanbrau  et  Anglada  étudient,  le  rôle  d’un  choc  sur  la 
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fosse  iliaque  et  d’un  effort  violent  chez  un  appendiculaire  et 
chez  l’homme  sain.  Ces  auteurs  concluent  que,  chez  un  homme 
sain,  le  traumatisme  ne  crée  pas  l’appendicite.  Les  crises 
survenues  après  des  accidents  sont  donc  des  «  réveils  »  d  ap¬ 
pendicite  préexistante.  L’accident  amorce  une  poussée  aiguë 
chez  un  appendiculaire  avéré  ou  latent,  il  révèle  ou  aggrave 
l’appendicite,  il  ne  la  produit  pas. 

Tétanos.  —  M.  Guinard  présente  un  jeune  homme  qui  en 
jouant  au  foot-ball  sur  la  plaine  de  Bagatelle  tomba  sur  la 
tête,  et  se  fit  une  légère  blessure  sur  la  tempe.  Il  se  releva  et 
continua  à  jouer.  Cinq  jours  après  il  présenta  du  trismus  et 
fut  pris  de  tétanos  hydrophobique  avec  paralysie  faciale  com¬ 
plète  du  côté  atteint.  Il  reçut  21  injections  sous-cutanées  de 
sérum  antitétanique  de  10  centimètres  cubes  et  une  injection 
intrarachidienne.  Le  traitement  a  duré  un  mois.  Ce  jeune 
homme-  est  aujourd’hui  complètement  guéri  et  ne  présente 
plus  trace  de  paralysie  faciale. 

M.  Bazy  constate  que  ce  fait  confirme  l’opinion  qu’il  a  tou¬ 
jours  soutenue  sur  l’importance  des  injections  de  sérum 
antitétanique  dans  tous  les  cas  de  plaies  de  rue. 

Ceite  intéressante  observation  de  M.  Guinard  va  devenir 
l’objet  d’une  nouvelle  discussion  sur  le  traitement  du  tétanos. 
Ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  intéressant  dans  cette  obser¬ 
vation,  c’est  que  le  sérum  antitétanique  semble  ici,  avoir  eu 
une  action  curative  et  non  pas  seulement  préventive. 

De  l’emploi  de  l’eau  salée  dans  les  tuberculoses  externes. 
—  M.  Reynier  présente  plusieurs  malades  atteints  de  tuber¬ 
culoses  osseuses  avec  fistules  externes,  chez  lesquels  l’em¬ 
ploi  des  applications  d’eau  salée  a  donné  de  très  bons  ré¬ 
sultats. 


BERTHELOT 

(1827-1907) 

On  a  souvent  répété  que  si  Lavoisier  avait  créé  la  moitié  de 
la  chimie,  à  Berthelot  revenait  l’honneur  d’avoir  créé  l’autre 
moitié. 

Rien  au  fond  n’est  plus  juste.  Lavoisier  avait  montré  que 
«  la  chimie  marche  vers  son  but  et  vers  la  perfection  en  divi¬ 
sant,  subdivisant  et  resubdivisant  encore  »  et  il  l’avait  définie, 
la  science  de  l’analyse. 

L’idée  de  fond  qui  a  au  contraire  constamment  inspiré  Ber¬ 
thelot,  qui  a  dirigé  sa  prodigieuse  et  inlassable  activité,  c’est 
que  «  la  chimie  crée  son  objet...  Elle  a  la  puissance  de  refaire 
ce  qu’elle  a  détruit  ».  Les  combinaisons  chimiques  que  la 
nature  réalise  dans  le  sol,  dans  les  racines  d’une  plante,  dans 
l’estomac  d’un  animal,  le  chimiste  peut  les  reproduire  dans 
son  laboratoire. 

Bien  plus,  une  fois  qu’il  a  démêlé  les  secrètes  affinités  des 
corps,  il  est  capable  de  réaliser  des  combinaisons  nouvelles 
que  la  nature  ne  nous  offre  pas.  C’est  de  cette  conception 
qu’est  sortie  la  synthèse  organique. 

Avant  Berthelot  la  synthèse  des  composés  minéraux  avait 
déjà  été  tentée  avec  succès,  mais  pour  la  chimie  organique,  si 
l’on  en  excepte  l’expérience  de  Wœhler  qui  dès  1828  avait 
reconstitué  l’urée,  rien  n’avait  été  fait  ;  bien  plus,  des  chi¬ 
mistes  éminents  comme  Berzélius  ou  Gehrardt  déclaraient  la 
synthèse  organique  impossible. 

A  partir  de  i854,  les  grandes  découvertes  de  Berthelot  se 
succèdent  avec  rapidité.  Il  réalise  la  synthèse  de  l’acide  for¬ 
mique  obtenue  par  l’union  de  l’oxyde  de  carbone  et  de  l’eau 
en  présence  de  la  potasse;  puis  la  synthèse  méthodique  des 
carbures  d’hydrogène,  des  alcools,  des  essences  ;  enfin,  celle 
de  l 'acétylène,  la  plus  surprenante,  la  plus  inattendue  et  la 
plus  simple. 

Si  par  la  synthèse  organique,  Berthelot  montra  qu’on  pou¬ 
vait  tirer  «  du  néant  pour  le  plus  grand  bien  de  l’humanité  une 
multitude  de  corps  nouveaux  semblables  ou  supérieurs  aux 
produits  naturels  »,  en  créant  de  toutes  pièces  la  thermochimie 


il  bouleversa  une  fois  de  plus  toutes  les  idées  classiques  au 
sujet  de  V affinité  des  corps  entre  eux.. 

Le  premier,  Berthelot  eut  l’idée  de  mesurer  cette  affinité  par 
la  chaleur  que  dégage  la  combinaison  de  deux  corps. 

De  ses  théories  thermochimiques  découlèrent  des  expé¬ 
riences  dont  l'importance  fut  considérable,  expériences  sur  la 
chaleur  de  formation  des  corps  oxygénés  de  l’azote,  du  fulmi- 
coton,  des  corps  nitrés,  et  la  détermination  de  l’énergie  des 
substances  explosives  nouvelles.  En  collaboration  avec 
M.  Vieille  il  fit  des  recherches  sur  l’onde  explosive.  On  sait 
que  c’est  l’ensemble  de  ces  travaux  qui  a  préparé  la  décou¬ 
verte  de  la  poudre  sans  fumée. 

Synthèse  organique  et  thermochimie,  tels  sont  les  deux 
principaux  titres  de  Berthelot  à  la  gloire. 


Cliché  Pirou. 


Mais  nous  autres  médecins  ne  pouvons  oublier  que  Berthe¬ 
lot  posa  également  une  théorie  fondamentale  en  physiologie 
dans  ses  longues  études  sur  la  fixation  de  l'azote  par  les 
plantes  et  par  la  terre  arable. 

Sa  dernière  note  à  l'Académie  des  sciences,  présentée  à  la 
séance  du  4  mars,  était  encore  une  note  où  la  thermochimie 
venait  au  secours  de  la  physiologie.  Elle  était  consacrée  à  la 
chaleur  de  combustion  et  de  formation  de  quelques  principes 
azotés  :  l’hématine,  l’hémoglobine  et  la  bilirubine. 

Si  l’on  songe  que  cet  esprit  vraiment  universel  ne  se  con¬ 
tenta  pas  d’être  un  chimiste  génial,  mais  que  malgré  ses  tra¬ 
vaux  de  laboratoire,  la  publication  de  ses  quinze  volumes,  de 
ses  douze  cents  mémoires  originaux,  il  fut  encore  un  philo¬ 
sophe  «  passionné  pour  l’amélioration  continue  du  plus  grand 
nombre  et  pour  la  grandeur  morale  et  matérielle  de  la  démo¬ 
cratie  »,  on  reste  confondu  d’admiration  devant  une  si  prodi¬ 
gieuse  activité. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


Le  Directeur-gérant  :  L)r  François  a,js 

PAKIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ETABLISSEMENT  de  SAIN IMSAUVUEf^Lo ire)  VENTE 
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L’Eau  de  Table  sans  Rivale'  rèoiarée  d’intérêt  Publie 

T  .a  ’plxis  Légère  à  l’Est-OIXil  O  Décret  du  12  Août  1897. 


AU  SSALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 


Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deax  Dragèsî avant  Iss  "ami.  prix  4  fr.  la  (ton. 

PARIS:  4!,  boplkv.  Hapssmam*  et  Phabmacies. 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  — H.  Galland,  i5,  place 
Morand.  Lyon. 


ALBUMINATE  ÜE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'e,49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb1*’. 


Granules  te  CatilloB 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance . 

Exiger  la  Signature  C  ATILLON ,  Prix  de  l’Académie. 
■  Mtoiai  dOR.  1900, Pari».  3.  . .  J 


ENTÉRITE  PAT^="rüX 

UH  A  A  JU  5;  rue  de  rArcade>  parig 

Catal.  et  échant.  /°  sur  demande  à  MM.  lesDocteurs. 


ANTISEPSIE  3EET 
DIIODOFORME  TAINE 


TERPIHE-COCâ  MIRIANI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique .  2  A  4 
cuilleréesprjour.BdHaussmann,4i,Parisei  phies. 


DIGALÈNE 

Solution  de  DIGITOXINE  SOLUBLE  CLOETTA  (C14  H23  0e) 

Mêmes  effets  thérapeutiques  qu’avec 

la  lacération  de  Feuilles  fraîches  de  Digitale 

DOSAGE  RIGOUREUX 
ACTION  PLUS  RAPIDE 
DIURÈSE  CONSIDÉRABLE 
PAS  D’ACCUMULATION 
TOLÉRANCE  PARFAITE 


S’emploie  par  la  bouche,  le  rectum,  en  injections  sous-cutanées 

INJECTIONS  INTRÀ-MUSCULAIRES  INDOLORES 

Échantillons  et  Littératnre,  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  Cie,  7,  me  Saint-Clande,  Paris 
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MYCODERMINE . DÉJAR 

S 

IN 

f/  r  1  anp  BIÈRE  r«  PILUL.ES  doué  de  toute  LEVURE  \  ? 

!  (EXTRAIT  de  LE  ¥  Ui?E  DE  PURE  N  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE?  I 

ADRÊNAUNIE-TAKAMINE 


Seul  produit  authentique  du  Dr  J. 
Takamine.  Exig.  marque  PARUE,  DAVIS 
t  ("‘.Londres. Liste  de  dépôts  f"  s.  dem. 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  Ses 

DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  1@S 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ÊP  I LEPSIE» 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact.  , 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
.  au  milieu  dta  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris). 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 


ilpOUCHARDAT  GUBLEIR  TROUSSEAU  CHARCOT  g§ 

■■fcl  7V,  pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Ütiatàam  de  1/l  Salnétrièrê.  ISF 


Clinique  de  la  Salpétrière. 
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leVALERIANATEdePIERLOT 


i 


<sst  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

ides  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet ,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  nerueux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  nerveux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  j 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Convalescences  difficiles,  etc. 
înoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlei  sans  odeur  ni  sapeur.  B 


CAPSULES 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Par 


GUÉRISON  de  la  SYPHiUS 


al  SANTAL  BRETONNEAU  H  l’EMEGTIM ^BRETONNEAU 

’ . ‘ - ^  au  BENZOATE  de  MERCURE 


H  de  DIGITALINE  chlorofo»  g 


DIGITaLINEHOMOLLEGJEVENNE 


N°  36.  —  MARDI  26  MARS  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  26  MARS  I9o7.  —  N'  36. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ourles  Étudiants  en  médecine  est  de  10'paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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Paris,  le  25  mars  1907. 

Nous  avons  déjà  annoncé  que,  sur  l’initiative  de  M.  Just 
Lucas-Championnière,  un  certain  nombre  de  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  viennent  de  jeter  les  bases 
d’une  association  destinée  à  donner  à  l’enseignement  hospi¬ 
talier  une  expansion  et  une  publicité  qui  lui  manquent. 

Rappelons  qu’il  y  a  quelques  années  M.  Variot  avait  déjà 
conçu  un  projet  analogue. 

En  adressant  au  corps  des  hôpitaux  les  statuts  de  la  nou¬ 
velle  association,  le  comité  d’organisation  les  accompagne 
d’un  certain  nombre  de  commentaires  qui  précisent  le  but  de 
l’association  : 

«  Nous  avons  pensé  à  faire  un  groupement  qui  ne  veut  pas 
avoir  la  prétention  de  former  une  école,  son  principe  pre¬ 
mier  étant  justement  la  liberté  absolue  pour  tous  ses  membres 
de  copi prendre  leur  enseignement  et  de  le  limiter  comme  ils 
le  veulent. 

•  Nous  constatons  toutefois  que  dans  l’enseignement  hospita¬ 
lier  chacun  de  nous  professe  de  préférence  sur  des  sujets 
familiers  et  favoris  qui  constituent  un  grand  nombre  d’ensei¬ 
gnements  spéciaux,  d’études  originales  et  personnelles  que  le 
public  médical  de  tous  pays  a  le  désir  de  connaître  et  de 
suivre. 

Tandis  qu’à  l’étranger.  (Amérique,  Allemagne,  Angleterre, 
Autriche)  le  programme  de  ces  enseignements  spéciaux  est 
publié  avec  beaucoup  de  soin,  tandis  que  les  cours  de  spécia¬ 
lités  y  sont  organisés  de  façon  à  offrir  aux  médecins  et  aux 
étudiants  des  cycles  connus,  des  organisations  habituellement 
payantes  et  très  recherchées,  chez  nous  quelques  rares  affi¬ 
ches,  sans  programmes  et  sans  indications  précises,  sont 
tellement  insuffisantes,  que  les  Français  les  connaissent  peu 
et  que  les  étrangers  n’ont  souvent  aucune  idée  des  facilités 
qu’ils  trouveront  pour  suivre  les  professeurs  éminents  qu’ils 
sont  réduits  à  connaître  par  leurs  publications  et  dont  ils 


souhaiteraient  souvent  de  suivre  l’enseignement  particulier  et 
surtout  la  pratique  hospitalière.  Cet  enseignement  individuel 
serait  d’autant  plus  profitable  pour  eux  que,  grâce  à  nos  con¬ 
cours,  l’habitude  de  professer  est  incomparablement  plus 
générale  chez  nous  qu’en  aucun  autre  pays. 

...  Le  principe  sera  la  liberté  absolue  de  l’enseignement  et 
la  liberté  absolue  de  la  forme  de  l’enseignement. 

Suivant  les  prédilections  de  chacun,  cet  enseignement  sera 
gratuit,  comme  c’est  chez  nous  la  coutume  la  plus  commune, 
ou  sera  payant,  ainsi  que  cela  existe  presque  toujours  àl’étran- 
ger. 

...  Gomme  cette  association  n’a  pas  la  personnalité  ni  les 
devoirs  d’une  école,  nous  avons  prévu  le  cas  dans  lequel  le 
succès  .de  l’association  et  la  diffusion  de  la  science  pourraient 
bénificier  delà  parole  de  personnes  qui  ne  seraient  pas  mem¬ 
bres  de  la  société. 

Cet  appel  à  des  savants  étrangers  à  l’institution,  ou  même 
étrangers  au  pays,  rendrait  à  l’occasion  des  services  que  l’on 
peut  demander  à  des  institutions  plus  homogènes  etrégulière- 
ment  constituées. 

Nous  insistons  en  terminant  sur  ce  point  pour  bien  affirmer 
qu’il  ne  s’agit,  pour  aucun  de  nous,  de  la  pensée  de  faire  une 
concurrence  quelconque  à  l’enseignement  officiel,  tel  qu’il 
est  nécessaire  dans  une  Faculté  en  vue  des  examens  et  de  la 
collation  de  grades  ou  de  diplômes,  mais  de  grouper  les  res¬ 
sources  éparses  d’un  enseignement  complémentaire,  ressour¬ 
ces  telles  que  peut-être  aucune  ville  au  monde  n’en  peut  offrir 
comme  Paris,  sans  que  jusqu’ici  on  ait  rien  fait  pour  les  faire 
connaître  ni  pour  les  développer.  » 

Ces  statuts  ont  été  rédigés  par  une  commission  composée 
de  MM.  Babinski, Béclère,  Boissard,  Hirtz,  Richardière,  Rist, 
Variot,  Villemin,  Lucas-Championnière. 

Rappelons  que  le  bureau  pour  1907  est  ainsi  constitué  : 
Président,  M.  Lucas-Championnière  ;  vice-présidents,  MM.  Ba¬ 
binski  et  Variot;  secrétaire  général,  M.  Souques;  secrétaire 
adjoint,  M.  Labey;  trésorier,  M.  Sergent. 

Peut-être  est-il  permis  de  regretter  que,  dans  la  constitu¬ 
tion  de  l’association,  les  médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  agrégés  aient. été  tenus  à  l’écart. 

Nous-n’ignoronspas  que  les  promoteurs  de  l’association,  en 
évitant  de  convier  les  agrégés,  ont  eu  l’intention  de  leur 
épargner  une  sorte  de  manifestation  qui  aurait  pu  être  gênante 
pour  quelques-uns  d’entre  eux.  L’impression  première  s’effa¬ 
cera  certainement  lorsque  des  explications  nettes  se' seront 
fait  jour. 

Il  n’ën  est  pas  moins  vrai  que  cette  orientation  initiale  crée, 
à  l’origine  de  l’association,  une  scission  toute  d’appàrence 
sans  doute,  mais  qui  n’en  produit  pas  moins  un  certain  senti¬ 
ment  de  défiance  susceptible  de  paralyser  les  bonnes  volontés. 
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GLYCERO 

urasthènie,  Rachitisme ,  Tuberculoses, etc, 

HÉMOGLOBINE 

Anémie  .Chlorose  ^Lymphatisme ,  etc. 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies.  Castro ~ entérites ,  etc. 

ANTALGOL 


Névralgies,  Migraines,  S  ci  a  tiques ,  Goutte,  w®. 
Rhumatisme ,  GraOe/lejUthiase 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 

DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies -nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ÉPI  LEPSIE. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
■  au  milieu  dm  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris). 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’âme  et  le  système  nerveux.  Hygiène  et  pathologie  (i), 

par  Fourni.. 

Le  livre  du  docteur  Forel  se  trouve  divisé  en  trois  parties. 
Dans  la  première,  intitulée  :  Ame,  cerveau  et  nerfs  à  l'état  nor¬ 
mal,  fauteur  essaie  de  synthétiser  les  qualités  multiples  de 
l’esprit  et  de  l’âme  et  de  définir  la  connaissance,  le  sentiment, 
la  volonté,  la  logique,  la  mémoire,  etc.,  etc.,  et  d’indiquer 
leurs  rapports  avec  le  système  nerveux,  dont,  il  rappelle  en 
quelques  pages  la  physiologie.  Le  deuxième  concerne  la 
pathologie  nerveuse.  Les  maladies  mentales  Ou  nerveuses  peu- 


(i)  In-8°.  —  Paris,  1906,  Steitthcîl. 


vent  toutes  être  réparties  en  quatre  groupes  :  a.  maladies  em- 
bryogéniques  :  idiotie,  imbécillité;  b.  maladies  héréditaires  ; 
c.  maladies  acquises  :  épilepsie,  vésanies,  intoxications  et  in¬ 
fections,  maladies  delà  nutrition  ;  d.  maladiesparévolutionré- 
trograde  ou  sénile.  Ces  diverses  maladies  sont  favorisées  jpar 
l'hérédité  ou  par  diverses  causes  acquises,  corporelles  ou 
psychiques.  Enfin  la  troisième  partie!,  la  plus  importante,  est 
consacrée  à  X  hygiène  de  la  vie  de  T  âme  et  du  système  nerveux 
et  étudie  méthodiquement  l’hygiène  de  l'hérédité,  l’hygiène 
de  l’enfance,  et  l’hygiène  adulte,  individuelle  ou  sociale. 
Car  «  l’hygiène  populaire  doit  mettre  toute  personne  douée 
d’une  certaine  dose  d’éducation  et  de  bon  sens  en  état  d’ évi¬ 
ter  autant  que  possible  les  maladies  et  les  anomalies,  tant 
pour  elle-même  que  pour  sa  famille  et  ses  descendants,  et  de 
développer  à  tous  égards  sa1  force  et  sa  santé,  ainsi  que  le» 
leurs  ».  L.  BABONNEIX. 
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LE  TRAITEMENT  DES  MÉTRITES 

( Étude  pratique) 

Par  le  docteur  SOUBEYRAN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Problème  délicat  s’il  en  est,  et  qui  laisse  souvent 
dans  un  pénible  embarras  le  praticien  hésitant  entre 
la  multitude  des  moyens  et  des  agents  dont  l’indi¬ 
cation  lui  est  fréquemment  mal  connue. 

Et  en  effet,  les  données  directrices  de  ce  traite¬ 
ment  sont  multiples,  et  les  difficultés  à  vaincre  sont 
nombreuses.  Sans  vouloir  insister  sur  la  diversité 
des  lésions,  qu’il  nous  suffise  de  rappeler  que  le  trai¬ 
tement  des  métrites  doit  s’adresser  aux  lésions  de  la 
muqueuse  enflammée,  épaissie,  fongueuse,  poly- 
peuse  ( métrites  aiguës,  chroniques ,  polypeuses );  aux 
glandes  utérines  multipliées,  hypersécrétantes  et 
ayant  envahi  le  muscle  (lésions  glandulaires)',  au  tissu 
interstitiel,  qui  étouffe  ces  glandes  ( lésions  intersti¬ 
tielles );  aux  vaisseaux  dilatés,  néoformés,  saignants 
( forme  hémorragique). 

De  plus  au  niveau  du  col,  nous  pouvons  trouver  des 
lésions  spéciales  :  déchirures,  œufs  de  Naboth,  poly¬ 
pes  muqueux,  ulcérations,  et  ces  lésions  si  nombreuses 
viennent  encore  se  compliquer  d’un  élément  impor¬ 
tant  dont  il  faudra  tenir  un  grand  compte  :  l 'état 
constitutionnel  du  sujet,  le  terrain  sur  lequel  évolue 
la  métrite. 

Traitement  prophylactique.  —  La  prophylaxie  des 
métrites  consiste  à  éviter  les  deux  grandes  causes 
d’infection  génitale  :  les  infections  blennorragiques 
et  puerpérales. 

i°  On  traitera  donc  avec  soin  les  vulvo-vaginites 
blennorragiques ,  les  bartliolinites ,  et  l’on  avertira  le 
futur  mari  atteint  de  blennorragie  chronique  des 
dangers  qu’il  fera  courir  à  sa  femme  (i);- 

2°  L 'infection  puerpérale  sera  prévenue  par  une 
asepsie  minutieuse  lors  de  l’accouchement  et  de 
l’avortement.  S’il  y  a  rétention  des  débris  placen¬ 
taires  on  agira  avant  que  les  hémorragies  n’aient 
montré  que  l’infection  s’est  déjà  enracinée  dans  la 
muqueuse. 

Suivant  le  conseil  de  Pinard,  dès  que  la  tempéra¬ 
ture  atteint  38  degrés  :  injection  intra-utérine  (per¬ 
manganate  de  potasse  à  i  p.  aooo,  microcidine  à 
4  p.  iooo;  iode  3,  iodure  de  potassium  5,  eau  dis¬ 
tillée  i  ooo) . 

Si,  après  cette  injection,  la  température  n’atteint 
pas  38  degrés,  faire  une  deuxième  injection  intra- 
utérine  ; 

Si  la  température  est  au-dessus  de  38  degrés,  le 
pouls  à  i2o  environ,  et  si  le  troisième  jour  n’est  pas 
accompli,  faire  soit  Yirrigation  continue ,  soit  de 
grands  lavages  3  fois  par  jour,  de  io  à  12  litres 
chacun  (naphtol  (3,  o65o  par  litre,  permanganate  de 
potasse,  1  p.  2000). 


(1)  On  n’oubliera  pas  que  l’infection  blennorragique  se  cantonne 
volontiers  au  col,  qu’elle  s’étend  en  surface  et  se  limite  .souvent  à 
la  muqueuse,  tandis  que  l’infection  puerpérale  (streptocoque)  gagne 
rapidement  en  profondeur,  et  intéresse  la  paroi  utérine. 


Enfin  si  la  fièvre  persiste,  on  devra  recourir  au 
curetage,  que  l’on  fera  précéder  du  curage  digital  et 
suivre  d’un  écouvillonnage  destiné  à  rendre  1  ope¬ 
ration  plus  complète,  et  qui,  par  égard  pour  la  paroi 
utérine,  devra  être  séparé  de  l’accouchement  par  un 
intervalle  d’au  moins  trois  jours. 

Traitement  général  et  local  commun  aux  diverses 
variétés.  —  i°  Le  traitement  général  s  adressera  à 
la  nutrition  générale  souvent  si  gravement  compro¬ 
mise,  et  l’on  traitera  le  lymphatisme  (hydrothérapie, 
frictions  sèches,  huile  de  foie  de  morue,  phosphate 
de  chaux,  eaux  chlorurées-sodiques,  toniques),  1  ané¬ 
mié  (bains  salés,  quinquina,  eaux  ferrugineuses,  ar- 
sénicales,  cure  d’air),  la  dyspepsie  (eaux  alcalines), 
le  neuro-arthritisme  [arsenic,  alcalins,  régime  végé¬ 
tarien,  site  agréable  (i)];,  - 

20  On  combattra  la  constipation  afin  de  diminuer 
la  congestion  du  bassin  soit  par  des  lavements  émol¬ 
lients  glycérinés,  soit  par  le.  régime  (légumes  verts, 
pruneaux),  soit  par  des  purgatifs  doux  (cascara  sa- 
grada,  rhubarbe,  huile  de  ricin,  Seddlitz,  etc.); 

3°  Le  repos  sera  indispensable;  la  malade  gardera 
le  décubitus  horizontal  pendant  les  périodes  aiguës, 
ainsi  qu’au  moment  des  périodes  menstruelles  (jamais 
d’exploration  à  ce  moment);  en  dehors  des  poussées, 
pendant  la  marche,  le  ventre  sera  immobilisé  par  une 
ceinture  abdominale  en  flanelle  ou  par  une  sangle  de 
Glénard.  Lesfatigues,  les  efforts,  le  coït  serontévités  ; 

4°  Restent  les  injections  vaginales;  elles  seront 
chaudes  (4o  à  45  degrés),  prolongées,  prises  lente¬ 
ment  et  dans  le  décubitus  dorscd.  La  position  ac¬ 
croupie  ou  assise  est  absolument  mauvaise  ;  la  malade 
sera  couchée  sur  le  bord  du  lit  les  jambes  appuyées 
sur  deux  chaises,  le  bassin  étant  un  peu  élevé  (toile 
cirée  sous  le  siège  plongeant  en  gouttière  dans  un 
seau);  la  douche  qui  contiendra  2  litres  sera  située 
à  un  mètre  au-dessus  du  lit  et  la  canule  vaginale  sera 
poussée  jusqu’au  col.  La  malade  restera  couchée 
une  heure  après  l’injection  du  matin,  le  soir  elle 
restera  au  lit,  car  une  certaine  quantité  de  liquide 
est  retenue  au  fond  du  vagin,  véritable  bain  local 
pour  le  col.  Les  solutions  employées  sont  :  le  su¬ 
blimé  à  1  p.  4ooo,  le  lysol  à  10  p.  1000,  le  tannin, 
l’alun  (une  demi-cuillerée  à  bouche  par  litre); 

5°  Nous  ne  parlerons  pas  de  I’électricité  (courants 
galvaniques),  méthode  peu  usitée,  donton  aobtenuquel- 
ques  bons  résultats  dans  les  métrites  hémorragiques. 

Métrite  aiguë.  —  Le  traitement  médical,  et  surtout 
l’ immobilité  rigoureuse  forment  labase  du  traitement, 
on  s’abstiendra  d’explorations  et  de  toute  manœuvre 
intra-utérine.  Sur  le  ventre  :  glace,  compresses  humi¬ 
des,  froides,  cataplasmes  laudanisés;  suppositoires 
calmants,  injections  vaginales,  chaudes  (\o  degrés), 
lentes  et  sans  pression,  émollientes  (pavots)  ou  peu 
antiseptiques;  boissons  chaudes,  lait,  bouillon,  lé¬ 
gumes,  tels  seront  les  moyens  employés. 


(1)  Certaines  métrites,  relevant  de  l'infection  syphilitique,  ainsi 
que  nous  le  faisait  récemment  remarquer  le  docteur  de  Mello 
Breyner,  médecin  des  hôpitaux  de  Lisbonne,  seront  avantageuse¬ 
ment  soignées  par  le  traitement  spécifique,  traitement  qui  lui  a 
donné  de  beaux  résultats. 
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Le  traitement  des  métrites  aiguës  puerpérales  a 
été  déjà  examiné . 

Nous  aurons  en  vue  surtout  la  métrite  aiguë  blen¬ 
norragique,,  la  plus  fréquente,  sans  oublier  que 
chez  la  femme  l'infection  aiguë  de  la  muqueuse 
génitale  est  généralisée  (’Verchère).  On  s’occupera 
donc  (après  avoir  fait  l’examen  bactériologique)  : 
de  la  vaginite  (injections  vaginales  de  permanganate 
à  i  p.  4  ooo  ;  pansement  à  la  gaze  enduite  de  vaseline 
iodoformée,  salai  à  l’intérieur); 

De  V urétrite  (lavages  urétraux  au  permanganate  de 
potasse  à  i  p.  2000,  instillations  de  nitrate  d’argent 
à  1  p..  5©),. 

La  métrite  aigue  sera  traitée  par  le  repos  absolu 
au  lit,  la  glace  sur  l’hypogastre,  ou  mieux  l’envelop¬ 
pement  de  Priessnitz  (serviettes  mouillées  entourant 
l’abdomen  et  renouvelées  dès  qu’elles,  sèchent),  les 
bains  de  siège,  les  purgatifs  légers  et  la  thérapeu¬ 
tique  vaginale  déjà  vue. 

Quand  la  période  aiguë  sera  sur  son  déclin,  ou 
terminée  (il'  serait  dangereux  de  traumatiser  l’utérus 
avec  une  pince  ou  un  cathéter  à  cette  période), 
on  fera  des  injections  intra-utérines  (4o  degrés)  tous 
les  jours,  de  permanganate  de  potasse  à  1  p.  2000; 
un  spéculum  sera  délicatement  introduit  (anesthésie 
du  vagin  avec  des  tampons  eocaïnés  à  1  p.  3o,  si  c’est 
nécessaire),  le  bock  sera  à  5o  centimètres  de  hau¬ 
teur  et  le  dilatateur-laveur  de  Reverdin  sera  intro¬ 
duit  dans  le  col;  le  pansement  sera  réalisé  par  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  mise  dans  le  vagin  ou 
par  des  tampons  glycérinés. 

Lorsque  le  gonocoque  aura  disparu,  on  fera  des 
lavages  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  .2.000  et 
des  cautérisations  intra-utérines  au  nitrate  d’argent 
à  1  p.  5o,,  au  chlorure  de  zinc  à  1  p.  20  à  l’aide  d’un 
petit  tampon  d’ouate  monté  sur  un  porte-coton  ou 
sur  une  pince.  Pour  Y  endocervicite  aiguë ,  Petit  (1) 
.recommande  l’irrigation  continue  du  col  avec  une 
pince  fixatoire  ;  le  soir  :  tampons  vaginaux  glycérinés 
ou  ïchtyolés  ;.(icktyol,  10,  glycérine  100). 

Quand  la  métrite  aiguë  se  prolonge,  on  est  auto¬ 
risé  à  faire  tous  lés  deux  jours  des  scarifications  sur 
le  col,  bien  exposé  avec  le  spéculum;  à  l’aide  d’un 
bistouri,  huit  à  dix  piqûres  sont  faites  et  on  laisse 
saigner  dix  minutes  ;  par-dessus  un  tampon  de  gaze 
iodoformée  est  appliqué.  Petit  (2)  recommande 
encore  dans  les  cas  où  il  y  a  en  même  temps  une 
vaginite  rebelle,  la  levure  de  bière  stérilisée.,  mise 
s,ur  le  col  ;  elle  dégage  du  gaz  carbonique  qui  tue  les 
aérobies  et  fait  un  milieu  acide 

Contre  (Les  douleurs  :  lavements  laudanisés,  sup¬ 
positoires  opiacés  (4  centigrammes  d’ extrait  théhaïque 
et  1  centigramme  d’extrait  de  belladone). 

Métrites  chroniques  (leucorrhée,  douleurs,  cervi- 
cite,  etc.).  —  Les  métrites  chroniques  sont  justi¬ 
ciables  de  traitements  multiples,  les  uns  sanglant, 
les  autres  non  sanglants,  variables  suivant  l’état  des 
lésions.  Nous  nous  occuperons  d’abord  de  la  forme 


ordinaire,  catarrhale  (hypersécrétion  glandulaire)  si 
fréquente,  étendue  à  la  fois  «u  col  et  à  la  cavité  du 
corps,  surtout  chez  les  multipares,  puis  nous  exami¬ 
nerons  le  traitement  de  certaines  lésions  spéciales 
du  col.  [L’infection  utérine  est  plus  marquée  au  ni¬ 
veau  du  col;  Richelot  (i)  a  mêmepu  dire  :  «  La  métrite 
chronique  est  une  métrite  cervicale ,  mais  elle  existe 
aussi  au  niveau  du  corps.  »] 

Le  traitement  général  ne  sera  jamais  oublié  et  l’an 
insistera  sur  Y  antisepsie  vaginale ,  surtout  sur  les 
injections  de  sublimé;  on  saura  d’ailleurs  varier 
l’antiseptique. 

Mais  le  point  essentiel  est  d’arriver  à  modifier  la 
muqueuse  utérine  par  une  thérapeutique  intra-uté¬ 
rine  (2). 

Ce  traitement  intra-utérin  s’effectue  par  trois 
ordres  de  moyens  : 

A.  Les  pansements  intra-utérins  ; 

B.  Les  cautérisations  ; 

C.  Le  curetage. 

A.  Pansements  intra-utérins.  —  a.  La  dilatation 
du  col ,  qui  assure  un  bon  drainage  et  une  facile  pé¬ 
nétration  des  agents  modificateurs,  doit  précéder  la 
plupart  des  manœuvres  portant  sur  la  cavité  utérine 
quand  le  col  est  étroit;  elle  est  le  plus  souvent  inu¬ 
tile  quand  il  s’agit  d’une  femme  ayant  eu  des  enfants. 
On  peut  la  faire  lentement  à  l’aide  de  laminaires 
retirées  le  lendemain,  et  de  plus  en  plus  grosses; 
mais  cette  méthode  tend  à  être  de  moins  en  moins 
employée  [même  avant  le  curetage,  Pozzi  (3)],  sauf 
dans  les  cas  de  sténose  très  rebelle  à  la  dilatation, 
car  elle  n’est  pas  exempte  d’ennuis  :  douleurs  vives, 
poussées  aiguës  utérines  et  périutérines. 

Mieux  vaut  employer  les  bougies  d'Hegar  bien 
aseptiques  et  vaselinées,  jusqu’au  n°  12  ou  rS  en 
procédant  avec  douceur  (accroissement  de  1  milli¬ 
mètre  par  bougie);  l’anesthésie  générale  sera  parfois 
nécessaire;  ou  bien  encore,  plus  simplement  les 
dilatateurs  (Sims,  Collin,  Reverdin);  ce  dernier, 
dilatateur-laveur  de  Reverdin,  permet  de  dilater  le 
col  sous  un  filet  amollissant  d’eau  chaude  et  d’exé¬ 
cuter  facilement  un  véritable  massage  du  col  (Téde- 
nat)  ; 

b.  Les  irrigations  intra-utérines  accompagneront 
et  suivront  la  dilatation  du  col  ;  on  les  fera  soit  avec 
une  sonde  fine  mise  dans  le  col  [Schulze  (4)j,  ou 
mieux  avec  un  laveur-dilatateur  et  l’on  fait  passer 
une  solution  chaude  de  sublimé  à  1  p.  4ooo,  de 
nitrate  d’argent  à  1  p.  too,  de  chlorure  de  zinc  à 
1  p.  1 00,  de  lysol  à  2  p.  ioo; 

c.  Le  nettoyage  mécanique  de  la  cavité,  suivi  de 
lavages,  se  fait  soit  avec  de  l’ouate  enroulée  sur  un 
hystéromètre  ou  sur  un  porte-coton,  et  imbibée  d’un 
caustique,  si  l’on  veut,  soit  avec  un  éeouvillon  [Do- 
léris  (5)]  à  crins  durs  et  en  tournant; 


(1)  Richelot,  La  chirurgie  de  l’utérus,  1902. 

(2)  Quand  il  existe  de  l’ànnexite,  on  doit  être  très  sobre  de  ma¬ 
nœuvres.  utérines. 

(3)  Pozzi.  Traité  de  gynécologie,  1906,  p.  3o6. 

(4)  Schulze.  Arch.  f.  Gyn.,  1882,  p.  27 

(5)  Dor.ÉRis.  Arch.  d’ohst.  et  de  gyn.,  18817. 


(1) f  Petit.  Gaz.  des  liôpit.,  1905,  n°  i33. 

(2)  Petit.  Congrès  international  de  médecine,  6  déc.  igoo. 
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d.  Le  drainage  enfin  termine  le  pansement  utérin  ; 
les;  corps  étrangers  que  constituent  les  drains,  les 
crins,  les  tubes  de  verre  d'aluminium,  sont  absolu¬ 
ment  à  rejeter,  car . ils  irritent;  bien  préférable  est 
le  drainage  capillaire  à  la  gaze  iodoformée,  véri¬ 
table  tamponnement  (Fritseb,  Gouzartchik,  Pozzi)  ; 
une  lanière  de  gaze,  longue  de  So  centimètres  et 
large  de  3  centimètres,  est  tassée  légèrement  dans 
la  cavité  utérine  avec  l’hystéromètre,  l’extrémité 
dépasse  à  la  vulve  et  la  mèche  est  facilement  retirée 
le  lendemain,  avant  même  s’il  y  a  des  coliques-,  on 
peut  l’imbiber  de  phénol  à  2  p.  100  ou  d’un  autre 
modificate  ur  ( pansement  permanent ) . 

Une  mèche  de  gaze  iodoformée  ou  des  tampons 
glycérines ;(:glycémie  ichtyoléeà  10  p.  100,  thigénol  an 
tiers),  mis  dans  le  vagin  complètent  le  pansement, 
qui  sera  renouvelé  touslesdeux  jours. 

B.  Cautérisations  intra-utérines.  —  Nous  ne 
nous  occuperons  que  très  peu  de  certaines  méthodes 
peu  usitées,  aveugles  ou  dangereuses. 

L’ébouillantementde  la  muqueuse  utérine,  créé  par 
Sneguinelf  (de  Moscou),  consiste  à  faire  passer  de  la 
vapeur  d’eau  à  100-110  degrés  dans  l’utérus  à  l’aide 
d’une  sonde  fenétrée  à  double  courant.  Cette  pra¬ 
tique,  très  usitée  en  Allemagne  et  en  Russie,  bonne 
dans  la  métrite  hémorragique,  n’est  pas  exempte 
d’accidents  (brûlures,  sténoses  cervicales,  périto¬ 
nite)  ;V  électricité, les  porte-caustique ,  les  caustiques 
solides  (crayons  de  nitrate  d’argent,  de  pâte  de  Can- 
gouin)  laissés  dans  l’utérus,  sont  également  rejetés, 
car  ils  peuvent  créer  des  sténoses. 

Seuls  certains  crayons  médicamenteux  peuvent 
être  utiles,  tels  les  crayons  de  salicylate  de  méthyle 
et  d’airol  recommandés  par  Mériel  (1). 

Les  caustiques  liquides  sont  plus  importants;  on 
les:  applique  à  l’aide  d’un  petit  tampon  d’ouate,  en¬ 
roulé  sur  une  sonde  ou  sur  un  porte-mèche  qu’on  im¬ 
bibe  de  la  solution  [Playfair  (2)]  ;  puis  on  l’introduit  dans 
le  col,  suffisamment  large,  pendant  que  le  vagin  est 
protégé  par  un  tampon  de  coton,  mis  en  arrière  du 
col,  l’application  dure  près  d’une  minute,  et  on  la 
fait  suivre  d’une  irrigation  intra-utérine  et  d’un  drai¬ 
nage  utérin  à  la  gaze  iodoformée.  Les  caustiques  de 
plus  employés  sont  :  la  liqueur  de  Battey  (iode,,  20; 
acide  phénique,  100;  glycérine,  200);  le  chlorure  de 
zinc  à  1  p.  2  [Brœse  (3)],  l’acide  nitrique  fumant 
[Page  (4)],  l’acide  phénique  pur  ;  le  formol  au  tiers 
[Gerstenberg  (5),  ,  Tédenat],  constitue  un  excellent 
agent. 

Pour  faire  une  bonne  cautérisation,  le  col  doit  être 
préalablement  bien  dilaté  avec  le  dilatateur-laveur, 
d’abord  pour  éviter  une  sténose,  ensuite  pour  que  le 
tampon  ne  soit  pas  exprimé  en  franchissant  le  col; 
ces  cautérisations  auront  lieu  une  ou  deux  fois  par 
semaine. 

Restent  les  instillations  caustiques ,  elles  se  font 
avec  de  la  teinture  d’iode,  du  chlorure  de  zinc  au 


(i)  Mériel.  Congrès  de  gynécologie  de  Marseille,  1898. 
(a)  Playfair.  Lancet,  1870,  ,t.  H,  p.  i3. 

(3)  Brosse.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1888,  p.  46t. 

44)  Page.  TB.  de  Paris,  T901. 

{5)  Gerstenberg.  Cehtralbl.  f.  (ryn.,  igoo,  n°  34. 


quart  [injecter  un  gramme  (Délbet)],  du  percMorure 
de  fer,  de  la  glycérine  créosotée  au  dixième  (Dolêris), 
du  protargol  au  dixième  [Cailleux  (1)]. 

On  doit  injecter  peu  de  liquidera  à  3  -centimètres 
cubes  à  l’aide  de  la  seringue  de  Braun  munie  d’u>ne 
sonde  en  gomme)  "  de  col  sera  suffisamment  dilaté 
pour  que  la  canule  y  glisse  largement  afin  de  per¬ 
mettre  te  reflux  du  liquide  et  d’éviter  (injecter  avec 
douceur  et  lentement  en  retirant  la  canule)  qu’il 
n’aille  dans  les  trompes;  le  vagin  sera  protégé  par 
de  l’ouate  ou  irrigué  pour  éviter  qu’il  ne  soit  cau¬ 
térisé,.  et  l'injection  sera  renouvelée  une  ou  deux 
fois  par  semaine. 

Des  douleurs  vives,  des  vomissements,  des  syn¬ 
copes  peuvent  se  voir  après  ces  instillations. 

■C.  Curetage.  —  Il  n’est  aucunement  dans  notre 
intention  de  décrire  le  but,  les  instruments,  la 
technique,  les  soins  consécutifs  et  les  accidents  de 
cette  opération  inventée  par  Rëeamier,  que  l’on 
trouve  décrits  partout,  et  excellemment  en  particulier 
dans  la  dernière  édition  du  traité  du  professeur 
Pozzi.  Plus  difficile  et  plus  important  peut-être  est-il 
de  fixer  les  indications  de  cette  opération,  dont  tant 
de  praticiens  grands  et  petits,  ont  abusé;  et  combien 
n’y  a-t-il  pas  de  femmes  qui  vous  répondent  :  Je 
souffre  plus  après  mon  curetage  qu’auparavant! 

«  Le  curetage,  dit  Pozzi  (2),  est  le  véritable  traite¬ 
ment  rationnel,  le  prooédéde  choix,  contre  la  métrite 
catarrhale.  Dès  que  les  moyens  simples  ont  échoué 
(traitement  général,  injections  vaginales  et  intra- 
utérines,  pansements  locaux),  il  ne  faut  pas  hésitera 
y  recourir.  Tarder  trop  longtemps  serait  donner  le 
temps  aux  lésions  de  la  muqueuse  de  s’accentuer; 
ce  serait  aussi  exposer  le  parenchyme  du  corps  et 
surtout  du  col  à  des  altérations  sclérotiques,  à  des 
dégénérescences  folliculaires  ;  enfin  on  ne  doit  pas 
oublier  la  propagation  possible  des  lésions  aux 
trompes,  si  fréquente  dans  les  métrites  catarrhales 
invétérées  et  qui  deviennent  une  contre-indication 
du  curetage.  » 

D’autre  part,  certains  auteurs  comme  Marion  (3) 
écrivent:  «  Le  curetage  doit  être  absolument  pros¬ 
crit  dans  les  métrites  aiguës  ou  chroniques  non  hé¬ 
morragiques  et  dans  les  cas  de  métrites  hémorra¬ 
giques  compliquées  de  lésions  annexielles.  » 

Il  faut  en  conclure  que  le  curetage  est  en  somme 
assez  rarement  indiqué,  dans  les  métrites  chroniques 
catarrhales,  et  pour  notre  part  nous  l’avons  vu  faire 
ou  fait  bien  peu  souvent. 

Il  sera  contre-indiqué,  formellement  dans  les  mé¬ 
trites  aiguës ,  dans  les  métrites  chroniques  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’un  état  inflammatoire  quelconque péri- 
utérin  ou  annexiel  (si  fréquent),  auquel  il  imprime¬ 
rait  immédiatement  une  allure  aiguë.  Il  sera  indiqué 
(avec  toutes  sortes  de  réserves)  dans  les  métrites 
catarrhales  chroniques  après  l’échee  d’un  très  long 
usage  de  moyens  simples  et  des  pansements  locaux, 


(1)  Cailleux.  Th.  de  Paris,  igoo. 

(2)  Pozzi.  Traité  de  gynécologie,  rgô5. 

(3)  Marion.  Technique  chirurgicale,  rgo4,  p.  418. 
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quiluisont  en  général  biéfa  préférables,  et  en  dehors 
des  contre-indications  précédentes. 

Traitement  de  certaines  lésions  du  col.  —  Polypes 
muqueux.  —  Il  suffira  de  les  enlever  par  torsion  avec 
une  pince  longue  et  plate,  ou  de  les  cureter  s’ils 
sont  nombreux  et  de  cautériser  avec  le  thermocau¬ 
tère  la  surface  saignante  qui  résulte  de  leur  abla¬ 
tion. 

Ulcérations  du  col.  —  On  traitera  en  même  temps 
la  métrite  du  corps  qui  existe  constamment  et  ces 
ulcérations.  Ces  dernières  seront  touchées  tous  les 
deux  jours  à  la  teinture  d’iode,  à  l’acide  nitrique 
faible,  au  chlorure  de  zinc  au  dixième;  Hofmeier  (.1) 
emploie  des  bains  du  col  avec  l’acide  acétique,  du¬ 
rant  quelques  minutes.  Richelot  (2)  a  réhabilité  le 
caustique  de  Filhoz  et  nous  ën  avons  vu  nous-même 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tédenât  les 
excellents  résultats  (3)  ;  on  promène  le  caustique  sur 
les  ulcérations  une  fois  par  semaine  (six  à  dix 
séances  suffisent  en  général),  il  se  forme  une  escarre 
noirâtre,  on  lave  le  vagin  à  grande  eau  et  on  le  tam¬ 
ponne  à  la  gaze.  Ce  traitement  est  excellent  pour  la 
plaque  de  l’ectropion,  et  aussi  pour  l’endo-cervicite 
quand  le  canal  est  large  :  le  col  reprend  un  bel  as¬ 
pect  en  quelques  semaines. 

Cols  très  altérés.  — Quand  le  col  est  très  altéré  et 
qu’il  existe  des  déchirures,  des  ulcérations  rebelles, 
quand  il  y  a  surtout  de  Y  hypertrophie,  avec  dégéné¬ 
rescence  folliculaire,  kystique  on  sclérose,  il  faut  pré¬ 
férer  l’excision  des  tissus  malades  (4).  Les  opérations 
qui  s’adressent  à  ces  cas  sont  : 

La  trachélorraphie  (opération  d’Emmet)  qui 
s’adresse  aux  déchirures  du  col  et  qui  est  complé¬ 
ment  délaissée. 

L’ amputation  du  col,  meilleure  opération  où  l’on 
doit  s’efforcer  d’enlever  les  tissus  morbides,  d’affron¬ 
ter  exactement,  de  ménager  un  bon  orifice  utérin. 
Elle  s’exécute  suivant  les  procédés  de  : 

Markwald-Simon,  excision  conique  à  deux  lam¬ 
beaux  ; 

Schrœder,  excision  du  col  (surtout  de  la  mu¬ 
queuse  interne)  à  un  lambeau: 

Bouilly,  ablation  de  la  muqueuse  cervicale  sauf  au 
niveau  des  commissures; 

Pouey,  excision  corolliforme  de  la  muqueuse,  sui¬ 
vie  de  la  suture  des  muqueuses. 

Les  procédés  sont  donc  multiples  ;  celui  de  Pouey 
est  d’une  exécution  délicate;  celui  de  Bouilly  est  in¬ 
férieur  car  il  n’y  a  pas  de  suture,  de  réunion  primi¬ 
tive;  le  Schrœder  est  difficile,  l’affrontement  parfait 
est  souvent  pénible  et  la  sténose  du  col  n’est  pas  rare 
après;  reste  le  Markwald-Simon,  dont  Jayle  (5)  a 
indiqué  une  heureuse  modification  :  il  existe  tou¬ 
jours  deux  lambeaux  et  une  fois  le  col  amputé,  le 
lambeau  interne  muqueux  est  rejeté  légèrement  en 

(1)  Hofmeier.  Zeits.  f.  Gyn.,  1888,  p.  545. 

(2)  Richelot.  Soc.  d’obst.,  1900. 

(3)  Soubeyran .  Montpellier  méd.,  1900.  —  Papadopoulos.  Th.  de 
Montpellier,  igo3. 

(4)  Jayle.  Presse  méd-.,  1904,  n"  94. 

(5)  Si  les  lésion.s  sont  peu  étendues  on  peut  pratiquer  soit  les 
scarifications  linéaires  (Siredey),  soit  le  hersage  (Doléris). 


dehors  de  façon  à  reporter  la  ligne  de  cicatrisation  à 
quelques  millimètres  en  arrière  de  l’orifice  externe, 
pour  mieux  éviter  les  sténoses. 

D’ailleurs  le  procédé  Markwald-Simon  peut  se 
modifier  à  volonté  (Pozzi)  : 

Si  la  muqueuse  interne  est  lésée  très  haut,  le  lam¬ 
beau  interne  sera  très  court; 

Si  c’est  la  muqueuse  externe,  le  lambeau  externe 
sera  très  petit; 

Si  le  parenchyme  est  très  atteint,  le  cône  excisé 
sera  profond  et  volumineux. 

Ces  opérations  ont  été  accusées  de  quelques  méfaits  : 
accouchenientsprématurés, sténoses, poussées  aiguës, 
stérilité  (  1  )  ;  que  l’on  doit  mettre  le  plus  souvent  sur  le 
compte  d’une  technique  défectueuse  (affrontement 
mal  exécuté,  procédé  mauvais,  fautes  d’asepsie,  ori¬ 
fice  mal  ménagé,  existence  de  contre-indications). 

Elles  sont  indiquées  lorsqu’il  existe  ces  cols  gros, 
douloureux,  dégénérés,  ayant  résisté  à  tout  traite¬ 
ment  :  les  tissus  morbides  sont  enlevés,  ët  de  plus 
on  agit  par  un  véritable  réflexe  sur  le  corps  qui  se 
décongestionne  et  diminue  de  volume. 

Une  contre-indication  absolue  sera  l’existence 
d’une  inflammation  péri-utérine  ou  annexielle,  tout 
comme  pour  le  curetage,  qui  précède  en  général 
ces  amputations  du  col. 

Métrite  hémorragique.  —  «  Dénomination  tout  à  fait 
vicieuse,  dit  de  Rouville  (2),  sous  laquelle  on  a  con¬ 
fondu  des  états  pathologiques  très  variés,  dévelop¬ 
pés  pour  la  plupart  en  dehors  de  toute  affection,  et 
dont  le  seul  symptôme,  hémorragie ,  qui  leur  est 
commun,  ne  saurait  suffire  à  légitimer  leur  réunion 
dans  un  même  groupe.  » 

En  effet  on  trouve  dans  ce  groupe  :  des  rétentions 
placentaires  septiques  ou  aseptiques,  des  dégéné¬ 
rescences  polypeuses  de  la  muqueuse  utérine,  des 
pseudo-métrites,  des  métrorragies  d’origine  ova¬ 
rienne  [Bouilly  (3)]. 

Traitement  palliatif  {de  l’hémorragie))  '  ( 

Cas  peu  graves.  —  La  malade  restera  couchée,  et 
l’on  donnera  des  injections  vaginales  prolongées  et 
répétées,  très  chaudes  (5o  degrés);  divers  agents 
sont  recommandés  : 

L’hydrastis  canadensis  :  extrait  fluide  (xx  à 
xxx  gouttes  par  jour). 

L’hamamelis  virginica  :  extrait  fluide1 2 3 4 5  (3  à  7  gram¬ 
mes  par  jour).  ( 

L’ergot  de  seigle  (s’assurer  que  l’utérus  est  vide), 

1  gramme  d’ergotine  par  jour  ;  injection  s’il  y  a  ur¬ 
gence  :  ergotine,  1  gramme;  eau  de  laurier-cerise, 
ô  grammes  ;  injecter  xv  à  xx  gouttes  ; 

La  digitale  (Gallard),  l’adrénaline  (xx  gouttes  delà 
solution  au  millième). 

Signalons  la  dilatation  du  col  par  une  laminaire, 
qui  peut  réveiller  la  contraction  utérine. 

Cas  graves.  —  Aux  moyens  précédents,  ajouter  le 
tamponnement  vaginal  à  la  gaze  stérile,  méthodi- 


(1)  Pinard.  Soc.  d'obst.et  de  gyn.,  1899. 

(a)  De  Rouville.  Consultations  de  gynécologie,  Baillière,  1902. 
(3)  On  ne  confondra  pas  les  métrites  hémorragiques  avec  les 
fibromes,  le  cancer,  les  annexites. 
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auement  fait  à  l’aide  du  spéculum,  entassant  la  gaze 

ans  les  culs-de-sac.  Pozzi  emploie  des  bandelettes 
de  soie  libres  ou  tassées  dans  un  sac.  On  peut  de 
plus  avant  ce  tamponnement  vaginal,  faire  soit  des 
lavages  intra-utérins  [solution  iodo-ioduree  de  Tar- 
nierf  gélatine  à  5  p.  ioo.(i),  eau  oxygenee]  soit  le 
tamponnement  intra-utérin  à  la  gaze  trempee  dans 
une  solution  gélatinée;  on  n’onbliera  pas  le  sérum 
artificiel  (5oo  à  i  5oo  grammes). 

Traitement  curatif.  -  C’est  le  traitement  auquel 

il  faut  rapidement  avoir  recours. 

S’il  y  a  rétention  placentaire  :  apres  dilatation  du 
col  et  irrigation  intra  utérine,  curage  digital,  sous 
anesthésie,  suivi  de  curetage  s’il  est  insuffisant. 

S’il  y  a  dégénérescence  polypeuse  de  la  muqueuse 
utérine :  curetage  soigneux,  arrachement  d’un  petit 

P°S"’U  y"  a  pseudo-métrite  :  on  appliquera  le  traitement 
général  spécial  à  ces  formes,  et  localement  le  traite¬ 
ment  palliatif  précédent. 

Enfin  dans  les  cas  rebelles  et  dans  les  métrorragies 
ü origine- ovarienne,  il  reste  la  ligature  des  arteres 
utérines  peu  usitée  en  France,  l’ovariectomie,  1  hys¬ 
térectomie. 

Métrite  douloureuse  chronique  (Pozzi)  [utérus  sclé¬ 
rosé,  douleurs  très  marquées,  impotence]. 

Les  pansements  utérins  devront  être  longtemps 
poursuivis  :  on  badigeonnera  le  col  avec  1  un  des 
caustiques  déjà  énumérés  (deux  ou  trois  fois  par 
semaine)  et  on  appliquera  sur  lui  des  tampons  gfy- 
cérinés  ou  de  glycérine  ichtyolée  (i-o  p.  ioo);  on  s< 
trouvera  mieux  encore  de  disposer  méthodiquement 
ces  tampons  par  la  columnisation,  qui  soutient  uté¬ 
rus,  ses  ligaments,  les  annexes,  et  dans  laquelle  on 
dispose  des  tampons  d’ouate  du  volume  d  un  œuf ^  de 
pigeon  dans  les  culs-de-sac  (le  postérieur  d  abord)  et 
autour  du  col,  en  formant  une  colonne  vaginale  pen¬ 
dant  que  le  spéculum  est  peu  à  peu  retiré',  les  tam¬ 
pons  seront  renouvelés  tous  les  jours. 

Les  injections  vaginales  chaudes,  les  scarifications 
du  col  seront  d’utiles  adjuvants;  enfin  on  pourra 
utiliser  le  massage  utérin ,  destiné  à  décongestionner 
l’utérus;  on  le  fera  avec  douceur  et  prudence,  en 
séances  de  dix  minutes,  tous  les  deux  jours,  et  sous 
le  couvert  de  l’antisepsie  (du  vagin  et  des  mains)  ; 
deux  doigts  sont  glissés  dans  le  vagin,  ils  fixent 
l’ utérus  par  sa  face  .postérieure,  l’autre  main  mise 
sur  l’hypogastre  masse  doucement  l’organe  (frictions 
circulaires,  vibrations,  effleurage,  pétrissage,  pres¬ 
sions);  on  y  ajoutera  la  gymnastique  des  adducteurs 
de  la  cuisse  et  des  muscles  du  dos;  ces  manœuvres 
se  feront  avec  douceur  et  l’on  craindra  toujours  de 
réveiller  une  inflammation  péri-utérine. 


Le  traitement  général,  l’exercice,  les  frictions 
sèches,  l’hydrothérapie  ne  seront  pas  oubliés. 

Dans  certains  cas  tout  échoue,  les  malades  sont  de 
véritables  infirmes,  le  col  est  rigide  et  étroit,  le  corps 
est  volumineux,  à  ces  cas  s’ adresse  1  amputation  du 
col  qui  amène  l’atrophie  du  corps  par  acte  réflexe, 


opération  indiquée  seulement  s’il  y  a  absence  d  in¬ 
flammation  péri-métro-annexielle  ;  1  hysterectomie 

reste  la  dernière  ressource. 

Pseudo-métrites.  -  Ce  sont  ces  inflammat  ons  uté¬ 
rines,  douleurs,  leucorrhée,  hémorragies)  encore 
discutées,  dans  lesquelles  la  notion  de  terrain  neuro- 
arthritisme)  est  d’une  importance  capitale,  J u  b  en 
que  pour  les  uns  [Richelot,  Hepp,  Dolens  (i),  9ne- 
dey  Petc.]  il  ne  saurait  y  avoir  d’infection  a  1  origine 
des  troubles  constatés,  il  y  aurait  seulement  de  la 

sclérose  utérine,  des  troubles  trophiques. 

Pour  les  autres  (Pozzi)  le  terrain  est  certes  impor¬ 
tant,  mais  l’infection,  atténuée,  inaperçue  due  a  une 
vulvo-vaginite  banale  par  exemple,  existerait  quand 

m  Chez  ces  malades  (scléreuses  et  neuro-arthritiques) 

qui  sont  parfois  des  jeunes  filles,  il  faut  avant  tout 
modifier  le  terrain  facteur  principal  sur  lequel  évo¬ 
lué  la  lésion.  On  s’adressera  donc  : 

A  Vhygiène  alimentaire  :  lait,  légumes,  proscrire 
l’alcool,  les  viandes  faisandées,  les  épices  ;  • 

A  Vhygiène  générale  :  on  évitera  la  constipation, 
on  pratiquera  l’hydrothérapie,  bains  chauds  alcalins, 
tous  les  deux  jours,  lotions  froides  le  matin  ;  on 
recommandera  les  frictions  sèches  sur  tout  le  corps 

matin  et  soir;  ru  ™ 

Aux  cures  thermales  :  Vernet-les-Bains,  Plom¬ 
bières,  Néris,  Luxeuil,  s’il  y  a  éréthisme  nerveux  ; 
Vais,  Châtel-Guyon,  Vichy,  s'il  y  a  congestion 

Contre  la  dysménorrhée  virginale,  on  conseilleia 
le  repos  au  lit  pendant  les  règles,  les  injections 
chaudes,  l’hydrastis  canadensis  (xx  gouttes),  les 
lavements  laudanisés,  le  Priessnitz,  les  tampons  va¬ 
ginaux  glycérinés,  le  massage  utérin  apres  les  re- 
o-les;  si  l’on  échoue  il  reste  la  dilatation  du  col. 

Quand  la  pseudo-métrite  prend  la  forme  hémorra¬ 
gique,  la  conduite  à  suivre  sera  celle  de  la  metrite 
hémorragique  examinée  plus  haut. 

Enfin  s’il  existe  un  utérus  hypertrophié,  l  amputa¬ 
tion  du  col  sera  discutée,  de  même  que  l’hystérecto- 
mie  quand  on  a  épuisé  tous  les  moyens. 

Indications  du  curetage  dans  les  métrites.  —  Ce 
sujet  délicat  sera  le  dernier  point  que  nous  examine¬ 
rons.  Le  curetage  est  indiqué  :  _ 

i"  Rarement  dans  les  métrites  chroniques,  ordi¬ 
naires,  catarrhales  ;  après  l’échec  des  moyens  simples 
longtemps  continués,  et  quand  il  n’y  a  pas  d  annexite. 
Il  constitue  de  plus  le  premier  acte  opératoire  lors¬ 
qu’on  fait  une  amputation  du  col; 

2»  Dans  les  métrites  hémorragiques,  il  réalisé  le 
traitement  de  choix;  , 

3°  Dans  les  métrites  séniles,  fétides,  purulentes  , 
4°  Après  l’accouchement,  l’avortement,  lorsqu  il 
existe  une  infection  due  à  une  rétention  des  mem¬ 
branes  ou  du  placenta.  ,  , 

Le  curetage  est  formellement  contre-indique .dans 
les  métrites  aiguës,  dans  les  métrites  chroniques 
légères  et  dans  les  cas  où  il  existe  des  lésions  pen- 
utérines  et  annexielles. 


(i)  Ozahne.  Th.  de  Paris,  1897  (Siredey). 


(X)  Doléris.  La  métrite  et  les  fausses  métrites,  1902.  -  Hepp. 
Th.  de  Paris,  1899. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


académie  des  sciences 

(séance  du  18  mars  igc>7) 

JM.  A.  Chauveau  étudie  les  modifications  introduites  par 
1  état  pathologique  dans  la  destination  immédiate  des  ali¬ 
ments  azotés.  Il  en  tire  des  enseignements  pour  le  déter¬ 
minisme  de  la  supériorité  d'e  la  dépense  énergétique  qu’exige 
leur  assimilation. 

MM.  G.  Mabinesco  et  J.  Minea  étudient  les  changements 
morphologiques  des  cellules  nerveuses  survivant  à  la  trans¬ 
plantation  des  ganglions  nerveux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  22  MAES  Ig07) 

La  sclérodermie  tuberculeuse.  —  M.  Milian.  Les  cica¬ 
trices  des  affections  tuberculeuses  de  la  peau  présentent  des 
aspects  très  divers  :  les  cicatrices  kéloïdiennes,  les  cicatrices 
bridées  sont  classiques.  II  en  est  une  variété  qui  ne  paraît  pas 
avoir  frappé  les  observateurs  c’est  lia  cicatrice  sclérodermique. 
On  voit,  à  l’orifice  des  fistules  osseuses,  sur  les  lupus  vul¬ 
gaires  améliorés,  sur  les  lupus  érythémateux,  des  cicatrices 
éburnéennes  qui  ont  tous  les  caractères  de  la  -sclérodermie  la 
plus  typique. 

Dans  ces  plaques  cliniquement  guéries,  on  trouvé  encore 
comme  dans  la  plupart  des  cicatrices  tuberculeuses  d’ailleurs, 
des  lésions  en  activité,  II  ne  s’agit  donc  pas  de  cicatrices  au 
sens  propre  du  mot,  mais  d’une  variété  de  tuberculose  cuta¬ 
née.  Il  existe,  en  un  mot,  une  sclérodermie  tuberculeuse. 

Les  ulcères  de  jambe  ont  souvent  un  pourtour  scléroder- 
mîque  et  leurs  cicatrices  le  sont  également.  Cet  état  est  consi¬ 
déré  d’ordinaire  comme  un  trouble  trophique  et  on  luidonne 
volontiers  le  qualificatif  de  glossy-skiu. 

Eu  égard  aux  considérations  précédentes,  j’ai  pensé  que  ces 
ulcères  dits  variqueux  et  accompagnés  de  ce  prétendu  glossy- 
skin  étaient  de  nature  tuberculeuse  et  M.  Milian  les  a  étudiés 
dans  ce  sens.  Deux  cas  examinés  par  l’auteur  dans  ces  der¬ 
niers  mois  en  ont  fourni  Ha  démonstration.-  Ces  deux  malades 
présentaient  des  stigmates  indubitables  de  tuberculose  :  l’un, 
rhumatisme  chronique  déformant  et  bronchite  chronique  avec 
emphysème  ;  l’autre,  cicatrices  d’abcès  froids  multiples  de  la 
peau.  Tous  deux  ont  réagi  à  la  tuberculine  d’une  manière  très 
forte  et  avec  une  dose  minime. 

II  manquait  à  la  démonstration  une-  preuve  expérimentale  et 
décisive.  Le  18  novembre  1906,  l’auteur  inoculait  sous  Ta  peau 
d’unjcobaye  un  petit  morceau  du  bord  de  Tun  de  ces  ulcères. 
Ce  cobaye  a  vécu  quatre  mois  avec  les  apparences  d’une  excel¬ 
lente  santé.  Il  l’a  tué  au  bout  de- ce  temps,  c’est-à-dire  jeudi. 
Or,  il  y  avait  un  tout  petit  ganglion  tuberculeux  dans  Taine- 
correspondant  à  l’inoculation,  et  à  l’ouverturé  de  l’abdomen 
on  trouvait  un  foie  énorme,  quadruplé  de  volume,  eirrhotique, 
une  rate  énorme,  des  ganglions  mésentériques  et  trachéo- 
bronchiques  considérablement  hypertrophiés  extrêmement 
durs,  gris  noirâtres  à  la  coupe,  des  tubercules  dans  le  pou¬ 
mon  ;  il  s  agissait  d  une  tuberculose  «eîéreuaè  générale  à  évo¬ 
lution  lente,  semblable  anatomiquement  et  cliniquement  à-  la 
lésion  qui  avait  servi  à  l’inoculation. 

Il  est  donc  indubitable  qu’il  existe  une  sclérose  tuberculeuse 


de  la  peau  que  les  ulcères  dits  variqueux  accompagnés,  de 
prétendu;  glossy-skin  sont,  des  ulcères  tuberculeux,  consti¬ 
tuant  une  variété  scléro-tuberculeuse  des  ulcères,  de  jambe.  Les 
rapports  de  la  sclérodermie  et  de  la- tuberculose  méritent  dès 
lors  d’être  étudiés- à .ce!  pointde  vue  nouveau. 

Sporotrichose.  —  M.  de  Beurmann,  en  son  nom-  et  au  nom 
de  M.  GouiGÈROT,  à  l’occasion  de  la  communication  que 
MM.  Lesné  et  Monier-Vinard  ont  faite  dans  la  dernière  séance 
sur  un  cas  de  sporotrichose,  rappelle  la  part  qui  lui  reviens 
dans  l'étude  de  cette  question.  L’observation  de  MM.  Lesné  et 
Monier-Vinard  confirme  les  résultats  de  M.  de  Beurmann, 
notamment  la  forme  courte  du  parasite  dans  le  pus  humain  et 
dans  les  pièces  expérimentales.  Le  diagnostic  est  facile  par  la 
culture  sur  gélose  ghicosée  non  portée  à  l’étuve  et  non  enca¬ 
puchonnée;  enfin  le  traitement  ioduré,  qui  amène  la  guérison, 
confirmera  le  diagnostic. 

M.  Chauffard  présente  un  malade  atteint  d’un  épithéliuma 
primitif  et  perforant  du  palais. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  24  mars  igoq) 

M.  Girard,  président,  après  avoir  prononcé  l’éloge  funèbre 
de  Berthelot,  propose  à  ses  collègues  de  lever  la  séance  en 
signe  de  deuil.  La  Société  reprendra  ses  travaux  le  i3  avril 
prochain. 


FORMULAIRE 


ŒDÈME  DE  LA  GLOTTE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Alun .  ) 

Tanin . \  ââ  5  Sommes. 

Extrait  de  ratanhia .  I0  _ 

Eau  distillée .  5O0  _ 

En  pulvérisations  cinq  à  six  fois  par  jour  avec  un  pulvéri¬ 
sateur  à  main  ou  à  vapeur.  (Comby.) 


VARIÉTÉS 


TRANSMISSION  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 
PAR  L’INTERMÉDIAIRE  DU  MÉDECIN 
D  après  M.  Remlinger  (1)^  si  les  doctrines  pastoriennes, 
ont  modifié  de  fond  en  comble  la  pratique  de  la  chirurgie  et 
le  mode  d  hospitalisation  des  maladies  infectieuses,  elles  n’ont: 
eu  que  bien  peu  de  retentissement  sur  l’exercice  journalier 
de  la  profession  médicale.  Sans  prendre  d’autre  précaution 
que  celle,  banale,  de  se  laver  les  mains,  le  médecin  va,  comme 
il  y  a  cinquante  ans,  du  domicile  d’un  scarlatineux  à  celui 
d’un  accidenté  du  travail,  du  chevet  d’an  diphtérique  à  celui 
d’un  tuberculeux.  Le  salon  d’attente  est  plus  encombré  que 
jamais  de  rideaux,  de  tentures,  de  tapis,  de  bibelots  de  toutes 
sortes.  Dans  cette  pièce  où  la  femme  du  confrère  recevra  tout 
à  l’heure  ses  amies  personnelles,  les  malades  les  plus  variés 
attendent  pêle-mêle  que  leur  temps  soit  venu  de  s’asseoir  à 
côté  du  médecin  dans  le  même  fauteuil  de  velours;  grenat.  - 
Même  chez  les  spécialistes  pour  maladies  du  poumon,  il  n’y 


(1)  L’hygiène  générale  et  appliquée,  tév..  1907,  p.  65^8. 
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a  nulle  part  de  crachoirs.  Quoi  S’étonnant  dès  lors  que  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  diphtérie,  etc.,,  puissent  se  trans¬ 
mettre  par  l’intermédiaire  Su  médecin  ou  de  son  cabinet  de 
consultation,,  ainsi  que  M.  Remlinger  en  cite  de  nombreux 
exemples?  Dans  un  grand  nombre  de  pays,  le  domicile  du 
praticien  est  distinct  de.  son  cabinet.  L’hygiène  est  entière¬ 
ment  d’accord  avec  ce  souci  légitime  Se  ne  point  mêler  les 
affaires  professionnelles  et  la  vie  privée.  Du  moment  qu’une 
même  pièce  cesse  d’être  à  la  fois  salle  d’attente  pour  rou¬ 
geole,  oreillons,  .tuberculose  et  salon  de  réception,  il  est  facile 
de  l’aménager,,  de  la  meubler  comme  le  demandent.  La  logique 
et  le  bon  sens.  Si  Les-  médecins  sont  susceptibles  Se  trans¬ 
mettre  Ses  maladies  infectieuses,  c'est  par  l’intermédiaire  de 
leurs  mains,  de. leur  barbe  et  de  leurs  vêlements.  Ils  doivent 
donc,  dit  M.  Remlinger,  se  désinfecter  les  premiers  avec  le 
plus  grand  soin  après  chaque  contact  suspect,  renoncer  au 
port  de  la  barbe  et  de  la  moustache  et  par-dessus  leurs  habits 
porter  un  vêtement  spécial  cc  montant  très  haut  et  descendant 
très  bas,  léger,  facile  à  mettre  et  à  quitter,  à  laver  et  à  désin¬ 
fecter,  peu  encombrant  et  d’un  prix  de  revient  peu  élevé  », 
ceci  pour  les  consultations  de  la  ville  comme  pour  celles  du 
cabinet.  Sans  doute,  au  début,  ce  vêtement  ferait  , sourire,  mais 
■le  public  en  prendrait  vite  l’habitude.  «  Le  fait  que,  grâce  à 
cet  accoutrement,  le  praticien  sera  facilement  Teconnu  au 
cours  de  ses  tournées  professionnelles  constituerait  un  avan¬ 
tage  pour  lui  comme  pour  le  publie.  Dans  nombre  de  villes, 
certains  médecins  n’essaient-ils  pas  de  se  faire  une  tête  mé¬ 
dicale,  grâce  au  port  de  longues  redingotes  et  de  hauts  de 
forme  à  bords  plats?  »  M.  Remlinger  se  demande  en  termi¬ 
nant  comment  on  peut  encore,  en  1907,  signaler  des  cas  de 
contagion  par  l’intermédiaire  du  médecin  et  avoir  à  énumérer 
les  mesures  à  prendre  pour  diminuer  ce  danger.  Les  raisons 
de  ce  retard  sont  multiples.  C’est  le  scepticisme  du.  praticien 
en  étiologie  comme  en  thérapeutique,  son  ignorance  de  l’épi¬ 
démiologie  (en  dehors  des  écoles  de  médecine  militaire  et 
navale,  celle-ci  n’est  du  reste  enseignée  nulle  part),  cette 
opinion  très  répandue  chez  les  médecins  qu’un  privilège, 
une  immunité  spéciale  les  empêche  de  répandre  la  contagion 
autour  d’eux,  la  difficulté  de  saisir  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  une  visite  médicale  et  l’apparition  d’une  scarlatine  ou 
d’une  rougeole,  conséquence  de  la  longue  incubation  des 
maladies  infectieuses.  Il  existe  en  un  mot  un  certain  degré 
de  discordance  entre  la  façon  dont  la  médecine  est  exercée 
au  commencement  du  XXe  siècle  et  les  notions  si  précises 
acquises  sur  l’étiologie  des  maladies  infectieuses.  Cette  dis¬ 
cordance,  il  serait  de  l’intérêt  général  qu’il,  fût  fait  quelque 
chose  pour  l’atténuer. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  l’internat.  —  O n al  .  —  Première 
séance  du  24  mars  1907.  —  Question  donnée  :  «  Orifice 
du  diaphragme.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique.  » 

M.  Lenoir,  i5  -f-  a5  =40  ;  MIle  Boutéil,  16  -J r  23  =  3g ; 
MM.  Mallein,  14  +24  =  38  ;  Merle,  i5  +  23  =  38  ; 
Périneau,  16  22  =  38  ;  Laroche,  16  -)-  21  =  37  ;  Lévy- 

Bruhl,  17  -}-  2.0  =  3.7  ;  .Vuillet,  i5  +  21  =  36;  Gandu- 
eheau,  tï -)- 1:9  =  344  Buivin,  1 3  -f- 19  =  82. 

Deuxième  séance  du  24  mars. —  Question  donnée  :  «  Crosse 
de  T’aorte.  — Symptômes  et  diagnostic  de  l’anévrisme  artériel 
de  la  crosse  de  Paorte.  » 


42-9 


MM.  Toupet,  ::8  +  *r,=43;  Chambard,  j 7 -f  .*3 4® ; 
Pascalis,  17  +  23  =  40;  Boichard,  *6  -f-  22  =  37; '.P*™’ 
i5  4-  21  =36;  Biecbmann,  i>5  -[-21  =  36  ;  Pélissier  (André), 
:iS  +  21  =  36  ;  Salin,  ifi.-f-  ai-=.36;  Phélip,  rS+  18 —  33  5 
Pofcelet,  14  +•  19  =  3-3. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  -  Angers.  -  Le  concours  de 
l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Follenfant, 
Branlard,  Ravét,  Pilven,  Leroy,  Neau  et  Grosgeorge. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  d’aGREGATION.  (ChI- 
rurgie  ET  ACCOUCHEMENTS.)  -  Epreuve  de  trois  quarts  d  heure. 
—  Séance  du  22  mars  :  MM.  Chevrier  (Paris)  :  «  Rupture 
traumatique  de  l’urètre;  »  Dambrin  (Toulouse)  :  «  Cancer  du 
larynx;  »  Guibé  (Paris)  :  «  Fracture  du.  col  du  fémur.  » 

Séance  du  23  mars.  —  M.  V.anverts  (Lille)  :  «  Lésions 
traumatiques  des  tendons.  »  -  M.  Rocher  (Bordeaux  : 
a  Fractures  bi-roalléolaires.  »  —  M.  Lapointe  (Paris)  . 
cc  Tuberculose  de  la  langue.  » 

_  Bordeaux.  —  M.  le  docteur  Pierre  Lande,  médecin 
légiste  de  l’Université  de  Paris,  expert  près  les  tribunaux, 
est  nommé  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale  à  la  Faculté. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  M.  Houlbert,  charge 
de  cours,  est  nommé  professeur  d’histoire  naturelle. 

SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  —  SCRUTIN  DE 

ballottage  du  24  mars.-  Secrétaire  des  séances  :  M.  Diver- 
neresse,  222  voix,  élu;  M.  Ravanier,  220. 

Rédacteur  en  chef.du  bulletin  :  M..  Guillemonat,  .238  voix, 
élu;  M.  Granjux,  214. 

Conseillers  :  MM.  Lecerf  (d’Asnières),  23g  voix;  Bar- 
rault,  238;  Ramonat,  233;  Leredde  et  Hamon,  228;  Billon, 
225;  Lamouroux,  224,  élus. 

distinctions  honorifiques.  —  Les  récompenses  hono- 

fiques  ci-après  sont  accordées  pour  services  rendus  à  la 

(utualité  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 


Mendoza  (de  Paris). 

Rappel  de  médaille  d’agent.  —  M.  le  docteur  Lacroix  (de 

Paris)-  .  ,  . 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Lamy,  Martin, 
Billon,  Frébault,  Laborde,  Maximoff,  Mercier-Bellevue,  Mi¬ 
chaux,  Socquet  (de  Paris). 

■Médailles  de  bronze.  —  M.  les  docteurs  Archimbaud,  Ga- 
chet,  Gardé,  Huart,  Lasne-Desvareille,  Le  Guellant,  Lefilliâ- 
tre,  Luyt,  Marieux,  Perchaux,  de  Pradel,  Rotillon,  Salmon, 
Vivien,  Sallé,  Stef  (de  Paris),  Montais  (de  Romainville). 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Hillairaud  et 
Laurent  (de  la  Rochelle),  Froger,  Vallier,  M-  Edwards 
Pffliet  (de  Paris),  MM.  Gardé  (de  Neuilly),  Kaplan  (de  Paris).. 

asiles  d’aliénés.  —  Le  concours  d’adjuval  des  médecins 
des  établissements  d’.aliénés,  ouvert  au,  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  s’est  terminé  le  19  mars  1-907. 

Les  candidats  reçus  ont  été  classés  dans  l’ordre  suivant  : 

MM.  Charpentier,  Dupuy,  Albès  (Seine);  Audemard,  Car¬ 
rier  (Rhône)  ;  Gourbon,  Alaize  (Seine)  ;  Robert  (Gironde); 
Rougean  (Haute-Garonne);  Olivier, (Loir-et-Cher);  Arsnnoles 

(Lot). 

ministère  DE  l’agriculture.  —  Il  est  institué  au  minis¬ 
tère  de  l’agriculture,  près  de  la- direction  de  l’hydraulique  et 
des  améliorations  agricoles,  une  commission  chargée  d  étudier 
les  mesures  législatives  et  administratives  nouvelles  à  édicter 
pour  compléter  les  prescriptions  existantes  concernant  la 
police  et  la  conservation  des  cours  d’eau  non  navigables  ni 
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flottables,  des  sources  et  des  nappes  souterraines,  en  vue  de 
sauvegarder  leur  utilisation. 

Sont  nommés  membres  de  cette  commission  : 

MM.  les  docteurs  Borne,  Ghautemps  et  Peyrot,  sénateurs  ; 
Cazeneuve,  Gustave  Chapuis  et  Villejean,  députés;  Imbeaux, 
ingénieur  en  chef  des  ponts  et  chaussées  à  Nancy;  Binot,  chef 
de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Bordas,  professeur-adjoint 
au  Collège  de  France;  Calmette,  directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Lille;  Gautier,  professeur  de  chimie  à  l’école  supé¬ 
rieure  de  pharmacie;  Joubin,  professeur  du  Muséum  d’his¬ 
toire  naturelle  ;  Thierry,  chef  du  laboratoire  d’hygiène  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Thoinot,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  membre  de  l’Académie  de  médecine; 
Trillat,  chef  de  service  à  l’Institut  Pasteur,  vice-président  de 
l’association  des  chimistes  de  sucrerie  et  de  distillerie;  Vallée, 
professeur  à  l’école  nationale  vétérinaire  d’Alfort;  Würtz, 
professeur-agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  président  de  la 
ligue  contre  la  pollution  des  rivières. 

Sont  nommés  vice-présidents  :  MM.  les  docteurs  Peyrot  et 
Gustave  Chapuis,  députés;  Bordas,  professeur-adjoint  au 
Collège  de  France. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  Un  concours 
pour  l’admission  à  quatre  emplois  d’interne  en  médecine  et 
en  chirurgie  s  ouvrira  le  6  mai  1907,  à  la  maison  départemen¬ 
tale  de  Nanterre. 

Durée  des  fonctions  :  du  ier  juin  1907  au  3i  mai  1908. 
Traitement  annuel  :  1 800  francs,  plus  une  indemnité  de 
logement  de  3oo  francs. 

Tout  interne  qui  serait  reçu  docteur  avant  le  ier  mars  1908, 
ne  pourra  continuer  à  exercer  ses  fonctions. 

Les  candidats  qui  désireront  prendre  part  au  concours 
devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  police  (service  du 
personnel,  caserne  de  la  cité). 

Le  registre  d’inscription,  ouvert  dès  à  présent,  sera  clos 
definitivement  le  i3  avril,  à  quatre  heures. 

ASSEMBLÉE  NATIONALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  CON¬ 
GRÈS  DES  PRATICIENS  ( Réformes  de  l'enseignement  médical. 
Libre  choix  du  médecin).  —  Programme  du  Congrès.  — 
A.  Réformes  de  l’enseignement  médical.  —  L’hôpital,  centre 
d’enseignement  clinique  :  MM.  les  docteurs  Hirtz  et  Caus- 
sade,  et  Reymond  (de  Paris). 

L’hôpital,  centre  de  recherches  et  d’enseignement  scienti¬ 
fique  :  M.  le  docteur  Rist  (de  Paris). 

Les  cours  de  vacances  et  l’enseignement  complémentaire  : 
M.  le  docteur  Barbarin  (de  Paris). 

Organisation  des  écoles  étrangères  au  point  de  vue  de  ren¬ 
seignement  professionnel  :  allemandes,  M.  le  docteur  Jayle 
(de  Paris);  anglaises,  M.  le  docteur  Jarvis  (de  Paris);  améri¬ 
caines,  M.  le  docteur  Kœnig  (de  Paris).  . 

Recrutement  des  professeurs  à  l'étranger  et  en  France  : 

M.  le  docteur  Sorel  (de  Dijon). 

P.  C.  N.  et  instruction  scientifique  préparatoire  :  MM.  les 
docteurs  Gillet  (de  Paris)  et  Vignàrd  (de  Lyon). 

C.  E.  M.  S.  Les  nouveaux  diplômes  de  Facultés  :  M.  le 
docteur  Coppens  (de  Lille). 

Agrégation  et  privat-docentisme  :  M.  le  docteur  Huchard 
(de  Paris). 

Organisation  des  examens.  Les  examens  cliniques  Asso¬ 
ciation  des  étudiants  en  médecine  de  Paris,  M.  le  docteur 
Mercier  (de  Tours). 

Enseignement  des  spécialités  pour  le  médecin  et  pour  le 
spécialiste  :  Chirurgie,  M.  le  docteur  Montprofit  (d’Angers);  I 


dermatologie,  M.  le  docteur  Bodin  (de  Rennes);  ophtalmo¬ 
logie,  MM.  les  docteurs  Morax  (de  Paris)  et  Motais  (d’An¬ 
gers);  laryngologie,  M.  le  docteur  Heckel  (de  Paris);  pédia¬ 
trie,  M.  le  docteur  Rist  (de  Paris);  gynécologie  et  obstétrique, 
M.  le  docteur  Berthod  (de  Paris);  neurologie  et  psychiatrie, 
M.  le  docteur  Gasne  (de  Paris);  urologie,  M.  le  docteur  N..?- 
stomatologie,  M.  le  docteur  Mahé. 

B.  Libre  choix  du  médecin.  —  Libre  choix  :  dans  les  mutua¬ 
lités,  MM.  les  docteurs  Gairal  (de  Carignan),  Bolliet  et  Au- 
bertin  (de  Lyon);  —  dans  les  grandes  sociétés  industrielles, 
M.  le  docteur  Vallat  (de  Joinville);  —  dans  les  manufactures 
de  l’Etat,  M.  le  docteur  Verhaeghe  (de  Lille);  —  pour  les 
blessés  du  travail,  M.  le  docteur  Daily  (de  Paris);  —  pour  les 
indigents,  M.  le  docteur  Dubuisson  (de  Paris). 

N.-B.  —  La  date  définitive  du  Congrès  est  fixée  au  12  avril 
1907,  à  Paris.  Les  rapports  seront  au  préalable  distribués  à 
tous  les  adhérents. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général 
M.  le  docteur  Leredde,  3i,  rue  de  la  Boétie,  à  Paris. 

SOCIÉTÉ  de  L’INTERNAT.  —  La  prochaine  séance  de  l’In¬ 
ternat  aura  lieu  le  jeudi  28  mars,,  à  quatre  heures  et  demie, 
12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de  la  Société  de  chirurgie. 

les  services  d  hygiène.  —  La  commission  de  réorga¬ 
nisation  des  services  d’hygiène  au  Conseil  municipal  a  pris 
en  considération  une  proposition  de  M.  Grébauval  visant  la 
création  d’un  service  autonome  d’hygiène  et  d’assistance 
municipales. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Galezowski  (de  Paris).  Né  à  Lipo- 
wice  (Pologne),  en  18 33,  Galezowski,  après  avoir  fait  ses 
études  médicales  à  l’Université  de  Saint-Pétersbourg  où  il 
avait  été  reçu  docteur  en  i858,  était' Venu  l’année  suivante  à 
Paris  pour  se  perfectionner  et  visiter  nos  établissements 
hospitaliers. 

Reçu  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  Gale¬ 
zowski  se  consacra  à  l’ophtalmologie  et  devint  bientôt  un  des 
oculistes  européens  les  plus  justement  renommés.  On  sait 
notamment  qu’il  fut  appelé  auprès  du  shah  de  Perse  pour 
lui  donner  ses  soins. 

Galezowski  avait  été  naturalisé  Français  à  la  suite  de  la 
guerre  de  1870  où  il  servit  vaillamment  la  France  dans  un 
bataillon  de  marche  de  la  garde  nationale  de  Paris. 

Nous  adressons  nos  bien  vives  condoléances  à  son  fils,  le 
docteur  Jean  Galezowski,  et  à  son  gendre,  le  docteur  Arda- 
chir  Khan  Nazare  Aga,  premier  secrétaire  de  la  Légation  de 
Perse. 

—  On  annonce  de  Mazagan  la  nouvelle  de  l’assassinat,  à 
Marakech,  du  docteur  Mauchamp,  médecin  sanitaire  maritime 
et  médecin  du  dispensaire  français,  qui  a  été  lapidé  par  la  foule. 

Le  docteur  Mauchamp,  qui  avait  une  grande  habitude  des 
choses  indigènes  musulmanes,  avait  été  pendant  cinq  ans 
médecin  du  gouvernement  français  à  Jérusalem,  où  il  a  rendu 
de  grands  services  à  l’influence  française  en  Syrie  et  en 
Palestine. 

Il  s  était  particulièrement  distingué  au  cours  des  épidémies 
de  1901  et  1902. 

H  AM  AM  ELI  NE  RQYA,  la  pl.  act.  dB  prép*  d’Hamamelis. 
PHYTiNL  —  FORTOSSAN  —  PHYTINATE  DE  QUININE 
Le  Directeur-gérant  :  L)r  François  Le  Sourd. 

P*HI8.  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  VJ. 
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FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECZÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


riasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

la  statio/biologique  D’ARCACEON 
H.  CARRION  &  C">,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris 


GOUTTES 

1__  leTRO 

Hifflf  (Créosote, 
La  Remède 

Affections  d 


de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  loin) 
La  Remède  le  pins  puissant  contre  les 

_ Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  ma  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


TIRTOl-Wi  KIBttl 


IRGQTINE  et  Dragée 


ERGOUNE  BONJEAN 


P 

I  I  Médaille  d'Vrde  la  Société  de  Pharmacia  de  Paris 

■■I  HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  ei  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques . 

,99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 

tes  Pharmacies. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE! 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  1  Pituites.  —  Diarrhée.  | 
Flatulence.  Dysenterie.  ,  | 

Acidités.  1  Fièvre  Typhoïde.  j 

Pastilles  et  Poudre  /»  | 

C^/?BON  «  BEeV°°: 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  \ 

pïf®,  f  K'SïffKcssi-  *  -  •  -1"' 

 ^ 

NÉVRALGIES  -  MIQRA1NES  ] 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  i 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

PERLES  tESBE  de  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN  ] 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  j 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

► 

> 

► 

> 

ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANÉMIE,  SPERMATORRHEE 

REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L’INCONTINENCE  D’URINE 

En  vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros 
F.  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 

Capsules  Dartois 


jr.  05  véritable  œéosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre: 

Toux  rebelles.  Bronchites  chroniques.  Tuberculose 

B  33,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  £  — 


SEUL  VERITABLE 


EXTRAITde  malt  français  déjardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée (Céréalophospha,tes)(Smi<s  admiiedans  les  Hôpitam  de  Paris),  prix:  le  n.i*25. 

««irtttGLŸCÊROPHOSPHATÉi 
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KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANEMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  «irop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
dès  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosacr»  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  »  bancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra. 
tlciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

>•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure, 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. • 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Ihnry 
Mure  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-cbimist»  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PRODUITS 

H 

:eyden 

)TAL  ’™r  IH. 

'  *  inodore  et  insipide,  contenantgop.  100 

actif;  tolérance  parfaite;  aucune  action  toxique 
que;  remède  sans  égal  contre  la  tuberculose 
re,  les  catarrhes  chroniques  des  voies  respira- 
îtiseptique  intestinal  dans  la  fièvre  typhoïde 
te. 

ire  :  DUOTAL  “  HEYDEN  ",  1  sachet  de  25  gr. 

Pharmacies  le  “  CREOSOTAL  ”  et  le  “  DUOTAL  ”. 
Refuser  les  succédanés. 

/  Action  curativê  de  la 

(IRÉOftOTAIi 

\J  kkLiyJ  i}\J  A  ilAJ  Bemède  le  plus  effi¬ 
cace  contre  la  phtisie 

(alterner  avec  le  Duotal  Heyden).  Guérit  les  pneumonies,  à  hautes 
doses  :  10  à  i5  grammes  par  jour;  résultat  certain  dans 
toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires; 
antiscrofuleux  interne  supérieur. 

Prescrire  :  CRÉOSOTAL  “  HEYDEN  ”,  1  flacon  de  100  gr. 

MJ( 

de  Gaïacol 

ou  causti 
pulmonai 
toires.  Ai 
et  l’entéri 

Prescr 
Exiger  des 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e)  *jj 

Vasogène  iodé  6  7. 

Cadosol  (Vas.  caiiiqjje  2(1  ■>/,) 

Oréosotosol  (Vas.  créosote  20  7.) 

Galacosol  (Vas.  gaïeeelé  IO7.1 

Spécifique  Galactogène^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 

Iodoformosol  (Vos.  iodoromé  3  •/.) 

Ichthyosol  (Vas.  iclilhvolé  10  7.) 

Salicylosol  ’  (Vas.  salicyié  10  •/.) 

Vente  en  flocons  de  1  fr.  60  el  de  4  fr. 
VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consistant  tiy- 

un  accroissement  remarqua¬ 
ble  de  la  sécrétion  lactée  et 
une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu¬ 

drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0. 0 

CAPSULES  DE  TROIS  CHARMES 

La  boite  de  10,  1  60  —  La  grande  boite  4  » 
rap'de  7//i  vrovnque  l'absorption 

minoïdes  du  lait. 

DOSE:  3  h  h  cuillerées  à  café  par  jour 

muqueuses,  des  médicaments  qui  1/  sont  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri- 
tatien. 

DANS  TOUTES  L 

la  liolle  pour  un  Irailemenl  Je  12  à  15  jours 

PRIX  :  3  fr.  50 

ES:  PHARMACIES 

S’adresser  à  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne.  PARIS 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Traité  du  paludisme,  par  A.  Lavèran, 
membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie, 
de  médecine,  ie  édit.  Gr.  in-8  de  ,vii- 
622  p.,  avec  58  fig.  dans  le  texte  et 
planche  hors  texte  en  couleurs.. —  Prix  : 
12  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 

Évolution  et -transformisme  ou  les  lois 
de  1  univers,  par  Albert  et  Alexandre 
Mary.  T.  III  :  Les  secrets  de  la  vie^iÿoj. 
In-8,  10  pl.  hors  texte,  1  arbre  généa¬ 
logique:  —  Prix  :  3  ,fr.  5o.  —  Paris, 
=J.  Roùsset. 


_  PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
f**ris,  Collin  et  C“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pà‘«. 


ASTRINGENT  d’action  certaine 
et  absolument  inoffensif  dans  les 

, _ _ _ jÉIÀUADIESdel’tfNTESTDN;  calme 

irritation  et  sert  deprotectiondansl’ULCÉREderESTOIlll  AC, THYPERÆC0BHTÉ,elt. 
_  //Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


BISMUTOSE 


N„  37.   JEUDI  28  MARS  1907. 


80e  ANNÉE. 


JEUDI  28  MARS  1907  —  N'  37. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

ir  les  Etudiants  on  médecine  est  de  10' p 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0’ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
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hopitaux.  —  Epreuve  écrite.  —  Séance  du  25  mars.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Anatomie  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  — 
Diagnostic,  pronostic  et  traitement  de  la  fracture  de  Dupuy- 

tren-  j)  _ Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Anatomie  de  la 

mamelle. —  Tuberculose  de  la  mamelle.  —  Anatomie  du  canal 
cholédoque.  —  Obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  » 

La  première  séance  de  lecture  aura  lieu  le  1 1  avril,  à  quatre 
heures,  à  l’hôpitalde  la  Charité. 

CONCOURS  DE  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du 
25  mars  1907.  —  Question  donnée  :  «  Amygdale.  —  Stoma¬ 
tite  mercurielle.  » 

MM.  Debertrand,  1 5  -|—  23  ==  38  ;  Lerat(Henri),  16 +  22  =  38; 
Portocolis,  i7  +  2i  =  38;  Rienvenu,  i5+2i  =  36;  Haller, 
j6  +  20  =  36;  Josset-Moure,  i5  +  21  =  36;  Cottenot, 
a 6  +  19  =  35;  Dournay,  14  +  17  =  3li  M’le  de  JonS> 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGREGATION.  (Chi- 
rurgie  et  ACCOUCHEMENTS.)  —  Epreuve  de  trois  quarts  d’heure. 
—  Les  séances  reprendront  le  jeudi  11  avril,  à  cinq  heures, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

_  Concours  pour  le  prosectorat.  —  Un  concours  pour 

deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  mardi  21  mai  1907,  à 

midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part 
à  ce  concours.  Le  registre  d’inscriptions  est  ouvert,  au  secré¬ 


tariat  de  la  Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours 
jusqu’au  samedi  4  mai  inclusivement.  Les  prosecteurs  nommés 
entreront  en  fonctions  le  1”.  octobre  1907. 

_  Concours  pour  l’adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq 

places  d’aide  d’anatomie  s’ouvrira  le  lundi  6  mai  1907,  à  midi 
et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves-docteurs  de  la  Faculté,  Français  ou  natura¬ 
lisés  Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours.  Le 
registre  d’inscriptions  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  27  avril  inclu¬ 
sivement.  Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonc¬ 
tions  le  ier  octobre  1907. 

guerre.  —  Par  décret  du  23  mars  1907,  sont  promus  dans 
le  corps  de  santé  militaire  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Monart. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Toussaint  et  Roisson. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  en  non-activité  Marignac; 
MM.  les  médecins- majors  de  deuxième  classe  Labougle, 
Routier,  Zumbiehl,  .Cahen,  Patris  de  Broë,  Barbot,  Biscons, 
Senesse,  Fournial  et  Benoît,  dit  Becker. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.’  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Do,  Bablon,  Ser, 
Monod,  Demard,  Laplanche,  Cornet,  Guyard,  Lafforgue, 
Niéger,  de  Gauléjac,  Poirée,  Lajoanio,  Notin,  Sehnæbelé  et 
Massip. 

_ Par  décision  ministérielle  du  23  mars  1907  : 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Ravenez  est 
nommé  médecin-chef  de  l’hôp.  milit.  de  Versailles. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Villedary  est 
nommé  médecin-chef  de  l’hosp.  mixte  d’Amiens. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Ferry,  nommé 
médecin  chef  de  l’hôp.  milit.  du  Belvédère  à  Tunis;  Duroux, 
affecté  àl’hôp.  milit.  de  Nancy;  Fradet,  nommé  médecin-chef 
de  l’hosp.  mixte  de  Chartres  ;  Trédos,  maintenu  au  26“  d’art. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Cavalier- 
Bénézet,  passe  au  3  ie, d’art.;  Marotte,  aux  hôp.  d’Oran;  Jolly, 
au  98e  d’inf.  ;  Gorse,  au  14e  esc.  du  train  des  équip.;  Taste, 
au  10e  bat.  de  chass.  à  pied;  Chaudoye,  maintenu  aux  hôp. 
de  Constantine;  Genevrier,  passe  au  ier  étr. 
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MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Té- 
choueyres,  passe  au  36e  d’inf.;  Michel,  au  140e  d’inf;;  Muller, 
à  la  place  de  Lyon  ;  Perrier,  aux  hôp.  d’Alger. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Jacques, 
passe  au  i37e  d’inf.;  Briend,  au  162e  d’inf. 

—  Cohps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déieret; 
du  23  mars  1907,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  dès 
troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Dethève  et  Brau. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Brachet  et  Fau- 
cherand. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  en  date  du  12  mars  1907,  les  officiers  du  corps  de  santé 
militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  désignés  pour  être 
détachés  pendant  les  stations  thermales  de  1907,  savoir  : 

Hôpital  militaire  de  Bourbonne-les-Bains  (du  i5  mai  au 
i5  septembre).  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
Salle,  médecin-chef;  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Lévy  et  Bazin;  —  M.  le  médecin  aide-major  de 
première  classe  Boyé;  —  M.  le  médecin  aide-major  de 
deuxième  classe  Thellier. 

Hôpital  militaire  de  Vichy  (du.  14  mai  au  1 3  septembre)-.  — 
M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Lambert,  méde¬ 
cin-chef;  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Baratte,  Collinet  et  Frilet;  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Raymond;  —  M.  le  médecin  aide-major  de 
première  classe  Godeau  et  Montané;  —  M.  le  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe  Mazot. 

Hôpital  thermal  de  Bourbon-l’ Archambault  (du  i5  mai  au 
i5  septembre).  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Vaek,  médecin-chef;  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Armeilla. 

Hôpital  militaire  de  Barèges  (du  12  juin  au  i5  septembre). 
—  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Warnecke, 
médecin-chef;  —  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Batut  et  Puissan;  —  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  Colin. 

Les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  désignés  comme 
médecins-chefs  des  hôpitaux  d’eaux  minérales  devront  être 
rendus  auxdits  hôpitaux  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour 
l’ouverture  des  saisons  thermales.  Ils  rejoindront  leur  poste 
d’affectation  huit  jours  après  l’expiration  desdites  saisons. 

Les  autres  médecins  militaires  devront  être  rendus  auxdits 
hôpitaux  deux  jours  avant  la  date  fixée  pour  l’ouverture  des 
saisons  thermales.  Ils  rejoindront  leur  poste  d’affectation  à 
l’expiration  desdites  saisons. 

AMPHITHEATRE  D’ANATOMIE  DES  HOPITAUX.  —  Sous  la 
direction  de  M  P.  Sébileau,  directeur  de  l’amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôpitaux,  des  cours  seront  faits  au  laboratoire 
de  l’amphithéâtre,  pendant  le  semestre  d’été  : 

I.  Dix-huit  conférences  de  bactériologie,  par  MM.  Macaigne 
agrégé,  chef  du  laboratoire,  et  Octave  Claude.  Elles  com¬ 
menceront  le  mardi  21  mai,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  deux 

heures.  Le  chiffre  des  inscriptions  est  limité  à  20  _  1»  Tech 

nique  générale;  étuves,  inoculations;  _  Goloration  deg 
microbes  dans  les  cultures  et  les  [produits  pathologiques  -  — 

3°  Technique  des  coupes  et  recherche  des  microbes  •*  — 

4“  Préparation  des  milieux  de  culture;  —  5«  Charbon-  — 

®°  Pyôgènes.  Staphylocoques,  streptocoques,  pyocyanique  • 

-  70  Filtration  des  cultures  ;  toxines  ;  isolement  des  microbes  • 


—  8°  Colibacille.  Paracolibacilles.  Matières-  fécales:;,, _ g»  Ba¬ 

cille-  d’Eberth.  Uro-diagnostic.  Bacilles  paratyphiques  •  — 
ro°  Pneumocoque.  Méningocoque.  Entérocoque;  —  n»  Ba¬ 
cille  de  Friedlânder.  Tétragène.  Bacille  de  Pfeiffer.  Bacille 
de-  Nocaard;  —  120  Examen  des:  angines.  Bacille  de  Lôffler. 
Vaccination  ;  —  i3°  Choléra.  Dysenterie;  —  14°  Tuberculose- 

—  i5°-  Pseudo-tuberculoses.  Aspergillose.  Actinomycose! 
Morve.  Lèpre;  —  160  Saprophytes.  Teignes. .  Muguet •  — 
i>7°  Maladies  vénériennes;  —  180'  Anaérobies.  Tétanos.  Vi¬ 
brion  septique. 

IL  Vingt  conférences  d’anatomie  pathologique  pratique ,  par 
M.  Pautrtek,  sausî-ehef  du  laboratoire,  du  i5  avril  au  3i  mai 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  deux  heures.  — Le-.nombre* 
des  inscriptions  est  limité  à  20.  —  i°  Prélèvement, des  pièces. 
Technique,  et  indications  de  la  biopsie  ;  —  20  Notions  de  tech¬ 
nique.  Fixations.  Inclusions.  Colorations,;  —  3°  Le  sang  à 
l’état  normal.  Technique  d’un  examen  du  sang;  —  40  Le  sang 
à  l’état  pathologique.  Notions  de  diagnostic  et  de  pronostic 
fournies  par  l’examen  du  sang  ;  —  4°  Examen  des  liquides 
organiques.  Cyto-diagnostic.  Ponction  lombaire;  —  6°  In¬ 
flammation  aiguë  et  inflammations  nodulaires  chroniques. 
Anatomie  pathologique  générale,  de  'la  tuberculose  et  de  la 
syphilis.  La  cellule  géante.  Gommes-;  —  70  Généralités  sur 
les  tumeurs.  Les  sarcomes  ;  —  8°  Les  ëpithéliomas; _ 9«  Au¬ 

tres  types  de  tumeurs  ;  —  ro°  Lésions  du  système  vasculaire. 
Myocardite.  Artérites.  Phlébites;  — n°  Système  lympha¬ 
tique.  Ganglions.  Rate;  —  120  Anatomie  pathologique  géné¬ 
rale  du  système  respiratoire;  —  i3°  Tube  digestif  :  estomac, 
intestin,  appendice;  —  i4°  et  i5°  Anatomie  pathologique, du 
foie  ;  —  160  et  170  Anatomie  pathologique  du  rein;  —  r8°  Or¬ 
ganes  génitaux  mâles  ;  —  19“  Organes  génitaux  femelles;  — 
20°  Notions  d’anatomie  pathologique  du  système  nerveux. 

III.  Douze  leçons  sur  l'étude  de  la  morphologie  du  sang, 
appliquée  au  diagnostic  des  anémies ,  par  M.  Dominici;  assisté 
de  M.  Rubens-Duval,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  deux 
heures,  à  partir  du  16.  avriL  Le  nombre  des  inscriptions  est 
limité  à  20.  —  i°  Morphologie  des  éléments, figurés  du  sang: 

—  2°  Origine  des,  éléments  figurés;  —  3°  Hématimétrie  et 
hémochromométrie;.  —  4°  Recherche  des  formes  leucocy¬ 
taires;  —  5,°  Anémie,  post-hémorragique  ;  —  6°  et  70  Anémie 
des  états  infectieux;  —  8°  Anémie  du  cancer.;  —  9®  Anémie 
pernicieuse,;  —  io°  Leucémie;  —  11.®  Anémie  pseudo-leucé¬ 
mique  ;  —  i.2°  Lymphadénie. 

IV.  Douze  conférences  sur  lest  méthodes? de  diagnostic  au  labo¬ 
ratoire,  par  M.  P.  Emile-Weil,  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
à  quatre  heures,  du  t6  mai  au  11  juin.  Le  nombre  des  inscrip¬ 
tions  est  limité  à  20.  —  i°  Séméiologie  du  caillot  et  du  sérum  - 

—  20  Les  séro-diagnostics  et  les,  diagnostics  par  le  sérum  ; 

—  3°  La  bactérioscopie  du  sang;  —  40  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  au  laboratoire;  —  5°  Le  liquide  pleural;  _  6°  Le 

lipuide  céphalo-rachidien;  —  70  Etude  des  fonctions  hépa¬ 
tiques  et  spléniques;  —  8°  et  90  Etude  des  fonctions  rénales; 

—  io°  Les  maladies  de  peau  au  laboratoire;  —  ii°  Les  an¬ 
gines  au  laboratoire;  —  12°  L’estomac  et  l’intestin  (sauf les 
méthodes  chimiques). 

L’inscription  à  tous  ces  cours,  est  gratuite  pour  les  internes 
des  hôpitaux.  Pour  les  autres  auditeurs,  le  droit  d’inscription 
est  fixé  à  56  francs.  Se  faire,  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

NÉCROLOGIE..  —  Nous;  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le.  docteur  Ernst  von.  :  Bergmann,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  Berlin. 
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application  des  différentes  méthodes 

D'AMPUTATION  DES  MEMBRES 

Par  A.  MIGNON, 

Professeur  au  Vaï-de-Grâce. 


ment  et  appliquer  un  procédé  de  son  choix  ou.le  seul 
procédé  qu’il  ait  appris. 

Les  exemples  sont  faciles  à  trouver. 

Soit  un  traumatisme  qui  ait  intéresse  la  face  interne 
de  la  cuisse  jusqu’au  point  A  (fig.  i)  et  laisse  intactes 
les  parties  molles  de  la  face  externe  Le  broiement 
de  la  jambe  jusqu’au  genou  est  telle  que  1  ampu- 


La  méthode  aseptique  a  restreint  la  fréquence  des 
amputations  des  membres  ;  mais  il  ^existe  encore  de 
nombreux  cas  où  la  mutilation  du  malade  est  1  unique 
garantie  de  son  salut.  Il  est  même  fort  à  craindre 
nue  les  progrès  scientifiques  n’arrivent  jamais  a 
rayer  de  la  chirurgie  cette  suprême  ressource  thera- 

^ÎÏÏnée  dernière,  au  Val-de-Grâce,  dans  le  service 
des  jeunes  soldats,  j’ai  dû  Lfaire  quatre  amputations 
de  cuisse,  pour  ne  parler  que  des  plus  importantes. 

L’anesthésie  et  l’asepsie  nous  laissent  maîtres  de 
procéder  à  l’amputation  sans  précipitation  et  de  ré¬ 
gler,  comme  il  convient,  la  technique  opératoire.  La 
survie  à  peu  près  certaine  du  malade  nous  impose 
l’obligation  de  soigner  la  confection  de  son  moignon. 
Il  ne  suffit  pas  de  voir  le  résultat  immédiat  de  1  am¬ 
putation,  il  faut  aussi  prévoir  l’avenir  du  mutile. 

Des  chirurgiens  éminents  ont  tendance  à  faire  table 
rase  de  la  division  ancienne  des  méthodes  d’ampu¬ 
tation.  Ils  déclarent  que  la  méthode  circulaire  est 
suffisante  et  applicable  à  tous  les  cas. 

Les  formules  simplistes  ont  été  de  tous  les  temps. 
Ravaton  a  préconisé  l’emploi  exclusif  de  sa  méthode 
de  désossement  (qui  ne  manque  pas  d’avantages)  et 
il  n’y  a  pas  longtemps  que  la  faculté  de  Pans  ensei¬ 
gnait  la  valeur  prépondérante  de  la  méthode  à  lam- 


neaux.  , 

Je  voudrais  démontrer  que  l’application  d  une  seule 
méthode  d’amputation  est  contraire  à  une  bonne 
pratique  chirurgicale,  tant  au  pomt  de  vue  de  la 
longueur  que  de  la  forme  du  moignon,  et  qu  il  faut 
continuer  d’apprendre  aux  élèves  la  technique  opé¬ 
ratoire  des  anciennes  méthodes  pour  qu’ils  ne  soient 
pas  embarrassés  d’en  faire  usage,  le  cas  échéant. 

Un  principe  que  l’on  ne  contestera  pas  domine  la 
question  des  amputations  :  laisser  au  segment  de 
membre  amputé  le  plus  de  longueur  possible  (i). 
C’est  surtout  important  à  la  cuisse  où  l’ablation  de 
quelques  centimètres  du  fémur  peut  changer  les 
conditions  de  mobilisation  de  l’appareil  prothétique 
et  de  la  marche. 

Ce  principe  a  comme  corollaire  la  nécessité  d’adap¬ 
ter  à  la  forme  du  moignon  toutes  les  parties  molles 
utilisables.  Le  chirurgien  doit  tracer  sur  les  tégu¬ 
ments  du  malade  les  limites  des  tissus  sains  et  faire 
passer  l’incision  des  téguments  par  ces  limites.  Le 
tracé  ainsi  obtenu  peut  donner  moitié  plus  de  lon¬ 
gueur  de  téguments  utilisables  d’un  côté  que  de  1  au¬ 
tre.  L’amputation  par  la  méthode  elliptique  ou  à 
lambeau  s’impose.  On  adapte  ainsi  la  méthode  opé¬ 
ratoire  à  l’étoffe  disponible.  Le  chirurgien  commet¬ 
trait  évidemment  une  grosse  faute  s’il  remontait  le 
niveau  de  l’amputation  pour  opérer  plus  commodé- 


(i)  Quelques  réserves  seraient  peut-être  à  Lire  pour  la  jambe. 


tation  s’impose.  L’emploi  de  la  méthode  à  lambeau 
externe  autorise  l’amputation  au  point  B  ;  la  méthode 
circulaire  reporte  la  section  du  fémur  au  point  C.  II 
est  donc  nécessaire  de  pratiquer  un  lambeau  externe 
puisqu’on  fait  gagner  ainsi  au  blessé  une  longueur 
de  fémur  égale  à  la  distance  du  point  B  au  point  C. 

On  agit  ainsi  journellement  dans  la  chirurgie  des 
doigts.  Il  n’y  a  pas  cle  procédé  de  choix  d’amputation 
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de  ces  petits  segments  de  membre.  On  prend  l'es 
parties  molles  disponibles  et  on  lies  modèle  surl'e 
squelette,  dût-on  employer  trois  et  même  quatre 
petits  lambeaux  de  téguments. 

Ea  deuxième  raison  de  maintenir  les'  différentes 
méthodes  d’amputation  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale,  c  est  d’assurer  au  moignon  une  forme  conve¬ 
nable,  voire  même  esthétique. 

J’attache  beaucoup  de  prix  à  l’esthétique  du  moi¬ 
gnon. 

Quand  un  mutilé  est  jeune  et  doit,  vivre  longtemps 
avec  sa  mutilation,  il  est  du  devoir  du  chirurgien 


de  soigner  la  forme  du  moignon.  J’ai  eu  simultané¬ 
ment  dans  mon  service  deux  amputés  de  cuisse  dont 
l’un  avait  un  «  beau  »  moignon  et  l’autre  un  «  mau¬ 
vais  »  moignon.  Le  malheur  du  premier  était  atténué 
par  le  malheur  plus  grand  du  second. 

La  méthode  circulaire  ne  donne  pas  de  beaux  moi¬ 
gnons.  Farabeuf  a  écrit  que  la  cicatrice  en;  était  ter¬ 
minale  et  médiane  et  que  la  plaie  de  l’incision  circu¬ 
laire  se  fermait  comme  lés  cordons  d’une  bourse. 
C’est  vrai  quand  le  moignon  suppure.  Ce  n’est'  pas 
exact  dans  les  cas  de  réunion  par  première  intention. 
Le  moignon  conserve  alors  définitivement  la  forme 
qu’il  présentait  au  moment  de  la  suture  des  lèvres 
de  la  plaie  ;  et  on  voit  à  l’extrémité  de  la  cicatrice 


longitudinale,  deux  cornes,  ou  pointes  qjii  sont  évi¬ 
demment  en  excédent  (fig.  aj. 

Les  méthodes  ovalaire  ou  à  lambeau,  qui  font  dis¬ 
paraître  une  des  pointes  ou  les  d'eux  pointes  de  Ia. 
cicatrice  longitudinale  de  la  méthode  circulaire  sont 
supérieures,  quant  aux  résultats  définitifs,  à  cette 
dernière  méthode. 

Qu’on  regarde  le  moignon  d’amputation  d’un  doigt 
résultant  d’une  incision  circulaire  et  qu’on  le  com¬ 
pare  à  u.n  autre  moignon  provenant  d’une  ovalaire 
on  verra  la  différence  des  d’eux  résultats.  IFy  a  trop 
dé  peau  du  côté  dorsal  dé  la  cicatrice  après  l’ampu¬ 
tation  circulaire  ;  il  y  a  juste  ce  qni  est  nécessaire  à> 
l’enveloppement  de  la  tête  du  métacarpien  après  la 
désarticulation  ovalaire.  J’en  pourrais  dire  autant  dès 


résultats  comparés  des  désarticulations  de  l’épaule 
et  de  la  hanche  par  les  méthodes  circulaire  et  en 
raquette. 

L’adoption  d’une  seule  méthode  d’amputation  serait 
l’abandon  du  précepte  que  l’on  doit  faire  ce  qui  est 
le  mieux  et  ne  pas  se  contenter  de  ce  qui  est  suffi¬ 
sant.  L’éducation  manuelle  des  chirurgiens  est  pous¬ 
sée  assez  loin  pour  qu’elle  ne  reste  pas  inférieure  à 
celle  de  leurs  devanciers,  qui  apportaient  à  la  tech¬ 
nique  opératoire  des-  amputations  des  soins  que  jus¬ 
tifiait  la  fréquence  de  ces  mutilations. 

S’il  s’agit  de  faire  une  désarticulation,  pourquoi 
ne  pas  recourir  à  la  méthode:  qui  assure  la  meilleure 
forme  du  moignon  :  raquette  aux  doigts,  à  l’épaule  , 
et  à  la  hanche;  lambeau-plantaire  pour  le  Lisfranc, 
le  Chopart,  la  sous-astragalienne  et  le  Syme  ;  circu¬ 
laire  pour  le  poignet  et  le  coude  ? 

Si  l’amputation  intéresse  la  continuité  des  seg- 
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ments  de  membre,  appliquer  tout  d’abord  le  procédé 
opératoire  le  plus  économique,  c’est-à-dire  qui  laisse 
le  plus  de  longueur  au  squelette. 

Siun  procédé  de  nécessité  ne  s’impose  pas,  prati 
quer  la  méthode  du  choix  de  l’opérateur.  Et  alors, 


Fig.  5. 

ce  n’est  pas  la  méthode  circulaire  avec  ou  sans  fente 
de  dégagement  que  je  recommande,  c’est  la  méthode 
mixte  de  Sédillot. 

Cette  méthode  est  applicable  partout,  aux  segments 
'  de  membre  à  deux  os  comme  aux  segments  de  mem¬ 
bre  à  un  seul  ,os,  aux  membres  coniques,  comme  aux 
membres  circulaires. 


■4Î7 


Elle  laisse  une  longueur  suffisante  de  muscles  dans 
le  moignon  pour  qu’on  puisse  réunir  les  muscles 
fléchisseurs  aux  muscles  extenseurs  et  rétablir  ainsi, 
suivant  l’expression  d’Ollier,  l’anse  musculaire  con¬ 
tractile. 

Elle  garnit  l’extrémité  du  squelette  d’un  long  in~ 
fundibulum  musculaire  qui  l’encapuchonne  et  le 
matelasse. 

Elle  n’exige  pas  plus  de  longueur  de  parties  molles 
que  la  méthode  circulaire . 

Elle  donne  le  plus  beau  résultat  opératoire  de  la 
chirurgie  mutilatrice  des  membres  et  elle  est  plus 
favorable  qu’aucune  autre  méthode  à  l’engaineinent 
du  moignon  par  l'appareil  prothétique. 

On  voit  sur  les  figures  3, 4*  3,  la  forme  semi-lunaire 
des  moignons  d’amputation  de  l’avant-bras,  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse  par  la  méthode  de  Sédillot.  Ces 
moignons  ne  sont-ils  pas  préférables  à  ceux  de  la 
méthode  circulaire. 

J’ai  abandonné  la  méthode  circulaire  pour  la  mé¬ 
thode  mixte  dé  Sédillot,  en  raison  de  sou  résultat 
définitif. 

Je  n’ai  qu’une  réserve  à  faire  :  elle  est  d’une  tech¬ 
nique  opératoire  un  peu  difficile. 


DEXTROOARDTE  PSEUDO-CONGÉNITALE 

PAR  SCLÉROSE  P,UL«0NA1RE  PLEURQGÈHE  DROITE  SE  L’ENFANCE 

Par  MM.  NICLOT  et  MARLAND, 

Médecin e-major  et  aide-major  à  l’hôpital  militaire  d’Qran. 


La  dextrocardie  a  déjà  une  littérature  importante, 
mais  il  n’est  cependant  pas  fréquent  de  voir  battre  un 
cœur  dans  la  ligne  axillaire  droite  :  assez  rares  d’au¬ 
tre  part  sont  les  cas  conditionnés  par  des  lésions  pul¬ 
monaires  de  ce  ©ôté. 

Voici  les  données  d’une  observation  personnelle  : 

P...  est  un  cultivateur,  né  dans  les  Basses-Pyré¬ 
nées,  de  parents  et  d’une  famille  —  car  il  a  frères 
et  sœurs —  sans  antécédents  connus  du  malade. 

Lui-même,  pour  chétif  qu’il  fût,  travaillait  tant  bien 
que  mal  au  milieu  des  siens,  et  ne  se  souvient,  par 
ouï  dire  encore,  que  d’une  affection  de  poitrine  sur¬ 
venue  en  bas  âge,  au  cours  de  ses  deux  premières 
années. 

11  s'essoufflait  assez  aisément  et  courait  moins  faci¬ 
lement-que  ses  camarades  de  jeu. 

En  raison  de  sa  gracilité,  il  est  incorporé  aux  ser¬ 
vices  auxiliaires  dans  le  11"  bataillon  d’artillerie. 

A  Oran,  la  dextrocardie  est  reconnue  dès  la  visite 
médicale  d’arrivée.,  et  notre  homme  entre  à  .l’hôpital. 

L’examen  du  sujet  étant  négatif,  exception  faite 
d’une  petite  hernie  ombilicale,  sauf  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  thorax  et  son  contenu,  la  description  sera 
limitée  aux  organes  de  la  respiration  et  de  la  circu¬ 
lation. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  si  p.eu  marqués, 
ainsi  que  les  fonctionnels,  que  le  sujet, est  très  étonné 
d’être  porteur  de  semblable  anomalie  :  il  ne  souffre 
pas  et  n’a  jamais  souffert,  il  court  et  monte  avec 
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peine,  mais  dort  la  tête  basse  et  eët  du  reste  fort 
ingambe. 

Presque  tout  est  objectif  :  dans  le  cinquième 
espace,  à  partir  de  la  ligne  axillaire  avec  un  maxi¬ 
mum  à  cet  endroit,  sous  la  sixième  côte,  et  dans  le 
sixième  espace  vers  la  partie  antérieure,  on  voit  la 
peau  se  soulever  de  battements. 

La  palpation  apporte  son  appoint  et  son  complé¬ 
ment,  à  cette  impression  visuelle  ;  elle  reconnaît  vers 
le  foyer  axillaire  très  actif  un  soulèvement  suivi  d’un 


Fig.  i.  —  Vue  posiérieui  e.  —  A  droite  le  rachis  est  incurvé,  les 
côtes  déclives,  le  dôme  diaphragmatique  élevé  ;  le  cœur  est  sé¬ 
paré  du  rachis  par  une  large  bande  claire. 


Fig.  a, —  Vue  antérieure.  —  Le  diaphragme  est  vu  d’en  haut,  le  ma- 
lade  étant  penché  en  avant,  comme  en  témoigne  l’obliquité  mar¬ 
quée  des  côtes  antérieures.  Adroite  on  voit  le  haut  du  cœur,  et  le 
reste  confondu  dans  l’ombre  hépatique  est  cependant  séparé  du 
rachis-sternum  par  une  bande  claire. 

claquement  diastolique,  dit  de  Friedreich-Bondet  ;  le 
soulèvement  antérieur  ne  présente  pas  ce  dernier 
signe. 

La  matité  a  conservé  sa  forme  à  peu  près  normale, 
comme  si  l’on  avait  glissé  la  figure  plessimétrique 
habituelle  vers  la  droite  :  la  petite  matité,  matité 
absolue,  s’est  cependant  élargie,  la  submatité  n’exis¬ 
tant  qu’en  avant  sur  un  travers  de  doigt. 

Le  point  le  plus  élevé  affleure  la  troisième  côte. 

La  forme  de  cette  matité  permet  de  conserver  la  j 


formule  de  Potain,  et  donne  i;4:  .X  8  ’  X  o.83  soit  92 
centimètres  environ  d’aire  précordiale. 

L’auscultation  ne  recueille  aucun  fait  morbide,  de 
rythme,  de  timbre,  d’intensité,  de  dédoublement  ou 
d’addition  de  bruits  adventices. 

Elle  fixe,  avec  la  palpation,  la  base  vers  la  zone 
axillaire,  où  s’entend  maximum  le  deuxième  bruit, 
et  la  pointe  vers  la  partie  antérieure,  maximum  du 
premier. 

Enfin  un  souffle  systolique,  fixe,  existe  vers  le 
deuxième  espace,  sternal  et  gauche,  où  il  est  surtout 
appréciable,  mais  il  n’existe  pas  de  thrill  sous  la 
main,  et  il  est  difficile  d’en  conclure  à  une  malfor¬ 
mation  congénitale,  à  un  rétrécissement  pulmonaire 
par  exemple. 


Fig.  3.  —  Les  teintes  ombrées  correspondent  aux  données  de  la 
percussion.  —  Le  cercle  postérieur  au  maximum  du  deuxième 
bruit,  et  au  claquement  de  Friedreich-Bondet.  L’antérieur  au 
maximum  du  premier  bruit.  Les  croix  aux  battements  visibles 
(cinquième  espace,  et  tout  à  fait  en  avant,  sixième  espace). 

Les  déplacements  latéraux,  le  malade  étant  couché 
ou  en  position  génu-pectorale,  sont  insignifiants, 
2  centimètres  au  plus.  A 

Le  syndrome  périphérique  est  sans  intérêt  :  les 
deux  pouls  sont  partout  synchrones,  bien  rythmés,  de 
bonne  tension  ;  il  n’y  a  aucun  trouble  veineux,  au¬ 
cune  cyanose,  aucun  œdème. 

Autour  du  cœur,  il  convient  d’étudier  le  thorax  et 
son  contenu. 

Le  thorax  est  étroit,  déformé  par  une  cypho-sco- 
liose  dorsale  marquée,  concave  à  droite,  l’épaule  et 
l’omoplate  correspondantes  sont  abaissées,  les  côtes 
sont  plus  déclives  (1)  que  les  congénères  gauches, 
les  espaces  rétrécis,  le  périmètre  et  l’ampliation  tho¬ 
raciques  sensiblement  diminués.  En  avant,  on  re¬ 
fit',  Niclot.  Diagnostic  des  adhérences  pleurales,  Médecine,  mo¬ 
derne,  18  juin  1902. 
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trouve,  toujours  à  droite,  une  certaine  dépression 
sous-claviculaire  ;  la  base,  au  contraire,  en  vue  fron¬ 
tale,  est  à  peu  près  équipollente  des  deux  côtés,  et 
sans  apparence  oblique  ovalaire.  Le  sternum  est 
presque  vertical  :  là  ligne  de  Sabrazés,  de  l’ombilic 
au  mamelon,  est  a  peine  moindre  à  droite. 

Si  l’on  percute,  la  sonorité  est  parfaite,  exagérée 
même  à  gauche,  partout  en  avant  comme  en  arrière, 
adroite  même. en  bordure  du  sternum  sur  une  à  deux 
largeurs  digitales  :  le  cœur  est  séparé  de  cet  os  mé¬ 
dian  par  une  bande  sonore. 

Sous  la  clavicule  droite,  la  submatité  relative  re¬ 
joint  celle  du  cœur. 

Dans  le  dos,  fosse  sus-épineuse,  région  inter-sca- 
pülo-rachidienoe  sont  également  de  médiocre  sono¬ 
rité  jusqu’au  milieu  du  scapulum,  où  celle-ci  s’amende 
ensuite  sans  égaler  pourtant  celle  du  côté  opposé 

jusqu’à  la  limite  hépatique.  . 

Il  ya  au  moins  5  centimètres  entre  les  deux  limites 
de  sonorité  thoracique  dorsale,  la  gauche  étant  bien 
inférieure  ;  elle  est  aussi  plus  mobilè  avec  les  temps 

de  la  respiration. 

Cette  même  mobilité  diaphragmatique  peut  etre 
étudiée  encore  mieux  sur  laiace  antérieure,  où  la  so- 
norité  qui  affleure  la  sixième  côte,  entre  le  xyphoïde 
et  le  cœur,  descend  à  l’inspiration  forcée  au  plus  de 
a  ou  3  centimètres,  alors  qu’au  niveau  du  Traube, 
où  elle  descend  déjà  au  septième  espace,  quand  le 
malade  se  gonfle  fortement,  elle  dénivelle  de  6  cen¬ 
timètres  au  moins.  , 

Les  vibrations  thoraciques,  assez  faibles  a  gauche, 
sont  exagérées  à  droite  sous  la  clavicule,  dans  les 
fosses  sus  ou  sous-épineuses,  mais  normales  au-des¬ 
sous.  .  , 

L’oreille  ne  perçoit  pas  de  bruits  adventices  :  la 
respiration  est  bronchique  dans  ces  mêmes  zones 
où  les  vibrations  sont  plus  perceptibles. 

Au-dessus  du  diaphragme,  la  rate  est  à  sa  place; 
le  foie  en  revanche,  bien  qu’il  croise  dans  le  sixième 
espace,  semble  un  peu  élevé,  si  l’on  tient  compte 
que  sa  limite  inférieure  est  à  4  centimètres  du  rebord 
costal;  il  mesure  10  centimètres  axillaires  et  S  cen¬ 
timètres  mammaires,  submatité  comprise. 

La  radioscopie,  la  radiographie,  que  nous  devonsau 
médecin-major  Roy,  sont  confirmatives  :  1 

Diaphragme  peu  mobile  et  remonté  au  niveau  du 
foie  ;  cœur  dans  l’aire  visible  et  superposée  à  celle 
de  la  percussion  ;  de  même  pour  la  vue  latérale,  où 
l’on  voit  battre  la  pointe  du  cœur. 

A  l'image  antérieure,  bande  claire  bordant  le  ster¬ 
num,  et  le  séparant  en  bas  du  cœur,  en  haut  de  l’obs¬ 
curité  du  sommet  malade. 

En  arrière,  cette  même  obscurité,  sombre  jusqu’à 
mi-scapulum,  puis  s’effaçant  en  bas,  entre  le  rachis 
et  le  cœur,  le  pédicule  des.  gros  vaisseaux,  qui  se 
devine,  limitant  en  haut  cette  zone  claire. 

A  gauche,  quelques  «  moires  »,  vers  le  hile  et  le 
sommet,  indiquant  des  adhérences,  s  il  ne  s  agit 
d’une  disposition  inconnue  du  médiastin. 

L’excursion  hépatique  n’a  qu  un  champ  très  res¬ 
treint. 

En  résumé  ,  l’on  peut  conclure  que  le  poumon 
gauche  remplit  tout  l’hémi-thorax  gauche,  et  une 


partie  du  droit  :  le  reste  étant  composé  du  médiastin, 
du  cœur,  et  de  l’autre  poumon  rétracté,  sclérose  et 


adhérent.  . 

Le  diagnostic  définitif  s’interprétera  ainsi  :  sym¬ 
physe  pleurale  et  sclérose,  pleurogènes  infantiles, 
fixation  des  parties  supérieures,  médiastin  inferieur 
refoulé  par  la  dynamique  respiratoire,  le  poumon 
gauche,  vicariant  jusqu’à  l’emphysème,  tenant  toute 
fa  place  devenue  vide,  le  cœur  se  trouvant  déplacé 

par  traction  autant  que  par  refoulement. 

Ce  déplacement  du  cœur  s’est  exécuté  suivant  les 
lois  étables  par  Bard  et  confirmées  souvent  de¬ 

puis,  latéralisation  en  masse,  sans  trochocardie  ni 

t0Si°Lorî  cherche  à  placer  l’espèce  actuelle  dans  le 
cadre  de  la  nosographie ,  -une  élimination  s’opère 
d’abord  des  déxiocardies  congénitales,  de  celles  qui 

s’accompagnentd’inversion  viscérale,  ou  hétérotaxie, 
comme  de  celles,  congénitales  encore,  où  le  cœur  est 
seul  inversé  :  Alaux  (2)  a  bien,  montré  que  ces  der¬ 
nières  étaient  presque  toujours'  eh  concomitance  avec 
des  malformations  considérables  de  l’organe  ne  per¬ 
mettant  pas  une  longue  survie.  .  •  . 

Une  observation  superficielle  situerait  le  fait  pré¬ 
sent  dans  cette  première  classe,  et  pareille  erreur  a 


acquise  dans  l’enfance. 

Le  cœur  peut  être  déplacé  par  un  processus  gauche 
pulmonaire  ou  pleural  ;  il  peut  l’être  encore  par  des 
affections  médiastines  ou  péricardiques;  enfin  1  appa¬ 
reil  respiratoire  droit  doit  être  parfois  incrimine  : 
c’est  ici  le  cas,  et  si  les  ectopies  légères,  médianes, 
sont  fréquentes,  dans  nos  services  militaires  ou  les 
séquelles  de  la  pleurésie  sont  banales,  les  dextrocar- 
dies  extrêmes  comme  celle-ci  sont  exceptionnelles. 

La  première  en  date  semble  avoir  été  présentée  a 
la  Société  des  hôpitaux  de  Paris,  en  1897,  par  le  maî¬ 
tre  de  l’un  de  uous,  Moutard-Martin. 

Sur  la  liste  des  publications  consécutives  s  inscri¬ 
vent  les  noms  de  Lépine,  de  Petit,  de  Fernet,  de 
Barbier,  de  Grasset,  à  Lyon  de  Pic,  de  Chappet. 

La  tuberculose  est  notée  dans  Pétiologie  de  cer¬ 
taines  observations  :  elle  s’y  montre  à  marche  très 
lente,  et  sclérosante  ;  la  syphilis  est  mentionnée  par 
Lépine  et  par  Petit;  enfin,  Pic,  Grasset  signalent  de 
la  dilatation  bronchique,  sans  doute  plutôt  secon¬ 
daire  que  causale  :  car  c’est  toujours  le  même  mé¬ 
canisme  d’un  poumon  petit,  ratatiné,  d’une  sym¬ 
physe,  et  d’une  sorte  d’appel  par  le  vide. 

Notre  malade  n’est  pas  syphilitique,  aucun  stigmate 

ne  permet  au  moins  de  le  supposer;  ce  n  est  pas 
un  tuberculeux  actuel  :  l’infection  qui  1  a  touche 
dans  sa  prime  enfance,  refroidie  et  même  guerie, 
lui  donne  l’apparence  absolue  d’un  malformé  con- 

geCependant  la  réforme  a  été  prononcée,  des  dévia¬ 
tions  de  ce  degré  amenant  de  semblables  meiopra- 
giques  au  seuil  de  l’asystolie. 


(1)  Bard.  Lyon  médical,  x892-93,  et  Médecine  moderne,  24 
D*  Ai. aux.  Dextrocardies  sans  hétérotaxie,  Th.  de  Lyon,  1902. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


44o 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DD  ,25  MARS  I9O7) 

L’Académie  prend  connaissance  des  témoignages  de  con¬ 
doléances  reçus  à  l’occasion  de  la  mort  de  Berthelot.  Après 
quelques  paroles  émues  de  M.  Chauveau,  président,  et  de 
M.  Darboux,  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  26  MARS  1907) 

Variole  et  vaccine.  —  Tout  le  monde  ne  parlant  actuelle¬ 
ment  que  de  variole  et  de  vaccine,  il  était  bien  naturel  que 
l’Académie  fît  aussi  connaître  son  opinion.  M.  Kelsch,  qui  a 
remplacé  M.  Hervieux  dans  la  direction  du, service  de  la  vac¬ 
cine,  a  donné  lecture  d’un  rapport  sur  l’état  actuel  de  la  variole 
en  France.  Il  ressort  de  l’exposé  de  M.  Kelsch  qu’il  n’y  a  pas, 
à  proprement  parler,  d’épidémie  de  variole.  Les  cas  de  variole 
à  Paris  sont  plutôt  moins  nombreux  qu’à  pareille  époque  des 
années  précédentes.  D’où  est  donc  venu  cet  affolement  de 
revaccinations?  De  la  constatation  de  quelques  cas  de  variole 
noire  à  Dunkerque. 

En  1504  et  1905,  il  y  eut  beaucoup  plus  de  cas  de  varioles 
en  France.  M.  Kelsch  félicite  la  grande. presse  du  rôle  qu’elle 
a  joué  pour  la  propagation  de  la  vaccine.  Elle  a  ainsi  rendu  un 
grand  service  à  l’hygiène. 

Habituellement  les  séances  de  vaccination  ont  lieu  à  l’Aca¬ 
démie  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  Depuis  le  16,  elles  sont 
devenues  journalières.  Depuis  ce  jour,  6254  personnes  y  ont 
été  vaccinées  et  il  a  été  distribué  à  des  médecins  et  à  des  ins¬ 
tituts  vaccinaux  des  provisions  de  vaccine  suffisantes  pour 
vacciner  i  5  385  personnes. 

La  direction  dé  la  vaccine  à  l’Académie  a  donc  largement 
rempli  son  devoir,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant  du  moment 
qu  elle  est  confiée  à  M.  Kelsch.  Mais  qu’on  nous  permette  une 
question  !  Pourquoi  l’Académie  ne  donne-t-elle  plus  gratuite¬ 
ment  son  vaccin  à  qui  en  fait  la  demande  ? 

M.  Saint- Yves  Ménard  fait  ressortir  les  avantages  de 
revaccinations  préventives  et  rappelle  les  services  rendus  à 
Paris,  à  ce;point  de  vue,  par  l’administration  municipale. 

M.  Chantemesse  estime  que  la  France  devrait  se  défendre 
contre  les  importations  de  la  variole  d’Alger,  de  Tunisie  et 
d’autres  pays,  en  obligeant  tous  les  marins  et  tous  les  étran¬ 
gers  qui  débarquent  en  'France  à  se  faire  revacciner.  Il  res¬ 
terait  aussi  à  soumettre  à  la  même  obligation  les  mariniers, 
les  roulottiers,  les  forains  et  les  ouvriers,  venant  de  l’étranger, 
qui  échappent  à  tout  contrôle.  C’est  ainsi  que,  l’année  der¬ 
nière,  des  ouvriers  importèrent  la  variole  dans  la  région  de 
l’Est,  en  particulier  à  Longwy.  Si  l’on  pouvait  trouver  le 
moyen  de  soumettre  cette  population  flottante  à  là  revacci¬ 
nation,  on  arriverait  à  faire  disparaître  la  variole  en  France. 

Syndrome  vestibulaire.  —  M.  Raymond,  décrit  à  côté  du 
-syndrome  de  Ménière,  caractérisé  par  des  bourdonnements 
d'oreilles -et  des  vertiges,  un  .autre  syndrome  :  le  syndrome 
vestibulaire.  Le  premier  doit  être  regardé  comme. Uin  phéno- 
mène  d’excitation,  le  second  comme  un  phénomène  de  déficit 
de  la  branche  vestibulaire  du  nerf  auditif. 


Cliniquement,- le  syndrome  vestibulaire  est  caractérisé; 
i°  par  l’absence  de  toute  orientation  dans  les  mouvements  de 
translation;  2°  par  des  troubles  de  l’équilibre;  3° par  l’absence 
de  vertige  giratoire. 

Ces  différents  symptômes  peuvent  être  mis  en  évidence  au 
moyen  d’un  dispositif  très  simple  dû  à  Mach  et  perfectionné 
par  Egger,  quiiconsiste  essentiellement  en  un  plancher  hori¬ 
zontal  pivotant  autour  d’un  axe  vertical.  Le  malade,  placé  sur 
ce  plancher  et  tournant  avec  lui,  ne  sent  pas  le  mouvement 
de  rotation,  n’a  pas,  au  moment  de  l’arrêt,  le  vertige  illusoire 
et  ses  yeux  ne  présentent  pas  de  secousses  nystagmiques  ;  on 
peut  alors  en  conclure  qu’il  existe  nue' lésion  vestibulaire  du 
côté  de  la  rotation. 

Voici  donc,  mis  à  la  portée  de  tous  les  médecins,  un  moyen 
très  clinique  de  faire  le  diagnostic  des, aU'ections-jusqu’à  main¬ 
tenant  si  difficilement  reconnues- de  l’organe  de  l’orientation. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  neurasthénie  génitale  (1),  par  J.  Batüaud. 

Depuis  les  découvertes  pastoriennes,  la  gynécologie  est 
entrée  résolument  dans  la  voie  chirurgicale,  et  l'on  pourrait 
compter  aujourd’hui  les  praticiens  qui,  en  présence  d’une 
métrite  ou  d’une  salpingite,  se  contentent  des  seuls  soins  mé¬ 
dicaux.  Cependant,  depuis  les  recherches  de  M.  J.  Chéron  et 
M.  Richeiot  et  de  l’auteur  lui-même,  on  s’est  rendu  compte  de 
l’intérêt  qu’il  y  avait  à  soigner  la  malade  en  même  temps  que 
la  maladie  locale,  surtout  dans  les  cas  de  neurasthénie  géni¬ 
tale,  c’est-à-dire  chez  ces  patientes  présentant,  en  plus  de 
lésions  génitales  importantes,  un  état  neurasthénique  plus, ou 
■moins  accusé. 

Le  livre  de  M.  Batuaud  est  divisé  en  quatre  grands  chapi¬ 
tres  :  dans  le  premier, -sont 'étudiées  les  relations  de  la  neuras¬ 
thénie  avec  les  infections  génitales-  l’auteur  y  met  en  lumière 
l’importance  de  la  neurasthénie  quand  elle  coïncide  avec  une 
.annexite  chronique,  et  la  nécessité, 'dans  ce  cas,  d’un  double 
traitement,  local  et  général.  :.Le  second  est  consacré  à  l’i-R- 
fluenae  de  la  neurasthénie  sur  l'appareil  utér.o-ovarien ,  qu’il 
s’agisse  de  troubles  de  statique  utérine  d’origine  neurasthé¬ 
nique  :  instabilité,  affaisement,  rétro-déviations,  grandes  né¬ 
vralgies  pelviennes,  ou  de  troubles  circulatoires  et  trophi¬ 
ques  reconnaissant  la  même  origine  :  congestion  utérine  et 
utéro-annexielle,  pseudo-rnétrites,  hypertrophies  transitoi¬ 
res,  adhérences  pelviennes.  La  neurasthénie  d'origine  génitale 
et  les  psychoses  post-opératoires  et  la  clinomanie  neurasthénique 
constituent  l’objet  des  troisième  et  quatrième  chapitres,  qui 
permettent  à  l’auteur  de  conclure  que,  lorsqu’elle  est  bien 
soignée,  la  neurasthénie  génitale  est  toujours  curable. 

L.  BARONNE IX. 


Problèmes  cliniques.  Affections  chirurgicales  de  l’abdo¬ 
men  :  Appendicite,  Occlusion  intestinale,  Cholécystite, 
Kystes  hydatiques  du  foie,  Cancer  du  foie,  Cancer  de  la 
tête  du  pancréas,  Pyélonéphrite  gravidique,  Tumeurs  du 
mésentère,  Perforations  typhiques,  Hernies,  etc.,  par  le 
docteur  E.  Rochard,  chirurgien  de  l'hôpital  SaintLouis. 
1  vol.  in-8°  de  256  p.  avec  fig.dans  le  texte.  —  Prix  :  4  fr- 
—  Paris,  0.  Doin. 


(1)  In*8.  —  Paris,  Maiome. 
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NOTES  RQtüR  L'INTERNAT  (O-RAh) 

SOUFFLES  EXT  Li  A  -CAR  DT  TQUES 

DÉFINITION.  —  Sous  le  nom  de  souffles  extra*- cardiaques, 
ou  mieux,  de  souffles  cardio-pulmonaires ,  on  désigné  des 
bruits,  dfi.  souffles  produits  par  les  mouvements  dit  aœiaareti 
siégeant  dans,  une  portion  limitée  du  poumon  cireonvaisin  :  ils 
ont  été  surtout  étudiés  par.  le  professeur.  Potain  et  ses 
élèves,  (i). 

caractères  généraux.  —  i°  Leur  timbre  est  générale¬ 
ment  doux,  aspiratif ,  voilé,  leur  caractère,  superficiel  ; 

2°  Leur  hauteur  est  moyenne  :  les  souffles'  de  tonalité 
extrêmement  élevée  ou  extrêmement  basse,  élan, t,  presque  tou¬ 
jours  des  souffles  organiques;. 

3°  En  ce  qui  concerne  le  moment  de  la  révolution  car¬ 
diaque  où  ils  se  produisent,  il  faut  distinguer  :  des  souffles 
systoliques,  dés  souffles  diastoliques,  des  souffles  présysto¬ 
liques, 

Les  souffles  systoliques  sont'  dé  beaucoup  les'  plus  fré- 
quents-.  Ils  présenten-tr  ce  grand:  caractère1  de  n  occuper  qu’une 
partie  seulement  de  la  systole,  qu’ils  se  laissent  percevoir  seu¬ 
lement  au  commencement  de  la  systole  {souffles  protosysto¬ 
liques), T  au  milieu,  d’elle: (souffles  mésosystoliques),  ou  à  sa  terr 
minaison  ( souffles  télésystoliques).  Ils  :  sont  donc,  méros  y  sia¬ 
liques  et  s’opposent  par  là  au  souffle  organique  de  l’insuffisance 
mitrale  qui,  occupant  toute  là  systole,  est  dit  holo systolique. 

Des  soufflés  systoliques  extra-cardiaques,  les  plus  fréquents 
sont-  lès’'  souffles  mésosystoliques,  qui  représentent,  à  eux 
seuls;  70  p.  100  de  tous  les  souffles  cardio-pulmonaires 
(Barié). 

Les  souffles:  diastoliques,  rares-,  peuvent  occuper  la 
pointe;  la  région  mésocardiaque,  ou  la. base:  du  cœur.  Ges  der¬ 
niers-  se  localisent  constamment  à,  la  région  préaortique,  et  sont 
toujours  plus  au  moins-  mésodiastoliques,  ne  remplissant  jamais 
tout  le  grand  silence. 

Les  souffles  présystoliques,  exceptionnels,  sont  ronflants 
comme  le  roulement  présystolique  du  rétrécissement  mitral, 
duquel  il  estparfois  malaisé  dë  les  distinguer. 

4°  Siège.  —  La-régron  préeordiale  doit  être- divisée,  comme 
on  sait,  en  trois  zones  :  une  supérieure-,  ou  basilaire,  une 
moyenne,  ou:  méso-cardiaque,  une  inférieure,  ou  apexienne. 

La:, zone  basilaire  se  divise  elle-même  en  deux  régions  :  une 
située  à  droite  et  correspondant  à  i’origine  de  l’aorte  ( zone 
pré-aortique );  une.  située  à  gauche,,  répondant,  à  l’infundihu- 
lum  ( zone  pré-infundibulaire). 

La  zone  méso-cardiaque  présente  une  partie  gauche  (région 
pré-ventriculaire  gauche)  et  une  droite,  ou  sternale,  qui  se 
divise  à  son  tour  en  deux  parties,  une  supérieure  ou  sternale 
proprement  dite,  une  inférieure  ou  xyphoïdienne. 

La  ione  apexienne  comprend  quatre  régions  :  la  première 
correspond  à  la  pointe  du  cœur  (région  apexienne  proprement 
dite);  la  seconde  est  située  immédiatement  au-dessus  de  la 
pointe  (zone  sus-apexienne);  la  troisième,  en  dehors  d’elle 
(zone  parapexierme)  ;  la  quatrième;  en  dëdans  d’elle  (zone  endà- 
pexvenne). 

De  toutes  ces  régions,  c’est  là  zone  préventriculaire  gauche 
de  la  zone  méso-cardiaque  qui  est.  le  siège  le  plus  fréquent  des 
souffles  extra-cardiaques,  et  dans  cette  zonè,  .les  souffles  sont 
presque '  toujours  méso-systoliques . 

Les  souffles  de  la  zone  sus- apexienne  sont  également  méso- 
systôUqwes: 

Les  souffles  de  là  zone  basilaire ;  ceux qui  occupent  la  région 
.pvédnfundibulaiie  sont  presque-  toujours  mésosystoliques 
\ souffle  anêrno-spasmodique  de  la  chlorose:  (G.  Paul)],  ceux 
qui  occupent  la. région  pré-aortique,  presque  toujours  diasto¬ 
liques. 

5°  Propagation  nulle,  caractère  des  plus  importants  ; 

6°  Mutabilité  extrême  :  tes  souffles  cardio-pulmonaires  dîs- 
paraissent  puis  réapparaissent  d’un  jour  à  l’autre  ;  ils  peuvent 
parfois,  pendant  la  durée  d‘ qn  même  examen ,  changer  de  siège, 
de  rythme  de  timbre  (Barié); 

7°  Influences  favorisantes.  —  A.  Attitude  du  corps.  — 

Les  souffles  s’atténuent  ou  même  disparaissent  complètement 


lorsque  lé' malade' passe' du  décubitus  dorsal  dans  la  positions 
assise ,  ce  qui  est  dû  à  deux  causes  :  a.  dans  là' position-  assise; 
le  cœur  comprime-  tes1  bords-  antérieurs  dès  poumons,  dans 
lesquels  ne  peuvent  plus  s’effectuer  lés  alternatives  d’aspira¬ 
tion  et! de  compression- qui' constitue»!'  la- cause'  même  de  ces1 
souffles  ;  b.  dans- la  position  couchée,  le;  cœur  diminue  dè 
volume,  condition  favorable  à  la  production  des  souffles-extra- 
cardiaques. 

B.  Lorsque?  lès  malades  exagèrent' /'amplitude  DES  mouve¬ 
ments  respiratoires,  les  souffles' extra-cârdiaquesdiminaenî  et 
disparaissent: 

G.  .Excitation'  cardiaque.  —  Bewx  oas  :  A.  Lorsqu'elte* 
résulte  d’un  exercice  ■  violent,  le  cœur  se  dilate,  condition  défa¬ 
vorable  à  la  production  dès-  souffles  extra-cardiaques  ;  aussi, 
h  observation  pas;  dans  ce  cas ;  de  souffle  cardio  -pulmonaire  : 
B.  Au  contraire;  lorsque  l'excitation  cardiaque  est  d’origine 
nerveuse;  elle  favorise  singulièrement  l’ apparition  dè  ces  souffles : 
Aussi  sont-ils-  particulièrement  nets  lorsque  les-  malades  se 
présentent  à-  une  visite  médicale  de  quelque  importance  (con¬ 
seil'  de  révision,  examen  médical  exigé  par-  lesr  compagnies- 
d’assurances  surla-vie;  etc.).  Cesontdes  bruits  de  consultation. 

D.  Volume  du  cœur.  — -  Plus  le  cœur  est  petit,  plus-  son 
évacuation  est  rapide  et;  facile  (ehlorose),  et  plus  les  souffles 
cardio-pulmonaires  sont  fréquents. 

8°  Influences  défavorables  à  la  production  des  .  souffles 
extra-cardiaques.  —  Ce  sont  :  a.  la-  dilatation  cardiaque ,  qui 
porte  obstacle  aux  déplacements  considérables  de  la  surface 
du  cœur;  b.  l’ emphysème;  les-  mouvements  d’aspiration  pro¬ 
duits  par  le  cœur  se  répartissent  sur  une  grande  étendue  de 
tissu  pulmonaire  ;  c.  les  affections  organiques  dû  coeur,  qui  se 
compliquent  si  souvent-  de-  dilatation  cardiaque  et  d’em¬ 
physème. 

valeur  séméiologique.  —  i°  Y  a-t-il  souffle  extra-car- 
diaque  ?  —  Après  avoir  éliminé  les  frottements,  on  s’efforcera 
de  distinguer  les  souffles  extra-cardiaques  des  souffles  orga¬ 
niques  par  l’ensemble  des  caractères  généraux  précédemment 
indiqués;  et  par  les  considérations  suivantes-,  relatives  à  leurs 
diverses  variétés. 

A.  Souffles  basilaires. — Lesouffle  du, rétrécissement  pul¬ 
monaire  est  maximum  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
gauche;  il  est  rude,  holosystolique,  et  s’accompagne  d’un 
frémissement  cataire  intense.  Le  souffle  cardio-pulmonaire 
de  cette  région  est  doux;  mésosystolique,  ne- s’accompagne 
pas  de  frémissement. 

Le  souffle  du  rétrécissement  aortique  siège  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  droit,  se  propage  vers  la  clavicule,  est 
rude,  holosystolique,  s’accompagne  parfois  de  frémissement 
cataire;  le  souffle  cardio-pulmonaire  de  cette  région  est  plus 
superficiel,  plus  doux,  plus  diffus,  ne  s’accompagne  jamais 
de  frémissement. 

Le  souffle  de  l'insuffisance  aortique  est  holodîastolique,  se 
propage  vers  l’appendice  xyphoïde,  est  nettement  aspiratif. 
Le  souffle  cardio-pulmonaire  est  mésodiastolique,  n-e-  se  pro¬ 
page  pas:,  n’est  pas  moins-  nettement  aspiratif,  il  ne  s’accom-1 
pagne  d’aucun  des  signes  habituels -de  l'insuffisance  aortique. 

Les  souffles  cardio-pulmonaires  de  la  région  pré-infundi¬ 
bulaire  n’étant  jamais  diastoliques, il  n’y  a  pas  lieu  d’envisager 
leur  diagnostic  différentiel  avec  l’insuffisance  pulmonaire. 

A.  Souffles  apexiens.  —  Le  souffle  de  V insuffisance  mitrale 
est  rude,  râpeux,  holosystolique,  so  i  maximum  est  au  niveaudè 
la  pointe,  il  se  propage  vers  l’aisselle  et  le  rachis.  Les  soufflés 
cardio-pulmonaires  apexiens  et  endapexiens  se  différencient 
du  précédent  parce  qu’ils  sont  méso  ou  télésystoliques.  Quant 
aux  souffles  cardio-pulmonaires  parapexiens,  ils  peuvent  pos¬ 
séder  tous  les  caractères  dü  souffle  dè  l’insuffisance  mitrale, 
dont  on  les  distinguera  surtout  par  leur  localisation  . 

Le  rétrécissement  mitral  se  caractérise  par  un  bruit  d-è  rou¬ 
lement  diastolique  qui  se-  renforce  à  la  présystole  ;  ce  bruit, 
maximum  au-dessus  de:  la  pointe,  s'accompagne  des  dédou¬ 
blements-  du  deuxième  bruit,  et  d’un  frémissement:  cataire 
ordinairement  très  intense. 

Le  soufflle  systolique  de  l 'insuffisance  tricuspidiénne  s’ac¬ 
compagne  de  signes  nets  d’àsystolie  :  pouls  veineux  de  la 
jugulaire,  pouls  hépatique,  œdèmes  généralisés,  etc. 

20  On  est  généralement  d’accord  aujourd’hui  pour  identifier 
aux  souffles  cardio-pulmonaires  les  souffles  dits  chloro-ané- 
miques,  fébriles,  et  que  l’on  attribuait  jadis  à  un  spasme 


(1)  V.  Barié.  Traité  pratique  des  maladies  du 


1  -,  Rtieff,  édit. 
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(C.  Paul),  à  l’anémie,  à  une  insuffisance  fonctionnelle  de  la 
mitrale,  etc.  (v.  Barié,  loco  citato). 

3°  Au  cours  de  quelles  affections  trouve-t-on  les  souffles 
extra-cardiaques?  On  les  a  signalés  au  cours  de  certaines 
infections  :  rhumatisme ,  chorée ,  scarlatine  ;  de  certaines  intoxi¬ 
cations  :  saturnisme ;  de  la  chlorose  et  de  Y  anémie  \  des  états 
fébriles ;  de  la  maladie  de  Basedow.  Ils  seraient  particulière¬ 
ment  fréquents  chez  l’enfant. 

physiologie  pathologique.  —  Les  souffles  extra-car¬ 
diaques  se  passent  danê  la  partie  dupoumon  qui  avoisine  le  cœur . 
En  effet,  1°  ils  sont  maxima  au  niveau  des  parties  du  cœur  re¬ 
couvertes  par  le  poumon ,  ils  se  produisent  dand  cette  languette 
du  poumon  gauche  qui  recouvre  la  pointe  du  cœur  ( languette 
de  Luschkà)\  2“  Expérimentalement,  Fr.  Franck  a  montré 
qu’iZs  cessent  de  se  produire  lorsqu'on  sépare  le  poumon  du 
cœur-,  3°  Ils  peuvent  se  transformer,  en  quelques  instants,  en 
bruit  respiratoire  simple  ou  à  rythme  saccadé  :  ils  ne  sont  donc 
autre  chose  que  du  «  murmure  vésiculaire  transformé  »;  ce 
sont  des  bruits  d‘ aspiration  rythmés ,  déterminés  dans  le  poumon 
par  le  retrait  systolique  ou  diastolique  de  la  surface  du  cœur, 
retrait  qui  s’accuse  extérieurement  par  une  dépression  thora¬ 
cique  localisée  (Potain). 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  -y, 0e  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisies. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


PIPÊRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVI,  n°  7, 
14  fév.  1907.)  Joël  E.  Goldthwait  :  Le  traitement  de  la 
tuberculose  de  la  hanche  (coxalgie).  —  Charles  J.  White  : 
—  Quelques  statistiques  sur  les  troubles  digestifs  dans  les 
maladies  de  peau.  —  (N°  8,  0.1  fév.)  Clarence  John  Blake  : 
Sur  les  relations  des  besoins  de  la  population  et  des  méde¬ 
cins.  —  John  H.  Mc  Collom  :  La  décroissance  des  mala¬ 
dies  contagieuses,  conséquence  de  l’application  des  mesures 
préventives  (avec  7  tableaux).  —  Robert  W.  Lovett  : 
L’inspection  médicale  dans  les  écoles.  —  Charles  F.  Wi- 
thington  :  Un  cas  simulant  une  cirrhose  du  foie  et  dû  à  un 
cancer  du  rein  et  de  la  veine  cave.  —  J.  B.  Swift  :  La  pyé- 
lite  compliquant  la  grossesse.  —  F.  S.  Newell  ;  La  pyélite 
dans  la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  ' —  C.  A.  Hare  : 
Un  cas  de  pyélite  pendant  la  grossesse. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  9,  2  mars  1907.) 
Klauber  :  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  gastrite 
phlegmoneuse.  —  (N°  10, 9  mars.)  Tecklenburg  :  Sur  l’éruc¬ 
tation  nerveuse. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  9,  28  fév. 
1907.)  Ribbert  :  Cellules  humaines  comme  parasites.  — 
Bônniger  :  Sur  la  pathologie  du  battement  cardiaque.  — 
Rumpf  :  Le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Spengler  :  Nouvelles  méthodes  de  coloration  pour  les 
bacilles  de  la  pommelière  et  de  la  tuberculose.  —  Kruse  : 
Nouvelles  recherches  sur  la  dysenterie.  —  Freund  :  Sur  la 
benzosaline.  —  Oppenheim  :  Progrès  dans  le  domaine  des 
verres  de  lunettes.  —  Gillet  :  Une  table  de  campagne  à 
rayons  Rôntgen  improvisée.  —  (N°  10,  7  mars.)  Hoffa  : 
Traitement  de  la  coxalgie.  —  Pels-Lensden  :  Sur  la  ma’- 
formalion  de  la  main  dite  de  Madeluug.  - —  Jellinek  : 
Pathogénie,  traitement  et  prophylaxie  des  accidents  élec¬ 


triques.  —  Eber  :  Deux  cas  d’inoculation  avec  succès  de 
matière  tuberculeuse  provenant  d’un  adulte  mort  de  phtisie 
pulmonaire  aux  bovidés.  —  Weber  :  Remarques  sur  le 
travail  d’Eber.  —  Barth  :  Sur  la  dysacousie  musicale,  — 
Lehman  :  Sur  la  novaspirine.  —  Wôrner  :  Sur  le  mercure 
précipité  blanc  pultiforme. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  9,  2  mars  1907.)  Kreuzfuchs  : 
La  neurasthénie  est-elle  une  maladie  fréquente?  —  Wein¬ 
berg  :  La  tuberculose  à  Stuttgart,  1873-1902.  —  (N°  10, 
9  mars.)  Lôw  :  Progrès  dans  le  domaine  de  la  syphilido- 
logie.  —  Weinberg  :  La  tuberculose  à  Stuttgart,  1873- 
1902  (suite). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  10,  5  mars 
1907.)  Starck  :  Sur  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Barlow. 

—  Kippel  et  Pagenstecher  :  Sur  l’influence  de  la  choline 
et  des  rayons  Rôntgen  sur  le  cours  de  la  grossesse,  — 
Schmid  et  Gehone  :  Sur  l’action  des  rayons  Rôntgen  sur 
les  animaux  néphrectomisés  ;  contribution  à  l’étude  des 
leucotoxines.  —  Geigll  :  La  force  de  la  percussion.  — 
Schlesinger  et  Holst  :  Sur  la  valeur  de  l’épreuve  de  la 
benzidine  pour  la  recherche  des  hémorragies  minimes 
dans  le  tube  digestif  et  les  voies  urinaires.  —  Krômer  : 
Guérison  opératoire  d’un  anus  anormal  vulvovestibulaire 
chez  un  nourrisson.  —  Auerbach  et  Grossmann  :  Un 
cas  d’épilepsie  jacksonienne  traitée  chirurgicalement.  — 
Rahn  :  L’ovogal,  un  nouveau  cholagogue.  —  Struppler  : 
Sur  les  lipomes  pendants  du  sinus  transverse  du  péricarde. 

—  Pagenstecher  :  Sur  l’exophtalmie.  —  Seefelder  :  Sur 
la  prophylaxie  de  la  blennorragie  chez  les  nouveau-nés.  — 
Wendt  :  Les  orteils  en  marteau  et  leur  traitement.  —  (N°  1 1 , 
12  mars.)  Cremer  :  Sur  l’électromètre  et  son  emploi  en  élec¬ 
trophysiologie.  —  Rubin  :  Sur  l’urobilinurie  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  Verse  :  Sur  les  cysticerques  du  quatrième 
ventricule  comme  cause  de  mort  subite.  —  Frese  :  Vers 
microscopiques  dans  l’estomac  d’une  femme  atteinte  d’ozène. 

—  Vorschütz  :  La  méningite  et  son  traitement  par  la  stase 
de  Bier  et  la  ponction  lombaire.  —  Avellis  :  Sur  le  traite¬ 
ment  du  rhume  des  foins.  —  Bass  :  Cent  sept  accouche¬ 
ments  sans  la  demi-narcose  par  la  scopolamine  morphine. 

—  Toff  :  Quelques  mots  sur  la  protection  du  périnée.  — 
Schottelius  :  L’hémostix.  —  Lengfellnbr  :  Sur  un  cas 
de  charbon  interne  et  externe.  —  Strebel  :  L’irradiation 
intratumorale  des  cancers  comme  progrès  de  la  radiothé¬ 
rapie.  —  Hocheisen  :  Accouchements  avec  la  scopolamine- 
morphine. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  9,  3  mars 
1907.)  Jacobi  :  Sur  l’étiologie  de  la  tétanie,  et  en  parti¬ 
culier  dans  ses  rapports  avec  le  corps  thyroïde.  —  Roth  : 
Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  de  corrosol.  ■— 
(N°  10,  10  mars.)  Jacobi  :  Etiologie  de  la  tétanie;  ses  rap¬ 
ports  avec  le  corps  thyroïde  (suite). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  9,  28  fév.  1907.) 
Heyrowski  :  Hémorragies  de  la  peau  et  des  muqueuses 
causées  par  les  poisons  bactériens.  —  Scheitz  :  Sur  la 
sécrétion  pathologique  du  mucus  gastrique.  —  Lipschütz  : 
Sur  le  molluscum  contagiosum.  —  Freund  :  Sur  le  sort  du 
salicylate  de  mercure  injecté  dans  les  muscles.  —  Leisch- 
ner  :  Contribution  à  l’étude  des  piqûres  du  crâne.  —  (N°  10, 
7  mars.)  Bail  :  Action  toxique  du  bacille  d’Eberth.  — 
Pollak  :  Epidémiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Ger- 
monig  :  Sur  la  réaction  de  la  tryptophane,  particulièrement 
dans  les  selles  et  dans  les  cultures  microbiennes.  —  Pap- 
penheim  :  Coloration  des  cellules  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  avec  ou  sans  addition  d'albumine. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  La  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  BUE  CASSETTE,  f) . 
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LAXATONC  PCJARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  de  L.A  MIGRAINE 
ET  PEU  CO  IM  STI  P  ATI  O  N 


J 

[  PHYTINATE  DE  QUININE 

Antinévralgique 
Tonique  Fébrifuge. 

FORTOSSAN 

PRINCIPE  PHUüPdU-ORdANIQUE  des  üfiAiwJSS  VEGETALES 

:  Dépasse  par  sa  teneur  en  ghospbore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.) 
tous  les'  produits  phosplibrés  naturels  connus» 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L'INSOMNIE  NERVEUSE. 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  I 

n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  Phytine.  »  j 

Formes  pharm.  )  Cacheta  à.  o*5o,  Graaolés  à  os5o  par  mesure, 
/  Geiules  a  oSâ  5 ,  Go  mprimés  àoSi  2  5 ..  j 

PHYTINE  NEUTRE  AU  SUCRE 

UE  LAIT  POUR  ENFANTS  AU- 
OESSOUS  DE  2  ANS 

Antiracbitique . 

j  SALÈNK 

IÉTHER  SALICYLI  QUE  COBPLÉTE- 
|  NIENT  INDOLORE 

1  Traitement  externe  du  j 

1  rhumatisme. 

Pour  échantillons  et  littérature  prière  de  s’adresser  à  la 

Société  pour  l'Industrie  Chimique ,  à  S ‘-Fous  (Rhône). 
DEPARTEMENT'  PHARMACEUTIQUE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Introduction  à  1  étude  de  la  chirurgie, 
par  le  docteur  G.  Potel,  ancien  chef 
de  cliniqueichirurgicale  à  l'Université  . 
de  Lille,  i  vol.  in-8°  de  800  p.  avec 
40  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  1 2  fr.  — 
Paris,  O.  Doin. 

Urologie  pratique  et  thérapeutique  nou¬ 
velle,  par  H.  Jo/Ulbe,  pharmacien  des 
hôpitaux  de  Paris  en  retraite:,  membre 
de  là  Société;  nationale  d’agriculture, 
chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  2e  édi¬ 
tion  revue  et  très  augmentée.  1  vol. 
in-8°  de  464  p.  avec  tracés  et  fig.  — 
Prix  :  8  fr.  —  Paris,  O.  Doi'ir. 

Syphilis  et  tuberculose,  par  Emile  Ser¬ 
gent,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

1  vol.  ïn-8°  de-  p.. —  Prix  :  5  fr.  — 

Paris,  Masson  et.  C10. 

Lectures  sur  la  tuberculose,  par  le  doc¬ 
teur  Arledetti.  1  vol.  276p.  —  Paris, 
Maloine.. 


MALADIES  du  CŒUR 


tnsumsanees,  Aortites,  A  thé ro me 
Artërio-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 
TRAITEMENT  CURATIF  PA a  les 

DRAGÉES 

CARDIAQUES  LE  BRUN 


■  tra; 

Itoni- 

LdS 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  MME!  et  IMIEIBÎE  pa  “ 

L’EUCALYPTINE  I 

.  .  . .  ou  Galacol  iodoformé.  Injections  . 

•PHARMACIE  CENTRALE  m  FAUBOURG,  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  jgttHU»IJiarri"-| 


lâche,  Scarlatine 
NFAILLIBLE  par  ■ 

:  LE  BRUNI 

Mann— .BBSSaHH 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ECHANTILLON  GRATUIT 

A  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


I 


Depuis  Trente  Années  sans* 
Réclame  bruyante,  les 


\  —  a  neciame  bruyante,  les 

DRAGEES  GELINEAU 

|  ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
t  a  Est"'1  besoin  d’autres  recommandations  ? 

MalSiesKn£SS'«?^PNEAÏî  S0Ilt  deveimes  Ie  remède  par  excellence  de  toutes  les 
,nerv®us0s  .ÿ  convulsives  et  spécialement  de  l’ÉP  I LEPSIE 
Une  rè?le°  i  nSi  du^able,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact 

...  milieu  d.  repPas  ÆS  ,lir6  prendre  les  “SMtES 


Vô\Àe\\es  fl  kwV\kftYÇ\Yv\îV 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI=MIGRAINE,  ANTLNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  ^ACCOUTUMANCE  ET  NF'  PRfïniIUÇANT  JAMAIS  nnnnc'D'rcr 


ECHJimtLO# 

franco 

SUR 


NB  DONNANT  PAS  LIEU  A  E’ ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT'  JAMAIS  DUVETS  TOXIQUES 

C  O  N  s  T  A  IM  T  E  DANS  SES  EFFETS 

isomnies ,  Névrose*.!  îffhrsf »svirri  -  _ * _  Névralgièî  ~  ‘ 


ii/i SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  ] 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia 


RUE  DE  LA  PAIX,  PARIS 
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;  Martyrs,  Paris. 


G.  GREMY, 


Bromooalérianate  de  soude 


O  gr.  25 
par  Capsule 
(4  à  12  par  jour). 


O  gr-  50 
par  cuillerée  à 


(2  à  6  par  jour). 


,  KKcifS  bains’  ( 


Hypopepsie  :  i  cuillerée  à 
^  à  soupe  pendant  les  repas. 
Anorexie  des 

tuberculeux: 
I  cuillerée  à  soupe, 
15  minut.  avant 

ns  chaque 


SUC  GASTRIQUE^Y® 
NATUREL  PUR^V^ 

,iïant Y^mjV^*nllESSEB 

^Kv^\^^toute  demande  au 

C^Û>^LABORATOIRE 
»aVHie  PHYSIOLOGIE 
^Fdü  “PUITS-D’ANGLE,, 
^pan  le  Chesnay  (S.-et-Ô) 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS 


Gastro- 
entérite  et  ” 

diarrhée  infantiles 


de  Paris 


Dépôt  à  PARIS:  H.Carrion  &  Cù 


54,  faubourg  Saint-Honoré. 


képhir  saumon 


28.  Rue  de  Trèvise.  -  TÉLÉPHOM  149-78. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DESINFECTANT  IDEAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 


LUSO FORME 


ÏERPIP-COrj  MARIAHl 

Liaueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  H 
cuilleréespr  jour.  Bd  Hau  ssmann,  4  ' ,  Pans  et  phi». 


CIiIN  «sb  O 


VIN  nourryN /"élixir  déretN 

iodotané  B  X  -  X  0 13  É 


IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin.  .. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 


Capsules  et  Dragées  > 

de  Bromure  de  Camphre 

Docteur  CLIN 


du 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.  j  deBc”^e 
Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur. 

ind.cat.ons  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée  Insomnie, 

Palpitations  de  cœur,  Erections  douloureuses, 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.  . 
Vv  DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


bi-iodé 

Solution  olneuse  à  base  d’iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente 

les  soupçons  de  l’entourage.  j 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  861^ 


PILULES  > 

Dr  MODSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

■  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant^ 
s’il  y  a  heu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862  Æ 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10-par  an. 

L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  S  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  Fêtes  de  Pâques,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


SOMMAIRE 

revue  générale 

L'intestin  hystérique  (fin),  par  M.  Abel  Gy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

ANALYSES  . 

Chirurgie  :  Les  écrasements  du  membre  inferieur.  Conservation 
ou  amputation  ? 

LIVRES  NOUVEAUX 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  l’internat.  —  Oral  .  —  Séance  du 
27  mars  1907.  —  Question  donnée  :  «  Articulation  radio- 
carpienne.  —  Anatomie  pathologique  et  signes  de  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  » 

MM.  Dubosc,  15  +  22  =  37;  Jacob,  i5  +22  =  37;  Brac, 
ï5  +  20=35  ;  Flandin,  1 5  -f-  20  =  35;  Lorin,  17  -|-  18  =  35  ; 
Fouchet,  i3  -f  21  =  34;  Ménard  (Louis).  14  +  19  =  33; 
Lemaire,  14  +  18  =  32;  Gauchery,  14  +  17  =  31;  Durand 
(Louis),  i2+i8  =  3o. 

Première  séance  du  28  mars.  —  Question  donnée  :  «  Sterno- 
mastoïdien.  —  Symptômes  et  diagnostic  du  tétanos.  » 

MM.  Vaucher,  17  +  a3  =40;  Braun,  i5  +  44  =  3g;  Doré, 
i5  +  23  =  38  ;  Riberol,  16  +  22=  38;  Wolfromm,  16  +  22 
=  38;  Le  Blaye,  15+22  =  37;  Sourdel,  14+20=34  ;  Julien, 
i5  +  18  =  33;  Pellot,  i5  +  18  =  33  ;  Rousselot,  i3  +  17 
=  3o. 

Deuxième  séance  du  28  mars  (épreuve  supplémentaire).  — 
Question  donnée  :  «  Artère  sylvienne.  —  Hémoptysie  tu¬ 
berculeuse.  » 

MM.  Toupet,  19;  Tourraine,  18. 

Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

i°  Internes  titulaires.  —  1.  MM.  Toupet,  Touraine,  Gruet, 
Duval  (Emile),  Basset,  Gadenat,  Houdard,  Barbet,  Bourdier, 
Chambard, 

11.  Fimbel,  Guggenheim,  Pascalis,  Vaucher,  Lenoir,  Stern, 
Braun,  Paillard,  Saiget,  Glénard, 


21.  Chenet,  Mllc  Bouteil,  MM.  Berger,  Lévêque,  Foy,  Bur¬ 
nier,  Stévenin,  Boudol,  Strœhlin,  Gendron  (G.), 

3i.  Riberol,  Henry,  Galup,  Mallein,  Pénard,  Paul-Boncour, 
Debertrand,  Portocalis,  Lagane,  Pépin, 

41.  Dumas,  Périneau,  Ferran,  Lerat  (Henri),  Merle,  Wol¬ 
fromm,  Weill  (Pierre),  Doré,  Martin,  Deroide, 

5i.  Cléret,  Dubosc,  Robert,  Jacoulet,  Laroche,  Goryllos, 
Baulard,  Fernet,  Houzel,  Brisset, 

61.  Blanc,  Dehelly,  Le  Blaye,  Jacob,  Woimant,  Railliet, 
Mascarenhas,  Petel,  Willette,  Jumentié, 

71.  Guillaume  (Maurice),  Mallet,  Boyé,  Mock,  Barré,  Lévy- 
Bruhl. 

20  Internes  provisoires.  —  1.  MM.  Périer,  di  Chiara,  Char¬ 
rier,  Metzger,  Schreiber,  Pérol,  Gesbron,  Duchet-Suchaux, 
Bécus,  Pélissier  (André), 

ii.  Vuillet,[Fichot,Mesnager],Lamouroux,  Ghamard-Bois, 
d’Halluin,  Levant,  Fouquiau,  Flandin,  Binet  du  Jassonneix, 
de  Vaugiraud,  Verdoux, 

21.  Bienvenue,  Ménard  (Pierre),  Clarac,  Bichet,  Blech- 
mann,  Haller,  Lévy  (Edmond),  Douay,  Salin,  Josset-Moure, 
3i.  Cotoni,  Lutembacher,  Martingay,  Roudinesco,  Da- 
vesnes,  Cottenot,  Lorin,  Sorrel,  Weill  (André),  Lemarignier, 
41.  Guénot,  Bruel,  Bruslé,  Prélat,  Léger,  Brac,  Marie, 
Fenestre,  Jumon,  Brocq, 

5i.  Toulant,  Mora,  Velter,  Chaudron,  Morant,  Sourdel, 
Vernes,  Labaqde,  Maillet,  Pakowski, 

61.  Philbert,  Aine,  Regnard,  Duranton,  Fouchet,  Bachy, 
Gauducheau,  Perdoux,  Jolivet,  Gendron  (André), 

7 1.  Thibaut  (David). 

FACULTÉS  de  médecine.  —  Paris.  —  Par  décrets  en  date 
du  26  mars  1907,  il  est  créé,  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Paris,  une  chaire  de  chimie  biologique 
(fondation  de  la  ville  de  Paris). 

M.  Grimbert,  agrégé  près  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Paris,  docteur  ès  sciences,  est  nommé 
professeur  de  chimie  biologique  à  ladite  école. 

_  Bordeaux.  — -,  M.  Villar,  agrégé  des  facultés  de  méde¬ 
cine,  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bor¬ 
deaux  est  nommé  professeur  de  médecine  opératoire  à  ladite 
faculté. 

_ Lyon.  —  M.  Guiart,  professeur  d’histoire  naturelle  à  la 
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Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de 
Lyon,  est  nom  me  professeur  de  parasitologie  et  histoire  natu¬ 
relle  médicale  à  ladite  faculté. 

—  Montpellier.  —  Une  association  corporative  des  étu¬ 
diants  en  médecine  vient  de  se  fonder  à  Montpellier.  Elle  a 
son  siège,  17,  rue  Saint-Firmin. 

guerre.  —  Service  de  santé  militaire.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  1 3  juin  1907  (épreuves  écrites)  pour  l’admission 
en  1907  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire.  Les  inscrip¬ 
tions  seront  reçues  dans  les  préfectures  du  ier  au  18  mai.  Les 
épreuves  orales  auront  lieu  du  22  juillet  au  17  août.  Le 
programme  arrêté  le  21  mars  1907  donnant  les  conditions  du 
concours  a  été  inséré  au  Bulletin  officiel  du  ministère  de  la 
Guerre  (partie  supplémentaire),  imprimé  par  MM.  Chapelot 
et  Cle,  éditeurs,  2,  rue  Christine,  à  Paris. 

—  Par  décret  du  23  mars  1907,  les  élèves  de  l’Ecole  prin¬ 
cipale  du  service  de  santé  de  la  marine,  reçus  docteurs  en 
médecine,  dont  les  noms  suivent,  ont  été  nommés  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  pour  prendre 
rang  du  ier  février  1907,  et  provisoirement,  dans  l’ordre  alpha¬ 
bétique  ci-après. 

Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe,  élève  à  l’Ecole  d’application 
du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Benoît - 
Gonin,  Bodet,  Cantin,  Ceillier,  Chatenay,  Colombani,  Combes, 
Daniel,  Dubarry,  Ferrer,  Fonquernie,  Georgelin,  Giudice, 
Gouillon,  Gouriou,  Gravellat,  Guérin,  Guillen,  Hermann, 
Hudellet,  Joubert,  Kernéis,  Lautier,  Le  Camus,  Le  Dentu, 
Le  Fers,  Mariolte,  Mazet,  Muraz,  Pouliquen,  Rebufat,  Rin- 
genbach,  Robert,  Solacroup,  Salomon,  Saujeon,  Sébilleau' 
Soing  et  Stevenel. 

statistique.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  douzième  semaine,  1022  décès,  au  lieu  de  1157 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  io55,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  redevenu  assez  satisfaisant;  toute¬ 
fois,  on  remarque  la  persistance  de  la  grippe  et  de  la  scarla¬ 
tine  (11  décès,  et  3oi  cas  nouveaux). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  1  décès  (moyenne  9).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  est  de  i5,  au  lieu  de  la  moyenne  60. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  12,  chiffre  identi¬ 
que  à  celui  de  la  semaine  précédente  (moyenne  20);  après  vé¬ 
rification  faite  par  les  médecins  de  l’administration,  on  a 
reconnu  que,  sauf  un  seul,  tous  ces  cas  ne  sont  que  des  cas  de 
varicelle.  Il  y  a  eu  décès  par  variole  hémorragique,  mais  il 
s'est  produit  le  24  mars  et  n’appartient  pas  à  la  douzième  se¬ 
maine,  terminée  samedi  soir  à  minuit. 

La  rougeole  a  causé  9  décès  (moyenne  17);  le  nombre  des 
cas  nouveaux,  signalés  par  les  médecins  est  de  243,  au  lieu 
de  194  précédemment  (moyenne  329). 

La  scarlatine  a  causé  1 1  décès  (moyenne  2)  ;  le  nombre  des 


cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  3oi,  il  s’élevait  à 
267  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  70). 

La  coqueluche  a  causé  i3  décès  (moyenne  70). 

La  diphtérie  a  causé  8  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  eas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  101,  au  lieu  de 
90  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  10 1). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  21  décès  de  o  à  1  an,  chiffre 
identique  à  celui  de  la  semaine  précédente  (moyenne  25). 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  187  décès,  au  lieu  de  2  16  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  ig5).  En  outre,  2  5  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  240  décès  ;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  20;  la  méningite  simple,  21;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  14  décès;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  52  décès;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  61  ;  le  cancer,  44;  la  hernie  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  6;  la  cirrhose  du  foie,  12;  la  néphrite,  26  ; 
enfin,  40  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile.  Tous  ces 
chiffres  sont  inférieurs  à  l'a  moyenne. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Riforma  medica.  —  (N°  8,  23  fév.  1907.)  Vincenzo  Patella^ 
I.  La  microchimie  et  l’état  cadavérique  des  mononucléaires 
du  sang  ;  —  II.  Protozoaires  flagellés  et  corpuscules  de 
Kurlofl-Demel  dans  les  mononucléaires  du  sang  de  cobaye. 

—  Carlo  Besta  :  Le  rapport  entre  le  degré  de  la  pression 
sanguine  et  la  rapidité  d’élimination  du  bleu  de  méthylène 
dans  la  démence  précoce.  —  Orazio  d’Allocco  :  Spasme 
tonico-clonique  continu  généralisé  et  polio-encéphalite 
aiguë  chez  les  enfants.  —  (N°  9,  2  mars.)  Mario  Donati  : 
Contribution  au  traitement  des  tumeurs  malignes  au  moyen 
d’injections  de  trypsine.  —  Vincenzo  Patella  :  I.  La  mi- 
crochimieet  l’état  cadavérique  des  mononucléaires  du  sang; 

—  II.  Protozoaires  flagellés  et  corpuscules  de  Kurloff- 
Demel  dans  les  mononucléaires  du  sang  de  cobaye.  —  Ma- 
riotti-Bianchi  :  Etudes  sur  l’infection  typhique.  Contrir 
bution  à  l’histoire  des  Suppurations  typhiques.  —  (N°  10,. 

9  mars.)  G.  Pascale  :  Anévrisme  poplité  diffus  consécutif.. 
Considérations  anatomiques  sur  certaines  anomalies  pos¬ 
sibles  dans  l’origine  des  vaisseaux  de  l’iliaque  externe.  — 
Guido  Tizzoni  et  Luigi  Panichi  :  Nouvelles  recherches 
expérimentales  sur  la  pellagre.  —  Antonino  Longo  :  Sur 
un  cas  d’échinocoque  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  —  Elio- 
Tirelli  :  Les  thermophiles  des  eaux  potables.  —  (N°  ru,. S 
r 6  mars.)  Carlo  Gennari  :  La  valeur  de  la  leucopénie  dans 
le  diagnostic  du  typhus  abdominal.  — Pietro  Guizzetti  : 
Sur  la  façon  dont  se  comporte  le  glycogène  dans  les  para¬ 
thyroïdes  humaines.  —  Pietro  Capasso  :  La  sigmoïdite  et 
la  périsigmoïdite.  —  Gino  Monzardo  :  A  propos  de  la 
transplantation  tendineuse  comme  moyen  de  traitement  des¬ 
paralysies. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’INTESTIN  HYSTÉRIQUE1'1 

Par  Abel  GY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Suivant  qu’il  est  total  ou  partiel,  on  distingue  deux 
grandes  variétés  du  tympanisme  :  la  forme  généra¬ 
lisée  et  la  forme  localisée. 

A.  La  forme  généralisée  donne  lieu  à  un  dévelop¬ 
pement  uniforme  de  tout  l’abdomen  qui  prend  l’as¬ 
pect  d’un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure, 
marqué  parfois  de  légères  bosselures.  Son  volume 
est  des  plus  variables  :  au  niveau  de  l’ombilic,  la 
mensuration  donne  quatre-vingts,  quatre-vingt-dix 
centimètres,  et  même  un  mètre  de  pourtour  (Cadet). 
Au  palper,  le  ventre  est  le  plus  souvent  souple. 
Cependant  la  pneumatose  peut  se  compliquer  d’une 
contracture  du  diaphragme  et  des  muscles  de  la 
paroi  :  «  On  trouve  alors,  dit  Rendu,  l’abdomen  dur, 
saillant,  uniformément  bombé,  beaucoup  moins 
saillant  en  général  que  dans  les  formes  flaccides,  et 
donnant  l’impression  d’une  masse  solide,  de  consis¬ 
tance  ligneuse.  Les  anses  intestinales  sont  comme 
immobilisées  et  refoulées  vers  la  colonne  verté¬ 
brale.  b 

Dans  la  tympanite  banale,  la  percussion  donne  un 
son  clair,  «  tympanique  »  (xûp.xavov,  tambour).  Il  arrive 
même  que  le  foie  soit  refoulé  en  haut  et  en  arrière, 
et  qu’ainsi  la  sonorité  abdominale  puisse  remonter 
presque  jusqu’au  mamelon.  Dans  certains  cas,  la  dis¬ 
tension  gazeuse  est  extrême  et  l’intestin  prend  un 
volume  monstrueux.  Il  en  était  ainsi  dans  une  obser¬ 
vation  de  Haller  où  le  cæcum  avait  la  grosseur  d’une 
tète  d’adulle,  et  le  côlon  celle  d’une  cuisse.  La  per¬ 
cussion,  dit  Cadet,  est  alors  paradoxale  et  devient 
submate.  C’est  l’atympanisme  des  Allemands,  déjà 
signalé  par  Racle,  Potain  et  Axenfeld,  Jaccoud.  Sa- 
vart  a  donné  une  explication  du  phénomène  en 
montrant  qu’au  delà  d’une  certaine  limite,  une  mem¬ 
brane  vibrait  d’autant  moins  qu’elle  était  plus  tendue. 

Le  toucher  vaginal  est  ordinairement  négatif 
(Huchard);  à  mesure  que  la  pneumatose  augmente,  la 
peau  devient  tendue,  surtout  au  niveau  de  l’ombilic, 
un  des  points  faibles  de  la  paroi  (Combalusier).  La 
base  du  thorax  s’élargit,  le  diaphragme  est  refoulé 
et  immobilisé  :  d’où  une  dyspnée  assez  vive.  Le 
pouls  est  dur,  fréquent.  Des  palpitations  se  montrent 
(G.  Sée,  Raymond),  quelquefois  par  crises  (observa¬ 
tion  de  Redhon).  Des  râles  de  congestion  peuvent 
s’entendre  aux  deux  bases.  Une  certaine  difficulté 
d’uriner  tient  à  la  compression  de  la  vessie.  Des  vo¬ 
missements  apparaissent  par  suite  du  refoulementde 
l’estomac  par  le  côlon  transverse  dilaté  et  il  existe 
une  constipation  plus  ou  moins  rebelle. 

Ajoutons  à  tous  ces  signes  une  tendance  aux  syn¬ 
copes  et  l’existence  possible  de  crises  convulsives 
marquant  quelquefois  la  terminaison  du  tympanisme. 

Il  arrive  que  des  douleurs,  même  fort  vives,  se 


déclarent,  spontanées,  et  provoquées  par  la  moindre 
palpation.  Mais  le  plus  souvent,  l’affection  est  com¬ 
plètement  indolente.  «  C’est  un  des  caractères  les 
plus  frappants  de  voir  un  météorisme  vraiment 
excessif  ne  produire  que  des  malaises  insignifiants  » 
(Rendu).  Quand  le  symptôme  est  très  marqué  et  se 
prolonge,  la  malade  offre  une  démarche  caractéris¬ 
tique  et  présente  une  lordose  véritable  avec  renver¬ 
sement  en  arrière  et  incurvation  du  rachis,  tandis 
que  le  ventre  proémine  en  avant.  Çette  attitude  tient 
à  la  position  instinctive  que  prend  la  malade  pour 
garder  son  équilibre  et  peut  être  aussi  à  une  parésie 
des  muscles  abdominaux  (Krukenberg)  avec  ou  sans 
contracture  des  muscles  lombaires,  du  diaphragme, 
repoussant  en  avant  et  en  bas  tout  le  paquet  intesti¬ 
nal  (Potain,  Talma).  A  la  longue,  la  malade  demeure 
au  lit,  ordinairement  dans  le  décubitus  dorsal  (La- 
guérie).  Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  position  occu¬ 
pée  par  elle,  la  pneumatose  reste  la  même. 

Peu  d’affections  offrent  une  plus  grande  variabi¬ 
lité  dans  leur  aspect  clinique  que  le  tympanisme. 
Après  un  début  brusque  ou  lent,  il  se  constitue  avec 
une  grande  rapidité  (Demarquay).  Il  dure  quelques 
heures,  plusieurs  semaines  ou  persiste  même  pen¬ 
dant  des  années,  est  alors  dans  ces  derniers  cas, 
soumis  à  des  crises  d’aggravation  et  de  rémission 
subites. 

A  la  longue,  apparaissent  tous  les  troubles  diges¬ 
tifs  respiratoires  et  circulatoires  signalés  plus  haut. 

Exceptionnellement,  l’intensité  du  symptôme  a  pu 
déterminer  une  rupture  de  l’estomac,  de  l’intestin, 
ou  la  compression  d’une  veine  iliaque,  d  où  un 
œdème  de  la  jambe  correspondante  (observation  de 
van  Swieten). 

Très  rarement,  la  mort  a  été  signalée  dans  le  tym¬ 
panisme,  l’asphyxie  survenant  par  gène  croissante 
de  la  respiration  (Axenfeld,  Huchard).  La  guérison 
est  de  règle.  Ordinairement  elle  arrive  subitement, 
sans  cause  ou  à  la  suite  d’une  violente  émotion, 

et  assez  souvent,  est  accompagnée, mais  non  toujours, 

du  rejet  de  gaz  par  l’anus  et  de  nombreuses  éruc¬ 
tations. 

La  récidive  de  la  pneumatose  est  au  reste  possible. 
Morarzik  a  pu  la  produire  à  volonté  par  frottement 
de  l’abdomen  ou  encore  par  suggestion.  Il  observa 
même  le  tympanisme  unilatéral,  disparaissant  par 
quelques  coups  sur  le  crâne. 

B.  Parfois  le  météorisme  relève  d’un  spasme  et  se 
limite  à  un  segment  plus  ou  moins  étendu  de  l’in¬ 
testin.  On  constate  alors  dans  un  ventre  de  volume 
normal,  une  ou  plusieurs  tuméfactions  de  grandeur 
variable,  siégeant  en  un  point  quelconque  de  l’abdo¬ 
men,  le  plus  souvent  au  niveau  du  cæcum,  d’un 
angle  du  côlon  transvers.e  ou  del’S  iliaque. 

Ces  tumeurs  sont  rénitentes,  sonores  ou  submates, 
assez  mobiles,  indolentes  en  général.  Les  caractères 
de  leur  apparition,  de  leur  évolution,  de  leur  dispa¬ 
rition,  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  pneumatose 
généralisée. 

Il  s’agit  somme  toute  d’une  tympanite  localisée.  La 
pathogénie  seule  diffère. 

En  clinique,  le  plus  souvent,  comme  le  dit 
H.  Bernard,  le  tympânisme,  qu’il  soit  généralisé  ou 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n»  35,  p.  41 1. 
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localisé,  s’associe  à  une  foule  d’autres  signes  tels  que 
par  exemple  les  douleurs  entéralgiques,  si  fré¬ 
quentes  chez  les  névropathes.  L’hystérie  peut  ainsi 
simuler  un  état  physiologique  (grossesse)  ou  un  état 
morbide  (péritonites  aiguës  ou  tuberculeuses,  tu¬ 
meurs,  appendicite).  Dans  des  cas  rares,  on  a  pu 
croire,  en  présence  d’attaques  convulsives  surve¬ 
nant  lors  de  pneumatose  intestinale,  à  une  crise 
d  éclampsie.  Rendu  cite  de  même  une  observation 
de  paraplégie  flasque  des  membres  inférieurs,  sur¬ 
venue  chez  une  jeune  femme  soupçonnée  syphili¬ 
tique.  La  paralysie  s’accompagnait  d’incontinence 
rectale  et  vésicale  et  d’un  tympanisme  abdominal 
énorme.  Bientôt  apparurent  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire,  des  escares  sacrées,  avec  fièvre  élevée,  et  on 
porta  le  diagnostic  de  myélite  transverse.  Peu  à  peu 
la  guérison  se  fit,  alors  que  survint  brusquement 
une  amaurose  purement  hystérique.  De  telles  diffi¬ 
cultés  diagnostiques  sont  heureusement  exception¬ 
nelles.  Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  grossesses 
nerveuses,  les  pseudo-péritonites  tuberculeuses  ou 
aiguës,  les  fausses  tumeurs  et  les  pseudo-appen¬ 
dicites.  Nous  allons  les  passer  en  revue. 

A.  La  grossesse  hystérique  est  connue  depuis  fort 
longtemps  (Mauriceau,  A.  Paré,  Sydenham,  etc.).  Le 
plus  souvent,  il  s’agit  d’une  femme  redoutant  les 
charges  de  la  maternité  ou  au  contraire  les  désirant 
avec  d  autant  plus  de  passion  qu’elles  deviennent 
plus  âgées.  «  Ces  affolées  de  grossesse  (Pajot)  pren¬ 
nent  aisément  leurs  désirs  pour  des  réalités.  »  Leur 
ventre  augmente  de  volume;  les  règles  disparaissent. 
Plusieurs  phénomènes  réflexes  se  montrent  :  les 
seins  se  gonflent  et  deviennent  douloureux,  sécré¬ 
tant  une  sérosité  lactescente.  Divers  troubles  diges¬ 
tifs  apparaissent,  en  particulier  des  vomissements. 
Les  femmes  enfin  accusent  dès  mouvements  dans  le 
bas-ventre  qu’elles  rapportent  à  un  fœtus  vivant, 
mais  en  réalité  dus  au  péristaltisme  de  l’intestin,  à 
un  déplacement  de  gaz  dans  le  tube  digestif  ou  à  des 
contractions  musculaires  de  la  paroi. 

Parfois  même  la  copie  de  la  grossesse  est  poussée 
si  loin  qu’on  assiste  à  une  sorte  de  travail  :  douleurs 
abdominales  irradiées  aux  lombes,,  au  sacrum  et  au 
pubis  et  rejet  de  mucosités  et  de  sang  par  Le  vagin. 
Puis  le  ventre  s’affaisse  subitement  au  milieu  de 
coliques  et  en  même  temps  que  de  nombreux  gaz 
sont  émis  par  l’anus  (cas  de  Mérat).  La  durée  de 
«  ces  grossesses  par  illusion  pure  »  (Chantreuil  et 
Tarnier)  est  fort  variable.  Il  m’est  pas  rare  qu’elles 
dépassent  le  terme  d’une  gravidité  réelle  (Verhoo- 
gen,  Bernard). 

En  dehors  d’uine  association  possible  de  grossesse 
extra-utérine  avec  le  tympanisme,  signalée  par 
Potain  et  Axenfeld,  il  est  facile  en  général  de  recon¬ 
naître  la  nature  hystérique  de  tous  les  phénomènes 
présentés  par  la  malade  :  «  D>ès  le  début,  dit  Rendu, 
le  ventre  grossit  trop  rapidement  et  atteint  déjà  le 
volume  qu’il  doit  avoir  normalement  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  mois  de  grossesse.  Le  développement  : 
des  seins  ne  subit  pas  une  évolution  parallèle;  la  < 
Ligne  brune  des  téguments  ne  se  pigmente  qu’im-  < 
parfaitement;  la  muqueuse  des  grandes  lèvres  et  ] 


s  du  col  utérin  ne  prend  pas  la  teinte  vineuse  carac— 
-  téristique.  Enfin  vers  le  cinquième  mois,  l’embon- 
i  point  diminue.  » 

:  Mais  c’est  surtout  le- toucher  vaginal  qui  donnera 

de  grands- renseignements,  en  montrant  le  col  utérin 
intact  et  la  vacuité  complète  de  l’utérus.  Enfin,, 
l’anesthésie  chloroformique,  en  faisant  disparaître- 
brusquement  le  pseudo-kyste  fœtal,  permettra  d’évi¬ 
ter  une  erreur.. 

B.  Dans  d’autres  circonstances,  le  tympanisme  si¬ 
mule  plus- ou  moins  exactement-  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Gilles  de  la  Tourelle,  l’un  des  premiers,  en 
rapporta  trois  observations  fort  nettes.  Parfois,  la 
bacillose  péritonéale  semble  évidente  :  à  la  suite 
d’un  léger  traumatisme  par  exemple  (em  de  Martinet 
et  Dauchez),  une  femme  est  prise  de  vomissements 
verdâtres,  bilieux,  de  constipation  et  de  douleurs. 
Mais  ce  dernier  caractère  est  inconstant.  Alors  qu’on. 
voit,  chez  certaines  malades,  la  plus  légère  palpation 
de  la  région  arracher  des  cris  (Martin  et  Dauchez), 
chez  d’autres,  la  pression  même  forte  est  absolu¬ 
ment  indolente  et  Les  zones  ovariennes  sont  elles- 
mêmes  complètement  insensibles:  (cas  de  F  alto  ut). 
Le  ventre  est  volumineux,  offrant,  tantôt  une  réni¬ 
tence  uniforme  en  tous  ses  points  (Faitoutë),  tantôt 
un  empâtement  en  divers  endroits  (Martinet  et  Dau¬ 
chez).  Tantôt  enfin,  il  existe  une  telle  défense  mus¬ 
culaire  de  la  paroi  que  toute  tentative  d’examen  est 
inutile.  La  circulation,  veineuse  collatérale  est  incon¬ 
stante.  Dans  l’observation  de  Faitout,  elle  était  plus- 
particulièrement  marquée  au  niveau  des  régions 
inguinales.  Pour  ajouter  au  tableau  clinique,  des- 
sortes  de  paroxysmes  éclatent  :  le  pouls  devient 
petit,  très  accéléré,  la  température  s’élève  et  As¬ 
signes  locaux  et  généraux  redoublent  d’intensité. 

Ces  accidents  de  pseudo-péritonite  tuberculeuse 
peuvent  durer  un  temps  indéfini,  pendant  six  mois, 
un  an  (Rernutz)  et  même  plus. 

Parfois,  la  bacillose  est  si  bien  simulée  qu’une 
intervention  chirurgicale  est  tentée.  C’est  ainsi  qu’un 
malade  de  Londe  et  Monod  subit  deux  opérations" 
Thoinot  et  Mosny  rapportent  l’histoire  d’un  «  lapa- 
rotomisé  par  persuasion  »  dont  on  ouvrit  l’abdomen 
trois  fois. 

Ces  faits  nous  expliquent  pourquoi  Cappelletti,  Mas- 
salongo  et  Boari  insistent  sur  la  prudence  qu’il  convient 
d’apporter  lors  d’une  opération  ehezunehystérique.  La 
nature  exacte  des  symptômes  qu’elle  ressent  estfort  dié>- 
licate  à  préciser  ..La  présence  de  stigmatesavérés  nesufi- 
fitpas.  Une  névropathe  en  effet  n’est  pas- à  l’abri  d'une- 
infection  bacillaire.  Le  cas  de  Potain  concernant  une 
péritonite  tuberculeuse  prise  pour  une  tympanite  e» 
est  un  exemple.  Les  meilleurs  éléments  de:  diagnostic 
différentiel  résident  dans  l’étude  de  la  température1, 
du  pouls,  et  de  l’état  général  du  sujet.  Gomme  le  dit 
Rendu,  «  la  tympanite  hystérique  est  toujours  apy¬ 
rétique,  tandis  que  la  péritonite  tuberculeuse  donne 
lieu  d’ordinaire  à  des.  élévations  de  température  pas¬ 
sagères  et  souvent  à  des.  accès  fébriles  véritables.  Les 
caractères  du  pouls  sont  beaucoup  plus  inconstants. 
Cependant  on  doit  se  méfier  des  tympanites  accom¬ 
pagnées  d’accélération  ou  de  petitesse  du  pouls; 
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elles  sont  ordinairement  symptomatiques.  Les  hysté¬ 
riques  au  contraire,  même  avec  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  accentués,  gardent  un  pouls  calme  et  lent  qui 
contraste  étrangement  avec  leur  agitation  et  leur 
anxiété  respiratoire.  »  Le  plus  souvent,  malgré  la 
durée  parfois  longue  de  l’affection,  l’état  général  ne 
semble  guère  touché  et  l’amaigrissement,  est  nul  ou 
peu  prononcé  (Pitres).  Le  malade  de  Thoinot  et 
Mosny  était  «  un  gaillard  gros,  solide  et  bien  mus¬ 
clé  ».  Les  poumons  n’offrent  trace  d’aucune  lésion 
bacillaire.  Enfin,  sous  l’influence  de  la  suggestion 
ou  de  l’anesthésie  chloroformique,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  tous  les  symptômes  s’atténuer  :  le  ventre 
s’affaisse  et  redevient  souple  ;  la  palpation  ne  révèle 
aucune  induration  viscérale,  aueun  empâtement  pro¬ 
fond.  De  même  une  intervention  chirurgicale  amè¬ 
nera  une  guérison  mais  ne  mettant  nullement  à  1  abri 
d’une  récidive  toujours  possible. 

C.  Dans  d’autres  cas  encore,  le  tympanisme  revêt 
l’apparence  d’une  péritonite  aiguë.  Ces  faits  de  péri¬ 
tonisme  hystérique  sont  connus  depuis  longtemps  et 
Bernutz,  dans  un  travail  déjà  ancien,  appelle  1  atten¬ 
tion  sur  les  erreurs  qu’il  est  possible  de  commettre. 

«  L’intensité  des  accidents  déterminés  sont  presque 
complètement  semblables  à  ceux  que  suscite  1  in¬ 
flammation  suraiguë  de  la  séreuse  pelvienne,  ce  qui 
a  fait  donner  à  cette  affection  par  les  médecins  an¬ 
glais  le  nom  très  juste  de  spurious  peritonitis.  »  Cet 
état  se  montre  surtout  chez  les  femmes  (Briquet),  au 
moment  de  leurs  règles,  sans  cause  ou  à  la  suite 
d’une  émotion,  d’une  fatigue.  Brusquement  éclate 
chez  elles  une  douleur,  d’abord  localisée  dans  l’une 
des  fosses  iliaques,  bientôt  étendue  atout  l’abdomen. 
Celui-ci  est  dur,  tendu,  ballonné.  La  palpation  la 
plus  légère,  le  frôlement,  le  poids  d’un  drap  arrache 
des  cris  à  la  malade.  Par  contre  quelquefois  une 
pression  large  et  profonde  est  facilement  supportée 
(.Gilles  de  là  Tourette).  Le  toucher  vaginal  est  impos¬ 
sible,  vu  les  souffrances  qu’il  provoque.  En  même 
temps,  le  pouls  devient  petit,  serré  et  rapide.  Des 
vomissements  bilieux  apparaissent;  la  constipation 
est  absolue.  La  dyspnée  est  très  marquée.  Le  faciès 
prend  l’aspect  grippé  et  tout  le  syndrome  péritonéal 
est  ainsi  réalisé  au  grand  complet.  Beaucoup  d’au¬ 
teurs  ont  insisté,  avec  Putnam  Jacobi.  sur  cette  allure 
effrayante  que  peut  prendre  le  péritonisme  hystérique. 

Heureusement,  un  tel  tableau  clinique  est  rare  et 
il  «st  assez  souvent  possible  de  déceler  la  nature 
purement  névropathique  des  accidents.  Pour  recon¬ 
naître  leur  origine,  11  faut  noter  avec  soin  le  con¬ 
traste  frappant  qui  paraît  exister  entre  l’état  général 
peu  touché  et  la  gravité  apparente  des  signes  locaux 
(Bernard).  Les  douleurs  ont  un  caractère  névralgique, 
sillonnent  l’abdomen  sous  forme  d’éclairs  doulou¬ 
reux.  Le  pouls  reste  assez  souvent  voisin  de  la  nor¬ 
male.  «  La  malade  offre  une  excessive  expression  de 
douleur  et  exécute  des  mouvements  qu’elle  se  gar¬ 
derait  bien  de  faire  si  une  péritonite  existait  »  (G .  de 
la  Tourette  et  G.  Gasne).  Enfin,  il  n’existe  ordi¬ 
nairement  aucun  état  fébrile,  mais,  comme  le  fait 
remarquer  Rendu,  ce  dernier  cas  se  voit  dans  cer¬ 
taines  péritonites  avec  perforation.  li  cite  même  à  ce 


propos,  dans  ses  Cliniques ,  un  fait  absolument  typique 
où  le  diagnostic  resta  hésitant  jusqu  a  la  guérison. 
De  plus,  un  état  gastrique  fébrile  peut  coexister  avec 
des  signes  de  péritonisme  chez  une  névropathe. 
Enfin  l’existence  de  fièvre  hystérique  est  aujourd  hui 
bien  connue,  comme  en  font  foi  les  deux  cas  de  Bris- 
towe.  Bressler  {Med.  Record,  .888)  a  assigne  a  cette 
variété  de  fièvre  plusieurs  caractères  :  «  Elle  débu¬ 
terait  par  des  signés  de  fièvre  intermittente  leg-ere, 
de  la  constipation,  un  peu  de  céphalalgie,  une  cer¬ 
taine  inquiétude  morale,  puis  elle  s’accompagne  de 
vomissements  persistants  et  d’une  grande  sensibilité 
de  l’abdomen  à  la  pression.  La  température  varie  de 
38  degrés  à  4o°5  et  le  maximum  est  atteint  rapide¬ 
ment  après  le  début  de  l’attaque.  Ce  qui  permet 
d’exclure  le  diagnostic  de  péritonite,  c’est  l’absence 
de  tympanite  et  le  siège  prédominant  des  douleurs 
dans  les  régions  ovariennes.  »  Mais  comme  le  lait 
remarquer  Boulay,  ces  deux  signes  sont  des  plus 
inconstants.  La  fièvre,  quand  elle  se  montre,  n  offre, 
en  dehors  de  son  irrégularité,  aucun  caractère  pré¬ 
cis.  C’est  surtout  l’étude  minutieuse  des  symptômes 
présentés  par  le  malade,  par  le  désaccord  qui  paraît 
régner  entre  eux,  par  la  recherche  des  antécédents 
névropathiques,  que  le  diagnostic  exact  sera  soup¬ 
çonné. 


D.  Les  réactions  péritonéales  que  présente  la 
grande  névrose  sont  parfois  plus  légères  et  ne  vont 
pas  jusqu’à  prendre  les  apparences  d’une  péritonite 

aiguë  généralisée.  L’hystérique  alors,  spontanément 

ou  par  esprit  d’imitation  (Terrien),  simule  une  ap¬ 
pendicite  de  plus  ou  moins  haute  gravité.  Depuis  les 
deux  cas  déjà  anciens  de  Bristowe  (pseudo-typhlite 
avec  péritonite  localisée),  de  nombreuses  observa¬ 
tions  en  ont  été  publiées  :  «  L’opération  laite,  dit 
Terrien  à  propos  d’un  fait  analogue,  on  trouva  un 
appendice  sain  macroscopiquement  et  microscopi¬ 
quement.  La  malade  avait  eu  pourtant  tout  le  tableau 
de  l’appendicite  :  douleur  violente  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  ballonnement,  vomissements  incoercibles, 
constipation  opiniâtre,  température  entre  3g  et  4o  de¬ 
grés.  »  , 

En  réalité,  comme  Font  établi  Rendu  et  Talamon, 
tantôt,  il  s’agit  d’une  appendicite  avec  péritonisme 
hystérique  ;  la  névrose  ne  fait  qu’exagérer  les  diffé¬ 
rents  symptômes  de  l’affection.  Une  forme  légère 
prendra  ainsi  les  apparences  d’une  forme  suraiguë 
ou  d’une  péritonite  diffuse. 

Tantôt,  la  névrose  est  seule  en  cause,  crée  de  tou¬ 
tes  pièces  la  maladie  :  c’est  la  véritable  pseudo-ap¬ 
pendicite  hystérique.  Elle  se  présente  alors,  dit  Tala¬ 
mon,  cc  sous  l’aspect  d’une  simple  colique  appendi¬ 
culaire,  avec  douleur  vive  dans  l’hypocondre  droit, 
des  vomissements,  une  hyperesthésie  extrême  de  la 
zone  hystérogène  sous-costale  droite  simulant  à  un 
examen  peu  attentif  le  point  de  Mac  Burney.  Quel¬ 
quefois,  elle  offre  le  tableau  d’une  appendicite  avec 
péritonite  localisée,  la  contracture  du  muscle  droit 
donnant  la  sensation  d’une  tumeur.  »  Le  point  de 
départ  de  ces  pseudo-crises  est  des  plus  variables. 
Une  femme,  déjà  opérée  d’appendicite  par  M.  Bazy, 
fut  de  nouveau  laparotomisée  d’urgence  par  suite  de 
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l’hyperesthésie  extrême  que  révélait  l'examen  de  sa 
fosse  iliaque  droite.  Dans  d’autres  circonstances,  les 
douleurs,  faussement  appendiculaires,  relevaient 
d  une  ovaralgie  et  beaucoup  plus  souvent  d’une  né¬ 
vralgie  du  douzième  intercostal,  s’accompagnant  de 
réactions  nerveuses  à  distance.  C’était  le  cas  dans 
1  observation  de  Berthier  et  Milian  :  on  trouvait  chez 
leur  malade  les  points  douloureux  classiques,  verté¬ 
bral,  latéral,  antérieur,  ce  dernier  répondant  à  peu 
près  au  point  de  Mac  Burney. 

Quelle  qu’en  soit  l’origine,  l’affection  se  prolonge, 
souvent  un,  deux  ou  trois  mois.  Malgré  cette  durée, 
l’état  général  reste  relativement  satisfaisant  (Bris- 
saud).  Cependant  les  vomissements  persistent,  mais 
ils  ont  une  allure  nerveuse  «  par  l’abondance  extrême 
de  salive  remplissant  une  demi-cuvette  »  (Berthier  et 
Milian).  Tous  les  accidents  cessent  brusquement  soit 
après  une  intervention  (d’ailleurs,  la  récidive  est 
toujours  possible),  soit  par  des  moyens  médicaux, 
par  la  suggestion,  ou  à  la  suite  de  l’apparition  d’une 
autre  manifestation  névropathique. 

E.  L  hystérie  peut  encore  donner  lieu  à  la  pré¬ 
sence  de  fausses  tumeurs  dans  le  ventre.  Déjà  en 
1880,  Brodie  pensait  à  juste  titre  que  «  la  plupart 
des  cas  d.  hydropisie  ovarienne  guérie  par  l’iode  ou 
d  autres  médicaments  étaient  probablement  du  tym¬ 
panisme  hystérique  ».  Les  auteurs  qui  suivirent,  au 
nombre  desquels  il  faut  surtout  citer  Spencer  Wells, 
montrèrent  combien  ces  faits  étaient  fréquents  et 
quelles  erreurs  la  pneumatose  des  névropathes  pou¬ 
vait  faire  naître. 

Les  pseudo-tumeurs  apparaissent  en  général  brus¬ 
quement  sous  forme  de  bosselures  (Axenfeld  et  Hu- 
chard),  plus  ou  moins  volumineuses,  sans  localisa¬ 
tions  précises.  D’où  les  pseudo-kystes  hydatiques  du 
foie  (Rendu,  Potain),  les  fausses  tumeurs  de  l’utérus 
ou  de  l’ovaire  (Wells),  suivant  leurs  attaches  appa¬ 
rentes.  Elles  sont  parfois  mobiles,  et  on  s’explique 
ainsi  qu’elles  aient  donné  aux  anciens  la  sensation 
d’utérus  en  migration.  Le  plus  souvent  indolentes, 
elles  s  accompagnent  quelquefois  d’assez  vives  dou¬ 
leurs  (Grasset).  Leur  percussion  varie  avec  la  ten¬ 
sion  de  la  paroi,  car  la  contracture  localisée  de  la 
musculature  abdominale  et  du  diaphragme,  joue  un 
grand  rôle  dans  la  production  de  ces  tumeurs.  Elles 
sont  dès  lors  soumises  à  des  modifications  tant  dans 
leur  rénitence  que  dans  leurs  dimensions.  Fait  capi¬ 
tal,  elles  disparaissent  sous  le  chloroforme  et  réap¬ 
paraissent  dès  que  la  narcose  a  cessé.  Cette  heu¬ 
reuse  influence  de  l’anesthésie  sur  les  tumeurs  fan¬ 
tômes  a  été  constatée  par  de  nombreux  auteurs 
(Verhoogen,  Kheifeltz,  Rendu,  Moizard,  Ramskiel, 
Wells,  Talma,  Le  Jamptel). 

Cependant  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile. 
Même  sur  un  ventre  normal,  il  est  souvent  délicat 
de  différencier  une  contracture  musculaire  locale  ou 
un  paquet  d’anses  intestinales,  d’une  tumeur  véri¬ 
table  (tumeur  fantôme  par  illusion  des  sens).  Il  existe 
en  outre  des  cas  où  évolue  une  affection  organique 
réelle  :  «  On  note  alors,  à  côté  de  la  fausse  tumeur, 
un  véritable  néoplasme  dont  l’hystérie  a  en  quelque 
sorte  multiplié  l’expression  symptomatique,  nouveau 
cas  de  superposition  organique»  (Gilles  de  la  Tourette). 


Ces  pseudo-néoformations  ont  une  durée  essen¬ 
tiellement  variable.  Elles  peuvent  persister  indéfi¬ 
niment,  ou  s’évanouir  brusquement  sans  cause  ou  à 
la  suite  d’une  émotion,  d’nn  autre  accident  névropa¬ 
thique  survenant. 

En  présence  de  manifestations  hystériques  si  di¬ 
verses  dans  leur  allure,  on  ne  saurait  donner  des 
indications  thérapeutiques  précises.  Le  traitement 
général  sera  celui  de  la  névrose.  Quant  au  traitement 
local,  il  échoue  souvent  contre  les  tympanites. 
Verhoogen  a  préconisé  des  badigeonnages  de  l’ab¬ 
domen  au  collodion  ou  au  bleu  de  méthylène.  D’au¬ 
tres  ont  essayé  des  électrisations  fréquentes.  Pitres 
a  conseillé  la  suggestion.  Des  bains  et  des  envelop¬ 
pements  chauds  et  des  anesthésies  répétées  auraient 
raison  du  météorisme.  Rendu  prescrit  l’emploi  de 
poudres  absorbantes  et  surtout  de  la  noix  vomique 
comme  stimulant  du  système  nerveux.  Si  la  tympa- 
nite  est  douloureuse,  une  légère  révulsion  sera  faite 
au  creux  épigastrique.  La  constipation  sera  vaincue 
par  des  opiacés  et  des  lavements  froids.  Quant  à  la 
ponction  intestinale,  proposée  par  Labric,  si  elle  a 
donné  quelques  heureux  résultats,  elle  est  ordinai¬ 
rement  sans  succès.  «  La  Véritable  indication,  ajoute 
Rendu,  n  est  pas  seulement  de  donner  issue  aux  gaz 
accumulés,  elle  consiste  surtout  à  faire  disparaître 
1  atonie  intestinale  qui  entretient  indéfiniment  la 
tympanite.  » 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  21  MARS  1907) 

Appendicite  traumatique.  —  Existe-t-il  une  appendicite 
traumatique  ?  Quand  il  y  a  un  trauma,  avant  une  crise  d’ap¬ 
pendicite,  quelle  part  lui  revient-il  dans  la  production  de  la 
crise  ?  Telles  sont  les  questions  qui  ont  été  discutées  dans 
cette  séance  à  l’occasion  du  rapport  de  M.  Picqué  sur  un  tra¬ 
vail  de  MM.  Jeanbrau  et  Anglada.  L’opinion  généralement 
admise  est  que  le  traumatisme  est  incapable  de  produire  par 
lui-même  une  appendicite  et  qu’il  ri’y  a  pas  conséquemment 
d’appendicite  traumatique. 

Cette  opinion  est  très  vivement  défendue  d’abord  par 
M.  Legueü,  qui  rapporte  l'observation  d’un  enfant  ayant  eu 
une  crise  d’appendicite  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  la  fosse 
iliaque.  Bien  qu’ici  toutes  les  apparences  soient  en  faveur  de 
l’influence  du  traumatisme  ou  la  production  de  la  crise  appen¬ 
diculaire,  M.  Legueu  ne  l’admet  pas.  Il  pense  qu’il  s’agit  là 
d’une  appendicite  post-traumatique  et  non  d’une  appendicite 
traumatique.  Pour  M.  Legueu,  le  traumatisme  ne  crée  pas 
l’appendicite. 

M.  Picqué,  d’accord  avec  M.  Legueu,  n’admet  l'interven¬ 
tion  du  traumatisme  que  comme  pouvant  favoriser  une  crise 
chez  les  appendiculaires. 

M.  Sieur,  qui  exerce  dans  un  milieu  où  le  traumatisme  et 
l’appendicite  sont  également  fréquents,  c’est-à-dire  à  l’armée, 
croit  pouvoir  conclure  des  nombreux  faits  qu’il  a  observés 
que  le  traumatisme  ne  crée  pas  l’appendicite  mais  qu’il  peut 
favoriser  une  crise  chez  les  appendiculaires.  En  effet,  à  l’état 
normal,  l’appendice  n’est  pas  dans  une  situation  favorable 
pour  subir  le  contre-coup  d’un  traumatisme,  mobile  et  libre 
comme  il  est  ;  mais  s’il  a  subi  plusieurs  crises  inflammatoires 
qui  ont  laissé  après  elles  des  adhérences,  i'1  n’échappe  plus 
aussi  facilement  aux  effets  du  traumatisme,  qui  peut  alors  ré¬ 
veiller  l’appendicite. 

M.  Sieur  pense  que  les  choses  se  sont  ainsi  passées  chez 
plusieurs  jeunes  gens  dont  il  nous  donne  les  observations: 
un  artilleur,  dans  une  manœuvre  pénible, monte  àcheval  après 
un  repas,  est  pris  d’une  douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Après  quelques  jours  de  repos,  tout  disparaît.  Nou¬ 
velle  crise  plus  violente.  On  lui  donne  deux  mois  de  congé. 
Il  rentre  au  régiment,  nouvelle  crise  ;  on  le  transporte  à  l’hô¬ 
pital  ;  M.  Sieur  l’opère  et  trouve  un  appendice  chroniquement 
enflammé,  fixé  à  la  paroi  interne  de  la  fosse  iliaque  par  une 
bride,  de  telle  sorte  qu’il  ne  pouvait  plus  suivre  le  mouve¬ 
ment  intestinal.  Il  semble  bien  que,  dans  ce  cas,  le  trauma¬ 
tisme  réveillait  l’appendicite. 

Autre  exemple  :  un  ordonnance  qui  conduisait  une  voiture 
à  deux  chevaux,  sentant  que  les  chevaux  vont  s’emballer,  saute 
de  son  siège,  tombe  par  terre,  se  relève  et  peut  rattraper  les 
chevaux  et  les  arrêter.  Le  lendemain,  il  monte  .à  cheval  et, 
dans  la  nuit  suivante,  est  pris  de  violentes  douleurs  dans  le 
ventre,  surtout  du  côté  de  la  crête  iliaque  droite  ;  vomisse¬ 
ments,  température  à  .38  degrés.  La  crise  cesse.  Nouvelle 
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crise  deux  jours  après.  Ou  intervient,  mais  M.  Sieur,  ne 
trouvant  pas  d’abcès,  n’ouvre  pas  le  péritoine  et,  par  tampon¬ 
nement,  constate  Inexistence  d’une  appendicite.  Mais  ce  n’est 
pas  là  une  appendicite  traumatique. 

M.  Sieur  communique  plusieurs  cas  analogues  dans  les¬ 
quels  ill  lui  semble  bien  que  le  traumatisme  a.  pu  avoir  une 
influence  sur  la  production  d'une-  crise  chez  des  malades  déjà 
atteints  d'appendicite  chronique. 

M.  Potherat  estime  que  ces  cas  d’appendicite  commu¬ 
niqués  par  M.  Sieur  ne  sauraient  être  attribués  au  trauma¬ 
tisme,  pas  plus  que  celui  d’un  jeune  homme  qu’il  a  opéré  et 
chez  lequel  il  a  trouvé  une  appendicite  perforante  à  laquelle 
il  a  d’ailleurs  succombé.  Ce  jeune  homme,  la  veille  au  soir, 
s’était  livré-  à  des  ébats  chorégraphiques  exagérés  au  Moulin- 
Rouge.  Il  est  bien  évident  qjue  son  appendice  était  enflammé 
chroniquement  et  que  les  ébats  du  Moulin-Rouge  n’ont  fait 
que:  favoriser  une  crise. 

M.  Broca  estime  que  c’est  peut-être  aller  un  peu  loin  que 
de  nier  absolument  l’influence  du  traumatisme  sur  l’appendi¬ 
cite.  Toutefois,  les  cas  publiés  par  M.  Sieur  semblent  bien 
prouver  l’influ eusse  de  ce  traumatisme  dans  les  cas  de  l'appen¬ 
dicite  latente.  M.  Broca  ne  comprend  pas  bien  la  conduite 
suivie  par  M.  Sieur  ch-ez  l’ordonnance  dont  il  a  parlé;  dans 
ce  casM.  Broca  n’aurait  pas  opéré  ou,  s’il  avait  opéré,  il  aurait 
ouvert  le  péritoine. 

M.  Demoïbmw,  portant  la  discussion  sur  la  question-  dès 
accidents  du  travail,  fait-  observer  que  pour  peu-  que  la  Société 
de  chirurgie  semble  attribuer  au  traumatisme  une  influence 
sur  la  production  de  l’appendicite,  les  experts  seront  con¬ 
stamment  consultés  sur  la  question  de  savoir  dans  quelle 
mesure  l’appendice  ne  deviendrait  pas  un  accident  du  travail. 
II  en  est  de  même  actuellement  pour  la.  tuberculose  dont  un 
traumatisme  peut  accélérer  la  marche,  mais  qu’il  ne  saurait 
produire  de  toutes  pièces.  Ii  y  aurait  donc  un  réel  danger  à 
laisser  s’accréditer  l’existence  d’une  appendicite  traumatique. 

M.  Waltheb  fait; observer  que:  tout: le  monde  semble  d’ac¬ 
cord,  pour  admettre  qiufil  n’y  a  pas  d’appendicite  traumatique 
à  proprement  parler.  .Mais  il  est  incontestable  que,  chez  les 
appendiculaires,  un  trauma  de  la  fosse  iliaque  peut  favoriser 
l’éclosion  d’une  crise.  Avec  ;M.  Broca,  M.  Walther  fait 
observer  qu’il'  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  peut  être  très  diffi¬ 
cile  entre  une  crise  d’appendicite  ou  l'effet  d’une  simple  con¬ 
tusion  de  la  paroi  abdominale. 

M.  PicQüÉ,  dans  son  rapport,  a  laissé  de  côté  la  question 
médico-légale  soulevée  par  M.  Demoulin.  Il  y  a  lieu  d’envi¬ 
sager  cette  question  de  la  même  façon  que  pour  les  hernies 
et  que  pour  la  production  d’un  étranglement  herniaire  sous 
l'influence  de  l’effort.  Le  juge  dit  :  il  n’y  a  qu’à  relever  la 
relation  de  cause  à  effet,  sans  tenir  compte  des  lésions  anté¬ 
rieures. 

Plaie  pénétrante  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen.  — 
M.  Walther  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Du- 
val,  médecin  de  la  marine  ;  un  caporal  d’infanterie  de  marine 
reçoit  une  balle  Jde  revolver  à  bout  portant  à  14  centimètres  à 
gauche  et  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde.  Le  blessé  arrive 
à  l’hôpital  dans  un  état  grave;  on  fait  le  cathétérisme,  on 
retire  une  urine  sanglante.  On.  diagnostique  une  plaie  péné¬ 
trante  du  thorax  avec  blessure  du  rein;  M.  Duvaï  fait  une 
incision  lombaire,  trouve  un  éclatement  du  rein  et,  séance 
tenante,  fait  la  néphrectomie.  En  explorant  le  fond  de  la  plaie, 
il  y  trouve  une.  petite  dépression,  tamponne,  draine  et  fait 
remettre  le  blessé  dans,  son  lit.  Quelques  jours  après  il  se  fait 


une- fistule  intestinale  qui  guérit  d’elle^-même.  C’est  la  un  cas 
intéressant  de  néphrectomie  d’urgence  pour  une  blessure  du, 
rein.  M.  Duval  a  sagement  agi  en  s’en  tenant  là  et  en  ne 
faisant  pas  la  laparotomie  après  la  néphrectomie. 

Interventions  sur  le  maxillaire  inférieur.  M.  Mau 
claire  fait  un  rapport  sur  une  série  df  observations  présen¬ 
tées  par  M.  Morestin  :  Une.  jeune  fille- de  vingt-deux  ans  était 

atteinte  d’une  tumeur  kystique  du  maxillaire  inférieur  qui  fut 
enlevée  et  cautérisée.  Récidive  sous  forme  de  tumeur  solidte 
avec  adénopathie  sous-maxillaire.  M.  Morestin,  par  lu  voie 
buccale,  fait  une  hémisection.. totale  de  la  mâchoire  inférieure, 
il  fait  ensuite  l’ablation  du  ganglion,  par  la  voie  cutanee.  Ré¬ 
sultat  excellent,  pas  de  récidive.  L’examen-  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  d'un  épithélioma. 

M.  Mauclaire  discute  .ce  cas  et  émet  quelques  considéra¬ 
tions  sur  î’hémisecfibn  totale  du  maxillaire  inférieur,  pas  tou¬ 
jours  nécessaire,  à  ses  yeux,  dans  ces  cas. 

Une  courte  discussion  s’engage  sur  ce  sujet,  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Walther  et  Faure. 

Botryomycose.  —  M.  Thierry  présente  un  cas  de  botryor 
mycose  de  la  face  dorsale  de  la  main. 

Tuberculose  osseuse.  —  M.  Reynier. présente  une  malade 
atteinte  d’ostéite  bacillaire,  du  sternum,  très  améliorée  par 
l’application  de  compresses:  de  chlorhydrate  d’ammoniaque. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(sÉAWGE  DU  21  MARS  I9O7) 

Prophylaxie  de  la  scarlatine.  —  La  discussion  continue. 
Pour  M.  Comte  (d’Angoulême),  c’est  à  l’infection  directe  par 
les  cas  frustes  qu’il  faut  attribuer  la  majorité  des  épidémies 
autrefois  imputées  aux  germes  reviviscents.  Les  fortes  épi¬ 
démies  de  garnison,  où  tous  les- sujets  réceptifs  sont  frappés 
en  masse,  sont  suivies  d’accalmies  d’une  durée  d’une  ou  deux 
années,  car  -il  n’existe  plus  alors  d’agent  de  liaison  pour  con¬ 
taminer  les.  jeunes  soldats.  Le  minimum  de  1  incubation:  de  la 
scarlatine  me  paraît  être  de  cinq  jours. 

M.  Lemoine  (de  Paris)  pense  que  l’importation  des  fièvres 
éruptives  dans  les  casernes  est  difficile  à  éviter..  La  revivisi- 
cence  des  germes- comme  cause- d’une  épidémie  est  peu  pro¬ 
bable;  en  tous:  cas  elle- est  difficile  à  prouver  scientifiquement 
puisque  les-  agents  spécifiques  de  la  rougeoie  et  de  la  scarla¬ 
tine  nous  sont  inconnus;  la  meilleure  prophylaxie-  consiste 
dans  l’isolement  des.  premiers  cas,  la.  reconnaissance,  rapide 
des  formes,  frustes. 

M.  Simo-Yiw  (de  Paris)  voudrait  que  chaque  caserne  fût 
dotée  d’un  pavillon  d’isolement  spécial,  sorte  de  lazaret  où 
les  groupes  suspects  seraient  provisoirementplacés. 

Parmi  les  causes  complexes  susceptibles  d’expliquer  la 
prépondérance  de  la  scarlatine  dans  notre  armée,  M.  Ai> 
vernhe  (de  Paris)  croit  que  les  plus  importants  se  rattachent. 

A  notre  système  de-  recrutement,  plutôt  national  que  r ê* 
gional  :  le  soldat,  ainsi  sorti  du  milieu  où  il  a  passé  son 
enfance  et  son  adolescence,  ainsi  dépaysé,  présente-une  récep¬ 
tivité  spéciale  pour  les  maladies  infectieuses,  qui  pourront 
être  importées  si  fréquemment  par  les  jeunes  soldats  venus 
de  points  du  territoire,  souvent  très  différents  ;, 

A  la  fréquence  extrême  des  permissions  et  au  surpeuple¬ 
ment  des  casernes. 

M.  Sieur  (de  Paris)  a  vu  assez  souvent  des  malades,  atteints 
d’otite  consécutive  à  une  scarlatine  méconnue,  donner  des 
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cas  intérieurs  de  scarlatine  à  l’hôpital  par  leurs  sécrétions 
naso-pharyngées  et  auriculaires. 

Du  meilleur  pansement  à  employer  sur  le  champ  de 
bataille  (le  paquet  individuel  excepté).  —  M.  Daussat  (de 
Paris).  M.  le.  médecin-major  Daussat  expose  les  différentes 
recherches  et  travaux  parus  jusqu’à  ce  jour  au  sujet  :  de  l’an- 
tisepticité  ou  de  l’asepticité  du  pansement,  de  la  nature  des 
éléments  constitutifs,  du  volume  et  du  mode  d’application  sur 
la  plaie. 

Il  rappelle  les  initiatives  en  i885  de  M.  Chauve],  dont  les 
trois  types  de  pansement  furent  expérimentés  en  1901  et  cite 
les  mémoires  de  Bassères,  Hassler,  Loison  qui  peuvent 
servir  de  base  pour  l’examen  et  la  discussion  de  cette 
question. 

Prophylaxie  de  la  syphilis.  —  M.  Moty  (de  Verdun)  pro¬ 
pose  de  moderniser  le  système  de  surveillance  de  la  prosti¬ 
tution  par  l’adoption  du  carnet  médical  préconisé  par  le  doc¬ 
teur  Janet.  Ce  carnet  remplace  la  carte  qui  ne  renseigne  pas 
le  médecin.  C’est  en  effet  la  prostitution  clandestine  qu’il  faut 
combattre. 

Rupture  de  l’artère  ménisquée  moyenne  d’origine  trau¬ 
matique  sans  fracture  du  crâne.  Hématome  sus-duremérien 
progressif.  Aphasie,  paralysie  de  la  face  et  du  membre 
supérieur  droit.  Trépanation.  Guérison.  —  M.  Hassler  (de 
Saint-Etienne). 

Présentation  de  l’acoumètre.  —  M.  Marage  (de  Paris). 

Présentation  du  paquet  de  pansement  individuel  de 
l’armée  néerlandaise.  —  M.  Utermôhlen  (d’Amsterdam), 
son  inventeur. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Les  écrasements  du  membre  inférieur.  Conservation  ou 
amputation?  (Léon  Imbert,  Revue  de  c/tir.,  n°  2,  10  fév. 
1907.)  —  i°  Il  importe  de  11e  pas  confondre  avec  les  écrase¬ 
ments  du  membre  inférieur  les  fractures  comminutives  ou¬ 
vertes.  Le  véritable  écrasement  est  constitué  par  : 

a.  Des  lésions  osseuses  multiples  comminutives ; 

b.  Des  lésions  de  la  peau,  qui  est  non  seulement  déchirée, 
mais  encore  décollée  ; 

c.  Des  lésions  des  parties  molles,  caractérisées  essentielle¬ 
ment  par  une  attrition  profonde  des  masses  musculaires,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  et  par  des  décollements  étendus  des 
interstices  musculaires. 

Il  faut  séparer  des  véritables  écrasements  du  membre  infé¬ 
rieur  ceux  des  orteils  et  de  l’avant-pied,  dont  le  pronostic  est 
beaucoup  moins  grave. 

2°  L’évolution  de  ces  lésions  peut  être  divisée  en  quatre  pé¬ 
riodes  à  chacune  desquelles  la  conduite  du  chirurgien  doit 
s’inspirer  de  considérations  particulières. 

a.  Période  immédiate ,  comprenant  les  premières  heures 
après  le  traumatisme  et  caractérisée  essentiellement  par  le 
choc  et  rarement  l’hémorragie. 

b.  Période  primitive,  s’étendant  des  premières  heures  aux 
quinze  premiers  jours  environ;  elle  se  caractérise  par  l’immi¬ 
nence  des  grandes  complications  d’ordre  général,  menaçant 
la  vie  :  tétanos,  gangrène,  gangrène  gazeuse,  septicémie. 

c.  Période,  secondaire,  succédant  à  la  précédente  et  carac¬ 


térisée  surtout  par  des  complications  d’ordre  local  :  suppura¬ 
tion,  nécrose  des  téguments  et  des  os. 

d.  Période  tardive ,  comprenant  surtout  le  défaut  de  conso¬ 
lidation,  pouvant  conduire  à  l’amputation. 

3°  Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  période  vraiment  em¬ 
barrassante  pour  le  chirurgien  est  la  période  secondaire.  La 
question  se  pose,  à  ce  moment,  de  l’amputation  ou  de  la  con¬ 
servation.  Le  chirurgien  doit  toujours  viser  à  la  conserva¬ 
tion;  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  la  majorité  d’après  l’auteur, 
il  sera  contraint  à  l’amputation  par  les  considérations  suivantes. 

Le  tétanos  doit  en  principe  être  hors  de  cause,  grâce  au 
sérum  spécifique.  La  gangrène  du  membre,  la  septicémie 
gangréneuse  comportent  l’amputation. 

La  septicémie  simple  —  cas  le  plus  fréquent,  et  le  plus 
difficile  à  résoudre  —  avec  température  élevée,  pouls  rapide, 
affaiblissement  rapide  de  l’état  général,  coloration  spéciale 
des  téguments,  langue  sèche,  comporte,  à  mon  avis,  l’amputa¬ 
tion  du  troisième  au  sixième  jour  en  moyenne. 

4°  Quant  aux  autres  cas  qui  peuvent  se  présenter,  ils  prê¬ 
tent  beaucoup  moins  à  la  discussion. 

L’amputation  immédiate,  dans  les  premières  heures,  est 
formellement  contre-indiquée,  sauf  les  cas  où,  réalisée 
presque  entièrement  par  le  traumatisme,  elle  se  borne  à  sec¬ 
tionner  quelques  débris  cutanés  ou  musculaires. 

L’amputation  secondaire  est  rarement  indiquée  :  elle  serait 
justifiée  surtout  par  la  persistance  très  prolongée  des  acci¬ 
dents  infectieux  et  le  désir  formellement  exprimé  par  les  ma¬ 
lades  d’obtenir  une  guérison  aussi  rapide  que  possible. 

L’amputation  tardive  peut  être  nécessitée  par  la  constitution 
d’une  pseudarthrose  rebelle. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  questions  à  préparer  pour  le  eoncours  de  l’externat 
et  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  et  pour  le  con¬ 
cours  de  médaille  d’or  de  médecine  et  de  chirurgie  (1), 
par  M.  le  docteur  Verlet. 

Ce  livre  se  propose  de  condenser  tous  les  renseignements 
relatifs  à  l’externat,  à  l’internat  et  à  la  médaille  d’or.  L’étu¬ 
diant  y  trouvera  des  conseils  précieux  pour  la  préparation 
de  ces  différents  concours  :  il  y  verra  comment,  en  divisant 
méthodiquement  son  programme,  et  en  ne  recourant  qu’à  des 
indications  bibliographiques  choisies  —  parmi  lesquelles  les 
notes  de  la  Gazette  des  hôpitaux  tiennent  la  première  place  — 
on  peut, dans  un  minimumde  temps,  arriver  à  connaître  tout  son 
programme.  Il  pourra  égalementy  chercher  tous  les  détails  re¬ 
latifs  aux  autres  concours  qu’il  peut  avoir  à  subir  :  bourses  de 
doctorat,  internat  de  Brévannes,  de  Nanterre,  de  Saint-Lazare, 
de  Versailles,  etc.  Une  étude  sommaire  des  débouchés  offerts 
aux  externes  et  internes  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  province 
termine  ce  livre  très  bien  ordonné,  et  qui  est  appelé  à  rendre 
de  grands  services  aux  étudiants.  l.  gayard. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l’Hamamelis  et  du  Capsicum. 

OUATAPLASME  DU  D  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
(1)  In-8°.  —  Paris,  Al.  Coccoz,  Ch.  Boulangé,  successeur. 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


455 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRECIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  Biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
S’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


!  Acide  sulfurique  libre . , . 

Silicate  acide  \ 

PhosphTteè  Sesquioxyde  de  fer,,. 
Sulfate  »  7 

—  decbaux — ............... 

Chlorure  de  sodium . . . . . 

Matières  organiques . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana= 
ktgie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
«achexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 


maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
9es  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
é’une  étiquette  et  coif.ee  d'une  capsule  en  étain 
[iadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosa  ornnairb;  1  bouteille  par  jour. 


vin  mmm  i  la  cqca  bu  Pérou 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique», 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré. 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

ffun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phle“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘°“  pn1”. 


ALBUMiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cle,49, r.  deMaubeuge,  et  Ph‘«“. 


TERP1K0CI  MARIAIT 

Liqueur  anticatarrhale  et  amtineurasthénique.  a  à  4 
cuflleréesp1,  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et  phles. 


Granules  de  Catillon  i 


1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TI 


STROPHANTUS 


3  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapidi 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTQUE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  into'  ' 

■Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Ac 

B  Médiilh  d  OR.  1900.  p  -  “  — 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

( PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TUiJBrcltlOSB,  HBUrO.Sth6n.lB, 
Surmenage,  Convalescence,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Yétat  aolwhïe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  p»  jour;  —  Enfants  :  1  «psal*  p»  jwr. 

Flxa.rixia.ole  VIAL.,  1,  rxie  Bourdaloue1 


CYPRIDOL. 

(I»'  GHAFKT  ) 

(  Huile  bllodurée  au  oentlôm») 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

!•  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2-  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  VIAL ,1,  rae  Boardaloue,  Parle 


Produits  OpotMrapiques 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rua  Notre-Dame,  BORDEAUX 


LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME  LABORATOIRE 
LE»  PILULES  de: 

PROS  TA  T! NE  -  SEIHIN AUNE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TRUE 
NÉPHROSINE-SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TU  MOS  IN E 
ENCÉPHALITE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


VENTE  EN  GROS  : 


Asthme. 
Emphysème. 
Bronchite  et 
Pneumonie  Chronique. 

^nhnheI 


gtê  pse  de  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES,  9,  Rae  de  la  Perle, 


le,  Paris.  ||| 


456 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


"•“'ssr  Ls  citrosodine 

agit  à  la  façon  des  alcalins,  mais  elle 
POSSÈDE  UNE  SUPÉRIORITÉ  INCONTESTABLE 
sur  ces  derniers,  et  en  particulier 
sur  le  BICARBONATE  DE  SOUDE 
auquel  elle  doit  être  substituée  dans  tous  ses  usages 

Mode  d’emploi  et  Doses.  —  ADULTES  :  4  à  8  Compri¬ 
més  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi-verre  d'eau,  deux 
à  trois  lois  par  jour,  au  moment  des  repas.  —  ENFANTS  : 
3  à  4  Comprimés  et  plus  au  besoin  dissous  dans  un  demi- 
verre  d'eau,  deux  à  trois  fois  par  jour,  au  moment  des  repas. 
—  NOURRISSONS  :  1  Comprimé  avant  chaque  té¬ 
tée.  Faire  dissoudre  le  Comprimé  dans  une  cuillerée  à  bouche 
d’eau,  la  faire  absorber  à  l'enfant,  s’il  est  au  sein,  ou  l’ajouter 


CONTRE  BIÉTRORRHAGIE,  DYSMÉNORRHÉE 

ACTION  PLUS  NE1TE  et  PLUS  FIDÈLE  QUE  L’HYDRASTIS,  AUCUNE  TOXICITÉ 

STYPTICINE-merck 

à  0ir05  :  5  à  6  par  jour  ( commencer  par  3  ou  4  quelques  jours  avant  les  périodes  menstruelles) 

Notices  et  Échant.  :  Phle  du  Dr  BOUSQUET,  63,  rue  La  Boëtie,  Paris.  .  Téléphone  542-07 


I  SÉ 0At7q^!Tw?E~0 ' I ÂtÏT'p e  LA  T OUx"| 


I  SIROP  D  BOUSQUET 


L Titré  à  0,01  de  DiONINü'MERCK  etll gouttes  deBromoforme  parcuilleréeàbouche. 
DOSE  quotidienne  :  4  ù  8  cuillerées  ô  potage  pour  les  Adultes. 

Pharmacie  rln  Pr  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boétie.  PARIS  (8-). 


APRENALINE-TAKAMINE 


Takamine.  Exig.  marque  PARUE,  DAVIS 
t  C1”- Londres. Liste  de  dépôts  f”  s.  dem. 


^'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  Hfl  ÉN  ORRH  AGiü 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct"  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
flARMACiE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (P/ace  du  Théitr >  Français )  et  tontes  PtiaraueUa. 


IND!IN  efl/U0Al 

1  CONSTIPATION  1 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinaL 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 
8ÏIËNOPAUSE(HAT0RELLE  et  POST-OPÉRATOIRE)  Aménorrhée  Chloro-Anémie,  etc. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


*  PH1*  VIGIER,  12,  B“  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies.  . .  .1 
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Conception  de  l’hystérie.  Etude  histo¬ 
rique  et  clinique,  parle  docteur  Gas¬ 
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taux,  ancien  préparateur  à  la  Faculté  de 
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GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE2H.a5h, 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  , 

Des  kystes  hydatiques  du  foie  chez  l’enfant,  par  MM.  L.  Théve- 
not  et  Barlatier. 

médecine  pratique 

Revaccinations  par  grattage,  par  M.  Gourgey  (d  Ivry-Port). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Médecine  :  Fièvre  thyphoïde  avec  localisation  renale  (nephro-ty- 
phus)  ;  —  Peau  tigrée  ;  tatouage  par  les  piqûres  intra-dermiques 
de  morphine  et  de  chlorydrate  de  cocaïne,  du  au  fer  réduit. 

Chirurgie  :  Fibrome  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu  ayant  simule  1  ap- 

Obstétrique  :  Avortement  globo-amniotique  ;  —  Agglutination  du 
col  au  moment  du  travail  chez  une  spécifique.  Dilatation  sponta¬ 
née  après  rupture  des  adhérences  de  l’orifice  externe.  Placenta 
de  poids  normal.  Apparition  chez  l’enfant  trois  jours  apres  de 
manifestations  syphilitiques  qui  entraînent  la  mort. 

LIVRES  NOUVEAUX 

BULLETIN  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

guerre. _ Corps  de  santé  militaire.  —  Mutations.  — 

MM.  les.  médecins-majors  de  première  classe  Ott,  passe  au 
3 7e  d’inf.;  Duco,  au  n'  d’art. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Azaïs,  passe 
au  14e  esc.  du  train  des  équip.;Lefebvre,  maintenu  au  i3oe  d’inf. 

M.  1e.  médecin  aide-major  de  première  classe  Casaux,  passe 
au  i5e  d’inf. 

_ par  décision  ministérielle  du  28  mars  1907,  les  muta¬ 
tions  suivantes  ont  été  prononcées  dans  le  personnel  du  cadre 
auxiliaire  du  corps  de  santé,  savoir  : 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Coquand  passe  à  la  igB  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  ré¬ 
serve  Bassaget,  passe  à  la  9e  région;  Galliot,  à  la  3°  région; 
Trémolières,  à  la  5e  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale  Bouin,  passe  à  la  19e  région;  Frarier,  à  la 
i3B  région;  LeBranchu,  à  la  1 5e  région;  Loir,  à  la  3e  région; 
Michaud,  à  la  16e  région;  Pardon,  à  la  3e  région  ;  Rollin,  au 
gouvernement  milit.  de  Paris. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve  Baylac,  passe  à  la  18e  région  ;  Benoît,  à  la  i5e  région; 
Bezis  à  la  4e  région;  Bribon,  au  gouvernement  milit.  de 


Paris;  Buy,  à  la  14e  région;  Cardot,  à  la  2e  région;  Cou¬ 
vreur,  à  la  ire  région;  Degaud,  à  la  14e  région;  Dufays,  à  la 
2e  région  ;  du  Peloux,  à  la  58  région  ;  Emanaud,  à  la  1 2e  région  ; 
Hornus,  au  gouvernement  milit.  de  Paris;  James,  à  la  18e  ré¬ 
gion;  Loras,  à  la  14e  région;  Maestraggi,  à  la  1 5e  région; 
Nicod,  à  la  7e  région;  Mazuré,  à  la  2e  région;  Poirier  de 
Clisson,  à  la  3e  région  ;  Péchin,  à  la  2'  région;  Sauvet,  à  la 
14e  région;  Tridon,  à  la  ire  région;  Weiss,  à  la  3e  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Lené,  passe  à  la  1 3e  région  ;  Queyrat,  à  la  1 9e  région . 

congrès  des  praticiens.  —  La  liste  des  rapports  et  des 
rapporteurs  doit  être  complétée  par  la  mention  suivante  : 

«  Réforme  de  l’enseignement  et  encombrement  médical,  » 
par  MM.  Gouffier  (de  Neuilly-sur-Seine)  et  Lacroix  (de  Paris). 

La  première  séance  aura  lieu  le  vendredi  12  avril,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  la  Société  de  géographie,  184,  boulevard 
Saint-Germain. 

clinique  DES  maladies  des  enfants.  (Service  de 
M.  le  professeur  Grancher,  M.  le  professeur  agrégé  H.  Méry, 
chargé  de  cours.)  —  Conférences  complémentaires  de  per¬ 
fectionnement.  —  Une  série  de  vingt  conférences  théori¬ 
ques  et  pratiques  sur  les  maladies  du  tube  digestif,  du  péri¬ 
toine  et  du  sang  chez  l’enfant  sera  faite  du  22  avril  au  3i  mai 
1907,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  par  MM.  P.  Armand- 
Delille  etL.  Babonneix,  chefs  de  clinique  médicale  infantile 
de  la  Faculté. 

Afin  de  permettre  l’examen  individuel  des  malades,  le  nom¬ 
bre  des  élèves  sera  limité  à  quinze. 

Les  conférences  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  à  cinq  heures.  La  première  conférence  aura  lieu  le 
lundi  22  avril,  à  cinq  heures,  à  la  salle  des  cours  de  la  clinique. 

1.  Gastro-entérites  aiguës  des  nourrissons.  —  2.  Gastro¬ 
entérites  chroniques  des  nourrissons.  Traitement  prophylac¬ 
tique  et  traitement  curatif.  —  3.  Stomatites  infectieuses.  — 
4.  Entérites  aiguës  de  la  seconde  enfance.  —  5.  Dysenterie.— 
6.  Fièvre  typhoïde.  —  7.  Entéro-colite  muco-membraneuse. 
_ 8.  Entérite  tuberculeuse.  —  9.  Appendicite.  —  18.  Hémor¬ 
ragies  gastro-intestinales  de  1  enfance.  11.  Gastropathies 
nerveuses  de  l’enfant.  Les  régimes  en  thérapeutique  diges- 

t;ve  _  I2  Péritonites  aiguës.  —  1 3.  Péritonite  tuberculeuse. 

—  14.  Tuberculose  hépatique  et  dégénérescence  amyloïde  du 
f0ie- _  !5.  Syphilis  hépatique.  —  16.  Anémies  des  nourris- 
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sons. —  17.  Anémies  de  la  deuxième  enfance.  —  18.  Hémo¬ 
philie.  —  19.  Leucémies.  —  20.  Lymphadénies  et  splénomé- 
galies. 

Le  droit  à  verser,  est  dé  100  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation. 
Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis 
et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à  M.  P. 
Armand-Delille,  chef  de  clinique,  à  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades,  149,  rue  de  Sèvres. 

cours  pratique  D’auscultation.  —  Sous  la  direction 
de  M.  le  docteur  Mosny,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
M.  Harvier,  interne  des  hôpitaux,  commencera  très  prochai¬ 
nement  un  cours  pratique,  d’auscultation  qui  sera  complet  en 
quinze  leçons.  Les  élèves  seront  individuellement  exercés  à 
la  pratique  de  l’auscultation.  Le  prix  du  cours  est  fixé  à 
40  francs. 

Prière  de  s’inscrire  à  l’avance  auprès  de  M.  Harvier, 
interne. 

COURS  LIBRE  DE  PSYCHOPATHOLOGIE  DU  TUBE  DIGES¬ 
TIF  (deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1906-1907).  — 
M.  le  docteur  Paul  Farez  reprendrai  la  Faculté  de  médecine 
(amphithéâtre  Cruveilhier,  i5,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine), 
le  samedi  i3  avril,  à  cinq  heures  du  soir,  son  cours  libre  de 
psychopathologie  du  tube  digestif;  il  le  continuera  le  samedi 
de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 


MUSÉUM  NATIONAL  D  HISTOIRE  NATURELLE.  —  M.  le 
professeur  Edmond  Perrier  commencera  son  cours  d’anato¬ 
mie  comparée  le  mardi  9  avril  1907,  à  deux  heures,  dans  l’am¬ 
phithéâtre  des  nouvelles  galeries,  rue  de  Buffon,  n”  2,  et  le 
continuera  les  jeudis,  mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même 
heure.  —  Le  professeur  traitera  des  lois  du  développement 
embryogénique  des  animaux. 

M.  le  docteur  H. -P.  Gervais,  assistant,  dirigera  avec  le 
concours  de  MM.  Neuville  et  Anthony,  préparateurs,  des  tra¬ 
vaux  pratiques  d’anatomie  (technique  des  dissections  et  des 
injections  ;  étude  comparée  des  différents  organes,  etc.),  qui 
auront  lieu  tous  les  jours,  de  deux  heures  à  cinq  heures. 

Le  laboratoire  des  recherches  histologiques  dirigé  par 
M.  Auguste  Pettit  est  ouvert  tous  les  jours,  de  deux  heures  à 
quatre  heures. 

Le  laboratoire  maritime  du  Muséum,  à  Saint-Vaast-la- 
Hougue,  est  ouvert  du  mois  d’avril  au  mois  de  novembre; 
s’inscrire  d’avance,  l’après-midi,  au  laboratoire  d’anatomie 
comparée,  rue  de  Buflon,  n°  55,  auprès  de  M.  R.  Anthony, 
directeur-adjoint  du  laboratoire  maritime. 

—  M.  le  professeur  Arnaud  commencera  la  deuxième  partie 
du  cours  de  chimie  appliquée  aux  corps  organiques  le  mardi 
9  avril  1907,  dans  l’amphithéâtre  de  chimie  du  muséum  d’his¬ 
toire  naturelle,  rue  de  Buffon,  n°  63,  à  quatre  heures,  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Dans  cette  deuxième  partie  du  cours,  le  professeur  traitera 
des  alcaloïdes  du  tabac  (nicotine),  des  quinquinas  et  de  ceux 
du  groupe  de  la  xanthine  (caféine,  théobromine)  ainsi  que  des 
synthèses  qui  s’y  rattachent. 
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( Follicule  de  Séné,  Bourgène,  Lupuline,  etc.,  associés  â  la  Peptone  du  Ma.lt 
sans  addition  d’aucun  drastique). 
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DES  KYSTES  HYDATIQUES  DE  FOIE 

CHEZ  L’ENFANT 

Par  MM.  le  docteur  L.  THÉYENOT, 

Assistant  du  professeur  A.  Poncet, 
et  BARLATIER , 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  chez  l’enfant  repré¬ 
sentent,  en  France  tout  au  taoins,  une  affection  des 
plus  rares,  si  l’on  en  juge  par  les  travaux  récents  de 
Broca  (i),  de  Duval  (2)  et  de  Guilaine  (3). 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’en  observer  ré¬ 
cemment  deux  cas  et  il  nous  a  paru  intéressant,  vu 
le  petit  nombre  de  faits  connus  jusqu’alors  de  pu¬ 
blier  ces  observations. 

La  première  concerne  un  enfant  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  à  la  Charité,  alors  que  l’un 
de  nous  remplaçait  M.  le  docteur  Vignard.  Voici 
l’histoire  clinique  de  ce  petit  malade  : 

D.  F...,  âgé  de  douze  ans  et  demi,  entre  à  la  Charité,  salle 
Saint-Augustin,  le  20  juillet  1906.  Ses  parents,  son  frère,  sa 
sœur  se  portent  bien.  Lui-même  n’a  eu  comme  maladie  anté¬ 
rieure  qu’une  rougeole  à  l’âge  de  sept  ans.  Le  7  juillet  der¬ 
nier,  il  aurait  été  mordu  au  ventre,  dans  la  région  sous-ombi¬ 
licale,  par  un  chien  avec  lequel  il  jouait.  Sa  plaie  fut  immédia¬ 
tement  cautérisée  par  un  médecin. 

Quatre  jours  après,  au  moment  où  il  terminait  son  repas,  il 
fut  pris  de  vomissements.  Inquiet  de  son  état,  il  alla  quelques 
jours  plus  tard  revoir  son  médecin  qui  constata  une  tumeur 
du  foie,  un  kyste  hydatique  probablement,  et  l’envoya  à  la 
Charité  où  il  arriva  treize  jours  après  son  accident. 

A  l’entrée,  on  constate  qu’il  paraît  jouir  d’une  excellente 
santé  ;  il  a  un  bon  appétit  et  sa  digestion  se  fait  bien  ;  il  n’a 
pas  eu  de  nouveau  vomissement,  mais  il  se  plaint  d’une  légère 
céphalalgie.  Pas  d’urticaire.  Pas  de  température. 

La  palpation  de  l’hypocondre  droit  permet  de  délimiter  une 
masse  dure,  volumineuse,  indolore,  qui  fait  corps  avec  le 
foie. 

Sa  matité  se  continue  en  effet  directement  avec  la  matité 
hépatique,  et  aucune  bande  de  , sonorité  intestinale  n’existe  en 
avant  d’elle.  La  masse  s’étend  en  bas  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  d’une  ligne  unissant  l'ombilic  à  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  droite. 

La  percussion  s’accompagne  d’une  sensation  analogue  à 
celle  que  l’on  éprouverait  en  frappant  sur  un  ressort.  Mobile 
avec  les  mouvements  de  la  respiration,  la  tumeur  ballotte 
aussi  bien  qu’une  tumeur  du  rein;  il  est  vrai  qu’en  arrière, 
elle  fait  saillie  dans  la  région  lombaire. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  urinaire. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pense  à  un  volumineux 
hyste  hydatique  du  foie,  et  l’enfant  est  opéré  le  24  juillet. 

La  tumeur  faisant  saillie  dans  la  région  lombaire,  et  parais¬ 
sant  trop  volumineuse  pour  pouvoir  être  capitonnée,  estabor- 


(1)  Broca.  Kystes  hydatiques  du  foie. chez  l’enfant,  Semaine 
méd.,  10  mars  1901. 

(2)  Duval.  Kystes  hydatiques  du  foie  chez  l'enfant,  Th.  de  Lille, 

1894. 

1  “  (3)  Guilaine.  Contribution  à  l’étude  des' kystes  hydatiques  du 
foie  chez  l’enfant,  Th.  de  Paris,  1899. 


dée  par  une  incision  lombaire,  afin  que  le  drainage  ultérieur 
en  soit  plus  facile.  On  constate  que  son  point  culminant  est 
sur  la  face  postérieure  du  foie  et  qu’elle  pourra  être  ainsi 
abordée  sans  ouverture  du  péritoine.  La  lame  hépatique 
qui  la  recouvre  est  épaisse  à  peine  de  quelques  millimètres  et 
le  kyste  est  largement  incisé  ;  il  renferme  un  liquide  clair 
avec  ce  «  sable  blanc  »  qui  est  presque  constant,  mais  il  n’y  a 
pas  de  vésicule  fille.  Cette  poche  n’a  que  la  grosseur  d  un 
poing  et  il  en  existe  certainement  au  moins  une  autre  dans  la 
région  antérieure  du  foie.  Sa  membrane  fertile  se  laisse  enle¬ 
ver  sans  difficultés  et  les  parois  de  l’incision  sont  fixées  par 
quelques  points  de  suture  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée. 

On  se  reporte  alors  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit, 
pour  aborder  avec  un  jour  suffisant  la  poche  antérieure.  Une 
incision  de  la  paroi  abdominale  le  long  du  bord  externe  du 
grand  droit  montre  un  npuveau  kyste  recouvert  par  2  ou 
3  millimètres  de  tissu  hépatique. 

Lorsque  le  péritoine  a  été  protégé  par  des  compresses,  on 
ponctionne  le  kyste  pour  se  débarasser  du  liquide  qu’il  con¬ 
tient,  puis  on  incise  largement  la  poche.  Elle  est  exactement 
semblable  à  la  précédente,  et,  comme  elle,  se  laisse  décorti¬ 
quer  très  facilement.  On  voit  alors  qu’entre  les  deux  poches 
il  n’y  a  qu’une  couche  de  tissu  hépatique  de  4  à  5  millimètres 
d’épaisseur,  et  on  l’incise  pour  faire  communiquer  ces  deux 
cavités.  Il  est  impossible  de  les  capitonner,  il  faut  les  marsu- 
pialiser,  et  un  drainage  abdomino-lombaire  assurera  bien 
mieux  l'écoulement  de  tous  les  liquides  que  le  drainage  isolé 
de  chacune  des  poches.  C’est  ainsi  qu’on  termine  l’opération 
après  avoir  suturé  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  les  deux 
bords  de  l’incision  de  la  face  antérieure  du  foie. 

Les  suites  opératoires  furent  remarquablement  simples  :  ni 
hémorragies,  ni  cholerragie.  Au  bout  de  huit  jours,  on  rac¬ 
courcit  le  drain  et  on  laisse  se  refermer  la  plaie  antérieure.  Il 
fallut  de  longs  mois  pour  que  la  cavité  hépatique  finit  par 
s’oblitérer.  On  assista  à  sa  fermeture  progressive,  sans  inci¬ 
dents,  et  le  20  décembre  1906,  nous  présentons,  M.  Vignard 
et  nous,  cet  enfant  à  la  Société  de  chirurgie,  au  moment  où  il 
quittait  le  service,  définitivement  guéri. 

Le  deuxième  cas  nous  a  été  communiqué  par  M.  le 
docteur  Vignard,  chirurgien  des  hôpitaux,  qui  l’ob¬ 
serva  peu  après  le  malade  précédent.  Il  s’agissait 
d’une  petite  fille  Marie  Ch...,  âgée  de  dix  ans,  entrée 
salle  Sainte-Renée,  le7  septembre  1906,  etdontvoici 
l’observation  : 

Ses  parents  sont  bien  portants;  mais  la  malade  avait  une 
sœur  morte  à  huit  mois,  d’affection  inconnue.  Quant  à  elle, 
elle  a  eu  une  bonne  santé  dans  sa  première  enfance,  et  fut 
nourrie  au  sein. 

Cependant,  depuis  environ  deux  ans,  l’enfant  aurait  joui 
d’une  moins  bonne  santé.  Elle  aurait  eu  fréquemment  des 
troubles  digestifs,  quelques  vomissements,  un  peu  d’amai¬ 
grissement  et  paraissait  se  lasser  facilement. 

Rien  d’anormal  n’a  cependant  été  noté  du  côté  de  l’abdo- 

En  avril  1906,  l’enfant  fait  une  chute  insignifiante,  mais,  à 
partir  de  ce  moment,  elle  se  plaint  par  intervalles  de  souffrir 
au  niveau  de  l’abdomen,  plus  particulièrement  au  flanc  droit. 
Il  y  a  deux  mois  seulement,  l’abdomen  a  commencé  à  grossir 
sans  que  les  troubles  digestifs  aient  été  plus  accentués  que 
précédemment  ;  la  fillette  a  vomi  une  seule  fois,  elle  n’a  pas 
eu  de  diarrhée,  pas  de  douleurs  vives;  un  peu  d’amaigrisse¬ 
ment  ces  temps  derniers. 
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A  l’entrée,  l’examen  montre  une  enfant  amaigrie,  au  faciès 
pâle.  L’abdomen  est  volumineux  surtout  au  niveau  du  flanc 
droit,  soulevé  par  une  saillie  qui  déforme  la  base  du  J  thorax. 
On  constate  à  la  palpation  un  foie  énorme,  proéminent,  à 
surface  uniformément  lisse  et  dont  le  bord  inférieur,  facile  à 
accrocher,  descend  à  3  centimètres  de  la  symphyse  pubienne. 
Dans  le  flanc  gauche  on  sent  une  masse  dure,  placée  profon¬ 
dément,  mate  à  la  percussion,  mal  délimitable,  qu’on  croit 
d’abord  être  la  rate  hypertrophiée  mais  qu’on  rattache,  après 
examen  plus  attentif,  au  lobe  gauche  du  foie.  On  perçoit  enfin 
au  palper  une  sensation  qui  paraît  très  nette  d’un  frémisse¬ 
ment  hydatique,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tuméfaction. 

Pas  d’ascite  décelable,  mais  on  note  quelques  varicosités 
sur  la  paroi  abominale. 

L’examen  viscéral  est  négatif.  Absence  de  signes  pulmo¬ 
naires,  1  enfant  ne  tousse  pas.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le 
quatrième  espace,  le  choc  est  à  peine  un  peu  impulsif,  pas  de 
signes  d’auscultation. 

La  malade  quoique  amaigrie  n’est  pas  cachectique,  elle  est 
gaie;  malgré  le  gros  volume  de  l’abdomen,  elle  n’est  pas 
essoufflée. 

Elle  reste  un  mois  et  demi  dans  le  service  où  elle  est  atten¬ 
tivement  surveillée.  A  deux  reprises,  le  io  et  le  19  septembre 
l’enfant  prend  de  la  température  (38°5à  3q  degrés),  cela  dure 
quatre  jours,  sans  douleurs  abdominales  plus  marquées. 
L’intervention,  retardée  à  cause  de  cette  élévation  de  tempé¬ 
rature,  est  pratiquée  le  23  octobre.  Après  laparotomie  mé¬ 
diane  fine  ponction  est  faite  dans  le  foie  et  donne  issue  à 
3'3oo  de  liquide  franchemènt  clair,  sauf  à  la  fin  où  il  devient 
légèrement  hémorragique.  La  décortication  de  la  poche  paraît 
d’abord  facile,  mais  provoque  bientôt  une  hémorragie  qui 
oblige  à  un  double  tamponnement  par  un  mickulicz  dans  la 
poche  et  dans  l’espace  compris  entre  la  poche  et  le  tissu 
hépatique  d’où  vient  surtout  le  sang. 

L’enfant,  ramenée  dans  son  litaprès  marsupialisation  de  la 
poche,  paraît  très  anémiée.  Son  pansement,  trois  heures 
après,  est  de  nouveau  souillé  de  sang  ;  malgré  un  nouveau 
tamponnement  de  la  poche',  destiné  à  renforcer  le  premier 
tamponnement  très  serré,  et  deux  injections  de  sérum  artificiel 
faites  depuis  l’opération,  l’enfant  meurt  le  même  soir  à  cinq 
heures. 

Ces  deux  cas  concernent  deux  enfants  qui,  on  le 
voit,  ont  dépassé  huit  ans.  C’est  là,  en  effet,  la  pé¬ 
riode  où  l’on  observe  le  plus  communément  le  kyste 
hydatique  de  l’enfant.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  reconnaître  que  cette  affection  parasitaire  doit 
être  la  conséquence  de  l’alimentation,  et  non  pas 
d’une  vie  plus  ou  moins  prolongée  avec  des  chiens 
infectés,  ou  de  contacts  malpropres  avec  des  fruits, 
des  légumes  chargés  de  ces  parasites.  Or,  jusqu’à 
huit  ans,  l’alimentation  des  enfants  est  des  plus  res¬ 
treintes.  Dans  les  premières  années  de  la  vie,  ils  se 
nourrissent  de  lait,  de  farineux,  d’œufs  ;  à  cette 
période  on  ne  voit  pas  comment  ils  pourraient  s’in¬ 
fecter.  Cependant  nous  rappellerons  que  MM.  Rajat 
et  Péju  ont  rapporté  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon  (séance  du  4  déc.  1906)  un  cas  de  tænia 
trouvé  vivant  dans  un  œuf  de  poule.  Ce  cas,  qui  ne 
serait  d’ailleurs  pas  le  seul,  nous  représente  un  pro¬ 
cessus  d’infection  tout  à  fait  exceptionnel. 

Plus  tard,  l’alimentation  des  enfants  devient  plus 


complexe.  Ils  se  nourrissent  de  fruits  qui  peuvent 
être  contaminés,  ils  commencent  à  manger  de  la 
viande,  du  poisson;  tous  ces  aliments  peuvent  être 
une  porte  d’entrée  pour  le  parasite. 

Cê  n’est  guère  qu’à  partir  de  huit  ans  que  les  en¬ 
fants  ont  la  même  alimentation  que  les  adultes.' 
Etant  donné  en  outre  qu’ils  sont  plus  exposés  à  être 
infectés  par  des  chiens  malades  avec  lesquels  ils 
s’amusent,  qu’ils  mangent  assez  volontiers  les  fruits, 
les  légumes  qui  leur  tombent  sous  la  main,  on  con¬ 
çoit  qu’ils  doivent  être  plus  exposés  à  prendre  le 
tænia.  que  les  grandes  personnes.  Ainsi  que  nous  le 
disions  plus  haut,  ces  deux  cas  confirment  les  don¬ 
nées  déjà  classiques. 

Nous  ferons  remarquer  que,  dans  la  première  de 
nos  observations,  cette  notion  étiologique  se  com¬ 
pliquerait  de  la  possibilité  d’une  infection  directe. 
L’enfant  aurait  été  mordu  quelques  semaines  avant 
par  un  chien,  et  la  famille  paraissait  attacher  à 
ce  traumatisme  une  importance  considérable.  Ce 
n’est  d’ailleurs  pas  la  première  fois  que  le  trauma¬ 
tisme  est  mis  en  cause  pour  expliquer  une  telle 
affection.  En  ce  qui  nous  concerne,  nous  admettrions 
assez  volontiers  ce  mode  d’infection  si  l’accident 
avait  été  moins  récent,  mais  il  ne  remontait  qu’à 
quelques  semaines.  Les  premiers  symptômes  qui 
avaient  donné  l’éveil  étaient  apparus  à  peine  une 
semaine  après  le  traumatisme.  Or,  nous  avons  trouvé 
deux  poches  qui  étaient  chacune  plus  grosses 
que  le  poing:  il  nous  semble  que  leur  développe¬ 
ment  aurait  été  singulièrement  rapide,  et  nous  croi¬ 
rions  volontiers  qu’il  y  a  entre  cette  histoire  de  kyste 
et  la  morsure  du  chien  plutôt  une  coïncidence  qu’une 
relation  de  cause  à  effet. 

La  fillette  qui  fait  l’objet  de  la  deuxième  obser¬ 
vation  a  également  un  traumatisme  dans  son  his¬ 
toire  ;  celui-ci  paraît  avoir  donné  très  nettement  un 
coup  de  fouet  à  une  lésion  déjà  existante. 

En  dehors  de  ces  considérations  étiologiques, 
l’histoire  clinique  de  ces  deux  malades  ne  nous 
paraît  renfermer  aucun  point  qui  mérite  de  fixer 
l’attention,  et  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  davan¬ 
tage.  Quant  à  leur  diagnostic,  il  se  présentait  dans 
des  conditions  bien  différentes. 

La  première  observation  concerne  un  foie  énorme, 
saillant  à  la  fois  dans  la  fosse  lombaire  et  dans  l’hy- 
pocondre  droit,  et  il  n’y  a  évidemment  qu’une  seule 
affection  qui  pouvait  donner  le  change,  c’est  la  tu¬ 
meur  maligne  du  rein,  à  cet  âge  ordinairement  un 
sarcome.  Qu’il  s’agisse  d’un  foie  ou  d’un  rein,  il  faut 
compter  que  le  ballottement  sera  le  même  dans  les 
deux  cas  ;  il  ne  faudra  pas  davantage  espérer  faire  le 
diagnostic  d’après  les  signes  fonctionnels.  Si  la 
tumeur  maligne  du  rein  donne  quelquefois  des  héma¬ 
turies,  il  est  nombre  de  cas  où  rien  de  ce  côté  ne  per¬ 
met  de  déceler  sa  présence.  D’autre  part,  on  peut 
parfaitement  voir  des  kystes  hydatiques  du  foie  sans 
retentissement  sur  l’excrétion  biliaire.  Le  point  le 
plus  important  du  diagnostic  nous  paraît  être  l’exa¬ 
men  de  la  tumeur  dans  sa  région  antérieure;  il  faudra 
rechercher  si  l'on  ne  perçoit  pas  au-dessous  d’elle 
le  bord  tranchant  du  foie,  il  faudra  voir  surtout  si 
sa  matité  se  continue  directement  avec  celle  du  foie 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


461 


ou  si  l’on  ne  perçoit  pas  en  avant  de  la  tumeur  la 
bande  sonore  du  côlon  transverse.  La  mobilité  res¬ 
piratoire  enfin  serait  plutôt  en  faveur  d’une  lésion 
du  foie. 

Le  deuxième  de  nos  malades  présentait  une  affec¬ 
tion  qui  paraissait  facile  à  localiser  dans  le  foie.  Il 
s’agissait  d’un  gros  foie,  restait  à  en  déterminer  la 
nature.  En  pareil  cas,  nous  ne  nous  attacherons  pas 
à  discuter  des  diagnostics  d’exception  :  gros  foie  avec 
lymphadénie,  cirrhose  hypertrophique  tuberculeuse 
du  foie,  et  nous  ne  retiendrons  que  ces  deux  faits 
les  plus  courants,  le  kyste  hydatique  d’une  part  et 
la  syphilis  héréditaire.  Il  est  des  cas  où  la  lésion  est 
située  profondément  dans  le  foie,  où  les  antécédents 
personnels  ou  héréditaires  font  défaut,  où  par  cela 
même  le  diagnostic  précis  est  à  peu  près  impossible; 
on  ne  peut  faire  un  diagnostic  que  sous  réserve  en 
se  rappelant  que  le  kyste  hydatique  du  foie  est  tout 
aussi  fréquent  que  la  syphilis  héréditaire;  le  con¬ 
traire  pourrait  paraître  plus  vraisemblable  au  pre¬ 
mier  abord,  mais  il  est  certain  que  le  kyste  hydatique 
du  foie  se  rencontre  plus  souvent  qu’on  ne  le  croi¬ 
rait,  soit  que  les  cas  n’aient  pas  été  publiés,  soit  que 
l’affection  ait  été  méconnue. 

D’autres  fois,  les  antécédents  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels  ne  laisseront  planer  aucun  doute  sur  la  na¬ 
ture  de  l’hypertrophie  du  foie.  Localement  l’exis¬ 
tence  d’une  tuméfaction  unique,  volumineuse,  nette¬ 
ment  fluctuante, devra  faire  penser  au  kyste  hydatique  ; 
à  plus  forte  raison  devra-t-on  rechercher  ce  frémis¬ 
sement  si  bien  décrit  par  bien  des  auteurs  et  pourtant 
si  rarement  constaté.  Nous  ferons  remarquer  à  ce 
point  de  vue  que  Guilainé  prétend  qu’il  existe  plus 
souvent  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  En  faveur  de 
la  syphilis  du  foie,  on  aura  des  masses  moins  volu¬ 
mineuses,  moins  fluctuantes,  formant  plutôt  dans  le 
foie  de  petits  noyaux  multiples,  plus  souvent  encore 
une  augmentation  régulière  du  foie  tout  entier.  Le 
diagnostic  peut  en  rester  très  difficile,  heureusement 
cette  forme  hydatique  est  aussi  rare  chez  l’enfant 
que  le  gros  foie  syphilitique  y  est  fréquent. 

En  terminant  ces  considérations,  nous  rappelle¬ 
rons  les  gros  foies  des  infections  intestinales,  mais 
ce  sont  des  lésions  fugaces,  auxquelles  M.  Forgue  a 
donné  le  qualificatif  si  expressif  de  «  foies  accor¬ 
déons  »  et  qui  par  cette  allure  clinique  se  différencient 
bien  vite  des  tumeurs  hydatides. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  deux  cas  que 
nous  rapportons  se  surajoutent  absolument  à  la  sta¬ 
tistique  de  Guilainé.  De  sa  thèse,  en  effet,  il  résulte 
que  la  marsupialisation  est  l’opération  de  choix  chez 
l’enfant.  Sur  8  cas, il  y  a  7  guérisons  et  une  mort  par 
accidents  pulmonaires.  Au  contraire,  deux  tentatives 
de  décortication  de  la  poche  ont  donné  une  mort  en 
vingt-quatre  heures  et  une  autre  également  très 
rapide  ;  il  est  vrai  qu’il  s’agissait  de  poches  multiples, 
ayant  nécessité  une  opération  longue  et  laborieuse. 

En  ce  qui  nous  concerne,  la  première  observation 
peut  rentrer  dans  le  cadre  des  marsupialisations. 
Sans  douLe  la  membrane  fertile  a  été  enlevée,  mais 
c’est  parce  qu’elle  est  venue  seule,  sans  aucun  effort 
et  qu’on  ne  pouvait  faire,  en  somme,  autre  chose 
que  la  sortir.  En  raison  du  volume  des  poches, 


aucune  tentative*  de  capitonnage  n’a  été  faite,  il  y  a 
eu  simplement  marsupialisation.  Le  drainage  dans 
ce  cas-là  était  assuré,  on  peut  le  dire,  d’une  façon 
parfaite  en  raison  de  la  disposition  des  poches;  il  y 
eut  d’abord  un  drainage  transabdomino-lombaire, 
puis  simplement  lombaire  qui  évitait  toute  stagna¬ 
tion  bien  mieux  que  ne  l’aurait  fait  un  drain  simple¬ 
ment  abdominal.  Aussi  la  guérison  se  produisit-elle 
sans  incident;  si  elle  a  demandé  un  certain  temps,  il 
ne  faut  pas  incriminer  l’opération  elle-même,  mais 
les  dimensions  de  la  cavité  à  combler. 

Chez  le  deuxième  malade,  la  décortication  qui 
paraissait  facile  fut  tentée;  les  difficultés  auxquelles 
on  se  heurta  bientôt  empêchèrent  qu’elle  pût  être 
complète  et  l’hémorragie  qui  la  suivit  montre  une 
fois  de  plus  la  gravité  d’une  pareille  intervention. 

Si  donc  la  décortication  reste  l’opération  idéale, 
la  marsupialisation,  malgré  la  durée  de  la  cicatri¬ 
sation  et  en  raison  même  de  la  bénignité  des  suites 
opératoires,  nous  paraît  l’opération  de  choix.  En 
résumé,  il  découle  des  faits  publiés  actuellement 
que,  si  les  kystes  hydatiques  du  foie  chez  l’enfant  ont 
été  jusqu’à  présent  considérés  comme  rares,  c’est 
peut-être  parce  que  nombre  d’entre  eux  ont  été 
méconnus  ou  sont  restés  dans  l’oubli. 

Cette  manière  de  Voir  est  confirmée  par  ce  fait 
qu’à  l’hôpital  Trousseau,  d’octobre  1892  à  mars  1901, 
M.  A.  Broca  en  a  opéré  au  moins  onze. 

D’autre  part,  cette  fréquence  des  kystes  dans  la 
première  enfance  est  peut-être  plus  grande  elle- 
même. qu’on  ne  le  dit.  Si  l’on  admet  avec  Madelung 
et  Dévé  que  les  kystes  se  développent  en  général 
très  lentement,  «  l’infestation  pour  la  plupart  des 
kystes  apparaissant  chez  l’adulte  remonterait  à  la 
première  enfance.  »  C’est  d’ailleurs  là  1  opinion 
qu’ont  formulée  récemment,  dans  leur  étude  sur 
l’échinococcose  hydatique  commune,  MM.  Terrier  et 
Auvray(i). 
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REVACCINATIONS  PAR  GRATTAGE 

Par  le  docteur  Gourgey. 

En  ce  temps  de  panique  plus  ou  moins  justifiée  au  sujet 
de  la  variole  noire,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  revenir 
sur  le  procédé  de  revaccination  par  grattage,  insuffisamment 
connu  et  trop  peu  pratiqué. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  nos  observations  dans  le  Con¬ 
cours  médical  du  27  mai  1906,  et  nous  disions  alors  au  sujet 
de  la  technique  opératoire,  qu’elle  consiste  à  saisir  la  peau 
entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  et  avec  le  bord 
d’une  lancette  à  saigner,  à  la  racler  sur  une  surface  large 
comme  l’ongle  du  petit  doigt,  jusqu’à  enlèvement  de  l’épi 
derme  et  apparition  d’un  léger  pointillé  et  d’un  suintement 
séro-sanguinolent.  Alors,  essuyant  et  aseptisant  de  nouveau 
notre  lancette;  nous  prenons  le  vaccin  que  nous  étendons  sur 
les  surfaces  avivées  et  piquons  en  outre. 

Il  se  forme  les  jours  suivants  une  croûte  brunâtre  sous 


(1)  Terrier  et  Auvray.  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires, 
Paris  1907. 
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laquelle  se  développent  une  ou  plusieurs  pustules  vaccinales, 
isolées  ou  confluentes,  débordant  cette  croûte,  l’auréolant, 
ou  se  développant  plus  ou  moins  complètement  en  dehors. 
Quand  elles  siègent  tout  à  fait  hors  de  la  croûte,  les  pustules 
sont  ombiliquées  ou  plutôt  l’ombilication  devient  apparente. 
Lorsque  les  pustules  se  développent  sous  ou  presque  sous  la 
croûte,  l’aspect  au  septième  jour,  est  celui  que  l’on  a  l’habi¬ 
tude  d’appeler  faux  vaccin  ou  vaccine  modifiée,  c’est-à-dire 
que  l’on  ne  peut  percevoir  d’ombilication  ou  qu’il  ne  peut  s’en 
produire.  On  remarque  seulement  la  croûte  brunâtre  quelque 
peu  conique  plus  ou  moins  épaisse,  autour  de  laquelle  il  y  a 
une  zone  inflammatoire. 

Il  est  certain  que  ce  procédé  est  plus  long  et  plus  minu¬ 
tieux  que  la  piqûre  et  la  préférence  qu’on  doit  lui  accorder 
—  et  qu’il  mérite  —  repose  sur  les  avantages  considérables 
qu’il  présente  :  il  donne  la  sécurité,  n’est  aucunement  dou¬ 
loureux  et  les  enfants  l’acceptent  complètement,  s’intéressant 
à  la  petite  opération,  s’en  amusant  et  ne  criant  pas. 

Mais  l’important,  ce  sont  les  succès  donnés  par  ce  procédé 
chez  les  adultes  comme  chez  les  enfants.  Ces  succès  sont  Sur¬ 
prenants,  comme  nous  le  démontrerons  tout  à  l’heure  par  des 
chiffres,  à  tel  point  qu’on  pourrait  se  demander  si  la  vaccina¬ 
tion  donne  une  immunité  variolique  véritable  et  prolongée,  ou 
analogue  seulement  à  celle  du  sérum  Behring-Roux.  Toutefois 
les  réussites  chez  des  enfants  de  moins  d’un  an  déjà  vaccinés 
avec  succès,  quoique  d’apparence  paradoxale  s’expliquent 
parce  que  l’organisme  des  enfants  manque  de  résistance  et 
qu’il  est  susceptible  d’être  imprégné  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  par  tous  les  germes  morbides,  aussi  bien  par  la  vaccine, 
maladie  infectieuse  atténuée,  que  par  d’autrés  germes  tels  que 
ceux  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  etc.,  maladies  si  fré¬ 
quentes  chez  les  enfants  et  dont  quelques-unes  récidivent  avec 
tant  de  facilité. 

On  obtient  des  résultats  là  où  la  piqûre  n’en  donne  pas.  On 
réussit  là  où  d’autres  opérateurs  ont  échoué,  et  cela  à  cause 
de  l’augmentation  de  la  surface  d’absorption  et  à  la  facilité 
plus  grande  donnée  à  cette  absorption. 

Le  seul  inconvénient  de  la  méthode  est  d’exiger  beaucoup 
de  temps  et  beaucoup  de  patience,  conditions  nécessaires  et 
indispensables  à  la  réussite  de  l’opération. 

On  est  tellement  persuadé  en  Allemagne  que  les  vaccina¬ 
teurs  ne  doivent  point  se  presser,  afin  d’être  plus  certains  des 
résultats,  que  l’onjassigneune  limite  au  nombre  des  opérations 
à  effectuer  dans  un  temps  donné  et  la  mesure  est  appliquée 
aux  civils  comme  aux  militaires. 

En  France,  un  médecin  militaire  doit  vacciner  le  régiment 
dans  un  temps  tellement  court  que  la  vaccination  par  grattage 
devient  impossible  pour  ainsi  dire,  et  que  par  suite  il  est  per¬ 
mis  de  douter  des  résultats. 

Pour  démontrer  la  supériorité  de  la  revaccination  par 
grattage  sur  la  revaccination  par  .piqûre,  nous  allons  donner 
les  statistiques  suivantes  fournies  dans  notre  dernier  rapport 
de  1903  à  l’Académie  de  médecine  (prix  de  la  vaccination) 
chiffres  que  dèpuis  1903  nous  aurions  pu  augmenter  en  tant 
que  nombre  d’opérations,  par  suite  de  nos  revaccinatîons 
opérées  depuis  cette  époque,  mais  qui  n’eussent  point  modifié 
le  pourcentage  des  résultats. 

Sur  près  de  7  000  vaccinations  et  revaccinations  pratiquées 
depuis  trente  ans,  nous  avons  pris  400  sujets  revaccinés  à  tout 
âge,  et  nous  avons  trouvé  sur  62  revaccinés  par  piqûre  : 

3g  succès  dont  10  faux  vaccins,  7  insuccès. 

16  non  vérifiés. 


Et  sur  338  revaccinéspar  raclage  : 

112  succès  dont  11  faux  vaccins,  81  insuccès. 
i45  non  vérifiés. 

161  opérations  sur  les  400  n’ont  pu  être  vérifiées. 

De  plus  nous  avons  obtenu  : 

Sur  101  succès  par  raclage,  35  succès  (non  compris  les 
1 1  cas  de  faux  vaccin)  chez  des  enfants  de  cinq  ans  et  au- 
dessous,  soit  34,65  p.  100. 

Sur  81  insuccès  par  raclage,  26  insuccès  chez  des  enfants 
de  cinq  ans  et  au-dessous,  soit  32,iop.  100. 

Sur  29  succès  par  piqûre  simple,  3  succès  (non  compris  les 
10  cas  de  faux  vaccin)  chez  des  enfants  de  cinq  ans  et  au-des¬ 
sous,  soit  io,34  p.  100. 

Sur  7  insuccès  par  piqûre  simple,  un  insuccès  chez  un  en¬ 
fant  au-dessous  de  cinq  ans,  soit  14, 3o  p.  100. 

Chez  les  enfants  de  cinq  ans  et  au-dessous,  les  succès  par 
raclage  sont  donc  3  fois  et  demie  plus  nombreux  que  par  pi¬ 
qûre. 

Les  insuccès  sont  2,3  de  fois  plus  nombreux  par  piqûre  que 
par  raclage. 

Les  succès  par  piqûre  simple  chez  les  enfants  de  cinq  ans 
et  au-dessous,  comparativement  aux  autres  sujets  plus  âgés, 
sont  environ  dans  la  proportion  de  1  sur  9,66. 

Les  succès  par  raclage  chez  les  enfants  de  cinq  ans  et  au- 
dessous,  comparativement  aux  autres  sujets  plus  âgés  sont 
environ  dans  la  proportion  de  1  sur  2,88. 

Ce  deuxième  résultat  confirme  le  premier. 

C’est-à-dire  que  la  revaccination  par  raclage  donne  près  de 
4  fois  plus  de  résultats  positifs  que  par  la  piqûre  chez  les  en¬ 
fants  au-dessous  de  cinq  ans,  et  3  fois  et  demie  plus  de  résul¬ 
tats  comparativement  aux  autres  sujets  au-dessus  de  cinq  ans. 


Nous  avons  noté  : 

i  succès  de  revaccination .  à  9  mois 

3  —  .  à  i  an 

4  —  .  de  2  à  3  ans 

7  —  .  de3à4  ans 

26  —  .  de  4  à  5  ans 


Puis  26  insuccès  et  3  non  vérifiés  sur  81  insuccès  de  tout 
âge,  d’un  an  à  cinq  ans.  Ces  chiffres  indiquent  bien  l’affai¬ 
blissement  progressif  de  l’immunité,  à  partir  de  la  première 
vaccination. 

Cette  immunité  est  déjà  très  affaiblie  de  quatre  à  cinq  ans, 
d’après  nos  chiffres,  elle  le  serait  dans  la  proportion  de 
58  p.  100  environ. 

Ainsi  nous  avons  35  p.  100,  exactement  34,65,  de  succès 
chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans,  par  rapport  à  tous 
les  revaccinés  et  58  p.  100  par  rapport  aux  enfants  revaccinés 
au-dessous  de  cinq  ans. 

La  revaccination  réussit  donc  mieux  chez  les  tous  jeunes 
enfants,  que  chez  les  plus  âgés.  Nous  avons  expliqué  le  fait 
.  plus  haut. 

Signalons  en  passant  un  insuccès  chez  un  enfant  de  cinq 
ans  revacciné  par  grattage  au  cinquième  jour  d’une  vario- 
loïde. 

Nos  résultats  sont  confirmés  par  d’autres  opérateurs.  C’est 
ainsi  que  dans  le  Concours  médical  (i8g5,  p.  3g),  nous  trou¬ 
vons  une  statistique  de  M.  Chambon  dont  voici  les  chiffres  : 

332  enfants  revaccinés  par  la  piqûre  : 

Succès,  28  ;  insuccès,  3o4;  8,5  p.  100. 

379  enfants  revaccinés  par  grattage  : 

Succès,  127  ;  insuccès,  252  ;  33,5  p.  100. 
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D’après  ces  faits  et  ces  chiffres,  il  nous  est  permis  de  dire 
et  de  poser  en  principe  que  la  revaccination  par  raclage  donne 
le  maximum  de  résultats,  et  que  toute  personne,  en  temps 
d’épidémie  ou  non,  qui  n’est  pas  revaccinée  par  grattage, 
n’est  pas  sûre  d’être  garantie  contre  la  variole. 

L'on  ne  peut  réellement  être  en  sécurité  et  se  croire  à  l  abri  de 
la  variole  que  lorsqu’on  a  été  revacciné  par  raclage  ou.  grattage. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  1  AVRIL  1907) 

Tuberculose  inflammatoire  à  forme  néoplasique;  les 
lipomes  d’origine  tuberculeuse.  —  Il  y  a  un  an,  dans  une 
communication  à  l’Académie  de  médecine,  MM.  Antonm 
Poncet’  et  René  Leriche  avaient  envisagé  le  rôle  que  pouvait 
jouer  la  tuberculose  inflammatoire  dans  la  production  de 
certaines  néoplasies  bénignes  et  ils  avaient  spécialement 
montré  comment  elle  engendre  parfois  dans  les  glandes,  non 
seulement  l’hypertrophie  et  la  sclérose,  mais  aussi  l’adénome 
typique  avec  toutes  ses  formes  évolutives. 

Cette  conception  que  leur  avait  indiqué  la  clinique,  et  qui 
s’affirmait  par  elle  seule,  devait,  dans  leur  esprit,  être  géné¬ 
ralisée  à  bien  d’autres  néoproductions  bénignes,  à  toutes 
celles  qui,  de  l’avis  unanime,  semblent  exister  en  marge  des 
tumeurs,  et  aux  limites  d'action  des  processus  infectieux. 

Depuis  lors,  MM.  Poncet  et  Leriche  ont  poursuivi  leurs 
recherches,  et  nulle  part  le  rôle  de  la  tuberculose  ne  leur  a 
paru  plus  évident  que  dans  l’étiologie  des  lipomes.  C’est  ce 
chapitre  nouveau  de  la  tuberculose  inflammatoire  qu  ils  sont 
venus  exposer  hier  à  l’Académie. 

MM.  Poncet  et  Leriche  n’entendent  évidemment  pas  dire 
que  tous  les  lipomes  sont  de  la  tuberculose.  Mais  ils  pensent 
que  dans  quelques  cas  le  lipome  vrai  est  une  reproduction 
inflammatoire,  reconnaissant  des  facteurs  multiples,  parmi 
lesquels  la  tuberculose. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  lipomes  et  les 
théories  nombreuses  qui  ont  été  émises  à  leur  sujet,  M.  P oncet 
s’arrête  à  une  pathogéaie  qui  est  d’autant  plus  séduisante 
qu’elle  est  explicite  :  celle  qui  fait  du  lipome  une  néoplasie 
d’ordre  inflammatoire. 

«  Cette  théorie  est,  en  effet,  de  celles  qu’on  ne  saurait  con¬ 
cevoir  d’emblée.  On  n’y  peut  arriver  que  par  étapes.  Surpre¬ 
nante  à  priori,  elle  s’affirme  comme  très  vraisemblable  lorsque, 
partant  de  la  notion  des  obésités  infectieuses,  on  songe  aux 
lipomatoses  péri-viscérales  plus  ou  moins  diffuses,  aux  masses 
graisseuses  partiellement  enkystées,  cristallisées  autour  d’une 
épine  irritative,  tels  certains  lipomes  ostéo  périostiques.  En 
se  rappelant  encore  les  pseudo-lipomes  des  arthritiques  dont 
le  développement  paraît  lié  à  des  flux  congestifs  répétés,  on 
a,  sous  les  yeux,  toute  une  série  d’échelons  qui  conduisent  à 
risquer  l’hypothèse  d’amas  lipomateux  s’individualisant  pro¬ 
gressivement,  au  fur  et  à  mesure  que  décroît  de  virulence  le 
foyer  d’irritation  chronique. 

Au  terme  ultime,  on  est  donc  naturellement  porté  à  con¬ 
cevoir  la  tumenr  comme  résultant  d’un  encapsulement  plus  ou 
moins  parfait  (et  c’est  là  un  simple  phénomène  physique  de 
condensation  périphérique)  de  lobules  adipeux  néoformés 
sous  l’influence  d’un  agent  infectieux  distant.  Des  troubles 


vasculaires  seraient  l’intermédiaire  histogénétique  nécessaire 

entre  l’inflammation  et  la  néoproduction. 

En  décrivant  ainsi  les  faits,  Pierre  Delbet,  qui  a  brillam¬ 
ment  défendu  cette  théorie,  pouvait  affirmer,  des  1896,  comme 
incontestable  le  rapport  de  causalité  entre  l’inflammation  et 

16  ülpXlors,  son  hypothèse  s’est  progressivement  affirmée 

comme  très  logique.  »  ,  ’  V 

Plus  récemment  Schwartz  et  Chevrier  étaient  amenés 
écrire  :  «  Toutes  les  inflammations  aseptiques  et  les  inflam¬ 
mations  par  infection  très  atténuée,  banale  ou  spécifique, 
semblent  pouvoir  se  terminer  par  une  agglomération  lipoma- 
teuse.  La  preuve  delà  nature  primordiale  de  1  inflammation, 
cause  de  la  tumeur,  ne  peut  être  faite.  On.  peut  le  tenter  du 
moins  par  examen  direct  :  culture  ou  inoculation.  » 

«  Ces  quelques  mots,  ditM.  Poncet,  résument  parfaitement 
l’état  actuel  de  la  question.  11  en  est  de  tous  les  lipomes 
comme  du  lipome  périodique.  Ils  sont  très  probablement 
d’origine  inflammatoire,  mais  la  démonstration  rigoureuse 

n’en  est  pas  encore  produite. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille  abandonner  l’hypothèse?  Nous  ne 
le  croyons  pas,  ajoute  M.  Poncet,  et  quand  bien  meme  les 
inoculations  et  les  cultures  resteraient  habituellement  néga¬ 
tives,  nous  serions  tentés  de  poursuivre  dans  cette  voie,  un 
matière  d’infection  atténuée,  les  procédés  de  laboratoire  peu¬ 
vent  être  insuffisants,  l’agent  infectieux  agit  souvent  a  distance 
par  ses  seules  toxines;  l’action  locale  du  microbe  échappé  a 
toute  investigation  précise.  En  bien  des  cas,  c’est  donc  par  la 
clinique  seule  que  s’avérera  une  notion  étiologique,  et  c  est  a 

elle  qu’il  faut  s’adresser  pour  résoudre  le  problème. 

En  portant  la  question  sur  ce  terrain,  il  est  curieux  de  rele¬ 
ver  la  tuberculose  latente  assez  fréquemment  chez  des  por¬ 
teurs  de  lipomes  :  une  fois  sur  cinq  ou  sur  quatre,  sinon  plus, 
d’après  des  observations  prises  au  hasard.  » 

Et  la  clinique  amène  M.  Poncet  à  conclure  ainsi  : 

«Étant  donné  le  caractère  fluxionnaire,  congestif  et  hyper¬ 
plasique  de  la  tuberculose  inflammatoire,  il  faut,  «  prwn, 
penser  qu’il  existe  des  lipomes  d’origine  tuberculeuse.  Leur 
étiologie  doit  s’affirmer  par  la  nature  du  terrain  sur  lequel  ils 
apparaissent  et  se  développent,  l’anatomie  pathologique  elles 
inoculations  étant  impuissantes  à  en  établir  le  mode  de  pro  uc 

Et  passant  dans  le  domaine  clinique,  pour  vérifier  par  des 
faits  une  théorie  déductive,  nous  nous  sommes  convaincu 

qu’en  cherchant  systématiquement  la  tuberculose  fruste  chez 
de  tels  malades,  on  la  trouve  fréquemment. 

Il  nous  est  impossible,  pour  le  moment,  de  donner  des  chi  - 
fres.  Nos  observations  anciennes  sont,  en  général,  trop  r 
ves  trop  purement  morphologiques  pour  être  utilisables  et 
nous  sommes  orientés  depuis  trop  peu  detemps  dans  cette  voie, 
pour  pouvoir  apporter  des  stastistiques  étendues  avec  des 
faits  nouveaux.  Nous  dirons  simplement  que  sur  10  lipomes 
vus  à  la  clinique  depuis  trois  ans,  4  étaient  survenus  chez  des 
tuberculeux  et  que,  d’autre  part,  bien  souvent  en  cherchant 
dans  la  littérature,  nous  avons  relevé  des  manifestations 

ciliaires  incidemment  notées.  En  procédant  ainsi,  e  octeur 

Roussel  a  justifié,  dans  sa  thèse  (1),  notre  façon  de  voir  pour 
les  lipomes  des  os,  pour  les  lipomes  intra-musculaires  et  pour 
ceux,  beaucoup  plus  fréquents,  du  tissu  cellulaire. 

Ainsi,  donc,  il  existe  des  lipomes  d’origine  tuberculeuse,  et  a 


(1)  Lipomes  d’origine  tuberculeuse,  Lyon  190 .{. 
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tuberculose  doit  prendre  place  à  côté  des  autres  infections  dans 
l  étiologie  des  néoplasies  d'ordre  inflammatoire. 

Quelle  part  lui  revient  dans  ce  groupement  nouveau,  qui 
tend  à  morceler  les  tumeurs?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Il  nous 
suffit  d’avoir  attiré  l’attention  sur  ce  point,  éclairci  une  patho¬ 
génie  jusqu’ici  imprécisée  et,  une  fois  de  plus,  élargi  le  do¬ 
maine,  encore  partiellement  inexploré,  de  la  tuberculose  in¬ 
flammatoire.  » 


ANALYSES 


MEDECINE 

Fièvre  typhoïde  avec  localisation  rénale  (néphro-typhus). 

(A.  Napier  et  Buchanan.  Glasgow  med.  Journ.,  déc.  1906, 
p.  4oi.)  —  Un  homme  de  vingt-six  ans.  mal  portant  depuis 
le  ier  juillet,  présenta  le  14  et  le  i5  une  éruption  morbilli¬ 
forme  au  niveau  de  la  fâce  et  des  mains.  Le  16  et  le  17,  l’urine 
devint  rouge.  Elle  s’éclaircit  ensuite  sans  que  l’état  général 
du  malade  s’améliorât.  Le  3o,  elle  devint  rouge-brun  et  le 
2  août,  le  sujet  s’alita  et  fit  venir  le  médecin. 

La  peau  était  rouge  et  couverte  de  sueur.  La  langue  était 
saburrale,  le  pouls  atteignait  100  pulsations  et  la  température 
était  de  4°°5.  Il  y  avait  une  légère  céphalée  avec  douleur 
sourde  dans  la  région  lombaire  ainsi  qu'au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  d’une  ancienne  blessure  dans  le  flanc  droit.  Les  selles 
étaient  fréquentes  et  de  coloration  foncée.  Le  ventre  était 
légèrement  distendu,  mais  on  ne  constatait  ni  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque,  ni  hypertrophie  splénique,  ni  tâches 
rosées  lenticulaires.  Les  urines  étaient  rares,  ressemblant, 
comme  couleur  et  consistance  à  du  chocolat  épais,  et  laissant 
déposer  un  sédiment  abondant  formé  d’hématies  et  de  tubes 
granuleux  hyalins  et  épithéliaux. 

Enfin  on  y  trouvait  une  seule  espèce  microbienne,  mais  en 
très  grande  abondance.  Son  aspect  inusité  fit  penser  tout 
d’abord  à  une  bactérie  d’origine  atmosphérique.  C’était  un 
bacille  large  et  épais,  légèrement  incurvé,  arrondi  à  chaque 
extrémité,  présentant  dans  sa  continuité  une  substance  granu¬ 
leuse  et  quelques  vacuoles.  Il  se  colorait  facilement  avec  le 
bleu  de  méthylène  de  Lœffler  et  ne  prenait  pas  le  gram.  Mis 
en  culture  il  reprit  son  aspect  typique  et  on  reconnut  le 
bacille  d’Eberth.  Le  sang  donna  la  réaction  de  Widal. 

Regardée  d’abord  comme  un  cas  de  néphrite  aiguë  à  forme 
atypique  (la  température  restant  très  élevée  et  l’œdème  faisant 
défaut)  cette  maladie  ne  fut  identifiée  comme  fièvre  typhoïde 
que  grâce  à  la  découverte  du  bacille  dans  l’urine.  Le  diagnos¬ 
tic  fut  d’ailleurs  confirmé  par  ce  fait  que  deux  personnes  de 
l’entourage  du  malade  contractèrent  une  fièvre  typhoïde 
typique. 

On  sait  actuellement  que  les  bacilles  se  montrent  dans 
l’urine  dans  environ  un  tiers  des' cas  de  fièvre  typhoïde.  Ils 
apparaissent  au  plus  tôt  vers  la  fin  de  la  seconde  semaine  et 
souvent  pas  avant  la  convalescence.  Ils  peuvent  être  peu  nom¬ 
breux  ou  au  contraire  en  quantité  énorme.  Leur  présence  peut 
coïncider  avec  une  légère  albuminurie  et  même  un  peu  de 
sang.  Elle  peut,  comme  dans  le  cas  présent,  s’accompagner 
de  troubles  rénaux  graves  et  d’hémorragies  abondantes  et 
répétées. 

La  vessie  est  habituellement  indemne  et  une  bacillurie  pro¬ 
fuse  peut  ne  déterminer  aucun  trouble  fonctionnel.  Passant 
inaperçue,  elle  constitue  une  cause  importante  de  dissémina¬ 
tion  de  la  maladie. 


La  pathogénie  reste  à  élucider.  Konjajeff  estime  qu’une 
colonisation  de  bactéries  dans  le  rein  et  la  formation  de  petits 
foyers  métastatiques  précèdent  l’apparition  des  bacilles  dans 
l’urine.  A.  hoxjsquains. 

Peau  tigrée;  tatouage  par  les  piqûres  intradermiques 
de  morphine  et  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  dû  au  fer  ré¬ 
duit.  (M.  René  Horand.  Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon, 
séance  du  20  mars  1907.)  —  L’auteur,  préparateur  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  a  présenté  un  lambeau  de 
peau  tigrée,  véritable  tatouage,  abservé  chez  les  morphinoma¬ 
nes.  C’est  le  huitième  des  cas  connus,  depuis  V observation  de 
Moutard- Martin,  parue  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  en  1897 
(p.  706),  celles  de  Thibierge  (Gaz  des  hôpit.,  1899,  p.  i3o5), 
de  Deuc  et  Roussille  (Th.  de  Lyon,  1907). 

L’auteur,  après  avoir  donné  une  étude  symptomatique  et 
diagnostique  de  ces  taches  bleues,  laissées  au  hasard,  là  où 
l’aiguille  a  porté  la  morphine;  après  avoir  constaté  la  présence 
du  pigment  dans  la  gaine  externe  des  vaisseaux;  après  avoir 
reconnu  qu’il  s’agissait  de  paillettes  métalliques  et  non  de 
charbon,  donne  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  poursuivies 
au  laboratoire  de  toxicologie,  avec  MM.  Déléage  et  G.  Horand, 
et  conclut  qu’il  s’agit  du  fer  réduit. 

Comment  ce  fer  se  trouve-t-il  là?  L’auteur  suppose  qu’il  a 
été  apporté  par  l’aiguille  de  fer,  oxydée  par  le  chlorhydrate 
et  par  la  négligence  des  malades.il  se  réserve  d’approfondir 
cette  question.  L.  gayard. 

CHIRURGIE 

Fibrome  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu  ayant  simulé  l’ap¬ 
pendicite.  (Massabuau.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier, 
22  fév.  1907.)  —  Il  s’agit  d’une  malade  de  soixante-deux  ans, 
entrée  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue  le  17  jan¬ 
vier  1907  à  la  suite  d’accidents  subits  qui  auraient  permis  de 
penser  à  une  appendicite  subaiguë  avec  abeès  péri-appendi- 
culaires,  soit  à  un  cancer  du  cæcum  resté  longtemps  latent  et 
compliqué  soudain  d’accidents  aigus  d’obstruction  avec  phé¬ 
nomènes  de  péritonite  adhésive  péricæcale.  L’intervention 
chirurgicale  et  l’examen  anatomo-pathologique  de  la  tumeur 
montra  qu’on  se  trouvait  en  présence  d’un  fibrome  pur  de 
l’ovaire  présentant  de  gros  vaisseaux  dilatés  et  de  nombreux 
foyers  hémorragiques  récents.  Un  long  pédicule  formé  parla 
trompe  droite  et  le  ligament  de  l’ovaire  reliait  à  la  corne  uté¬ 
rine  droite  la  tumeur  qui  adhérait  fortement  au  fond  du  cæcum 
à  l’appendice  et  à  l’intestin  grêle.  l.  gayard. 

OBSTETRIQUE 

Avortement  globo-amniotique.  (Guérin-Valmaee.  Soc.  des 
sc.  méd.  de  Montpellier,  ier  fév.  1907.)  —  M.  Guérin-Valmale 
rapporte  trois  observations  d’avortement  où  l’expulsion  de 
l’œuf  se  fit  suivant  un  mécanisme  très  spécial. 

Dans  les  trois  cas  M.  Guérin  put  constater  l’expulsion  du 
globe  amniotique  intact  avec  son  contenu  et  extraire  artifi¬ 
ciellement  un  placenta,  retenu  par  la  rupture  du  cordon  hors 
de  l’amnios,  près  de  son  insertion  placentaire. 

L’auteur  analyse  cette  variété  très  rare  d’avortement  dont 
M.  Surrel  (Th.  de  Paris,  1900)  a  pu  réunir  à  peine  quelques 
cas,  que  l’on  pourrait  appeler  avortement  globo-amniotique. 
Une  rupture  isolée  du  chorion  suivie  de  la  rupture  du  cordon 
est  évidemment  le  mécanisme  qui  a  permis  à  l’utérus  de 
chasser  hors  du  col  l’œuf  amniotique  et  son  contenu. 

Cette  forme  d’avortement  prête  à  d’assez  importantes  con¬ 
sidérations  pratiques.  L’avortement  globo-amniotique  revêt 
pour  un  observateur  superficiel  l’allure  d’un  avortement  en 
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un  temps  et  cependant  il  se  fait  au  contraire  en  deux  temps, 
le  placenta,  le  chorion  et  la  cadupue  n’étant  expulsés  que  pos¬ 
térieurement  au  globe  membraneux  et  liquide  au  point  de 
vue  médico-légal.  Cette  forme  d’avortement  ne  peut  en  rien 
servir  à  préjuger  de  la  spontanéité  de  l’avortement  ou  des 
manœuvres  abortives.  l.  gayard . 

Agglutination  du  col  au  moment  du  travail  chez  une 
spécifique.  Dilatation  spontanée  après  rupture  des  adhé¬ 
rences  de  l’orifice  externe.  Placenta  depoids  normal.  Appa¬ 
rition  chez  l’enfant  trois  jours  après  de  manifestations 
syphilitiques  qui  entraînent  la  mort.  (Devèze.  Soc.  des  sc. 
méd.  de  Montpellier,  8  fév.  1907.)  —  Il  s’agit  d’une  femme 
âgée  de  trente-huit  ans,  spécifique,  dont  le  col  au  moment  du 
travail  présenta  un  défaut  de  dilatation.  Il  y  aurait  au  niveau 
de  l’orifice  externe  des  adhérences  fibreuses  que  le  doigt  put 
rompre  assez  aisément  ce  qui  permit  la  dilatation  spontanée 
du  col.  Nous  pensons  qu’il  y  avait  là  un  état  particulier  du  col 
appelé  agglutination  par  Nœgelé,  plutôt  qu’une  rigidité  spé¬ 
cifique. 

Le  placenta  était  normal  comme  poids,  à  peu  près  égal  au 
sixième  du  poids  de  l’enfant.  Rien  ne  faisait  soupçonner  la 
syphilis,  néanmoins  le  troisième  jour,  l’enfant  présenta  une 
éruption  bulleuse  généralisée,  de  l’ascite,  du  coryza  et  suc¬ 
comba.  Ce  cas  montre  donc  que  le  poids  normal  du  placenta 
ne  permet  pas  d’écarter  le  diagnostic  de  syphilis. 

L.  GAVAïtp. 


La  gangrène  des  membres  par  artérite  syphilitique  (1), 

par  M.  Druelle. 

De  l’étude  de  deux  cas  personnels,  communiqués  par  M.  le 
professeur  Gaucher,  et  des  faits  analogues  épars  dans  la  litté¬ 
rature,  M.  Druelle  conclut  que  la  gangrène  des  membres 
par  artérite  syphilitique  est  rare,  qu’elle  affecte  la  forme 
sèche,  et  frappe  généralement  des  sujets  jeunes.  D  apres 
l’évolution  des  accidents,  on  peut  lui  décrire  deux  formes  : 
une  à  début  lent  et  progressif,  où  la  gangrène  est  précédée 
pendant  longtemps  de  symptômes  indicateurs  de  l’artérite; 
une  où  les  phénomènes  d’artérite  et  de  gangrène  évoluent 
rapidement.  Ce  pronostic  est  grave.  Quant  au  traitement,  il 
ne  peut  être  que  préventif.  Il  sera  donc  nécessaire  de  recon¬ 
naître  le  plus  tôt  possible  l’artérite  syphilitique  du  membre. 
Un  index  bibliographique  soigné  termine  cette  intéressante 
mise  au  point  d’une  question  sur  laquelle  les  classiques  n  in¬ 
sistent  pas  toujours  suffisamment.  n.  babonneix. 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE 
Angl"nfldnÆ!rine-  (Solut.  à  V,oe  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hyilropisies. 


OUATAPLASME  DU  D'LaNGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles ,  Brûlures. 


H  A  ÏVi  A  M  E  U  N  E  H  O  Y  A>  P «ci-  ^  Pre>9  d  ’dlamamehs. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutische  Technik  für  die  Arztliche  Praxis  (i), publié 
par  Julius  Schweilbe  (premier  demi-volume). 

Ce  livre  est,  comme  son  titre  l’indique,  conçu  dans  un 
esprit  essentiellement  pratique  et  les  personnalités  médicales 
les  plus  éminentes  d’Allemagne  s’en  sont  partagé  les  cha¬ 
pitres.  La  technique  du  massage,  de  la  gymnastique  et  de 
l’orthopédie  est  due  au  professeur  Hoffa  ;  la  technique  de 
l’hydro  et  de  la  thermothérapie  au  professeur  Vierordt,  la 
radiothérapie  à  E.  Schmidt,  la  technique  de  la  préparation 
et  de  l’administration  des  médicaments  au  professeur  Kobert. 
Le  professeur  Hildebrandt  et  le  docteur  Bruno  Bosse  traitent 
de  certains  points  de  technique  chirurgicale  :  anesthésie  gé¬ 
nérale,  anesthésie  locale,  anesthésie  par  voie  rachidienne, 
asepsie  et  antisepsie  chirurgicales,  traitement  des  plaies, 
injections  de  sérum,  saignée  générale  et  locale,  hyperémie 
par  la  méthode  de  Bier,  ponctions,  sutures  de  la  peau,  des 
tendons  et  des  nerfs,  greffes  épidermiques,  injections  de  pa¬ 
raffine,  traitement  des  fractures  et  des  luxations,  etc. 

Enfin  un  chapitre  concernant  le  traitement  des  affections 
oculaires  :  pansements,  saignées  locales,  instillations,  inci¬ 
sions  d’abcès,  extractictn  des  corps  étrangers,  cathétérisme 
dés  voies  lacrymales,  électrothérapie,  massage,  porte  la  si¬ 
gnature  du  professeur  Eversbuch. 

Gomme  on  le  voit  la  composition  très  éclectiqüe  de  ce 
volume  .intéresse  indistinctement  les  médecins  et  les  chirur¬ 
giens.  Les  différents  sujets  sont  traités  sobrement  et  claire¬ 
ment  sans  luxe  de  détails  touffus  et  de  bibliographie.  Dé  très 
nombreuses  gravures  en  rendent  la  compréhension  plus  aisée. 

A.  LEMIERBE. 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  (Procès- 
verbal  de  la  séance  du  23  février  190 7.)  —  Demoor  :  Rôle 
des  fonctions  cellulaires  dans  le  réglage  de  la  circulation 
pulmonaire.  —  Heymans  :  La  vaccination  antituberculeuse 
chez  les  bovidés.  —  Desguin  :  Du  traitement  des  fractures 
obliques  de  la  jambe. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  3, 

mars  1907.)  Sabouraud  :  Nouvelles  recherches  sur  les 
microsporums.  —  J.  Halle  et  Civatte  :  Contribution  à  la 
bactériologie  des  glandes  sébacées.  —  Ludwig  Spitzer  : 
Association  de  lupus  érythémateux  et  de  lupus  tuberculeux. 

_  Fruhinsholz  :  Un  cas  de  malformation  cutanée  à  type 

cicatriciel  héréditaire.  —  Ch.  Auüry  :  Sur  un  cas  de  xero- 
derma  pigmentosum  de  Kaposi  sans  pigmentation. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Mars 
1907.) Louis  Lebrun:  Etude  médico-légale  des  homicides  par 
blessures  du  cœur.  —  Etienne  :  La  fièvre  typhoïde  dans  la 
population  ouvrière  de  Nancy  au  cours  des  dernières  an¬ 
nées  du  xixe  siècle.  —  F.  Brouardel :  Le  viol.  -  Aubert  : 
Le  gaz  à  l’eau  dans  l’éclairage  de  la  ville  de  Paris. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  2,  mars-avril  1907.) 
A.  Giraud  :  La  révision  de  la  loi  du  3o  juin  i838  à  la 
Chambre  des  députés.  —  Jules  Soury  :  Nature  et  locali¬ 
sation  des  fonctions  psychiques  chez  l’auteur  du  Traite  de 
la  maladie  sacrée.  —  C.  Rouge  :  De  l’aliénation  mentale 
consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  [fin).  —  Soutzo  fils  :  Encore 
la  question  de  la  démence  précoce  (à  suivre ) 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 
—  (N°209, 10  mars  1907.)  H.  Guilleminot  :  Traitement  des 
rétrécissements  de  l’urètre  par  un  procédé  mixte,  bougies 


(1)  Leipzig,  librairie  Georg  Thieme. 


(1)  In  8.  —  Paris,  Bonvalot-Jouve. 
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■ordinaires  dilatant  mécaniquement  et  bougies  Bergonié 
agissant  électrolytiquement.  —  H.  Judet  :  Des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  radiographie  dans  la  fracture  du  col 
chirurgical  de  l’humérus  chez  l'enfant.  —  H.  Bordier  : 
Action  des  rayons  X  sur  l’hémoglobine  in  vitro.  —  Nogier  : 
La  lampe  Cooper-Hewitt  à  vapeur  de  mercure;  son  utili¬ 
sation  pour  le  diagnostic  des  éruptions  cutanées  naissantes 
et  de  l’érythème  radiographique. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLVI,  n°  9, 
28  fév.  1907.)  Arthur  Tracy  Cabot  Contribution  à  l’étude 
de  l’hydronéphrose.  —  F.  S.  Watson  :  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  rénale.  —  Paul  Thorndike  : 
Quelques  notes  sur  plusieurs  cas  de  tuberculose  rénale.  — 
Oskar  Klotz  :  Etudes  expérimentales  sur  l’artériosclérose. 

—  Harlows  Brooks  :  L’artériosclérose  des  viscères.  — 
(N°  10,  7  mars.)  Maurice  H.  Richardson  :  Sur  le  diagnostic 
des  tumeurs,  principalement  au  sujet  des  résultats  déplo¬ 
rables  d’une  trop  grande  confiance  ou  des  atermoiements. 

—  Fred.  T.  Murphy  :  Remarques  sur  les  incisions  expéri¬ 
mentales  de  la  paroi  abdominale  des  chats.  —  Hasket 
Derby  :  Sur  l’inspection  particulière  des  immigrants  et  des 
enfants  des  écoles  au  sujet  de  la  possibilité  du  trachome.  — 
W.  Sohier  Bryant  :  La  conservation  de  l’ouïe  après  les 
opérations  sur  la  région  mastoïdienne. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  — (N°  n,  1 6 mars  1907.) 
Klieneberger  :  Sur  l’action  des  préparations  de  surrénale 
sur  l’aorte  des  lapins,  pendant  l’administration  concomi¬ 
tante  d’iode  et  d’iodure  de  potassium. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  11,14  mars 
1907.)  Beck  :  Sur  la  gangrène  pulmonaire.  — Rosenheim  : 
Sur  la  colite  infiltrante  et  la  sigmoïdite.  —  Hoffa  :  Traite¬ 
ment  de  la  coxalgie.  —  Hirschberg  :  Un  cas  d’extraction 
de  cataracte.  —  Jellinek  :  Pathogénie,  traitement  et  pro¬ 
phylaxie  des  accidents  électriques.  —  Zweig  :  L’hydro¬ 
thérapie  du  chinakterium.  —  Brüning  :  Nouvelles  expé¬ 
riences  sur  l’huile  de  chenopode  comme  vermifuge  chez  les 
enfants.  —  Walbum  :  Un  nouveau  saccharimètre. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  i5,  3  fév. 
1907.)  Gino  Masini  :  L’état  actuel  de  la  thérapeutique 
spécifique  de  la  tuberculose.  —  G.  Gtjyot  :  Sur  la  démons¬ 
tration  des  formes  dégénératives  des  leucocytes  circulant 
dans  le  sang.  Méthode  pour  colorer  les  préparations  faites 
par  glissement  et  fixées.  —  Massimo  Chiadini  :  La  saccha- 
rosurie  et  la  lévulosurie  alimentaires  et  l’élimination  du 
bleu  de  méthylène  dans  les  maladies  du  foie.  —  Stefano 
Rebaudi  :  L’orchite  ourlienne  et  son  importance  dans  la 
genèse  de  lai  stérilité.  -  Carlo  Tossatti  :  A  propos  de  la 
géophagie  infantile.  ■ —  Carlo  Mariani  :  L’hépatopexie  com¬ 
plémentaire  aux  opérations  sur  les  voies  biliaires.  —  (N°24, 
24  fév.)  Oreste  Marchesini  :  Les  tout  derniers  progrès  de 
l’anesthésie  médullaire.  —  Nicolo  Marini  :  Les  causes,  pré¬ 
disposantes  de  l’endocardite  aiguë.  — Antonio  de  Cortès: 
Comment  on  peut  pratiquer  économiquement  dans  les 
petits  centres  et  en  clientèle  la  stérilisation  d’un  matériel 
médical  suffisant  par  la  vapeur  sous  pression.  —  (N°  27, 

3  mars.)  Edoardo  Imparati  :  La  syphilis  héréditaire  à  la 
seconde  génération.  Hérédo-hérédo-syphilis.  —  Eutimio 
Guasoni  :  "Emploi  de  la  méthode  Bossi  dans  trois  cas  de 
placenta  prævia.  —  Carlo  Gennari  :  La  présence  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde. 

—  Luigi  della  Valle  :  Nouvelle  méthode  de  gastrolyse. — 
Ugo  Fabris  :  Emphysème  sous-cutané  du  cou  et  de  la  poi¬ 
trine  chez  un  enfant  au  cours  d’une  broncho-pneumonie. 

—  (N°  3o,  10  mars.)  Gino  Massini  :  L’état  actuel  de  la  thé¬ 
rapeutique  spécifique  de  la  tuberculose.  —  G.  C.  Mirano  : 

A  propos  d’une  nouvelle  combinaison  de  l’iode,  l’olivénol 
iodé.  —  Ferruccio  Bindi  :  Un  nouveau  cas  d’échinocoque 
du  poumon.  Extraction  du  kyste  précédée  de  pleurotomie.  ; 


Guérison.  Absence  de  réaction'  éosinophile.  —  A.  Bar- 
locco  :  Observations  expérimentales  sur  l’agressine  di- 
plococcique.  —  Gaetano  Caponetto  :  Intervention  opéra¬ 
toire  dans  l’ascite  par  cirrhose  hépatique.  —  (N°  33, 
17  mars.)  Prof.  Pacinotti  :  Rein  flottant  avec  hydroné¬ 
phrose  et  anémie.  —  S.  Vallivero  :  L’importance  du  rôle 
buccal  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Gustavo  Padoa  :  Recherches  séméiologiques  sur  le  triangle 
de  Grocco  dans  les  pleurésies  avec  épanchement.  —  Cesare 
Scavonetto  Materazzi  :  Diagnostic  différentiel  clinique  et 
bactériologique  entre  la  fièvre  typhoïde,  la  paratyphoïde  et 
la  fièvre  sudorale.  —  P.  Volta  :  L’anesthésie  mixte  par 
l’héroïne  et  le  chloroforme. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXI,  n°  5,  2  fév.  1907.)  John 
Beard  :  L’  «  intermède  »  du  cancer.  —  Austin  W.  IIollis  : 
Théorie  de  l’origine  toxique  de  l’anémie  pernicieuse.  — 
Frederick  Peterson  :  Le  psychomètre  électrique.  —  George 
Franklin  Shiels  :  Quelques  remarques  sur  le  témoignage 
des  médecins  experts.  —  O’Connor  :  Veines  variqueuses 
des  extrémités  inférieures  et  leur  traitement.  —  (N°  6, 
9  fév.)  G.  Thompson  :  Le  traitement  par  l’air  frais  dans  les 
salles  d’hôpital.  —  J.  Mc  Grath  :  Résection  de  l’anse  sig¬ 
moïde.  —  Hiram  Vineberg  :  Chirurgie  conservatrice  dans 
les  inflammations  graves  des  annexes  de  l'utérus.  —  Delos  : 
Cause  de  la  calvitie  commune.  —  Neustaedter  :  Quelques 
facteurs  étiologiques  importants  chez  les  enfants  arriérés. 

—  Hartzell  :  Un  cas  de  leucoplasie  extensive  débutant 
dans  l’enfance,  accompagnée  dans  les  premières  périodes 
de  kératose  folliculaire  de  la  peau  et  suivie  de  carcinome 
de  la  langue.  —  (N°  7,  16  fév.)  Colin  ,K.  Russel  :  Côtes 
surnuméraires  cervicales  et  leurs  effets  sur  le  plexus  bra¬ 
chial  et  l’artère  sous-clavière.  —  Robert  Bell  :  La  victoire 
prochaine  sur  le  cancer.  —  Hudson  Makuen.  Etat  des 
fosses  nasales;  influence  sur  l’étiologie  des  maladies  des 
oreilles.  —  Mc  Caskey  :  Pneumonie  streptococcique.  —  . 
Ch.  J.  Dillon  :  Relation  de  trois  épidémies  de  rougeole; 
le  signe  de  Koplik  dans  ses  rapports  avec  le  rash  et  la 
fièvre  initiale.  —  Alexis  Môschcowitz  :  Cure  radicale  de 
la  névralgie  du  trijumeau  par  des  opérations  périphériques. 

—  Parker  Worster  :  Pneumonie  chez  les  enfants;  succès 
thérapeutiques  des  moyens  hydrothérapiques.  Une  obser¬ 
vation  typique.  —  (N°  8,  23  fév.)  Charles  Dana  :  Névralgie 
brachiale  et  douleurs  du  bras.  —  Richard  Douglas  :  Trai¬ 
tement  de  la  péritonite  aiguë  généralisée.  —  William 
Meyer  :  Emulsion  de  bacilles  de  Koch  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  thoracique  au  début.  —  J.  Mc  Court  : 
Le  traitement  de  la  grippe. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  11,  16  mars  1907.)  Lôn  :  Pro¬ 
grès  en  syphiligraphie. 

Policlinico.  —  (Mars  1907.)  Partie  médicale.  —  Prof.  Guido 
Baccelli  :  A  propos  d’un  anévrisme  de  l’artère  cœliaque 
surmontant  un  ancien  anévrisme  plus  considérable  de 
l’aorte.  —  Fabio  Rivalta  :  Artériosclérose  traumatique 
précoce.  —  Prof.  R.  Massalongo  :  L’inégalité  pupillaire 
dans  les  affections  pleuro-pulmonaires  aiguës  et  chroniques. 

—  Prof.  Pietro  Gioelli  :  Nouveaux  moyens  pour  obtenir 
un  développement  rapide  du  bacille  de  la  tuberculose; 
emploi  d’un  liquide  non  glycériné.  —  Guido  d’Ormed  : 
Contribution  aux  recherches  sur  l’action  bactéricide  des 
rayons  Becquerel.  —  Antonino  Longo  :  Sur  un  cas  de 
poly-arthrite  et  de  méningite  purulente  par  bactérie  hémo¬ 
phile.  — (Fév.  1907.)  Partie  chirurgicale.  —  A.  Cimoroni: 
Sur  les  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire.  —  Enrico  Martini  : 
Sur  un  cas  exceptionnel  de  tumeur  adéno-kystique  siégeant 
dans  une  thyroïde  erratique.  —  Andrea  Cosentino  :  A 
propos  du  lymphangiome  papillaire  circonscrit  de  la  langue. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ILlgSEHTâTIOIiiesi&LASEi 

POUDRE  DE  BIFTECK  âDRIHN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADR1AN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
l’emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué . 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

la  statio/biologique  D’ARCACHON 

H.  CARKION  &  Ü».  54,  Faub.  St-Honoré, Paris 


OUDRE  k  VIANDE 

de  TROÜETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


K.  TaouETTE,  15,  rue  des  immeuMes-Iiidnstrieis,  PARIS 


TERFlNi-CUCA  MâRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuilleréespr  jour.  Bd  Hanssmann,4i,  Paris  et  ph^. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes. 
—  La  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  les 
principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets 
de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes, 
extrêmement  variés,  permettant  de  visi¬ 
ter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées 
les  plus  intéressantes  de  la  France,  ainsi 
que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et  l’Es¬ 
pagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets 
sur  les  voyages  circulaires  et  d’excursion 
(prix,  conditions,  cartes  et  itinéraires), 
ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller 
et  retour,  cartes  d’abonnement,  relations 
internationales,  horaires,  etc.,  sont  ren¬ 
fermés  dans  le  Livret- Guide- Horaire 
P.-L.-M.   ’ 


ZOMOTHERAPIE 


préparé  a  froid,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  RE URAS THÈME, 
la  CHLOROSE,  V ARE  MIE, 
la  CORVALESCERCE,  «ts. 
Trois  cuillerées  à  café  de  ZÔmol 
représentent 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


FIÈVRES  I 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  | 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  fi 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champîgny  et  C”),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  lu  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  fortrie  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  bouchardat.  )  _ 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue,  fl 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  ou  dans  une  infusion. 

Raison  L.  FRERE  (A.  CHARPIGNY  et  C"),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


§ 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GELINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’EP  I LEPSIE. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  ' “S  1BI_âll 
Une  règle  i  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGEES  GcUntAu 
au  milieu  cta  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris). 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin»  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’ft  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  raines. 


ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANÉMIE,  SPERMATORRHÉE 
REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L  INCONTINENCE  D’URINE 

En  vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros 
F  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 


NEURONAL 


_  __x  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 

I Analgésique  et  calmant  dans  la  CÉPHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES  | 

aux  doses  de  0gr.30  à  5gr.  (Brochures  et  Echantillons).  M.  REINICKE.39, Rue  S^-Croix-ds-la-Bretonnerie, Paris  f 
*  COMPRIMÉS  DE  NEURONAL.  :  PHie  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Paris.  _Jj 
//Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

i<  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  -, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DË 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TÆfjg- 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1»,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Phi»«. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUS0F0RME 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIT^  M  ALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  PhosphatéefCerealopioS^atesjfSenle  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25.  ÏÏÏ 

compositions  (  i  *  P »“•  . 

distinctes  : 


Meme  produit  GLYCËROPHOSPHATÉ  l  ïar  i 2  p-  *  «.ri*.  £5 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquen 
(  Ferrugineux  )  au  Polyglycérophosphate  c 
(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  m 


No  4 o,  _  SAMEDI  6  AVRIL  1907. 


8oe  ANNÉE. 


SAMEDI  6  AVRIL  1907.  —  N*  40. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 

es  bureaux  de  poste  de  Fra 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  . . 3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  S  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

'Traitements  opératoires  des  phlébites,  par  M.  Sénéchal. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  La  médaille  d’argent  des 
épidémies  est  accordée  à  M.  le  docteur  Carpanetti  (de  Guelma). 

La  médaille  de  bronze  à  M.  le  docteur  Quintard  (de  Bône). 

—  MM.  les  docteurs  Bire  et  Ramès  sont  admis  à  l’examen 
d’aptitude  aux  emplois  d’inspecteur  et  de  sous-inspecteur  de 
l’Assistance  publique. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DE  PRÉVOYANCE  ET  DE  SECOURS 

mutuels  des  médecins  de  France.  —  L’Assemblée  géné¬ 
rale  annuelle  de  l’Association  générale  de  prévoyance  et  de 
secours  mutuels  des  médecins  de  France  aura  lieu  les  14  et 
«i-5  avril  prochain,  à  deux  heures  précises,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Assistance  publique  (ancienne  Académie  de 
médecine),  rue  des  Saints-Père?,  49. 

On  sait  que  d’après  les  statuts  chaque  Société  composée  de 
5o  membres,  ou  au-dessous,  est  représentée  par  un  délégué  ; 
celles  qui  se  composent  de  5i  à  100  membres  peuvent  avoir 
deux  degrés;  de  ror  à  fSb  membres,  trois  délégués,  et,  à 
partir  de  ce  chiffre,  un  délégué  de  plus  par  chaque  fois  5o  mem¬ 
bres  ou  fraction  de  5o  membres. 

Les  présidents  des  Sociétés  unies  font  partie  de  droit  de 
la  délégation. 

Ordre  du  jour  de  la  48e  assemblée  générale.  —  La 
séance  sera  ouverte  à  deux  heures  (1). 

Première  partie.  —  î°  Lecture  du  procès-verbal  de  la  der¬ 
nière  assemblée  générale  (voir  Bulletin,  n°  22,  p.  i53  à  2i3); 

20  Rapport  de  M.  Ch.  Périer,  au  nom  de  la  Commission 
chargée  de  faire  le  recensement  des  votes  émis  le  16  décembre 
1906  pour  la  nomination- du  président  de  l'Association,  en 
remplacement  de  M.  Brouardel,  décédé  ; 

.  3°  Allocution  de  M.  L.  Lereboullet,  président; 


(1)  Les  questions  qui  n’auront  pas  pu  être  résolues  dans  la 
•séance  du  dimanche  14  avril  seront  discutées  le  lundi  i  5. 


4°  Exposé  de  la  situation  financière  de  l’Association  géné¬ 
rale,  par  M.  Blache,  trésorier  général; 

5°  Rapport  sur  la  gestion  financière  du  trésorier,  par 
MM.  Hallopeau  et  Périer,  et  approbation  des  comptes  de  l’exer¬ 
cice  1905-1906,  publiés  dans  le  Bulletin ,  n°  23,  p.  239-262); 

6°  Compte  rendu  général  sur  la  situation  et  les  actes  de 
l’Association  générale  pendant  l’année  1906,  par  M.  G.  Le¬ 
page,  secrétaire  général  provisoire. 

Deuxième  partie.  —  70  Election  de  deux  vice-présidents, 
du  secrétaire  général,  de  deux  secrétaires  et  de  sept  membres 
du  Conseil  général.  Candidats  présentés  par  le  Conseil  géné¬ 
ral  :  vice-présidents,  MM.  Bucquoy  et  Lande,  vice-présidents 
sortants,  arrivés  au  terme  de  leur  mandat;  secrétaire  général, 
M.  G.  Lepage,  secrétaire,  proposé  en  remplacement  de 
M.  Lereboullet,  élu  président;  secrétaires,  M.  Laugier,  secré¬ 
taire  sortant;  arrivé  au  terme  de  son  mandat  ;  M.  Ch.  Darras, 
membre  du  Conseil,  présenté  en  remplacement  de  M.  Lepage, 
proposé  pour  secrétaire  général;  membres,  MM.  Berger, 
Chauffard,  Dieu,  Gairal,  Olivier  et  Rist,  membres  sortants, 
arrivés  au  terme  de  leur  mandat;  M.  Bouloumié,  membre  de 
la  Société  centrale,  présenté  en  remplacement  de  M.  Ch. 
Darras,  proposé  pour  secrétaire.  Les  membres  du  Bureau  et 
du  Conseil  sont  immédiatement  rééligibles  (statuts,  art.  9); 

8°  Rapport  de  M.  de  Idanse,  sur  les  pensions  viagères  de¬ 
mandées  à  l’Assemblée  ;  discussion  et  vote  des  propositions  ; 

9°  Election  de  la  Commission  chargée  d’examiner  et  de 
classer  les  demandes  de  pensions  viagères  en  1907  ; 

io°  Rapport  de  M.  A. -J.  Martin,  au  nom  de  la  Commission 
chargée  de  l’étude  des  propositions  et  A'ceux  soumis  par  les 
Sociétés  unies  à  la  prise  en  considération  de  l’Assemblée 
générale  ; 

1 1°  Rapport  et  conclusions  présentées  à  l’Assemblée  au 
sujet  du  projet  de  loterie  médicale  par  la  Commission  chargée 
de  l’étude  de  ce  projet  ; 

i2°  Assistance  aux  veuves  par  le  travail; 

i3°  Nomination  des  médecins  et  chirurgiens  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  province  ; 

i4°  Projet  d’impôt  sur  le  revenu  appliqué  au  corps  médical  ; 

i5°  Questions  diverses. 

Le  dimanche  14  avril,  à  sept  heures  et  demie  précises, 
le  banquet  aura  lieu  au  palais  d’Orsay  (hôtel  de  la  nouvelle 
gare  d’Orléans,  en  face  le  Palais  de  la  Légion  d’honneur). 
Tenue  de  ville. 
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VOYAGE  D’ÉTUDES  MÉDICALES,  STATIONS  HYDROMINÉ¬ 
RALES  ET  CLIMATIQUES  DE  FRANCE.  —  V.  E.  M.  1907. — 
Le  IXe  voyage  d’études  médicales  organisé  par  le  docteur 
Carron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris,  aura  lieu  sous 
la  direction  scientifique  dulprofesseUr  LanidoU^y,  du  1"  au 
12  septembre  19O7. 

Il  comprendra  les  stations  de  l’Est  et  ;du  Jura  :  Sermaize, 
Vittel,  Contrexéville,  Martigny,  Bourbonne,  Luxeuil,  Bains, 
Plombièrës,  Géràrdmer,  La  Schlucht,  Bussang,  Le  Ballon 
d’Alsace,  BesançOn-Mouillère,  Salins,  La  Faucille,  Divoime. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  en  mai  1907. 

muséum  D’histoire  naturelle.  —  M.  Te  professeur 
Nestor  Gréhant  commencera  son  cours  de  physiologie  géné¬ 
rale  le  mercredi  10  avril  1907,  àquatre  heures,  dans  son  labo¬ 
ratoire,  situé  quai  Saint-Bernard,  et  le  continuera  les  ven¬ 
dredis,  lundis  et  mercredis  suivant  à  la  même  heure. 

Dans  la  première  :  partie  du  cours,  le  professeur  démon¬ 
trera  complètement  sa  nouvelle  technique  eudiométrique  et 
ses  applications  physiologiques. 

Dans  la  seconde  partie  du  cours,;  il  s’occupera  de  la  répéti¬ 
tion  d’expériences  relatives  ;au  système  musculaire  et  au  sys¬ 
tème  nerveux. 

COURS  LIBRE  SUR  LES  NÉVROSES  ET  PSYCHOSES  DES 
écoliers,  (deuxième  semesthe  de  l’année  scolaire  1906- 
I9°7-)  —  M-  Ie  docteur  Jacques  Roubinovitch,  médecin  de  la 
Salpêtrière,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  expert  près  les  tribunaux,  reprendra  ce  cours 
à  l’amphithéâtre  Cruveilhier  (École  pratique,  i5,  rue  de 
l’Ecole-de^Médecine),  le  jeudi  25  avril  1907,  à  cinq  heures,  et 
le  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  DE  L’ORTHOPÉDIE  INDISPEN¬ 
SABLE  ET  DU  TRAITEMENT  DES  TUBERCULOSES  EXTER- 
-NES,  EN  12  LEÇONS  SUIVIES  DE  DÉMONSTRATIONS  ET 

D’EXERCICES  PRATIQUES. - COURS  WE  VACANCE  DU  10  AU '29 

août  *907.  —  Pour  répondre  à  la  demande  qui  lui  en  a  été 
faite  par  des  mêdecins'et  des  étudiants,  M.  Calot  exposera  à 
l’institut  orthopédique  de  Berek,  avec  Tassiétance  des  doc¬ 
teurs  Privât  et  Fouchou,  le  traitement  des  tuberculoses  exter¬ 
nes  et  l’orthopédie  indispensable1  au  praticien. 

Programme  du  cours.  —  T,  19  août  :  M.  Calot.  Technique 
des  appareils.  Appareils  plâtrés(membre  inférieur  et  supérieur). 
Appareils  amovibles.  Manière  de  faire  un  appareil  en  cellu¬ 
loïd. 

II.  20  août  :  M.  Calot.  Traitement  des  .abcès  froids  et  des 
tuberculoses  externes:  forme  sèche,  suppurée,  fistuleuse, injec¬ 
tions  etliquides  modificateurs.  Traitement  des  adénites,  de  là 
tuberculose  du  testicule  et  del’épididyme. 

III.  21  août  :  M.  Calot.  Traitement  du  mal  de  Pott,  les 
corsets  plâtrés. 

IV.  '22  août  :  M.  Calot.  Traitement  de  la  coxalgie. 

V.  '23  août  :  M.  Calot.  Traitement  des  tumeurs  blanches  : 
genou,  pied,  épaule,  coude,  poignet;  tuberculose  costale,  spina 
ventosa.  Appareils  de  ces  régions. 

VI.  23  aoaî  (soir)  .-'  Docteur  Privât.  Traitement  marin  des 
enfants  anémiques,  prétuberculeux,  tuberculeux, et  rachitiques, 
balnéation,  massothérapie,  électricité  médicale. 

VII.  24  août  (matin)  :  Docteur  Fouchou.  Le  matériel  et  les 
notions  indispensables  à  la  radiographie  et  à  la  radiothérapie. 

VIII.  24  août  (soir)  :  Mlla  Larson  (diplômée  de  l’Institut  or¬ 
thopédique  royàl  de  Stockholm,  professeur  de  gymnastique 
suédoise).  Gymnastique  médicale.  Séance  de  gymnastique 


1  suédoise.  Traitement  par  la, .gymnastique  de  lascolioseessen- 
tielle  de  l’adolescent. 

IX.  26  août  :  M.  Calot.  Traitement  de  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche. 

X.  21*août  :  M.1  Calot.  Trailement, du  pied-bot  congénitâi], 
traitement  du  pied-bot  paralytique  et  ide  laparalysie  infantile. 

XI . ''28-août  :  Traitement  des  déformations  rachitiques  : 
sclérose  rachitique,  genu  valgum,  coxavara.  Traitement  du 
torticolis  .congénital. 

XII.  v29  août  :  M.  Calot.  Traitement  de  la  maladie  de  Little, 
traitement  de  la  tarsalgie,  du  genu  valgum  des  adolescents. 

■  Un  mot  des  autres  malformations  congénitales  ou  acquises: 
ostéomyélite,  calvicieux,  etc. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 

Chaque  élèveinscrit  sera  exercé  individuellement  àJa.cons- 
truction  des  appareils  plâtrés  et  aussi  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible  aux  diverses  opérations,  soit  par  M.  Calot,  soiUpar  les 
docteurs  Privât  et  Fouchou. 

Pour  l’inscription,  les  renseignements  et  le  mode  d’instal¬ 
lation  à  Berck,  s’adresser  dès  maintenant  au  docteur  Privât, 
à  l’Institut  orthopédique,  Berck-Plage  (P.-de-C.). 

Prix  du  cours  ioo  francs  pour  les  12  démonstrations  et  les 
exercices  pratiques. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  on  est  prié  de  s’inscrire- 
à  l’avance. 

avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  nauméros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Chirurgie  générale  des  articulations,  par  H.  Morestin,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris.  In- 18  colombier,  cart.  toile,  tête  rouge, 
de  600  p.,  avec  jjg  fig.  dans  le  texte  (bibliothèque  de  chi¬ 
rurgie  contemporaine).  — Prix  :, 7 fr.  —  Paris,  O.  Doin. 

Etudes  cliniques.  Maladies  infectieuses.  Maladies  des  voies 
respiratoires par  le \doetenn  Alexis  Pjssavy,  ancien t interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  In-8  .écu.  —  Prix  :  .,5  francs. — 
Pari?,  Plon-Nourrit. et  .CIe. 

Thérapeutique  des  maladies  du  système  nerveux,  par  le 
.professeur  J.  Grasset  (Encyclopédie  •scientifique,  biblio¬ 
thèque  tde  neurologie  et  de  psychiatrie).  In-18  jésus,  cart.. 
toile,  de>6oorp.“ — .-.Prix  :  5  francs.  *— *  Paris,  O.  Doin. 

Le  microorganisme  de  la  syphilis,  Treponema  pdllidam 
(Schaudinn),  par  le  'docteur  Lévy-Bing  (Encyclopédie 
séientifique,  bibliothèque  de  microbiologie  et  de  parasito¬ 
logie).  In-I8  jésus,  cart.  toile,  de'35o  p.,  avec'hg.  dans  le 
texte  et  une  pl.  en  ooul.  hors  texte.  —  Prix  : -5' francs. — 
.Paris,  O. < Doin. 

La  pleurésie  purulente  aiguë  de  l’enfant.  Traitement  chi¬ 
rurgical  simplifié,  par  M.  le  docteur  P.  Vignard,  chirur¬ 
gien  Te  la  Charité,  à  Lyon,  et  M.  G.  Monod,  interne  des 
hôpitaux.  In-8  de  1 65’ pages. —  Prix  :  21  fr.  5o.  — Paris,, 
A.  Maloine. 

Descendance  de  l’homme,  par  Guillaume  Bolsche.  In-8  avec 
-23 -fig. - Prix  :  1  fr. -5o. - Paris,  Sehleicher  frères. 

Religion  et  évolution,  par  Ernest  Hæckel.  Inr8.  —  Prix: 

1  fr.  5o.  —  Paris,.  Sehleicher. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

TRAITEMENTS  OPÉRATOIRES  DES  PHLÉBITES 

Par  M.  SÉNÉCHAL, 

Interne  de  la  Maison  départementale  de  la  Seine^  (Nanterre). 

Depuis  que  Virchow  a  établi  la  fréquence  de  la 
fragmentation  du  thrombus  phlébitique,  depuis  sa 
démonstration  de  la  migration  de  l’embolie,  les 
chirurgiens  ont  cherché  à  opposer  un  obstacle  méca¬ 
nique  aux  accidents  qu’elle  provoque. 

Trousseau  fut  un  des  premiers  à  signaler,  sinon  à 
recommander  la  ligature  des  veines  en  aval  du  caillot. 

Avant  lui,  Hunter  et  Breschet  avaient  recommandé 
une  manœuvre  analogue  pour  enrayer  la  propagation 
de  l’infection  purulente.  En  1773  Hunter  pratique  la 
compression  méthodique  au-dessous  des  phlébites. 
En  1818  Breschet  réalise  l’isolement  d’un  foyer  phlé¬ 
bitique  par  section  des  veines  efférentes. 

Abernethy  en  1825,  puis  Sédillot,  dans  sa  thèse 
d’agrégation  en  i832  reprennent  les  idées  de  Hunter. 
En  1849  Sédillot  propose  de  déterminer  un  caillot 
qui  mettra  obstacle  à  l’envahissement  de  l’infection 
en  sectionnant  les  veines  enflammées  par  des  «  raies 
de  feu  ». 

Lee  en  i865  rapporte  deux  cas  de  blessures  de  la 
main,  suivies  de  thromboses  de  la  veine  céphalique. 

Il  pratique  l’oblitération  de  celle-ci  au  delà  du  caillot 
à  l’aide  d’une  épingle  qu’il  passe  sous  la  veine.  La 
compression  est  assurée  par  un  fil  serré  en  huit  de 
chiffre  autour  de  l’épingle.  Ces  deux  cas  furent  suivis 
de  guérison. 

En  1870  Raynaud  pratique  la  ligature  de  la  veine 
fémorale. 

Rigaud,  en  1875,  dans  un  cas  de  phlébite  de  la 
cuisse,  dénude  la  saphène,  passe  sous  elle  une  ban¬ 
delette  de  linge  qui  tombe  spontanément  cinq  jours 
après  l’intervention.  La  veine  s’est  rompue.  Guérison. 

Mendel  (in  Arch.  gén.  de  méd.  publiées  sous  la 
direction  de  S.  Duplay,  1894)  rapporte  2  cas  de  phlé¬ 
bites  syphilitiques  tertiaires,  siégeant,  l’une  sur  la 
veine  jugulaire  externe,  l’autre  sur  la  veine  fémorale, 
prises  pour  des  tumeurs  malignes  et  opérées  en  1881 
par  Langenbeck. 

En  1881  Démons  publie,  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie,,  un  cas  de  phlébite  des  veines 
du  pli  du  coude,  suite  de  traumatisme,  et  qui  avait 
déjà  donné  naissance  à  des  accidents  septicémiques. 

Il  ouvre  les  vaisseaux  malades,  les  vide  de  caillots 
et  les  lave,  ainsi  que  la  plaie  opératoire,  avec  du  chlo¬ 
rure  de  zinc  au  douzième.  Il  pratique  ensuite  le  pan¬ 
sement  de  Lister.  Le  malade  guérit. 

Laveran  et  Tissier  rapportent  un  cas  où  Guéneau 
de  Mussy  pratiqua  une  ligature  pour  embolie. 

En  1884  Tufïier  présente  à  fia  Société  anatomique 
une  phlébite  du  creux  poplité  extirpée  par  Verneuil. 

Longuet  et  Balthazard  édifient  l’historique  de  la 
phlébectomie  dans  la  période  qui  s’étend  entre  1891 
et  1898. 

Ce  sont  : 

En  1891  Schwartz  et  Quénu,  3  cas;  \ 


A'ji 


En  i893  Isch  Wall,  1  cas  ;  Mérieux  (thèse),  2  cas  ; 

En  .894  Segond,  croyant  avoir  affaire  à  une  hernie 
crurale  étranglée,  se  trouve  en  présence  d  une  p  e- 
bite  et  la  résèque;  Quénu,  Sébileau  publient  2  obser¬ 
vations.  Finotti,  dans  la  Wiener  medical  Presse  publie 
une  observation  de  résection  des  veines  du  pli  du 
coude;  .... 

En  1896  Schwartz  puis  Quénu  4  cas,  dont  a,  publies 
par  Quénu,  sont  relatifs  à  des  femmes  enceintes, 
évolution  normale  de  la  grossesse  ; 

En  1897  une  observation  de  Schwartz  rapportée 
dans  la  thèse  de  Guériteau; 

En  1898  Schwartz  présente  2  cas  à  la  Société  de 
chirurgie  ;  Guériteau  publie  dans  sa  thèse  une 
deuxième  observation  de  Schwartz  ;  Picqué,  puis 
Quénu;  enfin  Robineau,  à  qui  nous  ferons  de  nom¬ 
breux  emprunts  dans  cette  étude,  rapporte  dans  sa 
thèse  i5  cas  empruntés  à  Schwartz  et  à. Quénu.  Ces 
cas  ont  été  signalés  ci-dessus  aux  dates  auxquelles 
ils  ont  été  publiés  pour  la  première  fois; 

En  igo3  paraît  la  thèse  d’Aubin  Etienne  dans  la¬ 
quelle  nous  trouvons  l’historique  suivant  : 

En  mars  1899  Morestin  présente  2  cas  à  la  Société 
anatomique; 

En  novembre  Auvray  y  apporte  1  cas  de  phlébite 
suppurée,  Morestin  à  ia  même  séance  apportait 
3  nouveaux  cas  de  phlébites  réséquées  ; 

En  1902  Longuet  et  Péraire,  Wagon  et  Bouchet, 
Riche,  puis  Ricard  publient  4  cas  nouveaux; 

En  1903  Le  Dentu  en  apporte  1. 

Depuis,  nous  n’avons  relevé  qu’un  cas  publié  pai 
Terrier  et  Reymond  en  1904  et  un  autre  cas  présenté 
en  1905  à  .  la  Société  anatomique  par  Reymond  et 
nous-même. 

Nous  voyons  l’hésitation  avec  laquelle  les  chirur¬ 
giens  sont  intervenus,  exclusivement  d’abord  contre 
les  accidents  septicémiques  ou  emboliques  consé¬ 
cutifs  aux  phlébites.  En  1 885  C.  Vinay,  dans  son 
article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques ,  déconseille  encore  les  interventions.  Ce 
n’est  pas  avant  1891  que  Schwartz  et  Quénu  tentent 
de  systématiser  l’ablation  des  phlébites. 

En  1898  Robineau,  dans  sa  thèse  inaugurale,  lutte 
encore  pour  démontrer  l’innocuité  et  les  avantages 
du  traitement  sanglant  et  ce  n’est  que  vers  cette 
époque  que  les  auteurs  s’accordent,  quoique  timi¬ 
dement  encore,  à  le  conseiller  ( Traité  de  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale,  Forgue  et  Reclus). 

I 

Valeur  thérapeutique  de  la  méthode  opératoire.  — 
A  priori,  nul  traitement  ne  peut  théoriquement  pré¬ 
valoir  sur  l’ablation  d’un  foyer  septique.  Depuis  l’ex¬ 
ploration  microbiologique  des  phlébites,  tout  le 
monde  est  d’accord  sur  leur  origine  infectieuse.  A 
ceux  qui  pensent  cependant,  que  l’organisation  par¬ 
faite  du  caillot  endoveinèux  met  à  l’abri  le  malade 
de  toute  complication  embolique,  à  condition  d’ob¬ 
server  le  repos  suffisamment  prolongé  du  membre 
malade,  il  est  aisé  de  citer  Trousseau  qui  signale 
une  embolie  pulmonaire  suivie  de  mort,  survenant 
trois  mois  après  le  début  d’une  phlébite. 

La  récidive  de  la  migration  embolique  est  la  règle. 
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Lejars,  à  la  'Société  de  chirurgie,  proclamait  que  la 
mort  par  embolie  est  «  le  sort  commun  des  phlébi- 
tiques  ».  Briquet,  dans  la  'Gazette  de  , médecine  et  de 
chirurgie,  rapporte  le  cas  d’un  malade  onert  à  \a.trm- 
s>ième  récidive  d’embolie.  Laanceneaux  (signale  des 
embolies  à  répétition. 

Toutes  autres  complications  se  trouvent,  du  fait 
même  de  l’ablation,  écartées  -.du  tableau  clinique  des 
phlébites  ; 

La  stase  circulatoire  et  l’œdème  provoqués  par 
l’extension  des  (caillots  aux  rameaux  afférents  et 
efférents  de  la  veine  lésé®;; 

Les  septico-pyohémies  dont  .Bobineau,  Valette, 
Broca,  Lejars,  -Escalliesr,  Vallin  citent  des  cas  à 
benvi. 

Les  suppurations  périphlébitiques,  particulière- 
ment  étudiées  par  Broca,  et  Lejars  qui  signale  me 
série  de  récidives  se  poursuivant  pendant  huit  mois. 

Par  contre,  tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  de  la  question  sont  unanimes  pour  vanter 
l’innocuité  de  l'intervention  sanglante,  la  rapidité  de 
la  guérison,  l’absence  totale  d’accidents,  en  suivant 
une  technique  aussi  simple  que  rassurante. 

Nous-même,  avons  vu  pratiquer  dans  le  service 
du  docteur  Reymond  à  Nanterre,  et  pratiqué  per¬ 
sonnellement  un  grand  nombre  de  résections  de 
phlébites  des  membres  inférieurs,  sans  jamais  -avoir 
constaté  la  moindre  alerte,  ou  le  moindre  retard  de 
cicatrisation. 

Les  auteurs  admettent  que  quinze  jours,  trois  se¬ 
maines  au  maximum,  sont  suffisants  pour  que  le 
malade  puisse  se  lever  et  reprendre  ses  occupations. 
Quel  brillant  résultat  en  comparaison  des  mois  de 
traitement  nécessaires  à  la  guérison,  si  guérison  il 
y  a,  par  les  procédés  médicaux  ! 

L’intervention  a  été  proposée  ou  exécutée  pour 
les  phlébites  d’origine  les  plus  diverses. 

Francis  Sagot,  dans  sa  thèse  soutenue  en  1902, 
propose  la  résection  des  phlébites  goutteuses  et 
rhumatismales.  Il  cite,  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  Daguillon,  qui  en  aurait  été  partisan. 

Robineau  va  plus  loin  encore.  Dans  les  cas  de 
pUlegmatia  alba  dolens  des  maladies  aiguës,  accom¬ 
pagnées  d’embolies  ou  de  pyohémie,  il  envisage 
comme  légitime  et  devantétre  tentée,  la  ligature  de 
la  veine  iliaque  externe,  voire  même  celle  de  l’iliaque 
primitive. 

Certains  auteurs  considèrent  cependant  comme 
noli  me  tangere  un  certain  nombre  de  phlébites  sui¬ 
vant  leur  origine,  leur  localisation,  ou  le  terrain  sur 
lequel  «elles  'évoluent. 

Robineau  déconseille  l’intervention  dans  le  cas  de 
tuberculose  avancée  du  sujet,  de  cancer,  d’albumi¬ 
nurie  gravé,  chez  les  ;  diabétiques  cachectiques. 

Il  la  regarde  comme  impossible  dans  les  cas  de 
thrombose  de  la  veine  cave  ou  de  la  veine  porte. 

Il  déconseille  Y  extirpation,  lorsque  la  veine  baigne 
au  milieu  d’un  foyer  purulent,  pour  recommander 
l’évacuation  pure  et  simple  du  foyer. 

Gaucher,  dans  ses  -Leçonstfliniques- de.  Saint-Louis, 
s’oppose  à  la  «résection  dans  les  cas  où  l’origine  de 
la  phlébite  se  trouve  dans  un  ulcère  variqueux. 

Hermieux  et  Mérieux  .refusent  l’intervention  dans 


les  cas  de  nutrition  insuffisante  du  membre,  parti¬ 
culièrement  dans  les  cas  de  pieds-bots  avec  amyo¬ 
trophie  s. 

Quénu  s’oppose  à  l’ablation  lorsqu'il  existe  des 
névrites  concomitantes. 

Nous  croyons  bon,  avant  d’aborder  la  description 
des  méthodes  suivies  au  cours  de  l’ablation  des 
phlébites,  de  classer  les  différentes  formes  de  throm¬ 
boses  pour  lesquelleslle  chirurgien  aura  à  intervenir. 

Nous  distinguerons  d’abord  : 

i°  La  petite  inflammation  chronique  ou  subaiguë, 
survenant  dans  une  -veine  propice  à  l’inflammation 
et  dont  la  varice  est  le  type.  Nombreux  sont  les  au¬ 
teurs  qui  considèrent  la  thrombose  qui  l’envahit 
comme  l’aboutissement  fatal  de  la  varice,  sans  que- 
l’infection  y  joue  un  rôle  bien  actif.  Nous  pensons- 
cependant,  queues  cas  sont  eux  aussi  justiciables  de 
l’intervention,  sans  aller  jusqu’à  croire  que  Trous¬ 
seau,  Lejars,  Briquet  ,  et  Lancer-eaux  envisageaient 
cette  catégorie  de  phlébites  en  poussant  leur  cri 
d’alarme; 

20  L’inflammation  bien  localisée  à  la  veine,  s’éten¬ 
dant  parfois  aux  tissus  environnants,  mais  sans 
réagir  considérablement  sur  l’état  général  à  la  façon 
d’une  septicémie,; 

.3°  La  -.petite  phlébite,  très  localisée  chez  un  indi¬ 
vidu  profondément  infecté,  et  dont  les  cas,  survenant 
au  cours  de  septicémies  puerpérales,  pourront  servir 
de  type.  Cette  complication  peut  alors  jouer  le  rôle 
d’infection  surajoutée,  et  nous  avons  vu  des  cas  où 
l’ablation  du  foyer  phlébitique  a  correspondu  à  une 
défervescence  très  nette  ; 

4°  Enfin,  l’inflammation  en  large  territoire  vei¬ 
neux,  si  large  qu’il  est  impossible  d’en  définir  les 
limites,  tant  au  point  de  vue  du  nombre  des  veines 
touchées  par  le  processus,  qu’à  celui  de  l’étendue  de 
leur  trajet  thrombosé  :  la  .phlegmatia  alba  dolens. 
Pour  elle,  le  traitement  audacieux  proposé  par  Robi¬ 
neau!  Mais,  à  notre  connaissance,  sa  technique, pré¬ 
conisée  par  fous  les  classiques,  n’a  été  mise  à  exé¬ 
cution  par  aucun  chirurgien. 

Lorsque  la  supériorité  du  traitement  chirurgical  a 
été  admise,  il  est  nécessaire  d’opérer  dans  le  plus 
bref  délai  possible.  I 

Le  iDentu  insiste  pour  que  l’opération  soit  prati¬ 
quée  «  aussitôt  que  le  moindre  signe  de  phlébite  a 
éclaté  »  -et  Longuet  s’exprime  ainsi  :  *  Le  traitement 
de  choix  de  la  phlébite  variqueuse  est  la  phlébec¬ 
tomie  faite  à  la  phase  préphlébitique,  c’est-à-dire  à 
celle  de  varice  non  encore  infectée.  » 

Si  bien  que  Léon  Pauly  propose,  à  titre  de  pro¬ 
phylaxie  chez  les  (femmes  -enceintes,  d  e  réséquer  sys¬ 
tématiquement  les  varices  pendant  la  grossesse. 

■m 

Techniques  opératoires.  — A.  Technique  génékale. 

—  Opérer  avec  la  plus  stricte  asepsie  est  la  condition 

primordiale  du  succès. 

Les  opérateurs  sont  divisés  sur  la  technique  à 
suivre  pour Tincision  de  la  peau.  Les  uns  (Longuet,) 
conseillent  de  pratiquer  une  incision  linéaire  et  de 
disséquer  ensuite  la  veine  sous-jacente;  les  autres 
préconisent  quatre  incisions,  réunies  deux  par  deux, 
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et  limitant  un  large  losange;  de,  peau  de.  façon  à  ce 
qpe  la  suture  cutanée,  détermine,  la  formation-  ce  d’un 
vraibas  élastique  naturel.  »  (Schwartz). 

lies  deux  procédés  ont.  leurs,  indications.  Il  est 
constant  que  la.  dissection  pure.et. simple  d’une  veine 
thrombosée  est  parfaitement. suffisante  lorsque,  l’opé¬ 
rateur  ne  se  trouve,  pas  en.  présence  d’un  membre 
variqueux,  ce  qui  est  relativement  fréquent. 

Le  plus  souvent,  les  varices,  concomitantes-  justi¬ 
fient  le  bas  élastique  de  Schwartz;  mais  cette  thérar 
peutiqne,  excellente  en  principe,  n’est-elle  pas  illu¬ 
soire  dans  la  réalité  ?  L!élasticité  naturelle,  de  la,  peau 
tend  à  permettre  au  bout  de  quelques  mois  le  retour 
à  la  dilatation  primitive  des  veines.  Robineau  cite 
un  cas,  constaté  dans  le  service,  de.  Monod,  de  réci¬ 
dive  de  varicocèle  après  résection,  de,  la  peau  du 
scrotum. 

Cette  technique  sera  rendue  nécessaire  toutes  les 
fois,  que  la  périphlébite  aura  envahi  le  membre  si  l’on 
veut,  obtenir  une  réunion  de  la.  plaie  par  première 
intention.  Au  point.de  vue  même,  de  l’acte  opératoire 
iLest.  beaucoup,  plus  aisé,  lorsque  la  peau  est. adhé¬ 
rente  à  la  phlébite,  de  ne  pas  chercher  à  disséquer 
et  d?enlever  en  masse:peau,  tissu  cellulaire  et  veine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  aussitôt  ce-  premier  temps 
achevé,  on  procédera  à  la  ligature  de  la  ou  des  veines 
efférentes  en  aval  de  la  thrombose.  II.  est  nécessaire 
de.  lier  en  tissu  sain,  aussi  est-il  prudent  de  ne  jamais 
poser  les  ligatures  à  moins  de  3  centimètres  au-des¬ 
sous.  du  caillot. 

Certains  chirurgiens  préfèrent,  inciser  la  peau*  et 
lier  la  veine  en  aval  de  la  phlébite  avant  de-  poursui¬ 
vre  L’incision  cutanée,,  Cette  méthode  est  souvent 
indiquée  et  devient.une  simple  mesure:  de  prudence 
dans  le  cas  où  L’on,  se  contentera  d’une  incision  li¬ 
néaire  sur  le  trajet  de  la.  phlébite.  Dans  le  cas:  d’exci¬ 
sion  cutanée  losangique,  ce.  mode  opératoire:  est 
moins  formellement  indiqué. 

On  procède  alors  à  ,  habitation.  de;  la  veine.  Celle-ci 
sera  poursuivie  soit  à  l’aide  du  bistouri.;  soit  à'  l’aide 
des  ciseaux.  Une.  pince  à  forcipressure  sera,  avanta¬ 
geusement  placée,  sur  la.  veine,  proche  de:  la  ligar 
ture.  Elle  aura  le  double  avantage  d’obturer  le- foyer 
septique  constitué  par  la  phlébite  et  de  faciliter  la 
tension  de  la, veine  à  enlever  en  fatiguant  beaucoup 
moinsdes  doigts  de  l’opérateur  que  la  préhension  de 
la,  pince  à  disséquer.  Elle  évite  d’autre  part  de  placer 
une  double  ligature. 

On  sectionne,  la  veine  entre  1a,  ligature  et  la  pince. 
On.  confie:  celle-ci  à-  un  aide  qui  aura  pour- mission 
de  maintenir  constante  la  tension  du  vaisseau  au 
cours,  des  manœuvres  qui  vont  suivre. 

L’opérateur  pince  successivement,,  loin  dw  foyer 
septique,  au  cours  de-sa  dissection  qui  doit  êtrer  mé¬ 
thodique  et  large,  ,  les  collatérales  du,  tronc  veineux. 
Dteux  pinces  doivent  être  placées  sur  chacune  d’elles 
de  façon:  à  éviter  tout:  écoulement  dans, la  plaie  d’un 
sang  d’une  asepsie  au  moins  suspecte..  Section  entre 
les  deux  pinces.. 

Ben  à  peu,  disséquant  et;  pinçant;,  le  chirurgien 
parvient  en  amont  du  caillot.  Il  poursuit  la  libération 
de  la  veine  à;  3  ou  4  centimètres  au-dessus,  plàce 
une:  pince-  et  lie  au  delà.  L’opération  est  terminée. 


Restant  l'hémostase  définitive  et.  la  réfection,  des 
plans  sus-jacents. 

Les  ligatures  peuvent  se  faire  à  la  soie,  au  catgut 
Longuet  tord  simplement  les-  veines.  Nous  avons  vu 
employer  les  ,  deux  ,  premiers  procédés:  :  tous  deux  ont 
donné:  les  mêmes,  bons  résultats. 

Dans;  les  phlébites  incluses  dans  les  plans  profonds 
les  satures  se  feront  suivant  les  procédés  habituels 
employés  dans  les,  différentes  régions.  Dans:  les--  cas 
où.  la  peau  seule  recouvre  la  phlébite,  on  pourra  réu¬ 
nir  les  lèvres  de  la  plaie,  soit  aux  crins,  soit  avec  le 
simple,  fil  blanc  de  -  couturière,  soit  à  L’aide  des 
agrafes, de  Michel» 

Dans  les- cas  oùl’on  croirait  à  la  possibilité  d’une 
complication  suppurative,  inutile  d’ajouter  que  ces 
sutures-  pourront  être  incomplètes,  et  que  l’on  [aura 
soin  d’établir  un.  drainage  dans  la  plaie  opératoire. 
Le  tube  en  caoutchouc  fenêtré  paraît  être  le  drain  de 
choix..  Son- ablation  pourra  être  hâtive  si  les  craintes 
ne  se  réalisent  pas  ;  de  toutes  façons,  il  sera; bon  de 
l’enlever  le  plus  tôt  que  faire  se.  pourra, 

Pansement  aseptique,  sec,,  légèrement:,  compressif-. 

Tout,  autre,  sera  la  méthode  à  suivre  dans  le-oas  dfe 
phlébite  suppurée.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  conseiller  l’incision  pure:  et  simple  du  foyen, 
comme  s’il  s’agissait  d’un;  abcès,  chaud  vulgaire1, 
après  avoir  pris  soin,,  cependant,  de  réséquer  en 
aval  un  segment  du  tronc  veineux,  correspondant. 

Tous  les  cas  signalés,  d’ablation  de  phlébite  ont 
été  suivis,  die  guérison.  Nous-même,  n’avons  jamais 
vu,  s’établir  aucune  suppuration..  Un  seul  cas  de  mort 
a  été  signalé:  par  Damalin.  IL  s’.agissaitrd’une  incision 
de  phlébite  suppurée. 

B.  Te  OH  NIQUES'  PARTICULIÈRES-  AUX  RÉGIONS.  — 

1°  Membres.  —  Les  phlébites,  rencontrées  aux- mem¬ 
bres,  surtout:  aux  membres  inférieurs,  sont  presque 
toujours, d’origine  variqueuse.  Robineau  cite  un  cas 
de  phlébite,  logée  dans  le  sillon  delto-pectoral,  dé¬ 
veloppée  aux  dépens  de  varices,  congénitales  dés 
veines  du  membre  supérieur. 

Nous  n’entreprendrons  pas  d’énumérer  les  diffé¬ 
rentes  étiologies  des  phlébites.  Nous  mentionnerons 
simplement  l’importance  de  la  puerpéralité. 

Les  phlébites  occupent  le.  plus  fréquemment  les 
veines  superficielles  des  membres.  Les  veines  pro¬ 
fondes  sont  cependant  capables,  d’inflammation  et 
peuvent  aussi  être  traitées  chirurgicalement  avec  le 
plus  grand  avantage,  témoin  les  cas  de  Verneuil, 
rapportés  par  Tuffîer  à  la  Société  anatomique,,  et  de 
Quénu  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1892  où 
là  veine  poplitée  fut  réséquée. 

C’est  dans  ces'  cas  de  phlébites  d’es  membres  que  là 
technique  générale,,  ci-d’essus  énoncée,  doit  être 
appliquée  dans  toute1  sa  rigueur.  Les  veines  sont 
facilement  abordables.  La  peau  peut  être  réséquée 
largement  sucette  résection. est  commandée1  parles 
circonstances. 

Qn- .devra": se  souvenir  que- pour  faciliteirla-  circula¬ 
tion  de  retour  et-  éviter  Les,  stases  œdémateuses  péri¬ 
phériques,  il  est  indispensable  d’élever.sur  des  cous¬ 
sins  le  membre,  opéré. 

Les  résultats  sont  magnifiques.' La  guérison-  est 
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rapide.  Les  récidives  n’ont  jamais  été  signalées.  Les 
varices  sont  guéries  par  l’intervention  même.  Jamais 
de  suppurations  ni  d’embolies. 

2 0  Organes  génitaux. —  A.  Phlébite  du  varico¬ 
cèle.  —  Cette  complication  du  varicocèle  est  extrê¬ 
mement  rare.  Les  cas  rapportés  n’ont  été  signalés  que 
pour  mettre  en  garde  contre  les  erreurs  de  diagnos¬ 
tic.  Escallier  en  i85i  en  publie  deux  cas,  tous  deux 
suivis  de  mort,  où  le  diagnostic  de  hernie  étranglée 
avait  été  porté.  Vallin  en  1871  publie  un  fait  analogue 
survenu  chez  un  gendarme  de  la  Guadeloupe.  Miflet 
en  1879  a  vu  une  thrombose  du  plexus  veineux  pour 
laquelle  avait  été  diagnostiquée  une  vaginalite  sup- 
purée.  Schwartz  en  1897  signale  une  phlébite  consé¬ 
cutive  à  une  opération  de  hernie. 

Les  interventions  pratiquées  dans  ces  cas  n’ont  pas 
donné  tous  les  résultats  qu’on  en  attendait.  Dans  le 
cas  de  Miflet  où  ne  fut  pratiquée  qu’une  simple  in¬ 
cision  jusqu’au  testicule,  suivie  de  drainage,  le  ma¬ 
lade  guérit,  mais  après  nécrose,  de  son  testicule. 
Forgues  et  Reclus  rapportent  deux  observations  de 
Pott,  suivies  d’atrophie  du  testicule.  Vidal  (de  Cassis), 
Rocher,  l’un  avec  trois  observations,  l’autre  avec  une 
seule,  sont  plus  encourageants.  Il  est  juste  de  remar¬ 
quer  que,  dans  les  cas  précédents,  les  auteurs  se 
trouvaient  en  présence  de  phlébites  suppurées. 

Robineau  propose  la  technique  suivante: 

On  pratiquera  une  incision  intéressant  le  trajet 
inguinal  qui  sera  ouvert.  On  réclinera  ou  incisera 
les  muscles  comme  dans  lé  casdehernio-laparotomie. 
On  explorera  le  plus  haut  possible  le  plexus  veineux. 

Deux  cas  pourront  alors  se  présenter.  Ou  bien  on 
trouvera  la  limite  supérieure  de  la  thrombose.  On 
liera  le  paquet  variqueux  et  on  pratiquera  la  résec¬ 
tion  en  même  temps  que  l’ablation  du  testicule.  Ou 
bien  ne  la  trouvant  pas,  on  poursuivra  la  laparotomie 
latérale,  on  liera  les  veines  le  plus  haut  possible,  on 
les  sectionnera  et  on  pratiquera  le  drainage  consécutif. 

Quénu  a  publié  une  observation  de  résection  de 
phlébite  consécutive  à  une  infection  blennorragique 
suivie  de  guérison  sans  incident.  Il  s’agissait  de 
phlébite  adhésive. 

B.  Pénitis.  —  Peut  succéder  aune  thrombose.  Mo¬ 
nod  et  Rrun  en  signalent  un  cas  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales.  Le  traitement 
à  employer  sera  le  débridement  précoce  au  bistouri 
ou  au  thermocautère.  Reclus,  dans  le  Traité  de  chi¬ 
rurgie,  préconise  cette  dernière  méthode.  On  fera 
suivre  l’évacuation  du  pus  de  pulvérisations  antisep¬ 
tiques. 

C.  Varicocèle  ovarien.  —  Nous  n’avons  eu  con¬ 
naissance  que  d’un  seul  cas,  appartenant  à  Lance- 
reaux  et  qui  constitue  une  découverte  d’autopsie.  On 
se  trouvait  en  présence  d’une  phlébite  bilatérale  avec 
phlébolithes. 

D.  Phlébite  vulvaire.  —  Extrêmement  rare.  Il  ne 
faudra  pas  la  confondre  avec  une  phlébite  consécutive 
à  un  thrombus  non  incisé  et  infecté.  Nous  signale¬ 
rons  l’exemple  de  Michaux.  Celui-ci  fut  suivi  de  la 
mort  de  lamalade. 

3°  Phlébite  hémorroïdaire.  —  Nous  devons  à 
Quénu  l’étude  dé  ces  phlébites.  La  douleur  extrême 


accompagnantla  thrombose  des  hémorroïdes  externes 
les  complications  telles  que  suppurations  et  fistules 
qui  lui  forment  cortège  commandent  au  chirurgien 
de  ne  pas  rester  inactif.  S’il  se  trouve  en  présence 
d’une  phlébite  d’hémorroïdes  internes,  l’indication 
est  encore  plus  impérieuse  ;  les  douleurs  deviennent 
alors  intolérables,  les  ulcérations  et  même  la  gan¬ 
grène  de  la  muqueuse  peuvent  lui  succéder. 

Il  n’y  a  pas  d’exemple  d’embolies  consécutives  à 
cette  affection.  Sa  situation  anatomique,  le  spasme  du 
sphincter  concomitant  s’opposent  à  la  migration  du 
caillot.  Il  est  cependant  prudent  de  pincer  et  lier  les 
veines  efférentes. 

La  conduite  à  tenir  sera  variable  suivant  que  l’on 
sera  obligé  d’intervenir  immédiatement,  à  chaud,  ou 
que  l’on  pourra  refroidir  l’inflammation.  Ce  que 
nous  avons  dit  au  sujet  des  embolies  nous  permet  de 
poursuivre  ce  dernier  but. 

A  chaud,  dans  le  cas  de  phlébites  d’hémorroïdes 
externes,  on  se  contentera  d’incisions  évacuatrices, 
de  désinfection  soignée  des  veines,  suivies  ou  non  de 
cautérisations  au  chlorure  de  zinc  et  de  sutures  ou 
de  ligatures  du  bourrelet. 

Dans  le  cas  de  phlébite  d’hémorroïdes  internes, 
on  devra  chercher  à  employer  un  procédé  plus  radi¬ 
cal.  On  a  proposé  l’opération  de  Whitehead,  mais 
Quénu  et  Hartmann  la  rejettent.  Dans  ces-  cas  en 
effet,  la  muqueuse  est  extrêmement  friable,  son  abais¬ 
sement  et  sa  coaptation  à  la  peau  sont  des  plus  diffi- 
cultueux.  On  devra  le  plus  fréquemment  se  contenter 
d’excisions  multiples  suivies  de  sutures. 

Quel  avantage  par  contre  d’opérer  à  froid  lors¬ 
qu’on  est  parvenu  à  la  sédation  des  phénomènes 
inflammatoires  !  Les  tissus  ont  repris  suffisamment 
de  souplesse  pour  permettre  l'opération  de  (White- 
head,  formellement  indiquée  maintenant  et  de  met¬ 
tre  ainsi  le  malade  à  l’abri  de  la  récidive. 

Dans  les  phlébites  internes  gangrénées,  on  devra 
cautériser  largement  au  thermocautère. 

Après  toutes  ces  interventions,  les  soins  consécu¬ 
tifs  seront  les  mêmes  que  ceux  qui  succèdent  aux 
opérations  d’hémorroïdes  simples  :  soit  la  consti¬ 
pation  du  malade  par  l’opium  pendant  cinq  ou  six 
jours  avec  une  alimentation  réduite  à  un  litre  de  lait 
par  jour  pendant  ce  laps  de  temps.  Inutile  de  dire 
que  l’on  devra  mettre  le  malade  à  la  diète  lactée  pen¬ 
dant  les  jours  qui  précéderont  l’opération  si  les  cir¬ 
constances  le  permettent. 

4°  Phlébite  dès  sinus  crâniens.  —  A.  Sinus  latéral. 
—  Dès  1880,  Zaufall,  pour  lutter  contre  la  phlébite 
du  sinuè  latéral  propose  de  lier  la  veine  jugulaire 
au  cou,  de  la  couper  et  de  drainer  le  sinus  par  l’in-, 
termédiaire  du  bout  supérieur  de  la  veine  qui  sera 
maintenu  béant.  Après  avoir  trépané  la  mastoïde  et 
s’être  assuré  de  la  thrombose  du  sinus  par  une  ponc¬ 
tion  capillaire,  il  réalisa  cette  technique  en  1884. 
Nous  citerons  après  lui  Horsley,  Ballance,  Shattock, 
Salzer,  Lancial. 

Jansen  et  quelques  autres  auteurs  se  sont  conten¬ 
tés  de  trépaner  la  mastoïde  et  d’ouvrir  le  sinus  sans 
lier  la  veine  jugulaire. 

Schwartz,  Hecke,  Lane,  Knapp, etc.,  n’ont  même  pas 
touché  ausinuset  se  sont  contentés  de  la  trépanation. 
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A  l’heure  actuelle  ’ les  auteurs  (Robineau,  Del- 
bet,  etc.)  sont  d’accord  sur  la  nécessité  d’ouvrir,  de 
désinfecter  et  de  tamponner  le  sinus. 

Doit-on  lier  la  jugulaire  ?  Oui,  dit  Robineau,  même 
si  au  cours  d’une  trépanation  pour  mastoïdite,  on 
vient  à  ouvrir  le  sinus,  à  plus  forte  raison,  si  la 
phlébite  est  suppurée. 

Delbet  partage  cette  opinion.  La  ligature  offre  les 
avantages  suivants  :  elle  arrête  les  embolies  septi¬ 
ques,  elle  permet  une  désinfection  plus  complète, 
elle  empêche  la  pénétration  de  l’air  vers  l’oreillette 
droite. 

La  veine  jugulaire  n’est  cependant  pas  la  seule 
voie  que  puisse  suivre  l’embolie  partant  du  sinus. 
Elle  peut  fuser  par  le  sinus  pétreux,  le  pressoir 
d’Hérophile,  les  veines  rachidiennes,  les  jugulaires 
externe  et  postérieure.  Ces  voies  sont  exceptionnelles 
(Forselles);  par  contre,  outre  son  diamètre  plus  grand, 
la  jugulaire  interne  est  la  prolongation  directe  du 
sinus  infecté.  La’ligature  aura  encore  l’avantage  de 
permettre  un  lavage  de  laplaie  mastoïdienne  versle  cou. 

Lefort,  Lehmann  reprochent  à  la  trépanation  mas¬ 
toïdienne  d’ouvrir  une  brèche  trop  étroite  et  trop 
profonde  pour  la  facilité  des  manœuvres  ultérieures. 

Bail  et  Chipault  l’accusent  de  mettre  les  méninges 
en  contact  avec  un  foyer  septique.  Ce  grief  est  peu 
fondé,  car  si  l’opération  est  prudente,  si  elle  corres¬ 
pond  juste  aux  lésions  anatomiques,  on  n’ouvrira  la 
dure-mère  que  là  où  elle  est  adhérente,  ce  qui  ne 
peut  présenter  aucun  inconvénient. 

Chipault  donc,  et  avec  lui  Jones,  conseillent  d’at¬ 
taquer  plus  en  arrière  et  de  lier  le  sinus  près  du 
pressoir  d’Hérophile.  La  trépanation  portera  sur  un 
point  situé  à  côté  de  la  protubérance  occipitale.  Elle 
pourra  être  agrandie  à  la  pince-gouge  autant  que 
l’opérateur  le  jugera  utile.  Le  sinus  sera  ouvert, 
désinfecté.  On  lavera  vérs  le  cou  et  on  terminera  par 
le  tamponnement  du  sinus.  Cette  méthode  serait  fort 
séduisante  si  l’on  devait  ainsi  atteindre  toujours  la 
limite  de  l’infection.  Il  n’en  est  rien.  Rivière  et  Etié- 
vant,  Lambott,  Newton  Pitt,  Charles  Martin  ont 
montré  que  la  thrombose  atteignait  et  dépassait  même 
le  pressoir  d’Hérophile. 

La  trépanation  mastoïdienne  a  d’autre  part  des 
avantages  réels.  Elle  désinfecte  la  caisse- du  tympan 
et  ,1a  mastoïde,  foyers,  initiaux  de  l’ infection.  Elle 
permet  d’aborder,  si  l’infection  a  dépassé  la  veine, 
le  cerveau  ou  le  cervelet,  en  déterminant  le  minimum 
de  traumatisme,  et  en  permettant  de  faire  tout  le 
nécessaire. 

Il  est  d’ailleurs  souvent  facile  (et  on  devra  toujours 
le  tenter)  d’enlever  les  caillots  du  côté  du  pressoir 
(Parker,  Pritchard,  Cheatle). 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  voies  pré¬ 
auriculaire,  sus-auriculaire,  sus-mastoïdienne,  qui 
ont  été  préconisées  tour  à  tour  et  nous  décrirons  la 
technique  à  suivre  par  la  voie  mastoïdienne. 

Ligature  de  la  jugulaire.  —  La  jugulaire  peut  être 
indemne,  thrombosée  jusqu’au  niveau  du  tronc  thyro- 
linguo-pharyngo-facial  ou  oblitérée  totalement. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  on  liera  au-dessus 
du  tronc  thyro-linguo-pharyngo-facial  et  .  on  section¬ 
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nera  la  veine  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  liga¬ 
ture.  Celle-ci  sera  faite  en  suivant  la  technique  de  la 
ligature  de  la  carotide,  en  prenant  soin  de  pratiquer 
l’ablation  des  ganglions  hypertrophiés  s’il  y  efi  a. 

Dans  le  troisième  cas,  on  liera  le  plus  bas  pos¬ 
sible.  Sur  la  ligne  partant  en  bas  d’un  travers  de 
doigt  en  dehors  de  l’articulation  sterno-claviculaire, 
répondant  à  l’espace  compris  entre  les  deux  chefs 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  aboutissant  en  haut 
à  la  dépression  sous-angulo-maxillaire,  on  prati¬ 
quera  une  incision  empiétant  franchement  sur  la  cla¬ 
vicule.  On  arrivera  rapidement  sur  le  sterno  dont 
on  écartera  les  deux  chefs.  On  parviendra  aisément 
et  sûrement  sur  la  veine,  le  plus  près  possible  de 
son  embouchure.  Ligature.  Section  de  là  jugulaire. 

Traitement  du  sinus.  —  a.  Trépanation  habituelle 
de  la  mastoïde  par  le  procédé  qui  convient  le  mieux 
à  l’opérateur  (gouge  et  maillet  ou  perforateur  méca¬ 
nique).  Inutile  d’insister  sur  la  nécessité  du  nettoyage 
de  l’antre  et  de  la  caisse  du  tympan  ; 

b.  Découverte  du  sinus,  en  agrandissant  prudem¬ 
ment  le  trou  de  trépanation  en  arrière,  à  la  hauteur 
du  méat  auditif.  Ce  temps  pourra  avantageusement 
être  exécuté  au  ciseau  et  au  maillet  ; 

c.  Exploration  du  sinus^  Celui-ci  apparaît  nette¬ 
ment  thrombosé  :  ouvrir  franchement.  La  thrombose 
est  douteuse?  Deux  méthodes  ont  des  partisans  éga¬ 
lement  convaincus.  Les  uns  (Broca,  Robineau)  con¬ 
seillent  d’attendre,  de  se  contenter  du  nettoyage 
actuel  de  la  mastoïde  et  de  réintervenir  à  quelques 
jours  de  distance  si  les  symptômes  de  phlébite  se 
précisent.  Les  autres  veulent  inciser  quand  même, 
la  ponction  exploratrice  ne  pouvant  suffire  à  donner 
une  certitude  et  présentant  le  danger  d’infecter  un 
sinus  sain; 

La  première  méthode  tend  à  prévaloir. 

cL.  Désinfection  du  sinus.  Incision  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  longueur.  Résection  de  la  paroi  externe 
du  vaisseau  dans  toute  cette  étendue.  Le  caillot  de  la 
jugulaire,  s’il  y  en  a,  est  moins  adhérent  en  général 
que  celui  du  sinus;  on  procédera  donc  tout  d’abord 
à  son  extraction,  puis  on  cherchera  à  extraire  la 
thrombose  du  sinus  en  exerçant  sur  elle  à  l’aide 
d’une  pince  des  tractions  douces,  sans  brusquerie 
aucune.  Si,  malgré  ces  précautions,  le  caillot  se 
rompt,  on  procédera  au  curetage  des  parois  internes 
du  vaisseau;  si  l’on  est  en  présence  du  pus  on  fera 
un  lavage.  En  général,  il  s’écoule  peu  de  sang.  Par¬ 
fois,  au  contraire,  apparaît  brusquement  un  jet  de 
sang  qui  ne  survient  que  lorsque  le  pressoir  d’Hé¬ 
rophile  est  débouché.  Faut-il  systématiquement  re¬ 
chercher  ce  jet  de  sang  par  le  bout  crânien  ?  Oui, 
disent  Broca  et  Maubrac.  Non,  répond  Robineau,  un 
nouveau  caillot  de  sang  devant  succéder  au. précé¬ 
dent.  En  tous  les  cas,  drainer,  après  tamponnement 
à  la  gaze  ou  au  catgut  si  le  sang  apparaît. 

Avant  de  refermer  la  plaie  cutanée,  on  lavera 
abondamment  la  veine,  en  faisant  passer  le  courant 
de  la  mastoïde  vers  la  jugulaire,  à  l’aide  d’une  solu¬ 
tion  de  sublimé  à  1/2000. 

Au  cours  des  pansements  ultérieurs,  qui  seront 
renouvelés  tous  les'jours  d’abord,  puis  tous  les  deux 


476 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


jours,  on  ne  pratiquera  de  lavages  que  dans  les  cas 
de  suppuration  abondante. 

Broca  rapporte  les  résultats  suivants  obtenus,  à 
l’aidé  de  cette  technique  : 

Macewen,. ,,  20  succès  sur  27  interventions., 
Jansen....  6.  —  i3  — 

Lane ......  8.  —  10  _ , 

Nous  avons-  discuté'  ci-dessus  l’opportunité  dé)  la 
recherche  de  la  limite1  supérieure  dïr  caillot  et  futi¬ 
lité  de  la  ligature  du  sinus  au-delà.  Jbnes,  Chipault, 
Lambotte  insistent  sur  ce  point1  et  voici  là  technique 
décrite  par  Chipault  : 

À>  2  centimètres  de  l’extrémité  postérieure1  de  là 
ligne  réunissant Tinion  au  tubercule1  rétro-orbitaire, 
trépanation  de  2  centimètres  carrés. 

Inciser  horizontalement  la  dure-mère  en  bas  du 
trou1  de  trépanation. 

Introduire  une  aiguille  fine  courbe  qui,  traversant 
la  tente  du  cervelet,  ressortira  à  la  limite  supérieure 
de  Forifice;  Passer  un  fil  et  lier: 

B.  Golfe,  ue:  la,  jugulaire.  —  Le  retour  à- la  per¬ 
méabilité  de  cette  région,  est.  des  plus  difficiles  à 
réaliser.  Pour  y  parvenir,  on.  a  successivement  em¬ 
ployé  le  lavage  transsinuso-jugulaire,  le  drainage 
pur  et  simple,  le  curetage  du  vaisseau,  la  combi¬ 
naison  de;  ces  divers  procèdes; 

Laurens,  dans  sa  thèse,  publiée  en  1904,  en  fait 
une  critique  sévère.  Lavage  :  Si  Le  liquide  ne.  passe 
pas,  il  est  inutile,  et,  même  dangereux  d’insister  et 
de  chercher  à  forcer  le.  passage  sous  pression.  Si  le 
liquide  passe;,  plus,  encore  s’il  ne  passe  qu’avec  dif¬ 
ficulté,  le  lavage,  est  insuffisant.  Laurens  s’est  livré 
à  des  expériences  cadavériques  qui  ont  montré  que 
des  caillots,,  même  non  organisés,  ne  sont  pas  tous 
entraînés,  même  dans  le  cas  de  lavage  facile.. 

Cathétérisme  ou  drainage.  —  La  sonde  de  Nélaton 
a  le  plus  souvent,  servi  dans  ce  but.  Sur  le  cadavre, 
le  cathétérisme  est  très  difficile  à,  réaliser.  Dans  les 
trois  cas  où  cette  technique  a  été  tentée  sur  le  vivant, 
il  fut  impossible  de  La  mener  à  bien.  L’extrémité  de 
la  sonde  bute  dans  la  fosse  jugulaire,  et.  il  est  im¬ 
possible  de  la  faire  pénétrer  plus  avant. 

Le  curetage  est  très-  malaisé  à,  exécuter,  soit  par 
le  sinus,  soit  par  la  jugulaire. 

Tamponnement.  —  Griment  le  juge  ainsi  :  «  Si 
nous  avons  trouvé  que  le  traitement  par  le  tampon¬ 
nement  a  réalisé  un  progrès  énorme  dans  la  thrombo¬ 
phlébite  d’origine  o tique,  comparativement  à  ce  qui 
existait  auparavant,  nous  lui  trouvons  encore  une 
imperfection,  qui  est  la  suivante  :  nous  ne  pouvons 
attaquer  directement  la  thrombose  qui  est  dans  le 
golfe.  Or  cette  thrombose  est  fréquente  et  dange¬ 
reuse.  Notre- idée  de  tamponner  à, partir  de  l’incision 
du  sinus  jusqu’au,  bulbe,  de  séparer  ainsi  la  throm¬ 
bose  de  la,  circulation  était  une  erreur.  Dans  un  cas 
anatomique,  on  a  trouvé  que  le  tampon,  qui  paraissait 
pendant  l’opération  très  convenablement  placé,  attei¬ 
gnait,  à  peine  le  bulbe.  Ce  dernier,  pas.  plus,  que 
l’orifice  du  sinus  pétreux  inférieur,  ne  se  trouvait 
tamponné.  D’autre  part,  l’expérience  clinique  nous 
enseignait  que  les  rétentions  de  masses  thrombosées 
dans  le  bulbe,  après  large  nettoyage  du  sinus  et 


après  ligature  de  la  jugulaire  n’étaient  pas  tout.aussi 
inoffensives  que  certains  le  prétendaient.  De  plus, 
nous  avons  observé  plusieurs  fois  qu’après-  ce  tam¬ 
ponnement,  il  se  formait  plus  tard  des  métastases 
qui  causaient  la  mort,  et  on  pouvait  présumer  qu’il 
restait  une.  thrombose  dans  le  golfe,  qui  en  était  la 
cause.  »  ‘ 

Actuellement,  on;  tend  à  aborder  directement  le 
golfe.  Deux  voies  ont  été  tour  à  tour-  en  faveur;  :  la 
voie  transtympanique  et  la  voie  transmastaïdienne. 

a.  Voie  transtympanique.  —  On  passera  à  travers 
le  plancher  dé  la  caisse,  entre  le  bord  antérieur  de 
la.  mastoïde,  l’articulation  temporo-maxillaire  et  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 

Un  malade  a  été  opéré  par  Piffl  (Congrès  de 
Karlsbad  1902),  suivant  cette  méthode.  : 

Incision  dans  le  pli  rétro-auriculaire  ou  un  demi- 
centimètre  en.  arrière,  partant  du  haut  du  pavillon 
et  aboutissant  à  la  pointe;  de  la  mastoïde. 

Prolongation  de  l’incision;  pour  la  ligature  de  la 
jugulaire. 

Décollement  du  périoste,  en  arrière,  de.  façon  à 
mettre. ànu  une  partie  de  la  corticale  mastoïdienne,  en 
avant, endécouvrantle  bord  po  stérieur  du  méat  osseux. 

Décollement  du  conduit membraneux,  comme  pour 
un  évidement. 

Incision  transversale  du  conduit  au-devant  du 
tympan. 

Trépanation  de  la  mastoïde,,  ou  évidement  pour 
l’ouverture  de  l’antre; 

Décoller  aussi  loin  que  possible  en  avant  le  con¬ 
duit  membraneux.  Mettre  à  nu  le  cadre  osseux  du 
conduit  auditif.  Récliner  la  parotide  en  bas  pour  y 
parvenir,  ce  qu’il  est  très  difficile  de  réaliser  sans 
tirailler  le  facial. 

Trépanation  des  parois,  antérieure  et  inférieure  du 
conduit  auditif  osseux  (ouverture  de  la  caisse  par  là 
trépanation  inférieure).  Qn  abat  l’apophyse  styloïde 
à:  sa  base.  On  est  arrivé  sur  le  golfe  limité  en  avant 
par  le  pavillon  et  l’articulation  temporo-maxillaire, 
en  arrière  par  le  bord  de  la  mastoïde  trépanée1,,  en 
haut  parle  pourtour:  supérieur  du  méat  auditif  osseux 
en  bas  par  la  parotide  réclinée.  Onne  peut  la  confon¬ 
dre  avec  la  carotide  interne. 

Ponction,,  ou  mieux  incision  et  curetage  du  golfe; 

On.  peut,  avant  ce  dernier  temps,  prolonger  l’inci¬ 
sion  et  lier  la  jugulaire  au-dessous  de  la  thrombose; 

On  referme  après  avoir  pratiqué  le  tamponnement 
et  l’autoplastie  du  pavillon. 

Cette  intervention  donne  très  peu  de  jour.  Le  ctw- 
retage  est- malaisé.  Elle:  nécessite  un  délabrement  et 
des  sacrifices  considérables.  Enfin,  on  peut:  toujours 
craindre,  en  attaquant  le  plancher  de  la  caisse,  dés 
échappées  du  ciseau  ou  du  perforateur  dans  l’oreille 
interne.. 

Enfin  on  laisse  toujours  un  pont  osseux  au  niveau 
du  coude  ainuso-jugulaire. 

b.  Voie  trânsmastoïdienne.  —  Jansen,  Chipault  se 
contentent  d’indiquer  la  voie.  Griment  a,  réalisé  plu¬ 
sieurs  fois  cette,  intervention.  Après  lui,  Stenger, 
Piffl.  Plus  récemment  Bellin  et  Laurens  la  suivent  à 
Saint-Antoine.  Enfin  Laurens.  lui  consacre  sa.  thèse 
inaugurale. 
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,En  principe,  il  s’agit  de  constituer  une  demi- 
gouttière  ouverte  à  l’extérieur.  Nous  décrirons  la 
technique  de  Grünert  modifiée  par  Laurens.  Quel¬ 
ques  instruments  spéciaux  so.nt  nécessaires  à  savoir  : 
une  pince  de  Lombard,  un  protecteur  de  Stncke,  un 
éclairage  frontal  de  Clar.  Celui-ci  n’est  peut-être  pas 
indispensable.  Nous  avons  eu  la  curiosité  de  réaliser 
nous-méme  sur  le  cadavr  e  l'opération  que  nous  allons 
décrire.  La  lumière  naturelle  nous  a  été  parfaite¬ 
ment  suffisante. 

Incision  dans  le  pli  rétro-auriculaire  ou  un  demi- 
centimètre  en  arrière  jusqu’à  la  pointe  de  la  mas- 
toïde  en  suivant  autant  que  possible  le  bord  antérieur 
de  cette  pointe.  On  prolonge  immédiatement  l’inci¬ 
sion  le  long  diu  bord  antérieur  du  stemo-mastoïdien. 

Trépanation  de  la  mastoade.  Désinsertion  du  pé¬ 
rioste,  du  sterno,  du  petit  complexus  et  du  splénius. 
Trépanation  au  point  habituel.  L’antre  ouvert,  on  se 
dirige  vers  la  pointe  de  la  mastoïde  qu’on  ouvre  tout 
entière  en  se  tenant  à  quelques  millimètres  fin  ar¬ 
rière  du  bord  postérieur  du  méat  osseux. 

Se  porter  en  arrière  du  ventre  postérieur  du  di¬ 
gastrique. 

Recherche  du  sinussigmoïde.  Trépaner  en  arrière. 
On  trouve  le  sinus  souvent  très  voisin  de  l’antre 
(rarement  à  plus  d’un  centimètre  en  arrière  du  trou 
de  trépanation  primitive).  Suivre  en  avant  et  en  bas. 
Détacher  ,1e  ventre  postérieur  du  digastrique  (pren¬ 
dre  garde  aux  artère  et  veine  occipitales). 

La  saillie  de  l’apophyse  transverse  de  l’atlas,  les 
faisceaux  musculaires  du  splénius  serviront  de 
repères. 

'Découverte  et -ligature  de  la  jugulaire.  Si  le  tronc 
thy.ro-linguo-pharyngo-facial  est  en  amont  de  la  liga¬ 
ture,  le  lier  également. 

Trépanation  du  bord  postérieur  du  trou  déchiré. 
Passer  entre  hypophyse  styloïde  et  le  sommet  de 
l’apophyse  transverse  de  l’atlas. 

Incision  de  la  paroi  du  segment  veineux  sinuso- 
jugulaire,  en  partant  de  la  ligature  de  la  jugulaire  et 
remontant  jusqu’à  ce  que 'l’on  provoque  une  hémorra¬ 
gie.  Nettoyage  du  vaisseau  à  la  curette  ou  avec  des 
tampons.  Lavage  à  Peau  oxygénée.  Mèche  hémosta¬ 
tique  dans  le  sinus.  Tamponnement  de  la  gouttière. 

Mèche  dans  l’antre  et  dans  le  conduit  auditif 
externe. 

On  peut  généralement  enlever  la  mèche  sinusienne 
au 'bout  de  quatre  jours. 

C.  Sinus  caverneux.  —  La  chirurgie  des  phlébites 
du  sinus  caverneux  ne  semble  pas  très  encoura¬ 
geante  quant  aux  résultats  obtenus.  Il  est  vrai  que 
les  interventions  pratiquées  jusqu’ici  ne  se  sont  pas 
adressées  directement  à  la  lésion.  Lancial  a  tenté  de 
lutter  contre  l’infection  en  pratiquant  le  curage  de 
l’orbite.  Horsley  en  1887  a  pratiqué  la  ligature  de  la 
jugulaire  interne  ;  -ces  «deux  tentatives  n’ont  ni  l’une 
ni  l’autre  été  couronnées  de  succès.. 

Robineau  propose  d’intervenir  directement  sur  le 
sinus  après  résection  temporaire  de  l’os  malaire.  On 
trépanerait  alors  le  sphénoïde  au  niveau  du  trou 
grand  rond  en  se  donnant  du  jour  vers  la  fente  sphé¬ 
noïdale,  et  au  besoin  vers  le  trou  ovale. 


Voici  la  technique  qu'il  préconise  : 

Tailler  un  lambeau  quadrilatère  dont  la  base  cor¬ 
respond  au  bord  interne  de  l’os  malaire  et  dont  :les 
autres  «côtés  intéressent  d’une  part  l’arcade  zygoma¬ 
tique  et  l’apophyse  orbitaire  externe,  d’autre  part  le 
rebord  de  l’orbite,  enfin  la  suture  maxillo-malaire. 

Ceci  fait,  ruginer  de  plancher  de  l’orbite.  Faire 
pénétrer  une  scie  à  chaîne  dans  la  fente  sphéno- 
maxillaire  qui  ressortira  par  la  [région  (temporale, 
sous  le  tubercule  malaire.  Scier.  Scier  de  même 
l’apophyse  orbitaire  externe,  un  peu  au-dessus  d.u 
milieu.  Sectionner  ;la  paroi  externe  de  1  orbite  a  la 
cisaille,  en  se  >  dirigeant  «vers  la  fente  sphéno-maxil- 
laire.  La  section  du  zygoma  pearafcKttra  la  bascule  de 
l’os  malaire. 

L’orbite  est  ouverte.  Dans  la  fosse  pterygo- 
maxillaire,  récliner  le  nerf  maxillaire  supérieur,  lier 
l’artère  maxillaire  interne,  suivre  le  nerf  jusqu  au 
trou  grand  ,rond.  Ruginer  et  écarter  le  «temporal  et 
le  ptérygoïdien  externe,.  Trépaner  juste  en  dehors 
du  trou  grand  rond  avec  la  fraise  de  Doyen  ou  à  la 
gouge  et  au  maillet,  agrandir  l’orifice  vers  le  trou 
ovale  et  la  fente  sphénoïdale. 

Décoller  le  nerf  maxillaire  supérieur  de  la  base  du 
crâne.  Pénétrer  dans  1e  sinus  caverneux,  agrandir 
vers  la  fente  sphénoïdale.  On  pourra  drainer  par  ia 
partie: antérieure  de  la  région  temporale. 

D.  Veine  ophtalmo-faciale.  —  Nous  avons  ratta¬ 
ché  à  l’étude  des  phlébites  des  sinus,  celles  de  la 
veine  ophtalmo-faciale,  voie  de  propagation  si  fré¬ 
quente  de  l’infection  au  sinus  caverneux.  Ici  1  inter¬ 
vention  est  tout  bénéfice,  les  risques  si  minimes 
qu’on  les  peut  considérer  comme  réduits  à  rien.  Cette 
phlébite  est  généralement  consécutive  à  l’anthrax  de 
la  lèvre  supérieure.  Le  traitement  prophylactique 
sera  l’ouverture  hâtiveet  la  désinfection  de  l’anthrax. 
R  sera  bon  de  pratiquer  une  incision  cruciale  à  son 
niveau,  de  disséquer  soigneusement  les  quatre  lam¬ 
beaux  du  centre  vers  la  périphérie  jusqu’à  la  limite 
ultime  de  l’infiltration  du  derme,  puis  se  rabattant, 
vers  la  profondeur,  d’enlever  en  un  seul  bloc,  à  la 
façon  d’une  tumeur,  la  masse  purulente. 

Un  pansement  humide  à  l’eau  oxygénée,  ou  mieux 
des  pulvérisations  antiseptiques  renouvelées  trois  à 
quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  compléte¬ 
ront  et  parachèveront  le  traitement. 

Lancial,  dans  un  cas  de  propagation  veineuse  n  hé¬ 
sita  pas  à  inciser  ,au  thermo-cautère  tous  les  tissus 
jusqu’au  delà  de  la  veine  enflammée,  le  long  du  bord 
inférieur  de  l’orbite.  Cette  tentative  fut  pleinement 
couronnée  de  succès. 

Nous  croyons  préférable  actuellement  de  lier  la 
veine  angulaire  le  plus  haut  possible  et  de  la  résé¬ 
quer  dans  iaplus  grande  étendue  que  faire  se  pourra. 
On  se  conformera  dans  cette  intervention  à  fe  tech¬ 
nique  générale  des  ablations  de  phlébites.  L’inter¬ 
vention  sera  décidée  et  exécutée  aussitôt  que  1  in¬ 
flammation  sera  soupçonnée.  Il  est  indiqué  de  traiter 
en  même  temps  l’anthrax  par  le  procédé  ci-dessus 
énoncé. 

E.  Sinus  longitudinal  supérieur.  —  Nous  n’avons 
j  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale  de  cas  où  le 
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diagnostic  de  cette  affection  ait  été  posé.  Encore 
moins  avons-nous  trouvé  l’indication  d’une  technique 
réglée  à  opposer  à  un  cas  semblable. 

Robineau  pense  cependant  que  dans  cette  conjonc¬ 
ture,  on  devrait  lier  le  sinus  au  niveau  du  pressoir 
d’Hérophile  et  en  pratiquer  la  section. 

Nous  avons  déjà  touché  quelques  mots  de  la  phleg- 
matia  alba  dolens..  Nous  répétons  à  dessein  que 
jamais  à  notre  connaissance,  aucun  chirurgien  ne 
s’est  aventuré  à  réaliser  aucune  intervention  contre 
elle.  Celle-ci  serait-elle  véritablement  justifiée?  Et 
les  risques  que  courrait  la  malade  du  fait  de  l’inter¬ 
vention,  justifient-ils  les  appréhensions  que.  l’on 
peut  concevoir  à  son  sujet?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Tous  les  praticiens  connaissent  la  tendance  que  pos¬ 
sède  cette  infection  à  ne  pas  sortir  du  domaine 
qu’elle  a  envahi  et  il  est  exceptionnel  qu’elle  cause 
la  mort  de  la  patiente.  Il  n’y  .  a  pas  encore  bien  long¬ 
temps,  il  était  pour  ainsi  dire  de  règle,  dans  de  nom¬ 
breuses  maternités  de  province,  de  voir  la  phlegma- 
tia  régner  en  maîtresse  sur  les  parturientes,  et  le 
préjugé  vulgaire  voit  encore  la  phlébite  comme  une 
des  suites  presque  naturelles  des  couches. 

Combien  de  morts  à  enregistrer  parmi  toutes  ces 
infectées  ?  Nous  croyons  donc  plus  sage  de  se  con¬ 
tenter  du  traitemént  médical.  Il  est  juste  de  remar¬ 
quer  que  Robineau  ne  ^recommande  la  technique 
suivante  et  que  nous  'allons  rapporter  que  pour  les 
cas  extrêmes  où  l’apparition  d’embolies  à  répétition 
ou  de  pyohémie  ne  laissent  plus  au  patient  d’espoir 
de  guérison  par  les  voies  médicales. 

Lemalade  sera  mis  en  position  de  Trendelenburg. 
Ses  jambes  reposant  sur  des  rallonges  seront  dans  la 
continuité  du  corps. 

Laparotomie  médiane.  Deux  doigts  comprimeront 
respectivement  la  veine  cave  et  la  veine  iliaque  saine. 
La  ligature  sera  placée  au  delà  de  la  lésion,  que 
celle-ci  porte  sur  l’iliaque  externe,  l’iliaque  primitive 
ou  la  veine  cave.  Cette  ligature  sera  double.  La  sec¬ 
tion  sera  faite  entre  les  deux  fils,  au  thermocautère. 

Si  la  phlébite  est  suppurée,  on  ouvrira  la  veine 
fémorale  sous  l’arcade  crurale.  Il  sera  facile  de  laver, 
ou  de  drainer  simplement  par  cet  orifice. 

Quénu  a  proposé  de  compléter  l’intervention  par 
l’ouverture  de  la  veine  iscbiatique,  à  son  entrée 
dans  l’échancrure  sacro-sciatique,  en  dedans  du  nerf 
sciatique. 

Nous  ne  signalerons  qu’à  titre  documentaire  le 
travail  de  Commandeur  (de  Lyon)  sur  le  traitement 
des  phlébites  puerpérales  par  les  abcès  de  fixation 
qui  diminueraient  la  durée  d’évolution  des  phlé¬ 
bites  (treize  jours,  vingt  jours,  quarante-cinq  et 
trente-cinq  jours),  qui  faciliteraient  le  rétablissement 
des  fonctions  du  membre,  diminueraient  les  œdèmes 
chroniques,  les  raideurs  articulaires  et  les  douleurs 
à  la  marche.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage 
sur  ces  moyens  qui  rentrent  dans  le  groupe  des  inter¬ 
ventions  de  petite  chirurgie,  laissées  intentionnelle¬ 
ment  dans  l’ombre,  et  sortant  du  cadre  de  cette  revue. 

P.  S.  —  Depuis  le  moment  où  notre  revue  a  été 
rédigée,  ont  paru  les  articles  de  Lejars  :  Traitement 
opératoire  des  thrombo-phlébites  septiques,  utéro- 


pelviennes  d’origine  puerpérale  ( Semaine  gynécol ., 
18  oct.  1906),  et  de  Faix  :  Traitement  chirurgical  de  la 
pyohémie  puerpérale  par  la  ligature  des  veines  du 
bassin  [Gaz.  des  hôpit.,  2  fév.  1907). 

Nous  nous  bornons  actuellement  à  les  signaler. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  .heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil JÉliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
S'appareil  urinaire;  —  SIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIABDELEINE,  maladies  dé  l’appareil  sexuel. 


TERPINK-COUÂ  IARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2*4 
c.uilleréesprjour.  Bd  Haussai ann,  4 1 ,  Paris  etphlcs: 


ïïiTVTTriJTTT?  PATES-  farineux  spéciaux 

llil  lllllli  £l  Bignon  Pakiani, 

5,  rue  de  l’Arcade,  Paris.  ; 
■Calai. .et  éohant.  f^un demande  à  MM.  lesDoCteurs. 


Granules  de  Catillon 


D’EXTRAIT  TITRE  D! 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

f Psape  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON Prir  J~ 


(.AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORWHÉE.’la  MENORRH AjQHK 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  S  .a  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLd&JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
ÏSumacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré, Paris  [Place  du  Théitne  Français)  et  tontes  PbarmaNN, 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
eonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  mt  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
âadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ormhaike  ;  1  bouteille  par  jour,. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Tafhfle  sans  Rivai 

La  -plus  Légère  &  l’Bstom,  o 


VENTE 

IniIihBoDteilles 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


I  APRÉNALINE-TAKâMINE 


•Seul  produit  authentique  -dju  ür  J. 

Takamine.Exig. marque  PARUE, 'KIWIS 
S  ["-Londres. Liste  de  dépôts  f°  s.  dem . 
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SIROP  ROCHE  AU  THI0C0L 

1  cuillerée  à  soupe  =A  gr.  THIOCOL  —  \ÔSS8  Gaïacol  orfet. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  HOCHE 

1  comprimé  =  0^50  THIOCOL  =  Og26  Gaïacol  crist. 


PULMONAIRE. 


Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu'à  ce  jour  desrésultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE 
Grace  à  leur  A t.. agréa ble,  elles  smmoujours  acceptées  par  les-mdlades. 

Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  Cle,  7,  rue  Saint-Claude. 


SOLUTION  du 

I  DIGITALINE  Cristallisée.* 
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Dermatologie  —  Gynécologie 

THiOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages,  pommades,  pâtes, 
vernis ,  crèmes,  emplâtres ,  glycèrolés. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilemenl 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét'idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  GARLOPEAr 
Th.  de  Paris,  jany.  1898),  Schwimmer,  etc. 

Éviter  les  contrefaçons. 

Littérature  et  échantillons , M. M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


DRAGÉES  MARIANI 


AU  1HALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose, Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deax  Brj&ést  avant  Int  eeoai.  prix 1 4  fr.  In  flacon. 

PARISj 4L boulev.  Haüssmann  et  Pharmacies. 


s.LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1**. 


SULFUREUX 

POUILLET 


OR  Rtia  Ha  TréxrisA.  —  TÈ!  tPUDhlF  *lAQ_r70 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGEES  GELINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ÉPILEPSIE. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
■  au  milieu  da  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris).  . 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 

dAntipyrine  du  Dr  CLIN  1 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  . 

Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café, 

L  Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION 

Salicylate  «a  Sonde®,  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  ,  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  s  soupe. 
SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

l  Le  Meilleur  Mode  d'administration  dn  Salicylate  de  Soude. 


LECITHINE  CLIN  V  rer“^teaul 


Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 
Granule  Clin  o  gr.  1 0  de  LÉCITHINE^ar^cui] 

Solution  Clin  pou  r  Injections  hypodermiques. 

Titrée  à  0  gr.  OS  de  LÉCITHINE 


de 


par  cent.  cube.  1  , 

1065  y  YNDIGATI0NS  ! 

ri  E,  DIABÈTE  S  Ne  ( 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  l< 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 
Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement.^ 
déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  * 


CLIN  &  O  —  F.  COMAR  &  FILS  C'*,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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beiran  (de  Montpellier),  Vallet,  médecin-major;  Venot  (de 
Bordeaux),  et  M.  Fromont,  pharmacien-major. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Léon  Bezard  (de  Tours),  Eugène  Guil- 
lard  (de  Paris),  Micé,  récteur  honoraire,  ancien  professeur  à 
la  Faculté  de  s  sciences  et  à  l’École  de  médecine  de  Bordeaux; 
Paux  (de  Lille),  décédé  à  quatre-vingt-cinq  ans,  en  faisant  la 


Faculté  de  médecine  de  Lille  sa  légataire  universelle  à  charge 
de  créer  des  bourses  pour  les  étudiants;  Renard,  médecin, 
principal  de  première  classe  en  retraite,  décédé  à  Alger,  et 
M.  Pierre  Baudouin,  interne  en  médecine  des  hôpitaux  de 
Marseille. 

HOPITAL  de  la  pitié.  —  Le  docteur  Louis  Rénon  com¬ 
mencera  ses  conférences  pratiques  sur  les  Maladies  du  cœur  et 
des  poumons  (diagnostic,  thérapeutique,  diététique,  médecine 
professionnelle),  le  lundi  i5  avril,  à  dix  heures  du  matin,  à 
l’amphithéâtre  des-  cours  de  l’hôpital,  et  les  continuera  les 
lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Enseignement  pratique  de  la  médecine.'  —  Visite  des  ma¬ 
lades,  avec  interrogation  des  élèves,  tous  les  matins  à  neuf 
heures,  salles  Piorry  et  Lorain. 

Examen  des  malades  nouveaux,  le  mercredi  et  le  jeudi. 

Consultation  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  poumons,  le 
mardi  à  neuf  heures  et  demie,  salle  Piorry. 

Démonstrations  pratiques  de  bactériologie,  de  cytologie  et 
d’urologie  cliniques,  le  vendredi  à  dix  heures  et  demie,  au 
laboratoire. 

COURS  pratique  de  laboratoire.  —  M.  Agasse-Lafont, 
chef  de  clinique  adjoint  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  commencera 
le  mardi  16  avril  une  série  de  dix  conférences  sur  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  les  plus  simples  et  les  plus  rapides, 
applicables  au  diagnostic. 

Les  élèves  seront  individuellement  exercés  à  ces  recherches 
qui  porteront  sur  le  sang,  l’urine,  le  suc  gastrique,  les  ma¬ 
tières  fécales,  les  liquides  pleural,  ascitique  et  céphalo-rachi¬ 
dien,  le  pus,  les  crachats. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

S’adresser  à  M.  Agasse-Lafont,  chef  de  clinique  adjoint  à 
l’hôpital  Saint- Antoine,  i4,,rue  d’Amsterdam. 

AVIS.  _  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  auxdemàndes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  du 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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\Granulés  Dalloz.  ! 


•GLYCÉRO 


r#  Neurasthénie ,  Rachitisme ,  Tuberculoses, etc. 

i.  HÉMOGLOBINE 

Anémie .  Chlorose ,  Lymphatisme ,  etc. 

15  TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro- entérites,  etc. 

ANTALGOL 

NéOra/gies,  Migraines,  Sciatiques, Goutte,  ( 
Rhumatisme,  Graoellejsithiase  biliaire a i  * 


PRODUITS  HEYDEN 


COLLARGOL 


Action  excel¬ 
lente  dans  toutes 
les  affections 
septiques  ;  Sep¬ 
ticémie,  Pro¬ 
cessus  puerpéral,  Méningite,  Rhumatismes,  Diphtérie, 
Typhus,  etc.  —  Lavages  antiseptiques,  ni  irritants,  ni  toxiques, 
pour  muqueuses  infectées,  plaies  de  toute  nature,  cavités,  etc. 

(  En  Pommade  ;  ONGUENT  CRÊPÉ, pats  à  25 ,g.r. 
Prescrire  J  En  Comprimés  à  5  centigr.  :  TUBES  n°  50.. 

(  En  Nature  :  FLACONS  de  5  grammes. 


0M0R0L 


Nouvelle  combinaison  protéi¬ 
que  d’argentà  xo  p.  xoo.  Inso¬ 
luble  dans  l’eau,  soluble  dans 
les  sécrétions,  le  sérum  phy¬ 
siologique, etc.  Antiseptique 
énergique  à  action  pénétrante  et  durable  pour  muqueu¬ 
ses  enflammées  et  plaies  infectées.  L'OMOROL  n’est 
pas  un  caustique  et  n’a  pas  d’effet  irritant. 

Indications  :  Diphtérie,  angine  (traitement  local),  pharyngite, 
amygdalite,  etc.  (Gargarismes,  badigeonnages,  insufflations)-; 
Affections  de  la  conjonctive  et  de  Y  appareil  génital. 


Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 


DRAGEES  GELINEAU 


ont  su  conquérir  et  conserver  Tappui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l'ÊPILEPSlE* 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  i  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
au  milieu  dffi  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris).  . 
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PATHOGÉNIE 


dilatation  des  bronches 

déformations  kystiques 

Par  MM.  J.  TH1ROLOIX  et  Robert  DEBRÉ. 

Pourla  plupart  dés  auteurs,  s’il  esten  pathologie  une 
question  de  pathogénie  simple,  c’est  bienla  pathogé¬ 
nie  de  la  dilatation  des  bronches.  Pour  les  classiques, la 
dilatation  des  bronches  est  due  à  une  lésion  bron¬ 
chique  destructive  qui  succède  à  des  attaques  répé¬ 
tées  et  tenaces  d’infection  bronchique  descendante. 
.Sous  l’influence  de  la  pression  de  l’air  pendant  l’ex¬ 
piration  et  des  efforts  de  toux,  la  bronche  sans  résis¬ 
tance  cède  :  ainsi  prennent  naissance  les  déforma¬ 
tions  cavitaires  bronchiques,  mèipe,G’pRfas^e<-.s^- 
’  forme  anévrismatique.  Aussi  logiquement,  la  des¬ 
cription  de  la  bronchite  chronique,  maladie  d’obser¬ 
vation  banale,  précède-t-elle  toujours  celle  de  la  dila¬ 
tation  des  bronches,  affection  rarissime. 

Le  problème  pathogénique  semble  ainsi  résolu,  et 
il  est  inutile  de  chercher  une  explication  nouvelle 
pour  la  genèse  d’un  processus  qui  a  été  l’objet  de 
tant  d’interprétations;  le  mieux  est  de  se  borner  à 
faire  parmi  ces  interprétations  une  sélection  rai¬ 
sonnée. 

Telle  n’a  pas  été  notre  opinion,  et  notre  diver¬ 
gence  s’appuie  sur  les  motifs  suivants  qui  nous  ont 
incité  à  soumettre  au  contrôle  expérimental  la  patho¬ 
génie  de  la  dilatation  des  bronches. 

La  dilatation  des  bronches  qui,  à  juste  titre, 
devrait  porter  le  nom  de  maladie  de  Laënnec  (1818), 
est  une  affection  rare,  très  rare  même  :  elle  ne  nous 
a  pas  paru,  dans  les  services  hospitaliers,  d’observa¬ 
tion  plus  fréquente  que  le  cancer  du  poumon.  Cette 
rareté  contraste  étrangement  avec  la  fréquence  si 
grande  dans  nos  services,  des  affections  chroniques 
tussigènes  des  poumons. 

L’étude  des  lésions  anatomiques,  leur  histogenèse 
révèlent  l’existence  d’un  processus  d’inflammation 
chronique,  constitué  par  l’association  d’éléments  des¬ 
tructeurs  (dissociation  des  fibres  élastiques,  désin- 
sertion  des  fibres  musculaires,  résorption  des  pla¬ 
cards  cartilagineux  discontinus)  et  d’éléments  néo¬ 
formateurs  sur  lesquels  on  n’a  pas  attiré  suffisamment 
l’attention,  selon  nous.  La  couche  épithéliale  bron¬ 
chique  subit  par  places  (les  fermentations  intra¬ 
bronchiques  secondaires  expliquent  sa  destruction 
end’autrespoints)  l’hypergenèse,  végète,  envoie  dans 
la  lumière  bronchique  des  prolongements  villeux  et 
dans  la  paroi  chroniquement  modifiée  des  culs-de- 
sac  tapissés  de  même  épithélium. 

Mais  cette  hypergenèse  ne  porte  pas  que  sur  cet 
élément  fondamental,  elle  porte  encore  sur  les  fibres 
musculaires,  véritable  myomajose,  les  capillaires 
quiformentdepetitsangiomeset  des  groupes  glandu¬ 
laires  qui  subissent  la  transformation  adénomateuse . 

Il  nous  a  donc  semblé  que,  derrière  le  processus 
de  suppuration  intra-bronchique,  processus  adénoma- 
teuxdedestruction,quiaccaparetoutelascènemorbide, 


il  existait  un  autre  processus  d’inflammation  chroni¬ 
que,  procèssus  bien  spécial,  essentiel,  qui  comman  e, 

cette  double  évolution  dés  lésions  destructives  et. 
néoformatives  que  l’on  constate  histologiquemen  . 

Eh  bien,  c’est  ce  processus  inflammatoire  chro¬ 
nique,  point  de  départ  de  toute  la  série  morbide, 
substratum  anatomique  du  syndrome  clinique,  que 
nous  avons  essayé  de  reproduire  expérimenta  emen  . 

Mais  il  est  indispensable,  pour  qu’il  n  y  ait  pas  ne 
contestation  dans  l’assimilation  des  faits  cliniques  e 
des  résultats  expérimentaux,  que  je  fixe  les  carac¬ 
tères  du  type  morbide  anatomo-clinique  que]  entends 

envisager  sous  la  dénomination  de  dilatation  des 
bronches.  ,  æ  „ 

Sous  cette  étiquette,  je  comprends  une  affection 
qui,  cliniquement,  se  traduit  de  la  façon  suivante  :  un 
début  insidieux  qui  correspond  à  la  phase  de  pen-, 

bronchite,  des  hémoptysies,  une  toux  fréquente  et  quin¬ 
teuse,  une.expeetpraûon.rouçp-purulente,  inodore  qu„ 

fétide,  énorme  (i5o  à  5oo  centimètres  cubes  par, 
jour),  la  constatation  par  les  procédés  cliniques  or¬ 
dinaires  et  la  radiologie  d’une  ou  plusieurs  cavités 
intra-pulmonaires,  enfin  la  conservation  pendant  des 
années  d’un  bon  état  général.  L’évolution  est  lente, 
continue,  fatale.  . 

Les  caractères  anatomo-pathologiques  sont  com¬ 
plexes,  et  il  n’est  pas  un  élément  constituant  de  I  ap¬ 
pareil  broncho-pneumo-pleural  qui  ne  soit  pas  inté¬ 
ressé  ;  de  cette  complexité  d’altérations,  est  nee  cette 
flore  luxuriante  d’interprétations  pathogeniques^que 
les  auteurs  ont  donné  pour  expliquer  la  genese  de  la 
dilatation  des  bronches.  , 

Le  territoire  bronchique  intéressé  est  bien  spécial . 
il  commence  au  delà  des  grosses  bronches  cartilagi¬ 
neuses  intra-pulmonaires  avec  arcs  cartilagineux 
complets,  bronches  qui,  même  altérées,  resteront 
inextensibles  ;  il  comprend  les  bronches  moyennes, 
lobulaires  et  acineuses. 

Jusqu’au  lobule,  la  bronche  comprend  une  couche 
cartilagineuse  discontinue,  fragmentée,  englobee 
dans  un  manchon  fibro-élastique,  en  dedans,  une 
couche  musculaire  réticulée  à  prédominance  annu¬ 
laire  dont  les  fibres  s’insèrent  sur  la  face  interne  de 
la  première  membrane  fibro-cartilagineuse  enfin 
une  muqueuse  à  épithélium  cylindrique  stratifie  vi- 
bratile  avec  cellules  caliciformes  interposées.  Quant 
la  bronche  pénètre  dans  le  lobule,  sa  paroi  se  réduit 
à  un  cylindre  conjonctivo-élastique,  revêtu  de  quel¬ 
ques  faisceaux  musculaires  circulaires  et  d’un  épi¬ 
thélium  cylindrique  à  une  seule  couche. 

Les  alvéoles  et  les  bronches  sont  plonges  dans  un 
tissu  conjonctif  lâche,  origine  des  vaisseaux lympha- 

Ü<Ce  territoire  bronchique  cartilagineux  discontinu 

et  purement  membraneux  est  intéresse  en  totalité 

(ectasie  bilatérale)  ou  en  partie  (ectasie  unilatérale, 
variable,  U**  el.e  e,, 

la  même  sur  tout  le  territoire  bronchiqne,  cartila 
gino -membraneux  intéressé;  elle  est  cylindrique, 
cylindro-conique  à  base  pleurale,  ou  enfin  fusiform 
avec  ampoules  terminales  (lésion  qui  répond  a  a 
dilatation,  à  la  gangrène  curable  des  extrémités 
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bronchiques).  Tantôt  au  contraire,  il  y  a  association 
de  déformations  de  formes  variées,  mélange  de 
cylindres  et  d’ampoules  bi-orificiels  (type  monili- 
forme),  mélange  de  cylindres  et  de  sacs  mono-ori- 
ficiels. 

Ce  dernier  type,  type  anévrismatique,  est  celui 
qui  nous  a  le  plus  intéressé,  puisque  du  mode  de 
formation  de  ces  ampoules  latéro-bronchiques,  for¬ 
mation  que  crée  la  néoformation  épithéliale,  découle 
la  pathogénie  générale  des  ectasies  bronchiques. 

Simultanément  (car  jamais,  même  chez  le  nouveau- 
né,  on  ne  constate  la  péri-bronchite  exclusive  que 
nous  avons  obtenue),  on  constate  des  lésions  dans 
tout  le  domaine  lymphatique  pulmonaire,  de  la  péri- 
alvéolite,  de  la  pneumonie  interstitielle,  une  sclérose 
irradiante  bronchique,  enfin  de  la  pleurite  adhésive 
et  des  adénopathies  du  hile.  Je  compléterai  ce  tableau 
en  ajoutant  qu’à  ces  désordres  infectieux  primitifs, 
on  trouve  associées.  des  lésions  infectieuses’  secon¬ 
daires  (broncho-pneumonie,  pneumonie  et  gangrène) 
et  des  iésions  mécaniques  (emphysème,  atélectasie, 
stases  passives). 

Si  l’on  veut  subordonner  tous  ces  désordres  com¬ 
plexes,  les  sérier  par  leur  mode  d’apparition  chrono¬ 
logique,  on  divisera  leur  évolution  totale  en  trois 
stades  :  un  premier  stade  d’altération  pariétale  bron¬ 
chique,  le  seul  spécifique,  substratum  anatomique  du 
syndrome,  un  deuxième  de  fermentations  intra¬ 
bronchiques,  stade  banal  qui  est  à  la  dilatation  bron¬ 
chique  ce  que  la  suppuration  cavitaire  est  au  pro¬ 
cessus  tuberculeux  pulmonaire,  enfin  le  dernier  stade 
est  marqué  par  l’apparition  des  complications  méca- 
.  niques  et  infectieuses.  . 

Ces  caractères  anatomo-pathologiques  (intrication 
d’éléments  destructifs  et  néoformateürs)  permettent 
d’éliminer  du  cadre  de  la  dilatation  des  bronches, 
les  ectasies  passagères,  curables,  de  la  broncho- 
pneumonie  des  enfants  (car  nous  pouvons  nous 
adresser  à  la  cause  infectieuse  intra-bronchique),  et 
surtout  les  eetasies  bronchiques  par  rétro-dilatation 
qui  succèdent  à  l’oblitération  mécanique  accidentelle 
(déglutition  erronée  d'un  corps  étranger  par  l’enfant) 
ou  cicatricielle,  syphilitique  ou  autre  d’une  bronche. 
Il  s’agit  là  de  rétro-dilatation  que  Claisse,  en  1890,  a 
reproduite  expérimentalement. 

Cette  ectasie  par  obstacle  n’est  pas  plus  la  dilata¬ 
tion  bronchique  spontanée,  vraie,  sans  obstacle,  que 
la  dilatation  des  canaux  excréteurs  d’une  glande, 
après  ligature  de  ces  canaux,  n’est  l’altération  kys¬ 
tique  de  cet  organe. 

Le  type  anatomo-clinique, que  je  veuxjétudier, étant 
ainsi  bien  délimité,  je  puis  aborder  l’exposé  des 
lésions  histologiques  des  ectasies  bronchiques  hu¬ 
maines.  Je  les  mettrai,  avant  de  conclure  en  parallèle 
avec  les  désordres  des  ectasies  expérimentales. 

La  muqueuse  peut,  sous  l’influence  des  infections 
secondaires  destructives,  avoir  disparu  ;  mais  le  plus 
souvent  (il  suffit  qu’en  un  point,  elle  le  soit),  elle  est 
conservée,  épaissie(i).  Sa  surface  bronchique  est  irré¬ 
gulière,  hérissée  de  plis,  de  saillies,  de  papilles,  de 
végétations,  de  polypes  fongueux. 


(1)  Bourée.  Th.  de  Paris,  190S,  n°  233. 


Tout  ce  derme  et  ses  prolongements  sont  riches 
en  vaisseaux  sanguins  néoformés,  distendus  (an¬ 
giome)  :  il  est  farci  de  leucocytes. 

Toute  cette  surface  bourgeonnante  est  recouverte 
par  un  épithélium  cylindrique  très  haut  qui  a  con¬ 
servé  ses  cils;  par  places,  cet  épithélium  a  subi  la 
transformation  cubique  ou  pavimenteuse  mono  ou 
poli-cellulaire.  Enfin,  on  constate  dans  la  paroi 
des  traînées  de  cellules  épithéliales,  des  boyaux 
épithéliaux,  ébauche  des  dilatations  sacciformes. 
Les  glandes,  ici  disparues,  sont  là  adénomateuses. 

Les  noyaux  cartilagineux  sont  atrophiés  ou  dis¬ 
parus,  rarement  proliférés. 

Les  fibres  élastiques  sont  résorbées  ou  fragmen¬ 
tées;  la  musculature  est  dissociée,  mais  par  places, 
en  îlots,  en  plein  tissu  scléreux  ou  embryonnaire, 
on  trouve  des  amas  de  fibres  musculaires  hyper¬ 
trophiées  (myomes). 

,J’ajoq,te,  à  ces-, tésiops,  pariétales  bronchiques,, les. 
scléroses  pulmonaires  et  pleurales,  l’accumulation 
de  muco-pus  dans  les  ectasies. 

La  constatation  de  ces  lésions  complexes,  dispa¬ 
rates,  a  conduit  les  auteurs  à  donner  de  la  genèse 
des  lésions,  —  la  rareté  de  la  maladie  explique  peut- 
être  cette  richesse,  car  chaque  observateur  a  tenu  à 
publier  l’observation  recueillie  et  à  fournir  une 
explication  pathogénique,  —  des  interprétations  nom¬ 
breuses,  variées,  exclusives. 

Je  les  passe  rapidement  en  revue  sans  m’astreindre 
à  l’ordre  chronologique. 

Les  partisans  d’une  origine  mécanique  invoquent 
l’accumulation  des  sécrétions  bronchiques  (Laënnec), 
les  efforts  de  toux  (Broussais),  la  force  d’expansion 
des  gaz  intra-bronchiques  (Blaehez).  C’est  là  une 
genèse  simple,  qui  ne  tient  que  médiocrement  compte 
des  désordres  anatomiques. 

Les  auteurs  qui,  au  contraire,  incriminent  une 
lésion  anatomique  comme  cause  des  ectasies  peuvent 
être  rangés  en  trois  catégories  :  pleurale,  pulmo- 
monaire  et  bronchique. 

Pour  Barth  (i856)  la  pleurite  est  responsable  de  la 
bronchectasie;  les  adhérences  attirent  sans  cesse 
l’un  vers  l’autre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique. 

Pour  Corrigan  (i838),  la  sclérose  pulmonaire  est 
la  cause  des  ectasies.  Les  tractus  fibro-celluleux  in¬ 
sérés  au  pourtour  de  deux  bronches  voisines  vont 
se  rétracter  et  tendre  à  rapprocher  lès  parois  d’un 
tube  vers  un  autre  tube  :  la  dilatation  est  fatale.  Les 
partisans  de  l’origine  bronchique  incriminent  des 
éléments  différents. 

Stokes,  faisant  une  application  de.  la  loi  qu’il  a 
formulée,  admet  que  la  phlegmasie  bronchique  para¬ 
lyse  les  muscles  de  Reisessen.  Privée  de  son  puis¬ 
sant  appareil  de  soutènement,  la  paroi  bronchique 
cède  et  se  dilate. 

Pour  Trojanowski,  la  fibre  musculaire  n’est  pas 
paralysée,  mais  atrophiée. 

Avec  Coyne,  Balzer,  Hanot  et  Gilbert,  le  problème 
approche  de  sa  solution.  Ces  auteurs  constatent,  en 
effet,  qu’un  tissu  embryonnaire,  vascularisé,  dissocie 
les  éléments  normaux  résistants  de  la  bronche  qui 
cède  sous  l’influence  des  efforts  de  l’expiration.  L’in¬ 
terprétation  que  formule  Marfan  est  le  reflet  exaet 
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■des  opinions  émises  et  admises  actuellement,  lors¬ 
qu’il  dit  :  l’inflammation  bronchique  pour  entraîner 
la  dilatation  doit  être  destructive,  suppurative; 
lorsque  tous  les  éléments  résistants  de  la  bronche 
qui  forment  son  armature,  son  squelette,  ont  disparu 
sous  l’influence  de  ce  processus  suppuratif  des¬ 
tructif,  la  bronche  ne  peut  plus  résister  aux  efforts 
de  la  toux  et  se  dilate. 

J’arrive  maintenant  à  l’exposé  des  résultats  expé¬ 
rimentaux  que  nous  avons  obtenus  et  je  débute  par 
le  détail  du  déterminisme  expérimental. 

Les  agents  parasitaires  qui  causent  la  bronchec¬ 
tasie  banale  sont  inconnus.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  agents  spécifiques,  et,  dans  les  antécédents  des 
malades,  on  relève  parfois  la  syphilis,  le  paludisme, 
la  tuberculose,  en  un  mot  des  parasites  qui  dans 
d’autres  organes  provoquent  des  inflammations  chro¬ 
niques  associées  ou  non  à  des  processus  de  néofor¬ 
mation. 

Nous  ne  pouvions  nous  adresser  à  ces  agents  : 
aussi  avons-nous  choisi  un  parasite  non  pyogène 
pour  l’espèce  animale  soumise  à  l’expérience,  un 
staphylocoque  blanc  que  nous  avons  obtenu  par  la 
mise  en  culture  de  parcelles  néoplasiques  humaines 
et  qui  offrent  les  grandes  analogies  avec  le  micro- 
coccus  neoformans  de  Doyen. 

Pour  faire  parvenir  à  l’appareil  broncho-pulmo- 
maire  le  parasite  en  question,  nous  nous  sommes 
inspirés  des  travaux  de  Behring  sur  l’origine  intes¬ 
tinale  des  infections  pulmonaires;  aussi,  avons-nous 
injecté,  pour  franchir  à  coup  sûr  et  d’une  façon  mas¬ 
sive  l’étape  intestinale,  quelques  centimètres  cubes 
de  bouillon  de  culture  dans  la  cavité  péritonéale  de 
rats  blancs  (8)  :  quelques  animaux,  comme  moyen 
de  contrôle  de  la  route  suivie  par  les  microbes, 
reçurent  en  même  temps,  dans  le  péritoine,  une 
émulsion  de  suie  de  cheminée  dans  l’huile. 

Huit  mois  après,  les  animaux  ,en  excellente  santé 
apparente,  furent  sacrifiés  :  je  vous  donne  rapide¬ 
ment  les  résultats  obtenus. 

Sur  les  poumons  de  rats  charbonnés,  on  aperçoit 
un  semis  de  granulations  noires,  tandis  que  les  pou- 
'  nions  des  autres  animaux  sont  d’une  couleur  blanche 
normale.  Tous  ont  une  adénopathie  médiastinale  très 
appréciable.  L’incision  des  bronches  permet  d’ap¬ 
précier  macroscopiquement  l’augmentation  de  ca¬ 
libre  des  bronches  intra-pulmonaires,  mais  aucune 
bronche  ne  renferme  de  pus.  On  y  trouve  un  mucus 
incolore. 

Les  coupes  microscopiques  montrent  que  le  sys¬ 
tème  bronchique  est  seul  intéressé,  que  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  et  les  plèvres  sont  intacts. 

L’épithélium  est  partout  conservé,  normal  le  plus 
souvent;  mais,  en  d’autres  points,  il  a  subi  de  pro¬ 
fondes  modifications.  Ici,  il  forme  de  grandes  végé¬ 
tations  avec  strates  multiples,  dans  la  lumière  de  la 
bronche,  là  il  forme  des  culs-de-sac,  des  bourgeons 
inclus  dans  la  paroi  bronchique  modifiée. 

En  d’autres  endroits,  l’épithélium  cylindrique  stra¬ 
tifié  a  disparu  et  est  remplacé  par  un  épithélium 
cubique,  puis  pavimenteux  à  une  seule  couche.  On 
assiste  dans  une  même  bronche  au  passage  successif, 
par  transitions  insensibles,  de  ces  diverses  variétés 


d’épithélium.  La  cavité  bronchique  ne  renferme  aucun 
élément  anormal,  ni  mucus  abondant,  ni  leucocytes, 
ni  cellules  desquamées.  Rien  ne  trahit  un  processus 
infectieux  intra-canaliculaire.  Le  derme  de  la  mu¬ 
queuse  bronchique  est  épaissi  et  forme  des  saillies 
très  vascularisées,  angiomateuses.  Elle  est  le  siège 
d’une  hyperdiapédèse  énorme. 

Les  fibres  musculaires  ont  disparu  en  grande 
partie,  mais,  par  places,  elles  sont  hypertrophiées  en 
placards,  en  trousseaux  épais.  ■_ 

Le  processus  de  l’hyperdiapédèse  occupe  aussi  la 
couche  fibro-élastique,  la  couche  fibro-cartilagi- 
neuse  et  gagne  la  périphérie  juxta-alvéolaire  ;  mais 
les  alvéoles  sont  intacts.  Sur  un  seul  poumon,  nous 
avons  trouvé  un  gros  foyer  de  pneumonie  intersti¬ 
tielle  avec  retour  à  l’état  cubique  de  l’endothélium 
alvéolaire. 

Le  calibre  des  bronches  est  partout,  mais  inégale¬ 
ment,  très  augmenté. 

Rapprochant  ces  résultats  expérimentaux  des  con¬ 
statations  faites  sur  l’homme,  nous  pensons  qu’on 
peut  en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

i°  La  dilatation  des  bronches  est  un  type  morbide 
caractérisé  en  anatomie  pathologique  par  Yectasie 
bronchique,  en  clinique  par  une  expectoration  muco- 
purulente  énorme,  mais  ces  deux  éléments  consti¬ 
tutifs  du  syndrome  relèvent  de  mécanismes  diffé¬ 
rents,  successifs,  qu’on  a  eu  tort  de  confondre. 
L’ectasie  est  due  à  une  péribronchite  chronique  em¬ 
bryonnaire  qui  suscite  un  travail  d’hypergenèse  épi¬ 
théliale.  C’est  là  ce  qu’on  constate  expérimentale¬ 
ment,  par  la  mise  à  mort  des  animaux,  à  des  époques 
variées,  et  chez  le  nouveau-né,  en  cas  d’ectasie 
congénitale  :  l’expectoration  muco-purulente  n’est 
que  l’effet  des  fermentations  cavitaires  secondaires 
à  des  infections  descendantes; 

2°  La  dilatation  des  bronches  est  une  maladie  que 
peuvent  seuls  provoquer  des  agents  parasitaires 
capables  de  créer  des  inflammations  chroniques 
comme  le  spirochæte  pallida,  l’hématozoaire  du  palu¬ 
disme,  certaines  races  de  bacilles  tuberculeux,  enfin 
des  microbes  analogues  au  staphylocoque  blanc  que 
nous  avons  injecté.  Ainsi  s’explique  sa  rareté. 

3°  Ces  microbes  parvenus  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  bronchique,  sous  l’épithélium,  par  les  voies 
artérielles-bronchiques  ou  lympho-veineuses  (mode 
qui  explique  mieux  les  ectasies  parcellaires),  déter¬ 
minent  un  double  processus  de  destruction  et  d 'hy- 
pergenèse  localisé  à  la*  bronche  :  au  premier  se  rat¬ 
tache  la  disparition  de  l’appareil  de  soutien  de  la 
bronche  cartilagineuse  discontinue  et  de  la  bronche 
membraneuse,  au  second  l’hypergenèse  épithéliale, 
glandulaire,  capillaire  et  musculaire.  Mais  dans  ce 
travail,  l’hypergenèse  épithéliale  domine. 

Le  processus  qui  préside  à  la  formation  des  ecta¬ 
sies  de  toutes  formes,  cylindrique,  ampullaire  et  sac¬ 
ciforme,  est  un  processus  essentiellement  actif. 

L’hypergenèse  épithéliale  ordonnée  (comme  dans 
la  formation  des  cavités  kystiques  de  tous  les  autres 
organes  glandulaires)  ne  peut  s’épanouir  que  si  elle 
ne  rencontre  aucun  obstacle  périphérique,  après 
destruction  de  l’armature  bronchique  ;  elle  s’arrête 
quand  la  péri-bronchite  s’organise  en  tissu  fibreux. 
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Ces  conclusions  diffèrent  donc  des  interprétations 
classiques,  puisque  nous  admettons  que  la  dilatation 
des  bronches  est  due  à  une  infection  sanguine  et 
que  son  substratum  anatomique  est  une  péribron- 
chite  chronique,  qui  amène  d’une  part  une  destruc¬ 
tion  de  l’armature  bronchique,  d’autre  part  suscite 
une  hypergenèse  ordonnée  de  l’épithélium  de  revê¬ 
tement.  L’air  et  le  mudo-pus  ne  jouent  qu’un  rôle 
secondaire  de  renforcement  dans  la  production 
de  l’ectasie.  L’infection  causale  irradiante  extra¬ 
bronchique  et  les  infections  buccales  descendantes 
expliquent  la  complexité  des  lésions  constatées  chez 
l’homme. 

Ces  données  expérimentales  expliquent  notre  im¬ 
puissance  thérapeutique,  puisque,  jusqu’à  ce  jour, 
les  indications  thérapeutiques  sont  tirées  non  de  la 
cause  et  du  substratum  anatomique  essentiel,  mais 
de  la  complication  la  plus  facile  à  observer,  la  sup¬ 
puration  intra-bronchique,  élément  secondaire. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  1  AVRIL  1907) 

Sur  l’activité  néphrc-poiétique  du  sang  et  du  rein  au 
cours  des  régénérations  rénales.  —  MM.  P.  Carnot  et 
A.  Lelièvre.  Au  cours  des  régénérations  rénales  il  existe, 
dans  le  sang  circulant  et,  plus  abondamment  encore,  dans  la 
glande  régénérée,  un  excitant  de  la  prolifération  cellulaire 
rénale,  capable  de  provoquer  cette  même  prolifération  chez 
des  animaux  neufs. 

Cette  substance,  que  l'on  peut  nommer  provisoirement 
néphro-poiétine,  doit  exister  en  faible  quantité  à  l’état  normal, 
car  le  rein  se  régénère  constamment.  Mais  elle  existe  en  abon¬ 
dance  dans  le  rein  fœtal,  au  cours  delà  prolifération  embryon¬ 
naire. 

Ces  données  physiologiques  paraissent  susceptibles  d’ap¬ 
plications  thérapeutiques  :  l'injection  du  sérum  néphro-poié- 
tique  d’une  part,  l’ingestion  d’extrait  provenant  de  l’organe 
en  régénération  ou  de  l’organe  embryonnaire  d’autre  part, 
ont  provoqué  notamment,  chez  certains  malades,  la  cessation 
d’albuminuries  intenses  et  tenaces,  après  un  délai  de  dix  à 
quinze  jours  nécessaire  à  l'hyperplasie  régénératrice  du  rein. 


FORMULAIRE 


l’eau  OXYGÉNÉE  A  L’INTÉRIEUR 
Pour  la  diarrhée  infectieuse*  des  adultes,  certaines  affec¬ 
tions  pulmonaires  (gangrène  du  poumon),  le  traitement  pal¬ 
liatif  du  cancer  des  organes  digestifs,  M.  Novikow  prescrit  : 

Eau  oxygénée .  6  grammes. 

Eau .  85  — 

Sirop  simple .  i5  — 

A  prendre  une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  deux  heures. 
Pour  le  choléra  infantile ,  la  diphtérie  : 

Eau  oxygénée .  5  à  6  grammes. 

Eau .  85  — 

Sirop  simple .  i5'  — 

A  prendre  une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 


Chez  les  enfants  plus  grands  et  les  adultes,  on  remplace  cette 
potion  par  des  gargarismes  à  l’eau  oxygénée  (deux  cuillerées 
à  bouche  dans  un  verre  d’eau  ordinaire).  En  outre,  on  badi¬ 
geonne  la  gorge  deux  ou  trois  fois  par  jour,  avec  de  l’eau  oxy¬ 
génée  pure. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’eau  oxygénée  à  10  ou  12  volu¬ 
mes.  ( Nouveaux  remèdes .) 


ANALYSES 


MEDECINE 

L’hémoptysie  tuberculeuse  chez  les  enfants.  (Inst,  de  clin, 
méd.  de  Gênes,  séance  du  28  nov.  1906.)  —  Le  professeur 
O.  Cozzolino  a  observé  une  fillette  de  quatre  ans  foudroyée 
en  deux  minutes  par  une  hémoptysie  tuberculeuse.  La  litté¬ 
rature  ne  compte  que  47  cas  de  cet  accident  au-dessous  de 
sept  ans.  L’auteur  conclut  de  ses  observations  : 

.  . .^(hémoptysie  profuse  et  mortelle  dans  la  tuberculose  de  la 
première  enfance  est  rarissime,  presque  autant  que  le  pneu¬ 
mothorax  tuberculeux;  elle  appartient  exclusivement  à  la 
période  avancée  de  la  maladie,  étant  en  effet  inconnue  au  stade 
initial. 

L’hémoptysie  est  constamment  liée  à  la  présence  d’une 
caverne  pulmonaire  (26  fois  sur  3g  autopsies),  ou  d’une 
caverne  ganglionnaire  trachéo-bronchique,  ou  encore  d’une 
caverne  mixte  ganglio-pulmonaire. 

Les  anévrismes  de  Rasmussen  peuvent  expliquer  l’hémor¬ 
ragie  aussi  bien  que  l’ouverture  d’un  rameau  de  l’artère  bron¬ 
chique  et  pulmonaire.  Dans  18  autopsies  sur  3g  les  recher¬ 
ches  les  plus  minutieuses  ne  purent  révéler  la  lésion  vascu¬ 
laire  ayant  entraîné  l’hémoptysie,  ce  qui  n’autorise  pas  à  la 

L’hémoptysie  est  le  plus  souvent  foudroyante  et  mortelle. 
Il  n,y  a  pas  de  signes  prémonitoires,  ni  même  de  symptômes 
cliniques  de  cavernes  tuberculeuses,  celles-ci  étant  d’un  dia¬ 
gnostic  très  difficile  chez  l’enfant. 

La  rareté  extrême  des  hémoptysies  tuberculeuses  infantiles 
est  en  partie  explicable,  d’après  le  professeur  Cozzolino,  par 
ce  fait  que  la  tuberculose  détermine  surtout  chez  les  enfants 
des  phénomènes  d’hépatisation  et  d’occlusion  vasculaire  plutôt' 
que  de  la  désintégration  des  tissus  et  la  formation  de  cavernes. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Le  pneumothorax  chez  les  enfants.  (Inst,  de  clin.  méd.  de 
Gênes,  séance  du  23  nov.  1906.)  — Le  professeur  O.  Cozzo¬ 
lino  expose  l’histoire  d’une  fillette  de  deux  ans  chez  laquelle 
un  pneumothorax  évolua  de  manière  insidieuse;  les  signes 
physiques  étaient  au  complet,  les  signes  fonctionnels  et  sub¬ 
jectifs  totalement  absents.  De  l’examen  des  41  oas  connus 
jusqu’à  ce  jour  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Le  pneumothorax  en  général  est  très  rare  chez  les  enfants, 
et  toujours  secondaire.  Chez  eux,  et  contrairement  à  ce  qui 
a  lieu  chez  l’adulte,  le  pneumothorax  tuberculeux  est  le  moins 
fréquent  de  tous;  4  p*  100  environ  seulement  des  cas  de 
pneumothorax  infantiles  seraient  dus  à  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  est  fréquemment  rendu  difficile  par  l’insidio- 
sité  du  début,  et  aussi  parce  que  plusieurs  signes  importants 
peuvent  manquer  ou  passer  inaperçus,  l’enfant  respirant  mal; 
tels  sont  le  souffle  amphorique,  le  tintement  métallique,  la 
succussion  hippocratique,  etc.  D’autres  signes  ont  une  valeur 
^moindre,  tels  que  la  douleur  costale,  le  tympanisme  thora¬ 
cique,  et  parfois  même  le  souffle  amphorique  et  le  tintement 
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métallique,  parce  que  chez  l’enfant  ils  peuvent  accompagna 
les  cavernes  pulmonaires,  la  pleurésie  et  la  pneumonie. 

Le  pneumothorax  tuberculeux  de  l’enfant  est  du  soit  a  a 
rupture  d’une  caverne  dont  les  parois  s’amincissent  soit  a  la 
compression  exercée  sur  le  poumon  par  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques  tuméfiés  ou  caséifiés,  ou,  ce  qui  est  plus 
rare  à  la  rupture  d’une  bulle  d’emphysème  pulmonaire. 

Le  pronostic  est  absolument  sombre  par  suite  de  la  ma.adie 
originelle  que  le  pneumothorax  vient  encore  aggraver. 

Le  point  d’élection  de  la  perforation  pulmonaire  est  la  base 

^Qu’irsTifou  non  tuberculeux,  le  pneumothorax  infantile 
est  presque  toujours  total;  la  pénétration  dans  la  plevre^de 
matière  caséeuse  puriforme.  et  liquide  le  transforme  rapide¬ 
ment  en  pyopneumothorax.  A.  gauli.ieur  l  ha.bd-1. 

neurologie 

Adipose  douloureuse  ou  maladie  de  Dercum.  (Haskovu. 
Revue  neurol.,  i5  déc.  1906,  p.  1101-1104).  —  Ce  cas  est  in¬ 
téressant  par  la  coexistence  dune  adipose  douloureuse  surve¬ 
nue  à  la  ménopause  et  respectant  la  face  et  les  extrémités, 
avec  des  troubles  vaso-moteurs,  une  augmentation.de  volume 
du  corps  thyroïde,  de  l’asthénie,  des  crises  de  faiblesse  et  di¬ 
vers  troubles  d’ordre  sympathique.  alquieb. 

Contribution  clinique  à  la  connaissance  d’Erb-Goldîlam. 

(Ettore  Levi.  Riv.  di  patol.  nerv.  e  mentale,  1906,  fasc  IX, 
p  404,  et  fasc.  X,  p.  443-476.)  -  Ce  travail  contient  neuf  ob¬ 
servations  cliniques  de  myasthénie  bulbo-spinale  (syndrome 

d’Erb-Goldflam);sept  de  ces  malades  sont  des  Israélites,  pour  es 

deux  autres,  la  race  d’origine  n’est  pas  indiquée  ;  quatre  sont 
hystériques,  deux  neurasthéniques  ;  trois  fois,  la  maladie  a 
•commencé  à  la  suite  de  fatigues;  chez  quatre  autres,  après  un 
traumatisme  psychique.  Le  début  des  accidents  s’est  fait  une 
fois  à  quatre  ans,  deux  autres  à  quarante  et  un  ans,  les  sept 
autres  lois,  de  dix-huit  à  vingt-quatre  ans.  Un  seul  cas  semble 
d’un  pronostic  grave.  Ceci  n’empêche  que,  sur  une  statistique 
d’Oppenheim  portant  sur  58  cas,  *6  se  sont  termines  par  la 
mort,  8  seulement  ont  guéri  complètement.  Il  ny  a  pas  de 
thérapeutique  curative  à  proprement  parler  :  le  meilleur  trai¬ 
tement  est  le  repos  absolu  de  tout  le  corps  et  le  plus  particu¬ 
lièrement  des  muscles  atteints  spécialement  d  asthénie. 

On  trouvera'  l’exposé  de  l’état  actuel  de  la  question,  assez 
détaillé  au  point  de  vue  clinique,  sommaire  au  point  de  vue 
pathogénique  et  anatomo-pathologique,  avec  une  bibliographie 
suffisante,  quoique  pas  absolument  complète.  alquieb. 

CHIRURGIE 


cent  cinquante  jours,  au  lieu  de  régénération,  il  y  avait  degene- 
rescence  complète.  Dans  une  troisième  série,  on  sectionna  un 
gros  tronc  nerveux  eton  le  sutura  immédiatement.  Apres  un 
laps  de  temps  suffisant  pour  la  régénération,  on  rouvrit  et  on 
réséqua  un  bout  de  nerf  d’un  centimètre  de  long  un  peu  en 
aval  du  point  où  on  avait  pratiqué  la  jpremière  section  ix 
jours  après  la  seconde  opération,  l’animal  fut  sacrifié;  1  exa¬ 
men  dii  nerf  au-dessus  et  au-dessous  du  point  de  la  seconde 
section  montra  qu’amdessus,  il  n’y  avait  point  de  degeneres- 
cence,  tandis  qu’au-dessous,  il  y  en  avait  une  wallenenne  ty¬ 
pique.  Et  d’une  quatrième  série  d’expériences  destinées  a  ap 
précier  la  vitesse  de  la  myélinisation  dans  un  nerf  qui  se 
régénère,  les  auteurs  concluent  que  l’apparition  tardive  de  la 
gaine  de  myéline  dans  les  portions  les  plus  éloignées  du  foyer 
de  la  section  nerveuse  démontre  à  l’évidence  que  la  régénéra¬ 
tion  s’est  faite  du  centre  vers  la  périphérie.  Les  nouvelles  fibres 

d’après  une  cinquième  série  d’expériences,  destinées  à  démon¬ 
trer  l’influence  de  l’excitation  sur  la  régénération,  poussent 
aux  dépens  des  axones  centraux  et  non  point  autogeniquement. 

Voici  comment  se  régénère  un  nerf  :  Les  cellules  du  névn- 
lème  se  multiplient,  s’allongent  et  s’unissent  en  de  longues 
chaînes.  Ce  processus  est  plus  vigoureux  à l’extrémite  du  bout 
central  qu’à  celui  du  bout  périphérique  :  c’est  un  processus 
de  phagocytose  et  de  nutrition.  Du  côté  du  bout  central,  ce 
processus  est  formateur  et  nourrit  les  cylindre-axes  qui  s  al¬ 
longent  activement.  Dans  le  bout  périphérique,  ce  processus 
est  infructueux  au  point  de  vue  de  la  production  des  fibres 
nerveuses,  mais  lorsque  l’extrémité  du  cylindre-axe  néoformé 
atteint  le  bout  périphérique,  il  en  assure  la  nutrition. 

F.  GARDNER. 

Hernie  de  la  fossette  iléo-colique.  (Edward  Reginald 
f  Secord.  Ann.  of  Surg.,  vol.  XLÎV,  n°  5,  nov.  1906,  p.  683-86, 
avec  figures.)  —  Voici  le  premier  cas  publié  de  cette  variété 
d’étranglement  interne.  Homme  de  quarante  ans,  violentes 
crampes  abdominales  depuis  deux  jours,  vomissements,  tym¬ 
panisme  modéré,  résistance  du  muscle  droit  du  côté  droit,  et 
sensibilité  dans  le  quadrant  droit  inférieur  de  l’abdomen. 
Dans  ce  quadrant,  tumeur  pâteuse,  sensible,  tympamque, 
arrondie  et  de  la  grosseur  d’une  orange,  gargouillant  pendant 
les  paroxysmes  douloureux.  A  l’incision,  on  trouva  le  cæcum 
et  une  partie  du  côlon  étranglés  par  les  replis  péritoneaux 
limitant  la  fossette  iléo-colique.  La  constriction  était  telle  que 
la  paroi  intestinale  était  déjà  gangrenée.  L’état  du  malade  ne 
permettant  pas  une  résection,  l’étranglement  fut  levé  et  le 
gros  intestin  ouvert  à  l’endroit  gangrené.  Fistule  fécale  qui 
se  réduisit  peu  à  peu  et  fut  fermée  par  une  seconde  înter- 

F.  GARDNER . 

vention. 


Sur  la  régénération  des  nerfs.  (Mott,  Halliburton  et 
Edmünds. Proceedingsofthe royalSoc.,  LXX\ III,  B. ,  p.  5a5.) 

La  doctrine  classique  autrefois  était  que  le  nerf  se  régénérait  par 
bourgeonnement  du  bout  central,  et,  que  le  bout  périphérique 
ne  faisait  rien  que  de  fournir  des  gaines  vides.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  plusieurs  auteurs  ont  soutenu  que  la  régénéra¬ 
tion  était  aùtogénique,  et  que  le  bout  périphérique  était,  lui 
aussi,  actif.  Les  expériences  des  auteurs  sont  tout  à  l’appui  de 
l’ancienne  théorie,  qui  veut  que  les  tubes  néoformés  soient 
d’origine  centrale.  Dans  une  série  d’expériences,  l’on  empê¬ 
cha  la  réunion  des  deux  bouts  en  les  coiffant  d’une  enveloppe 
de  caoutchouc.  Au  bout  de  cent  à  cent  cinquante  jours,  il  n’y 
avait  pas  trace  de  régénération  dansleboutpériphérique.  Dans 
une  seconde  série  d’expériences,  on  transplanta  un  bout  de 
nerf  réséqué  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  stomacale.  Apres 


LARYNGOLOGIE 

Huit  cas  de  trépanation  du  système  sphéno-ethmoïdal 
par  la  voie  orbitaire.  (GmsÈz.  Revue  hebd.  de  laryngol., 
i3  oct  1906  )  —  L’auteur  relate  les  observations  de  sinusite 
ethmo-sphénoïdale  accompagnée  ou  non  de  sinusite  voisine 
maxillaire,  frontale  ou  fronto-maxillaire;  ces  observations  ont 
pour  but  de  mettre  en  relief  la  valeur  d’un  procédé  thérapeu¬ 
tique  préconisé  par  l’auteur  :  l’ethmoïdectomie  par  voie  orbi- 

13  Dans  une  seule  des  huit  observations  relatées,  il  s’agissait 
d’ethmo-sphénoïdite  sans  participation  du  sinus  frontal  ou 
maxillaire;  la  sinusite  sphénoïdale  s’accompagnait  toujours 
d’ethmoïdite  ;  l’ethmoïde  au  contraire  pouvait  être  pris  pour 
son  propre  compte. 
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L  intérêt  de  la  voie  orbitaire  pour  atteindre  l’ethmoïde  et 
le  sinus  sphénoïdal  du  même  côté  ou  même  du  côté  opposé, 
en  passant  à  travers  la  cloison  nasale,  est  mis  en  relief  par 
ces  observations.  Le  traitement  complémentaire  par  voie 
nasale  doit  être  longtemps  prolongé;  le  déblayage  des  polypes 
attachés  aux  débris  de  l’ethmoïde  ou  encombrant  les  orifices 
des  sinus  sphénoïdaux  exige  notamment  une  surveillance 
parfois  prolongée.  Les  résultats  définitifs  de  ces  traitements 
bien  conduits  sont  le  meilleur  plaidoyer  en  faveur  de  la 
méthode.  l.  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  pharmacologie  et  de  matière  médicale  (i), 
par  G.  Pouchet, 

Cédant  aux  sollicitations  de  ses  élèves,  M.  le  professeur 
Pouchet  vient  de  publier  un  Précis  de  pharmacologie  qui  ré¬ 
sume  et  synthétise  Tétât  actuel  de  nos  connaissances  en  ce 
qui  concerne  l’histoire  naturelle  des  principaux  médicaments 
et  1  étude  de  leurs  actions  pharmacodynamiques.  Après  quel¬ 
ques  généralités  sur  l'art  de  formuler,  l’auteur  entre  d’emblée 
dans  son  sujet  en  divisant  les  médicaments  en  cinq  grandes 
classes.  La  première  concerne  les  modificateurs  du  système 
nerveux  qui  peuvent  se  répartir  en  trois  classes  :  les  uns  mo¬ 
difient  le  système  nerveux  central  (hypno-anesthésiques,  anal¬ 
gésiques,  hypnotiques,  antithermiques-analgésiques,  anti¬ 
pyrétiques  et  antithermiques);  les  autres  modifient  le  système 
nerveux  périphérique  (hypocinétiques  généraux  tels  que  la 
ciguë  ou  le  colehique,  médicaments  cardio-vasculaires);  les 
autres,  enfin,  sont,  soit  des  sédatifs,  soit  des  stimulants  de 
l’action  nerveuse.  Dans  la  deuxième  classe,  rentrent  les  modi¬ 
ficateurs  de  la  nutrition ,  dont  les  uns  modèrent  la  nutrition 
générale  :  ce  sont  les  médicaments  dits  altérants,  tandis  que 
les  autres,  excitant  cette  nutrition,  méritent  le  nom  de  toni¬ 
ques.  La  troisième  classe  est  formée  par  les  modificateurs  des 
sécrétions  et  des  excrétions  :  diurétiques,  purgatifs,  vomitifs.  La 
quatrième  a  trait  au x  parasiticides  :  anthelminthiques  et  anti- 
zymotiques;  la  cinquième,  enfin,  traite  des  modificateurs 
locaux  topiques  et  caustiques.  Dans  chacune  de  ces  catégories, 
M.  le  professeur  Pouchet  s’attache  surtout  à  la  description 
des  médicaments  dont  la  connaissance  importe  le  plus  au 
praticien,  étudiant  successivement  leurs  caractères  physico¬ 
chimiques,  leur  action  physiologique,  leur  mode  d’adminis¬ 
tration  et  leurs  doses,  les  accidents  d’intoxication  auxquels 
ils  peuvent  donner  lieu.  Ainsi  conçu,  ce  Précis  essentielle¬ 
ment  pratique  réalise  son  but  :  il  permet  au  lecteur,  en  pré¬ 
sence  d  une  affection  donnée,  de  savoir  exactement  ce  qu’il 
veut  faire,  et  de  connaître  les  moyens  à  employer  pour  y 
aboutir. 

Maladies  familiales  et  maladies  congénitales  (2), 
par  E.  Apert. 

On  appelle  maladies  familiales  les  maladies  qui  réunissent 
les  caractères  suivants  :  1°  elles  frappent  habituellement  plu¬ 
sieurs  sujets  d’une  même  famille;  2“  elles  affectent,  dans 
une  même  famille,  une  forme  et  une  évolution  identiques  chez 
tous  les  sujets  atteints;  3°  elles  apparaissent,  chez  ces  sujets, 
indépendamment  de  toute  cause  extérieure,  agissant,  soit  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine,  soit  pendant  la  vie  extra-utérine.  Ce 


sont  donc  des  maladies  du  germe.  Ces  maladies  peuvent  frap¬ 
per  tous  les  organes,  tous  les  appareils.  Jusqu’à  présent,  elles 
n’avaient  donné  lieu  à  aucune  étude  d’ensemble.  La  mono¬ 
graphie  de  M.  Apert  vient  donc  combler  une  importante  la¬ 
cune.  Elle  passe  successivement  en  revue  :  ;les  malforma¬ 
tions  cardiaques  par  endocardite  fœtale  et  par  compression  •  les 
dispositions  vicieuses  des  gros  troncs  vasculaires  primitifs  ;  les 
malformations  deç  extrémités  ;  la  malformation  congénitale  delà 
hanche ;  T  achondroplasie  et  les  autres  dysostoses  familiales-,  l 'her¬ 
maphrodisme-,  les  maladies  familiales  du  système  locomoteur  (hé- 
rédo-ataxie,  maladie  de  Friedreich,etc.),des  organes  sensoriels , 
delà  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  du  sang,  des  viscères- 
elle  envisage  ensuite  la  disposition  familiale  à  certaines  toxi- 
infections  ;  les  modes  héréditaires  variables  des  affections  fami¬ 
liales  ;  les  tempéraments  familiaux  et  les  diathèses,  considérées 
comme  amorces  des  maladies  familiales.  Ces  diverses  affections 
congénitales  et  familiales,  comment  les  expliquer? Il  est  indis¬ 
pensable,  sil’onyeutles  comprendre, de  rapprocher  les  maladies 
familiales  des  malformations  familiales,  d’admettre  que  la  mala¬ 
die  familiale  est  parfois  la  conséquence  évidente  d’une  confor¬ 
mation  vicieuse  familiale,  de  conclure,  enfin,  que  l’hérédité 
morbide,  en  ce  qui  concerne  les  maladies  familiales,  est  sou¬ 
mise  aux  mêmes  lois  que  l’hérédité  physiologique.  C’est  ce 
qu  a  fait  M.  Apert.  II  a  eu  de  plus  le  mérité  de  souligner  les 
analogies  que  présentent  les  conformations  vicieuses  familia¬ 
les  avec  ces  modifications  morphologiques  que  les  biologistes, 
dans  la  série  animale,  désignent  sous  le  nom  de  variations  et  de 
mutations,  et  de  considérer  les  mutations  comme  la  consé¬ 
quence  de  variations  progressives  qui,  d’abord  insensibles, 
entraînent,  quand  elles  évoluent  toujours  dans  le  même  sens, 
une  rupture  brusque  de  l'équilibre  morphologique.  Ces  con¬ 
sidérations  empruntées  à  la  physiologie  générale  éclairent 
d’un  jour  singulier  la  pathogénie  desmaladies  familiales.  Elles 
rendent  des  plus  intéressantes  la  lecture  du  livre  de  M.  Apert, 
que  précèdent  quelques  lignes  élogieuses  de  M.  le  professeur 
Dieulafoy. 

Traité  des  torticolis  spasmodiques  (1), 
par  R.  Cruchet. 

M.  R.  Cruchet,  qui  a  déjà  fourni  la  plus  large  contribution 
à  l’étude  des  tics,  et  qui  a  publié,  sur  ce  sujet,  divers  mé¬ 
moires  du  plus  grand  intérêt,  a  eu,  dans  ces  dernières  années, 

1  idée  de  recueillir  systématiquement  les  observations  de  tous 
les  malades  atteints  de  torticolis  spasmodique  qui  se  trouvent 
actuellement  dans  les  hôpitaux  de  Bordeaux;  il  a  noté  les 
signes  communs  à  tous  ces  malades,  et  aussi  les  signes  que 
seuls,  présentèrent  tel  ou  tel  d’entre  eux  ;  il  a  revu  avec  soin 
la  bibliographie  de  la  question,  et,  de  tous  ces  documents,  il  a 
tiré  un  livre  des  plus  curieux.  Exposant  les  diverses  variétés 
de  torticolis,  torticolis  spasmodiques,  névralgiques,  torticolis 
professionnels,  paralytiques,  francs  ou  essentiels,  sympto¬ 
matiques,  rythmiques  symptomatiques  ou  essentiels,  tics  du 
cou,  torticolis  d’habitude  et  torticolis  mental,  l’auteur  conclut 
que  le  torticolis  spasmodique  n’est  pas  une  maladie  autonome 
mais  un  syndrome  relevant  de  causes  diverses  et  revêtant  des 
apparences  cliniques  différentes  selon  qu’il  dépend  de  telle. ou 
telle  condition  pathogénique.  De  superbes  figures  illustrent 
cette  œuvre  éminemment  originale  qui  éclaire  l’un  des  sujets 
les  plus  controversés  de  la  neurologie,  et  que  liront,  avec  le 
même  plaisir,  lettrés,  médecins  et  artistes. 


(1)  ïn-8.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In- 8.  —  Paris,  1907,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


(1)  In-8°.  —  Paris  1907,  Masson  et  O; 
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Le  médecin  et  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  (i),  par  le 
docteur  Léon  Imbert,  professeur  à  l’Eeole  de  médecine  de 
Marseille. 

Si  l’application  de  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  tra¬ 
vail  a  développé  dans  une  large  mesure,  le  rôle  social  du  mé¬ 
decin,  on  est  obligé  de  reconnaître  qu’elle  a  aussi  parallèle¬ 
ment  augmenté  ses  responsabilités.  Il  n’est  guère  de  médecin 
qui  ne  soit  appelé,  plus  ou  moins  souvent,  parfois  quotidien¬ 
nement,  à  donner  une  solution  au  moins  provisoire  à  des 
litiges  de  ce  genre.  Or  les  difficultés  qu’il  voit  se  dresser 
devant  lui  sont  l'es  unes  purement  médicales  et  il  est  apte  a 
les  surmonter,  les  autres  résultent  du  peu  de  connaissance 
des  médecins  pour  le  droit  et  la  jurisprudence. 

C’est  pour  guider  les  étudiants  et  les  praticiens  au  milieu 
de  ces  difficultés,  que  le  professeur  Imbert  vient  de  réunir  en 
une  brochure  les  leçons  si  documentées  qu’il  a  faites  à  l’Hô- 
tel-Dieu  de  Marseille  à  la  fin  de  1906. 

Ces  leçons  se  divisent  en  trois  parties  :  dans  la  première  le 
professeur  donne  un  commentaire  de  la  loi  en  se  plaçant,  bien 
entendu,  sur  le  -  terrain  de  la  pratique  médicale  ;  dans  la 
seconde,  il  indique  quel  est  le  rôle  juridique  du  médecin,  ce 
qu’on  lui  demande  et  ce  qu’il  peut  donner  ;  dans  la  troisième 
enfin,  il  étudie  à  un  point  de  vue  très  général,  les  bases  d’éva¬ 
luation  des  incapacités  et  la  recherche  médicale  de  la  simula¬ 
tion. 

Ces  leçons  devront  être  lues  et  méditées  par  les  jeunes 
étudiants  et  par  les  praticiens,  elles  sont  d’une  lecture  facile 
et  agréable,  et  comme  tout  ce  qu’écrit  le  professeur  Leon 
Imbert,  elles  sont  d’une  clarté  et  d’une  précision  remar¬ 
quables.  F’ L- 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

MODE  D’ADMINISTRATION  DES  BROMURES 
Lorsqu’on  veut  utiliser  la  seule  influence  médicamenteuse 
du  brome,  il  faut  avoir  recours  au  bromure  de  sodium  que  l’on 
peut  administrer  à  doses  assez  élevées  (5  contre  4  de  KBr) 
sous  la  forme  du  sirop  de  Henry  Mure.  Ce  sel  ne  produit  pas 
de  dépression  cardiaque  comme  le  bromure  de  potassium  et 
peut  être  utilisé  à  doses  un  peu  plus  fortes  que  ce  dernier. 
Le  bromure  de  strontium  possède  la  même  action  que  le  bro¬ 
mure  de  sodium  et  s’emploie  aux  mêmes  doses.  Il  est  surtout 
intéressant  par  la  provocation  des  doubles  décompositions 
mobilisant  et  mettant  en  train  l’action  médicamenteuse,  in¬ 
fluence  physico-mécanique  à  laquelle  M.  le  professeur  Pouchet 
attache  une  importance  considérable  dans  la  production  de 
Faction  pharmacodynamique.  Le  strontium,  que  l’on  pourrait 
comme  le  sodium  qualifier  d’élément  neutre  au  point  de  vue 
de  l’influence  médicamenteuse,  n’intervient  pas  autrement  que 
pour  solliciter  les  échangés  d’éléments  électro-positifs  et 
électro-négatifs  qui  sont  le  début  nécessaire  de  toute  action 
dynamique  aboutissant  à  une  modification  moléculaire  :  uti¬ 
liser  ce  bromure  à  l’état  de  pureté,  condition  essentielle,  telle 
qu’on  le  trouve  dans  le  sirop  de  Henry  Mure. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicum. 

OUATAPLASIViE  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
HAMAMELINE  RO  Y  A.  lapl.  act.  d'prép*  d’Hamamelis. 


(1)  Broch.  in-8°.  —  Marseille  1907,  Impr.  marseillaise,  3g,  rue 
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dentelle  —  (N°  22,  23  mars.)  Mayet  :  Lipomatose  symé¬ 
trique  et  lipome  périostique.  -  Laroyenne  :  Contribution 
au  traitement  des  polyadénomes  du  gros  intestin. 
brie  :  Accidents  gastro-intestinaux  et  fievre  typhoïde 
suite  d’ingestion  d’huîtres. 

Écho  médical  du  Nord.  -  (N°  10,  10  mars  1907-)  ’ ; 

La  douleur  en  chirurgie.  —  B.  Le  Fort  :  Un  cas  g 
recurvatum  d’adaptation  fonctionnelle  chez  un  coxalgigue 
ancien  —  (N°  n,  17  mars.)  Gaudier  :  Torticolis  conge 
nital  gauche  traité  par  la  résection  partieUe  du  muscle 
sterno-mastoïdien  (méthode  de  Mikulicz).  -  MalMEJAC  ’ 
Sur  les  renseignements  qui  doivent  accompagner  les  échan¬ 
tillons  d’eau  soumise  à  l’analyse. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
IfNo 7o  10  mars  1907.)  Aubaret  :  A  propos  des  scotomes 
par  éclipse  solaire.  —  Lapon  :  Hémorragie  de  l’orbite  par 

ES».  -  (N-  ...  m»,.)  :  L.  rtf.r».  du 

régime  des  aliénés.  Examen  du  projet  Dubiet. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  10,  10  mars  1907.) 
Fieux  :  Les  bassins  asymétriques  dans  la  Pratl<îue  0 
^ale  _  (N°  11,  17  mars.)  P.  Lande  :  Cours  de  médecine 
légale.*  Leçon  dWerture.  _  Fieux  :  Les  bassins  asymé¬ 
triques  dans  la  pratique  obstétricale  (suite). 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  -  (N°A 
10  mars  1907.)  JusiLucas-Championniere  :  Les  tractions 
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rythmées  de  la  langue  et  l’asphyxie.  —  Calot:  La  manière 
de  faire  un  appareil  plâtré. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  io,  9  mars  1907.)  Calot  :  Le 
traitement  des  adénites  cervicales  et  les  marques  du  cou. 
-  (N°  Ci,  16  mars.)  Paul  Reclus  :  Du  rôle  du  médecin 
dans  les  accidents  du  travail.  —  Calot  :  Le  traitement  des 
adénites  cervicales  et  les  marques  du  cou  {fin).  —  Huchard  : 
Sur  la  médication  hypotensive.  —  (N°  12,  23  mars.)  Jof- 
froy  :  La  perte  de  mémoire  du  calcul  comme  signe,  précoce 
de  1  affaiblissement  intellectuel  des  paralytiques  généraux. 
—  Gaucher  :  L’impétigo.  —  Kirmisson  :  La  macroglossie 
congénitale.  —  Monteuuis  :  Les  bains  d’air,  de  lumière  et 
de  soleil. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  io,  9  mars 
I9°7-)  J-  Grasset  :  La  claudication  intermittente  des  cen¬ 
tres  nerveux.  —  (N°  11,  16  mars.)  H.  Desplats  :  Du  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids.  —  H.  Gil¬ 
lot  :  Abcès  latéro-pharyngiens  d’origine  bacillaire. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  10,  7  mars  1907.; 
De  Meyer  :  Sur  un  nouveau  moyen  de  diagnostic  des  mala¬ 
dies  du  cœur.  —  (N°  11,  14  mars.)  Cantineau  :  Ponction 
lombaire  et  cyto-diagnostic.  —  Vandervelde  et  Noever  : 
Un  cas  de  monothermie.  —  (N°  12,  21  mars.)  Verhoogen  : 
L  extirpation  totale  de  la  vessie.  —  Fritz  de  Beule  :  Un 
kyste  volumineux  du  vagin  observé  et  opéré.  —  De  Grauwe  : 
Note  à  propos  des  cas  d’appendicite  traités  pendant  les 
années  1905-1906. 

Lyon  médical.  —  (N°  10,  10  mars  1907.)  René  Horand  : 
Tuberculose  inflammatoire  de  l’aponévrose  palmaire.  — 
(N°  ii,  17  mars.)  Goullioüd  :  Du  cancer  de  l’ovaire  au 
cours  des  cancers  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  des  voies 
biliaires. 

Marseille  médical.  —  (N°  6,  i5  mars  1907.)  Bidon  :  Sympto¬ 
matologie  des  troubles  du  sommeil.  —  Monges  :  Un  cas 
de  maladie  de  Hirschprung.  —  Riss  :  Un  cas  d’encépha- 
locèle  traité  par  l’excision. 

Montpellier  médical.  —  (N°  5,  3  fév.  1907.)  Rodet  et  De- 
lanoe  :  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  poussières. 
—  Fuster  :  Le  képhir.  —  (N°  6,  10  fév.)  Grasset:  Appen¬ 
dicite,  fièvre  typhoïde,  hystérie  {suite).  —  Fonzes-Diacon  : 
La  qualité  du  lait  à  Montpellier. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  12, 19  mars 
1907.)  Manchot  :  Sur  la  nutrition  phosphorée  et  la  théra¬ 
peutique  phosphorée  pendant  l’enfance.  —  Hans  :  Causes 
primitives  et  secondaires  du  décanulement  difficile  au  temps 
du  sérum.  —  Haentjens  :  Sur  le  défaut  de  phagocytose 
dans  la  formation  du  complément.  —  Teschemacher  :  Sur 
la  continuation  de  la  polyurie  chez  les  diabétiques  après  la 
complète  disparition  de  la  glycô'surie;  transformation  du 
diabète  sucré  en  diabète  insipide.  —  Baeumler  :  Rapport 
sur  35o  extirpations  du  sac  lacrymal.  —  Deutschmann  : 
Traitement  du  décollement  de  la  conjonctive.  —  Leick  : 
Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  pyramidon.  —  Ei- 
senberg  :  L’iodofan.  —  Bull  :  Méningocèle  vertébrale 
compliquée  de  tératome.  —  Wagner  :  Un  cas  de  polysé- 
rosité.  —  Naecke  :  Contributions  dermatologiques.  — 
Hornung  :  L’aspirial  comme  analgésique  dans  la  colique 
néphrétique". —  Vorschutz  :  La  méningite  et  son  traite¬ 
ment  par  la  stase  de  Bier  et  la  ponction  lombaire. 

Nord  médical.  — (N°  299,  i5  mars  1907.)  Gallois  :  A  propos 
de  deux  cas  de  rétrécissement  de  l’urètre  d’origine  congé¬ 
nitale. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  6,  1 5  mars  1907.)  Privât  :  Com¬ 
ment,  en  pratique,  on  peut  faire  le  diagnostic  du  mal  de 
Pott  chez  les  enfants.  —  Babonneix  et  Berteaux  :  Asso¬ 
ciation  chez  une  même  malade  d’une  hémiplégie  infantile 
ancienne  et  de  symptômes  récents  d’une  tumeur  cérébrale. 


Presse  médicale.  —  (N°  21,  i3  mars  1907.)  Cotton  et  Mou¬ 
ton  :  Les  ultramicroscopes  et  les  objets  ultramicrosco- 
piques.  —  Haret  :  Névralgie  faciale  et  radiothérapie.  — 
(N°  22,  16  mars.)  Proust  :  L’opération  de  Schuchardt- 
Schauta.  Colpohystérectomie  totale  par  voie  vulvo-péri- 
néale.  —  Desfosses  :  Examen  clinique  des  régions  scapu¬ 
laires.  —  M.  Letulle  :  La  stomatite  mercurielle.  —  (N°  23 
20  mars.)  Brault  et  Ameuille  :  Cancer  massif  du  >ancréas 
et  diabète.  —  Desfosses  et  Martinet  :  La  sclérose  ionique. 
—  (N°  24,  20  mars.)  Huchet  :  Traitement  chirurgical  des 
fractures  de  1  extrémité  inférieure  de  l'humérus.  —  Pau! 
Londe  :  Hygiène  infantile.  Principes  d’élevage  au  biberon. 
Prophylaxie  de  l’entérite  infantile. 

Province  médicale.  — (N°  10,  9  mars  1907.)  Oddo  etMoNGEs  : 
Ictère  grave  dans  un  cas  de  lithiase  biliaire.  —  Perretière: 
Les  causes  médicales  des  maladies  de  la  voix.  —  (N°  11, 
16  mars.)  P .  Cavaillon  et  A.  Chabanon  :  Les  suppurations 
rétro-péritonéales  d’origine  appendiculaire. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  3,  10  mars  1907.)  Tuffier, 
Jardry  et  Gy  :  De  la  calcification  pleurale.  —  Guibé  :  Vol- 
vulus  de  l’intestin  grêle  et  de  la  partie  initiale  du  gros 
intestin  {à  suivre).  —  Baumgartner  et  Huguier  :  Les  luxa¬ 
tions  sous-astragaliennes  [14  fig.  (à  suivre)].  —  Mercadé  et 
Lemaire  :  Pathogénie  de  l’épanchement  traumatique  de 
sérosité.  —  Delage  :  L’évolution  latente  du  pincement 
latéral  de  1  intestin  dans  les  hernies  étranglées  (à  suivre). 
—  Caubet  :  Sur  l’architecture  du  cal  (4  fig.)-  — -  Dambrin  : 
Etude  sur  les  luxations  des  cartilages  semi-lunaires  du 
genou  (7  fig.)  —  Lenormant  :  La  colopexie,  contribution 
à  l’étude  thérapeutiqué  du  prolapsus  du  rectum  {fin).  — 
Bréchot  :  Contribution  à  l’étude  de  la  pylorectomie  dans 
les  sténoses  bénignes  du  pylore  {fin). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  3,  10  mars  1907.)  Haury  :  L’épi¬ 
démie  de  suette  miliaire  des  Charentes  (mai-juillet  1906), 
avec  4  cartes  (fin).  —  Laignel-Lavastine  :  La  psychologie 
des  tuberculeux.  —  Mollard  et  Petitjean  :  A  propos  d’un 
cas  de  lipomatose  diffuse  symétrique  à  prédominance  cer¬ 
vicale.  —  Dmitrenko  :  Le  rétrécissement  mitral  relatif.  — 
Vaphiadès  :  Un  cas  de  diabète. insipide  guéri  par  des  injec¬ 
tions  mercurielles.  —  Busquet  :  Un  cas  de  pouls  lent  per¬ 
manent  avec  respiration  périodique. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  10,  9  mars  1907.)  Noquet  :  Un  cas  de  sy¬ 
philis  tertiaire  précoce  du  voile  du  palais.  —  Bonain  : 
Pratique  oto-rhino-laryngologique.  —  (N°  11,  16  mars.) 
Richard  Luke  :  Opérations  pour  vertiges  et  bourdonne¬ 
ments.  —  Richard  H.  Johnston  :  Rhinite  fibrineuse. 

Revue  neurologique.  —  (N°  4,  28  fév.  1907.)  Henri  Lamy: 
Deux  observations  cliniques  de  paralysie  pseudo-bulbaire., 
sans  paralysie  des  membres.  —  Georges  Guillain  et  La¬ 
roche  :  Sur  la  pathogénie  du  tremblement  mercuriel. 

Revue  scientifique.  —  (N°  10,  9  mars  1907.)  G.  Le  Bon  : 
La  lumière,  et  les  actions  antagonistes  des  divesers  parties 
du  spectre.  —  B..  Legendre  :  La  question  du  neurone.  — 
J.  Escard  :  Sur  la  formation  du  diamant  et  les  moyens  les 
plus  propres  à  sa  préparation  artificielle.  — (N°  1 1 ,  16  mars.) 
Armand  Gautier  :  Ce  qu’il  convient  de  manger.  —  G.  Le 
Bon  :  La  lumière  et  les  actions  antagonistes  des  diverses 
parties  du  spectre  {suite).  —  Daniel  Bellet  :  La  marine  de 
guerre  japonaise  et  son  expansion. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  1 1,  12  mars  1907.)  Pichevin  : 
Hystérectomie  vaginale  pour  cancer  utérin.  —  (N°  12, 

19  mars.)  Pichevin  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  rupture 
et  de  l’avortement  tubaires.  Avortement  tubo-utérin. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARI8.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (S»  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 


médication  intensive  avec  un  minimum.de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  indiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  I  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
daus  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalièi'e  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu- 
I  relie  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffî: sance  pvarfenne,  . 

Sous  l'influence  de  TOCRÉIWE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
|  migraines,  cauchemars , palpitations ,  accès d’op- 
|  pressionr  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
I  et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  i  à  ro  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous 
K  deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Pi 


LEUCOPLASTE 

EMPLÂTRE  CAOUTCHOUTÉ  ADHÉSIF  BLANC 


DU  Dr  UNNA 


Adhésion  immédiate 
et  parfaite, 


Rouleaux  de  1 
à  5  mètres 
sur  18  centimètres. 


3  8/4, 5, 6 1/4, 7 1/2 
centimètres. 


Prix-courants,  échantillons  et  brochures  gratis  et  franco. 

Vente  en  gros  :  A.  Kraus,  10,  rue  Marbeuf,  Paris.  -  Détail  :  Toutes  pharmacies. 


ferro-ergôtUITannet 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANEMIE,  SPERMATORRHEE 
REMÈDE  SOUVERAIN!  CONTRE  L  INCONTINENCE  D  URINE 

En  vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Par;|,  FNC  frères  Paris 

F.  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  P 


AFFECTIONS  de  [  ESTOMAC 


QÜASSINE  ADRLW 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AISOP.PHt. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  O,  54,  Faub.  St-Honoré,  Paris 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE  I 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  “  1 
ANEMIE, CHLOROSE, DYSPEPSIE  1 
HÉMOPT1SIE,  LYMPHATISME, etc.  | 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes  jl 
rebelles  à  tout’ traitement  ferrugineux.  V 


immiïïiïi 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DMBMMBEr.B  avj*"*** 


Médailles  d’Or  et  d’Argent 


1  CROIX  de  GENÈVE 
Iodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

rHUILEda  FOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 

_ _ _ _  _  Rue  de  Condé,  22,  PARIS 

àlÂDÎÊM^^cmr? ggr 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacto-Pbosphate de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


Vasogène  iode  6  y. 

CadOSOl  (Vis.  cadique  20  °/„) 

Oréosotosol  (Vas.  créosote  20  y.) 

Galacosol  (Vas.  gaTarolê  I0-/.1 

Spécifique  Galactogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours 

lodoforznosol  (Vas.'  iodoformé  5  •/.) 

Ichthyosol  (Vas.  iclilhyolé  10  7.) 

Salicylosol  (Vas.  salicvlé  10  %) 

Vente  en  Dacons  de  1  fr.  60  eide  4  fr. 
VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consistant  hv- 

un  accroissement  remarqua¬ 
ble  de  là  sécrétion  lactée  et 
une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu¬ 

drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 

CAPSULES  DE  TROIS  GRAVIMES 

La  hoite  de  10,  1  60  —  La  grande  boite  4  >, 
JV.-B.  —  Le  Vasogène  provoque  l  absorption 

minoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  h  A  en  Hier  ces  à  café  par  jour 

muqueuses,  des  médicaments  qui  q  sont  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri¬ 
tation. 

DANS  TOUTES  L 

La  boite  pour  un  traitement  de  \î  à  15  jours 

PRIX  :  3  fr.  50 

ES  PHARMACIES 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons 

S'adresser  d  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11.  rne  Payenne,  PARIS 

TERP1NK-C0UA  MâRIâlI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  àa 
tuilleréesp’1  jour.  Bd  Hau  ssmann,  4 1 ,  Paris  et  phtea 


S 


iropdeDigital©d 


LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.’’ 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  24  heures. 
LABELONYE  &  ©*,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


mmmm 


Préparé  par  M.  SALIÈRES %ïife,lngènieur-Agror. ..... 

ir  les  indications  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur)! 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  ca illebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES "  permet  partout  la 
me  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  lés 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

GROS  :  AJDRIAN  &  C‘*.  PARIS.  m 
DÉTAIL  :  LANGOSME,  71 ,  Av.  d’Antin,  PARIS.  ■ 


PEPSigUEi 

©sspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1»,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pii1**. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS -LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille, .  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho- 
raire  P.-L.-M. 

—  La  Compagnie  P.-L.-M.  vient  de  pu-, 
blier  un  album  artistique  intitulé  :  Mont- 
Cenis. 

Cet  album,- qui  se  compose  de  vingt  vues  ! 
reproduites  en  phototypie,  est  mis  en  vente  : 
au  prix  de  1  franc  dans  les  bibliothèques  des 
principales  gares  du  réseau;  il  est  envoyé  !  • 
également  à  domicile  sur  demande  aec.0111-  • 
pagnéede  1  fr.  i5  en  timbres-poste  et  adres¬ 
sée  au  service  central  de  l’exploitation, 

20,  boulevard  Diderot,  à  Paris, 
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guerre.  —  Cobps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  5  avril  1907  : 

M.  Messerer,  médecin-major  de  première  classe  aux  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  d’Epinal,  est  désigné  pour  être 
détaché  pendant  les  saisons  thermales  de  1907,  à  l’hôpital  de 
Bourbonne-les-Bains,  en  remplacement  de  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Bazin. 

—  Par  décision  de  9  avril  1907  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  André, 
affecté,  pour  ordre,  à  l’hôp.  milit.  de  Bourges;  Boisson, 
nommé  médecin-bhef  de  l’hosp.  mixte  de  Dijon. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Martin,  nommé 
major  de  l’Ecole  milit.  de  Lyon. 


MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Arnavielhe, 
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MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Thollon, 
passe  au  83e  d’inf.;  Julien-Laferrière,  aux  hôpit.  de  Tunisie; 
Flach,  au  4e  bat.  d’inf.  légère  d’Afrique. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Camus, 
passe  au  23e  bat.  de  chass.  à  pied;  Saffores,  à  l’hosp.  mixte  de 
Dijon;  Barthès,  au  1 32e  d’inf. 

MUSÉUM  D’HISTOIRE  naturelle.  —  M.  le  professeur 
E.-T.  Hamy  commencera  son  cours  d’anthropologie  le  jeudi 
11  avril  1907,  à  trois  heures,  dans  l’amphithéâtre  des  nou¬ 
velles  galeries,  rue  de  Buffon,  n°  2,  et  le  continuera  les  same¬ 
dis,  jeudis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  exposera  les  progrès  les  plus  récents  accom¬ 
plis  dans  l’étude  de  l'anthropologie  de  l’ancien  monde,  en 
insistant  plus  spécialement  sur  les  questions  relatives  aux 
populations  de  l’Europe  occidentale  et  de  la  France  en  parti¬ 
culier. 

SOCIÉTÉ  végétarienne  de  France  [24,  rue  Chariot, 
Paris  (IIIe)].  —  Une  conférence  sera  donnée  le  20  avril  1907, 
à  huit  heures  et  demie  précises  du  soir,  à  la  Société  des  agri¬ 
culteurs  de  France,  8,  rue  d’Athènes,  par  M.  le  docteur 
Suarez  de  Mendoza  :  «  Ce  que  les  mères  de  famille  doivent 
savoir  pour  défendre  leurs  foyers  contre  les  grands  fléaux 
du  xxe  siècle.  » 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’agence  des 
voyages  modernes,  les  excursions  suivantes  : 

i°  Dalmatie,  Bosnie ,  Herzégovine.  —  Départ  de  Paris,  le 
19  avril.  Retour  le  24  mai  1907.  Durée  de  l’excursion  : 
37  jours.  Prix  en  ire  classe  (tous  frais  compris):  1  800  francs. 

2°  Corse'  _  Départ  de  Paris  le  20  avril.  Retour  le  6  mai. 
Durée  de  l’excursion  :  17  jours.-  Prix  (tous  frais  compris): 
Ve  classe,  5go  francs;  2e  classe,  53o  francs. 

3»  Venise.  Les  lacs  italiens.  —  Départ  de  Paris  le  18  mai. 
Retour  le  3i  mai.  Durée  de  l’excursion  :  14  jours.  Prix  (tous 
irais  compris)  :  ire  classe,  55o  francs;  2e  classe,  480  francs. 

S’adresser  pour  renseignements  et  billets  aux  bureaux  de 
l’agence  des  voyages  modernes,  1,  rue  de  1  Echelle,  à  Paris. 
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LAXATONC  PCJARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSBES,  DE  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


Granules  a0  Oatillon 


i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  T] 


STROPHANTUS 


relèvent  le  cœur  affaibli,  dYssip(mfaPl 

ASVST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

“ la  Signature  C ATHLON,  r . 


INDICATIONS 

ENFANTS  striimeux,  lym- 
pliatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


JAMAIS  D’IODISME  : 

LIPIODOL 

UAFÂY 

à  4®  %  (l'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

54,  Chaussée- d’Antin,  PARIS 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  a  gram.  84.  KI.l 
1,  2,  3,' 5  cent,  cubes  et  même 
plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  ] 

2  à -S  par  jour 

EMULSION 

(1  cnil,  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café  par 


«Kl.) 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DESODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


Le  problème  de  la  MÉDICATION  PHOSPHORÉE  RATIONNELLE 
n’a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la 


PRINCIPE  PHO^PKO  ORGANIQUE  DES  GRAINES  VEGéTaLES 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c.) 
tous  les  produits  phosphorés  naturels  connus. 

Reconstituant  général.  Apéritif  puissant. 
TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE 

FORMES  i  Cachets  à  CKr5Q,  Granulés  à  0fr50  pal 
PHARMACEUT.  j  Gélules  à  Oc'25,  Comprimés  à  0125. 

1  boîte  ou  flacon  d'origine  :  4  fr.  dans  toutes  les  phai 


Traitement  des  névralgies,  migraines,  vertige  de  Ménière, 
traitement  curatif  et  préventif  des  fièvres  par  le 


PHYTINATE 

DE  QUININE 


CONTIENT  57  P-  C.  DE  QUININE,  43  P- C.  DE  PHïTlHE 

Le  plus  soluble  des  sels  de  quinine.  Réunit  les  propriétés 
thérapeutiques  de  la  quinine  et  les  effets  reconstituants  de  la 
phytine. 

ANTIUÉVRALGIQUE.  TONIQUE.  FÉBRIFUGE 

Comprimés  argentés  lenticulaires  s’avalant  comme  pilules,  dosés  àoEio. 
t  flacon  d’origine  ;  3  fr.  dans  toutes  les  pharmacies. 


dessous  de  deux  ans,  rien  ne  vaut  le 

HH 


PHYTINE  NEUTRE  EN  TABLETTES  AU  SUCRE  DE  LAIT 

N’altère  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation. 

LE  PLUS  SUR  DES  A  N  TIRA  CHI  TIQUES 
FAVORISE  LA  CROISSANCE 

i  boîte  d’origine  :  2  fr.  dans  toutes  les  pharmacies. 


Traitement  externe  des  affections  rhumatismales. 

ABSOLUMENT  INODORE.  ABSORPTION  RAPIDE  PÀR  LA  PEAU 


ALENE 


ÉTHER  IÏIÉIHYL-ÉTHYL  GLYCOLIQUE  DE  L’ACIDE  SALICYLIQUE 

Peu  volatil,  par  suite  très  actif  à  faibles  doses  et  d’un  emploi 
économique. 

Indications  :  Rhumatisme  articulaire  aigu,  rhumatisme  musculaire 
aigu  et  chronique  (lumbago,  torticolis),  névrite  rhumatismale. 

Mode  d’emploi  :  Badigeonnages,  compresses  ou  onctions  avec  le 
Salène  pur,  Salène  mêlé  à  T, alcool  ou  à  l’buile  chloroformée,  etc. 


ÉCHANT  LLONS  GRATUITS  ET  EITTÉRATURE 

SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE,  à  SAINT-FONS  (Rhône),  Département  pharmaceutique. 
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RÉSECTION  TOTALE  DE  L’ESTOMAC 


IR_  E1ST  NAPPE 

«OItl 

Par  Victor  PÀUCHET  (d’Amiens), 
et  le  professeur  HAUTEFEUILLE, 

Médecin  des  hôpitaux  d’Amiens. 

Nous  avons  eu  l’occasjon  de  pratiquer  une  qua¬ 
rantaine  de  résections  de  l’estomac;  presque  toutes 
ont  trait  à  des  gastro-pylorectomies  plus  ou  [moins 
étendues.  Nous  pratiquons  l’opération  de  la  façon 
suivante  :  ligature  de  la  coronaire  stomachique  et  de 
la  gastro-épiploïque  gauche.  Section  de  la  petite 
tubérosité  de  l’estomac  à  deux  ou  trois  doigts  des 
-lésions.  Fermeture  en  cul-de-sac  de  l’estomac,  après 
avoir  jeté  dans  sa  cavité  [une  pièce  du  bouton  de 
Murphy.  Libération  de  la  masse  gastro-pylorique 
malade.  Ligature  de  la  gastro-épiploïque  droite.  Sec¬ 
tion  du  duodénum.  Fermeture  en  cul-de-sac  du 
duodénum  après  avoir  jeté  la  seconde  pièce  du  bou¬ 
ton  dans  sa  cavité.  Forage  d’un  trou  au  thermo  dans 
la  paroi  postérieure  de  l’estomac  et  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  jéjunum.  Coaptation  des  deux  pièces  du 
bouton  à  travers  ces  trous.  L’opération  complète 
demande  trois  quarts  d’heure.  Les  résultats  immé¬ 
diats  et  éloignés  sont  très  bons. 

Nous  avons  pratiqué  deux  fois  seulement  la  résec¬ 
tion  totale  de  l’estomac.  Le  premier  cas  relaté,  il  y 
a  cinq  ans  à  la  Société  de  chirurgie,  est  celui  d’une 
femme  de  trente-six  ans  qui  mourut  de  récidive  hé¬ 
patique,  six  mois  après  l’opération. 

Notre  second  cas  fut  opéré,  il  y  a  un  mois.  Il  mou¬ 
rut  le  cinquième  jour  de  congestion  pulmonaire. 
L’autopsie  montra  l’intégrité  de  la  séreuse  périto¬ 
néale  et  la  bonne  coaptation  produite  par  les  boutons 
et  les  sutures.  Voici  l’histoire  de  ce  malade  (Haute- 
feuille)  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-six  ans,  de  constitution 
très  robuste,  boulanger  de  profession,  n’ayant  eu  aucune  ma¬ 
ladie  antérieure.  Son  estomac  a  toujours  bien  fonctionné.  Il 
n’a  jamais  eu  de  vomissements  ni  de  troubles  dyspeptiques 
d’aucune  sorte.  Brusquement,  au  mois  de  novembre  1906,  il 
commence  à  perdre  l’appétit,  et  en  très  peu  de  temps  l’ano¬ 
rexie  devient  absolue.  Ses  forces  diminuent,  il  maigrit  rapi¬ 
dement..  Cependant  l’estomac  tolère  les  liquides.  Les  œufs, 
potages,  purées,  pris  en  petite  quantité  sont  conservés,  mais 
les  aliments  solides,  pain,  viande,  sont  souvent  rejetés  pres¬ 
que  aussitôt  après  ple  repas. 

Le  malade  a  des  pituites  continuelles,  il  crache  continuelle¬ 
ment  une  sécrétion  visqueuse. 

A  intervalles  périodiques  de  plus  en  plus  rapprochés, 
d’abord  tous  les  dix  jours,  puis  tous  les  quatre  ou  cinq  jours, 
il  a  une  sorte  de  débâcle;  il  vomit  en  trois  ou  quatre  reprises, 
un  demi-litre  environ  de  liquide  glaireux  ne  contenant  pas  ou 
peu  de  résidus  alimentaires. 

Il  ne  se  plaint  d’aucune  douleur  à  l’estomac,  il  a  de  la  cons¬ 
tipation  explicable  par  son  inanition  relative. 

Nous  examinons  le  malade  au  mois  de  janvier. 
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Il  est  assez  émacié,  un  peu  pâle,  mais  n’a  nullement  la  teinte 
jaune  paille  des  cancéreux.  Ni  à  l’inspection,  ni  à  la  palpation, 
on  ne  constate  de  saillie  anormale  dans  l’abdomen. 

L’estomac  est  plutôt  petit,  il  ne  clapote  pas. 

Par  le  cathétérisme  fait  à  jeun,  nous  ne  retirons  qu  une 
petite  quantité  de  liquide  visqueux,  pas  de  résidus  alimen- 

Le  contenu  stomacal  retiré  une  heure  après  un  repas 
d’épreuve  comprenant  xà5  grammes  de  pain  et  3oo  grammes 
de  thé,  est  analysé  par  M.  Pancier,  professeur  de  chimie  a 
l’Ecole  de  médecine.  L’analyse  donne  les  résultats  suivants  : 

Liquide  filant,  de  couleur  jaune  pâle,  d’aspect  louche,  con¬ 
tenant  du  pain  non  digéré,  à  réaction  nettement  alcaline.  L’ana¬ 
lyse  qualitative  donne  : 

Pas  d’acide  chlorhydrique  libre. 

Pas  d’acides  lactique,  butyrique  ni  acétique. 

Traces  de  glucose. 

Pas  de  peptone. 

L’analyse  quantitative  donne  comme  résultats  : 

A  (acidité)  :  o  (la  réaction  est  alcaline). 

T  (chlore  total)  :  o,454- 

H  (chlore  de  HCl):  o. 

C  (chlore  combiné  organique)  :  0,064. 

F  (chlore  des  chlorures)  :  o,3go. 

Des  fragments  d’albumine  ont  été  soumis  à  la  digestion  ar¬ 
tificielle  : 

a.  10  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique:  pas  de  diges¬ 
tion; 

p.  10  centimètres  de  liquide  gastrique -f-  m  gouttes  d’HCl  : 
digestion  très  lente  ; 

y.  10  centimètres  cubes  de  liquide  gastrique  -f- m  gouttes 
d'HCl  -j-;  o,o5  pepsine:  digestion  rapide. 

L’examen  microscopique  montre  :  des  filaments  de  mucus, 
quelques  cellules  épithéliales,  de  nombreux  grains  d’amidon, 
des  cellules  de  levure. 

Le  liquide  d’un  vomissement  pituiteux  matinal  a  également 
été  examiné. 

Sa  réaction  est  également  alcaline. 

Il  contient  une  très  grande  quantité  de  mucus,  pas  de  rési¬ 
dus  alimentaires. 

Des  essais  de  digestion  artificielle  ont  donné  un  résultat  en 
ajoutant  une  quantité  d’HCl  suffisante  pour  acidifier  le  liquide. 

La  conclusion  de  ces  analyses  chimiques  est  donc  hypo- 
chlorhydrie  très  marquée,  hypersécrétion  de  mucus,  hypo- 
pepsie  mais  non  apepsie,  indiquant  une  atrophie  très  mar¬ 
quée  des  glandes  et  leur  transformation  muqueuse. 

L’absence  de  stase  alimentaire,  la  petitesse  de  l’estomac 
nous  font  écarter  la  sténose  du  pylore. 

Les  résultats  de  l’examen  du  suc  gastrique  peuvent  aussi 
bien  se  rapporter  à  une  gastrite  qu’à  un  cancer  de  l’estomac. 

Nous  n’avons  ni  douleurs,  ni  hématémèse,  ni  tumeur  pal- 

Cependant,  le  début  brusque  chez  un  homme  bien  portant, 
l’évolution  extrêmement  rapide,  l’anorexie  absolue,  la  gastro- 
succorrhée  muqueuse  survenue  très  rapidement  nous  font 
penser  plus  volontiers  à  un  cancer  an  début. 

Le  traitement  médical  par  HCl  et  la  dyspeptine  n’ayant 
amené  aucune  amélioration,  l’intervention  chirurgicale  est 
décidée. 

Laparotomie  médiane  (Pauchet).  — On  trouve  un  es¬ 
tomac  de  volume  inférieur  à  la  normale,  rouge,  vascu- 
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larisé,  œdémateux,  épaissi.  La  consistance  ferme  et 
l’épaisseur  de  l’organe  vont  en  diminuant  depuis  le 
pylore  jusqu’au  cardia,  mais  l’ensemble  de  l’organe, 
même  dans  la  partie  la  moins  malade,  donne  l’im¬ 
pression  de  carton  mouillé. 

Nous  prévoyons  une  ablation  laborieuse.  Pas  de 
semis  cancéreux  sur  le  péritoine,  pas  de  ganglions 
prévertébraux*  pas  de  ganglion  sus-hépatique. 

Pour  taire  cette  gastrectomie,  nous  ne  la  pratiquons 
pas  comme  habituellement.  Nous  exécutons  cette 
opération  comme  l’hystérectomie  vaginale,  c’est-à- 
dire  de  bas  en  haut  en  hémostasiant  et  en  coupant 
au  fur  et  à  mesure  les  attaches  sérovasculaires.  Nous 
commençons  à  sectionner  et  à  fermer  en  cul-de-sac 
le  duodénum,  puis  nous  «  accouchons  »  peu  à  peu  et 
péniblement  l’estomac,  en  sectionnant'ses  ligaments 
péritonéo-vasculaires.  Nous  arrivons  ainsi  jusqu’au 
cardia,  jusqu’au  diaphragme.  Nous  conservons  une 
collerette  stomacale  haute  de  deux  travers  de  doigt 
à  peine,  juste  pour  enfouir  sur  un  surjet  la  pièce  du 
bouton  de  Murphy. 

Nous  prenons  ensuite  une  anse  jéjunale  et  l’adap¬ 
tâmes  au  moignon  stomacal  à  l’aide  de  la  seconde 
pièce  du  bouton.  Cette  coaptation  est  extrêmement 
délicate.  Un  second  bouton  (très  petit  modèle)  est 
placé  entre  l’anse  ascendante  et  l’anse  descendante 
du  jéjunum.  Nous  pratiquons  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale  une  contre-ouverture  punctiforme,  au  ras  du 
rebord  costal  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  posté¬ 
rieure.  Nous  passons  un  drain  par  ce  trou,  et  le 
ventre  est  fermé  par  un  plan.de  suture. 

L’opération  dura  une  heure  quarante.  Le  malade 
se  remonta  très  vite.  Il  but  immédiatement  et  absorba 
pendant  quatre  jflurs  7  à  8  litres  de  liquide  sans 
éprouver  de  régurgitation.  Le  troisième  jour,  l’op¬ 
pression  commença.  Le  malade  présenta  à  droite  des 
signes  de  pneumonie  et  succombale  cinquième  jour. 

L’autopsie  ne  révéla  que  de  la  congestion  pulmo¬ 
naire.  Boutons  et  sutures  avaient  très  bien  tenu. 

Examen  macroscopique  (Hautefeuille).  — L’estomac 
est  petit,  il  mesure  2/f  centimètres  le  long  de  la  grande 
courbure,  14  centimètres  le  long  de  la  petite  cour¬ 
bure,  9  centimètres  de  diamètre  vertical. 

Ouvert  suivant  la  grande  courbure,  il  11e  nous 
montre  aucune  tumeur  saillante.  Sa  paroi  est  épaissie, 
elle  est  dure,  crie  à  la  coupe. 

La  face  interne  de  la  muqueuse  est  seulement  ridée, 
de  couleur  jaune  pâle,  et  présente  une  grande  plaque 
violacée,  ecchymotique  à  l’endroit  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité. 

Le  pylore  est  un  peu  rétréci.  La  muqueuse  dans 
cette  région. est  mamelonnée,  présente  des  bosse¬ 
lures  irrégulières  anormales. 

En  somme,  pas  de  tumeur  nettement  apparente, 
muqueuse  d’aspect  normal,  sauf  dans  la  région  pylo- 
rique,  , 

L’examen  histologique  montre  d’abord  dans  la 
région  pylorique  : 

La  muqueuse  très  épaissie  avec  des  lésions  de 
gastrite  interstitielle  prédominante;  les  tubes  glan¬ 
dulaires  sont  rares,  étouffés  par  une  infiltration  em¬ 
bryonnaire  abondante. 


Par  endroits  on  trouve  encore  des  débris  de  tubes 
pénétrant  en  profondeur  jusqu’à  la  muscularis  mu- 
cosæ,  mais  les  cellules  glandulaires  sont  dégénérées, 
transformées  pour  la  plupart  en  cellules  muqueuses. 

Dans  presque  toute  l’étendue  de  la  muqueuse 
pylorique  on  trouve  seulement  des  infundibulums 
courts  tapissés  de  cellules  cylindriques.  En  dessous 
les  tubes  glandulaires  sont  remplacés  par  des  boyaux 
allongés  parallèles,  représentant  des  tubes  pleins, 
comblés  par  des  éléments  épithéliaux,  petits,  polyé¬ 
driques,  à  noyaux  volumineux.  Ces  amas  cellulaires 
ont  l’aspect  caractéristique  d’un  épithélioma  cylin¬ 
drique  tabulé. 

Ces  bourgeons  épithéliaux  ont  pénétré  à  certains 
endroits  à  travers  la  muscularis  mucosæ.  On  trouve 
inclus  entre  les  fibres  musculaires  des  amas  épithé¬ 
liaux  alvéolaires. 

La  sous-muqueuse  elle-même  est  infiltrée  dans 
presque  toute  son  étendue  dë  "cellules  'épithéliales- 
atypiques,  n’ayant  plus  l’aspect  glandulaire.  Ces  élé¬ 
ments  cancéreux  forment  par  places  des  îlots  dis¬ 
tincts. 

Dans  la  région  cardiaque  la  muqueuse  n’est  pas 
épaissie.  Les  tubes  glandulaires  sont  peu  atrophiés.  > 
On  distingue  encore  des  cellules  principales  et  des 
cellules  bordantes  intactes.  Cependant  certains  tubes 
présentent  un  grand  nombre  de  cellules  muqueuses. 

Dans  la  partie  profonde  de  la  muqueuse,  on  trouve- 
des  amas  lymphoïdes  nombreux,  indiquant  l’inflam¬ 
mation  interstitielle. 

Ces  amas  se  retrouvent  dans  la  sous-muqueuse  ; 
ils  semblent  avoir  passé  au  travers  de  la  muscularis 
mucosæ. 

Nous  trouvons  de  plus  disséminés  dans  le  tissu 
conjonctif  des  petits  amas  de  cellules  épithéliales- 
atypiques.  En  quelques  endroits  ces  cellules  ont 
détruit  la  muscularis  et  commencent  à  envahir  la 
muqueuse.  Nous  avons  donc  affaire  à  un  cancer  diffus 
paraissant  avoir  son  point  de  départ  dans  la  région 
pylorique  sous  forme  d’épithélioma  cylindrique 
tubulé. 

Ces  éléments  en  pénétrant  dans  la  sous-muqueuse 
ont  pris  la  forme  de  cellules  atypiques. 

L’infiltration  s’est  transmise  par  les  lymphatiques 
de  la  sous-muqueuse  dans  toute  l’étendue  de  l’es¬ 
tomac  jusque  dans  la  région  cardiaque.  Dans  cette 
région,  la  muqueuse  est  encore  peu  altérée;  les  élé¬ 
ments  cancéreux  commencent  seulement  à  y  péné¬ 
trer  à  travers  la  muscularis  mucosæ. 


SOUDURE  COMPLÈTE  DU  VOILE  OU  PALAIS 

PAROI  POSTÉRIEURE  DU  PHARYNX 

■Par  M.  BONNETTE, 

Médecin-major  de  deuxième  classe. 

Le  soldat  L...,  d’un  régiment  d’infanterie,  se  pré¬ 
sente  un  jour  à  notre  visite,  se  plaint  de  quintes  de 
toux,  qui  l’empêchent  de  dormir  depuis  plusieurs 
nuits. 

En  présence  de  signes  d’auscultation  négatifs  et 
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frappé  par  le  timbre  de  sa  voix  «  amygdalienne  », 
nous  examinons  aussitôt  son  arrière-gorge  et  nous 
constatons  une  soudure  complète  du  voile  du  palais  à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Au  régiment  depuis  quatorze  mois,  cet  homme  a 
régulièrement  accompli  son  service  et  n’a  fait  que 
deux  courts  séjours  à  l’infirmerie  pour  des  bron¬ 
chites  légères. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels.  —  Fils  d’un 
père  rhumatisant  et  d’une  mère  morte  probablement 
tuberculeuse,  L...  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  ma¬ 
lade  avant  l’âge  de  dix  ans. 

A  cetle  époque,  il  fait  une  chute  sur  le  tibia  gau¬ 
che,  qui  détermine  une  ostéo-périostite  de  longue 
durée.  Sur  la  crête  du  tibia  on  voit  encore  une  cica¬ 
trice  brillante,  nacrée  de  io  centimètres  de  long  sur 
3  centimètres  de  large. 

A  dix-huit  ans,  il  contracte  un  chancre,  qui  fut 
bientôt. suivi  d’angine,  d’enrouement,  de  déglutition 
pénible.  Sous  l’influence  du  repos  et  du  régime 
lacté  les  phénomènes  inflammatoires  s’amendaient 
pour  reparaître  ensuite  avec  une  nouvelle  intensité. 
Ce  qui  l’effraya  le  plus  fut  le  rejet  par  le  nez  des 
boissons  ingérées. 

Les  douleurs  devenant  intolérables  et  sa  gorge 
étant  en  feu,  L...  va  consulter  un  médecin  qui  lui 
ordonne  des  gargarismes,  des  pilules  et  des  fric¬ 
tions  mercurielles. 

Ce  traitement  régulièrement  suivi  pendant  trois 
mois  calme  assez  vite  les  douleurs,  améliore  l’état 
local  et  général,  mais  ne  modifie  guère  les  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  déjà  observés  (anosmie,  ca¬ 
tarrhe  naso-pharyngien,  ozène,  obtusion  de  l’ouïe  et 
nasonnement  de  la  voix). 

En  quatre  mois  ce  processus  ulcératif  avait  donc 
provoqué  et  créé  la  malformation  pharyngienne  que 
nous  allons  décrire  : 

Actuellement,  la  luette,  les  amygdales,  les  piliers 
n’existent  plus  et  sont  remplacés  par  un  voile  fibro- 
musculaire  rigide,  tendu  entre  la  voûte  palatine  et  la 
paroi  postérieure,  du  pharynx. 

Ce  diaphragme,  très  peu  dépressible  à  la  pression, 
est  constitué  par  des  bandes  musculaires  rosées, 
unies  et  séparées  par  des  bandes  fibreuses,  blan¬ 
châtres.  Ces  bandes  sensiblement  parallèles  partent 
du  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine,  se  ramifient 
sur  leur  parcours  et  descendent  verticalement  en 
bas  et  en  arrière,  pour  se  souder  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx. 

Les  bandes  musculaires  prédominent  sur  les  côtés 
et  les  bandes  fibreuses  au  centre. 

A  la  partie  supérieure  et  médiane  du  voile  du  pa¬ 
lais,  il  existe  une  petite  dépression  fibreuse,  des 
dimensions  d’un  pois,  que  le  stylet  ne  peut  franchir 
et  qui  nous  paraît  être  le  dernier  vestige  de  la  per¬ 
foration  palaline. 

Les  troubles  fonctionnels  intéressent  à  la  fois  la 
-respiration,  l’olfaction  et  l’audition. 

La  respiration  est  buccale.  Le  malade  vit  et  dort 
avec  la  bouche  ouverte.  Au  réveil,  il  se  plaint  d’une 
sensation  pénible  de  sécheresse  à  la  gorge.  Pas  de 
susceptibilité  pulmonaire  particulière. 

La  voix  est  un  peu  modifiée  par  le  défaut  de  réson¬ 


nance,  résultant  de  l’obturation  des  fosses  nasales. 
Le  timbre  des  labiales  et  des  gutturales  n  est  guere 
changé  mais  celui  des  nasales  est  au  contraire  pro¬ 
fondément  altéré.  Néanmoins  le  malade  s’exprime 
assez  clairement.  , 

V olfaction  n’est  point  abolie,  mais  par  suite  de  fa 
suppression  du  courant  d’air  nasal,  les  particules 
odorantes  ne  viennent  plus  impressionner  la  mu¬ 
queuse  de  Schneider.  Pour  percevoir  les  odeurs,  le 
malade  est  obligé  de  recourir  au  stratagème  suivant  : 
quand  il  fume,  par  exemple,  il  projette  la  fumee  de 
sa  cigarette  dans  ses  fosses  nasales. 

Cette  occlusion  complète  du  nez  a  pour  consé¬ 
quences  d’abolir  chez  lui  le  sens  du  goût  et  de  créer 
un  peu  d’ozène,  pas  trop  gênant  pour  ses  voisins  de 

lit.  .  _ 

L’ouïe  est  assez  affaiblie  :  à  l’exercice  L...  est 
obligé  d’être  très  attentif  aux  gestes  et  surtout  aux 
mouvements  des  lèvres  de  ses  instructeurs.  A  l’otos- 
cope,  les  tympans  ne  présentent  rien  d’anormal,  la 
transmission  osseuse  est  intacte,  aussi  cette  dimi¬ 
nution  auditive  semble  être  due  à  l’atrésie  des  ori¬ 
fices  palatins  des  trompes  d’Eustache. 

L’examen  des  divers  appareils  ne  donne  lieu  à 
aucune  remarque  spéciale  :  l’état  général  du  malade 
est  bon,  malgré  cette  malformation  pharyngienne. 

Dans  cette  observation  médicale,  deux  faits  nous 
paraissent  devoir  être  mis  en  lumière  :  d’une  part  la 
rareté  de  cette  obstruction  complète,  d’autre  part  sa 
compatibilité  exceptionnelle  avec  le  service  militaire. 

Les  cas  de  symphyse  totale  du  pharynx  sont  en 
effet  plus  fréquents  et  avec  Julien  nous  pouvons  ré¬ 
péter  que  si  les  cas  de  diaphragme  incomplet  s  ob¬ 
servent  journellement ,  les  cas  d1  adhérence  complète 
sont  très  rares. 

Julius  Paul  (de  Breslau)  en  i865  et  Mauriac,  dans 
son  Traité  de  la  syphilose  pharyngo-nasale,  ont  les 
premiers  décrit  quelques  cas  de  cette  grave  malfor¬ 
mation. 

Depuis  lors,  Meyer  dans  The  New-Ÿork  medical 
Record ,  Leroux  dans  le  Journal  des  connaissances 
médicales ,  1880,  Fournier  dans  les  Annales  de  dei- 
matogie  et  de  syphiligraphie  ont  publié  de  nouvelles 
observations. 

Enfin  en  1904,  Cartaz  a  étudié  dans  les  Archives 
de  laryngologie  cette  terminaison  fâcheuse  des  affec¬ 
tions  ulcéreuses  de  la  gorge.  Il  a  pu  en  réunir  une 
quarantaine  de  cas  dont  un  lui  est  personnel. 

Dans  toutes  ces  observations  d’occlusion  complète 
les  troubles  fonctionnels  sont  portés  à  leur  maximum  : 
la  parole,  la  déglutition,  la  respiration  sont  profon¬ 
dément  modifiées  et  gênées.  Tel  n’est  pas  le  cas  de' 
notre  malade,  puisque  L...  a  pu  accomplir  ses  trois 
ans  de  service,  sans  fatigue  bien  marquée. 

Ce  qui  nous  surprend,  c’est  que  cette  malforma¬ 
tion  ait  pu  être  dissimulée  et  passer  inaperçue  au 
conseil  de  révision  et  à  la  visite  d  incorporation. 

Nous  voulions  présenter  cet  homme  à  la  réforme, 
mais  devant  les  supplications  réitérées  de  ce  mal¬ 
heureux,  qui  préférait  selon  son  expression  «  la 
caserne  à  la  rue  »,  devant  l’absence  de  toute  per¬ 
turbation  organique  sérieuse,  devant  son  ozène  peu 
marqué,  nous  avons  cru  devoir  céder  à  ses  désirs 
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par  humanité,  tout  éti  lé  surveillant  attentivement 
et  en  lui  faisant  donner  à  l’infirmerie  une  douche 
nasale  journalière,  pour  éviter  l’accumulation  des 
mucosités  dans  ses  fosses  nasales' closes. 

De  plus,  comme  les  troubles  fonctionnels  n’étaient 
pas  très  profonds  chez  notre  malade,  nous  n’avons 
pas  jugé  utile  de  lui  proposer  une  staphylo-urano- 
plastie  dont  les  nombreux  procédés  sont  trop  sou¬ 
vent  impuissants  a  maintenir  ci  Vétat  permanent  la 
voie  qu'ouvre  l’instrument  tranchant  au  milieu  de 
ces  tissus  cicatriciels ,  qui  ont  la  plus  grande  tendance 
à  s'unir  de  nouveau  [Journal  de  Lucas-Champion- 
nière,  art.  i55j3). 

L’évolution  de  cette  affection  a  été  particulière¬ 
ment  rapide  (quatre  mois),  mais  ce  fait  a  été  déjà 
signalé  dans  plusieurs  observations  antérieures. 

Seule,  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise  peut 
créer  un  tel  processus  ulcératif  dans  l’isthme  du 
pharynx. 

Enfin,  le  traitement  spécifique  paraît  ici  avoir  en¬ 
rayé  promptement  la  fonte  du  voile  du  palais,  mais 
il  semble  aussi  avoir  favorisé  la  soudure  complète 
de  ces  débris  palatins  au  pharynx. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  2  AVRIL  19O7) 

La  sérothérapie  dans  le  traitement  de  la  dysenterie  ba¬ 
cillaire.  —  M.  Vaillard,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Dopter, 
nous  a  fait  une  nouvelle  communication  très  intéressante  sur 
ce  sujet. 

Les  auteurs  avaient  présenté  l’an  dernier  les  premiers  ré¬ 
sultats  obtenus  chez  l’homme  par  l’emploi  du  sérum  de 
cheval  immunisé  par  le  bacille  dysentérique  ;  depuis  lors  ils 
ont  traité  243  cas  de  dysenterie  bacillaire  ainsi  répartis  : 
200  d’entre  eux  concernant  des  adultes,  des  enfants  traités 
par  eux  ou  des  praticiens  dans  divers  centres  épidémiques, 
les  43  autres  concernent  des  dysentériques  observés  dans  des 
asiles  d’aliénés. 

Dans  le  premier  groupe,  99  cas  appartenaient  à  des  formes 
très  graves;  25  étaient  considérés  comme  voués  à  une  mort 
certaine;  10  décès  seulement  ont  été  enregistrés,  en  y  com¬ 
prenant  ceux  qui  sont  survenus  chez  des  sujets  presque  mou¬ 
rants  au  moment  où  le  sérum  a  été  injecté  (6  cas).  La  morta¬ 
lité  a  donc  été  fortement  abaissée. 

MM.  Vaillard  et  Dopter  insistent  sur  le  soulagement  pres¬ 
que  immédiat  survenant  à  la  suite  de  l’injection  de  sérum  et 
sur  la  rapidité  de  la  guérison.  En  quelques  heures  les  dou¬ 
leurs  abdominàles,  les  épreintes,  le  ténesme  sont  apaisés;  le 
nombre  parfois  colossal  des  selles  fléchit  brusquement  pour 
s’abaisser  bientôt  à  quelques  unités,  puis  à  une  selle  normale 
en  vingt-quatre  heures.  L’état  général  se  modifie  parallèle¬ 
ment.  Celte  amélioration  rapide  se  fait  sentir  d’une  façon 
saisissante  dans  les  cas  traités  antérieurement  sans  succès  par 
les  méthodes  habituelles.  De  semblables  résultats  ont  été 
enregistrés  non  seulement  par  les  auteurs,  mais  aussi  pair  les 
praticiens  auxquels  le  sérum  antidysentérique  a  été  confié. 

Dans  le  deuxième  groupe  se  rangent  les  cas  traités  dans 


les  asiles  d’aliénés  où  la  dysenterie  est  particulièrement  grave, 
surtout  quand  il  s’agit  d’aliénés  infirmes,  gâteux,  cachec¬ 
tiques;  les  résultats  ont  été  moins  satisfaisants,  bien  que,  ici 
encore,  la  mortalité  ait  été  très  amoindrie. 

Les  effets  du  sérum  sont  d’autant  plus  prompts  et  décisifs 
qu’ils  interviennent  plus  près  du  début,  de  la  dysenterie;  plus 
tôt  il  est  injecté,  plus  la  guérison  est  rapide  et  sûre.  Il  im¬ 
porte  encore  de  proportionner  les  doses  à  l’intensité  de 
l’affection  et  si  la  détente  n’est  pas  jugée  suffisante,  de  renou¬ 
veler  les  injections  au  besoin  pendant  plusieurs  jours  consécu¬ 
tifs.  C’est  à  ces  conditions  que  le  sérum,. rationnellement  uti¬ 
lisé,  peut  juguler  les  formes  les  plus  rebelles  et  les  plus 
graves  ;  la  sérothérapie  antidysentérique  constitue  le  seul 
remède  vraiment  spécifique  de  la  dysenterie  bacillaire.  Il  est 
destiné  à  soulager  beaucoup  les  souffrances  des  malades  et 
à  épargner  un  certain  nombre  de  vies  humaines. 

M.  F.  Widal  rapporte  ,  le  fait  d’un  malade  atteint  d’une 
dysenterie  bacillaire  très  grave  auprès  duquel  il  ne  fut  appelé 
qu’un  mois  après  le  début  des^accidents.  Il  le  soumit  Aussitôt 
aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  antidiphtérique  à  la 
dose  de  40  centimètres  cubes  par  jour.  Dès  le  lendemain,  les 
selles  qui  étaient  sanglantes  et  très  abondantes  se  modifièrent 
ou  diminuèrent,  les  coliques  qui  étaient  très  vives  cédèrent. 
Ce  malade  reçut  en  quinze  jours  environ  200  centimètres 
cubes  de  sérum  et  fut  complètement  guéri. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  faut,  dans  les  cas  de  dysenterie 
bacillaire,  recourir  le  plus  tôt  possible  à  la  sérothérapie. 
Mais  le  fait  de  M.  Widal  prouve,  que  même  après  un  mois,  ce 
mode  de  traitement  peut  encore  se  montrer  très  efficace. 

M.  Chauvel  qui  a  été  témoin,  en  Bretagne,  d’épidémies 
locales  très  graves  et  très  meurtrières  de  dysenterie  bacil¬ 
laire,  émet  le  vœu  que  les  médecins  de  ce  pays  et  en  parti¬ 
culier  M.  Marchais  reçoivent  une  quantité  de  sérum  suffisante 
pour  traiter'  leurs  malades. 

M.  Vincent  cite  plusieurs  faits  qui  viennent  à  l’appui  de 
l’opinion  soutenue  par  M.  Vaillard.  Il  semble  bien  établi  que 
la  sérothérapie  se  montre  très  efficace  contre  la  dysenterie 
bacillaire.  Mais  à  côté  des  cas  graves  dont  on  a  parlé,  il  y  a 
les  formes  chroniques,  rebelles.  Ces  formes  sont-elles  égale¬ 
ment  justiciables  de  la  sérothérapie  ?  Telle  est  la  question  que 
pose  M.  Vincent.  On  sait  que  le  sérum  antidiphtérique  se 
montre  moins  efficace  contre  certaines  formes  de  diphtéries 
chroniques.  Il  se  pourrait  qu’il  en  fût  de  même  pour  le  sérum 
antidysentérique.  Cependant  M.  Vincent  cite  le  cas  d’un  gen¬ 
darme  atteint  depuis  cinq  mois  de  diarrhée  dysentérique  qui: 
fut  très  rapidement  guéri  après  quelques  injections  de  sérum 
antidysentérique. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Ophtalmie’purulente  due  au  bacille  fusiforme  de  Vincent, 
consécutive  à  une  rougeole.  (Accad.  dei  FisiocriticidiSiena, 
24  nov.  1906.) — Chez  un  enfant  de  neuf  mois  guéri  d’une 
rougeole  typique,  A.  Bertozzi  vit  survenir  une  ophtalmie  pu¬ 
rulente  de  l’œil  droit.  L’enfant  étant  vigoureux  et  ne  présentant 
aucun  trouble  général,  comme  d’autre  part  l’état  local  n’était 
pas  alarmant,  on  se  contenta  d’appliquer  des  compresses 
froides  au  formol.  Pendant  quelques  jours  une  légère  amé¬ 
lioration  se  produisit,  puis  l’état  de  l’œil  empira,  la  fièvre 
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s’alluma  et  l’enfant  devint  agité  ;  on  intervint  donc  chirurgicale¬ 
ment. 

Une  partie  des  tissus  enflammés  ayant  été  recueillie  asepti- 

ement,on  en  fit  des  examens  microscopiques  et  on  pratiqua 
des  ensemencements;  les  deux  procédés  démontrèrent  la  pré¬ 
sence  du  seul  bacille  fusiforme  de  Vincent. 

Il  est  probable  que  la  porte  d’entrée,  en  ce  cas  d  ophtalmie 
purulente  métastatique, fut  la  muqueuse  buccale, toujours  inté¬ 
ressée  dans  la  rougeole.  A.  gaullieur  l’hardy. 

Description  de  deux  nouveaux  cas  de  granulome  à  coc- 
cidies  (Philips  King  Brown.  The  California  State  Journal  of 
Uedicine,  déc.  1906,  vol.  IV,  n°  12,  p.  3*4.)  -  Ces  deux  cas 
constituent  les  dix-septième  et  dix-huitième  observations  de 
cette  curieuse  affection  spéciale  à  la  Californie.  Brown  a 
réuni  tous  les  cas  publiés  en  un  tableau,  et  de  l’étude  de  ces 
18  observations  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Cette  affection  se  montre  chez  des  sujets  de  n’importe 

quelle,  origine,  mais  ayant  tous  séjourné  en  Californie,  sur¬ 
tout  aux  environs  de  Los  Angeles.  Sur  les  18  malades  14  avaient 
séjourné  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à  San  Joaquin 
Valley  ; 

2»  L’affection  a  débuté,  5  fois  par  des  lésions  de  la  peau, 
12  fois  par  des  lésions  pulmonaires; 

3°  Ces  lésions  ressemblent  à  la  syphilis  ou  à  la  tuberculose 
’et  évoluent  lentement  ; 

4°  Elles  se  propagent  soit  de  proche  en  proche  par  les  lym¬ 
phatiques  (chaînes  ganglionnaires,  âdéniteS,  abcès,  nodules), 
soit  à  distance  (lésions  viscérales,  osseuses,  nodulaires  ou 
suppurées); 

5"  L’affection  a  duré  toujours  plusieurs  mois  et  s’est  tou¬ 
jours  terminée  par  la  mort,  sauf  dans  un  cas  où  le  diagnostic 
des  lésions  siégeant  sur  la  peau  du  cou-de-pied  ayant  été  fait, 
une  amputation  précoce  de  jambe  a  enrayé  la  marche  de  la 
maladie  ; 

6°  La  culture  du  pus  recueilli  a,  d’une  façon  constante, 
donné  lieu  à  la  pullulation  de  coceidies.  m.  lance. 

La  pression  sanguine  chez  les  phtisiques.  ( Gazzetta  degli 
ospedali  e  delle  clinic/ie,  9  déc.  1906,  n°  147.)  —  D’une  série 
d’expériences  minutieusement  contrôlées,  le  docteur  Gaetano 
Boschi  tire  les  conclusions  qui  suivent  : 

Chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  on 
n’observe  jamais  d’hypertension. 

L’hypotension  existe  dans  71  p.  100  des  cas. 

ILest  tKès’probable  qüéltrpressTon'safiguine  la  plus  élevée 
se  rencontre  dans  les  cas  où  le  processus  ulcératifa  la  marche 
la  plus  lente  et  où  il  est  combattu  par  une  tendance  notable  à 
la  sclérose,  et  encore  mieux  là  où  la  tendance  à  la  sclérose 
l’emporte.  Quand  donc  chez  un  phtisique  011  trouve  ùne  ten¬ 
sion  artérielle  normale,  ilest  probable  que  les  lésions  pulmo¬ 
naires  ulcératives  sont  accompagnées  d’un  notable  processus 
sclérosant  ou  que  celui-ci  tend  à  l’emporter. 

On  ne  peut  établir  un  rapport  entre  l’état  de  la  pression 
sanguine  et  l’émission  de  stases  sanguinolentes  dans  les  cra¬ 
chats. 

Il  n’existe  aucun  rapport  entre  l’état  delà  pression  sanguine 
et  la  fréquence  du  pouls,  de  la  respiration,  la  marche  de  la 
température  chez  le  même  sujet  tuberculeux. 

Les  différences  que  la  moyenne  de  la  pression  sanguine 
présente  entre  un  sujet  tuberculeux  et  un  sujet  qui  ne  l’est  pas 
n’ont  aucun  rapport  avec  les  différences  que  présentent  chez 
les  mêmes  individus  les  moyennes  de  la  fréquence  du  pouls  et 


de  la  respiration,  le  degré  des  températures  matutinale  etves- 
péraïe.  •  A-  GAULLIEl,n  l’hardy. 

CHIRURGIE 

A  propos  d’un  cas  de  cirrhose  de  l’estomac.  (John  G.  Shel- 
don.  Annals  of  Surgery,  vol.  XLIV,  n°  5,  nov.  1906, 
p.  666-668.)  —  L’existence  de  la  sclérose  totale  non  néopla¬ 
sique  de  l’estomac,  admise  par  Andral,  Cruveilhier,  Bnnton, 
Einhorn,  niée  aujourd’hui  par  beaucoup  d’autres,  Allemands 
surtout,  est  affirmée  pat  Sheldon  d’après  un  cas  où  il  y  avait 
douleur  intense,  vomissements  constants  et  émaciation  consi¬ 
dérable;  et  où  la  laparatomie  pratiquée  il  y  a  près  de  quatre 
ans  (janv.  1903)  montra  un  estomac  très  petit,  à  parois  très 
épaisses  et  indurées,  présentant  à  la  coupe  l’aspect  fibreux. 
La  muqueuse  était  lisse  et  atrophiée.  Une  gastro-entérostomie 
fut  pratiquée.  Comme  aujourd’hui  le  malade  se  porte  parfai¬ 
tement  bien,  l'.aute.ur  ne  peut  admettre  qu’il  s’agisse  la  de 
carcinome  diffus  de  l’estomac,  affection  à  laquelle  les  théories 
modernes  s’efforcent  de  rattacher  la  linite  plastique  et  autres 
scléroses  de  l’estomac.  Il  y  a  dans  la  rétraction  de  l’estomac 
entraînant  avec  elle  une  presque  totale  oblitération  du  pylore, 
assez  pour  justifier  les  phénomènes  d  obstruction  et  de 
cachexie  que  présentait  le  malade.  F.  cardner. 

OTO  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Résection  crânienne  pour  ostéomyélite  diffuse  de  la  mas- 
toïdeet  de  l'écaille  occipitale.  Phlébite  du  sinus  latéral  et 
du  golfe  de  la  jugulaire.  (G.  Laurens.  Revue  hehdom.de 
laryng.,  6  oct.  1906.)—  lls’agitd’un  enfant  de  six  ans,  atteint 
d’accidents  aigus  de  mastoïdite  compliquée  de  nécrose  osseuse 
de  la  plus  grande  partie  de  l’écaille  de  l’occipital  ;  opéré,  le 
lendemain,  l’enfant  est  pris  de  frisson,  d’agitation,  de  fièvre 
élevée;  on  ouvre  le  sinus  latéral  au.niveau  de  son  coude,  on 
y  trouve  du  pus  sur  une  longueur  de  1  centimètre  environ. 

Le  sang  faisant  irruption,  après  son  incision,  par  le  bout 
périphérique  et  le  bout  central,  on  tamponne  sans  lier  la  jugu¬ 
laire.  La  température  persistant,  quatre  jours  après,  on  dé¬ 
nude  la  jugulaire  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial,  elle 
n’est  pas  thrombosée,  on  ne  la  ligature  pas. 

Lesaccidents  septicémiques  augmentant  d’intensité  :  frissons, 
sueurs,  température  de  41  degrés,  hépatomégalie,  etc.,  on 
se  décide  à  explorer  la  partie  descendante  du  sinus  latéral  et 
du  golfe  de  lajugulaire,on  trouve  le  sinus  manifestement  throm¬ 
bosé  jusqu’au  golfe;  il  est  incisé,  vidé  de  ses  caillots  et  cureté. 
Le  golfe  est  ouvert  au  bistouri  et  comme  il  n’est  pas  throm¬ 
bosé,  la  jugulaire  n’est  pas  liée. 

Le  tableau  clinique  le  lendemain  est  celui  de  la  méningite 

la  plus  typique  :  cris  continus,  céphalée  extrême,  photophobie, 

attitude  en  chien  de  lusil,  raideur  intense  et  très  douloureuse 
de  la  nuque,  inégalité  pupillaire,  agitation,  respiration  de 
Cheyne-Stockes,  pouls  180,  température  41  degrés.  Ces  sym¬ 
ptômes  durent  deux  jours  puis,  font  place  à  des  symptômes 
de  septicémie  pure,  frissons,  pâleur  infectieuse  et  syncopale, 
oscillations  de  4,  5  ou  même  6  degrés  de  température  dans  la 
même  journée;  un  mois  après,  les  symptômes  s’amendèrent  et 
la  convalescence  s’établit  d’une  manière  définitive.  A  noter  la 
la  reconstitution  de  la  paroi  crânienne  aux  dépens  du  périoste 
qui  avait  été  conservé  pendant  la  rugination  des  os. 

p.  VIOLLET. 

Kératose  oblitérante.  (G.  Sterling  Ryerson.  Joum.  ofthe 
Amer.  med.  Assoc.,  vol.  XL VII,  22  déc.  1906,  n»  *5,  p.  2o5i- 
a052.)  __  C’est  le  nom  donné  par  Wreden  aux  proliférations 
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épidermiques  qui  oblitèrent  l’oreille  externe.  Elles  sont  rares, 
mais  peuvent  donner  au  praticien  quelques  ennuis.  Elles  sont 
alliées  au  cholestéatome.  Généralement  elles  apparaissent 
après  une  longue  suppuration  de  l’oreille;  l’auteur  relate 
deux  cas,  où  il  ne  semblait  pas  y  avoir  de  participation  de 
F  oreille  moyenne;  tous  les  symptômes  s’amendèrent  après 
Fablation  du  bouchon  épidermique.  Dans  un  des  cas,  les 
symptômes  étaient  aigus  et  faisaient  craindre  une  mastoïdite. 
La  thérapeutique  est  parfois  difficile  :  les  injections  ne  don¬ 
nent  pas  grand’chose.  Le  mieux  est  de  les  enlever  à  la  pince, 
mais  souvent  le  simple  contact  d’un  instrument  sur  ce  bou¬ 
chon  est  horriblement  douloureux.  Souvent  le  centre  dégénère 
et  devient  graisseux.  Alors  en  appliquant  sur  ce  milieu  un 
tampon  de  coton,  monté  au  bout  d’un  stylet  et  imbibé  de 
potasse  caustique,  on  le  transforme  en  savon  que  l’on  peut 
dissoudre  et  enlever,  puis  on  attaque  les  strates  d’épithélium 
de  dedans  en  dehors  avec  les  instruments.  F.  garener. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  béribéri  (i),  par  Jeanselme. 

Le  béribéri  fait,  chaque  année,  d’innombrables  victimes 
parmi  les  races  de  couleur.  Maladie  de  misère  et  de  famine, 
il  éclate  dans  les  agglomérations  de  travailleurs  indigènes 
toutes  les  fois  que  ceux-ci  se  trouvent  dans  des  conditions  dé¬ 
fectueuses  d’hygiène,  et,  frappant  de  préférence  des  hommes 
en  pleine  maturité,  il  constitue  une  des  affections  exotiques 
les  plus  meurtrières.’  Or,  le  béribéri  est  évitable,  et  l’on  peut 
arrêter  presque  à  coup  sûr  le  développement  des  épidémies, 
à  condition  de  le  reconnaître  de  bonne  heure.  Aussi  doit-on 
louer  M.  le  docteur  Jeanselme  d’avoir  écrit,  sur  cette  maladie, 
une  monographie  des  plus  complètes  et  qui  peut  rendre  les; 
plus  grands  services  aux  médecins  de  nos  colonies.  Cette 
monographie,  après  avoir  défini  ce  qu’il  faut  entendre  par  bé¬ 
ribéri,  en  étudie  le  domaine  géographique,  les  symptômes  'mo¬ 
teurs,  et  les  formes  cliniques,  X évolution  et  le  pronostic.  Au  su¬ 
jet  du  diagnostic,  l’auteur  mentionne  les  polynévrites  mépiédi- 
ques  observées  soit  à  bord  des  voiliers ,  soit  en  Europe,  dans 
les  asiles  di aliénés.  Au  chapitre  anatomo-pathologique,  M.  Jean¬ 
selme  admet,  conformément  à  l’opinion  classique,  l’origine 
polynévritique  des  troubles  observés,  tout  en  remarquant 
que,  très  vraisemblablement,  le  poison  bêribérique  peut  tou¬ 
cher,  suivant  les  cas,  soit  le  système  nerveux  tout  entier,  soit 
l’une  seule  de  ses  parties.  L ’ étiologie  distingue  des  causes  pré¬ 
disposantes,  liés  à  la  race,  au  sexe,  à  l’âge,  et  des  causes  effi¬ 
cientes  d’origine  alimentaire  ou  infectieuse.  L’étude  prophy¬ 
lactique  et  thérapeutique  termine  ce  livre  dont  la  lecture  joint, 
selon  la  formule  antique,  l’utile  à  l’agréable. 

La  chimie  alimentaire  (2),  par  M.  Roeser. 

La  chimie' alimentaire  est  l’étude  des  transformations  que 
subissent  les  aliments  pendant  le  temps  de  leur  séjour  dans 
l’organisme.  Ces  transformations  ne  consistent  pas,  comme 
on  l’a  cru  longtemps,  en  un  simple  choix  des  matières  en 
vertu  duquel  l’animal  sélectionne,  dans  ce  qui  lui  est  présenté 
tout  ce  qui  est  semblable  à  ses  éléments  constitutifs  pour  se 
l’adjoindre.  Elles  aboutissent,  en  réalité,  à  la  désintégration 


(1)  In-8.  —  Paris,  1907,  Masson  et  Cie. 

(2)  In-8°.  — Paris,  Maloine. 


plus  ou  moins  complète  de  la  substance  ingérée  et  à  la  recons¬ 
titution,  avec  les  éléments  ainsi  désagrégés,  de  composés 
d’une  structure  plus  adéquate  à  celle  de  l’organisme.  M.  Roe¬ 
ser  les  étudie  d’abord  dans  leurs  moindres  détails,  examinant 
successivement  la  digestibilité,  la  chimie  digestive  des  hydro¬ 
carbonés,  celle  des  albuminoïdes y  Y  absorption  intestinale ,  la 
chimie  du  foie,  les  sacres  de  l'organisme,  les  albumines  alimen¬ 
taires,  les  aliments  inorganiques,  les  aliments  d’épargne,  Y  alcool. 
Ces  études  lui  permettent  de  déterminer  ce  que  nous  devons 
demander  aux  aliments  et  de  conclure,  avec  l’ensemble  des 
médecins,  des  hygiénistes  et  des  physiologistes,  qu’il  ne  peut 
y  avoir  d’aliment  unique.  L’alimentation  complète,  qui  répond 
exactement  aux  exigences  de  la  nutrition,  devra  donc  se  com¬ 
poser  d’hydrates  de  carbone  variés,  sucrés  et  féculents,  ac¬ 
compagnés  des  sels  inorganiques  abondants  que  fournit  le 
règne  végétal,  de  graisses  et  d’albuminoïdes  également  va¬ 
riées,  de  provenance  animale  et  végétale,  parce  nous  avons 
l’expérience  de  cette  alimentation,  et  que  nous  ignorons  les 
conditions  d’une  substitution  rationnelle  et  profitable  des 
divers  albuminoïdes.  l.  babonneix. 

L’activité  psychique  et  la  vie  (1),  par  M,  Bechterew, 
traduit  et  adapté  du  russe  par  M.  Kéravla. 

Pour  Bechterew,  la  vie  et  le  psychisme  sont  de  simples 
dérivés  de  l’énergie.  Toutes  leurs  manifestations  relèvent  de 
la  seule  énergie.  Grâce  au  lien  intime  qui  attache  au  métabo* 1 * * 4- 
lisme  les  phénomènes  subjectifs,  les  phénomènes  intérieurs 
que  nous  appelons  psychiques  sont  les  déterminants  internes 
de  tous  les  besoins  en  général,  dits  vitaux,  et  les  stimulants 
des  mouvements  extérieurs  de  l’organisme.  Telle  est,  en 
quelques  mots,  la  théorie  que  l’auteur  développe  dans  son  < 
livre.  Il  est  facile  d’en  déduire  que,  chez  les  êtres  rudimen¬ 
taires,  les  phénomènes  psychiques  ne  consistent  qu’en  un  sens 
intime  plus  ou  moins  différencié,  tandis  que.  chez  les  animaux 
supérieurs,  le  développement  du  système  nepveux  et  des  phé¬ 
nomènes  intérieurs  plus  différenciés,  aboutit  au  processus 
complexe  de  la  pensée.  L.  gayard. 
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EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  15  avril,  à  une  heure.  — 1  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Delens,  Gunéo  et  Macaigne;  — 
(2e  série)  :  MM.  Walther,  Rieffel  et  Branca. 

3°  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Brissaud,  Roger  et  Marcel  Labbé; 
— •  M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Mau- 
claire;  —  (2e partie):  MM.  Gaucher,  Claude  et  B^lthazard;  — 
M.  Proust,  suppléant. 

Mardi  16  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie);  Laboratoire, 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Gornil,  Fernand  Bezançon  et  Maillard. 

ier  (oral,  ire  série)  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Raunois;  — 
(2e  série)  :  MM.  Albarran,  Retterer  et  Rieffel. 

4e  :  MM.  Ghantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  — M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 


(1)  In-8°.  —  Paris  1907,  Coccoz. 
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5e  (r- partie),  Charité  (i"  série)  :  MM.  Le  Dentu- Ricard 
et  Morestin;  -  (2-  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et 
Auvray;  _  (ae  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Renon;  - 

MfiS  iTalS'à  une  heure.  -  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Sebileau  et  Gun  . 

3«  (y  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Legry  et 

M?ef(oraV  Re  série)  :  MM.  Delens,  Retterer  et  Proust;  - 
série)  :  MM.  Lejars,  Rieffel  et  Branca;  —  M.  André  Broca, 

'“/Sis  avril,  ',  une  heure.  -  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Retterer  et  Rieffel. 

y  (V  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
.  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Fernand 
Bezançon  et  Maillard.  . 

i”  (oral,  ire  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiery  et  Auvray , 

_ (2c  série)  :  MM.  Albarran,  Launois  et  Morestin. 

3.  (2«  partie,  oral)  :  MM.  Dieulafoy,  Gouget  et  Carnot;  — 

-  ’• 

| \re  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  epreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Gaucher  et  Macaigne. 

l 'Moral  1"  série)  :  MM.  Blanchard,  Delbet  et  Rieffel;  — 
_  (2e  série)  :  MM.  Brissaud,  Walther  et  Cunéo;  —  (3e  série)  : 
MM.  Auguste  Broca,  Sébileau  et  Branca. 

2e  •  MM  Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer. 

3'  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Déjerine,  Claude  et  Balthazard  ; 

—  M.  Desgrez,  suppléant.  . 

5.  fl«  partie)  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Mau- 
claire  et  Gosset;  -  (2e  série)  :  MM.  Delens,  Legueu  et  Proust; 

M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
êt  Wallich  ;  —  M.  Legry,  suppléant.  . 

Samedi  20  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer  et  Thiéry. 

3e  (2e  partie);  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Desgrez  et  Fer¬ 
nand  Bezançon. 

iBr  (oral)  :  MM.  Berger,  Launois  et  Marion. 

5'  (2e  partie),  Beaujon(i™  série)  :  MM.  Raymond,  Méry  et 
Renon;  —  (2e  série):  MM.  Robin,  Thiroloix  et  Jeanselme  ;  — 
M.  Morestin,  suppléant. 

5°  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau  ;  M.  Langlois, 
suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  11  ■  avril  1901 ,  à  une  heure.  - —  M.  Chirie.  L  hy¬ 
pertension  artérielle  dans  ses  rapports  avec  les  accès  éclamp¬ 
tiques.  (MM.  Pinard,  président;  Blanchard,  Reclus  et  Po¬ 
tocki.)—  M.  Porée.  Etude  clinique  de  la  maladie  d’été  des 
nourrissons.  (MM.  Blanchard,  président;  Pinard,  Reclus  et 
Potocki.)  —  M.  Lamotte.  Des  ruptures  traumatiques  de  la 
vessie  consécutives  aux  contusions  abdominales.  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Pinard,  Blanchard  et  Potocki.)  —  M.Lagrive. 
De  la  manière  irraisonnée  de  comprendre  la  contagion  de  la 
tuberculose.  (MM.  Landouzy,  président  ;  Brissaud,  Roger  et 
Marcel  Labbé.)  —  M.  Chopinet.  La  situation  matérielle  du 
médecin  et  les  lois  nouvelles.  (MM.  Brissaud,  président; 
Landouzy,  Roger  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Gebert.  De  la 
valeur  relative  des  injections  locales  et  à  distance  dans  les 
traitements  de  la  sciatique.  (MM.  Roger,  président;  Lan¬ 
douzy,  Brissaud  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  18  avril  1907,  à  une  heure.  —  M.  Le  Roux.  Cardio¬ 
pathies  et  allaitement.  (MM.  Hutinel,  président;  Robin, 
Vaquez  et  Brindeau.)  —  M.  Roux.  Valeur  symptomatique  et 
diagnostique  des  névralgies  et  en  particulier  de  la  névralgie 


iléo-lombaire  dans  les  anévrismes  de  l’aorte  descendante. 
(MM.  Robin,  président;  Hutinel,  Vaquez  et  Brindeau.) 


Angine  de  p 


-  ■  Emphysème. 

'  (Solut.  à 1  /10e  d’Iodure  de  Caféine)  Hydr  -1-— 


dragées  nyrdahl  A  L’IBOGASME 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. _ 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  pr  inject.  mercurielles. 

PIPÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 


articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

.  ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVI,  n°  n, 
l4  mars  1907.)  F.  H.  Verhœff  :  Sclente  tuberculeuse, 
une  forme  de  tuberculose  communément  méconnue  (avec 
a  )  _  Boris  Sidis  :  Etudes  de  psychopathologie  (avec 
!  flt')'  —  Douglas  Graham  :  La  valeur  relative  du  massage, 
des  exercices  physiques  et  des  bains  dans  le  traitement  des 
maladies  du  cœur.  —  James  J.  Putnam  :  De  l’estimation  de 
la  pression  sanguine  des  pulsations.  William  E.  Che¬ 
rry  '  Une  nouvelle  disposition  pour  orienter  aseptique- 
ment  le  miroir  frontal  (1  fig.).  -  Harry  C.  Parker  :  Les 
symptômes  oculaires  et  généraux  dans Tobstrucuon  nasale. 
Description  d’un  cas  singulier. 

Ueutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  12,  21  mars 
1007.)  Lœffler  :  Le  vingt-cinquième  anniversaire  de  la 
découverte  du  bacille  tuberculeux.  —  Starck  :  Le  traite¬ 
ment  par  la  strophantine  intraveineuse.  —  Jordan  :  Trai¬ 
tement  interne  de  l’appendicite  et  les  indications  opéra¬ 
toires.  —  Joseph  :  Un  cas  de  carcinome  gastrique  métasta¬ 
tique  _  ScherescheiVsicy  :  Recherche  du  spirochæté 

pallida  dans  les  frottis.  —  Mayer  :  Découverte  de  spiro¬ 
chètes  dans  le  fra,mbcesia  tropica.  — .  Schüler  :  Nouveaux 
appareils  de  cristal  de  roche  pour  le  traitement  des  mu¬ 
queuses  par  la  lumière.  —  Klose  :  Un  cas  d’eczéma  aigu 
après  l’emploi  de  la  lotion  capillaire  le  «  Javol  ». 

Semaine  médicale.  -  (N»  n,  >3  mars  1907.)  Vaquez  : 
Eclampsie  puerpérale  et  tension  artenelle.  (A  i®, 
20  mars.)  Cavaillon  et  Leriche  :  Mécanisme  et  pathologie 
des  hernies  du  cæcum. 

Tribune  médicale.  —  (N°  10,  9  mars.  1907.)  Cornil  :  Sur 
deux  cas  de  tuberculose  musculaire.  —  Tuffier  :  Sur  une 
méthode  du  traitement  des  vieilles  fistules  ano-rectales. 

(N°  11,  10  mars.)  Vaquez  :  La  digitale.  —  (N“  12,  23  mars.) 
M.  Dupré  :  Revue  polyclinique  des  psychoses  alcooliques 
(intoxication  et  dipsomanie).  —  (N°  i3,  3o  mars.)  Broca  : 
Fracture  de  cuisse  avec  cal  angulaire.  -  Nobecourt  et 
Rivet  :  Syndrome  addisonien  au  cours  de  gastro-entérites 
infantiles  graves. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  5, 
i5  mars  1907.)  Bichaton  :  Trois  cas  de  mycose  des  amyg¬ 
dales.  —  Holger  Trautner  :  Etude  sur  l’étiologie  et  la 
pathologie  générale  de  la  goutte  (suite). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  n,  14  mars  1907.) 
Eiselsberg  etHocHENEGG  :  L’institut  impérial  et  royal  de 
Vienne.  —  Winiwarter  :  Il  y  a  trente-six  ans.  —  Clair- 
mont  •  Sur  l’appendice  vermiforme  et  la  vessie  comme 
contenus  de  hernie.  -  Bosse  :  Sur  un  cas  de  torsion  pédi¬ 
culaire  d’un  testicule  ectopique  sarcomateux.  —  Rass  . 
Contribution  à  l’étude  deS  rétrécissements  de  1  œsophage. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CAROTIDES  PRIMITIVES 

Les  carotides  primitives  droite  et  gauche  ont  une  origine 
distincte  :  en  effet  tandis  que  la  droite  émane  du  tronc  artériel 
brachio-céphalique,  la  gauche  émerge  directement  au  niveau 
de  la  face  supérieure  de  la  crosse  aortique  :  on  conçoit  que  la 
carotide  droite  sera  plus  courte,  elle  sera  uniquement  cervi¬ 
cale,  tandis  que  1  autre  sera  thoracique,  puis  cervicale. 

développement. —  Les  deux  carotides  sont  le  vestige 
du  troisième  arc  aortique,  ou  plus  exactement  de  la  partie  an¬ 
terieure  du  troisième  arc  ;  les  anomalies  relativement  fré¬ 
quentes  sont  explicables  par  un  vice  de  développement,  soit 
que  la  carotide  gauche  naisse  d’un  tronc  brachio-céphalique, 
soit  que  la  carotide  droite  ait  son  origine  sur  la  convexité  de 
la  crosse. 

direction,  trajet.  —  La  carotide  gauche  est  légèrement 
oblique,  de-droite  à  gauche,  tant  qu’elle  est  profonde,  puis 
devient  superficielle  ou  cervicale,  elle  est  alors  sensiblement 
verticale.  La  portion  oblique  de  la  carotide  droite  est  beau¬ 
coup  moins  nette.  Dans  les  cas  habituels,  les  carotides  se 
terminent  au  niveau  d'une  Mgrie-  horizontale  menée  par  fe 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde;  en  ce  point  la  carotide 
primitive  se  divise  en  carotide  externe  et  interne,  présentant 
toujours  un  point  dilaté.  Anei  insiste  sur  cettç,  augmentation 
de  calibre  peut-être  est-elle  constante  chez  le  vieillard,  ou 
marque-t-elle  un  premier  pas  vers  la  dilatation  anévrismale. 

Bourgery  faisait  remarquer  que  la  bifurcation  carotidienne 
pouvait  être  très  abaissée  ou  au  contraire  élevée,  atteignant 
1  angle  du  maxillaire  Inférieur. 

longueur.  CALIBRE.  —  Longueur,  12  à  i 5  centimètres. 
Lalibre,  1*2  millimètres. 

bla^n  atATION’  ~  S“r  16  vivant>  &ris  terne-  Sur  le  cadavre, 

rapports.  I.  La  portion  thoracique  de  la  carotide  gau¬ 
che  est  très  profonde  ;  pour  la  découvrir,  après  avoir  fait  une 
breche  intéressant  les  trois  premières  pièces  chondro-cos- 
tales  gauches  on  trouve  la  graisse  disposée  en  couches 
épaisses,  et  ou  Ion  peut  reconnaître  des  vestiges  des  lobules 
thymiques,  puis  ce  sont  les  languettes  pulmonaires  droite  et 
gauche,  se  portant  à  la  rencontre  l’une  de  l’autre,  plus  ou 
moins  lusionnées,  même  réunies  pour  Dupuy  par  un  ligament 
interpleural  antérieur.  On  dilacère  ce  tissu  ef  on  arrive  sur 
une  grosse  veine,  coupant  obliquement  la  région,  se  diri¬ 
geant  de  la  moitié  gauche  vers  la  moitié  droite  du  thorax; 
c  est  la  veine  innommée  gauche  formant  avec  la  veine  innomi- 
née  droite  la  veine  cave  supérieure. 

La  veineinnominéegauche  est  rejointe  par  des  affluents  nom¬ 
breux  :  veines  thymiques,  veines  mammaires  internes,  veines 
thyroïdiennes  inférieures. 

Il  est  donc  nécessaire  pour  isoler  la  carotide  primitive  de 
sectionner  le  tronc  innominé  entre  deux  ligatures. 

Alors  seulement  nous  trouvons  la  carotide  primitive  gauche 
et  on  est  frappé  de  la  direction  antéro-postérieure  de  la  crosse 
aortique,  direction  bien  plus  nette  que  ne  le  disent  les  au¬ 
teurs  classiques,  parfois  même  il  semble  que  la  carotide 
gauche  se  détache  au  point  culminant  de  la  convexité  de  la 
crosse. 

En  dedans  de  la  carotide,  c’est  la  face  latérale  gauche  de  la 
trachée  :  en  arrière  de  celle-ci  la  face  latérale  gauche  del’œso- 
phage  (portion  sus-azygo-aortiq-ue),  trachée  et  œsophage  sont 
fusionnés  l’un  à  l’autre  par  des  muscles  trachéo-œsophagiens  ; 
on  peut  en  même  temps  constater  que  la  gouttière  trachéo- 
œsophagienne  est  déjà  bien  apparente,  qu’il  nous  suffise  de 
rappeler  qu  elle  est  produite  par  l’impulsion  que  la  crosse 
aortique  imprime  à  l’arbre  aérien. 

En  dehors,  c’est  le  nerf  pneumogastrique  gauche  qui  vient 
de  la  région  cervicale,  il  est  latéro-carotidien,  parfois  même 
très  adhérent  à  la  paroi  de  la  carotide  gauche;  surtout  le  rap¬ 
port  intéressant  est  constitué  par  une  branche  collatérale  du 
pneumogastrique  gauche,  le  nerf  récurrent  gauche  :  celui-ci 
s  enroule  autour  de  la  face  inférieure  de  la  crosse  aortique, 
constituant  ainsi  sa  crosse  ;  mais  cette  opinion  classique  n’est 
pas  admise  par  tous  les  auteurs,  c’est  ainsi  quepourChaputet 
Cannieu,  la  crosse  est  beaucoup  plus  éloignée  de  la  carotide 


gauche  et  se  fait  autour  du  ligament  artériel  vestige  de  canal 
homonyme,  c’est  là  un  point  discutable;  le  ligament  est  fila¬ 
menteux,  très  réduit  chez  l’adulte,  presque  fusionné  à  la  face 
inférieure  de  la  crosse  aortique,  on  ne  saurait  donc  préciser 
ce  point,  sauf  chez  le  fœtus,  l’enfant  nouveau-né  où  le  canal 
artériel  est  encore  bien  isolé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  que  la  crosse  récurrentielle  est  con¬ 
stituée,  le  nerf  monte  en  arrière  de  la  crosse  aortique  et  se 
porte  dans  la  gouttière  trachéo-œsophagienne  :  il  est  donc 
devenu  interne  par  rapport  à-la  portion  thoracique  de  la  caro¬ 
tide  gauche  :  il  lui  est  en  même  temps  postérieur,  nous  le 
retrouverons  dans  un  instant. 

En  dehors  du  pneumogastrique  gauche,  de  nombreuses 
veines  affluent  des  veines  médiastines. 

Enfin  la  portion  thoracique  de  la  sous-,clavière  gauche,  mais 
celle-ci  est  déjà  bien  postérieure  à  la  carotide  gauche  :  nous 
dirons  qu’elle  lui  est  postéro-externe.  Enfin  nous  trouverons 
la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  interne  du  poumon  gauche. 

En  arrière.  —  La  carotide  primitive  gauche  regarde  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  mais  elle  en  est  séparée  par  plusieurs  organes: 

i°  Le  canal  thoracique  qui  monte  en  arrière  de  la  crosse 
aortique,  en  dehors  de  la  carotide  gauche  pour  «  enjamber  » 
plus  haut  la  sous-clavière  gauche,  décrire  sa.  crosse,. et  se 
“jeter  dans  la  veine  sous-clavière  gauche.  Le  canal  thoracique 
est  volumineux,  car  il  a  reçu  de  nombreux  affluents  intercos¬ 
taux  et  médiastinaux; 

2°  Les  veines  péri-œsophagiennes,  pleurales,  pleuro-pul- 
monaires  :  les  affluents  de  la  petite  azygos  supérieure  gauche; 

3°  Les  artères  branches  de  l’intercostale  supérieure  venue 
de  la  sous-clavière; 

4°  Les  ganglions  lymphatiques  appartenant  à  la  chaîne 
récurrentielle  dite  de  Gouguenheim  ; 

5°  Les  filets  allant  constituer  le  plexus  cardiaque  :  ces  filets 
viennent  de  toute  la  hauteur  du  sympathique  cervical  ;  les  uns 
viennent  du  ganglion  cervical  supérieur,  les  moyens  du  gan¬ 
glion  moyen;  les  inférieurs  émergent  du  ganglion  cervical 
inférieur.  • 

Portion  cervicale.  —  Rappobts  avec  la  gaine  vasculaire. 
—  Dans  ce  deuxième  segment,  la  carotide  aussi  bien  à  droite 
qu  à  gauche  est  enveloppée  dans  une  gaine  appelée  gaine  des 
vaisseaux  du  cou;  cet  étui  s’étend  de  la  région  claviculaire  à 
la  base  du  crâne,  c’est  un  cylindre  complet  dans  lequel  sont 
contenus  veine  jugulaire  interne,  carotide  ou  ses  branches, 
nerf  pneumogastrique  ;  il  a  été  possible  de  suivre  cette  enve¬ 
loppe  fibro-celluleuse  jusqu’à  la  cavité  thoracique,  dans  le  • 
thorax,  mais  elle  diminue  d’épaisseur  à  mesure  que  l’on  des¬ 
cend;  c’est  là  la  gaine  primordiale.  Dans  l’intérieur  de  cette 
gaine  sont  des  cloisons  séparatives,  si  bien  qu’en  coupe 
transversale  on  aurait  une  sorte  de  T,  la  branche  horizontale 
postérieure  représenterait  la  limite  de  la  loge  nerveuse;  à 
droite  et  à  gauche  de  la  branche  longitudinale  seraient  les 
loges  vasculaires  pour  la  jugulaire  interne  et  pour  la  carotide 
primitive  :  rappelons  que  cette  cloison  s’appelle  septum  vaso- 
rum  de  Langenbeck. 

Nombre  de  théories,  très  complexes,  ont  été  émises  pour 
expliquer  la  gaine  :  retenons  seulement  la  théorie  de  Charpy  : 
la  gaine  vasculaire  du  cou  doit  être  rattachée,  comme  le  montre 
la  dissection,  à  la.  gaine  péri-œsophago-trachéale  :  il  existe 
en  effet  entre  les  deux  formations  des  tractus  scléreux,  parfois 
difficiles  à  arracher. 

La  gaine  vasculaire  du  cou  est  admise  par  tous  les  auteurs  : 
elle  est  parfois  difficilement  isolable,  car  elle  est  entourée  par 
du  tissu  graisseux  chez  les  sujets  de  fort  embonpoint,  for¬ 
mant  un  coussinet  adipeux  diffluent,  parfois  cause  d’erreur  en 
médecine  opératoire.  {A  suivre.) 


Le  traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  (méthode  Lorenz),  ses  résultats,  par  le  docteur 
J.  Gourdon,  directeur  du  service  de  massage  et  de  gym¬ 
nastique  médicale  à  l’hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux, 
membre  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  orthopédique, 
avec  une  préface  du  professeur  Lorenz  (de  Vienne).  In-8 
de  1 00  p .  avec  5o  photogravures  originales .  —  Prix  :  3  fr .  5o.  • 
—  Paris,  O.  Doin. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17 . 


PURDENE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (ia  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOl 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques. 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39,  rue 
des  Archives,  Paris;  —  H.  G  ali. AMD,  iS,  place 
Morand,  Lyon.  ■ _ " _ • 


1APAINE 


Pt 

mmm-mm 

(le  plus  puissant  digestif  connu} 

_ erre  à  liqueur  d'ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  de 

Papaïne  de  Trouatte-Perret  après  chaque  repas. 
&W8;OüS:TTE,15.ri  '  '  . 


KEPHIR  SALMON 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  d  Ether  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  ÎL  10  perles  par  jour. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ZÔWIOTHÊRAPIE 

f  W  fÛPÛf  PUSB*  ■U*CUL*l»g 
U  ëMWÙh  (Su  St  Ml  flUJlKM) 
préparé  a  FWOIQ,  renferme  le»  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituant»  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  VANÉNHE, 
la  CONVALESCENCE,  ata. 
’S’joîb  cuillerées  à  café  do  ZÔmel 
représentent 

a  eau  e t  at  egaeijm  ne  smtt  esra. 


11  lAfSIAMI  «1  U  COCA  iü  PÉROU 

Le  plu*  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
io  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
irescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari* 
jontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Brun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariant,  Dh>«*.  41.  Boul.  Hausmann,  et,t‘">  ph’". 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  ' 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

VÉRITABLES  PILULES  i.  TALLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “Mules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  AfÆ/ 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature  ySt/éLCoey) 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C“),  19,  rue  Jacob,  Paris. 


Ces  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes.—  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie ,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’eng’or- 

du  col,  l’hématurie,  la  néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

Dose  ;  6  à  12  capsules  par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY,  113,  Faubfs  St-Honoré. 
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1  MALADIES  du  GCEUR 

œMMm 

Insuffisances,  Aortites,  Athèrome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 
m  TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

Itoni-cardiaques  le  brun 

B  Caféine  iodoformée ,  Spartéine  et  Strophantus. 

Grippe,  Bronche  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fiéore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRA1TEMEHT  RATIOHHEL  et  INFAILLIBLE  par 

L’EU  CA  LYPTS  N  E  LE  BRU  N  | 

■  PHARMACIE  CENTRALE  Un  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  fit  52,  PARIS,  et  toutes  Marnr”-! 


HEMONEUROL  COCHET 


if  Oxvhémoglobiiïe,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 
‘  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

ft DÉGÉNÈRE  LES  CLOB'JLES  SANCUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE  I 

-  1  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme,  Tuberculoses  1  - -1 


ETABLISSEMENT  rie  SAINT-GALMIER  (Loire) 

_ Mm 

L’Eau  de  Table  sans  RivaSr 

La  -plus  Légère  à.  l’Estom; 


Déolarée  d’intérêt  Publie 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURK  t)E 
POTASSIUM  (exempt  de  chloruro  et  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  cpnsidérable  de  guérison»  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqm  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosai?*  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’è  l’ineorpora- 

d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de,  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  &  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros. —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard; 


TMP1NK-CUUA  MAKIAIil 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  ài 
cinTleréespr  jour.  Bd  Ha.’ssrnann,  j  i ,  Paris  ei  phi»». 


DIGALÈNE 

Solution  de  DIGITOXINE  SOLUBLE  CLOETTA  (C14  H23  O6) 

Mêmes  effets  thérapeutiques  qu’avec 

la  fflacération  de  Feuilles  fraîches  de  Digitale 


DOSAGE  RIGOUREUX 
ACTION  PLUS  RAPIDE 
DIURÈSE  CONSIDÉRABLE 
PAS  D’ACCUMULATION 
TOLÉRANCE  PARFAITE 


30.  Boui.'Miyenla 

t^ENTE  EN  GROS 
F.HOFFPIANN-LAROCHEsC 
7 Rue  S‘.  Claude 

•PARIS* 


S’emploie  par  la  bouche,  le  rectum,  en  injections  ms-cutanêes 

INJECTIONS  INTRA-MUSCULAIRES  INDOLORES 

|  Échantillons  et  Littérature,  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  Cie,  7,  rue  Saint-Claude,  Paris 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

ap  les  Étudiants  on  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE.'. .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  ttois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6‘ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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La  trypanosomiase  humaine  ou  maladie  du  sommeil,  par  M.  Lévi- 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


CONGRÈS  DES  praticiens.  —  Le  Congrès  des  praticiens 
a  tenu  vendredi  matin  sa  première  séance.  Le  grand  succès 
qu’il  a  remporté,  obtenant  I’adbésion  de  i  400  praticiens  et 
plus  de  100  sociétés  médicales  a  obligé  le  comité  d’organisa¬ 
tion  à  rechercher  un  local  plus  grand  que  la  Société  de  géo¬ 
graphie,  et  c’est  aux  Sociétés  savantes  qu’a  eu  lieu  la  pre¬ 
mière  séance. 

Le  bureau  du  comité  d’organisation  réélu  par  acclamation, 
la  parole  a  été  donnée  à  M.  Leredde,  secrétaire  général,  pour 
la  lecture  de  son  rapport. 

Le  Congrès  a  abordé  ensuite  la  discussion  des  rapports. 
Successivement  MM.  Caussade,  Huchard,  Jayle  et  Sorel  sont 
venus  parler  de  la  réforme  des  études  medicales. 

Nous  reviendrons  longuement  comme  il  convient  sur  ces 
questions  qui  ne  peuvent  être  analysées  en  quelques  lignés. 
Constatons  cependant  que  l’agrégation  a  passé  un  mauvais 
quart  d’heure,  les  rapporteurs  étant  unanimes  à  demander  sa 
suppression  pure  et  simple,  et  son  remplacement  par  le  pri- 
vat-docentisme. 

La  séance  du  vendredi  soir  est  consacrée  au  Libre  choix. 

Samedi  13  avril,  neuf  heures  du  matin. —  Discussion  des  rap¬ 
ports  [suite)  :  Les  cours  de  vacances  et  l’enseignement  com¬ 
plémentaire  (M.  Barbarin); —  L’encombrement  médical  et 
les  réformes  des  études  (MM.  Gouffier  et  Lacroix);  —  Le 
P.  C.  N.  et  l’instruction  scientifique  préparatoire  (MM.  Gillet 
et  Vignard);  —  Organisation  des  examens.  Les  examens  cli¬ 
niques  (Association  des  étudiants  en  médecine  de  Paris)  ;  — 
C.  E.  M.  S.  Les  nouveaux  diplômes  de  Facultés  (Coppens). 

Samedi,  deux  heures.  —  Discussion  des  rapports  (suite)  : 
Organisation  des  écoles  étrangères  (MM.  Jayle,  Jarvis  et 
Kœnig).  —  Enseignement  :  de  la  chirurgie  (M.  Montprofit); 
de  la  dermatologie  (M.  Bodin);  de  l’ophtalmologie  (MM.  Mo- 
rax  et  Motais);  de  la  laryngologie  (MM.  Heckel  et  Luc);  de 
lapédiatrie  (M.  Rist);  de  la  gynécologie  et  obstétrique  (M.  Ber- 
thod);  de  la  neurologie  et  psychiatrie  (M.  Gasne);  de  l’uro¬ 
logie  (M.  Minet);  de  l’odontologie  (M.  Mahé). 

Dimanche  lh  avril,  neuf  heures  du  matin.  —  Séance  de 
clôture. 


concours  de  l’internat  de  l'hospice  de  brévannes. 

—  Deuxième  séance  de  lecture.  —  Séance  du  10  avril.  — 
MM.  Ferté,  27;  Gloquet  et  Presbéanu,  24;  Lenormand,  23; 
Sicard,  22. 

Prochaine  séance  lundi  i5  avril,  à  cinq  heures  du  soir,  rue 
des  Saints-Pères,  49- 

facultés  demédecine.  —  Concours  d’agrégation.  (Chi¬ 
rurgie  et  accouchements.)  —  Epreuve  de  trois  quarts  d'heure. 

—  Séance  du  12  avril:  MM.  Martin  (Montpellier):  «  Blessures 
du  rein;  »  Potel  (Lille)  :  «  Infiltration  d'urine;  »  Baudet 
(Paris)  :  «  Angiomes  de  la  face.  » 

hôpitaux  DE  paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  d'aide  d’anatomie  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des 
hôpitaux  sera  ouvert  le  lundi  24  juin  1907,  à  midi,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères. 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  à  l’administration  centrale  (service  du  person¬ 
nel)  à  partir  du  lundi  27  mai,  jusqu’au  samedi  8.  juin  inclusi¬ 
vement,  de  onze  heures  à  trois  heures. 

NOMINATIONS.  —  Par  décret  du  6  avril  1907,  M.  Hanriot, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris,  est  nommé  directeur  des  essais  à  l’administration 
des  monnaies  et  médailles,  en  remplacement  de  M.  Riche, 
nommé  directeur  honoraire. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Jacque- 
met,  médecin-adjoint  de  l’hôpital  général,  à  Montpellier,  est 
nommé  officier  d’ Académie. 

statistique.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  quatorzième  semaine,  1162  décès,  au  lieu  de  1099 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1047,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  (grippe,  phtisie, 
maladies  aiguës  de  l’appareil  respiratoire)  sont  les  principa¬ 
les  causes  de  cette  aggravation.  La  scarlatine  conserve  le 
même  degré  de  fréquence  relative.  La  variole  n’a  causé  aucun 
décès. 

Les  autres  maladies  épidémiques  sont  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  7).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  est  de  55,  au  lieu  de  la  moyenne  42. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  12,  au  lieu  de  i4 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  16);  mais  après  vé¬ 
rification  faite  par  les  médecins  des  épidémies,  il  a  ete 
reconnu  que  les  cas  nouveaux  de  variole  ne  sont  qu  au  nombre 

d6La  scarlatine  a  causé  1  o  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  3 16,  ils  élevait  à 
353  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  77). 
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DOSES  et  MODE  D’ EMPLOI ■  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de-boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


ientà^ 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  1©0)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  d-em-éaliser . 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’éliminé  léâMôptènt^ce  'qui  permet : d’obtenir  ünè 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


PRINCIPE  ACTIF 


DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
V insuffisance  ovarienne. 

Sousnr influence,  de:  Z’OCRÉIÎXE  on  observe  : 

La  disparition- des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemar  s,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  i  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  l  ue  inje.etiiiu  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


LABORATOIRES  CLIN 


ENESOL 

t&allcylarsinafe  de  Mercure) 

AVANTAGES  DE  L’ËNÉSOL  : 


*\ /*  ADRÉNALINE  CLIN  A 

lAtl  «•AM  «il!  M  _ _ 


1°  Toxicité  excessivement  faible; 

2°  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3°  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÈSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
injectables.  - -» - 


1  m3  dosées  à  3  ogr.  g 


Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) «,1/1000.. 
Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  i  sooo-.  u  fuZ  *  fr.  ' 
Granules  d’Adrénaline  Clin  .ui/ide^kFu»».. 

Solution  d’Adrénaline  Clin  en  TUBES  STÉRILISÉS 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgi-,  par  cent .c.  Ll  BoItk  6  fr. 

Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  stérilisés 

our  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  Boîte  4  fr.  j 

Suppositoires,!  Adrénaline  Cliii41'2”^uB<.3.B^ 


SOLUROL 

( Acide  thymmtque  pur) 


X/T AFFECTIONS  PULMONAIRES^ 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions1  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide- 
urique  et  diminue  l’intensité' de  la  douleur  et  des  crises. 
On  doit  surtout  1’employgr  dans  les  périodes  intercalaires. 


PHQSPHOTAL 

(  Phosphito.  ■  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsul 

Émulsion  Clin 

O  gr.  sa  par  cuillerée. à  cat 


GAIACOPHOSPHAL 

(Phosphite:  neutre  de  Galacol  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  0  gr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 


5sion  dela  Toux  et  de 


'appétit.  ‘ 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  TRYPANOSOMIASE  HUMAINE 


MALADIE  DU  SOMMEIL 

Par  LÉVI-SIRUGUE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  entreprises  coloniales  dans  les  contrées  équa¬ 
toriales  et  tropicales  ont  amené  à  connaître  des 
maladies  nouvelles  qui  déciment  ces  contrées  et  que 
le  devoir  et  l’intérêt  des  peuples  colonisateurs  est 
de  chercher  à  combattre.  Parmi  ces  maladies,  l’une 
des  plus  terribles  dans  les  régions  équatoriales  de 
l’Afrique  est  la  maladie  du  sommeil  qui  existe  à  ? 
l’état  endémique  dans  les  populations  nègres  de  ces 
régions.  L’étude  de  ces  maladies  tropicales  et  de 
celle-ci  en  particulier  a  eu  pour  résultat  de  démon¬ 
trer  scientifiquement  le  rôle  soupçonné  déjà  depuis 
longtemps  de  certains  insectes,  en  particulier  des 
moustiques,  des  mouches,  comme  agents  de  propa¬ 
gation. 

Si  l’on  ne  peut  encore  que  soupçonner  le  rôle 
pathogène  des  punaises,  et  peut-être  des  puces  et 
des  poux,  celui  des  moustiques  dans  les  contrées 
chaudes  où  régnent  le  paludisme  et  la  fièvre  jaune 
a  été  expérimentalement  démontré  pour  le  palu¬ 
disme  depuis  les  beaux  travaux  de  Ross,  qui  ont 
permis  de  constater  dans  le  corps  du  moustique  la 
présence  de  l’hématozoaire  de  Laveran  et  celui  de 
la  mouche  tsétsé,  déjà  nettement  affirmé  par  le  voya¬ 
geur  Livingstone  pour  ce  qui  est  des  épizooties  tro¬ 
picales  qui  frappent  les  chevaux  et  les  bestiaux,  a  été 
aussi  nettement  démontré  pour  ces  affections  ainsi 
que  pour  la  maladie  du  sommeil,  qu’on  a  reconnues 
comme  causées  toutes  par  des  parasites  du  sang 
ayant  des  caractères  très  analogues,  par  des  trypa¬ 
nosomes.  Ce  n’est  donc  pas  à  tort  que  nous  voyons 
dans  les  pays  chauds,  dès  l’antiquité,  la  crainte  ins¬ 
pirée  par  les  mouches,  témoignée  soit  par  les  repré¬ 
sentations  du  chasse-mouches  qui  dans  les  monu¬ 
ments  de  la  Perse  et  de  l’Inde  antiques  fait  avec  le 
parasol  partie  du  cortège  des  rois,  soit  par  les 
croyances  des  anciens  peuples,  qui  à  Ekron  chez  les 
Philistins  vénéraient  un  dieu  des  mouches,  le  «  Baal- 
zebub  »,  lequel  dénaturé  est  devenu  le  «  Belzébuth  » 
des  auteurs  chrétiens,  qui  de  même  en  Cyrénaïque 
avaient  une  divinité,  chargée,  au  dire  de  Pline  l’An¬ 
cien,  de  veiller  spécialement  sur  les  mouches,  qui  à 
Olympie  avaient  un  autel  consacré  à  Zeus  qui  écarte 
les  mouches,  «  Zeus  apomuios,  »  autel  que  la  tradi¬ 
tion  rapportée  par  Pausanias  disait  avoir  été  élevé 
par  Hercule  pour  écarter  les  mouches  des  fêtes 
Olympiques,  par  Hercule,  dit  lui-même  «  apomuios  ». 
Les  auteurs  nous  disent  qu’en  immolant  à  ces  divi¬ 
nités,  les  maladies  pestilentielles  que  les  mouches 
avaient  apportées  s’en  allaient  avec  elles;  dans  ces 
vieilles  fables  il  peut  y.  avoir  un  fonds  de  vérité. 

Nous  ne  nous  proposons  ici  que  l’étude  de  la  try¬ 


panosomiase  humaine,  mais  cette  étude  est  trop 

intimement  liée  à  celle  des  trypanosomiases  animales 

pour  qu’il  n’y  ait  pas  intérêt,  tant  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  générale  qu’à  celui  même  de  la  théra¬ 
peutique,  à  faire  une  incursion  dans  le  domaine  de 
la  pathologie  vétérinaire,  qui  peut  servir  a  eclairer 
la  pathologie  humaine.  C’est  en  effet  ici  1  etude  des 
trypanosomiases  animales  qui  a  tracé  la  voie  aux 
médecins  qui  ont  étudié  la  maladie  du  sommeil,  aussi 
n  donnerons-nous  d’abord  un  aperçu. 


I 

Les  trypanosomiases  animales.  —  Déjà  il  y  a  long¬ 
temps  Gruby  avait  reconnu  chez  les  grenouilles  la 
présence  d’un  parasite  auquel  il  donne  le  nom  qui  a 
fait  fortune  de  trypanosome  (corps  en  forme  de 
vrille).  Mais  ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années 
que  l’étude  des  trypanosomiases  est  entrée  dans  le 
domaine  de  la  médecine  vétérinaire.  Bruce  .étudie 
au  Zoulouland  le  nagana ,  maladie  due  à  la  mouche 
tsétsé  qui  sévit  aussi  ailleurs  en  Afrique  et  décimé 
les  chevaux,  mulets,  ânes,  chiens,  chats,  et  sévit 
même,  quoique  moins  fatalement,  sur  les  bovidés. 
Frappant  presque  tous  les  mammifères  sauf  l’homme, 
le  nagana  a  une  évolution  aiguë  chez  les  petits  ani¬ 
maux,  ainsi  que  chez  les  chiens  et  les  singes,  une 
marche  subaiguë  chez  les  équidés,  chez  qui  on  voit 
des  enflures  des  membres  postérieurs  avec  maigreui , 
dépression  de  l’animal,  tout  cela  contrastant  avec  la 
conservation  de  l’appétit,  une  marche  chronique 
chez  les  bovidés  où  l’on  ne  note  que  des  hypertio- 
phies  de  la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques,  bi 
nous  signalons  ces  symptômes,  c’est  qu’on  pourra 
en  relever  les  analogies  avec  la  maladie  humaiine. 

A  côté  du  nagana  on  a  décrit  un  état  morbide  très 
voisin,  le  surra,  qui  frappe  les  chevaux  dans  1  Inde 
et  en  Indo-Chine,  ainsi  que  les  chameaux,  les  bovidés, 
les  chiens  de  chasse.  Ici  ce  qui  domine,  c’est  un  état 
analogue  aux  anémies  pernicieuses  avec  fièvre  rémit¬ 
tente  ou  intermittente,  de  la  maigreur,  des  œdèmes, 
des  lésions  oculo-palpébrales,  un  état  profond  d  apa¬ 
thie,  l’animal  finit  par  se  cachectiser  et  mourir. 
L’agent  pathogène,  trypanosoma  Evansi,  est  très  voi¬ 
sin  de  celui  du  nagana,  du  trypanosoma  Brucei, 

cependant  d’aprèslerésultat  d’inoculations  M. Laveran 

admet  que  l’immunité  vis-à-vis  d’un  des  états  moi- 
bides  n’est  pas  efficace,  à  l’égard  de  l’autre.  Il  est 
vrai  qu’à  cela  Koch  objecte  qu’on  s’est  servi  d, ani¬ 
maux  très  peu  réceptifs  (chèvres),  ce  qui  ne  dé¬ 
montrerait  rien.  .  ,  . 

Dans  l’Amérique  du  Sud  sévit  chez  les  équidés  le 
mal  de  Caderas,  maladie  des  chevaux  qui  doit  son 
nom  aux  troubles  particuliers  de  la  marche  (caden- 
cement  de  la  croupe)  auquel  il  donne  lieu;  plus  tard 
l’animal  tombe,  il  est  en  proie  à  la  fièvre,  et  présente 
une  éruption  exsudative  avec  croûtes,  qui  est  à  rap¬ 
procher  des  érythèmes  que  nous  verrons  dans  la 
maladie  du  sommeil;  là  il  manque  les  œdèmes  du 
nagana.  Cette  trypanosomiase  est  due  à  un  trypano¬ 
some  qui  présente  quelques  particularités  morpho¬ 
logiques  qui  le  distinguent  des  autres. 

On  décrit  sous  le  nom  de  trypanosomiase  des  che¬ 
vaux  de  Gambie  une  maladie  étudiée  par  Dutton  et 
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Todd,  due  à  un  parasite  spécial,  try panosorrm dimom 
phon,  où  il  n’y  a  pas  d’œdème  mais:  de  la  maigreur; 
de  la  fièvre,  de  l’apathie).  Enfin  en  Europe,  sur;  les; 
côtes  méditerranéennes:  et  aux  Etats-Unis,- les  équidés; 
sont  sujets  à: une  maladie: curieuse;  la  dourine  (formai 
du  coït,  qui  revêt  des  allures  aiguës  ou  chroniques.; 
et  se  montre  surtout  sous;  cette  dernière  forme.  On 
voit  de  dix  à  vingt  jours  après;  un:  coït  infectant  un 
œdème  qui  gagne  l'abdomen  en  partant  du  fourreau; 
chez  la  jument  il  y  a  de  l’œdëme  vulvaire  et  de  la 
vaginite.  Plus  tard  se  montrent  de  l’essoufflement  et, 
fait  curieux,  des  plaques  variant  de  largeur  depuis 
celle  d  une  pièce  de  2  francs  jusqu’à  une  paume  de 
la  main;  ces  plaques  saillantes  sont  dues  à  dès  em¬ 
bolies  de  trypanosomes,  qui  y  sont  visibles  à  leur 
début.  En  même  temps  surviént  de.,l’anémie,  une 
espèce,  de  paralysie  de  l'arrière-train;  les  ganglions; 
sont  hypertrophiés,  et  quelquefois  les  inguinaux  sup¬ 
purent;  malgré  cela,  comme  dans  les  autres  trypano¬ 
somiases,  l’appétit  est  plutôt  exagéré.  Ce;  qui  singu¬ 
larise  cette  trypanosomiase  due  à  une  variété  spé¬ 
ciale;  trypanosoma'  equiperdum ,  c’est  son:  étiologie  ; 
il  n’y  a  pas  ici  comme  pour  presque  toutes  les  autres; 
trypanosomiases  transport  par  des  mouches  (tsétsé; 
pour  le  nagana,  stomaxis  ou  taons  pour  les  autres), 
lesquelles  piquant  le  sujet  lui  inoculent  le  parasite. 
Ici;  le  trypanosome  s’est  adapté  au  passage  à  travers 
des  muqueuses  saines;  p'eut-être  le  faible  nombre 
des  parasites  dans  le  sang,  la  maladie  sévissant  en 
Europe,  aurait-il  rendu  difficile  lé  transport  par  des 
intermédiaires.  La  trypanosomiase  des  rats  due  à 
une  variété  spéciale  [trypanosoma  Lewisi)  paraît  se 
propager  par  les  puces  et  les  poux.  Ces  trypano¬ 
somes  du  rat  ainsi  que  ceux  de  la  galziekte,  ou  ma¬ 
ladie  de  la  bile  qui  frappe  les  bovidés,  ont  des 
caractères  très  fixes  à  l’encontre  de  ceux  des  autres 
trypanosomiases  humaine  ou  animale  (R.  Koch). 

Nous  venons  de  parcourir  rapidement  les  princi¬ 
pales  variétés  de  trypanosomiases  animales,  et  comme' 
on  le  voit,  si  elles  peuvent  frapper  presque  tous  les 
mammifères,  c’est  le  cheval  qui  en  est  la  plus  fré¬ 
quente  victime  et  après  lui  les  grands  bovidés.  Il  y 
a  des  régions  de  l’Afrique  où  il  est  presque  impos¬ 
sible  de  préserver  de  ce  fléau  ces  animaux  si  utiles 
pour  l’œuvre  colonisatrice.  Les  autres  classes  du 
règne  animal  peuvent  être  aussi  atteintes  de  ces 
affections  parasitaires.  On  en  a  vu  chez  les  oiseaux, 
les  reptiles,  les  batraciens,  les  poissons, 


La  trypanosomiase  humaine  ou  maladie  du  som¬ 
meil.  —  Historique.  —  Si  la  symptomatologie  de- la 
maladie  du  sommeil  est  connue  depuis  longtemps 
par  les  travaux  de  Winterbottom:  datant  déjà  de  i8o3, 
puis  à  partir  de  1840  par  ceux  de  Clark,  Guérin  (1),  , 
Corre  (2),  Nielly  (3),  Le  Dantec  (4),  la  cause  ne  nous 
en  est  connue  que  depuis  peu.  On  soupçonnait  l’ori¬ 
gine  parasitaire  de  cette  affection,  mais  on  la  croyait 


(  1  )  Guérin.  TH;  de  Paris,  1869. 

(2)  Corre,  Arch-.  deméd.  nav.,  1877. 

(3) ‘Nîei,ly.  Pathol,  exotique,  1881, 

(4)  1I2E.  T) mTEe.  Pathol,  exotique ,1900. 


due  soit  à  des  microbes,,  soit  à  vdrqs/  fdaires.  C’est  en 
1901  que  Dutton  (1)  découvrit  l’existence  d’un  trypa¬ 
nosoma  qu’il  appela  trypanosoma  gambiense  dans  le 
sang,d!un  Européen  de  quarante-deux.' ansj  atteint 
de  fièvre  sans  avoir  l’hématozoaire  du  paludisme.  Ce 
fait  établissait  l’existence,  jusque-là  mise  en  doute, 
de  trypanosomiase  humaine.  Bientôt  la  découverte 
de  Dutton  fut  corroborée  par  les  recherches  de 
Manson,  Backer  (2),  Broden  (3),  Brumpt  (4).  Mais 
jusque-là  rien  n’établissait  de  lien  entre  la  décou¬ 
verte  de  ce  trypanosome  et  la  maladie  du  sommeil 
cliniquement  connue  depuis  longtemps.  C’est  Castel- 
lani  (5)  qui  trouva  un1 2 3 * 5 6 7  trypanosome  qu’il  appela  try- 
pcmosoma  ugandense  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  nègres  de  l’Ouganda  atteints  de  maladie  du 
sommeil.  Bientôt  cette  découverte-  fut  confirmée; 
par  Bruce  (6)  qui  trouva  le  trypanosome  81  fois  sur 
38  cas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  ces 
malades  et  12  fois  sur  i3  dans  lé  sang,  et  par 
Brumpt  (7)  qui  les  vit  12  fois  sur  1  5.  Ainsi  était  bien- 
établie  la  relation  de  cause'  à  effet  entre  la  présence1 
du  trypanosoma  ugandense  et  de  la  maladie1  du  som¬ 
meil,  relation  dont  lés  inoculations  positives1  faites 
aux  animaux  vinrent  encore  appuyer  la  réalité.  Res-  ■ 
tait  à  se  demander  si  ce  trypanosome  était  différent 
de  celui  qu’avait  trouvé  Dutton  en  1901  et  qu’il  avait 
dénommé  trypanosoma  gambiense;  or,  les*  études 
comparatives  ont  montré  une  idéntité  absolue  entre 
les  deux,  identité  de  forme,  identité  d’action  sur  les- 
animaux,  efficacité  de  l’immunité  pour  l’un  vis-à-vis 
de  l’autre.  C’est  à  la  question  de  la  prophylaxie 
et  du  traitement  que  s’attachent  maintenant  les 
chercheurs.  Outre  lés  travaux  que1  nous;  aurons: 
l’occasion  de- citer  au  cours  de  cette  revue,  il! 
est  juste  de  mentionner  spécialement  le  beau  livre" 
de  MM.  Laveran  et  Mesnil  :  Trypanosomes  et  trypa^- 
nosomiases, (Paris,  Masson  1904)  et  l'article  Trypctno-- 
somiase  de  M.  Laveran,  qui  avec  le  paludisme  forme1 
un1  fascicule  du  Traité  dé  médecine  de  MM.  Brouar- 
del  et  Gilbert  (fasc.  5,  igoÔ). 

Etiologie.  - —  L’agent  parasite  de  la  maladie  du' 
sommeil  est  un  protozoaire  flagellé  du  genre  trypa¬ 
nosome.  Il  est  voisin  des  agents  morbides  des  piro¬ 
plasmoses,  dont  nous  connaissons  bien  l’hémato¬ 
zoaire  de  Laveran  dans  le  paludisme,  et  celui  de 
Th.  Schmith  dans  la  fièvre  du  Texas,  maladie  égale¬ 
ment  propagée  par  une  mouche.  D’ailleurs  le  champ 
des  piroplasmoses  animales  commence  aussi  à  s’éten¬ 
dre  par  les  travaux  de  Lignières  dans  l’Argentine,  et 
de  Koch  en  Afrique  sur  la  fièvre  de  Rhodésia,  Des 
trypanosomes  se  rapproche  également  l’agent  mor¬ 
bide  du  Kala-azar ,  cachexie  fébrile  des  tropiques 
avec  ou  sans  splénomégalie,  due  aux  corpuscules  de 
Leishmann-Donovan,  parasite  endo-cellulaire  don- 


(1)  Dutton,  Journ.  of  tropical  med.,  C  déc.  1902. 

(2)  Backer.  Brit.  med.  Journ.,  3o  mai  i9q3. 

(3)  Broden.  Bull,  de  la  Soc.  d’études  colon.,  1903  et  1904. 

(4f  BkuMPT.  Acad,  de  méd.,  17  mars  1903.' 

(5)  Casteluani.  Brit.  med.  Journ.,  23  mai  et  36  juin  igo3. 

(6)  Bruce.  Brit.  med.  Journ.,  21  nov.  igo3. 

(7)  Brumpt.  Côngr.  hyg.  de  Bruxelles,  1901t. 
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nant  dans  les  cultures  des  formes  flagellées,  qui, 
d’après  Laveran,  se  distingueraient  des  trypanoso¬ 
mes,  qui  seraient  identiques  pour  d’autres  [Martini, 
Schaudinn  (i)]. 

Le  trypanosoma  gambiense  est  un  parasite  de  18  à 
28  jj.  de  long',  de  i,4o  à  2  [x  de  large,  c’est-à-dire  ayant 
deux  à  trois  fois  le  diamètre  d’un  globule  rouge.  Sa 
forme  rappelle  celle  d’un  poisson.  On  y  voit  deux 
masses  qui  prennent  les  matières  colorantes,  l’une  en 
avant  d’où  part  la  ligne  qui  va  en  s’ondulant  et  se 
continue  pour  former  le  flagelle;  c’est  le  centro- 
stome-,  l’autre  au  milieu  est  le  noyau.  Le  flagelle  se 
colore  comme  ces  deux  parties  et  différemment  du 
protoplasme.  Il  n’y  a  pas  de  pigment  dans  ces  orga¬ 
nismes.  Leur  multiplication  se  fait  par  bipartition. 
Pour  les  cultures  il  semble  d’après  les  recherches  de 
Mac  Noal  et  Novy  qu’il  faille  la  présence  d’hémoglo¬ 
bine.  Les  inoculations  se  sont  montrées  positivés 
chez  les  animaux,  mais  l’évolution  varie  sensible¬ 
ment  selon  l’espèce  choisie.  Chez  les  singes  à  l’ex¬ 
clusion  des  cynocéphales,  surtout  chez  les  maca¬ 
ques  on  provoque  la  mort  en  un  délai  variable  de 
trente  à  soixante  jours  avec  des  symptômes  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’homme,  et  cela  même  après  ino¬ 
culation  du  sang  d’une  trypanosomiase  fébrile;  le 
chien  meurt  en  cinq  à  six  semaines,  mais  peut  gué¬ 
rir;  chez  le  cobaye  et  le  lapin  la  marche  est  lente; 
et  chez  le  premier  on  trouve  dans  le  sang  beaucoup 
de  trypanosomes  alors  qu’il  y  en  a  peu  chez  le  second; 
‘le  rat  et  la  souris  y  sont  également  sensibles  ;  chez 
les  équidés  l’évolution  est  lente,  quelquefois  mor- 
tëlle,  par  contre  la  chèvre,  le  mouton,  les  bovidés  se 
montrent  réfractaires. 

La  maladie  du  sommeil  a  une  distribution  géogra- 
phiqueb ien  Idéfinie.  Elle  existe  sur  la  côte  occiden¬ 
tale  de  l’Afrique  équatoriale  du  Sénégal  à  Saint-Paul 
de  Loanda,  en  Sénégambie,dans  le  Congo  portugais, 
français  et  dans  l’Etat  indépendant  du  ,  Congo.  A 
Berghe  Sainte-Marie  (confluent  de  la  rivière  Cassai 
et  du  Congo),  dit  M.  Laveran,  dans  une  colonie  sco¬ 
laire  la  mortalité  s’est  élevée  de  i3  p.  100  en  1896  à 
78  p.  100  dans  le  premier  trimestre  de  1900.  On  voit 
combien  deviennent  rapidement  effrayants  les  ra¬ 
vages  de  cette  maladie  dont  la  contagion  est  juste¬ 
ment  facilitée  par  nos  moyens  de  civilisation,  en 
particulier  le  chemin  de  fer.  L’Ouganda  est  parmi 
les  régions  les  plus  atteintes. 

Il  semble  que  l’âge  et  le  sexe  n’ont  guère  d’in¬ 
fluence.  La  maladie  frappe  surtout  les  nègres  occu¬ 
pés  au  [travail  des  champs  et  vivant  misérablement  ; 
les  Européens  n’en  sont  cependant  pas  exempts. 

Le  mode  de  propagation  de  la  maladie  est  aujour¬ 
d’hui  nettement  établi.  Il  ne  semble  pas  que  ce  soit 
par  contagion  directe  d’homme  à  homme  ni  hérédi¬ 
tairement  qu’èlle  se  propage.  Dans  cet  ordre  de 
recherches,  Brumpt  (2)  a  constaté  d’abord  la  fré¬ 
quence  de  la  maladie  chez  les  populations  qui  habi¬ 
tent  au  bord  des  fleuves  et  des  sources  ombragées, 
ou  qui  par  leurs  occupations  telles  que  la  pèche, 


(1)  Martini  et  Schaudinn.  XVe  Congrès  intern.  de  méd.  à  Lis¬ 
bonne,  avril  1906. 

(2)  Brumpt.  Presse  méd.,  6  juin  1966. 


sont  amenés  à  fréquenter  ces  régions.  Dès  1903,  date 
de  la  découverte  dans  le  sang  humain  du  trypano¬ 
some  par  Castellani,  Brumpt  avait  pensé  à  incriminer 
une  mouche  tsétsé.  C’est  ce  qu’ont  confirmé  Bruce 
et  Nabarro,  Dutton  et  Best,  qui  ont  démontré  le 
rôle  pathogène  de  la  variété  dite  glossina  palpalis. 
Cette  tsétsé  est  une  mouche  moins  grosse  que 
l'abeille,  qui  a  comme  caractère  d’avoir  les  ailes 
repliées  sur  le  dos  dans  un  plan  horizontal.  Mais  si 
la  tsétsé  est  un  agent  de  transmission  indéniable  elle 
ne  paraît  pas  la  seule  ;  il  est  certain  que  d’autres  es¬ 
pèces  voisines  ( glossina  fusca,  glossina  tachyro'i- 
des)  encore  mal  fixées  ont  un  rôle  analogue.  En 
tout  cas  la  distribution  géographique  de  la  tsétsé 
répond  à  celle  de  la  maladie  du  sommeil  en  Afrique, 
et  sa  fréquence  répond  à  la  fréquence  de  la  maladie. 

Cette  glossina  palpalis  reste  confinée  aux  bords 
ombreux  des  rivières  tandis  que  la  glossina  morsi- 
tans  pénètre  dans  les  steppes  et  va  inoculer  les  ani¬ 
maux.  Les  cas  qui  se  soht  produits  loin  des  rivières 
sembleraient  dus  à  la  glossina  fusca. 

A  une  période  avancée  de  la  maladie  il  se  fait  des 
infections  secondaires  qui  avaient  trompé  les  obser¬ 
vateurs  dont  les  recherches  ont  précédé  la  décou¬ 
verte  de  Castellani.  Marchoux  avait  incriminé  le 
diplocoque  de  Fraenkel;  la  mission  portugaise  qui 
croyait  à  une  intoxication  alimentaire  due  au  manioc 
et  analogue  à  la  pellagre,  avait  décrit  un  strepto- 
diplocoque  spécifique.  Broden  signalait  un  bacille 
peu  mobile,  non  agglutinable  par  le  sang  des  ma¬ 
lades  ;  Castellani  lui-même  a  souvent  trouvé  vers  la 
fin  de  la  maladie  un  streptocoque  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien,  rarement  dans  les  vis¬ 
cères.  Ce  sont  là  vraisemblablement  des  infections 
secondaires,  et  à  titre  d’infections  associées  on  peut 
rencontrer  des  parasites  qui  avaient  été  tout  d’abord 
incriminés,  tels  que  la  filaria  perstans  (Manson),  le 
rhabdonema  strongyloïdes  (Forbes),  l’ankylostome 
duodénal  (Ferguson). 

En  résumé  il  est  bien  établi  aujourd’hui  que  le 
trypanosome  est  l’agent  pathogène  de  la  maladie  du 
sommeil;  il  n’existe  que  chez  ces  malades,  comme 
l’ont  montré  les  recherches  négatives  de  Bruce  et 
Nabarro,  Wiggins,  faites  chez  des  sujets  atteints  de 
troubles  nerveux  d’autre  origine,  on  peut  dire  qu’il  y 
existe  toujours,  car  si  Castellani  ne  l’avait  trouvé 
que  dans  20  cas  sur  34,  par  contre  Bruce  et  Na¬ 
barro,  Wiggins  l’ont  toujours  trouvé.  Dans  les  pays 
exempts  du  fléau  on  ne  trouve  pas  le  parasite. 

Le  trypanosome  d’abord  dans  le  sang  pendant  la 
phase  purement  fébrile  passe  ensuite  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  où  il  est  généralement  plus  petit 
que  dans  le  sang. 

Quant  au  rôle  de  la  mouche  tsétsé,  l’expérimenta¬ 
tion  est  venue  ,  là  aussi  démontrer  les  hypothèses 
émises,  car  on  a  pu  en  enfermant  dans  une  même 
cage  des  singes  et  des  mouches  tsétsé  prises  dans 
des  endroits  contaminés, .  constater  la  présence  .du 
trypanosome  dans  le  sang  des  singes.  On  pensait  que 
le  trypanosome  subissait  peu  de  modifications  dans 
l’estomac  de  la  mouche,  cependant  d’après  les 
recherches  de  Koch  le  trypanosome  s’y  multiplie  par 
division  longitudinale.  Puis  on  voit  se  différencier 
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deux  types,  l’un  massif,  l’autre  allongé,  ce  qui  répon¬ 
drait  à  des  formes  sexuelles.  On  voit  des  formes 
grosses  à  plusieurs  noyaux  qui  semblent  des  parasites 
fécondés.  Fait  curieux,  on  n’a  pu  infecter  les  mouches 
qu’en  les  mettant  en  contact  d’animaux  dont  le  sang 
renfermait  peu  de  parasites.  Les  animaux  réfrac¬ 
taires  joueraient  peut-être  un  rôle  à  ce  point  de  vue. 
Il  en  serait  peut-être  ainsi  du  crocodile  (Koch). 

Symptomatologie.  —  Qu’il  s’agisse  de  nègres  ou 
de  blancs,  l’évolution  de  la  maladie  est  la  même  et 
présente  deux  stades  :  le  premier,  qui  répond  à  la 
localisation  sanguine  du  trypanosome,  est  le  stade 
àe  fièvre  try panosomiasique  ;  le  second  qui  répond  à 
la  pénétration  du  parasite  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  répond  en  propre  à  la  maladie  du  sommeil. 
Les  symptômes  de  la.  trypanosomiase  humaine  tien¬ 
nent  un  peu  comme  nous  verrons,  dé'  Ceux  des  di¬ 
verses  formes  des  animaux. 

Première  'période:  Fièv'rp  'tTyp’anosoftiiasique.  — 
L’ incubation  est  longue,  peut  être  de  plusieurs  mois, 
peut-être  même  de  quelques  années,  car  on  peut 
constater  pendant  très  longtemps  des  trypanosomes 
dans  le  sang  de  sujets  indemnes  de  tout  phénomène 
morbide.  Chez  l’Européen  cette  incubation  est  moins 
longue. 

Le  premier  stade  évolue  sous  le  mode  aigu  ou 
chronique;  ce  qui  le  caractérise  en  tout  cas  c’est  une 
fièvre  rémittente,  donnant  lieu  à  des  poussées  d’une 
durée  de  deux  à  quatre  jours,  et  qui  ne  cède  pas  à  la 
quinine.  Rarement  on  observe  au  début  une  période 
de  fièvre  continue  d’une  quinzaine  de  jours.  Le  fris¬ 
son  est  nul  ou  peu  marqué  ;  la  fièvre  débute  à  midi 
pour  atteindre  son  acmé  à  six  heures  du  soir;  elle 
ne  dépasse  guère  38°5;  rarement  elle  va  à  4o  degrés. 
Après  deux  à  quatre  jours  de  fièvre  la  température 
revient  à  la  normale  ou  au-dessous  pendant  quatre  à 
cinq  jours.  La  défervescence  se  fait  la  nuit  sans 
sueur.  Les  accès  sont  généralement  irréguliers. 
L’apyrexie  peut  durer  des  mois;  Nattan-Larrier  a  vu 
deux  malades,  restés,  l’un  six  mois,  l’autre  quatre, 
sans  fièvre. 

L’ accélération  des  respirations  existe  surtout  pen¬ 
dant  la  fièvre,  mais  même  en  dehors  d’elle.  On 
compte  de  vingt-cinq  à  trente  respirations  à  la  minute. 

Plus  importante  est  X  accélération  du  pouls ,  qui  est 
plus  constante  que  la  fièvre.  Le  pouls  oscille  entre 
90  et  110,  il  est.  instable,  dépressible.  Il  peut  s’ac¬ 
célérer  indépendamment  de  la  fièvre  (fièvre  disso¬ 
ciée). 

Les  œdèmes  qui  existent  dans  les  trois  quarts  des 
cas,  sont  partiels  ;  ils  portent  sur  la  face,  le  tronc 
ou  les  membres,  et  sont  surtout  localisés  aux  pau¬ 
pières  et  aux  malléoles.  Ils  sont  mous,  indolores, 
Mariables. 

Les  érythèmes  ont  des  sièges  analogues  et  revêtent 
comme  l’a  vu  Nattan-Larrier  (1),  des  aspects  divers 
selon  le  stade  d’évolution  des  éléments  :  placard 
d’aspect  urticarien,  érythème  circiné  géant,  médail¬ 
lons  pigmentaires.  Ces  exanthèmes  rappellent  les 
plaques  saillantes  qui  apparaissent  dans  le  mal  de 
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Caderas  ou  la  dourine,  où  elles  sont  dues  comme 
elles  à  des  embolies  parasitaires;  Nattan-Larrier  et 
Tanon  (1),  qui  ont  examiné  par  scarification  des  pla¬ 
cards  d’érythème  circiné  chez  un  blanc  atteint  de 
fièvre  trypanosomiasique,  y  ont  vu  de  nombreux 
trypanosomes,  alors  qu’on  n’en  trouvait  pas  dans  le 
sang  de  la  circulation  générale. 

L’éruption  peut  être  vésiculeuse  et  prurigineuse 
et  rappeler  la  gale.  S’il  s’agit  d’érythème  circiné,  il 
se  fait  par  poussées  siégeant  au  moignon  de  l’épaule 
en  haut  du  thorax,  aux  hypocondres. 

Les  adénopathies  comptent  parmi  les  symptômes 
les  plus  constants.  Elles  siègent  surtout  au  sterno- 
mastoïdien,  à  la  fosse  sus-claviculaire,  à  l’épitro¬ 
chlée;  elles  sont  moindres  à  l’aisselle  et  à  l’aine  ;  ces 
ganglions  indolores  sont  durs,  mobiles,  non  adhé¬ 
rents,  peu  volumineux. 

‘De  cette  hypertrophie  ganglionnaire  doit  être  rap¬ 
prochée  la  splénomégalie  fréquente  (deux  tiers  des 
casi},;  'mafô  qui  peut  être'  duë'aü  paludisme,  ainsi  que 
X  hépatomégalie. 

Parmi  les  symptômes  nerveux  qui  plus  tard  devien¬ 
dront  dominants,  mais  qui  ne  sont  encore  ici  qu’à 
l’état  d’ébauche,  011  note  la  céphalée  continue,  l’us- 
tliénie  quelquefois  avec  asthénopie,  des  douleurs 
vagues,  surtout  au  thorax,  à  la  tête,  aux  articula¬ 
tions  des  tremblements  de  la  langue,  des  mains, 
des  jambes  qui  gênent  la  parole,  la  préhension  des 
objets  et  la  marche.  Ces  tremblements  s’accentuent 
tellement  que  Low  et  Castellani  ont  donné  à  la' 
période  suivante  le  nom  de  période  de  tremblement. 

L 'anémie  (3  millions  et  demi  de  globules  rouges) 
et  une  leucocytose  des  grands  mononucléaires  sont 
des  phénomènes  constants.  L’appétit  est  conservé  ou 
augmenté  ;  il  y  a  de  la  constipation  et  quelquefois  un 
peu  d’état  saburral  dh  tube  digestif. 

Deuxième  période.  —  Maladie  du  sommeil.  —  C’est 
à  la  période  qui  nous  reste  à  décrire  que  s’applique 
à  vrai  dire  seulement  le  nom  de  maladie  du  som¬ 
meil,  donné  à  une  époque  où  on  ne  connaissait  pas 
encore  la  période  fébrile  que  nous  venons  de  décrire 
et  qui  peut  chez  le  blanc  constituer  seule  toute  la 
maladie.  Alors  que  tout  à  l’heure  dominaient  les 
signes  d’infection  générale,  ici  dominent  les  troubles 
nerveux.  L  %  tremblement  s’aggrave;  la  langue  a  une 
trémulation  continue  qui  donne  au  parler  quelque 
ressemblance  avec  celui  du  paralytique  général;  aux 
mains  le  tremblement  a  le  caractère  intentionnel;  il 
est  plus  rare,  moins  marqué  aux  membres  inférieurs. 
Plus  tard  il  y  a  des  contractures  à  la  nuque,  ainsi 
qu’au  niveau  des  fléchisseurs  de  la  hanche  et  du 
genou.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  accès  vertigineux 
ou  des  convulsions  épileptiformes  partielles  ou  géné¬ 
ralisées,  qui  laissent  une  longue  torpeur.  L’ asthénie 
due  à  l’amyotrophie  peut  s’accompagner  de  troubles 
tabétiformes  (incoordination,  signe  de  Romberg).  Il 
y  a  peu  de  troubles  sensitifs  ;  on  peut  cependant  voir 
une  hyperesthésie  du  trijumeau,  de  la  céphalée,  sur¬ 
tout  sus-orbitaire,  des  douleurs.  Les  réflexes  super¬ 
ficiels  sont  normaux;  les  profonds,  d’abord  aug- 
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mentés,  diminuent  ensuite;  il  n’y  a  pas  de  troubles 
■sensoriels.  Inintelligence  est  un  peu  affaiblie;  le 
malade  répond  lentement,  cependant  il  y  a  conser¬ 
vation  de  la  mémoire,  rarement  il  y  a  du  délire 
maniaque  ou  chez  l’enfant  un  état  choréique.  Il  y  a 
plutôt  au  début  de  la  somnolence,  d’où  on  tire  fa¬ 
cilement  le  malade.  Il  peut  y  avoir  du  ptosis. 

Troisième  période  terminale.  —  Plus  tard  les 
périodes  de  somnolence  deviennent  plus  longues. 
Sicard  et  Moutier  (;i) .ont  vu  un  malade  qui  dormait 
de  dix-huit  à  vingt  heures  par  jour.  Alors  la  fièvre 
est  irrégulière,  elle  prend  le  type  hectique  qui  oscille 
de  37  à  3q  degrés.  Vers  la  fin  la  température  s’abaisse  ; 
cette  hypothermie  est  d’un  mauvais  pronostic;  en 
même  temps  le  pouls  se  ralentit,  la  respiration  accé¬ 
lérée  prend  le  type  de  Cheyne-Stokes.  Le  malade 
très  amaigri  tombe  dans  le  gâtisme  avec  Je  .l.’inçon- 
tinence  d’urine  et  des  fèces;  des  escares  surviennent 
au  sacrum  et  il  meurt  dans  le  coma,  ou  il  es, t  emporté 
par  une  complication  telle  que  laryngo-bronchite, 
congestion  et  œdème  pulmonaires,  broncho-pneu¬ 
monie.  A  cette  période  la  ponction  lombaire  montre 
une  forte  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Sicard  et  Moutier). 

La  durée  est  très  variable,  souvent  de  quatre  à 
sept  mois;  quelquefois  la  période  latente  peut  à  elle 
seule  durer  des  années.  Rarement  cependant  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  confirmée  dure  plus  d’un  an.  Il 
peut  y  avoir  des  rémissions  et  des  rechutes. 

La  terminaison ,  disaient  Low  et  Castellani  dans 
leur  rapport  de  la  commission  anglaise  de  la  maladie 
du  sommeil  (2),  est  toujours  fatale.  Aujourd  hui  on 
peut  espérer,  quoique  jusqu’ici  les  recherches  séro- 
thérapiques  n’ont  donné  que  de  médiocres  résultats, 
que  dans  l’avenir  la  gravité  de  ce  pronostic  s  atté¬ 
nuera.  Il  doit  se  faire  naturellement  une  trypanolyse 
intra-vasculaire  qui  explique  la  rareté  des  parasites 
du  sang  et  la  longueur  d’évolution.  Cette  trypano¬ 
lyse  a  été  admise  chez  le  chien  par  Rodet  et  Vallet  (3) 
pour  expliquer  la  chute  brusque  du  nombre  des  try¬ 
panosomes  dans  le  sang  du  chien  infecté  de  nagana. 

Formes.  —  D’après  les  récents  travaux  de  Koch,  il 
y  aurait  deux  formes  :  la  forme  légère,  qui  ne  paraît 
pas  seulement  une  période  de  début,- car  le  syndrome 
peut  rester  des  années  sans  modification,  est  mar¬ 
quée  par  de  la  faiblesse  musculaire,  des  douleurs  et 
l’adénopathie  cervicale.  Dans  la  forme  grave ,  il  y  a 
du  tremblement;  l’asthénie  est  extrême;  on  note  des 
troublespsychiques  (éréthisme  ou  plutôt  dépression), 
de  l’incontinence  d’urine,  L’adénopathie  cervicale 
existe  là  aussi. 

Diagnostic.  —  A  la  période  avancée  le  diagnostic 
est  facile  dans  les  régions  où  la  maladie  est  endé- 
micrue  ;  chez  des  blancs  dans  nos  régions  il  faudrait 
éliminer  la  paralysie  générale,  les  tumeurs  cérébrales, 
les  méningites  syphilitiques ,  tuberculeuses,  palu¬ 
déennes,  le  béribéri,  les  névrites  périphériques,  la 
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maladie  d'Addison,  en  raison  de  l’asthénie.  On  pourra 
s’aider  de  la  recherche  du  trypanosome  dans  le  sang, 
les  ganglions  hypertrophiés,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  tout  en  se  rappelant  que  chez  le  blanc  cette 
recherche  n’est  pas  toujours  positive;  on  pourra  alors 
faire  des  inoculations  aux  animaux.  Dans  ces  diverse 

recherches  on  devra  procéder  delà  manière  suivante. 

Le  sang  peut  être  examiné  à  l’état  frais,  mais  si, 
comme  c’est  la  règle,  il  y  a  peu  de  parasites  et  s  ils 
sont  enchevêtrés  dans  des  globules  rouges  on  les 
voit  difficilement;  mais  quelquefois  on  peut  les  voir 
glisser  entre  les  globules.  On  distingue  mieux  leur 
forme  si  leurs  mouvements  se  ralentissent.  Pour 
examiner  à  sec  on  étale  le  sang,  on  fixe  par  un  séjour 
de  trois  quarts  d’heure  dans  l’alcool  absolu  et  on 
colore  à  la  fuchsine  alcoolique  ou  à  la  thiomne  phe- 
niquée,  ce  qui  suffit  en  pratique  ;  on  . peut,  aussi  em¬ 
ployer  le  bleu  de  Giensa  à  1/6  qui  colore  au  bout 
d’une  heure  le  noyau  et  le  centrosome  en  rouge  vif, 
la  membrane  et  le  flagelle  en  rose  et  le  corps  en 
teinte  bleutée.  Il  faut  bien  savoir  que  la  recherche 
des  parasites  est  souvent  infructueuse  ou  très  labo¬ 
rieuse.  Nattan-Larrier  a  vu  un  parasite  après  examen 
de  a3  lames;  chez  un  autre  malade  5o  lames  ont  été 
examinées  inutilement.  Rroden  a  eu  80  résultats 
négatifs  p.  100.  Par  contre  les  résultats  ont  été  posi¬ 
tifs  dans  91  p.  100  des  examens  chez  un  malade  de 
Manson  et  Çaniels,  et  dans  81  p.  100  des  cas  chez 
un  sujet  de  Broden.  Le  nombre  des  parasites  dissé¬ 
minés  sur  une  préparation  est  toujours  faible,  rare¬ 
ment  plus  de  5.  Pour  examiner  rapidement  le  plus 
de  sang  possible,  M.  Laveran  a  conseillé  de  faire 
des  lames  épaisses,  qu’on  fixe  et  dont  on  dissout 
l’hémoglobine  par  immersion  dans  l’acide  acétique 
à  1  p.  100.  On  peut  aussi,  selon  le  procédé  de  Bruce 
et  Nabarro,  recueillir  dans  un  tube  contenant  5  à 
10  centimètres  cubes  d’une  solution  à  5  p.  100  de 
citrate  de  soude  ou  de  potasse,  et  à  5  p.  100  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  l’eau  distillée,  égale  quantité 
de  sang  pris  dans  une  veine;  on  centrifuge  dix  mi¬ 
nutes  ;  au  bout  de  dix  autres  minutes  on  recentrifuge 
et  ainsi  quatre  fois  de  suite;  enfin  on  examine  la 
couche  de  leucocytes  qui* se  forme  au-dessus  des 
hématies. 

La  ponction  des  ganglions  cervicaux  donnerait  tou¬ 
jours  des  résultats  d’après  Grieg  et  Gray  {1),  Martin, 
Kopke  (de  Lisbonne).  Par  contre  Nattan-Larrier  dans 
un  cas,  il  est  vrai  peu  avancé,  n’a  vu  que  des  para¬ 
sites  déformés  presque  méconnaissables.  Koch,  sur 
356  ponctions  des  ganglions  cervicaux,  a  eu  347  fois 
des  résultats  positifs. 

L 'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  dont  le 
résultat  est  nul  au  début  peut  au  contraire  être  po¬ 
sitif  à  une  période  avancée,  quoique  le  fait  soit  loin 
d’être  constant.  Cet  examen  peut  se  faire  par  le  pro¬ 
cédé  préconisé  par  Castellani,  Bruce  et  Nabarro. 
Par  ponction  lombaire  on  prélève  .10  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  qu’on  centrifuge 
un  quart  d’heure,  et  dont  on  examine  le  dépôt  à  un 
grossissement  de  200  diamètres.  Il  y  a  toujours  peu 
de  trvpanosomes. 


(1)  Grieg  et  Gray.  Brit-  med.  Journ.,  28  mai  igo4. 
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Si  ces  diverses  recherches  sont  restées  négatives 
on  peut  recourir  aux  inoculations.  On  injecte  dans 
le  péritoine  du  cobaye  ou  du  rat  io  centimètres  cubes 
de  sang  citrate  ou  de  liquide  céphalo-rachidien,  en 
s  étant  assuré  que  l’animal  n’avait  pas  préalablement 
de  parasites.  Les  résultats  sont  plus  rapides  chez 
le  rat,  chez  qui  il  y  a  des  trypanosomes  dans  le  sang 
au  bout  de  quinze  jours  et  qui  meurt  au. bout  de 
trois  mois.  Sicard  et  Moutier  ont  eu  ainsi  un  résultat 
positif  alors  que  les  examens  directs  n’en  avaient 
donné  que  de  négatifs.  Ces  manipulations  doivent 
être  faites  avec  prudence,  comme  le  recommande  à 
juste  titre  Nattan-Larrier. 

Au  stade  de  fièvre  le  diagnostic  s’aidera  des 
mêmes  recherches,  sauf  la  ponction  lombaire  qui  ne 
donnerait  aucun  résultat.  S’il  existe  des  érythèmes 
on  ne  manquera  pas  de  scarifier  la  peau  pour  y 
chercher  le  parasite.  Nattan-Larrier  a  obtenu  ainsi 
des  résultats  très  nets.  On  aura  soin  d’examiner  le 
sang  pendant  les  périodes  fébriles.  Ainsi  on  diffé¬ 
renciera  à  ce  stade  la  maladie  du  paludisme  dont  la 
réaction  de  la  fièvre  à  la  quinine  peut  déjà  faire 
soupçonner  le  diagnostic,  et  qui,. est  d’ailleurs  sou¬ 
vent  associé,  et  de  V anky  lostomiase .  Rarement  la  try¬ 
panosomiase  évolue  d’emblée  comme  maladie  du 
sommeil.  Brumpt  a  vu  un  oas  débuter  par  un  accès 
de  manie  aiguë  suivi  de  coma,  puis  des  symptômes 
de  la  maladie  du  sommeil. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie  dès  sym¬ 
ptômes.  La  constatation  de  lésions  méningées  . est 
contemporaine  des  premières  recherches  relatives  à 
la  maladie  qui  nous  occupe.  Les  lésions  sont  d’inten¬ 
sité  variable.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  aug¬ 
menté,  il  est  limpide  ou  trouble.  Si  on  le  centrifuge 
on  y  trouve  beaucoup  de  mononucléaires  et  de  rares 
trypanosomes.  On  voit  une  infiltration  de  mononu¬ 
cléaires  sur  le  cerveau  et  dans  les  sillons  le  long 
des  vaisseaux.  Il  y  a  du  liquide  dans  les  ventricules 
latéraux. 

Les  organes  lymphoïdes  sont  hypertrophiés;  il  en 
est  ainsi  des  ganglions  de  la  rate  et  du  foie. 

Dutton,  Todd  et  Chrtsty  ont  vu  des  trypanosomes 
dans  les  liquides  péricardique,  pleural,  péritonéal, 
dans  le ,  liquide  d’hydrocèle . 

On  trouve  souvent  à  l’autopsie  des  lésions  d’in¬ 
fection  secondaire. 

Les  lésions  des,  centres  nerveux,  comparables  au 
ramollissement  médullaire  qu’on  trouve  dans  la  dou¬ 
rine  semblent  suffire  à  rendre  compte  des  troubles 
nerveux.  Pour  Lorand  [de  Carlsbad  (i)]  la  maladie 
du  sommeil  serait  due  à  un-  état  myxœdémateux;  en 
faveur  de  cette  hypothèse,  l’auteur  invoque  la  res¬ 
semblance  clinique,  l’analogie  deslésions  nerveuses, 
la  ressemblance  de  l’étiologie  infectieuse,  et  surtout 
l'amélioration  par  le  traitement  thyroïdien.  Il  y  au¬ 
rait  entre  l’état  delà  thyroïde  et  le  sommeil  un  rap¬ 
port  direct;  s’il  y  a  hypothyroïdie  comme  dans  cer¬ 
taines  obésités  il  y  a  de  la  somnolence;  si  au  con¬ 
traire  il  y  a  hyperthyroïdie  comme  dans  la  maladie 
de  Basedow,  il  y  a  insomnie  ;  le  traitement  thyroï¬ 


dien  peut  provoquer  de  l’insomnie.  Il  y  aurait  donc 
dans  la  maladie  du  sommeil  une  dégénérescence 
thyroïdienne,  conséquence  de  l’action  des  toxines 
sécrétées  par  le  trypanosome. 

Prophylaxie  e*t  traitement.  —  Nous  arrivons 
maintenant  aux  graves  problèmes  qui  n’ont  pas 
encore  reçu  la  solution  qui  serait  à  souhaiter  pour 
l’avenir  des  colonies  européennes.  A  celui  qui 
aborde  la  question  en  hygiéniste  et  en  thérapeute 
bien  des  difficultés  se  présentent. 

La  longue  période  de  latence  qui  est  si  fréquente 
est  une  importante  cause  de  danger  en  faisant  con¬ 
sidérer  comme  sains  des  individus  qui  sont  conta¬ 
gieux  et  en  puissance  du  mal.  D’autre  part  détruire 
les  tsétsé  est  un  problème  insoluble;  on  pourra 
cependant  par  le  débroussaillement  en  diminuer  ' le 
nombre,  ces  insectes  recherchant  les  lieux  d’ombre. 
La  destruction  du  gibier  sauvage,  hôte  habituel  des 
trypanosomes  et  nourriture  des  mouchés,  sera  utile. 
Il  en  est  ainsi  surtout  des1  buffles  et  antilopes  et  aussi 
des  sangliers,  des  rhinocéros,  crocodiles  (Koch). 

Il  faut  aussi  songer  d’une  part  à  préserver  de  leurs 
atteintes  les  habitants  des  régions  dangereuses,  et 
d’autre  part  à  éviter  le  contact  des  malades  avec  les 
individus  sains.  Pour  arriveràsepréserver  despiqûres 
des  tsétsé,  il  faut  éviter  le  voisinage  des  marécages 
où  elles  abondent,  et  en  outre  établir  une  protection 
par  des  toiles  métalliques. 

Si  on  traverse  une  région  ombragée  à  tsétsé,  on 
portera  un  moustiquaire  en  tulle  sur  les  parties  dé¬ 
couvertes,  aux  mains  des  gants  en  fil  épais,  au  cou¬ 
de-pied  des  guêtres.  On  aura  soin  aussi  de  dormir 
sous  une  moustiquaire  quoique  les  tsétsé  ne  piquent 
pas  la  nuit.  Si  l’on  a  à  traverser  des  régions  brous¬ 
sailleuses  il  sera  bon  de  voyager  de  nuit. 

En  second  lieu  on  évitera  l’arrivée  de  [malades 
dans  des  régions  saines,  ce  qui  contaminerait  les 
tsétsé  de  la  région.  Malheureusement  les  nécessités 
des  communications  et  leur  plus  grande  facilité  qui 
vont  de  pair  avec  l’œuvre  civilisatrice  vont  à  l’encon¬ 
tre  de  ce  qu’il  faudrait  faire.  Les  échanges  ne 
devraient  se  faire  qu’entre  régions  saines  ou  conta¬ 
minées  [Brumpt  (i)].  La  maladie  n’étant  pas  hérédi¬ 
taire  pourrait  être  enrayées  par  des  mesures  sévères. 
Le  danger  est  dans  ce  fait  que  des  individus  sains 
en  apparence  peuvent  héberger  le  parasite.  On  a 
compté  que  2,7  p.  100  des  natifs  de  l’Ouganda  en 
sont  porteurs.  La  maladie,  peut  même  ne  se  déclarer 
que  longtemps  après  que  le  sujet  a  quitté  les  ré¬ 
gions  dangereuses. 

Le  traitement  par  le  fer,  la  quinine,  n’a  pas  donné 
de  grands  résultats.  Les  deux  meilleurs  médicaments 
sont  l’arsenic  et  letrypanroth. 

L '‘acide  arsénieux  fait  disparaître  pendant  quel¬ 
ques  jours  les  trypanosomes  du  sang  sans  amener 
de  guérison.  On  a  employé  soit  l’acide  arsénieux, 
soit  les  arsénites  de  soude  ou  potasse'. 

Le  trypanroth  couleur  d’aniline  aurait  une  ac¬ 
tion  utile,  du  moins  chez  certains  animaux  (souris). 
Laveran,  n’en  ayant  pas  eu  de  bons  résultats,  a 


(1)  Lorand.  VIIIe  Congrès  français  de  méd.,  Liège,  sept.  igo5. 


(1)  Brumpt.  Arch  parasitol.,  1905. 
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recommandé  dé  l’associer  à  l’arsenic  ;  il  aurait 
guéri  ainsi  (i)  des  animaux  atteints  de  surra, 
ou  infectés  par  le  trypanosoma  gambiense.  D’après 
Ehrlich  et  Shiga  (2)  le  trypanroth  développerait  une 
immunité  active  persistant  une  vingtaine  de  jours. 
Dans  sa  méthode  M.  Laveran  fait  des  traitements 
successifs  à  une  dizaine  de  jours  d’intervalle  et  au 
nombre  d’environ  trois  à  quatre.  Il  donnait  à  un 
singe  pesant  1  58o  grammes  de  1.  à  2  milligrammes 
d’acide  arsénieux  en  solution  au  5ooe  additionnée 
d’égale  quantité  de  bicarbonate  de  soude,  et  3  à 
4  centigrammes  de  trypanroth  par  injection.  Mais  il 
faut  que  les  reins  soient  normaux,  et  que  la  maladie 
ne  soit  pas  à  la  période^  terminale  d’envahissement 
nerveux. 

Mesnil  et  Nicolle  (3)  ont  essayé  une  autre  couleur 
de  benzidi'ne,  la  couleur  dichlorobènzidine'-\-'âbideH 
qui  semble  la  meilleure.  Ce  serait  l’agent  le  plus 
actif  contre  le  surra,  lé  'nagana  et  le  inal  dé  Caderas  ; 
sursix  souris  injectées  avec  cette  couleur  soit  pen¬ 
dant,  soit  après  l’infection,  seule  la  souris  injectée 
soixante-douze  heures  après  l’injection  a  présenté 
des  trypanosomes  dans  le  sang. 

Wendelstadt  (4)  a  employé  1  e  vert  de  malachite  qui 
aurait  donné  chez  les  rats  une  certaine  survie,  mais 
c?est  là  une  substance  très  dangereuse. 

On  a  essayé  les  rayons  de  Rôntgen.  Mènse  (a)  se 
base  sur  l’action  destructrice  de  ces  rayons  sur  lès 
spermatozoïdes  analogues  comme  structure  aux  try¬ 
panosomes,  et  d’autre  part  sur  l’heureux  effet  des 
rayons  X  dans  la  leucémie  où  il  y  a  comme  ici  leu- 
cocytose  mononucléaire.  Les  trypanosomes  étant 
surtout  dans  les  vaisseaux  périphériques,  les  gan¬ 
glions  superficiels  pourraient  être  ainsi  atteints, 
mais  ce  n’ëst  là  qu’une  hypothèse,  que  ne  sont  pas 
pour  appuyer  les  résultats  négatifs  de  Nob'ele  et 
Gwbel  qui  n’ont  pas  vu  dé  modifications  in  vitro  par 
les  rayons  X  ou  le  radium  sur  les  trypanosomes  du 
nagana. 

La  sérothérapie  a  été  étudiée  par  M.  Laveran.  Il  a 
vu  que  le  sérum  humain  a  dés  propriétés  microbi- 
cides  vis-à-vis  du  nagana.  Des  animaux  atteints 
d’une  infection  d’ordinaire  mortelle  guérirent  défini¬ 
tivement  par  des  injections  de  sérum  humain.  On 
aurait  pu  songer  à  la  sérothérapie  chez  l’homme  avec 
du  sérum  de  cynocéphale  réfractaire,  mais  il  faut  dé 
trop  fortes  doses  [20  centigrammes  de  sérum  des¬ 
séché  pour  une  souris  dfe  20  grammes  (6)].  Au  récent 
Congrès  international  de  Lisbonne  (avril  1906), 
M.  Laveran  disait  que;  le  sérum  des  animaux  ayant 
résisté  à  une  certaine  activité  peut  empêcher  l’in¬ 
fection,  mais  que  même  chez  les  animaux  hyperim- 
munisés  le  sérum  a  une  action  trop  faible  pour  être 
utilisé  en  pratique.  Mieux  vaudrait-  essayer,  d’une 
immunité  active.  Koch  et  Schilling  ont  cherché  à 


(1)  Acad,  des  sc.,  4  juillet  1904. 

(2)  Ehklich  et  Shiga.  Berl.  klin.  Wochens.,  1904,  nos  i3  et  14. 
(3f  Mesnil- et  Nicolle.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  1906;  juin- 

juillet,  n°s  6  et  7. 

(4)  .Wendelstadt.  jDeuts.  med.  Wochens.,.  igo&jU?  47- 

(5)  Mense.  Arch.  f.  Scliiffs  und  Tropenhyg,  igo5,  p.  3o6. 

(6)  Acad,  des  sc.,  18  juillet  1904. 


immuniser  des  bovidés  contre  lè  nagana  en  leur 
inoculant  du  virus  ayant  subi  des  passages  par  chiens 
ou  rats,  mais  ainsi  la  virulence  est  peu  atténuée  et 
on  expose  les  animaux  recélant  le  trypanosome  à 
l’état  latent,  à  créer  des  foyers  d’infection  analogues 
à  ceux  que  représentent  les  grands  quadrupèdes 
!(bufïles,  antilopes),  naturellement  réfractaires.  Ce¬ 
pendant  cette-  étude  d’atténuation' des- virus  mérite 
d’être  poursuivie. 

A  ce  même1 2 * 4 5 6 1  Congrès  de  Lisbonne,  M.  de  Ma*- 
'galhaes  (de  Lisbonne)  ayant  étudié  dans  quatre  cas 
la  perméabilité  méningée  à  l’iodnre  de  potassium  et 
au  bleu  de  méthylène  a  vu  une  imperméabilité  abso¬ 
lue  de  dehors  en  dedans.  Il  en  conclut  à  l’inutilité 
de  l’injection  des  parasiticides  par  voie  hypoder¬ 
mique  ou  de  leur  et  qu’il  faut  les  mrro- 

duire  par  injection  sous-arachnoïdienne. 

Tous  ces  traitements  donnent  des  résultats  bien 
inférieurs  à.  Vatôxyl  qui,  sous  forme  d’injections,  a 
donné àKoch  de trèsbeaux  résultats.  Ce  corps  (anilid- 
métarsénieux)  renferme  37,69  p.  100  d’arsenic  et 
est  quarante  fois  moins  toxique  que  son  poids  d’ar¬ 
senic.  Expérimentalement  l’atoxyl  a  donné  en  géné¬ 
ral  de  bons  résultats  (Thomas,  Uhlenhuth).  Seuls 
Mesnil  et  Nicolle  ont  été  moins  heureux. 

Chez  l’homme,  Koch  rapportait  dans  une  récente 
communication  (1)  les  résultats  chez  986  sujets  ainsi 
traités.  Koch  distingue  les  cas  légers  et  les  cas  gra¬ 
ves.  Les  premiers  étaient  traités. par  deux  injections 
à  vingt-quatre  heures  d’intervalle.  Ces  injections  de 
5  centigrammes  étaient  faites  au  dos.  Six  heures 
après,  les  trypanosomes  diminuaient  dans  les  gan¬ 
glions,  pour  disparaître  à  la  huitième  heure.  L’injec¬ 
tion  abdominale  ou  crurale  donnait  les  mêmes 
résultats. 

Parmi  180  malades  graves  traités,  et  la  plupart  à  un 
état  très  avancé,  on  en  vit  de  si  bien  améliorés,  au 
bout  de  deux  mois,  qu’ils  n’étaient  plus  somnolents 
et  pouvaient  marcher.  Les  trypanosomes  avaient  dis¬ 
paru  du  liquide  .céphalo-rachidien.  Leur  disparition 
n’implique  pas  le  retour  ad  integrum  des  lésions  qu’a 
amenées  une  évolution  trop  ancienne.  Le  résultat 
est  néanmoins  très  important  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie.  La  disparition  des  trypanosomes  dure 
au  moins  dix  jours  après  l’injection  et  leur  réappari¬ 
tion  est  exceptionnelle,  même  trente  à  quarante  jours 
après.  Il  semble  que  la  résorption  des  trypanosomes 
modifiés  par  l’atoxyl  crée  une  sorte  d’immunité. 

Il  est  donc  à  espérer  que,  par  les  efforts  réunis 
de  la  mission  allemande  dirigée  par  Koch  et  de  la 
mission  française  dirigée  par  le  docteur  Gustave 
Martin,  et  qui  emploie  avec  succès  l’atoxyl  et  les 
couleurs  de  benzidine,  on  arrivera  à  enrayer  la  mar¬ 
che  envahissante  du  terrible  mal  africain. 


AVlS.  — Il  n’est  pas  répondu! aux  demandes  de  numéros, 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes, 
pour  les  numéros  du  samedi  et.  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(1)  Deutsche  med.  Wooh.  1.906;  n°  5i,  1907,  n°  2. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  10  AVRIL  I9O7) 

Un  rapport  de  M.  Lejars  sur  une  communication  de 
M.  Gramwel  (de  Buenos-Ayres)  et  une  présentation  de  pièces 
par  M.  Michaux,  tel  est  le  bilan  de  cette  séance  qui,  contrai¬ 
rement  aux  habitudes  de  la  Société,  a  dû  être  levée  avant 
quatre  heures  et  demie. 

Nous  devons  reconnaître  que  le  Bureau  n’est  en  rien  res¬ 
ponsable  de  cette  pénurie  de  communications.  Plusieurs  mem¬ 
bres  s’étaient  fait  inscrire  pour  prendre  la  parole  dans  l’une 
ai«n;u»o5.o„c  en  tous  futont  appelés  par  le  prési¬ 

dent,  mais  aucun  ne  répondit  à  l’appel.  Espérons  que  les 
quelques  observations,  sévères  mais  justes,  de  M.  le  président 
Quénu  seront  écoutées  et  que  la  Société  de  chirurgie  va  s’em¬ 
presser  de  reprendre  ses  vieilles  et  bonnes  habitudes  de 
travail. 

Kystes  hydatiques  des  os.  —  M.  Lejars  analyse  une  inté¬ 
ressante  communication  de  M.  Cramwel  sur  deux  cas  de 
kystes  hydatiques  de  l’humérus  avec  fracture  spontanée  de 
l’os  au  niveau  du  hyste.  Ces  faits-là  sont  rares,  puisque  sur 
970  observations  de  kystes  hydatiques  on  ne  trouve  que  4  cas 
dans  lesquels  le  kyste  siégeât  dans  les  os. 

Dans  les  deux  cas  relatés  par  M.  Cramwel,  il  s’agissait  de 
kystes  hydatiques  de  l’humérus  avec  fracture  spontanée.  Le 
diagnostic,  dans  l’un  de  ces  cas,  avait  été  porté.  M.  Cramwel 
intervint,  trépana,  arriva  sur  les  kystes  qu’il  put  extraire  en 
totalité,  injecta  ensuite  dans  la  cavité  osseuse  une  solution  de 
formol  et  ferma  la  plaie,  après  avoir  assuré  un  bon  drainage. 
Le  résultat  obtenu  fut  excellent,  la  fracture  se  consolida  et  la 
guérison  lut  complète. 

M.  Lejars  présente  quelques  considérations  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  fracture  spontanée  dans  ces  cas.  Elle  se  fait  géné¬ 
ralement  par  suite  de  l’amincissement  de  la  paroi  osseuse. 
Ces  fractures  sont  généralement  indolentes,  quand  il  s’agit 
de  kystes  hydatiques  non  infectés.  Ces  fractures  ne  crépitent 
pas  ;  en  effet,  l’os  est  détruit  au  niveau  du  kyste  ;  il  n’y  a  pas 
d’épaississement  et  il  n’y  a,  conséquemment,  aucune  tendance 
à  la  consolidation.  Ce  sont  ces  signes  qui  permettent  de  faire 
le  diagnostic  de  fracture  spontanée  par  kyste  hydatique.  Ces 
kystes  ont  une  grande  tendance  à  s’accroître;  il  faut  donc 
faire  la  trépanation,  bien  nettoyer  la  cavité  osseuse  de  toutes 
les  hydatides  qu’elle  peut  contenir,  y  faire  passer  une  solution 
de  formol,  drainer  et  fermer. 

Tuberculose  ganglionnaire  intestinale.  —  M.  Michaux 
présente  un  gros  tuberculome  ganglionnaire  de  l’angle  iléo— 
cæcal  qu’il  a  extrait  le  malin  même.  Il  a  fait  une  résection  du 
cæcum  et  de  la  partie  terminale  de  l’intestin  grêle,  puis  une 
anastomose  latérale.  Ce  ganglion  était  très  mobile.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  avait  été  celui  de  tumeur  intestinale.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  trente-cinq  ans  qui,  deux  mois  auparavant, 
avait  reçu  une  violente  contusion  dans  le  côté  droit  du  ventre 
et  qui  attribuait  à  celte  contusion  la  production  de  la  tumeur. 
Il  n’y  avait  évidemment  aucune  relation.  Il  s’agissait,  en  somme 
d’un  ganglion  nettement  tuberculeux  et  présentant  une 
extrême  mobilité. 

M.  Demoulin  doit  faire  un  rapport  sur  un  cas  analogue.  Il 
a  déjà  étudié  cette  question  de  l’adénite  tuberculeuse  péri- 


cæcale  avec  Gérard-Marchant.  Dans  le  cas  dont  il  s’agit  et  qui 
avait  présenté  tous  les  symptômes  de  l’appendicite,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  adénite  péri-cæcale.  La  tumeur  fut  enlevée,  l’exa¬ 
men  histologique  ët  les  inoculations  faites  sur  des  cobayes 
montrèrent  qu’il  s’agissait  bien  réellement  d’une  adénite  tu¬ 
berculeuse.  Il  n’y  avait  rien  au  cæcum  et  cependant  les  phé¬ 
nomènes  observés  avaient  été  ceux  de  l’appendicite. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Dictionnaire  de  médecine  et  de  thérapeutique  médicale  et 
chirurgicale (i),  par  MM.  les  docteurs  E.  Bouchut  et  Ar¬ 
mand  Després,  (7e  édition),  çevue  et  mise  à  jour  par 
MM.  Marion  et  F.  Bouchut. 

L’ci-.ocltcnt  Dictionnaire  de  médecine  et  de  thérapeutique  médi¬ 
cale  et  chirurgicale  des  regrettés  Bouchut  et  Després  se  trouve 
depuis  nombre  d’années  entre  les  mains  de  tous  les  médecins  et 
chirurgiens  et  de  tous  ceux  qui  ont  à  s’occuper  des  malades, 
dans  les  pharmacies,  hôpitaux,  infirmeries  et  maisons  de 
santé. 

La  sixième  édition  de  ce  dictionnaire  faite  par  MM.  Després 
et  E.  Bouchut  étant  épuisée,  une  septième  édition  vient  d’être 
publiée  par  les  soins  de  MM.  les  docteurs  Marion,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des 
hôpitaux,  et  Fernand  Bouchut. 

Tout  en  respectant  la  devise  des  auteurs  :  Multa  paucis,  les 
nouveaux  collaborateurs  ont  introduit  dans  cette  édition  de 
nombreuses  et  intéressantes  modifications.  La  bactériologie, 
l’électrothérapie,  l’hygiène,  l’opothérapie,  la  sérothérapie, 
dans  leurs  applications,  y  ont  pris  une  place  importante.  En 
chirurgie,  l’instrumentation  la  plus  moderne,  les  appareils  de 
fractures  et  de  prothèse,  les  indications  et  la  description  des 
opérations  chirurgicales  accompagnées  de  figures  nouvelles 
et  originales,  ont  reçu  les  développements  que  comportent 
les  idées  et  les  progrès  les  plus  nouveaux. 

On  y  retrouvera,  mis  au  courant  des  découvertes  de  la 
science,  les  indications  thérapeutiques  de  chaque  maladie,  la 
médecine  opératoire,  les  accouchements,  l’oculistique,  l’odon¬ 
totechnie,  l’électrisation,  la  matière  médicale,  les  eaux  miné¬ 
rales,  et  un  formulaire  spécial  pour  chaque  maladie]  1097  fi¬ 
gures  ornent  ce  superbe  ouvrage  qui  est  certain  de  trouver, 
auprèsdu  grand  public  médical,  la  même  faveur  que  ses  aînés. 

L.  BAR0NNE1X. 


Hygiène  individuelle  du  travailleur  (Etude  hygiénique, 
sociale  et  juridique),  par  le  docteur  René  Martial,  avec 
préface  de  M.  le  sénateur  Strauss.  In- 18  (Bibliothèque  in¬ 
ternationale  d’assistance,  de  prévoyance  et  d’hygiène  so¬ 
ciale,  publiée  sous  la  direction  du  docteur  A.  Marie 
[Hygiène  I]).  —  Prix  :  relié  toile,  4  francs.  —  Paris, 
V.  Giard  et  E.  Brière. 


OUATAPLASME  DU  D  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

NEUROS1NE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


(1)  In-8,  1097  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  broché,  a5  fr.  ;  relié, 
3o  fr. —  Paris,  F.  Alcan. 
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i  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rte  de  la  Perle,  Paris. 


\  6QUTTES  contenant  chacune;  .-;  2'miiügr. 

|  âüflPOÜLES  Stérilisées  contenant  chacune  t  . ,  g" 

COMPRIMÉS  dosés  à . ,.25  - 

l  GRANULES  —  . .  1  centigr.  j 


iâERHl  ÂDRIAIj 

Chimiquement  Pur 

I  TUBERCULOSE  *  SCROFULE  *  CHLOROSE  +  PALUDISME  1 


ÜFFSETIOBS  MttUfUE» 

:  GONVALLARIâ  MAIALIS 

LÂNGLEBËÏtï 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

!  SRAHULES  lia  C0RHLLASAB1BE  :  4  par  jour. 


ALTbUMINATE  OE  FEU  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1**. 

BELETIJIBLIOBRAPHIQUI  .• 


(«'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MiNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdSEî  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
TBariiacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  loutes  Pùarmtella. 


L'hygiène  moderne,  par  le  doctéurHERi- 
cotJitT.  In-18.  (Bibliothèque  de  philo¬ 
sophie  scientifique).  —  Prix  :  3  fr.  5o. 
—  Paris.  Ernest  Flammarion. 


g  SÊDATIOW  im MEDIATE  de  la  TOUX  | 


SIROP. D  BOUSQUET 


I  Titré  à  0,01deDIQNINE-MERCK  etll  gouttes  de  Bromoformé  par  cuillerée  à  bouche. 
I  Dose  quotidienne  :  4  à  8  cuillerées  à  potage  pour  les  Adultes. 

|  Pliarmnrie  rlu  'P*  BQUSQL) e~r,  63,  Rue  La  BoétiB.  PARIS  (8*). 


lAPRENALirME-TAKAMIÜME 


A  Cié. Londres. Listé  de  dépôts  f*  s.  derr 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  ÎÉPI LEPSIE. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
■  au  milieu  dm  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris).  » 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


[ARQUE  DEPOSEE. 


PRËSCRIRÈ  ICHTHYOL 
E  xigër  lé  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35)  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


B  GRANULES 

a  DIGITALINE  chlorofqu.  1 


QIGITAUNErHOMOLLEiQUEVENNE 


5i6 


CxAZETTK  DES  HOPITAUX 


VOIE  STOMACALE 


TIODINE  COGNET 

Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  Az  H  I 
COMBINAISON  OFtGJLNO-IODIQUE  DÉFINIE 

k  Injectable 

Absolument  Indolore 
Teneur  n  Iode  considérable  47 1» 

Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
Ni  tonique,  ni  caustique. 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  îiODE,  des  IODURES  | 

_ _ et  de  la  THIOSINNAIVIINE  I 

Syphilis  second  et  tert..  Affect,  parasyph.,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 

torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques,  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 


Littérature  et  Échantillons  :  A.  COGNET,  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PH1’  VIGIER,  12,  B4  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  Pturmicin. 


I 


INDIEN 


G*/UOJV 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinaL 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


uranuie  fébrifuge1  I 


MAGNESIE  ROY 


l.  BOY,  Ph'**  de  1r‘  Classe.  PABIS-AuteuU.  ,t  Ph 


TERP1NE-C0CA  MARIAfil 

joueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  ai 
uillerées'pr  jour.  Bd  Hanssmann,  4 1 ,  Paris  et  phte8. 


AFFECTIONS  PULNIONAIRES  —  TOUX  —  R  H  U  B1  ES  —  BRONCHITES  —  TUBERCULOSE  —  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0*52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 


Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. _ 


Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  C‘°,  7,  rue  Saint-Claude. 
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80e  ANNÉE. 
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La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I  "  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  delO-paran. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  l  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
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Sur  une  variété  rare  et  tardive  de  tumeurs  congénitales  sacro- 
coccygiennes,  par  MM.  Molin  et  Gabourd. 
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Réformes  de  l’enseignement  médical.  —  Lilre  choix  du  médecin. 
—  Vœux  adoptés. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Paris,  le  io  avril  1907. 

Le  Congrès  des  praticiens  vient  de  se  terminer  en  rempor¬ 
tant  un  succès  d’autant  plus  éclatant  qu’il  était  inattendu  pour 
certains.  f 

C’est  là  un  fait  dont  il  convient  de  souligner  toute  1  impor¬ 
tance  et  que  n’ont  pas  méconnu  les  professeurs  qui,  comme 
MM.  Blanchard,  Brissaud,  Hayem  et  Pinard,  n’ontpas  hésité  à 
descendre  dans  l’arène  pour  y  défendre  très  courageusement 
en  même  temps  que  très  courtoisement  leurs  idées. 

11  serait  évidemment  prématuré  de  vouloir  tirer  des  conclu¬ 
sions  pratiques  des  débats  qui  viennent  d’avoir  lieu.  Les  rap¬ 
ports  présentés  étaient  tous  intéressants,  quelques-uns  même 
étaient  remarquables,  mais  malgré  la  bonne  volonté  des  orga¬ 
nisateurs,  la  discussion  en  a  été  souvent  tumultueuse  et  con¬ 
fuse.  L’assemblée,  emportée  par  des  élans  juvéniles  etgénéreux, 
s’est  quelquefois  laissé  surprendre  au  point  de  voter  des 
vœux  inattendus,  quelquefois  étranges  ou  contradictoires. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  demander  la  suppression  de 
l’enseignement  officiel  et  un  peu  plus  tard  réclamer  des  res¬ 
sources  nouvelles  pour  les  facultés  et  écoles,  et  l’autonomie 
des  universités. 

Autre  exemple,  vendredi  soir  26  votants  contre  22  sur 
t  400  inscrits  ont  décidé  que  le  repos  hebdomadaire  serait  ap¬ 
plicable  pour  le  médecin  en  1908. 

Incohérences  et  exagérations  qui  montrent  que  certains 
congressistes,  tout  au  moins,  n’ontpas,  ainsi  que  l’a  sagement 
fait  remarquer  M.  le  professeur  Hayem,  suffisamment  mûri 
des  questions  qui  ont  besoin  d’être  longuement,  très  :  longue¬ 
ment  étudiées. 

Ce  sera  sans  doute  le  rôle  de  la  commission  de  vigilance 
qui  va  survire  auCongrès  et  aura  pour  mission  de  faire  enten¬ 
dre  la  voix  des  praticiens  de  France  à  l’autre  commission,  la 
commission  officielle  qui  siège  au  ministère  de  l’Instruction 
publique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  (ChI- 
rurgie  ET  ACCOUCHEMENTS.)  —  Epreuve  de  trois  quarts  d'heure. 
—  Séance  du  12  avril  :  MM.  Thévenot  (Dijon)  :  «  Mal  perfo¬ 
rant  plantaire  ;  »  Riche  (Montpellier)  :  «  Plaies  des  veines  ;  » 
Hallopeau  (Paris)  :  «  Traitement  du  cancer  du  sein.  » 

Séance  du  i3  avril  :  MM.  Caubet  (Toulouse)  :  «  Fractures 
du  rocher;  »  Alglave  (Paris):  cc  Corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage  ;  »  Duroux  (Lyon)  :  «  Phlegmons  de  la  paume  de  la 
main.  » 

—  Bordeaux.  —  Un  concours  pour  la  place  de  chef  de  cli¬ 
nique  d’accouchements  sera  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux  le  24  juin  1907,  à  dix  heures  et  demie  du  matin. 
Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  19  juin,  à  midi. 

GUERRE.  — 1  M.  le  médecin-inspecteur  Billet,  directeur  du 
service  de  santé  du  7e  corps  d’armée,  est  placé,  à  dater  du 
14  avril  1907,  dans  la  2e  section  (réserve)  du  cadre  des  méde¬ 
cins-inspecteurs. 

ASILE  PUBLIC  D’ALIÉNÉES  DE  BORDEAUX.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  6  juin  1907  pour  la  nomination  de  deux  internes 
titulaires. 

Conditions  :  être  pourvu  du  grade  de  docteur  en  médec  ne 
ou  de  seize  inscriptions  de  doctorat. 

Les  étudiants  susceptibles  de  prendre  leur  seizième  ins¬ 
cription  en  juillet  1907  sont,  à  titre  exceptionnel,  admis  à 
s’inscrire.  . 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  direction  de 
l’asile. 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  INTERNES  ET  ANCIENS  IN¬ 
TERNES  EN  MÉDECINE  DES  HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS 
DE  paris.  —  L’Assemblée  générale  annuelle  de  l’Association 
aura  lieu  le  samedi  27  avril,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir, 
à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau). 

Ordre  du  jour  :  i°  allocution  du  président;  2°  rapport  du 
secrétaire;  3“  compterendu  financier  du  trésorier;  4°  rap¬ 
port  de  la  commission  de  vérification  des  comptes;  5°  propo¬ 
sitions  diverses  intéressant  l’Association  ;  6°  élections.  Renou¬ 
vellement  partiel  du  Comité.  Election  de  quatre  membres 
nommés  pour  quatre  années. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Claude  Béclère,  décédé  à  Paris  dans  sa 
quatre-vingt-onzième  année.  Nous  adressons  à  son  fils,  Te 
docteur  A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  nos 
bien  sincères  condoléances;  —  Brand  (de  Saint-Laurent-du- 
Gorre);  Donnadieu  (de  Bordeaux)  ;  Rabuel  (de  Paris),  mort 
victime’  du  devoir  professionnel  pour  avoir  pratiqué  la  respi¬ 
ration  artificielle  bouche  à  bouche  à  un  enfant  diphtérique. 
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Capsules  de  GONOSAN 

à,  l’essence  de  Santal,  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.-  Raccourcit  la  DURÉE  de  la  maladie. 

Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurês  de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  A  LïODURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


l  potage  co 
t  de  Chlor 


es,  de  Bromures  et  d’Iodates. 


MAISON  LAROZE,  2,  r*.  des  Lioiis-Saiiit-3?*aiil,  JPaarâs 
ROHAIS  et  Cie,  Pharmacien  de  Ve  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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SUR  UNE  VARIÉTÉ  RARE  ET  TARDIVE 


tumeurs  congénitales 

SACRO-COCCYGIENNES 

Par  MM.  MOLIN,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 
et  GA.BOURD,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Notre  intention  n’est  pas  de  refaire  ici  l’étude  des 
tumeurs  sacro-coccygiennes,  les  articles  classiques 
de  Kirmisson(i),  RieffelM  Tourneux  et  Hermann  (3), 
les  ont  décrites  d’une  manière  aussi  parfaite  que 
possible  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 
Mais,  à  l’occasion  d’un  malade  fort  intéressant  qui 
présentait  à  l’âge  de  trente-deux  ans  une  tumeur  de 
cette  région  sacro-coccygienne  et  qui,  enlevée  a$sez 
largement  par  l’un  de  noué  il  y’ a 'un  "an  et  demi,’ n’a. 
pas  récidivé  depuis,  nous  nous  sommes  demandé 
si,  à  côté  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  classiques, 
dont  la  nature  congénitale  n’est  pas  douteuse  puis¬ 
qu’elles  surviennent  à  la  naissance  et  présentent 
toutes  le  caractère  de  s’extérioriser  en  se  pédicu-. 
lisant  ou  en  formant  des  végétations  ou  des  ulcéra¬ 
tions,  donc,  si,  à  côté  de  cette  variété  bien  connue, 
il  n’en  existait  pas  une  autre,  dont  l’origine  serait 
analogue,  malgré  un  développement  tardif  et  1  ab¬ 
sence  apparente  de  tout  caractère  congénital. 

En  un  mot,  ces  tumeurs  seraient,  aux  tumeurs 
classiques  de  la  région  sacro-coccygienne,  ce  que  les 
épithéliomas  branchiogènes  ou  branchiom.es  malins 
(anciens  ganglions  néoplasiques  primitifs)  sont  aux 
kystes  dermoïdes  ou  mucoïdes  de  la  meme  région. 

C’est  donc  l’existence  de  pareilles,  tumeurs  que 
nous  allons  essayer  de  démontrer  par  1  observation 
personnelle  dont  nous  venons  de  parler  et  aussi  par 
quelques  autres,  malheureusement  trop  rares,  que 
nous  avons  pu  découvrir  dans  la  littérature  médicale. 

Observation  personnelle.  —  H.  P...,  charcutier,  trente- 
deux  ans.  Début  de  l’affection,  remontant  vraisemblablement 
à  deux  ou  trois  ans,  marqué  par  des  signes  de  constipation 
chronique.  . 

Au  commencement  de  i9o5  le  malade  commença  à  souffrir 
le  long  de  la  colonne  lombaire  ;  des  douleurs  sourdes  et  con¬ 
tinues  ne  tardèrent  pas  à  se  localiser  à  la  région  sacrée,  sans 
irradiations  fixes,  ni  du  côté  de  la  vessie  ou  du  rectum,  ni  le 
long  des  membres  inférieurs. 

Un  médecin  consulté  fit  le  diagnostic  de  sacro-coxalgie  et 
conseilla  un  traitement  en  conséquence. 

Les  souffrances  devenant  de  plus  en  plus  vives,  le  malade 
vint  à  Lyon  consulter  M.  Gangolphe,  qui,  par  le  toucher 
rectal,  reconnut  une  tumeur  de  la  face  antérieure  de  la  région 
sacro-coccygienne.  Cette  tumeur,  bien  circonscrite,  de  la 
grosseur  d’une  orange,  repoussait  le  rectum  en  avant  sans 
lui  adhérer;  elle  paraissait  dure,  légèrement  rénitente,  sans 
fluctuation. 

En  arrière,  en  haut  du  sillon  interfessier,  la  grosseur  était 


(1)  Kirmisson.  Traité  des  maladies  congénitales,  p.  3g. 

(2)  Rieffel.  Traité  de  chirurgie  Duplay  et  Reclus. 

(3)  Tourneux  et  Hermann.  Journ.  d’anat..et  de  phy.  iol.,  igo5. 


très  peu  apparente;  tout  au  plus  ponvaxt-on  en  reg  d- 

bien  et  par  comparaison  avec  le  côté  oppo-e,  note  -ne  leger 
voussure  des  parties  molles,  le  long  du  l***"*^ 

colonne  sacro-coccygienne.  La  palpation  profonde  seule  re 
au  docteur  Molin,  qui  le  suppléait  dans 

demandant  de  pratiquer  une  ponction  exp  tumèur 

cherait  le  diagnostic  entre  un  abcès 

d’origine  osseuse,  ostéo-sarcome  probablement.  La  P  . 

vérifia  la  seconde  hypothèse  en  ne  donnant  issue  qu  q 

g°M  Gatlh;  confia  le  traitement  chirurgical  réclamé  par 
,e  malade  à  M.  Molin,  1.1  conseilla.,  de  tenter  une  eserSse 

diète  hydrique  de  trois  ou  quatrejours,  on  pratiqua  une 
vention  très  simple  comme  manuel  opératoire. 

•  OpêrMdnXt vri  septembre*  9Ô5  :  . inp  VPPticaîe^ 

/ Tracé  de  deux  incisions  perpendiculaires  .1  une  verticale 

par.e.eré.  long»  de  ao 

„  centimètres,  branché,  sur  1.  première  .  1  un.» 

supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs; 

lo  Les  lambeaux  disséqués  et  relevés,  exploration  deMa 
tumeur  après  section  bilatérale  des  ligaments  sacro-coccy- 
s-iens  •  le  rectum  reconnu  est  très  facilement  re  ev  ,  _ 

8  3"  Sec, i»  au  ciseau  de  Mac-Ewen  du  sacrum  au  niveau  du 
roisièm.  .rou  sacré;  section  ou  libération  des  nerfs  de  1, 

TÊ—  de  la  tumeur  par  section  è  distance  de  ses 
.ttaches  musculaires  ou  aponévrotiques  avec  le  releveur  de 
’anus  Le  champ  opératoire  apparaît  comme  une  excavation 
île que  parcourt  de  haut  en  bas  le  rectum  flottant,  mais 

^Hémostase  par  des  mèches  et  des  tampons  entremêlés 
le^gros 'drains  ressortant  à  travers,  et  en  dehors  des  ignés 
le  suture  qui  réunissent  les  bords  de  la  p  aie  par  ev 

TrTTrl’  ZZL.e,  -  La  plaie,  ,«1  a  suinté  énor- 
JSS  tait  premiers  jours,  n’a  jamais  «•££££ 
i  des  soins  minutieux  pendant  les  pansements  et  continués 

au  lit  du  malade.  La  température  n  a  jamais  depa  • 

Immédiatement  après  l’intervention,  rétention _  d  urine com 
plète  Le  malade  est  sondé  aseptiquement.  Au  bout  de  quatre 
fours  apparition  de  phénomènes  de  cystite  trophique,  carac- 
£  par  l’élimination  au  cathétérisme  d’un  dépôt  vésical 
muco-membraneux  très  abondant,  très  épais,  ressemblant  a 
“  potage  de  semoule  mal  délayé.  Ces  phénomènes  »^ 
dèrent  au  bout  de  quinze  jours.  A  sa  sortie  de  1  hôpital  le 
malade  émettait  des  urines  très  claires. 

Constipation  opiniâtre  établie  dès  les  premiers  jours.  Le 
malade  ne  peut  aller  à  la  selle  qu’après  1  ingestion  de  pur¬ 
gatifs  ou  la  prise  de  lavements.  Cette  constipation  ne  s  es 
nas  améliorée  à  la  sortie  de  l’Hôtel-Dieu. 

P  La  plaie  réunie  par  première  intention,  sauf  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  est  complètement  cicatrisée  au  bout  de  ving  -o  q 

^Quinze  jours  après  l’intervention,  apparition  de  douleurs 
névralgiques  danf  les  mollets;  les  muscles  fléchisseurs  des 
orteilsprésentent  même,  pendant  une  semaine,  de  la  contrac- 

tU ïofe^eTthésie  périnéale  très  nette,  le  long  du  scrotum 
à  la  Face  inférieure  de  la  verge  qui  diminue  progressivement 
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détendue  et  d’intensité,  pour  n’être  plus  qu’insignifiante 
lorsque  le  malade  quitte  le  service.. 

Suites  opératoires  éloignées.  —  Le  malade  est  revu  plusieurs 
fois  par  M.  Molin  en  parfaite  santé  sans  traces  de,  récidive. 
Le  dernier  examen  a  été  fait  le  5  février  1907;  à  ce  moment, 
le  champ  opératoire  n’est  plus  marqué  que  par  des  cicatrices 
souples  sans  trace  de  récidive  ;  la  région  déprimée  laisse 
explorer  une  vaste  excavation  où  Ton  ne  relève  aucun  noyau 
suspect.  Le  toucher  rectal  est  négatif. 

H.  P...  a  pu  reprendre  toutes  ses  occupations  journalières 
depuis  quinze  mois. 

Il  urine  facilement,  avec  plus  de  lenteur  cependant  qu’avant 
Tiuterventiom 

Les  fonctions  génitales  sont  satisfaisantes  ;  il  a  guéri: entre 
temps  d’une  blennorragie  sérieuse.; 

Le  seul  trouble  qui  n’ait  jamais  disparu  ou  été  amélioré 
est  la  constipation  dont  les  purgatifs,  administrés-  régulière¬ 
ment  tous  les  cinq  jours,  peuvent  seuls  avoir  raison. 

II  nous  semble  difficile,,  ne.. sachant  pas  exactement  le 
nombre  des  branches  du  plexus  sacro-coccygien  qui  ont  été 
sacrifiées,,  de  déterminer  la  nature,  exacte  de  la  constipation; 
peut-être  s’agit-il  d’obstacle  mécanique  à  l’évacuation  résul¬ 
tant  de  la  désinsertion  ou  de  la  section  du  releveur  de  l’anus, 
qui  n’offre  plus  de  plancher  résistant,  de  point  d’appui,  à 
l’effort  de  l'expulsion.., 

Examen  de  la  pièce.  — A,  Macroscopique.  —  Tumeur  de 
la  grosseur  d’un,  œuf  d’autruche,  bien  encapsulée,  appendue 
à  1  extrémité  de  la  colonne  sacro-eoccygienne  qui  semble  s’y 
enfoncer.  Sur  la  coupe  le  néoplasme  apparaît  avec  une  colo¬ 
ration  pâle  uniforme,  de  structure  homogène ,  sans:  kystes  ni 
alvéoles.  Par-ci,  par-là,,  quelques  taches  ecchymotiq.ues  clair¬ 
semées. 

Le  tissu,  osseux  à  la  partie  supérieure,  se  fond  insensi¬ 
blement  dans  le  tissu  néoplasique  avec  lequel  il  fait  corps;  la 
palpation  révèle  des  aiguilles  osseuses, seul  vestige  du  coccyx 
et  des  vertèbres  sacrées  qui  ont  été  dévorés  par  la  tumeur. 

On  a  l’impression  très  nette,  à  tous  les  pointa  de  vue,  d’un 
ostéosarcome  très  malin.  Le  squelette,  dégagé  de  la  tumeur 
par  macération,,  montre,  dfune  part,  que  le  coccyx  tout  entier 
et  le  sacrum  jusqu’au,  niveau  du  bord  inférieur  du  quatrième 
trou  ont  disparu  complètement,  et  d’autre’  part  que  notre 
section,  a  porté  sur  une.  ligne  transversale  affleurant  le  bord 
supérieur  des  troisièmes  trous  sacrés. 

B.  Microscopique.  —  Note  de  M.  le  professeur  agrégé 
Paviot  :  «  Sur  les  coupes,  autour  d’une  aiguille  osseuse  dans 
un  tissu  fibro-hyalin  rayonnent  des  boyaux  pleins  d’un  épi- 
thélioma.  Les  cellules  de  ces  boyaux  présentent  toutes  une 
grosse  boule  hyaline  claire  que  refoule  le  noyau  latéralement, 
d’autant  plus  volumineuse  que  la  cellule  est  plus  grande,  il 
est  difficile  d’en  indiquer  la  provenance,  mais  toutefois  c’est 
une  tumeur  secondaire  de  l’os  et-  les  cellules  ressemblent  le 
plus  à  celles  d’un  cancer  du  rein.  » 

Les  observations  de  tumeurs  présacrées  analogues 
à  la  précédente  sont'  très  rares  chez  les  adultes.  Et 
même  la  plupart  de  celles  que  l’on  trouve,  indiquent 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  kystique  analogue,  à  la 
majorité  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  des  enfants, 
et  comme  ces  dernières,  elles  cherchent  le  plus  sou¬ 
vent  à  faire  saillie  à  l’extérieur  et  à-  se  pédiculiser, 
soit  en  arrière  de  l’anus,  soit  à  travers  le  sacrum’, 
soit  sur  les  côtés  de  cet  e»  ou  quelquefois  dans  là 
région  fessière.  De  plus,  ces  kystes  saero-coccygiens. 


de  1  adulte  surviennent  ordinairement  chez  des  indi 
vidus  de  vingt  à  trente  ans,  qui  ont  présenté  des- 
troubles  au  niveau  de  la  région  ano-sacrée.  Il  suffit 
pour  le  croire  de  lire  les  nombreuses  observations 
publiées  par  Calbet  dans  sa  thèse,  et  dont  voici 
quelques  exemples  très  résumés. 

Observations  très  résumées -(prises  dans- la- thèse  de  Cal- 
vet,  Paris,  1892-1893.)  —  1.  Obs.  XLVI.  Walzberg,  1878. 
—  Fille  de  vingt-six  ans  portant  entre  l’anus  et  le  sommet  du 
coccyx  une  tumeur  congénitale  du  volume  des  deux  poings. 
A  l’histologie,  kystes  et  lipome. 

2.  Obs.  XLIX.  Bergmann,  1884.  —  Jeune  fille  de  vingt- 
deux  ans  qui  aurait  remarqué  depuis  deux  mois  une  augmen¬ 
tation  de  volume  de  sa  fesse  droite,  qui  en  peu  de  temps  pré¬ 
senta  le  volume  d?une  tête  d’enfant. 

3.  Obs.  LU.  Wurtzberg,  1878.  —  Jeune  fille  de  vingt-six 
ans,  portant  entre  .l'anus -et  le  coccyx  une  tumeur  du  volume 
de  deux  poings.  Aurait  augmenté  dans  ces  derniers  temps. 

4-  Obs.  LXVI.  Leriche,  1886.  —  Jeune  fille  de  dix-neuf 
ans,  présentant  une  tumeur  coccygÉenne-  qui  vers  l’âge  d’un 
an  était,  grosse  comme  un  œuf  dé  pigeon.  Augmenta  énormé¬ 
ment. 

5.  Obs.  LXXX.  Schmidt,  1889.  ~  Femme  de  quarante  ans- 
ayant  depuis  sa  naissance  une  affection  de  l’anus.  Une  tumeur 
fut  enlevée  vingt-quatre  ans  auparavant  par  Bardeleben,  il  se 
forma  une  fistule  qui  persista  depuis. 

6.  Obs.  LXXXL  Bergmann,.  1884,  —  Femme  de  cinquante 
et  un  ans,  entre  pour  fistule  ischio-rectale  consécutive  à.  inci¬ 
sion  d’une  tumeur  ayant  débuté  trois  ans  avant. 

Les  relations  congénitales  trop  nettes  que  ces 
divers  cas  présentent  font  que  nous  les  laisserons 
complètement  de  côté,  notre  intention  en  les  pu¬ 
bliant,  a  été  de  montrer  que  toutes  les  tumeurs  con¬ 
génitales  sacro-coccygiennes  ne  se  développent  pas 
seulement  au  cours  de  la  première  enfance  puisque 
certaines  d’entre  elles  ont  attendu  vingt  et  même 
vingt-cinq  ans  pour  se  mettre  à  proliférer.  On  ne 
trouvera-  donc  pas  étonnant  que  chez  l’adulte  on 
puisse  rencontrer  des  néoplasies  ayant  pris  naissance 
dans- les  vestiges  embryonnaires  si  abondants  au 
niveau  de  cette  région  sacro-coccygienne,  mais  qui 
jusqu’alors  sommeillaient. 

D  ailleurs  nous  avons  trouvé  quatre  autres  obser¬ 
vations  de  tumeurs  analogues  à  développement  pré¬ 
sacré.  La  première  a  été  publiée  il  y  a  déjà  longtemps 
par  Volkmann  (1),  deux  autres  se  trouvent  dans 
e  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  dans  le 
conlpte  rendu  de  la  séance  du  27  juin  1900;  elles 
sont  de  Walter  et  de  Schwartz,  et  ont  été  l’occasion 
d’une  discussion  fort  intéressante,  sur  laquelle  nous 
aurons  à  revenir  plus  loin.  Enfin,  la  quatrième  a  été 
rapportée  par  Graff  (2),  en  1903,  comme  exemple  de 
dégénérescence  néoplasique  de  la  paroi  d’un  kyste 
dermoïde. 

Obs.  II  (résumée- après  traduction).  —  Résection  d’une pro- 
tion  considérable  du  sacrum  dans  toute  son  épaisseur  et  avec 


(1)  Volkmann.  Peut.  meê.  TVoch..,  r&j6-,  nP  24. 
(4  Graff,  Peut.  Zèits.  f.  Chir.,  t.'LXIV,  p.  536-, 
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ouverture  du  canal  médullaire  pour  un  ostéo-sarcome  t central 
(tumeur  myéloïde).  Guérison.  (Richard  Voekmann.  Dent, 
med.  Wochens.,  14  juin  1876,  n°  24, tp. ;a«  1 .,)—  M“e  Dorothée 
R...,  âgée  de  vingt-trois  ans,  de  constitution  robuBte  et  ayant 
eu  un-enfant  il  y  a  (trois,  ans,  se  plaint  d’une  douleur  dans  le 
sacrum  depuis  plus  d’un  an.  ;I1  y  a  neuf  mois  une  tumeur 
s’est  montrée  sur  la  face  externe  du  sacrum,  rendant  de  plus 
en  plus  impossible  la  marche,  la  station  assise,  et  provoquant 
de  vives  douleurs  au  moment  de  la  défécation. 

Examinée  pour  la  première  fois  six  mois  avant  l’opération, 
on  trouve  par  le  toucher  rectal  sur  la  moitié  gauche  de  la  .face 
antérieure  du  sacrum  une  tumeur  de  la;grossenr  d’un  .œuf. 

Mais  le  rectum  est  mobile  sur  cette  tumeur,  il  n’est  pas 

soudé  avec  elle.  On  constate  qu’il  existe  une  véritable  fluctua¬ 
tion  tr  an  s  verse  à  l’extérieur  sur  la  face  externe  du  .sacrum,  et 
à  travers  cet  os.  11  doit  donc  y  avoir  destruction  de  l’os  par 
la  tumeur. 

Une  intervention  réclamée  par  la  malade  .à  cause  des  souf¬ 
frances  qu’elle  endure  est  pratiquée  le  2  mars  1876. 

L’incision  contourne  la  tumeur  allant  de  l’articulation 
sacro-iliaque  gauche  à  l’extrémité  inférieure  du  sacrum.  De 
l’articulation  sacro-iliaque,  le  conteau  est  introduit  horizonta¬ 
lement,  traverse  la  ligne  médiane,  puis  au  niveau  des  tubéro¬ 
sités  se  dirige  en  bas.  De  sorte  que  du  côté  droit  il  ne  reste 
du  sacrum  qu’une  bande  large  de  2  centimètres.  Le  coccyx, 
qui  est  sain  est  laissé  en  place  pour  conserver  les  attachesdu 
releveur  de  l’anus. 

Le  péritoine  et  le  rectum  sont  respectés,,  mais  deux  nerfs 
du  plexus  sacré  ont  été  intéressés  par  .le  bistouri. 

On  remplit  la  cavité  opératoire  qui  est  de  la  grosseur  d  un 
poing  avec  de  la  gaze  antiseptique.  L’opération  avait  été  (faite 
sous  le  spray.  Pansement. et  drainage  minutieux. 

L’évolution  fut  simple.  Pasde  suppuration.  La  malade  put 
sortir  six  semaines  après  l’opération.  Elle  peut  actuellement 
monter  les  escaliers  et  se  promener  une  demi-heure  dans  le 
jardin. 

Un  seul  symptôme  a  été  difficile  à  expliquer,  c’est  une  très 
longue  rétention  d’urine  et  en  outre  de  vives  douleurs  au 
moment  de  la  défécation,  ressemblant  à  celles  des  fissures 
anales.  Mais  en  ce  moment  (juin  1876)  elles  ont  complète¬ 
ment  disparu. 

La  tumeur  se  présentait  comme  un  sarcome  à  cellules 
géantes,  était  très  vascularisée  .et  même  pigmentee  par  places 
(ostéo-sarcome  central,  tumeur  myéloïde),  elle  tirait  son  ori¬ 
gine  du  périoste.  D’après  la  nomenclature  de  Virchow,  elle 
serait  à  classer  dans  les  sarcomes  myélogènes  à  cellules 
géantes. 

Cette  tumeur  aurait  pu  mettre  en  danger  la  vie  de  la  malade 
par  son  accroissement,  mais  son  extirpation  complète  et  1  ab¬ 
sence  de  récidive  font  espérer  quelle  n’a  plus  rien  à  craindre. 

Obs.  III.  —  Tumeur  de  la  face  antérieure  du  sacrum  enlevée 
par  laparotomie.  (Walther.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
séance  du  27  juin  1900,  p.  766.)  —  «  La  tumeur  que  je  pré¬ 
sente  à  la  Société,  a  été  enlevée  ce  matin  dans  les  conditions 
suivantes  : 

Il  s’agissait  d’une  malade,  envoyée  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  gros  fibrome  utérin,  qui  présentait  une  tumeur 
volumineuse,  arrondie,  dure  et  indépendante  de  l’utérus.  Elle 
était  enclavée  dans  le  bassin  entre  le  rectum  et  l'utérus,  mais 
à  gauche,  elle  semblait  soudée  à  la  paroi  pelvienne.  J’avais 
pensé  à  un  fibrome  de  l’ovaire  ou  du  ligament  large  enclavé 
dans  le  bassin. 


iA  .l’opération,  après  laparotomie  médiane  sous-ombili¬ 
cale,  je  trouve  dernière  l’utérus  une  masse  volumineuse  rem¬ 
plissant  le  bassin.  Cette  tumeur  était  rétro-péritonéale  -située 
dans  le  méso-rectum. 

Je  tentai  de  l’enlever  directement.  Je  fis  sut  la  lame  péri¬ 
tonéale  qui  recouvrait  la  fumeur  une  incision  verticale  de  7  à 
8  centimètres  de  long.  Puis  avec  le  doigt  je  décollai  les  lames 
celluleuses,  et  ainsi  (je  dégageai  la  face  antérieure  et  les  bords 
de  la  tumeur.  En  poursuivant  je  sentis  nettement  mue  très 
large  insertion  delà  tumeur  sur  la  face  antérieure  des  quatre 
premières  vertèbres  .sacrées. 

J’essayai  de  fixer -et  d’attirer  la  tumeur  comme mn  fibrome, 
à  l’aide  d’un  tire-bouchon  mais  le  tissu  (friable  -se  déchira  'sous 
cette  traction. 

Je  cherchai  de  nouveau  à  décoller  la  tumeur  de  son  point 
d’implantation,  je  pus  engager  peu  à  peu  les  doigts  au-des¬ 
sous  d’elle  et  finalement  la  désinsérer. 

La  tumeur  ainsi  enlevée,  je  tamponnai  Immédiatement  et 
l’hémorragie  d’abord  assez  abondante  diminua  rapidement. 

Voici  la  tumeur  :  vous  voyez  qu’-elle  est  formée  'en  arrière 
d’une  masse  fibreuse  avec  petits  noyaux  lobulés  eh  avant  d’une 
véritable  poche  remplie  de  matière  gris  rougeâtre  jaunàtre-en 
certains  points  et  qui  ressemble  absolument  à  de  vieux 
caillots  sanguins.  L'examen  histologique  sera  fait,  qui  nous 
renseignera  sur  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  qui  semble 
être  à  première  vue  un  flbro-sarcome  d’ origine  périostique ,  né 
sur  la  face  antérieure  du  sacrum  et  peut-être  dû  à  la  transfor¬ 
mation  d’une  tumeur  congénitale.  » 

Obs.  IV.  —  Enorme  tumeur  épithéliale  développée  >en  arrière 
du  rectum.  Laparotomie  d'abord,  puis  opération  de  Kraske  et 
ablation  du  néoplasme.  Résection  du  rectum.  Invagination 
d’après  Hochenegg.  Guérison.  (Schwartz.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.  de  Paris ,  séance  du  27  juin  1900,  p.  771.)  —  Mme  veuve 
C...,  âgée  de  trente-neuf  ans,  entre  dans  le  service  du  doc¬ 
teur  Bouilly  le  10  mars  1900.  Réglée  à  dix-sept  ans  et  régu¬ 
lièrement. 

A  un  enfant  actuellement  âgé  de  neuf  ans.  Les  couches 
furent  bonnes.  Jamais  malade  avant  1900. 

Le  i5  janvier  1900,  douleurs  rectales  au  moment  de  la 
défécation,  d’abord  sourdes  et  mal  localisées,  puis  de  plus  en 
plus  intenses.  D’abord  crises  régulières  de  demi-heure  à  trois 
quarts  d’heure.  Ces  douleurs  sont  plus  intenses  après  les 
repas,  dans  la  position  assise  et  le  décubitus  dorsal.  Cet  état 
douloureux  dure  quinze  jours,  puis  s’amende  au  commence¬ 
ment  de  février,  puis  revient  plus  intense. 

Examen  local.  —  Au  toucher  vaginal  l’utérus  est  en  bonne 
position,  en  arrière  de  lui  on  sent  une  masse  fixe  résistante 
de  la  grosseur  d’une  orange.  Cètte  masse  n’occupe  pas  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  Elle  est  en  arrière  du  rectum  et  semble 
fixée  à  la  paroi  antérieure  du  sacrum. 

Le  diagnostic  posé  est  kyste  ou  sarcome  développé  dans 
le  tissu  eëllulaire  rétro-rectal.  Le  27  mars  dernier,  M.  Bouilly 
pratique  une  laparotomie  et  fait  l’ablation  d’un  petit  fibrome 
kystique  du  fond  de  l’utérus  par  énucléation.  Les  organes  du 
petit  bassin  sont  couverts  d’un  léger  voile  d’adhérences  que 
l’on  rompt  et  derrière  lequel  on  trouve  les  annexes  gauches 
enflammées.  :L’ opération  a  été  faite  dans  le  but  de  s’assurer 
des  connexions  du  néoplasme  et  de  l’impossibilité  de  l’en¬ 
lever  par  laparotomie.  Il  est  en  avant  du  sacrum  comme  im¬ 
mobilisé  par  des  adhérences  ou  une  insertion  directe. 

Le.  12  avril,  M.  Schwartz  fait  une  deuxième  intervention. 
Incision  courbe  rétro-sacrée  rabattant  un  lambeau  en  haut. 
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Ablation  du  coccyx  et  de  l’extrémité  inférieure  du  sacrum. 
Enucléation  de  la  tumeur  qui  adhère  en  avant  au  rectum  sur 
une  très  grande  étendue. 

Ouverture  du  rectum  au  cours  de  celte  dissection  et  abla¬ 
tion  d’un  morceau  du  rectum  de  6  centimètres  environ. 

Invagination  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur  par  le  pro¬ 
cédé  d’Hochenegg. 

Suites  bonnes  malgré  un  fort  état  de  shock.  Il  s’établit  une 
fistule  recto-vaginale,  mais  l’anus  fonctionne  bien. 

Examen  histologique  pratiqué  par  le  professeur  Gornil.  — 
Epithélioma  à  cellules  cylindriques  en  forme  d’alvéoles  cir¬ 
cinées,  papillaire  par  places,  le  tout  couvert  d’un  seul  revête¬ 
ment  de  cellules  cylindriques  longues.  Au  milieu  des  alvéoles 
on  voit  souvent  des  amas  de  cellules  rondes  mortifiées.  Les 
parties  étendues  de  la  tumeur  sont  constituées  par  des  al¬ 
véoles  à  parois  minces  et  contenant  des  cellules  mortifiées.  Il 
est  manifeste  que  la  tumeur  est  une  tumeur  partie  de  la  sous- 
muqueuse  du  rectum  et  développée  en  arrière.  Il  n’y  a  nulle 
part  dans  les  coupes  de  tissu  rappelant  un  tissu  ganglionnaire. 

Schwartz  fait  suivre  son  observation  des  réflexions  sui¬ 
vantes  : 

Différentes  hypothèses  avaient  été  émises  au  sujet  du  dia¬ 
gnostic.  L’idée  de  la  tumeur  rectale  ne  nous  était  nullement 
venue  par  suite  de  l'absence  de  toute  lésion  intra-rectale 
appréciable  au  toucher.  S’agissait-il  d’un  ostéo-sarcome  d’une 
de  ces  tumeurs  pelviennes  dermoïdes  ou  encore  d’un  tératome  ? 

Obs.  V.  —  Tumeur  dermoïde  rétro-rectale  avec  dégénéresm 
cence  adéno-carcinomateuse .  (H.  Graff.  Deuts.  Zeits.  f.  Çhir., 
t.  LXIYj  p.  5a6.)  —  Femme  de  trente-quatre  ans  présentant 
une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d’enfant  située  entre  le 
rectum  et  la  face  antérieure  du  sacrum  et  remontant  jusqu’au 
niveau  du  promontoire. 

Enlevée  assez  facilement  par  décollement  des  adhérences 
assez  lâches  avec  le  sacrum,  la  guérison  paraissait  complète 
au  bout  d’un  mois.  Mais  six  semaines  après,  douleurs  vio¬ 
lentes,  tuméfaction  de  la  cicatrice,  atteinte  rapide  de  l’état 
général  et  mort  deux  mois  après  l’opération. 

L’examen  histologique  montra  une  dégénérescence  adéno- 
carcinomateuse  de  la  paroi  d’un  vieux  kyste  dermoïde.  De 
même  au  niveau  de  la  cicatrice. 

On  avait  donc  affaire  à  une  tumeur  congénitale  dont  l’évo¬ 
lution  maligne  avait  débuté  peu  de  temps  avant  l’opération 
quand  survinrent  les  premiers  symptômes  douloureux. 

Krukenberg,  Montgomery,  Czerny,  etc.,  ont  publié  des 
cas  analogues. 

Si  on  compare  ces  quatre  observations  à  la  nôtre, 
on  voit  qu’elles  se  ressemblent  par  les  caractères 
cliniques  et  aussi  par  l’aspect  sarcomateux  un  peu 
grossier  que  présentaient  macroscopiquement  les 
coupes  de  ces  tumeurs.  Mais  l’examen  histologique 
qui  a  été  fait  dans  les  cinq  cas,  a  donné  cinq  résultats 
différents.  I^a  tumeur  enlevée  par  M.  Schwartz  serait 
d’après  M.  Cornil  un  cancer  sous-muqueux  du  rec¬ 
tum,  celle  de  M.  Walther  un  fibro-sarcome,  celle  de 
Volkmann  une  tumeur  osseuse,  celle  de  Graff  une 
dégénérescence  adéno-carcinomateuse  d’un  kyste 
dermoïde  et  enfin  la  nôtre  une  tumeur  sarcomateuse 
assez  analogue  aux  néoplasies  du  rein. 

Il  semble,  à  première  vue,  que  cette  diversité  soit 
difficile  à  expliquer,  mais  nous  ferons  remarquer, 
malgré  la  haute  autorité  du  professeur  Gornil,  qu’il  J 


est  curieux  qu’une  tumeur  du  rectum,  même  à  début 
sous-muqueux,  puisse  acquérir  d’énormes  dimensions 
au  point  de  nécessiter  la  résection  du  coccyx  et 
d’une  partie  du  sacrum  sans  avoir  envahi  la  muqueuse 
rectale,  sans  avoir  provoqué  d’ulcérations.  C’est  là 
un  fait  assez  fréquent  dans  les  cas  de  sarcomes  intes¬ 
tinaux,  mais  que  l’on  ne  rencontre  jamais  dans  les 
cancers  épithéliaux  du  gros  intestin,  même  chez  ceux 
à  début  para-intestinal. 

Peut-être  s’agit-il  de  tumeurs  osseuses,  de  tumeurs 
myéloïdes,  puisque  dans  le  cas  de  Schwartz  et  dans 
le  nôtre  il  y  avait  fusion  complète  du  sacrum  et  du 
coccyx  dans  la  tumeur  et  que  dans  la  tumeur  que 
nous  avons  pu  examiner  comme  dans  celle  enlevée 
par  Volkmann,  on  constatait  les  lamelles  et  aiguilles 
osseuses  si  spéciales  aux  ostéo-sarcomes?  Nous  ne 
le  croyons  pas  cependant  à  cause  de  la  constitution 
même  du  tissu  de  ces  tumeurs  et  surtout  de  leur  peu 
de  développement  en  arrière  sur  la  face  externe  du 
sacrum,  à  l’exception-eependant  du  cas  de 'Volkmann. 

Il  semble  plutôt  que  ces  tumeurs  tiennent  leur 
origine  ni  du  rectum,  ni  du  sacrum  ou  du  coccyx, 
mais  des  tissus  assez  variés  qui  résultent  des  modi¬ 
fications  survenues  pendant  la  période  embryonnaire 
et  qui  siègent  dans  leur  intervalle.  C’est  l’hypothèse 
que  Walther  formulait  à  la  fin  de  son  observation, 
c’est  celle  que  nous  croyons  la  plus  vraisemblable, 
car  elle  permet  de  mieux  comprendre  les  particulari¬ 
tés  que  présente  cette  variété  de  tumeurs. 

Mais  quel  est  le  tissu  en  cause  ?  Est-ce  la  glande 
de  Luchska,  les  restes  de  la  chorde  dorsale,  l’intes¬ 
tin  caudal  ou  postanal,  ou  encore  les  restes  du  corps 
de  Wolff  ?  Il  est  possible  que  tous  ces  restes  d’or¬ 
ganes  transitoires  puissent  entrer  en  cause  et  avec 
Hermann  et  Tourneux  nous  pouvons  dire  :  que  la 
provenance  des  tumeurs  sera  indiquée  par  V analogie 
de  la  composition  histologique.  C’est  d’ailleurs  une 
règle  générale  en  pathologie  des  tumeurs,  bien  éta¬ 
blie  par  Virchow  et  par  Bard. 

Dans  ces  dernières  années  cependant  on  a  bien 
battu  en  brèche  la  structure  de  la  glande  de  Luchska 
comme  l’avait  établie  cet  auteur  et  après  lui  Vir¬ 
chow,  Braune,  Arnold  et  Sertoli,  on  admet  actuelle¬ 
ment  qu’elle  n’est  qu’un  dérivé  vasculaire  analogue 
au  corpuscule  carotidien,  et  on  lui  a  enlevé  de  ce  fait 
tout  pouvoir  de  prolifération.  Peut-être  a  t  on  exa¬ 
géré  en  sens  contraire  et  peut-être  existe-t-il  dés 
tumeurs  provenant  de  la  glande  de  Luschska  comme 
il  en  naît  du  corpuscule  rétro-carotidien  [Reclus  et 
Chevassu  (i)  et  da  Costa  (2)].  Mais  ce  n’est  qu’une 
hypothèse  que  nous  n’avons  pu  d’aucune  façon  véri¬ 
fier,  aussi  le  rôle  de  cette  glande  est-il  encore  au 
moins  douteux. 

Avec  Hermann  et  Tourneux  il  est  mieux  d’envisa¬ 
ger  les  résidus  embryonnaires  qui  se  trouvent  sou¬ 
vent  en  si  grande  quantité  dans  la  concavité  pré¬ 
sacrée.  Avec  eux  comme  au  cou  avec  les  résidus 
branchiaux  pour  les  branchiomes,  il  est  possible 


(1)  Reclus  et  Chevassu.  Des  tumeurs  du  corpuscule  rétro-caro- 
tidien,  Revue  de  chir.,  1903,  p.  149. 

(2)  Da  Costa.  Tumeur  du  ganglion  carotidien,  Ann.  of  surg., 
sept.  1906. 
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d’expliquer  les  différences  de  structure  de  ces  tu¬ 
meurs.  A  ce  niveau  en  effet  se  trouvent  les  restes  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  chorde  dorsale,  les  rési¬ 
dus  de  l’intestin  caudal  du  post-anal,  du  tube  médul¬ 
laire  caudal,  et  de  même  que  chez  l’enfant,  de  cet 
amas  résidual  il  peut  se  former  des  tumenrs  com¬ 
plexes  où  l’on  peut  découvrir  des  amas  de  tissu  ner¬ 
veux,  des  productions  conjonctives  ou  squeletti¬ 
ques,  et  même  des  néoformations  analogues  à 
l’intestin,  de  même  chez  l’adulte  ces  tissus  qui  ont 
sommeillé  longtemps  peuvent  donner  naissance  à 
des  néoplasmes  végétants  de  malignité  relativement 
faible,  seulement  locale  puisque  dans  les  observa¬ 
tions  que  nous  publions  et  qui  ont  pu  être  suivies  long¬ 
temps  (Yolkmann,  la  nôtre),  on  n’a  observé  ni  réci¬ 
dive,  ni  généralisation.  Par  conséquent  dans  notre 
observation  il  s’agira  d’une  tumeur  originaire  des 
débris  du  corps  de  Wolff,  dans  celles  de  Walther  et 
peut-être  même  de  Yolkmann,  de  débris  axiaux 
(chorde., dorsale,  .segments... caudaux,  ligne  primi¬ 
tive,  etc.),  enfin  pour  celui  de  Schwartz  il  est  pos¬ 
sible  que  la  tumeur  vienne  des  résidus  intestinaux 
dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypothèses  il  est  un  fait 
bien  acquis  c’est  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs, 
la  façon  dont  elles  se  développent  et  se  manifestent. 

Dans  toutes  les  observations  nous  voyons  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  qui  bombe  dans  le  rectum,  le 
soulevant  et  faisant  saillie  dans  le  bassin.  Ce  n  est 
que  plus  tard  que  le  sacrum  et  le  coccyx  sont  envahis 
et  se  fondent  avec  la  tumeur  (cas  de  Volkmann  et  le 
nôtre). 

Cette  particularité  du  développement  des  tumeurs 
pré-sacrées  se  voit  souvent  dans  la  variété  congéni¬ 
tale  [Kirmisson  (i)],  mais  aussi  dans  celles  qui 
sont  de  nature  bénigne  (cas  de  Tillaux,  cbondrome 
et  kyste  hydatique  dans  le  cas  de  Quénu)  et  même 
lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1900  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  de  Paris.  M.  Quénu  fit  suivre  son 
observation  de  réflexions  que  nous  croyons  très 
utiles  à  rapporter  ici. 

M.  Quénu  (Soc.  de  chir.  de  Paris,  17.  juin  1900)  : 
«  Je  désire  appeler  l’attention  sur  un  point  de  cli¬ 
nique  soulevé  par  la  communication  de  M.  Walther. 

Dans  son  cas  il  y  avait,  si  j’ai  bien  compris,  cette 
apparente  contradiction  d’une  tumeur  refoulant  le 
rectum  d’arrière  en  avant  et  semblant  par  suite  rétro- 
rectale,  et  d’autre  part  apparaissant  dans  la  cavité 
abdominale  contre  la  paroi  antérieure,  à  l’instar 
d’une  tumeur  pré-rectale  intra-péritonéale. 

Or,  ce  mode  de  développement  des  tumeurs  de  la 
concavité  du  sacrum  n’est  pas  exceptionnel,  j’ai  eu 
l’occasion  de  l’observer  et  de  l’étudier  expérimenta¬ 
lement  sur  le  cadavre. 

J’étais  appelé  auprès  d’un  jeune  homme  menacé 
d’occlusion  intestinale  par  le  développement  d  une 
tumeur  de  la  concavité  du  sacrum,  qu’on  sentait  en 
arrière  du  rectum  par  le  toucher  rectal  refoulant, 

,  (i)  Kirmisson.  Maladies  d’origine  congénitale.  Au  cours  de 
l’étude  des  tumeur^  (fibromes,  sarcomes,  cysto-sarcomes)  cet  au¬ 
teur  dit  :  «  Elles  se  développent  surtout  à  la  face  antérieure  du 
sacrum  et  du  coccyx  en  repoussant  en  avant  rectum  et  anus.  » 


aplatissant  celui-ci  d’arrière  en  avait.  D  autre  part  ; 
cette  tumeur  débordait  le  pubis  et  se  rapprochait  de 
l’ombilic  en  s’appliquant  étroitement  contre  la  paioi 
abdominale  antérieure  comme  s  il  se  fut  agi  d  une. 

tumeur  du  cœlome.  kallrms 

Par  des  expériences  sur  le  cadavre  (petits  ballons 
en  caoutchouc  au-dessus  du  releveur  de  1  anus  en 
arrière  du  rectum),  je  pus  me  convaincre  qu L  unç 
tumeur  rétro-rectale  contourne  ensuite  le  rectum 
par  une  sorte  de  développement  spiroide  et  peut  lui 
devenir  antérieure.  ,  .  . 

Puis  je  fis  une  incision  para-sacree,  incisai  le  îele- 
veur  de  l’anus  à  ses  attaches  sacro-coccygiennes, 
luxai  latéralement  le  coccyx  apres  1  avoir  séparé  du 
sacrum  et  me  fis  ainsi  une  large  voie  vers  ma  tumeur 
qui  se  trouva  être  un  énorme  kyste  hydatique  mul¬ 
tiloculaire  du  petit  bassin.  .  T 

Je  remis  le  coccyx  à  sa  place  et  le  suturai.  Les 
suites  furent  simples.  . 

je  ne  saurais  troj), recommander  cette  voie  pet  1- 
néale  avec  luxation  temporaire  du  coccyx  pour  l  ex¬ 
tirpation  des  tumeurs  de  la  concavité  du  sacrum.  » 
A  côté  de  ce  symptôme  caractéristique  des  tu¬ 
meurs  pré-sacrées,  il  s’en  trouve  quelques  autres 
non  moins  utiles  pour  le  clinicien  C  est  d  abord 
l’évolution  assez  longue,  les  troubles  de  la  défécation, 
les  douleurs  dans  la  marche  et  dans  la  station  assise 
qui  attireront  l’attention  du  malade  et  1  engageront 
à  consulter.  Alors  par  le  toucher  rectal  on  délimitera 
une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  qui  fera 
saillie  dans  le  rectum.  Sa  consistance  sera  pluto 
résistante,  même  dure  lorsqu’il  s’agira  de  tumeurs 
du  tissu  fibreux.  Quelquefois  enfin  le  palper  abdo¬ 
minal  pourra  faire  sentir  la  tumeur  lorsqu  elle  sera 
volumineuse,  ou  bien  on  constatera  dans  la  région 
sacro-fessière  une  tuméfaction  plus  ou  moins  grande, 
mais  ordinairement  assez  faible. 

Cette  symptomatologie,  en  somme,  est  assez  vague, 
aussi  le  diagnostic  reste-t-il  bien  souvent  en  sus¬ 
pens.  On  pourrait,  en  effet,  penser  d’un  abcès  froid 
du  sacrum  (Caubet)  développé  dans  la  concavité  ante¬ 
rieure  de  cet  os,  mais  la  consistance  sera  beaucoup 
plus  molle,  on  aura  souvent  un  peu  de  fluctuation, 
enfin  il  est  une  dernière  ressource  très  utile  en 
pareil  cas,  c’est,  la  ponction  exploratrice.  Quant  à 
l’ostéo-sarcome  du  sacrum  tous  les  auteurs  s’accor¬ 
dent  à  dire  qu’il  est  d’une  très  grande  rarete;  il  en 
serait  du  sacrum  comme  pour  la  colonne  vertébrale, 
les  cancers  y  seraient  toujours  secondaires  [Tripier, 
Batailler  (1),  Calbet  (a)];  seule  l’observation  de  Yolk¬ 
mann  pourrait  être  donnée  comme  exemple,  mais 
il  est  curieux  qu’une  tumeur  aussi  maligne  qu’un 
sarcome  myéloïde  n’ait  pas  récidivé  dans  une  région 
où  son  extirpation  très  large  était  impossible,  et 
c’est  pour  cela  que  nous  l’avons  rangée  de  préfé¬ 
rence  dans  le  groupe  des  tumeurs  que  nous  décrivons. 

On  a  vu,  en  effet,  que  ces  tumeurs,  malgré  leur 
aspect  et  leur  structure,  ont  évolué  d’une  façon  plutôt 
-  inigne  présentant  uniquement  une  certaine  mali- 


(1)  Batailler.  Des  ostéosarcomes  du  bassin,  Th.  de  Montpellier, 
197-1898. 

(2)  Th.  dé  Paris,  1892-1893. 
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gnité  locale  qui  cependant  avait  respecté  leur  encap- 
sulement.  En  tout  cas  ces  tumeurs  (les  deux  qui  ont 
été  suivies)  -nî’ont  pas  récidivé  :ni  ne  ne  sont  pas 
généralisées.  Peut-être  est-ce  à  cause  des  interven¬ 
tions  qui  furent  larges?  Peut-être  aussi  est-ce  à  cause 
de  leur  eneapsulement? 

Aussi,  lorsqu’on  sera  en  présence  d’une  telle  va¬ 
riété  de  néoplasmes  ne  devra-t-on  pas  désespérer 
du  bon  résultat  de  l’intervention.  Il  faudra  toujours 
les  opérer,  quelque  volume  qu’elles  paraissent 
présenter. 

Quant  à  la  voie  qu’il  faudra  suivre,  cela  dépend 
bien  entendu  du  mode  de  développement  de  ces 
tumeurs.  Si  elles  ont  envahi  le  petit  bassin  on  même 
remonté  au-dessus  du  détroit  supérieur  (Quénu, 
Schwartz),  on  pourra  les  enlever  par  une  laparotomie. 

Si  au  contraire  leur  développement  est  plutôt  infé¬ 
rieur,  sacro-périnéal,  etc’estle  cas  le  plus  fréquent, 
e’est  à  la  voie  sacrée  ou  para-sacrée  qu’il  faudra 
avoir  recours  (i). 


CONGRÈS  DES  PRATICIENS 

ASSEMBLÉE  NATIONALE  LES  MÉDECINS  DE  FRANCE 

( l'2-i'i  avril  $907) 

Le  Congrès  des  praticiens  a  ouvert,  ainsi  que  nous  l’avons 
annoncé,  ses  séances  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Du¬ 
buisson,  député. 

Après  le  discours  d’inauguration  prononcé  par  M.  Gairal 
et  le  rapport  de  M.  Leredde,  secrétaire  général,  le  Congrès 
eommence  ses  travaux. 

Réforme  de  l’enseignement.  —  MM.  Hirtz  et  Caussade 
exposent  les  conclusions  de  leur  rapport  sur  l'hôpital,  centre 
d'enseignement  clinique ,  rapport  particulièrement  intéressant, 
par  sa  documentation  d’abord,  et  ensuite  parce  que  ses  con¬ 
clusions  traduisent  les  tendances  qui  se  retrouveront  dans  la 
plupart  des  rapports  sur  la  réforme  de  l’enseignement.  Nous 
y  insistons  donc  à  dessein. 

L’instruction  clinique,  disent  les  rapporteurs,  ne  peut  s'ac¬ 
quérir  qu’au  lit  du  malade.  L’enseignement  théorique  ou  l’en¬ 
seignement  du  livre  n’ont  qu’une  valeur  complémentaire. 

^  Les  hôpitaux  peuvent  être  organisés,  soit  en  se  servant  de 
l’internat  actuel  ;  tel  qu’il  existe  .à  Paris,  soit  en  créant  des 
assistants  de  manière  que  l’étudiant  puisse  faire  sous  leur 
direction  son  éducation  médicale  pratique;  il  peut  du  reste 
recevoir  à  l'hôpital  toute  l'instruction  scientifique  dont  il  a 
besoin. 

L  enseignement  médical  en  France  exige  d’uiie  manière 
impérieuse  l’augmentation  considérable  du  nombre  des 
hommes  qui  en  sont  chargés.  Nos  facultés  doivent  être  ou¬ 
vertes  à  toutes  les  bonnes  volontés,  à  tous  les  talents,  comme 
celles  d’Allemagne  en  particulier. 

L’institution  du  privat-docentisme  crée  l’émulation  néces¬ 
saire,  de  même  que  celle  du  paiement  des  professeurs  par  les 
élèves. 

La  multiplication  des  professeufrs-adjoints  permet  la  sélec¬ 
tion  des  professeurs  titulaires. 

Pour  ne  parler  que  de  Paris,  une  transformation  large, 
franche,  libérale  de  la  Faculté,  permettrait  de  refaire  de  notre 
école  de  médecine  la  première  école  du  monde. 

MM.  Caussade  et  Hirtz  demandent  donc  : 

i°  Que  nos  facultés  de  médecine  soient  largement  ouvertes, 
et  que  tout  homme  dont  la  valeur  aura  été  démontrée  par  ses 
travaux  personnels  ou  le  succès  de  son  enseignement  puisse 
parvenir  au  plus  haut  grade  ; 


(i)  Voir  la  bibliographie  complète  sur  les  tumeurs  sacro-coccy- 
giennes  congénitales  dans  l’article  de  MM.  Hermann  et  Tourneux, 
Journ.  d’anat.  et  de  physiol.,  igo5. 


a0  Que  l’agrégation,  qui  ferme  la  porte  de  nos  écoles,  «oit 
purement  et  simplement  supprimée  dans  le  plus  bref  délai- 
-.3°  L’institution  du  privatidocenlisme,  qui  existe  à  peu  près 
dans  tous  les  pays  du  monde  et  permet  de  multiplier  dans 
une  mesure  considérable  le  nombre  des  hommes  adonnés  à 
l’enseignement  médicail,  et  d’établir  entre  eux  l'émulation 
nécessaire. 

Les  privât-  docent  ou.  professeurs-adjoints,  seraient  rémuné¬ 
rés  en  grande  partie  par  les.  élèves. 

'4°  Que  l’hôpital  devienne  le  céntre  d’enseignement  au  point 
de  vue  clinique  et  thérapeutique. 

Le  professeur  Blanchard  reconnaît  quél’ensèignement  cli¬ 
nique  est  indispensable,  qu’il  est  insuffisant. dans  nos  facultés 
mais  que  l’enseignement  théorique  d’autre  part  estnéeessaire 
comme  seul  capable  de  donner  une  vue  d’ensemble  de  la  mé¬ 
decine  générale.  M.  Blanébard  fait  un  éloge  particulier  des 
écoles  de  médecine  de  province,  notamment  celles  de  Rennes, 
Nantes,  Angers,,  Tours,  où  il  estime  que  les  étudiants 
devraient  essaimer  pour  décongestionner  les  grands  centres. 

M.  Hdchard,  aux  applaudissements  de  l’assemblée,  expose 
son  rapport  sur  Y  agrégation  et  le  privat-docentisme  dont  voici 
les  conclusions  : 

«  Telle  qu’elle  existe  en  France,  l'agrégation  des  facultés  de 
médecine  n’est  pas  une  école  d’enseignement.  En  limitant 
d’une  façon  trop  exclusive  et  étroite  le  nombre  des  agrégés, 
elle  interdit  injustement  l’accès  au  professorat  de  tous  ceux 
qui  ont  donné  la  preuve  de  leurs  aptitudes  professorales  et 
de  leur  valeur  scientifique  par  le -succès  de  leur  enseignement 
libre,  par  leurs  découvertes  ou  travaux  originaux,  de  tous 
ceux  qui  «  n’ont  pas  eu  leur  jury  »  au  moment  opportun;  de 
tous  ceux  que  la  maladie  ou  les  ressources  insuffisantes  de 
fortune  ont  momentanément  éloigné  du  concours  ;  de  tous  ceux 
qui  ont  le  droit  de  prétendre  aux  pins  hauts  grades  comme  à 
la  récompense  de  leurs  efforts  et  de  leurs  mérites  en  sortant 
du  rang  et  sans  passer  par  les  concours.  » 

Ce  qui  distingue  le  privat-docentisme  de  l’agrégation,  c’est 
que  le  privat-docentisme  n’est  pas  un  concours  de  mémoire, 
mais  un  examen, -et  que  les- places  ri’y  sont  pas  limitées  comme 
pour  l’agrégation. 

M.  Huchard  explique  le  sens  exact  de  cette  motion.  11 
tient  à  bien  spécifier  que  dans  sa  pensée  il  ne  doit  pas  en 
résulter  la  suppression-  des  facultés  de  médecine,  bien  au  con¬ 
traire,  I’enseignemeut  libre,  par  l’effet  de  l’émulation  et  de  la 
concurrence,  aura  pour  résultat  de  galvaniser  les  Facultés  de 
1  Etat.  Il  ne  s’agit  pas  d’avoir  une  Faculté  de  médecine  libre 
sans  contrôle  pour  remplacer  une  Faculté  officielle  sans  con¬ 
trôle,  mais  d’avoir  simultanément  un  enseignement  public  et 
un  enseignement  privé. 

M.  Reymond,  sénateur,  expose  ensnite  son  rapport  sur 
l’hôpital,  centre  d’enseignement  clinique  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical,  puis  M.  Lafontaine,  au  nom  de  l’Association  cor¬ 
porative  des  étudiants,  affirme  que  le  favoritisme  est  la  règle 
du  concours  de  l’agrégation,  et  d’ailleurs  de  tous  les  concours 
de  la  faculté  de  médecine. 

Le  Congrès  vote  ensuite  à  une  immense  majorité  les  vœux 
suivants  : 

i°  Que  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  soit  suppri- 

2°  Que  Renseignement  médical  soit  absolument  libre; 

3°  Que  l’Etat  se  réserve  le  seul  droit  des  examens  et  de  la 
collation  des  grades; 

4°  Que  l’enseignement  soit  rétribué  . d’une  part  par  l’Etat,  la 
plus  grande  part  ou  la  majorité  par  les  élèves. 

DEUXIÈME  SÉANCE  DU  12  AVRIL 

L’ordre  du  jour  appelle  le  rapport  sur  le  libre  choix  du 
médecin. 

Le  docteur  Gairal,  rapporteur,  parle  du  choix  du  médecin 
dansles  mutualités.  La  loi  de  i85o,  dit-il,  n’estpas  appliquée;  le 
libre  choix  du  médecin  est  entravé  parles  ‘Conseils  d’adminis¬ 
tration  pour  des  raisons  pécuniaires,  en  raison  de  la  faiblesse 
des  cotisations.  Ainsi  l’homme  malade,  malgré  sa  prévoyance, 
ne  peut  choisir  son  médecin.  Et  cependant,  non  seulement  le 
rôle  professionnel  mais  encore  le  rôle  moral  du  médecin  est 
considérable.  Le  docteur  Gairal  émet  donc  le  vœu  que  «  le 
service  médical  des  sociétés  de  secours  mutuels  soit  organisé 
de  façon  à  respecter  la  liberté  des  sociétaires  en  laissant  aux 
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malades  le  libre  chois;  du  médecin  ».  La  discussion  s’engage. 

Le  docteur  Bglliet  propose  :  Que  les  mutualités  aient  le 
choix  du  médecin.  Le  service  médical  serait  organisé  suivant 
Le  système  à  la  visite  avec  paiement  intégral  par  la  société. 

Le  malade  participerait  aux  frais  médicaux  par  le  paiement 
des  tickets  donnant  droit  aux  visites  et  aux  consultations. 

Le  Congrès  décide  de  faire  demander  au  moment  voulu 
l’insertion  sous  l'article  6  de:  la  loi  de  1898  du  paragraphe  sui¬ 
vant  : 

«  S’il  est  créé  des  secours  en  cas  de  maladie,  chaque  mem¬ 
bre  participant  aura  le  droit  absolu  de  choisir  librement  son 
médecin  et  son  pharmacien.  Pour  chaque  consultation  ou 
ordonnance  la  société  ne  sera  tenue  que  jusqu’à  concurrence 
de  la  somme  fixée  par  elle.  » 

Pour  le  premier  paragraphe  de  l’article  9  (ancien  article  8), 
on  proposerait  la  rédaction  suivante  : 

«  a.  L’organisation,  en  faveur  des  membres  participants, 
des  secours  énumérés  à  l’article  ier.  » 

Le  docteur  Albertin  expose  qu’à  Lyon  le  syndicat  des 
médecins  a  imposé  sou  tarif  aux  sociétés  de  secours  mutuels 
et  dressé  lui-même  la  liste  des  médecins  mutualistes. 

Le  docteur  Poinot  fait  observer  qu’on  ne  peut  pas  de¬ 
mander  aux  sociétés  plus  qu’elles  ne  peuvent  donner.  Le  seul 
moyen  serait  de  demander  aux  mutualistes  eux-mêmes  le  sup¬ 
plément  d'honoraires. 

Les  conclusions  de  M.  Gairal  sont  votées  par  le  Congrès. 

Le  docteur  Jeanne  propose  le  texte  suivant  : 

«  Le  Congrès  donne  mission  aux  délégués  médecins  de  la 
commission  médico-mutualiste  de  poursuivre  les  négociations 
sur  les  bases  indiquées  par  les  syndicats  médicaux  dans  ces 
derniers  mois,  c’est-à-dire  la  liberté  du  choix  des  médecins  et 
le  tarif  à  la  visite.  » 

Après  une  discussion  assez  vive  à  laquelle  prennent  part 
MM.  les  docteurs  Lereboullet,  Albertin,  Gairal,  Boillet,  la 
motion  de  M.  Jeanne,  résumant  les  desiderata  de  l’assemblée, 
est  également  votée  par  le  Congrès  à  l’unanimité. 

Le  Congrès  adopte' ensuite  le  texte  suivant  : 

a  Le  Congrès  des  praticiens  se  déclare  opposé  à  tonte 
réduction  de  tarif  concédée  aux  mutualistes.  Il  déclare  que 
les  médecins  devront  se  faire  rémunérer  par  les  mutualistes 
suivant  leur  situation  sociale  et  d’après  le  tarif  syndicat!  de  la 
localité.  » 

M..  V allat  présente  son  rapport  sur  le  libre  choix  du  mé¬ 
decin  dans  les  grandes  compagnies,  et  fait  voter  par  le  Con¬ 
grès  le  vœu  suivant  : 

«  Qu’à  l’avenir  le  service  médical  des  grandes  compagnies 
ne  soit  qu’un  service  administratif  exercé  en  présence  du 
médecin  traitant.  » 

La  résolution  suivante  est  également  adoptée  : 

«  Il  est  contraire  à  l’ordre  public  et  à  la  dignité  humaine 
qu’en  aucun  cas  une  collectivité,  de  quelque  ordre  que  ce  soit, 
puisse  imposer  un  médecin  traitant  à  un  malade.  » 

Repos  hebdomadaire.  —  Vers.la  fin  de  la  séance,  le  vœu 
suivant  est  voté  par  26  voix  contre  22,  sur  x  400  inscrits. 

«  L’assemblée  générale  des  médecins  de  France  (Congrès 
des  praticiens)  réunie,  à  Paris,  les  12,  i3  et  14  avriL  1907, 

Considérant  que,  comme  tous  les  travailleurs,  le  médecin 
praticien  a  le  droit  de  se  reposer  le.  dimanche,,  et  que,  seul, 
un  cas  urgent  de  maladie  ou  de.  blessure  lui  crée  le  devoir 
social  et  humanitaire  d’interrompre  ce  repos  légitime, 

Assimilant  donc  les  visites  faites  le  dimanche  à  des  visites 
d’urgence, 

Décide  (!),  à  partir  du  xer  janvier  1908  : 

Le  prix  de  toute  visite  réclamée  ou  nécessitée  le  dimanche 
sera,  double  de  celui  de  la  visite  ordinaire. 

Exception  peut  être  faite  pour  toute  visite  effectuée  sur  le 
désir  propre  du  médecin,  à  son  heure,  à  un  malade  en  cours 
de  traitement.  » 

TROISIÈME  SÉANCE  DU  12  AVRIL 

M.  Dally  présente  les  conclusions  de  son  rapport  sur  le 
libre  choix  du  médecin  pour  les  blessés  du  travail. 

Une  discussion  assez  vive  s’engage  entre  les  docteurs  Daily, 
Berruyer,  Declercq,  au  sujet' des  cliniques  organisées  par  les 
syndicats  ouvriers.  Certains  orateurs  estiment  que  le  libre 
choix  du  médecin  par  les  accidentés  n’y  est  pas  respecté. 


Le  congrès'  adopte  ensuite  les  vœux  suivants  : 

Vœu  Berruyer  :  «  Je  propose  que  l’article  ier  de  la  loi 
soit  codifié  dans  les  termes  ci-dessous  :  Toutes  les  fois  qu’une 
expertise  médicale  sera  ordonnée  soit  par  le  juge  de  paix, 
soit  par  le  tribunal  eivil^u  par  la  cour  d’appel,  l’expert  ne 
pourra  être  le  médecin  qui  a  soigné  le  blessé,  ni  un  médecin 
attaché  à  la  Société  d’assurances  àlaquelle  lechefd’entreprise 
est  assuré,  ou  à  une  exploitation  soumise  à  la  présente  loi,  ni 
un  médecin  ayant  ouvert  une  clinique  d’accidents  du  travail.  » 

Vœu  du  docteur  Régis  :  cc  Le  congrès  proteste  contre  le 
racolage  des  blessés  du  travail  par  les  cliniques  des  acci¬ 
dents  du  travail  au  moyen  de  versements  en  espèces  etregrette 
que  de  pareilles  mœurs  s’introduisent  dans  le  corps  médical.  » 

Vœu  du  docteur  Dubreuh,  :  cc  Le  congrès  exprime  le  vœu 
que  le  monopole  des  accidents  du  travail  n’appartienne  pas 
plus  aux  organisations  ouvrières  qu’aux  assurances  et  que  le 
libre  choix  du  médecin  soit  réellement  garanti  aux  acciden¬ 
tés.  »  (Adopté  à  l’unanimité..)  . 

cc  Le  congrès  exprime  lé  vœu  q’une  démarche  soit  faite 
auprès  du  ministre  du  Travail  afin  que  les'  statuts  types  des 
mutualités  obligatoires  selon  l’article  5  de  la  loi  pour  les  pa¬ 
trons  qui  substituent  des  mutualités  à  leur  responsabilité  légale 
soient  modifiés  de  manière  à  les  mettre  d’accord  avec  lf article 
4  de  la  loi  en  laissant  le  libre  choix  du  médecin.  »  (Adopté  à 
l’unanimité.) 

Vœu  du  docteur  Boudin  :  «  L’hôpital  de  grande  ville  ne 
devra  recevoir  que  les  malades  indigents.  L’hôpital  de  petite 
ville  ou  de  canton  n’acceptera  des  blessés  du  travail  qu  à  titre 
de  maison  de  santé,  c’est-à-dire  que  le  médecin  traitant  aura 
droit  de  toucher  des  honoraires  conformément  au  tarif  des 
accidents-du  travail.  »  (Adopté  à  l’unanimité.) 

Le  Congrès  aidtopte  à  l’unanimité  le  vœu  suivant  : 

Vœu  Bertillon- Rozoy  :  «  Le- Congrès  des  praticiens,  après 
avoir  pris' connaissance  dé  tous'  les  rapports  relatifs  au  libre 
choix  du  médecin  dans  les  mutualités,  les  grandes  sociétés 
industrielles  et  de  transport,  pour  les  blessés  du  travail,  pour 
les  indigents  dans  les  manufactures  et  administrations  de 
l’Etat,  adopte  d’une  façon  générale  ce  principe  du  libre  choix 
du  médecin  par  le  malade  quel  qu’il  soit,  laissant  à  la  com- 
mission  de  vigilance  nommée  parle  Congrès,  le  soin  d  exa¬ 
miner  et  de  prendre  les  décisions  nécessaires  pour  arriver  à 
une  application  pratique. 

Le  Congrès  adopte  à  l’unanimité  moins  trois  voix  le  vœu 
suivant  : 

Vœu  du  docteur  Diveumeresse  :  «  Le  Congrès  des  praticiens 
de  France  décide  que  les  indigents  de  France,,  sans  exception, 
aient  le  droit  de  choisir  leur  médecin.  » 

Le  Congrès  adopte  à  Tunanimité  le  vœu  suivant: 

Vœu  du  docteur  Etienne  :  «Hors  le  cas  de  manquement  grave 
au  devoir  professionnel  et  seulement  après  enquête  contra¬ 
dictoire  où  devrait  être  convoqué  le  président  du  .  Syndicat 
et  des  Sociétés  dont  fait  partie  le  praticien  incriminé,  dans 
aucun  cas  le  préfet  ne  pourra  faire  défense  aux  pharmaciens 
d’exécuter  ses  ordonnances..  » 

SÉANCE  DU  SAMEDI:  MATIN  13  AVRIL 

Réforme  des  études  de  l’enseignement  médical. — M  .  Bah- 
barin  expose  son  rapport: sur  les  cours  de  vacances  et  l' ensei¬ 
gnement  complémentaire. 

Les  conclusions  suivantes  du  rapport  sont  mises  aux  voix 
et  adoptées  à  l’unanimité,  moins  une  voix  : 

a.  «  Il  est  nécessaire  d’organiser,  en  France,  des  cours  de 
perfectionnement  pour  les  médecins  praticiens,  à  l’exemple 
de-ceux  qui  existent  en  Allemagne  et  dans  d’autres  pays. 

b.  Ces  cours  seront  :  i°  des  cours  de  vacances  fait  dans  les 
grands  centres  universitaires,  à  des  périodes  fixes  pendant 
une,  deux,  trois  semaines ;,2°  des  cours  de  perfectionnement 
créés  par  les  associations  régionales  ,  dans  les  services  ^hospi¬ 
taliers  régionaux,  et  où  pendant  une  grande  partie  de  1  année, 
le  médecin  praticien,  sans  interrompre  sa  pratique,,  pourra;  se 
tenir  au  courant  des  progrès  de  la  seience. 

c.  Il  convient  enfin,  de  créer,  au  plus  tôt,  un  mouvement  en 
faveur  de  cet  enseignement  de  perfectionnement  dans  les  so¬ 
ciétés  médicales  françaises.  » 

M.  le  professeur  Blanchard  défend  l’autonomie  des  facultés. 
Il  estime  que  les  Facultés  ne  pourront  se  développer  qu’avec 
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la  personnalité  civile  et  la  faculté  de  posséder,  ce  qui  leur 
permettra  de  payer  les  professeurs. 

M.  Sorel  estime  que  l’autonomie  des  Facultés  et  leur  indé¬ 
pendance  individuelle  à  l’égard  de  l’administration  de  l’Ins¬ 
truction  publique  s’impose.  ( Applaudissements .) 

Sur  la  proposition  de  M.  Gallois  le  Congrès  demande  cette 
autonomie. 

M.  le  professeur  Hayem  propose  les  vœux  suivants  : 

«  Création  dans  tous  les  grands  hôpitaux  de  cours  de  techni¬ 
que  obligatoires  pour  les  élèves  des  deux  premières  années. 
Interrogatoire  des  élèves  et  notes. 

Remplacement  du  stage  par  quatre  années  d’externat.  » 

M.  le  professeur  Brissaud  fait  ressortir  l’importance  de 
l’obligation  dans  les  études  médicales. 

Le  Congrès  adopte  ensuite  le  vœu  suivant  : 

«  La  répartition  des  élèves  dans  les  différentes  Universités 
provinciales  dont  le  nombre  serait  augmenté  et  auxquelles 
serait  accordée  l’autonomie  ainsi  que  les  fonds  et  le  personnel 
nécessaire  à  leur  développement  (Lefur).  » 

Sont  également  adoptées  par  le  Congrès  les  conclusions 
suivantes  de  l’intéressant  rapport  du  docteur  Gouffier  : 

«  i°  Prolongation  de  la  scolarité  d’une  année  au  moins  au 
profit  de  l’étude  des  grandes  spécialités  médico-chirurgicales. 
20  Modification,  dans  un  sens  rigoureusement  pratique,  de 
<  l’enseignement  et  répartition  des  élèves  dans  tous  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  et  privés,  où  un  enseignement  pratique, 
utile,  peut  leur  être  donné,  chaque  élève  devant  être  appelé, 
autant  qu’il  le  sera  possible,  à  exécuter  sous  la  surveillance 
du  maître  les  principales  interventions  qu’il  aura  à  faire  dans 
la  clientèle. 

3°  Relèvement  du  niveau  des  examens  qui  doivent  être  plus 
sévères,  la  sévérité  étant  tempéréeet  justifiée  par  les  notes  des 
chefs  de  services  consignées  aux  dossiers  scolaires, ce  qui  im¬ 
plique  une  surveillance  des  études.  La  séparation  du  corps 
enseignant  et  du  corps  examinant  serait  égalementune  mesure 
propre  à  rendre  les  examens  de  doctorat  plus  rigoureux.  » 
Enfin  le  Congrès  adopte  le  vœu  suivant  présenté  par  M.  le 
professeur  Pinard  et  M.  le  docteur  Gouffier  : 

«  Organisation  dans  tous  les  services  hospitaliers  d’un  ser¬ 
vice  permanent  de  garde  étendu  à  tous  les  élèves  et  rendu 
obligatoire  pour  eux.  » 

SÉANCE  DU  SAMEDI  13  AVRIL  APRÈS-MIDI 

Les  docteurs  Gillet  et  Vignard  présentent  leur  rapport 
sur  le  P.  C.  N.  et  l’instruction  scientifique  préparatoire. 

Le  Congrès  adopte  les  vœux  suivants  : 

«  i°  Les  jeunes  gens  qui  se  destinent  à  la  médecine  devront 
être  pourvus  de  diplôme  attestant  des  études  littéraires  et 
scientifiques  ; 

20  Le  P.  C.  N.  sera  remplacé  par  l’enseignement  de  la  phy¬ 
sique,  de  la  chimie,  et  de  l’histoire  naturelle  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  sciences  médicales; 

3°  Cet  enseignement  sera  fait  par  des  professeurs  des  fa¬ 
cultés  et  écoles  de  médecine,  et  non  par  des  professeurs  des 
facultés  des  sciences; 

4°  Cet  enseignement  sera  surtout  pratique,  c’est-à-dire 
donné  principalement  au  laboratoire  et  même  à  l’hôpital  pour 
certaines  parties.  » 

Le  Congrès  adopte  également  les  vœux  suivants  : 
VœuMoNTPROFiT  et  Declercq:  «  Le  Congrès  des  praticiens 
émet  le  vœu  que  jusqu’à  la  suppression  ou  la  transformation 
du  P.  C.  N.,  aucune  infraction  ne  soit  plus  faite  aux  conditions 
exigées  pour  l’inscription  dans  les  facultés  de  médecine.  » 

Vœu  Pinard  :  «  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  dans  les  études 
du  P.  C.  N.,  il  soit  institué  une  section  dite  section  médicale.  » 
Vœu  Gassot  :  «  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  les  questions 
médicales  ne  soient  plus  soumises  au  Conseil  supérieur  de 
l’Instruction  publique  incompétent. 

Elles  seront  soumises  à  un  Conseil  supérieur  de  l’ensei¬ 
gnement  médical.  » 

M.  Lafontaine,  délégué  de  l’association  corporative  des 
étudiants  de  médecine  de  Paris,  développe  son  rapport  sur 
l’organisation  des  examens  et  les  examens  cliniques. 

Le  Congrès  adopte  les  conclusions  de  son  rapport  dont 
voici  le  texte  : 

«  i°  Institution  d’un  livret  scolaire,  contrôle  rigoureux  et 
permanent  du  travail  de  l’étudiant, 


20  Examens  de  révision,  qui,  complétant  les  notes  du  livret, 
pourraient  déterminer  l’ajournement  de  l’élève. 

3°  Examens  cliniques  de  fin  d’études  assez  nombreux  et 
assez  sévères  pour  constituer  une  garantie  de  la  compétence 
de  praticiens.  » 

Est  adopté  ensuite  le  vœu  suivant  présenté  par  M.  Lepage  : 
«  Le  Congrès  exprime  le  vœu  que  les  membres  du  corps  mé¬ 
dical  des  hôpitaux  puisse  faire  partie  des  examens  cliniques.  » 
Le  docteur  Coppens  développe  son  rapport  sur  la  brûlante 
question  du  certificat  d’études  médicales  supérieur  supprimé 
et  remplacé  par  le  certificat  d’admissibilité  à  l’agrégation. 

Le  Congrès  après  avoir  rejeté  un  amendement  tendant  au 
maintien  du  diplôme  spécial  de  médecine  légalede  psychiatrie 
adopte  les  vœux  suivants  proposés  par  M.  le  docteur  Coppens. 
Le  Congrès  réclame  : 

«  i°  a.  Le  retrait  de  l’arrêté  ministériel  du  20  février  1904 
rétablissant,  sous  le  titre  «  admissibilité  à  l'agrégation  »,  le 
certificat  d’études  médicales  supérieures  abrogé  ce  même 
jour  par  décret.  ( Unanimité .) 

b.  La  suppression  pure  et  simple  de  tous  les  diplômes  spéf. 
ciaux,  tels  :  le  certificat  d’hygiène,  le  certificat  de  médecine 
légal  et  psychiatrie,  etc. 

c.  La  refonte  complète  dè  l’èiiseignémen1F.'“)5" 

Le  Congrès  décide  : 

cc  La  création  d’un  comité  permanent  de  vigilance,  chargé  : 
De  continuer  à  éclairer  l’opinion  jusqu’à  ce  que  satisfaction 
pleine  et  entière  soit  donnée  aux  légitimes  revendications  du 
corps  médical,  lequel  défend  ici,  non  seulement  ses  droits  les 
plus  sacrés,  mais  la  santé  publique  et  le  prestige  de  la  méde¬ 
cine  française.  » 

Ce  comité  sera  constitué  par  les  membres  du  bureau  qui 
s’adjoindront  un  certain  nombre  de  praticiens  de  Paris  et  de 
province. 

SÉANCE  DU  DIMANCHE  MATIN.  ( Séance  de  clôture .J 
M.  le  docteur  Jayle  expose  son  excellent  rapport  sur  l’or- 
anisation  des  écoles  étrangères  et  fait  ressortir  la  pénurie 
es  facultés  françaises  qui  manquent  des  fonds  nécessaires 
pour  acheter  les  instruments  et  collections  indispensables  à 
l’enseignement.  11  fait  adopter  le  vœu  suivant  : 

«  Le  budget  de  l’enseignement  médical  est  insuffisant,  le 
Congrès  des  praticiens  demande  à  l’état  d’augmenter  les  sub^ 
ventions  dans  une  forte  proportion  qui  permettent  de  mettre 
les  ressources  de  l’enseignement  à  la  hauteur  des  progrès  de 
la  science.  » 

Après  avoir  entendu  les  rapporteurs  sur  la  question  des 
diverses  spécialités,  le  vœu  suivant  est  adopte  à  l’unanimité  : 

«  i°  Il  y  a  lieu  d’organiser  l’enseignement  élémentaire  des 
spécialités  dans  toutes  les  facultés  et  dans  les  écoles; 

20  L’enseignement  comprendra  le  minimum  exigé  pour  la 
connaissance  de  ces  spécialités  ; 

3°  Cet  enseignement  sera  complété  par  le  stage  obligatoire; 
4°  Il  aura  pour  sanction  un  examen  ; 

5°  Il  ne  donnera  lieu  à  aucun  diplôme  ou  certificat.  » 

Le  Congrès  adopte  ensuite  parmi  plusieurs  vœux  moins 
importants  celui  présenté  par  M.  Le  Gendre  et  qui  a  trait  à 
l’enseignement  de  la  déontologie.  Il  est  ainsi  conçu  : 

«  Que  toutes  les  facultés  et  écoles  organisent  un  enseigne¬ 
ment  de  déontologie  et  de  médecine  professionnelle,  sanc¬ 
tionné  par  un  interrogatoire  le  jour  de  la  thèse.  » 

Sage  conclusion  qui  clôturera  dignement  le  Congrès  des 
praticiens. 

Divers  vœux  sont  ensuite  votés  aux  milieu  du  tumulte  de  la 
fin  de  la  séance,  signalons  notamment  celui-ci  : 

«  Le  Congrès  des  praticiens,  considérant  que  l’impôt  sur  le 
revenu  (projet  Caillaux)  augmentera  considérablement  les 
charges  des  médecins  et  les  obligera  à  violer  le  secret  profes¬ 
sionnel,  engage  tous  ses  membres  à  voter  contre  ce  projet.  » 
Le  Congrès  est  clos. 

HAMAMELINE  ROYA Mpl.act.d*  préptd’Hamamelis. 
Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade' la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLE, 
par  sa  composition,  Tanin,  Kola,  Coca ,  est  souverain. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  8qurd- 

-Pn.ilESil,  •.  LKV13,  HUE  CASSETTE,  O- 
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OBESITE  -  GOITRE  -  MYXŒDÈME  -  INfÂnTHJSmÊ  -  CRÉTINISME  -  FIBROMeIT | 


THYROÏDINE  FLOURENS 


] 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  P  OS  T-0  VA  RIO  TOM  IQ  UES  I 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  IO  par  jour. 

'Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  lçspüulosde  J 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  MEDULLOSSINE  g 
MYOCARDINE  —  N  EP  H  ROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE  | 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMQ5INE 


f  Pilule 

»,  0  f-  02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2avant  chaque  repas,  contre 
Dyspepsie,  Anorexie,  Gaiéuls,  Constipation  rebeHe^ 

RUE  DE  RENNES.  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON'f1^— 


Pilules  de  Quassine  Frémint 


^  ÉLIXIR  -  DRAGÉES 

FERRO-ERGOTÉS  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANEMIE,  SPERMATORRHEE 

REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L  INCONTINENCE  D'URINE 

«ente  •  PHARMACIE  NORMALE,  iq,  rue  Drouot,  Pan»  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros 
J  F.  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 


Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

mfflHEXT  RATIONNES,  .et  INFAIILIBLK  pa  “ 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

-  C  A  R  DI  AQU  ES  LE  BR  U  N 

“"^PHARMACIE  CENTRALE  5a  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  PnanT1"’ 


MALADIES  INFECTIEUSES 


L’EUCALYPTINE  LE 


par  ■ 

BRUN  g 


G 


OUTTES  LITOIIEIIBS 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tàlu) 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  C,e,  54,Faub.  St-Honoré,  Paris 


ÉLIXIR  £  PILULES  GREZ  C  PEPS^OUEÏ 

ttispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Phu*. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  diverticule  de  Meckel  (appendice  de 
l’iléon),  son  rôle  dans  la  pathologie  et 
la  thérapeutique  abdominales,  par  les 
docteurs  Emile  Forgde,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l’Université  de 
Montpellier,  et  Vincent  Riche,  chef  de 
clinique  chirurgicale  à  l’Université 
de  Montpellier.  In-8  jësus  de  ï5o  p. 
avec  70  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  8  ftv 
—  Paris,  O.  Doin. 

Vingt-cinq  leçons  pratiques  d’anatomie 
élémentaire  et  de  petite  chirurgie  pour 
le  personnel  des  hôpitaux  et  des  dis¬ 
pensaires,  par  le  docteur  Barbas  in,  chi¬ 
rurgien  de  la  Fondation  Anne-Marie. 
Inri8  jésus  de  î5o  p. .  avec  84  fig.  dans  le 
texte.  —  Prix:  3  fr.  5o. — Paris,  O.  Doin. 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  lôS 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ËP ll-EPSIEü. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact 
Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGEES  GELINEAU 
■  au  milieu  du  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris).  


TcMeÀ\e,S  &  I\w\\\VàYftW\& 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTUNÉVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

-  EFFETS*  - 


•Maux  de  tête,  Migrai 


_ i  CONSTANTE  DANS  SES 

3,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  to 
Dose.— Ve  deuxà  huit  tablettes  dans  les  24  heures.  


LUfl  SUCCEDANE  DE  LAMORPH1MEJ 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  ^u^  de  la  paix,  paris 

dans  toutes  les  pharmacies 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  «irop  de  Henry  Mur*  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  d«.  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potaesium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies 


Hypopepsie  :  i  cuillerée  à 
à  soupe,  pendant  les  repas-. 

Anorexie  des 

tuberculeux: 
I  cuillerée  à  soupe, 
15  minut.  avant 


GASTRIQUE^? 
REL  PUR^$V&] 


Gastro- 
entérite  et  ^ 

diarrhée  infantiles 

1  cuillerée  à  café  dam 


toute  demande  au 

£%Xy^LAB0RAT0IRE 

J^KdE  PHYSIOLOGIE 
“PUITS-D’ANGLE,, 

par*  le  Chesnay  (S.-et-O) 


Dépôt  à  PARIS:  H.Carrion  &  Ci 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS 


54,  faubourg  Saint-Honoré. 


OPOTHÉRAPIE 


TERP1NE-C0CA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à  4 
cuilleréespr jour.  Bd  Haussmann,  4 1 ,  Paris  et  phle®. 


SUC 


NATUREL 


Extr.HEPATe:  doses,  i.  Suppos.  i  à  4;  sphér.4ài6. 
EXTRAIT  (jastriçpte  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  sphérul.  p.  jr. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à6. 
M  O  N  C  O  U  R  ,  i  av. Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


Vasogène  iodé  6  7.  "***— 

CadOSOl  (Vis.  cadique  20  •/.) 

Crèosotosol  (Vas.  créosote  20  7.) 

Galacosol  (Vas.  gaTorolé  10  */.t 

Iodoformosol  (Vas.  iodoformé  3  7.) 

Spécifique  Galactogène^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 
un  accroissement  remarqua¬ 

Ichthyosol  -  (Vas.  ichthyolé  i  0  7.) 

Salicylosol  (Vas.  salitjlé  10  »/.) 

Venta  en  datons  dt  1  fr.  60  e(  de  4  (r. 
VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consistant  hy- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0, 0 

CAPSULES  DE  TROIS  GRAVIMES 

La  boite  de  10.  1  60 _ La  -ramie  boite  4  « 

ble  de  là  sécrétion  lactée  et 
une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  ai  cuillerées  à  café  par  jour 

N.-B.  —  Le  Vasogène  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde,  par  la  peau  rl  les 

corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri- 

la  liolle  pour  un  trailemenl  de  12  à  <5  jours 

PRIX  :  3  fr.  50 

DANS.  TOUTES  LES  PHARMACIES 

Pour  tous  documents.  littérature,  échantillons 

S’adresser  A  la  Société  fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11.  me  Payenne.  PARIS 

SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosph.a.tée(Céréalophosphates)(Smk  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25. 

K*  »roduitGLYCÉROPHOSPHATÉI2=p-«“!!;°VîSiSïS?Sï“H;S-'""i^rifr.2; 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


N»  45.  —  JEUDI  1 8  AVRIL  1907. 


80e  ANNÉE. 


JEUDI  18  AVRIL  1907.  —  N»  45. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

Dur  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AITH.ETDE2H.  A  5  H. 

PARIS,  0‘ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÈLÊPH.  819-82 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 

L’assemblée  générale  a  eu  lieu  dimanche.  Après  une  allocu¬ 
tion  de  M.  L.  Lereboullet,  président,  l’assemblée  générale  a 
discuté,  puis  adopté  les  rapports  de  MM,  G.  Lepage,  secré¬ 
taire  général,  et  Blache,  trésorier. 

Ces  rapports  démontrent  que  l’Association  générale,  qui  a 
devancé  presque  toutes  les  œuvres  de  solidarité  et  de  mutua¬ 
lité,  est  en  pleine  prospérité.  Elle  compte  plus  de  9200  mem¬ 
bres.  Sa  fortune  dépasse  4  millions  et  demi  et  elle  distribue 
chaque  année’ près  de  170000  francs  en  secours,  allocations 
ou  pensions  de  retraite. 

Cette  année,  elle  a  volé,  sur  le  rapport  de  M.  de  Ranse, 
|p  pensions  de  800  francs,  ce  qui  porte  à  g3  le  nombre  de 
pensionnés,  dont  5  à  1  000  francs  et  88  à  800  francs. 

L’annexion  d’une  caisse  de  retraites  garanties  et  d’une 
caisse  d’indemnité  en  cas  de  maladie  lui  a  permis  de  faire  œu¬ 
vre  de  prévoyance  en  même  temps  qu’elle  continue  son  rôle 
bienfaisant. 

Un  certain  nombre  de  vœux  ont  été  adoptés  : 

Sur  la  question  de  la  loterie.  —  i°  Le  principe  de  la  loterie 
«  au  profit  du  corps  médical  »  a  été  rejeté;  20  Le  principe  de 
la  loterie  cc  applicable  aux  veuves  et  orphelins  dans  la  gêne  ou 
la  misère  »  a  été  renvoyé  à  l’examen  des  sociétés  locales. 

Sur  la  question  des  médecins  des  hôpitaux  et  des  commissions 
administratives.  —  Vœu  de  M.  Jeanne  :  «  L’Assemblée  émet  le 
vœu  que  la  nomination  et  la  révocation  des  médecins  d’hôpi¬ 
taux  proposées  par  les  commissions  administratives  par  leurs 
délibérations,  ne  soient  prononcées  qu’après  approbation  du 
ministre  de  l’Intérieur,  résultant  des  avis  de  la  direction 
compétente.  » 

Vœu  de  M.  Jardet  (de  Vichy)  :  L’Assemblée  : 

«  Pour  éviter  les  révocations  injurieuses  pour  la  dignité  des 
médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux  de  province,  révoça-  . 
lions  qui  sont  actuellement  sous  la  dépendance  absolue  de 
commissions  administratives,  émet  le  vœu  que  ces  mesures  ne 


soient  jamais  prises  qu’après  réunion  d’un  conseil  de  discipline 
composé  pour  la  majeure  partie  par  leurs  pairs.  Elle  charge 
son  bureau  de  faire  le  nécessaire  pour  obtenir  cette  assurance 
des  pouvoirs  publics.  » 

Vœu  de  M.  Pamard  (d’Avignon)  :  L’Assemblée  émet  à  l’una¬ 
nimité  le  vœu  suivant  : 

«  Demander  à  l’autorité  supérieure  d’obliger  les  commis¬ 
sions  administratives  des  hôpitaux  à  respecter  les  règle¬ 
ments  approuvés  et  âne  pas  modifier  ceux-ci  sans  cesse,  sans 
consulter  le  corps  médical  hospitalier  et  sans  se  préoccuper 
de  l’approbation  préfectorale.  » 

Sur  )a  question  des  médecins  èt  des  mutualistes.  —  Vœu  de 
M.  Decourt  (de  Meaux)  :  «  L’Association  générale  des  méde¬ 
cins  de  France  demande  que  les  mutualistes  soient  considérés 
comme  les  clients  ordinaires  et  qu’il  leur  soit  appliqué  le  tarif 
de  la  localité  d’après  leur  classe  sociale. 

Le  syndicat  de  la  localité  pourra,  en  reconnaissance  du 
paiement  assuré  par  les  sociétés  mutualistes,  leur  accorder 
une  subvention.  Cette  subvention  sera  débattue  directement 
entre  le  syndicat  médical  et  les  mutualités.  » 

Un  vœu  sur  le  repos  hebdomadaire  relatif  du  médecin  est 
renvoyé  à  l’examen  des  sociétés  locales. 

M.  Lepage  est  élu  secrétaire  général  en  remplacement  de 
M.  Lereboullet  élu  président,  M.  Darras  remplace  M.  Lepage 
comme  secrétaire,  et  est  remplacé  au  conseil  par  M.  Boulôumié. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 

TAUX.  Admissibilité.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
i3  avril  (Hôtel-Dieu).  — MM.  Balthazard  et  Clerc,  20;  Ri- 
bierre,  19. 

Séance  du  i5  avril  (Charité).  —  MM.  Boidin  et  Laignél- 
Lavastine,  20. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  19  avril,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  l’hôpital  Laënnec. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture  des 
copies.  —  La  première  séance  de  lecture  est  reportée  au  sa¬ 
medi  20  avril,  à  quatre  heures  et  demie,  à  la  Charité. 

CONCOURS  DE  L  INTERNAT  DE  L’HOSPICE  DE  BRÉVANNES. 
—  Deuxième  séance  de  lecture.  —  Séance  du  15  avril.  — 
MM.  Séguinot,  29;  Dessaix,  28;  Lerat  et  Renault,  27;  Bre- 
nac,  20. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  (ChI- 
rurgie  et  ACCOUCHEMENTS.)  — Epreuve  de  trois  quarts  d' heure . 
_ Séance  du  16'avril  :  MM.  Péry  (Bordeaux)  :  «  L’accou¬ 
chement  dans  la  présentation’ de  la  face;  »  Jeannin  (Paris)  : 
«  Les  Vomissements  de  la  grossesse  ;  »  Rudaux  (Paris)  :  «  La 
procidence  du  cordon  ombilical.  » 

La  seconde  épreuve  (exposé  des  travaux  personnels  des 
candidats)  commencera  le  mardi  23  avril  à  cinq  heures.  Le 
tirage  pour  l’ordre  de  passage  de  cette  épreuve  aura  lieu  le 
vendredi  19  avril  à  l’issue  de  la  séance  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté.’ 
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Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  lè  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire, 
Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïdé  la 
plus  chargée  en  iode  (5S  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
s  environ  0  fr.  20  cent.  t 


|  PRINCIPE  ACTIF 

DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
V insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉEIE  on  observe  : 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs , 
nigraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op- 
|  pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
S  et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3oà  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 
AMPOUI.ES  :  Une  injection  intra-musculaire  t 
|  deux  jours. 


LABORATOIRES  CLIN 


A ïacodylate  de  Sonde  CUnN/^ metharsinate  clin\ 

VUUUUJIUIU  UUUUU  UAiU  (/Hér/iy/ars/nare  disoüique  chimiquement  pur  (Arrhénal)  1 

Glofc 

Globule.  GOU 

Tubi 

s'V 


Arsenic  à  l’état  organique 
Gouttes  Clin  ! 

Globules  Clin  1  ogr.  de  Cacodylate  de  Soi 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Xnjeotions  hypodermlqi 


Cacodylate  de  Soude  pur. 


Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
Tubes  de  Métharsinate  Clin 


HYPODERMIQUES 

doçés  à  0  gr.  05  par  centimètre  cube. 

Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes.  J 

Indications  thérapeutiques  de  ia  Médication  Cacodylique  en  général.  jp 


MARSYLE  CLIN^N NEOQUININE  FALIERES 


(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer) 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 
Globules  de  Marsyle  Clin 

dosés  6  0  gr.  025 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques 


^Tubef 


>bule. 


Glycérophosphate  de  Quinine  par  cristallisé. 

La  NÉOQUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Quinine 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  0  gr.  25  de  NÉOQUININE  par  Cachet. 
Pilules  Falières  0gr  iode  NÉOQUININE  par  Pilule 
Suppositoires  Falières  pour  les  Snfants. 

Ogr.  15  de  NÉOQUININE  par  Suppositoire. 

^Ampoules  Falières  5°£.  i^^SS&fi^e«ïï!Sar^ 

4DICATIONS;  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA 


CLIN  &  C,e  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Cu,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  DE  LYON 
(Professeur  Auguste  Pollosson.) 

LES 

ADHÉRENCES  PÉRITONÉALES  DOULOUREUSES 

Par  Henri  VIOLET  (de  Lyon). 

Les  adhérences  péritonéales,  reliquats  d’une  péri¬ 
tonite  ancienne,  produits  de  la  réaction  de  défense 
péritonéale  contre  une  inflammation,  peuvent  ulté¬ 
rieurement  constituer  à  elles  seules  une  affection 
qui  ramène  le  malade  au  médecin.  C’est  quelquefois 
un  accident  d’occlusion  intestinale  aiguë,  ailleurs 
c’est  de  l’occlusion  intestinale  chronique,  ou  bien 
encore  des  troubles  digestifs  ou  seulement  des  phé¬ 
nomènes  douloureux.  Souvent  il  y  a  une  telle  dis¬ 
cordance  entre  les  symptômes  subjectifs  et  les  résul¬ 
tats  de  l’exploration  abdominale  qu’on  traite  ces 
malades  pour  des  névropathes. 

Ces  adhérences  peuvent  survenir  après  une  réac¬ 
tion  péritonéale  violente,  ayant  persisté  pendant  un 
certain  temps,  ayant  attiré  l’attention  du  malade  et 
du  médecin.  Ici,  le  malade  accuse  dans  ses  antécé¬ 
dents  une  affection  abdominale  ayant  présenté  tous 
les  caractères  d’une  péritonite  circonscrite.  Ailleurs 
l’affection  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ces  adhé¬ 
rences  a  évolué  sournoisement  ou  s’est  traduite  par 
une  symptomatologie  si  insignifiante  que  le  malade 
ne  l’a  pas  conservée  dans  son  souvenir  comme 
quelque  chose  d’important.  En  vous  racontant  son 
histoire  il  ne  fait  aucune  mention  de  cet  accident 
initial.  Entre  ces  deux  cas  extrêmes  tous  les  in¬ 
termédiaires  peuvent  se  voir. 

11  est  inutile  de  faire  remarquer  combien  cette  no¬ 
tion  d’une  affection  péritonéale  ancienne  facilite 
l’oriétitation  du  diagnostic. 

On  comprend  que,  dans  les  cas.  où  l’histoire  du 
malade  est  complètement  négative,  ces  lésions  ne 
soient  que  des  trouvailles  de  l’ouverture  du  ventre 
et  qu’on  puisse  être  conduit  à  une  laparotomie 
exploratrice  lorsque  les  phénomènes  somatiques 
(amaigrissement  par  exemple)  font  penser  qu’il  existe 
quelque  chose  qui  nous  échappe. 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  est  à  ce  point  de 
vue  très  instructif. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  vingt-trois  ans  habitant  Besayes 
(Drôme),  qui  nous  est  adressée  par  son  médecin, M.  le  docteur 
Juillan.  Mariée  depuis  quatre  ans  et  demi,  elle  a  eu  une  fausse 
couche  il  y  a  trois  ans,  un  enfant  il  y  a  deux  ans. 

Cette  malade  a  déjà  fait  un  séjour  à  la  Charité,  à  la  clinique 
gynécologique  où  je  l’avais  vue  une  première  fois  six  mois 
auparavant.  On  lui  avait  trouvé  une  rétroversion  qui  fut  cor¬ 
rigée  à  l’hystéro  mètre  et  maintenue  à  l’aide  d’un  pessaire. 
Toutefois  le  pessaire  n’étant  pas  très  bien  supporté  et  l’utérus, 
grâce  à  son  extrême  mobilité,  retombant  facilement,  la  malade 
fut  hospitalisée,  traitée  par  la  columnisation  pendant  une  hui¬ 
taine  de  jours,  le  pessaire  replacé  et  la  malade  renvoyée  avec  un 
utérus  paraissant  parfaitement  réduit  et  maintenu;  trois  mois 
après  cette  malade  revient,  elle  n’a  obtenu  aucune  amélio- 


ation.  Elle  souffre  toujours  des  reins,  du  creux  de  1  estomac 
et  du  bas-ventre.  Elle  souffre  au  point  qu’elle  ne  peut  tra¬ 
vailler;  elle  souffre  autant  la  nuit  que  le  jour,  autant  couchée 
que  debout.  Elle  a  surtout  des  envies  de  vomir  très  frequentes, 
un  état  nauséeux  constant.  De  temps  en  temps  elle  vomit  de 
l’eau  en  assez  grande  abondance,  des  glaires,  rarement  des 
aliments.  D’autre  part  elle  mange  peu,  parce  que  des  qu  elle 
a  mangé  elle  souffre  davantage  et  est  prise  de  nausees  encore 
plus  fortes.  Les  liquides  déterminent  un  peu  moins  de  ma¬ 
laises  que  les  aliments  solides.  Pas  de  constipation.  Les  selles 
sont  régulières,  quotidiennes,  sans  glaires,  ni  fausses  mem¬ 
branes.  La  malade  pèse  actuellement  4»  kilos,  elle  a  maigri 

de  .12  kilos  en  l’espace  de  huit  mois. 

A  l’examen  on  trouve  une  femme  fluette,  à  ventre  plat,  faci¬ 
lement  dépressible.  L’examen  des  différentes  régions  de 
l’abdomen  ne  révèle  aucune  tumeur,  aucun  empâtement.  La 
douleur  à  la  pression  est  surtout  vive  à  la  région  épigastrique 
sur  la  largeur  d’une  paume  de  main  à  partir  de  l’ombilic.  Il 
s’agit  d'une  douleur  profonde,  et  ce  n’est  point  le  pincement 
de  la  peau  qui  est  douloureux.  C’est  d’ailleurs  cette  zone 
qu’indique  la  malade  lorsqu’on  lui  demande  où  elle  souffre. 
Pas  de  douleurs  à  l’hypogastre. 

A  l’examen  gynécologique  la  vulve  est  étroite.  Le  col 
légèrement  déchiré  sur  son  côté  droit  regarde  en  avant  ; 
l'utérus  est  en  rétroversion,  par-dessus  le  pessaire.  II 
s’agissait  d’un  pessaire  en  berceau  qui  s’était  déplacé  et  avait 
sa  concavité  dans  le  Douglas  au  lieu  d’y  avoir  sa  convexité. 
L’exploration  du  reste  de  l’abdomen  étant  négative,  nous 
n’hésitâmes  point  à  attribuer  tous  les  symptômes  accusés  par 
la  malade  à  la  rétroversion  non  réduite.  Je  pratiquai  de  suite 
une  nouvelle  réduction  et  plaçai  un  pessaire  de  Smith  qui, 
comme  l’enseigne  notre  maître,  est  le  véritable  pessaire  de 
l’utérus  rétrofléchi. 

Le  maintien  de  cet  utérus  fut  en  effet  parfait,  mais  les  sym¬ 
ptômes  ne  s’améliorèrent  pas.  La  malade  fut  hospitalisée, 
mise  en  observation.  Elle  persistait  à  avoir  des  vomissements 
aqueux  et  à  accuser  les  mêmes  douleurs  abdominales. 

Elle  fut  soumise  à  un  interrogatoire  précis.  On  ne  trouvait 
rien  comme  signes  d’ulcus  gastrique,  rien  du  côté  du  foie  ou 
de  la  vésicule.  La  malade  n’avait  eu  aucune  affection  pouvant 
rappeler  une  péritonite  circonscrite  péri-appendiculaire, 
péri-vésiculaire,  péri-gastrique.  Les  suites  de  sa  fausse 
couche  avaient  été  pathologiques,  mais  rien  de  bien  grave 
n’en  était  résulté  au  point  de  vue  fonctionnel  puisqu’elle  était 
redevenue  enceinte  un  an  après.  Les  règles  étaient  restées 
douloureuses,  un  peu  abondantes,  durant  six  à  sept  jours, 
Mais  ceci  pouvait  s’expliquer  par  la  rétroversion.  Au  moment 
des  règles  les  douleurs  abdominales  et  les  troubles  gastriques 
subissaient  une  recrudescence.  Mais  toutes  les 'affections  péri¬ 
tonéales  subissent  le' contre-coup  de  la  congestion  abdominale 

qui  accompagne  les  époques  menstruelles. 

Devant  ces  phénomènes  que  rien  d’objectif  ne  permettait: 
d’expliquer  on  pensa  naturellement  à  de  la  névropathie.  Les 
réflexes  furent  examinés  avec  soin,  ils  étaient  intacts;  il 
n’existait  aucune  zone  d’anesthésie  cutanée. 

Malgré  cela  la  malade  était  considérée  par  tous  ceux  qui 
l’avaient  examinée  comme  une  névropathe.  Aussi,  quel  ne  fut 
point  notre  étonnement  lorsqu’à  l’ouverture  du  ventre  nous 
trouvâmes  des  adhérences  épiploïques  sur  tout  le  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  ligne  d’incision  d’une  laparotomie  sous-ombilicale, 
tout  autour  de  l’ombilic,  sur  la  largeur  d’une  paume  de  main. 
Ces  adhérences  étaient  fines,  grêles.  Les  unes  furent  sec¬ 
tionnées  entre  deux  ligatures,  la  plupart  furent  dissociées  au 
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niveau  de  leur  adhérence  pariétale.  Cette  libération  faite,  la 
région  sus-ombilicale  de  l’abdomen  apparaissait  entièrement 
libre,  avec  ses  organes  mobiles  suivant  les  mouvements  de  la 
respiration.  L’exploration  de  la  portion  élevée  de  l’abdomen 
de  1  estomac,  de  la  vésicule  biliaire  ne  révèle  rien  d’anormal. 
Cette  exploration  au  doigt  fut  complétée  par  une  exploration 
à  la  vue,  deux  forts  écarteurs  soulevant  la  paroi  abdominale 
dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie. 

L  incision  ,du  péritoine  étant  agrandie  vers  le  bas  nous 
vîmes  1  S  iliaque  rouge,  distendue,  venir  faire  saillie  dans  la 
plaie.  Elle  était  à  ce  moment  fortement  dilatée  par  des  gaz, 
ce  qui  permettait  d’apprécier  d’une  façon  manifeste  une  dis¬ 
position  du  méso-sigmoïde  qui  nous  a  paru  pathologique, 
liee  à  des  formations  adhésives  et  que  nous  avons  trouvée 
signalée  par  Gersuny.  Il  s’agissait  d’un  certain  nombre  de 
brides  résistantes  à  la  base  de  l’éventail  formé  par  le  méso- 
sigmoïde,  et  partant  des  2  à  3  centimètres  qui  suivent  la  por¬ 
tion  fixe  du  colon  iléo-pelvien  aux  2  à  3  centimètres  qui  pré¬ 
cèdent  1  origine  du  rectum  ;  c’est  dire  que  ces  brides  rappro. 
cbaient  d’autant  les  points  fixes  de  l'S  iliaque,  et  formant 
une  nouvelle  corde  plus  proche  de  l’arc  augmentaient  la  con¬ 
vexité  de  cet  arc.  Ces  brides  furent  sectionnées,  réséquées 
sur  une  certaine  étendue  ;  elles  n’occupaient  que  la  face  infé¬ 
rieure  juxta-ovarienne  du  méso-iliaque.  La  péritonisation  fut 
obtenue  par  glissement  du  feuillet  pariétal. 

L’examen  des  organes  pelviens  permit  de  constater  que  l’uté¬ 
rus  était  sans  adhérences,  les  annexes  étaientsaines  ;  il  existait, 
surtout  du  côté  gauche,  une  dilatation  considérable  des  veines 
utéro-ovariennes  et  dans  l’aileron  supérieur  du  ligament  large 
un  véritable  varicocèle  tubo-ovarien. 

On  termina  par  une  fixation  de  l’utérus  rétrofléchi.  Cette 
opération  fut  faite  à  l’aide  d’un  fil  de  soie  passé  à  l’origine 
utérine  des  ligaments  ronds,  suivant  la  technique  de  Cari 
Beck-Olshausen,  très  voisine  de  celle  de  Doléris-Richelot. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  très  sim¬ 
ples.  Opérée  le  23  août  la  malade  se  levait  le  trei¬ 
zième  jour  et  partait  le  12  septembre.  Dès  le  lende¬ 
main  de  l’intervention  elle  se  déclarait  guérie.  Elle 
avait  avalé  quelques  liquides  et  déjà  elle  avait  reconnu 
qu’elle  n’avait  plus  les  mêmes  douleurs.  Les  jours 
qui  suivirent  vinrent  de  plus  en  plus  nous  montrer 
que  nous  avions  fait  œuvre  utile,  et  cette  femme  qui 
depuis  huit  mois  n’osait,  par  crainte  de  réveiller  ses 
douleurs,  manger  à  sa  faim,  se  sentait  toute  dis¬ 
posée  à  rattraper  le  temps  perdu  ;  le  personnel 
fut  immédiatement  frappé  de  la  transformation  sur¬ 
venue  chez  cette  malade. 

Depuis  nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  et,  aux 
derniers  jours  d’octobre,  son  médecin  nous  écrit  : 

«  L’état  général  de  notre  malade  est  parfait.  Elle 
s’est  pesée  il  y  a  quinze  jours*  Elle  avait  à  ce  moment 
pris  3  kilogs,  depuis  son  retour  de  Lyon;  l’appétit 
est  excellent;  elle  fait  son  ouvrage  sans  peine,  elle 
accompagne  même  son.  mari  à  la  chasse.  Elle  m’a 
confirmé  l’étiologie  traumatique  que  vous  aviez  sup¬ 
posée  d’une  poussée  de  péritonite  au  début  de  sa 
maladie.  Elle  aurait  fait  à  ce  moment  une  course  à 
pied  de  plus  de  20  kilomètres  dans  la  montagne  avec 
de  la  neige,  et  aurait  fait  une  chute  dans  les  rochers  à 
la  suite  de  laquelle  elle  aurait  souffert  de  son  ventre 
et  se  serait  mise  au  lit.  » 

Ce  n’est  en  effet  qu’après  les  constatations  de  l’in¬ 


tervention  que  nous  réinterrogeâmes  soigneusement 
notre  malade.  Nous  lui  demandâmes  si  elle  se  sou¬ 
venait  d’avoir  reçu  un  coup  dans  le  ventre  :  elle 
nous  répondit  par  la  négative,  mais  rentrée  chez 
elle,  elle  raconta  à  son  médecin  l’histoire  ci-dessus 
qui  doit  être  considérée  comme  l’interprétation  exacte 
de  la  cause  de  ces  adhérences  épiploïques  à  la  paroi. 

En  résumé  :  traumatisme  de  la  paroi  abdominale 
ayant  été  suivi  d’une  faible  réaction  immédiate.  Epi- 
ploïte  légère  avec  adhérences  pariétales  antérieures, 
péri-ombilicales  consécutives.  Phénomènes  doulou¬ 
reux,  troubles  gastriques  et  amaigrissement  consi¬ 
dérable  avec  légère  hyperesthésie  péri-ombilicale, 
tels  étaient  les  symptômes  observés. 

Chez  cette  malade,  l’intervention  fut  à  la  fois  dia¬ 
gnostique  et  curative. 

Nous  avons  en  effet  passé  sous  silence  l’indication 
opératoire.  Il  était  très  difficile  d’en  poser  une  aussi 
nette  sur  une  manifestation  morbide  aussi  peu  défi¬ 
nie,  si  ce  n’est  celle  d’une  laparotomie  exploratrice* 
Nous  nous  décidâmes  pour  une  laparotomie  sous- 
ombilicale,  la  malade  ayant  en  même  temps  une 
rétroversion  utérine,  difficile  à  maintenir  par  un 
pessaire. 

La  pathologie  des  adhérences  péritonéales  a  pris 
unegrande  importance  avec  l’ère  de  la  chirurgie  abdo¬ 
minale  qui  a  permis  de  vérifier  leur  fréquence,  et 
d’établir  leur  séméiologie  en  constatant  la  suppres¬ 
sion  des  effets  avec  la  suppression  de  la  cause. 

A  Paris  nous  trouvons  tout  d’abord  une  remar¬ 
quable  observation  de  M.  Terrier  [Bull,  de  la  Soc. 
dechir.,  16  mai  1894),  un  travail  de  Nicaise  ( Revue  de 
chir.,  1894). 

Le  remarquable  article  de  M.  Lejars  ( Semaine 
méd.,  1904)  est  une  indication  bibliographique  clas¬ 
sique  pour  ceux  qui  tiennent  à  étudier  la  question. 
Les  observations  de  Crédé,  de  Riedel,  de  Lauens- 
tein,  de  Fürbringery  sont  rapportées. 

Les  travaux  et  communications  de  M.  Walther,  la 
thèse  de  son  élève  Levray,  etla  thèse  de  Leroy  (Lille 
1904-1905)  sur  les  épiploïtes  touchent  par  quelques 
points  au  sujet  que  nous  traitons. 

L’école  lyonnaise  a  contribué  pour  une  grande 
part  à  l’étude  de  cette  question.  Citons  la  thèse  de  Bou¬ 
quet  de  Jolinière  avec  les  observations  de  MM.  Bou- 
veret,  Jaboulay;  l’article  de  MM.  Nové-Josserand  et 
Goinard  contenant  une  observation  de  notre  maître 
M.  Aug.  Pollosson  ;  la  thèse  de  Langlais  (Tournier, 
Mouisset,  Duplant);  le  mémoire  de  Délayé  et  Ca- 
vaillon  ( Revue  de  Pozzi,  1901).  Avec  le  livre  de 
MM.  Tripier  et  Paviot  sur  la  péritonite  sous-hépa¬ 
tique,  cette  question  des  adhérences  péritonéales  a 
eu  un  regain  d’actualité. 

Les  accidents  que  déterminent  ces  adhérences 
peuvent  se  grouper  en  une  série  d’états  cliniques 
fort  complexes,  fort  malaisés  à  définir.  Avec  Lejars 
nous  distinguerons  :  i°  Les  accidents  représentés 
sui’tout  par  des  douleurs  et  des  désordres  fonction¬ 
nels  frustes  ; 

1"  Des  accidents  d’étranglement  intestinal  avec  ses 
formes  ; 

3°  Accidents  typiques  reproduisant  en  entier  la 
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symptomatologie  de  telle  ou  telle  affection,  nette¬ 
ment  caractérisée  de  l’abdomen. 

Nous  laisserons  de  côté  ces  deux  dernières  caté¬ 
gories  dont  l’étude  est  beaucoup  plus  complète, 
beaucoup  plus  classique,  pour  nous  borner  à  l’étude 
des  adhérences  péritonéales  douloureuses  ou  à  ma¬ 
nifestations  frustes. 

Tel  quel  le  problème  au  point  de  vue  étiologique  reste 

le  même,  quelquefois  avec  une  solution  évidente  ,1e'  plus 
souvent  entouré  des  obscurités  de  l’infection  causale, 
soit  à  cause  des  nombreuxpoints  de  départ  possibles, 
soit  à  cause  deTinsidiositéoude  l’éloignement  de  l’in¬ 
fection  causale.  Ce  peut  être  une  péritonite  localisée 
avec  une  phase  aiguë, ayant  eu  comme  origine  un  point 

dutractus  gastro-intestinal, qui  apuparfaitementguérir 

spontanément  et  ne  laisser  derrière  elle  que  desadhé¬ 
rences,  épaves  de  la  tempête  qui  a  passé  par  là.  Ce 
peut  être  une  affection  atténuée  dontle  malade  n’a  même 
point  gardé  le  souvenir.  Les  réactions  péritonéales 
d’origine  tuberculeuse  réalisent  à  merveille  ces  infec¬ 
tions  atténuées.  Elles  sont  très  fréquentes  même  en 
n’y  comprenant  que  les  tuberculoses  signées  ;  que 
serait-ce  à  y  comprendre  ces  péritonites  à  évolution 
purement  fibreuse,  dont  la  nature  histologique  est 
impossible  à  déterminer  et  que  seule  la  clinique 
permet  de  rattacher  à  la  tuberculose  suivant  la  très 
juste  conception  deM.  le  professeur  Poncet. 

Laissant  de  côté  l’origine  post-opératoire  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’adhérences  péritonéales  nous  devons 
encore  mentionner  au  chapitre  étiologie,  les  trau¬ 
matismes  de  l’abdomen. 

Dans  notre  cas  il  s’agit  en  effet  d’adhérences,  épi¬ 
ploïques,  péri-ombilicales  d’origine  traumatique. 
Tout  autour  de  l’anneau  ombilical  le  péritoine  est 
adhérent  alors  qu’il  est  lâche  et  glissant  sur  les 
autres  points  de  la  paroi.  Cette  adhérence  facilite  sa 
lésion,  son  éclatement  par  une  contusion  péri-ombi- 
Iicale.Sur  cetécIatementpéritonéaU’épiploon  estvenu 
prendre  adhérence.  Telle  est  l’hypothèse  que  nous 
émettons  pour  expliquer  les  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  de  notre  cas. 

Dans  quelles  conditions  ces  adhérences  épiploï¬ 
ques  deviennent-elles  douloureuses  ?  Lorsqu’il  existe 
en  même  temps  des  adhérences  intestinales  trou¬ 
blant  la  circulation  intestinale,  on  a  une  tendance 
bien  naturelle  à  attribuer  les  douleurs  aux  contrac¬ 
tions  intestinales.  Dans  les  cas  où  l’intestin  ne  pré¬ 
sente  aucune  altération  l’explication  doit  être  cher¬ 
chée  ailleurs. 

Dans  quelles  conditions  certaines  inflammations 
péritonéales  restent-elles  complètement  indolentes? 
Ou  deviennent-elles  douloureuses?  C’est  ce  que 
cliniquement  il  est  impossible  de  distinguer. 

Ici  on  trouve  des  adhérences  intestinales,  épi¬ 
ploïques,  considérables  tout  autour  d’une  trompe, 
d’une  tumeur  ovarienne  ;  et  on  se  demande  comment 
de  pareilles  lésions  déterminaient  si  peu  de  troubles. 

Dans  les  grosses  hernies  inguinales  ou  ombili¬ 
cales,  dans  les  éventrations,  il  existe  toujours  des 
adhérences  en  quantité  considérable  ;  et  avec  les 
mêmes  lésions  on  a  une  symptomatologie  très  va¬ 
riable. 


Le  péritoine  et  les  organes  viscéraux  qu’il  ren¬ 
ferme,  sont  à  l’état  normal  parmi  les  organes  les 
plus  insensibles  de  notre  organisme.  Les  physiolo¬ 
gistes  nous  l’ont  appris  ;  les  chirurgiens  savent  par¬ 
faitement  qu’on  peut  faire  une  suture  intestinale 
sans  anesthésie  une  fois  la  paroi  abdominale  inci¬ 
sée,  et  que  seul  le  péritoine  pariétal  paraît  enregis¬ 
trer  les  irritations  douloureuses.  Aussi  certains,  et 
M.  Lennander  [d’Upsala  (i')’}  s’est  fait  le  champion  de 
cette  doctrine,  font  dériver  toutes  les  douleurs  in¬ 
ternes  de  l’irritation  du  péritoine  pariétal. 

Il  explique  ainsi  la  douleur  dans  la  péritonite.  Pour 
lui,  la  sensation  de  coliques  est  due  au  frottement 
contre  la  paroi  abdominale,  de  1  anse  intestinale 
contractée.  Les  douleurs  de  la  lithiase  biliaire  tien¬ 
draient  à  la  propagation  de  l’infection  au  péritoine 
antérieur  ou  à  la. lymphangite  postérieure  rétro-pé¬ 
ritonéale.  Toute  la  sensibilité  du  péritoine  serait  une 
sensibilité  empruntée  aux  nerfs  blancs,  aux  nerfs  de 
la  paroi  abdominale.  Avec  cette  conception  les  adhé¬ 
rences  des  viscères  entre  eux  seraient  indolentes  ; 
les  adhérences  pariétales  douloureuses. 

On  a  fait  remarquer,  en  face  de  cette  doctrine,  que 
la  pathologie  générale  nous  offrait  tous  les  jours 
des  exemples  analogues.  Ne  voit- on  pas  les  os,  les 
articulations,  les  tendons,  les  muscles  offrant  à  l’état 
normal  une  sensibilité  obtuse,  donner  lieu  à  des 
.douleurs  très  vives  dès  qu’ils  sont  atteints  par  l’in¬ 
flammation  ? 

«  On  pourrait  penser,  dit  Cl.  Bernard,  qu’il  ny  a 
pas  de  sensibilité  dans  les  organes  internes.  Nous 
n’avons  en  effet  aucune  conscience  de  leurs  manifes¬ 
tations  sensibles;  mais  bien  que  les  nerfs  qu’ils 
reçoivent  soient  d’ordinaire  impuissants  à  transmet¬ 
tre  les  impressions  d’une  sensibilité  consciente; 
dans  les  inflammations  il  est  certain  qu’il  existe  une 
sensibilité  qui  d’obscure  est  devenue  évidente.  Il  est 
donc  infiniment  probable  que  dans  les  organes  de 
la  vie  organique,  comme  dans  ceux  de  la  vie  de  rela¬ 
tion,  les  deux  modes  de  sensibilité  existent.  » 

Les  physiologistes  ont  démontré  qu’il  existe  une 

grosse  différence  entrel’excitabilitédupéritoinenormal 

et  celle  dupéritoineenflammé.  Tarchanoff(2)amontré 
qu’en  excitant  le  mésentère  ou  l’intestin  d’une  gre¬ 
nouille,  il  ne  se  produit  aucun  phénomène  du  côté  du 
cœur,  quesion laisse  le  péritoine  exposé  àl’air, lorsque 
les  anses  intestinales  sont  enflammées,  il  suffît  de  les 
toucher  pour  provoquer  l’arrêt  du  cœur.  Il  est  diffi¬ 
cile  malheureusement  de  faire  dans  cette  expérience 
la  part  de  l’exaltation  delà  sensibilité  réflexe  et  celle 
de  l’exaltation  de  la  sensibilité  à  la  douleur. 

Que  pendant  son  développement  et  son  évolution 
une  inflammation  péritonéale  s’accompagne  de  dou¬ 
leurs,  cela  s’explique  avec  cette  notion  de  l’inflam¬ 
mation  susceptible  de  multiplier  une  sensibilité 
obtuse,  mais  il  est  difficile  de  comprendre  par  là  les 
sensations  douloureuses,  persistantes,  qui  résultent 
des  adhérences  chroniques,  parfaitement  éteintes. 


(1)  Lennander.  Mitheilungen  aus  den  Grenggehetens  der  Medi- 
cin  und  Chir.,  1901  et  1904. 

(2)  Tarchanoff,  in  Mobat  et  Doyon.  Traité  de  physiol.  et  Gaz. 
méd.,  1875. 
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Il  faut  faire  appel  ici  à  d’autres  facteurs  :  l’irritabi¬ 
lité  du  sujet  et  les  conditions  mécaniques  d’allonge¬ 
ment,  de  distension  ou  de  torsion,  auxquelles  peu¬ 
vent  être  soumises  ces  adhérences. 

D’abord  l’irritabilité  du  sujet.  On  peut  dire  ici  à 
propos  de  ces  adhérences  péritonéales  peu  étendues 
donnant  lieu  à  des  symptômes  d’importance  dispro¬ 
portionnée,  ce  qu’on  a  dit  des  varicocèles  doulou¬ 
reux  des  noyaux  de  mastites  à  forme  névralgique  :  ce 
n’est  pas  la  lésion  qui  est  douloureuse,  mais  le  sujet 
qui  est  par  trop  irritable. 

Les  adhérences  massives,  fixes,  sont  assez  souvent 
indolentes.  Les  adhérences  grêles,  mobilisables,  sont 
davantage  tiraillées  par  les  mouvements  de  l’intes¬ 
tin;  fixées  à  leurs  deux  pôles,  elles  peuvent  même 
subir  des  mouvements  de  torsion.  Chez  notre  malade 
les  douleurs  subissaient  une  recrudescence  dès 
qu’un  aliment  solide  arrivait  dans  l’estomac  ;  elle 
souffrait  aussi  davantage  pendant  la  durée  des  pé¬ 
riodes  menstruelles,,  et  il  est  fort  à  croire  que  les 
poiissées  :  congestives  font  subir  une  exacerbation 
aux  phénomènes  douloureux. 

Le  traitement  des  adhérences  'épiploïques  parié¬ 
tales  c  est  la  libération,  avec  ou  sans  résection  des 
noyaux  d’épiploïtes ,  suivant  l’importance  de  çes 
derniers.  Un  point  reste  en  suspens  après  cette 
intervention,  si  simple,  c’est  la  possibilité  d.e  la 
récidive. 

Lorsque  la  surface  qui  résulte  de  cette  libération 
ou  de  cette  résection  n’est  pas  trop  dépéritonisée 
on  peut  tout  abandonner  ainsi,  avec  une  parfaite 
hémostase, comptantsur la  mobilisation  indépendante 
des  surfaces  séparées  pour  prévenir  la  récidive.  Dès 
que  cette  surface  de  libération  est  trop  cruentée 
il  vaut  mieux  réséquer,  l’étendue  correspondante 
du  péritoine  pariétal,  si  cela  est  possible,  après 
mobilisation  dans  le  plan  sous-séreux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  2  AVRIL  1907) 

Observations  sur  la  graisse  surrénale.  —  M.  V.  Babès. 
Les  auteurs  affirment  que  toutes  les  couches  de  la  glande  sur¬ 
rénale  renferment  de  la  graisse.  Les  observations  de  M.  Babès 
lui  permettent  de  conclure  que  ni  la  graisse,  ni  le  pigment  ne 
se  trouvent  dans  la  substance  médullaire.  Ce  ne  sont  que  des 
îlots,  des  trajets  de  substance  corticale,  qui  se  mêlent  d’une 
manière  plus  ou  moins  intime  avec  la  substance  médullaire 
qui  en  renferment. 

t  Dans  certains  états  pathologiques  la  graisse  augmente.  Elle 
s’accumule  ordinairement  autour  des  tubercules  ou  des  foyers 
inflammatoires  ou  nécrotiques  produits  par  différentes  infec¬ 
tions  ou  intoxications.  Dans  le  carcinome  des  organes  splanch¬ 
niques  et  surtout  dans  le  carcinome  du  foie,  M.  Babès  a 
trouvé  une  hypertrophie  remarquable  des  capsules,  et  dans  la 
moitié  des  cas  des  adénomes  avec  lipochromatose. 

La  graisse  surrénale  fait  défaut,  ou  bien  elle  est  très  réduite 
dans  la  plupart  des  maladies  septiques  et  putrides  ;  ainsi  dans 
la  fièvre  typhoïde,  dans  le  phlegmon,  la  fièvre  puerpérale,  les 
gangrènes  et  les  infections  putrides. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  16  AVRIL  19O7) 

Nous  avons  souvent  constaté,  dans  ces  comptes  rendus,  la 
pénurie  des  communications.  Elle  s’accentue  de  plus  en  plus 
si  bien  que  des  bancs  même  de  l’Académie,  se  sont  élevées 
d’énergiques  protestations  par  la  voix  autorisée  de  M.  Delorme 
qui  a  exprimé  le  très  vif  regret  que  les  membres  ne  fussent 
pas  prévenus  des  ordres  du  jour  et  surtout  de  l’absence  de 
tout  ordre  du  jour.  Il  est  temps,  a-t-il  dit,  que  cela  change 
pour  le  bon  renom  et  la  dignité  de  l’Académie.  En  effet,  après 
l’élection  de  M.  Behal  par  49  suffrages  sur  67  votants,  comme 
membre  titulaire  dans  la  section  de  pharmacie,  sans  le  secours 
de  M.  Poncet,  la  séance  était  levée  moins  d’une  demi-heure 
après  son  ouverture. 

Actinomycose.  — ■  M.  Poncet  communique  de  la  part  de 
MM.  Lacomme  et  L.  Thévenot  des  recherches  faites  dans  son 
laboratoire,  sur  la  toxicité  des  cultures  d'actinomycose  et  la  pré¬ 
sence  de  leurs  produits  solubles. 

11  en  résulte  que  le  champignon  rayonné  provoque  des 
lésions  locales  et  générales  par  action  de  présence,  et  non  par 
des  toxines  dérivées. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  12  AVRIL  I9O7) 


Laryngite  phlegmoneuse  à  entérocoques,  chez  une  femme 
enceinte  de  huit  mois  et  demi.  Trachéotomie.  Guérison. 
Accouchement  prématuré  spontané.  Septicémie  à  entéro¬ 
coques  chez  l’enfant.  —  MM.  P.  Menetrier  et  J.  Clunet. 
L’observation  paraît  intéressante  aux  auteurs,  parce  qu’elle 
confirme  l’existence  d’un  type  morbide  déjà  décrit  par  l’un 
d  eux  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  1901),  la  laryngite  aiguë  phleg¬ 
moneuse  à  entérocoques.  Comme  dans  ce  premier  cas,  l’affec¬ 
tion  atteint  un  adulte,  elle  débute  au  cours  d’un  catarrhe  des 
voies  respiratoires  qui  date  d’une  quinzaine  de  jours,  et  en 
quatre  jours,  elle  atteint  son  acmé  :  dyspnée  laryngée  allant 
jusqu’à  l’asphyxie,  fièvre  intense,  grosse  albuminurie  indi¬ 
quant  outre  un  obstacle  respiratoire,  une  intoxication  pro¬ 
fonde  de  l’organisme.  Si  cette  fois  l’issue  n’a  pas  été  fatale,  le 
fait  est  certainement  dû  à  la  trachéotomie  pratiquée  in  extre¬ 
mis. 

La  septicémie  n’a  pas  été  recherchée  dans  le  sang  de  la 
mère,  mais  la  preuve  de  son  existence  au  moins  transitoire 
est  donnée  par  la  transmission  du  germe  au  fœtus  qui  naît  vi¬ 
vant,  mais  meurt  avant  d’avoir  respiré,  et  présente  à  l’autop¬ 
sie  une  congestion  généralisée  de  tous  les  viscères,  avec  suf¬ 
fusions  sanguines  sur  les  séreuses. 

L’ensemencement  du  pus  issu  de  la  canule  trachéale,  et  du 
sang  du  cœur  de  l’enfant,  a  donné  des  cultures  pures  d’un 
coccus  qui  prend  la  forme  diplococcique  sur  agar,  la  forme 
chaînette  sur  bouillon,  pousse  à  la  température  du  laboratoire 
sur  milieux  ordinaires,  donne  des  cultures  vivaces  repiquables 
après  plusieurs  semaines,  prend  le  gram,  n’est  pas  pathogène 
pour  la  souris,  et  est  identifié  par  les  auteurs  avec  l’entéro¬ 
coque  protéiforme  de  Thiercelin.  Ils  ont  retrouvé  sur  les 
coupes  traitées  par  la  méthode  de  Gram,  des  diplocoques 
semblables  à  ceux  des  cultures,  dans  le  rein  et  la  rate  de  l’en¬ 
fant. 

Sporotrichose  sous- cutanée  et  cutanée.  —  M.  de  Beur¬ 
mann  et  son  interne,  M.  Gougerot,  apportent  un  nouveau, 
cas  (le  sixième)  de  sporotrichose  sous-cutanée  et  cutanée  chez 
un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  qui  a  eu  cinq  gommes  et 
qui  n’est  ni  syphilitique,  ni  tuberculeux. 

«  Ce  sixième  cas,  ajoutent  les  auteurs,  justifie  re  que  nous 
avions  annoncé  dans  notre  mémoire  de  1906,  sur  la  fréquence 
des  sporotrichôses. 

Aux  quatre  premiers  cas  connus,  tous  Observés  dans  notre 
service  perdant  les  années  1903,  1906  et  1907,  MM.  Lesné  et 
Monier-Vinui  J  ont  ajouté  un  cinquième  cas  qu’ils  ont  pré- 
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de  dermatologie  du  8  avril,  en  même  temps  que  nous  présen¬ 
tions  et  résumions  un  sixième  cas,,MM.  Gaucher  et  Monier- 
Vinard  en  montraient  un  septième  dû,  semble-t-il,  lui  aussi, 
au  sporotrichum  Beurmanni.  Les  observations  de  sporotri- 
chose  vont  donc  en  se  multipliant  et  nous  constatons,  avec 
plaisir,  qu’en  suivant  la  technique  que  nous  devons  à  la  grande 
expérience  de  M.  Sabouraud,  les  dermalologistes  et  les  mé¬ 
decins  confirment  nos  résultats. 

Ils  retrouvent,  dans  les  lésions  semblables,  le  même  agent 
pathogène,  le  sporotrichum  Beurmanni,  décrit  et  identifié  en 
1903  sur  notre  premier  malade. 

Au  point  de  vue  pratique  il  faut  retenir  :  i°  que  ces  lésions 
guérissent  rapidement  par  le  pansement  iodé  et  l’iodure  de 
potassium  à  haute  dose;  20  qu’il  ne  faut  pas  les  traiter  chirur¬ 
gicalement;  3°  que  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  gom¬ 
mes,  chez  un  sujet  sur  lequel  un  examen  attentif  ne  décèle  ni 
syphilis,  ni  tuberculose,  il  faut  penser  à  la  sporotrichose.  » 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU  II  AVRIL  I9O7) 


Prophylaxie  de  la  scarlatine.  —  M.  le  professeur  Vincent, 
étudiant  les  conditions  de  la  contagion  de  la  scarlatine  dans 
l’armée,  montre  combien  il  est  nécessaire  de  prendre  à  l’égard 
des  angines  les  plus  simples,  en  temps  d’épidémie,  des  me¬ 
sures  d’isolement,  de  prophylaxie  et  de  désinfection  aussi 
rigoureuses  que  vis-à-vis  des  cas  les  plus  avérés. 

Ces  mesures  sont  les  suivantes  :  inviter  les  hommes  à  se 
présenter  à  la  visite  dès  les  premiers  symptômes  de  malaise  ; 
mettre  les  malades  douteux  en  quarantaine  à  l’hôpital,  et  non 
dans  une  chambrée .  La  désinfection  n’est  efficace  que  si  elle 
est  complète  et  s’adresse  à  tous  les  objets  souillés;  un  certain 
nombre  de  ces  objets  échappent  à  la  désinfection  en  raison 
des  inconvénients  de  la  stérilisation  par  la  vapeur  d’eau  sur¬ 
chauffée  ;  ces  inconvénients  peuvent  être  évités  par  l’emploi 
de  formol  ou  de  formacétone. 

Enfin,  il  serait  désirable  que  chaque  homme  ne  fût  autorise 
à  partir  en  permission  ou  en  convalescence  que  sur  le  vu 
d’une  attestation  du  maire  et  du  médecin  de  la  localité,  certi¬ 
fiant  qu’il  n’existe  aucun  cas  de  maladie  contagieuse  dans 
celle-ci  ou  dans  la  famille  des  militaires.  La  même  attestation 
renouvelée  le  suivrait  à  son  retour. 

Prophylaxie  de  la  syphilis.  —  La  discussion  sur  ce  sujet 
écntinue,  les  différents  orateurs  insistent  sur  la  nécessité  de 
faire  l’éducation  morale  du  soldat  et  de  lutter  contre  la  prosti¬ 
tution  clandestine. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i3  avril  1907) 


Etude  cytologique  des  selles  au  cours  des  gastro-enté¬ 
rites  infantiles.  —  MM.  P.  Nobécoûrt  et  L.  Rivet,  prati¬ 
quant  l’examen  microscopique  journalier  des  selles  dans 
60  cas  de  gastro-entérite  infantile,  ont  vu  se  produire  dans 
48  cas  des  poussées  leucocytaires  assez  spéciales,  les  enté¬ 
rites  dysentériformes  avec  selles  sanglantes  ou  purulentes 
mises  à  part.  Dans  les  entérites  cholériformes,  la  présence  de 
nombreux  polynucléaires  est  la  règle,  et  souvent  ces  leuco¬ 
cytes  ont  un  protoplasma  bourré  de  microbes  phagocytés. 
Dans  les  entérites  de  moyenne  intensité,  les  leucocytes  ap¬ 
paraissent  par  poussées  :  souvent,  on  ne  trouve  pas  dé  leu¬ 
cocytes  dans  les  selles  lors  du  premier  examen,  mais  ceux-ci 
apparaissent  le  lendemain,  après  l’administration  de  calomel 
ou  simplement  après  lavages  d’intestin  :  ce  sont  alors  des 
polynucléaires  non  altérés  ;  le  lendemain,  ils  présentent  de 
très  nombreuses  figures  de  phagocytose;  le  surlendemain, 
l’enfant  étant  maintenu  à- l’eau  d’orge  ou  ali  bouillon  de  lé¬ 
gumes,  ces  leucocytes  sont  moins  nombreux  et  très  altérés, 
et  ils  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours;  mais  ils  repa¬ 
raissent  passagèrement,  coïncidant  avec  une  poussée  fébrile, 


dès  qu’on  commence  à  réalimenter  l’enfant  avec  le  babeurre,, 
le  képhir,  un  lait  quelconque,  la  viande  crue,  et  cet  afflux  leu¬ 
cocytaire  comme  la  fièvre,  est  d’autant  moins  important  que 
la  réalimentation  est  tentée  plus  longtemps  apres  la  période 
des  accidents  aigus  initiaux.  Ces  poussées  leucocytaires  coïn¬ 
cident  donc,  soit  avec  une  recrudescence  des  phénomènes 
infectieux  intestinaux,  soit  avec  une  pratique  thérapeutique 
soit  avec  une  tentative  de  réalimentation,  dont  elles  traduisent 
dans  une  certaine  mesure  l’opportunité  et  le  résultat  plus  ou 
moins  heureux. 

Les  opsonines  et  le  mécanisme  de  la  crise  dans  la  tick- 
fever  _  On  sait  que  la  spirillosè  qui  provoque  chez  le  rat  le 
spirille  de  la  tick-fever,  se  termine  par  une  disparition  cri¬ 
tique  des  parasites  qui  pullulent  dans  la  circulation  générale 
au  moment  des  accès.  .  „  ,  ■„  ■ , 

Or  il  a  été  établi  par  les  constatations  récentes  de  bawl- 
chenko  et  Wright  que  l’englobement  des  micro-organismes 
pathogènes  par  les  leucocytes  est  exagéré  en  grande  partie 
par  l’intervention  de  certaines  substances  dissoutes  dans  le 
sérum,  jouissant  de  propriétés  opsonisantes. 

On  peut  donc  se  demander  si  la  phagocytose  intense  des 
spirilles  de  la  tick-fever,  constatée  pendant  la  crise,  ne  serait 
pas  dans  la  dépendance  de  ces  substances  qui  se  formeraient 
dans  l’organisme,  au  fur  et  à  mesure  que  progresse  1  infection 
spirillaire.  .  ,  .  , 

MM.  C.  Levaditi  et  J.  Roche  ont  entrepris  une  sened  ex¬ 
périences  pour  élucider  cette  question  en  étudiant  par  la  mé¬ 
thode  de  Wright  les  propriétés  des  sérums  prélevés  a 
divers  moments  de  l’infection,  pendant  et  après  la  crise. 

Ils  ont  constaté  :  i9  Que  le  sérum  prélevé  pendant  l’infec¬ 
tion  maxima,  se  comporte  presque  comme  le  sérum  de  rat 
normal,  et  qu’il  n’exerce  aucune  influence  ni  sur  les  spirilles, 
ni  sur  leur  englobement  par  les  leucocytes  ; 

a°  Que  le  sérum  pris  pendant  la  crise  n’a  pas  non  plus  de 
pouvoir  opsonisant  supérieur  à  celui  du  sérum  normal; 

3°  Que  ce  n’est  que  trente-six  heures,  quarante-huit  heures 
ou  même  trois  jours  après  la  crise,  que  le  sérum  contient  une 
grande  quantité  de  substances  spirillolytiques  spécifiques,  et 
qu’il  est  doué  en  même  temps  de  propriétés  opsonisantes 
qui  résistent  à  un  chauffage  à  60  degrés  pendant  dix  minutes. 

Ces  faits  montrent  que  la  disparition  critique  des  spirilles 
n’est  liée  ni  aux  bactériolysines,  ni  aux  qualités  opsonisantes 
des  sérums,  puisque  ces  substances  et  ces  propriétés  n  appa¬ 
raissent  très  manifestement  qu’après  la  crise  :  loin  d  être  la 
cause  de  la  destruction  des  parasites,  elles  paraissent  plutôt 
en  être  la  conséquence. 

Introduction  à  l’étude  de  la  spécificité  cellulaire.  Trans¬ 
port  des  colloïdes  à  travers  des  colloïdes  ou  des  lipoïdes.  — 
Les  expériences  de  M.  H.  Iscovesco  prouvent  qu'un  colloïde 
ou  un  lipoïde  ne  se  laisse  traverser  que  par  un  colloïde  ou 
un  lipoïde  de  même  espèce  de  charge  électrique  et  de  plus, 
seulement  s’il  existe  une  différence  de  potentiel.  La  nutrition 
d’une  cellule  vivante  est  donc  fonction  de  sa  paroi.  Or,  comme 
la  charge  et  le  signe  électrique  des  enveloppes  cellulaires 
sont  fonction  du  milieu,  on  comprend  que  tout  changement 
permettant  d’inverser  le  signe  entraînera  comme  consé¬ 
quence  pour  cette  même  cellule  l’impossibilité  de  se  laisser 
pénétrer  par  les  colloïdes  qui  servent  à  son  alimentation  nor¬ 
male  et,  au  contraire,  justemeat  par  ceux  qui.  exercent  une 
action  délétère  et  même  toxique.  Or,  on  peut  réaliser  faci¬ 
lement  tous  ces  changements.  C’est  dans  l’étude  expérimen¬ 
tale  de  ces  phénomènes  qu’on  doit  rechercher  l’explication  de 
toute  une  série  de  faits  tels  que  :  la  spécificité  cellulaire,  l’ac¬ 
tion  des  toxines,  des  antitoxines,  etc.,  de  l’espèce  de  sélec¬ 
tion  alimentaire  que  semble  posséder  la  cellule  vivante,  la 
fécondation,  et  enfin  du  mécanisme  de  certains  processus 
pathologiques  désignés  sous  le  nom  de  maladies  de  la  nutri- 

Crises  éclamptiques  à  la  suite  de  la  ligature  temporaire 
des  veines  rénales.  —  MM.  J.-L.  Chirié  et  André  Mayeiv 
ont  vu  survenir  après  la  ligature  simultanée  temporaire  des 
deux  veines  rénales  pendant  seulement  dix  minutes  chez  le 
chien,  4  fois  sur  7,  des  secousses  cloniques  généralisées  avec 
par  moment  des  crises  convulsives  systématisées  affectant  le 
type  de  la  crise  épileptique,  éclamptique;  urémique,  épilepsie 
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par  excitation  directe  de  l’écorce  cérébrale  :  période  de  con¬ 
vulsions  cloniques  exagérées,  convulsions  toniques,  grandes 
convulsions  cloniques,  stertor,  urination.  La  mort  rapide 
des  animaux  (six  à  huit  heures)  est  survenue  dans  le  coma 
ou  au  cours  d’une  crise. 

Les  auteurs  ont  enregistré  la  pression  artérielle  pendant 
toute  l’expérience.  Ils  ont  constaté  une  pression  un  peu  plus 
élevée  pendant  la  ligature  avec  une  chute  rapide  à  la  normale, 
après  l’ablation  du  fil  de  ligature.  Au  moment  des  crises,  le 
tracé  de  la  pression  artérielle  était  un  tracé  de  pression  au 
cours  d’une  crise  d’épilepsie  (origine  corticale  par  exemple). 

Enfin  il  existe  des  lésions  hémorragiques  dans  le  foie,  la 
rate,  le  pancréas.  Tous  ces  phénomènes  dépendent  des  modi¬ 
fications  apportées  par  l’expérience  dans  l’état  et  le  fonction¬ 
nement  des  reins. 

Epidémie  alimentaire  due  à  des  bacilles  du  type  paraty- 
phique  B.  Précocité  des  accidents.  —  Dans  une  petite  épi¬ 
démie  consécutive  à  l’ingestion  d’un  pâté  de  galantine  dont 
l’histoire  a  été  rapportée  par  M.  Emile  Sergent,  MM.  Netter 
et  Ribadeau-Dumas  ont  pu,  chez  trois  malades,  isoler  des 
selles  et  des  urines  un  bacille  ayant  tous  les  caractères  du 
bacille  paratyphique  B. 

Le  sang  des  malades  agglutinait  ce  bacille  onze  jours  après 
l’ingestion,  tandis  qu’il  ne  présentait  aucune  réaction  le  troi¬ 
sième  jour. 

L’agglutination  était  faible  chez  un  malade  atteint  légère¬ 
ment,  élevée  chez  les  deux  autres  plus  gravement  pris. 

Le  bacille  d'Eberth,  le  paratyphique  A,  le  Gærtner,  n’ont 
pas  été  agglutinés,  et  réciproquement  le  bacille  isolé  chez  les 
malades  n’a  pas  réagi  vis-à-vis  des  sérums  d’animaux  immu¬ 
nisés  avec  l’Eberth,  le  paratyphique  A  et  le  Gærtner,  mais  le 
résultat  a  été  positif  avec  le  sérum  d’un  animal  immunisé  con¬ 
tre  le  B. 

Ces  faits  montrent  qu’il  y  a  bien  eu  infection,  alors  que  les 
accidents  ont  éclaté  dix  heures  après  le  repas.  Il  peut  y  avoir 
influence  simultanée  des  toxines  produites  en  dehors  du  corps 
humain  par  les  microbes  pathogènes  et  ces  agents  eux- 
mêmes. 

Le  fait  n'est  pas  sans  précédents  et  on  ne  connaît  d’ana¬ 
logues  dans  d’autres  épidémies  alimentaires  dues  au  paraty¬ 
phique  B. 

Constipation  et  hypothyroïdie.  —  MM.  Léopold  Levi  et 
Henri  de  Rothschild.  Les  auteurs  rapportent  soixante  et  un 
cas  de  constipation  essentielle  contre  laquelle  ils  ont  dirigé 
avec  succès  la  médication  thyroïdienne.  Le  plus  jeune  sujet  a 
trois  ans  et  demi,  le  plus  âgé  soixante-treize. 

La  constipation,  symptôme  essentiel  dans  sept  cas,  acces¬ 
soire  dans  les  autres  observations,  remontant  souvent  à  1  en¬ 
fance,  a  disparu  parfois  dès  un,  deux  cachets, dèslespremiers 
cachets  ou  a  nécessité  53,  go  cachets  et  a  cédé  pendant  le  trai¬ 
tement  pour  revenir  parfois  ultérieurement  et  être  réglée  défi¬ 
nitivement,  dans  certains  cas,  depuis  dix-huit  mois,  un  an. 

Les  sujets  traités  présentent  une  forme  d’hypothyroïdie 
(migraine,  rhumatisme  chronique,  hypothyroïdie  bénigne, 
arriération,  etc.,  etc.).  Le  traitement  améliore,  en  même  temps 
que  la  constipation,  d’autres  défectuosités  du  tempérament. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


l’antisepsie  par  une  production  permanente 
d’oxygène  naissant 
Par  M.  le  docteur  Chovel. 

Tandis  que  la  thérapeutique  intestinale  porte  son  attention 
sur  les  ferments  lactiques,  l’antisepsie  moderne  s’occupe  d’un 
nouveau  ferment  oxygéné  :  le  trioxychlorométhyle  de  vana¬ 
dium. 

La  physiologie  de  ce  corps,  appelé  «  Anios  »  par  son  au¬ 
teur,  explique  aisément  sa  puissance.  Constitué  par  l’asso¬ 
ciation  du  deutochlorure  de  méthyle  sodique  avec  un  sel  nou¬ 
veau  du  vanadium,  il  représente  un  véritable  ferment  métal¬ 
lique,  qui,  en  présence  des  germes  infectieux  ou  de  leurs 


toxines,  abandonne  progressivement  et  sans  interruption  de 
l’oxygène  naissant. 

La  caractéristique  de  Ce  corps  chimique  consiste  dans  ce 
fait  remarquable  que  sa  puissance  antiseptique  ne  peut  pas 
s’affaiblir.  En  effet,  à  mesure  que  le  vanadium  donne  aux 
tissus  de  l’oxygène,  il  en  emprunte  lui-même  une  quantité 
égale  au  deutochlorure  et  à  l’air  atmosphérique.  Ce  nouveau 
sel  vanadique  est  à  la  fois  un  oxydant  et  un  désoxydant  de 
premier  ordre. 

C’est  donc  cette  propriété  physiologique  quidonne  àl’Anios 
son  importance  pratique,  car  elle  rend  possible  les  panse¬ 
ments  oxygénés  à  demeure,  avec  cette  supériorité  que  si  le 
courant  d’oxygène  produit  n’est  pas  très  considérable  (ce  qui 
met  les  tissus  à  l’abri  dé  toute  irritation)  il  est  permanent  et 
régulier,  agissant  ainsi  par  une  imprégnation  complète  des 
tissus  infectés,  et  en  définitive  par  une  puissance  germicide 
et  kératinisante  supérieure. 

La  pratique  médicale,  d’ailleurs,  prouve  le  bien  fondé  de 
ces  Conclusions  physiologiques  données  par  les  Auteurs  sur 
la  double  action  du  trioxychlorométhyle  de  vanadium.  Nous 
l’avons,  utilisé  chez  quatre  malades  atteints  d’abcès  ou  de 
phlegmons  consécutifs  à  des  accidents  du  travail.  Nous 
avons  employé  chez  eux,  pour  nos  pansements  humides,  la 
solution  de  puissance  germicide  absolue,  c’est-à-dire  la  solu¬ 
tion  à  2  p.  ioo.  Elle  s’obtient  en  versant  dans  un  litre  d’eau 
bouillie  le  contenu  d’une  division  du  flacon  d’Anios. 

En  un  temps  qui  varie  entre  sept  et  douze  jours,  la  suppu¬ 
ration  a  tari  et  les  plaies  se  sont  complètement  cicatrisées. 
Sur  deux  plaies  contuses  du  cuir  chevelu  nettement  infectées 
avec  division  assez  considérable  des  téguments,  des  lavages 
également  titrés,  suivis  d’une  application  de  poudre  d’Anios, 
ont  amené  en  très  peu  de  temps  une  restauration  complète, 
sans  que  nous  ayons  eu  à  redouter  la  moindre  complication 
streptococcique.  Cette  solution  dédoublée  nous  a  donné  aussi 
de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  sept  blennorragies 
aiguës,  guéries  en  trois  semaines  environ,  sans  extension 
gonococcique.  De  même  le  docteur  Le  Fur  (i)  indiquel’Anios 
comme  pouvant  donner  de  bons  résultats  dans  le  traitement 
des  cystites.  En  aucun  cas  nous  n’avons  observé  de  phénomè¬ 
nes  toxiques.  L’oxygène  d’ailleurs  est  inoffensif.  De  plus 
l’Anios  est  sans  odeur,  il  ne  tache  pas  le  linge  et  n’oxyde  pas 
les  instruments. 

Pour  nous  toute  l’importance  du  trioxychlorométhyle  de 
vanadium  consiste  en  ce  fait  qu’il  fournit  au  praticien  la  pos¬ 
sibilité  d’utiliser  dans  tous  les  cas  une  production  régulière  et 
permanente  d’oxygène  naissant  ayant  une  puissance  antisep¬ 
tique  et  kératoplastique  supérieure,  et  sans  le  moindre  incon¬ 
vénient. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’enfant.  Organes  du  nouveau-né,  leurs  fonctions  pendant 
l’enfance,  la  croissance  (2),  par  P.  Bézy. 

Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  étudie  la  physiologie  de  l’en¬ 
fance.  Après  un  aperçu  général  sur  le  nouveau-né ,  il  passe 
successivement  en  revue  les  divers  appareils  :  circulatoire, 
respiratoire,  digestif  et  nerveux,  les  organes  hématopoié¬ 
tiques,  les  appareils  locomoteur  et  génital.  A  propos  du  sys¬ 
tème  nerveux,  il  consacre  quelques  pages  aux  convulsions, 
aux  affections  spastiques  de.l’enfanee  et  à  l’hystérie  juvénile. 
Quelques  pages  sur  la  croissance  terminent  cet  intéressant 
opuscule,  dont  il  faut  recommander  la  lecture  à  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  de  l’enfance. 

L.  BÀBONNEIX. 


(1)  Dr  Le  Fur.  Maladies  des  voies  urinaires,  in  Nouveau  Traité 
de  médecine  et  de  thérapeutique ,  Brouardel  et  Gilbert,  p.  i42i 
1906. 

(1)  In-8.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils;  Toulouse,  Ed.  Privât. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dü  22  AU  27  AVRIL  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  22  avril ,  à  une  heure.  —  3°  (2“  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Branca  et  Macaigne. 

ier  (oral)  :  MM.  Delens,  Rieffel  et  Cunéo. 

3e  (ire  partie,  oral):  MM.  Walther,  Thiéry  et  Wallich;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Legry;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5e  (iTe  partie,  Hôtel-Dieu)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Mau- 
claire;  —  (2e partie):  MM.  Gaucher,  Claude  et  Balthazard;  — 
M.  Proust,  suppléant. 

Mardi  23  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Cornil,  Balthazard  et  Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  de  Lapersonne,  Launois  et  Rieffel. 

3e  (iIS  partie,  oral)  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Demelin;  — 
(2e  partie)  :  MM,  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Renon. 

4e:  MM.  Gilbert,  Dupré  et  Méry  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Auvray  et  Morestin; 

—  (2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Jeanselme  et  Fernand  Be- 
zançon;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  24  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Roger  et  Macaigne. 

i'r  (oral)  :  MM.  Kirmisson,  Rieffel  et  Cunéo. 

3e  (2*  partie,  oral)  :  MM.  Blanchard,  Teissier  et  Claude  ;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  25  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Troisier,  Méry  et  Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  Albarran,  Launôis  et  Rieffel. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et  Demelin;  — 

—  (2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Gouget  et  Carnot  ;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

Vendredi  26  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

ier  (oral)  :  MM.  Delens,  Sébileau  et  Rieffel. 

2e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Kirmisson,  Lepage  et  Cunéo;  — 

—  (2e  partie)  :  MM.  Roger,  Claude  et  Balthazard. 

4°  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Macaigne  ;  —  M.  Gosset, 
suppléant. 

5e  (ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Wallich 
et  Potocki  ;  —  M.  Proust,  suppléant. 

Samedi  21  avril ,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Cornil,  Fernand  Bezançôn  et  Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  Le  Dentu,  Retterer  et  Thiéry. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Chantemesse,  Gouget  et  Carnot; 
M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Thiro¬ 
loix  et  Méry;  —  (2e  série):  MM.  Robin,  Achardet  Renon;  — 
M.  Morestin,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  24  avril  1901,  à  une  heure.  —  M.  Barthas.  Rap¬ 
port  de  la  tuberculose  laryngée  et  de  la  grossesse.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Segond,  Legueu  et  Lepage.) —  M.  Giron. 
Attitude  des  parturientes.  (MM.  Pinard,  président;  Segond, 
Legueu  et  Lepage.)  —  M.  Quintard.  De  la  diarrhée  au  début 
de  l’appendicite.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Legueu 
et  Lepage.)  —  M.  Collière.  Le  végétarisme  et  la  physiologie 
alimentaire.  (MM.  Landouzy,  président  ;  Reclus,  Mauclaire 
et  Marcel  Labbé.) —  M.  Couffon.  Contribution  à  l’étude  de 


la  cure  radicale  des  sinusites  frontales  chroniques.  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Landouzy,  Mauclaire  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  25  avril  1901,  à  une  heure.  —  M.  Palhault.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’ulcère  de  Cruveilhier.  Son  évolution  chez 
les  gens  âgés.  (MM.  Debove,  président;  Chantemesse,  Jean¬ 
selme  et  Richaud.)  —  M.  Martineau.  Le  roman  scientifique 
d’Emile  Zola.  La  médecine  et  les  Roujon-Macquart.  (MM.  De¬ 
bove,  président;  Chantemesse,  Jeanselme  et  Richaud.)  — 
M.  Gourdonan.  Contribution  à  l’étude  des  régimes  alimen¬ 
taires  dans  la  scarlatine.  (MM.  Chantemesse,  président; 
Debove,  Jeanselme  et  Richaud.)  —  M.  Rouchy.  Les  eaux 
d’égout  de  Paris;  leur  épuration  par  les  lits  bactériens  de 
contact  et  par  colonnes  épuratrices.  (MM.  Chantemesse,  pré¬ 
sident;  Debove,  Jeanselme  et  Richaud.) —  M.  Maumus.  Les 
altérations  nucléaires.  (MM.  Cornil,  président;  Poirier,  Fer¬ 
nand  Bezançôn  et  Marion.)  —  Mme  de  Bondareff.  Etude  sur 
l’anatomie  pathologique  de  la  rate.  (MM.  Cornil,  président; 
Poirier,  Fernand  Bezançôn  et  Marion.)  —  M.  Robert.  Phlé¬ 
bites  du  membre  inférieur  gauche  après  appendicectomie  à 
froid.  (MM.  Poirier,  président;  Cornil,  Fernand  Bezançôn  et 
Marion.) 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE  EAs“Ke. 

(Solut.  à  t/10e  d’Iodure  de  Cafeme)  Hydropisies. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 


OUATAPLASME DU  D'LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CAROTIDES  PRIMITIVES (l) 

Ayant  envisagé  ainsi  la  gaine  vasculaire  nous  devons  dé¬ 
crire  maintenant  les  rapports  viscéraux  de  l’artère. 

Aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche  le  vaisseau  est  profond  et 
pour  l’aborder  on  doit  traverser  de  nombreux  plans  muscu¬ 
laires  et  aponévrotiques.  La  tête  étant  donc  placée  dans  1  ex¬ 
tension,  la  face  légèrement  inclinée  du  côté  opposé  à  celui  où 
nous  opérons  :  pratiquons  en  suivant  le  bord  antérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  une  incision  longue  de  10  centi¬ 
mètres. 

rapports  antérieurs.  —  Sous  les  téguments,  on  voit 
quelques  lobules  adipeux  plus  développés  chez  la  femme  : 
i°  des  fibres  pâles  ou  nettement  rouges  du  muscle  peaucier, 
ce  plan  est  très  variable,  nous  tenons  à  insister  sur  ce  point 
car  en  médecine  opératoire,  bien  que  la  direction  des  libres 
ne  soit  pas  identique  à  celle  du  sterno-mastoïdien,  l’erreur  a 
pu  être  commise; 

20  Puis  sous  le  peaucier  c’est  l’aponévrose  superficielle  du 
cou,  tendue  entre  les  deux  sterno-mastoïdiens.  Sur  cette  apo¬ 
névrose  rampent  quelques  branches  veineuses,  appartenant 
au  territoire  de  la  veine  jugulaire  antérieure  et  les  filets  ner¬ 
veux  les  plus  internes,  des  branches  sus-claviculaires  ou 
branches  descendantes  superficielles  du  plexus  cervical  (Va¬ 
lentin); 

3°  Au-dessous  de  l’aponévrose,  ce  sont  les  muscles  sous- 
hyoïdiens,  nous  rappellerons  que  l’homohyoïdien  le  plus 
long,  le  plus  externe  du  groupe,  est  un  excellent  point  de 
repère,  ce  muscle  est  formé  de  deux  ventres  :  l’un  inférieur, 
ou  portion  d’origine  s’attache  à  2  millimètres  en  dedans  de 
l’échancrure  coracoïdienne,  longe  le  bord  postérieur  de  la 
clavicule,  se  relève,  présente  un  tendon  intermédiaire,  rede¬ 
vient  charnu  pour  aboutir  à  la  partie  la  plus  externe  delà 
corne  de  l’os  hyoïde.  En  dedans  de  l’omohyoïdien,  c’est  le 
muscle  sterno-cléido-hyoïdien  qui  a  recouvert  la  face  pos- 


(.1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  deshôpit.,  1907,  n°42,  p.  5oï. 
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térieure  de  l’articulation  sterno-claviculaire  à  son  origine, 
s  est  fixé  à  la  partie  la  plus  interne  de  la  face  postérieuere  de 
la  clavicule. 

Entre  ces  deux  muscles  nous  ne  trouvons  pas  toujours 
d’interstice  :  rappelons  qu’au  cours  de  l’œsophagotomie,  on 
est  obligé  dans  nombre  de  cas  de  les  sectionner,  ou  de  les 
isoler  artificiellement  à  la  sonde  cannelée. 

Nous  trouvons  comme  troisième  muscle  le  sterno-thyroï- 
dien,  mais  celui-ci  est  profond  sous  le  muscle  sterno-cléido- 
. hyoïdien. 

L’ensemble  de  ces  muscles  ne  repose  pas  directement  sur 
la  carotide  primitive,  car  ils  sont  engainés  par  l’aponévrose 
moyenne  du  cou,  considérée  par  M.  Charpy  comme  ayant  une 
structure  complexe  ;  en  effet  ces  muscles  auront  non  seule¬ 
ment  un  revêtement  aponévrotique,  passant  en  avant  et  en 
arrière  d’eux,  mais  sur  leur  face  antérieure,  s'étale  une  lame 
tendineuse  prémusculaire.  L’explication  de  ce  dernier  feuillet 
se  rattache  à  la  période  embryonnaire,  mais  nous  ne  saurions 
en  entreprendre  la  discussion. 

Sur  le  bord  externe  de  l’omohyoïdien  on  rencontrerait 
encore  des  branches  nerveuses  nées  de  la  convexité  de  l’anse 
anastomotique  formée  par  la  branche  descendante  de  l’hypo¬ 
glosse  et  de  la  branche  cervicale  profonde  venue  de  la  troi¬ 
sième  paire  cervicale,  ou  de  la  quatrième,  parfois  des  deux. 
Tous  les  muscles  que  nous  venons  de  mentionner  sont  inner¬ 
vés  par  ces  filets. 

Souvent  on  met  en  rapport  avec  la  face  antérieure  de  la  ca¬ 
rotide  les  ganglions  de  l’omohyoïdien.  Cette  chaîne  est  si 
inconstante  qu’on  ne  peut  établir  de  rapports  fixes. 

RAPPORTS  en  dehors.  —  Le  contact  de  la  jugulaire  in¬ 
terne  et  de  la  carotide  primitive  est  le  fait  capital  :  sans 
doute  entre  les  deux  organes  existe  un  plan  de  clivage,  mais 
étant  donné  le  volume  du  tronc  veineux,  on  conçoit,  ainsi 
que  le  font  remarquer  tous  les  classiques,  que  la  carotide 
peut  être  masquée,  surtout  chez  le  vivant. 

La  jugulaire  interne  est  née  au  trou  déchiré  postérieur,  a 
été  située  dans  la  région  sous-parotidienne  postérieure,  est 
apparue  dans  la  région  cervicale,  longeant  la  face  externe  de 
la  carotide  interne  ;  puis  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde, 
quand  nous  sommés  dans  le  territoire  de  la  carotide  primi¬ 
tive,  elle  reste  externe,  comme  plus  haut,  par  rapport  au 
tronc  artériel.  Le  calibre  de  la  veine  est  loin  d’être  régulier; 
elle  est  manifestement  dilatée,  puisqu’elle  a  reçu  les  gros 
affluents:  veine  linguale,  veine  faciale,  une  ou  deux  veines 
thyroïdiennes  supérieures,  des  veines  pharyngées. 

En  disant  que  la  jugulaire  interne  est  externe  par  rapport 
à  la  carotide  primitive  il  faut  entendre  la  partie  supérieure  de 
la  région  car  à  mesure  que  l’on  descend,  ainsi  que  l’a  bien 
fait  remarquer  M.  Poirier,  la  veine  jugulaire  interne  tend  à 
passer  en  avant  de  l’artère,  à  la  croiser  pour  lui  devenir  in¬ 
terne,  en  se  terminant  la  veine  jugulaire  interne  est  renflée, 
formant  une  dilatation  en  ampoule,  à  grand  axe  vertical  se 
jetant  dans  la  veine  sous-clavière,  celle-ci  vient  de  croiser  (la 
face  antérieure  du  tubercule  de  Lisfranc.  De  l’union  des  deux 
vaisseaux,  résulte  l’angle  de  Pirogoff. 

La  veine  jugulaire  interne,  par  l’intermédiaire  de  son  étui 
fibreux,  adhère  à  l’aponévrose  moyenne  du  cou,  d’où  affaisse¬ 
ment  de  la  gaine  dans  les  inspirations  profondes.  La  carotide 
primitive  n’est  nullement  influencée. 

En  dehors  de  la  jugulaire  interne,  ce  sont  les  faisceaux  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Nous  rappellerons  briève¬ 
ment  que  le  muscle  naît  par  un  chef  sternal,  aplati,  fixé  au 
manubrium  sternal;  ce  chef  aboutira  à  la  base  de  la  mastoïde  ; 
les  chefs  claviculaires  sont  fixés  à  la  face  supérieure  et  au 
bord  postérieur  de  la  clavicule  :  le  premier  prend  son  inser¬ 
tion  fixe  à  là  ligne  courbe  occipitale  supérieure;  le  deuxième 
sensiblement  viscéral  insinue  sous  le  muscle  sterno-mastoï- 
dien  et  se  termine  au  bord  antérieur  de  la  mastoïde.  Entre 
les  deux  portions  constituantes  du  muscle,  il  y  a  toujours  une 
zone  dépressible,  c’est  là  que  Erb  a  proposé  de  comprimer 
le  nerf  phrénique;  c’est  aussi  en  ce  point  que  peuvent  venir 
faire  saillie  les  anévrismes  artério-veineux  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  de  la  veine  jugulaire  interne  (Boyer,  Anel). 

Au  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  est  annexée  la  chaîne 
ganglionnaire  sous-sterno-mastoïdienne.  Mascagni  avait  déjà 
établi  que  ces  ganglions  sont  plus  volumineux  même  à  l’état 


normal  que  les  masses  axillaires  ou  inguinales.  Ces  ganglions 
forment  une  chaîne  ininterrompue  de  la  base  du  crâne  à  l’ori¬ 
fice  supérieur  du  thorax.  Leur  dégénérescence  néoplasique 
en  fait  des  organes  de  premier  ordre,  car  ils  adhèrent  alors 
au  paquet  vasculo-nerveux. 

rapports  en  dedans.  —  Ceux-ci  sont  variables,  suivant 
le  côté  examiné;  par  l’étude  de  la  carotide  gauche  (segment 
thoracique)  nous  avons  vu  que  la  trachée  s’était  déplacée  de 
la  gauche  vers  la  droite,  découvrant  la  face  antérieure  de 
l’œsophage,  du  côté  gauche  à  la  région  cervicale;  cette  dispo¬ 
sition  persiste,  le  vaisseau  sera  donc  latéro-œsophagien  et 
toute  l’épaisseur  du  conduit  alimentaire  sépare  la  carotide  de 
la  gouttière  trachéo-œsophagienne,  où  chemine  le  nerf  récur¬ 
rent  gauche.  Nous  le  répétons  c’est  un  rapport  normalement 
éloigné;  naturellement  au  cas  d’anévrisme,  la  carotide  se 
développe  en  avant,  peut  léser  le  récurrent,  la  trachée,  mais 
c’est  un  fait  anormal;  plus  haut  la  carotide  gauche  se  met  en 
rapport  avec  le  flanc  gauche  de  l’appareil  aéro-digestif,  pièces 
laryngées,  cricoïde  et  thyroïde  en  avant,  pharynx  en  arrière. 
Le  cricoïde  est  doublé  du  muscle  cricorthyroïdien  antérieur- 
la  thyroïde  et  la  partie  postérieure  du  cricoïde  ont  servi  d’at¬ 
tache  au  muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx. 

Du  côté  droit  les  rapports  sont  plus  immédiats,  la  carotide 
est  longée  sur  son  bord  interne  par  le  récurrent  qui  est-né  du 
pneumogastrique  au  point  de  croisement  du  nerf  X  et  de  la 
sous-clavière.  Le  récurrent  est  souvent  entouré  par  la  graisse, 
difficile  à  isoler;  d’autant  plus  qu’il  existe  dans  cette  région 
une  chaîne  récurrentielle  de  Gouguenheim. 

Mais  outre  la  trachée  recouvrant  l’œsophage,  le  muscle 
constricteur  inférieur,  nous  apercevons  le  lobe  latéral  gauche 
du  corps  thyroïde,  celui-ci  est  très  variable  par  son  pôle  infé¬ 
rieur  (extremitas  obtusa),  il  peut  recouvrir  la  carotide  pri¬ 
mitive.  Schiff  avait  même  pensé  autrefois  que  cette  contiguïté 
de  l’organe  et  de  l’artère  était  la  seule  raison  d’être  du  corps 
thyroïde,  réservoir  vasculaire.  Il  est  probable  que  le  contact 
intime  entre  les  deux  formations  ne  s’établit  qü’après  la  mort, 
lorsque  les  phénomènes  de  stase  se  sont  produits. 

RAPPORTS  EN  arrière.  —  i°  Le  nerf  pneumogastrique 
donnant  sur  tout  son  trajet  dans  l’angle  dièdre  séparant  la 
veine  jugulaire  interne,  la  carotide  primitive,  des  filets  régio¬ 
naux,  pour  le  pharynx,  le  larynx,  la  trachée,  l’œsophage. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale,  le  X  s’écarte 
de  la  carotide  qui  cesse  d’exister  pour  croiser  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  sous-clavière. 

2°  La  colonne  vertébrale,  sur  laquelle  reposent  le  muscle 
long  du  cou  en  dedans  de  lui  le  grand  droit  antérieur  de  la 
tête,  recouverts  par  l’aponévrose  prévertébrale.  Le  rapport 
important  est  constitué  par  le  tubercule  antérieur  de  l’apo¬ 
physe  transverse  de  la  sixième  cervicale  ou  tubercule  de 
Chassaignàc  ;  mais  cette  saillie  est  séparée  de  la  carotide  par 
une  artère,  branche  de  la  sous-clavière,  thyroïdienne  infé- 
rieure  qui  dans  ce  segment  est  horizontale  et  recouvre  le 
ganglion  cervical  moyen.  La  thyroïdienne  inférieure  est  tou¬ 
jours  entourée  de  tissu  fibreux,  en  arrière  de  la  thyroïdienne, 
c’est  l’artère  vertébrale,  verticale  ou  légèrement  oblique  de 
bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans.  En  résumé  une  artère  anté¬ 
rieure,  la  carotide  primitive  verticale,  une  artère  moyenne  à 
grand  axe  horizontal,  la  thyroïdienne  inférieure,  une  artère 
postérieure,  verticale  ou  vertébrale  ; 

3°  Le  cordon  du  sympathique  cervical  en  arrière  et  en 
dehors;  c’est  un  cordon  flexueux  «  ondulé  »  d’où  se  détachent 
ces  rami  communicantes  sur  son  bord  externe,  les  nerfs 
cardiaques  sur  son  bord  interne. 

ligature.  —  i°  Inciser  .sur  une  ligne  dirigée  de  l’articu¬ 
lation  sterno-claviculaire  au  creux  parotidien,  sur  le  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  sur  une  longueur  de  7  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’os  hyoïde; 

20  Incision  du  peaucier  et  de  l'aponévrose  du  sterno-mas¬ 
toïdien.  Mobiliser  le  muscle; 

3°  Mettre  la  tête  dans  la  rectitude.  Rechercher  le  tuber¬ 
cule  de  Chassaignac  ; 

4°  Reconnaître  la  veine,  «  agir  près  du  larynx  »  (Farabeuf). 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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LAXATONC  PCJARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  L.A  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


çjJCOGÈHç. 

Du  Docteur  J.  de  NITTIS 

La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  sains,  sa  I 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades,  1 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 

LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FEBRILES. 
Sous  l’Influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou-  I 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement  | 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  à  0  gr.  05  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  4  0  gr.  10  de  Glycogène  par  C.C. 


EXIGER  LA  SIGNATURE 

IE=MX<0.  CHAJVDROIV, 

30,  rue  d.e  Châteaudi 


ft»-:  A  ■  ABtk  g  B  1  pi  m  0%  apfc  Selon  la  Formule 

COLCH!rLDHdeMr  lei)ri)EB0UT  fl’ESTRÉES 


de  CONTREXÉVILLE 


«h  isGOUTTE.il.  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS  —  Pharmacie  VIAL,  20,  rue  de  Châteaudun,  et  tontes  Pharmacies. 


etabusmuHMI  ÿe  saiht-baums  ««m 


hOMlliogsuBouteles 


L’Eau  de  Table  sans  Rivak' 

La  -plus  Légère  à  l’Estom;  o 


Dêolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


à  la  glycérine  solidifiée 


m  IARIANI  A  LA  COCA  SU  PÉROU 

Le  pins  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ie  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MAR1AN1,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  senl 
rescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
outre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
.arvngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

B :un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
aiescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Hariani,  phla*,  41,  Boul.  Hausmann,  et.t*'»  pfi"". 


4LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G1»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phu*. 


KÉPHIR  SAUMON 


28,  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHOM  149-78. 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes, 
vernis,  crèmes,  emplâtres ,  glycèrolès. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Et-idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopbaü 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Saiute-Groix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  d 


minérales  suljureuses. 

:  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phles. 


D 


RAGËES  auLactatedeFerde 


GELIS&CONTE 


_  Approuvées  par  l'Académie  de  Médecine 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONVE  Si  Ç«,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

MOU  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Echantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Àrgenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 
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Le  rein.  Les  notions  nouvelles  sur  sa 
physiologie,  sa  pathologie  générale  et 
sa  thérapeutique,  par  F.- J.  Collet, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux, 
et  Jacques  Nicolas,  docteur  en  méde¬ 
cine  et  en  pharmacie,  licencié  ès  scien¬ 
ces.  In-18  jésus  de  240  p.  avec  tracés 
dans  le  texte.  —  Prix  :  3  fr.  —  Paris, 
O.  Doin. 


TERP1NE-CDUA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à4 
cuilleréesppjour.  Bd  Haussmann,4i,  Paris  et.  phies. 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 

DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ÉPlLEPSlE» 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGEES  GELINEAU 
■  au  milieu  ckt  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris).  f 


I 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Coin,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATE  de  PIERLOT 

.©st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

AB r?f\f DAfiE G  (  ^‘cs’ Hoquet, Tremblements, Convulsions, Palpitations, 

des  REVîlUwEw  V  Epuisement  neroeux,  Surmenage, Toux  neroeuse, 

h||  1  Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 

j  il  IF  Mil  il  I  HIF  ^  <  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

aes  llbi  llHBiMlHV  J  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

MEIIi^ACTBJÉMIE  F  de  l’Age  critme,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  RËUflnV  I  fi  EI9BE  V.  de  la  Grippe,  des  Convalescences  difficiles,  ete. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  fie  Vaiérianafs  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES 


GUERISON  de  la  SYPHILIS 


«SANTAL  BRETONNEAU | l’WTIONja.BRETONNEAU 

„  .... _ _ _ _ _ ...JJ _  .  iKttl  7,17  BTTIVTVA  A  TV  TMTT'DriTTBT)’ 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


cutané» U 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
.  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

I  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soiubip). 


LANCELOT  et  Cîe,  Pharmaciens.  20,  Mue  Suint-Claude,  Paris. 


N°  46.  —  SAMEDI  ao  AVRIL  1907. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 

TAUX.  Admissibilité.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
19  avril.  —  MM.  Decloux  et  Terrien,  20  ;  Courcoux,  19. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  22  avril,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  la  Charité. 

—  Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les 

ÉLÈVES  INTERNES  ET  EXTERNES  EN  MÉDECINE  POUR  L’ANNÉE 

1907-1908.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  méde¬ 
cine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à 
la  suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  pro¬ 
cédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  49,  à  leur 
répartition  dans  les  établissements  de  l’Administration,  pour 
l’année  1907-1908,  savoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
Ier  mai  1906)  :  Internes  et  internes  provisoij-es,  le  vendredi 
26  avril,  à  deux  heures  ; 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  eh  fonctions  le 


i5  mai  1907)  :  Ceux  de  septième  année  (militaires),  de  sixième, 
de  cinquième  et  de  quatrième  année  (externes  ayant  concouru 
en  1900,  1901,  1902,  igo3),  le  vendredi  3  mai,  à  deux  heures; 
—  ceux  de  troisième  année  (externes  ayant  concouru  en  1904), 
le  lundi  6  mai,  à  deux  heures  ;  —  ceux  de  deuxième  année 
(externes  ayant  concouru  en  1905),  le  vendredi  8  mai,  à  deux 
heures);  —  ceux  de  première  année  (externes  ayant  concouru 
en  1906),  le  vendredi- 10  mai,  à  deux  heures. 

N.  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 

—  Concours  pour  le  prosectorat.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  de  prosecteur  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôpitaux  sera  ouvert  le  lundi  8  juillet  1907,  à 
quatre  heures,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  rue  du  Fer-à- 
Moulin,  n°  17. 

Les  candidats  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire  au 
Secrétariat  général  de  l’Administration,  à  partir  du  lundi 

3  juin,  jusqu’au  samedi  22  du  même  mois  inclusivement,  de 
onze  heures  à  trois  heures. 

maladies  du  système  nerveux.  —  Le  docteur  Babinski, 
médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences 
cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  le  samedi 

4  mai  1907  à  dix  heures  et  demie  du  matin  et  les  continuera 
les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  du 
9  avril  1907  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Grenier, 
passe  aux  hôpit.  d’Alger;  Yvernault  et  Capon,  maintenus  aux 
hôpit.  d’Oran;  George  et  Perot,  passent  à  la  Comp.  sahar.  du 
Touat  (Timmimoun). 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Mangenot 
passe  au  78e  d’inf. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 
du  14  avril  1907,  ont  été  nummés  dans  la  réserve  du  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  retraités  Villette  et 
Dérobert. 

—  Réserve  et  armée  territorialë.  —  Par  décret  du 
12  avril  1907,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers 
de  réserve  et' de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 
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—  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraité  Garayon. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Pommay,  Dupret,  Marchand  et  Fabre. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. — 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
dont'  la  démission  a  été  acceptée  Brunetière,  Anthony  et 
Humbert. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  démissionnaire  Gaillard. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  _  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de 

l’armée  active  démissionnaire  Bailliart. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  _  MM.  les  docteurs  Touchard,  Simonet,  Debray, 

Beutter,  Devraigne,  Richard  (de  Lyon),  Auburtin,  Lafourcade, 
Samné,  Boisseau,  Latarjel,  Rouquayrol ,  Béhurel,  Lamorlette, 
Yidal,  Gorse,  Froment,  Moris,  Simon,  Lévy,  Mèuriee,  Si- 
mounet,  Michel,  Calmels,  Jacquet,  Bonnabel,  Leduc,  Del- 
barre  Jaubert,  Houy,  Parazols,  Moussaud,  Richard  (de 
Sotteville-les-Rouen),  Lunet  de  Lajonquière,  Lemée,  Huré, 
L’Hirondel,  Bellou,  Gauthier,  Bonnouvrier,  Girault,  Garcin, 
Estève  Colin,  Hocquet,  Chevalier,  Halbron,  Beutter  (de 
Saint-Etienne),  Cans,  Chaboux,  Bérenguier,  Anthoine,  Don- 
nezan,  Paupe,  Monory,  Leriche,  Léothaud,  Looten,  Letorey, 
Jambon,  Lapeyre,  Girard,  Faulong,  Paliard,  Flour,  Caffort, 
Dubois,  Pinchart,  Adamistre,  Bureau,  Panier,  Bertrand, 
Mathieu,  L’Homme,  Castex,  Lambert,  Mouriquand,  Rougean, 
Bassard’  Lavallée,  Hocquette,  Collin,  Vieux-Pernon,  Roblot, 
Diehl  Pioger,  Musy,  Petit,  Bertrandon,  Bricout,  Vergnes, 
Borie-Labat,  Debec,  Diehamp,  Ducros,  Giffard,  Fabre,  Saudé, 
Cibrie,  Barretta,  Gros,  Ehringer,  Berthollet,  Marlier,  Nadal, 
Melcion,  Carrière,  Beltrami,  Gérard,  Guichard,  Bressot, 
Mosnier,  Vinceneux  et  Griffault. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
l'armée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Dor- 
léans,  Desjardins  et  Jully. 

ÉCOLE  D’INSTRÜCTION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DU  GOU¬ 
VERNEMENT  MILITAIRE  DE  paris.  —  L’école  d’instruction 
du  gouvernement  militaire  de  Paris  sera  ouverte  à  l’hôpital 
Saint-Martin  à  partir  du  7  mai  prochain. 

Les  cours  y  seront  faits  au  nombre  de  i5  les  mardis  et  ven¬ 
dredis  de  huit  heures  et  demie  à  neuf  heures  et  demie  du  soir. 

Les  officiers  qui  suivront  ces  cours  bénéficieront  d’une 
réduction  de  leur  période  d’instruction  d’un  nombre, de  jours 
égal  aux  séances  auxquelles  ils  auront  pris  part  jusqu’à  con 
currence  de  quatorze  jours. 

A  l’issue  des  cours,  les  médecins  et  pharmaciens  aides- 
majors  de  première  classe  dans  leur  sixième  année  de  grade 
pourront,  s’ils  le  désirent,  subir  l’examen  d’aptitude  au  grade 
de  médecin  ou  pharmacien-major  de  deuxième  classe. 

Les  adhésions  à  cet  examen  devront  parvenir  avant  le 
27  avril  courant  au  directeur  du  service  de  santé  du  Gouver¬ 
nement  militaire  de  Paris,  5i,  boulevard  Latour-Maubourg. 

statistique.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  quinzième  semaine,  1092  décès,  au  lieu  de  1162 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1  047,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  meilleur;  cependant  les  maladies 
de  l'appareil  respiratoire  restent  fréquentes.  La  variole  con¬ 
tinue  à  rester  presque  absente. 


La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès  (moyenne  7).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  est  de  60,  au  lieu  de  la  moyenne  42. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  comme  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  16,  au  lieu  de  12 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  16). 

La  rougeole  a  causé  12  décès  (moyenne  1 8);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  240,  au  lieu 
de  229  précédemment  (moyenne  35g). 

La  scarlatine  a  causé  8  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  35o,  il  s’élevait  à 
3 16  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  77). 

"La  coqueluche  a  causé  10  décès  (moyenne  10). 

Les  autres  maladies  se  maintiennent  absolument  dans  la 
moyenne. 

La  société  de  l’internat  donnera,  le  samedi  4  mai, 
dans  les  salons  du  ministère  de  l’Intérieur,  gracieusement  mis 
à  sa  disposition  par  M.  le  président  du  Conseil,  une  soirée- 
concert  suivie  de  bal. 

ŒUVRE  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE" 
«  e.  M.  I.  ».  —  Le  voyage  d’enseignement  médical  complé¬ 
mentaire  «E.  M.  I.,  1907  »  aura  lieu  du  7  au  23  août  pro¬ 
chain.  Après  concentration  à  Nancy,  les  adhérents  visiteront 
les  installations  sanitaires  de  Stuttgart,  Munich,  Nuremberg, 
Carlsbad,  Marienbad,  Prague,  Vienne,  Budapest,  Salzbourg, 
Gastein,  Innsbruck,  Zurich,  Baden  en  Suisse.  La  dislocation 
se  fera  à  Besançon-la-Mouilîière. 

La  bourse  de  voyage  du  fondateur  de  la  Société  sera  attri¬ 
buée  cette  année  à  un  groupement  professionnel  de  Paris,  qui 
sera  désigné  en  présence  des  délégués  de  tous  les  groupe¬ 
ments  parisiens  :  le  groupe  favorisé  élira  son  bénéficiaire.  Les 
groupements  qui,  par  suite  d’erreur  ou  d’oubli,  n’auraient 
pas  été  avisés  sont  priés  de  considérer  le  présent  comme  une 
invitation  régulière  et  de  vouloir  bien  se  faire  connaître  avant 
le  1e1'  mai. 

Les  conditions  et  le  programme  détaillé  du  voyage  d’études 
vont  paraître  très  prochainement.  Pour  renseignements, 
écrire  avec  timbre  pour  réponse  ou  demander  rendez-vous  à 
l’administrateur  de  la  Société  :  M.  Etienne  Bazot,  8,  rue  Fran¬ 
çois-Millet,  Paris. 

ÉCOLE  de  PSYCHOLOGIE.  ( Semestre  d'été  190 7.)  —  Cours 
de  psychologie  appliquée  a  l'éducation.  —  M.  le  docteur 
Bérillori,  professeur,  médecin-inspecteur  des  asiles  d’aliénés, 
commencera  son  cours  le  jeudi  25  avril,  à  cinq  heures  (salle 
des  conférences  de  psychologie,  4g?  rue  Saint-André-des- 
Arts)  et  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  cinq  heures. 

Sujet  du  cours.  —  Les  maladies  nerveuses  des  enfants  et 
des  adolescents.  Applications  de  l’hypnotisme  à  la  pédagogie. 

Jeudi  25  avril  :  Le  nervosisme  chez  les  enfants.  Surmenage 
scolaire  et  sédentarité.  —  Jeudi  2  mai  :  Les  traitements  pré¬ 
ventifs  de  la  neurasthénie.  —  Jeudi  9  mai  :  Congé  de  l’ascen¬ 
sion.  —  Jeudi  16  mai  :  La  mollesse  et  la  paresse  chez  l’enfant. 
L’adaptation  de  l’organisme  au  travail.  —  Jeudi  23  mai  :  La 
question  des  enfants  anormaux.  Etablissements  médicaux  pé¬ 
dagogiques. —  Jeudi  3o  mai:  L’hypnotisme  et  l’orthopédie 
morale.  La  méthode  hypno-pédagogique.  —  Jeudi  6  juin  : 
Applications  de  l'hypnotisme  à  la  pédagogie  des  enfants  ner¬ 
veux  et  vicieux.  —  Jeudi  1 3  juin  :  La  formation  du  caractère. 
La  lutte  de  l’éducation  contre  l’hérédité.  — Jeudi  20  juin  :Le 
traitement  psychologique  des  maladies  sociales  :  alcoolisme, 
kleptomanie,  perversité,  etc. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  SCLÉROSES  DU  PANCRÉAS 

Par  Etienne  CHABROL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


I 

Historique.  —  L’histoire  des  scléroses  du  pancréas 
est  de  date  récente. 

Elle  commence  avec  les  recherches  expérimentales 
qui  établirent  le  rôle  physiologique  de  la  glande,  et, 
schématiquement,  peut  être  divisée  entrois  périodes. 

Dans  une  première  phase ,  jusqu’en  1897,  on  ne 
relève  que  des  observations  isolées,  tels  le  mémoire 
d’Ancelet  (1864),  les  travaux  de  Lancereaux,  Schles- 
singer,  Birsch  Hirschfeld,  et  la  plupart  se  rapportent 
à  la  syphilis  pancréatique. 

La  Revue  générale  de  Deguy  sur  les  pancréatites 
(7  oct.  1898)  résume  l’historique  de  cette  première 
période. 

Puis  vient  la  deuxième  phase,  phase  médicale  ou 
se  fixent  à  la  fois  l’anatomie  et  la  pathogénie  des 
scléroses. 

Klippel  en  donne  la  classification  actuellement 
admise  (1897-1899)  et  cette  classification  ne  sera  re¬ 
prise  par  Opie  qu’en  1902. 

Il  montre  également  les  rapports  de  la  sclérose 
avec  les  lésions  des  autres  organes,  et,  en  particulier, 
celles  du  foie.  ,  . 

Carnot  dans  sa  thèse  (1898)  étudie  la  pathogenie 
des  pancréatites,  et  la  développe  parallèlement  à 
celle  de  la  lithiase  biliaire,  dont  la  nature  infectieuse 
vient  d’être  reconnue. 

Troisième  phase.  —  La  pancréatite  entre  ensuite 
dans  le  domaine  chirurgical. 

En  Angleterre  avec  Mayo  Robson,  qui  précise  au 
Congrès  de  chirurgie  (1900)  les  indications  opéra¬ 
toires  et  le  diagnostic  facilité  plus  tard  par  le  pro¬ 
cédé  de  Cammidge.  . 

En  Allemagne,  après  Riedel  (1896  et  i9o3),  Kehr 
et  Kôrte  étudient  plus  spécialement  la  chirurgie  des 
voies  biliaires  (igo3). 

En  France,  Quénu  et  Duval  appliquent  à  la  cholé- 
lithiase  compliquée  de  sclérose,  les  recherches  de 
René  Gaultier,  et  publient  sur  la  pancréatite  chro¬ 
nique  de  nouvelles  observations. 

De  même  l’école  Terrier,  et  la  thèse  de  Desjardins 
donnent  de  la  question  une  étude  d’ensemble,  sur¬ 
tout  chirurgicale  (igoô),  tandis  qu’au  point  de  vue 
médical,  se  poursuit  la  discussion  des  lésions  lan¬ 
gerhansiennes  (Thoinot  et  Delamarre,  1904)  et  de  la 
pathogénie  du  diabète  pancréatique  (Gilbert  et  Lere- 
boullet  (1906). 

II 

Pathogénie.  — L’étude  expérimentale  des  scléroses 
permet  de  les  répartir  en  trois  groupes,  et  Carnot 
distingue  des  causes  mécaniques,  toxiques,  infec¬ 
tieuses. 

i°  Causes  mécaniques.  —  a.  L’ oblitération  vascu¬ 


laire  donnerait,  d’après  Rlava,  des  lésions  peu  pro- 

“Tïar  contre  la  ligature  des  voies  excrétrices  déter¬ 
mine  une  sclérose  très  accusée.  r 

L'expérience  réalisée  en  ,876  par  Charcot  et  Gonn 
bault,  pour  le  canal  cholédoque,  avait  ete  reprise 
sur  le  canal  de  Wirsung  successivement  par 
Bernard,  Langendorff,  Pawlow,  Arnozan  et  Vaillard_ 
Ces  derniers  auteurs  avaient  montre  commen  , 
la  dilatation  canaliculaire,  faisait  suite  ^  desqua¬ 
mation  épithéliale  du  canal,  puis  la  prolifération 

tard,  Thiroloix  obtenait  des  calculs  de  Wir¬ 
sung  par  simple  ligature  des  voies  excrétrices  ; 

Mais  Carnot,  dans  sa  thèse,  insista  sur  ce  fait 
qu’à  la  sclérose  mécanique,  même  aseptique,  ve¬ 
naient  s’ajouter  deux  nouveaux  facteurs  :  les  toxines, 

1  rm 


;  a0  Causes  toxiques.  —  Arnozan  et  Vaillard  avaient 
déjà  signalé  le  rôle  chimique  des  ferments  pancréa¬ 
tiques  retenus  par  la  ligature.  ,  , 

Complétant  des  recherches  antérieures  de  Claude 
Bernard  et  de  Mouret,  Carnot  réalisa  la  sclérosé 
sans  obstruction  par  injections  de  : 

a.  Diastases.  —  La  pepsine;  la  papaïne,  trypsine 

végétale  qui,  à  doses  très  faibles,  produit  la  cirrhose 
cinq  jours  après.  . 

b.  Toxines.  —La  tuberculine,  notamment  par  injec¬ 
tions  intra-glandulaires  ou  générales  sous-cuîanees. 

La  toxine  diphtérique  donne  plutôt  un  processus 
hémorragique.  Cependant  par  voie  sanguine,  Carnot 
a  pu  déterminer  des  scléroses. 

c.  Poisons  définis.  —  L’action  faible  et  prolongée 
de  l’alcool  naphtolé  indiquée  par  Bouchard  aboutit 
aux  mêmes  résultats,  de  même  celle  du  plomb  et  du 
mercure.  Le  phosphore  et  l’arsenic  ont  également 
donné  une  hyperplasie  considérable,  surtout  au 
niveau  des  îlots  de  Langerhans. 

La  morphine  produit  une  pancréatite  hémorra- 
o-irmp.  ICarnotl. 


3°  Causes  infectieuses.  —  Les  travaux  de  Gilbert 
et  Dominici  (i895),  Mignot,  Gilbert  et  Fournier  (1897) 
qui  montrèrent  l’origine  infectieuse  de  la  lithiase 
biliaire,  permettaient  de  concevoir  une  pathogénie 
analogue  pour  les  scléroses  pancréatiques. 

Dès  1894,  les  infections  canaliculaires  expérimen¬ 
tales  avaient  fait  obtenir  de  la  glycosurie  (Chamn  et 
Carnot).  Ce  dernier,  dans  sa  thèse,  cite  plusieurs 
observations  où  le  colibacille,  de  virulence  attenuee, 
injecté  par  voie  canaliculaire  (procédé  de  choix)  pro¬ 
duit  la  sclérose  du  pancréas. 

Le  bacille  de  Koch,  virulent,  entraîne  une  réaction 
o-landulaire  tardive  (au  septième  jour,  infiltration 
feucocytaire);  peu  virulent,  il  détermine  une  sclérosé 
d’emblée.  . 

Dès  lors,  on  pouvait  conclure  au  point  de  vue 
expérimental  : 

La  sclérose  est  produite  par  des  toxines  ou  une 
infection  atténuée. 

Elle  est  favorisée  par  la  rétention  mécanique,  et 
l’hypothèse  d’un  rôle  trophique  des  ganglions  ner¬ 
veux  altérés  était  également  soulevée  par  Carnot. 
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En  clinique  les  germes  infectieux  ou  toxiques  ar¬ 
rivent  au  pancréas  par  différentes  voies  d’abord  : 
voie  sanguine,  voie  lymphatique,  voie  directe  par 
contiguité,  voie  canaliculaire. 

i°  A  la  voie  sanguine  et  plus  spécialement  à  la 
voie  artérielle  se  rattache  la  pancréatite  au  cours  des 
infections  générales  mais,  fait  important,  les  infec¬ 
tions  produisent  surtout  des  lésions  parenchyma¬ 
teuses  et  rarement  des  lésions  interstitielles.  On  cite 
les  fièvres  éruptives  (variole),  la  pneumonie ,  la  fièvre 
typhoïde. 

Pour  cette  dernière,  on  peut  signaler  les  deux  ob¬ 
servations  de  Gharrin  (1899),  celles  de  Garnier  (ipo3), 
de  Chauffard  (rapportées  par  Desjardins). 

Daviau  dans  sa  thèse  relate  les  cas  de  Mayo  Rob- 
son  et  de  Moynihan,  intéressants  au  point  de  vue 
bactériologique  :  de  toutes  ces  observations,  résulte 
la  même  conclusion  :  la  sclérose  est  exceptionnelle, 
dans  la  dothiénenterie. 

La  diphtérie ,  dans  une  autopsie  faite  par  Carnot, 
avait  produit  de  la  sclérose,  cependant  Girard  et 
Guillain  (1900)  ont  toujours  trouvé  normaux  le  tissu 
conjonctif  et  les  îlots  de  Langerhans  sur  vingt-neuf 
pancréas  d’enfants  diphtériques. 

Les  oreillons,  par  leur  localisation  pancréatique, 
d’ailleurs  discutée,  déterminent  des  accidents  aigus, 
rares,  il  est  vrai,  puisque  Simonin  n’a  pu  en  relever 
qu’une  dizaine  sur  652  observations.  Mais  la  résolu¬ 
tion  rapide  en  sept  jours,  l’absence  de  troubles  ulté¬ 
rieurs,  rendent  très  discutable  la  pancréatite  chro¬ 
nique  d’origine  ourlienne  (Simonin). 

Par  voie  sanguine  parviennent  également  au  pan¬ 
créas  les  toxines  EXO  ou  endogènes  :  à  l’inverse  des 
infections,  elles  sont  susceptibles  de  déterminer  une 
sclérose  très  prononcée. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  leur  énumération.  Ci¬ 
tons  surtout  V alcoolisme  et  les  lésions  du  pancréas 
signalées  par  Klippel  et  Lefas  dans  la  cirrhose  de 
Laënnec  (1899  et  1903),  lésions  pour  eux  indépen- 
pendantes  de  l’altération  hépatique,  car  la  même 
cause  toxique  atteint  en  même  temps  les  divers  or¬ 
ganes  de  l’appareil  digestif. 

L'urémie  (Lefas,  Garnier)  —  et  Lefas  signale  les 
lésions  consécutives  à  la  néphrite  chronique,  il  dé¬ 
crit  aussi  la  sclérose  sénile  du  pancréas  (1898). 

Ces  altérations  chroniques  ont  été  également  ob¬ 
servées  dans  leurs  rapports  avec  l’artériosclérose  par 
Hoppe  Seyler  (18  observations  dont  9  s’accompa¬ 
gnant  de  diabète). 

La  stase  veineuse  peut-elle  produire  la  sclérose? 
Les  expériences  par  ligature  semblent  contraires  à 
cette  hypothèse. 

Cependant,  dans  Yasystolie,  Klippel  décrit  le  pan¬ 
créas  cardiaque,  très  congestionné  et  légèrement 
sclérosé. 

Les  scléroses  périveineuses  seraient  fréquentes 
dans  le  diabète ,  d’après  Lépine,  Lemoine  et  Lannois, 
et  Oser  confirme  cette  opinion. 

20  Par  la  voie  lymphatique  semblent  survenir  la 
sclérose  paludéenne  (Lancereaux)  et  surtout  les  lé¬ 
sions  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose. 

La  syphilis  du  pancréas  vient  par  fréquence  en 


seconde  ligne  après  celles  du  foie,  de  la  rate  et  du 
système  osseux. 

Elle  fut  pour  la  première  fois  mentionnée  par 
Verneuil  (i8S5);  étudiée  ensuite  par  Lancereaux 
(1873-99),  Karl  Huber,' Birsch  Hirschfeld,  Schlessin- 
ger,  mais  sa  pathogénie  est  encore  discutée,  et  si 
Hoppe  Seyler  la  considère  comme  une  conséquence 
de  la  sclérose  artérielle,  Rosenthal,  au  contraire, 
pense  cc  que  les  lésions  interstitielles  proviennent 
des  vaisseaux  lymphatiques,  donnant  lien  à  une  véri¬ 
table  lymphangite  proliférante  dont  la  cause  essen¬ 
tielle  est  la  syphilis  ». 

Cette  pathogénie  est  admise  par  Carnot  et  par  Lefas. 
La  tuberculose  du  pancréas  dont  Carnot,  dans  sa. 
thèse,  rapporte  l’historique  fut. signalée  par  Varnier 
(1755),  reprise  par  Bouillaud,  Métivié,  Lombard  (de. 
Genève)  ;  Cruveilhier  en  fixa  la  pathogénie  actuelle¬ 
ment  admise,  l’infection  par  voie  lymphatique. 

«.  Rarement,  en  effet*  le  bacille  .ou  ses  toxines- arri¬ 
vent  au  pancréas  par  la  voie  sanguine. 

Dans  la  tuberculose  aiguë,  la  pancréatite  est  excep¬ 
tionnelle  (Klebs),  fait  constaté  d’ailleurs  par  [Fried- 
reich.  Carnot  en  signale  une  seule  observation.  Sa 
rareté  est  également  reconnue  par  Lefas  (1900-1903) 
par  Gilbert  et  Weil,  qui,  sur  12  cas,  n’observent 
qu’une  fois  une  légère  sclérose  accompagnée  cepen¬ 
dant  de  la  présence  de  bacilles. 

b.  Plus  fréquente  est  la  sclérose  au  cours  des  tu¬ 
berculoses  chroniques,  et  la  pathogénie  de  Cruveil¬ 
hier  se  trouve  alors  confirmée  par  les  observations 
de  Klippel,  Schwartz,  Sendler,  les  travaux  de  Car¬ 
not,  Lefas,  Gilbert  et  Weil  (10  cas). 

Presque  toujours  en  effet  on  trouve  une  adénopa¬ 
thie  tuberculeuse  juxta  ou  intra-pancréatique.  Le 
bacille,  arrivé  par  l’intestin  ou  par  la  voie  sanguine, 
y  subit  un  temps  d’arrêt  pour  parvenir  ensuite  par  la 
voie  lymphatique  jusqu’au  parenchyme  glandulaire. 

c.  Enfin,  Gilbert  et  Weil  insistent  sur  le  rôle  im¬ 
portant  de  la  péritonite  tuberculeuse,  ils  en  ont  cons¬ 
taté  la  propagation  avec  sclérose  intense  deux  fois 
sur  trois. 

Dans  un  cas  de  Sicard,  la  tuberculose  du  rein 
gauche  s’était  propagée  à  l’extrémité  splénique  de 
la  glande. 

3°  Par  contiguïté.  —  Tel  est  le  troisième  mode 
pathogénique  de  la  sclérose  pancréatique  dans  la 
tuberculose. 

Toute  inflammation  de  voisinage  et  notamment 
une  périgastrite  dans  une  tumeur  pylorique  (Mayo 
Robson)  pourra  réaliser  le  même  processus. 

Mais  la  sclérose  par  contiguité  s’observe  surtout 
dans  les  inflammations  du  cholédoque,  et  l’infection 
propagée  de  la  voie  biliaire  principale  soulève  la 
discussion  de  la  pathogénie  des  pancréatites  chro¬ 
niques  au  cours  de  la  lithiase  biliaire. 

Accident  tardif  (trente-six  ans  dans  un  cas  de 
Mayo  Robson),  elles  surviennent  généralement  qua¬ 
tre  à  sept  ans  après  le  début  du  syndrome  hépatique. 

La  sclérose  du  pancréas  est  une  complication  très 
fréquenter  de  la  cholélithiase. 

En  1904,  Kehr  l’observait  dans  33  p.  100  des  in¬ 
terventions  biliaires. 
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Riedel  en  1905  la  déclarait  d’observation  courante 
(Quénu  et  Duval). 

La  sclérose  s’observe  d’ailleurs  plus  souvent  que 
les  autres  pancréatites;  sur  les  1 18  cas  que  rapportent 
Quénu  et  Duval,  63  étaient  d’évolution  chronique  et, 
à  l’inverse  des  inflammations  aiguës  de  la  glande, 
ce  processus  est  la  plupart  du  temps  associé  à  la 
lithiase  du  cholédoque  (3g  cas)  ;  plus  rarement  à  la 
lithiase  vésiculaire  (ai  cas);  plus  rarement  encore 
aux  calculs  de  l’ampoule  de  Yater. 

Le  rapport  anatomique  étroit  entre  le  cholédoque 
et  le  pancréas  (gouttière  ou  même  canal  glandulaire 
complet)  a  fait  admettre  la  théorie  delà  contiguïté. 

A  travers  les  ulcérations  plus  ou  moins  profondes 
du  canal,  l’infection  peut  envahir  le  parenchyme. 

Celle-ci  peut  être  directe,  si  elle  prend  naissance 
dans  le  segment  pancréatique  du  cholédoque. 

Elle  est  indirecte,  lorsqu’elle  naît  dans  le  segment 
sus-pancréatique  et  se  propage  alors  par  l’intermé¬ 
diaire  de>  -la-  péritonite  circonscrite  généralement 
associée. 

Korte  fait  jouer  un  rôle  dans  les  formes  suhaiguës 
aux  ganglions  juxta-biliaires  intrapancréatiques  qui 
transmettaient  l’infection  au  parenchyme. 

Enfin,  l’inflammation  par  contiguité  serait  favori¬ 
sée  par  la  rétention  pancréatique,  telle  la  compres¬ 
sion  du  Wirsung  que  détermine  un  calcul  enclavé 
dans  le  cholédoque. 

4°  Voie  canaliculaire.  —  A  la  théorie  de  la  pan¬ 
créatite  lithiasique  par  contiguité,  s’oppose  celle  de 
l’infection  canaliculaire  ascendante. 

a.  Cette  dernière  peut  être  produite  par  Yascen- 
sion  dans  le  Wirsung  de  la  bile  infectée. 

L’orifice  de  l’ampoule  de  Yater,  d’une  dimension 
moyenne  de  2mm5,  est  alors  oblitéré  par  un  calcul. 
Le  Wirsung  est  rempli  de  bile  verdâtre;  parfois 
même  des  calculs  y  sont  renfermés  (cas  de  Mayo 
Robson). 

Ce  fait  s’observe  lorsque  les  deux  canaux,  cholé¬ 
doque  et  Wirsung  s’ouvrent  dans  l’ampoule,  côte  à 
côte  et  non  isolément,  au  sommet  duodénal  du  tu¬ 
bercule  de  Vater. 

Expérimentalement,  Opie  et  Korte  oblitérant  l’ori-* 
fice  de  ce  tubercule  réalisèrent  la  pénétration  de  la 
bile. 

b.  Ou  bien  l'infection  canaliculaire  résulte  de  V in¬ 
fection  duodénale. 

Dans  la  cholélithiase,  l’absence  de  bile  permet 
l’exaltation  de  la  virulence  bactérienne  de  l’intestin, 
et  l’invasion  se  fait  d’autant  plus  facilement  que  les 
calculs  ont  dilaté  l’ampoule  de  Yater. 

Pour  Desjardins,  les  microbes  intestinaux  remon¬ 
tent  le  Santorini,  et  au  point  d’abouchement  de  oe 
canal  dans  le  Wirsung  reviennent  au  tube  digestif 
en  suivant  ce  dernier  conduit.  Ils  infectent  ainsi  la 
zone  triangulaire  comprise  entre  les  deux  canaux,  et 
la  portion  descendante  du  duodénum. 

Dans  ce  «  mouvement  de  va-et-vient  »,  l’infection 
est  ainsi  lonalisée  à  la  tête  du  pancréas,  en  un 
«  triangle  d’infection  pancréatique  ». 

Les  deux  théories,  contiguité,  voie  canaliculaire, 
ne  sauraient  être  exclusives  pour  expliquer  la  pan¬ 


créatite  dans  la  cholélithiase  et  1  on  peut  conclure 
avec  Quénu  et  Duval  : 

I.  Pour  les.  calculs  du  cholédoque  intrapancréa- 
tique,  l’infection  intense  du  canal  avec  ulcération, 
justifie  l’hypothèse  de  la  contiguité. 

Moins  intense,  l’infection  pancréatique  est  d’ori¬ 
gine  canaliculaire. 

II.  Au  cours  d’une  lithiase  vésiculaire,  sans  calcul 
de  la  voie  biliaire  principale,  il  faut  admettre  cette 
dernière  théorie. 

Mais  l’infection  du  Wirsung  n’est  point  toujours 
produite  par  la  bile  infectée. 

L'inflammation  des  deux  canaux ,  hépatique  et 
pancréatique ,  se  fait  simultanément ,  chacun  pour 
son  propre,  compte. 

L’origine  commune  des  deux  glandes  confirmée 
par  l’anatomie  comparée,  la  disposition  anatomique 
de  leurs  voies  excrétrices  qui,  réunies  à  leur  termi¬ 
naison,  présentent  des  moyens  communs  de  protec¬ 
tion,  la  solidarité  physiologique  des  deux  organes, 
tout  semble  en  faveur  de  cette  dernière  hypothèse 
(Quénu  et  Duval). 

Seuls,  les  signes  cliniques,  bruyants  dans  la  cho¬ 
lélithiase,  méconnus  dans  la  pancréatite,  font  consi¬ 
dérer  cette  dernière  comme  une  complication  de  la 
lithiase  biliaire,  alors  que  les  deux  lithiases,  d’origine 
infectieuse,  résultent  d’une  infection  primitive 
unique. 

Et  d’ailleurs,  par  la  voie  canaliculaire  peuvent 
s’expliquer  la  plupart  des  scléroses  du  pancréas  en 
dehors  de  la  lithiase. 

Celles  que  l’on  observe  au  cours  des  cirrhoses 
biliaires  (Lefas,  Guillain)  et  surtout  les  lésions  plus 
spécifiques  qui  déterminent  le  diabète  pancréatique 
(Gilbert  et  Lereboullet). 

Dans  la  dothiénentérie,  les  observations  de  Mayo 
Robson,  Moynihan,  avec  présence  dans  la  bile  du 
bacille  d’Eberth  semblent  se  rattacher  a  cette  patho¬ 
génie  et  la  tuberculose  elle-même,  chez  un  sujet 
affaibli,  prédisposé,  s’accompagne  presque  toujours, 
d’après  Carnot,  d’infection  ascendante  par  colibacille. 

Celle-ci  nous  explique  également  les  scléroses 
pancréatiques  dites  par  compression,  observées  cou¬ 
ramment  dans  les  cancers  de  la  tête  (observations  de 
Leven,  Gilbert  et  Garnier). 

La  voie  canaliculaire  est  suivie  par  les  germes 
pathogènes  qui  peuplent  toute  l’étendue  du  tube 
digestif  et  l’extrémité  des  canaux  excréteurs  de  ses 
glandes. 

Ainsi  comprises,  les  scléroses  du  pancréas  ne  sont 
pour  la  plupart  qu’un  des  multiples  accidents  de 
«  l’auto-infection  ». 

Gilbert  et  Lereboullet  ont,  en  effet,  étudié  ces 
«  polycanaliculites  microbiennes  »  développées  secon¬ 
dairement  au  cours  d’états  pathologiques  préalables 
ou  bien  primitivement,  sous  l’action  d’une  prédispo¬ 
sition  familiale  et  héréditaire,  la  «  diathèse  d’auto¬ 
infection  », 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  d’abord 
les  caractères  communs  à  toutes  les  scléroses  pan- 
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créatiques  pour  examiner  ensuite  les  particularités 
propres  aux  différents  types  étiologiques. 

I.  Caractères  communs.  —  A.  Examen  macrosco¬ 
pique.  —  Les  lésions  anatomiques  de  la  pancréatite 
chronique  se  présentent  ordinairement  sous  deux 
aspects  macroscopiques  qui  correspondent  souvent 
à  deux  stades  de  leur  évolution  : 

L’hypertrophie, 

La  cirrhose  atrophique  de  l’organe. 

Dans  certains  cas  d’ailleurs,  la  glande  semble  nor¬ 
male  à  première  vue,  et  les  travées  scléreuses  ne 
sont  reconnues  qu’au  microscope. 

a.  L'augmentation  de  volume  du  pancréas  peut 
atteindre  le  double  ou  même  le  triple  de  l’état  nor¬ 
mal.  Quelquefois  massive,  totale,  uniformément  ré¬ 
partie,  elle  est  le  plus  souvent  partielle,  certaines 
régions  sont  particulièrement  hypertrophiées  et 
notamment  la  tête  de  l’organe. 

Du  reste,  dans  une  même  région,  certains  points 
sont  plus  développés  que  les  autres.  Le  pancréas 
prend  alors  un  aspect  bosselé,  irrégulier,  semblable 
à  un  sac  de  billes. 

La  glande  a  sa  coloration  normale  ou  parfois  ci¬ 
reuse;  elle  ne  semble  pas  congestionnée. 

A  la  palpation,  les  zones  sclérosées  contrastent  par 
leur  consistance  plus  dure,  avec  le  t'este  de  l’organe, 
plus  ferme  cependant  qu’à  l’état  normal. 

Mais  cette  consistance  reste  élastique  et  ainsi  peut 
être  différenciée  de  celle  du  cancer  (Mayo  Robson). 

Cependant,  même  à  la  table  d’autopsie,  l’hésitation 
est  toujours  possible,  surtout  dans  la  forme  nodu¬ 
laire  partielle,  dans  ces  variétés  signalées  par  Riedel, 
où  l’on  sent  cc  une  tumeur  dure  comme  le  fer,  grosse 
comme  le  poing  ». 

b.  Puis  dans  une  phase  plus  avancée,  la  glande 
s'atrophie. 

Elle  n’est  représentée  que  par  un  simple  cordon 
irrégulier,  formé  de  bosselures  inégales,  dans  cer¬ 
tains  cas,  son  poids  tombe  à  une  dizaine  de  grammes. 

A  la  coupe,  les  zones  scléreuses  présentent  la  con¬ 
sistance  du  fibrome  et  macroscopiquement  on  peut 
noter,  surtout  après  durcissement  à  l’alcool,  des 
travées  plus  ou  moins  épaisses,  blanc  nacré;  ces  tra¬ 
vées  circonscrivent  les  portions  glandulaires  intactes 
qui  apparaissent  sous  forme  de  points  jaunes  ou 
rosés  (Desjardins)i 

Les  canaux  excréteurs  sectionnés  par  la  coupe  res¬ 
tent  béants,  dilatés  et,  par  places,  présentent  de  véri¬ 
tables  dilatations  kystiques  dont  le  contenu  varie 
suivant  les  types  étiologiques.  Ces  kystes,  bien  dif¬ 
férents  des  épithéliomas  kystiques  de  Hartmann 
(1891),  ont  été  surtout  décrits  par  Bœckel  et  Robson. 

B.  L'examen  microscopique  du  pancréas  fixé  à  l’al¬ 
cool  absolu,  nous  montre  une  sclérose  constituée  par 
un  tissu  embryonnaire  ou  adulte  ayant  autour  des 
canaux  une  topographie  variable ,  s'accompagnant 
enfin  de  lésions  glandulaires  ou  langerhansiennes. 

Carnot  oppose  au  point  de  vue  pathologique  les 
deux  variétés  de  tissu  scléreux. 

L’une  fait  suite  à  un  état  -aigu.  On  observe  d’abord 
une  prolifération  intense  des  cellules  glandulaires, 
puis  une  prolifération  lymphocytaire,  enfin  l’appa¬ 


rition  de  cellules  allongées,  forme  de  transition  entre 
les  leucocytes  et  les  cellules  conjonctives. 

L’autre  est  le  tissu  scléreux  d’emblée  :  ici  pas  d’in¬ 
filtration  leucocytaire,  mais  des  cellules  conjonc¬ 
tives,  qui  tendent  même  à  disparaître  dans  les  formes 
anciennes  pour  être  remplacées  par  des  fibres  serrées. 

Desjardins  oppose  ces  deux  variétés  au  point  de 
vue  pathogénique  et,  pour  lui,  l’une,  au  processus 
subaigu,  serait  à  point  de  départ  canaliculaire,  l’autre, 
chronique,  aurait  une  origine  artérielle. 

Les  travées  conjonctives  ont  pour  centre  d'irra¬ 
diation  les  canaux  vasculaires  ou  excréteurs  de  la 
glande. 

Les  lésions  vasculaires,  artérioscléreuses,  siége¬ 
raient,  d’après  Hoppe  Seyler,  au  niveau  de  la  queue 
du  pancréas,  à  l’inverse  des  affections  canaliculaires 
que  l’on  cônstate  surtout  à  la  tête  de  l’organe. 

Le  rétrécissement  de  la  lumière  du  vaisseau, 
l’épaississement  de  la  tunique  interne,  plus  rarement 
celui  de  la  tunique  moyenne,  enfin  la  proliféràtiéh1 
abondante  du  tissu  conjonctif  autour  du  canal,  telles 
sont  les  lésions  ordinairement  observées  (Hoppe 
Seyler). 

Au  contraire  l’examen  histologique  du  canal  pan¬ 
créatique  montre  d’après  Landel  (observation  Quénu- 
Duval)  au  cours  d’une  pancréatite  cholélithiasique, 
une  région  externe,  épaisse,  formée  de  tissu  fibreux, 
riche  en  vaisseaux;  une  région  interne  avec  une 
grande  quantité  de  tubes  sectionnés  transversale¬ 
ment  (glandes  pancréatiques)  que  sépare  un  tissu 
conjonctif  bourré  de  petites  cellules  rondes. 

Sur  les  petits  conduits  pancréatiques,  on  note 
l’épaississement  conjonctif  très  prononcé  de  la  paroi, 
le  rétrécissement  de  la  lumière  du  canal  que  remplit 
l’épithélium  desquamé.  Telle  est  «  l’angiopancréatite 
scléreuse  »  de  Gilbert  et  Lereboullet. 

Dans  la  répartition  de  la  sclérose,  Klippel  distingue 
trois  variétés,  ne  présentant  entre  elles  aucun  rap¬ 
port  d’évolution  : 

La  sclérose  périlobulaire  ; 

La  sclérose  intralobulaire; 

La  sclérose  intracineuse. 

La  sclérose  périlobulaire  est  un  épaississement  des 
travées  normales  qui  séparent  les  lobules. 

Parfois  triplées  d’épaisseur,  elles  dissocient  ces 
lobules  qu’elles  compriment,  mais  jamais  elles  ne 
les  pénètrent  ni  modifient  leur  forme  ou  leur  struc¬ 
ture.  Le  tissu  conjonctif  rayonne  autour  des  canaux 
excréteurs. 

Au  contraire,  dans  la  sclérose  intralobulaire  frag¬ 
mentante,  multi-acineuse,  le  lobule  est  pénétré, 
détruit;  la  sclérose  entoure  de  ses  cercles  des  îlots 
d’acini  qu’elle  isole. 

Son  point  de  départ  est  vasculaire. 

Enfin  dans  la  ‘sclérose  acineuse ,  sclérose  diffuse 
mono-acineuse ,  le  cercle  scléreux  toujours  grêle  en¬ 
toure  chaque  acinus  en  particulier  et  s’accompagne 
le  plus  souvent.de  lésions  glandulaires.  Elle  aurait 
d’ailleurs  pour  Klippel  une  origine  épithéliale. 

Au  milieu  du  tissu  scléreux,  les  éléments  glandu¬ 
laires  comprimés  subissent  des  altérations  diverses. 

Certaines  banales  et  communes  à  tous  les  épithé- 
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liums,  depuis  la  tuméfaction  double,  les  dégéné¬ 
rescences  hyalines,  granuleuses,  granulo-grais- 
seuses,  jusqu’à  la  nécrose  de  coagulation. 

Klippel  insiste  sur  l’évolution  acineuse  hypertro¬ 
phique,  spéciale  aux  cirrhoses  intralobulaires  et  aci¬ 
neuses. 

Les  cellules  épithéliales  augmentées  de  volume 
nettement  séparées  les  unes  des  autres,  acquièrent 
une  netteté  anormale,  se  colorent  fortement  ainsi 
que  leur  noyau  par  l’hématoxyline  éosine. 

Plus  intéressantes,  les  lésions  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  au  cours  de  la  sclérose  ont  été  l’objet  de 
recherches  nombreuses. 

Depuis  Laguesse  (1893),  les  travaux  de  Lance- 
reaux  et  les  expériences  de  Mering  et  Minkowski, 
plusieurs  opinions  se  sont  opposées. 

Dieckoff,  Sobolew,  Lemoine  et  Lannois  consta¬ 
tent  la  sclérose  des  îlots. 

Opie,  en  1902,  la  rattache  aux  variétés  intralobu¬ 
laires,.  ... 

Finney  en  1903,  insiste  sur  ces  lésions  et  le  rôle 
de  l'insuffisance  langerhansienne  dans  le  diabète 
maigre. 

En  1904,  le  mémoire  de  Thoinot  et  Delamarre 
développe  et  confirme  cette  opinion. 

Les  lésions  des  îlots  ont  été  observées  par  Thoinot 
et  Delamarre  i3o  fois  sur  167  diabètes. 

Elles  ne  sont  pas  toujours  interstitielles,  et,  à  côté 
des  congestions  péri  ou  intra-langerhansiennes, 
réduisant  les  îlots  à  de  petits  blocs  fibreux,  il  faut 
citer  les  altérations  parenchymateuses  :  atrophie  ou. 
plus  rarement  hypertrophie  des  cellules  insulaires, 
cytolyse,  nécrose,  surcharge  graisseuse  et  pigmen¬ 
taire  de  ces  éléments. 

Enfin,  les  observations  récentes  de  Lancereaux, 
de  Curtis  et  Gellé  (igoÔ)  viennent  s’ajouter  aux  pré¬ 
cédentes. 

Cependant  la  sclérose  peut  exister  au  niveau  des 
îlots  en  dehors  du  diabète,  dans  le  diabète  lui-même 
elle  peut  faire  défaut,  et,  tandis  qu’Hansemann  (1902) 
nie  sa  spécificité,  Carnot  et  Amet  ne  tirent  de  la 
constatation  de  là  sclérose  aucune  conclusion  affir¬ 
mative  (190  5). 

II.  Variétés  étiologiques.  —  Tels  sont  les  carac¬ 
tères  communs  des  scléroses  pancréatiques. 

Certains  prédominent,  d’autres  même  sont  sura¬ 
joutés,  dans  les  formes  étiologiques  que  nous  décri¬ 
rons  maintenant  au  point  de  vue  anatomique. 

Dans  les  lésions  syphilitiques,  Schlessinger  dis¬ 
tingue  deux  variétés,  le  plus  souvent  associées  :  la 
forme  scléreuse,  la  forme  gommeuse. 

Forme  scléreuse.  —  La  première  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  et  a  été  surtout  étudiée  dans  la 
syphilis  congénitale. 

Le  pancréas  ést  dur,  cartilagineux,  parfois  entouré 
de  callosités  épaisses,  qui,  dans le  cas  de  Friedreich, 
déterminaient  une  oblitération  congénitale  des  voies 
biliaires. 

Cette  forme  est  généralisée  chez  le  fœtus,  circons¬ 
crite  chez  l’adulte;  elle  entraîne  une  diminution 
notable  du  volume  de  la  glande. 

La  forme  gommeuse  peut  lui  être  opposée.  Au  ni¬ 


veau  de  la  tête  sclérosée,  le  pancréas  est  infiltré  de 
nodosités,  ayant  le  volume  d’un  pois,  d’une  aveline. 
Celles-ci  sèches-,  jaunâtres  à  ' la  coupe,,  présentent 
parfois  un  centre  ramolli. 

Le  duodénum  est  presque  toujours  atteint  (Schles¬ 
singer)'. 

Histologiquement,  ces  deux  formes  traduisent  un 
processus  inflammatoire  à  point  de  départ  périar- 
tériel. 

Les  vaisseaux  ont  un  adventice  épaissi,  infiltré  de 
cellules  lymphoïdes.  Cette  périartérite  est  la  lésion 
essentielle  du  début. 

Puis  la  maladie  progressant,  le  réseau  capillaire 
aux  alentours  des  acini,  disparaît  progressivement. 

D’après  Opie,  «  on  note  de  nombreuses  cellules 
rondes,  cellules  plasmiques  d’Unna  ;  les  cellules  à 
grains  éosinophiles  sont  abondantes  et  se  présentent 
sous  deux  types  différents  :  des  mononucléaires,  de 
petits  polynucléaires.  En  outre,  au  centre  du  tissu 
interstitiel,  on  note  des  masses  compactes  :  ce  sont 
les  îlots  de  Langerhans,  en  relation  par  certains 
points  avec  les  cellules  épithéliales.  » 

Dans  les  lésions  tuberculeuses  un  fait  est  caracté¬ 
ristique  :  c’est  la  présence  de  nombreux  ganglions 
caséeux  adhérents  au  pancréas  (observations  de  Cru- 
veilhier,  Klippel,  Sendler).  Ces  ganglions  péripan- 
créatiques,  rétro-duodénaux  ou  même  intraépiploï- 
ques,  peuvent  remonter  jusqu’au  hile  du  foie 
(Tielze). 

A  la  coupe  de  la  glande,  le  tissu  est  induré,  lar- 
dacé,  et  ses  caractères  histologiques  permettent  de 
distinguer  avec  Carnot  trois  variétés. 

L’une,  a  évolution  suraiguë,  est  l’abcès  caséeux, 
au  centre  désagrégé,  entouré  d’une  zone  de  polynu¬ 
cléaires  et  de  quelques  mononucléaires. 

A  la  périphérie,  une  bande  de  sclérose  le  limite, 
avec  ses  fibres  peu  serrées,,  aux  cellules  conjonc¬ 
tives  jeunes. 

Une  autre,  tissu  réticulé,  infiltrant  la  glande  est 
peu  riche  en  sclérose.  Cette  infiltration  lymphoïde 
traduit  un  processus  subaigu. 

La  troisième,  sclérose  proprement  dite,  n’a  point 
de  caractères  spécifiques. 

Elle  représente,  au  niveau  du  pancréas,  l’uné  des 
nombreuses  lésions  que  le  bacille  de  .Koch  ou  ses 
toxines  peuvent  déterminer,  lésions  variant  de  la 
granulation  typique  aux  scléroses  et  aux  dégénéres¬ 
cences  diverses. 

Exceptionnellement  en  effet,  on  note  des  cellules 
géantes  dans  le  pancréas  tuberculeux  et  l’on  peut 
opposer  ces  lésions  à  celles  plus  caractéristiques  que 
l’on  observe  au  niveau  du  foie;  ici,  peut-être  par 
suite  d’une  irrigation  différente,  le  tubercule  prédo¬ 
mine,  la  dégénérescence  graisseuse  est  plus  fré¬ 
quente  que  la  sclérose  (Gilbert  et  Weil). 

Par  contre,  il  faut  rapprocher  de  la  tuberculose 
du  pancréas,  celle  des  glandes  salivaires  (Klippel, 
Lefas).  ... 

La  sclérose  indique  une  inflammation  atténuée,  un 
processus  de  guérison,  et  traduit  la  résistance  de 
l’organe  à  l’infection  du  bacille  de  Koch. 

La  pancréatite  dans  la  lithiase  biliaire  se  traduit 
le  plus  souvent  sous  la  forme  hypertrophique,  avec 
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la  consistance  ferme  que  Tietze  et  Riedel  ont  signa¬ 
lée  dans  la  pancréatite  chronique  indur  ative,  diffi¬ 
cile  à  distinguer  du  cancer,  même  .anatomiquement. 

Les  canaux  excréteurs  béants  à  la  coupe  présen¬ 
tent  parfois  de  véritables  poches  kystiques,  conte¬ 
nant  un  liquide  clair,  ou  bien  de  la  bile  verdâtre  avec 
de  petits  calculs. 

Ceux-ci  renferment  surtout  des  carbonates  et 
phosphates  de  chaux;  ils  sont  essentiellement  cal¬ 
caires  et  se  distinguent  ainsi  des  calculs  biliaires, 
généralement  constitués  de  substance  organique 
(cholestérine  et  pigments). 

Ces  derniers  sont  perméables  aux  rayons  X,  aussi 
Neumann  et  Mayo  Robson  ont-ils  conseillé  la  radio¬ 
graphie  pour  différencier  les  deuxvariétés  de  calculs. 

Dans  la  cirrhose  biliaire,  la  forme  hypertrophique 
peut  également  exister  et  dans  le  cas  de  Guillain, 
sclérose  hépato-pancréatique  hypertrophique  avec 
splénomégalie,  la  glande  avait  un  poids  de 
170  grammes. 

Les  cirrhoses  veineuses  nu  foie  s’accompagnent 
très  souvent  de  scléroses  du  pancréas.  Il  n’existe 
d’ailleurs  aucune  ressemblance  dans  l’aspect  des 
deux  cirrhoses. 

Klippel  et  Lefas  en  rapportent  8  observations. 
Steinhaus,  6  cas  nouveaux.  D’Amato  confirme  ces 
travaux  et  insiste  sur  certains  détails  histologiques. 

Le  pancréas  augmenté  de  volume  (80  à  i3o  gram¬ 
mes)  est  surtout  envahi  par  la  sclérose  intralobulaire 
fragmentante,  entraînant  peu  de  lésions  des  canaux 
excréteurs. 

Les  îlots  de  Langerhans  semblent  résister  au  tissu 
conjonctif  (Klippel).  D’Amato,  au  contraire,  insiste 
sur  la  fréquence  des  lésions  langerhansiennes.  En¬ 
fin  par  places,  les  travées  scléreuses  renferment  de 
la  pigmentation  ocreuse  et  de  nombreux  canalicules. 

Cette  pigmentation  se  retrouve  très  abondante 
dans  le  pancréas  du  biabète  bronzé  fragmenté  par  la 
sclérose  périlobulaire  (Hanot  et  Chauffard)  ;  de  même 
dans  la  pancréatite  scléreuse  paludique  caractéri¬ 
sée  macroscopiquement,  d’après  Lancereaux,  par  la 
teinte  noire  ou  verte  de  l’organe. 

III.  Des  lésions  de  voisinage  accompagnent  pres¬ 
que  toujours,  ces  différentes  scléroses. 

Certaines  sont  banales,  comme  là péripancréatite, 
pouvant  parfois  enserrer  le  tube  intestinal.  Nous 
retiendrons  surtout  les  lésions  des  voies  biliaires  et 
du  foie. 

Le  cholédoque  comprimé 'peut  acquérir  le  volume 
du  petit  doigt  (Terrier,  Kôrte,  Quénu-Duval),  la  vé¬ 
sicule  distendue  double  ou  triple  sa  capacité  (loi  de 
Courvoisier  et  Terrier). 

Cependant,  à  ces  phénomènes  mécaniques  qui 
existent  isolés  dans  le  cancer  du  pancréas,  s’ajoute 
dans  la  pancréatite  une  lésion  inflammatoire. 

Aussi  la  muqueuse  est-elle  friable,  hémorragique  ; 
le  péritoine  de  la  vésicule  est  irrégulier,  inégalement 
épaissi. 

La  sclérose  peut  gagner  la  couche  musculaire  et 
entraîner  alors  la  rétraction  de  la  vésicule. 

«  L’inflammation  et  la  sclérose  l’emportent  alors 
sur  la  distension  mécanique  »  (Desjardins). 


Enfin  le  foie  infecté  peut  présenter  toutes  les.  com¬ 
plications  de  Tangiocolite  et  tardivement  la  cir¬ 
rhose  des  canaux  biliaires. 

III 

Bactériologie.  —  Il  est  rare  de  retrouver  des  mi¬ 
crobes  dans  le  tissu  scléreux. 

La  présence  du  bacille  de  Koch  est  exceptionnelle 
(Carnot)  et  de  même  dans  10  cas  de  lèpre,  Brutzer 
mentionne  l’absence  dans  le  pancréas  et  la  parotide 
du  bacille  de  Hansen  observé  dans  le  foie  et  la  rate. 

La  recherche  du  spirochète  de  Schaudinn  est  res¬ 
tée  jusqu’à  présent  négative. 

Seuls  les  microbes  intestinaux  peuvent  être 
retrouvés  : 

Le  bacille  d’Eberth  dans  la  bile  (observations  de 
Mayo  Robson,  Moynihan);  les  anaérobies  décrits  par 
Gilbert  et  Lippmann  à  l’extrémité  intestinale  des 
voies  canaliculaires  et  surtout  le  colibacille  que  l’on 
rencontre  dans  toutes  les  scléroses.  *  ” 

Les  autres  microbes,  pneumocoque,  streptocoque, 
les  bâtonnets  plus  ou  moins  spécifiques  décrits  par 
Fitz,  s’observent  dans  les  pancréatites  aiguës. 

(A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU  12  AVRIL  19O7) 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte.  —  MM.  Camus 
et  Sézary.  La  paralysie  occupe  les  muscles  du  groupe  Du- 
chenne-Erb.  Lymphocytose  discrète. 

Polynévrite  et  névro-myosite.  —  Les  mêmes  auteurs  pré¬ 
sentent  une  fillette  de  douze  ans  qui,  à  la  suite  d’une  varicelle, 
présenta  les  signes  d’une  polynévrite  avec  rétraction  et  indu¬ 
ration  des  muscles  par  myosite.  Actuellement,  la  polynévrite 
a  guéri;  il  y  a  amélioration  notable  et  rapide  des  autres  trou¬ 
bles  musculaires.  M.  Déjeiune  signale  l'intérêt  de  ces  der¬ 
niers,  qu’il  n’a  jamais  observés. 

Paralysie  unilatérale  de  plusieurs  nerfs  crâniens.  — 
MM.  Oppert  et  Lejonne.  La  paralysie  atteint  les  septième, 
neuvième  et  douzième  paires  gauches,  en  même  temps  que  la 
branche  masticatrice  et  l’ophtalmique  du  même  côté.  11  ne 
s  agit  probablement  pas  d’une  méningite  basilaire,  en  raison 
de  l’amélioration  rapide  et  de  l’absence  de  lymphocytose  céré¬ 
bro-rachidienne.  L’hypothèse  de  névrite  semble  plus  vrai¬ 
semblable. 

Syndromes  cérébelleux  congénitaux.  —  MM.  Roger  Voi¬ 
sin  et  Macé  de  Lépinay  présentent  deux  fillettes  présentant, 
depuis  la  naissance,  l’ensemble  des  signes  cérébelleux  (titu¬ 
bation,  asynergie)  avec  mouvements  choréo-athétosiques  et 
nystagmus.  Chez  l’une,  syndrome  d’athétose  double;  chez 
l’autre,  signes  de  maladie  de  Friedreich,  congénitale  mais 
sans  hérédité,  sans  scoliose,  persistance  des  réflexes.  Amé¬ 
lioration  nette  par  l’éducation. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte.  —  MM.  Le¬ 
jonne  et  Schmiergeld.  Jeune  fille  de  quinze  ans  présentant 
une  paralysie  avec  atrophie  des  muscles  du  membre  supérieur 
gauche  et  inférieur  droit  (cinquième  et  sixième  racines  cer¬ 
vicales,  première  et  deuxième  sacrées). 
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Hémiplégie  thalamique  suivie  de  tabes  et  de  paralysie 
générale.  —  MM.  Chartier  et  Lejonne.  A  vingt-huit  ans,  à 
la  suite  d’un  ictus,  une  jeune  fille  fut  prise  d’hémiparésie 
droite  avec  hémi-anesthésie  persistante,  accompagnée  de 
l’abolition  de  la  sensibilité  osseuse  au  diapason,  d’hémi-ataxie, 
d’algies  centrales.  Trois  ans  plus  tard,  apparition  de  signes 
de  tabes  et  de  paralysie  générale. 

Monoplégie  brachiale,  affectant  le  type  radiculaire  supé¬ 
rieur,  survenue  brusquement  chez  un  vieillard  artério- 
SCléreux.  —  M.  Lamy.  Sans  prodromes,  un  homme  de  soi¬ 
xante-douze  ans  fut  pris  brusquement  d’une  paralysie  dans  le 
domaine  des  cinquième  et  sixième  racines  cervicales  droites. 
En  l’absence  de  toute  étiologie  et  en  raison  de  la  brusquerie 
du  début,  M.  Lamy  pense  à  une  désintégration  de  la  substance 
grise,  de  la  moelle,  peut-être  analogue  à  la  désintégration 
lacunaire  de  l’encéphale. 

Paralysie  des  masticateurs,  ophtalmoplégie  totale,  para¬ 
lysie  du  facial  inférieur  droit  chez  une  tabétique.  — 
MM.  Crouzon  et  Nathan.  Ces  paralysies  survenues  au  cours 
d’un  tabes  avéré,  et  progressivement,  ont, actuellement  râtroi- 
cédé  :  il  ne  reste  plus  qu’un  strabisme  convergent. 

Hypertrophie  congénitale  du  côté  ganche  du  corps  (face, 
langue,  membres)  et  nævi  vasculaires.  —  MM.  Crouzon  et 
G.  Villaret.  Les  réflexes  sont  normaux.  Les  nævi  (angio- 
fibromateux),  remarquablement  peu  développés. 

Confusion  mentale  :  signes  de  méningite,  puis  de  sclérose 
en  plaques.  —  MM.  Claude  et  Lejonne.  Une  malade,  ni 
syphilitique  ni  alcoolique,  présenta  d’abord  une  confusion 
mentale  simple,  puis  apparurent  des  signes  d’une  méningite 
grave,  avec  fièvre  intense  et  signe  de  Kernig,  qui  durèrent 
près  de  quatre  mois,  puis  disparurent.  Pendant  la  conva¬ 
lescence,  sont  survenus  les  signes  d’une  sclérose  en  plaques. 

Intérêt  médico-légal  des  hémiplégies  tardives  trauma¬ 
tiques.  —  M.  Souques.  Il  y  a  dix-huit  mois  l’auteur  relatait 
un  fait  d’hémiplégie  post-traumatique  que  l'autopsie,  prati¬ 
quée  neuf  mois  après  l’accident,  montra  due  à  une  hémor¬ 
ragie  protubérantielle.  La  malade  étant  fortement  alcoolique, 
il  était  difficile  de  déterminer  le  rôle  exact  du  traumatisme. 
Voici  un  second  fait,  où  seul  le  traumatisme  semble  en  cause. 
Il  s’agit  d’un  collégien  de  treize  ans,  robuste,  sans  tare  per¬ 
sonnelle  ou  héréditaire,  qui  fit  une  chute  sur  l'occiput.  Trois 
jours  après  :  somnolence,  titubation,  vomissements,  qui  dis¬ 
parurent  vite  ;  enfin  survinrent,  en  quelques  jours,  une  para¬ 
lysie  des  sixième  et  septième  paires  droites,  puis  une  parésie 
avec  troubles  sensitifs  des  quatre  membres,  surtout  gauches. 
Ces  divers  troubles  ont  guéri  rapidement. 

Sur  les  parésies  spasmodiques  permanentes  de  l’urémie 
lente.  —  MM.  L.  Alquier  et  Conos.  Autopsie  de  cinq  uré¬ 
miques;  deuxétaient  atteintes  de  néphrite  scléreuse  très  an¬ 
cienne  et  très  intense;' les  surrénales  présentaient,  avec  une 
grande  nëtteté,  les  adénomes  considérés  récemment  par 
M.  Vaquez,  comme  si  importantes  au  point  de  vue  de  la  genèse 
de  l’hypertension  artérielle.  En  fait,  celle-ci  était  de  26  centi¬ 
mètres  de  mereure  chez  l’une  des  deux  malades  (elle  n’a  pas 
été  recherchée  chez  l’autre).  Dans  ces  deux  cas  existaient  des 
parésies  spasmodiques  permanentes,  par  laeunes  de  désinté¬ 
gration.  Dans  les  trois  autres  cas,  il  s’agissait  de  grande 
urémie,  par  néphrite  aiguë  massive,  sans  adénomes  surréna¬ 
liens,  2  fois;  dans  le  troisième  cas  la  néphrite  était  subaiguë 
et  s’accompagnait  d’une  ébauche  d’adénomes  des  surrénales. 

Ces  cas  semblent  donc  indiquer  que,  dans  .l’urémie,  les 
adénomes  des  surrénales  précèdent  l’apparition  des  lacunes 
de  désintégration  des  centres  nerveux,  que  l’hyperfonction 
surrénale  contribue  peut-être  à  engendrer. 

Lésions  du  ganglion  spinal  dans  un  cas  de  zona.  — 

M.  Thomas  décrit  les  lésions  qu’il  a  observées,  et  qui  portent 


sur  les  cellules  ainsi  que  sur  les  racines,  aussi  bien  anté¬ 
rieures  que  postérieures.  A  côté  de  ces  lésions  dégénératives 
existe  un  processus  de  régénération  caractérisé  par  1  appa¬ 
rition  de  ramifications  nouvelles  des  fibres  nerveuses,  termi¬ 
nées  par  des  extrémités  en  massue. 

Discussion  sur  la  nature  de  l’asymbolie  (ou  agnoscie).  — 
M.  Egger  essaie  de  montrer  que  les  troubles  sensitifs  légers 
signalés  chez  les  malades  atteints  de  ce  qu’il  appelle  l’agnoscie, 
ne  suffisent  pas  pour  expliquer  ce  phénomène,  lequel  tait 
défaut  dans  des  cas  (lésions  spinales)  où  les  troubles  delà 
sensibilité  sont  infiniment  plus  accentués.  M.  Déjerine  s  e  eve 
contre  l’interprétation  proposée  par  M.  Egger  et  contre  a 
dénomination  d’agnoscie. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SUR  LES  PROPRIÉTÉS  PHYSIOLOGIQUES  RÉELLES 
DE  LA  DIGITALE 

Par  le  docteur  Trullet. 

L’introduction  en  thérapeutique  de  la  digitoxine  amorphe 
de  Cloetta  est  pour  le  praticien  une  véritable  révélation.  Elle 
vient,  en  effet,  nous  montrer  que  l’accumulation  et  la  toxicité 
redoutables  des  préparations  habituelles  sont  des  défauts 
attribuables,  non  pas  à  la  plante  elle-même,  mais  a  1  utili 
sation  constante  de  feuilles  plus  ou  moins  alterees  par  une 
dessiccation  prolongée.  La  digalène  est  le  principe  actif  de  la 
feuille  fraîche  de  digitale,  elle  représente  donc  très  exacte¬ 
ment  les  propriétés  naturelles  de  la  plante  pas  encore  alté¬ 
rées-  et.  lorsque  les  auteurs  (1)  nous  disent  qu  elle  ne  s  ac¬ 
cumule  pas,  qu’elle  a  une  toxicité  très  faible,  et  quelle  est 
facilement  soluble,  ils  ne  font  qu’énoncer  les  propriétés 
réelles  de  la  digitale.  . 

Il  ne  faut  donc  pas  considérer  la  digitoxine  Cloetta  seule¬ 
ment  comme  un  médicament  nouveau,  venant  augmenter  le 
nombre  des  glucosides  digitaliques,  mais  surtout  comme  le 
moyen  pratique  d’obtenir  désormais  les  mêmes  résultats  que 
fournirait  une  infusion  ou  une  macération  préparées  avec  des 
feuilles  fraîches.  Mais  cependant,  cette  comparaison  n’est  pas 
tout  à  fait  exacte,  car  nous  ne  pourrions  pas  encore  empêcher 
les  feuilles  fraîches  de  présenter,  comme  les  feuilles  dessé¬ 
chées,  une  quantité  variable  de  principe  actif. 

La  digalène  au  contraire  est  un  corps  stable,  ayant  une  for¬ 
mule  précise  (C14H(i) 2 *’06),  et  un  poids  moléculaire,  égal  à  280. 
Elle  représente  donc  une  puissance  active  invariable  et  sur 
laquelle  tout  médecin  a  le  droit  de  compter.  Bien  plus,  grâce 
à  sa  parfaite  solubilité,  et  à  son  absence  d’effets  cumulatifs, 
elle  devient  pour  le  praticien  un  puissant  remède  dans  les  cas 
d’asthénie  cardiaque  aiguë,  puisqu’il  est  très  facile  de  1  uti- 
liser  en  injections  sous-cutanées  intra- musculaires,  intra¬ 
veineuses.  La  médication  digitalique  devient  ainsi  une  médi¬ 
cation  d’urgence.  •  . 

Dans  la  presse  médicale,  il  a  été  récemment  question  de 
cette  façon  nouvelle  d’envisager  plus  scientifiquement  l’action 
physiologique  de  la  digitale,  et,  en  suivant  les  indications  qui 
nous  étaient  données,  nous  avons  utilisé  la  digalène  par  injec¬ 
tions  intra-musculaires  profondes  dans  cinq  cas  bien  déter¬ 
minés.  Dans  trois  d’entre  eux,  une  intervention  urgente 
n’était  pas  absolument  indiquée.  Il  s’agissait  d  asystoliques 
ordinaires.  Mais  ces  trois  malades  ne  pouvaient  pas  tolerer 
l’infusion  digitalique  ;  ils  étaient  pris  de  vomissements  immé¬ 
diats.  Sans  doute,  nous  aurions  pu  chez  eux  ordonner  la 


(i)  Voir  communication  de  Laumonfer  à  la  Société  de  thérapeu¬ 

tique,  déc.  1906,  et  l’étude  du  docteur  Nigoul  dans  la  Gazette  des 

hôpitaux,  1906,  nos  19  et  20. 
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digalêne  par  la  bouche,  puisque  les  auteurs  affirment  que  l'es¬ 
tomac  la  digère  toujours,  mais  il  nous  a  paru  préférable  de 
procéder  à  des  injections  fessières  profondes.  Dans  le  qua¬ 
trième  cas  il  s’agissait  d’un  vieillard  atteint  de  pneumonie  et 
chez  lequel  des  tendances  au  collapsus  s’affirmaient,  avec  as¬ 
thénie  cardiaque  rapidement  menaçante.  Le  cinquième  malade 
était  entré  en  asystolie  aiguë  à  la  suite  d’un  èffort  considé¬ 
rable  ayant  porté  sur  un  cœur  fortement  dégénéré. 

Dans  ces  5  observations,  nous  avons  utilisé  des  injections 
intra  musculaires  de  3  centimètres  cubes  par  jour  de  digalêne 
en  3  fois  (chaque  centimètre  cube  équivaut  à  i5  centigrammes 
de  poudre  de  feuilles  fraîches).  Le  traitement  a  été  suivi  pen¬ 
dant  six  jours  de  suite  chez  nos  trois  premiers  malades  et 
pendant  trois  et  cinq  jours  chez  les  deux  autres.  Une  seule 
fois  sur  cet  ensemble  d'injections  il  s’est  produit  une  légère 
douleur  de  quelques  minutes,  et  nous  n’avons  jamais  observé 
par  ailleurs  ni  douleur  ni  réaction  inflammatoire. 

Pour  un  médecin  habitué  aux  effets  de  l’infusion  ordinaire, 
nouS^devons  avouer  que  les  résultats  obtenus  ont  été  ahso_- 
lument  inattendus.  Le  jour  même  et  dans  tous  les  cas,  la  diu¬ 
rèses.  augmenté  ;  elle  a  atteint  .«n.  vingt-quatre. -heures  ,7  à 
900  grammes,  et  les  troubles  dyspnéiques  ont  diminué.  Les 
jours  suivants,  la  pression  sanguine  s’est  relevée,  le  pouls  et 
les  battements  cardiaques  étaient  plus  lents,  plus  forts,  plus 
réguliers,  les  intermittences  disparaissaient  et  la  diurèse 
atteignait  en  six  et  sept  jours  de  traitement  une  moyenne  de 
3  litres  et  demi  chez  nos  asystoliques.  Elle  ne  dépassa  pas 
a  litres  chez  le  pneumonique.  Cette  diurèse  s’est  ainsi  main¬ 
tenue  tant  que  les  œdèmes  persistaient.  Mais  au  bout  d’une 
semaine  il  était  visible  qu’ils  commençaient  à  décroître,  et 
dès  ce  moment  leur  disparition  fut  rapide. 

Chez  deux  asystoliques  nous  avons  dû  reprendre  pendant 
trois  jours  de  suite  les  injections  à  raison  de  2  centimètres 
cubes  par  jour  après  un  intervalle  de  cinq  jours  de  repos.  La 
diurèse,  en  effet,  avait  beaucoup  diminué,  montrant  que  la 
digalêne  était  complètement  éliminée.  La  guérison  a  demandé 
dix  à  quatorze  jours  chez  nos  trois  premiers  malades,  pour 
être  complète,  et  trois  à  neuf  jours  chez  les  deux  autres.  Il  ne 
fait  aucun  doute  pour  nous  qu’il  eût  fallu  beaucoup  plus  de 
temps  avec  les  préparations  ordinaires. 

En  aucun  cas  nous  n  avons  observé  de  phénomènes  cumu¬ 
latifs  et  en  aucun  cas  la  moindre  toxicité.  Aussi  nous  paraît-il 
démontré  que  la  solubilité  de  la  digalêne  lui  confère  une  véri¬ 
table  innocuité. 

En  résumé,  nous  croyons  pouvoir  dire  que,- si  la  digitoxine 
Cloetta  ne  s’accumule  pas  dans  l’organisme,  elle  n’en  possède 
pas  moins,  par  injections  intra-musculaires  profondes,  des 
effets  plus  rapides  et  plus  énergiques  que  ceux  de  tout  autre 
digitalique. 


COKKESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  LA  REVACCINATION  PAR  GRATTAGE 
Monsieur  le  directeur, 

Nous  venons  de  lire  avec  grand  intérêt  l’article  que  M.  le 
docteur  Courgey  a  consacré  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  des 
2  et  4  avril  aux  «  Revaccinations  par  grattage  ».  Nous  l’avons 
lu  avec  d’autant  plus  d’intérêt  qu’il  vient  confirmer  les  résul¬ 
tats  que  depuis  1894  nous  avons  fait  connaître.  Les  premiers, 
en  effet,  nous  avons  attiré  l’attention  sur  les  succès  que  don¬ 
nait  le  «  procédé  de  grattage  dans  la  vaccination  »  ainsi  que 
M.  le  docteur  Courgey  pourra  s’en  convaincre  en  lisant  le 
Bulletin  général  de  thérapeutique  (28  fév.  1894)  et  la  Médecine 
moderne  de  la  même  année  (8  décembre).  Il  n’est  pas  une  seule 
de  ses  conclusions  à  laquelle  nous  ne  puissions  souscrire  bien 
volontiers,  puisque  depuis  treize  ans,  nous  les  avons  formu¬ 
lées;  mais  il  est  un  point  sur  lequel  nous  ne  pourrons  nous 


entendre  avecM.  Courgey,  c’est  lorsqu’il  dit  que  le  procédé 
de  grattage  est  insuffisamment  connu.  Tous  ceux  qui  s’occu¬ 
pent  sérieusement  de  vaccination  le  connaissent  et  l’appré¬ 
cient,  et  nous  n’en  sommes  plus  à  compter  les  prosélytes  que 
nous  avons  faits.  Cette  petite  réserve  étant  faite,  nous  pen¬ 
sons  nous  aussi  qu’on  ne  peut  réellement  être  en  sécurité  et  se 
croire  à  l’abri  de  la  variole  que  lorsqu'on  a  été  revacciné  par  ra¬ 
clage  ou  grattage. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  directeur,  l’expression  de  nos 
meilleurs  sentiments. 

Dr  G.  RAFINESQUE,  Dr  PAUL  RAYMOND, 
anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

P.  S. —  Voulez-vous  nous  permettre  de  dire  dansla  Gazette 
des  hôpitaux  que  nous  pensons,  comme  M.  Courgey,  que  l’on 
revaccine  trop  vite  aujourd'hui  et  que  l’on  n’a  ainsi,  dans  une 
foule  de  cas,  qu’une  fausse  sécurité  ?  La  lenteur  du  procédé  de 
grattage,  lenteur  qu’on  lui  a  reprochée,  devient  ainsi  un  avan¬ 
tage. 

DRAGÉES  NYRDAHLA  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrostkénique  et  reconstituant. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


“  Phospho-Glycérate  de 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Revue  scientifique.  —  (N°  12,  23  mars  1907.)  Stodel  :  Nou¬ 
velles  recherches  sur  les  colloïdes.  Applications  biologiques 
et  thérapeutiques.  —  Jean  Jaubert  :  Le  commerce  de  la 
lumière  électrique.  —  Obalski  :  Etat  actuel  des  Indiens  du 
Nord-Amérique.  —  (N°  i3.  3o  mars.)  Armand  Gautier  : 
L’œuvre  de  Berthelol.  —  M.  Gandillot  :  Théorie  de  la 
musique.  —  (N°  14,  6 avril.)  M.  Gandii.lot  :  Théorie  delà 
musique  [fin).  —  Ch.  Pérez  :  Revue  critique  des  thèses  de 
zoologie. 

Semaine  médicale.  —  (N°  18,27  mars  1907.)  Marinesco  : 
Ce  qu’il  faut  entendre  par  neuronophagie.  —  (N°  1 4 j 
3  avril.)  Calot  :  Comment  reconnaître  et  guérir  la  luxation 
congénitale  de  la  langue. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  i3,  27  mars  1907.)  Pichevin  : 
De  la  blessure  de  l’uretère.  —  (N°  14,  2  avril.)  Pichevin  : 
De  la  conservation  des  annexes  chroniquement  enflammées. 

Tribune  médicale.  —  (N°  14,  6  avril  1907.)  Enriquez  et 
Binet  :  L’indicanurie  (pathogénie  et  valeur  séméiologique). 
—  Lévy  Fraenkel  :  Sur  un  cas  de  tuberculose  diffuse  chez 
un  nourrisson  de  deux  mois  et  demi.  —  G.  Meillère  :  Les 
laits  modifiés. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  6, 

3o  mai.)  Colleville  :  Endopéricardite  avec  symphyse  du 
péricarde  et  anévrisme  partiel  du  cœur.  —  Holger  Traut- 
ner  :  Etude  sur  l’étiologie  et  la  pathologie  générale  de  la 
goutte  (fin). 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE 
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fu/Cafs  du  soude  et  chaux. 1 0.0! 
IIHcate  et  tihce, alumine.  •!|0.üf 
Icdura  alcalin,  arsenic,  I/fh-  indi 


Ces  e 


9.247 

sont  très  agréables  à  boire  à  table, 


pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères ,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAANT-JEAN, 
maladies  des  organes  diges  tifs;— PRÉCIEUSE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IRAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
I Acide  sulfurique  libre . . . .  1 .23 

1  ) PhnsTate »  |  ^mi-oxyde  de  fer. .....) 

g  \  Sulfate  »  1  }  9.44 

®l  —  de  chaux . . . .  I 

33  [  Chlorure  de  sodium . ..  1 

\  Matières  organiques . . . 1 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  oentimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ohpikaihe  ;  1  bouteille  par  jour. 


KÉPHIR  SALIÈRES 


de  DUCLAUX 

Un  seul  numéro,  no  2,  non  caillehotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES ”  permet  partout  la 
-je  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles,  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

‘ '25  LE  Flacon  (ferme  canette  à  bière)  1  â  3  par  jour. 

IQROS  :  ADRIAN  &  C",  PARIS.  UK 
DÉTAIL  :  LANCOSME.7I,  Av.  d’Antin,  PARIS.  ■ 


NEVRALGIES  -  MI0RAÎNES  J 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSfiE  et  dos  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  «  TÉRÉBENTHINE  CLERTÂN  ; 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  | 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECKE  de  PARIS  \ 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  dans  L’ESTOMAC,  —  Efficacité  certaine.  ' 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  I  Dysenterie. 

Acidités,  |  Fièvre  Typhoïde. 

jy  Pastilles  et  Poudre  » 

^*B0N  de  BEl>° 

_ APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
□OSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  â.  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  ni 
par  jour  j  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.*Champigny  St  C”),  19,  rue  Ji 


TANNATE  dOREXINE 


SranulesdeCatilIon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DH 


STROPHANTUS 


2  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix . . 


-- MEILLEUR  STIMULANT  ch. _ _ _ _ _ 

chez  les  aæïPAWTS  et  les  ASVLTES.  Très  efficace  dans  les  ci _ _ _ 

Sa  grossesse,  à  la  dose  de  0gr,50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 
TABLETTES  et  COMPRIMES  d'OBEXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parla 
$, Brochures  et  Échantillons),  ffl.  RESRSSGKEs  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


L’A  m  EN  OR  RH  ÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  ISÉNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoc?"JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français)  et  tontes  PharmadiA 


DRAGEES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANESE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
amaifi  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
.es  estomacs  les  plus  délicats. 

Bairt  Dragées  avant  prix  4  fp. le  ton. 

PARIS  :  4!,  roulkv,  Haussmann  et  Pharmacie 


4LBUMINATE  DE  FEU  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaquerepa». 
Paris,  Collin  et  C1»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


/  Rapport  favorable  de  l\ 


VINAIGRE  PENNES 


([ 

B  Purifie _ „ _ 

B  Préserve  des  maladies  épidémique  _ 

H  Précieux  pour  les  soins  intimes  du 

'  Exiger  Marque  de  Fabrique TOUTES  PHARûL 


,  Cicatrisant, Hygiénique,  g 


ADRÉNALUME-TAKAMINE 


Seul  produit  authentique  du  D*  J. 
Takamine.  Exig. marque  PARUE, DAVIS 
I  Ci0. Londres.  Liste  de  dépôts  f"  s.  dem . 


E  SOLUTION  db  1E 

IGIT ALINE  Cristallisée  ■ 


DIGITALINEdHOMOLLEtOUEVENNE 


Egranules"Në 

e  DIGITALINE  chloroSi».  1 

n,.làtW-  J 
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Catal.  et  èchant.  j*  sur  de 


I  Exigez  dans  toutes  les^ 
BONNES  PHAgttACiE^É 

JPA  RI  S. 7.  Place  de  '3  Bourse 
LYON  :  19,IÇue 


de  l’Acide  urique  dans 


JERjajfl^T  é  r  i  LÎ  S  É 

îgMBySANS  ADDiTiON 
■Br  D’Aucun 

^PRODOiT  CHiMiÇUE 
SYSTÈME  PASTEUR 


CITRATE 


POTASSE 


PIPERAZINE  Ml DY 


ENTERITE 


PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Paria.ni, 

“  de  l’Arcade,  Paris. 


TERPINE-COÜA  MlRIANI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à  4 
cuiIleréesp''iour.  Bd  HanssTuann.4 1.  Paris  et  phle». 


PIPÉRAZINE 


GRANULÉE  EFFERVESCENTE 

20  centigrammes  de  Pipérazine  par  mesure  jointe  au  flacon. 
Dans  les  crises  aiguës  : 

3  à  6  mesures  par  jour. 

Comme  préventif  : 

1  à  3  mesures  ÎO  jours  par  mois. 


Le  plus  grand  dissolvant  déicide  urique 

GOUTTE 

GRAVELLE 

RHUMATISME 

ARTHRITISME  manifestations. 


ENVOI  D’ÉCHANTILLONS 
Pharmacie  TVE  X 13  Y ,  113,  Faubourg  Saint-Honoré  —  PAHIS. 


TIODINE  COGNET 


Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  A z  H13 

-  ^n-IODiaUE  DÉFINIE 


VOIE  STOMACALE 

PILULES 

j  2  à  6  par  jour,  j 


VOIE  HYPODERMIQUE 

AMPOULES 

|  1  inject.  tous  les  2  jours. 


_ _ _ indolore 

Teneur  m  Iode  considérable  47°/« 

Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
WNi  toxique,  ni  caustique. 


TOUTES  les  INDICATIONS  de  l’IODE,  des  IODURES  \ 

et  de  la  THIOSINNAIMINE  I 


Syphilis  second  et  tert..  Affect,  parasyph. ,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 
torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques,  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 


Littérature  et  Échantillons.:  A.  COGNER  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS 


MYCODERMINE  DÉ JARDIN 


0  I  Ulfl  IDE?  m:  BIÈRE  PILULES  doué  de  toute  LEVUREVg 

EXTRAIT  de  LEVURE DE  pure  m  inaltérables  l’efficacité  de  la  fraicheH 


N"  47.  —  MARDI  a3  AVRIL  1907. 


80'  ANNÉE. 


MARDI  a3  AVRIL  1907  —  N  47 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  T  T  .Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  lus  Étudiants  en  médecine  est  de  10'paran. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  ÉOSTALE.  .  3  mois  :  7  l’r.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 
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syphilitique  ;  —  Transmission  avec  succès  de  la  syphilis  aux 
chiens  ;  —  L’adénopathie  trachéo-bronchique  des  nourrissons. 
Thérapeutique  :  Le  lactagol  galactogène. 

LIVRES  NOUVEAUX 
CORRESPONDANCE 

A  propos  de  la  revaccination  par  grattage. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  ^CltNTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HOPI¬ 

TAUX.  Admissibilité.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
22  avril.  —  MM.  Bigart,  Coyon  et  Lereboullet,  20. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  25  avril,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture  des 
•copies.  —  Séance  du  20  avril.  —  MM.  Fredet,  28;  Baum- 
gartner,  24;  Piquand,  23. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  23  avril,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  (Chi- 
rurgie  et  accouchements.)  — Epreuve  de  trois  quarts  d’heure. 
—  Séance  du  19  avril  :  M.  Sauvage  (Paris)  :  «  Accouchement 
dans  les  occipito-postérieures;  »  Voron  (Lyon)  :  «  Les  kystes 
de  l’ovaire  dans  leurs  rapports  avec  i’état  puerpéral;  »  Trillat 
(Lyon)  :  «  La  délivrance  dans  l’avortement.  » 

La  deuxième  épreuve  du  concours  (exposé  des  travaux  per¬ 
sonnels  des  candidats)  commencera  le  mardi  23  courant,  à 
■cinq  heures. 

Voici  l’ordre  de  passage  des  candidats  : 

Chirurgie.  —  MM.  1.  Rocher,  Laroyenne,  Baudet,  Petit, 
Guyot,  Potel,  Muller,  Caubet,  Cavaillon,  Chevrier, 

11.  Pinatelle,  Delage,  Savariaud,  Dambrin,  Duroux,  Hal¬ 
lopeau,  Colle,  Schwartz,  Duvergier,  Dujarrier, 
ai.  Riche,  Lapointe,  Leriehe,  Violet,  Guibé,  Ombrédanne, 
Gauthier,  Chevassu,  Vanverts,  Thévenot, 

3i.  Piquand,  David,  Drucbert,  Tavernier,  Lecène,  Sencert, 
Mercadé,  Molin,  Martin,  Delore, 


41.  Alglave,  Lenormant,  Latarget  etDebeyre. 

Accouchements.  —  MM.  1.  Guéniot,  Jeannin,  Le  Lorier, 
Péry,  Fournier,  Gonnet,  Sauvage,  Rudaux,  Delestre,  Pouliot. 

n.  Trillat,  Couvelaire,  Voron,  Macé.  Garipuy. 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT  DE  L’HOSPICE  DE  BRÉVANNES. 
—  Oral.  —  Séance  du  11  avril.  —  Question  donnée  : 
«  Calcul  du  cholédoque  »  :  MM.  Bougeant,  19;  Presbéanu,  18; 
Castéran  et  Séguinot,  i5;  Renault,  12;  Lemercier,  Lenormand 
et  Cloquet,  10. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Buret 
est  nommé  chevalier  du  Mérite  agricole. 

société  de  géographie.  —  Le  prix  Auguste  Logerot 
(médaille  d’or)  est  décerné  à  M.  le  docteur  Paul  Rivet,  pour 
ses  travaux  sur  les  races  indiennes  de  l’Equateur. 

LE  SABOTAGE  DANS  LES  PHARMACIES.  —  Un  élève  en 
pharmacie  ayant  à  se  plaindre  de  son  patron  aurait  versé, 
paraît-il,  du  laudanum  dans  le  flacon  de  teinture  d’hamamelis. 
Avant  de  quitter  son  patron  il  prévint  le  garçon  de  laboratoire 
et  le  chargea  même  d’informer  le  pharmacien  de  son  sabotage 
afin  de  rendre  impossible  l’empoisonnement  d’un  client.  La 
teinture  empoisonnée  fut  détruite  aussitôt. 

Désireux  de- ne  pas  se  solidariser  avec  l’auteur  de  pareils 
procédés,  le  Syndicat  des  préparateurs  en  pharmacie  vient  de 
protester  et  de  déclarer  que  : 

«  Le  sabotage  en  pharmacie  n’a  jamais  été  l’enseignement 
donné  parle  Syndicat  aux  préparateurs  exploités  ou  mécon¬ 
tents,  parce  que  ses  conséquences  seraient  infiniment  graves, 
et  atteindraient  d’autres  victimes  que  les  pharmaciens.  » 

Cette  déclaration  était  nécessaire,  mais  n’est-il  pas  déjà 
trop  qu’on  ait  été  obligé  de  la  faire  ? 

La  SOCIÉTÉ  DE  L’iNTERNAT  EN  MÉDECINE  DES  HOPITAUX 
DE  paris  donnera  le  samedi  4  mai,  à  neuf  heures  et  demie, 
dans  les  salons  du  ministère  de  l’Intérieur,  obligeamment 
prêtés  par  M.  le  président  du  conseil  des  ministres,  une 
soirée-concert  suivie  de  bal. 

L’Opéra,  la  Comédie-Française,  l’Opéra-Gomique,  etc., 
figureront  au  programme,  qu’illustrera  Barrère. 

Le  prix  des  billets  individuels,  pour  les  anciens  internes 
et  leurs  invités,  est  de  10  francs.  Il  est  de  5  francs  pour  les 
internes  en  exercice.  Des  cartes  de  famille,  du  prix  de 
20  francs,  sont  réservées  aux  membres  de  la  Société. 

On  trouve  des  billets  chez  MM.  les  docteurs  Verchère,  pré¬ 
sident  de  la  Société,  101,  rue  du  Bac;  Hallion,  trésorier, 
54,  rue  du  Faubourg-Saint-Honoré ;  Maurice  de  Fleury, 
139,  faubourg  Haussmann;  Castex,  3o,  avenue  de  Messine; 
Luys,  20,  rue  de  Grenelle;  Le  Fur,  io3,  rue  La  Boétie; 
F.  Trémolières,  i5,  rue  Drouot;  au  journal  le  Figaro,  26,  rue 
Drouot;  chez  MM.  Masson  et  GIe,  éditeurs,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  et  M.  Boulangé,  libraire,  11,  rue  de  l’An- 
cienne-Comédie. 
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CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTUNÉVRALG1QUE,  ANODINE 


Indications.— Maux.  de  tête.  Migraine,  Insoi 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FAC-SIMILE 


SIROPS  BROMURES 

de  .1.-1’.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  AE  BROMURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  AE  BROMURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  AE  BROMURE  DE  STROMIII 
SIROP  LAROZE  POLÏRROHRÉ 

einAlt  I  i  11  A  TI?  D’ÉCORCES  D’OtRANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  l  erveux  de  la  digestion.  Deux  ou  trois  cuiller. 
NlilOl  LAaOÜ  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


5  cuillerée  à  potage  de  Sirop  c< 


Contre  la  Blennorragie  : 


Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  /.jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  —  -Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  ila  DU  RÉ  E  de.  la  maladie. 

Évite  les  COMPLICATIONS. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  C- 


successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul ,  Paris. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

SCORBUT  DES  NOURRISSONS 

(. Maladie  de  Barlow ). 

Par  M.  A.  BROCA, 

Chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Je  n’ai  pas  coutume  de  vous  entretenir  des  malades 
de  clientèle,  votre  éducation  clinique  ne  pouvant  se 
faire  que  par  les  cas  traités  sous  vos  yeux  à  l’hôpital. 
Pourtant  c’est  quelquefois  obligatoire,  et  par  exem¬ 
ple,  si  je  veux  vous  donner  quelques  notions  prati¬ 
ques  sur  la  maladie  de  Barlow,  il  faut  que  je  vous 
parle  d’un  malade  de  ville,  car  les  enfants  de  classe 
ouvrière  en  sont  à  peu  près  indemnes  :  j’ajouterai 
même  que,  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  les 
•Français  payent  à  cette  affection  un  tribut  moins 
lourd  que  les  Anglais  et  les  Américains. 

La  maladie  se  révèle  au  clinicien  sous  des  aspects 
variés,  dont  la  plupart  sont  tels  que  l’enfant  est 
soumis  d’abord  à  l’examen  d’un  médecin.  Parfois 
cependant  le  cas  revêt  au  début  une  allure  chirurgi¬ 
cale,  et  c’est  précisément  ce  qui  eut  lieu  chez  une 
fille  de  neuf  mois  qui  me  fut  présentée  à  mon  cabinet 
le  23  juillet  dernier  pour  un  gonflement  de  la  cuisse 
.gauche  survenu  dans  les  conditions  suivantes  : 

Bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  huit  mois  et  demi, 
l’enfant  commença  alors  à  souffrir,  à  crier  quand  on 
la  prenait  sur  les  bras,  quand  on  la  remuait  dans 
son  berceau,  et  comme  cela  s’aggrava  de  plus  en 
plus,  au  bout  de  douze  jours  on  consulta  le  docteur 
Rousseau.  Celui-ci,  hésitant  sur  la  nature  d’un  gon¬ 
flement  douloureux  qui  occupait  la  partie  inférieure 
du  fémur  gauche,  conseilla  de  soumettre  l’enfant  à 
mon  examen. 

L’état  local  que  je  constatai  est  facile  à  vous  dé¬ 
crire  :  gonflement  demi-fusiforme,  plus  accentué  en 
■dedans  qu’en  dehors,  partant  au-dessus  des.condyles 
à  hauteur  du  cartilage  conjugal  et  se  terminant  un 
peu  au-dessous  du  milieu  de  la  diaphyse  ;  à  la  partie 
inférieure,  le  diamètre  de  l’os  paraissait  à  peu  près 
doublé  ;  aucune  modification  apparente  de  la  circu¬ 
lation  cutanée  ;  peau  d’ailleurs  normale  à  l’inspec¬ 
tion  et  à  la  palpation. 

Ce  gonflement  était  douloureux  à  la  palpation,  et 
d’ailleurs  je  vous  ai  dit  qu’à  la  moindre  secousse 
l’enfant  criait.  D’où  impotence  fonctionnelle  facile  à 
constater  sur  l’enfant  couchée  :  elle  remuait  les 
deux  membres  supérieurs  et  l’inférieur  droit,  mais 
l’inférieur  gauche  restait  inerte. 

C’est,  si  vous  voulez,  un  état  de  pseudo-paralysie, 
et  si  je  prononce  ces  mots,  c’est  pour  éveiller  en 
vous  l’idée  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique  dont 
Parrot  a  montré  la  cause  véritable  :  une  ostéite  spé¬ 
cifique  frappant  la  face  diaphysaire  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  cartilages  conjugaux  chez  des  nourrissons 
héréditairement  tarés.  Vous  devez,  en  effet,  songer  à 
cela  d’après  l’état  local  que  je  viens  de  vous  décrire, 
et  je  dirai  même  qu’en  pareille  occurrence,  quelles 
que  soient  et  les  dénégations  des  parents  ou  l’inté-  | 


grité  du  reste  de  l’organisme,  chez  un  nourrisson 
âgé  de  moins  de  six  mois,  de  moins  de  trois  mois 
surtout,  vous  devez  poser  ce  diagnostic  presque 
ferme,  instituer  en  tout  cas  le  traitement  mercuriel. 

Mais  à  neuf  mois  l’âge  est  passé  de  ces  accidents 
osseux  de  la  syphilis  héréditaire  précoce,  et  nous 
devions,  dès  lors,  tenir  grand  compte  des  circon¬ 
stances  accessoires  :  absence  de  tout  commémoratif 
personnel  ou  héréditaire,  naissance  à  terme,  tégu¬ 
ments  vierges  de  toute  lésion  active  ou  cicatrisée. 
Je  ne  m’arrêtai  donc  pas  davantage  à  cette  hypo¬ 
thèse,  quitte  à  y  revenir  pour  instituer  le  traitement 
«  pierre  de  touche  »  si  je  ne  trouvais  aucune  hypo¬ 
thèse  plus  satisfaisante. 

Chez  un  sujet  aussi  jeune,  pour  une  masse  à  déve¬ 
loppement  aussi  rapide,  on  doit  éliminer,  en  prin¬ 
cipe,  l’ostéosarcome.  L’absence  de  touttrauma,  sur¬ 
tout  l’enfant  n’étant  pas  rachitique,  est  contraire  à 
l’idée  d’une  fracture  accidentelle  :  fait  dont  il  faut  se 
méfier  chez  les  nourrissons,  et  même  chez  quelques 
enfants  plus  âgés,  dont  les  cals  peuvent  prendre  une 
apparence  néoplasique. 

Mais  il  existe,  chez  le  nourrisson,  deux  autres, 
causes  de  gonflement  osseux  auxquelles,  avec  un 
semblable  état  local,  on  doit  songer  :  la  tuberculose 
diaphysaire,  infiltrante;  l’ostéomyélite. 

Tandis  que  chez  l’enfant  plus  âgé  la  tuberculose 
diaphysaire,  sans  participation  articulaire,  est  rare 
et,  quand  elle  existe,  ne  s’accompagne  pas  d’hyper- 
ostose  notable  ;  chez  le  nourrisson  ces  caractères,  au 
contraire,  sont  assez  fréquents,  si  bien  que  dans  le 
deuxième  volume  de  mes  Leçons  cliniques  j’ ai  narré 
l’histoire  d’un  enfant  chez  lequel  un  médecin  fort  ins¬ 
truit  avait  diagnostiqué  des  ostéosarcomes  multiples. 

Si  l’on  s’en  tient  au  seul  état  local,  la  ressem¬ 
blance  de  cette  lésion  est  grande  avec  celle  que  je. 
viens  de  vous  décrire.  Mais  l’évolution  est  moins 
rapide,  les  localisations  osseuses  sont  souvent  mul¬ 
tiples,  souvent  aussi  on  trouve,  aux  membres  infé¬ 
rieurs  surtout,  des  gommes  tuberculeuses  sous- 
cutanées.  Enfin  les  nourrissons  sont  en  mauvais  état 
général,  pâles  et  blafards,  tandis  que  le  nôtre  était, 
sauf  sa  lésion  locale,  en  parfaite  santé;  il  ne  pré¬ 
sentait  même  aucune  trace  de  rachitisme,  fait  qui 
dans  un  instant  va  avoir  son  importance. 

Restait  l’ostéomyélite  :  et  elle  non  plus  ne  me 
satisfaisait  pas  l’esprit.  Car  si  quelquefois  chez  le 
nourrisson  on  observe  la  forme  chronique  d’emblée, 
encore  est-elle  rare,  surtout  avec  chronicité  parfaite, 
sans  apparence  de  malaise  quand  le  sujet  est  immo¬ 
bile  dans  son  lit,  sans  aucune  fièvre,  sans  déchéance. 
De  semblables  cas  sont  possibles,  je  le  sais,  mais 
trop  exceptionnels  pour  n’être  pas  diagnostiqués 
autrement  qu’en  désespoir  de  cause.  Or  .une  der¬ 
nière  chance  me  restait  de  diagnostic  raisonnable  : 
je  soulevai  les  lèvres  de  l’enfant  et  autour  des  inci¬ 
sives  médianes,  sorties  à  huit  mois  sans  difficulté,  la 
gencive  m’apparut  ecchymotique,  en  bas  surtout.  Je 
tenais  mon  diagnostic  :  scorbut  infantile,  et  à  ma 
question  sur  le  mode  d’alimentation,  la  mère  répondit 
que  l’enfant  était  nourrie  exclusivement  au  lait  sté-, 
rilisé.  Jusqu’à  l’âge  d’un  mois  elle  avait  été  élevée  à 
la  campagne,  au  laitde  vache,  mais  depuis  qu’elle  était 
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à.Eari^,  .elle  prenait  chaque  jour,  par  biberons  d’en¬ 
viron  i  5o.  grammes,  régulièrement  -espacés,  un  litre 
du  lait  stérilisé  de  l’Œuvre  du  bon  lait.  , J’ignore  si 
ce  lait  subit  une  .préparation  chimique  -en  plus  de  Àa 
stérilisation. 

.Ce  dernier  -point  est  de  .quelque  importance,  car 
on  a. soutenu  que  jamais  le  lait  simple -et  stérilisé  ne 
pouvait  être  -cause  des  accidents  dont  je  vous  entre¬ 
tiens.  A, mon  sens,  il -.est  vrai,  quelques -observations 
prouvent  que  cette  assertion  est  exagérée;  mais,  en 
pratique.,  -supposez-la  exacte.,  et  retenez  que  presque 
to.us  Jes-.cas  connus  concernent  des  enfants  nourris 
avec  -des  .aliments  artificiels,  avec  (des  laits  mater¬ 
nisés,  etc.  Là  est  la  cause  pour  laquelle  les  obser¬ 
vations  sont  rares  en  France,  nombreuses  au  con¬ 
traire  en  Angleterre  ou  en  Amérique  où  sévit  la 
manie  des  farines  spéciales,  plus  on  moins  com¬ 
plexes.  El  concluez  que  si,  comme  je  le  crois,  le  lait 
stérilisé  peut  parfois  être  incriminé,  ses  méfaits 
exceptionnels,  et  curables,  ne  sauraient  entrer  -en 
ligne  de  compte  avec  ses  bienfaits  pour  les  nourris¬ 
sons  des  villes. 

Qu’est-ce  donc  que  ce  scorbut  des  nourrissons 
auquel  nies  déductions  diagnostiques  viennent  d’a¬ 
boutir?  -C’est  un  scorbut,  au  fond  identique  à  celui 
qu’autrefois  on  connaissait  chez  l’adulte,  aux  temps 
de  'famine  et  de  misère,  à  l’époque  des  longues  tra¬ 
versées  à  la  voile  où  l’on  ne  se  nourrissait  que  de 
salaisons.  .L’âge,  toutefois,  imprime  à  la  maladie 
deux  particularités  principales  :  i°  les  lésions  os¬ 
seuses  prennent  une  intensité  spéciale  -et  frappent 
surtout  les  régions  juxta-conjugales,  avec  décolle¬ 
ment  possible  du  cartilage  épiphysaire,  tant  qu’il 
existe  ;  a0  les  lésions  gingivales  passent  au  second 
plan,  souvent  même  sont  nulles. 

;Ces  deux  particularités  doivent  vous  -sembler 
tontes  naturelles.  La  première  n’est  que  la  tconfir- 
mation  .d’une  loi  générale  de  pathologie  Chez  les 
sujets  dont  le  squelette  est  en  voie  d’accroissement  : 
le  .scorbut  des  nourrissons  fait  comme  la  syphilis 
héréditaire  précoce,  dont  je  vous  ai  signalé  la  res¬ 
semblance  objective  avec  lui.  La  seconde  n’étonnera 
pas  davantage  ceux  de  vous  qui  savent  déjà  que  des 
dents  -avant  -tout  dépendent  les  lésions  buccales  : 
pas  de  dents,  pas  de  scorbut  gingival;  dents  en 
éruption  mais  -en  bon  état,  lésions  ecchymotiques 
légères,  rarement  ulcéreuses.  Mais  dans  les  des¬ 
criptions  initiales  du  scorbut  infantile  on  a  exagéré 
la  rareté  de  oes  ecchymoses  ;  quand  ou  les  cherche 
une  foisicommencée  l’éruption,  on  les  trouve  souvent, 
et  peut-être  leur  méconnaissance  est-elle  plus  réelle 
que  leur  rareté. 

Le  faitest  de  quelque  importance,  car  cette  absence 
habituelle,  des  lésions  gingivales  a  été  un  des  argu¬ 
ments  donnés  par  les  auteurs  qui  ne  veulent  pas  voir 
dans  la  maladie  .que  je  vous  décris  du  scorbut,  mais 
bien  une  forme  spéciale  de  rachitisme  aigu,  hémor¬ 
ragique. 

Que  les  enfants  soient  assez  souvent  rachitiques, 
d’aoeord  :  ce  sont  de  petits  biberonnards..  Mais 
presque  toujours  ils  le  sont  fort  peu,,  souvent  même 
pas  du  tout,  comme  c’est  le  cas  pour  l’enfant  dont  je 
vous,  entretiens  aujourd’hui.  Les  faits  semblables  sont 


fréquents,  et  ils  prouvent  que  si  la  coexistence  du 
rachitisme  est  possible,  que  si  même  on  peut  la  con¬ 
sidérer  comme  une  prédisposition,  elle  n’est  pas  le 
moins  du  monde  nécessaire. 

Quant  à  l’objection  tirée  de  la  bénignité  remar¬ 
quable  du  mal,  avec 'limitation  à  un  os,  avec  conserva¬ 
tion  d’un  état  général  excellent,  elle  n’a  aucune  valeur. 
Il  s’est  passé  ici  ce  qui  s’es-t  passé  pour  l’hérédo- 
syphilis  osseuse -précoce  :  on  a  d’’abord  diagnostiqué 
les  cas  graves,  à  lésions  multiples  et  avancées,  chez 
les  nourrissons  .cachectiques,  et  le  pronostic  était 
fort  mauvais  ;  .aujourd'hui  les  cas  sont  reconnus  sitôt 
que  la  famille  s’aperçoit  de  quelque  chose  d’anormal. 
Une  lésion  ^osseuse  nous  suffit, -sans  que  nous  ayons 
besoin  d’en  laisser  évoluer  plusieurs,  de  laisser 
péricliter  l’état 'général;  en  sorte  que  la  maladie  res¬ 
sortit  au  chirurgien,  ainsi  que  cela  (résulte  de  la 
discussion  (diagnostique  à  laquelle  je  viens  de  me 
livrer  devant  vous. 

Mais  les  lésions  multiples  ne  sont  pas  longues  à 
s’installer,  et  la  preuve  en  est  que,  chez  notre  malade, 
le  lendemain  de  mon  premier  examen  l’autre  fémur 
commença  à  se  prendre.  Ge  ne  fut  qu’une  (alerte 'insi¬ 
gnifiante,  car  l’enfant  était  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment.  Mais  gonflement  et  douleur  furent  caractéris¬ 
tiques,  et  cela  doit  vous  faire  (retenir  que,  si  la  bila¬ 
téralité  symétrique  est  la  règle  à  un  moment  donné, 
symétrie  -ne  veut  pas  dire  simultanéité.  Entre  les 
deux  lésions,  quelques  jours  s’écoulent,  -et  si  vous 
êtes  bien  avertis  vous  n’aurez  pas  besoin  d’attendre 
la  seconde  pour  instituer  le  traitement. 

Ce  traitement  est  le  même  que  celui  du  scorbut 
des  adultes  :  il  consiste  à  substituer  aux  aliments 
«  morts  »,  conservés,  stérilisés,  des  aliments  «  vi¬ 
vants  »,  des  fruits,  des  purées  de  légumes  Irais.  Un 
nourrisson  scorbutique  supporte  dans  la  perfection 
le  jus  d’orange  et  de  citron,  la  purée  de  pommes  de 
terre. 

Le  soir  même,  mon  petit  malade  iprit  donc  quel¬ 
ques  cuillerées  tà  café  de  jus  d’oranges.  Le  lende¬ 
main  39,  outre  six  biberons  de  i-4o  grammes  de  lait 
stérilisé,  il  eut  trois  cuillerées  à  café  de  purée  .fie 
pommes  de  terre  ou  le  jus  d’une  demi-orange  ;  le  ,3o, 
3/4  d’orange  et  quatre  cuillerées  de  pommes  de  terre; 
le  3 1 ,  3/4  d’orange,  1/4  de  citron  et  cinq -cuillerées; 
le  ier  août,  mêmes  fruits,  six  cuillerées  de  pommes 
de  terre,  et  le  régime  fut  continué  jusqu’au  lundi 
5  laoût. 

Gomme  toujours  en  pareille  occurrence,  le  résultat 
fut  merveilleux;  dès  le  troisième  jour  la  douleur 
fémorale  avait  diminué  ;  dès  le  cinquième  le  gonfle¬ 
ment  avait  disparu,  ainsi  que  les  ecchymoses  gingi¬ 
vales,  et  nous  avions  obtenu  une  guérison  complète 
qui  depuis  ne  s’est  pas  démentie  :  le  père  me  l’a  écrit 
en  date  du  3  février  dernier. 

Mais  durant  cette  cure,  deux  faits  intéressants  se 
sont  produits. 

Le  premier,  je  vous  le  irépète,c’est,que  le  lendemain 
de  mon  examen,  le  29  juillet,le  fémur  droit  gonfla  et 
devintaMi  peu  douloureux,  po  ur  guérir  en  même  temps 

que  le  gauche,  mais  pour  nous  fournir  la  preuve  que 

lesOésions  osseuses  eussent  été  multiplessi  nous  leur 
en  avions  laissé  le  temps. 
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Le  second,  c’est  qu’une  fois  guéri  l’enfant  refusa 
le  jus  de  citron  et  prit  avec  quelque  difficulté  le  jus 
d’oranges,  dont  au  contraire  il  s’était  au  début 
montré  avide,  tant  qu’il  avait  eu  à  assouvir  un  besoin 
antiscorbutique. 

De  cet  ensemble  clinique,  de  cette  rapidité  de  cure 
surtout,  opposée  à  la  rapidité  d’installation  du  mal, 
vous  devez  conclure  que  je  ne  vous  ai  pas  décrit, 
quoi  qu’on  en  prétende  parfois,  une  forme  particu¬ 
lière  de  rachitisme.  Et  un  autre  fait  est  que,  le  rachi¬ 
tisme  étant  d’une  fréquence  extrême  chez  les  enfants 
du  peuple  nourris  au  biberon,  chez  eux  le  scorbut 
est  tout  à  fait  exceptionnel,  parce  que,  dans  le  peuple, 
le  nourrisson  prend  toujours  avec  son  lait,  d’ailleurs 
souvent'  mal  ou  pas  stérilisé,  quelques  aliments  tels 
que  du  pain  trempé  dans  du  jus,  des  soupes,  dès  lé¬ 
gumes.  Quant  aux  farines  spéciales,  aux  laits  scien¬ 
tifiquement  préparés,  c’est  à  l’usage  des  gens  riches  : 
tel  est  le  motif  pour  lequel  vous  n’observerez  guère 
le  .scorbut  qu’en  clientèle  de  ville.  Et  si  les  mères 
vous  écoutent,  vous  ne  l’observerez  presque  jamais, 
car,  dans  l’ordre  de  préférence,  elles  nourriront  leurs 
enfants  elles-mêmes,  en  seconde  ligne  avec  une  nour¬ 
rice,  en  troisième  au  lait  simplement  stérilisé  ;  au 
sevrage  elles  emploieront  les  bouillies  banales,  les 
pommes  de  terre,  les  légumes  secs,  les  œufs.  Quant 
aux  «  laboratory’s  foods  »  dont  sont  entichés  les 
Anglo-Saxons,  elles  les  laisseront  au  laboratoire. 
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TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX  DU  SPASME  PYLORIQUE 
CHEZ  LES  NOURRISSONS 

Dans  la  Medicina  italiana  (1907,  ne  2),  le  docteur  Finizio 
expose  les  moyens  thérapeutiques  dont  nous  pouvons  user  le 
plus  efficacement  contre  le  rétrécissement  spasmodique  du 
pylore  chez  les  nourrissons. 

11  faut'combattre  l’hyperacidité  gastrique,  qu’elle  soit  pri¬ 
mitive  ou  secondaire,  par  les  alcalins ,  et  pour  cela  on  aura 
recours  à  l’eau  de  chaux,  à  l’eau  de  Vais,  de  Vichy,  de  Carlsbad, 
de  Sangemini,  à  la  magnésie  calcinée. 

Une  autre  indication  consiste  à  combattre  l’hyperesthésie 
gastrique  et  la  tendance  au  spasme.  Nous  disposerons  alors 
des  anesthésiques  ou  des  antispasmodiques  suivants  :  le  lauda¬ 
num,  le  sirop  diacode,  l’atropine. 

Cette  dernière  sera  administrée  avec  avantage,  selon  les 
conseils  d’Hutinel,  sous  forme  de  teinture  de  belladone  dont 
on  fera  prendre  11  gouttes  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Cer¬ 
tains  auteurs  se  sont  bien  trouvés  de  petites  doses  de  bro¬ 
mure  de  sodium,  tandis  que  Cautley  a  récemment  préconisé 
la  cocaïne. 

Ce  dernier  alcaloïde  se  prescrira  à  la  dose  d’un  demi  à  un 
décimilligramme  ;  on  peut  encore  utiliser  un  infusé  de  1  à 
2  grammes  de  feuilles  de  coca. 

On  pourra  avoir  recours  également  à  l’action,  anesthésiante 
de  l’eau  chargée  d’acide  carbonique. 

Les  préparations  pharmaceutiques  suivantes  sont  à  con- 
seiller  : 


Acétate1  de  soude .  Oy5-o  centigr . 

Eau  redistiMée  de  laurier-cerise. .  x  gouttes 

Sirop  de  mauve .  12  grammes 

Infusion;  de  camomille .  iw  — 
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Ou  encore  : 

Carbonate  de  magnésie .  4  grammes. 

Teinture  d’opium .  v  gouttes 

Sirop  d’althea .  3o  grammes 

Eau  distillée .  7° 


Ces  deux  préparations. s©  donnent  par  cuillerée  à  café  après 
chaque  repas. 

La  constipation  est  un  symptôme  important  qu’il  faut  com¬ 
battre.  Heubner  donne  la  préférence  aux  irrigations  intesti¬ 
nales  avec  de  l’eau,  sous  une  pression  relativement  assez 
haute  ;  on  peut  employer  aussi  les  irrigations  d’eau  glycénr 
née,  les  lavements  d’huile  et  les  suppositoires. 

Ce  n’est  qu’avec  modération  qu’on  aura  recours  aux  pur¬ 
gatifs;  dans  certains  cas  on  se  trouvera  bien  de  5  à  10  gram¬ 
mes  d’huile  de  ricin  tous  leshuit  jours  environ. 

L’extrait  de  malt  a  donné  d’excellents  résultats  à  Bendix; 
if  en  fait  prendre  quelques  cuillerées  à  café  par  jour  en  plu¬ 
sieurs  fois  et  mélangé  aux  aliments. 

Quelquefois  la  constipation  persiste  lorsque  le  rétrécisse¬ 
ment  spasmodique  du  pylore  est  guéri,  et  cela  pendant  des 
semaines  ou  des  mois,  pour  disparaître  complètement  quand 
l’enfant  reçoit  une  alimentation  mixte. 

Le  massage  abdominal  est  utile  à  cette  période  de  conva¬ 
lescence  ;  on  peut  même  en  essayer  avant1  à  condition  de  pro¬ 
céder  avec  prudence.  A.  gaullieur  l’hardy. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance*  du  16  avril  1907) 

Sur  la  tuberculose  primitive  du  poumon  et  des  ganglions 
bronchiques  et  médiastinaux,  communiquée  aux  jeunes 
bovidés  par  l’ingestion  du  virus  tuberculeux  d’origine 
bovine.  —  M.  A.  Chauveau,  à  l’occasion  des  divers  travaux 
qui  ont  été  communiqués  récemment  à  l’Académie  des  sciences 
sur  la  production  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  l’infèction 
du  tube  digestif,  rappelle  qu’il  n’a  pas  été  seulement  l’initia¬ 
teur  de  cette  pathogénie,  ainsi  que  quelques  auteurs  ont  bien 
voulule  reconnaître,  mais  que,dèsavant  1873,  ilaaffîrmé  cette 
pathogénie  et  que  ses -expériences  lui  ont  donné  le  droit  de 
soutenir  l’origine  intestinale  de  cette  tuberculisation  primitive 
des  organes  intra-thoraciques. 

Contribution  à  1a.  pathogènie  de  l’anthracose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  S.  Arloing  et  E.  Forgeot.  MM.  Vansteen- 
berghe,  Grysez  et  Calmette  admettent  que  dans  la  plupart 
des  cas  l’anthracose  pulmonaire  et.  bronchique  reconnaît  pour 
cause  l’ingestion,  et  non  l’inhalation  des  poussières  de  char¬ 
bon. 

Cette  opinion  a  été  vivement  combattue  surtout  depuis  quel¬ 
ques  mois  par  Mironesco,  Schültze,  Basset,  Remlingpr, 
Colin,  Küss  et  Lobstein. 

MM.  S.  Arloing  et  Forgeot  se  rallient  à  l'opinion  de  ces 
derniers  auteurs  ;  toutes  leurs  expériences  leur  ont  en  effet 
montré  que  les  substances  introduites  dans  le  tube  digestif 
sous  forme  de  particules  solides,  extrêmement  fines,  animées 
d©  mouvements  browniens  au  microscope,  sont  maintenues 
en  dehors  de  la  muqueuse  intestinale  et  ne  sauraient  être  l’ori¬ 
gine  de  l’antbracose  pulmonaire. 

Néanmoins,  M.  Calmette  ayant  observé  des  ganglions  infil¬ 
trés  de  particules  solides,  il  faut  admettre  que  ces  particules 
peuvent  traverser  l’intestin  dans  des  cas  exceptionnels  qui 
restent  à  déterminer. 
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Les  hémorragies  et  les  troubles  de  coagulation  du  sang 
dans  les  néphrites.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Oct.  Claude. 
L’examen  du  sang  veineux  a  montré  aux  auteurs  des  anoma¬ 
lies  de  coagulation  :  retard  plus  ou  moins  marqué,  et  coagu¬ 
lation  plasmatique,  dans  trois  cas  de  néphrite  chronique  et 
un  cas  de  néphrite  subaiguë.  Une  observation  concerne  une 
grande  épistaxis,  qui  nécessita  le  tamponnement,  chez,  un 
alcoolique,  atteint  de  néphrite  interstitielle  avec  hyperten¬ 
sion;  une  autre  était  une  néphrite  albumineuse  ancienne  avec 
une  violente  hématurie;  une  troisième  une  néphrite  hémor¬ 
ragique  chez  un  tuberculeux  pulmonaire  avec  tuberculose 
rénale  probable;  une  dernière  une  néphrite  subaiguë  héma- 
turique  avec  épistaxis.  Tous  ces  malades  étaient  porteurs 
d’un  gros  foie  et  présentaient  des  stigmates  d’alcoolisme.  Les 
auteurs,  partant  de  ces  constatations,  se  demandent  quels  sont 
les  rôles  respectifs  du  foie  et  des  reins  dans  la  production 
du  syndrome  hémorragique,  et- étudient  le  mécanisme  des  ■ 
hémorragies  dans  les  néphrites  aiguës  et  chroniques.  Dans 
le  cas  de  néphrite  subaiguë,  le  traitement  par  les  injections 
de  sérum  sanguin  frais  arrête  les  diverses  hémorragies,  de 
sorte  que  son  efficacité  aurait  lieu  d’être  recherchée  dans  les 
cas  semblables, 

La  nutrition  chez  les  diabétiques;  classification  des  dia¬ 
bètes  sucrés.  —  MM.  Marcel  et  Henri  Labbé.  L’étude  du 
bilan  de  la  nutrition,  basée  sur  la  connaissance  de  l’ingestion 
alimentaire,  et  les  excrétions  urinaire  et  fécale  permet  de  dis¬ 
tinguer  trois  catégories  de  diabète  : 

i°  Des  diabètes  sans  dénutrition  qui  correspondent  aux  dia¬ 
bètes  gras  ou  arthritiques;  l’équilibre  azoté  est  conservé;  la 
glycosurie  souvent  modérée  est  d’origine  alimentaire  hydro¬ 
carbonée  :  le  sujet  a  une  tolérance  pour  une  certaine  quantité 
d’hydrates  de  carbone  ;  la  glycosurie  ne  se  produit  que  si  l’in¬ 
gestion'  alimentaire  dépasse  cette  tolérance  ;  on  peut  faire 
varier  à  Volonté  la  glycosurie  par  le  régime. 

a0  Des  diabètes  aveç  dénutrition  qui  correspondent  aux  dia¬ 
bètes  maigres  ou  pancréatiques  des  classiques.  L’équilibre 
azoté  est  rompu;  le  malade  détruit  les  albumines  de  ses  tissus 
et  a  de  l’hyperazoturie  ;  la  glycosurie  toujours  abondante,  est 
d’origine  à  la  fois  alimentaire  et  organique;  elle  dérive  de  la 
transformation  des  hydrocarbonés,  des  albumines  et  des 
graisses,  ainsi  que  le  prouve  l’étude  de  la  nutrition.  Le  ma¬ 
lade  n’a  aucune  tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone;  la 
glycosurie  est  permanente  et  ne  cesse  point  par  le  régime. 

3°  Des  diabètes  avec  dénutrition  modérée.  Ce  sont  des  cas 
intermédiaires,  où  la  glycosurie  ne  cesse  pas  malgré  la  sup¬ 
pression  des  hydrates  de  carbone  du  régime,  mais  reste  mo¬ 
dérée.  L’équilibre  azoté  est  rompu  ;  la  glycosurie  est  d'ori¬ 
gine  alimentaire  hydrocarbonée  et  d’origine  organique  albu¬ 
mineuse. 

Cette  classification  répond  à  tous  les  cas  de  diabète;  elle 
est  en  rapport  avec  le  pronostic,  l’évolution  et  le  traitement. 
Dans  les  diabètes  sans  dénutrition  relativement  bénins,  le 
danger  vient  xle  l’hyperglycémie,  le  traitement  consiste  à 
réduire  l’ingestion  hydrocarbonée  au-dessous  de  la  tolérance. 
Dans  les  diabètes  avec  dénutrition,  toujours  graves,  le  danger 
vient  surtout  de  l’acidémie  et  l’hyperglycémie  passe  au  second 
plan;  le  régime  doit  comporter  encore  une  certaine  quantité 
d’hydrates  de  carbone. 

M.  Letulle  présente  des  figures  représentant  les  lésions 
de  la  langue  au  cours  de  la  stomatite  mercurielle. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  16  AVRIL  I9O7) 

Pancréatites.  —  La  discussion  soulevée  par  M.  Guinard 
sur  les  pancréatites  n’a  pas  manqué  d’intérêt.  Elle  a  rais  au 
jour  de  nombreux  faits  qui  prouvent  qu’il  faut  dorénavant 
compter  avec  cette  maladie  relativement  nouvelle  ou  qui  a  dû, 
tout  au  moins,  bien  souvent  passer  inaperçue. 

M.  Guinard  résume  la  discussion  et  répond  à  ses  col¬ 
lègues;  M.  Quénu  lui  avait  reproché  de  ne  pas  avoir  assez 
insisté  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  pancréatite  avec  les- 
ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodénum.  Il  revient  donc  parti¬ 
culièrement  sur  les  ulcères  du  duodénum  et  résume  ainsi  les 
considérations  étendues  qu’il  émet  à  ce  sujet  :  «  L’ulcère  du 
duodénum  siège  presque  toujours  en  avant;  il  a  une  tendance 
à  être  perforant  et  le  plus  souvent  il  est  latent  jusqu'à  sa  per¬ 
foration.  »  Cette  perforation  peut-elle  être  confondue  avec  la 
pancréatite  suppurée  ?  Toute  la  question  est  là.  En  règle  géné¬ 
rale,  la  perforation  d’un  ulcère  latent  du  duodénum  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’une  péritonite  diffuse  suivie  de  mort  rapide. 
M.  Guinard  cite  de  nombreux  exemples  à  l’appui  de  cette 
opinion.  Il  n'existe  pas  un  seul  cas  de  guérison  sur  des  ma¬ 
lades  opérés  quarante-huit  heures  au  plus  après  le  début  des 
accidents. 

M.  Guinard  examine  ensuite  comment  se  comportent  les 
ulcères  perforants  de  l’estomac.  Comme  pour  le  duodénum, 
la  clinique  sépare  les  ulcères  latents  perforés  des  ulcères 
perforés  précédés  d’un  passé  gastrique.  Il  passe  en  revue  les 
nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet  et  relate  plusieurs 
observations. 

Pour  résumer  ce  qui  a  trait  aux  ulcères  perforants  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum,  il  les  classe  cliniquement  en  deux 
groupes  très  distincts  :  i°  les  ulcères  latents  avec  perforation 
soudaine  pour  lesquels  il  n’y  a  pas  eu  d’antécédents  doulou¬ 
reux  et,  par  suite,  pas  de  périgastrite  et  pas  d’adhérences 
péritonéales  ;  20  les  ulcères  anciens  qui  ont  provoqué  long¬ 
temps  des  douleurs  ou  des  hémorragies  avant  de  perforer  la 
paroi  et  qui  ont  donné  lieu  à  des  réactions  péritonéales.  Les 
premiers  tuent  en  quelques  jours,  en  quelques  heures  ou 
même  en  quelques  minutes.  Quant  aux  seconds,  ils  donnent 
naissance  à  une  infection  péritonéale  qui  se  limite  et  s’enkyste. 

M.  Guinard  répond  aussi  à  une  objection  qui  lui  a  été  faite 
par  M.  Delbet  :  Faut-il  baptiser  pancréatites  toutes  les  sup¬ 
purations  rétro-péritonéales,  tous  les  pyo-pneumothorax 
sous-phréniques?  demande  M.  Delbet.  Il  faut  ici,  répond 
M.  Guinard,  raisonner  par  analogie  et  par  exclusion.  Ainsi 
M.  Faure  a  procédé  par  analogie  dans  les  deux  cas  suivants  : 
dans  un  premier  cas,  il  diagnostique  une  perforation  d’ulcère 
stomacal  et  draine  l’abcès.  Il  reste  une  fistule  par  où  s’écoule 
du  suc  pancréatique.  Le  diagnostic  s’impose,  aucun  doute 
n’est  possible.  Quelque  temps  après,  il  opère  un  cas  analogue 
mais  cette  fois  il  n’y  eut  pas  de  fistule  pancréatique  ultérieure. 
Il  n’en  conclut  pas  moins  à  une  pancréatite  et  il  a  raison, 
ajoute  M.  Guinard. 

Le  fait  que  les  urines  et  les  selles  restent  normales  n’im¬ 
plique  pas  qu’il  ne  puisse  s’agir  de  pancréatite.  Si  en  effet 
une  portion  seule  de  pancréas  est  atteinte,  il  reste  une  masse 
glandulaire  suffisante  pour  assurer  le  fonctionnement  physio¬ 
logique  de  l’organe. 

Il  faut  aussi  raisonner  par  exclusion  :  lorsque,  en  effet,  on 
a  éliminé  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  le  duodénum,  l’estomac, 
le  rein,  il  ne  reste  vraiment  plus  que  le  pancréas  à  incri¬ 
miner. 

La  communication  de  M.  Monod  a  été  particulièrement 
agréable  à  M.  Guinard,  en  ce  sens  qu’en  remontant  dans  ses 
souvenirs  il  a  fait  de  nombreux  diagnostics  rétrospectifs  de 
pancréatites.  En  effet,  que  de  pyo-pneumothorax  sous-phré- 
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niques,  que  d’abcès  sous-phréniques  n’étaient  que  des  pan¬ 
créatites  ! 

M.  Guinard  demeure  convaincu,  avec  M.  Monod,  que  toute 
]a  palhogénie  des  abcès  sous-phréniques  est  à  reviser.  Comme 
dernier  mot  de  cette  discussion,  M.  Guinard  répète  le  leit 
motiv  de  la  chirurgie  péri  ou  para-gastrique  :  pensons  au 
pancréas. 

Tétauos.  —  Nous  passons  maintenant  à  la  discussion  sur 
le  tétanos.  C'est  encore  M.  Guinard  qui  l’a  soulevée  en  pré¬ 
sentant  un  malade  atteint  de  tétanos  céphalique  qui  a  guéri, 
ayant  été  traité  par  les  injections  sous-cutanées  et  intra-rachi- 
diennes  de  sérum  antitétanique. 

M.  Schwartz,  à  propos  de  ce  fait,  rappelle  les  travaux 
qu’il  a  faits  avec  Terrillon  sur  le  tétanos  céphalique,  carac¬ 
térisé  surtout  par  la  paralysie  faciale  du  côté  de  la  plaie  et  la 
tétanisation  de  l'autre  côté  de  la  face.  M.  Schwartz  lait  re¬ 
marquer  qu’au  point  de  vue  de  la  mortalité,  il  existe  une 
grande  différence  entre  le  tétanos,  céphalique  et  le  tétanos 
général.  Tandis  que  la  mortalité  par  le  tétanos  céphalique 
n’est  que  de  36  p.  ioo,  elle  est  pour  le  tétanos  général  de 
90  p .  100.  On  est  donc  en  droit  de  porter  un  pronostic  moins 
sombre  pour  le  premier  que  pour  le  second.  Etant  admis  que 
ce  sont  les  nerfs  qui  sont  les  vecteurs  du  virus  tétanique,  on 
conçoit,  d’après  M.  Guinard,  que  la  durée  d’incubation  soit 
plus  courte  dans  le  tétanos  céphalique  que  dans  le  tétanos 
général. 

M.  Schwartz  discute  ensuite  la  part  qui  doit  revenir  à  la 
sérothérapie  dans  le  cas  de  M.  Guinard  qui,  on  le  sait,  s’est, 
terminé  par  la  guérison.  Sans  vouloir  mettre  en  doute  I  im¬ 
portance  de  traitement  dans  ce  cas,  il  fait  cependant  observer 
qu’il  y  a  eu  aussi  des  guérisons  de  tétanos  céphalique  par 
d’autres  modes  de  traitement.  M.  Schwartz  communique 
deux  cas,  l’un  de  tétanos  céphalique,  l’autre  de  tétanos 
général. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt- 
trois  ans,  couvreur,  qui  après  une  chute  de  3  mètres  dans  un 
hangar,  ayant  déterminé  une  plaie  du  nez,  fut  atteint,  six 
jours  après,  de  trismus  prodromique  du  tétanos,  et  d’une 
paralysie  faciale  droite.  On  fit  aussitôt  une  injection  sous- 
cutanée  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  et 
on  donna  8  grammes  de  chloral  par  jour,  les  crises  allèrent 
en  diminuant  et  le  malade  finit  par  guérir  du  tétanos  en  con¬ 
servant  sa  paralysie  faciale  encore  pendant  un  certain  temps. 

L’autre  observation  de  M.  Schwartz  se  rapporte  à  un 
jeune  homme  de  vingt  ans  qui,  à  la  suite  d  une  petite  plaie 
du  médius  droit,  fut  pris  de  tétanos  généralisé.  M.  Schwartz 
pratiqua  l’amputation  du  doigt,  fit  une  ponction  lombaire, 
retira  10  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  et 
injecta  la  même  quantité  de  sérum  antitétanique;  en  même 
temps  il  donna  par  jour  8  grammes  de  chloral.  Malgré  ce 
traitement,  le  malade  succomba  sept  jours  après  le  début  des 
accidents.  C’est  là  un  cas  à  ajouter  aux  nombreux  cas  d’in¬ 
succès  par  les  injections  intra- céphaliques  de  sérum  antité¬ 
tanique. 

M.  Demoulin  a  traité  de  nombreux  cas  de  tétanos  généra¬ 
lisé  par  les  méthodes  les  plus  intensives  de 'sérothérapie, 
injections  sous-cutanées,  injections  intra-rachidiennes,  injec¬ 
tions  intra-céphaliques,  injections  intra-veineuses.  Tout  a 
échoué.  Il  n’a  jamais  vu  guérir  un  cas  de  tétanos  aigu  géné¬ 
ralisé  confirmé. 

Par  contre,  depuis  qu’il  a  adopté  la  méthode  de  faire  de 
M.  Bazy,  c’est-à-dire  les  injections  préventives  dans  tous  les 
cas  de  plaies  susceptibles  de  se  compliquer  de  tétanos,  il  n’a 
plus  jamais  observé  un  seul  cas  de  cette  maladie.  Pour 
M.  Demoulin,  le  succès  constant  des  injections  préventives 
n’a  donc  d’égal  que  l’insuccès  non  moins  constant  des  injec¬ 
tions  curatives,  faites  au  cours  du  tétanos  confirmé. 

M.  Reyniier  fait  observer  que  les  cas  de  tétanos  céphalique 
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sont  plus  rares.  Dans  l’observation  de  M.  Guinard,  on  peut 
se  demander  quelle  a  été  la  valeur  thérapeutique  de  l’injection 
intra-rachidienne.  Elle  semble  bien  avoir  amené  une  certaine 
détente  dans  les  accidents.  Ces  injections  sont  très  en  faveur 
en  Allemagne.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  en  exagérer  la 
valeur.  Il  est  bien  évident  que  les  toxines  tétaniques  fixées 
dans  les  éléments  nerveux  ne  peuvent  plus  être  neutralisées 
par  la  sérothérapie.  D’autre  part,  M.  Reynier  fait  remarquer 
qu’avec  une  médication  plus  simple  on  peut  aussi  obtenir 
certains  résultats  et  il  rappelle  que  déjà,  au  congrès  de  1902, 
il  signalait  les  heureux  ré-ultats  qu’il  avait  pu  obtenir  par  la 
bonne  désinfection  ou  l'amputation  du  'oyer  d'origine  et  par 
le  .chloral  à  hautes  doses.  Toutefois  M.  Reynier  reconnaît  que 
les  injections  de  sérum  antitétanique  ont  leur  utilité.  Elles 
neutralisent  les  toxines  qui  vont  se  produire,  mais  elles  11  ont 
malheureusement  aucune  action  sur  les  toxines  déjà  produites. 
C’est  pourquoi  M.  Reynier  ne  voudrait  pas  qu’on  abandonnât 
le  chloral  qui  a,  à  ses  yeux,  une  utilité  incontestable,  mais  à 
la  condition  d'être  porté  aux  doses  de  i/j,  16,  18  et  20  grammes 
par  jour,  suivant  les  cas.  Actuellement,  M.  Reynier  associe 
donc  la  sérothérapie  à  l’administration  du  chloral  à  hautes 
doses.  En  1.90-2,,  il  apportait  trois  cas.  de.  guérison.  Actuelle¬ 
ment,  il  apporte  trois  nouveaux  cas  de  guérison  de  tétanos, 
Le  premier  est  celui  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  se 
fit  une  fracture  de  jambe;  il  reçut  une  injection  préventive 
de  sérum  antitétanique;  ce  qui  n’empêcha  pas  que  onze  jours 
après  il  lut  pris  de  trismus  et  de  tétanos.  Il  lut  traité  par  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  , antitétanique  et  le  chloral 
aux  doses  de  16  et  18  grammes  par  jour.  Après  vingt  jours 
de  ce  traitement,  il  fut  complètement  guéri.  Les  deux  autres 
malades  furent  amenés  à  l’hôpital  en  pleine  crise  tétanique, 
traitement  par  la  sérothérapie  et  le  chloral,  guérison  après 
vingt  jours. 

M.  Reynier  n’accorde  pas  aux  injections  préventives  la 
valeur  que  lui  attribuent  plusieurs  de  ses  collègues,  en  parti¬ 
culier  M.  Bazy.  Il  a  pu  relever  29  cas  de  tétanos  chez  des 
malades  ayant  reçu  cette  injection  préventive.  D’autre  part, 
quand  on  n’observe  pas  de  tétanos  chez  les  malades  injectés 
préventivement,  on  ne  peut  pas  affirmer  que  sans  injection,  le 
tétanos  se  serait  développé  chez  eux.  Théoriquement,  il  fau¬ 
drait  que  cette  injection  préventive  pût  être  faite  immédiate¬ 
ment  après  l’accident  et  il  faudrait,  en  outre,  que  ces  injec¬ 
tions  fussent  répétées  chaque  jour  pendant  la  durée  d’incuba¬ 
tion  possible  du  tétanos. 

Abcès  rétro-vésicaux.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  adressées  par  M.  Robert  Picqué,  et  rela¬ 
tives  à  des  cas  d’abcès  rétro -vésicaux  consécutifs  à  des  appen¬ 
dicites. 

Fracture  du  radius.  —  M.  Chaput  présente  un  malade 
qui  était  atteint  d’une  fracture  du  radius  compliquée  de  plaie 
et  mal  consolidée  qu’il  a  traitée  avec  succès  par  la  résection. 

Anévrisme  de  la  carotide  primitive.  —  M.  Rochard  pré¬ 
sente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  ei  de  la  sous-clavière  pour  un  anévrisme. 

Suture  tendineuse,  électrisation.  —  M.  Delbet  présente 
un  malade  qui  avait  eu  une  blessure  de  la  région  profonde  du 
poignet.  Il  y  avait  quatre  tendons  et  un  nert  sectionnés. 
M.  Delbet  a  fait  la  suture  de  ces  tendons  et  du  nerf  médian. 
Résultat  médiocre  ;  le  massage  et  la  mobilisation  n’eurent  pas 
plus  de  succès,  mais  le  traitement  électrique  (courants  conti¬ 
nus,  10  à  5o  milliampères)  donna  de  merveilleux  résultats. 

_  M.  Hennequin  est  élu  membre  honoraire. 

MM.  Villemin,  Schwartz  et  Sébileau  sont  nommés  mem¬ 
bres  de  la  commission  d’élection  d’un  membre  titulaire. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  20  AVRIL  I9O7) 

Compléments  et  opsonines.  —  D’après  Wright  et  Duglas, 
lès  sérums  provenant  d’animaux  neufs  contiennent  une  sub¬ 
stance  spéciale  qui,  agissant  sur  les  bactéries  les. rend  phago- 
çytables  par  des  leucocytes  préalablement  lavés.  MM.  Leva- 
diti  et  Immann  ont  recherché  si  l’opsonine  normale  est 
véritablement  une  substance  sui  generis,  n’ayant  aucun  rap¬ 
port  avec  les  principes  déjà  décrits  dans  les  sérums  neufs. 
Leurs  expériences  leur  ont  montré  que  l'opsonine  se  com¬ 
porte  en  tous  points  comme  le  complément  et  qu’il  n’existe 
aucun  moyen  pour  différencier  ces  deux  éléments.  En  effet, 
si  Ion  traite  un  sérum  frais  avec  une  espèce  bactérienne  don¬ 
née,  on  absorbe  à  la  fois  et  l’opsonine  et  le.  complément  ;  un 
tel  sérum  perd  son  pouvoir  opsonique  vis-à-vis  de  la  plupart 
des  bactéries  sur  lesquelles  il  agit.  La  même  fixation  simulta¬ 
née  peut  être  réalisée  avec  les  émulsions  cellulaires. 

Corps  thyroïde  et  intestin.  —  La  thyroïdine  qui  agit  sur¬ 
tout  contre  la  constipation,  est  susceptible  de  provoquer  une 
diarrhée  comparable  à  celle  qui  se  trouve  réalisée  spontané¬ 
ment  dans  la  diarrhée  paroxystique  de  la  maladie  de  Basedovv 
et  la  diarrhée  nerveuse. 

Inversement,  l’ingestion  de  corps  thyroïde  peut  faire  dis¬ 
paraître  une  diarrhée  chronique.  MM.  Léopold  Lévi  et  H.  de 
Rothschild  en  rapportent  quatre  exemples. 

Il  y  a  là  une  action  régulatrice  que  le  corps  thyroïde  exerce 
sur  d’autres  fonctions,  et  qui,  en  ce  qui  concerne  l’intestin, 
n’est  pas  particulière  au  corps  thyroïde.  Le  sulfate  de  soude, 
Châtel-Guyon  ont  la  même  propriété. 

Quant  à  son  mécanisme  interne,  la  médication  thyroïdienne 
pour  supprimer  la  constipation,  fait-elle  disparaître  un  œdème 
intestinal,  provoque-t-elle  de  l’hypersécrétion?  Les  auteurs 
pensent  à  une  action  excitatrice  sur  le  système  neuro-muscu¬ 
laire  dë  L’intestin. 

Influence  des  abcès  provoqués  sur  l’albuminurie.  — 
M.  Feuille  montre  que  chez  un  chien  auquel  on  a  fait  en 
quelques  jours  plusieurs  abcès,  à  l’essence  de  térébenthine,  on 
ne  produit  plus  d’albuminurie  par  l’injection  sous-cutanée 
d’une  solution  de  sublimé. 

En  continuant  chaque  jour  ces  injections,  on  produit  chez 
l’animal  une  néphrite  énorme  sans  jamais  trouver  trace  d’al¬ 
bumine  dans  l’urine. 

L’explication  de:  ce  résultat  réside  dans  ce  fait  que  le  traite¬ 
ment  a  produit  une  véritable  rénovation  sanguine  avec  dimi¬ 
nution  dii  nombre  des  leucocytes  du  sang. 

En  l’absence  de  leucocytes  il  ne  s’est  pas  produit  d’albumi¬ 
nurie.  La  transsudàtion  d’albumine  du  sérum  ne  serait  qu’ex- 
ceptionnellement  la  source  de-  l’albumine  urinaire.  L’albumi¬ 
nurie  aurait  pour  cause  l’éclatement  de  leucocytes  au  sein  de 
l’urine. 

Les  sulfo-éthers  urinaires  dans  le  jeûne.  — MM.  H.  Labbé 
et  G.  Vitry  ont  démontré  dans  une  série- de  recherches  q.ue 
les  sulfo-éthers  urinaires  étaienf  proportionnels  à  la  quantité 
d’albumine;  assimilée  :  cette,  proportion:  reste  constante:  quel 
que  soit  le  mode  d’assimilation  de  l’albumine.  En  particulier  : 
dans  le  jeune,  les  sulfo-éthers  urinaires  persistent  jusqu'à  la 
mort  et  leurs  variations  correspondent  aux  quantités  d’azote 
urinaire  éliminé,  c’ést-à-dire  qu’ils  s’élèvent  quand  l'auto¬ 
phagie  se  fait  exclusivement  aux  dépens  des  albumines  des 
coupes  et  que  l'azote  urinaire  s’élève.  Les  sulfo-éthers  ne  sont 
donc  pas  dus  à  la  putréfaction  intestinale  et  ne  peuvent  en 
constituer  l’index,  comme  on  l’avait  prétendu. 

Recherches  sur  l’extirpation  de  l’hypophyse.  —  MM.  Gar¬ 
nier  et  P.  Thaon,  négligeant  les  hypophysectomies  incom¬ 


plètes  qui  ne  peuvent  réaliser  le.  syndrome  d’insuffisance  de 
cette  glande  à  sécrétion  interne  ont  cherché  à  enlever  l’organe 
dans  sa  totalité,  ce  qui  nécessite,  une  opération  plus  com¬ 
pliquée. 

On  est  en  effet  exposé-  à  blesser  non  seulement  des  vais¬ 
seaux  importants  (le  sinus  caverneux  entre  autres),  des  nerfs 
mais  encore  les  parties  de  l’encéphale  voisines,  lésions  qu| 
peuvent  entraîner  la  mort  dans  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vent,  et  créer  dans  la  suite  des  troubles  qü’on  serait  tenté 
d’attribuer  à  la  suppression  des  fonctions  glandulaires.  ’ 
Après  avoir  étudié  diverses  voies,  buccale,  cervicale,  tem¬ 
porale,  MM.  M.  Garnier  et.P.  Thaon  ont  de  préférence  choisi 
cette  dernière  pour  arriver  à  l’hypophyse.  Ils  ont  opéré  ainsi 
douze  chiens  ;  l’un  de  ces  animaux,  dont  la.  glande  avait  été 
enlevée  dans  sa  totalité,  survécut  seize  jours.  L’animal  mourut 
dans  un  état  de  cachexie  extrême  après  avoir  présenté  une 
asthénie  progressive  et  intense,  de  la  torpeur  et  une  parésie 
du  train  postérieur. 

L’hypophysectomie  totale  semble  donc  incompatible  avec 
l’existence,  mais  elle  permet  cependant  une  survie  de  quelques 
jours. 

Autres  communications  : 

Sur  les  granulations  basophiles  des  hématies.  — 
MM.  Jolly  et  Vallée. 

Les  sels  de  calcium  dans  le  traitement  de  l’urticaire.  — 

M.  Netter. 

Les  trois  étapes  de  la  vie  aérobie  du  bacille  du  tétanos. 
—  M.  G.  Rosbnthal. 

Note  sur  l’apparition  précoce  d’arborisations  péri-glo- 
mérulaires  formées  aux  dépens  de  collatérales  des  glomé- 
rules,  dans  les  ganglions  rachidiens  greffés.  —  M.  Nageotte. 
L’arsenic  dans  la  syphilis.  —  M.  Salmon. 

Effets  diurétiques  comparés  des  différents  sucres.  — 
M.  Arrous. 

De  la  pression  intra-thoracique  et  de  la  compression  du 
cœur  droit  dans  les  accidents  asphyxiques  par  sténose  des 
voies  respiratoires. — M.  Gellé. 

Action  des  différents  tissus  animaux  sur  le  pouvoir  oxy¬ 
dant  des  muscles.  —  MM.  Batelli  et  Stern. 

Localisations  lobaires  du  foie.  —  M.  Devé. 

Le  tænia  mana  en  Belgique.  — M.  Malvoz. 

Comparaison  entre  les  deux  méthodes  de  détermination 
de  la  nature  du  sang  par  les  précipitines  et  la  fixation  de 
l’alexine.  —  M.  Zebrowski. 

Absence  de  phagocytose  après  l’injection  de  bacilles  en¬ 
capsulés  de  charbon  bactéridien.  —  M.  Stiennon. 

Sécrétion  et  excrétion.  —  M.  Cosmovici. 

Sur  la  toxine  du  bacille  du  charbon  symptomatique.  — 

M.  Eisenberg. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Syphilis  et  cancer.  Cancer  sur  syphilis  et  cancer  juxta- 
syphilitique.  (R.  Horand.  Th.  de  doctorat,  Lyon  1907.)  — 
Les;  rapports  entre  le  cancer  et  la  syphilis  ont  été  soupçonnés 
depuis  longtemps;  les  communications  récentes  à  l’Académie 
des  professeurs  Fournier,  Poirier,  etc.,  ont  donné  à  cette 
question  un  intérêt  d’actualité  tout  spécial  et  plus  particuliè¬ 
rement,  en  ce  qui  concerne  le  cancer  de  la  langue,  les  rap^ 
ports  entre  ces  deux  affections  ont  été  établis  d’une  façon 
beaucoup,  plus  précise  qu’on  ne  l’avait  fait  j  usqu’alors. 

Elargissant  la  question,  M,  Horand  ne  se  limite  plus  au 
cancer  de  la  langue  et  dans  ce-  travail. très  original  et  très  peu- 
sonnel,  étudie  le  rôle  de  la  syphilis  dans  le  développement 
des  cancers. 
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Il  admet  que  les  parasites  dé  la  syphïKs  et  du  cancer  peu¬ 
vent  former -une  symbiose  et  que  la  syphilis  crée  des  lieux 
de  moindre  résistance  qui 'favorisent  l’inoculation  et  le  déve¬ 
loppement  du  cancer,  non  seulement  au  niveau  de  la  bouche, 
mais  encore  dans  le  tube  .digestif,  le  foie,  le  rein,  les  organes 
génitaux  urinaires  et  surtout  le  rectum.  Avec  le  professeur 
Andry  il  classe  les  cancéreux  syphilitiques  en  trois  catégories  : 
les  syphilitiques  qui  par  l'intermédiaire  de  la  leucoplasie 
aboutissent  à  l’épithélioma,  et  M.  Fournier  , a  démontré  que 
dans  cette  catégorie  sur  xoo  .malades  atteints  de  cancer  de  la 
langue,  85  étaient,  syphilitiques  ;  les  syphilitiques  qui  présen¬ 
tent  des  stigmates  certains  ou  probables  de  syphilis  ^(cica¬ 
trices)  autres  q,ue  la  leucoplasie  et  qui  aboutissent  également 
à  liépithéMoma  ;  enfin  les  cancéreux  ehez  lesquels «m  Teteouve 
des  antécédents  de  syphilis  ;  les  statistiques  montrent  que  sur 
ioo  cancéreux  d’âge  moyen,  on  retrouve  dix  féis  la  syphilis  et 
sur  ioo  cancéreux  vieux  trois  ‘fois. 

Dans  ce  travail,  une  longue  partie  est  consacrée  au  diagnos¬ 
tic  et  au  traitement.  M.  Horand  montre  bien  les  difficultés 
parfois  impossibles  du  diagnostic.  Il  montré  le  parti  que  I  on 
peut  tirer  d’un  traitement  d’épreuve,  mais  ne  dissimule  pas 
l’effet  nocif  qu’il  peut  avoir  dans  certains  cas.  Il  faut  savoir 
louvoyer  entre  le  mercure  et  l'iodure,  il  faut  savoir  agir  avec 
discernement.  Il  faut  hâtivement  savoir  supprimer  le  traitement , 
pierre  de  touche  lorsque  le  coup  de  théâtre  thérapeutique  ne  se 
produit  pas,  ‘.et  con  fier  au  chirurgien  un  ancien  syphilitique  qui 
n'est  plus  qu’un  cancéreux . 

Peut-être  pourrait-on  reprocher  à  l’auteur  de  cet  ouvrage 
si  complet  et  si  documenté  de  n'avoir  pas  parlé  de  l’usage  de 
la  biopsie  qui.  dans  certaines  conditions,  peut  donner  d’em¬ 
blée  un  renseignement  précis.  p.  ravaut. 

Transmission  avec  succès  de  la  syphilis  aux  chiens. 

(E.  Hoffmann  et  W.  Brünnig.  Deuts.  med.  Wochens.,  4  avril 
1907,  n°  14,  p.  553.)  —  BertareTli  a  montré  que  l’inoculation 
de  produits  syphilitiques  dans  la  cornée  ou  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil  des  lapins  détermine  chez  eux  une  kératite 
où  l’on  constate  le  présence  de  spirochètes  de  Schaudinn, 
que  cette  kératite  est  inoculable  de  cornée  en  cornée  et  que 
l’inoculation  au  singe  de  la  dernière  kératite  de  la  série  est 
suivie  chez  cet  animal  de  l’apparition  de  lésions  syphilitiques 
typiques. 

Hoffmann  et  Brünnig  ont  cherché  à  reproduire  le  même 
phénomène  chez  les  carnivores.  Ils  ont  inoculé  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  de  l’œil  de  deux  chiens  des  fragments  de  chan¬ 
cre  syphilitique.  Après  une  période  d’incubation  de  'seize 
jours  dans  un  cas,  de  vingt  et  un  jours  dans  l’antre  ils  ont 
on  vu  se  développer  une  kératite  intense,  plus  intense  que 
chez  les  lapins.  L’examen  histologique  des  cornées  a  montré 
l’existence  de  spirochæte  pallida.  Les  auteurs  se  contentent 
de  publier  ces  premiers  résultats  et  annoncent  que  leurs  re¬ 
cherches  ne  sont  pas  terminées.  a.  lemierre. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  des  nourrissons.  (L. 
Bougarel.  Th.  de  Paris.  1907;  J.  Rousset,  édit.) —  L’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  peut,  chez  les  jeunes  enfants,  se 
caractériser  principalement  par  un  bruit  du  cornage  expira¬ 
toire,  bruit  humide,  régulier,  augmentant  dans  la  situation 
couchée  et  semblant  dû  à  ce  que,  au  moment  de  l’expira¬ 
tion,  les  poumons  compriment  les  ganglions  qui,  eux-mêmes, 
compriment  les  voies  aériennes  particulièrement  souples  et 
déformables.  Le  cornage  expiratoire  est  à  différencier  du 
stridor  congénital,  du  cornage  thymique,  et  du,  cornage 
ordinaire,  tous  trois  inspiratoires.  Les  méthodes  d’exploration 


physique  étant  difficiles  à  appliquer  aux  nourrissons,  on  (le* 
vra,  pour  confirmer  le  diagnostic  d’adénopathie,  s  adresser 
à  la  radiographie  qui  montre  sur  l’écran,  à  droite  ou  à  gauche 
de  la  zone  sombre  médiane,  au-dessus  du  cœur,  une  ombre  de 
grandes  dimensions,  correspondant  aux  ganglions  hypertro¬ 
phiés.  Cette  ombre  a  des  contours  arrondis,  que  rendent 
plus  nets  les  fortes  inspirations,  caractères  qui  la  différen¬ 
cient  des  pleurésies  enkystées -et  des  ectasies  aortiques. 

L.  B  ABONNE  EX. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  lactagol  galactogène.  (N.  Charles.  Journal  daccouche- 
ments  et  Revue  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  3i  mars 
1 907.5)  —  La  mortalité  infantile  pendant  les  mois  d  été  nous 
fait  un  devoir  de  favoriser  par  tous  les  moyens  le  développe¬ 
ment  de  l’allaitement  maternel.  Le  professeur  N.  Charles 
relate  à  ce  sujet  une  intéressante  observation  recueillie  dans 
son  service  ide  la  Maternité  4e  'Liège  : 

...  «  La  mère  n’ayant  presque  pas  de  lait,  on  doit  donner  à 
l’erifant  un  supplément  de  lait  de  vache  ;  le  cinquième  jour  il 
ne  pèse  plus  que  2  920  gr.  et  sa  température  est  tombée  à  35°5; 
on  le  met  en  couveuse  pendant  trois  jours  ;  la  température 
remonte  à  36°5,  mais  le  poids  continue  à  décroître  et  descend 
à  2  820  le  douzième  jour.  A  ce  moment  il  prend  par  tétée  à 
peine  20  grammes  de  sa  mère;  on  donne  un  supplément  de 
20  grammes  de  lait  de  vache.  Nous  commençons  alors  à  faire 
prendre  du  lactagol  à  la  mère  et  son  lait  augmente  dans  les 
jours  suivants  de  sorte  que  bientôt  tou  te  Addition  est  inutile  ;  le 
dixième  jour  l’enfant  pèse  2880.gr., le  vingtième  jour  ,  3  040  gr. 
et  le  vingt-deuxième  (jour  de  départ),  3, 100  gr...  »  l.  gayard. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  »E  LA  REVACCINATION  PAR  GRATTAGE 

Monsieur  le  directeur, 

Eu  vous  adressant  mon  article  sur  les  revacoinations  par 
grattage,  je  n’ai  eu  d’autre  but  que  de  faire  connaître  les 
résultats  que  j’avais  obtenus  par  ce  procédé,  et  je  n’ai  cherché 
à  revendiquer  aucune  priorité. 

Je  pratique  les  revaccinations  par  grattage  chez  les  adultes 
depuis  une  douzaine  d’années,  d’après  le  procédé  des  doc¬ 
teurs  G.  Rafinesque  et  Paul  Raymond  que  j’aurais  pu  et  dû 
citer  dans  l’article.  Je  leur  exprime  mes  regrets  de  cette 
omission  et  les  remercie  de  leurs  courtoises  observations  au 
sujet  de  mon  article. 

Mais  si  j’ai  dit  que  ce  procédé  était  insuffisamment  connu  — 
j’aurais  pu  dire  tout  aussi  bien  insuffisamment  pratiqué,  car  il  y 
a  une  nuance  —  c’est  que,  parmi  les  nombreux  confrères  que 
je  fréquente  et  que  je  connais  de  tous  côtés,  je  n’en  ai  pour 
ainsi  dire  point  rencontré  qui  aient  pratiqué  de  mode  de 
revaccination.  Ils  me  demandent  tous  en  quoi  il  consiste  et  le 
confondent  avec  le  mode  de  vaccination  par  scarifications. 

Recevez,  je  vous  prie,  monsieur,  le  directeur,  l’assurance 
de  mes  meilleurs  sentiments. 

Dc CODRGEY. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


l’ibogaïne  dans  ses  applications  toni-cardiaqües 
On  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  l’ibogaïne  dans  certaines 
maladies  du  cœur,  en  particulier  dans  l’asthénie  et  la  dilatation, 
mais  il  ne  faudrait  pas  vouloir  en  généraliser  l’emploi  dans 
toutes  les  cardiopathies.  Cet  alcaloïde  nouveau  —  puisqnil  a 


56a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


été  découvert  par  Ed.  Landrin  en  1900  —  est  surtout  prescrit 
lorsque,  sous  l’influence  d’une  dépression  nerveuse,  l’orga¬ 
nisme  a  besoin  d’un  stimulant  général  (neurasthénie,  atonies 
nerveuses,  convalescences).  On  l’administre  en  nature  ou 
sous  forme  dé  dragées  Nyrdahl,  2  à  6  par  jour  et  plus. 


OUATAPLASME  DU  D  LAEMGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
HAMASVSELSl'Œ  ROYA Mpl.act.d*  prépB  d’Hamamelis. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Avril 
1907.)  L.  Lewin  et  G.  Pannier  :  Protection  des  ouvriers 
dans  les  industries  toxiques.  —  Gustave  Reynaud  :  Quel¬ 
ques  observations  sur  l’alimentation  des  indigènes  dans  les 
pays  chauds.  —  Halberstadt  :  La  réforme  de  la  loi  sur  les 
aliénés. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  3,  mars  1907.)  Killian  :  La  bouchée 
d’épreuve.  —  H.  Luc  :  Contribution  à  l’ouverture  du  golfe 
de  là  veine  jugulaire  après  ligature  de  ce  vaisseau,  comme 
traitement  de  la  pyémie  d’origine  otique. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 
— ■  (N°  210,  25  mars  1907.)  A.  Zimmern  et  G.  Dimier  :  Pro¬ 
duction  de  symptômes  épileptiques  par  le  courant  galva¬ 
nique  intermittent  de  basse  tension  (épilepsie  expérimen¬ 
tale).  —  H.  Marqués  :  Névralgie  du  trijumeau  datant  de 
dix-huit  ans  guérie  par  quatre  séances  de  galvanisation  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Bergonié.  —  A.  Broca  :  Sur  l’observa¬ 
tion  des  taches  cutanées.  —  H.  Lewis  Jones  :  Traitement 
de  l’épithélioma  par  les  ions  zinc. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  4,  avril  1907.) 
Comby  :  Entérites  et  appendicite.  —  Klose  :  Ration  ali¬ 
mentaire  de.  l’enfant.  —  Bruch  :  Corps  étranger  du  larynx. 
Ostéomyélite  du  tibia.  Phlegmon  gangréneux  du  cou.  — ■ 
Zemboulis  :  Syndrome  labio- glosso-laryngé.  —  Mme  de 
Biehler  :  Perforation  du  palais  dans  la  scarlatine. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  2,  mars  1907.)  Che¬ 
valier  et  Seguin  :  Fractures  de  la  jambe.  Deux  cas  de  frac¬ 
ture  oblique  des  tiers  moyen  et  inférieur.  Un  cas  de  frac¬ 
ture  ouverte,  comminutive,  du  tiers  supérieur.  Réflexions 
sur  les  traumatismes  survenus  à  l’occasion  et  en  dehors  du 

service,  et  sur  les  règlements  actuellement  en  vigueur. _ 

Labadeur  :  Dysenteries  et  lombrics.  —  Chastang  :  La 
ténosite  crépitante  chez  les  marins.  —  Le  Méhauté  :  Hy¬ 
giène  du  marin  à  bord  du  Duguay-Trouin  (fin). 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  3,  mars  1907.) 
Chevrier  :  De  la  gampsodactylie.  —  Padoa  :  Contribution 
à  l’étude  des  hippuropathies  (suite).  — Babinski  :  Quelques 
remarques  sur  l’article  de  M.  Sollier,  intitulé  :  La  défini¬ 
tion  et  la  nature  de  l’hystérie.  —  Brelet  :  La  mort  subite 
par  hypertrophie  du  thymus  et  l’état  lymphatique  de  Pal- 
tau  f. 

Aoston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVI,  n°  12, 
21  mars  1907.)  Charles  P.  Painter  :  La  bursite  sous-del- 
toïdienne  (avec  6  fig,).  —  F.  B.  Lund  :  Remarques  sur  la 
chirurgie  de  la  portion  droite  et  supérieure  de  J’abdomen. 
—  W.  C.  Canfield  :  Considérations  pratiques  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  neurasthénie.  —  Boris  Sidis  :  Etudes  de  psy¬ 
cho-pathologie.  Un  cas  d’état  récurrent  avec  état  de  délire 
subconscient  (à  suivre) 


Bulletin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie.  —  (i»1  avril 
i9°7-)Gollinet  et  Rabé  :  Contribution  à  l’étude  du  pupil- 
lome  de  la  langue.  —  Collinet  :  Méningite  d’origine 
otique  avec  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du  côté 
opposé  guérie  par  l’évidement  large  pétro-mastoïdien.  — 
Cornet  :  Considérations  sur  l’étiologie  naso-pharyngée 
des  otites,  en  particulier  de  l’otite  moyenne  aiguë  suppurée. 
Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N°  10,  23  mars  1907,) 
Rochard  et  de  Champtassin  :  Du  traitement  des  atrophies 
consécutives  aux  épanchements  articulaires  (et  en  particu¬ 
lier  à  1  hydarthrose),  par  la  méthode  du  travail  musculaire 
avec  progression  des  résistances.  —  (N°  11,  3o  mars.)  Bar- 
det:  Médication  stimulante  dans  l’hyposthénie  gastrique. 
Bulletin  médical.  — (N°  23,  27  mars  1907.)  Société  d’études 
scientifiques  de  la  tuberculose  :  Letullë  :  Formes  larvées 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l’enfant.  —  Güinard  : 
Action  des  antipyrétiques  sur  la  fièvre  des  tuberculeux.  — 
(N°  24,  3o  mars.)  Babinski  :  Suggestion  et  hystérie.  A  pro¬ 
pos  de  l’article  de  M.  Bernheim,  intitulé  :  a  Comment  je 
comprends  le  mot  hystérie.  »  —  Bichelonne  :  Adénopathie 
sous-axillaire  précédant  une  éruption  de  zona.  —  (N°  25 
3  avril.)  Valude  :  Symptômes  de  l’ophtalmie  sympathique! 
—  (N°  26,  6  avril.)  Delore  et  Mouriquand  :  Deux  cas  d’ec- 
topie  testiculaire  périnéale  avec  examen  histologique  du 
cordon  périnéo-testiculaire 

Bulletin  mensuel  de  la  Société  d’études  scientifiques  sur 
la  tuberculose.  —  (N°  3,  fév.  1907.)  M.  Letulle  :  Histo¬ 
genèse  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l’homme  (étude 
critique).  Signification  des  tubercules  anthracosiques  sous- 
pleuraux.  —  Barbier  :  Notes  :  1°  Sur  la  fréquence  de  la 
tuberculose  chez  les  nourrissons  de  zéro  à  deux  ans  pen¬ 
dant  les  mois  d’hiver  à  l’hôpital  Hérold  ;  20  Sur  l’aspect 
anatomique  de  ces  tuberculoses,  tuberculoses  ouvertes; 
endocardites  avec  bacilles  de  Koch;  tuberculose  larvée  du 
nourrisson.  —  Calmette  :  Causes  de  la  localisation  de  la 
tuberculose  au  sommet  du  poumon.  —  A.  Robin  :  Applica¬ 
tions  à  la  physiologie  pathologique  et  à  la  thérapeutique  de 
la  phtisie  pulmonaire. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N®  12,  23  mars  1907.) 
Muller  :  Le  réactif  de  Millon  comme  agent  de  différen¬ 
ciation  rapide  des  suppurations  tuberculeuses  et  autres.  — 
(N°  1 3,  3o  mars.)  Axisa  :  Sur  le  diagnostic  des  abcès  du 
foie. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  i3,  28  mars 
I9°7-)  Lœffler  :  Le  vingt-cinquième  anniversaire  de  la 
découverte  du  bacille  tuberculeux.  —  Dietrich  :  L’état 
actuel  de  la  question  des  recherches  expérimentales  sur  le 
cancer.  —  Litten  :  Pneumonie  traumatique.  —  Tschis- 
towitch  :  Sur  la  pseudo-leucémie  avec  lièvre  périodique. 

—  Elischer  et  Engel  :  Nouvelle  contribution  au  traite¬ 
ment  des  tumeurs  du  médiastin  par  les  rayons  Rôntgen.  — 
Silbermann  :  Contribution  au  traitement  de  la  maladie  de 
Basedow,  —  Gerber  :  Opérations  cosmétiques  sur  le  nez. 

—  Levy  :  La  mortalité  dans  les  maladies  des  oreilles;  son 
importance  pour  les  assurances  sur  la  vie.  —  Wunsch  : 
Luxation  congénitale  habituelle  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  gauche,  coïncidant  avec  une  malformation  de 
l’oreille  externe  gauche. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  12,  24  mars  1907.)  Matignon  :  L’alimentation  du 
soldat  japonais  en  campagne.  —  (N°  i3,  3i  mars.)  Petges  : 
Notes  sur  l’actinomycose,  en  particulier  dans  la  région  bor¬ 
delaise.  —  (N®  14,  7  avril.)  Sérégé  :  Nouvelle  contribution 
à  l’étude  de  l’indépendance  anatomique  et  fonctionnelle  du 
foie-  —  F.  Lagrange  :  Sarcome  mélanique  primitif  de 
l’orbite.  Opération  de  Kronlein. 

Le  Direcyetir-géram  :  Dr  François’ Lu  ->oùr> 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P,  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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[■onds  DU  A  DM  APIC  à  Paris,  r.  delà  Ro 
r  de  T  11  A  mil  fl  lilt  chetoucauld,  31  : 

Clientèle,  matériel,  march'e%  droit  au  bail.  M.àp. 
6ooof. Cons.  iooof- Aadj.3oavr.  1907. 2 h.  1/2,  étude 
de  Me  BLANCHET„Jiot„  11,  r.  de  Beaujolais.  S’ad.  à 
M«  Benoist,  syndic,  48,  r.  M.-le-Prince,  et  au  not. 


Plasma  de  Qu  in  ton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIo/bIOLOGIQUÉ  D’ARCACHOH 
H.  CARRION  &  C">,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris 


ANTISEPSIE 
DIIODOFORME  TAINE 

ïodoforme  sans  odeur 


SE  TROUVE 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  A  SANS  QUEUE  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 

DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGEES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’ÉPI L.EPS1E. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
.  au  milieu  dti  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris). 
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SIROP  D  BOUSQUET 


Titré  à  0,01  de DIQNINË-MERCK  stllgouttœ.de Bromoforme  par cuillerëei bouche. 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIT®  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée ,  Phosphatée (Céréalophospiates)(Sev\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix  :  le  n.  1*25. 

«-«-GLYCÉROPHOSPHATE 


•  .  Prix: 

L  flac.  2  fr. 
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56  i 


GAZETTR  DES  HOPITAUX 


PRODUITS 

Ml  I  (Éther  saücylique  du  Bornéol). 

m.  Im  1  B  I  Action  prompte  dans  toutes  les 

il  fl  B  B  affections  rhumatismales  survenues 

JW'  fl  g  9  après  refroidissements  :  Lum¬ 

bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 
Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
internes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

En  frictions  sur  laplace  douloureuse,  plusieurs  fois  par  jour  avec 
un  mélange  de  i  à  2  parties  de  SALIT  et  1  d’Huile  d’Olives. 

Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 

>  HEYDEN 

XËROFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sable,  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma; 

spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POUDREUR  à  5s  ou  BOITE  à  25s. 

Littérature  et  e'chant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre.  Paris  (*■). 

N°  48.  —  JEUDI  25  AVRIL  1907. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

pour  las  Étudiants  en  médecine  est  de  10' p 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  d’un  cas  de  luxations  des  gros  orteils  en  dedans  (avec 
4  fig.),  par  M.  Sénéchal. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

livres'  nouveaux 
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Symptômes  et  diagnostic  de  la  coxalgie. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
hopitaux.  —  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  23  avril.  — 
MM.  Lecène,  28  ;  Mouchet,  26  ;  Iselin,  22. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  23  avril,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

—  Le  concours  annuel  pour  les  prix  à  décerner  (année 
1906-1907)  à  MM.  les  élèves  internes  en  pharmacie  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  sera  ouvert  le  vendredi  7  juin,  à  midi  précis, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints- 

Pères,  n°  4g- 

MM.  les  internes  en  pharmacie  sont,  prévenus  qu’en  exécu¬ 
tion  des  dispositions  du  règlement  général  sur  le  service  de 
santé,  tous  les  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  sont  tenus  de  prendre  part  à  ce  concours,  sous  peine 
d’être  considérés  comme  démissionnaires  et,  comme  tels, 
d’être  privés  du  droit  de  continuer  leur  service  dans  les  hôpi- 

Ils  devront,  en  conséquence,  se  faire  inscrire  à  l’adminis¬ 
tration  centrale  (service  du  personnel),  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  lundi  6  mai  au  mardi  21  du  même  mois,  inclusi¬ 
vement. 

concours  de  l’internat  dtiendaye.  —  Le  concours 
vient  de  se  terminer  par  les  nominations  de  MM.  Gloquet  et 
Brenac. 

Question  donnée  à  l’oral  :  «  Complications  de  la  rougeole.  ». 

CONCOURS  DE  L’iNTERNAT  DE  L’HOSPICE  DE  BRÉVANNES. 
—  Oral.  —  Séance  du  22  avril.  —  Question  donnée  : 
«  Emphysème  pulmonaire  »  :  MM.  Lerat,  18  ;  Dessaix,  16  1/2  ; 
BTenac  et  Ferté,  11. 

La.  concours  se  termine  par  les  nominations  suivantes  : 
Internes  titulaires  :  MM.  Lerat,  Dessaix,  SéguinoL  Près- 
béânu,  Gastéran  et  Bougeant. 


MM.  Renault,  Ferté  et  Lemercier  sont  classés  pour  occu¬ 
per  les  places  vacantes  d’ici  le  rec  octobre. 

hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  lundi 
23  septembre  1907,  à  trois  heures  du  soir,  un  concours 
public  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  place  de  chirur¬ 
gien-adjoint  des  hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Commission  administrative, 
assistée  d’un  jury  médical. 

Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats 
devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de 
l’une  des  Facultés  de  France,  et  être  de  nationalité  française. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas 
exigées  des  anciens  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où 
siège  une  Faculté,  ni  des  anciens  internes  des  hôpitaux  de 
Marseille  ;  ils  pourront,  en  conséquence,  concourir  dès  qu’ils 
seront  munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 

guerre.  —  Le  ministre  de  la  guerre  vient  de  nommer  une 
commission  mixte  chargée  d’étudier  les  améliorations  à  ap¬ 
porter  dans  l’industrie  des  poudres  et  explosifs  au  point  de 
vue  spécial  de  l’hygiène  des  travailleurs. 

Cette  commission  est  ainsi  composée  :  président,  M.  le 
docteur  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur;  membres  per¬ 
manents  avec  voix  délibérative  :  M.  le  docteur  Courtois- 
Suffit,  médecin  des  hôpitaux  et  médecin  en  chef  des  manufac¬ 
tures  de  l’Etat;  M.  le  docteur  Laveran,  membre  de  l’Académie 
de  médecine;  M.  le  docteur  Debrand,  M.  le  médecin-inspec¬ 
teur  en  retraité  Catteau,  membres  permanents  avec  voix  con¬ 
sultative;  M.  le  médecin  principal  Lemoine,  professeur  au 
Val-de-Grâce;  M.  l’inspecteur  général  des  poudres  et  sal¬ 
pêtres  Hagron,  M.  l’ingénieur  des  poudres  et  salpêtres 
Lheure. 

VIII6  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYDROLOGIE,  DE  CLI¬ 
MATOLOGIE,  de  géologie  (Alger,  avril  1909).  — Le  Con¬ 
grès  international  d’hydrologie-,  de  climatologie  et  de  géologie 
tiendra  sa  huitième  session  à  Alger,  du  4  au  10  avril  1909, 
au  moment  des  vacances  de  Pâques,  sous  les  auspices  de  M.  le 
gouverneur  général  de  l’Algérie,  et  sous  la  présidence  effec¬ 
tive  de  M.  le  docteur  Moreau,,  professeur  d’hygiène  à  l’Ecole 
de  médecine  d’Alger. 

Toutes  les  demandes  de  renseignements  doivent  être  adres¬ 
sées,  46,  rue  d'Isly,  à  Alger)  au  professeur  Ardin-Delteil, 
vice-président  général  du  Comité  d’organisation  du  Congrès. 

HOPITAL  NECKER.  —  SlX  LEÇONS  SUR  LES  MALADIES  DU 
cœur. —  M.  le  docteur  Huchard  commencera  ces  leçons  le 
lundi  29  avril,  à  dix  heures  précises,  à  l’amphithéâtre  Laënnec 
de  l’hôpital  Neeker,  et  les  continuera  les  lundis  suivants  à  la 
même  heure. 

Ordre  des  leçons.  —  i°  Importances  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  des  troubles  fonctionnels  dans  les  maladies  du  cœur; 
—  20  Cardiopathies  artérielles  et  cardiopathies  endoeardiques 
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(clinique  et  thérapeutique);  —  3°  Maladies  fonctionnelles  du 
cœur  et  fausses  cardiopathies;  —  4°  Erreurs  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques  sur  les  ma  adies  du  cœur;  —  5°  Traitement  des 
maladies  du  cœur  (cardiopathies  artérielles);  —  6°  Traitement 
des  maladies  du  cœur  (cardiopathies  valvulaires  et  cardio¬ 
pathies  fonctionnelles). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Auphan  (de  Marseille),  Chaigneau  (de  Bar- 


batan),  Curé  (de  Corbie),  Ch.  Féré  médecin  de  l’hospice  de 
Bicêtre,  Paux  (de  Lille)  et  Sagot  (de  Calais). 

avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  riuméros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  573.) 


Nouveau  composé  iodé  organique  clans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  JLOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentément,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent.  J 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
|  V insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCBÉIWB  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  Sueurs , 
|  migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op- 
«  pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
|  et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
E  deux  jours. 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 


DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGÉES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  ÎÉPILEPSIE, 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact. 

Une  règle  à  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
.  au  milieu  da  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris). 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE.  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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A  PROPOS  D’UN  CAS 


luxations  des  gros  orteils 

en  dedans 

Par  NI.  SÉNÉCHAL, 

Interne  de  la  Maison  départementale  de  la  Seine  (Nanterre). 

Les  luxations  d’orteils  sont  extrêmement  rares. 
Ch.  Nélaton,  dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Duplay 
et  Reclus  (i),  relève  1 1  observations  de  Paulet  dont 
9  se  rapportent  à  la  luxation  de  la  phalange  unguéale 
du  gros  orteil  dont  6  se  sont  produites  en  haut,  2  en 
bas,  1  en  dedans.  L.  Cahier  dans  le  Traité  de  Le 
Dentu  et  Dèlbet  (2)  écrit  :  «  La  luxation  du  gros 
orteil  se  fait  toujours  en  haut,  il  n’existe  que  deux 
exemples  de  déplacement  en  bas,  relatés  par  Blum 
et  appartenant  à  Billroth,  tous  deux  sont  survenus 
chez  des  femmes.  Amat  en  a  signalé  dernièrement  un 
troisième  chez  un  homme.  » 

L’autorité  de  ces  auteurs  nous  engage  à  publier  le 
cas  suivant  de  luxation  complète  du  gros  orteil  du 
pied  gauche  en  dedans  avec  subluxation  du  gros 
opteil  droit,  en  dedans  également. 

G.  A...,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  meunier,  entre  dans  le 
service  de  chirurgie  de  M.  le  docteur  Reymond,  à  la  maison 
départementale  de  la  Seine  le  27  novembre  1906, 

Il  a  toujours  été  bien  portant.  Ses  antécédents  n’offrentrien 
d’intéressant  à  signaler. 

En  1882,  le  malade  fait  tomber  une  meule  de  moulin  sur 
ses  pieds.  Les  circonstances  furent  telles  que  les  petits  orteils 
furent  protégés  par  des  madriers.  Les  gros  orteils  seuls  subi¬ 
rent  le  choc. 

A  ce  moment,  le  malade  perd  la  faculté  de  se  tenir  debout. 
Un  médecin  appelé  tente  la  réduction  des  orteils  luxés  et 
applique  des  attelles  en  bois  pour  maintenir  la  réduction. 

Malgré  ce  traitement  les  pieds  enflent  et  sont  très  doulou¬ 
reux. 

Quatre  à  cinq  semaines  après  l’accident,  les  -souvenirs  du 
malade  ne  sont  plus  très  précis  à  cet  égard,  le  malade  reprend 
ses  occupations. 

D’après  ses  affirmations,  qui  sont  formelles  sur  ce  point,  la 
réduction  ne  s’était  pas  maintenue.  Ses  gros  orteils  étaient 
déviés,  le  gauche  plus  que  le  droit.  Depuis  cette  époque,  le 
'blessé  n’a  jamais  pu  mettre  de  bottines.  Il  n’a  jamais  pu  mar¬ 
cher  qu’en  portant  des  chaussons.  La  station  debout  deve¬ 
nait  assez  rapidement  douloureuse.  La  marche  a  toujours  été 
très  pénible. 

U  affirme  cependant  que  la  déviation  en  dedans  de  ses  or¬ 
teils,  particulièrement  de  son  orteil  gauche,  était  moins  pro¬ 
noncée.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  malade  est  dans  l’impossibilité 
absolue  de  travailler  depuis  1897. 

La  gêne  devenant  de  plus,  en  plus  grande,  la  marche  deve¬ 
nue  presque  impossible,  malgré  le  port  de  chaussons  très 
larges,  le  malade  se  décide  avenir  consulter. 

Actuellement  le  malade  ne  peut  marcher,  il  éprouve  dès 
qu’il  exécute  quelques  pas  des  sensations  très  vives  de 


(1)  Duplat  et  Reclus,  1897,  t.  III,  p.  203  et  204, 

(2)  Le  Dentu  et  Delbet,  1903,  t.  III,  p.  219. 


piqûres  et  de  brûlures,  limitées  aux  orteils.  Elles  sont  accom¬ 
pagnées  de  douleurs  très  aiguës  partant  de  la  région  de  1  arti 
culation  métatarso-phalangienne,  et  irradiant  le  long  des 
bords  externe  et  interne  de  l’orteil. 

La  station  debout,  non  prolongée,  n’est  pas  douloureu=e. 
Prolongée  les  sensations  de  picotements,  de  brûlure,  lesdou 
leurs  spontanées  apparaissent  au  bout  de  peu  de  temps. 

Les  sensations  pénibles:  ou  douloureuses  sont  plus-  mar¬ 
quées  pour  l’orteil  droit. 

Examinés  par  leur  face  dorsale*  les-  pieds  ont  une  disposi¬ 
tion  analogue  à  celle  des  portions  terminales  des  membres 
inférieurs-  des  quadrumanes.  Les  orteils  semblent  disposes 
pour  la  préhension.  Cette  disposition  n’est  que  morphologi¬ 
quement  apparente.  La  préhension  est  impossible. 

Les  téguments  superficiels:  sont:  sains.  Les  ongles  et  les 
poils  bien  développés,  les  petits  orteils  se  sont  un  peu-affais 
sés  en  dedans,  laissant  cependant  un  espace  libre  très  net 
entre  le  premier  et  le  deuxième-orteil.  Aucun  déplacement  des 
phalanges  en  haut. 

Le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  hypertendu, 
décrit  sous  la  peau  son  trajet  sensiblement  modifié.  Suivant 
la  face  supérieure  du  métatarsien  jusqu’au  niveau  de  son  tiers 
antérieur  environ,  il  s’infléchit  progressivement,  mais  assez 
rapidement  en  dedans  de  cet  os.  Il  en  laisse  franchement  la 
tête  en  dehors  de  lui,  à  un  centimètre  et  demi  environ  pour  le 
gros  orteil  gauche,  à  un  demi-centimètre  environ  pour  le  ten¬ 
don  du  gros  orteil  droit. 

La  tête  du  métatarsien  est  très  apparente  sous  les  tégu¬ 
ments. 

Sur  la  face  plantaire  des  pieds,  la  peau  est  absolument 
saine.  On  note  une  série  de  plis  cutanés,  rayonnant  de  leur 
bord  interne  vers  le  bord  externe.  Ces  plis  sont  très  forte¬ 
ment  accusés,  très  visibles  d’ailleurs  sur  la  photographie  ci- 
jointe.  Ils  occupent  toute  la  voûte  plantaire.  Celle-ci  est  extrê¬ 
mement  accusée,  ce  qui  semble  dû  à  la  contracture  très  pro¬ 
noncée,  sensible  à  la  palpation,  des  muscles  plantaires ,  parti¬ 
culièrement  de  l’adducteur  du  gros  orteil  qui  forme  sur  le  bord 
interne  du  pied  une  corde  rigide,  très  facile  à  saisir  avec  les 
doigts. 

Les  ligaments  articulaires  supérieur  et  inférieur  sont  con¬ 
servés,  les  ligaments  latéraux  sont  rompus,  ce  que  la  palpa¬ 
tion  met  en  évidence  par  des  mouvements  de  latéralité  faciles 
à  imprimer  à  l’orteil  sur  le  métatarsien,  tandis  que  les  mou¬ 
vements  de  glissement  de  haut  en  bas  sont  impossibles. 

Les  têtes  des  métatarsiens  sont  faciles  à  palper,  elles  appa¬ 
raissent  complètement  décoiffées  de  la  phalange  à  gauche, 
partiellement  découvertes  à  droite.  Les  têtes  des  métatarsiens 
paraissent  un  peu  augmentées  de  volume. 

Les  mouvements  spontanés  d’extension  et  de  flexion,  quoi¬ 
que  limités  sont  possibles.  Les  mouvements  d’adduction  et 
d’abduction  sont  totalement  abolis. 

Les  petits  orteils  se  sont  affaissés  et  ont  un  peu  suivi  la 
déviation  interne  des  gros  orteils.  Les  cinquièmes  orteils  sont 
quelque  peu  aplatis,  comme  il  advient  aux  individus  qui  ont 
l’habitude  de  porter  des  chaussures  à  bouts  effilés.  Leurs  pha¬ 
langes  cependant  recouvrent  bien  les  têtes  des  métatarsiens 
correspondants. 

Us  ne  présentent  aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée 
par  la  marche.  Leur  sensibilité  est  normale  à  la  chaleur  et. à  la 
piqûre. 

La  sensibilité  cutanée  des  gros  orteils  est  conservée  ;  peut- 
être  une  exploration  très-  "attentive  permet-elle  de  jconstater 
qu’elle  serait  légèrement  émoussée  sur  le  bord,  externe  du 
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gros  orteil  droit.  Pas  de  dissociation  thermique  et  doulou¬ 
reuse. 

L’état  général  du  malade  est  très  satisfaisant.  Ce  n’est  pas 
un  tousseur.  L’auscultation  ne  révèle  la  présence  d’aucun 
signe  stéthoscopique. 

Le  système  cardio-vasculaire  est  en  très  bon  état.  Le  pouls 
est  normal,  plein,  régulier.  Les  orifices  cardiaques  et  cardio¬ 
vasculaires  ne  révèlent  rien  de  pathologique.  On  ne  trouve 
aucun  signe  d’artério-sclérose. 

Pas  de  ganglions  lymphatiques  perceptibles. 

Système  digestif  en  excellent  état. 

Le  système  génito-urinaire  ne  donne  aucun  signe.  On  note 
la  présence  d’une  pointe  de  hernie  inguinale  gauche. 

Ni  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines. 

L’exploration  du  système  nerveux  est  négative.  Pas  de 
stigmates  d’hystérie.  Pas  de  symptômes  de  tabes  ou  de  syrin- 
gomyélie. 

L’exploration  radiographique  (voir  les  radiographies  ci- 


Fig.  i. 

jointes) confirme  les  lésions  constatées  cliniquement.  Adroite 
la  phalange  est  nettement  subluxée  en  dedans.  Un  tiers  de  la 
tête  du  métatarsien  n’entre  pas  en  connexion  'avec  la  surface 
articulaire  de  la  phalange. 

A  gauche,  la  luxation  complète  est  évidente.  La  surface 
articulaire  de  la  phalange  coiffe  le  bord  interne  de  la  tête  du 
métatarsien  laissant  à  découvert  la  surface  articulaire  méta¬ 
tarsienne  hyperostosée, 

On  voit  de  plus  la  trace  d’une  fracture  ancienne  de  la  pha¬ 
lange  unguéale  du  deuxième  orteil.  Cette  trace  estimportanteà 
signaler  et  vient  souligner  l’étiologie  traumatique  de  la  lésion. 

La  réduction  des  luxations  est  impossible.  L’état  anato¬ 
mique  du  squelette  et  des  parties  molles  fait  écarter  l’idée 
d’une  réduction  à  ciel  ouvert  ou  d’une  résection  cunéiforme 
de  la  tête  du  métatarsien. 

Sur  les  conseils  du  docteur  Reymond,  nous  pratiquons  la 
désarticulation  classique  des  orteils  le  1 3  décembre  1906. 

Suites  opératoires  très  simples.  Réunion  par  première 
intention.  Le  malade  se  lève  le  3o  décembre.  Il  quitte  le  ser¬ 
vice  le  6  janvier  1907.  A  ce  momènt  le  malade  marche  facile¬ 
ment  sans  souffrances.  La  station  verticale,  même  prolongée, 
est  indolore.  Toute  douleur  a  disparu. 

Examinés  par  leur  face  plantaire  les  téguments  superficiels 
des  pieds  offrent  cette  particularité  que  les  plis  radiés  précé-  j 


demment  décrits  ont  complètement  disparu  (voir  photogra¬ 
phie  n°  3). 

La  voûte  plantaire  a  repris  sa  cambrure  normale.  La  masse 


Fie.  3. 

l’adducteur  du  gros  orteil,  non  compensé  en  son  ac¬ 
tion  physiologique  ; 

20  La  névralgie  entretenue  par  l’élongation  ou  la 
compression  des  collatéraux  des  orteils. 


musculaire  interne  a  repris  sa  souplesse.  Disparition  com¬ 
plète  de  la  corde  de  l’adducteur. 

Les  petits  orteils  conservent  leur  attitude  précédente. 

Le  blessé  est  très  satisfait  de  retrouver  l’usage  complet  de 
ses  membres  inférieurs. 


Indépendamment  de  la  gêne  fonctionnelle  déter¬ 
minée  par  la  position  vicieuse  des  orteils,  nous  avons 
cherché  à  préciser  l’origine  des  sensations  doulou¬ 
reuses  éprouvées  par  le  malade. 

Il  nous  a  paru  que  ce  symptôme  était  suffisamment 
expliqué  par  : 

i°  La  contracture  spasmodique,  tétaniforme  de 
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Nous  n’avons  relevé  aucun  trouble  névritique,  ni 
aucune  lésion  du  système  nerveux  central,  particu¬ 
lièrement  pas  de  tabes,  pas  -  de  syringomyélie  qui 
puisse  expliquer  la  déformation  du  squelette. 

Il  est  évident  cependant,  et  l’histoire  clinique  du 
blessé  nous  confirme  cette  opinion,  que  les  lésions 
anatomiques  n’ont  pas  été  aussi  prononcées  d’em¬ 
blée,  On  doit  admettre  que  les  luxations,  quoique 
réductibles  tout  d’abord,  n’ont  pu  être  maintenues 
en  position  correcte.  Le  blessé  raconte  les  efforts 
d’un  médecin  pour  maintenir  les  orteils  réduits,  sans 
succès  d’ailleurs.  Cette  réduction  était  possible 
alors.  Elle  ne  l’est  plus  maintenant.  C’est  que  l’ad¬ 


ducteur  a  pris  une  importance  prépondérante,  c’est 
que  sa  contracture  est  devenue  permanente.  C’est 
lui  qui  produit  les  plis  radiés  cutanés  notés  sur  la 
plante  du  pied,  plis  qui  disparaissent  spontanément 
après  l’intervention,  après  la  section  de  l’insertion 
phalangienne  de  l’adducteur. 

L’état  de  ce  muscle  a  incité  notre  maître  le  doc¬ 
teur  Reymond  à  nous  déconseiller  de  tenter  aucune 
résection  de  la  tète  du  métatarsien,  craignant  de 
voir  récidiver  la  lésion  à  brève  échéance.  La  désar¬ 
ticulation  pure  et  simple,  moins  esthétique  peut- 
être,  a  cependant  donné  un  résultat  fonctionnel 
excellent. 

Ces  considérations  nous  font  tenir  pour  exacte 
l’étiologie  à  laquelle  le  blessé  rapporte  ses  lésions 
initiales,  lésions  que  la  contracture  musculaire  n’a 
fait  qu’accroître  et  rendre  permanentes. 

La  précision  avec  laquelle  il  décrit  le  traumatisme 
et  ses  suites  ne  semble  devoir  laisser  aucun  doute  à 
cet  égard. 

P.  S.  — Nous  avons  revu  le  malade  le  20  avril  1907. 
Il  marche  très  facilement  et  ne  ressent  aucune  dou¬ 
leur  ni  aucune  gêne  fonctionnelle. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  Dû  23  AVRIL  I9O7) 

La  motion  faite  à  la  fin  de  la  dernière  séance  par  M.  Delorme, 
au  sujet  de  l’affichage  de  l’ordre  du  jour,  n’a  pas  tardé  à  porter 
ses  fruits.  Elle  a  eu  un  double  succès  en  ce  sens  qu’elle  a  été 
non  pas  seulement  adoptée,  comme  on  le  verra  plus  loin,  mais 
qu’elle  a  même  semblé  réveiller  le  sommeil  un  peu  prolongé 
de  l’Académie.  Au  reste,  le  professeur  Delorme  qui,  quand  il 
indique  un  mouvement,  en  prend  volontiers  la  tête,  a  lui-même 
donné  l’exemple  en  communiquantuntrès 
important  travail  qui  va  devenir  le  point 
de  départ  d’une  nouvelle  discussion  sur 
la  syphilis. 

La  syphilis  dans  l’armée.  —  C’est 
d'elle,  en  effet,  qu’il  s’agit  dans  ce  tra¬ 
vail.  M.  Delorme,  s’appuyant  sur  de 
nombreuses  statistiques  faites  par  ses 
collègues  de  l’armée,  n’a  pas  eu  de  peine 
à  démontrer  que  c’est  une  grande  erreur 
de  croire  que  la  syphilis  y  est  plus  fré¬ 
quente  que  dans  la  population  civile. 
Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de  ce 
très  intéressant  travail  : 

•  «  i°  Sous  les  drapeaux,  en  France,  la 
syphilis  primitive  est  plus  de  trois  fois 
moins  fréquente  que  dans  la  population 
civile  du  même  âge. 

2°  Avec  le  service  de  trois  ans  la  sta 
tistique  accusait  une  augmentation  brus¬ 
que  en  novembre  du  fait  de  l’apport  par 
les  recrues  des  syphilis  contractées 
avant  l’incorporation  ; 

3°  Non  seulement  la  syphilis  est  moins 
fréquente  dans  l'armée  que  dans  la  popu¬ 
lation  civile,  mais  il  en  est  de  même 
pour  les  autres  maladies  vénériennes  ; 
4°  La  morbidité  syphilitique  est  dans 
l’armée  en  décroissance  progressive  comme  celle  des  autres 
maladies  vénériennes; 

5°  L’armée  française  occupe,  avec  l’armée  allemande,  la  tête 
des  armées  européennes  par  son  minimum  de  maladies  véné¬ 
riennes  ; 

5°  Non  seulement  le  temps  de  service  militaire  est  en  France 
celui  pendant  lequel  les  jeunes  gens  contractent  le  moins  de 
syphilis,  mais  encore  c’est  pendant  son  passage  sous  les  dra¬ 
peaux  que  le  jeune  Français  apprend  le  mieux  à  s’en  préserver 
pour  l’avenir  ; 

70  Ces  remarquables  résultats  sont  en  partie  dus  aux  grands 
efforts  faits  dans  l’armée  pour  assurer  l’éducation  morale  du 
soldat,  lui  enseigner  l’hygiène  prophylactique  et  le  soustraire 
aux  dangers  du  dehors.  Ils  font  honneur  au  service  de  santé 
et  au  commandement  (conférences  médicales,  diffusion  des 
manuels  à  l’usage  du  soldat  :  médecin-major  Ramally,  pro¬ 
fesseur  Fournier);  théories,  consignes  spéciales,  conseils 
individuels  donnés  par  le  médecin  des  corps  de  troupe,  pro¬ 
phylaxie  par  le  traitement,  foyers  du  soldat,  visites  de  santé, 
conférences,  billets  de  recherches  en  cas  de  syphilis,  etc.; 

8°  Quelles  que  soient  les  espérances  que  les  prophylaxies 
morale  et  hygiénique  personnelle  permettent  de  fonder  sur 
elles,  elles  ne  sauraient  détourner  l’attention  de  la  prophy¬ 
laxie  administrative  et  médicale  dont  les  municipalités  ont  la 
sauvegarde  ; 

90  Le  relâchement  des  mesures  administratives  et  policières, 


Fig.  4.  —  Radiographie  du  pied  gauche. 
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la  substitution  progressive  de  la  prostitution  clandestine  à  la 
prostitution  surveillée  des  maisons  inspire  des  craintes  au 
sujet  de  la  persistance  de  l’excellent  état  sanitaire  actuel; 

io°  C’est  la  prostitution  des  maisons  qui,  au  point  de  vue 
prophylactique,  offre  le  plus  de  sécurité.  Il  semblerait  facile 
de  l’augmenter  encore  par  une  surveillance  plus  étroite  et 
pour  le  moins  des  visites  médicales  plus  nombreuses; 

1 1°  La  prostitution  clandestine  s’accroît  d’une  façon  alar¬ 
mante  au  point  de  vue  de  la  syphilis,  elle  déjoue  la  surveil¬ 
lance  administrative  et  médicale.  C’est  la  plus  dangereuse; 

ia°  La  prostitution  clandestine  qui  s’exerce  dans  les  bars, 
les  cabarets  et  les  brasseries  est  la  plus  redoutable; 

1 3”  Plus  une  prostituée  est  jeune,  plus  elle  est  nocive  au 
point  de  vue  de  la  propagation  de  la  syphilis.  Les  prostituées 
d’un  âge  supérieur  à  vingt  ans,  qui  ont  commencé  jeunes  à  se 
livrer,  sont  généralement  immunisées; 

140  L’extension  des  maladies  vénériennes  en  général  et  de 
la  syphilis  en  particulier  est,  dans  les  garnisons  de  France, 
proportionnelle  au  développement  de  la  prostitution  clandes¬ 
tine  et  en  rapport  avec  le  défaut  ou  l'insuffisance  de  la  sur¬ 
veillance  médicale  et  administrative  ; 

160  Dans  la  plupart  des  villes  de  garnison  les  mesures  de 
réglementation  prises  par  les  municipalités,  à  la  requête  du 
service  de  santé  militaire,  apportent  souvent  une  amélioration 
décisive  dans  un  milieu  sanitaire  défectueux; 

16e  Au  point  de  vue  du  nombre  des  maladies  vénériennes 
ce  sont  les  circonscriptions  qui  ont  comme  chef-lieu  :  Rouen, 
Marseille  et  Bordeaux,  qui  depuis  de  longues  années  offrent 
la  proportionnalité  la  plus  élevée. 

Vœu.  • —  A  propos  de  ma  communication  sur  la  syphilis  dans 
l’armée,  je  demande  à  l’Académie,  dans  l’intérêt  de  la  santé 
publique,  de  reprendre  sa  belle  œuvre  de  1888  et  d’étudier 
dans  quelle  mesure,  le  temps,  les  changements  des  idées  et  des 
mœurs  seraient  susceptibles  d’y  apporter  des  modifications.  » 

M.  Fournier  approuve  complètement  les  saines  et  sages 
propositions  de  M.  Delorme.  Il  est  d’accord  avec  lui  sur  tous 
les  points.  Il  estime  qu’il  faut  arriver  à  trouver  les  moyens  de 
faire  l’éducation  du  soldat  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  En 
effet,  voici  le  fait  dont  constamment  M.  Fournier  est  témoin  : 
un  homme  marié,  père  de  famille,  se  présente  avec  des  acci¬ 
dents  graves  de  syphilis  ;  il  raconte  qu’il  y  a  vingt  ans,  étant 
au  régiment,  il  a  contracté  la  syphilis,  qu’il  a  été  à  peine 
soigné,  qu’on  lui  a  donné  quelques  pilules  et  qu’on  ne  s’est 
plus  occupé  de  lui.  Sorti  du  régiment,  il  s'est  marié  et,  se 
considérant  comme  guéri,  n’a  plus  rien  fait  comme  traitement. 
Safemme-a  eu  depuis  deux,  trois,  quatre  fausses  couches.  Il 
voudrait  bien  cependant  avoir,  au  moins,  un  enfant.  C’est 
toujours  le  même  récit.  Il  serait  donc  à  désirer  que  le  soldat 
pût  trouver  des  instructeurs  capables  de  lui  faire  comprendre 
toutes  les  conséquences  possibles  de  la  syphilis  dans  l’avenir. 

M.  Fournier  se  propose  de  prendre  la  parole  pour  sou¬ 
tenir,  dans  une  prochaine  séance,  le  vœu  de  M.  Delorme  re¬ 
latif  au  rétablissement  d’une  commission  semblable  àcèlle  qui 
a  été  nommée  en  1888. 

Il  est  d’autant  plus  urgent  que  l’Académie  soit  saisie  de 
cette  question  qu’il  y  a  en  ce  moment  un  projet  de  loi  soumis 
à  la  grande  commission  extra-parlementaire.  Ce  projet  de  loi 
contient  d’excellentes  choses,  mais  aussi  des  propositions 
bien  regrettables,  telles  que  la  suppression  des  services  spé¬ 
ciaux  dans  les  hôpitaux  et  l’abolition  de  toute  surveillance  de 
la  part  de  la  police.  Quelles  seront  les  conséquences  de  la 
prostitution  clandestine?  Une  multiplication  énorme  de  la 
syphilis  et  de  la  blennorragie.  Il  faut  que  l’Académie  inter¬ 
vienne  dans  ce  grand  débat. 

Lutte  antituberculeuse.  —  Après  la  syphilis,  la  tubercu¬ 
lose.  Ces  deux  grands  sujets  de  perpétuelle  discussion  re¬ 
viennent,  pour  ainsi  dire,  périodiquement  à  la  tribune  de 
l’Académie. 

M.  Robin  a  cherché  à  réaliser  le  plus  pratiquement  et  le 


plus  économiquement  possible  ce  qu’il  appelle  lui-même  un 
office  antituberculeux.  Il  s’est  proposé,  tout  en  réduisant  au 
minimum  les  dépenses,  de  constituer  ce  que  M.  Landouzy  a 
appelé  un  armement  antituberculeux.  Il  faut,  pense  M.  Robin, 
faire,  en  matière  de  lutte  antituberculeuse,  non  seulement 
l’éducation  du  malade  lui-même,  mais  encore  celle  de  son 
entourage.  Il  faut  donc  q.ue  nous  venions  en  aide  au  malade  et 
à  sa  famille.  Or  le  sanatorium  ne  répond  qu’à  une  petite  partie 
du  programme  en  ne  s’occupant  que  de  la  cure  et  de  l’édu¬ 
cation  du  malade.  Le  dispensaire,  tel  que  l’a  compris  et  con¬ 
stitué  M.  Calmettes  (de  Lille),  ne  permettra  pas  encore,  à  lui 
seul,  d’arriver  à  la  réalisation  complète  du  programme. 

Pour  les  sanaloria  il  faudrait  des  sommes  considérables 
puisqu’à  Angicourt  chaque  malade  revient  à  5  fr.  90  par  jour. 
D’autre  part  le  sanatorium  ne  s’adresse  qu’aux  tuberculeux 
non  encore  contagieux;  il  ne  veut  pas  des  autres.  La  solution 
idéale  de  la  lutte  antituberculeuse  est  irréalisable.  Mais  faut-il, 
pour  cela,  tout  abandonner  ?  N’y  a-t-il  pas  des  essais  de  solu¬ 
tion  à  tenter?  C’est  là  ce  qu’a  cherché  à  réaliser  M.  Robin, 
avec  l’aide  de  M.  Siegfried.  C’est  «  l’office  antituberculeux  n 
dont  il  va  maintenant  nous  montrer  le  fonctionnement. 

11  a  fallu  d’abord  instituer  un  patronage  ;  les  membres  de 
ce  patronage  devaient  être  choisis  en  dehors  de  toute  raison 
politique,  sociale  ou  religieuse.  On  a  dit  que  cela  était  irréa¬ 
lisable,  c’est  une  erreur  ;  il  a  suffi  à  M.  Robin  d’exposer  son 
programme  pour  éveiller  un  sentiment  de  solidarité  et  réunir 
dans  un  seul  but,  celui  de  venir  en  aide  au  tuberculeux,  des 
gens  d’opinion  politique,  de  condition  sociale,  de  confession- 
religieuse  toutes  différentes.  Il  a  obtenu  aussi  le  secours  'de 
l’Assistance  publique  avec  promesse  de  ne  rien  dépenser,  de 
ne  rien  bâtir. 

Les  frais  de  première  installation  de  l’office  antituberculeux 
se  sont  montés  à  35o  francs.  Le  personnel  est  composé  d’un 
médecin  directeur,  le  docteur  Savoire,  de  vingt-trois  médecins 
non  rétribués,  d’une  surveillante  et  d’une  infirmière  prêtées 
par  l’Assistance  publique  et  de  -  quelques  personnes,  dames 
patronesses,  chargées  de  procéder  à  une  enquête  sur  chaque 
malade  qui  se  présente  à  la  consultation  qui  a  lieu  tous  les 
jours,  enquête  portant  sur  la  situation  sociale  du  malade,  ses 
ressources,  les  conditions  hygiéniques  de  son  logement,  et 
faisant  l’éducation  du  malade  et  de  sa  famille,  sur  les  mesures 
hygiéniques  à  prendre.  On  ne  reçoit  pas  de  non-indigents. 

Les  malades  qui  se  sont  présentés  à  l’office  de  l’hôpital 
Beaujon  peuvent  être  répartis  en  plusieurs  catégories  :  i°  les 
non-tuberculeux,  qui  sont  immédiatement  éliminés  ;  20  les 
prétubercüleux;  3P  les  tuberculeux  qui  peuvent  être  soignés 
chez  eux;  4°  ceux  qui  ont  de  la  famille  en  province  et  qui 
pourraient  aller  se  soigner  chez  eux,  mais  auxquels  il  manque 
la  somme  nécessaire  pour  le  voyage;  pour  ces  derniers, 
M.  Robin  a  fait  appel  à  la  collaboration  généreuse  des  grandes 
compagnies  de  chemins  de  fer,  qui  consentent  à  rapatrier  ces 
malheureux  ;  5°  les  tuberculeux  qui  doivent  être  hospitalisés, 
qu’on  reçoit  dans  les  salles  de  Beaujon  ou  qu’on  envoie  à 
Angicourt  en  échange  de  malades  d’Angicourt  que  l’office 
continue  à  surveiller  et  à  soigner. 

M.  Robin  explique  comment  il  se  procure  les  médicaments 
nécessaires  et  comment  il  arrive,  avec  ses  collaborateurs,  à 
traiter,  à  chauffer,  à  suralimenter,  à  habiller,  à  secourir,  à 
placer  une  quantité  de  tuberculeux  presque  sans  frais,  puisque 
chacun  de  ces  tuberculeux  ne  revient  qu’à  7  fr.  20  par  an, 
tandis  qu’à  l’hôpital  chaque  malade  revient  à  un  minimum  de 
4  francs  par  jour. 

Si  ce  qui  se  fait,  grâce  à  l’intervention  de  M.  Robin,  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  se  faisait  dans  chacun  des  vingt  grands  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  on  arriverait,  presque  sans  frais,  à  secourir 
efficacement  un  nombre  énorme  de  tuberculeux.  Cela  vaudrait 
mieux  que  l’exécution  de  certains  projets  qui  entraîneraient  des 
dépenses  considérables  et  ne  serviraient  qu’à  enrichir  quelques 
architectes  et  quelques  entrepreneurs. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  le  mouvement  de  lutte  antituberculeuse 
est  créé  ;  on  se  trouve  en  présence  de  deux  solutions  :  l’une 
très  coûteuse,  l’autre  très  économique  et  immédiatement  réa¬ 
lisable.  Tous  les  hommes  de  bon  sens  seront,  avec  M.  Robin, 
pour  la  seconde.  Il  est  à  craindre  malheureusement  que  ce 
soient  les  autres,  c’est-à-dire  ceux  qui  font  partie  des  conseils 
et  des  administrations,  qui  ont  à  compter  avec  les  électeurs, 
qui  l’emportent,  aux  dépens  des  contribuables. 

Au  début  de  la  séance,  à  l’occasion  du  procès-verbal, 
M.  Delorme  a  demandé  la  parole  pour  émettre  ces  deux  pro¬ 
positions  : 

i°  Que  les  ordres  du  jour  soient  mis  à  la  fin  du  bulletin  de 
la  dernière  séance  ; 

2°  Qu’en  cas  d’insuffisance  de  communications,  on  fasse 
appel  aux  membres  de  l’Académie. 

M.  le  président  annonce  que  le  Conseil  a  décidé  : 

ï°  Que  l’ordre  du  jour  de  chaque  séance  serait  inscrit  à  la 
fin  du  bulletin  de  la  dernière  séance  et  affiché  à  deux  heures 
et  demie  dans  la  salle  des  pas  perdus  ; 

2°  Que  chaque  candidat,  en  faisant  acte  de  candidature, 
devra  lire  un  travail  à  l’Académie. 

Pleine  et  entière  satisfaction  est  donc  donnée  à  M.  Delorme 
et  à  l’Académie  tout  entière  dont  il  a  su  si  bien  prendre  les 
vrais  intérêts,  en  parlant  un  peu  haut  et  un  peu  fort. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  i8  avril  1907) 

.Discussion  sur  la  prophylaxie  de  la  scarlatine  [suite).  — 
M.  Moine  (d’Amiens)  montre  que  ce  sont  surtout  les  cas 
frustes  qui  sont  l’origine  des  épidémies.  Les  rechutes  qui 
sont  assez  fréquentes  et  peuvent  être  méconnues  doivent  aussi, 
ainsi  que  le  montre  bien  M.  Simonin  (de  Paris),  être  souvent 
incriminées,  aussi  M.  Lamoureux  (de  Paris)  est-il  d’avis  que, 
pour  se  prémunir  contre  ce  danger,  on  prolonge  la  période 
d’isolement  au  delà  des  limites  actuellement  fixées. 

Discussion  sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis  (suite).  — 
M.  Pour  rat  (de  Moulins)  communique  trois  observations  qui 
montrent  l’incurie  des  malades  et  aussi  leur  ignorance  en 
présence  de  certains  accidents  syphilitiques  initiaux,  à  sièges 
anormaux. 

M.  Rouyer  (de  Châlons)  montre  que  trop  souvent  lés  pen¬ 
sionnaires  des  maisons  de  tolérance  échappent  à  l’examen  du 
médecin;  dans  ces  conditions,  la  sécurité  offerte  par  ces  mai¬ 
sons  est  trop  souvent  trompeuse  ;  il  serait  nécessaire  d’orga¬ 
niser  une  surveillance  plus  rigoureuse  et  des  règlements  plus 
sévères  pour  les  manquements  constatés. 

M.  Burlüreaux  (de  Paris)  dans  une  importante  communi¬ 
cation,  analyse  toutes  les  améliorations  obtenues  dans  l’armée 
par  le  concours  du  commandement  et  des  médecins  militaires; 
il  conseille  d’autre  part  aux  médecins  militaires  de  faciliter 
aux  soldats  les  consultations  particulières  en  dehors  des 
visites  médicales  réglementaires,  de  leur  assurer  dans  la 
mesure  du  possible  le  secret  professionnel.  C’est  l’éducation 
morale  du  soldat,  si  difficile  qu’elle  paraisse,  qui  donnera  les 
résultats  les  plus  satisfaisants. 

M.  Sieur  (de  Paris)  estime  que  le  secret  professionnel  est 
difficile  à  mettre  en  accord  avec  les  prescriptions  du  règle¬ 
ment  en  vigueur  et  surtout  avec  le  système  actuel  de  recru¬ 
tement  des  infirmiers.  Quant  aux  consultations  particulières, 
elles  sont  déjà  mises  en  pratique  dans  les  régiments  au  mo¬ 
ment  de  la  contre-visite. 

M.  Lamoureux  (de  Paris).  Le  règlement  peut  rendre  et 
rendra  sans  doute  ces  consultations  réglementaires,  mais  elles 
seraient  plus  faciles  et  plus  directes  encore  si  chaque  infir¬ 
merie  possédait  un  cabinet  spécial  pour  le  médecin-chef. 

M.  Simonin  (de  Paris)  demande  que,  en  raison  de  son 
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importance,  la  question  du  secret  professionnel  dans  1  armée 
soit  mise  à  l’ordre  du  jour  des  discussions.  Cette  proposition 
est  acceptée. 

M.  Sacquéeée  (de  Paris)  préconise  l’instruction  du  soldat 
par  les  conférences  qui  doivent  avoir  pour  programme  non 
seulement  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  mais  aussi  celle  des 
autres  maladies  évitables,  tuberculose,  alcoolisme. 

Discussion  sur  le  paquet  de  pansement  à  adopter  dans 
les  formations  sanitaires  de  campagne.  —  M.  Toubert  (de 
Montpellier).  Le  pansement  confectionné  à  l'avance  doit  être 
considéré  comme  le  pansement  idéal  pour  les  blesses  légers 
traités  aux  postes  de  secours  et  aux  ambulances;  l’adoption 
de  ces  pansements  permettra  de  fixer  avec  précision  les  res¬ 
sources  d’une  formation  sanitaire  et  facilitera  d’autre  part 
leur  interchangeabilité. 

Observations  cliniques.  —  M.  Bichelonne  (de  Bordeaux) 
communique  l’observation  d’un  sujet  atteint  d’une  violente 
contusion  de  l’abdomen  ;  l’intervention  chirurgicale  fut  pra¬ 
tiquée  vingt-quatre  heures  environ  après  l’accident.  Elle 
permit  de  reconnaître  une  hémorragie  interne  due  à  une 
rupture  étendue  du  foie  ;  le  foie  fut  suturé,  l’hémorragie  ar¬ 
rêtée.  Le  malade  mourut  dans  la  même  journée  et  l’autopsie 
démontra  que  le  blessé  avait  succombé  au  shock  considérable 
et  à  l’anémie  suraiguë  qui  avait  précédé  l’intervention. 

Dans  de  pareils  cas,  pour  être  efficace,  l’intervention  doit 
donc  être  très  précoce,  les  ruptures  du  foie  s'accompagnant 
d’hémorragies  internes  abondantes  qui  deviennent  rapidement 
mortelles. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  2  mai,  à  quatre  heures  :  suite 
des  discussions  sur  la  prophylaxie  de  la  scarlatine,  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis  et  la  nature  du  paquet  de  pansement  à 
adopter  pour  les  formations  sanitaires  de  campagne. 
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Traité  des  urines  (1),  par  le  docteur  E.  Gérard. 

Le  livre  dont  M.  le  docteur  Gérard  publie  aujourd’hui  la 
deuxième  édition,  est  conçu  dans  un  sens  essentiellement 
pratique,  et  l’auteur  s’y  propose  avant  tout  de  faire  contribuer 
l’analyse  des  urines  au  diagnostic,  aù  même  titre  que  les 
autres  méthodes  dites  de  laboratoire. 

La  deuxième  édition  du  Traité  des  urines  reste  divisée, 
comme  la  première,  en  trois  parties  :  la  première  est  con¬ 
sacrée  à  la  composition  des  urines  normales,  à  l 'analyse  et  aux 
variations  physiologiques  des  éléments  normaux,  et,  particu¬ 
lièrement,  aux  rapports  urologiques.  La  seconde  traite  des 
différents  principes  anormaux  des  urines  pathologiques  et  de 
leur  urologie  clinique.  Enfin  la  troisième  est  réservée  à  Yuro- 
looie  clinique  des  diverses  affections,  mais  elle  diffère  de  son 
aînée  par  plusieurs  points.  Tout  d’abord,  un  certain  nombre 
de  procédés,  reconnus  inexacts  ou  d’une  technique  difficile, 
ont  été  remplacés  par  des  procédés  plus  sûrs.  De  plus,  de 
nouveaux  chapitres  ont  été  ajoutés.  Citons  particulièrement 
la  cryoscopie  urinaire ,  la  bactériologie  urinaire,  Vexamen  des 
fonctions  rénales  par  les  éliminations  provoquées.  De  même, 
l’auteur  a  soigneusement  complété  le  syndrome  urologique 
de  certaines  maladies,  en  s’inspirant  des  recherches  les  plus 
récentes,  et  en  ne  tenant  compte  que  des  faits  définitivement 
acquis.  Ainsi  remaniée,  la  deuxième  édition  du  Traité  des 
urines  constitue  une  œuvre  des  plus  intéressantes  et  des  mieux 
composées,  et  nous  ne  doutons  pas  qu’elle  trouve,  auprès  du 
grand  public  médical,  le  même  accueil  favorable  que  son 
aînée.  l.  babonneix. 

(1)  Irt-8.  2e  édit.,  corrigée  et  augmentée.  —  Paris,  Vigot. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DE  LA  COXALGIE 

Le  début  de  la  coxalgie  est  très  variable  :  parfois  à  la  suite 
d  une  chute  apparaissent  des  douleurs  dans  la  région  coxo- 
fémorale,  ou  plus  rarement  cette  localisation  tuberculeuse 
débute  avec  des  symptômes  aigus,  fièvre,  douleurs  vives,  état 
général  grave. 

Ces  accidents  se  calment;  il  ne  persiste  plus  qu’une  douleur 
surtout  accentuée  après  les  fatigues  de  la  journée,  bientôt 
apparaît  la  claudication,  on  peut  dire  que  la  coxalgie  est  à  sa 
période  de  début. 

La  claudication  n’est  pas  toujours  facile  à  percevoir,  il 
faut,  comme  le  dit  Kirmisson,  «  suivre  de  l’œil  les  oscillations 
du  corps  pendant  la  marche.  »  Marjolin  avait  déjà  insisté  sur 
ce  fait  :  le  pied  sain  appuie  plus  fortement  sur  le  sol  que  le 
pied  du  côté  lésé.  Les  oscillations  sont  inégales,  et  à  l’oreille 
on  s’en  rend  très  bien  compte.  C’est  le  signe  du  maquignon. 
Mais  que  l’on  mette  l’enfant  au  repos  pendant  une  ou  deux 
semaines,  la  claudication  s’atténue,  le  sujet  reprend  ses  occu¬ 
pations  habituelles,  et  au  bout  de  quelques  jours,  il  présente 
à  nouveau  de  la  claudication. 

La  douleur  est  le  signe  capital,  mais  là  encore  il  faut 
faire  une  distinction. 

a.  La  douleur  est  spontanée. 

L’apparition  de  la  douleur  est  chose  variable  :  dans  des  cas 
la  douleur  est  plus  vive  le  matin  au  réveil  quand  l’enfant  fait 
les  premiers  pas  de  la  journée,  ou  bien  à  la  suite  de  fatigues 
la  douleur  va  en  croissant,  à  partir  de  l’après-midi  pour 
atteindre  son  maximum  durant  la  nuit;  ce  fait  mis  en  relief 
par  Bonnet  n’est  pourtant  jamais  signalé  dans  les  classiques; 
enfin,  chez  d’autres  malades  la  douleur  est  uniquement  nocturne. 

L’intensité  de  la  douleur  est,  on  le  conçoit,  soumise  à  de 
nombreuses  modifications  :  que  l’on  ait  aflaire  à  une  simple 
gêne,  pesanteur  de  la  région  trochantérienne,  à  des  élance¬ 
ments,  tiraillements  ou  que  ce  soit  la  crise  douloureuse,  arra¬ 
chant  des  cris,  s'accompagnant  de  soubresauts  musculaires. 

P-_  La  douleur  est  provoquée  soit  par  l’examen  direct  de 
l’articulation,  soit  par  la  pression  à  distance.  En  cherchant 
à  provoquer  les  phénomènes  douloureux  on  se  rend  compte 
en  même  temps  de  l’état  du  membre. 

A  L’inspection  on  est  frappé  par  l’atrophie  musculaire; 
sans  doute  elle  peut  précéder  de  deux  et  trois  mois  l’appari¬ 
tion  delà  douleur,  mais  dans  ce  cas  elle  passe  inaperçue  ;  on  doit 
alors  rechercher  le  signe  de  l’épreuve  ou  de  Lannelongue.  «  Le 
malade  est  placé  debout  les  talons  rapprochés,  le  poids  du 
corps  reposant  également  sur  les  deux  pieds.  Au  bout  de 
quelques  minutes  on  constate  dans  le  membre  malade  de 
petits  soubresauts,  les  muscles  se  contracturent,  le  corps 
finit  par  se  porter  en  totalité  sur  le  côté  sain.  »  Dès  lors  au¬ 
cun  doute  n’est  possible,  il  y  a  atrophie  et  affaiblissement  du 
muscle  quadriceps. 

U  sera  bon  d’examiner  également  la  région  fessière  où  les 
muscles  sont  fréquemmeat  diminués  de  volume. 

La  palpation  va  nous  révéler  :  i°  L’état  des  muscles 
périarticulaires  ; 

a0  Les  points  douloureux; 

3°  Les  lésions  voisines  intéressant  les  ganglions. 

Les  muscles  périarticulaires  sont  le  siège  de  contractures 
qui  ont  pour  effet  de  limiter  les  mouvements  ;  en  effet  si  on 
applique  une  main  sur  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  si 
de  l’autre  main  on  imprime  à  la  cuisse  des  mouvements  de 
flexion  sur  le  bassin,  on  constate  que  les  mouvements  se 
transmettent  à  la  main  appliquée  sur  l’épine  iliaque,  en  un 
mot  la  flexion  se  fait  dans  les  articulations  sacro-iliaques. 

D’autre  part,  si  l’on  cherche  à  produire  l’abduction,  on  est 
frappé  par  la  contracture  des  adducteurs  qui  forment 
«  corde  »  sous  les  téguments.  Verneuil  pense  que,  pour 
rechercher  ce  signe  constant,  la  cuisse  doit  être  préalable¬ 
ment  mise  en  demi-flexion. 

La  rotation  externe  serait  également  très  limitée. 

Les  points  douloureux  se  trouvent  à  la  partie  antérieure  et  à 
la  partie  postérieure  de  l’articulation;  en  avant  on  trouve  trois 
zones  sensibles,  en  dehors  du  muscle  couturier,  en  dehors  de 
l’artère  fémorale  ou  au  niveau  des  adducteurs. 


En  ce  qui  concerne  la  partie  postérieure  il  serait  boni 
comme  le  recommande  Lannelongue,  de  placer  préalablemen1 
le  membre  en  flexion,  avec  adduction  et  rotation  en  dedans  : 
la  tête  et  le  col  fémoral  seraient  facilement  palpables  sous  les 
muscles  fessiers  :  la  pression  y  réveillerait  la  douleur. 

En  dehors,  la  percussion  du  grand  trochanter  occasionne 
des  douleurs. 

Enfin,  par  pression  sur  le  talon,  on  arriverait  à  déterminer 
des  symptômes  douloureux,  parfois  très  intenses,  irradiant 
vers  l’aine,  la  région  fessière. 

Les  adénites  inguinales  iliaques  seront  toujours  recher¬ 
chées  avec  soin  :  ce  signe  ne  manque  presque  jamais,  et  l’on 
peut  dire  que  tous  les  intermédiaires  sont  possibles  :  depuis 
les  petites  masses  roulant  sous  le  doigt  bien  isolées,  jusqu’au 
paquet  ganglionnaire  remplissant  la  fosse  iliaque. 

Tel  est  le  début  de  la  coxalgie,  avec  symptômes  prédomi¬ 
nants  du  côté  de  l’articulation  de  la  hanche  :  fait  capital,  ces 
signes  irradient  constamment  vers  les  articulations  voisines  : 
genou  ou  articulation  sacro-iliaque.  La  première  variété  est 
une  règle  presque  absolue,  à  tel  point  que  la  gonalgie  est  un 
signe  de  premier  ordre,  par  sa  fréquence  et  par  son  impor¬ 
tance  dans  le  tableau  clinique. 

La  gonalgie  apparaît  souvent  la  première  en  date,  précé¬ 
dant  la  coxalgie  :  elle  a  été  étudiée  par  Malgaigne,  Cazin.  Cet 
auteur  a  établi  qu’elle  pouvait  prendre  le  caractère  névral¬ 
gique  :  siéger  au  creux  poplité,  s’accompagner  de  légère 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Du  reste  aucune  explication 
exacte  n’a  pu  être  donnée  :  si  chez  des  sujets  la  douleur  du 
genou  coïncide  avec  un  épanchement,  ou  même  des  granu¬ 
lations  tuberculeuses  disséminées  dans  le  canal  médullaire, 
ou  une  névrite  des  filets  nerveux,  il  faut  reconnaître  que  dans 
nombre  de  cas  les  lésions  fémoro-tibiales  ont  pu  être  reconnues. 

période  d  état  ou  des  attitudes  vicieuses.  —  Evi¬ 
demment,  avec  la  claudication,  la  gonalgie,  peut  apparaître  un 
commencement  de  flexion,  avec  abduction,  rotation  en  dehors, 
et  il  est  classique  de  rappeler  à  ce  sujet  que  telle  est  l’attitude 
de  l’articulation  quand  on  injecte  expérimentalement  du 
liquide  dans  la  synoviale  :  au  cas  de  coxalgie,  l’article  n’est 
pas  distendu  seulement  par  du  liquide,  mais  par  les  fongosités 
et  les  produits  tuberculeux. 

La  cuisse  étant  fléchie,  seule  l’extrémité  antérieure  du  pied 
repose  sur  le  sol,  le  talon  en  est  écarté,  le  bassin,  le  thorax 
s’inclinent  en  avant,  mais  les  tubérosités  ischiatiques  sont 
portées  en  arrière.  La  région  lombaire  apparaît  comme  dé¬ 
primée,  excavée  :  il  y  a  ensellure  ;  cette  déformation  est  facile¬ 
ment  corrigée  en  faisant  coucher  6ur  le  dos,  «  la  région  dor¬ 
sale  appuyant  tout  entière  sur  le  dos  »  (Kirmisson)  on  im¬ 
prime  à  la  cuisse  un  mouvement  de  flexion  sur  le  bassin. 

A.  L’abduction  et  la  rotation  en  dehors  sont  connexes. 

Dès  lors  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  du  côté  lésé  est 

abaissée  et  se  place  en  avant  de  l’épine  iliaque  du  côté  sain. 
11  y  a  scoliose  à  convexité  regardant  la  coxalgie. 

La  rotation  en  dehors  s’accompagne  d’abaissement  du  pli 
fessier,  que  ce  dernier  symptôme  soit  dû  à  un  affaiblissement 
des  muscles  fessiers  ou  à  une  rotation  complète  de  la  cuisse 
en  dehors.  Le  grand  trochanter  est  reporté  en  arrière,  dès 
lors  l’origine  et  l’insertion  du  muscle  fessier  sont  rappro¬ 
chées  :  le  pli  ne  peut  plus  exister. 

En  résumé,  flexion,  abduction,  rotation  en  dehors  sont  les 
trois  grands  signes  :  il  faut  y  ajouter  l 'allongement  apparent 
du  membre.  En  effet,  l’abaissement  du  bassin  est  tel  que  si 
le  malade  prend  point  d’appui  sur  le  membre  sain,  le  membre 
malade  devenu  trop  long  se  place  dans  la  demi- flexion. 

B.  Les  attitudes  vicieuses  se  modifient  :  il  y  a  flexion , 
adduction,  rotation  en  dedans ;  ces  changements  ont  été  diffé¬ 
remment  expliqués.  Pour  Lannelongue,  la  cavité  cotyloïde 
est  usée  à  sa  partie  supéro-externe,  la  tête  fémorale  glisse  en 
haut  et  en  arrière.  Pour  Guérin,  Verneuil,  la  contracture  des 
adducteurs  joue  le  principal  rôle.  Pour  Collineau,  l’adduc¬ 
tion  serait  la  marqué  d’une  lésion  osseuse  prépondérante, 
lemportant  sur  la  lésion  ligamenteuse. 

Evidemment,  tous  les  degrés  d’adduction  sont  possibles. 
Le  membre  malade  peut  croiser  le  membre  sain  au  niveau  du 
enou  ou  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Il  y  a  ascension 
u  bassin,  et  par  opposition  à  la  déformation  précédente,  rac¬ 
courcissement  apparent. 
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Or  ces  faits  constituent  ce  que  l’on  peut  appeler,  avec  Kir- 
misson,  le  «  paradoxe  de  la  coxalgie  ». 

A  V allongement  apparent  répond  un  raccourcissement  réel, 
quand  on  pratique  la  mensuration,  et  réciproquement.  Le 
raccourcissement  apparent  répond  à  un  allongement  réel. 
Pour  apprécier  ces  déformations,  on  agira  de  la  manière 
suivante  :  le  malade  sera  placé  en  position  bien  horizon¬ 
tale,  les  deux  membres  inférieurs  seront  également  écartés  de 
la  ligne  médiane.  On  joint  par  une  ligne  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  le  bord  externe  de  la  rotule,  la  pointe  de  la  mal¬ 
léole  externe. 

La  coxalgie,  en  évoluant,  peut  s’accompagner  de  troubles 
généraux:  amaigrissement,  tuberculisation  péritonéale,  pul¬ 
monaire,  mais  surtout  de  complications  locales  :  ce  sont  les 
abcès  et  les  luxations.  (A  su^e.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  29  AVRIL  AU  4  MA»  1907 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  29  avril,  à  une  heure.  —  3e  (20  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Gaucher  et  Macaigne. 

2e  :  MM.  Ch.  Richet,  André  Broca  et  Branca. 

3e  (oral)  :  MM.  Blanchard,  Brissaud  et  Claude  ;  —  M.  Des- 
grez,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu  ( ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Le- 
gueu  et  Gosset  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Delens,  Mauclaire  et  Proust  ; 

—  M.  Teissier,  suppléant. 

Mardi  30  avril,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Cornil,  Jeanselme  et  Maillard. 

Ier  (oral)  :  MM.  Albarran,  Retterer  et  Rieffel. 

2e  :  MM.  Gley,  Launois  et  Desgrez. 

3e  (2e  partie,  oral)]:  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Renon. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez  et  Richaud;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  de  Laper- 
sonne  et  Morestin;  (2e  série)  :  MM.  Berger,  Marion  et 
Auvray;  —  (2e  partie):  MM.  Robin,  Thiroloix  et Gouget ;  — 
M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  Tr  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Roger  et  Macaigne. 

ier  (oral)  :  MM.  Kirmisson,  Sébileau  et  Rieffel. 

3°  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Blanchard,  Déjerine  et  Teissier; 

—  M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  2  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  epreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Cornil,  Renon  et  Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Dieulafoy,  Joffroy  et  Gouget. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Vaqnez, 
suppléant. 

Vendredi  3  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et^Legry. 

ier  (oral)  :  MM.  Kirmisson,  Sébileau  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Balthazard. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Macaigne  ;  —  M.  Gosset, 
suppléant. 

5'  (ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
etWallich;  —  M.  Pierre  Duval,  suppléant. 

Samedi  3  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Cornil,  Fernand  Bezançon  et  Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  Le  Dentu,  Retterer  et  Thiéry. 

3e  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Chantemesse,  Gouget  et  Carnot; 

—  M.  André  Broca,  suppléant. 


5e  (2e  partie),  Beaujon  (ite  série):  MM.  Raymond,  Troisier 
et  Thiroloix;  -  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Méry  et  Renon; 

(3e  série)  :  MM.  Robin,  Achard  et  Jeanselme;  —  M.  Morestin, 
suppléant. 

5e  (obstétrique,  iro  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  1er  mai  1907,  à  une  heure.  —  M.  Seropian.  Fré¬ 
quence  comparée  des  causes  de  l’accouchement  prématuré. 
(MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Segond  et  Lejars  )  — 
M.  Levesque.  Contribution  à  l'étude  des  kystes  dermoïdes  de 
l’apophyse  mastoïde  et  du  pavillon  de  l’oreille.  (MM.  R®c‘us> 
président;  Pinard,  Segond  et  Lejars.)  — M.  Sénéchal.  Etude 
clinique  des  tumeurs  inflammatoires  pelvi-péritonitiques. 
(MM.  Segond,  président;  Pinard,  Reclus  et  Lejars.) 

Jeudi  2  mai  1907,  à  une  heure.  —  M.  Siguret.  Histoire  de 
l’hospitalisation  des  enfants  malades  de  Paris.  Débuts.  Evo¬ 
lution.  Etat  actuel.  Desiderata.  (MM.  Debove,  président;  Ray¬ 
mond,  Dupré  et  Jeanselme.)  —  M.  Borde.  Etude  clinique 
sur  les  relations  existant  entre  la  maladie  de  Dercum  et  1  adi¬ 
pose  simple.  (MM.  Raymond,  président;  Debove,  Dupré  et 
Jeanselme.)  -  M.  Ewald.  Voyage  médical  en  Haïti. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Gilbert,  Thiroloix  et  Mér>.) 
—  M.  Larrouy.  L’angine  ulcéreuse  précoce  de  la  scarlatine. 
(MM.  Gilbert,  président;  Chantemesse,  Thiroloix  et  Méry.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES. 

Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréo- 
logie  aura  lieu  du  29  avril  au  4  juillet  1907,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la 
collaboration  de  MM.  Balzer,  de  Beurmann,  Castex,  Queyrat, 
Hudelo,  Morestin,  Gastou,  Emery,  Edmond  Fournier,  Milian, 
Terrien,  Lacapère,  Cathelin,  Paris,  Sabatié  et  Rostaine. 

Le  cours  sera  complet  en  quatre-vingt-dix-neuf  leçons.  Il 
aura  lieu  tous  les  jours,  deux  fois  par  jour,  excepté  les  diman¬ 
ches  et  fêtes,  à  deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de 
l’après-midi  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
clinique.  Il  commencerale  lundi  29  avril  1907  et  finira  le  jeudi 
4  juillet  1907. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moula¬ 
ges  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques  ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (rrotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électrolyse,  photothérapie,  radiothérapie,  etc.)  sera  faite 
devant  les  élèves,  tous  les  jeudis,  à  neufheuresetdemiedu  matin. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  cours'.  M.  Gaucher.  Lésionsélé- 
mentaïres  delapeau.  Matière  médicale  dermatologique  et  médi¬ 
cation  hydrominérale. — M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 

_ M.  de  Beurmann.  Psoriasis.  Lupus.  Tuberculoses  cutanées. 

Sporotrichoses.  Traitement  du  lupus.  —  M.  Castex.  Syphilis 
du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille.  —  M.  Queyrat.  Blennorragie 
aiguë.  Blennorragie  chronique.  Complications  et  traitement 
de  la  blennorragie.  Les  balanoposthites.  Herpès.  Végétations. 
Phimosis.  Chancre  mou.  Chancre  syphilitique.  —  M.  Hudelo. 
Gale.  Erythèmes.  Urticaire.  Prurits  et  prurigo.  Lichens. 
Pityriasis.  Pemphigus.—  M.  Morestin.  Chirurgie  du  lupus,  des 
nævi  et  des  tumeurs  dé  la  peau.  Opérations  esthétiques.  Cancer 
delà  verge, de  la  vulve  etdela  langue.  —  M.  Gastou.  Maladies  pa- 
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rasitaires  du,  cuir  chevelu  .  teigne  tondante  et  favus.  Pytiriasis 
versicolor.Erythrasma.  Examen  des  cheveux  et  des  poils  dans  les 
maladies  parasitaires.  Diagnostic  dermatologique  par  les  métho- 
dés  de  laboratoire  :  examen  des  squames,  sérosités,  sang,  pus. 
Anatomie  pathologique  générale  des  maladies  de  la  peau. 
Electrothérapie.  Photothérapie  et  radiothérapie.  Petite  chi¬ 
rurgie  dermatologique.  —  M.  Emery.  Traitement  de  la  syphi¬ 
lis.  -—  M.  Edmond  Fournier.  Syphilis  secondaire.  Hérédo- 
syphilis.  Syphilis  et  grossesse.  —  M.  Milian,  Syphilis 
tertiaire  :  syphilides  tuberculeuses;  syphilides  ulcéreuses; 
gommes;  ulcères  de  jambe.  Syphilis  de  la  langue,  du  voile  du 
palais,  des  amygdales,  du  pharynx,  du  testicule*  et  des  os. 
Syphilis  cérébrale.  Syphilis  médullaire.  Parasypbilis  :  neu¬ 
rasthénie.  Paralysie  générale.  Tabes.  —  M.  Terrien.  Syphilis 
oculaire. —  M.Lacapère.  Pelade. Séborrhées  et  acnés.  Eczéma 
acnéique.  Dermites  artificielles.  Tumeurs  épithéliales  de  la 
peau.  Leucoplasie  buccale  et  génitale.  Kraurosis  vulvæ. 

M.  Cathelin.  Complications  génito-urinaires  chirurgicales 
de  la  blennorragie  chez  l’homme  :  prostatites,  cystites,  abcès 
urineux.  Néphrites  suppurées.  Traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre.  — •  M.  Paris.  Zona.  Dystrophies  pigmen¬ 
taires.  Purpura.  Morve  et  farcin.  Actinomycose.  Eléphantia- 
sis.  —  M.  Sabatié.  Alopécies.  Follicules  suppurées.  Dyshi- 
drose.  Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et  mycosis  fongoïde. 
—  M.  Rostaine.  Dermatoses  congénitales.  Phtiriase  et  mélano¬ 
dermies.  Sclérodermie.  Lèpre. 

Un  cours  semblable  a  lieu  deux  fois  par  an  :  le  premier  en 
mai,  juin  et  juillet,  le  second  en  octobre,  novembre  et  décembre. 
Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit  et 
de  la  carte  d’immatriculation.  Les  bulletins  de  versement  rela¬ 
tifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  le  matin 
à  la  clinique  (hôpital  Saint-Louis). 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
inflaenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  d'Todure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisies. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l’Hamamelis  et  du  Capsicum. 
PIPÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  12,  24  mars  1907.)  Georges 
Gérard  :  Des  obstacles  naturels  capables  de  compliquer  le 
cathétérisme  des  voies  lacrymales.  —  (N°  1 3,  3i  mars.) 
.GaudieE  et  Debeyre  :  Deux  faits  de  tumeurs  congénitales. 
—  G.  Gérard  :  Des  obstacles  naturels  capables  de  compli¬ 
quer  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  (suite).  —  (N°  14, 
7  avril.)  Oui  :  Cancer  du  col  utérin  et  grossesse.  —  Dutil¬ 
leul  et  Leroy  :  Plaie  pénétrante  de  poitrine.  —  Julien  :  Un 
cas  d’hémophilie  familiale. 

Gynécologie.  —  (N°  6,  déc.  1906.)  Chenot  :  Un  cas  de  gros¬ 
sesse  ovarienne;  rupture  du  kyste,  inondation  péritonéale; 
opération;  guérison.  —  Barozzi  :  Un  cas  de  grossesse  ec¬ 
topique  péritonéale.  —  Mauclaire  :  Les  volumineux 
fibromes  utérins  chez  les  femmes  jeunes.  —  Georges  Kuss  : 
Les  abcès  de  l’utérus. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  12,  24  mars  1907.) 


H.  Vergés  :  Réflexions  médico-légales  sur  les  topoalgies 
«  sine  materia  »  post-traumatiques. (N“  1 3,  3 1  mars.) 
Vergely  :  Obsession  psychique.  Guérison  brusque.  — 
(N°  14,  7  avril.)  Carles  :  Le  fluor  dans  les  eaux  minérales. 
—  E.  Petit  :  Adénite  génienne  commissuralte. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (N°  6, 
2:5  mars  1907.)  Delagénjère  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
stase  hyperhémique  passive  comme  méthode  thénapeutique 
ou  méthode  de  «  Bier  »  (29  fig.). 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  i3,  3o  mars  1907.)  Broca  : 
Anastomose  tendineuse  pour  pied  valgus  paralytique.  — 
Trousseau  ;  Complications  oculaires  de  la  variole.  — 
(N°  14,  6  avril.)  Debove  :  Asphyxie  symétrique  des  extré¬ 
mités.  —  Guisez:  Pathogénie  et  traitement  del’ozène.  Cure 
radicale  par  la  paraffine  à  froid. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  12,  23  mars 
1907.)  R.  Desplats  :  L’introduction  électrolytique  des 
ions  dans  l’organisme.  —  (N°  i3,!3o  mars.)  MIle  Vallée  : 
Sur  l’emploi  de  la  bande  de  ventre  pendant  l’accouche¬ 
ment.  —  Le  Gland  :  Adénome  du  creux  axillaire  développé 
aux  dépens  d’un  lobule  aberrant  delà  mamelle. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  1 3,  28  mars  1907.; 
Van  Lint  :  La  pratique  ophtalmologique.  — A.  Ceci  :  Pro¬ 
cédés  originaux  d’amputations  plastico-cinétiques  où  plasto- 
orthopédiques.  —  (N°  14,  4  avril.)  Stiévenard  :  La  scarla¬ 
tine. 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  3,  25  mars  1907.) 
Gouzy  :  Courte  note  sur  l’influenza;  un  symptôme  presque 
pathognomonique.  —  Pla  :  Intoxication  professionnelle 
par  le  tabac  (fin). 

Lyon  médical.  —  (N°  12,  24  mars  1907.)  Gallavardin  : 
Signification  de  l’anacrotisme.  —  Goullioud  :  Du  cancer 
de  l’ovaire  au  cours  des  cancers  de  l’estomac,  de  l’intestin 
et  des  voies  biliaires  (fin).  —  (N°  i3,  3;i  mars.)  Trillat  et 
Latarjet  :  Observations  de  mastite  puerpérale  de  gravité 
exceptionnelle.  —  Clément  :  Sur  le  diagnostic  précoce  des 
anévrismes  de  l’aorte  thoracique.  —  (N°  14,  7  avril.)  Du- 
band  :  Mastite  puerpérale  de  gravité  .exceptionnelle;  abla¬ 
tion  du  sein  ;  guérison.  —  Gqnnet  :  Histoire  d’une  épidé¬ 
mie  intérieure  de  fièvre  puerpérale  à  streptocoques. 

Marseille  médical.  —  (N°  7,  ier  avril  1907.)  Boinet  :  Traite¬ 
ment  sérothérapique  des  pneumonies.  —  Oddo  et  Sauven  : 
Un  cas  d’hyperthermie  au  cours  d’une  rougeole.  —  Billon: 
Du  doigt  à  ressort. 

Medizinische Blatter.  — (N°  12, 23  mars  1907.)  Adamkiewicz  : 
Les  résultats  obtenus  par  ma  méthode  de  traitement  médical 
du  cancer  et  les  «  autorités  ».  —  Podloucky  :  Quelques 
observations  sur  l’action  de  la  «  valofine  ».  —  (N°  i3, 
3o  mars.)  Adamkiewicz  :  Les  résultats  obtenus  jusqu’à 
maintenant  par  mon  traitement  non  sanglant  du  cancer  et 
les  «  autorités  ».  —  Ivezic  :  Sur  le  bornyval. 

Montpellier  médical.  —  (N°  8,  24  fév.  1907.)  Fobgue  et 
Riche  :  Tumeurs  de  l’ombilic  d’origine  diverticulaire  (fin). 
—  (N°  9,  3  mars.)  H.  Roger  :  Thyroïdite  typhique  suppu- 
rée  à  bacille  d’Eberth.  —  (N°  10,  10  mars.)  Estor  :  De  la 
déviation  de  la  taille  chez  les  jeunes  filles.  —  (N°  n, 
17  'mars.)  Rauzier  :  Introduction  à  l’étude  des  maladies 
des  vieillards. 

Nord  médical.  — (N°  3oo,  ier  avril  1907.)  Valentin  et  Van- 
verts  :  Paralysie  faciale  d’origine  otique.  Anastomose 
spino-faciale. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  12,  24  mars 
1907.)  Toth  :  L’intoxication  industrielle  par  le  plomb  et  les 
mesures  préventives  prises  contre  elle. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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La  neurasthénie,  sa  nature,  sa  guérison, 
sa  prophylaxie,  par  le  docteur  Baum- 
G'amtner.  In-8.  —  Prix  :  4  fr.  —  Paris, 
Maloine. 

Essais  optimistes,  par  Elie  Metchnikoff. 

In-8,  438  p.,  27  fig.  —  Paris,  Maloine. 
Le  vade-mecum  du  tuberculeux,  par  le 
.  docteur  Coste  de  Lagrave.  In-18,  244  p. 
—  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Maloine. 
Guide  pratique  des  applications  médi¬ 
cales  de  l’électricité  statique,  par  A. 
Arthuis,  i  broch.  de  58  p.  —  Prix  : 
3  francs.  —  Paris,. Maloine. 


Essai  sur  les  origines.  Pourquoi  la  terre 
tourne,  par  le  docteur  Coste  de  La¬ 
grave.  In  8,  32  p.  —  Prix:  1  fr.  — 
Paris,  Maloine. 

Le  traitement  des  catarrhes  des  voies 
aériennes  et  des  poumons  par  les  va¬ 
peurs  médicamenteuses,  par  Saenger 
(de  Magdebourg).  1  broch.  de  24  p.  — 
Paris,  Maloine. 

L'hygiène  moderne,  par  le  docteur  Héri- 
cotjrt .  In-18.  (Bibliothèque  de  philo¬ 
sophie  scientifique).  —  Prix  :  3  fr.  5o. 
—  Paris,  Ernest  Flammarion. 

Un  miracle  contemporain  (guérison  su¬ 
bite  d’une  fracture),  par  le  docteur 
Deschamps.  Broch.  de  86  p.  —  Bru¬ 
xelles,  1907. 
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VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  riodoforme, 
Stériüsable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
T  étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse). —  Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon, 


PURGENE 


w_  . “"4* 

nouveau  purgatif  synthétique  idéal 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur  ;  le  plus  économique  : 

La  boite  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


LAXATONC  DÉJARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  de  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

( PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  Tuberculose,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Convalescence,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  l 'état  soluble,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  eapsal*  pu-  j*ar. 

Fha.rixia.ole  VIAL,  X,  rut»  Bourdaloua. 


CYPRIDOL 

<JO'  QHAPBT  .T  .TP  ) 

(  Huile  blloduré»  au  oentlàmei 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1*  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmaol»  VAL,!,  rat  Bourdalou»,  Part» 


f  Névn 

Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  nisucre,  nialcool),  XâXVàchaquei 

Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

83,  RUE  DE  BENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  | 


Névrosthénine  Freyssinge 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BflDOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  'plus  Légère  à  l’Estom.  o 


VENTE 

Militai!  lOllBOS 

PAR  Air. 

Déolarée  d’intérêt  Publie 
Décret  du  12  Août  1897. 
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Affections  des  Voies  Respiratoires,  m 


le  la  Peau 


MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  de  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultbs  ;  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


compter  sur  1  a  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Eitrait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


La  Compagnie  P.-L.-M.  vient  de  pu¬ 
blier,  sous  forme  de  dépliant,  les  cartes 
des  régions  de  la  Savoie  et  du  Dauphiné. 

Ces  dépliants-cartes  intitulés  :  Dau¬ 
phiné-Savoie  et  Savoie-Dauphiné  donnent 
le  relief  des  montagnes  et  comportent,  au 
verso,  des  renseignements  sur  les  di¬ 
verses  combinaisons  de  voyages  que  la 
Compagnie  met  à  la  disposition  du  public; 
chaque  dépliant-carte  est  mis  en  vente  au 
prix  de  i  franc  dans  les  bibliothèques  des 
principales  gares  du  réseau,  ou  envoyé  à 
domicile  sur  demande  accompagnée  de 
ifio  en  timbres-poste  et  adressée  au  ser¬ 
vice  central  de  l’exploitation,  boulevard 
Diderot,  ao,  Paris. 

Fête  de  l'Ascension.  —  A  l’occasion  de 
la  fête  de  l’Ascension,  les  coupons  de 
retour  des  billets  d’aller  et  retour  déli— 
i  à  partir  du  7  mai,  seront  valables  < 
jusqu’aux  derniers  trains  de  là  j'ournée  du 
nai  1907. 


TERME-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à 4 
cuilleréesp*  jour.  Bd  Hanssmann.  4  1 ,  Paris  et  phle». 


3  de  Trèvise.  -  TÉLÉPHOJIE  149-78. 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 


(Ferments 


talliques) 


En  solutions  isotoniques,  stérilisées  et  injectables « 

Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 
voie  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  (action  fermentaire)  et 
d’activité  physiologique  et  thérapeutique.  Ils  sont  doués  d’un  pouvoir  bactéricide  très  intense  vis-à-vis  de 
tous  les  microbes  pathogènes.  Ils  sont  facilement  absorbables  et  dépourvus  de  te  ’ . 

ËLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ËLECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 
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assistance  publique.  —  M.  Mesureur  vient  de  décider, 
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interne  en  médecine  serait  adjoint,  à  partir  du  1"  mai  pro¬ 
chain,  aux  services  de  M.  le  docteur  Sébileauà  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  et  de  M.  le  docteur  Ballet  à  l’Hôtel-Dieu. 

Par  suite  de  cette  adjonction,  MM.  Périer  (Romain)  et 
Di  Chiara  sont  nommés  internes  titulaires  des  hôpitaux  de 
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écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  Un  concours  s’ou¬ 
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chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’Ecole  préparatoire 
de  médécine  et  de  pharmacie  de  Reims. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 


guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  24  avril  1907  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Trédos, 
affecté  aux  hôp.  mixtes  du  Mans;  Gury,  passe  au  58  d’art.; 
Descubes,  affecté  à  l’hôp.  milit.  de  Bordeaux;  Foubert,  à 
l’hôp.  d’Oran. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Guillaume, 
passe  au  6°  d'inf.;  Barrier,  au  60e  d’inf.;  Courtet,  au  2e  d’art.; 
Spilmann,  au  i35e  d’inf.;  Maré,  au  i36e  d’inf.;  Gauvet,  à  l’école 
milit.  préparât.  d’Autun;  Beaujean,  au  9e  bat.  d’art,  à  pied; 
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Périé,  au  25e  d’art.;  Marland,  au  110e  d’inf.;  Grenier,  au 
5oe  d’inf.;  Bumat,  aux  hôp.  d’Alger;  Petit,  au  2e  étr.;  Guiot, 
aux  hôp.  d’Oran;  Delpy,  au  n°  jd’inf.;  Landret,  affecté  à 
l’hôp.  milit.  de  Bordeaux;  Saupiquet,  passe  au  20e  d’inf.; 
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de  Nancy;  Mossier,  au  19e  chass.  à  cheval;  Dez,  au  io5e  d’inf. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d' Académie.  —  M.  le  docteur  Bouquet  (de  Paris). 

MM.  les  pharmaciens  Comar  et  Fraisse  (de  Paris). 

STATISTIQUE.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  seizième  semaine,  1  o85  décès,  au  lieu  de  1 092 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1  047,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal, 

Toutefois,  la  scarlatine  continue  à  dépasser  sensiblement  la 
moyenne  de  la  saison.  Elle  a  causé  12  décès  (moyenne  2);  le 
nombre  des  cas  nouveaux  s’élève  à  391  (moyenne  77). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  12  décès  (moyenne  7).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  est  de  88,  au,  lieu  de  la  moyenne  42. 

La  grippe  a  encore  causé  1 3  décès. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  SCLÉROSES  DU  PANCRÉAS (,) 

Par  Etienne  CHABROL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IY 

Symptômes.  —  Les  scléroses  du  pancréas  déter¬ 
minent  des  symptômes  souvent  difficiles  à  percevoir 
en  clinique. 

La  glande  es.t  en  effet  un  organe  profond,  inacces¬ 
sible  à  l’exploration.  Elle  possède  en  outre  un  rôle 
physiologique  commun  par  certains  points  avec  celui 
d'autres  organes;  enfin  ses  lésions  entraînent  sur¬ 
tout  des  symptômes  de  voisinage,  que  l’on  retrouve 
dans  beaucoup  d’affections  hépatiques. 

Début.  —  Les  scléroses  peuvent  d’ailleurs  rester 
latentes  etn’être  qu’une  simple  découverte  d’autopsie  : 
telles  les  cirrhoses  au  cours  des  maladies  du  foie;  les 
lésions  de  syphilis  scléreuse  diffuse;  les  pancréa¬ 
tites  méconnues  découvertes  lors  d’une  intervention 
lithiasique. 

D’autres  fois,  on  relève  dans  les  antécédents  du 
malade,  l’histoire  d’une  affection  abdominale  aiguë. 
C’est  l’apparition  brusque  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse,  de  douleurs  épigastriques,  médianes, 
irradiées  vers  les  épaules,  douleurs  suivies  de  vo¬ 
missements  bilieux,  d’un  syndrome  péritonéal  avec 
courbe  thermique  à  grandes  oscillations. 

Ces  symptômes  bientôt  atténués,  auront  été  mis 
sur  le  compte  d’une  crise  hépatique,  ou  d’une  infec¬ 
tion  gastro-intestinale. 

Mais  les  antécédents  peuvent  ne  pas  exister,  et, 
annoncée  par  une  période  prodromique ,  la  pancréa¬ 
tite  chronique  s’installe  insidieusement. 

Ce  sont  d’abord  des  troubles  dyspeptiques,  gas¬ 
tro-intestinaux;  un  peu  de  gêne  épigastrique,  de 
l’anorexie,  parfois  de  la  dilatation  stomacale,  des 
alternatives  de  diarrhée  et  constipation. 

A  cette  première  phase  de  durée  imprécise,  fait 
suite  l’apparition  d’un  gros  symptôme  tel  que  l’ic¬ 
tère  par  rétention. 

Et  c’est  en  présence  d’un  malade  ictérique,  rapi¬ 
dement  amaigri,  que  l’on  peut  discuter  le  diagnostic 
de  la  pancréatite  chronique. 

Période  d’état.  —  La  symptomatologie,  toujours 
très  incomplète,  permet  de  distinguer  un  certain 
nombre  de  formes  cliniques,  mais  nous  décrirons 
auparavant  les  signes  communs  que  nous  classe¬ 
rons,  comme  Miraillé  dans  le  cancer  du  pancréas  (2), 
en  quatre  groupes  principaux  : 

i°  Les  signes  dus  à  la  compression  (l’ictère,  la 
douleur) 

a0  Les  signes  propres  à  l’hypertrophie  scléreuse 
(la  tumeur)  ; 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  46,  p.  543. 

(2)  Miraillé.  Cancer  du  pancréas,  Gaz.  des  hôpit.,  1892. 


3°  Les  troubles  de  la  sécrétion  pancréatique  (gly¬ 
cosurie,  élimination  des  graisses);,  ^ 

4°  Les  signes  généraux  (l’amaigrissement). 

i°  Symptômes  de  compression.  —  L’ictère,  à  la 
marche  lente  et  insidieuse  dans  les  scléroses  pro¬ 
gressives,  apparaît  brusquement  au  contraire  lorsque 
l’infection  angio-cholitique  accompagne  la  rétention. 

Il  subit  alors,  durant  toute  la  maladie,  des  alter¬ 
natives  de  poussées  et  de  rémission. 

La  coloration  des  téguments  et  des  muqueuses 
varie  du  jaune  pâle  au  vert  foncé.  Elle  est  ordinaire¬ 
ment  très  accentuée. 

Le  sérum  sanguin  et  les  urines  renferment  une 
grande  quantité  de  pigments  biliaires. 

C’est  un  ictère  par  rétention  ;  les  matières  fécales 
sont  complètement  décolorées. 

Ces  divers  symptômes  peuvent  faire  défaut,  lors¬ 
que  le  cholédoque  ne  passe  point  à  l’intérieur  de  la 
glande  (38  fois  sur  100  d’après  Helly). 

Vésicule  biliaire.  —  A  l’intersection  du  rebord 
costal  et  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  on 
peut  percevoir  une  tumeur  arrondie,  mobile  avec  les 
mouvements  respiratoires  ;c’est  la  vésicule  distendue . 

Mais  nous  avons  vu  comment  l’infection  associée 
de  la  cholélithiase  pouvait  entraîner  sa  rétraction  et 
son  atrophie.  Ainsi  se  trouve  confirmée  la  loi  de 
Courvoisier  et  Terrier  ;  aussi  cliniquement  l’état  de  la 
vésicule  ne  donne-t-il  aucun  renseignement  utile  pour 
le  diagnostic  des  scléroses  pancréatiques  (Desjardins) . 

Foie.  —  Il  en  est  de  même  de  l’examen  du  foie, 
légèrement  augmenté  de  volume,  comme  dans  le 
cancer  du  pancréas,  au  début  de  la  maladie. 

Douleur.  —  Aprèsl’ictère, par  ordre  defréquence,il 
faut  citer  la  douleur,  traduisantlacompressionduplexus 
solaireet  peut-être  aussi  la  péritonite  du  voisinage. 

Pour  Dieulafoy,  elle  n’aurait  aucun  caractère  spé¬ 
cial  en  dehors  de  sa  localisation  vésiculaire. 

D’après  Mayo-Robson,  elle  est  épigastrique,  dif¬ 
fuse,  profonde,  s’accompagne  de  vomissements,  pré¬ 
sente  des  paroxymes  allant  parfois  jusqu’à  la  syn¬ 
cope.  Elle  irradie  dans  le  dos,  et  spécialement  vers 
l'épaule  gauche. 

Terrier,  Walther,  Gosset  signalentdes  douleursen 
ceinture  dansl’étage  abdominalsupérieur,  ayantleur 
maximum  dans  le  flanc  droit,  au  voisinage  de  l’ombilic. 

Desjardins  a  essayé  de  préciser  leur  siège  :  il  les 
localise  à  5  ou  7  centimètres  de  l’ombilic,  sur  une 
ligne  allant  au  sommet  de  l’aisselle  droite. 

Ce  «  point  pancréatique  »  répond  à  l’abouchement 
commun  du  cholédoque  et  du  Wirsung  dans  le  duo¬ 
dénum.  Celui-ci  d’ailleurs,  varie  suivant  les  auteurs 
(troisième,  quatrième  lombaire,  Quénu  ;  bord  supé¬ 
rieur,  troisième  lombaire,  Wiart). 

Chauffard  et  Rivet  ont  contrôlé  sur  le  cadavre  le 
point  pancréatique  de  Desjardins;  ils  ont  délimité 
moins  strictement  une  «  zone  pancréatico-cholédo- 
cienne  »  qui  correspondrait  au  siège  des  phénomènes 
douloureux  (1). 


(1)  Cette  zone  est  comprise  entre  une  ligne  verticale  passant  par 
l’ombilic  et  une  ligne  oblique  partie  du  même  point  qui  forme  avec 
elle  un  angle  de  45  degrés,  ouvert  en  haut  et  à  droite. 


58o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ceux-ci  ont  d’ailleurs  une  vasleur  contestable  et 
relèvent  à  la  fois  de  la  lithiase  biliaire  et  de  la  pan¬ 
créatite. 

Cependant  chez  deux  malades  de  Chauffard,  après 
l’opération  sur  le  cholédoque,  le  point  pancréatique 
aurait  persisté. 

Les  autres  symptômes  de  compression  sont  excep¬ 
tionnels.  Reynès  (cité  par  Yillar)  rapporte  la  sténose 
par  compression  du  duodénum ,  réalisant  le  syndrome 
pylorique. 

La  compression  de  la  veine  splénique  signalée  dans 
le  cas  de  Drozda  (gomme  syphilitique)  entraînait 
certains  symptômes  de  l’hypertension  portale,  l’as¬ 
cite  et  l’hypertrophie  de  la  rate. 

2°  Signes  propres  a  l’hypertrophie  scléreuse.  — 
En  recherchant  le  siège  des  phénomènes  douloureux 
on  peut  percevoir  parfois  une  tumeur  pancréatique. 

Celle-ci  est  rare,  s’observe  presque  uniquement 
dans  la  lithiase,  et  Quénuet Duval  n’en  relèvent  que 
io  observations  non  contestables  (ï). 

Son  petit  volume  et  sa  profondeur  en  rendent  l’ex¬ 
ploration  difficile,  et  parfois  l’anesthésie  est  néces- 
saire  pour  la  rechercher  (Yillar,  Mayo-Robson). 

Elle  siège  sur  la  ligne  médiane  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic.  La  palpation  méthodique,  le 
malade  étant  dans  la  position  génu-pectorale,  fait 
sentir  une  résistance  à  la  pression  profonde,  parfois 
un  simple  gonflement  de  la  région  pancréatique 
(Mayo-Robson).. 

Cette  zone  indurée  peut  être  soulevée  par  les  batte¬ 
ments  de  l’aorte,  sans  présenter  toutefois  des  mou¬ 
vements  d’expansion. 

La  tumeur  légèrement  douloureuse  à  la  pression 
est  peu  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires. 

Sa  percussion  donne  des  limites  incertaines;  la 
plionendoscopie  montre  quelquefois  une  forme 
allongée  à  grand  axe  horizontal. 

Mais  souvent,  signe  important,,  cette  tumeur  dis¬ 
paraît  lors  de  la  dilatation  stomacale,  ce  qui  ren¬ 
seigne  nettement  sur  sa  situation. 

La  radiographie,  enfin,  a  été  pratiquée  dans  un  cas 
par  Deaver. 

3°  Troubles  de  la  sécrétion  pancréatique.  —  En 
présence  de  ces  différents  symptômes,  il  faut  systé¬ 
matiquement  rechercher  les  signes  qui  traduisent  le 
mauvais  fonctionnement  de  la  glande;  la  physiologie 
lui  attribue  une  double  fonction  ;  de  même  en  cli¬ 
nique,  on  doit  pratiquer  l’examen  des  sécrétions 
externes  et  internes  du  paperéas. 

A  la  sécrétion  externe  se  rattachent  les  troubles 
digestifs,  dénommés  dyspepsie  pancréatique.  Ce  sont 
les  voinissèments  graisseux,  la  sialorrhée  abondante, 
la  diarrhée  d’odeur  fétide  et  surtout  la  stéqrrhée. 

La  graisse  se  présente  sous  forme  de  taches  hui¬ 
leuses,  nageant  à  la  surface  du  liquide  diarrhéique, 
ou  bien  de  masses  globuleuses,  solubles  dans  l’éther 
et  rendant  transparent  le  papier  qui  y  est  trempé 
(Bonamy). 


(i)  6,  Mayo-Robson;  r,  Riedel  ;  2,  Habn;  i,  Japha  Barling.  — 
Il  feurt  citer  aussi'  les  observations  de  Sendler,  Terrier  (7  février 
1906),  Reynès,  Kehr,  Lejars,  în  thèse  Daviau. 


Friedrich,  Ziehl  ont  signalé  également  les  cristaux 
produits  dans  les  selles  en  ajoutant  de  l’acide  os- 
mique. 

Enfin,  l’épreuve  du  salol,  dédoublé  normalement, 
reste  négative  lorsque  l’on  verse  dans  l’urine  du 
perchlorure  de  fer  (Sahli).’ 

Comme  les  graisses,  les  albumines  ne  sont  pas 
digérées  et  parfois  l’on  pourra  retrouver  dans  les 
selles  l’azotorrhée,  présence  de  fibres  musculaires 
striées. 

La  plupart  de  ces  symptômes  sont  de  valeur  nulle, 
et  notamment  l’épreuve  de  Sahli,  seule  la  stéarrhée, 
associée  à  l’azotorrhée,  garde  son  importance  séméio¬ 
logique. 

Mais  des  travaux  récents  ont  permis  d’étudier 
plus  exactement  cette  sécrétion  externe,  en  parti¬ 
culier  les  recherches  de  René  Gaultier. 

Après  un  repas  d’épreuve  dont  on  a  titré  la  teneur 
en  graisse  et  après  coloration  au  carmin  de  la  masse 
fécale,  on  note  comme  signes  de  l’insuffisance  pan¬ 
créatique,  accessoirement  : 

i°  La  durée  raccourcie  de  la  travèrsée  digestive  ; 

20  L’augmentation  dé  la  quantité  d’eau  des  fèces  ; 

3°  Leur  réaction  neutre  en  alcaline, 
mais  surtout  : 

4°  La  présence  d’une  grande  quantité  de  graisses 
alimentaires  non  absorbées  (plus  des  2/3  d’après 
Gaultier)  et  principalement  des  graisses  neutres  qui 
ne  sont  pas  dédoublées; 

5°  Tandis  qué  les  hydrates  de  carbone  sont  relati¬ 
vement  bien  utilisées; 

6°  Et  que  l’azote  total  est  notablement  augmenté. 

La  méthode  de  Gaultier,  appliquée  à  l’étude  des 
pancréatites  chroniques,  a  permis  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  dans  les.  observations  de  Gosset  (in  Desjar¬ 
dins),  Chauffard,  Quénu  et  Duval. 

Les  modifications  de  la  sécrétion  interne  se  tra¬ 
duisent  avant  tout  par  un  symptôme  important,  la 
glycosurie.  Celle-ci  est  d’ailleurs  inconstante  au 
début  de  la  sclérose.  Il  en  est  de  même  des  autres 
signes  du  diabète,  en  particulier  de  la  polyurie.  Ces 
signes  apparaissent  tardivement  et  traduisent  alors 
la  lésion  des  îlots  de  Langerhans. 

Cependant,  d’après  Mayo-Robson,  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  serait  un  élément  de  dia* 
gnostic  précoce,  bien  que  l'imperméabilité  rénale  en 
rende  parfois  les  résultats  discutables. 

Quant  à  la  présence  d’autres  sucres  dans  les  urines  : 
maltosurie,  pentasurie,  c’est  un  signe  exceptionnel. 

L’examen  des  urines  permet  également  de  con¬ 
stater  Y  excrétion  excessive  des  sels  de  chaux,  en  par¬ 
ticulier  des  cristaux  d’oxalate.  Ce  fait  expliquerait  la 
tendance  aux  hémorragies  que  l’on  observe  dans 
les  pancréatites  (Mayo-Robson). 

Plus  importante  est  Y épreuve  de  Cammidge ,  l’a  réac¬ 
tion  pancréatique,  dont  l’auteur  a  récemment  modifié 
la  technique. 

Elle  est  basée  sur  ce  fait  que  la  graisse  des  pan¬ 
créatiques  se  dissocie  en  acides  gras  et  quantité 
anormale  de  glycérine. 

Celle-ci,  devenue  glycérose  sous  l’action  de  l’acide 
chlorhydrique,  donne  combinée  avec  la  pbényl- 
hydrasine  de  longs  cristaux  jaune  clair,  en  gerbe  de 
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cheveux  ou  en  rosaces.  Ces  cristaux  fondent  lente¬ 
ment  sous  l’action  de  l’acide  sulfurique. 

Le  travailde  Cammidge  repose  sur  170  échantillons 
d’urines  répondant  à  m  lésions  pancréatiques  véri¬ 
fiées  par  l’intervention. 

Discutée  par  Ham  el  «Cleland,  la  valeur  de  ces  re¬ 
cherches  est  reconnue  par  Mayo-Robson. 

4°  Signes  généraux.  —  Cependant  Tétât  du  malade 
s’est  profondément  altéré.  YY  amaigrissement  rapide 
qui  tient  aux  troubles  gastriques  et  au  défaut  d’as¬ 
similation  est  signalé  par  la  plupart  des  auteurs. 
Dieulafoy  rapporte  un  cas  où  la  perte  de  poids  avait 
été  de  i5  kilos. 

Le  malade  de  Terrier  maigrit  de  8  kilos  en  un 
mois,  celui  de  Chauffard  de  36  kilos  en  dix  mois. 
Mayo-Robson  donne  comme  chiffres  19-25  kilos. 

Ce  signe  a  donc  une  grande  valeur,  et  pour  Chauf¬ 
fard  ce  serait  l’un  des  meilleurs  de  la  pancréatite 
chronique  au  cours  de  la  cholélithiase. 

La  peau  de  plus  en  plus  ictérique  devient  sèche, 
écailleuse.  Tous  les  signes  du  syndrome  de  cachexie 
(Klippel)  apparaissent,  les  forces  déclinent,  et  peu 
à  peu  le  malade  tombe  dans  la  torpeur. 

Le  sang  présente  une  hypoglobulie  plus  ou  moins 
prononcée. 

Le  taux  de  l’hémoglobine  est  notablement  diminué. 
Parfois  on  note  des  poussées  de  leucocytose,,  mais 
celle-ci  suit  une  courbe  parallèle  à  la  fièvre  (Chauf¬ 
fard)  et  varie  essentiellement  suivant  la  cause. 

Enfin,  à  la  période  terminale  surviennent  les 
hémorragies  :  les  unes  cutanées  comme  le  purpura, 
les  pétéchies  ;  les  autres  au  niveau  des  muqueuses, 
ce  sont  les  hématémèses  signalées  par  Kehr,  Ter¬ 
rier,  et  surtout  les  hémorragies  intestinales  sur  les¬ 
quelles  Tietze  a  particulièrement  insisté. 

Cette  tendance  aux  hémorragies,  véritable  suinte¬ 
ment  rendant  très  difficiles  les  interventions  pan¬ 
créatiques,  a  été  diversement  interprétée. 

Pour  Grenet,  elle  résulterait  de  la  diminution  d’al¬ 
bumine  du  sang. 

Pour  Robson,  de  la  diminution  des.sels  de  chaux. 
Ceux-ci,  comme  nous  l’avons  mentionné,  se-  retrou¬ 
vent  dans  les  urines  et  le  chlorure  de  calcium  semble 
avoir  sur  l’hémorragie  une  influence  appréciable. 

V 

Evolution.  Terminaison.  —  Tels  sont  les  signes 
communs  des  scléroses  du  pancréas;  deux  phases 
peuvent  être  distinguées  dans  leur  évolution. 

Au  début,  la  glande  peu  altérée  ne  présente  point 
de  troubles  dans  ses  fonctions.  Seule  l’excrétion  est 
gênée  par  compression  fibreuse;  on  note  surtout 
l’ictère  et  la  stéarrhée. 

Plus  tard,  au  contraire,  les  îlots  de  Langerhans 
sont  envahis  et  détruits.  Le  malade  émet  des  urines 
abondantes  contenant  du  sucre  et  de  l’albumine. 
L’amaigrissement  s’accuse  de  plus  en  plus. 

YI 

Complications.  —  La  mort  survient  par  cachexie  ou 
bien  une  complication  entraîne  la  terminaison  fatale. 

En  dehors  des  hémorragies,  ce  sont  surtout  les 


infections  des  voies  biliaires  et  Yictère  grave.  Excep¬ 
tionnellement  la  pyléphlébite  a  été  signalée. 

Plus  intéressantes  sont  les  infections  pancréatiques 
aiguës,  évoluant  sur  une  pancréatite  chronique,  et 
d’Ay  insiste  sur  cette  évolution  -en  deux  temps. 

C’est  tantôt  une  pancréatite  hémorragique  (Evans- 
Thayer),  tantôt  une  pancréatite  suppurée  (Opie). 
Mayo-Robson  relate  la  dégénérescence  graisseuse. 

Mais  avant  tout,  il  faut  citer  Y  apparition  du  cancer 
greffé  sur  la  sclérose  ;  elle  entraîne  ses  différentes 
complications  et,  en  particulier,  la  propagation  hépa¬ 
tique. 

D’autres  fois,  enfin,  la  mort  résulte  d’une  maladie 
intercurrente ,  telle  que  la  tuberculose  pulmonaire. 

YII 

Formes.  —  Il  semble  inutile  de  multiplier  les 
formes  cliniques  et  de  revenir  sur  celles  qui  peuvent 
marquer  le  début  des  scléroses  du  pancréas. 

Mais  au  point  de  vue  symptomatique ,  il  est  intéres¬ 
sant  de  noter  comment  la  cirrhose  d’un  même  organe 
peut  réaliser  deux  types  absolument  opposés. 

L’un  avec  son  ictère  intense,  sa  tumeur  doulou¬ 
reuse,  son  amaigrissement  rapide,  caractérise  la  pan¬ 
créatite  chirurgicale. 

L’autre,  «  pancréatite  médicale,  »  est  le  diabète  par 
hyperhépatie. 

Sous  ce  dernier  titre,  Gilbert,  Carnot  et  Lere- 
boullet  ont  réuni  la  glycosurie  abondante,  continue 
même  en  dehors  des  périodes  digestives  ;  Tazoturie 
fréquente  ;  le  gros  foie  douloureux.  Et  ils  ont  montré 
les  rapports  de  ce  diabète  avec  les  cirrhoses  hyper¬ 
trophiques  pigmentaires  ou  alcooliques  hypertro¬ 
phiques. 

D’après  Hirschfeld,  la  fréquence  des  œdèmes  sans 
lésions  du  cœur  ou  du  rein,  l'apparition  du  eoma 
terminal,  caractériseraient  également  le  diabète  pan¬ 
créatique. 

Entre  ces  deux  variétés  de  pancréatites  chroni¬ 
ques,  il  existe  d’ailleurs,  au  point  de  vue  clinique, 
toutes  les  formes  intermédiaires,  et  Ton  a  signalé  à 
la  période  terminale  du  diabète,  l’apparition  d’un 
ictère  relevant  d’une  sclérose  constatée  à  l’autopsie 
(2  cas  de  Teleky). 

Quant  aux  formes  étiologiques,  seuls  les  antécé¬ 
dents  et  l’examen  général  du  malade  permettront  de 
les  différencier. 

En  présence  d’un  syndrome  pancréatique,  on  re¬ 
cherchera  les  stigmates  de  la  syphilis,  les  symptômes 
divers  des  tuberculoses  pulmonaires  ou  séreuses  et 
si  oes  causes  peuvent  être  éliminées  on  songera  à 
«  Tauto-infection  ». 

Ainsi  l’on  pourra  retrouver  dans  l’histoîre  du  ma¬ 
lade  des  crises  d’appendicite  ou  d’entérite  muco¬ 
membraneuse  ou  bien  d’autres  manifestations  de  la 
diathèse,  depuis  l’angine  et  la  crise  rhumatismale 
dont  elle  est  le  prodrome,  jusqu’à  la  cholémie  et  les 
maladies  de  «  la  famille  biliaire  ». 

VIII 

Diagnostic.  —  «  A  l’inverse  des  pancréatites  aigues 
qui  restent  le  plus  souvent  méconnues,  les  scléroses 
sont  d’un  diagnostic  relativement  facile  et  Ton  re- 
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connaît  sinon  la  pancréatite,  du  moins  la  lésion  du 
pancréas  »  (Desjardins). 

Cependant  la  symptomatologie  est  souvent  incom¬ 
plète  ;  les  signes  de  compression  peuvent  faire  défaut. 

i°  Il  n’existe  que  des  signes  de  cachexie  et  en  par¬ 
ticulier  l’amaigrissement  rapide.  On  songe  alors  à  un 
néoplasme ,  surtout  au  cancer  latent  de  l’estomac. 

Mais  la  douleur  et  les  signes  d’insuffisance  attire¬ 
ront  parfois  l’attention  du  côté  du  pancréas. 

2°  Ou  bien,  aux  signes  de  cachexie  s’ajoute  la 

TUMEUR. 

Le  cancer  du  rein  avec  ses  ganglions  hypertro¬ 
phiés  aura  des  signes  fonctionnels,  s’accompagnera 
d’hématurie. 

Les  tumeurs  du  côlon  et  de  l'estomac  seront  recon¬ 
nues  par  la  distension  stomacale.  Celle-ci  fait  dispa¬ 
raître  la  tumeur  pancréatique,  rend  plus  apparente 
la  tumeur  de  l’estomac,  ne  modifie  point  celle  du 
côlon. 

En  outre,  ces  deux  dernières  subissent  quelques 
mouvements  lors  de  la  respiration,  contrairement 
aux  tumeurs  du  pancréas. 

Les  scléroses  ont  été  également  confondues  avec 
un  cancer  entraînant  de  la  sténose  pyloj'ique,cax  celle-ci 
peut  être  provoquée  par  la  compression  fibreuse 
pancréatique;  avec  Y  invagination  du  côlon  transverse 
(Jaffa)  exceptionnellement. 

De  même  la  vésicule  biliaire  distendue  avec  péri- 
cholécystite  ;  les  brides  fibreuses  et  les  collections 
liquidés  enkystées  que  l’on  observe  dans  les  périto¬ 
nites  tuberculeuses  ont  fait  méconnaître  l’hyperplasie 
conjonctive  de  la  glande  pancréatique. 

3°  Mais  d’ordinaire  c'est  l’ictère  chronique  intense 
qui  attire  immédiatement  l’attention  et  le  diagnostic 
de  la  sclérose  doit  être  avant  tout  discuté  avec  celui  : 
De  l’ictère  catarrhal  prolongé, 

De  la  lithiase  biliaire, 

Du  cancer  du  pancréas. 

Nous  éliminerons  donc  rapidement  toutes  les  af¬ 
fections  hépatiques  qu’accompagne  le  plus  souvent 
un  ictère  léger. 

Les  cirrhoses  éthyliques ,  syphilitiques  et  tubercu¬ 
leuses, 

Le  foie  cardiaque, 

Le  néoplasme  secondaire  du  foie. 

Les  antécédents,  l’examen  de  l’organe,  les  troubles 
associés  de  la  circulation  porte  et  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  permettent  de  les  différencier. 

Si  l’ictère  est  très  prononcé,  avec  coloration  des 
matières,  on  songera  aux  cirrhoses  biliaires,  depuis 
la  maladie  d’Hanot  et  sa  triade  symptomatique,  jus¬ 
qu’aux  variétés  décrites  par  Gilbert  et  ses  élèves, 
Fournier,  Çastaigne,  Lereboullet. 

Evoluant  sur  un  terrain  prédisposé,  elles  sont 
caractérisées  par  la  durée  même  de  leur  évolution, 
entrecoupées  de  poussées  aiguës  d’angiocholite,  aux¬ 
quelles  fait  suite  une  aggravation  des  symptômes. 

L’ictère  intense  s’accompagne-t-il  de  décoloration 
des  matières,  on  est  en  droit  de  rejeter  les  causes 
exceptionnelles  : 

Malformations  et  rétrécissement  congénital  des 
voies  biliaires, 


Adénopathies  et  kystes  hydatiques, 

Tumeurs  du  voisinage, 

Les  brides  cicatricielles  consécutives  aux  péri- 
gastrites  et  à  la  péritonite  tuberculeuse. 

Car  l’ictère  très  marqué,  avec  décoloration  des 
matières,  appartient  surtout  aux  trois  affections  dont 
nous  opposerons  maintenant  les  caractères  distinctifs 
aux  symptômes  de  la  pancréatite  chronique. 

L 'ictère  catarrhal  prolongé  est  précédé  par  une 
phase  gastro-intestinale  :  vomissements,  diarrhée, 
un  état  fébrile  avec  herpès  et.  épistaxis  qu’accom¬ 
pagne  la  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie. 

Au  septième  jour  apparaît  la  teinte  jaune  des  tégu¬ 
ments,  et  celle-ci  évolue  par  poussées,  sans  douleur 
ni  cachexie.  Rarement  après  le  deuxième  mois,  les 
symptômes  peuvent  encore  persister. 

La  lithiase  biliaire ,  et  plus  spécialement  la  lithiase 
du  cholédoque,  a  d’abord  ses  antécédents.  C’est 
l’histoire  antérieure  de  crampes  d’estomac,  surve¬ 
nues  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  souvent 
réveillées  chez  la  femme  à  l’occasion  d’une  grossesse 
ou  de  la  menstruation.  A  la  suite  d’une  crise  doulou¬ 
reuse,  l’ictère  définitif  est  brusquement  apparu.  Cet 
ictère  d’emblée  très  prononcé,  mais  atteignant  rare¬ 
ment  la  teinte  olivâtre  des  occlusions  pancréatiques, 
subit  des  rémissions  par  intervalles.  Les  matières 
peuvent  se  recolorer,  surtout  dans  les  calculs  à  sou¬ 
pape  (Osler),  par  filtration  de  la  bile  entre  le  calcul 
et  la  paroi  du  canal  distendu. 

Puis  une  poussée  d’angiocholite  survient  et  la  ré¬ 
tention  complète  réapparaît  avec  les  selles  couleur 
mastic. 

Le  foie  est  douloureux,  tuméfié,  la  vésicule  atro¬ 
phiée  ne  peut  être  perçue  (Courvoisier,  Terrier). 

L’endolorissement  hépatique  est  réveillé  par  la 
marche,  l’ingestion  des  aliments  et,  parfois  exagéré, 
il  irradie  vers  l’omoplate  dans  le  calcul  vésiculaire 
ou  plutôt  entre  les  deux  épaules,  dans  le  calcul  du 
cholédoque.  Souvent  lors  des  paroxysmes,  il  est  ac¬ 
compagné  de  vomissements  bilieux. 

L’examen  des  matières  fécales  décolorées  montre, 
d’après  Gaultier,  l’excrétion  en  excès  d’un  tiers  des 
graisses  du  repas  d’épreuve. 

L’absence  du  sucre  dans  les  urines  doit  être  éga¬ 
lement  mentionnée. 

Enfin,  à  ces  symptômes,  viennent  s’ajouter  le  syn¬ 
drome  fébrile,  le  plus  souvent  sous  forme  d’accès 
durant  quelques  heures,  survenant  périodiquement 
le  soir  avec  leurs  trois  phases. 

C’est  la  fièvre  intermittente  hépatique  de  Monneret 
et  Charcot. 

Une  poussée  de  leucocytes  polynucléaires  coïn¬ 
cide  avec  l’élévation  thermique,  pour  s’amender  dans 
l’intervalle  des  crises. 

La  rate  est  souvent  tuméfiée.  En  résumé  : 

Les  antécédents, 

Le  siège  de  la  douleur, 

L’irrégularité  de  l’ictère  dans  son  évolution, 
L’examen  des  fèces, 

Le  syndrome  fébrile, 

sont  autant  de  caractères  qui  différencient  la  lithiase 
biliaire  de  la  pancréatite  isolée. 
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Mais  cette  dernière  est  souvent  associée  à  la  cho- 
lélithiase  et  nous  devons  maintenant  rechercher 
comment,  au  cours  de  l’angiocholite  calculeuse,  il 
est  possible  de  reconnaître  la  sclérose  du  pancréas. 

La  douleur  dans  la  zone  pancréatico-duodénale 
est  un  signe  inconstant. 

Son  irradiation  vers  l’épaule  gauche  aurait  plus 
de  valeur  (Mayo-Robson),  la  fréquence  dés  vomisse¬ 
ments  est  signalée  par  Quénu  et  Duval. 

L’ictère  est  plus  prononcé  dans  la  sclérose  et  sans 
être  progressif,  ni  permanent,  il  subit  des  rémissions 
moins  accusées. 

La  présence  de  la  tumeur,  bien  qu’exceptionnelle, 
sera  en  faveur  de  la  pancréatite,  de  même  l’épreuve 
de  Gammidge  et  la  glycosurie;  mais  avant  tout 
Chauffard  insiste  sur  l’amaigrissement  rapide  et  très 
prononcé , tandis  qu’au  point  de  vue  chimique,  l’ énorme 
proportion  des  graisses  neutres  inutilisées  constitue 
un  deuxième  signe  positif  des  plus  importants. 

Reste  à  opposer  l’une  à  l’autre  la  sclérose  et  le 
caîicerdu,  pancréas. 

Ce  dernier  a  pour  symptômes  «  un  ictère  toujours 
progressif,  avec  dilataiion  toujours  marquée  de  la 
vésicule,  évoluant  rapidement  vers  la  cachexie  en 
cinq  ou  six  mois,  sans  modifications  notables  du 
côté  du  foie  »  (Bard  et  Pic). 

D’autres  caractères  différentiels  doivent  être  éga¬ 
lement  signalés. 

C’est  d’abord  l’âge  du  sujet,  moins  jeune  dans  le 
cancer,  l’absence  d’antécédents  infectieux,  la  rareté 
des  douleurs. 

Enfin,  tardivement  les  complications  de  métastase 
ganglionnaire  et  les  propagations  hépatiques  oupéri- 
tonéales  viendront  s’ajouter  aux  signes  précédents. 

Ces  différences  ne  sont  point  toujours  nettement 
tranchées. 

L’amaigrissement,  le  chimisme  fécal  sont  des 
signes  communs  aux  deux  affections  du  pancréas. 

Et  parfois  le  cancer  peut  débuter  chez  un  ancien 
lithiasique.  Cela  s’observe  chez  les  femmes  âgqes 
dans  le  cancer  des  voies  biliaires  :  après  une  phase 
calculeuse,  le  néoplasme  évolue  se  propageant  à  la 
vésicule  et  à  l’hépatique.  Sa  durée  semble  alors  sou¬ 
vent  prolongée. 

Ou  bien,  le  cancer  se  localise  à  l’ampoule  de  Va- 
ter  et  l’ictère  observé  comme  premier  symptôme  est 
intermittent,  à  marche  lente;  les  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation  sont  assez  fréquentes.  Le 
melæna  est  un  bon  signe  différentiel  (Rendu). 

Souvent,  même  après  l’incision  exploratrice,  le 
diagnostic  reste  hésitant. 

S’agit-il  d’un  calcul,  d’une  nodosité  cancéreuse, 
d’une  plaque  de  sclérose  indurée? 

Sclérose  et  calcul  peuvent  d’ailleurs  coexister,  et 
l’induration  pancréatique  une  fois  découverte,  on 
méconnaît,  si  l’on  ne  poursuit  l’examen,  le  calcul 
qui  seul  réalise  l’occlusion  du  cholédoque  (cas  de 
Zeller,  de  Quénu  et  Duval). 

IX 

Pronostic.  —  Le  diagnostic  une  fois  posé,  la 
recherche  d’une  notion  étiologique  n’a  qu’une  im¬ 
portance  secondaire  pour  le  pronostic. 


Grave,  dans  le  diabète  pancréatique,  qui  peut-être 
bénéficie  de  l’opothérapie,  plus  rarement  du  traite¬ 
ment  mercuriel,  le  pronostic  est  toujours  réservé, 
dans  les  compressions  qu’entraîne  la  sclérose.^ 

L’obstacle  une  fois  levé,  il  devient  celui  de  l’infec¬ 
tion  du  cholédoque  concomitante. 

Cependant  après  l’opération,  on  observe  le  plus 
souvent  une  amélioration  rapide  et  persistante  des. 
symptômes;  et  ainsi  s’est  trouvé  maintes  fois  rectifié 
enfaveur  delà  pancréatite,  le  diagnostic  de  cancer  que 
l’on  avait  d’abord  porté. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉANCR  DU  24  AVRIL  19O7) 

Chirurgie  artérielle.  —  M.  Delbet  ayant  à  traiter  un 
malade  atteint  d’anévrisme  du  creux  poplité  en  fit  La  résection 
et  se  proposait  ensuite  d’anastomoser  avec  les  deux  bouts  de 
l’artère,  un  bout  d’artère  fémorale  pris  sur  un  membre  qu'on 
venait  d’amputer.  En  raison  de  l’état  scléreux  des  artères  du 
malade,  cette  anastomose  ne  put  être  effectuée,  les  fils  coupant 
chaque  fois  l’artère.  M.  Delbet  n’eut  plus  que  la  ressource  de 
ligature  delà  fémorale.  Il  résulte  de  cette  intéressante  observa¬ 
tion  que  dans  cette  question  de  greffe  et  de  suture  des  artères  il 
nefaudrait  pas  conclure  des  expériences  sur  les  animaux  à  une 
application  toujours  facile  et  pratique  chez  l’homme.  Il  y  a 
lieu,  dans  l’espèce,  de  tenir  grand  compte  de  l’état  des  ar¬ 
tères  du  sujet  sur  lequel  on  opère,  état  qui  peut  rendre 
impossible  toute  chirurgie  artérielle. 

M.  Tuffier  a  fait  une  tentative  du  même  genre  chez  un 
malade  atteint  de  gangrène  du  pied.  Il  a  cherché,  dans  ce  cas, 
à  remplir  une  indication  d’anastomose  artério-veineuse.  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  soixante  ans  qui  était  atteint  d’un 
sphacèle  progressif  du  pied.  M.  Tuffier  fit  une  anastomose 
latérale  entre  l’artère  et  la  veine,  au  niveau  du  triangle  de 
Scarpa,  après  avoir  lié  le  bout  supérieur  de  la  veine.  Malgré 
cette  intervention  le  malade  succomba  et  à  l’autopsie  on  vit 
que  l’anastomose  établie  par  M.  Tuffier  se  trouvait  bouchée 
par  un  caillot  qui  était  remonté  par  la  veine. 

M.  Ricard  fait  observer  avec  juste  raison  que  rien  ne  prouve 
qu’une  circulation,  en  sens  inverse,  se  soit  établie  par  la 


veine,  et  ait  poussé  le  sang  à  travers  les  capillaires.  Le  sang, 
introduit  dans  la  veine,  dans  le  sens  rétrograde,  a  dû  fuir  par 
les  nombreuses  anastomoses  inter-veineuses.  Le  fait  que  le 
sang  venait  par  le  bout  périphérique  de  l’artère  ne  prouve 
rien.  Chacun  de  nous  sait  que  le  hout  périphérique  d’une  ar¬ 
tère  sectionnée  saigne  toujours. 

Hernies  propéritonéales.  —  M.  Quénu,  à  propos  de  la 
communication  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Schwartz 
rapporte  deux  cas  de  hernies  propéritonéales  étranglées  qui 
se  sont  terminées  par  la  guérison.  La  première  a  été  présentée 
à  la  Société  de  chirurgie  en  1886  et  a  été  l’objet  d’un  rapport 
de  M.  Berger, 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  malade  de  cinquante 
ans  qui  présentait  de  l’occlusion  intestinale  avec  douleur  au 
niveau  du  bord  externe  du  musele  droit  de  l’abdomen. 
M.  Quénu  porta  le  diagnostic  de  hernie  propéritonéale.  Il  fit 
la  laparotomie  médiane,  débrida  l’étranglement,  attira  l’anse 
étranglée  et  constata  qu’à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de 
cette  anse  existait  une  autre  anse  de  même  forme,  de  même 
volume  mais  de  consistance  et  de  coloration  normales.  Il  .fit 
la  résection  des  deux  anses  et  une  anastomose  latéro-latérale. 
La  guérison  fut  parfaite. 

Tétanos  céphalique.  —  Nous  revenons  à  la  discussion  sur 
le  tétanos  céphalique  soulevée  par  la  communication  de 
M.  Guinard.  M.  Potherat rapporte  deux  cas  de  tétanos  cépha¬ 
lique  dont  l’un  date  d’une  époque  bien  antérieure  à  la  décou¬ 
verte  du  sérum  antitétanique  et  qui,  tous  deux,  ont  très  hien 
guéri  sons  l’influence  de  l’isolement  et  du  chloral  à  hautes 
doses.  On  peut  donc  se  demander  quelle  a  pu  être,  dans  le 
cas  de  M.  Guinard,  la  valeur  thérapeutique  des  injections 
inlra-rachidiennes  de  sérum  antitétanique.  Nous  savons  tous, 
dit  M.  Potherat,  qu’en  présence  d’un  tétanos  généralisé  con¬ 
firmé,  toute  thérapeutique  reste  impuissante.  Mais  nous  sa¬ 
vons  aussi  que  le  tétanos  céphalique  est  relativement  bénin. 
On  a  souvent  obtenu  la  guérison  de  ce  tétanos  par  le  simple 
isolement  et  le  chloral  à  hautes  doses. 

Quelle  valeur  faut-il  attribuer  à  l’emploi  de  F  antitoxine  pré¬ 
ventive?  A  entendre  MM.  Bazy  et  Demoulin,  ils  n’auraient 
plus  jamais  observé  de  cas  de  tétanos,  dans  leurs  services, 
depuis  qu’ils  y  ont  recours.  Mais  M.  Ricard  a  succédé  à 
M.  Bazy,  à  Bicêtre;  il  n’a  pas  eu  recours  à  ces  injections  pré¬ 
ventives  et  il  n’a  pas  observé  non  pins  de  cas  de  tétanos. 
M.  Reynier  a,  d’autre  part,  rapporté  des  faits  on  le  tétanos 
s’est  développé  chez  des  malades  qui  avaient  reçu  ces  injec¬ 
tions  préventives.  M.  Potherat  fait  justement  observer  que 
depuis  qu’on  traite  aseptiquement  les  plaies,  on  observe  gé¬ 
néralement  moins  de  cas  de  tétanos.  Il  insiste,  avec  raison, 
sur  l’importance  de  cette  désinfection  des  plaies.  Le  fait  qu’on 
n’observe  pas  le  tétanos  à  la  suite  des  injections  préventives 
d’antitoxine  n’implique  donc  pas  d’une  façon  absolue  que 
l’absence  de  tétanos  doive  être  attribué  à  ces  injections.  Enfin 
nous  possédons  un  médicament  dont  Faction  est  extrêmement 
efficace  contre  le  tétanos,  c’est  le  chloral.  Mais  il  ne  faut  pas 
craindre  d’atteindre  de  très  hautes  doses,  i'5,  20  et  même 
3o  grammes  par  jour  au  besoin.  Sans  condamner  d’une  façon 
absolue  les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique 
M.  Potherat  pense  qu’il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur 
elles. 

M.  Walther  a  observé  un  cas  de  tétanos  grave  qui  semble 
avoir  guéri  sous  l’influence  des  injections  intra-rachidiennes 
de  sérum  antitétanique.  Mais  comme,  en  raison  de  la  contrac- 
j  ture  des  muscles  lombaires,  il  fallait  recourir  chaque  jour  à 
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la  chloroformisation  pour  faire  ces  injections,  M.  Walther  se 
demande  sile  chloroforme,  dans  ce  eas,n’a  pas  aussi  contribué 
à  la  guéri0 on.  Ou  a  aussi  donné  le  chloral.  Quelle  part  revient 
à  ces  divers  moyens?  C’est  bien  difficile  à  établir.  Quant  aux 
injections  préventives,  M.  Walther  est  resté  huit  ans  à  Saint- 
Antoine  sans  en  faire,  et  il  n’a  pas  eu  de  cas  de  tétanos. 

M.  Deebet  étudie  la  question  dans  fous  ses  détails  ;  il  fait 
d’abord  observer  que  le  tétanos  céphalique  est  généralement 
d’une  assez  grande  bénignité.  Il  étudie  ensuite,  à  l’aide  de 
statistiques  empruntées  surtout  à  M.  Bertillon,  la  valeur  des 
injections  de  sérum  antitétanique.  Chose:  curieuse  :  d’après 
ces-  statistiques,  il  semblerait  que  la  mortalité  par  le  tétanos 
serait  devenue  plus  élevée  à  partir  de  l’année  où  on  a  com¬ 
mencé  à  recourir  à  ces  injections  d’antitoxine  tétanique.  Tan¬ 
dis  par  exemple,  que  de  1886  à  1890  il  y  a  eu  i35  eas  de  mort 
par  tétanos;  de  1896  à  1901  il  y  en  a  eu  176.  Mais  il  ne  fau¬ 
drait  pas  trop  se  hâter  de  conclure  d’après  ces  chiffres  que  la 
sérothérapie  antitétanique  ait  été  la  cause  de  l’augmentation 
de  la  mortalité  par  tétanos.  Il  faut  tenir  compte  d’autres  élé¬ 
ments,  par  exemple  de  l’augmentation  de  la  population. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  conclure  que  la  sérothérapie  serait 
plus  dangereuse  qu’utile.  Ce  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Delbel 
qui  se  montre  partisan  de  l’emploi  des  injections  préventives. 
Il  fait  remarquer  que  sur  7  cas  de  tétanos  observés,  à  la  suite 
de  ces  injections  h  ont  guéri,  ce  qui  représente  une  propor¬ 
tion  considérable  de  guérisons.  Mais  il  pense  que  ces  injec¬ 
tions  doivent  être  renouvelées  tous  les  dix  jours  jusqu’à  cica¬ 
trisation  complète  delà  plaie. 

Anastomose  des  deux  uretères  dans  l’intestin.  —  M.  Del- 
bet  présente  une  malade  chez  laquelle,  pour  des  raisons 
multiples  mal  déterminées,  il  a  dû  aboucher  les  deux  uretères 
dans  l’intestin,  le  droit  dans  le  cæcum,  le  gauche  dans  l’S 
iliaque. 
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MEDECINE 

La  pneumonie  par  contusion.  (M.  Litten.  Deuts.  med. 
Wocliens.,  28  mars  1907,  n°  i3,  p.  499-)  —  Litten,  se  fon¬ 
dant  sur  des  observations  personnelles  et  sur  des  observa¬ 
tions  empruntées  à  d’autres  auteurs  fait  une  étude  d’ensemble 
de  ce  qu’il  appelle  la  pneumonie  par  contusion,  distincte  de  la 
pneumonie  traumatique,  consécutive  à  la  pénétration  de  corps 
étrangers  dans  le  poumon  par  effraction  du  thorax. 

La  pneumonie  par  contusion  est,  comme  son  nom  l’indique 
consécutive  aux  contusions  thoraciques,  mais  aussi,  assez 
fréquemment  elle  succède  à  un  effort  violent  pour  soulever  un 
objet  pesant. 

Consécutive  à  une  contusion  directe,  elle  ne  s’accompagne 
pas  toujours  de  symptômes  de  traumatisme  appréciables  à  la 
vue,  plaies  ou  ecchymoses,  et  elle  ne  répond  pas  toujours 
comme  localisation  au  point  d’application  de  l’agent  conton¬ 
dant. 

Quand  elle  est  consécutive  à  un  effort,  cet  effort  s’est  ac¬ 
compagné  d’une  douleur  brusque  et  angoissante  en  un  point 
de  la  poitrine, 

Litten  pense  que  dans  un  cas  comme  dans  l’autre  il  s’est 
produit  vraisemblablement  une  déchirure  du  poumon,  d’au¬ 
tant  plus  que  souvent  il  survient  à  ce  moment  des  hémoptysies 
et  des  phénomènes  syncopaux. 

Le  laps  de  temps  après  lequel  les  signes  de  pneumonie  ap¬ 


paraissent,  a  une  importance  capitale  pour  le  diagnostic  .  en 
général  le  frisson  initial  survient  au  bout  d’un  jour  ou  deux, 
après  le  traumatisme  dans  quelques  cas  il  s  est  montré  au 
bout  de  dix  heures.  Quelquefois  enfin  son  apparition  est  plus 
tardive  et  il  peut  être  difficile  d’affirmer  que  la  pneumonie  est 
réellement  la  conséquence  du  traumatisme.  Au  point  de  vue 
clinique  on  constate  en  général  les  symptômes  et  1  évolution 
ordinaires  de  la  pneumonie  franche  ;  seulement  1  expectora¬ 
tion  est  souvent  sanglante.  L’examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats  montre  la  présence  de  pneumoques,  de  pneumobacilles 
ou  de  streptocoques.  La  mortalité,  dans  la  pneumonie  par 
contusion,  varie  suivant  les  statistiques  de  7  p.  100  (statis¬ 
tique  de  M.  Litten)  à  60  p.  100  (statistique  de  Paterson). 

La  question  du  diagnostic  exact  et  de  la  nature  réelle  de  la 
pneumonie  par  contusion  soulève  dans  le  domaine  de  la  mé¬ 
decine  des  accidents  du  travail  des  discussions  intéressantes. 

C'est  précisément  dans  cet  ordre  d’idées  que  Litten  s  est 
placé  dans  la  rédaction  de  son  travail  et  les  points  litigieux  y 
sont  minutieusement  étudiés.  A.  lemierre. 

La  mort  subite  chez  l’enfant.  (Brelet.  Th.  de  Pans, 1907  ; 
J.  Rousset,  édit.)  —  L’enfant  n’échappe  pour  ainsi  dire  à  au¬ 
cune  des  causes  de  mort  subite  habituelles  chez  1  adulte  et  le 
vieillard,  et,  chez  lui,  la  mort  subite  peut  être  consécutive  à 
la  rupture  d’un  anévrisme  de  L’aorte,  à  une  hémorragie  céré¬ 
brale,  ou  encore  être  le  fait  de  l’urémie  ou  du  diabète.  Mais 
le  plus  souvent,  l’enfant  est  exposé  à  de.s  causes  de  mort  subite 
qui  lui  sont  spéciales:  c’est,  dans  les  premières  heures  ou  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  l’hémorragie  mé¬ 
ningée,,  l’hémorragie  surrénale;  c’est,  dans  les  premiers  mois, 
l’hypertrophie  du  thymus,  Ja  syphilis  héréditaire;  c’est,  dans 
la  seconde  enfance,  la  convalescence  de  la  diphtérie.  L  état 
lymphatique  de  Paltauf  aurait,  d’après  la  plupart  des  auteurs 
allemands,  une  grande  importance  dans  la  pathogénie  de  la 
mort  subite;  il  serait  constant  dans  les  morts  dites  par  hyper¬ 
trophie  du  thymus,  très  fréquent  chez  les  enfants  qui  meurent 
subitement  au  cours  de  l’eczéma,  de  la  diphtérie.  L  état  lym¬ 
phatique  constituerait  donc  une  véritable  prédisposition  à  la 
mort  subite;  il  pourrait  être  dans  certains  cas  familial.  Mal¬ 
heureusement,  del’étatlymphatique,nous  ne  connaissons  d  une 

façon  précise  que  les  caractères  anatomiques;  et  ceux-ci  se 
trouvent  chez  beaucoup  de  jeunes,  enfants  :  rachitiques,  scro¬ 
fuleux,  syphilitiques  héréditaires.  La  mort  subite  parait  par¬ 
ticulièrement  fréquente  chez  tous  ces  enfants,  quelques-uns 
déjà  héréditairement  tarés,  les  autres  soumis  à  une  alimentai 
tion  défectueuse,  plus  ou  moins  intoxiqués  par  un  mauvais 
état  du  tube  digestif;  leur  système  nerveux,  devenu  plus  irri¬ 
table,  réagit  sous  forme  de  convulsions  et  de  spasme  de  la. 
glotte. 

Les  faits  rassemblés  par  M.  Brelet  présentent  un  grand 
intérêt.  En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  ils  permettent  au 
praticien  de  savoir  quelles  sont  les  maladies  qui  exposent  le 
plus  l’enfant  à  la  mort  subite,  et  de  connaître  la  fréquence  de 
cette  terminaison  dans  l’hypertrophie  du  thymus,  dans  la 
diphtérie,  dans  la  syphilis  héréditaire. 

La  médecine  légale  bénéficie  de  ces  données.  La  tâche  du 
médecin  légiste,  appelé  à  faire  l’autopsie  d’un  enfant  mort 
subitement,  peut  être  en  effet  délicate.  S  il  trouve  une 
lésion  qui  lui  paraisse  suffisante  pour  expliquer  la  mort, 
ou  s’il  peut  donner  la  preuve  que  l’enfant  a  succombé  à  la 
•suite  de  violences  ou  d’empoisonnement,  le  rapport  médico- 
légal  est  facile  à  établir:  Mais  il  peut  arriver  aussi  qu’une  au¬ 
topsie  complète  ne  permette  pas  de  reconnaître  une  cause  de 
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mort  naturelle;  ce  qui  est  important  alors,  c’est  de  prouver 
que  la  mort  a  été  cependant  naturelle  et  par  conséquent  de 
pouvoir  éliminer  les  violences,  l’empoisonnement.  L’essentiel 
est  alors  de  pouvoir  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  eu  acte  criminel  : 
cette  affirmation  suffit  à  la  justice;  elle  doit  donc  suffire  au 
médecin  légiste. 

Par  ces  quelques  considérations,  il  est  aisé  de  se  rendre 
conpte  de  l’importance  du  sujet  traité  par  M.  Brelet.  Aussi 
sa  monographie  consciencieuse  sera-t-elle  lue  avec  plaisir  par 
toux  ceux  qui  s’occupent  de  pédiatrie  ou  de  médecine  légale. 

L.  BABONNEIX. 

Endocardite  rhumatismale.  (  Cadilhac  et  Rogeb.  Soc. 
des  sc.  méd.  de  Montpellier,  22  mars  1907.)  —  MM.  Ga¬ 
dilhac  et  Roger  ont  observé  deux  cas  d 'endocardite  infectieuse 
rhumatismale  qui  ont  été  l’un  et  l’autre  des  surprises  d’au¬ 
topsie,  ne  s  étant  manifestés  durant  la  vie  par  aucun  signe 
physique. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  trente  ans  qui 
entra  dans  le  coma  avec  dyspnée  et  température  de  38°5.  Le 
lendemain,  la  perte  de  connaissance  moins  complète  permit 
de  constater  de  l’aphasie  avec  légère  parésie  du  membre  infé¬ 
rieur  droit.  Au  thorax  quelques  phénomènes  congestifs  de  la 
base  gauche  ;  rien  au  cœur. 

Météorisme,  pas  de  taches  rosées,  raie  méningitique. 

L  autopsie  montra  sur  la  valvule  mitrale  épaissie,  nacrée, 
scléreuse,  la  présence  de  cinq  foyers  d’endocardite  végétante, 
et  des  infarctus  de  la  rate,  du  rein  et  des  artères  cérébrales, 
déterminées  par  de  nombreuses  embolies  fibrineuses. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  vingt-neuf  ans 
chez  lequel  les  symptômes  observés  avaient  permis  de  poser 
le  diagnostic  de  dothiénentérie  chez  un  homme  porteur  d’une 
lésion  mitrale  ancienne  et  qui  mourut,  avec  un  violent  point 
de  côté  gauche,  mais  sans  localisation  nette  à  l’auscultation. 

L 'autopsie  révéla  les  lésions  d’une  endocardite  aiguë  ulcé¬ 
reuse  à  volumineux  amas  cocciques  ayant  déterminé  des  in¬ 
farctus  multiples  d’origine  microbienne  dans  les  poumons,  la 
rate,  le  rein  gauche. 

Les  auteurs  font  suivre  leurs  observations  de  considérations 
intéressantes  au  point  de  vue  clinique,  anatomique  et  patho¬ 
génique.  l.  gayard. 

La  suppression  totale  de  l’alcool  dans  les  maladies  car¬ 
dio-vasculaires.  ( Riforma  med.,  1906,  n°  48.)  —  S’appuyant 
sur  une  statistique  personnelle  de  soixante  cas,  le  professeur 
F.  Galli  (de  Rome)  nie  qu’il  soit  dangereux  de  supprimer 
subitement  et  absolument  l’alcool  aux  cardiaques  alcooliques 
lorsque  leur  lésion  n’est  plus  compensée.  D’après  les  expé¬ 
riences  auxquelles  il  s’est  livré,  il  affirme  que  l’alcool  dilate 
le  cœur  et  abaisse  la  pression  sanguine  vasculaire. 

Etudiant  ensuite  l’action  thérapeutique  de  l’alcool  dans  la 
pneumonie,  le  professeur  Galli  e'stime  que  son  administration 
est  sinon  nuisible  au  moins  inutile.  Il  expose  qu’au  cours  des 
dix  dernières  années  les  paralysies  cardiaques  ont  augmenté 
dans  une  proportion  vraiment  effrayante  chez  les  malades  ;  il 
faut  s’en  prendre  aux  progrès  de  l’alcoolisme.  Dans  ce  but  il 
propose  de  classer  à  l’hôpital  les  malades  en  deux  groupes, 
alcooliques  et  non  alcooliques.  a.  gaullieur  l’hardy. 

MEDECINE  MENTALE 

Délire  mégalomaniaque  associé  à  une  folie  raisonnante 
de  persécutions,  délire  des  persécutés-persécuteurs,  dégé¬ 
nérés.  (Jacquemet  et  Euzières.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Mont¬ 
pellier,  8  mars  1907.)  —  Le  sujet  qui  fait  l’objet  de  cette 


observation  est  un  héréditaire;  il  présente  des  stigmates  phy¬ 
siques  de  la  dégénérescence,  il  en  montre  aussi  des  tares  intel¬ 
lectuelles  et  morales.  Sur  ce  fonds  est  venu  se  greffer  il  y  a 
quelques  années  une  idée  fixe  systématisée  de  persécutions ; 
le  malade  s’imagine  qu’il  a  été  frustré  par  son  tuteur  et  agit 
dès  lors  en  persécuté  actif  :  il  porte  plainte  au  commissaire 
de  police,  prend  conseil  de  divers  avoués  et  avocats,  adresse 
des  suppliques  au  procureur  général,  au  ministre  de  la  Jus¬ 
tice,  au  président  de  la  République  ;  n’obtenant  pas  de  ré¬ 
ponses,  il  fait  feu  à  plusieurs  reprises  sur  les  juges  du  tri¬ 
bunal  de  B...  pour  aftirer  par  une  intervention  bruyante,  mais 
inofiensive,  l’attention  sur  sa  personne  et  hâter  la  solution  de 
ses  affaires.  A  l’asile,  le  délire  évolue  par  simple  extension 
de  l’idée-mère,  sans  hallucination.  Un  nouvel  acte  grave  est 
commis  sur  la  personne  du  médecin  en  chef,  M.  le  professeur 
Mairet. 

Trois  ans  après  l’internement,  apparition  subite  d’une  véri¬ 
table  mégalomanie  à  direction  religieuse  qui  prend  corps  et  se 
systématise  :  il  se  dit  en  communication  avec  la  divinité  et 
arrive  même  à  être  Dieu.  Il  parle,  pense  et  agit  comme  tel. 
Ce  changement  de  la  personnalité  persiste  durant  deux  ans  et 
demi,  puis  cesse  brusquement. 

Le  délire  mégalomaniaque  a  évolué  à  côté  du  délire  rai¬ 
sonnant  de  persécutions  sans  le  modifier,  sans  se  mêler  à  lui. 
Les  auteurs  font  remarquer  l’indépendance  relative  des  deux 
ordres  des  conceptions  délirantes  dans  ce  cas  et  sont  amenés 
à  penser  que  l’idée  de  grandeurs  a  bien  pu  être  la  manifes¬ 
tation  d’un  délire  épisodique  de  dégénéré,  d’une  bouffée  déli¬ 
rante  à  forme  spéciale  et  prolongée.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Cancer  du  corps  utérin  au  début.  (Guérin-Valmale. 
Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  22  mars  1907.)  —  M.  Gué¬ 
rin-Valmale  a  présenté  à  la  Société  un  utérus  extrait  par  M.  le 
professeur  Estor  chez  une  vieille  demoiselle  de  soixante-cinq 
ans,  vierge,  ménopausée  depuis  dix  ans  et  qui  n’avait  jamais 
souffert  du  ventre  ;  elle  n’avait  pour  tout  symptôme  qu’un 
écoulement  continu  de  sang  rutilant  et  sans  odeur  depuis  cinq 
mois.  Le  toucher  avait  montré  un  col  petit,  fendu  transver¬ 
salement,  lisse,  régulier  ,  et  de.  consistance  normale.  Le  bal¬ 
lottement  vaginal  permettait  de  sentir  un  utérus  trop  lourd. 
Les  culs-de-sac  étaient  libres. 

Le  diagnostic  de  cancer  du  corps  utérin  est  porté  et  l’hys- 
térectomie  abdominale  pratiquée. 

La  pièce  anatomique  présentée  est  cet  utérus  fendu  suivant 
un  de  ses  bords.  Le  fond  est  occupé  par  une  masse  bourgeon¬ 
nante  du  volume  d’une  noix,  qui  mord  sur  la  face  postérieure 
et  un  bord,  mais  reste  cantonnée  à  la  partie  supérieure  de 
l’organe  et  ne  dépasse  pas  les  premières  couches  musculaires 
sous-jacentes  à  la  muqueuse. 

La  partie  inférieure  du  corps  et  le  col  sont  absolument 
indemnes.  Extérieurement,  l’organe  qui  a  le  volume  d  un 
utérus  gravide  d’un  mois  est  lisse,  régulier,  et  n’offre  qu’une 
teinte  légèrement  congestionnée. 

Cette  pièce  typique  de  cancer  du  corps  utérin  pourrait 
servir  de  pièce  de  démonstration.  l.  gayard. 

DRAGÉES  NYRDAHL  A  LMBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 

Le  Directeur-gérant  ;  Dr  François  Le  Sourd- _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  a»  Oatillon  | 

A  1  MfLLIG».  D'EXTRAIT  TITRÉ  DR 

HÉrfililiMJhJIM 

2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLEE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES  . 

Wsaae  continu  snnsinconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  <1 . 


FURONCULOSE- ANTHRAX-  ECIÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


Levurede  Biere 

SÈCHE  |||  TITRÉE 


MXSBÊàJSOSt  .SS  <Oia 


Wfl  H  ARIA  Ni  I  LS  COCA  SU  PÉROl 

Le  pins  agréable  etl  le  pins  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  TIN  DEMARIANI,  pré 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sen 
prescrit  par  las  médecins  des  hôpitaux  de  Parii 
contre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  tris  agréable ,  il  convient  aux  con 
vatescents  et  aux  personnes  délicates . 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  ph>8*,  41,  Boul.  Hausmann,  et.  U"  ph*“. 


ALBUM1NATE  DE  FED  LAPRADE 


TERPINK-COUA  MARIAI 

Licpieur  anticatarrhale  et  antineur  asthénique.  2  à  4 
cmlleréesprjour.  Bd  Haussmann,4i,  Paris  et  phie8. 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  te 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure:  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  bouchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  ::  3  cuillers  à  bouche  par  jouir,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infi 

Maison  L.  FRERE  (A,  CRAMIGNY  et  !Sr  rue  Jacob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient 
(  3  gr.  de  principes  toniques  e 
1  DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur 

^^^outes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Cham| 


j  SOCIÉTÉ  française! 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  | 


GOUTTES  contenant  chacune...  2 miliigr.  | 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune. . 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25 


IÂBHHENAL  ADRIAII 

Chimiquement  Pur 

!  *  SCROFULE  *  CHLOROSE  *  PALUDISME  | 


L’APIOLd&JORET  &  HOMOLLE 


APRÈNALINE-TAKAMINE 


Takanfine.  Exig.  marque  PARUE,  DAVIS 
(  C".Londres.Liste  de  dépôts  f"  s.  dent . 


^SOLUTION  i  r  % 

I  DIGITALINE  Cristallisée  ■ 

l^^parsISÔuttepjl 


DIGITALINEdHOMOLLEaOUEVENNE 


J T  GRANULES  "V 

HT  de  DIGITALINE  chlorof,..  1 
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TiODINE  COGNET 

Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  Az  H  I 

combinai  s  on  organo-iodigiue  définie 

Injectable 

Absolument  Indolore 
Teneur  en  Iode 
Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
'•Ni  tonique,  ni  caustique. 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  1  SODE,  des  IODURES  I 

et  de  la  THIOSINNAMINE  | 


VOIE  STOMACALE 

PILULES 

0/  |  2  à  6  par  jour. 

(0 


VOIE  HYPODERMIQUE 

AMPOULES 

|  1  inject.  tous  les  2  jours. 


Syphilis  second  et  tert.,  Affect,  parasyph.,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 
torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques.  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 

Littérature  et  Échantillons  :  A.  COGNETs  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS. 


•  g 


INDIEN 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


Millon  fp 

ON  *W  Ij 

•  rraofrînno  of  infoofinol 


RGOTINE  et  Dragées 


E  (HATIJRELLE  et  POST-OPÉRATOIRE"» 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


ERGOTINE  BONJEAN 


Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C'«,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

Pharmacies. 


N»  5o.  —  MARDI  3o  AVRIL  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  3o  AVRIL  1907.  —  N°  5o. 


.Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

'  °  LE  MARDI.  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois'. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
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PARIS,  0' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  la  suppuration  des  fibromes  de  l’utérus  (avec  3  fig.),  par 
MM.  Jacques  Delage  et  E.  Caujoux. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  le  diagnostic  de  l’abcès  du  foie;  —  Un  cas  de 
tétanos  traité  par  les  injections  intra-durales  de  sulfate  de 
magnésie. 

Chirurgie  :  Plaies  par  coup  de  feu  de  la  moelle’ épinière.  Plaidoyer 
en  faveur  de  la  myélorrapbie  précoce  ;  relation  d’un  cas  de  bles¬ 
sure  par  balle  du  foie  et  de  la  colonne  vertébrale,  laparotomie, 
laminectomie,  guérison;  —  Luxation  de  la  sixième  cervicale, 
symptômes  de  section  totale  de  la  moellè,  laminectomie,  retour 
partiel  des  fonctions  ;  —  Les  chaussures  flexibles  élastiques. 

Obstétrique  :  Forme  normale  de  l’orifice  externe  du  col  utérin  chez 
les  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants, 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 

TAUX.  —  Admissibilité.  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
27  avril.  —  MM.  Grenet,  Hallé  et  Leven,  20. 

Séance  du  29  avril.  —  MM.  Camus  et  Nathan-Larrier,  20. 

—  Concoubs  de  chirurgien  des  hopitaux.  —  Lecture  des 
copies.  —  Séance  du  27  avril.  —  MM.  Alglave  et  Chifo- 
lîau,  25  ;  Kendirdjy,  24V 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  3o  avril,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité,  amphithéâtre  Velpeau. 

hôpitaux  de  province.  —  Rordeaux.  —  Un  concours 
pour  deux  places  de  premier  et  deuxième  élève  interne,  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Jean,  sera  ouvert  le  10  juillet  1907.  Ne  seront 
admis  à  concourir  que  les  élèves  en  médecine  ayant  au  moins 
douze  inscriptions. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  6  juillet  inclusive¬ 
ment,  à  l’hôtel  Dalléas,  rue  Bouffart,  n°  3g,  division  de  la 
police  municipal,  4e  bureau. 

Les  élèves  nommés  entrereront  en  fonctions  le  ier  novem¬ 
bre  1907.  Rs  recevront  un  traitement  annuel  ;  le  premier  élève, 
de  3oo  francs  plus  720  francs  pour  indemmité  de  nourriture, 
avec  logement,  éclairage  etchauffage;  le  second-de  25o  francs 
avec  la  même  indemnité  et  les  autres  avantages  en  nature. 

La  durée  du  service  sera  de  deux  ans. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Darroze 
(de  Pontoux-sur-l’Adour)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 


l’association  des  médecins  de  la  seine,  fondée  en 
188 3  par  Orfila,  en  faveur  des  membres  malheureux  de  la 
profession  médicale,  a  tenu,  hier  dimanche,  sa  74?  assemblée 
annuelle,  sous  la  présidence  de  M.  Fernet. 

Le  secrétaire  général,  M.  le  docteur  Barth,  a  donné  lecture 
du  compte  rendu  du  dernier  exercice.  Les  recettes  de  l’année 
ont  atteint  le  chiffre  de  71412  francs  dont  i55go  fournis  par 
les  cotisations,  2  3i5  par  les  dons  et  legs,  et  le  reste  par  le 
revenu  des  fonds  placés. 

Avec  ces  ressources,  l’Association  a  secouru  sept  socié¬ 
taires,  soixante-deux  veuves  ou  familles  de  sociétaires,  enfin 
quarante-six  autres  personnes  appartenant  au  corps  médieal 
de  Paris  ou  du  département.  De  plus,  trois  pensions  viagères 
de  1  200  francs  chacune  ont  été  allouées  à  des  sociétaires  âgés 
et  infirmes. 

Le  total  des  secours  distribués  s’est  élevé  à  5i65o  francs. 
Une  somme  de  i3ggo  francs  a  été  versée  au  fonds  de  réserve. 

A  la  fin  de  la  séance  ont  eu  lieu  les  élections  du  bureau 
pour  le  prochain  exercice  5  ont  été  réélus  :  président,  M.  F. 
Guyon;  vice-présidents,  MM.  Fernet  et  Nélaton.f 

LA  SOIRÉE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  AU  MINISTÈRE 
de  l’intérieur.  —  Le  samedi  4  mai,  à  neuf  heures  du  soir, 
aura  lieu,  dans  les  salons  du  ministère  de  l’Intérieur,  la  soi¬ 
rée  organisée  par  la  Société  de  l’Internat.  Voici  le  programme 
qui  sera  illustré  parBarrère  : 

Première  partie.  —  Cinématographe.  —  Impromptu  com¬ 
posé  par  M.  le  docteur  Fauquez.  —  Pour  la  soirée  du  4  mai, 
dialogue  lyrique  composé  par  M.  le  docteur  J. -L.  Faure. — 
Harpe,  par  Mlle  Laskine,  premier  prix  de  harpe  au  Conserva¬ 
toire.  —  Chansons,  dites  par  M.  Ch.  Lamy,  du  Palais-Royal. 

—  Danses  anciennes ,  par  Mlle  Léa  Piron,  de  l’Opéra.  — 
Pierrot  neurasthénique,  pantomime-ballet  de  MM.  Horace 
Blanchon  et  Michel  Carré,  musique  de  Raoul  Brunei,  dansée 
par  M1Ies  Sandrini  et  Delsau,  de  l’Opéra. 

Deuxième  partie.  —  Chants,  par  Mme  Félia  Litvinne,  de 
l’Opéra.  —  Trois  chœurs,  par  les  choeurs  du  Conservatoire, 
sous  la  direction  de  M.  Busser,  chef  d’orchestre  à  l’Opéra.  — 
Chansons,  par  M.  Dominique  Bonnaud,  dans  son  répertoire. 

—  Danses  espagnoles,  par  Mmes  Lolita  et  Esmeralda.  —  Chan¬ 
sons,  par  M.  Polin,  dans  son  répertoire.  —  Le  Petit  Hôtel , 
comédie  en  un  acte,  de  MM.  H.  Meilhac  et  L.  Halévy,  jouée 
par  MM.  G.  Baillet,  Brunot,  Paul  Numa,  de  la  Comédie-Fran¬ 
çaise;  Saillard,  du  Gymnase,  et  MIle  Vernières,  du  Vaudeville. 

On  trouve  dès  billets  chez  MM.  Verchère,  101,  rue  du  Bac; 
Maurice  de  Fleury,  3g,  boulevard  Haussmann;  Castex, 
3o,  avenue  de  Messine;  Luys,  20,  rue  de  Grenelle  ;  Le  Fur, 
io3,rue  delà  Boétie;  F.  Trémolières,  i5,  rue  Drouot;  au 
Figaro ,  26,  rue  Drouot;  chez  MM.  Masson  etO,  éditeurs, 
120,  boulevard  Saint-Germain;  Boulangé,  libraire,  u,  ruede 
TAncienne-Comédie. 
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GIYCERO 

urasthênie,  Rachitisme,  Tuberculoses  etc, \ 

HÉMOGLOBINE 

Anémie ,  Chlorose ,  Lymphatisme  etc. 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro- entérites,  etc. 

ANTALGOL 


Névralgies,  Migraines,  Sciatiques, Goutte,. 
Rhumatisme ,  GraüelleJLiihia&e biliaire  ^#5 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIo/ïlOLOGIQUE  D’ARCACHON 
a.  CARRION  &  Cle,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris 


P: 

-  TI»  Te 


APAlNE 

TROUETTE- PERRET 

(X.e  pins  puissant  digestif  connu. 


Sirop  ou  vin  de 


Papaïne  de  Trouette-Perret  après  Ghaque  repas. 
BROUETTE,  15,  ruades  Immeubles-Industriels, PAB®’ 


Depuis  Trente  Années  sans 
Réclame  bruyante,  les 

DRAGEES  GELINEAU 

ont  su  conquérir  et  conserver  l’appui  du  Corps  médical  français  et 
étranger.  Est-il  besoin  d’autres  recommandations? 

Les  DRAGEES  GÉLINEAU  sont  devenues  le  remède  par  excellence  de  toutes  les 
Maladies  nerveuses  et  convulsives  et  spécialement  de  l’EPILEPSIE. 

Leur  action  est  rapide  et  durable,  leur  administration  facile,  leur  dosage  exact.  , 

Une  règle  i  ne  pas  oublier  c’est  qu’il  faut  toujours  faire  prendre  les  DRAGÉES  GÉLINEAU 
.  au  milieu  d®  repas  (Journal  de  Médecine  de  Paris). 
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SUR  LA 

SUPPURATION  DES  FIBROMES  DE  L’UTÉRUS 

Par  MM.  Jacques  DELAGE  et  E.  GAUJOUX. 

Nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’observer  en  peu 
;de  temps  deux  cas  de  fibromes  de  l’utérus  suppurés, 
pour  lesquels  une  intervention  hâtive  a  donné  deux 
guérisons. 

La  rareté  extrême  de  cette  complication  d’une 
part,  et  les  quelques  caractères  particuliers  que 
nous  avons  été  à  même  de  constater  chez  nos  malades 
nous  paraissent  mériter  de  retenir  l’attention.  La  sup¬ 
puration  des  fibromes  est  en  effet  difficile  à  dépister  : 
insidieuse  elle  se  présente  sous  de  multiples  formes, 
abandonnée  à  elle-même,  elle  n’a  aucune  tendance 
à  la  guérison  ;  elle  amène  au  contraire  la  mort  dans 
-des  proportions  de  5o  à  60  p.  ioo;  le  pronostic  opé¬ 
ratoire  lui-même  se  trouve  par  elle  singulièrement 
assombri,  toutes  choses  qui  font  qu’après  avoir  rap¬ 
porté  nos  deux  observations,  nous  tâcherons  d’en 
déduire  quelques  enseignements. 

Nous  n’aurons  d’ailleurs  en  vue  que  les  cas  où  la 
Suppuration  de  la  tumeur  est  primitive. 

Observation  I.  —  G.  T...,  âgée  de  trente-huit  ans,  venant 
de  la  Lozère,  entre  le  16  septembre  1906  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tedenat,  suppléé  par  M.  le  professeur  agrégé 
Soubeyran,  salle  Paulet,  n°  16. 

Antécédents .  —  Toujours  bien  réglée  depuis  l’âge  de  treize 
ans,  elle  s’est  mariée  à  vingt  ans. 

Trois  grossesses  normales  à  terme;  enfants  bien  portants. 
Jamais  de  pertes  blanches.  Dès  après  son  dernier  accouche¬ 
ment,  il  y  a  deux  ans,  cette  femme  a  remarqué  que  son  ventre 
conservait  un  volume  anormal,  puis  grossissait  tout  en  deve¬ 
nant  plus  dur.  Elle  n’a  pas  vu  de  médecin,  mais  elle  s’est 
■décidée  à  en  voir  un,  quand,  à  la  suite  d’un  gros  refroidis¬ 
sement,  il  y  a  un  an,  elle  a  constaté  un  accroissement  subit 
-du  volume  de  son  ventre. 

Le  médecin  appelé,  constatant  une  certaine  quantité  d’ascite, 
a  fait  peu  de  temps  après  une  première  ponction  et  aurait 
retiré  une  dizaine  de  litres  de  liquide,  que  la- malade  dit  être 
jaune  clair.  D’abord  soulagée,  un  mois  après  l’ascite  s’était 
reformée  et  gênait  de  nouveau  la  malade.  En  un  an  on  a  pra¬ 
tiqué  cinq  ponctions  évacuant  chaque  fois  une  quantité  d’environ 
dix  litres  de  liquide,  toujours  avec  les  mêmes  caractères. 

Les  règles  sont  demeurées  normales,  durant  de  trois  à 
quatre  jours  et  de  moyenne  abondance.  Dans  les  derniers 
mois  la  malade  a  constaté  qu’elle  urinait  plus  souvent  et  moins 
abondamment,  et  qu’elle  était  extrêmement  constipée;  son 
appétit  est  très  diminué,  elle  perd  ses  forces  et  maigrit. 

Localement  elle  se  plaint  de  douleurs  spontanées  dans  le 
petit  bassin,  avec  irradiation  vers  les  reins  et  les  cuisses, 
augmentées  par  la  marche  et  la  fatigue,  peu  calmées  par  le 
repos.  Par  le  palper  combiné  au  toucher  vaginal  on  constate 
l’existence  d’une  volumineuse  tumeur  qui  occupe  tout  le  petit 
bassin,  le  col  de  l’utérus  est  remonté  et  suit  les  mouvements 
imprimés  au  corps  de  l’utérus;  les  culs-de-sac  sont  libres. 
Tout  l’abdomen  est  déformé  par  une  volumineuse  tumeur  qui 
le  remplit  transversalement,  et  en  haut  remonte  jusqu’à  mi- 
distance  de  l’ombilic  et  de  l’appendice  scaphoïde,  indolore  à 
la  pression,  légèrement  mobilisable,  et  que  l’on  sent  parfaite¬ 
ment  fixée  en  bas  dans  le  petit  bassin,  mais  mobile  transver¬ 
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salement  et  comme  flottante  dans  une  quantité  assez  consi¬ 
dérable  d’ascite  :  non  enkystée,  avec  sensation  de  flot  très 
nette.  La  tumeur  se  déplace  d’elle-même  suivant  les  posi¬ 
tions  diverses  que  prend  la  malade;  lorsqu’elle  est  côuchee, 
elle  tombe  en  arrière  et  se  trouve  recouverte  d’une  couche 
de  liquide  ;  quand  elle  se  tient  debout,  elle  vient  appuyer 
plus  directement  sur  la  paroi  abdominale. 

Malgré  les  faibles  hémorragies  on  porte  le  diagnostic  de 
fibrome  de  l’utérus  enclavé  dans  le  petit  bassin  coexistant 
avec  un  kyste  de  l’ovaire  végétant,  à  cause  de  la  présence 

d’ascite,  et  surtout  de  la  consistance  de  la  tumeur  abdominale 

trop  ferme  pour  laisser  penser  à  un  simple  kyste. 

La  malade  amenée  d’urgence  de  la  Lozère  par  le  docteur 
Rouvière,  chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté,  que  1  on 
a  fait  appeler,  est  dans  un  état  de  faiblesse  extrême,  on  décide 
d’intervenir  immédiatement  et  la  malade  est  opérée  le  len¬ 
demain  de  son  entrée. 

Opération  le  18  septembre  par  M.  Soubeyran,  assisté  du 
daeteur  Delage  et  de  M.  Gàujoux,  interne. 

Anesthésie  au  chloroforme  avec  l’appareil  de  Soubeyran. 
Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  A  peine  le  péritoine 
est-il  ouvert,  il  s’échappe  un  flot  de  liquide  ascitique  (quinze 
litres).  Tout  l’abdomen  et  le  petit  bassin  sont  débarrassés,  à 
l’aide  de  compresses  montées,  de  ce  liquide,  puis  l’incision 
abdominale  est  prolongée  jusqu’à  5  centimètres  au-dessus  de 
l’ombilic  pour  mieux  explorer  la  tumeur  abdominale.  La  ma¬ 
lade  est  en  position  déclive  absolue,  on  tente  en  vain  de 
relever  l’épiploon  après  l’avoir  décollé  de  la  tumeur  à  la  partie 
supérieure  de  laquelle  il  adhère  intimement,  et  1  on  est  obligé 
de  placer  à  ce  niveau  des  ligatures  sur  une  dizaine  d  énorjnes 
vaisseaux  veineux  dilatés  du  volume  du  petit  doigt,  puis  de 
sectionner  l’épiploon,  après  avoir  placé  un  certain  nombre 
de  ligatures  en  chaîne,  sur  toute  l’étendue  de  son  adhérence 
à  la  tumeur.  Cette  tumeur  libre  d’adhérences  sur  tout  le  reste 
de  sa  surface  peut  alors  être  soulevée,  attirée  hors  de  1  ab¬ 
domen  elle  est  soutenue  par  un  aide,  et  l’on  constate  alors 
qu’elle  présente  à  sa  partie  inférieure  un  pédicule  gros  comme 
le  poignet,  très  dur,  qui  vient  s’implanter  sur  une  tumeur 
sous-jacente  qui  n’est  autre  que  l’utérus.  Ce  pédicule  est  sec¬ 
tionné,  la  tumeur  supérieure  enlevée,  et  dans  le  petit  bassin 
apparaît  le  dôme  de  l’utérus  gros  comme  une  tête  d’enfant 
enclavé  dans  le  petit  bassin'  avec  la  tranche  de  section  du 
pédicule.  On  pratique  une  hystérectomie  subtotale  par  le 
procédé  américain;  drainage  vaginal,  péritonisation  soignée. 
Suture  de  la  paroi  abdominale  à  trois  étages. 

Suites  opératoires,  —  Normales,  pas  de  fievre,  ablation  du 
drain  vaginal  au  quatrième  jour.  La  malade  sort  guérie  le 
20  octobre. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  abdominale  et  l’utérus 
pèsent  ensemble  q’^oo.  L’utérus  lui-même  est  un  volumineux 
utérus  fibromateux  typique.  Quant  à  la  tumeur  abdominale 
qui  lui  était  rattachée,  énorme,  de  forme  globuleuse,  sa  sur¬ 
face  est  irrégulière,  présente  quelques  saillies  assez  volumi¬ 
neuses  formées  par  d’énormes  noyaux  très  durs.  La  consis¬ 
tance  de  la  tumeur  est  uniformément  dure  et  résistante,  sauf 
à  sa  face  postérieure  où  se  trouve  une  partie  molle  et  dépres- 
sible,  large  d’environ  quinze  centimètres.  Une  incision  pra¬ 
tiquée  à  ce  niveau  permet  d’évacuer  environ  deux  litres  de 
liquide  purulent,  jaune  brun,  d’odeur  extrêmement  fétide, 
contenu  dans  une  vaste  poche  à  parois  anfractueuses,  blan¬ 
châtres.  En  plus  de  cette  poche  principale,  il  existe  deux 
autres  poches  du  volume  d’un  œuf,  avec  un  contenu  identique, 
que  l’examen  a  montré  être  du  pus  mélangé  avec  du  sang. 
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La  tumeur  dans  toutes  ses  autres  parties  présente  à  la 
coupe  la  texture  ordinaire  des  fibromes,  avec  des  noyaux 
fibromateux  en  tourbillons  formant  en  certains  points  les 
noyaux  saillants  visibles  à  la  périphérfe.  En  somme,  c’est  un 
volumineux  fibrome  pédiculé  à  développement  abdominal, 


—  Utérus  fibromateux  et  les  annexes.  —  A.  Surface  de 
section  du  pédicule  reliant  l’utérus  à  la  tumeur  développée  dans 
l’abdomen. 


Fig.  2.  —  Tumeur  fibreuse  abdominale  reliée  à  l'utérus  par 
un  pédicule.  —  Vue  par  sa  partie  supérieure. 


—  La  même  tumeur  vue  par  sa  face  postérieure.  — P.  Son 
pédicule  sectionné;  A.  Poche  suppurée  ouverte. 


ayant  subi  en  trois  points  une  dégénérescence  par  suppu¬ 
ration. 

L’on  n’a  pas  pu  trouver  d’espèce  bactérienne  bien  définie 
dans  le  pus. 

Obs.  II.  —  S.  G...,  trente  ans,  domiciliée  à  Cette,  entre  à 
la  villa  Fournier  le  i5  février  1906,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Tédenat. 


Premières  règles  à  quatorze  ans,  toujours  très  abondantes, 
avançant  toujours  de  huit  à  dix  jours.  Ni  grossesse,  ni- 
fausse  couche.  Elle  a  déjà  été  opérée  d’un  kyste  dermoïde 
de  l’ovaire  droit  il  y  a  trois  ans.  Depuis  six  mois  elle  est 
très  effrayée  par  detrès  abondantes  pertes  rouges,  coïnci¬ 
dant  avec  une  augmentation  très  notable  de  son  ventre,, 
survenant  sans  cause  appréciable  et  insensiblement;  ses 
forces  déclinent  rapidement  et  son  amaigrissement  est  con¬ 
tinu.  La  malade  a  déjà  eu,  surtout  à  l’époque  de  ses  règles, 
des  crises  douloureuses  très  violentes.  Peu  d’appétit,  pas  de 
troubles  digestifs  du  côté  de  l’estomac,  mais  constipation 
opiniâtre. 

Il  y  a  dix  jours,  crise  de  douleurs  intenses  dans  tout  le 
petit  bassin,  vomissements.  Il  y  a  deux  jours  seulement  avant' 
son  entrée  que  ces  phénomènes  ont  disparu. 

Etat  de  la  malade  à  son  entrée.  —  Ventre  ballonné  et  tendu; 
pas  d’éventration  de  la  cicatrice  de  la  première  intervention. 
La  voussure  de  l’abdomen  est  plus  marquée  à  gauche.  La 
palpation  permet  de  sentir  une  volumineuse  tumeur,  peu 
mobile,  qui  remonte  au  niveau  de  l’ombilic,  très  net¬ 
tement  mate;  pas  d’ascite.  Par  le  toucher  on  sent  un; 
col  mou,  repoussé  contre  la  symphyse,  et  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  une  tumeur  dure  et  rénitente.  On 
porte  le  diagnostic  de  fibrome  de  l’utérus  et  peut-être 
x  de  sarcome  de  l’ovaire.  L’état  général  de  la  malade 
est  critique,  on  la  remonte  pendant  quelques  jours 
avant  de  l’opérer,  par  des  lavements  de  sérum  stry- 
chniné. 

Opération,  le  25  février,  par  M.  le  professeur 
Tédenat.  Anesthésie  avec  le  mélange  d’éther  et  de 
chloroforme.  Incision  au  niveau  de  l’ancienne  cica¬ 
trice.  On  trouve  à  l’ouverture  de  l’abdomen  de  nom¬ 
breuses  adhérences  fibreuses  et  membraneuses,  sur¬ 
tout  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  A  ce  niveau  l’S 
iliaque  est  adhérent  à  la  tumeur  elle-même  bombée  et 
fluctuante,  que  l’on  tente  en  vain  de  libérer.  Une 
ponction  faite  avec  un  gros  trocart  ramène  environ 
deux  litres  de  pus,  mais  la  tumeur  ne  se  laisse  pas 
mieux  attirer  après  cette  ponction.  On  pratique  alors 
une  longue  incision  à  travers  les  plans  superficiels  du 
fibrome,  qui  est  d’une  dureté  ligneuse,  que  le  bistouri 
entame  •difficilement;  on  arrive  ainsi  avec  peine  èt 
incomplètement  à  trouver  un  plan  de  clivage,  et  par 
décortication  et  morcellement  on  enlève  alors  péni¬ 
blement  de  gros  blocs  fibromateux  du  poids  total  de 
35oo  grammes.  L’adhérence  très  intime  de  la  tumeur 
à  l’S  iliaque  oblige  à  laisser  une  partie  de  la  coque 
fibromateuse  pour  éviter  de  léser  l’intestin  ou  les 
vaisseaux  du  méso.  Il  est  impossible  de  reconnaître 
la  cavité  utérine,  mais  on  croit  bien  enlever  en  partie 
l’utérus  fibromateux,  quand  on  extirpe,  après  avoir 
essayé  de  la  décoller,  une  masse  polylobulaire  du  vo¬ 
lume  des  deux  poings,  située  en  avant  de  la  tumeur 
déjà  enlevée  et  accolée  au  péritoine  vésical. 

La  poche  fibromateuse  étant  ainsi  décortiquée  et 
l’utérus  partiellement  enlevé,  on  capitonne  les  quelques  dé¬ 
bris  restant  et  l’on  marsupialise  en  laissant  deux  drains  et  une 
mèche  de  gaze.  Suture  de  la  paroi. 

Suites  opératoires.  —  28  février.  Température  du  matin  : 

38  degrés.  Premier  pansement.  Lavage  au  lysol  de  la  poche 
drainée.  Température  du  soir  ;  39  degrés;  pouls  :  140. 

ier  mars.  La  température  a  baissé.  Pansement,  lavage  à 
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l’eau  oxygénée,  on  retire  quelques  lambeaux  spha celés  de  la 
profondeur. 

3 mars.  Le  pansement  est  souillé  par  quelques  matières 
fécales,  donc  fistule  secondaire  de  l?iioc»ira. 

Peu  à  peu,  à  la  suite  de  pansements  réguliers,  l’état  s’amé¬ 
liore,  la  suppuration  diminue,  il  ne  s’élimine  plus  de  lambeaux 
spk'acélés;  la  fistule  stercorale  donne  de  moins  en  moins,  et 
le  ao  avril  la  malade  sort  n’ayant  plus  qu'une  fistulette  à  moi¬ 
tié  chemin  de  l’ombilic  au  pubis,  suppurant  encore  un  peu.  Un 
stylet  prudemment  conduit  ne  peut  pénétrer  profondément, 
mais  les  injections  modificatrices  pénétrant  enoore  bien, 
prouvent  que  le  trajet  suppurant  est  encore  ouvert  dans  la 
profondeur. 

Revue  le  5  octobre,  la  malade  qui  a  repris  ses  occupations, 
est  en  très  bon  état.  Sa  fistule  est  fermée,  sa  paroi  souple.  Par 
la  palpation  combinée  au  toucher  on  |ne  sent  ni  empàtem  ent 
profond,  ni  masses  fibreuses;  les  culs-de-sac  sont  souples  et 
libres. 

Les  cas  dé  suppuration  primitive  des  fibromes 
sont  rares;  c’est  une  complication  peu  fréquente, 
puisque  Piquand,  dans  son  remarquable  et  tout  ré¬ 
cent  ouvrage  sur  les  dégénérescences  des  fibro¬ 
myomes  de  l’utérus  (i9©5),  estime  qu’on  ne  la  ren¬ 
contre  pas  dans  plus  de  i  à  2  p.  100  des  fibromes,  et 
que  Guëry,  dans  sa  thèse  n’en  a  pu  réunir  que  qua¬ 
rante-sept  observations,  où  la  suppuration  est  pri¬ 
mitive  et  bien  distincte  des  phénomènes  de  gangrène 
ou  de  sphacële-  1 

Nos  deux  observations  nous  semblent  intéres¬ 
santes  notamment  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et 
de  1’évolution  des  fibromyomes  suppurés. 

Dans  les  deux  cas  nous  constatons  d’abord  que 
nos  malades  étaient  dans  la  seconde  période  de  leur 
vie  génitale,  à  cette  époque  où  les  causes  d’infection 
sont  les  plus  fréquentes,  dit  Piquand,  mais  aucune 
de  ces  deux  opérées  ne  présentait  d’infection  géni¬ 
tale  proprement  dite;  chez  la  première,  la  grossesse 
semble  avoir  été  la  cause  vraie,  et  la  seconde  était 
une  nullipare  ;  toutes  deux  ont  vu  suppurer  un 
fibrome  jeune,  dès  les  premières  années  de  leur 
évolution  (deux  ans,  six  mois). 

Les  causes  de  la  suppuration  des  myomes  peu¬ 
vent  se  diviser  en  deux  groupes,  disposantes  et  dé¬ 
terminantes. 

Des  premières  très  nombreuses  et  très  variées,  les 
plus  considérables  sont  celles  qui  sont  susceptibles 
d’amener  des  troubles  de  la  nutrition  de  la  tumeur. 
Nous  ne  pouvons  en  trouver  de  meilleur  exemple 
que  notre  première  observation,  typique  à  ce  point 
de  vue,  où  il  y  a  coexistence  de  deux  tumeurs.  L’une 
est  formée  par  l’utérus  lui-même,  et  l’autre  une 
tumeur  environ  trois  fois  plus  considérable,  formée 
par  un  volumineux  fibrome,  mais  pédiculé  et  ne 
recevant  de  nutrition  que  par  un  pédicule  et  par  des 
vaisseaux  qui  l’unissent  à  ceux  de  l’épiploon  par  des 
adhérences.  Or,  le  fibrome  utérin  proprement  dit, 
mieux  nourri,  ne  dégénère  pas,  et  quand  l’infection 
se  produit  elle  vient  frapper  la  tumeur  la  plus  volu¬ 
mineuse,  et  fait  capital,  la  moins  bien  nourrie,  de 
vascularisation  plus  précaire. 

On  a  souvent  accusé  la  grossesse  de  favoriser  cette 
complication. 


Guéry  la  rétrouve  en  cause  dans  vingt  et  une  de 
ses  observations;  et  l’observation  de  Gatti,  où  l’bys- 
térectomie  faite  trente-deux  jours  après  l'accouche¬ 
ment,  montra  un  utérus  fibromateux  suppuré,  est  un 
exemple  cité  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la 
question.  Or,  dans  notre  deuxième  observation,  la 
femme  n’avait  jamais  eu  d’enfant,  et  pour  la  première 
malade  ce  n’est  pas  la  grossesse,  mais  l’accouche¬ 
ment  que  nous  aurions  tendance  à  accuser.  La  gros¬ 
sesse  ramollit  les  fibromes,  favorise  leur  altération 
et  les  troubles  de  vascularisation,  c’est  un  fait  indis¬ 
cutable,  mais  c’est  au  moment  de  l’accouchement 
surtout  qu’une  infection  même  légère  peut  atteindre 
le  myoïme,  pour  peu  qu’il  soit  mal  irrigué;  insuffi¬ 
samment  nourri,  il  sera  un  lieu  d’élection  pour  le 
développement  de  la  suppuration  ;  nul  mieux  qu  un 
fibrome  pédiculé  ne  se  trouvera  en  meilleure  condi¬ 
tion,  témoin  notre  premier  cas. 

Ceci  nous  amène  à  considérer  les  causes  détermi¬ 
nantes  de  la  suppuration  des  myomes.  Pour  qu’il  y 
ait  suppuration,  il  faut  qu’il  y  ait  infection,  et  alors 
d’où  vient  cette  infection?  Guéry  d’abord,  puis  Pi¬ 
quand  ont  longuement  exposé  cette  question. 

Claisse  a  voulu  soutenir  que  le  fibrome  se  déve- 
veloppe  sous  Faction  d’agents  infectieux  à  virulence 
atténuée  qui  localiseraient  d’abord  au  niveau  des 
vaisseaux  de  l’utérus  leur  action  inflammatoire,  et 
par  suite  on  pourrait  penser  que  si  ce  microbisme 
latent  vient  à  subir  une  poussée,  ou  si  les  conditions 
de  vitalité  des  tissus  sont  modifiées,  la  suppuration 
pourra  se  produire.  Il  est  plus  probable  que  les 
agents  infectieux  qui  sont  à  l’origine  de  la  dégéné¬ 
rescence  suppurative,  sont  toujours  amenés  de  l’ex¬ 
térieur  et  deux  voies  s’offrent  à  eux,  la  voie  vagino- 
utérine  et  la  voie  extra-utérine. 

Dans  le  cas  de  suppuration  d’un  fibrome  pédiculé 
analogue  à  notre  premier  cas,  la  théorie  séduisante 
au  premier  abord  de  Claisse  pourrait  être  invoquée, 
mais  nous  pensons  plutôt  qu’ici  la  suppuration  a  été 
provoquée  non  pas  même  par  des  agents  infectieux 
introduits  lors  du  dernier  accouchement,  mais  bien 
lors  des  ponctions. 

En  effet  après  son  dernier  accouchement  seule¬ 
ment,  cette  femme  constate  l’apparition  de  sa  tumeur 
abdominale  qui  progresse,  mais  de  manière  inégale 
pour  chacune  des  deux  parties  qui  la  composent  en 
réalité. 

D’une  part  la  tumeur  fibromateuse  utérine  propre¬ 
ment  dite,  bien  nourrie  se  développe  normalement, 
c’est-à-dire  sans  troubles  autres  que  ceux  d’un  peu 
de  compression  du  rectum  et  de  la  vessie,  d’autre 
part  la  tumeur  pédiculée  contracte  des  adhérences 
avec  l’épiploon  et  en  gêne  la  circulation,  d’où  pro¬ 
duction  d’ascite,  ascite  qui  prend  rapidement  une 
importance  de  premier  ordre  dans  la  marche  de 
l’affection  et  nécessite  six  ponctions  en  un  an.  Or, 
nous  pensons  qu’il  est  fort  logique  d’admettre  que 
dans  ce  cas  la  porte  d’entrée  de  l’infection,  c’est  la 
ponction,  et  ce  cas  serait  à  rapprocher  de  ceux  de 
Péan  et  de  Fraser  où  le  doute  n’était  point  permis. 

Guéry  tend  à  admettre  de  préférence  que  l’infec¬ 
tion  de  l’utérus  fibromateux  est  une  infection  sura¬ 
joutée,  apportée  au  fibrome  soit  par  les  vaisseaux 
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sanguins,  soit  plutôt  parles  vaisseaux  lymphatiques. 
Il  reconnaît  d’ailleurs  que  ce  n’est  là  qu’une  hypo¬ 
thèse,  et  qu’il  ne  saurait  la  baser  sur  aucun  fait  pré¬ 
cis.  Picquand  a  apporté  plusieurs  observations  qui 
montrent  d’une  façon  très  nette  cette  infection  de 
voisinage,  et  c’est  celle  que  nous  admettons  pour 
expliquer  l’infection  du  fibrome  de  la  malade  de 
notre  deuxième  observation.  Chez  elle  pas  de  gros¬ 
sesse,  pas  d’avortement,  pas  de  pertes  blanches, 
donc  impossibilité  absolue  d’incriminer  la  voie  va- 
gino-utérine.  Mais  elle  avait  été  opérée  peu  aupa¬ 
ravant  d’un  kyste  dermoïde  suppuré  de  l’ovaire;  de 
plus  à  l’opération  on  constate  une  adhérence  si  intime 
avec  l’intestin  que  la  tumeur  semble  faire  corps  avec 
lui.  Or,  ici  l’on  peut  admettre  soit  le  réveil  de  quel¬ 
ques  micro-organismes  demeurés  à  l’état  latent 
depuis  la  première  intervention,  soit  plus  plausible- 
ment  encore  une  infection  due  à  ses  connexions  in¬ 
times  avec  l’intestin. 

Au  point'  de  vuè  anatomo-pathologique,  nos  deux 
observations  sont  des  exemples  typiques  des  cas  où 
la  suppuration  débute  par  la  périphérie,  atteignant 
non  pas  le  myome  lui-même,  mais  le  tissu  fibro-mus- 
culaire  qui  entoure  la  tumeur  à  la  manière  d’une 
capsule.  Dans  notre  première  observation  il  y  a 
même  une  particularité  que  nous  n’avons  pas  vue 
signalée  dans  les  observations  publiées,  c’est  la  pré¬ 
sence  de  trois  poches  purulentes  nettementdistinctes, 
ne  communiquant  pas  entre  elles. 

La  poche  la  plus  considérable  faisait  déjà  une 
saillie  appréciable, et  logiquement  l’on  peut  admettre 
que  sans  l’intervention  son  évolution  normale  l’au¬ 
rait  amenée  à  la  rupture  de  la  paroi  de  la  tumeur  en 
ce  point,  avec  toutes  ses  dangereuses  conséquences. 

L’évolution  des  tumeurs  fibromateuses  suppurées 
de  l’utérus  présente  en  effet  un  certain  intérêt,  à 
cause  des  phénomènes  précoces  qui  se  manifestent, 
souvent  dès  les  premières  années  où  la  tumeur  s’ac¬ 
croît,  alors  qu’en,  dehors  de  toute  complication,  cet 
accroissement  se  fait  sans  retentissement  sur  l’état 
général.  Ces  symptômes  généraux  sont  surtout  la 
fièvre,  l’amaigrissement  rapide.  Dans  nos  deux  cas 
cet  amaigrissement  rapide,  cette  altération  précoce  et 
frappante  de  l’état  général  étaient  très  marqués;  par 
contre  la  fièvre  n’existait  pas,  ou  du  moins  n’existait 
pas  lorsque  les  malades  furent  présentées  à  notre 
examen;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  n’ait  pas 
existé  quand  la  suppuration  avait  débuté,  et  évolué 
jusqu’au  jour  où  elle  rendait  une  intervention  néces¬ 
saire. 

D’ailleurs  suivant  Piquand  cette  fièvre  des  fibromes 
suppurés  serait  le  plus  souvent  une  fièvre  modérée 
et  d’allures  régulières. 

Dans  nos. observations  les  altérations  de  l’état  gé¬ 
néral,  perte  de  l’appétit,  amaigrissement,  en  somme 
une  marche  rapide  vers  une  cachexie  telle  que  dans 
les  deux  cas  on  avait  pu  penser  à  une  tumeur  ma¬ 
ligne  à  évolution  rapide,  furent  des  motifs  suffisants 
pour  décider  à  une  intervention  immédiate.  Que  fût- 
il  advenu  si  cette  intervention  avait  été  différée? 
Pour  les  cas  où  le  fibrome  utérin  suppuré  est  en  rap¬ 
port  avec  l’intestin  comme  dans  notre  cas  II,  on 
peut  espérer  que  l’ouverture  se  fera  dans  ce  seg¬ 


ment  du  tube  digestif;  on  a  encore  noté  l'ouverture 
possible  et  favorable  dans  le  vagin;  mais  la  rupture 
de  la  poche  suppurée  eût  été  autrement  fatale  pour 
notre  première  malade.  Ici  le  fibrome  était  mobile, 
il  n’avait  contracté  d’adhérences  qu’avec  l’épiploon, 
il  flottait  en  quelque  sorte  à  la  manière  d’un  ballon, 
retenu  par  son  pédicule  dans  une  quantité  considé¬ 
rable  de  liquide  ascitique.  La  rupture  de  l’une  des 
trois  poches  devait  fatalement  amener  une  périto¬ 
nite  mortelle.  Cette  ouverture  de  la  poche  dans  la 
cavité  abdomino-pelvienne  a  été  relevée  quatorze 
fois  par  Piquand,  mais  dans  tous  ces  cas  des  adhé¬ 
rences  préalables  avaient  canalisé  le  pus  vers  la 
paroi  abdominale  ou  un  organe  voisin  :  vessie  ou  rec¬ 
tum. 

C’est  en  pleine  cavité  abdominale  que  l’ouverture 
se  fût  produite  chez  notre  opérée,  l’ascite  s’opposant 
à  toute  formation  d’adhérences. 

Le  diagnostic  de  la  suppuration  des  myomes  est 
d’une  difficulté  réelle  et  bien  souvent  si  l’on  peut  y 
penser  on  n’a  guère  d’éléments  de  certitude,  et  la 
seule  conclusion  thérapeutique  que  l’on  puisse  tirer 
de  l’étude  de  ces  cas  est  une  conclusion  d’ordre  gé¬ 
néral  :  la  nécessité  de  toujours  intervenir  aussi 
rapidement  que  possible  lorsqu’un  fibrome  évolue 
d’une  façon  anormale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DU  26  AVRIL  I9O7) 

Deux  observations  de  sporotrichose.  —  M.  Monier-Vinard 
présente  deux  malades  atteints  de  sporotrichose  observés 
dans  le  service  de  M.  Gaucher  qui  élèvent  à  huit  le  nombre 
des  cas  de  cette  affection  publiés  depuis  la  première  observa¬ 
tion  de  MM.  deBeurmann  et  Ramond.  Lepremier  malade  a  des 
lésions  gommeuses  hypodermiques  disséminées,  que  l’iodure 
de  potassium  a  rapidement  améliorées.  Le  second,  en  plus  de 
déterminations  cutanées  dermiques  et  hypodermiques,  a  des 
lésions  épidermiques  dues  à  l’auto-inoculation  de  la  surface 
tégumentaire.  Chez  ce  sujet,  qui  est  en  même  temps  tuber¬ 
culeux,  l’expectoration,  outre  des  bacilles  de  Koch,  contient 
du  sporotrichum  comme, l’ont  montré  les  cultures  pratiquées 
sur  les  milieux  de  Sabouraud.  Comme  chez  le  précédent  la 
médication  iodurée  a  amené  une  amélioration  rapide. 

Phlegmon  apoplectique  de  la  langue  chez  un  cardiaque. 

—  M.  L.  Galliard.  Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  soi¬ 
gné  à  Lariboisière,  en  février  igo5,  pour  une  insuffisance 
mitrale  et  parvenu,  après  plusieurs  accès  d’asystolie,  à  la 
cachexie  cardiaque,  offre  d’abord  des  signes  de  rétrécisse¬ 
ment  laryngé,  puis,  le  7  mars,  sans  cause  connue,  il  accuse 
une  douleur  très  vive  à  la  langue,  tandis  que  sa  température 
s’élève  à  3g°2  le  soir.  Le  lendemain,  la  langue  est  rouge,  lui¬ 
sante,  très  douloureuse,  mais  peu  tuméfiée.  Température, 
37°2  et  3j°8.  Haleine  fétide. 

Le  troisième  jour,  37°2  et  3g  degrés.  La  langue  tuméfiée 
remplit  toute  la  cavité  buccale  ;  salivation  abondante,  douleurs 
vives.  Pas  d’œdème  du  plancher  de  la  bouche.  Le  quatrième 
jour,  3g°5  et  3g  degrés.  On  pratique  une  incision  à  la  partie 
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inférieure,  près  du  frein,  mais  sans  obtenir  de  pus.  Cepen¬ 
dant  le  malade  est  soulagé  et,  le:  lendemain,  la  température 
s’abaisse  à  38°a.  La  tuméfaction  linguale  ne  diminue  guère. 
Le  malade  a  une  salivation  sale,  sanguinolente,  un  peu  fétide. 
La  glossite  s’étant  accompagnée  d’une  recrudescence  de 
l’asystolie,  il  succombe  le  huitième  jour. 

A  l’autopsie,  la  langue,  très  volumineuse,  ne  présente  ni 
foyer,  de  ramollissement  ni  abcès.  Elle  offre,  au  contraire, 
plusieurs  noyaux  compacts,  rougeâtres,  manifestement  apo¬ 
plectiques.  L’examen  histologique  montre  que  ces  noyaux, 
dus  à  des  ruptures  vasculaires,  siègent  surtout  dans  le  tissu 
adipeux  de  la  langue,  tandis  que  la  charpente  musculaire 
semble  avoir  résisté  à  l’hémorragie.  Mais  les  fibres  muscu¬ 
laires  sont  envahies  et  dissociées,  sur  un  grand  nombre  de 
points,  par  des  éléments  inflammatoires  qui  s’infiltrent  aussi 
dans  le  tissu  conjonctif  et  autour  des  vaisseaux  de  façon  à 
constituer,  çà  et  là,  de  véritables  abcès  histologiques. 
D’ailleurs,  cette  glossite  apoplectique  n’a  pas  atteint  la  mu¬ 
queuse,  dont  le  chorion  est  à  peine  altéré  et  dont  l’épithélium 
se  montre  partout  respecté. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  Ï7  AVRIL  1907) 

Influence  de  la  dyscrasie  acide  provoquée  sur  l’oxyda¬ 
tion  du  soufre.  —  Pour  M.  Desgrbz  et  M1Ie  Guende,  l’inges¬ 
tion  quotidienne  prolongée  d’unacide  minéral,  chlorhydrique 
ou  phosphorique,  à  petites  doses  non  toxiques,  augmente, 
chez  le  cobaye,  la  proportion  du  soufre  peroxydé.  Il  paraît 
s’agir,  dans  ce  cas,  d’un  accroissement  de  l’oxydation  vraie 
du  soufre  plutôt  que  de  la  mise  en  liberté  d’une  plus  grande 
quantité  d’acide  sulfurique,  par  processus  hydrolytique, 
s’exerçant  sur  l’albumine.  On  constate,  en  effet,  que  l’inges¬ 
tion  de  soufre  engagé  à  l’état  neutre  [S — S]11  dans  une  molé¬ 
cule  organique  telle  que  la  dithiolactate  de  soude,  donne  lieu  à 
une  augmentation  du  soufre  total  éliminé,  mais  avec  prépon¬ 
dérance  du  soufre  peroxydé  chez  les  animaux  én  état  de  dys¬ 
crasie  chlorhydrique.  On  sait  que  l’on  peut  obtenir,  grâce  à  la 
dyscrasie  acide  artificielle,  une  sorte  de  reconstitution  syn¬ 
thétique  des  modifications  des  échanges  nutritifs  qui  caracté¬ 
risent  l’arthritisme.  Il  est  remarquable  que,  dans  la  dyscrasie 
provoquée,  l’élaboration  du  soufre  se  modifie  en  sens  inverse 
des  autres  processus. 

La  folie  «  maladie  »  et  la  folie  «  infirmité  ».  —  Pour 
M.  L.  Marchand,  il  existe  des  lésions  cérébrales  dans  les  cas 
aigus  d’aliénation  mentale;  celles-ci  sont  diffuses  et  porlent 
sur  les  cellules  cérébrales  seules  ou  sur  les  méninges  et  les 
cellules  cérébrales  à  la  fois.  Ces  cas  guérissent  souvent  quand 
ils  sont  tr-ailés  au  début  même  des  accidents.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  lésions  passent  à  l’état  chronique;  elles 
peuvent  même  ne  plus  progresser;  le  cerveau  n’en  reste  pas 
moins  faussé.  Les  aliénés  qui  sont  atteints  de  telles  lésions 
sont  devenus  plutôt  des  infirmes  du  cerveau  que  des  malades. 
Enfin,  il  existe  parmi  les  aliénés  des  sujets  qui  ne  présentent 
aucune  lésion  cérébrale,  mais  qui  ont  toujours  été  des  anor¬ 
maux;  chez  eux  le  cerveau  s’est  développé  d'une  façon  vi¬ 
cieuse;  ces  sujets  sont  nés  infirmes  du  cerveau. 

Vaccination  antirabique  par  voie  rectale.  —  L’adminis¬ 
tration  des  sérums  thérapeutiques  par  voie  rectale  revient  sou¬ 
vent  en  discussion.  Tout  récemment,  MM.  Hoffa  et  Monod 
tombaient  d’accord  pour  dire  que  ce  procédé  constituait  le 


meilleur  mode  d’administration  du  sérum  antituberculeux  de 
Marmorek.  Pour  M.  Remlinger,  il  est  facile  d’immuniser  le 
lapin  contre,  la  rage  en  lui  injectant. dans  le  rectum  une  émul¬ 
sion  de  virus  fixe.  Les  animaux  qui  ont  reçu  la  valeur  de  cinq 
à  six  cerveaux  sont  revaccinés  contre  l'épreuve  sévèré  de 
l’inoculation  intra-oculaire.  Si.le  virus  fixe  est  avalé  par  l’ani¬ 
mal,  au  lieu  de  lui  être  donné  en  lavements,  il  ne  confère  par 
contre  aucune  immunité. 

Sécrétion  de  l’hypophyse  et  ses  vaisseaux  évacuateurs. 
—  M.  Thaon  a  étudié  sur  des  hypophyses  dhomme,  de  mou¬ 
ton  et  de  chien,  par  quelles  voies  cette  glande  évacue  les  pro¬ 
duits  de  sa  sécrétion.  Envisage-t-on  la  colloïde,  qui  est  la 
plus  abondante  des  matières  sécrétées,  on  la  trouve  entre  des 
cellules  et  au  centre  des  travées ,  épithéliales,  le  long  des 
minces  lames  connectives  de  soutien,  dans  les  vésicules  et, 
dans  les  capillaires  sanguins. 

Par  les  colorations  spéciales  habituelles,  on  n  arrive  pas  à 
mettre  en  évidence  un  réseau  lymphatique  dans  l’hypophyse  :. 
la  colloïde  parfois  clive  les  espaces  connectifs  ou  remplit  les 
capillaires  sanguins  aU  point  de  laisser  croire  à  des  lympha¬ 
tiques;  mais  des  examens  minutieux  empêchent  cette  erreur. 

L’hypophyse  s’évacue  donc  directement  dans  le  sang,  grâce 
à  un  réseau  vasculaire  d’une  richesse  extrême  qui  draine  les 
produits  sécrétés  par  la  glande.  De  plus  la  cellule  hypophy¬ 
saire,  qui  souvent  s’insère  sur  la  paroi  même  du  capillaire,  lui 
livre  immédiatement  une  partie  des  matériaux  élaborés.  On 
trouve  ainsi  dans  la  lumière  des  capillaires  sanguins  des 
masses  plus  ou  moins  volumineuses  de  colloïde  ;  on  en  trouve 
parfois  même  dans  les  veinules  émergeant  à  la  périphérie  de 
l’organe.  Tout  ceci  s’applique  également  aux  graisses  sécré¬ 
tées  par  l’hypophyse.  Quant  au  lobe  postérieur  de  la  glande, 
il  est  peu  vascularisé;  on  n’y  trouve  pas  de  lymphatiques. 

Comparaison  de  l’influence  des  abcès  provoqués  et  de 
l’intoxication  mercurielle  sur  1  albuminurie.  —  D’après 
M.  Feuillée,  les  injections  quotidiennes  d’une  quantité  suf¬ 
fisante  de  sublimé  provoquent  les  premiers  jours  de  l’albu¬ 
minurie. 

A  partir  du  septième  jour  environ,  on  ne  trouve  plus  trace 
d’albumine  dans  l’urine,  malgré  la  production  d’une  néphrite 
parfois  énorme. 

Au  point  de  vue  de  l’albuminurie  les  injections  de  sublimé 
ont  donc  produit  le  même  effet  qu’une  série  d’abcès  provoqués. 

Dans  les  deux  cas,  la  rénovation  leucocytaire  sanguine 
explique  la  cessation  de  l'albuminurie  par  la  suppression  des 
formes  leucocytaires  dégénérées  qui  produisaient  l’albumi¬ 
nurie  Urinaire. 

L'examen  des  leucocytes  du  sang  peut  donc  faire  prévoir  V ap¬ 
parition  ou  la  disparition  de  certaines  albuminuries. 

Les  opsonines  des  sérums  neufs.  —  La  thèse  soutenue  par 
MM.  Levaditi  et  Inmann,  à  savoir  que  les  opsonines  des 
sérums  normaux  (Wright  et  Douglas)  sont  identiques  aux 
compléménts,  est  confirmée  par  leurs  recherches  sur  l’humeur 
aqueuse,  les.  liquides  d’œdème  expérimental  et  les  extraits 
leucocytaires.  Il  ressort  en  effet  de  ces  recherches,  que  le 
pouvoir  complémentaire  et  la  force  opsonique  de  ces  liquides 
varient  parallèlement.  Une  humeur  aqueuse  de  lapin,  dé¬ 
pourvue  de  cytase  bactériolytique,  se  montre  également 
inactive  au  point  de  vue  opsonique  et  il  en  est  de  même  des 
li"uides  de  transsudation.  L’opsonine  est  donc  identique  au 
complément.  Or,  comme  ce  dernier  ne  circule  pas  à  l’état  de 
liberté  dans  le  plasma,  étant  renfermé  dans  les  globules 
blancs,  il  résulte  que  ses  propriétés  opsonisantes  ne  sauraient. 
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jouer  un  rôle  actif  dans  le  processus  défensif  de  l’immunité 
naturelle. 

Intestin  thyroïdien  et  ion-calcium.  —  MM.  Léopold-Lé vi 
et  H.  de  Rothschild.  Sabbatani  a  montré  que  l’ion-calcium 
possédait  une  fonction  biologique  modératrice.  Les  sels  de 
calcium  diminuent  la  contractilité  et  l’irritabilité  musculaires. 

Inversement,  il  résulte  des  travaux  de  Loëb,  de  Mac  Callum 
que  tous  les  sels  de  sodium  décalcifiants  produisent  l’hyper- 
excitabilité  de  tout  le  système  neuro-musculaire,  y  compris 
celui  de  l’intestin. 

En  faisant  l’application  de  ces  données  à  la  constipation  et 
à  la  diarrhée  thyroïdienne,  on  peut  considérer  la  constipation 
liée  à  la  dépression  neuro-musculaire  comme  due  à  une  con¬ 
centration  protoplasmique  de Tion-calcium  ;  la  diarrhée  comme 
due  à  une  diminution  de  la  concentration. 

.Cette  conception  se  rattache  à  une  série  d’autres  notions 
touchant  la  fonction  calcifiante  du  corps  thyroïde,  à  propos 
du  squelette,  des  fractures,  de  la  coagulabilité  du  sang,  et  à 
l’application  thérapeutique  du  calcium  dans  certains  pa¬ 
roxysmes  :  urticaire,  ètc. 

Les  auteurs  étendent  par  l’influence  du  métabolisme  du 
calcium  la  même  fonction  du  corps  thyroïde  aux  troubles  de 
neurasthénie  et  de  nervosisme.  Ils  supposent  une  association 
des  troubles  hépato-thyroïdiens  pour  expliquer  certains  syn¬ 
dromes  d’hypo,  hyper  ou  de  dyscalcification. 

Le  chlorure  de  calcium  dans  la  pneumonie.  —  Depuis  la 
communication  de  M.  L.  Brunlow,  divers  auteurs  ont  préco¬ 
nisé  le  chlorure  de  calcium  dans  le  traitement  de  la  pneu¬ 
monie.  M.  Netter,  qui  a  systématiquement  donné  cette  sub¬ 
stance  à  tous  les  pneumoniques  dont  le  cœur  paraissait  faible, 
déclara  en  avoir  retiré  les  meilleurs  résultats. 

Ligature  du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère  mésentérique. 
—  D’après  MM.  Doyon  et  Cl.  Gautier,  la  ligature  du  tronc 
cœliaque  et  de  l’artère  mésentérique  supérieure  pratiquée 
après  l’ablation  de  l’intestin  détermine  des  convulsions  et  une 
diminution  sensible  de  la  teneur  du  sang  en  fibrine. 

Passage  des  poussières  insolubles  à  travers  la  muqueuse 
intestinale.  —  Pour  MM.  ICüss  et  Lorstein,  les  anthracoses 
mésentériques  peuvent  apparaître  dans  les  conditions  étiolot- 
giqges  des  pnenmokonioses  professionnelles,  mais  Yingestion 
du  noir  de  fumée  ne  détermine  pas  d’anthracose  pulmonaire. 

Autres  communications  : 

Bacille  neigeux.  —  M.  Jungano. 

Sur  les  protéinuries  thermo-solubles  (réaction  de  Bence- 
Jones).  —  MM.  Ville  et  Denieu. 

Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires. 
Faible  vitalité  des  scolex.  Défécation  des  membranes  para¬ 
sitaires.  Énorme  éosinophilie  sanguine.  Éosinophilie  d’un 
ganglion  du  hile  du  foie.  —  MM.  Sabrazès  et  Muratet. 

Conditions  anatomo-physiologiques  qui  permettent  aux 
deux  courants  du  tronc  porte  de  conserver  leur  individua¬ 
lité.  M.  SÉrÉGÉ. 

Note  générale  sur  lès  prises  de  vues  instantanées  micro¬ 
photographiques  avec  l’arc  voltaïque.  —  M.  Fr.  Franck. 

Étude  expérimentale  sur  la  valeur  alimentaire  des  pou¬ 
dres  de  viande.  —  M.  Lassablière. 

Un  monstre  humain  acardiaque  d’un  type  douteux.  — 

MM.  Trillat  et  Janicot. 

Mesure  de  l’anaphylaxie  par  la  dose  émétisante.  — 

M.  Ch.  Richet. 

Sur  les  rapports  entre  sensibilisatrice  hémophylique  et 
précipitinogène.  —  M.  Boleslas  Zebrowski. 


Etat  des  leucocytes  en  présence  des  bacilles  encapsulés 
du  charbon.  —  M.  Stiennon. 

Modifications  de  la  teneur  du  sérum  en  alexine  chez  les 
animaux  thyroïdectomisés.  —  Mlle  Fassin. 

Mécanisme del’action diurétique  des  sucres.—  M.  Arrous. 
Sur  la  caractérisation  de  l’acétone.  —  MM.  Porcher  et, 
Hervieux. 

Doit-on  considérer  comme  deux  espèces  la  grande  et  la 
petite  variété  de  la  douve  de  Chine?  —  MM.  Verdun  et 
Bruyant. 

Les  théories  récentes  de  l’excitation  électrique.  —  M.  La- 

PÏCQUE. 

Examen  clinique  de  la  salive  des  syphilitiques.  — 

M.  Follet, 

Propriétés  colloïdales  delà  toxine  tétanique. —  Mlle  Cer- 
novodeanu  et  M.  V.  Henri. 

Action  des  hémolysines  sur  le  parenchyme  hépatique.  — 
M.  Fiessinger. 

Analyse  chimique  du  cerveau  de  paralytique  général 
saturnin.  —  MM.  Marie  et  Regnier. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Sur  le  diagnostic  de  l’abcès  du  foie.  (Edgar  Axisa.  Cen- 
trabl.  f.  innere  Med.,  3o  mars  1907,  n°  i3,  p.  322.)  —  Axisa 
qui  a  observé  à  Alexandrie  de  nombreux  abcès  du  foie,  insiste 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  cette  affection  en  dehors 
des  cas  où  elle  se  montre,  succédant  nettement  à  une  attaque 
de  dysenterie  avec  les  symptômes  classiques  généraux  et  lo¬ 
caux,  notamment  avec  la  tuméfaction  du  foie.  Trop  souvent  le 
diagnostic  est  fait  trop  tardivement;  quand  la  tuméfaction  du 
foie  apparaît  il  existe  déjà  des  symptômes  de  septicémie  qui 
rendent  illusoire  l’intervention  chirurgicale  ;  ou  bien  la  mort 
survient,  sans  qu’aucune  tuméfaction  du  foie  se  soit  montrée, 
soit  par  infection,  soit  par  rupture  de  l’abcès  dans  les  bron¬ 
ches  ou  dans  l’intestin;  ou  bien  la  présence  d’un  épanchement 
pleural  masque  la  véritable  maladie. 

L’absence  de  signes  physiques  nets  conduit  souvent  le  chi¬ 
rurgien  à  pratiquer  des  ponctions  exploratrices.  Axisa  con¬ 
damne  cette  manière  d’agir;  il  a  pu  voir  que  les  ponctions 
exploratrices  ne  sont  pas  toujours  inoffensives.  Elles  peuvent 
être  suivies  d’hémorragies  et  de  plus  des  ponctions  répétées; 
comme  on  est  souvent  obligé  d’en  faire  en  pareil  cas  peuvent 
contaminer  le  péritoine.  Axisa  et  Legrand  ont  noté  que  le  pus 
des  grands  abcès  dysentériques,  que  l’on  considère  en  général 
comme  stérile,  contient  au  contraire  fréquemment  des  microbes 
anaérobies. 

Axisa  préfère  donc  à  la  ponction  l’exploration  directe  du 
foie  à  ciel  ouvert  suivant  le  procédé  opératoire  de  Pétridis. 
Mais  avant  de  soumettre  le  malade  à  une  semblable  interven¬ 
tion,  il  faut  avoir  des  raisons  sérieuses  de  soupçonner  un 
abcès  du  foie.  L’auteur  indique  un  certain  nombre  de  recher¬ 
ches  qui  permettent  de  serrer  de  plus  près  le  diagnostic  et 
qui,  suivant  leurs  résultats  font  pencher  ou  non  la  balance  en 
faveur  de  l’intervention. 

L’examen  du  sang  lui  a  montré  dans  les  cas  d’abcèk  du  foie 
une  hyperleucocytose  constante,  et  dans  80  p.  100  des  cas 
nette  leucocytose  oscille  de  16000  à  45 000  leucocytes  par 
millimètre  cube.  C’est  là  un  signe  qui,  isolé,  n’a  pas  une  va¬ 
leur  absolue,  mais  qui;  coïncidant  avec  une  tuméfaction  dù 
foie,  est  un  indice  précieux,  car  il  n’existe  pas  dans  les  antres 
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affections  hépatiques  de  leucocytose  durable  dépassant  18000. 

L’exploration  des  fonctions  hépatiques  est  une  source  de 
renseignements  importants.  L’examen  des  urines  montre  dans 
l’élimination  des  matériaux  azotés  des  particularités  en  rap¬ 
port  avec  un  trouble  profond  de  l’activité  hépatique  et  bien 
différente  de  ce  qu’on  observe  dans  les  maladies  infectieuses 
ordinaires. 

Le  chiffre  de  l’azote  total  excrété  se  règle  assez  exactement 
sur  la  quantité  des  matières  albuminoïdes  ingérées. 

Par  contre  le  chiffre  de  l’urée  est  toujours  abaissé,  si  bien 
que  dans  vingt  observations  rapportées,  cette  substance  ne 
constituait  que  de  46  à  70  p.  100  de  l'azote  total  ;  et  le  chiffre 
de  l’ammoniaque  urinaire  s’est  toujours  montré  très  élevé  ; 
l’ammoniaque  constituait  de  14  à  24  p.  100  de  l’azote  total. 

Une  dernière  recherche  est  importante  :  c’est  celle  de  la 
lévulosurie  alimentaire,  celle-ci  ne  se  montre  très  minime 
d’ailleurs,  que  chez  10  p.  100  au  plus  des  individus  normaux, 
et  encore  faut-il  leur  faire  ingérer  au  moins  xoo  grammes  de 
lévulose.  Chez  les  sujets  atteints  d’abcès  du  foie,  l’ingestion  de 
3o  à  40  grammes  de  lévulose  suffit  pour  déterminer  une  lévu¬ 
losurie  abondante. 

L’existence  d’une  hyperleucocytose,  de  troubles  particu¬ 
liers  de  l’excrétion  azotée,  de  lévulosurie  alimentaire,  tout 
cela  constitue  un  ensemble  de  symptômes  précieux  particu¬ 
lièrement  quand  la  maladie  s’accuse  seulement  par  des  sym¬ 
ptômes  fébriles.  Ces  symptômes  apparaissent  d’une  façon 
précoce  ;  ils  doivent  être  recherchés  à  plusieurs  reprises  et 
leur  constance  est  un  élément  de  diagnostic  important  en 
faveur  d’une  intervention  opératoire.  a.  lemierre. 

Un  cas  de  tétanos  traité  par  les  injections  jintra-durales 
de  sulfate  de  magnésie.  (Margan  Franke.  Ceniralbl.  f.  innere 
Med .,  6  avril  1907,  n°  14,  p.  345.) —  Meltzer  a  démontré 
(Bei’l.  Min.  Wochens .,  1906,  n°  3)  que  les  sels  de  magnésium 
exercent  une  action  inhibitrice  sur  l’activité  de  la  substance 
nerveuse,  si  bien  que  l’injection  intradurale  chez  le  singe 
d’une  solution  de  sulfate  de  magnésie  à  la  dose  de  6  centi¬ 
grammes  de  sel  par  kilogramme  d’animal  produit  tout  d’abord 
une  anesthésie  puis  une  paralysie  de  la  partie  inférieure  du 
corps,  qui  gagne  bientôt  la  partie  supérieure.  L’anesthésie 
survient  trois  ou  quatre  heures  après  l’ingestion.  Les  seuls 
accidents  observés  ont  été  de  la  rétention  d’urine  et  parfois 
de  la  dyspnée,  disparaissant  après  quelques  manœuvres  de 
respiration  artificielle. 

Franke  a  appliqué  cette  méthode  au  traitement  d’un  cas  de 
tétanos  survenu  douze  jours  après  une  piqûre  du  doigt.  Neuf 
jours  après  le  début  de  la  maladie,  alors  que  les  contractures 
étaient  envoie  de  progression,  on  pratiqua  une  injection  in¬ 
tradurale  de  t  centimètre  cube  de  solution  à  25  p.  100  de  sul¬ 
fate  de  magnésie.  A  la  suite  de  cette  injection,  pendant  seize 
heures  les  crises  de  contracture  disparurent  et  les  contrac¬ 
tures  permanentes  s’atténuèrent. 

Ces  symptômes  reparurent  ensuite.  Cinq  jours  et  neuf 
jours  plus  tard,  on  fit  une  deuxième  et  une  troisième  injection* 
cette  fois  de  2  centimètres  cubes  de  la  solution. 

Après  la  deuxième  injection,  pendant  trente  heures  les 
crises  de  contracture  et  les  contractures  permanentes  dispa¬ 
rurent  pour  reparaître  ensuite,  mais  très  atténuées.  Après  la 
troisième  injection  nouvelle  disparition  des  symptômes,  puis 
réapparition  seulement  de  raideurs  musculaires  durables,  mais 
à  peine  marquées,  sans  crises  de  contractures  appréciables. 

Le  bien-être  général  fut  dès  lors  définitif  et  la  guérison 
survint. 


la  deuxième  injection  et  disparut  sans  aucun  traitement. 

Franke  ne  considère  les  injections  intradurales  de  sulfate 
de  magnésie  que  comme  un  traitement  symptomatique  qui 
n’exclut  pas  Les  autres  points  du  traitement  du  tétanos  et 
notamment  le  traitement  de  la  plaie  tetanigène. 

a.  lemierre. 

CHIRURGIE 

Plaies  par  coup  de  feu  de  la  moelle  épinière.  Plaidoyer 
en  faveur  de  la  myélorraphie  précoce  ;  relation  d  un  cas 
de  blessure  par  balle  du  foie  et  de  la  colonne  vertébrale, 
laparotomie,  laminectomie,  guérison.  (Iwing  S.  Haynes. 
New-York  med.  Journ.}  vol.  LXXXIV,  nos  12  et  i3,  22  et 
'29  sept.  1906.  p.  583-59i  et  629-636.)—  La  mortalité  très 
élevée  de  ces  blessures  s’abaisse  aujourd’hui  avec  la  méthode 
antiseptique;  mais  elle  reste  encore  considérable.  L  avène¬ 
ment  de  la  chirurgie  interventionniste,  laminectomie,  net¬ 
toyage  du  foyer,  etc.,  a  beaucoup  abaissé  la  mortalité,  mais 
en  face  d’une  blessure  sectionnant  la  moelle,  la  plupart  des 
chirurgiens  préconisent  encore  l’abstention,  et  on  condamne 
le  malade  à  traîner  simplement  pendant  quelques  mois  une 
vie  d’infirme  complet.  Haynes  déclare  que  tous  ceux  qui  sur¬ 
vivent  au  choc  initial  doivent  être  opérés.  Il  y  a  plusieurs 
indications  de  laminectomie  sur  lesquelles  tout  le  monde  est 
d’accord.  Extraire  la  balle,  les  esquilles,  les  particules  de 
vêtements,  les  caillots,  arrêter  l’hémorragie,  permettre  à 
l’œdème  traumatique  de  s’évacuer,  faire  disparaître  la  com¬ 
pression  et  l’infection,  combattre  une  paralysie.  Il  y  en  aune 
sur  laquelle  tous  ne  sont  pas  d’accord,  à  savoir  la  suture  d  une 
moelle  sectionnée.  C’est  sur  les  indications  de  ce  dernier 
point  que  l’auteur  insiste  vigoureusement.  Il  relate  les  cas 
heureux  qui  justifient  une  suture.  Bien  sûr,  il  ne  s’agit  pas  de 
disparition  totale  de  toute  paralysie  ;  mais  enfin  n’est-ce  rien 
que  de  rendre  àun  malade  les  sensations  de  vacuité  du  rectum 
et  de  la  vessie  et  un  peu  de  contrôle  sur  les  sphincters  ?  Evi¬ 
demment  il  y  a  une  longue  rééducation  à  faire  et  souvent  la 
mort  surviendra  du  fait  d’une  maladie  intercurrente  chez  des 
malades  peu  résistants.  Mais  enfin  la  clinique  montre  des  amé¬ 
liorations;  et,  anatomiquement  la  suture  de  la  moeljle  est  pos¬ 
sible,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  même  lorsqu'il  y  a  perte  de  sub¬ 
stance  de  i5  à  20  millimètres.  Les  expériences  cadavériques 
de  Haynes  mettent  le  fait  hors  de  doute,  18  millimètres  de 
perte  de  substance  dans  la  région  dorsale  et  12  millimètres  à 
la  région  cervicale  sont  compatibles  avec  une  bonne  coapta¬ 
tion  pourvu  que  l’on  place  la  tête  et  le  tronc  en  extension 
complète.  Il  faut  aussi  sectionner  au  moins  deux  paires  de 
dents  du  ligament  dentelé  à  leur  point  d’insertion  sur  la  dure- 
mère.  La  meilleure  façon  de  passer  les  sutures  est  :  une 
antéropostérieure  à  travers  le  centre  de  la  moelle,  et  deux 
transversales,  l’une  près  de  la  surface  ventrale,  l’autre  près 
de  la  surface  dorsale.  La  suture  à  travers  la  pie-mère  ne  tient 
pas  si  l’on  ne  prend  pas  de  substance  nerveuse  avec,  et  ainsi 
tombe  sa  seule  supériorité  prétendue,  à  savoir  qu’elle  ne  dé¬ 
truit  pas  de  tissu  nerveux.  La  réunion  de  la  moelle  — question 
de  régénération  mise  à  part  —  est  bien  connue.  La  régénéra¬ 
tion  des  fibres  nerveuses  existe;  elle  est  prouvée  expérimen¬ 
talement  et  cliniquement.  Naturellement,  il  faut  longtemps 
pour  rétablir  la  continuité  des  fibres,  et  les  malades  meurent 
le  plus  souvent  avant;  mais  l’autopsie  montre  néanmoins  un 
processus  régénérateur  qui  eût  pu  être  complet,  s'il  avait  eu 
le  temps.  Il  faut  donc  opérer  toujours  et  le  plus  tôt  possible  ; 
après  l’opération,  les  malades  seront  maintenus  trois 
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■semaines  dans  un  plâtre  en  extension  complète;  puis  on 
commencera  leur  éducation.  Il  faut  continuer  le  traitement 
jusqu  à  ce  que  le  malade  soit  mort  ou  quil  soit  capable  de  pren¬ 
dre  soin  de  lui-même.  Haynes  relate  deux  cas  personnels.  Dans 
celui  auquel  le  titre  de  l’article  fait  allusion,  la  balle  avait  tra¬ 
versé  le  foie,  passé  dans  l’épaisseur  d’un  disque  interverté¬ 
bral  et  traversé  la  moelle  par  le  milieu.  L’enfant  guérit  après 
deux  interventions;  sa  démarche  ataxique  s’atténuera  avec 
l’éducation.  Un  tableau  de  tous  les  cas  de  blessures  de  la 
moelle  par  armes  à  feu  depuis  1879  termine  ce  long  et  cons¬ 
ciencieux  article.  F.  gardner. 

Luxation  de  la  sixième  cervicale,  symptômes  de  section 
totale  de  la  moelle,  laminectomie,  retour  partiel  des  fonc¬ 
tions.  (William  G.  Krauss.  Ann.  ofSurg.,  vol.  XLIV,  n°  5, 
nov.  1906,  p.  64i-65«.) —  Les  mêmes  tendances  interven¬ 
tionnistes  exposées  dans  l’article  précédent  se  retrouvent  ici, 
et  d’ailleurs  dans  toute  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1905  à 
ï American  surgical  Association,  où  Buwell  et  Fowler  apportè- 

Dans  le  cas  de  Krauss,  jeune  homme  plongeant  de  haut 
dans  une  eau  peu  profonde,  il  y  eut  luxation  de  la  sixième 
cervicale,  immédiatement  réduite  ;  puis  des  symptômes  mon¬ 
trant  l'abolition  complète  des  fonctions  de  la  moelle  au-des¬ 
sous  de  la  lésion,  anesthésie,  paralysie,  incontinence,  es- 
cares.  Une  laminectomie,  pratiquée  quinze  jours  après  l’acci¬ 
dent,  montra  la  moelle  non  divisée  mais  aplatie,  rubanée, 
diminuée  de  volume.  Après  l’intervention,  réapparition  de  la 
sensibilité  et  de  la  motricité  à  tel  point  que  le  blessé  put 
reprendre  son  travail  de  télégraphiste;  en  même  temps  que 
cette  régénération  remarquable,  apparaissaient  des  sym¬ 
ptômes  de  dégénérescence,  exagération  des  réflexes  et  clo- 
Jius,  qui  témoignent  en  faveur  de  la  solution  de  continuité  des 
•éléments  nerveux,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  solution  de  conti¬ 
nuité  de  la  moelle  envisagée  dans  son  ensemble. 

F.  GARDNER. 

Les  chaussures  flexibles  élastiques.  (L.  R.  G.  Grandon. 
The  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  vol.  CLV,  n°  18,  p.  5o5, 
1er  nov.  1906.)  —  L’auteur  remarque  la  très  grande  fréquence 
du  pied  plat  valgus  en  Amérique.  Il  l’attribue  à  la  mauvaise 
éducation  de  la  marche  chez  les  enfants  que  l’on  fait  marcher 
militairement,  le  pied  raide  au  lieu  de  chercher  à  obtenir  la 
plus  grande  souplesse  possible. 

Il  montre  que  dans  la  marche  le  poids  du  corps  portant 
d’abord  sur  le  talon,  se  transmet  ensuite  à  la  plante  le  long 
du  bord  externe  du  pied  et  du  cinquième  métatarsien.  Puis 
les  orteils  reposent  sur  le  sol  d’abord,  le  cinquième  jusqu’au 
premier.  A  ce  moment  le  pied  tend  à  se  mettre  en  forme  de 
voûte,  voûte  comblée  par  les  muscles  puissants  du  pied  en 
contraction,  le  talon  quitte  le  sol  et  le  poids  du  corps  est  en 
entier  sur  les  orteils.  Il  montre^qu’à  ce  moment  les  orteils  se 
comportent  comme  les  doigts  d’une  main  se  cramponnant  au 
sol,  le  premier  orteil  en  particulier  s’écarte  largement  des 
•autres. 

De  cette  étude  de  la  marche  il  conclut  que  la  chaussure 
idéale  se  compose  d’une  portion  jambière  très  courte  et  très 
souple,  d’une  première  portion  plantaire  entourant  les  os  du 
tarse  et  qui  ne  doit  présenter  aucun  plan  résistant  pour  per¬ 
mettre  tous  les  mouvements  articulaires  et  musculaires,  enfin 
d’une  partie  antérieure  avec  semelle,  assez  large  surtout  en 
dedans  pour  permettre  aux  orteils  le  mouvement  d’agrippe- 
ment  au  sol.  Le  talon  représente  un  pivot  qui  permet  la  rota¬ 
tion  rapide  du  corps  en  tous  sens. 


Pour  le  traitement  du  pied-plat,  il  rejette  absolument  toutes 
les  attelles  ou  semelles  métalliques.  Au  contraire,  à  moins  de 
cas  anciens  ankylosés  en  mauvaise  position,  au  lieu  de  sou¬ 
tenir  la  partie  interne  du  pied  on  doit  chercher  à  restituer  au 
pied  sa  force  musculaire  et  sa  souplesse.  Dans  ce  but  on  em¬ 
ploiera  surtout  la  marche  nu-pieds  sur  le  gazon,  les  exercices 
nu-pieds  en  chambre,  les  exercices  d’agrippement  des  orteils, 
les  mouvements  passifs,  le  massage.  Dans  le  même  but  une 
chaussure  souple  à  talon  plus  haut  en  dedans  qu’en  dehors, 
ou  à  partie  externe  en  caoutchouc,  forcera  le  pied  à  appuyer 
sur  son  bord  externe  dans  le  deuxième  temps  de  la  marche  et 
à  marcher  correctement.  On  voit  que  ce  traitement  constitue 
l’opposé  des  données  des  traités  classiques  d’orthopédie. 

M.  LANCE. 

OBSTETBIQUE 

Forme  normale  de  l’orifice  externe  du  col  utérin  chez 
les  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants.  (Guérin  et  Gryn- 
felt.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  icr  mars  1907.)  — 
MM.  Guérin  et  Grynfelt  ont  fait  sur  ce  point  d’anatomië 
macroscopique  intéressant  pour  l’obstétrique,  la  gynécologie 
et  surtout  la  médecine  légale,  une  double  série  de  recherches  : 
i°  enquête  sur  les  opinions  des  classiques;  2°  recherches 
personnelles  in  vivo  sur  des  filles  vierges,  à  l’amphithéâtre 
sur  des  cadavres  de  vierges. 

Cette  première  communication  résume  leur  enquête  qui  a 
porté  sur  g5  auteurs  échelonnés  du  xvne  siècle  à  nos  jours. 
De  cet  ensemble  de  documents  il  résulte  qu’antérieurement 
au  xixe  siècle  l’opinion  générale  donnait  pour  formes  à  l’ori¬ 
fice  externe  du  col  utérin  une  fente  transversale;  le  diagnostic 
de  nulliparité  était  basé  sur  le  volume  de  la  matrice,  et  non 
sur  la  forme  de  son  orifice. 

Dans  la  deuxième  moitié  du  xvme  siècle  quelques  auteurs 
(Levret)  parlent  d’un  orifice  ovale  transversalement.  En  1823, 
Gapuron  décrit  cet  orifice  comme  arrondi.  Dès  lors  deux 
courants  s'établissent,  la  seule  forme  normale  du  col  nullipare 
étant  pour  les  uns  en  fente,  pour  les  autres  arrondi  ou  circu¬ 
laire.  Entre  ces  deux  extrêmes,  une  opinion  moyenne  se  fait 
jour  qui  admet  comme  possibles  plusieurs  modalités  du  col, 
l’orifice  circulaire  étant  exceptionnel  pour  certains  (Velpeau), 
de  règle  pour  certains  autres  (Marc  Despines).  Et  l’on  arrive 
peu  à  peu  à  établir  l’opinion  courante  actuellement  d’un  orifice 
circulaire  chez  les  vierges,  fendu  chez  les  primipares,  large¬ 
ment  fendu  chez  les  multipares.  l.  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  diagnostic  médical  (1),  par  MM.  P.  Spillmann, 
P.  Haushalter  et  L.  Spilmann. 

Le  Précis  de  diagnostic  médical  et  d’ exploration  clinique  est 
une  transformation  très  complète  et  une  mise  au  point  de  l’an¬ 
cien  manuel  de  diagnostic  publié  par  les  mêmes  auteurs.  Il 
est  divisé  en  .trois  livres.  Le  premier  traite  des  principaux 
moyens  d’ investigation  et  d' exploration  usités  en  clinique ,  et, 
après  avoir  soigneusement  décrit  les  anciennes  méthodes, 
réserve  une  place  suffisante  aux  nouveaux  procédés  :  ponction 
lombaire,  cyto-diagnostic,  épreuve  du  vésicatoire,  cryoscopie, 
épreuve  du  bleu,  etc.,  etc.,  et  se  termine  par  l’examen  du 
sang  et  des  urines,  et  par  la  radiographie.  Le  second  s’oc- 


(1)  In-8°.  —  Paris  1907,  Masson  et  Cie. 
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cupe  de  Y  examen  des  malades,  et  évitant  les  détails  superflus, 
expose  seulement  ce  qu’il  est  essentiel  de  savoir  pour  l’étu. 
diant  à  l’hôpital.  Enfin,  dans  le  troisième,  les  auteurs  s’occu¬ 
pent  du  diagnostic  des  maladies  entre  elles.  De  nombreuses 
figures  illustrent  ce  précis,  qui  ne  peutcju’être  favorablement 
accueilli  par  le  grand  public  médical.  l.  babônneix. 

L’arthritisme  par  suralimentation  (i), 

par  M.  Pascaut. 

De  toutes  les  causes  de  l’arthritisme,  la  plus  fréquente 
comme  la  plus  importante,  ce  sont  les:  excès  alimentaires. 
L’abus  des  viandes,  la  suralimentation  sous  toutes  ses  fermes 
conduisent  à  la  pléthore  avec  hyperfonction  qui  engendre 
elîe-même  l’arthritisme.  Nourrissons  gavés,  collégiens  qui 
mangent  toute  ta  journée,  soldats  qui,  dams  le  but  de  remédier 
au  surmenage,  se  livrent  à  de  véritables  débauches  alimen¬ 
taires,  tuberculeux  auxquels  on  a  prescrit  la  suralimentatïon, 
voilà  autant  de  candidats  à  l’arthritisme.  Pour  les-  guérir, 
pour  les  empêcher  de  mourir  victimes  de  leur  ventre,  il  faut 
donc  diminuer  leurs  recettes,  établir  un  régime  ali nen taire 
convenable,  et  lui  adjoindre  un  traitement  antitoxiqiie,  à  fa 
£aâ» médicamenteux  et  hygiénique.  l.  babontteix. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 

OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Pihgmasiies,  Eczéma.  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
HASVIAWSELiNE  HOYAd<»/>f  act.  d“  prép"  d‘ Hamamelis . 
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EXAMENS-  DE  DOCTORAT 

iiwndi  6  mai,  à  une  heure.  —  5°  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(i“  sérié)  :  MM.  Déjerine,  Teissier  et  Legry;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gaucher,  Claude  et  Macargne;  —  M.  Pierre  Duval, 
suppléant. 

Mardi  1  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2°  partie,  oral)  :  MM.  Dieu- 
lafoy,  Renon  et  Gouget;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5e  (ire  partie).,  CAarité  (i}'e  série)  t  MM.  Le  Dentu,  Albarran 
et  Morestin;  —  (a*  série)  :  MM.  de  Lapérsonne,  Marion  et 
Auvray;  — (2e  partie)  :  MM.  Thoinot,  Thiroloix  et  Dupré;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

Mercredi  9  mai,  à  une-  heure'.  —  nfi  (*™  série)  :  MM.  Gautier, 
Roger  et  Macaigne  ;  — (rs®  série)..:  MM.  Gariel,  Gley  et  Branca; 
—  (3e  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  André  Broca;  — 
M.  Pierre  Duval,  suppléant. 

Vendredi  10  mai ,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie,  oral,  sé¬ 
rie)  :  MM.  Joffroy,  Roger  et  Marcel  Labbé  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Blanchard,  Gaucher  et  Claude  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Bris¬ 
saud,  Déjerine  et  Macaigne. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Balthazard;  —  M.  Besgrez, 
suppléant. 

5e  (ire  partie),  Nec/cer  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson-,  Le- 
gueu  et  Mauclaire;  —  (20  série)  :  MM.  Delens,  Gosset  et 
Pierre  Duval;  — M.  Teissier,  suppléant. 

5e  (tre  partie),  Clinique  Baudeloaque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Potocki;  —  M.  Proust,  suppléant. 

Samedi  11  mai,  à  une  heure.  —  2®  (1™  série)  t  II.  Retterer  . 
Langlois  et  Maillard.;  —  (a.®  série)  :  MM.  Gley,  Launois  et 
André  Broca. 

3e  (a.®'  partie,  oral,.  *r®  série)  :  MM.  Troisier,  Vaquez  et 


Fernand  Bezançon  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Achard 
et  Gouget  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  8  mai  1901,  à  une  heure.  —  M.  Constant.  Sta¬ 
tistique  des  applications  de  forceps  à  la  Maternité  de  .Saint- 
Antoine.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson,  Segond  et 
Wallich.)  —  M.  Lévi-Bram.  De  l’assistance  médicale  des 
indigènes  d’Algérie,  particulièrement  assistance  médicale  des 
femmes  et  des  enfants  (essai.de  cette  assistance  sur  les  femmes 
elles  enfants).  (MM.  Pinard;,  président;  Kirmisson,  Segond 
et  Wallich.)  — M.  Don  nez  an.  Du  mal  de  Pott  à  ferme  scolio- 
tique  et  de  son  diagnostic.  (MM.  Kirmisson,  président  ; 
Pinard,  Segond  et  Wallich.)  — M.  Jeanne-l.  Sur  la  méthode 
des  ligatures  et  des  sutures  métalliques  perduies  en  chirurgie. 
(MM..  Segond,  président;  Pinard,  Kirmisson  et  Wallich  )  — 
M.  Laroche.  Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  topo¬ 
graphie  radiculaire  dans  les  névralgies  du  membre  supérieur. 
(MM.  Landouzy,  président;  Brissaud,  Claude  et  Marcel 
Labbé.)  —  M.  Dumont.  Contribution  à  l’étude  des  injec¬ 
tions  de  scopolamine-morphine  dans  la  chloroformisation. 
(MM.  Brissaud,  président;  Landouzy.  Claude  et  Marcel 
Labbé.) — M.  Léon.  Contribution  à  l’étude  du  muguet  idio¬ 
pathique  chez  les  adultes  sains.  (MM.  Déjerine,  président; 
Gaucher,  Teissier  et  Legry.)  —  M.  Parel.  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  de  l’hydrocéphalie  congénitale. 
(MM.  Gaucher,  président;  ©éjeriime:,  Teissier  et  Legry.)  — 
M.  Bienaimé.  De  la  mort  subite  dans  l’impétigo  des  nourris¬ 
sons.  (MM.  Gaucher,  président;  Déjerine,  Teissier  et  Legry.) 

Samedi  11  mai  1901,  à  une  heure.  —  M.  Ravaüb.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  névralgie  faciale  syphilitique.  (MM.  De¬ 
bove,  président;  Dieulafoy,  Rénon  et  Jeanselme.) —  ML  Dau- 
guet.  Etude  sur  la  physiologie  de  la  bile.  Conséquences  thé¬ 
rapeutiques.  (MM.  Debove,;  président  ;  Dieulafoy,  Rénon  et 
deanselme.): —  M.  David.  La  biopsie.  (MM.  Dieulafoy,  pré¬ 
sident;  Debove,  Rénon  et  Jeaniselme.) —  M.  Sinaud.  De  la 
mort  subite  dans  les  affections  sténosantes  chroniques  du 
larynx.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Debove,  Rénon  et  Jean¬ 
selme.)  —  M.  SchmierGiEIjD.  Etude  sur  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  de  l’adulte  (paralysie  spinale  antérieure  aiguë  de 
Fadulte  de  Ducbenne).  (MM.  Raymond,  président;  Chante- 
roesse,  Dupré  et  Méry.)  —  M.  Beaufumé.  L’hydrothorax  uni¬ 
latéral  des  cardiaques,  desbriightiqmesetdes  artério-scléreux. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Raymond,  Dupré  et  Méry.) 
—  M.  Faure:  Approvisionnement  en  lait  de  la:  Ville  de  Paris. 
(MM.  Chantemesse,  président;.  Raymond,,  Dupré,  at  Méry,) 
— ■  M.  Amblajib.  Variations  quotidiennes  des  tensions  arté¬ 
rielle  et  artério- capillaire  chez  les  artério-scléreux  hypertro- 
dies  en  coaurs  de  traitement.  (MM.  Robin,  président;  Gilbert, 
Thiroloix  et  Carra®*.)- — M.  Joître.  De  l’adipose  douloureuse 
sains  troublés  psy  chiques  marqjués.  (MM;.  Gilbert,  président  ; 
Robin,  Thiroloix  ett  Carnot.) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  folies  intermittentes.  La  psychose  maniatpte-dépres- 
sive,  par  te»  «foetfearB'  ftüîf,  raédècin  de  l’hospice  de  Ta 
Salpétrière,  et  P.  Camus,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
In-rtt'  de  $£•  pi.,  avec  irra>  fiig..  (A'Ctaaüités  méd.)  —  Prix  : 
cart.,  1  fr.  Soi.  —  Paris,  J.-Bl  Baillière  et  fils. 

De  l'alimentation  et  delà  cuisine  naturelle  dans  le  monde, 

par  Le  docteur  Moi*TE.uuis..  ln-8. —  Prix  :  3  francs.  —  Paris, 
Maloine. 


Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Souri 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE 


(1)  In-8.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Maloine. 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CEREBRALE,  ALANGUISSEMENT,  \ 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc.  1 


L  GIRARD,  22,  Rne  de  Condé,  PARIS. 


Vasogène  iodé  6  7.  * 

Cadosol  (Vas.  cadique  20  «/„) 

Oréosotosol  (Vas.  ci-éosote  20  •/.) 

Gaiacosol  (Vas.  gaûrolt  10  */.l 

Iodoformosol  (Vas.  iadorormé  ô  •/.) 

Ichtbyosol  (Vas.  iclKlivoIé  10  •/.) 

Salicylosol  (Vas.  salirjlè  10  »/.) 

Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  eide  4  Tr. 
VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consislant  hy- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0, 0 
CAPSULES  DK  TROIS  GRAMMES 
La  boite  de  10.  1  60  —  La  grande  boite  4  » 
A.-B.  —  Le  Vasogène  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde,  par  la  peau  rl  les 
muqueuses,  des  médicaments  qui  i/  sont  iii- 
- ’ - jamais  occasionner  d’irri¬ 


tation. 


Spécifique  GafactogènT^ 


La  liotle  pour  un  Iraileincnl  de  12  â  15  jours 

PRIX  :  3  ftr.  50 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


S'adresser  à  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rae  Payenne.  PARIS 


ÉLIXIR  -  DRAGEES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANÉMIE,  SPERMATORRHEE 
REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L’INCONTINENCE  D'URINE 

En  rente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros 
F.  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 


MALADIES  du  COEUR 


Insuffisances,  Aortites,  A  t héroïne 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 

B  TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

Itoni-cardiaques  le  brun 

I  Caféine  iodo formée,  Spartéine  et  Strophantus. 

■BOB  pharmacie  centrale  ÜD  faubourg  mont 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  ps  “ 

L’EUCALYPTINE  I 

au  Galacol  iodoformé.  Injections  soi 

îàrtre.  50  et  52.  PARIS,  et  toutes  Püarmcies.| 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


'OTASSIÛM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodureh 
ixpérimenté  arec  tant  de  soins  par  len  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermine  un 
lombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
■ecueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparatioi  bromu- 
■ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosa»»'  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’è  l’incorpora- 
•ion  du  bromure  dans  un  sirop  au»  écorces 
''oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRI'  MURE 
ontient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  pai  flacon: 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
iODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
dure  au  bromure  de  potassium. 

Dépêt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vbntr  en  oros. —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TËRPJNti-cuuA  mariai 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  3 
cuilleréesp'  jour.  Bd  Hanssmann,4  1,  Parisetph1®». 


SULFUREUX 

POUILLET 


todaue  des  eaux  ntuièrute»  oul/ur-etises. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSON  S  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Ph1'3. 


PEPSIQUEI 

Oispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  PhlM. 


luche,  Scarlatine 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES  HO¬ 

PITAUX.  —  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  3o  avril.  — 
MM.  Chevassu,  28  ;  Hallopeau,  26  ;  Alexandre  et  Schwartz,  25. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  2  mai,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  concours  d’accoucheur  des  hôpitaux,  MM.  Ribe- 
mont-Dessaigne,  Championnière,  Lepage,  Demelin,  qui  ont 
accepté,  et  MM.  Auvard,  P.  Marie  et  Picqué,  qui  n’ont  point 
encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

FACULTÉ  DES  SCIENCES  DE  TOULOUSE.  —  La  Faculté  des 
sciences  de  l’Université  de.Toulouse  est  autorisée  à  délivrer 
un  dix-septième  certificat  d’études  supérieures  de  sciences, 
portant  sur  la  physique,  la  chimie  et  l’histoire  naturelle. 

MINISTÈRE  DE  L  INSTRUCTION  PUBLIQUE,  DES  BEAUX- 

ARTS  et  des  cultes.  —  Les  dispositions  des  articles  16  et 
17  de  l’arrêté  du  i5  mars  1907,  relatives  à  l’épreuve  de  sous- 
admissibilité  dans  le  concours  du  prosectorat  à  la  Faculté  de 
médecine  de  l  Univers-ité  de  Paris,  ne  seront  appliquées  qu’à 
dater  du  concours  de  1908, 

ministère  de  l’agriculture.  —  Un  décret  vient  de 
décider  que  le  service  d’inspection  des  laboratoires  et  éta¬ 
blissements  de  vente  des  denrées  et  produits  pharmaceu¬ 
tiques  et  alimentaires  est  chargé  de  surveiller  l’exécution  de 
toutes  les  lois  relatives  à  la  répression  des  fraudes  en  matière 
•le  produits  pharmaceutiques  et  alimentaires. 

Ce  service  comprend  un  chef  de  service  et  quatre  commis. 

Le  traitement  du  chef  de  service  est  fixé  de  7000  à 
ii  000  francs  par  an,  par  avancements  successif*  de 
1  soo  francs. 


ÉCOLE  DU  service  de  santé  militaire.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  i3  juin  1907  (épreuves  écrites)  pour  l  admission 
en  1907,  à  l’École  du  service  de  santé  militaire.  Les  inscrip¬ 
tions  seront  reçues  dans  les  préfectures  jusqu’au  18  mai.  Les 
épreuves  orales  auront  lieu  du  22  juillet  au  17  août.  Le  pro¬ 
gramme  arrêté  le  21  mars  1907  donnant  les  conditions  du 
concours  a  été  inséré  au  Bulletin  officiel  du  ministère  de  la 
Guerre  (partie  supplémentaire). 

LA  responsibiuté  des  pharmaciens  et  des  parents. 

—  En  décembre  1906,  une  fillette  de  douze  ans,  la  jeune  L..., 
se  présentait  chez  M.  M...,  pharmacien  à  Nancy,  et  lui  deman¬ 
dait  «  quelque  chose  pour  détruire  les  verrues  quelle  avait  sur 
les  mains  ».  Le  pharmacien  remit  à  l’enfant  du  nitrate  de 
mercure,  lui  indiquant  qu’elle  devait,  avec  une  allumette,  ap¬ 
pliquer  la  substance  sur  les  verrues  de  deux  heures  en  deux 
heures. 

La  fillette  après  la  première  application  vit  ses  mains  et  ses 
bras  enfler  et  eut  les  mains  atrocement  brûlées  Trois  mois 
après  elle  n’était  pas  encore  guérie  et  avait  de  fortes  cicatri¬ 
ces  aux  mains. 

Le  parquet  poursuivit  M.  M...  pour  infraction  à  la  loi  sur 
la  pharmacie,  tasdis  que  la  mère  de  la  fillette  se  portant  partie 
civile  réclamait  10000  Irancs  de  dommages  intérêts,  «  ma  fille 
étant,  alléguait-elle,  esthétiquement,  atteinte  par  les  cicatrices 
et  ayant  été  empêchée  de  poursuivre  durant  plusieurs  mois 
ses  études  de  piano,  dont  elle  veut  devenir  professeur.  » 

Le  tribunal  a  rendu  le  jugement  suivant  : 

«  Attendu  que  du  rapport  dressé  par  les  experts  il  résulte 
que  l’application  faite  sur  la  face  dorsale  des  mains  delà 
jeune  L.  de  la  substance  mercurielle  ne  causera  pour  l’avenir 
aucun  préjudice  à  sa  santé; 

Que  l’accident  lui  a  fait  subir  un  préjudice  actuellement 
constaté  (douleurs  consécutives,  incapacité  de  travail  tempo¬ 
raire  et  partielle,  frais  médicaux  et  pharmaceutiques),  mais 
que  dans  l’avenir  le  seul  préjudice  possible  se  réduira  unique¬ 
ment  à  une  question  d’esthétique  qui  a  d’ailleurs  son  impor¬ 
tance,  les  médecins  ayant  exprimé  l’avis  que  selon,  toutes  les 
probabilités,  les  cicatrices  actuelles  pourront  ne  pas  dispa¬ 
raître  d’une  façon  complète  en  certains  points  de  ia  pigmenta¬ 
tion  ; 

Attendu  d’autre  part  qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l’im¬ 
prudente  et  défectueuse  application  faite  de  la  substance  caus¬ 
tique  par  la  jeune  L...qui  n’a  pasobservéles  recommandations 
du  pharmacien  et  aussi  de  l’imprudence  de  la  mère  qui  s’est 
absentée  en  confiant  son  enfant  à  une  domestique  alors  qu’une 
surveillance  plus  étroite  et  plus  intelligente  aurait  pu  empê¬ 
cher  l’accident. 

Par  ces  motifs,  comdamne  M...  à  5o  francs  d'amende,  le 
condamne  en  outre  à  5oo  francs  de  dommages-intérêts  pour  le 
préjudice  causé  à  la  jeune  fille,  et  donne  acte  à  la  partie  civile 
de  ses  réserves.  »  (Àe  Temps.) 
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Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  uo  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20  cent.  j. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCBÉIWE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
|  deux  jours. 


CLIN  «ss  O 


f  VIN  NOURRY 

IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  i’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile.  Affections  pulmonaires  torpides. 

L  .  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  I  reDaa 

^  dose  :  Enfants>  une  cuill  à  calé  r  |  aux  repas. 

Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  'du  D r  CLIN  renferment  0.20  centigr.t 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pu  r. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
k  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

V.  DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  “n  À 


^ÉLIXIR  DÉBET 

BI-IODÉ 

Solution  vineuse  à  base  ü’ioaure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  Diiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente  J 

k  les  soupçons  de  l’entourage. 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aeomtine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

doses  :  Deux  par  jour  ï  une  le  matin  et  une  le  soir  en  aug  *  * 

’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet. 


CLIN  &  Cie  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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DE  LA  CONDUITE  A  TENIR 


GORPS  ÉTRANGERS  DE  L’ŒSOPHAGE 

Par  M.  J.  HUCHET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Quand  on  est  en  présence  d’un  corps  étranger  de 
'l'oesophage,  il  faut,  avant  tout,  se  renseigner  sur  sa 
forme,  son  volume,  et  surtout  interroger  la  famille 
de  l’enfant  sur  la  date  de  l’ingestion;  en  effet  nous 
pourrions  systématiquement  dire  qu’il  existe  trois 
modes  de  traitement  : 

a.  Ou  dans  les  heures  qui  suivent  ; 

b.  Ou  dans  les  jours  qui  suivent; 

e.  Dans  les  mois  qui  suivent. 

Evidemment  au  commencement  de  cette  étude 
nous  devons  rappeler  la  variabilité .  des  symptômes 
fonctionnels;  chez  tel  malade  ce  n’est  qu’au  bout  de 
neuf  mois  que  se  manifestent  des  vomissements 
[Denis  (i)]  ou  bien  au  contraire  comme  dans  une 
belle  observation  de  Weiss  (de  Nancy)  :  accès  de 
suffocation  immédiat,  impossibilité  de  déglutir;  ali¬ 
ments  solides,  bouillies  ou  liquides  sont  également 
rejetés. 

Enfin  dans  des  formes  plus  graves,  l’enfant  se 
•cachectise  rapidement  ;  il  nous  semble  que  ce  soit 
une  dénutrition  comparable  à  celle  que  décrivait 
Bourdillat  pour  les  corps  étrangers  des  voies  aé¬ 
riennes. 

Que  les  symptômes  soient  graves  d’emblée  ou 
atténués,  même  si  estompés  qu’on  puisse  douter  de 
la  présence  du  corps  étranger,  il  faut  avant  toute 
chose  poser  un  diagnostic  ferme;  pour  cela  nous 
avons  à  notre  disposition  : 

i°  Le  cathétérisme.  —  L’instrument  le  plus  com¬ 
mode  est  la  sonde  à  olive  ou  la  sonde  pleine  de  Bou¬ 
chard  en  gomme,  ou  la  sonde  en  caoutchouc  rouge 
rendue  plus  rigide  au  moyen  d’un  mandrin  de 
plomb.  On  recommande  au  sujet  d’ouvrir  largement 
la  bouche,  et  au  grand  jour  on  examine  le  fond  du 
pharynx,  les  amygdales,  les  piliers.  Le  malade  est 
assis  en  face  du  jour,  la  tête  renversée,  soutenue 
par  un  aide,  l’arrière-gorge  a  été  insensibilisée  par 
quelques  badigeonnages  à  la  cocaïne.  Il  faut  éviter 
tout  mouvement  brusque,  recommander  au  malade 
de  respirer  librement. 

Supposons  que  l’extrémité  de  la  sonde  vienne  à 
rencontrer  le  corps  étranger,  deux  cas  peuvent  se 
présenter  [Lejars  (a)],  ou  bien  le  cathéter  va  glisser 
entre  le  corps  étranger  et  la  paroi  œsophagienne, 
nous  aurons  la  *  sensation  de  frottement  »,  ou  bien 
l’obstacle  sera  infranchissable,  il  y  aura  «  barrage  ». 

Malgré  tout  il  ne  faut  pas  compter  d’une  façon 
absolue  sur  les  résultats  fournis  parle  cathétérisme. 
Si  le  corps  étranger  est  petit,  il  laisse  un  canal  suf¬ 
fisant  pour  la  sonde,  ou  même  il  peut  être  entouré 
■de  débris  alimentaires,  de  mucosités,  nous  ne  pou¬ 


vons  plus  trouver  le  bruit  produit  par  la  rencontre 
de  la  sonde  et  du  corps  métallique. 

Le  cathétérisme  est  indiqué  au  début  dans  les 
heures  qui  suivent,  mais  il  devient  dangereux 
lorsque  la  lésion  date  de  trois  ou  quatre  semaines; 
car  il  s’est  déjà  fait  un  processus  ulcératif,  la  sonde 
mal  dirigée  butera  contre  la  paroi  amincie,  d’où 
perforation.  M.  Sébilleau  (i)  est  bien  plus  catégo¬ 
rique,  il  dit  textuellement  :  «  Le  cathétérisme  n’est 
justifié  que  par  l’impossibilité  d’utiliser  la  radiogra¬ 
phie.  Là  où  celle-ci  est  réalisable  il  devient  inutile  et 
par  conséquent  condamnable.  » 

Rappelons  pour  mémoire  la  bougie  œsophagienne 
à  résonnateur  que  le  professeur  Duplay  avait  préco¬ 
nisée. 

2°  La  radiographie ,  la  radioscopie  sont  les  procé¬ 
dés  de  choix.  La  radioscopie  permettrait  de  suivre 
au  jour  le  jour  les  déplacements  du  corps  étranger; 
et  nous  trouvons  la  preuve  de  ce  fait  dans  une  obser¬ 
vation  de  M.  Sébilleau  rapportée  par  Roddier  (2)  : 
«  Une  radiographie  montrait  une  pièce  de  monnaie  à 
la  hauteur  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dor¬ 
sales;  la  radioscopie  fit  voir  lors  de  l’intervention  la 
piècç  de  monnaie  dans  l’abdomen.  » 

Souvent,  comme  dit  M.  Broca  (3)  :  «  Le  diagnostic 
se  fera  en  même  temps  que  l’extraction  au  retour  de 
l’instrument.  » 

I 

Traitement.  —  Nous  envisagerons  trois  traitements 
que  nous  grouperons  en  : 

A.  Procédés  simples.  — Nous  entendons  sous  cette 
dénomination  la  propulsion,  l’écrasement. 

i°  La  propulsion.  — Pour  les  corps  de  petit  volume 
et  absolument  lisses,  la  propulsion  vers  l’estomac 
peut  être  préconisée.  A  ce  propos  nous  ne  pourrions 
mieux  faire  que  de  rappeler  avec  les  classiques  le 
procédé  du  poireau  ou  la  tige  de  baleine  garnie 
d’éponge.  Il  est  évident  qu’un  corps  régulier  peu 
volumineux,  même  non  alimentaire,  s’il  est  resté 
dans  la  portion  thoracique,  pourra  être  refoulé. 
Pour  faciliter  le  glissement  on  recommande  au 
malade  d’avaler  de  l’eau,  de  l’huile,  des  bouillies  ali¬ 
mentaires. 

Selon  l’avis  de  M.  Lejars,  la  propulsion  devrait 
être  écartée  dans  les  cas  de  corps  pointus.  Raymon- 
deau  (4)  aurait  vu  ainsi  une  blessure  de  la  muqueuse 
stomacale  avec  gastrorragie. 

20  L 'écrasement  n’est  somme  toute  qu’un  temps 
de  l’extraction;  nous  ne  saurions  nous  y  attarder. 

B.  Extraction.  —  Que  l’on  ait  recours  au  panier 
de  de  Graefe,  au  crochet  de  M.  le  professeur  Kir- 
misson,  on  peut  dire  que  ces  deux  procédés  ont 
leurs  partisans  également  convaincus;  nous  allons 
exposer  les  techniques,  nous  rappellerons  les  objee- 

(1)  Sébili.eau.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  43,  1903. 

(2)  Roddier.  Corps  étrangers  de  l’œsophage  chez  les  enfants,  Th. 
de  Paris,  1904-1905,  p.  22. 

(3)  Broca.  Un  sou  dans  l’œsophage,  Presse  méd.,  i5  avril  1905, 
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tiens,  les  critiques  qui  leur  sont  faites  et  nous 
essayerons  d’en  tirer  quelques  déductions  pratiques. 

Actuellement  dans  les  services  de  chirurgie  géné¬ 
rale  comme  dans  les  services  spéciaux  on  n’emploie 
plus  le  parapluie  de  Fergusson  qui  était  introduit 
fermé;  on  l’ouvrait  dans  l'oesophage  au-dessous  du 
point  d  implantation  présumé  du  corps  étranger  et 
en  le  retirant  on  avait  quelque  chance  d’entraîner  lé 
sou  ou  l’aiguille  entre  les  crins  rayonnés  qui  le  com¬ 
posent. 

i°  Procédé  de  la  sonde  de  Félizet  ,(r).  — -  On  pra¬ 
tique  le  cathétérisme  avec  une  sonde  urétrale  à 
béquille  du  n°  i8;  le  contact  une  fois  pris,  on  im¬ 
prime  à  1  extrémité  de  la  sonde  des  mouvements  de 
rotation  qui  l’insinuent  comme  une  vrille  jusqu’au 
delà  de  1  obstacle.,  jusqu’à  l’estomac.  On  injecte  alors 
suivant  1  âge  de  1  enfant,  aoo,  5oo,  8oo  grammes 
d  eau  boriquée  tiède  et  on  retire  doucement  la  sonde, 
elle  accroche  au  retour  la  pièce  de  monnaie  tandis 
que  1  irrigation  est  continuée;;  un  effort  de  vomisse¬ 
ment  survient,  dégage  le  corps  étranger  que  l’on  en¬ 
lève  en  retirant  la  sonde. 

2°  Extraction  avec  la  pince  , œsophagienne .  —  Il 
semble  que  ce  soient  les  corps  arrondis,  cylin¬ 
driques,  les  pièces  dentaires  qui  soient  justiciables 
de  ce  traitement,  mais  chez  l’enfant  dont  l’ouverture 
buccale  est  petite,  la  manœuvre  est  difficile  ;  d’autre 
part  le  sujet  est  indocile;  on  ne  peut  faire  une 
bonne  prise,  suivant  l’expression  consacrée;  on  s’y 
reprend,  on  arrive  tout  au  plus  à  éroder  la  muqueuse 
ou  à  l’ulcérer. 

(  Gangolphe  (2)  est  catégorique  en  ce  qui  concerne 
l’emploi  des  pinces;  il  reconnaît,  quel  que  soit  Le 
modèle  employé,  que  cet  instrument  (modèle  Collin, 
modèle  Berger)  ne  permet  l’extraction  que  dans  les 
cas  de  corps  étrangers  siégeant  à  la  région  cervicale 
du  conduit. 

3°  Extraction  avec  le  panier  de  de  Graefe.  —  Avant 
toute  chose  nous  devons  signaler  le  point  sur  lequel 
M.  Jalaguier  (3)  attire  l’attention  de  l’opérateur  :  il 
faut  administrer  le  chloroforme  «  qui  facilite  singu¬ 
lièrement  le  passage  du  panier  de  de  Graefe  »;  c’est 
ainsi  que  -ce  chirurgien  put  extraire  après  seize 
jours  une  pièce  de  5  centimes  dont  la  présence  et  le 
siège  avaient  été  relevés  par  la  radiographie. 

Parmi  les  chirurgiens  qui  se  sont  faits  les  défen¬ 
seurs  du  paniernous  devons  en  citerdeux  :  MM.Broca 
et  Routier.  Nous  ne  saurions  donc  mieux  faire  que 
d’exposer  la  technique  de  Broca. 

«  L’enfant  est  assis  sur  les  genoux  d’un  aide,  il  a 
été  enroulé  d’une  alèze,  la  tête  bien  droite  est  fixée 
.par  un  second  aide  debout  en<arrière  contre  l’épaule 
gauche  du  premier;  on  utilise  un  ouvre-bouche  à 
crémaillière.  Il  faut  se  garder  de  pousser  droit 
devant  soi  le  panier  en  se  fiant  à  la  flexibilité  de  la 
baleine;  mais  en  déprimant  autant  que  possible  la 
commissure  gauche  de  l’enfant,  introduire  l’index 
gauche  jusqu’à  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
couder  avec  l’index  la  tige,  puis  pousser  la  tige. 


Quand  le  panier  commencera  à  remonter,  plier  un 
peu  la  phalangette  de  l’index  pharyngien,  pousser 
le  doigt  à  fond  et  quand  le  sou  arrivera  au  passage 
dangereux  son  bord  supérieur  s’engagera  entre  Le 
pulpe  et  l’ongle.  A  partir  de  ce  moment  amener  à 
vous  vos  deux  mains  en  même  temps.  » 

M.  Broca  insiste  sur  un  petit  détail  souvent  négligé 
en  pratique:  «  on  doit  déprimer  fortement  la  com¬ 
missure  gauche.  » 

M.  Routier  (1)  n’a  jamais  vu  d’inconvénient  à 
Remploi  du  panier  de  de  Graefe,  le  tout  est  de  bien 
savoir  le  manier. 

Les  objections  faites  au  procédé  sont  nombreuses 
et  sérieuses. 

a.  Le  panier  ne  peut  être  retiré.  —  Nous  avons  la 
description  de  cette  redoutable  complication  dans 
les  deux  faits  de  notre  maître  M.  Walther  et  de 
M.  Lejars.  M.  Walther  (2)  eut  à  intervenir  pour  un 
débris  alimentaire  arrêté  dans  l’œsophage  ;  au  retour, 
et  ce  point  est  intéressant  à  noter  :  le  panier  de  de 
Graefe  fut  arrêté  non  par  le  corps  étrangèr  qu’on  ne 
trouva  point,  mais  par  le  cartilage  cricoïde.  Le  panier 
ne  fut  extrait  qu’en  employant  une  certaine  force. 
Quelques  heures  plus  tard  le  malade  fut  pris  de  phé¬ 
nomènes  d’oppression  en  même  temps  qu’apparais¬ 
sait  un  emphysème  sous-cutané  qui,  parti  de  la  base 
du  cou  gagna  rapidement  les  membres  supérieurs  et 
le  tronc.  M.  Walther  appelé  à  ce  moment,  pratiqua 
la  trachéotomie,  mais  le  malade  succomba  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  Pour  ce  chirurgien,  il  y  eut 
vraisemblablement  arrachement  des  bronches  au 
niveau  du  hile  pulmonaire. 

L’histoire  de  la  malade  de  M.  Lejars  est  presque 
identique.  Il  trouva  une  malade  ayant  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  dans  l’œsophage  un  panier  de  de  Graefe 
dont  la  tige  sortait  entre  les  dents.  Le  panier  avait 
été  introduit  sans  difficulté.  «  L’instrument  depuis 
était  immobile,  les  tentatives  de  refoulement,  d’in¬ 
clinaison,  de  demi-torsion  n’étaient  suivies  du 
moindre  effet.  »  La  malade  fut  anesthésiée  au  chlo¬ 
roforme  avant  de  pratiquer  Rœsophagotomie  externe  ; 
une  dernière  tentative  fut  faite,  «  la  tige  fut  fortement 
portée  en  arrière  et  en  bas  vers  la  colonne  verté¬ 
brale,  comme  pour  traverser  la  paroi  œsophagienné 
postérieure,  »  on  eut  la  sensation  que  quelque  chose 
oc  se  détachait  »  ;  le  panier  put  alors  être  retiré  (3). 

Signalons  la  manœuvre  préconisée  par  M.  Jala- 
guièr  pour  éviter  racerochement  du  cartilage  crF 
coïde  au  retour;  il  serait  bon  d’imprimer  un  quart 
détour  au  panier,  ce  qui  permet  de  l’extraire  obli¬ 
quement  avec  la  plus  grande  facilité. 

b.  Le  panier  entame  la  paroi  oesophagienne,  Ful- 
cêre.  —  Evidemment  tous  les  intermédiaires  sont 
possibles,  chez  tel  sujet  il  n’y  a  qu’une  érosion  su¬ 
perficielle,  chez  d’autres  une  véritable  rupture. 

M.  le  professeur  Kirmisson  croit  précisément  que 
le  panier  est  dangereux  à  cause  des  aspérités  nom¬ 
breuses  qu’il  présente  et  à  cause  de  son  mode  d’ar¬ 
ticulation  qui  lui  permet  de  prendre  des  inclinaisons 


(1)  Félizet,  Grancher  et  Comby.  Traité  des  mal.de  l'enf.,  1904,  t.V. 

(2)  Gandolphe.  Lyon  méd.,  i8g5,  p.  83. 

(3)  Jalaguier.  Soc.  de  chir.,  i5  déc.  1897. 


(1)  Routier.  Soc.  de  chir.,  21  déc.  1904. 

(2)  Walther.  Soc.  de  chir.,  21  déc.  1904. 

(3)  Lejars.  Chirurgie  d’urgence,  p.  ig5. 
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diverses  et  par  conséquent  d’élargir  son  diamètre. 
Ce  m’est  pas  un  point  négligeable  puisque  l'oeso¬ 
phage  des  jeunes  sujets  à  la  hauteur  du  manubrium 
sternal  mesure  environ  de  9  à  *4  millimètres  dans 
le  sens  transversal. 

Le  chiffre  de  1 4  millimètres  es#,  à  notre  avis, 
exagéré. 

Nous  avons  encore  la  preuve  de  ces  lésions  dans 
la  thèse  de  Malkhassian  (1),.. malgré  l’anesthésie  chlo¬ 
roformique  le  corps  étranger  (une  pièce  de  5  cen¬ 
times)  ne  put  être  retiré  avec  le  panier  qui  revint 
chargé  de  stries  sanguinolentes.  Dans  le  même  ordre 
d’idées  nous  pourrions  citer  la  belle  observation  de 
Bowdet  (a). 

Mais  somme  tonte  ces  insuccès  ne  s’accompagnent 
pas  de  complications  graves  comme  dans  le  cas  de 
M.  'St-billeau  (3),  où  l’enfant  succomba  dix-huit  heures 
après  la  tentative  faite  avec  le  panier  de  de  Graefe;  à 
Fautopsie  on  découvrit  une  large  déchirure  de  la 
paroi  postérieure  de  l’œsophage  et  une  double 
déchirure  des  parois  latérales  à  droite  et  à  gauche 
répondant  aux  points  de  contact  die  l’œsophage  avec 
les  bords  du  sou  placé  de  champ  dans  le  conduit. 

De  cette  longue  discussion  nous  pourrions  donc 
conclure  : 

L’emploi  du  panier  de  de  Graefe  doit  être  très 
réservé  chez  les  enfants;  sa  forme  et  son  volume  en 
font  u ri  instrument  difficile  et  dangereux  à  manier 
dans  un  conduit  aussi  étroit.  Sans  doute  entre  des 
mains  habiles  il  donne  de  bons  résultats,  on  pourrait 
l’utiliser  comme  pis  aller;  on  n'oubliera  pas  qu’on 
lui  doit  de  nombreux  accidents. 

4°  Extraction  avec  le  crochet  de  Kirmisson.  —  L’ins- 
trumêntqui  porte  le  nom  de  son  auteur  fut  présenté 
•en  1898  à  la  Société  de  ehirurgie;  son  auteur  l’a 
conçu  en  partant  de  ce  fait  clinique  :  «  La  dégluti¬ 
tion  est  possible  et  non  douloureuse  chez  beaucoup 
d’enfants  ayant  avalé  un  corps  étranger.  »  Ceci 
étant  posé  on  en  peut  déduire  que  les  liquides  ou 
les  aliments  semi-liquides  arrivant  à  l’estomac,  il  y 
a  espace  libre.  Naturellement  cet  intervalle  entre  le 
corps  étranger  et  la  paroi  œsophagienne  est  plus  ou 
moins  marqué;  il  y  aura  possibilité  de  glisser  un 
instrument  entre  eux,  instrument  qui  sera  ramené 
de  bas  en  haut. 

L'instrument  n’a  que  o  millimètres  de  diamètre; 
il  est  mousse,  on  ne  court  pas  le  risque  d’intéresser 
la  paroi  œsophagienne.  Nous  disons  la  paroi  œso¬ 
phagienne,  car  ayant  eu  l’occasion  de  faire  expéri¬ 
mentalement  sur  le  cadavre  d’enfants  de  six  mois  à 
trois  ans  des  explorations  œsophagiennes,  nous 
avons  vu  que  la  lésion  n’était  pas  du  tout  propor¬ 
tionnelle  à  l’effort  déployé  ;  nous  voulons  bien  ad¬ 
mettre  que  sur  le  vivant  les  conditions  changent  : 
résistance  des  tissus,  vascularité,  sont  des  facteurs 
importants.  Mais  ce;  détail  n’est  pas  négligeable  et 
montre  que  l’on  n’est  jamais  assuré  de  faire  une 
intervention  sans  lésions  ultérieures.  D’après  M.  Kir¬ 
misson  le  crochet  peut  être  employé  dans  les  cas 


(1)  Malkhassian.  Th.  de;  Nancy,  igna  (Qbs.  L)i 

(2)  Boudet.  Lyon  méd.,  1904,  p.  947- 

(3)  Sébilleau.  Soc.  de  chLr.,  14  déc.  igo4. 


anciens  (1),  et  cètauteurcite  comme  preuves  les  cas  de 
d’ŒInitz  et  de  Barosby,  le  corps  étranger  fut  enlevé 
au  quatorzième  mois  par  le  premier  et  au  seizième 
mois  par  le  second. 

Mais  M.  Kirmisson  s’empresse  d’ajouter  que  si 
l’on  est  en  présence  d’un  sujet  ayant  de  la  fièvre,  de 
la  raideur  de  la  nuque,  de  la  gêne  à  la  déglutition, 
ayant  de  l’empâtement  de  la  région  cervicale,  une 
douleur  fixe  rétro-sternale,  nous  devons  abandonner 
le  crochet  et  songer  à  l’œsophagotomie  externe. 
C’est  en  se  basant  sur  ces  symptômes  cliniques  que; 
M.  Jalaguier(2)  eut  recours  à  l’ouverture  de  Fœso- 
phage  pour  un  corps  étranger  séjournant  depuis 
deux  ans  et  demi  dans  le  conduit. 

C.  Traitement  sanglant.  —  i°  L' œsophagotomie 
externe,  cervicale.  —  Quand  doit-on  pratiquer  l'opé¬ 
ration  ? 

Sur  ce  point  les  avis  sont  très  opposés  :  les  uns, 
comme  MM.  Sébilleau,  Bérard  (de  Lyon),  font  dé 
parti  pris  l’ouverture  de  l’œsophage  :  d’autres  comme 
Balacesco  et  Cohn  l’exposèrent  dans  leurs  statis¬ 
tiques  de  la  Revue  de  chirurgie  de  ipoô,  recourent 
d’abord  aux  procédés  décrits  plus  haut  et  après  une 
ou  plusieurs  tentatives  infructueuses  en  arrivent  à 
l’incision.  Curtillier  (3)  est  éclectique  et  s’exprime 
ainsi  : 

«  Pendant  les  deux  premiers  jours  l’extraction  se 
fera  avec  la  plus  grande  facilité  parce  que  le  sou 
n’est  pas  eneore  enchâtonné  :  en  cas  d’insuccès  ou 
d’outillage  insuffisant,  le  refoulement  pourra  être 
pratiqué  et  sera  sans  doute  toujours  suivi  d’une  éli¬ 
mination  rapide. 

Du  deuxième  au  quatrième  jour,  la  conduite  à 
tenir  pourra  être  la  même  mais  à  la  condition  d’agir 
avec  une  très  grande  douceur  et  de  cesser  toute 
manœuvre  d’extraction  ou  de  refoulement  dès  que 
l’on  rencontre  la  moindre  résistance,  car  ici  les 
parois  œsophagiennes  peuvent  être  déjà  entamées  et 
achever  de  se  rompre. 

An  delà  du  quatrième  jour  il  est  préférable  de 
s’abstenir  de  toute  tentative  faite  par  les  voies  natu¬ 
relles  et  de  recourir  à  l’œsophagotomie  externe  qui 
offre  moins  de  dangers.  » 

Curtillier  cherche  d’autre  part  à  réhabiliter  le  pa¬ 
nier  de  de  Graefe  et  pense  que  les  accidents  sont  dus 
bien  plus  souvent  à  un  panier  trop  volumineux  ou 
au  temps  perdu  depuis  l’accident. 

Technique.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  diffé¬ 
rentes  lignes  d’incision  proposées  ;  qu’il  nous  suffise 
de  rappeler  l’opération  classique,  l’incision  cutanée 
doit  avoir  10  centimètres,  porter  à  environ  1  centi¬ 
mètre  au-dessous  de  la  fourchette  sternale  pour 
remonter  en  suivant  le  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  jusqu’au  cartilage  cricoïde. 

Chez  l’enfant  l’incision  se  réduit,  elle  est  de  5  * 


(a)  Kirmisson.,  Précis  de  chirurgie  infantile ,  p.  35t. 

(2)  Jai.aguier.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  janv.  1907, 
P-  64- 

(3)  Curtillier.  Bull.  méd.  de  l’Algérie,  juin  igo3,  p,  ai*. 
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6  centimètres.  M.  Justin  Lemaistre  [de  Limoges  (i)] 
fit  l’incision  au  thermocautère  pour  éviter  toute 
perte  de  sang. 

Ceci  étant  fait,  les  temps  sont  les  suivants  d’après 
M.  Sébilleau  (cité  dans  la  thèse  de  Roddier,  1904- 
i9o5,  p.  37). 

i°  Ouverture  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien. 
Récliner  le  muscle  en  dehors; 

20  Effondrer  l’aponévrose  séparant  l’omo-hyoïdien 
du  sterno-cléido-hyoïdien,  écarter  ces  deux  muscles 
de  l’anastomose  entre  l’hypoglosse  et  la  troisième 
cervicale  ; 

3°  Temps  difficile  :  recherche  du  paquet  vasculo- 
nerveux,  le  récliner  en  dehors; 

4°  Protéger  le  nerf  récurrent  gauche.  Pour  M.  Sé¬ 
billeau  il  suit  la  trachée  et  est  accolé  à  elle; 

5°  Ouverture  de  l’œsophage,  en  arrière  et  en 
dehors  du  nerf; 

6°  Extraction  du  corps  étranger  en  général  facile 
arec  une  pince  hémostatique. 

Dans  d’autrescas  l’intervention  devient  plus  com¬ 
plexe  :  on  est  obligé  de  récliner  le  pôle  inférieur  du 
lobe  latéral  gauche  du  corps  thyroïde,  il  faut  lier  les 
branches  de  la  thyroïdienne  inférieure  ou  bien  on 
est  en  présence  d’adhérences  inflammatoires  que 
l’on  doit  essayer  de  détruire  à  la  sonde  cannelée, 
manœuvre  souvent  inutile  comme  dans  le  cas  de 
Lombard  (2). 

Soins  consécutifs.  —  Faut-il  suturer  l’œsophage? 
Pour  M.  Sébilleau  alors  même  que  les  tissus  sont 
minces,  ce  temps  de  l’opération  est  indispensable. 

Pour  d’autres  chirurgiens,  le  bon  drainage  à  la 
gaze  stérilisée, à  la  gaze  iodoformée  (Lemaistre), don¬ 
nent  des  résultats  aussi  satisfaisants. 

Fischer,  Jalaguier  ont  employé  avec  succès  la 
compression  de  la  plaie. 

M.  Lejars  recommande  la  suture  au  catgut  ou  à 
la  soie,  un  premier  surjet  sera  fait  sur  la  muqueuse 
œsophagienne,  un  deuxième  surjet  réunira  les  lèvres 
de  la  tunique  musculaire. 

Dans  tous  les  cas  il  est  bon  de  mettre  un  drain  au 
•contact  de  l’œsophage;  une  sonde  en  caoutchouc 
rouge  introduite  par  les  fosses  nasales  sera  retirée 
du  sixième  au  huitième  jour. 

Les  complications.  — La  fistule  œsophagienne.  — 
Le  lait  s’écoule  avec  une  odeur  aigre,  signe  de  fer¬ 
mentation. 

Les  crises  d’asphyxie,  raucité,  suffocation,  néces¬ 
sitent  la  trachéotomie,  peuvent  être  dues  à  une  lé¬ 
sion  du  récurrent. 

La  cellulite  cervicale, 

Les  arthrites  purulentes  (coude,  genou), 

La  broncho-pneumonie  avec  toux,  fièvre  appa¬ 
raissant  du  neuvième  au  quinzième  jour  en¬ 
traînent  fatalement  la  mort. 

20  L' œsophagotomie  intramédiastinale.  — Le  cas 
Hè  Forgue  (3)  est  à  notre  connaissance  le  seul  publié. 


(1)  Lemaistre.  Journ.  de  chir.  et  de  thérap.  inf.,  juin  1897, 
3..  i93.  et  202. 

{.2 1  Lombard.  Th.  Roddier,  Obs.  II,  p.  49. 

(3)  Forgue.  Montpellier  méd.,  1898,  p.  1197. 


L’enfant  fut  placé  sur  le  côté  gauche. 

L’incision  mesurait  i4  centimètres  entre  la  ligne 
épineuse  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate.  Puis  le  chi¬ 
rurgien  fit  la  résection  des  cinquième,  sixième, 
septième  côtes  sur  une  largeur  de  5  centimètres.  Le 
décollement  de  la  plèvre  pariétale  fut  facile,  mais  le 
corps  étranger  était  à  une  profondeur  de  8  centimè¬ 
tres  et  ne  put  être  atteint. 

Nous  devons  reconnaître  du  reste  que  douze  jours 
plus  tard,  le  corps  étranger  fut  enlevé  avec  le  pa¬ 
nier  de  de  Graefe. 

3°  La  gastrostomie.  —  Sans  doute  le  professeur 
Segond  (1)  a  enlevé  par  cette  opération  un  panier 
qui  avait  été  refoulé  dans  l’estomac,  mais  encore 
M.  Jean-Louis  Faure  (2)  pense  que  le  procédé  doit 
être  utilisé  dans  les  cas  de  corps  étrangers  situés 
bas,  près  du  cardia. 

La  gastrostomie  a  été  pratiquée  par  M.  Richardson, 
par  Wilms  pour  dentiers  arrêtés  dans  l’œsophage; 
un  doigt,  deux  doigts,  la  main  même  ont  pu  être 
introduits  dans  la  cavité  gastrique.  O11  pourrait 
encore  recourir  à  l’ingénieux  procédé  de  Bull  (3).  Il 
ouvrit  l’estomac;  ne  pouvant  atteindre  le  corps  étran¬ 
ger  qui  était  un  noyau  de  pêche,  il  fit  le  cathétérisme, 
la  sonde  arriva  dans  l’estomac;  il  y  fixa  une  éponge, 
la  sonde  fut  retirée  ;  le  corps  étranger  suivit.  G’est 
le  type  du  cathétérisme  rétrograde. 

L ' œsophagoscopie  est  une  méthode  défendue  en 
Allemagne  par  Yon  Hacker  (4)  dès  1901  et  vulgari¬ 
sée  en  France  par  Guisez.  Mais  c'est  là  un  procédé 
demandant  une  technique  spéciale  qui  semble  devoir 
être  réservée  pendant  longtemps  encore  à  un  petit 
nombre  de  spécialistes. 

Il 

Conclusions.  —  En  présence  de  traitements  si  Va¬ 
riés,  quelles  déductions  pratiques  ^pourrions-nous 
tirer. 

Si  l’ingestion  est  récente  il  nous  faudra  recourir 
au  crochet  du  professeur  Kirmisson. 

Si  l’ingestion  est  de  date  éloignée,  surtout  si  le 
jeune  sujet  présente  de  la  fièvre,  des  oscillations 
thermiques  variant  entre  38  degrés  et  4°  degrés, 
nous  devons  redouter  une  ulcération  œsophagienne, 
point  de  départ  d’une  périœsophagite,  et  comme 
nous  ignorons  l’épaisseur  de  la  paroi,  l’étendue  de 
la  lésion  nous  pratiquerons  l’œsophagotomie  externe  ; 
cette  opération  bien  réglée  donne  presque  toujours 
des  résultats  favorables. 

Dans  d’autres  cas,  alors  même  que  le  corps  étran¬ 
ger  aurait  séjourné  deux,  trois,  même  cinq  mois 
dans  l’œsophage,  si  l’état  général  est  bon,  surtout  si 
le  sujet  est  apyrétique,  nous  pourrions,  comme 
M.  Témoin  [de  Bourges  (5)]  recourir  encore  au  cro¬ 
chet. 

N’oublions  pas  qu’il  y  a  trente-sept  ans,  le  profes¬ 
seur  Terrier  écrivait  : 


(1)  Segond.  Soc.  de  chir.,  24  dëc,  1904. 

(2)  Faure.  Loc.  cit. 

(3)  Bull.  New-Yorkmed.  Journ:,  1887,  p.  481. 

(4)  Von  Hacker.  Beit.  f.  klin.  Chir.,  1901,  p.  128. 

(5)  Témoin.  Soc.  de. chir.,  17  oct.  1907. 
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«  Le  praticien  ne  doit  quitter  le  malade  qui  a  un 
corps  étranger  de  l’oesophage,  qu’après  l’en  avoir 
débarrassé  en  enlevant  ce  corps  par  la  bouche  soit  en 
le  poussant  dans  l’estomac,  soit  en  pratiquant  l’œso¬ 
phagotomie  externe.  » 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  22  AVRIL  I9O7) 


Sur  la  tuberculose  primitive  du  poumon  et  des  ganglions 
bronchiques  et  médiastinaux,  communiquée  aux  jeunes 
bovidés  par  l’ingestion  de  virus  tuberculeux  d  origine 
humaine.  —  M.  Chauveau.  La  démonstration  de  l’aptitude 
de  l’infection  digestive  à  produire  directement  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  les  jeunes  bovidés  se  trouve  déjà  dans  L’im¬ 
portante  contribution  que  M.  Chauveau  a  apportée  en  1868  à 
la  preuve  de  la  contagion  de  la  tuberculose  et  à  celle  de  l 'étroite 
parenté  qui  unit  la  tuberculose  de  l'homme  à  celle  du  bœuf. 

M.  Chauveau  a  pu  réaliser  ces  deux  contributions  en  sub¬ 
stituant  l'ingestion  à  l’inoculation  du  virus,  pour  le  faire 
passer  du  sujet  malade  au  sujet  sain. 

Contrairement  à  ce  qui  est  observé  couramment  avec  la 
méthode  des  inoculations,  il  peut  arriver  qu’à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  de  matières  tuberculeuses,  la  porte  d’entrée  du  virus, 
c’est-à-dire  l’appareil  digestif,  ne  présente  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  d’aucune  sorte,  tandis  qu’il  en  existe,  soit  dans  le 
poumon  seul,  soit  dans  cet  organe  et  les  ganglions  bronchiques 
et  médiastinaux,  tantôt  avec  prédominance  des  lésions  pulmo¬ 
naires,  tantôt  avec  prédominance  des  lésions  ganglionnaires. 

Ce  fait,  plutôt  rare,  s’est  présenté  surtout  dans  les  cas  où 
le  virus  infectant  a  été  ingéré  en  très  faible  quantité. 

Il  peut  être  rencontré  aussi  dans  le  cas  où  la  matière  infec¬ 
tante,  empruntée  à  l’espèce  humaine,  a  été  ingérée  en  quan¬ 
tité  notable. 

L’apparition  isolée  de  lésions  thoraciques,  dans  les  expé¬ 
riences  d’ingection  de  virus  tuberculeux,  n’est  pas  nécessaire 
pour  donner  le  droit  d’affirmer  que  la  tuberculose  pulmonaire 
primitive  provient  surtout  d’une  infection  par  la  voie  diges¬ 
tive,  plus  souvent,  même,  peut-être,  que  d’une  infection  par 
les  voies  respiratoires. 

On  est  déjà  suffisamment  autorisé  à  cette  affirmation  par 
les  expériences  où  l’ingestion  du  virus  provoque  V évolution 
simultanée  de  lésions  tuberculeuses  dans  l’appareil  digestif  et 
dans  l’appareil  respiratoire. 

Celle  simultanéité  d’évolution  est  décelée  par  l’identité  des 
caractères  anatomo-pathologiques  des  deux  ordres  de  lésions, 
éloignant  toute  idée  d’une  succession  de  lésions  secondaires 
dans  l’appareil  respiratoire,  à  des  lésions  primaires,  dans 
l'appareil  digestif. 

Si  \' infection  successive  n’a  pas  paru  se  produire  dans  les 
précédentes  expériences  d’ingestion  chez  les  bovidés,  rien 
n’empêche  de  prévoir  l’existence  de  conditions  propres  à 
réaliser  ce  mode  d’infection,  en  même  temps  que  tous  les 
mécanismes  intimes  capables  de  modifier  le  sort  qui  attend 
dans  l’organisme  les  bacilles  qui  y  sont  introduits  du  dehors 
par  ce  tube  digestif. 

Les  fonctions  de  l’hypophyse  et  de  la  glande  pinéale.  — 

M.  de  Cyon  considère  l’hypophyse  comme  un  auto-régulateur 
de  la  pression  sanguine  intracrânienne. 


La  partie  glandulaire  de  l’hypophyse  produit  deux  sub¬ 
stances  actives  :  l’une,  l’hypophysine.  augmente  la  force  des 
battements  de  cœur,  et  est  un  puissant  antidote  de  l’atropine 
et  de  la  nicotine,  l’autre  agit  surtout  sur  les  nerfs  moteurs. 

L’hypophyse  entretient  l’excitation  tonique  des  nerfs  modé¬ 
rateurs  du  cœur. 

L’hypophyse  intervient  indirectement  par  ses  substances 
actives,  et  directement  par  son  action  sur  les  systèmes  lym¬ 
phatique  et  pneumogastrique  dans  les  échanges  organiques  des 
tissus;  elle  règle  la  diurèse  et  exerce  une  certaine  action  sur 
les  organes  génitaux  mâles. 

La  glande  pinéale  agit  surtout  d’une  manière  mécanique, 
comme  régulateur  de  l’afflux  du  sang. 

Un  certain  équilibre  doit  exister  dans  le  cerveau  entre  les 
quantités  de  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  balance¬ 
ment  est  probablement  réglé  par  l’hypophyse. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3o  avril  1907) 

Moyen  de  reconnaître  la  septicité  ou  l’asepticité  de  cer¬ 
tains  épanchements.  —  M.  Widal  fait  une  intéressante 
communication  sur  les  résultats  de  l’examen  microscopique 
des  globules  de  pus.  Il  est  possible  par  cet  examen  de  distin¬ 
guer  le  pus  septique  du  pus  aseptique;  les  globules  de  ce 
dernier  présentent  des  déformations  particulières  et  des  alté¬ 
rations  du  noyau.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  présentant  tous 
les  signes  d’une  méningite  cérébro-spinale,  l’examen  du 
liquide  louche  extrait  par  la  ponction  lombaire  permit  de 
reconnaître  qu’il  ne  contenait  que  des  globules  blancs  sans 
déformations.  Après  la  ponction,  tous  les  symptômes  de  mé¬ 
ningite  disparurent. 

M.  Reclus  fait  ressortir  tout  l’intérêt  de  la  communication 
de  M.  Widal.  II  croit  pouvoir  rapprocher  des  faits  qu’il  a 
signalés,  certains  accidents  d’apparence  méningitique  qu’on 
observe  parfois  après  la  rachicocaïnisation. 

M.  Widal  fait  observer  que  l’introduction  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien  d’un  liquide  non  isotonique  en  liquide 
céphalo-rachidien  provoque  une  leucocytose  aseptique.  Ces 
accidents  sont  d’ailleurs  sans  gravité. 

Les  spirochètes  et  la  fièvre  récurrente.  —  M.  Blanchard 
appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  la  découverte,  en  Co¬ 
lombie,  d’un  spirochète  qu'on  trouve  dans  certains  cas  de 
fièvre  récurrente,  analogue  à  celle  que  produisent  les  tiques 
dans  l’Afrique  équatoriale.  Les  expériences  entreprises  pour 
savoir  quelle  parenté  peut  exister  entre  ces  parasites  li’ont 
pas  encore  donné  de  résultats.  Ces  parasites  du  sang  s’obT 
servent  dans  une  étendue  géographique  bien  plus  considé¬ 
rable  qu’on  ne  croyait.  La  maladie  qui  résulte  de  la  piqûre 
du  spirochète  n’atteint  pas  les  indigènes;  elle  ne  s’observé 
que  sur  les  voyageurs.  Elle  est  d’ailleurs  sans  gravité. 

Sécurité  des  mines.  —  M.  Nestor  Gréhant,  en  appliquant 
à  la  recherche  du  formène  les  procédés  qu’il  a  décrits  dans 
trois  mines  de  houille  différentes,  a  trouvé  :  dans  un  échan¬ 
tillon  7  p.  100  de  formène  (mélange  détonnant),  dans  un  autre 
échantillon  0,4  proportions  négligeables,  dans  un  troisième 
o  de  formène. 

Le  professeur  conclut  qu’il  est  absolument  nécessaire  de 
faire,  tous  les  jours,  dans  un  laboratoire  annexé  aux  houil¬ 
lères,  les  analyses  de  l’air  des  galeries,  et,  à  cette  condition, 
la  sécurité  pourrait  être  assurée  aux  mineurs. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Leçons  de  thérapeutique  pratique  (x),  par  G.  Rauzier. 

•  M.  Rauzier  a  réuni  dans  ee  volume  un  certain,  nombre  de 
leçons  professées  à  l’hôpital  général  de  Montpellier  pendant 
l’année  scolaire  1906-Î907.  Ces  leçons  ont  trait  au  traitement 
de  l'hémoptysie,  des  bronchites  aiguës  et  chroniques ,  des  infec¬ 
tions  aiguës  des  fines  bronches  et  du  poumon,  de  la  dyspepsie 
Monique,  de  Y  Helminthiase,  de  Y  entêro- colite  muco-membraneuse, 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  la  fièvre  intermittente  palu¬ 
déenne,  de  la  scarlatine,  de  Y épilepsie  essentielle,  de  la  migraine, 
de  la  syphilis.  Chacune  d’elles  se  propose,  sans  vaines  re¬ 
cherches  bibliographiques,  d’exposer  ce  qu’il  faut  faire  dans 
un  des  cas  précédents.  Après  avoir  rappelé,  en  quelques 
pages,  les  notions  théoriques  indispensables,  l’auteur  précise' 
les  indications  thérapeutiques  à  remplir,  il  décrit  les  méthodes 
qu’il  a  coutume  de  mettre  en  œuvre,  en  présence  d’une  ma¬ 
ladie  déterminée  et  en  face  d’une  particularité  de  cette  ma¬ 
ladie.  Ainsi  conçues,  les  Leçons  de  M.  Rauzier  n’ont  pas  la 
prétention  de  constituer  un  Traité  de  thérapeutique,,  mais  elles 
fournissent,  sur  les  points  les  plus  importants  de  la  pratique, 
de  précieuses  indications.  Aussi  M.  Albert  Robin  a-t-il  pu 
dire  d’elles  avec  raison  qu’elles  rendront  les  plus  grands  ser¬ 
vices,  non  seulement  aux  médecins  qui  débutent,  mais  encore 
à  beaucoup  de  ceux  qui  ont  vieilli  dans  la  carrière. 

L.  BABONNEIX. 

Les  sérums  immunisants  (a),,  par  Pozzi-Escot. 

Les  recherches  accomplies  depuis  quelques  années  sur  les 
phénomènes  de  l’immunité  ont  pris  une  telle  extension  et  ont 
introduit  en  biologie  tant  de  notions  nouvelles,  qu’un  ouvrage 
rassemblant  tout  les  faits  acquis  sur  ce  sujet  s’imposait  comme 
une  nécessité.  Pour  qui  veut  se  mettre  rapidement  et  complè¬ 
tement  au  courant,  le  livre  de  M.  Pozzi-Escot  est  précieux. 
Toutes  les  questions  y  sont  abordées  et  exposées  clairement: 
la  phagocytose  et  son  mécanisme,  la  théorie  des  chaînes  la¬ 
térales  d’Ehrlich,  les  cytotoxines,  les  bactériolÿsines,  l’agglu- 
nation  et  les  agglutinines,  les  précipitines,  les  anticorps. 
Pour  ceux  même  qui  sont  familiers  avec  ces  questions  ce  livre 
est  utile  et  permet  de  se  remettre  en  mémoire  rapidement  les 
détails  de  tous  ces  faits  si  complexes  et  si  faciles  à  oublier. 

A.  LEMIEintE. 

Comment  prendre  l’huile  de  foie  de  morue  et  le  tannin  (3)? 

par  Coste  de  la  Grave. 

L’huile  de  foie  de  morue  et  le  tannin  sont  le  s  seuls  médi¬ 
caments  qui  soient  capables  de  guérir  complètement  la  tuber¬ 
culose  et  de  mettre  les  malades  à  l’abri  des  rechutes.  Mais  en- 
eore  faut- il,  pour  que  ces  précieux  médicaments  donnent  tous 
les  résnltats  qu’on  peut  en  attendre,  qu’ils  soient  donnés 
convenablement.  L’huile  de  foie  de  morue  sera  prescrite  à  la 
dose  d’une  cuillerée  à  soupe  tous  les  matins,,  avant  Le  premier 
déjeuner-,  à>  jeun.  Est-elle  mal  tolérée,  on  l’associe  à  de  la 
bière  mousseuse;  les  malades  ne  la  digèrent-il  pas,  ou  leur 
prescrira  soit  le  bicarbonate  de  soude,  lorsqu’il  y  a  dyspep¬ 
sie  douloureuse,  soit  delà  strychnine,.  lorsqu’il  existe  de  l’ano¬ 
rexie.  Comme  dernière  ressource,  on  donnera  l’huile  en 
lavements,,  en  Lui  associant  ou  non  delacréosote.  Une  fois  habi¬ 
tué  à  la  dose  initiale,,  le  malade  l’augmentera  peu  à  peu  de 

(il  In-8».  —  Montpellier,  Coulet  et  fils  ;  Paris,  Masson  et  Cic. 

(21  Les  actualités  chimiques  et  biologiques.  Jules  Roussel,  1906. 

(3)  Paris,  1906,  Maloine. 


façon  à  prendre  la  première  année,  une  à  deux  cuillerées 
d’huile  par  jour,  la  seconde,  deux  à  quatre,  la  troisième,  six 
à  huit.  Cette  méthode  réussit  à  merveille,  à  condition  de  sus7 
pendre  de  temps  à  autre  l’administration  du  médicament. 

Le  seul  tannin  à  prescrire,  c’est  le  tannin  à  l’alcool,  à  con¬ 
dition  qu’il  soit  chimiquement  pur,  et  qu’il  soit  pris  en  pou¬ 
dre.  11‘sera  donné  à  la  dose  de  0^0  après  chaque  repas,  midi 
et  soir,  dissous  dans,  un  verre  d’eau.  Oœ  peut  quelquefois  le 
remplacer  par  du  sirop  iodo-tannique  (une  cuillerée  à  soupe 
après  chaque  repas).  Si  le  tannin  est  mal  toléré,  on  peut  ad¬ 
ministrer  des  extraits  de  ratanhia  et  de  cachou  avant  de  la 
prescrire,  ou  encore  l'associer  à  l’albumine  de  l’œuf.  En  tout 
cas,  on  en  interrompera  de  temps  à  autre  l’usage. 

!..  BABONNEIX. 

Aide-mémoire  de  chimie  physiologique  (1),  par  N.  Schclz, 
traduit  et  annoté  par  F.-X.  Gouraud. 

Comme  nous  l’apprend  le  traducteur,  ce  livre  représente 
les  notes  du  cours  de  N.  Schulz  à  l’Université  d’iéna.  Ce 
n’est  pas  un  traité  complet,  mais  un  résumé  didactique  de 
toutes  les  notions  récentes  de  la  chimie  physiologique,  un 
aide-mémoire  où  Ton  trouve  rapidement  les  indications  né¬ 
cessaires.  Pour  Le  comprendre  il  est  nécessaire  de  posséder 
au  préalable  quelques  notions  de  chimie  générale,  faciles  à 
acquérir  du  reste.  On  y  trouve  rapidement  exposées  les  mé-j 
thodes  du  dosage  au  chlorure  de  sodium,  des  acides  sulfu¬ 
rique  et  phosphorique,  de  l’azote;  une  étude  chimique  des 
graisses,  dès  albuminoïdes,  du  lait,  de  l’urée  et  de  l’acide 
urique,  du  sang,  de  la  bile,  etc.  Un  court  appendice  traite  de 
l’évolution  générale  des  substances  alimentaires  au  cours  de 
la  nutrition  et  des  méthodes  d’analyse  de  la  nutrition. 

A.  LEMIERflE. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LA  DOSE  SUFFISANTE  DE  BROMURE  DE  POTASSIUM 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE 
Cette  dose  a  bien  été  définie  autrefois  par  Gilles  de  la  Tou- 
rette  qui  préconisait,,  comme  Charcot,  la  méthode  par  périodes 
d’administration  de  trois  semaines  a.  doses  croissantes,  puis 
décroissantes,  à  raison  de  1  gramme  par  semaine,  a  Tou¬ 
tefois,  disait-il,  le  passage  d’une  période  de  trois  semaines  à 
une  autre,  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine,  par  exemple; 
doit  en  réalité  se  juger  par  la  suppression  de  deux  grammes 
de  bromure  et  non  d’un. 

Je  suppose,  ajoutait-il,  que  Ton  donne  pendant  la  première 
semaine  3,  la  deuxième  4)  lu  troisième  5  grammes  de  bro¬ 
mure,  la  quatrième  semaine  on  supprimera  deux  grammes  et 
on  arrivera  à  3,  4,  et  5  comme  la  première  semaine.  On  donr 
nera  3,  4,  5  ;  3,  4,  5  et  ainsi  de  suite,  sans  interruption  d’uç 
seul  joué  même  pendant  les  règles.  » 

Ces  prescriptions  sont  très  faciles  à  réaliser  avec  le  sirop 
de  Henry  Mure,  si  exactement  dosé  à  2  grammes  par  cuillerée 
à  soupe  et  dans  lequel  le  sirop  d’écorces  d’oranges  masque 
parfaitement  la  saveur  désagréable  salée  du  bromure.  On  se 
rendra  parfaitement  compte  que  la  dose  est  suffisante  lorsque 
le  patient,  la  semaine  où  il  prend  la  plus  forte  dose,  accuse  une 
certaine  lassitude,  une  certaine  somnolence,  et  qu’il  présente 
enfin  le;  signe  de  la  pupille,  c’est-à-dire  que  ses  pupilles  ne 
réagissent  plus  ni  à  la  lumière,  ni  à  l’accommodation  et 
qu’elles  sont  en  outre  à  leur  maximum  de  dilatation. 

U)  Tn-Jj.  Paris,  1906,  J.  Roussel. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


6ü# 


NOTES  POUR  L'INTERNAT 


SIGNES  ET  DIAGNOSTIC  DE  LA  COXALGIE  <lj 

Les  complications  de  la  coxalgie  peuvent  se  distinguer  en 
complications  locales.  Ce  sont  :  i°  les  abcès  se  développant 
dans  le  voisinage  de  l’articulation  ;  2°  les  luxations  patholo¬ 
giques  ;  3°  les  atrophies  musculaires,  les  troubles  trophiques 
et  les  déviations  do  squelette. 

D’autre  part,  ce  sont  les  généralisations  tuberculeuses  :  le 
coude,  l’épaule,  le  rachis  se  prennent  secondairement;  le 
sujet  fait  de  la  péritonite  tuberculeuse,  de  la  pleurésie  et  sur¬ 
tout  de  la  méningite  tuberculeuse.  On  envisagera  d’abord  : 

A.  Les  abcès.  —  Leur  date  d’apparition  est  très  discutée  : 
il  arrive  souvent  que  la  collection  purulente  °oit  le  premier 
symptôme  attirant  l’attention  avant  même  que  l’on  ait  pu 
reconnaître  la  claudication,  l’atrophie  quadricipitale  ;  même 
autrefois  on  discutait  longuement  pour  savoir  si  la  suppu¬ 
ration  péri-articulaire  n’était  pas  primitive,  l  articulation  étant 
envahie  secondairement  ;  l’anatomie  pathologique  montre  que 
les  premières  lésions  sont  intra-articulaires,  toute  réserve 
étant  faite  sur  l’ouverture  possible  d’un  abeès  par  congestion, 
ayant  suivi  la  ,  gaine  du  psoas  et  s’étant  onvert  . dans  la.syno- 
viale. 

En  général  c’est  à  la  période  de  flexion,  d’abduction  et  de 
rotation  en  dehors  que  se  monlrent  les  abcès  :  lorsque  la  col¬ 
lection  commence  à  se  former,  on  trouve  un  empâtement  mol¬ 
lasse  dont  les  limites  se  confondent  progressivement  avec  les 
tissus  voisins  ;  parfois  le  réseau  veineux  sous  cutané  est  légè¬ 
rement  dilaté.  11  n’y  a  auean  phénomène  douloureux,  et  on 
arrive  à  trouver  dans  une  poche  3o»  grammes  de  liquide  sans 
que  l’enfant  ait  eu  une  douleur  plus  vive  eu  une  augmentation 
de  la  gêne  fonctionnelle.  L’époque  à  laquelle  la  fluctuation  se 
révèle  est  évidemment  difficile  à  préciser  :  dans  des  cas  elle 
n’est  jamais  reconnue,  la  paroi  de  l’abcès  étant  épaissie,  ou 
le  contenu  étant  représenté  par  un  magma,  plutôt  que  par  du 
liquide  franchement  purulent. 

La  complication  fréquente  au  cours  de  ces  abcès  est  la 
fistulisation  :  en  effet,  sans  cause  bien  déterminée,  à  la  suite 
d’une  ponction  exploratrice  faite  sans  soins  antiseptiques, 
les.  téguments  rougissent,  la  peau  est  tendue,  luisante  ;  il 
se  fait  une  légère  ascension  thermique  :  la  tumeur  devient 
pulsatile  et  spontanément  l’abcès  donne  passage  à  du  pus 
crémeux  grumeleux.  Les  phénomènes  s’apaisent,,  mais 
un  trajet  persiste  et  si  on  l’explore  au  stylet  on  arrive 
sur  une  surface  osseuse,  dénudée,  irrégulière,  s'effritant  par¬ 
fois  sous  l’instrument,  donnant,  suivant  l’expression  consa¬ 
crée,  la  sensation  et  de  sucré  mouillé  ». 

Tel  est  le  type  de  la  collection  péri-articulaire,  que  celle-ci 
se  soit  développée  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  un  gan¬ 
glion  de  la  région. 

La  topographie  des  abcès  est  bien  établie,  il  est  classique 
de  distinguer  : 

i°  Les  abcès  de  la,  région  antérieure ;  on  distinguerait  des 
abcès  cruraux  externes  apparaissant  entre  le  couturier  et  le 
tenseur  du  fascia  lata;  ils  ont  tendance  à  se  porter  vers  la 
région  externe  de  la  cuisse;  ce  sont  en  général  les  plus  volu¬ 
mineux;  puis  en  allant  vers  Je  triangle  de  Scrrpa  on  trouve¬ 
rait  des  abcès  cruraux.,,  moyens,  répondant  au  psoas  ,  iliaque, 
contenus  dans  la  gçiine  du  muscle  psoas;  ce  sont  les  plus 
graves:  ils  peuvent  comprimer  l’artère  fémorale, l’envelopper; 
on  est  exposé  à  ouvrir  lë  vaisseau  en  ponctionnant  la  collection  ; 
enfin  il  y  a  des  abcès  cruraux  internes,  suivant  l’interstice 
qui  sépare  le  pëctiné  du  moyen  adducteur;  mais  un  fait  est  à 
retenir  :  les  mu-cles  adducteurs  forment  un  plan  résistant, 
aussi  parfois  le  pus  se  portera  d’avant  en  arrière  contournant 
le  fémur; 

»°  Les  abcès  postérieurs  évoluant  vers  la  fosse  iliaque  ex¬ 
terne,  vers  la  région  fessière,  la  grande  échancrure  sciatique, 
la  fosse  iliaque  interne,  parfois  communiquant  avec  une  col¬ 
lection  intra-pelvienne,  et  descendant  à  la  face  postérieure 
de  la  cuisse; 

3°  Les.  abcès  pelviens  communiquant  avec  T  articulation  ;  dans 


ce  cas  l’arrière-fond  de  la  cavité  est  détruit,  représenté  par 
un  séquestre;  ces  abcès  pelviens  siégeant  dans  la  fosse  iliaque 
interne  ou  la  région  obturatrice  peuvent  s’ouvrir  dans  le  rec¬ 
tum,  la  vessie,  l’urètre,  le  vagin,,  plus  rarement  la  cavité  péri¬ 
tonéale. 

B.  Les  luxations  encore  dite  spontanées  peuvent  se  pré¬ 
senter  aux  différentes  plias  es  de  la  coxalgie. 

Les  unes  se  montrent  au  début,  sans  qu’il  y  ait  suppuratioq 
et  alors  que  les  lésions,  anatomiques  sont  peu  développées. 
M.  le  professeur  Kirmisson  a  bien  insisté  sur  ce  fait.,  il  dit 
textuellement  :  a  Un  enfant,  par  exemple,,  marchait  la  veille 
encore  avec  une  claudication  plus  ou  moins  manifeste  lorsque 
brusquement,  six  semaines  ou  deux  mois  après  le  début  de 
la  coxalgie,  il  est  dans  l’impossibilité  d  appuyer  le  pied  a 
terre.  Le  membre  est  placé  dans  une  position  complète  d  in¬ 
version  ;  la  tête  est  appréciable  dans  la  fosse  iliaque  externe.  » 
Cette  forme  est  appelée  par  M.  Kirmisson  «  luxation  soo- 

Dans  l’autre  variété  de  luxation,  on  peut  trouver  une  pre¬ 
mière  période  précédant  la  luxation,  «t  caractérisée  par  1  as¬ 
cension  de  la  tête  fémorale  dans  une  cavité  cotyloïde  élargie-; 
en  effet,  l’usure  commence  en  général  par  le  bord  postéro¬ 
supérieur  de  la  cotyloïde  II  se  fait  une  élévation  de  la  tête 
fémorale  et  déjà  on  peut  avoir  un  raccourcissement  de  s  i 
3  centimètres.  ,. 

La  luxation  se  produit;  la  cavité  cotyloïde  s  étant  agrandie 
en  arrière  et  en  haut,  le  fémur  glisse  sur  cette  surface  et 
arrive  à  la  fosse  iliaque  externe.  Dès  lors  le  raccourcisse¬ 
ment  est  bien  plus  important  que  dans  la  forme  précédente, 
il  atteint  6,  8,  io,  n  centimètres,  et , c’est  ce  qui  permet  de 
poser  le  diagnostic  de  luxation,  sans  compter  que  1  adduction 
du  membre  est  de  plus  en  plus  marquée.  La  palpation  faisant 
en  outre  reconnaître  la  tête  lémorale  plus  ou  moins  mobile, 
mais  généralement  déformée.  _  , 

Anormalement  la  luxation  se  fait  en  haut  entre  1  épine 
iliaque  antéro-inférieure  et  le  peetiné,  dans  l'échancrure  scia¬ 
tique  ou  dans  le  bassin  par  perforation  de  la  cavité  cotyloïde. 

La  guérison  peut  se  faire  avec  ankylosé.  Mais  on  conçoit 
que  cette  terminaison  se  lait  en  position  vicieuse  si  le  traite¬ 
ment  n’a  pas  été  institué  à  temps.  Les  parties  molles  (muscles 
et  ligaments)  tendent  à  se  rétracter,  à  s’épaissir;  il  y  a  en 
même  temps  atrophie  des  extenseurs,  usure  des  esxtrémités 
osseuses.  Le  membre  est  alors  presque  complètement  perdu 
pour  la  fonction. 

Le  pied,  la  jambe,  l’os  iliaque  sont  atrophiés;  et  à  la  suite 
de  la  coxalgie  il  y  a  des  déformations  pelviennes,  telles  que  le 
bassin  oblique  ovalaire. 

diagnostic.  —  La  gonalgîe  pourrait  induire  en  erreur, 
d’où  l’indication  chez  les  jeunes  sujets  d’examiner  systémati¬ 
quement  tous  les  segments  articulaires  du  membre. 

Certaines  arthrites  peuvent  prêter  à  confusion,  surtout  les 
arthrites  coxo-fémorales  consécutives  à  t ostéomyélite.  La  han¬ 
che  est  immobilisée  par  la  douleur. les  contractures.  Si  la  lésion 
siège  sur  le  fémur,  le  gonflement  se  développe  vers  la  cuisse. 
Si  la  lésion  a  son  point  de  départ  à  la  cavité  cotyloïde,  le  gon¬ 
flement  siège  au-dessus  du  pli  inguinal  ;  enfin  on  trouve  des 
phénomènes  aigus  :  douleur,  délire,  symptômes  typhoïdes. 

L 'arthrite  sèche  est  souvent  difficile  à  diagnostiquer.  Les 
mouvements  s’accompagnent  de  craquements  ;  les  mouve¬ 
ments  sont  limités.,  mais  encore  possibles.  Il  existe  de  1  endo¬ 
lorissement  du  sciatique,  sans  points  névralgiques.  L’arthrite 
n’a  aucune  tendance  à  la  suppuration,  c’est  une  maladie  des 
vieillards.  . 

Varthropatïiie  tabétique  frappant  l’articulation  coxo-femo- 
rale  est  rare  ;  elle  peut  apparaître  brusquement,  se  caractérise 
par  un  épanchement  abondant,  soit  à  la  partie  antérieure,  soit 
à  la  partie  postérieure  de  l’articulation;  la  tête  fémorale  s  est 
presque  toujours  résorbée. 

La  périarthrite  cotco- fémorale.  —  Le  gonflement  affecte  la 
forme  allongée,  se  termine  brusquement  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  c’est  «  le  coup  de  hache  »  de  Chassaignac;  la  douleur 
est  localisée  en  arrière  du  grand  trochanter;  la  hanche  a 
conservé  ses  mouvements;  il  n’y  a  pas  de  douleurs  dansl  aine, 
pas  de  douleurs  à  l’exploration  du  triangle  de  Scarpa. 

Il  serait  bon  de  faire  le  toucJier  rectal,  et  au  cas  de  coxalgie 
la  douleur  serait  ainsi  provoquée  par  pression  de  la  cavité 
cotyloïde  et  on  reconnaîtrait  en  même  temps  le  gonflement. 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  tÇjoq,  n°  48,  p.  572. 
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En  outre,  la  sacro-coxalgie  pourrait  prêter  à  confusion,  la 
«douleur  est  au  niveau  de  l’interligne  sacro-iliaque;  il  existe  de 
la  névralgie  sciatique,  de  la  douleur  bien  localisée  quand  on 
■cherche  à  rapprocher  les  deux  os  coxaux  (signe  d  Erichsen). 

La  tuberculose  de  l’ischion,  du  grand  trochanter,  de  la 
crête  iliaque  est  facile'  à  reconnaître.  Le  rhumatisme  blen¬ 
norragique  a  un  début  aigu  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  la 
tuberculose  articulaire. 

L’ostéosarcome  du  fémur  donne  un  gonflement  beaucoup 
plus  important,  les  mouvements  articulaires  sont  possibles, 
peu  douloureux,  la  déformation  «  en  gigot  »  de  l’ostéosar¬ 
come  est  absolument  distincte  de  l’atrophie  de  la  coxalgie. 

La  coxalgie  hystérique  peut  être  une  cause  d’erreur,  la  dou¬ 
leur  est  superficielle,  c’est  une  hyperesthésie  cutanée  suivant 
l’expression  de  Brodier,  il  y  a  une  boiterie  choréilorme  et  dès 
la  première  semaine  le  malade  prend  les  positions  de  la  coxal¬ 
gie,  avec  adduction,  rotation  en  dedans;  les  déformations 
disparaissent  sous  le  chloroforme. 

Le  diagnostic  des  abcès  est  chose  facile.  Il  faudrait  exami¬ 
ner  le  rachis,  et  éliminer  l’abcès  symptomatique  d’un  mal  de 
Pott. 

Le  diagnostic  des  luxations  est  basé  sur  la  recherche  de  la 
ligne  de  Nélaton-Roser.  Si  l’on  place  le  membre  inférieur  en 
demi-flexion,  on  observe  que  les  trois  saillies  représentées 
par  l’épine  iliaque,  antérieure  et  supérieure,  le  sommet  du 
grand  trochanter  et  la  tubérosité  de  l’ischion  sont  sur  une 
même  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans.  S’il  y  a  luxation,  le 
grand  trochanter  est  remonté  au-dessus  de  la  iigne  iridjquée. 

Le  diagnostic  avec  la  luxation  congénitale  est  facile.  Cette 
affection  est  indolore.  Il  n’y  a  pas  de  gonflement,  pas  de 
douleur;  enfin  la  radiographie  pratiquée  dans  tous  les’  cas, 
lèvera  tous  les  doutes. 


Artériosclérose. 
Angine  (le  poitrine, 
inflneuza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  {j{(f  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hylropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAINE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


ENGHIEN 


Voies  respiratoires. 
Rhumatismes.  —  Peau 
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de  bacilles  typhiques.  —  Stolzenbung  :  Sur  les  expériences 
faites  avec  le  masque  à  aspiration  pulmonaire  de  Kuhn  dans 
le  sanatorium  de  Slawentzilz.  —  Kuhn  :  Nouvelles  expé¬ 
riences  sur  le  traitement  par  l’hyperémie  des  poumons  au 
moyen  du  masque  à  aspiration.  —  Herz  :  Sur  l’examen  du 
cœur,  quant  à  sa  mobilité.  —  Fischer  :  La  découverte  de 
la  cause  du  cancer,  par  M.  le  docteur  H.  Sprude.  — 
Deutschlander  :  Traitement  par  l’hyperémie  de  la  tuber¬ 
culose  osseuse  et  articulaire  suite). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  14,  4  avril  1907.) 
Glas  :  Sur  le  diagnostic  œsophagoscopique  dans  la  dilata¬ 
tion  idiopathique  de  l’œsophage.  —  Khautz  :  Sur  les  rup¬ 
tures  intestinales  sous-cutanées.  —  Schneider  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  polyglobulie.  —  Niessner  :  Deux  cas 
de  péritonite  diffuse  appendiculaire  avec  occlusion  intesti¬ 
nale  consécutive.  —  (N°  i5,  11  avril.)  Sandek  :  Sur  la 
dégénérescence  colloïde  de  la  peau  dans  le  tissu  de  granu¬ 
lations  et  de  cicatrices.  —  Oplatek  :  Sur  la  réinlectio* 
syphilitique.  —  Schwaz  et  Krenzfuchs  :  Sur  l’examen 
radiologique  de  la  mobilité  de  l’estomac.  —  Riedl  :  Modi¬ 
fication  usuelle  du  bandage  de  Sayre  pour  fracture  de  la 
clavicule.  —  Brauner  :  Sur  l’achylie  gastrique. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

TARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RLE  CASSETTE,  17- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  | 

paies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

VÉRITABLES  PILULES  i.  TALLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


PERLES  d'ETHER  CLERTAN 

PRÉPARÉES  PAR  ON  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  P  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DAMS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  Ci!),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 

>Xol0M»rolQMCol[S 


DRAGEES  MARIANI 


AU  IHALATE  DE  FER  ET  MAN&A  .ESE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
fconnus,  ces  Dragées  constituent  la  médi- 
ïcation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
Imaladies  où  le  fer  esl  indiqué  :  Chlorose. 

t  Anérne, Tuberculose, Lymphatisme. L’expê- 

irience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
'  îs  estomacs  les  plus  délicats. 

Daüx  Drageuaunt  lus  "boss.  prix  4  frie  flacon. 

jPARIS:  4!.  boulbv.  Hatjrsmax»-  et  Phaemacii 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL. 

LIQUIDE  ET  POUDRE  , 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes, 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres ,  glycèrolès. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abime  pas  le  linge. 

Étridiê  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeaü 
Th.  de  Paris,  janv.  18981,  Schwimmer,  etc. 

Éviter  les  contrefaçons. 

Littérature  et  échantillons. M.  M.  REINICKE, 
39,  x.  Samte-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  Paris. 


KÉPHIR  S  Ai,  MON 


28.  Rua  do  Trévise.  —  TÉLÊPHON.E  149-78. 


ILBUMINATE  ÜE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 

Paris,  Comjn  et  G*».  49.  r.  de  Maubeuge.  et  Phiw. 


Contre  la  Blennorragie  I 


Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.-  Raccourcit  la  DURÉE  de  la  maladie. 

Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurës  de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


ne  cuillerée  à  potage  contie 
ment  exempt  de  Chlorures 

le  cuillerée  â  potage  de  sirop  confis 

1  gr.  d'Iodure  chimiquement  pur. 


MAISON  LAROZE,  2,  r.  des  Lions-Saint-Paul,  Paris 
ROHAIS  et  Cie,  Pharmacien  de  1re  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Sans  cuivre,  ni  mercure, 

ni  caustique,  ni  toxique 
Ne  tache  ni  Linge,  ni  Instruments 

CHIRURGIE  —  GYNÉCOLOGIE 
ACCOUCHEMENTS 


Echantillons  — Ecrire  Sté  des  Produits  ANIOS  (Capital!  million)  1,  rue  Gde  Allée,  LILLE  | 


HÊMOMEUROL  COCHET 


ï  Cbrvhéinoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

|  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

1  UÉOÉNÈRELES  CLOBULES  SANCUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

IrvîuTE»  neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme.  Cachexies.  Rachitisme,  Tuberculoses  B  )st,„TO,,..| 


^^Crranulé*^®^  I 


1 


A.  BOY,  Ph1**  Ut  1" Classe,  PARIS-Auteul..  ,t  Ph1** 


TEKPINt-CUCA  MaKIANI 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho¬ 
raire  P.-L.-M. 


ANTiSE  TIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  —  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORNIE 


Le  problème  de  la  MÉDICATION  PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  Pour  administrer  la  phytine  aux  nourrissons  et  enfants  a 
n'a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  dessous  de  deux  ans,  rien  ne  vaut  le 


PHYTINE 


PRINCIPE  PHO  PHO-ORG&KIQUE  DES  GRAINES  VEGETALES 

Dépasse  par  sa  teneur  en  phosphore  organique  assimilable  (22,8  p.  c  ) 
tous  les  produits  phosphorés  naturels  connus. 

Reconstituant  général.  Apér  tif  puissant. 
TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE 

FORMES  1  Cachets  à  0'r50,  Granulés  à  0«r50  par  mesure. 
PHARHACEUT.  I  Gélules  à  0«'25,  Comprimés  à  0«r125. 

1  boite  ou  flacon  d'origine  :  4  fr.  dans  toutes  les  pharmacies. 


Traitement  des  névralgies,  migraines,  vertige  de  Ménière, 
traitement  curatif  tt  préventif  des  fièvres  par  le 


PHYTINATE 

DE  QUININE 


CONTIENT  57  P-  C.  DE  QUININE,  43  P-  C.  DE  PHYTINE 

Le  plus,  soluble  des  sels  de  quinine.  Réunit  les  propriétés 
thérapeutiques  de  la  quinine  et  les  effets  reconstituants  d*  la 
phytine. 

ANTINÉVRALGIQUE.  TONIOUE.  FÉBRIFUGE 

Comprimés  argentés  lenticulaires  s’avalantcommepilules,dosésàe*io. 
1  flacon  d'origine  :  B  fr.  dans  toutes  les  pharmacies. 


FORTOSSAN 


PHYTINE  NEUTRE  EN  TABLETTES  AU  SUCRE  DE  LAIT 

N  altère  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation. 

LE  PLUS  SUR  DES  A  N  TIRA  CH!  TIQUES 
FAVORISE  LA  CROISSANCE 

t  boîte  d'origine  :  2  fr.  dans  toutes  les  pharmacies. 


Traitement  externe  des  affections  rhumatismales. 

ABSOLUMENT  INODORE.  ABSORPTION  RAPIDE  PAR  LA  PEAU 


SALENE 


EIHEH IWE 1 HYL-EI HYL  GlYCOUQUE  DE  L'ACIDE  SALICïlIQUE 

Peu  volatil,  par  suite  très  actif  à  faibles  doses  et  d’un  emploi 
■  ■  ■  économique. 

Indications  :  Rhumatisme  articulaire  aigu,  rhumatisme  musculaire 
aigu  et  chronique  (lumbago,  torticolis),  névrite  rhumatismale. 

Mode  d’emploi  :  Badigeonnages,  compresses  ou  onctions  avec  le 
Salène  pur,  Salère  mêlé  à  l’ai'1"''1  a  1  „i 


l’huile  chloroformée,  etc. 


ÉCHANTILLONS  GRATUITS  ET  LITTERATURE 

SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE,  à  SAINT-FOàS  (Rime),  Département  pharmaceutique. 


N“  5a.  —  SAMEDI  4  MAI  1907. 


80e  ANNÉE. 


SAMEDI  4  MAI  1907.  —  N»  5a. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

1E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  T  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

flans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franee. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourlosÉtudiantsenmédecineestdelO'paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AU  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  angiomes  piofonds  juxta- articulaires  du  genou.  De  leur  dia¬ 
gnostic,  par  MM.  Gangolphe  et  T.  Gabourd. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

NÉCROLOGIE 
Paul  Poirier. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÊLE  CINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 
TAUX.  —  Admissibilité.  — Voici  le  classement  des  candidats 
admissibles  : 

MM.  Lereboullet,  Halle,  Clerc,  Laignel-Lavastine,  De- 
cloux,  Camus,  Balthazard,  Léri,  Rathery,  Coyon. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture  des 
copies.  —  Séance  du  2  mai.  —  MM.  Guibé,  26;  Chevrier,  24. 

La  prochaine  séancé,  épreuve  clinique ,  aura  lieu  le  samedi 
4  mai,  à  quatre  heures  et  demie,  à  Lariboisière. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  — 

Voici  la  liste  par  ordre  alphabétique  des  candidats  admissibles 
aux  épreuves  définitives  : 

Chirurgie.  —  MM.  Alglave  (Paris),  Caubet  (Toulouse), 
Cavaillon  (Lyon),  Colle  (Lille),  Dambrin  (Toulouse),  David 
(Montpellier),  Duvergey  (Bordeaux),  Lapointe  (Paris),  La- 
royenne  et  Latarget  (Lyon),  Lecène  et  Lenormant  (Paris), 
Leriche  (Lyon),  Martin  (Montpellier),  Molin  (Nancy),  Ombré- 
danne  (Paris),  Piquand  (Nancy),  Potel  (Lille),  Riche  (Mont¬ 
pellier),  Rocher  (Bordeaux  et  Toulouse),  Sencert  (Nancy), 
Thévenot  (Lyon),  Vanverts  (Lille),  Schwartz  (Paris). 

Accouchements.  —  MM.  Couvelaire  et  Delestre  (Paris), 
Fournier  (Toulouse),  Garipuy  (Bordeaux  et  Toulouse),  Gon- 
net  (Lyon),  Jeannin  (Paris),  Péry  (Bordeaux),  Pouliot  (Bor¬ 
deaux  et  Toulouse),  Rudaux  et  Sauvage  (Paris),  Trillat  et 
Voron  (Lyon). 

—  Voici  l’ordre  de  passage  pour  la  leçon  d’une  heure,  après 
quarante-huit  heures  de  préparation  : 

Chirurgie. —  i.  MM.  Piquand,  Vanverts,  Guyot,  Schwartz, 
Lapointe,  Dambrin,  Rocher,  Riche,  Potel,  Duvergey. 

xi.  Martin,  Laroyenne,  Ombrédanne,  Caubet,  Leriche, 
Molin,  Cavaillon,  Lenormant,  Thévenot,  Alglave. 

2i.  Colle, David,  Sencert,  Lecène,  Latarget. 

—  Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 
—  Sont  nommés  membres  du  jury  du  concours  qui  doit  s’ou¬ 
vrir  à  Paris,  le  i3  mai  1907,  pour  huit  places  d’agrégé  des 
facultés  de  médecine  : 


1.  Juges  titulaires.  —  MM.  Richet,  Farabeuf,  Blanchard, 
Gley,  Malassez,  Barrois,  Gillis,  Nicolas  et  Abelous. 

2.  Juges  suppléants.  —  MM.  Langlois,  Rieffel,  Cunéo  et 
Branca. 

Candidats.  — -  MM.  Alquier,  Ambard,  Blatin,  Boyer, 
Brumpt,  Busquet,  Cabanès,  Camus,  Castelain,  Collin,  Dal- 
lest,  Delmare,  Dubois,  Dubreuil,  Fredet,  Gautié,  Géraudel, 
Jeandelire,  Lacomme,  Lassablière,  Lasserre,  Lepage,  Martin, 
Mandoul,  Milon,  Odin,  Rajat,  Roques,  Sonneville,  Turlais. 

—  Sciences  physiques,  chimiques  et  pharmacologiques. 
—  Sont  nommés  membres  du  jury  du  concours  qui  doit  s’ou¬ 
vrir  à  Paris,  le  i3  mai  1907,  pour  huit  places  d’agrégé  des 
facultés  de  médecine  : 

1.  Juges  titulaires.  —  MM:  A.  Gautier,  Gariel,  Pouchet, 
André  Broca,  Gérard,  Hugounenq  et  Charpentier. 

2.  Juges  suppléants.  —  MM.  Hanriot,  Desgrez,  Maillard  et 
Richaud. 

Candidats.  —  MM.  Brissemoret,  Chanot,  Derrien,  Dor- 
léans,  Dufour,  Florence,  Guillemart,  Labat,  Mounegrat,  Ni- 
cloux,  Nogier,  Robert,  Zimmern. 

—  Bordeaux.  —  M.  Denucé,  professeur  de  clinique  des 
maladies  chirurgicales  des  enfants  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux,  est  nommé,  sur  sa  demande,  protesseur  de 
clinique  chirurgicale  infantile  et  [orthopédie  à  ladite  Faculté. 

écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  M.  Harman,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie,  est  autorisé  à  faire  valoir  ses  droits  à  la 
retraite  et  est  nommé  professeur  honoraire. 

—  Rennes.  —  Des  concours  seront  ouverts  :  i°  le  7  octo¬ 
bre  1907,  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  chirurgicale;  le 
14  octobre  1907,  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  obstétri¬ 
cale  et  gynécologique. 

Los  chefs  de  clinique  sont  nommés  pour  deux  ans,  ils 
reçoivent  une  indemnité  annuelle  de  800  francs. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’école,  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 

UNIVERSITÉ  DE  paris.  —  M.  Moureu,  agrégé  près  l’école 
supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris,  est  nommé 
professeur  de  pharmacie  chimique  à  ladite  école. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  VERSAILLES.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  d’un  interne  en  médecine  sera  ouvert  le 
16  mai  1907,  à  neuf  heures  du  matin. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  MALADIES  DU  SYSTEME  NERVEUX. 
—  Le  docteur  Babinski  commencera  ses  conférences  cliniques 
sur  les  maladies  du  système  nerveux  le  samedi  4  mai  1907,  à 
dix  heures  et  demie  du  matin,  et  les  continuera  tous  les 
samedis,  à  la  même  heure,  pendant  les  mois  de  mai,  juin  et 
juillet. 

Tous  les  mercredis,  à  dix  heures  du  matin,  consultation 
publique. 


6i4 


gazette  des  Hôpitaux 


Capsules  Dartois 


Ogr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaeol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  : 
Toux  rebelles.  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

I  83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  g  ““ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADG1T 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale' 

La  ■plus  Légère  à  l’Estomt  o 


Déclarés  ^Intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


jAUMENTÂTIDHdesMÂLÂDES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ÂDP'AN 


ENTÉRITE p 


PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Fabiani, 

_ ,  _ue  de  l’Arcade,  Paris. 
Catdl.  etéchant.  fr  sur  demande  à  MM.  lesVodteurs. 


INDICATIONS 

ENFANTS  straiiieux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdieas. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉ  RÉDO-SYPHILIS 


JAMAIS  D’IODISME 

LIPIODOL 

LAFAY 

à  40  %  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

54,  Chauseée-d’Antin,  PARIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2gram.  84,  Kl.) 
1,  2,  3,  ô  cent,  cubes  et  même 
plus  ( tolérance  parfaite).. 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 


Et, la,. 


4  àS  cuil.  à  café  par 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


:  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  : 


TcMeÀ\e,s  a  \wV\VvàWAW\(\ 


RE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTNMIGRAINE,  ANTUNÉVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
- -  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  ■■  »  ■  — 
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LES 

ANGIOMES  PROFONDS  MTA-ARTICELAIRES 

DTJ  GENOU 
DE  LEUR  DIAGNOSTIC 

Par  M.  GANGOLPHE,  chirurgien-major  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
et  M.  T.  GABOURD,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  angiomes  profonds  de  la  région  juxta-articu- 
laire  du  genou  ont  une  allure  clinique  suffisamment 
nette  pour  mériter  de  former  une  entité  pathologique 
spéciale. 

Quoique  assez  rarement  rencontrés,  ils  ont  presque 
toujours  provoqué  des  erreurs  de  diagnostic;  cela 
tient,  semble-t^il,  à  ce  que  jusqu’à  présent  aucune 
étude  d’ensemble  n’a  été  faite  à  leur  sujet,  les  clini¬ 
ciens  rapportant  leurs  observations  toujours  isolé¬ 
ment,  ou  avec  des  commentaires  insuffisants,  forcé¬ 
ment  incomplets. 

Notre  but  n’est  pas  de  faire  ici  toute  l’étude  des 
angiomes  profonds,  soit  musculaires,  soit  parostaux, 
de  cette  région,  mais  seulement  de  montrer,  en  éta¬ 
blissant  leur  aspect  clinique,  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  qu’ils  peuvent  provoquer  et  surtout  d’indi¬ 
quer  comment  on  peut  les  éviter. 

Depuis  la  thèse  de  Ch  Monod  (i)  et  sa  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  chirurgie  faite  quelques  années 
après,  les  travaux  n’ont  pas  manqué  sur  les  angiomes 
profonds,  en  particulier  les  angiomes  musculaires. 
C’est  d’abord  Le  Dentu  (2)  qui  leur  consacre  une 
de  ses  cliniques,  puis  Mauclaire  et  de  Bovis  (3)  dans 
leur  livre  sur  les  angiomes  et  même  dans  le  Traité 
de  chirurgie  de  Le  Dentu-Delbet.  Mauclaire  (4)  y 
revient  au  cours  de  son  article  sur  la  pathologie  des 
articulations  et  consacre  quelques  lignes  au  dia¬ 
gnostic  des  angiomes  juxta-articulaires  du  genou. 
Plus  récemment  Rigaud  (5),  Hardouin  (6)  et  surtout 
Reclus  et  Magitot  (7),  dans  un  article  récent,  ont 
montré  successivement  quelle  était  la  structure  et 
comment  se  formaient  les  angiomes  musculaires. 
Parallèlement  à  eux  et  en  même  temps  plusieurs 
auteurs  allemands  ont  signalé  la  possibilité  d’an¬ 
giomes  musculaires  et  les  ont  étudiés  dans  des 
revues  générales  très  complètes.  Ce  sont  surtout 
Honsell  (8),  Riethus  (9),  Relier  (10),  Sutter  (11),  etc., 


(1)  Ch.  Monod.  Des  angiomes,  Th.  de  Paris,  1873,  et  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.  de  Paris,  1879. 

(2)  Le  Dentu.  Cliniques  chirurgicales,  1892. 

(3)  Mauclaire  et  de  Bovis.  Des  angiomes  (coll.  Charcot-Debove), 
i893. 

(4)  Mauclaire.  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu-Delbet. 

(5)  Rigaud.  Des  angiomes  musculaires,  Th.  de  Paris,  1902-1903. 

(6)  Hardouin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  igo5,  et  Arch.  gén.  de  méd., 

(7)  Reclus  et  Magitot.  Des  angiomes  musculaires,  Revue  de 
chir.,  1906. 

(8)  Honsell.  Sur  un  cas  d'angio-fibrome  du  muscle,  Beit.  f  klin. 
Chir..  1902,  p.  32. 

(9)  Riethus.  Sur  les  angiomes  primitifs  des  muscles,  Beit.  f. 
klin.  Chir,,  1904,  n°  4a>  P-  454- 

(10)  Keller,  Angiome  caverneux  des  muscles,  Deuts.  Zeits.  f. 
Chir.,  1904,  Bd.  LXXIV. 

(11)  Sutter.  Etude  sur  les  angiomes  musculaires  primitifs,  Dents. 
f.  Chir.,  i9o5,  Bd.  LXXV,  p.  368. 


qui  ont  repris  les  anciennes  descriptions  de  Vir¬ 
chow  et  ont  nettement  fixé  la  structure  et  la  patho¬ 
génie  de  ces  tumeurs  vasculaires. 

Aussi  notre  intention  n’est  pas  de  reprendre  cette 
étude  anatomique,  mais  d’établir  la  description  cli¬ 
nique  des  angiomes  profonds  et  en  particulier  de 
ceux  de  la  région  juxta-articulaire  du  genou.  D’ail¬ 
leurs  l’un  de  nous  l’avait  déjà  essayé  en  1896  en 
inspirant  la  thèse  de  Juvanon(i).  Mais  à  cette  époque 
les  observations  étaient  trop  rares,  et  ne  permet¬ 
taient  pas  d’établir  d’une  façon  sûre  les  particula¬ 
rités  cliniques  des  angiomes  profonds,  surtout  la 
variété  juxta-articulaire  du  genou. 

Depuis  lors  les  cas  sont  plus  nombreux,  peut-être 
est-ce  à  cause  des  facilités  que  donne  l’asepsie  en 
rendant  inoffensives  des  interventions  réputées  au¬ 
trefois  dangereuses,  comme  celles  où  l’on  craint  des 
lésions  des  synoviales  du  genou,  peut-être  aussi 
est-ce  à  cause  des  difficultés  de  diagnostic  qui  ont 
engagé  les  chirurgiens  à  les  publier.  Aussi  ayant  eu 
récemment  à  observer  et  à  opérer  un  cas  analogue 
à  l’Hôtel-Dieu,  le  diagnostic  ayant  été  fait  avant  l’in¬ 
tervention,  nous  avons  pensé  qu’il  serait  utile  d’in¬ 
diquer  la  façon  dont  l’un  de  nous  s’y  est  pris  pour 
reconnaître  cet  angiome  profond  et  aussi  de  signaler 
les  réflexions  cliniques  que  cette  malade  nous  a  sug¬ 
gérées. 

Observation  I  personnelle.  —  Angiome  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  cuisse  droite.  Extirpation  partielle.  Guérison. 
—  Mlle  Annette  C...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  domestique, 
entre  le  17  novembre  1906  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Martin, 
service  du  docteur  Gangolphe,  chirurgien-major, pour  une 
tumeur  très  douloureuse  de  la  cuisse  droite. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  elle  ne  présente  rien  de 
particulier  à  signaler.  Son  père  et  sa  mère  sont  vivants.  Ses 
quatre  frères  ou  sœurs  r.e  présentent  aucune  malformation 
extérieure,  seule  une  de  ses  sœurs  a  été  opérée,  il  y  a  deux 
ans,  d’une  salpingite. 

Notre  malade,  au  contraire,  présente  depuis  sa  naissance 
un  bec  de  lièvre  sur  le  côté  gauche  de  la  lèvre  supérieure,  la 
fente  ne  comprend  que  la  lèvre,  elle  est  rattachée  à  la  narine 
correspondante  par  un  léger  sillon. 

A  l’âge  de  huit  ans,  elle  fit  une  chute  sur  le  côté  externe  du 
genou  droit  et  en  ressentit  une  vive  douleur,  mais  ce  trauma¬ 
tisme  n’eut  pas  de  suites  fâcheuses,  car  elle  put  marcher 
presque  immédiatement,  néanmoins  ce  serait  depuis  lors 
qu’elle  ressent  des  douleurs  dans  la  cuisse. 

Ces  douleurs  étaient  d’abord  surtout  marquées  le  soir  à  la 
fin  de  la  journée,  la  malade  étant  alors  repasseuse  était  obligée 
de  rester  continuellement  debout.  Vers  le  même  moment, 
c’est-à-dire  de  douze  à  dix-sept  ans,  elle  constatait  que  sa 
cuisse  enflait  au-dessus  du  genou,  sans  que  la  jambe  ni  le 
pied  fussent  plus  volumineux.  Au  contraire,  le  matin  à  son 
lever  cette  enflure  avait  disparu  pour  ne  réapparaître  que  le 
soir. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  vint  à  l’Hôtel-Dieu  se  faire  enlever  un 
lipome  qu’elle  avait  depuis  longtemps  dans  l’aisselle  gauche 
et  qui  récemment  avait  considérablement  augmenté  au  point 
de  gêner  les  mouvements  du  bras.  Cette  tumeur  était  de  la 


(1)  Juvanon.  Des  angiomes  périostiques  et  parostaux,  Th.  de 
Lyon,  1896-1897. 
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grosseur  d’une  mandarine  environ;  les  suites  furent  très 
simples,  la  malade  sortit  de  l’hôpital  une  dizaine  de  jours 
après. 

■  Réglée  à  quinze  ans,  elle  l’a  toujours,  été  régulièrement, 
mais  depuis  deux  ans,  elle  a  des  pertes  blanches.  Son  état 
général  a  toujours  été  excellent,  elle  n’a  pas:  été  anémique. 

Il  y  a  six  mois  elle  entra  comme  domestique  dans  une  épi¬ 
cerie,  et  là  elle  était  surmenée  par  le  travail,  obligée  de  rester 
de  treize  à  quatorze  heures  debout.  Aussi  depuis  lors,  trouve- 
t-elle  une  sérieuse  aggravation  dans  son  état,  les  souffrances 
ont  bien  augmenté,  persistant  pendant  la  journée,  quoique 
plus  marquées  le  soir,  de  même  la  tuméfaction  ne  disparais¬ 
sait  pas  pendant  la  nuit. 

Enfin,  depuis  quatre  jours  les  douleurs  sont  telles,  que  la 
marche  est  impossible  sans  claudication. 

A  son  entrée ,  on  constate  une  tuméfaction  très  marquée  de 
la  portion  inférieure  de  la  cuisse  gauche,  la  palpation  donne 
une  sensation  molle,  pseudo-fluctuante,  pâteuse.  Cette  tumé¬ 
faction  est  surtout  accentuée  sur  la  face  extérne  de  la  cuisse, 
elle  semble  d’ailleurs  siéger  très  profondément,  sous  le 
muscle,  car  elle  est  très  mal  perçue  lors  des  contractions  du 
quadriceps  fémoral.  Sur  la  face  interne,  à  quatre  travers  de 
doigt  environ  de  l’extrémité  inférieure  du  condyle  interne, 
on  perçoit  contre  l’os  une  tumeur  arrondie,  dure,  mobile, 
très  douloureuse,  du  volume  d’une  grosse  noix.  Elle  semble 
se  trouver  sur  le  trajet  des  tendons  des  muscles  de  la  patte 
d’oie,  mais  n’est  pas  modifiée  par  leur  contraction.  De  plus 
1  auscultation  ne  donne  rien,  il  n’y  avait  pas  d’ailleurs  de  bat¬ 
tements, ni  d’impulsion.  Enfin,  une  palpation  un  peu  appliquée 
montrait  que  ces  deux  tumeurs  étaient  en  continuité  l’une 
avec  l’autre,  probablement  par  la  portion  rétro-fémorale. 

L’articulation  du  genou  correspondante  paraît  saine,  peut- 
être  y  a-t-il  une  légère  hydarthrose  à  cause  de  la  saillie  appa¬ 
rente  des  culs-de-sac  synoviaux,  en  tout  cas, elle  est  légère, 
car  on  ne  trouve  pas  de  choc  rotulien. 

Enfin,  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  au  point  maximum 
de  la  tumeur,  se  trouvait  un  petit  nævus  superficiel  formé 
par  un  petit  lacis  veineux  violet  foncé. 

En  présence  de  cette  tuméfaction  d’aspect  bizarre,  sans 
retentissement  sur  l’articulation  voisine,  sans  phénomènes 
inflammatoires:  passés  ou  actuels  et  sans  influence  sur  l’état 
général  de  la  malade,  M.  Gangolphe  essaya  de  compléter  les 
renseignements  cliniques  et  prit  lui-même  les  mensurations 
de  la  tumeur.,  environ  à  4.  centimètres  de  la  pointe  supérieure 
de  la  rotule.  Et  en  effet,  il  trouva  des  modifications  très  inté¬ 
ressantes,  suivant  la  position  du  membre  .  Après  avoir  laissé  le 
membre  inférieur  vertical  pendant  quelques  minutes,  la  malade 
se  tenant  debout  au  pied  du  lit,  on  avait  exactement  44  centi¬ 
mètres.  Au  contraire,  après  quelques  minutes  de  décubitus  hori¬ 
zontal  et  la  jambe  retenue  élevée  au-dessus  du  lit,  on  obtenait 
seulement  4.2  centimètres,  il  y  avait  donc  une  différence  de 
2  centimètres  au  moins,  par  conséquent  la  tumeur  se  conges¬ 
tionnait,  gonflait  sous  l’action  de  la  pesanteur,  comme  on  le 
voit  dans  les  varices.  Grâce  à  ce  phénomène  capital  et  aussi  à 
la  présence  du  bec  de  lièvre  et  du  lipome  axillaire  enlevé  deux 
ans  auparavant,  M.  Gangolphe  porta  le  diagnostic  d'angiome' 
volumineux  et  profond  de  la  portion  inférieure  de  la  cuisse. 

Opérée  quelques  jours  après  (28  novembre)  on  trouva  un 
volumineux  angiome  caché’ sous  le  quadriceps  que  l’on  fut  obligé 
d’inciser  au  niveau  de  la  portion  inférieure  du  vaste  interne. 
Sur  l’angiome,  au  niveau  du  point  si  douloureux  se  trouvait 
une  boule  lipomateuse  qui  fut  enlevée.  Quant  au  reste  de  la 
tumeur  son  volume  était  trop  grand,  et  sa  situation  trop  pro¬ 


fonde,  M.  Gangolphe  jugea  inutile  de  l’extirper  puisque  sa 
nature  était  dépourvue  de  malignité,  tandis  qu’une  opération 
complète  eût  pu  être  cause  d’accidents  sérieux.  Après  drai¬ 
nage  on  sutura  complètement.  Les  suites  furent  très  bonnes, 
la  cicatrisation  très  rapide.,  et,  fait  particulier,  la  douleur  ex¬ 
quise  de  la  face  interne  ne  réapparut  pas. 

Le  fragment  enlevé  fut  examiné  au  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  de  la  Faculté  et  M.  Paviot  conclut  à  un  fibro- 
lîpome  en  voie  de  développement  sur  un  angiome. 

La  malade  quitta  l’Hôteî-Dieu  au  début  de  janvier,  la  plaie 
complètement  cicatrisée  et  pouvant  marcher  sans  peine  et 
sans  aucune  douleur. 

Voici  maintenant  un  peu  résumées  les  autres  ob¬ 
servations  d’angiomes  rencontrés  dans  la  même  ré¬ 
gion  para-articulaire  du  genou.  On  verra  par  leur 
lecture  combien  elles  sont  semblables  les  unes  aux 
autres,  présentant  toutes  les  mêmes  difficultés  de 
diagnostic. 

Obs.  II.  (L.  Tripier.  Acad,  de  mécL,  1891.)  —  Jeune 
homme  de  dix-huit  ans  qui  ressentait  depuis  son  enfance  des 
douleurs  dans  le  genou  gauche. 

Entré  à  plusieurs  reprises  dans  les  hôpitaux  il  avait  tou¬ 
jours  été  soigné  pour  une  tumeur  blanche. 

Il  présentait  une  tuméfaction  sur  la  partie  interne  de  l’ar¬ 
ticulation  et  un  point  douloureux  sur  la  tubérosité  du  tibia. 

M.  Tripier  fit  placer  un  lien  constricteur  sur  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  et  de  suite  la  tuméfaction  augmenta  et 
un  lacis  veineux  apparut.  L’élévation  provoquait  une  grosse 
diminution.  De  même  variations  de  volume  par  applications 
chaudes  et  froides.  La  tumeur  était  donc  due  à  l’ectasie  vei¬ 
neuse,  aussi  M.  Tripier  s’arrêta-t-il  au  diagnostic  d’angiome 
simple  développé  dans  la  couche  parostale. 

L’opération  confirma  ce  diagnostic,  malgré  une  très  forte 
hémorragie  et  une  extirpation  incomplète.  Les  suites  furent 
excellentes. 

Obs.  III.  (Tillaux.  Joarn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1894, 
p.  93.)  —  Difficultés  de  diagnostic  d’un  angiome  caverneux.  - — 
Jeune  homme  entré  pour  une  affection  consistant  en  une 
tumeur  de  la  face  externe  du  genou  .droit. 

Cette  tumeur  présentait  les  caractères  d’un  abcès  froid  et 
avait  été  considérée  comme  telle  par  tous  ceux  qui  l’avaient 
examinée.  Le  point  intéressant  est  que  l’abcès  semblait  être 
extra-articulaire  et  paraissait  dû  à  une  ostéite  limitée  au  cbn- 
dyle  externe  du  fémur.  Comme  le  malade  disait  avoir  souffert 
toute  sa  vie  on  pouvait  admettre  qu’il  y  avait  eu  là  primiti¬ 
vement  une  tumeur  blanche  dont  on  ne  voyait  plus  que  le 
reliquat. 

Mais  c’était  faux.  A  l’opération  pn  eut  après  l'incision  du 
sang  rutilant,  sans  trace  de  suppuration.  La  tumeur  s’affaissa 
et  à  la  coupe  il  s’agissait  du  tissu  spongieux  d’un  angiome. 
Suites  très  bonnes. 

Obs.  IV.  (Vianxay.  Province  méd.,  3o  août  1902,  p.  409.) 

—  Un  cas  d'angiome  du  vaste  interne  de  la  cuisse.  —  Jeune 
femme  de  vingt-six  ans  souffrant  depuis  l’âge  de  dix-sept  à 
dix-huit  ans  de  douleurs  sur  le  côté  interne  du  genou  qui 
finirent  par  empêcher  la  marche.  Une  tuméfaction  d’abord 
très  pénible  mais  très  sensible  apparut  deux  à  trois  ans  après. 

A  ce  moment  (mai  1898)  entrée  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Jaboulay,  on  fit  le  diagnostic  de  kyste  synovial  avec  épais¬ 
sissement  de  la  synoviale.  A  l'opération  on  tomba  sur  un  an¬ 
giome  qui  fut  enlevé  sans  accident. 
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Mais  dêüx  ans  après,  les  mêmes  douleurs  réapparurent  et 
revenue  dernièrement  dans  le  service  du  même  chirurgien  on 
constate  une  légère  voussure  au.  niveau  du  condyle  interne 
du  fémur  assez  régulière,  ll’sse,  très;doul®u-reuse  à  la  pression. 

A  l’intervention  on  trouve  encore  un  angiome  étalé  en.  sur¬ 
face,  sans'limites  très  nettes.  Il  y  avait  donc  récidive. 

Qbs.  V.,(Corneloup.  Lyon  mècL.,  1904,  p..46g.) —  Sur  un 
cas  d'angiome  caverneux  du  vaste  interne.  —  Homme  de  trente- 
huit  ans  entré  dans  le  service  de  M.  Tixier,  "Hôpital  Sainti- 
Pothin,  le  4  janvier  1904. 

A  l’âge  de  dix-huit  ans  il  tombe  de  voiture  et  se  traumatise 
surtout  la  partie  interne  du  genou,  d’où  douleur  assez  vive  et 
épanchement  intra-articulaire  gênant  la  marche.  Guérison 
quinze  jours  après  malgré  la  mise  d’un  cautère. 

Trois  ans  après  cet  accident,  le  malade  constata  qu’une 
tumeur  sé  développait  au  niveau  de  la  cicatrice  du  cautère, 
elle  augmenta  lentement  et  progressivement. 

Actuellement  tumeur  peu  saillante  molle,  complètement 
réductible.  Augmentation  pendant  la  marche,  en  même  temps 
qu’apparaissait  sur  la  peau  une  petite  ampoule  bleuâtre  corne  ■ 
parable  aux  dilatations  veineuses  que  l’on  voit  sur  le  trajet 
d’une  veine  variqueuse. 

Indolence  complète  à  la  pression  et  à  la  palpation.  Seules 
les  longues  marches  étaient  pénibles,  la  jatnbe  se  fatiguant 
plus  vite,  et  le  soir  quelques  douleurs  survenaient  assez  fré¬ 
quemment. 

On  porte  le  diagnostic  de  lipome  en  rapport  avec  le  cul-de- 
sac  sous-tricipital  de  la  synoviale. 

A  l’intervention,  M.  Tixier  trouve  un  angiome  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  vaste  interne.  On  l’enlève  le  plus  complè¬ 
tement  possible  sans  toucher  au  cul-de-sac  synovial.  Guérison 
rapide.  Sort  de  l’hôpital  le  23  janvier. 

Obs.  VI.  (Hardouin.  Arch.  gén.  de  méd . ,  1903,  p.  1097.) 
—  Les  angiomes  du  quadriceps  fémoral.  —  Homme  de  vingt- 
trois  ans,  entré  le  17  février  1904  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes 
pour  une  lésion  du  genou. 

Début  des  douleurs  trois  ans  et  demi  avant  et  d’une  façon 
assez  intermittente.  Au  bout  d’un  certain  nombre  de  crises 
apparut  un  gonflement  très  net  à  la  face  inféro-interne  de  la 
cuisse. 

On  constate  une  tuméfaction,  de  5  à.  6  centimètres,  en  tous 
sens  dans  la  région. inférieure  du  quadriceps.  Elle  est  molle, 
élastique,  peu  tendue,  non  fluctuante  et  semblant  indépen¬ 
dante  du  genou.  En  plus,  il  y  avait  un  point  très  douloureux 
sur  le  condyle  interne. 

Le  diagnostic  étant  hésitant,  on  pensé  à  la  tuberculose . 

A  l' opération  on  trouve  une  tumeur  infiltrant  le  quadriceps 
et  qui  provoque  une  forte  hémorragie,  malgré  la  Ipande 
d’Esmarch. 

L’histologie  indiqua  qu’il  s’agissait  d’un  angiome  du  muscle 
quadriceps. 

Obs.  VII.  (Kirmisson.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
u  jâarv.  rgofi.)  —  Angiome  calcifié  du  triceps  crural  gauche.. 
Importance  de  la'  radiographie  pour  le  diagnostic.  —  Fillette  de 
on?e  ans,  d’abord  vue  en  igo3  pour  une  très  violente  douleur 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche.  On  pensa 
à  une  ostéite  et  même  à  un  abcès  sous-périostique ,  puis  en  der- 
nierlieu  à  un  corps  étranger ,  rflais  une  radiographie  faite  alors 
n’indiqua  rien  de  pareil.  Améliorée  par  le  repos  elle  sortit. 
Revenue  un  an  après  (novembre  1904),  elle  présentait  les 
mêmes  douleurs,  plus  violentes' encore.  Une  deuxième  radio¬ 
graphie  indiqua  une  ombre  au-devant  du  fémur. 


A  V opération  on  trouva  un  angiome  limité,  mais  en  voie  de 
calcification. 

Obs.  VIII.  (Aüvray.  Tribune  méd.,  1 905,  p> 21 .) — Angiome 
musculaire  de  la  portion  vaste  interne  du  quadriceps  fémoral 
dont  l’évolution  a  simulé  une  arthrite  du  genou.  —  Jeune  femme 
de.  vingt  ans,  entrée  le.  2-6  août  1904  à  l’hôpital,  de  la  Charité 
,  avec  des  accidents  douloureux  du  genou  gauche  qiui  jus¬ 
qu'alors  avaient  toujours  été  rattachés  par  ceux  qui  l’avaient 
examinée  à.  une  arthrite.  Déhutides  douleurs  remontant  à  deux 
ans,  d’abord  simple  gêne  dans  la  marche,  et  douleurs  si  elle 
se  fatiguait,  puis  peu  à  peu  étaient  survenues  des;  douleurs 
très  vives,  continues,  exagérées  notablement  par  l’explo¬ 
ration. 

On  avait  beaucoup  discuté  sur  la  nature  gonococcienne,  tuber¬ 
culeuse,  syphilitique  de  la  lésion ,  car  on  pouvait  suspecter  chez 
cette  femme  des  antécédents  de  syphilis,  et  l’existence  de 
pertes  vaginales  jaune  verdâtre  et  de  règles  douloureuses 
faisait  penser  à  la  blennorragie.  On  avait  même  émis  le  dia¬ 
gnostic  d‘  ostéosarcome-  de  t  extrémité  inférieure  du  fémur ,  voyant 
qu’aucun  des  traitements  essayés  (massage,  repos,  pointes  de 
feu,  injections  mercurielles,  etc.),  n’avait  amené  d’amélio- 

On  constatait  à  la  palpation  une  douleur  très. vive  au  niveau 
du  condyle  interne  du  fémur,  la  pression  la,  plus  légère  arra¬ 
chait  des  cris  à  la  malade.  Aussi  pensa-t-on  d’abord  à  un 
foyer  à’ ostéite  tuberculeuse  localisée  dans  ce  condyle. 

Au  bout  d’un  certain  temps  survint  une  petite  tuméfaction 
de  forme  ovoïde  mobile  sur  le  squelette,  et  siège  des  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

C’est  alors  qu’on  intervient  sur  le  désir  de  la  malade.  On 
fit  une  incision  longitudinale  de  10  centimètres  sur  la  tumeur 
et  après  section  du  muscle  on  tombe  sur  une  tumeur  .de  la 
grosseur  d’une  noix  et  on  l’enlève. 

Les  suites  furent  excellentes,  la  malade  sortit  quinze  jpurs 
après  de  l’hôpital  complètement  guérie. 

L 'examen  microscopique,  pratiqué  par  le  professeur  Gornil, 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  angiome  du  quadriceps  fémoral. 

Le  centre  de  la  tumeur  était  le  siège  d’une  inflammation 
chronique,  et  tout  autour  de  ce  noyau  induré  il  s’est  déve¬ 
loppé  des  angiomes  purement  capillaires. 

Obs.  IX.  (Zesas.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,,  1906,  Bd.  LXXXII, 
p.  267,  et  Centralbl.  f.  Chir.,  1906,  p.  910.) — :  Sur  une  tumeur 
rare  de  la  capsule  articulaire  du  genou.  —  Il  s’agit  d’un  homme 
de  vingt-cinq  ans  venu  à  la  consultation  de  la  clinique  du  doc¬ 
teur  Hoffa  pour  des  douleurs  dans  le  genou  droit. 

Il  ressentait  de  vives  douleurs  pendant  la  marche.  Il  y 
avait  une  tuméfaction  qui  grossissait  souvent  mais  diminuait 
par  la  compression  et  le  repos  au  lit.  Néanmoins  cette  tumé¬ 
faction  n’était  jamais  tout  à  fait  indolore,  et  elle  obligeait  le 
malade  à  marcher  en  boitant. 

On  ne  trouva  aucune  influence  ni  traumatique,  ni  hérédi¬ 
taire,  la  blennorragie  était  à  discuter. 

Rien  à  l’examen  des  organes  internes. 

Le  genou  droit  (côté  malade)  se  meut  assez  facilement,  il 
est  modérément  enflé;  la  peau  qui  le  recouvre  est  de  couleur 
normale. 

L’artieulation  paraît  douloureuse  dans  les  mouvements 
passifs  et  actifs. 

Il  y  a  un  épaississement  de  la  capsule  coma:  e  dans  un  épan¬ 
chement  modéré  de  l’articulation. 

Sut  le  côté  internede  l’articulation  à  côté  de  la,  rotule  se 
trouvait  une  grosseur  aplatie,  irrégulière,  de  consistance 
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élastique.  II  y  en  avait  deux  sur  les  côtés  du  ligament  rotu- 
lien. 

On  discute  le  diagnostic  de  tuberculose  et  même  celui  de  sar- 
eome  ou  de  lipome. 

A  l’opération  on  trouve  un  angiome. 

A  ces  neuf  observations  nous  pourrions  en  ajou¬ 
ter  bièn  d’autres,  car  les  angiomes  du  quadriceps 
général  sont  les  plus  fréquents  des  angiomes  mus¬ 
culaires,  et  meme  la  plupart  sont-ils  situés  dans  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  mais  ri’ayant  pu  les  lire 
en  détail,  car  la  plupart  du  temps  les  statistiques 
(Honsëll,  Sutter,  Reclus  et  Magitot)  ne  font  qu’indi¬ 
quer  la  marche  sans  dire  les  symptômes  que  présen¬ 
tait  le  malade,  nous  préférons  les  laisser  de  côté. 

D’ailleurs  ce  faisceau  de  laits  est  bien  suffisant 
pour  montrer  quel  est  l’aspect  clinique  des  angiomes 
profonds,  et  quelles  sont  les  causes  des  difficultés 
de  leur  diagnostic,  car  les  mêmes  symptômes 
reviennent  en  généraldans  chacune  des  observations. 

Tout  d’abord  au  point  de  vue  étiologique  on  est 
frappé  par  (deux  choses  :  en  premier  lieu  l’âge  rela¬ 
tivement  jeune  des  malades  (de  quinze  à  vingt- cinq 
ans),  et  ensuite  l’absence  complète  d’antécédents 
personnels  infectieux,  soit  éloignés,  soit  locaux.  Ce 
sont  au  contraire  des  malades  qui  ont  presque  tou¬ 
jours  joui  d’une  excellente  santé,  présentant  tous  les 
caractères  d’une  bonne  constitution  (faciès  coloré, 
embonpoint  et  état  des  muscles  très  normal),  aussi 
n’est-ce  qu’à  regret  et  un  peu  par  habitude  que  l’on 
est  obligé  de  songer  chez  eux  à  la  tuberculose.  Quel¬ 
quefois  un  traumatisme  a  été  mis  en  cause,  mais  ou 
bien  il  est  insuffisant,  et  a  été  exagéré,  car  le  public 
a  une  grande  tendance  à  l’invoquer  dans  toutes  les 
affections  des  membres,  ou  bien  il  peut  avoir  une 
influence  réelle  comme  dans  le  cas  de  M.Tixier  publié 
par  Corneloup.  Ilsemble  que,dansce  cas,  l’angiomese 
soitdéveloppé  au-dessous  de  la  cicatrice  d’un  cautère, 
peut-être  est-ce  à  cause  de  cette  particularité  patho¬ 
génique  que  dans  ce  cas  la  tumeur  était  d’une  indo¬ 
lence  complète,  alors  que  tous  les  autres  malades  se 
sont  plaints  de  vives  douleurs  ? 

D’ailleurs  au  point  de  vue  pathogénique  les  huit 
autres  cas  semblent  différer  totalement  du  cas  pré¬ 
cédent  (jeune  âge,  évolution  lente,  situation  très 
profonde,  région  épiphysaire,  etc.),  paraissant  tous 
être  d’origine  congénitale,  au  lieu  d’avoir  une  étio¬ 
logie  nettement  traumatique.  Car  la  région  juxta- 
articulaire  du  genou  est  une  des  épiphyses  les  plus 
actives  et  il  n’est  pas  étonnant  qu’en  ce  point  comme 
au  niveau  des  fentes  branchiales,  des  fontanelles  et 
des  autres  régions  qui  à  un  moment  donné  ont  été  le 
siège  d’un  travail  vaso-moteur  intense,  il  survienne 
des  angiomes. 

Le  siège  de  ces  tumeurs,  à  part  le  cas  de  MM.  Ti- 
xier  et  Corneloup,  est  toujours  profond,  les  an¬ 
giomes  sont  soit  intra-musculaires,  soit  sous-mus¬ 
culaires  ou  parostau»  ressemblant  ainsi  aux  lipomes 
qui  peuvent  siéger  à  tous  les  degrés  de  profondeur. 
Par  suite  de  cette  situation  profonde  la  palpation 
ne  donne  quelquefois  que  de  mauvais  renseigne^ 
ments,  car  les  muscles  même  à  l’état  de  résolution, 
forment  un  obstacle  trop  épais  pour  explorer  com¬ 


plètement  ces  tumeurs,  à  plus  forte  raison,  lorsqu’on 
fait  contracter  le  quadriceps,  la  tumeur  disparaît 
presque  complètement. 

Aussi  n’est-ce  bien  souvent  que  d’une  manière 
assez  vague  qu’il  est  possible  de  se  rendre  compte 
de  la  forme  de  l’angiome.  D’ailleurs  elle  est  assez 
variable  suivant  les  dimensions  que  la  tumeur  a  eu 
le  temps  d’acquérir.  Tantôt  il  s’agit  d’une  boule 
arrondie  ou  un  peu  oblongue  nettement  limitée,  tan¬ 
tôt  au  contraire  la  tumeur  est  diffuse,  s’étendant  à  la 
fois  sur  la  face  interne  et  sur  la  face  externe,  remon¬ 
tant  plus  ou  moins  haut,  et  faisant  une  saillie  quel¬ 
quefois  très  nette  extérieurement.  C’est  cette  diver¬ 
sité  d’apparence  extérieure  qui  a  fait  croire  souvent 
à  des  abcès  froids,  des  kystes  synoviaux  des  tuber¬ 
culomes,  des  lipomes  et  même  des  ostéo-sarcomes. 
Il  ne  faudra  donc  jamais  chercher  dans  la  forme  de 
la  tumeur  un  moyen  permettant  de  différencier  les 
angiomes.  . 

La  peau  sus-jacente  tant  que  la  tumeur  n’est  pas 
énorme  n’est  pas  modifiée,  elle  conserve  son  aspect 
normal,  mais  au  bout  d’un  certain  temps  il  peut  sur¬ 
venir  de  légères  varicosités  cutanées  ou  nævi  viola¬ 
cés  qui  sont  comme  des  angiomes  minuscules,  peu 
à  peu  ces  troubles  de  la  circulation  superficielle  peu¬ 
vent  augmenter  et  la  peau  se  transformer  en  un 
véritable  angiome  (i).  Le  diagnostic  alors  n’est  pas 
difficile,  mais  nous  devons  ajouter  que  ce  n’est  pas 
à  ce  moment  que  le  malade  vient  consulter  le  mé¬ 
decin,  aussi  laisserons-nous  de  côté  cette  période 
ultime,  peut-on  dire,  de  l’affection,  celle  où  la  tu¬ 
meur  est  énorme,  a  envahi  tous  les  tissus  environ¬ 
nants,  et  même  pendant  laquelle  elle  peut  s’ulcérer 
et  provoquer  ainsi  de  sérieuses  hémorragies. 

Ordinairement  la  tumeur  présente  une  consistance 
molle,  d’empâtement  un  peu  diffus  avec  même  de  la 
pseudo-fluctuation.  Mais  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut  la  contraction  du  quadriceps  cachera  cette 
consistance,  il  faudra  donc  toujours  avoir  soin  de 
palper  le  membre  lorsque  les  muscles  seront  en 
résolution.  Souvent  à  côté  de  la  tumeur  angioma¬ 
teuse  proprement  dite,  il  peut  exister,  comme  dans 
notre  cas,  une  petite  portion  fibro-lipomateuse  qui 
alors  donnera  une  sensation  plus  résistante,  plus 
dure  et  également  plus  limitée  que  celle  de  l’an¬ 
giome.  Cette  association  de  tissu  lipomateux  avec  un 
angiome  ne  doit  pas  surprendre  car  on  sait  depuis 
longtemps  qu’un  des  modes  d’évolution  des  an¬ 
giomes  est  leur  dégénérescence  graisseuse  et  plus 
récemment  dans  la  Revue  de  chirurgie  de  l’année 
dernière,  MM.  Schwartz  et  Chevrier  (2)  ont  montré 
que  bien  souvent  les  lipomes  périostiques  dérivaient 
d’angiomes  parostaux. 

A  côté  de  tous  ces  signes  objectifs  un  peu  vagues, 
semble-t-il,  il  en  existe  d’autres  d’une  importance 
autrement  grande,  capitale  même,  dirons-nous,  car 
ce  sont  eux  qui  permettent  d’établir  un  diagnostic 
exact. 

Cependant  si  l’on  ne  considérait  que  la  sensibilité, 

(1)  Augagneur.  Sur  deux  cas  de  nævi  cutanés,  Soc.  des  sciences 
méd.  de  Lyon,  séance  du  4  mai  1894,  in  Lyon  méd.,  1894. 

(2)  Schwartz  et  Chevrier.  Des  lipomes  ostéo-périostiques, 
Revue  de  chir.,  1906. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


619 


de  la  tumeur  on  serait  bien  souvent  entraîné  à  des 
erreurs  car  à  l’encontre  de  ce  que  l’on  suppose  ces 
tumeurs  érectiles  présentent  toutes  le  fait  curieux 
d'être  dune  sensibilité  extrême,  tout  au  moins  dans 
un  point  de  leur  surface  (nous  en  exceptons,  comme 
nous  l’avons  indiqué  précédemment  le  cas  de 
MM.  Tixier  et  Corneloup  dont  l’étiologie  était  diffé¬ 
rente).  Il  ne  s’agit  pas  en  effet  d’une  douleur  sourde 
due  à  la  congestion  à  la  tension  des  tissus  par  suite 
de  leur  gonflement  mais  d’une  hyperalgie  intense, 
très  vive,  spontanée  et  exagérée  par  une  palpation 
légère,  un  simple  effleurement.  Lorsque  la  tumeur 
est  volumineuse  ce  point  douloureux  fait  penser  de 
suite  à  un  foyer  d’ostéite  tuberculeuse,  au  contraire 
lorsqu’il  s’agit  d’une  petite  tumeur  limitée  arrondie, 
on  croit  avoir  affaire  à  un  tubercule  sous-cutané  dou¬ 
loureux.  D’ailleurs  depuis  déjà  de  longues  années 
quelques  cliniciens  comme  Trélat  (1),  Terrillon  (2), 
Ch.  Monod  (3),  Beurnier(4)  et  surtout  Guillaume  (5), 
élève  de  Gérard-Marchant,  ont  montré  à  l’aide  de 
nombreuses  observations  que  ce  qu’on  appelle  «  tu¬ 
bercule  sous-rcutané  douloureux  »  est  en  réalité  un 
angiome  bien  plus  souvent  qu’un  névrome  ou  un 
fibrome.  Ch.  Monod  a  même  expliqué  cette  sensibi¬ 
lité  excessive  des  angiomes  profonds  si  différente 
de  celle  des  angiomes  superficiels,  par  la  présence 
de  filets  nerveux  dans  la  tumeur  ou  dans  sa  capsule. 
Mais  quelquefois  c’est  par  la  compression  de  troncs 
nerveux  que  l’angiome  est  douloureux  [Le  Dentu, 
Demarquay,  Riethus,  Bajardi  (6),  etc.]. 

Aussi  ne  devra-t-on  jamais  s’en  tenir  aux  signes 
que  nous  venons  d’énumérer,  lorsqu’on  voudra  éta¬ 
blir  le  diagnostic  d’angiome  profond.  Il  faudra  comme 
L.  Tripier  et  l’un  de  nous  l’ont  expérimenté  avec 
succès  rechercher  les  variations  de  volume  de  la  tu¬ 
meur.  L’angiome  est  en  effet  une  tumeur  essentielle¬ 
ment  érectile,  se  congestionnant  et  se  tuméfiant 
sous  l’action  de  la  pesanteur  ou  lorsqu’on  place  un 
lien  constricteur  au-dessus  d’elle  du  côté  du  cœur, 
empêchant  le  reflux  du  sang  veineux,  et  inversement 
l’élévation  du  membre  fera  diminuer  sensiblement 
son  volume.  Il  suffira  donc  de  faire  une  mensuration 
et  la  différence,  si  elle  existe,  et  si  elle  est  suffisam¬ 
ment  marquée  (de  3  à  5  centimètres),  permettra 
d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  érectile. 

A  côté  de  ce  signe  capital  s’en  groupent  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  non  moins  importants  :  c’est 
d’abord  l 'absence  de  réaction  articulaire,  souvent 
absolue. 

On  ne  constate  en  effet,  ni  gonflement,  ni  épaissis¬ 
sement  de  la  synoviale,  ni  hydarthrose,  ni  les  cra¬ 
quements  ou  frottements  si  souvent  rencontrés, 
lorsqu’il  s’agit  de  tuberculose  juxta-articulaire  ou 


(  1)  Trelat.  Congrès  de  l’avancement  des  sciences,  Lille  1874, 
p.  855. 

(2)  Terrillon.  Clinique  chirurgicale  sur  le  tubercule  sous- 
cutané  douloureux,  Progrès  méd.,  j 883,  p.  g83. 

(3)  Ch.  Monod.  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.  de  Paris,  1879,  t.  Y, 
p.  65i. 

(4)  Beurnier.  Etude  sur  la  nature  anatomique  des  tubercules 
sous-cutanés  douloureux,  Arch.  gén.  de  méd.,  1884,  t.  II,  p.  402. 

151  Guillaume.  Tubercule  sous-cutané  douloureux,  Th.  de  Paris, 
1896-97. 

(6)  Voir  la  bibliographie  de  l’article  de  MM.  Reclus  et  Magitot, 
Revue  de  chir.,  1906, 


d’une  autre  infection,  et  cette  intégrité  de  l’articula¬ 
tion  sous-jacente  est  absolument  analogue  à  celle 
que  l’on  voit  dans  les  ostéo-sarcomes. 

De  même  il  y  a  toujours  absence  d engorgement 
des  ganglions  du  pli  de  Vaine,  et  ce  seul  symptôme 
devra,  comme  l’un  de  nous  l’a  indiqué  autrefois 
dans  un  mémoire  important  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  de  Paris,  faire  éliminer  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  osseuse  ou  synoviale. 

Si  nous  avons  insisté  longuement  sur  les  signes  phy¬ 
siques  présentés  par  le.8  angiomes  profonds  nous  pas¬ 
serons  au  contraire  plus  rapidement  sur  les  troubles 
fonctionnels  qu’ils  occasionnent,  car  les  troubles  de  la 
marche  n’ont  rien  de  bien  spécial  et  ne  sont  dus 
qu’à  la  sensibilité  exagérée  de  la  tumeur  réveillée 
par  le  moindre  mouvement. 

Cependant  nous  ferons  remarquer  que  la  présence 
d'autres  malformations  congénitales  (comme  dans 
notre  cas  un  bec  de  lièvre  et  un  lipome  profond  de 
l’aisselle)  sera  un  indice  qu’il  ne  faudra  pas  négliger 
et  sera  certainement  un  motif  pour  faire  penser  que 
la  tumeur  peut,  elle  aussi,  avoir  une  origine  congéni¬ 
tale. 

Enfin  on  devra  toujours  faire  une  radiographie  de 
la  tumeur,  on  verra  l’intégrité  du  fémur  et  quelque¬ 
fois  (Kirmisson)  on  constatera  la  présence  d’angio- 
lithes. 

La  symptomatologie  de  ces  angiomes  étant  établie 
d’une  façon  sûre,  nouspourrons  maintenant  aborder 
le  diagnostic  avec  précision.  On  a  vu  par  la  lecture 
des  observations  que  nous  rapportons,  combien  ont 
été  nombreuses  les  erreurs,  tantôt  on  avait  pensé  à 
une  ostéite  tuberculeuse  avec  abcès  froid,  tantôt  à 
un  lipome,  à  un  kyste  synovial,  enfin  n’a-t-on  pas 
quelquefois  songé  à  un  corps  étranger  et  à  un  ostéo¬ 
sarcome? 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  de  lipome, 
de  kyste  synovial  ou  de  corps  étrangers,  l’insensibilité 
des  uns  et  les  antécédents  pour  le  dernier  suffiront  au 
clinicien  pour  les  éliminer,  il  n’v  aura  que  les  cas 
rares  où  l’angiome  est  indolore  (Tixier  et  Corneloup) 
qui  pourront  prêter  à  confusion,  et  c’est  alors  que 
les  signes  que  nous  indiquions  précédemment  seront 
utiles,  car  ils  révéleront  l’érectilité  de  la  tumeur 
angiomateuse. 

Le  diagnostic  avec  un  abcès  froid  d’origine  osseuse, 
avec  un  tuberculome  parasynovial,  avec  une  synovite 
enkystée  et  même  avec  un  ostéo-sarcome  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  est  bien  plus  intéressant 
à  étudier  et  nous  le  décrirons  plus  longuement  car 
il  soulève  quelques  aperçus  cliniques  de  la  plus  haute 
importance. 

Tout  d’abord  nous  ferons  remaquer  que  presque 
toujours  les  diagnostics  erronés  ont  été  ceux  d 'ostéite 
tuberculeuse  avec  abcès  froid  ou  d ostéo-arthrite 
bacillaire.  Bien  des  raisons  semblaient  engager  les 
cliniciens  vers  une  telle  erreur, car  dans  presque  tous 
les  cas  que  nous  rapportons,  il  s’agit  d’adolescents 
ou  d’adultes  jeunes  (l’âge  moyen  du  début  de  la  ma¬ 
ladie  étant  de  quinze  à  vingt-cinq  ans),  l’évolution 
est  très  longue,  le  début  comme  celui  des  ostéo-ar- 
thrites  tuberculeuses  est  essentiellement  lent  et 
chronique, mais  surtout  c’est  la  douleur  qui  se  mani- 
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feste  comme  premier  symptôme  avec  lès  mêmes  carac¬ 
tères.  que  dans  la  tuberculose  osseuse,  qui  par  suitede 
son  extrême  fréquence  doit  être  recherché  en  pre¬ 
mier  lieu.  Néanmoins  lorsqu’on  examine  de  tels  mala¬ 
des  avec  un  peu  d’attention  on  constate  que  certai¬ 
nes  manifestations  propres  à  la  bacillose  font  défaut 
C’est  d’abord  l’absence  d’antécédents  héréditaires 
ou  personnels  si  fréquents  chez  les  tuberculeux, 
surtout  l’apparence  de  parfaite  santé  qui  caractérise 
en  général  le  faciès  des  ailgiomateux,  l’intégrité  des 
muscles  de  la  cuisse,  et  enfin  l’absence  de  réactions 
soit  dans  l’articulation  du  genou  sous-jacente  (ni 
craquement,  ni  frottements,  ni  surtout  hydarthrose 
ou  épaississement  de  la  synoviale),  soit  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  du  pli  de  l’aine. 

Ces  différences  de  symptomatologie  devront  suf¬ 
fire,  d’après  nous,  à  faire  rejeter  le  diagnostic  de 
tuberculose  ostéo-articulaire  et  l’on  devra  compléter 
son  examen  par  la  recherche  des  signes  dus  à  la 
congestion  de  la  tumeur. 

L’ ostéo-sarcome  de  V extrémité  inférieure  du  fémur 
prête  plus  difficilement  à  confusion  parce  qu’il  a  une 
évolution  plus  rapide  et  qu’il  atteint  assez  vite  l’état 
général,  d’ailleurs  les  signes  donnés  par  la  palpation 
_  sont  assez  différents,  l’ostéo-sarcome,  même  dans  ses 
.  formes  encéphaloïdes  assez  molles,  a  une  consis¬ 
tance  et  une  résistance  à  la  palpation  beaucoup  plus: 
marquées  que  l’angiome  profond.  Seuls  les  sarcomes 
télangiectasiques  seront  une  variété  plus,  délicate  à 
distinguer,  car  de  même  que  l’angiome  ils  présen¬ 
teront  de  l’expansion,  des  battements  et  même  un 
léger  souffle  à  l’auscultation,  de  plus  comme  les 
angiomes  ils  respectent  l’articulation  voisine  et  lesi. 
ganglions  lymphatiques  du  pli  de  l’aine.  Mais  leur 
évolution  est  bien  différente,  avant  tout  les  sarcomes, 
télangiectasiques  sont  des  tumeurs  malignes  qui  se 
généralisent,  font  des  métastases  et  évoluent  rapi¬ 
dement,  permettant  à  un  observateur  un  peu  attentif 
de  ne  pas  les  confondre  avec  des  tumeurs  essentiel¬ 
lement  bénignes,  comme  les  angiomes. 

Mais  les  ostéo-sarcomes  sont  loin  de  répondre 
tous  à  des  variétés  cliniques  et  anatomiques  bien 
tranchées.  Beaucoup  évoluent  rapidement  ou  récidi¬ 
vent,  qui  par  les  signes  cliniques  et  l’examen  mi¬ 
croscopique  semblaient  ne  pas  devenir  très  malins 
et  inversement,  beaucoup  qui  paraissent  être  d’une 
très  grande  malignité  évoluent  lentement,  ne  se  pro¬ 
pageant  ni  ne  se  généralisant  pas.  Aussi  croyons- 
nous  que  toutes  les  tumeurs  osseuses  télangiecta¬ 
siques,  les  anciens  anévrismes  des  os,  ne  sont  pas 
des  tumeurs  malignes  et  qu'il  est  possible  que  dans 
quelques  cas,  très  rares  il  est  vrai,  il  puisse  s'agir 
d’ angiomes  soit  d'emblée  intra-osseux ,  soit  plus  sou¬ 
vent  d'angiomes  parostaux ,  qui  par  leur  situation 
dans  le  périoste  et,  leur  union  intime  avec  l’os  peuvent 
passer  pour  une  tumeur  osseuse  télangiectasique. 

A  ce  sujet  nous  rapporterons  le  fait  suivant  qui 
vient  à  l’appui  de  notre  hypothèse  et  que  l’un  de 
nous  a  observé  il  y  a  plusieurs  années.  Il  s’agit  d’un 
jeune  malade  de  huit  à  dix  ans,  originaire  d’An- 
nonay,  qui  lui  fut  amené  à  son  cabinet  par  ses  parents. 
Il  présentait  une  tumeur  osseuse  de  l’extréhaité  infé¬ 
rieure  du  fémur  sur  laquelle  on  constatait  tous  les 


caractères  ordinaires  des  ostéo-sarcomes  malins 
(expansion,  battements,  etc.);  bien  plus,  une  radio¬ 
graphie  fut  faite  par  M.  Destôt  et  montra  l’encoche 
osseuse  caractéristique  ' de  cés  tumeurs.  Mais,  con¬ 
trairement  à  toute  prévision,  cet  enfant,  auquel  ses- 
parents  avaient  refusé  toute  intervention  chirurgi¬ 
cale  et  qui  avait  subi  seulement  quelques  séances  de 
radiothérapie  à  Montpellier,  se  maintint  en  assez, 
bon  état  ;  sa  tumeur  n’augmenta  pas  et  actuellement, 
après  quatre  à  cinq  ans,  il  semble  y  avoir  plutôt  une 
amélioration  qu’une  aggravation. 

D’ailleurs,  de  même  que  l’on  a  décrit  des  lipomes 
sous-cutanés,  intra-musculaires,  périostiques  et 
même  intra-osseux  (i),  de  même  on  peut  ajouter, 
croyons-nous,  aux  angiomes  cutanés,  sous-cutanés, 
musculaires  et  parostaux,  des  angiomes  intra-osseux 
ou  seulement  périostiqnes,  mais  faisant  si  bien 
,  corps  avec  l’.os  qu’ils  se  présentent  comme  des  tu¬ 
meurs  télangiectasiques,  véritables  anévrismes  des. 
os.  Cette  hypothèse  ne  nous  est  d’ailleurs  pas  exclu¬ 
sive  et  en  1896  Péan  (2)  signalait  deux  observations 
d’angiomes  du  maxillaire  inférieur,  avec  angiomes 
des  parties  molles  environnantes,  examinés  au  mi¬ 
croscope.  De  même  nous  pourrions  rappeler  les 
observations  déjà  anciennes  de  Richet  (3),  de  Roux 
et  de  Legoux.  Nous  savons  bien  qu’on  leur  a  ob- 
. jecté  [Broca,  Dor,  Gaymard  (4),  Berger  (0),  Théve- 
not  (6),  etc.]  une  insuffisante  étude  anatomo-patho¬ 
logique,  mais  nous  croyons  que  dans  quelques  cas 
il  est  impossible  d’établir  un  diagnostic  anatomique 
sûr,  car  il  peut  être  contraire  à  l’évolution  clinique. 

-  C’est  ainsi  que,  dans  deux  cas  d’angiomes  muscu¬ 
laires,  survenus  chez  des  adultes,  examinés  avec 
soin  au  microscope,  Péan  (y)  et  Riethus  (8)  ont  ob¬ 
servé  après  leur  extirpation  complète  une  récidive 
et  une  généralisation  rapides,  causant  la  mort  des 
malades  moins  d’un  an  après,  alors  qu’il  avait  été 
impossible  par  l’examen  microscopique  de  découvrir 
qnelque  indice  de  dégénérescence  sarcomateuse. 

Pour  nous,  l’intérêt  est  moins  dans  l’examen  his¬ 
tologique  (erreurs  très  fréquentes)  que  dans  l’évo¬ 
lution  clinique.  Nos  connaissances  anatomiques  sur 
les  tumeurs,  en  particulier  sur  les  sarcomes,  sont 
encore  trop  insuffisantes  et  trop  instables  pour 
qu’elles  puissent  établir  des  distinctions  absolues, 
le  mieux  est  encore  lorsqu’on  aura  affaire  à  une 
tumeur  osseuse  érectile,  de  s’en  tenir  à  l’évolution 
qui,  si  elle  est  lente,  sans  altération  de  l’état  géné¬ 
ral,  sans  propagation  et  sans  généralisation  méta¬ 
statique,  indiquera  qu’il  s’agit  moins  d’un  sarcome 
que  d’un  angiome.  Ce  diagnostic,  quelque  très  rare 
qu’il  soit,  sera  plus  sûr,  lorsque  le  malade  sera  jeune 


(1)  Guéry.  Lipome  intra-osseux  de  Thumerus,  Revue  d’orthop., 

19QO,  p.  116.  .  ‘ 

(2)  Péan.  Sur  les  anévrismes  des  os,  Acad,  de  méd.,  1891. 

(3)  Richet.  Sur  les  anévrismes  des  os,  Arch.  gén.  de  méd.,  1864 
et  1869. 

(4)  Gaymard,  élève  de  L.  Dor.  Sur  les  endothéliomes  des  os, 
Th.  de  Lyon,  1898-1899. 

(5)  Berger.  Endothéliomes  des  os.  Revue  de  chir.,  janv.  1900. 

(6)  Thévenot.  Endothéliomes  des  os,  Revue  de  cliir.,  1900. 

(7)  Péan.  Angiome  du  triceps  fémoral.  Ablation.  Récidive.  Am¬ 
putation  et  mort,  Cliniques  chirurgicales ,  p.  563. 
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et  présentera  d’autres  malformations  congénitales. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  .ces.  hypothèses,  lorsqu’on 
sera  en  présence  d’un  angiome  profond  para-arti¬ 
culaire  du  genou,  on  devra  toujours  essayer  de 
1  extirper,  si  la  tumeur  est  limitée  et  par  trop  volu¬ 
mineuse.  Si,  au  contraire,  les  dimensions  en  sont 
étendues,  d’autre  part  si  l'angiome  est  diffus,  pré¬ 
sentant  des  prolongements  profonds  et  éloignés,  on 
sera  alors  en  droit  de  ne  faire  qu’une  intervention 
partielle  par  crainte  d’hémorragies  ou  de  trop  grands 
dégâts.  Les  angiomes  ne  doivent  pas,  en  effet,  être 
traités  comme  des  tumeurs  malignes  et  le  chirurgien 
ne  doit  pas,  pour  une  affection  qui  n’est  pas  d’un 
pronostic  grave,  se  laisser  entraîner  trop  loin.  D’ail¬ 
leurs,  on  pourra  toujours  intervenir  une  seconde 
fois,  il  ne  sera  jamais  trop  tard,  ou,  ce  qui  est  plus 
facile,  faire  des  cautérisations  par  l’électroiyse  comme 
on  y  a  si  souvent  recours  dans  les  angiomes  cutanés, 
enfin  le  port  d’un  bandage  compressif  peut  suffire, 
dans. bien  des  cas,  à  faire  éviter  au  malade  les  pous¬ 
sées  congestives.  Quelquefois  d’ailleurs  l’angiome 
peut  régresser  spontanément  ou  bien  se  transformer 
en  lipome  ou  fîbro-lipome  (Schwartz  et  Chevrier). 
En  tout  cas,  le  chirurgien  ne  devra  jamais  regretter 
de  -ne  pas  avoir  été  assez  radical  s’il  a  fait  une  opé¬ 
ration  partielle,  car  les  craintes  d’accidents  (hémor¬ 
ragies)  sont  ici  à  envisager  sérieusement  puisqu’il 
ne  s’agit  pas, d’un  cancer. 
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(SÉANCE  DU  Ier  MAI  1907) 

Abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire.  —  M.  Routier, 
à  propos  du  rapport  de  M.  Picqué  sur  ce  sujet,  revient  sur 
cette  question  des  abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire  et 
sur  la  voie  à  suivre  pour  les  ouvrir.  Il  a  rarement  eu  recours 
à  la  voie  rectale.  Trois  fois,  cependant,  il  a  ouvert  ces  abcès 
par  cette  voie.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme 
de  trente-cinq  ans  qui  avait  eu  de  nombreuses  crises  d’appen¬ 
dicite.  Il  eut  une  crise  plus  forte  qui  s’accompagna  de  phénot 
mènes  d’occlusion  intestinale.  Il  entrale  i6r  mars  à  Necker  • 
M.  Routier  ne  le  vit  que  le  4  mars.  Les  accidents  d’occlusion 
avaient  cessé.  Il  était  facile  de  faire  le  diagnostic  de  crise 
appendiculaire.  M.  Routier  proposa  l’opération  qui  fut  re¬ 
fusée.  Le  1  a  mars,  le  maladë  rentra  à  l’hôpital  pour  une  ré¬ 
tention  d’urine  qui  nécessita  une  uréthrotomie  interne  qui 
permit  d  introduire  une  sonde  du  n°  17.  La  vessie  ayant  été 
vidée,  il  restait  une  masse  énorme  dans  le  petit  bassin  qu’on 
sentait  .très  bien  par  le  toucher  rectal.  M.  Routier  fît  une 
incision  prérectale  et,  de  proche  en  proche,  arriva  sur  un 
énorme  abcès  qui  fut  évacué.  Mais  ce  fut  difficile  ;  il  fallut  aller 
très  haut.  Il  plaça  deux  gros  drains,  fit  des  lavages  an  per¬ 
manganate  de  potasse.  Il  y  eut  une  débâcle  intestinale.  Il  y 
eut  de  la  suppuration  pendant  un  mois  et  le  malade  guérit 
bien;. Il  restait  un  certain  empâtement  au  niveau  de  l’appen¬ 
dice,  M.  Routier  proposa  de  nouveau  la  laparotomie  qui  fut 
refusée.  On  ne  sait  pas  ce  qu’est  devenu  ce  malade. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  jeune  enfant  qui  avait  une  crise 
d’appendicite  subaiguë.  Au  cours  de  cette  crise,  l’enfant  ne 
pouvait  plus  uriner.  Il  y  avait  une  rectoeèle  antérieure. 
M.  Routier  fit  une  incision  sur  cette  rectoeèle  et  donna  issue 
à  plus  d’un  litre  de  liquide  sanieux  et  fétide.  Cet  enfant  avait, 
en  outre,  une  ectopie  testiculaire  du  côté  gauche  avec  abcès 
dans  l’aine  gauche. 

La  troisième  observation  est  celle  d’une  jeune  fille  de  seize 


ans  qui  eut  une  crise  d’appendicite,  avec  39  degrés,  120  pul¬ 
sations  et  touë  les  signes  d’une  collection  purulente  ;  elle  avait 
de  l’ictère.  M.  Routier  fit  la  dilatation  de  l’anus,  incisa  la  paroi 
du  rectum  et  donna  issue  à  un  flot  de  pus;  il  mit  deux  gros 
drains,  fit  un  lavage  de  permanganate  de  potasse.  Trois  se¬ 
maines  après  la  guérison  était  complète, 

M.  Routier  fait  observer  que,  dans  ces  cas,  l’ouverture  des 
abcès  par  le  rectum  a  été  bénigne  et  efficace.  Toutefois  il  pense 
que,  d’une  façon  générale,  la  guérison  est  obtenue  plus  sim¬ 
plement  par  la  voie  périnéale. 

M.  Sieur  nous  rapporte  l’histoire  d’un  zouave  qui  présenta 
une  affection  à  évolution  insidieuse:.  On.  crut  d’abord  à  une 
péritonite  tuberculeuse.  Il  avait  eu  un  frère  mort  de  méningite 
et  sa  mère  avait  succombé  à  une  pneumonie.  A  la  fin  de  jan¬ 
vier  190Î,  il  fut  pris  de  douleurs  intestinales  avec  une  tempé¬ 
rature  de  38  degrés.  On  administra  un  purgatif  et  les  acci¬ 
dents  cessèrent.  Mais  le  ventre  resta  tendu  et  il  y  eut  une 
constipation  opiniâtre  et  même  des  phénomènes  d’occlusion 
intestinale.  Tout  le  bassin  était  rempli  par  une  énorme  collec¬ 
tion.  M.  Sieur  fit  la  laparotomie  et  se  trouva  en  présence  d’un 
abcès  pelvien  d’origine  appendiculaire.  Dans  ces  cas,  M.  Sieur 
préfère  l’incision  abdominale  avec  un  bon  drainage  à  l’inci¬ 
sion  rectale.  La  voie  prérectale  ne  doit  être  qu’une  voie  de. 
nécessité  applicable  seulement  à  certains  cas. 

Tétanos.  —  Nous  revenons  au  traitement  du  tétanos  par  les 
injections  de  sérum  antitétanique.  M.  Routier  fait  faire  les 
injections,  à  titre  préventif,  dans  les  cas  de  plaies  des  rues. 
Dans  un  cas  où  il  s’agissait  d’une  plaie  du  gros  orteil  par  une 
roue  de  charrette,  on  oublia  de  faire  cette  injection  et  le  blessé 
fut  pris  de  tétanos.  Malgré  les  injections  répétées  de  sérum 
antitétanique  sous  la  peau  et  dans  le  canal  rachidien,  il  suc¬ 
comba.  M.  Routier  partage  donc  l’opinion  de  M.  Bazy  sur  la 
nécessité  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique 
dans  tous  les  cas  susceptibles  de  se  compliquer  de  tétanos. 

M.  Bazy  répond  aux  diverses  objections  que  lui  a  présen¬ 
tées  M.  Reynier.  Les  cas  qu’il  a  cités  ne  prouvent  rien  à  ses. 
yeux.  Il  rappelle  les  expériences  de  Roux  et  Vai.Uard  sur  les 
animaux.  Pourquoi  d’ailleurs  s’élever  contre  une  méthode 
inoffensive.  En  effet,  on  ne  constate  jamais  d’accidents.  Une 
seule  fois,  l’injection  a  été  suivie  d’une  éruption  polymorphe 
sans  gravité.  M  Bazy  rappelle  les  cas  de  Lucas-Champion- 
nière,  Monod  et  Routier  dans  lesquels  le  tétanos  est  apparu 
chez  des  malades  qu’on  avait  oublié  d’injeeter  préventivement. 
Ces  injections  préventives  ont  fait  leurs  preuves  chez  les  ani¬ 
maux.  Pourquoi  m’en  serait-il  pas  de  même  chez  l’homme. 

M.  Thierry  se  montre  plutôt  sévère  pour  la  méthode  :  Le 
laboratoire,  dit-il,  est  venu  d’abord  nous  préconiser  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique  dans  le  traitement 
du  tétanos.  Devant  l'insuccès  de  ces  injections,  ôn  nous  a 
alors  préconisé  les  injections  intra-craniennes,  les  injections 
intra-raehidiênnes,  les  injections  intra-veineuses.  Tout  a 
échoué.  On  est  venu  alors  nous  proposer  les  injections  pré¬ 
ventives.  L’action  de  ces  injections  a  été  singulièrement  exa¬ 
gérée.  Durant  son  séjour  à  Ivry,  M.  Thierry  m’a  jamais  fait 
une  seule  injection  préventive  de  sérum  antitétanique  et  il  n’a 
jamais  eu  un  seul  cas  de  tétanos,  La  preuve  d,e  l’efficacité  de 
ces  injections  est  loin  d’être  faite. 

M.  Beurnier  estime  que  la  question  est  jugée  au,  point 
de  vue  de  l'inefficacité  absolue  de  la  sérothérapie  antitéta¬ 
nique  en  tant  que  médication  curative.  Quant  à  l’efficacité  des. 
injections  faites  à  titre  préventif,  bien  qu’el.e  ne  soit  pas  ab¬ 
solument  démontrée,  elle  serait  plus  probable.  11  résulte  de 
l’examen  des  statistiques  qu’il  y  a  à  peu  près  équivalence  en¬ 
tre  les  malades  qui  ont  été  injectés  préventivement  et  eeux 
qui  ne  l’ont  pas  été  du  tout.  Ge  qui  a  surtout  été  la  cause  de 
la  diminution  du  tétanos  dans  nos  hôpitaux,  c’est  le traitement 
antiseptique  ou  aseptique  des  plaies.  Toutefois  bien  que 
M.  Beurnier  n’ait  qu’une  confiance  très  limitée:  dans  l’efficacité 
des  injections,  sous-cutanées  préventives^  il  continuera  à.  les 
faire  pratiquer  dan? son. service. 

Les  faits  négatifs,  nous  dit  M.  Lucas-Championnière,  ne> 
prouvent  rien.  Il  y  a  en  faveur  de  la  méthode  des  injections 
préventives  des  arguments  très  sérieux.  M.  Thierry  commet 
une  erreur  quand  il  prétend  qu’on  a  préconisé  les  injections 
de  sérum  antitétanique  comme  traitement  curatif  du  tétanos. 
L’argument  le  plus  important  en  faveur  delà  sérothérapie  est 
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tiré  par  M.  Lucas-Championnière  de  la  pratique  des  vétéri¬ 
naires  qui  n’observent  plus  de  tétanos  chez  le  cheval,  après  la 
castration,  depuis  qu’ils  emploient  les  injections  préventives 
du  sérum  antitétanique.  M.  Lucas-Championnière  reste  donc 
partisan  de  ces  injections  préventives  chez  l’homme. 

.  M.  Sieur  fait  observer  que,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  la 
grande  décroissance  du  tétanos  est  due  surtout  à  la  méthode 
antiseptique.  L’antisepsie  a  fait  disparaître,  tout  au  moins,  les 
cas  de  tétanos  spontané  dans  les  hôpitaux.  Par  contre  les 
blessures  simples,  mal  traitées,  se  compliquent  plus  aisément 
de  tétanos.  C’est  pourquoi,  si  l'on  consulte  les  statistiques  de 
l’armée,  on  y  voit  que  les  décès  par  tétanos  sont  aussi  nom¬ 
breux  depuis  la  pratique  des  injections  qu’auparavant. 

Que.le  est,  en  somme,  la  valeur  du  sérum  antitétanique? 
Roux  et  Vaillard  ne  lui  ont  jamais  prêté  qu’une  action  pré¬ 
ventive. 

Dans  un  service  de  chirurgie  d’un  hôpital  militaire  où  ces 
injections  préventives  se  font  régulièrement,  on  n’a  constaté 
qu’un  seul  cas  de  tétanos  chez  un  blessé,  auquel  ojp  avait 
oublié  de  faire  cette  injection  préventive. 

En  résumé,  les  'injections  de  sérum  antitétanique  préven¬ 
tives  ont  leur  utilité.  Dans  les  cas  de  tétanos  confirmé,  les 
injections  de  sérum  antitétanique  peuvent  aussi  avoir  leur  uti¬ 
lité  en  empêchant  l’aggravation  des  symptômes. 

( A  suivre.') 


PAUL  POIRIER 

Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la  mort  du  profes¬ 
seur  Poirier,  qui  vient  de  succomber  à  une  cruelle  maladie  du 
foie. 

Paul-Julien  Poirier  était  né  à  Granville  le  9  février  i853. 
Interne  des  hôpitaux  en  1877,  prosecteur,  puis  agrégé  en 
1886,  et  chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté,  il  avait 
été  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  le  ier  juin  1889' et  avait 
succédé  au  professeur  Farabeuf  dans  la  chaire  d’anatomie  de 
la  Faculté  de  Paris.  En  1905,  Poirier  avait  été  élu  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  Il  était  officier  de  la  Légion  d’hon- 

Outre  un  grand  nombre  de  publications  d’anatomie,  d’ana¬ 
tomie  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire.  Poirier  laisse 
notamment  son  Traité  d'anatomie ,  œuvre  considérable  qui  est 
aujourd’hui  classique  et  pour  laquelle  il  avait  su  s’assurer  le 
concours  d’anatomistes  distingués,  tels  que  Charpy,  Nicolas, 
Rieffel,  etc. 

Poirier  était  un  professeur  brillant  qui  savait  attirer  et 
retenir  les  étudiants  :  aussi  son  enseignement  a-t-il  joui  d’un 
grand  et  légitime  succès. 

Dans  les  sociétés  savantes,  il  était  de  ceux  qui  savent  tra¬ 
vailler  et  se  faire  écouter,  et  l’on  a  encore  le  souvenir  de  la 
discussion  sur  le  cancer  de  la  langue  qu’il  souleva  à  l’Académie 
et  qui  devait  aboutir  à  la  création  de  la  Ligue  contre  le  cancer. 

Ses  obsèques  auront  lieu  demain  samedi,  à  onze  heures,  à 
l’église  Saint- Germain-des-Prés.  Aucun  discours  ne  sera  pro¬ 
noncé. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l’Hamamelis  et  du  Capsicum. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 


LYSOL  —  Antiseptique. — Désinfectant. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

neurosineprun|er 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  MAI.  1907 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  mai,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Gosset;  —  (2e  série)  : 
MM.  Delens,  Mauclaire  et  Pierre  Duval;  —  M.  Proust, 
suppléant. 

5e  (ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher 
et  Teissier;  —  (2e  série)  :  MM.  Déjerine,  Roger  et  Legry;. 
—  M.  Macaigne,  suppléant. 

Mardi  14  mai,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie),  Charité  (i™  sé¬ 
rie)  :  MM.  Le  Dentu,  Albarran  et  Morestin;  —  (2e  série)  : 
MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Auvray;  —  partie)  : 
MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Gouget;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

Mercredi  15  mai,  à  une  heure.  —  3e  (irc  partie,  oral)  : 
MM.  Kirmisson,  Wallich  et  Cunéo;  —  (2e  partie)  :  MM.  Gau¬ 
cher,  Roger  et  MarcelLabbé  ;  —  M.  Macaigne,  suppléant. 

Jeudi  16  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Gornil,  Achard  et  Maillard. 

ier  (oral)  :MM.  de  Lapersonne,  Launois  et  Rieffel. 

3e  (2e  partie,  oral,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et 
Carnot;  —  (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et  Fernand 
Bezançon  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Troisier,  Gouget  et  Jeanselme. 

4°  (irc  série)  :  MM.  Joffroy,  Vaquez  et  Méry  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Chantemesse,  Chassevant  et  Dupré;  —  (3e  série)  : 
MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Wurtz  ;  —  (4e  série)  :  MM.  Robin, 
Gilbert  Ballet  et  Richaud  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Vendredi  17  mai,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie,  oral,  iro  sé¬ 
rie)  :  MM.  Joffroy,  Gaucher  et  Claude  ; - (2e  série)  : 

MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Marcel  Labbé  ;  —  (3e  série)  : 
MM.  Roger,  Teissier  et  Legry. 

4»  (ire  série):  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  Balthazard; — 
(2e  série)  :  MM.  Thoinot,  Desgrez  et  Macaigne;  —  M.  Pierre 
Duval,  suppléant. 

5‘  (iT‘  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Potocki;  —  M.  Proust,  suppléant. 

Samedi  18  mai,  à  une  heure.  —  4e  (ire  série)  :  MM.  Chante¬ 
messe,  G.  Ballet  et  Vaquez  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Méry 
et  Richaud;  —  M.  Launois,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ile  série)  :  MM.  Raymond,  Thiro¬ 
loix  et  Renon;  —  (2e  série)  :  MM.  Robin,  Jeanselme  et  Fer¬ 
nand  Bezançon  ;  —  M.  Morestin,  suppléant. 

•  5e  (obstétrique,  impartie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  15  mai  1907,  à  une  heure.  —  M.  Lefèvre.  Les 
arsénicaux  en  thérapeutique.  Essai  historique.  (MM.  Gautier, 
président;  Blanchard,  Desgrez  et  Legry.)  —  M.  Feuvrier- 
Laforêt.  Les  fasciolidæ  parasites  de  l’homme.  Contribution 
à  l’étude  des  maladies  à  trématodes.  (MM.  Blanchard,  prési¬ 
dent;  Gautier,  Desgrez  et  Legry.)  —  M.  Labayle.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’ozène  trachéal.  (MM.  Brissaud,  président; 
Déjerine,  Teissier  et  Claude.)  —  M.  Aumaitre.  Contribution 
à  l’étude  de  l’hystérie  religieuse,  M1"'  Guyon.  (MM.  Déje¬ 
rine,  président;  Brissaud,  Teissier  et  Claude.) 

Jeudi  16  mai  1907,  à  une  heure.  —  M.  Berger.  Suppura¬ 
tion  des  fibromes  au  cours  de  la  puerpéralité.  (MM.  Le  Dentu, 
président  ;  Albarran,  Marion  et  Morestin.)  —  M.  Piegel. 
L’épithélioma  branchial  du  cou.  (MM.  Le  Dentu,  président, 
Albarran,  Marion  et  Morestin). 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Souhp- 


5.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ, 


CÀSSET1E,  17. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
ÿures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères ,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PRÉCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  liiliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
fappareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IHAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


m  (  Silicate  acide  \ 

1  )  Phosphlte  l  • 

S  1  Sulfate  »  / 

g  I  —  de  chaux _ , _ .......... 

a  [  Chlorure  de  sodium . . 

\  Matières  organiques. . . 


«.38 

9M 


Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
æachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
sanservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
■80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’une  étiquette  et  coiUée  d’une  capsule  en  étain 
Üadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  i  bouteille  par  jour» 


Granules  k  Oatillon 


STROPHANTUS 


- j—  ™  dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vsaoe  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATELLON,  Prix  de . 


LAXATONC  PCJARDIN 


t Follicule  de  Séné,  Bourgène,  Lupuline,  etc.,  associés  à  la  Peptone  du  Malt 
sans  addition  d'aucun  drastique). 

TON1-DIGESTIVE  et  NEVROSTHENIQUE 

SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EF  F  IG  A  CE  et  JAMAIS  CONTRE-INDIQUÉ 

DES  DYSPEPSIES,  DELA  MIGRAINE  et 

a»  (LOUSTOfcTVm 

même  les  ]plu.s  of>xmâtres 

Véritable  RÉGULATEUR,  toujours  inoffensif  à  l’intestin, 
des  FONCTIONS  de  l’APPAREIL  DIGESTIF 

DOSES  :  2,  3  00  4  (progressivement)  le  soir  en  se  couchant. 


Maison  de  L’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS,  109,  Bould  Haussmann,  PARIS. 


COLCHIFLORi,Æ“ES 


de  CONTREXÉVILLE 


Min  la  GOUTTE  t  b  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS  —  Pharmacie  VIAL,  20,  rue  de  Châteaudun,  et  toutes  Pharmacies. 


W*  Du  Docteur  J.  de  NITTIS 


La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  sains,  sa 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  Justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 
LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FEBRILES. 
Sous  l’influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou- 
I  vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  à  0  gr.  05  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  à  0  gr.  10  do  Glycogène  par  C.C. 

EXIGER  LA  SIGNATURE 
ÛHAIVDROIV, 

>,  rue  cle  Châteaudun. 


|  SÉDATION  UlimEPIATE  de  La  TOUX  I 


SIROP., DBOUSOUET 


I Titré  à  0,01  de  D 1 0 NI  N E-MERCK  etH gouttes  de firomof orme parcuillerée à  bouche. 
Dose  quotidienne  :  4  &  8  cuillerées  a  potage  pour  les  Adultes. 

Pharmacie  du  Or  BOUSQUET,  63,  Rue  La  Boétie,  PARIS  (8J). j 


MYCODERMINE.DÉJARDm 


Ilcv-TBAIT  I  tl/I  IDC  DP  BIÈRE  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  U 

I  \IXTRA1T de  Lfc V  Ufffgi DE  pure  Inaltérables  remcacité  de  ia  fraîche) Il 
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VIN  HARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉRQL 

Le  plui  agréable  et  le  pies  efficace  des  tonique* 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari; 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  let 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  ec 
vaiescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  rej 
Mariani,  oh1»*,  41.  Boul.  Hausmann,  et.t‘*»  pi 


STEM 


TKKPiMi-CUCA  MARIANI 


3  la  CROIX  de  GENÈVE 
Iodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHOILEde  FOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Un  Verre  A  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50  centigr. 

Lacto-Phosphate  ds  Chaux.  Ogr.  75 centigr. 


_ _  nue  de  Condé,  22,  PARIS  _ _ _ 


L’APIOLÆ 


JORET  &  HOMOLLE 


TIOD1NE  COGNET 

Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  Az  H  I 
COMBINAI  S  O  N  O  JR  GA.NO-IODIQ  UE  DÉFINIE 

4L  Injectable 

Absolument  Indolore 
Teneur  an  Iode  considérable  47  « 

Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
>#Ni  tonique,  ni  caustique. 


VOIE  STOMACALE 

PILULES 

2  à  6  par  jour. 


TOUTES  les  INDICATIONS  de  rlODE,  des  IODURES  I 

_ et  de  la  THIOSINN AMINE  _ | 

Syphilis  second  et  tert..  Affect,  parasyph.,  Tabès,  Artériosclérose,  Rhumatismes  Tuberculoses 

torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  . Asthme 
Emphysème,  Bronchites  chroniques,  Adhérences,  Synechies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 


A.  OOGNET,  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS 


N°  5'f  —  MARDI  7  MAI  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  7  MAI  1907.  —  N°  ai. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  EX. LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourles  Étudiants  en  médecine  est  de  10-par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 

TAUX.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury  du  concours 
de  nomination  à  trois  places  .de  médecin  des  hôpitaux  : 
MM.  Oulmont.  Thibierge,  Aviragnet,  Brissaud,  de  Beurmann, 
Bourcy,  Huchard,  Letulle,  Demoulin. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  défi¬ 
nitivement  composé  comme  suit  :  MM.  Ribemont-Dessaignes, 
Championnière,  Lepage,  Potocki,  Demelin,  P..  Marie,  Broca. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  4  mai.  —  MM.  Mouchet,  17;  Hallo¬ 
peau,  16;  Grégoire,  14. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  7  mai,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 

FACULTÉ  DES  SCIENCES  DE  MARSEILLE.  —  La  MEDAILLE  DU 

professeur  Heckel.  —  Dimanche  dernier,  5  mai  1907, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  des  sciences  de 
Marseille,  les  collègues,  les  élèves  et  les  amis  du  professeur 
Heckel  lui  offraient  une  médaille  frappée  en  souvenir  de  l’Ex¬ 
position  coloniale  dont  le  succès  si  remarquable  fut  en  grande 
partie  son  œuvre.  Successivement, MM.  Queirel,  directeur  de 
l’Ecole  de  médecine,  et  [président  du  comité  de  la  médaille, 
Charve,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences,  Mastier,  préfet, 


Ghanot,  maire,  Charles  Roux,  commissaire  général  de  I'Ex. 
position,  etc.,  sont  venus  dire  la  vie  et  les  travaux  de  notre 
illustre  confrère  ;  ils  ont  rappelé  son  œuvre  scientifique,  son 
œuvre  médicale  ;  — on  oublie  trop  souvent  que  nous  lui  devons 
la  vulgarisation  de  la  kola  ;  —  son  œuvre  nationale  et  locale  qui 
est  considérable  puisqu’elle  se  synthétise  dans  la  création 
d’un  musée  et  d’un  enseignement  coloniaux,  dont  l’Exposition 
ne  fut  que  la  brillante  expression. 

écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  M.  le  docteur 
Cotte,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est  chargé, 
du  ier  avril  au  3i  juillet  1907,  d’un  cours  d’histoire  naturelle 
pendant  la  durée  du  congé  accordé  sur  sa  demande  et  pour 
raison  de  santé,  à  M.  le  professeur  Heckel. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Barberin  et 
Buret  (de  Paris),  Dufau  (de  Léon),  Foveau  de  Courmelles  et 
Kaminsky  Anischci  (de  Paris),  Perrin  (de  Sidi-bel-Abbés). 

GUERRE.  —  Le  ministre  de  la  guerre  a  adressé  ses  félici¬ 
tations  personnelles  aux  officiers  du  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales  dont  les  noms  suivent,  qui  ont  obtenu  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  les  récompenses  ci-après  : 

Prix.  —  Prix  Clarens  :  Mention  très  honorable  à  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Le  Moal. 

Prix  Desportes  :  Mention  honorable  à  M.  le  médecin-major 
de  deuxième  classe  Spire. 

Prix  du  baron  Larrey  :  Mention  à  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Régnier. 

Service  des  épidémies.  —  Médaille  de  bronze  à  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  Devaux. 

Médaille  de  bronze  à  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Pujol. 

Médaille  de  bronze  à  M.  le  n>édecin-major  de  première 
classe  Sarrailhé. 

Service  de  la  vaccine.  —  Médaille  d’or  à  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Bailly. 

Encouragement  de  400  francs  à  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Martin  (G.-M.-E.). 

Service  de  l'hygiène  de  l'enfance.  —  Médaille  de  bronze  à 
M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Merveilleux. 

(  Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  63b.) 
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CLINIQUE  DE  L’HOPITAL  BEAUJON 

PSORIASIS  BÜCCAL  ET  CANCER  DD  LARYNX 

Par  M.  le  professeur  DEBOVE. 

Je  veux  vous  entretenir  d’un  malade  atteint  de  leu- 
coplasie  buccale,  de  cancer  du  larynx  et  de  néphrite 
interstitielle. 

Il  y  a  trente  et  un  ans  je  présentais  à  la  Faculté 
de  médecine  une  thèse  inaugurale  sur  une  affection 
jusque-là  méconnue,  à  peine  signalée  par  Bazin  qui 
lui  avait  donné  le  nom  de  psoriasis  buccal.  Je  décri¬ 
vais  cette  affection,  je  notais  ses  rapports  avec  la 
syphilis  et  avec  l’usage  du  tabac.  J’étudiais  aussi  son 
anatomie  pathologique,  la  possibilité  de  sa  transfor¬ 
mation  en  épithélioma  et  j’insistais  sur  la  lésion 
scléreuse  sous-épithéliale,  etc. 

Depuis  cette  époque  de  nombreux  travaux  ont  été 
publiés  sur  la  question,  et  je  n’ai  pas  vu  qu’ils  aient 
ajouté  grand’chose  à  l’étude  que  j’en  avais  faite.  On 
a  cependant  proposé  de  substituer  le  nom  de  leuco- 
plasie  à  celui  de  psoriasis.  Comme  j’avais  déclaré  ne 
tenir  nullement  à  ce  dernier  terme  et  qu’il  pouvait 
faire  croire  à  tort  à  une  parenté  avec  le  psoriasis 
cutané ,  j’accepte  volontiers  la  dénomination  de  leu- 
coplasie  buccale. 

Nous  avons  souvent  l’occasion  d’observer  cette 
affection,  mais  je  ne  vous  en  aurais  probablement 
pas  entretenu  s’il  n’y  avait  chez  notre  malade  d’au¬ 
tres  accidents  qui  sont  en  relation  étiologique  avec 
la  leucoplasie. 

D...  est  un  homme  de  quarante-cinq  ans  et  c’est 
en  effet  dans  le  sexe  masculin  et  à  l’âge  moyen  de  la 
vie  que  le  psoriasis  buccal,  le  cancer  des  voies  diges¬ 
tives  ou  aériennes  supérieures  et  la  néphrite  inters¬ 
titielle  s’observent  le  plus  fréquemment.  Les  anté¬ 
cédents  héréditaires  du  malade  ont  peu  d’intérêt; 
sa  mère  est  morte  d’une  hernie  étranglée,  son  père 
âgé  de  soixante-dix  ans  souffre  de  rhumatismes,  ses 
deux  frères  et  ses  trois  sœurs  sont  bien  portants. 

A  l’âge  de  vingt  ans  il  eut  un  chancre  induré  du 
filet  de  la  verge  :  le  diagnostic  en  fut  établi  par  les 
médecins  de  l’hôpital  Ricord  où  il  alla  consulter,  et 
bien  qu’il  n’ait  eu  par  la  suite  aucun  accident  secon¬ 
daire  et  qu’il  ne  se  soit  astreint  à  aucun  traitement,  il 
ne  nous  est  pas  possible  de  douter  de  ce  diagnostic 
établi  par  des  spécialistes. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  D...  a  des  crises 
fréquentes  de  dyspnée  qui  surviennent  la  nuit  et  qui 
paraissent  bien  être  des  crises  d’asthme.  Ces  crises 
n’ont  plus  pour  nous  qu’une  valeur  bien  minime. 
Elles  ne  semblent  avoir  aucun  rapport  avec  la  ma¬ 
ladie  actuelle  et  il  est  difficile  d’établir  la  part  qui 
leur  revient,  étant  donné  la  dyspnée  résultant  du 
cancer  du  larynx  et  de  la  néphrite  insterstitielle  que 
nous  diagnostiquons  aujourd’hui. 

Parmi  les  accidents  actuels,  le  premier  en  date 
dans  l’histoire  du  malade  est  l’altération  de  sa  voix. 
Il  fut  frappé  d’un  enrouement  chronique  et  alla  con¬ 
sulter  à  l’hôpital  Lariboisière  où  on  lui  fit  des  injec¬ 
tions  de  calomel  et  des  inhalations.  Ne  ressentant 
pas  d’amélioration  il  cessa  de  se  traiter  et  son  enroue¬ 


ment  loin  de  diminuer  s’accrut  sans  cesse,  il  pu 
cependant  continuer  son  métier  de  cocher  de  cercle 
jusqu’à  il  y  a  deux  mois.  A  ce  moment  ses  crises 
d’asthme  augmentèrent  ou  plus  exactement  il  vint 
s’y  ajouter  d’autres  crises  dyspnéiques  qui  se  rap¬ 
prochèrent,  firent  place  à  une  dyspnée  continue  en 
même  temps  que  les  membres  inférieurs  s’infil¬ 
traient. 

L’ensemble  de  ces  accidents  nécessita  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital  et  nous  l’examinons  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  23  février  1904.  Il  était  alors  assis  sur 
son  lit,  très  cyanosé,  très  dyspnéique.  Les  jambes 
étaient  déformées  par  un  œdème  mou,  gardant  l’em¬ 
preinte  du  doigt  et  très  blanc. 

La  dyspnée  chez  un  pareil  malade  devait  faire  exa¬ 
miner  d’une  façon  toute  particulière  l’appareil  res¬ 
piratoire,  l’appareil  cardiaque  et  l’appareil  rénal.  Il 
y  avait  dans  le  poumon  des  râles  ronflants  et  sibi¬ 
lants,  mais  ils  étaient  hors  de  proportion  avec  la 
dyspnée  et  celle-ci  manifestement  n’était  pas  une' 
dyspnée  d’origine  pulmonaire. 

Le  premier  jour,  en  auscultant  le  cœur,  il  fut  im¬ 
possible  de  percevoir  aucun  bruit  anormal  parce  que 
l’auscultation  était  gênée  par  l’accélération  des  bat¬ 
tements  de  l’organe  et  aussi  par  les  râles  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  mais  les  jours  suivants,  lorsque  la 
dyspnée  fut  un  peu  moins  intense  et  l’auscultation 
plus  facile,  on  reconnut  l’existence  d’un  bruit  de 
galop  qui  nous  fit  penser  qu’il  s’agissait  d’une  né¬ 
phrite  interstitielle. 

L’examen  de  l’urine  confirma  ce  diagnostic.  Son 
volume  était  de  1800  centimètres  cubes  dans  les 
vingt-quatre  heures,  ce  qui  peut  être  considéré 
comme  une  polyurie  légère  surtout  chez  un  homme 
œdématié  et  en  même  temps  il  y  avait  des  traces 
d’albumine. 

Vous  savez  que  la  néphrite  interstitielle  peut  exis¬ 
ter  même  sans  albumine  :  en  tous  cas  la  netteté  du 
bruit  de  galop  peut  nous  rendre  très  affirmatifs  sur 
l’existence  et  la  nature  de  la  lésion  rénale. 

L’examen  de  la  bouche  a  révélé  l’existence  d’une 
leucoplasie  buccale  très  accentuée.  Sur  la  face  dor¬ 
sale  de  la  langue,  on  observe  une  première  plaque 
jaunâtre  très  peu  surélevée,  médiane  et  voisine  de  la 
pointe  de  la  langue,  et  deux  autres  plaques  allon¬ 
gées,  symétriques  le  long  de  la  partie  supérieure 
des  bords.  Sur  la  joue  gauche,  à  3  ou  4  centimètres 
de  la  commissure  labiale  on  observe  une  plaque 
blanche  craquelée  et  comme  villeuse  ayant  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  5o  centimes,  mais  un  peu  al¬ 
longée  d’avant  en  arrière.  A  la  partie  interne  de  la 
joue  droite  on  voit  une  plaque  du  même  genre, 
mais  sa  partie  antérieure  est  ulcérée. 

Nous  avons  déjà  signalé  l’enrouement  de  la  voix 
mais,  de  plus,  un  sifflement  laryngo-trachéal  mon¬ 
trait  l’importance  de  la  lésion  laryngée  dans  Pétio¬ 
logie  de  la  dyspnée.  Le  docteur  Boulay,  spéciale¬ 
ment  compétent,  a  bien  voulu  se  charger  de  l’examen 
laryngoscopique  et  en  décrire  le  résultat  dans  les 
termes  suivants  : 

L’intérieur  du  larynx  est  déformé  au  point  d  être 
méconnaissable  ;  il  faut  prêter  une  grande  attention 
pour  s’y  orienter  et  reconnaître  les  différentes  parties 
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constituantes  de  l’organe.  Ses  parois  sont  infiltrées, 
mamelonnées,  végétantes;  leur  couleur  est  rosée,  à 
peu  près  comme  à  l’état  normal  ;  ,çà  et  là'  cependant 
elles  prennent  une  teinte  grisâtre  rappelant  celle  de 
1  épithélium  macéré.  Sa  lumière  est  en  partie  com¬ 
blée  par  l'épaississement  des  parois  et  les  excrois¬ 
sances  développées  sur  celles-ci  :  le  trajet  de  l’air 
est  irrégulier,  sinueux,  et  se  trouve  légèrement  dé¬ 
jeté  à  droite  en  raison  de  l’infiltration  plus  marquée 
fie  la  paroi  gauche  du  larynx. 

Pas  d’ulcérations  ;  pas  de  sécrétions  anormales. 
L  épiglotte  est  déroulée  et  semble,  de  ce  fait,  élargie  ; 
par  contre  sa  hauteur  est  moindre  qu’à  l’état  normal  : 
son  bord  libre  présente  en  effet  sur  toute  son  étendue 
une  perte  de  substance,  plus  marquée  à  droite.  Ce 
bord  est  granuleux,  irrégulier,  mais  non  ulcéré.  A 
sa  partie  moyenne  existe  une  plaque  blanche,  lisse, 
brillante,  d’un  centimètre  de  long  sur  3  ou  4  milli¬ 
mètres  de  large,  rappelant  de  tous  points  l’aspect 
des  plaques  de  leucoplasie  buccale.  La  face  laryngée 
de  l’épiglotte  est  bosselée,  tomenteuse;  sa  face  lin¬ 
guale  est  normale. 

Les  plis  ary-épiglottiques  et  les  aryténoïdes  sont 
épaissis  et  mamelonnés.  L’aryténoïde  gauche  est 
plus  tuméfié  que  le  droit;  sa  face  antérieure  mûri- 
forme  présente  une  végétation  mamelonnée,  parti¬ 
culièrement  volumineuse.  Sur  le  pli  ary-épiglottique 
droit,  on  distingue  une  tache  superficielle  blan¬ 
châtre,  opaline,  allongée  d’avant  en  arrière  donnant 
1  impression  d’une  plaque  leucoplasique  au  début. 

Les  bandes  ventriculaires,  très  infiltrées  et  très 
irrégulières,  masquent  en  grande  partie  les  cordes 
vocales  qu’elles  surplombent,  surtout  à  gauche. 
Dans  la  phonation  elles  viennent  au  contact;  dans 
les  fortes  inspirations  elles  laissent  entrevoir  dans 
leur  intestin  et  au-dessous  d’elles  le  bord  interne 
des  cordes  vocales  irrégulières,  infiltrées,  bosselées, 
ayant  perdu  leur  blancheur  normale  et  présentant 
une  teinte  gris  rosé  analogue  à  celle  du  reste  de 
l’organe.  Leurs  mouvements,  ainsi  que  ceux  des 
aryténoïdes,  sont  lents  et  limités.  La  vue  ne  pénètre 
pas  au-dessous  des  cordes  vocales. 

Le  docteur  Boulay  conclut  en  disant  :  cc  Larynx 
probablement  en  voie  de  dégénérescence  épithé¬ 
liale.  »  Nous  serons  plus  affirmatifs  et  croyons  pou¬ 
voir  dire  :  «  Epithélioma  du  larynx.  » 

Sous  1  influence  du  régime  lacté  et  du  repos,  les 
symptômes  s’amendèrent  rapidement  et  il  y  eut  une 
résorption  des  œdèmes  qui  coïncida  avec  une  polyu¬ 
rie  de  5  litres.  Aujourd’hui  le  volume  de  l’urine  est 
encore  de  2  litres.  Malgré  l’amélioration  considé¬ 
rable,  il  subsiste  encore  .bien  entendu  un  enroue¬ 
ment  très  marqué  et  il  ne  faut  pas  exiger  du  malade 
qu’il  monte  un  étage,  car  alors  la  dyspnée  reparaît. 

Nous  avons  fait  thérapeutiquement  tout  ce  que 
nous  pouvions  faire.  Nous  sommes  sous  le  coup 
d’accidents  graves,  tels  que  l’œdème  de  la  glotte  qui 
pourrait  rapidement  entraîner  l’asphyxie,  et  n’y  eût- 
il  pas  d’accidents  laryngés  que  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  accompagnée  d’hypertrophie  cardiaque  serait 
extrêmement  grave  par  le  fait  de  complications  uré¬ 
miques  ou  asystoliques  possibles. 

Vous  penserez  peut-être  que  ce  malade  est  atteint 


d’affections  fort  diverses  :  néphrite  interstitielle 
leucoplasie  buccale,  cancer  du  larynx.  Or,  ces  affec¬ 
tions  si  dissemblables  se  sont  développées  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  même  cause,  sous  l’influence  de  la 
syphilis.  Et  ceci  demande  quelques  explications. 

A  côté  des  accidents  spécifiques  il  y  a  une  série  de 
lésions  qui  se  développent  chez  les  malades  syphi¬ 
litiques  et  que  M.  le  professeur  Fournier  a  décrit 
sous  le  nom  de  parasyphilis  et  qui  seraient  rebelles 
au  traitement  dont  sont  justifiables  les  accidents 
secondaires  et  tertiaires.  Il  y  a  assurément  une  foulé 
de  maladies  dans  lesquelles  la  syphilis  joue  un  rôle 
de  cause  prédisposante.  Je  citerai  l’exemple  de  la 
néphrite  interstitielle,  elle  est  incomparablement 
plus  fréquente  chez  les  syphilitiques  que  chez  les 
autres  sujets.  Cette  néphrite  parasyphilitique  ne 
diffère  en  rien  à  ma  connaissance  de  la  néphrite  or¬ 
dinaire  et  elle  est  rebelle  au  traitement  spécifique. 
Ma  seule  raison  d’affirmer  sa  parenté  avec  la  syphilis 
est  une  raison  de  fréquence.  Nous  pouvons  donc 
dire  que  la  syphilis  est  une  des  causes  prédisposantes 
et  il  est  probable  que  les  choses  se  sont  ainsi  passées 
chez  notre  malade. 

Il  en  est  de  même  de  la  leucoplasie  buccale.  Elle 
n’est  pas  nécessairement  syphilitique.  Je  l’ai  obser¬ 
vée  chez  des  malades  qui  ont  pu  contracter  dans  la 
suite  un  chancre  induré.  Une  irritation  buccale  telle 
que  celle  de  la  fumée  de  tabac  suffit  à  la  produire. 
Mais  chez  la  grande  majorité  des  malades  les  deux 
causes  se  trouvent  réunies.  La  syphilis  est  le  plus 
souvent  insuffisante  à  elle  seule  à  produire  la  leu¬ 
coplasie  et  la  preuve  en  est  dans  la  grande  rareté  de 
cette  complication  chez  les  femmes  syphilitiques  à 
1  abri  le  plus  généralement  de  l’irritation  tabagique. 

La  leucoplasie  peut  aussi  envahir  le  larynx  et 
M.  le  docteur  Chauffard,  dans  une  communication 
orale,  nous  a  dit  avoir  observé  un  malade,  âgé  de 
quarante-cinq  ans,  atteint  de  leucoplasie  linguale  et 
génienne  étendue  à  la  corde  vocale  gauche  avec 
induration  saillante,  de  nature  épithéliomateuse; 
sur  ses  conseils  elle  fut  extirpée  par  morcellement. 

Chez  notre  malade  la  lésion  laryngée  est  de  date 
ancienne;  elle  remonte  à  cinq  années  ;  il  est  probable 
qu’au  début  il  s’agissait  d’une  laryngite  nettement 
spécifique.  Telle  a  été  du  moins  l’opinion  des  méde¬ 
cins  de  Lariboisière  qui  l’ont  vu  à  cette  époque,  puis- 
qu  ils  ont  prescrit  et  pratiqué  des  injections  de 
calomel. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  lésion  syphilitique 
s  est  transformée  en  épithélioma.  Cette  transforma¬ 
tion  n’a  pas  eu  lieu  d’emblée,  elle  s’est  faite  par  un 
intermédiaire  qui  est  la  leucoplasie. 

Il  y  a  vingt-sept  ans,  j’ai  démontré  dans  ma  thèse 
inaugurale  la  fréquence  de  l’épithélioma  de  la  langue 
chez  les  malades  atteints  de  psoriasis  buccal.  Or, 
chez  notre  malade  le  psoriasis  buccal,  ou  la  leucopla¬ 
sie  comme  on  dit  aujourd’hui,  a  envahi  l’épiglotte,  la 
partie  de  muqueuse  qui  recouvre  les  aryténoïdes  et 
il  n’est  pas  irrationnel  d’admettre  que  ce  sont  des’ 
lésions  fie  leucoplasie  laryngée  qui  sont  devenues  le 
point  de  départ  du  cancer. 

Et  voilà  par  quel  enchaînement  j’ai  été  amené  à 
j  considérer  la  syphilis  comme  la  cause  de  tous  les 


Ô2Ô 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


œ 


[Granulés  Dalloz,  1 


GDfCÉRO 

Neurasthénie,  Rachitisme ,  Tuberculoses  etc 

HÉMOGLOBINE 

Anémie  3Chlorose  ^Lymphatisme ,  etc. 


TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Castro ~ entérites ,  etc. 

ANTALGOL 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


S  PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

j  MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 

[  Société,  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


INDIEN 


g*illon 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque 'd’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinaL 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


,  -  PEPStÇUES 

Dupepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cle,  49,  r.  de  Maubenge.  et  Pin». 


BAIN  dè  PË'NIMÊS 


_  _  iénlque,  Becoas 
Remplace  Jtaiws 

\jtsr~  ct  ”*  1  ""  *" 


“■  - -  "  “  —  pharmacies,  bains  r 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


Bîere  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^  Cérêâlophosphâte8)(Sm\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 

wme  nMit  GLYCEROPHOSPHATE  !  distinctes  :  {  2  p‘  G‘ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix:  ^  ca 

îeflac.  2fr. 

S 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


£29 


accidents  de  ce  malade  ou  plutôt  comme  ayant  joué 
un  rôle  important  dans  leur  étiologie. 

Mais,  me  direz-vous,  si  ce  sont  des  accidents  d’ori¬ 
gine  spécifique  il  faut  les  traiter  comme  tels  ;  c’est  ce 
que  nous  ferons,  mais  nous  né  saurions  nous  faire 
illusion  sur  le  résultat,  car  la  syphilis  n’a  joué  ici 
qu’un  rôle  de  cause  prédisposante,  et  il  ne  s’agit  pas 
d’accidents  syphilitiques. 

Je  suis  convaincu  que  le  domaine  de  la  syphilis 
va  toujours  s’accroissant;  mais  si  je  cherche  quelle 
barrière  lui  opposer,  je  n’en  vois  vraiment  aucune 
qui  soit  efficace.  Les  travaux  publiés  sur  la  prophy¬ 
laxie  de  cette  affection  sont  nombreux  et  je  vois 
qu’ils  consistent  surtout  à  conseiller  au  malade  de 
se  bien  traiter.  Et  même  si  l’on  en  croit  les  spécia¬ 
listes  les  plus  compétents,  le  syphilitique  serait  une 
sorte  de  mineur  qui  devrait  passer  toute  sa  vie  sous 
la  tutelle  d’un  médecin. 


FAITS  CLINIQUES 


GROSSESSE  TUBAIRE;  PÉRITONITE;  LAPAROTOMIE; 

EXTIRPATION  DU  KYSTE;  GUÉRISON. 

Par  le  docteur  LOP, 

Chargé  du  cours  complémentaire  d’accouchement  et  de  clinique 
obstétricale  à  l’École  de'  médecine  de  Marseille. 

Jeune  femme,  vingt-neuf  ans,  secondipare.  Ces 
deux  grossesses  ont  été  menées  à  bien,  allaitement. 

Il  y  a  cinq  ans,  métrite  hémorragique  post  abor- 
tum,  curetage.  Extirpation  d’un  polype  à  l’urètre. 

En  1902,  salpingite  à  gauche,  traitement  médical, 
vingt-cinq  jours  au  lit,  quinze  jours,  sur  la  chaise- 
longue;  guérison. 

Silence  jusqu’en  juillet  1904;  nouvelle  poussée 
plus  intense  avec  retentissement  sur  l’état  général, 
fièvre.  La  malade  refuse  dé  se  laisser  opérer. 

Plus  rien  jusqu’au  i5  juin  1906;  la  santé  était 
revenue  bonne,  la  jeune  femme  avait  même  en¬ 
graissé. 

i5  juin,  il  y  a  un  retard  de  six  semaines  dans  les 
■règles,  mais  la  malade  n’y  prête  aucune  attention,  la 
menstruation  étant  toujours  irrégulière. 
f  A  ce  moment,  obligée  de  changer  de  domicile,  elle 
se  fatigue  pour  installer  sa  nouvelle  maison. 

Le  i5  au  soir,  elle  est  prise  subitement  d’une  dou¬ 
leur  intense  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  de  cour¬ 
bature  généralisée  ;  elle  se  couche,  se  purge,  con¬ 
tinue  à  souffrir  jusqu’au  20,  date  à  laquelle  elle  me 
tait  appeler. 

Il  n’y  a  pas  de  température,  le  pouls  est  fréquent, 
la  langue  sale,  mais  le  faciès  est  bon. 

A  l’examen,  je  trouve  l’utérus  douloureux,  gros; 
une  matité  remontant  jusqu’à  l’hypogastre  ;  il  me 
paraît  y  avoir  réveil  de  la  salpingite  contre  lequel 
j’emploie  glace,  opium,  repos  absolu,  lavements 
chauds,  injections  chaudes.  L’état  local  ne  s’améliore 
que  très  lentement,  mais  il  n’y  a  pas  de  température 
jusqu’au  2Ô  au  soir,  grand  frisson  39°8;  les  jours  sui- 
vains,  température  matin  et  soir,  frissons  répétés. 
L’état  général  devient  inquiétant  :  38°5  à  39°4  matin 
et  soir;  muguet  dès  le  28. 


Estimant  qu’une  intervention  s’imposait,  j’appelais 
en  consultation  le  docteur  Platon  le  29  et  j’intervenais 
le  icr  juillet  à  huit  heures  du  matin;  la  veille,  sérum 
et  purgation. 

Mis  en  Trendelenburg,  on  constate  une  péritonite 
diffuse  à  tout  le  petit  bassin;  l’utérus  augmenté  de 
volume  (deux  mois). 

A  gauche,  je  trouve  une  poche  volumineuse  noir 
râtre,  formée  par  la  trompe  distendue.  A  l’aide  de 
compresses,  je  recherche  un  plan  de  clivage  pour 
détruire  sans  danger  les  nombreuses  adhérences  de 
la  trompe  et  de  l’utérus  avec  l’intestin. 

Le  kyste,  très  friable,  se  crève  :  issue  d’une  quan¬ 
tité  de  caillots  noirâtres,  légèrement  puriformes, 
qu’on  est  obligé  de  vider  avec  une  cuiller  à  café, 
tellement  est  profonde  la  poche  qui  distend  le 
Douglas. 

Après  examen  des  annexes  du  côté  droit  et  de 
l’utérus,  j’estime,  étant  donné  l’intégrité  apparente 
de  ces  organes  et  l’âge  de  la  malade,  qu’il  y  a  lieu 
de  les  conserver.  Je  referme  le  ventre,  après  avoir 
drainé  par  précaution,  à  cause  de  l’aspect  puriforfrie 
des  caillots. 

Les  suites  opératoires  furent  parfaites,  la  tempé¬ 
rature  tomba  immédiatement  et  trois  semaines  après 
la  malade  se  levait  pour  partir  à  la  campagne  huit 
jours  plus  tard. 

La  menstruation  est  revenue  et  l’état  local,  parois, 
utérus  et. annexes,  est  parfait.  J’ai  revu  cette  jeune 
femme  le  3o  septembre;  l’état  général  est  excellent. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  GOMENOL 

INDICATIONS  ET  MODE  D’ADMINISTRATION 

Depuis  qu’il  est  entré  dans  la  thérapeutique  courante  des 
voies  urinaires,  à  la  suite  des  travaux  de  l’École  de  Necker, 
le  gomenol,  à  mesure  qu’il  était  mieux  connu,  a  vu  ses  indi¬ 
cations  se  multiplier  de  telle  façon  qu’il  n’est  pas  inutile  de 
rappeler  les  notions  que  l’on  possède  actuellement  sur  son 
usage  et  son  mode  d’administration. 

Le  gomenol  est  une  essence  naturelle,  pure,  retirée  des 
feuilles  d’une  variété  du  Melaleuca  viridiflora.  Nous  nous  trou¬ 
vons  donc  en  présence  d’un  médicament  simple  qui,  au  point 
de  vue  pharmacologique,  peut  être  classé,  avec  le  professeur 
Pouchet,  parmi  les  modificateurs  locaux  ou  topiques  (1). 
Comme  tel  il  exerce,  ainsi  que  l’a  montré  Dujardin-Beaumetz, 
une  action  modificatrice  sur  les  tissus  malades  avec  lesquels 
il  se  trouve  en  contact,  car  il  développe  d’une  façon  remar¬ 
quable  le  pouvoir  phagocytaire  des  leucocytes,  mais,  fait  à 
noter,  le  gomenol  n’est  ni  caustique,  ni  irritant. 

Sa  composition  a  été  déterminée  en  i8g3  par  M.  Bertrand, 
de  l’Institut  Pasteur,  dans  une  communication  à  l’Académie 
des  sciences. 

Le  gomenol  est  un  liquide  légèrement  oléagineux,  de  cou¬ 
leur  ambrée.  Son  odeur  est  douce  et  aromatique,  intermé¬ 
diaire  entre  le  camphre  et  la  menthe  ;  sa  saveur,  légèrement 
cuisante,  laisse  une  impression  de  fraîcheur  comme  la  menthe 
ou  le  menthol. 

cc  Si  Ton  néglige  les  produits  secondaires,  dit  M.  Bertrand, 
on  arrive  à  conclurè  que  le  goménol  est  formé,  en  dehors  d’un 


(1)  G.  Pouchet.  Précis  de  pharmacologie  et  de  matière  médicale, 
Paris  1907. 
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thérébenthène  dextrogyre,  par  un  mélange  de  trois  corps  : 
l’eucalyptol,  un  carbure  bouillant  à  175  degrés  (citrène)  et  un 
terpilénol.  C’est  précisément  la  composition  du  terpinol  de 
List.  A  l’encontre  des  eucalyptols  retirés  des  autres  essences, 
celui  du  gomenol  ne  contient  aucune  trace  d’aldéhydes.  Le 
gomenol  n’est  donc  pas  toxique.  » 

Son  pouvoir  antiseptique  a  été  bien  mis  en  valeur  par 
M.  Guéguen,  agrégé  à  l’École  de  pharmacie  de  Paris,  qui  a 
démontré  que  le  gomenol  peut  être  rangé  entre  le  sublimé  et 
l’acide  phénique,  avant  le  thymol,  le  benzonaphtol,  l’iodo- 
forme,  le  menthol,  la  créosote,  le  gaïacol,  la  permanganate  de 
; .potasse,  etc. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  gomenol  a  été  employé 
dans  les  maladies  les  plus  diverses. 

Introduit  dans  la  thérapeutique  urinaire  par  O.  Pasteau  qui, 
le  premier,  prouva  expérimentalement  que  l’huile  gomenolée 
agit,  à  la  fois,  par  l’huile  qui  isole  la  paroi  vésicale  de  l’urine 
infectée  qui  la  baigne,  et  par  le  gomenol  dont  le  rôle  antisep¬ 
tique  et  analgésique  est  nettement  marqué,  le  gomenol  n’a  pas 
tardé  à  devenir  le  médicament  de  choix  de  l’École  de  Necker. 

«  Son  action  est  certaine  pour  diminuer  la  sensation  désa¬ 
gréable  du  contact  des  instruments,  écrit  M.  le  professeur 
Guy  on  (1). 

L’huile  gomenolée  à  10  ou  à  20  p.  100  sert  pour  huiler  les 
explorateurs  et  les  bougies  dilatatrices.  Sans  doute  elle  ne 
diminue  pas  la  douleur  de  la  distension  du  canal,  mais  'elle 
permet  au  malade  de  supporter  plus  facilement  l’examen.  En 
outre  le  pouvoir  antiseptique  du  gomenol  lui  confère  un  pré¬ 
cieux  avantage. 

Le  gomenol  a  une  action  des  plus  nettes  dans  l’urètre.  Il 
est  particulièrement  indiqué  dans  les  urétrites  chroniques 
douloureuses. 

Son  action  est  encore  plus  marquée,  plus  rapide  et  plus 
durable  quand  l’huile  gomenolée  à  20  [p.  100  est  mise  bien  au 
contact  de  la  paroi  à  anesthésier. 

Dans  les  cystites  douloureuses  et  tuberculeuses,  le  gomenol 
est  supérieur  à  l’antipyrine  et  au  gaïacol.  On  peut  injecter 
deux  fois  par  jour  nne  pleine  seringue  à  instillations  d’huile 
goménolée  à  20  p.  100. 

Les  malades  suivis  pendant  plusieurs  mois  n'ont  ressenti 
aucun  inconvénient  de  ce  mode  de  traitement.  » 

Les  propriétés  volatiles,  antiseptiques,  anticatarrhales  et 
analgésiques  du  gomenpl  devaient  être  également  utilisées 
dans  les  affections  des  voies  respiratoires.  C’est  ainsi  que  suc¬ 
cessivement  Forné  en  1893,  Dubousquet-Laborderie  en  1898, 
plus  récemment  Lafont,  Bernheim  et  Quentin,  l’utilisent  soit 
en  inhalations,  soit  en  injections  hypodermiques  dans  les 
bronchites  et  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Ch.  Leroux  et 
Roger  Pasteau  en  constatent  les  heureux  effets  dans  la  coque¬ 
luche,  enfin  de  la  Foulhouze  et  H.  Mendel  préconisent  l’huile 
gomenolée  à  5  p.  100,  puis  10  p.  100  en  injections  intra-tra- 
chéales  de  10  centimètres  cubes  et  déclarent  s’en  trouver  fort 
bien. 

Dans  les  affections  des  voies  intestinales ,  les  huiles  gome- 
nolées  introduites  en  lavements  profonds  constituent  les 
meilleurs  pansements  intestinaux  dans  la  dysenterie,  l’enté¬ 
rite,  la  fièvre  typhoïde.  Après,  avoir  assuré  l’évacuation  de 
l’intestin  avec  un  ou  deux  lavements  successifs  d’eau  gome¬ 
nolée,  on  introduit  une  mince  canule  souple  enduite  d’huile 
gomenolée, -on  la  fait  pénétrer  aussi  loin  que  possible  (25  à 
3o  centimètres),  on  fixe  à  son  extrémité  une  seringue  à  injec¬ 
tions  chargée  d’huile  à  20  p.  100  ou  à  33  p.  xoo,  que  l’on 
chasse  dans  l’intestin,  il  faut  débuter  par  8  ou  10  centimètres 
cubes,  et  augmenter  journellement  de  2  à  3  centimètres  cubes 
en  tâtant  la  tolérance  du  malade. 

M.  Courtois-Suffit  a  eu  l’occasion  d’utiliser  les  lavements 
chez  les  typhiques  de  son  service  de  la  maison  Dubois. 


(1)  Guyon .  Clinique  des  maladies  des  voies,  urinaires,  t.  III, 
4ie  leçon. 


L’action  du  gomenol  employé  pur,  en  attouchements,  se 
montre  particulièrement  énergique  dans  certaines  angines,  au 
début  de  la  scarlatine  et  dans  la  diphtérie.  M.  Courtois-Suffit 
en  a  observé  récemment  un  exemple  tout  à  fait  remarquable  à 
la  maison  Dubois. 

Il  s’agissait  d’un  interne  en  pharmacie  chez  lequel  quatre 
injections  de  sérum  de  Roux  à  la  dose  de  3o  à  40  centimètres 
cubes  n’avaient  pu  faire  tomber  les  fausses  membranes.  Les 
attouchements  au  gomenol  pur  après  la  quatrième  injection, 
aidèrent  à  déterger  la  gorge  en  trente-six  heures. 

Et  en  effet  les  principales  indications  du  gomenol  découlent 
de  ses  propriétés  analgésiques  et  antiseptiques. 

Dans  les  plaies  septiques,  les  anthrax,  furoncles,  phleg¬ 
mons,  etc.,  et  dans  les  brûlures  surtout,  l’action  calmante  et 
cicatrisante  du  gomenol  est  à  noter  d’une  façon  particulière. 

Sur  la  plaie  lavée  avec  de  l'eau  gomenolée  on  répand  de 
l’huile  à  33  p.  100  ou  à  5o  p.  100,  et  on  recouvre  de  gaze  asep¬ 
tique  et  d’ouate.  Le  blessé  éprouve  immédiatement  une  grande 
sensation  de  fraîcheur. 

On  panse  ensuite  avec  du  gomenol  pur  dès  que  la  poussée 
inflammatoire  est  tombée. 

Dans  les  ulcères  variqueux  oh  se  trouvera bien  d’étendre  sur 
la  plaie  un  pansement  imbibé  d’huile  gomenolée,  et  renouvelé 
toutes  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  plus  souvent 
s’il  y  a  suppuration.  Nettoyer  complètement  la  plaie  avec  de 
l’eau  gomenolée  chaque  fois  que  le  pansement  est  renouvelé, 
et  instituer  de  temps  en  temps  un  pansement  humide  avec  des 
compresses  d'eau  gomenolée. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  un  fait  remarquable 
sur  lequel  il  convient  d’insister  en  terminant  cette  courte 
étude  pratique,  c’est  que  le  gomenol  agit  mieux  seul 
qu’en  associations  médicamenteuses,  cela  a  été  démontré  no¬ 
tamment  pour  le  traitement  des  cystites,  delà  tuberculose,  des 
affections  intestinales  et  utérines,  etc.  C’est  une  preuve  de 
l’efficacité  réelle  de  ce  médicament.  l.  c. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  29  AVRIL  I9O7) 

Mode  d’action  du  salicylate  de  soude  sur  l’excrétion 
urique.  —  M.  Pierre  Fauvel  montre  que  le  salicylate  de 
soude  n’augmente  pas  la  production  de  l’acide  urique  et  des 
xantho-uriques  et  qu’il  en  modifie  seulement  l’excrétion.  A 
faible  dose  (i  à  2  grammes  pour  le  sujet  considéré),  il  diminue 
l'excrétion  urique-,  à  partir  de  3  grammes  il  l’augmente,  aussi 
bien  avec  un  régime  sans  purines  qu’avec  un  régime  conte¬ 
nant  des  purines  ou  des  méthylxanthines  :  puis  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  la  cessation  de  l'usage  du  salicylate, 
cette  augmentation  est  suivie  d’une  forte  diminution  au-dessous  de 
la  normale.  Le  salicylate,  à  dose  suffisante,  semble  donc  agir, 
en  accélérant  l’excrétion  et  en  faisant  éliminer  ainsi  une  partie 
de  l'acide  urique  normalement  contenu  dans  nos  tissus  ;  quand 
son  action  vient  à  cesser,  l’excrétion  diminue  jusqu’à  ce  que 
l’organisme  ait  reconstitué  cette  réserve  normale  puis,  ce  ré¬ 
sultat  atteint,  la  production  quotidienne  d’acide  urique  endo¬ 
gène  est  de  nouveau  éliminée  au  fur  et  à  mesure.  Tel  semble 
être  du  moins  le  cas  chez  un  sujet  sain ,  suivant  un  régime 
sans  xanthine. 

Sur  le  lait  amer.  —  MM.  Trillat  et  Saijton  montrer  !  que 
l’amertume  du  lait  et  par  suite  celle  du  fromage  peut  se  pro¬ 
duire  chaque  fois  qu’il  a  été  contaminé  par  un  germe  capable 
de  produire  chaque  fois  des  aldéhydes  et  de  l’ammoniaque  ou 
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-par  plusieurs  espèces  microbiennes  fournissant  les  unes  des 
aldéhydes,  les  autres  de  l’ammoniaque. 

Ces  conditions  se  rencontrent  dans  la  pratique  et  peuvent 
expliquer  ainsi  pour  une  partie  l’origine  des  laits  amers. 

Rendement  acoustique  du  téléphone.  —  M.  Henri  Abra¬ 
ham  montre  qu’en  dehors  des  cas  de  résonnance  le  meilleur 
téléphone  ne  transmet  pas  à  l’oreille  la  millième  partie  de 
l’énergie  qu’il  reçoit  de  la  ligne. 

Sur  un  nouveau  microscope  et  ses  applications  à  la  mi¬ 
crophotographie  stéréoscopique.  —  MM.  A.  Quidor  et 
A.  Nachet. 

Sur  la  présence  de  ganglions  sympathiques  situés  au- 
dessous  des  ganglions  spinaux  :  ganglions  micro-sympa¬ 
thiques,  hypo-spinaux.  —  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minea. 

Sur  l’activité  néphro-poiétique  du  rein  fœtal.  —  MM.  P. 

Carnot  et  A.  Lelievre. 

Découverte  d'une  mâchoire  humaine  dans  une  brèche  qua¬ 
ternaire  à  industrie  paléolithique.  —  M.  A.  Favhiaup. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DD  26  AVRIL  I9O7  [fin]  I 

Parapsoriasis  en  gouttes.  Sa  nature  tuberculeuse.  — 
MM.  Milian  et  Pinard  présentent  un  malade  porteur  d’une 
éruption  généralisée  (parapsoriasis  en  gouttes)  qui  présente 
également  des  signes  de  tuberculose  fruste  :  acroasphyxie, 
camptodactylie,  sommet  droit  induré;  la  biopsie  d’un  élé¬ 
ment  papuleux  a  montré  un  infiltrat  périfolliculaire  à  cellules 
géantes  analogue  à  celui  du  lichen  scrofulosorum.  Il  paraît 
aux  auteurs  que  dans  ce  cas  la  tuberculose  peut  être  incriminée 
et  que  l’on  peut  ranger  le  parapsoriasis  en  gouttes  parmi  les 
tuberculides. 

M.  Vincent  lit  un  travail  sur  l’absence  du  signe  thyroïdien 
dans  les  formés  rebelles  du  rhumatisme  aigu  et  sur  ses  con¬ 
séquences  palhogéniques  et  thérapeutiques. 


(séance  du  3  mai  1907) 

Forme-  insolite  de  tuberculose  profonde  en  plaques  du 
visage.  —  MM.  Brocq,  Pautrier  et  Fage  présentent  une 
malade  atteinte  de  lésions  de  la  lace  qui  occupent  le  nez,  les 
sillons  naso-génitaux  et  le  faciès  et  qui  sont  disposées  en 
«  papillons  ».  L’examen  histologique  a  prouvé  qu’il  s’agit 
d’une  dermatose  tuberculeuse,  différente  à  la  fois  du  lupus 
'  tuberculeux,  du  lupus  érythémateux  et  du  lupus  érythémato- 
tuberculeux.  Celte  forme  se  rapproche  des  sarcoïdes  de 
Darier  et  des  sarcoïdes  en  nappe  infiltrés  du  visage  de 
Boeck.  Il  s’agit  en  réalité  d’un  type  de  dermatose  tubercu¬ 
leuse  non  encore  décrite. 

Sporatrichose.  —  MM.  Rubens-Duval  et  Fage  présentent 
un  malade  atteint  de  gomme  ramollie  de  la  face  antérieure  de 
la  jambe;  il  existait  en  outre  deux  autres  gommes  ulcérées  : 
l’une  à  la  fesse  gauche,  l’autre  à  la  partie  latérale  du  thorax, 
et  quatre  tuméfactions  sous-cutanées  :  à  la  partie  antérieure  du 
thorax,  à  la  région  sous-deltoïdienne  droite  et  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  gauche.  Ces  lésions  simulaient  les  unes  la  sy¬ 
philis,  les  autres  la  tuberculose.  L’ensemencement  du  pus  de 
l’abcès  de  la  jambe  donna  des  colonies  pures  de  sporotri- 
chum  Beurmanni,  remarquables  par  leur  abondance  insolite. 

Un  nouveau  cas  de  sporotrichose  cutanée  et  sous-cutanée. 
—  MM.  Ch.  Laubry  et  Ch.  Esmein  présentent  un  malade, 


âgé  de  cinquante-deux  ans,  entré  à  l’hôpital  (service  du  doc¬ 
teur  Vaquez)  et  soigné  pendant  quatre  mois  pour  une  cirrhose 
et  une  myocardite  alcooliques,  et  chez  lequel  la  mort  survint 
au  milieu  de  symptômes  d’insuffisance  hépatique  et  de  ca¬ 
chexie  profonde. 

Au  moment  de  son  entrée,  ce  malade  présentait  une  érup¬ 
tion  discrète,  regardée  tout  d’abord  comme  une  éruption 
furonculeuse.  A  mesure  qu’elle  se  développa,  on  put  voir  qu  il 
s’agissait  de  gommes  sous-cutanées  s’abcédant,  s’ulcérant,  et 
se  cicatrisant  assez  lentement.  On  eut  donc,  comme  manifes¬ 
tations  cliniques  :  i°  des  nodules  gommeux;  2°  des  abcès; 
3°  des  ulcérations  irrégulières  à  bords  décollés  ;  4°  des  croûtes 
eclhymatiformes  ;  5°  des  cicatrices  pigmentées. 

L’examen  bactériologique  fait  a  donné  des  cultures  pures 
de  «  sporotrichum  Beurmanni  »  identiques  à  celles  publiées 
antérieurement. 

Les  auteurs  insistent,  au  point  de  vue  clinique,  sur  la 
forme  tuberculoïde  de  l’affection,  qu’ils  opposent  à  la  forme 
syphiloïde,  celle-ci  leur  paraissant  survenir  chez  des  sujets 
moins  affaiblis. 

Au  point  de  vue  pathogénique  ils  montrent  le  caractère  peu 
infectant  de  l’affection,  car,  bien  que  les  crachats  aient  pré¬ 
senté  des  formations  sporulées  et  mycéliennes,  ils  n’ont  rien 
pu  décel°r,  à  l’autopsie,  dans  les  viscères. 

Enfin,  le  traitement  à  l’iodure  a  été  tenté  sans  succès  à 
pause  de  l’intolérance  du  malade  pour  le  médicament.  Seules 
les  injections  sous-cutanées  de  lipiodol,  les  injections  loco 
dolenti  de  liqueur  de  Gram  ont  paru  avoir  une  certaine  in¬ 
fluence. 

Preuve  clinique  de  l’origine  centrale  de  certaines  para¬ 
lysies  diphtériques.  —  M.  Dufour.  Il  est  admis  aujourd’hui 
que  les  lésions  du  système  nerveux,  dans  le  cas  de  paralysie 
diphtérique,  peuvent  atteindre  les  nerfs  périphériques  et  les 
centres  bulbo-médullaires.  Mais  les  preuves  anatomiques,  qui 
ont  été  données  de  la  fréquence  des  lésions  centrales  n’ont  pas 
convaincu  tous  les  médecins,  et  beaucoup  pensent  que  les 
névrites  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  bulbites  ou  les  myé¬ 
lites  qui  seraient  fort  douteuses. 

M.  Dufour  apporte  une  preuve  clinique  de  l’existence  cen¬ 
trale  et  assez  haut  située  (cerveau  ou  pédoncule),  d’une  lésion 
nerveuse  postdiphtérique.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  huit  ans, 
soignée  dans  son  service  à  la  fin  du  mois  de  mars  1907  pour 
une  diphtérie  pharyngée.  Elle  vient  d’y  rentrer  plus  d’un  mois 
après  avec  des  troubles  paralytiques  multiples  :  paralysie  de 
l’accommodation,  paralysie  du  voile  du  palais,  abolition  des 
réflexes  tendineux,  faiblesse  des  jambes. 

De  plus,  et  c’est  là  l’intérêt  du  cas,  on  note  une  paralysie 
du  facial  inférieur  du  côté  gauche,  le  signe  du  peaucier,  le 
signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc.  C’est  un 
syndrome  qui,  mieux  qu’un  examen  histologique,  permet 
d’affirmer  le  siège  cérébral  ou  pédonculaire  d’une  lésion  qui 
atteint  chez  cette  enfant  le  faisceau  pyramidal. 

M.  Poncet  (de  Lyon)  présente  une  jeune  malade  du  service 
du  professeur  Terrier,  atteinte  d’une  polyarthrite  rhumatis¬ 
male,  déformante,  subaiguë,  à  laquelle  il  attribue  une  origine 
tuberculeuse. 

La  communication  de  M.  Poncet,  très  longue,  très  docu¬ 
mentée  et  très  intéressante,  soulève  une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  surtout  MM.  Triboulet,  Milian  et  Barbier,  les¬ 
quels  se  rallient  d’ailleurs  à  la  doctrine  de  M.  Poncet  relative 
aux  rhumatismes  tuberculeux. 
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(SÉANCE  DU  2  MAI  1907) 

Cinq  cas  d'hérédo-ataxie  cérébelleuse  dans  la  même 
famille.  —  MM.  Roger  Voisin  et  Macs  de  Lépinày.  Les 
symptômes  apparaissent  de  plus  en  plus  tôt  à  chaque  géné¬ 
ration  :  ils  ont  débuté,  chez  la  mère,  à  l'âge  de  trente-cinq  ans  ; 
à  vingt  et  vingt-cinq  ans-  chez  le  fils  et  la  fille  ;  chez  les  petits- 
enfants,  âgés  T  un  de  sept,  l’autre  de  trois  ans,  ils  sont  déjà 
très  accusés. 

Mouvements  anormaux  dans  l’hémiplégie  infantile.  — 

M.  Déjerine.  Il  s’agit  de  mouvements  choréiformes  agitant 
les  membres  paralysés. 

*  Malformations  de  la  moelle.  —  M.  Bar  présente  trois  em¬ 
bryons  humains  présentant  des  malformations  du  canal  épen- 
dymaire  et  de  la  moelLe  fort  analogues  à  celles  qu’on  ren¬ 
contre  dans  certains  cas  de  syringomyélie.  L’un  des  fœtus 
était  comprimé  d’un  côté,  ce  que  l’auteur  rapproche  de  l’hémi- 
atrophie  faciale  qu’on  observe  parfois  dans  la  syringoihyèlie. 
L’un  de  ces  fœtus  provient  d’un  avortement  volontaire. 

Mort  consécutive  à  la  ponction  lombaire  dans  un  cas  de 
tumeur  cérébrale.  —  M.  de  Lapersonne.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  vingt-quatre  ans,  qui  se  présentait  avec  :  stase  pa¬ 
pillaire,  hémorragies  rétiniennes,  mydriase,  légère  hébétude,, 
courbature,  sans  signe  de  Babinski  ni  modification  des  ré¬ 
flexes;  tendance  à  tomber  à  droite  sans  vertiges.  Le  malade 
n  était  ni  syphilitique  ni  tuberculeux.  Les  symptômes  ont 
débuté  il  y  a  trois  mois  par  une  céphalée  intense,  surtout  pro¬ 
voquée  par  des  efforts  et  par  des  vomissements. 

Anesthésies  très  étendues  chez  une  hystérique.  — 
M.  Déjerine.  La  malade,  hystérique  depuis  dix  ans,  présente 
une  contracture  des  membres  inférieurs  et  du  supérieur 
gauche,  avec  anesthésie  absolue  pour  tout  le  corps,  sauf  la 
conservation  de  la  sensibilité  osseuse  crânienne.  Anosmie, 
agusie. 

Présentation  d’un  appareil  destiné  à  évaluer  les  réac¬ 
tions  psycho-motrices.  —  M.  Febagut. 

Sur  le  danger  des  injections  d’alcool  dans  le  nerf  scia¬ 
tique.  —  MM.  Brissaud,  Sicard  et  Tanon.  Les  auteurs  ayant 
vu  la  méthode  de  Schlôsser,  appliquée  aux  névralgies  scia" 
tiques,  déterminer  des  névrites  intenses,  estiment  que  la  mé¬ 
thode  doit  être  restreinte  à  la  névralgie  du  trijumeau  dans 
région  faciale. 

Sur  les  injections  d’alcool  et  de  sérum  dans  les  névral¬ 
gies.  —  MM.  LÉvi  et  Baudouin  ont  constaté,  sur  des  chiens, 
que  l'injection  d’alcool  dans  le  sciatique  y  détermine  des  phé¬ 
nomènes  de  névrite,  et  proposent  de  remplacer  l’alcool  par 
du  sérum  artificiel. 

Pour  la  névralgie  du  trijumeau,  il  est  indispensable  que 
l’aiguille  soit  graduée  ;  en  l’enfonçant  une  fois  d’un  centimètre 
de  plus  qu’il  n’était  nécessaire,  les  auteurs  ont  déterminé  la 
paralysie  de  la  sixième  paire.  L’aiguille  doit  également  être 
d’assez  fort  calibre;  avec  des  aiguilles  fines,  les  injections, 
plusieurs  fois  répétées,  peuvent  rencontrer  des  difficultés  que 
les  auteurs  attribuent  à  la  sclérose. 

M.  Déjerine  insiste  sur  la  fréquence  des  sciatiques  d’ori¬ 
gine  radiculaire  et  les  bons  effets,  fréquemment  obtenus  en 
pareil  cas, par  le  fraitementantisyphilitique.  — MM.  Déjerine 
et  Brissaud  ont  étudié  expérimentalement,  autrefois,  la  névrite 
que  produisent  les  injections  d’alcool  dans  le  nerf  sciatique. 


Chorée  de  Sydenham  au  cours  de  la  syphilis  secondaire. 
—  MM.  Rose  et  Chartier.  Chez  une  jeune  fille  de  dix-sept 
ans,  apparut,  à  la  suite  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses, 
une  chorée  de  Sydenham  typique.  Ponction  lombaire  négative. 

Tic  de  la  paupière  inférieure.  —  MM.  Raymond  et 
F.  Rose.  A  la  suite  d’autres  tics,  une  fillette  de  dix  ans  pré¬ 
senta  le  tic  du  relèvement  isolé  des  paupières  inférieures.  Il 
y  a  là  une  dissociation  intéressante  des  deux  moitiés  de  l’or- 
biculaire. 

Zona  ophtalmique  avec  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  et  paralysie  de  l’accommodation.  —  M.  Galezowski. 
Au  début  d’un  goitre  exophtalmique,  une  femme  de  vingt-huit 
ans  présenta  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  avec 
diplopie  homonyme  et  paralysie  complète  de  la  musculature 
interne  de  1  œil.  Cette  dissociation  permet  de  supposer  une 
lésion  atteignant  le  moteur  oculaire  externe  à  son  passage 
dans  le  sinus  caverneux  et  le  ganglion  ciliaire. 

Etude  anatomique  d'un  cas  de  syndrome  de  Weber  avec 
hémianopsie.  —  MM.  Roussy  et  Rossi.  Cette  association  mor¬ 
bide  extrêmement  rare,  survenue,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  chez 
une  syphilitique,  était  due  à  un  ramollissement  occupant  la 
région  antéro-externe  du  pédoncule  cérébral  gauche  dans 
toute  sa  hauteur  et  détruisant,  du  même  côté,  les  corps  ge- 
nouillés  et  la  bandelette  optique. 

Lacunes  protubérantielles  dans  un  cas  de  paralysie 
pseudo-bulbaire.  —  MM.  Raymond  et  Alquier.  Dans  le  cer¬ 
veau,  il  n’y  avait  que  des  lacunes  petites  et  nombreuses  inté¬ 
ressant  les  principaux  faisceaux  d’association  et  respectant  la 
voie  motrice.  Au  contraire,  la  calotte  protubérantielle  pré¬ 
sente  des  lacunes  volumineuses  effleurant  la  voie  motrice. 
Ainsi  donc,  le  syndrome  pseudo-bulbaire  indique  seulement 
1  existence  de  lésions  sus-nucléaires  qui  peuvent  siéger  dans 
le  cerveau  ou  dans  la  protubérance.  Ces  dernières  peuvent 
parfois  être  soupçonnées  ;  dans  le  cas  actuel,  existaient  du 
tremblement  intentionnel,  du  nystagmus,  la  scansion  de  la 
parole. 

Insuffisance  thyroïdienne  et  rhumatisme  consécutifs  à 
la  radiothérapie.  —  M.  ARCHioTTi(de  Constantinople).  Chez 
une  femme  de  vingt-huit  ans,  la  radiographie  fut  appliquée  à 
1  épilation  du  cou.  Rapidement  apparaissaient  une  augmenta¬ 
tion  de  poids  de  3  kilogrammes  et  des  phénomènes  de 
myxœdème.  A  la  douzième  séance,  survenaient  des  manifes¬ 
tations  rhumatismales  polyarticulaires  apyrétiques,  analogues 
à  celles  du  rhumatisme  chronique  déformant.  Tous  les  sym¬ 
ptômes  s’aggravant  rapidement,  la  radiothérapie  fut  cessée;  ■ 
Devant  l’échec  complet  du  traitement  anti-rhumatismal,  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  fut  essayée,  et  détermina  une  prompte 
guérison. 

Sur  la  baresthésie. —  M.  MaxEGGER.  Longue  discussion 
théorique  tendant  à  montrer  que  la  peau  contribue  à  enregis¬ 
trer  les  sensations  de  pression. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  4  MAI  1907) 

Néphrites  expérimentales  par  action  locale  sur  le  rein. 
—  MM.  Léon  Bernard  et  Læderich  ont  cherché  à  provoquer 
des  lésions  rénales  lentes  par  des  procédés  qui  n’influencent 
pas  en  même  temps  les  autres  organes,  de  manière  à  pouvoir 
observer  le  retentissement  sur  ceux-ci  des  lésions  rénales.  Ils 
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ont  réalisé  des  scléroses  diffuses  et  profondes  des  reins  par 
l’injection  de  paraffine  fondue  dans  le  bassinet  ;  par  des  cau¬ 
térisations  ignées  répétées  en  plein  parenchyme  rénal;  enfin, 
par  l’injection  dans  le  rein  de  substances  toxiques  ou  caus¬ 
tiques,  en  particulier  de  chlorure  de  zinc. 

Recherches  au  sujet  de  la  toxicité  des  matières  albumi¬ 
noïdes  des  sérums  hétérogènes.  —  Pour  M.  Cabanes,  les 
sérums  hétérogènes  sont  toxiques  par  leurs  matières  albumi¬ 
noïdes  et  surtout  par  les  matières  diastasiques  qui  existent 
dans  le  sérum  et  sont  entraînées  par  la  précipitation  par  le 
sulfate  d’ammoniaque. 

Introduction  à  l’étude  de  la  spécificité  cellulaire.  Le 
transport  du  ferment  peptique.  —  Il  résulte  du  travail  de 
M.  H.  Iscovesco  que  : 

i°  Si  on  fait  passer  un  courant  de  faible  intensité  à  travers 
de  l’albumine  plongée  dans  du  suc  gastrique,  on  constate  que 
le  ferment  protéolytique  pénètre  et  digère  rapidement  l’albu¬ 
mine  du  côté  positif.  L’activation  au  processus  protéolytique 
pâle  au  courant  est  considérable; 

a0  Si  on  inverse  le  courant,  on  arrête  complètement  le  tra¬ 
vail  digestif; 

3°  Les  variations  des  forces  électro-motrices  peuvent  par 
conséquent  dans  certaines  conditions  créer  pour  la  cellule 
vivante  un  moyen  pour  acquérir  l’immunité  à  l’égard  de  cer¬ 
taines  toxines,  lysines,  etc.  On  sait  en  effet  qu’il  existe  beau¬ 
coup  de  moyens  pour  la  cellule  de  réaliser  ces  changements  et 
en  particulier  les  changements  de  concentrations  salines. 

L’agglutinabilité  du  bacillogène  du  tétanos,  dernier  ves¬ 
tige  de  sa  parenté  avec  le  bacille  du  tétanos.  —  M.  Georges 
Rosenthal  montre  que  le  bacille  du  tétanos  aérobisé  et  dé¬ 
pouillé  de  ses  propriétés  chimiques,  biologiques  et  patho¬ 
gènes,  garde  encore  bien  qu’atténuée,  la  faculté  d’être  agglu¬ 
tiné  par  le  sérum  antitétanique.  Le  taux  de  l’agglutination 
diminue  progressivement  dans  la  série  des  cultures  pour  finir 
par  disparaître. 

Autres  communications  : 

Sur  l’excitation  par  décharges  de  condensateurs  ;  déter¬ 
mination  directe  de  la  durée  et  de  la  quantité  utiles.  — 

M.  Lapicque. 

Existence  de  la  douve  du  chat  au  Tonkin.  —  MM.  Verdun 
et  Bruyant. 

Sur  un  staphylocoque  anaérobie.  —  M.  Jungano. 

Hématies  à  granulations  basophiles.  —  M.  Sabrazès. 

Sur  la  musculature  du  rein  de  l’éléphant  d'Afrique.  — 
M.  A.  Pettit. 

Sur  les  voies  centrifuges  du  réflexe  dilatateur  de  la  pu¬ 
pille.  —  MM.  Dubois  et  Castelain. 

Vaccination  antirabique  par  la  voie  rectale.  —  M.  Rem- 
linger. 

Dialyse  et  filtration  sur  sac  de  collodion  de  la  lactase  et 
de  l’émulsine  animales.  —  MM.  Bierry  et  Schæffer. 

Polypnée  thermique  et  capacité  respiratoire  du  sang.  — 

MM.  Langlois  et  Ganelon. 

Les  œufs  influencent-ils  l’excrétion  urique  ?  —  M.  Fauvel. 

Action  des  vapeurs  de  plomb  et  de  zinc  par  rapport  à  l’in¬ 
cubation  des  œufs  de  poule  et  à  la  respiration.  —  MM.  Bre¬ 
ton  et  A.  Mar ic. 

Action  suspensive  des  pâtes  de  céruse  et  de  blanc  de  zinc 
sur  les  cultures  microbiennes  anaérobies.  —  Mme  de  Ludre 
et  Mi  A.  Marie. 

De  l’action  empêchante  du  citrate  de  soude  sur  l’hémo¬ 
lyse  par  le  sérum  d’anguille.  —  M.  Gengou.  j 


Modifications  histologiques  du  rein  au  cours  de  diverses 
diurèses  provoquées.  —  MM.  Mayer  et  Rathery. 

Recherches  expérimentales  sur  l’exhalation  de  vapeurs 
d’eau.  —  MM.  Guillemard  et  Moog. 

Bactéries  saprophytes  dans  le  sang  des  tuberculeux.  — 

MM.  Simon,  Spillmann  et  Richard. 

Hypotrophie  et  rachitisme  chez  de  jeunes  poulets.  — 

MM.  Haushalter  et  Sabotier. 

Cholécystite  scléro-atrophique  d’origine  éberthienne,  non 
typhoïdique.  —  M.  Étienne. 

Néphro-phagocytes  dans  le  cœur  et  le  rein  des  poissons 
osseux.  —  M.  Cuénot. 

Pression  artérielle  chez  deux  myxœdémateux.— MM.  Jean- 
delize  et  Parisot. 

Athérome  de  l’aorte  chez  une  myxœdémateuse  âgée  de 
treize  ans.  — MM.  Haushalter  et  Jeandelize. 

Malformations  organiques  naturelles  chez  un  castrat 
naturel.  —  MM.  Etienne,  Jeandelize  et  Richon. 

Effets  de  l’ovariotomie  sur  la  castration  chez  la  lapine. 

—  MM.  Richon  et  Jeandelize. 

Signification  d’un  faisceau  surnuméraire  du  ligament 
périnéo-calcanéen  chez  l’homme.  — MM.  Weber  et  Collin. 

Formes  de  transition  entre  les  ébauches  vasculaires  et 
les  îlots  sanguins  dans  l’aire  opaque  des  embryons  de 
canard.  —  M..  Weber. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRÈ  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU  2  MAI  I9O7) 

Prophylaxie  de  la  syphilis  (suite).  —  La  discussion  con¬ 
tinue  et  tour  à  tour  les  membres  de  la  Société  apportent  de 
nouveaux  exemples  montrant  combien  la  surveillance  admi¬ 
nistrative  est  nécessaire  et  la  prostitution  clandestine  dange¬ 
reuse. 

Au  cours  de  la  discussion  une  curieuse  observation  est  ap¬ 
portée  parM.  Vialaneix  (de  Saint-Germain-en-Laye).  Il  s’agit 
de  deux  cas  de  chancres  syphilitiques  survenus  chez  deux 
cavaliers  sur  la  cicatrice  d’une  plaie  superficielle  consécutive, 
à  une  chute  de  cheval  faite  par  les  deux  malades  sur  le  même 
terrain  et  presque  au  même  emplacement  et  à  la  même  date. 
Aucun  mode  de  contage  ne  fut  révélé  par  l’enquête  la  plus 
minutieuse.  On  ne  peut  incriminer  que  la  possibilité  par  des 
crachats  de  syphilitique  déposés  à  l’endroit  où  sont  tombés 
ces  deux  eavaliers. 

Le  paquet  de  pansement  à  adopter  dans  les  formations- 
sanitaires  de  campagne  est  le  point  de  départ  d’une  nouvelle 
discussion.  La  préférence  de  la  majorité  des  orateurs  va  aux 
pansements  antiseptiques. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Malgat  (de  Poitiers)  pré¬ 
sente  un  nouveau  mode  de  suspension  du  sac  du  fantassin  ; 
un  brancard  de  montagne  et  un  brancard  sur  roues. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Ferraton  (de  Versailles) 
présente  un  malade  atteint  d’amputation  traumatique  des 
quatre  derniers  doigts  par  raboteuse,  avec  dénudation  com¬ 
plète  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Il  a  été  cependant  possible 
d’obtenir  un  lambeau  recouvrant  les  têtes  des  métacarpiens. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  16  mai  (à  quatre  heures). — 
Discussion  :  De  l’intervention  précoce  dans  les  contusions  de 
l’abdomen,  avec  rupture  du  foie.  Prophylaxie  de  la  scarlatine. 
Prophylaxie  de  la  syphilis.  Pansement  à  employer  dans  les 
formations  sanitaires  de  campagne. 
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SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX 

(séance  du  a5  avril  1907) 

Après  avoir  écouté  un  rapport  de  M.  Vaquez  sur  le  Coh- 
grès  des  praticiens,  la  Société  a  entendu  un  rapport  de 
M.  Sollier  sur  le  certificat  d’admissibilité  à  l’agrégation, 
qui  se  termine  par  les  vœux  suivants  : 

i°  La  Société  de  l’internat  émet  le  vœu  que  soient  suppri¬ 
més  de  1  arrêt  ministériel  du  20  février  1907  (art.  2)  et  dans 
les  décrets  présidentiels  du  20  février  1907,  portant  réorgani¬ 
sation  des  écoles  de  plein  exercice  (art.  2)  et  portant  réorga¬ 
nisation  des  écoles  préparatoires  (§4  de  l’art.  4,  §2  de  l’art.  5 
modifie  par  l’art.  1),  tous  les  paragraphes  conférant  aux  admis¬ 
sibles  à  1  agrégation  des  dispenses  quelconques  de  concours, 
en  dehors  de  celui  de  l’agrégation; 

20  Considérant  que  les  épreuves  donnant  accès  à  l’ensei¬ 
gnement  officiel  sont  presque  exclusivement  des  épreuves  de 
(mémoire,  que  beaucoup  d’esprits  distingués  sont  incapables 
ou  sont  empêchés  de  s’astreindre  à  la  forme  spéciale  de  travail 
qu  exige  leur  préparation  et  que,  de  ce  fait,  ils  se  trouvent  à 
jamais  exclus  de  l’enseignement  officiel  au  plus  grand  préju¬ 
dice  des  études, 

La  Société  de  l’internat  émet  le  vœu  que  : 

A  côté  de  la  voie  actuelle  de  l’agrégation,  il  en  soit  créé  une 
nouvelle  qui  permettrait  l’accès  de  l’enseignement  officiel 
exclusivement  par  les  travaux  originaux  et  la  notoriété  scien¬ 
tifique. 

Après  deux  communications  de  M.  Paul  Delbet  sur  un  cas 
d  appendicite  et  de  M.  F.  Régnault  sur  la  suggestion, 
M.  Louis  Martin  fait  la  conférence  habituelle  sur  la  maladie 
du  sommeil  chez  les  blancs. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


eupnine  vernade 

( Solut.  à  oe  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


HAMAiVIELINE  RQYAAapl.  act.  dB  prépB  d’HamameUs. 


QUATAPLASME  DU  Dr  LANGLBEERT 

Phlegmasies,  Eczéma t  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures . 


PiPÉRAZINE  fiVllDY  —  Dissolvant  de  V acide  urique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


guerre.  —  La  suppression  du  dolman  pour  les  méde¬ 
cins.  —  Le  ministre  de  la  Guerre  vient  de  prescrire  le  rem¬ 
placement  du  dolman  pour  les  médecins  par  une  tunique 
ample  du  modèle  adopté  pour  les  officiers  d’infanterie. 

Les  attributs  actuels  sont  conservés;  le  col  et  les  parements 
seront  en  velours  grenat. 

Cette  tunique  sera  obligatoire  pour  les  médecins  de  l’active 
à  partir  du  ier  octobre  1908. 

Les  médecins  de  la  réserve  et  de  la  territoriale  pourront 
frire  usage  indéfiniment  des  effets  dont  ils  sont  actuellement 
pourvus. 

marine.  —  Le  prix  de  médecine  navale  pour  l’année  1906 
a  été  décerné  à  M.  le  médecin  principal  Girard  (Célestin- 
Henri),  pour  son  rapport  d’inspection  générale  (1906)  (sur  le 
cuirassé  d’escadre  Henri- IV. 


D’autre  part,  il  a  été  accordé  à  cette  occasion  : 

Une  mention  très  honorable  avec  témoignage  de  satisfac¬ 
tion  à  M.  le  médecin  de  première  classe  Moulinier,  pour  son 
étude  sur  l’hygiène  et  le  travail  des  équipages  des  sous-ma¬ 
rins  :  anémie  professionnelle  à  bord  de  ces  bâtiments. 

Des  témoignages  officiels  de  satisfaction  : 

A  M.  Bellet,  médecin  de  première  classe,  pour  son  rapport 
d’inspection  générale  de  1906  (station  locale  du  Sénégal). 

A  M.  Gharuel,  médecin  de  première  classe,  pour  son  rap¬ 
port  d’inspection  générale  du  croiseur  cuirassé  Montcalm 
(escadre  d’Extrême-Orient). 

A  M.  Gazeau,  médecin  en  chef  de  deuxième  classe,  pour 
son  rapport  d’inspection  générale  du  croiseur  cuirassé  Desaix 
(division  navale  de  l’Atlantique). 

AM.  Lassabatie,  médecin  principal,  pour  son  rapport  d’ins¬ 
pection  générale  du  cuirassé  Gaulois  (escadre  de  la  Méditer¬ 
ranée). 

A  M.  Titi,  médecin  de  première  classe,  pour  son  mémoire 
sur  l’hygiène  et  le  service  médical  du  croiseur  Jules  Ferry . 

A  M.  Ortal,  médecin  en  chef  de  première  classe,  pour  son 
rapport  d’inspection  générale  du  cuirassé  Suffren  (escadre  de 
la  Méditerranée). 

MINISTÈRE  de  l’Intérieur.  —  Un  concours  d’internat  à 
la  maison  nationale  de  Charenton  s’ouvrira  le  28  mai  1907. 

Nul  ne  peut  concourir  pour  l’emploi  d’interne  en  médecine 
de  la  maison  nationale  de  Charenton  qu’à  la  condition  d’être 
né  ou  naturalisé  Français,  d’avoir  moins  de  trente  ans  et  d’être 
pourvu  de  douze  inscriptions. 

Pour  prendre  part  au  concours,  les  candidats  devront 
adresser  leur  demande  au  secrétariat  de  la  Maison  nationale 
avant  le  mercredi  22  mai  1907. 

A  l’appui  de  leur  demande  ils  devront  produire  :  i°  leur 
acte  de  naissance;  20  un  certificat  de  scolarité;  3°  un  certificat 
de  bonnes  vie  et  mœurs. 

Les  épreuves  du  concours  consistent  :  i°  en  une  compo¬ 
sition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie  du 
système  nerveux  pour  laquelle  il  est  accordé  trois  heures  aux 
candidats.  Il  est  attribué  pour  cette  composition  3o  points  ; 
20  en  une  épreuve  orale,  d’une  durée  de  quinze  minutes,  sur 
un  sujet  de  pathologie  interne  et  de  pathologie  externe,  après 
quinze  minutes  de  préparation.  Il  est  attribué  pour  cette 
épreuve  20  points. 

La  durée  de  l’internat  est  de  trois  ans. 

Les  internes  reçoivent  une  indemnité  de  :  1  5oo  francs  pour 
la  première  année  ;  1 600  francs  podr  la  deuxième  année  ; 

1  700  francs  pour  la  troisième  année. 

Ils  ont  droit,  en  outre,  au  déjeuner  tous  les  jours;  seul, 
l’interne  de  garde  a  droit  à  tous  les  repas  de  la  journée. 

statistique.  — Le  service  delà  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  dix-septième  semaine,  1 022  décès,  au  lieu  de  1  o85 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1  047,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L'état  sanitaire  est  donc  normal.  La 
fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  et  la  coqueluche  dépassent  un 
peu  la  moyenne. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  11  décès  au  lieu  de  12  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  64,  au  lieu  de  88 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  42), 

La  variole  a  causé  1  décès  (chiffre  identique  à  celui  de  la 
semaine  précédente  et  à  la  moyenne).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  8,  au  lieu  de  11 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  16). 

La  rougeole  a  causé  10  décès  (moyenne  18);  le  nombre  des 
cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  286,  au  lieu 
de  224  précédemment  (moyenne  35g): 

La  scarlatine  a  causé  9  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  3g6;  (moyenne  77). 

La  coqueluche  a  causé  i3  décès  (moyenne  10). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  J.-M.  Juvénal,  médecin  principal  de  la 
marine  en  retraite,  à  Aix  en  Provence,  et  Leviez  (d'Arras). 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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AFFECTIONS  *  remue 

I" 

QUâSSiNE  ADRL4N 

9RABÉES  à  25  mil!,  de  QUASSIHE  ISÛRPÜE. 
SRANULES  à  2  mill.  de  QUASSiNE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  oat  -un  Granule  avant  chaque  repas. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIONPBrrOLOGIQDE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  Cie,  54,  Faut.  St-Honoré, Paris 


G 


BUTTES  LIVONIEIIES 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  loin) 
La  Remède  le  plus  puissant  contre  lea 
w  Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15.  fus  des  ImmeoBles-Indastriels.  PARIS 


CTjaiiiÉréîiiïîTitÿj 


LAXATONC  DEJARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  SVS1GF1AINE 
etdei.a CONSTIPATION 


MALADIES  du  CCEURi 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 
m  TRAITEMENT  CURATIF  pae  les 

DRAGÉES 

Itonfgardsaques  le  brun 

Grippe,  Broneho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  RAT10HHEL  et  INFAIHIBIE  par  g 

L'EUCALYJJINE^LE  BRUN  | 

■pharmacie  centrale  au  faubourg  Montmartre,  50  et  52,  paris,  ei  tontes  pimr-^BiæaægJi 


ÉLIXIR  —  DRAGEES 

FERRO-ERGOTÉS  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANEMIE,  SPERMATORRHÉE 
REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L.  INCONTINENCE  D’URINE 

En  vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies  -  —  Gros 
F.  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  frères,  Paris. 


BISMUTOSE 


!ASTK3NGEP3T d’action  certaine 
et  absolument  inoffensif  dans  les 

..  .  _ lülALADIESdeniNTESTIN;  calme 

l  irritation  et  sert  de  protection  dans  l’ULCÉREde  l'ESTOEn  AC,l’HYPERACiaiTÊ,  QIC 
//Brochures  et  Échantillons).  M.  REUOICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnsrie,  PARIS 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  O’ EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PB.OTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  revient  à 
environ  0  fr.  20  cent.  ) 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

.  Sous  l'influence  de  TOCRÉIWE  on  observe  z 

La  disparition  desoouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  1  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les: 
deux  jours. 

±g,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne. —  Paris  'fSJk 
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Solution 


Mêmes  effets  thérapeutiques 


De  DIGITOXINE  SOLUBLE 
CLOETTA 

C«  H33  05  A 

P  M  =  280  A  % 


Macération  de  Feuilles  fraîches  de  Digitale 


Échantillons  et  Littérature  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  Cie,  7, 


PÂTE  DENTIFRICE  SALINE  ET  AROMATIQUE 

Du  Dr  UNNA 


PEBECO  : 


Nettoie  et  assainit  les  dents  —  N’attaque  pas  l’émail  —  Ne 
contient  aucune  substance  nuisible  —  Rafraîchit,  aseptise 
et  désodorise  la  cavité  buccale  —  Provoque  une  sécrétion 
normale  de  la  salive  —  Tonifie  et  régularise  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  l’irri¬ 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs  —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  économique, 
facile  et  hygiénique. 

ÉCHANTILLONS  ET  BROCHURES  GRATIS  ET  FRANCO 
PRIX  :  I  FR.  LE  TUÔE 

Vente  en  gros  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS.  —  Détail  :  Toutes  Pharmacies 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  Cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
léciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
'  *  e  prix  de  cinq  brancs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERP1NE-C0CA  MARIANI 

.iqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à 4 
uiHeréesp'jour.  Bd  Haussmann,  4 1 ,  Paris  etpht°°. 


PRODUITS 


HEYDEN 


Traitement  de  la  Blennorragie 


•:  NOVARQAN 

(Protéinate  d’argent  à  10  p.  100) 

N’irritant  pas  la  Muqueuse. 

( Injections  et  lavages  avec  solution  de  1/2  à  2 p.  100.) 


BLENAL 

(Ether  carbonique  neutre  du  Santalol),  contenant  g4  p.  100 
de  Santalol  pur.  Usage  interne.  Aucune  irritation  : 
tolérance  parfaite  de  l’estomac;  insipide  et 
inodore;  pas  de  douleurs  rénales.  —  i5  gouttes 
3  fois  par  jour.  ( Flacons  de  15  grammes.) 


Littérature  et  échânt.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits 


[.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


C^V 


DOSAGE  RIGOUREUX 

*  PAS  D’ACCUMULATION 

ACTION  PLUS  RAPIDE  -  TOLÉRANCE  PARFAITE 

La  DIGALÈNE  est  indiquée  lorsqu’il  faut  agir  vite,  lorsqu’il  laut  ménager  le  tube  digestif 
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.Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

‘  r  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  *  iour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AIT  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6‘ 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  810-32 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 
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Le  goitre  chez  le  nouveau-né,  par  MM.  Plauchu  et  Richard. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  chirurgie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
RENSEIGNEMENTS  MÉDICAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 

hopitaux.  — Epreuve  clinique.  —  Séance  du  7  mai  1907. 
MM.  Fredet,  19;  Piquand,  i5;  Gasne,  i3. 

Séance  du  9  mai.  —  MM.  Chevassu  et  Marcille,  17;  Ise- 
lin,  10. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  1 1  mai,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  l’hôpital  Necker. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  — 
Chirurgie. —  Leçon  orale  d'une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation.  —  Séance  du  6  mai.  —  MM.  Yanverts  (Lille)  : 
«  Cals  vicieux;  »  Guyot  (Bordeaux)  :  «  Indications  et  tech¬ 
nique  de  la  ponction  lombaire.  » 

Séance  du  7  mai.  —  MM.  Lapointe  (Paris)  :  ce  Fractures  du 
poignet;  »  Schwartz  (Paris)  :  «  Plaies  et  corps  étrangers  de 
l’orbite  et  du  globe  oculaire.  » 

Séance  du  8  mai.  —  MM.  Dambrin  (Toulouse)  :  «  La  pus¬ 
tule  maligne  ;  »  Rocher  (Bordeaux  et  Toulouse)  :  «  Traitement 
des  luxations  irréductibles.  » 

Séance  du  9  mai.  —  MM.  Riche  (Montpellier)  :  «  Tumeurs 
d’origine  dentaire;  »  Potel  (Lille)  :  «  Des  abcès  froids  non 
tuberculeux.  »  ’ 

Séance  du  10  mai.  —  MM.  Desvergey  (Bordeaux)  :  «  Des 
mastoïdites;  »  Martin  (Montpellier)  :  œ  Du  choc  traumatique.  » 

CONCOURS  D  INTERNAT  DE  LA  MAISON  DE  NANTERRE. 

_ Epreuve  clinique  de  pathologie  interne.  —  Séance  du  6  mai 

1907  :  MM.  Cottu,  Couton,  Jacques  et  Thévenot,  1 3  ;  Cour- 
cières,  Gaujoin,  Geandreau,  Maurat  et  Penot,  12;  Biétrix,  9. 

Epreuve  clinique  de  chirurgie.  —  Notes  de  o  à  20  :  MM.  Cou- 
ton  i8'Maurat,  17;  Courcièreset  Gaujoin,  1 4  ;  Cottu,  Jacques, 
Penot  et  Thévenot,  i3;  Biétrix  et  Geandreau,  10. 

Epreuve  d'accouchement.  —  Question  tirée  :  «  Diagnostic  et 
traitement  de  la  grossesse  tubaire.  »  — ■  Question  restée 
dans  l’urne  :  cc  Rupture  prématurée  des  membranes.  » 

Notes  de  o  à  20  :  MM.  Couton  et  Maurat,  16;  Courcières, 
14 ;  Cottu  et  Jacques,  12;  Gaujoin  et  Thévenot,  1 1  ;  Gean¬ 
dreau,  9. 

Epreuve  de  thérapeutique  infantile  et  sénile.  —  Questions 
tirées  :  «Indiquer  minutieusement  le  mode  de  préparation,  le 
mode  d’administration,  les  soins  consécutifs  pour  un  bain 


sinapisé  à  administrer  à  un  enfant  de  deux  ans  atteint  de  con¬ 
vulsions  généralisées.  »  —  «  Traitement  d’un  vieillard  de 
soixante-dix  ans,  atteint  d’urémie  dyspnéique.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Donner  trois  formules  de 
préparations  purgatives  de  natures  différentes  pour  un  enfant 
de  six  mois.  »  —  «  Indiquer  minutieusemeui  le  mode  d’admi¬ 
nistration  de  chaque  préparation.  »  —  «  Traitement  d’un 
accès  d’ivresse  algide  chez  un  vieillard  de  soixante-douze 

Notes  de  o  à  10:  MM.  Couton,  6-7;  Cottu,  5-5;  Gaujoin, 
4-6;  Jacques,  4-5;  Maurat  et  Thévenot,  5-3  ;  Courcières,  3-4. 

distinctions  honorifiques. —  Sontnommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  Ortal,  médecin  en  chef  de  pre¬ 
mière  classe  de  ia  marine. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Richet,  médecin-major  de 
deuxième  classe  au  service  géographique  de  l’armée. 

guerre.  —  M.  Moine,  médecin  de  première  classe,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  2e  corps  d’armée,  est  nommé  di¬ 
recteur  du  service  de  santé  du  7e  corps  d’armée. 

M.  Demandre,  médecin  principal  de  première  classe,  méde¬ 
cin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Lille,  est  nommé  directeur 
du  service  du  2e  corps  d’armée. 

académie  de  médecine.  —  Par  décret,  l’Académie  de 
médecine  est  autorisée  à  accepter,  aux  clauses  et  conditions 
imposées,  le  legs  d’une  somme  de  40000  francs  fait  par  M.  Le- 
veau  et  dont  les  arrérages  seront  distribués  chaque  année,  s’il 
y  a  lieu,  et  à  litre  de  récompense,  aux  élèves  en  médecine 
ou  en  pharmacie,  aux  médecins  et  aux  pharmaciens  qui  au¬ 
raient  trouvé  des  moyens  nouveaux  et  efficaces  pour  soulager 
et  guérir  des  maladies,  notamment  la  migraine  et  les  coliques 
néphrétiques. 

société  de  médecine  de  paris.  —  La  Société  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  avec  laquelle  viennent  de  fusionner  les  sociétés 
médico-chirurgicale  et  de  médecine  et  chirurgie  pratique, 
tiendra  la  première  séance  de  ses  travaux  demain  1 1  mai,  à 
quatre  heures  et  demie  précises,  12,  rue  de  Seine. 

Ordre  du  jour.  —  1.  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance.  —  2.  Correspondance.  —  3.  Instal¬ 
lation  du  bureau.  —  4.  Discussion  et  approbation  du  règle¬ 
ment  intérieur.  —  5.  M.  Richelot  :  Le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales  graves.  —  6.  M.  A.  Courtade  :  De  la  mastoï¬ 
dite  séreuse.  —  7.  M.  Bizard  :  Etiologie  de  la  langue  noire 

pileuse.  _  8.  M.  Piçhevin  :  La  fausse  grossesse  tubaire.  — • 

9.  M.  René  de  Langenhagen  (de  Luxeuil),  candidat  au  titu- 
jariat. _  10.  M.  Ducor  :  Aiide  protocétrarique  et  superpur¬ 

gation  dans  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

u.  Vote  sur  l’élection  :  i°  de  MM.  les  docteurs  Jouaust  et 
Devrâigne,  candidats  au  titulariat;  20  de  M.  le  docteur  Bio- 
glio  candidat  au  titre  de  membre  correspondant  étranger. 
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SOUSCRIPTION  POUR  LA  VEUVE  D’UNE 
VICTIME  DU  DEVOIR  PROFESSIONNEL.  — 
Nos  lecteurs  n’ont  pas  oublié  la  mort  tra¬ 
gique  de  notre  confrère  le  docteur  Rabuel, 
victime  du  devoir  professionnel. 

L’Association  de  la  Presse  médicale 
française,  justement  émue  du  malheur  qui 
frappe  Mme  Rabuel,  informe  les  médecins 
qu’ils  peuvent  adresser  leur  cotisation  au 
journal  Le  Temps  qui,j  le  premier,  a  pris 
l’initiative  d’ouvrir  une  souscription  à 
propos  de  cette  victime  de  notre  profes¬ 
sion. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statis¬ 
tique  a  compté,  pendant  la  dix-huitième 
semaine,  i  122  décès,  au  lieu  de  1  022  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
954,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  continue  à  dépasser 
la  moyenne.  Le  nombre  des  personnes 
atteintes  de  scarlatine  continué  à  s’accroî¬ 
tre;  toutefois,  très  peu  de  décès  sont  dus 
à  cette  fièvre. 

Les  autres  maladies  épidémiques  et  sai¬ 
sonnières  n’ont  qu’une  fréquence  moyenne . 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  1 1  décès, chiffre 
identique  à  celui  delà  semaine  précédente 
(moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  66,  au 
lieu  de  64  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  35). 

La  variole  a  causé  2  décès  (moyenne  1). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par 
les  médecins  est  de  9,  au  lieu  de  8  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  14). 

La  rougeole  a  causé  i5  décès  (moyenne 
17).  Le  nombre  descas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  de  287  (au  lieu  de 
286  précédemment  et  au  lieu  de  267, 
moyenne  des  trois  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  1 1  décès  (moyenne 
3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  [est  de  439  (moyenne  83). 

COURS  PRATIQUE  SUR  LES  MALADIES 
DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN.  —  Ser¬ 
vice  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu.  — 
Sous  la  direction  deM.  Albert  Mathieu,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  MM.  les 
docteurs  Jean-Ch.  Roux,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  assistant  de  la  consultation 
des  maladies  de  l’appareil  digestif,  et 
A.  Laboulais,  ancien  interne  en  pharmacie 
des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire,  com¬ 
menceront  un  cours  théorique  et  pratique 
sur  les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intes¬ 
tin,  le  22  mai  1907. 

Ce  cours  sera  complet  en  cinq  semâmes 
et  aura  lieu  au  laboratoire  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  (20,  rue  de  Cîteaux)  à  cinq 
heures  et  demie  du  soir,  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis.  Les  travaux  pratiques 
l’examen  du  suc  gastrique,  de’ la  digestion 
intestinale  et  autres  procédés  de  diagnos¬ 
tic)  auront  lieu  les  mêmes  jours,  de  quatre 
heures  un 'quart  à  cinq  heures  un  quart, 
avant  le  cours. 

Pour  lesrenseignements  etl’inscription, 
s’adresser  au  laboratoire  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine  (20,  rue  de  Cîteaux),  tous  les 
matins,  de  huit  heures  à  midi,  et  tous  les 
soirs,  d’une  heure  à  six  heures*  sauf  le 
dimanche. 


Prophylaxie  de  la  tuberculose,  par  le 
docteur  Pierre  Joüssetp.  In-8°  de  167  p. 
_  Prix  :  2  fr.  5o.  —  Paris,  Baillière. 


CYPRIDOL 

(X3>*  OPTA  V»TnT  .T  .Tfl  ) 

(Huile  blloduré*  au  oentldme) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1*  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d'origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmaol 1  VIA  LJ,  rat  Bourdalout,  Paris 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF ) 

è  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TllJjBrCUlOSO,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Convalescence,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  l'état  toltble,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsalw  par  jnr;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jasr. 

Pharmaole  VIAL,  1,  rue  Bou.rdLa.loue. 


« 

mm 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANEMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc.  1 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LE  GOITRE  CHEZ  LE  NOUVEAU-NÉ 

Par  M.  PLAUCHU,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Lyon, 
et  M.  RICHARD,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce. 

I 

Historique.  —  C’est  Nicod  d’Arbent  (de  Lyon)  qui, 
le  premier,  semble-t-il,  a  attiré  l’attention  sur  ce 
curieux  chapitre  de  pathologie  du  nouveau-né.  En 
i84o  il  en  publie  deux  observations  assez  complètes 
et  insiste  sur  le  traitement  par  la  saignée,  par  le 
cordon  et  les  sangsues;  il  avait  déjà  entrevu  l’impor¬ 
tance  de  la  congestion  dans  la  production  de  cer¬ 
taines  formes  de  ces  goitres. 

En  i856,  R.  Crighton  en  cite  deux  cas  et  attribue 
leur  cause,  comme  celle  de  la  plupart  des  goitres,  à 
la  présence  de  la  magnésie  dans  l’eau  de  boisson. 

En  1862,  Béraud  et  Danyau  publient  deux  obser¬ 
vations  complètes  avec  autopsie  et  étude  anatomo¬ 
pathologique.  Des  connaissances  précises  étaient 
désormais  acquises  sur  ce  point  spécial  de  patho¬ 
logie  thyroïdienne  et  dès  lors  les  observations  et  les 
travaux  se  succèdent  en  France  et  à  l’étranger. 

A  l’étranger,  Simpson,  Ormbsky,  Diethelm  (de  Zu¬ 
rich),  Wyder,Diener,  Spiegelberg,  Gibb, Kaman, etc., 
publient  des  observations  isolées  ou  des  mémoires. 

En  France,  malgré  les  publications  anciennes  de 
Nicod  d’Arbent,  de  Béraud,  de  Danyau,  ce  n’est  que 
dans  ces  dernières  années,  dans  deux  centres  voi¬ 
sins  des  grandes  contrées  montagneuses,  Lyon  et 
Toulouse,  que  quelques  cas  y  sont  étudiés  avec 
attention. 

A  Toulouse,  Audebert  présente  à  la  Société  du 
Languedoc  médico- chirurgical  deux  entants  atteints 
de  goitre  congénital;  à  Lyon,  A.  Pollosson  pratique  le 
premier  l’exothyropexie  avec  succès  pour  un  goitre 
chez  le  nouveau-né  et  préconise  cette  intervention 
comme  la  moins  dangereuse  et  la  plus  efficace.  Com¬ 
mandeur  expose  des  considérations  précises  et  inté¬ 
ressantes  sur  l’étiologie,  les  formes,  les  symptômes, 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette  affection.  Un 
nouveau  cas  d’exothyropexie  avec  succès  est  publié 
dans  la  thèse  de  Cadet.' 

Ces  auteurs  insistent  sur  les  formes  cliniques  qui 
se  manifestent  par  une  tumeur  peu  volumineuse. et 
peu  apparente,  qui  demande  à  être  cherchée  et  qui 
peut  entraîner  la  mort  rapide  après  la  naissance. 
Enfin  Fabre,  Thévenot,  Plauçhu  en  observent  quel¬ 
ques  cas  et  Fabre  inspire  la  thèse  de  Richard  qui 
réunit  dans  son  travail  les  documents  et  observa¬ 
tions  publiées  en  France  et  à  l’étranger  et  jette  les 
premières  bases  d’une  étude  générale  de  cette  af¬ 
fection. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  Poids  et  dimensions. — 
Le  volume  du  goitre  chez  le  nouveau-né  peut  varier 
de  la  grosseur  d’une  petite  noix  jusqu’à  celle  d’un 
poing  d’adulte  (Béraud).  Le  poids  normal  de  la  thy¬ 


roïde  chez  un  nouveau-né  à  terme  ne  dépassé  pas 
4  ou  5  grammes  (Audebert).  On  trouve  signales 
dans  les  autopsies  des  goitres  pesant  16  grammes 
(Lohlein),  18  grammes  (Audebert),  4i  grammes 
/TT 


Forme.  —  C’est  le  plus  souvent  celle  d’un  crois¬ 
sant  enserrant  la  face  antérieure  du  cou,  ou  celle  de 
deux  pyramides  inclinées  à  sommet  dirigé  en  lau 
et  en  arrière,  et  à  base  située  en  bas,  à  droite  et  a 
gauche  de  la  ligne  médiane.  Le  plus  souvent  un  lone 
est  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé  et  cette  dii- 
férence  de  volume  est  surtout  frappante  dans  les 
goitres  kystiques.  Mais  il  existe  en  général  toujours 
une  hypertrophie  marquée  des  deux  côtés.  Parfois 
le  corps  thyroïde  hypertrophié  forme  un  anneau 
presque  complet  autour  de  la  trachée  et  s’insinue  en 
arrière  entre  ce  conduit  et  l’œsophage. 

Structure.  —  Elle  doit  être  étudiée  dans  trois 
formes  principales  : 

Goitres  vasculaires. 

Goitres  parenchymateux. 

Goitres  kystiques. 

i°  Formes  vasculaires.  —  Elles  sont  les  plus  com¬ 
munes  et  constituent  très  probablement  la  majorité 
des  cas  qui  se  résorbent  rapidement  après  la  nais¬ 
sance.  Elles  sont  surtout  caractérisées  par  l’énorme 
développement  des  vaisseaux  extra  et  intra-glandu- 
laires. 

Les  vaisseaux  extra-glandulaires  sont  souvent  vi¬ 
sibles  sous  la  peau  où  ils  forment  un  lacis  plus  ou 
moins  développé.  Il  existe  parfois,  outre  la  conges¬ 
tion  générale  de  la  glande  un  flux  vasculaire  intense 
au  niveau  des  parties  molles  périthyroïdiennes  qui 
enveloppent  la  tumeur  comme  d’une  gangue  mollasse 
(Commandeur). 

Les  artères  thyroïdiennes  atteignaient  dans  un  cas 
de  Fabre  le  volume  d’une  radiale  d’adulte. 

Dans  un  cas  de  Béraud,  la  thyroïdienne  inférieure 
était  2  fois  plus  grosse  que  la  carotide  interne  et 
semblait  être  véritablement  la  continuation  de  la 
carotide  primitive. 

Mais  ce  sont  surtout  les  veines  qui  sont  disten¬ 
dues,  dilatées  au  point  d’atteindre  6  milimètres  de  dia¬ 
mètre.  La  capsule  renferme  souvent  de  véritables 
sinus  comparables  à  ceux  de  la  dure-mère  (Béraud). 

Dans  la  glande,  à  côté  de  quelques  îlots  de  tissu 
normal,  les  vésicules  n’existent  pour  ainsi  dire  plus, 
étouffées  par  les  vaisseaux  distendus.  De  larges 
sinus  gorgés  de  sang  se  voient  sur  le  champ  du  mi¬ 
croscope,  aussi  larges  et  aussi  développés  que  des 
artères  et  des  veines.  Ces  cellules  sont  irrégulière¬ 
ment  disposées  et  soumises  à  un  processus  dégéné¬ 
ratif.  Ces  noyaux  sont  toujours  très  distincts,  se 
colorent  bien.  Aucune  matière  colloïdale  n  est  vi¬ 
sible.  Par  le  caractère  des  alvéoles  et  la  vasculari¬ 
sation  il  y  a  ressemblance  avec  le  goitre  exophtal¬ 
mique  (Gibb). 

Dans  certaines  préparations  on  constate  que  la 
tumeur  est  divisée  en  lobes  et  lobules  par  des  cloi¬ 
sons  conjonctives  de  taille  variable,  parcourues  par 
des  artérioles  et  des  veinules.  Les  petits  lobules 
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ainsi  délimités  sont  formés  par  une  quantité  de 
petites  cellules  cubiques  ou  prismatiques,  disposées 
sans  ordre  au  milieu  d’un  grand  nombre  de  gros 
capillaires  sanguins.  Le  protoplasma  est  très  colo- 
rable  le  noyau  a  l’aspect  d’un  noyau  de  lymphocyte 
arrondi  et  très  riche  en  chromatine.  Il  n’existe  pas 
de  blocs  de  thyromucoïne  ni  de  thyrocolloïne  (Fabre). 

a°  Formes  parenchymateuses.  —  Il  est  bien  difficile 
d  en  établir  à  l’heure  actuelle  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  Ces  formes  sont  rares  et  aucune  autopsie 
avec  étude  complète  n’a  été  publiée.  Macroscopi¬ 
quement  elles  sont  plus  limitées,  plus  mobiles  sous 
la  peau  et  les  plans  voisins.  La  forme  normale  de 
a  glande  est  assez  respectée.  Il  n’y  a  pa^  autour  de 
la  tumeur  de  lacis  veineux  et  cet  empâtement  vascu- 
•laire  signalé  dans  les  formes  précédentes. 

On  peut  admettre  jusqu’à  plus  ample  informé  que 
la  structure  de  ces  formes  rappelle  celle  d’un  corps 
thyroïde  normal  du  nouveau-né. 

3  Formes  kystiques.  —  Nous  ne  sommes  rensei¬ 
gnés  sur  la  forme  kystique  que  par  une  autopsie  de 
Béraud.  Il  s’agissait  d’un  goitre  kystique  cloisonné 
par  quelques  brides  fibreuses.  Les  parois  étaient 
épaisses,  charnues  en  certains  points,  dures  et  même 
cartilagineuses  en  d’autres. 

Le  liquide  renfermé  était  jaune,  citrin  limpide,  con¬ 
tenant  quelques  amas  d’un  blanc  jaunâtre. 

Compression  des  organes  voisins.  —  La  trachée  est 
le  plus  souvent  le  siège  d’une  sténose  plus  ou  moins 
accusée.  Sa  déviation  de  la  ligne  médiane  et  sa  com¬ 
pression  sont  signalées  dans  presque  toutes  les  au¬ 
topsies.  C’est  surtout  dans  les  cas  où  la  tumeur 
forme  un  anneau  autour  de  l’arbre  trachéal  que  la 
sténose  est  accusée.  L’aplatissement  antéro-posté¬ 
rieur  est  plus  fréquent  que  la  sténose  transversale. 
Dans  un  cas  de  Fabre  la  sténose  était  telle  qu’un 
stylet  de  i  millimètre  pouvait  à  peine  franchir  le 
rétrécissement. 

L  œsophage  est  souvent  comprimé  aussi  par  la 
tumeur  annulaire  péritrachéale.  Gibb  a  constaté  une 
sténose  admettant  à  peine  une  bougie  urétrale  n°  6. 

La  carotide  et  les  jugulaires,  les  pneumogastriques 
et  le  sympathique  ne  présentent  en  général  pas  de 
diminution  permanente  de  leur  volume,  mais  ils 
sont  souvent-  déviés  en  dehors.  La  pression  excen¬ 
trique  de  la  tumeur  peut  amener  une  diminution  du 
débit  sanguin  favorable  aux  congestions  des  vais¬ 
seaux  et  organes  situés  au-dessous. 

C’est  pour  cette  raison  sans  doute  que  l’on  observe 
parfois  une  congestion  intense  du  thymus,  concomi¬ 
tante  au  goitre. 

III 

Étiologie.  —  Un  point  à  mettre  en  évidence  est 
l’importance  de  l’hérédité. 

Richard  trouve  à  ce  sujet  des  détails  dans  24  ob¬ 
servations  : 

22  fois  la  mère  portait  un  goitre; 

1  fois  le  père  ; 

r  fois  le  père  et  la  mère. 

La  fréquence  du  goitre  du  nouveau-né  est  bien  dif¬ 
ficile  à  apprécier,  car  il  semble  que  l’attention  des 


auteurs  n’ait  pas  été  attirée  sur  l’examen  de  la  région 
thyroïdienne  à  la  naissance  et  un  grand  nombre  de 
cas  ou  bien  n’ont  pas  été  publiés,  ou  bien  ont  passé 
inaperçus.  C’est  ainsi  qu’aucune  observation  n’a  été 
publiée  à  Paris  depuis  1862  et  on  peut  considérer 
comme  certain  qu’il  a  existé  des  goitres'  chez  le 
nouveau-né.  D’autre  part,  beaucoup  de  cas  n’attirent 
pas  l’attention  par  une  hypertrophie  évidente  du  cou 
et  demandent  à  être  recherchés  attentivement  par  la 
palpation.  Sans  doute,  beaucoup  de  morts  rapides 
après  la  naissance  reconnaissent  pour  cause  des 
compressions  par  des  goitres  petits  mais  rétro-ster¬ 
naux  et  très  compressifs. 

Demme,  sur  642  goitres  observés  de  1862  à  1875, 
signale  : 

37  chez  des  nouveau-nés  ; 

59  chez  des  enfants  de  deux  à  douze  mois; 

35  chez  des  enfants  de  deux  à  quatre  ans. 

'  Frey,  Birche  trouvent  un  nombre  considérable  de 
goitres  chez  des  enfants  au-dessous  de  dix  ans,  l’un 
en  trouve  282,  l’autre  354.  Martha  trouve  jusqu’à 
l’énorme  proportion  de  70  p.  100  de  goitre  chez  les 
enfants. 

Diethelm  (de  Zurich)  sur  66100  malades  trouve 
2292  cas  de  goitres  dont  25  de  quelques  jours  à  un 
an.  Le  maximum  de  fréquence  est  de  10  à  16. 

On  peut  se  demander  si  le  plus  grand  nombre  de 
ces  cas  constatés  chez  des  enfants  ne  datent  pas  de 
la  naissance  et  même  si  la  plupart  des  goitres  ne 
sont  pas  congénitaux,  et  n’ont  pas  passé  inaperçus  à 
la  naissance,  pour  subir  plus  ou  moins  tard  un  déve¬ 
loppement  rapide,  sous  l’influence  de  diverses  causes 
telluriques  ou  congestives  (puberté,  grossesse),  tl 

IY 

Pathogénie.  —  L’origine  intra-utérine  peut  sans  ;■ 
doute  expliquer  un  très,  grand  nombre  de  goitres  de 
l’enfance  ou  de  l’âge  adulte. 

Mais  comment  expliquer  la  pathogénie  du  goitre 
intra-utérin  constaté  à  la  naissance. 

On  peut  envisager  des  hypothèses  différentes  pour 
les  deux  formes  principales  du  goitre  chez  le  nou¬ 
veau-né  : 

a.  La  forme  vasculaire  et  congestive; 

j3.  La  forme  parenchymateuse. 

Forme  vasculaire.  —  Peut-on  rechercher  son 
origine  dans  des  phénomènes  congestifs  provenant 
de  compressions  soit  pendant  la  grossesse,  soit  pen¬ 
dant  le  travail  de  l’accouchement  ?  On  a  accordé  une 
certaine  importance  aux  présentations  vicieuses,  et 
en  particulier  aux  présentations  de  la  face.  Sans  doute 
la  déflexion  forcée  de  la  tête,  les  compressions  du 
cou  contre  les  parois  utérines  ou  le  bassin  peuvent 
dans  une  certaine  mesure  expliquer  une  congesiton 
intense  de  la  région  thyroïdienne  ;  mais  si  l’on  com¬ 
pulse  les  observations  de  Richard,  on  voit  que  dans 
un  seul  cas  de  goitre  du  nouveau-né  cette  présen¬ 
tation  vicieuse  est  signalée. 

Deux  fois  seulement  l’enfant  est  venu  par  le  siège, 
une  fois  par  la  version  pour  une  présentation  de 
l’épaule. 
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L’influence  de  la  compression  du  fœtus  dans  cer¬ 
tains  cas  de  présentation  vicieuse  peut  donc  être 
considérée  comme  nulle.  On  ne  voit  pas  très  bien  en 
effet  quel  genre  de  compression  pourrait  amener 
une  congestion  du  cou  dans  les  présentations  du 
siège  ou  dans  celles  de  l’épaule. - 

Dans  un  cas  (Simpson)  une  présentation  vicieuse 
(front)  était  non  pas  la  cause,  mais  la  conséquence 
d’un  goitre  volumineux  qui  empêchait  la  flexion  de 
la  tête. 

D’ailleurs,  sur  28  observations  contenant  des  détails 
sur  la  présentation,  on  rencontre  une  énorme  prédo¬ 
minance  des  présentations  du  sommet  : 

1  face; 

2  sièges  ; 

1  front; 

1  épaule; 

28  sommets. 

Dans  la  présentation  du  sommet  la  flexion  de  la 
tête  est  évidemment  tout  à  fait  incompatible  avec  une 
congestion  locale  de  la  région  thyroïdienne. 

Il  en  est  de  même  des  circulaires  qui  s’oppose¬ 
raient  plutôt,  s’ils  étaient  très  serrés,  à  la  congestion 
de  la  région. 

Ces  conditions  mécaniques,  compressives  pendant 
le  travail,  outre  qu’elles  sont  toujours  passagères  et 
de  courte  durée,  ne  peuvent  expliquer  l’hypertrophie 
congestive  de  la  glande  thyroïdienne. 

La  nature  reconnue  au  microscope,  essentielle¬ 
ment  vasculaire  dans  quelques  rares  cas  étudiés, 
permet  de  se  demander  si  quelques-unes  de  ces 
tumeurs  ne  sont  pas  de  même  nature  que  les  an¬ 
giomes  sans  pathogénie  définie  qui  sont  fréquents, 
comme  on  sait,  chez  les  nouveau-nés.  De  nouvelles 
et  de  nombreuses  études  histologiques  sont  néces¬ 
saires  pour  établir  ce  point. 

Forme  parenchymateuse.  —  Ici  encore  on  peut 
faire  des  hypothèses  sans  pouvoir  les  étayer  sur  des 
faits  bien  précis  et  nombreux. 

Un  agent  infectieux,  passant  de  la  mère  chez  le 
fœtus  et  agissant  soit  par  lui-même  soit  par  ses 
toxines,  peut-il  amener  une  réaction  hypertrophique 
de  la  glande  thyroïde? 

Ou  plutôt,  étant  donné  la  fréquente  coexistence 
du  goitre  chez  la  mère  et  le  nouveau-né,  l’agent 
toxique  excitateur  de  l’hypergenèse  de  la  thyroïde 
fœtale  provient-il  de  l’insuffisance  ou  de  l’hyperfonc- 
tionnement  de  la  thyroïde  de  la  mère?  Simples  hypo¬ 
thèses. 

Certains  faits  signalés  peuvent  faire  émettre  dans 
des  cas  très  rares  l’hypothèse  du  goitre  malforma¬ 
tion  fœtale.  Dans  une  observation  de  Guillemin  étu¬ 
diée  anatomiquement  au  laboratoire  de  la  clinique 
obstétricale  de  Lyon,  l’enfant  présentait  outre  son 
goitre  une  hernie  diaphragmatique. 

On  le  voit,  ces  données  pathogéniques,  applicables 
à  quelques  cas  isolés,  ne  peuvent  actuellement  être 
généralisées,  et  force  est  d’attribuer  une  plus  cer¬ 
taine  importance  pathogénique  aux  causes  habituel¬ 
lement  invoquées  pour  expliquer  le  goitre  chez 
l’adulte  (influence  des  sels  de  magnésie,  des  sels  de 
fer,  etc.,  dans  les  eaux  de  boisson  de  la  mère  et 


retentissement  sur  le  corps  thyroïde  du  fœtus  par 
un  agent  toxique  sécrété  par  la  thyroïde  de  la  mère, 
ou  non  neutralisé  par  la  sécrétion  interne  de  cette 
dernière. 

V 

Symptômes.  —  Il  y  a  lieu  de  se  demander  en  pre¬ 
mier  lieu  si  le  goitre  du  nouveau-né  peut  se  mani¬ 
fester  avant  la  naissance  par  une  allure  particulière 
et  dystocique  du  travail.  Dans  l’immense  majorité 
des  cas,  non,  et  on  ne  peut  en  général  ni  le  perce¬ 
voir  ni  le  reconnaître  avant  la  sortie  de  l’enfant. 

Il  est  cependant  réel  qu’il  a  été  assez  souvent 
une  cause  4e  dystocie.  Voici  d’ailleurs  quelques  faits 
signalés  à  ce  sujet. 

Crighton.  —  Travail  difficile,  tête  demeura  trois 
heures  au  détroit  supérieur.  Le  gonflement  du  cou 
était  tel  qu’il  était  sur  lp  même  plan  que  le  menton  ; 
dans  ces  cas,  insuffisance  et  difficulté  de  flexion  de 
la  tête  a  été  la  cause  de  la  dystocie  jointe  peut-être 
au  volume  général  du  cou. 

Béraud.  —  A  la  dilatation  complète  on  a  senti  la 
tumeur  globuleusè  dont  la  forme,  la  surface  et  la 
consistance  ne  purent  se  rapporter  à  aucune  partie 
normale  du  fœtus.  Près  de  cette  tumeur  on  sent  une 
épaule.  M.  Delore  pratiqua  la  version;  la  tumeur 
était  du  volume  du  poing  d’un  adulte. 

Simpson.  — Pratiqué  un  accouchement  prématuré 
à  sept  mois  parce  que  le  cœur  de  l’enfant  battait  avec 
une  lenteur  anormale.  Il  était  porteur  d’un  goitre 
comme  un  œuf  de  poule. 

L’accouchement  fut  pénible,  dit-il,  parce  que  cette 
tumeur  empêchait  comme  quelquefois  les  bras  placés 
sous  le  cou,  la  flexion  de  la  tête.  La  présentation 
était  une  présentation  du  front  et  non  du  vertex. 

Un  autre  cas  rapporté  par  Simpson  et  observé  par 
Reiller  offrait  la  «  même  présentation  peu  »  ordinaire * 

Bayer  et  Hermann.  —  Retard  d’engagement  de  la 
tête.  On  fait  des  pressions  sur  l’utérus,  la  tète  des¬ 
cend  un  peu,  puis  remonte  à  la  cessation  des  pres¬ 
sions.  On  est  obligé  d’appliquer  le  forceps. 

Eulenberg.  — Juive  rétrécie  et  rachitique.  Forceps 
un  goitre  comme  un  œuf  de  poule. 

Lœhlein.  —  Primipare  de  trente-cinq  ans,  forceps 
qui  a  amené  un  enfant  de  2  Ô20  grammes,  asphy¬ 
xique.  Il  portait  un  goitre  du  volume  d’une  prune. 

Kaman.  —  Xllpare.  L’accouchement  à  sa  première 
période  dura  très  longtemps,  l’expulsion  se  fit  en 
quarante-huit  minutes. 

Plauchu.  —  Siège.  Extraction  facile  presque 
spontanée. 

Sur  28  cas,  le  goitre  a  été  manifestement  l’origine 
ou  la  cause  de  la  dystocie  ;  dans  2  cas,  longueur  de 
la  dilatation,  lenteur  de  l’engagement. 

Par  production  delà  déflexion  de  la  tête  : 

2  fois  dystocie  par  véritables  présentations  du  front, 

1  fois  dystocie  par  véritables  présentations  de  laface, 

3  fois  retard  de  descente-  et  application  de  forceps. 
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Dans  les  deux  sièges  et  l’épaule  signalés,  le  goitre 
ne  paraît  pas  être  intervenu  dans  la  dystocie. 

Dans  tous  les  autres  cas,  sommet  ou  accouche¬ 
ment  facile. 

On  peut  diviser  les  symptômes  après  la  naissance, 
en  symptômes  physiques  et  symptômes  fonctionnels. 

Ces  symptômes  physiques  sont  révélés  par  l’exa¬ 
men  de  la  face  antérieure  du  cou. 

La  tumeur  thyroïdienne.  —  L’existence  d’une 
tuméfaction  dans  la  région  cervicale  antérieure  est 
un  symptôme  capital,  mais  cette  tumeur  est  essen¬ 
tiellement  variable. 

i°  Tantôt  elle  est  pour  ainsi  dire  latente,  siège  sur 
les  parties  postérolatérales  de  la  trachée,  ou  dans 
la  région  rétrosternale,  où  elle  demande  à  être  soi¬ 
gneusement  recherchée  par  la  palpation  minutieuse 
(Commandeur).  Nombreux  doivent  être  les  cas  où 
les  symptômes  fonctionnels  marqués  et  asphyxiques 
ont  été  attribués  à  d’autres  causes,  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  petit  goitre  compressif,  mais  peu  apparent  ; 

20  Plus  souvent  elle  est  manifeste  et  attire  l’atten¬ 
tion  par  son  volume,  et  par  la  déformation  qu’elle 
impose  à  la  face  antérieure  du  cou.  Parfois  elle 
s’étend  en  masse  depuis  l’extrémité  du  menton  jus¬ 
qu’à  la  fourchette  du  sternum,  débordant  sur  les 
clavicules  et  remontant  sous  les  angles  de  la  mâ¬ 
choire  jusqu’aux  apophyses  mastoïdes.  Elle  est  en 
général  fixe  sur  le  centre  et  plus  mobile  sur  les  par¬ 
ties  latérales.  A  un  pareil  degré,  elle  est  peu  mobile 
par  la  déglutition. 

Dans  deux  cas  de  Grigthon,  la  face  antérieure  du 
cou  saillante  et  tuméfiée  est  sur  le  même  plan  que  le 
menton. 

Elle  est  parfois  aussi  diffuse  dans  ses  limites  mais 
moins  volumineuse.  Elle  est  séparée  parfois  du  ster¬ 
num  par  un  intervalle  d’un  centimètre,  et  s’étend  du 
haut  jusqu’à  l’os  hyoïde,  en  dehors  jusqu’au  bord 
externe  du  sterno-cléido-mastoïdien  (Béraud  et  Da- 
nyau). 

La  forme  générale  est  celle  d’un  croissant  anté¬ 
rieur  occupant  la  face  antérieure  du  cou  et  [remon¬ 
tant  vers  les  parties  latérales  et  l’angle  du  maxillaire. 
Parfois  même  il  existe  de  l’œdème  et  un  empâte¬ 
ment  superficiel  et  diffus  de  la  région  sous-hyoï- 
dienne.  La  circonférence  du  cou  prise  au  niveau  est 
notablement  augmentée. 

L’hypertrophie  est  souvent  plus  marquée  d’un  côté 
que  de  l’autre  ;  la  tumeur  est  assez  fixe,  même  pen¬ 
dant  la  déglutition  qu’elle  empêche  en  général.  Si 
on  la  saisit  et  si  on  cherche  à  la  mobiliser,  on  en¬ 
traîne  avec  elle  le  larynx. 

Cette  description  correspond  en  général  aux  goi¬ 
tres  congestifs. 

3°  Les  ■  goitres  parenchymateux  sont  en-  général 
plus  isolés.  La  forme  de  la  tumeur  rappelle  les  lobes 
du  corps  thyroïde  avec  leur  forme  à  peu  près  conser¬ 
vée  de  pyramide  droite  et  gauche,  à  base  inférieure 
à  sommet  supérieur  à  [grand  axe  oblique,  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors.  La  tumeur  est  en  géné¬ 
ral  plus  mobile  par  les  plans  profonds  et  par  l’ascen¬ 
sion  du  larynx.  La  peau  sans  œdème  se  laisse  facile¬ 
ment  plisser  au-devant  de  la  tumeur.  Parfois  les 
deux  lobes  de  la  tumeur  sont  symétriques  et  de  | 


même  volume.  Plus  souvent  il  y  a  une  différence 
plus  ou  moins  considérable  de  volume  entre  les 
deux  côtés. 

4°  Cette  différence  de  volume  est  encore  plus 
accusée  quand  il  y  a  d’un  côté  ou  de  l’autre  un  goitre 
kystique.  Dans  ces  cas  la  tumeur  est  plus  tendue, 
parfois  fluctuante  si  la  poche  du  kyste  est  peu  cloi¬ 
sonnée  (Béraud). 

Dans  toutes  ces  formes  et  surtout  dans  les  goitres 
vasculaires,  le  cri  de  l’enfant,  les  efforts  amènent 
parfois  une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  découlent  soit  de 
la  compression  plus  grande  du  goitre  sur  la  trachée, 
et  de  l’insuffisance  d’hématose  consécutive  à  la  sté¬ 
nose  trachéale,  soit  des  compressions  plus  pro¬ 
fondes  sur  les  vaisseaux  du  cou  et  sur  l’œsophage. 

La  cyanose  et  la  dyspnée  en  sont  les  deux  princi¬ 
pales  manifestations.  La  cyanose  est  parfois  géné¬ 
rale,  surtout  si  l’enfant  est  débile,  ou  prématuré, 
mais  elle  prédomine  souvent  au  visage  (lèvres, 
oreilles). 

La  dyspnée  suivant  son  intensité  se  traduit  parfois 
par  une  simple  accélération  de  la  respiration  et  du 
cornage,  parfois  par  du  tirage  sus  et  sous-sternal, 
épigastrique,  battement  des  ailes  du  nez,  etc. 

Ces  deux  symptômes,  cyanose  et  dyspnée  sont 
souvent  exacerbés  et  augmentent  par  accès  provo¬ 
qués  par  la  toux,  l’effort,  la  déglutition,  la  suc¬ 
cion,  etc.,  de  véritables  accès  inquiétants  de  suffoca¬ 
tion  peuvent  apparaître  qui  cessent  par  le  repos,  et 
parfois  par  le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  ou 
la  projection  artificielle  du  goitre  en  avant. 

L’enfant  refuse  souvent  le  sein,  la  succion  et  la 
déglutition  étant  difficiles,  parfois  même  impossi¬ 
bles,  et  provoquant  des  accès  de  suffocation.  L’as¬ 
cension  du  larynx  étant  empêchée  par  une  tumeur 
volumineuse  ;  les  liquides  déglutis  pénètrent  par¬ 
fois  par  la  glotte  inobturée  du  larynx  augmentant 
encore  les  crises  paroxystiques  de  dyspnée. 

La  fréquence  et  la  gravité  de  ces  symptômes  sont 
des  plus  variables. 

Sur  5o  observations  réunies  par  Richard,  14  sont 
sans  détails  à  ce  sujet. 

Sur  les  36  autres  observations,  29  fois  la  dyspnée 
et  la  cyanose  sont  constatés  avec  une  gravité  diverse. 

Tantôt  la  cyanose  est  intense,  il  y  a  de  l’apnée 
plutôt  que  de  la  dyspnée;  l’enfant  meurt  après  la 
ligature  du  cordon,  après  quelques  mouvements 
spasmodiques  du  diaphragme,  et  ne  peut  être  ra¬ 
nimé. 

Tantôt  dyspnée,  tirage,  cornage  et  asphyxie  sont 
plus  ou  moins  marqués,  s’exagèrent  par  accès  et 
l’enfant  meurt  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours  en  un  accès  de  suffocation.  Tantôt  la 
dyspnée,  la  cyanose  existent,  mais  moins  accusées, 
compatibles  avec  la  vie  ordinaire  et  elles  disparaissent 
à  mesure  que  le  goitre  se  résorbe.  Dans  deux  cas, 
ces  symptômes  fonctionnels  ont  été  vite  améliorés 
par  l’exothyropexie. 

Sept  fois  seulement  l’existence  du  goitre  n’a  pro¬ 
duit  aucune  sténose,  ni  aucune  compression,  ne  s’est 
accompagnée  d’aucun  trouble  fonctionnel  important. 

On  peut  dire  que  le  goitre  des  nouveau-nés  amène 
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donc  une  sténose  et  des  troubles  fonctionnels  accu¬ 
sés,  80  p.  ioo  des  cas  environ,  et  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ces  symptômes  fonctionnels  sont 
incompatibles  avec  la  vie. 

VI 

Diagnostic.  —  Il  arrive  assez  souvent  en  obsté¬ 
trique  qu’un  enfant  n’ayant  pas  souffert  pendant  le 
travail  de  l’accouchement  vienne  au  monde  en  état 
de  mort  apparente  et  succombe  après  quelques 
essais  de  respiration  ou  dans  un  accès  de  suffocation. 
A  l’autopsie,  on  découvre  soit  une  malformation  des 
voies  respiratoires  ou  du  cœur,  soit  une  énorme 
hernie  diaphragmatique  incompatible  avec  la  vie. 
Parfois  rien  ne  vient  expliquer  cette  mortinattendue, 
et  peut-être  un  certain  nombre  de  ces  morts  peu¬ 
vent  être  mises  sur  le  compte  de  goitres  passés  ina¬ 
perçus.  Le  diagnostic  est  certainement  facile  quand 
le  nouveau-né  est  porteur  d’une  volumineuse  tumeur 
thyroïdienne.  Cependant  il  faut  bien  savoir  que  sou¬ 
vent  le  goitre  demande  à  être  cherché,  et  une  explo¬ 
ration  minutieuse  permettra  parfois  de  trouver  un 
petit  goitre  très  compressif,  soit  derrière  la  four¬ 
chette  du  sternum,  soit  sur  les  parties  latérales  de 
la  trachée  (Commandeur).  Il  faut  penser  à  ces  goi¬ 
tres  pour  ainsi  dire  latents,  car  un  traitement  rapide 
pourra  dans  certains  cas  être  mis  en  œuvre. 

Mais  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  une  tu¬ 
meur  sur  la  face  antérieure  du  cou,  et  le  diagnostic 
en  est  d’autant  simplifié.  On  doit  simplement  préciser 
s’il  s’agit  bien  d’une  hypertrophie  du  corps  thyroïde. 

L’hypertrophie  du  thymus  peut  aisément  être  con¬ 
fondue.  Mêmes  phénomènes  asphyxiques,  mêmes 
accès  de  cyanose.  Le  tirage,  le  cornage,  le  ronfle¬ 
ment  existent  dans  les  deux  cas.  Respiration  sif¬ 
flante  et  dyspnée  et  de  fait  l’erreur  a  été  commise 
dans  une  très  intéressante  observation  de  Diethelm. 
Mais  la  tumeur  est  plus  bas  située,  elle  fait  tomber 
en  avant  le  haut  du  sternum,  elle  ne  se  continue  pas 
vers  les  parties  latérales  du  cou  en  deux  cornes 
parfois  assez  perceptibles  dans  le  goitre.  La  tumeur 
est  plus  fixe  et  plus  rétro-sternale. 

Un  goitre  kystique  à  prédominance  unilatérale 
pourra  être  confondu  avec  un  kyste  branchial.  Celui- 
ci  est  plus  isolé,  plus  fluctuant,  unilatéral.  On  pourra 
quelquefois  èonstater  sa  transparence.  Il  n’est  pas 
mobile  parles  mouvements  de  déglutition. 

Le  propre  des  tumeurs  thyroïdiennes  en  général 
est  d’être  à  des  degrés  divers  bilatérales  et  de  suivre  les 
mouvements  d’ascension  du  larynx.  Mais  la  mobilité 
fait  souvent  défaut  chez  le  nouveau-né  et  la  dégluti¬ 
tion  souvent  empêchée  par  la  tumeur  n’est  pas  assez 
énergique  pour  entraîner  avec  elle  la  masse  thyroï¬ 
dienne.  On  recherchera  avec  soin  si  en  mobilisant  le 
goitre  artificiellement  on  entraîne  du  même  coup  le 
larynx.  Rarement  on  constatera  la  modification  du 
cri,  celui-ci  n’est  pas  modifié  dans  les  formes  peu 
compressive  ;  il  n’existe  pas  dans  les  formes  dyspné¬ 
iques. 

VII 

Pronostic.  —  Le  goitre  du  nouveau- né  est  donc 
une  affection  des  plus  graves.  Bien  des  morts  d’en¬ 


fants  à  la  naissance  avec  le  tableau  clinique  de 
l’apnée  et  de  la  cyanose  peuvent  être  mis  sur  le 
compte  de  goitres  méconnus  rétro-sternaux  ou  latéro¬ 
trachéaux.  .. 

La  mort  survient  dans  la  majorité  des  cas.  klle  se 
produit  surtout  dans  les  goitres  volumineux  et  diffus 
peu  mobiles,  congestifs.  La  survie  se  voit  dans  quel¬ 
ques  cas  de  goitres  congestifs  peu  volumineux  qui 
ont  une  tendance  à  se  résorber  après  la  naissance. 

La  o-ravité  dépend  essentiellement  du  degre  de 
sténose  trachéale  qui  s’est  établi  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

Sur  5o  observations  des  détails  sur  la  survie  ou 
la  mort  sont  notés  dans  3g  cas. 

Sur  ces  3g  cas,  on  note  16  cas  de  survie  parmi 
lesquels  :  .  ,  „ 

7  sans  signes  de  sténose  et  sans  troubles  fonc¬ 
tionnels  à  la  naissance, 

2  de  survie  par  l’énothyropexie, 

7  de  guérison  spontanée  et  progressive, 

23  cas  de  mort  dont  2  pendant  le  travail,  et  21  cas 
mortels,  soit  peu  après  la  naissance,  soit  dans  les 
jours  qui  ont  suivi. 

En  ne  tenant  compte  que  de  ces  3g  observations, 
on  voit  que  le  goitre  du  nouveau-né  entraîne  la 
mort  dans  60  p.  100  des  cas  environ.  ^ 

L’augmentation  progressive  de  la  tumeur  n  a  été 
mentionnée  dans  aucune  observation.  Quand  la  vie 
était  possible  avec  le  degré  de  sténose  constitué  à 
la  naissance,  la  régression  est  au  contraire  la  ten¬ 
dance  générale  du  goitre  du  nouveau-né. 


Traitement.  —  Le  goitre  du  nouveau-né  n’en  néces¬ 
site  parfois  aucun.  Quand  les  symptômes  fonctionnels 
sont  nuis  eu  peu  accusés,  que  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne  se  résorbe  progressivement  et  diminue,  que 
l’enfant  s’alimente  spontanément,  on  ne  voit  guère 
de  quelle  utilité  serait  un  traitement. 

Dans  ces  formes  moyennes  avec  cyanose  et  dys¬ 
pnée  peu  marquée,  les  moyens  médicaux  de  dériva¬ 
tion  sanguine  seront  à  employer  (sinapismes,  bottes 
de  coton  sur  les  membres  inférieurs,  saignée  locale 
par  des  sangsues  sur  la  région  thyroïdienne,  éponge 
chaude,  vessie  de  glace,  iodure  de  potassium). 

Le  traitement  des  formes  graves  est  plus  longue¬ 
ment  à  discuter. 

Parfois  un  accès  de  suffocation  ou  de  cyanose  in¬ 
tense  sera  calmé  par  le  renversement  de  la  tète  ou 
par  des  tractions  en  masse  opérées  en  avant  sur  la 
tumeur.  . 

Mais  quand  l’état  général  se  maintient  inquiétant, 
que  doit-on  faire? 

Sans  négliger,  quand  on  en  a  le  temps,  les  moyens 
de  décongestion  précédemment  cités,  il  est  évident 
qu’on  doit  intervenir  quand  il  existe  des  accidents 
dyspnéiques  et  paroxystiques  menaçants. 

La  trachéotomie  est  l’intervention  qui  vient  la  pre¬ 
mière  à  l’esprit.  Nous  croyons  qu’elle  est  à  rejeter. 
Outre  qu’elle  est  rendue  des  plus  difficiles  par  les 
déformations  et  les  déplacements  de  la  trachée,  elle 
est  grave  chez  le  nouveau-né  et  prédispose  beau¬ 
coup  à  la  broncho-pneumonie  ;  elle  n’a  été  employée 
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qu’une  fois  (Madelung)  et  il  semble  que  l’on  doive 
s’en  abstenir  (Commandeur). 

Le  tube  de  Chaussier  ou  Y  introduction  de  cathéters 
dans  la  trachée  a  été  essayé  quelquefois,  mais  sans 
succès. 

Les  thyroïdectomies  partielles  sont  des  opérations 
trop  graves  pour  le  nouveau-né,  et  celui-ci  suc¬ 
combe,  soit  à  une  hémorragie,  soit  à  l’infection. 

L’exothyropexie  employée  pour  la  première  fois 
à  Lyon  par  M.  Pollosson  et  une  autrefois  en  1905  par 
Cadet,  a  à  son  actif  deux  brillants  succès.  De  toutes 
les  interventions  sanglantes  tentées  contre  le  goitre 
des  nouveau-nés,  seule  cette  dernière  a  amené  la 
guérison  les  deux  fois  où  elle  a  été  employée.  Elle 
est  simple,  d’une  exécution  facile  et  rapide,  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’une  hémorragie  notable.  Le  corps 
thyroïde  libéré  de  la  compression  produite  par  la 
peau,  les  muscles  sous-hyoïdiens  et  le  sterno,  ne 
comprime  plus  autant  la  trachée  qui  reprend  un 
calibre  suffisant.  En  outre  au  point  de  vue  des  résul¬ 
tats  lointains,  le  goitre  exopexié  se  résorbe  et  s’atro¬ 
phie  progressivement. 

Après  une  incision  médiane  de  la  peau  et  dès  plans 
sous-jacents,  il  suffit  de  décortiquer  la  tumeur  de 
chaque  côté  avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse 
jusqu’à  ce  qü’on  ait  pu  la  pédiculiser. 

On  l’extériorise  ensuite  hors  de  l’incision  cutanée 
et  on  la  fixe  par  un  fil  à  la  partie  supérieure  de  l’inci¬ 
sion.  Un  pansement,  rigoureusement  aseptique  et  peu 
serré,  est  ensuite  appliqué, 

L’exothyropexie  est  donc  l’opération  de  choix.  Elle 
est  simple  et  sans  danger.  Dans  le  traitement  des 
compressions  produites  chez  le  nouveau-né  par  le 
corps  thyroïde  et  le  thymus,  c’est  l’exopexie  qui 
seule  a  permis  des  survies  et  des  guérisons  défini¬ 
tives,  et  au  cours  de  nos  recherches  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  que  comme  pour  les  goitres, 
l’hypertrophie  du  thymus  a  été  traitée  de  la  même 
façon. 

En  1897,  en  effet,  Fritz  Konig  a  pratiqué  avec 
succès  l’exothymopexie,  que  Rehn  avait  antérieure¬ 
ment  exécutée  chez  un  enfant  de  deux  ans.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  nourrisson  de  deux  mois  qui  souffrait 
depuis  sa  naissance  de  dyspnée  continue  avec  crises 
paroxystiques. 

On  incisa  au-dessus  de  la  fourchette  sternale, 
remonta  le  thymus  au  manubrium  sternal  et  le  fixa 
aux  tendons  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

C’est  une  intervention  absolument  analogue  à 
l’exothyropexie  et  les  résultats  heureux  montrent 
aussi  bien  dans  l’hypertrophie  du  thymus  que  dans 
les  goitres  du  nouveau-né  q-u’il  ne  faut  pas  reculer 
devant  cette  intervention  chaque  fois  qu’ils  entraîne¬ 
ront  des  troubles  dyspnéiques  graves  avec  accès  de 
suffocation  menaçants. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

(SÉANCE  DU  7  MAI  1907)' 

En  annonçant  à  l’Académie  la  mort  de  Paul  Poirier,  et  en 
retraçant  sa  vie  si  bien  remplie  et  trop  tôt  terminée,  M.  le 
président  en  a  rappelé  quelques  curieuses  anecdotes  :  au 
moment  de  la  guerre,  il  s’engagea  comme  mobile  et  se  fit 
nommer  clairon.  «  La  vaillance  et  le  bruit,  c’est  bien  là  tout 
Poirier,  »  a  ajouté  M.  Gauthier...  Un  soir,  en  rentrant  au 
quartier,  il  rencontra  sur  la  route  couverte  de  neige  un  pauvre 
mobile  ivre-mort  et  ne  pouvant  plus  faire  un  pas.  Poirier 
essayait  de  le  soulever  et  s’efforçait  de  l’emmener  jusqu’au 
quartier  où  il  trouverait  un  lit,  quand  un  autre  mobile,  égale¬ 
ment  attardé,  s’arrêta  et  lui  proposa  de  l’aider.  A  eux  deux, 
ils  ramenèrent  le  malheureux  ivrogne  en  lieu  sûr.  De  qui 
venait  ce  secours  inattendu?  De  Waldeck-Rousseau.  De  là 
naquit  cette  amitié  qui  ne  s’est  jamais  démentie  et  voilà  pour- 
quoi  Waldeck-Rousseau,  très  malade,  n’a  jamais  voulu  d’autre 
chirurgien  que  Poirier. 

Les  huîtres  et  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Netter,  au  nom 
d’une  commission  composée  de  MM.  Chantemesse,  Chatin, 
Edmond  Perrier,  Corail  et  Netter,  rapporteur,  fait  un  rap¬ 
port  sur  cette  question  et  termine  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

De  nombreux  et  regrettables  exemples  ont  justifié  depuis 
1896  l’avis  de  l’Académie  de  médecine  au  sujet  de  l’apparition 
possible  de  troubles  gastro-intestinaux  et  même  de  fièvres 
typhoïdes  à  la  suite  de  la  consommation  d’huîtres  ayant  sé¬ 
journé  dans  une  eau  polluée.  Le  seul  moyen  d’empêcher  ces 
accidents  est  de  ne  livrer  aux  consommateurs  que  des  huîtres, 
protégées  contre  toute  souillure. 

Recueillir  les  huîtres  dans  les  eaux  à  l’abri  de  toute  conta¬ 
mination  directe  ou  indirecte  par  des  matières  fécales;  em¬ 
pêcher  une  souillure  ultérieure  entre  le  point  de  récolte  et 
l’arrivée  à  la  table  du  consommateur  :  tel  est  le  programme  à 
remplir  et  sa  réalisation  est  aisée  par  la  collaboration  des 
autorités  compétentes. 

L’Académie  émet  le  vœu  qu’une  enquête  à  la  fois  topogra¬ 
phique,  chimique  et  bactériologique  soit  instituée  par  les 
autorités  maritimes.  A  cette  enquête  seront  soumis  les  parcs 
ostréicoles  d’élevage,  d’étalage,  d’engraissement,  d’expédition 
ainsi  que  les  bancs  naturels  d’huîtres. 

On  ne  devra  conserver  que  les  parcs  dont  cette  enquête 
aura  établi  la  salubrité  ou  dans  lesquels  les  mesures  néces¬ 
saires  réclamées  au  cours  de  cette  enquête  auront  été  réali¬ 
sées.  Ces  parcs  resteront  du  reste  soumis  à  une  inspection 
régulière. 

Les  prescriptions  visant  la  pollution  des  cours  d’eau  de¬ 
vront  être  appliquées  strictement  aux  municipalités  voisines 
des  établissements  ostréicoles. 

Le  dragage  des  bancs  naturels  d’huîtres  dont  la  salubrité 
est  reconnue  douteuse  ne  sera  autorisé  que  dans  la  période 
où  il  n’y  a  pas  à  redouter  la  vente  de  ces  huîtres  aux  consom¬ 
mateurs. 

Ces  huîtres  pourront  être  cédées  aux  parqueurs  qui  les 
laisseront  dans  leurs  dépôts  un  temps  suffisant  pour  assurer 
leur  épuration. 

Il  sera  également  nécessaire  de  surveiller  le  transport  et 
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la  vente  de  ces  huîtres,  de  s’assurer  qu’aucune  contamination 
n’est  possible  au  cours  de  l’expédition  ou  chez  les  débitants 
en  gros  ou  en  détail.  Cette  surveillance  devra  être  exercée 
sur  les  huîtres  au  même  titre  et  par  la  même  administration 
que  pour  toutes  les  autres  denrées  alimentaires. 

On  ne  tolérera  l’entrée  des  huîtres  étrangères  que  lors¬ 
qu’elles  proviendront  de  parcs  soumis  à  une  surveillance 
analogue  à  celle  que  nous  réclamons  pour  les  parcs  nationaux 
et  quand  elles  seront  munies  du  certificat  d’origine. 

Le  dupylidium  canninium.  —  M.  Blanchard  appelle  l’at¬ 
tention  de  l’Académie  sur  un  helminthe  peu  connu,  rarement 
rencontré  jusqu’ici,  le' dupylidium  canninium,  dont  il  a  eu  ré¬ 
cemment  l’occasion  d’observer  un  exemple.  Il  s’agissait  d’un 
enfant  de  neuf  mois  qui,  depuis  quelque  temps,  rendait  dans 
ses  selles  des  corpuscules  blanchâtres  présentant  certains 
accidents  nerveux.  Cet  enfant  fut  admis  à  l’hôpital  Bretonneau 
où  M.  Papillon  le  tint  en  observation  et  où  il  rendit,  un  beau 
matin,  un  ver  de  5o  centimètres  de  longueur.  M.  Papillon 
n’ayant  jamais  observé  d’helminthes  semblables  le  porta  à 
M.  Blanchard  qui  reconnut  le  dupylidium  canninium.  Les 
œuls  d’où  provient  ce  ver  se  trouvent  dans  la  puce  du  chien  et 
du  chat.  Or  les  chats  et  les  chiens  d’appartement  présentent 
fréquemment  des  puces  dans  leur  pelage.  En  se  léchant  ou  en 
se  secouant,  ils  répandent  ces  puces  dans  l’atmosphère  et  ces 
puces  peuvent  tomber,  inaperçues,  dans  le  lait  ou  les  aliments 
de  l’enfant.  C’est  ainsi  que  se  fait  la  propagation  du  chien  à 
l’homme.  On  ne  connaît  jusqu’ici  que  60  observations  de  ce 
ver  chez  l’homme.  Il  y  a  eu,  trois  cas  observés  à  Paris.  Ces 
trois  cas  ont  été  recueillis  par  M.  Blanchard.  Ce  ver  peut 
produire  chez  l’enfant  des  accidents  nerveux  plus  ou  moins 
graves.  Il  peut  aussi  devenir  le  point  de  départ  d’une  appen¬ 
dicite. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  c’est  qu’il  importe  de 
surveiller  les  chiens  et  les  chats  et  de  s’appliquer  à  détruire 
les  insectes  dont  ils  peuvent  être  porteurs  dans  leur  pelage. 

Appendicite.  —  M.  Richelot  fait  une  communication  sur 
une  terminaison  peu  connue  de  l’appendicite,  et  présente 
quelques  considérations  sur  la  fréquence  des  lésions  appendi¬ 
culaires.  Si  les  opinions  sont  faites  aujourd’hui  sur  l’appendi¬ 
cite  aiguë  et  son  traitement,  Y  appendicite  chronique ,  au  con¬ 
traire,  est  toujours  obscure  et  c’est  elle  qui  crée  les  malen¬ 
tendus. 

M.  Richelot  a  observé  un  fait  curieux  qui  se  résume  ainsi  : 
appendicite  aiguë,  de  forme  grave  et  menaçante,  refroidie  peu 
à  peu  et  n’ayant  laissé  qu’un  peu  d’empâtement  douloureux 
dans  la  fosse  iliaque;  au  bout  de  quelques  mois  apparaît  un 
abcès  dans  la  fosse  iliaque  externe,  on  le  prend  pour  un  abcès 
à  distance  d’origine  infectieuse,  on  l’ouvre,  il  reste  fistuleux  et 
fétide;  quelque  temps  après,  il  sort  par  l’incision  un  gros  cal¬ 
cul  fécal,  et  l’eau  des  lavements  passe  par  la  plaie  de  la  fesse  ; 
donc,  le  foyer  appendiculaire  mal  éteint  avait  perforé  l’os 
iliaque.  La  fistule  guérit  en  quelques  mois. 

M.  Richelot  rapproche  de  ce  fait  d’autres  semblables,  et 
conclut  que  les  suppurations  sous-jacentes  aufascia  iliaca,  les 
psoïtis,  sont  presque  toujours  consécutives  à  une  appendicite, 
l’infection  s’étant  propagée  à  travers  la  gaine  aponévrotique, 
ou  bien  l’appendice  lui-même  ayant  traversé  cette  gaine  et 
versé  directement  son  contenu  dans  l’épaisseur  du  psoas, 
comme  les  autopsies  l’ont  démontré. 

Bien  d’autres  affections  ont  subi  le  même  sort;  l’appendi¬ 
cite,  sous  des  noms  d’emprunt,  était  beaucoup  moins  rare 
autrefois  qu’on  ne  veut  bien  le  dire.  Elle  n’est  pas  une  «  mala¬ 
die  nouvelle  »,  elle  est  une  maladie  mieux  connue,  et  elle  nous 
explique  aujourd’hui  beaucoup  d'accidents  abdominaux  restés 
pour  nos  devanciers  à  l’état  de  problèmes,  tels  que  les  ty- 
phlites  et  pérityphlites,  les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  les  étran¬ 
glements  internes,  les  «  volvulus  »,  les  péritonites,  les  coli¬ 
ques  hépatiques  ou  néphrétiques;  les  salpingites, la  soi-disant 


salpingite  suppurée  chez  les  vierges,  souvent  simulée  par 
l’appendicite  à  évolution  pelvienne.  Il  y  a  peu  d’années  encore 
médecins  et  chirurgiens  voyaient  tout  avec  des  yeux  de  gyné¬ 
cologues. 

La  question  la  plus  ardue  est  celle  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  :  i°  à  une  certaine  époque,  bien  des  femmes  ont  été 
accusées  de  lésions  génitales,  qui  n’avaient  que  des  troubles 
intestinaux;  20  bien  des  troubles  intestinaux  avaient  pour 
cause  ignorée  l’appendicite  chronique.  Quant  au  tube  diges¬ 
tif,  c’est  ici  la  grosse  affaire,  dans  quelle  mesure  les  dou¬ 
leurs  intestinales,  les  dyspepsies,  les  colopathies  relèvent- 
elles  d’une  appendicite  chronique  autrefois  méconnue,  et  qu’l! 
faut  chercher  pour  la  découvrir? 

Quelques  observations  montrent  que  l’appendicite  se  cache 
sous  les  apparences  les  plus  diverses,  telles  que  des  crises 
douloureuses  au  creux  épigastrique,  etc. 

La  fréquence  de  l’appendicite,  autrefois  comme  aujourd’hui, 
ne  doit  pas  nous  étonner.  Elle  s’explique  par  la  disposition 
anatomique  de  ce  diverticule,  si  apte  à  recevoir  et  à  garder 
les  souillures  de  l'intestin.  Dans  tous  les  cas,  même  dans  les 
appendicites  de  «  cause  générale  »,  l’origine  intestinale  de  la 
maladie  peut  être  invoquée.  La  théorie  vermineuse  de  Blan¬ 
chard  répond,  sans  doute,  à  un  bon  nombre  de  faits,  car  cc  la 
lésion  produite  par  le  parasite  est  une  porte  ouverte  à  l'infec¬ 
tion  ». 

Première  conclusion  :  l’appendicite  n’est  pas  une  mine 
récemment  découverte  ;  c’est  un  filon  dont  la  teneur  en  mine¬ 
rai  n’était  pas  exactement  connue,  et  dont  la  mise  en  valeur 
donne  aujourd’hui  des  résultats  surprenants. 

Deuxième  conclusion  :  la  médecine  et  la  chirurgie  ont  déjà 
fait  beaucoup  pour  dissiper  d’anciennes  confusions,  pour  ren¬ 
dre  accessibles  des  lésions  d’allure  violente  ou  insidieuse;  il 
faut  continuer  cette  œuvre  sans  retours  en  arrière,  scruter 
les  faits  obscurs,  approfondir  le  diagnostic,  et  par  là  nous 
rendre  capables  d’assumer  des  responsabilités  dont  nos  an¬ 
ciens  maîtres  n’ont  jamais  eu  l’idée,  et  qui  ont  pour  limite, 
non  l’aspect  séduisant  d’une  théorie,  d’un  rapprochement 
d’idées,  d’un  souvenir  clinique,  mais  le  scrupule  d’une  cons¬ 
cience  droite. 

M.  Reclus  demande  queM.  Richelot  ajoute  aux  nombreuses 
affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  l’appendicite,  la 
grande  indigestion. 

Sarcomes  des  muscles.  —  M.  Cornil  fait  une  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet. 

—  M.  le  président  a  déclaré  vacante  une  place  de  membre 
titulaire  dans  le  service  d’accouchement  en  remplacement 
de  Budin. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DD  Ier  MAI  1907  [fin\ I 

Sarcome  du  médiastin.  —  M.  Walther  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Létourneau  (de  Rochefort),  rela¬ 
tive  à  un  malade  qui,  étant  atteint  d’un  sarcome  très  volu¬ 
mineux  du  médiastin,  avait  donné  tous  les  signes  d’une  aortite 
avec  dilatation  de  l’aorte. 

M.  Walther  a  vu  un  cas  analogue  chez  une  jeune  fille  de 
dix-sept  ans;  qui  était  aussi  atteinte  de  sarcome  du  médiastin. 
Une  radiographie  a  permis  de  diagnostiquer  la  présence 
d’une  tumeur  dans  le  médiastin  et  de  ganglions  dans  le  voisi¬ 
nage.  Cette  jeune  fille  fut  prise  d’accès  de  suffocation  très  me¬ 
naçants.  Elle  était  soignée  à  Versailles  par  MM.  les  docteurs 
Laurent  et  Broussin.  Une  ponction  fut  faite  qui  resta  sans 
effet.  La  malade  fut  alors  soumise  à  la  radiothérapie  et  elle 
fut  considérablement  améliorée,  puis  finit  par  succomber  deux 
mois  après. 
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Sténose  pylorique.  —  M.  Tuffier  rapporte  l’observation 
d’une  sténose  pylorique  qu’il  a  traitée  par  la  gastro-entéro¬ 
stomie.  Cette  observation  sera  certainement  l’objet  d’une 
discussion  sur  laquelle  nous  aurons  lieu  de  revenir. 


(séance  DU  8  MAI  1907) 

M.  le  président,  après  avoir  exprimé  les  regrets  de  la 
Société  à  l’occasion  de  la  mort  de  Paul  Poirier,  propose  de 
lever  la  séance  en  signe  de  deuil.  Cette  proposition  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 

Suivant  l'usage,  en  pareil  cas,  on  laisse  la  parolp  aux  mem¬ 
bres  qui  ont  à  taire  des  présentations. 

M.  Hartmann  présente,  de  la  part  de  M.  Luttle  (de  New- 
York),  un  photoscope  qu’il  a  imaginé  en  1899.  C’est  un  tube 
d’éclairage  terminal,  dont  la  lampe  est  à  l’abri  des  souillures 
ou  des  chocs  qui  pourraient  l’obscurcir  ou  la  briser.  Ce  pho¬ 
toscope  présente  également  d’autres  perfectionnements  très 
intéressants.  Il  a  été  construit  bien  avant  celui  de  Straus. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

UN  VIEUX  REMÈDE  TROP  OUBLIÉ  :  LA  CURE  DE  RAISIN 

La  cure  du  raisin  est  à  l’ordre  du  jour  depuis  que  la  pas¬ 
teurisation  permet  au  praticien  d’avoir,  en  tous  temps,  à  sa 
disposition  un  jus  de  raisin  frais  dépourvu  complètement 
d’alcool  et  conservé  sans  le  secours  d’aucun  produit  chimique. 

Tel  est  le  cas  de  la  préparation  spécialisée  sous  le  nom  de 
«  stem  »  et  à  laquelle  Mayet  (de  Lyon)  vient  de  consacrer 
une  longue  étude  clinique  (1).  Elle  corrobore  les  résultats 
obtenus  antérieurement  par  Moreigne,  après  des  expériences 
portant  sur  400  dosages  :  «  augmentation  de  la  diurèse;  dimi¬ 
nution  du  degré  d’acidité  des  urines;  diminution  en  valeur 
absolue  et  relative  de  l'acide  urique  ;  action  dérivative  sur 
l’intestin  (action  laxative);  diminution  des  fermentations  in¬ 
testinales;  action  d’épargne  vis-à-vis  des  matières  azotées; 
fixation  de  graisse  dans  l’organisme  ;  suractivité  de  la  fonction 
hépatique,  et  en  particulier  de  la  sécrétion  biliaire  (2). 

On  conclura  de  cette  étude  et  de  l’analogie  chimique  du 
jus  de  raisins  frais  avec  le  lait  de  femme  (3)  que  le  «  stem  », 
ce  lait  végétal,  peut  être  utilisé  : 

a.  Comme  boisson  hygiénique  sans  alcool;' 

b.  Comme  aliment  liquide  très  riche  en  éléments  nutritifs 
(glucose,  sels  minéraux,  etc.).  Ce  sera  donc  la  boisson  de 
régime  (un  demi-litre  à  un  litre  par  jour)  des  tuberculeux,  des 
convalescents,  des  débilités,  de  tous  ceux,  en  un  mot,  chez 
lesquels  le  processus  nutritif  a  besoin  d’être  relevé; 

c.  Comme  agent  thérapeutique,  le  jus  de  raisin  frais  sera 
indiqué  :  i°  dans  les  maladies  de  l’appareil  urinaire  (action 
sédative,  diurétique,  déchlorurante),  dans  les  albuminuries, 
les  cystites  chroniques,  etc.  [Mayet,  Péchollier  (4),  Caries  (5)]; 
20  dans  la  constipation,  l’entérite  muco-membraneuse,  et  leur 
fâcheuse  compagne  l’appendicite,;  3°  dans  les  affections  du 
foie  ;  4°  dans  les  cardiopathies,  l’artério-sclérose  (6)  [action 
diurétique  et  régularisatrice  des  selles]. 

Disons  en  terminant  que  la  cure  doit  être  plutôt  prolongée 
qu’intensive,  que  le  «  stem  »  (7)  est  très  bien  accepté  par  les 
enfants,  et  s’allie  agréablement  aux  eaux  gazeuses. 


(1)  Mayet.  Provnce  méd.,  9  mars  1907. 

(2)  Moreigne.  Arch.  med  expérim.,  1902. 

(3)  Henry  et  Chevalier.  In  Dechambre. 

(4)  Péchollier.  Bull,  de  thérap.,  1889. 

(5)  Carles.  Le  raisin  en  urothérapie,  Journ.  des  prat.,  1901. 

(6)  Th.  Bergouignan.  Piatot,  Paris. 

(7)  Société  «  Stem  »,  19,  rue  Confort,  Lyon. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  20  AU  25  MAF  1907 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mercredi  22  mai,  à  une  heure.  —  48  :  MM.  Déjerine, 
André  et  Macaigne  ;  —  M.  Branca,  suppléant. 

5e  (ire  partie),  Laënnec  :  MM.  Delens,  Legueu  et  Pierre 
Duval;  —  (2e  partie)  :  MM.  Landouzy,  Claude  et  Marcel 
Labbé  ;  —  M.  Proust,  suppléant. 

Jeudi  23  mai,  à  une  heure.  —  4e  (ire  série)  :  MM.  Joffroy, 
Desgrez  et  Richaud;  —  (2e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Chas- 
sevant  et  Dupré  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Gilbert,  Gilbert  Ballet 
etMéry;  —  (4e  série)  :  MM.  Thoinot,  Vaquez  et  Langlois; 
—  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  34  mai ,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie),  Necker 
(ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Gosset;  —  (2e  série)  : 
MM.  Delens,  Mauclaire  et  Pierre  Duval;  —  M.  Proust, 

suppléant. 

Samedi  25  mai ,  à  une  heure.  —  4e  (ire  série)  :  MM.  Chante¬ 
messe,  G.  Ballet  et  Vaquez  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gilbert,  Méry 
et  Richaud;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  JBeaujon  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Thiro- 
loix  et  Renon;  —  (2e  série)  :  MM.  Robin,  Jeanselme  et  Fer¬ 
nand  Bezançon;  —  M.  Launois,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  May- 
grier,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  22  mai  1907,  à  une  heure.  —  M.  DE  Lascazas 
de  Saint-Martin.  Sur  la  nature  pneumococcique  de  certains 
œdèmes  du  poumon.  (MM.  Lannelongue,  président;  Brissaud, 
Segond  et  Cunéo.)  —  M.  Lemaire.  La  déformation  ogivale  de 
la  voûte  palatine.  (MM.  Brissaud,  président;  Lannelongue, 
Segond  et  Cunéo.)  — M.  Roche.  De  l’ostéomyélite  aiguë  de 
la  croissance  au  niveau  du  coude.  (MM.  Segond,  président  ; 
Lannelongue,  Brissaud  et  Cunéo.)  —  M.  Huchet.  Traite¬ 
ment  des  luxations  anciennes  du  coude  chez  l’adulte.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Lannelongue,  Brissaud  et  Cunéo.) 

Jeudi  23  mai  1907,  à  une  heure.  — M.  Bausset.  De  l’avor¬ 
tement  criminel.  Etude  historique  et  sociale.  (MM.  Debove, 
président;  Raymond,  Robin  et  Demelin.)  —  M.  Gallet.  Des 
différents  débuts  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 
(MM.  Raymond,  président;  Debove,  Robin  et  Demelin.)  — 
M.  J osephson .  De  l’amélioration  du  logement  ouvrier. 
(MM.  Robin,  président;  Debove,  Raymond  et  Demelin.)  — 
M.  Mongnet.  Actinomycose  primitive  des  canalicuies  lacry¬ 
maux.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Albarran,  Auvray  et 
Morestin.)  —  M.  Haas.  Contribution  à  l’étude  des  compérites 
dans  l’urétrite  chronique.  (MM.  Albarran,  président;  de  La¬ 
personne,  Auvray  et  Morestin.) 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 

IP  M  if*  W  I  F  |  Voies  respiratoires. 
Ci  H!  \JI  niera  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


RENSEIGNEMENTS  MÉDICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

A  vendre  :  Une  bibliothèque  médicale  considérable,  com¬ 
prenant  des  ouvrages  anciens  et  modernes;  —  Des  thèses 
anciennes  et  modernes  reliées. 

A  vendre  :  Une  caisse  à  amputations  n’ayant  jamais  servi, 
marque  Mathieu;  —  Une  machine  électrique;  • — Une  trousse; 

—  Une  boîte  scapels;  —  Un  microscope;  —  Un  coussin  à 
air  :  —  Des  gouttières  ;  —  Un  ophtalmoscope  ;  —  Un  forceps  ; 

—  Un  blépharostat;  —  Des  instruments  de  chirurgie  de  tous 
genres. 

Conditions  très  avantageuses.  S’adresser  au  bureau  du 
journal. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Lb  Soprd. 

CARIS.  -  IMPRIMERIE  ».  LEVE,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  de  OatilloB, 


I  MILLIGR.  D’EXTRAI 


STROPHANTUS 


3  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapid 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance .  g 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie.  B 
M  Médaille  d'OR,  1900.  Paris,  3.  Bould  St-Martin.  g~ 


pEPIONATE. 
PER  R0B'N 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE  I 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre 

ANÊIHIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HÉIHOPTISIE,  LYIYIPH AT8SME, etc. 


âLBUlüllNflTE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris.  Collin  et  C1',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phle*. 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES <1  #,  Ingénieur-Agronome, 
ur  les  indications  de  DüCLAUX  (I)*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 

jure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 
l'25  LE  Flacon  (forme canette  à  bière)!  à  3  par  jour. 

-  GROS  :  ADRIAN  &  C1*,  PARIS.  HB 

DÉTAIL  :  LANCOSME.71,  Av.  d’Antin,  PARIS.  Hl 


S 


iropdeDigitaledi 


LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“ Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  24  heures. 

LABELONYE  &  C1”.  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


PUR6ENE 


Il 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 

Migraines.  Obésité 


La,  boîte  (12  purgations )  I  I 

PHARMACIE  C.  LEKE 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


NÉVRALGIES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  l 


-  MIGRAINES 

VESStE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  tons  a  TÉRÉBENTHINE  CLERTàN  | 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC,  —  Efficacité  certaine.  ^ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  W 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  l.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites,  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre 

^^BON  de  BEV-V° 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


par  jour  j  PASTILLES  : 


e  prend  avant  ou  après  les  repas, 
iiliers  a  bouche. 

10  pastilles.  Les  la 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.’Champigny  &  C1*),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


m 

m 

il 

m 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Léçrèr»©  à  l’Estom  o 


Déolarée  d’intérêt  Publie. 

Décret  du  12  Août  1897. 


C  (NATURELLE  et  POST-OPÉRATOIRE)  Aménorrhée 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


■  PH1*  VIGIER,  12,  B“  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  Pharmacii 


^'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  A  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct- JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Piarmacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré, Paris  {Place  du  Théâtre  Français )  ei  t - - 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  EMBÊTE 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  3 

AMPOULES  à 50  —  1  4  2  — 
COfflPRI!ÉSà25  —  14  1  — 
GRANULES  à- 1  centig.  2  à  6  — 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


mGITALIMEdHQMOLLE&aUEVENNE 


#"granules  "1 

H  de  DIGITALINE  chlorotiu.  | 
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Vasogène  iodé  6  V. 

CadOSOl  (Vis.  cadique  20  »/.) 

Oréosotosol  (Vas.  créosote  20  •/.) 

Galacosol  (Vas.  g.wole  10  ’/.i 

Spécifique  Galactogène^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 

Ichthyoaol  (V«.‘  irîi  “hÿiléYo  •/.) 

salicylosol  (Vas.  salir, lé  (0  »/.) 

Vante  en  flacons  de  1  fr.  60  et  de  4  fr. 
VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consistant  by- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0, 0 
arsJI.ES  DE  TROIS  GRAMMES 
ta  boîte  de  10.  1  60  —  La  grande  boite  4  » 

ble  de  là  sécrétion  lactée  et 
une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  lait. 

DOSE:  3  né  cuillerées  à  café  par  jour 

JV.-B.  —  Le  Vasogène  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde .  par  la  peau  et  les 
muqueuses,  des  médicaments  qui  q  sont  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri¬ 
tation. 

DANS  TOUTES  L 

'  la  liolle  pour  un  Iraiîemenl  de  (2  0  (5  jours 

PRIX  :  3  fi-.  50 

ES  PHARMACIES 

S’adresser  â  la  Société  Fédérale  de7phMinacTeiis  delracBjl,  rue  Payenne.  PARIS 

ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ECHANTILLON  ERATUIT 

A  MM.  le  s  Médecins  gui  en  font  le  demtnde 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

61,  Boulevard  Hauasmann,  Parla. 


TERP1K-G0CA  MâRIAWI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à* 
cuilleréesp' jour.  Bd  Hanssmann,4i,  Paris  et  ph‘°». 


I  Exigez  dams  toutes  les^ 
[BONNES  PHARMACiES^ 

I  PA  R I S  .7.  Place  de  la  Bourse  jÊm 
LYON 19.Rue  Confort^^S^ 


pTSTÉRiÜSÉ 
?SAMS  ADDiTiOM 


pprpf^ODUiT  CHiMiQUE 
SYSTÈME  PASTEUR 


STEM 


TIODINE  COGNET 

Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  Az  H  I 
COMBINAI  S  ON  OFIGANO-IODIQUE  DÉFINIE 

«L  Injectable  „ - , 

Absolument  Indolore 
Teneur  in  Iode  considérable  47°/' 

Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
'«Ni  toxique,  ni  caustique. 


VOIE  STOMACALE 

PILULES 

2  à  6  par  jour. 


VOIE  HYPODERMIQUE 

AMPOULES 

j  1  inject.  tous  les  2  jours. 


TOUTES  les  iNDICATIOPIS  de  îlODE,  des  lOOURESl 

et  de  la  THIOSI WNAIWINE  | 


Syphilis  second  et  tert.,  Affect,  parasyph.,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 
torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques.  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 

Littérature  et  Échantillons  :  A.  COGNET,  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS. 


N°  55.  —  MARDI  14  MAI  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  14  MAI  1907.  —  N°  55. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  le  mabdi  le  jeudi  et  lE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fran 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  do  l'abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine:  est  de  10'  p: 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  me: 


ADMINISTRATION 
,  rue  St- Andrè-des- Arts, 

RÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  ;  15 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 


RES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 
Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des 
nés  et  externes,  à  dater  du  15  mai  190 7. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  TROIS  PLACES  DE 
médecin  des  HOPITAUX.  —  Le  jury  est  d'éfinitivement  composé 
de  MM.  Oulmont,  Thihierge,  Aviragnet,  Brissaud,  de  Beur- 
mann,  Bourcy,  Letulle  et  Demoulin. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 

clinique.  -  Séance  du  n  mai  i9o7.  -  MM.  Kendirdjy,  i8| 

Schwartz,  17;  Alglave,  io. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  14  mai,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 

CONCOURS  DINTERNAT  DE  LA  MAISON  DE  '■''"''ERRE. 

_ Epreuve  clinique  de  pathologie  interne.  —  .G,  -ta.  20  : 

MM.  Couton  et  Jacques,  18;  Maurat,  17;  Cottu,  i5;  Gau- 
join,  i4;  Courcières,  i3;  Thévenot,  10. 

Epreuve  dé  médecine  opératoire.  —  Question  tirée  :  «  Dé¬ 
sarticulation  du  gros  orteil  et  de  sou  métatarsien.  »  —  Ques¬ 
tions  restées  dans  l’ifrne  :  «  Ligature  de  l’artère  fémorale  à  la 
pointe  du  triangle  de  Searpa.  »  —  «  Désarticulation  du  pouce 
et  de  son  métacarpien.  » 

Notes  de  o  à  20:  MM.  Thévenot,  18;  Cottu  et  Courcières, 
16;  Jacques,  i5;  Couton  et  Maurat,  i4;  Gaujoin,  12  1/2. 

Sont  nommés  à  la  suite  du  concours  pour  entrer  en  fonc¬ 
tions  le  ier  juin  : 

Internes  titulaires.  —  MM.  Couton,  92;  Maurat,  84;  Jac¬ 
ques,  80;  Cottu,  79. 

Internes,  provisoires.  —  MM.  Courcières,.  76  ;  Gaujoin, 
73 X/2 ;  Thévenot,  73. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  LAD- 

juvat.  —  Le  jury  est.  composé  de  MM.  Guyon,  Terrier, 
Quénu,  Gley  et  Legueu. 

Epreuve  écrite.  —  «  Anatomie  des  muscles  fessiers;  physio¬ 
logie  de  l’articulation  de  là  hanche.  » 

Séance  du  10  mai.  —  MM.  Küss,  28;  Denicker,  27;  Cot- 
tard,  25  ;  Lemoine,  23. 


Séance  au  i3  mai  :  MM.  Chochon-LatouCfie,"  Poupardin  et 
Villandre,  24  ;  Deverre,  23. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  i5  mai. 

Concours  du  prosectorat.  —  Le  jury  est  composé  de 
MM.  Le  Dentu,  de  Lapersonne,  Reclus,  Gley  et  Rieffel. 

La  première  séance  aura  lieu  le  21  mai. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 

L’Assistance  par  le  travail  pour  les  veuves  et  orphelines 
de  médecins.  —  L’Association  générale  des  médecins  de 
France,  estimant  que,  pour  assister  efficacement  les  veuves  et 
orphelines  valides  laissées  dans  le  besoin  ou  dans  la  gène  par 

ses  sociétaires,  il  y  a  lieu  de  leur  procurer  du  travail  et  des 
situations  en  rapport' avec  leurs  aptitudes,  plutôt  que  de  leur 
donner  des  secours  continus,  trop  souvent  insuffisants  et  inef¬ 
ficaces,  a,  dans  son  Assemblée  générale  du  14  avril  1907, décidé, 
conformément  aux  conclusions  du  rapport  présenté  par  M.  le 
docteur  Boulôumié,  au  nom  de  sa  commission  spéciale  d’as¬ 
sistance,  d’organiser  un  double  service  d’assistance  par  le 
travail  et  de  placement. 

De  plus,  le. désir  a  été  manifesté  que  l’organisation  de  ces 
services,  tels  qu’ils  ont  été  prévus  pour  la  Société  centrale, 
soit  étendue  à  la  France  entière  avec  le  concours  des  sociétés 
unies,  afin  que  partout  les  protégées  de  l’Association  générale 
puissent  en  bénéficier. 

Le  but  poursuivi  est  le  placement,  qui  assure  aux  assistées 
une  situation  stable.  Mais  la  recherche  d’un  emploi  à  la  convo. 
naneo  de  chacune  d’elle?  demande  parfois  un  temps  bien  long; 
l’assistance  par  le  travail,  immédiatement  offerte,  donnera  le 
moyen  de  l’attendre  et  le  facilitera. 

Pour  réaliser  l’un  et  l’autre,  la  Société  centrale  a  nommé 
une  commission  d’assistance,  qui  délègue  ses  pouvoirs,  en  ce 
qui  concerne  les  relations  avec  les  assistés,  à  un  comité  de 
dames.  Elle  a  ouvert,  dans  les  bureaux  de  son  secrétariat,  un 
registre  d’offres  et  demandes  d’emplois,  exclusivement  en  vue 
des  protégées  du  corps,  médical,  et  s’est  assuré  le  concours, 
d’une  part,  du  Syndicat  de  la  presse  .médicale,  pour  faire  don¬ 
ner  à  ces  offres  et  demandes  toute  la  publicité  nécessaire, 
d’autre  part,  des  œuvres  d’assistance  parle  travail,  pour  qu’un 
travail  en  rapport  avec  les  aptitudes  et  les  besoins,  de  chaque 
assistée  puisse  lui  être  immédiatement  procuré. 

La  création  de  ce  nouveau  service  ne  saurait  manquer  d’avoir 
l’approbation  du  corps  médical  tout  entier,  qui  n’ignore  pas  à 
quelques  difficultés  on  se  heurte  quand  il  s’agit  de  soulage 
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efficacement  une  infortune  qui  doit  durer  autant  que  la  vie  et 
combien  est  grand  le  nombre  de  familles  médicales  qui,  après 
la  mort  de  leur  chef,  vivant  dans  Ta  gêne  et  l’appréhension  du 
lendemain,  ne  veulent  pas  solliciter  un  secours,  mais  seraient 
heureuses  de  trouver  le  moyen  d’améliorer  leur  situation. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  d’hYGIÈNE  SCOLAIRE. - Lox- 

Bkes,  dtj  5-io  août  1907.  —  Le  Congrès  est  divisé  au  point 
de  vue  du  travail  en  1 1  sections  qui  sont  : 

I.  Physiologie  et  psychologie  des  méthodes  d’éducation  et 
de  travail  intellectuel.  —  II.  Inspection  médicale  des  écoles. 

—  III.  Hygiène  du  corps  enseignant.  —  IV.  Education  des 
éeoliers  et  des  maîtres  en  hygiène.  — V.  Education  physique 
et  hygiène  de  l’entraînement.  —VI.  Lhygiène  en  dehors  de 
l’école.  Colonies  de  vacances.  Relations  de  l’école  et  de  la  fa¬ 
mille.  VII.  Maladies  contagieuses.  Les  écoliers  malades. 

—  VIII.  Ecoles  pour  les  faibles  d’esprit  et  les  anormaux.  — 
IX.  Ecoles  pour  les  aveugles  et  les  sourds-muets.  —  X.  Hy¬ 
giène  des  internats.  —  XI.  Bâtiments  et  fournitures  scolaires. 

Voici  le  programme  provisoire  : 

Samedi  3  août,  neuf  heures  du  matin  :  Ouverture  des  salles 
de  réceptions  et  des  bureaux.  Délivrance  des  tickets,  des  pro¬ 
grammes  et  de  tous  les  renseignements  relatifs  au  Congrès. 
Dimanche  5  août  :  Services  à  la  cathédrale. 

Lundi  5  août  :  Séance  d’ouverture.  Réception  des  délégués. 
Discours  d’inauguration  par  le  président  du  Congrès,  sir  Lau- 
der  Brunton. 

Les  mardi  6,  mercredi,  jeudi  8  et  vendredi  9,  de  dix  heu¬ 
res  du  matin  à  deux  heures  de  l’après-midi  :  réunion  des  sec¬ 
tions.  A  midi  :  discussion  d’un  des  rapports  en  séance  plé¬ 
nière. 

Mardi  6,  à  trois  heures  :  Excursionset  visites.  A  huitheures 
du  soir  :  Conférence  par  le  Right  Rev.  Bishop  Welldon  D. 
D.,  doyen  de  Manchester  :  L’influence  de  l’éducation  scolaire 
sur  l’éducation  morale  des  adolescents. 

Mercredi  7  :  L’après-midi  et  le  soir  séances  d’affaires. 

Jeudi  8,  trois  heures  :  Excursions  et  visites.  Huit  heures  : 
Conférences  sur  l’hygiène  du  sport  chez  les  jeunes  filles  et 
les  jeunes  femmes  par  le  docteur  Doléris,  accoucheur  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris. 

Vendredi  9,  une  heure  et  demie  :  Séance  générale  de  clôture. 
Trois  heures  :  Excursions  et  visites.  Huit  heures  du  soir  : 
Conférence  par  le  professeur  Griesbach. 

Samedi  10  :  Excursions. 


articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal .)  — (23  mars  1907.)  Desguin  :  Du  traitement  des 
fractures  obliques  de  la  jambe  (suite  et  fin).  —  Fredebicq  : 
La  secondé  ondulation  positive  (première  ondulation  systo¬ 
lique)  du  pouls  veineux  physiologique  chez  ie  chien.  — 
Hertoghe  :  Nouvelles  recherches  sur  les  insuffisances  thy¬ 
roïdiennes. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  4, 

avril  1907.)  Sabouraud  :  Nouvelles  recherches  sur  les  mi- 
crosporums.  —  Oltramare  :  D.es  chancres  syphilitiques 
non  suivis  d’accidents  secondaires.  —  Marcel  Ferrand  : 
Pemphigus  végétant  bénin.  —  W.  Dubreuilh  :  Erythème 
scarlatiniforme  récidivant. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  André  Larroche  (d’Audengé)  et  Sagot 
(de  Saint-Mandé). 

HOPITAL  LAENNEC.  —  Service  d’ophtalmologie.  —  Exer¬ 
cices  pratiques  de  technique  ophtalmologique  sous  la  direc¬ 
tion  du  docteur  Rochon-Duvigneaud,  chef  de  service. 

Les  docteurs  Onfray  et  Caillaud,  assistants  du  service, 
commenceront  le  lundi  10  juin,  à  une  heure  et  demie,  une  série 
d’exercices  pratiques  de  technique  ophtalmologique. 

Application  à  la  clinique  des  procédés  d’optique,  d’électri¬ 
cité  (emploi  de  l’électro-aimant,  électrolyse,  électrothérapie, 
radiothérapie  oculaire,  etc.)  et  des  procédés  de  laboratoire. 

Ce  cours  sera  complet  en  20  leçons. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’examen  des 
malades  et  au  maniement  des  appareils;  leur  nombre  est  par 
conséquent  limité. 

Prière  de  s’inscrire  dès  maintenant,  dans  la  matinée,  auprès 

du  docteur  Onfray,  à  l’hôpital  Laennec,  42,  rue  de  Sèvres. 


Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  14,  6  avril  1907.) 
Franke  :  Un  cas  dé  tétanos  traité  par  les  injections  intra¬ 
durales  de  sulfate  de  magnésie.  —  (N°  i5,  i3  avril.)  Hoke  : 
Sur  l’application  de  la  réaction  des  précipitines  au  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  i5,  14  avril  1907.)  Raviart 
et  Dubar  :  Mutisme,  aphonie,  amnésie,  aphasie,  aphasie 
motrice,  annisie,  surdité  musicale,  surdité  verbale,  cécité 
verbale,  cécité  psychique,  agraphie,  chez  un  hystérique 
récemment  guéri  d’une  monoplégie  brachiale  droite,  remon¬ 
tant  à  huit  ans.  —  (N°  16,  21  avril.)  Colle  :  Fracture  de  la 
rotule  survenue  au  cours  de  la  rupture  d’une  ankylosé  du 
genou.  —  Sonneville  et  Minet  :  Traitement  de  la  chloro- 
anémie  dite  essentielle  par  les  injections  sous  cutanées  de 
sérum  de  lapin  préalablement  saigné. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  i5,  14  avril  1907.)  Sabrazès  et  Muratet  :  Kyste 
hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires.  Enorme 
éosinophilie  sanguine.  Eosinophilie  d’un  ganglion  du  foie. 
—  Duvergey  :  De  la  dégénérescence  épithéliomateuse  delà 
grenouillette.  — Sérégé  :  Nouvelle  contribution  à  l’étude 
de  l’indépendance  anatomique  et  fonctionnelle  des  lobes  du 
foie  (suite).  —  (N°  16,  21  avril.)  Martin  :  Maladie  du  som¬ 
meil.  Cinq  nouveaux  cas  de  trypanosomiase  chez  les  blancs. 

Essais  de  traitement.  Analyse  du  docteur  Sabrazès.  _ 

Sérégé  :  Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  l’indépendance 
anatomique  et  fonctionnelle  des  lobes  du  foie  (fin). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  i5,  14  avril  1907.) 
Chavannaz  :  Sur  trois  cas  de  sphacèle  de  fibrome  utérin. 

—  Petit  :  Résultats  éloignés  de  l’éversion  de  la  vaginale 
dans  l’hydrocèle  ancienne.  —  (N°  16,  11  avril.)  Codet- 
Baisse  :  Pied-bot  varus  équin  congénital.  Astragalectomie 
et  tarsectomie  cunéiforme.  —  Carles  :  Les  rapports  de 
l’arthritisme  et  de  Ja  tuberculose. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  14,  6  avril 
1907,.)  Piet  :  Fêlures  et  tassements  des  os.  —  (N°  i5, 
i3  avril.)  Piet  :  Fêlures  et  tassements  des  os.  —  Choquet  : 
Adénome  du  sein  à  évolution  clinique  maligne  avec  adénite 
inflammatoire.  —  (N°  16,  20  avril.)  Piet  :  Fêlures  et  tasse¬ 
ments  des  os  (fin).  —  Choquet  :  Kyste  de  l’ovaire  avec  con¬ 
comitance  de  grossesse  dans  un  utérus  en  rétroversion. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  — (N°  1 5,  n  avril  1907.) 
Wieneb  et  de  Graeuwe  :  A  propos  de  100  cas  d’analgésie 
intrarachidienne.  — -  Weill  :  Les  convulsions.  —  (N°  16, 

18  avril.)  Marique  :  A  propos  du  Congrès  des  gouttes  de 
lait.  Les  crèches  d’allaitement  maternel.  —  Van  Lint  :  La. 
pratique  ophtalmologique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


65 1 


HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

RÉPARTITION  DES  CHEFS  DE  SERVICE 
DES  CHEFS  DE  CLINIQUE 
DES  INTERNES  ET  EXTERNES 

A  DATER  DU  15  MAI  1907 

A.  Hôtel-Dieu.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieula- 
foy;  chef  de  clinique  :  M.  Crouzon  ;  internes  :  MM.  Doury, 
Sézary  (ze  semestre);  externes  :  MM.  Demonchy,  Collet, 
Réveillaud,  Kemhadjian,  Bontemps,  Mallet. 

2.  Médecin  :  M.  Muselier  ;  interne  :  M.  Guggenheim  ; 
externes  :  MM.  Baudry,  Moussour,  Even,  Prigent,  M1Ie  Gil- 
lard. 

’  3.  Médecin  :  M.  Brissaud;  interne  :  M.  Descomps  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Dufour,  Monin,  Lataillade,  Le  Roy  des  Barres. 

4.  Médecin  :  M.  Faisans  ;  interne  :  M.  Bénard  ;  externes  : 
M.  Jacques,  Mlle  Bernchtein,  MM.  Thibout,  Tixier. 

5.  Médecin  :  M.  Ballet;  internes  :  MM.  Barbe,  Lévy-Va- 
lensi;  externes  :  MM.  Pinchon,  Boulland,  Bleynie,  Eckmekd- 
jian,  Morel,  Loewy,  Goret,  Bougot. 

6.  Médecin  :  M.  Petit  ;  interne  :  M.  Merle  (Pierre)  ; 
externe:  MUe  Feldmann,  MM.  Meyer, -Duprey,  Darget. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Le  Dentu  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Français;  internes  :  MM.  Marsan,  Houdard,  Riberol, 
Wolframm  ;  externes  :  MM.  François  (Maurice),  Bouquier, 
Lehmann  (Paul),  Lenglet,  Reinhold,  (Albertin,  Chaineauk, 
Fuselier. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Joseph;  adjoint  :  M.  Landolt;  chef  de  clinique  : 
M.  Monthus;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Cantonnet  ;  in¬ 
ternes  :  MM.  Coutelas,  Bourdier;  externes  :  MM.  Beaujeu, 
David  (V.),  Haas,  Hattat,  Pollet,  Thierry,  Mikailovitch. 

9.  Chirurgien:  M.  Guinard  ;  internes  :  MM.  Hautefort,  Ray¬ 
mond  ;  externes;  MM.  Jeudi  de  Grissac,  Fau,  Godlewski, 
Castex,  Mignot,  Farah. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Enriquez  ;  suppléant  : 
M.  Audistère;  interne  provisoire  :  M.  Levant;  externes  : 
MM.  Gazagnaire,  Matheius,  Saglier,  Achard. 

1 1  .  Chirurgien  :  M.  Marion  ;  suppléant  :  M .  Cottu  ;  externes  : 
MM.  Jouquan,  Crétaux,  MUe  Hervé. 

B.  Hôtel-Dieu  Annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Bergé;  in¬ 
terne  provisoire:  M.  Pélissier  (A.)  ;  externes  :  MM.  Drey¬ 
fus,  Guillemet,  de  la  Vallée,  Tribes. 

2.  Médecin:  M.  Belin  ;  interne  provisoire  :  M.  Pérol;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Adam,  Hassan,  Dubois,  Besnard  (J.). 

3.  Accoucheur  :  M.  Champetier  de  Ribes;  assistant: 
M.  Bouffe  de  Saint-Biaise;  interne  :  M.  Deroide  ;  externes  : 
MM.  Philippon,  Bello  y  Rodriguez,  Bougon. 

O.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  Babinski; 
interne  :  M.  Clunet  ;  interne  provisoire  :  M.  Cesbron;  exter¬ 
nes  :  MM.  Génil-Peirin,  Heuyer,  Marmier,  Boutet,  Jacque- 
min  (A.). 

2.  Médecin  :  M.  Dalché  ;  interne  :  M.  Lasnier;  externes  : 
MM.  Falin,  Palazzoli,  Berton,  Mitrany,  Durand  (Jean),  Ger- 
vais. 

:  3.  Médecin  :  M.  (Lion  ;  internes  :  MM.  Fage,  Barbier 
(2e. semestre)  ;  externès  :  MM.  Crozet,  Duval,  Bader,  Cadoul, 
Gaillard  (Ph.). 

4.  Médecin  :  M.  Rénon  ;  interne  :  M.  Moncany  ;  externes  : 
MM.  Busson,  Fontorbe,  Rousseaux,  Salés,  Gouguet  de  Girac, 
Schneider. 

5.  Médecin  :  M.  Claisse  ;  interne  :  M.  Joltrain  ;  externes  : 
MM.  Canu,  LepeL-Cointet,  Ecot,  Maréchal,  Bertier  (H.). 


6. 'Médecin:  M.  Thiroloix  ;  interne  :  M.  Stéyemf  .ex¬ 
ternes  :  MM.  Miginiac,  Magrangeas  Sigwait  M  L  J:  . 

,  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Terrier  ;  chef  de  clinique  . 
M7Âlglave-S  adjoint:  M.  Desjardins;  internes  :  MM.  Roux, 
Lemofne  Levêque;  externes  :  MM  Régnault,  Desp as  Hu- 
ber,  Gassier,  Monbrun,  Cuvillier,  Lancrenon,  M»n 
8  Chirurgien  •  M.  Wallher;  internes  :  MM.  Rouhier,  Ber 
thaùx^Olivier)n externes  :  MM.  M.rnet,  Dura»,  Tho„„, 
Tison  Vaudescal.  Colombe,  Décourtieux. 

"  l’clct  ur  :  M.  Lepage  ;  interne  :  M.  Charrier  ;  «aternee . 
MM.  Darnaudpeys,  Chiray.  i^  nt.  • 

Consultation *  -  R>.  Médecin  :  M  Jousset;  suppléant  . 
M.  Lévy;  externes  :  MM.  Tanzi,  CoUevüle,  LeRoy 

n.  Chirurgien:  M.  Robineau  ;  suppléant  .  M.  Alexandr  , 
externes  :  MM.  Boutin,  Sicard,  Le  Brun. 

D.  Hôpital  de  la  Chahité.  -  1.  Médecin  :  M  Labadie- 

Lagrave;  interne  :  M.  Moulu;  externes  :  MM  Dupuylatus, 
Bobeau,  Hadengue,  Burgüet,  Klefstadt-Sillonville. 

:  2.  Médecin  :  M.  Moutard-Martin;  intern®  '  ItM 

1  externes  :  MM.  Poisson,  Barthélemy,  M  Gunsbourg, 

M '3!^ Médecin  :  M.  Oulmônt;  interne  :  M.  Lenoir;  externes  : 
MM.  Danton,  Lévy  (Isaac),  Reilly,  Lehucher.  d'. 

S  4.  Médecin  :  M.  Morel-Lavallée  ;  interne  .  M.  Paillard, 
externes  :  MM.  Villechaise,  Métivet,  Madré,  de  Cumont.  ^ 

Service  temporaire  de  médecine.  >•  x  erne 

"T  Médecin  :  M.  Toupet;  interne  :  M.  Foy  ;  «ternes  : 
MUe  Le  Scornet,  MM.  Maleplate,  Brisson,  Labourdene  ^ 

7  Médecin  :  M.  Roger;  interne  :M.  Démanché,  externe  .. 

MM.  Chevallier  (Paul),  Latil,  Chauvet,  Rouget 

8  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Reclus  ;  chef  de  clinique  . 
M.  Schwartz8;  chef  de  clinique  adjoint  :  MT>iquand  :  interne®  . 
MM.  Gaimbellot,  Chochon-Latouche,  Toupet,  exte™®  ' 
MM.  Viguerie,  Bardet,  Chevassu-Péngny,  Michaut,  Larcher, 

Br9eU  Chirurgien  :  M.  Campenon;  internes  ^MM.  Lemeland, 

Dehelly,  Woimant  ;  externes  :  MM.  Petit  (Henri),  Barthé¬ 
lémy,  Mercier,  Rabiaud.  i 

10.  Accoucheur  :  M.  Maygrier;  interne  :  M.  ex¬ 

ternes  :  MM.  Wunschendorff,  Français  (Raymond  ,  Saison, 

Consultation.  -  11.  Médecin  :  M.  Josué;  suppléant  : 

M.  Lippmann;  externes  :  MM.  Fortin,  May. 

12.  Chirurgien  :  M.  Gosset;  suppléant  :  M.  Lance,  ex-, 
ternes:  MM.  Ageorges,  Bonneau -La varanne. 

E.  Hôpital  Saint- Antoine.'  -  1.  Médecin  :  M.  le.  profes¬ 

seur  Hayem ;  chef  de  clinique  :  M.  Rosenthal  ;  chef  de  ch-, 
nique  adjoint  :  M.  Agasse-Lafont;  internes  :  MM.  Março, 
relies,  Brissaud;  externes  :  MM.  Couput,  Boulet,  Bpulongne, 
Strauss,  Mlle  Joffe.  „ 

2.  Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M.  Deroye  ;.  externes  . 
M110  Vasseur,  MM.  Besnard  (G.),  Trotain,  Béranger. 

3  Médecin  :  M.  Béclère  ;  interne  :  M.  Boudet;  externes: 
MM  Jaugeas,  Maingot,  de  Hayes,  Béclère,  Béchade,  Mion. 

4.’  Médecin  :  M.  Vaquez;  interne  :  M.  Giroux;  externes  : 
MM.  Colin,  Wilhelm,  Houlmann,  Miriel,  Lusseau. 

5  Médecin  :  M.  Jacquet;  interne  :  M.  Vigneron  d  Heuc- 
queville  ;  externes  :  MM.  Serée,  Hue,  Leroy  (Raoul),  Couton. 

6.  Médecin  :  M.  Le  Noir;  interne  :  M.  Guyader;  externes  . 
MM.  Paintaud,  Fassou,  Mézerette,  Cluny,  Lubin,  Liébault. 

h.  Médecin:  M.  Mosny;  interne  :  M.  Pinard;  externes  : 
MM.  Vincent  (R.),  Mutel,  Mondor,  Renaud. 

8.  Médecin:  M.  Mathieu;  interne:  M.  Durand;  externes  : 
MM  Roudergues,  Pernet,  Larue,  Espagnon,  Gastal. 

o.  Médecin  :  M.  Triboulet:  interne  :  M.  Silbert;  externes:: 

MM.  François  (Paul),  Alexandre  (P.),  Richard  (André),  Tndon. 

10.  Médecin:  M.  Lermoyez;  .assistant  :  M.  Laurens;  ad- 
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joint:  M.  Hantant-;  interne  :  M.  Blanluet  ;  externes  :MM.  Jnùi, 
Salmon,  Nachmias,  Albert,  Langlais, 

1  :^^*rurgien  ^  M.  Lejars  ;  internes  :  MM;  Perrin,  Sourdat, 
Moyrand  ;  externes  :  MM.  Dubois  (Jean),  Blacque,  Tchohad- 
jitch,  Pèron,  Chichmanian,  Cassard. 

12.  Chirurgien:  M.  Ricard;  internes  :  MM.  Matry,  Giret, 
Hérisson  ;  externes  :  MM.  Moutrier,  Guiard,  Renau,  Vallery- 
Radot,  Mlle  Ricard,  M.  Dumas. 

13.  Accoucheur  :  M.  Bar;  assistant  :  M.  Brindeau;  in-, 
terne  :  M.  Pottet;  externes  :  ;M.  Minon,  Mlle  Tchebotarewsky, 
MM.  Simonin,  Roullier. 

^Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Auclair  ;  suppléant: 
M  Villam;  interne  provisoire  :  Mi  Verdoux;  externes  : 
MM.  Faure,  Pèrrier. 

i5.  Chirurgien:  M.  Lapointe;  suppléant:  Mi  Dupuy;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Feuillette,  Cabiran,  M“«  Lenormand,  Bouteil. 

F.  Hôpital  Necker.  —  1.  Médecin  :  M.  Huchard  ;  interne  : 
M.  Gendron;  externes  :  MM.  Le  Savoureux,  Sonnié-Moret 
Dujarric  de  la  Rivière,  Vinay. 

2.  Médecin  :  M.  Barth;  interne  :  M.  Billaudet;  externes  : 
MM.  Poirot-Delpech,  Denet,  Lehmann  (Pierre),  Caille 
Gautier  (Gustave). 

3.  Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  :  Mlle  Debat-Ponsan  •  ex¬ 
ternes  :  MM.  Le  Grand,  Baron,  Mlles  de  J  on  g,  Montreuil, 
M.  Gauchery. 

4.  Médecin  :  M.  Achard ;  interne  :  M.  Feuillië;  externes  : 
MM.  Guilhaume  (H.),  Establier,  Séjournet,  Bricout. 

5.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Berger;  chef  de  clinique  : 
M.  Guibé;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Léo;  internes  • 
MM.  Froget,  Bazy  (2e  semestre),  Berger,  Robert;  externes  : 
MM.  Dogny,  Moreau,  Colaneri,  Mélamet,  Hubert,  Delaplane 
Clogne. 

6.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Albarran;  chef  de  clinique: 
M.  Ertzbischoff;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Saint-Cène; 
internes  :  MM.  Germain,  Maugeais,  Dubois;  externes  : 
MM.  Dinnematin,  Luzoir,  Teisset,  Saujurjo,  Photiadès,  Rou- 
cayrol,  Dubois  (Maurice),  Mouhaud,  Mornard,  Chardin. 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier;  internes  :  MM.  Chenier, 
Ehrenpreis;  externes:  MM.  Butin,  Chastel,  Dive,  Cornet 
M1Ie  Gougel. 

Consultation.  —  8.  Médecin  :  M.  Sergent;  suppléant  : 
M.  Chiray  ;  interne  provisoire  :  M.  Sorrel  ;  externes  :  MM.  De- 
tré,  Chabbert. 

Chirurgien  :  M.  Proust  ;  suppléant  :  M.  Iselin;  externes  : 
MM.  Mouradian.  Goldstein. 

G-  Hôpital  Cochin.  —  It  Médecin  :  M.  Chauffard;  in¬ 
terne  :  M.  Fiessinger;  externes  :  MM.  Chaperon,  Bouland, 
Hébrard,  Rousselot,  Moriez,  Ducamp. 

2.  Médecin  :  M.  Widal;  internes  :  MM.  Abrami,  Brûlé- 

externes  :  MM.  Morellet,  Gastinel,  Weissenbach,  Gautier 
(Claude),  Vilbort,  Kindberg,  Léon,  Cheurlot,  Lévy  (Pierre') 
Siguret.  .  /’ 

3.  Chirurgien  :  M.  Schwartz  ;  internes  :  MM.  Duval,  Bas¬ 
set;  externes  :  M.  Delval,  Mlle  Tretchenkow,  MM.  Riou, 
Rousseau  (Fernand),  Lorreyte,  Desbouis. 

4.  Chirurgien  :  M.  Quénu;  internes:  MM.  lvüss,  Sauvé  [lau¬ 
réat]  (2e  semestre),  Francoz,  Gruget;  externes  :  MM.  Bodineau, 
Rabourdin  (André),  MIle  Delage,  MM.  Girode,  Violle,  Passot, 
Madier. 

5.  Chirurgien  :.  M.  Faure;  internes  :  MM.  Hovelacque, 
Cruet;  externes  :  MM.  Huggues  de  Beaufond,  Pélissier, 
Mersey,  MIle  Haimovitch. 

;  Consultation.  —  6.  Médecin  :  M.  Claude  ;  suppléant  :  M.  Tes¬ 
sier;  interne  provisoire  :  M:  Josset-Moure;  externes  : 
MM.  Denance,  Guillot. 

7.  Chirurgien  :  M:  Riche;  suppléant  :  M.  Duclaux; 
externes  :  .MM.  Francey,  Lissonde,  Hanriot,  Dorlencourt. 


H.  Hôpital  Cochin  annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Renault 
(Alex.);  interne  :  M.  Le  Blaye;  externes  :  MM.  Torné 
Pfeifler,  Istria,  Lejeune. 

2.  Médecin  :  M.  Queyrat;  interne  :  M.  Laroche;  externes  : 
MM.  Kahn,  Judel,  Mouflet,  Bertrand,  Caux. 

3.  Médecin  :  M.  Humbert;  interne  :  M.  Henry;  externes: 
MM.  Désémery,  Jacquet,  Gontier,  Duchâteau. 

I.  Hôpital  Beaujon.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur- 
Debove;  chef  de  clinique  :  M.  Ferrand;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Rathery;  interne  :  M.  Harvier;  externes  :: 
MM.  Wolff,  Bergeret,  M1,e  Koch,  MM.  Potelet,  Abbas, 
Lemuet. 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  Robin;  chef  de  clinique  : 
M.  Michel;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Bertherand;  interne  : 
M.  Kahn;  externes  :  MM.  Chanoine-Davranches,  Odoul, 
Pironneau,  Magron. 

3.  Médecin  :  M.  Troisier  ;  interne:  M.  Tinel;  externes: 
MM.  Balland,  Chabert  (Jean),  M1Ies  Sabin,  Dreyfus. 

4.  Médecin  :  M.  Lacombe;  interne  :  M.  Chambard;  ex¬ 
ternes  :  MM.  André,  Giraud,  de  Saint-Génois  de  Grand- 
Breucq,  Duval  (Gontran). 

5.  Chirurgien  :  M.  Bazy;  internes  :  MM.  Fayoïlë,  Gléret; 
externes  :  MM.  Ollé,  Pruvost,  Michel,  de  Rouville,  Faurous, 
Lomon,  Pouilloux. 

6.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interné  :  M.  Brisset;  externe  : 
M.  Monod. 

7.  Chirurgien  :  M.  Tuffier;  internes  :  MM.  Villandre,  Cot- 
tard  (Eugène);  externes:  M.  Faure-Beaulieu,  MUe  Hertz,. 
MM.  Richard  (Georges),  Plaisant,  Rolland. 

8.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes  :  MM.  Planson, 
Vézard;  externes  :  MM.  Wallimann,  Parlitch,  Plesse,  Legal- 
Lassalle,  Mlle  Detiol. 

9.  Accoucheur  :  M.  Ribemont-Dessaignes  ;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Le  Lorier;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Raoux. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Gasne  ;  suppléant  : 
M.  Sainton  ;  interne  provisoire  :  M.  Flandin;  externes  : 
MM.  Vignes,  Molina,  Vernier. 

11.  Chirurgien  :  M.  Herbet;  suppléant  :  M.  Géraud; 
externes  :  MM.  Tronc,  Pierret,  Dupont  (Gaëtan). 

J.  Hôpital  Lariboisière.  —  1.  Médecin  :  M.  Tapret; 
interne  :  M.  Flurin;  externes  :  MM.  Rivière,  Patenostre,. 
Maintenon,  Mlle  Neveux,  MM.  Cagninani,  Manne. 

2.  Médecin  :  M.  Brault;  interne  :  M.  Faroy  ;  externes  : 
MM.  Bouhard,  Caudrelier,  Ferry,  Hubert,  Berthaud,  Mores- 

3.  Médecin  :  M.  Galliard;  interne  :  M.  Leconte  ;  exter¬ 
nes  :  M.  Colibert,  Mlle  d’Argent,  MM.  Escallier,  Petit  (Pierre), 
Lelongt,  Peigney,  Chopin. 

4.  Médecin:  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Poisot;  exter¬ 
nes  :  MM.  Bridoux,  J ouenne, Aubry,  Petit  (Ch.),Renaud-Badet, 
Petit  (Jacques),  Rosenwald. 

5.  Médecin  :  M.  Launois  ;  internes  :  MM.  Esmein,  Krantz 
(2e  semestre)  ;  externes  :  MM.  Bourquelot,  Garsaux,  Ribo, 
Carrié,  Brodin,  Beaussart. 

6.  Chirurgien:  M.  Reynier;  assistant  :  M.  Savariaud;  in¬ 
ternes  :  M.  Boulard,  Mlle  Bouteil,  M.  Périneau;  externes  : 
MM.  Queste,  Fontanier,  Donzelot,  Leulier,  Tripier,  MUeBail- 
let.  Mi  Goldsmith. 

7.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne:  M.  Mock;  externes  : 
MM.  Gaillard,  Renault  (André). 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Hartmann  ;  Assistant  : 

M.  Lavenant;  internes  :  MM.  Lebras,  Cadenat;  externes  :  , 
MM.  Bocquet,  Cain,  Cedermann,  Gillard,  Larroque,  Logre, 
Mlle  Peltier,  M.  Gastou. 

9.  Chirurgien  :  M.  X..  ;  Assistant  :  M.  Cunéo  ;  internes 
MM.  Mocquot,  Pappa,  Barbier  (Maurice)  ;  externes  :  MM.  Gue- 
niot,  Bretel,  Sebillotte,  Vermenouze,  Paynel,  Vilfroy. 

10.  Chirurgien  :  M.  Chaput;  internes:  MM.  Pascalis; 
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Bttrcker;  externes  :  MM.  Pignot,  Laisney,  Pizon,  Bruel, 
Netter,  Petit  (Ch.). 

11.  Chirurgien  :  M.  Sebileau:  assistant:  M.  Gibert;  ad¬ 
joint  :  M.  Lemaître  ;  interne  :  MM.  Halphen,  Baldenweck; 
externes  :  MM.  Budan,  Delpech, Miégeville,  Fénard,  Brémond, 
Defaix. 

12.  Ophtalmologiste  :  M.  Morax;  assistant  :  M.  Béal;  ad¬ 
joint,  M.  Druais;  internes  :  MM.  Carlotti,  Duverger;  exter¬ 
nes  :  MM.  Chaigneau,  Boutin,  Ve rgne. 

13.  Accoucheur  :  M.  Bonnaire;  interne  :  M.  Filhoulaud; 
externes  :  MM.  Duchazeaubeneix,  Faux,  Dupny,Bion  (Edgar). 

Service  d’électrothérapie. — .  14.  Médecin  :  M.  Hischmann; 
internes  :  MM.  Darriaux,  Petit  (Arnold). 

■Consultation. —  i5.  Médecin  :  M.  Macaigne;  suppléant: 
M.  Legroux;  interne  provisoire  :  M.  •  Clarac  ;  externes  : 
MM.  Chédeville,  Paoli,  Duru,  Corpechot. 

16.  Chirurgien  :  M.  Michon  ;  suppléant  :  M.  Blandin; 
externes  :  MM.  Veteau,  Chanal,  Parent. 

K.  Hôpital  Tenon.  —  1.  Médecin  :  M.  Ménétrier;  in¬ 
terne  :  M.  Touraine;  externes  :  MM.  Piot,  Houdé,  Vialay, 
Baille,  Caron. 

2.  Médecin  :  M.  Klippel;  interne  :  M.  Monier-Vinard  ;  ex¬ 
ternes  :  M.  Gendreau,  Mlle  Birnberg,  MM.  Gras,  Bietrix. 

Service  temporaire  de  médecine.  —  3.  Externes  :  MM.  Four- 
màud,  Thyébault. 

4.  Médecin  :  M.  Florand;  interne  :  M.  Caron;  externes  : 
MM.  Defort,  Debelut,  Pimpaneau,  Judet. 

5.  Médecin  :  M.  Jeanselme;  interne  :  M.  Sézary;  externes  : 
MM.  Sevestre,  Marquis,  Pujol,  Nicaud. 

6.  Médecin  :  M.  Caussade  ;  interne  :  M.  Schaeffer;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Dubus,  Pillot,  Bruslon,  Mazin^arbe,  Plée. 

7.  Médecin  :  M.  Parmentier;  interne  :  M.  Chabrol;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Allard,  Cartier,  Tissier,  Roux,  Bernard. 

8.  Médecin  :  M.  Lamy;  interne  :  M.  Tournay;  externes  : 
MM.  Hernette,  Benazet,  Rougier,  Bue. 

9.  Médecin  :  M.  Legry;  interne  :  M.  du  Castel;  externes  : 
MM.  Bugeau,  Dubois  (Robert),  Pujos,  Huchot,  Renault. 

10.  Chirurgien  :  M.  Legueu;  internes  :  MM.  Favreul,  Hu- 
chet,  Deverre;  externes  :  MM.  Onfroy  de  Breville,  Berthod, 
Routier,  Gillot,  Bouhey,  Ronnaux. 

xi.  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  internes  :  MM.  Petel,  di 
Chiara,  Périer  ;  externes  :  MM.  Perron  (A.),  Duclos,  Detay, 
Chataing,  Vielle,  Winaver. 

12.  Chirurgien  :  M.  Souligoux;  internes  .:  MM.  Fimbel, 
Lagane;  interne  provisoire  :  M.  Roudinesco;  externes  : 
MM.  Marcou,  Roi,  Blondin,  Jean. 

13.  Accoucheur  :  M.  Boissard;  interne  :  M.  Burgaud;  ex¬ 
ternes:  MM.  Audibert,  Lecat,  Parent. 

,,i  Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  G.  Brouardel;  suppléant  : 
M.  Voisin;  interne  provisoire  :  M.  Duchet-Suchaux;  externes  : 
MM.  Jullien,  Boucaut. 

i5.  Chirurgien:  M.  Wiart;  suppléant:  M.  Catz;  externes  : 
MM.  Benassy,  Mûrit,  Gallais. 

L.  Hôpital  Laennec.  —  1.  Médecin  :  M.  Landouzy;  chef 
de'  clinique  :  M.  Laignel-Lavastine  ;  chef  de  clinique-adjoint  : 

M.  Salomon;  interne  :  MM.  Troisier,  Gougerot  (2e  semestre); 
externes:  MM.  Saint-Girons,  Baumgartner,  François  (René), 
Jais,  Mlle  de  Pfeffel. 

2.  Médecin  :  M.  Barié  ;  interne  :  MM.  Macé  de  Lépinay, 
Lasnier  (2e  semestre);  externes  :  MM.  Béchaux,  Vinchon, 
Bénard,  M1Ie  Boirivant. 

3,  Médecin  :  M.  Bourcy;  interne  :  M.  Bailly  ;  externes  : 
MM.  Rebaud,  Duru  (E.),  Bobrie,  Cabre. 

4-  Médecin  :  M.  Thoinot;  interne:  M.  Parturier;  externes: 
'MM.  Baldini,  Chataing  (André),  Bechad,  Roullier. 

5.  Chirurgien:  M.  Delbet;  internes:  MM.  Dupont,  Trêves, 
Caraven;  externes  :  MM.  Dumont,  Steinmetz,  Feil,  Lamy, 
Turquety,  Monnier. 


6.  Ophtalmologiste  :  M.  Roçhon-Duvigneaud  ;  assistant  : 
M.  Auffray  ;  adjoint  :  M.  Caillaud  ;  interne  :  M.  Molinard  ; 
externes  :  MM.  Gagnier,  Potiron,  Figowski. 
j  Consultation.  —  7.  Médecin  :  M.  Labbé;  suppléant  ': 
M.  Beauvy;  externes  :  MM.  Madelaine,  Maillet,  François. 

8.  Chirurgien  :  M.  Duval;  suppléant  :  M.  Baumgartner  ; 
externes  :  MM.  Gautier,  Michelet. 

M.  Hôpital  Bichat.  —  1.  Médecin  :  M.  Talamon;  in¬ 

terne  :  M.  Chenot;  externes  :  MM.  Thiel,  Mosqueron,  Paris, 
Roussel.;  ' 

2.  Médecin  :  M.  Aviragnet;  interne  :  M.  Sauphar;  ex  ter-  1 
mes  :  MM.  Vignal,  Bloch,  Lafont,  Charroppin. 

3.  Chirurgien  :  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Petiteau,  Le- 
i marchai;  externes  :  MM.  Mar,  Demonchy,  Porte,  Gheorghiu, 
iRousseau-Langwelt,  Bonnet,  Boissière,  del  Sal  Caballero. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Laffitte  ;  suppléant:  M.  Hau¬ 
sser  ;  interne  provisoire  :  M.  Chamard-Bois  ;  externes  :  MM.  Fa- 
;bre,  Magnin. 

5.  Chirurgien  :  M.  Baudet;  suppléant  :  M,  Vivier  ;  externes  : 
MM.  Bourrouillou,  Grapin. 

N.  Hôpital  Broussais.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gilbert;  interne  lauréat  :  M.  Philibert;  interne  :  M.  Bau- 

j  douin  ;  externes  :  MM.  Rousseau  (Emile),  Fourrière,  Delage- 
.  nière,  Géry,  Gutmann. 

2.  Médecin  :  M.  Œttinger  ;  interne  :  M.  Bonvoisin; 
externes:  MM.  Monod  (Robert),  Ballet,  M1Ie  Lœser,  MM.Bad- 
thazarian,  Zaepffel. 

3.  Chirurgien  :  M.  Potherat  ;  internes  :  MM.  Jacob,  Du-1 
|  bosc;  externes:  MM.  Guitton,  Collignon,  Gazel,  Simon,  (Po¬ 
therat,  Leporcq. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Carnot;  suppléant  :  M, 

.  Herscher  ;  externes  :  MM.  Baufle,  Lafont  (Jules). 

5.  Chirurgien  :  M.  Auvray  ;  suppléant  :  M.  Leuret  ;  ex- 
1  ternes  :  MM.  Rousseau  (Ferdinand),  Dequidt. 

O.  Hôpital  Boucicaut. —  1.  Médecin  :  M.  Letulle;  interne  > 
M.  Debré  ;  interne  provisoire  :  M.  Bienvenue;  externes  : 
MM.  Duhamel,  Camboulives,  Clermont,  Engel,  Boulard, 
Bion  (Georges),  Guyonnaud,  Loiseau. 

2.  Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes  :  MM.  Bazy,  Froget 
i  (2e  semestre),  Moreau;  externes  :  MM.  Sidoun,  Bijon,  Tison 

(Jacques),  Lemuet  (Paul),  Butterlin  de  Berne,  Lagarde,  Viel. 

3.  Accoucheur:  M.  Doléris  ;  interne:  M.  Laurence;  exter¬ 
nes  :  MUe  Gouribio,  MM.  Gaillard,  Lascoux. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  E.  Fournier;  suppléant t 
M.  Oppenheim  ;  externes  :  MM.  Graziani,  Ferté. 

5.  Chirurgien  :  M.  Ombrédanne  ;  suppléant  :  M.  Marcille  ; 
externes  :  MM.  Molard,  Patry,  Doucet,  Oudar. 

P.  Hôpital  Saint-Louis.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher;  chef  de  clinique  :  M.  Rostaine  ;  chef  de  clinique  ad¬ 
joint:  M.  Louste  ;  internes:  MM.  Camus,  Nathan,  Bory; 
externes  :  MM.  Laffont  (Paul),  Rousselot,  Lenoble,  Delma- 
sure,  Husset. 

2.  Médecin:  M.  Hallopeau;  internes  :  MM.  Garban,  Rair- 
liet;  externes  :  MM.  Louvrier,  Canhapé,  Coustère,  Brunéau, 
Didier. 

3.  Médecin:  M.  Danlos;  interne:  M.  Blanc;  externes  : 
MM.  Pestel,  Petit  (Paul),  Girauld,  Lutaud,  Fronty. 

4.  Médecin  :  M.  Balzer  ;  interne  :  M.  Galup  ;  externes'! 
MM.  Dournay,  Fortier,  Dragoesco,  Maurios,  Alexandresco. 

5.  Médecin  :  M.  de  Beurmann  ;  internes  :  MM.  Grandchamp, 
Vouters  (2*  semestre),  Glénard,  Fage  (2e  semestre);  exter¬ 
nes  :  MM.  Lalanne,  Viel,  Mary,  Espinet,  Jullien. 

6.  Médecin  :  M.  Broçq;  interne  :  M.  Simon  ;  externes 
MM.  Sourdeau,  Simonot,  Ferrand,  Voiliez,  Lafontaine.  > 

7.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  internes  :  MM!.  Bodolec,  Faix, 
Lew;  externes:  MM„  Pellot,  Teyssierj  Gheorghiu  (Daniel), 
Panciulesco,  Frerikel,  Guedeney. 
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8.  Chirurgien:  M.  Beurnier;  internes  :  MM.  Chazarain, 
Rabinovitch,  Renaudin  ;  externes:  MM.  Dutheil,  Théoharide, 
Pierrot,  M1Ie  Parisse,  MM.  Labernadie,  Lafon  (Jules). 

9.  Chirurgien  :  M.  Demoulin;  internes  :  MM.  Paul-Bon- 
cour,  Dumas,  Martin;  externes:  MM.  Robin,  Boulay,  Mau- 
rer,  Buquet,  Beck,  Ml!e  Cosmovici. 

ïo.  Accoucheur  :  M.  Auvard;  interne  :  M.  Pépin  ;  externes  : 
MM.  Cardot,  Savouré,  Minot,  Auguste. 

Consultation.  —  1 1 .  Chirurgien  :  M.  I^enormant;  suppléant  : 
M.  Kendirdjy  ;  externes  :  MM.  Astruc,  Cavaroz,  Croissant. 

Service  d’enfants  convalescents.  —  1 2.  Médecin  :  M.  Du¬ 
four;  interne  provisoire  :  M.  Bruslé;  externes  :  MM.  Roué- 
ehé,  Fabignon,  Perron  (F.),  Ghibret. 

Service  de  chirurgie  de  l’hôpital  Hérold  (provisoirement 
installé  à  l’hôpital  Saint-Louis).  —  i3.  Chirurgien  :  M.  Arrou; 
internes  :  MM.  Vincent  (René),  Rais,  Senlecq;  externes  : 
MM.  Crémer,  Guignard,  Rellier,  Fallût,  .Toffin,  Philippon, 
Ghamorro. 

Q.  Hôpital  Broca.  —  1 .  Médecin  :  M.  Thibierge  ;  internes  : 
MM.  Foix,  Vincent  (2e  semestre);  externes  :  MM.  Bax,.Colibert, 
Gillard;  Daniel,  Delot;'  Châtelain,  de  Barie. 

2.  Médecin  :  M.  Darier;  interne  :  M.  Hamel;  externes  : 
MM.  Rehm,  Tzanck,  Lasnier (Antonin),  MlleDéchaux,  MM. Mal¬ 
terre,  Guillermond,  Pigé,  Le  Pontois,  Chatelin,  Jaisson. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Pozzi;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Dartigués;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Lœwy; 
internes  :  MM.  Mallein,  Ferran,  Lerat  (Henri);  externes  : 
MM.  Amblard,  Pougaud,  Gréhant,  Bastard-Bogain,  Sauty, 
Fourrey,  Kamenzer. 

R.  Maison  municipale  de  santé.  —  i.  Médecin  :  M.  Cour- 
tois-Suffit;  interne  :  M.  Ciiéné;  externes  :  MM.  Ramadier, 
Chamard,  Malègue,  Phélip,  Desvaux  de  Lyf. 

2.  Médecin  :  M.  Hudelo;  interne:  M.  Braun;  externes: 
MM.  Lemoine  (Jean),  Finol,  Sédillot. 

3.  Chirurgien  :  M.  Mauclaire;  internes  :  MM.  Willette, 
îacoulet,  Doré  ;  externes  ;  MM.  Sourdille,  Amaudrut,  Villatte, 
Lefèvre,  Béraud,  Swiécinsky,  Beloux,  Molinié. 

4.  Chirurgien  :  M.  Morestin  ;  internes  :  MM.  Chevallier, 
Eliot  ;  externes  :  M.  Durand  (Gustave),  Mlle  Roy,  M.  Frette, 
M"“  Landelmann,  MM.  Noël,  Baudouin. 

S.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Grancher  (service  assuré  par  le  docteur  Méry, 
agrégé);  chef  de  clinique  :  M.  Armand-Delille;  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Babonneix;  interne  :  Mlle  Giry;  externes  ; 
M.  Montet,  M,leBidaux,  M.  Stepowski,  MllcLandrieu,MM.  Gos¬ 
selin,  Nadal.  • 

2.  Médecin  :  M.  Moizard;  interne  :  M.  Roy;  externes  : 
MM.  Bertier,  Manville,  Chevallier  (Pierre),  Lesbroussart. 

3.  Médecin  :  M.  Comby;  interne  :  M.  David;  externes  : 
MM.  Girou,  Cunnac,  Mrae  Bruninghaus,  M.  Gauthier  (Louis): 

4.  Médecin  :  M.  Variot;  interne  :  M.  Labarrière;  exter¬ 
nes  :  MM.  de  Quemper  de  Lanascal,  Prost,  Maisons,  Blanc, 
Girard. 

5.  Médecin  :  M.  Richardièr.e  ;  interne  :  M.  lvauffmann; 
externes  :  MM.  Vernière,  Rogery,  Ménard  (Louis),  Pont, 
Corret. 

6.  Médecin  :  M.  Marfan;  interne  :  M.  Oppert;  externes  : 
MM.  Libert,  Lévy  (Alfred),  Nachmann,  Lorne. 

Crèche.  ■ —  7.  Interne  provisoire  :  M.  de  Vaugiraud. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Kirmisson;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Tridon;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Aufïret; 
internes  :  MM.  Lamy,  Monsaingeon,  Mascarenhas;  externes  : 
MM.  Moulonguet,  Lenoël,  Gegermacher,  Verrier,  Baudouin 
(Henri),  Garriguenc,  Guichou,  MllB  Aronovitch. 

9.  Chirurgien  :  M.  Broca;  assistant  :  M.  Mouchet;  inter¬ 

nes  :  MM.  Rendu  (Albert),  Barbet;  interne  provisoire  : 

M.  Lévy  (Edmond);  externes  :  MM.  Cœur,  Verspuech, 


M"05  Kœssler,  Trency,  M.  Krebs,  M"e  Schetzmann,  MM.  Gau-  : 
froy,  Chapuis.  ; 

Service  ophtalmologique.  —  10.  Ophtalmologiste  :  M.  Terrien  ; 
interne  :  M.  Chenet;  externes  :  MM.  Segaux,  Corré,  Bul- 
liard.  ( 

Service  de  la  sélection.  —  1 1 .  Interne  provisoire  :  M.  Vuillet. 

T.  Hôpital  Trousseau.  —  1.  Médecin:  M.  Netter;  in¬ 
terne  :  M.  Nathan;  externes  :  MM.  Daufresne,  Prieur, 
Lévy  (Georges),  Queuille,  Streiff,  Samson. 

2.  Médecin  :  M.  Boulloche;  interne  :  M.  Lévy-Franckel; 
externes  :  MM.  Loubeyre,  Quioc,  Prevel,  Perilliat-Botonet, 
Milan,  Boivin. 

3.  Chirurgien  :  M.  Rieffel  ;  internes  :  MM.  Saissi,  Combier, 
Lemée;  externes  :  M.  Frick,  Mlle  Blanc,  MM.  Bellin  du  Co-  , 
teau,  Roux  (Armand),  Mlle  Aronoff,  MM.  Carnot,  Martignon. 

Service  de  la  diphtérie.  —  4-  Interne  provisoire  :  M.  Mé¬ 
nard  (Pierre);  externe  :  M.  Bloch  (André). 

Consultation. —  5.  Médecin  :  M.  Apert;  suppléant  :  M.  Bail; 
interne  provisoire  :  M.  Lutembacher;  externes:  MM.  Lelièvre, 
Ghys,  Gauthier  (Emile).. 

TJ.  Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel  ;  internes  :  MM.  Ferrand,  Lemaire;  éx- , 
ternes;  MM.  Bollack,  Rouyer,  Vosy,  Toussaint,  Lèvent. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  internes  :  MM.  Bord,  Des¬ 
moulins;  externes  :  MM.  Villette,  Darrieux,  Autier,  Casalis, 
Deffins,  Berthomier,  Perrin. 

V.  Hôpital  And ral.  —  1.  Médecin  :  M.  Brühl  ;  interne 
M.  Fernet;  externes  :  MM.  Cotillon,  Hartmann,  Donzé. 

2.  Médecin  :  M.  Renault  (Jules);  interné  :  M.  Norero;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Mairesse,  Vignéras,  Ségard. 

Consultation.  ' —  3.  Médecin  :  M.  Sicard;  suppléant  :  M.  De- 
lamare  ;  interne  provisoire  :  M.  Douay;  externes  :  MM.  Dubs, 
Monnier.  , 

X.  Hospice  de  Bicêtre.  —  1.  Médecin  :  M.  Marie;  in¬ 
terne  :  M.  Ameuille;  interne  provisoire  :  M.  Fouquiau. 

2.  Chirurgien  :  M.  Launay;  internes  :  MM.  Boudol, 
Portocalis,  Coryllos. 

Service  des  aliénés.  —  3.  Médecin  :  M.  X...;  interne  : 
M.  Barré  ;  interne  provisoire  :  M.  Perdoux. 

4.  Médecin  :  M.  Séglas;  interne  :  M.  Cotard  (Lucien);  in¬ 
terne  provisoire  :  M.  Bachy. 

5.  Médecin  :  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Mallet;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Haller. 

6.  Médecin  :  M.  Nageotte;  interne  :  M.  Vincent  (Clovis); 
interne  provisoire  :  M.  Gendron. 

Y.  Hospice  dé  la  Salpêtrière.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Raymond;  chef  de'  clinique  :  M.  Lejorinë;  dhëf  de 
clinique  adjoint  :  M.  Dreyfus-Rose;  internes:  MM.  Gougerot,. 
Troisier  (2e  semestre),  François,  Rendu  (H.)  ;  externes  : 
MM.  Benoist  (Emm.),  Philipon  (Emm.),  Abrami,  Verdun, 
Kœchlin. 

2.  Médecin  :'  M.  le  profésseur  Déjerine;  internes  .: 
M.  Aynaud,  MS. 6 * 8 9 * 11"  Landry;  externes:  MM.  Ferry  (Maurice), 
Besnard  (Jean),  Vincent  (Max),  Godichaux,  Wilmet. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Segond;  internes  :  MM.  Sau¬ 
vé  (lauréat),  Denicker,  de  Fourmeslraux  ;  externes  :  MM.  Së- 
ron,Gouyon-Beauchamp,Zaepffel  (Marcel),  Bourdette.  , 

Service  des  aliénés.  —  4.  Médecin  :  M.  Voisin;  interne  : 

M.  Krantz);  externes  :  MM.  Friçker,  Maugis. 

5.  Médecin  :  M.  Charpentier;  interne  :  M.  Schreiber; 
externes  :  MM.  Brunet,  Bilbt. 

6.  Médecin  :  M.  Deny  ;  interne  :  M.  Stroehlin  ;  externes  : 
MM.  Jacqüemin,  Alvergnat. 

Consultation.  —  7.  Chirurgien  :  M.  Veau  ;  suppléant  : 

M.  Bouchet;  externe  :  M.  Vivicorsi.  , 
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Z.  Hôpital  Bretonneau.  —  i.  Médecin  :  M,.  Sevestre; 
interne  :  M.  Marre;  externes  :  MM.  Smolizansky,  Voillemot, 
Vouzelle,  Jousset,  Guinoiseau,  Mllc  Margoulis. 

2.  Médecin  :  M.  Guinon;  interne  :  M.  Reubsaët;  externes  : 
MM.  Lecœur,  Delivet,  Strelesbski,  Alexandre  (Paul),  MlleVi- 
gor,  M.  Bith. 

3.  Chirurgien  :  M.  Villemin;  internes  :  MM.  Debèrtrand, 
Merle  (Emile),  Houzel;  externes  :  MM.  Le  Comte,  Peraldi, 
Lascazas  de  Saint-Martin,  Guerrero,  Jonquières,  de  Rocca 
Serra. 

Aa.  Hospice  des  Incurables  (Ivry).  —  i .  Médecin  :  M.  Sou¬ 
ques;  interne:  MM.  Cawadias,  Harvier  (a°  semestre);  interne 
provisoire  :  M.  Jumon;  externe  :  M.  Yuzbachian. 

2.  Chirurgien  :  M.  Guillemain;  internes  :  MMi  Guillaume,. 
Boyé;  externe.:  M.  Triqueneaux. 

Ab.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  i.  Accoucheur  :  M.  Po- 
rak;  assistant  :  M.  Macé;  accoucheur-adjoint  :  M.  Potocki; 
internes  :  MM.  Stern,  Burnier. 

2.  Médecin  :  M.  Charrin;  interne  :  M.  Gy;  externe  : 


Am.  Hospice  de  Brévannes.  -^-  i.  Médecin  :M.Marie(R.)  ; 
adjoints  :  MM.  Pater,  Clément;  internes  :  MM.  Delapchier, 
Séguinot,  Presbéanu,  Castéran,  Bougean. 

An.  Asile  Sainte-Anne.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Jofïroy  ;  chef  de  clinique  :  M.  Vurpas;  chef  de  clinique  ad¬ 
joint  :  M.  Dupouy. 

Ao.  Fondation  Vallée.  —  i.  Médecin  :  M.  Bourneville  ; 
interne  :  M.  Lévy-Bruhl. 

Ap.  Sanatorium  d’Angicoubt.  • —  i.  Médecin  -:  M.  Küss.i 

Aq.  Sanatorium  d’Hendaye.  —  i.  Médecin  :  M.  Camino; 
internes  :  MM.  Cloquet,  Brenac. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

I»  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  .SERVICE.  ' 
DES  CONSULTATIONS)  ;  2°  CHEFS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 
[ACCOUCHEMENTS)  ;  3°  INTERNES  TITULAIRES  ;  4°  INTERNES- PROVISOIRES  ; 
5°  EXTERNES.  "  ( 


M.  Gastaüd. 

AC-  Hôpital  Hérold.  —  i.  Médecin  :  M.  Barbier;  in¬ 
terne  :  MM.  Boudon,  Lian  (2°  semestre);  externes _:  MM.  Du- 
fourmentel,  Goügelet,  Gaujoin,  Magniel,  Théry,  Angot. 

2.  Médecin  :  M.  Lesage;  -interne  :  M.  Cléret;  externes  : 
MM.  Dufour  (Paul),  Thibault  (Paul),  Leibovici,  Rafinesque, 
Zislin,  Bruker. 

Le  service  de  chirurgie  est  provisoirement  installé  à  1  hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  (voir  P). 

3.  Pour  assurer  le  service  de  la  garde  et  la  sélection  :  in- 
ternçs  provisoirës  :  MM.  Lôrin  et  Lemarignier. 

Ad.  Hôpital  Claude-Bernard.  —  1.  Médecin  :  M.  Teis- 
sier;  internes  :  MM.  Lian,  Boudon  (2e  semestre),  Duvoir,  de 
Brunei  de  Serbonnes;  externes  :  MM.  Garcin,  Cadeau,  Duché, 
Meyer-Heine,  Bonhoure. 

2.  Médecin  :  M.  Méry,  suppléé  par  M.  Griffon  ( scarlatine ); 
interne  :  M.  Lyon-Caën;  externes  :  MM.  Foisy,  Girard 
(Jacques),  Weber,  Fege. 

Ae.  Hôpital  de  la  Clinique  d’accouchements  (Tarnier). 

- —  1.  Accoucheur  :  M.  X...;  chef  de  clinique  :  M.  Çoudert; 
chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Cathala;  externes  :  MM.  Schlis- 
singer,  Buizard,  Laux,  Bajan,  Bossoreil. 

Af.  Clinique  Baudelocque.  —  1.  Accoucheur  :  M.  lepro- 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Moucholte;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Laçasse;  externes:  MM.  Cremieu, 
Chevalier  (Jean),  Monnier,  Morancé,  Labouré,  Serbourée. 

A  g.  Hospice  des  Ménages  (Issy).  —  1  ■  Médecin  : 

M.  Wurtz;  interne  :  M.  Jumenlié  ;  interne  provisoire  : 
M.  Chaudron;  externe:  M.Taubmann. 

Ab.  Hospice  Debrousse.  —  1.  Médecin  :  M.  F.  Bezançon; 
internes  :  MM.  Vaucher,  Norero  (2e  semestre).' 

Al.  Bastion  29.  —  1.  Médecin:  M.  Chantemesse  ;  in¬ 
terne  :  M.  Milhit  ;  externes  :  MM.  Durand  (Louis),  Lenor- 
mand,  Roy,  Le  Noble. 

Service  de  l'érysipèle.  —  2.  Médecin  :  M.  Milian  ;  interne 
provisoire  :  M.  Thibaut;  externes  :  MM.  Archontakis,  Crepin, 
Grivot,  Meunier. 

A. j .  Institution  Sainte-Périne  et  maisons  de  retraite 
Chardon-Lagache  et  Rossini.  —  i.  Médecin  :  M.  Gouget; 
internes  :  MM.  Lerat  (Georges),  Dessaix  (Chardon-Lagache). 

Ak.  Maison  de  retraite  de  Larocheeoucauld.  —  1.  Mé¬ 
decin  :  M.  Dupré;  interne  :  M.  Vouters;  externe  :  M.  Dardel. 

Al.  Hôpital  de  Berck-sur-Meh.  —  1 .  Chirurgien  :  M.  Mé¬ 
nard  ;  assistant  :  M.  Calvé ;  internes  :  MM. Pénard,  Barbier 
(André),  Saiget.  ! 


i  N.-B.  —  Chaque*  nom  de  cet  Index  est  suivi  d'une  lettre  et  d'un  i  j 
i chiffre.  La  lettre  correspond* rit celle  quiieet*.  placée- deuant  chaque  hôpital  -A 
dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service, 

Exemple  :  M.  Clunet,  C-i  ='C.  Hôpital  de  la  Pitié,  1.  Service  de 
M.  Babinski. 


MÉDECINS 


Achard,  F-4- 
Apert,  T-5, 

Auclair,  E-i4- 
Aviragnet,  M-2. 
Babinski,  C-i. 
Ballet,  A-5. 

Balzer,  P-4- 
Barbier,  Ac-i. 

Barth,  F-2. 

Béclère,  E-3. 

Belin,  B-2. 

Bergé,  B-i. 
Beurmann  (de),  P-5. 
Bezançon  (F.),  Ah-i. 
Boulloche,  T-a. 
Bourcy,  L-3. 
Bourneville,  Ao-i. 
Brault,  J-2. 
.Brissaud,  A-3. 
Brocq,  P-6. 
Brouardel  (G.),  F- 

:  14.  . 

Brühl,  Y-i. 

Camino,  Aq-i. 
Carnot,  N-4- 
Caussadc,  K-6.;  7 
Chantemesse,  Ai-i. 
Charpentier,  Y-5. 


Charr 


a,  Ab-a. 


:haslin,  X-5. 
Hiauffard,  G-i. 
llaissé,  C-5. 
llaude,  G-6. 
dément,  Am-i. 
lomby,  S-3. 

iourtois-Suffit,  R-i. 
)alché,  C-2. 

Janlos,  P-3. 

Jarier,  Q-2. 

)ebove,  I-i  .  . 

)ény,  Y-6. 
lienlafoy,  À-i. 
)ufour,  V;  1 2. 

înriquez,  A- 10. 
faisans,  A-4. 
dorand,  K-4- 
:ournier  (E.),  0-4- 


Galliard,  J-3. 
Gasne;  I-io. 
Gaucher,  P-i. 
Gilbert,  N-.i.  . 
Gouget,  Aj-i. 
Grancher,  S-i. 
Griffon,  Ad-a. . 
Guinon,  Z-2. 
Hallopeau,  P-2. 
Hantant,  E-10. 
Hayem,  E-i. 
Hirschmann,  J-14. 
Hirtz,  F-3. 
Huchard,  F-i. 
Hudelo,  R-2. 
Humbert,  H-3. 
Hutinel,  U-i. 
Jacquet,  E-5. 
Jeanselme,  K-5. 
Joffroy,  An-i. 
Josué,  D-11. 
Jousset,  C-11. 
Klippel,  K-2. 

Khss,  Ap-i. 

Labadie-Lagrave, 

D-i. 

Labbé.  L-7. 
Laicombe,  1-4- 
Laffitte,  M- 4. 
Lamy,  K-8. 
L'andouzy,  L-i. 
Launois,  -J-5. 
Laurens,  E-10. 

Le  Gendre.  J-4- 
Legry,  K-g. 

Le  Noir,  E-6. 
Lermoÿez,  E-10. 
Lesagè,  Ac-2. 
Letulle,  O-i. 

Lion,  C-3. 
Macaigne,  J-i5. 
Marfan,  S-6. 

Marie  (P.).  X-i. 
Marie  (R.),  Am-i. 
"Mathieu  ( Albert), 

E-8.  ' 

Ménétrier,  K-i. 
Méry,  S-i. 

Milian,  Ai-2  et  Ad-2 
Moizard,  S-2. 
Morel-Lavallée, 

D-4- 


Muselier,  A- 2. 
Nageotte,  X-6. 
(Netter,  .T- 1. 
Œttinger,  N-2. 
Oulmont,  D-3. 
Parmentier,  K-7. 
Pater,  Am-i . 

Petit,  A-6. 
Queyrat,.  H- 2. 
Raymond,  Y-i. 
Renault  (A.),  H-i . 
Renault  (J.),  V-2. 
Rénon,  C-4- 
Richardière,  S-5. 
Robin,  I-2. 

Roger,  D-7. 

Séglas,  X-4- 
Sergent,  F-8. 
SeVestre,  Z-i. 
Sicard,  V-3. 
Siredey,  E-2. 
Souques,  Aa-i. 
Talamon,  M-i. 
Tapret,  J-i. 
Thibierge,  Q-i. 
Thiroloix,  C-6. 
Thoinot,  L-4. 
Toupet,  D-6. 
Triboulet,  E-g. 
Troisier,  1-3. 
Vaquez,  E-4- 
Variot,  S-4. 

'Voisin  (J.),  Y-4- 
Widal,  G- 2 . 

Wiirtz,  Ag-i. 

CHIRURGIENS 

et  assistants  de  consul¬ 
tations  de  chirurgie , 

Albarran,  F -6. 
Auffray,  L-6. 

Arrou,  P-i3. 
Auvray,  N-5. 
Baudet.  M-5. 

Bazy,  1-5. 

|  Béal,  J-12. 

Berger,  F- >. 

!  Beurnier,  P-8. 

!  Broca,  S-9. 

I  Caillaud,  L-6. 
Calvé,  Al-i. 

Campenon,  D-(j. 
i  Chapul,  J-10.  , 
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Cunéo,  J-g.  ’  ; 
Deltet,' L-5. 
Dembulin,  P-g, 
Druais,  J-12. 

Duval,  L-8. 

Fauré, 'G-5  . 

(liber),  J-i  r. 
Gosset,  D-12. 
Guillemain,  Aa-a. 

G  ni  nard.  A-g. 
Hartmann,  J-8. 
Herbet,  I-u. 
Humbert,  H- i. 
Jalaguier,  U-2. 
Jo$eph,  A-8. 
Kirmisson,  S-8. 
Landolt,  A-8. 
Lapersonne  (de), 
A-8. 

Lapointe,  E-i5. 
Launay,  X-a. 
Lavenant,  J-8, 
LçDentu,  A -7, 
Legueu,Jt-io. 

Lemaitre,  J-11. 
Lenormant,  P-ii. 
Màrîon,  A«-iii.  -  ' 
Mauclaire,  R-3. 
Ménard,  AI- 1; 
Michaux,  1-8. 
Michon,  J-16. 
Morax,  J-12. 
Morestin,  R-4. 
Mouchet,.S-g. 
Nélaton,  0-2. 
Ombrédànne,  0-5 . 
Picqué,  M-3. 
Potherat,  N-3. 
Pozzi,  Q-3. 

Proust,  F-g. 
Quénu,'G-4. 

Reclus,  D-8. 
Reynier,  J,6. 

Ricard,  ÈrrT-2. 

Riche,  G-7. 

Rieffel,  T-3. 
Robineau,  C-11. 
Rochard,  P-7. 
Rochon  -  Buvigneaud, 

L-6.  . 

Routier,  F-7. 
Savariaud,  J-6. 
Schwartz,  G-3. 
Sébilean,  J-11. 
Segond,  Y-3.. 
Souligox 


Terril 


,  S-10 


Terrier,  C-7. 
Thiéry,  K-11. 
Tuilier,  I-7. 
Yeau,Y,?. 
ViIIemin,.Z-3. 
Walther,  C-8. 
Wiart,  K-i5. 

ACCOUCHEURS 

et  assistants. 

Auvard,  P- 10. 

Bar,  E-i3. 
Boissard,  K-i.i. 
Bonnaire,  J-i3. 
Bouffe  de  Sàint- 
Blaise,  B-3. 
Brindeau,  E*i3. 
Champetier  de  Ri- 
bes,  B-3. 

Doléris,  0-3. 
Lepage,  C-g. 

Macé,  Ab-i. 
Maygrier,  D-ro. 
Pinard,  Af-i. 

Porak,  Ab-i. 
Potocki,  Ab-2. 

R  ibemont  -  D  essai  - 
gnes,  I-g. 


SUPPLÉANTS 

de  consultations. 
MÉDECINE 

Audistère,  A- 10. 
Bail,  T- 5. 

Bëauvy.  L  7. 
Chiray,  F. -8. 
Delamare,  V-3. 
Hauser,  M-4. 
Herscher,  N-4. 
Kendirdjy,  P-ii. 
Legroux,  J-i5. 
Lévy,  C-10. 

Oppenheim,  0-4, 
Sainton,  I-io. 
Tessier,  G-6. 
Yillaret,  E-14. 
Yoisin,  K-iJ. 

chirurgie 
Alexandre,  C-n. 
Baumgartner,  L-7. 
Blandin,  J-i5.: 
Boucjiet,  Y-7. 

Catz,  K-14. 

Cottu,  A-ti;  •' 
Duclaux,  G-7. 
Dupuy,  E-i5. 
Géraud,  I-n. 
Iselin,  F-g. 

Lance.  D-12. 
Leuret,  N-5.  '  ' 

Marcille,  0-5'. 
Vivier,  M-4. 


MÉDECINE 

Arm  a  n  d  JJ  elille ,  S- 1 . 
Crouzon,  A-i . 
Ferrand,  I-i. 
Laignel-Lavastine , 

Letonne,  Y-i. 
Michel,  I-2. 
Rosenthal,  E-i. 
Rostaine,  P-i . 
Vurpas,  An- J . 

Adjoints. 
Babonneix,  S-i. 
Bertherand,  1-2. 
DreyfWRose,  Y-i. 
Louste,  P-i. 
Rathery.  I-i. 
Salomon,  L-i. 
Dupouy,  An- 1 . 

CHIRURGIE 

Agasse-Lafont,  E-i. 
Alglave,  C-7. 
Dartigues,  Q-3. 
Ertzbicboff,  F-6. 
P'rançais,  A- 7. 
Guibé,  F-5. 
Monthus,  A-8. 
Schwartz,  D-8. 
Tridon,  S-8. 

Adjoints. 
Auffrët,  S-8. 
Cantonnet,  A-8. 
Desjardins,  C-7. 
Léo,  F-5. 

Lœwy,  Q-3. 
Piquand,  D-8. 
Saint-Cène,  F-6. 

ACCOUCHEMENTS 

Coudert,  Ae-i. 

Le  Lorier,  I-g. 
Mouchotte,  Afi-i . 

Adjoints. 
Cathala,  Ae-i, 


Laçasse,'  Af-i. . 
Raoujx,  I-g. 


Abrai 


,  G-2.! 


Améuille,  X-i. 
Archontakis, .  Ai-2 . 
Aynaud,  Y- 2. 

Bailly,  L-3. 
Baldenweck,  J-11. 
Barbet,  A-5. 

Barbet,  S-g. 
Barbier  (André)  , 
Al-f  et  C  i. 
Barbier  (Maurice), 
J-g. 

Barré,  X-3. 

Basset,  G-3. 
Baudoin,  N-i. 

Bazy,  F-5  etO-2. 
Bénard,  A-4. 
Berger,  F-5. 
Berthaux,  Ç-8. 
Billaudet,  F- 2. 
Blanc,  P-3. 

Blanluet.  E-10. 
Bodôrèc,  P-7.' 
Paul-Boncour,  P-g. 
Bonvoisin,  X-2. 
Bord,  U-2. 

Bory,  P-i, 

Boudet,  E-3. 
Boudol.  X-2. 
Boudon.  Ac’-ï  et 
Ad-i . 

Bougeon,  Am-i. 
Boulard,  J-6. 
Bourdier,  A-8. 
Bouteil  (MUQ,  J-6. 
Boyé,  Aa-i. 

Braun,  R-2. 

Brenac,  Aq-i. 
Brissaud,  E-i. 

Brûlé,  G-2 , 

Brunei  de  Sérbonnes 
(de),  Ad-i. 
Burcker,  J-10. 
Burgaud,  K-i3. 
Burnier,  Ab-i. 
Cadenat,  J-8. 

Camus,  P-i. 
Caraven,  L-5. 
Carlotti,  J-r2. 

Caron,  K-4. 

Castel  (du),  K-g. 
Castéran,  Am-i. 
Cawadias,  Aa-i. 
Chabrol,  K-7. 
Chambard,  I-J. 
Charrier,  C-g. 
Chazarain,  P-8. 
Chéné,  R-i. 

Chenet,  S-rb. 
Chenier,  F-7. 
Chenot,  M-i. 
Chevallier,  R-4. 
Chochon-Latouche 
D-8. 

Cléret,  Ac— 2 . 

Cléret,  1-5. 

Cloquet,'  Aq-i  . 
Clunet,  C-i. 
Combier,  T-3. 
Coryllos,  X-2. 

Cotard  (L.),  X-4. 
Cottard  (E.),  I-7. 
Coutelas,  A-8. 
Cruet,G-5. 

Darriaux,  J.14. 

David-,  S-B.  . 
Debat-Ponsan(M1I<!), 

Deberfrand,  Z-3. 
Debré,  O-i. 

Dehelly,  D-g. 
Delapchièr,  Am-i. 


Demaiiche,  D-7. 
Deniçker,  Y-3. 
Deroide,  B-3. 
Deroye,  E:2. 
Descomps,  A-3. 
Desmoulius,  )U-2. 
Dessaix,  Aj-i. 


Deve 


•e,  K-i 


Doré.  R-3. 

Doury,  A-i. 
Dubois,  F-6. 
Dubosc,  N-3, 
Dumas,  P-g. 
Dupont,  L-5. 
Durand.  E-8. 

Duval,  G-3‘. 
Duverger,  J-12.  . 
Duvoir,  Ad-i. 
Ehrenpreis,  F-7. 
Eliot,  R-4. 

Esmein,  J-5. 

Fage,  C-3  ët  P-<5,:  : 
Faix,  P-7. 

Faroy,  J-2, 

Favreul,  K-lo. 
Fayolle,  1-5. 

Fernet,  V-i.^ 
Ferran,  Q-3. 
Ferrand,  U-i. 
Feuillié,  F-4. 
Fiessinger,  G-i. 
Filhoulaud,  J-i3. 
Fimbel,  K-12. 
Flurin,  J-i. 

Foix,  Q-i. 
Fourmestraux  (de), 
Y-3. 

Foy,  D-6. 

François,  Y-i. 
Froget,  0-2  et  F-5. 
Galup,  P-4.  ' 
Garban,  P-2. 
Gendron,  F-.i 


Gern 


,  F-6. 


Giret,  E-12 
Giroux,  E-4. 
Giry-(Mhe),  s-i. 
Glénard,  P- 5. 
Go.ugerot,  Y-i  et 
•L-i. 

Grandchamp,  P-5. 
Grivot,  Aii2.' 
Guggenheim,  À-2. 
Guillaume,  Aa-i. 
Guimbellot,  D-8. 
Guyader,  E-6. 

Gy,  Ab-2. 

Halphen,  J-11. 
Hamel,  Q-2. 
Harvier,  I-i  et  Aa-i. 
Hautefort,  A-g. 
Henry,  H-3. 
Hérisson,  È-12. 
Houdard,  A-7. 
llouzel,  Z-3, 
Hovelacque,  G-5. 
Huchet,  K-10. 
Jacob,  N-3. 
Jacoulet,  R-3. 

Jol train,  C-5. 
Jumentié,  Ag-i. 
Kahn,  I-2. 
Kauffmann,  S-5. 
Krantz,  J-5  et  Y-4. 
Küss,  G-4. 
Labarrière,  S-4. 
Lagàne,  K-12. 
Lamy,  S-8. 

Landry  (Mhe),  Y-2. 
Laroche,  JI-2. 
Lasnier,  C-2  etL-2. 
Laurence,  0-3- 
Le  Blaye,  H-i. 
Lebras,  J-8. 
Lecoute,  J-3. 
Lemaire,  U-i. 
Lemarchal,  M-3. 


Lemée,  T-3. 
Lemeland,  D^gK 
Lemoine,  C-7. 
Lenoir,  D-3. 

Lerat  (G.),  Aj-i. 
Lerat  (H.),  Q  3. 
Lévêque,  C-7. 
Lévy-Bruhl,  Ao-i. 
Lévy-Franckel,  T-2 
Lévy- Valensi,  A-5. 
Lew,  P-7. 


Liæ 


Ac-i 


t  Ad-i 


Lyon-Caen,  Ad-i. 
Macé  de  Lépinay, 

Mallein,  Q-3. 
Mallet,  X-5. 
Marcorellés,' E-i. 
Marre,  Z-i. 

Marsan,  A-7. 
Martin,  P-g. 
Mascareuhas,  S-8. 
Matry,  É-12. 
Maugeais,  F-6. 
Merle  (Emile),  Z-3. 
Merle  (Pierre),  A-6. 
Metzger,  Drio.  , 
Meunier,  Ai-2. 
Milhit,  Ai-i. 

Mock,  J-7. 

Mocquot,  J-g. 
Molimard,  L-6. 
Moncany,  C-4- 
Monier  -  Yinard, 

K- 2. 

Monsaingeon,  S-8. 
Moreau,  0-2. 

Moulu,  D-i. 

Nathan,  P-i. 

Nathan,  T-i. 
Norero,Ah-i  etY-2. 
Olivier,  C-8. 

Opperl,  S-6. 
Paillard,  D-4. 
Pappa,  J-g  . 
Parturier,  L-4. 
Pascalis,  J-10. 
Pénard,  Al-i . 

Pépin,  P-10.  ; 

Périneau,  J-6. 
Perrin,  E-11. 

Petit  (Arnold),  J-14. 
Philibert  (lauréat) , 
N-i. 

Petiteau,  M-3. 
Pinard,  E-7. 
Planson,  1-8. 

Poisot,  J-4. 
Portocalis,  X-2. 
Pottet,  E-i3. 
Presbéanu,  Am-i. 
Rabinovitch,  P-8. 
Railliet,  P-2( 

Rais,  P-i3. 

Raymond,  A-g. 
Renaudin,  P-8. 
Rendu  (A.),  S-g. 
Rendu  (H.),  Y-i . 
Reubsaët,  Z-2. 
Riberol,  A-7. 

Robert,  F-5. 

Rotthier,  C-8. 

Roux,  C-7. 

Roy,  S-2 . 

Saiget,  Al-i. 

Saissi,  T-3. 

Sauphar,  M-2. 

Sauvé  (lauréat),  Y-3 
et  G-4. 

Schæffer,  K-6. 
Schreiber,  Y-5. 
Séguinot,  Am-i. 
Senlecq,  P-i3. 
Sézary,  A-i)etK-5. 
Silbert,  E-g. 

Simon,  P-6.’ 

Sourdat,  E-’ri. 


Stem,  Ab- 1 . 
Stévenin,  C-6. 
Stroqhliji,  Y-6. 
Tinel,  1-3. 
Toupet.  I)-8. 


',  K-8. 


Toi 
Tou 
Trè'  . 

Troisier,  L- 1  et  V- 1 . 
Vau-cher,  Ah- 1 . 
Yézard,  1-8. 
Vigneron  d’Heuc- 
queville,  E-5. 
Villandre,  I-7. 
Vincent,  Q-j . 
Vincent), Clovis), X-6. 
Vincënt(Rëné),  P-i  i. 
Voutërs,  Alc-i  et 
P-5. 

Weill  (P.),  D-2. 
Willette,  R-3. 
Woimant,  D-g. 
Wolframm,  A-7. 


Bachy,  X-4. 
Bienvenu,  O-i. 
Bruslé,  P-12. 
Ghamard-Bois,  M-4. 
Chaudron,  Ag-i. 
Clarac,  J-i5. 
Çesbron,  C-i. 
Douay,  V-3. 
Duchet-Suehaux . 
K-12. 

Flandin,  Dio. 
Fouquiau,  X-i. 
Gendron.  X-6. 
Haller,  X-5. 
Josset-Moure,  G-6. 
Jumon,  Aa-i. 
Lemarignîer,  Ac-3. 
Levant,  A- 10. 

,Lévy  (Edmond), 
S-g.  . 

Lorin,  Ac-3. 
Lutembacher,  T-5. 
Ménard  (Pierre), 
T-4. 

Pélissier,  B-i. 
Perdoux,  X-3. 

Pérol,  B-2 . 
Roudinesco,  K- 12  . 
Sorrel,  F-8. 

Thibaut,  Ai-2. 
Vaugiraud  (de),  S-7. 
Verdoux,  E-iJ.  1 
Vuillet,  S-i  1 . 


Abbas,  J-i. 
Abrami,  Y- 1 . 
Achard,  A- 10. 
Adam,  B-2. 
Ageorges,  D-i 
Albert,  E-io. 
Albertin,  A-7. 
Alexandre  (Pa 


Alexandre  (Pierre) 
E-g. 

Alexandresco,  P-4 
Allard,  K-7. 
Alvergnat,  Y-6. 
Amaudrut.  R-3. 
Amblard,  Q-3. 
André,  1-4- 
Angot,  Ac-i . 

Argent  (Mll(î  d’),  J-3. 
Aronoif  (M1,el.  T-3. 
Aronovitch  (M"e), 

s-s; 

Astrtic,  P-11. 
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Aubry,  J-4. 
Audibert,  K-i3. 
Auguste,  P- io. 
Autier,  U-2. 

Bader,  C-3. 

Baldini,  L-4- 
Baille,  K-i. 

Baillet  (M11»),  J-6. 
Balland,  1-3. 

Ballet,  N- 2. 
Balthazarian,  N-2. 
Bardet,  D-8. 

Baric  (de),  Q-i. 
Baron,  F-3, 
Barthélemy,  D-g. 
Barthélemy,  D-2. 
Basthard-Bogain, 

Q-3. 

Baumgartner,  L-i . 
Baudoin  (Henri), 
S-8.  ; 

Baudouin,  R-4. 
Baudry,  A-2. 
Baufle,  N-4. 

Baulan,  G-i. 

Bax,  Q-i. 

Beaujeu,  A-8. 
Beaussart,  J-5. 
Béchad,  L-4. 
Bechade,  E-3. 
Becliaux,  L-2. 
Béelère,  E-3. 

Beck,  P-g. 

Bel,  D-8. 

Bellin  du  Coteau , 
T-3. 

Bello  y  Rodriguez* 
B-3. 

Beloux,  R-3i 
Bénard,  L-2. 
Benassy,  K-i5. 
Benazet,  K-8. 
Benoist  (Emm.),Y-i . 
Béranger,  E-2. 
Béraud,  R-3. 
Bergerel,  I-i. 
Bernard,  K-7. 

Berne  (de),  0-2. 
Bernchtein  (Mlle), 
A-4. 

Berthaut,  J-2. 
Berthou,  C-2. 
Berthod,  K-10. 
Berthomier,  U-2. 
Bertier,  S-a. 

Bertier  (H.),  C-5. 
Bertrand,  H-2. 
Besnard  (G.),  E-2. 
Besnard  (Jean),  Y-2. 
Besnard  (J.),  B-2. 
Bidaux,  S-i. 

Biétrix,  K-2. 

Bijon,  0-2. 

Bilot,  Y-5. 

Bion  (E.),  J-i3. 
BioiuG.),  O-i. 
Bix-nberg(MllB)  K-2. 
Bith,  Z-2. 

Blanc,  S-4- 
Blanc  |M‘le),T-3. 
Blacque,  E-n.t 
Bleynie,  A-5. 

Bloch,  M-2. 

Bloch  (André),  T-4. 
Blondin,  K-12. 
Bobeau,  D-i, 

Bôbrie,  L-3. 

Bocquet,  J-8. 
Bodineau,  G-4. 

Boissiëre,  M-3. 
Boivin,  T-2. 

Bojan,  Ae-i . 

Bollach,,  U-.tr 
Bonhoure,  Ad-i . 
Bonneau-Lavarenne, 
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Bonnet,  M-3. 
Bontemps,  A-i. 
Bossoreil,  Ae-i. 
Boucaut,  K-14. 
Bougon,  B-3. 
Bougot,  A-5. 
Bouhard,  J-2. 
Bouhey,  K-iq. 
Boulard,  O-i. 
Boulay,  P-g. 
Boulland,  A-5. 
Boulet,  E-i. 
Boulongne,  E-i. 
Bouquier,  A-7. 
Bourdette,  Y-3. 
Bourquelot,  J-5. 
Bourrouilloux,  M-5. 
Bouteil  (Ml^),  E-j,5. 
Boutel,  C-i. 

Boutin,  C-11. 
Boutin,  J- 12, 
Brémond,  J-11. 
Bretel,  J-g. 
Breuillet,’D-8. 
Bricout,  J-4- 
Bridoux,  J-4. 
Brisson,  D-6. 
Brodin,  J'-5. 

Bruel,  J-ro. 

Bruker,  Ac-2. 
Bruneau,  P-2. 
Brunet,  Y-5. 
Bruninghauss 
(MUe);,  S-3. 
Bruslon,  K-6. 
Budan,  J-n. 

Bue,  K-8. 

Bugeau,  K-g. 
Buizard,  Ae-i. 
Bulliard,  S-10. 
Buquet,  P-g. 
Burguet,  D-t. 
Busson,  C-4. 

Butin,  F-7. 
Butterlin,  0-2. 
Cabiran,  E-i5. 
Cabre,  L-3. 

Cadeau,  Ad- 1. 
Cadoul,  C-3. 
Cagninani,  J-i . 
Caille,  F-2. 

Cain,  J-8. 
Camboulives,  O-i. 
Canhapé,  P-2. 

Canu,  C-5. 

Cardot,  P-10. 
Carnot,  T-3. 


Carot 


K-i 


Cartier,  K-7. 
Carrié,  J-5. 
Cassard,  E-11. 
Casalis,;  U^2. 
Castex,  A-g. 
Caudrelier,  Jr2.  . 


Gava 


P-II 


Cedermann,  J-8. 
Chabbert,  F-8. 
Chabert  (Jean),  1-3. 
Ghaigiieau,  J-12. 
Chaineaux,  A-7. 
Chamorro,  P-i3. 
Chamard,  R-i. 
Chanal,  J- 16. 
Chanoine  -  Davràn  - 

Chaperon,  G-i. 
Châpuis,  S-g. 
Chardin,  F-6. 
Gharroppin,  M-2. 
Chastel,  F-7. 
Chataing,  K-i  1 . 
Chataing  (A.),  L-4. 
Châtelain,  Q-i. 
Chatelin,  Q-2. 
Chauvet,  D-7. 
Chédeville,  J-i5.  . 


Chevallier  (J.),  Af-t. 

Doucet,  0-4. 

:  Français  (René,),' 

j  Chevallier  (Paul) , 

Dournay,  P-4- 

L-i. 

;  d-7. 

Dragoesco,  P-4- 

Frenbel,  P-7. 

1  Chevallier  (Pierre), 

Dreyfus,  B-i. 

’  Frette,  R-4- 

S-2 . 

Dreyfus  .(M'i»),  1-3, 

Frick,  T-3. 

;  Chevassu-Perigny, 

Dubois,  B— 2 . 

Fricker,  J-4- 

D-8. 

Dubois  (Jean),  E-n. 

Fronty,  P-3. 

Cheurlot,  G-2. 

Dubois  (Maurice), 

Fuselier,  Ar7. 

Chibret,  P-12. 

F-6. 

1  Gagnier,  L-6. 

Chichmanian,  E-n. 

Dubois  (Robert), 

Gaillard,  J-7. 

j  Chiray,  G-g. 

K-g. 

'  Gaillard,  0-3. 

Chopin,  J-3. 

Dubs,  V— 3. 

Gaillard  (Ph.),  C-3. 

Clermont,  O-t. 

Dubus,  K-6. 

Gallais,  K-i5. 

Clogne,  E-5. 

Ducamp,  G-i. 

Garcin,  Ad-i. 

Cluny,  E-6. 

Duchazeaubeneix, 

Garriguenc,  S-8. 

Cœur,  S-g. 

J-i3. 

Garsaux,  J-5. 

Cohen  (M»=),,C-7. 

Duhamel,  O-i. 

Gassier,  C-7. 

Colaneri,  F-5. 

Duchâteau,  H-3. 

Gastaldi,  D-2. 

Collet,  A-i. 

Duché,  Ad-i. 

Gastal,  E-8. 

Colibert,  J-3. 

Duclos,  K-11, 

Gastaud,  Ab-2. 

Colin,  E-4. 

Dufour,  A-3. 

Gastinel,  G-2. 

Colibert,  Q-i. 

Dufour  (Paul),  Ac-2. 

Gastou,  J-8. 

Colleville,  C-xo. 

Dufourmentel,  Ac-i . 

Gauchery,  F-3. 

Collignon,  N-3. . 

Dujarric  de  la  Ri¬ 

Gaufroy,  S-g. 

Colombe,  C-8. 

vière,  F-i. 

Gaujoin,  Ac-i. 

Cornet,  F-7. 

Dumas,  E-12. 

Gauthier  (Emile), 

Corpechot,  J-i5. 

Dumont,  L-5. 

T-5. 

j  Corré,  S- 10. 

Dupont  (Gaëtan);  • 

Gauthier.  (Lbuis), 

Corret,  S-5. 

Lu. 

;  .  S-3.  .  - 

Cosmovici,  P-g. 

Duprey,  A-6. 

Gautier,  L-8. 

Cotillon,  Y-i. 

Dupuy,  J-i3. 

1  Gautier  (Claude), 

Couput,  E-i. 

Dupuylatus,  D-i. 

■  G-2. 

Coustère,  P-2. 

Durand  (Gust.),R-4. 

Gautier  (G.),  F-2. 

Couton,  E-5. 

Durand  (Jean),  C-2. 

Gazagnaire,  A-10. 

Cremieu,  Af-i. 

Durand(Louis),  Ai-i . 

Gazel,  N-3. 

Crenier,  P-i3. 

Duraux,  C-8. 

Gegermacher,  S-8. 

Duru  (E.),  L-3. 

Gendreau,  K-2. 

Cretaux,  A-11. 

Duru,  J-i5. 

Genil,  C-i. 

Croissant,  P-11. 

Dutbeil,  P-8. 

Georges,  I-7. 

Crozet,  C-3. 

Duval,  C-3. 

Georges,  T-i. 

Cunnac,  S-3. 

Duval  (Gontran),  • 

Gervais,  C-2. 

Cumont  (de),  D-4. 

1-4- 

;  Géry,  N-i. 

(  Cuvillier,  C-7. 

Ekmekdjian,  A-5. 

Gheorghiu  (Daniel), 

Daniel,  Q-i. 

Ecot,  C-5. 

P-7. 

Danton,  D-3. 

Engel,  O-j  . 

Gheorghiu,  M-3. 

Dardel,  Ak-.i. 

Escallier,  J-3. 

f  Ghys,  T-5. 

Darget,  A-6. 

Espagnon,  E-8. 

Gillard  (Mlls),  A-2. 

Darnaudpeys,  C-g. 

Espinet,  P-5. 

Gillard,  Q-i. 

Darrieux,  U-2. 

Establier,  F-4. 

!  Gillard,  J-8. 

Darrican,  D-5. 

,  Even,  A-2. 

1  Gillot,  K-10. 

Daufresne,  T-i. 

Fabignon,  P-12. 

Girard,  S-4. 

David  (Y.),  A-8. 

Fabre,  M-4. 

;  Girard  (Jacques), 

Debelut,  K-4. 

Falin,  C-2. 

Ad-2. 

Decourtieux,  C-8. 

Fallût,  P-i3. 

1  Giraud,  1-4. 

Déchaux  (MHe),  Q-2. 

Farah,  A-g. 

Girauld,  P-3. 

Defaix,  J-11. 

Fassou,  E-6. 

Girode,  G-4- 

Deffins,  U-2. 

Fau,  A-g. 

Giron,  S-3. 

Delage  (MHB),  G-4. 

Faure,  E-i4- 

Godichaux,  Y-2. 

Delagenière,  N-t. 

Faui-e-Beaulieu,  I-7. 

:  Godlèwski,  A-g. 

Delaplane,  F-5. 

Faurous,  1-5. 

Goldsmith,  J-6.  . 

Delivet,  Z-2. 

Faux,  J-i3. 

Goldstein,  F-g. 

Delmasure,  P-i. 

Fege.  Ad-2. 

Gontier,  H-3. 

Delort,  K-4- 

Feil,  L-5. 

Goret,  A-5. 

Delot,  Q-i. 

Feldmann  (MUe). 

Gosselin,  S-i. 

Delpech,  J-x  1 . 

A-6. 

Gougel  (Mlle),  F-7.. 

Del  Sal  Caballero, 

Fenard,  J-11. 

Gougelet,  Ac-i. 

M-3. 

Ferrand,  P-6. 

Gouguet  dé  Girac, 

Delval,  G-3. 

Ferry  (M.),  Y-2. 

C-4. 

Demônohy,  A-i. 

Ferry,  J-2. 

Gouribio  (M1Ie),  0-3. 

Demonchy,  M-3. 

Ferté,  0-4. 

Gouy  on-B  e  auch  amp , 

,  Denance,  ,G-6. 

Feuillette,  E-i5. 

Y-3. 

Denet,  F-2. 

Figow.ski,  L-6. 

Grapiiï;  M-5. 

Dequidt,  N-5. 

Finot,  H-2. 

Desbouis,  G-3. 

Foisy,  Ad-2. 

Graziani,  0-4 . 

Desémery,  H-3. 

Fontanier,-J-6. 

Gréhant,  Q-3, 

Desplas,  C-7. 

Fontorbe,  C-4. 

Guedeney,  P-7. 

Desvaux  de  Lyf,  R- 1 . 

Fortier,  P-4- 

Guéniot,  J-g. 

Detay,  K-11. 

Fortin,  D-11. 

Guerrero,  Z-3. 

Detiol  (Mlle),  1-8. 

Fourmaud,  K-3. 

Guiard,  E-12. 

Detré,  F-8. 

Fourrey,  Q-3. 

Guichon.  S-8. 

Didier,  P-2. 

Fourrière,  N-i. 

Guignard,  P-i3. 

Dinnematin,  F-6. 

Francais(Raymond), 

Guilhaume  (H.),  F-4. 

Dive.  F-7. 

D-io. 

Guillemet,  B-i. 

Dogny,  F-5. 

Francey,  G-7. 

Guillermond ,  Q-2 . 

Donzû,  V-i.  , 

François,  L-7. 

Guillot,,  G-6. 

Donzelot,  J-6. 

François  (M..),  A-7. 

Guinoiseau,  Z-x. 

Dorlencourt,  G-7.  ! 

François .  (P.  ) ,  E-g. 

Guitton,  N-3, 

1  Gunsbourg  (M11*  ), 
D-2 . 

Gutmann,  N-i. 
Guyonnaud,  O-i. 
Haas,  A-8. 
Hadengue,  D-i. 
Haimovitch,  G-5. 
Hanriot,  G-7. 
Hartmann,  Y- 1 . 
Hassau,  B-2. 

Hattat,  A-8. 

Hayes  (de),  E-3. 
Hébrard,  G-i. 
Hernette,  K-8. 

Hertz  (MH®),  I-7. 
Hervé  (MUe),  A-11. 
Heuyer,  C-i. 
Houdé,  K-i. 
Houlmann,  E-4-  • 
Huber,  C-7. 

Hubert,  F-5. 
Hubert,  J-2. 

Hue,  É-5. 

Huchot,  K-g. 
Hugues  deBeaufond, 

^  G-5. 

Husset,  P-i. 

Istria,  II- 1 .  ■-■■■-’  ■ 

Jacquemin (A.),  C-i. 
,  Jacquemin,  Y-6. 
Jacques,  A-4. 
Jacquet,  H-3. 

Jaisson,  Q-2. 
Jaugeas,  E-3. 

Jean,  K—  1 2 . 

Jeudi  de  Grissac, 
A-g. 

Joffe  (MH®),  E-j. 
Jong  (MHode),  F-3t 
Jonquières,  Z-3. 
Jouenne,  J-4- 
Jouquan,  A-11. 
Jousset,  Z-i. 

Judet,  H-2. 

Judet,  K-4. 

Jullien.  K-i4- 
Jullien  P-5.  . 

Kahn,  H-2. 
Kamenzer,  Q-3. 
Kemhadjian,  A-i. 
Kindberg,  G-2. 
Klefstadt- Sillon-  » 
ville,  D-i. 

Koch  (Mllc),  I-i . 
Kœchlin,  Y-i. 
Kœssler  (Mil®).,  S-gt 
Krebs,  S-g. 
Labernadie,  P-8. 
Labourdette,  D-6, 
Labouré,  Af-i. 
Laffont  (P.),  P- 1. 
Lafon  (J.),  P-8. 
Lafont,  M-2. 

Lafont  (J.),  N-4. 
Lafontaine,  P-6. 
Lagarde,  0-2. 
Laisney,  J- 10. 
Lalanne,  P-5. 

Lancrenon,  C-7. 
Landelmann  (Mlle.)j 

R-i4. 

Landrieu  (Mlu),  S-ù 
Langlais,  E-10. 
Larcher,  D-8. 
Larroque,  J-8. 

Larue,  E-8. 

Lascazas  de  Saint- 
Martin,  Z-3. 
Lascoux,  0-3, 
Lasnier  (Antonin) , 
Q-2. 

Lataillade,  A-3. 
Latil,.D-7. 

Laux,  Ae-i .  . 


658 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Lebrun,  C-n. 
Lecat,  K-i3. 
Lecœur,  Z-2. 

Le  Comte,  Z-3. 
Lefèvre,  R-3. 
Legal-Lassalle,  1-8. 
Le  Grand,  F-3. 
Lehmann  (Paul), 

-4-7.' 

Lehmann  (Pierre)  , 
F-a. 

Lehucher,  D-3. 
Leibôvici,  Ac-2. 
Lejeune,  H-i. 
Lelièvre,  T-5. 
Lelongt,  J-3. 
Lemaire  (Jean),  R-2. 
Lemuet,  I-i. 

Le  Muet  (Paul),  0-2. 
Lenglet,  A-7. 

Le  Noble,  Ai-i. 
Lenoble,  P-i. 
Lenoël,  S-8. 
Lenormand,  Ai- 1 . 
Lenormand  (MIle), 
E-i5. 

Léon,  G- 2 . 
Lepel-Cointel,  C-5. 
Lé  Pontois,  Q-2. 
Leporeq,  N-3. 

Le  Roy,  C-io. 
Leroy  des  Barres, 
A-3. 


Leroy  (Raoul),  E-5. 
Le  Savoureux,  F-r. 
Lesbroussart,  S-2. 
Le  Scornet  (Mlls), 


Lèvent,  U-r. 

Levrat,  D-io.' 

Lévy  (MH»),  C-6. 
Lévy,  T-i. 

Lévy  1  Alfred),  S-6. 
Lévy  (Isaae),  D-3. 
Lévy  (Pierre),  G-2. 
Liébault,  E-6. 
Libert-,  S-6. 
Lissondc,“G-7. 
Loewy,  A-5. 

Loeser  (MH»),  N-2. 
Logre 


LotSÉ 


n,  O-i. 

,  1-5. 


Lorne,  S-6. 
Lorreyte,  G-3. 
Loubeyre,  T-2. 
Louvrier,  P- 2. 
Lubin,  E-6. 
Lusseau,  E-4. 
Lutaud,  P-3. 
Luzoir,  F-6. 
Madèlaine,  L-7. 
Madier,  G-4. 
Madré,  D-4. 
Magniel,  Ac-i. 
Magnin,  M-/(. 
Magrangeas,  C-6. 
Magron,  1-2. 
Maillet,  L-7. 
Maingot,  E-3. 
Maintenon,  J-i. 
Mairesse,  Y-2. 
Maisons,  S-4. 
Malègue,  R-i. 
Maleplate,  D-6. 
Mallet,  A-i. 
Malterre,  Q-2. 
Manne,  J-i. 
Manville,  S-2. 
Mar,  M-3. 
Marcou,  K-12. 
Maréchal,  C-5. 
Margoulis  (M?'e), 
Z-i. 

Marmier,  C-i. 
Marquis,  K-5. 


!  Martignon,  T-3. 
Mary,  P-5. 
Mathéius,  A- 10. 
Maugis,  Y-4. 
Maurer,  P-9. 
Maurios,  P-4. 

May,  D-11. 
Mazingarbe,  K-6. 
Mélamet,  F-5. 
Ménard  (L .) ,  S-5.' 
Mercier,  D-9. 
Mersey,  G-5. 
Métivet,  D-4- 
Meyer,  A-6. 
Meyer-Heine,  Ad-i. 
Mezerette,  E-6. 
Michaut,  D-8. 
Michel,  1-5. 
Michelet,  L-8. 
Miégeville,  J-11. 
Miginiac,  C-6. 
Mignot,  A-9. 
Mikailovitch,  A-8. 
.Milan,  T-a..  , 

Minon,  E-i3. 

Minot,  P- 10. 

Mion,  E-3. 

Miriel,  E-4. 

Mitrany,  C-2.  ? 

Molard,  0-4- 
Molina,  I-io. 
Molinié,  R-3. 
Monbrun,  C-7. 
Mondor,  E-7. 

Monin,  A-3. 
Monnier,  Af-i. 
Monnier,  L-5.  . 
Monnier,  .V-3. 
Monod(Robert),  N-2. 
Monod,  1-6. 

Montet,  S-i. 
MontreuiljMll®),  F-3. 
Morancé,  Af-i. 
Moreau,  F-5. 

Morel,  À-5. 
Morellet,  G-2. 
Morestin,  J-2. 
Moriez,  G-i. 
Mornard,  F-6. 
Mornel,  C-8. 
Mosqueron,  M-i. 
Mouflet,  H-2 . 
Moulonguet,  S-8. 
Mouradian,  F-9. 
Moussour,  A-2 . 
Moutrier,  E-12. 
Mûrit,  K- 1-5. 

Mutel,  E-7. 
Nachmann,  S-6. 
Nachmias.  Etio. 
Nadal,  S-i. 

Netter,.  J-10. 

Neveux  (MH»),  J-i. 
Nicaud,  K-5. 

Noël,  R-4. 

Nouhaud,  F-6. 
Odoifl,  I-2. 

Ollé,  1-5. 

Onfroy  de  Bréville, 
K-10. 

Oudar,  0-4. 
Paintaud,  E-6. 
Panciulesco,  P-7. 
Palazzoli,  C-2. 
Paoli,  J-i5. 

Parent,  K-i3. 
Parent,  J-16. 

Paris,  M-i . 

Parisse  (M'1»),  P-8. 
Parlitch,  1-8. 

Passot,  G-4. 
Patenostre,  J-i. 
Patry,  0-4 . 

Paynel,  J-9. 

Peigney,  J-3. 
Pélissier,  G-5. 
Pellot,  P-7. 


Peltier  (MH»),  j.g. 
Peraldi,  Z-3. 
Perilliat-Botonet, 
T-2 . 

Perin,  E-11. 

Pernet,  E-8. 

Perrier,  E-iJ. 
Perrin,  C-i. 

Perrin,  U-2. 

Perron,  P-12. 
Perron  (A.),  K-11. 
Pestel,  P-3. 

Petit  (Ch.),  J-4  et 
J-10. 

Petit  (Henri),  D-g. 
Petit  (Jacques),  J-4. 
Petit  (Paul),  P-3. 
Petit  (Pierre),  J-3. 
Pfeifel  (MH»  de)  y 


Pfeiffer,  H-i. 
Phelip,  R-i . 
Philippon  (Emm.), 


Phiîippon,  P-i3. 
Philipon,  B-3. 
PhotiadYs,  F-6.  “ 
Pierret,  I-i  ï.  "  ' 
Pierrot,  P-8. 

Pigé,  Q-2. 

Pignot,  J-ro; 
Pillot,  K-6. 
Pimpaneau,  K— 4. 
Pinchon,  A-5. 
Piot,  K-r. 
Pironneau,  1-2. 
Pizon.  J-10. 
Plaisant,  I-7. 

Plée,  K-6. 

Plesse,  1-8. 

Pont,  S-5. 


Porte,  M-3. 
Pougaud,  Q-3. 
Potherat,  N-3. 
Potiron,  L-6. 
Prével,  T-2: 

Prieur,  T- 1. 

Prost,  S-  {. 

Pujos,  K-5. 

Pujos,  K-g. 

Poïlel,  A-8. 

Potelet.  I-i. 
Pouilloux,  1-5. 
Poirot-Delpech, 

F-a. 

Poisson,  D-2. 
Prigent,  A-2. 
Pruvost.  1-5. 

Queste,  J-6. 
Quemperde  Lanas- 
cal  (de),  S-4. 
Queuille,  T-i. 
Quioc.  T- 2. 
Rabiaud,  D-g. 
Rabourdin  (A.),  G- J. 
Rafinesque,  Ac-2. 
Rhamadier.  R-i. 
Rebaud,  L-3. 
Régnault,  C-7. 
Rehm,  Q-2. 

Reilly,  D-3. 
Reinhold,  A-7. 
Rellier,  P-i3. 
Renau,  E-12: 
Renaud.  E-7. 
Renaud-Badet,  J •  4 . 
Renaul  t  (  And  ré  ) ,  J-  7 . 
Renault,  K-g.. 
Reveillaud.  A-i. 
Ribo,  J-5. 

Ricard  (MH»),,  E-12. 
Richard  (André), 
E-g. 

Richard,  I-7. 

Riou,  G-3. 

Rivière,  J-i. 

Robin,  P-g. 


Rocca  Serra  (de), 
Z-3. 

Rogery,  S-5.  ' 

Roi,  K-i  2 . 

Rolland,  I-7. 
Ronnaux,  K-10. 
Rosenwald,  J-4. 
Roucayrol,  F-6. 
Roudergues,  E-8. 
Rouiché,  P-12. 
Rouget,  D-7. 
Rougier,  K-8. 
Roullier,  E-i3. 
Roullier,  L-4. 
Rousseau  (E.),  N-i. 
Rousseau  (Ferdi¬ 
nand,  N-5. 
Rousseau  (Fernand), 
G-3. 

Rousseau-Langwelt, 

M-3. 

Rousseaux,  C-4. 
Roussel,  M-i. 
Rousselot,  G-î. 
Rousselot,  P-i. 
Routier,  K-10. 
Rouville  (de),  1-5. 

Roux  (Armand),  T-3. 

Royf  Ai-i. 

Roy  (MH»),  R-4. 
Sabin.(MH>j.  1-3. 
Saglii 


Saint-Girons,  L-i 
Saint-Genoi 
Grand-Breuc 

,  M- ■ 

Saison,  D-10. 
Salés,  C-4- 
Salmon,  E-10. 
Sainson,  T-i. 
Sanjurjo.  F-6. 
Sauty,  Q-3. 


de 


(MU»), 


Savou 

Schatzmann 

S-9 

Schlissinger.  Ae-i. 
Schneider.  C-4- 
Sébillotte,  J-g. 
Sédillot,  R-2. 
Ségard,  Y-2. 


Ségaux,  S-10. 
Séjournet,  F-4. 
Serbourée,  Af-j. 
Sérée,  E-5. 

Seron,  Y-3. 
Sevestre,  K-5. 
Sicard,  C-n. 
Sidoun,  0-2. 
Sigurett,  G-2. 
Sigwalt,  C-6. 

Simon,  N-3. 
Simonin,  E-i3. 
Simonot,  P-6. 
Smolizansky,  Z-i. 
Sonnié-Moret,  F-i. 
Sourdeau,  P-6. 
Sourdille,  R-3. 
Streiff,  T-i. 
Steinmetz,  L-5. 
Stepowski,  .S-i . 
Strauss,  E-i . 
Strelebski,  Z-2. 
Swiécinsky,  R-3. 
Tanzi,.  C-10. 
Taubmann,  Ag-i. 

T  chebotarewsky , 
(MH»),  E-i3. 
Tchohadjicht,  E-iï. 
Teisset,  F-6. 
Teyssier,  P-7. 
Théoharide.  P-8. 
Théry,  Ac-i . 
Thibault  (Paul)  ;  Ac-2 , 
Thiboul,  A -4. 

Thiel,  M-i . 

Thierry,  A-8. 
Thyébault.  K-3. 

Tison  (Jacques), 0-2. 
Tissier,  K-7. 

Tixier,  A-4. 

Tollin,  P-i3. 

Torné,  H-i. 
Toussaint,  U-i. 
Trency  (Mn»),  S-g. 
Trechtchenkov  (  M  *  ' 0  ) 

G-3. 

Trîbes,  B-i. 

Tridon,  E-g. 

Tripier,  J-6. 
Triqueneaux,  Aa-i. 


Trotain,  E-2. 
Turquety,  L-5. 
Tzanc.h,  Q-2. 

Vallée  (de  la),  B-ï 
Vallery-Radot,  E-12 
Vasseur  (MH»),  E-2 
Yaudescal,  C-8. 
Verdun,  Z-i. 
Vergne,  J-12. 
Vermenouze,  J-g. 
Vernier,  I-io.  ; 
Vernière,  S-5.  . 
Verrier;  S-8. 
Versepuech,  S-g. 
Veteau,  J-16. 
Vialay,  K-i. 

Viel,  P-5. 

Viel,  0-2. 

Vielle,  K- 11. 
Vignal,  M-2. 
Vignéras,  V-2.  . 
Vignes,  I  -10. 

Vigor  (M*'»),  Z-2. 
Viguerie,  D-8. 
Yilbort,.G-2. 
Vilfroy,  (J-g. 
Villatte,  R-3. 
Yillechàise,  D-(. 
Villette,  U-2. 

Vinay,  F  i. 

Vincent  (Max),  Y-2. 
Vincent  (R.),  E-7, 
Vinchon,  L-2. 
Violle,  G-4- 
Vivicorsi,  Y-7. 
Voillemot,  Z-i. 
Voiliez,  P-6. 

Vosy,  U-r. 

Vouzelle,  Y-i. 
Wallimanni,  1-8, 
Weber,  Ad-2. 
Weissenbach,  G-2. 

Wilhem,  E-4- 
Wilmet,  Y-2 . 
Winaver,  K-n. 
Wolff,.  I-i  ■ 

Wünschendorfl, 

D-10. 

Yuzbachian,  Aa-i. 
Zaeplfel  (M).  Y.,-3. 
Zaepffel,  N-2. 
Zislin,  Ac-2. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L  hygiène  individuelle  dusoldat  (1),  par  le  docteur  Ramallv, 
médecin-major  au  9e  rég.  de  cuirassiers. 

Ce  petit  livre  écrit  d’une  plume  alerte  et  familière  comprend 
en  quelques  pages  tout  ce  que'  le  soldai  doit  savoir  en  fait 
d’hygiène.  A  côté  des  conseils  pratiques  que  le  soldat  suivra 
facilement  à  la  caserne  ou  en  manoeuvres,  car  ils  sont  donnés-^ 
simplement  par  quelqu’un  qui  connaît  bien  le  troupier,  se  : 
trouve  toute  une  partie  consacrée  à  l’éducation  du  soldat  vis- 
à-vis  des  maladies  vénériennes.  Le  professeur  Delorme  a  eu 
l’occasion  de  dire  récemment  à  l’Académie  tout  le  bien  qu’il 
pense  du  livre  du  docteur  Ramally,  il  aurait  pu  en  dire  davan¬ 
tage  encore  car  on  peut  considérer  cette  petite  brochure 
comme  le  modèle  du  genre.  l.  gayard. 


H  AM  AM  ELI  NE  ROYA  Jafl.act.d*  prép*  d’ffama,nelis. 
L’huile  de  foie  de  morue,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 
malades,  se  remplace  avantageusement  par  le  MORRHUO- 
MALTOL,  bien  plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 

OUATAPLASME  DU  D  LANGLBEERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
(1)  In-8,  de  40  pages.  —  Paris,  1906.  Marcel  Fortin,  édit. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Lb  Sourd. 

CARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ÜFFECTIOIIS  CARDIAQUES 

j  CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

I  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  CQNVALLAMARINE  :  4  par  jour. 


toutes  médications 

SSSÆHL*1* :  doses.  I.  Suppos.  I  à4;  sphér.  4  à 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulinès  priou.. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulinès  par  iour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul  p.  jor- 
întérq-pancréatique  :  1  à  4  sphérul 


EXTR.  ei 


BONBONS  Thyroïdiens  (enfants) 
SPHERULINES  ovariennes  :  T  à 
SPHERÜLINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à 
MONCOUR,!*,  av.  Victor-Hugo,  Boulogne-Pari 


^^bÊs7te~gqitr^  17l7gM'-Yr^ 


THYROÏDINE  FLOURENS 


h 


1 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  io  centigrammes  :  S  a  10  par  jour.  U 
I  So“t  ^a‘™“‘P^P^siIa  Ph,eFLOURENs,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

MYOCARCmfF  Muotoor  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  -  NEPHROSINE  -  ORKIT1NE  -  PNEUMONINE  -  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE  « 


SOCIÉTÉ FRANÇAISE, 


,  PARIS. 


|  OUDRE  DE  VIANDE 

de  TROUETTE-PERRET 


P 

lll  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur, 
ï.  T30UETTE,  15,  me  des  Immeubles-Industriels,  PARU 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

la  statio/biologique  D’ARCACHON 

CAHRION  &  Cle,  54,  Faub.  St-Honoré,  Paris* 


DATi  o"m~Tm 


MEDIATE 


TOUX  1 


SI  ROPoe  D  BOUSQUET 


JTitré  à  O.OldeBlUNINt-MERCKetlIgouttesdeBromoformeparcuilleréeàbouche  I 

Dose  quotidienne  :  4  a  8  cuillerées  à  potage  pour  les  Adultes.  '  I 

■  63,  Rue  La  Boétie.  PARIS  (8*).  I 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NOH  TOXIQUE  A  SAFS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


HMiii'lili'iH 


AFFECTIONS  PULmOHAIRES  -  TOUX  -  RHOBIES  -  BRONCHITES  -  TUBERCULOSE  -  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0«52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

1  comprimé  —  0^50  THIOCOL  =  0^26  Gaïacol  crist. 

Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu  à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. 


Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  etCie,  7,  rue  Saint-Claude. 


SEUL  VÉRITABLE 


S* 


EXTRAITde  malt  français  déjardin 


Bière  de  Santé  Diastasée ,  Phosphatée ( Céréâlophosphâtes)(Seuk  admiiedans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Pbix:  le  fl.1'25, 

Même  produit 


GLVCEROPHOSPHATÉi 


(chaux,  soude,  potasse,' magnésie,  Fer  et  m; 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


MALADIES  du  GCEUR 


Insuffisances,  Aortites,  A t liérome 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 

TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

-CARDIAQUES  LE  BRUN 

te  iodoformée,  Spartéine  et  Strophantus.  . . < - 

|  PHARMACIE  CENTRALE  RD  FAUBOURG  MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  Et  toutes  MariH“'!- 


g  TRA 

Itoni- 

mmm ï 


MALADIES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

TRAITEMENT  RATIONNEL  et  INFAILLIBLE  pa 

L’EUCALYPTINE  I 


ÉLIXIR  —  DRAGEES 

FERRO-ERGOTES  MANNET 

MALADIES  DES  FEMMES,  MÉTRORRAGIES,  MÉNORRAGIES, 
CHLORO-ANEMIE,  SPERMATORRHEE 
REMÈDE  SOUVERAIN  CONTRE  L  INCONTINENCE  D'URINE 

En  vente  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  rue  Drouot,  Paris  et  dans  toutes  pharmacies;  —  Gros 
F  MANNET,  Loudun  (Vienne)  ;  —  Exportation  :  ETABLISSEMENTS  POULENC  freres,  Pans. 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérillsable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g, rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  —  - 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  *"  ’  "  S--AM.iBiM.U-, 


ie  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phl6a 


a  BOUTEILLES  AUX  SOURCES  JUQA  BSST.HOUSSUU 


Elixir  &  pilules  grez  “pSSÏqkÎ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorees 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  _  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 


i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  I 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D 
STRONTIUM. 


exécutées 

_ le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 

Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERME-COCA  MâRIANI 

ir  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  A4 

essiT' 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION 

dAntipyrine  du  Dr  CLIN  j 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  s 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuiller 

L  Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION  ' 

Salicylate  «  Soude!  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

<  Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Salicylate  de  Soude,  y 


LECITHINE  CLIN  \/£ 

Phosphore  à  l’état  de  Combinaison  organisée  naturelle.  Q  G 

Pilules  Clin  O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

..  ..  >v.j.  D  une  administration  facile,  convient  aux  Entai 

Granule  L'Un  O  gr.  10  de  LÉCITHINE  par  cuillerée  à  café. 


ndications  . 


.NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE, RACHITISME, DIABÈTE 


DRAGÉES  > 

Fer  Rabuteau 

Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  11 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘%  20,  Rue  des  Fossés-Saint-J acques,  PARIS. 
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JEUDI  16  MAI  1907.  —  N°  56. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  le  mardi  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois, 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  là  tr.  —  î  an  :  ir. 

Prix  du  Numéro  :  iQ  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉL.ÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

ACTUALITÉS 

Un  projet  de  réforme  du  concours  de  l  internat. 

TRAVAUX  ORIGINAUX  t 

Maladie  kystique  des  reins,  par  MM.  H.  Muller  et  L.  Desgouttes. 
L' action  de  la  haute  fréquence  sur  l’hypertension  et  les  hypoten¬ 
dus,  par  MM.  Delherm  et  Laquerrière. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
Comment  désodoriser  les  plaies. 

LIVRES  NOUVEAUX. 

FORMULAIRE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CflROMQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HOPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  14  mai  1907.  — 

MM.  Chevrier  et  Lecène,  19;  Guibé,  16. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  16  mai,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  d’AGRÉGATION.  — 
Chirurgie  —Leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation.  —  Séance  du  i3  mai.  —  MM.  Laroyenne 
(Lyon)  :  «  Traitement  des  hypertrophies  de  la  prostate;  » 
Ombrédanne  (Paris)  :  «Séméiologie  des  urines  en  chirurgie.  » 
Séance  du  14  mai.  —  MM.  Caubet  (Toulouse)  :  «  Abcès 
.-sous-diaphragmatiques;  »  Leriche  (Lyon)  :  «  Des  hémorra¬ 
gies  intra-péritonéales.  » 

Séance  du  i5  mai.  —  MM.  Cavaillon  (Lyon)  :  «  L’hystéro- 
traumatisme;  »  Lenormant  (Paris)  :  «  Des  fistules  biliaires.  » 
L’entrée  des  hôpitaux  suivants  :  Hôtel-Dieu,  Charité,  Cli¬ 
nique  Tarnier,  où  auront  lieu  les  épreuves  cliniques,  est  in¬ 
terdite  aux  candidats. 

_ Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 

_ Ordre  de  passage  pour  la  leçon  orale  de  trois  quarts 

d’heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Anatomie  : 
MM.  Colin,  Alquier,  Dubreuil,  Mulon,  Géraudel,  Delamare. 

Physiologie.  —  MM.  Sonneville,  Turlais,  Lassablière,  Cas- 
telin,  Camus,  Busquet,  Dubois,  Ambard,  Jeandelize,  Lepage. 
Les  séances  ont  lieu  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté, 

tous  les  jours,  à  cinq  heures. 

Séance  du  i4  mai  :  MM.  Colin  (de  Nancy)  et  Alquier  (de 
Paris)  :  «  Les  voies  biliaires,  » 


—  Paris.  —  Le  prix  Chatauvillard  (2000  francs)  pour  1907 
est  décerné  à  M.  le  docteur  Plicque  (de  Paris;  pour  son  tra¬ 
vail  intitulé  :  «  Traitement  de  la  tuberculose.  » 

_  Lyon.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  vient  de  désigner 

M.  le  professeur  J.  Teissier  pour  succéder  à  M.  le  professeur 
Bondet,  qui  prend  sa  retraite,  dans  la  chaire  de  clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 


ACADÉMIE  DES  sciences.  —  M.  de  Lapparent  est  élu 
secrétaire  perpétuel  pour  les  sciences  physiques,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Berthelot. 

—  M.  Carpentier  est  élu  par  47  voix  au  premier  tour  de 
scrutin,  à  la  place  d’académicien  libre  laissée  vacante  par  la 
mort  du  colonel  Laussedat.  M.  le  professeur  Cornil  a  obtenu 
11  voix.  M.  Carpentier,  ancien  élève  de  l’École  polytech¬ 
nique,  est  un  électricien  d'une  grande  renommée,  il  est  notam¬ 
ment  l’auteur  d’appareils  de  mesure  répandus  dans  le  monde 
entier,  et  il  s’est  occupé  particulièrement  de  questions  de 
télégraphie. 

MINISTÈRE  DE  L’intérieur.  —  Il  est  institué  au  ministère 
de  l’Intérieur  une  commission  chargée  d’établir  le  programme 
d’éducation  et  d’enseignement  médico-pédagogique  des  pu¬ 
pilles  difficiles  de  l’Assistance  publique  et  d’examiner  les  dif¬ 
férentes  questions  qui  pourront  lui  être  renvoyées. 

Sont  nommés  membres  de  cette  commission  :  MM.  les  doc 
teurs  Bourneville,  Maurice  de  Fleury,  Janet,  Paul-Boncour, 
Philippe,  Raymond,  Roubinovitch  et  Thulié. 


guerre.  —  Mutations.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  classe  Barbés  passe  au  rég.  de  sap.-pomp.  de  Paris 
(service);  Bardot,  au  41e  d’inf.;  Benoît  dit  Becker,  au  3e  génie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Destrez, 
passe  au  87e  d’inf.;  Malafosse,  au  41e d’inf.;  Huber,au65e  d’inf.; 
Legrand,  aux  hôp.  d’Alger;  Schmerber,  au  2e  huss.;  Yigné, 
au  22e  bat.  chass.  à  pied  ;  Vincent,  au  5e  d’art.;  Blan,  au  55e  d  inf.; 
Mayer,  au  8e  d’art.;  Delbru,  au  4e  d’art. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Boigey 
passe  au  3e  zouaves;  Dusserre,  au  44e  d’inf.;  Pichon  aux 
hôp  d’Oran;  Lantieri,  au  73e  d’inf.;  Gaujole,  au  161  dinf., 
Coze,  au  36e  d’art  ;  Troude,  au  3o8  d’art.;  Hémery,  au  i4s  drag.; 
Monery  au  ier  génie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Carel,  au 
22e  drag  •  Pons,  aux  hôp.  de  Tunisie  ;  Martin,  aux  hop.  d  Al- 
er.  Saury  aux  hôp.  de  Gonstantine  ;  Hérisson,  au  i45e  d  inf.; 
Gruzel,  au’i47e  d’inf.;  Bovier-Lapierre,  au  i3e  bat.  chass.  à 

pied’  \Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  610.) 
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LAXATONC  PCJARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  L. A  MIGRAINE 
ET  PE  Lft  GONSTSPAT1QN 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROF  ES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANCüinal. 

À  BASE  DE  SELS  SANfüINS  NATURELS _ 


doses  :  / s  impie]  Blanc  f  Quiniê  /  Iode  Laxatif 

2  à3PiluIes|  10,0006  Ac.Arsenique|0.05  Chlorhydrate  /o,004Iodepurfo,05  Extr  Laxatit 

avant  les  repas/  I  par  pilule.  /deQuinine  p.  pilule/  par  pilule,  f  par  pilule. 

Echonset  Littàraturegratuitssurdemande:f:.BR\}NER'iE,?}iM,  25,  RuedelaTerrasse,  Paris,  XVIIe. 


ÉLIXIfi  &  PILULES  GREZ  “SBïJïÿ- 

1  reirre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule»  par  repas. 

4LBUMINATE  PE  FER  LAPRADE 


Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repai. 
Paris,  Collin  etC1',  40,  rue  de  Maubeuge. 


D 


RAGÉES  auLactatedeFerds 


GELIS&C0NTË 


Approuvées  per  /Académie  de  Médecine 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigramme»  par  Dragée. 
LABÉLONYE  A  C'«,  99,  Rue  d' Aboukir,  PABIS 


TERPIÏÏK-COCâ  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à 4 
cuilleréesprjour.  Bd  Haussmann,  4 1 ,  Paris  et.phie». 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  DES  GRAINES  VÉGÉTALES 

Contient  2’>*8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable. 
«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n’a  été 
résolu  qne  par  la  découverte  de  la  phytine.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES. 


PHYTINE  NEUTRE  EN  TABLETTES  AU  SUCRE  QE  LAIT 

N’altère  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation. 

La  meilleure  préparation  pour  administrer  de  la  phytine 
aux  enfants  au-dessous  de  deux  ans. 

ANTIRACHITIQUE.  FAVORISE  LA  CROISSANCE 


Pour  échant.  grat6  et  littérat.,  prière 


de  s’adrr  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE,  à  S*-F0N3  (Rliîne).  Dép&ri'  plural»  Ip. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iode-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  ri’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,'  ce  qui  permet  -d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Tl  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  indiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  iS  à  -20  gouttes  2  ou  S  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPSZJAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  /’OCBÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

Ü amélioration  de  l'asthénie  neuro-mwsculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  ;  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3où  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMP&ULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours.  > 

OU  16,  Rue  de  la  Tour-d’.  Auvergne..  —  Paris.  (M 
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UN  PROJET 


RÉFORME  DE  (MOUS  DE  L'INTERNAT 


Le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique 
vient  d’ôtre  saisi  de  trois  projets  de  réforme  du  con¬ 
cours  de  l’Internat  en  médecine  élaborés,  l’un  par  la 
Commission  mixte  des  médecins,  chirurgiens  et  ac¬ 
coucheurs  des  hôpitaux,  le  second  par  F  Association 
des  internes  et  anciens  internes,  le  troisième  par 
M.  le  docteur  Bonnaire.  Nous  ne  les  exposerons  pas, 
pour  la  bonne  raison...  que  nous  allons  en  indiquer 
un  quatrième  qui  se  rapproche  de  celui  de  M.  Bon¬ 
naire,  en  le  simplifiant  toutefois. 


L’admissibilité  (écrit)  et  l’admission  (oral)  sont 
jugées  par  deux  jurys  successifs  de  huit  membres,  ce 
nombre  pair  de  juges  permettant  d’attribuer  aux 
candidats  des  fractions  de  point,  ce  qui  facilite  le 
classement. 


Admissibilité.  —  Le  jury  se  compose  de  quatre 
médecins  et  de  quatre  chirurgiens  des  hôpitaux  tires 
au  sort  :  avec  les  médecins  seront  mis  dans  1  urne 
les  aliénistes  ;  avec  les  chirurgiens  les  ophtalmolo¬ 
gistes  et  les  oto-rhino-laryngologistes,  un  seul  spé¬ 
cialiste  pouvant  être  toutefois  appelé  à  siéger  comme 
médecin  ou  comme  chirurgien.  Nous  croyons  préfé¬ 
rable  de  ne  faire  appel  pour  ce  premier  jury  qu  aux 
membres  du  corps  médical  non  encore  titulaires, 
parce  qu’ayant  moins  d’occupations  et  plus  d  ardeui 
que  leurs  aînés,  ils  pourront  multiplier  les  séances 
et  abréger  la  durée  du  concours. 

Comme  épreuve ,  une  composition  écrite  divisée  en 
deux  parties  : 

i°  Deux  questions  d'anatomie  viscérale  et  deux 
questions  d'anatomie  descriptive ,  comportant  des 
réponses  très  brèves,  de  20  lignes  par  question  au 
maximum  ;  _ 

2°  Une  question  de  pathologie  medicale  ou  chu  ut  - 
gicale,  traitée  en  quatre  pages  au  maximum. 

La  composition  sera  faite  sur  un  unique  cahier 
composé  de  huit  pages  (quatre  pour  les  questions 
d’anatomie,  quatre  pour  la  question  de  pathologie) 
réunies  sous  couverture;  cette  composition  sera 
rendue  anonyme  comme  nous  allons  le  voir. 

Inutile  d’ajouter  que  les  copies,  forcément  courtes 
puisque  le  nombre  des  pages  est  limité,  devront  être 
écrites  lisiblement  et  sans  abréviations,  toute  signa¬ 
ture  et  tout  signe  extérieur  devant  de  piano  entraîner 
l’exclusion  immédiate  du  candidat.  Cette  indication 
sera  imprimée  sur  la  première  page  du  cahier  remis 
aux  concurrents.  .  . 

Comme  durée  :  une  demi-heure  de  réflexion  (que 
les  candidats  emploieront  à  coordonner  leurs  idées 
et  à  établir  leur  plan  sur  un  cahier  de  papier  de  cou¬ 
leur)  et  deux  heures  et  demie  de  rédaction. 

La  relève  des  copies  est  faite  par  les  membres  du 
jury  qui  se  partagent  les  tables  de  candidats.  Ce 
mode  de  procéder  nous  paraît  le  seul  capable  d’em¬ 
pêcher  les  concurrents  d’écrire,  une  fois  le  temps 
réglementaire  expiré;  les  agents  de  l’administration 


n’ont  pas  l’autorité  nécessaire  pour  arriver  à  ce  ré- 
Lui. Vautre  par,  les  copies  étau, 
nellement  par  les  candidats  à  un  juge,  P 
copie  devient  inadmissible,  ce  qui  empêche  toute 

éventualité  de  réclamation.  ™*<Uident 

'  Les  copies  sont  réunies  sur  le  bureau  du  près  dent 
qui.  après  avoir  appelé  et  fart  pomter  ““  ‘8 JP* 
alphabétique  le  nom  du  candidat  m  . 

et  à  droite  de  la  copie  -  scelle  le  coin  d  ombre  qui 
doit  désormais  rendre  ce  nom  invisible.  , 

Une  fois  toutes  les  copies  ainsi  anony“ee  ’. 
tirage  au  sort  détermine  l’ordre  des  iecturee »  ■  un 
numéro  d’ordre  est  inscrit  sur  chaque  copie  en  bas 
et  à  droite,  dans  un  deuxième  coin  d  ombre  a  sceller 
ultérieurement.  ,  u 

Pour  la  lecture  des  compositions,  le  jury  se  ae 
double  en  deux  sections  (deux  médecins  et  deu*  ch l  - 
rurgiens)  chargées  de  juger  l’une  W* 

tomie,  l’autre  l’épreuve  de  pathologie  Chaque  se 
tion,  déterminée  par  un  tirage  au  sort  effectua  aus 
sitôt  après  le  numérotage  des  coPies;^  _ 

d’anatomie  étant  formée  la  première,  entend  leS  lef 
tures  en  commençant,  la  section  d  anatomie  par  le 
n°  1  jusqu’au  n"  36o  par  exemple,  la  section  de  patho¬ 
logie  commençant  de  181  à  36o  pour  continuer  de  1 

a  La 'lecture  est  faite  par  un  membre  du  jury,  ep 

séance  privée;  les  points  n’étant  pas 

moralité  »  d’une  séance  publique  devient  mutile, 

5  points  sont  attribués  à  chaque  question  d  anatomie 
et  10  points  à  la  question  de  pathologie  soit  au 
minimum  3o  points.  Il  paraît  équitable  de  relever  le 
coefficient  de  l’anatomie  qui,  dans  notie  projet,  est 
■liminée  de  l’oral.  .  . 

Après  chaque  séance  de  lecture  les  points  obtenus 
>ar  les  copies  n°  i,n°  2,  n»  3...,  n»  36o  sont  reportes  sur 
m  registre  en  face  des  nos  1,  2,  3...  3oo. 

Quand  toutes  les  copies  ont  été  lues,  îejury^éuii 
•lasse  par  ordre  de  points  les  copies  et  retient  d  elles 
t„  nombre  égal  à  trois  fois  le  chiffre  des  places 
vacantes  à  ce  moment,  étant  entendu  qu  un  meme 
mint  ne  sera  pas  coupé.  Les  copies  des  admissibles 
linsi  mises  à  part,  on  scelle  le  coin  d  ombre  portant 
e  numéro  d’ogre;  on  ouvre  le  coin  d’ombre  renfer¬ 
mant  le  nom  du  candidat,  et  on  dresse,  par  ordre 
alphabétique,  la  liste  des  admissibles. 

Admission.  -  Le  jury  se  compose  de  quatre  mé¬ 
decins.  trois  chirurgiens,  un  accoucheur  tires  au  so 
parmi  les  membres  du  corps  médical,  titulaires  ou 
non  Tout  juge  ayant  fait  partie  ou  ayant  refuse  de 
faire  partie3  du  jury  d’admissibilité  ne  pourra  sieger 
dans  le  jury  d’admission  de  la  même  annee. 

Gomme  épreuves ,  deux  épreuves  orales  (dix  minutes 
de  réflexion  et  dix  minutes  d’exposition)  portant  . 

L’une  sur  la  pathologie  interne,  jugée  par  trois 
médecins  et  un  chirurgien; 

L’autre  sur  la  pathologie  externe  ou  1  obsté¬ 
trique,  jugée  par  deux  chirurgiens,  un  méde¬ 
cin,  un  accoucheur  ; 

Notation  de  20  points,  soit  10  par  epreuve. 

Les  points  sont  attribués  et  publiés  à  la  fin  de 
chaque  séance. 
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Les  sections  du  jury  sont  déterminées  par  tirage 
au  sort  effectué  en  présence  des  candidats  :  la  pre¬ 
mière  formée  -est  la  ‘section  de  pathologie  interne. 

Classement.  —  Une  fois  les  épreuves  orales  ter- 
minees,  on  ouvre  le  coin  d’ombre  portant  le  numéro 
ü  ordre  de  la  composition  écrite  —  ce  qui  personna¬ 
lise  la  copie  —  et  on  additionne  les  points  obtenus 
par  le  candidat  à  l’oral  et  àT’ écrit. 

Pour  la  première  et  les  dernières  places,  les  can¬ 
didats  ayant  le  même  point  subissent  une  épreuve 
supplémentaire  de  dix  minutes  (après  dix  minutes 
de  reflexion)  portant  sur  une  question  de  pathologie 
interne  ou  externe,  suivant  que  le  sort  l’indiquera. 
A  cet  ettet,  le  jury,  avant  d’entrer  en  séance,  fait 
choix  de  6  questions  (3  de  chaque  ordre);  les  trois 
prerrueres  sorties  de  l’urne  seront  celles  parmi  les¬ 
quelles  un  second  tirage  effectué  en  séance  indi¬ 
quera  celle  que  les  candidats  auront  à  traiter. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  sera  ar¬ 
rête  ne  varietur  le  jour  où  le  jury  aura  termine  ses 
operations.  Cela  pour  couper  court  à  toutes  les 
démarchés  auxquelles  se  livrent  les  candidats  entre 
la  lin  du  concours  et  la  mise  en  fonctions  des  in- 
ernes.  Les  places  qui  deviendraient  ultérieurement 
vacantes  seront  occupées  par  des  internes  provi¬ 
soires  et  ajoutées  aux  vacances  'de  Tannée  suivante 
Le  nombre  des  internes  provisoires  sera  égal  à 
une  fois  et  demie  le  chiffre  des  places  occupées  à 
titre  permanent  par  cette  catégorie  d’élèves  dans  les 
services  hospitaliers.  Par  suite,  les  remplaçants  des 
internes  seront  pris  exclusivement  parmi  les  exter¬ 
nes  de  chaque  service,  plus  au  courant  que  quicon¬ 
que  des  habitudes  et  de  la  thérapeutique  du  chef 
plus  a  même,  par  conséquent,  de  suppléer  l’interne.’ 

11  nous  reste  à  évaluer  approximativement  la  durée 
du  concours  tel  que  nous  venons  de  l’indiquer. 

L  écrit,  pour  36o  copies  lues,  ce  qui  est  la 
moyenne  a  douze  copies  par  séance,  durerait  trente 
séances,  c  est-a-dire,  à  raison  de  quatre  séances  par 

semaine,  huit  semaines. 

L’oral,  pour  cent  quatre-vingts  admissibles  (soi¬ 
xante  places  vacantes  en  moyénne),  à  dix  candidats 
par  seance,  nécessiterait  dix-huit  séances  et  durerait 
a  raison  de  trois  séances  par  semaine,  six  semaines’ 

Au  total,  le  concours  serait  achevé  en  quatorze 
semaines,  soit  trois  mois,  comme  actuellement. 

A  ce  point  de  vue  de  la  durée,  il  ne  semble  guère 
possible  de  faire  mieux,  à  moins  de  n’ouvrir  l’accès 
u  concours  qu’aux  [externes  pourvus  de  douze  ins¬ 
criptions  au  minimum.  Nous  savons  bien  que  cette  dis¬ 
position  aurait  l'avantage- de  mettre  à  la  disposition 
du  corps  médical  des  internes  plus  avancés  dans 
leurs  études,  c’est-à-dire  plus  expérimentés  et  plus 
capables  de  prêter  un  concours  utile  aux  accoucheurs 
et  aux  chefs  de  service  spéciaux  qui  se  plaignent  de 
n  avoir  pas  toujours  des  internes  suffisamment  quali¬ 
fies  pour  les  assister.  Mais  c’est  là  une  grosse  ques- 
üon  qu  il  convient  d’étudier  en  même  temps  que 
celle  déjà  limite  d’âge  qui  s’impose  d’ailleurs  en  pré¬ 
sence  de  l’infériorité  dans  laquelle  la  nouvelle  loi 
militaire  place  les  Français  appelés  sous  les  dra¬ 
peaux  vis-a-vis  des  étrangers  et  des  Françaises; 


nous  y  reviendrons  peut-être  un  jour.  Nous  n’avon, 
voulu  aujourd’hui  qu’exposer  un  mode  de  concours 
très  simple,  comportant  cette  fameuse  réforme  dé 
1  anonymat  qui  semble  la  panacée  destinée  à  rëinrj 
mer  les  abus  du  favoritisme,  comme  si  l’âme  deé 
juges  ne  restait  pas  la  même,  c’est-à-dire  humaine  I 
ü  autres -esprits,  très  sérieux,  ont  soutenu  que  le 
meilleur  moyen  d’obliger  les  juges  à  l’impartialité 
serait  de  rendre  publics  la  discussion  et  le  vote  des 
points;  nous  -en  connaissons  que  cette  manière  de 
taire  gênerait  singulièrement. 


MALADIE  KYSTIQUE  DES  REINS 

CHEZ  L’ADULTE 

Par  M.  H.  MULLER  proseeteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 
et  M.  L.  DESGOUTTES,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  i 

La  dégénérescence  kystique  des  reins  chez  l’adulte 
est  une  affection  rare,  sur  laquelle  l’attention  est 
relativement  peu  attirée  en  clinique,  par  suite  même 
de  sa  raTetë. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  un  bel  exemple  de- 
cette  affection.  En  voici  l’observation  : 


C...,  âgé  de  trente-huit  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dîeu  de ‘Lyon- 
le  17  août  i<9o5,  salle  Carnot,  dans  le  service  de  M.  Vallas. 

Il  n  offre  d  intéressant  dans  ses  antécédents  que  le  fait  sui¬ 
vant  :  il  y  a  six  ans  -environ,  il  a  ‘été  (tamponné  entre  deux 
wagons,  et  à  la  suite  de  cet  accident,  il  a  pendant  quelques 
jours  pissé  des  urines  sanglantes.  Puis  rapidement,  cette 
hématurie  s’arrêta  et  le  malade  put  reprendre  ses  occupations. 

Durant  les  six  années  qui  séparent  ce  traumatisme  de  l'en¬ 
trée  du  malade  à  l’hôpital  en  ,  août  igo5,  on  note,  à  deux  ou 
trois  reprises,  de  nouvelles  hématuries,  légères,  de  peu  de 
durée,  survenues  spontanément,  sans  douleurs,  sans  cause 
apparente,  que  le  malade  attribua,  sans  en  saisir  exactement 
le  lien,  à  son  traumatisme  antérieur.  L’absence  de  douleurs 
et  de  tout  autre  symptôme,  l'intégrité  de  l’état  général,  la 
disparition  spontanée  des  hématuries,  firent  que  le  malade 
riy  attacha  pap  une  grande  importance. 

Il  y  a  trois  jours,  au  milieu  d’une  santé  en  apparence  par¬ 
faite,  il  fut  pris  brusquement,  sans  le  moindre  prodrome,  de 
-douleurs  intenses,  atroces  dans  la  région  lombaire  droite,  eu 
même  temps  que  à’ hématuries. 

Sa  température,  prise  par  le  médecin  traitant,  était  de 
3g  degrés. 

A  l’examen  du  malade,  on  trouva  là  moitié  droite  de  l'ab¬ 
domen  distendue  par  une  tumeur  volumineuse,  qui  s’étendait 
des  fausses  côtes  à  l’arcade  crurale.  La  palpation  en  était  très 
douloureuse  et  l’on  avait  une  grosse  contracture  de  défense 
de  la  paroi.  Cette  tumeur,  au  dire  du  malade,  était  app'arué 
depuis  quelques  jours  seulement. 

A  gauche,  la  région  rénale  était  un  peu  douloureuse  à  la 
palpation,  mais  on  ne  sentait  pas  de  tumeur  bien  appréciable. 

Il  ny  avait  ni  pollakiurie,  ni  polyurie.  Les  urines  étaïeïit 
teintées  uniformément  en  rouge,  mais  restaient  claires  :  on 
ne  trouvait  ni  mucosités,  ni  traces  de  pus. 

L  hématurie,  la  tumeur  abdominale  firent  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  lésion  rénale  sans  qu’on  fût  d’ailleurs  fixé  exacte¬ 
ment  sur  la  nature  de  cette  tumeur  rénale.  L’hyperthermie- 
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{3g  degrés)  faisait  pencher  en  faveur  d’une  poche  supputée, 
mais  d’autre  part,  les  urines,  sauf  leur  teinte  sanglante, 
avaient  toujours  été  claires  et  il  était  difficile  d’admettre  une 
pyonéphrose  fermée,  ne  laissant  pas  passer  le  pus,  et  laissant 
passer  le  sang. 

Malgré  l'incertitude  du  diagnostic  au  point  de  vue  de  la 
nature  de  la  tumeur  rénale,,  et.  en  présence  des  douleurs  in¬ 
tenses,  persistantes,  que  rien  ne  calmait,  nous  nous  décidâmes 
à  pratiquer  une  néphrotomie.  L’incision,  faite  par  la  voie  lom¬ 
baire,  mit  à  découvert  un  rein  énorme,  bosselé.  Après  l’inci¬ 
sion  du  parenchyme  il  s’écoula  un  demi-litre  environ  d’un 
liquide:  gélatiniforme.,  coloré  en  brun  chocolat.  L’exploration 
digitale  du  rein  permit  de  sentir  une  poche  anfractueuse,  une 
masse  à  cavités  nombreuses  remplies  d’un,  contenu  plus  ou 
moins  visqueux. 

Les  suites  opératoires  immédiates  furent  bonnes.  Les  dou¬ 
leurs  disparurent,  le  malade  put  reposer.  La  température 
descendit  à  38  degrés;  la  contracture  abdominale  s’atténua, 
la  tumeur  diminua  notablement  de  volume,  les  hématuries 
cessèrent. 

Après  quinze  jours  d’amélioration,  le  malade  se  mit  à  souffrir 
4e  l'autre  rein.  En  même  temps,  ses.  urines  redevinrent  san¬ 
glantes,  et  par  la  palpation  on  décela  à  gauche  une  tumeur 
qui  devint  rapidement  aussi  volumineuse  que  celle  de.  droite 
au  moment  de  la  première  intervention. 

L’état  général  du  malade,  resté  bon  jusque-là,  se  mit  à1 
décliner  rapidement  :  l'appétit  et  les  forces  se  perdirent. 

L’intensité  des  douleurs  éprouvées  par  le  malade  conduisit 
M.  Vallas  à  pratiquer  à  gauche  une  deuxième  néphrotomie. 

,  Cette  intervention  amena  un  soulagement  marqué  des  dou¬ 
leurs,  mais  le  malade  s’affaiblit  néanmoins  rapidement  et 
mourut  quelques  jours  après,  le  20  septembre  igo5. 

Autopsie.  —  L’autopsie  montra  une  dégénérescence  kys¬ 
tique  complète,  des  deux  reins. 

Le  rein  droit  était  gros  comme  deux  poings  et  pesait 
520  grammes. 

Le  rein  gauche  était  énorme.  Il  était  long  de  25  centimètres, 
large  et  épais  de  i5  centimètres  environ.  Son  poids  atteignait 
près,  de  1  200  grammes. 

On  ne  trouva  nulle  part,  sur  l’un  ou  l’autre  organe,  trace 
de  parenchyme  rénal  intact.  Les  deux  reins  étaient  trans¬ 
formés  en  un  amas  de  kystes,  de  dimensions,  inégales,  les  uns 
.gros  comme  une  orange,  les  autres  comme  des  grains  de 
raisin.  La  plupart  de  ces  kystes  étaient  remplis  d’une  sub¬ 
stance  semi-liquide,  gélatineuse,,  d’aspect  miroitant,  de  colo¬ 
rations  des  plus  diverses,  jaune,  brune,  verte. 

,  Les  parois  kystiques  étaient  épaisses,  colorées,  en  vert,  en 
violet  et  en  noir.  Beaucoup  de  cavités  communiquaient,  les 
unes  avec  les  autres. 

Le  long  des  uretères  on  trouva  de  petits  ganglions  lympha¬ 
tiques  d’une  teinte  noirâtre. 

Les  autres  organes  étaient  intacts.  Le  foie.  en.  particulier 
n’avait  pas  de  lésions  kystiques. 

La  maladie  kystique  des  reins  est  entrée  dans 
F  histoire  médicale  avec  Hufeland.  Ce  serait,  d’après 
Lejars,  le  premier  auteur  qui  en.  donnât  une  des¬ 
cription  d’ensemble. 

:  Rayer, dans  son  Traité  des  maladies des  reins  (t&ji), 
en  fit  également  une  bonne  étude. 

L’affectien  fut  étudiée  ensuite  au  point  de  vue  his¬ 
tologique  :  les  travaux  de  Virchow  en  Allemagne,  de 
Laveran,  de  Lancereaux,  de  Brault,  de  Malassez,  de; 
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Gombault  et  Homey  en  France,  sont  classiques  à  ce 
sujet. 

La  thèse  de  Lejars  (1888)  résuma  les  travaux  ante- 
rieurs.  ,  ^  ,  , 

Plus  récemment,  Jossand  (Pans*  rgor-rgov),  Boudet 
(Bordeaux  1903-1904)  consacrèrent  également  leur 
thèse  à  ce  sujet.  .  , 

Nous  ne  voulons  pas,  dans  cet  article,  reprendre 
à  fond  cette  question  de  la  dégénérescence  kystique 
des  reins  chez  l’adulte.  Nous  laisserons  de  côté  tout 
ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique  et  la  patho¬ 
génie.  Nous  dirons  cependant  à  ce  dernier  point  de 
vue  que  la  théorie  qui  fait  de  cette  affection  une 
affection  néoplasique  (Brault  et  Malassez,  Gombault 
et  Homey,.  Lejars)  nous  parait  la  plus  acceptable. 

Nous  voulons  insister  surtout  sur  quelques1  points 
cliniques  et  étiologiques,  qui  nous  ont  particuliére- 
!  ment  frappés  dans  notre  observation. 

A.  Au  point  de  vue  étiologique  tout  d’abord,  nous 
croyons  que  le  traumatisme  subi  par  le  malade  ne 
doit  pas  être  négligé.  Certes,  rien  ne  permet  d  af¬ 
firmer  que  c’est  lui  qui  a  déterminé  l’affection  dont 

|  est  mort  le  malade.  Peut-être  a-t-il  déterminé  seu¬ 
lement  l’hématurie,  premier  symptôme  des  lésions 
:  rénales,  complètement  latentes  jusque-là.  A  ce  point 
de  vue  tout  au  moins,  il  a  joué  un  rôle  indéniable  et 
mérite  d’être  signalé.  Le  fait  a  d’autre  part  une  im¬ 
portance  au  point  de  vue  médico-légal  :  c’est  à  son 
tamponnement,  en  effet,  que  le  malade  faisait  re¬ 
monter  le  début  de  sa  maladie,  simple  conséquencè 
dans  cette  hypothèse  d’un  accident  de  travail.  On 
comprend  toute  la  difficulté  de  la  solution  de  ce  pro¬ 
blème,  qu’il  était  impossible  de  trancher  équitable¬ 
ment  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

B.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  insisterons  sur 
les  points  suivants  : 

i°  Pendant  très  longtemps,  les  lésions  rénales  ont 
été  compatibles  avec  une  santé  en  apparence  par¬ 
faite.  En  faisant  remonter  seulement  le  début  de 
l’affection  au  tamponnement  subi  par  le  malade,  on 
voit  que,  pendant  six  ans,  on  eut  pour  toutes  mani¬ 
festations  cliniques  de  légères  hématuries  qui  sur¬ 
vinrent  à  deux  ou  trois  reprises  sans  cause  apparente 
et  qui  disparurent  spontanément. 

Pas  de  polyurie,  pas  de  maux  de  tête,  pas  d’épis¬ 
taxis,  pas  d’œdèmes  plus  ou  moins  fugaces,  aucun 
signe  en  un  mot  qui  pût  attirer  l’attention  du  côté 
d’une  lésion  rénale. 

En  somme,  le  malade  n’eut,  à  aucun  moment,  aucun 
signe  de  brightisme,  et  par  là  il  se  différencie  d’un 
grand  nombre  d’autres  maladies  kystiques  de  l’a¬ 
dulte,  qui  pendant  très  longtemps  se  comportent 
comme  de  simples  néphrites  interstitielles. 

Avec  Lejars,  nous  attribuons  aux  hématuries  une 
grande  importance  au  point  de  vue  symptomatique. 
Ces  hématuries  offrent  les  caractères  de  spontanéité 
et  de  répétition  qui  les  rapprochent  absolument  des 
hématuries  des  vrais  cancers. 

Malheureusement  ce  symptôme,  si  net  dans  notre 
observation,  manque  souvent,  et  d’après  Lejars  on 
ne  le  noterait  que  dans  un  cinquième  des  cas. 

20  Nous  retrouvons  dans  notre  observation  les 
symptômes  qui  seuls  permettent  de  porter  le  dia- 
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gnostic  avant  toute  intervention  de  dégénérescence 
kystique  des  reins.  Ce  sont  : 

a.  Les  douleurs; 

b.  L’existence  de  deux  tumeurs  rénales. 

a.  Les  douleurs  se  bornent  dans  un  grand  nombre 
de  cas  à  des  sensations  vagues,  pénibles,  dans  les 
régions  lombaires. 

Chez  notre  malade,  elles  ont  atteint  une  acuité 
excessive,  lui  arrachant  des  cris,  lui  interdisant  tout 
repos. 

Par  elles  seules,  les  douleurs  n’éclairent  guère  le 
diagnostic.  Mais  elles  ont  une  grande  importance 
parce  qu’elles  conduisent  à  l’exploration  des  régions 
rénales,  et  font  découvrir  la  présence  de  deux  tu¬ 
meurs  lombo-abdominales. 

b.  La  constatation  de  deux  gros  reins ,  de  deux  tu¬ 
meurs,  répondant  chacune  à  chaque  rein  malade, 
permet  seule  de  rattacher  avec  certitude  les  douleurs 
à  leur  véritable  cause. 

Chez  notre  malade,  ce  signe  a  été  de  la  plus  grande 
netteté.  Les  tumeurs  rénales  volumineuses  attei¬ 
gnirent  et  dépassèrent  même  cliniquement  le  volume 
d’une  tète  d’adulte. 

D’autre  part,  l’apparition  et  l’évolution  de  ces  tu¬ 
meurs  ont  été  des  plus  intéressantes.  Leur  dévelop¬ 
pement  s’est  fait  d’une  façon  extrêmement  rapide. 
Elles  se  sont  développées  en  quelques  jours.  La 
première  en  date,  celle  du  rein  droit,  était  apparue, 
aux  dires  du  malade,  en  même  temps  que  les  dou¬ 
leurs,  c’est-à-dire  quelques  jours  seulement  avant 
l’entrée  du  malade  à  l’hôpital.  Huit  jours  après,  elle 
remplissait  la  moitié  droite  de  l’abdomen,  du  thorax 
au  pli  de  l’aine.  La  deuxième,  celle  du  rein  gauche, 
s’est  développée  sous,  nos  yeux  en  quelque  sôrte. 
Elle  n’était  pas  cliniquement  appréciable  à  l’entrée 
du  malade  à  l’hôpital  ;  quinze  jours  après,  elle  avait 
atteint  le  volume  de  celle  de  droite  et  remplissait  à 
son  tour  la  moitié  gauche  de  l’abdomen. 

Ce  développement  rapide,  intensif,  des  tumeurs 
rénales  nous  paraît  être,  avec  leur  bilatéralité,  un 
bon  signe  de  lésions  polykystiques. 

Nous  retrouvons  ici  des  caractères  évolutifs  de 
certains  néoplasmes,  qui,  restant  comme  assoupis 
pendant  longtemps,  se  mettent  tout  à  coup  à  proli¬ 
férer  et  atteignent  rapidement  un  volume  énorme. 

3°  Il  est  enfin  un  dernier  point  clinique  sur  lequel 
nous  voulons  maintenant  attirer  l’attention,  c’est 
Y  hyperthermie  présentée  par  notre  malade.  La  tem¬ 
pérature,  en  effet,  a  oscillé  autour  de  39  depuis  son 
entrée  à  l’hôpital  jusqu’à  sa  mort.  Cette  hyperthermie 
n’est  pas  indiquée  par  les 'classiques,  sauf  dans  les 
cas  de  complications  infectieuses,  suppurations  des 
poches  rénales  ou  abcès  périnéphrétiques.  Or  chez 
notre  malade,  la  fièvre  a  été  observée  en  dehors  de 
toute  complication  infectieuse. 

Il  n’a  jamais  eu  de  pus  dans  les  urines;  les  inci¬ 
sions  de  néphrotomie  n’ont  évacué  aucune  collection 
purulente,  et  à  l’autopsie  le  contenu  des  kystes  ne 
présentait  nulle  trace  de  suppuration. 

L’hyperthermieparaîtdonc  bien  dans  notre  observa¬ 
tion  relever  directement  deladégénérescence  polykys¬ 
tique  de  ses  reins,  en  dehors  de  toute  complication. 


C.  Le  diagnostic  de  reins  polykystiques  n’a  été 
porté  sur  notre  malade  qu’après  la  première  néphro¬ 
tomie.  Jusque-là,  il  nous  a  été  impossible  de  poser 
un  diagnostic  ferme;  n’ayant  jamais  observé  de  ma¬ 
ladie  kystique  des  reins,  n’ayant  jamais  eu  l’atten¬ 
tion  attirée  sur  elle,  nous  ne  l’avions  même  pas 
comprise  dans  les  différentes  hypothèses  émises  sur 
l’affection  en  cause. 

Nous  pensions  à  l’entrée,  c’est-à-dire  à  un  mo¬ 
ment  où  il  n’y  avait  quMne  tumeur  appréciable,  soit 
à  un  néoplasme  du  réin,  soit  à  une  pyonéphrose 
fermée,  calculeuse  ou  autre.  Mais  la  première  hypo¬ 
thèse  cadrait  mal  avec  la  température  que  présentait 
le  malade.  D’autre  part,  contre  l'idée  de  pyonéphrose 
existait  ce  fait  que  le  malade  n’avait  pas  et  n’avait 
jamais  eu  de  pus  dans  les  urines  :  celles-ci  avaient 
toujours  été  claires. 

Il  est  certain  que  si  l’on  fait  abstraction  de  la  tem¬ 
pérature,  c’est  le  diagnostic  de  néoplasme  qui  cadrait 
le  plus  avec  les  symptômes  cliniques  (hématuries, 
tumeur  rénale  volumineuse  à  droite). 

Tant  que  l’on  ne  constate  pas  la  bilatéralité  de  la 
lésion,  le  diagnostic  nous  paraît  donc  devoir  fatale¬ 
ment  s’égarer.  De  même,  avant  l’apparition  de  toute 
tumeur,  dans  les  cas  où  l’on  a  seulement  quelques 
signes  de  brightisme  et  quelques  hématuries,  il  est 
impossible  d’affirmer  à  quelles  lésions  on  a  affaire 
et  le  diagnostic  de  maladie  kystique  ne  peut  être  à 
ce  moment  qu’un  diagnostic  d’exception. 

En  somme,  l’affection  reste  méconnue  pendant  la 
plus  grande  partie  de  son  évolution  et  ne  se  mani¬ 
feste  avec  ses  caractères  pathognomoniques  qu’à  un 
moment  où  les  jours  du  malade  sont  désormais 
comptés  :  seule  la  constatation  de  deux  gros  reins, 
apparus  simultanément  ou  successivement  chez  un 
malade  souffrant  depuis  plus  ou  moins  longtemps  des 
régions  lombaires,  ayant  présenté  parfois  des  héma¬ 
turies,  permet  de  porter  le  diagnostic  de  reins  poly¬ 
kystiques.  Encore  le  diagnostic  pourra-t-il  s’égarer 
dans  ces  cas-là,  du  côté  de  lésions  de pyonéphroses 
doubles ,  calculeuses  ou  bacillaires  :  l’absence  de  pus 
dans  les  urines  sera  d’une  grande  valeur  à  ce  sujet. 

D.  Le  traitement  est  à  peu  près  nul.  La  bilatéralité 
presque  constante  des  lésions  fait  rejeter  toute  ten¬ 
tative  d’intervention  radicale  par  la  plupart  des 
auteurs. 

Lorsque  le  diagnostic  est  posé,  il  n’y  a  guère  que 
deux  indications  d’intervenir  chirurgicalement  : 

i°  L’intensité  des  douleurs; 

20  Les  phénomènes  infectieux  avec  collections 
suppurées  rénales  ou  périrénales,  on  fera  alors  la 
néphrotomie. 

C’est  la  première  indication  qui  nous  fit  intervenir 
et  pratiquer  la  néphrotomie,  avant  même  de  savoir 
que  nous  avions  affaire  à  une  maladie  kystique.  C’est 
elle  encore  qui  obligea  à  une  deuxième  néphrotomie 
sur  le  rein  opposé,  le  diagnostic  étant  hors  de  doute 
cette  fois. 

Les  résultats  de  la  néphrotomie  sont  excellents  au 
point  de  vue  sédation  des  douleurs  :  c’est  une  opé¬ 
ration  de  soulagement  indubitable  ;  à  ce  titre  elle  est 
donc  indiquée. 
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L’ACTION  DE  LA  HAUTE  FRÉQUENCE 

L’HYPERTENSION  ET  LES  HYPOTENDUS 

Par  MM.  DELHERM  et  LAQUERRIÈRE  (i). 

i°  En  étudiant  uniquement  des  malades  à  hypertension  cons¬ 
tante,  et  en  nous  mettant  autant  que  possible  à  l’abri  d'influen¬ 
ces  étrangères  au  traitement  électrique  l’action  hypotensive 
immédiate  consécutive  à  chaque  séance  ne  nous  a  pas  paru  un 
phénomène  aussi  constant  qu’on  l’a  écrit; 

2°  L’abaissement  durable  de  la  pression  par  la  répétition 
des  séances  nous  a  semblé  bien  moins  constant  et  surtout 
beaucoup  moins  accentué  que  certains  auteurs  l’ont  proclamé  ; 

32  Nos  observations  ne  nous  ont  pas  permis  de  constater 
que,  même  avec  un  régime  alimentaire,  les  applications  de 
HF  mettaient  sûrement  à  l’abri  soit  des  accidents  de  l’artério¬ 
sclérose,  soit  d’une  nouvelle  élévation  de  la  pression  comme 
on  l’a  prétendu  ; 

4°  Chez  les  quelques  malades  que  nous  avons  étudiés  à  ce 
point  de  vue,  les  séances  n’ont  pas  semblé  produire  de  modifi¬ 
cations  notables  de  la  pression  capillaire; 

*  5°  Le  phénomène  vasculaire  qui  nous  a  paru  le  plus  fré¬ 
quent,  sans  être  rigoureusement  constant,  est  l’augmentation 
de  l’amplitude  du  pouls  capillaire; 

6°  Cliniquement,  nos  résultats,  soit  chez  les  malades  que 
nous  avons  examinés  spécialement  au  sujet  de  leur  pression 
sanguine,  soit  chez  ceux  qui  n’ont  pas  été  examinés  à  ce  point 
de  vue,  ont  été  souvent  favorables  chaque  fois  qu’il  s’est  agi 
de  ces  sujets  qu’on  pourrait  classer  sous  l’étiquette  générale 
de  cc  congestifs  »  (arthritiques,  goutteux,  préscléreux,  artério- 
scléreux,  etc.); 

7°  En  effet,  nous  ne  pensons  pas  que  la  pression  sanguine, 
soit  le  seul  facteur  dont  on  doit  tenir  compte;  nous  attachons 
une  grande  importance  à  l’action  des  courants  de  H  F  sur  la 
nutrition  générale; 

■  8°  Ces  courants  qui  peuvent  produire  en  effet  une  meilleure 
ventilation  pulmonaire,  une  élimination  plus  marquée  de 
l’acide  carbonique  et  une  fixation  plus  active  d’oxygène  par  le 
sang,  qui  augmentent  la  rapidité  des  échanges  (réduction  plus 
rapide  de  l’oxyhémoglobine)  et  rendent  plus  active  la  thermo¬ 
genèse  qui,  enfin,  améliorent  les  formules  urinaires  (analyses 
chimiques,  cryoscopie)  et  assurent  l’élimination  plus  com¬ 
plète  des  excréta,  nous  paraissent  mériter  une  place  impor¬ 
tante  parmi  les  meilleures  mesures  d’hygiène  générale  à  pres¬ 
crire  comme  moyen  de  soulagement  symptomatique  et  peut- 
être  même  comme  mesures  préventives. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  6  MAI  1907) 

Sur  le  rétablissement  des  pulsations  du  cœur  en  fibril¬ 
lation.  —  M.  Kronecker,  à  la  suite  des  expériences  qu’il 
poursuit  depuis  de  longues  années,  est  arrivé  à  cette  convic¬ 
tion  que  c’est  l’anémie  aiguë  des  parois  du  cœur  qui  fait 
cesser  les  pulsations  franches  et  fait  apparaître  le  phénomène 


(1)  Rapport  présente  à  la  Société  de  thérapeutique,  8  mai  1907. 


de  la  trémulation  fibrillaire.  C’est  l’état  dans  lequel  meurt  le 
cœur  du  chien.  Les  plexus  nerveux  indispensables  à  la  coor¬ 
dination  des  mouvements  musculaires  sont  paralysés  par 
l’anémie,  de  la  même  façon  que  les  centres  nerveux  du  centre 
par  l’embolie.  Telle  serait  la  cause  du  phénomène. 

Cette  anémie  mortelle  peut  être  occasionnée  :  1°  par  la 
ligature  des  artères  coronaires;  2°  par  l’embolie  artificielle 
des  mêmes  artères;  3°  par  leur  excitation  électrique;  4°  par 
l’irritation  mécanique  du  centre  vaso-moteur  que  M.  Kro- 
necker  a  découvert  dans  le  septum  ventriculaire;  5°  par  le 
refroidissement  du  cœur  au-dessous  de  3o  degrés  ;  6°  par  des 
poisons  vaso-constricteurs  du  cœur  (par  exemple  chloro¬ 
forme). 

Recherches  sur  l’activité  labique  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  et  sur  la  prétendue  action  labogénique  spécifique 
du  lait,  par  M.  Maurice  Dehon. 

De  la  loi  de  l’effet  hémolytique  des  rayons  de  Becquerel, 

par  MM.  Salomonsen  et  Dreyer. 

Reproduction  expérimentale  de  la  conjonctivite  chez  le 
singe  (macacus  sinicus),  par  MM.  C,  Nicolle  et  Cuenod. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i4  mai  1907) 

L’alcoolisme.  —  Nous  avons  entendu  une  très  intéressante 
communication  de  M.  Brunon  (de  Rouen)  sur  l’alcool  et  l’en¬ 
fant.  Il  nous  fait  un  tableau  saisissant  des  progrès  de  l’alcoo¬ 
lisme  chez  l’enfant  depuis  une  trentaine  d’années,  en  Nor- 
mindie.  Il  nous  signale  des  faits  d’alcoolisme  de  plus  en 
plus  fréquents  chez  le  nourrisson,  l’enfant  en  bas  âge,  les 
habitudes  prises  par  les  femmes,  par  des  enfants  de  dix  ans, 
par  des  adolescents,  de  s’alcooliser  déjà  quotidiennement. 

Nous  regrettons  que  le  défaut  de  place  nous  empêche  de 
suivre  M.  Brunon  dans  cette  lamentable  histoire  de  l’alcoo¬ 
lisme  en  Normandie. 

«  Remarquons,  dit  en  terminant  M.  Brunon,  qu’il  y  a  cent 
ans,  la  Normandie  était  la  source  principale  des  régiments  de 
cuirassiers.  Aujourd’hui  la  France  est  obligée  d’abaisser  la 
taille  réglementaire,  et  dans  les  régiments  normands  le  trem¬ 
blement  alcoolique  est  fréquent  chez  les  jeunes  soldats. 

Les  opérations  du  tirage  au  sort  ou  de  la  révision  sont  tour 
jours  l’occasion  de  beuveries. 

Un  haut  fonctionnaire  de  la  Basse-Normandie  me  donne  le 
document  suivant  que  je  copie  textuellement  : 

—  Le  jour  de  la  révision,  dans  les  campagnes,  les  trois 
quarts  des  jeunes  gens  sont  plus  ou  moins  ivres.  Beaucoup 
oscillent  pendant  l’examen  des  médecins.  Et  ce  qui  n’est  pas 
moins  frappant,  c’est  la  face  enluminée  des  maires  au  déjeu¬ 
ner  préfectoral.  Au  nombre  de  quinze  ou  vingt,  ils  sont  assis 
le  long  des  murs  et  assistent  immobiles  à  l’examen  des  cons¬ 
crits. 

En  1898,  la  ville  d’Eu  eut  une  garnison  nouvelle.  Le 
ier  janvier  tous  les  débitants  donnèrent  à  chaque  soldat  deux 
bistouilles  pour  une.  La  bistouille  est  un  mélange  de  café  et 
d’un  tiers  d'eau-de-vie. 

Cependant,  c’est  une  erreur  que  de  considérer  l’armée  ac¬ 
tuelle  comme  une  «  école  d’alcoolisme  ».  Le  contraire  est  la 
vérité.  A  l’armée,  les  efforts  antialcooliques  sont  réels,  mais 
les  jeunes  recrues  arrivent  au  régiment  contaminées  depuis 
longtemps. 

Conclusions.  —  Les'  efforts  courageux  et  tenaces  des  anti- 
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alcooliques  ont  eu,  depuis  une  vingtaine  d’années,  une  in¬ 
fluence  incontestable  sur  les  gen®  cultivés  et. la  classe  riches 
Le  bourgeois; boit  moins;  l’officier,  l’étudiant  ne  boivent  plus;; 
les;  années,  de  ;  bière*  de  l’Allemand  nous  sont,  inconnues. 

Chez  les  employés,  dans  la  classe;  ouvrière;  et  parmi  les 
paysans,  l’alcoolisme  augmente,  surtout  parmi  les  femmes.  De 
là,  intoxication  de  l’enfant.  L’adolescent,  l’apprenti,  s’adres¬ 
sent  de  plus  en  plus  à  l’absinthe  ;  c’est  une  mode.. 

S’il  en  est  temps  encore,  il  faut  organiser  l'enseignement 
antialcoolique’ à  l’école,  au  lycée,  à  l’église,  an  régiment.  11 
faut  créer  une  génération,  d’éducateurs  ayant,  la  foi.  Vingt,  ans 
d’efforfe  seront  nécessaires. 

Faute  de  quoi  la  France  sera  prochainement  mûre  pour  être 
dévorée.  » 

De  l’application  de  certains  médicaments  par  injections 
intra-veineuses. —  M.  A.  Darier  a  pratiqué,  depuis  quatorze 
ans,  un  grand,  nombre  d’injections  intra-veineuses  médica¬ 
menteuses  sans  jamais  aucune  complication  sérieuse;  il  pense 
qu’on  doit  réserver  les  injections  hypodermiques  aux  alcaloï¬ 
des  dont  la  toxicité  et  la  résorption  rapide  pourraient  être 
dangereuses. 
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(séance  du  10  MAI  1907) 

Présentation  d’un  volumineux:  anévrisme  de  la  partie 
tout  initiale  de  l’aorte,  presque  complètement  guéri  par 
oblitération  concentrique  de  la  poche.  —  MM.  Henri  Lamy 
et  Maurice  Cléret.  Le  malade  âgé  d’e  soixante-cinq  ans  avait 
eu  la  syphilis  à  quarante  ans.  Il  a-  séjourné  d’une  façon  con¬ 
tinue  à  l’hôpital  pendant  les-  cinq  dernières  années  d'e  sa  vie, 
et  il  présentait  depuis  son  entrée  une  voussure  très  marquée 
de  la  région  slerno-mamelonn-aire  gauche  avec  battements. 
Aucun  signe  de  compression  nerveuse  ou  veineuse,  mais 
compression  de  la  trachée  du  côté  droit  nn  peu  au-dessus  de 
sa  bifurcation  :  cornage,  toux  rauque,  accès  de  suffocation 
dans  la  position  couchée  sur  le  dos.  Le  malade  avait  été  sou¬ 
mis  au  traitement  suivant  :  rep-os,  iodure  de  potassium  à 
petites  doses  par  intervalles,  nourriture  commune  de  l’hôpital. 

Rumination  chez  une  fillette  de  trois  ans.  —  Il  y  a  quel¬ 
ques  jours,. on  conduit  à  M.  CombyWc  fille  de  trente-neuf 
mois  pour  des  troubles  digestifs  mal  définis.  L’enfant  qui  est 
petite,  délicate,,  nerveuse,  a  souffert  d’entéro-colite  et  de 
constipation.  Elle  a  beaucoup  d’appétit  et  mange  avec  vora¬ 
cité.  Depuis  trois  mois,  un  phénomène  insolite  a  attiré  l’at¬ 
tention  des  parents.  Quelques  minutes  après  le  repas,  les  ali¬ 
ments  déglutis  remontent  dans  lai  bouche,. où  ils  sont  retenus 
quelques  instants  avant,  d’être  déglutis  de  nouveau.  Cette 
rumination  dure  au.  moins  deux  heures.  La  mère  veut  forcer 
son  enfant  à  cracher  les  aliments  régurgités,  mais  l’enfant  s’y 
refuse.  Elle  éprouve  même  du  plaisir  à  ruminer  quand  il 
s’agit  d’aliments  préférés,,  tels  que  sucreries,  gâteaux,  crè¬ 
mes,  etc.  Etat  général  bon,,  rien  à  l’examen  des  différenis 
viscères.  Pas  die  troubles  analogues  dans  la  famille.  Ici,  la 
rumination  semble  un  cas  isolé.  Mais  parfois  elle  présente  un 
caractère  familial  très  accusé.  C’est  ainsi  que  le  docteur 
Brockbank  (Brit.  med.  Journ .,  février  1907)  a  publié  ré¬ 

cemment  l’observation  d’une  famille  de  huit  membres,  dont 
six  ruminaient.  Le  père,  âgé  de  trente-six  ans,  ruminant  dès 
sa  plus  tendre  enfance,  avait  épousé  une  femme  qui  ne  rumi¬ 
nait  pas.  Des  six  enfants  nés  de  ee  mariage,  cinq  sont  rumi¬ 


nants;  le  sixième,  un  notirrisson  de  quelques  mois,  ruminera 
peut-être  â  son  tour,  comme  ses  frères  et  sœurs.  On  a  relevé 
souvent  la  tare  nerveuse,  et  il  semble  bien  qu’on  puisse  con¬ 
sidérer  la  rumination  comme  une  névrose  du  tube  digestif, 
pouvant  être  guérie  ou  amendée  par  l'a  psychothérapie. 

Aphasie  motrice  et  agraphie  incomplète  au  cours  d'un 
syndrome  paralytique.  —  MM.  Ed.  Toulouse  et  L.  Mar¬ 
chand.  Une  femme  présente  d’abord  de  l’affaiblissement 
intellectuel  avec  dysarthrie,  sans  qu’il  y  eût  de  troubles 
aphasiques.  Plus  tard  elle  (ht  atteinte  d'aphasie  motrice  avec 
agraphie  de  l’écriture,  spontanée  et  sous  dictée,  sans  aphasie 
sensorielle.  A  l’autopsie,  on  rencontra  des  lésions  diffuses  de 
méningite  chronique  avec  encéphalite  superficielle  expliquant 
le  syndrome  paralytique  et  un  vaste  foyer  de  ramollissement 
occupant  le  pied  de  la  troisième  frontale  gauche  et  la  moitié 
antérieure  de  l’insula  gauche.  En  outre  ïf  existait  un  petit 
foyer  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  au  niveau  du  pli 
courbe  gauche  et  un  autre  un  peu  plus  étendu  au  niveau  de 
la  première  et  deuxième  temporale  droite. 

Du  polyadénome  gastrique  à  centre  fibreux  et  de  son 
évolution  cancéreuse.  —  MM.  Ménétrier  et;  Clunet  ont, 
observé  cette  forme  de  polyadénome  dans  trois  cas. 

Dans  deux  de  ces  observations  la  tunique  gastrique  conte¬ 
nait  en  même  temps  que  les  tumeurs  polypeuses  un  petit 
cancer  encore  de  faibles  dimensions,  (4  centimètres)  et  encore, 
au  début  de  son  évolution;  néanmoins  bien  caractérisé  par 
l’existence  de  tubes  épithéliaux  à  cellules  cylindriques  infil¬ 
trant  la  sous-muqueuse,  et  même  par  la  production  de  lym¬ 
phangite  cancéreuse  dans  les  autres  tuniques. 

Dans  les  deux  cas  la  petite  tumeur  présente  à  son  centre, 
un  noyau  fibreux,  avec  lésions  d’endartérite  oblitérante  et 
nodules  périvasculaires  permettant  de  l’identifier  avec  le 
noyau  fibreux  des  polyadénomes  voisins. 

La  superposition  à  ces  lésions  inflammatoires  anciennes 
d’épithélioma  en  voie  de  développement  récent,  semble  dé¬ 
montrer  que  l’évolution  cancéreuse  a  eu  pour  point  de  départ 
un  polyadénome;  antérieur  semblable  au  polyadénome  voisin, 
et  permet  d’écarter  l’hypothèse  de  formations  adénomateuses 
secondaires  au  cancer,  simples  lésions,  imitatives  produites 
par  l’évolution  de  celui-ci. 

Ces  observations  nous  paraissent  ainsi  particulièrement 
favorables  pour  fixer  avec  certitude  les  trois  stades  chrono¬ 
logiques  de  la  lésion  :  nodule  inflammatoire,  adénome,  cancer* 
Méningo-encéphalite  et  hémorragie  biliaire  chez  une 
épileptique.  —  MM.  L.  Marchand  et  H.  Nouët  (de  Blois). 
La  malade  dont  il  s’agit  est  une  épileptique  non  aliénée,  âgéè 
de  quarante-cinq  ans,  qui  présenta  un  délire  fébrile  avec 
incohérence,  agitation,  insomnie,  refus  d’aliments,  état  semi- 
comateux  et  des  phénomènes  méningjtiqnes  consistant  en  : 
contracture  généralisée,  raideur  musculaire,  céphalée,  signe 
de  Kernig,  abolition  des  réflexes  rotuliens  et  oculaires,  tem¬ 
pérature  variant  entre  38°6  et  40  degrés.  La,  ponction  lom¬ 
baire  révéla  un  liquide  hémorragique,  contenant  de  nombreux 
globules  rouges,  des  polynucléaires  et  quelques  lymphocytes. 

A  l’autopsie  les  auteurs  ont  trouvé  des  lésions  de  ménin¬ 
gite  chronique.  Outre  ces  lésions,  il  existait  de  la  méningite 
subaiguë  et  plusieurs  foyers  d’hémorragie  miliaire  dans  le 
cerveau.  Dans  l.e  cervelet  ii  n’existait  que  de  la  congestion. 
Dans  le  bulbe  il  y  avait  une  hémorragie  capillaire  au  niveau 
du  plancher  du  quatrième  ventricule. 

L’examen  histologique  a  révélé  au  niveau  des  foyers  hémor¬ 
ragiques,  dans  les  méninges,  une  infiltration  embryonnaire, 
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avec  altérations  vasculaires  (périartérite,  périphlébite)  et  des 
hémorragies  méningées,  dans  le  cortex  sous-jacent,  des  capil¬ 
laires  dilatés,  gorgés  de  sang,  d’autres  rompus  et  recroque¬ 
villés.  Les  cellules  nerveuses  étaient  atrophiées,  mal  colorées  ; 
il  existait  également  une  dégénérescence  des  fibres  à  myéline. 
Au  niveau  du  bulbe,  infiltration  des  méninges  par  des  noyaux 
embryonnaires;  lésions  de  périartérite  et  de  périphlébite. 
Sur  l’aile  grise  interne  gauche,  quelques  capillaires  sont  rom¬ 
pus  et  présentent  le  même  aspect  que  ceux  du  cortex.  Les 
vaisseaux  du  bulbe  sont  atteints  de  périartérite,  aucune  trace 
d’endartérite.  Les  plexus  choroïdes  sont  infiltrés  d’amas 
innombrables  de  cellules  embryonnaires. 

Selon  les  auteurs,  les  hémorragies  capillaires  sont  secon¬ 
daires  à  des  lésions  des  méninges. 

Infantilisme  tardif  de  l’adulte.  Sclérose  atrophique  de  la 
thyroïde  avec  néogénèse  lymphoïde.  —  M.  Gandy  apporte 
les  résultats  de  l’autopsie  qu’il  a  pratiquée  sur  un  des  sujets, 
présentés  par  lui  à  la  Société  et  atteints  de  mÿxœdème  avec 
stigmates  d’infantilisme  sexuel.  Il  a  constaté  l'atrophie  extrême 
de  la  thyroïde  réduite  au  poids  de  7  grammes,  envahie  par 
un  processus  de  sclérose  interstitielle  avec  atrophie  des  élé¬ 
ments  glandulaires  et  par  une  série  d'îlots  de  néoformations 
lymphoïdes.  Le  rôle  de  la  disthyroïdie  est  donc  des  plus 
manifestes  dans  ce  syndrome  et  c’est  à  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  qu’il  faudrait  s’adresser,  à  une  période  peu  avancée 
de  l’affection,  pour  avoir  espoir  d’obtenir  un  résultat  théra¬ 
peutique. 
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COMMENT  DÉSODORISER  LES  PLAIES 

La  pratique  des  pansements  chirurgicaux  nous  ménage 
parfois  de  pénibles  moments.  Il  nous  arrive,  en  effet,  d’avoir 
à  traiter  des  plaies  septiques  exhalant  une  très  mauvaise 
odeur.  Nous  connaissons  tous,  par  exemple,  ces  abcès  tuber¬ 
culeux  de  l’aine,  véritables  nappes  purulentes,  décollant  apo¬ 
névroses  et  vaisseaux  et  dont  l’humeur  fétide,  extrêmement 
tenace,  traverse  l’épaisseur  de  tous  les  pansements.  Une  seule 
fois,  à  l’hôpital,  il  suffit  d’observer  la  gangrène  pour  ne  plus 
jamais  oublier  son  extrême  putridité.  Les  carcinomes  utérins, 
certaines  brûlures,  etc.,  sont  aussi  fort  malodorants. 

Que  faire  pour  éloigner  cette  véritable  complication  des 
plaies  ?  Il  faut  avoir  recours  à  une  puissante  antisepsie.  Mais 
quel  est  celui,  parmi  les  antiseptiques,  qui  possède  véritable¬ 
ment  un  pouvoir  désodorisant  énergique,  sans  causticité  pour 
les  tissus,  sans  toxicité  pour  l’organisme  ?  A  notre  avis,  il  n’en 
est  qu’un  :  l’oxygène. 

Mais  pour  apprécier  nettement  les  effets  désodorisants  de 
l’oxygène,  ce  n’est  pas  à  l’eau  oxygénée  qu’il  faudra  s’adresser. 
Son  action  est  transitoire  et  par  conséquent  insuffisante.  Nous 
conseillerons  plutôt  d’avoir  recours,  comme  nous  le  faisons 
nous-même,  au  trioxychlorométhyle  de  vanadium. 

Et  pourquoi  cette  préférence  ?  parce  que  l’Anios  est,  dans 
l’antisepsie  actuelle,  la  seule  substance  qui  nous  offre  un  déga¬ 
gement  régulier  et  permanent  d’oxygène.  L’Anios  est  un  véri¬ 
table  ferment  métallique  et  sa  qualité  essentielle  est  de  per¬ 
mettre  au  praticien  l’usage  de  pansements  oxygénés  à  demeure. 

Quand  nous  saupoudrons  une  plaie  fétide  avec  la  poudre 
d’anios,  que  nous  recouvrons  ensuite  de  compresses  trempées 
dans  la  solution  à  ap.  1 00(1),  nous  observons  très  rapidement 


(1)  Cette  solution  s’obtient  en  mélangeant  à  un  litre  d’eau  bouillie 
le  contenu  d’une  division  des  flacons  d’anios,  c’est-à-dire  20 grammes. 
C’est  la  solution  de  puissance  germicide  absolue. 


une  désodorisation  manifeste.  Les  agents  putrides  ne  peuvent 
résister  à  l’action  de  ce  sel  vanadique.  Parfois  même  il  nous 
est  arrivé  d’observer  une  diminution  trèsnette  de  la  mauvaise 
odeur  après  le  premier  pansement.  Nous  pensons,  quant  à 
nous,  qu’il  faut  reconnaître,  à  ce  point  de  vue,  une  action 
spéciale  à  l’anios  et  qui  se  distinguerait  (en  pratique)  de  sa 
puissance  germicide.  II  faudrait  ainsi  diviser  l’étude  physio¬ 
logique  de  ce. ferment  oxygéné  en  trois  phases  successives  : 
une  action  désodorisante,  un  pouvoir  microbicide,  des  pro¬ 
priétés  kératoplastiques. 

En  réalité  ce  sont  là  les  qualités  même  de  l’oxygène.  Mais 
elles  n’avaient  pu  encore  retenir  longuement  l’attention  des  ob¬ 
servateurs  parce  que  l’oxygène  utilisé  ne  pouvait  rester  que  quel¬ 
ques  secondes  au  contact  des  tissus.  L’usage  du  trioxychloro¬ 
méthyle  de  vanadium,  en  assurant  une  continuité  d’action  à 
l’oxygène,  devait  faciliter  grandement  la  connaissance  de  ses 
qualités  cliniques. 

Il  est  donc  .possible  aujourd’hui  de  désodoriser  rapidement 
les  plaies  fétides  en  ayant  recours  à  cette  sorte  de  fermenta¬ 
tion  oxygénée  qui  vient  de  l’Anios.  nr  p.  giboin. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  cancer  (1),  par  J.  Thomas. 

Dans  sa  préface,  l’auteur  indique  qu’il  a  voulu  exposer, 
dans  un  travail  d’ensemble,  sans  commentaires,  l’exposé  de 
nos  diverses  connaissances  sur  cette  terrible  affection.  Son 
ouvrage  est  donc  une  revue  générale,  dont  la  lecture  remar¬ 
quablement  facile  et  intéressante  montre,  d’une  manière  exacte 
et  complète,  l’état  actuel  de  la  question. 

Un  premier  chapitre  d’historique  résume  les  diverses  théo¬ 
ries  qui,  tour  à  tour,  ont  éié  proposées  pour  expliquer  le 
cancer;  la  théorie  parasitaire  est,  en  particulier,  fort  bien 
exposée.  Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  l’histologie 
pathologique,  aux  caractères  généraux  de  révolution  anatomo¬ 
clinique,  au  diagnostic,  au  pronostic.  Puis  viennent  la  physio¬ 
logie  pathologique,  l’étude  des  associations  morbides,  de  la 
marche,  des  inoculations  et  des  greffes,  de  la  contagion; 
enfin,  l’étude  étiologique  et  pathogénique.  Presque  la  moitié 
de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’exposé  des  divers  modes  de  trai¬ 
tement  préconisés,  et  qui  tous,  ou  peu  s’en  faut,  comptent  à 
leur  actif,  sinon  des  guérisons,  du  moins  des  améliorations 
très  nettes.  La  lecture  de  cet  ouvrage  ne  saurait  être  trop 
recommandée  à  tous  ceux  qu’intéresse  le  problème  du  cancer. 

L.  ALQUIER. 


FORMULAIRE 


PAQUETS  CONTRE  LA  GASTRALGIE 


Stovaïne . . . -  o»02 

Magnésie  hydratée .  o«6o 

Craie  préparée .  0*40 

Bicarbonate  de  soude .  os4o 


Pour  un  paquet.  En  prendre  un  après  chaque  repas,  (//«- 
chard.) 

GOUTTES  CONTRE  LA  GASTRALGIE 

Stovaïne . . .  osa5 

Eau  de  laurier-cerise .  . . .  io00 

A  prendre  xx  gouttes  au  moment  des  accès  ou  avant  le 
repas.  (M.  Ni.goul.) 


(1)  In-8  de  S46  p.  — Paris.  Maloine. 
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CONTRE  LA  BARRE  STOMACALE,  LE  POINT  DOULOUREUX 
DES  VISCÉROPTOSIQUES,  PARTICULIÈREMENT  CHEZ  LES 


FEMMES  NERVEUSES. 

Extrait  gras  de  cannabis  indica .  .  .  os25 

Stovaïne .  oB25 

Gouttes  blanches  de  Gallard .  xx  gouttes. 

Teinture  de  badiane .  c  — 

Eau  distillée .  200  grammes. 

Sirop  d’écorces  d'oranges  amères.  .  80  — 


Une  cuillerée  à  soupe  cinq  minutes  avant  chacun  des  deux 
repas  principaux.  (La  Revue  médicale  de  Normandie .) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


la  société  de  médecine  de  paris  a  tenu,  ainsi  que  nous 
l’avons  annoncé,  sa  première  séance  le  samedi  11  mai  1907 
sous  la  présidence  de  M.  Coudray.  Elle  comprenait  plus  de 
cent-auditeurs. 

Le  président  fait  l’éloge  funèbre  du  docteur  Combes,  ré¬ 
cemment  décédé.  Il  prononce  ensuite  un  fort  beau  discours 
inaugural  où  il  fait  l’historique  des  trois  Sociétés  qui  viennent 
de  fusionner.  Il  esquisse  à  grands  traits  le  programme  scien¬ 
tifique  de  la  nouvelle  Société  et  termine  en  faisant,  appel  à 
l’union  de  tous  ses  membres  par  une  heureuse  péroraison 
fort  applaudie  :  «  Unissons  nos  intelligences  et  nos  coeurs 
pour  une  Société  de  médecine  de  Paris  toujours  plus  forte, 
toujours  meilleure.  » 

M.  Richelot  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
fistules  vésico-vaginales  graves. 

Après  avoir  rappelé  le  grand  progrès  réalisé  par  la  mé¬ 
thode  américaine,  vulgarisée  en  France  par  Sims  et  Bozeman 
en  i858;  après  avoir  montré  que  le  procédé  de  dédoublement, 
imaginé  par  D  iboué  en  1864,  oublié  d’abord,  puis  remis  en 
honneur  à  la  Société  de  chirurgie  en  1896,  est  supérieur  au 
procédé  américain,  et  permet  d’aller  plus  loin  dans  la  cure 
des  fistules  difficiles,  M.  Richelot  entretient  la  Société  d’un 
procédé  qui  date  de  quelques  années  et  qui,  selon  lui,  est  le 
dernier  perfectionnement  réalisé  dans  cette  question,  celui  de 
Braquehaye  (de  Tunis). 

Ce  procédé  tire  ses  avantages  à  la  fois  de  la  méthode  amé¬ 
ricaine  et  de  celle  du  dédoublement;  il  donne  plus  d’étoffe 
qu’aucun  autre  pour  oblitérer  la  perte  de  substance,  et  assure 
mieux  l’étanchéité  et  la  solidité  de  la  réunion. 

M.  Richelot  rapporte  l’observation  d’une  malade  qu’il  a 
opérée  en  1896,  à  l’hôpital  Gochin,  et  dont  la  fistule  était 
tellement  large  et  difficile  à  combler  que  ni  la  méthode  améri¬ 
caine,  ni  même  le  dédoublement  ne  pouvaient  assurer  le 
succès.  Le  procédé  de  Braquehaye  eut  un  résultat  parfait; 
après  une  opération  difficile,  la  réunion  immédiate  fut  obtenue 
et  les  fonctions  de  la  vessie  et  de  l’urètre  se  rétablirent  d'une 
façon  très  satisfaisante. 

La  discussion  est  renvoyée  à  la  séance  prochaine. 

L’ordre  du  jour  appelle  ensuite  la  discussion  des  articles 
du  règlement  intérieur  présenté  au  nom  du  Conseil  d’adminis¬ 
tration,  et  défendu  par  M.Dubar,  rapporteur  général  du  projet. 

Le  projet  est  adopté  après  quelques  légères  modifications 
à  l’unanimité. 

société  des  amis  de  l’université.  —  L’assemblée 
générale  annuelle  de  la  Société  des  amis  de  l’Université  de 
Paris  aura  lièu  le  16  mai,  à  la  Sorbonne.  Elle  sera  présidée 
par  M.  Liard,  l'un  des  vice-présidents. 

Après  un  rapport  sur  la  situation  de  la  Société,  on  procé¬ 
dera  à  l’élection  du  président.  Sont  proposés  :  comme  pré¬ 
sident,  M.  Raymond  Poincaré,  sénateur,  ancien  ministre, 
avocat  à  la  Cour  d’appel  et,  pour  remplacer  MM.  Glasson, 
Bischoffsheim  et  Brouardel,  membres  décédés  du  Comité,  le 
docteur  Lannelongue,  le  prince  Roland  Bonaparte  et  Mme  la 
marquise  Arconati-Visconti. 

IVe  CONGRÈS  D’HYGIÈNE  sociale.  —  Le  Congrès  d’hygiène 
sociale  s’est  ouvert  lundi  à  Lyon,  sous  la  présidence  de 
M.  Léon  Bourgeois. 


PRIX  FILLIOUX. —  Avis  aux  internes  et  externes  en  médecine 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  En  conformité  du 
legs  fait  à  l'administration  générale  de  l’Assistance  publique 
par  le  docteur  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque 
année,  pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur, 
à  décerner  :  l’un  à  l’interne,  l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux 
qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours 
sur  les  maladies  de  l’oreille.  En  1907,  ces  prix  seront  de 
800  francs  chacun. 

Pour  1907,  le  concours  sera  ouvert  le  mardi  3  décembre. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  du  personnel), 
tous  les  jours,  les  dimanches  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  ier  au  12  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  12  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

HOPITAL  SAINT  JOSEPH.  —  Le  concours  d’internat  de 
l’hôpital  Saint-Joseph  s’ouvrira  le  20  juin  pour  six  places 
d'internes  titulaires,  dont  une  dans  le  service  d  oto-rhino- 
laryngologie,  et  plusieurs  places  d’internes  provisoires. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans  et 
reçoivent  un  traitement  de  600  francs  et  une  indemnité  de 
logement  de  5oo  francs. 

Les  demandes  d  inscription  (pièces  à  fournir  :  certificat  de 
i5  inscriptions  et  références  personnelles)  doivent  être  adres¬ 
sées,  avant  le  10  juin,  à  M.  l’administrateur  délégué  de  i  hô¬ 
pital  Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse,  Paris  (IVe  arron¬ 
dissement). 

concours.  —  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places 
d’élève  en  pharmacie  des  dispensaires  de  l’Assistance  publi¬ 
que  sera  ouvert  le  lundi  2  décembre  1907,  à  midi,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  49i  rue  ^es  Saints- 
Pères.  Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  élèves  en  pharmacie  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’Administration,  de  midi  à  trois  heures,  du  mardi  i5  octobre 
au  vendredi  i5  novembre  1907  inclusivement. 

HOPITAL  SAINT  louis.  —  M.  H.  Hallopeau  reprendra  ses 
leçons  cliniques  sur  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques  le 
jeudi  16  mai  à  trois  heures  et  les  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

COURS  PRATIQUE  D’HYPNOTISME  ET  DE  PSYCHOTHÉ¬ 
RAPIE.  —  MM.  les  docteurs  Bérillon  et  Paul  Farez  commen¬ 
ceront,  le  mardi  11  juin  1907,  un  cours  d’hypnotisme  et  de 
psychothérapie. 

Ce  cours  sera  privé  ;  il  comportera  des  démonstrations 
pratiques  et  sera  complet  en  dix  leçons;  il  se  fera  à  l’Ecole 
de  psychologie,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  où  les  ins¬ 
criptions  sont  reçues  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  dix 
heures  à  midi.  On  peut  également  s’inscrire  par  correspon¬ 
dance. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  5o  francs. 

Les  leçons  auront  lieu  aux  dates  suivantes  : 

M.  le  docteur  Bérillon,  les  11,  i3,  x 5,  18  et  20  juin,  à  dix 
heures  et  demie  du  matin. 

M.  le  docteur  Paul  Farez,  les  11,  i3,  14,  19  et  20  Juin>  >d 
six  heures  du  soir. 


Artériosclérose 
Angine  (le  poitrii 
inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  t/J0e  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hyiiropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGÀÎNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  pr  inject.  mercurielles. 

OUATAPLASME  DU  D  LANGLBEERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo ,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

C  HJ  tf\  LJ  I  C  gfej  )  Voies  respiratoires. 
EL  IM  «  ri  I  EL  SM  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Lb  Sourd. 

sa  ms  —  impbimbkik  r.  lb^é,  bue  cassette,  17. 
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VIH  MA  RI  AH!  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plu»  agréable  et  le  plu*  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais. Le  VIN  Di!  MAR1ANI,  pré¬ 
paré  are  cries  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Ou  verra  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariant,  ph»*>*,  41.  Boni.  Hausmann.  et.t»**  ph'“. 


28.  Rue  de  Trévise.  —  TÉLÉPHONE  149-78, 


BULLETIN  BIBLMSUMIPE 


Précis  de  thérapeutique,  par  le  docteur 
Vaquer,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint- Antoine.  In-8  de  492  p,  (Bi¬ 
bliothèque  Gilbert-Fournier.)  —  Prix  : 
Cart.,  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  ils.. 

Maladies  de  la  nutrition,  par  les  docteurs 
Richardière  et  Sicard,  médecins  des 
hôpitaux  de  Paris.  Gr.  in-8  de  378  p,, 
avec  i5  fig.  —  Prix  :  b  roc  h.  :  7  francs; 
cart.  :  8  fr.  So. —  Paris,  J  .-B.  Baillière 
et  fils. 

L’occultisme  hier  et  aujourd’hui.  Le 
merveilleux  préscientifique,  par  le 
docteur  J.  Grasset,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  l’Université  de  Mont-1 
pellier,  associé  national  de  l’Académie 
dé  médecine.  In-8  écu  (0,200  X  o,i3o): 
de  4  36  p.  —  Prix  ;  5  francs,  —  Paris. 
Coule t  et -fils. 

Princesses  de  science,  par  Colette  Yver. 
ïb-8.  —  Prix.:  3  fr.  5o.  —  Paris,  Cal¬ 
mann-Lévy. 

Roman  scientifique  d’Emile  Zola.  La 
médecine  et  les  Rouqon-Macquart. 

par  Martineau,  In-8,  1907, - Paris,  ; 

Baillière. 

Une  loi  nécessaire.  L’insaluhrité  pu¬ 
blique  et  l'expropriation,  pa  r  le  docteur 
Eug.  Gautbez.  directeur  d’hygiène  de  j 
la  ville  de  Clermont-Ferrand,  préface 
par  Em.  Çheysson,  membre  de  l'Ins¬ 
titut.  In- 18  jésus  de  174  p.  Prix  : 

1  fr.  5o.  —  Paris,  J.  Rousset. 

Formes  postérieures  de  l'appendicite, 
par  Yigbtabb,  Cavaileox  et  Chabanon 
(de  Lyon),  ln-8.  —  Prix  :  1  franc.  — 
Paris,  Poinat. 


Solutoilite 
de  l’Acide 


irique  dans 


pip&azik 


CITRATE 


PIPERAZINE  IHIDY 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémif»  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  t' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIH  TONIQUE  —  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  | 

de  principes  toniçpues  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

CO  SE.  —  On  verre  à 

ites  Pharmac 


ire  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  K 

-  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C”),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  H 


DOULEUR 

guérie  s,  qusile  qu 

SIROP 


-  INSOMME  | 

?/i  soit  la  cause,  par  le 

FOLLET  | 

ir  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion. 

tison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  Cic),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


«  C’est  la  meilleure  forme  d’administration  du  chloral.  » 
(formulaire  bodchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  -au  réveil. 

Aricune  irritation  de  i’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


GRANULEE  EFFERVESCENTE 

20  centigrammes  de  Pipérazine  par  mesure  jointe  au  Bacon. 
Dans  les  crises  aiguës  : 

S  à  6  mesures  par  jour. 

Gomme  préventif  : 

1  à  3  mesures  lO  jours  par  mois. 


Le  plus  grand  dissolvant  de  ilcide  urique 

GOUTTE 

GRAVELLE 

RHUMATISME 

A  R  T  H  R I T I S  M  E  dans  toutes  “s 


Pilules  de  Qnassine  Fréminî 


fPiîùiS 

tA  0  r-  02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2  a  van  t  chaque  repas,  «JE 

Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

^^^^^■^■■■83:RUEDERENNES^PARiS^-  3  FR.  LE  FLACON  fcj . . .  '*' . . 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARÏS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Voyages  circulaires  en  Italie. —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  toute  l’année,  à  la  gare  de 
Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  prin¬ 
cipales  gares  situées  sur  les  itinéraires, 
des  billets  de  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  fixes  très  variés,  permettant  de 
visiter  les  parties  les  plus  intéressantes 
de  l’Italie.  La  nomenclature  complète  de 
cès  voyages  figure  dans  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.,  vendu  5o  centimes  dans 
toutes  les  gares  du  réseau. 

Ci-après,  à  titre  d’exemple,  l’indication 
d’un  voyage  circulaire  au  départ  de  Paris  : 

Itinéraire  81-A  2  :  Paris,  Dijon,  Lyon, 
Tarascon  (ou  Montargis-Clermont-Fer- 
rahd),  Cette',  Nîmes,  Tarascon  (ou 
Cette,  Le  Cailar,  Saint-Gilles),  Marseille, 
Vintimille,  San  Rérno,  Gênes,  Novi, 
Alexandrie,  Mortara(ou  Voghera,  Pavie), 
Milan,  Turin,  Modane,  Culoz,  Bourg  (ou 
Lyon),  Mâcon,  Dijon,  Paris. 

(Ce  voyage  peut  être  effectué  dans  le 
-sens  inverse). 

Prix  :  Première  classe,  191  fr.  5o. 
deuxième  classe  :  i3g  fr.  85. 

Validité  :  60  jours.  Arrêts  facultatifs 
-sur  tout  le  parcours. 


tnnnMBÊiïsnswa 

Le  MiüILJLEGJii?  STIMULANT  de  l’APPETIT .absolument  insipide,  ainssam  rapidement  - 
chou  les  SSTE'AWTS  et  les  APVLTes.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vomissements  de 
!a  grossesse,  r  la  dose  de  Ogr.,50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées, 

Tablettes  et  COMPRIMES  d’OREXINE-.à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Pari* 
[[Brochures  et  Échantillon: ).  M.  REffSÏCÎlE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


L’Eau  de  Table  sans  Rival  ' 

La  -plus  Léçyèr*e  à.  l’Estom:  t 


VENTE 

|  ZOIillEonsdsBouteillei 


Déolarêe  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharrn.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLIR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT  O 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


1  le  VALERIANATE  de  PIERLOT I 


©st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet ,  Tremblements, Convulsions  palpitations, 
.  Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  nerveuse, 

I  Astume,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
f  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

|  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
'  de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  Grippe,  des  Conualescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

n  E»  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  jirescnYs  les  CAPSULES  rie  Vaiériaiiaîe  Pierâot  sans  odaur  ni  saveur,  | 


SANTAL  BRETONNEAU  1  l’UEGTEON ^BRETONNEAU  1 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 


N°  57.  —  SAMEDI  18  MAI  196 


80»  ANNÉE. 


SAMEDI  18  MAI  .907.  —  N°  57. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  .es  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0-  par  an. 

L’abonnement  part  du  lBr  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mets. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des- Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  1V.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  Fêtes  de  la  Pentecôte,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
mardi. 
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ACTES  l>E  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 

TAUX.  —  Admissibilité.  —  Séance  du  16  mai  1907  (consulta¬ 
tion  écrite).  —  MM.  Gallois  et  Lœper,  17;  Clerc,  1  . 

La  prochaine  séance  aura  lieu  Je  mercredi  11  mai,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Première  épreuve 
clinique.  —  Séance  du  16  mai.  —  MM.  Alexandre  et  Chifo- 
liau,  18;  Baumgartner,  16. 

La  prochaine  séance  (épreuve  de  consultation)  aura  lieu  le 
samedi  18  mai,  à  quatre  heures  et  demie,  à  Lariboisière. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  - 

Chirurgie  et  accouchements.  — Leçon  orale  d’une  heure  après 
quarante-huit  heures  de  préparation.  —  Séance  du  16  mai.  — 
MM.  Colle  (Lille)  :  «  Des  luxations  pathologiques  non  congé¬ 
nitales;  »  David  (Montpellier)  :  «  Occlusions  intestinales  post¬ 
opératoires.  » 

_ Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 

_ Leçon  orale  d'une  heure  après  trois  heures  de  préparation. 

_ Séance  du  i,5  mai.  —  MM.  Dubreuil  et  Mulon  :  «  Le  ventri¬ 
cule  moyen  du  cerveau.  » 

Séance  du  16  mai.  —  MM.  Géraudel  et  Delamare  :  «  Arbre 
trachéo-bronchique.  » 

GUERRE.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  3o  juillet,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé 
militaire  de  Paris,  pour  l’admission  à  sept  emplois  d’élève  en 
pharmacie  du  service  de  santé  militaire. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur 
des  épidémies  en  bronze  a  été  décernée  à  MM.  les  docteurs 


Seran,  aide  de  clinique  à  l’hôpital  de  Toulouse;  Leuret,  an¬ 
cien  interne  des  hospices  civils  de  Bordeaux;  MM.  Grenier  et 
Dupuy,  internes  à  la  maison  d’arrêt  de  Saint-Lazare  à  Paris; 
Mothes,  externe  des  hôpitaux  à  Bordeaux;  Ségard,  externe  à 
l'hôpital  Claude-Bernard,  à  Paris. 

LE  TESTAMENT  DU  PROFESSEUR  POIRIER.  —  Parmi  les 
dispositions  testamentaires  du  professeur  Poirier,  il  faut  si¬ 
gnaler  un  legs  de  a5oooo  francs,  environ,  fait  aux  pauvres  de 
Granville.  Celte  somme  sera  appliquée  à  la  création  d’un 
établissement  de  puériculture  qui  sera  construit  et  organisé 
par  les  soins  des  docteurs  II.  de  Pvothschild  et  Letourneur 
(de  Granville). 

l’université  de  Londres  A  paris.  —  L’Université  de 
Londres  sera  reçue  la  semaine  prochaine  par  l’Université  de 
Paris.  Les  fêtes  commenceront  mardi  matin  par  une  réception 
à  la  Sorbonne. 

Le  programme  comprend  en  outre  une  réception  à  l’hôtel 
de  ville,  des  visites  à  Versailles  et  à  Chantilly,  dans  les  prin¬ 
cipaux  établissements  universitaires  de  Paris,  des  réceptions 
à  l’ambassade  d’Angleterre  et  à  l’Elysée,  et  enfin  un  grand 
dîner  suivi  d’un  concert  à  la  Sorbonne. 

LES  AMIS  de  l'université.  —  Dans  l’assemblée  générale 
tepue  jeudi  à  la  Sorbonne,  la  Société  des  amis  de  l’Université 
s’est  occupée  des  diverses  subventions  accordées  à  des  œuvres 
d'enseignement. 

Nous  remarquons,  en  ce  qui  concerne  la  médecine,  une 
somme  de  2000  francs,  mise  à  la  disposition  de  M.  Roger, 
professeur  de  pathologie  comparée  et  expérimentale  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  pour  l’achat  d’appareils  nécessaires  à 
l’examen  du  fonctionnement  de  l’estomac  et  de  l’intestin  au 
moyen  des  rayons  Rontgen. 

l’œuvre  nouvelle  des  crèches*  parisiennes  a  tenu 
mercredi  après-midi  son  assemblée  générale,  sous  la  prési¬ 
dence  du  docteur  Variot,  à  la  mairie  du  VIIIe  arrondisse¬ 
ment. 

Le  docteur  Jacques  Bertillon,  chef  des  travaux  statistiques 
de  la  Ville  de  Paris,  a  rendu  compte,  dans  un  rapport  des 
plus  intéressants,  des  progrès  des  crèches  qui  appartiennent 
à  cette  œuvre.  Depuis  sa  création,  1  687  enfants  y  ont  reçu  les 
soins  nécessaires;  en  outre,  des  consultations  de  nourrissons 
y  sont  données  toutes  les  semaines;  une  école  de  bonnes  d’en¬ 
fants  diplômées  vient  d’être  fondée. 

A  l’issue  de  la  séance,  les  membres  sortants  du  comité  cen¬ 
tral  ont  été  réélus  et  l’on  a  nommé  M.  Jacques  Bertillon, 
secrétaire  général.  - 
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N’A  PAS  D’ACTI  O  N  SUR  LE  CO-- LIR 


\w\\WàWAY\V<\ 

ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNÉVRAtGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

Indications.— Ma 

LUX  de  tête.  Migraine.  Insomnies,  Névroses^Hystér^Menstruationo  doulourenses^Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveuses, 

ÉCHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 

SUCCEDANE  DE  1  û  MORPHINE  — 4 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  b,  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  [ 

FAC-SIMILE  | 

. 

30  CENTIGR.  | 

NUTRIGÉNE” 


[Albumose  peptone  de  viande  pure  I 


SANS  ODEUR 

AGRÉABLE  AU  GOÛT 


D’une  solubilité  et  d’une 

valeur  nutritive  incomparables 

DÉTERMINE 

une  augmentation  rapide  du  poids  du  corps. 


TUBERCULOSE 

CONVALESCENCES  DIFFICILES 
MALADIES  DE  LA  DIGESTION 
DE  LA  NUTRITION 
DE  L ESTOMAC. DES  INTESTINS 
VIEILLARDS& ENFANTS  DÉBILES 


Dégagement  régulier  et  permanent 
d'OXYGBNE  naissant. 


ANIOS 

ANTISEPTIQUE 


PHYSIOLOGIQUE  CELLULAIRE 

I  T  R I OXYCHLOROMËTHYIE  DE  VANADIUM  ) 

sans  cuivre  ni  mercure 
ni  toxique  -  ni  caustique  —  désodorisant 
NE  TACHE  NI  LINGE,  NI  INSTRUMENTS 
CHIRURGIE,  GYNÉCOLOGIE 
ACCOUCHEMENTS 


POUDRE  ANIOS 

SANS  ODEUR 
REMPLACE  LïODOFORME 


LITTERATURE  ET  ÉCHANTILLONS  A  MM.  LES  MÉDcOiNd 

L’HYGIÈNE  GÉNÉRALE  ET  INDUSTRIELLE  l  7,  rue  Grande-Allée  J  ljLIÆ 
capital  :  un  million  /  24-2,  rue  Nationale  ( 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  PLEURÉSIES  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

ÉTIOLOGIE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 

Par  C.  NORDMA.NN. 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Historique.  —  Les  pleurésies  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  n’ont  été  longtemps  qu’une  découverte  d’au¬ 
topsie.  Ainsi,  dès  1624,  Spigel  relate  une  observa¬ 
tion  suivie  d’autopsie,  dans  laquelle  1  histoire  cli¬ 
nique  et  les  lésions  anatomiques  11e  rendent  pas 
douteuse  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde,  compli¬ 
quée  de  pleurésie. 

Chirac  (1762!,  Rœderer  'et  Wagner  (T762),  Prôst 
(i8o4)  signalent  des  faits  analogues. 

Petit  et  Serre  (i8i3),  Bouillaud  (1826)  rapportent 
6  observations. 

Louis,  le  premier  (1829),  commença  à  apercevoir 
les  relations  qui  peuvent  unir  pleurésie,  fièvre  ty¬ 
phoïde,  et  à  ne  pas  trouver  dans  la  coexistence 
de  ces  deux  affections  qu’une  association  fortuite. 

Quand,  par  les  recherches  de  Laënnec,  le  dia¬ 
gnostic  clinique  des  pleurésies  fut  possible,  Landel, 
Trousseau,  Rilliet  et  Barthez,  Grisolle,  Rollet  tracent 
en  France  le  tableau  clinique  de  la  pleurésie  typhique 
et  remarquent  sa  rareté. 

En  Angleterre,  Peacock,  Gairdner,  Jenner,  Tre- 
dic  ; 

En  Allemagne,  Griesinger,  Hoffmann,  Liebermeis- 
ter  insistent  au  contraire  sur  sa  fréquence. 

En  i885.  commence  la  période  bactériologique. 
Rendu  et  de  Gennes,  Valentini,  Loriga  et  Pensuti, 
Mya  et  Beffanti  furent  les  premiers  à  trouver  de 
l’Eberth  dans  les  pleurésies  typhoïdiques. 

Pendant  longtemps  toute  l’attention  fut  orientée 
de  ce  côté-là  et  les  auteurs  se.  contentèrent  des 
recherches  microscopiques. 

Depuis  quelques  années  enfin,  on  s  est  aperçu,  à 
la  suite  des  recherches  de  Charrin,  de  Kelsch,  de 
Saeaze,  que  trouver  l’Ebei  th  dans  le  liquide  pleural 
ne  suffisait  point  à  faire  affirmer  la  nature  éber- 
thienne  d’une  pleurésie,  et  l’on  s’est  ingénié  à  com¬ 
biner  les  multiples  recherches  de  laboratoire. 

II 

Étiologie.  —  Fréquence.  —  Louis,  le  premier  qui 
s’occupa  réellement  de  ces  pleurésies,  en  signale  la 
rareté  (1  cas  sur  47)- 

Twedie  affirma  le  contraire.  Jenner  évalua  à 
4o  p.  100  les  complications  de  telle  sorte. 

On  était  donc  prêt  en  France,  à  admettre  la  plus 
grande  fréquence  en  Angleterre  des  pleurésies 
typhiques,  quand  Murchinson  publia  une  longue  sta¬ 
tistique  de  dothiénentéries,  avec  2  cas  seulement  de 
pleurésies. 

Récemment,  nouvelle  discussion  du  même  ordre. 
Fernand  Widal  et  Meïklen,  signalent  10  observa¬ 


tions  d’épanchements  typhiques  observées  en  six 

mois.  Siredev  s’étonne  de  leur  statistique. 

Dans  leurs  cas  en  effet  il  s’agissait  bien  plutôt  de 
transsudation  pleurale  que  de  pleurésie. 

Néanmoins  d’autres  facteurs  peuvent  intervenir 
pour  expliquer  les  résultats  discordants  des  auteurs. 

Influence  des  épidémies.  -  Celle-ci  ne  peut  être 
niée.  Dès  1876,  Fe'réol  signalait  la  tendance  de  epi 
démie  d’alors  à  affecter  les  séreuses,  et  suivant  les 
années,  les  pleurésies  semblent  plus  ou  moins  fie- 

^ Méthode  de  Brand.  —  En  réalité  celle-ci  a  été  a 
tort  incriminée.  Brand  sur  211  cas  baignes  es  e 
début,  ne  signala  pas  de  pleurésie.  Si  les  pleurésies 
semblaient  moins  fréquentes  autrefois,  c  est  qu  elles 
étaient  moins  souvent  diagnostiquées. 

Age  des  sujets.  -  Les  enfants  sont  rarement  tou¬ 
chés.  Sur  une  . centaine  d’observations  que  nous 
avons  colligées,  o  seulement  concernent  des  enfants 
a  u  -  d  e  sso  u  s  d  e  sï  x  fi  n  s . 

Les  vieillards  sont  beaucoup  plus  souvent  atteints, 
se  comportant  en  cela  d’ailleurs  comme  les  sujets 
déprimés.  . 

Dispositions  individuelles.  —  Leur  importance  est 
considérable,  soit  pour  expliquer  les  pleurésies  par 
infarctuschez  les  cardiaques,  soit  pour  rendre  compte 
de  la  nature  fréquemment  tuberculeuse  des  épan¬ 
chements  chez  les  individus  prédisposés. 

Rôle  des  lésions  de  voisinage.  —  L’anatomie  patho¬ 
logique  dans  les  cas  de  décès  vient  généralement 
montrer  l’importance  des  lésions  de  voisinage  du 
poumon  ou  des  autres  organes. 

Au  niveau  du  poumon  on  constate  : 

Tantôt  de  la  congestion  pulmonaire  simple  avec 
bronchite  (il  s’agit  alors  surtout  d’exsudations,  mais 
parfois  aussi  d’épanchements  abondants),  tantôt  des 
infarctus,  des  pneumonies  ou  bronche-pneumonies. 
A  côté  de  pleurésies  séreuses,  les  plus  fréquentes, 
on  pourra  alors  avoir  affaire  à  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  ou  même  gangréneuses; 

Tantôt  on  constate  des  foyers  tuberculeux  guéris 
ou  en  évolution.  Dans  les  anciennes  observations 
d’Hoffmann  et  Potain,  les  poumons  renfermaient  de 
grosses  cavernes  tuberculeuses. 

Tantôt  enfin  de  vastes  abcès  ou  des  foyers  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  donnant  lieu  à  des  pleurésies  pu¬ 
rulentes  très  graves.  ,  .  . 

Du  côté  du  foie  et  de  la  rate  des  lésions  de  pen- 
hépatite  et  de  périsplénite  semblent  parfois  rendre 
compte  de  la  coexistence  de  pleurésies  seches  ou 
pleuro-fibrineuses.  ... 

Des  abcès  hépatiques  ou  pén-hépatiques  (Rem- 
ino-er),  des  phlegmons  sous-diaphragmatiques  vien- 
ienl  accompagner  parfois  et  expliquer  la  presence 
L’empyèmes.  .  . 

Cas  inexplicables  par  l'anatomie  pathologique. 

5our  les  empyèmes,  on  croit  parfois  avoir  allaire  a 
les  empyèmes  primitifs,  mais,  et  bien  que  le  pouvoir 
,yoo-ène  de  l’Eberth  soit  indiscutable,  en  cherchant 
lien  on  finit  par  trouver  ou  un  peu  de  pus  au  voisi- 

lage  de  la  plèvre  ou  des  escarres  cutanées  ou  des 

ésions en  voie  de  suppuration.  La  moindre  eraillure 
lu  tégument  peut  suffire  à  expliquer  la  mise  en  jeu 
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des  microbes  de  la  suppuration,  et  il  est  assez  rare 
de  trouver  des  pleurésies  purulentes  inexplicables 
anatomo  -pathologiquement . 

Pour  les  pleurésies  séro-fibrineiæses  ou  hématiques 
au  contraire,  il  est  fréquent  de  n’avoir  aucune  expli¬ 
cation  parles  lésions  de  voisinage,  soit  que  celles-ci 
aient  disparu,  soit  même  peut-être  qu’elles  n’aient 
point  existé.  Dans  ces  cas-là  c’est  l’Eberth  ou  le 
bacille  de  Koch  qui  sont  en  cause.  Parfois  peut- 
etre  la  syphilis  interviendrait  (Beriel).  Pratiquement 
a-t-on  aflaire  à  des  pleurésies  tuberculeuses  ou 
typhiques?  C’est  ce  que  le  laboratoire  et  la  clinique  j 
doivent  chercher  à  élucider.  Le  problème  a  une  im¬ 
portance  d'autant  plus  grande  que  le  pronostic  dans 
les  deux  cas,  est  essentiellement  différent  :  bénin 
dans  les  pleurésies  éberthiennes,  beaucoup  plus 
grave  dans  les  pleurésies  tuberculeuses. 

III 

Recherches  de  laboratoire.  —  Examen  bactériolo¬ 
gique  de  l  exsudât.  —  On  peut  déceler  les  bactéries 
d  un  liquide  soit  par  l’examen  direct  qui  ne  donne 
qu  exceptionnellement  des  résultats  positifs,  soit  pari 
des  cultures.  1 

Ces  cultures  même  positives  ne  prouvent  souvent: 
■pas  grand 'chose  ;  elles  peuvent  être  complexes,  il! 
peut  y  avoir  association  de  bacilles  de  Koch  et  de1 
bacilles  d’Eherth. 

Si  la  culture  demeure  stérile  on  est  en  droit  de! 
songer  à  la  tuberculose.  Le  bacille  de  Koch  est  en! 

,  et  en  quantité  si  minime  dans  l’exsudât  tubercu- 

u6rc ’-f1  !a  ,CUltUre  6n  eSt  si  délicate  qu’il  est  très! 
difficile  de  l’obtenir,  , 

En  tout  cas les  résultats  obtenus  par  cette  méthode! 
sont  difficiles  à  interpréter.  Dans  nombre  de  pleuré-1 
sies  manifestement  typhoïdiques,  l’Eberth n’est  point! 
trouve,  il  peut  n’êtrè  rencontré  qu’après  plusieurs 
.ponctions  successives,  à  cause  du  pouvoir  bactéri- 
cide^des  exsudats  pleuraux  et  de  l’existence  précaire 
du  bacille.  Pour  M.  Paul  Courmont,  en  outre  la 
.réaction  agglutinante  tend  à  lutter  contre  l’envahis¬ 
sement  bacillaire  et  à  affaiblir  l’agent  infectieux 
•aussi  l’Eberth,  quand  il  est  parfois  trouvé,  est-il 
modifié  dans  son  aspect  et  se  présente-t-il  avec  des 
caractères  discutables. 

La  méthode  des  cultures  ne  peut  donc  suffire  à 
elle  seule  à  faire  le  diagnostic  étiologique  d’un  épan¬ 
chement  pleural. 

Pouvoir  éberthicide  de  sérosité  pleurale.  —  Il  né 
•  prouvé rien-.  Un  épanchement,  quel  qu’il  soit,  chez 
un  typhique  ne  peut-il  acquérir  des  propriétés  em¬ 
pêchantes  vis-à-vis  de  l’Eberth  ?  (Lesieur  et  Barjon  ) 
Pouvoir  agglutinant  soit  pour  l’Eberth,  soit  poul¬ 
ie  bacille  de  Koch. 

Dans  les  pleurésies  typhiques,  le  pouvoir  aggluti- 
nant  du  liquide  pleural  peut  être  très  considérable. 

Mais  les  liquides  de  pleurésies  à  bacilles  de  Koch, 
à  pneumocoques,  à  staphylocoques  chez  des  typhoï- 
sants,  agglutinent  aussi  très  bien  (P.  Courmont). 

En  outre  Paul  Courmont  démontre  in  vitro  que  le 
pouvoir  agglutinant  peut  disparaître  ou  diminuer  par 
la  présence  in  loco  du  bacille  typhique. 

La  séro-réaction  d’Àrloing-Courmont  d’autre  part 


perd  ici  de  sa  valeur.  Les  agglutinines  ne  sont  pas 
absolument  spécifiques,  les  humeurs  agglutinant 
l’Eberth,  agglutinent  généralement  les  cultures  ho¬ 
mogènes  du  bacille  de  Koch. 

Cytologie.  —  Celle-ci  a  donné  des  résultats  fort 
variables. 

Ravaut  montre  dans  ces  pleurésies  la  présence 
de  quelques  polynucléaires^  de  lymphocytes  parfois 
assez  nombreux  et  constamment  de  grandes  cellules 
endothéliales  soudées  et  en  placards. 

Widal  etses  élèves  insistent  sur  l’importance  de 
ces  grandes  cellules  endothéliales  isolées. 

Léopold  Lévi  et  Malloizel  voient  quantité  de  mono¬ 
nucléaires  à  gros  noyaux. 

Rosenthal  constate  la  présence  de  lymphocytes 
d  abord,  puis  de  polynucléaires, 

Barjon,  Lesieur  voient  au  contraire  au  début  un 
stade  de  polynucléose. 

Si  Ion  songe  d’autre  part  que  dans  les  épanche¬ 
ments  tuberculeux,  les  résultats  sont  variables  sui-  ' 
vant  l’époque  de  l’épanchement,  on  voit  combien  la 
cytologie  est  loin  de  nous  apporter  des  résultats 
décisifs. 

Epreuve  de  la  tuberculine.  —  C’est  là  une  épreuve 
peu  employée,  mais  qui  pourra  être  utilisée,  surtout 
si  par  les1  procédés  récents  de  Marmorek  et  Merieux, 
on  évite  au  malade  les  malaises  légers  inhérents  à 
cette  épreuve. 

Inoculation  au  cobaye.  —  C’est  là  l’épreuve  déci- 
sive  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  beaucoup  de 
pleurésies  ont  été  regardées  comme  éberthiennes, 
que  les  cobayes  auraient  décelées  tuberculeuses.  Sur 
60  observations  récentes  que  nous  avons  compulsées, 
i5  lois  seulement  l’inoculation  a  été  pratiquée.  *  I 
Mais  on  ne  trouve  point  toujours  des  lésions  très  ï 
marquées  ;  et  d’autre  part  les  animaux  peuvent  mou¬ 
rir  de  façon  précoce.  Plusieurs  inoculations  seront 
donc  souvent  nécessaires. 

Conclusions.  —  Si  chacune  des  épreuves  de  labo¬ 
ratoire  peut  laisser  place  au  doute,  des  résultats 
concordants  peuvent'  avoir  une  importance  considé¬ 
rable  pour  le  diagnostic.  L’inoculation  au  cobaye 
nous  paraît  avoir  une  valeur  primordiale. 

Mais  si  l’on  ne  se  trouve  point  outillé  pour  ces 
diverges  recherches,  la  clinique,  l’examen  conscien¬ 
cieux  et  suivi  du  malade  ne  peuvent-ils  nous  amener 
à  un  diagnostic  étiologique  précis?'  Dans  de  nom¬ 
breux  cas  nous  croyons  ce  diagnostic  possible,  et 
pour  cela  nous  allons  examiner  les  différents  types 

cliniques  des  pleurésies  chez  les  typhiques. 

IV 

Données  générales  sur  l’étude  clinique  des  pleuré¬ 
sies  typhiques.  —  Bien  quedes  pleurésies  typhiques 
aient  une  évolution  différente  suivant  les  périodes, 
il  est  quelques  symptômes  généraux  communs 
à  toutes,  et  quelques  particularités  intéressantes 
à  signaler.  :  k 

Plus  grande  fréquence  a  gauche.  —  Faut-il  incri¬ 
miner  le  voisinage  de  la  rate  toujours  grosse  dans 
la  typhoïde?  Il  nous  semble  difficile  de  l’affirmer, 
Disproportion  entre  les  signes  physiques  et  V abon¬ 
dance  de  V épanchement.  — -  Le  liquide  ëst  générale- 
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ment  peu  abondant,  moins  abondant  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  supposer.Le  fait  a  été  attribué  le  plus  souvent 
à -l’état  d’inflammation  ou  de  congestion  plus  ou 
moins  accentué  du  poumon  sous-jacent.  Le  plus 
généralement  on  n’a  que  2  à  3oo  grammes  de  liquide; 
l’épanchement,  reste  postérieur  et  n’a  pas  de  ten¬ 
dance  à  tourner. 

Intensité  et  persistance  des  symptômes  pulmo¬ 
naires.  —  Ces  symptômes  ne  sont  souvent  que  l’exa¬ 
gération  des  troubles  respiratoires  normaux  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Nature  de  l'épanchement.  —  On  a  longtemps  dis¬ 
cuté  sur  la  nature  du  liquide  pleural.  Louis  le  con¬ 
sidérait  comme  toujours  rouge,  Sorel  comme  tou¬ 
jours  purulent. 

Il  nous  faut  insister  sur  la  nature  fréquemment 
hémorragique  de  ces  épanchements,  faits  signalés 
pour  la  première  fois  par  Charrin  et  Roger  en  1890. 
Un  liquide  d’abord  séreux  peut  devenir  hémorra¬ 
gique,  puis  purulent. ou  inversement.  Plus  on  s’éloi¬ 
gne  delà  période  d’état,  plus  l’épanchement  a  chance 
d’être  purulent. 

V 

Formes  cliniques.  —  L’étude  de  ces  caractères 
généraux  nous  montre  qu’il  faut  étudier  dans  des 
chapitres  séparés  les  pleurésies  à  chaque  période. 

A  chaque  période  en  effet,  l’organisme  réagit 
d’une  façon  différente. 

Pleuroty phus .  —  Le  pleurotyphus  est  une  rareté. 

Un  certain  nombre  de  cas  furent  publiés  par  Le- 
corché  et  Talamon  en  1884.  Puis  vinrent  en  1894  les 
observations  de  Talamon  et  surtout  de  Fernet.  Quel¬ 
ques  cas  récents  ont  été  publiés. 

Dans  tous  les  cas,  la  pleurésie  ouvre  la  scène, 
masquant  la  fièvre  typhoïde.  Cette  pleurésie  débute 
par  un  point  de  côté  léger,  qui  disparaît  vite. 

Les  symptômes  typhiques  sont  toujours  remarqua¬ 
blement  atténués.  Parfois  même  la  typhoïde  se  pré¬ 
sente  plutôt  .  sous  la  forme  d’embarras  gastrique 
fébrile.  Dans  une  pleurésie  avec  symptômes. géné¬ 
raux  plus  accusés  que  d’habitude,  il  faudra  donc 
toujours  soupçonner  la  fièvre  typhoïde.  Peut-être  le 
pleurotyphus  sera-t-il  moins  rare  quand  on  saura 
mieux  le  chercher. 

Le  liquide  est  peu  abondant,  séreux. 

La  guérison  de  cette  pleurésie  se  fait  spontané¬ 
ment,  sans  jamais  laisser  ni  submatité,  ni  affaiblis¬ 
sement  respiratoire.  Elle  est  complète. 

Ajoutons  que  les  symptômes  fonctionnels  ne  sont 
pas  très  accusés  et  peuvent  parfois  passer  inaperçus. 

Si  les  pleurésies  du  début  se  traduisent  généra-, 
lement  ainsi,  d’une  façon  particulièrement  bénigne, 
dans  quelques  faits  iln’en  est  point  ainsi. 

Dans  le  cas  de  Gaultier,  une  pleurésie,  au  début 
bénigne,  fut  ensuite  mortelle.  Dans  quelques  cas  la 
dothiénentérie  débute  par  un  empyème  d’emblée 
très  grave,  et  nous  avons  souvenir  d’un  malade  mou¬ 
rant  rapidement  peu  après  son  entrée  à  l’hôpital, 
d’un  empyème,  pour  lequel  furent  trouvées  des 
lésions  intestinales  de  fièvre  typhoïde  débutante. 

Pleurésies  de  la  période  de  déclin.  —  Ces  pleuré¬ 
sies  ont  un  début  insidieux.  On  est  étonné  au  cours 


d’une  typhoïde  à  la  période  de  déclin  de  voir  la  tem¬ 
pérature  oscillant  autour  de  et  38°5,  alors  qu’il  n’y  a 
plus  de  symptômes  intestinaux,  plus  de.  diarrhée, 
plus  de  ballonnement  du  ventre.  En  outre  le  ma¬ 
lade  a  peu  d’appétit  contrairement  à  la  règle,  son 
état  général  est  peu  satisfaisant.  Mais  il  n’accuse 
aucune  souffrance,  exceptionnellement  il  signale 
une  douleur  de  côté,  sans  dyspnée.  Le  clinicien 
cherche  la  raison  de  cet  état  anormal,  et  est  sou¬ 
vent  étonné  de  trouver  une  pleurésie.  Celle-ci  évo¬ 
lue  tranquillement,  donnant  lieu  à  des  oscillations 
légères  de  température.  L’épanchement  est  peu 
abondant,  ne  tournant  pas  en  avant,  sujet  à  modifica¬ 
tions,  semblant  augmenter  par  moment.  La  ponction 
montre  un  liquide  encore  moins  abondant  qu’on  ne 
supposait,  quelquefois  hémorragique,  plus  souvent 
sérohématique  ou  purulent.  Parfois  l’on  trouve  juxta¬ 
posées  des  poches  à  contenu  différent. 

Ces  pleurésies  guérissent  en  général  rapide¬ 
ment  et  spontanément  en  deux  ou  trois  semaines. 
Aussitôt  l’épanchement  résorbé  la  convalescence 
s’établit.  Elles  ne  laissent  aucun  reliquat,  aucune 
obscurité  respiratoire.  Par  contre  les  empyèmes, 
soit  primitifs,  soit  consécutifs  à  des  pleurésies  sé¬ 
reuses,  guérissent  plus  lentement.  Leur  résorption 
se  fait  rarement  spontanément  et  demande  générale¬ 
ment  des  ponctionsrépétéesouune  pleurotomie.  Mais 
ces  empyèmes  ne  donnent  que  peu  de  symptômes 
généraux.  La  température,  à  part  quelques  oscilla¬ 
tions,  n’offre  rien  de  caractéristique.  Le  diagnostic 
de  purulence  est  impossible,  enfin  la  guérison  se  fait 
généralement  complète. 

Ces  pleurésies  du  déclin  sont  donc  généralement 
bénignes ,  elles  n'aggravent  point  le  pronostic  de  la 
fièvre  typhoïde ,  leur  nature  est  presque  toujours 
éberthienne. 

Types  cliniques  des  pleurésies  du  déclin.  —  Ces 
pleurésies  peuvent  être  tout  à  fait  latentes,  passer 
complètement  inaperçues,  ce  qui  explique  peut-être 
les  statistiques  différentes  des  auteurs. 

Elles  peuvent  être  très  cloisonnées,  sous  forme 
de  pleurésies  diaphragmatiques,  de  pleurésies  in¬ 
terlobaires. 

L’exsudation  peut  être  extrêmement  faible  et  tous 
les  intermédiaires  sort  possibles  entre  la  pleurésie 
sèche  et  l’épanchement  assez  abondant. 

1  La  tendance  au  cloisonnement  explique  la  termi¬ 
naison  par  symphyse  quelquefois  signalée. 

Dans  quelques  cas  enfin,  les  empyèmes  peuvent 
être  d’un  pronostic  sérieux,  être  même  mortels. 

Pleurésies  de  la  convalescence.  —  Ces  pleurésies 
nous  semblent  généralement  tuberculeuses,  mais 
non  toujours  (Barjon  et  Lesieur).  Ceci  leur  imprime 
un  caractère  particulier. 

Elles  surviennent  chez  des  individus  généralement 
exempts  de  tuberculose  et  qui  semblaient  bien, 
portants. 

La  fièvre  typhoïde  chez  ces  malades  a  évolué  d’une 
façon  très  régulière;  les  signes  de  bronchite  sont 
quelquefois  plus  accentués  et  plus  persistants  que 
d’ordinaire,  mais  la  convalescence  s  achève  complè¬ 
tement,  le  malade  se  considère  .comme  guéri.  Mais 
plusieurs  jours  après  la  chute  complète  de  la  tem- 
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pérature,  une  dizaine  généralement,  quelquefois  de 
deux  à  trois  semaines,  la  scène  change  brusquement. 
Le  malade  accuse  de  la  toux,  un  point  de  côté  assez 
violent,  des  frissons  répétés  ;  le  thermomètre  marque 
38,  39  ou  4o  degrés,  le  médecin  peut  constater  à  ce 
moment  des  frottements  pleuraux. 

L’épanchement  une  fois  formé  n'offre  point  les 
phénomènes  de  variabilité  et  de  disparition  rapide 
signalés  précédemment.  Il  donnera  lieu  à  une  toux 
sèche  et  persistante,  à  de  la  dyspnée.  La  tempéra¬ 
ture  oscillera  aux  environs  de  3g.  L’état  général  ne 
sera  point  toujours  très  brillant. 

L’évolution  de  ces  pleurésies  est  longue,  durant 
parfois  trois  ou  quatre  semaines;  l’épanchement  se 
reforme  assez  vite  après  la  ponction,  et  est  souvent 
rebelle  à  des  thoracentèses  répétées. 

Après  la  guérison  on  constate  souvent  des  adhé¬ 
rences  pleurales,  .de  l’obscurité  respiratoire,  quel¬ 
quefois sjgp.es, ;  légers  ..a ^.sp^met...  Le  .malade 
devra  donc  être  suivi  de  très  près,  examiné  de  terxps 
en  temps  après  sa  . guérison  qui  peut  n’étre  qu’appa¬ 
rente. 

Dans  le  cas  type  qne  nous  venons  de  signaler, 
avec  persistance  de  l’épanchement,  reproduction 
rapide  du  liquide,  modification  de  l’état  général, 
anorexie  et  amaigrissement  comme  dans  l’observa- 
vation  de  Josserand,  obscurité  du  sommet  à  la  ra¬ 
dioscopie  comme  chez  notre  malade,  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  l’épanchement  est  peu  douteuse. 

Mais  d’autres  fois  les  caractères  ci-dessus  signalés 
sont  moins  nets,  les  épreuves  de  laboratoire  seules 
viendront  montrer  la  nature  tuberculeuse  d’un  épan¬ 
chement  qui  autrefois  aurait  été  considéré  comme 
éberthien.  Le  pronostic  clinique  dévia  être  réformé 
par  le  pronostic  de  laboratoire,  ce  qui  n’empêche 
point  maintes  fois  ces  pleurésies  de  guérir  complè¬ 
tement.  Rappelons  enfin  que  parfois  ces  épanche¬ 
ments  peuvent  ne  point  être  tuberculeux. 

Quant  aux  pleurésies  purulentes,  elles  sont  assez 
fréquentes  à  cette  période  souvent  comme  an  mo¬ 
ment  du  déclin  les  symptômes  généraux  sont  peu 
marqués,  la  fièvre  est  peu  élevée,  la  ponction  explo¬ 
ratrice  seule  fait  le  diagnostic.  L’épanchement  puru¬ 
lent  peut  d’ailleurs  avoir  été  primitivement  séreux. 
La  vomique  est  fréquente  et  peut  se  répéter  comme 
dans  les  pleurésies  à  pneumocoques.  Des  empyèmes 
de  nécessité  ont  aussi  été  signalés. 

Mais  parfois  l’affection  traîne,  l’individu  se  cachec- 
tise  et  finit  par  mourir  malgré  une  intervention  quel¬ 
quefois  trop  tardive. 

Enfin,  dans  les  empyèmes, consécutifs  à  des  abcès 
de  voisinage  (abcès  du  foie,  infarctus  suppuré)  l’évo¬ 
lution  est  beaucoup  plus  dramatique  et  Je  pronostic 
plus  grave, 'demandant  une  intervention  d’urgence. 
L’empyème  peut  être  gangréneux,  il  est  dû  alors  à 
la  gangrène  pulmonaire,  il  faut  intervenir  vite.  Le 
pronostic  doit  être  très  réservé. 

Les  empyèmes  consécutifs  à  de  la  pyohémie  sont 
rapidement  mortels. 

VI 

Conclusions  générales.  —  i°  Le  pleurotyphus  est 
une  affection  très  bénigne.  La  pleurésie  semble  faire  j 


avorter  la  fièvre  typhoïde;  la  guérison  survient  faci¬ 
lement  et  spontanément.  Le  traitement  sera  celui 
d’une  fièvre  typhoïde  légère,  les  bains  seront  indi¬ 
qués  (Tripier  et  Bouveret); 

20  A  la  période  de  déclin  les  pleurésies  sont  géné¬ 
ralement  peu  abondantes,  tournant  court  facilement, 
n’aggravant  point  le  pronostic,  ne  laissant  guère  de 
séquelles.  La  ponction  pourra  être  discutée.  Si  l’épan¬ 
chement  est  très  peu  abondant,  si  le  cœur  tient  bien, 
elle  pourra  être  différée.  Dans  le  cas  contraire,  mieux 
vaut  ponctionner,  pour  soulager  le  cœur,  pour  amener 
une  guérison  plus  rapide. 

Les  épanchements  légers  ne  contre  indiquent  point 
le  bain.  Sont-ils  plus  abondants?Il  vaut  mieux  ponc¬ 
tionner  d’abord,  baigner  ensuiie; 

3°  Les  pleurésies  du  déclin  ou  de  la  convalescence 
sont  des  pleurésies  plus  abondantes,  plus  tenaces, 
se  reproduisant  facilement,  ne  disparaissant  guère 
sans  laisser  de  traces,  pouvant  amener  des  adhé¬ 
rences.  Leur  pronostic  doit  être  réservé,  eh  raison 
de  leur  nature  généralement  tuberculeuse. 

L’état  général  devra  donc  être  pendant  longtemps 
l’objet  de  soins  répétés. 

L’épanchement,  comme  celui  des  pleurésies  tuber¬ 
culeuses,  pourra,  suivant  les  doctrines,  être  ou  n’ètre 
pas  ponctionné.  Nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  ponc¬ 
tionner  el  éviter  ainsi  la  formation  d’adhérences  ; 

4°  Les  empyèmes  sont  relativement  fréquents.  Mon- 
nier  en  signale  23  cas  sur  35  pleurésies.  Ils  se  compor¬ 
tent  un  peu  comme  les  empyèmes  à  pneumocoques. 

lis  sont  souvent  plutôt  une  surprise  de  la  ponction 
qu’un  incident  prévu.  Mais  à  côté  des  empyèmes 
bénins,  d’origine  éberthienne  ou  tuberculeuse,  il  y 
a  des  empyèmes  graves  dans  la  pyohémie  et  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  surtout. 

Si  les  premiers  peuvent  guérir  spontanément  ou 
par  des  ponctions  répétées,  si  quelquefois  ils  deman¬ 
dent  une  pleurotomie,  les  deuxièmes  conduisent  à 
une  thérapeutique  chirurgicale  d’urgence,  dans  les 
deux  cas.  Le  pronostic  est  tout  différent.  En  dehors 
de  l’histoire  du  malade,  l’état  général  seulsullità  le 
faire. 
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Ouverture  des  abcès  pelviens.  —  Toujours  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Robert  Picqué,  M.  Broca  examine  la 
valeur  comparative  de  l'incision  périnéale  et  de  1  incision 
rectale  appliquées  au  traitement  de  ces  abcès.  Il  faut,  pour 
cela,  distinguer  les  abcès  'supérieurs  des  abcès  inférieurs. 
Les  premiers  seront  toujours  justiciables  de  l'incision  abdo¬ 
minale.  Pour  les  seconds  ou  peut  avoir  à  choisir  entre  1  in¬ 
cision  périnéale  et  l’incision  rectale.  C  est  à  cette  dernière 
que  M.  Broca  donne  la  préférence.  Les  choses  sé  passent 
alors  comme  lorsque  ces  abcès  s'ouvrent  spontanément  par 
le  rectum.  Il  n’y  a  pas  à  craindre,  dans  Ces  cas,  d’infection  de 
la  poche  par  suite  de  l’ouverture  du  rectum.  M.  Broca  a  pra¬ 
tiqué  trois  fois  cette  incision  rectale  et  il  a  vu  les  choses 
évoluer  comme-  si  l'ouverture  s  était / faite1  spontanément  par 
celte  voie.  Il  n’a  jamais  eu  l'occasion  de  recourir  à  la  voie 
périnéale  qui,  pour  lui,  n’est  qu'une  voie  d’exception. 

M.  Cuaput  qui,  depuis  longtemps,  ouvre  beaucoup  d’abcès 
pelviens  par  la  voie  rectale,  allirma,  contrairement  à  ce  qui  a 
été  dit,  que  cette  voie  prérectale  est  très  lacile,  très  simple 
et  qu’elle  n’expose  nullement  aux  hémorragies.  Il  n’est  même 
pas  nécessaire  de  recourir  à  l’anesthésie,  pour  opérer  par  cette 
voie.  Jamais  il  n’a  constaté  d’infection  secondaire  de  la  poche 
par  suiie  de  l’ouverture  du  rectum.  M.  Chaput  prélère  cette 
voie  à  la  voie  abdominale.  II  ajoute  quelques  mots  sur  sa 
technique  personnelle  :  il  a  recours  à  une  pince  troquart 
spéciale;  il  ne  met  jamais  de  mèches  et  se  contente  de  main¬ 
tenir  l’ouverture  en  y  introduisant  chaque  jour  le  doigt,  ce 
qui  n’est  nullement  douloureux. 

M.  Reynier,  se  basant  sur  la  bénignité  de  l’ouverture  spon¬ 
tanée  par  le  rectum,  et  ayant  constaté,  après  cette  ouverture 
spontanée,  l’abaissement  considérable  de  la  température,  l’ab¬ 
sence  constante  d’infection  de  la  poche,  etc.,  s’est  demandé, 
avec  M.  Chaput,  pourquoi  le  chirurgien  n’interviendrait  pas 
par  cetie  voie.  La  position  déclive,  la  réduction  au  minimum 
des  voies  d’absorption  sont  des  avantages  précieux.  C’est 
pourquoi  M.  Reynier  a  de  préférence  recours  à  l’ouverture 
des  abcès  pelviens  inférieurs  par  la  voie  rectale. 

MM.  Le  Dentu  et  Mauclaire  apportent  également  des 
faits  en  faveur  de  l’ouverture  des  abcès  pelviens  par  la  voie 
rectale. 

Tétanos.  —  M.  Rieffel  se  montre  peu  confiant  à  l'égard 
du  sérum  antitétanique.  11  va  même  jusqu’à  se  demander  si, 
dans  certains  cas,  il  ne  serait  pas  capable  d’aggraver  la  situa¬ 
tion.  Voilà,  par  exemple,  un  malade  atteint  de  tétanos  à 
marche  lente,  traité  par  le  bromure  et  le  chloral  à  très  hautes 
doses.  On  fait  une  injection  sous-cutanée  de  5  centimètres 
cubes;  le  lendemain,  il  est  pris  de  paralysie  faciale,  on  refait 
une  injection  intra-rachidienne  de  10  centimètres  cubes;  le 
tétanos  se  généralise  Pendant  cinq  jours  on  fait  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  le  malade  meurt  subitement  parspasme 
de  la  glotte.  A  côté  de  ces  faits,  il  en  est  dans  lesquels  les  ma¬ 
lades  guérissent  sans  injections,  ou  malgré  les  injections  de 
sérum  antitétanique. 

M.  Bercer  croit  que  les  injections  sous-cutanées  ont  une 
certaine  valeur  préventive.  11  rappelle  le  cas  de  M.  Routier  : 
Un  blessé  auquel  on  a  oublié  de  faire  l’injection  préventive, 
et  qui  a  eu  le  tétanos.  M.  Berger  a  des  faits  semblables. 
Depuis  la  communication  de  Bazy  en  1897,  M.  Berger  a  tou¬ 
jours  eu  recours  aux  injections  préventives  dans  les  cas  de 
plaies  de  rues. 

Il  cite  l’observation  d’un  homme  arrivant  à  l’hôpital  avec 
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une  plaie  du  doigt;  on  nettoie  cette  plaie;  cinq  jours  après, 
trismus.  On  ampute  le  doigt,  on  donne  le  chloral,  à  doses 
massives,  on  fait  des  injections  de  sérum,  des  injections  de 
morphine,  le  malade  meurt.  Cet  homme  n’avait  pas  eu  d’injec¬ 
tions  préventives.  M.  Berger  cite  un  certain  nombre  de  faits 
d  où  il  semble  résulter  que,  si  les  injections  de  sérum  se  mon¬ 
trent  inefficaces  au  point  de  vue  curatif,  elles  semblent  exer¬ 
cer  une  action  favorable  quand  elles  sont  faites  préventive¬ 
ment,  soit  en  empêchant  le  tétanos  de  se  développer,  soit  en 
l’atténuant,  s’il  apparaît  malgré  l’injection.  Il  est  absolument 
démontré  d’autre  part  que  ces  injections  préventives  sont 
inoffensives.  M.  Berger  reste  donc  partisan  de  l’emploi  des 
injections  préventives  dans  tous  les  cas  de  plaies  susceptibles 
de  se  compliquer  de  tétanos. 

Tuberculose  des  ganglions  iléo-cæcaux.  —  M.  Demoulin 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Massoulard  (de  Troyes). 
Un  maiade  paraît  atteint  d’appendicite  chronique;  on  l’opère; 
on  ne  trouve  rien  à. l’appendice,  mais  on  trouve  des  ganglions 
autour  du  cæcum,  on  les  enlève;  on  les  examine  et  on  les 
trouve  tuberculeux.  M.  Demoulin  rappelle  que  Gérard-Mar- 
chant  avait  appelé  l’attention  sur  cçs  faits.  Il  rappelle  égale-, 
ment  le  fait  communiqué  par  M.  Michaux.  Dans  tous  ces  faits, 
c  est  toujours  le  diagnostic  d’appendicite  qui  a  été  porté.  Il  y 
a  des  cas  où  l’appendice  est  atteint  et  d’autres  où  il  reste  sain. 

11  faut  donc,  dans  la  classe  des  para-appendicites,  ajouter  les 
adénites  péricæcales. 

Perforation  intestinale.  —  M.  Rochard  analyse  une  obser¬ 
vation  de  M.  Guyon  (de  Marseille).  Il  s’agissait  d’une  fièvre 
typhoïde  à  forme  ambulatoire  prise  pour  une  appendicite;  on 
opère;  on  trouve,  dans  le  ventre,  une  sérosité  louche,  l'appen¬ 
dice  sain,  mais  plusieurs  ulcérations  et  une  perforation  du 
cæcum.  Celle-ci  est  fermée;  le  malade  guérit. 

Blessures  viscérales  multiples  par  balle  de  revolver.  — 
M.  Rochard  fait  un  second  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Malartic  (de  Toulon).  Il  s’agissait  d’une  double  perforation 
de  l’estomac,  de  quatre  perforations  intestinales,  de  la  bles¬ 
sure  d’une  artère  mésentérique  par  balle  de  revolver;  pyo¬ 
pneumothorax  consécutif;  ouverture  du  ventre  immédiate, 
suture  des  perforations,  ligature.de  l’artère  ouverte;  guérison! 
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Influence  des  variations  des  œdèmes  sur  la  masse  du 
sang.  —  MM.  Achard  et  Démanché  ont  étudié  les  variations 
que  subit  la  masse  du  sang  lorsque,  chez  des  sujets  hydro¬ 
piques,  on  augmente  ou  diminue  l’œdème  par  des  actions 
purement  mécaniques.  Pour  apprécier  ces  variations,  ils  ont 
combiné  la  numération  des  globules,  le  dosage  de  l’hémoglo¬ 
bine  et  la  mesure  de  l’indice  de  réfraction  du  sérum,  qui  donne 
la  teneur  de  ce  liquide  en  albumine. 

En  faisant  passer  des  malades  de  la  position  couchée  à  la 
position  assise,  les  pieds  posés,  à  terre,  ce  qui  augmentait 
l’œdème,  ils  ont  vu  la  masse  de  sang  diminuer.  En  même 
temps  le  volume  de  l’urine  diminuait  aussi. 

En  augmentant  l’œdème  des  membres  inférieurs  par  des 
ligatures  cellulaires  appliquées  à  la  racine  des  cuisses,  à  la 
façon  de  Bier,  ils  ont  noté,  de  même,  une  diminution  de  la 
masse  du  sang.  , 

Au  contraire,  la  compression  méthodique  des.  membres 
œdématiés,  de  l’extrémité  à  la  racine,  a  produit  une  augmen¬ 
tation  de  la  masse  du  sang,  accompagnée  de  diurèse. 

Action  du  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux  sur  le  treponema  pallidum.  —  Wassermann, 
Neisser  et  Bruck  ont  découvert,  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 


chidien  des  paralytiques  généraux,  des  substances  capables 
de  se  fixer  sur  les  dérivés  du  treponema  pallidum  et  de  donner 
la  réaction  de  Bordet  et  Gengou.  Ils  ont  considéré  ces  sub¬ 
stances  comme  étant  des  anticorps  syphilitiques  spécifiques. 
MM.  LEVADiTiet  Marie  ont  confirmé  ces  recherches,  mais  n’ont 
pas  pu  s’assurer  que  les  principes  découverts  par  Wasser¬ 
mann  sont  réellement  des  anticorps.  Pour  élucider  cette  ques¬ 
tion,  les  auteurs  se  sont  adressés  à  l’expérimentation  sur  le 
singe.  Ils  ont  fait  agir  in  vitro  du  liquide  céphalo-rachidien 
de  paralytiques  généraux  et  d’épileptiques  sur  des  trépo¬ 
nèmes  prélevés  sur  des  chancres  simiens  ou  humains  et  ont 
inoculé  les  mélanges  à  des  singes  (bonnet  chinois,  mac.  cyno- 
molgus  et  rhésus).  L’expérience  a  montré  que  des  liquides 
céphalo-rachidiens  ayant  donné  une  séro-réaction  positive  et 
qui  par  conséquent  devaient,  d’après  Wassermann,  contenir 
des  quantités  appréciables  d’anticorps,  n’ont  exercé  aucune 
action  bactéricide  directe  sur  les  tréponèmes,  les  singes 
ayant  pris  la  syphilis.  Faut-il  conclure  de  là  que  les  sub¬ 
stances  de  Wassermann  ne  sont  pas  des  anticorps  syphili¬ 
tiques?  Les  auteurs  ne  le  pensent  pas,  étant  donné  que  l’on 
connaît  des  sérums  riches  en  anticorps  et  qui  sont  préventifs 
sans  être  bactériolÿtiques.  Néanmoins  un  doute  doit  persister. 
Les  anticorps  syphilitiques,  étant  censés  agir  sur  les  trépo¬ 
nèmes,  devraient  se  comporter  comme  les  autres  anticorps 
spirillicides  ;  or,  ces  derniers  sont  au  plus  haut  point  bacté- 
riolytiques. 

Abcès  provoqués  et  œdèmes  expérimentaux.  —  Pour 
M.  Feuillié,  en  pratiquant  chaque  jour  chez  le  chien  une 
injection  sous-cutanée  de  sublimé,  on  obtient  bientôt  un 
nodule  ferme  au  lieu  d’œdème.  Pendant  c'è  temps  disparais¬ 
saient  peu  à  peu  dans  le  sang  les  leucocytes  en  voie  de  dégé¬ 
nérescence. 

Par  l’examen  des  leucocytes  du  sang  on  peut  ainsi  prévoir 
chez  l’homme,  ce  qui  suivra  localement  l’injection  de  sublimé, 
nodule,  œdème  ou  abcès  aseptique. 

Au  lieu  de  sublimé,  on  peut  se  servir,  pour  des  résultats 
analogues,  d’huile  mercurielle  et  même  de  chlorure  de 
sodium. 

Ces  injections  ne  font  que  terminer  localement  la  destruc¬ 
tion  des  éléments  en  voie  de  dégénérescence. 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  cette  proposition  que  tout 
œdème  a  pour  origine ,  au  moins  en  partie,  une  dégénérescence 
cellulaire. 

Encéphalite  aiguë  expérimentale.  —  MM.  Dofter  .  et 
Oberthür  ont  pu  réaliser  chez  le  chien  une  véritable  encé¬ 
phalite  expérimentale  (encéphalite  aiguë  hémorragique  et 
encéphalite  hyperplaslique),  en  injectant  dans  la  substance 
cérébrale,  de  l’éther,  de  l’alcool,  de  l’essence  de  térébenthine 
ou  des  cultures  filtrées  de  staphylocoque  doré. 

Les  lésions  provoquées  consistaient,  comme  dans  l’encé-  1 
phalite  humaine  non  supputée,  en  hyperémie,  hémorragies 
multiples,  œdème,  infiltration  des  parois  vasculaires  formant 
autour  d’elles  de  véritables  manchons  leucocytaires,  altéra-  ■ 
tions  chromatolytiques  des  cellules  cérébrales.  Ces  phéno¬ 
mènes  s’observaient  non  seulement  au  niveau  du  point  d’ino¬ 
culation,  mais  aussi  à  distance. 

Dans  le  cas  de  survie  prolongée  des  animaux,  on  assiste  à 
1  évolution  anatomique  d’une  véritable  encéphalite  hyperplas- 
tique. 

Ces  faits  semblent  de  nature  à  expliquer  la  genèse  de  cette 
affection  montrant  que  le  foyer  encéphalitique,  dont  l’étiologie 
est  dominée  par  l’infection,  relève  non  des  microbes  mais  de 
leurs  produits  de  sécrétion. 

D’autre  part,  l’encéphalite  aiguë  hémorragique  et  l’encé¬ 
phalite  hyperplastique  doivent  être  considérées  comme  deux 
variétés  d’un  seul  et  même  processus  inflammatoire. 

Des  lésions  rénales  provoquées  par  l'injection  de  doses 
massives  de  phlorhizine.  —  Pour  MM.  Policard  et  M.  Gar- 
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nier  (de  Lyon),  L’injection  de  doses  massives  de  phlorhizine 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  détermine  des  lésions 
rénales  disposées  en  foyers  circonscrits.  L’altération  porte 
uniquement  sur  l’épithélium  à  bordure  striée  des  tubes  con¬ 
tournés  du  rein,  et  consiste  dans  une  dégénérescence  vitreuse 
•caractéri  s  ti  que. 

Fonction  trichogène  du  corps  thyroïde.  Signe  du  sourcil. 
—  Pour  MM.  Léopold  Levi  et  Henri  de  Rothschild,  le  corps 
thyroïde  exerce  sur  l'appareil  pileux  une  influence  manifeste 
dans  le  myxœdème  spontané,  congénital  ou  acquis,  dans  le 
myxœdéme  opératoire  et  chez  les  animaux  thyroïdectomisés. 
On  la  retrouve  encore  dans  l’insuffisance  thyroïdienne,  à  des 
degrés  divers  (syndrome  d’Hertoghe,  infantilisme,  hypo-thy- 
roïdie  minima). 

Inversement,  dans  l’insuffisance  ovarienne,  qui  s’accompa¬ 
gne  d’hyper-thyroïdie,  il  y  a  souvent  développement  pileux 
exagéré,  et  de  même,  l’opothérapie  thyroïdienne  a  une  in¬ 
fluence  favorable  sur  l’appareil  pileux. 

Dans  l’alopécie,  lorsqu’elle  n’est  pas  liée  à  des  lésions  lo¬ 
cales  (grossesse,  affection»  générales,  syphilis),  il  y  a  à  tenir 
•compte  d’un  élément  d’hypo-thyrordie. 

Parmi  les  troubles  de  l’appareil  pileux,  les  auteurs  insistent 
sur  la  raréfaction  des  sourcils  à  leur  partie  externe  liée  à  la 
kératose  pilaire  (Hertoghe),  ou  par  troubles  de  développe¬ 
ment.  Ce  signe,  facile  à  constater  :  signe  du  sourcil ,  est  par¬ 
fois  héréditaire,  souvent  familial  et  proportionnel  au  degré 
-d’hypo-thyroïdie.  Indice  d’insuffisance  thyroïdienne,  il  ac¬ 
quiert  d’autant  plus  d’intérêt  qu’il  est  associé  à  l’œdème  pal¬ 
pébral  permanent  ou  transitoire. 

La  notion  de  la  fonction  triehogènie  du  corps,  thyroïde  en¬ 
traîne  des  déductions  intéressant  la  syphilis,  la  prédisposi¬ 
tion  à  la  tuberculose,  l’état  de  la  volonté. 

Action  de  la  salive  chauffée.  —  D’après  M.  Roger,  la 
salive  dont  on  a  détruit  le  pouvoir  saccharifiant  par  un  chauf- 
fage  prolongé  entre  85  ou  ioo  degrés,  n’est  pas  devenue 
complètement  inactive;  mélangée  à  de  la  salive  fraîche,  elle 
en  augmente  notablement  l’action  diastasique.  Si  on  fait  ao-ir 
pendant  une  demi-heure  occo5  de  salive  sur  io  centimètres 
cubes  d’empois  d’amidon  à  i  p.  ioo,  on  obtient  occoo7  de 
■sucre;  si  on  a  ajouté  au  mélangea  centimètres  cubes  desalive 
dont  le  ferment  a  été  détruit  par  un  chauffage  préalablè,  la 
quantité  de  sucre  monte  à  o,o3r.  En  mettant  une  dose  de 
salive  moitié  moindre,  on  obtient,  encore  0,025  de  sucre. 

Pour  réactiver  la  salive  chauffée,  il  suffit  d’une  trace  de 
salive  fraîche,  des  quantités  qui  sont  tellement  minimes 
qu’elles  ne  saccharifiènt  plus  l’amidon,  sont  encore  capables 
de  donner,  avec  2  centimètres  cubes  de  salive  chauffée,  o,oo5 
et  0,007'  de  sucre. 

Introduction  à  l’étude  de  la  spécificité  cellulaire.  Trans¬ 
port  de  colloïdes  à  travers  des  colloïdes.  Suc  pancréatique 
et  ovalbumine.  —  Ilrésulte  delanotedeM.H.IscovEscoque: 

i°  La  charge  de  l’ovalbumine  coagulée,  en  présence  du  suc 
pancréatique  est  électro-positive  ; 

.  ,2°  Cette  charge  est  inversée  en  présence  du  suc  pancréa¬ 
tique  dialysé  ou  bouilli,  c’est-à-dire  qu’elle  devient  électro- 
négative; 

3°  Là  charge  de  l’ovalbumine  est  fonction  non  seulement 
des  sels  contenus  dans  lè  suc  pancréatique,  mais  aussi  d'une 
substance  inconnue  qui  est  destructible  par  la  chaleur  et  passe 
à  travers  les  sacs  à  dialyse. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SUR  L’ACCUMULATION  DIGITALIQUE 

Par  le  docteur  Trullet. 

Dans  une  précédente  communication  (1),  inspirée  par  les 
résultats  cliniques  que  nous  avaient  fournis  les  injections  intra¬ 
musculaires  profondes’  de  digalène,  nous  avons  essayé  de 
montrer  toute  l’importance  pratique  de  ce  mode  d’introduc¬ 
tion  digitalique.  Nous  sommes  convaincu,  en  effet,  que  la 
digitoxine  Cloetta  représente  par  sa  fixité  chimique,  son 
dosage  rigoureux,  sa  solubilité  particulière,  sa  toxicité  presque 
nulle  et.  l’indolence  de  son  administration  intra-fessière,  un 
réel,  progrès  thérapeutique.  Elle  est  un  remède  d’urgence 
pour  les  cas  d’asthénie  cardiaque  aiguë,  et  permet  en  outre 
l’utilisation  die  la  digitale,  quand  l’estomac  des  asystoliques 
est  nettement  intolérant.  Dans  aucune  de  nos  obser varions,  le 
moindre  phénomène  d'accumulation  ne  s’était  manifesté,  et 
pourtant  nous  avions  injecté  pendant  cinq  à  six  jours  de  suite 
2  à  3  centimètres  cubes  de  digalène. 

Cette  absence  totale  d’accumulation,  nous  l’avons  observée 
aussi  dan»  7  autres  cas  d’asystolie,  aù  nous  avons  ordonné  le 
remède  à  doses  encore  plus  élevées,  4  centimètres  , cubes, .pro 
die  et  par  la  voie  gastrique. 

Quand  on  songe  aux  phénomènes  cumulatifs,  que  des  doses 
correspondantes  eussent  infailliblement  produits  avec  tout 
autre  digitalique,  n’y  a-t-il  pas  là  pour  le  praticien  un  fait 
d’un  très  grand  intérêt  et  qui  mérite  qu’on  s’y  arrête  un 
instant  ? 

Jetons,  en  effet,  un  rapide  coup  d’œil  sur  ces  observations. 

Une  asystolique  par  rétrécissement  mitral  pur  absorbe  en 
huit  jours  28  centimètres  cubes  de  digalène,  une  autre,  en 
insuffisance  mitrale  troublée,  en  ingère  20  centimètres  cubes 
en  six  jours,  et  9  centimètres  cubes  par  la  suite,  après  une 
période  de  repos  de  cinq  jours.  Un  autre,  atteint  de  dilatation 
considérable  du  cœur  droit,  survenant  dans  le  cours  d’une 
ancienne  néphrite,  prend  23  centimètres  cubes  en  sept  jours, 
un  autre,  en  asystolie  (insuffisance  mitrale),  29  centimètres 
cubes  en  trois  fois  trois  jours,  séparés  par  des  intervalles  de 
quarante-huit  heures  de  repos,  et  jamais  nous  n’avons  observé 
ni  ralentissement  du  pouls,  ni  céphalée,  ni  vertiges,  ni  troubles 
oculaires.  Dans  tous  les  cas  l’action  est  rapide  et  puissante, 
les  battements  du  cœur  se  ralentissent,  la  dyspnée  s’éloigne, 
la  diurèse  remonte,  et  enfin  les  œdèmes  s’effacent.  Et  sait-on 
ce  que  représentent  4  centimètres  cubes  de  digalène  ?  Exac¬ 
tement  60  centigrammes  de  poudre  de  feuilles  fraîches 
(4  X  centigrammes).  Cette  dose,  sans  doute,  n’a  rien  d’exa¬ 
géré  par  elle-même,  mais  c’est  pendant  cinq  et  six  jours  con¬ 
sécutifs  et  parfois  davantage,  que  les  malades  ont  absorbé  ces 
60  centigrammes  !  Comment  expliquer  alors  cette  non-accu¬ 
mulation  à  priori  paradoxale  ?  Par  la  nature  même  de  la 
digalène. 

Cette  digitoxine,  en  effet,  n’est  pas  autre  chose  que  le  prin¬ 
cipe  actif  des  feuilles  fraîches  de  digitale  n’ayant  encore  subi 
aucune  des  altérations  habituelles  aux  feuilles'  desséchées, 
utilisées  pour  les  préparations  galéniques,  et  de  plus  elle  est 
soluble.  Cette  solubilité,  plus’ encore  que  sa  pureté  chimique 
chimique  invariable,  expliqué  l’absence'  de  phénomènes  cumu¬ 
latifs.  Que  se  passait-il  en  effet  quand  nos  malades  avaient 
absorbé  leurs  4  premiers  centimètres  cubes?  La  diurèse  mon¬ 
tait,  elle  atteignait  déjà  8oô  à  1  100  grammes,  prouvant  ainsi 
la  diffusion  rapide  du  remède  et  par  suite  son  élimination. 
Les  jours  suivants,  la  diurèsé-atteignait  2000,  2  5po,  dépas¬ 
sait  3  000  grammes,  arrivait  même  chez  un  de  nos  malades  à 
4  5oo  grammes  au  huitième  jour,-et  chez  un  autre  à  4  400  gram¬ 
mes  an  cinquième.  Une  aussi  puissante  diurèse  ne  peut  aller 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit..  1907,  n0^  46. 
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évidemment  sans  une  élimination  correspondante  du  médica¬ 
ment  qui  la  fait  naître,  et  qui  ne  peut  ainsi  s’accumuler.  Ce 
■qui  prouve  d’ailleurs  cette  manière  de  voir,  c’est  qu’il  est 
nécessaire,  dans  beaucoup  de  cas,  de  faire  recommencer  l’ab¬ 
sorption  du  remède,  parce  que  la  diurèse  baisse  de  plus  en 
plus  malgré  la  persistance  des  œdèmes,  quand  on  a  cessé 
depuis  cinq  à  six  jours  la  médication. 

Une  autre  constatation  fort  intéressante  pour  le  praticien 
est  inspirée  aussi  par  nos  observations.  Jamais  la  digalène, 
absorbée  à  raison  de  3  à  4  centimètres  cubes  par  vingt-quatre 
heures,  n  a  déterminé  de  troubles  gastriques.  Elle  nous  a  paru 
certainement  beaucoup  mieux  supportée  que  n  importe  quelle 
autre  préparation  de  digitale.  Elle  a  montré  en  outre  dans 
tous  les  cas  une  réelle  constance  thérapeutique. 

Mais  ces  questions  sont  secondaires  quand  on  pense  à  la 
non-accuumlation  de  la  digalène  :  même  utilisée  à  haute  dose, 
■elle  nous  met  à  l’abri  de  ce  redoutable  danger.  11  y  a  là  un 
fait  digne  de  retenir  l’attention  des  médecins  et  qui  prouve 
combien  les  propriétés  de  la  feuille  fraîche  de  digitale,  c’est- 
à-dire  de  la  plante  telle  qu’elle  se  trouve  dans  la  nature,  dif¬ 
fèrent  des  propriétés  acquises  par  cette  même  feuille  qu’une 
dessiccation  plus  ou  moins  prolongée  a  nécessairement  altérée. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  27  MAI  AD  Ier  JUIN  I907 


berf,  Robin  et  Rénon.)  —  M.  Lelièvre.  De  l’exercice  illégal 
de  la  médecine  en  Bretagne.  Les  guérisseurs,  dormeuses  et 
rebouteurs  du  pays  breton.  (MM.  Gilbert,  président;  Dieula- 
foy,  Robin  et  Rénon.)  —  M.  Moreau.  De  la  stomatorragie. 
(MM.  Robin,  président;  Dieulafoy.  Gilbert  et  Rénon.)  — 
M.  Lafosse.  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement  des  pancréatites  aiguës.  (MM.  Le  Dentu,  président;. 
Rerger,  Auvray  et  Morestin.)  —  M.  Monier.  Contribution 
au  traitement  des  fractures  dejambe  par  l’extension  continue. 
Description  d’un  appareil  nouveau.  (MM.  Berger,  président;. 
Le  Dentu,  Auvray  et  Morestin.) —  M.  Labrunie.  Quelques 
considérations  sur  l’esprit  du  médecin.  (MM.  Berger,  prési¬ 
dent;  Le  Dentu,  Auvray  et  Morestin.) 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  i Hamamelis  et  du  Capsicum. 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CAPSULES  de  corps  THYHOIDË  VIGIER  —  2à6  par  jour. 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


NEUROSINE 


PRUNIER 


“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  21  mai ,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(iro  série)  :  MM.  Déjerine,  Teissier  et  Balthazard;  —  12e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Gaucher,  Claude  et  Macaigne;  —  M.  Pierre  Duval, 
suppléant. 

Mardi  28 mai.  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie),  Cha¬ 
rité  (ire  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Albarran  et  Morestin;  — 
(a'série):  MM.  Berger,  de  Lapersonne  et  Auvray;  —  (2e  partie): 
MM.  Jolfroy,  Tlioinot  et  Dupré;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

Mercredi  29  mai.  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie,  oral)  : 
MM.  Brissaud,  Roger  et  Macaigne;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

Vendredi  31  mai,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Necker( ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Gosset;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Delens,  Mauclaire  et  Pierre  Duval;  —  M.  Proust, 
suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Polocki;  —  M.  Macaigne,  suppléant. 

Sa'nedi  1er  juin ,  à  une  heure.  —  5e  (a0  partie),  Beaujon 
-(ire  série)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et  Jeanselme;  —  ^sé¬ 
rie)  :  MM.  Robin,  Renon  et  Fernand  Bezançon;  —  M.  Méry, 
suppléant. 

5°  (obstétrique,  impartie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  May- 
grier,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

THESES 

Mercredi  29  mai  1901,  à  une  heure.  —  M.  Boutin.  Con¬ 
tribution  à  l’élude  des  embolies  au  cours  des  endocardites. 
(MM.  Landouzy,  président;  Gaucher,  Claude  et  Marcel 
Labbé.) — M.  Lépine.  Contribution  à  l’étude  des  incidents 
pleuro-pulmonaires  au  cours  de  la  syphilis  secondaire. 
(MM.  Gaucher,  président;  Landouzy,  Claude  et  Marcel 
Labbé.)  —  M.  Masini.  Des  indications  opératoires  dans  les 
grands  écrasements  du  membre  inlérieur.  (MM-  Reclus,  pré¬ 
sident  ;  Segond.  Gosset  et  Pierre  Duval.) —  M.  Durand,  La 
scopolatnine  anesthésique  général  en  chirurgie  infantile. 
(MM.  Reclus,  président;  Segond,  Gosset  et  Pierre  Duval.) 
— •  M.  Dorny.  Luxation  trap'ézo-métacarpienne  en  Iracturede 
Bennett.  (MM.  Segond,  président;  Reclus,  Gosset  et  Pierre 
Duval  ) 

Jeudi  30  mai  1901,  à  une  heure.  —  M.  Pageot.  Des  suppu¬ 
rations  pyélorénales  chez  les  typhoïdiques.  Rôle  pathogé- 
nique  du  bacille  d’Eberth.  (MM.  Dieulaloy,  président;  Gi’« 


artïcles  originaux 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 

—  (N°  211,  10  avril.)  Sagnac  :  La  relation  entre  le  voltage 
d’un  tube  de  Crook.es  et  le  degré  de  pénétration  des 
rayons  X.  —  Bordier  :  Sur  quelques  résultats  fournis  par 
l'électrodensimètre  de  Benoist.  —  Bertolotti  :  Petite 
ampoule  radiogène  pour  endodiascopie  et  applications  de 
radiothérapie  interne. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  16,  20  avril  1907.)  L.  Ré¬ 
non  :  Principes  de  physiothérapie. 

Montpellier  médical.  —  (N°  12.  2.4  mars  1907.)  Pradal, 
Vabre,  Cavalié  :  Un  cas  d’hysléro-traumatisme  à  forme  de 
spasme  saltatoire.  —  (N°  i3,  3i  mars.)  Villard  :  Histologie 
pathologique  de  la  conjonctivite  atropinique. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  i  3,  3i  mars 
1907.) —  Toth  :  L’intoxication  industrielle  par  le  plomb,  _ 
et  les  mesures  à  prendre  contre  elle.  —  Szanto  :  Sur  deux 
méthodes  rapides  d’examen  des  urines  recommandables. 

—  ,(N°  1 4,  7  avril.)  Toth  :  L'intoxication  industrielle  par 
le  plomb,  et  les  mesures  à  prendre  contre  elle  (suite).  — 
Szanto  :  Sur  deux  méthodes  rapides  d’examen  des  urines 
recommandables  (suite).  —  (N°  i5,  14  avril.)  Fischer  : 
Emploi  de  la  tonocaïne  surrénale  Fischer  dans  la  pratique 
chirurgicale.  —  Toth:  L’intoxication  saturnine  industrielle 
et  les  moyens  à  employer  pour  la  combattre. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d  otologie  et  de  rhino- 
logie.  — (N°  12,23  mars  1907.)  A. H.  Cheatle  :  Condi¬ 
tions  anatomiques  permettant  au  pus  de  passer  de  l’antre 
vers  le  cou.  — (N°  1 3,  3o  mars.)  Vincenzo  Cozzolino  :  De 
la  diffusion  des  sinusites  d’un  sinus  à  l’autre.  —  (N°  t4> 

6  avril.)  Bichelonne  :  Fibro-chondromes  branchiaux  pré¬ 
auriculaires  et  cervicaux. 


Le  Directeur-gerant  :  D’  Krangois  Le  ?>ourp. 
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Granules  mCatillon 


STROPHANTUS 


3  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  ra 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOIIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 


Ges  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie,  les  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’engor¬ 
gement  de  la  prostate ,  la  cystite 
du  col,  l’hématurie,  la  néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

Dose:  6  à  12  capsules  par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDT,  113,  Faube  St-Honoré. 


1.826 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  on  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
®arbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mald- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
ü’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

(  Acide  sulfuriqt 
^  I  Silicate  acide 

1  )  Phosphate  »  [  Sesqui  oxyde  de  fer. 

Sulfate 

<al  —  de  cham 
a  f  Chlorure  J 
\  Matières 
Cette  eau 

hgie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiLée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes, 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres ,  glycèrolés. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Êthdié  pâr  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeac 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 

Éviter  les  contrefaçons. 

littérature  et  échantillons,  U.  U.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


ENTERITE 


PATES.  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Pariani, 

5,  rue  de  l’Arcade,  Paris. 
thant.  je  sur  demande  à  MM.  lesDocteurs.  | 


^LBUNUNAÏE  OE  FER  LAPRADE 

Cb  kjro-aîieimle.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris.  Collin  et  Cl».  49.  r.  de  Maobenge,  et  Ph‘«. 


AU  IWALATE  DE  FER  ET  MANGANESE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose , 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  BngftMiiirt-lttNMit.  prix  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  4:.  boolmv.  Hatjsswav-  et  Pharmacies. 


DIGITALINEHOMOILEOÜEVENNE 


r  GRANULES  1 

de  DIGITALINE  chlorofci» 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


f/evTDiiT  I  ETl/R  RDC  rpBIËREc  PILUL.ES  doué  de  toute  LEVURE  W 

I  \EXTRAIT  DF  LtVUKt  PE  PURE  M  INALTERABLES  Inefficacité  de  la  fraîche)! 
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|  Exigez  dams  toutes  les 
IBOMMES  PHAgMAClE^d 

I  PA  R 1 S  .7.  Place  de  b  Bourse 
J  LYON  19,fjue  CanfQrl^gÊl&jgh 


H^TÉRiLisÉ 

^AMS  ADDiTÏOM 


H  ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  J  CHLOROSE 

Les  Pilules  Hucléo-Fcr  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nucléinate  de  Fer  pur. 

B  4  à  6  Pilules  par  jour  ayant  les  repas 


^PRODUiT  CHiMiQUE 
système  PASTEUR 


TOHIQBE  Granulé  FÉBRIFUGE  I 


MAGNESIE  ROY 


-£»’A  H^NORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  RIËNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  iour 

L’APiOL doct» JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honorê,  Paris  [Place  du  Théâtre  français)!",  toutes  Puarmadu 


Un  Verro  à  Madère  de 

VIN  GW  AND  contient  : 

Iode  bi-subumé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  5u  cantigr. 

Lacto-Pbosphate ds  Chaux.  Ogr.  75cemigr. 


iHUfLEde  FOIEdelMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITUANT 


-  Rue  de  Condé,  22,  PARIS 

Liüiii ûi 


TERPlfllS-CUUâ  MâKlANl 


VOIE  STOMACALE 

PILULES 

2  à  6  par  jour. 


TIODIAIE  COGNET 

Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  Az8  H13  I 
COMBINAISON  OR  OANO-IODIQ,  UE  DÉFINIE 

«Lk  Injectable 

Absolument  Indolore 
Teneur  n  Iode  considérable  47°/i 
Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
•  Ni  tonique,  ni  caustique. 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  rIODE,  des  IODURES  I 

et  de  la  THIOSINN AIWINE  1 

Syphilis  second  et  tert.,  A  ffect.  parasyph.,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 
torpides  et  ganglionnaires.  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques,  Adhérences,  Synéchies.  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 

Littérature  et  Échantillons  :  A*  COQUET,  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  NOMINATION  DE  ME¬ 
DECIN  des  hopitaux.  —  Séance  du  22  mai  1907  (consulta-, 
tion  écrite). — MM. Lereboullet,  20;  Balthazard,  18;  Boix,  17, 
et  Coyon,  16. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  24  mai,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  l’hôpital  Laënnec. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux. —  Epreuve  de  con¬ 
sultation.  —  Séance  du  18  mai.  —  MM.  Mouchet,  18  ; 
Schwartz,  16;  Alglave  et  Hallopeau,  i5. 

Séance  du  21  mai.  —  MM.  Fredet,  19;  Grégoire,  18; 
Alexandre,  16;  Iselin,  14. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  23  mai,  à  Nécker. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Question  écrite  : 

«  Trompes  utérines,  anatomie  et  physiologie.  » 

Lecture  des  copies. —  Séance  du  i5mai:  MM.  Couvelaire,  20; 
Sauvage,  19;  Jeannin,  18;  Devraigne,  16;  Delestre,  i5. 

Séance  du  17  mai.  —  MM.  Le  Lorier  et  Funck,  19;  Mou- 
chotte,  18;  Chéron,  i5. 

Concours  pour  la  nomination  a  deux  places  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux. —  Ce  concours  sera  ouvert  le  lundi  10  juin 
1907,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria  (service  du  personnel),  de  midi  à 
trois  heures,  jusqu’au  samedi  25  mai  inclusivement. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  — 
Chirurgie  et  accouchements.  — Leçon  orale  d’une  heure  après 
quarante-huit  heures  de  préparation.  —  Séance  du  17  mai.  — 
MM.  Sencert  (Nancy)  :  «  Névralgies  faciales  et  leur  traitement 
chirurgical;  »  Lecène  (Paris)  :  a  Gangrène  des  membres 
inférieurs.  » 

Séance  du  21  mai.  —  MM.  Latarget  (Lyon)  :  «  Des  indica¬ 
tions  des  résections  du  coude  ;  »  Garipuy  (Bordeaux  et  Tou¬ 
louse)  :  «  Appendicite  et  grossesse.  » 

Séance  du  22  mai.  — ■  MM.  Sauvage  (Paris)  :  «  La  môle 
vésiculaire  ;  »  Trillat  (Lyon)  :  «  De  l’influence  que  l’hystéro- 


pexie  proprement  dite  et  les  diverses  opérations  ligamen¬ 
taires  répondant  aux  mêmes  indications  cliniques  peuvent 
exercer  sur  la  grossesse  et  l’accouchement.  » 

Les  épreuves  cliniques  auront  lieu,  savoir  :  Pour  la  chirlirgie, 
vendredi  24  mai,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  la  Cha¬ 
rité  ;  mardi  28  mai,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’Hôtel- 
Dieu;  mardi  28  mai,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir,  à  la 
Charité;  mercredi  29  mai,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir,  à 
la  Charité;  —  -Pour  les  accouchements,  jeudi  3o  mai,  à  heuf 
heures  et  demie  du  matin  et  à  quatre  heures  et  demie  du  soir, 
à  la  Clinique  Tarnier. 

L’épreuve  d’anatomie  pathologique  aura  lieu  le  vendredi 
matin  3i  mai,  à  la  Faculté. 

L’épreuve  de  médecine  opératoire  aura  lieu  le  vendredi  soir 
3i  mai;  à  quatre  heures,  à  l’Ecole  pratique. 

—  Sciences  Anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 
—  Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  pré¬ 
paration.  —  Séance  du  17  mai.  —  MM.  Sonneville  et  Turlais  : 
«  Influence  du  système  nerveux  sur  la  glycémie.  » 

—  Concours  de  l’adjuvat.  —  Epreuve  orale  :  «  Artère  caro¬ 
tide  externe.  »  —  Ont  obtenu  :  MM.  Deniker,  Rouhier  et 
Roux, 18;  Küss,  17;  Poupardin  et  Villandre,  16;  Latouche  et 
Cottard,  1 4 ;  Lemoine,  i3. 

L’épreuve  de  dissection  aura  lieu  le  mercredi  27  mai  à  sept 
heures  du  matin,  à  l’Ecole  pratique. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  Léon  Sourdille 
vient  d’être  nommé,  après  concours,  chef  de  clinique  chirur¬ 
gicale. 

—  Reims.  —  Le  concours  qui  vient  d’avoir  lieu  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  une  place  de  professeur 
suppléant  des  chaires  de  médecine,  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Blum,  chef  de  clinique  médi¬ 
cale  à  l’Ecole. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Reims.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  médecin  suppléant  à  l’hôpital  civil  s’ouvrira  le 
jeudi  25  juillet  1907,  à  huit  heures  et  demie  du  matin. 

laboratoire  de  toxicologie.  — M.  Thoinot,  professeur 
de  médecine  légale,  médecin-inspecteur  de  la  Morgue,  est 
chargé  de  la  direction  scientifique  du  laboratoire  de  toxicolo¬ 
gie,  en  remplacement  du  professeur  Brouardel,  décédé. 

M.  Ogier,  sous-chef  du  laboratoire  de  toxicologie,  est 
nommé  chef  de  ce  laboratoire. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Une  commission  est  insti- 
tituée  près  le  ministre  de  l’Intérieur  pour  l’étude  des  diverses 
questions  qui  se  rattachent  à  l’organisation  générale  de  l’As¬ 
sistance  publique  à  Paris.  En  font  partie  :  MM.  les  docteurs 
Bonnaire,  Debove,  Faisans,  Navarre  et  Walther;  M,  le  doc¬ 
teur  Georges  Bourgeois  est  nommé  secrétaire. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  693.) 
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•'  GLYCÉRO 

Neurasthénie,  Rachitisme,  Tuberculoses  etc 

HÉMOGLOBINE 

Anémi e ,  Chlorose ,  Lymphatisme  etc 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro- entérites,  etc. 

ANTALGOL 

NéOra/gies,  Migraines ,  S  cia  tiques ,  Goutte, 
Rhumatisme ,  G/  aüe fie, Lithiase  biliaire M 


PRODUITS  HEYDEN 


CRÉOSOTAL 


Action  curative  de,  la 
Créosote  sans  ses  effets 
caustiques  et  toxiques. 

Remède  le  plus  effi¬ 
cace  contre  la  phtisie 
(alterner  avec  le  Duotal  Heyden).  Guérit  les  pneumonies,  à  hautes 
doses  :  10  à  i5  grammes  par  jour;  résultat  certain  dans 
toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires  ; 
antiscrofuleux  interne  supérieur. 

Prescrire  :  CRÉOSOTAL  “  HEYDEN  ",  1  flacon  de  100  gr. 


DUOTAL  "!™1 


(Éther  carbo¬ 
nique  du  Ga- 
ïacoll. Poudre 
inodore  etinsipide,  contenant  90p.  100 
de  Gaïacol  actif;  tolérance  parfaite  ;  aucune  action  toxique 
ou  caustique;  remède  sans  égal  contre  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  catarrhes  chroniques  des  voies  respira¬ 
toires.  Antiseptique  intestinal  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  l’entérite. 

Prescrire  :  DUOTAL  “  HEYDEN  ",  1  sachet  de  25  gr. 

Exiger  des  Pharmacies  le  “  CREOSOTAL  ”  et  le  “  DUOTAL  ”. 
Refuser  les  succédanés. 


Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre.  Paris  (4») 


G.ÎNÉCULÜGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE  , 
AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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EXTRAIToe  malt  français  déjardin 
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MAMIIHTE  SDPPDRÉE  POST-TYPHIQUE 

Par  Henri  ROGER, 

Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

B...  Albine,  âgée  de  trente-cinq  ans,  domestique,  entrée  le 
io  décembre  1906,  à  l’hôpital  suburbain,  dans  le  service  du 
professeur  Grasset,  salle  Espéronnier,  n"  11. 

Antécédents  personnels.  —  Fièvre  typhoïde  à  six  ans. 

Deux  grossesses  conduites  à  terme  :  la  première,  il  y  a 
quatre  ans,  accouchement  au  forceps,  mort  de  l’enfant;  la 
deuxième,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  accouchement  normal; 
l’enfant  a  été  allaité  par  la  mère  jusqu’à  l’âge  de  quinze  mois  ; 
pas  de  complications  du  côté  des  seins  durant  l’allaitement. 

Maladie  actuelle.  —  Début  vers  le  3  décembre,  par  ano¬ 
rexie,  courbature  générale,  céphalée,  douleurs  abdominales. 
La  malade  a  présenté,  depuis,  des  nausées,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée. 

10  décembre  :  anorexie,  langue  sale,  rouge  à  la  pointe; 
nausées,  diarrhée,  céphalée,  tuphos.  Température  :  39°5  le 
soir.  Pouls  :  104. 

Purgation,  quatre  bains. 

11  décembre  :  Taches  rosées  et  séro-réaction  faiblement 
positive.  Température  :  38°5  et  38°6. 

i3  décembre  :  Vomissements  abondants,  ventre  ballonné. 
Température  :  38°8.  Pouls  :  80.  Vessie  de  glace  sur  l’abdo¬ 
men  ;  champagne. 

15  décembre  :  Les  vomissements  ont  cessé.  Douleurs  ab¬ 
dominales.  Petite  hémorragie  intestinale.  Température,  38°5. 

CaCl2  :  4  grammes.  Caféine,  o,5o. 

16  décembre  :  selles  encore  noirâtres  ;  ergotine,  lavement 
de  sérum  gélatiné. 

17  décembre  :  L’hémorragie  a  cessé.  Crise  dé  dyspnée 
brusque.  Température  :  38.  Pouls  :  36. 

18  décembre  :  Vomissement ,  mauvais  état  général.  Premier 
bruit  du  cœur  sourd.  Caféine,  1  gramme. 

19  décembre  :  Plusieurs  crises  de  dyspnée  avec  cyanose. 
Température  :  3g  degrés.  Pouls  :  92.  Cœur,  bruits  très 
sourds  et  affaiblis.  Un  peu  d’embryocardie.  Caféine,  huile 
camphrée. 

20  décembre  :  Nouvelle  hémorragie  intestinale.  Tempéra¬ 
ture  :  38*5,  38°8. 

21,  22  décembre  :  Epistaxis  assez  abondantes. 

23  décembre:  Vomissements.  Température,  37  degrés,  37°7. 

26  décembre  :  La  température  est  remontée  à  38°5,  mais 
baisse  ensuite  sous  l’action  du  pyramidon  :  o,3o  administré 
pendant  trois  jours. 

28  décembre  :  Apyrexie,  36°6  et  37  degrés.  Petite  hémorra¬ 
gie  intestinale;  la  malade  entre  en  convalescence. 

10  janvier  :  La  malade  reste  apyrétique  depuis  le  28  décem¬ 
bre  et,  alimentée  depuis  le  3i  décembre,  commence  à  se  lever. 

2  février  :  La  malade  allait  quitter  le  service,  quand  elle 
nous  montre  une  tuméfaction  du  sein  gauche,  dont  elle  souffre 
depuis  quelques  jours,  et  qu’elle  a  tenue  cachée  par  crainte  du 
bistouri;  le  début  en  remonte  à  une  quinzaine  de  jours,  vers 

le  1 5 janvier;  elleressentita’orsunpeudedouleuretde  déman¬ 
geaison,  au  niveau  du  mamelon  gauche,  et  elle  constata 
une  légère  induration,  de  la  grosseur  d’une  bille,  un  peu  au- 
dessous  du  mamelon.  Cette  induration  aurait  grossi  peu  à 
peu.  Les  douleurs  auraient  été  assez  légères  et  sans  irradia¬ 
tions  d’aucune  sorte. 

Nous  constatons  au-dessous,  et  en  dedans  du  mamelon, 
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one  rougeâtre  et  une  masse  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion, "de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  dure,  résistante, 
mobile  sous  la  peau  et  sur  les  plans  profonds,  ne 
en  aucun  point  de  fluctuation.  Pas  de  ganglions  dans  1  aisselle. 

La  température  est  normale.  , 

.  Nous  portons  le  diagnostic  de  mammite,  et  commençons  les 
pansements  humides.  ., 

5  février  :  Dans  le  quadrant  inféro-interne,  siégé  de  la  tu 
méfaction,  semble  app«ratlre  1.  fluctuation  eu  un 
du  mamelon.  Lesdoul.urs  ou.  augmenté  sans 

vives;  la  température  le  soir  ne  dépasse  pas  79e  e 

9  février  :  La  tuméfaction  a  envahi  toute  la  glande,  préd 
minant  toutefois  dans  le  quadrant  inféro-interne  où  la  rougeur 
et  la  chaleur  sont  à  leur  maximum,  et  où  la  fluctuation 
maintenant  très  nette.  Les  ganglions  axillaires  sont  durs  et 
douloureux  à  la  pression.  Malgré  les  signes  de  suppuratio 
manifestes,  la  température  est  à  36°4-  Nous  décidons  la  ma¬ 
lade  à  une  intervention  immédiate. 

Incision  radiée,  de  3  à  4  centimètres,  au  point  fluctuan  , 
sous  anesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  il  s’écoule  une  quantité 
assez  considérable  (environ  un  verre  à  Bordeaux)  de  pus  ver¬ 
dâtre,  sans  odeur  particulière,  sous  tension  dans  une  cavité 
assez  profonde,  intra  et  rétromammaire,  où  le  doigt  se  pro- 
”  wmn  /I p  uns  est  recueilli  aseptique- 


mène  assez  librement.  Un 


La  cavité  est  drainée  à  la  gaze.  Pansement  humide.  , 

10  février  :  Le  pus,  lors  du  premier  pansement,  s  écoulé 
encore  en  assez  grande  quantité,  quand  on  exprima  la  cavité 
de  l’abcès;  un  petit  drain  en  caoutchouc  est  placé  dans  cette 
cavité.  Température  :  38°i  le  matin,  37*6  le  soir. 

Depuis,  la  malade  n’a  plus  eu  de  fièvre,  lé  drain  a  été  enleve, 
la  suppuration  s’est  tarie  et  la  malade  est  sortie  du  service  le 
20  février,  la  plaie  opératoire  presque  complètement  cica¬ 
trisée. 


Examen  bactériologique  du  pus,  par  M.  Delanoë,  prépa¬ 
rateur  de  microbiologie.  Infection  polymicrobienne,  pas  de 
streptocoque,  ni  de  staphylocoque;  quelques  colonies  micro¬ 
biennes  liquéfiant  la  gélatine. 

De  certaines  de  ces  colonies,  les  plus  nombreuses,  on  isole 
un  bacille  mobile,  présentant  l’aspect  coli  ou  Eberlb,  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Gram,  donnant  sur  gélatine  une  culture  blanchâ¬ 
tre,  visqueuse,  non  transparente,  présentant  sur  agar  1  aspect 
coli,  ne  donnant  pas  de  fluorescence  avec  le  rouge  neutre,  ne 
rougissant  pas  le  milieu  Grimbert.  Ce  bacille  n’est  ni  un  coli, 
ni  un  Eberth.  Il  présente  certains  caractères  du  paratyphique 
B,  mais  en  diffère  notablement  par  d'autres  ;  il  ne  possède  pas 
notamment  d’action  zymotique  sur  l'agar  glycosé,  principale 
réaction  du  paratyphique  B. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  certaines  particularités, 
cependant  intéressantes,  de  notre  observation,  telles 
que  récidive  de  la  fièvre  typhoïde  chez  notre  malade 
qui  en  avait  déjà  été  atteinte  dans  sa  jeunesse,  hé¬ 
morragies  intestinales  nombreuses,  intoxication  pro¬ 
fonde  se  traduisant  par  les  vomissements,  la  myo¬ 
cardite,  la  dyspnée  d’origine  bulbaire  avec  cyanose, 
et  nous  ne  nous  arrêterons  que  sur  cette  complica¬ 
tion,  survenue  au  cours  de  la  convalescence,  lamam- 
mite  suppurée.  • 

La  glande  mammaire  est  une  des  glandes  les  moins 
atteintes  au  cours  cle  la  fièvre  typhoïde.  Hanriot  qui 
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a  consacré  sa  thèse  à  cette  étude  (Nancy  1904)  n’a  pu 
reunir  que  vingt  observations  de  mamimte  typhique. 
4  ces.  CjS»  nous  devons  ajouter  l’abcès  pyohémîque 
<! useiri  do  Hennif,  rapporté  par  Delbet  dansle  Traité 
de  Duplay  et  Reclus,  la  mammite  bilatérale  non 
suppurée  au  cours  même  de  la  dothiénentérie  chez 
une  femme  venant  de  sevrer  son  enfant,  rapporté 
par  Guiraud  à  la  Société  des  sciences  médicales  .de 
Montpellier  {Montpellier  méd. ,  3  fév.  1907)  et  une 
observation  .déjà  ancienne  de  Lichtheim,  passée  ina¬ 
perçue  jusqu’ici,  parce  qu’elle  a  été  publiée  à  l’oc¬ 
casion  d'une  autre  complication  concomitante.,  une 
thyroïdite,  et  .que  nous  avons  retrouvée  dans  nos 
recherches  .sur  cette  autre  complication.  Aussi 
nous  nous  permettons  de  la  résumer  rapidement 

Obs,  Lichtheim.  (Rapportée par  Tavel,  in  Uber  Mtiologie  der 

Strumitisi  Râle  189a,  p.  8,) —  Mammite  et  thyroïdite  post¬ 
typhique.  —  B...,  trente-cinq  ans,  entrée  le  3o  octobre  i884 
pour  fièvre  typhoïde  ayant  débuté  il  y  a  huit  jours  environ, 
qui  .éy.otue  normalement  dans  le  service  et  entre  ,en  apyrexie 
le  n  novembre. 

Le  12  novembre  (vingt-septième  jour  delà  maladie),  la 
lade  se  plaint  d  une  douleur  dans  le  sein  gauche  qui  est  tumé¬ 
fié.  Peau  normale,  la  palpation  montre  une  induration  de 
forme  cylindrique  ayant  le  mamelon  pour  centre,  renflée  en 
massue  à  la  périphérie.  Cette  masse  est  mobile  sous  la  peau 
et  sur  les  plans  profonds,  douloureuse  à  la  pression  profonde  ; 
la  peau  est  chaude,  non  douloureuse.  On  porte  le  diagnostic 
de  mammite.  Température  :.37°5. 

14  novembre  :  Angine. 

15  novembre  :  Sensibilité  très  marquée  à  la  pression  dans 
la  moitié  droite  d’un  goitre  dont  la  malade  est  porteur.  La 
mammite  est  au  contraire  peu  douloureuse  :  on  ne  perçoit 
plus  qu’une  légère  augmentation  de  consistance. 

20  novembre  :  Plus  d’angine,  ni  de  mammite  ;  mais  l’in¬ 
flammation  du  goitre,  la  strumite  persiste, 

8  décembre  :  La  malade  quitte  l’hôpital. 

Gela  fait  donc  avec  notre  observation  un  total  de 
24  cas  de  mammite  typhique.  Sur  ces  24  cas,  10  seu¬ 
lement  passèrent  à  la  suppuration.  Destrée  (2  cas) 
West,  Capellari,  Davis  Patterson,  Mac  Conkey,  Tho¬ 
mas  Mac  Crae  (2  cas),  Hennif  et  le  nôtre.  Nous 
signalerons  en  outre  l’observation  de  Fornaca,  où  la 
ponction  exploratrice  ramena  quelques  gouttes  de 
liquide  séro-purulent,  à  bacille  d’Eberth,  mais  qui 
guérit  sans  formation  d’abcès  ni  autre  signe  de  sup¬ 
puration.  La  mammite  suppurée  est  donc  très  rare 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Elle  survient  d’habitude  au  déclin  de  la  maladie, 
parfois  comme  dans  notre  cas,  au  début  de  la  conva¬ 
lescence;  mais  elle  peut  se  produire  beaucoup  plus 
tard.  Mac  Conkey  a  trouvé  du  bacille  d’Eberth  dans 
le  pus  d’un  abcès  du  sein,  survenu  huit  mois  après 
la  fièvre  typhoïde. 

Cette  suppuration  amène  une  poussée  fébrile  plus 
manifeste,  quand  elle  survient  au  moment  de  la  con¬ 
valescence,  et  pouvant  s’élever  jusqu’à  4o  degrés 
(Pbs.  II  de  Crae)  ;  mais  chose  assez  curieuse,  elle 
peut  évoluer  sans  fièvre  (observation  I  de  Crae)  ou 
avpc  une  fièvre  insignifiante,  37°5  à  38  degrés  seule¬ 
ment  pendant  deux  à  trois  jours,  comme  dans  notre 


cas  où  le  pus  était  cependant  en  quantité  assez  abon¬ 
dante  (et  sous  (tension  idams  la  cavitéde  Talbeès. 

Elle  nécessite  l’incision  de  la  collection  suppurée 
au  point  fluctuant,  précédée  dans  les  cas  douteux,  de 
la  ponction  exploratrice,  suivie  ou  non  de  drainage. 
Une  fois  la  collection  incisée,  la  guérison  ne  tarde 
pas  -à  se  produire. 

Quant  à  la  cause  de  cette  mammite  suppurée,  il 
faut  sans  doute,  ici  comme  pour  la  mammite  typhique 
simple,  incriminer  la  congestion  de  la  glande  et  les 
allaitements  antérieurs  comme  favorisant  la  localisa¬ 
tion  de  l’infection  sur  cette  glande;  notre  femme 
avait  allaité  son  enfant,  il  y  a,  il  est  vrai,  déjà  un  an. 
Mais  la  cause  efficiente,  la  nature  de  l’infection,  n’est 
pas  toujours  facile  à  retrouver  :  s’agit-il  d’infection 
éberthienne  ou  d’infection  secondaire  ?  On  ne  peut 
répondre  à  cette  question  que  par  l’examen  bactério- 
lélRfi116  du  pus.  Malheureusement,  sur  les  10, cas  que 
nous  avons  réunis,  cet  examen  manque  dans  4  cas 4 
West,  Capellari,  Mac  Crae  (Obs.  II),  Hennif.  Dans  les 
6  autres  cas  où  il  a. été  fait,  on  a  trouvé  : 

i°  Deux  fois  le  staphylocoque  doré,  ce  sont  les 
deux  cas  un  peu  spéciaux  de  Destrée,  d’abcès  du  sein 
chez  1  homme  ;  peut-être  s’agîssaît-îl  plutôt  d’une 
infection  cutanée  que  d’une  infection  glandulaire  ; 

^  2°  Une  fois  le  staphylocoque  blanc  (observation  1 

3°  Deux  fois  le  bacille  d’Eberth  (Davis  Patterson 
et  Mac  Conkey); 

4°  Une  fois  (cas  personnel)  un  bacille,  incomplè¬ 
tement  déterminé,  mais  qui  semble  appartenir  au 
groupe  des  paratyphiques. 

Il  résulte  donc  de  ces  recherches  que  la  mammite 
typhique  suppurée  n’est  pas  due  à  une  seule  cause. 
Elle  est  due  assez  souvent  aux  infections  secon¬ 
daires  à  staphylocoque,  comme  la  plupart  des  sup¬ 
purations  typhiques  ;  elle  est  due  quelquefois  cepen¬ 
dant  à  la  localisation  sur  la  glande  mammaire  du 
bacille  d’Eberth,  Mais  les  examens  bactériologiques 
ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  permettre 
de  ranger  cette  complication  à  côté  de  celles  presque 
exclusivement  éberthiennes,  telles  que  cholécystite, 
ostéomyélite,  orchite  et  thyroïdite  typhiques. 


NOTE 

L’HYDRORACBIS  TRAUMATIQUE  AIGUE 

Par  le  médecin  principal  MOTY, 

Professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce. 

Je  propose  de  désigner  ainsi  une  complication 
non  décrite  et  fort  douloureuse  des  entorses  du  cou 
susceptible  de  simuler  une  fracture  des  vertèbres 
cervicales  ou  du  crâne.  L’observation  qui  suit  (1) 
tiendra  lieu  de  description  de  cette  complication, 
dont  la  rareté  n’est  probablement  qu’apparente  : 

D...,  cavalier  au  8e  hussards,  entre  le  20  février  1907  à 
l’hospice  mixte  de  Verdun,  pour  chute  sur  la  tête  au  manège. 


|  (1)  Soc.  de  chir.,  no  avril. 
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L’accident  date  du  8  février  ;  la  tête  a  porté  sur  un  sol  mou 
dé  sciure  de  bois,  il  s’est  produit  une  violente  douleur  à  la 
nuque,  mais  pas  de  syncope.  A  l’entre' e  du  blessé  à  l’infirme¬ 
rie,  son  médècin-major,  M.  le  docteur  Brico,  ne  constate  ni 
lièvre,  ni  signes  de  commotion,  la  doi.lrnr  ressentie  après  la 
chute  persiste  toujours,  mais  permet  que. ques  mouvements.de 
rotation  de  la  tête  ;  seuls  les  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  sont  très  limités. 

1.  antipyrine  né  modifie  pas  la  situation;  le  1 1  on  croit  per¬ 
cevoir  un  certain  gonflement  dans  la  moité  droite  de  la  nuque. 
Contracture  musculaire  sans  doute. 

Le  19,  la  température  s’élève  à  3g  degrés  dans  la  soirée,  et 
le  malade  est  envoyé  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  température,  3g°a,  pouls,  1 12;  aucune  lésion 
des  téguments,  aucune  modification  des  lignes  extérieures  du 
cou;  langue  légèrement  blanche  et  recrudescence  des  douleurs 
de  tête  ;  pupilles  et  réflexes  patellaires  normaux;  aucun  signe 
d’hystérie  d’après  les  recherches  de  M.  Bovier-Lapierre, 
mon  aide-major.  Mêmes  symptômes  qu’au  début  du  côté  de  la 
colonne  cervicale,  mais  avec  exacerbation  de  la  douleur.  Le 
malade  tient  son  cou  raide  et  s’oppose  instinctivement  aux 
mouvements  passifs  que  l’on  tente  de  lui  imprimer,  sa  figure 
est  anxieuse  et  contractée  par  la  souffrance,  ses  plaintes  sont 
continuelles  et  le  sommeil  fait  défaut  depuis  trois  jours. 

Ponction  lombaire  avec  une  aiguille  fine  de  l’appareil  de 
Potain  à  défaut  de  canule  spéciale  et  issue  d’un  liquide  clair 
qui  jaillit  avec  force  et  dont  on  recueille  rapidement  de  3o  à 
40  grammes;  le  liquide  examiné  contient  quelques  globules 
rouges  intacts  sortis  avec  les  premières  gouttes  et  qui  parais¬ 
sent  provenir  de  la  blessure  d’un  capillaire  par  l’aiguille. 

Peu  après  la  ponction,  la  douleur  cesse  presque  complète¬ 
ment,  le  malade  peut  fléchir  et  étendre  la  tête,  ce  qui  ne  lui 
était  plus  possible  depuis  son  accident,  et  son  faciès  naguère 
méningitique  retrouve  son  expression  normale.  La  ponction 
avait  eu  lieu  vers  dix  heures  du  matin,  le  soir  le  malade  ne  se 
plaignait  plus  que  du  traumatisme  causé  par  la  ponction. 

Le  lendemain  21,  la  température  tombe  à  37  degrés.  Le  22, 
elle  remonte  passagèrement  à  39  degrés,  mais  sans  retour 
offensif  des  douleurs  cervicales  ;  il  n’y  a  qu’un  peu  de  cépha¬ 
lalgie  frontale  qui  cède  dans  la  nuit  au  bromure  de  potassium, 
le  lendemain  la  convalescence  s’établit  définitivement.  Sortie 
par  congé  le  i3  mars. 

En  publiant  cette  observation  nous  avons  l’inten¬ 
tion  d’attirer  l’attention  sur  une  lésion  de  la  séreuse 
rachidienne  qui  n’a  pas  encore  été  décrite  et  qui 
n’est  pas  mentionnée  parmi  les  complications  des 
entorses  du  cou,  mais  qui  se  rencontre  de  temps  à 
autre  dans  cette  catégorie  de  traumatismes.  J’ai  sou¬ 
venir  d’avoir  vu  un  cas  du  meme  genre  chez  un  offi¬ 
cier  instructeur  de  Saumur  à  une  époque  où  l’on  ne 
ponctionnait  pas  la  cavité  rachidienne;  il  a  guéri, 
mais  après  plusieurs  semaines  de  souffrances.  Un 
des  généraux  les  plus  en  vue  de  l'armée  aurait  été 
victime  de  la  même  complication,  huit  à  quinze  jours 
après  une  chute'  de  cheval,  et  en  aurait  également 
souffert  pendant  plusieurs  semaines. 

Il  est  à  penser  que  les  ponctions  rachidiennes  si 
heureusement  introduites  en  chirurgie  par  Tuffier, 
feront  à  l’avenir  reconnaître  cette  lésion  beaucoup 
plus  souvent  que  dans  la  passé,  et  qu’elles  auront 
en  même  temps  le  précieux  avantage  de  délivrer  les 
patients  de  douleurs  intolérables  simulant  à  s  y  mé- 


prendre.celles  de  la  méningite  cérébro-spinale.  11  y  - 
a  quelque  analogie  entre  cette  hydrorachis  et  lhy- 
darthrose  consécutive  aux  entorses  des  grandes 
articulations,  et  il  serait  surprenant  que  la  distension 
du  manchon  fibro-séreux  constitué  par  les  enveloppes 
de  la  moelle  ne  fut  pas  suivi  de  temps  a  autre  d  une 
exsudation  anormale  de  sérosité  dans  cette  dermere 

lésion  aussi  bien  que  dans  la  première. 

Un  point  reste  obscur,  c’est  l’origine  de  la  lievre 

constatée;  j’avais  pensé  d’abord  qu’il  s  agissait  e 

résorption  de  sang  extravasé,  mais  son  apparition  est 
trop  tardive  ;  c’est  en  effet  le  jour  même  ou  les  trois 
ou  quatre  jours  suivants  que  l’on  observe  d  ordinaire 
la  fièvre  de  résorption  hématique,  il  faut  donc  cher¬ 
cher  ailleurs,  soit  du  côté  des  troubles^  gastriques 
résultant  de  l’insomnie,  soit  plutôt  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  régulateur  de  la  température  ;  de  non- 
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Ce  qu’il  y  a  encore  de  très  remarquable  dans  cette 
complication,  c’est  l’apparition  tardive  des  douleurs 
pseudo-méningitiques  (onze  jours  dans  notre  cas;; 
retard  qui  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  1  exsuda¬ 
tion  se  fait  lentement  et  ne  produit  tous  ses  effets 
que  quand  elle  a  déterminé  un  degré  suffisant  de 
pression  dans  la  cavité  eranio-rachidienne. 

En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvé  en  face 
d’une  hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien 
consécutive  à  une  entorse  cervicale  exempte  d  au¬ 
tres  complications;  cette  hypersécrétion  a  pour 
signes  une  exacerbation  des  douleurs  quelquesjours 
après  l’accident,  et  surtout  la  forte  pression  du  jet 
au  moment  de  la  ponction  rachidienne.  La  dispari¬ 
tion  de  la  douleur  après  cette  petite  intervention 
montre  que  la  tension  du  liquide  est  sa  seule  ou  au 
moins  sa  principale  cause,  et  le  traitement  se  fait 
ainsi  en  même  temps  que  le  diagnostic. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  bu  i3  mai  1907) 

Du  fer  dans  les  tissus  végétaux  et  animaux.  —  M.  A.  Mou- 
neyrat  a  déjà  indiqué  (7  mai  et  25  juin  1906),  une  méthode 
extrêmement  sensible  de  recherche  et  de  dosage  du  fer  dans 
les  tissus  végétaux  et  animaux. 

Grâce  à  cette  méthode  il  a  pu  faire  un  certain  nombre  de 
dosages  qui  lui  ont  montré  quelles  sont  les  proportions  du 
fer  contenu  dans  certains  aliments. 

Pour  100 grammes  de  substance  sèche,  le  pain  blanc  contient 
de  fer,  le  lait  de  vache  en  contient  2,3,  le  riz  4,5,  le 
raisin  noir  5,8,  les  pommes  de  terre  6,2,  les  asperges  20, 5, 
les  épinards  35  milligrammes. 

Le  blanc  d’œuf  en  contient  également,  le  jaune  d  œuf  ren¬ 
ferme  i8m«3o  de  fer. 

M.  Mouneyrat  a  pu  constater  que  l’on  trouve  du  fer  dans 
tous  les  tissus  et  que  cet  élément  semble  faire  partie  consti¬ 
tuante  de  toute  cellule  vivante. 

Sur  la  glycose  provenant  du  suc  virtuel  du  sang{.  — 

MM.  Lépine  et  Boulud. 
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Sur  la  grandeur  comparée  de  l’action  cardio-inhibitrice 
de  divers  sels  de  potassium  administrés  à  même  concentra- 
tion  moléculaire.  —  MM.  H.  Busquet  et  V.  Pachon. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  2  1  MAI  1907) 

Opération  de  Gigli.  —  Nous  entendons  d’abord  un  rapport 
de  M.  Delens  sur  un  travail  de  M.  Ballenghen  (de  Roubaix) 
relatif  à  1  opération  de  Gigli  dans  la  pratique  obstétricale 
opération  qui  consiste,  en  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  à 
sectionner  non  pas  la  symphise  pubienne,  mais  l’os  lui-même. 
M.  Ballenghen  étudie  comparativement  l’accouchement  pré¬ 
maturé,  la  symphyséotomie  et  l’opération  de  Gigli. 

De  l’importance,  au  point  de  vue  curatif,  de  la  recherche 
de  la  toxicité  urinaire  dans  l’appendicite.  —  Dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  sa  communication,  M.  Lannelongde  défend 
une  opinion  qu’il  professe  depuis  longtemps,  à  savoir  que 

I  appendicite  n’est  pas  une  maladie  nouvelle.  Elle  n’est  que  la 
remplaçante  en  totalité  des  typhlites  et  des  pérityphlites  et  en 
partie  des  péritonites  aiguës,  des  salpingites,  des  psoïtis,  de 
certaines  maladies  des  reins  et  du  foie,  de  troubles  gastriques 
et  digestifs  et  de  maladies  d’autres  organes  encore.  La  substi¬ 
tution  d’une  espèce  unique  à  uné  douzaine  de  maladies  journa¬ 
lières  suffit  pour  expliquer  à  la  fois  la  fréquence  de  l’appen¬ 
dicite  et  le  rang  qu’elle  occupe  dans  le  cadre  nosologique. 
Elle  a  remplacé  si  bien  les  péritonites  qui  étaient  jadis  la  ter¬ 
reur  des  familles  et  du  public  que,  dans  un  relevé  de  cinq 
années  avant  qu’il  fût  parlé  d’appendicite,  de  i885  à  1889,  il  y 
avait  à  l’hôpital  Trousseau  470  cas  de  péritonite,  et  dans  une 
autre  période  de  cinq  ans,  de  i895  à  1899,  où  il  n’était  plus 
parlé  que  d’appendicites,  on  en  comptait  443,  c'est-à-dire  à 
peu  près  autant  que  de  péritonites. 

La  seconde  pattie  de  ce  discours  a  une  portée  pratique  qui 
appelle  l’attention.  Dans  l’appendicite  aiguë,  l’analyse  métho¬ 
dique  et  minutieuse  des  phénomènes  morbides  ne  permet  pas 
au  clinicien  le  plus  habile  de  résoudre,  dans  bon  nombre  de 
cas,  le  problème  du  degré  et  de  l’intensité  de  l’infection,  et  par 
suite  de  fournir  des  indications  exactes  sur  la  nécessité  de 
1  abstention  ou  de  l’intervention  opératoire.  On  peut  cepen¬ 
dant  y  parvenir  par  la  connaissance  de  l’uroloxie,  c’est-à-dire 
du  degré  de  toxicité  urinaire  chez  un  sujet  atteint  d’apoen- 
dicite  aiguë.  1 

A  l’état  normal,  cette  urotoxie  est  de  84  centimètres  cubes 
chez  les  puéri-adolescents,  ce  qui  veut  dire  qu’il  faut  injecter 
cette  dose  d’urine  par  kilogramme  de  poids  du  lapin  dans  la 
veine  de  cet  animal  pour  le  tuer. 

Or  1  urine  des  sujets  atteints  d’appendicite  aiguë  est  pour 
le  lapin  3,  4  et  jusqu’à  5. fois  plus  toxique.  Et  lorsque  le  degré 
de  toxicité  tombe  à  20  ou  25  au  lieu  de  84,  la  mort  du  malade 
est  inévitable,  si  on  ne  l’opère  pas. 

On  pourra  donc  sur  cette  simple  donnée  conclure  à  un  pro¬ 
nostic  fatal  si  on  n’intervient  pas.  De  là  une  indication  opé¬ 
ratoire  nouvelle  et  précise. 

On  peut  encore  par  cette  méthode  expérimentale  connaître 

le  degré  d  infection  des  malades  atteints  d’appendicite  pro¬ 
longée  ou  chronique  et  choisir  avec  précision  le  moment  le 
plus  opportun  pour  l’opération. 

II  est  bon  d’ajouter  que  la  technique  expérimentale  est 
extrêmement  facile  et  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

_  Hayem  regrette  que  M.  Lannelongue  n’ait  pas  pris  soin, 
dans  ses  expériences,  d’injecter  des  urines  présentant  tou¬ 
jours  la  même  densité,  les  urines  concentrées  d’un  fiévreux 
ou  d’un  infecté  devant  forcément  avoir  un  degré  de  toxicité 
supérieur  à  l’urine  d’un  homme  bien  portant. 

Précautions  à  prendre  pour  éviter  l’asphyxie  dans  les 
puits.  A  propos  de  la  catastrophe  de  Juziers,  près  de 


Mantes',  qui  a  causé  la  mort  de  cinq  ouvriers  descendus  suc  • 
cessivement  dans  un  puits  de  3o  mètres,  le  professeur  Nestor 
Gréhant  recommande  un  procédé  qu’il  a  fait  connaître,  il  y  a 
longtemps,  à  l’Académie  des  sciences,  qui  consiste  à  faire 
descendre  une  cage  contenant  un  petit  animal,  lapin,  co¬ 
baye,  etc.,  avant  le  début  ou  la  reprise  du  travail;  si  l’animal 
est  remonté  vivant  après  une  heure  ou  deux,  les  ouvriers 
peuvent  descendre  sans  aucune  crainte. 

La  portée  de  certaines  voix.  —  Souvent  un  orateur  est 
embarrassé  quand  il  parle  dans  une  salle  dont  il  ne  connaît  pas 
les  qualités  acoustiques,  pour  savoir  quelle  énergie  il  doit 
donner  à  sa  voix  de  manière  à  se  faire  entendre  de  tous  ses 
auditeurs. 

Le  problème  est  en  effet  assez  complexe  :  trois  facteurs  peu¬ 
vent  intervenir,  la  salle  elle-même,  les  auditeurs,  et  l’orateur. 

On  sait  que  l’acoustique  d’une  salle  est  bonne  lorsqu’il  n’y 
a  pas  d’écho  et  que  le  son  de  résonance  a  une  durée  suffisante 
pour  renforcer  le  son  qui  l’a  produit  sans  empiéter  sur  le  son 
suivant;  nous  savons  aussi  que  l’oreille  n’est  pas  également 
sensible  à  tous  les  sons  ;  reste  l’influence  de  l’orateur. 

On  dit  généralement  que  certaines  voix  portent  mieux  que 
d  autres;  celte  assertion  est-elle  vraie,  et  que  signifîe  t-elle 
exactement?  '  ■ 

G’esl  ce  qu  étudié  le  docteur  Marage.  Il  recherche  expéri¬ 
mentalement  quelle  énergie  doivent  donner  à  leurs  voix  pour 
se  faire  entendre  des  orateurs  ayant  des  timbres  de  basse,  de 
baryton  ou  de  ténor. 

Pour  cela  le  docteur  Marage  emploie  un  orateur  artificiel  : 
la  sirène  à  voyelles  dont  nous  avons  souvent  parlé  à  propos 
de  ses  recherches  sur  les  variations  de  l’acuité  auditive. 

Il  peut  ainsi  mesurer  ïacilementle  volume  d’air  qui  s’échappe 
et  la  pression.  Le  produit  de  ces  deux  nombres  lui  donnera 
l’énergie  du  son. 

Les  expériences  ont  été  faites  au  Trocadéro,  à  l’église  de  la 
Sorbonne,  à  l’amphithéâtre  Richelieu  et  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine. 

Dans  toutes  les  salles,  les  voix  de  basse  ont  un  grand  désa¬ 
vantage  puisqu’elles  doivent  dépenser  une  énergie  de  7  à  18 
fois. plus  grande  que  les  voix  de  ténor. 

De  plus,  il  y  a  des  salles  dans  lesquelles  une  voix  de  basse 
doit  dépenser,  pour  se  faire  entendue,  une  énergie  9  fois  plus 
grande  que  dans  d’autres.  Les  voix  de  baryton  donnent  des 
résultats  intermédiaires. 

On  a  donc  raison  de  dire  que  certaines  voix  portent  mieux; 
cette  expression  signifie  simplement  que  certaines  voix  ont 
besoin  d’un  moindre  effort  pour  se  faire  entendre. 

M.  Marage  indique  en  terminant  par  quels  moyens  un  ora¬ 
teur  peut  acquérir  les  qualités  qui  lui  manquent  en  augmen- 
tant  sa  capacité  pulmonaire  et  la  force  élastique  de  l’air  vibrant 
qui  s’échappe  des  résonnaleurs  supra-laryngiens. 

Radiothérapie.  M.  Béclère  fait  une  communication  sur 
la  préréaction,  c’est-à-dire  l’irritation  de  la  peau  que  provo¬ 
quent  les  rayons  de  Rôntgen  ou  les  radiations  du  radium  dans 
les  premières  heures.  Il  faut  distinguer  celte  préréaction  de 
1  irritation  secondaire  qui  n’apparaît  que  deux  ou  trois  se¬ 
maines  après  1  application.,  On  ne  peut  rien  conclure  de  cette 
préréaclion  au  point  de  vue  de  reflet  ultérieur. 

De  la  perception  lointaine  des  couleurs.  —  M.  André 
Broca  indique  un  procédé  très  prompt  et  très  ingénieux  pour 
constater  1  aptitude  d’un  sujet  à  percevoir  les  différentes  cou¬ 
leurs  au  loin.  On  comprend  toute  l’importance  de  cette  con¬ 
statation  pour  les  marins  appelés  à  distinguer  les  signaux 
colorés  au  loin.  Ce  procédé  est  basé  sur  la  différence  de  la 
vision  centrale  d’avec  la  vision  périphérique  et  consiste  à 
habituer  le  sujet  à  se  servir  de  la  vision  périphérique  à 
volonté. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


691 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DD  17  MAI  1907) 

Traitement  des  paralysies  diphtériques.  —  M.  Comby  a 
traité  depuis  cinq  ans,  treize  cas  de  paralysies  diphtériques 
plus  ou  moins  graves,  par  les  injections  de  sérum  de  Roux. 
Tous  ces  cas  ont  guéri  sans  exception,  et  dans  un  délai  très 
court.  Cette  méthode,  employée  dès  1898  par  Ferré  et  Mon- 
gour,  est  donc  très  recommandable  et  M.  Comby  croit  devoir 
encourager  les  praticiens  à  y  avoir  recours. 

Tantôt  les  accidents  paralytiques  se  déclarent  chez  des  ma¬ 
lades  dont  la  diphtérie  a  été  traitée  par  le  sérum  deux  ou  trois 
semaines  auparavant.  Tantôt  ils  apparaissent  chez  des  malades 
dont  la  diphtérie  a  passé  inaperçue  et  qui  pour  cette  raison 
n'ont  pas  été  injectés.  Enfin  il  est  des  malades  chez  lesquels 
la  sérothérapie  est  intervenue  trop  tardivement.  Le  médecin 
ne  doit  pas  se  laisser  impressionner  par  ces  divergences;  la 
paralysie  diphtérique  reconnue,  il  -doit  la  traiter  immédiate¬ 
ment  parle  sérum.  En  agissant  avec  énergie  et  promptitude, 
il  réussira  presque  toujours.  Parmi  les  quatre  cas  inédits  que 
l’auteur  présente  aujourd’hui  il  en  est  un  particulièrement 
suggestif.  Le  docteur  Papayanopoulos  (d’Eski  Chehir,  Tur¬ 
quie  d’Asie)  constate  une  diphtérie  grave  chez  son  fils  âgé  de 
sept  ans;  il  le  traite  par  des  injections  répétées  de  sérum 
(i3o  centimètres  cubes).  Malgré  cela,  paralysie  du  voile  du 
palais  suivie  de  paralysie  de  l’accommodation.  On  essaie  vai¬ 
nement  plusieurs  collyres.  Découragé,  notre  confrère 
demande  un  avis  par  lettre.  M.  Comby  lui  conseille  de  faire 
les  infections  de  sérum  en  série  qui  lui  ont  donné  jusqu’à  pré¬ 
sent  toute  satisfaction.  II  injecte  alors  80  centimètres  cubes  en 
six  jours  (20  centimètres  cubes  les  deux  premiers  jours, 
10  centimètres  cubes  les  quatre  jours  suivants).  L’enfantavait 
de  là  fièvre  et  un  mauvais  état  général.  Dès  la  troisième  injec¬ 
tion,  il  n’y  a  plus  de  fièvre,  l’enfant  peut  lire  des  lettres  qu’il 
ne  distinguait  pas  auparavant.  A  la  sixième  injection,  il  était 
entièrement  guéri.  Aucun  accident  sérique  à  déplorer. 

M.  Netter  apporte  des  faits  qui  confirment  absolument  les 
dires  de  M.  Comby.  Pour  lui,  la  sérumthérapie  appliquée  au 
traitement  des  paralysies  diphtériques  donne  des  résultats 
merveilleux .  Il  y  a  cependant  un  point  sur  lequel  M.  Netter 
n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Comby,  c’est  sur  la  survenue  des  ac¬ 
cidents  de  la  sérothérapie,  qu’il  a  observés  en  assez  grand 
nombre  avec  une  apparence  parfois  inquiétante. 

M.  Dopter  prétend  que  l’on  peut  parfois  éviter  l’apparition 
de  la  paralysie  du  voile  du  palais  après  la  diphtérie,  en  don¬ 
nant  aux  malades  des  pastilles  de  sérum  desséché  de  Martin; 
lequel  sérum  est  un  sérum  antimicrobien.  Il  a  constaté  que 
•  depuis  qu’il  a  recours  à  ce  procédé,  le  nombre  des  paralysies 
du  voile  du  palais  a  considérablement  diminué. 

Les  fausses  azoturies  chez  les  diabétiques.  —  MM.  Marcel 
et  Henri  Labbé.  En  faisant  des  dosages  d’urée  par  l’hypobro- 
mite  de  soude  chez  les  diabétiques,  les  auteurs  ont  été  frappés 
des  chiffres  excessifs  d’urée  observés.  Chez  les  uns  le  chiffre 
d’urée  semblait  indiquer  un  état  de  dénutrition  que  l’évolution 
du  diabète  démentait;  chez  d’autres  le  chiffre  d’urée  compor¬ 
tait  une  quantité  d’azote  uréique  plus  forte  que  la  quantité 
d’azote  total,  trouvée  dans  la  même  urine  par  la  méthode  de 
Njehldahl,  résultat  absurde  par  conséquent  :  le  dosage  com¬ 
paratif  de  l’urée  par  la  méthode  de  Regnard  et  par  la  méthode 
.  de  Ujôrner  Sjôqvista  donne  des  résultats  très  différents,  tou¬ 
jours  trop  élevés  avec  la  méthode  de  Regnard.  Ainsi  dans  le 
cas  de  N...  diabétique  sans  dénutrition,  l’urée  par  la  mé¬ 
thode  de  Ujôrner  atteignait  24*20,  par  la  méthode  de  Regnard 
32*66;  l’azote  uréique  calculé  par  la  méthode  de  Regnard 
était  donc  de  i5*2,  alors  que  l’azote  total  n’était  que  de  1 3,54 - 
Ces  erreurs  de, dosage  de  l’urée  par  la  méthode  de  Regnard 
.  ordinairement  utilisée  en  clinique,  sont  particulièrement  mar¬ 
quées  chez  les  diabétiques.  Elles  expliquent  les  chiffres'  fan¬ 


tastiques  d’urée  trouvés  chez  certains  diabétiques  (  i63  grammes 
dans  un  cas  de  Furbinger).  Les  auteurs  qui  croient  à  la  con¬ 
stance  ou  à  la  grande  fréquence  de  l’azoturie  chez  les  diabé¬ 
tiques,  doivent  leur  erreuren  partie  à  ce  qu’ils  ont  dosé  l’urée 
par  l’hypobromite,  en  partie  à  ce  qu’ils  n’ont  pas  tenu  compte 
de  l’alimentation  des  diabétiques  qui  sont  habituellement  de 
gros  mangeurs  de  viande,  de  sorte  qu’ils  doivent  nécessaire¬ 
ment  excréter  beaucoup  d’urée.  On  n’a  le  droit  d’affirmer 
Lazoturie  que  si  la  quantité  d’azote  excrétée  dépasse  la  quan¬ 
tité  d’azote  ingérée,  et  non  quand  elle  dépasse  une  soi-disant 
moyenne  normale  qui  n’existe  pas. 

Insuffisance  thyroïdienne  (huit  cas  de  myxœdème  atté¬ 
nué  ou  partiel).  —  MM.  Léopold-Lévi  et  Henri  de  Roths¬ 
child.  i°  Jeune  fille  de  dix-neuf  ans  ayant  grandi  de  27  centi¬ 
mètres  par  quatre  ans  d’opothérapie  thyroïdienne.  Le  myxœ¬ 
dème,  complet  au  point  de  vue  tégumentaire,  est  partiel. 
L’enfant  a  passé  à  douze  ans  son  certificat  d’études;  à  huit 
ans  elle  eut  même  le  prix  d’honneur  et  fut  réglée  à  deux  re¬ 
prises. 

20  Myxœdème  partiel  avec  albuminurie,  hémiplégie  droite 
•associée- avec  phénomènes  d’hystérie.  L’œdème  est  plus  mar¬ 
qué  du  côté  de  la  paralysie. 

3°  Myxœdème  atténué  à  forme  neurasthénique,  ayant  ap¬ 
paru  à  cinquante-deux  ans  chez  une  malade  hypothyroïdienne, 
avec  hypothyroïdie  paroxystique. 

4°  Arriération  mentale  avec  infiltration  tégumentaire.  Auto¬ 
infection  périodique  cédant  au  traitement. 

5°  Myxœdème  paroxystique  chez  hypo-thyroïdien  arriéré. 
Famille  d’hypothyroïdiens. 

6°  Myxœdème  fruste  avec  crises  d'épilepsie.  Infantilisme 
chez  d’autres  membres  de  la  famille. 

70  Myxœdème  atténué  avec  incontinence  d’urine,  bégaie¬ 
ment,  arriération  physique  et  mentale.  Trois  sœurs  infantiles 
ou  arriérées. 

8°  Enfant  de  deux  ans  et  demi.  Amélioration  rapide. 

Ces  cas  servent  aux  auteurs  à  montrer  qu’entre  le  myxœ¬ 
dème  fruste,  qui  se  rattache  au  grand  myxœdème,  et  l’état  de 
santé,  on  peut,  en  étudiant  l’évolution  de  certains  cas,  et  en 
les  replaçant  dans  la  famille,  noter  tous  les  intermédiaires  : 
myxœdème  fruste,  infantilisme,  arriération  physique  et  men¬ 
tale,  hypothyroïdie  bénigne  chronique  (neurasthénie,  arthri¬ 
tisme),  hypothyroïdie  paroxystique,  hypothyroïdie  minima. 

L’œdème  étant  sujet  à  apparaître  tardivement,  comme  à 
disparaître  spontanément  ou  sous  l’influence  du  traitement,  à 
être  transitoire  et  paroxystique,  ils  proposent  de  substituer 
à  l’expression  de  myxœdème  celle  d’insuffisance  thyroïdienne, 
avec  ou  sans  myxœdème  (permanent  ou  transitoire). 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DD  18  MAI  I907) 

Recherches  expérimentales  sur  le  rôle  des  hématoblastes 
dans  la  coagulation.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez 
apportent  les  résultats  de  recherches  qu’ils  ont  entreprises 
sur  le  rôle  encore  si  discuté  des  hématoblastes  dans  la  coagu¬ 
lation  du  sang.  Ils  ont  opéré  avec  des  hématoblastes  purs, 
isolés  par  centrifugation  du  sang  oxalaté,  et  employé  comme 
milieu  de  réaction  le  liquide  d’hydrocèle,  véritable  solution 
naturelle  de  fibrinogène,  comme  on  sait,  qui,  normalement 
incoagulable,  coagule  par  addition  de  fibrin  ferment. 

En  ajoutant  des  hématoblastes  purs  et  lavés  dans  l’eau 
physiologique  au  liquide  d’hydrocèle,  on  obtient  d’une  ma¬ 
nière  constante  sa  coagulation.  La  rapidité  du  processus  et 
l’importance  du  réseau  de  fibrine  obtenu  sont  proportion¬ 
nelles  à  la  quantité  d’hématoblastes  employée. 

Le  caillot  résultant  de  l’action  des  hématoblastes  sur  le 
liquide  d’hydrocèle  subit  ultérieurement  le  phénomène  de  la 
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rétraction.  Ce  phénomène,  comme  l’ont  montré  MM.  L.  Le 
Sourd  et  Ph.  Pagniez,  est  fonction  de  la  présence  des  héma- 
toblastes  intacts  et  cètte  propriété  rétractile  est  thermolabile. 
Elle  disparaît  par  le  chauffage  (5o-55  degrés)  avant  la  pro¬ 
priété  coagulante,  thermolabile  aussi,  mais  qui  n’est  détruite 
qu’à  58“!».  Il  y  a  donc  là  une  analogie  étroite  entre  la  propriété 
coagulante  des  hématoblàstes  et  celle  du  fîbrin-ferment  qui 
n’est  lui  aussi  détruit  qu’à  58°5  (Hayem,  Bordet  et  Gengou). 

Les  hématoblastes  isolés  du  sang  sont  donc  susceptibles  de 
provoquer  la  coagulation  du  fibrinogène  du  liquide  d’hydro¬ 
cèle,  sans  intervention  apparente  d’autre  agent  et  c’est  là  une 
donnée  intéressante  touchant  leur  rôle  probable  dans  la  coa¬ 
gulation  du  sang  total. 

Contribution  à  l'étude  de  la  ponction  lombaire  chez  les 
syphilitiques.  —  La  ponction  lombaire  pratiquée  chez  cin¬ 
quante-trois  syphilitiques  par  MM.  Jeanselme  et  Barbé  a 
montré  que  la  lymphocytose  pouvait  fse  montrer  à  n’importe 
quelle  période  ;  cette  lymphocytose  est  extrêmement  fréquente 
dans  la  roséole,  où  la  céphalée  s’observe  souvent,  mais  n’est 
pas  la  règle.  Elle  peut  se  voir  également  lorsque  des  syphili¬ 
tiques  anciens  n’avaient  aucun  trouble  nerveux  décelable  cli¬ 
niquement.  Quand  on  peut  pratiquer  une-  seconde  ponction 
lombaire  après  une  série  de  piqûres  mercurielles,  on  voit  que 
la  lymphocytose  peut  disparaître  ou  persister;  il  y  a  donc  là 
une  indication  de  continuer  le-  traitement  ou  de  le  cesser.  En 
somme  la  ponction  lombaire  permet  de  faire  un  traitement 
raisonné,  et  de  ne  pas  faire  un  traitement  de  hasard. 

Albuminurie  transitoire  au  cours  de  l’anesthésie  lom¬ 
baire  expérimentale  par  la  stovaïne.  —  MM.  Piquand  et 
Dreyfus  ont  observé  parfois,  à  la  suite  de  la  rachtstovaïni- 
sation  chez  le  lapin,  une  albuminurie  tantôt  légère,  tantôt 
assez  abondante  et  pouvant  atteindre  un  gramme.  La  patho¬ 
génie  de  cette  albuminurie  n’est  pas  encore  élucidée.  Mais  sa 
simple  constatation  prouve  que  la  question  d’un  anesthésique 
absolument  inoffensif  chez  les  rénaux  n’est  pas  encore  résolue. 

Petits  incidents  du  traitement  thyroïdien.  Nervosisme 
expérimental.  —  D’après  MM.  Léopold-Lévi  et  Henri  de 
Rothschild,  en  suivant  certaines  règles  dans  l’application  du 
traitement  thyroïdien,  on  se  met  à  l’abri  d’accidents.  Par 
contre,  il  peut  se  produire  un  ensemble  de  petits  incidents 
qui,  somme  toute,  reproduisent  une  partie  du  nervosisme 
(nervosisme  expérimental). 

Ces  signes  se  retrouvent  dans  la  maladie  de  Basedow,  mais 
lorsqu’ils  sont  produits  par  un  traitement  thyroïdien  passa¬ 
gèrement  excessif,  ils  sont  moins  accentués,  plus  dissociés  et 
moins  dnrables. 

Ils  montrent  que  les  émotions  déterminent  certain  nervo¬ 
sisme  par  l’intermédiaire  du  corps  thyroïde.  D’autre  part,  la 
thyroïdine  à  petites  doses  peut  faire  disparaître  tousjes, sym¬ 
ptômes  qu’elle  est  capable  de  produire.  La  grossesse,  les 
maladies  infectieuses  ont  celte  même  influence,  qui  se  trouve 
mise  en  lumière  dans  le  traitement  thyroïdien  et  la  maladie 
de  Basedow.  C’est  que  nervosisme  et  Basedow  évoluent  sur 
un  fond  d’hypothyroïdie  :  le  mouton  devient  enragé. 

A  côté  du  nervosisme  par  l’hypothyroïdie,  il  faut  placer  un 
nervosisme  directement  lié  à  l’hypothyroïdie. 

Introduction  à  l’étude  de  la  spécificité.  La  charge  de  la 
gélatine  en  fonction  du  milieu.  —  Pour  M.  H.  Iscovesco  : 

i°  La  gélatine  contenant  des  traces  d’électrolytes,  prend 
une  charge  électropositive  en  présence  d’eau  distillée  ou  d’eau 
contenant  des  sels  de  métaux  monovalents; 

2°  La  charge  devient  électronégative  si  la  gélatine  est  mise 
en  présence  de  sels  de  métaux  bivalents. 

Cultures  homogènes  du  bacillus  mesentericus.  — 

M.  Lafforgue  a  obtenu  des  cultures  homogènes  de  bacillus 
mesentericus  par  deux  procédés  :  i 0  En  prélevant  dans  une 
culture  classique  en  ballon,  vieille  (F au  moins  cinq  jours,  les 


parties  claires  du  bouillon  sous-jaeentes  au  voile  et  les  faisant 
végéter  à  l’étuve  ; 

2°  En  soumettant  cette  même  culture  classique  à  la  stérili¬ 
sation  (ii 8°20  )  suivie  de  filtration  sur  bougie  Chamberland. 
(la  filtration  seule  peut  suffire)  :  le  filtrat  ainsi  obtenu,  réen¬ 
semencé  avec  du  bacillus  mesentericus  neuf  donne  des  cul¬ 
tures  parfaitement  homogènes. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  dose  minima 
mortelle  pour  la  caféine  (bromhydrate).  —  M.  Maurei.  a 
comparé  la  voie  gastrique  avec  la  musculaire  chez  la  gre¬ 
nouille  ;  et,  en  outre  de  ces  deux  précédentes,  la  voie  intra¬ 
veineuse  chez  le  lapin.  Ses  conclusions  pour  les  conditions 
dans  lesquelles  il  a  opéré  sont  les  suivantes  : 

i°  Pour  la  grenouille,  la  dose  minima  mortetle  est  six  fois 
plus  faible  par  la  voie  musculaire  que  par  la  voie  gastrique; 

2°  Pour  le  lapin  cette  même  dose  est  seulement  trois  fois 
plus  faible  par  la  voie  hypodermique  que  par  la  voie  gastrique; 
et  celle  par  la  voie  veineuse  n’est  pas  très  inférieure  à  celle 
de  la  voie  hypodermique. 

Histogenèse  de  l’épithélioma  cylindrique  dn  gros  intes¬ 
tin.  —  M.  Letulle,  se  basant  sur  deux  observations  prove¬ 
nant  de  pièces  opératoires,  montre  que,  dans  le  cancer  cylin¬ 
drique  du  gros  intestin,  la  métamorphose  cancéreuse  del’épi- 
thélium  s’effectue  tout  à  coup.  Or  rien,  au  niveau  des  régions 
envahies,  n’explique  la  puissance  anormale  acquise  soudain 
par  l’épithélium,  constatation  qu’il  est  difficile  d’expliquer 
avec  la  théorie  parasitaire  du  cancer. 

Rapport  sur  l’anthracose.  —  Une  commission  composée 
de  MM.  Dastre,  Borrel,  Henneguy,  Letulle  et  Malassez, avait 
été  .chargée  de  rechercher  si  les  poussières  de  charbon  péné¬ 
traient  ou  non  par  la  voie  intestinale.  M.  Calmeltes  avait  sou¬ 
tenu  la  possibilité  de  cette  pénétration,  M.  Basset  estimait 
que,  dans  ces  conditions  physiologiques,  elle  était  impossible, 
MM.  Kuss  et  Lobstein  soutenaient  quelle  ne  pouvait  être 
obtenue  que  par  l’ingestion  répétée  de  substances  inertes.  Les 
expériences  de  la  commission  l’ont  porté  à  conclure  ainsi  : 

i°  La  commission  n’a  pas  constaté  le  passage  de  particules 
de  charbon,  de  l’intestin  aux  ganglions  mésentériques,  dans 
les  conditions  primitivement  fixées  :  cobayes  sacrifiés  six 
heures  après  L’introduction  d’encre  de  Chine  dans  l’estomac; 

2°  D’autre  part,  la  commission  a  constaté  le  passage  des 
poussières  dans  le  cas  d’ingestion  répétée; 

3°  La  commission  a  réservé  la  question  de  l’anthracose  pul¬ 
monaire. 

Autres  communications  : 

Méthodes  d’appréciation  du  métabolisme  azoté  chez  les 
sujets  sains  et  chez  les  malades.  —  MM.  Marcel  et  Henri 
Labbé. 

Relations  de  la  sambugrine  avec  les  autres  glucosides 
cyanhydriques  isomères.  —  MM.  Bourquelot  et  Hérissey. 

Nouvelles  recherches  sur  l’action  que  les  différents  tissus 
animaux  exercent  vis-à-vis  de  la  respiration  musculaire.— 
M.  Battelli  et  M1Ie  Stern. 

Sur  un  appareil  pour  l’anesthésie.  —  M.  Lafon. 

Rapport  des  sécrétions  gastrique  et  rénale.  —  MM.  Exri- 
quez  et  Am  bar  d. 

La  réaction  sulfhydrique,  son  principe,  sa  valeur.  — 

M.  d’Halluin. 

Préparation  de  la  typhotoxine  par  les  solutions  de  NaOH. 

—  M.  Turro. 

Les  sels  de  magnésium  et  le  système  nerveux  moteur  pé¬ 
riphérique.  —  M.  Bardier. 

Hydrothorax  à  liquide  noir  et  anthracose  pulmonaire. 

—  MM.  Péju  et  Charpenau. 

Le  lactose  diurétique  vrai.  —  M.  Arrous. 

Action  favorisante  du  froid  sur  le  tétanos  expérimental. 

—  M.  Ciuca. 
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Métamorphose  cancéreuse  des  glandes  brunnériennes  du 
duodénum.  — M.  Letulle. 

De  l’intervention  du  sympathique  dans  la  sécrétion 
chlorhydrique  de  l’estomac.  —  M.  R.  Gaultier. 

Lésions  rénales  déterminées  par  l’anémie  artérielle  du 
foie.  —  MM.  Doyon,  Gautier  et  Policard. 

Sur  le  dosage  de  l’ammoniaque.  —  M.  Ronchèse. 

Contribution  à  l'étude  des  opsonines.  —  MM.  Levaditi  et 
Immann. 

Action  du  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux  sur  le  virus  syphilitique.  —  MM.  Levaditi  et 
Marie. 

Recherches  expérimentales  sur  l’exhalation  de  vapeur 
d’eau.  —  MM.  Guillemard  et  Moog. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


LA  NEURASTHÉNIE 

Les  mémoires  récents  sur  la  neurasthénie  des  ouvriers  qui 
viennent  d’être  publiés  en  Allemagne  par  MM.  Leubuscher  et 
Bibrowicz,  et  en  France  par  M.  Iscovesco,  montrent  que  cette 
maladie,  tout  comme  l’hystérie,  frappe  non  seulement  les 
classes  aisées,  mais  encore  les  milieux  plus  modestes. 

Le  traitement  de  la  neurasthénie  est  donc  à  l’ordre  du  jour. 
L’hygiène  morale,  les  sports ,  et  quelques  médicaments  —  glycé¬ 
rophosphates,  lécithine,  cacodylates  —  constituaient  jusqu’ici 
le  traitement  de  choix.  Les  derniers  essais  cliniques  du  profes¬ 
seur  Huehard  sur  l’ibogaïne  font  espérer  que  ce  nouveau  médi¬ 
cament  est  appelé  à  rendre  d’utiles  services  dans  le  traitement 
de  la  neurasthénie  et  des  atonies  nerveuses.  On  l’emploie  sous 
forme  de  dragées  Nyrdahl  à  base  d’ibogaïne  (2  à  6  par  jour). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Gharrin,  médecin  de  la  Maternité, 
professeur  de  pathologie  générale  et  comparée  au  Collège  de 
France. 

Gharrin  était  né  à  Condrîen  le  25  septembre  i856;  après 
avoir  commencé  ses  études  médicales  à  Lyon,  il  vint  à  Paris 
où  il  devint  interne  des  hôpitaux  en  1880.  Médecin  des  hôpi¬ 
taux  le  ier  mai  1890,  il  fut  en  1892  nommé  agrégé  dans  la  sec¬ 
tion  de  médecine  et  de  médecine  légale,  en  même  temps  que 
MM.  Gaucher,  Roger,  Marfan  et  Ménétrier. 

En  i8g5  il  devint  chef  de  service  à  la  Maternité,  puis  pro¬ 
fesseur  suppléant  au  Collège  de  France  où  fut  créée  pour  lui 
en  1902  la  chaire  de  pathologie  générale  et  comparée. 

Charrin  était  membre  du  Comité  consultatif  d’hygiène  et 
officier  de  la  Légion  d’honneur. 

L’œuvre  de  Charrin  est  considérable,  on  lui  doit  notamment 
d’avoir  établi  que  les  accidents  des  maladies  infectieuses 
relèvent  généralement  des  poisons  sécrétés  par  les  microbes, 
d’avoir  réalisé  la  vaccination  par  produits  solubles,  d’avoir 
montré  un  phénomène  dont  les  conséquences  furent  considé¬ 
rables,  l’agglutinement  des  microbes. 

Dans  ces  dernières  années  Charrin  s’était  surtout  attaché  à 
l’étude  des  auto-intoxications,  de  la  nutrition  des  nouveau- 
nés  et  aux  problèmes  de  l’hérédité. 

médecine  opératoire  spéciale  (sous  la  direction  de 
MM.  Segond,  professeur,  et  J. -L  Faure,  agrégé.  Cours  de 
M.  le  docteur  Gehnez,  prosecteur). — Chirurgie  infantile  et 
chirurgie  du  thorax.  —  Ouverture  du  cours  le  vendredi 
7  juin.  1907,  à  une  heure  et  demie  : 

I.  Bec  de  lièvre.  Perforations  palatines.  Végétations  adé¬ 
noïdes.  Ablation  des  amygdales. 

II.  Trépanation  de  l’apophyse  mastoïde.  Abcès  du  cerveau 
et  du  eervelet. 


III.  Tubage.  Trachéotomie.  Corps  étrangère  des  voies  di¬ 
gestives  et  respiratoires.  Œsophagotomie. 

IV.  Traitement  du  torticolis.  Incision  des  abcès  du  cou,  des 
abcès  rétro-pharyngiens.  Traitement  des  ganglions  tuberculeux 
du  cou.  Autoplasties. 

V.  Traitement  du  pied  bot,  du  pied  plat,  du  genu  valgum, 
des  courbures  rachitiques.  Arthrodèses.  Anastomoses  tendi¬ 
neuses. 

VI.  Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Cure  radicale  de 
la  hernie  inguinale.  Appendicite.  Anus  contre  nature. 

VIL  Hydrocèle, cure  radicale.  Ectopie  testiculaire.Hypospa- 
dias.  Phimosis.  Paraphimosis. 

VIII.  Abcès  du  sein.  Ablation  du  sein  cancéreux  et  curage 
de  l’aisselle.  Opérations  esthétiques  sur  le  sein.  Résection 
costale  pour  abcès  froids. 

IX.  Ponction  et  pleurotomie  pour  pleurésies.  Opérations 
d’Estlander.  Thoracoplasties.  Volets  thoraciques.  Pneumoto- 

X.  Ponction  du  péricarde.  Chirurgie  du  cœur.  Voie  d’accès 
dans  le  médiastin  postérieur. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la 
direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  te  cours  est  limité.  Seront 
seul  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers, 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de 
5o  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n°  3),  de  midi  à 
trois'heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

SUR  LA  CONSERVATION  DES  TUBES  EN  CAOUTCHOUC. 
—  On  sait  combien  est  éphémère  la  durée  des  tubes  en  caout¬ 
chouc  employés  dans  les  laboratoires. 

Plusieurs  procédés  plus  ou  moins  efficaces  ont  été  préconi¬ 
sés  pour  leur  conservation;  M.  G.  Guérin  donne,  dans  YUnion 
pharmaceutique ,  le  procédé  suivant  : 

On  fait  dissoudre  du  caoutchouc,  dit  de  Para,  de  première 
qualité,  dans  de  la  benzine  pure  cristallisable.  La  dissolution, 
de  consistanceplus  que  sirupeuse,  est  alors  étendue  au  pinceau 
sur  les  tubes  en  caoutchouc,  préalablement  dépouillés  par 
lavage  et  frottement  du  talc  ou  de  toute  autre  substance  étran¬ 
gère  qui  les  imprègne  et  soigneusement  désséchés. 

On  passe  une  deuxième  couchelorsque  la  première  estsèche. 

Les  tubes  ainsi  traités  conservent  toute  leur  souplesse,  sont 
d’une  étanchéité  parfaite  et  d’une  conservation  en  quelque 
sorte  indéfinie. 


L’hyperémie  et  son  action  thérapeutique,  par  Auguste  Bier, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Bonn. 
Ouvrage  traduit  sur  la  quatrième  édition  allemande  par  les 
docteurs  Alfred  Machard,  ancien  chef  de  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’hôpital  cantonal  de  Genève,  et  Arnold  Valette, 
ancien  médecin-adjoint  au  même  hôpital.  In-8  de  xx-4iap., 
avec  32  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris, 
Masson  et  Cie. 


Artériosclérose. 
Angine  <le  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  1/^0°  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisies. 


OUATAPLASME DU  D  LANGLBEERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
HAMAMELINE  ROY  A.  ^ plact.d* prép*  d'Hamamelis. 
PIPÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l'acide  urique. 

E- SM  rt  LJ  5  PJ  I  Voies  respiratoires. 
EL  FM  'IjS  ri  1  &  Pi  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

EMBOLIES  PULMONAIRES 

L’embolie  pulmonaire  est  l’oblitération  d’une  branche  de 
l’artère  pulmonaire  par  un  corps  en  circulation  dans  le  sang. 
Ce  corps  migrateur,  caillut  ou  corps  étranger,  est  appelé 
embolus.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  dégénérescence 
spéciale  du  poumon  succède  à  l'oblitération  du  vaisseau;  c’est 
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l’infarctus.  La  doctrine  de  l’embolie  a  été  édifiée  par  Virchow  ; 
il  avait  eu  des  précurseurs,  parmi  lesquels  van  Swieten.  Il 
convient  de  rappeler  aussi  les  travaux  de  Charcot  et  Bail, 
Lancereaux,  Duguet. 

L’embolus  oblitère,  selon  son  volume,  une  grosse,  une 
moyenne  ou  une  petite  branche  dè  l’artère  pulmonaire.  Les 
lésions  et  les  symptômes  cliniques  consécutifs  sont  assez  dif¬ 
férents  dans  les  trois  cas. 

étiologie.  —  Les  plus  importantes  des  embolies  pulmo¬ 
naires  ont  pour  cause  l’arrivée  dans  une  branche  de  l'artère 
pulmonaire  d’un  fragment  de  caillot  sanguin  venant  des  veines 
périphériques,  du  cœur  droit,  plus  rarement  du  tronc  même 
de  l’artère  pulmonaire;  ce  fragment  de  caillot  détermine  une 
grosse  ou  une  moyenne  embolie.  Les  petites  embolies,  dites 
capillaires,  ont  diverses  causes  très  distinctes  des  précé¬ 
dentes. 

Système  veineux  périphérique.  —  C’est  l’embolie  des  phlé¬ 
bites  ;  le  caillot  de  la  veine  oblitérée  s’étendant  de  proche  en 
proche  en  aval  de  l’oblitération,  son  extrémité  dirigée  vers  le 
cœur  finit  par  atteindre  le  point  de  réunion  du  vaisseau  avec 
une  autre  veine;  cette  extrémité  est  alors  battue  par  le  cou¬ 
rant  sanguin;  elle  se  détache  en  totalité  (grosse  embolie)  ou 
s’effrite  peu  à  peu  (embolies  moyennes).  L’embolus  passe 
dans  la  veine  cave  inférieure,  le  cœur  droit  et  arrive  enfin  à 
l’artère  pulmonaire. 

Parmi  les  phlébites  du  membre  inférieur,  dans  lesquelles 
on  doit  craindre  l’embolie  pulmonaire,  il  faut  citer  :  la  phieg- 
matia  alba  dolens  d’origine  puerpérale,  la  phlébite  des  mala¬ 
dies  infectieuses  (fièvre  typhoïde,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  pneumonie),  la  phlébite  variqueuse,  la  phlébite  consé¬ 
cutive  aux  fractures,  aux  traumatismes.  L’embolie  est  plus 
rare  clans  la  phlébite  des  chlorotiques,  la  phlébite  des  gout¬ 
teux.  Elle  est  encore  moins  à  craindre  dans  la  phlébite  des 
cachexies  tuberculeuses  ou  cancéreuses  (Lancereaux);  cela 
tient  à  ce  que  la  thrombose  des  cachexies  se  fait  lentement  et 
Je  caillot  a  le  temps  d’adhérer  à  la  paroi  veineuse  avant  d’avoir 
pris  un  volume  considérable. 

L’embolie  peut  survenir  à  la  suite  de  phlébite  des  veines 
iliaques  ou  de  leurs  branches  dans  l'infection  puerpérale, 
l’appendicite,  à  la  suite  de  thrombose  des  veines  de  l’intestin 
dans  l’étranglement  herniaire,  de  thrombose  des  veines  de 
l’estomac  dans  la  gastrite  phlegmoneuse. 

Chez  l’enfant,  c’est  la  thrombose  marastique  du  choléra 
infantile,  la  phlébite  de  la  veine  ombilicale,  la  thrombose  des 
veines  rénales,  des  sinus  de  la  dure-mère. 

Cœur.  —  Des  caillots  se  forment  dans  les  cavités  droites  du 
cœur,  en  particulier  dans  l’oreillette,  et  peuvent  passer  dans 
l’artère  pulmonaire  toutes  les  fois  que  le  cœur  droit  est  dilaté. 
C’est  dire  qu’on  verra  l’embolie  se  produire  surtout  dans  les 
affections  mitrales,  à  la  période  d’asystolie.  Après  les  affec¬ 
tions  mitrales,  viendrait  le  rétrécissement  aortique  (Gerhardt), 
la  myocardite,  la  péricardite.  On  a  dit,  qu’au  cours  des  affec¬ 
tions  cardiaques,  l’emploi  de  la  digitale  pouvait  favoriser  la 
formation  de  concrétions  sanguines  et  par  suite  d’embolies  ; 
cette  opinion  n’est  plus  admise  aujourd’hui. 

L’endocardite  ulcéreuse  ou  végétante  du  cœur  droit  peut 
naturellement  détacher  un  lambeau  de  végétation  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire. 

Artère  pulmonaire.  —  Il  est  plus  rare  que  la  thrombose, 
origine  de  l’embolie,  ait  son  siège  dans  l’artère  pulmonaire. 
Cependant  on  a  signalé  quelques  cas  de  thrombose  de  l’artère 
pulmonaire  par  athérome;  et  la  thrombose  athéromateuse 
d’une  artère  lobulaire  donne  un  infarctus  pulmonaire  tout  à 
fait  comparable  au  ramollissement  cérébral  par  thrombo.se 
(Bucquoy,  Périvier). 

II  faut  encore  signaler  la  thrombose  de  l’artère  pulmonaire 
par  stéatose,  dégénérescence  amyloïde,  à  la  suite  de  la  com¬ 
pression  de  celte  artère  par  un  anévrisme  de  l’aorte  ou  un 
ganglion  du  médiastin;  ces  cas  sont  exceptionnnels. 

Embolies  capillaires.  —  Les  causes  des  petites  embolies 
capillaires  sont  très  nombreuses,  et  quelques-unes  n’ont  au¬ 
cun  intérêt  clinique;  c’est  ainsi  qu’il  suffira  de  citer  les  em¬ 
bolies  cellulaires  décrites  par  Archoff  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  et  constituées  par  de  grands  éléments  d’aspect  hyalin 
provenant  peut-être  de  la  moelle  osseuse;  les  embolies héma¬ 
tiques  formées  de  débris  globulaires  et  observées  dans  les 
brûlures,  les  congélations,  dans  certaines  intoxications. 


.  Plus  intéressantes  sont  les  embolies  graisseuses,  gazeuses, 
cancéreuses,  microbiennes  et  parasitaires. 

Les  lésions  qui  peuvent  produire  les  embolies  graisseuses 
sont  assez  nombreuses  ;  au  premier  rang,  ce  sont  les  fractures 
(23  cas  sur  42,  Busch),  puis  les  ostéomyélites,  plus  rarement 
les  abcès  dans  les  tissus  graisseux,  les  abcès  du  foie,  du  cer¬ 
veau,  les  suppurations  diverses.  On  a  encore  signalé  des  em¬ 
bolies  graisseuses  à  la  suite  d’injections  sous-cutanées  d’huiles 
médicamenteuses,  d’où  le  conseil  de  ne  jamais  pousser  l’in¬ 
jection  sans  s’être  assuré  que  l’aiguille  n’a  pas  pénétré  dans 
un  vaisseau.  Enfin  on  a  attribué  à  des  embolies  graisseuses 
le  coma  diabétique  ;  et  Virchow  a  noté  ces  mêmes  embolies 
dans  les  poumons  et  les  reins  en  cas  d’éclampsie  puerpérale. 

Les  embolies  gazeuses  résultent  de  l’introduction  de  l’air 
dans  les  veines.  On  a  exagéré  autrefois  l’importance  et  la  fré^ 
quence  de  cet  accident;  d’après  Bichat,  une  bulle  d’air  péné¬ 
trant  par  hasard  dans  une  veine  amène  la  mort  subite.  Sans 
aller  jusque-là,  on  admet  aujourd’hui  qu’il  existe  au  niveau  du 
cou  et  de  l’aisselle  une  zone  dangereuse  où  les  veines  sont 
maintenues  béantes  par  les  aponévroses  qui  les  entourent, 
pendant  les  opérations  sur  ces  régions,  et  où  l’ampliation 
thoracique  exerbe  une  aspiration  de  l’air  atmosphérique  dans 
ces  vaisseaux.  L’embolie  gazeuse  ne  s’arrête  pas  toujours 
dans  les  poumons;  elle  peut  aller  jusqu’aux  capillaires  du 
bulbe  et  du  cerveau;  et  l’anémie  subite  des  centres  nerveux 
par  embolie  gazeuse  est  au  moins  aussi  importante  pour  expli¬ 
quer  la  mort  que  l’embolie  capillaire  du  poumon. 

Les  embolies  cancéreuses  peuvent  déterminer  la  formation 
d’un  cancer  métastatique  dans  le  poumon.  De  la  même  façon 
le  sarcome  peut  infecter  le  poumon.  Dans  les  tumeurs  méla¬ 
niques,  on  observe  des  embolies  de  granulations  pigmentaires. 

Les  embolies  microbiennes  de  la  pyohémie  déterminent  au 
poumon  la  production  d’abcès  miliaires  ou  d’abcès  embolique. 

Dans  certaines  formes  de  granulie,  le  bacille  de  Koch  passe 
par  les  veines  et  le  cœur  (la  preuve  en  est  donnée  par  la  pré¬ 
sence  de  tubercules  des  veines  et  du  cœur)  et  vient  au  pou¬ 
mon  déterminer  une  éruption  généralisée. 

La  gangrène  pulmonaire  reconnaît  aussi  dans  certains  cas 
une  origine  embolique;  c’est  ainsi  que  chez  l’enfant,  des 
foyers  nombreux  de  gangrène  pulmonaire  peuvent  être  con¬ 
sécutifs  à  une  otorrhée  fétide  et  on  retrouve  au  poumon  les 
anaérobies  qui  y  ont  été  apportés  par  voie  sanguiue,  c’est  la 
gangrène  pulmonaire  d’origine  otique  (Guillemot). 

Enfin,  comme  embolie  parasitaire ,  on  sait  que  les  hydatides 
peuvent  être  apportés  au  poumon  par  la  circulation  veineuse. 

anatomie  pathologique.  —  Soit  une  grosse  embolie 
venant  d’une  thrombose  phlébitique  du  membre  inférieur. 
L’embolus  peut  oblitérer  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  ou 
l’artère  droite  ou  gauche;  plus  halit  lellement,  il  s’arrête  plus 
loin  au  niveau  de  la  bifurcation  d’une  grosse  branche.  Il  se 
dirige  plus  fréquemment  dans  le  poumon  droit  que  dans  le 
gauche,  et  surtout  vers  les  lobes  inférieurs ,  ce  qui  s’explique 
par  les  plus  grandes  dimensions  de  la  branche  droite  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  elle  plus  gros  calibre  des  rameaux  inférieurs. 

L’embolus  est  un  cylindre  brunâtre  ou  jaunâtre  qui,  au 
début,  n’oblitère  pas  complètement  le  vaisseau;  mais  bientôt 
l’oblitération  devient  complète  par  adjonction  de  nouvelles 
couches  de  fibrine.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’embolus  pré¬ 
sente  un  ramollissement  central,  tandis  qu’à  la  périphérie  il 
est  envahi  par  des  bourgeons  charnus  de  l’endartère.  Une 
canalisation  du  caillot  pourrait  s’étaolir,  la  masse  ramollie 
centrale  étant  entraînée  par  le  courant  sanguin  ou  résorbée 
par  les  vasa  vasorum. 

Les  ramifications  de  l’artère  pulmonaire  étant  terminales, 
c’est-à-dire  sans  anastomoses,  il  y  a  suppression  complète  dé 
la  fonction  respiratoire  dans  le  territoire  pulmonaire  corres¬ 
pondant  au  rameau  oblitéré,  mais  non  nécrose  puisque  la  nu¬ 
trition  se  fait  par  les  artères  bronchiques.  Si,  après  une  grosse 
embolie,  la  mort  a  été  subite,  on  trouve  ce  territoire  pulmo¬ 
naire  anémié  et  atélectasié.  Si  le  malade  a  vécu  quelques  heu¬ 
res,  l’hyperémie  est  survenue,  parfois  même  de  l’œdème,  par 
régurgitation  de  sang  provenant  des  veines  pulmonaires.  Il 
est  exceptionnel  que  la  congestion  aboutisse  à  l’hémorragie  et 
à  la  formation  d’un  gros  infarctus.  (4  suivre.) 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
l’orauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  beakcs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
léciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
même  prix  de  cinq  ïràmcs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

x»  La  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  -, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Murs  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
'Hurs  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vemte  km  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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|  chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta- 
iuns  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
nique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
V  On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 
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PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote). 
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CHRONIQUE.  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LE  ROULEAU  COMPRESSEUR  ET  LES  MÉDECINS.  —  M.  le 
ministre  des  Finances  vient  d’adresser  aux  membres  de  la 
commission  parlementaire  de  législation  fiscale  une  longue 
lettre  que  les  médecins  feront  bien  de  méditer. 

Elle  a  trait  aux  modifications  à  apporter  au  projet  d’impôt 
sur  le  revenu  que  nos  lecteurs  ont  pu  apprécier  (Gaz.  des 
hôpit.,  n°  25,  p.  295). 

Quelques  passages  de  cette  lettre  doivent  attirer  particu¬ 
lièrement  notre  attention  : 

M.  Caillaux  propose,  d’une  part,  «  de  limiter  à  4  le  nombre 
des  classes  qui  différencient  les  communes,  de  décider  que 
L’exemption  sera  de  2000.  francs  dans  toutes  les  localités  de 
plus  de  10000  habitants,  le  chiffre  de  2  5oo  étant  maintenu 
pour  Paris.  » 

Enfin  il  accepte  certains  dégrèvements  portant  sur  des 
revenus  du  travail  excédant  ces  chiffres,  mais  sans  préciser 
dans  quelle  mesure. 

Pour  compenser  ces  dégrèvements  il  faut  donc  frapper  plus 
haut  au  moyen  de  l’impôt  complémentaire.  M.  Caillaux  pro¬ 
pose  de  changer  son  tarif  sans  porter  au  delà  de  4  p.  100  son 
taux  maximum.  Il  a  en  effet  la  conviction  que  les  grandes 

FORTUNES  ONT  FOUR  ÉCHAPPER  A  L’iMPÔT  DES  FACILITES  PARTI¬ 
CULIERES  et  que  les  atteindre  apparaîtrait  cc  comme  une  menace 
à  l’égard  des  capitaux  qu’il  est  dans  nos  doctrines  économi¬ 
ques  de  considérer  comme  un  élément  essentiel  de  l’activité 
et  de  la  prospérité  des  sociétés.  J’ai  dit  à  la  tribune,  ajoute- 
t-il,  à  diverses  reprises,  que  l’on  ne  pouvait  et  que  l’on  ne 
devait  songer  à  faire  de  l’impôt  une  sorte  de  rouleau  compres¬ 
seur  qui  passerait  sur  les  grosses  fortunes,  et  je  suis  assuré 
que  la  très  grande  majorité  de  nos  collègues  partagent  ce 
sentiment. 

Nous  sommes  donc  conduits ?  dit  M.  Caillaux,  pur  lu  force 
même  des  choses,  à  demander  aux  classes  moyennes  les  sommes 
nécessaires  pour  faire  face  aux  nouveaux  dégrèvements  propo¬ 
sés  ». 

Si  la  lettre  de  M.  Caillaux  est,  malgré  sa  belle  assurance, 
d’une  imprécision  bien  faite  pour  alarmer  les  contribuables, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  conclusion.  Les  médecins 
feront  bien  de  la  méditer. 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  NOMINATION  DE  MÉ¬ 

DECIN  pES  hopitaux. —  Séance  du  24  mai  1907  (consultation 
écrite).  \ — MM.  Leri,  19  ;  Pissavy,  18;  Michel  et  Rathery,  17. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  29  mai,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  l’hôpital  Necker. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  de  con¬ 
sultation.  —  Séance  du  23  mai.  —  MM.  Lecène,  20  j 
Chifoliau,  19;  Kendirdjyet  Marcille,  18;  Piquaud,  16. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  — 
Chirurgie  et  accouchements.  — Leçon  orale  d’une  heure  après 
quaraifte-huit  heures  de  préparation.  —  Séance  du  23  mai.  — 
MM.  Rudaux  (Paris)  :  «  Paralysies  obstétricales;  »  Péry  (Bor- 
deauy)  :  «  Bassins  viciés  par  claudication.  » 

Deuxième  séance  du  23  mai.  —  MM.  Voron  (Lyon)  :  «  La 
dystocie  par  fibromes  utérins;  »  Delestre  (Paris)  :  «  Réten¬ 
tion  de  l'arrière-faix  après  l’accouchement.  » 

La  séance  du  lundi  27  mai  aura  lieu  à  quatre  heures  ;  les 
trois  derniers  candidats  passeront  dans  cette  séance. 

La  première  question  sera  donnée  samedi  25  mai,  à  quatre 
heures,  la  deuxième  à  cinq  heures  et  la  troisième  à  six  heures. 

—  Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 
—  Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  pré¬ 
paration.  —  Séance  du  22  mai.  —  MM.  Lassablière  (Pa^is)  : 
«  Des  actions  trophiques  nerveuses.  » 

Séance  du  23  mai.  —  MM.  Camus  et  Busquet  (Paris)  : 

«  Régulation  de  la  pression  artérielle  par  les  variations  de 
composition  du  milieu  intérieur.  » 

—  Concours  de  l’adjuvat.  —  Le  jury  de  ce  concours  a 
classé  les  candidats  dans  l’ordre  suivant  :  MM.  Deniker  7  3* 
Küss  71,  Rouhier  70,  Roux  69,  Villandre  67. 

—  Concours  pour  le  clinicat.  —  Un  concours  pour  les 
emplois  vacants  de  chefs  de  clinique  s’ouvrira,  à  la  Faculté 
de  Paris,  le  lundi  17  juin  1907,  à  neuf  heures  du  matin. 

Il  sera  pourvu  :  i°  pour  le  clinicat  médical,  à  la  nomination 
d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  de  deux  chefs  de  clinique 
adjoints;  20  pour  le  clinicat  chirurgical,  à  la  nomination  de 
deux  chefs  de  clinique  titulaires  et  d’un  chef  de  clinique  ad¬ 
joint;  3°  pour  le  clinicat  obstétrical,  à  la  nomination  d’un 
chef  de  clinique  adjoint;  40  pour  le  clinicat  des  maladies  men¬ 
tales,  à  la  nomination  d’un  chef  de  clinique  titulaire  ;  5°  pour 
le  clinicat  des  maladies  du  système  nerveux,  à  la  nomination 
d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint  ; 
6°  pour  le  clinicat  des  malaffies  cutanées  et  syphilitiques,  à 
la  nomination  d’un  chef  de  .  clinique  titulaire  et  .d’un  chef  de 
clinique  adjoint;  70  pour  lé  clinicat  chirurgical  infantile,  à  la 
nomination  d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  ;  8°  pour  le  clinicat  gynécologique,  à  la  nomi¬ 
nation  d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique 
adjoint;  90  pour  le  clinicat  thérapeutique,  à  la  nomination 
d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d'un  chef  de  clinique  adjoint. 

(Voir  la  suite  des -Nouvelles,  p.  705.) 
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Vasogèue  iodé  6  7. 

CadOSOl  •  (Vos.  cadîijue  20  ■>/.) 

Orèosotosol  (Vas.  créosote  20  7.) 

Galacosol  (ras.  gaiacolé  10  7.1  i 

Iodoformosol  (Vas.  iodofomé  3  7.) 

Ichthyosol  (Vas.  ictithyolé  10  7 J 

Spécifique  Galactogène^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 
un  accroissement  remarqua¬ 
ble  de  là  sécrétion  lactée  et 

a  l%°l°  Bacons  Je  1  fr.  60  °/J 

VASOGSNE  Hg.  (Vasogène  consistant  hy- 
urargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0, 0 

OAPSOLES  DH  TROIS  GRAMMES 

La  hoîte  de  10,  1  60  —  La  .grande  boîte  4  » 
rnpde  ~t*  Vaj0!l^ne  provn<Il"e  L'absorption 

une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu-  1 
minoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  4  cuillerées  à  café  par -pour  ! 

rorporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri¬ 
tation. 

DANS  TOUTES  L 

La  boite  pour  un  traitement  de  12  à  15  jours 

PRIX  :  3  fi*.  50 

ES  PH  A  RM  A  m  E  S 

S'adresser  â  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne.  PARIS 

ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à.  l’Estomt  o 


VENTE 

2HlllliS40Dteill8! 

VA  II  AN. 

Déolarée  d’intérêt  Putîie 

Décret  du  12  Août  1897. 


li’AIIIËNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLÆJORET  &  HOMOLLE 


REGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
TEaiuiacie  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honorê,  Paris  [Place  du  Théitrt  Français)  et  tontes  PtiarnueUe, 


Robin 


RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 

NEURASTHÉNIE, NEVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DEBILITE  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 


mmsm 


Préparé  par-M..SALIÊRES@^/,/igéntaur.Aj/rono/..„ 

îr  les  indications  de  Duclaux  (D*  Institut  Pasteur): 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 
CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  "  permet  partout  la 
are  de  képhir,  si  efficace  dans  tontes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

!5  le  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

J  GROS-  :  ADRIA.N  &  O,  PARIS.  5* 
DÉTAIL  /LANCOSME,  71 ,  Av.  d'Antln,  PARIS,  fl 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIETE  FRANÇAISE  OU  LYSOL 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS JJAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne , 

Sous  V influence  de  Z’OCItÉINîE  on  observe  ; 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars, palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L  amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  Soà  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours.  ■ 


16,  Rue  de  la  ’Tozcr-d' Auvergne.  — ?  Paris. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  .groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

11  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig,.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  .20  gouttes  2  Ou  3  fois  par  jour 
daus  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
||  mauvais  goût. 

I  Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 

V,  enoiron  0  fr.  20  cent. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  COTES  CERVICALES  CHEZ  HOMME 

Par  le  docteur  F.  GARDNER  (de  New- York.) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  côtes  surnuméraires  ont  été  d’abord  connues 
anatomiquement,  et  longtemps  regardées  comme  de 
simples  curiosités.  Aujourd’hui,  certaines  d’entre 
elles  ont  un  intérêt  pathologique  ;  cela  est  vrai  sur¬ 
tout  des  côtes  cervicales,  qui  ne  sont  pas  très  rares. 
Elles  ont  maintenant  une  histoire  clinique,  on  les 
diagnostique  sur  le  vivant  très  aisément,  grâce  à  la 
radiographie,  et,  depuis  qu’on  a  commencé  à  con¬ 
naître  leurs  méfaits,  bon  nombre  ont  déjà  été  enle¬ 
vées  chirurgicalement,  et  le  plus  souvent  avec  succès. 
Il  y  a  aujourd'hui  assez  de  faits  pôur  que  l’on  püiè’s'é" 
consacrer  à  ces  côtes  surnuméraires  un  chapitre 
spécial  de  nosologie. 

I 

Historique.  —  Elles  auraient  été  signalées  par  Ga¬ 
lien  et  d’autres  auteurs  anciens,  mais  c’est  Hunauld 
qui,  le  premier,  en  1740,  devant  l’Académie  royale 
dès  sciences,  décrivit  et  figura  un  très  beau  cas.  En 
1755,  Sue  adressa  au  même  corps  scientifique  un 
mémoire  sur  la  même  question.  Hodgson,  en  i8i5,et 
Astley  Cooper,  en  1821,  rapportèrent  chacun  un  cas 
de  compression  de  la  sous-clavière  avec  thrombose 
à  l’intérieur  du  vaisseau  et  gangrène  des  doigts, 
causée  par  une  exostose  de  la  première  côte,  exos¬ 
tose  qui  était,  plus  que  vraisemblablement,  sous  la 
dépendance  d’une  côte  cervicale,  dont  la  connais¬ 
sance  n’était  alors  que  rudimentaire.  En  1 835, 
Rognetta  rapporte  un  cas  avec  compression  du 
plexus  brachial  et  oedème  du  bras.  En  i836  et  1837, 
Boinet  et  Ghassaignac  apportèrent  plusieurs  cas  de 
côte  cervicale  devant  la  Société  anatomique.  En  1849, 
parut  la  première  étude  un  peu  étendue  sur  le  sujet  : 
elle  est  due  à  Gruber.  Halbertsma,  en  i85j,  consacra 
son  attention  à  l’étude  des  rapports  de  la  sous-cla¬ 
vière  avec  l’os  anormal.  Luschka,  en  1859,  fit  la  même 
chose  pour  le  dôme  pleural.  En  1860,  Willshire  re¬ 
connut  l’anomalie  sur  le  vivant  et  en  1861,  Holmes 
Goote  extirpa  ce  que,  comme  beaucoup  d’autres  au¬ 
paravant,  il  appelle  une  exostose  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  gauche  de  la  septième  cervicale,  présentant 
des  rapports  intimes  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 
en  réalité  une  côte  cervicale;  son  opération  resta 
unique  pendant  près  de  trente  ans.  Le  second  mé¬ 
moire  de  Gruber  (1869)  porta  à  76  le  nombre  des  cas 
connus  jusqu’alors  :  2  seulement  avaient  été  dia¬ 
gnostiqués  côte  cervicale  chez  le  vivant  (Willshire, 
Huntemüller);  3  nouveaux  cas  ainsi  reconnus  furent 
ajoutés  par  Struthers  (1874).  Puis  vinrent  une  série 
d’études  purement  anatomiques  :  Paget,  Poland, 
Fischer  (1880),  Stephend  (i883),  Albrecht  (1884),  Le- 
boucq,  Blanchard  (i885).  En  1884,  Mesnard  rassemble 
dans  sa  thèse  7  cas  d’exostoses  du  creux  sus-clavi¬ 
culaire,  dont  5  rattachés  à  la  première  côte  et  1  à  la 
septième  cervicale,  qui  sont  probablement  des  côtes 


cervicales  incomplètement  développées.  En  1889, 
Perier  pratiqua  la  seconde  opération  dont  la  relation 
se  trouve  dans  la  thèse  de  Planet  (1890).  En  1  g4> 
Pilling  porta  le  total  des  cas  connus  à  i3p,  dont  9  seu¬ 
lement  avaient  été  reconnus  cliniquement.  De  îof)t 
à  1895,  6  opérations  étaient  venues  s’ajouter  aux 
deux  de  Goote  et  Perier.  Mais,  après  l’avènement 
de  la  radiographie,  la  façon  d’envisager  les  cotes 
cervicales  change.  Au  lieu  de  les  étudier  comme 
trouvailles  d’autopsie,  ou  plutôt  de  dissection,  on  les 
étudie  sur  le  vivant  et  ainsi  l’on  rattache  à  leur  véri¬ 
table  cause  bien  des  troubles  jusque-là  restés  im¬ 
précis  et  inexpliqués.  Et  les  chirurgiens  attaquent 
triomphalement  le  nouvel  ennemi.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  la  fréquence  des  cas  diagnostiqués  et  opérés 
n’aille  en  augmentant  rapidement  lorsque  l’on  consi¬ 
dère  qu’en  1894,  il  y  avait  en  tout  9  cas  reconnus  sur 
le  vivant  et  qu’à  la  fin  de  1896,41  y  avait  8  cas  opérés, 
alors  qu-’aujourd’hui  Kéen  peut  en  rassembler  48, 
auxquels  il  faut  adjoindre  le  cas  tout  récent  de  Rus¬ 
sell,  soit  36  en  dix  ans  (dont  26  dans  les  six  dernières 
années),  contre  8  en  trente-cinq  ans  avant  l’emploi 
de  la  radiographie.  De  ces  44  cas,  3  seulement  sont 
français  et  un  suisse,  contre  5  anglais,  16  alle¬ 
mands  et  19  américains.  Cette  pauvreté  ne  laisée 
pas  que  d’étonner,  puisque  les  deux  premiers  mé- 
mçires  anatomiques  sur  les  côtes  cervicales  et  la 
première  opération  pratiquée  contre  cette  anomalie 
dans  la  période  moderne  de  la  chirurgie  viennent 
tous  trois  de  Paris. 

II 

Anatomie.  —  La  présence  d’une  côte  cervicale  est 
une  anomalie  réversive ,  c’est-à-dire  un  rappel  d’une 
disposition  existant  chez  certains  animaux  inférieurs 
(reptiles,  poissons).  On  les  trouve  parfois  chez  les 
enfants  de  parents  dégénérés  ;  Israël  parle  d’un  ma¬ 
lade  qu’il  a  opéré  dont  la  sœur  avait  aussi  des  côtes 
cervicales.  Russell  relate  les  cas  d’un  frère  et  d’une 
sœur  qui  avaient  également  tous  deux  des  côtes  cer¬ 
vicales,  de  telle  sorte  que  Y  hérédité  semble  être  un 
facteur  possible. 

L’arc  haemal  ou  costal  de  la  vertèbre-type  fait 
partie  intégrante  de  toutes  les  pièces  de  la  colonne 
vertébrale  de  l’homme  —  le  coccyx  excepté  — mais 
ne  présente  pas  partout  le  même  degré  de  dévelop¬ 
pement.  Celui-ci  atteint  son  maximum  à  la  région 
dorsale  :  toutes  les  vertèbres  dorsales  ont  des  côtes, 
et  les  sept  premières  ont  un  attachement  sternal 
complet.  A  la  région  lombaire,  l’arc  costal  n’est  plus 
représenté  que  par  l’apophyse  costiforme.  Au  sa¬ 
crum,  les  points  costaux  se  soudent  à  la  partie  qui 
représente  l’apophyse  transverse  et  les  deux  forment 
les  masses  latérales  de  l’os.  A  la  région  cervicale, 
enfin,  la  côte  est  représentée  par  toute  la  partie  des 
apophyses  transverses  située  en  avant  du  canal 
transversaire,  lequel  canal  est  l’homologue  du  trou 
costo-transversaire  de  la  région  dorsale,  et  par  le 
tubercule  antérieur  des  apophyses  transverses;  ce 
tubercule  antérieur  se  retrouve  sur  toutes  les  ver¬ 
tèbres  cervicales.  Pour  celui  de  la  septième  cervi¬ 
cale,  il  y  a  un  point  d’ossification  spécial  constant  : 
quelquefois,  il  y  en  a  un  pour  la  sixième,  exception- 
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nullement  pour  la  cinquième  ou  la  quatrième  (Theile). 
G  est  le  développement  exagéré  de  ce  point  trans¬ 
versaire  antérieur  de  la  septième  cervicale  qui  forme 
la  côte  cervicale  la  plus  fréquemment  observée.  Les 
autres  points  dé  h  sixième  et  de  la  cinquième  cer¬ 
vicales  île  se  développent  en  côte  que  beaucoup  plus 
rarement..  StifLer  relate  un  cas  où  il  considère  la  côte 
comme  développée  aux  dépens  de  la  sixième  cervi¬ 
cale,  mais  comme  il  n’y  eut  ni  radiographie,  ni  opé¬ 
ration,  le  doute  est  permis.  Deux  autres  cas  (Hans- 
with,  Williams)  ont  été  attribués  aussi  à  la  sixième 
cervicale,  mais  par  erreur.  Dans  un  cas  de  Czerny, 
relaté  par  Vôlcker,  il  y  avait  une  côte  rudimentaire 
développée  aux  dépens  du  tubercule  antérieur  de 
l’apophyse  transverse  de  la  cinquième  cervicale; 
cette  côte  servait  de  pédicule  à  un  lipome  partielle¬ 
ment  calcifié  et  ossifié  pesant  un  kilogramme.  Dans 
trois  cas,  il  y  avait  deux  côtes  surnuméraires  dui 
même  côté.  Le  plus  beau  de  ces  trois  cas  est  celu, 
opéré  par  Karg,  où  les  deux  côtes,  bien  développées 
dépendaient  de  la  sixième  et  de  la  septième  cervi¬ 
cales.  Anomalie  jusqu’à  présent  unique,  l’artère 
sous-claviculaire  passait  entre  les  deux  côtes  et  l'in¬ 
tervalle  était  si  étroit  qu’il  suffisait  d’une  inspiration 
ample  pour  faire  disparaître  complètement  le  pouls 
radial.  Dans  les  deux  autres  cas,  les  deux  côtes 
étaient  beaucoup  moins  développées.  Beck,  au  cours 
d’une  opération  pour  côte  cervicale  développée  aux 
dépens  de  la  septième  vertèbre,  trouva  une  autre 
côte  rudimentaire  implantée  sur  la  sixième.  Stra- 
thers,  à  la  dissection  du  cadavre  d’un  enfant  mâle 
âgé  de  quatre  ans,  trouva  aussi  deux  côtes  cervicales 
rudimentaires  implantées  sur  les  mêmes  vertèbres. 

Les  points  osseux  complémentaires  des  tubercules 
transverses  existant  des  deux  côtés,  il  semblerait,  à 
priori,  que  l’anomalie  dût  être  bilatérale  le  plus  sou¬ 
vent,  ou  tout  au  moins  aussi  fréquente  d’un  côté  que 
de  l’autre,  cependant  Riesman  les  déclare  plus  fré¬ 
quentes  à  gauche.  Jusqu’au  moment  où  l’emploi  de 
la  radiographie  se  généralisa,  l’anomalie  fut  consi¬ 
dérée  comme  bilatérale  dans  environ  les  deux  tiers 
des  cas.  Mais  comme,  jusque-là,  la  côte  la  moins 
développée  était  très  difficile  à  déceler,  en  l’absence 
de  tout  symptôme  causé  par  elle,  il  est  probable  que 
cette  proportion  déjà  élevée  est  encore  inférieure  à 
la  réalité.  En  fait,  depuis  l’emploi  des  rayons  X,  la 
bilatéralité  semble  encore  plus  fréquente.  Sur  les 
18  cas  avec  examen  radiographique  rassemblés  par 
Schônebeck,  il  s’en  trouve  i4,  soit  77,8  p.  100,  où 
l’anomalie  est  bilatérale  et  4  seulement  (22,2  p.  100) 
où  elle  ne  s’observe  qu§  d’un  seul  côté.  Les  4  cas 
radiographiés  de  Russell  sont  tous  bilatéraux. 

Mais,  si  la  bilatéralité  s’observe  ainsi  dans  les 
quatre  cinquièmes  des  cas  environ,  Yinégalité  de 
développement  d’un  côté  à  Vautre  est  la  règle  ab¬ 
solue,  et  la  limitation  des  symptômes  au  côté  où  la 
côte  est  le  plus  développée  la  règle  presque  absolue, 
puisque  l’on  ne  connaît  que  deux  cas  (Schônebeck, 
Rutkowski)  où  la  bilatéralité  de  l’anomalie  se  soit 
accompagnée  de  la  bilatéralité  des  symptômes.  Et 
alors,  il  s’agisssit  de  cas  complexes  :  l’un  des  ma¬ 
lades  était  âgé,  le  second  ëtaiQ  atteint  de  syringo- 
myélie  (celui  de  Schônebeck).  Russell  croit  que  les 


symptômes  sont  plus  fréquents  à  droite,  ce  qui  re¬ 
vient  à  dire  que  les  côtes  seraient  plus  développées 
de  ce  côté. 

Keen  fait  remarquer  qu’à  l’inverse  des  autres  ano¬ 
malies  de  développement,  une  côte  cervicale  ne  s’ac- 
compagne  généralement  pas  d’autres  malformations. 
Cependant,  parmi  la  liste  des  affections  nerveuses 
trouvées  associées  à  une  côte  cervicale  (Borchardt, 
.Schônebeck,  O.ppenheim,  Marburg),  scléroses  mul¬ 
tiples  (Lévi)  ou  atrophie  musculaire  progressive  à 
type  cervico-facial,  il  y  en  a  certainement  qui  sont 
dues  à  un  développement  imparfait  de  l’axe  cérébro- 
spinal.  Un  pied-bot  a  été  noté  dans  un  cas  déjà  an¬ 
cien  de  Poland.  Ballantyne  rapporte  le  cas  d’une 
jeune  femme  de  vingt-deux  ans  qui,  outre  sa  côte  cer¬ 
vicale,  avait  un  vagin  imperforé  avec  hématométrie. 
Keen  déclare  qu’il  n’a  pas  trouvé  d’autres  imperfec¬ 
tions  du  squelette  ou  des  parties  molles  associées  à 
la  présence  d’une  côte  cervicale.  Et  pourtant,  plus 
loin,  il  consacre  plusieurs  pages  et  plusieurs  figures 
à  l’étude  des  radiographies  de  Drehmann  dans  la 
scoliose  congénitale  associée  à  une  côte  cervicale* 
et  là,  il  y  a  des  anomalies  osseuses  assez  grosses.  De 
fait,  elles  sont  si  grosses  qu’elles  doivent  nous  faire 
reviser  pour  certains  cas  la  notion  de  la  côte  cervi¬ 
cale,  anomalie  simple  due  seulement  au  développe¬ 
ment  exagéré  d’un  point  osseux  normal  et  nous  faire 
admettre  que,  dans  certains  cas,  il  y  a  anomalie  qui 
remonte  beaucoup  plus  haut,  jusqu’à  la  segmentation 
dés  protovertèbres  de  l’embryon. 

On  savait,  avant  l’ère  radiographique,  qu’une  côte 
cervicale  pouvait  s’accompagner  —  en  fait  s’accom¬ 
pagnait  assez  souvent  —  de  scoliose  congénitale. 
Drehmann  et  Garré  avaient  cité  des  cas  ;  sur  les  65  cas 
de  côte  cervicale  de  la  statistique  de  Schoneberg,  il  y 
avait  22  fois  (soit  i/3  très  sensiblement)  coexistence 
de  scoliose.  Mais  c’est  à  un  second  travail,  tout  ré¬ 
cent,  de  Diehmann,  que  nous  devons  les  renseigne¬ 
ments  les  plus  précis.  Si  l’on  doit  en  croire  ses 
schémas  radiographiques,  la  scoliose  liée  à  la  pré¬ 
sence  d’une  côte  cervicale  s’accompagne  de  nom¬ 
breuses  anomalies  vertébrales  et  costales.  Qu’on  en 
juge  par  les  quelques  exemples  suivants  :  I.  Garçon 
de  douze  ans.  La  radiographie  montre  une  segmen¬ 
tation  de  la  septième  cervicale;  entre  celle-ci  et  la 
première  dorsale  existe  une  vertèbre  intercalaire 
rudimentaire  en  forme  de  coin,  sur  le  côté  convexe 
de  laquelle  s’insère  une  côte  cervicale  qui  va  re¬ 
joindre  la  première  côte.  Les  deux  premières  ver¬ 
tèbres  dorsales  semblent  fusionnées.  La  quatrième 
côte  gauche  est  rudimentaire.  —  II.  Fille  de  qua¬ 
torze  ans.  Entre  la  première  et  la  deuxième  dorsales, 
vertèbre  supplémentaire  peu  développée.  De  ces 
trois  corps  vertébraux,  soudés  entre  eux,  partent  les 
côtes  régulières  et  une  côte  supplémentaire.  L’autre 
moitié  du  thorax  est  normale.  —  III.  Enfant  de  dix- 
huit  mois:  du  côté  de  la  convexité  de  la  scoliose,  il 
y  a  une  côte  cervicale  parfaitement  développée,  en 
rapport  avec  une  vertèbre  surnuméraire.  Cette  ver¬ 
tèbre  est  divisée  en  deux  portions  :  une  grande,  en 
forme  de  coin,  qui  porte  la  côte,  et  une  rudimen¬ 
taire  du  côté  de  la  concavité.  Du  côté  de  la  convexité, 
la  première  dorsale  porte  deux  côtes  ;  la  douzième 
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dorsale  du  côté  opposé  également.  II  est  possible 
qu’il  y  ait  un  peu  d’imagination  dans  la  description 
de  ces  anomalies  si  nombreuses  et  si  grosses;  noms 
savons  tous  qu’il  est  quelquefois  difficile  d’inter¬ 
préter  rigoureusement  une  radiographie,  mais  une 
côte  cervicale  étant  une  anomalie,  une  scoliose  con¬ 
génitale  une  autre,  quoi  d’étonnant  à  ce  qu’il  y  ait 
des  anomalies  dans  le  segment  adjacent  de  la  colonne 
vertébrale?  Il  est  intéressant  de  noter  que  Russell, 
dans  un  cas,  ne  put  arriver  à  déterminer  s’il  y  avait 
côte  cervicale  ou  non;  la  radiographie  ne  montrait 
que  douze  côtes,  et  il  n’y  avait  apparemment  que  cinq 
vertèbres  entre  la  dernière  vertèbre:  portant  une  côte 
et  le  sacrum.  Mais,  d’autre  part,  la  huitième  racine 
cervicale  émergeait  au-dessous  de  la  première  côte 
et  la  première  paire  dorsale  au-dessous  de  la  seconde 
côte.  Lane  rapporte  des  cas  dans  lesquels  une  côte 
cervicale,  étant,  présente,  la  douzième  côte  dorsale 
est  très  petite  ou  absente  ;  il  croit  que  la  cause,  qui 
amène  l’apparition  d’une  côte  cervicale  cause  aussi 
une  absence  de  développement  des  côtes  infé¬ 
rieures.  Peut-être  dans  le  cas  de  Russell,  l’anomalie 
d’émergence  des  nerfs  s’explique-t-elle  par  une 
fusion  des  corps  de  la  septième  cervicale  et  de  la 
première  dorsale.  Ce  cas  montre  bien  la  complexité 
des  lésions  et  la  difficulté-  de  les  reconnaître  parfois 
exactement  même  à  la  dissection.  Il  sera  intéressant 
de  voir  si  les.  radiographies  futures  confirmeront  ou 
infirmeront  les  résultats  de  Drehmann.  Il  y  a  surtout 
à  vérifier  soigneusement  l’existence  des  vertèbres 
intercalaires,  à  la  présence  desquelles  il  rattache 
toute  une  classe  de  côtes  cervicales,  au  lieu  de  voir 
dans  celles-ci  seulement  une  exagération  du  déve¬ 
loppement  du  point  normal  complémentaire  du  tu¬ 
bercule  antérieur  de  l’apophyse  transverse  de  la  sep¬ 
tième  vertèbre  cervicale;  comme  le  veut  la  théorie 
le  plus  fréquemment  admise.  En  tout  eas,  le-  travail 
de  Drehmann  vient  fort  à  l’appui  de  l’existence  de  la 
scoliose  congénitale  véritable,  que  beaucoup  veulent 
nier  aujourd’hui . 

Les  anomalies  du  nombre  des  côtes  sont  plus  fré¬ 
quentes  dans  le- sexe  féminin  que  dans  le  masculin. 
-C’est  là  un  fait  de  connaissance  ancienne  puisque 
Thomasi  et  Cushing  citent  un  passage  d’un  auteur  de 
i65o  dont  l’opinion  causa  une  discussion  fort  animée 
basée  sur  la  théorie  biblique  de  la  création  d’Eve. 
Quoiqu’il  puisse  en  être  de  l’explication,  ndus  devons 
constater,  dans  le  cas  particulier  qui  nous:  occupe, 
que  les  côtes  cervicales  sont  plus  fréquentes  chez  la 
femme.  Sur  /fo  eas  opérés  cités  par  Keen,  il  y  a 
3 1  femmes  et  12  hommes  seulement.  Sur  les:  4  cas 
•de  Russell,  il  y  a  3  femmes  et  1  homme. 

Anatomiquement,  le  développement  d’une  côte 
■surnuméraire  cervicale  peut  varier  considérablement 
-depuis  la  simple  exagération  du  tubercule  de  la 
septième  cervicale  jusqu’à  une  côte  complète  avec 
attachement  sternal.  La  classification  la  plus  com¬ 
plète  et  la  meilleure  est  celle  de  Gruber  qui  distin¬ 
gue  quatre  classes. 

Dans  la  première,  il  y  a  simplement  légère  aug¬ 
mentation  de  longueur  de  l’apophyse  costale  qui  ne 
dépasse  pas  encore  le  niveau  de  la  pointe  du  vrai 
tubercule  transverse.  Dans  la  seconde,  la  côte  dé¬ 


passe  le  sommet  de  l'apophyse  transverse  :  elle  peut 
mesurer  d’un,  centimètre  et  demi  à  3  ou  4  centimè¬ 
tres  :  elle  présente  une  extrémité  soit  libre,  soit 
fnsionnée  avec  ta  première  côte  thoracique.  Dans  ce 
cas,  cette  dernière  semble  avoirune  extrémité  posté¬ 
rieure  bifurqué©  ou  présenter  une  exostose. 

Les  côtes  de  la  troisième  classe  sont  plus  longues, 
elles  présentent  un  corps  osseux  complet,  qui  s’al¬ 
longe  parallèlement  à  la  première  côte,  et  vient 
s’unir  à  la  partie  antérieure  osseuse  de  celle-ci,  soit 
par  un  ligament,  soit  par  fusion  osseuse.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  cette  catégorie,  on  a  vu  une  articulation 
à  quelque  distance  de  la  première  côte,  de  telle 
sorte  qu’on  aurait  pu  croire  que  la  côte  cervicale 
s’articulait  avec  une  exostose  de  la  première  côte. 
Assez  fréquemment,  cette  projection  delà  première 
côte  qui  semble  s’avancer  au-devant  de  la  côte  cer¬ 
vicale  a  une-  direction  perpendiculaire  à  cette  pre¬ 
mière  côte;  elle  s’épaissit  au  point  de  jonction  avec 
la  côte  cervicale,  et  il  en  résulte  une  tubérosité  for¬ 
mée  de  deux  portions  coudées  presque  à  angle  droit. 
Cette  disposition,  trouvée  plusieurs  fois  sur  [le  ca¬ 
davre,  a.  été  trouvée  5  fois  dans  les  opérations  sur  le 
vivant. 

Les  côtes  de  la  quatrième  sorte  sont  complètes  ; 
elles  ont  un  cartilage  qui  vient  se  souder  au  ster¬ 
num  directement;  c’est  rare;  ou  bien  se  fusionne 
avec  le  cartilage  de  la  première  côte  dorsale  et  ainsi 
atteint  le  sternum.  De  la  réunion  de  ces  deux  carti¬ 
lages  résulte  un  >-  ou  un  -<  suivant  le  côté,  et  la 
branche  horizontale  correspondant  à  deux  cartilages, 
fusionnés,  est  naturellement  très  large.  La  côte  figu¬ 
rée  par  Hunauld  dans  son  mémoire  est  un  bel 
exemple  de  cette  variété  complète. 

Les  deux  premières  catégories  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  que  les  deux  dernières.  Mais  il  peut  y 
avoir  d’autres  modalités  irrégulières  dans  le  déve¬ 
loppement  d’une  côte  cervicale.  La  partie  moyenne 
peut  manquer,  la  côte  n’est  plus  alors  représentée 
que  par  ses  deux  extrémités  réunies  par  un  trousseau 
fibreux  (1),  celui-ci  venant  à  faire  défaut  lui-même; 
les  extrémités  peuvent  rester  complètement  indépen¬ 
dantes.  Si  l’extrémité  antérieure  d’une  telle  côte  est 
soudée  à  la  première  côte  thoracique  par  une  fusion 
osseuse,  cette  extrémité  antérieure  figure  encore 
une  exostose  de  la  première  côte.  H  est  plus  que  vrai¬ 
semblable  que  la  plupart  des  cas  d’exostose  de  la 
première  côte,  décrits  par  les  auteurs,  sont  attri¬ 
buables  à  plus  juste  titre  à  quelqu’une1  de  ces  ano¬ 
malies  d’une  côte  cervicale,  dispositions  qui  corres¬ 
pondent  à  des  types  normaux  de  la  série  animale. 

Quand  la  tète  est  bien  développée,  elle  rappelle 
beaucoup  la  première  côte  thoracique  par  sa  confi¬ 
guration.  Comme  elle,  elle  est  aplatie  de  haut  en 
bas;  elle  a  une  tubérosité  marquée.  Sa  face  supé¬ 
rieure  présente  une  large  gouttière,  parfois  très 


(1)  Luschka  figure  un  cas  où  une  côte  de  la  deuxième  catégorie 
est  terminée  par  une  extrémité  renflée  ;  du  bord  supérieur  du  car¬ 
tilage  d‘ela  première  côte  dorsale,  au  point  d’attachement  sternal 
s’élève  un  tubercule  qui  est  relie  à  l’extrémité  renflée  de  la  côte 
par  un  fort  trousseau  fibreux.  Des  anomalies  analogues  sont  citées 
par  Keem. 
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profonde,  pour  le  passage  de  l’artère  sous-clavière; 
en  avant  de  cette  gouttière,  il  y  a  un  tubercule  sur 
lequel  vient  s’insérer  le  scalène  antérieur,  soit  en 
totalité,  soit  seulement  par  un  faisceau. 

Nous  avons  vu  les  différentes  modalités  de  termi¬ 
naison  antérieure  suivant  la  longueur  de  la  côte. 

extrémité  postérieure  fixée  à  la  colonne  vertébrale 
présente  aussi  des  variations  nombreuses.  Elle 
s’articule  avec  la  colonne  vertébrale,  tantôt  avec  le 
corps  de  la  vertèbre,  tantôt  avec  le  disque  interver¬ 
tébral,  tantôt  avec  un  corps  vertébral  anormal,  comme 
nous  l’avons  vu  plus  haut.  L’articulation  est  quelque¬ 
fois  une  diarthro-amphiartbrose  comme  les  articula¬ 
tions  normales  des  côtes;  quelquefois,  au  contraire, 
l’articulation  est  absolument  immobile.  De  la  rigidité 
variable  de  cette  articulation,  et  de  la  fixité  plus  ou 
moins  grande  de  l’extrémité  antérieure,  dépend  la 
mobilité  de  la  côte  et  de  la  tumeur  osseuse  qu’elle 
forme  dans  le  cou. 

Quand  il  y  a  des  côtes  cervicales  des  deux  cotés, 
l’une  est  non  seulement  plus  développée  que  l’autre, 
mais  elle  est  placée  aussi  plus  haut.  C’est  du  côté  de 
cette  côte  plus  haute  et  plus  grosse  que  se  manifes¬ 
tent  les  symptômes. 

III 

Rapports.  —  L 'artère  sous-clavière  affecte  avec  la 
côte  anormale  des  rapports  différents  suivant  la  lon¬ 
gueur  de  l’os.  Si  celui-ci  est  court  ou  modérément 
long,  le  vaisseau,  ainsi  que  les  troncs  du  plexus  bra¬ 
chial  n’ont  pas  à  passer  au-dessus  de  lui,  mais  pas¬ 
sent  simplement  en  avant  de  son  extrémité  anté¬ 
rieure.  Halbertsma  dit  que  lorsque  la  côte  a  5  cen¬ 
timètres  ou  moins,  l’artère  passe  en  avant  d’elle  et 
non  au-dessus,  et  que  quand  elle  a  plus  de’  5  centi¬ 
mètres  et  demi,  l’artère  passe  au-dessus;  cette  loi 
donne  une  idée  assez  exacte  de  ce  qui  existe  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  il  y  a  des  exceptions  :  la  côte 
mesurait  5  centimètres,  6  centimètres  et  même  7 
dans  un  cas  de  Brodier,  et  l’artère  passait  encore  en 
avant  d’elle.  On  n’a  jamais  vu  l’artère  passer  au- 
dessous  d’une  côte  cervicale  en  rapport  avec  la 
septième  vertèbre;  on  l’a  vue  une  fois,  dans  un  cas 
auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion  plus  haut  (l’opé¬ 
ration  est  de  Karg,  c’est  la  troisième  dans  l’ordre 
chronologique  ;  elle  fait  suite  à  celles  de  Coote  et  de 
Perier  ;  le  cas  est  rapporté  par  Ehrich),  passer  entre 
deux  côtes  cervicales.  Lorsque  l’artère  passe  au- 
dessus  de  la  côte  cervicale,  elle  est  naturellement 
obligée  de  monter  beaucoup  plus  haut  pour  sortir  du 
thorax  et  par  conséquent  cfe  décrire  une  courbe  beau¬ 
coup  plus  accentuée,  si  accentuée  même  parfois  que 
le  passage  sur  la  côte  devient  le  sommet  d’un  angle 
aigu  décfitparle  vaisseau.  Une  sous-clavière  à  trajet 
normal  s’élève  d’ordinaire  dans  le  cou  un  peu  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  la  clavicule.  En  cas  de 
côte  cervicale,  c’est  de  3,5  à  5  centimètres  au-dessus 
de  cet  os  qu’elle  doit  s’élever,  pour  de  là  se  diriger 
brusquement  en  bas  et  en  dehors  vers  l’aisselle.  Et, 
bien  que  Sue  prétende  que  si  la  cage  thoracique  est 
développée  verticalement  plus  que  d’ordinaire,  les 
vaisseaux  doivent  se  développer  aussi  propoi’tionnel- 
lement  en  longueur  —  ce  qui  doit  être  vrai  dans  bien 


des  cas,  puisque  la  majorité  des  côtes  cervicales  ne 
donnent  point  de  symptômes  —  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  formation  de  cet  angle  entraîne  des  modi¬ 
fications  dans  le  calibre  de  l’artère.  Murphy  l’a  vue 
aplatie',  fait  plus  curieux,  plusieurs  fois  (Ehrich, 
Murphy,  Keen)  on  a  trouvé  une  dilatation  en  aval  de 
l’angle  :  une  fois,  il  y  avait  véritable  anévrisme  cylin¬ 
drique,  également  en  aval  (Adams). 

Donc  l’artèré  est  beaucoup  plus  haute  et  plus  su¬ 
perficielle  en  cas  de  côte  cervicale.  La  compression 
en  est  rendue  beaucoup  plus  facile,  et  Boyd  a  vu  un 
cas  où  une  telle  disposition  favorisa  grandement  la 
guérison  d’un  anévrisme.  L’artère  peut  être  plus 
facilement  mise  à  nu  si  on  voulait  la  lier;  mais  si  on 
ne  s’apercevait  pas  de  l'anomalie,  on  pourrait  être 
induit  en  erreur  dans  les  temps  opératoires.  Il  faut 
se  rappeler  cependant  que  l’artère  peut  occuper  une 
position  haute  dans  le  cou,  s’élever  à  3  ou  3,5  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  clavicule,  sans  que, pour  cela, 
il  ÿ*aït coté "  cërvï.cale.^ùaîn  ’a'lïgüre  un  cas  *dece 
genre,  et  Keen  signale  deux  faits  où  la  situation 
haute  induisit  en  erreur  et  fit  diagnostiquer  une  côte 
cervicale  qui  n’existait  pas. 

La  veine  sous-clavière  est  d’ordinaire  loin  en  avant 
et  au-dessous  de  l’artère.  Elle  est  beaucoup  moins 
dérangée  de  ses  rapports  normaux  que  l’artère.  Aussi 
ne  joue-t-elle  qu’exceptiônnellement  un  rôle  dans  la 
symptomatologie.  Elle  n’est  pas  gênante  pendant 
l’opération  pour  ablation  d’une  côte  Cervicale.  Le 
plus  souvent  même,  on  ne  la  voit  pas. 

Le  plexus  brachial  passe  au-dessus  de  la  côte  avec 
l’artère.  Les  racines  inférieures  sont  le  plus  intime¬ 
ment  en  rapport  avec  la  face  supérieure  de  la  côte; 
elles  peuvent  être  comprimées  sur  elle  ;  on  les  a  vues 
aplaties. 

L e  scalène  antérieur  s’insère  souvent  à  l’extrémité 
de  la  côte  cervicale.  Les  scalènes  moyen  et  posté¬ 
rieur  peuvent  s’insérer  sur  elle  aussi,  mais  peuvent 
avoir  également  leurs  insertions  normales.  Parfois, 
le  plexus  brachial 'et  l’artère  sous-clavière  passent  à 
travers  le  scalène  antérieur  et  le  divisent  en  plusieurs 
faisceaux,  fait  important  pour  la  possibilité  de  com¬ 
pression  de  l’artère  par  le  muscle. 

Quand  la  côte  est  bien  développée,  il  y  a  un  es¬ 
pace  intercostal  comblé  par  un  ou  deux  muscles  in¬ 
tercostaux.  S’il  n’y  en  a  qu’un,  c’est  l’externe. 

Le  dôm'e  pleural  et  le  sommet  du  poumon  s’élèvent 
beaucoup  plus  haut  dans  le  cou  qu’à  l’état  normal. 
Le  dôme  est  souvent  si  adhérent  qu’il  est  difficile  de 
séparer  les  deux  organes  sans  déchirer  la  plèvre. 
Quelquefois,  au  contraire,  on  ne  voit  même  pas  la 
plèvre  pendant  l’opération;  cependant  il  faut  toujours 
se  rappeler  son  voisinage  quand  on  libère  la  face 
inférieure  de  la  côte. 

Tels  sont  les  rapports  principaux  d’une  côte  cer¬ 
vicale.  Quand  elle  est  bien  développée,  on  peut  les 
résumer  en  disant  qu’elle  prend  les  rapports  nor¬ 
maux  d’une  côte  thoracique  ordinaire.  Quand  elle 
est  moins  développée,  ses  rapports  sont  très  varia¬ 
bles  et  beaucoup  plus  irréguliers,  mais  moins  impor¬ 
tants  à  connaître,  car  il  est  rare  qu’elle  cause  des 
symptômes  obligeant  à  intervenir.  [A  suivre.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  11  MAI  1907) 


Traitement  des  abcès  pelviens.  —  M.  Poncet  rappelle  un 
travail  de  M.  Polel  (de  Lyon)  sur  l’incision  rectale  appliquée 
au  traitement  des  abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire. 
Dans  tous  les  cas  publiés  dans  ce  travail,  cette  incision  rec¬ 
tale  s’est  montrée  bénigne  et  efficace.  Deux  fois  seulement,  il 
y  eut  des  hémorragies,  d’ailleurs  faciles  à  arrêter.  On  voit 
généralement  que  dans  les  cas  où  cés  abcès  s’ouvrent  sponta¬ 
nément  par  le  rectum,  les  suites  sont  simples  et  la  guérison 
rapide.  Il  est  donc  naturel  que  les  chirurgiens  songent  à 
recourir  à  cette  voie  pour  ouvrir  ces  abcès.  M.  Poncet  cite  le 
cas  d’une  jeune  fille,  atteinte  d’un  abcès  pelvien  d’origine 
appendiculaire  qu’il  allait  opérer  par  la  voie  abdominale  et 
qui,  pendant  l’anesthésie  chloroformique,  évacua  son  abcès 
par  l’intestin.  M.  Poncet  se  contenta  d’agrandir  l’ouverture 
rectale  de  1  ou  3  centimètres  d'un  coup.de  ciseaux.  Qu’il  s’agiss.e 
d’ouverture  spontanée  de  ces  abcès  par  le  rectum,  qu  il 
s’agisse  d’une  incision  pratiquée  sur  le  rectum  par  le  chirur¬ 
gien,  les  suites  sont  les  mêmes  :  l’abcès  s’évacue  par  cette  voie 
et  la  guérison  s’opère  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  drainer,  ni 
de  laver  la  plaie  rectale. 

M.  Walther  fait  observer  que  tout  le  monde  est  d’accord 
sur  la  facilité  d’ouvrir  les  abcès  pelviens  par  la  voie  rectale. 
Il  rappelle  qu’un  de  ses  élèves,  M.  Chevallier  a  fait,  en  1900, 
une  thèse  sur  ce  sujet  et  qu’il  concluait  que  l’ouverture  des 
abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire  par  le  rectum,  était 
une  bonne  opération. 

M.  Jaboulay  (de  Lyon)  avait  lui  aussi  préconisé  cette  voie. 

M.  Guinard,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  n'avait  jamais  ou¬ 
vert  d’abcès  pelviens  par  la  voie  rectale.  Il  a  changé  d’avis 
depuis  que  lui  est  arrivé  le  fait  suivant  :  Il  allait  opérer  une 
jeune  fille  d’un  abcès  pelvien  par  la  voie  abdominale,  quand 
l’interne  ayant  lavé  un  peu  fort  la  paroi  abdominale  il  se  dé¬ 
gagea  tout  à  coup  une  odeur  infecte  et  on  s’aperçut  que  l’ab¬ 
cès  s’était  ouvert  spontanément  par  le  rectum.  M.  Guinard  se 
contenta  d’agrandir  un  peu  l'ouverture  en  introduisant  des 
ciseaux  fermés  et  en  les  retirant  ouverts.  La  malade  alla  en¬ 
suite  aussi  bien  que  possible  et  la  guérison  fut  très  prompte. 

Quelque  temps  après,  M.  Guinard  eut  l’occasion  de  voir  un 
malade  dont  l’abcès  bombait  du  côté  du  rectum,  il  incisa  de 
ce  côté  et  la  guérison  se  fit  aussi  très  rapidement.  M.  Guinard 
a  opéré  deux  autres  malades  par  cette  voie  avec  le  même 
succès.  II  est  donc  tout  disposé  à  se  rallier  à  l’opinion  de 
MM.  Chaput  et  Reynier. 

M.  Picqué,  dont  le  rapport  sur  le  travail  de  M.  Robert 
Picqué  a  été  le  point  de  départ  de  cétle  discussion,  ne  par¬ 
tage  pas  les  préférences  de  plusieurs  de  ses  collègues  pour  le 
choix  de  la  Voie  rectale  appliquée  au  traitement  des  abcès 
pelviens;  avec  M.  Sieur,  il  continue  à  prèlérer  la  voie  abdo¬ 
minale.  11  ne  pense  pas  que  l’ouverture  spontanée  des  abcès 
pelviens  par  cette  même  voie  soit  une  solution  désirable.  Dans 
bien  des  cas,  en  effet,  même  après  cette  ouverture  spontanée, 
il  faut  tout  de  même  ouvrir  le  ventre  et  compléter  l’opération 
par  cette  voie,  ce  qui  a  l’avantage  de  permettre  d’enlever 
l’appendice.  C’est  ainsi  que  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans  dont  l’abcès  pelvien  s’était  ouvert  spontanément  par  le 
rectum,  M.  Picqué  fit  la  laparotomie,  trouva  des  collections 
indépendantes  qui  ne  s’étaient  pas  vidées,  les  enleva  et  pro¬ 
céda  à  l’ablation  de  l’appendice.  Enfin  M.  Picqué  estime  que 
la  communication  de  la  poche  avec  l’intestin  n  est  pas  sans 
inconvénients,  ni  sans  dangers.  Pour  ces  raisons,  M.  Picqué 
n’est  pas  disposé  à  préconiser  la  voie  rectale  pour  l’ouverture 
des  abcès  pelviens. 

Tétanos.  —  Nous  revenons  à  la  discussion  sur  le  tétanos. 
Il  serait  difficile  de  tirer  une  conclusion  bien  précise  de  cette 
discussion.  Il  n’est  qu’un  point  sur  lequel  tout  le  monde  est 
d’accord,  c’est  que  les  injections  de  sérum  antitétanique  sont 
inefficaces  comme  moyen  de  traitement  curatif.  Quelle  est 


leur  valeur  au  point  de  vue  du  traitement  préventif?  G  estrcj 
que  les  avis  commencent  à  différer.  Toutefois  la 
orateurs  qui  ont  pris  la  parole  sur  ce  sujet  semble  d  sposée, 
avec  plus  ou  moins  de  confiance,  à  faire  faire,  dans  leurs  ser- 

'  ÎS  des  injections  préventives  de  sérum  antitétanique. 

1  ' Reynier  a  donc  bien  raison,  en  commençant  son  argu- 
meniation,  de  dire  que  les  lecteurs  des  comptes  rendus  de  la 
Société  de  chirurgie  doivent  être  bien  embarrasses.  En  effet 
tandis  que  MM.  Bazy,  Routier,  Berger  et  d  autres  affirment 
la  valeur  de  ces  injections  préventives,  d  autres,  avec  M.  Rey¬ 
nier  restent  dans  le  doute  sur  leur  efficacité,  surtout  dans  les 
conditions  où  elles  sont  pratiquées.  M.  Thierry  a 
la  faillite  de  ces  injections.  Sans  aller  aussi  loin,  M.  Reynier 
apporte  33  cas  de  tétanos  s’étant  développé  malgré  les  injec¬ 
tions  préventives.  De  son  côté,  M.  Berger  nous  a  apporté 
g  cas  semblables,  ce  qui  porte  à  41  le  nombre  de  cestails. 

M  Bazy  fait  valoir  cet  argument  que  depuis  qu  il  a  recours 
aux  injections  préventives,  il  n’observe  plus  de  tétanos  dans 
son  service.  Mais  plusieurs  chirurgiens  qui  n  ont  pas  recours 
à  ces  injections  déclarent  également  n’avoir  pas  observe  plus 
de  tétanos  que  M.  Bazy.  Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  de 
la  contagion,  M.  Reynier  affirme  que  les  précautions  antisep¬ 
tiques  suffisent  pour  l’éviter. 

M  Bazy  ne  saurait  tirer  aucune  conclusion  applicable  a 
l’homme  des  expériences  de  M.  Nocard  ou  delà  pratique  des 
vétérinaires.  M.  Nocard,  en  effet,  inocule  en  même  temps  la 
toxine  et  le  sérum.  Les  choses  ne  se  passent  pas  de  la  même 
façon  dans  la  pratique  hospitalière  où  nous  arrivons  toujours 

tr<M.1  Reynier  rappelle  aussi  ces  cas  de  tétanos  larvé  dans 
lesquels  les  accidents  graves  peuvent  se  développer  à  une 
très  longue  échéance.  Faudra-t-il,  dans  ces  cas,  renouveler 
indéfiniment  les  injections  ?  N’y  aurait-il  pas  quelque  danger 
à  le  faire?  . 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Reynier,  tout  en  se  montrant  très 
peu  confiant  dans  Faction  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  antitétanique,  n’est  pas  moins  d’avis  d’y  recpurir,  à 
titre  curatif,  espérant  y  trouver  une  certaine  action  atténuante 
de  tétanos.  . 

M.  Mauclaire  se  contente  d’apporter  des  faits  qui  semblent 
peu  favorables  à  la  méthode  des  injections  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  Cinq  cas  de  tétanos  dans  lesquels  ont  été  faites  des 
injections,  soit  préventives,  soit  curatives  :  cinq  morts.  Ce 
sont  là  des  résultats  peu  brillants.  - 

M.  Delorme  a  observé  un  premier  cas  de  tétanos  en  1870 
chez  un  homme  qui  avait  reçu  un  éclat  d  obus.  Il  est  ensuite 
arrivé  jusqu’en  1893  avant  d’en  observer  un  second  cas,  bien 
qu’ayant  été  major  dans  des  régiments  de  cavalerie  où,  comme 
on  sait,  les  hommes  manient  constamment  le  crottin  de  cheval 
et  se  mettent  conséquemment  dans  les  meilleures  conditions 
tétanigènes.  Il  a  été  attaché  à  l’école  de  Saumur,  où  les  chutes 
de  cheval  sont  fréquentes,  où  l’on  manie  également  le  crottin 
de  cheval  et  il  n’y  a  pas  observé  un  seul  cas  de  tétanos.  Au 
Val-de-Grâce,  il  en  a  observé  un  cas  qui  mérite  d’être  men¬ 
tionné  :  un  pompier,  qui  voulait  découcher,  saute  par-dessus 
un  mur  et  tombe  sur  un  pieu  qui  avait  été  retourné,  dont  la 
partie  habituellement  enfoncée  sous  la  terre  se  trouvait  en 
l’air.  11  se  blesse  la  fesse  et  arrive  avec  une  plaie  qui  suppure 
abondamment.  Il  a  le  tétanos;  on  débride  largement  la  jilaie, 
on  la  nettoie,  on  y  trouve  un  morceau  du  pieu  qui  s’ était 
cassé  et  qui  contenait  des  débris  de  terre  avec  le  bacille  téta- 
nigène.  MM.  Roux  et  Vaillard  vinrent  voir  ce  pompier  avec 
M.  Delorme  qui  leur  demanda  de  faire  des  injections  de  sérum 
antitétanique,  tout  en  administrant  le  chloral  et  le  bromure  à 
hautes  doses.  Ces  messieurs  s’y  refusèrent.  M.  Delorme  pré¬ 
féra  alors  recourir  au  traitement  classique;  on  ne  fit  pas  d  in¬ 
jections.  Ce  malade  succomba.  M.  Delorme  a  encore  observé 
deux  autres  faits  de  tétanos,  dont  l’un  chez  un  malade  opère 
de  cure  radicale  de  hernie,  réuni  par  première  intervention 
et  atteint  de  tétanos  au  vingtième  jour,  alors  qu  11  semblait 
complètement  guéri. 

Récemment,  un  confrère  de  l’armée  a  eu,  dans  son  service, 
un  cas  de  tétanos  dont  il  est  mort.  On  s’est  ému,  dans  le 
public,  de  ce  fait  et  on  a  blâmé  le  médecin  de  n’avoir  pas  fait 
des  injections  de  sérum  antitétanique.  Qui  oserait  affirmer  ici 
que  ce  malade  aurait  guéri  si  on  lui  avait  fait  ces  injections . 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Delorme,  un  de  nos 
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"UU11C1?S  nous  Signaian  un  tait  qui  aurait  une  grande  impor¬ 
tance  si  la  théorie  équine  du  tétanos  était  encore  admise. 
Dans  les  statistiques  médicales  de  la  Compagnie  générale  des 
omnibus  à  Paris,  statistiques  remarquablement  tenues,  on  ne 
relève  aucun  cas  de  tétanos  depuis  la  fondation  de  l’antique 
Compagnie.  u 

M.  Quénu  résume  la  discussion  et  en  voulant  la  clore  la 
ranime.  Il  a  pu  rassembler  neuf  cas  de  tétanos  chez  des  blessés 
auxquels  on  avait  oublié  de  faire  les  injections  préventives 
de  sérum  antitétanique,  dans  des  services  où  ces  injections 
sont  de  règle. 

M.  Legueu  apporte  un  dixième  cas. 

M.  Delbbt,  frappé  de  la  différence  des  résultats  obtenus 
par  les  vétérinaires  avec  les  résultats  obtenus  par  les  chirur¬ 
giens  propose  que  la  Société  de  chirurgie  saisisse  l’Institut 
Pasteur  et  lui  demande  de  remettre  la  question  à  l’étude. 
Cette  proposition  est  adoptée. 

M.  Tuffier  ne  nous  encourage  pas  beaucoup  à  faire  plu¬ 
sieurs  injections  sur  le  même  individu  et  surtout  à  ne  pas 
faire  tantôt  des  injections  intra-rachidiennes  ou  intra-cra- 
niennes  et  tantôt  des  injections  sous-cutanées,  certaines  expé¬ 
riences  ayant  démontré  qu’une  injection  intra-rachidienne 
faite^après  une  injection  sous-cutanée  pourrait  plutôt  aggraver 

En  résumé,  après  quelques  observations  de  MM.  Schwartz, 
Delbet,  Potherat  et  Thiery,  on  arrive  à  cette  conclusion 
que  nous  n’avons  pas  la  démonstration  scientifique  de  l’effi¬ 
cacité  des  injections  de  sérum  antitétanique,  mais  qu’il  ne  faut 
pas  moins  conserver  la  foi  ou  tout  au  moins  l’espérance  que 
ces  injections  peuvent  encore  sauver  quelques  vies  humaines. 

M.  Guinard  ne  pensait  pas,  en  présentant  un  cas  plutôt 
banal,  susciter  une  discussion  de  cette  importance.  Il  estime 
qu  en  matière  de  tétanos,  il  faut  s’accrocher  à  toutes  les 
branches  possibles  de  salut  et  c’est  pourquoi  il  a  recours  à 
1  isolement,  au  chloral,  au-  bromure  à  hautes  doses  et  aussi 
aux  injections  de  sérum.  Si  le  malade  guérit  après  l’emploi  de 
tous  ces  moyens,  il  n’oserait  pas  encore  affirmer  que  c’est  à 
ces  moyens  qu’il  doit  sa  guérison. 

M.  Morestin  est  élu  membre  titulaire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  16  mai  1907) 

Contusions  de  l’abdomen  avec  rupture  du  foie  par  coup 
de  pied  de  cheval.  —  M.  Mignon  (de  Paris)  cite  une  obser¬ 
vation  analogue  _à  celle  de  M.  Bichelonne  (Gaz.  des  hôpit. , 
I9°7>  P-  ^71).  L’intervention  eut  lieu  vingt-sept  heures  après 
le  traumatisme,  intervention  trop  tardive,  il  aurait  fallu  ar¬ 
rêter  l'hémorragie  avant  que  le  collapsus  cardiaque  fût  irré¬ 
médiable.  Quant  à  la  question  de  la  valeur  relative  de  la  suture 
et  du  tamponnement,  il  se  produit  souvent  que  la  difficulté  de 
1  application  de  la  suture  rend  le  tamponnement  obligatoire; 
dans  l’observation  précitée  le  complet  assèchement  montra 
l’efficacité  du  tamponnement;  les  manœuvres  opératoires  trop 
prolongées  ajoutent  à  la  gravité  du  choc  initial,  il  est  aussi 
nécessaire  d’opérer  vite  que  d’intervenir  tôt,  les  grands  trau¬ 
matismes  de  l’abdomen  ont  d’autant  plus  de  chances  de  gué¬ 
rison  que  la  laparotomie  est  moins  différée. 

M.  Ferraton  (de  Versailles)  estime  que  tout  soupçon  sé¬ 
rieux  d’atteinte  viscérale  après  un  traumatisme  de  l’abdomen 
impose  l’ouverture  du  ventre  sans  attendre  une  complète  cer¬ 
titude.  Le  tamponnement  à  la  gaze  sèche  suffit  d’ordinaire 
pour  arrêter  les  hémorragies  parenchymateuses  du  foie  ;  c’est 
le  procédé  d’application  le  plus  général  et  le  plus  facile  en 
cas  d’urgence. 

Prophylaxie  de  la  scarlatine.  —  M.  Le  Rouvillois  (de 
Paris)  revenant  sur  la  question  estime  que  la  suppression  des 
permissions  serait  la  meilleure  mesure  prophylactique  contre 
la  scarlatine. 

Prophylaxie  de  la  syphilis.  —  MM.  Costa  (de  Marseille) 
et  Rudler  (de  Belfort)  montrent  la  nécessité  des  mesures 
administratives  et  doutent  que  l’éducation  morale  suffise  à 
préserver  le  soldat. 

M.  Toübert  (de  Montpellier)  expose  dans  un  mémoire  très 


documenté  la  législation  militaire  concernant  les  blessures 
et  maladies  contractées,  en  service  commandé. 

Après  des  communications  sur  les  pansements  par 
MM.  Debrie  (de  Fontainebleau),  Cahier  (de  Marseille)  et 
Vialle  (de  Nice),  M.  Ferraton  (de  Versailles)  présente  un 
blessé  atteint  de  fracture  indirecte  de  la  rotule  traitée  par 
la  suture  simple  à  la  soie  forte  du  périoste  prérotulien  et 
des  ailerons.  Le  résultat  fut  excellent.  L’articulation  put  être 
mobilisée  au  bout  de  quinze  jours. 

M.  Le  Rouvillois  (de  Paris)  présente  un  malade  atteint 
d’une  fistule  dentaire  ayant  un  siège  anormal  en  avant  du 
sac  lacrymal.  L’ablation  de  la  dent  cariée  amena  la  .guérison. 

M.  Vialaneix  (de  Toulouse)  montre  une  épingle  ayant 
provoqué  une  perforation  intestinale  et  consécutivement 
un  phlegmon  iliaque.  Laparotomie.  Guérison. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  diverticule  de  Meckel  (1),  par  MM.  E.  Forgue 
et  Vincent  Riche. 

Le  diverticule  de  Meckel  est  mieux  connu  depuis  la  fré¬ 
quence  croissante  des  interventions  chirurgicales. 

MM.  Forgue  et  Riche  ont  fait  œuvre  utile  en  présentant, 
dans  un  travail  d’ensemble,  appuyé  sur  une  documentation 
nombreuse  et  précise,  l’anatomie  et  la  pathologie  des  restes 
omphalo-mésentériques.  Les  auteurs  ont  pu  réunir  65o  ob¬ 
servations,  tant  anatomiques  que  cliniques,  et  c’est  sur  ces 
bases  qu’ils  ont  entrepris  cette  intéressante  étude. 

Dans  une  première  partie,  purement  anatomique,  ils  étu¬ 
dient  le  développement  et  la  régression  du  système  omphalo- 
mésentérique  à  l’état  normal,  ainsi  que  les  anomalies  dévo¬ 
lution  qu’il  peut  présenter,  soit  par  excès,  soit  par  défaut. 

La  deuxième  partie  est  clinique  et  thérapeutique.  Au  point 
de  vue  clinique,  ils  ont  établi  deux  grandes  subdivisions  dans 
la  pathologie  des  restes  omphalo-mésentériques  :  l’une  la  plus 
importante,  doit  être  rattachée  à  la  pathologie  intestinale  ; 
l’autre  a  trait  à  la  pathologie  de  la  région  ombilicale. 

Les  auteurs  rangent  dans  la  première  les  occlusions  méca¬ 
niques  dues  au  diverticule  de  Meckel  libre  ou  fixé,  les  invagi¬ 
nations,  les  volvulus,  les  hernies  du  diverticule,  la  diverticu- 
lite  ou  inflammation  du  diverticule,  les  entérokystomes  de 
Roth,  les  sténoses  congénitales  de  l’iléon  reconnaissant  pour 
cause  un  excès  dévolution  du  canal  vitellin. 

Dans  la  deuxième  partie,  ils  placent  le  diverticule  ouvert  à 
l’ombilic,  avec  ses  diverses  complications,  les  kystes  ombili¬ 
caux,  les  tumeurs  adénoïdes  diverticulaires  de  Lannelongue  et 
Frémont  les  épithéliomes  cylindriques  primitifs  de  l’ombilic. 

Telle  est  très  rapidement  résumée  l’analyse  de  ce  remar¬ 
quable  travail  de  près  de  400  pages,  orné  de  70  figures  des 
plus  intéressantes.  C’est  la  résultante  de  tout  ce  qui  a  été 
écrit  sur  cette  question  depuis  l’année  1698,  où  Ruysch 
figura,  pour  la  première  fois  un  diverticule  intestinal  jusqu’au 
dernier  travail  de  Miles  F.  Porter  en  septembre  1905.  . 

C’est  donc  le  travail  le  plus  complet  et  le  plus  récent  que 
nous  possédions  sur  la  matière.  Il  convient  de  félicite?  hau¬ 
tement  les  auteurs  qui  ont  su  mener  à  bien  et  mettre  au  point 
ce  chapitre  si  spécial  de  la  pathologie  intestinale.  a.  r. 

Les  professeurs  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de 

Paris  [scènes  médicales,  irc  série  (2)],  parle  docteur  Pierre 

Maurel. 

Dans  cette  plaquette,  l’auteur  fait  défiler  «.  Nos  maîtres  » 
dans  une  série  de  portraits  très  ressemblants,  les  plaçant 
dans  le  cadre  des  cliniques  et  services  hospitaliers  très  bien 
rendus.  La  forme  est  soignée,  le  trait  fin  et...  suggestif.  C’est 
une  publication  qui  restera  comme  document.  Elle  a  sa  place 
marquée  dans  les  bibliothèques  d’amateurs,  de  fantaisies 
médico-littéraires  intéressantes  et  bien  venues.  l.  s. 


(1)  In-8.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
(a)  In-8.|—  Paris,  Steinheill. 
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Les  jardins  de  la  médecine  (1),  par  le  docteur  F.  Helme. 

Depuis  longtemps  les  amis  du  docteur  Helme  le  pressaient 
•de  réunir  en  un  volume  les  notes  ou  les  études  publiées  au 
jour  le  jour  dans  différents  journaux  ou  revues. 

Notre  excellent  confrère  s’est  enfin  décidé  à  les  satisfaire 
et  c’est  ainsi  que  les  Jardins  de  la  médeicne  ont  vu  le  jour.  On 
retrouvera  avec  plaisir  un  certainmombre  des  études  si  appré¬ 
ciées  du  brillant  chroniqueur,  études  qui,  toutes,  deprès  ou  de 
loin,  se  rattachentjà  l’art  médical.  Ici  de  l’histoire  :  la  sinu¬ 
site  maxillaire  de  Louis  XIV,  apothicaires  et  pharmaciens, 
les  paysans  au  moyen  âge,  Diderot  médecin,  voyages  de  Mon¬ 
taigne  aux  eaux,  la  maladie  et  le  testament  de  Jean-Jacques 
Rousseau,  etc.  Là,  de  la  sociologie  et  de  la  physiologie  : 
l’évolution  du  féminisme,  essai  sur  l’amour,  impressions 
d’Allemagne,  etc.  Ailleurs  encore,  desportraits  etdes  figurines  : 
Trousseau,  Bretonneau,  Potain,  Hanot,  Péan,  Sappey,  Girode, 
Charcot,  le  fantaisiste  docteur  Gruby,  le  docteur  Hamon,  mé¬ 
decin  de  Port-Royal,  etc. 

En  résumé,  c’est  la  floraison  que  l’auteur  a  rassemblée  de 
son  mieux,  afin  de  plaire  au  lecteur.  Souhaitons,  pour  parler 
comme  Montaigne,  qu’il  reçoive  la  gerbe  de  même  visage  qu’il 
a  reçu  chaque  fleurette  séparément.  l.  s. 

ACTES  DE  LA  FAGULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dü  3  AU  8  JUIN  1907 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  3  juin,  h  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Auguste  Broca,  Thiéry  et 
Legueu. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Roger,  Desgrez  et  Legry. 

ier  (oral)  :  MM.  Walther,  Rieffel  et  Cunéo. 

3e  (rre  partie,  oral)  :  MM.  Tuffier,  Wallich  et  Branca;  — 
(a*  partie)  :  MM.  Gaucher,  Claude  et  Balthazard;  —  M.  'Ma¬ 
caigne,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Mauclaire  et  Pierre  Duval;  —  (2e  série)  :  MM.  De- 
lens,  Gosset  et  Proust  ;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

Mardi  4  juin,  à  une  heure.  —  3*{a*  partie),  Laboratoire  des 
travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve  pratique  : 
MM.  Cornil,  Desgrez  et  Fernand  Bezançon. 

ier  (oral)  :  MM.  Le  Dentu,  Rieffel  et  Morestin. 

2e  :  MM.  Gley,  Launois  et  Maillard. 

3e  (ir0  partie,  oral)  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Demelin  ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Gouget  et  Jeanselme. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Richaud; —  M.  Langlois, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  de  La- 
personne,  Ricard  et  Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  Albarran, 
Hartmann  et  Auvray;  — (2e  partie)  :  MM.  Robin,  Thiroloix  et 
Renon  ;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

Mercredi  5  juin,  à  une  heure. —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Lejars,  Thiéry  et  Legueu. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Gaucher,  Roger  et 
André. 

ier  (oral)  :  MM.  Delbet,  Sébileau  et  Rieffel. 

3e(ile  partie,  oral)  :  MM.  Delens,  Wallich  et  Cunéo;  — 
M.  Macaigne,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Laënnec  (ire  série)  :  MM.  Landouzy,  Teissier 
et  Marcel  Labbé;  —  (2e  série)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et 
Claude;  —  M.  Pierre  Duval,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  impartie),  Clinique  B audelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Potocki;  —  M.  Proust,  suppléant. 

Jeudi  6  juin,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Albarran,  Hartmann  et  Thiéry. 

3®  (20  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Cornil,  Achard  et 
Maillard. 

2e  :MM.  Retterer,  Chassevant  et  Langlois. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Marion  et 
Rieffel;  —  (2e  partie)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Carnot. 


4e  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Vaquez;  —  M.  Dupré, 
suppléant. 

Vendredi  7  juin,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Sébileau,  Auguste  Broca  et 
Mauclaire. 

3e  (2e  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Desgrez  et 


Balthazard. 

ier  (oral)  :  MM.  Lejars,  Rieffel  et  Cunéo. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Delbet,  Wallich  et  Branca;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Roger  et  Claude. 

4e  :MM.  Landouzy,  Thoinot  et  Macaigne;  —  M.  Teissier, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  impartie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Gosset  et  Proust  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Delens,  Legueu  et 
Pierre  Duval;  —  M,  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique), CUniqwe  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
et  Potocki  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

Samedi  8  juin,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Maillard. 

ier  (oral)  :  MM.  de  La'personne,  Retterer  et  Morestin. 

3“  (ire partie,  oral)  :  MM.  Maygrier,  Thiéry  et  Auvray;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Troisier,  Gouget  et  Carnot. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Richaud;  —  M.  Vaquez, 
suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (iro  série)  :  MM.  Raymond,  Thiro¬ 
loix  et  Fernand  Bezançon;  —  (2e  série)  :  MM.  Robin,  Renon 
et  Jeanselme;  —  M.  Launois,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Brindeau  ;  - —  M.  Langlois,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Le  docteur  Deny  com¬ 
mencera  le  dimanche  26  mai  à  dix  heures  et  les  continuera  les 
dimanches  suivants  des  conférences  cliniques  sur  les  maladies 
mentales. 

ASSOCIATION  D  ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  paris.  —  Hôpital  Tenon.  - — Le  docteur  Boissard,  accou¬ 
cheur  de  l’hôpital  Tenon,  commencera  une  série  de  leçons  sur 
le  traitement  des  suites  de  couches  physiologiques  et  patho¬ 
logiques,  le  jeudi  3o  mai,  à  dix  heures  et  demie,  et  les  con¬ 
tinuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant  les  mois 
de  juin  et  de  juillet. 

Le  docteur  Caussade,  médecin  de  l’hôpital  de  Tenon,  com¬ 
mencera  une  série  de  démonstrations  cliniques,  le  mardi 
28  mai,  à  dix  heures  du  matin,  et  les  continuera  les  mardis 
suivants,  à  la  même  heure,  pendant  les  mois  de  juin  et  de 
juillet. 

Le  docteur  Lamy,  médecin  de  l’hôpital  Tenon,  commencera 
■ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux 
et  de  l’appareil  cardio-vasculaire,  le  vendredi  24  mai,  à  dix 
heures  et  demie,  et  les  continuera  les  vendredis  suivants,  à 
la  même  heure,  pendant  les  mois  de  juin  et  de  juillet. 

MUSÉUM  NATIONAL  D’HISTOIRE  NATURELLE.  —  CONFL¬ 
UENCES  be  radiographie.  —  Le  dimanche  26  mai  1907,  à  dix 
heures  du  matin,  M.  Gonlremoulin,  chef  du  laboratoire  prin¬ 
cipal  de  radiographie  des  hôpitaux,  commencera,  dans  le 
nouvel  amphithéâtre  d’anatomie  comparée,  une  série  de  six 
conférences  complémentaires  sur  la  radiographie  appliquée  à 
l’anatomie  comparée  et  les  continuera  à  la  même  heure  les 
dimanches  2,  9,  16,  23  et  3o  juin. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
de  M.  le  docteur  Delsol  (de  Palaiseau). 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NAT1VELLE 
DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


(1)  In-8-  Prix  3  fr.  5o.  —  Vigot  frères,  édit. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Medical  Record.  —  (Vol.  LXXI,  n°  9,  2  mars  1907.)  Joseph 
Collins  :  L’influenza  dans  ses  relations  avec  les  maladies 
du  système  nerveux.  —  Robert  Curtis  Brown  :  Relation 
de  l’amygdale  avec  l’infection  et  les  maladies  infectieuses. 
—  P.  Kibffer  :  Un  nouveau  slreplothrix  pathogène  pour 
les  bestiaux  (streptothrix  de  la  pneumonie  des  bovidés).  — 
Sohier  Bryant  :  Préservation  de  l’ouïe.  —  Goethe  Linh  : 
Œdème  aigu  du  pharynx  avec  observation  d’un  cas  ayant 
nécessité  une  trachéotomie  d’urgence.  —  José  M.  Ferrer  : 
Observation  sommaire  d’un  cas  de  trichiniase.  —  (N°  10, 
9  mars.)  George  Peabody  :  Le  régime  déchloruré  dans  la 
néphrite  parenchymateuse  chronique.  —  Brooker  Mills  et 
G.  Ward  :  Influenza;  mastoïdite  supputée;  leptoménin- 
gite;  triple  intervention;  mort;  autopsie.  —  Napoléon 
Boston  :  Fièvre  typhoïde  compliquée  d’accès  multiples  des 
reins  et  de  pneumonie  lobaire.  —  Edward  Feil  :  La  pro¬ 
phylaxie  des  maladies.  —  Robert  Morris  :  Une  main  de  fer 
dans  un  gant  de  caoutchouc.  —  S.  Straus  :  Abcès  intra- 
abdominal,  dû  à  une  infection  par  le  gonocoque  et  le  bac- 
teriurn  coli,  compliquant  urie  grossesse;  opération  avec 
drainages  abdominal  et  vaginal  combinés;  guérison.  — 
(N°  11,  16  mars.)  B.  Marple  :  Lésions  oculaires  de  l'arté- 
rio-sclérose  généralisée.  —  Seymour  Oppenheimer  :  Quel¬ 
ques  remarques  sur  l’opération  radicale  de  la  mastoïdite 
dans  le  traitement  de  la  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne.  —  Lenox  Curtis  :  Traitement  abortif  de  la  pneu¬ 
monie.  —  Wesley  Carter  :  Carcinome  primitif  du  cornet 
inférieur  avec  observation  d’un  cas.  —  N.  Study  :  L’em¬ 
bolie.  —  Henry  C.  Coe  :  Observation  d’un  cas  de  sarcome 
globocellulaire  inopérable  de  l’ovaire,  traité  avec  succès  par 
un  mélange  de  toxines  de  l’érysipèle  et  de  bacillus  prodi- 
giosus.  —  (N°  12,  23  mars.)  Samuel  Lloyd  ;  La  fracture 
par  arrachement  de  la  colonne  vertébrale.  — •  Pearce  Bai- 
ley  :  Modifications  pathologiques  dans  la  fracture  par  arra¬ 
chement  de  la  colonne  vertébrale.  —  Rochwell  :  Photo¬ 
thérapie  dans  les  maladies  nerveuses.  —  Abram  Brothers  : 
Mobilisation  précoce  des  malades  après  les  grandes  opéra¬ 
tions  gynécologiques.  —  John  Roy  Williams  :  Valeur  pro¬ 
nostique  de  la  diazo-réaction  dans  la  tuberculose  ;  observa¬ 
tions  intéressantes  concernant  les  différences  qu’elle  pré¬ 
sente  dans  la  race  blanche  et  dans  la  race  noire.  —  (N°  i3, 
3o  mars.)  Cari  Beck  :  Nouvelle  méthode  pour  opérer 
l’épispodias.  —  Stephen  Smith  Burt  :  La  pneumonie; 
l’emploi  de  l’air  frais  et  d’une  solution  saline,  l’abus  de 
l’alcool,  de  l’opium  et  d’autres  drogues  dans  le  traitement 
de  cette  maladie.  —  Friedman  :  La  localisation  dans  l’oc¬ 
clusion  intestinale  multiple.  —  A.  Strauch  :  Le  babeurre 
dans  l’alimentation  infantile.  —  Thienhaus  :  Relation  entre 
les  signes  cliniques  et  les  constatations  microscopiques 
dans  les  cas  de  carcinome  de  l’utérus.  —  A. -J.  Martin  : 
Illustrations  pour  journaux  médicaux.  —  (N°  14,  6  avril.) 
Chevalier  Jackson  :  Gastroscopie.  —  T.  Morris  :  Invo- 
lution  de  l’appendice.  —  C.  Jacobson  :  Cause  et  traitement 
du  cancer.  —  Leonard  Blumgart  :  Observations  sur  la 
valeur  diagnostique  et  pronostique  des  éosinophiles  dans 
le  sang;  un  cas  d’infection  rectale  par  un  schistosma  hema- 
tobium.  —  G.  Mac  Kee  :  Relation  de  quatre  cas  de  syphilis 
sans  manifestations  secondaires  appréciables.  —  F.  Kief- 
fer  :  Un  cas  ancien  de  séparation  chirurgicale  d’un  monstre 
double  (xiphophage).  (N°  i5,  i3  avril.)  Adolf  Baginsky  : 
Traitement  des  affections  cardiaques  aiguës  dans  l’enfance. 


—  Gilman  Thompson  :  Thermothérapie  locale.  —  George 
Peabody  ;  Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  avec  rupture 
dans  l’œsophage  chez  une  jeune  femme  ne  présentant  pas 
de  manifestations  syphilitiques.  —  Louis  Ladinski  :  Dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse  précoce  avec  note  sur  un  signe 
particulier.  —  Washington  :  Mastoïdite  sans  symptômes 
suivie  de  méningite  et  de  mort.  — James  K.  Hall  :  Pro¬ 
lapsus  du  rectum;  intervention  chirurgicale  chez  un  aliéné. 
—  Percy  R.  Wood  :  L’aspiration  dans  l’otite  moyenne 
aiguë.  —  H.  Richardson  :  Arrêt  dans  le  développement 
intellectuel. 

Pédiâtrie  pratique. — (N°  8,  i5  avril  1907.)  Aigre  :  La  lutte 
contre  la  tuberculose  et  la  respiration  des  enfants.  — 
G.  Fournier  :  Contribution  à  l’étude  de  la  trépanation  de 
la  masloïde  chez  le  nourrisson.  —  Ruotte  :  Cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale  chez  l’enfant. 

Presse  médicale.  —  (N°  29,  10  avril  1907.)  Landouzy  :  Noso¬ 
graphie.  Pathologie  générale.  Diagnostic  de  l’hérédo- 
syphilis  tardive.  Pédagogie  médicale.  —  Legueu  :  Du 
cathétérisme  de  l’uretère  à  travers  la  vessie  ouverte.  —  An¬ 
cel  et  Bouin  :  Rayons  X  et  glandes  génitales. —  (N°  3o, 
i3  avril.)  Josué  :  Néphrite  chronique,  cause  d’artério¬ 
sclérose.  —  Broca  :  Nécrose  de  la  mâchoire  inférieure  par 
éruption  de  la  canine  de  lait.  —  Desfosses  et  Martinet  : 
La  cautérisation  ignée,  ses  indications.  —  (N°  3 1 ,  17  avril.) 
Girard-Mangin,  Mme  et  Henri  Roger  :  Nouvelles  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  les  poisons  cancéreux.  —  Gérau- 
del  :  La  circulation  sanguine  dans  le  foie.  —  (N°  32, 
20  avril.)  Monisset  et  Beutter  :  Hématémèse  mortelle 
dans  la  cirrhose.  —  Desfosses  et  Martinet  :  L’ion  salicy- 
lique.  — (N°33,  24  avril.)  H.  de  Brun  :  Pneumopaludisme 
du  sommet.  —  R.  Garipuy  :  La  rétention  prolongée  de 
l'arrière-faix  dans  l’avortement.  —  (N°  34,  27  avril,)  Ro- 
chon-Duvigneaud  :  La  rétinite  leucémique.  —  Noica  et 
Strominger  :  Les  réflexes  cutanés  dans  leurs  rapports 
avec  les  réflexes  tendineux  au  cours  du  tabes. 

Province  médicale.  —  (N°  i5,  i3  avril  1907.)  Finck  :  Mani¬ 
festations  anormales  de  la  goutte  ;  la  goutte  testiculaire.  — 
Laroyenne  et  Flaissier  :  Les  troubles  de  croissance  du 
membre  inférieur  au  cours  de  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse 
du  genou  chez  les  enfants.  —  Mayet  :  Etiologie  possible 
de  dix-neuf  cas  de  fièvre  typhoïde. —  (N°  16,  20  avril.) 
Perrin  et  Parisot  :  Essais  d’opothérapie  chez  les  diabé¬ 
tiques.  —  Stéfani  :  Adénites  intra-inguinales.  —  Mayet  : 
Leucocytoses  symptomatiques.  — (N°  17,  27  avril.)  Piol- 
let  et  Argaud  :  Botryomycose  humaine.  —  Cade  et 
Vialle  :  Les  manifestations  pleurétiques  des  anévrismes  de 
l’aorte. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  4,  10  avril  1907.)  Devé  :  Des 
kystes  hydatiques  gazeux  du  foie  (2  fig.)  [à  suivre ].  — 
Granwell  :  Angiome  caverneux  de  la  face  (3  fig.).  — 
Thévenot  et  Gabourd  :  Les  hernies  spontanées  du  repli 
semi-lunaire  de  Spiegel  (4  fig.).  —  Baumgartner  et  Hu- 
guier  :  Les  luxations  sous-astragaliennes  (suite).  —  Dam- 
brin  :  Etude  sur  les  luxations  des  cartilages  semi-lunaires 
du  genou.  Anatomie  pathologique.  Diagnostic  et  traitement 
(suite  et  fin,  1  fig.).  —  Guibé  :  Volvulus  de  l’intestin  grêle 
et  de  la  partie  initiale  du  gros  intestin  (suite). 

Revue  médicale  de  l’Est.  — (N°  6,  i5  mars  1907.)  S.  Rémy: 
Rétroversion  de  l’utérus  gravide.  —  (N°  7,  Ier  avril.) 
Etienne  et  Thiry  :  Ictère  catarrhal  éberthien  chez  un 
vieillard  n’ayant  jamais  eu  la  fièvre  typhoïde.  —  Baros  : 
Sur  deux  cas  d’infection  puerpérale  traités  par  injections 
intra-veineuses  de  collargol. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE' 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  ctEther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UH  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  /' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’ëtfier  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C‘*),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  ^ 

VALLET  1 


VÉRITABLES  PILULES 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  i estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  * 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES-  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  n'on  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  i  '  ’ 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  Cie),  / 


Ces  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
bien  Supportées  et  suppriment  l’usage 
du  copahu  et  des  cubèbes. —  Le  Santal 
Midy  est  très  efficace  dans  le  catar¬ 
rhe  de  la  vessie,  les.  rétrécis¬ 
sements  de  l’urèthre,  l’engor¬ 
gement  de  la  prostate,  la  cystite 
du  col,  l’hématurie,  la  néphrite 
suppurée  et  dans  les  écoule¬ 
ments  récents  ou  anciens. 

Dose  :  6  à  12  capsules  par  jour. 

PARIS,  pharmacie  MIDY,  113,  Faubs  St-Honoré. 


Granules  de  Catillonl 


STROPHANTUS 


*  °  *  P»»,  juur  produisent  une  dlurese  ra_ 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES  H 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance.  I 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie,  i 
■■  Médaille  n'flR|  19QQ,  Par;-  9  bmI 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  cdte  des  Landes 

LA  STATIOlf  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
HL*  CARRION  &  Cie,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris* 


TERPINE-COCA  MARIABI 

Ligueur  anticatarrhale  et  antiueurasthénique.  a  à  4 
cuilleréesp*  jour.  Bd  fîanssrnann,  4 1,  Paris  et  ph*e8. 


SULFUREUX 

POUILLET 


Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris 


APAINE 

TROUETTE-PERRET 

(ï.e  plus  paissant  digestif  connu, 

TT»  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  4s 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 
^’SOUSTTE.IS,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARS! 


ILBU MINflTE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 

^*ris,  Collin  et  C»®,  49,  r.  de  Maubou^e,  et  Ph*« 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
slértlisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  a 
Paris  et  dans ■  les  principaux  hôpitaux  de 
l'étranger. 

Fabrique  bâloi-se  de  produits  chimiques. 
Bâle  (Suisse,). —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3q,rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i  5,  place 
Morand.  Lyon, 


AFFECTIONS  PULBION  AIRES  -  TOUX  -  RH  U  NIES  -  BRONCHITES  -  TUBERCULOSE  -  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0g52  Gaïacol  crist. 

dOMPBîMÉS  DE  THIOCOL  BOCHE 

1  comprimé  =  0^50  THIOCOL  =  0S26  Gaïacol  crist. 

Tes  seules  préparations  ayant  donné  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 

1  1  Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. _ _ 

^Thanïïîï  on  s  etU  tté  rat  uresurdem  a  n  d  e  :  F .  HOFF IV!  fl  N  N- LA  ROCHE  etG.yjrüeSaint-Claud  e. 


I  ExiGEZ  DAMS  TOUTES  LES- 
BONNES  PHARWACiESag 
JPARIS:7.Placet 
LYON  :  19, Rue  Confort-^^a 


3  ANÉMIE 
Les  Pilules  Hucléo-Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nucléinate  de  Fer  pur. 


PAIES  COULEURS 


USÉ 

ADDITion 

!g§|BSr  d 'Aucun 

Hrp^oDüiTCHiMiQüE 
System Er  PASTEUR 


;  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


STEM 


PURGÈNE 
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...  H.ECALLI 

SYSTEM ES  OSSEUX. 


W~~  “™  w 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boite  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LE  K  ER , 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


ÏM 

§ 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES,  , 
SURMENAGE,  ANÊM/E  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


9 

Mil 


YOIE  STOMACALE 

PILULES 

2  à  6  par  jour. 


T10DINE  COGNET 

Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  Az  H  I 

C  OMBINA.IS  OUST  O  Fi  GA.NO-IODI  Q  UE  DÉFINIE 

Injectable 

Absolument  Indolore 
Teneur  B»  Iode  considérable  47  /« 

Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
•  Ni  tonique,  ni  caustique. 

TOUTES  i.s  INDICATIONS  a.  rlODE,  d.»  IODURE8  | 

_  et  de  la  THIOSINNAMINE  _ | 

Syphilis  second  et  tert..  Affect,  parasyph. ,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 

torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques,  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 

Littérature  et  Échantillons  :  A.  OOGNET;  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS. 


N°  60.  —  MARDI  28  MAI  r'907. 


80*  ANNÉE. 


MARDI  28  MAI  1907.  —  N°  60, 


Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  gt-André-des-Arts, 

PEÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  PQSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  tr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 


SOMMAIRE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  un  cas  d’anémie  symptomatique  extreme,  par  le  professeur 
Georges  Mai  km. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Concours  DE  CHIRURGIEN  DES  HOPI- 

taux. _ Epreuve  de  consultation.  —  Séance  du  25  mai  1907. 

MM.  Baumgartner  et  Guibé,  18;  Chevassu  et  Chevrier,  17. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Lecture  des 
copies.  —  Séance  du  22  mai:  Ont  obtenu  :  MM.  Schwaab,  18; 
Guéniot  et  Laçasse,  17. 

Séance  du  24  mai.  —  MM.  Delestre  et  Mouchotte,  18; 
Guéniot,  16. 

—  Concours  de  l'internat  en  pharmacie.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  des  concours  des  prix  de  l’internat 
en  pharmacie  MM.  Sommelet,  André,  Portes,  Tiffeneau, 
Ghampigny. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  jury  du 'con¬ 
cours  pour  une  place  de  médecin  des  hôpitaux  qui  s’ouvre 
aujourd’hui  est  composé  de  MM.  Audry,  Collet,  Courmont 
(Jules),  Lyonnet,  Mouisset,  Paviot,  Pic,  Roque,  médecins  des 
hôpitaux;  Albertin,  Tixier,  chirurgiens  des  hôpitaux;  Plau- 
chu,  accoucheur  des  hôpitaux;  Weill,  professeur  à  la  Faculté. 

—  Versailles.  —  Sont  nommés  internes  de  l’hôpital  de 
Versailles,  à  la  suite  du  concours  qui  vient  de  se  terminer  : 
MM.  Adain  et  Fabre  de  Par'rel. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  — 
Chirurgie  et  accouchements.  —Leçon  orale  dune  heure  après 
quarante-huit  heures  de  préparation.  —  Séance  du  24  mai.  — 
MM.  Couvelaire  (Paris)  :  «  Des  lésions  traumatiques  du  crâne 
fœtal  au  cours  de  l’accouchement;  »  Pouliot  (Bordeaux  et 


Toulouse)  :  «  Thrombus  puerpéral  de  la  vulve  et  du  vagin.  » 

Séance  du  27. mai.  —  MM.  Fournier  (Toulouse)  :  «  Le  bas¬ 
sin  oblique  ovalaire  de  Naegele;  »  Jeannin  (Paris)  :  «  L’exa¬ 
men  clinique  du  bassin;  »  Gonnet  (Lyon)  :  «  Indications  de 
l’application  du  forceps.  » 

Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 
_ Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  pré¬ 
paration.  —  Séance  du  24  mai.  —  MIVL.  Dubois  et  Ambard  : 
«  La  respiration  des  tissus.  » 

Séance  dira 5  mai.  —  MM.  Jeandelize  et  Lepage  :  «  Méca¬ 
nismes  de  l’absorption.  » 

MM.  les  candidats  (anatomie)  sont  priés  de  se  trouver  au 
petit  amphithéâtre,  mardi  28  mai,  à  six  heures  trois  quarts, 
pour  procéder  au  tirage  de  l’ordre  dans  lequel  les  candidats 
feront  l’exposé  de  leurs  travaux  personnels. 

Ordre  de  passage  (histoire  naturelle)  :  Lundi,  MM.  Martin 
et  Gautié;  mardi,  MM.  Brumpt  et  Cabane;  mercredi, 
MM.  Mandoul  et  Lafferre. 

Sciences  physiques,  chimiques,  et  pharmacologiques. 
_ Séance  du  27  mai.  —  MM.  Brissemoret  et  Nicloux  :  «  Syn¬ 
thèse  de  l’aconitine  et  des  alcaloïdes  qui  s’y  rattachent.  » 

_  Paris.  —  Concours  du  prosectorat.  —  Epreuve 

écrite.  —  Question  :  «  La  circulation  veineuse  du  cerveau  et 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Abcès  par  congestion.  » 

Lecture.  —  MM.  Martin,  25  ;  Descomps,24  ;  Guimbellot,  21. 

Prochaine  séance  lundi  B  juin,  à  10  heures  1/2  du  matin. 

_  Toulouse.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l’Instruction 

publique,  des  Beaux-Arts  et  des  Cultes  en  date  du  24  mai 
1907,  une  placede  professeur  titulaire  est  déclarée  vacante  à 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
de  Toulouse. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  en  argent  est 
décernée  à  M.  le  docteur  Oberlin,  médecin  de  l’infirmerie 
normale,  à  la  maison  de  Saint-Lazare  ; 

A  M.  Ch.  Marini,  interne  à  l’hôpital  français  de  Tunis. 

La  médaille  de  bronze  est  décernée  à  M.  Lemaire,  interne 
des  hôpitaux  civils  de  Toulouse. 

une  clinique  chez  un  médecin  grec.  —  M.  Edmond 
Pottier  alu  à  la  dernière  séance  de  l’Académie  des  inscriptions 
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et  belles-lettres,  une  note  sur  un  petit  vase  à  figures  rouges  de 
la  collection  Peypel. 

C’est  une  très  jolie  peinture  attique  du  Ve  siècle  repré¬ 
sentant  une  clinique  chez  un  médecin  grec.  On  y  voit  le  chirur¬ 
gien  à  sa  consultation,  examinant  et  soignant  des  blessés  qui 
portent  tous  des  bandelettes  de  pansement. 

Ces  documents  sur  la  médecine  antique  sont  précieux  et 
rares. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  Marcel  Cordier,  étudiant  en  médecine  à  Lyon. 

COURS  PRATIQUE  D’HYPNOTISME  ET  DE  PSYCHOTHÉ¬ 
RAPIE.  —  MM.  les  docteurs  Bérillon  et  Paul  Farez  commen¬ 
ceront,  le  mardi  ii  juin  1907,  un  cours  d'hypnotisme  et  de 
psychothérapie. 

Ce  cours  sera  privé  ;  il  comportera  des  démonstrations  pra¬ 
tiques  et  sera  complet  en  dix  leçons;  il  se  fera  à  l’Ecole  de 
psychologie,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  où  les  inscrip¬ 
tions  sont  reçues  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  dix  heures 
à  midi.  On  peut  également  s’inscrire  par  correspondance. 


Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  5o  francs. 

Les  leçons  auront  lieu  aux  dates  suivantes  :  M.  le  docteur 
Bérillon,  les  ii,  1 3,  1 5,  18  et  20  juin,  à  dix  heures  et  demie 
du  matin. 

M.  le  docteur  Paul  Farez,  les  11,  *3,  i4,  19  et  20  juin  àsix 
heures  du  soir. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  physique  de  l'infini.  Essai  de  rationalisation  de  la  science 
expérimentale.  Infirmation  de  la  théorie  newtorienne. 
La  terre  ne  tourne  pas,  etc,,  par  Léon  Max.  ln-8.  —  Prix  : 
3  fr.  5o.  —  Paris,  J.  Rousset. 

La  tuberculose,  par  A.  Maréchal,  médecin  en  chef  de  l’hô¬ 
pital  de  Saint-Josse  Ten-Noode  (Bruxelles).  In-8.  —  Prix  : 
2  fr.  5o.  —  Bruxelles  et  Leipzig,  1906,  Misch  et  Thron, 
éditeurs. 

Formulaire  et  consultations  médicales,  par  Lemoine  et  Gé¬ 
rard.  2e  édit.,  in-8  relié.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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Pag  CHIMIQUEMENT  PUR 


00  0  TT  ES  à  2  milliV  12  à  20  par  jour  1 

AMPOULES  à  50  —  1  à  2  -  8 

COIYiPRiiÉSà25  -  1  à  3  - 
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SUR  UN  CAS 

D'AMIE  SYMPTOMATIQUE  EXTRÊME <>) 

Par  le  professeur  Georges  HAYEM. 

Vous  avez  pu  voir  le  malade  que  je  vous  présente 
aujourd’hui  au  lit  33  de  la  salle  Béhier  où  il  estcouché 
depuis  le  21  janvier  1905. 

Il  a  dû  vous  frapper  par  son  anémie  extrême  et 
vous  pouvez  remarquer  qu’il  présente  encore  une 
coloration  pâle  des  téguments  et  des  muqueuses 
qui  ressemblerait  beaucoup  à  celle  de  la  chlorose, 
s’il  n’y  avait  pas,  en  outre,  une  sorte  de  teinte  ter¬ 
reuse  de  presque  toute  la  surface  du  corps.  Malgré 
l’intensité  évidente  de  l’anémie,  il  n’y  a  pas  trace 
d’œdème  au  niveau  des  jambes,  mais  la  face  est 
bouffie  et  l’on  trouve  un  léger  empâtement  œdé¬ 
mateux  à  la  face  postérieure  des  cuisses  et  au  fond 
des  bourses.  Ce  malade  ne  paraît  pas  avoir  eu  d’hé¬ 
morragies;  il  n’a  jamais  vomi  de  sang  et  il  n’a  jamais 
remarqué  de  changement  dans  la  couleur  de  ses 
évacuations.  L’anémie  semble  être  indépendante  de 
pertes  sanguines;  elle  ne  s’accompagne  pas  d’étour¬ 
dissements,  bien  qu’il  y  ait  de  l’essoufflement  au 
moindre  effort. 

Le  pouls  est  faible,  mais  régulier;  au  cœur  il 
n’existe  de  souffle  anémique  ni  à  la  pointe  ni  à  la 
base.  Au  niveau  des  jugulaires,  on  trouve  un  fré¬ 
missement  cataire  des  plus  nets.  Il  n’y  a  pas  de 
ganglions  dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaires. 
Le  ventre  n’est  pas  déformé,  le  foie  descend  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes,  il  est 
lisse,  non  bosselé,  peut-être  plus  abaissé  qu’hyper¬ 
trophié,  la  rate  n’est  pas  gonflée,  l’estomac  ne  paraît 
pas  dilaté,  il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  diarrhée, 
ni  constipation.  Les  seuls  troubles  notables,  mais 
importants,  accusés  par  le  patient,  consistent  en  un 
état  dyspeptique  avec  anorexie  élective  pour  la  viande. 

Les  urines  ne  présentent  rien  de  particulier. 

La  température  oscille  autour  de37°5,  et  le  ier  fé¬ 
vrier  elle  est  montée  à  38  degrés, 

Ajoutons,  pour  achever  cette  rapide  description, 
que  le  malade  se  sent  très  affaibli,  que  depuis  quel¬ 
ques  jours  il  reste  complètement  alité  et  comme 
indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

Voici  son  histoire  :  c’est  un  menuisier  âgé  de 
quarante-sept  ans,  vieilli  avant  l’âge,  car  il  en  paraît 
bien  soixante.  Rien  de  particulier  à  signaler  dans 
ses  antécédents  héréditaires  :  son  père  est  encore 
vivant,  sa  mère  est  morte  à  cinquante-sept  ans, 
hydropique.  Il  est  le  dernier  d’une  famille  de  douze 
enfants,  dont  neuf  sont  morts  en  bas  âge  d’affections 
diverses. 

Jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans,  il  a  habité  Villeneuve- 
Saint-Georges  et  a  toujours  eu  une  bonne  santé. 
Exempté  du  service  militaire  pour  insuffisance  de 
taille,  il  vient  à  Paris  à  ce  moment  pour  exercer  la 
profession  de  menuisier  dans  laquelle  il  a  débuté  à 
seize  ans.  A  trente-sept  ans  il  contracte  une  bron- 

(1)  Leçon  faite  le  4  février  igo5,  à  la  clinique  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine  et  recueillie  par  M.  le  docteur  Bensaude,  chef  de  clinique, 
et  complétée  par  des  observations  ultérieures. 
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chite  aiguë  qui  dure  trois  semaines;  depuis  il  tousse 
un  peu  chaque  hiver.  ,  , 

La  maladie  actuelle  paraît  remonter  au  mois  de 
novembre  1902.  A  cette  époque,  sans  qu  1  y  ai  es 
troubles  dyspeptiques  accentués,  il  survient  de 
l’inappétence  et  du  dégoût  pour  la  viande.  Bientôt 
apparaissent  de  l’amaigrissement  et  de  la  faiblesse. 
La  pâleur  si  frappante  actuellement  ne  daterait  que 
d’août  iqo3.  Le  malade,  quoique  peu  vaillant  con¬ 
tinue  à  travailler;  il  se  nourrit  de  lait,  d  œufs,  de 
légumes  et  de  vin,  et  ne  s’arrête  que  tout  dernière¬ 
ment,  en  décembre  1904,  par  suite  de  1  augmenta¬ 
tion  de  l’anorexie  qui  devient  presque  absolue.  A 
cette  date,  il  a  trois  ou  quatre  vomissements  de  ma¬ 
tière  filante  et  de  bile  et  quelques  poussées  diar¬ 
rhéiques  passagères,  mais  les  vomissements  ne  sont 
ni  rouges  ni  noirs  et  les  selles  n’offrent  pas  d  appa¬ 
rence  hémorragique. 

Depuis  que  le  malade  est  dans  le  service,  un  sipho- 
nage  de  l’estomac,  fait  à  jeun,  a  ramené  un  peu  de 
liquide  visqueux,  brunâtre,  contenant  de  la  bile  et 
quelques  gouttes  de  sang  rouge,  mais  l’etude  de  la 
digestion  du  repas  d’épreuve  n’a  pas  encore  été  faite. 

L’examen  du  sang  pratiqué  par  M.  Pater,  interne 
du  service,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Globules  rouges .  762600 

Globules  blancs .  465° 


Equilibre  globulaire  ; 

Neutrophiles .  ^7  P-  I0°- 

Mononucléaires  clairs .  19 

Lymphocytes .  ’7 

Eosinophiles .  1 

Formes  de  transition .  6 


Pas  de  myélocytes,  mais  hématoblastes  assez  nom¬ 
breux  et  quelques  globules  rouges  à  noyau. 

Un  nouvel  examen  fait  hier  par  M.  Bensaude 
donne  les  résultats  suivants  : 

Hématies .  488260 

Valeur  globulaire  un  peu  inférieure  à  1. 

Leucocytes .  8060 

Polynucléaires .  80  p.  100 

Nombreuses  formes  de  transition. 

Pas  de  myélocytes. 

Quelques  hématies  nucléées. 

Hématoblastes  peu  nombreux. 

Réticulum  n°  2. 

Le  caillot  n’est  pas  rétractile;  depuis  vingt-quatre 
heures  que  la  prise  du  sang  a  été  faite,  il  n’existe 
pas  encore  une  goutte  de  sérum. 

Il  nous  faut  maintenant  avec  ces  éléments  poser 
le  diagnostic.  . 

Il  est  certain  que  notre  malade  est  atteint  d  une 
anémie  extrême.  Cette  anémie  est-elle  protopathique 
ou  symptomatique  ? 

L’état  du  sang  présente  les  caractères  d  un  syn¬ 
drome  connu  sous  le  nom  d’anémie  pernicieuse,  syn¬ 
drome  dont  je  vais  vousindiquer  les  éléments  les  plus 

essentiels. Ce  sontles suivants  :  1  “grande diminution  du 

nombre  des  hématies  qui  tombe  au-dessous  d  un  mil¬ 
lion  ;  20  grandeinégalité  dans  les  dimensionsdes  glo¬ 
bules  rouges  ;  dans  les  cas  les  plus  nets,  tendance  à  la 
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(rédominance  des  grandes  hématies  et  des  globules, 
rouges  géants,  d’où  élévation  de  la  valeur  globulaire 
G);  3°  présence  de  pseudo-parasites,  généralement 
peu  abondants;  4°  diminution  du  nombre  des  glo- 
bules  blancs  avec  tendance  à  la  prédominance  des 
mononucléaires  de  grande  taille  ;  quelques  auteurs 
ont  signalé  dans  certains  cas  l’existence  de  myélo- 
cytes,  en  petit  nombre  d’ailleurs;  5°  variations  dans 
le  nombre  des  hématoblastes;  dans  les  formes  les 
plus  accusées,  il  y  a  une  diminution  notable  de  ces 
éléments  pouvant  s’accompagner  d’irrétra  ç.tilité  du 
caillot  sanguin.  Si  le,  caillot  est  rétractile,  le  sérum 
est  pâle,  comme  dans  toutes  les  anémies  chroniques 
intenses. 

J  ai  admis  que  le  syndrome  de  l’anémie  pernicieuse 
était  tantôt  symptomatique,  c’est  ce  qui  a  lieu  le  plus 
souvent,  tantôt  protopathique,  c’est-à-dire  caracté¬ 
ristique  d’une  anémie  primitive  sans  localisations 
anatomo-pathologiques  particulières  et  avec  une  étio¬ 
logie  banale',  en  un  mot  sans  cause  apparente  d’ané- 
t  mie.  Cette  distinction  a  été  adoptée  par  quelques 
auteurs,  entre  autres  par  MM.  F.  Bezançon  et  Labbé 
dans  leur  Traité  d' hématologie .  En  Allemagne,  ce¬ 
pendant,  on  continue  à  confondre  les  deux  espèces 
d’anémie  pernicieuse  que  j’ai  distinguées. 

J’ai  cherché  à  caractériser  ces  deux  espèces  par 
l’état  du  sang.  Les  cas  protopathiques  étant  très 
rares  chez  nous,  cette  étude  est  difficile  à  poursuivre. 

Voici  les  caractères  différentiels  qui  me  paraissent 
les  plus  importants  : 

Dans  la  forme  protopathique  on  trouve  :  une  dimi¬ 
nution  plus  rapide  des  hématies  et  des  petites  formes 
de  globules  rouges;  le  nombre  des  hématies  devient 
très  inférieur  à  celui  qu’on  relève  dans  les  anémies 
symptomatiques  ;  un  abaissement  précoce  du  chiffre 
des  hématoblastes  et  comme  conséquence  l’irrétrac- 
tilité  du  caillot;  l’apparition  relativement  précoce 
d’hématies  nucléées  souvent  de  grande  taille;  rien 
de  précis  quant  aux  globules  blancs. 

Dans  les  formes  symptomatiques,  on  constate  des 
caractères  qui  sont  opposés  aux  précédents  :  les 
globules  rouges  sont  relativement  plus  abondants, 
ils  descendent  rarement  au-dessous  d’un  million; 
les  dimensions  en  sont  très  variables  et  très  iné¬ 
gales,  sans  disparition  des  petites  formes,  d’où 
grandes  déformations  globulaires  et  souvent  abon¬ 
dance  de  pseudo-parasites;  la  valeur  globulaire  reste 
souvent  au-dessous  de  i  qu’elle  dépasse  rarement 
d’une  façon  marquée;  les  hématoblastes  sont  relati¬ 
vement  abondants  et  peuvent  s’élever  par  poussées, 
d’où  conservation  de  la  rétractilité  d-u  caillot  et  pos¬ 
sibilité  d’avoir  du  sérum;  les  globules  rouges  à 
noyau  sont  plus  rares  et  généralement  plus  petits. 

Ces  distinctions  ont  certainement  de  l’importance 
et  peuvent  se  résumer  ainsi  :  l’anémie  protopathique 
est  avant  tout  un  processus  d’arrêt  dans  la  formation 
du  sang,  c’est  une  anémie  par  anhématopoièse  et 
j’entends  par  là  l’arrêt  de  la  formation  du  sang  par 
les  hématoblastes.  Il  se  fait  assez  tôt  une  réaction 
de  la  moelle  osseuse,  ce  qui  nous  explique  la  pré¬ 
sence  des.  myélocytes  et  des  globules  rouges  nueléés, 
mais  cette  réaction  médullaire  est  incapable  de  sup¬ 
pléer  la  formation  par  les  hématoblastes. 


Dans  les  formes  symptomatiques,  la  fonction  héma¬ 
toblastique  reste  active,  du  moins  pendant  longtemps, 
et  c’est  pourquoi  on  trouve  des  éléments  de  diver¬ 
ses  dimensions.  Mais  voici  qui  complique  la  ques  - 
tion  et  ouvre  la  parte  aux  objections  et  aux  discus¬ 
sions  : 

Dans  certains  cas  d’anémie  symptomatique  extrême 
(quatrième  degré),  liés  à  une  affection  permettant 
une  longue  lutte,  il  arrive  un  moment  où  le  pro¬ 
cessus  hématoblastique  fléchit;  l’état  du  sang  devient 
semblable  à  celui  de  la  forme  protopathique;  en 
d’autres  termes,  certains  cas  d’anémie  extrême  (de 
causes  diverses)  présentent  une  phase  terminale 
dans  laquelle  apparaissent  les  caractères  dits  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  vraie,  c’est-à-dire  d’anémie  par  an¬ 
hématopoièse.  On  comprend  qu’à  cette  période  ultime 
il  devienne  impossible  de  faire  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  par  l’examen  du  sang  seul.  C’est  ce  qui  a  lieu 
chez  notre  malade;  le  a5  janvier  dernier  il  avaif  un 
sang  dont  les  caractères  étaient  ceux  de  l’anémio 
symptomatique;  aujourd’hui  les  lésions  hématiques 
sont  celles  de  l’anémie  protopathique.  MM.  Sergent 
et  Lemaire  (i)  ont  publié,  il  n’y  a  pas  longtemps, 
l’observation  d’un  malade  dont  le  sang  présentait 
les  caractères  de  l’anémie  protopathique.  On  trouva 
un  néoplasme  stomacal,  mais  il  faut  faire  remarquer 
que  l’examen  du  sang  a  été  pratiqué  quelques  jours 
avant  la  mort.  Sommes-nous  en  présence  d’un  fait 
analogue  ? 

Nous  avons  vu  que  l’étiologie  était  nulle  et  que 
les  caractères  actuels  du  sang  étaient  ceux  de  l’ané¬ 
mie  protopathique.  Mais  l’histoire  clinique  de  notre 
malade  n’est  pas  celle  de  cette  forme  d’anémie;  elle 
attire  l’attention  sur  l’existence  d’une  affection  de 
l’estomac  qui  a  débuté  il  y  a  au  moins  deux  ans  et  a 
marché  progressivement.  D’après  les  symptômes, 
principaux  :  anorexie,  amaigrissement,  anémie  pro¬ 
gressive,  on  doit,  malgré  l’absence  de  tumeur,  pen¬ 
ser  au  cancer  de  l’estomac.  Le  diagnostic  est  géné¬ 
ralement  facile  à  faire  en  pratiquant  l’examen  du 
suc  gastrique.  Notre  chimiste  n’a  pas  encore  eu  le 
temps  de  le  faire;  nous  avons  toutefois  retiré  du 
liquide  à  jeun  avec  un  peu  de  sang  rouge,  ce  qui 
montre  que  l’estomac  saigne  facilement.  Le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  l’estomac  nous  paraît  très 
probable,  sinon  absolument  certain. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  anémie  sym¬ 
ptomatique  d’une  affection  organopathique  de  l’es¬ 
tomac,  présentant  les  caractères  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  protopathique. 

S’agit-il  de  cette  affection  particulière  que  j’ai  fait 
connaître  sous  le  nom  de  forme  anémique  du  cancer, 
forme  qui  se  distingue  de  la  cachexie  cancéreuse  vul¬ 
gaire  par  la  précocité  et  l’intensité  de  l’anémie  et, 
parfois,  par  l’absence  non  seulement  de  tumeur  mais 
encore  de  signes  importants  de  dyspepsie?1  Le  dia¬ 
gnostic  n’offre  d’intérêt  et  de  certitude  que  dans  la 
première  période  de  la  maladie.  Plusieurs  fois  sous 
le  masque  de  l’anémie,  j’ai  découvert  un  cancer  peu 


(ip-E.  Sbrgott  et  H,  tiEwuRï.  Un,  cas  de  cancer  latent  de  l'es¬ 
tomac  à  forme  d’anémie  pernicienee,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  a3  ôct.  igo3,  p.  iogj. 
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avancé  et  opérable.  Un  de  mes  malades,  opéré  il  y  a 
sept  ans  dans  ces  conditions,  est  encore  en  vie  ((}. 

Nous  ne  sommes  plus  ici,  tant  s  on  faut,  au  début 
de  la  maladie,  le  malade  dit  n’éo  o  pâle  que  depuis 
le  mois  d’août  iqo3,  un  an  environ  a'VPèS  le  début  de 
ses  malaises,  mais  peut-être  n’a-t-il  pas  prêté  grande 
attention  aux  premiers  signes  de  décoloration  qu’il  a 
pu  présenter.  Aussi,  bien  que  nous  Soyons  actuelle¬ 
ment  dans  la  période  cachectique,  nous  croyons 
pouvoir  dire,  en  raison  de  la  précocité  de  l’anémie  et 
du  degré  extrême  qu’elle  atteint,  malgré  l’absence, 
au  moins  apparente  d’hémorragies,  qu’il  s’agit  très 
vraisemblablement  d’un  nouveau  cas  de  forme  ané¬ 
mique. 

Il  est  toujours  intéressant  dans  ces  cas  de  forte 
anémie  des  adultes  de  discuter  quelle  est  la  patho¬ 
génie  de  l’anémie.  Le  cancer  de  1  estomac  n’est  pas 
la  seule  affection  gastrique  anémiante.  J’ai  décrit 
une  forme  anémique  de  1  ulcère  et  nous  en  avons 
actuellement  un  èxemple  au  n°  26  bis  de  la  salle 
Béhier.  Je  vous  ai  déjà  présenté  ce  malade  qui  est 
entré  le  21  novembre  1904  et  nous  avons  reconnu 
chez  lui  les  signes  classiques  de  l’ulcère;  il  n’a  eu 
qu’une  seule  hématémèse  il  y  a  deux  ans  et  depuis  il 
présente  une  anémie  intense  du  deuxième  degré. 

Ces  deux  maladies,  néoplasme  et  ulcus,  étant 
toutes  deux  productrices  de  perte  de  substance, 
plus  ou  moins  saignantes,  on  peut  se  demander  si, 
même  en  dehors  des  hémorragies  évidentes,  il  n’y  a 
pas  un  suintement  sanguin,  si  par  conséquent  il  n’y 
a  pàs  anémie  par  hémorragie.  Il  est  certain  que  les 
tubages  ramènent  souvent  un  peu  de  sang  noir,  par¬ 
fois  frais,  chez  des  malades  qui  ne  paraissent  pas 
atteints-d’hémorragie,  et  qui  ont  des  selles  en  appa¬ 
rence  normale.  Vous  savez  d’ailleurs  que  les  selles 
passent  souvent  pour  normales,  à  un  examen  super¬ 
ficiel,  bien  qu’elles  soient  noires  au  centre,  comme 
truffées  et  qu’il  soit  assez  facile  d’y  trouver  de  l’hé- 
matine  ou  du  sulfure  de  fer.  Mais,  dans  tous  ces  cas, 
il  ne  peut  s’agir  que  de  faibles  suintements,  et  l’ané¬ 
mie  est  hors  de  proportion  avec  ces  pertes, 
D’ailleurs  dans  plusieurs  cas  chez  de  très  grands 
anémiques,  et  au  moment  de  poussées  intenses, 
nous  avons  fait  examiner  les  selles  régulièrement 
sans  pouvoir  y  découvrir  du  sang.  Plusieurs  d’entre 
vous  se  rappellent  certainement  un  jeune  homme  très 
anémié,  couché  au  n"  8  de  la  salle  Bazin,  atteint  pro¬ 
bablement  d’un  ulcère  stomacal  que  nous  avons  fait 
Opérer  par  M.  Hartmann.  Ses  garde-robes  examinées 
avec  le  plus  grand  soin  pendant  un  mois  n  ont  ja¬ 
mais  présenté  de  modifications. 

11  semble  donc  y  avoir  un  autre  processus  que 
l’hémorragie  pour  provoquer  cette  anémie.  D’ailleurs 
Sans  parler  de  la  chlorose,  d’autres  maladies  orgâno- 
pathiqués  peuvent  donner  lieu  à  des  anémies  in¬ 
tenses  ou  même  extrêmes.  J’en  ai  publié  plusieurs 
exemples  et  récemment  M.  Marcel  Labbé  (a)  en  a 
fait  connaître  un  dans  un  cas  de  néphrite  qui,  ne  fut 


(1)  Il  est  encore  aujourd’hui  —  neuf  ans  après  l’opération  — 
dans  un  bon  état  de  santé. 

(■2)  M.  Labbk.  Anémie  pernicieuse  progressive  et  néphrite 
chronique,  Sôo.  niéd.  des  hôpit.,  jauv.  1904. 


accompagné  d’aucune  hémorragie.  Nous  en  avons 
actuellement  un  exemple  remarquable  chez  une  mal¬ 
heureuse  femme  de  quarante-trois  ans,  atteinte  de 
tuberculose  osseuse  et  thoracique  n’ayant  jamais  eu 
d’hémoptysie  ou  d’autres  pertes  de  sang.  , 

II  existe  donc  des  anémies  symptomatiques  d’affec¬ 
tions  organopathiques  qui  peuvent  prendre  l’aspect 
de  l’anémie  intense,  sans  donner  lieu  à  des  hémor¬ 
ragies. 

Pour  expliquer  ces  faits  deux  hypothèses  peuvent 
être  émises  :  il  s’agit  ou  bien  d’un  processus  de  des¬ 
truction  des  éléments  du  sang  ou  bien  d’un  arrêt  de 
formation.  J’ai  mis  en  avant  la  destruction  ou  1  usure 
précoce  ;  mais  celle-ci  peut  être  comprise  de  diverses 
manières.  Les  études  faites  sur  les  substances  hé- 
molysantes  ont  amené  quelques  auteurs  à  supposer 
qu’il  y  avait  des  poisons  destructeurs  des  globules 
rouges  dans  le  sang  circulant.  Je  ne  puis  souscrire 
à  cette  opinion  car  dans  ce  cas  le  sérum  devrait  être 
teinté  par  l’hén  oglobine  mise  en  liberté. 

Or,  dans  ces  cas  d’anémie  pernicieuse  protopa- 
thique  ou  symptomatique,  le  sérum  a  sa  coloration  / 
habituelle;  il  est  même  d’autant  plus  pâle  que  l’ané¬ 
mie  est  plus  intense.  Dans  beaucoup  de  cas  j  ai 
obtenu  du  sérum  très  pâle,  semblable  à  du  liquide 
de  kyste  hydatique.  La  vérité  est  que  dans  ces  cas, 
les  globules  rouges  ne  sont  pas  détruits  dans  le  sang, 
mais  bien  dans  les  parenchymes  comme  à  l’état 
physiologique,  et  l’on  trouve  des  dépôts  de  fer  dans 
le  foie  et  dans  la  rate.  C’est  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  à  ce  que  j’ai  admis  dans  la  chlorose  où  les 
éléments  faiblement  résistants  et  caducs  sont  facile¬ 
ment  détruits.  Ce  processus  ne  se  complique  qu’à  la 
fin  d’anhématopoièse  qui,  je  le  crois,  n’est  qu’un 
fait  secondaire,  car  ces  anémies  symptomatiques 
même  très  avancées  peuvent  guérir,  tandis  que 
l’anémie  pernicieuse  protopathique  est  fatalement 
mortelle.  Dès  que,  en  effet,  les  signes  de  l’anhéma- 
topoièse  se  montrent,  on  peut  affirmer  que  la  fin  est 
proche,  d’où  la  gravité  extrême  du  pronostic. 

La  connaissance  de  la  forme  anémique  du  cancer 
est  surtout  intéressante  pour  la  pratique,  car  une 
intervention  chirurgicale  faite  à  temps  peut  prolom 
ger  l’existence  ou  même  ameer  une  guérison.  Dans 
le  cas  actuel,  le  malade  ne  me  paraît  pas  pouvoir 
bénéficier  d’une  opération;  peut-être  ne  la  suppor¬ 
terait-il  pas. 

Le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  cette  leçon  a  encore  séjourné 
dans  le  service  pendant  sept  semaines,  jusqu’au  26  mars. 

Pendant  tout  lé  mois  de  février  il  est  resté  dans  un  état 
sensiblement  stationnaire  ;  il  s’est  plaint  de  douleurs  gas¬ 
triques  vagues  sans  localisation  précise,  et  il  a  eu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  poussées  de  diarrhée  qui  furent  combat¬ 
tues  par  de  l’acide  lactique.  A  partir  de  la  deuxième  semaine 
du  mois  de  mars,  il  a  commencé  à  se  sentir  mieux;  les  forcés 
sont  revenues  ;  il  a  pu  se  lever  dans  la  journée  et  manger  avec 
plus  d’appétit  ;  son  teint  s’est  coloré  et  la  bouffissure  et  lès 
œdèmes  ont  disparu  presque  complètement.  L’examen  du 
sang,  fait  à  diverses  reprises  (voir  le  tableau),  montre  le  relè¬ 
vement  progressif  de  la  formule  hematologique,  avec  réappa¬ 
rition  des  hématoblastes  et  de  la  rétractilité  du  caillot. 

Vers  la  fin  du  mois  de  mars  l’état  du  malade  était  trans- 
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formé  à  tel  point  qu’on  aurait  pu  croire  erroné  le  diagnostic 
de  cancer. 

Ce  résultat  surprenant  a  été  obtenu  simplement  par  le 
repos  absolu  et  par  l’administration  du  fer  associé  au  régime 
lacté  d’abord  et  képhirique  ensuite. 

Le  26  mars  le  malade  quitte  l’hôpital,  mais  il  continue  à 


fréquenter  notre  consultation  externe.  Tout  en  n’osant  pas 
encore  travailler,  il  sort  et  déploie  une  certaine  activité,  et  il 
digère  assez  bien  à  la  condition  de  suivre  un  certain  régime, 
d’ailleurs  assez  large. 

Le  5  mai,  on  constate  une  amélioration  marquée.  Il  a  en* 
graissé  de  a  kilogrammes,  son  teint  est  légèrement  rosé,  les 
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troubles  digestifs  ont  totalement  disparu,  l’anémie  est  moin¬ 
dre.  Le  malade  présente,  cependant,  un  peu  d’œdème  malléo¬ 
laire  quand  il  reste  debout  quelque  temps. 

Vers  la  fin  du  mois  de  mai  survient  une  crise  de  diarrhée 
qui  dure  huit  jours,  mais  l’amélioration  se  maintient  quand 
même,  et  lorsque  le  malade  revient  nous  voir  le  28  juin,  sa 
santé  est  manifestement  meilleure  qu’elle  ne  l’a  jamais  été 
depuis  que  nous  le  suivons.  L...  a  augmenté  de  3  kilogrammes 
en  trois  semaines;  les  joues  sont- colorées  et  il  se  sent  plus 
fort.  Il  éprouve  encore  une  certaine  répugnance  pour  la 
viande,  cependant  il  mange  fréquemment  des  rôtis,  du  foie  de 
veau,  des  esealoppes  de  veau,  trois  à  quatre  œufs  par  jour, 
beaucoup  de  pâtes  et  de  pain.  Il  boit  deux  litres  de  lait.  Mal¬ 
gré  ce  régime,  il  n’a  pas  de  douleurs  de  l’estomac,  pas  de 
nausées, pasdevomissements.  Une  seule  fois  dans  lesderniers 
temps  il  a  rendu  un  peu  de  bile.  L’examen  du  sang  montre 
également  une  grande  amélioration. 

Vers  le  commencement  de  1906  il  s’est  senti  assez  bien  pour 
remplir  pendant  environ  six  semaines  le  métier  de  gardien  au 


Grand-Palais,  mais  à  partir  du  mois  de  mai  son  état  s’ag¬ 
grave  rapidement  et  il  vient  demander  des  soins  à  notre  con¬ 
sultation  des  maladies  de  l’estomac.  Ne  se  trouvant  pas  sou¬ 
lagé,  il  se  décide  à  entrer  de  nouveau  à  l’hôpital  le  6  juin  1906. 
Il  est  pâle,  amaigri,  mais  nullement  cachectique.  Il  se  plaint 
de  douleurs  abdominales  analogues  à  celles  qu'il  avait  déjà 
accusées  autrefois  mais  beaucoup  plus  violentes.  Il  n’a  ni 
diarrhée,  ni  constipation.  Les  selles  sont  régulières  et  de 
coloration  normale. 

La  palpation  de  l’abdomen  n’est  pas  douloureuse,  mais  elle 
fait  percevoir  des  petites  masses  dures  dont  les  plus  grandes 
ne  semblent  pas  excéder  le  volume  d’une  mandarine.  Ces 
masses  sont  surtout  nettes  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Les  ganglions  de  l’aîne  du  même  côté  sont  durs,  volu¬ 
mineux,  mais  nullement  douloureux. 

La  température  est  normale.  On  prescrit  le  repos  absolu 
et  des  compresses  chaudes  sur  le  ventre,  qui  soulagent  beau¬ 
coup  le  malade. 

Le  10  juin,  le  malade  rend  des  selles  noires  franchement 
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mélæniques.  Il  se  sent  cependant  mieux  qu’à  l’ordinaire. 

Le  21,  il  se  plaint  à  la  visite  d’un  malaise  général  et  le  soir 
il  rend  une  demi-cuvette  de  bile  et  de  lait  caillé. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22,  il  éprouve  de  violentes  douleurs 
abdominales,  et  le  22  au  matin  son  état  rappelle  celui  d’une 
péritonite  aiguë  sans  fièvre  et  sans  hypothermie;  les  vomisse¬ 
ments  sont  fréquents,  bilieux.  Les  yeux  sont  excavés,  la  face 
grippée  ;  les  douleurs  de  plus  en  plus  intenses  nécessitent 
l’emploi  répété  d’injections  de  morphine.  La  mort  survient  le 
23  au  matin. 

A  l’autopsie,  faite  vingt- quatre  heures  après  la  mort,  on 
trouve  les  lésions  d’une  péritonite  aiguë  récente,  localisées 
surtout  au  niveau  du  petit  bassin.  Il  y  a  un  peu  de  liquide 
louche  dans  la  cavité  péritonéale  et  les  anses  intestinales  sont 
agglutinées  par  des  fausses  membranes  molles,  jaune  ver¬ 
dâtre. 

On  trouve  des  noyaux  cancéreux  sur  la  face  inférieure  du 
diaphragme,  sur  la  face  péritonéale  delà  paroi  abdominale, 
au  niveau  des  deux  lobes  du  foie  et  du  hile  de  la  rate. 

Mais  les  lésiôfls  Iësvplus  intéressantes  occupent  le  tractus 
gastro-intestinal.  L’estomac  est  le  siège  d’une  linite  plastique 
cancéreuse.  A  l'ouverture  de  l’organe  on  remarque  que 
l’épaississement  de  la  paroi  n’est  pas  très  notable,  il  dépasse 
à  peine  un  demi-centimètre  dans  les  points  les  plus  malades. 
Il  n’y  a  pas  d'ulcération  pas  de  tumeur  proprement  dite. 

L’intestin  grêle  présente  huit  tumeurs  occupant  surtout  le 
bord  mésentérique;  la  plus  élevée  siège  à  80  centimètres  du  py¬ 
lore  et  la  plus  basse  à  55  centimètres  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

La  plupart  de  ces  tumeurs  sont  petites  et  constituent  un 
simple  épaississement  du  bord  mésentérique,  surtout  percep¬ 
tible  par  la  palpation.  Les  plus  volumineuses  atteignent  la 
grosseur  d’une  noisette  ou  même  d’une  noix. 

La  muqueuse  est  saine  au  niveau  de  la  plupart  des  tumeurs, 
seules  les  cinquième,  sixième  et  septième  sont  ulcérées.  Les 
néoplasies  ne  semblent  pas  s’être  développées  aux  dépens  de 
la  muqueuse  intestinale. 

■  Le  calibre  de  l’intestin  reste  normal  malgré  la  présence  de 
ces  néoplasies,  il  n’est  rétréci  qu’au  niveau  de  la  huitième 
tumeur,  la  plus  proche  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

L’examen  histologique  montre  une  infiltration  néoplasique 
diffuse  des  tuniques  stomacales  et  intestinales.  Dans  1  intes¬ 
tin,  le  cancer  affecte,  par  places,  le  type  épithéliomateux. 

On  relève,  en  outre,  une  infiltration  cancéreuse  des 
couches  profondes  du  rectum  et  du  tissu  cellulaire  périrectal 
à  environ  10  centimètres  au-dessus  de  l’anus. 

Ce  cas,  des  plus  instructifs,  vient  compléter  l’his¬ 
toire  de  la  forme  anémique  du  cancer  et  trancher 
une  des  questions  que  mes  travaux  antérieurs  ont 
soulevée  relativement  à  la  valeur  diagnostique  de  la 
formule  hématique  dans  les  cas  d’anémie  extrême. 

Au  moment  où  j’ai  présenté  le  malade  aux  élèves 
de  la  Clinique  (février  1905),  je  n’avais  encore  jamais 
vu  dans  le  cancer  de  l’estomac  un  type  de  sang  res¬ 
semblant  aussi  parfaitement  à  celui  qui  caractérise 
l’anémie  pernicieuse  protopathique.  Ce  type  me 
paraissait  être,  en  raison  d’autres  cas  où  la  même 
formule  hématique  s’était  montrée  peu  de  temps 
avant  la  mort,  un  signe  de  fin  prochaine.  Or,  notre 
malade  a  vécu  encore  plus  d’une  année  et  a  pu  ré¬ 
parer  en  partie  son  sang,  grâce  au  traitemeht  que 
j’applique  à  la  chlorose  et  aux  anémies  symptoma¬ 
tiques.  Il  est  donc  de  toute  évidence  que  l’anémie 


extrême  symptomatique  peut  devenir  assez  considé- 
rable  pour  rendre  l’état  du  sang  analogue  à  celui 
qu’on  rencontre  dans  l’anémie  pernicieuse  protopa¬ 
thique,  et  cela,  contrairement  à  ce  que  j’ai  pu  croire, 
sans  qu’on  puisse  en  inférer  que  le  malade  est  à  la 
veille  de  succomber. 

Laformule  hématique  n’est  donc  pas, dans  cesformes 

extrêmes  d’anémie,  la  clé  du  diagnostic.  Celui-ci  ne 
doit  reposer  que  sur  les  considérations  étiologiques. 
L’anémie  pernicieuse  vraie,  protopathique,  diffère 
de  toutes  les  autres  anémies  extrêmes  par  1  absence 
de  toute  cause  apparente  d’anémie.  C’est  pour  le 
moment  sa  seule  caractéristique.  J’ajoute  qu  elle  se 
distingue  encore  des  formes  symptomatiques  par  ce 
fait  grave  qu’elle  résiste  au  traitement  et,  cependant, 
nous  venons  de  voir  que  celui-ci  peut  encore  être 
efficace  alors  que  l’anémie  symptomatique  ne  se  dis¬ 
tingue  plus,  au  point  de  vue  hématologique,  de  la 
forme  protopathique.  L’amélioration  survenue  chez 
notre  malade,  malgré  l’existence  de  néoplasies  mul¬ 
tiples  et  une  anémie  aussi  profonde,  est  véritable¬ 
ment  étonnante.  Nous  pensons  que  cet  heureux 
résultat  s’explique  par  ce  fait  que  l’état  dans  lequel 
le  malade  est  entré  dans  notre  service  était  en  partie 
la  conséquence  des  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques  dans  lesquelles  il  vivait  et  des  fatigues  qu  il 
a  courageusement  supportées  pour  venir  en  aide  par 
son  travail  à  une  famille  nécessiteuse,  alors  qu’il 
était,  cependant,  exténué.  Aussi  a-t-il  suffi  d’un 
repos  absolu,  aidé  d’un  régime  convenable  et  d’un 
peu  de  fer,  pour  produire  une  sorte  de  résurrection 
relative. 

Les  détails  anatomiques  que  nous  avons  briève¬ 
ment  énumérés  ne  sont  pas  moins  intéressants  que 
les  particularités  cliniques.  Je  me  propose  d  y  re¬ 
venir  dans  un  travail  que  je  prépare  en  collaboration 
avëc  mon  chef  de  laboratoire,  M.  le  docteur  Ben- 
saude.  Qu’ilme  suffisede  faire  remarquer  qu’il  s’agit 
d’un  nouveau  cas  de  cancer  gastro -intestinal  à  loca¬ 
lisations  multiples,  analogue  à  celui  qui  a  été  éga¬ 
lement  observé  dans  mon  service  et  récemment 
publié  (1). 
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académie  des  sciences 

(séance  du  i\  mai  1907) 

Sur  les  réactions  à  la  lumière  du  tissu  de  l'iris.  —  M.  A. 
Nepveu.  Brown-Séquard  a  établi  que  le  tissu  musculaire  in¬ 
diens  des  poissons  et  des  batraciens,  est  directementexcitable 
par  la  lumière  :  il  n’a  pas  trouvé  cette  réaction  chez  les  autres 
vertébrés  pour  lesquels  elle  ne  fut  pas  depuis  recherchée. 
D’autre  part,  d’Arsonval  (Soc.  de  biol.,  9  mai  1891)  fit  rendre 
un  son  à  un  muscle  strié,  excité  par  la  lumière  intermittente. 
R.  Dubois  rappelait  également  (Ann.  Un.,  Lyon  1892)  leprc- 


(1)  Bensaude  et  Okinczic.  Rétrécissements  caucéreux  multiples 
de  la  partie  souff-diaphragmatique  du  tube  digestif,  Arch .  de  méd . 
expérim.  cl  d’anat.  p'athoL,  4  juillet  1906. 
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blême  de  l’irritabilité  lumineuse  du  muselé,  et  y  ajoutait  des 
données  neuves. 

Les  expériences  de  M.  Nepveu  lui  ont  montré  que  loin 
d’être,  comme  il  a  toujours  été  admis,  un  fait  isolé,  particulier 
à  la  physiologie  des  poissons  et  des  batraciens,  l'irritabilité 
lumineuse  directe  se  rencontre  chez  toutes  les  classes  d'animaux 
à  iris,  sauf  les  mammifères. 

Sensibilité  absolue  de  l’oreille. —  M.  H.  Abraham. 

Sur  les  mélanges  explosifs  d'air  et  d  éther.  —  M.  J. 

Meunie-r. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DU  24  MAI  1907) 

Traitement  thyroïdien  de  l’infantilisme.  —  M.  Apert 

relate  l’observation  d’un  sujet  hérédo-syphilitique  qui,  ayant 
toujours  été  malingre,,  cessa  complètement  à  l’âge  de  douze 
ans  de  s’accroître  en  taille  et  en  poids.  La  courbé  de  la  taille 
et  du  poids  qui  avaient  toujours  été  mesurés  soigneusement 
depuis  la  naissance  de  l'enfant,  montre  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  brusque  à  cette  époque,  et  même  une  diminution 
de  poids.  Un  traitement  thyroïdien  futinslilué  deux  ans  après 
et  cet'  en ’ant  qui  était  resté  deux  ans  stationnaire,  ne  tarda 
pas  à  rattraper  le  temps  perdu,  et  est  maintenant  normale¬ 
ment  développé  et  a  pu,  à  dix-huit  ans,  être  accepté  pour  un 
engagement  militaire. 

Myxœdème  familial  (dysthyroïdie  familiale).  —  M.  Apèrt 
mohtre  une  entant  de  sept  ans  et  dvmi,  atteinte  de  myxœdème 
franc  et  ayant  la  taille  et  les  aptitudes  d’une  enfant  de  trois 
ans.  La  mère  de  cette  enfant  joint  à  des  symptômes  d’hypothy¬ 
roïdie  fruste  bénigne  au  sens  d’Hertôghe  (empâtement  facial, 
signe  du  sourcil  de  L.  Lévi  èt  H.  de  Rothschild)  des  sym¬ 
ptômes  hypjrthyroïdiéns  en  particulier  de  l'agitation,  dè  la 
tachycardie,  de  la  loquacité,  des  règles  abondantes,  fréquentes 
et  qui  ont  paru  de  bonne  heure.  La  fille  aurait  également 
depuis  six  mois  un  léger  écoulement  Sanguin  mensuel.  En 
somme  à  côté  des  signes  hÿpothyroïdiens,  il  y  a  des  signes 
d’hyperthyroïdie,  et  c’est  le  nom  de  dysthyroïdie  qui  convient 
à  ces  états. 

Pleurésie  séro  fibrineuse  tuberculeuse  post-traumatique. 
Impossibilité  d’évacuation  de  l’épanchement.  —  MM.  E. 
Mosny  et  P.  Harvier  rapportent  l’observation  d’un  malade 
qui,  à  la  suite  d'une  contusion  thoracique,  présenta,  du  côté 
traumatisé  une  pleurésie  séro-fibrineuse  enkystée,  de  nature 
tuberculeuse.  L’évacuation  de  l'épanchement  n’était  pas  pos¬ 
sible,  du  moins  pratiquée  comme  d’habitude  avec  une  seule 
aiguille.  L’aspiration  ne  pouvait  être  faite  que  si  deux  aiguilles 
étaient  simultanément  introduites  dans  la  plèvre.  Quelques 
jours  plus  tard,  la  ponction  au  moyen  d’une  seule  aiguille, 
devenait  possible. 

Cette  impossibilité  d'évacuation,  temporaire  d’ailleurs, 
tenait  à  deux  causes  :  i°  au  défaut  de  rétraction  du  diaphragme 
par  suite  des  adhérences  pleuro-basiiaires;  20  et  surtout  à 
l 'état  de  splénisation  dü  poumon  sous-jacent,  qui  rendait  Cet 
organe  inextensible.  Dans  ceS  conditions,  la  mise  en  place 
d’une  seconde  aiguille,  par  laquelle  l'air  extérieur  remplaçait 
le  liquide  dans  la  poche  pleurale,  pouvait  seule  permettre  l’as¬ 
piration. 

Plus  tard,  la  splénisation  pulmonaire  rétrocédant,  le  pou¬ 
mon  redevint  rétractile  êt  l'évacuation  s’effectua  sans  difficulté 
par  un  seul  orifice  de  ponction. 


Les  auteurs  pensent  que,  dans  les  cas  très  fréquents  où  la’ 
spléno-pneumonie  évolue,  sans  être  suivie  d’épanchement 
pleural  proprement  dit,  il  existe  communément  fine  exsuda¬ 
tion  séreuse  plus  abondante  qu’on  ne  le  croit  généralement 
et  qui  ne  passerait  pas  inaperçue  si  l’on  prenait  là  précaution 
de  rendre  l’aspiration  possible  par  la  misé  en  place  de  deux 
aiguilles. 

Maladie  de  Basedow  traitée  par  l’opothérapie  hypophy¬ 
saire.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Azam.  Chez  une  malade 
atteinte  d’un  syndrome  complet  de  maladie  de  Basedow,  les  au¬ 
teurs  ont  obtenu  une  amélioration  manifeste,  après  vingt-deux 
jôurs  d’ingestion  quotidienne  de  3o  centigrammes  de  poudre 
totale  d’hypophyse  de  bœuf. 

L’exophtalmie  a  diminué.  Le  tremblement,  les  sueurs,  les 
troubles  digestifs,  les  sensations  de  chaleur  n’existent  presque 
plus.  Le  poids  s’est  accru.  La  tension  artérielle  s’est  élevée 
de  4  centimètres  de  mercure.  Le  goitre  a  diminué,  mais  il  n’a 
pas  disparu.  La  tachycardie  a  rétrocédé  plus  lentement. 

CesTésultats  sont  conformes  à  ceux  déjà  notés  par  l’un  des 
auteurs  et  M.  Arthur  Delille,  dans  des  cas  analogues.  Peut- 
on  espérer  la  guérison  par  une  longue  continuation  du  trai¬ 
tement?  Il  est  impossible  dele  dire,  car  elle  n’a  pas  été  obtenue 
dans  des  cas  antérieurs,  où,  malgré  une  longue  période  d'amé¬ 
lioration,  la  plupart  des  signes  ont  fait  leur  réapparition,  dès 
là  cessation  du  traitement. 

L’èffet  de  l’opothérapie  hypophydairé  sur  là  maladie  dê 
Basedow  mérite  d’être  mis  en  lumière,  nonobstant  les  incer¬ 
titudes  qui  régnent  encore  sur  son  mode  d’action.  Le  goitre 
-exophtalmique  est-il,  dans  quelques  Cas,  sous  la  dépendance 
d’une  insuffisance  hypophysaire  consécutive  à  on  défaut  de 
fonctionnement  où  à  une  lésion  de  l'hypophyse  ?  Faut-il  faire 
intervenir  une  perversion  du  jeu  d’écliises  attribué  par  M.  de 
Gyon  au  corps  thyroïde,  jeu  destiné,,  par  la  régularisation  de 
la  pression  sanguine  intra-cranïenne,  à  protéger  le  cerveau 
contre  les  congestions  dangereuses,  et  dont  le  fonctionnement 
est  réglé  par  l’hypophyse?  La  chose  est  possible.  L’opothéra¬ 
pie  hypophysaire  agit-elle  sur  la  maladie  de  Basedow,  grâce 
aux  propriétés  physiologiques  Vasculaires  particulières  aü 
suc  hypophysaire,  èt  qui  l’ont  fait  utiliser  dans  les  toxi-infec-  _ 
tions?  C’est  encore  possible,  d’autant  plus  que  MM.  Halliôn 
et  Carrion  dans  leurs  expériences  sur  les  animaux,  ont  noté 
une  action  vaso-constrictivé  intense  exercée  par  1  extrait  d’hy¬ 
pophyse  sur  le  corps  thyroïde. 

Quoi  qu’il  en.  soit,  il  a  paru  aux  auteurs  intéressant  d’attirer 
à  nouveau  l'attention  sur  des  faits  capables  d’une  certaine  uti¬ 
lisation  thérapeutique. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  2 5  MAI  1967) 

Influence  des  principales  voies  d’administration  sur  la 
dose  minima  mortelle  de  spartéine  (sulfate).  —  M.  Maurèl 
a  comparé,  pour  la  spartéine,  la  voie  gastrique  avec  la  voie 
musculaire  pour  la  grenouille,  et,  en  outre  des  deux  précé¬ 
dentes,  la  voie  veineuse  pour  le  lapin. 

Ses  conclusions,  pour  les  conditions  dans  lesquelles  il  a 
opéré,  sont  les  suivantes  : 

i°  Pour  la  grenouille,  la  dose  minima  mortelle  de  la  voie 
gastrique  sera  soixante  fois  plus  élevée  que  celle  de  la  voie 
musculaire,  proportion  qui  n’existe  guère  que  pour  les  glü- 
cosides 
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2“  Pour  le  lapin,  la  dose  minima  mortelle  de  la  voie  gas¬ 
trique  est  seulement  cinq  fois  plus  élevée  que  celle  de  la  voie 
hypodermique,  et  cette  dernière  de  trois  à  cinq  fois  plus 
élevée  que  celle  de  la  voie  veineuse. 

Sur  les  altérations  du  foie  et  des  reins  consécutives  aux 
ablations  du  thyroïde  et  des  parathyroïdes  chez  le  chien. 

—  Pour  MM.  Alquier  et  Theuveny,  ces  altérations  appa¬ 
raissent  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  ce  qui  est  im¬ 
portant  à  deux  points  de  vue  : 

i°  Les  modifications  des  autres  glandes  internes  représen¬ 
tent  peut  être  tout  simplement  leur  réaction  à  l’intoxication 
qui  engendre  l’insuffisance  thyro-parathyroïdienne  et  n’indi¬ 
quent  pas  nécessairement  une  synergie  fonctionnelle  entre 
les  diverses  glandes; 

2°  L’exercice  des  lésions  du  foie  et  des  reins  après  la  para¬ 
thyroïdectomie  seule  montre  que  la  théorie  paratbyroïdienne 
de  l’éclampsie  puerpérale,  formulée  par  Vassale,  n’est  pas  en 
opposition  ave.c  ce  que  nous  savons  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’éclampsie. 

Sur  les  infections  sanguines  autogènes  ou  hétérogènes 
chez  les  animaux  à  l’état  normal.  —  Pour  MM.  Sacquepée 
et  Loiseleur  chez  les  animaux  (cobayes,  lapins,  rate)  pris  à 
l’état  normal,  le  sang  prélevé  par  ponction  du  cœur  ne  ren¬ 
ferme  que  rarement  des  microbes  (proportion  de  8,8o  p.  xoo). 
Ces  microbes  sont  d’ailleurs  variés  (colibacille,  coeei,  etc.), 
on  peut  les  retrouver  pendant  plusieurs  semaines  sans  qu’ils 
provoquent  de  troubles  morbides  appréciables.  Tous  sont 
inoffensifs  pour  l’animal  qui  les  héberge,  bien  qu’ils  puissent 
être  pathogènes  pour  des  espèces  étrangères. 

On  peut  par  exemple  trouver  chez  un  rat  bien  portant  des 
microbes  capables  de  provoquer  des  épizooties  très  graves 
chez  les  cobayes.  Cette  dernière  constatation  est  fort  intéres¬ 
sante  pour  l’étiologie  générale. 

Si  l’on  fait  ingérer  aux  animaux  des  microbes  pathogènes 
(bacille  d’Eberth,  bacille  paratyphique  B,  bacilles  pyocyani¬ 
ques,  pneumocoque)  mélangés  à  leurs  aliments,  le  microbe 
ingéré  ne  se  retrouvé  qu’exceptionnellement  dans  le  sang  du 
cœur,  à  quelque  moment  qu’on  prélève  ce  dernier  :  sur  6i  ani¬ 
maux  soumis  àl’expérience,  i  seul  (soit  1,7  p.  100)  a  présenté 
une  septicémie  (pyocyanique)  d’ailleurs  bénigne  et  fugace. 
Encore  s’agissait-il  d’un  animal  très  jeune  (lapin  de  moins  de 
deux  mois). 

Le  sang  des  animaux  normaux  est  donc  presque  toujours 
stérile  ;  jl  ne  se  laisse  pas  facilement  envahir  par  les  mi¬ 
crobes  autochtones  et  encore  moins  par  les  microbes  étran¬ 
gers  à  l’organisme. 

Cœur  de  Traube  et  hyperplasie  médullaire  des  surré¬ 
nales.  —  MM.  Vaquez  et  Aubertin.  A  côté  des  lésions  que 
nous  avons  décrites  dans  les  surrénales  de  certains  brighti- 
ques,  lésions  qui  portent  sur  la  couche  corticale,  M.  Wîesel 
vient  de  signaler  chez  les  rénaux  qui  présentent  de  l’hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche,  une  hyperplasie  des  éléments 
médullaires  de  la  glande,  c’est-à-dire  des.  cellules  ehromaf- 
fines  dont  on  connaît  le  rôle  hypertenseur. 

Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  sur  la  fréquence  de  cette 
altération  dans  les  surrénales  des  brightiques  hypertendus 
athéromateux  ou  non,  ne  l’ayant  point  trouvée  d’une  façon 
constante.  Toutefois,  nous  devons  dire  qu’elle  existe  nette¬ 
ment  dans  certains  cas,  soit  en  coexistence  avec  1  hyperplasie 
corticale,  soit  en  dehors  de  cette  dernière.  Et  le  cas  dans 
lequel  nous  l’avons  trouvée  la  plus  nette,  est  justement  un  cas 


de  néphrite  à  gros  rein,  à  lésions  surtout  épithéliales,  sans 
diminution  du  nombre  des  tubes  contournés,  sans  lésions 
glomérulaires,  sans  plaques  fibreuses.  Dans  ce  cas  1  hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche  était  considérable,  et  1  hypei  pla 
sie  de  la  substance  médullaire  des  surrénales  était  telle  qu’en 
certains  points  le  tissu  chramaffinien  venait  faire  hernie  à  tra¬ 
vers  la  substance  corticale  et  atfieurer  presque  la  capsule 
fibreuse;  la  médullaire  était  d’ailleurs  normale;  or,  dans  ce 
cas,  il  n’y  avait  point  d’hyperplasie  notable  de  la  substance 
corticale,  pas  d’hyperplasie  adénomateuse,  et  peu  de  spongio- 
cytose. 

La  réaction  des  surrénales  aux  néphrites,  souvent  à  la  fois 
corticale  et  médullaire  peut  donc,  dans  certains  cas,  être  dis¬ 
sociée. 

Importance  fonctionnelle  du  pigment  dans  la  surrénale. 

—  Pour  M.  Mulon,  lorsque  les  surrénales  ont  longtempufonc- 
tionné,  ou  beaucoup  fonctionné,  lorsqu’une  surrénale  a  fonc¬ 
tionné  seule  à  la.piace^e  deux,  on  y,  trouve  plus  de  pigment 
et  moins  de  graisse. 

En  conséquence,  comme  signe  d’hyperépinéphrie,  il  fau¬ 
drait  s’en  rapporter  plutôt  à  l'hyperpigmentation  et  à  la  dimi¬ 
nution  de  la  graisse  qu’à  l’augmentation  delà  graisse.  Celle- 
ci  indiquerait  surtout  un  retentissement  de  la  fonction  surré¬ 
nale. 

Autres  communications  : 

Préparation  instantanée  de  solutions  colorantes  limpides. 

, —  M.  Guéguen. 

De  l’action  favorisante  du  froid  sur  l’infection  strepto- 
coccique  expérimentale.  —  M.  Ciuca. 

Présence  des  corpuscules  de  Negri  dans  les  glandes  sali¬ 
vaires  des  chiens  enragés.  —  MUe  Stefanescu. 

Des  rapports  qui  existent,  chez  les  monstres  ectromé- 
liens,  entre  la  morphologie  externe  des  éléments  squelet¬ 
tiques  et  leur  structure  histologique.  —  M.  Salmon. 

Conditions  dans  lesquelles  la  muqueuse  digestive  est 
perméable  aux  muqueuses  de  1  intestin.  —  MM.  Basset  et 
Carré. 

Note  sur  l'action  pathogène  des  levures.  —  MM.  Rajat  et 
PÉHU. 

Sur  la  prétendue  toxicité  des  corps  du  groupe  de  1  iodol. 

. —  M.  Hervieux. 

Appareil  pour  le  dosage  de  l’urée  et  de  l’azote  total.  — 
M.  Lafon. 

Infection  expérimentale  des  nerfs  par  le  streptocoque. 
MM.  Verger  et  Brandéis. 

Évolution  épithéliomateuse  cornée  du  fibrome  lacunaire 
de  la  mamelle.  —  MM.  Coyne  et  Brandéis. 

Réalisation  de  crises  épileptiformes  obtenues  par  électro- 
lyse,  chez  le  lapin.  —  M.  Gautrelet. 

Des  effets  physiologiques  consécutifs  à  l’application  de 
l’électrode  à  l  oreille  de  l’animal,  dans  l’électrolyse.  — 
M.  Gautrelet. 

Des  modifications  qu’entraîne  la  suppression  de  la  cir¬ 
culation  dans  l  electrolyse.  —  M.  Gautrelet. 

Verdissement  expérimental  des  huîtres.  —  M.  Sauvageau  . 


FORMULAIRE 

posologie  DE  LA  digitalise  DANS  le  rétrécissement  mitral 

Pour  combattre  la  dyspnée  :  un  granule  à  1  //,  de  milligramme 
de  Digitaline  Nativelle  ou  xu  gouttes  de  la  solution  au  mil¬ 
lième,  pendant  3  ou  4  jours  de  suite,  tous  les  i.5  ou  20  jours. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  TRIDIGESTINE 

On  tend  aujourd’hui  de  plus  en  plus  à  admettre  que  les 
troubles  fonctionnels  et  les  lésions  conséquentes  de  l’appareil 
digestif  sont  surtout  dus  à  une  mauvaise  hygiène  alimentaire. 
Oue  la  nourriture  soit  trop  copieuse,  excitante,  indigeste  ou 
avariée,  le  résultat  est  toujours  sensiblement  le  même.  Il  se 
produit  un  surme.nage  des  fonctions  digestives,  sécrétoires  et 
motrices,  qui  aboutit  à  l’hypofonction  puis  à  la  sclérose. 

Comment  se  fait  cette  transformation?  Tout  aliment  est,  par 
définition  même,  un  excitant  de  l’élément  tissulaire,  par  quel¬ 
que  mécanisme  du  reste  que  se  produise  l’excitation.  Si  les 
excitations  sont  trop  fortes,  anormales,  insuffisantes,  la  cel¬ 
lule  se  détruit  à  la  longue,  mais  tandis  que,  dans  le  premier 
cas,  l’hyperfonctionnement,  le  surmenage  conduit  à  la  sclérose 
par  accumulation  des  déchets  insolubles  de  la  synthèse  assi¬ 
milatrice,  dans  le  second  cas,  l’hypofonclion  apparaît  d’em¬ 
blée,  primitive,  déterminant  une  atrophie  des  éléments  cel¬ 
lulaires,  par  défaut  d’excitation  fonctionnelle.  On  voit  que, 
dans  tous  les  cas,  l’hypofonction  apparaît,  primitive  ou  se¬ 
condaire,  conditionnant,  si  on  n’y  porte  pas  promptement  re¬ 
mède,  la  lésion  irréparable. 

L’ensemble  des  troubles  gastriques  désignés  sous  le  nom 
de  dyspepsies  se  réfère  à  cette  période  d’hypofonction,  bien 
qu’on  englobe  quelquefois  dans  son  cadre  de  véritables  apep- 
sies  lésionnelles,  la  gastrite  atrophique,  etc.  Il  y  a  longtemps 
déjà  que,  contre  cet  état  d’hypofonction,  des  plus  dange¬ 
reux  pour  le  patient  puisqu'il  provoque  des  troubles  variés 
et  intenses  et  une  dénutrition  plus  ou  moins  rapide,  on  a  pré¬ 
conisé  les  ferments  digestifs  artificiels,  attendu  que,  en  effet, 
l’hypofonction  réside,  en  grande  partie,  dans  une  diminution 
des  sécrétions  glandulaires  stomacales.  Et  l’indication,  en  une 
telle  occurence,  de  ces  ferments  artificiels  est  d’autant  plus 
rationnelle,  que,  quand  ils  sont  bien  préparés,  ils  suppléent 
parfaitement  aux  sucs  naturels,  et  sont  ainsi  capables  de  par¬ 
faire  la  digestion  gastrique  des  aliments,  de  soulager  la  sécré¬ 
tion  physiologique,  de  modérer,  par  suite,  la  stase  et  les 
fermentations  anormales  et  de  pourvoir,  tout  en  restreignant  la 
ration,  aux  besoins  nutritifs  de  l’individu. 

L’extrême  fréquence  des  insuffisances  sécrétoires  gastriques, 
consécutives  non  seulement  aux  erreurs  alimentaires,  mais 
encore  aux  troubles  nerveux,  aux  maladies  infectieuses  diver¬ 
ses,  aux  affections  génitales,  aux  lésions  viscérales,  etc.,  jus¬ 
tifie  l’apparition  des  nombreuses  marques  existantes  de  fer¬ 
ments  artificiels.  Malheureusement  ces  marques  sont  de  valeur 
très  inégale,  parce  que  l’on  a  méconnu  certains  principes  de 
chimie  physiologique  et  de  pharmacodynamie.  Les  sucs  gas¬ 
triques  obtenus  d’animaux  opérés,  porteurs  de  fistule  ou  à  es¬ 
tomac  isolé,  sont  pathologiques.  D’autre  part,  quand  on  dissout 
dans  un  véhicule  alcoolique  et  tanique,  comme  le  vin  et  les 
élixirs,  les  ferments  digestifs,  on  atténue  beaucoup  leurs  pro¬ 
priétés  fermentaires,  si  même  on  ne  les  supprime  pas.  De  même 
l’association, 'dans  un  véhicule 'liquide  commun,  des  divers 
ferments,  à  réaction  fonctionnelle  opposée,  comme  la  pepsine 
et  la  pancréatine,  dont  la  première  demande  un  milieu  acide 
et  la  seconde  un  milieu  alcalin  ou  neutre,  entraîne  la  destruc¬ 
tion  au  moins  partielle  de  leur  activité  réciproque.  Enfin  l’in¬ 
gestion  sous  forme  de  cachet  a  elle-même  des  inconvénients, 
car  l’enveloppe  est  plus  ou  moins  résistante  et  les  enfants  ne 
peuvent  en  user.  Pour  toutes  ces  raisons,  c’est  à  la  tridiges- 
tine  Dalloz,  que  l’on  doit  donner  la  préférence,  dans  le  traite¬ 
ment  de  toutes  les  formes  de  la  dyspepsie.  Elle  présente  en 
effet,  à  l’état  sec,  qui  assure  l’inaltérabilité  de  leurs  proprié¬ 
tés  fermentaires,  et  enrobés  dans  du  saccharose  pur,  les  trois 
ferments  essentiels,  pepsine,  diastase  et  pancréatine.  D’un 
goût  agréable,  d’une  conservation  indéfinie,  d’une  activité  soi¬ 
gneusement  dosée,  elle  peut  être  utilisée  par  tout  le  monde. 


même  par  les  plus  jeunes  enfants,  et  des  centaines  d’observa¬ 
tions  attestent  son  efficacité.  Ajoutons  toutefois  qu’on  doit  lui 
joindre  l’acide  chlorhydrique  officinal,  en  cas  d’hypochlorhy- 
drie,  et  les  préparations  de  noix  vomique  ou  de  strychnine, 
en  cas  d'insuffisance  de  la  motricité  gastrique. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  B  AU  8  JUIN  1907 

THÈSES 

Jeudi  6  juin  1907,  à  une  heure.  — M.  Deseglise.  L’infanti¬ 
lisme  tardif  de  l’adulte.  (MM.  Debove,  président;  Joffroy, 
Gilbert  et  Jeanselme.)  —  M.  Delmas.  La  mort  avec  ictus 
dans  la  paralysie  générale.  (MM.  Joffroy,  président;  Debove, 
Gilbert  et  Jeanselme  )  —  M.  Nachmias.  Greffe  dentaire  (ré¬ 
implantation).  (MM.  Gilbert,  président;  Debove,  Joffroy  et 
Jeanselme.)  —  M.  Hubert.  Etude  sur  l’amastie.  (MM.  Le 
Dentu,  président;  Berger,  Auvray  et  Morestin.)  —  M.  de 
Foumestraux.  Les  accidents  cérébraux  et  oculaires  consécu¬ 
tifs  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  (étude  expérimentale 
et  clinique).  (MM.  Berger,  président;  Le  Dentu,  Auvray  et 
Morestin.) 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 

OUATAPLASME DU  B  LANGLBEERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
HAMAUclELINE  ROYA.  Ut  pi.  « et .  d«prêp°  d:  Hamamelis. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  4, 
avril  1907.)  Joly  :  Le  sucre  dans  la  ration  de  manœuvres  du 
fantassin.  Compte  rendu  des  résultats  obtenus  par  l’alimen¬ 
tation  sucrée,  au  94e  régiment  d’infanterie,  pendant  les 
manœuvres  d’automne  en  1906.  —  Lair  :  Traîneau  porte- 
brancard. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N°  12,8  avril  1907.) 
Poncet  et  Leriche  :  Tuberculose  inflammatoire  à  forme 
néoplasique.  Les  lipomes  d’origine  tuberculeuse.  —  Sar- 
nou  :  L’épreuve  de  la  montagne.  —  (N°  i3,  i5  avril.) 
Renaut  :  La  faiblesse  musculaire  essentielle  du  cœur.  Ses 
causes,  ses  signes  aisément  reconnaissables  hygiène  et 
traitement.  —  Rochard  :  Du  cancer  de  l’appendice.  — 
Bardet  :  Médication  stimulante  et  compensatrice  dansl’hy- 
posthénie  gastrique,  - —  (N°  14,  23  avril.)  Perrot  et  Hur- 
r ier  :  Médecine  et  pharmacie  indo-chinoises  (suite). 

Bulletin  médical.  — (N°  27,  10  avril  1907.)  André  Lapointe : 
A  propos  du  traitement  des  méningites  otitiques  suppurées. 
—  (N°  28,  i3  avril.)  Roy  :  Pancréatite  ourlienne  (diagnos¬ 
tic  avec  une  métastase  gastrique).  —  (N”  29,  17  avril.) 
L.  Brocq  :  L’éruption  papulo-pustuleuse  miliaire  récidi¬ 
vante  de  la  face.  —  (N°  3o,  20  avril.)  Raymond  :  La  psy¬ 
chasthénie  (psycho-névrose  autonome).  — (N°  3i,  24  avril.) 
E.  Valude  :  Etiologie  et  traitement  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique.  —  (N°  32,  27  avril.)  Long  et  Roch  :  Le  saturnisme 
dans  le  milieu  ouvrier  genevois.  —  Desmarets  ;  Etiologie 
clinique  des  hémoptysies  des  tuberculeux  gallois,  les  auto¬ 
écrasements  du  pied. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE 


î,  17. 


GAZltTTK  DES  HOPITAUX 


FURONCULOSE- ANTHRAX-  EC  EMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  IEUCORRHÉE 


Levure  de  EIiëre 

SÈCHE 


AXMRXA.N'  .sc  C* 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  nier  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  âes  Landes 


u  large  de  la 

LA  STATIONBIl 


dns  -de 

IOLOGIQÜE  D’ARCACHOH 
CARHÏON  &  G1*,-  54,  Faub.  St-llouoré, Paris. 


m  i a  u  coca  au  PËtot 

Le  pin»  agréable  et  le  plus  çüîçace  des  topique- 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANÎ,  pr- 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  30s 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pars 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  If ï 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  cor 
saiescents  et  aux  personnes  délicates 

Hess  :  Qb  Verra  à  Madère  après  chaque  repe 
Mariani,  ph!»',  41  Boni.  Hausmann,  et,f>«  pb' 


G 


OUTTES  LIV0H1EHIR8 

Je  TBOUETTE-PESRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


PEPSiqüE 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  et' 
Paris,  Cqlun  etC1*,  49,  r.  deMauheugo-  et 


ÎRGOTINE  et  Dragées 


P 

RI  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■bai  HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pont  Injections  Hypodermiques. 
LABÉLONYE  &  Cie,99,  Bue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharma  ‘ 


,T«t-CUüA  BàRUM 

eufb  er  Je  r  Al  d*H  a  n  s  s  rn  à  n  m  4^  pj ri  ^et  p‘  h 1  »  » 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Pituites.  —  Diarrhée, 
Dysenterie- 


Dyspepsie.  —  Gastralgie, 
Flatulence. 


Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde, 

»  Pastilles  et  Poudre  a» 

*«*BON-  beuV-O" 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

,  _ _ _  _ _ J  cuillers  à  bouche.  Délayer  ol 

ir  jour  j  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fond. 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  TARRHES  Chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


PERLES 


TÉRÉBENTHINE  CLEITÂN  f 


PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  /’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC  —  Etfleaeité  etrt&itt?. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle, 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmaoies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 


LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  c|e  IMOPOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

_ _ _  Recommandé  par  lea  Sommités  medicales, 

//Brochures  et  Échantillons).  M,  KfelfiICKEs  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS- 

et  POST-OPÉRATOIRE")  Aménorrhée  Chloro, Anémie,  etc. 


IODOL 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 
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■  PHie  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  Pbarmacki 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANGUINal 


\Simple\  Blanc  I  Qulnié  I  Iodé  ILaxath 

es/  lo.OOmcMjmiquel 


,  Blanc  , 

0,0006  Ac.  Arseniquelo 

£7/)^e3e(7/G,éralure^a(u/tsst/rac/remaUnede:F.BRUNERYE,Phie»,25,RuedelaTerrasse,Paris,XVII0. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFtCTANT  IDÉAL 

HOK  TOXIQUE  b,  SAKS  0DEÏÏE  -  DÉSODORISANT 

LUSOFORNIE 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 

1 
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Mêmes  effets  thëra/oeut/çi/es  t/ircrvec  /a 

Macêrationdeïèuillesfnaichesde 
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DOSAGE  RÏGOUREUX 
ACTION  PLUS  RAPIDE 
DIURÈSE  INTENSE 
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.en  Weiss] 


Sentplçie parla  bouche, ,  lerecfum,  | 
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nemocj/oomuns  ecc. 

cou  Dalloz  hémoglobine  oft 

saiicylate  de  pjr  n  5  ^^^"^Neurasthénie  """  * 

y>upprime  tout  ce  J  /->  Tubercu/ose,  Maladies  des  Os  etc.  ' — A* 1  uii 

des  rhumatismes.  Ant/-^^  fr&RO  DallQ^^p  Dalloz 


^ufld.j-cisn.s  ytciccrris ^cGe/.*...  * 


-cJcmdLÿey  -&*/ 

A  Atprrp  ■  fïtlo1,  de j  (T. ityeiej  i  n  y  _ 

affranchir  à  0!  10 


A  dresse  :  £e'(foocfoux*L 

*au  choix  du  Docteur 


M 


N°  61.  —  JEUDI  3o  MAI  1907. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, - 

La  Lancette  française  le  mardi_  le  jeüdi  et  le  samedi 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franoe. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10-  P»  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0' 

PRIX  DE  L’ABONNEISENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  an  .  r. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  35  e. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 


TRAVAUX  ORIGINAUX  ,  .  ,  , 

Etude  histologique  de  l'hypertrophie  experimentale  des  caps 
surrénales  chez  le  chien  (avec  5  fïg.),  par  M.  L.  Alquier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
Traitement  de  la  présclérose. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Embolies  pulmonaires  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES  HOPI¬ 
TAUX  —  Sont  déclarés  admissibles  aux  épreuves  définitives  : 
MM.  Lecène,  67  points;  Fredet,  66;  Chevassu,  Chifoliau  et 
Marcille,  6a;  Mouchet,  61  ;  Chevrier  et  Guibé,  60. 

Séance  du  27,  à  Clamarf.  —  MM.  Marcille,  29;  Fredet  et 
Lecène,  28;  Mouchet,  27;  Chevrier,  26;  Chevassu,  Chifoliau 
et  Guibé,  25. 

Prochaine  séance  jeudi  29,  à  4  h.  1/2,  a  la  Chante. 

Deuxième  concours.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du 
jury,  MM.  J.-L.  Faure,  Hartmann,  Kirmisson,  Terrier, 
Le  Dentu,  Morestin,  Huchard. 

MM.  Hartmann,  Kirmisson,  Terrier  et  Huchard  n  ont  pas 
encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Concours  d'accoucheur  des  hôpitaux.  —  Première  epreuve 
.clinique.  —  Séance  du  27  mai  :  Ont  obtenu  :  MM.  Couve- 
laire,  19;  Sauvage,  1 5  ;  Devraigne,  14. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION.  — 
Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles.  — 
Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  prépa¬ 
ration.  —  Séance  du  27  mai.  —  MM.  Martin  et  Gautié  :  «  His¬ 
toire  naturelle  des  trichophytons.  »  '  . 

Séance  du  25  mai.  —  MiVI.  Brumpt  et  Cabane  :  «  L  unci- 
nariose  (ankylostomiase).  » 

Voici  l’ordre  de  passage  pour  1  expose  des  travaux  person¬ 
nels  des  candidats  :  ,,  , 

Anatomie.  -  MM.  Géraudel,  Alquier,  Dubreuil,  Mulon, 
Colin  et  Delamare.  T 

Physiologie.  —  MM.  Camus,  Jeandelize,  Busquet,  Lepage, 
Lassablière,  Àmbard,  Sonneville,  Turlais  et  Dubois 

Histoire  naturelle.  —  MM.  Lasserre,  Mandoul,  Martin, 
Gautié,  Cabane  et  Brumpt. 

Sciences  physiques,  chimiques  et  pharmacologiques. 
_ Séance  du  28  mai.  —  MM.  Dorléans  et  Florence  :  «  Syn- 

th  Séance  Aall  mai.  —  MM.  Mouneyrat  et  Robert  :  cc  Pyra- 
zols.  » 


MAISON  NATIONALE  de  santé.  —  M.  le  docteur  Mignot 
est  nommé  médecin  en  chef  de  la  Maison  nationale  de  Saint- 
Maurice,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Antheaume, 
nommé  médecin  en  chef  honoraire. 

XVIIe  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLO¬ 
GISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Genève  et  Lausanne ,  1er- 7  août  1907).  —  Programme.  — 
Genève. — Jeudi  ier  août  :  Matin,  séance  d’inauguration;  — 
Après-midi,  premier  rapport.  M.  Gilhert  Ballet  :  «  L’exper¬ 
tise  médico-légale  et  la  question  de  responsabilité.  »  Discus¬ 
sion  ;  —  Soir,  promenade  en  bateau  et  dîner  sur  le  lac. 

Vendredi  2  août  :  Matin,  séance  à  l’asile  de  Bel-Air.  Com¬ 
munications  diverses  ;  —  Après-midi  deuxième,  rapport. 
M.  Antheaume  :  «  Les  psychoses  périodiques.  «Discussion. 
Réunion  du  Comité  permanent. 

Samedi  3  août  :  Matin,  communications  diversës.  Démons¬ 
trations  anatomiques  et  projections;  —  Après-midi,  commu¬ 
nications  diverses.  Réunion  du  Congrès  en  assemblée  géné¬ 
rale. 

Dimanche  4  août  :  Pas  de  réunion  officielle.  Les  congres¬ 
sistes  iront  à  Divonne-les-Bains  (Ain)  ou  à  Evian-les-Bains 
(Haute-Savoie),  où  des  réceptions  sont  organisées  par  les  éta¬ 
blissements  hydrothérapiques  de  ces  stations. 

Lausanne.  —  Lundi  5  août  :  Matin,  séance  au  palais  de  Ru¬ 
mine.  Troisième  rapport.  MM.  Claude  et  Schnyder  :  «  Na¬ 
ture  et  définition  de  l’hystérie.  »  Discussion  ;  —  Après-midi, 
asile  de  Cery-sur-Lausanne.  Dernière  séance.  Communica¬ 
tions  diverses.  Collation  offerte  par  l’asile.  Départ  pour  Mon- 
treux-Territet. 

Mardi  6  août  :  Excursion  à  Glion,  Caux,  Rochers  de  Naye. 
Déjeuner  à  Caux.  Diner  au  Kursaal  de  Montreux. 

Mercredi  7  août.:  Excursion  dans  la  Gruyère.  Réception 
par  l’asile  de  Marsens  (près  Bulle).  Dislocation  du  Congrès. 

Le  Congrès  comprend  :  i°  des  membres  adhérents  (doc¬ 
teurs  en  médecine);  20  des  membres  associés  (dames,  mem¬ 
bres  de  la  famille,  étudiants  en  médecine,  présentés  par  un 
membre  adhérent). 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  :  20  francs  pour  les  membres 
adhérents;  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Prière  d’adresser  sans  retard  à  M.  le  docteur  Long,  secré¬ 
taire  général  du  Congrès,  6,  rue  Constantin,  Genève  :  1“  les 
adhésions  et  le  montant  des  cotisations;  20  les  titres  et  résu¬ 
més  des  communications. 

Un  programme  plus  détaillé  sera  envoyé  à  la  fin  de  juin  aux 
adhérents. 

Les  membres  adhérents  et  associés  inscrits  recevront  en 
même  temps  un  formulaire  à  remplir  pour  les  demandes  de 
billets  de  réduction  sur  les  chemins  de  fer  français  (réduction 
5op.  100,  durée  :  25  juillet-i5  août).  Ce  formulaire  avec  l’in¬ 
dication  du  trajet  à  parcourir  jusqu’à  Genève  (gare  du 
P.-L.-M.)  devra  revenir  au  Secrétariat  général  avant  le 
10  juillet.  . 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  16,  20  avril  1907.) 
Goldbkkg  :  L'examen  bactériologique  des  urines  a-t-il  une 
importance  pratique  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement  des  maladies  des  voies  urinaires?  —  (N°  17, 
27  avril.)  Jolles  :  Sur  la  présence  des  pentoses  dans  l'urine. 
—  (N°  18,  4  mai.)  Rumpf  :  Action  des  courants  oscillants 
sur  le  cœur. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  16,  18  avril 
1907.)  Wassermann  :  La  science  de  l'immunité  et  son  im¬ 
portance  pour  là  pratique.  —  Kolle  :  La  sérothérapie  et 
la  séropropbylaxie  des  maladies  infectieuses  aiguës.  — 
Ebstein  :  Sur  ta  nature  et  le  traitement  de  la  prédisposition 
goutteuse.  —  Sahli  :  La  sphygmobolométrie,  nouvelle  mé¬ 
thode  d'examen  de  la  circulation.  -  Rihl  :  Sur  la  tachy¬ 
cardie  atrioventriculaire  chez  l'homme.  —  Eppïnger  :  L’ic- 
tère  dans  la  cholécystite.  —  Steinert  :  Sensation  de  vibra¬ 
tion  et  sens  de  la  pression.  —  Jeziersici  :  Recherches  sur 
la  transmission  de  la  lèpre  aux  animaux.  —  Yakimoff  :  Le 
traitement  de  la  diurèse  expérimentale  par  l'atoxyl.  — 
(N°  17,  25  avril  )  Goldscheider  :  Sur  les  symptômes  mor¬ 
bides  psycho-réflexes.  —  Kolle  :  La  sérothérapie  et  la 
séroprophylaxie  des  maladies  infectieuses  aiguës  {suite).  — 
Sahli  :  Sur  la  sphygmobolométrie,  une  nouvelle  méthode 
d'exploration  de  la  circulation  (suite).  —  Giemsa  :  Contri¬ 
bution  à  la  question  de  la  coloration  du  spiroohæte  pallida 
dans  les  frottis.  —  Kleinschmidt  :  Sur  le  traitement  des  con¬ 
tractures  musculaires  ischémiques.  —  Baeiiwald  :  Stations 
alpines  à  lièvre  des  foins.  • —  Kolakzek  et  Muller  :  Sur  un 
procédé  simple  pour  différencier  les  suppurations  tubercu¬ 
leuses  des  autres.  —  (N°  18,  2  mai.)  Morgenroth  et  Lydia 
Rabinowitch  :  Les  réactions  d'immunité  du  tissu  tubercu¬ 
leux  et  leur  rapport  avec  la  théorie  de  l  action  de  la  tuber¬ 
culine.  —  Determann  :  Contribution  au  diagnostic  de  l’abcès 
sous-phrénique.  — -  Trappe  :  Un  cas  sporadique  d'anguil- 
lule  intestinale  dans  une.  diarrhée  chronique  en  Silésie.  — 
Hvrthmann  :  Sur  la  céphalalgie  nasale  et  la  neurasthénie 
nasale.  —  Ewald  :  Etiologie  et  diagnostic  des  corps  étran¬ 
gers  articulaires.  —  Dreyer  :  Présence  de  spirochètes 
dans  des  condylomes.  —  (N°  19,9  mai.)  Joseph:  Théra¬ 
peutique  générale  des  dermatoses.  —  Ziegler  et  Joch- 
mann  :  Sur  la  leucémie  myéloïde  aiguë.  —  H  orner  :  Re¬ 
cherche  de  la  pression  sanguine  avec  le  sphygmoscope  de 
Pal.  —  Karewski  :  Abcès  du  foie  après  l’influenza.  —  Of- 
fergeld  :  Sur  la  métrite  puerpérale  disséquante.  —  Paber- 
stein  :  Migraine  ophlalmoplégique  et  paralysie  périodique 
de  l’oculomoteur.  —  Harnack  :  Sur  la  question  de  l’élec¬ 
tricité  cutanéè. 

Écho  médical  du  Nord.  —  <N°  17,  28  avril  1907.)  Beutin  : 
Le  sang  des  diabétiques. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

(N°  17,  28' avril.)  Gauducheau  :  Note  préliminaire,  sur  la 

'  culture  et  la  fonction  bactériolytique  d’un  protozoaire  ami- 
boïde. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  17,  28  avril  1907.) 
Delaye-Andérodias  :  Fonctionnement  de  la  consultation 
des  nourrissons  de  l’hôpital  suburbain  des  enfants  duBous- 
eat.  Ses  résultats. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  17,  2 5  avril  1907.) 
Dauwe  :  Valeur  comparée  des  succédanés  de  la  cocaïne  en 
anesthésie  lombaire.  —  Pariset  :  Essai  de  pathogénie  du 
diabète  arthritique. 


Medizinische  Blatter.  —  (N°  16,  20  avril  1907.)  Lôw  :  Evo¬ 
lution  de  la  doctrine  moderne  de  rimmumté.  —  Singer  : 
Le  brunchisan  et  sa  valeur  thérapeutique  dans  les  maladies 
de  l’appareil  respiratoire.  —  (N°  17,  27  avril.)  Krausz  : 
Sur  les  mériorragies.  — (N°  18,  4  mai.)  Scherk  :  Pathogénie 
de  la  diathèse  urique. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  16,21  avril 
1907.)  Hiiimer  :  Sur  la  tuberculose  rénale.  —  (N°  17, 
28  avril.)  Liebermann  et  Fenyvessy  :  Sur  l’action  de  la 
dilution  sur  le  sérum  normal  et  sur  l’immunisérurn  héma¬ 
tolytique  inactivé.  —  (N°  18,  5  mai.)  Rihmer  :  Sur  la  tuber¬ 
culose  rénale  {suite). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  4,  10  avril  1907.)  Gilbert  et 
Villaret  :  Les  circulations  veineuses  supplémentaires’  de 
la  paroi  thoraco-abdominale  antérieure,  en  particulier  au 
cours  des  affections  hépatiques  (i5  fîg.) .  —  Sabourin  :  Le 
point  de  côté  scissural  (4  tracés).  —  Legouzat  :  Quelques 
considérations  sur  la  pathogénie  de  l’hémiplégie  diabé¬ 
tique.  Apoplexie  pulmonaire,  hémiplégie  avec  aphasie 
fugace  et  mort  subite  chez  un  diabétique. 

Revue  neurologique.  —  (N°  6,  3o  mars  1907.)  Marinesco  : 
Quelques  recherches  sur  la  transplantation  des  ganglions 
nerveux  (7  fig.).  —  Grasset  :  Un  signe  de  paralysie  orga¬ 
nique  du  membre  intérieur  :  possibilité  de  soulever  isolé¬ 
ment  le  membre  paralysé  avec  impossibilité  de  soulever 
simultanément  les  deux  membres  inlérieurs.  —  Bonnier  : 
Troubles  orulo-moteurs  par  intoxication  rachi-labyrin- 
thique.  —  (N°  7,  i5  avril.)  J.  Roux  :  Neurofibromatose 
périphérique  et  centrale. —  E.  Mëdea  :  Altérai  ion  des  nerfs 
périphériques  dans  l'anémie  mortelle.  A  propos  des  né¬ 
vrites  chez  les  aliénés  (1  fig.). 

Revue  scientifique.  —  (N°  i5,  i3  avril  1907.)  D'Ocagne  :  Sur  . 
l’application  de  la  méthode  graphique  à  l’art  du  calcul.  — 
Hérubel  :  L’océanographie  et  la  biologie.  —  Hémardin- 
quer  :  La  persistance  des  impressions  lumineuses  sur  la 
rétine  et  la  cinématographie.  —  Nicolardot  :  Colombium 
ou  niobium.  —  (N°  16,  20  avril.)  L.  Maillard  :  Les  indus¬ 
tries  chimiques  de  la  mer.  L’industrie  saliuière.  —  Paul 
Adam  :  Sur  l’inspection  du  lait.  —  (N°  17,-27  avril.) 
Trouessart  :  Les  animaux  à  sang  chaud  et  l’évolution  de  la 
chaleur  animale.  —  Pervinquière  :  Revue  des  thèses  de 
géologie.  —  Maillard  :  Les  industries  chimiques  de  la 
mer.  L’industrie  salinière. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  i5,  9  avril  1907.)  Pichevin  : 
Trois  kystes  dermoïdes  sur  les  deux  trompes.  —  (N0  16, 
16  avril?)  DelangladE  :  Des  prolapsus  génitaux.  — 
A.  Venot  :  Accidents  et  complications  urinaires  au  cours 
des  fibromes  utérins.  —  (N°  17,  23  avril.)  Pichkvin  :  A 
propos  de  la  grossesse  extra-utérine.  —  Venot  :  Accidents 
et  complications  urinaires  au  cours  des  fibromes  utérins.  — 
(N°  18,  3o  avril.)  Délacé  et  Caujoux  :  Hydrosaipinx  intra- 
ligamentaire  unilatéral. 

Semaine  médicale.  —  (N°  i5,  10  avril  1907.)  Roch  :  De 
l’antidotisme  et  de  l’antagonisme  en  thérapeutique  et  en 
toxicologie.  —  (N°  16,  17  avril.)  Chemissf.  :  La  mort  subite 
chez  les  enfants.  -  (N°  17,  24  avril.)  Beaüjard  et  Lher- 
mitte  :  La  radiothérapie  de  la  syringomyélie. 

Tribune  médicale.  — (N°  i5,  i3  avril  1907.)  Duphé  :  Revue 
polyclinique  de  psychoses  alcooliques.  — (N®  16,  20  avril.) 
Weil (Emile)  et  Octave  Claude  :  Les  hémorragies  et  les 
troubles  de  coagulation  du  sang  dans  les  néphrites.  — 
Marctlle  :  Kystes  dermoïdes  de  l’abdomen  chez  l’homme. 

_ (N»  27  avril.)  Ccnéo  et  Delamarre  :  Granulome 

télangiectasïque  de  la  langue. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  7, 

i5  avril.)  Fortin  :  La  vision  chez  les  peintres.  Etude  phy¬ 
sio-pathologique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


7a3 


ÉTUDE  HISTOLOGIQUE 


L  HYPERTROPHIE  EX  PÉRI  ME  iN  T  ALE 

DES  CAPSULES  SURRÉNALES  CHEZ  LE  CHIEN 

Par  L.  ALQUJER, 

Chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Clinique  des  maladies  nerveuses. 

(Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Raymond.) 

Divers  auteurs  ont  décrit  les  modifications  de 
structure  que  présente  la  surrénale,  soit  dans  1  hy¬ 
pertrophie  compensatrice  (étude  de  la  glande  laissée 
en  place,  après  ablation  de  l’antre),  soit  dans  la  gros¬ 
sesse  et  dans  diverses  infections  ou  intoxications. 
Nous  avons  repris  cette  étude  chez  le  chien  dans  le 
double  but  de  comparer  entre  elles  les  modifica¬ 
tions  produites  chez  cet  animal  par  1  hypertrophie 
compensatrice,  la  grossesse  et  les  extirpations  par¬ 
tielles  ou  totales  de  l’appareil  thyro-parathyroïdien 
et  aussi  de  rechercher  s’il  existe  quelque  analogie 
entre  les  modifications  structurales  réalisées  par 
l’expérimentation  et  les  «  adénomes  d  hyperfonction- 
nement  »  de  l’homme. 

I 

Avant  d’aborder  l’étude  des  modifications  histolo¬ 
giques  qui  caractérisent  l’hyperfonctionnement  dos 
surrénales,  nous  résumerons  brièvement  leur  struc¬ 
ture  et  les  caractères  histologiques  de  leur  fonction¬ 
nement  à  l’état  normal,  en  n’envisageant  bien  en¬ 
tendu  que  la  glande  elle-même  à  l’état  adulte,  abs¬ 
traction  faite  du  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  et  des 
nerfs. 

Dans  la  couche  corticale,  Arnold  (1866)  d  après  la 
disposition  du  tissu  conjonctif, puis  Gottschau  ( 1 883) , 
se  basant  sur  la  constitution  des  cellules,  décri¬ 
vaient,  en  allant  de  la  périphérie  au  centre,  trois 
couches  :  glomérulée,  fasciculée,  réticulée  (voir  les 
Traités  d'histologie ). 

Guieysse  (i)  ajoute  à  ces  trois  couches  une  qua¬ 
trième;  celle  des  spongiocytes,  occupant  la  zone  la 
plus  externe  de  la  fasciculée,  et  constituée  par  des 
cellules  à  protoplasma  «  alvéolaire  »  offrant  1  aspect 
d’une  éponge  dont  les  mailles  ne  renfermeraient  ni 
graisse,  ni  substance  coagulable  comme  les  albumi¬ 
noïdes,  mais  paraissent  contenir  un  liquide. 

Fuhrmann  (2)  ne  voit  dans  ces  cellules  que  des 
éléments  vacuolisés  comme  on  en  trouve  dans  la 
substance  médullaire,  et  réunit  la  couche  gloméru¬ 
laire  et  les  spongiocytes  sous  le  nom  de  «  couche 
corticale  externe  .»  par  opposition  à  la  «  couche  cor¬ 
ticale  interne  »  constituée  par  les  couches  fasciculée 
et  réticulée.  . 

Les  travaux  de  Mulon,  de  Bernard  et  de  Bigartont 
ajouté  des  notions  importantes. 

Ganalis  (3)  avait  considéré  la  cariokynèse  comme 


(1)  Guieysse.  Th.  de  Paris,  1901. 

(2)  Fuiiemann.  Anat.  Anzeiger,  190?,  t.  XXIV,  p.  606-608. 

(3) Canalis  .Internat.  Monatss.,  1886. 


normale  et  constante  dans  les  surrénales.  Mulon  usur 
des  coupes  sériées  a  reconnu  (1)  qu  il  s  agit  surtout 
de  division  directe.  Elle  n’existe  que  dans  la  couche 
glomérulaire,  qui  joue  ainsi  -le  rôle  d  une  véritable 
Lise  génératrice,  vis-à-vis  de  la  substance  corticale 

tout  entière.  ,  ,  .  . 

La  cariokynèse  est  accessoire,  et  s  observe  surtout 
dans  les  quatrième  à  sixième  rangées  de  cellules  en 
partant  de  la  périphérie,  c’est-à-dire  dans  la  couche 
spongieuse  ;  les  signes  de  division  du  protoplasma 

manquent  ou  sont  peu  nets. 

Dans  les  spongiocytes,  la  graisse  est  remplacée 
par  ce  que  Bernard  et  Bigart  ont  appelé  la  «  graisse 
labile  »  (2).  C’est  une  substance  qui  se  colore  en  noir 
par  l’acide  osmique,  mais,  même  après  l’action  de  ce 
réactif,  demeure  soluble  dans  les  dissolvants  de  la 
graisse.  Mulon  (3)  a  étudié  les  .réactions  histo-chi- 
miques  de  cette  substance,  et  reconnu  à  1  aide  de  la 
lumière  polarisée,  qu’il  s’agit  d’une  lécithine.  Bonna- 
mour  et  Policard  (4)  avaient  constaté  la  présence 
chezla  grenouille,  de  lécithine  qui,  d’après  Bernard  et 
Bigart  (5),  représente  5o  p.  100  de  la  graisse  totale  des 
surrénales.  Mulon  a  montré,  à  l’aide  de  la  lumière 
polarisée,  qu’elle  n’existe  que  dans  la  . couche  spon¬ 
gieuse,  et  propose  de  dénommer  cette  dernière, 
couche  lécithino gène.  . 

D’après  Mulon  (6)  les  cellules  de  la  couche  spon¬ 
gieuse  deviendraient  les  cellules  des  couches  fasci¬ 
culée  et  réticulée,  en  se  chargeant  de  pigment  j  aune, 
qui  passe  dans  les  capillaires  sanguins,  principale¬ 
ment  au  voisinage  immédiat  de  la  substance  médul¬ 
laire  où  «  l’excrétion  »  se  fait  à  la  fois,  par  fonte  par¬ 
tielle  de  certaines  cellules,  et  suivant  le  mode  holo- 
crine.  Par  places,  en  effet,  des  amas  de  pigment  en¬ 
traînent  avec  eux  le  noyau  qu’on  trouve  déformé, 
mais  encore  bien  colorable,  jusque  dans  les  amas  de 
pigment  intra-vasculaire.  Ainsi,  la  glande  antitoxique 
ne  comprendrait  qu’une  seule  espèce  de  cellules,  sé¬ 
crétant,  au  début  du  cycle  fonctionnel,  un  corps 
gras  spécial,  et  du  pigment  à  la  fin. 

Bernard  et  Bigart  (7)  s’écartent  de  cette  manière 
de  voir,  lorsqu’ils  distinguent,  entre  les  zones 
graisseuses 'et  pigmentées,  une  zone  de  cellules 
indifférentes  d’où  dériveraient  en  dehors,  la  couche 
graisseuse,  en  dedans,  la  pigmentée.  A  cette  con¬ 
ception,  Mulon  objecte,  avec  (raison  (8)  que  les  phé¬ 
nomènes  de  division  cellulaire  ne  s’observent  ,que 
dans  la  couche  graisseuse. 

Divers  auteurs  ont  signalé  dans  la  fasciculée  et  la 
réticulée  l’existence  de  corps  sid&rophiles ,  prenant 
l’hématoxylène  au  fer  de  Heidenhain.  Mulon  (9)  a 
montré  qu’ils  sont  superposés  à  la  substance  osmo- 
phile  :  les  corps  sidérophiles  peuvent  être  interpré- 


(1)  Mulon.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.',  1903,  p.  692. 

(2)  Bernard  et  Bigart.  Soc.  anat.,  nov.  1902. 

(3)  Mulon.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1902,  p.  i3xo;  i9oi,-p,,»a 

t(4)2 3 * * 6 7 8 9BoNNAMOURet  Policard.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1903,  p.  471- 

(5  Bernard  et  Bigart.  Bull  de  la  Soc.  de  biol  iÿo3  p.  120 

(6)  Mulon.  Bull,  de  la  Soc,  de  biol.,  1902-1906  et  Bibliographie 

(7)  Bernard  et  Bigart.  Bull,  delà  Soc.  de  biol.,  igo5. 

(8)  Mulon.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  igo5,  p.  5g2. 

(9)  Mulon.  Bibliographie  anat.,  1,905,  p.  228. 
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tes  -comme  corps  gras  ou  comme  dus  à  la  présence 
de  I  adrénaline.  Dans  le  même  travail,  l’auteur  montre 
encore  que  les  cellules  de  la  concile  pigmentée  du 
cobaye,  isolées  dans  l’humeur  aqueuse,  ne  présen¬ 
tent  pas  d’autres  détails  de  structure  que  le  noyau 
et  le  pigment,  les  filaments  en  peloton,  en  ré¬ 
seau,  etc.,  qu’on  y  décrit,  sont  dus  à  l’action  des 
réactifs, 

La  substance  médullaire  est  formée  de  cellules  pré¬ 
sentant  une. affinité  spéciale  pour  les  sels  de  chrome 
d’où  leur  nom  de  cellules  chromafînes  (Stilling). 
Mu  Ion  et  Ciaccio  ont  constaté  en  outre  la  réaction  de 
Vulpian  (coloration  verte  par  le  perchlorure  de  fer), 
Mulon  a  vu  que  l’acide  osmique  employé  en  vapeurs 
(pour  ne  pas  dissoudre  l’adrénaline)  donne  une  colo¬ 
ration  rose,  qui  en  un  quart  d’heure,  devient  noire  ; 
les  trois  réactions  appartiennent  également  à  l’adré¬ 
naline  qui  se  trouve  dans  la  substance  médullaire  à 
l’état  de  granulations.  Celles-ci  sont  également  colo- 
rables  par  le  nitrate  d’argent,  suivant  la  méthode  de 
RamonyCajal  (i). 

Abelous,  Soulié  et  Toujean  (2)  étudiant  la  produc¬ 
tion  in  vitro  de  l’adrénaline,  dans  la  pulpe  de  surré¬ 
nale  mise  à  l’étuve  dans  la  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium,  ont  pu  reconnaître  qu’elle  se 
forme  dans  la  substance  corticale  et  s’accumule  dans 
la  médullaire. 

D’autre  part,  Christiani  (3)  a  observé  que  la  sub¬ 
stance  médullaire  est  indispensable  à  l’existence;  les 
rats  meurent  dès  que  la  totalité  de  la  substance  mé¬ 
dullaire  leur  a  été  enlevée,  survivent  au  contraire 
s’il  en  reste  une  partie  ;  les  greffes  n’assurent  la 
survie  que  si  elles  contiennent  de  la  substance  mé¬ 
dullaire. 

Tellessont  les  principaux  renseignements  actuelle¬ 
ment  donnés  par  l’histologie,  sur  le  fonctionnement 
des  capsules  surrénales. 

L’hypertrophie  compensatrice  qui,  théoriquement, 
devait  se  produire  dans  la  surrénale  laissée  en 
place,  après  extirpation  unilatérale,  n’existerait  pas, 
au  point  de  vue  de  la  richesse  en  adrénaline,  s’il  faut 
en  croire  Battelli  et  MUfl  Ornstein  (4).  Ces  auteurs 
ayant  enlevé  une  surrénale  à  trois  lapins  et  à  sept 
chiens,  ont  dosé  l’adrénaline  dans  l’antre,  après  un 
intervalle  variant  d’un  jour  à  trois  mois.  Jamais  ils 
ne  l’ont  trouvée  supérieure  à  la  quantité  contenue 
dans  la  glande  enlevée;  plusieurs  fois,  elle  était 
moins  abondante,  parfois  même  d’une  manière 
notable. 

L’hypertrophie  pondérale  et  la  cariokynèse  ont  été 
constatées  par  Stilling  (5)  chez  le  lapin.  Pettit  (6)  a 
constaté  chez  l’anguille, au  bout  de  quelques  semaines 
l’augmentation  des  vaisseaux,  dans  la  proportion 
d’un  à  quatre,  et  même  davantage;  les  cellules  dou- 


(1)  Laignel-Lavastine.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1905,  t.  I, 
p,  661.  —  Voir  pour  les  réactions  histo-chimiques  des  granula¬ 
tions  chromaffines  :  Grynfellt.  Bibliographie  anat.,  igo3,  p.  i35. 

H  Abelous,  Soulié  et  Toujean.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  iqo5, 
t.  I,  p.  533,  5?4.  et  t.  II,  p.  5ao. 

(3)  Christiani.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1902,  p.  710,  811.  1124. 

(4)  Battelli  et  Ornstein.  Bull,  de  la  Soc.  de  'biol.,  1006 

If  P.  677. 

(5)  Stilling .  Bevue  de  méd.,  1888. 

(6)  Pettit.. Th.  doct.  ès  se.,  Paris  1896. 


blées  de  volume,  ne  sont  plus  sur  une  'seule  rangée, 
mais  au  moins,  sur  deux  rangs.  Il  conclut  à  une  hy¬ 
pertrophie  compensatrice  par  prolifération  anormale 
et  hyperactivité  des  éléments  sécrétants,  et  retrouve 
'les  mêmes  caractères  dans  l’intoxication  par  la  pilo- 
carpine  et  diverses  infections  microbiennes. 

Labzine  (1)  constatait  que  les  capsules  surrénales 
ne  peuvent  se  régénérer.  Toute  perte  de  substance 
est  réparée  par  une  cicatrice  conjonctive.  Toutefois 
les  cellules  de  la  glomérulaire  présentent  une  mul¬ 
tiplication  qui,  nette  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
diminue  déjà  au  cinquième  jour.  La  médullaire  ne 
prend  aucune  part  à  cette  ébauche  de  régénération. 

Notons,  en  passant  que  Pende  (2)  a  étudié  histolo¬ 
giquement  l’atrophie  de  la  surrénale  de  lapins,  après 
section  du  nerf  splanchnique  ou  du  plexus  cœliaque. 

Théodossief(3)  a  observé  l’hypertrophie  des  surré¬ 
nales  après  ovariotomie  chez  des  chiennes  (4);  après 
un  maximum  de  dix  mois,  le  stroma  et  le  parenchyme 
sont  hyperplasiés;  l’hyperplasie  porte  surtout  sur 
les  couches  glomérulaire  et  fasciculée,  tandis  que  la 
réticulée  et  la  médullaire  subissent  plutôt  une  ré¬ 
duction  de  volume.  Tout  d’abord,  il  y  a  prolifération 
des  cellules  glomérulaires  qui  s’avancent  jusqu’à  la 
médullaire,  et  font,  sous  la  capsule  d’enveloppe,  des 
saillies  irrégulières.  Plus  tard,  la  fasciculée  présente 
des  foyers  ou  bandes  irrégulières  d'hyperplasie  s’in¬ 
sinuant  dans  la  médullaire.  On  note  de  nombreuses 
figures  de  cariokynèse. 

L’hypertrophie  gravidique  a  été  étudiée  chez  le 
cobaye  par  Guieysse  (5).  La  capsule  surrénale  est 
pendant  la  gestation,  toujours  augmentée  de  volume 
(ioà  14 millimètres  aulieu  de8  à  10  1/2);  histologique¬ 
ment,  les  modifications  consistent  essentiellement 
en  vacuolisation  exagérée  de  la  spongieuse  qui 
envahit  la  fasciculée,  et  en  sidérophilie  très  abon¬ 
dante.  Il  n’y  a  pas  de  modifications  du  pigment,  de 
la  graisse,  ni  de  la  substance  médullaire.  Ces  modi¬ 
fications  sont  au  maximum  vers  le  milieu  de  la  gros¬ 
sesse  (trentième  jour),  puis  diminuent,  mais  ne  sont 
pas  encore  complètement  effacées  trois  mois  après 
î’accouehemènt.  Il  s’agit  d’une  hyperfonction,  car 
cinquante  minutes  après  l’injection  de  2  centi¬ 
grammes  de  chlorhydrate  de  pilocarpine,  la  sur¬ 
rénale  présente  le  même  aspect  que  dans  la  gros 
sesse. 

De  nombreux  auteurs  ont  observe  des  modifica¬ 
tions  analogues  au  cours  de  diverses  infections  ou 
intoxications  expérimentales  (6). 


(1)  Labzine.  Arcli.  des  sc.  biol.  de  Saint-Pétersbourg ,  190,5,  t.  XI, 
p.  249. 

(2)  Pende.  Arch.  lat.  de  méd.  et  de  biol.,  igo3,  p.  78. 

(3)  Théodossief .Russki  Wratch,  1906,  p.  i35. 

(4)  Mulon  a  récemment  assimilé  les  cellules  corticales  de  la  sur¬ 
rénale  à  la  cellule  à  lutéine  des  corps  jaunes  de  l’ovaire.  Soc.  de 
biol.,  1906. 

(5)  Guieysse.  Th.  de  Paris,  1901. 

(6)  Outre  les  phénomènes  «  d’hyperplasïe  »  on  note  aussi  des 
hémorragies  des  lésions  dégénératives  des  cellules  glandulaires, 
enfin  des  lésions  inflammatoires,  diapédèse  eit  sclérose.  Voici 
quelques  indications  à  ce  sujet  : 

Roux  et  Yersin.  Hémorragies  dans  la  diphtérie  expérimentale, 
Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  1889.  —  Roger,  Hémorragies  par  le 
bacille  de  Friedlander,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  et  Presse  méd., 
1894.  —  Langlois.  Dans  les  intoxications  chroniques,  tes  sttrré- 
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Marrassini  obtint  récemment  les  résultats  sui¬ 
vants  (e)  dans  la  grossesse  chez,  le  cobaye  :  vaeuoli- 
tation  de  la  fasciculée  ;  sidérophilie  et  diminution  du 
pigment  dans  la  réticulée  ;  après  castration  de  cobayes 
mâles  :  hyperpigmentation  et  diminution  de  la  sidé¬ 
rophilie  dans  la  réticulée;  diminution  des  spongio¬ 
cytes;  ces  modifications  s’atténuent  rapidement  et 
disparaissent  en  quinze  à  vingt  j  ours.  Chez  les  ani¬ 
maux  soumis  à  la  néphrectomie  unilatérale  :  vacuo¬ 
lisation  de  la  fasciculée;  sidérophilie;  légère  aug¬ 
mentation  de  volume  et  sidérophilie  des  cellules 
médullaires. 

En  somme',  l’hypertrophie  compensatrice,  celle  de 
l’excitation  par  la  pilocarpine,  comme  celle  qui  s’ob¬ 
serve  dans  la  grossesse,  et  diverses  intoxications 
est,  d’après  les  auteurs,  essentiellement  caractérisée 
par  l’extension  de  l’aspect  spongieux  à  la  fasciculée; 
l’augmentation  de  volume  de  la  glande  parait  due 
surtout  à  l’augmentation  du  volume  de  ces  éléments, 
la  prolifération  étant,  d’ordinaire,  peu  marquée.  La 
graisse  et  les  corps  sidérophiles  sont,  d  après  plu¬ 
sieurs  auteurs,  plus  abondants  qu’à  l’état  normal. 

II 

Les  surrénales  que  j’ai  étudiées  peuvent  se  diviser 
en  4  groupes  : 


nales  du  cobaye  peuvent  sextupler ,  en  poids  :  au  début  des  intoxi¬ 
cations,  il  y  a  hyperactivité  glandulaire,  Th.  de  doct.  ès  sc., 
Paris  1896.  —  Delamare.  Sclérose  et  adénomes  dans  la  sénilité, 
Bull,  de  la  Soc  de  biol.,  1903,  p.  1 1 5a .  —  Oppeniieim  et  Lœper. 
Chez  les  cobayes,  dont  une  capsule  a  été  enlevée,  diverses  infec¬ 
tions  ou  intoxications  donnent  une  vacuolisation  des  cellules  corti¬ 
cales,  supérieure  à  ce  qu’on  observe  chez  les  animaux  non  décap¬ 
sulés,  Bull.delaSoc.de  bial.,  1901-1902  1904-1906.  —  Oppenheim. 
Th.  de  Paris,  1902.  —  Bernard  et  Bigart.  La  faradisation  des  mem¬ 
bres  intérieurs  chez  le  cobaye  pendant  une  heure  et  demie  donne  la 
vacuolisation  de  la  fasciculée  ;  les  vacuoles  contiennent  la  graisse, 
labile,  Bull,  de  la  Soc.  ài  biol.,  i9»2>  P-  *4oo.  —  Bardier  et 
Bonne.  Mêmes  résultats  après  tétanisation  musculaire,  Bull,  de  la 
Soc.  de  bi  d. ,  i9o3,  p.  355.  —  Rapprocher  ces  deux  derniers  faits 
des  constatations  d’ABELOus.  La  survie  des  grenouilles  après 
décapsulation  passe  de  quarante-huit  heures  à  quatre,  cinq  jours, 
après  énervation  des  membres  postérieurs  ;  elle  est  diminuée  par 
l’injection  de  strychnine  à  dose  légèrement  convulsivante.  Le  mas¬ 
sage  et  les  mouvements  passifs  des  membres  postérieurs  abrègent 
notablement  la  survie  des  lapins  décapsulés.  Bull,  de  la  Soc.  de 
biol.,  1904,  p.  95 1 .  —  Gouget.  Simple  hypertrophie  pondérale, 
sans  étude  histologique  chez  des  lapins  rendus  saturnins,  Bull,  de 
la  Soc.  de  biol..  igo3,  p.  1659.  —  Gouraud  et  Dopter.  Après 
néphrectomie  chez  le  lapin-,  les  capsules  présentent  des  lésions 
dégénératives  et  l’hyperplasie  de  la  glomérulée,  Bull,  de  la  Soc. 
de  biol.,  1904,.  p  291.  —  Nicolas  et  Bonnamour.  Trois  lapins  ra¬ 
biques,  sur  quatre,  présentaient  une  énorme  cariokinèse  de  la 
couche  glomérulaire,  sans  grosses  lésions  cellulaires,  Bull,  de  la 
Soc.  de  biol.,  igo5,  II,  2i3.  —  Labzine.  Dégénérescence  rapide 
dans  Finféction  streplococcique  sans  hyperplasie,  Arcli.  de  biol.  de 
Saint-Pétersbourg,  1905,  XI,  3ig.  —  Tcherwentzoff.  Lésions 
dégénératives  de  la  glande  chez  des  rats  et  des  lapins  inoculés 
avec  le  bacille  de  la  peste,  Id.,  1906,  XII,  i3g.  —  Bonnamour. 
Dans  l’inanition,  l’intoxication  diphtérique,  il  y  a  hypeiq.roduction 
de  graisse  et  de  pigment  ;  parfois,  cariokynèse  surtout  localisée  à 
la  périphérie  de  l’écorce,  mais  pouvant  s’observer  jusque  dans  la 
médullaire,  Bibliogr.  anat.,  1906,  p.  87.  —  Padoa,  Plusieurs  into¬ 
xications  baclérieunes  donnent  tuméfaction,  trouble,  augmentation 
de  la  graisse,  cariokynèse;  bibliographie  de  quelques  travaux  ita¬ 
liens,  Capsules  surrénales  dans  quelques  infections  et  intoxica¬ 
tions  expérimentales,  Florence  1906. 

jtj)  Marrassini.  Lo  sperimentale,  1906,  IX,  p.  198. 


i°  Hypertrophie  compensatrice  : 

L’une  des  capsules,  tantôt  la  droite,  tantôt  la  gauche,  a  été 
enlevée  à  cinq  chiennes  adultes,  pesant  de  7  à^io  kilos  parais¬ 
sant  bien  portantes.  Bien  entendu,  non  seulement  ces  chiennes 
n’étaient  pas  enceintes,  mais  l’état  des  mamelles  et  celui  de 
l’utérus  (vérifié  à  l’opération  et  à  l’autopsie)  permettait  d  ex¬ 
clure  toute  grossesse  récente. 

Après  l’opération,  les  animaux  n'ont  présenté  aucun  trouble 
et  ont  engraissé  régulièrement.  Ils  ont  été  sacrifiés  après  un 
à  deux  mois;  la  surrénale  laissée  en  place  a  été  fixee  par  le 
sublimé-iodtformol  de  Dominici,  qui  nous  a  donné  d  excel¬ 
lents  résultats.  Deux  fois,  l’ablation  de  la  première  surrénale 
n’avait  pas  été  absolument  complète. 


La  capsule  laissée  en  place  était,  dans  les,  T  cas, 
rouge  et  turgescente,  et  paraissait  augmentée  de 
volume,  par  rapport  à  sa  congénère.  Histologique¬ 
ment,  les  modifications  relevées  par  comparaison 
entre  les  deux  surrénales  de  chaque  animal,,  sont  de 
même  nature  et  ne  diffèrent  que  par  leur  degré. 
Elles  présentent  leur  maximum  dans  le  cas  où  l’inr 
tervalle  entre  l’ablation  et  la  mort  a  été  le  plus  con¬ 
sidérable  (deux  mois  et  un  jour).  Ce  cas  nous  servira 
de.  type  pour  cette  description. 

Dans  la  médullaire,  on  note  seulement  une  légère 
augmentation  de  volume  de  certaines  cellules,  avec 
tendance  à  la  vacuolisation.  Mais  les  différences  sont 
peu  notables.  Dans  un  cas  seulement,  la  médullaire, 
présentait  quelques  figures  rarissimes  de  earioky- 
nèse  dont  il  n’y  a  guère  lieu  de  tenir  compte,  en 
raison  de  leur  caractère  tout  à  fait  exceptionnel. 

Les  modifications  de  la  corticale  portent  sur  la 
fasciculée  et  la  réticulée.  La  couche  glomérulaire 
présente  des  dimensions  et  un  aspect  variables  d’un 
point  à  un  autre,  mais  aussi  bien  dans  la  surrénale 
saine  que  dans  l’autre;  la  forme  et  la  dimension  des 
cellules  ne  présente  aucune  différence  nette;  les 
noyaux  offrent  des  figures  de  division  directe,  ana¬ 
logues,  quoique  moins  nombreuses,  à  celles  obser¬ 
vées  par  Mulon  chez  le  cobaye  (il  faut  remarquer 
que  nos  animaux  étaient  tous  adultes)  et  de  rares 
figures  de  cariokinèse.  Mais,  ni  les  unes  ni  les  autres, 
ne  sont  plus  abondantes  dans  la  surrénale  laissée  en 
place;  comme  il  n’y  a  pas  de  signes  de  division  cel¬ 
lulaire  dans  les  autres  couches  de  la  corticale,  on 
peut  conclure  que  V augmentation  de  volume  observée 
n'est  pas  due  à  une  prolifération  intense  des  éléments 
glandulaires. 

Dans  la  fasciculée,  ce  qui  frappe,  au  premier  coup 
d’œil,  dans  les  cinq  cas,  c’est  le  nombre  et  le  volume 
des  spongiocytes  de  Guieysse,  qui  s’étendent  à  toute 
la  moitié  externe,  et  même  davantage,  de  la  fasei- 
culée.  La  figure  1  représente,  dessinée  au  même, 
grossissement,  des  spongiocytes  des  deux  capsules 
du  même  animal  (la  technique  ayant  été  de  tous 
points  identique).  • 

En  raison  de  l’augmentation  de  volume  des  cel¬ 
lules,  les  travées  sont  tassées  les  unes  contre  les 
autres,  partant,  un  peu  moins  distinctes  que  norma¬ 
lement. 

La  couche  profonde  de  la  fasciculée  et  la  réticulée 
présentent  des  cellules  à  peu  près  identiques  dans 
les  deux  surrénales  ;  dans  la  seconde,  les  formes  de 
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transition  entre  le  spongiocyte  et  la  cellule  à  pig¬ 
ment  sont  seulement  plus  nettes  et  plus  nombreuses. 


Fig.  1.  —  1.  Spongiocytes  de  là  surrénale  normale  ;  —  a.' Spon¬ 
giocyte  de  la  surrénale  laissée  en  place  et  enlevée  au  bout  de 
deux  mois  et  un  jour.  Les  cellules  sont  augmentées  de  volume, 
mais  surtout  le  réticulum  est  tout  à  fait  inégal,  rompu  par  place, 
et  certaines  cellules  présentent  d.e  grosses  vacuoles  irrégulières, 
avec  refoulement  du  noyau  à  la  périphérie. - 

Les  cellules  à  pigment  (fig.  2)  sont  dans  la  surré¬ 
nale  hypertrophiée,  plus  riches  en  pigment 

J’ai  pu  observer,  avec  la  plus  grande  netteté,  le 
phénomène  d’excrétion  du  pigment  dans  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  décrit  par  Mulon  :  le  pigment  se 
retrouve  mêlé  au  sang,  à  l’intérieur  des  vaisseaux,  à 
l’état  de  granulations  ou  de  masses  irrégulières, 
dont  quelques-unes,  volumineuses,  contiennent  un 
noyau  déformé,  ratatiné,  mais  encore  nettement 
visible. 


Fig.  2.  —  Cellules  à  pigment  de  la  couche  réticulée.  —  i.  Surré¬ 
nale  normale;  —  2.  Surrénale  laissée  en  place.  Dans  cette  der¬ 
nière  les  amas  pigmentés,  représentés  ici  par  une  teinte  ombrée 
uniforme,  sont  plus  nombreux  et  surtout  plus  volumineux,  aussi 
bien  à  l’intérieur  des  cellules  que  dans  leurs  interstices.  Mais 
la  différence  est  moins  accentuée  que  pour  les  spongiocytes. 

La  graisse  est,  dans  la  surrénale  laissée  en  place, 
particulièrement  abondante  au  niveau  des  spongio¬ 
cytes  où  elle  se  trouve  soit  dans  les  travées,  à  l’état 
de  fines  granulations,  soit  dans  les  vacuoles,  à  l’état 
de  masses  irrégulières.  Elfe  est  en  moins  grande 
quantité,  mais  cependant  encore  très  abondante, 
dans  la  couche  graisseuse  (glomérulée)  et  diminue 
dans  la  partie  profonde  de  la  fasciculée  et  de  la  réti¬ 
culée  (technique;  fixation  et  imprégnation  de  la 
glande  fraîche  par  un  séjour  de  quarante-huit  heures 
dans  le  liquide  de  Marchi,  inclusion  de  la  celloïdino). 

Les  corps  sidérophiles  sont,  à  l’état  normal,  peu 
abondants  et  de  faible  volume,  dans  la  fasciculée  et 
la  réticulée.  Dans  la  surrénale  hypertrophiée  ils  se 
présentënt  sous  forme  de  masses  irrégulières,  par¬ 
fois  très  volumineuses,  surtout  abondantes  dans  les 


parties  profondes  de  la  substance  corticale  ;  quelques 
masses  semblables  se  retrouvent  dans  la  médullaire. 

20  La  surrénale  après  ablations  complètes  ou  in¬ 
complètes  de  l'appareil  thyro-parathyroïdien,  i5  ex¬ 
périences  pouvant  se  décomposer  ainsi  : 

Thyro-paratliyroïdectomies  totales  —  Quatre  expériences, 
trois  fois  mort  en  un,  trois,  cinq  jours  avec,  dans  les  deux  der- 
nierscas, accidents  convulsifs.  Le  quatrième  chienputétre  main¬ 
tenu  en  vie  pendant  treize  jours,  grâce  à  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  (corps  thyroïdes  de  mouton  dont  les  parathyroïdes  avaient 
été  enlevées  aussi  complètement  que  possible )  mais  succomba,  au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  avec  des  accidents  convulsifs.  A  ces 
quatre  expériences,  il  convient  d’ajouter  une  cinquième,  dans 
laquelle,  bien  que  l’ablation  ait  respecté  la  moitié  inférieure 
de  l’un  des  thyroïdes,  tout  se  passa  comme  dans  les  trois  pre¬ 
miers  faits,  avec  mort  en  cinq  jours. 

Chez  les  quatre  animaux  non  soumis  à  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne,  la  surrénale  présente  des  modi¬ 
fications  inverses  ide-  celles  précédemment,  décrites. 
En  effet,  les  spongiocytes  ont  complètement  disparu 
et  sont  remplacés  par  des  cellules  arrondies  ou 
polyédriques,  à  protoplasma  à  peu  près  homogène, 
ressemblant  à  celles  qu’on  observe  à  l’état  normal 
dans  la  partie  moyenne  de  la  fasciculée,  mais  presque 
sans  granulations.  Les  éléments  de  la  glomérulée 
présentent  le  même  aspect,  avec  un  noyau  arrondi,  . 
tandis  que,  normalement,  le  corps  protoplasmique 
et  le  noyau  sont  très  allongés  et 'étroits.  Dans  la  réti¬ 
culée  les  cellules  contiennent  une  quantité  normale 
de  pigment.  Tous  les  noyaux,  d’ordinaire  sombres 
et  denses,  sont  volumineux,  clairs,  avec  plusieurs 
nucléoles,  ou  bien  présentant  une  fragmentation 
irrégulière  de  leur  chromatine.  Les  travées  cellu¬ 
laires  sont  moins  larges  que  normalement,  en  raison 
de  la  diminution  de  volume  des  cellules  glandu-  . 
laires;  en  conséquence,  les  interstices  sont  plus 
larges,  les  vaisseaux  sanguins  apparaissent  dilatés. 

Ces  lésions  nettes,  même  chez  l’animal  mort 
en  vingt-quatre  heures  après  la  thyroïdectomie, 
augmentent  chez  ceux  qui  n’ont  succombé  qu’après 
trois  et  cinq  jours.  Elles  sont  à  peine  ébauchées  au 
contraire  chez  l’animal  soumis  à  l’opothérapie,  et  qui 
a  survécu  treize  jours  ;  mais  ici,  on  observe  des 
lésions  dégénératives  très  intenses  :  nécrose,  aspect 
trouble  au  vitreux  du  protoplasma,  noyaux  pâles, 
souvent  en  pyenose. 

Tliyro-paralhyroïdectomies  unilatérales.  —  Cinq  expériences.  : 
Après  l’opération  pas  de  Convulsions,  mais  un  degré  variablé 
d’abatleihênt;  les  urines,  étudiées  dans  uni  cas  présentaient,  ." 
avant  l’opération,  des  traces  nettes  d’albumine  qui  ont  aug¬ 
menté  après  avec  signes  d’intoxication  transitoire.  Chez 
les  quatre  autres,  l’opération  a  été  très  bien  supportée  ;  au 
bout  de  quelques  jours,  l’état  semblait  redevenu  normal  ;  trois  . 
ont  été  sacrifiés  à  des  intervalles  de  deux  mois  et  demi,  trois  > 
et  quatre  mois;  chez  le  dernier  au  bout  de  trois  mois,  l'autre 
lobe  du  corps  thyroïde  fut  enlevé,  ce  qui  détermina  la  mort, 
en  trois  jours. 

La  surrénale  présente,  chez  ces  animaux,  un  aspect  ' 
variable. 

a.  Chez  les  trois  qui  ont  survécu  sans  incidents, 
l’aspect  est  analogue  à  celui  de  l’hypertrophie  com¬ 
pensatrice,  décrite  plus  haut  :  bien  net  dans  2  cas 
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(survie  de  deux  et  demi  et  quatre  mois),  ébauché 
dans  le  troisième  (survie  de  trois  mois). 

b.  L’animal,  dont  les  urines  étaient  albumineuses 
avant  1  opération,  tué  au  bout  de  deux  mois,  offre 
les  mêmes  modifications  qu’après  la  thyro-parathy- 
roïdectomie  complète. 

e.  Chez  le  dernier  (thyroïdectomie  en  deux  temps  à 
trois  mois  d’intervalle)  la  surrénale  présente  un  mé¬ 
lange  des  deux  aspects.  Il  semble  qu’aux  lésions  décri¬ 
tes  ena  aitbrusquement  succédé  l’aspect  b,  comme  si 
les  spongiocytes  n’avaientpasencore  eu  letemps  dëse 
rétracter  et  de  perdre  complètement  leurs  vacuoles. 

Thyro-parathyroïdeçtomie  unilatérale  avec  ablation  consecu¬ 
tive,  soit  d'une  parathyroïde,  soit  d’une  partie  de  l  autre  lobe. 
—  En  instituant  celte  nouvelle  série  d’expériences,  j’avais 
espéré  obtenir  l’hypertrophie  des  parathyroïdes  laissées  en 
place,  et,  en  les  enlevant  ensuite,  voir  si  une  insuffisance, 
surtout  parathyroïdienne,  donnait  à  la  surrénale  des  modifi¬ 
cations  spéciales.  Un  chien  à  qui  j’avais  enlevé  un  des  lobes 
du  thyroïde,  subit,- 'deux  -mois  après,  l'ablationede  la  parathy¬ 
roïde  externe  droite  et  fut  sacrifié  trois  mois  après.  Chez  un 
autre,  l’ablation  d’une  parathyroïde  fut  suivie,  à  deux  mois 
de  distance,  de  l’ablation  du  corps  thyroïde  opposé  ;  l’animal 
fut  tué  un  mois  plus  lard;  chez  un  troisième,  la  parathyroïde 
étant  difficile  à  enlever,  la  première  opération  comprit  tout  le 
pôle  supérieur  du  thyroïde  gauche  ;  le  lobe  droit  fut  enlevé 
six  mois  après,  l’animal  sacrifié  deux  mois  plus  tard. 

Enfin  dans  une  dernière  expérience,  l’ablation  de  1  extré¬ 
mité  supérieure  du  thyroïde  gauché  fut  suivie,  au  bout  de 
vingt-six  jours,  de  l’extirpatioh  de  la  parathyroïde  supérieure 
droite;  l’animal  succomba  six  jours  après  cette  deuxième 
intervention. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  spécialement  sur  les 
modifications  histologiques  des  surrénales  qui  pré¬ 
sentent  un  aspect  analogue  à:  celui  décrit  au  para¬ 
graphe  précédent  en  c. 

3“  Surrénales  dans  la  grossesse.  —  Les  capsules 
surréhalés  de  deux  chiennes  enceintes  près  de  terme 


pIG.  3.  _  Surrénale  de  chienne  enceinte .  —  Réaction  du  tissu 

conjonctif:  dissociation  des  couches  glomérulaire  et  spongieuse; 
aspect  se  rapprochant  de  celui  des  «  adénomes  »  des  vieillards. 

présentaient  les  modifications  décrites  plus  haut 
dans  «  l’hypertrophie  compensatrice  ».  Mais  chez 


l’une  de  ces  chiennes  existait  un  aspect  qui  doit 
nous  arrêter  un  instant. 

Outre  les  lésions  ci-dessus  mentionnées,  existe  en 
effet,  dans  ce  cas,  par  endroits,  un  aspect  comparable, 
dans  une  certaine  mesure,  à  celui  de  certains  «  adé¬ 
nomes  »  décrits  chez  l’homme,  dans  la  vieillesse  et 
les  néphrites.  La  capsule  conjonctive  envoie  à  1  in¬ 
térieur  de  la  glande  des  prolongements  fibreux 
irréguliers  qui  sectionnent  et  étranglent  irrégulière¬ 
ment  les  tubes  de  la  glomérulée  et  de  la  couche 
spongieuse.  Lés  cellules  de  cette  dernière  présen¬ 
tent  l’aspect  vaeuolisé  «  alvéolaire  »  si  souvent  con¬ 
staté  dans  les  «  adénomes  »  de  l’homme.  A  la  péri¬ 
phérie,  des  culs-de-sac  de  la  glomérulaire  sont 
enclavés  dans  la  cellule  conjonctive;  leurs  cellules 
sont  petites,  comme  étouffées  par  le  tissu  ambiant, 

Chez  une  chienne  thyroïdectomisée  pendant  la 
grossesse,  l’aspect  des  surrénales  est  analogue  à 
celui  de  la  grossesse  simple.  Il  en  est  de  même 
ainsi  chez  une  vieille  chienne  d’environ  huit  à  neuf 
ans  qui  survécut  à  la  thyroïdectomie  double,  grâce  à 
la  persistance  d’une  parathyroïde  qui  s’hypertrophia. 
Cinq  mois  après  l’opération,  la  chienne  devenue  en¬ 
ceinte,  succomba  d’éclampsie. 

L’autopsie  montra  une  grossesse  double,  presque 
arrivée  à  terme. 

Que  conclure  de  tout  ceci? 

Après  ablation  de  l’une  des  surrénales  chez  le 
chien,  la  glande  laissée  en  place  présente  des  modi¬ 
fications  nettes  au  bout  d’un  mois,  et  surtout  au  bout 
de  deux. 

Ces  modifications  consistent  essentiellement  en 
augmentation  de  volume  et  en  vacuolisation  des 
spongiocytès,  qui  occupent  toute  la  partie  externe  dé 
la  couche  fasciculée. 

Dans  la  partie  profonde  de  cette  dernière  et  dans 
la  réticulée,  le  pigment  est  augmenté,  mais  moins 
nettement,  ainsi  que  les  corps  sidérophiles.  La 
graisse  est  également  augmentée. 

La  substance  médullaire,  les  vaisseaux  et  le  tissu 
interstitiel  ne  présentent  que  des  modifications  peu 
nettes  et  paraissant  dénuées  d’importance. 

Ces  modifications,  concordant  avec  ce  que  d’autres 

ont  observéaprèsdesinjectionsdepilocarpine,  parais¬ 
sent  bien  indiquer  une  hyperactivité  de  la  glande. 

Mais  il  n’y  a  pas  de  multiplication  anormale  des 
cellules  glandulaires. 

L’étude  des  surrénales  normales  et  en  hyperacti¬ 
vité  confirment,  chez  le  chien,  les  observations  faites 
par  Mulon  sur  le  cobaye,  concernant  le  rôle  généra¬ 
teur  de  la  couche  glomérulaire  qui,  seule,  présente 
des  figures  de  division,  surtout  division  directe, 
exceptionnement  cariokynëse,  et  1  excrétion  du  pig¬ 
ment  dans  les  vaisseaux  sanguins,  en  partie,  suivant 
le  mode holocrine. 

Les  modifications  constatées  dans  «  1  hypertrophie 
compensatrice  »  sont  nettes,  également  dans  la 
grossesse.  On  les  retrouve  après  la  thyroïdectomie 
unilatérale,  avec  survie  prolongée  au  moins  plusieurs 
semaines. 

Au  contraire,  la  thyroïdectomie  est  suivie  presque 
immédiatement  de  modifications  inverses,  consistant 
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en  disparition  des  spongiocytes,  avec  des  modifica¬ 
tions  profondes  dans  la  glomérulaire,  dont  les  noyaux 
et  tels  cellules  deviennent  arrondis  et  prennent  le 
caractère  des  cellules  de  la  couche  lasciculée. 

L’aspect  de  l’écorce  devient  alors  très  analogue  à 
ce  -qu'on,  observe  chez  l’homme  à  l’état  normal; 
ajoutante  que  les  noyaux  d’ordinaire  denses  et  som¬ 
bres,  augmentent  de  volume,  deviennent  clairs,  avec 
nombreux  nucléoles  ou  fragmentation  de  la  chroma¬ 
tine. 

Si  l’on  accepte  l’hypothèse  généralement  admise, 
c[ui  considère  le  premier  type  comme  indiquant 
rhypevaclivilég'iandulaire,  le  second,  qui  en  est  juste 
l’o-pposé,  devrait  représenter  une  phase  il’hypofonc- 
tion  de  la  surrénale. 

Après  la  thyroïdectomie,  il  y  aurait  donc  une 
phase  immédiate  d’hypofonetion  qui  s  atténuerait  au 
bout  de  plusieurs  semaines,  si  l’animal  survit  sans 
accidents. 

On  voit  que-  rien  ne  ilislingueydans  iotit  ceci;  les 
modifications  4e  la  surrénal*  qui  caractériseraient 
«  l'hypertrophie  de  suppléance  »  et  celles  consécu¬ 
tives  à  la  thyroïdectomie  oit  à  la  grossesse,  comme 
aussi  aux  intoxications. 

Rappelons  qu’après  la  thyroïdectomie  apparaissent 
les  signes  d’une  auto-intoxication,  que  traduisent, 
dèslespremiersjours  [AlquieretTheuveny  (1)]  l’albu¬ 
minurie  et  des  lésions  importantes  du  foie  et  des 
reins.  Si  bien  que.  chez  les  animaux  thyroïdectomi- 
séSj  les  modifications  des  surrénales  traduisent  peut- 
être  tout  simplement  la  réaction  à  l’auto-intoxica- 
tion.  On  peut  même  se  demander  si  cette  explication 
ne  s’appliquerait  pas  également  à  «  l’hypertrophie 
compensatrice  »  qui  apparaît  ainsi  fort  discutable  en 
raison  des  phénomènes  d’intoxication  que  peut 
déterminer  l’ablation  de  l’une  des  surrénales. 

Une  seule  fois  enfin,  accidentellement,  pourrait-on 
dire,  nous  avons,  rencontré  chez  une  chienne  en¬ 
ceinte,.  un  aspect  rappelant  jusqu’à  un  certain  point, 
les  «  adénomes  »  observés  chez  l’homme  dans  les 
néphrites  et  dans  la  vieillesse.  Ici  encore  il  n’y  a  pas 
de  signesde  prolifération  anormale  des  cellules  glan¬ 
dulaires,  elles  présentent  les  modifications  observées 
d’ordinaire,  l’aspect  «  adénomateux  »  paraît  ici  du  à 
l'hyperplasie  irrégulière  du  tissu  conjonctif. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE'  DE  MÉDECINE 

(séance  DU.  mai  1907) 

Malformations  cardiaques  chez  les  hérédo  syphilitiques. 
—  M.  Landoüzy  a  fait  une  importante  communication  sur  ce 
sujet.  Il  reconnaît  tout  d’abord  que  ces  malformations  car¬ 
diaques  sont  rarement  le  fait  de  la  syphilis.  Elles  sont  bien 
plus  fréquemment  le  résultat  de  la  tuberculose  ou  de  Falcoo- 
lisme  des  parents.  Mais,  dans  le  cas  spécial  qu’il  présente,  tes 
lésions  rénales  et  cardiaques  constatées  à  l’aulopsie,  l’examen 
histologique  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  L'origine 
hérédo-syphilitique  de  la  malformation  cardio  vasculaire. 


(v)  Aüqbibh  et  Tmwmnr .  Soc.  de  biol.,  2  5  mai  1-907. 


M.  Landoüzy  accompagne  cette  observation  de  considérations 
de  pathologie  générale  du  plus  haut  intérêt.  Il  insiste  égale¬ 
ment  sur  1  importance  thérapeutique  qui  découle  de  l’étude 
de  ces  faits  et  sur  l'indication  d’un  traitement  auto  et  post¬ 
conceptionnel  dans  beaucoup  de  ces  cas. 

M.  Pinard,  sans  vouloir  suivre  M.  Landoüzy  dans  les  ques¬ 
tions  de  palhologie  générale  qu’il  a  discutées,  partage  com¬ 
plètement  son  opinion,  opinion  que  M.  Pinard  a  lui-même 
souvent  soutenue,  sur  la  nécessité,  pour  les  accoucheurs  en 
particulier,  de  s’occuper  du  traitement  de  l’espèce  aussi 
bien  que  de  celui  de  l'individu.  Ii  ne  peut  donc,  à  ce  point  de 
vue,  qu’approuver  entièrement  tout  ce  qu'a  dit  M.  Landoüzy. 
Quant  à  1’interprétalion  du  fait  en  question,  M.  Pinard  se 
demande  si  M.  Landoüzy  est  bien  réellement  autorisé  à  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  bien  d’une  malformation  cardiaque  d’origine 
hérédo-syphilitique.  Nous  savons  aujourd’hui  que  ces  malfor¬ 
mations  sont  beaucoup  plus  souvent  ie  fait  de  l’éthylisme  des 
parents  que  celui  de  la  syphilis.  Ces  cas  sont  très  rares  dans 
lesquels  on  trouve  des  malformations  cardiaques  qui  soient 
nettement  d’origine  hérédo- syphiiiiique. 

M.  Landoüzy  partage  si  bien  l’opinion  de  M.  Pinard  qu’il 
a  eu  soin,  en  communiquant  ce  fait,  d’émettre  toutes  lés  'ré¬ 
serves  possibles.  Mais  ici  l'examen  histologique,  les  lésions 
constatées  à  l’autopsie  ne  doivent  laisser  aucun  doute  sur 
l’origine  syphilitique  de  la  malformation  cardiaque.  Dans  tous 
les  cas  de  ce  genre  il  est  indiqué  d’instituer,  autant  que  pos¬ 
sible,  un  traiiement  ante  et  postconceptionnel.  D'ailleurs,  y 
aurait-il  le  moindre  doute,  qu’on  peut  toujours  tâter  l'enfant 
au  point  de  vue  syphilitique. 

Opération  césarienne  conservatrice.  —  Très  intéressante 
la  communication  de  M.  Lepage  sur  l’extension  des  indica¬ 
tions  de  la  césarienne  conservatrice.  Jusqu’ici  il  était  de  règle 
de  n’y  recourir  qu’avant  la  rupture  des  membranes.  M.  Lepage 
pense  qu’alors  même  que  les  membranes  sont  rompues,  à 
condition  que  la  malade  n’ait  pas  subi  de  traumatisme  chirur¬ 
gical  antérieur,  application  de  forceps  ou  tentatives  de  ver- 
i  sion,  on  peut  encore  recourir  à  l’opération  césarienne  conser- 
I  vatrice.  C’est  ce  qu’il  a  fait  dans  trois  cas  avec  succès. 

Solutions  colloïdales.  —  M.  Bardet  a  fait  une  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet,  déjà  traité  à  l’Académie  par  M.  Robin  et 
par  lui-même.  If  s’agit  des  solutions  tenant  en  suspension  des 
ferments  métalliques.  Il  distingue  ces  solutions,  diles  solu¬ 
tions  de  Brodig,  qu’on  obtient  par  le  passage  de  faibles  étin¬ 
celles  électriques  entre  deux  pôles  métalliques  plongés  dans 
l’eau,  du  collargol  qui  est  un  véritable  sel  soluble  d’argent.  De 
l’étude  approfondie  que  M.  Bardet  a  faite  de  ces  solutions  de 
Brodig,  il  faut  retenir  ce  fait  important  qu’elles  perdent  leurs 
propriétés  quand  elles  sont  chauffées  à  70  degrés,  et  qu’elles 
ne  se  conservent  pas.  Bien  que  les  effeis  thérapeutiques  de 
ces  solutions  et  du  collargol  soient  comparables,  ces  sub¬ 
stances  sont  absolument  differentes  au  point  de  vue  chimi¬ 
ques. 

Traitement  optique  du  strabisme.  —  M.  de  Lapersonne 
a  fait  sur  ce  sujet  une  communication  basée  sur  près  de 
200  observations.  Dans  les  cas  de  strabisme  accompagnés  de 
lésions  matérielles,  le  relèvement  de  la  vue  est  impossible 
par  le  traitement  optique,  il  faut  recourir  à  l'opération.  Dans 
le  strabisme  convergent  au-dessous  de  dix  ans,  on  ne  doit 
pas,  selon  M.  de  Lapersonne,  procéder  à  une  intervention 
chirurgicale.  Il  faut  recourir  à  des  verres  correcteurs  et  au 
besoin  paralyser  l’accommodation  par  l’atropine.  Si  la  vision 
est  très  inférieure  d’un  côté,  avec  strabisme  fixe,  il  faut 
remonter  la  vision  de  l’oeil  dévié  par  l’usage  d’un  bandeau 
exclusif  sur  l’œil  sain.  Il  faut  ici  beaucoup  de  patience.  Au- 
dessus  de  dix  à  douze  ans,  il  faut  en  venir  aux  opérations  et 
aussitôt  après  commencer  la  correction  optique  des  deux 
yeux.  C’est  en  associant  le  traitement  optique  aux  opérations, 
qu’on  arrive  au  rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 
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Vaccin  contre  la  fièvre  aphteuse.  —  M.  Cortvil  commu¬ 
nique  une  note  de  M.  Ory,  d’où  il  résulte  qu’on  pourrait  vac¬ 
ciner  les  bestiaux  contre  la  lièvre  aphteuse  à  l’aide  du  virus  de 
horse-pox. 

De  l'importance  de  l’examen  du  larynx  chez  les  chan¬ 
teurs.  —  Au  début  de  la  séance,  M.  Perier  a  lu  un  travail 
de  MM.  Moure  (de  Bordeaux)  et  Bouyer  fils  (de  Cauterets) 
sur  cette  question.  Selon  les  auteurs,  il  serait  nécessaire  de 
procéder  à  l’examen  médical  des  élèves  de  chant  dès  le  début 
de  leurs  études,  afin  de  s’assurer  de  leur  état  de  santé  générale 
et  de  connaître  la  conformation  des  différentes  parties  consti¬ 
tuantes  de  l'appareil  de  phonation  (soufflerie,  anche,  résona¬ 
teurs,  etc.)  de  chacun  d’eux.  La  conformation  et  les  aptitudes 
fonctionnelles  des  différentes  parties  constituantes  de  1  appa¬ 
reil  de  phonation  devraient,  en  effet,  servir  seuls  de  base  logi¬ 
que  au  classement  des  voix.  En  outre,  la  respiration  vocale 
exige  un  entraînement  rationnel  variable  suivant  la  capacité 
pulmonaire  naturelle  de  chaque  sujet  et  suivant  le  rendement 
de  voix  demandé.  Aussi  l'emploi  des  registres  doit-il  être  ré¬ 
glementé  par  un  médecin  compétent.  L’abus  du  registre  de 
poitrine,  par  exemple'  surmène  l’anchë  laryngée  et  lasouîfle- 
rîe  pulmonaire. 

Les  élèves  de  chant  devraient  être  soumis,  pendant  la  durée 
de  leurs  études,  à  la  surveillance  médicale  d’un  laryngologiste, 
pour  prévenir  les  accidents  possibles  de  l’entraînement  vocal, 
accidents  qui  ont  détruit  tant  de  belles  voix  pleines  de  pro¬ 
messes.  Les  données  scientifiques  actuelles  sur  l’organisat  on 
et  le  fonctionnement  de  l’appareil  de  phonation  sont,  en  géné¬ 
ral,  trop  ignorées  des  maîtres  et  des  élèves  de  chant.  La  cul¬ 
ture  des  voix  faite  sur  les  données  physiologiques  éviteraient 
les  dangers  de  cet  enseignement  empirique. 

Centenaire  de  Linné.  —  M.  Guignard,  délégué  par  l’Aca¬ 
démie  au  centenaire  de  Linné,  donne  lecture  du  discours  qu’il 
a  prononcé  à  cette  occasion. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DE  LA  PRÉSGLÉROSE 

Dans  une  maladie  qui  commence  le  plus  souvent  par  Tin- 
toxicatio'n,  pour  continuer  et  finir  par  l’intoxication,  la  médi¬ 
cation  diurétique  a  une  grande  importance,  puisqu’elle  a  pour 
but  et  pour  résultat  de  débarrasser  l’organisme  du  plus  grand 
nombre  de  substances  toxiques. 

Ainsi  s’exprime  M.  le  docteur  Huchard  dans  sa  récente 
édition  des  Consultations  médicales  (1906,  p.  184).  Il  insiste, 
d’autre  part,  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  d’activer  la  sécrétion 
urinaire  en  s’adressant  à  un  agent  médicamenteux  qui  n’aug¬ 
mente  pas  la  tension  sanguine,  qui  n’agisse  point  sur  le 
nombre  et  la  force  des  contractions  cardiaques,  en  un  mot 
qui  influence  uniquement  les  éléments  sécréteurs  du  rein. 
C’est  pourquoi  ses  préférences  vont  à  la  sant/iéose,  diurétique 
rénal  direct,  qui  doit  à  sa  pureté  chimique  irréprochable  son 
efficacité  constante  et  son  innocuité  absolue. 

Aux  artério-scléreux  et  aux  cardio-scléreux,  on  prescrira 
2  à  4  cachets  par  jour  de  santhéose  (ces  cachets,  dosés  à 
5o  centigrammes,  sont  en  forxe  de  cœur  et  se  présentent 
dans  le  commerce  par  boîtes  de  24).  Au  stade  prémonitoire 
de  la  présclérose,  une  moindre  dose  peut  suffire  :  on  prescrira 
alors  1  ou  2  cachets  de  santhéose  pure,  dosés  seulement  à 
2Î>  centigrammes  ('ces  cachets  sont  en  boîtes  de  3a). 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2'S  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi . 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  maladies  populaires.  Etude  médico-sociale  [2=  édit,  (1)], 
par  L.  Rénon. 

Nous  avons  dit,  à  propos  de  la  première  édition  de  ce  livre, 
tout  le  bien  qu’il  en  faut  penser,  et  tout  le  mérite  de  l’auteur 
qui  a  su,  en  des  pages  précises,  nettes  et  courageuses,  étudier 
celles  des  maladies  populaires  qui  touchent  le  plus  le  peuple, 
celles  qui  le  déciment,  celles  contre  lesquelles  commence  à 
s’organiser  partout  une.  lutte  qui  bientôt  portera  ses  fruits: 
les  maladies  vénériennes,  l’alcoolisme,  la  tuberculose.  Ces  . 
maladies,  l’auteur  les  a  étudiées,  en  médecin  uniquement 
préoccupé  des  intérêts  supérieurs  de  la  race  humaine,  sans 
s’embarrasser  d’aucune  autre  question.  La  première  édition 
des  Maladies  populaires ,  épuisée  en  dix-huit  mois,  a  été 
récompensée  par  l’Académie  de  médecine  et  par  l’Académie 
des  sciences  morales.  Très  augmentée,  remise  au  point,  cette 
deuxième  édition  a  subi  de  grandes  modifications  nécessitées 
par  les  acquisitions  scientifiques  sur  la  syphilis  et  la  tuber¬ 
culose.  Cet  ouvrage,  d’une  lecture  si  attrayante  à  la  fois  et  si 
facile,  paraît  à  son  heure,  au  moment  où  la  lutte  contre  les 
maladies  populaires  est  au  premier  rang  des  préoccupations 
nationales.  courtois-sùffit. 

Manuel  pratique  de  massage  et  de  gymnastique  médicale 
suédoise  [troisième  édition  (2)],  par  J.-E.  Marfort. 

Ce  livre  rendra  certainement  de  grands  services  aux  méde¬ 
cins  parce  qu’il  est  clair  et  pratique,  de  plus  les  excellentes 
figures  dont  il  est  orné  et  les  ingénieuses  silhouettes  qui  ac¬ 
compagnent  le  texte  en  certains  endroits  en  rendent  la  lecture 
encore  plus  fructueuse. 

Sans  avoir  la  prétention  d’analyser  l’ouvrage  en  quelques 
lignes  nous  dirons  que  dans  les  considérations  générales  du 
début  on  trouvera  de  précieux  renseignements  sur  la  durée 
des  séances,  sur  le  moment  de  la  journée  où  il  est  préférable 
de  les  faire,  sur  les  substances  qui  en  facililent  l’exécution. 

Dans  les  parties  suivantes  de  celte  troisième  édition  l’au¬ 
teur  a  apporté  des  remaniements  et  des  augmentalions  consi¬ 
dérables,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  causes  de  la  pro¬ 
phylaxie  et  le  traitement  des  scolioses,  le  massage  gynécolo¬ 
gique,  la  gymnastique  médicale,  etc. 

Après  avoir  lu  cet  ouvrage  on  ne  peut  que  souscrire  au 
jugement  qu’en  donne  le  docteur  Vandreraer  dans  sa  pré¬ 
face  :  «  Bien  ordonné,  clairement  pensé,  simplement  écrit, 
ce  livre  est  bien  celui  qui  convient  au  praticien  pour  le  guider 
et  pour  l’instruire.  »  a.  gat;u.ikur  i.’haruy. 


EUPNINE  VERIÜADE 

(Solut.  à  </10c  d’Iodure  de  Caféine) 


Emphysème. 

tlyilropisies. 


DIGITALINE  CHSTAILISÈE  NATIVELLE 


OUATAPLASME  DU  Dr  L  AN  G  L  BE  E  RT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


|_|  !  £T  Hl|  (  Voies  respiratoires. 
E  Pi  Ul  H  S  t  11  i  Rhumatismes.  —  Pea 


(:)  lti-8  —  Paris,  C.  Masson. 

(2)  In-8  de  x-3so  p,  avec  m  fig.  —  Prix  :  5  francs.  —  Vigot 
frères,  Paris  1907. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


EMBOLIES  PULMONAIRES  (I) 

anatomie  pathologique  (suite).  —  L’infarctus,  excep¬ 
tionnel  en  cas  de  grosse  embolie,  est  au  contraire  la  consé¬ 
quence  habituelle  de  l'embolie  d’une  moyenne  ou  d’une  petite 
branche  de  l’artère  pulmonaire. 

L 'infarctus  hémoptoïque  de  Laënnec  est  le  farcissement  d’une 
portion  du  parenchyme  pulmonaire  par  du  sang  extravasé 
(Hirtz  et  Straus);  c’est  la  variété  la  plus  fréquente  de  l’hémor¬ 
ragie  ou  apoplexie  pulmonaire. 

On  trouve  à  l’autopsie  un  ou  plusieurs  infarctus;  parfois  il 
y  a  des  infarctus  dans  les  deux  poumons.  Ils  sont  situés  sur¬ 
tout  en  bas  et  en  arrière,  quelques-uns  en  plein  parenchyme, 
la  plupart  superficiels  et  faisant  saillie  sous  la  plèvre. 

L’infarctus  profond  est  ovoïde;  l’infarctus  sous-pleural  a 
une  forme  conoïde  ou  pyramidale,  à  base  périphérique,  le 
sommet  dirigé  vers  le  hile. 

Le  volume  est  variable  ;  on  peut  décrire  des  infarctus  aci¬ 
neux,  lobulaire,  multilobulaire,  lobaire.  La  couleur  est  rouge 
brun,  noirâtre,  parfois  couleur  de  jais;  Gehdrin  les  a  com¬ 
parés  a  des  truffes. 

A  la  coupe,  la  surface  de  section  est  compacte,  granuleuse, 
laissant  suinter  un  liquide  noirâtre,  non  spumeux,  si  l’in¬ 
farctus  est  récent;  plus  sèche  et  plus  dure,  s’il  est  ancien.  Les 
bords  sont  nets,  parfois  entourés  d’un  peu  d’hyperémie  ou 
d’œdème. 

Au  microscope,  on  voit  les  capillaires  gorgés  de  globules 
sanguins,  les  cavités  alvéolaires  également  remplies  de  glo¬ 
bules  enserrés  dans  un  réseau  de  fibrine.  Au  milieu  des  glo¬ 
bules  rouges,  apparaissent  des  cellules  épithéliales  desqua- 
mées  el  en  voie  de  dégénérescence;  elles  sont  chargées  de 
granulations  pigmentaires,  produits  de  destruction  des  glo¬ 
bules  sanguins  ;  on  voit  encore  des  cristaux  d’hématoïdine 
(Gornil  et  Ranvier).  Dans  les  zones  périphériques  qui  entou¬ 
rent  l’infarctus,  lésions  de  pneumonie  épithéliale. 

La  pathogénie  de  l’infarctus  hémoptoïque  a  été  jadis  l’objet 
de  longues  discussions.  C’est  une  lésion  hémorragique;  or 
dans  les  infarctus  des  autres  organes  à  artères  terminales 
(rein,  cerveau),  le  principal  caractère  est  l’ischémie.  Il  fallait 
donc  expliquer  pourquoi  au  poumon  une  oblitération  vascu 
laire  est  suivie  d’hémorragie  dans  le  territoire  du  vaisseau 
oblitéré.  Cette  hémorragie  ne  se  produit  pas  aussitôt;  ce  n'est 
que  vingt-quatre  à  trente-six  heures  après  l’embolie  qu’elle 
survient.  Virchow  expliquait  l’hémorragie  par  la  fluxion  col¬ 
latérale ;  sur  les  bords  de  ce  qui  va  devenir  l’infarctus,  les 
vaisseaux  perméables  reçoivent  par  surcroît  tout  le  sang  des- 
tiué  au  territoire  desservi  par  la  branche  obstruée;  ces  vais¬ 
seaux  finissent  par  se  rompre.  Cohnheim  admet  une  conges¬ 
tion  veineuse  rétrograde  :  la  différence  de  pression  entre  les 
veines  du  territoire  anémié  et  le  tronc  où  elles  vont  s’aboucher 
produit  un  reflux  veineux  qui  remplit  les  vaisseaux  au-dessous 
de  l’obstacle  et  est  suivi  d’hémorragie.  Dittrich  a  montré  le 
rôle  important  des  altérations  des  parois  vasculaires;  cette 
théorie  a  été  reprise  par  Ranvier  et  par  Duguet  :  l’embolus, 
souvent  septique,  détermine  des  lésions  du  vaisseau  dans 
lequel  il  s’est  arrêté;  la  paroi  vasculaire  se  rompt  au  niveau 
ou  en  amont  de  l’embolus;  le  sang  s’épanche  entre  la  tunique 
interne  et  l’adventice,  constituant  ,  une  sorte  d’anévrisme  dis¬ 
séquant  tout  le  long  des  ramifications  artérielles  situées  en 
aval,  le  sang  finit  par  envahir  les  cavités  alvéolaires. 

Evolution  de  1 infarctus .  —  Si  l’embolus  vient  à  disparaître 
au  bout  de  peu  de  temps,  la  guérison  anatomique  de  l’infarctus 
est  possible.  Fibrine  et  globules  du  sang  subissent  la  dégé- 
rescence  graisseuse  et  sont  résorbés.  Plus  habituellement, 
l’oblitération  artérielle  ayant  persisté  et  la  nutrition  par  les 
artères  bronchiques  étant  devenue  insuffisante,  c’est  tout  le 
parenchyme  embolisé  qui  subit  la  dégénérescence  graisseuse 
et  devient  un  bloc  caséeux  grisâtre  ou  jaunâtre;  plus  tard  il 
se  ramollit,  peut  être  évacué  par  les  bronches,  d’où  formation 
d’une  caverne  (Gerhardt).  Dans  d’autres  cas,  l’infarctus  est 


envahi  par  le  tissu  fibreux  et  peut  même  s’infiltrer  de  sels  cal¬ 
caires  (Pitres). 

Mais  cette  évolution  peut  être  troublée  par  des  complications . 
Parfois  l’infarctus  s'enflamme  et  suppure;  plus  rarement  il 
se  gangrène.  Il  faut  distinguer  la  gangrène  tenant  à  ce  que 
l’embolus  est  parti  d’un  foyer  putride  ;  la  gangrène  par  ar¬ 
rivée  secondaire  d’anaérobies  à  l'infarctus;  la  gangrène  par 
compression  ou  oblitération  des  artères  bronchiques.  Dans 
quelques  cas,  la  gangrène  débute  à  la  périphérie  de  l’in¬ 
farctus,  le  dissèque  et  l’isole  des  parties  voisines  (Forster). 
D’après  Duguet,  cette  forme  de  gangrène  est  plus  fréquente 
que  celle  qui  débute  dans  l’infarctus  lui-même. 

On  a  signalé,  dans  quelques  observations,  l’hépatisation 
pneumonique  rouge  ou  grise  limitée  au  foyer  embolique  ou 
occupant  ce  foyer  el  les  parties  voisines  (Virchow,  Luzzato, 
Balzer). 

Enfin,  si  l’infarctus  est  sous-pleural,  des  fausses  membranes 
fibrineuses  se  développent  à  la  surface  de  la  séreuse;  il  peut 
même  se  produire  un  épanchement  plus  ou  moins  abondant, 
séreux  ou  hémorragique.  Cette  forme  de  pleurésie  est  à  peu 
près  la  seule  qu’on  observe  chez  les  vieillards  (Charcot). 

Embolies  capillaires.  —  Ces  embolies  ne  sont  généralement 
pas  suivies  d’infarctus,  ni  des  effets  ordinaires  de  l’obstruc¬ 
tion  vasculaire;  la  circulation  peut  en  effet  se  rétablir  par  les 
anastomoses,  à  moins  que  les  embolies  ne  soient  très  nom¬ 
breuses. 

Dans  les  poumons  atteints  d’embolies  graisseuses ,  l’examen 
macroscopique  ne  révèle  en  général  que  des  lésions  banales  : 
congestion,  œdème,  ecchymoses  sous-pleurales.  Quand  il  y  a 
infarctus,  ce  qui  est  rare,  on  admet  que  les  embolies  grais¬ 
seuses  étaient  septiques,  et  ont  apporté  dans  les  capillaires 
du  poumon  des  germes  qui  ont  formé  des  colonies  et  déter¬ 
miné  secondairement  l’infarctus  (Weber,  Niederstadt).  Sur 
une  coupe,  le  sang  qui  sort  des  vaisseaux  ruisselle  de  goutte¬ 
lettes  huileuses.  Mais  c’est  surtout  l’examen  microscopique 
qui  permet  le  diagnostic  anatomique;  on  voit  dans  les  capil¬ 
laires  des  gouttes  réfringentes  que  l’acide  osmique  colore  en 
noir;  elles  sont  disposées  en  boules,  en  chapelets  ou  en  cy¬ 
lindres. 

En  cas  d 'embolie  gazeuse ,  le  sang  mélangé  à  l’air  forme 
dans  les  petits  vaisseaux  du  poumon  des  chapelets  capillaires 
qui  offriraient  une  grande  résistance  à  la  circulation  (Poi- 
seuille,  Jamin).  La  suppression  brusque  de  l’hématose  pour¬ 
rait  donc  être  dans  certains  cas  la  cause  de  la  mort.  Mais  on 
sait  aujourd’hui  que  l'air  traverse  aisément  les  réseaux  capil¬ 
laires;  et  l’origine  des  accidents  semble  le  plus  souvent  ail¬ 
leurs  que  dans  un  obstacle  à  la  circulation  pulmonaire,  dans 
le  cœur  ou  dans  l’encéphale. 

Les  embolies  septiques  de  la  pyohémie,  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  engendrent  des  pneumonies  lobulaires  suppurées  ;  les 
foyers,  souvent  nombreux,  présentent  au  début  les  aspects  de 
l’hépatisation  rouge,  grise  ;  puis  il  se  fait  une  fonte  purulente 
du  lobule,  du  centre  à  la  périphérie.  Le  contenu  de  ces  abcès 
est  jaune  verdâtre,  noirâtre,  fluide  avec  des  fragments  de 
tissu  pulmonaire.  Quelquefois  ces  embolies  septiques  ont  eu 
en  même  temps  des  effets  mécaniques,  c’est-à-dire  qu’elles 
ont  déterminé  et  un  infarctus  et  la  suppuration.  Ranvier  a 
décrit  trois  aspects  de  cet  infarctus  :  inlarctus  rosé,  infarctus 
rouge  ou  hémorragique,  infarctus  blanc  ou  suppuré. 

Quant  aux  embolies  gangréneuses,  cancéreuses,  parasitaires, 
il  suffira  de  les  rappeler  ;  car  les  décrire  serait  faire  l’étude 
anatomique  de  certaines  formes  de  gangrène,  d’épithéliome, 
de  sarcome,  de  kyste  hydatique  du  poumon.  (A  suivre.) 


Eléments  d’obstétrique,  par  V.  Wallich,  professeur  agrège 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  In- 1 6  de  660  pages  avec 
un  a  lias  de  88  figures.  —  Prix  :  cart. ,  8  francs.  —  Paris, 
G.  Steinheil. 

Les  professeurs  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Scènes  médicales,  iro  série,  par  le  docteur  Pierre 
Maurel.  In-8  jésus  de  104  pages.  —  Prix  :  2  francs.  — 
Paris,  G.  Steinheil. 


Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  IJ. 


(1)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  58,  p.  694. 
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Le  traitement  non  sanglant  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  (iné-, 
thode  Lorenz),  ses  résultats,  par  le 
docteur  J.  Goühdon,  avec  une  préface 
du  professeur  Lorenz  (de  Vienne). 
In-8.  —  Paris,  O.  Doin. 
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Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

II.  représente  la  combinaison  iodo-albuininoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  1.00)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  I  centig  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jot.r 
dans  un  peu  d'eaü  ou  de  boisson  habituelle,  -r-  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
\  environ  0  fr.  2 0  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUhIE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de.  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  clés  troubles  de  puberté  et  de 
V insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  fOCItÉMIE  on  observe  : 

La  disparition,  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs , 

I  migraines,  cauchemars .  palpitations,  accès d’op-  | 
!  pression,  vertiges,  crises  de  nerfs-, 

V Amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
|  et  des  Troubles  digestifs. 

Pt  LU  LE  S  :  1  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  iutra-musculaire  tous  les 
e  deux  jours. 
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Lo  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chiorura  at  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d'orauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  ï  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

%•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure ; 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépût  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros. —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Solutioi 


Mêmes  effets  thérapeutiques 


De  DIGITOXINE  SOLUBLE 


%  ^  Macération  de  Feuilles  Fraîches  de  Digitale 

DOSAGE  RIGOUREUX 

^  PAS  D’ACCUMULATION 

ACTION  PLUS  RAPIDE  -  TOLÉRANCE  PARFAITE 

La  DIGALÈNE  est  indiquée  lorsqu’il  faut  agir  vite,  lorsqu'il  faut  ménager  le  tube  digestif 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  COTES  CERVICALES  CHEZ  L’HOMME  ‘ 

Par  le  'docteur  F.  GARDNER  (de  New-York.) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IY 

Symptômes.  —  Ils  se  résument  en  un  mot  :  com¬ 
pression ,  qui  s’exerce  soit  sur  l’artère  sous-clavière, 
soit  sur  le  plexus  brachial,  ou  fréquemment  sur  les 
deux,  rarement  sur  la  veine. 

Il  s’en  faut  que  toutes  les  côtes  cervicales  s’accompa- 
gnentdes symptômes.  De  fait,unegrande  majoritén  en 
ont  pas.  Borchardt  évalue  à  5  ou  10  p.  ioo  la  propor¬ 
tion  de  celles  qui  s’accompagnent  de  symptômes.  Le 
chiffre  exact  n’a  pas  d’importance.  Il  est  d’ailleurs 
difficile  à  établir,  parce  que,  ainsi  que  Keen  le  fait 
remarquer,  on  considère  d’ordinaire  les  côtes  cer¬ 
vicales  trouvées  en  disséquant  comme  n’ayant  déter¬ 
miné  aucun  symptôme.  Gela  est  vrai  ou  ne  l’est  pas, 
car  on  connaît  rarement  lTiistoire  clinique  des  ca¬ 
davres. 

Et  alors  deux  questions  se  posent  naturellement. 
Pourquoi  un  petit  nombre  de  côtes  cervicales  déter¬ 
minent-elles  delà  compression  de  la  sous-clavière  et 
du  plexus?  Et  pourquoi  la  majorité  n’en  produisent- 
elles  pas?  Sue  a  répondu  à  cette  dernière  question 
èn  disant  que  si  le  thorax  est  plus  développé  dans  le 
sens  vertical  qu’à  l’ordinaire,  le  développement  des 
vaisseaux  est  aussi  plus  grand  et  ainsi  il  y  a  com¬ 
pensation.  C’est  simplement  constater  que  dans  cer¬ 
tains  cas,  il  y  a  compensation,  ce  n’est  pas  expliquer 
le  fait.  Il  est  possible  que  ce  développement  compen¬ 
sateur  des  vaisseaux  existe  :  Keen  l’admet.  Mais 
nous  croyons  que  la  latence  de  beaucoup  de  côtes 
cervicales  est  due  à  ce  fait  que  beaucoup  ne  sont 
pas  suffisamment  développées  pour  gêner  les  or¬ 
ganes  du  creux  sus-claviculaire,  et  que,  lorsqu’elles 
sont  plus  développées,  elles  ne  causent  pas  de  sym¬ 
ptômes,  parce  qu’elles  ne  dépassent  pas  la  limite 
d’élasticité  de  tolérance  de  l’artère  ou  du  plexus  bra¬ 
chial.  Naturellement,  celui-ci  est  moins  élastique  que 
l’artère  et  c’est  pourquoi  les  troubles  débutent  habi¬ 
tuellement  par  des  phénomènes  de  compression 
légère  de  ses  racines  inférieures.  Mais  si  la  limite 
d’élasticité  est  dépassée,  soit  parce  que  la  côte  gros¬ 
sit,  soit  surtout  parce  qu’en  grossissant,  elle  devient 
plus  rigide  et  plus  fixe  et  se  prête  moins  que  par  le 
passé  à  l’accommodation  réciproque  avec  les  organes 
du  creux  sus-claviculaire,  alors  les  symptômes  ap¬ 
paraissent. 

Murphy  a  particulièrement  incriminé  la  croissance 
de  l’os  qui  s’opère  surtout  entre  le  cartilage  anté¬ 
rieur  et  la  côte  proprement  dite.  La  croissance  joue 
.certainement  un  rôle,  mais  pas  le  plus  important, 
parce  qu’il  est  naturel  de  penser  que  la  croissance 
de  la  côte  est  parallèle  à  la  croissance  générale  du 
corps.  Mais  Babcock  fait  remarquer  que  l’ossifica¬ 


tion  de  l’apophyse  transverse  ne  commence  qu  à  la 
puberté  et  n’est  guère  complète  qu’à  vingt-cinq  ans. 
De  plus,  la  tête  et  la  tubérosité  d’une  cote  ne  com¬ 
mencent  à  s’ossifier  qu’à  quinze  ans  et  finissent  a 
vingt-trois.  Par  conséquent,  en  même  temps  que  la 
côte  s’accroît  de  quinze  ans  à  vingt-cinq  ans,  elle 
devient  aussi  plus  rigide  et  plus  fixe.  Il  semble 
être  établi,  par  l’âge  auquel  ceux-ci  apparaissent, 
que  ce  soit  là  la  cause  de  l’apparition  des  symptômes. 
Dans  les  47  cas  renfermés  dans  la  table  d’opérations 
de  Keen  et  la  statistique  de  Russell  réunies,  l’âge  est 
donné  46  fois  :  6  seulement  virent  apparaître  les 
troubles  avant  quinze  ans  (sept,  neuf,  dix,  douze, 
treize,  quatorze),  16  de  quinze  à  vingt  ans,  12  de 
vingt  et  un  à  trente,  11  de  trente  et  un  à  quarante, 
un  à  soixante-deux  ans.  Donc  28,  soit  les  6/10  sont 
apparus  de  quinze  à  trente  ans,  et  39  soit  85  p.  100 
entre  quinze  et  quarante  ans.  Pour  expliquer  l’appa¬ 
rition  des  phénomènes  à  un  âge  plus  avancé,  après 
la  cinquantaine,  ainsi  que  l’ont  vu  plusieurs  auteurs, 
ou  même  à  cinquante-neuf  ans  (Rutkowski)  ou  à 
soixante-deux  ans  (Keen).  Keen  fait  jouer  un  rôle 
important  à  V  artériosclérose, VaxVeve^evà  son  élasti¬ 
cité,  comme  elle  est  soumise  à  des  pressions  répétées 
entre  le  scalène  antérieur  et  la  côte  par  suite  des 
soulèvements  continuels  de  la  côte  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  il  y  a  ralentissement  du  cours  du 
sang  qui  peut  aller  jusqu’à  la  thrombose.  La  gan¬ 
grène  des  doigts  que  l’on  observe  quelquefois  dans 
ces  circonstances  ne  serait  donc  qu’une  gangrène 
sénile  dont  la  localisation  serait  déterminée  par  la 
côte  anormale.  Déplus,  à  mesure  que  l’on  avance  en 
âge,  les  muscles  se  relâchent  et  perdent  de  leur 
tonicité,  les  épaules  tombent  davantage,  ce  qui  aug¬ 
mente  la  coudure  de  l’artère  à  son  passage  au-des¬ 
sus  delà  côfe  et  la  contrepression  de  l’os. 

Lorsque  la  côte  est  longue,  surtout  lorsqu’elle 
s’étend  jusqu’au  sternum,  l’espace  entre  la  clavicule 
et  la  côte  cervicale  est  naturellement  beaucoup  plus 
petit  que  normalement.  Ceci  peut  contribuer  à  aug¬ 
menter  la  pression  sur  l’artère  sous-clavière,  surtout 
dans  les  mouvements  qui  rejettent  les  épaules  en 
arrière.  Schnitzler  cite  même  un  cas  où  la  côte  cer¬ 
vicale  était  si  près  de  la  clavicule  que  lorsque  le 
sujet  rejetait  les  épaules  en  arrière,  la  clavicule 
venait  prendre  point  d’appui  sur  la  côte  et  son  extré¬ 
mité  interne  se  luxait.  Garré  a  vu  une  clavicule 
incurvée  à  la  jonction  du  tiers  moyen  avec  le  tierjs 
externe,  par  un  mécanisme  analogue. 

Donc,  accroissement  de  la  côte ,  fixité  plus  grande, 
diminution  de  l'espace  costo-claviculaire,  voilà  du 
côté  de  la  côte  ce  qui  nous  explique  l’apparition  des 
symptômes;  du  côté  de  l’artère,  l 'artériosclérose  peut 
agir  comme  cause  favorisante.  Quelquefois,  on  note 
aussi  l’influence  d’une  maladie  débilitante  antérieure  : 
diphtérie,  anémie,  chlorose,  mauvais  état  général, 
maladie  infectieuse,  qui  agit  propablement  en  ame¬ 
nant  la  fonte  des  tissus  graisseux  du  cou.  Tillman 
attribue  beaucoup  d’importance  à  cette  cause,  dont 
Russell  met  en  doute  la  valeur. 

Plus  souvent,  on  a  noté  un  traumatisme.  En  raison 
de  sa  projection,  une  côte  cervicale  est  plus  vulné¬ 
rable  que  toute  autre.  Keen  attribue  même  les  sym- 


(1)  Fin.  — Yoir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  5g,  p.  699. 
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ptômes  d’un  cas  nouveau  qu’il  publie  (Laplace)  au 
traumatisme  violent  qui  précéda  leur  apparition  plus 
qu'à  la  côte  elle-même.  Dans  les  cas  de  Perier,  Kam- 
mérer  et  Beck,  une  chute  marqua  le  point  de  départ. 
Des  traumatismes  moindres  ont  parfois  suffi,  tels 
l’exercice  avec  un  fusil  et  la  pression  du  havresac 
(Karg,  de  Quervain,  Schede)  ou  les  bretelles  d’un 
colporteur  (Brewer)  ou  même  la  pression  d’un  col 
étroit  (Williams,  Borchardt,  Starr).  Une  fois,  l’élé¬ 
vation  du  bras  fut  accompagnée  d’une  sensation  de 
déchirure  et  les  symptômes  vinrent  peu  après.  Mais 
Keen  fait  rentrer  dans  la  liste  des  traumatismes  des 
causes  banales,  couture,  pelage  de  pommes  de  terre 
pendant  deux  heures,  jeu  de  piano,  qu’on  ne  peut 
considérer  comme  traumatismes  qu’en  donnant  au 
mot  une  signification  par  trop  élastique  et  ne  peu¬ 
vent  guère  avoir  d’influence. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  rôle  des  mouvements 
respiratoires  dans  la  production  des  symptômes, 
Luschka  et  Halbertsma  pensent  que  les  soulèvements 
de  l’artère  peuvent  par  leur  répétition  provoquer  un 
obstacle  à  la  circulation.  Gruber  le  nie  et  de  fait,  on 
ne  voit  guère  ce  que  ces  mouvements  pourraient  faire 
à  l’artère  sinon  amener  des  altérations  dans  la  paroi 
du  vaisseau;  or,  ces  altérations  sont  très  rares.  De  ce 
que,  dans  certains  cas,  les  symptômes  s’accompa¬ 
gnent  de  diminution  ou  même  de  disparition  du  pouls 
pendant  une  inspiration  large,  il  ne  s’ensuit  pas  que 
les  mouvements  respiratoires  soient  lacause  dessym¬ 
ptômes.  C’est  la  disposition  auatomique  de  la  sous- 
clavière  et  du  plexus  brachial  que  la  côte  en  gran¬ 
dissant  est  venue  sous-tendre  étroitement  qui  est  la 
cause  et  des  symptômes  et  des  phénomènes  occa¬ 
sionnés  par  la  respiration  dans  la  circulation  du  vais¬ 
seau. 

Les  symptômes  du  côté  du  plexus  brachial  sont  les 
plus  fréquents  de  tous;  ils  se  voient  dans  les  deux 
tiers  des  cas.  D’ordinaire  le  premier  symptôme  est 
une  douleur  lancinante  ou  névralgique  commençant 
dans  le  cou  et  irradiant  le  long  du  bras  quelquefois 
seulement  jusqu’au  coude,  quelquefois  jusqu’à  la 
main;  plus  fréquente  sur  le  côté  cubital  que  sur  le 
côté  radial,  ce  qui  se  comprend  facilement,  puisque 
ce  sont  les  racines  inférieures  du  plexus  qui  sont  le 
plus  directement  en  rapport  avec  la  côte,  le  plus 
directement  comprimées  par  conséquent.  Parfois  la 
douleur  irradie  vers  la  tête,  parfois  vers  la  poitrine; 
elle  peut  être  assez  violente  pour  causer  de  l’in¬ 
somnie.  Elle  commence  souvent  dans  un  ou  plu¬ 
sieurs  doigts,  quelquefois  dans  l’éminence  thénar, 
puis  monte  au  bras  et  à  l’épaule.  Les  efforts  muscu¬ 
laires,  surtout  ceux  qui  sont  violents,  augmentent  la 
douleur;  parfois  c’est  à  ceux-ci  qu’on  les  attribue. 
Parfois  la  température  a  une  influence,  la  douleur 
est  plus  forte  par  les  temps  froids. 

Il  y  a  en  même  temps  hypoesthésie  ou  même  anes- 
tésie  à  peu  près  complète.  Il  y  a  diminution  de  la 
sensibilité  à  la  douleur  soit  à  la  'main,  soit  à  l’avant- 
bras.  Il  y  a  aussi  diminution  de  la  sensibilité  tactile, 
qui  ne  coïncide  pas  comme  limites  avec  l’hypoal- 
gésie,  il  peut  y  avoir  aussi  thermo-anesthésie.  L’anes¬ 
thésie  peut  quelquefois  être  très  accentuée:  on  a  vu 
une  brûlure  de  la  région  cubitale  de  l’avant-bras  res¬ 


ter  presque  indolore.  La  paresthésie  s’accompagne 
de  sensations  d’engourdissement,  de  fourmillements, 
de  piqûres  d’épingles,  etc.  L’aire  affectée  correspond 
généralement  à  une  région  innervée  par  les  troncs 
les  plus  bas  du  plexus  brachial.  Il  y  a  aussi  diminu¬ 
tion  et  parfois  disparition  des  réactions  électriques, 
et,  dans  les  cas  avancés,  réaction  de  dégénérescence 
avec  soubresauts  musculaires  et  contractions  fîbril- 
laires.  La  névrite  même  a  été  vue  une  fois  par  Ehrich; 
dans  ce  cas  l’extension  du  bras  au  delà  de  1 5o  degrés 
était  absolument  impossible  à  cause  de  la  douleur. 
Dans  le  cas  de  Hanswirth,  il  y  avait  aussi  une  telle 
sensibilité  de  la  main  que  le  diagnostic  de  névrite 
vint  naturellement  à  l’esprit.  Le  membre  ne  pou¬ 
vait  être  manié  qu’avec  la  plus  grande  douceur 
et  il  fallut  même,  à  un  certain  moment,  y  renoncer, 
Mais  les  phénomènes  d’hyperesthésie  sont  beaucoup 
moins  fréquents  que  ceux  d’hypoesthésie. 

Directement  en  rapport  avec  ces  phénomènes  de 
compression  nerveuse,  se  montrent  des  troubles 
musculaires  dont  Keen  fait,  à  tort  selon  nous,  une 
classe  spéciale  de  symptômes;  la  relation  de  causa¬ 
lité  est  trop  évidente,  ainsi  que  pour  les  troubles 
trophiques  et  les  rétractions  observées  parfois.  Le 
principal  phénomène  musculaire  est  Y  atrophie', 
presque  toujours  plus  marquée  à  l’éminence  thénar 
ou  l’éminence  hypothénar  et  débutant  par  elle,  elle 
peut  aussi  affecter  les  interosseux  et  l’on  a  vu  une  fois 
une  main  en  griffe.  Puis,  elle  atteint  les  muscles  de 
l’avant-bras  et  du  bras  de  telle  sorte  que  l’omoplate 
se  détache  de  la  paroi  thoracique  et  le  moignon  de 
l’épaule  s’aplatit.  Cette  atrophie  s’accompagne  natu¬ 
rellement  à' impotence  qui  se  manifeste  surtout  par 
de  la  maladresse  dans  les  mouvements  délicats  né¬ 
cessitant  de  l’adresse  :  écriture,  couture.  Les  ou¬ 
vrages  demandant  de  la  force  deviennent  impossibles 
à  exécuter.  Les  muscles  atrophiés  sont  surtout  ceux 
qui  sont  innervés  par  les  branches  inférieures  du 
plexus  brachial;  il  y  a  ici  parallélisme  avec  les  trou¬ 
bles  sensitifs.  A  la  suite  de  l’impotence,  de  la  douleur 
et  du  repos  quelquefois  presque  absolu  auquel  elle 
condamne  le  bras,  surviennent  parfois  des  raideurs, 
voire  même  l’ankylose  fibreuse  des  doigts  en  demi- 
flexion. 

La  compression  des  vaisseaux  se  limite  presque 
toujours  à  l’artère  sous-clavière.  Il  y  a  très  fréquem¬ 
ment  disparition  du  pouls  radial,  et  assez  souvent 
disparition  du  pouls  à  l’avant-bras,  au  bras,  et  dans 
l’aisselle.  L’ischémie  du  membre  est  marquée  :  la 
main  et  quelquefois  les  segments  sus-jacents  devien¬ 
nent  froids  et  cyanosés,  ou  plutôt  décolorés  et  pâles. 
Après  pression  sur  les  tissus,  la  peau  ne  reprend  sa 
coloration  habituelle  que  beaucoup  plus  lentement 
que  dans  un  membre  normal.  Le  pouls  ne  se  réta¬ 
blit  qu’exceptionnellement  après  une  opération; 
cependant  la  circulation  collatérale  est  d’ordinaire 
suffisante  pour  prévenir  la  gangrène. 

Souvent  la  position  du  bras  modifie  le  pouls.  L’élé 
vation  du  bras  fait  quelquefois  reparaître  le  pouls, 
et  en  même  temps  la  douleur  diminue.  Parfois  une 
inspiration  large  modifie  le  pouls  en  soulevant  la 
côte.  Dans  un  cas  unique  (Karz)  l’inspiration  suppri¬ 
mait  complètement  le  pouls  radial. 
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Le  ralentissement  delà  circulation  dans  les  artères 
s’accompagne  fréquemment  de  thrombose  à  leur  in¬ 
térieur.  Celle-ci  a  été  observée  1 1  fois  au  moins,  et 
4  fois,  il  s’agit  de  cas  anciens.  L’étendue  de  la  throm¬ 
bose  varie.  Elle  peut  intéresser  l’avant-bras,  le  bras, 
l’aisselle  ou  même  la  sous-clavière.  Elle  ne  remonte 
pas  plus  haut,  et  même  elle  n’envahit  pas  très  fré¬ 
quemment  ce  dernier  vaisseau  qui  est  généralement 
le  siège  d’une  pulsation  marquée.  Parfois  on  peut 
suivre  la  marche  de  la  thrombose,  jour  après  jour, 
du  poignet  à  l’aisselle.  L’artère  est  alors  sentie 
comme  un  cordon  dur  non  pulsatile.  La  thrombose 
est  une  lésion  définitive;  elle  ne  peut  rétrocéder 
après  une  opération. 

La  gangrène  est  une  conséquence  rare  de  l’is¬ 
chémie,  même  en  cas  de  thrombose  étendue.  Elle  a 
été  vue  dans  les  deux  cas  anciens  de  Cooper  et  de 
Hodgson,  plus  récemment  par  Gould  et  par  Gordon, 
Babcock  et  Keen  dans  trois  cas  qui  furent  opérés  et 
par  Russell.  La  gangrène  est  d’ordinaire  limitée  à  la 
pulpe  des  doigts  et  ne  remonte  jamais  au  delà  de 
la  première  phalange.  Cependant,  dans  le  cas ,  de 
Russell,  elle  nécessita  l’amputation  du  bras.  L’as¬ 
pect  du  membre  pourrait  faire  croire  à  une  ma¬ 
ladie  de  Raynaud.  Les  parties  atteintes  se  momifient 
progressivement,  s’éliminent,  tombent  et  la  cicatri¬ 
sation  se  fait.  La  gangrène  a  été  vue  à  dix-neuf, 
vingt-deux,  trente  et  un,  trente-deux  et  soixante - 
trois  ans.  Elle  peut  s’accompagner  de  chute  des 
ongles. 

L 'œdème  par  compression  veineuse  est  rare  (Ro- 
gnetta,  de  Quervain,  Gordon,  Thorburn,  Hanswith). 
On  l’a  vu  cinq  fois  seulement,  et  encore  était-il  peu 
marqué  dans  trois  cas.  Une  fois  aussi,  l’on  trouva  à 
l’opération  une  dilatation  considérable  des  veines 
sus-scapulaires  et  cervicales  transverses.  C’est  à 
cela  que  se  résume  le  rôle  tout  à  fait  effacé  de  la 
compression  veineuse,  en  cas  de  côte  cervicale.  La 
position  de  la  veine  sous-clavière,  mentionnée  plus 
haut,  nous  explique  pourquoi  ce  vaisseau  échappe 
beaucoup  mieux  que  1  artère,  pourtant  plus  élastique 
et  résistante. 

Quelques  symptômes  associés  ont  été  parfois  no¬ 
tés.  Il  semble  bien  que  quelquefois  le  sympathique 
,  cervical  puisse  être  comprimé.  Millier  a  vu  la  para¬ 
lysie  complète  du  sympathique  cervical  droit.  Hirsch 
a  noté  une  transpiration  profuse  d’un  côté  avec 
sécheresse  de  la  peau  du  côté  opposé.  Gordon  a  vu 
un  pouls  très  rapide  qu’il  croit  dû  à  l’irritation  du 
sympathique  par  la  côte  anormale.  Patrick  a  observé 
l’inégalité  des  pupilles  et  des  fentes  palpébrales,  la 
pupille  du  côté  affecté  étant  un  peu  plus  grande  que 
l’autre  et  la  fente  palpébrale  du  même  côté  un  peu 
plus  petite  que  son  homologue.  Chez  un  malade  à 
symptômes  bilatéraux,  Schônebeck  a  trouvé  la  pupille 
et  la  fente  palpébrale  plus  grandes  à  gauche  qu’à 
droite,  et  de  plus  il  y  avait  asymétrie  faciale.  Mais 
ce  cas  était  compliqué  de  syringomyélie. 

La  dysphagie,  notée  dans  quatre  cas,  ne  peut  guère 
relever  d’une  pression  directe;  elle  est  probablement 
hystérique  et  due  à  un  spasme  de  l’oesophage;  une  fois 
elle  fut  assez  grave  pour  faire  songer  à  un  cancer  de 
l’œsophage. 


La  raucité  de  la  voix,  vue  par  Perier,  de  Ranzi, 
Tilmann  et  Borchardt,  n’estjpas  non  plus  un  phéno¬ 
mène  de  compression.  On  ne  voit  guère  comment  le 
récurrent  pourrait  être  atteint.  L’examen  laryngos-  . 
copique,  pratiqué  une  fois,  montra  une  paralysie  de 
la  corde  vocale  droite.  Ici  encore,  il  y  avait  syrin¬ 
gomyélie  concomitante.  C’est  probablement  à  une 
affection  associée  qu’il  faut  attribuer  la  raucité  de  la 
toux  dans  tous  les  cas. 

V 

Signes  physiques  et  diagnostic.  —  L 'inspection 
montre  dans  certains  cas  une  saillie  sur  les  côtés  du 
cou,  et  une  pulsation  marquée  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  à  la  région  cervicale. 

La  palpation  délimite  la  tumeur  osseuse,  plus  ou 
moins  arrondie,  dure,  immobile  le  plus  souvent, 
quelquefois  un  peu  mobile  lorsque  la  côte  présente 
à  chaque  extrémité  une  articulation  complète.  En 
suivant  son  contour  en  arrière  on  peut  parfois  arriver 
à  la  septième  vertèbre  cervicale.  Au-dessus  elle  sent 
un  gros  vaisseau  battre  haut  dans  le  cou  :  la  pulsa¬ 
tion  est  expansible  parfois;  le  plexus  brachial  est 
sensible  à  la  pression  au-dessus  de  1  artère. 

A  Y  auscultation,  il  peut  y  avoir  un  bruit  artériel 
qui  ne  se  propage  pas;  le  thrill  est  très  rare. 

La  palpation  n’est  pas  un  moyen  infaillible,  ni 
même  sûr,  de  diagnostic  (Patrick,  Keen,  Russell), 
parce  que,  si  la  côte  est  petite,  il  peut  se  faire  que 
l’on  ne  sente  rien  du  tout;  et  aussi,  parce  qu’elle 
peut  faire  croire  à  l’existence  d’une  côte  cervicale 
qui  n’existe  pas.  Aussi  la  radiographie  doit-elle  être 
employée  dans  tous  les  cas.  C’est  là  le  critérium 
qui  tranche  le  plus  souvent  la  difficulté;  mais  non 
toujours.  Nous  avons  parlé  plus  haut  de  ce  cas  où 
Russell,  en  présence  de  compression  du  plexus  bra¬ 
chial,  de  gangrène  du  bras  par  thrombose  de  1  artère 
sous-clavière,  d’une  radiographie  et  d’une  dissection 
de  la  région,  ne  put  arriver  à  décider  s’il  s’agissait 
d’une  côte  cervicale  avec  disparition  de  la  douzième 
côte  dorsale,  ou  d’une  première  côte  thoracique 
anormale.  C’est  peut-être  à  des  faits  de  cet  ordre 
qu’il  faut  comparer  les  deux  observations  de  Keen 
où  la  symptomatologie  d’une  côte  cervicale  fut  si¬ 
mulée  parfaitement  par  une  anomalie  d’une  première 
côte  thoracique.  Dans  le  premier  des  cas,  comme 
dans  celui  de  Russell,  il  y  avait  tumeur  osseuse  dans 
le  cou  du  côté  droit;  la  sous-clavière  occupait  une 
situation  très  haute  au-dessus  de  la  clavicule.  Les 
artères  du  bras  étaient  thrombosées.  Du  côté  gauche, 
les  conditions  étaient  analogues  mais  moins  accu¬ 
sées.  La  radiographie  montra  qu’il  n’y  avait  point  de 
côtes  cervicales,  mais  une  première  côte  anormale. 
Le  second  cas  est  analogue  au  précédent,  sauf  qu’il 
n’y  avait  pas  de  thrombose  artérielle,  pas  de  côte 
cervicale  non  plus.  Il  y  a  donc  des  cas  où  les  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  et  la  palpation  peuvent  faire 
croire  à  l’existence  d’une  côte  cervicale  et  où  la  radio¬ 
graphie  n’en  montre  pas.  L’explication  est  alors 
qu’il  s’agit  d’une  première  côte  dorsale  anormale; 
mais  des  réserves  doivent  être  faites  en  faveur  d’une 
anomalie  plus  complexe  (Lane,  Russell)  :  existence 
d’une  côte  cervicale  avec  atrophie  de  la  douzième 
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côte  dorsale,  ce  qui  rétablit  le  nombre  normal  des 
côtes. 

Mais,  mettant  à  part  ces  cas  qui  ne  sont  pas  fré¬ 
quents,  on  peut  dire  qu’il  y  a  peu  de  causes  d’er¬ 
reurs  :  celle  de  Brewer  qui  prit  son  cas  pour  un  de 
tumeur  maligne  de  la  colonne  vertébrale  ne  peut  guère 
se  reproduire  avec  un  opérateur  prévenu.  Un  cal 
exubérant  de  la  clavicule ,  vicieusement  consolidée 
après  fracture  comprimant  le  plexus  brachial,  donne 
une  difformité  beaucoup  plus  considérable  de  la 
région,  il  y  a  des  commémoratifs  nets  et  la  palpation 
est  ici  utile.  Les  exostoses  de  la  clavicule ,  dont  Mes- 
nard  rapporte  un  cas  dans  sa  thèse,  sont  rares  et  la 
radiographie  peut  bien  montrer  la  cause  du  mal.  Les 
exostoses  de  la  première  côte  sont  plus  fréquentes, 
mais  nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que,  vraisembla¬ 
blement,  la  plupart  de  ces  exostoses  devaient  être 
rattachées  à  l’existence  d’une  côte  cervicale  irrégu¬ 
lière  en  son  développement.  Cependant,  il  peut  y. 
avoir  véritable  exostose  de  cette  côte,  telle  l’exostose 
ostéogénique  du  tubercule  du  scalène  postérieur 
extirpée  par  Verneuil  en  1884. 

Un  examen  incomplet,  sans  radiographie,  pourrait 
encore  conduire,  aux  diagnostics  de  maladie  de  Ray¬ 
naud,  ou  à' atrophie  d'origine  centrale  ;  il  faut  en 
outre  se  rappeler  qu’une  côte  cervicale  peut  coïn¬ 
cider  avec  une  affection  du  système  nerveux  cen¬ 
tral. 

Mais  les  difficultés  de  diagnostic  d’une  côte  cervi¬ 
cale  ne  résident  pas  tant  dans  la  reconnaissance  de 
l’affection  que  dans  le  fait  que  l’on  n’y  songe  guère 
parce  que  ce  sont  des  cas  qui  ne  se  présentent  pas 
tous  les  jours.  Il  faut  y  songer  chaque  fois  que  l’on 
voit  des  signes  de  compression  du  plexus  brachial 
ou  de  la  sous-clavière  :  paralysie,  parésie,  dou¬ 
leur,  amyotrophie,  ischémie  du  membre,  ou  gan¬ 
grène  des  doigts.  Il  faut  particulièrement  y  songer 
lorsqu’on  constate  le  syndrome  connu  sous  le  nom 
de  crampe  des  écrivains  ou  une  scoliose  cervico-dor¬ 
sale  supérieure  chez  un  très  jeune  enfant  ;  ou  une  de 
ces  scolioses  datant  de  la  première  enfance  chez  des 
sujets  plus  âgés  ou  des  adolescents;  ou  encore  des 
signes  vagues  qui  pourraient  faire  croire  à  un  ané¬ 
vrisme  peu  développé  de  l'artère  sous-clavière. 

Deux  fois  le  syndrome  crampe  des  écrivains  a  été 
tï’ouvé  associé  à  une  côte  cervicale.  Keen  pense  que 
c’est  là  une  erreur  de  diagnostic.  Mais  Russell  se 
demande  si  ce  n’est  pas  dans  cette  direction  qu’il 
faut  chercher  la  pathogénie  jusque-là  inexpliquée  de 
cette  curieuse  affection.  Dans  son  cas,  la  relation  de 
cause  à  effet  était  des  plus  nettes. 

La  scoliose  congénitale  se  voit  dans  un  tiers  des 
cas  de  côte  cervicale.  La  convexité  est  tournée  d’or¬ 
dinaire  du  'côté  de  la  côte  ;  si  les  côtes  sont  bilaté¬ 
rales  et  inégalement  développées,  vers  la  côte  la 
plus  développée.  Elle  commence  environ  à  la  cin¬ 
quième  cervicale  et  finit  à  la  quatrième  dorsale.  Du 
côté  convexe,  l’omoplate  est  naturellement  remontée. 
Nous  avons  parlé  plus  haut  des  anomalies  verté¬ 
brales  trouvées  par  Diehmann  dans  plusieurs  de  ces 
cas.  Il  ne  croit  pas  que  dans  les  cas  s’accompagnant 
de  scoliose,  il  puisse  y  avoir  compression  de  l’artère 
ou  du  plexus  brachial;  par  conséquent,  il  n’y  aura 


pas  de  symptômes  et  il  n’y  aura  pas  lieu  de  recourir 
à  une  intervention  opératoire. 

Les  symptômes  d' anévrisme  accompagnant  une  côte 
cervicale  ont  été  constatés  assez  souvent;  nettement 
dans  dix  cas,  douteusement  dans  plusieurs  autres. 
Disons  tout  de  suite  qu’il  ne  s’agit  que  rarement  d’ané¬ 
vrisme  vrai.  Celui-ci  existait  dans  le  cas  ancien  d’A¬ 
dams  où  à  l’autopsie  on  trouva  un  anévrisme  cylin¬ 
drique  de  l’artère  sous-clavière  s’étendant  depuis  le 
bord  externe  du  scalène  antérieur  jusqu’àlanaissance 
de  l’artère  humérale.  Une  autre  fois,  dans  ce  cas 
unique  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  où  il  y 
avait  deux  côtes,  entre  lesquelles  passait  la  sous-cla¬ 
vière,  un  anévrisme  véritable  se  développa  après  l’opé¬ 
ration,  quoique  les  parois  de  l’artère  fussent  saines  en 
apparence.  Peut-être  faut-il  admettre  avec  Keen  que 
le  traumatisme  répété,  que  la  respiration  faisait  subir 
à  l’artère  en  la  pinçant  entre  les  deux  côtes,  avait  en 
réalité  affaibli  l’artère  en  ce  point,  et  que  lorsqu’à 
la  suite  de  l’opération,  les  tissus  décollés  ne  soutin¬ 
rent  plus  aussi  bien  la  paroi,  et  que  la  contention 
exercée  par  l’os  vint  à  manquer,  le  point  faiblesse 
laissa  dilater.  Mais  le  plus  souvent,  les  signes  d’ané¬ 
vrisme  se  réduisent  à  une  forte  pulsation  à  la  base 
du  cou,  pulsation  appréciable  à  la  vue  et  à  la  palpa¬ 
tion,  accompagnée  d’un  bruit  renforcé  ou  non  et 
quelquefois  d’un  thrill.  «  Il  y  a  là  assez  pour  déce¬ 
voir  un  observateur  non  prévenu,  mais  pour  quel¬ 
qu’un  qui  examine  attentivement,  et  qui  a  une  idée 
de  ce  que  le  cas  peut  être,  l’erreur  ne  semble  guère 
possible  (Paget).  »  D’autant  plus  que  ces  prétendus 
anévrismes  guériraient  spontanément,  ou  par  des 
moyens  très  simples,  bandage  ou  simple  pression. 
En  tout  cas,  ils  disparaissent  après  l’ablation  de  la 
côte.  Mais  ce  que  l’on  a  trouvé  dans  quelques  cas, 
c’est  une  dilatation  de  l’artère,  et  chose  curieuse, 
une  dilatation  en  aval  de  la  côte;  ce  qui  fait  que 
l’explication  de  Murphy,  à  savoir  que  la  dilatation 
est  due  à  la  compression  de  l’artère  dans  l’angle 
formé  par  le  scalène  antérieur  et  la  côte,  n’a  aucune 
valeur.  L’explication  échappe  ;  peut-être  faut-il  incri¬ 
miner  une  thrombose  des  artères  plus  éloignées  de 
la  racine  du  membre.  Mais  le  fait  existe  :  dans  l’ob¬ 
servation  de  Keen  l’artère  était  de  calibre  normal 
jusqu’au  point  où  elle  passait  en-dessus  de  la  côte. 
En  aval  de  ce  point,  son  volume  était  doublé  ;  il  n’y 
avait  pas  d’altération  des  parois.  Une  dilatation  de 
la  sous-clavière  avec  signes  assez  vagues  d’ané¬ 
vrisme  doit  donc  faire  examiner  la  possibilité  d’une 
côte  cervicale.  Dans  le  cas  d’existence  de  celle-ci,  la 
position  du  bras  modifie  les  signes  stéthoscopiques. 
Quand  le  bras  pend,  il  y  a  compression,  le  bruit 
existe;  quand  on  le  soulève,  le  bruit  disparaît. 

VI 

Traitement  —  Dans  les  cas  sans  symptômes,  et  ce 
sont  les  plus  nombreux,  il  est  nul.  Lorsqu’il  y  a 
douleur ,  cas  le  plus  fréquent,  il  faut  d’abord  essayer 
le  traitement  médical,  étudier  soigneusement  le 
malade  au  point  de  vue  du  système  nerveux  central, 
puis  opérer, s’il  n’y  a  pas  de  lésions  graves  de  celui-ci. 
Ceci  pour  éviter  une  opération  infructueuse  dans  le 
cas  où  les  symptômes  seraient  dus  à  une  syringo- 
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myélie  ou  une  sclérose  médullaire  concomitante, 
ainsi  qu’on  l’a  vu  plusieurs  fois.  Le  massage,  1  élec¬ 
tricité,  les  frictions,  les  douches  ont  leurs  indica¬ 
tions.  Les  sédatifs,  voire  même  les  hypnotiques  peu¬ 
vent  être  utiles,  mais  la  morphine  n’a  pas  de  place 
dans  la  thérapeutique  car,  dit  Keen,  si  le  cas  est 
assez  grave  pour  nécessiter  fréquemment  de  fortes 
doses  de  morphine,  il  est  assez  grave  pour  néces¬ 
siter  une  opération.  D’autre  part,  il  ne  faut  pas  tarder 
trop,  car  la  thrombose  et  la  gangrène  peuvent  sur¬ 
venir  et  il  ne  faut  pas  laisser  les  muscles  s’atrophier 
outre  mesure  et  les  articulations  s’ankyloser  partiel¬ 
lement.  Il  y  a  là  affaire  de  tact  et  de  bon  sens,  sur 

lequel  Keen  a  très  justement  insisté. 

Le  traitement  opératoire  consiste  dans  la  resection 
de  la  côte.  Comme  l’on  veut  éviter  que  l’os  se  repro¬ 
duise  la  résection  extra-périostée  est  la  seule  qui 
doive  être  employée.  Il  est  difficile  de  comprendre 
pourquoi  Israël  conseille  la  résection  sous-periostee. 
Celle-ci  a  été  employée  sans  inconvénients  par  Bor- 
chardt  et  par  Rafin  :  la  non-reproduction  de  l  os  fut 
vérifiée  par  la  radiographie  quatre  ans  apres  1  abla¬ 
tion  dans  le  premier  cas;  mais  Beck  a  vu  une  cote  se 
reproduire  sur  une  longueur  d’un  centimètre  et  né¬ 
cessiter  une  opération  itérative.  D’ailleurs,  1  on  ne 
voit  pas  très  bien  une  utilité- quelconque  à  conserver 
le  périoste.  , 

Il  est  important  de  se  donner  du  jour  pour  1  ope¬ 
ration.  On  peut  aborder  la  côte  par  l’incision  de  a 
ligature  de  la  sous-clavière,  incision  horizontale 
parallèle  ou  à  peyi  près  à  la  clavicule,  ou  par  une 
incision  verticale  ou  un  peu  oblique  entre  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  le  trapèze;  elle  convient  surtout 
en  cas  de  cou  long  et  maigre  (Keen).  S’il  s  agit  d  un 
cou  court  et  gros,  il  est  préférable  de  se  servir  d  une 
incision  composée  d'une  branche  plus  ou  moins 
verticale  qui  tombe  sur  l’extrémité  antérieure  d  une 
incision  horizontale  parallèle  à  la  clavicule.  G  est  de 
cette  incision  combinée  que  Keen  s’est  servi;  il  la 
croit  celle  qui  donne  le  plus  de  jour.  La  section  de 
la  clavicule  est  inutile  ;  elle  n’a  pas  d’inconvénients 
non  plus.  On  met  à  nu  le  plexus  brachial  et  1  artère , 
on  évite  le  nerf  phrénique;  on  ne  voit  pas  la  veine. 
On  libère  la  côte  par  dissection  mousse;  on  coupe 
les  insertions  musculaires  qui  s’y  font.  La  plèvre 
n’est  quelquefois  pas  vue  :  d’autres  fois,  elle  est  si 
adhérente  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  la  blesser. 
Le  pneumothorax  résultant  ne  semble  pas  grave.  On 
attire  l’artère  en  bas  et  en  dedans  et  le  plexus  bra¬ 
chial  en  haut  et  en  dehors.  Il  faut  manier  le  plexus 
avec  soin,  car  l’on  a  vu  une  fois  une  paralysie  totale 
et  souvent  une  paralysie  transitoire',  succéder  à  un 
tiraillement  fort  de  ce  plexus.  On  coupe  alors  la  côte 
le  plus  loin  possible;  il  faut  éviter  de  laisser  un  moi¬ 
gnon  antérieur  long  sur  lequel  la  sous-clavière  peut 
venir  glisser  (cause  de  récidive)  ou  qui  peut  occa¬ 
sionner  des  douleurs.  Si  l’extrémité  antérieure  est 
libre,  la  résection  de  la  côte  en  est  facilitée  ;  si  elle 
est  confondue  avec  la  première  côte,  il  faut  enlever 
assez  de  l’exostose  résultante  pour  être  sûr  qu  il  n  y 
aura  pas  compression  par  le  reste.  Bien  modeler  à 
la  pince  coupante  les  extrémités  sectionnées  et  fer¬ 
mer  sans  drainage.  La  guérison  a  lieu  en  quelques 


jours.  Le  massage  et  l’électricité  trouvent  ici  leur 

PlLr  mortalité  est  nulle;  les  résultats  sont  satisfai¬ 
sants  généralement;  une  récidive  a  eu  heu  dans  le 
cas  de  Beck,  à  cause  de  la  reproduction  osseuse, 
dans  celui  de  Lilienthal,  la  compression  par  la  cica¬ 
trice  fit  reparaître  les  symptômes.  L  amelioration  est 
naturellement  lente  dans  les  cas  d  atrophie  marquée 
avec  réaction  de  dégénérescence,  mais  elle  est  d  or¬ 
dinaire  continue.  L’opération  n  amene  guère  d  ame¬ 
lioration  dans  les  cas  accompagnés  de  lésions  du 
système  nerveux  central. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  29  MAI  I9O7) 

Rein  mobile  et  hydronéphrose.  —  M.  Bazy  communique 
ün  fait  qui  tendrait  à  prouver  que  la  mobilité  du  rein  n’est  pour 
rien  dans  la  production  de  Thydronéphrose. 

Une  petite  discussion  s’engage  à  ce  sujet  entre  MM.  Bazy, 
Legueu  et  Delbet.  Ce  dernier,  examinant  le  dessin  présenté 
par  M.  Bazy,  croit  qu’on  pourrait  en  tirer  une  conclusion  tout 
à  fait  opposée  à  celle  qu’en  a  tiré  M.  Bazy  et  qu’on  pourrait 
très  bien  expliquer  la  production  de  Thydronéphrose  par  le 
fait  même  de  l’abaissement  du  rein. 

Traumatisme  et  appendicite.  —  La  discussion  pendante 
sur  ce  sujet  suit  son  cours.  M.  Guinard  estime  que  la  ques¬ 
tion  soulevée  par  le  rapport  de  M.  Picqué,  sur  le  travail  de 
MM.  Jeanbrau  et  Anglada,  est  très  importante.  L’opinion 
généralement  adoptée  par  les  orateurs  qui  ont  pris  la  parole 
dans  cette  discussion  est  que  le  traumatisme  ne  crée  pas  l’ap¬ 
pendicite,  mais  qu’il  réveille  une  appendicite  latente.  M.  Gui¬ 
nard  ne  semble  pas  partager  entièrement  cette  opinion  et 
apporte  au  débat  quatre  observations.  Premier  cas  :  Un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval.  Deux 


mois  après  il  a  une  crise  d’appendicite.  II  a  ainsi  trois  crises 
et  est  opéré  à  froid.  Jamais,  avant  le  coup  de  pied  de  cheval 
il  n’a  présenté  le  moindre  symptôme  d’appendicite.  M.  Gui¬ 
nard  l'opère  et  trouve  les  lésions  banales  de  l’appendicite.  On 
est  bien  en  droit  de  se  demander  si,  dans  ce  cas,  le  trauma¬ 
tisme  n’est  pas  pour  quelque  chose  dans  la  production  de 
l’appendicite. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  garçon  de  douze  ans  qui 
faisant,  à  Berck,  une  promenade  à  âne,  tombe  et  reçoit  un 
coup  de  pied  de  l’âne  dans  le  ventre.  M.  Guinard  l’examine 
attentivement  et  ne  trouve  rien.  L’hiver  suivant,  ce  garçon 
est  pris  d’une  crise  d’appendicite  bénigne  ;  quatre  mois  après, 
nouvelle  crise.  M.  Guinard  l’opère  à  froid,  il  trouve  l’appen¬ 
dice  fixé  par  des  adhérences,  il  l’enlève,  la  muqueuse  est 
rouge,  tuméfiée. 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans  qui,  quinze  jours  après  une  chute  de  2  mètres,  est 
pris  d’une  crise  d’appendicite.  M.  Guinard  intervient  ettrouve 
un  hématome.  II  enlève  du  même  coup  l’appendice  qui  ne  pré¬ 
sente  aucune  altération. 

Enfin,  dans  la  quatrième  observation,  il  s’agit  d’une  malade 
qui  présentait  de  l’appendicite  chronique.  Dix  ans  aupara¬ 
vant,  M.  Bazy  avait  enlevé  les  annexes  à  celte  malade.  M.  Gui¬ 
nard  l’opère,  trouve  un  appendice  contenant  des  matières 
fécales  et  des  adhérences  résultant  de  l’opération  de  M.  Bazy. 
On  peut  se  demander,  dans  ce  cas,  si  le  traumatisme  résul¬ 
tant  de  la  première  opération  n’a  pas  été  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  l’appendicite  chronique. 

M.  Guinard  rapproche  de  ces  faits  d’autres  cas  analogues 
observés  par  ses  collègues.  Il  croit  pouvoir  conclure  de  ces 
faits,  que  le  traumatisme  peut,  dans  l’espèce,  agir  de  deux 
façons:  il  peut  exercer  une  action  directe;  il  peut  aussi  dé¬ 
terminer  des  accidents  secondaires  de  péritonite  périappen- 
diculaire.  M.  Demoulin  a  envisagé  la  question  au  ;  oint  de  vue 
des  accidents  du  travail  et  il  a  laissé  entrevoir  toutes  les  con¬ 
séquences  qu’on  pourrait  retirer  de  ce  fait  s'il  était  admis  par 
la  Société  de  chirurgie  qu’un  traumatisme  peut  déterminer 
une  appendicite.  M.  Guinard  ne  veut  pas  s’arrêter  à  cette 
question,  estimant  qu’il  faut  avant  tout  respecter  la  devise  de 
la  Société  de  chirurgie  :  «  La  vérité  dans  la  science.  » 

M.  Demoulin  ne  partage  pas  lavis  de  M.  Guinard,  et  il 
estime  que  la  question,  envisagée  au  point  de  vue  des  acci¬ 
dents  du  travail,  mérite,  elle  aussi,  toute  l’attention  de  la 
Société  de  chirurgie. 

C’est  aussi  l’avis  de  M.  Tuffier  qui  pense  toutefois  qu’un 
traumatisme  ne  saurait  provoquer  une  appendicite  vraie. 

M.  Routier  ne  croit  pas  non  plus  à  l’appendicite  trauma¬ 
tique,  pas  plus  qu’à  l’orchite  traumatique. 

M.  Felizet  proteste  et  déclare  que  dans  les  salles  d’armes, 
par  exemple,  il  est  assez  fréquent  d’observer  des  orchites 
nettement  traumatiques,  ce  à  quoi  M.  Routier  répond  que 
les  gens  qui  fréquentent  les  salles  d’armes  ont  tous  la  chau- 
depisse. 

Le  mot  a  semblé  un  peu  excessif. 

Tuberculose  iléo-cæcale.  —  Nous  revenons  à  la  discussion 
sur  la  tuberculose  iléo-cæcale.  M.  Routier  a  enlevé  chez  un 
malade  cinq  à  six  ganglions  tuberculeux.  Le  malade  a  suc¬ 
combé  ultérieurement  à  une  affection  intercurrente.  L’autopsie 
n’a  révélé  aucune  ulcération  du  côté  du  cæcum,  ni  ailleurs. 

M.  Tuffier  analyse  une  observation  de  M.  Guibal  :  en 
avril  igo5,  un  garçon  de  sept  ans  est  pris  d’une  crise  d’appen¬ 
dicite  aiguë.  M.  Guibal  temporise  et  il  opère  le  6  mai.  Il 
trouve  un  appendice  sans  lésions  apparentes,  rien  au  ciécum 
et,  au  niveau  de  l’angle  iléo-eæcaT,  il  existe  une  masse  de 
ganglions  tuberculeux.  Il  enlève  l’appendice,  il  enlève  les 
ganglions.  L’appendice  est  examiné  histologiquement,  il  n’y 
a  rien.  Les  ganglions  sont  trouvés  nettement  tuberculeux. 
Leur  inoculation  chez  des  cobayes  a  déterminé  la  tuberculose 
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chez  ces  animaux.  Voilà  donc  un  exemple  d  ademte  tubercu¬ 
leuse  péricæcale  sans  ulcérations  du  cæcum,  sans  pesions 
del’appendice.  Il  faut  différencier  les  cas  d  ulcérations 
intestinales  avec  ganglions,  d’appendicite  tuberculeuse  ave 
ganglions,  des  cas  d’adénite  tuberculeuse  péricæcale 
lésions  du  cæcum,  ni  de  l’appendice. 

M.  Tuffier  a  observé  une  petite  fille  de  sept  ans  qui  a  pr  - 
senté  une  crise  aiguë  d’appendicite.  U  l'opère  déni  mou  et 
demi  après  cette  crise,  trouve  un  appendice  sai  pp 

rence,  f  enlève  et  trouve  également  des  ganglions  tuberculeu 
qu’il  enlève.  L’appendice,  examiné  au  microscope,  est  re¬ 
connu  tuberculeux.  .  -nnsisté  à 

M  Delbet  rappelle  les  expériences  qui  ont  consiste 
frotter  des  conjonctives  de  chien  avec  des  cultures  tubercu¬ 
leuses  et  qui  ont  déterminé  des  adénites,  sans  déterminer 
aucune  lésion  tuberculeuse  sur  la  conjonctive  elle-même. 
qui  se  passe  pour  la  muqueuse  oculaire  chez  les  animaux 
également  se  passer  pour  la  muqueuse  . 

tuberculeux  ont  pu  la  traverser  sans  la  léser  et  determm 

adénites  de  voisinage.  ,  A  ,  r  •.  a’-dinites 

M.  Demoulin  fait  ressortir  1  interet  de  ces  faits  dadémt 

néricæcales  tuberculeuses  sans  ulcérations  du  cæcum  et  sans 
fé"“  ,7.  l’appendice.  Ain.i  que  l'a  ici.  «»’ 

server  M.  Defbet,  1.  muqueuse  inteslin.le  1““' ,.s  p*f- 
versée  sans  être  lésée.  Il  se  passe  pour  ces  ademtes  pen 
cæcales  ce  qui  se  passe  pour  les  adénites  tuberculeuses  cer- 
vfcales  donUl  est  impossible  de  trouver  la  porte  d  entrée  sur 
la  muqueuse  bucco-pharyngienne. 

Torsion  en  masse  de  l’intestin  grêle.  -  M.  Delbet  fait 
un  rapport  su^  une  observation  de  M.  Tesson  (d’Angers) 
relative  à  un  cas  d’occlusion  intestinale  par  torsion  en  masse 
de  l’intestin  grêle.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  malade  qui  avait 
été  opéré  d’appendicite,  de  telle  sorte  qu’on  peut  se  demand 
si  les  adhérences  résultant  de  cette  opération  £***£ 
pour  quelque  chose  dans  la  production  de  la  S*°n, 

P  M  Delbet,  en  1897,  a  fait  une  étude  spéciale  de  la  torsion 
de  la  totalité  de  lin  grêle.  Il  entre  dans  une  dmcussion 
très  étendue  des  cas  qui  ont  été  publies,  mal®  ^0n  ^  L 

prêta  tien  est  difficile  par  ce  fait  que  le  sens  dans  lequel  la 
torsion  s’est  faite  n’est  pas  assez  nettement  indique,  certains 
auteurs  se  basant  sur  la  gauche  et  la  droite  de  l’op&M 
se  basant  sur  la  droite  ou  la  gauche  de  1  opérateur.^owr 
éviter  cette  erreur,  M.  Delbet  avait  indique,  dans  une  obser¬ 
vation  qui  lui  est  personnelle,  que  la  torsion  s  e tait  fai^dan 
le  sens  des  aiguilles  d’une  montre.  Ce  qu  il  y  a  de  certain, 
c’est  quelle  peut  se  faire  dans  les  deux  sens,  soit  de  droite  a 
gauche  soit  de  gauche  à  droite.  Les  symptômes  signalés  par 
M  Delbet  sont  les  suivants  :  ballonnement  du  ventre  epan- 
chement  péritonéal  tympanisme,  pas  de  vomissements  éca- 
îoïdesM  Delbet  pas  se  en  revue  chacun  de  ces  symptômes 
et  en  donne  la  pathogénie.  Le  salut  de  ces  malades  est  au  prix 
d’une  intervention  précoce  et  rapide. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

{SÉA.WCE  DU  23  MAI  >907) 

Le  professeur  Poncet  (de  Lyon),  candidat  au  titre  de  cor¬ 
respondant  national  à  la  Société  de  médecine  de  Pans  fait  une 

communication  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  et  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire,  au  point  de  vue  pratique. 

M.  Butte  présente  un  formulaire  pratique  de  thérapeutique 
des  maladies  cutanées. 

Mastoïdite  séreuse.  M.  é«i«e  I“«  )“»  “r’ 

tains  cas  l’otite  moyenne  supputée  se  complique  d  une  mas 

Se,  à  contenu  sé'ro-muqueux,  dont  l’évacuation  spontanée 

ou  provoquée  fait  disparaître  les  symptômes.  L  évacuation 


provoquée  se  fait,  dit-il,  non  par  l’aspiration,  mais  par  la 
compression  de  l’air  dans  le  conduit  auditif. 

A  propos  delà  communication  de  M '  relate 

mentdes fistules  vésico-vaginales  graves  (  ),  ' andeur  opérés 

par  le  procédé  de  Braquehaye  avec  un  p  -  ’as  c’est 

estime  que  si  ce  procédé  est  indiqué  dans  «WW**  “ 
au  dédoublement  qu’il  faut  avoir  recours  dans  la  gi  a  j 

'“elin  rapporte  un  cas 

cale  spontanée  tuberculeuse  chez  une  jeu  . .  opération 

subi  iî  néphrectomie  d»  rein  droit.  Une  pr«« “/Jf*  1. 

par  le  procédé  du  dédoublement  ec  toua,  ffUérison 

procédé  de  Braquehaye  semble  avoir  amené  une  guer 

C°Enlfréàlité,  fait  très  curieux,  la  fistule  persis^, 
est  continente,  et  la  malade  qui  urine  par  m 
trois  quarts  d’heure  à  une  heure,  à  cause  de  sa  cystite, 
dans  son  vagin,  par  sa  fistule,  et  se  croit  ^nu^procédé 
M.  Richelot  se  défend  d’avoir  voulu  diminuer  P 
du  dédoublement,  il  a  eu  l’impression  que  chez  une  mala  , 
le  procédé  de  Braquehaye  donnerait  un  meilleur 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  MÉDECINS  CONTRE  l/lMPOT  SUR  EE  REVENU 
Nous  avons  à  diverses  reprises,  et  awc  chiffres  ^Upp^ 

Le  docteur  Louis  Rénon,  vice-president  J  en 

médecins  de  la  Seine,  dont  le  dévouement  et  la  compéten 
ces  questions  sont  reconnus  de  tous, 
protestations  dans  un  rapport  sur  1  impôt  sur  le  r 

présentera  le  5  juin  au  Conseil  d’administration  du  Syndicat 

des  médecins  de  la  Seine. 

Ecoutez  notre  confrère  :  _ 

«La  Commission  de  législation  fiscale  de  la  CJ^mdes 

du  secret  professionnel  «  d’accusation  fantaisiste  »  (  ), 
pas’eraint  de° déclarer  qu’en  Angleterre  et  en  Allemagne  l.a 
médecins  subissent  U  déclaration  sans  (aire  d  «PP»"»™-  ^ 
Il  suffit  de  parcourir  la  troisième  édition l  d  ^  aUe_ 

teurMax  Kamen  pour  se  convaincre  que  1 
mands  n’ont  pas  le  moindre  enthousiasme  pour  impo 

"u” commission  n’a  pas  appliqué  .un 

«  nous  ne  perrons  pas  en  déduire  no.  dépenses,  e  es.  ajhre 


M  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n*  56  p.  670 

g  SSZ  ,25  dV,.Pclr;.sion  de  législa¬ 
tion  fiscal,  d.  la  Chambre  de,  "  ”„e  ,«  méde- 

■js 

p.  a35. 
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nos  frais  généraux,  loyer,  voitures,  etc.  (i).  Nous  sommes  donc 
franchement  et  résolument  sacrifiés. 

L  intérêt  du  public  et  le  nôtre  réclament  le  maintien  du 
statu  quo.  Qu’on  améliore  notre  patente,  comme  le  demande 
M.  Maurice  Perrin  (de  Nancy),  en  nous  dégrevant  pendant 
les  premières  années  d’exercice  de  notre  profession  et  suivant 
le  nombre  de  nos.  enfants,  mais  qu’on  ne  nous  inflige  pas  le 
projet  Caillaux,  si  néfaste  aux  malades  et  à  notre  profession' 

Le  moment  est  venu  de  montrer  à  tous  la  puissance  des 
médecins.  Si  nous  savons  nous  entendre  —  et  notre  union 
sur  ce  sujet  est  parfaite  —  asons  de  notre  force  pour  éviter 
a  nos  concitoyens  un  système  de  fiscalité  dont  ils  seront  les 
premières  dupes  et  nous  les  premières  victimes. 

Aussi,  comme  conclusion  à  cette  courte  étude,  ai-je  l’hon¬ 
neur  de  proposer  au  Conseil  d’administration  du  Syndicat  des 
médecins  de  la  Seine  l’adoption  du  vœu  suivant  : 

Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine , 

Considérant  que  le  projet  Caillaux  lèse  les  intérêts  des  ma¬ 
lades  par  la  violation  du  secret  professionnel?  et  dessert  les  in¬ 
terets  des  malades  par  une  inquisition  vexatoire  et  une  augmen¬ 
tation  considérable  des  impôts , 

Considérant  que  l’opinion  unanime  du  corps  médical  français 
est  opposée  a  ce  projet , 

Emet  le  vœu  : 

1°  Que  l  opinion  publique  soit  largement  éclairée  sur  les  dan¬ 
gers  que  le  projet  Caillaux  fait  courir  à  tous  les  malades; 

2°  Que,  dans  la  discussion  du  projet,  les  membres  du  groupe 
medical  parlementaire  luttent  énergiquement  contre  lui ,  s’effor¬ 
cent  d'obtenir  le  maintien  du  statu  quo,  avec  amélioration  de  la 
patente  actuelle,  et,  en  cas  de  vote  du  projet,  exigent  la  déduc¬ 
tion  des  frais  généraux  dans  les  bénéfices  imposables  de  la  pro¬ 
fession  médicale.  » 


Delens  et  Proust  ;  —  (2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Gaucher  et 
Macaigne;  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

Mardi  11  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  fipe  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Albarran  et  Morestin  ■ 

—  (ae  série)  :  MM.  Berger,' Thiéry  et  Marion  ;  —  M.  Gouget’ 
suppléant. 

,5e  (chirurgie  ire  partie),  Charité  (i'«  série)  :  MM.  Pozzi 
Betterer  et  Auvray;  —  (2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Hart¬ 
mann  et  Rieffel  ;  —  (2*  partie)  :  MM.  Joffroy,  Dupré  et  Renon  • 

—  M.  Carnot,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Langlois  sup¬ 
pléant. 

Mercredi  12  juin,  à  une  heure.  -  5e  (r«  partie),  Laënnec 
(ire  sene)  :  MM.  Reclus,  Auguste  Broca  et  Gosset;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Delens,  Mauclaire  et  Proust;  —  (2e  partie,  ire  sé¬ 
rie)  :  MM.  Déjerine,  Roger  et  Teissier;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gaucher,  Legry  et  Claude;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ipe  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Le¬ 
page,  Wallich  et  Potocki;  —  M.  Branca,  suppléant. 

Jeudi  13  juin,  à  une  heure.  —  3e  (ire  partie,  Oral)  :  MM.  Al¬ 
barran,  Thiéry  et  Demelin;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

Vendredi  44  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  impartie) 
Necker  (ire  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et  Proust  ;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Segond,  Mauclaire  et  Pierre  Duval  ;  —  M.  Gosset 
suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Wallich 
et  Potocki;  —  M.  Macaigne,  suppléant. 

Samedi  15  juin,  à  une  heure.  —  (5e  obstétrique,  ire  partie), 
Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Mail¬ 
lard,  suppléant. 

THÈSES 


DRA^ÉES  nyrdaHL  a  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


LYSOL  Antiseptique.  — Désinfectant. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER -Ménopause,  Chloros, 
_  i  EeoNs-rrTUÂN-r  du  système  nerveux 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  l3  JUIN  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  10  juin,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  irc  partie) 
Hôtel-Dieu  (irc  série)  :  MM.  Terrier,  Tuffier  et  Gosset;  — 
(2e  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Pierre  Duval  •  — 
M.  Claude,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  partie),  Charité  (i">  série)  :  MM.  Reclus 
Auguste  Broca  et  Mauclaire;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,’ 


(i)Aunom  duSyndicat,j’aiadressé,le2imai  1907,  au  président  d 
la  Commission  fiscale  de  la  Chambre  des  députés  sous  envelopp 
pneumatique,  une  lettre  pour  lui  demander  si,  lors  de  la  discus 
sion  du  projet  Caillaux,  la  Commission  avait  compris  dans  l’éva 
luation  des  bénéfices  imposables  de  la  profession  médicale,  la  dé 
duction  des  frais  généraux,  loyer,  voitures,  etc.  Je  n’ai  pas  eu  Thon 
neur  d  une  réponse.  En  Allemagne,  le  fisc  déduit  de  la  recett 
brute  du  médecin  toutes  sortes  de  frais  et  de  dépenses,  jusqu’, 
1  abonnement  téléphonique  et  aux  vêtements  utilisés  dans  les  salle 
a  operations  ! 


Mercredi  12  juin  1907,  à  une  heure.  —  M.  Fauconnier. 
Contribution  à  l’étude  de  l’amaurose  et  de  la  cécité  au  cours 
de  la  grossesse.  (MM.  Pinard,  président;  Segond,  Legueu  et 
Pierre  Duval.)  —  M,  Bresard.  Contribution  à  l’étude  de  l’hé- 
matacolfas.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Legueu  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Stephon.  Contribution  à  l’étude  de 
l’appendicite  chez  le  nourrisson.  (MM.  Segond,  président; 
Pinard,  Legueu  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Clappier.  De  la  pué¬ 
riculture  avant  la  naissance.  (MM.  Landouzy,  président; 
Brissaud,  Marcel  Labbé  et  Macaigne.)  —  M.  Becus.  Tubage 
et  détubage  du  larynx  au  cours  du  croup  (étude  historique  et 
critique  des  différents  procédés).  (MM.  Brissaud,  président; 
Landouzy,  Marcel  Labbé  et  Macaigne.) 

Jeudi  13  juin  1907,  à  une  heure.  —  M.  Garric.  Epoque 
d’apparition,  forme  et  répartition  des  syphilides  secondaires 
consécutives  au  chancre  extra-génital.  (MM.  Debove,  prési¬ 
dent;  Joffroy,  Gilbert  et  Jeanselme.)  —  M.  Levert.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’involution  sénile.  (MM.  Joffroy,  prési¬ 
dent;  Debove,  Gilbert  et  Jeanselme.)  —  M.  Block.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  anatomo-clinique  de  la  tuberculose  primitive 
de  la  rate..  (MM.  Gilbert,  président;  Debove,  Joffroy  et  Jean¬ 
selme.) 


Evolution  et  transformisme.  T.  III,  impartie  :  Les  moné- 
riens  (suite  et  fin).  —  2'  partie  :  Les  secrets  de  la  vie.  — ■ 
3e  partie  :  La  vie  et  l’évolution  du  monde  minéral,  par  Al¬ 
bert  et  Alexandre  Mary.  In-8  avec  10  pl.  et  un  arbre  généa¬ 
logique.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  J.  Roussel. 

Evolution  des  mondes,  suivie  de  l’Histoire  des  progrès  de 
l’anatomie,  par  M.  I.  Nergal.  In-8  avec  fig.  et  2  pl.  hors 
texte.  Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris,  Schleicher  frères. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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de  potasse  ■ 


—  fer  et  mt 
Shlorore  de  sodium.. 

Tulfate  de  soude  et  et 
tltleate  et  silice,  alum 
leture  alcalin,  arsenic,  hth. 

2.151 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
gmres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Batesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle» 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  ;  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  itiiaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
S’apparei!  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  INAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

1 A  eide  sulfurique  libre . . . .......  S  .33 


\\Arséniate  » 
:  J  Phosphate  » 
|  \  Sulfate  » 


o.«e 


®  I  Chlorure  de  sodium . . . .  ■  •  •  ] 

\  Matières  organiques . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes,, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtus 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
Sadi quant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique .  a  à  4 
cuflleréesgjjoui^BdHaussmanm4^^arise^h|^. 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose, Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
“'amain  ;  elles  sont  toujours  tolérées  pr¬ 
ès  estomacs  les  plus  délicats. 

Deax  Dfsgêss iraDt  let  rsoîî .  prir  4  fr.le  flacon. 

PARIS:  41,  SOPLBV.  Hacssmann  et  Pharmacie 


Granules  Gatillon 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


Q  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  s  rns inconvénient  ni  intolérance. 

...  .  CATILLON, -  ~ - 


PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Parîani, 
ne  de  l’ Arcade,  Paris. 
Catal.  et  échant.  je  sur  demande  à  MM.  lesDocleurs. 


ENTERITE p 


f  Névri 

Gouttes deglycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  ni  sucre,  ni  alcool),  X  â  XV  à  chaque  repas  J 
Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  I 


Névrosthénine  Freyssinge 


à  la  glycérine  solidifiée 


I, HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte 

et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 

—x  doses  de  0  gr.  50  à  3  g r 


pEEUEEEH  , 

S  Acalgésique  et  calmanî  dans  la  CÉPHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  EPILEPTIQUES 

8  aux  doses  de0gr.30à  h  gr.  (Brochures  et  Echantillons).  M.  REINICKE,39,  Rue  Ste-Croix-de-la*Bretonnerie»  Paris 
I  COMPRBMÉS  DE  NEURONAL  :PH'“>  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Paris.  H 
/[Brochure!  et  Échantillons).  M,  RElNiSKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


■es  B 

il 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  QUEUE  —  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUS0F0RME 


I  SÉDATION  SP1ED1ATI  de  la  TOUX 


SIROP,,  D*  BOUSQUET1 


MVCODERMINE.DEJARDIW 


ReXTRAITdf  LE¥URE  de  pure  Inaltérables remUcité  de  là  fraîche) I 
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HnHff  DIPLÔMES  D’UoNn 

Membre  du  Juny  * 

mem 

Mél  1  lf  0r  et  (l’Argent 

de  1 
Io 

a  CROIX  de  GENÈVE 
do-Tannlque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  , 

ILEdeFOIEdeMORUE 

IRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 

Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient: 

i  Iode  bi-sublimé . Ogr.075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50  centigr. 

Lacto-Phosphate  de  Chaux.  Ogr.  75 centigr. 

A.  13  PARIS 

iHU 

1  APt 

jt’A IHÈNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoôî-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Harmacik  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorê,  Paris  (P/aca  du  Thèitre  Français)  et  t — 1 


Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  ”  permet  partout  la 
:ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

■  "25  LE  Flacon  (l'orme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 
■  GROS  :  ADRIAN  &  C'%  PARIS.  M 
a  DÉTAIL  :  LANCOSME.71,  Av.  d'Antin,  PARIS.  ■ 


STEM 


ÂLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C>*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1”. 


TIODINE  COGNET 

Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  Az  H  I 

COMBINAI  S  ON  OFtGANO-IODIQUE  DÉFINIE 

Injectable 

Absolument  Indolore 
Teneur  ti  Iode  considérable  ATI* 

Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
WNi  tonique,  ni  caustique. 


VOIE  STOMACALE 

PILULES 

2  à  6  par  jour. 


INDICATIONS  de  rlODE,  des  IODURES  I 

et  de  la  THIOSINN AMINE  I 

Syphilis  second  et  tèrt..  Affect,  parasyph.,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 
torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques.  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 


COGNETi  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS 


N«  6J.  —  MARDI  4  JUIN  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  4  JUIN  1907.  —  N»  63; 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  1-  Etudiants  en  médecine  estdo  10-  paran. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  ;  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  B.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE-VINGTS 

Traitement  des  kératites,  par  M.  A.  Trousseau. 

ORIGINAUX 

De  l’ utilisation  des  courants  de  haute  fréquence  dans  l’endoscopie 
recto -colique.  Présentation  d’un  modèle  de  recto-sigmoïduscope, 
(avec  i  fig.),  par  MM.  G.  Lion  et  R.  Bensaude. 

SOCIETES  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

FORMULAIRE 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  le  chlorome  myéloïde;  —  Nouveaux  cas  de  mon¬ 
golisme  infantile;  —  Sur  la  réinfeclion  syphilitique. 

Chirurgie  :  Relation  directe  de  cause  à  effet  entre  les  suppurations 
aiguës  et  chroniques  du  nez  et  de  l’oreille  et  l’érysipèle  de  la 
face. 

Oto-rhino-laryngologie  :  Des  mastoïdites  aiguës  latentes. 

Thérapeutique  :  Etudes  des  composés  iodés  organiques  ;  —  Bro- 
mopeptones  (bromone)  :  préparations  organiques  de  brome. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  NOMINATION  DE  MÉ¬ 

DECIN  DES  HOPITAUX.  —  Séance  du  ier  juin  1907  (consultation 
écrite).  —  MM.  Decloux,  Ramond  et  Ravaut,  20;  Kahn,  19; 
Castaigne,  17. 

Prochaine  séance  mardi  4  juin,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  la  Charité. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique. 

_ Séance  du  ier  juin.  —  MM.  Fredet,  Lecène  et  Mouchet,  20. 

Le  concours  s’est  termine  par  la  nomination  de  MM.  Lecène 
et  Fredet. 

Deuxième  concours.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du 
jury,  MM.  Faure,  Wallher,  Terrier,  Le  Dentu,  Morestin,  qui 
ont  accepté;  Delbet  et  Siredey,  qui  n’ont  pas  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Première  épreuve 
clinique.  —  Séance  du  3i  mai  :  Ont  obtenu  :  MM.  Jeannin,  18; 
Laçasse,  i4- 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D  AGRÉGATION. 

Chirurgie  et  accouchements.  —  Sont  nommés  : 

Chirurgie.  —  Paris  :  MM,  Lecène,  Ombredane,  Lenor- 


mand  ;  Montpellier  :  M.  Riche;  Nancy:  M.  Sancerre ,  Lille  : 
M.  Potel;  Lyon  :  MM.  Cavaillon,  Laroyenne  ;  Bordeaux  : 
M.  Guyot;  Toulouse:  M.  Caubet. 

Accouchements.  —  Paris  :  MM.  Couvelaire,  Jeannin; 
Lyon  :  M.  Voron  ;  Bordeaux  :  M.  Péry  ;  Toulouse  :  M.  Garipuy. 

Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 

—  MM.  les  candidats  au  concours  d’agrégation  (anatomie) 
sont  priés  de  se  trouver  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
le  mardi  4  juin,  à  quatre  heures  trois  quarts,  pour  procéderau 
tirage  de  l’ordre  dans  lequel  se  fera  la  leçon  orale  d’une  heure. 

Sciences  physiques,  chimiques  et  pharmacologiques. 

—  Séance  du  3i  mai.  —  MM.  Chanoz  et  Dufour  :  «  Acuité 
visuelle.  Mesure.  Valeur  pratique.  » 

Séance  du  ier  juin.  —  MM.  Guilleminot  et  Zimmern  :  «  Cou¬ 
rant  alternatif.  Production,  graduation,  mesure  et  applications 
médicales.  » 

Voici  l’ordre  de  passage  pour  l’exposé  des  litres  des  can¬ 
didats:  MM.  Dufour,  Guilteminot,  Nogier,  Zimmern,  Chanoz, 
Brissemoret,  Nicloux,  Robert,  Mouneyrat,  Florence.  Derrien. 

Concours  du  prosectorat.  —  Lecture  des  copies.  — 
Séance  du  3  juin  :  MM.  Lardennois,  28;  Mathieu,  27;  Ca- 
pette,  22. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  5  juin,  à  dix 
heures  et  demie. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  D  HYGIÈNE  SCOLAIRE.  —  Nous 
rappelons  que  ce  Congrès  se  tiendra  à  Londres  du  5  au 
10  août.  Pour  les  adhésions  et  les  renseignements'  on  peut 
s’adresser  :  au  bureau  des  renseignements  de  la  Sorbonne  ; 
à  M.  Friedel,  au  Musée  pédagogique,  41,  rue  Gay-Lussac,  ou 
au  docteur  Di..et,  n  bis ,  rue  Cernuschi. 

Une  exposition  du  bâtiment,  du  mobilier  et  des  fournitures 
scolaires  aura  lieu  à  l’Université  de  Londres  (South  Ken- 
sington),  du  5  au  1 4  août. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Brunet  (de  Tourcoing),  Domecq-Turon 
(d’Espoey)  et  Eltchaninoff  (de  Paris). 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


746 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  27  avril  190 7.)  Brœckaeiit  :  Les 
nerfs  sympathiques  du  larynx.  Contribution  à  l’étude  ana¬ 
tomique  et  physiologique  du  sympathique  cervical.  —  Hol- 
lebeke  :  Traitement  de  la  trypanosomiase  par  l’atoxyl.  Notes 
cliniques  et  thérapeutiques.  —  De  Beule  :  Contribution  à 
la  technique  opératoire  de  la  cholécystectomie  et  du  drai¬ 
nage  du  canal  hépatique.  —  Hertoghe  :  Nouvelles  re¬ 
cherches  sur  les  insuffisances  thyroïdiennes  (a*  partie).  — 
Firket  :  Les  nouveaux  éléments  de  l’éducation  médicale 
en  Allemagne. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  5, 
mai  1967.)  L.  Brocq  :  Note  préliminaire  sur  l’importance 
du  grattage  à  la  curette  pour  le  diagnostic  de  certaines  der¬ 
matoses.  —  Sabouraud  :  Nouvelles  recherches  sur  les 
microsporums.  — •  Constantin  et  Levrat  :  Sur  un  nouveau 
cas  de  dyskératose  pseudo-folliculaire  de  Darier. 

Archives  d'électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 

—  (N°  212,  25  avril  1907.)  Belot  :  Traitement  de  la  maladie 
de  Paget  (du  mamelon  et  cutanée)  par  la  radiothérapie.  — 
LaquerriÈre  :  Quelques  réflexions  sur  l’électrothérapie 
dans  les  accidents  du  travail.  —  Klynens  et  Poirier  (d’An¬ 
vers)  :  Les  défauts  inhérents  aux  grands  clichés  radiogra¬ 
phiques.  —  (N°  ar3,  10  mai.)  Violle  :  Utilisation  des 
sources  d’énergie  et  appareils  de  la  télégraphie  sans  fil  ou 
la  production  des  rayons  X  à  bord  des  navires  de  guerre. 

—  Gagnière  et  Marquès  :  Résultats  éloignés  de  la  radio¬ 
thérapie  .'  i°  dans  un  cas  d’épithélioma  cutané;  20  dans  un 
cas  de  lupus  hypertrophique.  —  Wetterer  :  Quelques 
observations  sur  l’action  de  la  nouvelle  lampe  de  quartz  au 
mercure. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  5, 
mai  1907.)  Hocquard  :  L’utilisation  des  fourgons  du  mo¬ 
dèle  de  l’artillerie  pour  l’évacuation  des  blessés  couchés. 

—  Defong  :  Quatrième  maladie  et  rubéole  scarlatiniforme. 

—  Dubujadoux  :  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  avec 
double  perforation  de  l’intestin  par  un  fragment  d’étoupille. 

—  Moty  :  Tuberculose  abdominale  latente;  hémorragie 
intestinale  et  péritonite;  laparotomie;  guérison.  —  Ber¬ 
trand  :  Coup  de  couteau  de  la  nuque  ayant  perforé  la  tra¬ 
chée;  guérison.  —  Conor  :  De  l’hystérie  dans  l’armée. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  4,  avril  1907.) 
Chahlier  et  Alamartine  :  Note  sur  deux  kystes  dermoïdes 
médians  du  plancher  buccal.  —  Padoa  :  Contribution  à 
l’étude  des  bippuropatbies.  —  Berthaut  :  Les  déforma¬ 
tions  crâniennes  de  la  tête  du  foetus  dans  les  accouchements 
spontanés  à  travers  les  bassins  normaux.  —  Berthier  :  La 
thrombose  médicale  des  sinus  de  la  dure-mère.  —  Ber¬ 
thaut  :  Intoxication  mercurielle.  Mort  au  vingt-huitième 
jour.  Recherche^  positive  du  mercure  dans  les  viscères. 
Intérêt  médico-légal. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVI,  n°  14, 

4  avril  1907.)  Bailey  K.  Ashford  et  W.  W.  King  :  Obser¬ 
vations  sur  la  campagne  entreprise  à  Porto-Rico  contre 
l’anémie  parasitaire  «  uncinariasis  »  (avec  3  fig.).  —  Wil¬ 
liamson  C.  Hausen  :  Les  effets  des  emplois  industriels  sur 
les  maladies  du  cœur.  —  Benjamin  Tenney  :  Le  traitement 
de  la  suppuration  chronique  de  l’uretère.  — ■  Edwin  A. 
Locke  :  La  croisade  contre  la  tuberculose  en  Allemagne 
(suite).  —  Boris  Sidis  :  Etude  de  psychothérapie  (suite). 


—  Un  cas  d’état  émotionnel  récurrent  (à  suivre).  —  (N°  i5. 
11  avril.)  Charles  Greene  Custom  :  La  biographie  de  Michel 
Servet,  qui  découvrit  la  circulation. pulmonaire  (avec  1  fig.). 

—  Homer  Gage  :  Empyème  et  abcès  du  poumon  comme 
suites  éloignées  d’une  appendicite  suppurée  aiguë.  — 
L.  Ghittenden  Hill  :  Le  traitement  opératoire  des  hémor¬ 
roïdes  comprenant  une  brève  considération  sur  les  diffé¬ 
rentes  opérations,  les  dispositions  typiques  des  tumeurs, 
et  la  technique  de  l’opération  de  la  ligature  sans  anesthésie 
locale  à  la  cocaïne  (avec  2  fig.).  —  Charles  S.  Gilman  :  Les 
hémorroïdes  et  leur  traitement.  —  Boris  Sidis  :  Etudes  de 
psychothérapie  (fin).  —  (N°  16,  18  avril.)  John  Lovett 
Morse  :  Les  maladies  du  naso-pharynx  dans  l’enfance.  — 
F.  B.  Lund  :  Considérations  chirurgicales  sur  la  pleurésie 
purulente.  —  Herman  F.  Vickery  :  La  pleurésie  purulente 
considérée  au  point  de  vue  médical.  —  W.  P.  Graves  : 
Myxome  péricanaliculaïre  de  la  mamelle  (avec  1  fig.).  — 
Laurence  D.  Chapui  :  Un  cas  de  pleurésie  avec  épanche¬ 
ment  traitée  par  les  injections  intra-pleurales  de  formaline. 

—  (N°  17,  25  avril.)  James  G.  Mumford  :  L’histoire  et 
l’étiologie  en  médecine.  - —  Henry  Glover  Langworthy  : 
Thromboses  des  sinus  caverneux  avec  la  description  de 
quatre  cas  (avec  8  fig.).  —  Geo  W.  Kaan  :  Un  plaidoyer  en 
faveur  des  méthodes  conservatrices  en  gynécologie. 
Henry  A.  Christion  :  La  cause  d’une  réaction  positive 
d’agglutination  dans  l’ictère.  —  Franck  M.  Sherman  :  Ré¬ 
duction  suivie  de  succès  dans  deux  cas  de  dislocation  de  la 
colonne  cervicale. 

Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  —  (Mars  1907.)  Finkbls- 
TEiN  :  Intoxication  alimentaire  chez  le  nourrisson.  - —  Sol- 
din  :  De  la  putridité  intestinale  chez  le  nourrisson  suivant 
les  divers  modes  d'alimentation.  —  Reich  :  Quinze  ans 
d’intubation.  —  Bloch  :  Sténose  congénitale  du  pylore. 
Son  traitement.  —  (Avril.)  Bingel  :  Cirrhose  hépatique 
consécutive  à  la  scarlatine.  —  Philips  :  Dyspnée  chez  le 
nourrisson.  —  Heimann  et  Potpeschnigg  :  Ossification  de 
la  main  chez  l’enfant.  —  Reich  :  Quinze  ans  d’intubation 
(suite).  —  Bloch  :  Sténose  congénitale  du  pylore  et  son 
traitement  (suite).  —  (Mai.)  Wicland  :  Pathologie  de  la 
forme  dystrophique  des  hypertrophies  partielles  congé¬ 
nitales.  —  Meyer  :  Des  échanges  nutritifs  dans  les  into¬ 
xications  alimentaires.  —  Stirnimann  :  Leucémie  aiguë  et 
adénotomie. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (Fasc.  II,  mars  1907.)  H.  Se- 
natoii  :  De  l’artério-sclérose  et  de  son  traitement.  —  W.  Ja- 
nowski  :  De  la  névralgie  intercostale  au  point  de  vue  des 
plaintes  du  malade  notamment.  —  Wallher  Nie.  Clemm  : 
Vins  résineux.  —  Lôbel  :  Influence  de  l’yoghurt  sur  la 
flore  intestinale.  —  Rudolf  Wohrizer  :  Données  thérapeu¬ 
tiques  tirées  de  la  pratique  en  pédiatrie.  —  Otfried  O. 
Fellner  :  Psychose  et  grossesse.  —  Georg.  Berg  :  Con¬ 
sidérations  au  sujet  de  l’article  d’Erb  intitulé  :  a  Statistique 
de  la  blennorragie  chez  l’homme  et  ses  conséquences  pour 
la  femme  mariée.  »  —  (Avril.)  E.  V.  Behring  :  Lutte  contre 
la  tuberculose.  —  A.  Magnus-Levy  :  Sel  et  diète  de  sel.  — 
Schuntzen  :  Bains  oxygénés  du  docteur  Sarason.  —  W.  Ja- 
nowski  :  De  la  névralgie  intercostale  (suite  et  fin).  —  (Mai.) 
P.  Fürbuinger  :  Du  traitement  de  l’asthme  bronchique.  — 
Friedrich  Teichmann  :  Thérapeutique  du  digalène.  — 
Hermann  Meyer  :  Traitement  de  la  constipation  chronique 
par  la  réguline.  —  P.  Klemperer  :  L’escaline  (pâte  de  gly¬ 
cérine  à  l'aluminium)  comme  moyen  d’arrêt  des  hémorra¬ 
gies  gastro-intestinales  et  cicatrisation  des  ulcères  gastri¬ 
ques.  —  Albert  Uèfenheimer  :  Données  de  la  méthode 
biologique  dans  l’étude  de  la  nutrition  des  nouveau-nés.  — 
Richard  Mühsam  :  Du  traitement  de  la  rétention  d’urine 
dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  par  fistule  suspu.bienne 
et  cystopexie. 
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•CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE-VINGTS 


TRAITEMENT  DES  KÉRATITES 


Par  A.  TROUSSEAU  (ij, 

Médecin  de  la  clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Yingts. 


Appliquer  à  chaque  variété  de  kératite  le  traite¬ 
ment  qu’elle  comporte  semble  a  priori  chose  malai¬ 
sée,  d’un  caractère  complexe.  La  classification,  que 
depuis  longlemps  nous  avons  adoptée  et  qui  sché¬ 
matise  les  affections  de  la  cornée,  rend  moins  ardue 
leur  compréhension  et  facilite  l’étude  de  leur  traite¬ 
ment.  Si,  envisagée  au  point  de  vue  scientifique  pur 
•ou  au  point  de  vue  bactériologique,  notre  division 
n’est  pas  rigoureusement  précise  et  présente  quel¬ 
ques  inexac  titudes,  au  point  de  vue  clinique  elle 
, n’est  point  passible  de  pareil  reproche. 

étiologie  des  kératites -permet  de  distinguer  : 
i°  La  kératite  primitive; 

2°  La  kératite  secondaire. 


La  première  est  celle  qui  est  née  sur  la  cornée, 
sans  l’intervention  des  organes  voisins;  la  deuxième 
-est  celle  qui  provient  d’une  lésion  voisine.  Dans  le 
premier  cas,  le  traitement  sera  cornéen,  dans  le 
second  il  sera  causal.  Un  sujet  a-t  il  les  cils  droits, 
est-il  exempt  de  granulations,  de  larmoiement,  etc., 
traitement  par  les  collyres,  compresses,  etc.,  en 
somme  traitement  cornéen.  S’agit-il  d’une  kératite 
•consécutive  à  des  granulations,  à  du  larmoiement,  etc., 
on  négligera  le  traitement  cornéen  pour  n’instituer 
que  le  traitement  de  l'affection  initiale. 

D’après  leur  nature,  les  kératites  peuvent  se  diviser 
en  aseotiques  ou  septiques.  Ne  prêtons  pas  au  mot 
aseptique  une  signification  trop  rigoureuse  et  con¬ 
sidérons  comme  cliniquement  aseptique  toute  kéra¬ 
tite  qui  ne  présente  pas  d’infection  apparente  (pus). 
Comment  traiter  les  kératites  aseptiques?  Simple¬ 
ment  par  les  moyens  usuels  et  classiques  (collyres, 
lavages,  compresses  aseptiques).  Les  kératites  sep¬ 
tiques  au  contraire,  nécessiteront  une  antisepsie 
énergique  (lavages  antiseptiques,  cautérisations,  etc.) 

En  raison  de  leur  siège,  les  kératites  peuvent  être 
rangées  dans  trois  groupes  : 

Les  kératites  superficielles, 

Les  kératites  interstitielles, 

Les  kératites  profondes. 

Suivant  leur  forme,  leur  vascularisation,  ces  grou¬ 
pes  se  suddivisent  en  variétés  qu’un  simple  tableau 
nous  permettra  mieux  de  comprendre  que  les  des¬ 
criptions  les  plus  détaillées. 


KÉRATITES  ASEPTIQUES 


SK.  planes  J 


mulaire. 


(i)  Leçon  recueil  .e  par  le  docteur  P.  Vigier, 
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KÉRATITES  SEPTIQUES 

Abcès. 

Ulcères  infectés. 

Ulcères  à  hypopyon. 

Ce  préambule  un  peu  long  était  indispensable,  car 

il  est  la  clef  de  ce  qui  va  suivre. 

En  présence  d’un  malade  atteint  de  kéralite,  le 
praticien  doit  s’occuper  du  traitement  général  qui  est 
très  secondaire  et  du  traitement  local. 

Traitement  général.  —  Autant  pour  sacrifier  à  la 
mode  que  pour  être  complet,  nous  consacrerons 
quelques  mots  au  traitement  général.  Il  est  de  toute 
évidence  que  les  strumeux  bénéficieront  dans  une 
assez  large  mesure  d’une  médication  par  les  arseni¬ 
caux,  l'huile  defoie  de  morue,  les  eaux  d’Uriage. 

Chez  les  rhumatisants,  le  salicylate  de  soude,  les 
friction*?  sèches  de  la  peau,  le  régime,  une  cure  à 
Vichy  pourront  être  de  quelque  utilité. 

Aux  syphilitiques,  on  devra  prescrire  le  traitement 
mercuriel,  à  l’exclusion  du  traitement  ioduré,  sus- 
ceplible  de  congestionner  l’œil.  Nous  accorderons  la 
préférence  aux  frictions,  ou  aux  injections  hydrar- 
gyriques. 

Dans  le  cas  où  le  malade  éprouve  de  vives  dou¬ 
leurs,  il  faudra  recourir  aux  analgésiques  (antipyrine, 
pyramidon,  aspirine,  véronal,  bromidia,  etc.).  Mais 
ce  sont  là  banalités  auxquelles  nous  ne  saurions  nous 
attarder. 

Traitement  local.  —  Avant  de  préciser  quel  sera  le 
traitement  local  des  kératites,  je  tiens  à  vous  dire  ce 
qu’il  ne  doit  pas  être,  à  vous  indiquer  ce  qu’il  ne  faut 
pas  faire. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  faire.  —  i°  Ne  pas  traiter  par 
les  collyres  caustiques.  Aucun  collyre  irritantne  doit 
pénétrer  dans  l’œil  atteint  de  kératite.  Rappelez-vous 
que  la  cornée  exige  du  calme,  ne  veut  pas  être  bru¬ 
talisée.  Munie  d’un  épithélium  transparent,  excessi¬ 
vement  délicat,  elle  redoute  toute  réaction  énergique. 
Aussi  le  sulfate  de  zinc,  le  sous-acétate  de  plomb 
dont  les  cristaux  restent  en  suspension  dans  l’eau  et 
par-dessus  tout  le  nitrate  d’argent,  représentent-ils 
dans  la  kératite  une  médication  mauvaise  et  réelle¬ 
ment  dangereuse.  Parfois  le  nitrate  d’argent,  manié 
avec  prudence  pourra  être  utilisé  en  attouchements 

conjonctivaux,  mais  jamais  en  collyre. 

Pour  les  mêmes  motifs,  pas  de  poudres.  Pas  d’io- 
doforme  nid’arislol,  substances  dont  l’antisepsie  est 
bien  insuffisante,  dont  les  poussières  sont  irritantes 
et  jouent  le  rôle  de  corps  étranger. 

20  Si  la  cocaïne  en  calmant  la  douleur,  vous  ménage 
des  succès  faciles,  elle  vous  prépare  aussi  de  nom¬ 
breuses  désillusions.  Le  soulagement  qu’elle  procure 
n’est  que  très  éphémère  et  la  chute  de  l’épithélium 
qu’elle  provoquemetla  cornée  enétat  de  réceptivité, 

3°  Dans  la  plupart  des  cas  ['atropine  est  inutile. 
Son  usage  prolongé  peut  produire  de  1  irritation, 
déterminer  de  la  conjonctivite.  Chez  1  adulte  qui  a 
dépassé  la  quarantaine,  son  maniement  est  fort  dé¬ 
licat  en  raison  de  l’hypertension  qu’elle  provoque , 

4°  Ni  iode,  ni  iodure  pour  éviter  l’inflammation 
conjonctivale; 
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o°  A  rejeter  aussi  le  vésicatoire  que  vous  voyez 
appliquer  si  fréquemment  chez  les  enfants  strumeux. 
Il  est  malpropre  et  parfaitement  inutile  ; 

6°  Les  sangsues ?  Quelle  influence  lointaine  peut 
avoir  une  saignée  sur  une  .membrane  quai  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  vaisseaux?  Pour  donner  satisfaction  à 
certains  malades,,  partisans  de  révulsion,  vous  pou¬ 
vez  indiquer  les  badigeonnages  iodés-  sur  la  tempe  ; 

7°  Presque  toujours  mauvais,  le  bandeau  rend  im¬ 
possible  l’écoulement  des  sécrétions,  les  mouve¬ 
ments  palpébraux  qui  assurent  PéKmiBation  cfes  im¬ 
puretés  cornéennes.  D’autre  part,  il  refoule  les  cils 
en  arrière  et  prédispose  au  blépharospasme  ;  il  fau¬ 
dra  donc  l:e  prescrire; 

8°  Jamais  de  chambre  noire ,  ni  d’obscurité.  Atté¬ 
nuez  la  lumière,  mais  laissez  l’œil  dans  son  milieu 
normal.  Remplacez  bandeau  et  chambre  noire  par  le 
port  de  verres  fumés. 

Cette  énumération  de  procédés  thérapeutiques  à 
éviter  étant  terminée,  revenons  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  local  et  passons  en  revue  chaque  variété  de 
kératite. 

KÉRATITES  ASEPTIQUES 

Kératites  superficielles.  —  r 8  Planes.  —  a..  Non 
vasculaires.  —  Cette  variété,  rare  d’ailleurs,  succède 
en  général  à  un  traumatisme,  à  un  corps  étranger  ou 
est  la  conséquence  d’un  Iagophtalmos,  d’un  fonc¬ 
tionnement  défectueux  des  voies  lacrymales. 

Qu’il  s’agisse  d’un  traumatisme  ou  d’une  brûlure, 
il  faudra  procéder  au  lavage  aseptique.  Si  les  voies 
lacrymales  sont  en  mauvais  état,  on  pratiquera  sui¬ 
vant  la  cas  le  cathétérisme  ou  des  lavages.  En  pré¬ 
sence  du  Iagophtalmos,  la  meilleure  conduite  à  tenir 
sera  de  suturer  les  paupières. 

Le  traitement  accessoire  des  parties  voisines  étant 
terminé,  quel  collyre  devons-nous  instiller?  Si  la 
réaction  est  presque  nulle,  nous  prescrirons  la  pilo- 
carpine  (i);  est-elle  très  vive  nous  donnerons  la  pré¬ 
férence  à  l’atropine  (2).  On  ordonnera  aussi  des  com¬ 
presses  chaudes,  il  suffira  de  mettre  des  compresses 
d’eau  bouillie. 

Dès  que  l’inflammation  sera  dissipée,  ou  bien  il 
ne  persistera  pas  deleucome,  ou  bien  on  constatera 
une  taie.  Dans  le  premier  cas,  on  cessera  tout  trai¬ 
tement,  dans  le  second,  on  procédera  au  traitement 
des  taies,  qui  sera  indiqué  plus  loin. 

Kératites  vasculaires.  —  Pannus  ou  kératite  en 
bandelette  sont  les  deux  types  cliniques  que  revêt 
habituellement  la  kératite  Vas'culaire. 

Elle  est  presque  joujours  secondaire  et  reconnaît 
comme  causes  un  corps  étranger  sous-palpébral,,  des; 
granulations  (pannus  supérieur),  le  trichiasis,  l'in¬ 
duration  du  bord  des  paupières.  C’est  une  kératite 
par  frottement  ;  débarrassez-vous  donc  de  la  cause 
qui  détermine  ce  dernier. 


(1) ï  Azotate  de-  pilocarpine . .  .  20.  centigrammes. 

Eau  distillée. . . .  .  10  grammes. 

Deux  gouttes  deux  à  trois  fois  par  jour. 

(2)  Sulfate  neutre  d'atropine .  5  centigrammes. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Deux  gouttes  une  à  deux  fois  par  jour. 


Quand  la  kératite  est  primitive,,  on  peut  d’emblée 
j  employer  la  pommade  à  l’oxyde  jaune  d’hydrargyre, 
si  la  réaction  est  insignifiante.  Sinon  on  aurait  re¬ 
cours-  à  la  pilocarpine  ou  à  l'atropine.  L’oxyde  jaune 
d’hydrargyre  sera  incorporé  dans  de  la  vaseline  neu¬ 
tre  additionnée  à  parties  égales  de  lanoline  ou  bien 
dans  de  la  vaseline  paraffinée  (1).  Afin,  que  les  gru¬ 
meaux  ne  se  concentrent  pas  dans  certaines  parties, 
il  est  indispensable  que  l’oxyde  jaune  soit  finement 
porphyrisé  et  fraîchement  hydraté.  Si  l’exécution  de 
l’ordonnance  est  parfaite,  la  pommade  est  bien  sup¬ 
portée,  même  à  haute  dose.  C’est  ainsi  que  la  pom¬ 
made  de  Pagensteeber  est  de  1  gramme  pour 
10  grammes  de  vaseline. 

Est-il  besoin,  en  cas  d'application,  de  cette  pom¬ 
made  de  recommander  l’abstention  de  toute  médica¬ 
tion  iodwée,  qui  exposerait  à  une  combinaison  irri¬ 
tante  de  biiodure  d’hydrargyre  ? 

Dans  le  cas  de  kératite  vasculaire,  pas  de. com¬ 
presses;  chaudes,  celles-ci  contribuant  à  augmenter 
la  vascularisation. 

Quand  la  guérison  tarde  à  se  produire,  on  pra¬ 
tique  la  péritomie  qui  donne  d’excellents  résultats. 

Si  même  la  cornée  était  trop  menacée,  dans  un 
œil  dont  l’état  serait  désespéré,  on  pourrait  tenter 
avec  une  extrême  prudence  des  applications  de  jé- 
quirity. 

20  Kératite  en  saillie.  — ■  y.  P  h  lyeté  n  u  laire.  — 
Traiter  l'impétigo  ou  le  catarrhe  conjonctival,  qui 
coïncident  parfois  avec  les  phlyctènes  de  la  cornée. 

Au  premier  plan  du  traitement  cornéen,  nous  pla¬ 
cerons  les  compresses  d’eau  bouillie  chaude.  Les 
compresses,  dites  évaporantes,  sont  appliquées  cinq 
à  six  fois  par  joue,  et  pendant  un  quart  d’heure 
chaque  fois  sur  l’œil  malade;  elles  ne  sont  pas  recou¬ 
vertes  de  taffetas. 

Si  la  réaction  est  très  violente,  le  collyre  de  choix 
sera  l’atropine  ;  si  elle  est  peu  intense  on  utilise  la 
pilocarpine.  Enfin  quand  il  n’y  a  pas  de  réaction,  on 
fait  usage  de  pommade  jaune. 

Dans  les  cag  où  le  blépharospasme  est  très  intense,, 
on  pratique  la  cauthoplastie  sans  fils, 

S.  Kératite  herpétique.  —  Kératite  fréquente  chez 
les  gens  âgés,  survenant  en  général  à  la  suite  de 
troubles  trophiques  (zona),  cette  affection  nécessite 
des  instillations  de  pilocarpine,  parfois  la  cautérisa¬ 
tion  au  galvano-cautère.  Sous  l'influence  de  la  cau¬ 
térisation,  la  vésicule  est  transformée  en  ulcère. 

Le  meilleur  traitement  de  l’ulcère,  ce  sont  les 
compresses  chaudes  qui  facilitent  la  vascularisation 
et  la  réparation. 

3°  Kératite  en  creux.  — En  présence  d’une  simple 
érosion  épithéliale,  limitez  votre  traitement  à  la  pilo¬ 
carpine  et  aux  compresseschatides.  Après  cicatrisa¬ 
tion,  employez  la  pommade  jaune,  s’il  existe  une 
légère  taie. 


Q) 


Vaseline  neutre . 1 

Lanoline . j 

Oxyde  jaune  d’hydrargyre  (frai-  1 
chement  hydraté  et  finement  ! 
porphyrisé . '. . P 


5  grammes. 

centigrammes 
1  gramme. 
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1  Si 

lT 

deau. 


i  l’ulcère  est  plus  profond,  ne  mettez  pas  de  col- 
i.  Pratiquez  l’antisepsie  et  abritez  l’œil  par  un  ban- 
„„u. 

Kératite  interstitielle.  -  Pour  hâter  révolution  de 
cette  kératite,  les  mercunaux  (injections  ou  trie 
lions)  ont  une  importance  primordiale  Cette  médi¬ 
cation  est  très  bien  tolérée,  même  par  les  nouveau- 
nés  qui  peuvent  supporter  l’onguent  hydrargynque 

à  la  dose  quotidienne  de  i  gramme. 

Le  traitement  direct  se  réduit  à  un  seul  :  1  atropine. 
Institué  dès  le  début,  le  traitement  atropimque 
devra  être  employé  jusqu’à  la  fin.  Suivant  la  dilata¬ 
tion  de  l’iris,  les  doses  seront  variables.  En  meme 
temps  que  l’atropine,  on  utilisera  les  compresses 

d’eau  chaude.  .  w 

Vers  la  fin  de  la  maladie,  on  emploiera  avantageu¬ 
sement  les  douches  chaudes  de  vapeur  d’eau. 

La  kératite  lépreuse  et  la  kératite  tuberculeuse 
doivent  être  notées,  mais  elles  ne  relevent  que  du 
traitement  médicaL 

Kératite  profonde.  -  Dans  cette  forme  le  traite¬ 
ment  de  choix  consiste  dans  les  instillations  d  atro¬ 
pine  et  les  compresses  chaudes.  En  cas  d  hypertonie 
la  pilocarpine  remplacera  l’atropine. 


KÉRA.TITES  SEPTIQUES 

Traitement  médical.  —  Presque  toutes  les  .kératites 
septiques  viennent  de  lésions  de  voisinage.  La  kéra¬ 
tite  gonococcique  et  la  kératite  à  diplobacille  exige¬ 
ront  le  traitement  conjonctival,  c  est-a-dire  des 
attouchements  de  la  muqueuse  au  nitrate  d  argent. 
D’une  façon  générale,  dans  la  kératite  pneumococ- 
cique  ou  celle  qui  est  imputable  au  mauvais  état  des 
voies  lacrymales  (kératite  des  moissonneurs),  il  tant 
agir  primitivement  sur  les  voies  lacrymales  et  secon- 
dairement  sur  la  cornée.  „  ■ 

L’abstention  de  tout  traitement  par  les  collyres 
sera  la  règle.  Parfois  en  raison  d  întis,  1  atropine 
deviendra  nécessaire  ;  souvent  pour  éviter  la  perfo¬ 
ration,  on  devra  faire  usage  d’ésérme. 

Ici  pour  combattre  efficacement  le  mal,  1  antisepsie 
sera  indispensable.  On  donnera  la  préférence  aux 
larges  irrigations  antiseptiques,  aux  compresses 
chaudes  antiseptiques.  Il  faudra  s’assurer  delà  péné¬ 
tration  du  liquide  antiseptique  dans  les  culs-de-sac, 
et  répéter  plusieurs  fois  par  jour  les  lavages,  Quel 
quefois  on  pourra  tenter  des  injections  sous-conjonc- 
tivales  de  sublimé  ou  de  cyanure  d’hydrargyre. 

Traitement  chirurgical.  —  Les  attouchements  au  gal- 
vanocautère  suffiront  à  arrêter  les  progrès  de  1  ud- 

CeLorsque  la  kératite  s’accompagne  d’hypopyon,  et 
que  cet  hypopyon  dépasse  le  tiers  inferieur  de  ia 
cornée,  il  est  utile  de  ponctionner  la  chambre  ante- 

"'jTcôté  de  la  paracentèse,  une  bonne  opération  est 
celle  de  Sæmisch  qui  consiste  à  transfixer  la  cornee 
et  à  fendre  l’abcès  cornéen  perpendiculairement  a 
son  grand  axe. 

Traitement  des  complications  éloignées  des  kéra¬ 
tites.  —  Les  complications  éloignées  les  plus  Ire- 


queutes  des  kératites  sont  :  le  leucome  et  le  staphy- 

lencon te  récent  avec  très  4^*^. 
réservera  la  pommade  jaune,  les  douches  de  vapeur, 

‘“K—nt  esthétique  du 

•3SÏ iSe: 

'To'rsq^Tieueome  adhérent  est  étendu  il  es, 
Lorsque  ie  m  d  phénomènes  glauco- 

susceptible  nécessaire  de 

sera  médical  et  consistera’simplement  dans  des  ins¬ 
tillations  d'ésérine  on ide  oil  le  jraite- 

Dansdes  c«  «  dest  f, tas  pron»  , son  dé. 

veioppeumnt!  ïïStM-  *9 

r  able  l’ a^l  a  p  t  atio  n  d -eVœil  ^ti  fi  ciel  (sutu  ^ 

wtîer, future  vocale  conjonctivale  T  Trous- 

S6Dansle  tableau  ci-dessous  sont  résumés  les  trai¬ 
tements  que  nous  venons  d’énumérer. 
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KÉRATITES  SEPTIQUES 


DE  ••JliMSAIüH  DES  COURANTS  DE  HAUTE  FBEPEJCE 

L’ENDOSCOPIE  RECTO-COLIQUE 

PRÉSENTATION  B’UN  MODÈLE  OE  RECTO-SIOMOIDOSCOPE 

Par  MM.  G.  LION  et  R.  BENSAUDE. 

•  L’endoscopie  recto-colique  n’est  guère  employée  en  France 

Elle  a  fait  l’objet,  ces  derniers  temps,  d’un  travail  important 
de  M.  Hartmann  et  de  son  élève  Okînczyc  (i). 

Elle  intéresse,  croyons-nous,  aussi  bien  le  médecin  que  le 
chirurgien  et  mérite  de  prendre  place  parmi  les  procédés 
courants  d’examen  tant  à  cause  des  résultats  précieux  qu  elle 

h)  Henri  Hartmatsh.  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique, 
3«  série.  —  Joseph  Okînczyc.  Traitement  chirurgical  du  aancerdu 

côlon,  1907,  p.  48. 
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est  capable  de  fournir  qu'en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle 
on  peut  arriver  à  la  pratiquer. 

On  ne  saurait,  en  effet,  négliger  une  méthode  qui  permet, 
non  seulement  d’examiner  le  rectum  et  de  compléter  les  no¬ 
tions  données  par  le  toucher  rectal,  mais  encore  d’explorer  la 
partie  terminale  du  côlon  jusqu’à  35  centimètres  au-dessus  de 
lanus,  cest-à  dire  une  région  du  gros  intestin  inaccessible 
au  doigt,  et  qui,  située  prolondément  dans  le  bassin,  échappe 
plus  que  toute  autre  partie  du  conduit  digestif,  à  l’exploration 
par  la  palpation  abdominale. 

L’examen  à  l'aide  du  recto-sigmoïdoscope  fournit  des  ren¬ 
seignements  utiles  sur  les  différentes  lésions  du  rectum,  ré¬ 
trécissements,  cancer,  hémorroïdes,  fistules  profondes,  ulcé¬ 
rations,  etc.  ;  il  peut  faire  découvrir  des  cancers  haut  situés, 
des  ulcérations  d'ordres  divers,  des  colites  simples  ou  proli¬ 
férantes,  et  enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  il  permet 
d  arrêter  des  hémorragies  à  siège  très  élevé  que  l'on  rapporte 
si  souvent  à  tort  à  des  hémorroïdes,  de  traiter  directement 


I  certaines  ulcérations,  d’extirper  des  tumeurs  polypeuses,  de 
prelever  pour  l'examen  microscopique  des  portions  de  tissu 
malade,  de  tenter  la  dilatation  de  certains  rétrécissements,  etc. 

St  1  introduction  du  recto-sigmoïdoscope  se  fait  souvent 
avec  une  facilité  vraiment  surprenante,  elle  n’est  d'autres  fois 
pratiquée  que  péniblement  par  suite  de  la  douleur  qu  elle  pro¬ 
voque.  Les  principales  causes  de  souffrance  sont  la  dilatation 

forcée  de  l’anus  surtout  lorsqu’il  existe  des  hémorroïdes,  des 
fissures  ou  des  fistules,  les  tiraillements  auxquels  est  sou¬ 
mis  cet  orifice  par  les  déplacements  que  l’on  doit  imprimer  au 
rectoscope  pour  chercher  la  lumière  et  le  faire  professer 
dans  le  conduit  intestinal,  les  spasmes  qui  se  produisent  au- 
devant  de  l’instrument  pendant  sa  pénétration  et  qui  se  ren¬ 
contrent  surtout  lorsque  l’intestin  estattein.  de  lésions  inflam¬ 
matoires  ou  ulcéreuses,  enfin  le  procédé  qui  consiste  à  insuf¬ 
fler  de  1  air  pour  faciliter  l’exploration. 

Pour  atténuer  ces  réactions  douloureuses,  nous  avons  eu 
1  idée  d’utiliser  les  propriétés  des  courants  de  haute  fréquence. 


G 

B 


E 


On  sait  que  ces  courants  sont  anesthésiants,  décongestion¬ 
nants  et  antispasmodiques.  On  a  pu,  grâce  à  eux,  extraire 
des  dents  et  exiirper  des  hémorroïdes  sans  douleur.  Ils  cons¬ 
tituent  actuellement  le  traitement  de  choix  des  fissures  à 
l’anus. 

Leur  application  à  l’endoscopie  recto-colique  nous  a  donné 
des  résultais  très  satisfaisants.  Si  l’on  fait  passer  un  courant 
de  haute  fréquence  à  l’aide  de  l’électrode  ano-rectale  de  Dou- 
mer  ou  d  Oudin  pendant  quatre  à  six  minutes,  on  obtient 
une  insensibilité  presque  complète  et  le  rectoscope  pénètre 
sans  que  le  malade  éprouve  la  moindre  impression  désa¬ 
gréable. 

L  instrument  une  fois  introduit  dans  l’ampoule  rectale,  les 
manœuvres  et  les  déplacements  en  tous  sens  que  nécessite  sa 
pénétration  dans  l’anse  sigmoïde  peuvent  se  faire  sans  réveil¬ 
ler  aucune  sensation  pénible.  Enfin,  lorsque  cette  progression 
est  rendue  difficile  soit  par  suite  d’un  spasme,  soit  parce  que 
la  recherche  de  la  lumière  du  conduit  est  laborieuse,  on  utilise 
encore  les  propriétés  des  courants  de  haute  fréquence  en  les 


faisant  passer  à  travers  le  rectoscope  laissé  en  place  et  jouant 
le  rôle  d’électrode  grâce  à  un  disposilif  que  nous  avon.-  adopté. 

L  emploi  des  courants  de  haute  fréquence  est  encore  plus 
précieux  lorsque  l'intestin,  au  Heu  de  présenter  json  calibre 
normal,  est  le  siège  d’un  rétrécissement  plus  ou  moins  serré. 
Ils  permettent  souvent  de  faire  pénétrer  un  tube  rectosco- 
pique  de  diamètre  encore  suffisant  au  delà  du  rétrécissement 
et  de  juger  de  l’état  de  la  muqueuse  située  au-dessus. 

Ajoutons  enfin  qu’il  y  a  là  une  méthode  qui  pourrait  être 
généralisée  et  rendrait  probablement  plus  faciles  et  plus  sup¬ 
portables  des  différentes  variétés  d’endoscopie. 

Nous  avons  fait  construire  par  M.  Collin  un  modèle  de  rec¬ 
toscope  inspiré  de  ceux  dq  Tuttle  et  de  Strauss,  mais  avec 
quelques  modifications  qui  nous  paraissent  avantageuses. 

Les  figures  ci-jointes  (i)  montrent  suffisamment  la  disposi¬ 
tion  généralede  l’appareil. 


(i)  Dues  à  l’obligeance  de  MM.  Masson  et  C*®,  et  extraites  des 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  du  3o  mai  1907. 
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Nous  ne  ferons  que  signaler  quelques  points  particu¬ 
liers. 

La  lampe  portée  par  sa  tige  s’introduit  dans  un  étroit  con¬ 
duit  placé  sur  un  des  côtés  du  gros  tube.  Elle  se  trouve  ainsi 
complètement  protégée  et  l’on  peut  sans  la  déplacer  entrer  et 
sortir  le  mandrin  obturateur  dans  la  lumière  de  ce  dernier. 

A  l’extrémité  distale  du  rectoscope  sur  une  longueur  d’un 
centimètre  environ,  le  petit  conduit  est  ouvert  dans  la  moitié 
interne  de  sorte  que  la  lampe  éclaire  l'extrémité  de  l’appareil 
et  la  partie  voisine  de  l’intestin. 

Tout  l’appareil  d’éclairage  est  mobile;  il  est  fixé  au  bout 
proximal  de  l'instrument  par  une  bague  et  un  système  de  vis 
spécial  qui  permet  de  le  retirer  et  dj  le  replacer  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Le  manche  de  l’instrument  est  fait  d’ébonite  et  sert  d’isola¬ 
teur  quand  on  veut  transformer  l’appareil  en  électrode  pour 
faire  passer  un  courant  de  haute  fréquence. 

Pour  pratiquer  l’insufflation,  le  rectoscope  peut  être  fermé 
par  une  glace  enchâssée  dans  un  anneau  métallique  qui  s’adapte 
par  simple  frottement. 

On  peut  enfin  ajouter  au  rectoscope  comme  on  l’a  déjà  pro¬ 
posé  pour  les  cystoscopes,  un  prisme  permettant  à  un  assis¬ 
tant  devoir  en  même  temps  que  l’opérateur. 

Le  modèle  moyen  qui  mesure  35  centimètres  et  20  millimè¬ 
tres  de  large,  répond  à  la  majorité  des  besoins  de  la  pratique 
courante,  il  est  cependant  utile  d’avoir  des  tubes  plus  courts 
de  20  centimètres  et  de  10  centimètres,  et  plus  étroits  mesu¬ 
rant  i5  millimètres  et  10  millimètres  de  calibre.  Nous  avons 
enfin  fait  faire  des  tubes  plus  gros  que  le  modèle  moyen  que 
l’on  pourra  aisément  introduire  dans  le  rectum,  grâce  à  l’ac¬ 
tion  de  la  haute  fréquence. 

Les  extrémités  proximales  des  différents  modèles  de  tubes 
ont  toutes  un  diamètre  égal,  et  peuvent  recevoir  le  même 
appareil  d’éclairage  et  la  même  glace  obsturatrice. 

Le  mandrin  obturateur  du  tube  de  10  centimètres  est  ter¬ 
miné  par  un  ambout  en  forme  de  cône  qui  peut  servir  d’élec¬ 
trode  dilatatrice  de  l’anus  dans  les  cas  difficiles. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  27  MAI  1907) 

Sur  un  nouveau  principe  cristallisé  de  la  kola  fraîche.  — 
Jusqu’ici  on  n’avait  pu  isoler  des  noix  de  kola  que  deux  com¬ 
posés  chimiques  bien  definis,  la  caféine  et  un  peu  de  théobro- 
mine.  M.  Goris  a  pu  extraire  des  noix  fraîches  un  principe 
cristallisé  voisin  du  groupe  des  tanins  et  qu'il  appelle  kolatine. 
C’est  un  composé  phénolique  de  formule  CaHi0O4  cristallisant 
en  aiguilles  prismatiques.  La  kolatine  dissout  la  caféine  à  la 
façon  du  benzoate  et  du  salicylate  de  soude,  mais  dans  de 
moins  grandes  proportions. 

Sur  la  présure  du  figuier.  —  On  sait  que  le  labferment 
du  ficus  carica  agit  mieux  sur  le  lait  bouilli  que  sur  le  lait  cru, 
contrairement  à  la  présure  animale.  M.  Briot  a  établi  que  la 
coagulation  du  lait  Irais  par  ce  ferment  est  retardée  ou  empê¬ 
chée  par  l'existence  dans  ce  lait  d’une  anliprésure.  Or  la  cha¬ 
leur  détruisant  cet  anliferment,  le  lait  bouilli  se  trouve  de  ce 
fait  plus  facilement  coagulable  que  le  lait  Irais. 

Travail  développé  pendant  la  phonation.  —  M.  Marace 
conclut  :’  i°  un  orateur  doit  avant  tout  apprendre  à  respirer; 


a0  il  ne  faut  pas  perdre  d’air  inutilement,  c’est-à-dire  que  les 
cordes  vocales  doivent  se  joindre  sur  la  ligne  médiane;  3°  les 
hommes  et  en  particulier  les  voix  de  basse  se  fatiguent  beau¬ 
coup  plus  en  parlant  que  les  femmes  et  les  enfants;  4°  suivent 
des  considérations  sur  les  voyelles  fondamentales  produites 
par  une  vibration  aéro-laryngienne  intermittente  et  que  la 
bouche  ne  sert  qu’à  renforcer  ou  à  transformer. 

Recherches  sur  l'action  des  eaux  sulfurées  dans  le  trai¬ 
tement  mercuriel.  —  MM.  A.  Desmoulières  et  A.  Chatin, 
Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  eaux  sulfureuses  agissent 
non  en  formant  un  suhure  insoluble,  mais  en  augmentant  la 
puissance  solubilisalrice  du  sérum  sanguin  à  l’égard  des  albu- 
miiiates  de  mercure;  elles  permettent  d’employer  pour  les 
malades  les  doses  considérables  de  mercure  réclamées  par  la 
gravité  des  lésions,  sans  danger  d’intoxicaiion  ni  accidents 
mercuriels;  elles  activent  considérablement  la  mise  en  circu¬ 
lation  du  mercure  accumulé  dansles  tissus,  elles  rendent  donc 
les  plus  grands  services  dans  les  cas  d’intoxication,  stoma¬ 
tites,  gingivites,  entérites  mercurielles,  etc. 

Résultats  fournis  par  la  réalisation  complète  des  condi¬ 
tions  physiologiques  auxquelles  doivent  satisfaire  les  appa¬ 
reils  respiratoires  pour  permettre  sans  danger  le  séjour  et 
le  travail  de  l’homme  dans  les  atmosphères  irrespirables. 
—  M.  J.  Tissot. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3o  mai  1907) 

Kyste  hydatique  suppuré  et  gazeux  de  l'arrière-cavité  de 
l’épip  oon.  —  MM.  Garnier  et  Lbcène  relatent  une  observa¬ 
tion  de  kyste  hydatique  suppuré  et  gazeux  situé  sous  le  foie, 
probablement  dans  le  petit  épiploon  Les  symptômes  obser¬ 
vés  permettaient  de  penser  à  un  foyer  de  suppuration  sous- 
phrénique;  la  voussure  rapide  de  la  région  épigastrique,  cons¬ 
tatée  dans  les  derniers  jours  avant  l’opération,  paraît  devoir 
être  considérée  comme  un  signe  indiquant  la  formation  de 
gaz  dans  la  poche,  le  malade  guérit  rapidement.  L’examen 
bactériologique  du  pus  révéla  l’existence  de  deux  microbes, 
l’un  anaérobie  strict,  le  staphylococcus  parvulus  de  Veillon  et 
Zuloer,  l’autre  à  la  fois  aérobie  et  anaérobie,  d’aspect  morpho¬ 
logique  un  peu  particulier,  qui  paraît  être  une  espèce  nou¬ 
velle  et  fera  l’objet  d'un  travail  ultérieur. 

P  seudo-leucémie  à  polynucléaires  neutrophiles. — MM .  Mar¬ 
cel  Laure  et  Paul  Thaon  rapportent  uu  cas  de  pseudo-leucémie  à 
polynucléaires  neutrophiles  (91  p.  100) ;  la  leucocy lose  était 
modérée  n’ayant  jamais  dépassé  le  chiffre  de  45ooo.  La  maladie 
évolua  en  cinq  mois  avec  hypertrophies  ganglionnaires  mul¬ 
tiples  et  rate  volumineuse.  La  formule  leucocytaire  spéciale 
ne  constitue  pas  la  seule  particularité  intéressante  de  ce  cas; 
quoique  l’autopsie  n’ait  pu  être  faite,  les  auteurs  en  se  basant 
sur  certains  caractères  cliniques,  sur  la  fièvre,  sur  l’existence 
de  la  réaction  positive  au  séro-diagnostic  de  Courmont,  ten¬ 
dent  à  rapporter  ce  cas  à  la  tuberculose  et  le  rapprochent  des 
faits  analogues  signalés  par  Askanaz,  Cari  Sternberg,  Hitsch- 
mann  et  Stross,  Schur. 

Aortite  thoracique  infectieuse  aiguë  développée  au  cours 
d'une  salpingite  et  ayant  déterminé  une  gangrène  du  mem¬ 
bre  supérieur  gauche,  par  oblitération  de  1  origine  de  1  ar¬ 
tère  sous-clavière  et  une  gangrène  du  membre  inférieur 
droit  par  embolie  dans  l'artère  fémorale  —  MM.  Georges 
Guillain  et  H.  Rendu.  Une  malade  de  ouaranie-trois  ans,  au 
cours  d  une  salpingite  aiguë,  remarqua  subitement  que  son 
membre  inférieur  droit  et  son  membre  supérieur  gauche  deve¬ 
naient  douloureux  et  froids.  Quand  les  auteurs  l’ont  examinée 
à  l’hôpital  Cochin  ils  ont  constaté  une  température  de  39°6, 

!  le  membre  supérieur  gauche  et  le  membre  inférieur  droit 
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étaient  pâles,  exsangues;  des  douleurs  existaient  très  vives. 
On  ne  percevait  pas  les  battements  de  la  pédieuse,  delà  fémo¬ 
rale,  de  la  radiale,  de  l’humérale.  L’auscultalion  du  cœur  ne 
révélait  aucun  signe  pathologique,  tous  les  bruits  valvulaires 
étaient  normaux.  L’examen  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des 
poumons  était  négatif.  L’ensemencement  du  sang  fut  aussi 
négatif.  L’autopsie  a  montré  l’existence  d’une  salpingite  puru¬ 
lente.  Les  auteurs  constatèrent  une  aortite  aiguë  végétante 
exclusivement  localisée,  ce  qui  est  fort  rare  dLiprès  tous les.au- 
tenrs,  à  la  portion  horizontale  et  à  ta  portion  descendante  de 
l’aorte  thoracique.  Il  n’y  avait  que  deux  plaques  d'aortite. 
L’une  siégeait  à  l’origine  de  l’artère  sous-clavière  gauche, 
avait  oblitéré  ce  vaisseau  et  déterminé  un  arrêt  de  la  circula¬ 
tion  dans  le  membre  supérieur  gauche;  l’autre  siégeait  à  la 
partie  moyenne  de  i’aorte  thoracique  descendante,  de  ce  ni¬ 
veau  une  grosse  végétation  s’était  détachée  et  avait  oblitéré 
par  embolie  l’artère  fémorale  droite,  déterminant  ainsi  un 
arrêt  de  Ja  circulation  dans  le  membre  inférieur  droit. 

L’examen  histologique  des  lésions  aortiques  a  fait  constater 
la  présence  de  dipiocoques  ne  prenant  pas  le  Grain  et  ayant 
l’aspect  morphologique  des  gonocoques.  L’origine  blennorra¬ 
gique  de  cette  aortite  nous  paraît  donc  très  probable. 

M.  Qîüetrat  présente  à  la  Société  deux  malades,  fa»  en 
sou  nom  -et  au  nam  de  M.  Jolivet  :  ce  premier  malade  est 
atteint  d’un  adéno-phlegmon  du  cou  consécutif  à  un  chancre 
syphilitique  de  la  lèvre;  l’autre  en  son  nom  personnel, 
atteint  d’une  gomme  de  l'éminence  thénar  simulant  un 
phlegmon  de  la  main. 

SOCIÉTÉ  DE  SUOLOGIE 

(séance  du  -  Ie1'  jura  1-907) 

Action  pharmacodynamique  du  nitrite  de  soude.  —  Pour 
M.  Vaquez,  l’action  du  nitrite  de  soude  évaluée  par  les  men¬ 
surations  sphygmomanométriques  et  les  modifications  des 
tracés  du  pouls  est  des  plus  variables,  suivant  les  sujets. 

Certains  restent  absolument  réfractaires,  quel  que  soit 
d’ailleurs  le  chiffre  initial  deleur  tensionartérielle,  etles cas  où 
aucun  effet  ne  peut  être  constaté,  sont  plus  fréquents  qu’avec 
l’emploi  de  la  trinitrine. 

Lorsque  l’action  pharmacodynamique  se  manifeste,  elle  se  ré¬ 
vèle  par  l'abaissement,  très  modéré  d’ailleurs,  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  l’aspectcaractéristique  des  tracés  qui  ressemblent  alors 
à  ceux  que  l'on  obtient  avec  le  nitrite  d’amyle  et  la  trinitçine. 

Les  doses  inférieures  à  i5  centigrammes  se  sont  toujours 
montrées  inefficaces,  celles  supérieures  à  25  centigrammes 
sont  capables  de  provoquer  des  accidents  et  .ee  faible  écart 
entre  l’action  thérapeutique  et  l’action  toxique  constitue  un 
écueil  dans  l'administration  du  médicament.  Chez  les  sujets 
sensibles  au  nitrite  de  soude,  le  début  de  l’action  se  place  en¬ 
tre  la  quinzième  et  la  vingtième  minute  et  les  modifications  du 
tracé  disparaissent  complètement  vers  la  quatre-vingt-dixième 
minute,  alors  que  la  tension  artérielle,  lorsqu’elle  a  été  abais¬ 
sée,  est  déjà  revenue  à  la  normale. 

Le  nitrite  de  soude  apparaît  donc  comme  un  médicament 
souvent  infidèle  et  toujours  d’action  transitoire.  Son  emploi 
même  prolongé  n’esi  pas  capable  de  provoquer  un  abaisse¬ 
ment  durable  de  La  pression  artérielle. 

Retour  au  type  anaérobie  initial  de  l’anaérobie  de  recons¬ 
titution.  —  M.  Georges  Rosentiial  a  constaté  que  les  cul¬ 
tures  anaérobies  de  reconstitution,  nées  de  repiquage  en  mi¬ 
lieux  anaérobies  de  cultures  aérobisées  en  train  de  perdre 
leurs  fonctions  de  différenciation,  font  retour  à  fanaérobiose 
initiale. 

Sur  la  cholémie  et  la  polycholie  de  l'ictére  grave.  — 

MM.  Gilbert  et  Herscher  ont  eu  l’occasion  d’observer  ré¬ 


cemment  deux  faits  d’ictère  grave  et  ont  constaté  qu,e  le  sang 
renfermait  dans  un  cas  i  gramme  de  bilirubine  pour 
i  33o  centimètres  cubes  de  sérum  et  dans  l’autre  i  gramme 
pour  900  centimètres  cubes.  Le  taux  delà  cholémie  était  par 
conséquent  fort  accusé  et  très  analogue  à  celui  qu’on  observe 
dans  les  ictères  par  obstruction  des  voies  biliaires  (ictère 
catarrhal,  colique  hépatique,  obstruction  lithiasique  du  cholé¬ 
doque,  compression  de  es  coudrait  par  un. cancer  du  pancréas). 
Pourtant  les  voies  biliaires  étaient  perméables,  et  sans  cesse, 
les  deux  malades  avaient  des  selles  diarrhéiques  et  des  vomis¬ 
sements  renfermant  de  la  bile.  Ces  flux  bilieux,  joints  à  la 
cholémie  si  forte,  témoignaient  doned’une  polycholie  intense, 
d’autant  plus  remarquable  que,  dans  l’un  des  cas,  l’autopsie 
ayant  pu  être  pratiquée,  les  auteurs  constatèrent  macroscopi¬ 
quement  une  atrophie  jaune  très  accusée  du  foie,  et  micros¬ 
copiquement  une  nécrose  de  la  majeure  partie  des  ceilules 
hépatiques.  La  polycholie  est  en  quelque  sorte  paradoxale  en 
présence  de  pareilles  lésions  et  de  tels  faits  seraient  malaisés 
à  comprendre  si  l’on  ne  supposait  pas  qu’avant  de  succomber 
la  cellule  hépatique  avait  manifesté  une  suractivité  fonction¬ 
nelle-. 

Introduction  à  l’étude  de  la  spécificité  cellulaire.  Trans¬ 
port  de  colloïdes  à  travers  des  lipoïdes.  —  Pour  M.  IscovEseo,la 
bile  humaine,  qui  contient  des  pigments  électro-négatifs, diffuse 
dans  un  mélange  solide  composé  de  gélatine,  lécithine  et  albu¬ 
mine.  Cette  diffusion  peut  être  complètement  empêchée  ou 
considérablement  activée  suivant  le  .sens  du  courant  électrique 
qu’on  dirige  à  travers  les  deux  milieux.  Ce  fait  a  de  l’impor¬ 
tance,  car  il  montre  qu’un  même  colloïde,  et  en  particulier  un 
colloïde  hémolysant  qui  peut  traverser  une  membrane  lipoïdi¬ 
que,  peut  ne  plus  la  traverser  du  tout  ou  au  eônlraire  la  tra¬ 
verser  beaucoup  plus  énergiquement  suivant  les  différences 
de  potentiel  qui  existent  entre  les  milieux  extra  et  intra-cel¬ 
lulaires. 

Infections  sanguines  autogènes  et  hétérogènes  chez  les 
animaux  en  état  de  moindre  résistance.  —  MM.  Sacquépée 
et  Loiseleur  étudient  Faction  de  diverses  causes  dépri¬ 
mantes  (froid  sec,  chaleur  sèche,  refroidissement,  injections 
hypertoniques  ou  hypotoniques)  sur  la  production  des  infec¬ 
tions  sanguines  chez  les  animaux.  Dans  ces  conditions  expé¬ 
rimentales,  on  trouve  dans  23  p.  100  des  cas  des  infections 
autogènes  (colibacille,  etc.),  toujours  fugaces  (moins  de  vingt- 
quatre  heures);  c’est-à-dire  que  l’action  des  causes  secondes 
favorise  beaucoup  le  passage  dans  la  circulation  générale  des 
microbes  antérieurement  présents,  (huant  aux  infections  hété¬ 
rogènes  (après  ingestion  de  B.  typhique,  paratyphique  B.  ou 
pyocyanique),  on  les  constate  dans  36,6  p.  100  des  cas  ;  donc, 
l’action  des  causes  secondes  favorise  à  un  très  haut  degré  la 
production  des  bactériémies  typhiques.  Parmi  les  causes 
essayées,  l’injection  hypotonique  (eau  distillée)  s’est  montrée 
inefficace,  alors  que  les  quatre  autres  procédés  ont  une  action 
favorisante  manifeste  (22,2  p.  100  à  66,6  p.  100  de  succès), 
plus  marquée  à  l’égard  du  cobaye  et  du  B  pyocyanique  pour 
l’injection  hypertonique.  Le  rat  est  plus  sensible  que  le  lapin, 
et  celui-ci  plus  que  le  cobaye(succès  27.7,  35,  45,4  p.  100).  Le 
pyocyanique  passe  beaucoup  moins  souvent  que  le  B.  d’Eberth 
ou  le  paratyphique  (succès  -1-4,2,  55,5  et  56,5  p.  100).  La 
plupart  de  ces  infections  sanguines  sont  immédiates,  fugaces 
et  bénignes;  seules  sont  graves'celles  provoquées  par  injec¬ 
tions  hypertoniques. 

Action  du  suc  gastrique  sur  la  salive.  —  M.  Roger.  Mise 
en  contact  avec  du  suc  gastrique  ou  avec  une  dilution  d’acide 
chlorhydrique,  la  salive  ne  tarde  pas  à  perdre  son  pouvoir 
amylotique.  Si  on  neutralise  le  mélange  et  si  on  le  fait  agir 
sur  de  l’empois  d’amidon,  la  saccharification  ne  se  produit 
plus.  Cependant  la  salive  n’est  pas  devenue  complètement 
inactive.  Pour  qu’elle  recouvre  ses  propriétés,  il  suffit  de  lui 
ajouter  une  trace  de  salive  fraîche.  Versons  dans  1  centimètre 
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cube  de  salive,  annbiïêe  par  faction  préalable  du  suc  gas¬ 
trique,  une  goutte  de  salive  fraîche  et  mettons  en  contact  avec 
de  l’eau  amidonnée.  Cette  goutte  de  salive  est  capable,  a  elle 
seule,  de  produire  eu  une  demi-heure  6  milligrammes  e 
sucre;  dans  le  mélange  avec  la  salive  rendue  inactive,  la 
teneur  en  sucre  monte  à  !.\ o  et  même  ük>  milligrammes.  est, 
à  peu  de  chose  près,  la  quantité  qu’on  aurait  obtenue  avec 
!  centimètre  cube  de  salive  fraîche.  Ainsi,  la  salive  retrouve 
très  facilement  les  propriétés  quelle  semblait  avoir  defimti- 
vement  perdues.  . 

On  peut  supposer  que,  dans  les  conditions  pnysio  ogiques, 
une  petite  quantité  de  salive  échappe  à  l’action  du  suc  gas¬ 
trique  et  sert,  dans  le  duodénum,  à  réactiver  la  salive  altérée. 

Sur  les  propriétés  cytasiques  ou  opsonisantes  du  sérum 
dans  la  fièvre  typhoïde.  -  Pour  MM.  Breton  et  G  Pïth  : 

!»  la  diminution  de  l’indes  eytasique,  au  cours  de  la  hèvre 
typhoïde,  s’observe  dès  le  début  de  l’affection  et  précédé  de 
plusieurs  jours  l’apparition  de  la  réaction  agg  utinante , 

J»  cette  réaction  agglutinante  est  indépendante  du  pouvoir 
eytasique;  3»  l’abaissement  de  ce  pouvoir  s  etend  a  d  autres 
microbes  que  le  bacille  d’Eberth;  il  ne  représente  donc  pas 
une  réaction  spécifique  et  ne  peut  être  considéré  que  comme 
une  manifestation  de  l'influence  générale  de  l’organisme 
Le  carcinome  plasmodial.  -  Pour  M.  Letulle,  la  cellule 

plasmodiale  qui,  à  l’habitude,  vit  silencieusement  une  exis¬ 
tence  éphémère  dans  les  espaces  interstitiels  de  la  caduqu. 
et  du  muscle  utérin  peut,  dans  certaines  conditions,  proli¬ 
férer  d’une  façon  atypique  et  produire  ainsi  un  Pla^or"e 
infectant,  un  plasmodïome  malin,  dont  Tes  cellules  ne  different 
des  cellules  normales  que  par  leur  nombre  extrêmement  con¬ 
sidérable,  leur  volume  extrême  et  la  généralisation  possible 
'  des  lésions  à  la  totalité  de  l’utérus.  Il  peut  même  survenir 
des  embolies  cancéreuses  dans  des  viscères  éloignes  comme 
le  poumon.  Ces  détails  plaident  éloquemment  en  faveur  de  la 
théorie  du  parasitisme  épithélial  spécifique. 

Autres  communications  : 

Contribution  à  l'étude  du  cordon  ombilical  dans  la 
syphilis  —  M.  J.  Livon. 

Résistance  des  spores  du  bacillus  subtilis  aux  differentes 
températures,  dans  une  atmosphère  saturee  de  methanal 
sec.  —  M.  Perdrix. 

Sur  la  présure  du  figuier.  —  M.  Briot. 

Tumeur  pyécoccygienne  de  nature  vraisemblablement 
parasympathique.  -  MM.  Alezais  et  Imbert. 

Recherches  sur  les  processus  des  combustions  élémen¬ 
taires  dans  les  muscles  isolés.  -  M.  Batelli  et  M“*  Stern 

Fixation  des  couleurs  par  les  bactéries.  —  MM.  Peju  et 

^Action  bactéricide  de  l’essence  de  térébenthine.  — 

M  Pénétration  des  cellules  plasmodiales  dans  les  parois 
utérines.  —  MM.  Nattan-Larrier  et  Brindeàu. 

Etude  expérimentale  sur  Fostréo-congestine,  substance 
extraite  des  huîtres.  —  M.  Lassabliere.  . 

Influence  de  la  vératrine  sur  la  forme  de  la  pulsation 
cardiaque.  Contribution  à  l’étude  du  tétanos  du  cœur. 

MM.  Bosquet  et  Pachon. 

Méthode  rapide  du  dosage  du  glucose  par  la  liqueur  üe 
Fehling.  —  M.  Lafon. 


ANALYSES 


FORMULAIRE 

POMMADE  A  LA  MORPHINE 

Morphine .  centigrammes. 

Chloroforme .  »  grammes 

Vaseline . 

.  S.  A.  usage  externe.  — Pouchet. 


MEDECINE 

Sur  le  chlorome  myéloïde.  (Karl  Meixner.  Wiener  klin 
Wockens.,  16  mai  1907,  ™rP-  W  “  fem™e  de 

trente  ans  entra  à  l’hôpital  de  Brîinn  pour  le  syndrome  sui¬ 
vant  :  anémie  progressive,  faiblesse  généralisée,  hémorragies 
des  muqueuses  anale  et  gingivale,  pétéchies  cutanées.  Ces 
symptômes  évoluèrent  en  cinq  ou  six  mois  au  bout  desquels 

la  malade  succomba  aux  progrès  de  Infection. 

L’autopsie  montra  une  tuméfaction  assez  considérable  de  la 
rate.  Mais  surtout  la  moelle  de.presque  tous  les  os  apparut  trans¬ 
formée  en  un  tissu  de  couleur  verte  comme  de  l’herbe;  dans 
les  os  Iono-s,  ce  tissu  était  disposé  sous  forme  de  noyaux  par¬ 
fois  confluents,  au  sein  de  la  moelle  rouge  ;  au  contraire  dans 
les  vertèbres,  les  côtes,  les  os  du  bassin,  les  épiphysesdes  os 
longs,  la  moelle  osseuse  était  transformée  d’une  façon  diffuse. 
Au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale  et  u 
sacrum,  adhérant  intimement  à  l’os,  existaient  des  masses 
néoplasiques  de  coloration  verte.  Ces  masses  se  continuaient 
sans  interruption  avec  la  moelle  osseuse  transformée  a  tra¬ 
vers  des  orifices  résultant  de  la  destruction  du  tissu  osseux. 

L’examen  histologique  montra  que  le  tissu  vei  t  remplaçant 
la  moelle  osseuse  ainsi  que  les  masses  néoplasiques  étaient 
entièrement  constituées  par  du  tissu  myéloïde  :  l’élément  do¬ 
minant  de  ce  tissu  était  le  myélocyte  neutrophile. 

Les  myélocytes  éosinophiles  étaient  plus  rares  ;  de  meme 
les  hématies  nucléées.  La  rate  avait  subi  également  la  trans¬ 
formation  myéloïde. 

Il  s’agissait  donc  là  d’un  chlorome  myéloïde. 

Il  n’existait  jusqu’alors  que  quatre  cas  de  la  forme  myéloïde 
de  cette  affection,  dus  à  Klein- Steinhaus,  Türk,  Sternberg  et 
Weinberger.  Tous  les  autres  cas  connus,  qui  sont  bien  plus 
nombreux,  concernent  des  chloromes  à  cellules  lymphoïdes. 

Il  faut  noter  que  dans  les  quatre  cas  antérieurs  de  chlorome 
myéloïde,  l’examen  du  sang  a  révélé  une  myélémie  très  nette. 
Dans  le  cas  de  Meixner,  cet  examen  n’a  pas  été  pratiqué. 

Au  point  de  vue  nosologique,  le  chlorome  myéloïde  semble 
donc  être  intermédiaire  entre  la  leucémie  myéloïde  et  les 
myélomes  sans  myélocytbémie. 

Le  chlorome  diffère  surtout  des  deux  autres  affections  en 
ce  que  l’hyperplasie  du  tissu  myéloïde  et  la  transformation  du 
tissu  lymphoïde  y  est  plus  diffuse.  Jamais  dans  les  deux  affec¬ 
tions  on  ne  voit  le  tissu  myéloïde  de  la  moelle  osseuse  ou  des 
ganglions  végéter"  et  former  des  nouvelles  tumeurs  dans  le 
tissu  cellulo-adipeux  ambiant.  Cela  est  par  contre  la  réglé 
dans  le  chlorome.  Ai  lemierre. 

Nouveaux  cas  de  mongolisme  infantile.  (J.  CoiflBv.  Arch. 
de  méd.  desenf.,  janv.  1907.)  -  Le  mongolisme  ou  idiotie 
mongolienne  est  une  variété  d’idiotie  congénitale  que  carac¬ 
térise  essentiellement  le  faciès  asiatique,  c’est-à-dire  que,  dès 
la  naissance,  l’enfant  ressemble  à  un  Chinois,  à  un  Japonais 
ou  à  un  Mongol.  Beaucoup  plus  fréquent  qu  on  ne  I  admet 
d’habitude,  le  mongolisme  n’est  ni  héréditaire,  ni  ami  îa  , 
mais  son  apparition  semble  nettement  favorisée  par  les  émo¬ 
tions  pénibles  éprouvées  parla  femme  enceinte,  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse.  H  serait  un  peu  plus  fréquent 
chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Les  symptômes  que  pré¬ 
sentent  les  mongoliens  peuvent  être  énumérés  :  fades  carac¬ 
téristique,  tête  arrondie,  yeux  petits  et  obliques,  bouche  bée, 

1  •  *  1 _ nPl’cîcitflTir.ft  (lft  la 
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ontanelle  antérieure,  langue  grosse  et  fissurée,  adhérence  du 
lobule  de  1  oreille,  peu  enfoncé,  constance  du  stertor  et  des 
végétations  adénoïdes,  éruption  dentaire  très  retardée,  retard, 
du  développement  corporel  et  moral,  l’intelligence  restant  tou¬ 
jours  rudimentaire,  association  fréquente  de  malformations ,  et 
particulièrement  d'anomalies  cardiaques.  Le  pronostic  est 
fâcheux,  et  la  plupart  des  idiots  mongoliques  meurent  dans  le 
bas  âge.  Le  diagnostic,  facile  de  par  le  seul  examen  clinique, 
peut  encore  être  confirmé  par  la  radiographie,  qui  montre 
des  lésions  phalangettiques  et  phalanginiennes  aux.  mains  et 
aux  pieds.  A  1  autopsie,  pas  de  lésion  du  corps  thyroïde  ni 
du  thymus,  mais  lissencéphalie  constante.  Le  traitement  se 
réduit  à  peu  de  chose.  l.  babonneix. 


Sur  la  réinfection  syphilitique.  (Karl  Oplatek.  Wiener 
Min.  Wochens.,  n  avril  .907,  ,5,  p.  44,.)  _  Un  homme 

se  présenta  en  décembre  1900  à  la  clinique  dermatologique  de 
Prague,  porteur  d  un  chancre  induré  du  sillon  balano-prépu¬ 
tial.  En  janvier  1901  se  montrèrent  une  éruption  cutanée 
spécifique,  des  adénopathies  multiples,  des  plaques  mu¬ 
queuses  au  niveau  du  pharynx  et  du  scrotum,  puis  une  irido- 
choroidite  syphilitique  qui  céda  au  traitement  mercuriel. 
Depuis  lors  cet  homme  ne  présenta  plus  aucun  accident. 

Au  commencement  de  1907  il  revint  de  nouveau  à  la  même 
clinique,  présentant  un  chancre  induré  du  sillon  balano-pré¬ 
putial.  Six  semaines  plus  tard  se  montra  une  éruption  papu¬ 
leuse  qui  s’étendit  à  tout  le  tronc  et  aux  organes  génitaux. 
Dans  le  frottis  de  la  sérosité  d’une  papule  on  trouva  de  nom¬ 
breux  spirocbæte  pallidade  Schaudinn. 

Les  deux  fois  l’accident  primitif  apparut  trois  semaines 
après  un  coït  extra-conjugal.  Il  s’agit  d’un  cas  de  réinfection 
syphilitique  non  douteux.  a.  lemierre. 

CHIRURGIE 

_  Ration  directe  de  cause  à  effet  entre  les  suppurations 
aiguës  et  chroniques  du  nez  et  de  1  oreille  et  1  érysipèle  de 
la  face.  (Gullen  F.  (Welty.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol. 
XL VII,  n°  a5,  22  déc.  1906,  p.  2  052-54.)  -  C’est  celle  rela¬ 
tion  qui  explique  la  localisation  particulière  de  l'érysipèle  à 
la  face,  parce  que  c’est  la  région  la  plus  rapprochée  du  siège 
de  1  infection,  et  parce  que  la  sécrétion  purulente,  aidée  du 
mouchoir  et  surtout  du  doigt,  érode  un  point  de  l’épiderme. 

L  érysipèle  à  répétition  s’explique  par  la  persistance  du  foyer 
primiiif.  L’érysipèle  consécutif  aux  opérations  sur  le  nez, 

1  oreille,  la  mastoïde,  est  facile  à  comprendre.  Pour  étayer 
cette  théorie,  il  est  nécessaire  de  démontrer  la  présence  con¬ 
stante  du  streptocoque  dans  les  suppurations  du  nez;  82  p.  100 
des  érysipèles  de  la  face  débutent  à  l’angle  du  nez  parce  que 
c  est  là  que  l’abrasion  du  mouchoir  se  produit  le  plus  fré¬ 
quemment.  L’érysipèle  spontané  n’existe  pas.  L’examen  du 
nez  est  de  règle  dans  tous  les  cas  d’érysipèle.  Dans  90  p.  100 
des  cas  d’érysipèle,  l'auteur  a’  trouvé  une  lésion  nasale  ou 
°lique-  F.  GABDNER. 


OTO  RHINO-LARYNGOLOGIE 
Des  mastoï dites  aiguës  latentes.  (Jacques  Fournie.  Com¬ 
munication  à  la  Société  française  d’otologie,  de  laryngologie 
et  de  rhinologie,  Paris  i5  mai  1907.)  —  L’inflammation  tubo- 
otique  peut  s’accompagner  de  mastoïdite  à  forme  subaiguë  ou 
chronique  d’emblée.  Dans  ces  cas,  déjà  signalés,  l’otite 
catarrhale  ou  suppurée,  est  généralement  très  atténuée  et 
n’est  souvent  pas  la  première  poussée  du  côté  de  l’oreille. 
L  évolution  mastoïdienne  se  traduit  alors  par  une  opposition 
.  ntre  la  température,  peu  élevée  ou  presque  nulle  et  les  phé¬ 


nomènes  douloureux,  à  caractères  surtout  névralgiques  ;  la 
trépanation  montre  généralement  des  lésions  fongueuses,  peu 
étendues  d’ordinaire. 

Il  est  cependant  des  cas  où,  succédant  à  une  otite  aiguë 
franche,  l’évolution  mastoïdienne  peut  durer  pour  ainsi  dire 
indéfiniment,  sans  fièvre  et  sans  autre  signe  extérieur  que  la 
douleur  mastoïdienne  à  la  pression.  Ce  signe,  dans  une  obser¬ 
vation  de  M.  Fournié,  marqua  dès  le  début  cette  évolution 
mastoïdienne  chronique  d’emblée,  suivant  immédiatement  et 
sans  phase  silencieuse  la  guérison  d’une  otite  grippale  très 
aiguë.  La  trépanation  montra  une  fonte  purulente  associée  à 
des  lésions  fongueuses. 

Indications  opératoires .  —  Ne  pas  attendre  plus  de  quinze 
jours  à  trois  semaines  pour  intervenir,  et  non  seulement 
ouvrir  les  cellules  mastoïdiennes  mais  toujours  faire  simulta¬ 
nément  1  antrotomie.  l.  gayarb. 

THERAPEUTIQ  UE 

Etude  des  composés  iodés  organiques  (DrRené  Boulaire. 
Th.  de  Paris,  1907;  Jules  Roussel,  édit.)  —  Dans  cette  thèse, 

1  auteur  indique  la  supériorité  des  composés  à  base  de  pep- 
tone  sur  liode  et  les  iodiques,  et  en  particulier  de  l’iodone 
ou  peptonate  d’iode.  Dans  une  élude  serrée  et  une  compa¬ 
raison  avec  les  divers  agents  thérapeutiques  employés  jusqu’à 
ce  jour,  que  le  peptonate  d’iode  est  l’agent  le  plus  assimilable 
et  le  moins  toxique.  Et  il  arrive  à  cette  conclusion,  vérita¬ 
blement  intéressante,  que  la  tolérance  de  l’iodone  est  fort 
grande,  sinon  illimitée,  prise  à  dose  faible.  l.  gayard. 

Bromopsptone  (bromones)  :  préparations  organiques  de 
brome  (Dr  Maurice  Mathieu.  Th.  de  Paris,  190  7;  Michalon, 
édit.)  —  L’auteur  discute,  dans  eeite  thèse,  toute  une  série  de 
questions  relatives  au  traitement  des  maladies  nerveuses  en 
général  et  de  1  epilepsie  en  particulier  par  les  composés  bro- 
més.  Il  rappelle  les  origines  de  cette  médication  et  montre 
comment  on  est  arrivé  aux  préparations  organiques.  Les  essais 
de  ces  dernières  ont  été  faits  à  la  Salpêtrière  dans  le  service 
du  professeur  Raymond,  sous  la  surveillance  du  professeur 
agrégé  Claude.  Même  en  prolongeant  l’usage  et  en  élevant  les 
doses,  l’auteur  indique  qu’en  aucun  cas  on  ne  put  enregistrer 
le  plus  petit  méfait  ou  accident  qui  accompagnent  si  souvent 
la  médication  bromurée  intense. 

L  auteur  enfin  insiste  sur  ce  fait  que  ces  préparations  orga¬ 
niques  de  brome  diminuent  l’exciiabilité  réflexe  du  système 
nerveux,  et  que  cette  peptone  bromée  ou  bromone  ne  provo¬ 
que  jamais  d’intoxication.  l.  gayard. 


HAS^AUflELSfUE  ROYA Mpl.  act.  d“  prép‘  d'Hamamelis. 

DIGITALINE  C>  ISTALLISÉE  NATIVELLE 


RENSEIGNEMENTS 

de  dion,  8  ch.,  nouv.  type  Z.,  embray.  au  pied,  train  bail., 
d.  phaét.  Occ.  rare  4700  fr.  —  Frize,  2,  rue  Bonnet,  Clichy 
(Seine). 

Grégoire  1900,  io  ch.  2  cyl.  magnét.  échapp.  libre,  double 
phaélon,  tulipe  lux.,  entrée  par  baquet  bascul.,  cap.  artic. 
a  inéric.,  pneus  neufs,  roulé  800  k.,  coûté,  7.000,  céder,  à 
3780  fr.  —  Dangueuger,  2,  rue  Drouot. 

DE  dion  8  ch.,  état  absol.  neuf,  type  V.,  tonneau  très  joli, 
démontable,  4  100  fr.  —  Andral,  2,  rue  Drouot. 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  HUE  CASSETTE,  17. 
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AU  iEHT  JlTI  OR  m  iâLIO  E! 


?0UDBE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  ïsotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  sains  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARR10N  &  Gle,  54,  Fanb.  St-Hoooré,  Paris; 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIDUIOE  ET  POUDRE  . 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes , 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres ,  glycérolés. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét'idié  par  MM.  Leredde,  Bpzzi,  Gaelopeae 
Th.  (ie  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 

Éviter  les  contrefaçons. 

littérature  et  échantillons,  M.  M.  REINICKE 
39,  r.  S ainte-Croix-de-la-Bre tannerie,  Pans. 


TERPiM-CUCA  MâftlAII 


DOULEUR  -  INSOMNIE  R 

guéries,  quelle  qu’en  soit  lu  cause,  pur  le  ^ 

SIROP  gOIXBT 

.  C'est  la  meilleure  forme  SlaàmMr^JaMorat.  » 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  i-estomac.  -  Conservation  Indéfinie.  -  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  Abouche  par  jour,  chacune  dans  du  tait  ou  dans  une  in  usion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C"),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


I  C  O  N  VA  LESCEN  CE  ^FBèVrES  I 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉOECIME  de  PARIS 

i  VIN  TONIQUE  —  FÉBRIFUGE  —  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles,  du  quinquina. 

,o _ ,i  „  tonimipa  p.t,  1  err.  50  d’alcaloïdes  par  litre.; 


t’IMmORRHÈE,  la  O  Y  S IS1  EN  O  B  R  H  ÈE,  la  MENORRHAGII 

ù  "cède»? rapidement  si  Von  emploiera  ja  dose  dej  a  4  CapsuX^par^our 


t  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  parjour 

#41*1  vit.  doct"  JOB  ET  À  HOÜOLLE 

_  Psaroastas 


ceaem  - 

L’APIOL  DOCT 


■\a\AeA\es  t\  XwWu.wwxwiX 


analgésioue  antipyrétique,  hypnotique,  antumigraine,  antunéyralgique,  anodine 

ANALutblLfUc,  AmiriRci  ivf  , _ _ N_  PRnni)ISANT  JAMAIS  d’effets  toxiques 


pR<™  ^0^x0^ 

— — 


;s  dans  les  24  heures. 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


ril fi  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINEJ 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  a.  ™e  de  la  paix,  par.s 

dans  toutes  les  pharmacies 


SEUL  VÉRITABLE 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  ('Cérealopfiospiaiesjiseoie 

ume  pnwi*  SLYCÉROPHOSPHfiTÉi  .  . 

nouveau  bouchage  hermétique  spécial  et  rigoureusement  A^-no^ 


admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix  :  le  fl.  1*25.  ^ 

itt Glvcérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur.  PRIX.  Q 
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LEUCOPLASTE 

EMPLÂTRE  CAOUTCHOUTÉ  ADHÉSIF  BLANC 


DU  D  ÜNNA 


Adhésion  immédiate 
et  parfaite, 

sans  glisser. 
Absence  totale 

d'irritation, 
iconom 
et  facile. 
Conservationindéfinie. 


Rouleaux  de  1 
à  5  mètres 
sur  18  ceniimètres. 

Bobines  de  5  mètres 
sur  1 1/4,  2 1/2, 

8  3/4, 5, 6 1/4, 7 1/2 
centimètres. 


Prix-courants,  échantillons  et  brochures  gratis  et  franco. 

Vente  en  gros  :  A.  Kraus,  10,  rue  Marbeuf,  Paris.  —  Détail  :  Toutes  pharmacies. 


ETABLISSEMENT  rtR  S A'NT-G AL  M  1ER  (Loire) 

L’Eau  de  Table  sans  Rival! 

La  ■plus  Légère  à.  l’Estom  o 


VENTE 

OTllioas*  Bouteilles 


Déclarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  «irop  de  Henry  Mure  an  BROMTTRR  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterunn-  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparatioi  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqu  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dn.»^  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’è  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  au.  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HE^n*  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  >,  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  pat  flacon  : 

I»  Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Hure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros. —  S'adresser  à  M.  BenrvMure, 
pharmacien-chimiste  è  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  Te°pŒ' 

fMspepsies.anorexies,  vomissements,  etc. 

t’xris.  Collin  et  U'S.  49.  r.  de  Msuhouse  et  Phi  t 


PRODUITS 

■  ■  H  pa  AMR  k.  Action  excel- 

Pni  i  iPfvOi  lcüf^ffëc  U  011s 

ÜULLHnUTUL  septiques  ;  Sep¬ 
ticémie,  Pro¬ 
cessus  puerpéral,  Méningite,  Rhumatismes,  D  phtérie, 
Typhus,  etc.  —  Lavages  antiseptiques,  ni  irritants,  ni  toxiques, 
pour  muqueuses  infectées,  plaies  de  toute  nature,  cavités,  etc. 

(  En  Pommade  :  ONGUENT  CREDÉ,  pots  à  25  gr. 
Prescrire  j  En  Comprimés  à  5  centigr.  :  TUBES  n°  50. 

(  En  Nature  :  FLACONS  de  5  grammes . 

^  HEYDEN 

fHb.  ■■  m  Nouvelle  combinaison  protéi- 

§1  hü  o  0  ri  1  't"e  d’arsentà  10  ,o°  ins°- 

|  |  |f|  |  |  H  III  lubie  dans  l’eau,  soluble  dans 

|f  |  |  |  ^  Bc  les  sécrétions,  le  sérum  phy¬ 

siologique, etc.  Antiseptique 
énergique  à  action  pénétrante  et  durable  pour  muqueu¬ 
ses  enflammées  et  plaies  infectées.  L’OnOROi.  n’est 
pas  un  caustique  et  n’a  pas  d’effet  irritant 

Indications  :  Diphtérie,  angine  (traitement  local),  pharyngite, 
amygdalite,  etc.  (Gargarismes,  badigeonnages,  insufflations); 
Affections  de  la  conjonctive  et  de  l ‘appareil  génital. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  8EYDEN  :  M.  Paul  R0U»EL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4<b. 

INDICATIONS 

ENFANTS  stnimeux ,  lym¬ 
phatiques,  atlénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉ  RÉ  DO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  toiére 


JAMAIS  D’IODISME 

[lipiodol 

LAFAY 

à  40  °/0  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussêe-d’Antin,  PARIS  ‘ 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2  grain .  84.  Kl.) 
1,  2.  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café  par 


de  tout -s  les  préparations  iodées  organiques. 
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LE  MARDI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  lo.  ÊtâdiM*en»>éd^  **tde  10'pwan. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois; 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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Pneumonie  par  contagion,  par  M.  Azéma. 
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Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine:  Sur  le  traitement  des  porteurs  de  bacilles  typhiques; 
—  Dysenterie  bacillaire  infantile  ;  —  courbe  du  poids  du  corps 
dans  certaines  affections. 

Chirurgie  :  Contribution  à  letude  des  kystes  dermoïdes  du  me- 
diastin  antérieur  ;  —  La  prostate  femelle;  —  Fractures  du  cin¬ 
quième  métatarsien  par  torsion  du  pied  en  dedans. 

Thérapeutique  :  Un  nouveau  pansement  pour  vaccinât jpns. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Embolies  pulmonaires  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  NOMINATION  DE  ME 

ÏECIN  DES  HOPITAUX.  —  Séance  du  3  juin  1907  (leçon  cli¬ 
nique).  _  MM.  Ravaut,,  19;  Laignel-Lavastine,  18. 

Prochaine  séance  jeudi  6  juin,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  l’Hôtel-Dieu. 

Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le 
jury  est  définitivement  composé  comme  suit  :  MM.  Faure, 
Delbet,  Walther,  Terrier,  Le  Dentu,  Morestin  et  Siredey. 

Concours  d'accoucheur  des  hôpitaux.  —  Oral.  —  Séance 
du  4  juin.  —  MM.  Guéniot,  19;  Couvelaire,  Mouchotte  et 
Schwaab,  18;  Le  Lorrier,  17. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION. 

_ Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 

_  Yoici  l’ordre  de  passage  pour  la  leçon  orale  (anatomie) 

d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation  ; 
MM.  Mulon,  Delamare,  Dubreuil,  Alquier  et  Colin. 

Séance  du  6  juin.  —  MM.  Mulon  ;  «  Etat  actuel  de  la  ques¬ 
tion  du  neurone  ;  »  Delamare  :  «  Des  séreuses  en  général.  » 

Sont  admis  aux  épreuves  définitives  ;  MM.  Ambard,  Bus- 
quet,  Camus,  Dubois  et  Jeandelize. 

Concours  du  prosectorat.  —  Lecture  des  copies.  — 
Séance  du  5  juin  :  MM.  Cauchoix,  *5;  Desmarets  et  Mu¬ 
ret,  i3. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  6  juin,  à  quatre  heu¬ 
res  un  quart. 


—  Paris.  —  Par  décrets  en  date  du  2  juin  1907, rendus  sur 
le  rapport  du  ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux- 
Arts  et  des  Cultes  : 

M.  Hutinel,  professeur  de  pathologie  médicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  est  nommé,  sur  sa  demande,  profes¬ 
seur  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  ladite  Faculté,  à 
partir  du  ier  novembre  1907. 

M.  Segond,  professeur  d’opérations  et  appareils  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  est  nommé,  sur 
sa  demande,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  ladite 
Faculté,  à  partir  du  ier  novembre  1907. 

—  Lyon.  —  M.  Teissier,  professeur  de  pathologie  interne 
à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Lyon,  est  nommé, 
sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  médicale  à  ladite 
Faculté,  à  partir  du  ier  novembre  1907. 

MM.  les  professeurs  Bondet,  Mayet  et  Soulier  sont  nommés 
professeurs  honoraires. 

ÉCOLES  de  médecinh.  —  Limoges.  —  M.  Bonnet,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales 
et  de  clinique  obstétricale,  est  prorogé  dans  ses  fonctions 
pour  trois  ans,  à  dater  du  24  novembre  1907. 

M.  Faugeron  est  chargé,  jusqu’au  i5  août  1907,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  histologie. 

—  Reims.  —  M.  le  professeur  Harman  est  nommé  profes¬ 
seur  honoraire. 

—  Rennes.  —  M.  le  professeur  Brulé  est  nommé  professeur 
honoraire. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire. —  M.  le  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  Thivot,  de  l’hôpital  militaire 
du  Dey  à  Alger,  est  promu  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  première  classe. 

M.  de  Tastes,  médecin-major  de  première  classe  au  régi¬ 
ment  de  sapeurs-pompiers,  à  Paris,  est  affecté  pour  ordre  à 
l’hôpital  militaire  Saint-Martin  à  Paris,  à  compter  dn 
10  mai  1907. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Il  a  été  attribné,  pot^- 
services  exceptionnels  rendus  à  l’assistance  publique,  les  ré¬ 
compenses  ci-après  : 

Médailles  d'argent.  —  Mml>  Surel  (Marie),  en  religion  sœur 
Emmanuel,  garde-malade  à  l’hôpital  mixte  de  Noyon. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.- les  docteurs  Hervé,  médecin 
des  hospices  du  Mans,  Patay,  médecin-accoucheur  de  la  Se- 
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ciété  maternelle  de  .Riennes  ;  .Pasteau,  directeur  du  service 
médical  de  l’Association  philomatique  à  Paris. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  'L.  Bailly  i(de  Tfcirîs)æt  Anftré  Uaunieiu,  professeur  à 
la  Fkculté  deimédecine  te  BasrdBaus:. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS.  [ Hôpital  des  En- 
fants-Malades ,  service  de  M.  le  professeur  Grancher.)  — 
Cours  de  vacances.  — Un  cours  de  perfectionnætnenit  (com¬ 
prenant  54  conférences  théoriques  et  pratiques  de  clinique 
infantile,  aura  lieu  du  ier  au  3i  juuillet  1907,  à  l’hôpital  des 
EMÊamüs-Malades,  sous  da'drrent'icm  4*  M.  >H.  Méry,  professeur 
agrégé,  chargé  de  .cours. 

Les  conférences  seront  faites  par  MM.  Méry,  professeur 
agrégé;  P.  Armand-  Delille  et  IL.  Babonneix,  chefs  de  mimi¬ 
que  médicale  infantile.;  avec  le  concours  de  .MM.  A..  Zohec, 
J.  H allé  et  E.  Terrien,  anciens  chefs  de  clinique  médicale 
infantile  ;  Grisel,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  infan¬ 
tile  ;  Gasne,  chef  de  clinique  chirurgicale  adjoint;  Ed.  Rist, 
médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 
Trousseau;  B.  Wml-Halle,  chef  de  .laboratoire  du  service  de  la 
diphtérie';  Félix 'Terrien,  ophtalmologiste  des  .hôpitaux;  Cu¬ 
villier,  assistant  d’oto-laryngologie,  et  Larat,  assistant M’élec- 
trot'hërapie. 

Pour  'les  examens  de  malades,  les  élèves  seront  répartis 
en  séries. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  les  dilnan- 
ches  et  fêtes,  le  matin  à  dix 'heures,  et  le  soir  a  cinq  heures. 

La  première  conférence  aura lieu  le  lundi  ier  juillet,  à  cinq 
heures  du  soir,  à  la  salle  des  cours  de  la  clinique. 

Programme  des  conférences.  —  Maladies  des  nourris¬ 
sons  :  1.  Gastro-entérites  aiguës..  —  2.  Gastro-entérites  chro¬ 
niques.  —  3.  Prophylaxie  et  traitement  diététique  .des, gas¬ 
tro-entérites.  —  4.  Dyspepsies  du  sevrage  et  alimentation  de 
la  deuxième  année.  — ’5.  Syphilis  du  nourrisson.  _  6..  .Tu¬ 

berculose  du  nourrisson.  —  7.  "Rachitisme.  Maladie  de  Bar- 
low.  —  8.  Infections  cutanées  du  nourrisson. 

Maladiesdel' appareil  circulatoire  etdurein  :  -q.'Grnnplïcaticrns 
cardiaques  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  10.  Péricardi¬ 
tes.  Symphyse  rhumatismale.et symphyse  c'arddo-tiiberculeuse. 

—  ii.  Affections  congénitales  du  cœur  chez  l’enfant.  _  12. 

Néphrites  de  l'enfance.  Tuberculose  rénale. 

Maladies  de  l'appareil  respiratoire  :  A3.  Broncho-pneumo¬ 
nie  aiguë  et  chronique;  dilatation  des  brondhes.  —  14.  Adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  et  tuberculose  pulmonaire. 
i5.  Diagnostic  précoce  de  la  'tuberculose  ganglio-pulmona'ire 
chez  l’enfant;  son  traitement.  —  16.  Pleurésies  purulentes. 

Maladies  du  tube  digestif ,  du  péritoine  et  .du  foie  :  u  y.  fEn- 

téro-colite  .muco-membrajaeuse.  Entérite  tuberculeuse. _ 

18.  Fièvre  typhoïde.  —  i;g.  -Péritonite  tuberculeuse..  Tuber¬ 
culose  hépatique. 

Maladies  du  sang  xet  de  l’appareil  .hématopoiétique  :  ao.  ■Sé¬ 
méiologie  des  anémies  chez  l’enfant»  —  ,21.  .Lympbadémie. 
Leucémie  et  splénounqgaMes  chez  l’.eanfaoit.  —  :Ea»  Purpuras 
chez  l’enfant. 

Maladies  du  système  nerveux  :  23.  Chorées  de  l’enfance.  Com¬ 
plications  et  traitement. —  24.  Scléroses  cérébrales.  Hémi¬ 
plégie  cérébrale  infantile.  Maladie  deLittle. — 25.  Tumeurs 
et  abcès  du  cerveau. —  26.  Paralysie  infantile  et  polynévrites 
infectieuses.  —  27.  Myopathies.  —  28..  Idiotie.  Myxœdè.me. 

—  29.  Convulsions  infantiles.  Epilepsie  et  hystérie.  _  3o. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  méningite  tubercu¬ 
leuse.  PonCfion  lombaire. Ponctionlombaire  et  cytodiagnostic. 


Maladies  Mes  yeux  ~  3u .  iLefstconjjoiïct'm'lfes-,  ileTOrs'croniplica- 
fions  ; 'leur  traitement.  —  3a..  Hérédo-syphilis  oculaire. 

Maladies  de  la  peau  :  33.  Teigne.  Tricophities.  Favus.  Exa¬ 
men  micnoscopique  -et  traitement.  —  34.  Eormes  cliniques; 

'  ODHjpIicalSDns  et  traitement tes  ecaémas  te  l’enfance. 

1  MaTaudie b  chirurgicales  :  36.  Mail  de  Paatt  et  (difformités  ra¬ 

chitiques.  —  36.  Tumeurs  "Blanches  et  coxalgie.  —  37.  Inva¬ 
gination  intestinale.  —  38.  Prolapsus  du  rectum. Polypes. 
Imper  fa  rat  ion  anale.  —  3g,,  Examen  et  traitement  des  trau¬ 
matismes  du  coude.  —  40.  Diagnostic  et  traitement  de  l’ap¬ 
pendicite.' —  41.  Diagnostic  et  traitement  de  la  mastoïdite  ai¬ 
guë. —  42.  ©râgnoStic  et  (traïtoroenf  de  Tostéoroyélite  'aigue. 

Principes  d’électrothérapie  :  43.  Traitement  .électrique  de 
la  paralysie  infantile,  de  la  paralysie. diphtérique *et  -des  para¬ 
lysies  névmtiq.ues.  —  44-  Traitement  électrique  des  angio- 
îmes  >ett  des  nœvi. 

Maladies  du  naso-pharynx  et  de  ses  annexes  :  4  5.  Hyper¬ 
trophie  des  amygdales.  Végétations  adénoïdes.  —  46.  Com¬ 
plications  nasales  et  auriculaires  des  infections  pharyngées. 

Diphtérie  :  47.  Diagnostic  clinique  de  l’angine  diphtérique. 
—  48.  Diagnostic  bactériologique  et  sérothérapie  de  la  diphté¬ 
rie.  —  49.  Diagnostic  du  croup.  — ho.  Tubage  et  trachéo¬ 
tomie. 

Fièvres  éruptives  :  5i.  Rougeole;  formes  -Cliniques-;  dia¬ 
gnostic;  complications.  —  5i.  Scarlatine,;  ses  complications; 

Prinoipes  .d’Jitygiène  scolaire  :  :53..  Bâtiment  et  'mobilier  sco¬ 
laire.  —  54.  Examen  individuel  des  ewfants.  Fiche  sanitaire. 

J Excursions  du  .dimanche  :  'Visite  de  la  pouponnière  de  Ver¬ 
sailles  et  du  lactarium.  — Visite  excursion  avec  .billets  4  tarif 
réduit  à  Rercfe-strr-Mer.  —  Visite  du  'service  de  la  teigne  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  —  Visite  des  services  d’-enfartts  arrié¬ 
rés  à  l’hospice  de  Bicêtre. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  'étrangers,  ainsi  que 
lés  étutfhmts  immatriculés  à  la  Fautrké,  sut  fa  présentation  de 
la  quittance  du  versement  (du  (dirait. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrée  au  .secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Un  programme  détaillé,  avec 'dates  et  heures  des  différentes 
confénenoes,  sera  remis  à  chaque  auditeur  inscrit  au  début 
du  cours.  S’adresser  à  M.  Armand-Delîlle,  chef  de  .clinique 
à  l’ hôpital  des  -En  fant  s  -Ma  1  ad  es ,  .149,  rue  de  Sèvres» 

ASSISTANCE  AUX  VEUVES  ET  "PILLES  DE  MÉDECINS. - 

Le  Comité  de  dames  patronnesses  que  la  Société 'centrale  de 
l’Association  générale  *e  proposait  de  créer  est  organisé.  Il 
comprend  quatorze  dames,  tontes  femmes  ou  filles  de  méde¬ 
cins  membres  de  l’Association  générale,  0n  lui  a  déjà  adressé 
les  offres  d'emplois  «i-tessous  : 

a0  i0n /demande  'comme  infirmière  dans  une  /poliolinique  de 
province  une  femme  rau (fille <de  médecin.  Elle  serait  attachée 
au  ■service  tes  maladies  nerveuses  et  secondée  par  .une  femme 
de  chambre.  Traite  ment  mensuel,  de  40  <à  5o  francs  suivant 
les  /aptitudes  professionnelles.  Chambre  et  nourriture  con¬ 
fortables; 

■e»  On  /demande  veuve  de  médecin,  âgée  de  quarante  à 
cinquante  ans-,  pour  tenir  la  maison  d’un  monsieur  veuf  et 
servir  de  dame  de  compagnie  à  sa  hile.  Quelques  connais¬ 
sances  musicales  sont  nécessaires. 

Les  confrères  qui  auraient  à  présenter  des  candidates  sont 
priés  de  les  adresser  au  siège  social  de  la  Société  centrale, 

5,  rue  de  Surène. 
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PNEUMONIES  PAR  CONTAGION 

Par  ÀZÉMA, 

Ancien  chef  de  cliniqne  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

La  pneumonie  est  une  maladie  infectieuse  et, 
comme  telle,  susceptible  d’être  transmise  par  con¬ 
tagion;  cette  contagiosité  de  la  pneumonie  est  nette¬ 
ment  démontrée  par  les  nombreux  exemples  quel’on 
en  peut  trouver  dans  la  littérature  médicale  et  nul 
ne  la  conteste  aujourd’hui. 

Nous  venons  d’en  observer  quelques  cas,  classi¬ 
ques  en  quelque  sorte,  et,  si  nous  les  relatons  à  notre 
tour,  ce  n’est  point  pour  apporter  une  preuve  nou¬ 
velle  de  cette  contagiosité  bien  établie,  mais  pour 
tirer  de  ces  faits  les  conclusions  pratiques  qui  en 
découlent. 

Yoiei  dans  quelles .  circonstances,  nous  eûmes  à 
observer  ces  cas. 

Nous  fûmes  appelé  le  9  février  dans  une  maison  de  la  rue 
Saint-R...  pour  voir  une  femme  qui,  nous  dit-on,  était  souf¬ 
frante  et  alitée  depuis  la  veille.  La  chambre  où  nous  trou¬ 
vâmes  la  malade  était  occupée  par  Mme  X...,  âgée  de  quatre- 
vingt-dix  ans,  infirme  et  gardant  le  lit  depuis  plusieurs  mois, 
et  par  sa  vieille  bonne,  Mme  F...,  âgée  de  soixante-dix  ans, 
qui  lui'donnait  ses  soins.  C’était  pour  cette  dernière  que  Ion 
nous  appelait.  Elle  avait  été  prise  l’avant-veille  au  soir  d’un 
grand  frisson,  avec  point  de  côté  violent  sous  le  sein  droit, 
elle  toussait  beaucoup  et  avait  une  grande  gêne  respiratoire. 
L’examen  du  poumon  nous  montra  immédiatement  que  nous 
avious  affaire  à  une  pneumonie  lobaire  de  la  base  droite; 
matité  absolue,  souffle  tubaire  intense,  bouffées  de  râles  cré¬ 
pitants,  cependant  pas  d’expectoration.  Les  phénomènes 
généraux  étaient  très  graves  :  température  à  40  degrés,  pouls 
à  140,  langue  noire  et  rôtie,  adynamie  profonde.  Nous  fîmes 
immédiatement  des  ventouses  scarifiées  et  ordonnâmes  une 
potion  à  l’extrait  mou  de  quinquina,  une  infusion  de  digitale  et 
de  la  quinine. 

Le  lendemain,  l’état  de  la  malade  s’était  aggravé.  La  tem¬ 
pérature  était  restée  à  40  degrés;  l’adynamie  était  plus  mar¬ 
quée,  la  malade  allait  sous  elle;  les  signes  pulmonaires  étaient 
les  mêmes  que  la  veille,  mais  les  râles  étaient  plus  gros  et 
plus  humides.  L’asphyxie  fit  de  rapides  progrès  et  Mme  F... 
mourait  le  11  février  au  matin. 

Malgré  son  grand  âge,  cette  malade  a  donc  fait  une  pneu¬ 
monie  classique  avec  phénomènes  réactionnels  très  intenses 
et  il  n’était  pas  possible  d’avoir  la  moindre  hésitation  sur  le 
diagnostic. 

Le  10  février ,  Mme  S...,  âgée  de  cinquante  ans,  fillè  de 

Mme  X _ ,  vint  pour  remplacer  auprès  de  sa  mère  la  vieille 

bonne  malade.  Elle  assista  aux  derniers  moments  de  cette 
dernière,  et  après  sa  moçt  occupa  son  lit  pour  rester  auprès 
de  sa  mère.  Le  lit  février,  on  nous  pria  de  revenir  pour  voir 
la  vieille  dame  que  l’on  trouvait  plus  malade.  Elle  avait  en 
effet  de  la  fièvre,  38  degrés;  le  pouls  était  rapide,  la  langue 
épaisse  et  sèche.  La  malade  entendant  mal  et  s  exprimant 
difficilement  ne  sût  pas  nous  dire  de  quoi  elle  souflrait,  mais 
à  l'auscultation  de  la  poitrine,  nous  trouvâmes  dans  la  base 
gauche  un  souffle  avec  râles  sous-crépitants  ;  dans  le  reste  de 
la  poitrine,  à  peine  quelques  râles  de  bronchite.  Le  lende¬ 
main  et  les  jours  suivants,  le  souffle  et  les  râles  s  accentuè¬ 


rent,  bien  que  les  phénomènes  généraux  fussent  peu  marqués. 

Le  18  février,  Mme  X...  mourait  subitement,  alors  que  son  en¬ 
tourage  la  croyait  un  peu  mieux.  ,  , 

Ici,  l’évolution  delà  pneumonie  a  été  ce  quelle  est  d  ordi¬ 
naire  chez  les  vieillards,  c’est-à-dire  à  peu  près  latente  et  fna 
nifestée  seulement  par  les  signes  pulmonaires. 

Sur  ces  entrefaites,  Mmc  S...  avait  dû  s  aliter  à  son  tour,  e 
15  février,  elle  avait  eu  un  point  de  côté  intense  sous  l’a.sselle  . 
droite,  accompagné  d’un  grand  frisson  et  d  un  violent  ma 
la  tête.  Quand  nous  la  vîmes,  la  température  était  à  39  9,  e 
pouls  à  i3o,  la  respiration  superficielle  et  rapide.  Nous  nous 
attendions  à  trouver,  chez  elle  aussi,  des  signes  de  pneumo 
nie,  mais  une  auscultation  attentive  ne  nous  permit  de  rien 
découvrir  d’anormal  du  côté  du  poumon.  Malgré  cela,  nous 
instituâmes  notre  médication  comme  si  nous  avions  affaire  a 
une  pneumonie  confirmée,  pensant  que  les  signes  positifs  ne 
tarderaient  pas  à  apparaître.  Le  lendemain,  la  température 
était  encore  à  39°5,  le  point  de  coté  avait  dispai  u  et  1  auscu 
tation  de  la  poitrine  ne  dénota  encore  rien  d’anormal. 

Le  47  février,  cet  état  persistant.,  nous  fîmes  transporter 
Mme  S...  dans  son  domicile,  avenue  de  M...,  a,fin  de  lui  assu¬ 
rer  des  soins  plus  efficaces  et  ne  voulant  pas  la  laisser  dans 
une  chambre  mal  aérée  où  se  trouvait  déjà  une  autre  malade. 
Les  jours  suivants  la  fièvre  resta  continue  entre  38°5  et 
3g  degrés,  malgré  le  pyramidon  que  nous  faisions  prendre  à 
la  dose  de  60  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  24  février ,  les  phénomènes  pulmonaires  étant  toujours 
négatifs  malgré  une  auscultation  attentive  répétée  tous  les 
jours,  étayant  vu  apparaître  des  phénomènes  gastro-intesti¬ 
naux  (diarrhée  et  vomissements),  nous  pensâmes  que  nous 
pouvions  abandonner  l’hypothèse  de  pneumonie  pour  envisa¬ 
ger  celle  d’une  fièvre  typhoïde  à  début  atypique.  Afin  de  pou¬ 
voir  confirmer  ce  diagnostic  nous  dîmes  à  la  malade  que  nous 
lui  prendrions  du  sang  le  lendemain  pour  faire  le  séro-dia- 
gnostic.  Le  22  février,  en  auscultant  à  nouveau  la  malade, 
nous  perçûmes,  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  un  souffle 
léger  et  lointain;  il  y  avait  ,de  plus,  une  légère  submatité  à  la 
percussion  et  de  la  résistance  au  doigt.  Devant  ces  nouveaux 
signes  nous  renonçâmes  à  pratiquer  le  séro-diagnostic  et 
revînmes  à  l’idée  de  pneumonie.  Notons  d’ailleurs  que,  dès  le 
premier  jour,  la  pommette  droite  présentait  une  rougeur  très 
marquée  qui  persista  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie.  Nous  fîmes 
alors  de  la  révulsion  sur  le  sommet  droit  par  des  ventouses  et 
de  la  teinture  d’iode. 

Le  23  février  le  souffle  fut  plus  net.  Nous  entendîmes  en 
outre  quelques  râles  crépitants  en  un  point  très  limité  de  la 
fosse  sus-épineuse  et  le  souffle  se  perçut  aussi  en  avant,  dans 
la  fosse  sous-claviculaire  droite.  Les  jours  suivants,  les  sym¬ 
ptômes  se  confirmèrent  et  nous  pûmes  alors  trouver  une  ma¬ 
tité  absolue  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  et  dans  la 
fosse  sous-claviculaire  droites  avec  des  bouffées  de  râles  sous- 
crépitants  et  un  souffle  tubaire  remarquable.  Le  26  férvier,  la 
température  tomba,  l’état  général  de  la  malade  s’améliora  très 
sensiblement  et  il  ne  persista  que  les  signes  pulmonaires  qui 
ont  gardé  encore  toute  leur  netteté. 

A  aucun  moment  la  malade,  qui  cependant  toussait  ^beau¬ 
coup,  n’a  eu  la  moindre  expectoration. 

Nous  avons  insisté  assez  longuement  sur  l’his¬ 
toire  de  cette  malade,  dont  la  pneumonie  a  présenté 
au  début  une  évolution  assez  particulière  et  rare¬ 
ment  observée.  On  peut  admettre  que  le  foyer  pri¬ 
mitif  de  la  pneumonie  siégeait  en  plein  centre  du 
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lobe  supérieur  <du  poumon  droit  «t  tjue  Ta  lésion, 
suivait  une  -marche  excentri-qu-e,  -n’a  pu  -être  dia¬ 
gnostiquée  cliniquement  qu’au  moment  ou  les  lo¬ 
bules  pulmouairas  pépipbériques  ont -ë^të  atteints  à 
leur  tour. 

-  Nous  n’avons  pu  déterminer  d’une  façon  précise 
le  point  de  départ  *  cette  petite  -épidémie  localisée 
à  une  chambre.  'Gomment  M™°  F...,  notre  première 
malade,  a-t-elle  «eenfcraeeé  sa  pneumonie?  Nous  soi¬ 
gnions  à  la  «même  «époque  et  dans  la  même  maison 
une  fillette  de  treize  ans,  atteinte  de  broncho-pneu¬ 
monie  jM*  'F...  ffiavait  jamais  pénétré  dans  la  dham- 
bre  de  1  «enfant,  mais  la  mère  de  cette  dernière  allait 
fréquemment  «dhez  >M““  F...  A-Ddlle  été  le  véhicule 
du  contage  ?  Nous  n’oserions  l’affirmer.  Bien  que  le 
pneumocoque  «soit  susceptible  de  conserver  assez 
souvent  sa  virulence  après  avoir  été  expulsé  par 
l’expectoration  et  puisse  être  transporté  à  distance 
par  l’entourage  du  malade,  nous  ne  saurions  tabler 
sur  ces  faits,  dont  la  démonstration  matérielle  est 
à  peu  près  impossible.  La  'contagion  «ne  paraît  bien 
évidente  que  s’il  y  a  eu  contact  prolonge  et  immédiat 
avec  le  malade,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  tous  nos 
oas. 

Nous  avons  enfin  observé  un  dernier -cas  de  pneu¬ 
monie  dans  lequel  la  contagion  peutaussi  être  invo¬ 
quée  Il  s’agissait  d’une  femme,  âgée  de  quarante- 
huit  ans, qui  alla  donner  sessoins  à  un  de  ses  parertts 
atteint  de  «  fluxion  de  poitrine  ».  ©'après  les  rensei¬ 
gnements  qu’a  bien  voulu  nous  donner  notre  con¬ 
frère  M.  le  docteur  Dargein  qui  -soignait  le  malade,  il 
s’agissait  d’une  broncho-pneumonie  'à  'foyers  dissé¬ 
minés.  Ce  malade  mourut  le  27  février.  'Le  2'8  février 
au  soir,  notre  malade  fut  atteinte  d’un  point  de  côté 
avec  frisson  violent.  Nous  la  vîmes  le  soir  même,  la 
température  était  à  3q  degrés,  mais  l’aaseultalion’ne 
nous  permit  de  rien  découvrir.  Le  lendemain  au  soir 
un  souffle  apparut  dans  la  base  -droite  et  dès  ce  mo¬ 
ment  «une  pneumonie  classique  évolua  avec  des  phé¬ 
nomènes  généraux  très -graves.  'La  malade  mourut  le 
5  mars  avec  des  signes  marqués  d’ asthénie  car¬ 
diaque. 

Mais  nous  ne  retiendrons  que  nos  «trois  premiers 
cas  de  pneumonies  contractées  successivement  dans 
une  même  chambre,  -car  nous  ne  pensons  pas  que 
bon  puisse  invoquer  pour  ces'faits  une  simple  «coïn¬ 
cidence;  il  s’agit  bien  de  contagion  -directe  de  la 
pneumonie  comme  dans  les  cas  de  Proby  et  de 
Blanc -que  nous -citerons 'plus  loin.  On  pourrait  nous 
objecter  que,  nous  «trouvant  -en  pleine  «épidémie  de 
grippe,  «au  moment  où  nous  -observions  ces  cas,  il 
serait  plus  logique  de  les  attribuer  à  cette  maladie 
infectieuse  -qui  se  plaît  à  frapper  ainsi  à  la  fois  ‘tous 
les  membres  -d’une  famille,  tous  les  «habitants  -d'une 
maison.  En  effet,  pendant  -eétte  même  période, mous 
avons  pu  -observer  des  familles  «entières  atteintes  par 
la  grippe,  mais  la  maladie  était  -essentiellement 
polymorphe  dans  ses  manifestations;  l’un  présentait 
une  forme  'pulmonaire,  l’autre  une  forme  gastro- 
intestinale;  la  gravité  aussi  était  des  plus  variables, 
elle  léchait  les  uns-ët  mordait-cruellement  les  autres. 
Nous  avons  eu,  au  contraire,  dans  nos  trois  cas,  une 
maladie  bien  semblable  à-ulle-méme  (si  on  laisse  de 


côté  les  différences  de  «détails  inhérentes  à  l’âge  des 
malades).  Toutes  trois  furent  frappées  brusquement 
et  de  suite  l’affection  .se  localisa  sur  le  poumon, 
présentant  dès  le  début  un  caractère  de  grande  gra¬ 
vité.  Nos  observations  d’ailleurs  semblent  calquées 
sur  celles,  bien  classiques,  de  Probjetde  Blanc. 

Le  premier  de  ces  auteurs  a  rapporté  dans  le  Lyon 
médical  (i88q)  l’observation  de  trois  garçons  bou¬ 
langers  qui,  successivement,  vinrent  occuper  une 
même  chambre  chez  leur  patron,  dont  le  fils  venait 
d’avoir  une  broncho-pneumonie.  Tous  les  trois  con¬ 
tractèrent  à  quelques  jours  d’intervalle  une  pneumo¬ 
nie  lobaire  qui  futfatale  à  Tun  d’eux. 

Le  docteur  Blanc  a  publie  dans  la  Presse  médicale 
(i88j)  la  relation  d’une  épidémie  de  pneumonie  qu’il 
observa  dans  lesprisons  de  Lyon.  Il  y  eut,  dans  les 
mois  de  février  et  mars,  une  vingtaine  de  pneumo¬ 
nies  chez  les  détenus  et,  dans  quelques  cas,  la  conta¬ 
gion  fut  bien  manifeste.  En  particulier,  le  médecin 
qui  avait  soigné  ces  malades  avant  le  docteur  Blanc 
contracta  lui-même  la  pneumonie  et  mourut  en  quel¬ 
ques  jours;  son  père  et  sa  mère,  venus  d’une  localité 
lointaine  pour  soigner  'leur  fils,  succombèrent  peu 
après  ân  même  mal. 

Notons  que,  comme  ces  auteurs,  nous  avons  ob¬ 
serve  une  durée  d'incubation  très  courte,  deux  à  trois 
jours  au  plus  dans  tous  nos  cas. 

'Quelles  mesures  prophylactiques  nous  Impose  la 
connaissance  de  ces  faits  ?  A  Thôpitaï,  où  les  pneumo¬ 
niques  ne  sont  «pas  isolés,  où  fis  sont  en  contact  di¬ 
rect  et  constant  avec  le  personnel  qui  soigne  les  au¬ 
tres  malades,  les  cas  de  contagion  sont  très  rarement 
observés. 'Cependant,  aucune  mesure  spéciale  ri’est 
prise  à  l’égard  de  ces  malades.  ©evons-nous,  dans 
les  familles,  nous  abstenir  de  toute  recommandation 
concernant  les  précautions  'hygiéniques  à  observer? 
Bien  au  contraire,  nous  prendrons  pour  la  pneumo¬ 
nie  les  «mesures  que  nous  avons  coutume  de  prendre 
pour  toute  maladie  infectieuse  et  contagieuse.  L’iso¬ 
lement  du  malade  sera  ordonné  et  l’on  prescrira,  aux 
personnes  chargées  de  lui  donner  leurs  soins,  les 
précautions  hygiéniques  l'es  plus  rigoureuses  :  la¬ 
vage  des  mains  et  de  la  bouche  avec  un  antisep¬ 
tique,  port  de  vêtements  spéciaux  dans  la  chambre 
du  malade,  etc.,  on  exigera  surtout  que  Te  malade 
soit  muni  d’un  crachoir,  pour  -que  les  produits  de 
l’expectoration  soient  recueillis  et  détruits  rigoureu¬ 
sement.  'C’est  parce  que  le  malade  d’hôpital  est  muni 
de  son  crachoir  que  la  contagion  de  la  pneumonie 
n’est  pas  observée  dans  les  salles.  Au  contraire,, 
l’habitude  courante  observée  dans  les  familles  de 
faire  cracher  les  malades  dans  des  mouchoirs  ou 
des  'serviettes,  rend  cette  contagion  possible  et  c’est 
contre  cette  méconnaissance  d’une  règle  élémentaire 
d’hygiène  qu’il  faut  surtout  'lutter. 


avis.  — ‘Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montarit  de  leur  valeur,  soit  2*5  centimes 
pour  tes  numéros  du  samedi  et  «ro  centimes  pour  les  -numéros 
da imarrdi  et  «du  jeudi. 
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SOCIÉTÉS-  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU-  4  JUIN  1907) 

Traitement  de  la  syphilis. —  L’anilarsinate  de  soude,  admi¬ 
nistré  suivant  la  méthode  dë  Salmon,  vient  d  être  expérimenté 
par  M.  Hallopeau. 

120  observations  établissent  que  ce  médicament  exerce  une 
action  puissante  sur  l’infectieux  syphilitique;  elle  est  souvent 
supérieure  à  celle  du  mercure  et  de  lïodure  de  potassium  ;  les 
infections  associées  lui  sont  réfractaires;  il  en  est  de  même 
des  deutéropathiês  syphilitiques,  telles  que  la  lëucoplas.ie  lin¬ 
guale,  le  tabes,  etc.  On  guérirait  la  vérole  par  cette  médica¬ 
tion  si  Ton  pouvait  la  prolonger;  on  est  constamment  arrêté 
par  des  accidents  d’intolérance  :  douleurs  violentes,  prostra¬ 
tion,  vertiges,  etc.,  généralement  bénins  et  très  passagers,  ils 
prennent  parfois  un  caractère  très  pénible,  on  peut  les  éviter 
en  modérant  les  doses  et  en  s’arrêtant  à  temps,  lés  doses  suc¬ 
cessives  s’accumulent  dans  l’organisme  et  finissent  par  s'y 
dissocier  en  produits  nuisibles;  cette  dissociation  est  plus  ou 
moins  rapide  et  intense,  d’où  les-  différences  dans  la  tolérance. 
On  peut  d’après  Salmon  recommencer  la  cure  au  bout  de 
quinze  jours,  il  n’y  a  plus  alors  d’arsenic  dans  l’urine;  on  devra 
déterminer  pendant  combien  de  temps  on  pourra  renouveler 
ces  cures  sans  risquer  de  provoquer  l’arsenicisme  chronique, 
à  moins  qu’il  ne  se  produise  l’immunité  des  arsenïcophages  ; 
il  y  a  lieu  d’adtainistrer  concurremment  le  mercure  et  l’iodure. 
Oti  peut’  avec  avantage  injecter  Fanilarsïnate  dé  soudé  au  voi¬ 
sinage  du  chancre,  dés  exostoses  et  dés  syphilïdes  tertiaires; 
administré  après  un  rapport  infectant,,  ÏT  peut,  d’apres  les 
expériences  sur  les  singes  de  MM.  Metchnilcoff  et  Salmon, 
faire  avorter  la  maladie.  Nous  préférons  lé  nom  chimique  très 
voisin  d'e  celui  que  Béchamp  a  donné  au  produit  lorsqu’il  l’a 
découvert  en  i863,  à  celui  d’atoxyl  qui  implique  une  erreur. 

Traitement  simple  da  certaines,  dermatoses  et  déforma¬ 
tions!  de  la  face.  —  Sous  ce  titre,.  M,  J  acquêt  neufs  alu  un 
travail  très  intéressant.  TL  a  obtenu,, dans  ces  cas  qpi.font.sau- 
vent  le  désespoir  du  malade  et  le.  découragement  du  médecin, 
des  résultats  très!  remarquables  par  une-  méthode  des  plus 
simples,  et  des  plus  facilement  applicables..  Les  faits  rapportés 
par  M.  J  acquêt,  sont  instructifs,  non.seuiem.ent  au  point  de  vue 
du  traitement,  mais  aussi  au  point,  de  vue  de  la  pathogénie 
des  accidents  dont, il  s’agit.  Voyons  ces  faits.: 

Une  jeune  fille  a  la.pe.au  du.  visagp.  huileuse  ;  luisante,,  tumé¬ 
fiée,  rouge  après  les  repas..  Suivant  sa  propre  expression, 
depuis  son.  enfance,  elle  mange  goulûment.  M.  J.acquet  la  met 
au  régime  d’abord  lacté,  puis  lacto-végétarien,  tout  disparaît. 
Une  autre  jeune,  fille  atteinte  d’acné  rebelle:  est.  adressée  à 
M.  Jacquet  par  M.  Resnier.  Elle  aussi  mange  goulûment. 
Après  une  systématisation  de  son.  mode  dlalimentation  et  un 
massage  méthodique  de  la  face,,  les  accidents  d’acné,  s’atté¬ 
nuent  et  s’améliorent  considérablement..  C’est  à  l’ir.ritation 
viscérale  constamment  répétée,  résultant  du.  traumatisme 'pro¬ 
duit.  par  le  bol  alimentaire  sur  la  muqueuse,  gastrique  que 
M.  Jacquet  attribue  les.  accidents,  de  la  circulation,  de  la  face. 
Pourquoi,  dit-il,  l’enfant  est-il.  si  beau,  alors,  que  tant  d’adultes 
deviennent;  laids  ?  Question,  de  mode,  d’alimentation.  La,  vie 
nous  enlaidit..  Par  la  vie,  M..  Jacquet  entend,  la.  manière  de 
vivre.  Il  n’es-t.  pas  besoin  d’un,  microbe,  pour,  expliquer  la 
production  de,  ces. accidents  ;  L'excès  d’irritation  oui  la  sueinri- 


tation  produite  surla  muqueuse  viscérale  par  ces  traumatismes 
constamment  répétés  suffisent  pour  comprendre  les  troubles 
circulatoires  de-  la-  face-.  G’est-  ce-  que  M.  Jacquet  appelle-  la 
tachyphagie  qui  en  est  la  cause..  Les  moyens  d’y  remédier 
sont  des  plus  simples  :  il  faut  manger  avec  soin  et  lenteur, 
il  faut  savoir  bien  mâcher.  Avec  cela,,  un  massage  méthodique 
de  la  fàce  qu’on  pourrait  appeler  massage  cosmétique  ou 
esthétique,  que  M'.  Jacquet  préfère  appeler  un  massage  plas¬ 
tique,  donnera  les  meilleurs  résultats. 

Epidermisation  deTamnios.  —  M.  Bar;  a  fait:  une-  coaimuf 
nication  siurl:  épidermisation' de  l’amindos  dans  le  cas  d  oligKSs- 
hydramniei 

Albuminurie  de  la  grossesse.  —  M.  Wallich  lit  une  note 
sur  ce  sujet. 

Opération  césarienne. —  Cette  opération,  autrefois  si  rare 
ment  pratiquée,  tend  à  entrer  de-plus  en  pto s  dans  la  pratique 
obstétricale.  M.  Bonnaire  nous  apporte  iy  nouveaux  cas 
d’opérations  césariennes  qu’il  a  pratiquées  dans  sont  service  dë 
Lariboisière. 

Commissions  da  prix.  —  L’Académie,  a  procédé  à  l’élec¬ 
tion.  des  commissions  de.  prix  pour  19,07.  En  voici  la  compo¬ 
sition  t 

Para,  de  l'Académie.,  — -  MM.  Landoutzy,  Netter,.  Wicbab. 

Prix  A-lvaeienga^ —  MM.  Coonili,  Chatmiberlandi,  Vincent. 

Prix  Apostoli.  —  MM.  Gariel,  Rabin,  d’Arswmval. 

Pbex  Audieered.  —  Commission;  spéciale’, 

Prix  Barbier.  —  MM.  Robin,,  Lereboullet,  Widai. 

Prix  Bogæio;.,  —  MM.  Empis;  Landsouzy,  Bënjamin. 

Prix  BoiuaieERET.  —  MM.  Malassezr,  Huchard,  Gley. 

Priix  Ruignet..  —  MM.  R'ichey  Bouehardat,  Kegnardl,.  Yvon, 
Rjeynier,.  Thoinot', 

Prix  Buisson.  —  MM.  Lancereaux,  Perier,  Vincent. 

Prix  Cap u bon.  —  MM.  Guéniot;  Ribemont-lDessaignes, 
lùoléris. 

Prix  Ghevillon.  — MM.  Lucas-Championnière;  Chauffacd. 

Prix  Clvr.iiiux. — MM.  Fournier,  Hallopeau>,  J oflroy. 

Prix  Clarens.  —  MM.  Chantemesse,  Vailland',  Netter. 

Prix  Daudet.  —  MM.  Cbrnili,  Le  Dentu,  Champetier  de 
Ribes. 

Prix  Desportes.  — Section  dë  thérapeutique*. 

Prix  Falret.  —  MM.  Magnan,  M'otet,  Joffroy. 

Prix  Godard.  —  MM.  Sée,  Reclus,  Ch.  Monod! 

Prix  HERPiN'(de  Genève).  —  MM!  Hérard1,  Duguet,  Ray¬ 
mond. 

Prix  Huguier.  — MM!  Berger,  Pozzï,  Richelot. 

Prtx  Jacquemier.  —  MM.  Pinard',  Ribemont-Dessaignes 
Champetier.  de  Ribes.. 

Prix  Labqrie.  —  Section  de  chirurgie. 

Prix  Larrey., —  MM..  Porak„Tr,oisier.,  Kermorgant. 

Prix  Laval.  —  MM*  Bucqpoy,  Debove,  Hutinel. 

Prix  Lorquet... —  MM.  Magnan,,  Motet,, Eernet. 

Prix  Louis.. —  MM.  Delorme;, Chauffard., 

PrixMège.  —  MM..  LucasrChampionnière,Huchard,,Gley. 

PrixMeynot., —  MM.  Gar,iel,  Chauvel,,  Kirmisson. 

Prix  Monrinnb.  —  MM..  Vallin,  Laveran,  Gadiot. 

Prix  Pourat.  —  MM.  Françpis-Eranck,  Duguet,  Richet. 

PrixRicord.  —  MM.  Eournier,  Resnier.,, Hallopeau.. 

PrixTarnier., —  MM.  Lannelongue,  Porak,  Reclus. 

Prix  Vernois.  —  MM.  Chantemesse,  Kaufmann,  Thoinot. 
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ANALYSES 


MEDECINE 

Sur  le  traitement  des  porteurs  de  bacilles  typhiques. 
(Dehler.  Munch.  med.  Wochens 16  avril  1907,  n°  16,  p.  779.) 
—  Une  femme  de  quarante-six  ans,  internée  comme  aliénée 
à  l’hôpital  de  Frankenthal  présentait  depuis  deux  ans  une 
diarrhée  muqueuse  et  sanglante  accompagnée  d’un  prolapsus 
du  rectum  récidivant.  En  deux  ans  se  produisirent  parmi  les 
malades  de  la  même  salle  quatre  cas  de  fièvre  typhoïde,  dont 
un  mortel.  L’examen  des  selles  de  cette  femme  pratiqué  3g  fois 
en  deux  ans  permit  de  déceler  37  fois  de  nombreux  bacilles 
d’Eberth  ;  le  sang  et  les  urines  se  montrèrent  constamment 
stériles  ;  le  pouvoir  agglutinatif  du  sérum  variait  de  i/5o  à 
1/100.  Il  fut  impossible  de  savoir  si  la  malade  avait  eu  anté¬ 
rieurement  la  fièvre  typhoïde. 

Aucun  traitement  n’ayant  pu  faire  disparaître  les  bacilles 
des  selles,  Dehler,  se  fondant  sur  les  recherches  de  Blumen- 
thal,  Fôrster  et  Kayser,  entreprit  d’intervenir  chirurgicale¬ 
ment  sur  les  voies  biliaires. 

La  vésicule  biliaire  fut  trouvée  entourée  d’adhérençes.  La 
bile  obtenue  par  ponction  aseptique  donna  des  cultures  de 
bacilles  d’Eberth  et  de  colibacille.  L’ouverture  large  de  la 
vésicule  montra  deux  calculs,  dont  l’un  dilatait  le  canal  cys- 
tique.  Après  ablation  de  ce  'dernier  calcul  il  s’écoula  une 
grande  quantité  de  bile. 

Les  jours  suivants,  les  cultures  de  la  bile  s’écoulant  par  le 
canal  cystique  donnèrent  d’abord  du  bacille  d’Eberth  et  du 
colibacille,  puis  du  bacille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté.  Le 
canal  cystique  s’oblitéra  peu  à  peu  et  la  bile  reprit  son  cours 
normal  vers  l’intestin;  la  plaie  se  cicatrisa.  La  vésicule  biliaire 
n’avait  pas  été  enlevée,  mais  se  trouva  ainsi  fonctionnellement 
supprimée. 

Pendant  les  huit  mois  qui  suivirent  l’opération  l’examen  des 
selles  fut  pratiqué  76  fois.  Une  fois  seulement,  deux  mois 
après  l’intervention  on  trouva  quelques  colonies  de  bacille 
d’Eberth.  Dans  les  six  mois  suivants,  cinquante  examens 
furent  négatifs. 

Dehler  pense  que  la  suppression  fonctionnelle  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  a  tari  le  lieu  de  pullulation  des  bacilles  typhi¬ 
ques.  Les  voies  biliaires  supérieures  sont  sans  doute  restées 
infectées,  mais  les  bacilles  s’y  trouvent  en  quantité  minime, 
ils  sont  sans  cesse  rejetés  dans  l’intestin  par  la  bile  qui  ne 
peut  plus  stagner  dans  la  vésicule.  Dans  l’intestin  les  bacilles 
typhiques,  très  peu  nombreux,  sont  étouffés  par  les  autres 
germes  intestinaux  et  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  qu’on  n’en 
puisse  plus  trouver  dans  les  selles.  a.  lemierre. 

Dysenterie  bacillaire  infantile.  (Adché  et  Campana.  Arch. 
de  méd.  des  enf .,  sept,  et  oct.  1906.)  —  Chez  les  enfanls 
comme  chez  les  adultes,  la  dysenterie  bacillaire  peut  être  due 
tantôt  au  bacille  du  lype  Shiga,  tantôt  au  bacille  du  type 
Flexner,  tantôt  au  bacille  de  Strong.  Les  caractères  cliniques 
de  ces  diverses  variétés  pathogéniques  de  dysenterie  ne  sont 
pas  assez  suffisamment  tranchés  pour  qu’on  puisse  établir 
des  types  cliniques  correspondant  aux  types  bacillaires.  Jus¬ 
qu’à  présent,  les  seuls  moyens  d’établir  la  nature  dysenté¬ 
rique  d’une  diarrhée  sont  donc  la  recherche  des  bacilles  dans 
les  selles,  et  l’épreuve  de  l’agglutination. 

L.  BABONNEIX. 

La  courbe  du  poids  du  corps  dans  certaines  affections. 

( Nuova  Avista  cliniça  terapeutica ,  1906,  n°  9.)  —  Les  relations  j 


de  la  courbe  du  poids  du  corps  avec  l’évolution  et  le  pro¬ 
nostic  de  certaines  maladies  peuvent  être  ainsi  établies  d’après 
M.  Masdcci. 

Dans  la  chlorose,  la  courbe  du  poids  suit  rxactfement  la 
marche  de  celle  de  l’hémoglobine  et  des  érythrocytes.  Les 
oscillations  de  cette  courbe  sont  souvent  la  traduction  fidèle 
dés  œdèmes.  Lorsque  ces  oscillations  sont  très  accusées  le 
pfonostic  est  plus  sombre,  car  cela  implique  l’existence  de 
complications  ou  parce  que  la  guérison  est  retardée  par  des 
causes  diverses.  Au  contraire  lorsque  les  oscillations  sont 
peu  prononcées  le  pronostic  est  très  favorable. 

Au  cours  du  diabète,  la  courbe  du  poids  corporel  est  inverse 
de  celle  du  poids  du  glucose  et,  quoique  moins  régulière¬ 
ment,  de  celle  du  poids  de  l'urée.  Une  courbe  régulière  est 
l’indice  d’un  bon  pronostic. 

Chez  les  tuberculeux,  les  courbes  du  poids  et  de  l’état  géné¬ 
ral  sont  parallèles  ;  la  fièvre  n’entraîne  pas  chez  eux  un  abais¬ 
sement  de  poids  correspondant  comme  cela  s’observe  dans 
d’autres  maladies  infectieuses;  on-peut  voir  même  quelquefois 
la  courbe  du  poids  et  celle  de  la  température  s’élever  simul¬ 
tanément.  Des  oscillations  marquées  comportent  un  pronostic 
grave. 

Dans  le  tabes,  courbe  du  poids  et  force  musculaire  décrois¬ 
sent  de  façon  parallèle.  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

CHIRURGIE 

La  prostate  femelle.  (Charles  E.  Barnett.  Ann.  of  Surg., 
vol.  XLIV,  n°  4,  oct.  1906,  p.  576-581.)  —  Puisque  l’utricule 
prostatique  qui'  répond  à  la  coalescence  des  canaux  de  Muller 
se  développe  tout  à  fait  indépendamment  de  la  prostate,  il  est 
logique  de  chercher  chez  la  femme  une  formation  glandulaire 
homologue,  indépendante  du  vagin  et  produite  par  un  bour¬ 
geonnement  de  l'épithélium  de  l’urètre.  Cette  formation  est 
réalisée  par  les  glandes  urétrales  profondes  ou  de  Skine.  Il 
est  vraisemblable  que  la  sécrétion  de  celles-ci  jointe  à  celle 
de  la  glande  de  Bartholin  et  des  glandes  de  Naboth.  est  plus 
qu’un  simple  lubréfiant  pendant  le  coït.  Les  sécrétions  mélan¬ 
gées  de  ces  diverses  glandes  constituent  le  milieu  d’existence 
des  spermatozoïdes  chez  la  femme,  milieu  qui  rend  alcaline 
la  sécrétion  normalement  acide  du  vagin  où  les  spermato¬ 
zoïdes  ne  pourraient  vivre.  C’est  le  milieu  qui  succède  au 
milieu  mâle  formé  par  les  sécrétions  de  la  prostate,  des 
glandes  de  Cowper  et  des  glandes  décrites  par  Piersal  dans 
lés  parois  des  vésicules  séminales.  L’étude  chimique  de  ces 
sécrétions  est  encore  à  faire. 

Les  dissections  de  Barnett'  lui  ont  toujours  montré  les 
glandes  urétrales  profondes  situées  à  mi-chemin  entre  le  col 
de  la  vessie  et  le  méat,  de  chaque  côté  de  l’urètre,  au-dessus 
du  fascia  vésico  vaginal;  les  canaux  débouchent  tout  près  du 
méat  urinaire.  Quand  les  glandes  sont  hypertrophiées,  elles 
empiètent. sur  le  col  de  la  vessie,  les  changements  déformé 
étant  très  semblables  à  ceux  de  la  prostate  de  l’homme  lors¬ 
qu’elle  s’hyperlrôphie.  11  est  même  ici  dessiné  un  cas  où  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  glande  gauche  faisait  une  saillie  en  barre  à 
l’origine  de  l’urètre. 

Quand  la  blennorragie  infecte  les  glandes  urétrales  pro¬ 
fondes,  les  désordres  anatomiques  sont  tout  à  fait  compara¬ 
bles  à  ceux  de  la  prostatite  blennorragique.  Le  pus  peut  se 
faire  jour  vers  l’urètre  ou  vers  le  vagin,  d’où  fistule  urétro- 
vaginale  qui  équivaut  à  une  fistule  vésicô-vaginale.  Le  drai¬ 
nage  est  insuffisant,  l’abcès  se  reforme  à  perpétuité.  Si  la 
virulence  n’est  pas  suffisante  pour  créer  un  abcès,  il  peut  y 
avoir  seulement  inflammation  chronique  avec  hypertrophie  de 
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la  glande.  Le  drainage,  le  curetage,  l’ablation  de  la  glande 
surtout  sont  les  moyens  chirurgicaux  à  opposer  à  ces  affec¬ 
tions.  Trois  cas  personnels  terminent  l’article,  qui  montrent 
bien  les  difficultés  du  diagnostic.  v-  gardner. 

Contribution  à  l'étude  des  kystes  dermoïdes  du  médias- 
tin  antérieur.  (Naudrot.  Th.  de  Paris,.  1907.)  —  M.  Nau- 
drot  montre  que  les  kystes  dermoïdes  du  médiastin  antérieur 
ne  sont  pas  si  rares,  puisqu’il  apu  en  réunir5o  observations  ; 
ils  sont  d’origine  congénitale  et  attendent  presque  toujours 
l’époque  de  la  puberté  pour  donner  lieu  à  des  accidents;  leur 
pathogénie  est  encore  obscure,  et  aucune  des  théories  :  inclu¬ 
sion  épithéliale,  origine  thymique,  origine  blaslomérique, 
n’en  donne  une  explication  applicable  à  tous  les  cas. 

Le  premier  signe  de  ces  kystes  dermoïdes  est  générale¬ 
ment  la  dyspnée;  puis  après  une  période  de  latence  plus  ou 
moins  longue,  ils  évoluent  comme  les  autres  tumeurs  du  mé¬ 
diastin  avec  de  la  dyspnée,  des  douleurs  thoraciques,  de  la 
toux  quinteuse,  et  parfois  de  l’expectoration  ;  pendant  une 
période  durant  de  trois  à  huit  ans  avec  des  périodes  de 
rémission. 

Le  diagnostic,  impossibleau  début,  peut  être  fait  ultérieure¬ 
ment  grâce  à  un  examen  clinique  attentif,  aidé  de  la  radio¬ 
graphie. 

Si  l’on  n’intervient  pas  chirurgicalement,  les  kystes  der¬ 
moïdes  amènent  fatalement  la  mort  par  cachexie  ou  par  com¬ 
pression;  on  devra  donc,  sans  hésiter,  dès  le  diagnostic  posé, 
pratiquer  une  thoracotomie  large  suivie  de  pleurotomie;  puis 
on  fera  l’extirpation  complète  chaque  fois  que  ce  sera  pos¬ 
sible;  dans  le  cas  contraire,  on  évacuera  les  cavités  der¬ 
moïdes  et  on  marsupialisera  la  poche.  Cette  intervention,  dit 
M.  Naudrot  dans  ses  conclusions,  n’est  pas  aussi  grave  qu’on 
a  bien  voulu  le  dire;  le  pneumothorax  chirurgical  se  résorbant 
assez  vite,  si  on  veut  l’éviter,  on  peut  se  servir  des  différents 
appareils  employés  en  Allemagne  (chambre  de  Sauerbrück, 
appareil  de  Brauer)  ou  de  celui  plus  simple  que  vient  de  faire 
construire  M.  Pierre  Delbet. 

Nous  devons  féliciter  M.  Naudrot  d’avoir  entrepris  ce  tra¬ 
vail  qui  éclaire  un  coin  de  la  pathologie  du  médiastin  mal 
connue  en  France.  E-  LE  souhd. 

Fracture  du  cinquième  métatarsien  par  torsion  du  pied 
en  dedans.  (F.  J.  Cotton.  Boston  med.  and  sur  g.  Journ., 
vol.  CLV,  n°  9,  3o  août  1906,  p.  229.)  —  Cette  affection  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  Burnes  Jones  en  igo3.  Au¬ 
paravant,  comme  toutes  les  fractures  méconnues,  elle  était 
étiquetée  :  entorse. 

Cottin  en  a  publié  un  cas  personnel  la  même  année,  et 
depuis,  il  en  a  été  décrit  cinq  nouveaux  cas  par  Allon,  Lane, 
O’Brion,  Schneider,  Braden. 

L’auteur  résume  ces  cinq  observations  avec  les  lésions 
montrées  par  la  radiographie. 

Le  mode  de  production  est  toujours  le  même  :  torsion  du 
pied  en  dedans  dans  un  faux-pas  ou  une  chute  très  légère. 

Il  se  produit  une  douleur  peu  intense  et  une  boiterie  qui 
provient  de  l’impossibilité  d’appuyer  les  orteils  sur  le  sol. 

On  trouve  un  peu  de  gonflement,  une  petite  ecchymose,  de 
la  sensibilité  à  la  pression  de  la  base  du  cinquième  métatar¬ 
sien,  pas  de  crépitation  et  de  mobilité  anormale.  On  conclut 
à  de  l’entorse  du  cinquième  métatarsien. 

Cependant  avec  plus  de  précision  on  note  : 

i°  Que  le  maximum  de  douleur  bien  localisé  est  plus  bas 
que  la  base  du  cinquième  métatarsien  ; 

20  Que  quand  on  presse  de  dehors  en  dedans  sur  l’extré¬ 


mité  inférieure  du  métatarsien  on  produit  une  douleur  vive  en 

3°  Qu’au  contraire  la  pression  de  bas  en  haut  sur  1  extré¬ 
mité  inférieure  du  métatarsien  est  peu  douloureuse. 

La  radiographie  montre  une  fracture  en  général  incomplète 
du  métatarsien  plus  ou  moins  près  de  son  extrémité  supé- 

l/affeetion  guérit  spontanément  en  quatre  semâmes  avec 
formation  d’un  cal  en  général  peu  volumineux. 

LANCE. 


THERAPEUTIQUE 

Un  nouveau  pansement  pour  vaccinations.  (Sorgius.  Gaz. 
méd.  de  Strasbourg,  1906,'  n°  5.)  -  Pour  les  vaccinations  en 
masse,  lorsque  l’on  doit  opérer  et  panser  rapidement  les  pan¬ 
sements  indiqués  ci-dessus  ne  peuvent  servir,  étant  trop  com¬ 
pliqués  et  trop  chers.  Or,  quels  sont  les  désidérata  auxquels 

doit  suffire  un  pansement  utile  pour  les  vaccinations  en  masse  : 

,0  étre  stérile;  20  pouvoir  se  faire  de  toutes  dimensions; 
3-  pouvoir  s’appliquer  facilement  et  rapidement;/,0  ne  pas 
être  hermétique,  la  pustule  ne  devant  pas  macérer,  mais  sé¬ 
cher:  5°  pouvoir  rester  en  place  au  moins  cinq  jours,  c  est-à- 
dire  jusqu  à  la  première  inspection,  pour  être  renouvelé  en¬ 
suite  ou  être  fixé  à  nouveau:  6°  être  bon  marché. 

M.  Sorgius  a  employé  en  collaboration  avec  le  professeur 
Lévy  un  pansement  très  simple,  remplissant  les  conditions 

voulues.  .... 

Ce  pansement  se  compose  d’une  bande  de  gaze  stérilisée 
(octuple)  de  5  mètres  de  longueur  et  de  5  centimètres  de  lar¬ 
geur,  conservée  dans  une  boîte  en  carton  fermant  hermétique¬ 
ment,  et  dont  le  bout  ressort  par  une  fente  au-dessous  du  cou¬ 
vercle,  afin  de  pouvoir  être  découpé  à  la  longueur  voulue. 

Pour  la  fixation  il  s’est  servi  du  leucoplaste  de  Beiersdorf, 
sous  la  forme  de  la  bobine  de  5  mètres  de  longueur  et  d’un 
centimètre  un  quart  de  largeur,  vendue  sous  le  numéro  52  t. 

L’on  applique  la  gaze  découpée  en  long  sur  les  quatre  cou¬ 
pures  vaccinales  et  on  la  fixe  à  l’aide  de  trois  bandes  de  leu¬ 
coplaste  appliquées  en  travers,  au-dessus,  au-dessous  et  au 
milieu.  Le  bout  de  la  bande  de  leucoplaste  est  pressée  avec  un 
doigt  de  la  main  gauche  2  à  4  centimètres  en  dehors  de  la 
gaze  sur  la  peau,  ensuite  l’on  déroule  avec  la  main  droite  ja 
bobine  de  leucoplaste  par-dessus  la  gaze  jusqu’à  2  à  3  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  celle-ci,  en  serrant  assez  lorlement  et  en 
appuyant  le  bout  de  leucoplaste  sur  la  peau,  et  en  coupant 
l’emplâtre.  L’on  évite  bien  entendu  d’entourer  tout  le  bras  de 
la  bande  de  leucoplaste. 

Après  un  peu  de  pratique  une  demi-minute  suffit  pour  fixer 
le  pansement,  dont  la  dépense  n’atteint  pas  9  centimes. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  durabilité  du  pansement,  les 
auteurs  ont  laissé  un  certain  nombre  de  pansements  quinze 
jours  en  place,  et  ont  constaté  que  presque  tous,  sans  excep¬ 
tion  ont  tenu,  et  que  la  plupart  des  pustules  étaient  guéries 
sous  une  croûte  sèche. 

L’évolution  des  pustules,  sous  ce  pansement  est  idéale  et 
sans  réaction.  Tous  les  inconvénients  indiqués  plus  haut  sont 
évités,  et  cela  bien  entendu  à  condition  que  l’on  n’arrache  pas 
le  pansement  avant  le  moment  opportun. 

Ce  qui  précède  démontre  que  ce  pansement,  qui  est  déjà 
en  usage  depuis  longtemps  auprès  d’un  grand  nombre  de 
médecins  dans  leur  clientèle  privée,  peut  être  employé  avec 
succès  et  est  indiqué  dans  les  vaccinations  en  masse. 
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LE  RÉGIME  LACTÉ  ET  LE  «  STEM  » 

;  L«  régime  lacté  héroïque,  mais  souvent,  mal  toléré,  peut 
d’après  les  derniers  travaux  publiés  (t)  être  remplacé  par  le 
régime  du  «  Stem»  o.u  alterné  avec.Iui. 

_  Le  cc  Stem  »,  pur  jus  de  raisins  frais,  a  la  même  compo¬ 
sition  que  le  lait  de  femme  (2)';  et  il" a  l’avantage  de  n’entraî¬ 
ner  bactériologiquement  ni  entérite,  ni  tuberculose. 

Par  ses  éléments,  constitutifs  (sucre,  sels,  minéraux 
fer,  etc.),  le  jus  de  raisins  frais,  comme  le  lait,  alimentera  les 
fébricitants,  l'es,  albuminuriques,,  les  gravelaux,.  les  dyspep¬ 
tiques,,  etc;,  il  dégagera  les  reins  des,  albuminuriques  et  des 
cardiaques;,  de  plus,  il,  tonifiera,  les-  tuberculeux,  les  neuras¬ 
théniques,,  les  convalescents,  mieux  que.  les  vins,  de  q.uina  et 
de  ko.la„  trop,  alcooliques. 

Il  était  évident,  à  priori,  que  le.  jus  de  raisins  était  la  par¬ 
faite  boisson,  le  meilleur  aliment  naturel,  l’agent  le  plus  indi¬ 
qué  du  fruitarisme,  mais  il’ fallait  arriver  à  sa  production  et  à 
sa  conservation  en  toute  pureté. 

Cette-  conservation  du  jus  de  raisins  a, été,'  depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  l’objet  d’efforts  répétés.  Le  problème  était 
simple- en  apparence;,  de  l’ordre  de  ceux*  qu’un  empirisme  élé¬ 
mentaire  sernblede-voin  résoudre'. 

«  Chauffons  le  j,u s,  vers.  100.  degrés,  s/es.t-on  dit,,  et  il,  se  con¬ 
servera,  indéfiniment.  »  Il  n’en,  est  rien,  et  le  problème  de  la 
stérilisation  en  grand,  du  jus  de  raisins,  de  sa  conservation, 
de  son  transvasement,  est  de  ceux  qu’une  technique  rigou¬ 
reuse,  appuyée  sur  la 'science  la.  plus  avertie,  peut  seule 
résoudre. 

Pour  donner  une  mesure  dès  difficultés  surmontées,  qu’il 
suffise'  d'e  rappeler  tout  ce  q-ui  a-  été'  tenté  infructueusement 
dan®  ee-but  :■  chauffer  les  jus-  en  beutéiffle»,  dans-  un-  chauiffe- 
vin  leurs  arômes,  se  dissocient,.  Une  fois  stérilisés-,  les  conser¬ 
ver  en  tonneaux,  ils;fenmeatent,  o,u  aigrissent,  ou.  moisissent,. 

Il  faut  y,  ajouter  des,  antiseptiques  :.  formol,  acide  sulfureux, 
abrastol,.  acide  borique  salicyliq.uer  etc.,,  au  grand,  détriment 
des  viscères  du.  consommateur.. 

_  G’est  Par  de  tout  autres  moyens  que  la  Société  de  Stérilisa¬ 
tion  et  d’Exportation  des  moûts,,  ign  rue  Confort,  à  Lyon,  pré¬ 
pare  le  «  Stem  »  pur  jus  de  raisins  frais  stérilisé  et  conservé 
sans  addition  d’aucun  produit  chimique.  Elle  a  abordé  le  pro¬ 
blème  de  front  et  elle  s’est  proposé  : 

i°De  stériliser  lès  jus  à  haute  température  ; 

2  De  les  transvaser  aseptiquJement  dans  des- récipients!  où 
leur  conservation  fût  indéfinie. 

Elle  y  est  parvenue,  en  faisant  usage,  dans  la  construction 
de  ses  appareils  de  stérilisation,  de  principes  déduits  de  la 
chimie,  en  brevetant,  un  appareil  assurant  un  transvasement 
rigoureusement  aseptique,,  enfin  en  faisant  usage  de  récipients 
en  verre  rigoureusement  stérilisables. 

Là  encore,  la  science  vraie,  celle  qui  va  aux  sources,  s’est 
montrée  plus  féconde,  pl'us  pratique  que  l’empirisme  le  mieux 
intentionné. 

Ces  raisons  font?  que  le  «  Stems  »  est  te  roi  des  jus  de  rai¬ 
sins,  celui  qui  se  recommande-à  l’attention  du  médecin  con¬ 
vaincu  de  là  valeur  thérapeutique,  du  jus  de  raisins. 

Grâce;  au,«  Stem,  »,,  la  c.ure  de.  raisins  est’  rendue  possible 
dans,  des,  conditions,  exceptionnelles,  d’hygiène  et  d’efficacité 
d’un  bout  de  l’année  à  L'autre. 


(1)  Province  méd:,  9  mars-  1907;  —  J'oum.  des  prat.,  27  avril 
l9°7  ;  —  Bull:  ntéd.,  27  avril  1907  ;  —  Bull,  thérccp.,  8  mai  1907; 
—  Gaz.  des,  hôpit.,  9,  et  11.  mai  190.7. 

(2)  Henry  et  Chevalier. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  toxines  et  les  venins  et  leurs  anticorps  (r)\ 
par  Pozzi-Escqt. 

Ce  petit  livre  a  l'avantage  de  grouper-  toute-  une  série  dte 
faits  qui  sont  présentés  en-  général  isolés.  M.  PozzhEècot 
embrasse  dans  son-  étude  des  toxines;  tes  poisons-  organiques 
les  plus  divers  :  ptomaïnes  et  leuoomaïmes,  toxines  des-v.égéi- 
taux,  des  champignons,  toxines,  animales,  toxines,  micro¬ 
biennes-;  et  enfin  les  venins  des  serpents.,  des  batraciens  et 
des  sauriens,  des  hyménoptères  et  des  scorpions. 

Les  notions  exposées  sontciai'res  et  précises.  On  n’y  trouve 
que  des  faits  certains  et  bien  établis.  Leur  abondance,  néces¬ 
sitée  par  la  largeur  du  cadre,  rend  la  lecture  de  l’ouvrage  un 
peu  ardue.  Mais  c’est  une  source  de  renseignements  précieux, 
où  Fou  peut  puiser  avec  avantage.  a.  lemtehre; 


ÆSSe.  eupnime  vernade  Asthme. 

-.‘..naXr1 2"6-  (Salut,  à  V,„«  d’Iodurede  Caféine)  JSSSüSSt 

ÉLIXIR  DE  VIRGlNle  MYRDAHL  contient 
tous  les  principes  Actifs  de.  l’ Hamamelis et'dii  Capsïcum. 

O  U  AT  APLASME  DU  D.r  LA  N, GL  BEE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


piPÊFmzrrrcE  svuov  —  Bis  solvant’  d'e  l’acide-  uri'quei 


|T  jyQ  J-J  f  ^  M  ^  Voies  respiratoires.. 


)  Rhumatismes..  —  Peau- 


NOTES  POUR'  L’INTERNAT 


EMBOLIES  PULMONAIRES  M 

symptômes.  —  Pour  l’étude  clinique  des,  embolies,  pulmo.- 
naires,  on  peut  adopter  la  même  distinction  que  pour  l’étude 
anatomique,  c’èst-à-dire  décrire  la  grosse  embolie,  avec  acci¬ 
dents  à  marche  rapide,  très  souvent  mortels  ;  L'embolie 
moyenne  avec  apoplexie  pulmonaire,  les  embolies  capillaires. 
Il  est  bien  évident  que  cette  division  un  peu  schématique  n’est 
pas  absolue;  car  il  faut  tenir  compte-  aussi  du  nombre  des 
e rabotes, .plusieurs  petits  caillots  pouvant  produire;  le-s  mcitj.es 
effets  qu’un,  caillot,  volumineux  et  déterminer  rapidement  La 
mort. 

Grosse  embolie.  —  Un  malade  est  atteint  d’une  phlébite  trau¬ 
matique,  d’une  phlegmatia  alba  dolens.  Tout  à  coup,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort,  d’un  mouvement,  il  pâlit  et  succombe  immé¬ 
diatement  sans  crise  de  suffocation  (mort  instantanée-,  forme 
syncopale );.  Dans  d’autres,  cas,,  il  est  pris,  d'une  suffocation  vio¬ 
lente  avec  sensation  de  constrictiou  thoracique;  il  pousse  un 
cri  et  succombe  en  quelques  secondes  ou  quelques  minutes. 
D’après  Lancereaux,  la  mort  subite  survient  toujours  ainsi  et 
jamais  la  mort  n’est  instantanée-. 

Pour  expliquer  ces  morts  subites,  on  a  dit  que  l’embolus, 
arrivant  dans  le  tronc.de  l’artère  pulmonaire,  arrête  le  sang 
qui  reflue  dans  le  cœur  droit  et  le  cœur  devient  impuissant  à 
lutter  contre  la  masse  sanguine.  D’après  Panum,  l’artère  pul- 
monaire  étant  tout  à  coup  obstruée,  te  cœur  gauche  ne  reçoit 
plus  le  sang  des  poumons  et  ne-  peut;  l’envoyer  à  l’encéphale  : 
anémie,  cérébrale,  mort.  Peter  admet  urne  syncope,  un  arrêlt 
du  cœur  par  réflexe  inhibitoire  à  point  de  départ  dans  les 
nervi  vasorutn  de'Fartère  pulmonaire., 


(1)  In- 8.  (Les  Actualités  chimiques  et  bioloéicrues.)  —  Paris, 
1906,  J.  Rousset. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  Hôpit*.,  1907,  n®-98',  p.  6g3,  et  n°  6iz, 
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Dans  une  autre  série  ü'e  faits,  'les  accidents  durent  quelques 
heures,  et  le  malade  succombe  par  asphyxie.  'C’est,  comme 
précédemment,  unesuffocation  violente  'qui  marque  !le  début; 
la  dyspnée  est  extrême  ;  le  malade  a  soif  d’air  ;  Ta  fece  d'abord 
pâle,  ne  tarde  pas  à  sie  cyanoaetr.  Assez  souvent, «.produisent 
des  conv-ulsions  :géné»ali'Séea,  avec  écume  à  la  bouche  comme 
dans  l'épilepsie  (Ricot).  E®. examinant  .le  malade,  on  ne.tro.uve 
au  début,  pas  de  signes  anormaux  à  la  percussion  et  à  l'aus¬ 
cultation  du  poumon';  vers  fkpproche  de  la  mort,  'signes  de 
congestion  et  ‘d'œdème  diffus.  Les  battements  du  cœur, 
d’abord  violents  et  tumultueux  (140  ;à  rSo  pulsations  par 
minute)  s  affaiblissent  bientôt,  le  pouls  devient  .petit  et  filant, 
Intermittent.  Quelquefois  on  ttrouve  de  la  contracture  de  la 
nn  qu  e.(Luz,zato) . 

.L'intelligence  est  presque  (toujours  .conservée;  le  malade 
se  plaint  souvent  d’une  vive  céphalalgie  (Bail).  Parfois,  il  y  a 
de  l’excitation  cérébrale  et  du  délire. 

La  mort  survient  en  ime  o® 'deux,  heures  wvtec  cyanose  et 
reftToidd'ssemen.t  des  extrémités.  Dans  d’autres  -cas,  après  ce 
début  brutal  et  cet  icfcu-s  embolique,  Te  calme  se  rétablit  un 
peu,  puis  un  nouvel  accès  de  dyspnée  angoissante  survient; 
et,  après  des  alternatives  d’accès  et  de  rémissions,  le  malade 
"succombe  en  an  ou  deux  jours.  Il  peut  arriver  même  que  le 
malade  guérisse, ‘soit -que  le  caillot  n’ait  pas ‘été  complètement 
oblitérant,  soit  qu'il  ait  pu  être  résorbé  rapidement,  des  «as, 
observés  par  exemple  au  cours  d'urne  phlébite,  sont  toutefois 
obscurs,  parce  gue  le  diagnostic,  .non  étayé  sur  . une  preuve 
anatomique,  reste  souvent,  -incertain  (Mar fan). 

Enfin,  dans  une  troisième  variété  de  faits,  plus  rares,,  la 
dyspnée  .est  mains  violente,  l’asphyxie  s’atténue  et,  au  bout 
d’un  certain  temps,  se  produit  .une  hémoptysie.  On  trouve, 
dans  une  des  régions  postérieures  ét  inférieures  du  thorax, 
un  foyer  de  sdbmatit'é,  de  souffle  et  de  râles  sous-crépitants. 
C’est  que  la  grosse  embolie  a  été  sui'vie*de  la  production  d’un 
gros  infarctus  >et  ce  cas  suons  conduit  par  transition  aux  em¬ 
bolies  moyennes  dans  lesquelles  l’apoplexie  pulmonaire  est 
la  règle. 

Embolie  moyenne.  —  C’est  le  type  classique  de  l'apoplexie 
pulmonaire  des  cardiaques.. Un  mitral  a  déjà  des  signes  d’hypo 
ou  d’asystolie  ;  brusquement  la  dyspnée  augmente;  une  dou¬ 
leur  thoracique  est  ressentie  dans  un  c’ôtë,  très  intense  en  cas 
d’ïnferctus  sous-pleural;  la  toux  est  quinteuse;  bientôt Tex- 
poctoration  sanguinolente  apparaît.  Quelquefois,  mais  rarement, 
l’attaque  commence  par  une  hémoptysie  violente.  Le  plus 
habituellement,  le  crachement  de  sang  n’est  pas  très  abon¬ 
dant  (4o  à  5o  grammes  par  jour);  Te  , sang  noirâtre  et  poisseux 
est  mélangé  aux  crachats  q.ui  prennent  une  teinte  ocreuse, 
bistrée,  parfois  jus  de  réglisse,  noir  de  suie  ;  leur  odeur  .est 
aigrelette,  rappelant  celle  du  sirop  antiscorbutique  (G.  de 
Mussy).  Au  microscope,  on  voit  dans  les  crachats  au  milieu 
des  globules  rouges  de  grandes  cellules  pigmentaires.  Cette 
hémoptysie,  peu  abondante,  fractionnée,  dure  ainsi  quelques 
jours,  quelques  semaines. 

A  l’examen  delà  poitrine,  .on  trouve,  en  un  point  où  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  ne  s’entend  plus,  un  foyer  de  râles  crépi¬ 
tants  ou  sous-crépitants;  le  souffle  tubaire  est  rare,  la  matité 
plus  rare  encore.  Quand  des  infarctus  sont  multiples,  on 
trouve  naturellement  plusieurs  foyers  de  signes  physiques. 

Des  symptômes  nouveaux  peuvent  survenir  du  fait  d’une 
complication  de  Tinfaputus  :  pneumonie,  .pleurésie.,  .pneumo¬ 
thorax,  .suppuration  ou  gangrène.  Plus  habituellement,  l’in¬ 
farctus  hémoptoïque  a  tendance  à  guérir;  l’hémoptysie  di¬ 
minue,  les  crachats  se  décolorent,  la  respiration  devient  meil¬ 
leure.  Malheureusement,  de  par  l’affection  cardiaque,  le 
malade»est  exposé  à  «de  'nouvelles  eml/olies  et  i‘1  peut  finir  «par 
succomber  à  lune  :d biles  ou  par  .asyStolie. 

Il  faut  noter  que  ides  .embolies  pulmonaires  peuvent,  .chez 
des  cardiaques,,  ne  donner  aucun  symptôme  fonctionnel  appré¬ 
ciable,  être  masquées  par  les  .phénomènes  asystoliqu.es,  et,  à 
l’autopsie,  on  trouve  des  infarctus  plus  ou  moins  récents. 

Embolies  capillaires.  —  Quelques-unes  ont  une  symptoma¬ 
tologie  qui  les  rapproche  beaucoup  des  grosses  embolies  et 
se  traduit  par  des  accidents  de’haute  gravité. 

Ainsi  en  est-il  pour  les  embolies  graisseuses.  Le  ‘blessé,  il 
s'agit  Te p-fos  aouvent  d’un  -blessé  ayant  une  fracture,  est  pris 
tout  à  coup  d’une  dyspnée  excessive,  avec  cyanose  du  visage, 
refroidissement  des  extrémités.  Des  quintes  de  toux  sont  sui¬ 


vies  d’une  expectoration  spumeuse,  striée  de  sang,  rarement 
d’une  hémoptysie.  A  l’auscultation  on  entend  de  nombreux 
râles  dans  la  poitrine  ;  le  pouls  est  accéléré  et  faible.  Bientôt 
le  blesséqui  .ressent  une  sensation  deifaiblesse  générale  tombe 
dans  la  somnolence  et  le  coma;  la  température  centrale  s  é- 
lève  tandis  que  les  extrémités  sont 'froides.  Le  pouls  devient 
très  accéléré  et  très  faible,  et  le  blessé  succombe  en  très  peu 
d’heures.  Quelquefois  cependant  une  rémission  se  produit  et 
la  mort  ne  survient  qu'âpres  plusieurs  jours  ;  laguérisonpau* 
même  .avoir  lieu  après  une  série  de  crises.  D’après-de  Groube, 
on  pourrait  prévoir  Tembolie  graisseuse  chez  les  blessés,  en 

recherchant  la. lipurle. 

L’embolie  gazeuse,  qui  résulte  de  l’entrée  de  1  air  dans  les 
veines,  est  annoncée  par  un  sifflement  prolongé  que  Mirault 
a  comparé  û  un  reniflement.  En  même  temps,  le  patient  est 
pris  d’une  dyspnée  extrême  ;  les  battements  du  cœur  sont 
fréquents,  tumultueux  ;  la  -face  est  pâle,  les  pupilles  dilatées. 
La  mort  survient  en  quelques  minutes,  souvent  après  quel¬ 
ques  mouvements  convulsifs  ;  elle  peut  ne  survenir  qu  après 
quelques  heures  voire  même  vingt-quatre  heures.  D  ailleurs, 
la  terminaison  n’-est  pas  nécessairement  funeste';  'Green  a 
compté  19  guérisons  sur  f>7  ‘malades. 

Les  lemibciies  .microbiennes,  cancéreuses,  gangréneuses 
ont  des  symptômes  êt-des  signes  physiques  fout  différents  et 
dont  l’étude  clinique  ne  cadre  tplns  avec  celle  des  embolies 
pulmonaires. 

diagnostic  —  Le  diagnostic  est  heureusement  facilité 
par  la  notion  d’une  phlébite,  d’une  affection  cardiaque,  d  un 
traumatisme.  La  forme  syncopale  delà  grosse  embolie  pourra 
être  confondue  avec  les  différentes  syncopes ,  avec  certains 
accès  d 'angor pectoris  à  tendance  syncopale.  _ 

La  forme  asphyxique  est  à  distinguer  de  1  œdème  pulmo¬ 
naire  aigu;  mais  on  a  dans  ce  cas  l’expectoration  et  les  signes 
physiques  caractéristiques  ;  de  la  dyspnée  subite  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  avec  soif d’air  qui  se  rattache  peut-être  à  1  œdème 
pulmonaire  ;  d'ela  thrombose  cardiaque,  mais  il  est  rare  alors 
que  le  début  soit  aussi  brusque  que  dans  l’embolie,  les  bruits 
du  cœur  s’affaiblissent  et  on  peut  entendre  un  bruit  de  piau¬ 
lement '(Bail). 

L’apoplexie  pulmonaire  de  l’embolie  moyenne  est  généra¬ 
lement  d’un  diagnostic  facile  ;  c'est  l’expectoration  hémorra¬ 
gique  chez  un  cardiaque.  Il  faut  toutefois  se  rappeler  que 
toute  hémoptysie  du  cardiaque  ne  ressortit  pas  à  cette  patho- 
génie;  c’est  ainsi  que,  dans  le  rétrécissement  mitral  par 
exemple,  l’hémoptysie  peut  survenir  par  congestion  pulmonaire 
passive -ou  par  tuberculose  pulmonaire.  Si  l’hémoptysie  man¬ 
que  dans  l’apoplexie  pulmonaire,  et  Grisolle  a  insisté  sur  ces 
cas,  le  diagnostic  devient  impossible. 

L'embolie  graisseuse  se  distingue  du  xthoc  traumatique  parce 
quefes  accidents  du  choc  sont  immédiats,  tandis  que  ceux  de 
l’embolie  n’apparaissent  .que  quelques  heures,  un  jour  après 
le  traumatisme.  La  recherche  de  la  graisse  dans  l’urine  a  une 
grande  importance  pour  Te  diagnostic  (Méry). 

pronostic.  —  Après  ce  qui  a  été  dit  de  la  marche  des 
accidents  à  propos  des  symptômes,  il  suffira  de  rappeler 
que  : 

Ta 'grosse  embolie  amèneTe  plus  souvent  la  mort  ; 

L’apoplexie  pulmonaire  a  tendance  à  la  guérison,  mais 
dans  ce  nas  le  pronostic  est.au  cœur;  à  craindre  de  nouvelles 
embolies  et  l’asystolie. 

La  terminaison  mortelle  est  fréquente  mais  non  fatale  dans 
les  embolies  graisseuses  et  .gazeuses. 

traitement. —  'Dans  certains  cas,  c’eSt,  Ü’âbord  et  sur¬ 
tout,  un  'traitement  prophylactique,  par  exemple  dans  Tes 
phlébites  :  immobilisation,  sans  cependant  la  prolonger  abu¬ 
sivement  (Vaquez).  .  , 

Les  accidents  syncopaux  de  la  grosse  embolie  seront  traites 
par  la  respiration  artificielle,  les  injections  d'éther  et  d'huile 
camphrée  ;  les  accidents  asphyxiques  par  les  ventouses,  la 
saignée,  les  inhalations  d’oxygène. 

Dans  l’apoplexie  pulmonaire  des  oardiaqu-es,  traitement  de 
l’asy.stolie. 

Bibliographie.  —  Maman.  Traité  de  médecine,  t.  VI.  —  Méry. 
Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  t.  VII.  —  Balzer.  Dic¬ 
tionnaire  Jaccoud,' t.-XXÏX.  —  Traités  de  chirurgie. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  de  la  Société  française  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie.  —  (N°  5,  mai  1907.)  Pichot:  Le  traitement 
intensif  et  abortif  de  la  syphilis  réalisé  par  les  injections 
d’huile  grise.  —  Jullien  :  Deux  mots  sur  l’huile  grise.  — 
Etienne  :  Note  sur  les  injections  d’huile  grise.  -  A.  Re¬ 
nault  :  Considérations  sur  l'emploi  de  1  huile  grise  dans  la 
traitement  de  la  syphilis.  —  E.  Fournier  :  Considérations 
sur  les  injections  d’huile  grise.  —  A.  Fournier  :  Réflexions 
sur  l’huile  grise. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N°  14,  3o  avril  1907.) 
A.  Robin  :  Un  essai  d’organisation  économique  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose.  —  Roch  :  De  l’emploi  de  l'atropine 
dans  l’intoxication  aiguë  par  la  morphine.  —  E.  Rochard  : 
De  l’appendicite  traumatique.  —  (N°  i5,  8  mai.)  E.  Ro¬ 
chard  :  Anévrisme  delà  carotide  primitive  droite  avec  dila¬ 
tation  du  tronc  braehio-céphalique  et  de  la  crosse  de  l’aorte. 
Ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous- 
clavière.  Amélioration  considérable.  —  (N°  16,  i5  mai.) 
A.  Robin  :  Un  essai  d’organisation  économique  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose.  —  (N°  17,  23  mai.)  Paul  de  Champ  - 
tassin  :  Des  résistances  progressives  dans  le  développe¬ 
ment  des  muscles. 

Bulletin  médical.  —  (N°  33,  ier  mai  1907.)  Gosset  :  Thora¬ 
cotomie  pour  kyste  hydatique  du  poumon.  —  (N°34,  4  mai.) 
Ch.  Mongour  :  Traitement  de  l'arthrite  blennorragique 
par  la  ponction  articulaire  et  la  mobilisation  précoce.  — 
Paul  Bouchet  :  La  question  de  quantité  dans  les  injections 
de  sérums  après  les  hémorragies  post-traumatiques  ou  post¬ 
opératoires.  —  (N°  35,  8  mai.)  Richelot  :  Sur  une  termi¬ 
naison  peu  connue  de  l'appendicite  (par  psoïtis).  Fréquence 
des  lésions  appendiculaires,  autrefois  et  aujourd’hui.  L’ap¬ 
pendicite  chronique. —  (N°  36,  11  mai.)  Raymond:  La 
psychaténie  (psycho-névrose-autonome)  (fin.)  —  (N°  37, 
i5  mai.)  A.  Joüsset  :  La  méthode  opsonique  de  Wright 
(phagocytose).  Ses  applications  au  diagnostic,  au  pronostic 
et  au  traitement  de  la  tuberculose.  —  (N°  38,  18  mai.)  An¬ 
dré  Jousset  :  La  méthode  «  opsonique  »  de  Wright  (pha¬ 
gocytose).  Ses  applications  au  diagnostic,  au  pronostic  et 
au  traitement  de  la  tuberculose  (fin).  —  Comby  :  Traitement 
des  paralysies  diphtériques  par  le  sérum  de  Roux.  — 
(N°  39,  22  mai.)  Lannelongue  :  Sur  la  prétendue  nouveauté 
de  l’appendicite  ;  sa  fréquence.  Toxicité  urinaire  dans  cette 
maladie.  — •  Thévenot  :  Les  kystes  congénitaux  de  la  glande 
thyroïde. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  18,  5  mai  1907.)  Vanverts  : 
La  luxation  du  genou  par  rotation  limitée  à  Tune  des  tubé¬ 
rosités  tibiales.  —  (N°  19,  12  mai.)  Pottevin  :  Organisation 
et  fonctionnement  des  bureaux  d’hygiène,  prévus  par  la  loi 
du  i5  février  1902  sur  la  protection  de  la  santé  publique. 

—  (N°  20,-  19  mai.)  Ouï  :  Des  indications  thérapeutiques 
dans  le  cancer  utérin  compliquant  la  grossesse. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  18,  5  mai.)  Maurice  Philip  :  Des  accidents  auricu¬ 
laires  chez  les  travailleurs  des  caissons.  —  (N°  19,  12  mai.) 
Verdelet  :  Lésions  inflammatoires  des  trompes  et  gros¬ 
sesse.  —  Garrot  :  Polyarthrites  alvéolo-dentaires  pério- 
dondites  et  kystes  radiculo-dentaires.  Diagnostic  différen¬ 
tiel.  —  (N°  20,  19  mai.)  Sabrazès  et  Muratet  :  Réactions 
colorantes  des  granulations  basophiles  et  du  reste  nucléaire 
pycnolique  des  hématies  chez  la  souris  grise,  à  la  naissance, 


vis-à-vis  du  mélange  pyronine-vert  de  méthyle  de  A.  Pap- 
penheim.  Absence  d’auto-agglutination  des  hématies  dans 
les  préparations  du  sang  d’anguilla"  vulgaris  contenant  des 
trypanosomes.  Vitalité  du  trypanosoma  anguillæ  dans  le 
sang  du  cœur  après  la  mort  de  cet  animal.  —  E.  Ginestous  : 
A  propos  des  antécédents  morbides  du  strabisme.  —  Ch.  Gi- 
neste  :  L’anatomie  comparée,  ses  procédés  et  ses  résultats. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  18,  5  mai  1907.) 
B.  Auché  :  De  l’albuminurie  au  cours  de  l’impétigo  et  de 
l’eczéma  impétigineux  des  enfants.  —  C.  Fromaget  :  Oph¬ 
talmie  sympathique  grave.  Glaucome  et  myopie  secondaires. 

—  (N°  19,  12  mai.)  Villar  :  Cours  de  chirurgie  opératoire 
(leçon  d’ouverture).  — (N°  20,  19  mai.)  Ed.  Crouzet  :  De 
la  résistance  des  téguments  des  ascarides  lombricoïdes  aux 
sucs  digestifs  de  l’organisme. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (N°  7, 
10  mai  1907.)  Lucas-ChampionniÈhe  :  Sur  une  observation 
de  greffe  ovarienne  suivie  de  grossesse.  ■ 

Journal  des  praticiens.  — (N°  17,  27  avril  1907.)  Reclus  : 
Accidents  du  travail.  Certificats  et  expertises.  —  -Gilbert- 
Ballet  :  La  confusion  mentale.  —  Kirmisson  :  Le  genu 
valgum  et  le  rachitisme  tardif.  —  Yariot  :  La  broncho¬ 
pneumonie  et  l’emphysème  sous-cutané  des  nourrissons. 

—  Raymond  :  Myxœdème  et  crises  épileptiques.  —  JouTy: 
De  la  présclérose  otique.  —  (N°  18,  4  mai.)  Calot  :  Le 
traitement  pratique  de  la  tarsalgie  ou  pied  plat  douloureux. 

—  A.  Trousseau  :  Comment  manier  l’atropine  et  le  nitrate 
d’argent.  —  (N°  19,  11  mai.)  Debove  :  Crise  gastrique  dia¬ 
bétique.  —  Gaucher  :  La  teigne  tondante.  —  (N°  20, 
18  mai.)  Alex.  Renault  :  La  roséole  syphilitique. —  (N°2i, 
25  mai.)  Broca  :  Récidive  d’appendicite  deux  ans  et  demi 
après  ouveiture  spontanée  d’un  abcès  dans  le  rectum.  — 
Rochon-  Duvigneaud  :  Quelques  mots  sur  le  kératocône  et 
son  traitement. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  17,  27  avril 
1907.)  Grasset  :  A  propos  d’un  livre  nouveau  du  docteur 
J.  Grasset.  —  Desplats  :  Thérapeutique  des  maladies  du 
système  nerveux.  —  (N°  18,  4  mai.)  Guermonprez  :  Gym¬ 
nastique  respiratoire  pendant  les  mouvements.  —  Fiévez  : 
Cancer  du  rectum  opéré  par  la  méthode  de  Kocher  modi¬ 
fiée. —  (N°  19,  11  mai.)  Guermonprez  :  Gymnastique  res¬ 
piratoire  pendant  les  mouvements  (suite  etRn.)  —  Bettre- 
mieux  :  Traitement  chirurgical  du  strabisme  chez  les  en¬ 
fants.  —  (N°  20,  18  mai.)  Maurice  d’Halluin  :  Contribution 
à  l’étude  du  diagnostic  de  la  mort,  la  réaction  sulfhydrique, 
critique  expérimentale  de.son  principe. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  --  (N°  18,  2  mai  1907.) 
O.  Dauwe  :  Valeur  comparée  des  succédanés  de  la  cocaïne 
en  anesthésie  lomoaire  (suite.)  —  (N°  19,  9  mai.)  Verhoo- 
gen  :  Le  traitement  chirurgical  des  rétentions  biliaires.  — 
(N°  20,  16  mai.)  Vandervelde  et  Ncrver  :  Cirrhose  de 
Laënnec.  Ascite.  Opération  de  Talma. 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  1 45,  25  avril  1907.) 
Clavelier  :  Corps  étrangers  des  culs-de-sac  conjoncti¬ 
vaux. 

Lyon  médical.  —  (N°  17,  28  avril  1907.)  Muller  et  Des¬ 
gouttes  :  Phlegmon  chronique  ligneux  de  la  cavité  de  Ret- 
zius.  —  (N°  18,  5  mai.)  Ch.-L.  Gautier  :  Hémorragies  in¬ 
testinales  dans  la  hernie  ombilicale  étranglée  opérée,  — 
(N°  19,  12  mai.)  Jacqueau  :  Cécités  momentanées  récidi¬ 
vantes;  observations.  —  (N°  20,  19  mai.)  Villard  et  Mou- 
riquand  :  Résultats  éloignés  du  traitement  du  cancer  du 
sein  (amputation,  curage  de  l’aisselle,  radiothérapie)  ;  pro¬ 
nostic;  statistique  de  5o  cas.  -—  Thévenot:  A  propos  de 
l’actinomycose  humaine. 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Lb  Sourd. 
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LKXATONC  DCJSRDIH 


ta  Peptane  du -Malt 

T  ON  I  -I DFG  ES  2T I WE  et  NEVROSTHENIQUE 

SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE  et  JAMAIS  C  O  N  TiRîE-I®  D1QTTÉ 

des  DYSPEPSIES,  de  la  MIGRAINE  et 

te 

,Tïi.ôiaa.-e  jLess  plias  (opiniâtres 
Véritable  REGULATEUR,  tgnuJ«Mms  imoffensif  à  r Intestin, 
des  FONCTIONS  de  l’A  PMïiBIL  DIGEST  IF 
SOS£S  .:  .2,  -3  00  4k  >(<pr  Qgr  essLv  e  m  en  t  )  Te  selr  i 


IfeüiSPB  de  L’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS,  109.  Bould  Haussmann ,  PARTS. 


tu  MM-m  i  la  coca  m  Pérou 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  de»  tonique*, 
-ie  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  ooca,  est  le  seul 
vrascrit  ‘pair  'tes  médecins  des  hôpitaux  de  Pari* 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le* 
'laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  Mes  agréable,  il  convient  aux  eon- 


M/huani,  ph1»’1,  il,  Boul.  Hausman 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fore  .*ur  le  «plus  petit  group-ement  molécu¬ 
laire  entrant  idaiis  la  lewstiiftuthsn  du  pTas ma  cellulaire. 

Il  r  épaté  sæm.tte  la  ©omMamissam  i  «d  o  -  al  b  u  tm  i  m®  ï  d  e  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  1©©)  que,  théorique-, 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Tl  iv.es  t  pas  Mxiqave.. 

Il  s’élimine  lentement,,  ce  qui  permet  d’obtenir  une, 
médication  intwsÏTC  awc  un  miTriiniim  <de  dose. 

•  Il  me  piWBOtque  jpas  dnediisnaa. 

Toutes  les  indications  de  l’iodé  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  'Gouttes  douées  'à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  d  -foi-s  -par  jo-ur 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 

marnais  gxyûfc. 

Le  Flacon.  Prix  :  -5  fmnes.  —  Lu  xtose  iourmitène  meaient  # 

L  enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
OU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  naltm- 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  dbe 
.TiimUfffis6iMj£  œuarienne. 

Sous  l'influe  îræ  de  f- ©ORÉK1®  on  <®bw;rm  .: 
La  disparition  des  bouffées  <àe  dvalevir,,  mewns., 
\  migraines,  cauchemars ,  palpitations,  accès 'd’enp- 
|  pression,  wærtiges„  oristes  die  neufs; 

.L'.améliorutionde  l'asthénie  neuro-musculmne 
|  elt  des  inouMes  digestifls. 
i PILULES  :  2  à  10  par  jour,  su 
G OIJIT-ES.:  ,3o  à  .40  deux  ou  tre 
ÆfF0fflï.ES  :  dfeë  Sojection 
fi  .deux  jours.. 


is  foisjparjour,  a 
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NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes,  | 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LE  K  ER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS_ i 


peptonate. 

FER  ROB'11 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE  ( 

Admis  dans  tes  Hôpitaux  de  Paris  contre  1 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEMOPTiSSE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 

rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux,  V 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Extrait  de  la  note  remise  à  M.  le  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  le  31  mai  1907,  par  la  délégation  de  la  Commission  per¬ 
manente  du  Congrès  des  praticiens . 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  NOMINATION  DE  MÉ¬ 
DECIN  des  HOPITAUX.  —  Leçon  clinique.  —  Séance  du  6  juin 
1907.  —  MM.  Lereboullet,  20;  Camus,  19. 

Prochaine  séance  samedi  8  juin,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  l’hôpital  Laënnec. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Oral.  —  Séance 
du  5  juin.  —  MM.  Sauvage,  19;  Delestre  et  Jeannin,  18; 
Funck,  17. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION. 

—  Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 
Leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  pré¬ 
paration. —  Séance  du  7  juin.  —  MM.  Dubreuil  :  «  Processus 
du  développement  de  la  musculatose  squelettique;  »  Alquier: 
a  Structure  et  systématisation  de  l’écorce  cérébrale.  » 

Séance  du  8  juin.  —  MM.  Camus  :  «  Les  mutations  de 
l’énergie  dans  les  organismes  vivants;  »  Collin  :  «  Dévelop¬ 
pement  des  fibres  nerveuses  et  leur  régénération.  » 

Voici  l’ordre  de  passage  pour  la  leçon  orale  (physiologie) 
d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation  : 
MM.  Camus,  Jeandelize,  Dubois,  Busquet  et  Ambard. 

La  première  séance  aura  lieu  le  8  juin. 

Concours  du  prosectorat.  —  Epreuve  orale  d’anatomie. 

—  Question  :  «  Urètre  membraneux  et  aponévrose  moyenne 
du  périnée  chez  l’homme.  » 

Séance  du  5  juin.  —  MM.  Cauchoix,  19;  Lardennois,  18; 
Capette  et  Martin,  17;  Mathieu  et  Muret,  16;  Descomps  et 
Desmarets,  i5. 

La  prochaine  séance  orale  (physiologie)  aura  lieu  le  lundi 
10  juin,  à  cinq  heures. 

—  Paris.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  des  Beaux-Arts  et  des  Cultes,  en  date  du  5  juin  1907  : 
la  chaire  de  clinique  obstéricale,  la  chaire  d’opérations  et  ap¬ 


pareils  et  la  chaire  d’histologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris  sont  déclarées  vacantes. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

CONSERVATION  DU  LAIT  DESTINÉ  A  L’ANALYSE  (i).  —  Il 
arrive  parfois,  surtout  à  la  campagne  et  dans  les  petites  loca¬ 
lités,  que  les  médecins  ont  besoin  de  savoir  si  le  lait  con¬ 
sommé  par  leurs  malades  est  de  bonne  qualité.  Dans  ce  but, 
ils  le  font  envoyer  à  la  ville,  où  un  chimiste  entraîné  les  ren¬ 
seigne.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  pendant  le  voyage, 
surtout  an  temps  chaud,  le  lait  s’altère  toujours,  ce  qui  change 
invariablement  en  mal  les  résultats  trouvés. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient,  M.  le  professeur  Grelot  (de 
Nancy)  indique  d’additionner  au  départ  les  échantillons  de 
5  centigrammes  de  sublimé  par  a5o  grammes  de  lait,  dose 
suffisante  pour  l’immobiliser  assez  longtemps  dans  sa  consti¬ 
tution  chimique. 

Afin  d’arriver  au  même  résultat,  M.  Dubois,  docteur  en 
pharmacie  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  a  conseillé,  en  1900, 
de  verser  dans  les  a5o  grammes  de  lait  iB5o  d’acide  phénique. 
Ce  moyen  sera  à  bien  des  points  de  vue  préféré. 

On  ne  devra  pas  oublier,  pour  la  prise  d’échantillon,  de 
bien  uniformiser  par  mélange  tout  le  produit  de  la  traite  de 
l’animal,  car  les  éléments  constituants  du  lait  se  séparent 
aisément  les  uns  des  autres. 

P. -S.  —  Au  moment  de  l’approche  des  chaleurs,  il  est  bon 
de  se  souvenir  que  les  urines  destinées  à  l’analyse  s’altèrent 
aussi  très  vite,  et  qu’on  les  immobilise  cependant  bien  dans 
leur  intégrité  constituante  à  l’aide  d’un  grain  de  thymol  de 
la  grosseur  d’un  pois.  Le  thymol  existe  dans  toutes  les  phar¬ 
macies. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Demeulenaere  (de  Dunkerque)  et  Pegou 
(de  Saint-Pierre-Rembert). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Des  trains  d’excur¬ 
sion,  à  prix  réduits,  auront  lieu  les  dimanches  9,  16,  23  et 
3o  juin,  7,  14,  21  et  28  juillet,  de  Paris  à  Fontainebleau  et 
Moret.  . 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2e  classe 
4  fr.  5o,  3e  classe  3  fr.;  Moret,  2e  classe,  5  fr.  5o,  3°  classe 
3  fr.  5o. 

Départ  de  Paris  a  7  h..26.matin.  —  Arrivée  :  à  Fontaine¬ 
bleau,  8  h.  40  matin;  à  Moret,  8  h.  55.  . 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour  dans  les  conditions 
prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  places 
limité.  —  Franchise  de  3o  kilogs  de  bagages. 


(1)  Journ.  de  mécU  de  Bordeaux,  -n°  21,  26  mai  1907. 
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Marseille  médical.  —  (N°  9,  Ier  mai  1907.)  Platon  :  Traite¬ 
ment  du  cancer  de  l’utérus.  —  (N°  10,  i5  mai.)  Fournier  : 
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losé  vicieuse  du  genou.  Résection  économique.  Recherche 
d’une  attelle  antérieure  solide.  Transplantation  du  bioeps 
fémoral  au  tendon  rotulien.  —  Ausset  :  La  participation  du 
corps  thyroïde  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
Oddo  et  Sauvan  :  Un  cas  d’hyperthermie  au  cours  d’une 
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quemment  tuberculeuse.  —  Desfosses  et  Martinet  :  La 
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des  hypogastriques.  Curage  du  col.  —  C.  Lian  :  La  perfo¬ 
ration  de  l’artère  épigastrique  dans  la  paracentèse  abdo¬ 
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l’évolution  des  fibromes  utérins.  —  Lesieur  et  de  Fossey  ; 
Essais  de  sérothérapie  antituberculeuse  et  antituberculi- 
neuse.  —  BelbÈze  :  Sur  la  fréquence  des  affections  véné¬ 
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Dujarier  :  Du  priapisme  prolongé.  — •  Le  Damany  :  La 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  influences  étiologiques, 
étude  anthropologique  [6  fig.  et  1  carte  (à  suivre)].  — 
Schwartz  et  Dreyfus  :  Des  ruptures  du  poumon  sans 
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périnéale  des  cancers  de  l’anus  et  du  rectum.  Considéra¬ 
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Revue  de  médecine.  —  (N°  5,  10  mai  1907.)  Féré  :  Note 
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REVUE  GÉNÉRALE 
ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE 

MALADIE  DE  RAYNAUD 

OU  GrAN&RÈNE  SYMÉTRIQUE  DES  EXTRÉMITÉS 

Par  F.  SARVONAT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Le  complexus  symptomatique  isolé  en  1862  par 
M.  Raynaud  constituait,  dans  l’esprit  de  son  auteur, 
une  unité  clinique  parfaitement  individualisée.  Plus 
tard,  la  notion  des  formes  frustes  vint  compliquer  la 
question  et  permit  de  faire  rentrer  dans  ce  cadre  des 
observations  plus  ou  moins  disparates,  en  même 
temps  que  l’on  s’apercevait  qu’un  bon  nombre  de 
ces  observations  se  rattachaient  à  quelque  autre 
maladie  concomitante  ou  préexistante.  La  maladie 
de  Raynaud  devint  ainsi  peu  à  peu  le  syndrome  de 
Raynaud.  En  même  temps,  l’étiologie  de  ces  acci¬ 
dents  devenait  de  plus  en  plus  vaste,  et  leur  patho¬ 
génie  de  plus  en  plus  complexe,  embrassant  peu  à 
peu  les  troubles  nerveux,  circulatoires  ou  viscéraux 
les  plus  divers. 

I 

Étiologie.  —  Considérations  générales.  —  La  ma¬ 
ladie  de  Raynaud  se  rencontre  à  tous  les  âge.s.  Frie- 
del  (1)  l’observa  à  six  mois;  Defrance(2)  à  neuf  mois, 
Bjering  (3),  Deck  (4),  dans  le  cours  de  la  seconde 
année.  La  plupart  des  auteurs  sont  unanimes  à  re¬ 
connaître  la  fréquence  plus  considérable  de  la  ma¬ 
ladie  dans  les  premières  années  de  la  vie  [Morgan  (5), 
Monro  (6),  Sommelet  (7)].  A  partir  de  cinquante  ans, 
la  maladie  devient  rare  ;  les  malades  les  plus  âgés 
avaient  soixante-dix-sept  ans  [Henry  (8),  Renon  et  Fol¬ 
let  (g)]  et  même  soixante  dix-huit  [Grasset  (10)].  Voici 
quels  sont  à  cet  égard  les  chiffres  donnés  par  Mor¬ 
gan  et  par  Cassirer  (1 1). 

Statistique  Statistique 
de  Morgan,  de  Cassirer. 


o-5  ans .  i3  22 

5-io .  11  g 

.  15  25 

2i-3o .  16  40 

3i-4o .  i5  27 

4i-5o .  i3  28 

5i-6o .  10  10 

61-70 .  G 
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(1)  Friedel.  Inaug.  Dissert.,  Greifswald  1889. 

(2)  Defrance.  Th.  de  Paris,  i8g5. 

(3)  Bjering.  Nord.  med.  Ark.,  II,  2,  24. 

(4)  Deck.  Brit.  med.  Journ.,  1894. 

(5)  Morgan.  Lancet,  1889. 

(6)  Monro.  The  Raynaud' s  disease,  1899. 

(7)  Sommelet.  Th.  de  Paris,  1894-1895. 

(8)  Henry.  Gaz.  mêd.,  1857. 

(9)  Renon  et  Follet,  Semaine  méd.,  1898. 

(10)  Grasset.  Maladies  nerveuses. 

(11)  Morgan  et  Carsirer.  Die  Vasomotorneurosen,  1901. 


Les  auteurs  sont  unanimes  à  admettre  la  prédomi¬ 
nance  de  l’affection  dans  le  sexe  féminin.  Raynaud, 
Grasset  donnent  la  proportion  de  4  à  1.  Morgan, 
Cassirer,  Munro  donnent  la  proportion  de  i,4  ou  1,7 
à  1  comme  indiquant  la  morbidité  relative  des  deux 
sexes.  Monro  tend  à  admettre  que  cette  prédilection 
de  la  maladie  pour  la  femme  serait  liée  à  la  fréquence 
plus  grande  de  l’hystérie  chez  elle. 

La  profession  n’intervient  qu’en  tant  qu’elle  expose 
le  malade  à  de  fréquentes  variations  de  température 
et  à  des  contacts  répétés  avec  l’eau  froide. 

L’influence  de  Vhérédité  se  traduit  soit  par  l’appa¬ 
rition  de  la  maladie  dans  une  famille  de  nerveux 
[Weiss  (1),  Aitken  (2)],  soit  par  la  transmission  des 
accidents  mêmes  de  Raynaud  (i4  fois  sur  180  cas, 
Monro),  telle  qu’elle  a  été  observée  par  Raynaud,  par 
Cassirer,  par  Colman  et  Taylor  (3),  etc. 

La  fréquence  absolue  de  la  maladie  de  Raynaud 
est  assez  difficile  à  apprécier,  en  raison  de  l’impré¬ 
cision  de  ses  symptômes.  Beaucoup  de  cas  «  frustes  » 
trouveraient  place  dans  d’autres  chapitres  de  noso¬ 
graphie  et  inversement.  C’est  ce  qui  explique  les 
différences  énormes  que  l’on  remarque  entre  les 
divers  auteurs.  Morgan  (4)  en  rassemblait  g3  cas  en 
1889;  Castellino  et  Cardi  (5)  plus  de  3oo  en  1895  ; 
Cassirer  (6)  n’en  reconnaissait  pas  plus  de  200  au¬ 
thentiques,  et  Monro  (7),  180. 

C’est  surtout  dans  les  affections  nerveuses  ou  cir¬ 
culatoires  qu’il  faut  chercher  les  parentés  et  l’étio¬ 
logie  de  la  maladie  de  Raynaud. 

Affections  nerveuses.  —  Dans  cet  ordre  d’idées, 
nous  envisagerons  successivement  les  névroses  et 
les  affections  organiques  des  organes  nerveux,  ré¬ 
servant  pour  un  chapitre  spécial  ce  qui  a  trait  à  la 
sclérodermie. 

Raynaud  avait  déjà  signalé  les  rapports  avec  le 
nervosisme.  Depuis,  l’hystérie  a  été  signalée  par 
divers  auteurs  (Chauffard,  Thèze,  Osler,  etc.).  Signa¬ 
lons  plus  particulièrement  un  cas  de  Lévi  (8),  dans 
lequel  les  accidents  se  déroulèrent  d’une  façon 
typique,  chez  une  femme  hystérique,  et  furent  nota¬ 
blement  influencés  par  la  suggestion.  Plus  récem¬ 
ment,  Souques  (9)  a  présenté  un  cas  analogue  :  la 
guérison  fut  obtenue  en  faisant  ingérer  au  malade,  à 
son  insu,  des  pilules  de  bleu  de  méthylène  et  en  lui 
persuadant  que  la  cyanose  était  passée  de  ses  doigts 
dans  ses  urines.  Cet  auteur  a  rappelé  à  ce  sujet  un 
cas  d’Armaingaud  :  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui 
présentait  des  accès  tous  les  soirs  et  fut  guérie  par 
la  faradisation.  La  neurasthénie  se  rencontre  plus 
rarement  [Binswanger  (10)];  la  chorée  [Osler  (11), 


(1)  Weiss.  Inaug.  Dissert.,  Dorpat  i8g3. 

(2)  Aitken.  Lancet,  1896. 

(3)  Colman  et  Taylor.  Clinical  soc.  Trans.,  1890. 

(4)  Morgan.  Lancet,  1889. 

(5)  Castellino  et  Cardi.  Morgagni,  i8g5. 

(6)  Cassirer.  Die  Trophoneurosen. 

(7)  Monro.  Raynaud’s  disease,  1899. 

(8)  Lévi.  Arch.  de  neurol.,  i8g5. 

(9)  Souques.  Soc.-méd.  des  hôp.  de  Paris,  1902,  p.  53o. 

(10)  Binswanger.  Die  Neurasthénie,  1897. 

(11)  Osler.  Amer.  Journ.  of  med.  sc.,  1896. 
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Monro),  la  migraine  [Blumenthal  (i)  et  Waldo  (2)], 
l’épilepsie  [Féré  (3),  Osler]  ont  été  également  signa¬ 
lées.  Les  troubles  mentaux  s’observeraient  dans  4  1/2 
p.  100  des  cas,  d’après  Monro  :  la  manie  aiguë 
[Bland  (4)],  la  démence  [Macpherson  (5)],.  la  mélan¬ 
colie  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Les  affections  des  centres  nerveux  traduisent  leur 
présence  soit  anatomiquement,  soit  cliniquement. 
Dans  le  premier  ordre  d’idées,  nous  trouvons  une 
observation  de  Hochenegg  (6)  (syringomyélie  et  ma¬ 
ladie  de  Raynaud  malheureusement  douteuse)-,  un 
cas  plus  net  de  Colman  (7)  (tumeur  comprimant  la 
moelle  lombaire),  un  cas  analogue  de  Schlesinger  (8). 
Dans  d’autres  observations,  les  lésions  centrales 
étaient  associées  à  des  lésions  de  névrite  périphé¬ 
rique  [Brengues  (9),  Thiersch  (10)].  Cliniquement, 
nous  trouvons  l’hémiplégie  [Raynaud  (11),  Osler];  la 
syringomyélie  [Gowers,  Pospelow  (12)];  le  tabes  [Ho¬ 
chenegg  (  1 3)].  Enfin  Osler  (1 4)  rapporte  trois  observa¬ 
tions  où  l’asphyxie  des  extrémités  s’est  manifestée 
en  même  temps  que  les  troubles  encéphaliques  (accès 
épileptiformes,  aphasie  passagère,  perte  de  connais¬ 
sance)  qu’il  attribue  au  spasme  artériel.  Citons  encore 
un  cas  de  Strauss  (  1 5)  (sclérose  en  plaques  avec  lésions 
bulbaires). 

Parmi  les  observations  de  névrite,  il  faut  mettre 
à  part  celles  où  le  soi-disant  syndrome  de  Raynaud 
se  réduisait  à  des  accidents  nécrotiques  de  nature 
plus  ou  moins  nette,  et  ensuite  celles  où  les  lésions 
de  névrite  étaient  associées  à  des  altérations  arté¬ 
rielles  qui  leur  étaient  au  moins  contemporaines, 
sinon  antérieures  ;  telles  sont  les  observations  de 
Mounstein  (16),  Pitres  et  Yaillard(  17),  Brengues.  Res¬ 
terait  à  prendre  en  considération  un  nombre  assez 
restreint  d’autopsies  :  celles  de  Wigglesworth  (18), 
de  Afïleck(i9),  de  Kornfeld  (20)  sont  parmi  les  plus 
typiques.  Le  second  de  cës  auteurs,  en  particulier, 
constata  très  nettement  les  lésions  du  nerf  plantaire. 
Si  les  observations  anatomiques  de  lésions  névri- 
tiques  sont  assez  nombreuses,  si  ces  lésions  ner¬ 
veuses  elles-mêmes  isolées  de  toute  altération  vas¬ 
culaire  sont  encore  relativement  fréquentes,  il  est 
par  contre  plus  rare  d’observer  la  névrite  clinique¬ 
ment  caractérisée.  La  malade  de  Wetzel  (21)  était 
à  la  fois  artério-scléreuse  et  névritique.  Bury  et 


(1)  Blumenthal.  Berl.  /clin.  Woch.,  1882. 

(2)  Waldo.  Bristol  Journ.,  1888. 

(3)  Férjé.  Nouv.  iconog.,  1891. 

(4  et  5)  Bland,  Macpherson.  Journ.  ment,  sc.,  1889. 

(6)  Hochenegg.  Med.  Jahrb.  d.  Gisell.  Ærzte,  i885. 

(7)  Colman.  Jahrb.  f.  Psyeh.,  XV. 

(8)  Schlesinger.  Nothnagels  Encyclop. 

(9)  Brengues.  Th.  de  Paris,  1886. 

(10)  Thiersch.  Amer.  Journ.  of  med.  sc.,  1896. 

(11)  Raynaud.  Arch.  gén.  de  méd.,  1874. 

(12)  Pospelow.  Arch.  f.  Dermat.,  XLIV. 

(13)  Hochenegg.  Loc.  cit. 

(14)  Osler.  Amer.  Journ.  of  med.  si:.,  1896. 

(15)  Strauss.  Arch.  f.  Psyck.,  XXXIX,  p.  109. 

(16)  Mounstein.  Th.  de  Strasbourg,  1884. 

{17)  Pitres  et  Vaillard.  Arch.  de  physiol.,  i885. 

(18)  Wigglesworth.  Brit.  med.  Journ.,  1887. 

(19)  Apeleck.  Brit.  med.  Journ;,  18:88. 

(20)  Kornfeld.  Wien,  med.  Presse,  1892. 

(21)  Wetzel.  Munck.  med.  Woch.,  1899. 


Ross,  dans  leurs  études  sur  les  névrites,  ont  bien 
rassemblé  7  cas  dans  lesquels  la  névrite  s’accom¬ 
pagnait  des  phénomènes  de  Raynaud,  mais  ne  croient 
pas  pouvoir  conclure  que  la  maladie  de  Raynaud 
elle-même  soit  sous  la  dépendance  de  la  névrite. 

Signalons  enfin  le  cas  de  Gouget,  rapporté  dans  la 
thèse  de  Galonné  (1).  Le  malade  présentait  déjà  du 
vitiligo,  du  pouls  lent  et  du  rythme  couplé  du  cœur 
quand  apparurent  les  accidents.  Les  auteurs  crurent 
pouvoir  expliquer  cette  association  par  un  trouble 
des  centres  bulbo-médullaires  cardio  et  vaso-mo¬ 
teurs.  Leclerc  (2)  Patella  (3)  ont  vu  le  syndrome 
s’associer  à  d’autres  symptômes  d’allure  bulbo-pro- 
tubérantielle.  Les  ganglions  sympathiques  étaient 
altérés  dans  les  deux  observations  de  Collier  (adhé¬ 
rences  péritonéales  au  niveau  du  plexus  solaire)  et 
de  Fagge  (tumeur  du  médiastin). 

La  sclérodermie  mérite  une  place  à  part  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  maladie  de  Raynaud,  intermédiaire  entre 
les  affections  nerveuses  et  vasculaires.  Bail,  en  1871, 
présentait  à  la  Société  de  biologie  une  malade  chez 
laquelle  les  deux  affections  coexistaient  à  un  tel 
point  que  ni  Dumontpallier  ni  Charcot  ne  purent 
arriver  à  trancher  le  diagnostic.  Dufour,  Hallopeau, 
Liouville,  Schwabach,  Rapin  publièrent  également 
des  cas  intermédiaires.  En  1878,  Grasset  et  Apoli- 
nario  (4)  rassemblaient  ces  observations  et  en  ajou¬ 
taient  une  nouvelle  (asphyxie  locale  très  nette,  phlyc- 
tènes  et  ulcérations;  sclérodermie  typique  consécu¬ 
tive). 

Toutes  ces  publications  n’étaient  que  des  consta¬ 
tations  cliniques,  quand  parut  la  thèse  de  Favier  (0) 
qui  mit  en  évidence  une  «  relation  intime  entre  la 
sclérodermie  spontanée  et  la  gangrène  symétrique. 
L’asphyxie  locale  marquerait  souvent  le  début  de  la 
maladie  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Les  diverses  formes, 
les  diverses  variétés  se  réuniraient  quelquefois  pour 
former  une  maladie  connexe  ».  La  thèse  d’Apoli- 
nario  (6),  les  travaux  de  Blumenthal  (7)  et  de  Golds- 
chmidt  (8)  développaient  des  idées  analogues;  ce  der¬ 
nier  en  particulier  s’appuyait  sur  une  autopsie  per¬ 
sonnelle,  montrant  les  lésions  de  la  sclérodermie 
superposées  au  syndrome  de  Raynaud.  Garrigues  (9) 
en  1900  réunit  dans  sa  thèse  189  observations,  et 
conclut  que  «  gangrène  et  sclérodermie  ne  sont  que 
deux  modes  de  réaction  distincts  vis-à-vis  de  la  cause 
primitive,  qui  produit  au  début  des  troubles  circu¬ 
latoires  revêtant  quelquefois  la  forme  du  phénomène 
de  Raynaud  ».  Ces  diverses  manifestations  ne  seraient 
pour  lui  que  «  les  résultats  différents  de  variété  du 
processus  endartéritique  ».  Enfin,  plus  récemment, 
Grasset  (10)  finit  par  conclure  à  l’identité  des  deux 
processus. 


(1)  Calonne.  Th.  de  Paris,  1903-1904. 

(2)  Leclerc.  Sem.  méd.,  1900,  p.  307. 

(3)  Patella.  Clinica  moderna,  1901. 

(4)  Apolinario.  Montpellier  méd.,  1878. 

(5)  Favier.  Th.  de  Paris,  1880. 

(6)  Apolinario.  Th.  de  Montpellier,  1881. 

(7)  Blumenthal.  Arch.  de  neurol.,  1881. 

(8)  Goldschmidt.  Revue  de  méd.,  1887. 

(9)  Garrigues.  Th.  de  Paris,  1900. 

(10)  Grasset.  Arch:  gén.  de  méd.,  1903. 
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L’érythromélalgie  [Launois  et  Porot  (i),  Sachs  (2)], 
l’aerocyanose  [Péhu  (3)]  ont  été  égalememt  rappro¬ 
chées  de  la  maladie  de  Raynaud. 

Affections  -vasculaires.  —  Les  altérations  vascu¬ 
laires  sont  représentées,  avant  tout,  par  l’artério¬ 
sclérose,  soit  généralisée  (Thiersch),  soit  localisée 
aux  gros  vaisseaux  [Cattle  (4)]  ou  à  la  périphérie 
(Castellino  et  Gardi,  Goldschmidt).  Dans  d’autres 
cas,  il  s’agissait  d’endartérile  syphilitique  [Elsen- 
berg  (5)].  Mais,  d’une  façon  générale,  quelles  que 
soient  l’étendue  et  la  nature  des  lésions  artérielles, 
ces  vaisseaux  restent  perméables,  et  c’est  là  par  défi¬ 
nition  même  un  des  caractères  principaux  de  la 
maladie  de  Raynaud.  Quoi  qu’il  en  soit,  Monro  trou¬ 
vait  12  fois  p.  160  des  lésions  de  l’appareil  cardio- 
vasculaire. 

Les  lésions  du  cœur,  abstraction  faite  de  celles 
qui  sont  les  suites  de  la  néphrite,  se  rencontrent 
plus  rarement.  Monro  en  retient  12  cas,  soit  7  p.  100; 
c’est  à  savoir  :  faiblesse  et  irrégularité  du  cœur, 
1  cas;  angine  de  poitrine,  1  cas;  frémissement  pré¬ 
systolique  avec  douleur  angineuse,  1  cas  ;  souffle 
présystolique,  1  cas;  souffle  systolique  à  la  pointe, 
1  cas  ;  souffle  aortique  systolique,  5  cas,;  souffle 
aortique  diastolique,  2  cas. 

Signalons  enfin  les  cas  dans  lesquels  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  étaient  frappés  simultanément  [Bervoets, 
1 8g4,  Rhakmaninoff  (6)  :  névrite  dégénérative  géné¬ 
ralisée;  artérite  surtout  marquée  sur  les  petits  vais¬ 
seaux  et  allant  presque  jusqu’à  l’oblitération;  Bel- 
kouslcy  (7)  :  atrophie  des  fibres  nerveuses  ;  sclérose 
des  artères].  Parfois  même  l’artère  atteignait  les  vasa 
nervorum  [Rhakmaninoff,  Giovanni  (8)]. 


Affections  rénales.  —  Les  affections  rénales  sont 
représentées  par  la  néphrite  aiguë  ou  chronique, 
l’albuminurie  simple  et  l’hémoglobinurie. 

Monro,  sur  180  cas,  donne  à  cet  égard  les  chiffres 
suivants  : 


Hommes.  Femmes.  Total.  % 


Albuminurie .  4 

Mal  de  Biright .  3 

Hématurie .  6 

Hémoglobinurie. ...  4 


4  8  4.4 

3  6  .  3.3 

a  8  4.4 

_ 4  _  8  4-4 

i3  3o  i6.i> 


Raynaud  avait  signalé  des  observations  où  la  ma¬ 
ladie  s’accompagnait  d’albuminurie.  Mais  c’est  en 
1880  que,  pour  la  première  fois,  Debove  (9)  signala 
la  gangrène  symétrique  au  cours  d'une  néphrite 
_  chronique’  terminée  par  l’urémie  chez  une  femme  de 
vingt-quatre  ans;  il  voyait  là  plus  qu’une  simple 
coïncidence,  car  «  chez  les  malades  rien  n’arrive 
fortuitement  ».  Roques  (10)  en  signale  un  deuxième 


(1)  Launois  et  Porot.  Re v.  de  méd.,  1902. 

(2)  Sachs. Philad.  med.  Journ.,  1901. 

(3)  Péhu.  Nom1.  Iconog.  de  la  Salpét .,  .igoâ. 

(4)  Cattle.  Lancet,  1889. 

(5)  Elsenb-erg.  Arch.  f.  Rermat.,  XXIV. 

(6)  Rhakmaninoff.  Revue  de  méd.,  1862. 

(7)  Belkousky.  Neurol.  Centr.,  1905,. 

(8)  Giovanni.  Giorn.  delle  malatie  vêtu.,  i885. 

(9)  Debove.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1880. 

(10)  Roques.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1882, 


cas  chez  une  femme  de  quarante  ans  également  uré¬ 
mique.  D’Astros  (i),Hochenegg  (2),Wigglesworth  (3), 
Goldschmidt  (4),  Garland  (5),  Adam  (6),  Haig  (7), 
Henry  (8),  Aitken  (9),  Jacoby  publient  des  cas  ana¬ 
logues,  dont  un  certain  nombre  avec  autopsie  ;  par¬ 
fois  on  notait  un  peu  d’hémoglobinurie  passagère. 
Gibert  en  1899  rassembla  ces  documents  et  remarqua 
que  toujours  le  syndrome  de  Raynaud  survenait  au 
moment  où  la  néphrite  commençait  à  être  mal  tolé¬ 
rée;  cependant  il  en  conclut  que  les  deux  affections 
se  développaient  parallèlement  sous  l’influence  d’une 
même  toxine  vaso-constrictive.  Enfin  Ingelrans  et 
Dubiquet  (10)  pouvaient  rassembler  21  cas,  dont  un 
personnel,  où  les  rapports  entre  les  deux  affections 
avaient  été  signalés. 

L’albuminurie  simple,  non  brightique,  coexiste 
plus  rarement  avecjla  maladie  de  Raynaud,  Barré  (1 1) 
qui  lui  a  consacré  sa  thèse  inaugurale,  en  trouve  trois 
nouveaux  cas  chez  de  jeunes  sujets,  et  les  ajoute  à 
quelques  -cas  plus  anciens  déjà  rapportés  par  Mer- 
klen  (12),  Henri,  Yan  der  Hœwen.  Il  croit  devoir 
rapprocher  de  ces  faits  le  syndrome  acro-asphy- 
xique  que  Weill  a  décrit  chez  les  tuberculeux 
exposés  brusquement  au  froid  (i3),  syndrome  qui 
s’accompagne  également  d’albuminurie. 

L’association  du  syndrome  de  Raynaud  avec  l'hé¬ 
moglobinurie  et  même  avec  l’hématurie  est  une  par¬ 
ticularité  assez  fréquente  et  sur  laquelle  nous  revien¬ 
drons  à  propos  de  la  pathogénie. 

Monro,  sur  180  cas  de  maladie  de  Raynaud,  trouve 
8  cas  d’hématurie  accompagnée  parfois  d’hémorra¬ 
gies  diverses  ;  sur  ces  8  cas,  3  rentrent  aussi  dans 
le  cadre  de  l’hémoglobinurie,  ce  qui  porte  le  bilan 
de  celle-ci  à  11  cas,  soit  61  p.  1000.  Le  premier  cas 
d’hémoglobinurie  est  celui  de  Hutchinâon  (i4)  en- 
1871  ;  puis  viennent  ceux  de  Wilks  (i5)  en  1879,  Sou 
they  (16)  en  1880  et  i883,  Barlow  (17)  en  1 883,  etc., 
pour  finir  par  celui  de  Strange  (18).  Les  deux  affec¬ 
tions  semblent  avoir  de  nombreux  points  communs  : 
la  dépendance  à  l’égard  du  froid  et  du  paludisme,  la 
prédominance  dans  le  sexe  féminin,  le  caractère 
paroxystique,  la  présence  occasionnelle  d’un  léger 
ictère.  Parfois  il  existe  entre  les  manifestations  cuta¬ 
nées  et  urinaires  un  remarquable  balancement  au 
point  de  vue  de  l’intensité,  et  on  a  pu  les  voir  se 
suppléer  complètement. 


(1)  D’Astros.  Comité  mëd.  des  Boucbes-du-Rbône,  20  juil. 
r  883 . 

(2)  Hochenegg.  Wicn.  med.  Jahrb.,  i885,  p.  56g. 

(3)  Wigglesworth.  Brit.  med.  Journ.,  1887. 

(4)  Goldschmidt.  Revue  de  méd.,  1887,  p.  401. 

(5)  Garland.  Journ.  of  the  Amer.  med.  Ass.,  1889. 

(6)  Adam.  Tr.  of  the  Honkong  med.  Assoc.,  1889. 

(7)  Haig.  St.  Barthol.  hosp.  rep.,  1892, 

(8)  Henry.  Amer.  Journ.  of  med.  sc.,  1894. 

(9)  Aitken.  Lancet,  1896. 

(10)  Dubiquet.  Th.  de  Lille,  1902. 

(11)  Raynaud-Barré.  Th.  de  Paris,  igoa-o3< 

(12)  Merklen.  Arch.  gén.  deméd.,  i885. 

(13)  Weill.  Lyon  méd.,  1894. 

(14)  Hutchinson.  Med.  Times,  1871. 

(15)  Wilks.  Lqc.  cit.,  1879. 

(16)  Southey.  St.  Barthol.  hosp.  rep.,  1880. 

(17)  Barlow.  Albutt’s  System,  VI,  1899. 

(18)  Strbange,  Lancet,  14  mai  1904. 
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Intoxications.  —  Parmi  les  poisons  exogènes,  on 
n’a  guère  signalé  que  le  plomb  et  la  benzine  [Holst  (i)]. 

Gomme  cause  endogène,  on  a  quelquefois  observé 
le  diabète.  C’est,  du  reste,  un  lien  pathogénique 
assez  difficile  à  mettre  en  évidence.  Dans  les  Cas  de 
Raynaud,  de  Hameau,  de  Fox,  il  est  fort  possible 
qu’il  se  soit  agi  d’une  gangrène  banale  chez  un  dia¬ 
bétique.  Cependant,  dans  le  cas  de  Fabre  (2),  le 
syndrome  de  Raynaud  avait  évolué  typiquement  et 
avait  abouti  à  la  gangrène  quand  apparut  le  diabète. 

Les  lésions  rénales  pourraient  peut-être  trouver 
place  ici.  Nous  ne  les  avons,  du  reste,  étudiées  à 
part  qu’en  raison  de  leur  importance,  soit  numé¬ 
rique,  soit  physio-pathologique. 

Infections.  —  Les  maladies  infectieuses  aiguës  et 
chroniques  se  rencontrent  fréquemment,  et  Che¬ 
vron  (3)  a  rassemblé  dans  sa  thèse  un  certain  nom¬ 
bre  d’exemples  dont  tous  sont  loin  d’être  probants. 
Le  caractère  puroxystique  et  l’absence  d’oblitération 
artérielle  sont,  en  effet,  des  éléments  essentiels 
qu’il,  n’est  pas  toujours  donné  de  trouver  réunis. 

Un  certain  nombre  d’observations  de  gangrène 
symétrique  post-typhiques  relèvent  certainement  du 
mécanisme  de  la  thrombose  [Murchison  (4),  Pétri  (5), 
Schulz  (6)].  Les  cas  de  Richard  (7)  (3  cas  chez  trois 
frères  atteints  simultanément  de  fièvre  typhoïde)  et 
de  Brunniche  (8j  (enfant  de  quatre  ans,  cyanose) 
semblent  plus  authentiques.  Courmont  et  Chalier 
en  ont  récemment  observé  un  cas  chez  un  tubercu¬ 
leux  il  est  vrai  (9)  et  en  ont  rassemblé  une  dizaine 
d’autres. 

La  variole  n’était  qu’un  antécédent  éloigné,  sauf 
dans  un  cas  de  Raynaud  et  un  autre  de  Defrance.  La 
scarlatine  ne  semble  produire  la  gangrène  que  par 
un  processus  banale.  La  rougeole  fut  suivie  à  bref 
délai  d’accidents  [M.  Call  Anderson  (10),  Calwell(n), 
Hutchinson  (12)];  la  diphtérie  [cas  de  Powell  ( r 3)] ; 
l’érysipèle  [Englisch  (  1 4),  Defrance,  Monro  l’a  vue 
réveiller  les  accès]  ;  la  grippe  [Batmann  (i5)]  ;  le  rhu¬ 
matisme  aigu  ou  subaigu,  la  goutte  [Hutchinson  (16), 
Aitken  (17)!  ont  été  également  signalés. 

La  malade  de  Rivet  (18)  venait  d’échapper  à  la 
scarlatine,  à  la  rougeole,  à  la  varicelle,  quand  elle 
présenta  un  syndrome  de  Raynaud  qui  évolua  paral¬ 
lèlement  à  des  troubles  digestifs  intenses. 

Trois  infections  méritent  une  mention  à  part:  ce 


(1)  Holst.  Norsk.  mag.  f.  Lœg.,  1907. 

(2)  Fabre.  Gaz.  méd.  de  Paris,  i883. 

(3)  Chevron.  Th.  de  Paris,  1899. 

(4)  Murchison.  Continued  fever,  '1884,  p.  199. 

(5)  Pétri.  Perl.  klin.  Wochens.,  1879,  XVI,  p.  5og. 

(6)  Schulz.  Deuts.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1884,  XXXV,  p.  i83. 

(7)  Richard'.  Union  méd.,  1880. 

(8)  Brunniche.  Schmidt’s  Jahrb.,  1878. 

(9)  LXon  méd.,  10  mars  1907. 

(10)  Call  Anderson.  Glasgow  Journ.,  1892  et  i8g5. 

(11) Calwell.  Prit.  med.  Journ.,  1890. 

(12)  Hutchinson.  Med.  Week,  i8g3,  I,  g7. 

(13)  Powell.  Prit.  Journ.,  1886. 

(14)  Englisch.  Wiener  med.  Presse,  1878. 

(15)  Batmann.  Journ.  of  amer.  med.  Ass.,  1894. 

(16)  Hutchinson.  Med.  Week,  i8g3. 

(17)  Aitken.  Lancet,  1889. 

(18)  Rivet.  Soc.  depediât.,  i3,IV,  1907. 


sont  le  paludisme,  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

La  syphilis  héréditaire  se  rencontre,  d’après 
Monro,  dans  3  p.  100  des  cas,  presque  toujours  chez 
des  hommes,  associée  du  reste  assez  souvent  à  d’au¬ 
tres  causes.  La  syphilis  acquise  (2,8  p.  100  des  cas) 
existe  assez  souvent  dans  les  antécédents,  mais  il 
est  rare  que  l’on  puisse  démontrer  le  lien  de  causa¬ 
lité  [cas  de  Morgan  (1),  1889];  dans  d’autres  cas,  la 
diathèse  ne  semble  avoir  agi  que  par  l’intermédiaire 
de  l’artérite  [cas  Schuster  (2),  Elsenberg  (3),  Balzer 
et  Fouquet  (4)]. 

Le  rôle  du  paludisme  a  été  entrevu  par  Raynaud 
lui  même,  qui  se  demandait  déjà  quelle  place  tient 
l’infection  dans  le  développement  de  l’asphyxie  lo¬ 
cale.  Déjà  Marchand  en  1837,  Rey  en  1869,  Marroin 
en  1870,  Mourson  (5)  en  1873  publièrent  diverses 
observations  où  la  coexistence  des  deux  affections 
était  affirmée,  mais  sans  que  Raynaud  lui-même  osât 
en  affirmer  le  lien  de  causalité.  Charpentier  (6)  en 
1874  publia  un  cas  à  allure  nettement  intermit¬ 
tente  et  influencé  par  la  quinine,  cas  que  Durosiez, 
Foulquier  et  Bréhier  (7)  rattachèrent  au  palu¬ 
disme.  Calmette  (8)  en  Algérie,  Vaillard,  Mourson 
en  Cochinchine  démontrèrent  définitivement  le  lien 
des  deux  affections,  démontré  par  la  clinique  et  par 
la  thérapeutique.  Petit  etVerneuil  (9)  [1 883]  distin¬ 
guent  les  cas  où  l’asphyxie  est  un  symptôme  contem¬ 
porain  de  l’accès  fébrile,  et  les  cas  où  elle  survient 
indépendamment  de  lui,  à  un  intervalle  plus  ou 
moins  éloigné.  Pour  ces  auteurs,  le  facteur  malaria 
serait  insuffisant  à  provoquer  le  syndrome  de  Ray¬ 
naud;  il  faudrait  y  joindre  l’action  du  froid.  Monro, 
sur  180  cas,  en  trouve  i5  où  les  antécédents  palu¬ 
déens  sont  certains,  28  où  ils  sont  négatifs  et  76  où 
ils  sont  inconnus;  en  d’autres  termes,  sur  18  hommes 
dont  les  antécédents  sont  connus,  8  (44,4  P- * 2 3 4 5 * * 8 9  I0 11°) 
sont  paludéens,  et  sur  2Ô  femmes  7  (28  p.  100)  le  sont. 

Le  rôle  étiologique  de  la  tuberculose  a  été  reconnu 
d’une  façon  incidente  par  divers  auteurs  (Byers, 
M.  Sée,  Chevron)  ;  d’autres  auteurs  en  avaient  signalé 
la  présence,  mais  sans  y  insister.  Ce  sont  surtout 
Rénon  (10)  et  son  élève  Bonnenfant  (11)  qui  se  sont 
attachés  à  le  mettre  en  évidence.  Ce  dernier  auteur 
parvint  à  rassembler  23  cas  de  coexistence  :des  deux 
affections,  dont  2  personnels.  Tantôt  il  s’agit  d’un 
sujet  hérédo-tuberculeux  (2  cas),  ou  d’un  tuberculeux 
chirurgical  (1  cas).  Dans  d’autres  cas,  c’est  la  tuber¬ 
culose  viscérale  qui  est  en  cause;  4  fois  l’asphyxie 
évolue  chez  un  sujet  tuberculisable,  parfois  la  mala¬ 
die  accompagne  les  paroxysmes  tuberculeux  ou  une 
poussée  de  granulie.  Quelquefois  enfin,  la  tubercu¬ 
lose  s’associe  à  l’éthylisme,  au  diabète,  au  saturnisme 
et  presque  toujours  les  poussées  de  la  maladie  de 


•  (1)  Morgan.  Lancet,  1889. 

(2)  Schuster.  Arch.  f.  Dermat.,  1889,  XXI,  p.  779 

(3)  Elsenberg.  Ibid.,  1892,  XXIV,  p.  577. 

(4)  Balzer  et  Fouquet.  Soc.  franç.  de  dermat.,  4  mars  1904.' 

(5)  Mourson.  Arch.  de  méd.  navale,  1880. 

(6,  7)  Charpentier,  Durosiez,  Foulquier,  Bréhier.  Soc.  de  méd., 

1874. 

(8)  Calmette.  Gaz  méd.  de  Paris,  1876. 

(9)  Petit  et  Verneuil.  Revue  de  chir.,  i883. 

(10)  Rénon.  Congrès  de  Paris,  1900. 

(11)  Bonnenfant.  Th.  de  Paris,  igo3-o4. 
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Raynaud  marchent  parallèlement  à  celles  de  1  infec¬ 
tion  tuberculeuse.  Cette  succession  ,est  remarqua¬ 
blement  nette  dans  une  observation  de  Rénon,  Faure 
et  Labb'é  (.1).  Dans  un  cas,  le  syndrome  érythromé- 
lalgique  fit  place  au  syndrome  de  Raynaud  quand 
apparut  la  tuberculose.  Enfin,  Coulonjon  (2)  a  vu  la 
tuberculose  s’associer  à  l’hystérie. 

II 

En  partant  de  ces  données  étiologiques  et  des  faits 
expérimentaux,  on  a  proposé  pour  expliquer  les  acci¬ 
dents  de  Raynaud  diverses  théories  palhogéniques. 
On  peut  ramener  à  trois  les  éléments  que  l’on  a  fait 
intervenir  : 

Elément  nerveux, 

Elément  vasculaire, 

Elément  toxique. 

III 

La  théorie  vasculaire  ne  peut  être  admise  d’une 
façon  absolue. 

L’oblitération  artérielle  est  une  lésion  inconstante; 
d’autre  part,  il  y  a  dans  l’infection  un  élément  va¬ 
riable  qui  ne  se  concilie  guère  avec  cette  hypothèse. 

Cependant  les  lésions  d’artério-sclérose  sont  fré¬ 
quentes  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  et  la 
gêne  qu’elles  apportent  à  la  circulation  peut  jouer  un 
rôle  dans  la  prédisposition  à  l’affection. 

En  fait,  le  pouls  présente  au  moment  des  paro¬ 
xysmes  des  modifications  parfois  appréciables.  Bla- 
chez  (3)  signale  la  faiblesse  extrême  du  pouls; 
Louis  (4)  l’a  trouvé  filiforme  au  stade  d’asphyxie. 
Garrigues  (5)  croit  avec  Boulai  qu’il  faut  que  les 
accidents  soient  très  marqués  pour  qu’on  puisse 
constater  ces  modifications. 

La  théorie  nerveuse  est  celle  à  laquelle  se  ratta¬ 
chait  Raynaud  dès  l’origine.  Pour  lui,  il  s’agit  d'un 
spasme  vaso-moteur  et  allant  suivant  les  cas  jusqu’à 
la  syncope,  à  l’asphyxie  et  même  à  la  gangrène.  En 
effet,  l’action  du  système  vaso-moteur  est  actuelle¬ 
ment  un  fait  expérimentalement  connu.  Dans  quel¬ 
ques  cas  de  maladie  de  Raynaud,  on  a  pu  constater 
le  rétrécissement  des  artères  radiale  ou  centrale  de 
la  rétine,  ainsi  que  la  contraction  des  veines  superfi¬ 
cielles  (cas  de  Weiss,  Barlow). 

Les  accidents  débuteraient  par  un  spasme  des 
vaisseaux;  c’est  alors  le  phénomène  du  doigt  mort, 
ou  la  syncope  locale,  bientôt  suivie  de  réaction. 
Cette  réaction  peut  être  incomplète  et  se  faire  uni¬ 
quement  sur  les  vaisseaux  les  moins  musclés,  les 
veines; celles-ci  s’ouvrent  toutes  grandes  au  reflux  du 
sang  contenu  dans  les  gros  troncs;  c’est  alors 
qu’apparaît  la  teinte  cyanotique  de  l’asphyxie  locale. 
La  suppression  de  la  vie  àtergo  artérielle  contribue, 
du  reste,  à  augmenter  la  stase  veineuse  el  à  provo¬ 
quer  l’exsudation  œdémateuse  que  l’on  observe  dans 


(1)  Rénon,  Faure  et  Labbé.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 

1899- 

(2)  Coulonjon.  Congrès  de  Pau,  1904. 

(3)  Blachez.  Cité  par  Raynaud. 

(4)  Louis.  Th.  de  Paris,  1895. 

(5)  Garbigues.  Th.  de  Paris,  1900. 
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quelques  cas.  Les  phénomènes  douloureux,  quand 
ils  existent,  seraient  dus  soit  à  l’anémie,  soit  à  la 
contraction  spasmodique  des  artérioles. 

Le  caractère  symétrique  des  accidents,  leur  topo¬ 
graphie  parfois  radiculaire  [Miraillé  (1)],  leur  répéti¬ 
tion,  leur  dépendance  à  l’égard  d’agents  occasionnels 
ou  thérapeutiques  qui  agissent  d’ordinaire  sur  le 
système  nerveux,  plaident  en  faveur  de  la  théorie 
nerveuse. 

Mais  pourquoi  les.  réactions  vaso-motrices  attei¬ 
gnent-elles  dans  quelques  cas  une  intensité  aussi 
disproportionnée  avec  leur  cause?  Pour  Raynaud, 
cela  était  dû  à  l’hyperexcitabilité  des  centres  vaso¬ 
moteurs  de  la  moelle,  dont  la  mise  en  activité  était 
provoquée  soit  par  des  altérations  du  sang,  soit  par 
des  réflexes  d’origine  cutanée  ou  génitale  au  moins 
chez  la  femme.  Par  contre,  Mounstein  (1884),  Pitres 
et  Vaillard,  Hochenegg  (i885),  etc.,  rattachent  les 
accidents  aux  lésions  de  névrite  qu’ils  purent  cons¬ 
tater.  On  sait,  en  effet,  que  l’alcoolisme,  la  lèpre,  le 
béribéri  donnent  des  névrites  qui  s’accompagnent, 
de  troubles  vaso-moteurs  ou  nécrotiques  marqués. 
Il  est,  du  reste,  à  noter  qu’il  serait  assez  extraordi¬ 
naire  de  voir  une  névrite  qui  se  manifesterait  seule¬ 
ment  par  des  accidents  vaso-moteurs  paroxystiques, 
et  la  clinique  montre  plutôt  les  affinités  de  ,1a  mala¬ 
die  de  Raynaud  avec  les  névroses.  Il  serait  donc 
assez  probable  que  la  maladie  soit  d’abord  de  nature 
fonctionnelle,  puisque  peu  à  peu  les  nerfs  s’altèrent 
secondairement. 

IV 

Enfin,  dans  la  majorité  des  cas,  il  semble  que 
l’hyperexcitabilité  des  troubles  vaso-moteurs  soit 
sous  la  dépendance  d’une  influence  toxique. 

En  dehors  des  rares  circonstances  où  une  intoxi¬ 
cation  exogène  peut  être  invoquée,  cet  élément 
apparaît  nettement  dans  les  cas  associés  à  la  néphrite 
ou  à  la  tuberculose.  Gibert  regarde  néphrite  et 
asphyxie  comme  les  deux  résultats  d’une  même 
toxine  vaso-constriction  dont  l’action  se  localise  sur 
les  capillaires  soit  rénaux,  soit  périphériques. 

Il  croit  voir  «  dans  la  maladie  de  Raynaud  une 
gradation  très  analogue  à  celle  que  l’on  observe 
dans  les  différents  types  de  néphrite  »  ;  le  froid, 
l’aplasie  artérielle,  les  infections,  les  intoxications 
sont  autant  de  causes  communes  aux  deux  affec¬ 
tions.  Il  est  vrai  que  dans  quelques  cas  les  premiers 
signes  de  néphrite  ont  précédé  de  plusieurs  mois  et 
même  de  plusieurs  années  l’apparition  des  accidents 
asphyxiques  (Debove,  Raynaud,  Kroner,  Gibert,  Du- 
biquet).  Rappelons  en  outre  que  dans  les  produits 
toxiques  isolés  par  Bouchard  dans  l’urine  normale, 
il  s’en  trouve  à  action  vaso-motrice  prédominante. 

L’expérience  confirme  du  reste  le  rôle  des  intoxi¬ 
cations  dans  la  genèse  des  troubles  vaso-moteurs. 
L’urée  (Cavazanni,  Stéfani,  Senator),  les  sels  biliaires 
[Biedl  et  Kraus  (2)],  la  neurine  [Gæthgens  (3)],  les 


(1)  Miraillé.  Revue  de  neurol.,  1905,  p.  564. 

(2)  Biedl  et  Kraus.  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  1898. 

(3)  Gæthgens.  Dorpat  med.  Zeits.,  t.  IY. 


776 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


déchets  musculaires  [Mosso,  Zuntz(r)],  l’extrait  des 
surrénales  pu  des  reins  [Tigerstedt  (2)]  sont  autant 
de  poisons  vaso-constricteurs,  susceptibles  de  jouer 
ici  un  rôle. 

Dans  les  infections  chroniques  (tuberculose,  sy¬ 
philis,  paludisme),  dans  le  diabète,  l’élément 
toxique,  quoique  moins  démontré  semble  égale¬ 
ment  probable. 

Dans  le  paludisme,  l’élément  toxique  semble  éga¬ 
lement  jouer  un  rôle,  et  le  poison  malarique  agirait 
sur  les  centres  vaso-moteurs  au  même  titre  que  sur 
les  centres  thermiques  (Galmette  1877,  Mourson). 

En  résumé,  si  l’on  voulait  schématiser  le  méca¬ 
nisme  des  accidents  de  Raynaud,  pn  pourrait  dire 
que  certaines  causes  telles  que  Je  froid  provoquent 
chez  des  individus  prédisposés  soit  parl’état  deleur 
système  nerveux,  soit  par  l’état  de  leurs  vaisseaux, 
des  réactions  vaso-motrices  anormales  susceptibles 
peut-être  d’aller  jusqu’à  la  gangrène. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  OH  S  JUIN  1907) 

Traitement  des  plaies  du  poumon.  —  Des  grandes  ques¬ 
tions  chirurgicales  actuellement  à  l’étude,  il  en  est  une  qui 
semble  intéresser  particulièrement  les  jeunes  chirurgiens, 
c'est  celle  du  traitement  des  plaies  du  cœur  ou  du  poumon. 
Les  observations  se  multiplient  et  plusieurs  fois  déjà  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  en  a  été  saisie.  La  question  des  plaies  du 
poumon  vient  d’être  mise  au  point  d’une  façon  magistrale 
dans  un  rapport  de  M.  Delorme  sur  deux  observations,  l’une 
de  M.  Ombrédanne,  l’autre  de  M.  Pierre  Duval;  nul  n’était 
n’était  mieux  désigné  pour  cette  lâche  que  M.  Delorme  qui, 
l’un  des  premiers,  s’en  est  occupé  avec  la  conscience  et  la 
compétence  qu’il  apporte  à  tous  ses  travaux. 

Résumons  d  abord  brièvement  les  deux  observations  qui 
font  l’objet  de  ce  rapport  :  Un  jeune  homme  a  le  poumon 
gauche  traversé  par  une  balle.  Il  est  immédiatement  trans¬ 
porté  à  l’hôpital  présentant  tous  les  signes  d’une  hémorragie 
interne,  fréquence  et  petitesse  du  pouls,  dyspnée,  cyanose. 
L  auscultation  du  cœur  révèle  un  bruit  de  rouet  qui  est  géné¬ 
ralement  considéré  comme  un  signe  d’épanchement  péricar¬ 
dique.  Le  blessé  se  mourait  d’hémorragie.  M.  Ombrédanne 
intervient  immédiatement,  quarante-cinq  minutes  après  l’ac¬ 
cident.  La  plaie  d’entrée  de  la  balle  était  au-dessous  et  à 
gauche  du  mamelon  gauche.  M.  Ombrédanne  fait  un  volet 
thoracique,  ouvre  la  plèvre  et  se  trouve  en  présence  d’un 
hémothorax  considérable.  En  pleine  face  antérieure  du  pou¬ 
mon  se  trouve  un  orifice  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un 
franc  par  leq.uel  s’échappe  un  jet  de  sang  énorme.  Cette  plaie 
est  suturée;  contournant  le  poumon  sur  son  hile.  M.  Ombré¬ 
danne  trouve  l’orifice  de  sortie  de  la  balle  qui  saigne  encore 
abondamment.  Il  le  suture.  Le  volet  est  refermé.  Le  bruit  de 
rouet  a  totalement  disparu.  M.  Ombrédanne  croit  donc  pou¬ 
voir  l’attribuer  au  brassage  du  cœur  par  l’épanchement  pleu¬ 
ral.  C’est  là  un  fait,  croit-il,  non  connu  et  qui  mérite  d’être 


(1)  Zuntz.  Arch.  f.  Physiol.,  1888. 

(1)  Tigerstedt.  Congrès  de  Moscou,  1897. 


signalé;  quinze  jours  après,  le  blessé  présenta  une  éléva¬ 
tion  de  température  et  les  signes  d’un  épanchement  pleural, 
qu’on  évacua  par  une  ponction.  Le  blessé  a  parfaitement 
guéri. 

Dans  l’observation  de  M.  Pierre  Duval,  il  s’agit  d’un  jeune 
soldat  qui  se  tire  deux  balles  de  revolver,  l’une  dans  la  tête, 
l’autre  dans  la  régiqn  du  cœur.  La  plaie  se  trouve  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  mamelon.  Le  pouls  est  rapide  et  petit; 
il  y  a  un  pneumothorax  total.  M.  Duval  fait  une  petite 
ouverture,  trouve  une  plaie  antérieure  du  poumon  qu’il  su¬ 
ture,  draine  et  referme.  Il  n’y  avait  pas  de  plaie  postérieure 
du  poumon,  rien  au  péricarde,  ni  au  cœur.  Quelques  jours 
après,  signes  de  broncho-pneumonie.  Une  ponction  de  la 
plèvre  ne  donna  ni  air  ni  liquide.  Guérison. 

M.  Delorme  fait  suivre  ces  deux  observations  de  remarques 
importantes.  Dans  le  cas  de  M.  Ombrédanne,  il  y  avait  un 
hémothorax  formidable;  le  blessé  était  en  danger  de  mort. 
Il  y  avait  dans  la  face  antérieure  du  poumon  une  plaie  déchi¬ 
quetée,  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  par  laquelle 
s  écoulait  un  flot  de  sang  énorme.  M.  Delorme,  après  avoir 
loué  M.  Ombrédanne  de  son  heureuse  hardiesse  et  de  son 
habileté,  regrette,  étant  donné  le  réel  intérêt  de  son  obser¬ 
vation,  qu’elle  n’ait  pas  été  rédigée  avec  tous  les  détails  qu’elle 
comportait.  L’état  exact  du  pouls,  de  la  température,  le  nombre 
des  respirations  n’y  sont  pas  mentionnées.  M.  Delorme 
adresse  la  même  critique  à  l’observation  de  M.  Duval  dans 
laquelle  l’issue  définitive  n’est  même  pas  indiquée.  Il  est  de 
fait  que  l’intervention  chirurgicale,  si  habile  et  si  heureuse 
qu’elle  soit,  n’est  pas  tout  dans  des  observations  de  ce  genre. 
Une  question,  dont  l’intérêt  est  de  premier  ordre,  se  pose 
tout  d’abord,  c’est  celle  des  indications  de  cette  intervention, 
et  c’est  précisément  sur  ces  indications  que  M.  Delorme  va 
maintenant  insister.  En  effet,  plusieurs  chirurgiens,  M.  Lucas- 
Ghampionnière  entre  autres,  n’ont-ils  pas  soutenu  que,  dans 
les  cas  de  plaie  du  poumon,  l’abstention  donnait  généralement 
de  meilleurs  résultats  que  l’opéralion?  Ce  n’est  pas  l’avis  de 
M.  Delorme  qui  est  bien  convaincu  que  si  M.  Ombrédanne 
n’avait  pas  opéré  son  blessé,  celui-ci  serait  mort.  Mais  il  im¬ 
porterait  de  bien  délimiter  les  cas  qui  réclament  l’intervention 
immédiate  et  ceux  dans  lesquels  on  peut  attendre  et  tenter 
l’abstention.  C’est  pourquoi  il  serait  utile  que,  dans  les  obser¬ 
vations  de  ce  genre,  on  pût  avoir  une  documentation  plus  pré¬ 
cise,  plus  substantielle  que  celle  que  nous  donnent  les  obser¬ 
vations  de  MM.  Ombrédanne  et  Duval. 

Dans  l’observation  de  M.  Ombrédanne,  il  y  a  ce  fait  à  re¬ 
tenir  que  l’hémothorax  a  donné  lieu  à  un  signe  qui,  jusqu’ici, 
était  considéré  comme  symptomatique  d’épanchement  péri¬ 
cardique;  le  bruit  de  rouet  du  cœur.  M.  Delorme  ne  pense  pas 
que  ce  signe  ait  jamais  été  signalé  dans  les  cas  d’hémothorax 
traumatique. 

Arrivant  à  la  discussion  de  l’intervention  directe  et  immé¬ 
diate,  M.  Delorme  ,’propose  aujourd’hui  la  même  opinion  que 
celle  qu’il  a  défendue  il  y  a  quinze  ans.  Il  reste  convaincu  que 
dans  bien  des  cas  cette  intervention  directe  est  le  plus  sûr  et 
le  seul  moyen  de  sauver  le  blessé.  Ces  blessés,  en  effet,  cou¬ 
rent  les  plus  grands  dangers  du  fait  de  l’abondance  et  de  la 
persistance  de  l’hémorragie.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  à 
hésiter;  il  faut  aller  droit  au  poumon.  Chez  le  premier  blessé 
qui  a  été  opéré  par  M.  Delorme,  malgré  son  insistance  pour 
l’opérer,  on  a  attendu  trois  jours  et  M.  Delorme  est  intervenu 
trop  tard;  ce  blessé  est  mort  victime  de  l’expectation.  C’est  là 
un  argument  précieux  à  opposer  à  la  doctrine  défendue  par 
M.  Lucas-Championnière. 
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M.  Delorme  passe  en  revue  les  travaux  publiés  sur  la  ques¬ 
tion  et  les  faits  communiqués,  il  examine  et  compare  entre 
eux  les  faits  d’expectation  et  les  faits  d'intervention.  Il  rap¬ 
pelle  les  faits  de  Panas,  de  Michaux,  la  thèse  de  Nélalon,  etc. 
Après  la  discussion  de  ces  faits,  il  lui  paraît  incontestable  que 
les  plaies  pénétrantes  du  poumon,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  réclament  l’intervention  directe  et  immédiate. 

M.  Delorme  passe  ensuite  à  l’examen  de  chacun  des  sym¬ 
ptômes  des  plaies  pénétrantes  du  poumon.  Il  est,  en  effet,  de 
toute  importance  de  bien  connaître  les  signes  des  graves  hé¬ 
morragies  pulmonaires;  l’état  syncopal,  le  pouls  filiforme,  la 
respiration  superficielle,  la  dyspnée,  les  accès  de  suffocation, 
le  délire,  la  température,  le  siège  de  la  plaie  externe,  l’hé¬ 
moptysie,  l’expuition  des  crachats,  les  hémorragies  externes, 
l’hémothorax,  chacun  de  ces  symptômes  est  l’objet  d’une  dis¬ 
cussion  serrée  de  la  part  de  M.  Delorme  et  il  trouve  que,  gé¬ 
néralement,  en  présence  de  ces  symptômes,  on  a  trop  d’hési¬ 
tation  à  aller  au  poumon.  Un  hémothorax  abondant  réclame 
l’intervention  directe. 

M.  Delorme  s’applique  à  distinguer  l’hémorragie  due  à  la 
blessure  de  petits  vaisseaux  ou  de  vaisseaux  mo  yens  ou  à  la 
blessure  due  à  de  gros  vaisseaux.  Pour  la  dernière,  la  suture 
seule  de  la  plaie  pulmonaire  estle  moyen  de  sauver  les  blessés. 

En  résumé,  l’intervention  chirurgicale  a  sa  place  marquée 
dans  le  traitement  des  plaies  du  poumon. 

Un  rapport  dè  cette  importance,  dont  nous  regrettons  de 
n’avoir  pu  donner  qu’un  faible  résumé,  appellera  certainement 
une  discussion  qui  ne  manquera  pas  d’intérêt.  Plusieurs  ora¬ 
teurs  se  sont  déjà  fait  inscrire. 

Appendicite  traumatique.  —  M.  Picqué  termine  la  dis¬ 
cussion  sur  ce  sujet.  Avec  MM,  Demoulin  et  Tuffier,  il  estime 
que  la  Société  de  chirurgie,  dans  cette  discussion,  n’a  pas  à 
tenir  compte  des  conséquences  qu’elle  peut  avoir  au  point  de 
vue  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Il  maintient  les  con¬ 
clusions  qu’il  a  présentées  dans  son  rapport  sur  le  travail  de 
MM.  Jeanbrau  et  Anglada,  conclusions  opposées  à  celles  de 
M.  Guinard,  et  qui  tendent  à  admettre  que  le  traumatisme  ne 
crée  pas  l’appendicite. 

Discutant  les  faits  apportés  par  M.  Guinard,  les  faits  de 
Sonnenburg  et  autres,  M.  Picqué  croit  pouvoir  maintenir  ses 
premières  conclusions. 

Anévrisme  du  creux  poplité.  —  M.  Mohestin  présente  un 
malade  qu’il  a  opéré  d'un  gros  anévrisme  du  creux  poplité. 
Malgré  une  résection très  étendue  de  l’artère^ce  malade  n’a  pré¬ 
senté  aucun  accident  consécutif.  La  veine  a  pu  être  conservée. 
A  aucun  moment,  M.  Morestin  n’a  eu  la  moindre  inquiétude 
sur  la  vitalité  du  membre. 

Luxation  externe  de  la  clavicule.  —  M.  Faure  présente 
un  malade  qui,  dans  une  chute  d’automobile,  s’est  fait  une 
luxation  externe  de  la  clavicule.  L’application  de  l’appareil  de 
M.  Heitz-Boyer  a  donné  un  très  bon  résultat. 

MM.  Tuffier,  Schwartz  et  Reynier  préfèrent  encore  les 
résultats  obtenus  par  la  suture. 


Les  venins.  Les  animaux  venimeux  et  la  sérothérapie  anti¬ 
venimeuse,  par  A.  Calmette,  membre  correspondant  de 
l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Lille.  In-8  de  xvi-Bgô  p.,  avec  125  fig.  dans 
le  texte.  —  Prix,  relié  toile  anglaise  :  12  francs.  —  Paris, 
Masson  et  CIe. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

EXTRAIT  DE  LA  NOTE  REMISE  A  M.  LE  MINISTRE  DE  L  INS¬ 
TRUCTION  PUBLIQUE,  LE  31  MAI  1907,  PAR  LA  DÉLÉGATION 

DE  LA  COMMISSION  PERMANENTE  DU  CONGRÈS  DES  PRA¬ 
TICIENS. 

Nous  avons  l’honneur  de  vous  remettre  les  travaux  qui  ont 
été  écrits  à  l’occasion  du  Congrès;  nous  espérons  que  vous 
pourrez  les  lire.  Ils  indiquent  à  quelles  conditions  et  de 
quelle  manière  la  médecine  peut  être  apprise.  L  enseignement 
clinique  exige  la  collaboration  du  chef  et  de  1  élève  auprès  du 
malade,  l’effort  de  l’un  et  de  l’autre  pour  le  soigner,  que 
l’élève,  même  s’il  est  obligé  de  faire  ses  études  dans  un  délai 
restreint,  soit  attaché  aux  services  hospitaliers  comme  le  sont 
seulement  quelques  privilégiés  aujourd’hui,  qu’il  monte  des 
gardes,  qu'il  ait,  sous  la  responsabilité  du  chef,  la  responsa¬ 
bilité  de  quelques  malades.  A  côté  de  cet  enseignement  cli¬ 
nique,  médical  et  chirurgical,  il  faut  que  de  la  même  manière 
le  futur  médecin  apprenne  les  éléments  de  toutes  les  spécia¬ 
lités,  depuis  l’obstétrique  dont  l’enseignement  est  le  seul 
organisé  actuellement  jusqu’à  l'ophtalmologie  et  la  laryngo- 
logie.  Les  examens  doivent  sanctionner  cet  enseignement 
sans  le  déformer,  et  montrer  que  le  docteur  en  médecine  est 
un  praticien,  apte  à  agir  par  lui-même.  L’enseignement  scien¬ 
tifique  ne  peut  être  séparé  de  l’enseignement  clinique,  il  le 
développe  et  le  confirme.  L’anatomie  pathologique,  la  bacté¬ 
riologie  doivent  permettre  au  médecin  de  mieux  comprendre 
la  nature  intime  de  la  maladie. 

Mais  nous  ne  voulons  parler  aujourd’hui  que  des  vœux 
émis  parle  Congrès,  qui  s’adressent  particulièrement  à  l’Etat. 

Notre  première  mission  est  de  vous  demander  le  retrait  du 
décret  relatif  au  certificat  d’admissibilité  à  l’agrégation.  Ce 
certificat  ne  donne  pas  satisfaction  et  n’apporte  aucun  remède 
à  la  situation  créée  par  le  premier  décret.  Du  reste  ses  incon¬ 
vénients  au  point  de  vue  de  l’enseignement  sont  identiques. 
Le  seul  avantage  qu’il  peut  présenter  est  de  nous  faire  com¬ 
prendre  de  mieux  en  mieux  l’origine  des  difficultés  que  ren¬ 
contre  l’évolution  nécessaire,  et  qui  ne  tiennent  pas  à  des 
hommes  dont  nous  connaissons  l’autorité,  la  bonne  foi,  la 
bonne  volonté  et  le  talent,  mais  à  des  institutions  nuisibles 
aux  progrès  de  la  science  et  au  développement  de  la  vie  pro¬ 
fessionnelle. 

L’esprit  scientifique,  comme  l’éducation  professionnelle 
exigent  une  organisation  différente  de  celle  qui  est  imposée 
à  nos  écoles.  La  formation  intellectuelle  et  technique  du  mé¬ 
decin  ne  peut  être  que  déformée  par  le  but  qu’on  lui  propose 
de  conquérir  des  diplômes  et  d’obtenir  des  places,  au  lieu 
d’apprendre  simplement  le  métier  médical  et  de  devenir  un 
meilleur  ouvrier.  Ce  sont  les  bons  ouvriers  qui  font  les  maî¬ 
tres  :  l’hôpital  et  le  laboratoire  sont  les  seuls  ateliers  où  puis¬ 
sent  se  former  des  médecins  et  ceux-là  mêmes  auxquels  l’en¬ 
seignement  sera  confié  dans  nos  écoles. 

Pour  lever  les  difficultés  que  soulèvent  tous  ces  certificats 
et  tous  ces  brevets,  le  Congrès  des  praticiens  nous  a  prescrit 
une  solution  :  la  suppression  pure  et  simple  de  l’agrégation 
de  Facultés  de  médecine.  Les  hommes  qu’admet  le  concours 
d’agrégation  en  médecine  sont  d’une  valeur  indiscutable,  et 
les  scandales  réguliers  auxquels  il  donne  lieu  ne  suffiraient 
pas  à  condamner  une  institution  de  ce  genre,  si  elle  ne  fer¬ 
mait  la  porte  de  nos  écoles  à  des  hommes  de  bonne  volonté, 
si  elle  n’en  avait  exclu  des  hommes  supérieurs,  si  elle  ne 
pouvait  sans  cesse  en  exclure ‘de  nouveaux,  si  elle  n’empêchait 
pas  l’enseignement  des  branches  spéciales  de  la  médecine,  si 
elle  n’isolait  pas  nos  Facultés  du  milieu  médical  et  si  elle  ne 
limitait  pas  le  nombre  des  maîtres  au  préjudice  évident  des 
élèves.  Partout  à  l’étranger  le  nombre  des  premiers  est  trois 
ou  quatre  fois  plus  élevé  qu’il  ne  l’est  ici  pour  un  même 
nombre  d’étudiants. 
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Nous  avons  un  autre  mandat  à  remplir  :  nous  réclamons  la 
suppression  des  diplômes  que  délivrent  les  Facultés  nuisibles 
aux  intérêts  légitimes  du  corps  médical.  Il  est  naturel  qu’une 
ville,  que  l’Etat  créent  des  concours  donnant  accès  à  des  places 
que  doivent  occuper  des  médecins  :  concours  qui  doivent  être 
constitués  par  des  épreuves  de  titres,  démontrant  ainsi  que 
les  connaissances  du  candidat  n’ont  pas  été  acquises  dans  des 
livres  ou  par  l’assiduité  de  quelques-uns  dans  des  cours  et  un 
travail  forcé,  mais  par  l’application  de  la  pensée,  leur  effort 
personnel  dans  la  direction  déterminée  par  leurs  goûts,  leur 
curiosité,  la  forme  de  leur  intelligence.  Nous  ne  concevons 
pas  de  places  de  bactériologistes  délivrées  à  d’autres  médecins 
que  des  bactériologistes  ayant  étudié,  travaillé  dans  des  labo¬ 
ratoires  et  fait,  œuvre  technique  et  nous  ne  comprenons  pas 
tout  système  qui  éliminerait  ceux  qui  ont  travaillé  de  la  seule 
manière  qui  puisse  leur  donner  une  autorité  et  une  compé¬ 
tence  pour  accepter  des  hommes  ayant  passé  des  épreuves  que 
l’on  peut  préparer  en  quelques  mois  par  le  simple  effort  de  la 
mémoire.  Les  diplômes,  les  certificats  et  les  brevets  peuvent 
être  attribués  à  des  jeunes  gens,  mais  les  hommes  de  science 
et  de  valeur  ne  sont  pas  ceux  qui  ont  seulement  travaillé  en 
serre  chaude  dans  le  but  étroit  de  conquérir  un  titre  et  une 
place. 

Le  Congrès  des  praticiens  a  demandé  que  l’Etat  attribue 
des  sommes  plus  importantes  à  l’enseignement  médical.  Les 
raisons  qui  appuient  cette  demande  ne  sontpas  d’ordre  immé¬ 
diat;  cependant  la  vie  de  notre  pays  déborde  l’heure  présente, 
et  les  intérêts  de  sa  vie  intellectuelle  et  scientifique  sont  su¬ 
périeurs  à  tous  autres.  Le  budget  de  la  science  est  inférieur 
dans  notre  pays  à  ce  qu’il  est  dans  les  grands  pays  voisins.  Il 
est  nécessaire  que  la  France  maintienne  le  prestige  qu’elle 
avait  autrefois  et  qu’elle  garde  encore  et  sa  prospérité  maté¬ 
rielle  elle-même  est  intéressée  à  la  conservation  de  sa  pré¬ 
pondérance  intellectuelle. 

Cependant,  si  nous  demandons  plus  d’argent  à  l’Etat,  nous 
lui  demandons  aussi  et  d’abord  plus  de  liberté  :  elle  est  plus 
nécessaire  à  l’enseignement  que  toute  subvention  pécuniaire. 
Il  ne  faut  plus  que  des  conseils  ministériels,  fussent-ils  com¬ 
posés  des  hommes  les  plus  éminents  aient  pour  rôle  principal 
d’entraver  la  vie  de  nos  écoles,  d’en  diminuer  l’activité.  Nos 
maîtres  se  plaignent  de  ne  pouvoir  délibérer  sur  l'organisa¬ 
tion  de  l’enseignement  et  de  ne  pouvoir  agir  par  eux-mêmes. 
Ils  nous  l’ont  appris  au  moment  du  Congrès.  Cependant,  ils 
sont  responsables  devant  l’opinion  de  la  prospérité,  de  la 
fécondité  de  nos  Facultés  de  médecine,  c’est  à  eux  que  les 
médecins  en  demandent  compte.  La  solution  de  la  crise  ac¬ 
tuelle  est  plus  facile  maintenant  que  tout  le  monde  en  com¬ 
prend  les  causes. 

Nous  avons  mandat  de  demander  l’autonomie  des  Ecoles  de 
médecine.  Des  hommes  qui  vous  entourent  et  dont  nous  ad¬ 
mirons  et  respectons  l’effort  ont  semé  l’idée.  Maintenant,  une 
logique  élémentaire  exige  que  nos  Ecoles  ne  soient  plus  en 
tutelle;  elles  sont  assez  âgées  pour  se  gouverner  elles-mêmes, 
sous  certaines  conditions  très  larges  et  très  générales.  Une 
université  est  une  fédération  et  une  association  de  facultés  et 
d’écoles  libres  :  libres  même  de  ne  pas  s’associer  et  de  ne  pas 
se  fédérer.  Elle  n’est  pas  un  organisme  administratif,  créé  de 
toutes  pièces  par  l’Etat  ;  et  le  pouvoir  central  peut  trop  faci¬ 
lement  en  gêner  l’expansion  et  en  déformer  la  structure. 


DRAGÉES  NYRDÂHL  A  L’IBOGAINE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


NEUROSENE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  17  AD  22  JUIN  1907 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  17  juin ,  à  une  heure.  —  3e  (oral,  ire  partie,  ire  sé¬ 
rie)  :  MM.  Delens,  Lepage  et  Rieffel;  —  (2e  série)  :  MM.  Tuf- 
fier,  Thiéry  et  Potocki  ;  -  (2e  partie)  :  MM.  Roger,  Legry  et 
Marcel  Labbé;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5e  (chirurgie.  ire  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Auguste  Broca, 
Mauclaire  et  Pierre  Duval;  —  (2e  partie)  :  MM.  Brissaud, 
Claude  et  Balthazard;  —  M.  Wallich,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Charité  (1™  série)  :  MM.  Teissier, 
Gosset  et  Cunéo;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et 
Proust;  —  (2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Teissier  et  Macaigne; 
—  M.  Brança,  suppléant. 

Mardi  18  juin,  à  une  heure,  —  5°  (chirurgie,  ir6  partie), 
Hôtel-Dieu  ;  MM.  Le  Dentu,  de  Lapersonne  et  Morestin;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Méry  et  Rénon;  —  M.  Vaquez, 
suppléant. 

5e  (chirurgie  ire  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Berger, 
Albarran  et  Marion;  —  (2e  série)  :  MM.  Pozzi,  Hartmann  et 
Auvray;  —  (2e  partie)  :  MM.  Joffroy,  Dupré  et  Carnot;  — 
M.  Gouget,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Demelin  et  Brindeau;  — M.  Langlois,  sup¬ 
pléant. 

Mercredi  19  juin,  à  une  heure.  —  5e  (ite  partie),  Laënnec 
(ire  série)  :  MM.  Delens,  Sébileau  et  Thiéry;  —  (2e  série)  : 
MM.  Tuffier,  Rieffel  et  Proust;  —  .(2e  partie,  ire  série)  : 
MM.  Landouzy,  Claude  et  Marcel  .Labbé;  —  (2e  série)  : 
MM.  Teissier,  Legry  et  Macaigne;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

5e  (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Le¬ 
page,  Wallich  et  Potocki;  —  M.  Pierre  Duval,  suppléant. 

Jeudi  20  juin,  à  une  heure.  —  ier  (oral,  ire  série)  :  MM’,  de 
Lapersonne,  Launois  et  Rieffel;  —  (2e  série)  :  MM.  Albarran, 
Thiéry  et  Morestin. 

2e  ;  MM.  Retterrer,  Langlois  et  Maillard. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Le  Dentu,  Retterer  et  Brindeau; 

—  (2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Robin,  Thiroloix  et  Jeanselme  ; 

—  (2e  série)  :  MM.  Troisier,  Méry  et  Gouget;  —  (3e  série)  : 
MM.  Achard,  Fernand  Bezançon  et  Carnot. 

4e  (ire  série)  :  MM.  Chantemesse,  Chassevant  et  Dupré;  — 
(2®  série)  :  MM.  Thoinot,  Wurtz  et  Vaquez  ;  —  (3°  série)  : 
MM.  Gilbert  Ballet,  Langlois  et  Richaud;  —  M.  Maillard, 
suppléant. 

Vendredi  21  juin ,  à  une  heure.  —  ier  (oral,  ire  série)  : 
MM.  Kirmisson,  Sébileau  et  Rieffel;  —  (2e  série)  :  MM.  Re¬ 
clus,  Cunéo  et  Macaigne. 

2e  (1™  série)  :  MM.  Déjerine,  Weiss  et  Branca;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Roger,  Retterer  et  Desgrez. 

3°  (oral-,  2e  partie,  ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et 
Legry;  —  (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Claude  et  Marcel  Labbé. 

4e(ire  série)  :  MM.  Joffroy,  Thoinot  et  André;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  Balthazard;  —  M.  Gosset, 
suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Delens, 
Tuffier  et  Pierre  Duval  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Aug.  Broea,  Mau¬ 
claire  et  Proust  ;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

5e (obstétrique,  ire  partie),  Clinique  Baudelocque-.  MM.  Pi¬ 
nard,  Wallich  et  Potocki;  —  M.  Lepage,  suppléant. 

Samedi  22  juin,  à  une  heure.  —  3°  (oral,  ire  partie,  1™  sé¬ 
rie)  :  MM.  de  Lapersonne,  Ribemont-Dessaignes  et  Mores¬ 
tin;  —  2e  série)  :  MM.  Albarran,  Bar  et  Thiéry;  —  (2e  par¬ 
tie,  ire  série)  :  MM.  Robin,  Thiroloix  et  Méry;  —  (2e  série)  : 
MM.  Troisier,  Fernand  Bezançon  et  Carnot;  —  (3e  série)  : 
MM.  Achard,  Gouget  et  Jeanselme;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

(5e  )obstétrique,  impartie), Clinique  Tarnier  :  MM.Maygrier, 
Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Maillard,  suppléant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMER»  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  te  Catilloa 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DR 

PÜÜHDIE 

a  a  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ËDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 
~  Mtoxn.Lt  u  QB.1900.-  ’  - - - 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANÉMIE  ■ 


imim 

CHIMIQUEMENT  PUR 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  3 

AMPOULES  à 50  —  14  2 
COMPR!MÉSà25  —  1  à  3  — 
GRANULES  à  lcen%,  2  à  6 


TONIQUE  Granulé  FÉBBirUGE  iB 

A.  BOY,  Pli1"*  de  1”  Classe.  PARIS-Auteuil.  A  Pb“ 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à  4 
cuilleréesp*  jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etphieB. 


|  OBESITE  -  GOITRE  -  MYXŒDÉME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES H 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDE  AUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPH ALINE  —  HEPAT1NE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
_ SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSINE _ 

GROS  :  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE,  9,  rue  de  la.  Perle,  PARIS. 


LE  PLUS  FIDÈLE ,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

•  EST  LA 


SANTHÉOSE 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

PURE  I  PHOSPHATÉE  j  CAEÉIÏ1ÉE  I  I.ITIIIAÉE 

cellenc®,'  d’une'  efficacité  fan  Inégale  dèchloruralion,  le  remède  le  plus'hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmeset  ti-me  et  de  ses  manifestations;  juguîtt 
dans  nu’têrio-setêrose,  la  prêsclërose,  roique  pour  le  îrightique  comme  est  |  In  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours,  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  francs. 

produits  français  DEPOT  GÉNÉRAL  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  <m>  produits  français 


AFFECTIONS  PULMONAIRES  -  TOUX  -  RHUMES  -  BRONCHITES  -  TUBERCULOSE  -  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU  THI0C0L 

1  cuillerée  à  soupe  =■  1  gr.  THIOCOL  =  0852  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

1  comprimé  =  0e50  THIOCOL  =  Os26  Gaïacol  crist. 

Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 
Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. 

Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  Cie,  7,  rue  Saint-Claude. 


ÿ* SOLUTION  du 

|  DIGITALINE  Cristallisée  ■ 
|^Imm^^r|ogntteg^^ 


DIGITALINE  jHOMQLLEtflUEVENNE 


E  GRANULES  "1 

s  DIGITALINE  chlorofqu#  j 
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EAPSIILES-  QVARIQUES  VIGEB 


■  PH1*  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  *t  toutes Pharmaoi 


.etc. 

1 


suivant  sa  teneur  en  DlûITÂUNE  GRI ST, 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
.  de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  Louche  eu  24  heures. 

LABÉLGNYE  &  C1»,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


|  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  \ 

à  MM.  , 

SOCI 

LYSOL 

ECHANTILLON  GRATUIT 

les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

IÊTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

ILBUMINATE  OE  FER  LAPRADi 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas 
Paris,  Collih  et  CIe,49,r.  deMaubeuge,  et  Pt''  , 


VÎOFOR1E 

Le-meilleur  succédané  de  l’iodoiorme, 
stél’ilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’etranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  — Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 


VOIE  STOMACALE 

PILUI.ES 

2  à  6  par  jour. 


TIODINE  COQUET 

Thiosinnaminéthyliodide  C.6  S  Az  H  I 

COMBINAISON  O  B  GANO-IODI O  ZJE  DÉFINIE 

Injectable 

Absolument  Indolore 
Teneur  eo  Iode  considérable  47°/o 
Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
»XTi  toxique,  ni  caustique. 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  1  IODE,  des  IODURES  | 

_ et  de  la  THIOSI WN AIWINE  _ | 

Syphilis  second  et  tert..  Affect.  parasyph.,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 
torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques.  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 

Littérature  et  Échantillons  :  A.  COGNET;  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS. 


N°  66.  —  MARDI  ii  JUIN  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  11  JUIN  1907.  —  N°  66. 


Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine,  T  T  ,,  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Paris,  le  iojuin  1907 

Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  vient  de  discuter  le 
rapport  présenté  par  son  vice-président  notre  excellent  con¬ 
frère  et  amiL.  Rénon,  au  sujet  du  projet  d’impôt  sur  le  revenu 
(voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  62,  p.  741). 

Le  Syndicat  a  trouvé  trop  faibles  encore  les  énergiques 
conclusions  de  M.  Rénon,  et  il  a  voté  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Considérant, 

i°  Que  le  projet  Caillaux  lèse  les  intérêts  des  malades  par 
la  violation  du  secret  professionnel,  et  impose  aux  médecins 
une  inquisition  vexatoire; 

20  Que  l’opinion  unanime  du  corps  médical  français  est 
opposée  à  ce  projet, 

Décide, 

i°  D’éclairer  l’opinion  publique  sur  les  gra  ves  inconvénients 
que  le  projet  Caillaux  présente  pour  les  malades  et  leur  fa¬ 
mille  ; 

20  D’engager  les  membres  du  groupe  médical  parlementaire 
à  lutter  énergiquement  contre  ce  projet; 

3°  Donne  mandat  à  tous  les  membres  du  Syndicat,  de  s’àbou- 
c/ier  le,  moment  venu  avec  les  députés  et  les  sénateurs  de  leur 
circonscription  électorale  et  de  les  inviter  à  voter  contre  tout  pro¬ 
jet  d'impôt  sur  le  revenu. 

Saisit 

L’Union  des  syndicats  médicaux'  de  France  de  cette  ques-  ' 
lion  et  l’engage  à  dicter  aux  syndicats  affiliés  une  conduite 
analogue.  » 

La  popularité  du  projét  de  M.  Caillaux  s’affirme  tous  les 
jours  davantage  ! 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  NOMINATION  DE  MÉ¬ 
DECIN  des  hopitaux.  —  Leçon  clinique.  —  Séance  du  8  juin 
1907.  —  MM.  Kahn,  18;  Léri,  16. 

Prochaine  séance  mardi  1 1  juin,  à  neuf  heures  du  matin, 
à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux. — Epreuve  clinique. 

—  Séance  du  7  juin.  —  MM.  Couvelaire,  Funck,  Le  Lorier  et 
Mouchotte,  19;  Guéniot,  Jeannin  et  Schwaab,  17;  Sau¬ 
vage,  i5;Ûelestre,  12. 

—  Lyon.  —  Le  concours  pour  une  place  de  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon  s’est  terminé  parla  nomination  de  M.  le 
docteur  Lesieur. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION. 

—  Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 

—  Anatomie  :  Epreuve  de  dissection  :  «  Le  plexus  brachial 
sa  constitution,  ses  collatérales,  les  origines  de  ses  branches 
terminales.  » 

Leçon  orale  d’une  heure.  —  Séance  du  10  juin.  —  MM.  Jean- 
delize  :  «  Influence  de  la  chaleur  sur  les  actions  chimiques  de 
l’organisme;  »  Dubois  :  «  Influence  du  système  nerveux  sur 
les  actions  chimiques  de  l’organisme.  » 

Séance  du  11  juin.  —  MM.  Busquet  :  «  Evolution  du  car¬ 
bone  dans  l’organisme  animal;  »  Ambard  :  «  Les  phénomènes 
rythmiques  dans  les  fonctions  de  l’organisme  animal.  » 

Séance  du  12  juin.  —  MM.  Mandoul  :  «  Les  blastomy- 
coses;  »  Cabane  :  «  Leishmanioses  et  babésioses.  » 

Prochaine  séance  le  i3juin,  à  neuf  heures  et  demie. 

Sciences  physique»,  chimiques  et  pharmacologiques. 

—  Leçon  orale  d'une  heure.  —  Séance  du  10  juin.  —  MM.  Ro¬ 
bert  :  «  La  production  de  l’urée  dans  les  tissus  ;  »  Mouney- 
rat  :  «  Métabolisme  des  principes  chimiques  les  plus  impor¬ 
tants  chez  les  diabétiques.  » 

Séance  du  1 1  juin,  à  neuf  heures  et  demie.  —  MM.  Flo¬ 
rence  :«  Ferments  de  l’intestin  grêle  et  digestion  intestinale  ;  » 
Nicloux  :  cc  Les  ferments  du  sang.  » 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  12  juin,  à  deux 
heures. 

Epreuve  pratique  mercredi  12  juin,  à  midi,  au  laboratoire 
de  physiologie. 

—  Paris.  —  L’assemblée  de  la  Faculté  vient  de  décider 
qu’à  l’avenir  les  chaires  d’histologie,  d’anatomie,  de  physique 
et  de  chimie,  de  pharmacologie  seraient  incompatibles  avec 
le  titre  demédecin,  de  chirurgien  ou  d’accoucheur  des  hôpitaux. 

—  Lille.  —  M.  le  professeur  Combemale  vient  d’être  réélu 
doyen  par  24  voix,  contre  1  à  M.  Lamblin,  1  à  M.  Lescœuret 
3  bulletins  blancs.  La  Faculté  a  présenté  en  seconde  ligne 
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M.  Wertheimer  par  21  voix,  contre  3  à  M.  Barrois,  2  à  M.  Bau- 
dry,  2  à  M.  Laguesse  et  1  bulletin  blanc. 

écoles  de  médecine.  —  Limoges.  —  Un  concours  s'ou¬ 
vrira  le  3o  octobre  1907,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux 
d’anatomie  et  d’histologie. 

ASILES  DALIÉNÉS.  —  Armentières.  —  M.  le  docteur  Ra- 
Viart,  médecin-adjoint  à  l’asile  d’aliénés  d’ Armentières,  est 
nommé  médecin  en  chef  au  même  asile  (emploi  nouveau). 

Bordeaux.  —  MM.  Calmette  et  Latreille  sont,  après  con¬ 
cours,  nommés  internes  des  hospices  d’aliénés. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Jean 
Livon  (de  Marseille)  est  nommé  officier  d’Académie. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Demagny  (de  Paris)  et  Henri  Moreau 
(de  Bordeaux). 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  42,  7  avril 
1907.)  Prof.  Guido  Baccelli  :  A  propos  d’un  anévrisme  de 
l’artère  coeliaque  surmontant  un  ancien  anévrisme  plus  con¬ 
sidérable  de  l’aorte.  —  Prof.  Guido  Tizzoni  et  Alessandro 
Bongiovanni  :  A  propos  du  mécanisme  de  décomposition 
in  vitro  du  virus  rabique  au  moyen  du  radium.  —  Paolo 
Bizziocchi  :  Laryngosténose  morbilleuse.  —  Zuccola  : 
L’ammoniurie  expérimentale  dans  les  maladies  infectieuses. 

—  (N°  45,  1 4  avril.)  Augusto  Plessi  :  Elimination  urinaire 
du  chlorure  de  sodium  et  chlorurie  alimentaire  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques.  —  Leone  Minervini  et  Mario  de 
Sanctis:  La  position  du  corps  dans  la  sciatique.  —  G.  Ghe- 
dini  :  Anticorps  helminthiques  du  sérum  sanguin  des  sujets 
atteints  d’helminthiase.  Anticorps  anchylostomiasiques  et 
ascaridiens.  —  Mario  Fasano  :  Intervention  directe  sur  le 
poumon  pour  plaie  pénétrante.  —  (N°  48,  21  avril.)  Brus- 
chettini  et  Barlocco  :  A  propos  des  poisons  cancéreux. 

—  Piazza  Lorenzo  :  Cas  exceptionnel  de  mort  provoquée 
par  un  empoisonnement  dû  à  l’oxhydrate  de  chaux  ou  chaux 
éteinte.  —  Carlo  Zille  :  A  propos  d'un  cas  d’œdème  angio- 
névrotique  suivi  de  morbus  maculatus  de  Werlhof.  — 
G.  Zanoni  :  Education  de  la  fonction  vésicale  au  moyen  de 
l’opothérapie  surrénale.  —  Giovanni  Maufrini  :  Abcès 
multiples  du  foie.  Diffusion  du  pus  à  la  cicatrice  ombilicale. 

—  Alessandro  Bongiovanni  :  Trois  cas  d’érysipèle  de  la 
face  traités  par  des  applications  locales  de  sérum  antidiph¬ 
térique.  —  T.  Silvestri  :  Les  injections  intrapéritonéales 
d’air  atmosphérique  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  — 
(N°  5 1 ,  28  avril.)  Carletti  :  La  recherche  de  traces  mini¬ 
mes  de  sang  dans  les  matières  fécales  des  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire.  —  Gustavo  Ferrari  :  A  propos 
de  la  réaction  du  bleu  de  méthylène.  —  Torindo  Silvestri: 
Thoracentèse  et  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre.  — 
Matteo  Orsolani  :  Un  cas  de  rupture  de  l’artère  poplitée. 

_ M.  Sciallero  :  L’action  aritieonvulsivante  de  la  neuro- 

prine.  —  A,  Caputo  :  La  pathogénie  du  vomissement  cy¬ 
clique  chez  les  enfants  anémiques.  — •  Giambattista  Ba- 
glioni  :  Sur  un  cas  d’ileus  probable  dû  aux  ascarides.  — 
(N°  54,  5  mai.)  Giuseppe  Astolfoni  :  Sur  une  méthode 
nouvelle  pour  la  recherche  de  l’acide  oxalique  contenu  dans 
l’urine.  —  Alessandro  Oni  :  Trois  cas  de  charbon  externe 
chez  l’homme.  —  Nicolino  Federici  :  Neuf  laparotomies 
pour  péritonite  tuberculeuse.  —  Galassi  :  Contribution  à 
l’éude  du  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  parl’iodo- 
gélatine  Silavo.  —  Cesare  Pezzi  :  A  propos  d’un  cas  de 
syndrome  de  Bonnier  et  des  crises  bulbaires.  —  Enrico 
Tognoli  :  Mal  de  Pott  atypique.  —  Cornelio  Orsoni  :  Un 


cas  d’ulcère  simple  traumatique  de  l’estomac.  —  (N°  57, 
12  mai.)  Giovanni  Tomaselli  :  Contribution  à  l’étude  des 
sarcomes  primitifs  des  nerfs  périphériques.  —  Corrado 
Giglio  :  Considérations  sur  la  nature  et  la  pathogénie  de 
l’asthme  bronchique.  —  Y.  Fontana  :  L’atropine  dans  le 
diabète  insipide.  —  Arturo  Montini  :  Nouvelle  note  rela¬ 
tive  à  l’intervention  chirurgicale  dans  les  péritonites  sep¬ 
tiques  diffuses.  — (N°  60,  19  mai.)  Dalla  Rosa  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  destruction  du  maxillaire  inférieur  et  du 
plancher  de  la  bouche  par  tumeur  maligne.  —  Giovanni 
Romanelli  :  Sur  la  présence  et  la  fréquence  de  leucocytes 
dégénérés  dans  le  torrent  circulatoire.  —  G.  Ghedini  : 
L’étiologie  de  l’infection  dite  rhumatismale  recherchée  par 
la  méthode  de  la  «  déviation  du  complément  ».  —  Guelfo 
Alessandri  :  Deux  cas  de  rhumatisme  articulaire  tubercu¬ 
leux.  —  A.  Calabrese  :  A  propos  du  traitement  de  la  rage 
par  le  radium.  —  Mario  Varanini  :  L’adrénaline  dans  un 
cas  de  diabète  insipide.  —  E.  Campagna  :  Colique  néphré¬ 
tique  d’origine  malarienne.  —  Cesare  Scavonetto  Mate- 
razzi  :  Un  cas  de  localisation  rare  du  diplocoque  de  Fræn- 
kel.  —  (N°63,  26  mai.)  Giuseppe  Marangoni  :  Contribution 
à  l’étude  du  pseudo-hermaphrodisme.  —  Giovanni  Roma¬ 
nelli  :  Sur  la  présence  et  la  fréquence  de  leucocytes  dégé¬ 
nérés  dans  le  torrent  circulatoire.  —  R.  Pianorï  :  Myocar¬ 
dite  par  influenza.  —  Enrico  Belliboni  :  Un  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  traité  par  le  sérum  antistreptococcique 
de  Arhonson.  —  Andrea  Borri  :  La  ptose  gastrique  et  son 

traitement  par  la  galvanisation  du  pneumogastrique.  _ - 

Donato  de  Chiara  :  A  propos  de  l’étiologie  de  la  chorée  de 
Huntington.  —  Giovanni  Galli  :  Emploi  de  la  nouvelle 
préparation  d’iode,  la  saiodine. 

Policlinico.  — Partie  chirurgicale.  (Avril  1907.) —  Prof.  G. 

Perez  :  Contribution  à  l’étude  delà  rachistovaïnisation. _ 

Mario  Fasano  :  Etude  de  la  physiopathologie  et  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  les  lésions  médullaires  consécu¬ 
tives  aux  fractures  du  rachis.  —  Riccardo  Dalla  Vedova  : 
Contribution  à  l’histoire  des  kystes  congénitaux  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche.  —  (Mai.)  Prof.  G.  Perez  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  splénectomie.  —  Riccardo  Dalla  Vedova  : 
Contribution  à  l’histoire  des  kystes  congénitaux  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche.  —  G.  Serafini  :  A  propos  de  certains 
kystes  dermoïdes  du  cou.  —  Bernabai  :  Sur  un  cas  de  frac¬ 
ture  récidivée  de  la  rotule.  —  Partie  médicale.  —  (Avril.) 
Maurizio  Ascoli  :  Diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  des 
tumeurs  du  cervelet  par  la  ponction  exploratrice.  —  Al¬ 
berto  Salmon  :  La  réaction  myasthénique  de  Jolly.  _ 

Prof.  Carlo  Colombo  :  A  propos  de  l’action  des  rayons  de 
Rôntgen  sur  le  système  nerveux  central.  —  Ulderico  de 
Luca  :  Le  traitement  de  la  leucémie  par  les  rayons  X.  — 
(Mai.)  Alesso  Nazari  :  La  forme  bronchectasique  de  la 
broncho-pneumonie  morbilleuse  des  enfants  et  la  bronchec¬ 
tasie  chronique  des  adultes.  —  Vincenzo  Fragale  :  La  di- 
plococcémie.  —  Prof.  Francesco  Valagussa  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  cystite  due  au  bacterium  coli  chez  les  en¬ 
fants. 

Semaine  médicale.  —  (N°  18,  icr  mai  1907.)  Lejars  :  Trai¬ 
tement  des  anévrismes  des  membres  par  plaies  d’armes  à 
feu.  —  (N°  19,  8  mai.)  Le  Bec  :  Procédé  opératoire  d’ap¬ 
pendicectomie  à  froid  permettant  d’éviter  l’éventration.  — 
(N°  20,  i5  mai.)  Schufeer  :  De  la  possibilité  de  faire 
«  intra-vitam  »  un  diagnostic  histo-pathologique  précis  des 
maladies  du  foie  et  de  la  rate.  —  (N°  21,  22  mai.)  A.  Bau¬ 
douin  :  La  myotomie  congénitale.  Maladie  d’Oppenheim. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  8, 

3o  avril  1907.)  Bourgeois  :  Traumatismes  de  l’iris.  — 
(N°  9,  i5  mai.)  Paul  Blum  :  Intoxication  subaiguë  par  ap¬ 
plication  locale  de  produits  toxiques  (sels  mercuriels). 
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DE  LA  LITHIASE  SOUS  MAXILLAIRE 

SOUS-IAJILLIIE  AIGUE.  EXTIRPATIGK  JE  LA  GLANDE  AVEC  LES  MECHES 

Par  Ed.  SCHWARTZ, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Cochin. 

MlneL...,  âgée  de  quarante-trois  ans,  vint  nous  consulter 
en  décembre  1906  pour  des  accidents  douloureux  qui  sont  sur¬ 
venus  en  novembre  dernier  du  côté  de-  la  région  sous-maxil¬ 
laire  gauche. 

Elle  nous  raconte  que  depuis  une  dizaine  d’années  son  at¬ 
tention  est  attirée  de  ce  côté.  Elle,  remarquait  que  de  temps  à 
autre  pendant  les  repas,  il  se  formait  une  grosseur  au  niveau 
de  la  région  sous-maxillaire  qui  diminuait  très  rapidement 
après  ;  quelquefois  cela  durait  deux  ou  trois  jours,  pour  dis¬ 
paraître  de  nouveau;  il  n’y  avait  aucune  douleur,  mais  simple¬ 
ment  de  la  gêne. 

Il  y  a  cinq  ans,  elle  fut  prise  de  phénomènes  plus  intenses 
et  plus  durables,  et  elle  vint  déjà  me  consulter  à  cette  époque 
pour  une  tuméfaction  douloureuse  avec  angine  et  élancements 
dans  l’oreille  gauche.  Les  commémoratifs  et  l’examen  direct 
me  firent  porter  dès  ce  moment  le  diagnostic  de  lithiase  sali¬ 
vaire  avec  inflammation  de  la  glande  sous-maxillaire.  Les  phé¬ 
nomènes  s’amendèrent  et  tout  rentra  dans  Tordre,  ne  laissant 
comme  trace  qu’un  peu  d’augmentation  de  volume  de  la  région 
sous-maxillaire  gauche.  C’est  en  novembre  1906  que  la  ma¬ 
lade  fut  reprise  d’accidents  après  avoir  eu  plusieurs  fois  un 
peu  de  gonflement  de  la  région  sous-maxillaire  qui  disparais¬ 
sait  après  les  repas.  Elle  fut  prise  de  douleurs  très  vives  dans 
la  gorge  et  le  plancher  de  la  bouche,  en  même  temps  que  se 
produisait  une  tuméfaction  de  toutes  ces  régions  avec  dys¬ 
phagie  intense  et  gonflement  de  la  région  sous-maxillaire. 

La  malade  dit  avoir  évacué  du  pus  par  la  bouche,  sous  la 
langue  et  dans  la  gorge.  En  tout  cas  l’évacuation  du  pus  a  été 
suivie  très  rapidement  d’une  diminution  des  phénomènes 
douloureux  en  même  temps  que  de  celle  de  la  tuméfaction. 
Mais  celle-ci  n’a  pas  disparu  complètement,  quoiqu’il  y  ait 
déjà  cinq  semaines  que  les  accidents  ont  eu  lieu  lorsque  nous 
revoyons  la  malade  en  décembre  1906. 

On  constate  encore  actuellement  que  la  région  sous-maxil¬ 
laire  est  tuméfiée  ;  il  existe  là  une  véritable  tumeur  ayant  la 
forme  générale  et  le  siège  de  la  glande  sous-maxillaire  qui  fait 
saillie  quand  on  incline  la  tête  en  arrière.  On  la  sent  par  le 
palper  bidigital;  elle  remonte  derrière  la  branche  du  maxillaire 
inférieur  et  fait  saillie  sous  l’amygdale  sous  le  plancher  de  la 
bouche  et  la  région  du  canal  de  Wharton  ;  il  semble  que  le 
doigt  rencontre  une  induration  vers  la  partie  postérieure  au- 
devant  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  mais  cela  sans 
sensation  bien  précise  et  bien  nette. 

Toutefois  nous  pensons  à  la  possibilité  de  la  présence  d'une 
concrétion  calculeuse  à  ce  niveau. 

Notre  diagnostic  est  comme  la  fois  précédente  lithiase  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  du  canal  de  Wharton,  ayant 
donné  lieu  à  une  inflammation  de  la  glande  sous-maxillaire,  à 
une  véritable  sous-maxillite  avec  abcès  évacués  par  la  bouche. 
Toute  suppuration  est  tarie  de  ce  côté,  et  il  est  impossible  de 
trouver  un  point  fistuleux. 

L’orifice  du  canal  de  Wharton  du  côté  gauche  est  un  peu 
rouge  mais  nullement  augmenté,  et  la  pression  ne  fait  sourdre 
aucun  liquide  purulent. 

Nous  conseillons  à  la  malade  de  faire  des  lavages  de  bouche 


très  fréquents,  d’appliquer  sur  la  région  encore  tuméfiée  des 
pansements  humides,  et  de  faire  enlever  quand  les  phénomènes 
inflammatoires  seront  tombés,  la  glande  sous-maxillaire  et  les 
calculs,  cause  de  l’inflammation. 

L’opération  fut  pratiquée  le  14  janvier  1907.  La  malade 
étant  endormie  au  chloroforme,  nous  encadrons  la  glande,  la 
tête  étant  renversée  en  arrière,  par  une  incision  concave  en 
haut,  cachée  sous  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure.  Le 
peaucier  est  coupé. 

On  lie  la  faciale  à  sa  partie  supérieure  et  on  procède  à 
l’énucléation  de  la  glande  très  volumineuse  et  dure  à  l’aide  des 
doigts  et  des  ciseaux.  On  arrive  sous  la  muqueuse  buccale  et 
Ton  rencontre  là  un  abcès  et  deux  calculs,  l’un  plus  volumi¬ 
neux  comme  la  moitié  d’une  noisette,  l’autre  plus  petit  comme 
un  pois. 

La  glande  est  renversée  en  bas,  et  pour  finir  on  relie  la  fa¬ 
ciale  qui  y  pénètre,  et  le  gros  Tronc  thyro-linguo-façial  vei¬ 
neux. 

La  loge  maxillaire'  complètement  vide  forme  une  cavité 
béante  ayant  la  muqueuse  buccale  comme  plafond;  nous  y  pla¬ 
çons  un  drain  et  après  avoir  nettoyé  à  l’eau  oxygénée  tout  le 
fond,  une  mèche  de  gaze  stérilisée  ;  drain  et  mèche  sortent 
par  la  partie  postérieure  de  l’incision  cutanée  qui  est  refer¬ 
mée  à  l’aide  de  crins  de  Florence  finsi  Pansement  compressif, 
aseptique.  Le  drain  est  enlevé  le  huitième  jour;  la  petite 
mèche  deux  jours  -après.  Un  petit  drain  est  replacé.  Tout  est 
complètement  fermé  le  8  février  1907. 

Le  huitième  jour,  au  moment  où  nous  avons  enlevé  le  drain 
nous  avons  été  frappé  de  l’existence  d'une  paralysie  delalèvre 
inférieure  du  côté  gauche  qui  n’existait  pas  la  veille.  Cette 
paralysie  faciale  incomplète  qui  n’atteignait  que  les  muscles 
élévateurs  de  la  lèvre  inférieure  (orbiculaire  gauche)  a  com¬ 
plètement  disparu,  et  il  n’y  paraissait  plus  lorsque  la  malade 
est  venue  nous  revoir  pour  la  dernière  fois. 

La  glande  enlevée  constitue  une  masse  irrégulièrement 
ovoïde  à  grosse  extrémité  tournée  en  haut  et  en  arrière,  à 
pointe  dirigée  en  avant.  C’est  contre  son  bord  supérieur,  près 
de  l’extrémité  postérieure  sous  la  muqueuse  buccale,  que  se 
trouvait  une  cavité  abcédée  pleine  de  pus  et  contenant  les 
masses  calculeuses  qui  ont  été  enlevées  à  la  fin  de  l’interven¬ 
tion. 

Elle  présente  à  sa  face  interne  et  sur  son  bord  inférieur  le 
sillon  très  net  de  l’artère  faciale.  Elle  est  dure,  comme  sclé¬ 
rosée. 

Des  coupes  sériées  faites  d’arrière  en  avant  la  montrent 
partout  dense,  excepté  au  centre  où  l’on  trouve  une  cavité 
tomenteuse,  allongée  verticalement  et  qui  paraît  être  une 
cavité  d’abcès.  Cette  cavité  à  1  centimètre  de  hauteur  sur  1  de 
longueur,  et  un  demi-centimètre  de  largeur.  On  en  trouve  de 
petites  à  côté  de  la  grande. 

Les  masses  calculeuses,  une  grande  grosse  comme  une 
demi-noisette,  une  petite  comme  un  pois,  sont  irrégulières, 
granuleuses,  jaune  d’or  ou  blanc  ivoire.  Nous  n’en  avons  pas 
trouvé  dans  le  parenchyme  glandulaire. 

Nous  n’avons  pas  pu  trouver  traces  du  canal  de  Wharton. 

Il  est  probable  qu’il  était  abcédé  et  que  les  calculs  siégeaient 
dans  une  poche  dilatée  formée  par  ses  restes  et  par  les  tissus 
sous-jacents  à  la  muqueuse  buccale. 

L’examen  histologique  de  la  glande  malade  a  été  fait  par 
M.  le  professeur  Cornil.  Elle  était  profondément  altérée;  les 
acini  présentaient  une  inflammation  intense  et  il  y  avait 
beaucoup  de  globules  blancs  dans  leurs  cavités.  Autour  des 
acini  il  y  avait  une  sclérose  très  dense,  mais  pas  de  dégéné" 
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rescence  graisseuse.  Les  deux  calculs  étaient  irréguliers, 
comme  des  calculs  muraux  hérissés  d’aspérités,  comme  for¬ 
més  de  grains  agglomérés  d’une  couleur  jaune  brunâtre.  Ils 
n’ont  pas  été  examinés  au  ppint  de  vue  chimique  et  bactério¬ 
logique,  ’  . 

L’histoire  moderne  de  la  lithiase  salivaire  date  de 
la  remarquable  thèse  de  Thomas  de  Closmadeuc  en 
1 855.  Depuis  l’on  a  rapporté  un  certain  nombre  de 
faits  destinés  à  éclairer  la  pathogénie  des  calculs  et 
des  lésions  de  la  glande,  à  montrer  les  altérations 
de  cette  dernière,  à  asseoir  le  traitement  chirurgical 
le  meilleur,  suivant  les  différentes  variétés  anato¬ 
miques  et  cliniques. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  calculs,  la 
théorie  microbienne  parasitaire  a  été  invoquée.  Dès 
1886  Galippe  présentait  à  l’Académie  de  médecine 
un  mémoire  où  il  démontrait  la  formation  de  calculs 
autour  des  parasites.  Un  cas  d’Alexandre  (Revue  de 
chir.,  1906,  p.  782),  où  l’examen  fut  fait  par  Wein¬ 
berg,  montra  la  présence  au  centre  des  calculs  du 
leptothrix  que  l’on  rencontre  dans  le  tartre  dentaire. 
Dans  une  note  communiquée  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  en  1898  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1898,  p.  i65), 
Loison,  ayant  enlevé  quatre  calculs  par  incision  de  la 
muqueuse  buccale,  fit  l’examen  bactériologique  et 
trouva  à  leur  centre  des  streptocoques.. 

Le  ou  les  calculs  une  fois  constitués  sont  des  corps 
étrangers  qui  accentuent  l’altération  des  voies  sali¬ 
vaires  déjà  infectées  par  le  mécanisme  si  bien  mis 
en  relief  par  Charcot  quand  il  fit  la  ligature  du  cho¬ 
lédoque,  dès  1876,  par  Strauss  et  Germont,  quand 
ils  firent,  en  1882,  la  ligature  de  l’uretère  et  démon¬ 
trèrent  les  lésions  ainsi  produites  sur  le  foie  et  le  rein. 

L’infection  et  l’obstruction  plus  ou  moins  com¬ 
plète  des  conduits  glandulaires  produisent  des  alté¬ 
rations  anatomo-pathologiques,  qui,  d’après  Perrone 
( Arch .  de  méd.,  1904,  p.  2887),  se  traduisent  :  i°  par 
la  dilatation  des  canaux  excréteurs  ;  29  par  la  sclé¬ 
rose  du  tissu  conjonctif  interlobulaire  et  périlobu¬ 
laire;  3°  par  l’atrophie  du  parenchyme  glandulaire, 
comme  l’ont  montré  Pater  et  Deshayes  (Bull,  de  la 
Soc.  anal.,  1905,  p.  1 45).  Lorsque  le  processus  sclé¬ 
reux  devient  très  intense,  il  peut  en  résulter  un 
véritable  étouffement  des  acini  par  le  tissu  scléreux 
et  il  se  produit  une  dégénérescence  graisseuse,  in¬ 
tense  des  lobules.  C’est  ce  qui  existait  dans  un  cas 
où  les  poussées  très  fréquentes^  de  sous-maxillite 
étaient  survenues  chez  un  malade  de  Monod  porteur 
d’une  lithiase  salivaire  évoluant  depuis  plus  de  dix 
ans. 

Déjà  en  1889  notre  maître  le  professeur  Berger, 
dans  une  communication  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
1890,  p.  599),  avait  insisté  sur  les  altérations  de  la 
glande  sous-maxillaire  consécutives  à  la  lithiase, 
altérations  très  étudiées  dans  son  cas  par  Pilliet. 

Lorsque  le  ou  les  calculs  se  développent  et  siègent 
dans  les  gros  canaux,  en  particulier  dans  le  canal  de 
Warthon  même,  qu’il  n’y  a  pas  oblitération,  l’infec¬ 
tion  glandulaire  peut  ne  pas  se  manifester,  comme 
le  montrent  les  faits  présentés  à  la  Société  anato¬ 
mique  par  Morestin  et  Billet  (Bull,  de  la  Soc.  anat., 
190.3,  p.  668  et  719).  Dans  le  cas  de  Morestin,  le  cal-. 


cul  avait  la  forme  d’une  petite  olive;  il  siégeait  dans 
le  canal  de  Warthon  et  il  fut  enlevé  par  une  incision 
du  plancher  de  la  bouche.  La  glande  paraissait  ou 
était  saine,  il  n’y  avait  eu  aucune  poussée  inflamma¬ 
toire.  Dans  le  cas  de  Billet,  le  calcul  salivaire  volu¬ 
mineux  pesant  2g5o  avait  ulcéré  le  canal  de  Warthon 
et  le  malade  •  l’avait  retiré  lui-même.  La  glande 
paraissait  normale. 

Par  contre  dans  un  cas  de  Brin  (Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  1904,  p.  589),  qui  retira  quatre  calculs  sali¬ 
vaires  du  canal  de  Warthon,  dont  le  plus  gros  pesait 
2^95,  le  malade  avait  eu  à  plusieurs  reprises  du 
gonflement  de  la  région  sublinguale  avec  des  crises 
douloureuses  qui  s’étaient  terminées  après  des  cra¬ 
chements  de  pus. 

Très  souvent,  sinon  toujours  quand  la  lithiase 
salivaire  existe,  la  glande  sous-maxillaire  s’altère  et 
ses  altérations  sont  celles  qui  existaient  dans  notre 
cas  et  que  l’on  retrouve  à  un  degré  plus  ou  moins 
intense  dans  presque  toutes  les  observations  où  l’on 
a  extirpé  la  glande.  C’est  ce  que  démontrent  bien 
dans  leurs  thèses  Guilloteau  (Calculs  salivaires  du 
canal  de  Warthon  et  de  la  glande  sous-maxillaire , 
Th.  de  Paris,  1904)  et  surtout  Scheffer  (Contribution 
à  l’étude  de  l'anatomie  pathologique,  de  l'évolution 
et  du  traitement  de  la  lithiase  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  Th.  de  Paris,  1905). 

Ce  dernier  a  réuni  douze  observations  où  l’extir¬ 
pation  'de  la  glande  a  été  faite,  dont  trois  person¬ 
nelles,  et  il  rapporte  un  examen  très  circonstancié 
des  glandes  extirpées,  parmi  elles  les  observations 
déjà  citées  de  Berger,  de  Perrone,  d’Alexandre. 
Dans  notre  observation  où  l’examen  histologique  a 
été  pratiqué  par  notre  maître,  le  professeur  Cornil, 
les  altérations  de  la  glande  étaient  très  avancées, 
sans  qu’il  y  eût  cependant  déjà  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  acini  étouffés  et  sclérosés. 

Au  point  de  vue  clinique,  quand  il  s’agit  de  cal¬ 
culs  profondément  situés  intraglandulaires  ou  dans 
la  portion  profonde  du  canal  de  Warthon,  les  obser¬ 
vations  sont  pour  ainsi  dire  calquées  les  unes  sur 
les  autres.  Après  une  première  période,  pendant 
laquelle  on  observe  des  crises  douloureuses  sous- 
maxillaires  avec  gonflement  intermittent  de  la 
glande,  en  survient  une  seconde  où  la  tuméfaction 
persiste  plus  ou.  moins  avec  changement  de  consis¬ 
tance,  induration,  formation  d’abcès  qui  tantôt  s’ou¬ 
vrent  dans  la  bouche,  tantôt  sont  ouverts  par  le 
chirurgien. 

Lorsque  la  lésion  est  arrivée  à  cette  période,  le 
seul  traitement  rationnel  est  l’extirpation  de  la 
glande  sous-maxillaire,  comme  l’a,  un  des  premiers, 
conseillé  le  professeur  Terrier.  L’ablation  seule  du 
ou  des  calculs  ne  peut  être  de  mise  et  efficace  que 
dans  les  cas  de  calculs  avec  lésions  superficielles 
sous-muqueuses.  Dans  tous  les  autres,  la  seule  ex¬ 
traction  des  calculs,  outre  qu’elle  serait  très  com-. 
pliquée,  laisserait  la  glande  altérée  et  pouvant  rester 
le  point  de  départ  de  nouvelles  poussées  aiguës. 

Le  traitement  doit  donc  être,  dans  tous  les  cas  où 
le  ou  les  calculs  ne  sont  pas  accessibles,  et  où  les 
symptômes  démontrent  l’altération  glandulaire  et  la 
possibilité  de  foyers  lithiasiques  ou  infectés  pr.o- 
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fonds,  l’extirpation  méthodique  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  après  bien 
d’autres.  L’opération  est  facile  et  si  on  a  soin  de 
cacher  l’incision  sous  le  rebord  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  elle  ne  laisse  pour  ainsi  dire  aucune  cicatrice 
visible.' 

Il  sera  bon  toujours  de  drainer,  étant  donné  que 
le  plus  souvent  on  a  affaire  à  une  glande  infectée. 

Nous  avons  été  témoin,  dans  notre  cas,  d  une 
complication  anodine,  mais  qui  n’en  est  pas  moins 
désagréable,  la  paralysie  partielle  du  rameau  du 
facial  allant  à  l’orbiculaire  des  lèvres.  Cette  pa¬ 
ralysie,  que  nous  n’avons  trouvée  signalée  dans 
aucune  observation,  a  débuté  chez  notre  malade 
au  bout  de  huit  jours  environ;  la  moitié  gauche 
de  la  lèvre  inférieure  ne  pouvait  être  relevée,  tom¬ 
bait  et  donnait  à  la  physionomie  un  aspect  tout 
spécial.  Cette  paralysie  s’est  amendée  et  a  guéri  peu 
à  peu.  A  quoi  l’attribuer?  Il  ne  s’agit  pas  d’une  sec¬ 
tion  nerveuse  qui  aurait  donné  lieu  à  une  paralysie 
immédiate  très  visible  ;  s’agit-il  d’une  paralysie  par 
névrite  du  rameau  compromis  dans  l’ablation,  tiraillé 
bu  rompu? 

C’est  possible,  sans  que  nous  puiosioiis  rien  af¬ 
firmer,  laissant  à  de  nouvelles  observations  le  soin 
de  résoudre  ce  petit  point  de  pathogénie. 

En  dehors  de  cette  complication,  la  guérison  s’est 
faite  très  rapidement  chez  notre  opérée  et  c’est  à 
peine  si  on  peut  découvrir  actuellement  la  trace 
laissée  par  l’opération. 


PNEUMONIE  A  RÉPÉTITION 

CHEZ  UN  SUJET  CARDIAQUE  ET  ALCOOLIQUE 
EN  L’ESPACE  DE  DEUX  ANNÉES 

Par  Louis  COTTU, 

Interne  en  médecine  de  la  Maison  départementale  de  la  Seine. 

P.  S...,  cinquante-trois  ans,  maçon. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  âgée  de  soixante-seize 
ans,  bien  portante.  Père  mort  subitement  pendant  le  repas. 
Un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  dans  l’enfance.  A  dix- 
neuf  ans,  fracture  de  la  rotule.  Il  apprend  le  métier  de  maçon; 
jusqu’à  l’âge  de  quarante  ans,  buvait  en  travaillant,  avec  ses 
camarades,  mais  sans  excès.  Il  prit  goût  un  jour  à  l’absinthe, 
et,  pendant  trois  années  et  demie,  absorba  quotidiennement 
et  régulièrement  huit,  dix,  douze  absinthes,  en  plus  des  trois 
ou  quatre  litres  de  vin  qu’il  buvait  déjà  auparavant. 

En  1894,  il  est  interné  pour  violences,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  où  il  reste  six  mois,  au  quartier  des  alcooliques. 

Il  sort  de  l’asile  et  Continue  à  exercer  sa  profession  de 
maçon  pendant  neuf  années. 

Enfin  le  7  juillet  1903,  il  est  placé  comme  hospitalisé  à  la 
maison  de  Nanterre. 

On  lui  donne  un  emploi  au  jardin  :  au  bout  de  quelque 
temps,  il  s’aperçoit  que  ses  forces  diminuent,  qu’il  devient 
essoufflé  au  moindre  effort,  et  que  le  soir,  sa  journée  ter¬ 
minée,  ses  jambes  enflent;  la  nuit,  il  a  des  accès  d’oppression. 

Le  ier  octobre  1903,  il  entre  à  l’infirmerie  avec  le  diagnostic  : 
insuffisance  mitrale,  et  congestion  des  bases. 


A  partir  de  ce  jour  jusqu’au  ier  janvier  ioo5,  c’est-à-dire 
pendant  quatorze  mois,  il  entre,  et  sort  sept  iois  de  l’infir¬ 
merie,  soigné  tantôt  pour  congestion  pulmonaire,  tantôt  pour 
œdème  des  jambes  et  insuffisance  mitrale. 

Premier  séjour.  —  Le  4  avril  1905,  le  malade  monte  à 
l’infirmerie,  se  plaignant  d’éprouver  un  point  de  côté  à  la  base 
droite,  et  de  tousser. 

Température  le  lendemain  matin  :  39°8.  Le  soir  :  4o°2. 

Le  pouls  :  i36. 

La  respiration  :  39  par  minute. 

Crachats,  gelée  d’abricot,  adhèrent  aux  parois  du  vase. 

La  percussion  nous  révèle  une  matité  complète  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  droit. 

Les  vibrations  sont  augmentées  à  ce  niveau. 

Le  poumon  gauche  a  conservé  sa  sonorité  normale. 

L 'auscultation  nous  fait  percevoir  un  souffle  tubaire  assez 
étendu,  avec  quelques  râles  crépitants  très  fins,  disséminés 
autour  du  souffle. 

Sibilances  dans  le  poumon  gauche,  avec  quelques  râles  de 
congestion  à  la  base. 

Cœur.  —  Sa  pointe  bat-  dans  le  sixième  espace  intercostal 
gauche. 

Arythmie.  Bruits  très  sourds,  difficiles  à  percevoir,  à  cause 
de  la  respiration  très  bruyante. 

Pouls.  —  Rapide  et  plein. 

Urines.  —  Rares  :  un  tiers  de  litre  en  vingt-quatre  heures. 

Foncées  :  un  peu  d’albumine. 

Traitement.  —  Régime  lacté  :  3  litres. 

Chiendent  lactosé  :  2  litres. 

Potion  de  Todd  avec  :  acétate  d'ammoniaque,  10  grammes. 

Teinture  de  digitale .  I  ^  x„  g> 

—  seule .  j 

Julep .  125  grammes. 

Huit  ventouses  scarifiées  à  la  base  droite. 

Ventouses  sèches  dans  le  reste  des  deux  poumons. 

Enveloppements  froids  renouvelés  toutes  les  trois  heures. 

Le  9  avril,  c’est-à-dire  au  bout  de  six  jours,  la  tempéra¬ 
ture  :  3g°8  le  matin.  La  dyspnée  est  intense.  La  face  est  cya¬ 
nosée.  Les  lèvres  sont  violacées.  Le  pouls  est  rapide,  irrégu¬ 
lier  et  plein.  Le  malade  est  en  hyposystolie.  Nous  pratiquons 
une  saignée  de  35o  grammes.  Dès  ce  moment,  tous  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  s’amendent,  la  température  diminue 
pour  tomber  à  36p8  le  huitième  jour.  Les  urines  deviennent 
plus  abondantes,  nous  considérons  le  malade  comme  guéri. 
Mais  son  pouls  reste  irrégulier,  ses  urines  sont  toujours  un 
peu  albumineuses,  le  malade  est  gardé  dans  le  service  jus¬ 
qu’au  20  juin  igo5,  date  à  laquelle  il  quilie  l’infirmerie,  ne 
présentant  plus  aucun  signe  stéthoscopique. 

La  durée  du  traitement  a  été  de  deux  mois  et  demi. 

Deuxième  séjour.  —  Dix  jours  après,  dans  l’après-midi, 
c’est-à-dire  le  ier  juillet  1905,  le  malade  est  pris,  au  travail, 
d’un  violent  point  de  côté  à  la  base  droite  :  «  J’ai  cru  recevoir 
un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine,  »  dit-il. 

On  l’amène  à  l’infirmerie.  Nous  l’examinons  à  son  entrée. 
Il  est  très  dyspnéique. 

La  température  :  38°8.  Le  lendemain,  39°2. 

Pouls  rapide,  petit. 

Respiration  :  3o  par  minute. 

Crachats  visqueux  et  adhérents,  présentant  des  filets  de 
sang. 

Percussion.  —  Matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
poumon  droit. 
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Submatité  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Auscultation .  —  Gros  souffle  tubaire  à  la  base  droite. 

Râles  sibilants  et  sous-crépitants  dans  tout  le  poumon 
gauche. 

Cœur.  —  Battements  à  peu  près  réguliers. 

On  perçoit  au  niveau  de  la  pointe  un  souffle  très  nèt. 

Urines.  —  Rares.  Contiennent  des  traces  d’albumine. 

Le  malade  est  mis  au  traitement. 

Le  cinquième  jour,  le  souffle  disparaît,  pour  laisser  place 
à  de  gros  râles  crépitants. 

A  partir  du  sixième  jour,  la  température  s’abaisse  graduel¬ 
lement,  pour  tomber  à  37°2  le  huitième  jour. 

Au  bout  de  deux  semaines,  le  malade  mange  à  la  table  com¬ 
mune,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  il  est  pris  d’une  crise 
d’oppression  qui  cède  rapidement  au  régime  lacté,  et  reparaît 
aussitôt  que  le  malade  recommence  à  s’alimenter. 

Après  sept  mois  de  repos  au  lit,  notre  malade  quitte  l’in¬ 
firmerie  le  27  janvier  1906,  présentant  un  peu  de  congestion 
des  bases,  et  un  souffle  systolique  de  la  pointe. 

Redoutant  de  nouvelles  crises,  il  renonce  désormais  à  tout 
travail,  et  se  fait  un  petit  régime  alimentaire  approprié  à  son 
état.  De  temps  îi  autre,  quand  il  se  sent  un  peu  essoufflé,  il 
vient  se  faire  ventouser  à  la  consultation,  et  parvient  ainsi  à 
rester  une  année  entière  sans  paraître  à  l’infirmerie. 

Troisième  séjour.  —  Nous  trouvons  de  nouveau  notre 
malade  le  3  janvier  1907  dans  le  service,  à  notre  visite  du 
matin.  Il  est  cette  fois  moins  essoufflé  que  d’habitude,  mais  il 
se  plaint  encore  d’un  point  de  côté  à  sa  base  droite. 

La  température  :  39°/t. 

Il  existe  un  souffle  tubaire  très  net.  Cette  fois,  le  cœur 
résiste. 

Le  pouls  est  assez  régulier,  petit. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

La  température  baisse  pour  se  maintenir  aux  environs  de 
37  degrés  le  sixième  jour. 

*  Au  bout  d’un  mois  et  demi  de  traitement,  le  malade  quitte 
l’infirmerie,  le  i5  février  1907. 

Il  existe  encore  quelques  râles  de  congestion  aux  deux 
bases,  quelques  sibilances  disséminées  dans  les  deux  pou¬ 
mons,  et  un  souffle  systolique  très  net. 

Quatrième  séjour.  —  Quatre  jours  après,  le  19  février 
1907,  le  malade  remonte  dans  le  service,  en  état  complet 
d’asystolie.  Le  visage  est  cyanosé.  Les  lèvres  sont  violacées. 
La  respiration  est  bruyante  :  41  par  minute. 

La  température  :  39°2  le  premier  jour  au  soir.  Le  lende¬ 
main  matin,  38°4. 

Il  existe  un  œdème  assez  prononcé  des  jambes. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal 
gauche. 

Le  pouls  est  rapide,  mou,  intermittent. 

Les  urines  contiennent  un  peu  d’albumine. 

U  auscultation  nous  révèle  une  pneumonie  franche  aiguë  du 
lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

Au  troisième  jour  de  la  maladie,  la  fièvre  est  tombée  ;  la 
température  se,maintient  aux  environs  de. 37  degrés,  avec  des 
écarts  vespéraux  de  o°5. 

Le  souffle  tubaire  est  maintenant  complètement  disparu. 

Il  existe  encore  des  râles  crépitants,  disséminés  dans  le 
lobe  inférieur  du  poumon  droit,  une  congestion  plus  intense 
que  d’ordinaire,  à. la  base  du  poumon  gauche. 

Mais  la  dyspnée  est  toujours  très  vive. 


Le  malade  est  toujours  oppressé.  Il  ne  peut  rester  couché. 
Il  cause  par  saccades. 

Sa  respiration  :  3o  par  minute. 

La  face  et  la  partie  supérieure  du  tronc  sont  couverts  de 
gouttelettes  de  sueur. 

Les  urines  sont  toujours  légèrement  albumineuses. 

Les  bruits  du  cœur  sont  très  sourds,  désordonnés. 

Le  pouls  est  intermittent. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés. 

Après  trois  semaines  de  traitement,,  et  avec  le  régime  lacté, 
le  malade  est  soulagé,  mais  incapable  de  quitter  le  lit. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  sujet  alcoo¬ 
lique,  présentant  une  lésion  mitrale  déjà  ancienne, 
et  qui  vient  de  résister,  en  l’espace  de  deux  années, 
à  quatre  pneumonies.  Chaque  fois  la  défervescence 
s’est  faite  en  lysis,  la  température  n’étant  revenue  à 
la  normale  qu’au  bout  de  quelques  jours.  De  plus, 
il  faut  noter  ce  fait  que,  chaque  fois,  c’est  le  lobe 
inférieur  du  poumon  droit  qui  a  été  atteint,  et  lui 
seul  atteint.  Il  semble  donc  que  la  première  pneu¬ 
monie  a  créé  à  ce  niveau  un  locus  minoris  resisten- 
tiæ.  D’ailleurs,  dans  deux  observations  identiques 
rapportées  par  Charcot  chez  des  malades  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  il  a  constaté  une  induration  en  masse  du 
poumon  malade,  induration  ardoisée,  qui,  d’après 
lui,  créerait  une  prédisposition  locale. 

Il  est  intéressant,  en  pareil  cas,  de  se  demander  si 
chacune  de  ces  récidives  a  eu  pour  origine  des 
pneumocoques  demeurés  à  l’état  latent  dans  l’arbre 
bronchique  ou  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  et 
redevenant  virulents  sous  une  influence  quelconque, 
ou  si  chaque  nouvelle  pneumonie  a  eu  pour  cause 
une  infection  nouvelle.  La  première  supposition 
paraît  plus  probable. 

Mais  une  autre  question  se  pose  au  point  de  vue 
du  pronostic  : 

Nous  sommes  en  présence  d’un  malade,  alcoolique 
ancien,  atteint  d’une  insuffisance  mitrale  datant  de 
quatre  années;  son  cœur  est  hypertrophié,  il  a  déjà 
présenté  neuf  crises  d’hyposystolie,  une  crise  d’asys¬ 
tolie  franche,  et  résisté  à  quatre  pneumonies  aiguës. 

Aujourd’hui,  la  crise  d’asystolie  est  beaucoup  plus 
longue  que  les  autres  fois,  et  c’est  elle  qui  domine 
dans  le  tableau  clinique  de  la  maladie.  Elle  persiste 
malgré  les  ventouses  scarifiées  souvent  renouvelées 
sur  la  région  cardiaque  et  aux  bases,  malgré  l’ad¬ 
ministration  souvent  interrompue  de  la  digitale  et 
malgré  le  régime  lacté. 

Nous  assistons  à  une  asphyxie  progressive  du 
malade,  il  existe  des  troubles  prononcés  de  la  dépu¬ 
ration  urinaire,  il  semble  bien  que  cette  cachexie 
cardiaque  ne  doive  que  s’accentuer,  et  que  notre 
malade,  malgré  des  apparences  relativement  bonnes, 
soit  arrivé  à  un  degré  où  il  supporterait  difficile¬ 
ment  une  nouvelle  récidive  de  sa  pneumonie. 


Formulaire  pratique  de  thérapeutique  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  vénériennes,  par  le  docteur  L.  Butte,  ex-chef  de 
laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis,  lauréat  de  l’Institut 
(Académie  des  sciences)  et  de  l’Académie  de  médecine. 
ln-18  de  II-636  pages.  —  Prix  :  cart.,  6  francs.  —  Paris, 
R.  de  Rudeval. 
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FORMULAIRE 


L’ACTION  OCYTOCIQUE  DE  LA  QUININE 

Maurer  (JDeuts.  med.  Wochens.  et  Nouveaux  remèdes ,  n°  10, 
24  mai  1907)  conseille  d'administrer  la  quinine  de  la  façon 
suivante  aux  femmes  en  travail  : 

Donner  d’abord  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  en  cachet 
par  la  bouche.  Si  au  bout  d’une  heure  l’effet  n’est  pas  suffi¬ 
sant,  on  administre  à  nouveau  5o  centigrammes,  une  troisième 
dose  égale  pourra  être  prise  une  demi-heure  après.  Il  est 
complètement  inutile  de  dépasser  2  grammes. 

Le  médicament  est  en  général  bien  supporté  par  la  bouche. 
Maurer  a  dû  recourir  dans  quelques  cas  aux  injections  sous- 
cutanées.  Il  n’a  jamais  observé  les  inconvénients  signalés  par 
quelques  auteurs  en  France  et  en  Allemagne. 

La  quinine  agirait  en  déterminant  une  excitabilité  plus  vive 
du  muscle  utérin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  3  JUIN  1907) 

Influence  des  rapides  déplacements  d’air  que  provoque 
l’automobile  sur  la  nutrition  générale,  par  M.  A.  Mouney¬ 
rat.  —  Ayant  eu,  à  plusieurs  reprises,  l'occasion  de  faire  des 
voyages  de  huit  à  dix  jours  en  auto,  à  une  allure  moyenne  de 
40  kilomètres  à  l’heure  avec  un  parcours  journalier  de  100  à 
aoo  kilomètres  au  printemps  et  en  été,  l’auteur  en  a  profité 
pour  étudier  l’influence  des  rapidès  déplacements  d’air  que 
l’on  obtient  ainsi  sur  la  nutrition  générale,  et  cela  chez  les 
normaux,  les  anémiques  et  les  neurasthéniques. 

Sous  l’influence  de  la  ventilation  que  produit  l’auto,  le 
nombre  des  globules  rouges  et  le  taux  de  l’hémoglobine  s’ac¬ 
croissent  dans  de  grandes  proportions,  aussi  bien  chez  les 
normaux  que  chez  les  anémiques.  Chez  ces  derniers  malades 
M.  Mouneyrat  croit  que  l’auto  constitue,  à  vitesse  modérée, 
un  traitement  de  choix. 

L’examen  des  rapports  urinaires  indique  également  une 
suractivité  de  tous  les  phénomènes  de  nutrition  :  suractivité 
qui  concorde  avec  une  exagération  de  l’appétit  des  sujets. 

Enfin  il  faut  noter  l’action  remarquable  de  l’auto  sur  le 
sommeil.  M.  Mouneyrat  ne  croit  pas  qu’on  puisse  attribuer 
cet  effet  ni  à  la  fatigue,  ni  à  la  ventilation  plus  intense  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  ni  à  l’action  exercée  sur  lé  système  ner¬ 
veux  par  la  douche  d’air,  ni  à  l’hématose.  Il  croit  plutôt  (et  sa 
conviction  est  basée  sur  ce  fait  que  le  repos  à  la  campagne 
produit  plus  lentement  le  même  effet)  que  l’air  et  principale¬ 
ment  l’air  des  champs  et  des  bois,  indépendamment  des  con¬ 
stituants  qu’on  a  isolés,  renferme  un  principe  spécial  encore 
inconnu  qui  provoque  le  sommeil  par  détente  nerveuse. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  expérimental  de  la 
tuberculose.  —  M.  H.  Vallée.  Von  Pirket  a  récemment 
établi  que,  chez  l’enfant  et  chez  l’homme  tuberculeux,  les  sca¬ 
rifications  effectuées  sur  une  surface  cutanée,  préalablement 
recouverte  d’une  gouttelette  de  tuberculine  diluée,  prennent 
l’aspect  d’une  lésion  analogue  à  celle  que  provoque  l’inser¬ 
tion  en  ces  mêmes  conditions  du  virus  vaccinal  ( Berl .  klin. 
Wochens .,  20  mai  1907,  p.  644)-  La  réaction  locale  ainsi  obte¬ 
nue  pourrait  être  recherchée  très  heureusement  d’après  cet 
auteur,  dans  un  but  de  diagnostic,  principalement  en  ce  qui 
concerne  les  tuberculoses  chirurgicales. 

M.  Vallée  a  recherché  si  cette  forme  spéciale  de  l’épreuve  à 


la  tuberculine  des  organismes  suspects  de  tuberculose  est 
applicable  aux  animaux  et  les  conditions  de  son  utilisation. 

Chez  les  animaux  tuberculeux  (bovidés  et  chevaux)  et  sur 
une  série  de  cobayes  infectés,  M.  Vallée  a  obtenu  en  vingt- 
quatre  heures  une  cuti-réaction  qui  prend  les  caractères  d’une 
véritable  papulation  et  ne  s’accompagne  pas  de  réaction  ther¬ 
mique  nette. 

Si  les  résultats  obtenus  par  von  Pirket,  chez  l’homme,  se 
confirment  plus  largement,  si  de  même  de  nouvelles  consta¬ 
tations  faites  chez  les  animaux  démontrent  la  fidélité  de  la 
cuti-réaction,  l’une  et  l’autre  médecine  trouveront  en  ce  nou¬ 
veau  mode  d’utilisation  de  la  tuberculine  un  précieux  moyen 
de  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Peut-être  le  principe  de  la  méthode  pourrait-il  s’appliquer 
au  diagnostic  d’autres  infections.  M.  Vallée  a  déjà  obtenu  en 
ce  sens,  dans  une  série  d’essais  sur  des  sujets  morveux,  de  très 
heureux  résultats. 

La  structure  de  la  moelle  épinière.  —  M.  Barbiéri. 
SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  7  JUIN  1907) 

Erysipèles  de  la  face  au  cours  du  traitement  opothéra¬ 
pique  ovarien.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Arthur  Delille. 
Les  recherches  opothérapiques  qu’ils  ont  entreprises  depuis 
une  année,  leur  ont  permis  d’observer  trois  cas  d’érysipèle 
de  la  face  survenus  chez  des  malades  traités  par  la  poudre 
d’ovaire. 

La  première  de  ces  malades,  myxœdémateuse,  a  présenté 
un  érysipèle  de  la  face,  le  cinquième  jour  d’une  médication 
ovarienne.  Elle  avait  eu  un  premier  érysipèle  six  ans  aupa¬ 
ravant,  trois  mois  après  sa  dernière  période  menstruelle. 

La  deuxième  malade,  atteinte  d’un  myxœdème  atypique, 
sujette  à  l’érysipèle  cataménial  à  répétition  pendant  toute  sa 
vie  génitale,  a  vu  réapparaître  cet  érysipèle,  avec  strepto¬ 
coque  dans  le  sang,  huit  ans  après  sa  dernière  attaque,  alors 
qu’elle  était  soumise  depuis  un  mois  au  traitement  par  la 
poudre  d’ovaire. 

La  troisième  malade,  tuberculeuse  avec  syndrome  de  Base- 
dow,  après  plusieurs  mois  de  médication  ovarienne,  a  eu  un 
érysipèle  de  la  face,  au  déclin  d’une  période  menstruelle. 

Il  n’y  a  eu  ni  épidémie  ni  contagion;  le  tableau  clinique 
était  celui  que  l’on  rencontre  habituellement  dans  l’érysipèle 
cataménial  :  phénomènes  généraux  peu  marqués,  lésion  locale 
très  atténuée.  Il  semble  logique  de  mettre  directement  en 
cause  le  traitement  opothérapique  ovarien.  Peut-être  a-t-il 
agi  en  diminuant  la  résistance  de  l’organisme  au  streptocoque, 
grâce  à  un  mécanisme  inverse  de  celui  de  l’ingestion  de  thy¬ 
roïde  qui,  d’après  Mlle  L.  Favier,  augmenterait  la  teneur  en 
alexine  du  sérum  sanguin. 

Sporotrichoses  des  muqueuses.  Sporotrichosides  mu¬ 
queuses  ulcéreuses  et  saprophytisme  du  sporotrichum 
Beurmanni.  —  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot.  Un  ancien 
malade  atteint  de  sporotrichoses  cutanées  et  sous-cutanées 
présente  actuellement  une  lésion  ulcéreuse  de  la  muqueuse 
du  pilier  antérieur  droit  du  voile  du  palais;  le  frottis  de  la 
lésion  contient  parmi  de  nombreux  polynucléaires  et  macro¬ 
phages,  de  très  nombreuses  formes  parasitaires  oblongues; 
les  cellules  de  l’exsudât  pultacé  donne  de  très  nombreuses 
colonies  de  sporotrichum  Beurmanni. 

Le  saprophytisme  sur  la  muqueuse  buccopharyngée  est 
démontré  par  les  cultures  en  série  :  le  3  mai  les  cultures  des 
crachats  en  six  tubes  restent  négatives. 

Le  14  mai,  cultures  des  crachats  du  mucus  du  voile  de 
l’amygdale  gauche  négatives  ;  cultures  de  l’ulcération  et  dé 
l’amygdale  droite  positives. 
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Le  21  mai,  mêmes  prises  et  mêmes  cultures;  l’ulcération 
est  cicatrisée,  la  culture  du  mucus  de  la  cicatrice  est  néga¬ 
tive,  seul  le  mucus  de  l’amygdale  droite  donne  des  cultures 
de  sporotrichum.  De  même  le  3i  mai.  Donc  le  sporotrichum 
vit  en  saprophyte  dans  le  recessus  amygdalien  droit. 

Le  malade  ayant  eu  depuis  son  enfance  des  angines  à  répé¬ 
tition,  on  peut  supposer  que  la  porte  d’entrée  de  la  sporo- 
trichose  a  été  laryngée.  Ce  cas  est  le  premier  de  sporotrichose 
des  muqueuses. 

Association  morbide  dans  les  sporotrichoses.  Onzième 
observation  de  sporotrichose,  syphilis,  tuberculose  et  spo¬ 
rotrichoses.  —  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot.  Le  malade, 
ancien  syphilitique  observé  dans  le  service  du  docteur  Hum¬ 
bert,  était  atteint  d'adénite  tuberculeuse  cervicale  et  mourut 
de  granulie  à  prédominance  méningée. 

La  lésion  sporolrichosique  gommeuse  était  unique  et  sié¬ 
geait  à  la  cuisse. 

Le  sporotrichum  retiré  de  cètte  lésion  est  une  race  nou¬ 
velle  :  sporotrichum  Beurmanni  delta. 

Avant  la  culture  l’examen  cytologique  du  pus  gommeux  : 
polynucléaire  et  macrophage,  pouvait  faire  prévoir  le  dia¬ 
gnostic. 

La  débilitation  de  l’organisme  par  une  maladie  chronique 
associée  semble,  dans  la  plupart  des  cas,  nécessaire  au  déve¬ 
loppement  de  la  mycose. 

Douzième  observation  de  sporotrichose  due  au  sporotri¬ 
chum  Beurmanni,  chancre  sporotrichosique  frontal  et  spo¬ 
rotrichose  lymphangi tique  centripète  primitive  et  localisée. 
—  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot.  Cette  observation  est  une 
des  plus  remarquables  que  nous  ayons  déjà  publiées.  Elle  est 
le  premier  exemple  où  la  lésion  porte  d’entrée  de  la  sporotri¬ 
chose  soit  évidente  et  persiste  sous  forme  de  lésion  ulcéropa- 
pillomateuse,  véritable  chancre  sporotrichosique,  elle  est  en¬ 
core  la  première  observation  de  sporotrichose  lymphangitique 
gommeuse  centripète  localisée  primitive  due  au  sporotrichum 
Beurmanni.  Le  chancre,  vaste  ulcération  papillomateuse  siège 
au  milieu  du  front,  il  a  succédé  à  une  plaie  profonde  et  con- 
tuse;  de  cette  lésion  primaire  partent  deux  traînées  lymphan- 
gitiques  formées  de  gommes  dures  et  ramollies,  divergentes 
et  symétriques,  droite  et  gauche  suivant  très  exactement  les 
trajets  connus  des  gros  troncs  lymphatiques  du  front  et  de  la 
racine  du  nez  qui  passent  entre  la  paupière  et  le  sourcil  parfois 
au-dessus  et  aboutissent  aux  ganglions  préauriculaires  et  pa¬ 
rotidiens  superficiels. 

Jusqu’ici  dans  les  sporotrichoses.  dues  au  sporotrichum 
Beurmanni,  la  porte  d’entrée  n’avait  pu  être  reconnue,  la  dis¬ 
sémination  des  lésions  est  irrégulière  et  semble  se  faire  par 
voie  sanguine,  parfois  un  élément  infecte  secondairement  les 
lymphatiques  d’un  membre  déterminant  une  lymphangite 
gommeuse  ascendante  secondaire  que  nous  avons  été  les  pre¬ 
miers  à  signaler  (Soc.  de  derm.,  3  janv.  1907),  mais  jamais 
avec  le  sporotrichum  Beurmanni,  on  n’avait  vu  une  lésion 
d’inoculation  persistante  infecter  les  voies  lymphatiques,  l’in¬ 
fection  restant  localisée  et  systématisée  à  ce  territoire  lympha¬ 
tique.  Le  fait  avait  été  au  contraire  signalé  dès  1898  par 
Schenk,  au  membre  supérieur  :  le  malade  s’était  déchiré  l’in¬ 
dex  avec  un  clou;  lésion  ulcéreuse  persistante,  lymphangite 
gommeuse  ascendante;  le  parasite  était  le  sporotrichum 
Schenkii,  variété  différente  du  sporotrichum  Beurmanni.  Cette 
forme  lymphangitique  primitive  du  bras  que  nous  avons  appelée  : 
type  Schenk,  Hekton,  ne  compte  que  trois  observations, 
toutes  trois  américaines  (Schenk,  Hekton  et  Perkins,  Brayton). 

Dans  les  observations  américaines  et  dans  la  nôtre,  c’est  la 
même  localisation  et  systématisation  anatomique  lymphangi¬ 
tique  centripète  primitive  :  aux  membres  la  lymphangite  est 
ascendante,  dans  le  cas  de  sporotrichose  céphalique  à  lésion 
initiale  frontale  elle  est  descendante. 

La  sporotrichose  est  strictement  limitée  à  la  face,  celte  ob¬ 


servation  est  la  première  connue  de  sporotrichose  céphalique 
primitive. 

Toux  nasale.  — Dans  une  communication  très  documentée, 
M.  Lermoyez  étudie  la  toux  nasale  et  en  donne  les  caractères 
qui  sont  les  suivants':  elle  est  :  i°  sèche;  2°  convulsive;  ^pro¬ 
gressive;  4°  irrésistible. 

Ce  qui  trompe  souvent  sur  le  point  de  départ  des  quintes, 
c’est  une  illusion  subjective  banale  :  le  tousseur  nasal  sent  sa 
toux  nettement  sol.icitée  par  jun  léger  picotement  laryngé  et 
ne  perçoit,  au  contraire,  aucun  chatouillement  dans  le  nez. 

Aussi  bien  doit-on  examiner  systématiquement  les  fosses 
nasales  de  tous  les  tousseurs.  Tantôt  on  y  trouve  une  grosse 
.  lésion,  polypes  flottants  qui  titillent  incessamment  la  pitui¬ 
taire;  tantôt  la  muqueuse  nasale  semble  normale,  mais  on  y 
rencontre  en  certains  points  des  zones  tussigènes  qui  sé 
révèlent  par  deux  signes  complémentaires  :  i°  production  de 
la  toux  par  l’irritation  desdites  zones;  20  suppression  de  la 
toux  par  la  cocaïnisation  desdites  zones. 

Diagnostiquer  l’origine  nasale  d’une  toux  en  atténue  consi¬ 
dérablement  le  pronostic  :  méconnue,  cette  toux  nasale  con¬ 
tinue  presque  indéfiniment;  reconnue,  elle  cède  presque  tou¬ 
jours  au  traitement  local  rationnel;  parfois  elle  disparaît  avec 
une  étonnante  rapidité.,  _  . .  .  . . 

M.  Souques  lit  une,  note  sur  les  rapports  de  la  tuberculose 
avec  le  rhumatisme  chronique  progressif. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DD  8  JUIN  1907) 

Sur  les  cicatrisations  vicieuses  consécutives  à  l’éclate¬ 
ment  de  l'éminence  thénar  et  hypothénar,  par  écrasement 
de  la  main.  —  M.  Dupuy  de  Fresnelle  présente  différents 
malades  opérés  par  lui. 

Il  préconise  l’exérèse  large  et  profonde  des  cicatrices,  sui¬ 
vie  d’une  mobilisation  précoce  et  active.  Il  montre  à  propos 
d’un  malade,  le  résultat  inférieur  que  donne  l’autoplastie  par 
la  méthode  italienne,  le  lambeau  greffé  formant  une  tumeur 
molle  qui  gêne  considérablement  l’usage  de  la  main. 

Sur  l’étiologie  de  la  langue  noire  pileuse.  —  M.  Bizard. 
S’il  n’est  pas  douteux  qu’il  puisse  exister  des  langues  noires 
d’origine  parasitaire,  de  nombreux  cas  de  cette  affection  sont 
dus  simplement  à  une  coloration  accidentelle  du  sommet  des 
papilles  hypertrophiées  par  des  substances  étrangères.  C’est 
ainsi  qu’il  a  pu  voir  de  la  nigritie  de  la  langue  chez  trois 
hommes,  sans  tares  organiques,  mais  faisant  usage  d’un  gar¬ 
garisme  à  l’eau  oxygénée.  L’affection  a  disparu  avec  l’usage 
de  ce  gargarisme. 

Sous  la  dénomination  de  fausses  grossesses  tubaires, 
M.  Pichevin  range  quelques  accidents  simulant  l’interruption 
d’une  grossesse  ectopique  qui  n’existe  pas.  De  l’ensemble  de 
ses  observations,  il  résulte  que  parfois  l’existence  d’une  sal¬ 
pingite  suppurée,  consécutive  surtout  à  la  blennorragie,  donne 
naissance  à  des  symptômes  qui  représentent  le  tableau  clinique 
des  formes  atténuées  de  la  rupture  ou  de  l’avortement  tubaire. 

Extraction  des  corps  étrangers  vésicaux.  —  M.  Cathelin 
présente  cinq  corps  étrangers  qu’il  a  enlevés  de  la  vessie  soit 
par  le  tube  de  son  cystoscope  à  vision  directe,  soit  avec  le 
Iithotriteur  à  mors  plat,  soit  par  la  taille  hypogastrique  et 
vaginale. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance -du  8  juin  1907) 

Les  sulfo-éthers  dans  la  bile  et  dans  les  matières  fécales. 
—  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  ont  constaté  que  la  bile  con¬ 
tenait  normalement  et  constamment  des  sulfo-éthers.  Les 
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quantités  trouvées  sont  variables,  mais  la  plupart  du  temps 
importantes.  Quant  aux  matières  fécales,  elles  contiennent 
toujours  des  traces  de  sulfo-éthers.  Mais  ces  quantités  sont 
extrêmement  faibles  par  rapport  aux  quantités  de  sulfo  éthers 
éliminées  le  même  jour  et  sur  le  même  individu  par  la  voie 
urinaire. 

L’indican  urinaire  dans  le  jeûne.  —  MM.  H.  Labbe  et 

G.  Vituy,  poursuivant  leurs  recherches  sur  le  passage  et  la 
signification  des  corps  sulfo-éthérës  dans  1  urine,,  ont  etab  1 
que,  dans  le  jeûne  prolongé  jusqu’à  la  mort,  1  indican  se  re¬ 
trouve  dans  les  urines  jusqu’au  dernier  jour.  Par  le  dosage  de 
cet  indican  ils  ont  reconnu  que  la  courbe  d’élimination  de  ce 
corps  suivait  exactement  la  courbe  d’élimination  de  1  azote 
total  et  des  sulfo-éthers  totaux.  Dans  ces  conditions  1  indican 
ne  témoigne  donc  pas  de  la  putréfaction  intestinale,  mais  de 
la  quantité  de  matière  albuminoïde  dégradée. 

Les  éléments  cellulaires  dans  le  liquide  céphalo-rachi 
dien  après  la  mort.  —  MM.  M.  Villabet  et  L.  Tixier  mon- 
trent  que  la  formule  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut  changer  très  rapidement  après  la  mort,  du  fait  de  la  des¬ 
quamation  plus  ou  moins  abondante  des  cellules  endothéliales 
de  revêtement  des  plexus  choroïdes.  Chez  des  sujets  n  ayant 
présenté  aucune  réaction  cellulaire  de  leur  vivant,  les  auteurs 
ont  trouvé  de  nombreuses  cellules  dans  le  culot  de  centrifu¬ 
gation  du  liquide  prélevé  apres  la  mort,  soit  au  niveau  du  cul- 
de-sac  rachidien,  soit  au  niveau  des  ventricules  latéraux.  Chez 
d’autres  malades  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  présentait 
une  réaction  cellulaire  modérée,  les  cellules  étaient  en  nombre 
beaucoup  plus  considérable  dans  le  liquide  après  la  mort. 

Ces  faits  montrent  les  causes  d’erreur  qui  peuvent  exister 
dans  l’interprétation  des  résultats,  si  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  n’avait  pu,  pour  une  cause  quelconque,  être 
pratiqué  avant  la  mort. 

Anémies  expérimentales  consécutives  aux  ulcérations 
du  pylore  déterminées  par  l'acide  chlorhydrique.  —  M.  L. 
Tixier  eut  l’occasion  de  constater  l’existence  d’une  anémie 
assez  importante  chez  un  malade  présentant  une  sténose  du 
pylore  consécutive  à  l'ingestion  récente  d’un  acide.  Il  étudia 
chez  une  série  de  lapins  les  conséquences  hématologiques  des 
ulcérations  expérimentales  du  pylore  disséminées  par  l’acide 
chlorhydrique  et  constata,  du  vivant  des  animaux,  des  ané¬ 
mies  plus  ou  moins  importantes  (entre  1  4g5ooo  et  3o5oooo) 
et  de  durée  variable  suivant  les  animaux. 

Chez  les  animaux  qui  succombèrent,  il  n’existait,  dans 
aucun  cas,  la  moindre  trace  d'hémorragie.  Les  lésions  de 
*  nécrose  de  la  muqueuse  stomacale  étaient  d’autant  plus  mar¬ 
quées  et  les  réactions  des  organes  hématopoiétiques  d’autant 
plus  massives  que  le  degré  de  l’anémie  avait  été  plus  accusé 
du  vivant  des  animaux.  Les  modifications  de  la  rate  témoi¬ 
gnaient  d’une  destruction  globulaire  exagérée  (accentuation 
des  phénomènes  de  macrophagie);  la  prolifération  très  active 
des  hématies  nucléées  au  niveau  de  la  moelle  osseuse  montrait 
l’effort  fait  par  cet  organe  pour  réparer  la  destruction  intense 
des  globules  rouges. 

Ces  faits  expérimentaux  mettent  en  évidence  ce  fait  que  les 
ulcérations  du  pylore  déterminées  chez  le  lapin  sont  suivies 
d’une  destruction  importante  des  hématies,  innépendante  de 
toute  déperdition  de  sang  par  hémorragie;  ils  montrent  les 
relations  étroites  qui  existent  dans  certains  cas  entre  la  per¬ 
turbation  des  fonctions  digestives  et  l’état  du  sang. 

Evolution  plasmodiale  des  cellules  de  Langhaus  extra¬ 
placentaires.  —  D’après  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  A.  Brin- 
deau,  les  cellules  plasmodiales  qui  infiltrent  les  espaces inter- 
fasciculaires  et  interfibrillaires  de  l’utérus  gravide,  ne  résul¬ 
tent  pas  de  l’envahissement  direct  du  muscle  utérin  par  le 
plasmode  villositaire  :  elles  dérivent  des  cellules  de  Langhaus 
qui  envahissent  d’abord  la  caduque,  puis  se  transforment  en 


cellul  s  plasmodiales  à  mesure  qu’elles  pénètrent  plus  profon¬ 
dément  dans  les  couches  musculaires  de  l'utérus  La  cellule 
plasmodiale  intermusculaire  dérive  de  la  cellule  de  Langhaus 
intra-décidual,  au  même  titre  que  la  cellule  plasmodiale  péri 
villositaire  est  née  de  la  cellule  de  Langhaus  périvillosilaire. 

Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  sanguin  dans  la 
colique  de  plomb.  —  MM.  Gilbert  et  Herscher  ont  pratique 
l’examen  cholémimétrique  chez  cinq  malades  atteints  de  co¬ 
lique  de  plomb,  et  ont  observé  des  chiffres  compris  entre 
1  gramme  de  bilirubine  pour  5  000  centimètres  cubes  de 
sérum  et  1/20000.  La  moyenne  entre  les  divers  résultats, 
i /gooo,  sans  avoir  une  valeur  absolue,  étant  donne  le  faible 
nombre  des  observations,  semble  néanmoins  prouver  que 
l’ictère  de  la  colique  de  plomb  occupe  une  place  assez  elevee 
dans  l’échelle  des  ictères  nommés  par  les  auteurs  aeholuriques 
avec  oligurie.  La  cholémie  y  est  en  effet  plus  d  une  fois  et 
demie  supérieure  à  celle  de  la  pneumonie  (i/i5ooo).  homme 
dans  cette  affection  d’ailleurs,  elle  résulte,  d’une  polychohe 
assez  accusée,  ainsi  qu’en  témoigne  1’association  de  Oub¬ 
lieux  :  vomissements  verts  riches  en  pigments  biliaires  pe 
dant  la  crise,  selles contenant  de  la  bile  en  abondance  dès  que 

la  constipation  cesse.  Les  examens  ebolémimétriques,  joints 
à  l’observation  clinique,  ont  donc  permis  aux  auteurs  .de  pré¬ 
ciser  l’existence  dans  la  colique  de  plomb  d’une  sécrétion 
biliaire  exagérée,  contrastant  avec  l’atrophie  au  moins  appa- 
l’ontp  rln  fnifi. 


Infection  sanguine  chez  les  animaux.  Influence  de  la  vi¬ 
rulence.  —  Pour  MM.  Sacquépée  et  Loiseleur,  quand  on 
fait  ingérer  à  des  animaux  normaux  un  bacille  paratyphique  B 
très  virulent,  récemment  extrait  de  1  organisme  humain,  on 
provoque  dans  la  moitié  des  cas  une  infection  mortelle  avec 
septicémie.  , 

Répète-t-on  la  même  expérience  avec  le  même  microbe 
ayant  vécu  plusieurs  mois hors  de  l’organisme,  l’animal  résiste 
et  ne  présente  pas  d’infection  sanguine.  De  même  un  entéro¬ 
coque  (agent  d’une  épidémie  d’empoisonnements  alimentaires 
bénins)  très  virulent  per  os  pour  la  souris  aussitôt  après  son 
isolement,  était  devenu  inactif  par  la  même  voie  au  bout  d  un 
mois.  La  virulence  intervient  aussi  dans  un  autre  sens.  Nor¬ 
malement  l’animal  résiste  parfaitement  aux  microbes  habituel¬ 
lement  pathogènes,  tandis  que  parfois  il  peut  charrier  dans 
son  sang  les  germes  saprophytes.  Mais  chez  les  animaux  de 
résistance  amoindrie  au  contraire,  les  microbes  pathogènes 
passent  dans  le  sang  beaucoup  plus  souvent  que  les  sapro¬ 
phytes,  ce  sont  donc  surtout  les  pathogènes  qui  bénéficient  de 
l’action  des  «  causes  secondes  ». 

Passage  dans  le  sang  des  microbes  intestinaux.  — 
MM.  Garnier  et  L.-G.  Simon  ont  recherché  si  les  modifica¬ 
tions  de  l’alimentation  et  en  particulier  le  régime  carné  imposé 
aux  lapins  et  aux  cobayes  étaient  capables  de  déterminer 
l’ascite  dans  la  circulation  sanguine  des  bactéries  intestinales. 
Aux  six  lapins,  mis  en  expérience,  cinq  fois  l’infection  san¬ 
guine  fut  constatée  ;  dans  deux  cas,  elle  put  être  mise  en  évi¬ 
dence  pendant  la  vie  des  animaux.  Presque  toujours  il  s’agis¬ 
sait  de  microbes  strictement  anaérobies;  le  colibacille  ne  fut 
trouvé  qu’une  fois,  et  encore  dans  l’un  de  ces  cas,  si  le  sang 
recueilli  après  la  mort  donna  lieu  au  développement  de^ce 
germe,  celui  qu’on  avait  puisé  pendant  la  vie  ne  poussa  qu’en 
milieu  anaérobie.  11  est  donc  indispensable  de  rechercher  la 
flore  anaérobie  quand  on  est  en  droit  de  penser  à  une  infection 
d’origine  intestinale. 

Influence  des  principales  voies  d’administration  sur  les 
doses  minima  mortelles  de  convallamarine.  La  convalla- 
marine  a  été  expérimentée  à  ce  point  de  vue  par  M.  Maurel 
sur  la  grenouille,  le  pigeon  et  le  lapin  et  ses  conclusions  sont 
les  suivantes  :  Pour  la  grenouille ,  la  dose  minima  mortelle  est 
i3  fois  plus  faible  par  la  voie  musculaire  que  par.  la  voie  gas- 
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trique  (0&20  à  ogoi5).  Pour  le  pigeon ,  cette  dose  serait  20  fois 
plus  faible  par  la  voie  musculaire  que  par  la  voie  gastrique 
(oso6  et  osoo3). 

Enfin  pour  le  lapin,  la  voie  gastrique  serait  plus  de  3o  fois 
moins  sensible  que  l’hypodermique  (plus  de  o«32  à  ogo8)  et 
cette  dernière  environ,  deux  fois  moins  sensible  que  la  voie 
veineuse  (osoi  et  ogoo/,). 

Action  synergique  de  la  salive  et  du  suc  pancréatique. 

MM.  Roger  et  L.-G.  Simon,  Au  contact  du  suc  gastrique 
la  Salive  perd  rapidement  son  pouvoir  amylolytique.  Mais  si, 
après  avoir  alcalinisé  le  mélange,  on  ajoute  une  trace  de  salive 
fraîche,  le  pouvoir  fermentatif  reparaît.  On  peut  supposer  que, 
dans  1  estomac,  une  petite  quantité  de  salive  échappe  au  suc 
gastrique  et  sert,  dans  le  milieu  alcalin  du  duodénum,  à  réac¬ 
tiver  la  ptyaline.  Mais  on  est  autorisé  à  se  demander  si  le  suc 
pancréatique  ne  serait  pas  également  capable  de  rendre  à  la 
salive  altérée  son  action  amylolytique. 

Nous  mettons  de  la  salive  en  contact  avec  du  suc  gastrique. 
Après  plusieurs  heures,  nous  alcalinisons  le  mélange  et  nous 
constatait o*<|uîiLn£*git  plus  sur  l’amidon^JMous,  ajoutons  une-, 
trace  de  suc  pancréatique  et  aussitôt  le  pouvoir  fermentatif 
reparaît. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  nous  ajoutons  de  la  sa¬ 
live  fraîche  à  de  l’empois  d’amidon;  la  saccharification  com¬ 
mence  aussitôt.  Nousversons  du  suc  gastrique  et  la  saccharifi¬ 
cation  s  arrête.  Nous  alcalinisons,  la  saccharification  ne  reprend 
plus,  elle  semble  définitivement  arrêtée;  mais  ajoutons  une 
trace  de  suc  pancréatique,  une  simple  fraction  de  goutte,  du 
sucre  va  de  nouveau  se  produire  et  la  quantité  de  sucre  serade 
quatre  à  cinq  fois  plus  considérable  que  lorsque  le  suc  pan¬ 
créatique  agit  tout  seul  sur  l’amidon. 

Ainsi,  le  rôle  de  la  salive  ne  s’arrête  pas  à  l’estomac.  Dans 
1  intestin,  au  contact  du  suc  pancréatique,  la  ptyaline,  moînen- 
tanément  annihilée,  reprend  son  pouvoir  saccharifiant. 

La  sporulation  aérobie  du  vibrion  septique,  bacille 
d  Achalme  et  bacille  du  tétanos,  crée  des  races  nouvelles 
aérobies  de  ces  germes  :  aérovibrion  et  aérobacilles.  — 
M.  Georges  Rosenthal  montre  que  la  sporulation  aérobie 
des  anaérobies  fixe  les  caractères  acquis  par  l’aérobisation.  Les 
vibrions  et  bacilles  deviennent  alors  des  races  nouvelles,  aéro¬ 
vibrion  et  aérobacilles,  gardant  toute  la  biologie  du  germe 
snaérobie  tout  en  ayant  acquis  la  possibilité  de  supporter  le 
contact  de  l’air. 

Signification  de  la  lipase  et  de  l’amylase  urinaires.  — 
Pour  MM.  LoEPERet  Ficaï,  l’amylase  urinaire  est  un  ferment 
d’origine  extra-rénale  et  la  lipase  urinaire,  un  ferment  d’ori¬ 
gine  rénale.  L’augmentation  de  l’amylase  sanguine  avec  dimi¬ 
nution  de  l’amylase  urinaire  est  un  symptôme  d’imperméabi¬ 
lité.  Enfin  la  lipase  notable  indique  la  désintégration  du 
parenchyme  rénal. 

Un  cas  de  trichinose  chez  l’homme.  —  M.  Ch.  Rémy  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  qui  était 
venu  lui  demander  ses  soins  pour  une  autre  affection,  et  chez 
lequel  l’état  parasitaire  ne  fut  que  fortuitement  reconnu.  Ce 
malade,  originaire  des  pays  limitrophes  de  l’Allemagne  où 
l’usage  de  viandes  non  cuites  persiste  encore,  souffrait  depuis 
quelque  temps  des  symptômes  attribuables  à  une  tumeur  de 
l’omoplate..  L’extirpation  du  néoplasme  ayant  été  décidée, 

M,  Rémy  avait  déjà  fait  une  incision  circonscrivant  les  bords 
supérieur  et  postérieur  de  l’omoplate  lorsqu’on  remarqua 
que  le  muscle  présentait  une  multitude  de  petites  taches  blan¬ 
châtres  de  granulations  blanc  jaunâtre  ou  jaune  doré,  ovoïdes, 
mesurant  un  tiers  de  millimètre  dans  leur  plus  grande  lon¬ 
gueur,  visible  et  sur  la  tranche  du  muscle  et  sur  sa  surface 
extérieure.  Il  n’y  avait  d’ailleurs  en  aucune  autre  lésion  mus¬ 
culaire.  Histologiquement  ces  grains  sont  constitués  par  des 
kystes  granuleux  situés  dans  l’écartement  des  fibres  muscu¬ 
laires  et  dans  lesquels  la  trichine  est  enroulée  en  spirale. 


Autres  communications  : 

Lésions  rénales  déterminées  par  l'altération  du  foie.  — 

MM.  Doyon,  Gautier  et  Policard. 

Action  favorisante  de  1  hyperthermie  et  des  solutions 
hypertoniques  de  chlorures  de  sodium  à  l’égard  des  infec¬ 
tions.  —  M.  Vincent. 

Vision  entoptique  de  la  fovea  et  de  la  structure  des  capil¬ 
laires  circumfovéaux.  —  M.  Portier. 

Du  chromogène  urinaire  faisant  suite  à  l’administration 
d’éthylindol  chez  les  animaux.  —  M.  Porcher. 

Recherches  expérimentales  d’ordre  urologique  sur  quel¬ 
ques  composés  du  groupe  de  l’indol.  —  M.  Hervieux. 

Recherches  sur  les  ferments  solubles  du  vaccin  jenné¬ 
rien.  —  M.  L.  Camus. 

Le  problème  des  facteurs  du  sommeil  périodique.  — 

M.  Piéron. 


D  B  Q  1 T  A  L  S  E  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  17  AU  22  JUIN  1907 


THÈSES 

Mercredi  19  juin  1907,  à  une  heure.  —  M.  Harpey.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  leucorrhée.  (MM.  Pinard,  président; 
Kirmisson,  Auguste  Broca  et  Mauclaire.)  —  M.  Chapiet! 
Contribution  à  l’étude  des  rapports  du  diabète  sucré  et  de  la 
puerpéralité.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson,  Auguste 
Broca  et  Mauclaire.) —  M.  Chevillard.  Contribution  à  l’étude 
du  sarcome  primitif  des  côtes.  (MM.  Kirmisson,  président; 
Pinard,  Auguste  Broça  et  Mauclaire.)  —  M.  Ortal.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’obturation  des  cavités  osseuses  consé¬ 
cutives  à  l’ostéomyélite.  (MM.  Kirmisson,  président;  Pinard, 
Auguste  Broca  et  Mauclaire.)  —  M.  Lemerle.  Contribution 
à  l’étude  expérimentale  de  la  prothèse  interne.  (MM.  Terrier, 
président;  Reclus,  Segond  et  Gosset.) —  M.  Peltjer.  Spo- 
rotrichose  gommeuse  disséminée  ou  maladie  de  Beurmann. 
(MM.  Reclus,  président;  Terrier,  Segond  et  Gosset.)  — 
M.  Duverger.  Traitement  des  anévrismes  artério-veineux  de 
l’aisselle.  (MM.  Reclus,  président;  Terrier,  Segond  et  Gos¬ 
set.)  —  M.  Robert.  La  délivrance  dans  la  présentation  du 
siège.  (MM.  Segond,  président;  Terrier,  Delens  et  Gos¬ 
set.)  —  M.  Beauduin.  Etude  sur  les  kystes  hydatiques  du 
cerveau  chez  les  enfants.  (MM.  Brissaud,  président;  Roger, 
Desgrez  et  Cunéo.)  —  M.  de  Lacombe.  La  médecine  et  la 
grande  presse.  (MM.  Roger,  président;  Brissaud,  Cunéo  et 
Desgrez.) 

Jeudi  20  j'uin  1907,  à  une  heure.  —  M.  Martin.  Traite¬ 
ment  de  la  maladie  de  Basedow  par  le  sang  et  le  sérum  d’ani¬ 
maux  éthyroïdés.  (MM.  Debove,  président;  Dieulafoy,  Gilbert 
et  Renon.)  —  M.  Worth.  De  la  pigmentation  des  muqueuses 
dans  la  mélanodermie  phliriasique  et  du  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  cette  affection  avec  la  maladie  d’Addison.  (MM.  Dieu¬ 
lafoy,  président  ;  Debove,  Gilbert  et  Renon.)  —  M.  Pigne- 
rol.  L’urée  chez  le  nourrisson.  Ses  variations  suivant  le  ré¬ 
gime  alimentaire.  (MM.  Gilbert,  président;  Debovè,  Dieulafoy 
et  Renon.)  —  M.  Lelièvre.  Recherches  expérimentales  sur 
l’évolution  et  le  fonctionnement  de  la  cellule  rénale.  (MM.  Gil¬ 
bert,  président;  Debove,  Dieulafoy  et  Renon.)  —  M.  Ches- 
neau.  Quelques  considérations  cliniques  sur  les  hallucina¬ 
tions.  (MM.  Joffroy,  président;  Hutinel,  Pozzi  et  Demelin.) 
—  M.  Tixier.  Rapport  entre  les  fonctions  digestives  et  l'hé¬ 
matopoïèse.  (MM.  Hutinel,  président;  Joffroy,  Pozzi  et  De¬ 
melin.)  —  M.  Joubert.  Des  indications  opératoires  au  cours 
de  la  grossesse  compliquée  de  fibrome.  (MM.  Pozzi,  prési¬ 
dent;  Joffroy,  Hutinel  et  Demelin.) 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  M  ALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^  Céréalophosphates)(Sen\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl,  1*25,  5 

.  ^ 

itpixr.  Prix: 

‘anST  leflac.  2fr. 


«émipraii»itfiLVCiROPHOSPHÂTÉ!!sff^ri”-'>''»~«i;~ws;~a.“eÿ^ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  Cle,  54,  Faub.  St-Honoré,  Parisi 


âFFECTIORS  de  l’ESTOMAC 


QUASSINE  ADRÏAN 

1  ORAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

1  Une  Dragée  ou  -un  Granule  avant  chaque  repas. 


Capsules  Dartois 


05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  : 
Toux  rebelles,  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  B 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


VENTE 

SOHlIllaiiSdeBantellles 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale' 

La  -plus  Légère  à.  l’Estoœ;  i 


Déolarés  d’intérêt  Publia 

Décret  du  12  Août  1897. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  JLOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et -des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  iù  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  ^’OCItÉOIE  on  observe  ; 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges ,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-muscul'aire  tous  les 
deux  jours. 

IjOu  16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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I0PH0RINE  - 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  tiu  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


OPOTHERAPIE 


ëilSsSag  toutes  médications  raajgg 

Extr.HEPATe  :  doses,  i.  Suppos.  i  à 4;  sphér.4à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro -pancréatique  :  1  à 4  sphérul.  p.  jr. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à6. 
SflOMOOUB,49.  av.  Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  00  BAINS 

Dépat  :  811,  rue  dit  Bae,  Paris  et.  Imites  Ph'«». 


tLnin  «x  iii-u  — —  'PEPSIQUES 

iîispepsles,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph‘ct. 


TERME-COCA  MiRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  i  à  4 
cuilleréesp*  jour.  Bd  Haussmann,  4 1 ,  Paris  et  phleg. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  -  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NOÏÏ  TOXIQUE  l  SAffS  ODEUR  -  DÊSODOKISAHT  |iyi£Î|S!|Jyj|j^|3| 


Échantillon  et  brochure  sur  demande, 


e  d’Argenteuil,  Paris. 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

(Ferments  métalliques) 

En  solutions  isotoniques,  stérilisées  et  injectables » 


Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin, 
nnip  piprtrinnp  Ils  o  résentent  ainsi  le  maximum  de  pure  te, 


i our  l'usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 
e  pouvoir  catalytique  ( action  fermentqire)  et 
pouvoir  bactéricide  très  intense  cis-a-cis  de 


1°  Ampoules  de  5 
10  centimètres  cubes. 

2°  Flacons  spéciaux  stérilisés 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.G. 


ËLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ËLECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTROPLATINOL 


Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 


’  ËLECTROPALLADIOL 


Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleuresie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse,Abcès  du  Sein  (Traitement  sans  incision),  Affections  gonococciques, 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux. _ 


F.  Comar  &  Fils  &  Cle-  Paris 


N°  67.  —  JEUDI  i3  JUIN  1907. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecin,  est  de  10'par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  l'r  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES 
La  sporotrichose,  par  M.  le  professeur  Gaucher. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Un  cas  de  tétanos  subaigu  en  apparence  spontané ,  par  MM.  L, 
Rimbaud  et  Roger. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine  :  Contribution  anatomo-clinique  à  l’étude  du  myxœdème 
post-opératoir.e,  et  de  la  physiologie  de  l’hypophyse;  —  Un 
cas  de  septicémie  à  pyocyanique  chez  l’adulte. 

Chirurgie  :  Anastomose  artério-veineuse. 

Voies  urinaires  :  Du  traitement  local  et  interne  de  la  blennorragie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Médecin  condamné  à  la  Roche-sur-Yon,  pour  exercice  illégal  de 
la  pharmacie. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Corps  thyroïde. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  NOMINATION  DE  MÉ¬ 
DECIN  des  hopitaux.  —  Leçon  clinique.  —  Séance  du  11  juin 
1907.  —  MM.  Ramond,  20;  Decloux,  19. 

Prochaine  séance  (épreuve  supplémentaire),  jeudi  i3  juin, 
à  huit  heures  trente  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Deuxième  concours  de'  chirurgien  des  hôpitaux.  _ 

Epreuve  écrite.  —  Séance  du  10  juin.  —  Question  donnée  : 
«  Région  temporale;  épanchements  traumatiques  intra-cra- 
niens.  » 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Consultation.  — 
—  Séance  du  10  juin.  —  MM.  Funck,  Guéniot,  Mouchotte  et 
Schwaab,  19. 

AMPHITHÉÂTRE  d’anatomie  DES  HOPITAUX.  —  CON¬ 
COURS  de  l’adjuvat.  —  Sont  désignéspour  faire  partie  du  jury 
du  concours  pour  les  places  d’aide  d’anatomie  vacantes  à  l’am¬ 


phithéâtre  des  hôpitaux  :  MM.  Terrier,  P.  Sébileau,  Mau- 
claire,  P.  Duval,  Danlos. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION. 

—  Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 

—  Question  donnée  à  l’épreuve  pratique  d’histologie  :  «  Des 
endothéliums.  » 

Séance  du  i3  juin.  —  M.  Brumpt  :  «  Les  brachyières  et 
leur  rôle  pathogène.  » 

Sciences  physiques,  chimiques  et  pharmacologiques. 

—  Séance  du  12  juin.  —  MM.  Derrien  :  «  Les  zymases  oxydo- 
réductrices;  »  Brissemoret  :  «  Etablissement  du  bilan  nutritif 
de  l’écondmie.  » 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Séance  du  To  juin.  — 
Question  donnée  à  l’épreuve  orale  de  physiologie  :  «  Système 
accélérateur  du  cœur.  »  MM.  Gauchoix,  19;  Lardennois  et 
Maret,  18;  Mathieu,  17;  Descomps,  16;  Martin  et  Capette,  i5. 

Séance  du  12  juin.  —  Question  donnée  à  l’épreuve  orale  de 
chirurgie:  «  Complications  des  hémorroïdes.  »  MM.  Muret,  17; 
Desmarets  et  Martin,  16;  Cauchoix  et  Lardennoix,  i5;  Ca¬ 
pette  et  Mathieu,  14 ;  Descomps,  12. 

La  prochaine  séance  (médecine  opératoire)  aura  lieu  le 
lundi  17  juin,  à  quatre  heures  et  demie,  à-l’École  pratique. 

VOYAGE  D’ÉTUDES  MÉDICALES  AUX  STATIONS  HYDROMI¬ 
NÉRALES  et  climatiques  de  France.  —  Le  IXe  voyage 
d’études  médicales  aura  lieu  du  3i  aoûtau  i3septembre  1907. 

Il  comprendra  les  stations  de  l’Est  et  du  Jura  :  Sermaize, 
Vittel,  Contrexéville,  Martigny,  Bourbonne-les-Bains,  Lu- 
xeuil,  Bains-les-Bains,  Plombières,  Gérardmer,  La  Schlucht, 
Bussang,  le  Ballon  d’Alsace,  Bezançon-Mouillère,  Salins, 
Lons-le-Saunier,  La  Faucille,  Divonne. 

Le  V.  E.  M.  de  1907  —  comme  les  huit  précédents  —  est 
placé  sous  la  direction  scientifique  du  docteur  Landouzy, 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication 
hydrominérale,  ses  indicationset  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour 
se  rendre  de  son  lieu  de  résidence  au  point  de  concentration, 
Reims  (Compagnie  de  l’Est).. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à 
partir  de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

’  Même  réduction  est  accordée  à  la  fin-de  la  tournée,  au  point 
de  dislocation  :  Divonne,  pour  retourner  à  la  gare  qui  a  servi 
de  point  de  départ. 
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De  Reims  à  Divonne,  prix  à  forfait  :  3oo  francs.  —  Pour 
tous  frais  :  chemin  de  fer,  voitures,  hôtels,  nourriture,  trans¬ 
port  des  bagages,  pourboires.  — Les  parcours  en  chemin  de 
fer  se  feront  en  première  classe  et  par  train  spécial. 

Onze  bourses  de  voyage  sont  données  au  Y.  E.  M.  de  1907 
par  :  le  professeur  Henrot,  les  administrations  des  eaux  miné¬ 
rales  de  :  Châtel-Guyon,  Evaux-les-Bains,Evian.  Mont-Dore, 
Plombières,  Pougues,  Royat,  Vichy,  le  Conseil  municipal  des 
Eaux-Bonnes,  la  Compagnie  générale  des  eaux  minérales  et 
bains  de  mer. 

Elles  sont  attribuées  parleurs  fondateurs  à  :  i°  un  médecin 
anglais;  2°  un  médecin,  membre  du  Concours  médical  et  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France;  3°  un  interne 
des  hôpitaux  de  Belgique;  4°  deux  internes  des  hôpitaux  de 
Paris  ;  5°  un  interne  des  hôpitaux  de  Reims  ;  6°  un  étudiant  de 
chacune  des  Facultés  de  médecine  de  Bordeaux,  Lille,  Paris, 
Toulouse. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  doc¬ 
teur  Carron  de  la  Carrière,  a,  rue  Lincoln,  Paris  (VIIIe). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  i5  août  1907,  terme 
de  rigueur. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 
—  Le  premier  banquet  amical  de  l’Association,  qui  a  eu  lieu 
le  24  mai  dernier,  n’a  pas  réuni  moins  de  quarante  et  un  con¬ 
vives.  C’est  un  succès  à  l’actif  de  la  jeune  A{Sso,cijtion,  qui 
compte,  à  l’heure  actuelle,  cent  dix  membres  adhérents.  Ce 
banquet  avait  été  précédé  d’une  assemblée  générale,  au  cours 
de  laquelle  ont  été  discutées  des  questions  professionnelles 
du  plus  grand  intérêt  :  reproduction  illicite,  par  les  journaux 
étrangers,  d’articles  de  journaux  médicaux  français  ;  affiliation 
de  l’Association  à  une  fédération  de  presse,  etc.  L’Assemblée 
s’est,  en  outre,  occupée  du  projet  de  constitution  d’une  Caisse 
de  secours  immédiats  et  d’une  Caisse  de  retraites,  pour  les¬ 
quelles  l’Association  a  déjà  reçu  des  dons  importants.  Il  a 
été,  en  outre,  rendu  compte  des  démarches  faites  auprès  des 
Compagnies  de  chemins  de  fer,  pour  obtenir  une  réduction 
de  tarif  en  faveur  des  membres  de  l’Association. 

Pour  faire  partie  de  l’Association,  deux  ans  de  collabo¬ 
ration  médicale  à  un  journal  suffisent  à  tout  docteur  ou  étu¬ 
diant  en  médecine  français. 

Pour  renseignements  et  candidatures,  s’adresser  au  secrér 
taire  (général  de  l’Association  des  journalistes  médicaux  fran¬ 
çais,  9,  rue  de  Poissy,  Paris. 

LE  VIN  ANTISEPTIQUE,  —  Dans  un  travail  récent  publié 
dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur ,  MM.  J.  Sabrazès  et 
A.  Marcandier  viennent  de  démontrer  que  le  vin  est  un  excel¬ 
lent  antiseptique  et  qu'il  a  notamment  une  action  bactéricide 
marquée  vis-à-vis  du  bacille  d  Eberth. 

Le  vin  blanc  de  Sadirac,  môme  dilué  à  un  demi  ou  un  tiers, 
détruit  le  bacille  typhique  en  moins  d’un  quart  d’heure. 

La  bourgogne  et  le  grenache  en  moins  de  trente  minutes, 
le  champagne  en  moins  de  dix  minutes.  Les  vins  blancs  sont 
plus  actifs  que  les  vins  rouges,  sans  doute  parce  qu'ils  sont 
plus  acides. 

En  faisant  un  mélange  à  parties  égales  d’eau  contaminée  et 
de  vin,  six  heures  avant  le  repas  pour  le  vin  blanc,  douze 
heures  po#r  le  vin  rouge,  on  arriverait  à  stériliser  très  suffi¬ 
samment  la  boisson  ainsi  préparée. 

N’est-ce  pas  le  triomphe  de  Y  abondance  de  notre  jeunesse? 

HOPITAL  CIVIL  de  Tunis.  —  Un  concours  sera  ouvert  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  1 5  juillet  1907,  à  neuf  heures 


du  matin,  pour  un  emploi  de  médecin  chef  de  service  à  l’hô¬ 
pital  civil  de  Tunis. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction  de 
l’hôpital  civil  de  Tunis  avant  le  25  juin  1907. 

Ils  déposeront  en  même  temps  que  leur  demande  :  i°  leur 
acte  de  naissance  ;  20  leur  diplôme  de  docteur;  3°  l’indication 
de  leur  résidence  actuelle  et  une  notice  sur  leurs  titres,  tra¬ 
vaux  et  services  antérieurs. 

L’entrée  en  fonctions  est  fixée  au  i5  août  1907  pour  une 
période  renouvelable  de  six  années.  Traitement  annuel  : 
3ooo  francs. 

hôpital  civil  de  mustapha.  —  Un  concours  sera  ouvert 
pour  un  emploi  de  médecin-adjoint  à  l’hôpital  civil  de  Mus¬ 
tapha  en  mars  1908. 

Les  candidats  devront  déposer  à  la  préfecture  du  départe¬ 
ment  de  leur  domicile,  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours, 
en  même  temps  que  leur  demande,  les  pièces  suivantes 
i°leur  acte  de  naissance  dûment  légalisé;  20  leur  diplôme  de 
docteur  en  médecine;  3°  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs 
ayant  moins  d’un  mois  de  date;  4°  les  justifications  de  leurs 
titres  ou  travaux  scientifiques  et  des  services  publics  qu’ils 
auraient  précédemment  rendus. 

Les  candidats  agréés  seront  informés,  en  temps  utile,  de 
l’heure  et  du  lieu  où  ils  devront  subir  les  épreuves  du  concours. 

COURS  PRATIQUES  PAR  D’ANCIENS  INTERNES.  —  La  série 
d'été  1907  comprendra  les  cours  suivants  (droit  d’inscription: 
40  francs)  : 

i°  A  partir  du  24  juin  :  Voies  urinaires  :  M.  Minet.  Cli¬ 
nique,  i5,  rue  Malebranche,  lundi,  mercredi,  vendredi,  une 
heure  et  demie.  —  Estomac  et  intestin  :  M.  Lippmann.  So¬ 
ciétés  savantes,  rue  Danton,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  trois 
heures.  — ■  Obstétrique  :  M.  Lequeux.  Clinique  Tarnier,  rue 
d’Assas,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  six  heures.  —  Electro-radio¬ 
thérapie  :  M.  Delherm,  premier  cours,  i5,  rue  Malebranche; 
les  autres  à  l’hôpital,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  six  heures. 

2°  A  partir  du  20  juillet  :  Laryngologie  :  M.  Bourgeois.  — 
Maladies  de  la  peau  :  M.  Lenglet.  —  Maladies  des  enfants  : 
M.  Bail.  —  Chirurgie  infantile  :  M.  Judet.  —  Chirurgie  pra¬ 
tique  :  M.  Huguier.  —  Gynécologie  :  M.  Bender.  —  Maladies 
du  système  nerveux  :  M.  Rose.  —  Physiothérapie  :  M.  Es- 
monet.  (Consulter  ultérieurement  l’horaire.) 

Outre  les  deux  séries  annuelles,  d’autres  cours  pratiques 
seront  organisés  toute  Vannée ,  à  la  demande  d’un  nombre 
suffisant  d’auditeurs. 

Renseignements  et  inscriptions  :  MM,  les  docteurs  Minet, 
i5,  rue  Malebranche,  et  Bail,  3 1 ,  rue  Saint-Pétersbourg, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  de  deux  à  quatre  heures,  et  par 
correspondance. 

TRAVAUX  PRATIQUES  DE  MÉDECINE  OPÉRATOIRE  SPÉ¬ 
CIALE,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Segond,  et  de 
M.  J.-L.  Faure,  agrégé. —  Cours  de  M.  Grégoire,  prosec- 
eur.  —  Opérations  gynécologiques.  —  Ouverture  le  17  juin 
1907,  à  huit  heures  et  demie. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les'  élèves  répéteront 
eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. . 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 

Seront  seuls  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés. 

Le  montant  des  droits  à  verser  est  de  5o  francs. 

S'inscrire  au  secrétariat  (guichet  3),  de  midi  à  trois  heures,, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES 
ET  SYPHILITIQUES 

LA  SPOROTRICHOSB 

Leçon  clinique  de  M.  le  professeur  GAUCHER  (i). 

Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd’hui 
d’une  affection  nouvelle,  qui  me  paraît  avoir  un  grand 
intérêt  du  fait  de  sa  fréquence  insoupçonnée  jusqu’à 
ces  derniers  temps,,  car  sa  similitude  clinique  avec 
les  lésions  tuberculeuses,  ou  avec  celles  de  l’hérédo- 
syphilis  tertiaire,  l’a  certainement  fait  longtemqs 
confondre  avec  ces  deux  maladies.  Je  veux  parler  de 
la  sporotrichose.  Les  deux  premiers  cas  de  cette 
dermatomycose  furent  publiés  en  Amérique  par 
Schenk  et  par  Hektoen  et  Perkins  en  1900.  Puis 
MM.  de  Beurmann  et  Ramond  (Soc.  de  dermat.,  1903) 
publièrent  la  première  observation  de  cette  maladie 
en-France.  Depuis,  notre  collègue  de  Saint-Louis,  en 
collaboration  avec  M.  Gougerot,  en  a  recueilli  trois 
nouveaux  cas.  Le  parasite  étudié  botaniquement  par 
M.  Matruchot  fut  justement  dénommé  «  sporotrichum 
Beurmanni  ».  Les  faits  de  même  ordre  se  multiplient 
à  l’heure  actuelle.  Mon  interne  M.  Monier-Vinard,  a 
observé  dans  le  service  de  mon  collègue  M.  le  pro¬ 
fesseur  Reclus,  un  malade  porteur  .d’abcès  sous- 
cutanés  chroniques  et  multiples  dus  au  même  spo¬ 
rotrichum.  Ce  fait  clinique  fut  pour  lui  et  M.  Lesné 
le  point  de  départ  d’une  longue  et  intéressante  étude 
expérimentale  dont  le  résumé  est  donné  dans  leur 
communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le 
i5  mars  1907. 

J’ai  aujourd’hui  la  bonne  fortune  de  pouvoir  vous 
présenter  trois  malades  atteints  de  sporotrichose  : 
l’un  d’eux  est  soigné  dans  le  service  de  M.  Danlos, 
qui  a  bien  voulu  le  mettre  à  notre  disposition  pour 
vous  le  montrer;  les  deux  autres  appartiennent  à 
notre  service.  L’un  de  ceux-ci  présente  un  intérêt 
particulièrement  vif  puisque,  outre  de  très  remar¬ 
quables  localisations  cutanées  de  la  maladie,  il  a 
aussi  des  déterminations  viscérales  de  celles-ci. 

Voici  d’abord  un  homme  de  quarante-deux  ans, 
employé  au  chemin  de  fer  de  l’Est  et  qui  nous  a  été 
adressé  par  notre  confrère  M.  Créquy,  médecin  en 
chef  de  la  Compagnie.  Comme  vous  le  voyez,  il  a  de 
nombreux  abcès  disséminés  sur  les  quatre  membi'es, 
les  uns  ouverts,  les  autres  non  encore  ramollis.  Le 
début  de  la  maladie  se  fit  en  juin  1906  par  un  nodule 
très  dur,  indolent,  siégeant  à  la  partie  antérieure  du 
moignon  de  l’épaule  droite.  Le  malade  ne  s’inquiéta 
pas  d’abord  de  cette  lésion  qui  ne  subissait  pas  de 
modifications  notables  ni  dans  son  volume,  ni  dans 
sa  consistance.  Mais  en  octobre  dernier  de  nouveaux 
éléments  apparurent  presque  simultanément  sur  les 
deux  cuisses,  la  fesse  droite,  les  deux  avant-bras. 
C’étaient  de  petits  abcès  prenant  leur  point  de  départ 
dans  l’hypoderme,  et  disséminés  sans  ordre  appa¬ 


rent.  Chacun  d’eux  était  indolent,  spontanément  et 
à  la  pression,  très  ferme,  rénitent,  glissant  au-des¬ 
sous  de  la  peau.  Certains  restèrent  ainsi  station¬ 
naires,  tandis  que  d’autres  augmentaient  très  lente¬ 
ment  de  volume,  atteignant  en  trois  ou  quatre  mois 
les  dimensions  d’une  grosse  noix,  adhérant  peu  à  peu 
à  la  face  profonde  du  derme,  en  sorte  que  le  pince¬ 
ment  du  tégument  provoquait  le  phénomène  de  la 
«  peau  d’orange  ».  La  peau  devenait  alors  rouge, 
violacée  et  finalement  une  ulcération  centrale  livrait 
passage  à  un  pus  homogène,  visqueux,  gris  jaunâtre. 
Les  abcès  ouverts  ne  guérissaient  pas  rapidement  et 
vous  en  voyez  sur  les  bras  dont  les  bords  sont  infil¬ 
trés,  boursouflés  et  décollés,  circonscrivant  un  ori¬ 
fice  fistuleux.  Sur  les  cuisses,  sur  les  avant-bras 
vous  pouvez  voir  une  dizaine  de  ces  lésions  dont  je 
viens  de  vous  indiquer  rapidement  les  caractères  et 
l’évolution.  Retenez  aussi  que  l’exploration  des  ais¬ 
selles  et  des  aines  ne  montre  pas  le  moindre  engor¬ 
gement  ganglionnaire.  L’état  général  de  cet  homme 
est  excellent,  il  est  très  vigoureux,  dans  ses  antécé¬ 
dents  l’on  ne  trouve  pas  de  maladies  graves.  Le  fonc¬ 
tionnement  de  ses  divers  appareils  est  normal,  ses 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine, 

Me  basant  sur  les  caractères  de  lente  évolution  de 
chacun  de  ces  abcès,  sur  leur  indolence,  sur  l’aspect 
assez  particulier  des  orifices  fistuleux,  sur  l’absence 
d’adénopathie,  signe  négatif  qui,  à  notre  avis,  a  de 
la  valeur  pour  le  diagnostic  clinique  de  la  maladie 
en  cause,  et  d’autre  part  ne  relevant  ni  tuberculose 
ni  syphilis  dans  les  antécédents  personnels  ou  héré¬ 
ditaires  du  sujet,  j’ai  formellement  porté  le  diagnostic 
de  sporotrichose  sous-cütanée.  Des  ensemence¬ 
ments  ont  été  faits  par  M.  Monier-Vinard  avec  le  pus 
recueilli  par  ponction  de  l’un  des  abcès  non  fistulisés, 
Au  bout  de  huit  jours  de  belles  cultures  pures  de 
sporotrichum  étaient  obtenues.  Aussitôt,  comme 
l’avaient  fait  la  plupart  des  précédents  auteurs,  nous 
avons  donné  au  malade  de  l’iodure  de  potassium  à 
la  dose  quotidienne  de  3  grammes  et  ce  traitement 
commencé  il  y  a  trois  semaines  a  déjà  provoqué  une 
amélioration  considérable  qui  permet  d’attendre  une 
prochaine  et  complète  guérison. 

Le  malade  hospitalisé  dans  le  service  de  M.  Danlos 
est  un  homme  de  soixante-deux  ans,  qui  exerce  la 
profession  de  marbrier.  Il  y  a  huit  mois,  sans  cause 
appréciable,  un  premier  abcès  se  développa  insidieu¬ 
sement  sur  la  face  externe  du  bras  droit.  Son  volume 
grandit  peu  à  peu,  il  s’ouvrit,  se  fistulisa  et  actuel¬ 
lement  encore  vous  le  voyez  incomplètement  tari. 
Mais  peu  de  temps  après  la  formation  de  ce  premier 
foyer,  en  apparaissaient  d’autres,  un  à  la  face  plan¬ 
taire  gauche,  quatre  ou  cinq  sur  les  deux  jambes, 
enfin,  à  l’avant-bras  gauche,  il  en  est  un  remarqua¬ 
blement  volumineux,  puisqu’il  est  sensiblement  plus 
gros  que  le  poing.  A  l’avant-bras  droit,  deux  plus 
petits  se  sont  formés  depuis  trois  mois.  Chez  ce  ma¬ 
lade  même  indolence,  même  lenteur  dans  l’évolu¬ 
tion,  même  absence  complète  d’adénopathie  que  chez 
le  précédent.  La  seule  différence  entre  eux  est  un 
plus  grand  volume  des  abcès.  M.  Gougerot  a  pra¬ 
tiqué  des  ensemencements  qui  lui  donnèrent  du  spo¬ 
rotrichum  à  l’état  de  pureté.  Avec  M.  Danlos  il  a 


(x)  Leçon  recueillie  par  M.  Druelle. 
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récemment  publié  l’observation  de  ce  malade  à  la 
Société  de  dermatologie. 

Voici  enfin  un  malade  que  connaissent  déjà  ceux 
d’entre  vous  qui  fréquentent  depuis  quelque  temps 
le  service,  car  il  vous  fut  présenté  lors  de  nos  leçons 
sur  la  tuberculose  de  la  peau.  Au  début  de  son  sé¬ 
jour  dans  nos  salles,  nous  l’avons  considéré  en  effet 
comme  il  l’avait  d’ailleurs  été  depuis  deux  ans  par 
plusieurs  des  médecins  de  cet  hôpital,  comme  atteint 
de  formes  multiples  de  tuberculose  cutanée. 

De  souche  bacillaire,  cet  homme  fut  réformé,1  du 
service  militaire  pour  bronchite  et  depuis  il  a  eu  une 
orchi-épididymite  bacillaire,  qui  s’est  fistulisée.  Ac¬ 
tuellement  il  a  des  signes  non  douteux  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  les  frottis  de  ses  crachats  mon¬ 
trent  des  bacilles  de  Koch. 

Ses  lésions  cutanées,  comme  vous  le  voyez,  sont 
multiples,  variées  comme  aspect,  mais  toutes  ont 
remarquablement  à  un  premier  abord  l’apparence 
de  manifestations  tuberculeuses.  Il  en  est  d’hypo¬ 
dermiques  surtout  nombreuses  aux  membres  infé¬ 
rieurs  où  l’on  peut  en  compter  plus  de  trente;  les 
unes  fermes,  non  ramollies,  les  autres,  ouvertes,  cer¬ 
taines  même  cicatrisées.  De  semblables  abcès  hypo¬ 
dermiques  existent  encore  aux  bras  et  aux  avant-bras. 
La  plupart  de  ces  éléments  sont  disséminés  sans 
ordre  apparent,  mais  remarquez  aussi  que  aux  plis  du 
coude  six  à  huit  de  chaque  côté  se  sont  régulière¬ 
ment  disposés,  parallèlement  à  l’axe  du  membre,  à 
faible  distance  les  uns  des  autres,  réunis  entre  eux 
par  un  cordon  noueux  lymphangitique.  Des  lésions 
considérables  siègent  aussi  au  visage,  ce  sont  des 
nodules  plus  ou  moins  arrondis,  isolés  ou  en  groupes 
de  deux  à  trois,  de  couleur  sucre  d’orge,  légèrement 
saillants  à  surface  un  peu  humide,  de  consistance 
assez  molle.  Quelques-uns  tendent  à  se  ramollir, 
leur  centre  devient  jaunâtre,  bourbillonneux. 

A  l’oreille  gauche,  remarquez  enfin  cette  infiltra¬ 
tion  rouge  chevauchant  le  rebord  du  pavillon  et  qui 
s’est  partiellement  cicatrisée  formant  une  encoche 
nacrée  sur  le  bord  libre  de  la  conque.  Il  paraissait 
assez  légitime  de  considérer  toutes  ces  lésions  comme 
des  altérations  dermiques  de  nature  tuberculeuse,  et 
ce  fut  à  cette  étiologie  que  nous  nous  étions  d’abord 
arrêtés.  Mais  ces  derniers  temps  sous  la  peau  du 
.front,  un  abcès  s’est  lentement  développé,  parfaite¬ 
ment  semblable  à  ceux  des  membres.  Le  malade 
réclama  une  ponction  et  M.  Monier-Vinard  l’ayant 
pratiquée,  eut  la  bonne  inspiration  de  faire  des  en¬ 
semencements  avec  le  pus  qu’il  venait  de  retirer. 

Notre  surprise  à  tous  fut  grande  en  constatant  au 
bout  de  dix  jours  que  sur’tous  les  milieux  s’étaient 
développées  de  nombreuses  colonies  de  sporotri- 
chum.  Aussitôt  des  cultures  furent  tentées  avec  di¬ 
vers  abcès  des  membres,  toutes  donnèrent  le  même 
résultat  positif.  Mais  revenons  aux  lésions  que 
présente  ce  malade.  Sur  la  face  dorsale  des  deux 
poignets  se  trouvent  deux  ulcérations  étendues,  con¬ 
sécutives  à  l’ouverture  d’abcès  hypodermiques. 
Tout  autour  de  ces  vastes  pertes  de  substance, 
suintantes  et  crouteuses,  apparaissent  de  petites 
vésicules  jaunes,  disposées  les  unes  isolément, 
les  autres  en  petits  amas,  et  certaines  enfin  en  vastes 


cercles  dont  la  bordure  est  rosée ,  tandis  que  le 
centre  est  pâle  nacré,  en  sorte  que  l’ensemble  a  un 
aspect  «  trichophytoïde  ».  Ces  lésions  épidermiques 
que  M.  Monier-Vinard  a  le  mérite  d’avoir  le  premier 
observées.,  représentent  la  forme  épidermique  de  la 
maladie.  Le  liquide  de  ces  vésicules  ensemencé  a 
régulièrement  en  effet  donné  des  cultures  pures  du 
parasite.  Ces  lésions  superficielles  si  intéressantes, 
et  dont  la  première  description  est  due  à  mon  interne 
me  paraissent  devoir  être  attribuées  à  de  multiples 
auto-inoculations  de  la  surface  tégumentaire  par  le 
pus*  des  ulcérations  suintantes  autour  desquelles 
elles  sont  disposées.  M.  Monier-Vinard  a  enfin  eu 
l’idée  de  faire  des  ensemencements  avec  les  crachats 
du  malade,  et,  dans  les  divers  tubes  se  sont  aussi 
développées  des  colonies  4e  sporotrichum  indiquant 
que  le  malade  a  eu  une  infection  viscérale  mixte,  tu¬ 
berculeuse  et  mycosique.  Le  fait  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant;  de  semblables  associations  n’ont-elles  pas  été 
maintes  fois  signalées  à  propos  de  l’aspergillose? 

Ces  trois  malades  vous  présentent  les  principaux 
aspects  que  la  sporotrichose  est  à  l’heure  actuelle 
reconnue  susceptible  de  prendre  :  formes  nodulaires 
disséminée  et  lymphangitique,  grands  abcès  sous- 
cutanés,  forme  dermique  pure,  forme  épidermique,, 
enfin  infection  viscérale. 

Vous  vous  êtes  rendu  compte  de  la  difficulté  qu’il 
pouvait]  y  avoir  à  reconnaître  cette  affection  d’avec 
surtout  les  manifestations  tuberculeuses  et  syphili¬ 
tiques  tertiaires.  La  multiplicité,  l’indolence,  la 
chronicité  des  lésions,  leur  dispersion,  l’aspect  bour¬ 
souflé  des  orifices  fistuleux,  et  surtout  l’absence  d’adé¬ 
nopathies,  me  semblent  être  des  caractères  qui,  sans 
appartenir  absolument  en  propre  à  la  sporotrichose, 
lui  sont  particulièrement  habituels.  L’essentiel, 
d’ailleurs,  est  de  savoir  y  songer,  car  aussitôt  le 
laboratoire  peut  apporter  une  certitude  absolue.  Je 
veux  me  borner  ici  à  vous  indiquer  lie  procédé 
à  la  fois  très  simple  et  très  sûr  auquel  il  convient 
de  recourir.  Vous  recueillerez  aseptiquement  le 
pus  d’un  abcès  non  encore  ouvert  et  vous  ense¬ 
mencerez  ce  pus  sur  les  milieux  sucrés  (gélose, 
glycose,  maltose,  lactose)  que  M.  Sabouraud  a  mon¬ 
tré  être  si  particulièrement  favorables  au  dévelop¬ 
pement  des  trichophytons,  et  en  général  à  celui  de 
bien  des  champignons. 

Gardez-vous  de  capuchonner  vos  tubes  et  de  les 
porter  à  l’étuve,  le  parasite  pourrait  dans  ces  condi¬ 
tions  [ne  pas  se  développer.  Au  contraire,  bornez- 
vous  à  fermer  vos  tubes  avec  leur  bouchon  d’ouate 
et  laissez-les  à  la  température  ordinaire  de  la  salle.. 
Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  apparaîtront  des  co¬ 
lonies  blanc  jaunâtre,  arrondies,  qui  vont  bientôt 
s’étendre,  se  surélever,  se  plisser  en  même  temps 
que  leur  centre  prendra  une  belle  couleur  brune. 
Déjà  cet  aspect  est  caractéristique,  l’examen  mi¬ 
croscopique  vous  prouvera  qu’il  s’agit  vraiment  d’un 
sporotrichum,  c’est-à-dire  d’un  champignon  fila¬ 
menteux  sur  le  mycélium  duquel  naissent  de  nom¬ 
breuses  spores  brunes. 

Le  diagnostic  étant  ainsi  parfaitement  établi,  vous 
pourrez  aussitôtcommencer  une  action  thérapeutique 
qui  sera  presque  à  coup  sûr  rapidement  favorable. 
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Abstenez-vous  d’inciser  ces  abcès,  cette  interven¬ 
tion  ne  saurait  les  guérir,  les  bords  de  la  plaie  s’in¬ 
filtreraient  de  nouveaux  nodules  et  la  suppuration 
•serait  interminable.  Le  traitement  médical  seul  est 
promptement  efficace.  Vous  donnerez  à  l’intérieur  de 
l’iodure  de  potassium  à  la  dose  quotidienne  dé  3  à 
5  grammes,  et  si  pour  une  cause  quelconque  ce  mé¬ 
dicament  ainsi  distribué  était  mal  supporté,  appli¬ 
quez  sur  les  ulcérations,  comme  nous  l’avons  fait 
chez  notre  troisième  malade,  des  pansements  hu¬ 
mides  avec  une  solution  d’iodure  de  potassium. 
L’heureuse  idée  de  ce  pansement  local  avec  la  solu¬ 
tion  d’iodure  de  potassium,  appartient  à  M.  Monier- 
Vinard.  Rapidement,  en  trois  à  quatre  mois,  tous  les 
abcès  auront  disparu  et  ceux  déjà  ulcérés  seront  en 
voie  de  cicatrisation. 

Un  grand  intérêt  pratique’s’attache  donc  à  la  con¬ 
naissance  de  cette  nouvelle  affection.  Mais  de  plus 
elle  laisse  entrevoir  que  le  rôle  des  champignons  en 
pathologie  humaine  est  plus  étendu  qu’on  ne  le 
soupçonnait  d’abord.  Le  «  caput  mortuum  »  qui  for¬ 
mait  l’ancienne  scrofule  avait  déjà  été  soumis  à  révi¬ 
sion.  Les  recherches  cliniques  et  bactériologiques 
modernes  avaient  mis  en  évidence  la  part  considé¬ 
rable  que  la  tuberculose  et  la  syphilis  héréditaires 
avaient  dans  son  ancienne  constitution.  La  sporotri- 
chose  se  joint  à  ces  maladies  pour  prendre  part  à  son 
démembrement. 


TJIV  O.A.S. 

TÉTANOS  SURAIGU  EN  APPARENCE  SPONTANE 

Par  MM.  L.  RIMBAUD, 

Chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier, 

et  ROGER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

L’intérêt  des  problèmes  étiologiques  que  soulè¬ 
vent  les  cas  de  tétanos  dits  «  spontanés  »,  les  récentes 
discussions  de  la  Société  de  chirurgie  sur  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique,  nous  engagent  à  relater  un 
cas  de  tétanos  que  nous  venons  d’observer. 

Mme  M...,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  blanchisseuse, 
éprouve  le  26  avril  1907  à  midi,  pendant  son  repas,  quelques 
difficultés  à  ouvrir  la  Bouche,  et  de  là  douleur  à  la  mastication  ; 
à  quatre  heures  de  l’après-midi,  sous  l’impression  d’une 
fatigue  générale,  elle  s’alite  ;  elle  ressent  alors  une  certaine 
raideur  dans  la  région  du  cou  avec  gêne  dans  les  mouvements. 

La  veille  la  malade  vaquait  encore  à  ses  occupations  habi¬ 
tuelles  et  ne  présentait  aucun  trouble  de  santé  apparent  ;  tout 
au  plus  crut-elle  avoir  éprouvé  peu  de  jours  auparavant  quel¬ 
ques  légers  frissons  avec  sensation  de  froid  à  la  région  lom¬ 
baire  (?). 

Pendant  la  nuit,  le  trismus  s’accentue;  à  plusieurs  reprises, 
la  malade  présente  des  accès  de  convulsions  toniques  généra¬ 
lisées,  pendant  lesquels  elle  accuse  de  vives  douleurs  qui  lui 
arrachent  des  cris. 

Nous  sommes  appelés  auprès  d’elle  le  27  avril,  à  huit 
heures  du  matin,  et,  quand  nous  voyons  la  malade,  nous  cons¬ 
tatons  : 


Du  trismus  très  marqué  :  impossibilité  absolue  de  desserrer 
les  dents;  une  dysphagie  des  plus  vives,  tout  essai  d’absorp¬ 
tion  de  liquide  est  très  douloureux  et  la  déglutition  est  impos¬ 
sible. 

De  la  raideur  à  la  nuque ,  on  peut  soulever  en  masse  tout  le 
corps  delà  malade, 'en  glissant  la  main  au-dessous  de  la  tête 
que  l’on  essaie  de  fléchir. 

Dès  qu’on  touche  la  malade  on  réveille  des  douleurs  et  des 
contractures  qui  sont  particulièrement  intenses  dans  la  partie 
droite  de  l’abdomen;  ces  crises  douloureuses  se  répètent  aussi 
spontanément  et  durent  une  demi-minute  environ.  Dans  l’in¬ 
tervalle,  l’abdomen  est  souple  et  non  douloureux. 

Sudation  abondante. 

Température  :  36°  7. 

Pouls  :  no. 

Rien  au  cœur,  ni  au  poumon. 

L’examen  attentif  des  téguments  de  la  malade  ne  nous 
révèle  aucune  plaie,  aucune  érosion,  pas  de  cicatrice  récente. 
Nous  constatons  cependant  un  prolapsus  utérin  :  le  col  fait 
saillie  à  la  vulve. 

Nous  faisons  entrer  d’urgence  la  malade  à  l’hôpital  Subur¬ 
bain,  dans  le  service  du  professeur  Grasset. 

Elle  est  couchée  vers  dix  heures  et  demie;  nous  constatons 
à  nouveau  les  mêmes  symptômes.  La  malade  n’a  pu  absorber 
aucun  liquide  depuis  quatre  heures  du  matin.  Les  crises  dou¬ 
loureuses  sont  plus  fréquentes  ;  elles  s’accompagnent  de  cris, 
de  grimacements  et  de  contractures  de  la  colonne  vertébrale, 
déterminant  un  certain  degré  d’épisthotoHos. 

La  température  est  de  36°2  ;  pouls  :  1 15. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique  nous  portons  le  diagnos¬ 
tic  de  tétanos  et  nous  décidons  de  faire  une  injection  de 
sérum  antitétanique.  Sur  ces  entrefaites,  la;  malade,  au  milieu, 
dune  de  ses  crises  convulsives,  présente  un  arrêt  respiratoire 
avec  cyanose  très  intense,  qui  disparaît  peu  après  dès  que  le 
spasme  de  la  glotte  a  cessé.  On  donne  un  premier  lavement 
évacuateur,  suivi  d’un  lavement  contenant  10  grammes  d'hy¬ 
drate  de  chloral  et  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  ; 
nous  faisons  aussitôt  après  une  injection  sous-cutanée  au  niveau 
du  flanc  gauche  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 

A  une  heure  et  demie,  à  propos  d’un  essai  de  déglutition, 
nouvelle  crise,  spasme  ,  glottique,  cyanose  des  plus  intenses 
d’une  durée  d’une  à  deux  minutes,,  le  pouls  s’élève  à  i3o,  la 
température  reste  stationnaire,  36°8.  Nous  faisons  Une  nou¬ 
velle  injection  de  sérum  antitétanique,  mais  celle-ci  intrarachi¬ 
dienne. 

La  malade  est  placée  dans  le  décubitus  latéral  ;  l’opisthofo- 
nos  n’étant  pas  très  accentué,  il  est  assez  facile  de  faire  la 
.  ponction  lombaire  ;  nous  laissons  écouler  *5  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  clair  et  normal,  mais  en 
état  d’hypertension  manifeste,  et  nous  injectons  10  centimè¬ 
tres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Nous  faisons  une  injection 
sous-cutanée  de  morphine  de  1  centigramme. 

A  cinq  heures,  lorsque  nous  revoyons  la  malade,  les  crises 
n’ont  pas  été  plus  nombreuses,  elle  est  plus  calme,  la  contrac¬ 
ture  de  la  nuque  est  toujours  très  intense,  mais  le  trismus 
semble  avoir  un  peu  diminué,  la  malade  desserre  un  peu  les 
dents,  elle  ne  peut  encore  rien  avaler  ;  du  reste  les  deux  essais 
d’alimentation  par  la  bouche  ayant  à  son  entrée  provoqué  des 
accès  de  dysphagie  et  des  crises  très  violentes,  nous  songeons 
à  alimenter  notre  malade  au  moyen  de  lavements  de  lait. 

La  température  s’est  élevée  à  38D6,  le  pouls  est  très  rapide, 
à  140.  Etant  donné  l’atténuation  du  trismus  et  le  nombre  plu¬ 
tôt  décroissant  des  crises,  nous  portons  un  pronostic  immé- 
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diat  moins  sévère;  nous  faisons  sous  la  peau  une  nouvelle  in¬ 
jection  de  io  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  et 
prescrivons  pour  la  nuit  un  nouveau  lavement  de  chloral; 
mais  vers  sept  heures  du  soir,  la  malade  meurt  dansunecrise 
syncopale.  Nous  n’avons  pas  pris  la  température  à  ce  moment- 
là,  ni  après  la  mort;  mais  elle  nous  a  paru  très  augmentée, 
surtout  après  la  mort. 

Voilà  un  cas  de  tétanos  suraigu,  qui  nous  a  paru 
intéressant  à  plusieurs  points  de  vue. 

i°  Nature  et  étiologie  de  ce  tétanos.  —  Malgré  un 
examen  des  plus  minutieux,  nous  n’avons  trouvé 
chez  notre  malade,  ni  plaie,  ni  érosion,  aucune  bles¬ 
sure,  ni  traumatisme  dans  les  jours  qui  précèdent. 
Notre  cas  nous  paraît  donc  entrer  dans  le  groupe 
des  tétanos  médicaux,  des  tétanos  dits  «  spontanés  ». 

Quant  à  la  porte  d’entrée  du  bacille  de  Nicolaïer, 
étant  donné  l’absence  complète  de  plaie,  nous  pen¬ 
sons  que  la  voie  d’entrée  a  pu  se  faire  par  une  mu¬ 
queuse;  notre  malade  avait  un  prolapsus  utérin 
(l’utérus  prolabé  était  visible  à  la  vulve)  et  d’autre 
part  la  maladie  a  évolué  comme  dans  les  cas  de  tétanos 
à  point  de  départ  viscéral  et  notamment  à  point  de 
départ  utérin. 

Dans  ces  cas-là,  les  caractères  suivants  sont  clas¬ 
siquement  notés  : 

Une  incubation  longue  (huit  à  dix  jours):  ici  nous 
n’avons  pas  d’élément  d’appréciation  à  ce  sujet; 

Le  trismus  est  le  premier  signe  :  dans  notre  cas, 
c’est  bien  par  lui  que  le  tétanos  a  commencé; 

La  dysphagie  est  la  règle  :  elle  était  dans  notre  cas 
très  intense;  elle  détermina,  lors  des  essais  de  dé¬ 
glutition  de  liquide,  un  spasme  très  accentué  avec 
étouffement,  cyanose,  et  rendit  impossible  toute  ali¬ 
mentation; 

Des  spasmes  laryngés  surviennent  rapidement  : 
ne  sont- ce  pas  eux  qui  ont  amené  chez  notre  malade 
ces  crises  de  cyanose  compromettant  sa  vie? 

L’évolution  est  très,  rapide,  toujours  mortelle  : 
notre  cas  a  évolué  très  rapidement.  La  malade  a 
succombé  trente  et  une  heures  après  le  début  des 
accidents.  La  mort  survint  avant  la  généralisation 
des  contractures,  l’évolution  ultra-rapide  ne  laissant 
pas  à  celles-ci  le  temps  de  s’installer.  Binot  (Th.  de 
Paris,  1899)  a  obtenu  un  tétanos  à  évolution  ana¬ 
logue,  en  injectant  de  la  toxine  tétanique  dans  les  , 
viscères  abdominaux  et  thoraciques  du  cobaye.  Notre 
cas  rentre  donc  tout  à  fait  dans  ce  cadre  de  tétanos 
à  point  de  départ  viscéral,  et  le  prolapsus  utérin 
aura  pu  être  la  porte  d’entrée  de  l’infection  tétanique. 

20  Rapidité  de  U évolutioij.  —  Notre  observation 
appartient  aux  cas  de  tétanos  suraigu  :  alors  que 
dans  le  tétanos  aigu  l’évolution  dure  en  général  pour 
le  moins  d'eux  à  trois  jours,  la  mort  survint  chez 
notre  malade  trente  et  une  heures  après  qu’eut  dé¬ 
buté  le  trismus. 

3°  Absence  de  fièvre.  —  Notre  cas  présente  cette 
particularité  que,  sauf  dans  les  trois  ou  quatre  der¬ 
nières  heures,  la  température  n’a  pas  dépassé  37  de¬ 
grés.  L’apyrexie  est  rare  dans  le  tétanos,  mais  elle 
est  cependant  bien  connue,  et  on  la  trouve,  soit  dans  , 
les  cas  bénins,  soit  dans  des  formes  graves  d’emblée 
et  à  évolution  très  rapidement  mortelle,  par  exemple  J  < 


dans  le  cas  de  Terrier  (tétanos  suraigu,  température 
ne  dépassant  pas  38°3),  cas  de  Rose,  Verneuil. 

Du  reste  la  température  trois  heures  avant  la  mort 
s  était  élevée  à  38°6  et  l’ascension  était  beaucoup 
plus  considérable  au  moment  de  la  mort  et  surtout 
post-mortem. 

4°  Tachycardie.  —  L’accélération  permanente  du 
pouls,  en  dehors  des  crises,  est  considérée  comme 
l’un  des  facteurs  de  gravité  les  plus  importants. 
Pour  Percy,  la  mort  serait  imminente,  lorsque  le 
chiffre  des  pulsations  s’élève  au-dessus  de  100.  Or 
chez  notre  malade,  nous  en  comptons  100,  120  et  jus¬ 
qu’à  i4o.  Et  peut-être,  en  l’absence  d’une  fièvre  très 
élevée,  n’avons-nous  pas  tenu  assez  compte  de  cet 
élément  dans  notre  pronostic. 

5°  Traitement  employé.  —  Le  traitement  n’a  pu 
malheureusement  être  commencé  que  près  de  vingt- 
quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  Il  a  été 
toutefois  des  plus  énergiques  :  10  grammes  d’hy¬ 
drate  de  chloral  en  lavement,  3  centigrammes  de 
morphine  et  4o  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique  dont  1  o  intra-rachidiens  ;etla  mort  est  survenue 
rapidement  malgré  tout. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  des  cas  si  nom¬ 
breux  dans  lesquels  le  sérum  antitétanique  à  titre 
curatif  se  montre  complètement  inefficace,  ainsi  que 
le  rappelaient  encore  réce.mment  Potherat,  Monod, 
Delbet,  Schwartz,  Demoulin,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  lors  de  la  récente  discussion  sur  ce  sujet 
(17,  24  avril  1907). 

Signalons  en  outre,  que  dans  notre  cas,  à  cause 
du  peu  de  généralisation  des  contractures,  l’injec¬ 
tion  intra-rachidienne  de  sérum  fut  très  facile;  il  n’y 
avait  qu’un  léger  opisthotonos  ;  les  contractures 
étaient  surtout  localisées  à  la  nuque.  Dans  les  cas 
de  tétanos  généralisé,  ces  injections  sont  au  con¬ 
traire  très  difficiles,  et  il  est  parfois  nécessaire  de 
chloroformiser  le  malade;  c’estce  qu’a  dû  faire  Wal- 
ther  dans  un  cas  qu’il  a  rapporté  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  en  igo5. 

Dans  ces  cas  de  tétanos  spontané,  l’on  ne  peut 
parler  de  sérothérapie  préventive,  et  nous  restons 
encore  complètement  désarmés  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  contre  ces  toxi-infections  tétaniques  à  , 
marche  suraiguë. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  II  JUIN  1907) 

Enseignement  du  chant.  —  Dans  la  dernière  séance, 
M.  Perier  présentait  un  travail  sur  la  nécessité  de  l’inter¬ 
vention  médicale  dans  l’enseignement  du  chant. 

M.  Djeulafoy,  à  l’occasion  d’un  nouveau  travail  qui  se  pro¬ 
pose  le  même  but,  appuie  la  proposition  de  M.  Perier 
et  demande,  avec  lui,  la  nomination  d  une  commission  chargée 
d’étudier  la  question  de  l’intervention  médicale  dans  l’en¬ 
seignement  du  chant. 

Cette  commission  est  composée  de  MM.  Gariel,  Dieulafoy 
et  Perier. 
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Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Hallopeau,  dans  sa 
communication  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  1  arsenic  a 
hautes  doses,  a  dit  que  l’on  pouvait  donner  concurremment 
le  mercure.  Il  doit  revenir  sur  cette  proposition  :  en  effet,  il 
est  reconnu  que  l’anilarsinate,  sel  peu  stable,  est  dissocié  par 
le  sublimé  et  il  en  est  très  probablement  de  même  pour  les 
autres  sels  de  mercure  :  on  s’expose  donc,  en  donnant  simul¬ 
tanément  les  deux  médicaments,  à  des  phénomènes  d  into  e- 

Prophylaxie  de  l’infection.  —  Nous  avons  entendu  une 
très  intéressante  communication  de  M.  Chantemesse  sur  un 
moyen  qui  aurait  la  propriété  de  prévenir  ou  d’empêcher  la 
péritonite  consécutive  aux  perforations  intestinales  qui  s  ob¬ 
servent  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Jusqu’ici,  une  fois  le 
diagnostic  de  perforation  intestinale  posé,  il  n’y  avait  qu  une 
ressource,  la  laparotomie.  Encore  fallait-il,  pour  cela,  un  diar 
o-nostic  pr.coce.  Or  ce  diagnostic  précoce  est  souvent  très 
difficile.  En  effet,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  pas  de  signes  pro¬ 
pres  à  la  perforation  intestinale.  Ceux  qui  lui  sont  attribués 
sont  ceux  de  la  péritonite  résultant  de  la  perforation,  mais 
non  de  la  perforation  elle-même.  N’y  aurait-il  donc  pas  un 
moyen  d’empêcher  celte  révolte  du  péritoine  après  la  perfo¬ 
ration  de  l’intestin?  On  sait  qu’abandonnée  à  elle-même,  cette 
péritonite  consécutive  à  la  perforation  intestinale  amène  fata¬ 
lement  la  mort  en  trois,  quatre  ou  cinq  jours  au  plus. 

Après  de  nombreuses  expériences,  M.  Chantemesse  a  acquis 
la  conviction  qu’une  injection  sous-cutanée  de  nucléinate  de 
soude  à  i  p.  ioo  augmente  la  phacocytose  dans  de  telles  pro¬ 
portions  qu’elle  met  le  péritoine  en  état  de  se  défendre  effi¬ 
cacement  contre  les  toxines  résultant  de  la  perforation  intes¬ 
tinale. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  M.  Chantemesse  dans 
les  développements  qu’il  a  donnés  à  ce  sujet.  Mais  les  faits 
qu’il  nous  a  fait  connaître  sont  de  nature  à  encourager  les 
praticiens  à  entrer  dans  cette  voie  et  à  tenter  1  emploi  de  ce 
moyen  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  peuvent  inspirer 
des  craintes  au  point  de  vue  de  la  perforation  intestinale. 

Rein  mobile.  Tiraillement  des  capsules  surrénales,  acci¬ 
dents  nerveux  et  folie.  —  D’après  M.  Lucas-Championnière, 
les  accidents  dus  au  rein  mobile  sont  infiniment  plus  com¬ 
muns  qu’on  n  imagine.  Ils  ne  paraissent  résulter  ni  du  trouble 
de  la  tonction  urinaire  dû  à  une  coudure  urétrale.  ni  du  dé¬ 
placement  de  la  masse  intestinale  (entéroptose).  Ils  semblent 
plutôt  se  rattacher  au  tiraillement  et  à  l'excitation  de  la  glande 
surrénale  restée  en  place  avec  ses  plexus  dont  la  physiologie 
moderne  nous  apprend  toute  la  valeur  fonctionnelle. 

Cette  théorie  nouvelle  nous  permet  de  concevoir  l’extraor¬ 
dinaire  fréquence  des  troubles  nerveux  qui  caractéri-ent  le 
déplacement  du  rein.  Même  pour  les  cas  les  plus  simples  ces 
troubles  sont  tout  à  fait  hors  de  proportion  avec  le  peu  d’im¬ 
portance  apparente  de  la  lésion. 

On  trouve  toutes  les  formes  de  ces  troubles  depuis  les  acci¬ 
dents  les  plus  graves  de  la  nutrition  (vomissements,  faiblesse, 
amaigrissement,  douleurs  siégeant  dans  les  points  les  plus 
variés),  jusqu’aux  formes  les  plus  graves  de  la  neurasthénie. 
On  trouve  même  des  cas  accompagnés  de  troubles  psychiques. 
La  fréquence  du  déplacement  du  rein  chez  les  aliénés  a  été 
très  remarquable. 

L’opération  est  une  expérience  qui  montre  que  ce  sont  les 
secousses  subies  par  les  tiraillements  du  rein  abaissé  qui 
sont  l’origine  des  accidents;  car  elle  n’a  aucune  action  sur 
l’entéroptose. 

Elle  paraît  agir,  moins  parce  qu’elle  relève  beaucoup  le 
rein  que  parce  quelle  le  fixe  et  le  rend  immobile. 

Son  succès  est  d’une  extraordinaire  régularité.  L’insuf¬ 
fisance  de  l’opération'est  fort  rare  quand  la  fixation  a  été  soli¬ 
dement  faite.  M.  Lucas-Çhampionnière,  pour  soixante  opéra¬ 
tions  laites  habituellement  dans  des  cas  très  graves,  n’a  vu 


n  résultat  définitif  très  sati's- 


que  deux  cas  n’ayant  pas  donné  u 

La  nouvelle  théorie  des  accidents  du  rein  flottant  explique 
bien  pourquoi  une  opération  en  apparence  aussi  simple  et 
aussi  limitée  donne  des  résultats  satisfaisants.  On  la  criti¬ 
quée  surtout  parce  qu’on  ne  se  rendait  pas  compte  de  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  une  opération  aussi  limitée  pouvait  remedier 
à  une  lésion  aussi  grosse  que  celles  de  l’entéroptose 

Elle  est  indiquée  surtout  par  les  troubles  graves  de  la  nu¬ 
trition  et  de  l’état  nerveux.  Les  observations  si  curieuses  du 
docteur  Sulding  (de  Birmingham)  dans  lesquels  chez  vingt 
aliénés,  des  troubles  psychiques  ont  disparu  a  la  suite  de 
l’opéraiion  du  rein  flottant,  sont  tout  à  fait  remarquables.  1 
avait  été  amené  à  les  conseiller  en  constatant  par  hasard  1  ex¬ 
traordinaire  fréquence  du  rein  mobile  chez  les  aliénées  sou¬ 
mises  à  son  examen.  ,  . 

Ces  observations  si  curieuses  doivent  encourager  a  Taire 
l’opération  même  chez  les  sujets  présentant  les  accidents  les 
plus  graves. 

M.  Lucas-Championnière  n’a  pas  observe  de  cas  d  aliena¬ 
tion,  mais  a  eu  l’occasion  d’opérer  avec  succès  deux  malades 

qui  avaient  fait  des  tentatives  de  suicide. 

Il  est  assez  curieux  de  rapprocher  cette  communication  d  un 
travail  présenté  la  veille  par  M.  Bouchard  à  l’Académie  des 
sciences,  au  nom  de  MM.  Josué  et  Louis  Bloch,  sur  1  action 
hypertensive  de  la  couche  corticale  des  capsules  surrénales, 
travail  qui,  comme  celui  de  M.  Lucas-Championnière,  jette  un 
jour  tout  nouveau  sur  l’importance  physiologique  des  cap¬ 
sules  surrénales. 

M.  Lancereaux  confirme  l’opinion  soutenue  par  M.  Lucas- 

Championnière  sur  l’importance  des  troubles  nerveux  dans  le 
rein  mobile.  Les  malades  qui  présentent  un  rein  mobile  sont 
»A„;n.irc  rlci  npvrnnathes  de  naissance. 


Dégagement  gazeux  des  sources  thermales,  radio-acti¬ 
vité.  —  M.  Moureu  a  étudié  les  gaz  qui  s  échappent  sponta¬ 
nément  au  grillon  d’un  grand  nombre  de  sources  d’eaux 
minérales.  Il  y  a  constaté  l’argon,  l’hélium  et  le  néon.  Dans 
quelques-unes,  il  a  trouvé  le  crypton,dont  le  spectre  est  iden¬ 
tique  à  celui  de  l’aurore  boréale. 

La  présence  de  l’hélium  est  particulièrement  intéressante 
et  significative.  Ce  gaz  dérive  directement  du  radium  et  sa 
présence  est  en  étroite  relation  avec  la  radio-activité  des  eaux 
minérales.  Dans  certaines  sources,  la  profusion  de  l’hélium 
est  telle  qu’on  en  compte  des  mètres  cubes  dans  une  année. 


Élevage  et  survie  des  prématurés  nés  à  la  Maternité  de 
la  Charité,  de  1898  à  1907.  —  M  Maygrier  lit  une  note  sur 
ce  sujet.  Le  programme  à  remplir  dans  l’élevage  des  prématu¬ 
rés  c’est-à  dire  des  enfants  nés  avant  terme,  entre  le  sixième 
et  le  neuvième  mois,  et  dont  le  poids  varie  de  i  5oo  grammes 
et  au-dessous  jusqu’à  a5oo  grammes,  alors  que  le  poids  d’un 
nouveau-né  à  terme  est  en  moyenne  de  325o  grammes,  com¬ 
prend  trois  indications  essentielles  :  i°  protéger  ces  petits 
êtres  contre  le  refroidissement  à  l’aide  de  la  couveuse,  des 
frictions,  des  massages,  des  bains  chauds,  etc.  ;  2°  leur  donner 
une  alimentation  appropriée  qui  doit  consister  avant  tout  dans 
l’allaitement  au  sein  maternel  ;  3°  les  préserver  des  causes 
d’infection  auxquelles  les  expose  leur  faible  résistance,  en 
surveillant  soigneusement  leur  hygiène  et  en  les  isolant  de 
toute  source  de  contagion. 

C’est  d’après  ces  principes,  et  suivant  les  règles  si  précises 
posées  par  Budin,  que  tous  les  prématurés  nés  à  la  Maternité 
de  la  Charité,  de  1898  à  1907,  ont  été  soignés.  Les  résultats 
sont  les  suivants  :  sur  735,  6i6ont  quitté  le  service  vivants  et 
bien  portants,  ce  qui  donné  un  pourcentage  de  survie  de 
83, 80  p.  100. 

Mais  que  sont  devenus  ces  enfants  par  la  suite? 

La  consultation  de  nourrissons  de  la  Charité  a  permis  de 
suivre  i/,6  d’entre  eux  pendant  un  laps  de  temps  qui  a  varié 
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d  an  mois  a  deux  ans,  et  de  continuer  à  conseiller  et  à  aider 
les  meres  dans  leur  tâche  d’éleveuses.  Sur  ces  146  débiles  il 
en  est  mort  5  :  mortalité,  3,4a  p.  100.  La  survie  a  donc  été  de 
96,58  p .  100.. 

Nouveau  procédé  de  mobilisation  des  corps  étrangers 
métalliques  intra-oculaires,  stéréo-radiographie  avec  re¬ 
pères  cornéens.  -  M.  Béclère  lit  une  note  sur  ce  sujet. 

L’Académie  s’est  formée  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Pinard  sur  les  travaux  adressés 
pour  le  prix  Jacquemin,  et  du  rapport  de  M.  Pouchet  sur  les 
titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie  médicales.  r  J 
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MEDECINE 

Contribution  anatomo-clinique  à  l’étude  du  myxœdème 
post  opératoire,  et  de  la  physiologie  de  l’hypoph/se.  (Gar- 
BlNI .  Rivista  di  patol.  nerv.  e  mentale ,  déc.  1906,  p.  553-58o.) 
télaU?e  ma!ade  atte,nte  de  pellagre  présentait  des  crises  de 
tétanie,  puis  eut  de  la  dysphagie.  Cette  dernière  étant  attri¬ 
buée  a  la  compression  mécanique  exercée  par  un  goitre 
celui-ci  fut enle ve  (thyro-parathyroïdectomie  totale).  Lef  accès 
tétaniques  furent  atténués,  mais  on  releva  les  signes  d'un 
myxœdeme,  probablement,  mais  non  certainement,  Consécutif 
a  1  operation.  L  administration  de  tablettes  thyroïdiennes  ne 
donna  aucun  résultat;  probablement,  dit  l’auteur,  parce 
qu  elle  avait  été  trop  tardive.  r 

La  malade  ayant  succombé,  l’auteur  relève  les  lésions  sui- 
MmipW dmerprète  ainsi:  Après  la  thyro-parathyroïdec- 
omie  des  lésions  d  ordre  toxique  se  produisent  d'abord  dans 
les  cordons  postérieurs  et  les  faisceaux  pyramidaux  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  où  les  accès  tétaniques  sont  fréquents  et 
n  enses,  que  1  on  peut  observer  des  lésions  graves  des  cel¬ 
lules  motrices  spinales.  0 

L’hypophyse  n’a  pas  de  fonction  vicariante  vis-à-vis  de  la 
glande  thyroïde  ;  elle  a  deux  sécrétions  (granulations  et  plas- 
mosomes)  indépendantes  l’une  de  l’autre  et  dont  les  diverses 
modifications  rendent  compte  des  divergences  d’interprétation 
des  faits  cliniques  ou  expérimentaux,  relativement  à  l’action 
du  suc  hypophysaire  sur  l’organisme.  alqiher. 

c*f  de  sePticémie  à  pyocyanique  chez  l’adulte. 

(Hcrener.  Deutsche  med.  Wochens.,  16  mai  1907,  n»  20 
p.  do3.)  Un  soldat  éprouva, pendant  une  huitaine  de  jours’ 
une  douleur  au  niveau  du  sacrum.  Au  bout  de  ce  temps  il  fut 
pris  brusquement  de  céphalée,  dé  douleurs  lombaires,  de  fris¬ 
son  et  de  fievre.  Quatre  jours  plus  tard,  il  fut  admis  à  l’hôpi¬ 
tal,  a  ce  moment  il  présentait  de  l’herpès,  du  subictère  une 
ré^nnraftUr -a  38°2’  d?  l*  fmle.ar  et  d«  gonflement  dans  la 
mfntaV/STe  F®*,*  Les  J°urs  suivants  la  température 
monta  a  40  degres  et  les  signes  locaux  s’accentuèrent.  Une 
incision  pratiquée  dans  la  région  fessière  permit  d’évacuer  un 
abcès  :  le  pus  contenaitdubacillepyocyanique  en  culture  pure 
La  température  ne  s  abaissa  pourtant  pas;  l’ensemencemeni 
du  sang  donna  par  trois  fois  du  bacille  pyocyanique  en  culture 
pure.  Le  sujet  fut  pris  de  symptômes  de  méningite  et  succomba 
trois  semaines  après  le  début  de  l’affection. 

L’autopsie  montra  une  méningite  diffuse  intéressant  les  mé¬ 
ninges  cérébrales  et  spinales,  des  abcès  du  rein,  de  la  dégé¬ 
nérescence  du  foie.  L’intestin,  le  poumon  et  le  cœur  étaient 
normaux.  L  ensemencement  du  pus  de  la  méningite  et  des 
abcès  du  rein  donna  du  bacille  pyocyanique  en  culture  pure, 
dans  les  urL6  6  même  microorganisme  existait  eh  abondance 

Il  semble  donc  quïl  s’agit  là  d’un  abcès  à  pyocyanique  ayant 
détermine,  secondairement  une  septicémie  avec  métastases 
méningées  et  renales.  a.  lemierre. 

CHIRURGIE 

Anastomose  artério-veineuse.  (Joshua  G.  Hublard.  Ann. 
oj  Surg.,  vol.  XL1V,  n.°  4,  oct.  1906,  p.  559-562.)  —  Voici  la 


piemiere  application  sur  le  vivant  des  travaux  expérimentaux 
de  Carrel  etGuthne  sur  le  remplacement  des  artères  parles 
veines.  Sur  un  homme  de  quatre-vingts  ans,  atteint  de  gan- 
grene  sénile  du  pied,  on  fait  une  incision  à  la  pointe  du  trian¬ 
gle  de  Scarpa,  on  dénude  l’artère,  très  scléreuse  sur  une 
longueur  de  7  centimètres,  et  la  veine  sur  une  longueur  cor¬ 
respondante.  On  établit  une  hémostase  temporaire  aux  deux 
extrémités  des  segments  dénudés.  On  coupe  la  veine  et  l’ar- 
tere,  celle-ci  un  peu  plus  bas  que  la  première.  On  invaginé 
alors  le  bout  proximal  de  l'artère  dans  le  bout  distal  de  la 
veine,  puis  le  bout  distal  de  l’artère  dans  le  bout  proximal  de 
a  veine,  ce  qui  tire  un  peu.  Lors  de  la  première  anastomose 
le  bout  périphérique  de  la  veine  ne  se  mit  pas  à  battre  ce 
qui  desappointa  l’opérateur;  mais  le  calibre  de  la  veine  étant 
beaucoup  plus  grand  que  celui  de  l’artère  et  ses  parois  non 
élastiques,  cela  se  conçoit  assez  facilement.  Guérison  par  pre¬ 
mière  intention.  Pas  d’œdème,  pas  de  changements  de  tem¬ 
pérature  du  côté  opposé.  La  gangrène  s’étendit  lentement, 
puis  se  limita.  Une  régularisation  fut  nécessaire.  Comme  lé 
malade  guérit,  il  n  y  eut  pas  d’examen  anatomique  direct. 

L  auteur  pense  que,  puisque  la  circulation  avant  l’opération 
était  assez  mauvaise  pour  permettre  à  la  gangrène  de  s  établir 
et  puisque  lartere  fémorale  avait  été  divisée  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa,  ne  laissant  que  la  fémorale  profonde 
comme  voie  collaterale,  très  peu  de  sang  serait  arrivé  au.  pied 
par  la  voie  collaterale  et  la  gangrène  aurait  progressé  rapide¬ 
ment  si  la  veine  anastomosée  n’avait  rempli  les  fonctions 
d  artere;  par  conséquent,  c’est  un  succès  au  point  de  vue  du 
renversement  de  la  circulation  dans  un  membre. 

F.  GARDNER. 

VOIES  URINAIRES 

Du  traitement  local  et  interne  de  la  blennorragie. 

(A.  Neisser.  Med  Klin.,  1907,  n»  14.)-  La  blennorragie  est 
une  maladie  qu  il  importe  de  guérir  aussi  promptement  que 
possible,  tant  pour  mettre  le  malade  lui-même  à  l’abri  des 
complications  et  des  métastases  que  pour  sauvegarder  les 
autres  individus  des  dangers  de  l’infection. 

Sans  conteste,  le  procédé  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  pour 
faire  disparaître  1  agent  pathogène  consiste  à  déposer  sur  les 
muqueuses  infectées  des  antiseptiques  appropriés  et  en  parti¬ 
culier  des  sels  d  argent.  r 

La  méthode  des  lavages  ne  peut  être  employée  que  par  des 
médecins  ou  des  infirmiers  exercés,  mais  tout  malade  pas  trop 
maladroit  peut  pratiquer  des  injections.  Bien  que  cette  opéra¬ 
tion  soit  peu  dangereuse,  le  médecin  doit  la  pratiquer  lui- 
même  la  première  fois  et  la  faire  exécuter  devant  lui  par  le 
malade.  Le  liquide  doit  être  injecté  lentement  et  sans  force. 

11  vaut  mieux  faire  deux  ou  trois  injections  consécutives  de 
quinze  ou  de  dix  minutes  qu’une  seule  de  trente  minutes,  on 
aura  ainsi  moins  de  chances  de  voir  pénétrer  dans  l’urètre 
postérieur  un  liquide  encore  chargé  de  gonocoques  virulents. 

Ln  effet,  quand  le  liquide  séjourne  trop  longtemps  dans  l’urè¬ 
tre  antérieur,  il  finit  par  vaincre  la  résistance  du  sphincter 
àT’orcldt^UX  ’  1  COntamine  alors  1,urètre  Postérieur  et  expose 

Si  1  on  dispose  d’un  aide,  il  est  bon  délimiter  la  pénétration 
du  liquide  en  comprimant  l’urètre  à  la  racine  de  la  verge.  En 
effet,  lorsqu  on  fait  ces  injections  dès  le  début  de  la  maladie, 
on  peut  être  assuré  qu’au  bout  de  huit  jours  le  processus 
morbide  n  a  pas  encore  dépassé  les  limites  ainsi  fixées. 

IN  on  seulement  l’injection  doit  être  poussée  avec  une  force 
insuffisante  à  vaincre  la  résistance  de  la  portion  membraneuse 
mais  encore  le  malade  doit  être  au  repos  assis,  ne  faire  aucun 
effort  du  pennée  et  ne  pas  retenir  le  liquide  quand  il  se  sent 
le  besoin  d’uriner.  1 

M.  Neisser  conseille  de  faire  faire  chaque  jour  par  le  méde¬ 
cin  ou  i  infirmier  une  injection  d’une  solution  contenant 
p.  100  de  protargol  et  5  p.  100  d’antipyrine  le  malade  fera 
en  outre  trois  injections  avec  0,25  p.  100  de  protargol  et 
3  p.  100  d  antipyrine.  S’il  y  a  de  l’irritation  on  suspendra 
1  injection  forte.  r 

Peut-on  traiter  convenablement  la  blennorragie  par  les 
seuls  balsamiques?  Non.  Mais  les  balsamiques  sont  précieux 
en  diminuant  la  sensibilité  et  l’irritation  des  muqueuses,  en 
atténuant  la  suppuration  et  le  gonflement. 
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Ils  facilitent  le  traitement  local,  ils  activent  La  guérison  et 
évitent  peut-être  les  complications. 

Mais  ils  ne  doivent  pas  empêcher  de  recourir  au  traitement 
local,  car  quelque  utiles  qu’ils  soient,  ils  ne  peuvent  agir  sur 
les  gonocoques  et  les  tuer. 

S’il  conteste  que  le  gonosan,  le  meilleur  des  balsamiques, 
puisse  à  lui  seul  guérir  complètement  la  blennorragie, 
M.  Neisser  reconnaît  que  : 

i°  Le  gonosan  fait  disparaître  les  vivesdouleurs,  lacuisson, 
les  érections' pénibles,  symptômes  habituels  de  la  blennorra¬ 
gie  aiguë  localisée  dans  l’urètre  antérieur  ou  postérieur. 

Lorsqu’il  s’y  ajoute  de  la  cystite,  le  gonosan  calme  rapide¬ 
ment  les  nerfs  vésicaux  et  fait  disparaître  la  dysurie. 

a0  Les  propriétés  astringentes  et  bactéricides  du  gonosan 
sont  un  obstacle  à  l’extension  de  la  maladie  à  l’urètre  posté¬ 
rieur,  d’où  moins  de  complications  et  durée  moindre  de  la 
maladie. 

3°  Le  gonosan  est  le  mieux  toléré  des  balsamiques.  Il  n’ir¬ 
rite  pas  l’estomac,  ne  provoque  ni  répugnance,  ni  nausée  et 
il  n’irrite  pas  les  reins.  Il  peut  être  pris  pendant  des  semaines 
sans  inconvénient.  l.  gayar  d . 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’hYPOSYSTOLIE 

Un  granule  à  1/4  de  milligr.  de  digitaline  Nativelle  ou 
xii  gouttes  de  la  solution  à  i/iooo,  pendant  4  ou  5  jours. 
Interrompre  8  à  i5  jours,  puis  reprendre.  Les  doses  de  i/io 
de  milligr.  données  io  jours  et  interrompues  io  jours  sont 
préférables. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


MÉDECIN  CONDAMNÉ  A  LA  ROCHE-SUR-YON  POUR  EXER¬ 
CICE  ILLÉGAL  DE  LA  PHARMACIE 

Attendu  qu’en  rédigeant  l’article  27  delà  loi  du  21  germinal 
an  XI,  les  auteurs  de  cette  loi  ont  eu  pour  objectif  d’assurer  et 
de  consacrer  le  monopole  des  pharmaciens  à  la  vente  des  mé¬ 
dicaments  ;  qu’ils  n’ont  entendu  apporter  aux  dispositions 
qu’ils  édictent  qu’une  dérogation  unique  et  exceptionnelle  en 
.  faveur  de  ceux  qui  exerçaient  l’art  de  guérir  dans  les  localités 
où  aucune  officine  de  pharmacien  n’était  ouverte  ;  qu’il  suit  de 
là  que  le  monopole  des  pharmaciens  doit  être  sanctionné  par 
justice,  hors  les  cas  exceptionnels  expressément  prévus  par  la 
loi  organique  susvisée  ; 

Attendu,  en  fait,  que  le  docteur  X...,  bien  que  domicilié  à 
G...,  ainsi  qu’il  résulte  de  nombreux  documents  versés  aux 
débats,  a  installé  à  quelques  centaines  de  mètres  de  son  do¬ 
micile,  dans  la  commune  de  G...,  un  cabinet  de  consultation 
où  il  reçoit  certains  clients  ;  qu’il  entend  inférer  de  eette 
situation  le  droit  pour  lui  de  délivrer  aux  différentes  personnes 
qui  viennent  solliciter  son  aide  et  son  assistance,  les  remèdes 
que  comportent  les  ordonnances  qu’il  leur  délivre  concurrem¬ 
ment  avec  le  pharmacien-  établi  à  C...  ; 

Attendu  que  l’établissement  d’un  cabinet  de  consultation 
dans  une  commune  voisine  où  il  n’a  point  fait  transporter  son 
domicile  et  où  il  ne  réside  que  quelques  heures  par  jour,  ne 
saurait  permettre  à  un  médecin,  au  mépris  des  dispositions 
protectrices  de  la  loi  de  germinal  an  XI,  de  concurrencer  le 
pharmacien  ayant  officine  ouverte  dans  la  commune  où  réside 
de  fait  ledit  médecin  ;  que,  s’il  en  était  autrement,  il  serait 
véritablement  trop  facile  d’éluder  des  prescriptions  inspirées 
par  le  souci  de  sauvegarder  un  monopole  ;  que  la  translation 
purement  apparente  d’un  domicile  dans  une  autre  commune 
ne  saurait  avoir  pour  effet  de  créer,  au  profit  du  médecin  qui 
l’effectue,  un  privilège  qui  a  été  expressément  interdit  par  la 


loi,  sous  peine  de  rendre  illusoire  la  prohibition  qu  elle 
édicte  ; 

Attendu  que,  si  dans  l’exercice  de  certaines  professions, 
notamment  dans  celles  qui  ont  pour  objet  le  commerce,  1  in¬ 
dustrie,  on  peut  concevoir  que  l’établissement  commercial  ou 
industriel  soit  différent  du  domicile  particulier  de  celui  qui 
exploite  ce  commerce  et  cette  industrie,  une  pareille  distinc¬ 
tion  ne  saurait  être  admise  en  ce  qui  concerne  la  profession 
médicale  ;  qu’il  est  certain,  en  effet,  que  le  domicile  du  méde¬ 
cin  n’est  autre,  au  regard  de  sa  clientèle,  que  celui-là  même 
où  il  réside  d’une  façon  notoire  et  habituelle  et  dans  lequel  il 
est  susceptible  d’être  recherché  nuitamment  et  dans  les  cir¬ 
constances  urgentes  où  il  est  nécessaire  de  faire  appel  à  son 
assistance  ;  qu’à  ce  point  de  vue  et  des  documents  qui  ont  été 
délivrés,  il  ressort  que  X...  demeure  en  fait  à  C...  et  que, 
dans  cette  commune,  il  a  son  principal  établissement  ;  que, 
quelles  que  soient  les  apparences  extérieures  desquelles  il 
voudrait  inférer  qu’il  est  un  administré  de  la  commune  de 
G...,  il  semble  démontré  qu’il  n’a  jamais  abandonné  celle  de 
C...,  dans  laquelle  il  exerce  réellement  sa  profession  ;  qu  en 
conséquence,  la  vente  qu’il  a  faite  de  produits  pharmaceu¬ 
tiques,  concurremment  au  pharmacien  de  G,..,  a  revêtu  un 
caractère  illicite  qu’il  importe  de  sanctionner  par  une  alloca¬ 
tion  de  dommages-intérêts  ; 

Attendu  que,  si,  pour  le  passé,  il  convient  de  déclarer  que 
X...  a  causé  un  dommage  à  Z...,  il  importe  également  de  dé¬ 
cider  que,  pour  l’avenir,  il  devra  s’abstenir  de  tout  acte  de 
commerce  déloyal  au  préjudice  de  Z...  ; 

Attendu  que  le  tribunal  possède  d’ores  et  déjà  les  éléments 
suffisants  pour  apprécier  et  évaluer  l’indemnité  qui  peut  être 
due  à  Z...  ; 

Par  ces  motifs,  fait  défense  au  docteur  X...  de  vendre  des 
médicaments  sous  une  astreinte  pénale  de  10  francs  par 
chaque  infraction  constatée  à  partir  du  prononcé  du  jugement, 
et  pour  le  .préjudice  causé  à  X...  du  fait  des  agissements  an¬ 
térieurs  du  docteur  X...,  condamne  ce  dernier  à  lui  payer 
200  francs  à  titre  de  dommages-intérêts  ;  le  condamne  à  tous 
les  frais  de  l’instance;  dans  lesquels  entreront  ceux  des  cons¬ 
tats  auxquels  il  a  été  procédé  et  des  ordonnances  qui  les  ont 
précédés. 


Artériosclérose. 

luflaeuza, 


EUPftJI  NE  VERNADE 

(Solut.  à  1/10c  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme.- 

Emphysème. 

Hyiiropisies. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l' Hamamelis  et  du  Capsicum. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 


ENGHIEN 


Voies  respiratoires. 
Rhumatismes.  —  Peau. 


RENSEIGNEMENTS 


de  dion,  8  ch.,  nouv.  type  Z.,  embray.  au  pied,  train  bail., 
d.  phaét.  Occ,  rare  4  ùoo  fr,  —  Frize,  2,  rue  Bonnet,  Glichy. 

Grégoire  1906,  io  ch.  2  cyl.  magnét.  éebapp.  libre,  double 
phaéton,  tulipe  lux.,  entrée  par  baquet  has.cul.,  cap.  artic. 
amène.,  pneus  neufs,  roulé  800  k.,  coûté,  7.000,  céder,  à 
3 600  fr.  —  Dangueuger,  2,  rue  Drouot. 

de  dion  8  ch.,  état  absol.  neuf,  type  V.,  tonneau  très  joli, 
démontable,  3  900  fr.  —  Andral,  2,  rue  Drouot. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CORPS  THYROÏDE 

Le  corps  thyroïde  est  un  organe  d’aspect  glandulaire,  formé 
chez  l’homme  de  deux  lobes  latéraux  réunis  par  une  portion 
médiane  ou  isthme,  situé  au-devant  de  la  partie  supérieure  et 
sur  les  côtés  de  la  trachée.  On  ne  peut  séparer  de  l’étude  du 
corps  thyroïde  celle  des  glandes  thyroïdes  accessoires  et  des 
glandules  thyroïdiennes  ou  parathyroïdes. 

développement.  —  D’après  la  plupart  des  auteurs,  le 
corps  thyroïde  serait  formé  par  une  ébauche  médiane  et  deux 
ébauches  latérales  (Wôlfler,  Born).  On  admet  plutôt  aujour¬ 
d’hui  que  tout  le  corps  thyroïde  provient  d’une  ébauche  mé¬ 
diane. 

Celle-ci  est  une  évagination  de  l'épithélium  de  la  paroi 
pharyngienne  antérieure  qui  se  forme  sur  la  ligne  médiane 
dans  la  région  de  la  deuxième  fente  branchiale.  Elle  se  sépare 
ensuite  complètement  de  son  point  d’origine  et  se  transforme 
en  une  vésicule  à  cavité  étroite.  Au  point  où  se  fait  la  sépara¬ 
tion,  dans  la  région  postérieure  de  ce  qui  sera  la  langue,  per¬ 
siste  une  petite  fossette,  le  foramen  cæcum,  qui  parfois  se  con¬ 
tinue  chez  l’adulte  jusqu’au  corps  thyroïde  par  un  cordon 
creux,  le  canal  ihyréo-glosse  de  His. 

La  vésicule  thyroïdienne,  ainsi  séparée  du  pharynx,  s’éloi¬ 
gne  de  la  région  où  elle  a  pris  naissance  par  suite  du  déve¬ 
loppement  du  cou  et  du  redressement  de  l'inflexion  cépha¬ 
lique.  Bientôt  elle  émet  des  cordons  cylindriques,  desquels 
poussent  ensuite  des  bourgeons  latéraux.  Un  réseau  se  forme 
par  l’anastomose  de  ces  bourgeons  entre  eux.  Des  ramifica¬ 
tions  vasculaires  et  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  pénè¬ 
trent  entre  les  mailles  et  décomposent  le  réseau  de  travées 
épithéliales  en  nombreux  follicules. 

Pour  ce  qui  est  des  ébauches  thyroïdiennes  latérales,  elles 
se  constituent  par  évagination  de  la  dernière  fente  branchiale , 
et  forment  de  petites  vésicules  qui,  d’après  Verdun,  Maurer 
n’ont  aucun  rôle  dans  la  formation  du  corps  thyroïde.  Elles 
constituent  les  parathyroïdes  d’après  certains  auteurs. 

GÉNÉRALITÉS.  —  Le  corps  thyroïde  a  la  forme  d’un  crois¬ 
sant  à  concavité  supérieure.  On  lui  distingue  deux  parties 
latérales,  les  lobes,  et  une  portion  médiane,  l'isthme. 

Les  lobes  latéraux  sont  deux  pyramides  triangulaires  appli¬ 
quées  sur  les  parties  latérales  de  la  trachée  et  du  larynx  ; 

1  isthme  transversalement  placé  au-devant  des  anneaux  supé¬ 
rieurs  de  la  trachée,  présente  d’assez  grandes  variations  de 
forme  ;  parfois  il  est  incomplet  et  rattaché  seulement  à  l’un 
des  lobes;  il  peut  être  remplacé  par  une  glande  accessoire 
libre  ou  même  manquer. 

Du  bord  supérieur  de  l’isthme,  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
naît  un  prolongement  qui  se  dirige  verticalement  en  haut, 
c’est  la  pyramide  de  Lalouette  dite  encore  appendice  de  Mor- 
gagni,  pyramide  glanduleuse  ou  colonne  du  corps  thyroïde  ; 
elle  se  prolonge  plus  ou  moins  sur  la  face  antériéure  du  la¬ 
rynx  quelquefois  jusqu’à  l'os  hyoïde;  elle  manque  fréquem¬ 
ment  chez  l  homme.  Par  contre  on  trouve  parfois  une  pyra¬ 
mide  bifurquée  en  ou  même  deux  pyramides. 

ht  volume  du  corps  thyroïde  est  très  variable,  selon  les 
individus,  presque  toujours  plus  considérable  chez  la  femme 
très  réduit  chez  le  vieillard. 

Les  dimensions  moyennes  sont  6  à  7  centimètres  de  largeur 
sur  3  centimètres  de  hauteur;  l’e'paisseur  n’est  que  de  4  à 
6  millimètres  pour  l’isthme  tandis  qu’elle  atteint  i5  à  20  mil¬ 
limètres  aux  lobes  latéraux.  Le  poids  moyen  est  de  22  à 
25  grammes  chez  l’adulte. 

h’aspect  extérieur  de  la  glande  thyroïde  rappelle  celui  du 
rein;  la  surtace  est  lisse  et  unie,  avec  quelques  sillons  plus 
ou  moins  marqués. 

La  couleur  varie  du  jaune  rosé  au  rouge  brun.  La  consistaace 
est  molle,  moindre  que  celle  de  la  rate  et  du  foie;  elle  varie 
d  ailleurs  selon  le  plus  ou  moins  grand  développement  des 
cloisons  conjonctives.  A  la  section,  la  surface  de  coupe  est 
visqueuse,  ce  qui  provient  du  contenu  colloïde  des  vésicules. 

moyens  de  fixité.  — -  Situé  à  l’union  du  tiers  inférieur  du 
cou  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  appliqué  sur  la  trachée  et 
les  faces  latérales  du  larynx  dans  des  rapports  que  nous  au¬ 


rons  à  préciser,  le  corps  thyroïde  est  enveloppé  par  une 
gaine  fibreuse  décrite  un  peu  dilléremment  par  les  auteurs. 
D’après  Sébileau,  l’aponévrose  transversale  du  cou,  détachée 
de  la  face  profonde  de  l’aponévrose  cervicale  moyenne,  forme 
une  gaine  au  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  puis  donne  un 
feuillet  postérieur  passant  en  arrière  du  pharynx  et  un  feuillet 
antérieur.  Ce  feuillet  antérieur  se  dédouble  en  une  lame  passant 
devant  l'œsophage  et  une  lame  passant  devant  le  corps  thy¬ 
roïde.  L’union  de  ces  deux  lames  sur  la  ligne  médiane  consti¬ 
tue  la  capsule  du  corps  thyroïde. 

Charpy  décrit  une  gaine  vasculaire  pour  le  paquet  vasculo- 
nerveux  du  cou  et  une  gaine  viscérale  qui  enveloppe  à  la  fois 
l’œsophage  et  la  trachée  ;  la  glande  thyroïde  faisant  corps  avec 
la  trachée,  l’enveloppe  lamelleuse  passe  en  avant  de  la  glande, 
de  sorte  qu’à  ce  niveau  les  trois  organes  sont  dans  un  four¬ 
reau  commun.  Cette  gaine  est  reliée  en  arrière  à  l’aponévrose 
prévertébrale  du  cou  par  deux  cloisons  sagittales 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  capsule  ou  mieux  là  gaine  du  corps 
thyroïde  envoie  des  épaississements  ligamenteux  qui  fixent 
cet  organe.  C  est  d’abord  un  ligament' médian  qui  unit  l’isthme 
ou  la  pyramide  au  bord  inferieur  du  cartilage  cricoïde;  ce 
sont  les  ligaments  latéraux  internes  qui  fixent  le  bord  posté¬ 
rieur  de  la  glande  au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  aux 
deux  premiers  anneaux  de  la  trachée  et  parfois  au  bord  infé¬ 
rieur  du  cartilage  thyroïde;  ce  sont  enfin  les  ligaments  laté¬ 
raux  externes,  au  nombre  de  six,  trois  de  chaque  côté  (Gé¬ 
rard -Marchant,  Sébileau);  ils  vont  s’insérer  à  la  gaine  con¬ 
jonctive' des  vaisseaux,  formant  des  sortes  de  mésîo  autour 
des  artères  et  veines  thyroïdiennes  supérieures,  des  veines 
thyroïdiennes  moyennes  et  des  veines  thyroïdiennes  infé¬ 
rieures. 

On  peut  encore  décrire  comme  moyens  de  fixité  :  le  petit 
ligament  par  lequel  la  pyramide  de  Lalouette  va  se  fixer  à  la 
(ace  postérieure  de  l’os  hyoïde;  le  muscle  hyo-thyroïdien, 
inconstant,  allant  de  l’os  hyoïde  et  du  cartilage  thyroïde  à  la 
pyramide  ou  à  1  isthme;  le  muscle  thyro-glandulaire,  incon¬ 
stant  aussi,  s’étendant  de  la  face  postérieure  du  cartilage  thy¬ 
roïde  à  l’isthme  de  la  glande. 

RAPPORTS.  —  Pour  découvrir  le  corps  thyroïde,  on  trouve 
successivement  la  peau  et  le  peaucier  du  cou,  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  avec  les  veines  jugulaires  antérieures,  l’apo¬ 
névrose  cervicale  superficielle  allant  se  dédoubler  sur  les  côtés 
pour  former  la  gaine  du  sterno-cléido-mastoïdien,  .l’espace 
sus-sternal,  l’aponévrose  cervicale  moyenne  engainant  les 
muscles  sous-hyoïdiens. 

Immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose  cervicale 
moyenne,  on  trouve  le  corps  thyroïde.  Les  rapports  sont  dif¬ 
férents  au  niveau  de  l’isthme  et  des  lobes  latéraux. 

Isthme.  —  La  face  antérieure  est  en  rapport  avec  les  dif-  . 
férents  plans  qui  viennent  d’être  indiqués.  Sa  face  postérieure 
recouvre  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  sur  une  étendue 
assez  variable;  d  après  la  plupart  des  auteurs,  l'isthme  re¬ 
couvre  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  anneaux  de  la 
trachée  ;  d’après  Sappey,  ce  sont  les  quatre  premiers  anneaux 
et  d  après  Testut  les  deux  premiers  anneaux  seulement  qui 
sont  en  rapport  avec  l’isthme  thyroïdien.  Chez  l’enfant, 
l’isthme  empiète  souvent  sur  le  premier  anneau  et  peut  même 
atteindre  le  cartilage  cricoïde  (Mauclaire).  Exceptionnelle¬ 
ment,  le  cinquième  et  même  le  sixième  anneau  de  la  trachée 
peuvent  être  recouverts  (Sappey).  Entre  la  face  postérieure 
de  l’isthme  et  la  trachée,  s’insinue  un  plexus  veineux  d’où  naît 
la  veine  thyroïdienne  moyenne. 

Le  bord  supérieur  de  l’isthme,  plus  ou  moins  haut  situé 
comme  il  vient  d’être  dit,  est  en  rapport  avec  une  veine  com¬ 
municante  supérieure  et  avec  l’artère  crico-thyroïdienne  qui 
cheminent  parallèlement  à  ce  bord,  à  une  distance  variable, 
généralement  assez  considérable.  Du  bord  supérieur  se  dé¬ 
tache  la  pyramide  de  Lalouette  en  rapport  avec  le  cartilage 
cricoïde,  la  membrane  crico-thyroïdienne,  le  cartilage  thy¬ 
roïde  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Le  bord  inférieur  de  l’isthme,  sauf  variations  de  hauteur  - 
déjà  signalées,  ne  présente  aucun  rapport  intéressant. 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ. 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CpEPSigUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule*  par  repas. 

ALBÜMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  Terre  à  liqueur  à  chaque  repas 
Paris,  Collin  et  C1»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


AU  MALATS  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugiïr 
connus,  ces  D-ragées  constituent  la  médi-f 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les? 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  ChloroseM 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’ expé-r 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  pari 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

08  jx  Dfsg-éK-swiit  to-EWi.  Prix  '  4  fr.-to  flacon . 

PARIS:  4!,  BOULMY.  HaUSSMANN  ET  PHABWA.CI 


'  BOUTEILLES  EMU.  SOURCES JlUBA  PEST.BOUeBW' 


TERPINE-CUCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à  i 
cuilleréesp' jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et  ph Iea . 


BAIN  de  PEIGNES 


,  ^mulfureux,  surtout  le„ _ ...»  .. 

i  Exiger  Marque  de  Fabrique.-  PHARMACIES,  B. 


) 


LAXATOttt  PCJARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  M BGRAINE 
ET  PE  LA  CONSTIPATION 


PIPERAZINE  HIIDY 


Solubilités 
de  l’Acide  i 

comparées 

PIPÉMZM 

SBBÊ  BIBORATE 
iPifjgB  SOUDE 

E 

1  CITRATE 
urune  CITR,TE 
■HH  POTASSE 

■H— 

8 

| 

II20»MI  81.  | 

GRANULÉE  EFFERVESCENTE 

20  centigrammes  de  Pipérazine  par  mesure  jointe  au  flacon. 


Le  plus  grand  dissolvant  de  r  Acide  urique 

GOUTTE 

GRAYELLE 

RHUMATISME 

■a  dans  toutes  se! 
ns  manifestations 


Pharmacie  3VT I  , 


ENVOI  D'ÉCHANTILLONS 
13,  Faubourg  Saint-Honoré  —  PARIS. 


LIPIODOL 

LAFAY 


à  40  °/o  d  iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussèe-d'Antin,  PARIS 


PHYTINE 


Contient  22,8  0/0  de  phosphore  organique  assimilable. 

'PRINBIPE  PHOSPHO-ORGAN IQLf£  UES  GRAINES  VÉGÉTALES 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n’a  été 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  pliytine.  » 

CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES. 


SALÊNE 


Absolument  inodore.  Absorption  rapide  par  la  peau. 
ÉTHER  I1ÉTHYL-ÉÎHYL  GLYCOLIQUE  DE  L'ACIDE  SAUC'YLIPE 
INDICATIONS  :  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Rhumatisme 
musculaire  (Lumbago,  Torticolis).  Névrite  rhumatismale,  etc. 


Pour  Échants.  grats-  et  littéral,  prière  de  s’adr.  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE, .à  S‘-F0NS  (Rhône).  Départ*  pharmaceutique. 
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HtMONEUBOL  COCHET 


Oxvhémoglobme,  Koianme,  Glycéropnospnate  de  L,naux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


îs  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  s  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


...A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Extrait  du  Rapport  officiel  de  l'Academie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermim  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparatioi  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqu.  tient 
è  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosao-  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’è  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  s  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  s  bancs. 
üota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mur,-. 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mur,  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Uur,  au  bromure  de  potastium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  k  Pont-Soint-Esprit  (Gard). 


KÉPHIR  SAUMON 


28.  Rue  de  Trêvise.  —  TÉLÉPHONE  1 


TIODINE  COGNET 

Thiosinnaminéthyliodide  C6  S  Az  H  I 
COMBIKTJXISOJV  O  JR  GJXNO-IODI Q  UE  DÉFINIE 

gl  Injectable 

Absolument  Indolore 
Teneur  en  Iode  considérable  47°/o 
Sans  Iodisme 

Stabilité  et  Solubilité  parfaites 
WNi  tonique,  ni  caustique. 


VOIE  STOMACALE 

PILULES 

2  à  6  par  jour. 


TOUTES  les  INDICATIONS  de  1  SODE,  des  IODURES  I 

_  et  de  la  THIOSI WNAIWINË  g 

Syphilis  second  et  tert..  Affect,  parasyph. ,  Tabès,  Artério-Sclérose,  Rhumatismes,  Tuberculoses 
torpides  et  ganglionnaires,  Rachitisme,  Myocardites,  Angines  de  Poitrine,  Asthme, 
Emphysème,  Bronchites  chroniques.  Adhérences,  Synéchies,  Cicatrices,  Néphrites,  etc. 

Littérature  et  Échantillons  :  A.  COGNET,  43,  Rue  de  Saintonge,  PARIS. 


N°  68.  —  SAMEDI  i5  JUIN  1907. 


8o«  ANNÉE. 


SAMEDI  i5  JUIN  1907.  —  N®  68. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'r  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St- André-des- Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont«uverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  Ail  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  cancers  de  l’ampoule  de  Vater,  par  M.  Aïnaud. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

Société  de  neurologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  (CONCOURS  DE  NOMINATION  DE  MÉ¬ 

DECIN  des  hopitaux.  —  Epreuve  supplémentaire.  —  Séance 
du  i3  juin  1907.  —  MM.  Decloux  et  Ravaut,  20. 

Le  concours  se  termine  donc  par  la  nomination  de  MM.  Ra- 
mond,  Lereboullet  et  Ravaut. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Consultation.  — 
_ Séance  du  12  juin.  —  MM.  Gouvelaire,  20;  Le  Lorier,  16. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGRÉGATION. 

_ Sciences  physiques,  chimiques  et  pharmacologiques.  — 

Séance  du  i3  juin.  —  MM.  Dufour  :  «  Càlométrie  pratique 
chez  l’homme,  ses  difficultés,  son  importance,  son  avenir;  » 
Nogier  :  «  Eclairage  artificiel  des  lieux  habités.  Conséquences 
pour  l’hygiène  de  l’œil.  » 

Séance  du  14  juin.. —  MM.  Guilleminot  :  «  Mécanisme  phy¬ 
sique  de  la  constance  de  la  température  chez  l’homme  ;  »  La- 
bal  :  «  Médicaments  par  voie!  électrochimique.  » 

_ Paris. —  M.  Déjerine,  professeur  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  est  nommé,  snr  sa  demande,  professeur  de  patho¬ 
logie  interne  à  ladite  Faculté,  à  partir  du  ier  novembre  1907. 

_ Lyon.  —  Un  arrêté  ministériel  en  date  du  1 3  juin  dé¬ 
clare  vacantes  les  chaires  de  pathologie  générale,  de  patho; 


logie  interne  et  de  thérapeutique  de  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lyon. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  publication  du  présent 
arrêté  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

MONUMENT  tillaux.  —  Le  Comité  a  décidé  que  le  monu¬ 
ment  élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Tillaux,  et  dont  l’exé¬ 
cution  a  été  confiée  à  M.  Chaplain,  membre  de  l’Institut, 
serait  érigé  dans  la  cour  de  l’amphithéâtre  des  hôpitaux 
(Clamart).  —  L’inauguration  de  ce  monument  aura  lieu  dans 
le  courant  de  l’année  1908. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  classés  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Troché,  nommé 
médecin-cUef  de  l’hospice  d’Angers. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Brousse, 
nommé  médecin-chef  à  l’Ecole  de  Saint-Maixent  ;  d’Audibert 
Caille  du  Bburguet,  médecin-chef  de  l’hôp.  d’Ajaccio  ;  Guérin, 
au  io3e  d’inf.;  Robin,  au  57e  d’inf.;  Speckhann,  au  29e  d’inf. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Barrier, 
au, 65e  d’inf.;  Couturier,  au 95e  d’inf.;  Rossignot,  au  1 53e  d’inf.; 
Mignon,  au  60e  d’inf.;  Merlat,  au  141'  d’inf.;  Althoffer,  aux 
batt.  montées  d’Hussein-Dey,  à  Alger;  Pinot,  aux  hôp.  de 
Tunisie;  Yigné,  au  i3®  esc.  du  train;  Viallet,  aux  hôp.  d’Al¬ 
ger;  Velten,  au  3e  esc.  du  train;  Faure, au  i7edrag.;  Dickson, 
au  4e  cuir.;  Daireaux.  à  la  dir.  du  service  de  santé  du  8e  corps. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  vingt-troisième  semaine,  925  décès,  au  lieu  de  886 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  840,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  3),  au  lieu  de 
6  pendant  la  semaine  précédente.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  23  (au  lieu  de  26  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  29). 

La  variole  a  causé  4  décès  au  lieu  de  2  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par 
les  médecins  est  de  10  au  lieu  de  11  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  i3). 

La  rougeole,  toujours  assez  fréquente  en  juin,  a  caus 
1 5  décès  au  lieu  de  10  pendant  la  semaine  précédente  (mo¬ 
yenne  16).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  méde¬ 
cins  est  de  397  (au  lieu  de  459  précédemment  et  au  lieu  de 
287,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a.  causé  10  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  se- 
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maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  440;  il  s’élevait  à  453  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  94). 

société  médico-historique.  —  Notre  confrère  le  doc¬ 
teur  Cabanès,  directeur  de  la  Chronique  ,  médicale,  v ient  de 
fonder  une  société  nouvelle,  la  Société  médico-historique, 
qui  se  propose  d’étudier  et  de  chercher  à  solutionner  toutes 
les  questions  d’histoire  générale,  de  littérature  et  d’art,  dans 
leurs  rapports  avec  la  médecine. 

Le  Comité  de  direction  et  de  patronage  de  la  nouvelle  so¬ 
ciété  comprend  quarante  membres  appartenant  à  l’Institut,  à 
l’Académie  de  médecine,  au  Collège  de  France  ou  à  l’Univer¬ 
sité.  Ce  Comité  directeur  sera  une  sorte  de  bureau  de  con¬ 
sultations  permanent,  qui  s’emploiera  à  aider  de  ses  conseils 
tout  membre  de  la  Société  en  quête  d’un  sujet  à  traiter  de 
médecine  historique,  littéraire  ou  artistique. 

Pour  détails  complémentaires,  s’adresser  au  docteur  Ca¬ 
banès,  9,  rue  de  Poissy,  Paris. 

LABORATOIRE  DU  COURS  DE  PATHOLOGIE  INTERNE  (pro¬ 
fesseur  :  M.  Brissaud).  —  Technique  histologique  et  histo- 

BACTÉRIOLOGIQUE.  EXERCICES  PRATIQUES  SUR  LES  METHODES 

générales  et  sur  les  procédés  nouveaux.  —  M.  Manouélian 
fera,  à  partir  du  17  juin  1907,  des  exercices  pratiques  de 
technique. 

Les  exercices  dureront  un  mois,  à  raison  de  trois  séances 
par  semaine,  de  deux  à  quatre  heures,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  à  partir  du  17  juin  1907. 

Le  nombre  des  places  est  limité.  Le  droit  à  verser  est  de 
60  francs.  Les  microscopes  et  réactifs  seront  fournis. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit  et 
de  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris.  —  Hôpital  Necker.  — M.  le  docteur  Hirtz,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Necker^  fera  dans  le  courant  du  mois  de 
juin  deux  leçons  : 

La  première,  le  lundi  1 7  juin,  à  dix  heures  du  matin,  amphi¬ 
théâtre  Laënnec,  sur  le  syndrome  angiospasmodique. 

La  seconde,  le  lundi  24  juin,  à  la  même  heure,  sur  la  réac¬ 
tion  de  défense  du  poumon  contre  la  tuberculose. 

SOCIÉTÉ  D’HYPNOLOGIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE.  —  SEIZIEME 

SÉANCE  annuelle,  le  mardi  18  juin  1907 ,  à  quatre  heures  pré¬ 
cises.  —  La  seizième  séance  annuelle  de  la  Société  d’hypno- 
logie  et  de  psychologie  aura  lieu  le  mardi  18  juin  1907,  à 
quatre  heures  précises,  au  palais  des  Sociétés  savantes, 

8,  rue  Danton,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  L.  Mir- 
man,  directeur  de  l’assistance’ et  de  l’hygiène  au  ministère 
de  l’Intérieur. 

Ordre  du. jour.  —  i°  Compte  réndu  dé  la  situation  morale 
et  financière  de  la  Société;  20  allocution  de  M.  le  docteur 
Jules  Voisin,  président  de  la  Société  ;  3°  rapport  sur  le  prix 
Liébeault;  4°  communications  et  lectures,  présentation  de 
malades;  5°  vote  sur  l’admission  de  nouveaux  membres. 

Question  générale  mise  a  l’ordre  du  jour  :  «  Les  enfants 
et  les  adolescents  anormaux  (classification,  psychologie, 
pédagogie,  traitement,  assistance),.  »  —  MM.  les  docteurs 
Jules  Voisin  :  Considérations  générales  relatives  à  l’assis¬ 
tance  des  anormaux.  —  Bérillon  :  La  méthode  hypno-pédago- 


gique  ;  ses  applications  au  traitement  des  enfants  indisci¬ 
plinés  (avec  projections).  —  Doyen  :  La  craniectomie  à  volet 
chez  les  enfants  arriérés  (avec  projections).  —  Hurtrel  :  Les 
anormaux  pauvres  (psychologie,  pédagogie,  assistance).  — 
Félix  Régnault  :  Les  anormaux  dans  l’antiquité  (étude  et  ico- 
graphie).  —  M.  Scié-Ton-Fa  :  La  situation  des  anormaux  en 
Chine.  —  MUe  Mulot,  directrice  de  l’établissement  des  aveu¬ 
gles  à  Angers  :  Nouvelles  méthodes  pour  l’instruction  des 
aveugles  et  des  arriérés.  —  M,  Quinque,  directeur  de  l’éta¬ 
blissement  médico-pédagogique  de  Créteil  :  Les  méthodes  de 
lecture  à  l’usage  des  enfants  arriérés.  —  MM.  les  docteurs 
Feuillade  (de  Lyon)  :  Applications  pédagogiques  de  la  sug¬ 
gestion.  —  Toulzac,  médecin-légiste  à  Versailles  :  La  pro¬ 
tection  des  débiles  mentaux  contre  les  sévices  dont  ils  sont 
l’objet  dans  les  campagnes  et  dans  les  ateliers.  —  Bahadolin 
Chakir  bey  (de  Constantinople)  :  La  situation  des  anormaux 
dans  les  pays  musulmans. 

Discussion.  —  Inscrits  :  MM.  les  docteurs  Magnin,  Pamart, 
MM.  Baguer,  directeur  de  l’Institut  départemental  des  sourds- 
muets  ;  Le  Bouchet,  directeur  de  l'Ecole  Théophile-Roussel; 
MM.  les  docteurs  Mayoux,  Paul  Farez,  Pedebidou  et  Piettre, 
sénateurs  ;  M.  le  professeur  Lionel  Dauriac,  M.  le  docteur 
Courjon  (de  Meyzieux). 

Communications  déjà  inscrites.  —  MM.  les  docteurs 
Faul  Farez  ;  Un  sommeil  de  trente  ans,  —  Demonchy  :  La 
photothérapie  adjuvant  de  la  psychothérapie.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ubeyd-Oullah  (de  Constantinople)  :  L’Islam  et  la 
pédagogie  musulmane.  —  MM.  les  docteurs  Paul  Joire  (de 
Lille)  :  Les  interventions  psychologiques  capables  d'influencer 
la  fécondité.  —  Witry  (de  Trêves)  :  Les  mucker  de  Kœnigs- 
berg  (étude  de  suggestion  religieuse).  —  MM.  Lépinay,  mé¬ 
decin-vétérinaire  :  Psycho-pathologie  comparée  ;  l’infanticide 
chez  les  animaux.  —  Caustier,  professeur  agrégé  au  lycée 
Saint-Louis  :  Le  suicide  chez  les  animaux.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Pamart  et  de  la  Fouchardière  :  Applications  de  la  sug¬ 
gestion  hypnotique  au  traitement  de  l’émotivité  morbide  (pré¬ 
sentation  de  malades).  —  Bérillon  :  La  psychothérapie  gra¬ 
phique  :  mode  d’action  et  applications.  —  Wiasemski  (de 
Saratow)  :  Applications  thérapeutiques  de  l'hypnotisme.  — 
Lemesle  (de  Loches)  :  Les  limites  de  la  suggestion.  —  Paul 
Magnin  :  Rôle  de  Y  expectant  attention  et  des  états  d’attente 
dans  l’exaltation  de  la  suggestibilité. 

Banquet  de  la  Société.  —  Le  bureau  de  la  Société  adresse 
à  tous  nos  collègues  et  en  particulier  à  ceux  de  l’étranger  et 
de  province,  l’invitation  de  contribuer  à  la  solennité  de  la 
,  séance  annuelle.  —  Après  la  séance,  le  banquet  annuel  aura 
lieu  à  sept  heures  et  demie,  sous  la  présidence  de  M.  Mir- 
raari,  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène,  au  restaurant 
du  palais  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton,  Prix  :  8  fr.  ; 
tenue  de  ville. 

Avis  très  important.  —  Les  membres  de  la  Société  sont 
invités  à  prendre  bonne  note  que  la  date  de  la  séance  annuelle 
est  fixée  au  mardi  18  juin,  à  quatre  heures  très  précises. 

Nos  collègues  sont  invités  à  adresser,  dès  à  présent,  les 
titres  de  leurs  communications  et  leur  adhésion  au  banquet 
au  docteur  Bérillon,  secrétaire  général,  4,  rue  Castellane. 


AVIS.  _ Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  p.our  les  numéros- 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  CANCERS  DE  L’AMPOULE  DE  ÏATER 

Par  M.  AYNAUD, 

Interne  des  hôpitaux,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

I 

Historique.  —  En  1899,  Nattan-Larrier  publiait 
ici  même  une  Revue  générale  sur  les  cancers  du 
duodénum  ;  les  travaux  de  ces  dernières  années  per¬ 
mettent  de  préciser  au  point  de  vue  clinique  et  ana¬ 
tomique  une  de  leurs  localisations  les  plus  intéres¬ 
santes,  les  cancers  de  l’ampoule  de  Vater. 

Des  observations  déjàanciennes  se  rapportent  sans 
doute  à  des  cancers  de  ce  genre;  on  peut  en  trouver 
dans  le  mémoirq  de  JBright  sur  les  affections  du  duo¬ 
dénum  et  du  pancréas  (i834),  dans  le  travail  de 
Féréol  (i85o),  dans  la  thèse  de  Caillet.  Mentionnons 
encore  les  travaux  d’Eichhorst,  de  Strumpell  qui 
signale  l’élection  des  néoplasmes  pour  la  région 
de  la  papille,  de  Boas  qui  précise  les  symptômes 
de  la  sténose  duodénale.  L’important  travail  de 
Bard  et  Pic  (1887)  sur  les  cancers  du  pancréas  et 
le  syndrome  de  la  compression  des  voies  biliaires 
prépare  le  mémoire  de  A.  Pic  (1894);  ce  dernier 
établit  nettement  les  trois  types  des  tumenrs  duodé- 
nales,  avec  une  forme  sus-vatérienne  rappelant  par  sa 
symptomatologie  les  cancers  du  pylore,  une  forme 
sous-vatérienne  et  préjéjunale,  représentant  le  type 
de  la  sténose  duodénale  avec  vomissements  conti¬ 
nuels  de  bile  et  de  suc  pancréatique,  enfin  le  type 
vatérien  qui  nous  intéresse  plus  spécialement.  Ce 
dernier  type  différé  radicalement  des  deux  autres  par 
l’absence  de  signes  de  sténose  intestinale  ;  ce  n’est 
pas  cliniquement  une  affection  intestinale,  c’est  une 
affection  des  voies  biliaires,  caractérisée  par  le  syn¬ 
drome  que  Bard  et  Pic  ont  décrit  dans  la  compres¬ 
sion  de  ces  dernières  par  les  cancers  de  la  tête  du 
pancréas,  ictère  chronique  progressif  avec  dilatation 
de  la  vésicule  biliaire. 

Au  point,  de  vue  anatomique,  Pic  sépare  nette¬ 
ment  le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  des  autres 
cancers  du  duodénum;  il  en  fait  un  cancer  du  pan¬ 
créas,  développé  aux  dépens  de  glandules  pancréa¬ 
tiques  accessoires. 

Si  les  travaux  utélrieurs  ont  confirmé  l’étude  cli¬ 
nique  de  Pic,  il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  concep¬ 
tion  anatomique;  nous  préciserons  ultérieurement 
ce  point  dans  notre  étude  anatomo-pathologique. 

Le  mémoire  de  Pic  est  le  point  de  départ  d’une 
série  de  travaux  qui  vont  permettre  de  pousser  plus 
avant  l’étude  des  cancers  de  l’ampoule  de  Vater.  Ha- 
not,  Bard  discutent  la  question  au  Congrès  de  Tunis 
(1896).  La  même  année,  Rendu  et  Hanot  dans  leurs 
communications  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
émettent  l’hypothèse  que  la  diarrhée,  l’intermittence 
de  l’ictère  peuvent  différencier  les  cancers  de  l’am¬ 
poule  de  ceux  du  pancréas.  Hanot  essaie  au  point  de 
vue  anatomique  d’individualiser  ces  néoplasmes, 
qu’il  rapproche  des  autres  néoplasmes  orificiels 
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sous  le  nom  de  cancers  du  pylore  pancréatico-bi- 
liaire.  Peu  après  fîaymond  Durand-Fardel  publie 
une  observation  très  démonstrative,  la  première  en 
date,  de  cancer  du  cholédoque  dans  sa  traversée  in¬ 
testinale.  Thomas  et  Noica  relatent  un  cas  à  point  de 
départ  intestinal  (1899),  tandis  que  Dominici  publie 
une  observation  où  la  tumeur  semble  s’être  déve¬ 
loppée  dans  l’ampoule,  résultant  de  la  fusion  du 
cholédoque  et  du  canal  de  Vater,  mais  sans  partici¬ 
pation  aucune  de  la  muqueuse  intestinale  (1899). 
Cornil  et  Chevassu  (1903)  apportent  un  nouveau  fait 
de  cancer  du  cholédoque  à  son  extrémité  intérieure. 
D’autres  observations,  plus  ou  moins  détaillées  sont 
également  publiées  par  Lejonne  etMilanoff,  Maury. 

En  Italie,  Luzzato  (1900),  à  propos  d’une  observa¬ 
tion  personnelle  fait  une  étude  critique  des  :  obser¬ 
vations  antérieures,  et  discute  l’origine  anatomique 
des  tumeurs  de  l’ampoule. 

En  Allemagne,  H.  Schüller  (1901)  publie  un  travail 
important  sur  le  même  sujet. 

En  France,  les  travaux  de  ces  dernières  années 
apportent  des  éclaircissements  dans  l’étude  anato¬ 
mique,  le  point  de  départ  et  le  mode  de  développe¬ 
ment  de  ces  tumeurs  ;  à  ce  point  de  vue,  un  travail 
capital  est  l’article  de  Letulle  en  avril  1906.  Citons 
encore  les  travaux  de  Letulle  et  Verliac,  de  Carnot  et 
Harvier,  de  Souques  et  Aynaud. 

L’étude  des  cancers  vatériens  a  enfin  largement 
bénéficié  des  travaux  sur  les  tumeurs  des  grandes 
voies  biliaires  (Dévie  et  Gallavardin,  Lecène  et  Pa- 
gniez,  Pepere,  Pennato,  Bruno),  sur  la  lithiase  du 
cholédoque  et  les  pancréatites  chroniques  (Terrier, 
Desjardins,  Quénu  et  Duval,  Chauffard). 

Avec  l’aide  de  ces  nombreux  documents,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  est  possible,  sinon  de  tracer  le  tableau 
définitif  des  cancers  de  l’ampoule  de  Vater,  du  moins 
de  fournir  aux  cliniciens  quelques  enseignements 
utiles  pour  le  diagnostic  toujours  difficile  des  ictères 
chroniques  et  aux  anatomo-pathologistes  des  indica¬ 
tions  qui  leur  permettront  de  faire  une  étude  com¬ 
plète  et  fructueuse  des  cas  qu’ils  auront  à  étudier. 

II 

Etude  clinique.  —  Le  cancer  de  l’ampoule  de  Va¬ 
ter  survient  en  général  entre  soixante  et  soixante- 
dix  ans;  la  moyenne  calculée  sur  16  observations 
est  de  soixante-deux  ans,  chiffre  qui  concorde  avec 
celui  obtenu  par  H.  Schüller,  avec  comme  âges 
extrêmes  trente-quatre  et  quatre-vingt-un.  Il  estplus 
fréquent  dans  le  sexe  masculin,  presque  trois  fois 
plus.  La  lithiase  biliaire  ne  semble  avoir  aucune 
influence  sur  son  développement. 

Dans  un  peu  moins  de  la  moitié  des  cas,  l’ictère 
est  le  symptôme  initial;  en  règle  générale  on  peut 
admettre  qu’il  y  a  des  symptômes  prémonitoires, 
dyspeptiques,  douloureux  ou  généraux,  qui  n’ont 
rien  de  caractérique,  qui  sont  d’ordre  banal  et  ne 
permettent  nullement  d’érayer  un  diagnostic.  Telles 
sont  par  exemple  les  modifications  de  l’appétit,  pres¬ 
que  aussi  souvent  augmenté  au  début  de  l’affection, 
normal  que  diminué  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  observe 
particulièrement,  le  dégoût  de  la  viande;  certains 
malades  se  plaignent  de  lenteur  des  digestions,  de 
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pesanteur  après  les  repas,  plus  rarement  d’une  dou¬ 
leur  continue,  profonde  dans  la  région  épigastrique. 
Chez  la  malade  de  Carnot  et  Harvier,  se  produisirent 
des  crises  douloureuses  extrêmement  vives,  avec 
vomissements  qui  par  leur  siège  et  leurs  irradiations 
simulaient  une  colique  hépatique.  Ducôté  de  l’intes¬ 
tin,  on  peut  voir  s’installer  des  alternatives  de  diar¬ 
rhée  et  de  constipation.  Lorsque,  avec  ces  différents 
phénomènes  chez  un  individu  âgé,  malgré  une  ali¬ 
mentation  normale,  s’installe  un  amaigrissementpro- 
gressif,  on  est  en  droit  de  soupçonner  l’évolution 
d’un  néoplasme  sans  qu’il  soit  possible  d’en  prévoir 
le  siège  avant  l’apparition  de  l’ictère. 

Cet  ictère  apparaît  d’une  manière  brusque  ou  pro¬ 
gressive,  mais  sans  douleurs;  aussi  pensera-t-on 
plus  volontiers  dans  les  premiers  jours  à  un  ictère 
catarrhal  qu’à  un  ictère  lithiasique.  L’ictère  du  cancer 
de  l’ampoule  de  Yater  est  le  plus  souvent  un  ictère 
continu  progressif  qui  ira  en  se  fonçant  de  plus  en 
plus,  et  deviendra  à  la  période  ultime  vert  olive, 
vert  noir.  Hanot,  Rendu  ont  cependant  observé  des 
intermittences,  des  crises  dans  son  évolution  et 
avaient  pensé  faire  de  cette  intermittence  d’intensité 
un  symptôme  de  diagnostic  différentiel  avec  l’ictère 
continu,  progressif  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 
L’étude  des  observations  publiées  ultérieurement 
montrent  que  ces  deux  auteurs  sont  tombés  sur  des 
cas  plutôt  rares  ;  le  plus  souvent  l’ictère  est  continu, 
progressif  et  aussi  intense  que  dans  le  cancer  de  la 
tète  du  pancréas;  il  n’y  a  pas  là  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  les  deux  affections. 

Les  urines  sont  toujours  ictériques,  les  matières 
décolorées  ;  il  est  cependant  possible  d’observer  une 
dissociation  des  phénomènes  ictériques  comme  dans 
la  maladie  de  Hanot  ;  chez  une  malade  que  nous  avons 
suivie  avec  notre  maître  Souques  et  dont  nous  avons 
examiné  les  matières  quotidiennement,  celles-ci 
n’ont  été  décolorées  qu’un  seul  jour;  à  l’autopsie, 
malgré  une  grosse  rétention  hépatique  et  vésiculaire 
avec  dilatation  de  toutes  les  voies  biliaires,  nous 
avons  constaté  qu’une  très  légère  pression  de  la  vé¬ 
sicule  faisait  sourdre  la  bile  dans  le  duodénum. 

L’exploration  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire 
fournit  des  renseignements  très  importants  :]  dans 
toutes  les  observations,  cinq  à  six  semaines  après  le 
début  de  l’ictère,  le  foie  a  été  trouvé  augmenté  de 
volume,  dépassant  toujours  les  fausses  côtes,  attei¬ 
gnant  quelquefois  l’ombilic. 

La  vésicule  biliaire  est  d’un  examen  plus  délicat, 
aussi  son  état  est-il  négligé  dans  un  certain  nombre 
d’observations  :  mais  à  l’autopsie  elle  est  toujours 
augmentée  considérablement  de  volume.  Chez  les 
sujets  amaigris,  ayant  une  paroi  abdominale  souple, 
il  est  c'ependant  assez  facile  de  sentir  la  tumeur, 
biliaire  arrondie,  rénitente,  régulière,  mobile,  dé¬ 
bordant  le  bord  inférieur  du  foie  et  se  dirigeant  vers 
l’ombilic. 

Cet  ictère  chronique  par  rétention,  avec  dilatation 
de  la  vésicule,  décoloration  des  matières,  constitue  le 
syndrome  de  CourvoisieF  et  Terrier  qu’on  oppose 
au  syndrome  lithiasique  avec  rétraction  de  la  vési¬ 
cule,  intermittence  de  l’ictère.  C’est  le  symptôme 
capital  des  cancers  de  l’ampoule  de  Yater  :  nous 


savons  qu’on  le  rencontre  aussi  dans  le  cancer  du 
pancréas,  mais  sa  valeur  comme  élément  de  dia¬ 
gnostic  positif  est  considérable  :  le  diagnostic  de 
cancer  vatérien  est  impossible  à  faire  en  son  absence. 

D’autres  symptômes  viennent  assez  souvent  s’a¬ 
jouter  à  l’ictère  :  les  troubles  digestifs,  à  un  degré 
plus  ou  moins  marqué,  sont  constants  à  cette  période 
ët  relèvent  de  l’absence  de  bile  et  de  suc  pancréa¬ 
tique.  Les  selles  sont  blanches,  argileuses,  ressem¬ 
blant  à  du  mastic,  d’odeur  souvent  fétide.  :  l’examen 
macroscopique  permet  d’y  constater  si  le  sujet  a 
ingéré  des  matières  grasses,  des  gouttelettes  hui¬ 
leuses  en  quantité.  Chez  ces  malades,  en  l’absence 
du  suc  pancréatique  les  graisses  ne  sont  pas  dédou¬ 
blées  ou  ne  le  sont  que  très  insuffisamment  :  leur 
absorption  est  très  faible,  il  y  a  stéarrhée.  L’huile 
de  ricin  est  éliminée  en  nature  et  ne  produirait  pas 
d’effet  purgatif  :  si  l’on  fait  ingérer  de  l’iodure  de 
potassium  enrobé,  dans  de  .la.  cire,,  reflvçloppe  d,e 
cire  n’est  pas  dissoute  et  l’iodure  ne  passe  pas  dans 
les  urines.  Gaultier- a  étudié  en  détail  les  troubles 
de  la  digestion  des  graisses  dans  les  obstructions 
des  canaux  biliaires  et  de  Wirsung  :  sans  faire  un 
dosage  des  graisses,  un  simple  examen  macrosco¬ 
pique  permet  de  constater  après  repas  d’épreuve 
approprié  qu’il  y  a  excès  de  graisse,  surtout  de 
graisses  neutres;  on  peut  également  constater  l’exis¬ 
tence  de  fibres  musculaires  et  élastiques  non  digé¬ 
rées. 

L’hémorragie  intestinale;  sous  forme  de  melæna, 
d’origine  néoplasique,  est  tout  à  fait  exceptionnelle  : 
il  est  vraisemblable  que  la  recherche  méthodique  du 
sang  dans  les  fèces  par  la  réaction  de  Weber -per¬ 
mettrait  de  vérifier  l’exactitude  de  la  loi  établie  par 
Boas  dans  les  cancers  gastro-intestinaux,  à  savoir 
l’existence  régulière  et  constante,  à  tous  les  exa¬ 
mens,  d’une  minime  quantité  de  sang.  Peut-être  y 
aurait-il  dans  cette  méthode  un  moyen  de  différen¬ 
cier  les  cancers  vatériens  à  point  de  départ  intes¬ 
tinal,  à  ulcération  précoce,  de  ceux  à  point  de  départ 
cholédocien  ou  pancréatique  qui  s’ulcèrent  tardive¬ 
ment  et  souvent  même  ne  s’ulcèrent  jamais. 

La  diarrhée  a  été  considérée  comme  un  élément 
de  diagnostic  important,  mais  elle  manque  dans  la 
moitié  des  cas  et  on  ne  peut  aujourd’hui  lui  accorder 
l’importance  que  lui  avaient  primitivement  attribué^' 
Hanot  et  Rendu. 

Plus  inconstants  et  plus  variables  encore  sont  les 
accidents  douloureux.  Dans  un  cas  (Carnot  et  Har¬ 
vier)  il  y  eut  des  crises  douloureuses  très  vives 
simulant  une  colique  hépatique.  Mais  c’est  là  un  fait 
exceptionnel.  Le  plus  souvent  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  est  indolore  ou  s’accompagne  de  douleurs 
vagues,  profondes,  sans  caractères.  Signalons  dans 
le  cas  de  Durand-Fardel  un  hoquet  persistant,  sym- 
tôme  signalé  dans  les  affections  pancréatiques. 

Les  urines  sont  toujours  des  urines  très  ictéri¬ 
ques  :  leur  composition  varie  suivant  la  période  de 
l’affection,  suivant  l’alimentation  du  malade;  la  gly¬ 
cosurie  n’a  été  signalée  qu’une  fois. 

Arrivé  à  sa  période  d’état,  le  cancer  de  l’ampoule 
de  Vater  se  traduit  donc  essentiellement  par  un 
ictère  par  rétention  avec  accessoirement  des  troubles 
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digestifs,  des  phénomènes  douloureux.  Il  nous  reste 
à  signaler  un  certain  nombre  de  signes  négatifs, 
l’absence  d’adénopathie  cervicale,  d’ascite;  à  moins 
de  complications  il  n’y  a  ni  fièvre,  ni  splénomégalie. 

Les  phénomènes  généraux  sont  toujours  très  mar¬ 
qués  et  très  rapides  :  c’est  un  amaigrissement  pro¬ 
gressif,  une  véritable  fonte  de  l’individu,  qui  en  quel¬ 
ques  semaines  le  conduit  au  dernier  degré  de  la 
cachexie. 

L’évolution  de  l’afïection  aboutit  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  à  la  mort,  dans  un  délai  de  deux  à 
six  mois  après  le  début  de  l’ictère  :  il  est  cependant 
possible,  en  particulier  dans  les  cas  du  type  Hanot- 
Rendu  avec  intermittence  de  l’ictère,  que  la  survie 
SiOit  supérieure  à  un  an. 

La  mort  survient  tantôt  dans  la  cachexie,  le  ma¬ 
rasme  et  l’hypothermie  chez  des  sujets  arrivés  au 
dernier  degré  de  la  consomption,  tantôt  au  milieu 
des  accidents  de  l’ictère  grave  (hémorragies,  con¬ 
vulsions,  délire,  coma).  Elle  peut  survenir  du  fait 
des  complications  :  les  plus  fréquentes  sont  les  com¬ 
plications  infectieuses  (suppuration  des  voies  bi¬ 
liaires,  septicémie),  il  y  a  de  la  fièvre,  de  la  douleur 
hépatique,  la  rate  est  grosse. 

La  généralisation  du  néoplasme  est  plus  fréquente 
que  ne  le  disent  les  descriptions  classiques  :  elle 
s’observe  dans  20  p.  100  des  cas;  le  foie  est  presque 
exclusivement  .intéressé  ;  citons  à  titre  de  curiosité 
clinique  l’une  des  observations  (v.  Souques  et  Ay- 
naud)  où  la  mort  fut  occasionnée  par  une  générali¬ 
sation  pulmonaire. 

III 

Formes  cliniques.  —  Un.  ictère  avec  gros  foie  et 
grosse  Vésicule,  décoloration  des  matières,  est  le 
symptôme  capital,  quelquefois  le  seul  symptôme  que 
nous  avons  trouvé  dans  les  observations  que  nous 
avons  parcourues.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
l’ictère  a  été  continu  et  progressif  ;  dans  les  autres 
il  y  a  eu  des  intermittences,  des  rechutes;  il  est 
intéressant  de  constater  que  dans  ces  derniers,  qui 
correspondent  aux  néoplasmes  à  point  de  départ 
intestinal,  les  troubles  digestifs  ont  été  plus  mar¬ 
qués,  que  la  diarrhée  est  plus  fréquente,  qu’on  peut 
observer  des  hémorragies.  Les  cas  sont  cependant 
encore  trop  peu  nombreux  et  souvent  trop  incom¬ 
plètement  être  étudiés,  pour  que  nous  donnions  cette 
division  des  néoplasmes  vatériens  autrement  que 
comme  une  ébauche,  sujette  à  révision. 

La  forme  anictérique  des  néoplasmes  des  voies 
biliaires  est  basée  sur  une  seule  observation  de 
Durand-Fardel  qui  concerne  une  tumeur  du  cholé¬ 
doque  au-dessus  du  duodénum  :  nous  ,  ne  nous  y 
arrêterons  donc  pas. 

Dévie  et  Gallaverdin,  dans  leur  important  mémoire 
sur  les  néoplasmes  des  voies  biliaires,  rapportent  un 
certain  nombre  d’observations  où  l’affection  a  plus 
ou  moins  évolué  avec  les  allures  d’une  cirrhose 
biliaire  ictère  sans  décoloration  des  matières  avec 
hépatomégalie  et  splénomégalie.  Ces  auteurs  ont 
éliminé  de  leur  travail  les  tumeurs  de  l’ampoule  et 
n’envisagent  les  néoformations  des  voies  biliaires 
qu’en  dehors  du  duodénum.  Dans  l’observation  I  de 


Souques  et  Aynaud,  les  selles  étaient  de  colora¬ 
tion  normale  malgré  un  ictère  très  prononcé,  mais 
la  rate  n’était  pas  grosse  et  l’évolution  fut  autrement 
rapide  que  celle  des  cirrhoses  biliaires. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Macroscopiquement  la 
tumeur  vatérienne  se  présente  sous  deux  aspects 
fort  différents.  Tantôt  on  se  trouve  en  face  d’une 
plaque  néoplasique  ulcérée,  occupant  la  place  de 
l’ampoule,  de  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs  au 
plus,  allongée  parallèlement  à  l’axe  de  l’intestin. 
Dans  d’autres  cas,  il  n’y  a  pas  d’ulcération  de  la  mu¬ 
queuse  :  l’ampoule  est  simplement  saillante,  dure, 
du  volume  d’un  petit  pois  ou  d’une  noisette  :  la  lé¬ 
sion  paraît  minime,  négligeable  :  on  a  peine  à  croire 
qu’une  si  petite  lésion  soit  la  cause  des  désordres 
graves  auxquels  a  succombé  le  malade.  L’examen 
histologique  dans*  ces"  cas  est  indispensable  pour 
affirmer  le  diagnostic.  Les  voies  biliaires  sont  tou¬ 
jours  dilatées;  pourtant,  même  dans  les  cas  où  la 
décoloration  des  fèces  a  été  absolue  et  persistante, 
on  peut  toujours,  suivant  la  remarque  de  Gallavardin 
et  Pic,  faire  sourdre  la  bile  dans  le  duodénum  par 
une  pression  modérée  de  la  vésicule.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  les  phénomènes  de  rétention  sont  ici, 
comme  dans  les  autres  conduits,  dus  non  à  une 
stricture  ou  une  oblitération  complète*  mais  à  un 
spasme,  à  des  troubles  de  tuméfaction  d’ordre  vaso¬ 
moteur.  Rappelons  que  dans  un  cas  que  nous  avons 
observé  personnellement  avec  notre  maître  Souques, 
les  matières  étaient  colorées  malgré  un  ictère  extrê¬ 
mement  intense  :  à  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  une 
tumeur  dejl’ampoule,  que  nous  avons  coupée  en  série 
tout  entière  :  nulle  part  l’oblitération  n’était  complète. 

Les  ganglions  péri-pancréatiques  sont  en  général 
augmentés  de  volume,  mais  d’une  manière  modérée  : 
il  s’agit,  suivant  les  cas,  de  lésions  infectieuses  ou 
néoplasiques.  L’étude  du  point  de  départ  de  la  néo¬ 
plasie  ne  peut  être  envisagée  qu’avec  la  connaissance 
approfondie  de  l’ampoule  de  Vater.  C’est  faute  d’une 
connaissance  suffisante  de  l’anatomie  normale*  c’est 
par  suite  d’une  mauvaise  délimitation  de  la  région 
vatérienne  que  de  nombreuses  descriptions  histolo¬ 
giques,  très  complètes  par  ailleurs,  manquent  dé 
précision  et  que  l’on  a  discuté  si  longtemps  sur  le 
point  de  départ  de  ces  néoplasmes  :'Rard  et  Pic, 
Luzzato  leur  attribuent  une  origine  pancréatique  ; 
Hanot  en  fait  une  tumeur  du  pylore  pancréatico- 
biliaire,  Rendu  un  cancer  intestinal,  Durand-Fardel 
un  épithélioma  du  cholédoque.  Cancer  intestinal,  ce 
serait  tantôt  un  épithélioma  de  la  muqueuse,  tantôt 
un  épithélioma  glandulaire.  Au  milieu  de  ces  des¬ 
criptions  contradictoires,  émanant  d’auteurs  égale¬ 
ment  compétents,  mais  qui  ont  eu  le  tort  de  géné¬ 
raliser  une  observation  et  qui  ne  s’entendent  pas  sur 
ce  qu’est  d’une  manière  exacte  la  région  vatérienne, 
il  est  difficile  de  se  reconnaître. 

L’ampoule  de  Vater  est  un  diverticule  intestinal 
dans  lequel  viennent  déboucher  les  conduits  biliaires 
et  pancréatiques  (ier  type).  Mais  l’ampoule  manque 
dans  70  p.  100  dès  cas  (Letulle  et  Nattan-Larrier)  et 
alors  la  région  vatérienne  peut  être  constituée 
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d’après  l’un  des  trois  types  suivants  :  le  cholédo¬ 
que  s’ouvre  directement  dans  l’intestin  après  avoir 
reçu  le  Wirsung  (2e  type);  les  deux  canaux  débou¬ 
chent  parallèlement  dans  l’intestin  (3e type);  les  deux 
canaux  parallèles  forment  une  papille  saillante  dans 
l’intestin  (4e  type). 

Le  cancer  ampullaire  proprement  dit,  cancer  intes¬ 
tinal,  né  aux  dépens  de  la  muqueuse  ou  de  ses 
glandes,  ne  peut  exister  que  dans  le  premier  type  : 
la  preuve  de  son  existence  est  pour  ainsi  dire  im¬ 
possible  à  faire  et  la  plupart  du  temps  on  ne  peut  le 
distinguer  d’un  cancer  périvatérien  propagé  à  l’am¬ 
poule.  Macroscopiquement,  les  lésions  sont  plus 
étendues  que  dans  les  néoplasmes  cholédociens  ou 
wirsungiens  ;  histologiquement,  il  s’agit  d’un  carci¬ 
nome  glandulaire  ou  d’un  épithélioma  cylindri¬ 
que. 

Le  cancer  cholédocien  est  la  tumeur  vatérienne  la 
plus  typique  :  c’est  un  épithélioma  cylindrique  qui 
envahit  la  couche  musculaire  du  cholédoque,  diffuse 
plus  ou  moins  loin  ;  pour  être  absolument  sur  de 
son  existence,  on  devra  constater  son  point  d’ori¬ 
gine  dans  l’épaisseur  des  parois  duodénales,  en  de¬ 
dans  de  la  couche  musculaire  intestinale. 

Le  cancer  wirsungien,  qui  comme  le  précédent 
doit  être  limité  et  avoir  la  même  topographie  pour 
pouvoir  être  identifié,  en  diffère  par  son  type  cellu¬ 
laire,  il  est  caractérisé  par  une  prolifération  de  cel¬ 
lules  cubiques  avec  tendance  au  polymorphisme, 
sans  jamais  présenter  le  type  glandulaire  cylindrique 
des  cancers  cholédociens. 

Les  cancers  de  l’ampoule  de  Yater  ont  une  faible 
tendance  à  la  généralisation  :  20  p.  100  des  cas. 

Le  foie  est  l’organe  le  plus  souvent  envahi  :  on  a 
signalé  dans  une  observation  la  généralisation  au 
poumon. 

Les  lésions  qu’on  rencontre  dans  les  autres  or¬ 
ganes  relèvent  de  la  rétention  biliaire  ou  de  l’infec¬ 
tion  terminale. 

Le  foie  est  toujours  augmenté  de  volume,  de  cou¬ 
leur  vert  olive,  avec,  sur  les  coupes,  dilatation  parfois 
énorme  des  canaux  biliaires.  Lorsque  la  mort  est 
survenue  rapidement,  on  y  observera,  comme  à  la 
suite  de  la  ligature  expérimentale  du  cholédoque, 
les  taches  d’apoplexie  biliaire  de  van  Wittich,  dé¬ 
crites  également  par  Charcot  et  Gombault,  par  Cham- 
bard  sous  le  nom  de  taches  de  suffusions  biliaires, 
par  Foa  et  Salvioli  sous  celui  d’aires  de  destruction, 
et  dont  l’étude  a  été  reprise  plus  récemment  par 
Gouget,  Gornil,  Ribadeau-Dumas  et  Lecène,  Carnot 
et  Harvier. 

Rappelons  brièvement  l’aspect  de  ces  aires  de  des¬ 
truction-,  de  forme  arrondie,  de  couleur  jaune  d’or, 
toujours  développées  au  voisinage  d’un  espace  porte  ; 
elles  apparaissent  à  un  faible  grossissement  consti¬ 
tuées  dans  leur  partie  centrale  par  un  réticulum 
dont  les  mailles  paraissent  vides  :  à  la  périphérie  on 
peut  observer  de  l’infiltration  leucocytaire  et  avec 
réaction  du  parenchyme  hépatique  ;  lésions  nucléaires 
et  cellulaires  et  transformation  des  travées  hépati¬ 
ques  en  pseudo-canalicules.  A  côté  de  ces  aires  de 
destruction,  il  faut  signaler  l’infiltration  biliaire, 
l’infiltration  ferrugineuse  pigmentataire,  les  dégé¬ 


nérescences  vacuolaires,  graisseuses  qui  existent 
toujours  dans  le  reste  du  parenchyme  (1). 

L’infection  des  voies  biliaires  est  une  complication 
assez  fréquente.  Rendu,  Letulle  ont  signalé  l’angio- 
cholite  suppurée  avec  présence  de  petits  abcès  mi¬ 
liaires  dans  le  parenchyme  hépatique. 

La  vésicule  biliaire,  les.  voies  biliaires  extra-hépa¬ 
tiques  sont  le  siège,  d’une  dilatation  considérable. 

La  rate  dans  les  cas  purs,  sans  infection,  est  une 
rate  atrophiée  dans  ses  éléments  nobles  avec  sclé¬ 
rose  commençante  et  infiltration  pigmentaire  :  c  est 
un  type  de  rate  hémolytique  ou  mieux  de  rate  bi¬ 
liaire  [Ribâdeau-Dumas  (a)]. 

Le  pancréas  est  de  volume  variable  :  la  dilatation 
des  voies  pancréatiques  ri’à  pas  la  constance  de  celle 
des  voies  biliaires  en  raison  de  la  suppléance  pos¬ 
sible  du  Wirsung  par  le  canal  de  Santonini. 
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Diagnostic  et  traitement.  —  Le  diagnostic  des 
cancers  vatériens  se  confond  avec  celui  des  ictères 
chroniques.  En  pratique,  la  question  qui  se  pose,  la 
question  importante  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement,  n’est  pas  tant  de  préciser  le  point 
exact  de  l’oblitération  que  d’en  savoir  la  nature,  néo¬ 
plasme  ou  lithiase. 

L’âge,  les  antécédents  du  sujet  peuvent  fournir 
quelques  indications  utiles. 

Le  cancer  de  l’ampoule  de  Yater  s’observe  chez 
des  individus  âgés  :  la  moyenne  de  nos  cas  est  de 
soixante-deux  ans;  c’est  une  moyenne  analogue 
qu’obtiennent  Dévie  et  Gallavardin  pour  les  cancers 
des  voies  biliaires. 

Ces  mêmes  auteurs  signalent  la  plus  grande  fré¬ 
quence  chez  l’homme  que  chez  la  femme  dans  la  pro¬ 
portion  de  65  p.  100.  Les  chiffres  en  faveur  du  sexe 
masculin  sont  plutôt  un  peu  plus  forts  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  cancers  vatériens  proprement  dits.  Ces 
chiffres  sont  intéressants  à  rapprocher  de  la  fré¬ 
quence  de  la  lithiase  chez  la  femme,  surtout  âgée. 
Un  fait  beaucoup  plus  intéressant  pour  le  diagnostic 
est  le  suivant  :  la  lithiase  et  le  cancer  de  l’ampoule 
de  Yater  n’ont  aucune  relation  entre  eux  ;  1  existence 
d’accidents  lithiasiques  permet  d’éliminer  presque  à 
coup  sûr  le  néoplasme  vatérien  ;  on  sait  au  contraire 
combien  est  fréquente  l’association  de.  la  lithiase  et 
du  cancer  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  diagnostic  différentiel  ne  devra  pas  s’attarder 
à  envisager  l’existence  d’un  ictère  catarrhal  prolongé 
plus  que  problématique,  étant  donné  l’âge  du  sujet. 
De  même  nous  n’insisterons  pas  sur  les  cirrhoses 
biliaires  qui  jusqu’à  présent  n’ont  pas  donné  lieu  à 
erreur  avec  les  cancers  vatériens. 

En  réalité,  le  problème  qui  se  pose  est  le  suivant  : 
se  trouve-t-on  en  présence  d’une  oblitération  calcu- 
leuse  du  cholédoque,  d’une  pancréatite  chronique  ou 
d’un  cancer  (vatérien,  biliaire,  pancréatique). 


(1)  Sur  le  foie  de  rétention' biliaire,  consulter  Charcot  et  Gom¬ 
bault.  Arch.  de  pkysiol.,  1876.  —  Chambard.  Id.,  1877.  Foa  et 
Salvioli.  Arcliiv  per  u.  sc.  Med.,  1878.  —  Gouget.  Th.  de  Pans, 
1895.  Cornil.  Arch.  de  méd.  expérim.,  igo3.  —  Ribadeau- 
Dumas  et  Lecène.  Id.,  1904.  —  Carnot  et  Harvier.  Id.,  1907. 

(2)  Ribadeau-Dumas.  Th.  de  Paris,  1904. 
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En  faveur  de  la  lithiase,  il  est  classique  d’invoquer 
la  longue  durée  de  l’idère;  nous  estimons  que  le 
diagnostic  doit  être  fait  rapidement  pour  être  utile, 
et  qu’attendre  des  mois  pour  le  faire,  c  est  s  expo¬ 
ser  le  plus  souvent  à  faire  un  diagnostic  nécrosco- 
pique.  . 

L’ictère  lithiasique  présente  des  variations  d  in¬ 
tensité  tant  dans  la  pigmentation  des  téguments  que 
dans  la  décoloration  des  matières  que  l’on  rencontre 
rarement  dans  l’ictère  néoplasique. 

Nous  avons  signalé  l'infection  biliaire  et  la  fièvre 
des  cancers  vatériens  ;  mais  l’infection  y  est  beau¬ 
coup  plus  rare  que  dans  la  lithiase;  c  est  de  plus 
une  complication  tardive,  ultime,  des  cancers  alors 
que  chez  les  caleuleux  c’est  souvent  un  accident  de 
débuti 

Plus  importants  encore  sont  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  :  accidents  de  colique  hépatique  précédant 
ou  accompagnant  l’ictère.  Signalons  également  la 
douleur  objective  à  la  pression.  Qu’il  s’agisse  d’obli¬ 
tération  calculeuse  du  cholédoque  ou  de  pancréatite 
chronique,  la  constatation  d’une  zone  douloureuse 
pancréatico-eholédocienne  (Chauffard)  ou  du  point 
de  Desjardins,  doit  faire  rejeter  l’hypothèse  de  can¬ 
cer.  Le  point  de  Desjardins  est  situé  à  6  centimètres 
de  l’ombilic  sur  la  ligne  axilio-ombilicale.  Pour  dé¬ 
terminer  la  zone  pancréatico-eholédocienne  «  pre¬ 
nons  l’ombilic  comme  point  de  repère,  de  ce  point 
menons  une  verticale  et  une  horizontale  formant  un 
angle  droit  dont  le  sommet  correspond  à  l’ombilic, 
puis  traçons  la  bissectrice  de  cet  angle.  La  zone  pan- 
créatico-cholédocienne  est  comprise  entre  la  ligne 
verticale  et  la  bissectrice  de  l’angle  sans  dépasser 
par  en  haut  une  hauteur  de  5  centimètres  sur  la  bis¬ 
sectrice,  sans  atteindre  tout  à  fait  en  bas  jusqu  à 
l’ombilic  »  (Chauffard). 

Deux  éléments  importants  de  diagnostic  sont 
fournis  par  l’état  de  la  rate  et  de  la  vésicule  biliaire. 
La  rate  dans  le  cancer  vatérien  non  compliqué  d’in¬ 
fection  est  de  volume  normal,  alors  que  dans  la  li¬ 
thiase  l’augmentation  de  la  matité  splénique  est 
constante.  Quant  à  la  vésicule,  elle  est  dilatée  dans 
le  cancer,  rétractée  dans  la  lithiase. 

Le  tableau  clinique  de  la  pancréatite  chronique 
avec  ictère  a  un  certain  nombre  de  points  communs 
avec  la  lithiase  du  cholédoque,  la  fièvre,  les,  dou¬ 
leurs  spontanées  et  à  la  pression;  les  troubles  de 
l’assimilation  des  graisses  sont  plus  marqués  que 
dans  la  lithiase  simple  du  cholédoque.  La  rate  est 
grosse.  En  revanche  la  vésicule  est  dilatée  ou  rétrac¬ 
tée  selon  qu’il  y  a  compression  pure  et  simple  des 
voies  biliaires  ou  lithiase  concomitante,  et  l’ictère  ne 
présente  pas  les  variations  qu’il  a  dans  la  lithiase. 

L’état  général  est  rapidement  touché,  plus  rapide¬ 
ment  dans  la  pancréatite  que  dans  la  lithiase  simple; 
on  a  signalé  des  amaigrissements  de  36  kilogrammes 
en  dix  mois;  il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  il  est 
bien  difficile  de  ne  pas  songer  à  un  néoplasme. 

Lorsqu’on  se  sera  arrêté  à  l’hypothèse  d’une  obs¬ 
truction  néoplasique  des  voies  biliaires,  de  nouvelles 
questions  vont  se  poser.  S’agit-il  d’un  cancer  de 
l’ampoule,  de  la  tète  du  pancréas,  du  cholédoque  ou 
de  l’hépatique  ? 


Le  diagnostic  de  cancer  du  pancréas,  si  l’ictère  a 
été  précédé  du  syndrome  de  diabète  maigre,  s’im¬ 
pose.  Mais  lorsque  la  glycosurie  manque,  il  est  im¬ 
possible  de  faire  le  diagnostic  avec  un  cancer  de 
l’ampoule  à  moins  qu’il  n’y  ait  prédominance  de  sym¬ 
ptômes  intestinaux  (diarrhée,  hémorragie). 

Le  cancer  du  cholédoque  au-dessus  du  pancréas 
s’accompagne  toujours  de  dilatation  de  la  vésicule,  il 
est  beaucoup  plus  rare  que  le  cancer  de  l’ampoule; 
peut-être  l’étude  dè  l’assimilation  des  gi’aisses  et  de 
la  digestion  pancréatique  permettraientun  diagnostic. 

Dans  les  néoplasmes  du  segment  sous-hépatique 
des  voies  biliaires,  la  vésicule  est  dilatée  dans  la 
moitié  des  cas  seulement;  dans  les  autres  elle  est 
normale  ou  rétractée  (Dévie  et  Gallavardin).  Ces 
derniers  cas  sont  ceux  où  le  néoplasme  n’atteint  pas 
le  confluent  cholédoco-hépatico-cystique. 

Le  diagnostic  se  complique  encore  du  fait  de  la 
possibilité  de  l’association  d’une  rétention  hépatique, 
à  une  hydropisie  de  la  vésicule. 

Carnot  et  Harvier  dans  leur  cas  ont  trouvé  en 
ponctionnant  la  vésicule  un  liquide  clair  :  la  vési¬ 
cule  était  séquestrée  par  des  ganglions. 

Si  l’on  tient  compte  de  toutes  ces  difficultés  du 
diagnostic,  de  ce  fait  que  dans  tous  les  cas,  le  traite¬ 
ment  curateur  est  chirurgical,  on  n’hésitera  pas  à 
recourir  d’une  manière  précoce  à  une  laparotomie 
exploratrice  qui  deviendra  en  toute  connaissance  de 
cause,  une  intervention  curative.  Letulle  dans  la 
conclusion  de  son  article  sur  les  cancers  primitifs 
de  l’ampoule  de  Vater  pense  que  la  chirurgie 
recueillera  une  moisson  de  succès  quand  elle  abor¬ 
dera  le  traitement  deâ  cancers  vatériens;  nous  nous 
associons  pleinement  à  ses  conclusions,  mais  impres¬ 
sionnés  par  nos  observations  personnelles  (3  cas 
avec  généralisation)  et  d’accord  avec  H.  Scbijllerqui 
signale  la  généralisation  dans  20  p.  100  des  cas,  nous 
nous  permettons  de  faire  quelques  réserves  sur  la 
bénignité  et  la  circonscription  de  la  lésion  causale; 
une  intervention,  pour  avoir  des  chances  d’être  réel¬ 
lement  curative,  doit  enlever  le  duodénum  et  la  tête 
du  pancréas. 

L’opération  est  grave,  mais  elle  est  possible  et  en 
dehors  d’elle  une  seule  solution  est  usitée,  c’est  la 
cholécystentérostomie,  qui  n’a  que  l’avantage  de  pro¬ 
longer  les  souffrances  du  ,  malade  de  quelques 
semaines. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  12  JUIN  1907) 

Angiocholécystite  calculeuse.  —  M.  Lejars  rapporte  trois 
observations  d’angiocholécystite  calculeuse  aiguë  guérie  par 
l'incision  de  la  vésicule  et  le  drainage  de  l’hépatique.  Dans 
•l?un  de  ces  cas?  il  s'agissait  d’une  Russe  de  quarante-quatre 
ans,  présentant  un  ictère  très  foncé,  une  température  de  3g°3, 
un  pouls  à  125,  un  faciès  émacié,  un  aspect  cachectique.  Elle 
vomissait  ;  ses  matières  étaient  décolorées,  ses  urines  brunes. 
A  l'examen,  on  sentait  une  grosse  masse,  une  énorme  vésicule 


pas  très  douloureuse.  Il  y  avait  manifestement  une  occlusion 
du  canal  cholédoque..  Quelle  était  la  cause  de  cette  occlusion  ? 
Etait-elle  de  nature,  calculeuse  ou  néoplasique?  M.  Lejars 
pensait  plutôt  à  l’existence,  de  calculs.  La  température,  le 
lendemain,  montait  à  4o°8.  M.  Lejars  intervint  aussitôt  ;  il  fit 
une  incision  verticale,  trouva  une  très  grosse  vésicule  remplie 
d’un  liquide  jaunâtre,  auquel  il  donna  issue  par  une  ponction; 
il  ouvrit  la  vésiciilè,  y  trouva  des  calculs,  se  porta  vers  le 
cholédoque  qui  contenait  cinq  Ou  six  gros  calculs;  une  fois 
qu’il  eut  retiré  tous  les  calculs  qui  étaient  en  grand  nombre, 
il  passa  une  bougie  dans  le  bout  inférieur  du  cholédoque;  il 
enleva  la  vésicule  et  fit  le  drainage  .par  siphon.  La  guérison 
fut  parfaite.  La  température  tomba,  il  n’y  eut.  plus  de  vomis¬ 
sements,  l’ictère  disparut,  les  selles  sp  colorèrent,  les  urines 
redevinrent  normales.  Le  drain  ne  resta  que  huit  jours. 
L’examen  de  la  bile  montra  qü!èllë  contenait  de  nombreux 
colibacilles . 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt- 
neuf  ans,  avec  teinte  subictérique,-  frissons,  fièvre,  décolo¬ 
ration  des  matières  fécales,  tous  les  signes  d’une  obstruction 
aiguë  du  cholédoque.  M.  Lejars  fait  une  incision  en  baïon¬ 
nette,  11  se  trouva  en  présence  d’une  vésicule  très  petite,  ne 
contenant  rien  que  de  petits  calculs;  il  l’ouvrit,  puis  pror 
longea  son  intervention  vers  le  cholédoque;  il  n’y  avait  pas 
de  calculs;  il  fit  un  drainage  du  canal  hépatique,  la  tempéra¬ 
ture,  tomba  à  37  degrés,  l’ictère  disparut,  le  drain  put  être 
enlevé  douze  jours  après.  La  guérison,  comme  dans  l’autre 
cas,  fut  parfaite. 

Il  s’agit  donc,  dans  ces  cas,  d’angioch’olécystite  aiguë. 

L’opération  de  Kehr,  dans  ces  cas  .  aigus,  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  pratiquer  le- plus 
tôt  possible. 

M.  Morestin  apporte  un  nouveau  fait  en  présentant  une 
malade  qui  était  atteinte  d’occlusion  calculeuse  du  cholédoque 
et  qu’il  a  guérie  par  le  drainage  de  l’hépatique. 

Hypertrophie  mammaire.  -  M.  Morestin  nous  montre 
un  très  joli  résultat  d’une  opération  esthétique;  il  s’agissait 
d’une  jeune  femme  qui  avait  un,e  énorme  hypertrophie  mam¬ 
maire  double.  M.  Morestin  fit  de  chaque  côté  une  incision 
suivant  exactement  le  bord  inférieur  de  la  mamelle  et  relevant 
le  sein,  il  en  enleva  une  grande  partie  par  la  profondeur;  puis 
il  rabattit  le  sein  et  fit  une  suture  soignée.  Le  résultat  est  par¬ 
fait  ën  ce  sens  que  les  deux  seins  présentent  un  volume  nor¬ 
mal,  et  que  les  deux  cicatrices  sont  entièrement  cachées  par 
les  seins  eux-mêmes. 

M.  Guinard  a  pratiqué  la  même  opération  sur  une  malade 
avec  le  même  succès.' 

M.  Tuffier  a  pratiqué  deux  fois  cette  même  opération; 
mais  ses  deux  malades  sont  devenues  tuberculeuses. 

Anastomose  iléo-rectale.  —  M.  Pothèrat  prësènte  un  ma¬ 
lade  chez  lequel  il  à  pratiqué  une  anastomose  iléo-Tectale  sans 
■bouton  de  Murphy,  pour  obstruction  par  tumeur. 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage.  —  M.  Jala- 
guier  présente  un  jeune  garçon  qui  était  atteint  d’un  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  de  l’œsophage  qui  ne  laissait  pâsser  que  leh 
plus  petites  bougies.  Toutes  les  tentatives  de  dilatation  res¬ 
tèrent  sans  résultat.  M.  Guisez  pratique  à  l’aide  de  son  appa¬ 
reil,  chez  cet  enfant,  l’œsophagoscapie  et,  ainsi  guidé  par 
l’œsqphagoscppiô,  pratique  très  facilement,  au  point  voulu, 
l’œsophagotomie  interne.  Le  résultat  fut  parfait  et  M.  Jalaguier 
insiste  sur  les  grands  avantages  de  ce,tte  nouvelle, méthode. 

À  ce  propos,  M.  Le  Dentu  rappelle  avoir  proposé,  il  y  a 
trente  ans,  une  modification  à  l’appareil  de  Maisonneuve  pour 
l’œsophagotomie  interne.  Cétte  modification  permettrait  de 
faire  des  scarifications  plutôt  que  des  incisïôns  surl’œsophage 
rétréci.  Il  a  traité  un  malade  par  cé  procédé  avec  succès.  Puis 
son  instrument  a  été  délaissé.  ;  - 

M.  Guisez  vient  de  le  modifier  très  heureusement  et  d’y 
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ajouter  l’œsophagoscopie  qui  permet  de  faire  fonctionner 
l’œsophagotome  sous  le  contrôle  de  l’oeil. 

L’œsophagotomie  interne,  avec  l’instrument  de  Maison¬ 
neuve,  présentait  les  plus  grands  dangers.  La  modification  ap¬ 
portée  par  M.  Le  Dentu  la  rendait  moins  dangereuse.  Mais  l’œso¬ 
phagoscopie  rend  de  grands  services  au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement  chirurgical  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
l’œsophage  en  permettant  d’opérer  avec  le  contrôle  de  la  vue. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  —  M.  Potherat  présente  un 
kyste  dermoïde  de  l’ovaire. 

Epithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Mi¬ 
chaux  présente  une  pièce  très  curieuse  et  très  intéressante; 
il  s’agit  d’un  épithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire  pris 
pour  un  épithélioma  de  l’ovaire. 

Le  ventre  ouvert,  M.  Michaux  croyait  avoir  affaire  à  un  épi¬ 
thélioma  de  l’ovaire;  après  avoir  détaché,  non  sans  peine,  la 
poche  de  toutes  ses  adhérences,  cherchant  son  pédicule  du 
côté  des  annexes,  il  vit  qu’il  fallait  aller  le  chercher  beaucoup 
plus  haut  et  fut  ainsi  amené  jusqu’à  la  vésicule  biliaire  qui 
était  le  siège  primitif  de  cet  épithélioma. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(  séance  DD  6  JUIN  190,7  ) 

La  discussion  sur  la  prophylaxie  de  la  scarlatine  continue. 

M.  Lemoine  (de  Paris)  pense  que  les  squames  épidermi¬ 
ques  de  la  scarlatine  ne  possèdent  de  pouvoir  contagieux  que 
lorsqu’elles  ont  été  souillées  par  les  produits  bucco-pharyngés. 

Lorsque  l'élément  pathogène  a  disparu  de  la  cavité  bucco- 
pharyngienne  et  que  la  première  desquamation  effectuée  il  a 
été  donné  au  malade  deux  ou  trois  bains,  le  danger  n’existe 
plus  du  côté  des  squames  épidermiques.  Ce  sont  surtout  les 
produits  bucco-pharyngés  qui  constituent  le  contage  de  la 
scarlatine  ;  et  cette  notion  impose  des  irrigations  fréquentes 
de  la  gorge  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Les  maladies  ou  blessures  contractées  en  service  com¬ 
mandé  et  la  législation  militaire.  — La  discussion,  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Simonnin,  Sieur,  Lemoine  et  Billet  (de 
Paris),  Bonnette  (de  Dreux),  montre  qu’il  y  aurait  intérêt  à 
établir  une  classification  plus  détaillée  des  infirmités  et  à  créer 
dans  les  hôpitaux  des  services  d’hydrothérapie  et  d’électro¬ 
thérapie  de  manière  à  diminuer  le  nombre  toujours  croissant 
de  pensions  et  d’indemnités. 

M.  Duchateau  (de  Lorient)  voudrait  que  la  tuberculose 
figurât  parmi  les  affections  qui  peuvent  donner  des  droits  à 
des  gratifications  et  à  des  pensions. 

M.  Lèques  (de  Paris)  présente  un  malade  atteint  de  frac¬ 
ture  compliquée  et  suppurée  de  la  jambe  consolidée  dans 
des  conditions  des  plus  satisfaisantes  par  l’emploi  d’une  gout¬ 
tière  Raoult-Deslongchamps-Delorme  auquel  il  avait  ajouté, 
suivant  des  indications  anciennes  de  Ribard,  une  valve  anté¬ 
rieure  mobile  permettant  des  pansements  répétés  sans  toucher 
à  l’appareil  et  assurant  de  la  sorte  une  contention  permanente 
de  la  fracture. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DO  6  JUIN  1907) 

Myopathie  progressive  et  myotonie  améliorée  par  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire.  —  MM.  Lévi  et  de  Rothschild.  La 
malade,  âgée  de  sept  ans,  complètement  impotente  des  mem¬ 
bres  inférieurs  depuis  dix-huit  mois,  s’améliore  d’une  façon 
continue,  depuis  qu’elle  est  soumise  à  l’opothérapie  hypophy¬ 
saire.  L’opothérapie  ovarienne,  puis  thyroïdienne,  avait  été 
employée  antérieurement  sans  effet. 


Œdème  chronique  unilatéral.  —  MM.  Kliffel  et  Mon- 
nier-Vinard  présentent  une  femme,  atteinte  depuis  dix  ans 
d’œdème  progressif  du  côté  droit  du  corps,  spécialement  du 
membre  supérieur,  avec  hémiparesthésie  pour  tous  les  modes 
de  la  sensibilité.  L’interprétation  est  particulièrement  diffi¬ 
cile,  vu  l’absence  de  signes  indiquant  une  lésion  organique. 
— •  M.  Raymond  rappelle  avoir  publié  avec  Cestan  un  cas 
analogue  :  il  s’agissait  d’une  hystérique,  chez  laquelle  l'oedème 
succéda  à  une  compression.  —  M.  Babinski  discute  l’origine 
hystérique  de  semblables  œdèmes.  —  M.  Claude  rappelle 
qu’il  suffit  aux  hystériques  d’une  cause  minime  pour  faire  de 
l’œdème.  —  MM.  Marie  et  Joffroy  insistent  sur  l’intensité 
des  réactions  vaso-motrices  que  présentent  les  hystériques. 

—  Pour  M.  Babinski,  l’œdème  hystérique  pur  n’existe  pas  : 
on  le  reconnaît  aujourd’hui,  on  n’admet  plus  que  des  œdèmes 
apparaissant  chez  des  hystériques  pour  une  cause  organique. 
M.  Babinski  ne  les  admet  pas  non  plus. 

Hémiplégie  droite  et  aphasie  post-traumatique  tardive. 

—  MM.  Raymond  et  Lejonne.  Soixante-dix  jours  après  un 
violent  traumatisme  de  la  région  pariétale  gauche,  un  ouvrier 
de  trente-sept  ans  est  atteint  d’une,  hémiplégie  .droite  transi¬ 
toire  avec  aphasie  persistante  :  aucune  tare  organique  n  ex¬ 
pliquant  ces  accidents,  les  auteurs  croient  pouvoir  les  rap¬ 
porter  au  traumatisme,  malgré  le  long  espace  de  temps  qui 
a  séparé  la  cause  de  l’effet. 

Arthropathie  vertébrale  tabétique.  —  MM.  Lejonne  et 
Gougerot.  Cette  arthropathie  remarquable  par  son  siège 
rachidien  s’est  développée  au  cours  d’un  tabes  avec  ataxie, 
sans  autres  troubles  trophiques. 

Parésie  bilatérale  des  .extenseurs  de  l’avant-bras  chez 
un  enfant  dégénéré,  débile,  catatonique.  —  M.  Armand- 
Delille.  Un  enfant  de  six  ans  présente,  depuis  sa  naissance, 
l’apparence  d’une  double  paralysie  des  extenseurs  antibra¬ 
chiaux,  mais  tous  les  mouvements  sont  possibles,  et  les  réac¬ 
tions  électriques  sont  normales.  Il  n’y  a  pas  de  signes  de 
polynévrite,  de  diplégie  cérébrale  infantile,  etc.  L’enfant  est 
un  débile,  avec  arriération  intellectuelle  et  catatonie  ;  on  peut 
se  demander  si  les  troubles  parétiques  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  l’état  intellectuel  :  il  y  a  en  outre  une  myotonie  incoin- 
plète. 

Névrite  ascendante.  —  M.  Aynaud.  Une.  femme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  atteinte  de  tabes  fruste  (signe  d’Argyll  et 
perte  des  réflexes  achilléens),  présenta,  à  la  suite  d’une  piqûre 
insignifiante  du  pouce,  des  signes  de  névrite  ascendante,  avec 
douleurs,  remontant  actuellement  jusqu’au  plexus  brachial, 
et  troubles  trophiques  :  augmentation  de  volume  des  pha¬ 
langes,  ongles  incurvés,  état  lisse  de  la  peau.  Les  accidents 
ont  suivi  immédiatement  le  traumatisme. 

Ataxie  des  muscles  oculo-moteurs  et  paralysies  oculaires 
dans  un  cas  de  tabes  juvénile.  —  M.  Cantonnet.  Il  s’agi 
d’un  enfant  de  quinze  ans,  à  hérédité  syphilitique,  et  même 
tabétique.  A  treize  ans,  les  accidents  ont  débuté  par  l’incon¬ 
tinence  diurne  des  urines,  puis  paralysie  des  muscles  de  l’œil, 
droit  supérieur  et  droit  interne  gauches  :  ce  dernier  muscle 
recouvra  son  activité  par  le  traitement  mercuriel,  le  droit 
inférieur  reste  seul  pris.  L’enfant  présente  des  stigmates 
d’hérédo-syphilis  et  des  signes  de  tabes  :  inégalité  pupillaire, 
signes  de  Romberg,  d’Argyll,  de  Westphal,  hypotonie  mus¬ 
culaire,  douleurs  fulgurantes,  etc.  . 

Un  cas  de  zona  avec  autopsie.  —  MM.  Déjerine  et  Tho¬ 
mas.  La  mort  est  survenue  un  mois  après  l’apparition  d  un 
zona  de  la  neuvième  dorsale  :  les  résultats  de  l’autopsie  con¬ 
firment  et  précisent  ceux  rapportés  par  les  auteurs  (v.  Revue 
neurol.,  3o  mai  1907). 

Gangrène  symétrique  des  extrémités.  —  MM.  Raymond 
et  Gougerot.  Le  malade  est  ün  médecin  qui,  depuis  cinq  ans, 


8x4 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


est  atteint  de  gangrène  des  extrémités,  avec  ulcérations  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  la  nécrose  superficielle  des  os,  cicatrisant 
lentement;  il  y  a  en  même  temps  des  douleurs  locales  in¬ 
tenses  :  le  pouls  radial  disparaît  pendant  des  périodes  de 
temps  parfois  très  longues  (le  gauche  a  disparu  pendant  deux 
ans,  puis  reparut  de  nouveau),  les  pulsations  des  cubitales 
demeurant  toujours  perceptibles.  Il  n’y  a  pas  eu  d’asphyxie 
locale  des  extrémités  :  il  ne  s’agit  donc  pas  de  maladie  de 
Raynaud. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  BROMURE  DE  POTASSIUM  DANS  LA  COQUELUCHE 
ET  SES  COMPLICATIONS 

Le  bromure  de  potassium  qui  donne  des  résultats  si  mer¬ 
veilleux  dans  toutes  les  affections  nerveuses  de  l’enfance 
trouve  également  dans  la  coqueluche  et  ses  applications  une 
de  ses  indications  les  plus  précieuses. 

Contre  les  quintes  de  toux  il  sera  administré  à  des  doses 
variant  de  i  à  4,  grammes  par  jour.  Les  complications  du  côté 
du  système  nerveux,  l'agitation,  l 'insomnie,  les  convulsions 
seront  efficacement  combattues  par  son  emploi. 

M.  J.  Comby  cite  dans  le  Traité  des  maladies  de  l’enfance 
un  cas  dans  lequel  il  a  obtenu  la  sédation  de  convulsions  chez 
un  petit  coquelucheux  en  donnant  4  grammes  de  bromure 
de  potassium  par  jour. 

Dans  des  cas  semblables,  on  se  trouvera  bien  de  prescrire 
le  sirop  de  Henry  Mure  au  bromure  de  potassium  qui  est  si 
facile  à  doser  d’une  façon,  précise  et  dans  lequel  le  sirop 
d’écorces  d’oranges  masque  la  saveur  salée  du  bromure.  Ce 
sirop  est  parfaitement  accepté  par  les  enfants.  Chaque  cuil¬ 
lerée  à  bouche  est  titrée  à  2  grammes  de  sel  et  la  cuillerée  à 
café  à  5o  centigrammes. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  24  AU  29  JUIN  1907 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  24  juin ,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série)  :  MM.  Déjerine,  Teissier  et  Claude;  —  (2e  série)  : 
MM.  Gaucher,  Balthazard  et  Marcel  Labbé;  —  M.  Macaigne, 
suppléant. 

Mardi 25  juin,  à  une  heure.  —  ier,  sages-femmes  :  MM.  Bar, 
Demelin  et  Morestin;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Joffroy,  Thiroloix  et 
Carnot;  —  (2e  série)  :  MM.  Thoinot,  Vaquez  et  Dupré  ;  — 
M.  Balthazard,  suppléant. 

2%  sages-femmes,  Clinique  Tarnier  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Maygrier  et  Brindeau  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Mercredi  26  juin,  à  une  heure.  —  ier,  sages-femmes  : 
MM.  Sébileau,  Lepage  et  Wallich;  — M.  Desgrez,  suppléant. 

2e,  sages-femmes,  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Ri- 
bemont-Dessaignes  et  Potocki;  —  M.  Macaigne,  suppléant. 

Jeudi  27  juin,  à  une  heure.  —  ier,  sages-femmes  :  MM.  May¬ 
grier,  Morestin  et  Brindeau  ;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  28  juin ,  à  une  heure.  —  2e,  sages-femmes,  Cli¬ 
nique  Baudelocque  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Lepage  et 
Potocki;  —  M.  Macaigne,  suppléant. 

Samedi  29  juin,  à  une  heure.  —  2e,  sages-femmes,  Clinique 
Tarnier  :  MM.  Maygrier,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  26  juin  190 7,  à  une  heure.  —  M.  Vachet.  Ulcère 
peptique  du  jéjunum.  (MM.  Terrier,  président;  Segond,  Gos- 


set  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Tostivint„  Contribution  à  l’étude 
de  1  ostéomyélite  du  tibia  et  du  péroné  au  niveau  de  leur 
extrémité  supérieure.  (MM.  Segond,  président;  Terrier, 
Gosset  et  Pierre  Duval.) — M.  de  Martel.  Traitement  opé¬ 
ratoire  des  hémorragies  immédiates  consécutives  aux  plaies 
du  poumon.  (MM.  Segond,  président;  Terrier,  Gosset  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Chabrier.  Contribution  à  l’étude  chi¬ 
mique  des  dérivés  organiques  de  l’iode.  (MM.  Landouzy, 
président;  Roger,  Teissier  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Watel. 
A  propos  de  l’origine  intestinale  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  (MM.  Landouzy,  président;  Roger,  Teissier  et  Marcel 
Labbé.) —  M.  Sandoz.  Introduction  à  la  thérapeutique  natu¬ 
riste  par  les  agents  physiques  et  diététiques.  (MM.  Roger, 
président;  Landouzy,  Teissier  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Tar- 
rade.  De  la  ponction  lombaire  dans  le  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  cérébral  et  de  certains  exsudats  méningés.  (MM.  Bris- 
saud,  président;  Gaucher,  Legry  et  Claude.)  —  M.  Neullies. 
Insuffisance  rénale  et  traitement  mercuriel.  (MM.  Gaucher, 
président;  Brissaud,  Legry  et  Claude.)  —  M.  Merlet.  Le 
thorax  en  entonnoir  dans  ses  rapports  avec  l’hérédo-syphilis. 
(MM.  Gaucher,  président;  Brissaud,  Legry  et  Claude.) 

Jeudi  21  juin  1907,  à  une  heure.  —  M.  Coquatrix.  Du 
pronostic  dans  le  rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  avec  communication  interventriculaire.  (MM.  Debove, 
président;  Dieulafoy,  Renon  et  Jeanselme.)  —  M.  Denechau. 
Des  suites  médicales  de  la  gastro-entérostomie  pour  l’ulcère 
et  ses  complications.  (MM.  Debove,  président;  Dieulafoy, 
Renon  et  Jeanselme.)  —  M.  Azam.  Sur  un  syndrome  d’in¬ 
suffisance  hypophysaire  au  cours  des  maladies  toxi-infec- 
tieuses  (essai  clinique  et  thérapeutique).  (MM.  Dieulafoy,  pré¬ 
sident  ;  Debove,  Renon  et  Jeanselme.)  —  M.  Moy.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  abcès  latéro-pharyngiens  chez  l’enfant,  abcès 
de  la  région  styloïdienne.  (MM.  Gilbert,  président;  Robin, 
Demeliin  et  Carnot.)  M.  Vaury.  Contribution  à  l’étudp  du 
foie  dans  la  goutte.  Ictères  chroniques  simples  et  goutte. 
(MM.  Gilbert,  président;  Robin,  Demelin  et  Carnot.)  — 
M.  Rouchy.  Etude  statistique  et  pronostique  de  la  coqueluche 
à  l’hôpital  Bretonneau.  (MM.  Gilbert,  président;  Robin, 
Demelin  et  Carnot.)  —  M.  Japiot.  Tarnier  (1828-1898).  Sa 
vie  et  son  œuvre  obstétricale.  (MM.  Robin,  président;  Gil¬ 
bert,  Demelin  et  Carnot.) 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2  à  6  par  jour. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Séméiologie  des  maladies  du  système  nerveux  (neurologie- 
psychiatrie),  par  le  docteur  Henri  Dufour,  médecin  des 
hôpitaux.  (Encyclopédie  scientifique.  Bibliothèque  de  neu¬ 
rologie  et  de  psychiatrie.)  In- 18  jésus,  cartonné  toile,  de 
600  p.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Contribution  à  l’étude  du  déciduome  malin,  par  les  docteurs 
Trillat,  moniteur  de  la  clinique  obstétricale  de  Lyon,  et 
Violet,  moniteur  de  clinique  gynécologique  de  Lyon.  Mé¬ 
moire  couronné  par  la  Société  nationale  de  médecine  de 
Lyon  (prix  Bouchacourt  1905).  In-8°  de  fio  pages.  —  Prix  : 
2  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.,  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

VÉRITABLES  FILEES  i.  VALLET  i 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  f? 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLE?  ° 
et  non  pas  argentées,,  et  .  portent  c 
Toutes  Pharmacies  —  maison  L.  I 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
{pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE ,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  SflAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


ij 


—  de  chaux. . . 
Chlorure  de  sodium . . 
Matières  organiques.  ■ 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 


Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’une  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


VIH  HARIANI  â  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verra  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  ph'«-,  41,  Boul.  Hausmann,  et,tt-*  ph“*. 


Granules  atCatillon 


STROPHANTUS 


Relèvent  ?e  cœur  affaibl'hdïss.pc.., 

ASVSTOLIE.  BVSPEJÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

”-  —  'i  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance.  S 

r  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  IV  1 


ENTERITE' 


I  PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bionon  Pariant, 

,  rue  de  l’Arcade,  Paris. 
Càtal.etéchant.  /»  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  ciEther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  L'ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (/ 


MYCODERMINE.DEJARDIN 


[(extrait,,  LEVURE  DE  pure  C(l  Inaltérable  remcacl^d^ia  fraîche)! 
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I  Exigez  dams  toutes  les^ 
I  BONNES  PHAR/AACiES^ji 
jPARIS.'/.PIacet  rBours 
LYON  :  19,((ue 


^PsTÉRiÜSÉ 
^AMS  ADDiTiOM 
D’AOCUM 


STEM 


KÉPHIR  SALIÈRES 


DIGITALINEdHOMOLLEiBUEvENNE 


■PRODUIT  CHIMIQUE 
système-  PASTEUR 


•  les  indications  de  Duclaux  (I 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  cailleboi 
CONSERVATION  PARFAITE 
“KÉPHIR  SALIÈRES ’’ 

_  de  képhir,  si  efficace 

S  Dyspepsies,  Entérites,  Diarrht 
1  moyens  thérapeutiques  ordinaii 
3  Flacon  (forme  canette  à  I  " 

.  GROS  :  AD  RI  AN  &  O, 

I détail  :lancosme,7i,av. 


SS 


ît£5 


TANNATE  dOREXINE 


„ _ „„  „„ _ _ _ _ _ _ _  JeVOMISSEHEBTS  de 

_ _ IB,  r.  la  dose  de  Ogr.50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

VA.BL.ET TES  et  COMPLUMES  d'OBEXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Pari* 
//Brochures  et  Échantillon*  <  >«t.  SU.  Rae  Sto-Croix-de-ia-Bretonnerie,  PARIS. 

MA  W  1S  NORRHEE,  la  DYSHENORRHEE,  i»  McNuRRM  AGIUl 
cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoocî"  JQRET  à  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  La  MENSTRUATION 

**w4BVArri7  C.  \fl$,  Rne  St-Honorè.  Paris  !  P/ace  du  frot-r.,., 


DOSAGE  RIGOUREUX 
ACTION  PLUS  RAPIDE 
DIURÈSE  INTENSE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
PÆS  d  ACCUMULATION. 


en  injections  sous -cutanées  . 

INJECTIONS  INTRA- MUSCULAIRES  INDOLORES. 

Echantillon  et/jllèraluje  f  HOFFMANN-  LA  ROCHE ÿC*  }rue tScunt-Oau(/e.  h. 


Mêmes  effets  thérapeuf/çi/es  ju'auec  /a 

Macérationdefèuities  fraîches  de 
Digitale 


Vasogène  iodé  6  y. 

Cadosol  (Vis.  eadique  20  •/.) 

Oréosotosol  (Vas.  créosote  20  y.) 

Galacosol  (Vos.  gnïdroté  10  */.l 

Iodoformosol  (Vas.  iodoformé  3  y.) 

Ichthyosol  (Vas.  iclilhjolé  10  y.) 

Spécifique  Galactogène**^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 
un  accroissement  remarqua¬ 
ble  de  là  sécrétion  lactée  et 

VASOGÈNE  Hg. ^(Vasogène  consistant  hy- 

une  augmentation  notable 

gn5S?SH|: 

La  liolle  pour  un  Irailemenl  de  12  à  15  jours 

PRIX  :  3  fr.  50 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

S'adresser  à  la  Soettti  MdM  me  Payenne,  PARIS 

N°  69.  —  MARDI  1 8  JUIN  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  18  JUIN  1907.  —  N»  69. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  T  T  ,,  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  l,rde  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St- André-des- Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H.’ 

PARIS,  6* 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  POUR  TROIS 

places  de  médecin  des  hopitaux.  —  Le  jury  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM.  Béclère,  Guinon,  Rénon,  Netter, 
Muselier,  Landrieux,  Thoinot,  Gilbert  et  Launay. 

Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Lecture  des  copies.  —  Séance  du  n  juin.  —  MM.  Guibé,  27; 
Hallopeau,  22;  Alexandre,  16. 

Séance  du  1 3  juin.  —  MM.  Chifoliau,  26;  Chevrier,  25; 
Grégoire,  21. 

Séance  du  i5  juin.  —  MM.  Schwartz,  27;  Kendirdjy,  25  ; 
Chevassu,  22. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  18  juin,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  la  Charité. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Deuxième  épreuve 
clinique.  —  Séance  du  i5  juin.  —  MM.  Schwaab  ét  Cou- 
velaire,  27. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  19  juin,  à  qua¬ 
tre  heures  et  demie,  à  la  Maternité. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  D’AGREGATION. 

—  Sciences  physiques,  chimiques  et  pharmacologiques.  — 
Sont  nommés  agrégés  : 

Anatomie.  —  Paris  :  M.  Mulon;  —  Nancy  :  M.  Collin. 

Physiologie.  —  Lille  :  M.  Dubois. 

Histoire  naturelle.  —  Paris  :  M.  Brumpt;  —  Montpellier  : 
M.  Cabanes;  —  Bordeaux  :  M.  Mandoul. 

Sciences  anatomiques,  physiologiques  et  naturelles. 

—  Epreuves  pratiques.  —  Physique  :  Aujourd’hui  lundi  17  juin, 
de  sept  heures  du  matin  à  cinq  heures  du  soir,  au  laboratoire 
de  M.  Gariel. 

Chimie  :  Mardi  18,  de  sept  heures  du  matin  à  cinq  heures 
du  soir,  au  laboratoire  de  M.  Hanriot. 

Pharmacologie  :  Mardi  18,  de  sept  heures  du  matin  à  cinq 
heures  du  soir,  au  laboratoire  de  M.  Hanriot. 

FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  Par  arrêté  ministériel 
en  date  du  1 5  juin  1907,  la  chaire  d’anatomie  de  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

—  Concours  pour  le  clinicat  chirurgical.  —  Séance  d* 

1 7  juin,  (Epreuve  écrite.)  —  Questions  données  :  «  Rapports 
de  la  prostate.  Rétrécissements  traumatiques  de  l’urètre.  » 

L’épreuve  clinique  aura  lieu  le  mercredi  19  juin,  à  huit 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

—  Concours  pour  le  clinicat  chirurgical  infantile.  — 
Séance  du  17  juin.  —  Question  donnée  :  «  De  la  coxa  vara. 
Ses  rapports  avec  les  fractures  et  décollements  épiphysaires 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  » 

L’épreuve  clinique  aura  lieu  le  vendredi  21  juin,  à  neuf 
heures,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

hôpitaux  de  province.  —  Calais.  —  Un  concours  pour 
une  place  d’interne  à  l’hôpital  Saint-Pierre  de  la  Faculté  de 
l’Etat  sera  ouvert  le  vendredi  28  juin  1907. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  composé  de  profes¬ 
seurs  et  agrégés  de  la  Faculté  de  Lille,  dans  les  bureaux  de 
la  Faculté. 

Peuvent  seuls  concourir  :  les  élèves  en  médecine  ayant  au 
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moins  dix  inscriptions,  ayant  moins  de  -vingt-huit  ans,  et  sor¬ 
tant  des  Facultés  de  l’Etat. 

L’interne  titulaire  est  nommé  pour  deux  ans,  à  partir  du 
ior  juillet  1907,  et  recevra  de  l’administration  un  traitement 
de  5oo  francs  par  an.  Il  est  logé,  chauffé  et  nourri. 

—  Grenoble.  —  Un  concours  public  pour  la  nomination 
d’un  médecin-adjoint  des  hôpitaux  de  Grenoble  sera  ouvert 
le  lundi  9  décembre  1907. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX. 

—  Prix  Jean  Dubreuilh.  —  Ce  prix,  de  400  francs,  sera  dé¬ 
livré  pendant  l’année  1908  au  meilleur  mémoire  sur  le  sujet 
ci-après  :  «  L’avenir  obstétrical  des  femmes  dont  l’utérus  a 
subi  à  l’occasion  d’un  accouchement  antérieur  un  traumatisme 
chirurgical  ou  accidentel.  » 

Adresser  les  mémoires  à  M.  le  doeteur  Frèche,  secrétaire 
de  la  Société  de  médecine,  cours  de  Tourny,  4a,  à  Bordeaux. 
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et  paratyphiques.  —  Liénaux  :  Sur  la  nature  tuberculeuse 
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Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  C'LVI,  n°  18, 
2  mai  1907.)  Philip  King  Brown  :  Maladies  de  la  vésicule 
biliaire  étudiées  surtout  au  point  de  vue  de  leurs  symptômes 
gastriques.  —  H.  W.  Carëy  :  Etude  sur  la  réaction  de  Sa- 

kli. _ Percy  Brown  :  Note  sur  le  diagnostic  au  moyen 
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tion  du' duodénum.  Note  clinique. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N°  18,  3o  mai  1907.) 
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fluence  de  la  nicotine,  du  café  et  du  thé  sur  la  digestion.  — 
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opérations,;  amélioration  de  la  désinfection  dans  la  pratique 
de  ville.  —  Zangemeister  :  Etat  actuel  de  la  question  des 
streptocoques  en  particulier  pour  l’obstétrique.  —  Tomac- 
zewski  :  Transmission  de  la  syphilis  oculaire  expérimen¬ 
tale  du  lapin  d’animal  à  animal.  —  Moro  :  La  recherche  cli¬ 
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il  être  opéré? —  Lissmann  :  Nouvelles  recherches  sur  le 
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sous  la  protection  delà  peau  par  la  gandanme  d’après  >Bô- 
derlein.  —  Wimmer  :  Sur  un  cas  de  lithiase  intestinale.  — 
Szôllôsy  :  Un  cas  de  gangrène  cutanée  multiple  névritique 
dans  ses  rapports  avec  l’hypnose.  — •  Krummacher  :  Trou¬ 
bles  rares  de  la  grossesse.  —  Kaupe  :  Sur  l’étiologie  du, 
pemphigus  non  syphilitique  des  nouveau-nés.  —  Lang- 
fellner  :  Sur  un  ressort  en  ruban  d’acier  pour  le  redresse¬ 
ment  du  pied  plat.  — Treupel  :  Etat  actuel  de  l’enseigne¬ 
ment  de  la  percussion  du  cœur.  —  (N°  22,  28  mai.)  Spiel— 
meyer  ;  Maladie  du  sommeil  et  paralysie  progressive.  — 
Grcedel  :  L’application  des  rayons  Rôntgen  au  diagnostic 
des  maladies  de  l’estomac.  —  Bachmann  ;  Sur  la  percus¬ 
sion,  ses  résultats  et  son  importance  dans  la  pleurésie  avec 
épanchement.  —  Barany  :  La  recherche  des  mouvements 
oculaires  réflexes  ;  son  importance  pour  le  diagnostic  des 
maladies  oculaires.  —  Pérutz  :  L’artériosclérose  abdomi¬ 
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les  tubes  de  bile.  —  Grube  :  Sur  les  examens  d’urine  dans 
la  pratique;  recherche  pratique  du  sucre.  —  Braatz  :  In¬ 
toxication  saturnine  par  les  projectiles  après  blessures  par 
coup  de  feu.  —  Witzenhausen  .•  Le  phimosis,  cause  fré¬ 
quente  de  maladies  internes  chez  l'enfant.  —  Kaeshle  : 
Nouveau  dispositif  de  fixation  et  de  compression  pour  la. 
radiothérapie.  —  Groth  :  Disposition  de  l’instrumentation, 
pour  le  vaccinateur. 

{Voir  la  suite,  page  826 .)' 
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TUBERCULOSE  DU  PIED 

AMPUTATION  SOUS-ASTRAGALIENNE-  AMPUTATION  SUS-CALGANÉENNE 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Messieurs, 

Le  malade  qui  va  faire  l’objet  de  notre  leçon  d'au¬ 
jourd’hui  est  un  jeune  tisseur  de  dix-neuf  ans,  chez 
lequel  je  vais  pratiquer  sous  vos  yeux  l’ablation  des 
cinq  os  du  tarse  antérieur  atteint  de  tuberculose.  Je 
vais  en  quelques  mots  vous  rapporter  ici  son  his¬ 
toire,  pour  insister  ensuite  plus  longuement  sur  les 
deux  points  suivants,  les  plus  intéressants  en  l’es¬ 
pèce  :  Diagnostic  du  siège  et  de  l'étendue  des  lésions  ; 
Indications  opératoires . 

Et  d’abord,  sautons  sur  les  antécédents  patholo¬ 
giques,  peu  instructifs.  Le  père  est  éthylique  invé¬ 
téré.  La  mère  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche.  Un 
frère  vivant  ét  bien  portant.  Notre  malade  a  eu  la 
rougeole  dans  l’enfance;  pas  de  signes  de  scrofule. 
Il  nous  faut  arriver  à  l’année  passée,  pour  trouver  la 
première  affection  un  peu  sérieuse,  une  «  fluxion  de 
poitrine  »  pour  laquelle  on  lui  mit  un  vésicatoire  et 
qui  dura  trois  semaines.  Peu  de  temps  après  (novem¬ 
bre  igo3),  notre  malade,  sautant  d’un  banc,  se  tord 
en  dedans  le  pied  droit.  Pas  de  symptômes  nets  d’en-' 
torse  après  cet  accident;  il  marche  dès  le  lendemain 
et  ne  perçoit  plus  que  quelques  douleurs  vagues 
par  la  suite;  mais,  un  an  après,  la  scène  change,  des 
douleurs  fixes  s’installent,  rendant  bientôt  la  marche 
impossible.  C’est  naturellement  à  un  rhabilleur  que 
l’on  s’adresse  d’abord.  Malade  et  médecin  ne  son¬ 
gent  qu’à  l’ancienne  «  foulure  »  ;  massage  et  mobili¬ 
sation;  exagération  rapide  des  douleurs. 

Nous  voyons  pour  la  première  fois  notre  malade 
au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement,  et  lui  pres¬ 
crivons  immédiatement  la  thérapeutique  inverse  : 
immobilisation  stricte  dans  un  appareil  plâtré  après 
application  de  pointes  de  feu.  Examinons-le  mainte¬ 
nant  au  lever  de  son  appareil  qu’il  a  gardé  trois 
mois. 

Son  état  général  est,  comme  vous  le  voyez,  peu 
brillant;  placé  dans  de  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques,  il  n’a  d’ailleurs  pas  suivi  le  traitement  géné¬ 
ral  prescrit;  il  est  amaigri,  mais  non  fébrile.  Passons 
rapidement  en  revue  les  divers  appareils.  Aux  pou¬ 
mons,  nous  notons  de  l’obscurité  respiratoire  aux 
deux  sommets  avec  quelques  craquements  sous  la 
clavicule  gauche;  à  la  base  du  même  côté,  reliquats 
de  l’ancienne  pleurésie  sans  signe  d’épanchement 
actuel.  Rien  au  cœur.  Les  urines  sont  normales;  mais 
le  malade  a  de  l’incontinence  nocturne  depuis  l’âge 
de  neuf  ans  ;  ceci  n’a  donc  rien  à  faire  avec  la  polla¬ 
kiurie  prodromique  d’une  tuberculose  génito-uri¬ 
naire  dont,  par  ailleurs,  les  organes  génitaux  externes 
sont  indemnes.  L’appareil  digestif  fonctionne  nor¬ 
malement.  Enfin,  du  côté  du  système  nerveux,  nous 
ne  notons  que  l’abolition  du  réflexe  rotulien  gauche. 

Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu’à  examiner  le 
pied  malade  dont  les  lésions  ont  manifestement  pro¬ 


gressé  sous  le  plâtre.  Notre  malade,  condamné  au 
lit,  ne  peut  d’ailleurs  plus  marcher,  même  avec  des 
béquilles.  A  la  simple  inspection,  l’on  est  déjà  frappé 
par  une  tuméfaction  transversale,  circulaire,  du  dos 
du  pied  dont  la  peau  est  rouge  et  tendue. 

Cette  tuméfaction  va  du  Chopart  en  arrière  au  Lis- 
franc  en  avant  ;  elle  tranche  d’une  façon  frappante 
sur  l’atrophie  générale  du  membre  qui  occupe  la 
jambe  et  s’étend  même  à  la  cuisse. 

Vous  connaissez  la  pathogénie  de  cette  amyotro¬ 
phie  périarticulaire  ;  vous  savez  que  ce  n’est  point  là 
une  atrophie  locale  de  voisinage  ni  par  immobilisa¬ 
tion,  mais  qu’elle  apparaît  plutôt  comme  d’origine 
médullaire,  par  réflexe  ou  par  névrite  (dont  l’aboli¬ 
tion  unilatérale  du  réflexe  rotulien  nous  serait  un 
indice). 

Palpons  maintenant  ce  pied.  Nous  trouvons  de  la 
chaleur  locale  et  de  la  fluctuation  très  nette»  aujour¬ 
d’hui,  surtout  à  la  face  dorsale,  où  il  existe  deux 
poches,  indépendantes  ou  non  anatomiquement,  en 
tous  cas  sans  fluctuation  en  bissac.  Pas  d’œdème, 
quelques  ganglions  inguinaux.  La  recherche  des 
mouvements  provoqués  nous  montre  que  la  flexion  et 
l’extension  du  pied  sont  relativement  libres,  tandis 
que  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction,  de 
rotation  interne  et  externe  sont  particulièrement  dou¬ 
loureux.  Ceux-ci  se  passant  surtout,  vous  le  savez, 
dans  la  sous-astragalienne  et  la  médiotarsienne, 
celui-là  dans  la  tibiotarsienne,  nous  avons  ainsi  un 
premier  signe  et  très  précieux  de  la  localisation 
exacte  des  lésions.  Un  autre  nous  est  fourni  par  la 
douleur  provoquée  à  la  pression  méthodique  du  pied. 
Dans  le  sens  antéro-postérieur,  le  tassement  osseux 
par  refoulement  des  orteils  en  arrière  est  très  dou¬ 
loureux,  sauf  au  niveau  du  cinquième.  Dans  le  sens 
transversal  comme  dans  le  sens  vertical,  nous  obte¬ 
nons  de  la  douleur,  du  Chopart  au  Lisfranc  inclus, 
tandis  que  les  deux  os  du  tarse  postérieur  sont  indo¬ 
lores  au  palper.  Enfin  la  radiographie  ici  inutile, 
eût  pu,  dans  un  cas  moins  net,  nous  fournir  un 
troisième  moyen  d’appréciation  de  l’étendue  exacte 
des  lésions. 

Quels  en  sont  donc  le  siège,  l’étendue,  la  nature  ? 
La  peau  résiste  encore  et  le  tissu  'cellulaire  sous- 
cutané  n’est  même  pas  envahi  d’œdème.  Les  gaines 
tendineuses  sont  libres;  ce  que  la  forme  transversale 
de  la  tuméfaction  et  la  liberté  de  jeu  des  muscles 
révèlent  déjà  à  la  pi’emière  inspection.  Il  s’agit  donc 
manifestement  d’une  affection  ostéoarticulaire. 

Cette  affection  est  suppurée.  A  peine  aurions-nous 
pu  discuter,  lors  du  premier  séjour,  l’hypothèse 
d’une  tumeur  solide,  d’un  sarcome  myéloïde  des  os 
ou  des  gaines,  affection  d’une  certaine  fréquence  en 
ce  point.  La  fluctuation  est  aujourd’hui  trop  franche, 
la  douleur  trop  vive  et  trop  précise,  pour  que  nous 
nous  arrêtions  à  discuter  ce  diagnostic.  Il  ne  s’agit 
pas  davantage  de  kystes  synoviaux,  rares  à  ce  ni¬ 
veau,  plutôt  durs  que  fluctuants,  arrondis  et  limités, 
indolores. 

Mais  quelle  est  la  nature  de  cet  abcès  osseux  on 
articulaire?  Une  ostéomyélite,  par  exemple  du  poiût 
épiphysaire  du  scaphoïde  ?  l’affection  est  trop  chro¬ 
nique  et  trop  diffuse.  Un  traumatisme  ?  mais  la 
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porte  d’entrée  fait  défaut.  La  blennorragie,  le  rhu¬ 
matisme,  la  syphilis,  toutes  ces  affections  dont  nous 
ne  trouvons  pas  la  trace,  donnent  des  fluxions  in¬ 
flammatoires  mais  ne  suppurent  ordinairement  pas, 
et  nous  avons  admis  ici  un  abcès. 

La  tuberculose  seule  nous  en  donne  raison,  tuber¬ 
culose  datant  sans  doute  de  l'infection  pleuro-pul- 
monaire  antérieure  et  localisée  dans  un  pied  à  la 
faveur  d’une  légère  entorse. 

Quels  sont  les  points  du  squelette  envahis  par 
-cette  tuberculose  ?  Question  d’une  grosse  impor¬ 
tance  pratique,  et  à  laquelle  l’examen  clinique  nous 
permet  de  répondre  :  ce  sont  les  cinq  os  du  tarse 
antérieur.  Anatomiquement,  vous  n’y  trouveriez 
sans  doute  pas  de  cavité  macroscopique,  tubercule 
ou  caverne  avec  séquestres  ;  mais  bien  plutôt  de  la 
carie  osseuse  avec  synovite  suppurée  des  petites  ar¬ 
ticulations  intermédiaires. 

Cette  lésion  progresse  et  s’étend  malgré  un  plâtre 
de  trois  mois  ;  la  guérison  spontanée  en  est  peu  pro¬ 
bable.  Les  abcès  que  nous  avons  constatés,  d’autres 
encore,  vont  se  fistulisée,  ouvrant  à  cette  tubercu¬ 
lose,  jusque-là  fermée,  la  porte  des  infections  secon¬ 
daires.  Pendant  ce  temps,  l’envahissement  osseux 
gagnera  de  proche  en  proche.  Au  cours  de  ces  com¬ 
plications  locales,  l’état  général,  déjà  fortement 
miné,  va  décliner  rapidement  et  notre  malade  sera 
sans  doute  emporté  par  une  généralisation  pulmo¬ 
naire  ou  viscérale  de  sa  tuberculose. 

Il  faut  donc  agir,  et  non  point  seulement  par  le 
traitement  général.  Localement,  nous  pourrions 
ponctionner  cet  abcès  et  y  injecter  de  la  glycérine 
iodoformée  par  exemple,  mais  ses  coins  et  recoins 
nè  sauraient  être  atteints  et  modifiés  par  l’injection. 
Nous  pourrions  l’inciser  et  le  cureter,  mais  ce  cure¬ 
tage  ne  serait  que  très  superficiel,  il  éviderait  les  os 
en  respectant  les  synoviales  interposées. 

’C’est  rendre,  Messieurs,  un  mauvais  service  à  une 
tuberculose  fermée  que  de  Couvrir  sans  faire  plus 
pour  tenter  de  la  détruire,  et  ces  évidements  atypi¬ 
ques  ne  sont  de  mise  que  pour  des  points  très  limités 
d’ostéite  et  chez  de  très  jeunes  enfants. 

Nous  ne  pourrions  donc  discuter  ici  que  la  résec¬ 
tion  typique  ou  V amputation ,  et,  optant  pour  la  pre¬ 
mière,  nous  allons  faire  une  tarsectomie  antérieure 
totale.  Trois  incisions  parallèles,  l’une  interne,  l’autre 
externe  et  la  troisième  médiane  sur  le  bord  ex. 
terne  du  pédieux,  nous  serviront  à  enlever  suc- 
.  cessivement  le  cuboïde,  le  scaphoïde  et  ses  trois 
cunéiformes.  Ce  grand  trou  se  comblera  par  la  suite 
et  très  rapidement,  non  pas  certes  par  reproduction 
osseuse,  mais  par  tassement  et  télescopage  du  pied, 
fine  bonne  immobilisation  préviendra  toute  déviation 
latérale  fâcheuse,  sans  s’opposer  peut-être  à  un  cer¬ 
tain  degré  de  déviation  plantaire  du  métatarse  don¬ 
nant  l’attitude  classique,  et  d’ailleurs  non  gênante, 
du  «  pied  en  patin  ».  Le  résultat  fonctionnel  sera 
donc  bon,  si  toutefois  le  malade  veut  guérir  par  cette 
opération  conservatrice  que  je  vais  tenter. 

En  cas  d’échec,  Y  amputation  sera  notre  dernière 
ressource,  mais  laquelle  pratiquer  ici  dans  l’étal 
actuel  des  lésions  ?  Vous  savez  que,  de  plus  en  plus, 
l’amputation  la  plus  économique  doit  être  aujour¬ 


d’hui  considérée  comme  l’amputation  de  choix,  à  la 
seule  condition  qu’elle  soit  suffisante  pour  l’état  des 
lésions.  Vis-à-vis  du  squelette,  ,ce  .serait  donc  ici  le 
Chopart  dont  les  résultats  fonctionnels  sont  de  fait 
excellents,  malgré  la  chute  du  pied  qu’on  lui  reproche 
parfois. 

Mais  la  peau  viendrait  sans  doute  à  nous  manquer 
pour  recouvrir  une  astragale  et  un  calcanéum  sains;: 
il  nous  faudrait  alors  sacrifier  systématiquement  l’un 
ou  l’autre  de  ees  os.  L’une  ou  l’autre  opération  nous 
laisserait  d’ailleurs  un  pied  solide,  et  moins  rac¬ 
courci,  un  moignon  meilleur,  plus  étoffé  et  mieux 
nourri  que  le  Syme.  Mais,  question  litigieuse,  dans- 
la  nécessité  de  sacrifier,  faute  de  couverture  cutanée, 
l’un  des  os  du  tarse  postérieur  sain,  lequel  choisir?' 
Sacrifier  l’astragale  au  calcanéum?  On  donne  d’or¬ 
dinaire  à  ces  opérations  le  nom  d’amputations 
ostéoplastiques  du  pied,  car  on  a  coutume  d’aviver 
le  tibia  et  le  calcanéum  en  présence,  d’un  trait 
de  scie,  suivant  Pirôgoff,  Pasquier-Lefort  ou  Sé~ 
dillot.  Cette  complication  opératoire  a  peu  d’im¬ 
portance  au  point  de  vue  de  la  bonne  consolidation. 
Je  vous  conseillerais  donc  d’asseoir  tout  simplement 
la  mortaise  tibio-péronière  sur  le  bord  supérieur  du 
calcanéum,  sans  avivement  aucun  ni  résection  des 
malléoles  :  le  moignon  ne  fera  qu’y  gagner  en  mobi¬ 
lité  et  longueur,  l’opération  en  simplicité.  Nous  l’ap¬ 
pellerons  la  désarticulation  tibio-calcanéenne,  ou, 
dans  un  langage  plus  anatomique,  Y  amputation  sus- 
•caicanéenne  par  opposition  à  la  désarticulation  sous- 
astragalienne. 

Toutes  ces  opérations  ont  l’avantage  commun  de 
respecter  le  point  d’appui  cutané  et  osseux  normal. 
Mais  l’opération  adverse,  la  sous-astragalienne,  qui 
sacrifie  le  calcanéum  à  l’astragale,  supplée  à  cette- 
infériorité  par  un  épais  lambeau  bien  nourri  et  par 
une  base  de  sustentation  osseuse  extrêmement  large, 
ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  par  l’étude  des  em¬ 
preintes.  Elle  a  d’autre  part,  sur  ses  rivales,  l’énorme 
avantage  de  conserver,  avec  une  articulation  saine 
en-dessous  delà  jambe,  toutes  les  garanties  de  mobi¬ 
lité  du  moignon.  J’entends  bien  que  'la  sus-càlca- 
néenne  (ne  comprenant  pas  d’arthrodèse  tibio-calca¬ 
néenne)  conserve  au  moignon  une  articulation  vir¬ 
tuelle  entre  ces  deux  os,  et  j’ai  obtenu  de  fait  des 
mouvements  ;  mais  je  la  crois  néanmoins  sur  ce-: 
point  un  peu  inférieure  à  la  sous-astragalienne.  j 

J’ai  eu  précisément,  il  y  a  quelques  années,  l’oc¬ 
casion  de  pratiquer  simultanément  et  de  juger  com¬ 
parativement  les  deux  opérations  sur  un  même 
malade  atteint  de  sphacèle  par  gelure  des  deux 
pieds  :  en  résistance  et  en  mobilité,  l’avantage  res¬ 
tait  à  la  sous-astragalienne. 

Actuellement  encore,  vous  avez,  dans  le  service, 
l’occasion  de  faire  par  vous-mêmes  le  parallèle  des 
deux  amputations  ;  non  pas,  il  est  vrai,  sur  un  même 
malade  et  pour  traumatisme,  mais  entre  deux 
vieilles  femmes  opérées  pour  tuberculose  dans  les 
mêmes  conditions  de  lésion  et  d’âge.  Vous  les  exa¬ 
minerez  à  loisir  tout  à  l’heure;  je  vous  en  fais  passer 
pour  l’instant  les  radiographies,  et  photographies. 
Toutes  deux,  âgées  de  soixante  à  soixante-cinq  ans, 
avaient  une  forme  torpide  de  carie  tuberculeuse  du 
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tarse  antérieur,  sans  retentissement  marqué  sur 
l’état  général  ni  sur  les  poumons,  mais  déjà  fistu¬ 
lisée.  L’une  d’elles,  réséquée  un  mois  plus  tôt  du 
cuboïde  et  de  la  tête  du  calcanéum,  dut  subir  le- 
17  juin  dernier  une  sous-astragalienne.  L’autre, 
atteinte  de  lésions  identiques  mais  avec  une  astra¬ 
gale  douteuse,  avait  été  amputée,  le  i5  avril,  par 
une  sus-calcanéenne.  Elle  est  maintenant  et  depuis 
longtemps  cicatrisée,  tandis  que  la  première  malade 
dont  l’amputation  est  plus  récente  de  deux  mois 
conserve  encore  une  petite  fistule,  mais  d’ores  et 
déjà  le  résultat  fonctionnel  est  supérieur. 

Comparez  les  deux  photographies  etvous  verrez,  par 
l’angulation  des  deux  lignes  qui  repèrent  de  chaque 
côté  la  flexion  et  l’extension  maxima,  que  la  mobi¬ 
lité  du  moignon  est  presque  double  du  côté  de  la  sous- 
astragalienne.  Comparez  maintenant  les  radiogra¬ 
phies  et  veuillez  noter  tout  d’abord  la  différence 


Schéma  d’un  moignon  d'amputation  sus-calcanéenne 

montrant  l'amplitude 


clinique,  c’est  donc  une  sous-astragalienne  que  nous 
lui  pratiquerions  ultérieurement,  s’il  ne  peut  faire 
les  frais  d’une  tarsectomie  antérieure  que  nous  allons 
d’abord  tenter  à  cause  de  son  âge  et  malgré  son  état 
général  précaire.  Mais  si  l’astragale  elle-même  com¬ 
mençait  alors  à  être  envahie  au  niveau,  de  sa  tête, 
nous  recourrions  à  une  sus-calcanéenne,  opération 
bien  supérieure  aux  amputations  ostéo-plastiques 
et  au  Syme,  à  peine  inférieure  à  la  sous-astragalienne, 
c’est-à-dire  que  le  squelette  du  moignon  serait  ré¬ 
duit  au  calcanéum  intact,  appliqué,  sans  résection 
ostéoplàstique  aucune,  dans  là  mortâise  intàcte  de 
la  jambe. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

SIGNES  CLINIQUES  DES  TUMEURS  DU  REIN 
d’origine  SURRÉNALE 

Le  docteur  Crispolti  a  consacré  à  l'étude  des  hypernéphro- 
mes  du  rein  une  étude  anatomo-pathologique  et  clinique  (1) 
dont  nous  extrayons  en  le  résumant  le  tableau  symptomatique 
ci-dessous. 


entre  les  'articulations  des  deux  moignons.  L’articu¬ 
lation  tibio-astragalienne  a  la  netteté  de  contours  et 
l’épaisseur  d’interligne  normales,  tandis  que  la 
néarthrose:  tibio-calcanéenne  est  sensiblement  plus 
flou  ;  mais  enfin  elle  existe,  et  le  moignon  n’aurait 
pu  que  perdre  en  longueur  et  en  mobilité  à  la  fois 
par  une  section  ostéoplastiqiue  des  malléoles  et  du 
plateau  calcanéen.  Sans  doute,  et  c’est  le  second 
point  que  je  vous  prie  de  lire  sur  le  cliché,  le  calca¬ 
néum  a  basculé  en  haut  et  relevé  de  4&-  degrés  sà 
grande  apophyse,  comme  dans  la  désarticulation  de 
Ghopart,  et  plus  aisément  encore  ici,  à  cause  de  là 
disparition  de  la  cale  astragalienne  et  du  relâche¬ 
ment  du  tendon  d’Achille.  Mais  cette  déviation,  contre 
laquelle  il  semble  plus  particulièrement  difficile  de 
lutter,  me  présente  aucun  inconvénient  au  point  de 
vue  de  la  marche,,  qui  est  très  aisée. 

Pour  en  revenir  au  jeune  malade,  prétexte  de  cette 


Schéma  d'un  moignon  d’amputation  sous-astragalienne 
parative  des  mouvements.. 

Nous  rappelons  tout  d’abord  qu’on  entend  par  hyperné- 
phrome  une  tumeur  ayant  toujours  son  origine  dans  les  cellu¬ 
les  surrénales,  mais  qui  peut  être  du  type  adénome,  carcinome 
ou  sarcome.  L’hypernéphrame  affecte  généralement  un  seul 
rein  et  apparaît  surtout  dans  l’âge  adulte  ;  l’évolution  en  est 
rapide  et  comprend  trois  périodes  :  prodromique,  d’état,  ter¬ 
minale,  cette  dernière  ne  survenant  que  lorsque  le  malade 
n’est  pas  opéré.  Chacune  de  ces  trois  périodes  est  constituée 
par  un  ensemble  de  phénomènes  apparaissant  brusquement 
sous  forme  d’attaques  dont  la  durée  varie  de  deux  à  quatre 
jours.  A  ces  attaques  succède  une  intervalle  de  temps  où  le 
malade  est  dans  un  état  de  bien-être  absolu  lorsque  l’affection 
est  récente,  de  bien-être  relatif  lorsqu’elle  est  plus  avaqpée. 
Ces.  intervalles  peuvent  aller  de  quelques  jours  à  plusieurs 
mois. 

Dans  la  période  prodromique  apparaît  brusquement  une 
douleur  violente  au  niveau  de  la  région  lombaire  ;  cette  dou¬ 
leur  est  très  marquée  de  côté  malade  et  s’accompagne  d’une 
sensation  de  pesanteur  dans  la  zone:  homonyme.  Au  bout  de 
quelques  heures  se  produit  une  hématurie.  Les  urines,  abon¬ 
dantes,  sont  légèrement  sanguines  au  début,  puis  à  mesure 
que  les  attaques  se  répètent,  la  quantité  de  sang  augmente. 
L’analyse  révèle  un  peu  d’albumine.  Entre  deux  attaques  per¬ 
siste  une  légère  sensation  de  pesanteur  du  côté  malade, tandis 
que  les  urines  redeviennent  absolument  normales., 


(i).Perucia.  Tipografia  Urnbria,  1906.. 
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A  la  période  d’état  on  observe  une  douleur  atroce  qui  se 
produit  subitement  dans  la  région  lombaire  ;  elle  prédomine 
du  côté  ou  siège  la  lésion  de  même  que  ses  irradiations  vers 
le  dos  et  l’abdomen.  Le  point  maximum  de  la  douleur  siège 
sur  le  trajet  de  l’uretère  principalement  au  niveau  de  sa  por¬ 
tion  la  plus  inférieure.  Les  parois  abdominales  sont  tendues. 
Ges  phénomènes  persistent  pendant  quatre  à  huit  heures  envi¬ 
ron  avec  ténesme  et  évacuation  fréquente  d’urines  claires  et 
limpides,  absolument  normales  chimiquement  et  microscopi¬ 
quement.  Au  bout  de  ce  temps  survient  une  hématurie  intense 
que  suit  rapidement  la  cessation  des  phénomènes  précédents. 
Les  urines  sont  rares  et  contiennent  d’abord  des  caillots  san¬ 
guins  d’origine  nettement  urétérale  ;  la  longueur  de  ces  der¬ 
niers  est  variable  et  au  moment  de  leur  passage  à  travers 
l’urétre  ils  interrompent  momentanément  le  jet  d’urine.  Les 
mictions  sont  fréquentes,  accompagnées  d’une  sensation  d’ar¬ 
deur  et  dans  l’urine  on  constate  de  0,20  à  0,60  centigrammes 
d’albumine  par  litre. 

Entre  la  fin  d’une  attaque  et  le  commencement  de  la  suivante 
existe  une  période  de  bien-être  relatif  avec  sensation  de  pe¬ 
santeur  au  niveau  de  la  région  rénale  du  côté  malade  et  de 
douleur  à  la  région  lombaire  du  même  côté.  Il  y  a  quelquefois 
une  irradiation  plus  ou  moins  marquée  vers  le  dos.  Du  côté 
des  urines  tout  rentre  dans  l’ordre,  les  mictions  indolores  ces¬ 
sent  d’être  fréquentes,  le  liquide  normal  comme  quantité  l’est 
aussi  à  l’examen  microscopique  et  chimique  ;  parfois  il  per¬ 
siste  seulement  un  peu  d’albumine  en  légère  quantité. 

La  période  terminale  est  caractérisée  par  la  persistance  de 
l’hématurie  et  l’existence  d’une  douleur  continue  à  la  région 
lombaire,  du  côté  malade  surtout;  il  existe  des  irradiations 
vers  le  dos  et  la  partie  correspondante  de  l’abdomen,  irradia¬ 
tions  qui  sont  souvent  plus  intenses  le  long  du  trajet  de  l’ure¬ 
tère.  Les  mictions  sont  fréquentes  avec  sensation  de  brûlure 
le  long  de  l’urètre;  les  urines  peu  abondantes  sont  albuminu¬ 
riques.  Par  intervalles  surviennent  de  brusques  exacerbations 
des  phénomènes  subjectifs  et  objectifs;  en  même  temps  l’hé¬ 
maturie  augmente  et  on  voit  apparaître-  dans  les  urines  de 
petits  coagulums  sanguins,  courts  et  de  provenance  urétérale. 

Le  docteur  Crispolti  insiste  sur  l’utilité  considérable  qu’il 
y  a  à  bien  connaître  l’ensemble  symptomatique  de  ces  tumeurs 
du  rein  d’origine  suprarénale.  Il  n’y  a  en  effet  généralement 
qu’un  rein  malade, de  sortequ’une  opération  bien  faite  en  temps 
voulu  sauve  le  malade.  a.  gaullieur  l’hardy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  IO  JUIN  1907) 

* 

La  radioscopie  et  la  radiographie  appliquées  à  l’inspec¬ 
tion  des  viandes  tuberculeuses.  —  M.  H.  Martel.  Les 
lésions  tuberculeuses  du  bœuf  et  du  porc  sont  facilement  en¬ 
vahies  par  les  dépôts  de  sels  de  chaux.  M.  Martel  a  pensé 
que  cette  propriété  pouvait  être  mise  à  profit  pour  utiliser  les 
rayons  de  Rôntgen  et  rechercher  l’existence  de  lésions  dis¬ 
crètes,  situées  au  sein  des  tissus  et  surtout  dans  la  masse  des 
ganglions  superficiels  ou  profonds,  toujours  plus  ou  moins 
masqués  par  la  graisse.  Ses  expériences  lui  ont  montré  en 
effet  que  les  lésions  les  plus  discrètes  sont  décelées  aisément 
à  la  condition  que  leur  contenu  ait  l'aspect  granuleux  qui  tra¬ 
duit  un  certain  degré  d’infiltration  calcaire. 


La  méthode  radioscopique,  qui  présente  l’avantage  de  ne 
pas  déprécier  la  marchandise  comme  les  coupes  en  série, 
semble  devoir  être  appliquée  facilement  aux  services  d’infec¬ 
tion  des  abattoirs. 

Action  hypertensive  de  la  couche  corticale  des  capsules 
surrénales.  —  MM.  O.  JosuÉ  et  Louis  Bloch.  Il  existe  dans 
la  couche  corticale  des  capsules  surrénales  des  substances 
fortement  hypertensives  qui,  chimiquement,  sont  différentes 
de  l’adrénaline.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  ces  substances 
ne  sont  pas  destinées  à  former  ultérieurement  l’adrénaline 
qui  se  trouve  en  si  grande  quantité  dans  la  couche  médullaire. 

Les  auteurs  recherchent  actuellement  si  l’on  peut  détermi¬ 
ner  des  lésions  athéromateuses  des  artères  à  l’aide  des 
extraits  préparés  avec  la  couche  corticale  des  capsules  surré¬ 
nales  comme  l’un  d’eux  a  pu  le  faire  à  l’aide  de  l’adrénaline. 

Sur  la  cavité  pleurale  chez  l'éléphant.  —  M.  Guillaume 
Vasse  apporte  un  fait  qui  confirme  la  présence  de  la  cavité 
pleurale  chez  les  éléphants. 

M.  Tissot  présente  un  appareil  très  sur  permettant  le 
séjour  et  le  travail  longuement  prolongés  dans  les  atmo¬ 
sphères  irrespirables. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i5  juin  1907) 

Rhumatisme  chronique  et  tuberculose.  —  M.  Milian,  à 
propos  du  procès-verbal  et  de  la  communication  récente  de 
M.  Souques  sur  le  rhumatisme  chronique,  dit  que,  contraire¬ 
ment  à  M.  Souques,  la  réaction  locale  a  pour  lui  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre.  (M.  Vallée  étudie  cette  réaction  sous 
le  nom  de  cuti-réaction.)  M.  Milian  a  pris  dix  malades  atteints 
de  rhumatisme  déformant;  il  a  injecté  ces  malades  et  tous  ont 
réagi;  M.  Milian  ajoute  que  M.  Souques  s’arrête  trop  tôt 
dans  ses  injections  et  que  l’on  peut  arriver  à  injecter  un  mil¬ 
ligramme  et  même  un  milligramme  et  demi  et  que  toujours 
l’épreuve  est  sans  danger. 

M.  Sicard  a  essayé  chez  un  assez  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  la  cuti-réaction  et  a  constaté  qu’elle  donnait  des  résul¬ 
tats  positifs  chez  des  malades  certainement  non  tuberculeux. 

M.  Barth  estime  que  l'on  a  une  tendance  regrettable  à  at¬ 
tacher  de  l’importance  à  des  tuberculoses  purement  histolo¬ 
giques,  qui  jamais  n’ont  été  des  tuberculoses  cliniques,  et 
que  cette  tendance  fausse  nettement  l’interprétation  et  le 
jugement  que  l’on  peut  porter  en  pareil  cas. 

M.  Souques  continue  à  penser  qu’en  pareille  matière  il 
convient  d’accorder  une  part  prépondérante  à  la  clinique  et 
conteste  encore  la  valeur  que  l’on  dit  être  toute-puissante  de 
la  tuberculine  ;  celle-ci  pouvant  provoquer  une  réaction  ther¬ 
mique  chez  les  sujets  sains. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i5  juin  1907) 

Sur  la  pathogénie  des  anémies  consecutives  aux  ulcéra¬ 
tions  expérimentales  du  pylore.  —  M.  L.  Tixier  met  en  évi¬ 
dence  dans  une  série  d’expériences  le  rôle  des  trois  méca¬ 
nismes  principaux,  généralement  invoqués  pour  expliquer  les 
anémies  de  cause  digestive  (hémorragies,  anhématopoièse, 
hémolyse).  L’ulcération  du  pylore  au  moyen  de  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  détermina  chez  une  dizaine  de  lapins  des  hypoglo- 
bulies  importantes.  L’anémie  ne  pouvait  être  mise  sur  le 
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compte  d’une  hémorragie,  puisqu’il  n’en  existait  aucune  trace 
à  l’autopsie  des  animaux;  elle  ne  pouvait  être  non  plus  expli¬ 
quée  par  l’anhématopoièse  ou  insuffisance  fonctionnelle  des 
organes  hématopoiétiques,  puisque  la  rate  et  la  moelle  osseuse 
étaient  en  état  d’hyperactivité  fonctionnelle  manifeste.  Les 
réactions  des  organes  hématopoiétiques  plaidaient  en  faveur 
de  la  destruction  des  hématies  dans  le  milieu  sanguin  par  une 
substance  hémolysante.  Dans  le  but  de  vérifier  cette  hypo¬ 
thèse,  l’auteur  montre  que  le  sérum  des  animaux  anémiés  à  la 
suite  d’une  ulcération  du  pylore  non  accompagnée  d’hémor¬ 
ragie  était  bien  globulicide  pour  les  hématies  de  la  même 
espèce  animale.  Les  faits  démontrent  le  rôle  prépondérant  des 
phénomènes  hémolytiques  dans  le  mécanisme  des  anémies  de 
cette  nature. 

Action  de  quelques  bacilles  surl’inosite.  Différenciation 
du  «  coli  »  et  de  «  l’Eberth  ».  -  D’après  M.  G.  Meillère, 
l’inosite  polyalcool  à  chaîne  fermée  de  même  formule  brute 
que  les  texoses,  paraît  présenter  avec  ces  derniers  une  parenté 
d’allure  soulignée  par  un  certain  nombre  de  constatations  bio¬ 
chimiques  et  physiologiques. 

Parmi  ces  dernières,  il  est  intéressant  de  noter  la  destruc¬ 
tion  de  l’inosite  par  certains  microbes,  en  cultures  nettement 
aérobies. 

Ainsi  se  conduisent  en  particulier  le  bacille  d’Eberlh,  le 
bacillus  lactis  aerogenes,  le  bacillus  subtilis,  alors  que  le  coli 
(et  probablement  tous  les  paratyphiques),  le  pyocyanique,  etc. 
restent  sans  action. 

En  cultures  plus  ou  moins  anaérobies  aucun  des  bacilles 
étudiés  à  cet  égard  n’attaque  l’inosite. 

Cette  réaction  culturale  pourra  sans  doute  être  mise  à  pro¬ 
fit  pour  contribuer  à  la  caractérisation  de  certains  microor¬ 
ganismes. 

Action  du  pneumogastrique  gauche  sur  le  cœur  de  Cistu- 
do  Europea.  —  Pour  M.  Guyénot,  le  pneumogastrique  droit 
agit  seul  sur  la  fréquence  du  cœur  ;  il  détermine  les  ralentisse¬ 
ments  des  battements  en  rendant  plus  longue  la  période  de 
diastole.il  diminue  en  même  temps  le  tonus  du  muscle  car¬ 
diaque  pendant  la  diastole.  Quant  au  pneumogastrique  gauche, 
il  détermine  seulement  une  diminution  de  tonus  qui  s’exerce 
pendant  la  diastole  et  peut-être  aussi  pendant  la  systole. 

Conditions  dans  lesquelles  la  muqueuse  intestinale  est 
perméable  aux  poussières  inertes  et  aux  microbes.  —  Pour 
M.  Calmette  :  i°  l’intestin  normal  est  perméable  à  beaucoup 
d’espèces  microbiennes;  2°  le  sérum  normal  des  animaux 
.  sains  possède  des  propriétés  nettement  bactéricides  à  l’égard 
des  microbes,  hôtes  normaux  de  l'intestin  de  ces  mêmes  ani¬ 
maux;  c’est  pourquoi  les  microbes  ne  se  retrouvent  généra¬ 
lement  pas  dans  la  circulation  lymphatique  ou  sanguine  au 
delà  des  ganglions  mésentériques;  3°  les  espèces  micro¬ 
biennes  pathogènes  qui  traversent  l’intestin  sont  'susceptibles 
d’infecter  l’organisme  lorsque  les  moyens  de  défense  (actions 
bactéricides  et  phagocytaires)  de  ce  dernier  sont  impuissants 
à  le  protéger  efficacement. 

La  chaux  et  le  système  cardio -vasculaire.  —  MM.  Lœper 
et  P.  Boveri  étudient  l’influence  des  sels  de  chaux  sur  le 
fonctionnement  du  cœur.  Ils  montrent  l 'hypertrophie  con¬ 
stante  du  muscle  cardiaque  sous  l’influence  d’une  alimentation 
riche  en  chaux.  La  susceptibilité  du  muscle  cardiaque  vis-à- 
vis  du  calcium  s’accompagne  d’une  fixation  de  sels  de  chaux 
par  la  fibre  musculaire  même  qui  contient  deux  fois  plus  de 
chaux  chez  les  animaux  traités  que  les  témoins. 


Ils  insistent  sur  la  richesse  habituelle  en  chaux  du  système 
cardio-vasculaire,  et  montrent  par  un  grand  nombre  d  expé¬ 
riences  la  très  grande  facilité  de  la  calcification  artérielle  chez 
les  animaux  dont  l’organisme  est  surchargé  de  sels  calcaires. 
Inversement  les  animaux  soumis  à  un  régime  peu  calcique- 
font  difficilement  de  la  calcification.  D'après  ces  auteurs,  la 
fixation  de  la  chaux  par  les  vaisseaux  dépend  encore  de  la 
capacité  d'accumulation  calcique  des  os  et  des  cartilages  qui 
est  considérable  chez  le  jeune  animal,  chez  les  femelles 
gravides  et  faible  chez  les  animaux  âgés.  Ce  fait  explique  la 
difficulté  de  la  calcification  artérielle  chez  les  jeunes  animaux 
et  chez  les  femelles  pleines. 

Autres  corûmunications  : 

Séance  du  8  juin  : 

Retour  à  l’état  normal  des  cellules  nerveuses  après  les 
modifications  provoquées  par  l’insomnie  expérimentale. 
MM.  Le  Gendre  et  Piéron. 

Diverses  causes  de  variations  d’aspect  des  neurofibrilles 
intracellulaires.  —  M.  Le  Gendre. 

Poids  de  l’encéphale  chez  les  animaux  domestiques.  — 

MM.  Lapicque  et  Girard. 

Recherches  sur  la  résistance  des  globules  rouges  chez  le 
lapin.  — MM.  Buissaud  et  Bauer. 

Action  comparée  des  pneumogastriques  droit  et  gauche 
sur  le  cœur  de  la  tortue.  —  M.  Guyenot. 

Présence  manifeste  de  sensibilisatrice  fixateur  dans  un 
sérum  préparé  dénué  complètement  d  activité.  —  M.  Cru- 

VEILHIER. 

Séance  du  i5  juin  : 

Ferments  du  rein.  Activité  lipasique  de  la  glande  rénale. 

—  MM.  Lœper  et  Ficeï. 

Transplantation  de  la  cuisse  d'un  chien  sur  un  autre 
chien.  —  M.  Carrel. 

Sensibilisation  spécifique  dans  le  sérum  des  animaux 
immunisés  contre  le  microccus  malitensis  et  dans  le  sérum 
des  malades  atteints  de  fièvre  méditerranéenne. — M.  Sicre. 

Contribution  à  l’étude  de  la  grossesse  normale.  Evolution 
plasmodiale  des  cellules  extra-placentaires  de  Langerhaus. 

—  MM.  Nattan-Larrier  et  Brindeau. 

Comment  empêcher  l’anaphylaxie  ?  —  M.  Besredka. 
Disposition  des  neurofibrilles  dans  les  cellules  nerveuses 
à  noyau  ectopique.  —  M.  Legendre. 

Action  de  la  strychnine  sur  l’excitabilité  du  nerf  moteur. 

—  Mme  Lepique. 

Sur  le  dosage  de  l’ammoniaque.  —  M.  Repiton. 
Recherches  sur  la  résistance  des  hématies  chez  le  lapin. 

—  MM.  Brissaud  et  Bauer. 

Sur  les  polypes  de  la  pulpe  dentaire.  —  MM.  Coyne  et 
Cavalié. 

Tissu  interstitiel  des  capsules  surrénales  ;  mastzellen  et 
macrophages,  —  MM.  Sabrazès  et  Husnot. 

Mastzellen  dans  les  surrénales  des  animaux.  —  MM.  Sa¬ 
brazès  et  Husnot. 

De  l’action,  sur  le  cœur,  de  l’ion  potassium  dissocié  et 
introduit  par  l’électrolyse.  —  M.  Gautrelet. 

De  l’action,  sur  le  cœur,  des  ions  magnésium,  baryum, 
calcium  et  sodium  dissociés  et  introduits  par  électrolyse. 

—  M.  Gautrelet. 
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Sur  l’action  pathogène  du  bacille  de  la  septicémie  des 
souris  chez  l’homme.  (Shibayama.  Munch.  med.  Wochens., 
14  mai  1907,  n°  20,  p.  97g.)  —  Les  recherches  dé  ces  der¬ 
nières  aimées  ont  montré  la  parenté  étroite  qui  existe  en*tre 
le  bacille  de  la  septicémie  des  souris,  les  bacilles  paraty- 
phiques  et  les  bacilles  des  intoxications  par  la  viande.  Mais 
le  bacille  de  la  septicémie  dès  souris  est-il  capable  de  déter¬ 
miner  chez  l’homme  des  affections  semblables  à  celles  que 
provoquent  les  bacilles  paratyphiques  ?  C’est  ce  qui  semble 
aujourd’hui  bien  établi  dans  la  relation  faite  par  Shibayama 
d’une  série  d’épidémies  survenues  au  Japon. 

Toutes  ces  épidémies  ont:  une  étiologie  semblable  :  on  em¬ 
ploie  maintenant;  couramment  au  Japon,  pour  détruire  les 
souris,  des  cultures  de  bacilles  de  la  septicémie  des  souris 
mélangées  à  de;  la  farine..  Tantôt  ee  mélange  est  absorbé  par 
des  individus  ignorants  de  sa  nature,  tantôt-  le  récipient,  qui 
l’a  contenu  est.  de  nouveau  utilisé,  sans  stérilisation  préa¬ 
lable,  pour  recevoir  des  aliments  qui  sont  ainsi  contaminés. 
Les  symptômes  morbides,  occasionnés  par  le  virus  commen¬ 
cent  douze  à  quarante-huit  heures  après  son  ingestion,  et 
consistent  en  phénomènes^  de;  gastro-entérite;  cholériforme, 
avec  fièvre  variant  entre  38  et  40  degrés,,  et  état  général,  très 
graive. 

Dans  certains  cas  la.  mort  est  survenue  très  rapidement.  Le 
bacille  de  la  septicémie  des  souris  a  pu  être  décelé  dans  l’in¬ 
testin  des  individus  qui  ont  succombé,  ainsi  que  dans  les 
aliments  contaminés. 

Une  des  épidémies  observées  a  été.- très  étendue  et  ai  frappé 
cent  vingt  personnes,  qui  ont  du  reste  toutes;  guéri.  Une 
autre  épidémie  a  une  étiologie  plus  curieuse  :  un  cheval, 
ayant  absorbé  en  même  temps  que  son  fourrage  un  mélange 
de  farine  et  de  bacilles  de  la  septicémie  des  souris,  succomba 
au  bout  de  sept  jours.  Trente-quatre  personnes  ayant  con¬ 
sommé  de  la  viande  de  ce  cheval  présentèrent  des  symptômes 
de  gastro -entérite-;  L’une-  d’elles  mourut  en  cinq  jours.  Le 
bacille  de  la  septicémie  des  souris  fut  facilement  isolé  de  la 
chair  du  cheval  cause  de  l’épidémie.  a.  eemierre, 

La  fonction  du  langage  et  la.  localisation  des  centres 
psychiques  dans  le  cerveau.  (J.  Gbasset.  Extrait  de  Ta 
Revue  de  philosophie ,  Paris  1907.)  —  Rien  dans  les.  travaux 
récents,  dit  M.  le  professeur  Grasset,  dans  ses  conclusions, 
ne  paraît  être  de  nature  à  ébranler  la  doctrine  générale  des 
localisations  cérébrales  ni  même  la  doctrine  particulière  de 
la  localisation  cérébrale  du  langage. 

La  fonction  du  langage  est  une,  fonction  sensoriomotrïce, 
c’est-à-dire  qu’elle  comprend  à  la  fois  le  passage  centripète 
du  signe  à  l’idée  et  le  passage  centrifuge  de.  l’idée  au  signe. 
Au-dessus  des  centres  qui  président  plus  spécialement  au 
langage  ainsi  compris,  il  y  a  les  centres  psychiques  mentaux 
ou  supérieurs  (lobes  préfrontaux);  au-dessous,  iT  y  a  Tes  cen¬ 
tres  de  l’articulation  des  mots  (centres  basilaires,  région  cap- 
sulo-lentiçulaire). 

A  la  lésion  des  centres  supérieurs  correspondent  les  trou¬ 
blés  mentaux  du  langage;  à  la  lésion  des,  centres  basilaires, 
les  dysarthries  et  les  anarthries  ;  à  Ta  lésion  des  centres  pro¬ 
prement  dits  du  langage,  les  aphasies. 

Les  centrés  proprement  dits  du  langage  sont  des  centres 
psychiques  (psychisme  inférieur,  inconscient  et  automatique); 


les  aphasies  sont  essentiellement  des  troubles  psychiques, 
toujours  accompagnés  d’un  déficit  intellectuel  spécial. 

;  Ces  centres  occupent,  sur  l’écorce  de  l’hémisphère  gauche, 
une  zone  étendue  qui  comprend  les  circonvolutions  qui  coif¬ 
fent  le  fond  de  la  scissure  de  Sylvius  et  le  fond,  de  la  scissure 
parallèle,  les  pieds  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  fron¬ 
tales,  probablement  aussi  l’insula. 

Il  y  a,  entre  les  diverses  parties  de  cette  zone,  une  soli¬ 
darité  très  grande;  le  plus  souvent,  les  Lésions  qui  produisent 
l’aphasie  sont  étendues  à  une  plus  ou  moins  gyande  partie  de 
cette  zone.  Quand  la  lésion  prédomine  sur  la  partie,  posté- 
rieure  de  cette  zone,  l’aphasie  est  surtout  psychosensorielLe; 
quand  elle  prédomine  sur  la  partie  antérieure,,  l’aphasie  est 
surtout  psychomotrice. 

Le  principal  avantage  qu’auront  eu  les  importantes  publi¬ 
cations  de  Pierre  Marie  est  de  réattirer  Fa-ttentiom  sur  la 
nécessité  de  recueillir  encore,  toutes  les  fois  que  L'occasion 
s’en  présentera,  dès  autopsies  bien  faites  d’aphasie.  La  mé¬ 
thode  anatomoclinique  reste  là  méthode  de  choix  pour  tran¬ 
cher  les  points  eneore  en-  litige. 

En  somme,  les  récents  travaux  de  Pierre  Marie,  loin  dte 
faire  reculer  la  science  neurologique,  loin  de  décourager  les 
localisateurs  du  psychisme  dans  le  cerveau,  loin  de  démolir 
tout  ce  qui  semblait  acquis,  doivent  encourager  les  travail¬ 
leurs  à  travailler  davantage  en  persévérant  dans  la  même  voie, 
en  appliquant  la  même  méthode  anatomoclinique  qui  a  donné 
déjà  de  si  magnifiques  résultats. 

Beaucoup  d’entre  nous  avaient  le  tort  de  croire  que  l'a  ques¬ 
tion  des  centres  cérébraux  du  langage  était  définitivement 
connue  et  close.  C’était  une  erreur,  dit  M.  Grasset.  Sur-  ee 
point*,  comme  sur  tous  Tes  autres,  F attention  avertie  et'  scien¬ 
tifique  doit  rester  éveillée.  La  science  n’est  jamais  finie. 

L.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

La  stérilité  chez  le  mâle;  son  traitement  quand  elle  est 
due  à  une  double  épididymite.  (William  et  C.  Quinby. 
Boston  med,  and  sur  g.  Journ.,  vol.  GLV,  n°  19;,  8- no  v.  ig»6-, 
p..S%.) — Dans  tout.cas  de  stérilité;  le  mari  doit  être  examiné 
avec  autant  de  soin,  que  la  femme,  La  cause  de  la  stérilité 
réside  chez  lui  dans,  lai  proportion  de  16  à  3o  p.  100,  selon 
les  statistiques. 

Cette  cause,  dans  la  majorité  des  cas  (90  p.  ioo  d’après 
Martin),  est  due  à  Foblitération  de  la  queue  de  rëpidi'dyme 
par  un  noyau  de  sclérose  consécutifàune  épididymite  double. 

Le  passage  des  spermatozoïdes  peut  être  rétabli  par  une 
anastomose  entre  l’épidîdyme  au-dessus  de  la  sténose  et  le 
canal  déférent.  Cette  intervention  a  été  pratiquée  avec  succès 
chez  le  chien  et  chez  l’homme  par  Martin,  chez  le  cobaye  par 
Fauteur.  Quinby  après  ligature  de  Fépididyme  chez  ces  ani¬ 
maux  a  établi  l’anastomose  du  déférent  avec  F'épîdïdÿme  et  a 
montré  que  la  perméabilité  était  rétablie  de  deux  manières  : 

i°  Par  des  coupes  histologiques  (2  planches  sont  jointes 
au  texte)  ; 

20  Par  l’éjaculation,  par  excitation  électrique  des  nerfs  hy¬ 
pogastriques,  et  examen  dn  sperme  qui  contenait  des  sperma¬ 
tozoïdes  mobilesv 

Une  telle  opération  n’offre  pas  de  gravité,  ni  de- grosse;  dif¬ 
ficulté  opératoire  en  se  servant  d'aiguilles  et  de  fil  très-  fin.  Il 
convient  seulement  de  s’assurer  delà  perméabilité  de  l’épidi- 
dy,me.  au  point  où  l’on  va.  pratiquer  l’anastomose, en  ponction¬ 
nant  et  aspirant  avec  une.  seringue,  une  goutte  de  liquide. 
L’examen  extemporané  du  liquide  montrera  ou.  non  la  présence 
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de  spermatozoïdes  mobiles.  L’anastomose  double  donne  natu¬ 
rellement  plus  de  chances  de  succès  que  l’anastomose  fl  un 
seul  côté.  SI.  LANCE. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


LES  ÉTATS  DÉPRESSIFS  ET  l’iBOGAÏNE 

La  thérapeutique  vient  récemment  de  s’enrichir  d  un  nou¬ 
veau  médicament  nervin,  sur  lequel  on  fait  les  plus  légitimes 
espérances.  Il  s’agit  de  l’ibogaïne,  extraite  de  l’iboga  du  Congo, 
plante  dont  un  empirisme  heureux  avait  depuis  longtemps  ré¬ 
vélé  aux  habitants  de  ces  régions  tropicales  les  vertus  stimu¬ 
lantes  et  anti-déperditrices.  L’ibogaïne  découverte  par  Landrin, 
et  étudiée  par  les  professeurs  Pouchet  et  Hucbard,  s’est  mon¬ 
trée  comme  un  bon  tonique  musculaire  et  nerveux  et  un  exci¬ 
tant  de  la  nutrition.  Elle  est  indiquée  dans  les  dépressions 
d’origine  nerveuse, la  neurasthénie,. etles  convalescences. 

On  l’administre  sous  forme  -de  dragées  Nyrdalll,  à  la  dose 
de  2  à  6  par  jour,  suivant  la  formule  du  docteur  Landrin. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  micro-organisme  de  la  syphilis  (i), 

par  le  docteur  Lévy-Bing. 

Deux  ans  se  sont  écoulés  depuis  la  découverte  de  Schaudinn 
et  de  toutes  parts  les  résultats  confirmatifs  ont  fait  de  son 
spirochæte  pallidum  ou  treponema  pallidum  le  parasite  de  la 
syphilis.  Aussi  l’heure  était-elle  venue  de  réunir  dans  un 
travail  d’ensemble  le  résultat  des  recherches-entreprises  dans 
oes  deux;  années  et  personne  plus  que  l’autour  n’était  autorisé 
à  le  faire.  Dans  cet  ouvrage  très  documenté,  M.  Lévy-Bing 
expose  l’histoire  du  microbe  de  la  syphilis  et  analyse  avec 
baaucoup  de  soin  la  plupart  dés  travaux  parus  sur  ce  sujet  ; 
l’index  bibliographique  qui  accompagne  ce  volume  comporte 
617  fiches,  qui  toutes  répondent  à  une  analyse  faite  dans  le 
texte.  ■< 

Après  avoir  montré  dans  un  rapide  historique  les  essais  de 
bactériologie  qui  ont  précédé  la  découverte  de  ‘Schaudinn  et 
quelle  révolution  celle-ci  a  apportée  dans  ce  domaine,  l’auteur 
aborde  l’étude  du  triponème  en  exposant  dans  tous  les  détails 
de  leur  si  importante  technique  les  moyens  d’investigation  dont 
nous  disposons  pour  le  mettre  en  évidence. 

L’étude  descriptive  et  l’histoire  naturelle  du  micro^orga- 
misme  font  l’objet  d’un  second  et  très  important  chapitre 
dans  lequel  sont  successivement  envisagés  sa  morphologie, 
son  diagnostic  différentiel,  les  rapports  des  •triponèmes  entre 
eux  et  avec  les  micro-organismes  et  les  formations  diverses 
qui  peuvent  leur  être  associées,  l’évolution  et  la  classification 
du  parasite. 

Puis  il  passe  en  revue  les  diverses  manifestations  de  la 
syphilis  humaine,  acquise  et  héréditaire,  et  de  la  syphilis  expé¬ 
rimentale,  en  montrant  avec  quelle  fréquence  et  dans  quelles 
conditions  s’y  trouve  le  microbe  de  Schaudinn  et  il  en  déduit 
naturellement  la  valeur  diagnostique. 

Il  étudie  ensuite  les  rapports  du  spirochète  avec  l’anatomie 
pathologique  de  la  syphilis  et  cherche  à  montrer  les  migra¬ 
it)  -ïn-8'jésus,  cari,  toile,  de  35o  p.  avec  pl.  dans  le  texte  et  1  pl. 
en  -coul.  hors  texte.  (Encyclopédie  -scientifique,  bibliothèque  de 
microbiologie  et  de  parasitologie.)  —  Prix  :  '5  francs.  —  Paris, 
O.  Soin. 


lions  qu’au  cours  de  la  syphilis,  fl  accomplira  à  travers  1  or¬ 
ganisme. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  il  montre  l’action  du  trai¬ 
tement  mercuriel  sur  ce  micro-organisme. 

Cet  ouvrage  offre  en  outre  cet  intérêt  d’être  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  le  seul  dans  lequel  soit  étudié  avec  compétence  tout  ce 
que  nous  savons  sur  le  microbe  de  Schaudinn. 

.p.  RAVAXJT. 

L’occultisme  hier  et  aujourd’hui.  Le  merveilleux  préscien¬ 
tifique  (1),  par  le  docteur  J.  Grasset,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale  à  rUniversité  de  Montpellier,  associé 

national  de  l’Académie  de  médecine. 

En  présence  du  merveilleux  et  des  phénomènes  occultes,  qui 
passionnent  tellement  tout  le  monde  à  notre  epoque,  lés  sa¬ 
vants  ont  souvent  une  attitude  trop  dédaigneuse  ou  trop  con¬ 
fiante  :  les  uns  haussent  les  épaules  en  souriant  et  refusent 
de  discuter  les  expériences  faites,  les  autres  acceptent  les 
résultats  publiés  en  supposant  trop  facilement  à  tous  les  -expé¬ 
rimentateurs  la  parfaite  bonne  foi  et  la  science  avertie  qu’ils 
ont  eux-mèmes. 

Le  docteur  Grasset  a  essayé,  dans  son  dernier  livre,  d’é¬ 
viter  ce  double  écueil.  U  discute,  très  sérieusement  et  scien¬ 
tifiquement,  sans  jamais  se  moquer.  Il  sépare  les  théories  et 
les  faits,  montre  que  les  théories  sont  encore  prématurées  et 
réfute  le  spiritisme  (évocation  des  esprits)  et  les  radiations 
psychiques  (peresprit,  corps  astral,  biomètres). 

Quant  aux  faits,  il  montre  que  les  phénomènes  occultes  ne 
sont  pas  encore  scientifiques.,  mais  qu’ils  peuvent  le  devenir  : 
ils  constituent  le  merveilleux  .préscientifique ;  l’occultisme  peut 
ainsi  être  considéré  comme  la  terre  promise  de  la  science. 

Et,  en  fait,  bien  des  phénomènes  considérés  hier  comme 
occultes  ne  le  sont  plus  aujourd'hui.  Parmi  ces  faits  actuelle¬ 
ment  désoccultés  et  devenus  scientifiques,  l’auteur  passe  en 
revue  :  le  magnétisme  animal  et  l’hypnotisme,  les  mouvements 
involontaires  inconscients  (tables  tournantes,  pendule  explo¬ 
rateur,  cumberlandisme  avec  contact),  les  sensations  et  la 
mémoire  inférieures  (fausses  divinations,  cristallomancie, 
réminiscences  et  faux  jugements  du  psychisme  inférieur), 
enfin  l’association  des  idées  et  l’imagination  inférieures  (transes 
et  romans  des  médiums). 

Pour  les  faits  qui  restent  encore  occultes  à  l’heure  actuelle 
et  dont  la  démonstration  expérimentale  n’est  pas  encore  faite, 
-mais  peut  être  recherchée  et  espérée,  il  les  divise  en  -deux 
groupes  :  i°  faits  dont  la  démonstration,  si  elle  est  possible, 
paraît  en  tons  cas  lointaine  :  télépathie  et  prémonitions, 
apports  à  grande  distance,  matérialisations  de  fantômes; 
20  faits  dont  la  démonstration  paraît  moins  éloignée  et,  en 
tous  cas,  doit  êt»e  recherchée  tout  d’abord  :  suggestion  men¬ 
tale  et  communication  directe  de  la  pensée,  déplacements 
voisins  sans  contact  (lévitation  et  raps), -clairvoyance. 

Sur  tous  ces  points,  l’auteur  expose  les  conditions  .que 
devront  remplir  les  expériences  de  l'avenir  pour  établir  scien¬ 
tifiquement  l'existence,  non  encore  démontrée,  de  ces  faits. 

L,  G  ATARI). 

Conception  de  l’hystérie  (2),  par  Amselle. 

Après  un  exposé  des  différentes  théories  de  l’hystérie,  fau¬ 
teur  arrive  à  celle  aujourd’hui  classique  de  Charcot  et  de  ses 


(1)  In- 8  écu  (0,200  X  o,i3o),  de  436  pages.  —  Prix  :  5  francs. 
—  Montpellier,  Coulet  et  fils,  éditeurs. 

(2)  In-8  de  286  pages.  Paris  «§07,  O.  Dqin,  édit. 
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élèves.  D’après  elle,  l’hystérie  est  caractérisée  par  une  série 
de  stigmates  et  de  signes  fixes  :  anesthésies,  hyperesthésies, 
rétrécissement  du  champ  visuel,  dyschromatopsie,  amblyopie, 
etc.,  et  par  des  phénomènes  transitoires,  parmi  lesquels  les 
crises  dont  le  type  est  la  grande  attaque  de  la  Salpêtrière. 

D’après  Bernheim,  la  grande  attaque  et  les  stigmates  n’ap¬ 
partiennent  qu’à  l’hystérie  cultivée  et  sont  provoqués  par 
suggestion  médicale  inconsciente,  le  plus  souvent,  ou  à  des 
affections  coexistant  avec  l’hystérie. 

L’auteur  consacre  cet  ouvrage  à  étayer  la  conception  de 
Bernheim,  d’observations  nouvelles  :  les  stigmates,  les  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  et  psychiques  de  l’hystérie  ne  lui  appar¬ 
tiennent  pas  en  propre,  et  peuvent  se  rencontrer  dans  d’autres 
affections  ;  les  crises  peuvent  être  accidentelles,  par  émotion  ; 
c’est  leur  reproduction  soit  par  auto-suggestion,  soit  à  la  suite 
de  nouvelles  émotions,  qui  crée  une  véritable  diathèse  hysté¬ 
rique  :  en  somme  le  nom  d’hystérie  doit  être  réservé  aux 
seules  crises,  c’est-à-dire  à  certaines  réactions  psycho-dyna¬ 
miques  exagérées,  consécutives  à  des  émotions  déterminées, 
dont  la  répétition  fréquente  cause  la  diathèse  hystérique,  tou¬ 
jours  justiciable  de  la  psychothérapie.  alquier. 

Le  roman  scientifique  d’Emile  Zola  :  la  médecine  et  les 
Rougon-Macquart  (i). 

Le  vrai  Zola  était,  dit  M.  Martineau,  un  romantique,  il 
l’était  par  son  éducation  littéraire,  par  sa  vision  spéciale  du 
monde,  par  sa  phrase  rythmée  et  la  coloration  de  son  voca¬ 
bulaire.  Mais,  sous  l’influence  du  moment  il  devint  amoureux 
du  fait  observé  et  de  la  documentation  employée  dans  les 
sciences  naturelles,  et  il  essaya  d’adapter  au  roman  les  hypo¬ 
thèses  scientifiques  ambiantés  (Toulouse). 

M.  Martineau  passe  en  revuq  dans  une  étude  extrêmement 
documentée  et  toujours  intéressante  la  conception  scientifique 
de  Zola,  sa  conception  de  l’hérédité,  ses  connaissances  en 
médecine  générale,  etc.,  et  il  conclut  que  rien  n’est  moins 
scientifique  que  ce  roman  scientifique.  l.  gayard. 

Les  évolutions  pathologiques  de  la  digestion  stomacale  (2), 

par  Georges  Hayem. 

On  tend  trop  depuis  quelque  temps  à  négliger  les  résultats 
donnés  par  l’examen  chimique  du  contenu  stomacal.  Les  mé¬ 
decins,  dit  M.  Hayem,  semblent  avoir  éprouvé  à  cet  égard 
une  sorte  de  déception  et  cherchent  à  se  dégager  de  nouveau 
de  toute  préoccupation  des  signes  physiques  pour  s’en  tenir, 
comme  autrefois,  à  l’analyse  des  phénomènes  subjectifs  qui 
seraient  les  seuls  dont  on  ait  à  tenir  compte. 

La  méthode  chlorométrique  de  M.  Winter  paraît  cepen¬ 
dant  donner  les  résultats  les  plus  précieux. 

M.  le  professeur  Hayem  étudie  donc  d’abord  la  manière 
de  procéder  à  la  détermination  du  fonctionnement  stomacal. 
Il  passe  ensuite  en  revue  les  troubles  de  la  fonction  chimique, 
de  la  fonction  évacuatrice,  les'  troubles  quantitatifs  de  sécré¬ 
tion.  Après  un  classement  des  types  évolutifs  il  fait  un  dia¬ 
gnostic  très  précis  des  troubles  évolutifs  et  sécrétoires. 

Cet  ouvrage  est  clair,  précis,  consciencieux,  comme  tout 
ce  qu’écrit  M.  le  professeur  Hayem.  Il  sera  consulté  avec  le 
plus  grand  fruit.  l.  sayard. 


(1)  In-8.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8  cart.  —  Paris,  Masson. 
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de  dion,  8  ch.,  nouv.  type  Z.,  embray.  au  pied,  train  bail., 
d.  phaét.  Occ.  rare  4800  fr.  —  Frize,  2,  rue  Bonnet,  Clichy. 

de  DION  8  ch.,  étatabsol.  neuf,  type  V.,  tonneau  très  joli, 
démontable,  3  900  fr.  —  Andral,  2,  rue  Drouot. 

Il  sera  procédé,  le  3o  septembre  1907,  à  l’adjudication  de 
la  fourniture  de  divers  médicaments,  instruments  de  chirurgie 
et  accessoires  de  pharmacie  et  chirurgie  nécessaires  à  l’hô¬ 
pital  de  Lourenço-Marquez  (colonie  de  Mozambique) pour  une 
période  de  deux  années. 

Le  Diaro  do  Governo  du  4  juin  1907  qui  contient,  en  texte 
portugais,  les  conditions  spéciales  de  ces  adjudications,  peut 
être  consulté,  tous  les  jours  non  fériés,  de  dix  heures  à  midi 
et  de  deux  à  cinq  heures,  à  l’Office  national  du  Commerce 
extérieur  (20  service),  3,  rue  Feydeau,  à  Paris  (IIe). 
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la  méthode  de  Bier.  —  Giuseppe  Finzi  :  Contribution  à 
l’étude  des  tumeurs  du  lobe  temporo-sphénoïdal. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  20,  16  mai  1907.) 
Chodounsky  :  Refroidissement.  —  Meixner  :  Sur  le  chlo- 
rome  myéloïde.  —  Von  Adler  :  Sur  le  diagnostic  précoce 
du  carcinome  gastrique.  —  Friedjung  :  Influence  de  la 
nutrition  du  nourrisson  sur  la  vigueur  corporelle  de  l’adulte; 


remarques  sur  la  durée  de  l’allaitement.  —  Gœnen  :  Evo¬ 
lution  historique  de  la  doctrine  du  cancer  à  cellules  basales. 

_ 23,  *3  mai.)  Schloffer  “  Opération  avec  succès 

•d’une  tumeur  de  l’hypophyse  par  voie  nasale.  —  Cmvos- 
teck  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tétanie.  —  Smoler  :  Sur 
un  cas  de  torsion  intra-abdominale  du  mésentère  en  même 
temps  qu’un  étranglement  d’une  frange  épiploïque.  — 
Kreibich  :  Sur  l’imprégnation  par  l’argent  des  cils  des  mi¬ 
crobes.  —  Hintekberger  :  Présence  de  cils  dams  des  cul¬ 
tures  conservées  en  tubes  scellés  de  *Sgf  à  1907. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Le  Sourd 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  JJ. 


iFFECTIOH  cardiaques 


CONVALIARIA  MAIÂLIS 

LANGLEBERT 

!  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
I  PILULES  :  6  par  jour. 

|  6RANÜLES  de  CQKVALLARARIHE  :  4  par  jour. 


Plasma  de  Quintoo 

Eau  de  mer  isoionique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes  . 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 

«.  CARHION& Gle,  54,  l’an  b.  St-Honoré,  Pari  b. 


PURQENE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 


Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  <©b&sitë 

Le  plus  agréable  au  gbTit^  Efficacité  âBSdlae  ;  ; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boite  (12  purgations)  1  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 


13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


aïtttOPHOSPIMrt 

Robin 


RAGÉES  auLactatedeFerde 


GELIS&CÛNTÊ 


D 

JI^F  Approuvées 

Le  F 


Itimatologle  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE  . 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  •pâtes, 
mrnis,  crèmes ,  emplâtres ,  glycéroUs. 
Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 
Étudié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeai: 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REIN  ICKE . 
39,  r.  Sainte-Oroix-fie-la-Bretonnerie,  Paris. 


TEBP1NK-C0CA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineura  sthénique,  a  à  4 
cuilleréesprjour.  Bd  Hanssmann,4i,  Pariset  phies. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GKEZ  TpS0' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  deMaubeuge.  et  Ph1*». 


StBOPosD  BOUSQUET1 


Titré  à  0,01deulûNINfc*MERCK  Btn;g0uttesdeBroinoforine]jaFCmfleréei:bonche. 

DOSE  OROtïbiennj:  j  *  a  S  ‘Cuillerées  la  ipdt-age  pour  les  Adultes.  ! 

.  |  |f . . .  |  '-89.  -Rne  .La  'Boétie.  PARIS  ffy.  | 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  dé  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée.Phosphatéef'CéréalopiospiatesjfSeiiif 

Même  produit  GLYGÉRO PHOSPH  ATÉ  I S mincie 


C.  au  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur. 

G.  (Ferrugineux)  au  Polyglycérophosphate  de  l'Organisme  . 

“'•"de,  potasse,  magnésie,  fer  •et  manganèse).  lu 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOU  REUSEM  ENT  ASEPTIQUE 


les  Hôpitaux  de  Paris).  PRix:;ie  fl.il'25. 

r.  Qc'*: 

Prix: 

2  fr.  Q.i*i 

* 


HT E  et  DIARR^ 
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^Ecn^ 


la  CROIX  de  GENÈVE 
Iodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  . 

HUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 

^XnTÊpiP  QlTRiy 


Médailles  d'Or  et  d’Argent 

Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé .  0gr.075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50  centigr. 

Lacto-Phosphate  de  Chaux.  Ogr.  75 centigr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  raines. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cimq  francs  par  flacon  : 

I»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

%*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  qbos.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


PRODUITS 

MB  |  DVI  (Éther  salicylique  du  Bornéol). 

ffü  fl  1  r  Action  prompte  dans  toutes  les 

Se.  III  affections  rhumatismales  survenues 

H®  M  H  I  après  refroidissements  :  Lum¬ 

bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 
Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
internes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

En  frictions  sur  laplace  douloureuse,  plusieurs  fois  par  jour  avec 
un  mélange  de  1  A  2  parties  de  SALIT  et  1  d’Huile  d’Olives. 

Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 

J  HEYDEN 

XÈROFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sable,  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma; 
spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POÜDREUR  à  5e  ou  BOITE  à  25e. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 

:  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTUNEVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


Migraine,  Insomnies,  ï 


i  CONSTANTE  DAT 


SES  EFFETS 


LU/1  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  I 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s.  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


N°  >.  —  JEUDI  20  JUIN  1907. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  do  Franco. 
L'abonnement  part  du  itrde  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  on  médecine  est  de  10- par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H-  AIT  H.  ET  DE  2  H.  À  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-32 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 
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Essai  sur  la  pathogénie  de  l'entéro-colite  muco-membraneuse, 
•  par  M,  Nepper.  ’ 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  bouillons  de  légumes,  l’eau  de  riz  et  la  diète  hydrique  dans 
le  traitement  des  diarrhées  des  enfants,  d’après  M.  Yariot. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  POUR  TROIS 

places  de  médecin  des  hopitaux.  —  Le  jury  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM.  Béclère,  Guinon,  Rénon,  Barth, 
Muselier,  Raymond,  Thoinot,  Gilbert  et  Launay. 

MM.  R.énon  et  Launay  ont  accepté. 

Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Lecture  des  copies.  —  Séance  du  18  juin.  —  MM.  Baum- 
gartner,  29;  Piquand,  20;  Desjardins,  16;  Gasne,  14. 

La  prochaine  séance-  aura  lieu  le  jeudi  20  juin,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  la  Charité. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LE 

clinicat  chirurgical.  —  Ce  concours  vient  de  se  terminer 
-par  la  nomination  de  MM.  Desjardins1  et  Iselin. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Séance  du.  17  juin.  — - 
Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  Questions  données  :  «  Liga¬ 
ture  de  la  sous-clavière.  Désarticulation  de  Lisfranc.  »  — 


MM.  Descomps,  29;  Capette,  26;  Cauchoix  etLardennois,  25  ; 
Martin  et  Mathieu,  24  ;  Muret,  21;  Dèsmarest,  20. 

Séance  du  19  juin.  —  Epreuve  de  dissection.  —  Question 
donnée  :  «  Nerf  maxillaire  supérieur.  » 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Lar- 
dennois,  Cauchoix,  Descomps  et  Mathieu. 

guerre.  — Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  classés  : 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Tala- 
bère,  aux  hôp.  de  Constantine;  Evrard,  au  2e  étr. ;  Battez,  au 
33e  d’inf. ;  Armeilla,  aux  hôp.  de  Constantine;  Champeaux, 
au  i23ed’inf.;  Joly,  à  l’orphelinat  Hériot  ;  Métoz,au  149e d’inf.; 
Stitelet,au  2e  génie  ;  Frécus,  au  io°chass.;  Cuénot,au  icrdrag.; 
Bergès,  au  3e  tir.;  Ortal,  aux  hôp.  d’Ôran. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Pérignon 
(de  Troyes),  au  9e  cuir.;  Baron,  au  161e  d’inf.;  Marnala,  au 
9e  drag.;  Vendeuvre,  au  27e  d’art.;  Feuillée,  au  18e  chass.; 
Mulot,  au  44e  d’inf. 

—  Les  médecins  donnant  leurs  soins  gratuits  à  la  gendar¬ 
merie  qui  approuveraient  le  projet  de  former  une  Association 
syndicale  pour  revendiquer  certains  avantages,  tels  que  le 
quart  de  place  militaire,  etc.,  sont  priés  d’envoyer  immédia¬ 
tement  leur  adhésion  au  docteur  Paulet,  à  Sommières,  Gard. 

distinctions  honorifiques.  —  Le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  vient  de  décerner  des  mentions  honorables  pour  acte 
de  courage  à  MM.  Garcin,  pharmacien-chef  de  l’asile  d’aliénés 
de  Saint-Pierre  à  Marseille,  et  Noyon,  pharmacien  à  Roubaix. 

association  française  de  chirurgie  (XXe  Congrès, 
7-12  octohre  1907).  —  Le  XXe  Congrès  de  l’Association 
française  de  chirurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de 
médecine,  le  lundi  7  octobre  1907,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Paul  Berger,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  chirurgien  de  l’hôpitâl  Necker. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 
i°  Influence  des  rayons  de  Rôntgen  sur  les  tumeurs  malignes. 
Rapporteurs  :  MM.  Béclère  (de  Paris)  et  Maunoury  (de 
Chartres); 

2°  Des  transplantations  nerveuses ,  musculaires  et  tendineuses 
dans  le  traitement  des  paralysies.  Rapporteurs  :  MM.  Kirmisson 
(de  Paris)  et  Gaudier  (de  Lille); 

3°  Des  affections  chirurgicales  chroniques  ( tuberculose  et  can¬ 
cer)  dans  leurs  relations  avec  les  accidents  du  travail.  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Segond  (de  Paris)  et  Jeanbrau  (dé  Montpellier). 
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MM.  les  membres  de  l'Association  sont  priés  d’envoyer, 
avant  le  3o  juillet,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  commu¬ 
nications  à  M.  le  docteur  Walther,  secrétaire  général,  68,  rue 
de  Bellechasse,  à  Paris. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d’instruments 
de  chirurgie,  d’objets  de  pansement,  électricité  médicale,  etc., 
serainstallée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Faculté  de  médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’a¬ 
dresser  au  secrétaire  général. 

BOURSES  DE  voyage  autour  du  monde.  —  Le  bienfai¬ 
teur  qui,  en  1898,  a  créé  les  bourses  de  voyage  autour  du 
monde  met,  cette  année,  pour  cet  objet,  à  la  disposition  de 
l’Université  de  Paris,  une  somme  de  33 000  francs. 

Ces  bourses  peuvent  être  accordées  non  seulement  à  des 
membres  de  l’enseignement  secondaire  public,  pourvus  du 
titre  d’agrégé,  mais  à  des  membres  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur  publie,  docteurs  en  droit,  docteurs  ès  sciences,  docteurs 
ès  lettres,  docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens  supérieurs. 

Ces  bourses  ont  surtout  pour  objet  un  voyage  de  deux  ans 
environ  autour  du  monde.  Dans  ce  cas,  elles  sont  de  ifiooo  fr., 
plus  1  5oo  francs  pour  acquisition  de  livres  et  de  souvenirs. 

Mais  elles  peuvent  être  limitées,  dans  des  cas  dont  le  Con¬ 
seil  de  l’Université  de  Paris  sera  juge,  à  un  voyage  d’une 
année  à  l’étranger,  les  pays  d’Europe  exceptés.  Dans  ces  cas, 
le  montant  de  la  bourse  sera  fixé  par  le  Conseil  de  l’Université. 

D’une  manière  générale,  suivant  les  intentions  du  donateur, 
ces  voyages  ne  doivent  pas  avoir  pour  objet  l’étude  de  ques- 
tions  scientifiques  déterminées,  mais  l’observation  person¬ 
nelle  et  directe  des  choses  de  l’étranger,  pays,  institutions  et 
hommes. 

Les  candidats  doivent  adresser  leurs  demandes  au  secré¬ 
tariat  de  l’Université  de  Paris,  à  la  Sorbonne,  avant  le 
icr  juillet  prochain,  terme  de  rigueur,  en  y  joignant  une  no¬ 
tice,  dont  le  modèle  est  à  leur  disposition  audit  secrétariat,  et 
un  projet  d’itinéraire. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  INFIRMIÈRES.  —  Un  Con¬ 
grès  international  des  infirmières  s’est  ouvert  mardi  matin  au 
Musée  social,  sous  la  présidence  de  M.  Mesureur. 

COURS  DE  VACANCES  :  COURS  DE  TECHNIQUE  CLINIQUE  ET 
THÉRAPEUTIQUE.  —  CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HÔPITAL  SaiNT- 
Antoine.  (Professeur,  M.  Hayem;  suppléant,  M.  Thiroloix, 
agrégé.)  —  Deux  cours  de  vacances  sont  faits,  l’un  en  juillet, 
l’autre  en  septembre,  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Hayem,  par  MM.  les  docteurs  Ben- 
saude,  G.  Rosenthal  et  Agasse-Lafont,  chefs  et  ancien  chef  de 
clinique. 

Ces  cours,  absolument  pratiques ,  comprendront  l’examen 
clinique  des  malades  et  la  démonstration  de  quelques  procé¬ 
dés  spéciaux  de  diagnostic  et  dp  traitement  : 

On  étudiera  spécialement  : 

Les  affections  de  l’appareil  respiratoire  et  leur  traitement  : 
tuberculose 'au  début,  épanchements  pleuraux,  examen  des 
crachats,  injections  intra-trachéales,  gymnastique  respira¬ 
toire,  collargol,  etc.  (docteur  G.  Rosenthal)  ; 

Les  affections  du  tube  digestif  :  ulcère  de  l’estomac,  sténose 
du  pylore,  diagnostic  précoce  du  cancer,  entéro-colite  muco¬ 
membraneuse,  gastrodiaphanie,  rectosigmoïdoscopie,  etc. 
(docteur  Bensaude)  ; 

Les  affections  du  cœur ,  des  vaisseaux  et  du  sang  :  endocar¬ 
dites,  aortites,  anévrismes,  leucémies,  anémies,  chlorose,  mé¬ 
dication  cardiaque,  saignée,  etc.  (docteur  Agasse-Lafont). 


Chaque  cours,  complet  en  26  leçons,  aura  lieu  le  matin,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  pavillon  Moïana,  le  lundi,  mercredi, 
jeudi  et  samedi  de  neuf  heures  iua  quart  à  dix  heures  un  quart 
et  de  dix  heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie. 

Le  cours  de  juillet  commencera  le  lundi  ier  juillet,  à  neuf 
heures  un  quart. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs.  Le  nombre  d’élèves  est 
limité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  à  présent,  pour  l’un  ou 
l’autre  cours,  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Lacaze  (de  Majunga). 

HOMMAGE  AU  PROFESSEUR  THOINOT.  —  N-OUS  rappelons 
que  la  souscription  ouverte  par  les  amis  et  les  élèves  du  pro¬ 
fesseur  Thoinot  pour  lui  offrir  son  buste  exécuté  par  le  sta¬ 
tuaire  Champeil,  sera  close  le  3o  juin.  Les  souscriptions  sont 
reçues  jusqu’à  cette  date,  par  MM.  J. -B.  Baillière,  19,  rue 
Hautefeuille.  Tout  souscripteur  de  la  somme  de  25  francs  rece¬ 
vra  une  médaille. 

MAISON  DE  SANTÉ  avec  clinique.  —  Les  docteurs  Luc  et 
Guisez  viennent  d’ouvrir  une  maison  de  santé  avec  clinique, 
consacrée  au  traitement  et  à  l’enseignement  des  affections  oto- 
rhino  -laryngologiques,  comprenant  les  méthodes  nouvelles 
d’œsophagoscopie  et  de  bronchoscopie,  1 5,  rue  de  Ghana- 
leilles  (près  la  rue  Yaneau). 

Les  malades  nouveaux  y  seront  reçus  tous  les  matins,  de 
dix  heures  à  neuf  heures,  sauf  le  mardi  et  le  samedi. 

Des  consultations  gratuites  seront,  en  outre,  données  le 
mardi  à  quatre  heures  et  le  samedi  à  deux  heures,  aux  malades 
indigents  (adressés  par  leur  médecin). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  technique  orthopédique, par  ledocteurP.  Redard. 
In-18  de  5g4  p.,  avec  492  fig.  dans  le  texte,  cart.  . —  Prix  : 
12  fr.  —  De  Rudeval,  Paris. 

Manuel  pratique  des  bandages,  pansements  et  appareils 
chirurgicaux,  avec  un  exposé  de  la  méthode  de  Bier,  par 
le  docteur  Ch.  Julliard,  préface  de  M.  le  professeur  Ter¬ 
rier.  —  In-8  xvr-i63  p.  et  200  fig.  —  Prix  :  6  fr.  ;  relié, 
7  fr.  5o.  —  Félix  Alcan,  Paris. 

Les  merveilles  de  la  vie,  par  Ernest  Hæckel.  Grand  in-8. 
—  Prix  :  2  fr.  5o.  —  Schleicher  frères,  Paris. 

L’urine  au  point  de  vue  chimique  et  médical,  analyse  sim¬ 
plifiée  avec  la  signification  et  l’interprétation  physiologique 
et  clinique  des  résultats,  par  le  docteur  Ch.  Blarez,  pro¬ 
fesseur  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
directeur  du  laboratoire  des  analyses  médicales.  In-18  avec 
fig.  —  Prix  :  3  fr.  —  A.  Maloine,  Paris. 


RENSEIGNEMENTS 

assistance  Aux  veuves  de  médecins.  —  Veuve  de  mé¬ 
decin,  âgée  de  quarante  ans,  sans  enfant,  ayant  son  brevet 
simple,  demande  emploi  d’institutrice  ou  de  dame  de  compa¬ 
gnie.  t—  Pressé. 

S’adresser  au  siège  social  de  la  Société  centrale  de  l’A.  G., 
5,  rue  de  Surène. 
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ESSAI  SUR  LA  PATHOGÉNIE 


L’ENTËRO-COLITE  IVCO-lEXIRANEliSE 

Par  le  docteur  NEPPER, 

Préparateur  au  laboratoire  de  physiologie  pathologique 
des  Hautes-Etudes. 

L’entéro-colite  muco-membraneuse  peut  être  dé¬ 
finie  :  un  complexus  symptomatique  à  évolution  es¬ 
sentiellement  lente  et  chronique  que  caractérise  le 
syndrome  suivant  : 

Constipation,  productions  muco-membraneuses  et 
douleurs.  Ce  syndrome  est  essentiellement  stable  : 
«  Il  a,  dit  M.  Mathieu,  une  véritable  unité  clinique.  » 

De  ce  trépied  symptomatique  le  signe  le  plus  carac¬ 
téristique  et  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  |Ia  pré¬ 
sence  dans  les  selles  de  mucus  coagulé.  Cette  excré¬ 
tion  implique  deux  phénomènes  antérieurs  bien 
distincts,  la  sécrétion,  puis  la  coagulation  du  mucus. 

Sécrétion  du  mucus.  —  Cette  sécrétion,  ou  plutôt 
cette  hypersécrétion,  car  elle  paraît  évidente  à  un 
examen  même  superficiel,  est  sous  la  dépendance 
d’une  excitation  du  grand  sympathique  qui  peut  être 
mise  en  jeu  par  nombre  de  causes  :  irritation  pro¬ 
voquée  par  la  présence  du  bol  fécal,  par  l’élimina¬ 
tion  de  substances  toxiques  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  par  néphroptose,  hépatoptose, 
entéroptose,  appendicite  plus  ou  moins  méconnue, 
salpingite,  cause  psychique  ou  telle  autre  que  l’on 
voudra. 

Multiples  soîit  les  causes  invoquées,  et  cette  mul¬ 
tiplicité  fait  de  l’hypersécrétion  un  phénomène  réac¬ 
tionnel  banal.  Aussi  toutes  les  théories  émises  à  ce 
sujet,  suivant  qu’elles  font,  de  l’une  ou  l’autre  de  ces 
nombreuses  causes,  la  déterminante  du  syndrome 
entérocolite  l'enfermant  une  part  de  vérité.  Mais  si 
chaque  théorie  pathogénique  permet  d’expliquer  un 
certain  nombre  de  cas.  on  ne  peut  pas  plus  affirmer 
-qu’une  d’entre  elles  les  explique  tous  qu’il  n’est 
permis  de  dire  que  tous  les  névropathes,  que  tous 
les  gens  dont  la  muqueuse  intestinale  est  le  siège 
-d’une  élimination  de  substances  nocives,  que  toutes 
les  femmes  atteintes  de  ptoses  d’organes  différents 
■ou  de  lésions  utéro-annexielles  quelconques  souffrent 
tous  d’entéro-colite  muco-membraneuse. 

Et  de  plus,  s’il  est  permis  d’expliquer  ainsi  l’hyper¬ 
sécrétion  du  mucus,  ce  'phénomène  n’implique  pas 
forcément  l’excrétion,  et,  qui  plus  est,  la  coagulation. 

Excrétion  du  mucus.  —  Normalement,  le  mucus, 
nécessaire  à  la  traversée  digestive,  sécrété  en  grande 
abondance  dans  tout  le  tractus  stomaco-intestinal, 
est  résorbé  dans  le  gros  intestin,  à  part  quelques 
grains  que  l’on  retrouve  mélangés  aux  matières  et 
qui  ont  pu  échapper  à  la  résorption. 

Pathologiquement,  l’excrétion  s’expliquera  facile- 
m  ent  lorsque  la  traversée  digestive  sera  fortement 
Taccourcie,  comme  dans  la  dysenterie  des  pays 
chauds  où  le  mucus  n’a  pas  le  temps  d’être  résorbé. 

Au  contraire,  dans  tous  les  cas  d’entéro-colite 


muco-membraneuse,  cette  traversée  est  toujours 
ralentie  et  plus  longue  que  la  normale  d’une  quan¬ 
tité  variable  suivant  les  cas. 

L’explication  facile  de  l’excrétion  dans  le  cas  de 
dysenterie  ne  peut  donc  ici  être  invoquée;  et  il  sem¬ 
blerait  logique  d’admettre  qu’à  une  stase  prolongée 
devrait  correspondre  une  résorption  complète  même 
en  cas  d’hypersécrétion,  si  la  durée  de  la  traversée 
digestive  est  proportionnelle. 

C’est  pour  juger  de  la  vérité  ou  de  la  fausseté  de 
cette  idée  qu’a  été  faite  l’expérience  suivante  : 

On  s’assure  d’abord  que  l’animal  (chien  dans  l’oc¬ 
currence)  a  une  traversée  digestive  normale,  en  lui 
faisant  absorber  à  l’un  des  repas  une  poudre  colorée 
carmin,  par  exemple,  ou  poudre  de  charbon. 

Puis  d’après  les  procédés  classiques  on  fait  au 
chien,  au  niveau  de  l’iléon,  le  plus  près  possible  du 
cæcum,  une  fistule  intestinale,  latérale,  permanente, 
qui  sans  interrompre  le  cours  des  matières  permettra 
de  prélever  à  n’importe  quel  moment  une  partie  du 
contenu  intestinal  (i). 

Après  un  temps  variable  suivant  les  sujets,  lorsque 
l’animal  est  complètement  rétabli,  on  mesure  à  nou¬ 
veau  Sa  traversée  digestive  qui  doit  être  normale,  et 
l’on  s’assure  par  un  examen  des  fèces  qu’elles  ne 
contiennent  ni  mucus  ni  fausses  membranes  (on 
rencontre  toujours,  même  normalement,  quelques 
grains  de  mucus  [hyalin).  Et  l’examen  du  contenu 
intestinal  prélevé  au  niveau  de  la  fistule  permet  d’y 
trouver  de  nombreux  grains  de  mucus  hyalins  plus 
ou  moins  colorés  en  jaune  par  la  bile. 

Ces  vérifications  faites  on  peut  alors  procéder  à 
l’expérience  suivante  :  on  fait  avaler  à  l’animal  au 
moyen  d’une  sonde  gastrique  une  solution  d’azotate 
d’argent.  Cette  solution  au  contact  de  la  muqueuse 
digestive  produit  une  abondante  sécrétion  de  mucus. 
Son  action  est  neutralisée  en  faisant  avaler  à  l’ani¬ 
mal  une  solution  de  chlorure  de  sodium  après  dix 
minutes  environ. 

Et  ensuite  tous  les  quarts  d’heure  on  prélève  au 
niveau  de  la  fistule  une  certaine  quantité  du  contenu 
intestinal,  de  façon  à  vérifier  s’il  existe  une  notable 
augmentation  de  mucus. 

Parfois  l’action  a  été  trop  violente  et  l’animal  a  eu 
une  diarrhée  plus  ou  moins  profuse.  Mais  si  ces 
phénomènes- réactionnels  n’ont  pas  eu  lieu,  si  la  tra¬ 
versée  digestive  n’a  pas  été  accélérée,  l’examen  des 
fèces  ne  révèle  pas  plus  de  mucus  qu’à  l’état  nor¬ 
mal.  Cette  expérience,  qui  peut  être  plusieurs  fois 
répétée,  permet  de  supposer  qu’il  peut  y  avoir  hyper¬ 
sécrétion  de  mucus  sans  excrétion,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  et  en  particulier  la  traversée  diges¬ 
tive  ne  diminuant  pas,  ce  qui  est  le  cas  de  l’entéro¬ 
colite  müco-membraneuse. 

Coagulation.  —  Mais  alors  pourquoi  voyons-nous 
ce  symptôme  :  évacuation  plus  ou  moins  abondante 
de  mucus  à  l’état  concret? 


(i)  Cette  fistule  est  faite  au  moyen  d’une  petite  canule  de  La- 
borde  fixée  à  la  peau  en  dehors  de  la  plaie  de  laparotomie,  au 
niveau  d’une  boutonnière  spéciale,  d’après  le  procédé  décrit  par 
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La  théorie  si  ingénieuse  de  M.  Mathieu  sur  l’assè¬ 
chement  en  donne  l’explication  la  plus  plausible. 
Pour  lui,  après  une  exsudation  de  la  couche  muci¬ 
neuse  intestinale,  une  partie  du  liquide  peut  être 
résorbée  par  la  paroi  et  la  consistance  de  la  mucine 
augmente  au  fur  et  à  mesure  de  la  résorption.  Et  il 
semble  bien  que  l’épaisseur,  la  dimension  et  la  con¬ 
sistance  de  la  fausse  membrane  aient  un  rapport 
constant  avec  la  durée  de  la  stase  fécale. 

On  peut  se  démander  pourquoi  cette  résorption 
élective  de  la  partie  aqueuse  du  mucus,  comment 
cette  déshydratation  peut  s’accomplir  et  quelle  raison 
empêche  le  mucus  de  se  résorber  dans  son  ensemble 
comme  dans  l’expérience  précédente.  Il  faut  admettre 
que  le  mucus  a  subi  un  changement  d’état  physique 
ou  de  composition  chimique  qui  le  rend  impropre  à 
la  résorption,  et  c’est  alors  que  peut  intervenir  le 
mécanisme  de  l’assèchement. 

C’est  la  démonstration  de  ce  fait  qu’ont  apportée 
le  professeur  Roger  et  M.  Trémolières  en  mettant  en 
évidence  le  pouvoir  coagulant  d’un  extrait  intestinal 
qu’ils  ont  appelé  mucinase.  C’est  lui  qui  rend  im¬ 
possible  par  son  action  coagulante  la  résorption  du 
mucus.  Il  faut  et  il  suffit  que  le  mucus  ait  subi  cette 
action  pour  être  excrété,  l’assèchement  ne  vient  que 
pour  en  augmenter  la  consistance  et  l’hypersécrétion 
pour  en  modifier  la  quantité.  Seule  la  présence  de 
cette  action  est  indispensable. 

Nous  avons  retrouvé  avec  le  docteur  Riva  cette 
propriété  coagulante  dans  les  fèces  des  malades  at¬ 
teints  d’entéro-colite  avérée  et  dans  ces  cas  seule¬ 
ment. 

Influence  de  la  bile.  —  Au  cours  de  ses  recher¬ 
ches,  le  professeur  Roger  avait  déjà  constaté  que  la 
bile  contenait  des  substances  s’opposant  à  cette  ac¬ 
tion  coagulante,  substances  dissoutes  dans  l’alcool 
et  dont  l’action  n’est  abolie  ni  par  l’ébullition  ni  par 
le  chauffage  à  l’autoclave. 

Dans  de  multiples  essais  nous  avons  retrouvé 
cette  même  action.  La  bile  retarde  toujours  et  em¬ 
pêche  complètement  la  coagulation  si  elle  est  en 
proportions  suffisantes.  Cette  action  anticoagulante 
est  vraie  in  vitro,  elle  se  retrouve  dans  les  selles. 
Dans  toutes  les  selles  on  peut  déceler  une  action 
semblable  due  à  la  bile. 

Le  mucus  de  l’intestin  grêle  en  petits  grains  hya¬ 
lins  et  colorés  plus  ou  moins  par  la  bile  qui  se  trouve, 
comme  nous  l’avons  constaté,  complètement  résorbé, 
est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  cette  action 
biliaire,  et  il  semble  que  l’on  peut  admettre  cette 
hypothèse  sur  la  formation  de  cette  fausse  mem¬ 
brane. 

«  Elle  est  fonction  de  l’augmentation  de  la  muci¬ 
nase  et  de  l’hyposécrétion  relative  de  la  bile,  au 
moins  au  point  de  vue  anticoagulant,  qui  en  permet 
la  mise  en  valeur. 

Sans  rappeler  les  multiples  fonctions  de  la  bile, 
son  rôle  sur  la  digestion  des  graisses,  son  action 
antiputride  et  antimicrobienne,  etc.,  il  nous  suffira 
de  rappeler  combien  le  fonctionnement  du  foie  est 
intimement  lié  à  la  fonction  gastro-intestinale.  Toute 
influence  nocive  sur  ce  dernier  appareil  retentira  sur 


lui.  C’est  l’organe  qui  souffre  le  plus  des  troubles 
digestifs.  Aussi  toutes  les  causes,  de  quelque  origine 
qu’elles  soient,  qui  auront  sur  l’intestin  une  action 
nocive  retentiront  sur  le  foie  (intoxications,  inflam¬ 
mation  superficielle  de  la  muqueuse,  inflammation 
de  voisinage,  etc.). 

Depuis  longtemps  l’attention  des  auteurs  a  été 
attirée  sur  les  troubles  hépatiques  au  cours  de  la 
colite.  Sans  vouloir  en  faire  l’historique,  voici  quel¬ 
ques  opinions  à  ce  sujet  : 

Yan  Swieten,  cité  par  Potain  dans  un  article  de  la 
Semaine  médicale  de  1887,  avait  déjà  pensé  qu’il  fal¬ 
lait  chercher  la  cause  de  la  colite  dans  l’hyposécré- 
tion  de  cet  organe.  Baraduc  signale  cette  hypocholie. 
Malibran  et  Langenhagen  ont  rapporté  des  cas 
d’acholie  pigmentaire.  Potain  fait  remarquer  com¬ 
bien  se  retrouvent  souvent,  au  cours  de  la  colite,  les 
crises  de  lithiase  biliaire. 

Dieulafoy  fait  remarquer  que  si  tous  les  malades 
atteints  de  lithiase  biliaire  sont  des  arthritiques 
avérés,  ils  sont  tous  atteints  de  colite  muco-membra- 
neuse  (Th.  de  Vouzelle). 

Mais  l’influence  de  la  sécrétion  biliaire  sur  la 
genèse  de  l’entéro-colite  paraîtra  encore  plus  évidente 
si  l’on  examine  son  rôle  dans  la  production  des  mou¬ 
vements  intestinaux. 

La  constipation  est  en  effet  un  des  symptômes 
capitaux  de  l’entéro-colite,  à  tel  point  que  l’on  peut 
dire  que  le  faire  disparaître  c’est  amener  la  guérison. 

Que  cette  constipation  soit  due  à  l’atonie,  au  spasme 
plus  ou  moins  localisé,  à  un  mélange  de  ces  deux 
causes,  c’est  en  résumé  un  trouble  de  la  motricité  | 
intestinale.  L’explication  de  ce  symptôme  en  sera 
commode  si  l’on  admet  l’action  de  la  bile  sur  le  | 
péristaltisme  intestinal,  son  rôle  excitateur  (1).  Il 
est  alors  facile  de  comprendre  comment  sa  diminu¬ 
tion  causera  des  troubles  de  motricité.  J 

Et  cette  diminution-  paraîtra  comme  naturelle  si 
nous  rappelons  ce  que  nous  disions  plus  haut  à 
propos  de  l’influence  des  troubles  digestifs  sur  les 
fonctions  du  foie. 

Rappelons  aussi  les  réflexes  vaso-constricteurs 
produits  sur  le  foie  par  l’excitation  des  nerfs  sen¬ 
sibles  généraux,  des  splanchniques,  la  répartition 
de  ces  réflexes,  leurs  effets  mécaniques,  leur  inter¬ 
vention  en  présence  des  poisons  traversant  le  foie. 

C’est  par  un  mécanisme  analogue  qu’agiront  les 
intoxications,  les  inflammations,  les  influences  psy¬ 
chiques.  Elles  diminueront  la  sécrétion  biliaire,  par 
conséquent  le  jeu  du  péristaltisme  sera  troublé,  l’ac¬ 
tion  de  la  mucinase  l’emportera  et  le  syndrome  s’é¬ 
tablira. 

Il  ne  serait  peut-être  pas  trop  téméraire  d’énoncer  la 
proposition  suivante  : 

La  colite  muco-membraneuse  est  fonction  de  l’hy¬ 
posécrétion  biliaire. 


(1)  Il  serait  trop  long  d’entrer  ici  dans  des  détails  sur  le  rôle  de 
la  bile  sur  la  motricité  intestinale,  son  mode  d’action,  etc.  Nous 
publierons  prochainement  le  résultat  de  nos  recherches  à  ce  sujet, 
qui  nous  permettent  de  conclure  à  l'affirmative. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  BOUILLONS  DE  LÉGUMES,  L’EAU  DE  RIZ  ET  LA  DIÈTE 
HYDRIQUE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  DIARRHÉES  DES 
ENFANTS. 

D’après  M.  Yakioï. 


Le  bouillon  dit  «  de  légumes  »  jouit,  on  le  sait,  d’une 
grande  vogue  pour  le  traitement  des  gastro-entérites  infantiles. 

La  formule  qui  en  est  considérée  comme  le  prototype  est 
■celle  de  M.  Méry;  la  voici  : 


Eau . .  i , litre. 

Pommes  de  terre .  65  grammes. 

Carottes .  65  — 

Navets .  25  — 

Haricots  et  pois  secs .  25  — 

Faire  cuire  pendant  trois  heures  et  ajouter  5  grammes  de 
-sel  en  ayant  soin  de  ramener  la  quantité  au  litre. 

Passer  l<e  bouillon. 

Ensuite,  ajouter  une  cuillerée  À  café  de  farine  de  riz  pour 
-ioo  grammes  de  bouillon  et  laisser  cuire  un  quart  d’heure  (i). 

La  formule  de  M.  Comby,  connue  sous  le  nom  de  «  bouillon 
de  légumes  secs  »,  est  la  suivante  : 

i°  Cesser  l’usage  du  lait  et  le  remplacer  par  la  décoction 
végétale  ; 

2°  Donner,  chaque  trois  heures,  un  biberon  de  i5o  grammes 
ou  une  tasse  de  200  à  25o  grammes  (suivant  l'âge)  de  la  dé¬ 
coction  végétale  pure  ou  additionnée  de  crème,  d’orge  ou  de 
riz  (une  euillerée  à  café  ou  à  dessert).  Faire  une  bouillie  ; 

4°  Faire  bouillir  trois  heures  dans  3  litres  d’eau  une  cuil¬ 
lerée  à  soupe  (3o  grammes)  de  : 


Blé 

Orge  perlé 
Maïs  concassé 
Haricots  secs 
Pois  secs 
Lentilles 


bruts  ou  décortiqués. 


Les  légumes  décortiqués  donnent  un  bouillon  plus  nourris¬ 
sant.  A  la  fin  de  la  cuisson,  ajouter  5  grammes  de  sel.  On 
passe;  il  reste  environ  un  litre  de  bouillon  qu’on  ne  gardera 
pas  plus  de  vingt-quatre  heures. 

4°  Pour  les  enfants  sevrés,  on  pourra  faire  des  potages 
plus  épais,  avec  riz,  semoule,  tapioca,  pâtes,  etc. 

M.  Variot  (2)  se  basant  sur  des  analyses  chimiques  de  ces 
différents  bouillons  est  arrivé  à  la  conviction  qu’ils  ne  sont 
pas  nourrissants. 


(1)  Yoici,  par  comparaison,  la  recette  An  potage  aux  légumes 
empruntée  à  la  Gastronomie  pratique  d’Ali-bab,  ouvrage  récent  et 
■déjà  célèbre  dans  le  monde  de  l'art  culinaire. 

Pour  six  personnes,  prenez.: 

i  ,-5oo  grammes  de  bouillon  ; 

5 00  grammes  de  coeur  de  chou  coupe  en  morceaux; 

5oo  grammes  de  carottes  coupées  en  rouelles  ; 

100  grammes  de  navets  coupés  en  rouelles  ; 

;6o  grammes  de  -petits  pois  fraîchement  (écossés  ; 
ôo  grammes  de  haricots  verts  émincés  ; 

2J3  grammes  de  beurre  ; 
i5  grammes  de  farine  ; 

12S  grammes  de  crème; 

Un  filet  de  vinaigre,  sel,  poivre. 

{2)  Clinique  infantile,  n°  12,  i5  juin  1907. 


Comme,  d’autre  part,  Je  bouillon  de  légumes  s’il  a  un  grand 
succès  chez  les  gens  aisés,  est  compliqué  à  faire  dans  la  classe 
ouvrière,  à  cause  des  pesées  nombreuses  et  précises  qu’il 
nécessite,  M.  Variot  reste  fidèle  à  l’eau  de. riz  dans  les  gastro¬ 
entérites  infantiles  et  particulièrement  les  diarrhées  esti¬ 
vales. 

«  Cette  décoction,  dit-il,  surtout  riche  en  amidon  ,  est  d'une 
préparation  extrêmement  simple,  il  suffit  pour  l’obtenir  de 
faire  bouillir  deux  cuillerées  à  soupe  de  riz  dans  un  litre  d’eau 
pendant  une  heure. 

Voici,  d’après  M.  Chevalier,  préparateur  à  la  Faculté,  quelle 
est  la  teneur  de  l’eau  de  riz  en  principes  fixes. 

Eau  de  riz. 

Eau  de  riz  avec  5o  grammes  de  riz  par  litre  d’eau  addition¬ 
née  de  4  grammes  de  sel. 

Extrait  sec  à  100  degrés  après  filtration  sur  une  étamine, 
8  à  17  grammes  par  litre  très  variable  suivant  la  qualité  du 
riz  et  suivant  la  manière  dont  on  le  fait  cuire.  Les  riz  glacés 
fournissent  un  extrait  plus  important. 

Par  filtration  sur  papier  Chardin. 

Extrait  à  100  degrés,  3, 60  environ;  une  partie  du  chlorure 
de  sodium  reste  fixée  sur  le  riz. 

L’extrait  est  constitué  en  grande  partie  par  de  l’amidon  hy¬ 
draté  ou  partiellement  solubilisé.  Il  ne  contient  qu’une  très 
faible  quantité  de  matières  azotées  et  de  sels. 

Lorsqu’un  enfant  est  atteint  d’une  diarrhée  intense,  nous 
supprimons  entièrement  le  lait  et  nous  remplaçons  les  tétées 
par  des  prises  d’eau  de  riz;  nous  faisons  donner  en  outre  des 
lavements  matin  et  soir  avec  une  poire  en  caoutchouc  chargée 
d’eau  de  riz.  Depuis  longtemps  nous  avons  renoncé  à  faire 
pénétrer  profondément  des  sondes  en  gomme  dans  l’S  iliaque 
et  dans  le  côlon;  la  muqueuse  de  ces  régions  est  très  vascula¬ 
risée  au  cours  des  entérites  graves,  et  le  contact  des  sondes 
pourrait  être  offensif. 

Sauf  le  cas  où  les  enfants  vomissent  et  -où  nous  adminis¬ 
trons  par  cuillerées  à  soupe  la  solution  de  citrate  de  soude  à 
5  p.  3oo,  nous  ne  prescrivons  aucun  médicament,  surtout  au¬ 
cune  préparation  opiacée.  La  plupart  des  gastro-entérites 
doivent  être  considérées  comme  des  toxi-infections  d’origine 
alimentaire,  et  il  est  préférable  de  laisser  les  évacuations  in¬ 
testinales  s’effectuer  librement  que  de  paralyser  par  l’opium 
les  contractions  du  tube  digestif.  La  meilleure  manière  d’évi¬ 
ter  la  résorption  des  poisons  intestinaux  est  de  laisser  libre 
cours  à  la  diarrhée. 

II  est  bien  probable  que  l’action  sédative  de  l’eau  de  riz 
sur  la  muqueuse  digestive  est  due  à  l’amidon  cuit  qu’elle  con¬ 
tient  ;  mais  son  efficacité  dans  les  gastro-entérites,  connue  de 
temps  immémorial,  est  absolument,  incontestable.  » 

M.  Variot  prolonge  l’usage  exclusif  de  l’eau  de  riz  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  suivant  la  gravité  des 
cas  et  suivant  l’apparence  des  selles  ;  puis  il  commence  par 
faire  ajouter  prudemment  à  l’eau  de  riz  un  tiers  de  lait  stéri¬ 
lisé,  puis  la  moitié,  puis  les  deux  tiers,  et  il  revient  graduelle¬ 
ment  à  l’alimentation  antérieure. 

Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  ou  de 
plasma  de  Quinton  sont  réservées  pour  les  cas  graves  de 
choléra  infantile. 

«  Etant  donnée  la  quantité  extrêmement  faible  de  principes 
fixes  dans  l’eau  de  riz,  son  emploi  exclusif  pendant  un  jour  ou 
deux,  au  cours  des  gastro-entérites,  équivaut  à  peu  près  à  la 
diète  hydrique  proprement  dite.  Celle-ci  consiste  à  ne  donner 
à  1  enfant  que  de  l’eau  pure  bouillie  ou  stérilisée  pour  éviter 
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d’introduire  dans  le  tube  digestif  aucune  substance  fermen¬ 
tescible. 

Dans  les  formes  très  graves  de  gastro-entérites,  cette  diète 
rigoureuse  peut  être  nécessaire,  mais  elle  est  très  difficile  à 
faire  accepter  par  les  mères  pour  peu  qu’on  la  prolonge  :  c'est 
là  ce  qui  a  fait  la  fortune  des  bouillons  de  légumes  compliqués 
que  l’on  a  substitués,  à  tort  selon  nous,  à  l’eau  de  riz  qui 
remplit  les  mêmes  indications  et  qui  a  fait  ses  preuves  de  tout 
temps  et  en  tous  pays. 

Bon  gré  mal  gré,  il  faut  que  nous  tenions  compte  de  l’état 
d’esprit  du  public  et  nous  avons  beaucoup  de  peine  à  lui  faire 
admettre  que  l’eau  pure  puisse  être  une  médication  suffisante 
pour  une  maladie  grave  du  tube  digestif.  L’eau  de  riz  a  l’avan¬ 
tage  de  paraître  une  boisson  alimentaire,  et  il  était  vraiment 
bien  inutile  de  compliquer  la  décoction  du  riz  par  l’addi¬ 
tion  de  morceaux  de  carotte  ou  de  navet  pesés  à  un  gramme 
près.  Nous  sommes  obligés  dans  la  pratique  de  faire  des  con¬ 
cessions  aux  habitudes  et  aux  préjugés  populaires  et  bon  nom¬ 
bre  d’infusions,  de  décoctions  de  plantes  n’agissent  guère 
autrement  que  par  l’eau  chaude.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  18  juin  1907) 

La  folie  pellagreuse  des  Arabes  d’Egypte.  —  M.  Marie 
fait,  sur  ce  sujet,  une  communication  dont  voici  les  conclu¬ 
sions  : 

i°  La  pellagre  vraie  est  presque  constante  parmi  les  Arabes 
aliénés  comme  parmi  les  populations  dont  ils  tirent  leur  ori¬ 
gine.  Il  y  a  donc  des  pellagreux  devenus  aliénés; 

i°  Parmi  les  aliénations  consécutives  à  la  pellagre,  quel¬ 
ques-unes  sont  en  rapport  étroit  de  causalité  entre  elles  et 
tirent  de  leur  origine  pellagreuse  des  caractères  joints  aux 
stigmates  physiques  ; 

3°  Un  certain  nombre  de  folies  paralytiques  coïncident 
avec  la  pellagre  et  confirment  l’opinion  de  Baillarger  que  la 
phase  paralytique  ultime  de  la  pellagre  peut  réaliser  un  état 
identique,  cliniquement  et  pathologiquement,  à  la  paralysie 
générale  des  aliénés. 

Ces  cas  n’infirment  en  rien  les  paralysies  générales  dont 
ils  sont  distincts  et  que  M.  Marie  a  signalées  comme  en  rap¬ 
port  avec  la  syphilis. 

Les  deux  formes  peuvent  cependant  se  combiner,  c’est-à- 
dire  qu’on  peut  observer  des  Arabes  paralytiques  généraux 
qui  sont  à  la  fois  syphilitique:?  et  pellagreux. 

Traitement  des  eczémas  des  nouveau-nés  par  les  injec¬ 
tions  d’eau  de  mer.  —  M.  Variot,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Quinton,  fait  connaître  les  résultats  intéressants  obtenus 
par  ce  mode  de  traitement. 

Ce  traitement  consiste  à  injecter,  tous  les  trois  jours,  sous 
la  peau  des  nouveau-nés  eczémateux,  3o  centimètres  cubes 
d’eau  de  mer.  Il  se  fait  une  poussée  réactionnelle  au  niveau 
des  lésions,  une  inflammation  momentanée,  un  suintement 
abondant  qui  mettent  hors  de  doute  une  action  très  vive, 
spécifique  de  ce  mode  de  traitement. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  cette  poussée  réactionnelle 
est  suivie  de  la  chute  des  croûtes  dans  les  trois  ou  quatre 


jours.  L’eczéma  sec  du  corps  disparaît.  On  assiste  à  la  régres¬ 
sion  rapide  et  plus  ou  moins  complète  des  manifestations 
eczémateuses. 

Chez  les  enfants  chez  lesquels  la  poussée  réactionnelle  ne 
se  produit  pas  (40  p.  100)  et  où  le  traitement  agit,  l’améliora¬ 
tion  est  immédiate,  les  lésions  pâlissent  dès  le  lendemain  de 
l’injection,  et  les  croûtes  tombent.  La  disparition  complète 
de  l’eczéma  est  obtenue  en  huit  ou  dix  jours. 

Anatomie  et  obstétrique.  —  Sous  ce  titre,  M.  Farabeuf 
fait  une  conférence  sur  les  conditions  anatomiques  du  bassin  et 
la  symphyséotomie. 

Application  de  la  photographie  en  couleurs  à  l’étude  de& 
maladies  de  peau.  —  M.  Hallopeau  présente,  en  son  nom  et 
celui  de  M.  Infrest,  directeur  du  laboratoire  de  radiographie 
à  la  Salpêtrière,  les  photographies  en  couleurs  de  sixmalades 
de  l’hôpital  Saint-Louis  atteints,  l’un  d’une  syphilide,  un  au¬ 
tre  d’un  lupus  de  la  face,  quatre  autres  de  psoriasis  ;  l’uni  do 
ces  derniers  est  dans  une  phase  d’érythrodermie.  généralisée; 
Ces  photographies  sont  la  fidèle  image  de  ces  éruptions  ;  on  y 
remarque  la  vivacité  des  couleurs  et  la  netteté  des  contours. 
Elles  ont  été  obtenues  par  les  nouveaux  procédés  de  M.  Lu¬ 
mière.  La  possibilité  de  cette  reproduction  est  d’un  haut  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  de  la  dermatologie.  Jusqu’à  présentr 
lorsque  l’on  désirait  obtenir  l’image  d’une  éruption  trop  éten¬ 
due  pour  être  l’objet  d’un  moulage,  on  colorait  à  l’aquarelle 
des  photographies  ;  et  quel  qu’ait  été  le  talent  avec  lequel  ces 
productions  aient  été  maintes  fois  exécutées,  elles  ne  pou¬ 
vaient  atteindre  le  degré  de  perfection  que  1  on  admire  dans 
ces  photographies  en  couleurs.  Il  y  a  là  un  progrès  considé¬ 
rable  au  point  de  vue  de  l’enseignement  des  maladies  de  la 
peau  et  surtout  de  la  conservation  des  types  morbides.  Il  en 
résulte  que  la  création  d’un  laboratoire  de  photographie  à 
l’hôpital  Saint-Louis  s’impose  plus  que  jamais. 

Douches  massages.  —  Signalons  aussi,  parmi  les  présen¬ 
tations,  celle  qu’a  faite  M.  Richelot  d’une  brochure  de 
M.  Derecq  sur  les  bons  effets  des  massages  sous  la  douche 
d’eau  sulfureuse. 

Elections.  —  Après  deux  tours  de  scrutin,  M.  Weiss  a  été 
élu  membre  titulaire  dans  la  section  de  physique  et  de  chimie,, 
par  47  suffrages  sur  79  votants. 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  Président  a  annoncé  la 
mort  de  M.  Costa,  membre  correspondant  étranger. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Artério-sclérose  expérimentale  par  la  nicotine.  (Papadia.. 
Riv.  di  patol.  nerv.  mentale ,  1907,  p.  161-173.)  —  L’auteur 
étudie  les  lésions  aortiques  obtenues  chez  des  lapins,  par  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  nicotine. 

Elles  sont  dues  à  la  double  action  toxique  et  hypertensive- 
de  la  nicotine  et  consistent  en  destruction  de  la  tunique  mo¬ 
yenne  du  vaisseau,  d’où  facile  dilatation  vasculaire  sous  l’in¬ 
fluence  des  variations  intenses  et  brusques  de  la  tension  san¬ 
guine.  L’endartère  s’hypertrophie  alors  ;  c’est  une  endartérite 
scléreuse  hypertrophique  avec  nombreuses  fibres  élastiques, 
et,  dans  la  profondeur,  processus  dégénératifs.  La  nécrose 
de  la  tunique  moyenne  s’infiltre  de  sels  calcaires  et  provoque 
autour  d’elle  une  prolifération  conjonctive,  l.  alquier. 
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Le  sens  stéréognostique  chez  les  aliénés  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  troubles  de  la  sensibilité  générale.  (Gazzetta 
degli  ospedali  e  delle  cliniche,  7  oct.  1906,  n°  120.)  Le  sens 
stéréognostique  consiste  dans  la  capacité  de  percevoir  la 
forme  et  le  volume  des  objets  à  l’aide  du  toucher  seul.  D  après 
le  docteur  Giammaria  Fratini,  ce  sens  dépend  aussi  bien  de 
la  fonction  psychique  que  de  la  sensibilité  générale.  Il  dépend 
cependant  beaucoup  plus  de  l’intégrité  de  la  fonction  psy¬ 
chique  (perception,  mémoire,  notion  des  états  subjectifs)  que 
de  la  finesse  et  de  l’intégrité  de  la  sensibilité  générale.  Aussi 
le  sens  stéréognostique  s’altère  ou  disparaît  surtout  quand  le 
processus  psychique  de  perception  est  altéré;  les  altérations 
de  la  sensibilité  générale  influent  au  contraire  peu  ou  point 
sur  son  intégrité.  Les  délires  peuvent  modifier  la  perception 
exacte  du  voluxne  et  de  la  forme  des  objets  quand  ils  provo¬ 
quent  des  interprétations  délirantes  et  des  illusions.  On  le 
constate  quelquefois  dans  la  paralysie  générale  et  dans  la 
démence  paranoïde.  L’auteur  ne  l’a  jamais  observé  dans  la 
paranoïa. 

Chez  les  épileptiques  les  altérations  objectives  de  la  sen- 
bilité  générale  sont  constantes  après  les  paroxysmes,  mais 
elles  ne  s’accompagnent  de  modifications  du  sens  stéréognos¬ 
tique  que  lorsqu’elles  sont  associées  à  des  troubles  de  la  con¬ 
science  (état  crépusculaire). 

Des  faits  analogues  s’observent  dans  les  folies  morales 
après  les  crises  de  colère  ou  de  fureur  impulsives,  ce  qui  dé¬ 
montre  l'analogie  entre  la  folie  morale  et  l’épilepsie. 

Dans  la  démence  sénile  on  peut  observer  un  retard  énorme 
dans  la  perception  de  la  forme  et  du  volume  des  objets;  ce 
retard  correspond  à  l’un  des  symptômes  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  la  démence  sénile,  le  retard  de  la  perception. 

De  . tout  ce  qui  précède  M.  Giammaria  Fralini  conclut  que 
l’examen  du  sens  stéréognostique  appartient  plus  étroitement 
à  l’examen  physiologique  qu’à  l’examen  psycho-physique. 

A.  GAULL^EUR  l’hARDY. 

CHIRURGIE 

Le  sarcome  primitif  de  l’estomac.  (A.  Mac  Cormick  et 
D.  A.  Welsh.  The  scottish  med.  and  surg.  Journ.,  oct.  1906, 
vol.  XIX,  n°  4,  p.  299.)  —  Les  auteurs  rapportent  trois  ob¬ 
servations  inédites  de  cette  affection. 

Les  deux  premières  ont  trait  à  des  malades  opérés  par  Mac 
Cormick  avec  un  plein  succès. 

L’un  présentait  une  tumeur  mobile,  arrondie  occupant  l’hy- 
pocondre  gauche.  On  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
orange  ne  tenant  à  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  que  par 
un  pédicule  relativement  mince.  La  tumeur  est  réséquée  avec 
une  portion  de  paroi  stomacale.  Il  s’agissait  d’un  sarcome  à 
cellules  fusiformes,  à  limites  très  nettes  indiquant  une  faible 
malignité. 

L’autre  est  une  tumeur  de  la  région  [de  l’ombilic  beaucoup 
plus  volumineuse.  Pour  l’extirper  le  chirurgien  est  obligé  de 
sectionner  la  plus  grande  partie  du  côlon  transverse  adhérant 
à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  et  les  deux  tiers  droits  de 
l’estomac.  Le  tube  digestif  est  reconstitué  par  une  gastro-en¬ 
térostomie  entée  le  cul-de-sac  cardiaque  de  l’estomac  et  de 
l’iléon,  et  une  anastomose  termino-terminale  entre  les  deux 
bouts  du  côlon. 

Le  malade  guérit  rapidement.  Il  s’agissait  d’un  sarcome 
fuso-cellulaire  ayant  pour  origine  la  paroi  postérieure  du 
corps  de  l’estomac. 

La  troisième  observation  est  celle  d’un  malade  décédé 
après  six  mois  de  présence  à  l’hôpital  pour  une  affection  pul¬ 


monaire  avec  phénomènes  de  gangrène.  A  l’autopsie,  on 
trouve  une  vaste  collection  purulente  sous-phrénique  gauche 
causée  par  une  perforation  stomacale.  Celle-ci  siège  au  niveau 
d’une  tumeur  dé  la  grande  courbure  à  peu  de  distance  du 
cardia.  A  l’examen  il  s'agit  encore  d’un  sarcome  fuso-cellu¬ 
laire. 

A  propos  de  ce3  trois  cas,  Mac  Cormick  et  Welsh  passent 
en  revue  la  littérature  de  la  question  et  réunissent  les  cas 
connus  au  nombre  de  41  en  un  tableau.  Ils  tracent  ensuite  un 
tableau  de  l’affection.  Les  principaux  traits  qui  ressortent  de 
celte  étude  est  que  le  sa'rcome  de  l’estomac  est  plus  fréquent 
à  un  âge  moyen  et  avancé  que  chez  les  jeunes  sujets,  contrai¬ 
rement  à  la  règle  admise.  Il  faut  en  reconnaître  deux  types 
fort  différents. 

Le  sarcome  globo-cellulaire,  comprenant  le  lymphosar¬ 
come,  siège  de  préférence  vers  le  pylore,  infiltre  rapidement 
et  au  loin  les  tuniques  stomacales,  sans  produire  de  tumeur 
appréciable,  en  donnant  des  troubles  du  chimisme  stomacal, 
analogues  à  ceux  du  carcinome;  les  ganglions  lymphatiques 
sont  rapidement  atteints;  le  pronostic  opératoire  est  très 
mauvais. 

Le  sarcome  fuso-cellulaire,  qui  peut  être  fibro  ou  myosar- 
come,  occupe  au  contraire  en  général  la  grande  courbure  et  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac.  Au  lieu  de  naître  de  la  sous- 
muqueuse,  il  semble  le  plus  souvent  tirer  son  origine  de  la 
sous-séreuse  et  forme  une  tumeur  qui  se  pédiculise  plus  ou 
moins  en  dehors  de  l’estomac.  On  n’observe  pas  là  comme 
dans  la  forme  précédente  des  végétations  de  la  muqueuse  sto¬ 
macale,  les  ganglions,  les  organes  voisins  sont  rarement 
atteints.  Il  en  résulte  que  le  pronostic  opératoire  de  ces  tu¬ 
meurs  est  très  favorable.  Les  auteurs  citent  de  nombreux 
succès  dont  les  uns  datent  de  plusieurs  années. 

En  finissant  Mac  Cormick  et  Welsh  montrent  la  difficulté 
du  diagnostic  du  sarcome  primitif  de  l’estomac  en  particulier 
dans  la  forme  globo-cellulaire.  Dans  bien  des  cas  en  effet  il 
sera  impossible  de  dire  si  l’on  a  affaire  à  une  tumeur  primi¬ 
tive  stomacale  avec  rapide  envahissement  ganglionnaire  ou  au 
contraire  à  une  lymphocythémie  primitive  des  glandes  péri- 
gastriques  avec  infiltration  secondaire  des  parois  gastriques. 

LANCE. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pylorectomie  dans  les  sté¬ 
noses  bénignes  du  pylore.  (A.  Bréchot.  Revue  de  cliir.,  janv., 
fév.,  mars  1907.)  —  M.  Bréchot,  dans  cette  étude,  a  entrepris 
de  montrer,  en  se  basant  sur  des  expériences  physiologiques 
toutes  récentes,  que  la  pylorectomie  était  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  à  la  gastro-entérostomie  dans  les  sténoses  bénignes  dü 
pylore,  car  la  seconde  a  le  grave  inconvénient  de  ne  plus  faire 
passer  le  chyme  stomacal  par  le  duodénum. 

Or  les  expériences  de  MM.  Délezenne  et  Froin,  Bayliss  et 
Starling,  Pawlow  et  de  ses  élèves  ont  montré  toute  l’impor¬ 
tance  physiologique  de  cet  organe  dans  la  digestion;  le  duo¬ 
dénum  règle  en  effet  l’évacuation  stomacale;  l’excitation  que 
lui  apporte  au  moment  voulu  le  chyme,  provoque  des  sécré¬ 
tions  importantes  dont  les  diastases  associées  jouent  un  rôle 
prépondérant  dans  la  digestion.  Le  suc  pancréatique,  primi¬ 
tivement  inactif,  ne  doit  son  action  qu’à  son  association  avec 
le  suc  entérique,  or  ce  suc  entérique  n’est  sécrété  presque 
exclusivement  que  dans  le  duodénum  (Frouin);  de  plus  la  sécré¬ 
tion  pancréatique,  faite  sous  l’influence  du  passage  d'acide 
chlorhydrique  libre  dans  le  duodénum  est  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  celle  due  au  passage  d’acide  chlorhydrique  libre 
dans  la  partie  supérieure  du  jéjunum. 
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La  physiologie  pathologique  expérimentale  a  montré,  dit 
M.  Bréchot,  que  chez  les  animaux  dont  les  fonctions  duodé- 
ïlales  ne  sont  pas  respectées,  il  y  a  un  défaut  d’assimilation 
des  graisses  et  des  albuminoïdes  et  la  neutralisation  impar¬ 
faite  du  chyme;  or  la  gastro:entérostomie  place  dans  des  con¬ 
ditions  identiques  la  digestion  intestinale. 

De  plus  le  duodénum  réglerait  les  mouvements  du  pylore 
et  les  contractions  de  la  région  active  de  l’estomac  et  par  suite 
commanderait  l’évacuation  progressive,  mais  complète,  de  cet 
organe  ;  la  bouche  de  gastro-entérostomie  ne  peut  au  contraire 
fonctionner  qu’en  remplissant  dans  les'  sténoses  complètes  le 
rôle  de  l’anus  iliaque.  Dans  les  sténoses  incomplètes  le  cours 
de  l’alimentation  se  rétablit  par  le  pylore  après  cessation  des 
phénomènes  inflammatoires  ou  spasmodiques,  ce  qui  le  rend 
à  nouveau  perméable. 

Dans  une  seconde  partie  clinique  M.  Bréchot  montre  que 
îa  gastro-entérostomie,  qui  en.  supprimant  le  passage  du 
chyme  à  travers  le  duodénum  présente  de  graves  inconvé¬ 
nients  prouvés  par  la  physiologie,  n’arrête  point  en  outre 
l’évolution  des  complications  immédiates  de  l’ulcère  :  perfo¬ 
ration,  hémorragie,  pas  plus  que  la  greffe  cancéreuse  tardive; 
elle,  ne  peut  être  efficace  que  si  on  la  complète  par  la  résection 
de  l’ulcère. 

La  pylorectomie  au  contraire  n’exclut  pas  le  duodénum  et 
constitue  le  traitement  radical  de  l’ulcère  et  aussi  de  l’hyper- 
ehlorhydrie  intense  qui  l’accompagne  ;  elle  est  suivie  de  ré¬ 
sultats  immédiats  aussi  beaux  que  ceux  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  et  de  résultats  éloignés  bien  meilleurs;  la  pylorectomie 
est  donc  l'opération  de  choix  ;  quand  elle  ne  sera  pas  prati¬ 
cable,  il  faudra  recourir  à  la  gastro-duodénostomie  qui  main¬ 
tient  un  cours  plus  physiologique  à  l’alimentation  ;  la  gastro- 
entérostomie  sera  réservée  aux  cas  encore  nombreux  où  les 
deux  précédentes  opérations  seraient  impraticables. 

ÉTIENNE  LE  SOURD. 

Luxations  pathologiques  de  l’articulation  du  coude. 
[Raoul  Marsan.  Th.  de  Paris,  1906.)  —  Les  luxations  patho¬ 
logiques,  spontanées,  consécutives,  secondaires,  symptoma¬ 
tiques,  graduelles  etprogressives(suivant  les  différentes  déno¬ 
minations  qu’on  leur  a  données),  qui  frappent  l’articulation  du 
coude,  ne  sont  pas  un  fait  assez  commun  pour  que  les  auteurs 
les  aient  toujours  remarquées  et  bien  moins  encore  décrites. 
Il  faut  donc  savoir  gré  à  M.  Raoul  Marsan  d’avoir  enrichi 
sur  ce  point  la  littérature  médicale. 

Dans  sa  thèse  très  documentée,  M.  Marsan  passe  méthodi¬ 
quement  en  revue  les  luxations  consécutives  aux  arthrites 
aiguës,  celles  dans  lesquelles  l’élément  dominant  est  la  dis¬ 
tension  capsulaire  et  ligamenteuse  par  le  liquide  épanché  dans 
l’articulation,  puis  les  luxations  consécutives  aux  arthrites 
fongueuses  caractérisées  par  une  destruction  lente  et  pro¬ 
gressive  de  tous  les  éléments  articulaires,  ensuite  les  luxa¬ 
tions  consécutives  aux  arthrites  paralytiques,  aux  arthrites 
déformantes,  enfin  les  luxations  consécutives  à  la  fracture 
d’un  ou  des  deux  os  qui  composent  le  squelette  antibrachial, 
celles  consécutives  aux  tumeurs  et  aux  néoformations  de 
l’avant-bras.  Il  termine  par  un  groupe  comprenant  tous  les 
cas  de  luxations  à  étiologie  vague  que  l’on  range  sous  l’éti¬ 
quette  de  luxations  congénitales. 

,  Après  avoir  étudié  ces  différentes  variétés  au  point  de  vue 
anatomique,  clinique  et  thérapeutique,  M.  Marsan  arrive  à 
conclure  que  toutes  les  causes  susceptibles  d’engendrer  les 
luxations  agissent  toujours  de  trois  façons  :  i°  en  provoquant 
la  laxité,  la  distension  ou  la  paralysie  des  soutiens  membra¬ 


neux  articulaires;  a0  en  provoquant  la  destruction  des  sur¬ 
faces  osseuses  articulaires;  3°  ou  seulement  la  déformation 
de  ces  mêmes  surfaces  osseuses. 

Le  sens  des  déplacements  peut  être  déterminé  ou  bien  par 
une  attitude  vicieuse  du  membre,  ou  bien  par  l’action  des 
contractions  musculaires,  ou  plus  simplement  encore  par  un 
mouvement  volontaire  ou  involontaire. 

Toutes  ces  causes,  une  fois  en  action,  donneront  naissance 
à  des  types  de  luxations  presque  toujours  les  mêmes,  à  part 
quelques  rares  exceptions,  et  on  ne  retrouvera  pas  ici  toute 
la  gamme  variée  des  luxations  traumatiques. 

En  général  on  peut  dire  que,  parce  qu’elle  est  moins  dé¬ 
fendue,  l’articulation  radio-cubitale  Cédera  la  première. 

Tandis  que  l’huméro-cubitale  ne  cédera  que  plus  tard  à 
la  faveur  de  désordres  et  de  destructions  articulaires  consi¬ 
dérables. 

La  symptomatologie  sera  la  même  pour  les  luxations  iden¬ 
tiques  :  qu’elles  soient  pathologiques  ou  traumatiques,  il  en 
sera  de  même  du  diagnostic. 

Leur  pronostic  se  verra  assombri  par  toute  la  gravité  de 
l’affection  causale. 

Enfin  le  traitement  de  ces  luxations  devra  être  prophylac¬ 
tique,  étiologique,  direct  de  la  déviation.  l.  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  psychose  maniaque  dépressive  (1),  par  MM.  G.  Deny 
et  Paul  Camus. 

On  tend  depuis  quelques  années  à  unifier,  sous  le  terme 
générique  de  psychose  ou  de  folie  maniaque  dépressive ,  toutes 
les  affections  encore  généralement  décrites  sous  le  nom  de 
folies  intermittentes ,  de  pyschoses périodiques,  de  folies  à  double 
forme,  alterne ,  circulaire,  etc.,  et  aussi  la  manie  et  la  mélancolie 
dites  simples  ou  non  récidivantes. 

L’originalité  de  cette  conception,  c’est  sa  prétention  de 
bannir  du  cadre  des  maladies  mentales  la  manie  idiopathique 
et  de  reléguer  la  mélancolie  au  rang  des  psychoses  de  la 
période  d’involution.  Il  y  a  là  une  première  question  de  noso¬ 
logie,  sur  laquelle  il  importe  d’être  fixé. 

Il  s’agit,  en  outre,  de  décider  si  les  modifications  qui  ont 
été  apportées  dans  ces  derniers  temps  à  l’ancienne  noso¬ 
graphie  des  folies  intermittentes  ou  périodiques ,  sont  assez 
profondes  pour  légitimer  la  nouvelle  dénomination  de  psychose 
maniaque  dépressive  ;  c’est  même  là  le  véritable  nœud  de  la 
question  qu’étudient  MM.  Deny  et  Camus. 

On  lira  avec  intérêt  ce  chapitre  important  de  la  clinique 
des  maladies  mentales, ainsi  que  les  déductions  thérapeutiques 
qui  l’accompagnent.  l.  gayard. 


Artériosclérose. 
Angine^  de  poitrine. 


EUPIMIWE  VERNADE 

( Solut.  à  f/)0°  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisies. 


DRAGÉES  IMYRDAHL  A  L’IBOGAiNE 

Médicament  névrostkénique  et  reconstituant. 
PIPÉRAZÜWE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 

HUILE  GRISE  VIGIE  R  à  40  °/a  pr  inject.  mercurielles. 


ENGHIEN 


(  Voles  respiratoires, 
j  Rhumatismes.  —  Peau. 


(1)  In-iôcart.  de  la  collection  des  Actualités  médicales,  avec 
(O  fig.  —  Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CORPS  THYROÏDE  1 

Lobes  latéraux.  —  Par  leur  face  antéro- externe ,  ils  ré¬ 
pondent  à  l’aponévrose  cervicale  moyenne,  enveloppant  les 
muscles  sous-hyoïdiens.  Le  muscle  sterno-thyroïdien,  obli¬ 
quement  dirigé  en  haut  et  en  dedans,  recouvre  la  plus  grande 
partie  du  lobe  latéral.  En  dehors,  se  trouvent  les  muscles 
sterno-hyoïdien  et  omo-hyoïdien.  Le  sterno-cléido-mastoïdien 
n’est  en  rapport  qu’avec  une  petite  portion  externe  du  lobe 
latéral. 

La  face  interne  des  lobes,  légèrement  excavée,  recouvre  la 
face  interne  des  cinq  ou  six  premiers  anneaux  de  la  trachée 
et  du  cartilage  cricoïde;  elle  recouvre  aussi  une  partie  du 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  S’étendant  en  arrière, 
elle  entre  en  rapport  avec  l’œsophage  (surtout  à  gauche)  et 
avec  les  parois  latérales  du  pharynx  (muscles  constricteurs 
inférieurs).  Le  nerf  récurrent,  logé  dans  la  gouttière  trachéo- 
œsophagienne,  est  en  rapport  sur  une  longue  étendue  avec 
cette  face  interne  et  avec  les  artères  thyroïdiennes  inférieures. 
Les  rapports  du  nerf  récurrent  avec  les  artères  thyroïdiennes 
inférieures  ont  un  grand  intérêt  chirurgical,  car  il  faut  éviter 
la  blessure  du  nerf  dans  les  opérations  sur  le  corps  thyroïde 
et  la  ligature  des  vaisseaux.  Ils  sont  différents  à  droite  et  à 
gauche  et  variables  selon  les  Sujets .  Le  nerf  récurrent  gauche 
passe  tantôt  derrière  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  tantôt 
en  avant  de  ses  branches,  tantôt  au  milieu  de  ses  branches  ; 
il  peut  passer  aussi  devant  le  tronc  artériel  (Taguchi);  les 
rameaux  du  sympathique  cervical  venant  s’anastomoser  avec 
le  tronc  ou  les  rameaux  du  récurrent  passent  en  avant,  en 
arrière  ou  entre  les  branches  de  l’artère.  Le  nerf  récurrent 
droit  a  des  rapports  encore  plus  variables  que  le  gauche  avec 
l’artère  thyroïdienne  inférieure  ;  il  passe  en  avant  du  tronc 
artériel  ou  entre  ses  branches  ;  quelquefois  le  -récurrent 
droit  ne  s'enroule  pas  autour  de  la  sous-clavière  mais  autour 
du  tronc  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure. 

La  face  postérieure,  souvent  décrite  comme  un  bord,  est 
assez  étendue,  excavée  et  répond  au  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  cou  :  artère  carotide  primitive  qui  creuse  souvent 
une  gouttière  sur  cette  face,  veine  jugulaire  interne,  pneu¬ 
mogastrique.  Elle  est  aussi  en  rapport  avec  le  grand  sym¬ 
pathique,  ganglion  cervical  moyen,  dit  ganglion  thyroïdien 
(Haller). 

Le  bord  antérieur  oblique  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière, 
très  mince,  croise  la  face  externe  du  cartilage  cricoïde  et  la 
face  latérale  du  cartilage  thyroïde. 

Le  bord  externe  répond  à  la  veine  jugulaire  interne  de  très 
près  ou  à  quelque  distance  selon  les  endroits. 

Le  bord  postérieur  est  en  rapport  avec  la  paroi  latérale  du 
pharynx  et  de  l’œsophage. 

Le  sommet  du  lobe  latéral  se  trouve  situé  le  long  du  bord 
postérieur  du  cartilage  thyroïde;  il  répond  à  la  division  de 
l’artère  thyroïdienne  supérieure. 

La  base  est  à  la  hauteur  du  cinquième  ou  du  sixième  anneau 
de  la  trachée,  à  2  centimètres  au-dessus  du  sternum  et  de  la 
clavicule  chez  l’adulte;  elle  est  coiffée  par  des  ramifications 
veineuses  et  en  rapport  avec  la  branche  inférieure  de  l’artère 
thyroïdienne  inférieure. 

Thyroïdes  accessoires.  —  Ce  sont  des  lobules  glandu¬ 
laires,  de  petit  volume,  adhérents  au  corps  thyroïde  par  un 
pédicule,  ou  plus  souvent  libres. 

Leur  siège  est  variable,  on  les  trouve  au  niveau  de  l’os 
hyoïde,  sur  la  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde  et  de  la 
membrane  crico-thyroïdienne,  au-dessus  de  l’isthme  du  corps 


thyroïde.  On  en  a  signalé  de  rétro-œsophagiens.  Il  peut  en 
exister  entre  l’isthme  et  le  sommet  de  la  crosse  aortique 
(glande  aortique  de  Wôlfler). 

Quelques  glandes  thyroïdes  accessoires  dérivent  du  canal 
thyréo-glosse. 

Glandules  parathyroïdes.  —  Appelées  encore  glandules 
thyroïdiennes  ou  corpuscules  épithéliaux,  ce  sont  de  petits 
corpuscules  arrondis  de  quelques  millimètres  de  diamètre,  de 
coloration  plus  pâle  et  de  consistance  plus  ferme  que  la  glande 
thyroïde.  Leur  existence  paraît  constante.  Au  nombre  de  deux 
pour  chaque  lobe,  les  parathyroïdes  sont  situés  sur  la  face 
postérieure  ou  sur  la  face  interne  de  la  glande,  rattachés  au 
lobe  par  un  lien  conjonctif  assez  lâche. 

structure.  —  Le  corps  thyroïde  représente  le  type  des 
glandes  closes.  Il' est  constitué  par  une  série  d’acini  fermés, 
plus  souvent  nommés  vésicules  ou  follicules,  et  d’un  stroma 
conjonctif  dans  lequel  se  trouvent  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Vésicules.  —  A  peu  près  sphériques,  ces  vésicules  ont  un 
diamètre  de  5o  à  100  |*j  elles  sont  plus  grandes  chez  le  vieil¬ 
lard.  Ce  sont  des  cavités  closes,  indépendantes  les  unes  des 
autres  ;  toutefois  Virchow  et  plus  récemment  Hitzig  ont  adf 
mis  que  les  cavités  pouvaient  communiquer  les  unes  avec  les 
autres.  D’après  Mathias-Duval,  les  vésicules  se  groupent  en 
lobules  et  ceux-ci  en  lobes;  dans  un  lobule,  on  voit  le  plus 
souvent  les  vésicules  communiquer  entre  elles,  mais  les  lobules 
ne  communiquent  pas  entre  eux  et  la  glande  est  bien  réelle¬ 
ment  close. 

La  vésicule  est  formée  de  dehors  en  dedans  par  une  mem¬ 
brane  basale,  et  un  épithélium  circonscrivant  une  cavité  cen¬ 
trale. 

La  membrane  basale  n’est  pas  admise  par  tous  les  auteurs. 

h' épithélium  est  formé  d’une  seule  couche  de  cellules  cylin¬ 
driques  ou  cubiques;  on  distingue  des  cellules  principales  et 
des  cellules  colloïdes. 

Les  cellules  principales  ont  des  contours  bien  limités,  un 
protoplasma  homogène  ou  chargé  de  quelques  granulations, 
un  noyau  arrondi. 

Les  cellules  colloïdes,  plus  rares,  ont  un  protoplasma  gra¬ 
nuleux.  Ce  sont  les  mêmes  cellules,  mais  à  deux  états  physio¬ 
logiques;  les  cellules  colloïdes  évacuent  leur  contenu  colloïde 
dans  la  cavité. 

La  cavité  de  la  Vésicule  est  ainsi  remplie  d’un  liquide  vis¬ 
queux  et  transparent;  c’est  un  globe  régulier  de  substance 
réfringente  et  claire. 

Puis  elle  se  vide  et  déverse  son  contenu  dans  les  capillaires 
lymphatiques. 

Stroma  conjonctif.  —  Le  corps  thyroïde  est  enveloppé  d’une 
capsule  fibreuse,  distincte  de  la  gaine  viscérale  dans  laquelle 
est  logée  la  glande.  Cette  capsule  envoie  dans  l’intérieur  des 
cloisons  qui  circonscrivent  les  lobules;  les  vésicules  sont  aussi 
séparées  par  de  fines  cloisons  intervésiculaires.  Les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  les  nerfs  circulent  dans  ces  cloi¬ 
sons. 

Glandules  parathyroïdes.  —  La  parathyroïde  est  constituée 
par  du  tissu  épithélial.  Les  cellules  sont  polyédriques,  avec 
un  protoplasma  clair  renfermant  de  fines  granulations,  avec 
un  noyau  petit  et  sphérique.  Ces  cellules  forment  des  cordons 
pleins  anastomosés  et  séparés  par  un  riche  réseau  vasculaire. 

Les  glandules  parathyroïdes  semblent  faire  partie  d’un 
groupe  plus  complexe  dans  lequel  on  trouve,  à  côté  de  la  pa¬ 
rathyroïde,  un  lobule  de  tissu  thymique  et  une  vésicule,  ves¬ 
tige  d’une  poche  entodermique  branchiale.  (A  suivre .) 


Chirurgie  de  l’estomac,  par  Th.  Tuffier,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  à  l’hôpital  Beaujon. 
In-18  jésus,  cartonné  toile  de  56o  p.  avec  1286g.  dans  le 
texte.  —  Prix  :  7  fr.  —  Paris;  O.  Doin. 


(1)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1907,  n°  67,  p.  802. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  5,  mai  1907.)  Nadoleczny  :  Les 
épreuves  de  l'ouïe  et  de  l’organe  statique  dans  les  accidents 
du  travail. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Juin 
1907.)  Paul  Ribierre  :  Traumatisme  et  paralysie  générale. 

—  Dardel  :  Le  chauffage  des  hôtels  dans  les  villes  d’eaux 
et  les  stations  climatiques.  —  Socquet,  Ocier  et  Baltha- 
zard.  Empoisonnement  par  la  strychnine,  erreur  pharma¬ 
ceutique.  —  Thoinot  :  Note  médico-légale  sur  la  mort  dans 
la  fièvre  typhoïde  latente.  —  Benon  :  Alcoolisme  et  crimi¬ 
nalité. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N® '3,  mai-juin  1907.) 
Julius  Donatii  :  Les  substances  qui  interviennent  dans  la 
genèse  de  l’attaque  d’épilepsie.  —  Soutzo  fils  :  Encore  la 
question  de  la  démence  précoce  [suite).  — -  R.  Charon  :  De 
l’hydrothérapie  dans  les  asiles  d’aliénés.  Des  bains  d’asper- 

-  sion.  —  V.  Parant  :  Les  garanties  d’un  traitement  rapide 
dans  la  nouvelle  proposition  de  loi  sur  les  aliénés,  adoptée 
par  la  Chambre  des  députés. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 

—  (N°  214,  25  mai  1907.)  Bertolotti  :  A  propos  de  deux 
cas  de  paraplégie  consécutive  à  un  traitement  radiothéra¬ 
pique.  —  Lassueur  :  Le  traitement  de  l’hypertrophie  de 
prostate  par  les  rayons  X.  —  Bosc  :  Perfectionnement  dans 
l’emploi  du  chromoradiomètre  du  docteur  Bordier.  — 
Drault  :  Transformateurs  élévateurs  de  tension  à  inter¬ 
rupteur  moto-magnétique.  —  (N°  2i5,  10  juin.)  Imbert  et 
Marqués  :  Un  cas  d’affection  osseuse  (ostéosarcome?)  traité 
par  la  radiothérapie.  —  Laquerrière  :  De  la  nécessité  mé¬ 
dico-légale  de  n’être  pas  trop  affirmatif  sur  la  pseudo-inno¬ 
cuité  de  certaines  doses  en  radiothérapie.  —  Malherbe  : 
De  l’électroionisation  transtympanique.  —  Klyneus  :  Ra¬ 
diologie  pratique.  L’examen  radiologique  d’une  fracture. 

—  Nogier  :  Les  lampes  Cooper-Hewitt  à  vapeur  de.  mer¬ 
cure  et  leur  emploi  en  thérapeutique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  6, 
juin  1907.)  Muller  :  Epidémies  de  fièvre  typhoïde  dans  le 
quartier  de  Jardin-Fontaine  à  Verdun.  —  Le  Guelinel  de 
Lignerolles  :  Boîte  démontable  pour  brancard. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  5,  mai  1907.)  Her¬ 
nandez  :  Note  sur  l’hygiène  et  l’état  sanitaire  de  Gibraltar 
et  d’Algésiras.  —  Liffran  :  Hygiène  navale  à  bord  de 
YAmiral-Tréhouart.  —  Auché  :  Lait  et  allaitement.  —  Vin¬ 
cent  :  Epidémie  de  paludisme  sur  la  Rance.  —  Malméjac  : 
Note  sur  les  renseignements  qui  doivent  accompagner  les 
échantillons  soumis  à  l’analyse.  — Paul  Née  :  Traitement  du 
favus.  —  (N°  fi,  juin.)  Auché  :  Lait  et  allaitement  (suite). 

.  Chabuel  :  Hygiène  navale  à  bord  du  Montcalm.  —  Amou- 
retti  :  Coup  de  chaleur  paroxystique.  —  Bellet  :  Etat 
sanitaire  de  Dakar  et  du  personnel  de  la  marine  pendant 
l’hivernage  1906.  —  Morestin  :  Chirurgie  des  accidents, 
entorse.  —  Low  :  Abcès  du  foie.  Ponction.  Embolie  ga¬ 
zeuse,  mort.  —  Gazeau  :  Intoxication  par  des  gaz  délé¬ 
tères  dans  une  tourelle  pendant  le  tir.  —  Miranda  :  Les 
explosifs  modernes.  Phénomènes  d’empoisonnement  pour 
les  gaz  d’explosion  (trad.  par  M.  Drago).  —  Campo  : 
Troubles  morbides  et  accidents  graves  produits  par  la 
combustion  spontanée  de  charges  de  balistite  sur  le  navire 
royal  Marco  Polo  (trad.  par  M.  Drago). 


Bulletin  médical.  —  (N°  40,  25  mai  i907.)Ferrier  :  Décalci¬ 
fication  des  tuberculeux  et  son  traitement.  —  Robin  :  Gui- 
nard  et  Küss  :  Critiques  formulées.  —  (N°  4i,  29  mai.) 
Raymond  :  Considérations  générales  sur  l’hystérie.  — Le¬ 
page  :  De  l’opération  césarienne  tardive.- — (N°42,  ierjuin.) 
Destot  :  Fractures bi-malléolaires.  —  (N°  43,  5  juin.)  Ray¬ 
mond  :  Considérations  générales  sur  l’hystérie  (suite).  — 
(N°  44,  8  juin.)  Delorme  :  Sur  les  blessures  du  poumon 
compliquées  d’hémorragies  graves.  —  (N°  45,  12  juin.) 
Chantemesse  et  Kahn  :  Sur  la  prophylaxie  et  le  traite¬ 
ment  de  l’infection  péritonéale  à  l’aide  de  l’hyperleucocy¬ 
tose  provoquée  par  le  nucléinate  de  soude. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  20,  18  mai  1907.) 
Posselt  :  Sur  la  technique  de  l’examen  du  sérum.  Recher¬ 
che  des  quantités  minimes  de  pigments  biliaires  dans  le  sé¬ 
rum  sanguin. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  18,  20  mai  1907.)  Bergel  : 
Etude  critique  sur  la  question  de  l’immunité.  —  (N°  21, 
25  mai.)  Fbanke  :  Traitement  chirurgical  et  interne  de  l’ap¬ 
pendicite.  —  Bergel  :  Etudes  critiques  sur  la  question  de 
l’immunité. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  19,  12  mai 
1907.)  Von  Rihmer  :  Sur  la  tuberculose  rénale.  —  (N°  20, 
19  mai.)  Kisçh  :  Les  formes  constitutionnelles  de  la  lipo¬ 
matose.  —  (N°  21,  26  mai.)  Filipkiewitz  :  Tabes  et  syphi¬ 
lis.  —  Fischer  :  Sur  un  cas  de  corps  étranger. 

Presse  médicale.  —  (N°  43,  29  mai  1907.)  Landouzy  et 
Lædericii  :  Des  affections  cardio-vasculaires  congénitales 
hérédo-syphilitiques.  Etude  de  pathologie  générale.  — 
(N°  44,  ier  juin.)  Chauffard  et  Rendu  :  La  résistance 
globulaire  normale  chez  l’adulte.  —  Broca  :  Engoue¬ 
ment  herniaire  chez  le  nourrisson.  —  (N°  45,  5  juin.) 
Vaillard  et  Dopter  :  Dysenterie  bacillaire,  son  trai¬ 
tement  par  la  sérothérapie.  —  Desfosses  :  Physio¬ 
logie  musculaire.  Gymnastique  de  l’omoplate.  —  (NV-  46, 
8  juin.)  Jacquet  :  Traitement  simple  de  certaines  derma¬ 
toses  et  déformations  de  la  face.  —  Leven  et  Barret  : 
Définition  de  la  dilatation  de  l’estomac  basée  sur  la  radios¬ 
copie  gastrique.  —  Mougeot  :  Bains  carbtvgazeux  et  nutri¬ 
tion  :  recherches  expérimentales.  —  (N°  47,  12  juin.  )  Ed. 
Schwartz  :  Le  rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum. 

—  L.  Ribadeau-Dumas  et  Poisot  :  Le  rôle  de  l’infection 
dans  les  anémies  graves. 

Province  médicale.  —  (N°  21,  25  mai  1907.)  P.  Jacques  (de 
Nancy)  :  Corps  étranger  du  larynx  (pièce  de  10  francs) 
extraite  par  la  méthode  de  Kilian  après  un  séjour  de  deux 
ans.  - —  Dubreuil-Chambardel  (de  Tours)  :  Un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow  héréditaire  accompagnée  de  scoliose  héré¬ 
ditaire.  —  P.  Carles  (de  Bordeaux)  :  L’eau  de  mer  et 
son  emploi  médicinal.  —  (N°  22,  ier  juin.)  Bérard  et  Ala- 
martine  :  L’opération  précoce  dans  l’appendicite  aiguë  (à 
propos  d’un  appendice  trouvé  perforé  à  la  troisième  heure). 

—  P.  Puech  :  Sur  la  pathogénie  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse.  —  Cannac  :  L’eau  minérale  anti¬ 
diarrhéique  du  Pestrin.  —  (N°  23,  8  juin.)  Jeannel  :  La 
pathogénie  et  le  traitement  du  prolapsus  du  rectum.  — 
Rappin  :  Nouvelles  recherches  sur  l’immunisation  anti¬ 
tuberculeuse.  —  L.  Mayet  :  Traitement  des-  aortites,  aor¬ 
tites  aiguës. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  22,  28  mai  1907.)  Pichevin  : 
Myomectomie  pour  l’utérus  rétrodévié  gravide.  Avortement 
consécutif.  Enfant  macéré.  Septicémie.  Curage  instru¬ 
mental.  Guérison.  —  (N°  23,  4  juin.)  Pichevin  :  Hystérec¬ 
tomie  totale  ou  subtotale  pour  le  fibro-myome  de  l’utérus. 

Semaine  médicale.  —  (N°  23,  5  juin  1907.)  Cheinisse  :  La 
gastromyxorrhée.  —  (N°  24,  12  juin.)  Georges  Guillain.  : 
La  myopathie  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde. 
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Tribune  médicale.  —  (Np  19,  11  mai  1907.)  Ménétrier  et 
Gldnet  :  Du  polyadénome  gastrique  à  centre  fibreux  et  de 
son  évolution  cancéreuse.  —  Quisème  :  Des  indications  et 
des  contre-indications  du  traitement  thermal  à  Bagnoles- 
de-l’Orne.  — (N°  20,  18  mai.)  Ch.  Laubry  :  Corps  étranger 


de  l'œsophage.  Contribution  à  l’étude  des  hématémèses 
hystériques. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME"-  AMÉLIE  -  ËHLOiOSE  -  DIABÈTE  j 

GOUTTES  à  2  milite,  12  à  20  par  jour  a 
AMPOULES  à 50,  —,  là  2  —  * 
COMPR!fflÉSà25  -  1  à  3 
GRANULES  à  -lc9D%,  2:  à  6 

.Rue  de  la,  Perle,  Paris 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Quelques  renseignements  sur  les  verres 
de  lunettes  et  lenr  emploi,  par  le  doc¬ 
teur  Dufour.  Broch.  de  45  p.  —  Paris, 
Maloine. 

Nevrastenia  e  auto-intossicazioni,  par  le 
docteur  Arcangelo  Mennella  (de  Li¬ 
vourne),  1907. 


TUBERCULOSE 

•Kïlïfïï] 

ffB  PRESCRIRE  ICHTHYOL 

1  E^igerle  Produit  authentique. 

1  Mil  MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 

MARQUE  DEPOSEE. 

35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  IOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication'  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques.. 

DOSES  et  MODE  D'EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de  I 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  - 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


La  dose  journalière  reoient 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
T  insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  £’®CRÉI[f  E  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs  ■ 

L' amélioration  de  T asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3oà  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour- d'Auvergne.  —  Paris.  Iftyj 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


LAXBTONg  DUJARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  MIGRAINE 

ET  DE  LA  CONSTIPATION 


mPINfi-COCÂ  MARiANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.a  à  1 
^mlleréespqourjjdjlaussniann,  41,  Parisetph18». 


KÉPHIR  SALMON 


Trévise.  -  TÊLÉPHOÜE  149-78. 


amassai 
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ETABLISSEMENT  de  SAIiTT-GAl.MIER  (Loire, 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  'plus  Légère  à.  l’Estomt  o 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


NUTRIGÊNE 

ALBUMOSE  PEPT0NE  DE 
V-  VI  AN: D  E  PU  RE 
GOÛT  AGRÉABLE 

Tuberculose,  Convalescences,  Mala¬ 
dies  de  la  Digestion  et  de  la  Nutri¬ 
tion,  de  l’Estomac  et  des  Intestins. 

VIEILLARDS  et  ENFANTS  DÉBILES 

|  Echantillons  —  Ecrire  Sté  des  Produits  AN IOS  (Capital  1  million)  7,  rue  Grande  Allée  LILLE  (Nord)  | 

ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  d'aller  et  retour  de  Paris  à  la 
frontière  suisse,  délivrés  conjointement  avec 
des  caries  d’ abonnements  généraux  suisses. 
—  La  gare  de  Paris  délivre  des  billets 
d’aller  et  retour  de  ire  et  2e  classes  va¬ 
lables  48  jours,  pour  Genève,  les  Ver¬ 
rières-frontière,  Vallorbe-frontière  et  Vil- 
lers-frontière  (sans  réciprocité). 

Ces  billets,  qui  sont  émis  au  prix  de 
87  francs  en  ife  classe  et  de  64  francs  en 
2e  classe,  comportent  la  faculté  d’aller  de 
Paris  en  Suisse  par  l’un  quelconque  des 
points  frontières  ci-dessus  dénommés  et 
de  revenir,  soit  à  Paris  P.-L.-M.  par  l’un 
quelconque  de  ces  points,  soit  à  Paris-Est 
par  Delle-frontière  ou  par  Bâle-Petit- 
Croix.  Ils  sont  délivrés'exclusivement  aux 
voyageurs  qui  prennent  en  même  temps 
une  carte  d’abonnement  suisse  de  i5,  3o 
ou  45  jours,  valable  sur  les  principaux 
chemins  de  fer  et  lignes  de  navigation 
suisses. 

Les  prix  des  abonnements  généraux 
suisses  sont  les  suivants  : 

Abonnement  de  i5  jours,  ire  classe  : 
80  fr.  ;  2e  classe  :  55  fr.;  3e  classe  :  40  fr, 

Abonnement  de  3o  jours,  ire  classe  : 
120  fr.;  2e  classe  :  85  fr.;  3e  classe  :  60  fr. 

Abonnement  de  45  jours  :  ire  classe  : 
160  fr.;  2e  classe  :  1 10  fr.;  3e  classe,  80  fr. 

En  outre  des  prix  ci-dessus,  il  doit  être 
versé  un  dépôt  de  garantie  de  5  fr.  qui  est 
remboursé  au  moment  de  la  restitution  de 
| la  carte. 
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/"VIN  NOURRY\ /ELIXIR  DÉREfN 


IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

k  _ , _ Adultes,  une  cuill.  à  soupe 

V  dose  :  Enfants,  une  cuill.  à  calé 


BI-IODÉ 

Solution  vineuse  à  base  U’ iodure  douille 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  çentiqranome  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

les  soupçons  de  l’entourage.  j 

:  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  861 


f  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  j  *  par. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
k  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

V  doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


PILULES  \ 

MOUSSETTE 


Dr 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
ruses,  #  1  Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

e  ‘  M  doses  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant . 

860^^  s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862 


CLIN  &  Cia  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  POUR  TROIS 

places  de  médecin  des  hopitaux.  —  Le  jury  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM.  Béclère,  Guinon,  Rénon,  Barth, 
Muselier,  Raymond,  Ménétrier,  Gilbert  et  Launay. 

MM.  Béclère,  Guinon  et  Ménétrier  n’ont  pas  fait  connaître 
leur  acceptation. 

Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Lecture  des  copies.  —  Séance  du  20  juin.  —  MM.  Mou- 
chet,  26;  Alglave,  25;  Bouchet,  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  22  juin,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Deuxième  épreuve 
clinique.  —  Séance  du  19  juin.  — ■  MM.  Mouchotte  et 
Funch,  28. 

Présentation  des  candidats  nommés  samedi  22  juin,  à  onze 
heures  trois  quarts,  salle  de  la  rue  des  Saints-Pères. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  d’àGRÉGATION. 

—  Sciences  physiques,  chimiques  et  pharmacologiques.  — 
Sont  nommés  agrégés  : 

Physique.  —  Paris  :  M.  Zimmern;  —  Lyon  :  M.  Nogier; 

—  Nancy  :  M.  Dufour. 

Chimie.  —  Paris  :  M.  Nicloux;  —  Lyon  :  M.  Mouneyrat; 

—  Montpellier  :  M.  Derrien;  —  Nancy  :  M.  Robert. 
Phamacologie.  —  Bordeaux  :  M.  Labat. 

FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  Par  arrêté  ministé¬ 
riel,  en  date  du  19  juin  1907,  la  chaire  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  promulgation  du  pré¬ 


sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  MM.  les  docteurs  Lanne- 
longue,  Bourneville  et  E.  Roux  sont  nommés  membres  de  la 
commission  chargée  de  répartir  le  prélèvement  de  i5  p.  100 
sur  le  produit  brut  des  jeux  en  faveur  des  œuvres  d’assistance, 
de  prévoyance,  d’hygiène  ou  d’utilité  publique. 

le  laboratoire  municipal.  —  Les  deuxième  et  sixième 
commissions  du  Conseil  municipal,  qui  ont  dans  leurs  attri¬ 
butions  le  fonctionnement  du  laboratoire  municipal,  se  sont 
réunies  hier  après-midi  pour  entendre  M.  Lépine,  préfet  de 
police,  et  M.  Girard,  directeur  du  laboratoire. 

La  question  sera  portée  à  la  tribune,  en  séance  publique, 
par  M.  Grébauval,  président  de  la  deuxième  commission. 

Un  décret  a  retiré  l’agrément  de  l’Etat  au  laboratoire  mu¬ 
nicipal.,  qui  désormais  ne  procédera  plus  de  son  chef  à  des 
expertises  légales.  Mais  il  reste  à  régler  la  question  des  pré¬ 
lèvements  d’échantillons  prescrits  par  la  loi.  . Ces  prélève¬ 
ments  étaient  effectués  jadis  par  des  agents  de  la  préfecture 
de  police,  sous  la  direction  de  M.  Girard.  Par  qui  le  seront-ils 
à  l’avenir? 

L’Etat  demande  que  les  agents  continuent  mais  que  les 
échantillons  soient  envoyés  dorénavant  au  laboratoire  du 
ministère.  Et  il  offre  une  somme  de  9000  francs  pour  assurer 
ceservice. 

Les  commissions,  tout  en  déclarant  non  fondés  les  griefs 
formulés  contre  M.  Girard  et  en  déclarant  maintenir  leur 
confiance  à  celui-ci,  ont  donné  leur  assentiment  à  cette  com¬ 
binaison.  Toutefois  on  conservera  le  laboratoire  municipal 
qui  continuera  à  opérer  pour  le  compte  des  particuliers  et 
pourra  leur  servir  d’expert  dans  les  conditions  définies  par  la 
loi  de  i9o5.  (Lé  Temps.) 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  vingt-quatrième  semaine,  887  décès,  au  lieu  de  928 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  Sjo,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal.  La 
rougeole  et  la  scarlatine,  toujours  fréquentes  en  juin,  conti¬ 
nuent  à  être  répandues. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  3),  au  lieu  de 
3  pendant  la  semaine  précédente.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  36  (au  lieu  de  23  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  29). 

La  variole  a  causé  1  décès  au  iieu  de  4  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par 
les  médecins  est  de  n  au  lieu  de  io  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  i3). 

La  rougeole  a  causé  16  décès,  comme  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  16).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  438  (au  lieu  de  397  précé¬ 
demment  et  au  lieu  de  287,  moyenne  des  quatre  dernières 
années). 
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La  scaplaline  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  io  pendant  la  se- 
■maine  précédenteJ(uioyenne-2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  .est  de  45o;  il  s’élevait  à  4it>  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  g4)- 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regreui’apprendre  la  mort 
de  M.  le  professeur  Rx>lb(de  'Graz). 


BULLETIN  BIBLIOGRAUIII0UE 

Psychologie  morbide.  Croyances  fixes,  erreurs,  hallucina¬ 
tions,  suggestions,  vésanies  collectives,  par  le  docteur 
E.  Dupouy.  In-i6.  —  P'ix  :  franco,  1  fr.  5o.  —  Paris, 
Librairie  des  sciences  physiques,  ’42jmie -Saint  Jacques. 
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«  pentique  depuis  10  ans,  y  a  co  qns  une  plane; 
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REVUE  GÉNÉRALE 


DES  TRANSPLANTATIONS  TENDINEUSES 

ET  EN  PARTICULIER  DE  LA 

tendinoplastie  a  la  soie 


Par  MM.  P.  VIGNARD, 
Chirurgien  de  la  Charité  de  Lyon, 
et  G.  MONOD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 


La  transplantation  tendineuse  est  une ,  opération 
qui  a  pour  but  de  suppléer,  par  le  tendon  d’un  muscle 
sain,  le  tendon  d’un  autre  muscle  devenu  fonction¬ 
nellement  impotent.  Cette  définition,  très  générale, 
embrasse  :  i°  les  anastomoses  tendineuses,  cest-a- 
dire  la  simple  suture  côte  à  côte  sur  une  certaine 
longueur  de  deux  tendons  juxta-jacents;  20  les 
greffes  tendineuses,  qui  consistent  à  détacher  une 
portion  de  chaque  tendon  ou  de  leur  gaine  et  a  su¬ 
turer  ensemble  les  deux  lambeaux,  en  laissant  en 
place  les  tendons  eux-mêmes;  3°  les  transplanta¬ 
tions  proprement  dites,  par  lesquelles  une  portion 
détachée  du  tendon  sain,  ou  ce  tendon  entier,  sec¬ 
tionné  ou  désinséré,  sont  transportés  et  suturés  au 
bout  périphérique  du  tendon  malade,  préalablement 
sectionné,  ou  encore  fixés  directement  au  périoste. 

La  tendinoplastie  est  la  création,  aux  dépens  d  une 
matière  quelconque,  d’une  portion  plus  ou  moins 
longue  de  tendon  artificiel.  Déjà,  en  1880,  Gluck 
avait  remplacé  des  tendons  lésés  par  des  faisceaux 
der  catgut  et  de  soie.  Ses  nombreuses  expériences 
sur  l’animal,  accompagnées  de  quelques  essais  chez 
l’homme,  ont  été  reprises  dernièrement  en  France 
par  Mencière,  ainsi  que  nous  le  rappellerons  plus 
loin.  Le  premier,  Lange  a  appliqué  la  tendinoplastie 
aux  transplantations.  Nous  nous  proposons  surtout 
de  montrer  quels  services  peut  rendre  la  combi¬ 
naison  de  ces  deux  méthodes,  en  particulier  dans  le 
traitement  des  difformités  paralytiques  des  membres. 

I 

Historique.  —  Missa,  en  1770,  est  probablement  le 
premier  chirurgien  qui  ait  pratiqué  l’anastomose  ten¬ 
dineuse,  en  réunissant  par  la  suture  deux  tendons 
voisins  des  doigts.  Velpeau  cite  un  cas  de  Champion. 
En  i875,  à  la  Société  de  chirurgie,  Tillaux  présente 
un  cas  dans  lequel  il  a  anastomosé  les  tendons  exten¬ 
seurs  paralysés  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire  avec 
le  tendon  sain  du  médius.  Dans  la  meme  séance, 
Polaillon,  Denonvilliers  et  Lefort  citent  des  cas  ana¬ 
logues.  En  1876,  Duplay  anastomose  le  long  exten¬ 
seur  du  pouce  avec  le  premier  radial  externe,  et 
Tillaux  cite  de  nouvelles  observations.  Il  s’agissait 
iusque-là  d’impotence  due  à  des  lésions  trauma¬ 
tiques.  Le  premier,  en  1880,  Nicoladoni  applique  la 
transplantation  au  traitement  des  paralysies  propre¬ 
ment  dites,  en  remplaçant,  dans  un  pied-bot  talus, 
le  triceps  sural  par  les  deux  péroniers.  Le  résultat, 
bon  au  début,  ne  se  maintint  pas,  et  Nicoladoni 
abandonna  sa  méthode.  Elle  fut  reprise  par  Maydl 
(3  cas,  1886),  puis  par  von  Hacker,  Henlce,  Partsh  et 
Roersch.  De  1892  à  1896,  il  fautciter  Parrish,  Krmsky, 
Lipburger,  Ghillini,  Forgue  et  Franke.  Puis  vien¬ 
nent  les  importants  travaux  de  Milliken,  Drobnik  et 


Vulpius,  dont  nous  reparlerons,  et  les  Premiers 

Srtgte^pSiquenît's  m^ntSs" 

PéraireI1GMally,lepiéchau^eRochet11^51Sob^e^ations 

ÏS  iïSÏ' thèse 

laquelle  nous  ferons  quelques  emprunts 

Fn  AUemao-ne  les  observations  sont  bien  plus 
nombrmmergLes  indications  étendent  aux  p-a- 
lysies  spasmodiques  :  Eulenburg,  Wallenstein  Vul 
pius  Lange;  aux  contractures  du  genou  :  Heusnei 
et  Brans,  lange.  En  ,9.a,  Vulp.us  pubhe  un  me 
sur  les  transplantations,  et  en  1904, 
très  important  chapitre  de  100  pages  dans  le  T.aitc 
de  chirurgie  orthopédique  de  Joachunsthal,  ou 
expose  sa  propre  méthode. 

II 

Procédés  opératoires.  -  Les  différents 
opératoires  employés  peuvent  se  réduire  a  sept 
Nous  les  résumerons  d’abord  le  plus  smap  ement 
possible,  et  reviendrons  ensuite  sur  ce  qu  il  est  indis¬ 
pensable  de  dire  au  point  de  vue  general 
P  ”  PBOciDé  ns  NiootADom.  -  Sectionner  le  muscle 
sain  vers  sa  partie  inférieure;  porter  le  bout  central 

dans  une  boutonnière  faite  au  muscle  paialyse, 

v'ImPrÔcédé  DE  Drobnik.  —  Transplantations  par¬ 
tielles  :  la  même  chose,  mais  en  ne  sectionnant^ 
ne  transplantant  qu’une  partie  du  muscle  emp  y 
comme  suppléant.  L’avantage  cherche  est  de  con 
server  à  ce  dernier  muscle  sa  fonction  normale. _  -  r . 

3»  Procédé  de  Parrish.  -  Anastomoses  latérales 
sans  sections.  Expérimentalement,  en  anastomosant 
ainsi  le  long  extenseur  propre  avec  le  jambier  ante 
rieur,  lorsqu’on  tire  sur  le  premier  de  ces  tendons, 
on  produit  d’abord  l’action  normale  du  jambiei  an¬ 
terieur,  puis  celle  de  l’extenseur  propre.  ; 

4°  Procédé  de  Millikex.  —  Greffe  partielle  et 
réciproque.  On  découvre  les  gaines  des  deux  ten¬ 
dons,  iambier  antérieur  et  extenseur  propre  :  on 
taille  un  petit  lambeau  dans  l’aponévrose  du  premier, 
restant  en  communication  avec  le  bout  périphérique, 
et  un  lambeau  analogue  dans  l’aponévrose  duseconj, 
restant  en  communication  avec  le  bout  central  .  les 
surfaces  de  section  sont  fermées,  et  les  deux  lam¬ 
beaux  sont  réunis  entre  eux  par  une  suture  continue. 

5°  Procédé  de  Peraire  et  de  Mally.  — -  Greffes 
musculaires  et  tendineuses.  Aux  deux  lambeaux 
tendineux  disséqués  et  réunis,  s  ajoute  un  avive- 
ment  et  une  réunion  des  parties  charnues  des 

m6“  Premier  procédé  de  Lange.  —  Dédoublement 
du  tendon  suppléant,  désinsertion  delà  moitié  du 
tendon  dédoublé  et  transplantation  sur  le  Périoste. 

7°  Deuxième  procédé  de  Lange.  —  Section  des  te 
dons,  transplantation  totale  et  tendinoplastie  a  la 
soie.  Nous  supoosons  toujours  une  paralysie  du  jarq 
bier  antérieur  à  suppléer  par  le  long  extenseui 
propre  du  gros  orteil  :  une  incision  de  5-8  cenu- 


M  Notre  ami  F.  Bourret  prépare  en  ce  moment  une  lhese  u 

publiera  les  nombreux  résultnls  récents  de  Nove-Josserand,  dan 
les  dermatoses  tendineuses  pour  difformités  paralytiques. 
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métrés  sur  le  dos  du  pied  libère  des  deux  tendons  : 
<m  sectionne  l’extenseur  propre  vers  le  milieu  du 
dos  du  pied;  on  tresse  de  la  soie  avec  le  bout  cen¬ 
trai,  en  la  fixant  par  quelques  points,  et  on  va  la  su¬ 
turer  au  premier  cunéiforme  de  la  façon  suivante  : 
le  périoste  est  incisé,  soulevé  avec  un  instrument 
résistant;  Ja  tresse  de  soie  est  engagée  dessous.  Les 
deux  bouts  de  la  soie  sont  cousus  dans  le  périoste 
du  premier  cunéiforme,  et  éventuellement  du  pre¬ 
mier  métatarsien.  Sans  toutefois  entrer  dans  l’arti¬ 
culation,  l’aiguille  sera  passée  le  plus  profondément 
possible,  sans  crainte  d  embrocher  la  capsule  arti- 
culaire ,  les -cartilages  et  les  ligaments.  (On  se  sert 
pour  cela  d  aiguilles  résistantes,  à  forte  courbure  à 
poinle  courte  )  Les  deux  bouts  sont  alors  tirés  à  ’la 
longueur  voulue,  le  pied  étant  en  bonne  position,  et 
noues.  Finalement,  on  ferme  l'incision  faite  au  pé¬ 
rioste,  par-dessus  le  tendon  artificiel,  par  deux  ou 
trois  points  isolés,  et  on  suture  le  bout  périphérique 
de  1  extenseur  propre  au  tendon  de  l’extenseur 
commun. 

La  critique  de  ses  différents  procédés  né  peut 
être  faite  d’une  manière  générale.  Chacun  a  ses 
avantages,  qui  sont  plus  ou  moins  appréciables  ou 
même  plus  ou  moins  réalisables  suivant  la  formé  de 
la  paralysie.  Les  anastomoses  latérales  ne  sont  pos¬ 
sibles  que  s-il  y  a  peu  de  muscles  paralysés,  et  -si 
ion  peut  employer  comme  -suppléant  un  muscle 
“voisin  du  muscle  malade.  Aux  transplantations  to¬ 
tales,  on  a  reproché  de  guérir  une  paralysie  en  en 
créant  une  autre,  et,  comme  on  dit,  «  de  déshabiller 
Pierre  pour  habiller  Paul.  »  Ce  reproche  est  beau¬ 
coup  moins  grave  quand  on  peut,  comme  dans 
i  exemple  précédent,  suturer  le  bout  périphérique 
du  tendon  suppléant  à  un  aiïtre  muscle  de  fonction 
analogue.  Les  transplantations  partielles  évitent  cet 
inconvénient,  mais,  pour  quelles  donnent  une  en¬ 
tière  satisfaction,  il  faudrait  que  les  parties  isolées  du 
muscle  divisé  apprissent  à  travailler  indépendamment 
l  une  de  1  autre.  La  seule  preuve  absolue  du  fonc¬ 
tionnement  isolé  d’un  tendon  transplanté  est  la  con¬ 
statation,  par  la  palpation,  de  la  tension  de  ce  tendon 
pendant  la  contraction,  tandis  que  l’autre  moitié  du 
muscle  -reste  flasque.  Or,  cette  exploration  était  à 
peu  près  impossible  à  faire  avec  la  méthode  de'Wico- 
ladoni,  caria  portion  de  tendon  détachée  a,  au  plus 
quelques  centimètres  de  long.  Avec  la  méthode  de 
Lange,  quand  le  tendon  est  prolongé  par  une  tresse 
de  soie,  on  peut  parfaitement  le  sentir  se  tendre  pen 
dantla  contraction.  On  peut  a  lors  constater,  après  une 
transplantation  partiéîle,  qiffîl  n  y  a  presque  jamais 
de  contraction  isolée  d’une  portion  du  muscle,  mai  s 
toujours  une  contraction  du  muscle  en  entier.  Bien 
plus,  quand,  de  deux  muscles  remplissant  normale¬ 
ment  Ja  même  fonction,  on  détourne  l’un  pour  le 
transplanter  ailleurs,  ce  muscle  n'acquiert  que  tar¬ 
divement  une  indépendance  réelle,  et  à  un  degré 
souvent  bien  moindre  que  celui  qu7on  souhaitait 
atteindre.  Ainsi,  quand  on  transplante  sur  le  qtia- 
driceps  le  demi-membraneux  seul,  il  se  passe  sou¬ 
vent  des  années  avant  qu’il  apprenne  à  se  contracter 
indépendamment  du  demi-tendineux.  "L’adaptation 
des  centres  nerveux  aux  nouveaux  groupements 
musculaires  ne  se  fait  donc  pas  aussi  facilement 
■qu  on  l’a  dit. 

La  suture  au  périoste  paraît  dans  beauroup  de  cas 
préférable,  parce  que  les  tendons  paralysés  sont 
souvent  trop ‘faibles  pour  recevoir  utilement  une 
anastomose.  Enfin,  la  combinaison  de  la  suture  au 


périoste  avec  la  tendinoplastie  'permet  de  donner 
sûrement  et  toujours  au  tendon  la  longueur  exacte  : 
elle  laisse  le  choix  absolu  du  point  d’inserlion;  elle 
permet  l’emploi  de  muselestéloignés .qui  autrement 
seraient  inutilisables;  avec  elle,  les  indications  des 
transplantations  s’élargissent. considérablement. 

On  peut  avoir  plus  de  sécurité  encore,  quand  on 
transplante  un  muscle  puissant,  en  creusant  comme 
Muller  un  canal  dans  l’os  luLmème  et  en  y  enga¬ 
geant  la  tresse  de  soie.  Turner  a  proposé  récemment 
de  remplacer  la  soie  par  un  lambeau  de  périoste 
suffisamment  long  détaché  avec  l’insertion  même 
du  muscle  transplanté.  .Gela. semble  une  çomplica-J 
tion  inutile  et  qui  ne  donne  pas  la  même  liberté. 
Witzel,  Schantz  emploient  des  fils  métalliques  (ar¬ 
gent,  aluminium).  Nous  employons,  comme  Lange 
-et  Mencière,  de  la  soie  tressée  et  plate,  du  n°  i  ou 
2.  Cette  soie  est  renfermée  dans  un  récipient  her-  l 
métiquement  clos,  contenant  dusublimé  à  i  p.  iooo.  1 
Huit  jours  de  suite,  pendant  d-eux  heures,  il  est-sou¬ 
mis  à  une  tempéralure  de  120  degrés. 

Avant  d’entreprendre  ï’opérallon,  il  faut  toujours 
redresser  complètement  la  difformité.  Si  ce  redres¬ 
sement  est  pénible,  s’accompagne  d  héino  -  agies  ; 
sous-cutanées,  u  1  laudra  laisser  attendre  le  membre 
un  ou  deux -mois  dans  d’appareil  plâtré.  Si  l’on  ne 
faisait  le  redressement  qu’après  la  transplantation, 
les  tendons  n’auraient  naturellement  plus  la  Ion- 
gueur  voulue. 

La  réussite  d’une  opération  de  transplantation 
teedineuseest  impossible  sans  la  plus  stricte  asepsie.  ' 
Il  -serait  superflu  d’insister  ici  sur  la  propreté  néees- 
saire  de  tous  les  instruments,  labié,  objets  de  pan¬ 
sement,  opérateur,  aides,  etc.  La  question  du  drai¬ 
nage  est  moins  universellement  résolue.  Nous  ne 
saurions  passer  -sou-s:  silence  le  procédé' en  quelque 
sorte  intermédiaire,  original  et  pratique,  indiqué  I 
par  Lange,  et  que  nous  employons  toujours.  On 
introduit  dans  la  plaie,  avant  la  suture  de  la  peau, 
une  mince  mèche  de  gaz  qui  a  la  longueur  de  la 
plaie  elle-même.  A  une  extrémité  est  fixé  solidement 
un  gros  fil  de  soie.  Le  tout  est  préparé  d’avance, 
comme  tes  tresses,  dans  le  sublimé  à  i  p.  1000.  Le 
chef  libre  du  fil  de  soie  ies't  disposé  sons  le  panse¬ 
ment,  et  dépasse  les  limites  de  l’appareil  plâtré. 
Quarante-huit  heures  après  l’opération,  il  suffit  de  g 
tirer  surce  chef,  sans  rien  toucher  à  l’appareil  ni  au 
pansement,  pour -supprimer  ce  petit  drainage  tem¬ 
poraire.  La  cicatrisation  immédiate  de  la  plaie  n’en  f 
est  pas  entravée. 

En  règle  générale,  le  membre  sera  immobilisé 
dans  le  plâtre  dans  une  position  dlhypercorrection 
par  rapport  à  la  difformité  qu’on  se  propose  de 
guérir,  à  des  degrés  différents  cependant  suivant  le 
cas.  Un  pied  valgtis  paralytique  sera  fixé  le  plus  ; 
possible  en' var us  ;  un  pied  varus,  au  -  contraire,  -doit 
être  placé  dans^un  léger  valgtis  seulement,  car  son 
poids  naturel  l’entraîne  déjà  dans  cette  position. 
[)ans  la  paralysie  du  quadriceps,  traitée  par  la  trans¬ 
plantation  des  fléchisseurs,  on  donne  au  membre 
une  position  rigoureusement  rectiligne,  en  se  gar¬ 
dant  défaire  de  Fhypercorreciion  qui  pourrait  aboutir 
à  une  articulation  ballante  Lorenz  se  refuse  même 
,à  admettre  cette  indication  des  transplantations.  Il 
prétend  que,  le  traitement  une  fois  terminé,  la  force 
des  '.flééhissenrs  est  telle  qu  elle  ramène  la  jambe 
en  avant  et  produit  un  genu  recurvatum.  Celte  con- 
ception  est  exagérée  :  il  sifffil  pour  s’en  convaincre, 
j  de  considérer  des  photographies  de  membres  ainsi 
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traités;  on  verra'queT’on  obtient  à  peine  la  rectitude 

du  membre,  et  qu'omne  la  dépasse  jamais. 

A:  la  main,  la  position'  d’hypercorrection'  ne  doit 
pas  être  conservée' plus-  de  trois  à  quatre  semaines'. 
A  la  jambe,  on  peut  au  bout  de  ce  temps  permettre 
au  patient  de  se  lever.'  avec  son  plâtre.  Huit  à  dix 
semaines  après  l’opération;  l’appareil'  est  enlevé;  et1 
un  moulage'  du  membre,  est'  aussitôt  pris,  pour  la 
confection  d’un  appareil  en' celluloïd  que  le  malade 
portera  un  certain  temps,  et'  dont  il  prolongera 
davantage  encorel’usage  pendant  la  nuit.  Les  bains, 
le  massage;  la  gymnastique  rendront  peu  à  peu»  an 
membre1  sa  force  et!  ses'  mouvements;  et  une1  sur¬ 
veillance  de  plusieurs  années  préviendra  l  apparition 
des  récidives*  et*  la*  distension  des  tendons  trans¬ 
plantés. 

III 

Indications.  —  Les  transplantations  tendineuses 
sont  indiquées  :  dans  les  lésions  des  tendons  et  dès 
musclés,  dans-  les  lésions  nerveuses  périphériques 
et  centrales.  Parmi  ces  dernières,  la  seule  distinction 
importante  à  établir  est  celle  entre  les  paralysies 
flasques  et  les  paralysiës  spasmodiques. 

i°  Lésions  des' tendons  et  des  muscles.  —  Ce  sont 
elles-  qui  ont  été;  comme  nous  l’avons  vu,  la  raison 
des  premières tentatives  de  transplantation.  Aujour¬ 
d’hui,  dans  un  cas  de  lésion  tendineuse,  il  est  bien 
préférable  dë  suturer  en  place  le, tendon,  en  le  sup¬ 
pléant  s’il  est  nécessaire,  sur  une  plus  ou  moins 
grande  longueur  de  son  parcours,  par  un  tendon 
artificiel  eu  soie.  En  règle  générale,  un  muscle  sain 
ne-doit1  pas  être  sacrifié-sans  nécessité  absolue;  et 
dans  le  cas  dé  destructions  tendineuses  étendues, 
on  n’aura  recours  à  la  transplantation  que  si-  lé 
muscle  lui-même  -  est  dégénéré. 

Les  lésions-  musculaires  produites  par  l’inaction 
prolongée  ou  par  Tëlong  ition  progressive  dans  lës 
cas:  de  contracture  peuvent  devenir  également  une 
indication  de  transplantation  tendineuse.  Par  exem- 
lèr;  quand  un  genou  a  été  immobdisé  longtemps  en 
ëxion,  la  distension  du  qtiadriceps  finit  par  pro¬ 
duire  une  diminution  de  sa  force  contractile  qui  ne 
fait  plus  équilibre  à  la  force  des  fléchisseurs.  Les 
premières  transplantations'  pour  contracture  du 
enou-  furent  faites  en  igor  par  Codivillà  et  par 
ange.  Heusner  transplanta  en  1,90 r  le  biceps  sur  le 
quadriceps  pour  une  contracture  d’origine  tubercu¬ 
leuse  et  dans  un  cas  de  contracture  rhumatismale. 
Alessandi-iiii  et  Viilpius  ont  fait  plus  tard  des  opéra¬ 
tions  analogues.  II  faut  cependant  être  très  prudent 
dans  les  cas  de  tuberculose.  Le  traitement  général 
est  ici  capital  :  il  réclame  l'air  libre,  tandis  que  les 
quatre  semaines  de  lit  nécessaires  à  la  plastique  des 
tendons  produisent  toujours  un  certain  degré  d’af¬ 
faiblissement  dé  l’organisme. 

20  Indications  dans  les  paralysies  flasques.  — 
Les  paralysies  flasques  constituent  la  plus  fréquente 
indication  dès  transplantations.  Elles  sont  d’origine 
névritiqne  ou  médullaire.  L’échec  de  la  suture  ner¬ 
veuse  après  section -traumatique;  la  compression;  la 
distension  des  nerfs,  quand  pendant  un  an  de  trai¬ 
tement  la*  paralysie  n’a  pas  rétrocédé,  peuvent  de¬ 
venir  des  indicalions. 

Beaucoup  plus  souvent,  c’est  la  moelle  qui  est'  en 
jeu.  La  paralysie  infantile  représente  la  cause  de 


80  p.  100  des  transplantations  tendineuses;  Ici  en¬ 
core;  il  convient  de  ne  pas' se  hâter  d  opérer,  car  les 
paralysies  dès  muscles-  peuvent  s  améliorer.  Si  l  on 
peut  suivre'  le  malade  à  partir  de  l’attaque  aiguë,  on 
commencera  le-  traitement  par  la  faradisation,  le 
massage,  la  gymnastique,  les  bains  pendant  un  mois 
environ-.  Pour  éviter  la  production  des  contractures; 
on  peut  eriiployer  des  appareils  en- celluloïd,  main¬ 
tenant  le  membre'  pendant  là»  nuit  en-  position  de 
redressement  et  d’hypercorreclion.  Le  jour  au  con¬ 
traire,  pas  d’appareils,  pour  combattre  autant  que 
possible  l’atrophie.  Enfin  on  n’opérera  pasavant  1  âge 
de  quatre  ans. 

oa  Indications  dans  les  par arlysies  spasmodiques  . 
—  Les  premières  transplantations  opposées,  aux 
paralysies  de-ce  genre  ont  été  faites  en  1898.  Les 
indications  sont  ici  beaucoup  plus  difficiles  à  poser. 
Un  exemple  lé  fera  bien  comprendre  :  quand  un  m- 
génieur  S6  propose^  de  détourner,'  dans-  un  canal 
artificiel,  une  partie  du  cours  d’un  fleuve,  sa  tâche 
est  facile  lorsque  ce  cours  est  régulier,  la  niasse 
d’eau  constante,  la  vitesse  toujours  égale  à  elle- 
même.  Tel  est  le  cas  dans  les  paralysies  flasques. 
Dans  les  paralysies  spasmodiques  au  contraire,  la 
source  de  force  dont  on  dispose  ressemble  à  un  tor¬ 
rent  dont  la- masse  d’èau  changea  chaque  instant  et 
qu’on  doit  toujours  s’attendre  à  voir  déborder  son 
lit,  ou  se- tarir  brusquement.  Dans  la  maladie  de 
Littlè,  en  général  aucun  muscle  n’cst  complètement 
paralysé;  et  il  y  a  autant  exagération  de  force  dans- 
certains  muscles  que  défaut  de- force  dans  d  autres. 
Les  jumeaux  et  les  fléchisseurs  du  pied-  sont  en 
général  si  forts  que  les  antagonistes*  sont  insuffi¬ 
sants.  Par  la  ténotomie,  on  peut  y  remédier  et  réta¬ 
blir  l’équilibre,  mais  elle  ne  suffît  pas  toujours,  et 
une  récidive  apparaît  malgré  un  traitement  ortho¬ 
pédique  bien  surveillé.  Lange,  dès  1899,  dans  des 
paralysies  spasmodiques,  a  transplanté  le  biceps;  le 
demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  sur  le  qua¬ 
driceps.  Il  a  fait  également  des  transplantations  dans 
levants  du  pied’consécutif  à  la  maladie  de  Liitle,  et 
Vulpius  dans  des  cas  de  pied  valgus  spasmodique. 

Dans  la  pararlÿsie -infantile cérébrale,  il  ÿ  a  souvent 
paralysie  complète  de  quelques  muscles  et  spasmes 
dans  d  autres  groupes.  Le  type,  c’est,  chez  le  môme 
malade-,  un  pied  équin  spasmodique  et,  du  même- 
côté;  une  déformation  de  la  main  consistant  en- 
flexion  et  pronation  extrêmes.  Quand  an  pied  équin 
spasmodique,  justiciable  de  la  ténotomie  du  tendon 
d’Achille,  s’ajoute  une  paralysie  flasque,  la  trans¬ 
plantation  devient  indiquée,  Mais  cette  paralysie  est 
souvent  difficile  à  déceler,  ou,  au  contraire,  elle 
semble  plus  étendue  qu’elle  ne  l’est  en  réalité.  Les 
muscles  qui  paraissaient  paralysés  amm  premier  exa¬ 
men  ne  le  sont  pas  toujours;  souvent  u-n  médecin  a 
déjà  fait  un  examen  électrique  et  produit  des  spasmes. 
Enfin  beaucoup  d’enfants;  le  matin  à  leur  réveil,  ac¬ 
complissent  certains  mouvements  qui  deviennent, 
impossibles  au  cours  de  la  journée. 

4°  Indications  ailleurs  qu’au  pied.  —  Au  genou, 
il  s’agit  presque  toujours  de  remplacer  le  qtiadriceps, 
muscle  indispensable  à  la  station  debout  et  à  la 
marche;  Quand  les  fléchisseurs  sont  sains  et  les  ju¬ 
meaux  robustes,  ce  qui  est’ presque  toujours  le  ras; 
on  transplante  en  avant  le  biceps,  le  demi  membra¬ 
neux  et  le  (lemi-t-endineux,  allongés  par  des  tresses 
de  soie;  et  Ton  fixe  ensemble  ces  nouveaux  tendons, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


non  au  périoste  de  la  rotule,  mais  de  préférence  à 
la  tubérosité, du  tibia.  Si  les  jumeaux  sont  paralysés, 
on  péut  laisser  le  demi-membraneux  comme  fléchis¬ 
seur  de  la  jambe,  mais  il  faut  autant  que  possible 
transplanter  ensemble  ces  trois  muscles  qui  norma¬ 
lement  travaillent  ensemble.  Si  les  fléchisseurs  sont 
aussi  paralysés,  on  peut  encore  tenter  de  suppléer 
le  quadriceps  parle  tenseur  du  fascia  lata,  et  ;'par  le 
couturier,  comme  l’a  déjà  fait  Goldthwait  en  1897. 

Au  membre  supérieur,  les  indications  des  trans¬ 
plantations  tendineuses  semblent  beaucoup  plus 
rares.  A  Lyon,  4  cas  ont  été  opérés  par  Rochet  en 
1897.  Dans  2  de  ces  cas  on  a  fait  simplement  des 
anastomoses  tendineuses,  dans  les  2  autres  des 
transplantations  proprement  dites.  En  1905,  pour  une 
paralysie  de  tous  les  muscles  de  l’épaule  chez  une 
fille  de  quatre  ans,  Hildebrandl  a  transplanté  en  to¬ 
talité  le  grand  pectoral  sur  le  tiers  externe  de  la  cla¬ 
vicule  et  del’acromion.  A  la  suite  de  cette  opération, 
l’enfant  pouvait  porter  la , main  au  visage  et.  sut  la 
nuque. 

Nous  ne  dé  .rirons  point  iciles  symptômes  des  paraly¬ 
sies,  mais  quelle  quesoit  l’indicationde  latransplanta- 
tion,  le  diagnostic  électrique  devra  toujours  être  fait,  et 
souvent  sous  anesthésie  générale.  Parfois,  il  ne  pourra 
être  posé  d’une  façon  certaine  qu’après  la  section  des 
muscles  dont  la  rétraction  fait  paraître  d’autres 
muscles  apparemment  paralysés,  alors  qu’ils  sont 
sains  réellement.  C’est  ainsi  que,  chez  une  enfant 
ui  avait  un  pied  équin  paralytique  avec  rétraction 
u  tendon  d’Achille,  les  muscles  antérieurs  parais¬ 
saient  tous  paralysés.  La  transplantation  du  tendon 
d’Achille  au  dos  du  pied  rétablit  une  forme  normale, 
et  les  mouvements  de  flexion  dorsale  réapparurent 
après  l’ablation  de  l’appareil  plâtré.  Mais  on  s’aperçut 
alors  qu’ils  étaient  dus,  moins  à  la  contraction  du 
muscle  transplanté  qu’à  celle  du  jambier  antérieur 
ui  se  trouvait  être  sain.  La  simple  ténotomie  aurait 
onc  probablement  suffi.  Comme  cette  ténotomie  est 
toujours  nécessaire  pour  le  redressement  du  pied 
dans  les  cas  d’équinisme,  et  comme  (nous  le  mon¬ 
trerons  ailleurs),  le  tendon  d’Achille  est  très  rare¬ 
ment  transplanté,  nous  proposons  dans  les  cas  sem¬ 
blables  de  pratiquer  la  section  du  tendon  dans  une 
séance  particulière,  avant  l’intervention  définitive,  et 
de  profiter  de  la  même  anesthésie  pour  explorer 
électriquement  les  muscles  de  la  région  antérieure. 
Un  autre  moyen  de  diagnostic  qui  peut  être  utile, 
c’est  l’incision  dans  le  tissu  musculaire  lui-même  ;  le 
muscle  sain  est  rouge,  le  muscle  paralysé  est  pâle, 
décoloré. 

IV 

Détermination  du  plan  opératoire.  Applications  de  la 
transplantation  totale,  av’ec  tendinoplastie  à  la  soie,  aux 
paralysies  du  pied.  —  Nous  avons  exposé  les  indica¬ 
tions  générales  des  transplantations  tendineuses. 
Dans  les  cas  simples,  ceux  où  un  petit  nombre  seu¬ 
lement  de  muscles  sont  atteints,  où  l’on  peut  les 
suppléer  par  des  muscles  voisins,'  comme  cela  a  été 
le  cas  dans  la  plupart  des  observations  publiées  en 
France,  entre  autres  dans  ceux  relatés  dans  l’impor¬ 
tante  thèsp  de  Leroy  des  Barres,  les  procédés  habi¬ 
tuels  et  bien  connus  d’anastomoses  tendineuses,  de 
greffes  tendineuses  et  musculaires,  de  transplanta¬ 
tions  partielles,  sont  applicables  et  ont  fourni  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Mais  la  tâche  du  chirurgien  est 
loin  d’être  toujours  aussi  simple.  Souvent,  en  effet, 


dans  les  paralysies  d’origine  centrale  surtout,  il  n’ya 
pas  un  seul  muscle,  mais  plusieurs  muscles  impo¬ 
tents  dans  le  même  segment  du  membre.  II  faudra 
alors,  pour  rendre  l’opération  le  plus  complètement 
utile,  choisir  entre  les  muscles  sains  ceux  qui  de¬ 
vront  suppléer  tel  ou  tel  muscle  paralysé  ;  et,  si 
ceux-ci  l’emportent  en  nombre  sur  ceux-là,  il  faudra 
savoir  lesquels  conserver,  lesquels  sacrifier.  Ici 
comme  ailleurs,  le  problème  orthopédique  est  tou¬ 
jours  double  :  il  consiste,  d’une  part  à  rendre  au 
membre  sa  forme  et  sa  statique  normales,  d’autre 
part,  à  conserver  ou  à  rétablir  les  fonctions  normales, 
et  d’abord  les  plus  utiles  d’entre  elles.  Pour  cela, 
il, ne  suffit  pas  de  rendre  au  membre  impotent  ses 
mouvements  dans  leur  direction  naturelle,  il  faut 
encore  donner  aux  agents  mécaniques  de  ces  mou¬ 
vements,  aux  muscles,  leur  force  normale  relative¬ 
ment  aux  agents  moteurs  antagonistes- et  aux  forces 
statiques  qui  doivent  s’équilibrer.  Au  pied,  par 
,  exemple,, Je  ■trai.t.e.na.ent  de  la  paralysie  en  valgusi  est 
plus  difficile  que  celui  de  la  paralysie  en  varus,  parce 
que  le  poids  du  pied  l'entraîne  naturellement  à  la 
récidive  dans  la  première  de  ces  déformations.  Il 
faut  donc,  pour  accomplir  avec  succès  des  transplan¬ 
tations  tendineuses,  connaître  non  seulement  le 
point  d’attache  et  la  direction  des  muscles,  mais  en¬ 
core  leur. force  relative;  il  faut  se  faire  une  échelle 
de  l’importance  relative  de* leurs  fonctions;  il  faut, 
avant  d’entreprendre  l’opération,  avoir  présentes  à 
l’esprit  les  différentes  méthodes  qu’on  pourra  em¬ 
ployer,  posséder,  en  un  mot,  ce  que  les  Allemands 
appellent  des  «  Operationsplàne  ». 

Quand,  d’après  le  procédé  de  Nicoladoni,  on  appli¬ 
qua  la  transplantation  aux  paralysies,  on  employait 
comme  muscles  suppléants  ceux  qui  avaient  une 
fonction  secondaire,  tels  que  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil  ;  ou  bien  de  deux  muscles  de  même  fonc¬ 
tion,  on  en  choisissait  un,  comme  un  péronier  laté¬ 
ral,  un  radial  externe.  Drobnik  pratiqua  surtout  des 
transplantations  partielles.  Ce  procédé  (de  nom¬ 
breuses  expériences  en  ces  dix  dernières  années 
l’ont  prouvé)  n’amène  le  plus  souvent  une  guérison 
qu’en  ce  qui  regarde  la  forme  du  membre  paralysé. 
Si,  par  exemple,  on  redresse  un  pied  bot  paraly¬ 
tique,  et  qu’on  supplée  le  péronier  paralysé  par  la 
moitié  du  tendon  d’Achille,  l’extenseur  commun  pa¬ 
ralysé  par  la  moitié  du  jambier  antérieur,  onredonne 
au  pied  une  forme  normale  et  on  permet  au  malade 
de  marcher  sans  appareil  et  sans  crainte  de  réci¬ 
dive.  Il  y  a  déjà  là  pour  lui  un  gros  bénéfice.  Mais, 
à  y  regarder  de  plus  près,  ce  pied  qui  a  retrouvé  sa 
forme,  n’a  pas  récupéré  ses  fonctions.  Ainsi  que 
nous  l’avons  exposé  plus  haut,  les  parties  isolées  du 
tendon  partagé  n’apprennent  pas  à  travailler  isolé¬ 
ment,  et  par  conséquent  la  pronation  et  la  supination 
sont  perdues.  Or,  ce  sont  là  des  fonctions  absolu¬ 
ment  nécessaires  à  la  marche  dès  que  le  terrain  n’est 
pas  plat.  Moins  bon  est  encore  le  résultat  quand  un 
seul  muscle  est  employé  à  suppléer  les  fléchisseurs 
plantaires  et  dorsaux;  autant  vaut  alors  une  arthro¬ 
dèse. 

En  résumé,  quand  un  seul  muscle  est  paralysé,  si 
son  fonctionnement  indépendant  n’est  pas  indispen¬ 
sable,  son  bout  périphérique  sera  simplement  suturé 
au  muscle  qui  possède  la  fonction  la  plus  appro¬ 
chante.  Si  le  muscle  paralysé  a  une  fonction  impor¬ 
tante,  il  devra  être  suppléé  par  un  muscle  entier  de 
moindre  utilité.  Quand  un  certain  nombre  de  mus¬ 
cles  est  atteint,  le  problème  se  pose  d’une  façon  dif- 
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férente,  et  les  deux  chirurgiens  qui,  incontestable¬ 
ment,  ont  pratiqué  le  plus  grand  nombre  de  trans¬ 
plantations  tendineuses,  Yulpius  et  Lange,  l’ont 
différemment  résolu. 

Yulpius  s’efforce  de  toujours  rendre  à  tout  tendon 
paralysé  une  quantité  de  substance  musculaire  active 
en  rapport  avec  la  force  normale  des  mouvements 
dé  ce  muscle.  Si  la  paralysie  est  étendue,  celte  mé¬ 
thode  conduit  forcément  à  pratiquer  sur  le  même 
segment  de  membre  lvh  certain  nombre  de  trans¬ 
plantations  partielles,  et  s’il  est  vrai  que  les  muscles 
divisés  ne  reprennent  pas  une  autonomie  fonction¬ 
nelle  suffisante,  le  problème  du  rétablissement  de 
la  fonction  devient  extrêmement  compliqué.  Aussi 
Vulpius- n’a-t-il  pas  établi  moins  de  cent  seize  plans 
opératoires  différents. 

Pour  Lange,  au  contraire,  dès  que  la  paralysie  est 
étendue  à  plusieurs  muscles,  il  ne  faut  plus  avoir  en 
vue  que  le  rétablissement  des  fonctions  importantes, 
et  ne  pas  craindre,  de  -s'écarter  de  la  disposition 
normale  en  donnant  aux  muscles  des  insertions 
toutes  différentes.  «  Quand,  dit-il,  une  armée  a 
éprouvé  dans  une  première  bataille  des  pertes  im¬ 
portantes,  le  général  ne  disposera  pas  le  lendemain 
ses  troupes  dans  le  même  ordre.  Il  concentrera  ses 
forces  sur  les  points  stratégiques  les  plus  importants 
et  abandonnera  les  autres.  L’opérateur  doit  agir  de 
même.  »  Or  cela  est  précisément  possible  avec  la 


Schéma ,  d’après  Lange. 

méthode  des  sutures  au  périoste  et  la  tendinoplastie. 
Les  deux  auteurs  que  nous  citons  diffèrent  encore 
dans  leur  façon  d’envisager  le  nombre  des  muscles 
disponibles.  Au  point  de  vue  des  transplantations, 
le  triceps  sural  est  un  seul  muscle  ;  le  plantaire  grêle 
n’est  presque  jamais  à  considérer;  le  muscle  dési¬ 
gné  en  France  sous  le  nom  de  péronier  antérieur 
est  appelé  par  les  Allemands  troisième  péronier,  et 
considéré  par  eux  comme  une  simple  portion  de 
l’extenseur  commun  ne  possédant  presque  jamais 
une  individualité  suffisante.  Il  y  a  donc  à  la  jambe 
neuf  muscles  :  en  avant,  le  jambier  antérieur,  l’ex¬ 
tenseur  commun  et  l’extenseur  propre  ;  en  arrière,  le 
triceps,  le  jambier  postérieur,  le  fléchisseur  com¬ 
mun  et  le  fléchisseur  propre;  en  dehors,  les  deux 
péroniers.  Yulpius  ne  reconnaît  presque  aucun  rôle 
utile,  dans  les  transplantations,  aux  deux  muscles 
propres  du  gros  orteil,  qui  sont  cependant  souvent 
respectés  par  la  paralysie.  Lange  en  fait  au  con¬ 
traire  u  i  fréquent  usage.  L’objet  de  notre  étude 
étant  la  transplantation  tendineuse  avec  tendino¬ 
plastie,  no  as  nous  arrêterons  davantage  à  sa  mé¬ 
thode.  Ses  plans  opératoires,  très  simples,  peuvent 
se  réduire  à  trois  types  principaux  : 

i°  Un  a  trois  muscles  sont  paralysés.  — Onpeut 
alors  sacrifier  l’individualité  fonctionnelle  d’un  pé¬ 
ronier  ou  des  muscles  propres  du  gros  orteil.  Sup¬ 
posons  que  le  jambier  antérieur,  l’extenseur  com¬ 


mun  et  l’extenseur  propre  soient  paralysés.  On  rem¬ 
placera  le  premier  par  le  fléchisseur  propre  dont  le 
bout  périphérique  sera  ensuite  anastomosé  au  flé¬ 
chisseur  commun,  et  les  deux  derniers  par  un  des 
péroniers. 

!  fejtâ  Quatre  muscles  sont  paralysés.  —  On  sacrifie 
la  mobilité  des  orteils,  accessoire  en  somme  pour 
l’homme  civilisé  qui  ne  marche  qu’avec  des  chaus¬ 
sures.  Les  muscles  des  tendons  paralysés  sont  sou¬ 
vent  si  affaiblis  qu’il  convient  de  renoncer  à  leur 
distribuer  à  chacun  de  la  substance  musculaire,  et 
qu’on  peut  dès  maintenant  recourir  aux  sutures 
périostales.  Il  existe  des  points  typiques  où  les 
muscles  doivent  s’insérer  pour  remplir  les  fonctions 
capitales.  En  (r)  [tendon  d’Achille],  s’attachent  les 
fléchisseurs  plantaires,  (2)  est  l’insertion  du  jambier 
antérieur  sur  le  premier  cunéiforme,  (3),  qui  lui  est 
symétrique,  n’est  pas  un  point  d’insertion  sur  le  pied 
normal  ;  le  ‘  muscle  qu’on  y  attachera  produira  la 
flexion  dorsale  avec  pronation,  (4)  est  l’insertion  du 
jambier  postérieur,  (5)  est  celle  du  court  péronier 
(pronateur).  En  pourvoyant  ces  5  points  osseux  de 
substance  musculaire  active,  on  donne  au  pied  ses 
fonctions  principales.  Supposons,  par  exemple,  une 
paralysie  du  jambier  antérieur,  de  l’extenseur  com¬ 
mun,  de  l’extenseur  propre,  et  du  long  péronier.  On 
sectionne  au  niveau  de  la  malléole  interne  le  flé¬ 
chisseur  propre  et  le  fléchisseur  commun,  on  les 
porte  à  travers  l’espace  interosseux  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  jambe,  on  les  engage  sous  le  ligament 
annulaire  et  on  les  amène  au  dos  du  pied.  Le  flé¬ 
chisseur  propre  est  fixé  au  point  (2),  le  fléchisseur 
commun  au  point  (3).  Si  quatre  muscles  seulement 
restent  sains,  les  points  (2)  et  (3)  seront  pourvus  par 
le  même  muscle. 

3°  Trois  muscles  restent  sains.  —  On  ne  peut 
plus  pourvoir  que  3  des  points  osseux  de  substance 
musculaire.  Les  points  (4)  et  (5)  seront  abandonnés. 
Supposons  qu’on  dispose  du  triceps,  du  jambier  pos¬ 
térieur  et  du  court  péronier.  Le  premier  est  laissé 
en  place,  les  deux  autres  amenés  aux  points  (2)  et  (3); 
Agissant  simultanément  ils  produiront  la  flexion 
dorsale,  isolément  la  pronation  et  la  supination. 

S’il  n’y  a  que  deux  muscles  sains,  on  abandonne 
la  pronation  et  la  supination,  et  l’on  pourvoit  les 
points  (v.)  et  (3)  avec  un  même  muscle.  Si  enfin  un 
seulmusclerestedisponible,  par  exemple  un  puissant 
triceps  sural,  on  peut  encore  détacher  le  tiers  moyen 
du  tendon  d’Achille,  le  conduire  à  travers  l’espace 
interosseux  à  la  face  antérieure,  et  le  fixer,  dédou¬ 
blé,  aux  points  (2)  et  (3).  On  rétablit  ainsi  la  statique 
du  pied,,  mais  on  ne  doit  pas  espérer  ramener  les 
mouvements  volontaires.  Cette  dernière  opération 
reste  donc  comparable  à  une  bonne  arthrodèse.  En 
passant,  nous  ferons  remarquer  que  celle-ci  peut 
être  pratiquée  très  facilement  et  sans  aucune  section 
osseuse  à  l'aide  des  deux  incisions  de  l’astragalec¬ 
tomie  par  le  procédé  d’Ollier.  On  pèle  au  couteau 
ostéotome  la  partie  antérieure  de  la  face  supérieure 
de  l’astragale,  puis  graduellement  sa  partie  posté¬ 
rieure  amenée  peu  à  peu  dans  le  champ  opératoire 
par  un  fort  équinisme.  Quand  l’astragale  a  été  ainsi 
fortement  diminuée  de  hauteur,  on  a  un  jour  très 
suffisant  pour  pénétrer  en  arrière  et  râcler  la  mor¬ 
taise  tibio-péronière. 

Il  nous  semble  inutile  d’in§ister  maintenant  sur 
les  avantages  de  l’application  de  la  tendinosplastie 
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aux  transplantations  tendineuses.  Dans  tous  les  cas 
répondant  aux  schémas  que  nous  venons  d’enu- 
mérer,  le  prolongement  du  tendon  transplanté  par 
une  tresse  de  soie  peut  être  pratiqué  et  il' l’est  effec¬ 
tivement  presque  toujours.  Seul,  ce  procédé  laisse1 
le  choix  absolu  des  muscles  employés  comme  sup¬ 
pléants.  Il  permet  d’aller  les  chercher  parfois  très 
loin,  de  les  choisir  forts  ou  faibles  suivant  le  but  à 
obtenir,  de  donner  toujours  et  sûrement  aux  tendons 
la  longueur  strictement  nécessaire.  Quand  on  trans¬ 
plante  un  muscle  en  un  point  assez  éloigné  de  son 
insertion  normale,  il  se  peut  que  la  direction  de  ses 
fibres  soit  telle  que  l’elfet  de  la  contraction  ne  se 
fasse  pas  dans  le  sens  voulu.  On  peut  alors  conduire 
le  muscle  de  telle  façon  qu’il  se  réfléchisse,  comme 
sur  une  poulie,  soit  sur  un  autre  tendon-,  soit  mieux 
encore  sur  une  saillie  osseuse-  (par  exemple  une 
malléole)!  C’est  le  procédé  de  la  «  poulie  de-  ré¬ 
flexion  »  de  Jàlaguier.  Avec  la  tendinoplastie*  son 
emploi  m’est  pas  contre-indiqué,  mais  il  est  moins 
fréquent*.  En  effet,  il1  est*  presque*  toujours  possible 
et  plus  facile  de  faire  passer  la  tresse  de  soie  dans 
l’éspace  interosseux. 

V 

Résultats.  —  Aux  résultats  proprement  dits  dé  la 
transplantation-  tend  oeuse,  nous  joindrons  quelques 
observations  sur  la  question  encore  assez  récente 
de  la  destinée  dans  l’organisme  des  tendons  arti¬ 
ficiels  en  soie. 

La  transplantation  tendineuse  ayant  pour  effet  de 
détourner  un  musclé  de  sa  fonction  normale  pour 
lui  en  faire  accomplir  une  autre*  on  doit  d’abord  se 
demander  si  le  système  nerveux  s’accommodera  de 
cette  transformation.  Les  données  actuelles  de  phy¬ 
siologie  ont  établi  que  :  i"  l’innervation  de  chaque 
muscle  est  sous  la  dépendance  de  plusieurs  racines; 
2*" chaque  racine  produit  dès  mouvements  combinés.. 
Il  faut  donc  admettre  que  là  spécialisation  dès  mou¬ 
vements  volontaires  a  lieu  dans  lés  centres  (Vraisem¬ 
blablement  dans  les  centres  encéphaliques)’.  Or, 
Paul  Bert  et-  Marcacci,  CEhl,  Cblugareanu  et  Henri, 
Barrago-Ciarella,  FlOresco,  Kennedy,  Le  Roy  des 
Barres,  Breavoine,,  etc.,  par  dès  anastomoses  ner¬ 
veuses  expérimentales;  ont  prouvé  que  de  nouvelles 
adaptations  des  centres  sont  possibles.  La  clinique 
l’à  prouvé  chez  l’homme,  et  il  est  probable  que -ces 
adaptations  sont  plus  faciles  et  plus  rapides  chez 
l’ènfant. 

On:  a  objecté  aux  transplantations  tendineuses  la 
difficulté  de  leur  exécution.  Il  est  certain  que- peu- 
d’opérations  chirurgicales  réclament  une  telle  exac¬ 
titude  des  connaissances-  anatomiques  et  physiolo- 
iques*  et  une  aussi  grande  prudence  dans  le  choix 
fe  la  méthode.  Mais  il  en  est  peu  également  qui 
donnent  une  tellë-  satisfaction  à  l’opérateur  qui  l’a 
su  mener  à  bien.  Les  conditions  nécessaires  pour 
obtenir  un  résultat  sont:  i°  un  diagnostic  exact  de 
la  paralysie  musculaire;  2"  le  choix  attentif  et  la 
détermination  rigoureuse  du  plàn  opératoire;  3°  une 
asepsie  absolue;  4°’ 1©  choix  dé  la  position  dans  la¬ 
quelle  le  membre  opéré  est  immobilisé  et  l’appli¬ 
cation  de  l’appareil  plâtré;.  5°  la  libération  lente, 
prudente  et1  progressive  du  membre  et  l’usage  pro¬ 
longé  d’appareils  de  soutien  (en  celluloïd  ou  autres) 
pendant  la  nuit.  Ces  deux  dernières  conditions  sur 
tout  ont  été  trop  négligées  par  les  premiers  opéra¬ 
teurs,  et  cela  a  certainement  contribué  aux  résultats 


j  médiocres  du  début,  et  au  peu  de  confiance  de  beau- 
l  coup  de  chirurgiens  dans  cette  intervention.  Dès 
;  1890,  ces  résultats  sont  devenus  bien  meilleurs, 
et  ils  sont  aujourd’hui  excellents  dans  les  formes 
|  favorables  de  paralysies. 

Dans  les  paralysies  flasques  le  succès  dépend’  : 

|  i°  de  l’importance  des  muscles  paralysés;  20  de  leur 
j  nombre.  Il  faut,  en  effet,  considérer  le  résultat  non 
|  seulement  au  point  de  vue  de  la  forme,  mais  au 
:  point  de  vue  de  la  fonction  Avec  la  méthode  des 
transplantations  totales  combinée  à  la  tendinoplastie, 

:  s'il  reste  au  pied  quatre  musclés  sains;  et  assez 
vigoureux,  on  peut  espérer  le  rétablissement  des 
!  quai re  mouvements  principaux  :  flexion  plantaire 
;  et  dorsale,  pronation  et  supination.  Progressivement, 
après  l’ablation  de  l’appareil  plâtré,  la  circulation 
redevient  normale,  le  pied  -qui;  paralysé,  était  vio- 
!  l‘acé  et  froid,  reprend  la  même  température  que  lë 
1  pied  sain,  les  malades  expriment  eux-mêmes  leur 
satisfaction  en  disant  que  leur  jambe,  qui  lès  gênait 
autrefois  comme  un  membre  mort,  a  recouvré  la 
!  vie.  Bientôt,  sous  l’influence  d’un  exercice  bien  sur- 
|  veillé,  les  mouvements  apparaissent  et  s’accroissent, 
et  la  marche  sans  fatigue  et  sans  aucun  appareil 
devient  possible.  Il  est  nécessaire  dé  faire  faire  au 
début  des  mouvements  commandés  pour  obliger 
l’enfant  à  se  servir  de  ses  nouveaux  groupements 
musculaires.  Plus  tard,  il  fera  volontairement  ces 
mouvements,  et  se  servira  de  son  pied  opéré  aussi 
facilement  que  de  l’autre.  En  règle  générale,  la 
transplantation  ne  peut  donner  de  résultat  fonctioncl 
satisfaisant  que  si  le  muscle  transplanté  est  parfaite¬ 
ment  sain,  non  affaibli  lui  aussi  par  la  paralysie.  Or 
on  ne  peut  espérer  la  guérison  complète  de  ces  mus- 
!  clés  affaiblis  qu’à  la  longue,  après  la  section  des 
muscles  rétractés.  Cependant  une  partie  au  moins 
i  des  échecs  fonctionnels  des  transplantations  de  ten- 
!  don  à  tendon,  est  due  à  la  faiblesse  du  tendon  para- 
;  lysé,  non  à  celle  du  muscle  transplanté.  Cet  inconvé¬ 
nient  est  évité  par  la  tendinoplastie  avec  suture  au 
périoste: 

Le  pied  varus  équin  par  paralysie  des  extenseurs- 
est  le  cas  le  plus  favorable.  L’opération  est  moins 
simple- quand1  lés  péroniers  sont  en  même  temps 
atteints  :  cependant  on  obtient  encore  des  guérisons 
satisfaisantes.  Quand  lès-su  pi  nateurs  sont  para  lysés,  le 
résultat  est  moins  favorable.  Apres  l’ablation  de 
l’appareil  plâtré;  lë  poids  du  pied  constitue  un  danger 
de  récidive,,  contrairement- à  ce  qui  se  passe  dans  le 
pied  varus.  On  pare  a  ces  difficultés  par  l’emploi  dë 
muscles  plus  puissants  pour  suppléer  lés  supina¬ 
teurs-,  par  une- immobilisation  en  varus  forcé1,  et  un- 
usage  plus  prolongé  des  appareils  de  marche. 

Au  genou;  on5  peut-  obtenir  une  atliludfe  recti¬ 
ligne  de  la  jambe,  et  presque  toujours  les  malades* 
peuvent  marcher  sans  le  secours  d’un  appareil.  Or 
ces  appareils  du  genou  sont  souvent  lourds  et  en¬ 
combrants,  et  leur  port  constitue-  une  réelle  iiifir* 
mité.  Au  membre  supérieur,  les  transplantations 
peuvent  rendre  de  très  grands  services,  mais  lë 
nombre  des  cas  opérés  est  encore  trop  restreint  pour 
qu’on  puisse  se  prononcer  d’une  façon  définitive: 

Il  en  est  dé;  même  des  cas-de  paralysie  spasmo¬ 
dique.  Lange  a  obtenu  des  résultats  dans  des  pieds 
bols  varus  équins  consécutifs  à  la  maladie  de  Little. 
Vulpius  a  opéré  avec  succès  des  pieds  valgus  spas¬ 
modiques.  Enfin,  au  genou,  Lange  a  en  tin  succès 
dans  un  cas  de  maladie  de  Little,  et  Codivilla  dàns 
un  cas  de  contracture  due  à  une  paralysie  infautilë' 
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cérébrale.  Pour  les  raisons  que  nous  avons  dites 
plus  haut,  les  paralysies  spasmodiques  sont  en  géné¬ 
ral  beaucoup  plus  difficiles  à  traiter  et  les  indica¬ 
tions  (lés  transplantations  tendineuses  y  sont  beau¬ 
coup  plus  rares. 

Il  rés  te  maintenant  à  nous  demander  ce  que  devien¬ 
nent  dans  l’organisme'les  tendons  artificiels  en  soie. 
Cette  question  a  été  résolue  parles  travaux  de  Lange 
en  Allemagne  et  de  Mencière  en  France. 

La  difficulté  de  faire  persister  dans  l'organisme 
des  tendons  artificiels  tient  surtout  à  ce  que,  dans 
les  fils  de  soie,  des  liquides  circulent  mal.  La  soie 
les  absorbe  bien,  mais  ne  les  expulse  pas  à  nouveau 
hors  d'elle-mème.  Il  «restent  Stagnants  dans  les  inter¬ 
stices,  car  ils  sont  à  peu  près  soustraits  à  la  pression 
déjà  faible  qui  existe  dans  les  espaceslymphatiques. 
Le  renouvellement  s’en  fait  donc  très  lentement. 
Ces  liquides  du  tissu  vivant  contiennent  des  éléments 
de  défense  de  l’organisme,  à  l’abri  desquels  les  bac¬ 
téries  se  retranchent  dans  les  fils  de  soie  où  elles 
peuvent  se.  développer  et  multiplier  à  Taise.  Les;! 
expériences  cliniques  l’ont  prouvé  :  la  soie  qui  a  été 
simplement  bouillie  dans  l’eau  ne  donne  d’abord  pas 
de  réaction  dans  une  plaie  aseptique,  mais  au  bout 
de  quelque  temps  survient  une  infection  qui  aboutit 
à  l’expulsion  du  fil  de  soie.  Kocher  a  démontré  le 
fait  dans  l’emploi  de  la  soie  pour  ligatures,  et  Lan<je 
l’a  observé  dans  ses  premiers  essais  de  tendinoplas- 
tîe.  Cet  inconvénient  est  évité  par  la  coction  de  la 
soie  dans  le  sublimé  à  i  p.  ioo.  Cette  imprégnation 
n’empèche  pas  la  réunion  par  première  ‘intention, 
elle  s’oppose  longtemps  à  l’envahissement  des  bac¬ 
téries,  et  réalise  contre  elles  une  protection  artifi¬ 
cielle.  On  ignore  combien  de  temps  persiste  cette 
imprégnation.  Il  faut  admettre  qu’elle  ne  dépasse 
pas  un  certain  nombre  de  mois  ou  d’années,  mais 
l’expérience  a  montré  qu’elle  suffit  cependant.  Sous 
l’influence  de  la  fonction,  le  faisceau  de  soie  s’en¬ 
toure  de  tissu  tendineux  vivants,  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques  finissent  par  le  .pénétrer  et  ap¬ 
portent  la  vie  dans  ce  corps  étranger  qui  devient  de 
moinsen  moins  susceptible  d’offrir  aux  bactéries  un 
milieu  de  culture.  Dans  les  tendons  artificielsen  place 
depuis  plus  d’un  an,  Lange  n’a  jamais  observé  d’abcès 
ni  d’expulsion  des  fils  de  soie.  Sur  200  tendons  arti¬ 
ficiels  appliqués  en  huit  ans,  il  n’a  vu  des  abcès  au¬ 
tour  des  fils  que  dans  4  cas  (nous  rappelons  ici,  ou¬ 
tre  la  nécessité  de  faire  bouillir  la  soie  dans  le 
sublimé,  l’importance  de  toutes  les  précautions 
.aseptiques,  en  particulier  du  drainage  temporaire  de 
quarante-huit  heures  et  de  l’assèchement  soigneux 
de  la  plaie).  L’épaisseur  et  la  longueur  du  tendon 
artificiel  sont  déterminées  par  les  besoins  de  chaque 
cas  et  n’ont  aucune  influence  sur  dévolution  delà 
plaie.  Des  tendons  de  20-25  centimètres  «  guéris¬ 
sent.  »  parfaitement  bien. 

Une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  deux  dangers 
nouveaux  apparaissent  au  moment  où  l’on  enlève 
l’appareil  plâtré  :  les  lésions  nécrotiques  des  tissus, 
en  particulier  delà  peau,  parla  tension  du  tendon 
artificiel  d’une  part,  par  lesnœudsdes  tressesde  soie 
d’autre  part. 

Le  danger  de  la  tension  du  tendon  ^Spannugg- 
Decubitus)  existe  dans  les  pieds  équins  paralytiques 
graves,  quand  par  exemple  le  jambier  antérieur 
et  le  court  péronier  sont  seuls  disponibles,  et  qu’on 
les  a  transplantés  à  la  face  antérieure  de  la  jambe, 
allongés  par  des  tendons  de  soie  suturés  au  pied 
au  scaphoïde  et  au  cuboïde.  Quand  on  enlève  le  ban¬ 


dage  plâtré,  la  pesanteur  entraîne  le  pied  en  avant 
et  lire  sur  les  tendons  de  soie.  Il  peut  arriver  que 
la  peau,  soulevée  par  la  soië,  soit  coupée  au  niveau 
de  l’articulation  tibio-larsienne.  On  évitera  cet  acci¬ 
dent  en  donnant  au  pied  avant  l’opération  une  .posi¬ 
tion  en  talus  exrg-érée  qu’il  gardera  dans  le  plâtre. 
Après  Fablauon,  le  pied  revient  progressivement, 
en  plusieurs  mois,  à  la  disposition  rectangulaire  nor¬ 
male.  A  ce  moment,  le  tendon  artificiel  est  entouré 
de  vrai  tissu  tendineuxmt  ne  lèse  plus  des. tissus, avoi¬ 
sinants. 

Le  deuxième  danger  est  la  lésion  des  tissus  par 
les  nœuds  (Knotus-Decubitus).  Le  point  ou  les  fils 
ont  été  noués,  quand  on  a  employé  plusieurs  .chefs, 
forme  souvent  des  masses  épaisses  de  plusieurs  m;1 
limètres.  Si  le  nœud  repose  sur ;un  plan  résistant, 
il  peut  léaer  la  peau,  une  fois  le  bandage  enlevé, «et 
Ja  liberté  rendue  au  membre.  On  évite  cet  accident 
en  formant  les  nœuds,  non  sur  le  dos  du  pied,  mais 
à  la  jambe  même,  en  plein  tissu  graisseux.  On  ne 
doit  pas  percevoir  le  nœud  par  la  palpation. 

Quand  il  a  échappé  à  ces  dangers,  le  tendon  de 
soie  .se  laisse  peu  a  peu  pénétrer  par  les  tissus  vi¬ 
vants.  Déjà  Gluck  et  Kummel,  dans  le  traitement  des 
lésions  tendineuses  destructives  en  avaient  donné  la 
preuve.  Sur  trois  préparations  de  tendons  de  soie, 
prises.au  «cours  dîune  intervention  ultérieure,,  Lange 
a  vu  qu’il  s’était  iforiné  du  véritable -tissu  tendineux. 
Un  des  cas  est  celui  d'un  tendon  artificiel  appli¬ 
qué  en  1899,  chez  une  fille  de  six  ans  pour  une  para¬ 
lysie  du  quadriceps.  Deux  ans  après,  unemouvelle 
intervention  fut  nécessaire.  -Le  tendon  était  de  la 
grosseur  d’un  gros  crayon,  entouré  d’une  couche  de 
tissu  conjonctif  lâche.  Mis  A  nu,  il  avait  l’apparence 
d’un  cordon  dur,  bleuâtre,  arrondi.  11  était  constitué 
par  une  enveloppe  épaissse  de  a-3  millimètres,  au 
centre  de  laquelle  on  reconnaissait  les  fils  de  soie. 
L’examen  microscopique  montrait  que  les  couches 
centrales,  près  du  fil  de  soie,  ressemblaient  tout  à 
fait  à  un  tendon  normal,  tandis  que  dans  les  couches 
périphériques,  probablement  plus  récentes,  il  y 
avait  de  nombreuses  cellules  et  des  vaisseaux.  Il  en 
était  de  même  dans  îles  autres  cas.  Or,  comme  clini¬ 
quement,  chez  tous  ses  opérés,  Lange  a  noté  un 
épaississement  progressif  du  tendon  artificiel,  il 
conclut  que  les  processus  anatomiques  sont  partout 
les  mêmes  queffiansles  cas  qu’il  a  pu  vérifier  par  la 
vue,  et  que  les  tendons  artificiels  s’entourent  tou- 
joursde  tissu  tendineux  vivant.  Cette  transformation 
semble  commencer  sous  l’influence  de  la  fonction, 
et  seulement  après  l’ablation  de. l’appareil  plâtré.  Ces 
résultats  ont  été  contrôlés  de  très  près  par  deste^pé- 
rienees  sur  le  chien  pratiquées  stout  récemment  par 
Mencière,  et  .publiées  par  lui  en  môme  temps  que 
cinq  observations  de  transplantations  tendineuses 
chez  l'homme.  Sur  un  jeune  chien,  , l’auteur  a  rem¬ 
placé  le  tendon  d’Achille  d’un  côté  par  un  écheveau 
de  soie.  Deux  mois  après,  le  muscle  et  le  tendon 
fonctionnent  normalement,  l’attitude  est  parfaite.  Six 
mois  après,  l’animal  est  sacrifié  et  les  .deux  tendons 
sont  disséqués.  Leitendon  artificiel  est  plus  fort  que 
le  tendon  opposé,  son  aspect  est  celui  d’un  tendon 
normal,  il  n’y  a  pas  d’adhérences  avec  les  tissus  voi¬ 
sins,  les  fils  de  soie  sont  absorbés  (et  remplacés  par 
du- tissu  fibreux  vivant.  C’estilà  le  .seul  point  par  où 
ses  constatations  diffèrent  de  celles  de  Lange.  Indé¬ 
pendamment  des  différences  qui  peuvent  exister 
entre  l’animal  et  l’homme,  nous  pensons  qu’on  peut 
j  attribuer  l’absorption  plus  complète  des  ffils  de  soie, 
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dans  l’expérience  de  Mencière,  au  fait  qu’il  s  est  servi 
d’un  écheveau  au  lieu  d’une  tresse.  Les  fils,  moins 
serrés  dans  ce  cas,  se  laissent  probablement  plus 
facilement  pénétrer  par  les  liquides  de  1  organisme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  expériences  ont  un  haut 
intérêt.  La  faculté  d’introduire  dans  l’organisme  hu¬ 
main  des  faisceaux  de  substance  étrangère  qui,  non 
seulement  y  sont  parfaitement  tolérés,  mais  encore 
sont  rapidement  transformés  en  une  matière  vivante 
qui  n’est  pas  du  simple  tissu  cicatriciel,  puisqu’elle 
ne  contracte  aucune  adhérence  avec  les  tissus  voi¬ 
sins  et  se  développe  parle  mouvement  et  la  fonction, 
ouvre  au  chirurgien  de  vastes  horizons.  Nous  som¬ 
mes  persuadés  que  les  indications  de  la  tendino- 
plastie  à  la  soie  se  généraliseront  de  plus  en  plus, 
pour  le  traitement  deo  paralysies  et  la  cure  des  dé¬ 
formations  en  général. 
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chir.,  1897.  —  Phelps.  Revued'orth.,  1894.  —  Phocas.  Revue 
d’ortliop.,  i8g3. 

(Ehl.  Arch.  ital.  Biol.,  i8g5. 

Reichard.  Berl.  klin.  Wochens.,  1902,  n»  7.  —  Reiner. 
Zeits.  f.  orth.  Chir.,  1904,  p.  45i.  —  Rochet.  Lyon  méd., 
1897,  n°  34.  —  Rœrsh.  Revue  de  chir.,  1892,  n°  6. 

Schantz.  Munch.  med.  Wochens  ,  1902,  n°  14.  —  Schultze- 
Duisburg.  Zeits.  f.  orth.  Chir.,  1904,  n°  i3. 

Tilanus.  Weekblad  v.  Gen.,  1898,  n°  a3.  —  Tillaux.  Soc, 
de  chir.,  2  nov.  1876.  —  Townsend.  Trans.  of  the  amer.  orth. 
Ass.,  XIII.  —  Tubby.  Brit.  med.  Journ.,  1901,  p.  585.  — 
Turner.  Zeits.  f.  nrth.  Chir.,  igo5,  p.  a38. 

Vidal.  Th.  de  Lyon,  1897.  —  Vulpius.  Nombreux  articles, 
et  Die  Sehnenuberpflanzung,  Leipzig  1902. 

Wallerstein.  Munch.  med.  Wochens.,  1899,  n°  3g. 
Whitman.  Acad,  de  New-York,  section  d’orth.,  17  mars  igo5. 
—  Winkelmann.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1894,  P-  ,09- 
Wolff.  Centralbl.  f.  Chir.,  1901,  n°  47>  et  tf)02)  n°  7 : 
Deuts.  med.  Wochens.,  1902,  n°  18. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  cure  thermale  à  Aix-les-Bains  (i),  parle  docteur 
H.-Aug.  Voisin. 


L’expérience  des  siècles  et  les  observations  montrent  qu’une 
eau  thermale  a  une  action  propre  et  déterminée;  les  anciens 
médecins  expliquaient  ces  vertus  thérapeutiques  par  le  genie 
des  eaux  qui  les  animait  et  vivifiait.  Aujourd’hui  ce  quod  divi- 

num  ce  vitalisme  des  eaux  semble  être  la  radio-activité  et  cette 

qualité  a  donné  aux  eaux  d’Aix-les-Bains  leur  réputation  sécu¬ 
laire  surles  douleurs  articulaires  et  musculaires,  sur  les  rhuma¬ 
tismes,  sur  l’arthritisme,  sur  la  goutte,  sur  tous  les  troubles 

consécutifs  aux  lésions  articulaires. 

La  manière  d’employer  ces  eaux  a  pu  varier  selon  les  idées 
médicales,  et  même  selon  la  mode;  mais  la  base  du  traitement 
est  l’application  de  l’eau  sulfureuse. 

Ce  principe  qu’il  semblerait  inutile  de  rappeler  a  pourtant 
besoin  de  l’être,  dit  le  docteur  Voisin.  Depuis  plusieurs 
années  une  expression  qui  définit  une  des  pratiques  de  la  sta¬ 
tion  est  venue  donner  le  change  sur  la  caractéristique  de  la 
station  thermale  d’Aix-les-Bains,  douche  massage  semblait 
tout  synthétiser,  et  bien  des  patients,  comme  beaucoup  de 
praticiens,  sont  arrivés  à  croire  qu’une  douche  massage  quel¬ 
conque  équivalait  à  un  traitement  d’Aix-les-Bains.  11  se  faisait 
une  confusion  entre  le  mode  d’application  des  eaux  et  leur 


ippli cation  même. 

On  laissait  dans  l’ombre  cette  nécessité  pour  le  malade  de 
boire  et  de  boire  largement  pour  laver  ses  reins,  pour  entraî¬ 
ner  au  dehors  les  déchets  de  l’organisme,  et  l’obligation  pour 
lui  de  suivre  un  régime  approprié. 

Comme  le  fait  justement  remarquer  M.  Voisin,  la  cure 
d’Aix-les-Bains  doit  être  considérée  comme  une  cure  externe 
fortement  secondée  par  une  cure  interne,  et  c'est  en  unissant 
les  deux  que  le  baigneur  retire  le  meilleur  effet  des  eaux  et 
évite  les  petits  incidents  qui  jadis  faisaient  craindre  leur  force. 


(1)  In-8.  —  Paiis,  Impr.  F.  Levé. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  Ier  AU  6  JUILLET  *907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

lundi  i*T  juillet,  à  une  heure.  —  i",  chirurgien-dfintiste 
Jï*e  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Thiéry  et  Macaigne;  — (2* série)  : 
MM.  Bris-aud,  Oley  et  Cunéo;  —  (3e  série)  :  MM.  «qger, 
Retterer  et  Riefïel; —  M.  André 'Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie,)',  HôteL-dHeu  .(•»“  série)  :  MM.  Déjerme,T«ewsier 
et  Balthazard  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Claude  et  Marcel 
Labbé; —  M.  Pierre  «Duvâl,  suppléant. 

Mardi  2  juillet,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Tfdtel-'Dieu 
(ire  sér  e)  :  MM.  Dieulafny,  Thiroloix  et  Rénon,;: — ,(2°  série)  : 
MM.  Rohin,  Dupré  et  Gouget;  —  M.  Morestin,  suppléant. 

5' (:2e  partie),  Chante  (ire  série)  •:  MM.  Joffroy,  Vaquez  et 
Jeanselme;  —  (2e  série)  :  MM.  Thoinot,  Méry  et  Carnot;  — 
M.  Marion,  suppléant. 

Mercredi  3  juillet  à  une  heure.  —  ier,  chirurgien-dentiste 
(ire  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Branca;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Iloger,  Cunéo  et  Macaigne  ;  —  (3e  série)  :  MM.  Gley, 
Thiéry  et  Rielfel;  — M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  4  juillet  à  une  heure.  —  ier,  chirurgien-dentiste 
{1™  série)  :  MM.  Gley.,  Riellel  et  Morestin;  —  (2*  série)  : 
MM.  Thiéry,  Launois letLanglois ; —  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  5  Juillet,  à  .une  heure.  —  ier,  chirurgien-den¬ 
tiste:  MM.  Déjerine.  Sébileau  et  Cunéo;  —  (a®  série)  :  MM.  Ro¬ 
ger,  Retterer  et  Branca;  —  (Y  série)  :  MM.  Gley,  (Rieffel  et 
Macaigne.  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

Samedi  B  juillet,  à  une  heure.  —  ier,  chirurgien-dentiste  : 
MM.  Gley,  Thiéry  et  Morestin  ;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  B  en  u j  on  (ire  série)  :  MM.  Raymond,  Jean- 
selme  et  .Fernand  Bezan^ou,; — <(2e. -série)  :  MM.  ChantemesKg, 
Thivaluix  et  Méry:;  —  Y  -série)  :  MM.  Robin,  Achard  et  'Ré¬ 
gion  ;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  3  juillet  1907 ,  à  une  heure.  —  M.  Chanal.  De  la 
■croissance  au  cours  et  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës  fébriles  du  jeune  âge,  de  la  fièvre  typhoïde  en  parti¬ 
culier.  (MM.  Landuuzy ,  président:  Gaucher,  Claude  «t  Marcel 
Labbé  )  —  M.Consbv.  Des  causes  de  l’alcoolisme.  (MM.  Lan- 
douzy,  .président;  Gaucher,  Claude  et  Marcel  La’bbé.)  — 
M.  Monlaü.  ’VouïiSsètnénts  périodiques  chez  les  enfants. 
(MM.  Landuuzy,  président;  Gaucher,  Claude  et  Marcel 
Labbé.) 

Jeudi  juillet  1907,  a  une  heure. — ;  M.  Cier.  Contribution 
â  l’étude  de  la  mort  chez  les  femmes  éclamptiques  et  leurs 
enfants.  Statistique  de  la  Maternité  de  SaintaAïUome. 
'(MM.  Le  Dent  11 ,  président;  Berger,  Pozzi  et  Proust.)  — 
M.  Fournier.  Considérations  sur  le  traitement  de  l’anthrax. 
.(MM.  Berger,  président;  Le  Dentu,  Pozzi  et  Proust.)  — 
M.  Labbé.  De  l'éventration  post-opératoire.  (MM.  Pozzi, 
président;  Le  Dentu,  Berger  et  Proust).  —  M.  Saias.  Con- 
itribution  à  I  étude  des  sténoses  syphilitiques  du  col  de  l’utérus 
comme  causes  de  dystocie.  (MM  Pozzi,  président;  Le  Dentu, 
(Berger  et  Proust.)  —  M.  Labke.  Recherches  cliniques  sur  la 
polyurie  insipide.  (MM.  Chamemesse,  président;  Thoinot, 
Méry  et  Richaud  )—  M.Magny.  Rats  et  peste.  (MM.  Chante- 
messe,  président;  Thoinot,  Méry  et  (Richaud. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  1rs  principe*  actifs  de  V'fîamamelis  et  du  Capsicum. 

NEURGSI1ME  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  f(N°  >6,  juin  1907  ) 
A  ll  a  m  a  :  Pouvoir  «plastéinogène  du  suc  gastrique.  —  Til- 
jloy::  ^Sourds,  omets. 

Écho  médical  du  Nord.  —  <(N®ai,  26  mai  1*90.7.1)  Breton  et 
Painblan  :  La  réaction  paradoxale  de  la -, pupille  à  la  lu¬ 
mière.  —  i(N° ‘22 ,  2  juin.J'DuBoiset'Rm'RuiLLE  :  De  Faction 
diurétique  de  .lainéfrigération  de  la  peau  chez  Fhornme.  — 
sPetit  et  Minet::  A  (wapos  d’un  cas dlhérédo-syphilis.  Foie 
silex,  anémie  syphilitique,  présence  de  spirochètes  dans  le 
sang.  —  (N  23,  9  juin  )  Ingelrans  :  Syphilis  secondaire  et 
syphilis  du  foie.  I.  Ictère  de  la, période  secondaire.  11.  Ic¬ 
tère  grave.  III.  Syphilis  tertiaire  du  foie. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_  (N°2i,  26  mai  1907.)  Claoué  :  De  la  cure  des  fistules 

alvéolaires  du  sinus  maxillaire.  —  Ch.  Ginbstr  :  L’anato- 
rnie comparée,,  ses (procédés et  ses rés  u 1 1  aïs  :(««  f  ie) .  ;(N°22, 
-a  juin.') Collet  ::  •Séurétion  mammaire  agglutinante  dans  un 
•cas  de  fièvre •typiboïde. - Collin  :  Sur  un  cas. de  diagnos¬ 

tic  bactériologique  de  la  syphilis  avec  lésions  initiales  mul¬ 
tiples.  —  TJoupert  :  Contribution  à  l’étude  du  mécanisme 
d’expulsion  des  amalgames.  —  Gineste  :  L  anatomie  com¬ 
parée,  ses  procédés  et  ses  résultats  (/m).  —  (JN“  23, -9  juin.) 
SabrazÈs  et  liusNOT  :  Tissu  interstitiel,  macrophages  et 
mastzéllen  des  capsules  surrénales  chez  l’homme  et  les  ani¬ 
maux.  —  J.  Cables  :  L’eau  de  mer  en  ingestion. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  21,  26  mai  1907.) 
Lande  :  Plaie  pénétrante  du  crâne.  Ah  è«  du  cerveau.  — 
(N°  22,  2  juin .)  L-ale-sque  :  Les  injections  de  .plasma  marin 
dans  leurs  rapports  avec  les  œdèmes  des  tuberculeux.  —  Ré¬ 
gis  :  Les  anormaux  >p~ychiqttes  des  écoles.  (N"  u3  9  juin.)) 
Régis:  Les*norinatrx;psyrihiques<des  écoles (-suiie).  — Ver¬ 
delet:  Lésions  iullauimatoires  des  trompes  et  grossesse. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (N°  g, 
25  mai  1907.)  Calot  :  Les  injections  inlra-articiilâires  de 
la  hanche  :  leur  technique;  leur  rôle  dans  le  traitement  de 
la  coxalgie.  —  (N"  10,  10  juin.)  Lûcas-ChampionniÈhb  :  La 
chirurgie  moderne  et  les  opérations. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  22,  ier  juin 
1907.)  Ballenghien  :  L’opération  de  Gigli  dans  la  pratiqua 
obstétricale.  —  (N°  2),  8  juin.)  Ballenghien  :  L’opération 
de  iGi.gli  dans  la  pratique  obstétricale  (fin).  — DeciiÉton.: 
Humeur .maljgne  du  mesentère.  Extirpation  suivie  de  gué¬ 
rison. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  ai,  23  mai  191*7.) 
De  Moor  :  Rôle  de  la  pression  osmotique  dans  les  fonctions 
du  foie,  des  pou  morts  et  des  reins.  —  (N°  22,  3o  ruai  )  De 
Moor  :  Rôle  de  la  pression  osmotique  dans  les  fonctions  du 
foie,  des  poumons  et  des  reins.  —  Snoeck  :  La  stomatite 
mercurielle  (N°  al,  6 juin)  Leplat  :  Kératite  paren¬ 
chymateuse  'd’origine  traumatique;  —  Instrument  simple 
, pour  mesurer  récarterrient  pupillaire.  —  Bettremieux  :  (Jn 
cas  de  ptosis  pseudo-paralytique, -suite  d’acci'lent  du  tra¬ 
vail.  —  Van  Duyse  :  Trois  cas  de  rétinite  ponctuée  albes- 
cente  typique.  —  BrandÈs  :  A  propos  d’un  cas  de  luxation 
spontanée  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  — 
Stocké:  A  propos  d'un  complexus  symptomatique  ocu¬ 
laire  d’origine  dysthyroïdenne.  —  Delneuville  :  Deux 
cas  d'aflections  natales  compliquées  d'accidents  oculaires. 
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DIQlTAUNEâHOMQLLEtQUEVENNE 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITÉ  GÉNÉRALE  - 


SANGUIN  au 


SANGUINS  NATU 


■:  / Simple /  Blanc  I  Qui  nié  I  Iodé  II 

ulesl  10, 0006 Ac.Arsénique/0.05  Chlorhydrate  10.004  Iode  pur/0,< 

repas!  |  par  pilule.  Jde Quinine  p.  pilule/  par  pilule,  / 


'Laxatif 


DOSES  : 

2à3Pilules  /  _ _  _ _  _ I  _ 

avantles  repas#  f  par  pilule.  / de  Quinine  p.  pilule/  par  pilule,  /  par  pilule. 

£c/ions9t£/f<9rafu/,egrafü/{*50rcfemands;F.BRUNERYE,Phiî",25,RuedelaTerrasse,Paris,XVII9. 


L’A  P I OL  doct-  J  O  R  ET  &  HOMOLLE 


SME 

I 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PH"  VIGIER,  12,  Ba  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  Ph 


jMORRHUOMALTO: 

Dose -.Adultes,  2  meauret;  Enfanta,  1  mesure  avant  chacun  d  < 
Echantillon  gratuit  aux  Médecins  PhI',a*8lr.üi.  Bac,  Pari 

1  GLYCEROPHOSPHATES,  EGALEE 

j  Reconstituant  Général  des  SYSTEMES  OSSEUX, 

8*  |  principes  actifs  de  l’Huilc^de^Foie  de  Morue  ^  Chlorures,  1 
s.  1  Glycôro-p'bosphate'  de  chaux  chimiquement  pur  par  dose.  / 

ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l'Iodolorme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques. 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  -.  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon, 


Granulé  fébrifuge  I 


MAGNESIEROY 


A.  ROY,  Ph'"  de  1" Classe.  PARIS-AuteuH.  .t  Pb'“ 


SIROPS  BROMURES 

de  .1.-1».  LAROZB 

SIROP  LAROZE  AE  BROMURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  AU  RROMURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  AU  RROMURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  P0LYBR0MURË  {POI.S;?f,?0DÆSr 1 D“  ”u"é'  *  d‘  si'“p  “ 

SIROP  LAROZE  ^ 'ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  t  erveux  de  la  digestion.  Deux  au  trois  cuillerée 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Contre  la,  Blennorragie  I 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOUL.EÜR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  -  Raccourcit  la  DURÉE  de  la  maladie. 
Evite  les  COMPLICATIONS. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 


N°  72.  —  MARDI  25  JUIN  1907. 
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MARDI  25  JUIN  1907.  —  N»  72. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais  te  prix  de  l’abonnement 

;ous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  jpour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  8  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH,  819-S2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Sur  un  cas  de  pseudo-rliumatisme  infectieux  à  complications  mul¬ 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  POUR  TROIS 

places  de  médecin  des  hopitaux.  —  Le  jury  est  définitive¬ 
ment  composé  de  MM.  Béclëre,  Guinon,  Rénon,  Barth, 
Muselier,  Raymond,  Ménétrierv,Gilbert  et  Launay. 

Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 3 
Première  épreuve  clinique.  —  Séance  du  22  juin  1907.  — 
MM.  Aglave,  Grégoire  et  Schwartz,  18. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  25  juin,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  la  Charité. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Le  concours  vient 
de  se  terminer  par  les  nominations  de  MM.  Couvelaire  et 
Funck-Brentano. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
l’internat  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  suivantes  : 
MM.  Perrin,  Lambert,  Espenel,  Armand,  Collard,  Vincent, 
Magdinier,  Crémieu,  Marçonnet,  Colombet,  Olivier,  Courjon, 
Daujat  et  Orsat. 

M.  Perrin,  doyen  de  la  nouvelle  promotion,  a  reçu  la  trousse 
••d’honneur  du  prix  Bonnet. 


Questions  données  :  «  Du  péritoine  pelvien  chez  la  femme. 
—  Des  manifestations  de  la  rougeole  sur  l’appareil  respira¬ 
toire.  —  Symptômes  et  diagnostic  du  mal  de  Pott  sous-occi¬ 
pital.  —  Indications  d’urgence  de  la  saignée.  » 

dispensaire  général  de  lyon.  —  Le  concours  vient 
de  se  terminer  par  les  nominations  de  MM.  Duroux,  Mouri- 
quand,  Porot  et  Revol. 

Question  donnée  :  «  Les  vomiques,  séméiologie  et  traite¬ 
ment.  » 

Le  concours  comprenait  en  outre  une  épreuve  clinique. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Paris.  —  Nous  apprenons 
que  le  vœu  sur  l’incompatibilité  des  fonctions  de  professeur 
d’une  science  accessoire  avec  les  fonctions  de  médecin,  chi¬ 
rurgien  ou  accoucheur  des  hôpitaux,  émis  par  le  Conseil  de 
ia  Faculté,  a  été  écarté  par  la  section  permanente  du  Conseil 
de  l’Instruction  publique.  Il  a  été  considéré,  en  effet,  comme 
contraire  à  la  jurisprudence  et  à  l’équité,  comme  ayant  un 
effet  rétroactif,  comme  lésant  enfin  les  droits  acquis  de  plu¬ 
sieurs  agrégés  spécialisés. 

—  Nous  avons  déjà  annoncé  le  résultat  du  concours  du  cli- 
nicat  chirurgical.  Voici  le  résultats  des  autres  clinicats  : 

.  Clinicat  des  maladies  mentales.  —  M.  Charpentier,  chef  de 
clinique  titulaire. 

Clinicat  des  maladies  du  système  nerveux.  ■ —  MM.  Dreyfus- 
Rose,  ehef  de  clinique  titulaire;  T ouchard,.  chef  de  clinique 
adjoint. 

Clinicat  médical.  —  MM.  Salomon,  chef  de  clinique  titu¬ 
laire;  Vitry,  chef  de  clinique  adjoint. 

Clinicat  infantile.  —  MM.  AÙffret,  chef  de  clinique  titulaire  ; 
Gasne,  chef  de  clinique  adjoint. 

_ Bordeaux.  —  Le  ^Conseil  de  la  Faculté  de  médecine  et 

de  pharmacie  de  Bordeaux  a  émis  le  vœu  : 

i°  Que  des  exercices  techniques  d’orthopédie  fussent  an¬ 
nexés  à  l’enseignement  officiel  de  la  chaire  de  clinique  chirur¬ 
gicale  infantile  et  orthopédie  ; 

2°  Qu’il  soit  créé  un  emploi  de  démonstrateur  technique  de 
ces  exercices. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p „  861.) 
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GIYCERO 

urasthènie,  Rachitisme,  Tuberculoses, etc. 

HÉMOGLOBINE 

Anémie ,  Chlorose ,. Lymphatisme ,  etc. 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro ~ entérites,  etc . 

ANTALGOL 


Névralgies,  Migraines,  S  viatiques ,  Goutte, 
Rhumatisme,  Graüelfe^Lithia&e  biliaire 

_ e/c. _ Æ 


ANTISEPSIE  pr= 
DHODOFORME  TAINE 


sembhSetàdcelui°def' lModoformeHl  est  jusqu’à 

renferme  la  même  quantité  d’iode  que  Piodoforme 
■  ire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 

celui-c 


SS^i^ST 


»  qo’i1  y  » 


ie  prepa- 


HJi  «fl ARI Aü I  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Lapin»  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
te  constipant  jamais.  Le  YIN  DE  MARIANI,  pré- 
aré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
.rescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
ontre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
«ryngites,  les  Granulations  de  lagerge,  etc. 
D’un  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con- 
elescents  et  aux  personnes  délicates. 
oosB  :  Dn  verre  à  Madère  aprèschaqna  repas 
vî  i  jaki.  nh'"*.  il  Roui.  Hausmann  et. P**  ph’". 


Quelques  renseignements  sur  les  verres 
de  lunettes  et  leur  emploi,  par  le  doc¬ 
teur  Dufour.  Broch.  de  45  p.  —  Paris, 
Maloine. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARKION  &  ClB,  54,  Faub.  St-Honoré, Pariai 


endémie  été  'Médecine  V 


VINAIGRE  PENNES 


mnt,Hyo  iénique  I 


I  ^urmf^iÎXru’A _ 

I  Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses.  H 
«Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps. J/ 

A  Exiger  Mar'lue  de  Fabrique.-  TOUTES  PHARMACIES  f 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Pète  nationale  du  i4  juillet.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  natio¬ 
nale  du  14  juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et 
retour  délivrés  à  partir  du  4  juillet,  seront  valables  jusqu’aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  18  juillet  1907. 

La  même  mesure  s’étend,  bien  entendu,  aux  billets  d’aller 
et  retour  collectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moine  quatre 
personnes. 

—  Billets  d’ aller  et  retour.  —  Jusqu’à  ce  jour,  sur  le  réseau 
P.-L.-M.,  la  délivrance  des  billets  d’aller  et  retour  était 
limitée  aux  relations  des  gares  les  plus  importantes  avec  les 
gares  situées  dans  un  rayon  déterminé. 

Lé  public  apprendra  avec  satisfaction  que  la  Compagnie 
P.-L.-M.  fera  émettre  des  billets  d’aller  et  retour  de  toute 
gare  pour  toute  gare  de  son  réseau,  à  partir  du  20  juin  1907. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  eaux  d’egout  de  Paris.  Leur  traitement  par  la  méthode 
de  l’épandage  sur  sol  naturel,  paT  la  méthode  biologique 
des  lits  de  contact,  par  le  docteur  Rouchy,  professeur  sup¬ 
pléant  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Poitiers, 
chef  de  laboratoire  au  service  d'assainissement  de  ‘la  Seine. 
In-18  de  196  p.,  avec  figures.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris, 

•  Rousset. 

Woman  a  treatise  on  the  normal  and  patbological  émotion  of 
féminine  love,  by  Bernard  S.  Talmet  M.  D.,  written  for 
and  sold  exclusively  to  physicians  and  students  of  me- 
dicine.  —  New-York  City,  Practitioners’  publishing  Com¬ 
pany,  62,  West,  126  Streel. 
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SUR  UN  CAS 


PSEUDO- RHUMATISME  INFECTIEUX 

A  COMPLICATIONS  MULTIPLES 

Par  L.  JAUBERT  (d’Hyères), 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne. 

La  fréquence  des  pseudo-rhumatismes  infectieux 
est  aujourd’hui  une  notion  courante.  On  sait  en  effet 
qu’il  n’est  pas  une  infection  qui  ne  puisse  à  un  mo¬ 
ment  donné  déterminer  des  localisations  articulaires 
et  l’on  a  signalé  l’arthrite  typhique  mono  ou  poly¬ 
articulaire,  séreuse  ou  suppurée  (Robin  et  Leredde), 
le  rhumatisme  grippal  (Teissier),  le  rhumatisme 
scarlatin  (Trousseau),  les  manifestations  articulaires 
Ae  la  rougeole,  rares  et  bénignes  (Royer),  les  ar¬ 
thrites  de  la  variole  fréquente  par  contre.  Perret  (i) 
a  étudié  le  pseudo-rhumatisme  de  la  varicelle;  celui 
de  l’érysipèle  est  bien  connu,  de  même  pour  la 
pneumonie  et  l’infection  puerpérale;  dans  la  diphté¬ 
rie,  ces  manifestations  paraissent  rares. 

Enfin  plus  récemment,  on  nous  a  fait  connaître  le 
pseudo-rhumatisme  dysentérique  (2),  le  pseudo- rhu¬ 
matisme  tuberculeux  (3)  et  ses  variétés,  et  même  le 
pseudo-rhumatisme  à  entérocoques  (4). 

Quant  au  rhumatisme  gonococcien,  c’est  presque 
une  banalité  clinique. 

Toutes  ces  variétés  de  rhumatisme,  si  elles  sont 
faciles  à  reconnaître  lorsqu’elles  sont  nettement 
secondaires  à  l’infection  qui  les  a  provoquées  devien- 
viennent  d’une  appréciation  beaucoup  plus  difficile 
lorsqu’elles  revêtent  des  allures  primitives. 

Cependant  Poncet  nous  a  appris  à  dépister  la  tu¬ 
berculose  dans  de  nombreuses  formes  de  rhuma¬ 
tismes  articulaires  d’allure  peu  franche,  et  générale¬ 
ment  subaiguë.  D’autre  part  dans  les  formes  aiguës 
graves  d’apparence  primitive,  il  faut  toujours  penser 
à  la  possibilité  d’un  pseudo-rhumatisme  infectieux, 
particulièrement  streptococcique,  surtout  lorsque  le 
tableau  clinique  se  complique  de  symptômes  alar¬ 
mants. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple. 

Observation.  —  Pseudo -rhumatisme  infectieux  grave  à  forme 
typhique  chez  une  femme  enceinte.  Avortement.  Infection  puer¬ 
pérale  surajoutée.  Suppurations  multiples.  Infarctus  pulmo¬ 
naire.  Pleurésie  hémorragique  bilatérale.  Méningite  terminale. 
—  R.  F...,  vingt  ans,  tisseuse,  entre  le  29  septembre  dans  le 
service  de  notre  maître,  le  docteur  Garand,  suppléé  par  le  doc¬ 
teur  Layral,  au  pavillon  8  A  B. 

Mère  vivante,  atteinte  de  rhumatisme  chronique. 

Plusieurs  frères  et  sœurs,  tous  en  bonne  santé. 

Dans  les  antécédents  personnels,  on  ne  relève  aucune  mala¬ 
die  antérieure. 


(1)  Perret.  Prov.  méd.,  1889. 

(2)  Salles.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1903. 

£  (3)|Poncet.  Bull,  de  ï Acad,  de  méd.,  1901-02. 
(4)  Ménétrier.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1906. 


L’affection  actuelle  aurait  débuté  il  y  a  cinq  jours  assez 
brusquement,  sans  prodromes,  par  céphalée  et  vertiges,  obli¬ 
geant  la  malade  à  suspendre  son  travail;  les  jours  suivants, 
mêmes  symptômes  avec  lassitude  et  épistaxis. 

A  l’entrée  le  29  on  trouve  :  Malade  enceinte  de  sept  mois, 
utérus  remontant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  1  om¬ 
bilic.  Bruits  fœtaux  très  normaux  dans  la  fosse  iliaque  droite . 

Pas  de  taches  rosées  sur  l’abdomen. 

Pas  de  diarrhée. 

La  rate  offre  une  matité  verticale  de  quatre  à  cinq  travers 
de  doigt. 

La  langue  est  d’aspect  nettement  typhique,  rôtie  et  étalée 
avec  enduit  noirâtre,  rouge  sur  les  bords. 

Le  fond  de  la  gorge  est  rouge  sans  ulcérations. 

Rien  au  cœur  ni  au  poumon. 

Par  contre  la  malade  attire  l’attention  sur  des  douleurs  rhu¬ 
matoïdes  très  vives,  qui  lui  arrachent  des  cris  quand  on  la 
remue,  et  qui  sont  surtout  marquées  dans  le  poignet  droit. 

En  raison  du  tableau  clinique  et  de  l’épidémie  qui  sévit 
actuellement,  on  fait  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  avec 
pseudo-rhumatisme  typhique. 

Le  3o  septembre,  la  malade  présentant  un  commencement 
de  travail  est  envoyée  à  la  Maternité,  où  elle  accouche  d  un 
enfant  mort-né.  Après  l’expulsion  du  fœtus,  hémorragie  abon¬ 
dante  nécessitant  une  délivrance  artificielle.  Placenta  normal 
et  complet. 

Les  jours  suivants  la  température  oscille  entre  39  degrés  et 
40  degrés;  douleurs  articulaires  de  plus  en  plus  accusées, 
apparition  de  petits  placards  érythémateux  en  divers  points 
du  corps. 

Le  3  octobre,  la  malade  rentre  dans  le  service,  elle  est  très 
affaissée. 

L’utérus  est  gros  et  dur  en  involutîon  normale,  non  dou¬ 
loureux;  la  température  oscille  entre  38°5  et4o°2. 11  existe  des 
douleurs  rhumatoïdes  généralisées  qui  rendent  impossible 
l’administration  des  bains. 

Le  5  octobre,  la  malade  a  le  matin  une  chute  considérable 
de  la  température  (36°7)  qui  peut  faire  croire  à  une  hémorra¬ 
gie;  le  ventre  est  un  peu  dur,  mais  non  douloureux. 

Pouls  fort  à  120.  Diarrhée  sans  selles  sanglantes  dans  la 
journée. 

Le  soir,  état  analogue  avec  prostration  très  marquée.  Pouls 
fort  et  rapide  à  140. 

Le  6  octobre,  adynamie  très  marquée  avec  dyspnée  consi¬ 
dérable  sans  signes  pulmonaires. 

Au  cœur  :  bruits  sourds  à  la  pointe,  avec  tendance  au 
rythme  fœtal;  à  la  base,  deuxième  bruit  râpeux  presque 
souffle  assez  localisé,  quoique  se  propageant  un  peu  le  long 
du  sternum.  Pouls  :  140. 

Œdème  phlegmoneux  en  plusieurs  points,  notamment  au 
dos  de  la  main  droite,  et  à  la  face  externe  du  bras  gauche,  au 
tiers  supérieur. 

En  outre,  nombreuses  petites  phlyctènes  de  forme  et  de  di¬ 
mensions  variables  et  contenant  un  liquide  louche. 

Au  toucher  :  on  sent  en  avant  et  à  gauche  une  grosse  masse 
dure  et  douloureuse.  Lochies  fétides. 

A  la  palpation,  l’abdomen  est  souple  et  non  douloureux, 
sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  où  on  provoque  une 
vive  douleur.  Gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Dans  la  soirée  à  quatre  heures  et  demie,  la  malade  a  un 
grand  frisson  qui  dure  environ  dix  minutes. 

La  dyspnée  est  toujours  très  vive,  le  pouls  petit  et  rapide  à 
160. 
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Le  7  octobre,  prostration  extrême.  La  malade  tonte  endo¬ 
lorie,  difficile  à  examiner,  se  plaint  à  la  base  droite  d*tm  point 
(le  côté- violent  qui  exagère  sa  dyspnëe  déjà  très  rire. 

Pouls  petit  et  ragife-à-t-^e.- — _  ■ 

A  Texamen  on  trouve  à  la  base  droite  de  la  matité  avec 
obscurité  respiratoire  très  marquée  sans  souffle.  On  trouve 
en  outre  en  arrière  à  gauche  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
contre  la  colonne  une  Zone  bien  limitée  de  râles  crépitants 
fins  en  pluie. 

Le  8  -octobre  on  trouve  la  malade  dans  un  état  d’adynamie 
extrême  :  faciès  grippé,  dyspnée  très  vive  avec  battement  des 
ailes  du  nez. 

L’éruption  de  vésicules  purulentes  est  affaissée  et  croû- 
teuse.  Il  y  a  du  muguet  du  voile,  et  la  langue  est  très  chargée 
et  rôtie  sur  les  bords. 

La  malade  a  du  hoquet  après  avoir  bu  ;  l’abdomen  est  sou¬ 
ple,  toujours  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  il 
existe  une  diarrhée  jaune  profuse. 

Pouls  petit  à  140.  Au  cœur,  bruits  sourds  et  rapides  à  la 
pointe  avec  rythme  fœtal  ;  à  la  base,  souffle  dur  et  râpeux  au 
premier  bruit,  se  propageant  un  peu  dans  les  vaisseaux  du 
cou. 

Au  poumon,  en  arrière  et  à  droite,  on  trouve  de  la  matité  à 
la  base  avec  une  obscurité  respiratoire  'très  marquée,  que 
nous  attribuons  à  de  la  pleurésie  purulente,  sans  vouloir  faire 
de  ponction  exploratrice  vu  l’état  précaire  de  la  maladie. 

A  gauche,  à  la  partie  moyenne,  zone  nettement  soufflante, 
répondant  au  point  où  l’on  entendait  hier  des  râles  fins,  et 
entourée  d’une  couronne  discrète  de  râles  de  divers  calibres 
et  de  frottements. 

La  température  présente  des  oscillations  assez  étendues, 
parfois  de  2  degrés  du  matin  au  soir  et  même  davantage.  Le 
séro-diagnostic  fait  à  la  Faculté  de  Lyon  est  négatif  avec 
ébauche  d’agglutination  à  un  dixième. 

Nous  persistons  malgré  cela  à  croire  à  une  dothiénentérie 
avec  phénomènes  rhumatoïdes,  compliquée  d’infection  puer¬ 
pérale  avec  suppurations  multiples  :  pyodermies,  salpingite, 
abcès  articulaires  et  para-articulaires,  endocardite,  pleurésie 
purulente,  broncho-pneumonie. 

La  malade  est  traitée  par  le  pyraruidon  et  l’huile  camphrée. 

Le  8  octobre  on  constate  une  légère  amélioration  fonction¬ 
nelle  ;  le  pouls  est  le  soir  à  140,  alors  qu’il  étaitles  autres  soirs 
à  160.  La  malade  a  eu  une  expectoration  rosée. 

L’amélioration  persiste  le  lendemain  avec  adynamie  moins 
marquée  et  pouls  à  120.  Le  soir  la  température  n’atteint  que 
38°5. 

Le  ro  octobre  au  matin  on  trouve  la  malade  dans  un  état 
très  précaire.  La  bouche  est  sèche,  l’haleine  fétide.  L’abdo¬ 
men  est  souple,  toujours  douloureux  à  gauche,  avec  diarrhée 
profuse. 

Léger  subdélire  ;  raideur,  du  tronc  et  de  la  nuque  avec  signe 
de  Kernig.  On  ouvre  un  abcès  cellulaire  bien  collecté  du  dos 
de  la  main. 

Au  cœur,  bruits  sourds  et  rapides  à  rythme  fœtal  sans 
souffle.  Pouls  fort  à  140. 

Au  poumon,  en  arrière,  à  gauche,  au  point  primitivement 
soufflant  on  trouve  seulement  de  la  rudesse  inspiratoire  avec 
quelques  râles  discrets. 

A  droite  en  arrière,  matité  à  la  base,  à  partir  de  l’épine  de 
l’omoplate  avec  râles  crépitants  de  moyen  calibre,  respiration 
soufflante,  retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux. 

Décès  le  soir  à  onze  heures,  après  affaissement  progressif. 

Autopsie  le  12  octobre  à  huit  heures  du  matin. 


On  trouve  d’abord  une  .arthrite  purulente  dugeneu'aro  i  t 
qui  contient  un  verre  à  bordeaux^^-ptfS^Spais  et  bien  lié, 
jaune  tirant  sur  Je^ynntrHËfyÇroma  suppuré  de  la  bourse 
.séreuse  sbus-deltoïdienne  gauche.  Rien  aux  autres  articula¬ 
tions. 

A  l’ouverture  du  thorax,  on  remarque  de  façon  fort  nette  et 
avant  d’avoir  coupé  aucun  vaisseau  une  pleurésie  hémorra¬ 
gique  bilatérale,  plus  abondante  à  droite  (800  grammes)  qu’à 
gauche  (5  00  grammes). 

On  pratique  ensuite  l’éviscération  totale. 

Le  cœur  pèse  240  grammes,  est  mou  et  flasque,  de  teinte 
jaune  feuille-morte  à  premier  aspect  et  à  la  coupe.  Pas  de  ré¬ 
trécissement,  ni  d’insuffisance,  pas  de  lésion  sur  l’endocarde, 
pas  de  liquide  dans  le  péricarde. 

Le  poumon  droit  pèse  5io  grammes  et  présente  à  la  base 
une  congestion  très  intense. 

Le  poumon  gauche  pèse  5oo  grammes  etprésente  à  la  partie 
moyenne  un  infarctus  blanc  rosé  du  volume  d’une  noix. 

La  rate  molle,  diffluente,  volumineuse  (3oo  grammes)  nous 
Offre  à  son  pôle  supérieur  un  gros  infarctus  en  voie  -de  suppu¬ 
ration. 

Le  foie  pèse  i  5oo  grammes  est  pâle,  mou,  caoutehouté,  gar¬ 
dant  bien  l’empreinte  des  doigts. 

Les  reins  très  mous  et  pâles,  pèsent  chacun  200  grammes. 

Le  tube  digestif  pâle  à  l’mcision,  ne  montre  aucune  altéra¬ 
tion;  au  niveau  de  la  région  iléo-cæcale,  les  plaques  de  Peyer 
sont  tout  à  fait  indemnes  de  lésions.  Pas  de  ganglions  mésen¬ 
tériques  . 

L’utérus  est  volumineux,  à  col  très  ouvert,  à  face  interne 
recouverte  d’un  enduit  noirâtre. 

En  haut,  surface  grenue  d’insertion  placentaire. 

Petits  abeè=s  sous-séreux  au  niveau  de  l’orifice  utérin  des 
trompes.  Enfin  salpingite  gauche  suppurëe  du  volume  d’une 
mandarine. 

Le  cerveau  pèse  1  i5o  grammes,  présente  des  adhérences 
des  méninges,  et  des  exsudats  purulents  tout  le  long  des  vais¬ 
seaux  de  la  convexité. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause 
des  problèmes  de  diagnostic  clinique  et  de  diagnos¬ 
tic  rétrospectif  qu’elle  posait,  à  cause  de  la  compli¬ 
cation  d’;un  avortement,  et  peut-être  d’une  infection 
puerpérale,  à  cause  enfin  de  la  recherche  du  point 
de  dépaTt  de  l’infection  initiale. 

En  effet  dès  le  début  nous  avions  cru  à  une  do- 
thiénentérie  en  raison  des  épistaxis,  de  la  céphalée, 
de  l’état  de  la  langue  et  de  l’abdomen,  de  la  notion 
d’épidémie  régnante  (huit  typhiques  dans  le  service); 
l'avortement  survenu  n’avait  fait  que  nous  confirmer 
dans  cette  idée  car  on  sait  qu’il  est  presque  habituel 
au  cours  de  la  dothiénentérie,  et  les  manifestations 
articulaires  avaient  été  considérées  par  nous  comme 
arthrite  typhique.  L’aggravation  de  l’état  général  et 
l’apparition  de  complications  diverses, suppurées  ou 
non  après  l’avortement,  pouvaient -être  attribuables  à 
une  infection  puerpérale  surajoutée,  qui  parait  d’ail¬ 
leurs  avoir  bien  existé,  quelle  qu’ait  été  l'infection 
initiale. 

La  vérification  anatomique  montrant  l’absence  4e 
toute  lésion  intestinale  détruisait  l’hypothèse  de  do¬ 
thiénentérie. 

Etant  donné  l’allure  de  la  maladie  et  la  nature  des 
lésions  observées,  nous  restions  nécessairement  en 
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présence  d’une.  &e,ptico-pyohémie  dont  l’agent,  noua 
échappait  ainsi  que  la  porte  d’entrée,,  car  aucune 
recherche  bactériologique  n’avait  été  faite. 

Cependant  si  nous  examinons  l’observation  en 
détail  au  point  dé  vue  clinique,  et  si  nous  analysons 
les  résultats  de  Fautopsïe,  nous  croyons  pouvoir  con¬ 
clure  qu’on  a’est  trouvé  en  présence  d’un  rhuma¬ 
tisme  pseudo-infectieux  streptococcique,  car  si 
toutes  les  articulations  n’ont  pas  suppuré,  toutes  ont 
été  le  siège  de  phénomènes  douloureux.  En  outre 
l'es  bourses  séreuses  et  les  gaines  synoviales  ont  été 
également  atteintes,  et  Je  tableau  était  bien  celui  de 
la  septi co -pyohémie  streptococcique  ;  allure*  grave, 
tapageuse,  profondément  infectante',  généralisation 
facile,  envahissement  des  viscères.  Il  existe  à  ce 
point  de  vue  un  cas  de  Leredde  fr)  très  analogue  au 
nôtre,  et  où  les  cultures  avaient  donné  dés  résultats 
positifs  pour  le  streptocoque. 

L’avortement  survenu  au  cours  de  la  maladie  n’a 
rien  qui  doive  mous  étonner1.  On  sait  eh  effet  que 
l’avortement  est  habituel  dans  la  plupart  d'es  maladies 
infectieuses  :  rougeole,  scorbut,  variole,  syphilis, 
érysipèle,  choléra;  il  survient  dans  un  tiers  des' cas 
de  dothiénentérie  et  dans  la  moitié  des  cas  de 
pneumonie,  il  est  donc  légitime  qu’au  cours  (Tune 
septico-pyohémve  grave,  l’avortement  se  produise 
aussi. 

Il  est  plus  intéressant  de  ae  demander  s’il  a  réelle¬ 
ment  existé  une  infection  puerpérale  surajoutée. 
Nous  serions  tenté  de  le  croire,  étant  donné  l’aspect 
de  la  muqueuse  utérine  et  l’existence  d’un  abcès 
chaud  salpingien,  abcès  nettement  postérieur  à 
l’avortement  et  dont  nous  avions  pu  suivre  et  dia¬ 
gnostiquer  l’évolution. 

D’autr.e  part,  il  n’est  pas  impossible  que  cet  abcès 
quoique  isolé  comme  abcès  viscéral  ait  été  métasta¬ 
tique.  Mais  il  est  certain  qu’il  ne  saurait  en  aucune 
façon  avoir  été  le  point  de  départ  de  l’infection,  en 
tant  par  exemple  que  pyo-salpinx  blennorragique. 

Ce  point  de  départ  nous  échappe,  car  nousm’avons 
rien  trouvé  qui  pût  nous  l’indiquer  d’une  façon  cer¬ 
taine.  Nous  avions  cependant  remarqué  dès  le  début 
que  la  malade,  issue  de  la  classe  pauvre,  était  remar¬ 
quablement  sale.  Elle  présentait  en  divers  points  du 
corps  des  lésions  cutanées  indifférentes,  qui  parais¬ 
saient  aggravées  et  enflammées  par  le  grattage,  et 
qui  atteignaient  presque  à  la  pyodermie.  Nous  nous 
sommes  demandé  après  coup,  si  ces  lésions  n’avaient 
pas  pu  constituer  une  porte  d’entrée. 

Enfin,  il  est  un  dernier  fait  sur  lequel  nous  tenons 
à  attirer  l’attention,  c’est  l’existence  d’une  double 
pleurésie  hémorragique  coexistant  d’un  côté  avec  un 
infarctus,  de  l’autre  avec  une  simple  congestion,  de 
la  base"  pulmonaire. 

(Jette  manifestation,  quoique  signalée  (Ebrlicb, 
Charrin  et  Roger,  Kefech),  est  en  effet  assez  rare  au 
cours  d’états  infectieux  comme  le  nôtre,  et  nous 
étions  en  droit  de  prévoir  plutôt  une  pleurésie  puru¬ 
lente. 


(•il)  Imwi,  Soc.  médt  des; hôpit.,  S-’ftV.  1892. 
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Sur  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  de  la  tuberculose 
chez  l’homme,  par  l’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  — 
M.  A.  Calmette.  Dans  la  dernière  séance  M.  Vallée  (d  Al- 
fort)  a  fait  une  communication  sur  la1  cuti-réaction ,  procédé  de 
diagnostic  inspiré  des  travaux  de  von  Pirket. 

M.  Calmette  a  eu  de.  son  côte  l’idée  de  rechercher.,  comme 
vient  de  le  faire  Wolf  à.  Berlin,  sur  les  bovidés,  si  les  mu¬ 
queuses  saines  et  en  particulier,  la  muqueuse  oculaire  qui 
absorbe  avec  tant  de  facilité  certaines  toxines  microbiennes, 
végétales  ou  animalestelLes  que  la  toxine  diphtérique,  l’abrine 
ou  les  venins  ne  seraient  pas  susceptibles  de  présenter  une 
réaction  analogue  au  contact  de  la  tuberculine. 

Afin  d’éviter  les  effets  irritants  de  la  glycérine  sur  la  con¬ 
jonctive,  M.  Calmette  a  fait  exclusivement  usage  d’une  solu¬ 
tion  de  tuberculine  sèche,,  précipitée  par  l’alcool  à  $5  degrés 
dans  l’eau  distillée  stérilisée.  La  solution  était  à  1  p.  *«©>  et 
fraîchement  préparée,  Gtn-en  instillait  une  goutte  dans-  un  seul 
œil  à  chaque  sujet. 

De  trois  à  cinq  heures  après  Finstillatïon,  les  tuberculeux 
présentent  urne;  esoagestion  très  apparente  de.  la  conjonctive 
palpébrale  qui  prend  une  teinte:  rouge  vif  et  devient  le  siège 
d’un  œdème  plus  «a  moins  intense.  La  caroncule  se  gonfle, 
rougit,  et  se  couvre  d’un:  léger  exsudât  fibrineux. 

L’injection  vasculaire,  sîaeeentoe  peu  à  peu  et  s’accompagne 
de  larmoiement  An  bout,  de  six  heures^  la  sécrétion  fibrineuse 
devient  plus  abondante  :  elle:  forme  des  filaments  dans  le 
cul-devsae  conjonctival:  in  férié® r... 

Le  maximum  de  la:  réaction  a  lieu  entre  six  et  dix  heures. 
Lee-sujets  n’accusent  aucune  douleur;  seulement  un  peu  dfe 
gène  avec  sensation  de  légère  cuisson  et  quelques  troubles;  de 
la  vision  en  rapport  avec  l’abondance  de  F  exsudât.  M  ne  se 
produit  pas  de  chemosis.  La  marche  de  la  température  n’est 
pas  sensiblement  modifiée. 

11  est  facile  d’apprécier  l’intensité  de  la  réaction  en  exami¬ 
nant  comparativement  l’autre  œil  qui  n’a  pas  reçu  dé  tuber¬ 
culine. 

Les  phénomènes  de  congestion  disparaissent  après  dix-huit 
heures  cbez  l’enfant  et  vingt-quatre  à  trente^six  heures  chez 
Fadulte. 

Ce  phénomène,  auquel  M.  Calmette  propose  de  donner  le 
nom  à! ophtalmo-réaction,  paraît  être  d’une  grande  simplicité  et 
mérite  d’être  étudié,  par  les  cliniciens. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  expérimentai-  de 
la  tuberculose.  —  M.  H.  Vallée  poursuit  ses- recherches  sur 
la  cuti-récuaion.  Il  a  étudié  également  la  réaction  oculaire:. 

Il  pense  que  cette  dernière,  du  moins  telle  qu’il  l’a  pratiquée, 
ne  présente  qu’un  intérêt  diagnostique  restreint,  que  la  douleur 
et  les  conséquences  qui  peuvent  en  résulter  feront  ' écarter  sa 
recherche  en  médecine  humaine. 

Structure  des  nerfs  sectionnés  dans  une  évolution  strie* 
tement  physiologique.  — M.  N. -A.  Barbiéri. 

Nouvelles  remarques  sur  l’oblitération  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  des  éléphants.  —  M.  A.  Gjard. 
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Adipose  douloureuse  ou  maladie  de  Dercum,  chez  une 
tuberculeuse.  —  M.  E.  de  Massas  y  présente  une  malade  de 
quarante-six  ans,  atteinte  d’adipose  douloureuse  ou  maladie 
de  Dercum.  Cette  malade  ne  semble  avoir  aucune  insuffisance 
des  glandes  vasculaires  sanguines,  on  ne  peut  donc  expliquer 
par  une  auto-intoxication  spéciale  la  polynévrite  des  rameaux 
périphériques,  cause  anatomique  de  l’adipose  douloureuse. 
Par  contre  l’examen  clinique,  sanctionné  par  l’épreuve  de  la 
tuberculine,  démontra  que  cette  malade  est  une  tuberculeuse. 
Il  est  donc  permis  de  se  demander  si  l’intoxication  qui  a  créé 
la  polynévrite  n’est  pas  d’origine  tuberculeuse.  Cette  question 
ne  peut  recevoir  de  réponse  formelle,  elle  cadre  cependant 
avec  ce  que  nous  connaissons  de  l’origine  tuberculeuse  de 
certains  cas  d’obésité  et  dans  un  autre  ordre  d’idées  de  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  de  quelques  lipomes. 

Cas  de  porokératose  de  Nibelli  (hyperkératose  figurée 
centrifuge  atrophiante  de  Respighi-Ducrey).  —  MM.  L. 
Brocq  et  L.-M.  Pautrier.  Il  s’agit  d’un  cas  de  cette  curieuse 
dermatose  qui  n'a  été  observée  jusqu’ici  qu’en  Italie  et  en 
Allemagne  et  dont  on  n’a  pas  encore  publié  en  France  de  cas 
authentique.  Elle  est  caractérisée  par  des  plaques  soit  atro¬ 
phiques  et  pouvant  simuler  du  lupus  érythémateux,  soit  héris¬ 
sées  de  saillies  et  de  cônes  cornés.  Mais  la  caractéristique  de 
cette  affection  est  la  présence,  à  la  périphérie,  d’un  bourrelet 
épidermique  creusé,  à  son  sommet,  d’une  sorte  de  rigole 
dans  laquelle  repose  un  liséré  corné.  Tous  ces  caractères  se 
retrouvent  dans  l’observation  de  la  malade  présentée. 

(  Au  point  de  vue  histologique  on  trouve  des  lésions  de  la 
couche  cornée  (hyperkératose  et  porokératose)  et  des  lésions 
dermiques  représentées  par  des  nodules  à  infiltration  assez 
dense.  On  ignore  complètement  la  nature  de  cette  dermatose. 
On  a  proposé  de  l’assimiler  aux  nævi  à  évolution  tardive. 
Cette  hypothèse  pouvait  être  soutenue  dans  le  cas  actuel  : 
toutes  les  lésions  sont  en  effet  nettement  systématisées  sur  la 
moitié  gauche  du  corps. 

Mal  perforant  buccal  et  paralysie  générale.  —  M.  A. 
Marie  (de  Villejuif)  présente  trois  cas  de  maux  perforants 
buccaux  chez  des  paralytiques  généraux. 

L’un  des  malades  a  présenté  en  outre  un  mal  perforant 
sacré  dont  la  guérison  s’est  accompagnée  d’une  rémission 
incomplète.  Un  autre  a  présenté  un  mal  perforant  plantaire 
guéri  avant  l’échéance  de  la  paralysie  générale  et  récidivé  au 
cours  de  cette  dernière  avec  lésion  symétrique  (syphilis  et 
paralysie  générale  conjugale). 

Dans  deux  cas,  l’atrophie  des  maxillaires  supérieurs  est 
nette  à  la  radiographie  ;  deux  des  malades  sont  sûrement 
syphilitiques,  l’un  traité  par  l’atoxyl  est  en  demi-rémission 
sans  qu’on  puisse  dire  que  cette  rémission  soit  due  au  trai¬ 
tement. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  les  enfants.  — 
M.  Dufour  a  cherché  à  contrôler  dans  son  service  des  en¬ 
fants,  les  faits  avancés  par  von  Pirket.  Les  inoculations  ont 
porté  sur  20  enfants  :  8  de  quatorze  à  dix  ans  ont  tous  réagi, 
sauf  1  très  faiblement  qui  portait  au  cou  d’anciennes  cica¬ 
trices  d’adénites  et  était  suspect  de  tuberculose.  Sur  les  7 
restant,  1  n’est  sûrement  pas  tuberculeux  et  pour  3  autres 
le  diagnostic  est  des  plus  discutables  ;  5  enfants  de  dix  à  cinq 


ans  ont  donné  des  résultats  positifs;  2  résultats  négatifs  ont 
trait  à  une  tuberculose  cavitaire  et  à  un  non-tuberculeux. 

Nous  sommes  donc  loin  d’avoir  dans  la  cuti-réaction  un 
procédé  de  diagnostic  à  l’abri  de  toute  critique. 
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Œsophagotomie  sous  œsophagoscopie.  —  A  propos  de  la 
communication  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Jalaguier, 
M.  Tuffier  communique  l’observation  d’une  femme  atteinte 
d’un  rétrécissement  de  l’œsophage  laissant  passer  à  peine  une 
très  petite  bougie.  M.  Guisez  a  pratiqué  chez  cette  malade 
l’œsophagoscopie  et  M.  Tuffier  a  pu  voir  très  nettement  la 
portion  rétrécie  de  l’œsophage  et  pratiquer,  sous  l'œil,  l’œso¬ 
phagotomie,  opération  dont  cette  malade  a  retiré  un  bénéfice 
immédiat  considérable.  Toutefois  il  y  aura  lieu  de  revenir  de 
temps  à  autre  à  la  dilatation.  M.  Tuffier  appuie  donc  les  con¬ 
clusions  de  M.  Jalaguier  sur  les  avantages  de  l’cesophago- 
tomie  sous  œsophagoscopie  dans  le  traitement  des  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  de  l’œsophage. 

Plaies  du  poumon.  —  Nous  arrivons  à  la  discussion  du 
rapport  de  M.  Delorme.  M.  Beurnier  apporte  un  nouveau 
fait  au  débat  :  Un  garçon  de  dix-sept  ans  se  tire  une  balle  de 
revolver  dans  la  région  précordiale  à  onze  heures  du  soir.  Il 
est  aussitôt  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  grave,  avec  des 
hémoptysies,  un  pouls  incomptable  ;  on  fait  une  injection  de 
sérum  et  M.  Rabinovitch,  l’interne  de  M.  Beurnier,  inter¬ 
vient  trois  quarts  d’heure  après  l’accident.  On  avait  constaté, 
à  la  percussion,  une  matité  complète  et  un  silence  absolu  du 
poumon.  M.  Rabinovitch  fait  un  volet,  ouvre  la  plèvre  qui 
contenait  un  épanchement  de  2  litres  de  sang  et  trouve  une 
plaie  comme  une  pièce  d’un  franc  sur  la  face  antérieure  du 
poumon,  par  laquelle  s’échappe  un  gros  jet  de  sang;  cette 
plaie  est  suturée  ;  le  poumon  est  retourné  sur  son  hile;  il  n’y 
a  rien  à  la  face  postérieure  ;  le  péricarde  est  intact.  La  plaie 
est  refermée  sans  drainage.  Quelques  jours  après,  épanche¬ 
ment  pleural 'qui  est  largement  ouvert.  Guérison. 

M.  Beurnier  fait  observer  que,  dans  ce  cas,  l’interven¬ 
tion  était  bien  indiquée.  M.  Lucas-Championnière  a  dit  que, 
dans  les  cas  de  plaies  du  poumon,  il  valait  mieux  ne  pas 
opérer.  Ainsi  présentée,  la  formule  de  M.  Lucas-Champion- 
nière  est  trop  absolue.  Il  est  vrai  que  dans  un  certain  nombre 
•de  cas  de  plaies  dit  poumon,  Fexpëctation  j!>eut  être  suivie  de 
guérison.  Mais  dans  les  cas  de  grandes  hémorragies  intra¬ 
thoraciques  l’intervention  seule  peut  sauver  les  malades. 

M.  Nélaton  estime  que  les  conclusions  de  M.  Delorme 
seront  acceptées  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Il  est  bien 
évident  qu’en  présence  de  grandes  hémorragies  provenant 
d’une  plaie  pulmonaire  fatalement  mortelle,  il  faut  intervenir. 

M.  Delorme,  pour  fixer  cette  intervention,  nous  „dit  qu’il 
faut  se  baser  sur  un  certain  nombre  de  signes  locaux  et  géné¬ 
raux.  Mais,  en  pareil  cas,  les  phénomènes  généraux  sont  tou¬ 
jours  graves;  ces  traumatismes,  indépendamment  de  l’hémor¬ 
ragie,  entraînent  des  phénomènes  de  shock  toujours  très 
accentués.  Il  faut  donc  en  tenir  compte.  Il  est  bien  entendu 
que,  dans  les  cas  où  le  blessé  présente  des  symptômes  d’hé¬ 
morragie  très  abondante,  où  il  est  évident  qu’il  va  mourir,  il 
faut  intervenir.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  dans  lesquels 
il  y  a  des  phénomènes  généraux  graves  qui  cependant  ne 
sauraient  être  considérés  comme  indiquant  l’opération. 
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Il  en  est  un  peu  de  même  des  signes  locaux  ;  l’examen  de 
la  poitrine  est  très  dilficile  ;  souvent  la  percussion  et  1  auscul¬ 
tation  ne  donnent  rien  en  raison  même  de  l’immobilité  du 
thorax. 

Il  y  a  quelques  jours;  M.  Nélaton  fut  appelé  auprès  d  un 
jeune  homme  qui  venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver  dans 
la  région  du  mamelon  droit.  Il  présentait  des  signes  d’hémor¬ 
ragie  et  des  phénomènes  généraux  graves.  M.  Nélaton  ne  fit 
rien.  Après  quelques  jours,  le  blessé  était  complètement 
remis. 

On  ne  pourra  donc  pas  se  laisser  guider  par  les  phénomènes 
locaux  ou  généraux  pour  décider  ou  non  l’intervention.  G  est 
la  marche  des  symptômes  qui  doit  dicter  la  conduite  à  tenir. 
Si  le  pouls  reste  petit,  si  les  hémorragies  se  renouvellent, 
alors  nous  interviendrons.  Dans  ces  conditions,  les  cas 
d’intervention  seront  très  rares. 

M.  Delorme  nous  dit  :  Pourquoi  ne  voulez-vous  pas  faire 
pour  le  poumon  ce  que  vous  faites  pour  le  ventre?  Pour  cè 
dernier,  vous  considérez  l'intervention  immédiate  comme  la 
règle  dans  les  cas  de  plaies  perforantes.  A  cela,  M.  Nélaton 
répond  qu’il  n'en  est  pas  du  poumon  comme  du  ventre.  Les 
plaies  de  l’abdomen  ne  guérissent  pas  par  elle  même;  celles 
du  poumon  guériront. 

M.  Potherat  a  pu  observer,  à  Broussais,  en  très  peu  de 
temps,  grâce  à  l’intervention  de  plus  en  plus  active  des  apa- 
ches,  douze  cas  de  plaiepénétrante  dupoumon.  Ces  douze  bles¬ 
sés  ont  guéri  sans  intervention  autre  que  l’asepsie  de  la  plaie 
extérieure.  Si  M.  Potherat  s’en  rapportait  à  ces  douze  cas,  il 
dirait  que  les  plaies  du  poumon  guérissent  toujours  sans 
intervention.  Mais  il  est  des  cas  exceptionnellement  graves  où 
l’intervention  s’impose.  Toutefois,  même  dans  ces  cas  très 
graves,  la  guérison  est  encore  possible.  M.  Potherat  rapporte 
l’observation  d’un  blessé  qui  avait  eu  le  thorax  traversé  de 
part  en  part  par  une  baïonnette.  Il  est  amené  mourant  à  Tenon, 
dans  le  service  de  Gillette  dont  M.  Potherat  était  alors 
l’interne.  II  avait  des  hémoptysies,  plus  de  pouls,  deux 
plaies  extérieures.  M.  Gilette  se  contenta  de  faire  l’occlusion 
de  ces  plaies;  après  quelques  jours,  il  fit  une  thoracentèse 
et  évacua  une  quantité  considérable  de  liquide  hémorragique. 
Ce  blessé  resta  longtemps  à  l’hôpital,  mais  après  deux  mois, 
il  était  complètement  guéri. 

Ces  faits  semblent  prouver  que  dans  bien  des  cas,  même  en 
apparence  très  graves,  on  peut  encore  attendre  et  espérer  la 
guérison. 

Ce  n’est  pas  que  M.  Potherat  s'élève  contre  les  conclusions 
de  M-.  Delorme.  H -reconnaît  avec— lui  qu’il  y- a  des  eas  -où 
l’intervention  seule  peut  sauver  les  blessés. 

Plaie  du  cœur.  —  M.  Walther  fait  un  rapport  sur  une 
observation  adressée  par  M.  Riche;  il  s’agit  d’un  homme  qui 
s’est  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  région  du  cœur. 
M.  Riche  intervint  une  heure  et  demie  après  l'accident.  L’ori¬ 
fice  d’entrée  de  la  balle  est  dans  le  cinquième  espace  inter¬ 
costal,  à  gauche  du  mamelon.  M.  Riche  fait  un  volet  à  char¬ 
nière  externe,  trouve  une  hémorragie  considérable;  le  cœur  a 
été  traversé  de  part  en  part;  on  suture  d’abord  la  plaie  anté¬ 
rieure,  puis  la  plaie  postérieure  beaucoup  plus  petite.  Mais  le 
blessé,  malgré  les  tractions  de  la  langue,  le  massage  direct  du 
cœur,  succomba  à  la  fin  de  l’opération.  On  reconnut,  à  l’au¬ 
topsie,  que  la  balle  avait  traversé  le  diaphragme  et  atteint  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac. 

M.  Riche,  dans  ce  cas,  a  rencontré  d’assez  grandes  diffi¬ 
cultés  pour  la  suture  du  cœur. 


Bronchoscopie.  —  M.  Walther  fait  un  autre  rapport  sur 
un  cas  de  corps  étrangers  de  la  bronche  gauche  diagnostiqué 
par  M.  Meunier  (de  Pau).  M.  Guisez  pratique  la  bronchos¬ 
copie  et  peut  retirer  le  corps  étranger. 

Un  signe  d'occlusion  intestinale  incomplète  bas  située.  — 
M.  Ricard  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  un  nouveau 
signe  qui  lui  a  été  révélé  par  M.  Mathieu,  et  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  constater  avec  lui  sur  un  malade  dont  voici  l’histoire 
résumée  : 

Un  homme  de  cinquante  et  un  ans  est  amené  un  soir  à 
l’hôpital  avec  des  phénomènes  abdominaux  graves  durant 
depuis  quatre  ou  cinq  jours.  Dans  l’aîne  du  côté  droit,  on  aurait 
senti,  au  début,  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noisette. 
Un  médecin  de  la  ville  diagnostiqua  une  hernie  étranglée  et 
réduisit.  Les  phénomènes  s’amendèrent.  Mais  le  lendemain 
matin,  la  situation  devint  de  nouveau  très  grave.  Quand 
M.  Ricard  vit  ce  malade,  le  lendemain  matin  de  son  entrée,  il 
était  mourant,  pâle,  sans  pouls,  le  nez  pincé,  la  voix  éteinte, 
les  extrémités  froides,  la  température  abaissée,  le,  ventre  plat, 
sans  rien,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite.  Symptômes  néga¬ 
tifs  du  côté  du  ventre,  une  selle  dans  la  nuit.  M.  Ricard  pria 
M.  Mathieu  devoir  ce  malade  avec  lui.  Après  l’avoir  examiné, 
M.  Mathieu  porta  ce  diagnostic  :  occlusion  intestinale  incom¬ 
plète  bas  située. 

M.  Ricard  intervint  et  trouva,  en  effet,  un  pincement  latéral 
de  l’intestin  réduit  en  masse.  Malheureusement,  le  malade 
était  trop  faible  et  succomba  vingt-quatre  heures  après  l’opé¬ 
ration. 

Sur  quel  signe  s’était  basé  M.  Mathieu  pour  porter  le  dia¬ 
gnostic?  Sur  la  constatation  d’une  nappe  liquide  intra-intes- 
tinale  donnant  un  clapotement  qui  se  déplaçait  à  droite  ou  à 
gauche,  suivant  qu’on  inclinait  le  malade  à  droite  ou  à 
gauche.  M.  Mathieu  a  eu  l’occasion  de  constater  plusieurs 
fois  ce  signe  qui  a  pu  être  vérifié  soit  par  l’opération,  soit 
par  l’autopsie. 

M.  Tuffier  a  vu  un  cas  semblable  où  il  s’agissait  d’une 
hernie  crurale  étranglée  réduite  en  masse.  M.  Mathieu  con¬ 
stata  ce  signe;  M.  Tuffier  intervint  et  le  malade  guérit. 

M.  Delbet  a  décrit  ce  signe,  moins  le  clapotement,  dans 
son  livre  il  y  a  onze  ans. 
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Le  Conseil  d’administration  de  la  Société  de  médecine  de 
Paris  a  offert  à  la  Presse  un  banquet,  samedi,  au  restaurant 
Cardinal,  sous  la  présidence  deM.  Coudray.  Un  grand  nombre 
de  nos  collègues  de  la  Presse  se  sont  rendus  à  cette  gracieuse 
invitation. 

Celte  réunion  a  été  empreinte  de  la  plus  grande  cordialité. 
Après  les  souhaits  debienvenue  de  M.  le  président,  M.  Doléris, 
dans  une  heureuse  improvisation,  a  fait  ressortir  la  place  im¬ 
portante  que  doit  occuper  dans  le  monde  scientifique  celte 
nouvelle  Société,  résultant  de  la  fusion  de  trois  sociétés  an¬ 
ciennes,  et  il  a  terminé  en  déclarant  que  pour  accomplir  son 
œuvre,  l’appui  de  la  Presse  lui  était  indispensable. 

Au  nom  de  la  Presse  médicale,  M.  Cornil  a  répondu  et 
remercié  nos  hôtes.  Nous  ne  pouvions  espérer  un  porte-parole 
plus  autorisé  et  plus  estimé. 

M.  Guillaume,  secrétaire  général,  a  pris  à  son  tour  la  parole 
et  insisté  particulièrement  sur  le  caractère  de  grande  indépen¬ 
dance  des  membres  de  la  Société  .de  médecine  de  Paris. 

Dr  BROCHIN. 
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(séance  du  aa  juin  1907) 

Le  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire.  — 
M.  Doléris.  Les  médecins  ont  prescrit  l’abstention  du  vin 
aux  malades,  non  aux  gens  bien  portants.  L’abstention  pour 
le  vin  est  née  du  snobisme  et  de  ['exagération  de  la  prédication 
antialcoolique. 

L’auteur  a  noté  de  nombreux  cas  d'entérite  muco-membra- 
neuse  chez  des  buveuses  d’eau.  L’eau  doit  elle  être  incriminée? 
C’est  une  question  qu’on  rie  peut  que  poser. 

L’hygiène  générale  de  tous  les  peuples  comporte  l’usage  de 
boissons  acides  fermentées  (vin,  lait  aigri,  miel  feripenté,  etc.). 

MM.  Metchnikoff,  Tissié  etc.,  recommandent  l’usage  des 
solutions  lactiques  acides.  Sabrazès  et  Marcandier  ont  démon¬ 
tré  que  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  meurt  en  moins  de 
deux  heures  dans  le  vin.  (V.  Gaz  des  hôpit.,  1907,  n°  67, 
P-  794-) 

Il  faut  boire  du  vin  :  la  tradition,  l’hygiène  et  la  médecine 
sont  d’accord  sut  ce  point.  Le  vin  peut  être  cependant  nui¬ 
sible  à  certains  arthritiques,  aux  surmenés  intellectuels,  aux 
sédentaires.  Le  devoir  du  thérapeute  est  de  prescrire  le  vin, 
en  bien  spécifiant  que  pour  le  mériter  il  faut  adjoindre  la  cul¬ 
ture  physique  à  la  vie  intellectuelle. 

De  quoi  est  morte  Henriette  d’Angleterre?  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  S.  Pozzi  fait  une  communication  sur  cette  question.  On 
sait  que  diverses  hypothèses:  ont  été  émises  sur  ce  point,  dont 
les  principales  sont  :  le  poison;  la  péritonite  suraiguë,  par 
perforation  de  l’estomac  atteint  d’ulcère  simple  ou  par  perfo¬ 
ration  de  l’appendice  en  suite  d’une  appendicite  gangréneuse. 
Le  professeur  Pozzi  s’efforce  par  l’é,tude  clinique  et  anato¬ 
mique  tirée  des  documents  contemporains  (récits  divers, 
procès-verbaux  d’autopsie)  de  montrer  que  la  mort  en  neuf 
heures  est  due  à  une  hémorragie  interne  foudroyante  causée 
par  la  rupture  d’une  grossesse  extra-utérine  au  premier  ou 
au  deuxième  mois.  Il  fait  remarquer  la  concordance  parfaite 
des  symptômes  classiques  de  cet  accident  avec  ceux  qui  ont 
été  observés  dans  ce  cas  historique.  il  insiste  sur  l’absence  de 
vomissements  qui  ruine  l’hypothèse  d’empoisonnement  et  de 
péritonite.  Enfin,  il  a  mis  en  lumière  que  l’autopsie  du  bas- 
ventre  n’a  pas  été  faite,  par  respect  du  cadavre  princier;  il 
n’est  donc  pas  étonnant  que  l’hémorragie  pelvienne  ait  passé 
inaperçue. 

Rôle  de  la  syphilis  dans  le  développement  du  cancer.  — 

M,  Maurice  Letulle.  La  coexistence  de  lésions  syphilitiques 
avec  un  cancer  viscéràl  est  si  fréquente  qu’elle  constitue  plus 
qu’une  coïncidence.  L’auteur  rapporte  plusieurs  observations 
remarquables. 

L’agent  incriminé,  le  tréponème  pâle ,  aidé  de  ses  toxines,  a 
pour  principale  fonction  de  bouleverser  la  contexture  géné¬ 
rale  des  tissus,  et,  par  suite,  des  organes.  La  syphilis  favo¬ 
rise  de  la  sorte  l’évolution  anarchique  des  épithéliums  et  leur 
vitalité  anormale  au  sein  du  tissu  conjonctivo-vasculaire,  phé¬ 
nomènes  qui  sont  précisément  la  caractéristique  histo-patho- 
Iogique  du  cancer  épithélial. 

L'hérédité  syphilitique  semble  agir  de  la  même  façon  dans 
le  déterminisme  de  l’hérédité  cancéreuse. 
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Du  passage  des  bacilles  tuberculeux  à  travers  la  peau 
chez  le  cobaye,  le  veau,  le  lapin.  —  MM.  Jules  Courmont 


et  Lesjeur  ont  fait  plusieurs  centaines  d’expériences  sur  l’ino¬ 
culation  du  cobaye,  du  veau,r  du  lapin  par  frictions  de  crachats 
ou  de  cultures  tuberculeuses  sur  la  peau  intacte,  épilée  ou, 
rosée.  Les  bacilles  traversent  très  rapidement  la  peau,  sur¬ 
tout  épilée,  mais  même  en  apparence  intacte.  Chez  le  cobaye 
elle  veau,,  il  peut  se  produire  des  lésions  cutanées  reprodui¬ 
sant  le  lupus ,  mais  souvent,  aussi  la  peau  ne  conserve  aucune 
trace  du  passage  des  bacilles.  Les  ganglions  voisins  se  pren¬ 
nent,  deviennent  énormes,  ce  qui  reproduit  exactement  Les 
lésions  scrofuleuses  humaines  sans  lésions  cutanées.  A  la 
longue,  chez  le  cobaye,  si  les  bacilles  étaient  très  virulents, 
la  tuberculose  peut  arriver  à  se  généraliser  complètement, 
mais  la  marche  est  toujours  lente. 

Plus  intéressante  est  la  marche;  chez  le  lapin.  Dans  un  tiers 
des  cas,  la  peau  reste  absolument  intacte  et  la  tuberculose 
saute  directement  aux  poumons,  sans  laisser  aucune  trace  de 
son  passage.  Cela  vient  à  l’appui  de  la  théorie  de  l 'origine 
extra~pulmonaire  de  la  phtisie  humaine.  Les  bacilles  peuvent 
traverser  la  peau,  comme  l’intestin,  sans  faire  de  lésion  locale 
et  aller  droit  au  poumon. 

Dosage  du  chloroforme  dans  la  substance  blanche  et  la 
substance  grise  du  cerveau  au  moment  de  la  mort  par  cet 
anesthésique.  —  Pour  M1,e  S.  Frison  et  M.  Nicloux,  fes 
dosages  comparatifs  montrent  une  différence  très  nette  en 
faveur  de  la  substance  blanche.  C’est  ainsi  que  dans  une  expé¬ 
rience  les  auteurs  ont  trouvé  pour  : 

La  substance  grise,  38  milligrammes  de  chloroforme  pour 
iod  grammes;  la  substance  blanche,  6'o  milligrammes  de 
chloroforme  pour  100  grammes. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  les  doses  mi- 
nima  mortelles  de  bromhydrate  neutre  de  quinine  chez  la 
grenouille,  le  pigeon  et  le  lapin.  — MM.  Madrel  et  Lestosy 
d’Orel  ont  fixé  les  doses  minima  mortelles  de  bromhydrate; 
neutre  de  quinine,  données  par  la  voie  gastrique  et  la  voie 
musculaire  pour  la  grenouille  et  le  pigeon  et,  en  plus,  par  la 
voie  veineuse  pour  le  lapin. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  :  r°Pour  la  grenouille-, 
cette  dose  est  deux  à  trois  fois  pins  élevée-  par  la  voie  gas¬ 
trique  que  par  la  voie  musculaire  ;  2°  Pour  lé  pigeon,  la  voie 
gastrique  est  six  fois  moins  active  que  la  voie  musculaire; 
3°  Pour  le- lapin,  la  voie  gastrique  est  six  fois  moins  active 
que  la  voie  musculaire  ;  mais  la  voie  veineuse,  au  titre  auquel 
le  bromhydrate  neutre  de  liquide  a  été  injecté,  a  été  sept  fois 
plus  active  que  la  voie  musculaire. 

Anesthésie  limitée  à  la  région  génito-périnéo  anale  par 
injections  intra  rachidiennes  de  solutions  concentrées.  — 
M .  P.  Ravaut  montre  qu’il  est  possible  d’obtenir  par  injection 
intra-rachidienne  d’ anesthésique  (stovaï-ne  ou  cocaïne)  une 
anesthésie  uniquement  limitée  à  la  région  génito-périnéo- 
anale,  à;  déterminer  un  véritable  syndrome  anesthésique  de  la 
queue  de  cheval.  Dans  ce  but,  il  faut  employer  une  solution 
à  5©  p  .  io©  dont  on  injecte  une  goutte,  soit  un  peu  plus.  de 
a  centigrammes  d'anesthésique.  Cette  technique  nécessite 
l’emploi  d’une  seringue  spéciale.  L’auteur  insiste  sur  l’im¬ 
portance  des  phénomènes  de  diffusion  dans  La  physiologie 
pathologique  des  injections  iatra-rachidiennes,  et  montre 
qu’une  solution  ainsi  concentrée  tombe  presque  aussitôt  dans 
le  fond  du  cul-de-sac  rachidien,. n’anesthésiant  que  les  der¬ 
nières  racines  rachidiennes.  La.  rachiranesthésie  ainsi  pra¬ 
tiquée  ne  présente  pas  plus  d’inconv.énients.  qu’un, e;  simple 
ponction  lombaire. 
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Substances  hépato-portiques  au  cours  des  régénérations 
et  du  développement  embryonnaire  du  foie.  —  M.  P.  Garnot 
généraliseaufoie  les  résultats  antérieurement  obtenus  avec  le 
sang  et  le  rein. 

Si,  après  résection  du  foie,  et  au  cours  de  1  hyperplasie 
hépatique  consécutive,  on  prélève  le  sérum  d’une  part,  le  foie 
■hyperplasié  d’autre  part,  et  qu'on  les  administre  à  des  ani¬ 
maux  neufs,  on  constate,  chez  ces  derniers,  une  active  proli¬ 
fération  cellulaire.  On  constate  les  mêmes  phénomènes  après 
administration  d’extraits  embryonnaires  dn  foie. 

On  constate,  non  seulement  une  augmentation  de  volume 
de  l’organe,  mais  aussi  une  très  grande  abondance  des  cellules 
à  noyaux  multiples,  principalement  distribuées  autour  des 
espaces  portes.  Les  travées  hépatiques,  souvent  très  élargies, 
comprennent  trois  ou  quatre  rangs  juxtaposés  de  cellules. 
Parfois,  on  constate  une  quantité  anormale  de  cellules 
hépatiques  nouvelles  de  petite  taille,  avec  noyau  volu¬ 
mineux  prenant  électivement  la  couleur.  Cette  prolifération 
intense  paraît  se  faire,  presque  «uniquement,  par  division 
directe. 

A  celte  prolifération  cellulaire  correspond  une  suraetivité 
fonctionnelle  intense,  caractérisée  notamment  par  une  exagé¬ 
ration  de  la  «quamtitée  d’urée  :  dans  un  cas,  par  exemple,  la 
quantité  quotidienne  d’urée  passe  de  ogr7«6  par  kilo  à  1***8. 
après  une  semaine,  à  r«*'64  après  deux  «semaines  (moyenne 
quotidienne  pour  une  semaine)1. 

Le  sérum  et  les  extraits  d’organes  en  prolifération  régéné¬ 
ratrice  ou  embryonnaire  provoquent  donc,  chez  les  animaux 
neufs,  une  suractivité  fonctionnelle,  correspondant  à  une 
prolifération  'cellulaire  intense. 

Autres  communications  : 

Influence  de  l’atoxyl  sur  la  spirillose  provoquée  par  le 
s.pirillum  nigrum.  —  MM.  Levaditi  et  J.  Mc  Intosh. 

Microphotographie  en  couleurs'  des  pièces  histologiques 
avec  les  plaques  autochromes  de  A.  et  L.  —  M.  François- 
Franck. 

Membrane  ondulante  du  spirochæte  Balbiani.  —  M.  Bou¬ 
ret  et  M1Ie  Cerxovodeanu. 

A  propos  de  l'étiologie  delà  Souma. —  M.  Gazalbou. 

Effets,  sur  la  glycémie,  de  la  compression  de  l’aorte, 
près  de  sa  bifurcation.  —  MM.  Lépine  et  Boulud. 

Activation  des  oxydations  organiques  par  les  extraits 
des  tissus  animaux.  —  M.  Batelli  et  Mlle  Stern. 

Sur  une  figuration  des  noyaux  des  cellules  épithéliales 
du  tube  contourné  du  rein  rapportée  à  un  parasite.  — 
M.  Policard. 

Sur  la  congélation  des  pièces  en  histologie  par  l’air 
liquide.  —  M.  Brissy. 

Sur  la  résistance  comparée  du  canard  et  du  pigeon  à 
l’asphyxie  dans  l’air  confiné.  —  M.  Pachon. 

Sur  les  cellules  de  Panath  dans  les  glandes  de  Lieber- 
kühn  de  1  homme.  —  M.  Prévaut. 

Sur  l'immunisation  contre  le  cantharidate  de  potasse  par 
un  sérum  antitoxique.  —  M  .  Gua.mpy. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(sUKCIi). 

LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  COLONIALE  A  MARSEILLE. 

—  L’assemblée  des  professeurs  de  ïsEienle  (de  plein  exercice^ 
vient  de  présenter  un  vœu  fortement  motivé  en  faveur  de  la 
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transformation  de  l’Ecole  en  faculté  mixte  de  médecine -et  de 
pharmacie  pourvue  d’un  enseignement  colonial  complet. 

Voici  ce  vœu,  que  publie  le  Marseille  médical  : 

«  L’Assemblée  de  l’Ecole  de  pLein  exercice  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Marseille, 

Considérant  : 

t°  Que  le  «nombre  des  étudiants  est  suffisant  pour  justifier 
la  création  d’une  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  ; 

a0  Que  lors  de  la  transformation  des  écoles  de  Lyon,  Bor¬ 
deaux,  Lille  et  Toulouse  et  du  transfert  de  celle  de  Strasbourg 
à  Nancy,  ces  écoles  avaient  une  centaine  d’élèves  de  moins 
que  celle  de  Marseille  ; 

3°  Considérant  les  grands  sacrifices  que  fait  la  ville  pour 
son  école  de  plein  exercice  depuis  trente-deux  ans , 

4»  Que  l’importance  de  la  ville  de  Marseille  est  de  nature  a 
alimenter,  dans  une  large  mesure,  l’enseignement,  surtout 
par  ses  ressources  anatomiques  et  cliniques,  hors  de  pair  avec 
celles  de  toutes  les  autres  villes  de  France,  Paris  excepté  , 

5°  Que  ses  relations  coloniales  la  mettent  dans  une  situation 
privilégiée  au  point  de  vue  de  l’installation  d’un  enseignement 

colonial,  comme  le  prouve,  du  reste,  le  fonctionnement  déjà 
très  florissant  de  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales  qui  vient  d'être  créée  à  Marseille  ; 

6°  Que  le  nombre  des  chaires  est  aussi  élevé  que  celui  des 
«facultés  et  permet  aux  étudiants  d’y  trouver  un  enseignement 
équivalent,  à  la  dénomination  près1; 

Emet  le  vœu  que  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Marseille  soit  transformée  en  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  pourvue  d  un  enseignement  colo¬ 
nial  complet  et  prie  M.  le  recteur  de  l’Acacétnie,  de  vouloir 
faire  approuver  ce  vœu  par  le  conseil  de  l’Université  et  le 
transmettre  à  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  en 
l’appuyant  de  son  avis  le  plus  favorable.  » 

écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  Le  concours  de 
l’adjuvat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Dugas. 

guerre.  —  —  M.  Moigne,  médecin  principal  de  première 
classe,  directeur  du  service  de  santé  du  7e  corps  d’armée,  a 
été  nommé  au  grade  de  médecin-inspecteur. 

L’ORDRE  RÈGNE  A  VARSOVIE.  —  Les  médecins  de  Nar¬ 
bonne,  qui  depuis  quelques  jours  se  trouvaient  dans  l’absolue 
impossibilité  d’aller  soigner  leurs  malades  à  domicile,  en  rai¬ 
son  des  barrages  établis,  communiquent  la  note  suivante  qu’ils 
adressent  à  la  population  et  que  nous  reproduisons  sans  com¬ 
mentaires  : 

«  Les  médecins  de  la  ville  de  Narbonne  ont  1  honneur  'de 
prévenir  leurs  concitoyens  qu’ils  ne  sont  pas  certains  de  pou¬ 
voir  assurer  régulièrement  leur  service  dans  le  périmètre  oc¬ 
cupé  par  les  troupes.  Pbur  dégager  leur  responsabilité,  ils 
croient  devoir  publier  la  lettre  suivante  : 

Narbonne,  22  juin. 

Le  chef  de  bataillon  Péro,  major  de  la  garnison  de  Narbonne ,  à 
M.  le  docteur  Aussilloux,  président  de  la  Société  des  médecins 
de  Narbonne. 

.Monsieur, 

J’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  que  votre  demande  de 
laissez-passer  aux  médecins  de  la  ville  de  Narbonne,  sur  le 
vu  de  leur  carte  de  docteur  en  médecine,  a  été  donnée  par  nos 
soins  au  général  de  division,  commandant  d’armes,. 

Il  me  charge  de  vous  répondre  qu’il  ne  peut  donner  satis¬ 
faction  à  votre  désir,  en  raison  de  Th®s*ïiité  persistante  de  la 
population,  qui  refuse  aux  officifers  ©t  à  «la  troupe  le  gîte  et  la 
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nourriture.  Dès  que  cette  hostilité  disparaîtra,  les  consignes 
seront  modifiées. 

Veuillez,  etc.  péro. 

Dans  un  but  de  solidarité  professionnelle,  les  médecins  de 
Narbonne  ont  l’honneur  de  prévenir  les  clients  du  docteur 
Ferroul  qu’ils  se  mettent  tous  à  leur  disposition  pour  soigner 
les  malades  de  leur  confrère,  et  à  son  bénéfice,  pendant  toute 
la  durée  de  sa  détention.  » 

En  outre  les  médecins  de  Narbonne,  dans  une  réunion  tenue 
l’après-midi,  ont,  à  l’unanimité,  pris  la  résolution  de  refuser 
leur  concours  aux  conseils  de  révision  à  venir,  et  de  ne  plus 
assister  de  leurs  soins  les  gendarmes,  à  cause  de  leur  attitude 
dans  la  répression. 

MINISTÈRE  DE  L’intérieur.  —  Deux  places  d’auditeurs 
au  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France  sont  décla¬ 
rées  vacantes. 

Conformément  à  l’article  5  du  décret  du  18  décembre  1902, 
les  candidats  sont  invités  à  produire  leur  demande  accompa¬ 
gnée  de  l’exposé  de  leurs  titres  dans  un  délai  de  quinze  jours 
expirant  le  ier  juillet  1907,  au  ministère  de  l’Intérieur  (direc¬ 
tion  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques,  4  e  bureau). 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS.  ( Hôpital  des  En¬ 
fants- Malades,  service  de  M.  le  professeur  Grancher.)  — 
Cours  de  vacances.  —  Un  cours  de  perfectionnement  com¬ 
prenant  54  conférences  théoriques  et  pratiques  de  clinique 
infantile,  aura  lieu  du  ier  au  3i  juillet  1907,  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  sous  la  direction  de  M.  H.  Méry,  professeur 
agrégé,  chargé  de  cours. 

Les  conférences  seront  faites  par  MM.  Méry,  professeur 
agrégé;  P.  Armand-Delille  et  L.  Babonneix,  chefs  de  clini¬ 
que  médicale  infantile;  avec  le  concours  de  MM.  A.  Zuber, 
J.  Hallé  et  E.  Terrien,  anciens  chefs  de  clinique  médicale 
infantile  ;  Grisel,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  infan¬ 
tile  ;  Gasne,  chef  de  clinique  chirurgicale  adjoint;  Ed.  Rist, 
médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 
Trousseau;  B.  Weil-Hallé,  chef  de  laboratoire  du  service  de  la 
diphtérie;  Félix  Terrien,  ophtalmologiste  des  hôpitaux;  Cu¬ 
villier,  assistant  d’oto-laryngologie,  et  Larat,  assistant  d’élec¬ 
trothérapie. 

Pour  les  examens  de  malades,  les  élèves  seront  répartis 
en  séries. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  les  diman¬ 
ches  et  fêtes,  le  malin  à  dix  heures,  et  le  soir  à  cinq  heures. 

La  première  conférence  aurë  lieu  le  lundi  ier  juillet,  à  cinq 
heures  du  soir,  à  la  salle  des  cours  de  la  clinique. 

Programme  des  conférences.  —  Maladies  des  nourris¬ 
sons  :  1.  Gastro-entérites  aiguës.  —  2.  Gastro-entérites  chro¬ 
niques.  —  3.  Prophylaxie  et  traitement  diététique  des  gas¬ 
tro-entérites.  —  4.  Dyspepsies  du  sevrage  et  alimentation  de 
la  deuxième  année. — 5.  Syphilis  du  nourrisson.  —  6.  Tu¬ 
berculose  du  nourrisson.  —  7.  Rachitisme.  Maladie  de  Bar- 
low.  —  8.  Infections  cutanées  du  nourrisson. 

Maladies  de  l’appareil  circulatoire  et  du  rein  :  9.  Complications 
cardiaques  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  10.  Péricardi¬ 
tes.  Symphyse  rhumatismale  et  symphyse  cardio-tuberculeuse. 
—  11.  Affections  congénitales  du  cœur  chez  l’enfant.  —  12. 
Néphrites  de  l’enfance.  Tuberculose  rénale. 

Maladies  de  l’ appareil  respiratoire  :  i3.  Broncho-pneumo¬ 
nie  aiguë  et  chronique;  dilatation  des  bronches.  —  14.  Adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
i5.  Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire 
chez  l’enfant;  son  traitement.  — 16.  Pleurésies  purulentes. 


Maladies  du  tube  digestif ,  du  péritoine  et  du  foie  :  17.  En- 
téro-colite  muco-membraneuse.  Entérite  tuberculeuse.  — 
18.  Fièvre  typhoïde.  —  19.  Péritonite  tuberculeuse.  Tuber¬ 
culose  hépatique. 

Maladies  du  sang  et  de  l’appareil  hématopoiétique  :  20.  Sé¬ 
méiologie  des  anémies  chez  l’enfant.  —  21.  Lymphadénie. 
Leucémie  et  splénomégalies  chez  l’enfant.  —  22.  Purpuras 
chez  l’enfant. 

Maladies  du  système  nerveux  :  23 .  Chorées  de  l’enfance.  Com¬ 
plications  et  traitement. —  24.  Scléroses  cérébrales.  Hémi¬ 
plégie  cérébrale  infantile.  Maladie  de  Little. — 25.  Tumeurs 
et  abcès  du  cerveau. —  26.  Paralysie  infantile  et  polynévrites 
infectieuses.  —  27.  Myopathies.  —  28.  Idiotie.  Myxœdème. 

—  29.  Convulsions  infantiles.  Epilepsie  et  hystérie.  —  3o. 
Méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Ponction  lombaire.  Ponction  lombaire  etcytodiagnostic. 

Maladies  des  yeux  :  3i.  Les  conjonctivites;  leurs  complica¬ 
tions  ;  leur  traitement.  —  32.  Hérédo-syphilis  oculaire. 

Maladies  de  la  peau  :  33.  Teigne.  Tricophities.  Favus.  Exa¬ 
men  microscopique  et  traitement.  —  34.  Formes  cliniques; 
complications  et  traitement  des  eczémas  de  l’enfance. 

Maladies  chirurgicales  :  35.  Mal  de  Pott  et  difformités  ra¬ 
chitiques.  —  36.  Tumeurs  blanches  et  coxalgie.  —  37.  Inva¬ 
gination  intestinale.  —  38.  Prolapsus  du  rectum.  Polypes. 
Imperforation  anale.  —  3g.  Examen  et  traitement  des  trau- 
mitismes  du  coude.  —  40.  Diagnostic  et  traitement  de  l’ap¬ 
pendicite.  —  41.  Diagnostic  et  traitement  de  la  mastoïdite  ai¬ 
guë.  —  42.  Diagnostic  et  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë. 

Principes  d'électrothérapie  :  43.  Traitement  électrique  de 
la  paralysie  infantile,  de  la  paralysie  diphtérique  et  des  para¬ 
lysies  névritiques.  —  44.  Traitement  électrique  des  angio¬ 
mes  et  des  nævi. 

Maladies  du  naso-pharynx  et  de  ses  annexes:  45.  Hyper¬ 
trophie  des  amygdales.  Végétations  adénoïdes.  —  46.  Com¬ 
plications  nasales  et  auriculaires  des  infections  pharyngées. 

Diphtérie  :  47.  Diagnostic  clinique  de  l’angine  diphtérique. 

—  48.  Diagnostic  bactériologique  et  sérothérapie  de  la  diphté¬ 
rie.  —  49.  Diagnostic  du  croup.  —  5o.  Tubage  et  trachéo¬ 
tomie. 

Fièvres  éruptives  :  5i.  Rougeole;  formes  cliniques;  dia¬ 
gnostic;  complications.  —  52.  Scarlatine;  ses  complications. 

Principes  d’hygiène  scolaire  :  53.  Bâtiment  et  mobilier  sco¬ 
laire.  —  54.  Examen  individuel  des  enfants.  Fiche  sanitaire. 

Excursions  du  dimanche  :  Visite  de  la  pouponnière  de  Ver¬ 
sailles  et  du  lactarium.  — Visite  excursion  avec  billets  à  tarif 
réduit  à  Berck-sur-Mer.  —  Visite  du  service  de.  la  teigne  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  —  Visite  des  services  d'enfants  arrié¬ 
rés  à  l’hospice  de  Bicêtre. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Un  programme  détaillé,  avec  dates  et  heures  des  différentes 
conférences,  sera  remis  à  chaque  auditeur  inscrit  au  début 
du  cours.  S’adresser  à  M.  Armand-Delille,  chef  de  clinique 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres. 

HAMAMELINE  ROYA Japl.act.d*  prép*  d’Eamamelis. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINQPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  6, 

juin  1907.)  R.  Sabouraüd  :  Nouvelles  recherches  sur  les 
microsporums.  —  W.  Dubreullh  :  Epithéliomatose  d'ori¬ 
gine  solaire. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  juin  1907.)  Bardet  : 
Propriétés  physiques  et  chimiques  des  solutions  colloïdales 
de  métaux  dans  leurs  rapports  avec  les  applications  théra¬ 
peutiques.  —  (i5  juin.)  E.  Rochard  :  Perforation  dans 
le  décours  d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  ambulatoire.  Péri¬ 
tonite  généralisée.  Laparotomie.  Guérison.  —  René 
Gaultier  :  Les  dyspepsies  duodénales.  Etude  séméiolo¬ 
gique  et  thérapeutique. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVI,  n°  ai, 
a3  mai  1907.)  Reginald  II.  Firz  :  La  frontière  'entre  la 
médecine  et  la  chirurgie.  —  James  B.  Fitzgerald  :  L  en¬ 
seignement  de  la  physique  dans  les  écoles  publiques  de 
Boston.  —  Thomas  F.  Harrington  :  La  surveillance  médi¬ 
cale  des  inspecteurs  médicaux  des  écoles  publiques.  — 
S.  A.  Durgin  :  L’hygiène  scolaire.  —  George  S.  C.  Bad- 
ger  :  Le  bien-être  physique  dans  les  écoles  publiques.  — 
(N°  22,  3o  mai.)  Maurice  H.  Richardson  :  Calculs  biliaires 
sans  symptômes  et  symptômes  sans  calculs  biliaires.  — 
John  B.  Hawes  et  GJeaveland  Elotji  :  L’usage  de  la  .tuber¬ 
culine  dans  le  diagnostic  préeoce  de  la  tuberculose  dans 
une  consultation  externe  importante  (avec  4  tableaux).  — 
G.  H.  Powers  :  Technique  delà  résection  sous-muqueuse 
de  La  cloison  nasale.  — -,  A.  Coolldge  :  Les  nodules  vocaux 
chez  les  enfants.  —  Harry  A.  Baîrue  :  Prophylaxie  de  la 
diphtérie  post-opératoire.  —  George  L.  Tory  :  Points 
essentiels  dans  la  technique  de  la  résection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  nasale. 

Bulletin  médical.  —  (N°  46,  i5  juin  1907.)  Jaboulay  :  La 
mélanose.  —  (N°  47,,  19  juin.)  Raymond  :  Considérations 
générales  sut  l’hystérie.  Traitement  de  l'hystérie  {(fm).  — 
(N°  4$,  22  juin.)  Jaboulay  :  Leucocythémie  myélogsne  avec 
spléno-saegalie.  Priapisme. 

Écho  médical  du  Nord,.  —  |N°  2/4,  1 6  juin  .1907.)  M/aupaté 
et  Nwllen  :  Contribution  à  l’étude  de  IPalcuolisme  chez  la 
femme  dans  le  Nord.  —  Painblaw  æt  ARQUEsraouRe  : 
Ecchymoses  stras-eonjemrtwates,  Wlat'&rales  et  totales. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaur. 
—  (N°  «%  iê  juin-  J907.)  Sellier  :  Rôle  des  ’eMorures  et  ’ 
de  l’eau  de  mer  i;sütoriique  sur  la  genèse  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  du  suc  gastrique.  —  Georges  Lasnier  :  Sinusite 
maxillaire  et  dent  de  sagesse. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  23,  16  juin  A907.) 
C  Arles  :  Le  vin  et  la  fièvre  typhoïde.  —  Couet-Bgisse  : 
Ostéomyélite  traumatique  de  l'humérns.  Plombage  iodo- 
formé.  Guérison.  —  Anglaise:  Autopsie  de  démente pseudo - 
bulbaire. 

Journal  des  praticiens.  — (N°  22,  ,ifir  juin.)  Guxnard  4  Im- 
perforntions  de  l’hymen.  —  Huchard  :  Importance  ®E- 
nique  et  thérapeutique  des  troubles  fonctionnels  dans  les 
maladies  du  cœur. —  Kirmisson  :  Le  phimosis.  —  (N°  23, 

8  juin.)  Calot  :  Traitement  du  pied-bot  congénital.  —  Ro¬ 
bin  :  Le  -diabète  floride.  — ,(N°  24,  »  5  juin..)  Reolus  .:  Les 
acuidents  du  travail.  Examen  du  blessé:;  réduction  du  rap¬ 
port. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  24, 1 5  juin 


1907.) H.  Lavrand  :  Otites  moyennes  aiguës.  —  Decret-on  : 
Fistule  du  canal  de  Sténon..  Opération  suivant  le  procédé 
de  Richelot. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  24,  r5  juin  1907.) 
Gauthier  :  Quelques  particularités  de  tumeurs  oculaires. 

—  (N°  25,  20  juin.)  Marique  :  Mérycisme  ou  rumination 
chez  l’enfant  ét  l’adulte.  —  J.  Bordet  :  Détails  complémen¬ 
taires  sur  le  microbe  de  la  coqueluche. 

Lyon  médical.  —  (N°  21,  26  mai  1907.)  Mouibset  et  Bour¬ 
re  t  :  Thrombose  (du  tronc  basilaire. —  '(N1*  22.,  2  juin.) 
Rochet  :  Le  faux  prostatisme  (d’origine  alcoolique.  — 
Collet  :  Abcès  cérébral  consécutif  à  la  rougeole.  — 
(N°  23,  9  juin.)  Barjon  :  Deux  cas  d’angiome  de  la  /face 
guéris  par  la  radiothérapie.  —  René  Horand  :  Peau  tigrée. 

—  (N°  24,  16  juin.)  Lépine  et  liori.i.u  :  Sur  l’acide  glyco- 
surique  du  sang.  —  Paul  Gourmqnt  :  Principes  de  patho¬ 
logie  générale. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  22,  ier  juin  1-907.)  Bergel  : 
Etudes  critiques  sur  la  question  de  l’immunité.  — Franke  : 
Traitement  éhirurgicai  et  interne deTappendicite.  —  (N°  A3, 
8  juin.)  Bergel  :  Etudes  critiques  sur  la  question  4e  l’im- 
•munité  {suite).  —  Franke  :  Le  traitement  chirurgical  et 
interne  de  l'appendicite  {suite). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  23,  4  juin 
1-907.)  Hammerl  :  L’autan,  un  nouveau  produit  désinfectant. 

—  Berger  :  Sur  les  érosioiîs  gastriques.  —  Bittorf  : 
Sensibilité  du  testicule  à  la  pression  dans  la  lithiase  rénale. 

—  Mann  :  Quelques  cas  d’affections  de  la  trachée  et  des 
bronches  diagnostiqués  à  l’aide  de  la  trachéobronchosEopie 
de  Killian.  —  Kalb  :  Contribution  à  l’étude  de  la  marche  à 
quatre  pattes  consécutive  à  la  paralysie  infantile.  —  Thetl- 
haber  :  Variations  de  la  structure  de  l’endomètre  normal 
et  endométrite  chronique.  — Ritsuhl  :  Sur  la  contracture 
des  doigts  en  flexion  consécutivement  à  la  séparation  trau¬ 
matique  des  tendons  extenseurs.  —  Knauth  :  Valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  réaction  de  -Gr.ülwir-Wi daL  —  Federsch- 
midt  :  Un  oas  de  tétanos  traumatique  traité  avec  l’anti¬ 
toxine  tétanique  de  Hôchst.  —  Goldsmidt  :  Intoxication! 
aiguë  par  le  citrophène.  —  Derermann  :  Appareil  simple 
et  toujours  prêt  à  servir  pour  apprécier  la  viscosité  du 
sang.  — -  Neumann  et  Fellner  :  Influence  de  la  choline 
et  des  rayons  Rontgen  sur  révolution  de  'la  -gsravïdité.  — 
IRabany  •  La  recherche  des  .mouvements  oculaires  réflexe® 
■vestibuiaair.es  cloptiques  pour  le  diagnostic  topique  des 
paralysies  des  muacles  des  yeax.  — Perotz  j  Sur  l’arté- 
trifasBclépase  abdominale.  —  (N°  24,  1a  jjuiff.'  Stüudelmann 
**  Wolf  Eisa-ER  :  Sur  k  septicémie  tyjpSiique  ett  oolibacil- 
'La-rreet  sur  la  frevre  typhoïde ,  maladie  par  endotoxine.  — 
Tudemann  et  Nambu  :  Contribution  à  l'étude  clinique  eî 
anatomique  delà  syphilis  cérébro-spinale.  —  Schultze  : 
Diagnostic  différentiel  des  streptocoques  pathogènes  pour 
Phomme.  —  Sauerrruch  :  Opération  radicale  des  très 
grosses  hernies  inguinales.  —  Pfeiffer  :  Sur  la  greffé 
thyroïdienne  eft  la  /maladie  de  Baftedosv  expérimentale.  — 
Blumrerg  t  Sur  un  symptôme  diagnostique  dans  l’appen¬ 
dicite.  —  Stahr  : 'Proliférations  épithéliales  atypiques  et 
carcinome.  —  Hecht  :  'Explication  de  l’appariLiou  de  selles 
ventes  chez  le  nourrisson.  : —  Jahr  :  Une  méthode  intra- 
aretérale  pour  la  dissolution  des  calculs  enclavés  dans 
l’ uretère  et  leur  expulsion  par  les  voies  naturelles.  — 
NmjsTAtnrER  :  Rire  anormal  à  point  cke  départ  oculaire.  — 
Ipsen  :  Sur  üa  coloration  argenttoïde  des  cheveux.  — 
Schwarz  :  Sur  la  recherche  du  sucre  dans  T'urine  au  moyen 
de  la  solution  de  Haines.  —  /Kraft  :  Les  pentoses  dans 
l’urine  et  leur  recherche. 


Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  _  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  .CASSETTE,  JfJ. 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


]  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMS 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

_ _ _ _  Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 

/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  PARIS, 


IODOL 


TERPINË-COCA  MARÎASI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  à  4 
cuilleréespr  jour.  Bd  Haussmann^jJPariset_ph^. 


ÊLiXI R  «  PILULES  GREZ  CPEPS|IQUE* 

Qispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  etC1»,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pi1*». 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

i«  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  -, 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  son!  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Yente  en  ohos.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phl8s. 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 


SANTHEOSE 


PURE 

Le  médicament  régulateur  par  c 
d’une  efficacité  sans  éga 
tèrio-sclèrose,.  la  préscléroi 


'  SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

PHOSPHATÉE  |  C.4FÈ14ÉE 

‘.e  médicament 


déchloruration,  le  remède  le  plus 

rolque  polir  le  brigh tique  comme  —  - - - .  ....  -  ...  .  ■ 

falbuminurie,  l’hydropisie.*  '  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  nse  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acide 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  francs. 


LITHIMEE 

_  ...... _  Le  traitement  rationnel  de  Tartliri- 

„  les  œdèmes  et  tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye,  la  diathèse  urique, 


[PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  produits  français 


SEUL  VERITABLE 


EXTRAIT»!  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


—.***! 

Bière  de  Santé  Diastasée,  PhosphatéefCëréalopAospiatfes^Seuleadmisedaiis  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 

*ême  promiitGLYCËROPHOSPHATÉI 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  )  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs  ’ 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 
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Ostéite  tuberculeuse  de  la  diapliyse  radiale,  affectant  la  forme 
anatomique  du  spina  ventosa  (avec  1  fig.),par  M.  Georges  Le¬ 
clerc. 

Guérison  par  l'œsophagoscopie  d'une  sténose  cicatricielle  de  l’oeso¬ 
phage  à  forme  grave  (avec  1  fig.),  par  M.  Guisez. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  DEUXIÈME  CONCOURS  DE  CHIRUR¬ 

GIEN  DES  hôpitaux.  — Première  épreuve  clinique.  —  Séance 
du  25  juin  1907.  —  MM.  Baumgartner,  18;  Ghevassu,  17, 
et  Chifoliau,  14. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  27  juin,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  l’hôpital  Necker. 

AMPHITHEATRE  D’ANATOMIE  DES  HOPITAUX.  —  PRO- 
sectorat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury  du  con¬ 
cours  pour  les  places  de  prosecteur  vacantes  à  l’amphithéâtre 
des  hôpitaux  :  MM.  Terrier,  Sebileau,  J.-L.  Faure,  Piequé, 
Mauclaire,  Courtois-Suffit,  Widal.  M.  Courtois-Suffit  a  accepté. 

_  Adjuvat.  —  Epreuve  écrite.  —  Séance  du  24  juin.  — 

Question  donnée  :  «  Fibres  musculaires  striées.  Contractions 
musculaires.  » 


LES  SOCIÉTÉS  MÉDICALES  D’ARRONDISSEMENT  ET  LE 
LEGS  SOLLER.  —  On  connaît,  l’extravagante  proposition  de 
M.  Soller,  qui  a  offert  au  directeur  de  l’Assistance  publique 
une  somme  d’un  million  pour  instituer  une  commission  extra¬ 
médicale,  chargée  de  contrôler  les  travaux  des  médecins  et 
des  chirurgiens  dans  nos  hôpitaux  parisiens. 

Ce  projet  semble,  d’ailleurs,  devoir  obtenir  auprès  du  Con¬ 
seil  municipal  le  sort  qu’il  mérite. 

Le  Conseil  général  des  sociétés  médicales  d’arrondisse¬ 
ment  vient  d’adopter  l’ordre  du  jour  suivant,  qu’il  a  commu¬ 
niqué  au  Conseil  municipal  : 

«  Le  Conseil,  après  avoir  pris  connaissance  de  l’offre  faite 
par  M.  Soller,  d’une  donation  ayant  pour  objet  la  création  de 
services  spéciaux,  chargés,  sous  la  direction  d’hommes  de 
science  ( non  médecins),  du  contrôle  des  actes  médicaux  et 
chirurgicaux  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  appelle  votre  bien¬ 
veillante  attention  sur  les  considérations  suivantes  : 

La  médecine  est  l’art  de  guérir;  elle  utilise,  d’une  façon 
complexe,  les  données  fournies  par  les  sciences; 

Les  éléments  que  ces  sciences  apportent  à  la  médecine 
exigent,  pour  être  utilisés  et  interprétés,  une  éducation  médi¬ 
cale  complète; 

Ces  sciences  restant  actuellement  accessoires,  on  ne  saurait 
les  faire  intervenir,  d'une  façon  exclusive,  comme  moyen  de 
diagnostic  ou  de  contrôle  contre  les  médecins.  _ 

Dans  l’intérêt  supérieur  des  malades,  les  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  doivent  pouvoir  appliquer  le  traitement  qui  leur 
paraît  le  meilleur,  dans  les  limites  que  fixent  leur  conscience 
et  les  lois  ;  celles-ci  établissent,  en  effet,  la  responsabilité  du 
médecin  en  cas  d’imprudence  ou  faute  lourde. 

En  conséquence,  le  Conseil  général  des  sociétés  médicales 
d’arrondissement  ne  saurait  s’élever  avec  trop  d’énergie  con¬ 
tre  la  création  projetée  d’un  corps  de  contrôleurs  ne  possé¬ 
dant  aucune  instruction  médicale.  » 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  MM.  les  docteurs  Armand 
Gautier,  Hanriot  et  Landouzy,  membres  de  l’Académie  de 
médecine;  Villejean,  Chantemesse  et  Cornil,  membres  du 
Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France;  Pédebidou, 
Durand-Fardel  et  Lepiez,  membres  de  la  Commission  per¬ 
manente  des  stations  hydrominérales  et  climatiques  de  France, 
sont  nommés  membres  de  la  commission  chargée  de  recon¬ 
naître  le  caractère  de  station  balnéaire,  thermale  ou  climaté- 
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rique  aux  localités  qui  demandent  les  autorisations  de  jeu 
prévues  par  l’article  ier  de  la  loi  du  1 5  juin  1907. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  : 
Au,  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Grivet  et  Dubrulle. 

Au  grade  de  médecin  principal  de, deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Vedel,  Ferry  et  Sieur. 

Au  grade,  de  médecin-major  depremière  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Chambaud,  Gilles,  Iver- 
senc,  Habert,  Pichon,  Cavalier-Bénézet,  Busquet,  Pascal, 
Cultin,  Lœuillet  et  Vialle. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Vennat,  Villa, 
Randon,  Prat,  Garnaud,  Forget,  Melnolte,  Saints-Martin, 
Pierre,  Duchesne,  Domage,  Henry,  Ferron,  Pourcines,' Petit 
et  Casoux. 

—  Par  décision  ministérielle  du  23  juin  1907,  sont  classés  : 
MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Triffaut, 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  5e  corps  d’armée  ; 
Morer,  médecin-chef  de  l’hôp.  milit.  de  Toulouse. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 'Richard  est 
nommé  médecin-chef  de  l’hosp.  mixte  de  Grenoble. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Gauthier, 
nommé  médecin-chef  de  FEcole  d’application  de  Saumur; 
Bergasse,  médecin-chef  de  l’hôp.  milit.  de'Briançon. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Ducourtil, 
passe  au  3oe  dinf.;  Gilliard,  au  110e  d’inf.;  Vuillaume,  au 
2 1 6 d’inf.  ;RispaI,  aux batt.  alp.  du  19e  d’art.;  Mélot,  au  2espahis; 
Baills,  au  r35e  d’inf.;  Picon,  au  22®  bat.  chass.  à  pied;  Clerc,  au 
14e  bat.  chass.  à  pied;  Spire,  au  i3edrag.;  Rogé,  au  27e  d’art. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Mayrac, 
passe  au  68e  d’inf.;  Couturier,  au  76e  d’inf. 

MM.  le.s  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Tru- 
chelet,  passe  au  3e  génie;  Ferras,  au  6e  d’inf. 

—  Par.décision  ministérielle  du  même  jour,  M.  le  médecin- 
inspecteur  Moine,  nouvellement  promu  à  ce  grade,'  a  été 
maintenu  directeur  du  service  de  santé  du  7e  corps,  à  Besançon. 

—  Tableau  d’avancement  pour  l’année  1907.  —  Réserve  et 
armée  territoriale.  —  Pour  le  grade  de  médecin  principal  de 
deuxième  classe  de  l'armée  territoriale.  — MM.  les  médecins- 
majors  de  première  classe  de  l’armée  territoriale  Aubertin, 
Darde,  Hermann,  Kaufmann,  Tartière  et  Woirhaye. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Aubry,  Bloch,  Bouvet, 
Castelli,  Darlan,  Deschamps,  Foucher,  Girardeau,  Jousse, 
Lejars,  Lévy,  Poujol,  Poupon,  Seuvre  et  Tissot. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
réserve  Adda,  Bompaire,  Douarre,  Dunogier,  Dutremblay, 
Faidherbe,  Fieux,  Frémicourt,  Morange,  Pactet,  Salomon  et 
Vaudremer. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale'.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  die  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Angol,  Barjon,  Basset,  Baur, 
Boudaud,  Bourdon,  Boury,  Branthomme,  Caron,  Chasse- 
vant,  Chaumont,  .Compagnion,  Cornebois,  Dailliez,  Darai- 
gnez,  Darras,  Decréquy;  Dubrueil,  Dutard,  Duval,  Escat,  . 
Etienne,  Frenkel,  Froidure,  Genouville,  Grivet,  Jacqueau, 
Lacoste,  Laffage,  Lasserre,  Laurent,  Levrat,  Louvio.t  Mar- 
quet-Deschiens,  Paillard,  Perrenot,  Peyre, :  Porte,  Prévôt 
Raynaud,  Riche,  Royet,  Saint-Hilaire,  Saucerotte,  Sesquès,' 


Thibault,  Thomas-Duris,  Toussaint,  Triboulet,  Trouillet 
Vanhoutte,  Vassal  (A.),  Vassal  (P.)  et  Verrier. 

Pour  le  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
réserve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  de  réserve  Abramovitsch,  Abrault,  Abt,  Achard,  Ader, 
Aillet,  Alaux,  Alric-Bourgès,  Amouroux,  André  (J.),  An¬ 
dré  (E.),  Andrieux,  Aroud,  Arsac,  Audigé,  Auréjac,  Auvray, 
Bahans,  Bajon,  Baldensperger,  Bantigny,  Baque,  Barbin, 
Barde,  Barrois,  Bassaget,  Bauzan,  Baylac,  Bazeix,  Beau- 
grand,  Bécue,  Bégué,  Belohous,  Beissière,Béra(E.),  Béra(L.), 
Béringuier,  Berne,  Bernheim,  Bertrou,  Bertucat,  Bidault, 
Bioche,  Bire,  Bisquerra,  Blagny,  Blanc,  Blanchard,  Blasart, 
Bled,  Bleynie,  Boda,  Bodin,  Boissat,  Bonnat,  Bone,  Bor- 
derie,  Bornay,  Borrel,  Bosc,  Boulàud,  Bouquet,  Bousquet, 
Boutron,  Bouvet,  Bricard,  Bridoux,  Bringuet,  Brisson,  Bri- 
zard,  Brochard,  Broudic,  Broussais,  Broustet,  Bruneau, 
Bulliod,  Burod,  Cache,  Cade.  ( A  suivre.) 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  DEM.  LE  PROFESSEUR  LE  DENTU 
A  l’hotel-dieu.  —  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Pi- 
chevin,  chef  des  travaux  gynécologiques,  M.  Félix  Marsan, 
interne  du  service,  commencera  le  mercredi  3  juillet,  à 
•  cinq  heures,  une  série  de  douze  conférences  de  gynécologie, 
et  les  continuera  le  vendredi  et  le  lundi  à  la  même  heure. 

Les  élèves  assisteront  aux  opérations  faites  dans  le  service 
et  seront  exercés  individuellement  au  toucher  gynécologique, 
à  la  consultation  qui  a  lieu  les  lundis,  mercredis  et  samedis  à 
neuf  heures  et  demie,  à  la  salle  Saint-Jean.  Droits  d’inserip- 
tion  :  5o  francs.  Prière  de  s’inscrire  d’avance  chez  le  concierge 
de  l’Hôtel-Dieu. 

(EUVRE  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  COMPLÉMENTAIRE 

«  e.  m.  1.  ».  --  Le  programme  de  ,1,’E.  M.  I.  1907  (voyage 
médical  en  Autriche)  est  définitivement  constitué  comme 
suit  :  Concentration  à  Nancy,  le  7  août;  8  août:  Stuttgart; 

9  août  :  Munich;  10  août  :  Nuremberg;  11  août  :  Marienbad; 
12  août  :  Carlsbad ;  i3  août  :  Prague;  i4ti5-i6  août  :  Vienne; 
17-18  août:  Budapest  ;  19  août  :  Semmering;  20  août  :  Gas- 
tein;  21  août:  Innsbruck;  retour  par  TArlberg  et  Bâle; 
dislocation  le  23  août  à  Belfort. 

Coinme  le  précédent,  le  voyage  médical  de  1907  sera  fécond 
en  travaux  intéressants;  partout  le  groupe  sera  guidé  par  les 
confrères  ou  les  Sociétés  médicales  locales,  qui  se  sont  mises 
très  aimablement  à  la  disposition  du  conseil  de  l’Œuvre  et 
montreront  les  points  particuliers  et  saillants,  dignes  d’être 
vus  et  capables  de  fournir  d’utiles  observations.  Parmi  tous 
les  éminents  ciçerones  de  IfE.  M.  I.  5907, -citons  seulement 
les  professeurs  Steinthal  (Stuttgart),  Spatz  (Munich),  Schuh 
(Nuremberg),  Kukula  et  Pilka  (Prague),  Winterwitz  et  von 
Zeissl  (Vienne),  Lenhossek  et  Preisz  (Budapest),  Lobisch 
(Innsbruck).  Les  adhérents  assisteront  aussi  à  des  démons¬ 
trations  et  à  des  opérations  d’après  des  thèmes  locaux.  Les 
membres  du  Comité  de  direction  scientifique  du  voyage  feront, 
autant  qü’il  sera  possible,  des  causeries  comparatives  entre 
les  institutions  et  méthodes  étrangères  et  françaises. 

Pour  tous,  renseignements,  écrire  avec  timbre.pour  réponse 
ou  voir  l’administrateur  scientifique,  qui  . recevra  les  membres 
du  corps  médical  les  lundis,  mardis,  jeudis,  vendredis  de 
dix  heuresà  midi;  et  les  mercredis  et  samedis  de  deux  heures 
à,  quatre  heures, , au  siège  -de  l’Œuvre,. 8,  r.ue  .François-Millet, 
Paris  XVIe  (Tél.  677-47). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Evesque,  député  de  Die. 
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OSTÉITE  TUBERCULEUSE 

DIAPHYSE  RADIALE 

AFFECTAIT  LA  FORHE  ARATOmlQUE  DU  SPIKA  VEHTDSA 

Par  le  docteur  Georges  LECLERC, 

Professeur  suppléant  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole 
de  médecine  de  Dijon. 

La  localisation  de  la  tuberculose  sur  la  diaphyse 
des  os  longs,  bien  qu’elle  soit  assez  peu  fréquente, 
a  été  souvent  étudiée  (Reichçl,  Gangolphe,  Volk- 
mann,  Ollier).  Tout  récemment  encore  Sahut  (Th.  de 
Paris,  1903)  résumant  les  travaux  parus  avant  lui,  et 
classant  les  diverses  formes  anatomiques  de  diaphy- 
site  tuberculeuse,  décrit  le  tubercule  enkysté,  la 
carie  superficielle,  puis 
la  forme  particulière  aux 
petits  os  longs  de  la  main 
et  du  pied  à  laquelle  on 
réserve  le  nom  de  spina 
ventosa.  Mais  pas  plus 
que  les  classiques  il  ne  si¬ 
gnale  l’existence  de  cette 
dernière  forme  anatomi¬ 
que  si  spéciale  sur  la  dia- 


Le  spina  ventosa  — 
grands  os  longs  existe 
cependant,  mais  c’est  une 
forme  anatomique  très 
rare  :  c’est  pourquoi  j’ai 
cru  devoir  rapporter  l’ob¬ 
servation  suivante  : 

Il  s’agit  d’une  petite  fille 
-de  cinq  ans  dont  la  mère  est 
tuberculeuse  et  qui  présente 
elle-même  depuis'  deux  ans 
environ  des  foyers  multiples 
de  tuberculose;  une  tumeur 
blanche  fistuleuse  du  coude 
droit,  plusieurs  cicatrices  de 
gommes  tuberculeuses  et  plu¬ 
sieurs  foyers  d’ostéite  éteints 
ou  en  activité,  dans  différents 
points  du  squelette. 

C’est  au  niveau  de  l’avant- 
bras  gauche  que  se  trouvent 

les  lésions  intéressantes.  On  y  remarque  en  effet  sur  le  tiers 
inférieur  de  la  face  dorsale,  à  deux  travers  de  doigt  environ 
de  l’interligne  articulaire  du  poignet,  de  petites  fistules  à 
bords  décollés.  En  explorant  ces  fistules,  le  stylet  est  conduit, 
non  du  côté  de  l’articulation  voisine,  mais  du  côté  du  coude, 
■et  pénètre  ainsi  dans  la  diaphyse  radiale. 

L’examen  attentif  de  la  région  montre  en  outre  :  i°  que  les 
mouvements  du  poignet  sont  libres  et  indolores;  la  région 
du  carpe  n’est  le  siège  d’aucune  tuméfaction  ;  on  peut  donc 
dire  que  l’articulation  du  poignet  est  indemne  ;  20  que  la 
moitié  inférieure  de  la  diaphyse  radiale  est  extrêmement 
épaissie  et  présente,  surtout  en  bas,  un  diamètre  trois  ou 
quatre  fois  plus  considérable  que  du  côté  du  coude;  sur  la 


Radiographie  pratiquée  par  M.  le  docteur  Michaüt  (de  Dijon). 


face  palmaire,  le  gonflement  est  même  si  marque  que  1  on 
croirait  avoir  affaire  à  un  abcès  ou  à  un  nid  de  fongosit  s. 
Mais  la  peau  est  intacte,  non  adhérente  et  d’autre  part  le 
gonflement  est  dur,  osseux,  sûrement  mieux  constitue  que  e 
radius  lui-même.  L’épaississement  du  radius  va  du  reste  en 
diminuant  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  poignet.  L’état  général 
de  la  malade  est  bon  :  il  existe  quelques  poussées  de  tempé¬ 
rature. 

Je  commençai  par  immobiliser  l’avant-bras  dans  un  plâtre 
et  par  faire  des  injections  modificatrices  (glycérine  îodo- 
formée).  Comme  au  bout  d'un  mois  de  ce  traitement  aucune 
amélioration  ne  se  manifestait,  je  pensai  à  l’existence  d’un 
séquestre  que  l’hyperostose  diaphysaire  pouvait  d’ailleurs 
faire  soupçonner. 

La  radiographie,  pratiquée  par  M.  le  docteur  Michaut  (de 
Dijon),  confirma  le  diagnostic  :  on  y  peut  constater  l’épaissis¬ 
sement  énorme  de  la  moitié  inférieure  de  la  diaphyse  radiale 
qui  offre  l’aspect  d’un  cône  à 
sommet  supérieur.  A  ce  ni¬ 
veau  la  cavité  médullaire 
se  trouve  considérablement 
agrandie  et  transformée  en 
une  vaste  caverne  occupée 
presque  entièrement  par  un 
volumineux  séquestre.  L’ar¬ 
ticulation  semble  indemne; 
en  tous  cas,  on  aperçoit  le 
profil  du  noyau  épiphysaire 
du  radius  qui  sépare  la  ca¬ 
verne  tuberculeuse  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire  :  le  cartilage 
de  conjugaison  a  donc  été 
respecté  et  semble  avoir  ar¬ 
rêté  la  propagation  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

Le  20  novembre,  interven¬ 
tion.  Incision  dorsale  sur 
letrajetfistuleux;  celui-ci  mène 
sur  le  radius  qui  est  perforé. 
La  diaphyse  radiale  est  facile¬ 
ment  et  largement  trépanée  à 
ce  niveau.  On  aperçoit  alors 
un  séquestre  gros  comme  une 
cerise,  très  légèrement  dé¬ 
chiqueté  par  place,  éburné 
dans  d’autres.  Celui-ci  retiré, 
la  caverne  radiale  apparaît 
très  vaste  et  fermée  de  toutes 
parts,  du  côté  de  l’articulation 
en  particulier;  les  parois  de 
cette  caverne  sont  très  peu  épaisses,  le  canal  médullaire  a 
été  agrandi  et  la  diaphyse  pour  ainsi  dire  soufflée. 

Chlorure  de  zinc.  On  laisse  une  mèche.  Plâtre.  Suites  opé¬ 
ratoires  excellentes;  la  température  tombe,  la  cavité  se  ferme 
très  lentement. 

Cette  forme  de  tuberculose  diaphysaire  rappelle 
de  tous  points  le  spina  ventosa  ordinaire,  celui  des 
petits  os  de  la  main  et  du  pied  :  dans  celui-ci,  en 
effet,  la  diaphyse  apparaît  comme  boursouflée;  la 
cavité  médullaire,  agrandie  et  contenant  assez  sou¬ 
vent  des  séquestres,  est  limitée  par  une  coque  os¬ 
seuse  périphérique  due  à  la  réaction  périostique  ; 
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cette  coque,  dans  certains  endroits,  est  perforée  par 
le  processus  tuberculeux,  d’où  la  formation  de  fis¬ 
tules.  Or  ces  lésions  sont  exactement  celles  que 
présentait  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse 
radiale  chez  ma  malade. 

Le  spina  venlosa  n’est  donc  pas  spécial  aux  petits 
os  longs  de  la  main  et  du  pied;  il  existe  sur' les 
grands  os  longs,  mais  .c’est  là  une.  forme  anatomique 
très  rare. 

A  la  vérité,  dans  le  livre  de  M.  Gangolphe  jj|}  où 
tout  est  dit  sur  la  tuberculose  osseuse,  on  trouve 
signalée  la  forme  de  tuberculose  diaphysaire  que  j’ai 
en  vue  :  elle  avait  été  vue  aussi  par  Reichel.  Je  cite 
le  passage  de  M.  Gangolphe,  qui  se  rapporte  à  ces 
faits;  l’auteur,  étudiant  la  tuberculose  diaphysaire, 
réserve  un  passage  spécial  à  la  tuberculose  intra¬ 
médullaire  :  «  L’ostéomyélite  tuberculeuse  primitive 
circonscrite  est  constituée  par  des  cavités  limitées 
par  des  cloisonnements  intra-médullaires  et  conte¬ 
nant  du  pus,  des  fongosités,  de  petits  séquestres. 
L’analogie  est  grande  avec  les  foyers  d’ostéomyélite 
aiguë  infectieuse  et  limitée.  Elle  l’est  plus  encore 
dans  les  cas  semblables  à  ceux  publiés  par  Reichel. 
Le  canal  médullaire  en  grande  partie  ou  en  totalité 
était  occupé  par  du  pus  ou  des  fongosités;  la  coque 
diaphysaire  épaissie  par  de  nouvelles  couches  sous- 
périostiques  était  troué  çà  et  là  d’orifices  sembla¬ 
bles  aux  cloaques  ostéomyélitiques.  Lé  stylet  et 
l’inspection  directe  révélaient  la  présence  de  séques¬ 
tres  incarcérés.  Seules  la  coloration  du  pus,  des 
tissus  morbides,  la  consistance  des  portions  nécro¬ 
sées  permettaient  un  diagnostic  différentiel.  » 

Mais  la  superposition  de  ces  lésions  avec  celles 
du  spina  véntosa  n’est  pas  signalée,  et  malgré  Gan- 
goïphe  les  classiques  semblent  méconnaître  cette 
forme  de  tuberculose  diaphysaire. 

Tout  récemment  (2),  MM.  Yignard  et  Mouriquand 
viennent  d’en  réunir  quatre  cas  ;  les  lésions  qu’ils 
ont  observées  siègent  l’une  sur  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  une  autre  sur  la  clavicule,  une  troisième 
sur  le  cubitus,  la  quatrième  sur  le  péroné. 

Enfin,  mon  ami  le  docteur  Kornprobst  (3)  vient  de 
réunir  dans  sa  thèse  tous  les  cas  publiés,  et  de  faire 
une  revue  générale  de  la  question. 

Dans  les  observations  de  MM.  Yignard  et  Mouri¬ 
quand,  comme  dans  la  mienne,  la  similitude  des 
lésions  avec  le  spina  ventosa  est  complète;  deux  fois 
il  existait  au  centre  de  là  cavité  médullaire  un  sé¬ 
questre  assez  volumineux.  Trois  de  leurs  malades 
étaient  des  enfants. 

Fréquence  des  séquestres  qui  sont  rares,  comme 
on  le  sait,  dans  les  autres  formes  de  tuberculose 
osseuse’;  jeune  âge  des  sujets  atteints  :  voilà  donc  les 
deux  traits  caractéristiques  du  spina  ventosa  des  os 
longs. 

Le  diagnostic  doit  souvent  présenter  de  réelles 
difficultés. 

Il  faut  d’abord  éviter  de  prendre  pour  un  abcès  ou 
pour  des  fongosités  la  tuméfaction  osseuse  :  sa  con¬ 


(1)  GXngolphe.  Maladies  des  os,  p.  1S4 . 

(2)  Province  médicale,  1906,  n°  44. 

(3)  Kornprobst.  Th.  de  Lyon.  rgoy. 


sistance  dure,  l’intégrité  de  la  peau  y  aideront. 
L’hyperostose  reconnue,  l’affection  peut,  s’il  n’existe 
pas  encore  de  fistule,  simuler  l’ostéosarcome.  Mais 
c’est  surtout  l’ostéite  1 syphilitique  et  plus  encore 
l’ostéomyélite  chronique  qui  seront  difficiles  à  dis¬ 
tinguer  de  la  rare1 2 3  lésion  qui  nous  occupe.  Pour  l’os¬ 
téomyélite,  le:  problème  doit  même  être  tout  à  fait 
insoluble  dans  ,  certains  cas,  lorsqu’on  ne  sait  rien 
des  antécédents,  rien  de  l’évôlution  et  lorsqu’il 
n’existe  pas  d’autres  lésions  tuberculeuses  pour 
guider  le  chirurgien. 

Qu’on  me  permette  d’insister  sur  les  données  pré¬ 
cieuses  fournies  par  la  radiographie;  on  n’emploie 
pas  assez  en  matière  de  tuberculose  osseuse  ce 
moyen  d’investigation  qui  donne  pourtant  une  excel¬ 
lente  idée  de  la  forme  desTésions,  de  leur  étendue, 
de  la  présence  des  séquestres. 

Le  traitement  du  spina  ventosa  des  os  longs  ne 
.  diffère  pas  de  celui  du  spina  ventosa  ordinaire.  Tant 
que  la  coque  osseuse  n’a  pas  été  perforée,  toute  in¬ 
tervention  est  inutile  ;  dès  que  la  trépanation  de  l’os 
a  rendu  la  fistule  inévitable,  à  plus  forte  raison  lorsque 
celle-ci  existe,  il  faut  intervenir;  les  injections  modi¬ 
ficatrices  telles  que  les  pratique  Calot  peuvent  d’abord 
être  employées,  mais  il  ne  faut  pas  s’y  attarder,  car 
s’il  existe  un  gros  séquestre  — et1 nous  avons  vu  que 
cela  était  fréquent  —  les  injections  sont  incapables 
de  le  dissoudre.  Mieux  vaut  intervenir,  enlever  le 
séquestre  et  traiter  la  lésion  comme  un-  spina' ventosa 
banal. 


GUÉRISON  PAR  L’ŒSOPHAGOSCOPIE 

STÉNOSE  CICATRICIELLE  DE  OESOPHAGE 

A  FORME  GRAVE 

Par  M.  le  docteur  GUISEZ. 

L’observation  suivante  montre  tout  ce  que  l’on 
peut  attendre  de  l’œsophagoscopie  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Le  nommé  I.  S...,  âgé  de  six  ans,  habitant  la  Plaine-Sâint- 
Denis,  avale  de  la  potasse  caustique  en  juin  1906.  La  dys¬ 
phagie  est  très  marquée  au  début,  elle  l’est  ensùite;  moins 
mais  bientôt  les  solides  et  les  liquides  ne  peuvent  plus 
passer. 

D’urgence  le  petit  malade  est  transporté  à  l’hôpital  Bre¬ 
tonneau  où  le  docteur  Veau  après  laparotomie  médiane  fait 
une  ouverture  à  l’estomac,  et  essaye  le  cathétérisme  rétro¬ 
grade.  Il  peut  introduire  une  bougie  filiforme  et  dans  la  suite 
le  malade  se  met  à  pouvoir  déglutir  des  liquides.  Des  tenta¬ 
tives  de  cathétérisme  par  la  bouche  semblent  réussir  et  on 
laisse  fermer  la  bouche  stomacale. 

En  novembre,  la  sténose  œsophagienne  redevient  très  serrée 
et  l’enfant  ne  peut  plus  rien  déglutir  par  l’œsophage.  Le 
14  novembre  1906,  il  rentre  de  nouveau  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants- Malades  où  le  docteur  Mouchet  lui  fait  d’urgence  une 
laparotomie  dans  la  première  cicatrice  et  une  gastrostomie 
par  le  procédé  de  Fontan.  L’enfant  était  moribond,  dans 
un  état  d’émaciation  et  d’amaTgrissement  extrêmes.  Pendant 
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l’opération  on  se  rend  compte  qu'une  bougie  n°  7  peut  passer 
par  le  cathétérisme  rétrograde. 

Le  petit  malade  engraisse  peu  à  peu  et  reprend  des  forces. 
Mais  au  bout  de  quelques  jours  l’amélioration  reste  station¬ 
naire.. 

Le  1 4  décembre,  le  docteur  Mouchet  fait  sous  chloroforme 
une  tentative  de  cathétérisme  rétrogradé  par  la  fistule  gas¬ 
trique.  Echec. 

Le  17  décembre,  à  l’hôpital' des  Enfants-Malades,  nous 
voyons  pour  la  première  fois  le  malade  dont  l’état  de  cachexie 
est  on  ne  peut  plus  avancé,  il  est  absolument  squelettique. 
Nous  examinons,  en  présence  du  docteur  Mouchet  et  des 
élèves  du  service,  la  sténose  œsophagienne  sous  î  œsophagos- 
cope.  Nous  constatons  à  la  partie  supérieure  de  l'oesophage 
une  poche  dilatée  contenant  du  mucus  que  nous  vidons  à 
l’aide  de  la  pompe  aspiratrice.  Enfonçant  le  tube  nous  arri¬ 
vons  au  rétrécissement  cicatriciel,  constitué  par  du  tissu 
épaissi  blanchâtre  présentant  un  petit  pertuis  excentrique, 
rejeté  vers  la  paroi  droite  de  l'œsophage. 

Sous  le  contrôle  de  la  vue  une  fine  bougie  n°  4  est  intro¬ 
duite  dans  ce  pertuis,  elle  est  remplacée  par  une  plus  grosse 
n°  6  et  on  arrive  ainsi  en  suivant  la  graduation  à  faire  passer 
dans  l’œsophage  un  n°  24. 

Au  réveil,  le  malade  peut  avaler;  un  peu  de  lait  et  les  jours 
suivants  il  peut  s’alimenter  de  liquides  :  .  jaunes  d’œufs  et 
bouillies.  Il  reprend:  un  peu  d’embonpoint,  semble  moins 
cachectique, 

La  fistule  stomacale  paraît  se  fermer  et  l’alimentation  ne  se 
fait  uniquement  que  par  la  bouche. 

Le  samedi  nous  faisons  un  nouvel  examen  sous  chloroforme 
et  commençons  le  passage  de  sonde  au  16.  Nous  arrivons  faci¬ 
lement  à  passer  un  n°  26. 


B 

Schémas  de  l'image  œsophagoscopique: —  A.  Avant  l’opération  ; 

B.  Lors  du  deuxième  examen:  œsophagoscopique,  un  mois 

après  l’opération. 

Brusquement  deuxjours  après  sans  qu’il  y  ait  d’autre  cause 
apparente  que  du  spasme,  la  dysphagie  s’installe  de  nouveau  et 
lafistulè  stomacale  se  rouvre.  Lelendemainladysphagiecesse, 
mais  tout  le  liquide  introduit  par  l’œsophage  semble  repasser 
par  lafistulè  gastrique.  Pendant  quinze  jours,  la  cachexie  est 
encore  extrême  et  l’on  ne  soutient  le  malade  que  par  le  lait  et 
les  piqûres  de  sérum. 

Petit  à  petit  cependant  les  aliments  semblent  passer  mieux 
dans  l’œsophage  et  la  fistule  gastrique  semble  de  nouveau  se 
fermer. 

Vers  la  fin  de  janvier,  nouvelle  dysphagie  occasionnée  cette 
fois  par  ce  fait  que  le  malade  ayant  pris  une  orange  à  un  de 
ses  camarades  et  l’ayant  mangée,  la  pulpe  a  obstrué  l’orifice 
œsophagien. 

Sous Tœsophagoscopie  de  nouveau  pratiquée  en  présence 
■du  docteur  Broca  et  des  élèves  du  service,  nous  le  débarras¬ 


sons  de  ces  détritus  et  pouvons  passer  le  n°  24,  bougie  de 
la  filière  ordinaire. 

Le  malade  a  eu  depuis  lors  des  hauts  et  des  bas,  mais 
d’une  façon  générale  l’alimentation  a  pu  se  faire  par  la  bouche 
de  mieux  en  mieux.  La  fistule  stomacale  s  est  rouverte  de 
temps  à  autre,  mais  elle  s’est,  semble-t-il,  définitivement  fer¬ 
mée  depuis  quatre  mois. 

Aucun  liquide  ne  s’est  écoulé  par  elle  depuis. 

Le  petit  malade  est  sorti  de  l’hôpital  le  i5  février  pour  cause 
d’évacuation  de  la  salle.  Nous  avons  continué  à  le  dilater  ré¬ 
gulièrement  toutes  les  semaines,  La  poche  sus-jacente  au  ré¬ 
trécissement  ayant  complètement  disparu,  nous  pouvons  le 
dilater  sans  le  concours  de  l’œsophagoscopie  et  nous  avons 
posé  récemment  le  n°  33  (12  millimètres)  de  la  filière  ordi¬ 
naire,  ce  qui,  à  cet  âge,  est  un  calibre  très  voisin  de  la  nor¬ 
male. 

Il  s’alimente  tout  à  fait  normalement.  Il  reprend  petit  à  petit 
son  embonpoint  et  actuellement  il  pèse  19  .  kilos,  soit  4  kilos 
de  plus  qu’il  y  a  deux  mois.  Sans  doute  il  sera  condamné  à  la 
dilatation  comme  tous  les  rétrécis.  Mais  il  doit  néanmoins 
ce  retour  à  la  vie  à  l’œsophagoscopie. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  vous  rapporter  cette 
observation  et  de  vous  présenter  ce  petit  malade  (t)  à 
plusieurs  points  de  vue. 

i°  A  cause  de  son  âge  et  dru  peu  de  ressource  que 
pouvaient  offrir  tû.us  les  moyens  chirurgicaux  em¬ 
ployés  en  ce  cas.  On  sait  la  gravité  toute  particulière 
de  la  gastrostomie  dans  le  jeune' âge.  La  bouche  gas¬ 
trique  ne  peut  suffire  à  l’alimentation  et  au  dévelop¬ 
pement  d’un  enfant.  Tous  meurent  plus  ou  moins 
rapidement,  c’est  là  une  règle  générale; 

20  A  cause  de  la  véritable  résurrection  que  cette 
intervention  a  opérée  sur  lui.  Quand  nous  l’avons 
œsophagoscopé  il  était  arrivé  au  dernier  terme  de  la 
cachexie,  ayant  à  peine  la  force  de  lever  la  main  pour 
porter  les  aliments  à  la  bouche  ; 

3°  Nous  voudrions  àce  propos  vous  dire  les  résuL 
tats  que  nous  avons  obtenus  dans  des  cas  analogues 
de  rétrécissements  gastrostomisés  ou  non, 

Nous  avons  jusqu’à  présent  (2)  opéré  sous  l’œsopha- 
goscopie  cinq  malades  atteints  de  rétrécissements 
cicatriciels  etun  congénital,  trois  adultes  et  deux  en¬ 
fants.  Tous  ces  rétrécissements  étaient  infranchis¬ 
sables  et  la  gastrostomie  avait  dû  être  faite  (3).  Nous 
avons  perdu  deux  malades  dans  les  circonstances 
suivantes  :  le  premier,  une  lemme  de  quarante  ans, 
à  la  suite  d’une  manœuvre  faite  à  l’aveugle  cinq  jours 
après  l’opération  et  indépendamment  à  notre  sens  de 
l’œsophagotomie  faite  sous  l’œsophagoscopie  ;  le 
deuxième,  un  enfant  de  six  ans  présentait  un  rétré¬ 
cissement  infranchissable  imperméable  aux  plus 
fines  bougies.. 


(1)  Société  de  pédiatrie,  mars  1907, 

(2)  Depuis  la  publication  de  ce  cas,  nous  avons  opéré  deux  au¬ 
tres  sténoses  cicatricielles  :  un  enfant  du  service  dsi  docteur  Jnla- 
güier,  et  une  adulte  du  service  du  docteur  Tuffier.  Les  résultats 
dans  ces  deux  cas  et  principalement  dans  ce  dernier  ont  été  excel¬ 
lents.  Le  premier  a  été  présenté  à  la  Soc.  dechir.  le  12  juin  1907, 

(3)  Tribune  méd.,  14  juillet  1-9.06;  ^  Gaz.  des  hôp.,  27,déc.  1906; 
—  Annales  des  maladies  des  oreilles,  dunez  et  du  larynx,  nov.  1906. 
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Le  rétrécissement  était  trop  ancien  et  trop  serré 
pour  cire  opérable. 

Ces  deux  cas  nous  ont  enseigné  qu’on  ne  doit  ja¬ 
mais  faire  de  manœuvres  à  l’aveugle  après  l’œsopha- 
goscopie,  et  que  la  dilatation  au  moins  dans  les  pre¬ 
miers  temps  doit  se  faire  sous  le  contrôle  de  la  vue. 
Nous  pensons  en  outre  que,  si  l’on  n’arrive  pas  à 
passer  de  fines  bougies  conductrices  franchement  et 
librement,  ici  tout  comme  dans  l’urétrotomie,  on 
n’est  point  autorisé  à  tenter  l’œsophagotomie  sous 
l’œsophagoscopie. 

C’est  une  méthode  neuve  qui,  à  d’autres  points  de 
vue  :  extractions  de  corps  étrangers  œsophagiens  et 
bronchiques,  nous  a  donné  de  très  beaux  résultats. 
Nous  avons  extrait  de  nombreux  corps  étrangers 
œsophagiens  et  actuellement  dix  corps  étrangers 
bronchiques ,  tous  avec  guérison. 

Pour  ce  qui  est  de  l’œsophagotomie  sous  l’œso- 
phagoscopie,  nos  résultats  ne  semblent  pas  à  pre¬ 
mière  vue  aussi  encourageants,  mais  il  s’agit  là  d’une 
méthode  toute  neuve  et  dont  la  technique  et  les  ap¬ 
plications  ont  besoind’être  exactement  définies,  nous 
sommes  persuadé  que  d’ici  peu  de  temps  on  n’aura 
plus  qu’une  très  faible  mortalité.  Les  résultats  nous 
ont  paru  d’autant  meilleurs  que  les  cas  étaient  moins 
anciens,  d’où  l’indication  d’agir  vite. 

Sencert  (de  Nancy),  qui,  parallèlement  et  un  peu 
après  nous,  a  fait  des  travaux  sur  cette  question,  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions. 

En  tous  cas  les  sténoses  cicatricielles,  chez  les  en¬ 
fants  tout  jeunes  surtout,  étant  un  arrêt  de  mort 
assuré,  l’œsophagoscopie  nous  offre  un  moyen,  nous 
semble-t-il,  d’en  sauver  la  plupart. 

Sans  doute,  avec  la  pratique  les  indications  de  l’œ¬ 
sophagotomie  sous  le  contrôle  de  la  vue  deviendront 
de  plus  en  plus  nettes,  et  la  technique  plus  aisée,  mais 
il  semble  que  d’ores  et  déjà  les  résultats  auxquels 
elle  nous  a  permis  d’arriver  sont  tout  à  fait  satisfai¬ 
sants;  tous  les  malades  que  nous  avons  soignés 
étaient  délaissés  et  condamnés  à  l’existence  avec  une 
bouche  stomacale,  ce  qui  pour  les  enfants  était  un 
arrêt  de  mort  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DD  25  JUIN  1907) 

De  l'invagination  intestinale  des  jeunes  enfants.  — 
Au  mois  d’octobre  de  l’année  dernière,  M.  Kirmisson  a  déjà 
porté  cette  question  à  la  Société  de  chirurgie  (voy.  Gaz.  des 
hôpit.:  1906,  n°  121,  p.  1448).  Il  a  bien  fait  de  la  porter  aussi 
devant  l’Académie,  car  c’est  là  une  question  qui  intéresse 
tous  les  praticiens,  la  vie  de  ces  enfants  dépendant  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce  et  d’une  intervention  hâtive.  Voyons  d’abord 
les  observations  qui  nous  sont  présentées  par  M.  Kirmisson  : 

Un  enfant  de  vingt  et  un  mois  est  pris  de  tous  les  signes 
d’une  obstruction  intestinale  par  invagination.  Il  est  apporté 
à  l’hôpital  et  opéré  par  le  chef  de  clinique,  quarante  cinq 
heures  après  le  début  des  accidents  ;  on  fait  ia  laparotomie  ; 
la  désinvagination  est  faite,  mais  l’enfant  succomba  le  len¬ 
demain. 


Un  petit  garçon  de  huit  mois  est  amené  à  l’hôpital,  un  mer¬ 
credi  matin,  avec  des  coliques,  des  spasmes,  des  selles  san¬ 
guinolentes  ;  l’opération  est  pratiquée  cinquante  et  une  heures 
après  le  début  des  accidents  ;  on  procéda  à  la  désinvagination, 
mais  la  température  reste  à  40  degrés  et  l’enfant  meurt. 

Le  21  juin,  un  enfant  est  présenté  à  M.  Kirmisson  dans  les 
mêmes  conditions;  c’est  un  enfant  de  cinq  mois;  il  a  des 
coliques,  des  spasmes;  du  sang  sort  par  l’anus;  un  médecin 
est  appelé  et  prescrit  une  potion  calmante.  Il  n’a  pu  être 
opéré  que  soixante-quatorze  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents;  on  dut  faire  une  résection  intestinale.  Il  fut  opéré  sans 
aucun  espoir  de  guérison  et,  en  effet,  il  succomba  quelques 
heures  après. 

Ces  trois  exemples  pourraient  être  suivis  de  beaucoup 
d’autres  analogues  :  c’est  ainsi,  en  effet,  que  les  choses  se 
passent  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Attristé  de  ces  faits, 
M.  Kirmisson  a  cru  devoir  saisir  le  public  médical  afin  que 
se  fasse  pour  le  traitement  de  l’invagination  intestinale  chez 
l’enfant,  l’évolution  qui  s’est  faite  pour  la  hernie  étranglée  et, 
plus  tard,  pour  l’appendicite.  Il  est  d’autant  plus  déplorable 
de  voir  mourir  ces  jeunes  enfants  que  ce  sont  en  général  de 
très  beaux  enfants,  nullement  athrepsiques,  ni  maladifs.  Or 
depuis  dix-huit  ans  que  M.  Kirmisson  dirige  des  services 
d’enfants,  il  a  vu  mourir  tous  ces  petits  malades,  sauf  un.  Le 
seul  enfant  qui  ait  guéri  avait  été  opéré  six  heures  après  le 
début  des  accidents.  M.  Kirmisson  a  relevé  des  statistiques 
fort  intéressantes  à  ce  sujet  dont  voici  le  résumé  ; 

Enfants  opérés  douze  heures  après  le  début  des  accidents, 
14  p.  100  de  morts;  vingt-quatre  heures  après,  37  p.  100; 
quarante-huit  heures  après,  3g  p.  100;  après  trois  jours, 
54  p.  100;  après  quatre  jours,  78  p.  too.  Ces  chiffres  (sont 
empruntés  à  un  travail  présenté  par  M.  Guisel  au  dernier 
Congrès  de  Rouen. 

L’étude  de  ces  statistiques  montre  qu’à  mesure  que  le  dia¬ 
gnostic  et  l’intervention  deviennent  plus  précoces,  les  résul¬ 
tats  s’améliorent. 

Ces  notions  sont  beaucoup  plus  répandues  en  Angleterre 
qu’en  France,  et  les  résultats  obtenus  par  l’opération  y  sont 
beaucoup  plus  favorables.  Pourquoi  cette  différence?  M.  Kir¬ 
misson  s’èn  étonne  d’autant  plus  qu’il  ne  lui  semble  pas  que 
le  diagnostic  de  l’invagination  intestinale  chez  l'enfant  soit 
bien  difficile. 

D’abord  l’invagination  est  à  peu  près  la  seule  cause  de 
l’occlusion  intestinale  chez  l’enfant.  Il  y  a  en  outre  un  sym¬ 
ptôme  constant  d’une  grande  importance,  c’est  l’écoulement 
sanguin  par  l’anus.  Si  l’on  ajoute  à  cela  les  coliques,  les 
spasmes,  l’altération  des  traits,  etc.,  on  admettra  que  le  dia¬ 
gnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses,  et  ce  dia¬ 
gnostic  comporte  l’intervention  immédiate. 

M.  Kirmisson  insiste  peu  sur  un  moyen  médical  qui  a 
donné  quelques  succès,  c’est  l’administration  d’un  grand  lave¬ 
ment,  l’enfant  étant  placé  dans  une  position  inclinée.  On  peut 
toujours  l’essayer;  mais  il  ne  faut  pas  trop  s’y  attarder,  et  s’il 
reste  sans  effet,  ne  pas  hésiter  à  recourir  à  l’intervention 
chirurgicale. 

Il  se  passe  aujourd'hui  pour  l’invagination  intestinale  ce  qui 
se  passait  il  y  a  vingt  ans  pour  la  hernie  étranglée;  on  inter¬ 
vient  toujours  trop  tard  et  la  kélotomie  était  généralement 
suivie  de  désastres.  De  même  pour  l’appendicite,  les  malades 
n’arrivaient  au  chirurgien  que  déjà  en  pleine  péritonite  géné¬ 
ralisée. 

Aujourd'hui,  l’éducation  des  médecins  est  faite,  si  bien  que 
les  hernies  étranglées  et  les  péritonites  généralisées  d’origine 
appendiculaire  deviennent  de  plus  en  plus  rares. 

Il  est  à  souhaiter  que  la  même  évolution  se  fasse  pour  les 
invaginations  intestinales  des  jeunes  enfants,  et  c’est  dans  le 
but  de  favoriser  cette  évolution  que  M.  Kirmisson  a  cru  devoir 
porter  la  question  d’abord  à  la  Société  de  chirurgie,  à  l’Aca¬ 
démie  ensuite. 
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Parlant  ainsi  du  haut  de  la  tribune  de  l’Académie,  il  espère 
que  sa  voix  sera  entendue. 

—  Après  une  série  de  rapports  de  prix  par  MM.  Chauvel, 
Vincent,  Gley,  d’.Arsonval  et  Bouchard,  l’Académie  pro¬ 
cède  à  l’électio^n  de  deux  membres  correspondants  nationaux 
dans  la  première  division  :  M.  Manquât  (de  Nice)  et  M.  Abe- 
lous  (de  Toulouse)  ont  été  élus. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  DU  20  JUIN  1907) 

Contusions  de  l’abdomen  avec  rupture  du  foie.—  MM.  Ver¬ 
delet  (de  Bordeaux),  Toussaint  (de  Lille)  et  Gauthier  (de 
Briançon)  apportent  un  certain  nombre  de  faits  qui  montrent 
combien  est  difficile  le  diagnostic  des  ruptures  du  foie. 

M.  Sieur  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  certaines  contu¬ 
sions  du  foie  qui  ne  donnent  lieu  à  aucune  réaction  abdomi¬ 
nale.  Les  symptômes  comme  les  lésions,  appartiennent  à  la 
portion  thoracique  du  foie.  Il  serait  donc  logique  de  diviser 
les  traumatismes  du  foie  en  variété  abdominale  et  en  variété 
thoracique. 

M.  Bertrand  (de  Paris)  rappelle  que  le  frottement  péri- 
hépatique  signalé  par  M.  Sieur,  dans  certaines  lésions  du 
foie,  est  analogue  à  celui  qu’il  a  étudié  il  y  a  déjà  de  nombreuses 
années  comme  signe  clinique  de  l’abcès  du  foie,  et  qu’il  a 
désigné  sous  le  terme  de  «  périhépatique  »  pour  ne  point 
préjuger  de  son  siège  pleural  ou  abdominal  qu’il  lui  parait 
difficile  de  préciser. 

M.  Ferraton  (de  Versailles)  pense  que  pour  le  diagnostic 
des  lésions  du  foie  de  la  portion  thoracique  de  cet  organe  la 
radioscopie  serait  favorablement  utilisée. 

M.  Maljean  (d’Amélie-les-Bains)  estime  que  l’élément  le 
plus  important  du  pronostic  dans  les  lésions  du  foie  est  l’éten¬ 
due  réelle  et  le  siège  exact  des  lésions. 

Il  existe  en  effet,  comme  il  s’en  est  rendu  compte  dans  une 
observation,  des  lésions  intra-hépatiques  inaccessibles  à  la  vue 
et  au  toucher, et  dans  ces  cas  ni  la  suture  — impossible  d’ail¬ 
leurs  —  ni  le  tamponnement  n’arrêtent  l’hémorragie;  ils  sont 
au-dessus  des  ressources  actuelles  de  la  chirurgie. 

Pansement  des  formations  sanitaires  de  campagne  (suite). 
—  M.  Vennin  (de  Lyon)  propose  l’adoption  de  la  laine 
d’amiante,  facile  à  stériliser  par  le  flambage  sur  le  champ  de 
bataille  même. 

M.  Delorme  fait  observer  que  l’expérience  de  cette  matière 
de  pansement  faite  par  lui,  il  y  a  déjà  de  longues  années,  au 
.  Val-de-Grâce,  n’a  pas  été  favorable  à  son  adoption. 

M.  Lapasset  (du  Mans)  préconise  la  désinfection  des  plaies 
au  permanganate  dé  potasse  et  l’emploi  d’un  paquet  de  panse¬ 
ment  imprégné  de  glycérine. 

M.  Jacob  (de  Lyon)  conclut  à  la  nécessité  d’un  pansement 
aseptique. 

C’est  aussi  l’opinion  de  M.  Follenfant  (de  Versailles)  et 
la  conclusion  de  l’expérience  qu’il  a  acquise  dans  la  guerre 
russo-japonaise.  Pour  lui,  le  désinfectant  de  choix  des  plaies 
de  guerre  est  la  teinture  d’iode.  Le  pansement  au  sublimé 
donne  l’illusion  de  la  sécurité  et,  par  les  accidents  auxquels  il 
expose,  il  interdit  l’usage  simultané  d’autres  agents  anti¬ 
septiques  d’une  réelle  efficacité,  tels  que  la  teinture  d’iode  ou 
l’eau  oxygénée.  Sur  les  champs  de  bataille  de  Mandchourie, 
l’emploi  d’un  pansement  aseptique  sur  les  plaies  désinfectées 
par  l’application  de  teinture  d’iode  a  donné  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

Communications  diverses  : 

M.  Ferrier  (de  Mostaganem)  signale  la  fréquence  de  l'an- 
kylostomiase  dans  certaines  régions  de  l’Algérie  et  la  néces¬ 
sité  de  procéder  à  l’examen  des  selles  dans  certaines  formes 
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d’anémie  grave  qu’on  pourrait  croire  d’origine  paludéenne  et 
qui  sont  dues  à  l’ankylostome. 

M.  Weitzel  (Infirmerie  de  l'Ubaye)  communique  une  ob¬ 
servation  de  paralysie  radiale  due  à  une  compression  du 
nerf  par  un  hématome  consécutif  à  une  plaie  pénétrante  de  la 
région  externe  et  sus-épicondylienne  du  bras.  Intervention. 
Guérison. 

M.  Worms  (de  Paris)  présente  un  malade  atteint  d’amau- 
rose  hystérique  unilatérale  droite  et  qui  présente  ce  fait  par¬ 
ticulier  de  se  comporter  comme  une  amaurose  vraie  ne 
présentant  pas  le  symptôme  de  la  dissociation  de  la  vision 
binoculaire,  de  règle  dans  l’amaurose  unilatérale  d’origine 
hystérique. 

M.  Jullien  (de  Joyeuse,  Ardèche)  présente  un  matériel  de 
pansement  aseptique  ingénieusement  contenu  dans  des 
boîtes  de  fer  blanc,  d’où  il  peut  être  extrait  au  fur  et  à  mesure 
des  besoins  sans  que  la  partie  qui  reste  dans  la  boîte  perde 
son  asepticité. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


EXERCICE  ILLÉGAL  EN  FRANCE  PAR  UN  DOCTEUR 
EN  MÉDECINE  ÉTRANGER 

Poursuites  exercées  à  la  demande  du  syndicat  général  des 
oculistes  français.  Jugement  du  Tribunal  de  première  instance 
de  Sedan,  jugeant  correctionnellement  le  15  mai  1907  : 

«  Attendu  qu’aux  termes  de  l’article  5  de  la  loi  du  trente 
novembre  mil  huit  cent  quatre-vingt-douze,  les  médecins 
diplômés  à  l’étranger,  quelle  que  soit  leur  nationalité,  ne 
pourront  exercer  leur  profession  en  France  qu’à  la  condition 
d’y  avoir  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  et  en  se 
conformant  aux  dispositions  prévues  par  les  articles  précé¬ 
dents; 

Que  toute  personne  non  munie  de  ce  diplôme  et  qui  prend 
part  habituellement  ou  par  une  direction  suivie  au  traitement 
des  maladies  ou  des  affections  chirurgicales,  exerce  illégale¬ 
ment  la  médecine,  et  est  passible  des  peines  édictées  par 
l’article  18  de  la  même  loi; 

Attendu  que  le  vingt-neuf  septembre  mil  neuf  cent  six,  le 
Syndicat  général  des  oculistes  français  a  déposé  au  Parquet 
de  M.  le  procureur  de  la  République  de  Sedan,  une  plainte 
pour  exercice  illégal  de  la  médecine  contre  le  docteur  B..., 
médecin  oculiste  résidant  à  Namur,  non  pourvu  d’un  diplôme 
d’une  Faculté  française,  et  a  déclaré  se  porter  partie  civile 
dans  la  poursuite  dont  elle  sollicitait  l’ouverture; 

Attendu  qu’au  cours  de  l'information,  le  docteur  B...  a 
reconnu  que  dans  l’arrondissement  de  Sedan  et  les  arrondis¬ 
sements  voisins,  depuis  moins  de  trois  ans,  il  avait  visité, 
soigné  ou  opéré  un  certain  nombre  de  malades  et  que  notam¬ 
ment  le  seize  octobre  mil  neuf  cent  trois,  il  avait  pratiqué 
trois  opérations  à  Raucourt,  à  Artaise-le-Vivier  et  à  Som- 
mauthe; 

Attendu  qu’à  plusieurs  reprises  il  a  été  avisé  par  le  Syndi¬ 
cat  des  médecins  de  Sedan  qu’il  n’avait  pas  le  droit  d’exercer 
la  médecine»  en  France  et  qu’il  avait  pris  l’engagement  de 
s’abstenir  ; 

Qu’il  explique  d’ailleurs  qu’au  lieu  de  donner,  comme  précé¬ 
demment  ses  consultations  à  Sedan,  à  l’hôtel  de  l’Europe,  et 
à  Charleville,  hôtel  du  Lion  d’ Argent,  à  des  époques  fixes  et 
en  annonçant  son  passage  par  l’envoi  de  cartes  ou  des  avis 
insérés  dans  les  journaux,  il  recevait  ses  clients  français  à 
Bouillon  (Belgique),  et  que  si,  dans  ces  derniers  temps,  il  a 
soigné  et  opéré  des  malades  en  France,  il  l’a  fait  à  son  corps 
défendant  et  pour  complaire  à  ceux-ci  qui  étaient  très  désireux 
d’éviter  les  fatigues  d’un  voyage,  soit  à  Namur,  siège  de  son 
institut  ophtalmique,  soit  même  à  Bouillon. 
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Attendu  que  le  docteur  B...  ne  saurait  se  prévaloir  de  la 
convention  diplomatique  intervenue  le  vingt-sept  janvier  mil 
huit  cent  quatre-vingt-un  entre  la  Belgique  et  la  France  qui 
règle  l’admission  réciproque  à  la  pratique  médicale  des  méde¬ 
cins-  dans  les. communes  limitrophes  des  deux  Etats,  alors 
qu’il  ne  s’est  conformé  à  aucune  des  mesures  administratives 
exigées  notamment  en  ce  qui  concerne  la  remise  aux  autorités 
compétentes  françaises  d’un  diplôme,  ainsi  que  d’une  autori¬ 
sation  spéciale  du  Gouvernement  belge; 

Attendu  que  le  fait  délictueux  d'exercice  illégal  de  la  méde¬ 
cine  relevé  à  sa  charge  est  .caractérisé  et  le  rend  passible  des 
pénalités  édictées  par  l’article  18  de  là  loi  du  trente  novembre 
mil  huit  cent  quatre-vingt-douze; 

Attendu  toutefois  que  pour  l’appréciation  de  l’infraction 
commise  et  l’application  de  la  peine,  le  Tribunal  ne  peut  pas 
ne  pas  trouver  une  ckuse  d’atténuation  dans  ce  fait,  à  savoir, 
que  lé  docteur  B...,  père  de  l’inculpé,  à  raison  de  l’assistance 
donnée  par  lui  aux  bléssés  français  en  1870-1871,  a  reçu  du 
Gouvernement  français  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur;  ainsi  que  l’autorisation  de  pratiquer  la  médecine 
en  France;  qu’il  y  avait. acquis  dans. la  région  frontière,  et 
principalément  à  Sedan,  une  clientèle  importante  pour  les 
maladies-des- yeux;  dont  B...  fils,  l’inculpé,  a  naturellement 
bénéficié,  et  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  mentionner  que  la 
ville  de  Fumay,  pour  reconnaître  les  soins  donnés  par  ce 
dernier  aux  indigents,  lui  versait  une  allocation  annuelle  de 
cinquante  francs,  et  que  cette  dépense,  inscrite  au  budget 
communal,  recevait  chaque  année  l’approbation  préfectorale; 

Pàr  ces  motifs  : 

Reçoit  le.  Syndicat  général  des  oculistes  français,  repré¬ 
senté  par  son  président,  le  docteur  Motais,  intervenant  comme 
partie. civile  dans :1a  poursuite  intentée  par  le  ministère  public 
contre  le  docteur  B...; 

Déclare  le  prévenu  coupable  d’avoir  en  France;  et  notam¬ 
ment  dans  l’arrondissement  de  Sedan,  depuis  moins  de  trois 
ans,  exercé  illégalement  la  médecine. 

Et  lui  faisant  application  de  l’article  18  de  la  loi  du  trente 
novembre  mil  huit  cent  quatre-vingt-douze,  lui  et  portant  : 
«  Quiconque,  exerce  illégalement  la  médecine  est  puni  d’une 
amende  de  cent  à  . cinq  cents  francs,  en  cas  de  récidive, 
d’une  amende  de  cinq  cents  à  mille  francs  et  d’un  emprison¬ 
nement  de  sixjours  à  six  mois  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines 
seulement;  »>. 

Vu  l’article  J94  du  code  d'instruction  criminelle,  lequel  est 
ainsi  conçu  :  cc  Tout  jugement  de  condamnation  rendu  contre 
le  prévenu  et  contre  les  personnes  civilement  responsables  du 
délit,,  ou  contre  la  partie  civile,  les  condamnera  aux  frais 
même  envers-la  partie  publique  ;  les. frais  seront  liquidés  par 
le  même  jugement  ;  » 

Le  condamne  en  cent  francs  d’amende  et  aux  dépens  ainsi 
qu’au  paiement  de  la  somme  d’un  franc,  à  laquelle  le  Syn¬ 
dicat  a  réduit  sa  demande  de, dommages  intérêts.  » 
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vanté  au  premier  abord  devant  la  masse  des  documents,  des 
expériences  contradictoires  et  des  opinions  antagonistes  que 
l’on  y  découvre.  Il  s’agit  donc  de  faire  dans  cette  exubérante 
moisson  une  récolte  plus  modeste,  mais  dont  on  puisse  con¬ 
stituer  un  tout  solide.  C’est  ce  qu’a  fait  JM.  Vaquez,  évitant 
ainsi  ài  ceux  qui  veulent  étudier  pratiquement  la  thérapeu¬ 
tique  une  perte  de  temps  considérable  et  une  peine  énorme. 
Et  ce  travail,  il  l’a  fait  non  seulement  pour  la  matière  médi¬ 
cale  proprement  dite,  mais  encore  pour  l’opothérapie,  la  séro¬ 
thérapie,  la  diététique,  l’hydro,  le  thermo  et  l’électrothérapie, 
en  un  mot  pour  tout  ce  .qui  de-nos  jours  peut  être  employé 
contée  la  maladie.  Et  qu’on  ne  s’y  trompe  pas;  sons  son  appa¬ 
rente  concision  le  Précis  de  thérapeutique  contient  tout  ce 
qu’il  faut  savoir,  tout  ce  qui  est  définitivement  acquis  par  le 
laboratoire  et  l’expérimentation  clinique. 

Est-il  besoin  de  dire  que  les  médications  cardiaques  occu¬ 
pent  dans  cet  ouvrage  la  large  place  qui  leur  est  due  et 
qu’elles  y  sont  traitées  de  main  de  maître?  Les  indications  de 
la  digitale  et  de  ses  succédanés  y  sont  exposés  notamment 
avec  une  clarté  et  une  précision  remarquables.  Nombreux 
seront  ceux  qui  sauront  gré  à  M.  Vaquez  de  les  avoir  ainsi 
guidés  dans  l’emploi  toujours  délicat  des  toniques  du  cœur, 
tout  le-  monde  lui  sera  reconnaissant  d’avoir  écrit  son  Précis 
de  thérapeutique.  A.  gaullieur  l’hardy. 

Nouveau  traité  de  chirurgie  (i),  publié  sous  la  direction  de 

MM.  A.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet.  — Fascicule  I  : 

Grands  processus  morbides  :  traumatismes ,  infections ,  troubles 

vasculaires  et  trophiques,  cicatrices,  par  MM.  Pierre  Delbet, 

M.  Ghevassu,  A.  Schwartz  et  V.  Veau. 

MM.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet  ont  jugé  le  moment  venu 
de  publier  une  nouvelle  édition,  complètement  au  courant  des 
acquisitions  de  la  science,  de  leur  Traité  de  chirurgie  clinique 
et  opératoire .  «  Sans  que  la  marche  de  la  science  puisse  jamais 
s’arrêter,  disent-ils  dans  leur  préface,  il  y  a  des  périodes  où 
l’accumulation  des  notions  obtenues  en  un  court  espace  de 
temps  donne,  pour  la  période  qui  suit  immédiatement,  l’im¬ 
pression  d’un  ralentissement  et  presque  d’une  halte.  »  Ils 
pensent  qu’un  de  ces  moments  est  arrivé  et  que  l’on  peut  ac¬ 
tuellement  mettre  au  point  la  plupart  des  questions  chirurgie 
cales. 

Les  directeurs  de  cet  important  ouvrage  ont  tenu  à  donner 
un  développement  plus  considérable  à  la  pathologie  générale 
chirurgicale  où  les  progrès  ont  été  plus  sensibles  dans  ces 
dernières  années.  Le  premier  fascicule  qui  paraît  aujourd’hui 
est  consacré  aux  grands  processus  morbides. 

MM.  Pierre  Delbet  et  Schwartz  étudient  les  lésions  trau¬ 
matiques  et  leurs  rapports  avec  les  maladies  générales.  Les 
lésions  produites  par  les  agents  physiques  et  chimiques  et  les 
complications  non  septiques  des  traumatismes  sont  passées 
en  revue  par  MM.  Pierre  Delbet  et  Veau. 

Signalons  un  très  important  chapitre  consacré  aux  infec¬ 
tions  en  général  par  MM.  Pierre  Delbet  et  Ghevassu  et  une 
très  bonne  étude  de  l'actinomycose  et  de  la  botriomycose. 
Les  gangrènes  sont  traitées  par  M.  Pierre  Delbet  avec  la  col¬ 
laboration  de  M.  Schwartz,  les  cicatrices  par  M.  Pierre 
Delbet  avec  M.  Veau. 

On  retrouve  dans  ce  fascicule  toutes  les  qualités  de  méthode 
et  de  clarté  d’exposition  qui  ont  fait  le  succès  dé  la  première 
édition  du  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire ,  et  nous  ne 
doutons  pas  que  cette  nouvelle  édition  n’ait  la  même,  bonne 
fortune.  Étienne  le  sourd. 


Précis  dç  thérapeutique  (1),  par  le  docteur  H.  Vaquez, 
professeur:  agrégé  à  la  Faculté  dé  médecinV  dê  Paris, 
•  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  livre  du  docteur  Vaquez  s'adresse  surtout  aux  étudiants 
et  il  se  propose  de  leur  enseigner  sans  les  rebuter  cette  thé¬ 
rapeutique  qu’on  néglige  tellement  en  général  au  moment  de 
ses  études  et  qui  se  venge  si  cruellement  plus  tard  lorsqu’on 
est  aux  prises  avec  les  difficultés  dé  la  clientèle.  Il  faut  recon¬ 
naître  d’autre  part  que,  lorsqu'on  ouvre  un  traité  de  matière 
médicale  ou  dé  pharmacodynamie',  on  a  le  droit  d’être  époü- 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine* 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE  Km“ème. 

(Solut.  à'Itf  d’Iodure  de  Caféine)  Hyilropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAINE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


OUATAPLASME  DU  D  LANGLEBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


m  mj  a  iif&i  (  Voies  respiratoires. 
EL  IV  il  I  EL  IV  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


(1)  In-8  cart.  (le  492  p.  (bibliothèque -Gilbert  et  Fournier). - 

Paris,  J. -B.  Baillière  ef:fiisN 


(1)  In-8.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CORPS  THYROÏDE'11 

vaisseaux  et  nerfs.  —  Artères.  —  Au  nombre  de 
quatre,  deux  thyroïdiennes  supérieures  et  deux  thyroïdiennes 
inférieures. 

L’artère  thyroïdienne  supérieure,  branche  de  la  carotide 
externe,  aborde  le  corps  thyroïde  par  le  sommet  de  son  lobe 
latéral  et  donne  trois  branches  terminales  flexueuses.  L’artère 
thyroïdienne  inférieure,  branche  du  tronc  thyro-bicervico- 
scapulaire,  pénètre  par  l’extrémité  inférieure  du  lobe  latéral 
et  s’y  résout  aussi  en  trois  branehes.  Quelquefois  (une  fois 
sur  dix)  il  existe  une  cinquième  artère,  impaire  et  médiane, 
la  thyroïdienne  moyenne  de  Neubauer,  qui  vient  du  tronc 
braohio-céphalique,  plus  rarement  de  la  carotide  primitive  ou 
même  .de  la  crosse  aortique. 

Les  anastomoses  entre  les  artères  font  un,  riche  plexus  à 
la  surface  du  corps  thyroïde.  .Puis  les  rameaux  pénètrent 
dans  la,  glande  avec  les  .cloisons, fibreuses  et  vont-  former  des 
réseaux  capillaires  à  mailles  très  serrées  dans  lesquelles  sont 
comprises  les  vésicules. 

Veines.  —  Les  vèines  qui  émergent  deda  glande  forment 
tin  plexus  veineux  à  la  surface. 'Puis  de  chaque  lobe  partent 
trois  groupes  de  veines  :  les  veines  thyroïdiennes  supérieures 
vont  au  tronc  thyro-linguo'-facial  ;  les  veines  thyroïdiennes 
moyennes  se  dirigent  vers  la  jugulaire  interne;  les  veines 
thyroïdiennes  inférieures  se  divisent  en  deux  groupes  allant 
l’un  au  tronc  brachio-céphalique,  l’autre  à  la  jugulaire  interne. 
Les  réseaux  veineux  de  deux  lobes  s’anastomosent  par  des 
veinés  communicantes. 

Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  forment  des  réseaux 
autour  des  vésicules,  puis  arrivent  sous  la  gaine  viscérale  où 
se  constitue  un  riche,  réseau  à  mailles  fines.  Ils  se  partagent 
en  troncs  ascendants  et  descendants. 

Parmi  les,  troncs- ascendants,  les  uns  médians  vont  aux  gan¬ 
glions  situés  devant  la  membrane  crico-thyroïdienne;  les 
autres  latéraux  plus  nombreux  vont  aux  ganglions  pharyngés 
et  aux  ganglions  situés  entre  la  carotide  et  la  jugulaire  interne. 

Les  troncs  descendants  se  dirigent  vers  les  ganglions  péri- 
trachéaux. 

Nerfs.  —  Ils  proviennent  pour  la  plupart  du  sympathique, 
abordent  la  glande  avec  les  vaisseaux  ou  isolément.  Ce  sont 
principalement  des  fibres  amyéliniques;  on  distingue  les  nerfs 
vasculaires  et- les  nerfs  glandulaires,,  ceux-ci  se  terminant  au 
voisinage  de  la  base  des  cellules  des  vésicules.  Il  n’existe  pas 
de  ganglions  nerveux  inlra-thyroïdiens,  mais  on  trouve  quel¬ 
ques  cellules  ganglionnaires. 

Le  corps  thyroïde  reçoit  aussi  quelques  filets  nerveux  du 
pneumogastrique  par  le  laryngé  supérieur  et  le  récurrent. 
.On  a  décrit  des  filets  nerveux  venant  de  l’anse  de  l'hypoglosse. 

physiologie.  —  La  riche  vascularisation  du  corps  thy¬ 
roïde,  ses  rapports  avec  les  artère?  :  carotides  avaient  attiré 
l’attention  des  anciens  physiologistes;  on  considéra  le  corps 
thyroïde  comme  ayant  surtout  un  rôle  mécanique  dans  la  cir¬ 
culation.  La  présence  de  cet  organe  crée  une  voie  de  circu¬ 
lation  anastomotique  entre  le  système  carotidien  et  sous-cla¬ 
vier,  entre  la  circulation  céphalique  droite  et  gauche.  En 
comprimant  les  carotides,  le  corps  ihyroïde  diminue'  le  cou¬ 
rant  sanguin  qui  se  dirige  vers  le  cerveau.  Ce  rôle  mécanique 
du  corps  thyroïde  ne  paraît  plus  aujourd’hui  très  important  ; 
il  est  cependant  possible  .qu’il  intervienne  dans  une  certaine 
mesure  pour  régler  la  circulation  cérébrale. 

Le  corps:  thyroïde  n’intéresse  plus  actuellement  les  physio¬ 
logistes  que  par  sa  sécrétion  interne.  Après  que  Reverdin 
eut  décrit  le  myxœdème  opératoire,  consécutif  à  l’ablation  du 
corps  thyroïde,  les  travaux  de  Schiff,  Gley,  Moussu  ont  per¬ 
mis  de  comprendre,  sans  la  connaître  complètement,  la  fonc¬ 
tion  thyroïdienne. 

Il  faut  distinguer  complètement  le  rôle  du  corps  thyroïde 
et  des  parathyroïdes.  En  enlevant  à  un  chien  thyroïde,  et 


(1)  Fin.  —  .Voir  Gazr-des  hôpit.,  1907,  n°  67,  p.  802,  et  n°  70, 

p.  837. 


parathyroïdes,  on  déterminera  mort  après  accidents  téta¬ 
niques,  troubles  respiratoires  et  circulatoires  ;  parfois  1  animal 
ne  succombe  oas,  c’est  qu’une  portion  de  parathyroïde  est 
restée  en  place,  et  alors  des  accidents  chroniques  surviennent 
qui  dépendent  de  la  thyroïdectomie.  L’ablation  des  parathy¬ 
roïdes  seules  chez  le  chien  est  .suivie:  de:  tétanie  et  entraîne  la 
mort  La  thyroïdectomie,  avec  conservation  des  parathy¬ 
roïdes,  ne  provoque  que  des  troubles  chroniques  de  nutrition 
lentement  progressifs,  myxcédémateux,  et  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  si  l’animal  soumis  à  l’expérience  était  jeune. 

Les  greffes  thyroïdiennes  et  parathyroïdiennes,,  les  ^injec¬ 
tions  de  suc  thyroïdien  et- parathyroïdien  peuvent  prévenir 
ces  accidents. 

La  pathologie,  humaine  confirme  ces. expériences, puisque, 

après  la  thyroïdectomie  totalç,  peuvent  survenir  des  acci¬ 
dents  immédiats, avec  tétanie,  quand  les.  parathyroïdes  ont  ete 
enlevées,  ou  des  accidents  lointàins,  le  myxœdème.  De  meme 
encore,  quand  le  myxœdème  date  de  l’enfance,  c  est  le  tab  eau 
du  myxœdème  spontané  des  adultes,  plus  1  arrêt  de  aevelop- 
pement  du  corps  et  l'idiotie.  _ 

Les  parathyroïdes  paraissent  donc  avoir  une  fonction:  anti- 
toxique  et  le  corps  thyroïde  une  fonction  trophique.  On  ne 
connaît  pas  les  substances  actives  des  parathyroïdes,  on  con¬ 
naît  encore  mal  celles  du  corps  thyroïde. 

Notkine  a  isolé  du  corps  thyroïde  une  thyroproteide  ■  ce 
serait  un  poison  de  l’organisme  que  le  corps  thyroïde  doit 
détruire  ou  neutraliser  par  sa/sécrétion  contenant  un  ferment 
spécial.  Oswald  a  trouvé  dans  le  thyroïde  une  nucleo -albu¬ 
mine  et  un  corps  iodé  la  thyroglobuline.  L’extrait  ihyroïdien 
le  mieux  connu  est  la  thyroïodinë  ou  iodothyrine  de  Baumann  ; 
c’est  une  combinaison  organique  iodée  très  stable.  D  apres 
Arthus,  l’iodothyrine  n’est  pas  la  substance  spécifique  du 
corps  thyroïde.  Enfin  A.  Gautier  a  trouvé  des  doses  très 

faibles  d’arsenic  dans  le  corps  thyroïde.  ’ 

La  sécrétion  thyroïdienne,  versée  dans  la  lymphe  et  le 
sang,  peut  agir  par  elle-même  sur  la  nutrition  ;  elle  peut  en¬ 
core  avoir  pour  rôle  de  soustraire  au  sang  un  principe  toxique 
pour  le  transformer  en  une  substance  neutre  ou  utile. 

On  croit  que  les1  fonctions  thyroïdiennes  ont  une  certaine 
relation  avec  celles  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne  .  Gley 
a  montré  que,  chez  le  lapin  thyroïdectomisé,  survenait  une 
hypertrophie  compensatrice  de  l’hypophyse. 

Bien  que  ces  connaissances  sur  la  physiologie  thyroïdienne 
soient  incomplètes,  la  thérapeutique  a  déjà  pu  les  utiliser.  On 
fait  l’opothérapie  thyroïdienne  avec  le  corps  thyroïde  frais  de 
mouton,  le  corps  thyroïde  desséché  en  capsules  ou  tablettes, 
et  avec  l’iodothyrine.  L’extrait  thyroïdien  est  vaso  dilatateur 
et  hypotenseur;  il  active  les  échanges  organiques,  et  déter¬ 
mine  une  polyurie  avec  azoturie  et  phosphaturie;  il  active 
l’ossification.  Il  faut  l’employer  avec  prudence,  car  il  peut 
déterminer  des  accidents  ;  le  premier  symptôme  d’intoxication 
est  la  tachycardie. 

C’est  dans  le  myxœdème  spontané  et  opératoire,  que  1  opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  donne  les  meilleurs  résultats.  On  1  em¬ 
ploie  aussi  avec  avantage  dans  certains  cas  de  nanisme  et 
d’infantilisme  résultant  de  l’insuffisance  thyroïdienne;  dans 
les  fractures  non .  consolidées  ;  dans  l’obésité  et  certaines 
formes  de  rhumatisme  chronique.  La  maladie  de  Basedow 
ayant  aussi  pour  cause  un  trouble  fonctionnel  des  glandes 
thyroïde  ou  parathyroïdes,  l'opothérapie  thyroïdienne  a  été 
conseillée,  mais  les  résultats  ont  été  très  variables,  des  acci¬ 
dents  se  sont  parfois  produits. 

Bibliograbiiie.  — -  Traité  d' anatomie  de  Poirier.  —  Hertwig. 
Précis  d’embryologie .  —  Arthus.  Eléments  de  .physiologie.  — 
Souques.  Art.  myxœdème.  Traité  de  médecine.  —  Bérard,  Th., de 
Lyon,  i8g6. 
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Marseille  médical.  —  (N°  n,  ier  juin  1907.)  Damarest  et 
Baubonin:  Note  sur  une  épidémie  de  botulisme.  —  Bbuas  : 
Broncho-pneumonies  traitées  par  les  abcès  de  fixation.  — 
Balata,  Giraud  et  Monges  :  Statistique  de  la  variole.  — 
Imbert  :  La  réforme  des  services  de  chirurgie.  —  (N°  12, 
i5  juin.)  Boinet  :  Traitement  de  la  maladie  des  scaphan¬ 
driers.  —  Treille  :  A  propos  des  fièvres  de  l’isthme  de 
Panama.  —  Alezaïs,  Boy-Tessier  et  Poésy.  Infarctus 
du  cœur. 

Montpellier  médical.  —  (N°  19,  12  mai  1907.)  Vires  : 
Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  (suite).  —  J.  Martin. 
Helminthiase  occasionnant  appendicite  à  répétition  et  fièvre 
typhoïde.  Guérison  de  l’helminthiase  et  de  l’appendicite  par 
la  fièvre  typhoïde. 

Nord  médical.  —  (N°  3o4,  ier  juin  1907.)  Pasteau  :  Patho¬ 
génie  de  l’hydronéphrose  et  le  rein  mobile.  —  (N°  3o5? 
i5  juin.)  Ch.  Monod  et  Vanverts  :  Chloroformisation. — 
Pasteau  :  La  pathogénie  de  l’hydronéphrose  et  le  rein 
mobile  (fin). 

Pédiatrie  pratique.  —  (N°  ri,  ier  juin  1907.)  Joüon  :  Les 
formes  graves  de  l’ostéomyélite  aiguë.  —  Canazani  :  Sur 
la  pathogénie  de  l’achondroplasie  (contribution  clinique). 

—  Com'by  :  Lamination  chez  une  fille  de  trois  ans.  — 
(N°  12,  1 5  juin.)  Augé  :  Les  consultations  de  nourrissons. 

—  Giliberti  et  Centola  :  Recherches  sur  les  modifications 
de  la  flore  bactérienne  de  l’intestin  à  la  suite  de  l’adminis¬ 
tration  du  babeurre.  —  Houyet  :  Néphrite  syphilitique 
précoce  traitée  avec  succès  par  les  injections  d’huile  grise. 

Presse  médicale.  —  (N°  48,  i5  juin  1907.)  V.  Babès  : 
Pénétration  du  bacille  tuberculeux  par  la  peau  intacte.  — 
L.  Bouchacourt  :  Etude  critique  sur  le  lever  précoce  après 
l’accouchement  physiologique.  —  (N°  49, 1 5  juin.)  A.  Bauer  : 
Recherches  sur  le  foie  cardiaque.—  Jean  Heitz  :  A  propos 
du  réflexe  cardiaque  d’Abrams.  —  E.  Bougon  et  P.  De- 
rocque  :  A  propos  de  l’anastomose  latéro-latérale  en  chi¬ 
rurgie  intestinale.  —  G.  Calmette  :  Un  nouveau  procédé 
de  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l’homme.  L’ a  ophtalmo¬ 
réaction  »  à  la  tuberculine.  —  (N°  5o,  22  juin.)  Lermoyez 
et  Mahu  :  La  thiosinamine  et  le  traitement  de  la  surdité. 

Province  médicale.  —  (N°  24,  i5  juin  1907.)  Crespin  :  Trai¬ 
tement  du  paludisme  chez  l’enfant.  —  Doche  :  De  la 
luxation  des  cartilages  semi-lunaires. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  5,  10  juin  1907.)  E.  Quénu  : 
Du  diastasis  de  l’articulation  tibio-péronière  inférieure 
(29  fig.,  à  suivre).  —  A.  Desjardins  :  Technique  de  la  pan¬ 
créatectomie  (8  fig.).  —  Nijilot  et  Romary  :  Les  blessures 
par  l’armejdé  chasse  et  l’infection. —  H.  Alamartine  :  Ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophiante  d’origine  tuberculeuse (4  fig.). 
—  Dévé  :_Deskystes  hydatiques  gazeux  du  foie  (1 1  fig.,/m). 
—  Le  Damany  :  La  luxation  congénitale  de  la  hanche 
(3  cartes,  fin). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  5,  10  juin  1907.)  Mosny  et 
Malloizel  :  La  méningite  saturnine  (2  fig.). —  Troisfon-- 
taines  :  De  l’innocuité  des  fortes  doses  de  strychnine.  — 
V.  Audibert  :  L’ictère  catarrhal  prolongé.  —  E.  Géraudel  : 
Le  foie  de  l’homme  et  le  foie  du  porc  (4  fig.).  —  H.  Lams  : 
La  valeur  de  l’éosinophilie  au  point  de  vue  du  diagnostic  en 
dermatologie  (fin). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngolôgie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  ai,  25  mai  1907.)  E.  Coosmans  :  De  la  cura¬ 


bilité  des  synéchies  pharyngiennes  totales.  —  Brindel  : 
Sur  quelques  cas  d’abcès  du  larynx  d’origine  grippale.  — 
(N°  22,  ier  juin.)  Tanjard  :  Luxation  laryngo-trachéale; 
résection  du  premier  anneau  de  la  trachée;  guérison.  — 
Moure  :  Un  sou  enclavé  à  l’entrée  de  l’œsophage  chez  un 
enfant  de  quatre  ans;  tentatives  d’extraction  par  l'cesopha- 
goscopie  :  ablation  avec  le  crochet  de  ÎCirmisson.  —  (N°  23, 
8  juin.)  P.  Jacques  et  H.  Gaudier  :  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  tumeurs  maligres  primitives  du  sinus  maxillaire. 

—  (Nq  24,  i5  juin.)  J.  W.  Gleitsdann  :  Tuberculose  des 
sinus  accessoires  du  nez.  —  Lavrand  :  Olite  moyenne 
gauche  aiguë.  Propagation  aux  cellules  mastoïdiennes  et  au 
labyrinthe.  Trépanation.  Guérison,  mais  avec  surdité 
persistante. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  10,  i5  mai  1907.)  Frœlich  : 
Etudes  sur  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  (suite).  — 
Parisot  :  Action  de  l’extrait  d’hypophyse  dans  quelques 
maladies.  —  (N°  11,  iet  juin.)  S.  Rémy  :  Trois  cas  de  mort 
pendant  la  période  d’expulsion  de  l’accouchement.  — 
A.  Spire  :  Considérations  sur  l’accouchement  prématuré  et 
ses  causes  basées  sur  une  statistique  de  la  Maternité  de 
Nancy  (fin).  —  (N°  12,  19  juin.)  Simon  et  Hoche  :  Tubercu¬ 
lisation  ultime  d'une  arthropathie  tabétique.  — André  :  Sur 
une  incompatibilité  de  Toxycyanure  de  mercure.  —  Parisot: 
Action  de  l’extrait  d’hypophysie  dans  quelques  maladies  (fin). 

Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance.  —  (Juin  1907.) 
Mogilnicki  :  Laryngite  aiguë  intense  simulant  le  croup.  — 
Ch.  Cohen  :  Contribution  à  l’étude  de  l’anémie  pseudo¬ 
leucémique  infantile  ou  splénomégalie  chronique  avec  ané¬ 
mie.  —  Léon  Tixier  :  Anémie  consécutive  à  des  troubles 
intestinaux. 

Revue  neurologique.  —  (N°  10,  3o  mai  1907.)  Déjerine 
et  Thomas  :  Les  lésions  radiculo-ganglionnaires  du  zona 
(2  fig.).  —  Peppo  Acchioté  :  Rhumatisme  chronique  et 
insuffisance  thyroïdienne.  —  (N°  11,  i5  juin.)  Marinesco  : 
Quelques  mots  à  propos  du  travail  de  M.  Nageotte.  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  la  morphologie  des  cellules  et  des 
fibres  des  ganglions  rachidiens.  —  Vaschide  :  Recherches 
sur  la  psychologie  des  aphasiques,  le  «  souvenir  »  chez  les 
aphasiques. 

Revue  scientifique.  —  (N°  22,  ier  mai  1907.)  Lecomte  : 
Historique  des  collections  de  botanique  du  Muséum  d’his¬ 
toire  naturelle  de  Paris.  —  Gautier  :  Les  cinquante  pre¬ 
mières  années  de  la  Société  chimique  de  France  1807-1907. 

—  Coustet  :  Photographie  des  couleurs.  Etat  actuel  de  la 
méthode  interférentielle.  —  (N°  23,  8  juin.)  Nicolardot  : 
Chrome,  Tungstène,  molybdène.  —  Lecomte  :  Historique 
des  collections  de  botanique  du  Muséum  d’histoire  naturelle 
de  Paris. —  Barsacq  :  De  l’action  comparative  de  quelques 
poisons  sur  les  insectes.  —  (N°  24,  i5  juin.)  Stanislas 
Meunier  :  L'histoire  géologique  de  la  mer.  —  Hallopeau  : 
Sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  l’anilarsinate  de  soude 
suivant  le  procédé  de  M.  Paul  Salmon.  —  Binet  du  Jasson- 
neix  :  L’œuvre  scientifique  de  H.  Moissan.  —  ,(N°  25, 
22  juin.)  G.  Milhaud  :  Pascal  et  les  expériences  sur  le  vide. 

—  A.  Rigaut  :  La  fixation  de  l’azote  de  l’air  et  la  chaux 
azotée.  —  P.  de  Beaüchamp  :  La  faune  des  eaux  douces. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  24,  11  juin  1907.)  Pichevin  : 
Rupture  des  poches  salpingo-ovarienne  et  péri-salpingo- 
ovariennes. —  (N°  25,  18  juin.)  Pichevin  :  Delà  douleur 
pelvienne,  contre-indication  de  l’hystérectomie  dans  le 
cancer  utérin. 

Semaine  médicale.  —  (N°  25,  19  juin  1907.)  Léon  Tixier  : 
Relations  entre  les  troubles  gastro-intestinaux  chroniques 
et  les  états  anémiques. 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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La  pratique  de  l’art  des  accouchements, 
publiée  par  MM.  -,  Commandeur,  Keif- 
feb,  Macé  ,  M  ayghier  ,  Morache  , Püech , 
Rabaud,  Treub,  Cathala,  Guéniot, 
Jeannin,  sous  la  direction  de  . MM. 
Paul  Bar,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  -accoucheur  de 
l’hôpital  Saint-Antoine  ;  A.  Brindeau,  j 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  accoucheur  des  hôpitaux 
de  Paris,  et  J.  Chambrelent,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 3e 
•Bordeaux,  accoucheur  des  hôpitaux  de 
Bordeaux,  2  vol.  gr.  in-8  Jésus,  formant 
lyôo  p.  avec  864  ‘fig.  dans  le  texte.  — 
Prix  :  broché,  -35  francs;  cartonné, 
38  francs. —  Paris,  Asselinet  Houzeau. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Berne,  Interlaken ,  Mont-Rose.  —  Billets 
d'aller  et  retour  à  prix  réduits  valables 
6Û  jours.  —  De  Paris  à  ou  vice-versâ  : 
Berne,  i°  via  Dijon-Ies-Verrières,  à  l’aller 
et  au  retour,  20  via  Dijon-les-Verrières  à 
l’aller  et  via  Delémont-Delle,  Paris-Est, 
au  retour:  ire  classe,  100  francs  ;  2'  classe, 
75  francs;  3e  classe,  5o  francs  (Billets  dé¬ 
livrés  jusqu’au  i5  octobre);  —  Interlaken 
(piêmes  itinéraires  que  pour  Berne)  :  ire 
classe,  U2  francs;  2e  classe,  83  francs; 
3e  classe,  56  francs.  ' 

De  Paris  à  Zermatt  (sans  réciprocité), 
via  Dijon-Pontarlier-Lausanne  :  ire  classe, 
1 37  francs  ;  2e  classe,  io5  francs  ;  3e  classe, 
6p  francs  (billets  délivrés  jusqu’au  i5  oc¬ 
tobre). 

Les  billets  de  Paris  à  Zermatt  ne  peu¬ 
vent  être  utilisés  que  jusqu’au  3 1  octobre 
(le  chemin  de  fer  de  Viège  à  Zermatt  ne 
fonctionnant  pas  après  cette  date). 

Arrêts  facultatifs  sur  tout  le  parcours. 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administri 
(formel; 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie 
Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  p 
DOSE  pour  ADULTES  :  -3  cuillers  à  bouche  par  jour,  cha 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIËNY  et  &?),  /, 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  — Débilité  —  Cachexies 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes 
(3  gr.  de  principes' toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes 
DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après 
Tontes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En  fü 
flacons 


CHLOROFORME  ADRIi 

Spécialement  Préparé 

POUR  L'ANESTHÉSIE 


PRINCIPE  Pu OSPHO-O R G4N I (HJ E  DES  -GRAINES  VEUEIAl  ES 

Contient  2‘> 8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable. 

«  Le  problème  de  la  médication  plios pli  orée  rationnelle  n’a  été 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  phytine.  » 

CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES. 


PHYT  MF  N  EU  TR  EN  TABLETTES  AU  SUCRE  DE  LAIT 

N’altère  pas  le  lait.  Supporte  lai  stérilisation. 

La  meilleure  préparation  pour  administrer  de  la  phytine 
aux  enfants  au-dessous  de  deux  ans. 
ANTIRACHITIQUE  FAVORISE  LA  CROISSANCE 

Pour  échant,  grat» -et  littérat,,  prière  de  s’adrr  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIF  CHUIIIQUE,  à  S‘-FON$  (Rh)lie).  Départ*  plU'lime'l  Iq!l8. 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Légère  à.  l’Estomac 


VENTE 

2OHl0DSmBODttD!SS 

PAR  AN. 

Sêolarés  d'intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 


Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie, Tuberculose, Lymphatisme. U  expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragée»  avant  lai  rspa».  prit  :  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  41,  boplkv.  Haossmann  et  Pharmacies. 


plGOTÏNE  et  Dragées 


ERGOTiNE  BONJEAN 


F 

§  g  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

K9K  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘«,99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 
_  et  toutes  Pharmacies. _ 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  l  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


LABORATOIRES 


CLIN 


f  SOLUTION 

«r Antipyrine  du  Dr  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 


Se  vend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


solution  ’ 

Salicylate  *  BoudeTu  Dr  CLIN 


h  café,  E  SO 

7V 

LECITHINE  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

3  gr.  de  Salicylate  de  Sonde  par  cuillerée  à  soupe. 
GOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


Le  Meilleur  Mode  d'administration  du  Salicylate  de  Soude. 


Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

Pilules  Clin  o  gr.  ob  d 
Granulé  Clin  ?“““i 

Solution  Clin  pour  Injections  hypodermiques. 

Titrée  à  O  gr  OB  de  LÉCITHINE 


DRAGÉES 

de  Fer  Rabuteau] 


Consi 

snt.  cube,  i  i 

1065  J  VlNDIOATI 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  1’ 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le  I 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement. À 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 


CLIN  &  Cie  —  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci#,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 
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ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 


La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Les  petits  signes  de  l’insuffisance  thyroïdienne,  par  MM.  Lêopold- 
Lévy  et  Henri  de  Rothschild. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  DE  CHIRUR¬ 
GIEN  des  hôpitaux.  —  Deuxième  épreuve  clinique.  —  Séance 
du  27  juin  1907.—  MM.  Hallopeau,  Kendirdjy  et  Mouchet,  i3. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  29  juin,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  l’hôpital  Laënnec. 

guerre.  —  Tableau  d’avancement  pour  l' année  1907 .—  Pour 
le  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  de  réserve  Galzergues,  Galbat,  Camiade,  Canonne, 
Capelle,  Capette -Laplène,  Caplet,  Caquille,  Carbonell, 
Carnus,  Carpentier,  Gassel,  Castaing  (A. -A.),  Castaing 
(P.),  Gaussade,  Chantemille,  Chavanne,  Clavel,  Clément, 
Cler,  Clermont,  Collet,  Colmaire,  Coorevits,  Cornil,  Coste, 
Coulomb,  Courcoux,  Courties,  Couturier,  Cros,  Daday, 
Daguzan,  Damaye,  Damotte,  Dardeau,  Dargein,  Dauban, 
Daudé,  Dauphin,  Dauzats,  David,  Débets  de  Lacrousille, 
Defrain,  Degos,  Delcamp,  Delisle,  Delord,  Demaldent,  De 
Ricker,  Deshusses,  Dessalgae,  De  Vallandé,  Diemer,  Dropet, 
Dubar,  Dubief,  Du  Clôt,  Ducos,  Duhamel,  Dumont,  Duparc, 
Dupuy  (F.),  Dupuy  (J.),  Ecoffet,  Eloy,  Escoube,  Estourneau, 
Etienne  (A. -F.),  Etienne(L.-C.),  Etterlen,  Fabre,  Faucompré, 
Faure  (J. -G.),  Faure  (V.),  Fauvel,  Favre-Gilly,  Félix,  Feuil- 
lade,  Forquin,  Fourcaud,  Fournier,  Frézières,  Froment,  Fu- 
mouze,  Gadreau,  Gaillardon,  Gailly,  Gallet,  Galliot,  Garcie, 
Gautret,  Gauzy,  Gayraud,  Gennatas,  Gentin,  Gibert,  Gille, 
Gilles,  Gimbal,  Giry,  Glaize,  Goizet,  Gomot,  Gonnet,  Grenié, 
Grépinet,  Gros,  Grosse,  Guibert,  Guichard,  Guérin,  Guyotte, 


Haret,  Hautefeuiile,  Heitz,  Hélouin,  Henriot,  Héritier,  Hor- 
veno,  Hoummel,  Houpert,  Hubert,  Hugot,  Humbert,  Huriez, 
Husson,  Jacquet,  Jacquot,  Janin,  Jarsaillon,  Joly,  Kelle, 
Lacoste,  Laffargue,  Lalande,  Lalanne,  Lalement,  Lamarche, 
Lamotte,  Lamy,  Landrerie,  Lapeyre,  Lassudrie-Duchêne, 
Le  Coniat,  Lecoq,  Leduc,  Lefebvre,  Lefer,  Le  Gueut,  Lhoste, 
Limon,  Loiseau,  Loisel,  Louis,  Louvet,  Madru,  Maillard, 
Malartic,  Malbois,  Malhéné,  Manceau,  Mareschal,  Martin, 
Masson  (M.),  Masson  (R.),  Mathieu  (C.),  Mathieu  (M.),  Ma¬ 
thieu  (P.), Maury,  Maute,Mayoud,  Mazurier,Médard,  Meinard, 
Ménétrel,  Méresse,  Mermier,  Meunier,  Mézangeau,  Mir,  Moi- 
ret,  Monel,  Mongeot,  Monmayou,  Monod,  Morard,  Morisseau, 
Mossé,  Musy,  Narbonne,  Neumager,  Nicolas r-  WL),  Ni¬ 
colas  (C.),  Noyon,  Nuel,  Ogé,  Orjuben,  Pailhon,J'P'amart, 
Paublan,  Pauzier,  Payan,  Pédeprade,  Pellegrin,  Pellerin, 
Pelliza,  Perrin  (M.),  Perrin  (M.),  Peyrot,  Philippot,  Piollefj 
Pipet,  Planche,  Plancke,  Poinot,  Polie,  Poncin,  Pons,  Po- 
thiez,  Pouech,  Quemet-Bancel,  Quentin,  Querneau,  Ranson, 
Rauzier,  Ravon,  Régnier,  Renaud,  Reny,  Reverdy,  Richard, 
Richon,  Rieu,  Rigaux,  Riollet,  Rivémole,  Rivière,  Robil- 
liard,  Robin,  Rollet,  Romand-Monnier,  Rougier,  Roux,  Roux 
de  Badilhac,  Roy,  Sauze,  Savin,  Sellerier,  Sempé,  Sondaz, 
Souc,  Spire,  Tabary,  Tel,  Terrai,  Teissier,  Thieux,  Thil, 
Tondeur,  Tribaudeau,  Trouilhet,  Valentin,  Valléry,  Vanwt- 
berge,  Varay,  Veyrat,  Vialle,  Vieillard,  Viller,  Vincent, 
Violet,  Virevaux,  Virtely,  Voizot,  Weber,  Weill  (A. -A.), 
Weill  (L-R.)  et  Zuber. 

Pour  le  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
l’armée  territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de 
deuxième  classe  de  l’armée  territoriale  Abd-El-Nour,  Abeilhou, 
Albert,  Altmann,  Angelergues,  Arago,  Arrivé,  Augereau, 
Barraillaud,  Barthout,  Beaudon,  Belaubre,  Bellissen,  Be¬ 
noist  (E.),  Benoist  (P.),  Bernard,  Bernard-Lapommeraye, 
Bernay,  Bert,  Berton,  Bessière,  Bigeard,  Bluzat,  Boivin, 
Bonnand,  Bonnetblanc,  Borie,  Boulogne,  Bournisien  de  Val- 
mont,  Bouvier,  Bouzoud,  Bramet  de  Cléjoulx,  Brisare,  Brot, 
Brucker,  Bufnoir,  Cabanes,  Cacaud,  Cadol,  Calandraud, 
Callais,  Calvet,  Cantin,  Carcassonne,  Carpentier,  Carre,  Cas- 
tellant,  Catrou,  Cauvy,  Chaffat,  Chambon,  Champion,  Cham- 
pollion-Lanaute,  Charpentier,  Chartier,  Chérut,  Chimot, 
Clavé,  Combes,  Cordebart,  Corneille,  Cosson.  Couloumme- 
Labarthe,  Courtois,  Craponne,  Daday,  Deboulet,  Debuchy, 
De  Castéras,  Decrette,  De  Keating-Hart,  Delbecques,  De- 
lestre,  Delmas,  De  Nittis,  Desanti,  Desbonnets,  De  Sévédavy, 
Doucy,  Dreyfus,  Ducatte,  Ducroquet,  Dujarrier,  Dupuy, 
Evesque,  Fabre  (M.),  Fabre  (F.),  Fédou,  Fontaine,  Fougères, 
Fournier,  Frappier,  Froussard,  Frumusann,  Gamblin,  Gar¬ 
rigues,  Gatay,  Gaumerais,  Gaunet,  Gieure,  Gilbert,  Goles- 
ceand,  Gondrand,  Goujon,  Greslé,  Grillon,  Grivot,  Gruzu, 
Guéneau,  Guériteau,  Guibert,  Guillois,  Guillou,  Guyader, 
Haie,  Harispe,  Harlez,  Hautefeuiile,  Henrot,  Heuzart,  Hu- 
brecht,  Hugé,  Hurtrel,  Jacomel,  Jàcq,  Jean,  Jeandelize,  Jeu- 
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net,  Jouany,  Jumelais,  Kaplan,  Kuhn,  Labussière,  Lafargue, 
Laforgue,  Laisney,  Lamy,  Lanlhier,  Latour,  Le  Chevallier, 
Le  Clère,  Legros,  Lemaire,  Lemichez,  Lemoine  (J.),  Le¬ 
moine  (M.),  Lemoine  de  Yernon,  Leriche,  Leroy,  Levillain, 
Logerot,  Louis,  Lowenthal,  Lucas,  Maillard,  Maradeix,  Ma- 
râval,  Marmasse,  Mauger  (F.),  Mauger  (N.),  Mazoyer,  Mer¬ 
cier,  Méheux,  Merle,  Mermillod,  Mèplaux,  Mérop,  Michaut, 
Michel,  Molinié,  Mousseaux,  Montagnard,  Montagniex,  Mo- 
ret,  Morin,  Mouillé,  Moussard,  Néret,  Nobécourt,  Oriot, 
Ouazana,  Ozanne,  Paris,  Parquet,  Pasquier,  Pauchet,  Pel¬ 
letier,  Perrin,  Pesquerel,  Petibon,  Picard,  Pichot,  Plauchu, 
Poirier,  Pomerais,  Poncet,  Portier,  Pouget,  Pouzin,  Prévost- 
Maisonnay,  Proust,  Quiret,  Raine,  Rambaud,  Ramonet, 
Raoux,  Renou,  Rey,  Rigot,  Ripert,  Robert  (E.),  Robert  (P.), 
Robine,  Roglet,  Rondot,  Rosain,  Roussel,  Roy,  Rosières, 
Ruais,  Ruelle,  Sainton,  Salignat,  Sarrouy,  Sauvage,  Schwartz, 
Serre,  Serve],  Soulier,  Sourisse,  Stopin,  Surrel,  Surtouques, 
Sutter,  Tassigny,  Tellier,  Thévenard,  Thibault,  Thomas, 
Tournemelie,  Traverse,  Ulmann,  Vial,  Villanova,  Vivien, 
Warin  et  Wateau. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉ¬ 
MIES.  —  La  médaille  en  argent  est  décernée  à  M.  le  docteur 
Alexandre  Moutier,  médecin  de  la  maison  centrale  dé  Beau- 
lieu  (Calvados).  La  médaille  en  bronze  à  MM.  les  docteurs 
Péraldi  (de  Toulon),  Guillon  (de  Calais). 

MM.  Feuilhé  et  Laux,  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

LE  TROISIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  POUR  L’ASSIS¬ 
TANCE  des  aliénés  auralieu  à  Vienne,  les  7-1 1  octobre  1908, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Obersteiner,  conseiller 
aulique. 

Les  déclarations  d’adhésions,  des  rapports  et  des  démon¬ 
strations  doivent  être  adressées  jusqu’au  ier  juillet  1908,  au 
secrétaire  général  docent  docteur  Alexandre  Pilez,  Wien, 
IX,  Lazarettgasse,  14,  qui  donnera  tous  les  renseignements 
voulus. 

Les  détails  du  programme  seront  publiés  plus  tard. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-cinquième  semaine,  888  décès,  au 
lieu  de  887  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  840, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal.  Pourtant  la  scarlatine 
(9  décès  au  lieu  de  la  moyenne  2,  et  472  cas  nouveaux  au  lieu 
de  la  moyenne  94),  et  la  rougeole  (4i8  cas  nouveaux  au  lieu 
de  la  moyenne  287)  sont  toujours  fréquentes. 

clinique  médicale  de  l’hotel-dieu  (M.  Dieulafoy,  pro¬ 
fesseur).  —  Cours  de  technique  clinique  et  application  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  —  Un  cours  de 
vacances,  commençant  le  16  septembre  1907,  aura  lieu  à 
l’amphithéâtre  et  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de 
l’Hôle'.-DÏeu,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Dieula¬ 
foy,  le  matin,  de  dix  heures  à  midi  et  l’après-midi,  dedeuxheu- 
res  à  quatre  heures.  Ce  cours  aura  pour  programme  : 

i°  Les  méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’exa¬ 
men  des  malades  ; 

20  L’exposé  des  principaux  procédés  de  laboratoire  (re¬ 
cherche  de  microbes,  examen  du  sang,  des  urines,  des  fèces, 
des  sérosités,  etc.)  applicables  au  diagnostic; 

3°  Les  principales  indications  et  les  principales  techniques 
thérapeutiques. 

Ce  cours  comprendra  24leçons  et  sera  fait  en  deux  semaines. 
Lys  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  de  la¬ 
boratoire. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.  les  docteurs  O.  Crouzon  et  Nattan-Larrier,  chefs  de 
clinique;  Lœper  et  René  Gaultier,  chefs  de  laboratoire;  Bon¬ 
nier,  Déhu  et  Lacaille,  assistants. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  16  septembre.  — Matin  : 
M.  Lœper.  Examen  clinique  du  sang  :  anémies,  polyglobulies  ; 
leucocytose  et  leucémie.  Cytodiagnostic.  —  Soir  :  M.  Nattan- 
Larrier.  Technique  de  l’examen  bactériologique  du  sang  : 
cultures  du  sang.  La  médication  intra-veineuse. 

Mardi  II  septembre.  —  Matin  :  M.  Bonnier.  Technique 
de  l’examen  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  —  Soir M.  O. 
Crouzon  :  Examen  clinique  du  poumon  et  de  la  plèvre  :  indi¬ 
cations  et  technique  de  la  thoracentèse. 


Mercredi  18  septembre.  —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Diagnos¬ 
tique  clinique  précoce  de  la  tuberculose.  Indications  thérapeu¬ 
tiques.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier.  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  procédés  de  laboratoire  :  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats  et  les  liquides  pathologiques;  ino¬ 
culations  aux  animaux.  Tuberculine. 

Jeudi  19  septembre. —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Technique 
de  l'examen  clinique  du  cœur.  Asystolie  :  son  traitement.  — 
Boir  :  M.  René  Gaultier.  Méthodes  d’exploration  clinique  des 
vaisseaux  :  le  sphygmographe  et  le  sphygmomanomètre.  La 
médication  hypotensive. 

Vendredi  20  septembre. —  Matin  :  M.  Bonnier  :  Technique 
de  l’examen  de  l’oreille.  Vertige;  équilibre.  —  Soir  :  M.  Lœ¬ 
per.  Diagnostic  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  séro¬ 
diagnostics. 

Samedi  21  septembre.  — Matin:  M.  O.  Crouzon.  Examen 
clinique  du  système  nerveux  (motilité,  sensibilité,  réflexes); 
étude  d’un  hémiplégique,  d’un  tabétique.  (Présentation  de 
malades.)  —  Soir  :  M.  O.  Crouzon.  Examen  clinique  du  sys¬ 
tème  nerveux  (langage,  état  mental)  :  étude  d’un  aphasique, 
d’un  paralytique  général.  Ponction  lombaire  :  cytodiagnostic 
et  bactérioscopie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Lundi. t29  septembre:  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  'Sémiéolo- 
gie  clinique  de  l’estomac  et  de  l’intestin  :  les  dyspepsies  ;  l’ap¬ 
pendicite;  l'entérotyphlocolite.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier. 
Diagnostic  bactériologique  des  angines.  Diphtérie  et  sérothé¬ 
rapie. 

Mardi  24  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Sémiéo- 
logie  dufoie  et  du  pancréas  :  obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque  et  pancréatites.  Séméiologie  de  la  rate.  —  Soir  : 
M.  René  Gaultier.  Séméiologie  chimique  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  :  examen  du  suc  gastrique;  examen  des  fèces.  Thé¬ 
rapeutique  des  affections  gastro-intestinales. 

Mercredi  25  septembre.  —  Matin  :  M.  Déhu.  Recherche  des 
stigmates  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire.  —  Soir  : 
M.  Nattan-Larrier.  Le  tréponème  pâle  de  Schaudinn.  Les  try¬ 
panosomes.  L’hématozoaire  du  paludisme. 

Jeudi  26  septembre. — -Matin  :  M.  Lœper.  Examen  clinique 
des  urines  ;  exploratiou  rénale.  Urémie,  indications  de  la  sai¬ 
gnée;  déchloruration.  —  Soir  :  M.  René  Gautier.  Examen 
chimique  des  urines,  ses  applications  à  l’étude  des  maladies 
de  la  nutrition  et  des  régimes  alimentaires.  Glycosurie  et  dia¬ 
bète. 

Vendredi  21  septembre.  —  Matin  :  M.  Déhu.  Traitement 
de  la  syphilis  :  la  médication  mercurielle.  —  Soir  :  M.  Lœper. 
Analyse  bactériologique  du  pus  :  recherche  du  gonocoque, 
du  pneumocoque,  du  bacille  du  chancre  mou.  Coloration  des 
microbes;  réaction  de  Gram. 

Samedi  28  septembre.  —  Matin  :  M.  Lacaille.  Méthodes 
d'exploration  des  réactions  électriques,  leur  application  au 
diagnostic  et  au  traitement.  Réaction  de  dégénérescence.  — 
Soir  :  M.  Lacaille.  Méthodes  d’exploration  radioscopique  et 
radiographique.  Radiothérapie. 

Le  droit  à  verser  est  de  80  francs. 

Seront  admis  les  . docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  Jes  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 


REMPLACEMENTS 


l’association  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine,  17, rue  Saint- Firmin,àMontpellier,  organise,  pourtoutela 
région  du  Midi,  un  service  de  remplacements  étroitement  sur¬ 
veillé  et  fonctionnant  régulièrement. 

Cette  organisation  permettra  aux  docteurs  qui  s’adresseront 
à  l’Association  de  trouver  immédiatement,  sans  dérangements 
et  sans  frais,  des  remplaçants  remplissant  toutes  les  condi¬ 
tions  exigées.  .  . 

Nous  sommes  certains  que  l’heureuse  innovation  de  1  Asso¬ 
ciation  corporative  des  étudiants  en  médecine  de  Montpellier 
rendra  les  plus  grands  services  à  nos  confrères  du  Midi. 
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REVUE  GÉNÉRALE 
LES  PETITS  SIGNES 


L'INSUFFISANCE  THYROÏDIENNE 

Par  MM.  LÉOPOLD-LÉVI  et  Henri  DE  ROTHSCHILD. 

L’opothérapie  thyroïdienne,  lorsqu’elle  est  appli¬ 
quée  à  propos,  est  une  des  médications  les  plus  satis¬ 
faisantes  que  le  médecin  ait  en  sa  possession.  Elle 
réussit  d’ailleurs  d’une  façon  d’autant  plus  brillante 
que  les  formes  d’insuffisance  thyroïdienne  sont  plus 
atténuées.  Aussi  est-il  intéressant,  en  dehors  du 
myxœdème,  qu’il  faut  d’ailleurs  s’appliquer  à  recon¬ 
naître  aussi  bien  dans  les  formes  incomplètes  (1) 
que  dans  les  formes  complètes,  de  savoir  diagnos¬ 
tiquer  les  degrés  légers  de  l’hypothyroïdie,  ce  que 
nous  avons  appelé  l’hypothyroïdie  paroxystique  et 
l’hypothyroïdie  minima.  Car  alors,  en  traitant  ces 
cas,  le  thérapeute  rend  à  son  malade  un  service 
considérable.  Il  redresse  le  tempérament,  et  fait 
que  certains  sujets  déclarent  se  mieux  porter,  après 
s’être  soumis  à  la  thyroïdothérapie,  qu’ils  ne  l’ont 
été  de  leur  vie.  C’est  pourquoi  depuis  plus  de  deux 
ans  nous  nous  donnons  comme  tâche  de  rechercher 
les  petits  signes  de  l’insuffisance  thyroïdienne.  Si 
cette  étude  est  encore  incomplète,  nous  croyons 
toutefois  utile  de  faire  part  des  résultats  d’une 
expérience  clinique  portant  déjà  sur  plus  de  4oo  cas 
ayant  subi  l’épreuve  du  traitement. 

Nous  avons  été  précédés  dans  cette  voie  par 
Hertoghe  (2),  et  nous  aurons  souvent  à  faire  appel 
aux  importantes  notions  mises  en  lumière  par 
notre  savant  confrère  d’Anvers. 

I 

Petits  signes  permanents  (stigmates  de  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne).  —  Il  convient  tout  d’abord  de 
savoir  que  l’ensemble  des  signes,  qui  vont  être  ex¬ 
posés,  ne  se  trouvent  pas  nécessairement  réunis 
chez  le  même  individu.  Inversement,  il  faut  bien 
se  garder  sur  un  seul  de  ces  signes  de  porter 
un  diagnostic.  La  réunion  seulement  d’un  grand 
nombre  de  petits  signes  fera  supposer  ou  admettre 
l’insuffisance  thyroïdienne.  L’épreuve  du  traitement, 
qui  confirme  les  prévisions,  rendra  de  plus  en  plus 
habile  au  diagnostic.  Pour  le  faire  on  s’appuiera  donc 
sur  les  symptômes  suivants. 

Les  œdèmes  transitoires  (3).  —  En  dehors  de  toute 
albuminurie,  l’hypothyroïdie  se  traduit  par  des 
œdèmes  blancs,  indolents,  de  consistance  assez  ferme, 
élastique,  qui  siègent  au  niveau  des  paupières,  dans 
la  région  frontale,  dans  la  région  malaire.  Quelque- 


(1)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Contribution  à  l’étude  de 
l’inuflisance  thyroïdienne  (myxœdème  incomplet,  fruste  ou  atténué, 
partiel)  Soc.  de  méd.  des  hop.  de  Paris,  17  mai  1907. 

(2)  Hertoghe.  Hyperthyroïdie  bénigne  chronique  et  myxœdème 
fruste,  Nouv.  Iconogr.de  la  Salpêtrière,  1899. 

(3)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Œdèmes  thyroïdiens  tran¬ 
sitoires,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  29  déc.  1906,  t.  LXI,  p.  745. 


fois  il  y  a  gonflement  passager  des  pieds.  Le  sujet  se 
sent  momentanément  à  l’étroit  dans  ses  bottines,  ou 
bien  les  doigts  sont  comme  gonflés  et  la  bague  a  de 
la  peine  à  sortir  du  doigt.  Ces  œdèmes  se  répètent 
plus  ou  moins  souvent,  sont  ou  non  périodiques, 
surviennent  parfois  le  matin,  on  apparaissent  à  propos 
d’une  contrariété,  d’une  fatigue,  des  règles,  d  un 
accident  d’hypothyroïdie,  tel  que  la  migraine. 

A  côté  de  l’œdème  tégumentaire ,  on  peut  ranger  le 
gonflement  des  cordes  vocales  survenant  au  moment 
des  règles  et  rendant  compte  de  Y  assourdissement 
de  la  voix,  et  aussi  l’obstruction  des  fosses  nasales 
que  provoque  le  refroidissement,  à  l’approche  des 
menstrues.  Ce  sont  encore  là  des  petits  signes, 
qui  par  leur  répétition,  acquièrent  quèlque  valeur 
diagnostique. 

Le  signe  du  sourcil  (i).  —  Coïncidant  avec  1  œdème 
palpébral  ou  indépendant  de  lui,  on  constate  une 
raréfaction  du  tiers  externe  du  sourcil,  dû  soit  à  un 
processus  de  kératose  pilaire  (Hertoghe),  soit  à  un 
trouble  de  développement  {agénésie  pilaire).  Ce  signe, 
facile  à  reconnaître,  est  extrêmement  banal  chez  les 
hypothyroïdiens.  Il  peut  être  héréditaire,  est  souvent 
familial.  Sa  simple  constatation  doit  faire  rechercher 
les  autres  signes  de  l’hypothyroïdie.  Il  peut  manquer 
lors  de  dysthyroïdie,  c’est-à-dire  de  dissociation  des 
fonctions  thyroïdiennes.  Il  est  en  rapport  avec  la 
fonction  trichogène  du  corps  thyroïde.  De  cette 
fonction,  lorsqu’elle  est  troublée,  dépendent  encore 
la  canitie  précoce,  qui  peut  être  familiale,  etY alopécie 
allant  jusqu’à  la  calvitie. 

Les  troubles  de  calorification .  —  Le  corps  thyroïde 
ayant  une  fonction  thermogène  (2)  et  représentant 
somme  toute  un  véritable  calorifère,  toute  une  série 
de  troubles  dans  la  calorification  résultent  de  son 
malfonctionnement.  Avant  de  leur  accorder  une 
valeur  au  point  de  vue  de  l’hypothyroïdie,  il  faut 
examiner  l’urine,  car  un  certain  nombre  de  ces 
signes  n’apparaissent  que  du  fait  d’une  insuffisance 
rénale  qui  met  en  évidence  une  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  restée  latente,  et  dans  ces  cas,  la  néphrite 
albumineuse  devient  l’objectif  principal  du  traite¬ 
ment. 

Ces  troubles  sont  les  suivants  (  1)  :  • : 

a.  La  forme  la  plus  atténuée  se  traduit  par  le 
refroidissement  des  extrémités,  surtout  des  pieds, 
continu,  bien  qu’avec  exacerbation  hivernale,  qui 
est  souvent  inconscient,  en  particulier,  chez  lés 
enfants,  ou  subconscient.  Le  refroidissement,  en 
effet,  n’est  pas  considérable;  et  le  sujet  s’est  telle¬ 
ment  habitué  à  son  symptôme  qu’il  ne  songe  pas  à  le 
signalerai!  médecin,  à  moins  d’une  question  précise 
adressée  à  ce  sujet. 

b.  Un  deuxième  état  est  représenté  par  la  frilosité, 
soit  circonscrite  à  une  ou  plusieurs  extrémités,  soit 
localisée  au  dos,  aux  cuisses;  soit  générale.  La  sen- 


(1)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Fonction  trichogène  du 
corps  thyroïde.  Signe  du  sourcil,  C.  r,  de  la  Soc.  de  biol.,  n  mai 
1907. 

(2)  Léopold-Lévi  etH.  de  Rothschild.  Corps  thyroïde  et  équilibre 
thermique,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  20  oct  1906,  t.  XLI,  p.  245. 

(3)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Froid  et  hypothyroïdie, 
C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  29  oct.  1906,  t.  LXI,  p.  3i8, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


sation  est  devenue  consciente.  Le  malade  s’en  plaint. 
Le  frileux,  au  reste,  souffre  presque  constamment 
du  froid,  mais  surtout  l’hiver.  Il  s’enveloppe  de 
châles,  de  manteaux,  la  nuit  de  couvertures.  On  le 
voit  toujours,  dans  la  saison  froide,  rechercher  les 
sources  de  chaleur  artificielle.  Il  lui  faut  des  boules 
chaudes  aux  pieds  la  nuit.  La  température  de  ses 
bains  doit  être  particulièrement  élevée. 

Il  existe  souvent,  en  même  temps,  des  troubles 
vasomoteurs.  Les  sujets  envisagés  ont  souvent  les 
extrémités  pâles,  avec  sensation  de  main  ou  de  doigt 
mort.  Dans  un  autre  état,  les  mains  sont  bleuies,  en 
état  d’asphyxie,  œdématiées.  Les  engelures  sont 
faciles. 

c.  Un  troisième  stade  se  signale  par  des  frissons, 
bien  observés  par  Hertoghe  dans  l’hypothyroïdie 
bénigne.  «  Des  frissons  parcourent  le  corps,  surtout 
la  région  dorsale,  à  certains  moments  de  la  journée, 
vers  quatre  à  cinq  heures  du  soir.  »  D’autres  fois, 
c’est  peu  après  les  repas  qu’on  les  voit  éclater,  ou 
dans  la  première  partie  de  la  matinée.  Ils  durent 
l’espace  d’un  éclair  ou  se  prolongent,  s'accompagnent 
parfois  d’horripilation,  de  claquement  des  mâchoires, 
de  tremblement  généralisé,  le  plus  souvent  ils  pro¬ 
voquent  un  mouvement  de  rapprochement  brusque 
des  bras  le  long  du  corps.  Les  sujets  accusent  fré¬ 
quemment  une  sensation  d’eau  glacée  qui  coulerait 
dans  le  dos  ou  les  membres. 

d.  Dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  la  tempé¬ 
rature  centrale  est  au-dessous  de  la  normale  de 
quelques  dixièmes,  souvent  davantage  la  nuit.  Et  ce 
refroidissement  organique  explique  peut-être  une 
partie  des  malaises  que  ressentent  les  hypothyroï- 
cliens  pendant  la  nuit  ou  au  matin. 

e.  Ces  hypothermisés  présentent  souvent  une 
hyperesthésie  exquise  au  froid  (Hertoghe).  Le  moindre 
courant  d’air  leur  occasionne  des  douleurs  rhuma¬ 
toïdes,  névralgiforines,  qualifiées  de  lumbagos,  tor¬ 
ticolis,  migraines.  Ces  mêmes  sujets  font,  sous 
l’influence  des  refroidissements,  des  auto-infections 
banales  (coryzas,  angines,  etc.) 

La  constipation  (i). — Lors  qu’elle  ne  serattachepas  à 
un  état  déterminé  de  l’appareil  intestino-gastro-pan- 
créato-hépatique, et  qu’elle  mérite  lenom  d’essentielle. 
Elle  se  traduit  par  sescaractères habituels,  diminution 
de  fréquence  des  selles,  dureté  des  matières  fécales. 
Assez  souvent,  elle  s’accompagne  de  rejet  de  glaires 
intestinales,  par  périodes,  et  quelquefois  de  co¬ 
liques. 

Il  est  encore  une  forme  particulière  de  fonctionne¬ 
ment  intestinal  qu’on  observe  chez  les  insuffisants 
thyroïdiens,  c’est  la  répétition  des  gardes-robes  dans 
les  vingt-quatre  heures;  dans  ce  cas  le  sujet  a  une 
garde-robe  le  matin,  puis  une  seconde  et  parfois  une 
troisième  le  plus  souvent  après  les  repas.  Ces 
gardes-robes  sont,  dans  quelques  cas,  impérieuses 
et  se  traduisent  par  des  coliqu  es  et  de  la  diarrhée,  si 
le  sujet  y  résiste.  Les  matières  d’une  façon  générale 
ne  sont  pas  dures.  Le  malade  a  l’impression  qu’il 
ne  vide  pas  à  fond  son  intestin,  et  souvent,  à  la  suite 


(i)  L'éopoi.o-LiWi  et  H.  bs  Rothschild.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol., 
i3  avril  190(1,  t.  XLII,  p.  590. 


d’une  selle,  il  se  demande  s’il  ne  va  pas  avoir'  encore 
une  évacuation. 

Chez  les  enfants,  la  constipation  s’accompagne  de 
gros  ventre,  par  relâchement  de  la  paroi  abdominale,, 
et  souvent  de  hernie  ombilicale. 

La  fatigue. — Les  sujets  en  état  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  se  plaignent  facilement  de  fatigue.  Souvent, 
comme  l’a  remarqué  Hertoghe,  cette  fatigue  est 
matutinale.  Les  hypothyroïdiens  ne  sont  pas  «  des 
gens  du  matin  ».  Est-ce  à  cause  de  l’inaction  muscu¬ 
laire  et  du  refroidissement  qui  se  produit  la  nuit? 
Toujours  est-ilque  souvent  les  hypothyroïdiens  ont  de 
lapeine  à  quitter  leur  lit  le  matin,  etpe  setrouventbien 
qu’après  les  premiers  mouvements  de  la  matinée  etle 
petit  déjeuner.  D’autresfois  la  fatigue  est  moins  régu¬ 
lière.  Elle  survient  à  la  suite  d’un  petit  effort,  d’une 
marche  un  peu  prolongée,  du  repas.  Des  enfants 
s’écrient:  <c  Oh  !  je  suis  fatigué!  » 

Cette  fatigue  est  *à  rapprocher  de  celle  qui  se 
produit  dans  la  neurasthénie  et  de  l’apathie  du 
myxœdème.  Nous  avons  du  reste  montré  que  l’hypo¬ 
thyroïdie  se  manifestait  souvent  sous  les  traits  de  la 
neurasthénie  fragmentaire  (1). 

L'anorexie. —  Les  troubles  de  la  faim  sont  fréquents 
dans  l’insuffisance  thyroïdienne  et  l’ingestion  d’ex¬ 
trait  tyroïdien  entraîne,  comme  résultat  pour  ainsi 
dire  habituel,  l’augmentation  de  la  faim.  Nous  em¬ 
pruntons  à  une  première  note  (2)  un  certain  nombre 
d’exemples  qui  montreront  à  la  fois  la  façon  dont 
se  révèle  l’anorexie  chez  nos  sujets  et  l’influence 
favorable  de  la  médication. 

Un  rhumatisant  chronique  a  ressenti,  dès  le 
huitième  cachet  d’extrait  thyroïdien,  un  appétit  plus 
marqué.  II  mangeait  davantage  aux  repas,  goûtait 
entre  ses  repas,  contrairement  à  ses  habitudes. 
Quand  il  ingéra  des  doses  fortes  (o,4o  à  o,5o  centi¬ 
grammes  par  jour),  son  entourage  le  croyait  atteint 
de  tænia.  —  Un  enfant  migraineux  ne  prenait  de 
nourriture  qu’à  force  de  supplications.  À  la  suite 
d’une  centaine  de  cachets,  son  besoin  de  manger  est 
devenu  si  grand  qu’il  est  nécessaire  de  le  rationner. 
—  Un  autre  enfant  atteint  de  troubles  de  croissance,, 
depuis  qu’il  prend  par  jour  deux  cachets  d’extrait 
thyroïdien,  sort  de  table  après  avoir  copieusement 
mangé  et  réclamant  de  nouveaux  aliments.  —  Une 
de  nos  malades  ne  connaissait  pas  l’appétit,  et  man¬ 
geait  par  raison.  Un  petit  nombre  de  cachets  a  amé¬ 
lioré  son  état  général,  et  elle  mange  actuellement 
avec  plaisir.  Elle  sent  la  faim  en  dehors  même  des 
repas.  —  Une  jeune  fille,  à  appétit  capricieux,  voit 
venir  avec  satisfaction  l’heure  de  la  table,  et  mange 
indifféremment  les  mets  servis.  —  Beaucoup  de  nos 
sujets  ont  toujours  faim;  il  est  nécessaire  de  régler 
les  enfants. 

La  faim  augmente  d’habitude  dès  le  début  de  la 
médication.  Elle  est  souvent  proportionnelle  à  l’in¬ 
gestion  de  la  substance  active.  Elle  diminue  ou  per¬ 
siste  pendant  les  intervalles  de  l’opothérapie.  Après 


(  I  )  Lèopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Neurasthénie  thyroïdienne, 
Soc.  de  neurol.,  10  janv.  1906  ;  —  Rev.  d’hyg.  et  de  méd.  infant., 
t.  VI,  I,  1907,  p.  28. 

(2)  Léopold-Ljïvi  et  H.  de  Rothschild.  Corps  thyroïde  et  faim, 
C.  t.  de  la  Soc.  de  biol.,  2  juin  1906,  t,  LX,  p.  971. 
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la  suspension  prolongée  du  traitement,  l’améliora¬ 
tion  reste  durable  ou  l’état  habituel  de  la  faim  a 
tendance  à  se  reproduire,  suivant  les  modifications 
de  l’état  général,  la  durée  du  traitement,  l’état  Ber- 
yeux  du  malade. 

Somme  toute,  le  corps  thyroïde  employé  en  inges¬ 
tion  à  doses  moyennes  ou  fortes  augmente  la  faim, 
règle  un  appétit  capricieux,  fait  naître  ou  renaître  la 
sensation  de  faim. 

Deux  autres  exemples  (i)  entraîneront  encore  plus 
sûrement  la  conviction  du  lecteur. 

Une  jeune  fille  de.  douze  ans  a  toujours  été  de 
petite  taille.  Elle  mesure  i“24,  pèse  23  kilos.  Elle 
est  habituellement  constipée,  a  une  tendance  à 
l’eczéma,  présente  des  pertes  blanches,  ressent  de 
la  céphalée  mensuelle,  de  la  névralgie  intercostale. 
Les  pieds  sont  froids,  en  général. 

Elle  n’a  jamais  connu  la  faim,  sauf  pendant  un 
séjour  qu’elle  fit  à  Nice  à  l’âge  de  sept  ans.  Elle 
engraissa  alors  de  4  kilos  en  six  semaines.  L’appé¬ 
tit  disparut  peu  de  temps  après  le  retour  à  Paris. 

Nous  la  soumettons  au  traitement  thyroïdien, 
qu’elle  suit  d’abord  pendant  quarante  jours  par 
séries  de  dix  jours,  et  qui  consiste  en  64  cachets  de 
10  centigrammes  de  poudre  de  thyroïde.  L’ensemble 
de  la  santé  s’améliore;  la  taille  augmente  de  4  centi¬ 
mètres  et  demi  et  le  poids  de  4kg4oo.  L’appétit 
devient  plus  marqué  que  celui  du  père  de  l’enfant. 
Elle  a,  nous  dit-on,  un  appétit  d’ogresse.  Elle  est 
prise  du  reste  ultérieurement  d’indigestion  par  excès 
alimentaire. 

Une  petite  fille  de  cinq  ans  et  demi,  qui  n’a  jamais 
eu  de  maladie,  offre  les  signes  de  V  hypothyroïdie 
minimci  :  pieds  froids,  rhumes  faciles  par  la  narine 
droite,  urticaire,  tendance  à  la  constipation,  fatigue. 
Elle  est  atteinte,  pendant  les  vacances  dernières, 
d’hyporexie.  Il  faut  inventer  toutes  sortes  d  expé¬ 
dients  pour  la  faire  manger.  Elle  commande  ses 
menus,  mais  n’arrive  pas  à  terminer  les  plats 
qu’elle  a  choisis.  Son  poids  reste  d’abord  station¬ 
naire,  puis  diminue. 

Elle  absorbe  d’abord  en  trois  jours  3  cachets  de 
10  centigrammes  d’extrait  thyroïde,  sans  modifica¬ 
tion.  Le  quatrième  jour,  elle  avale  2  cachets.  Le 
lendemain,  elle  demande  deux  tartines  de  beurre 
dans  son  lit,  mange  toute  la  journée,  repi'end 
600  grammes  de  poids  dans  une  semaine.  On  cesse 
le  traitement  au  bout  de  10  cachets.  Au  milieu 
de  la  troisième  semaine,  elle  a  gagné  encore 
5oo  grammes  ;  en  même  temps,  elle  grandit,  son 
développement  intellectuel  s’accentue  d’une  façon 
intéressante. 

La  céphalée.  —  Nous  empruntons  à  Hertoghe  la 
description  de  ce  symptôme.  Elle  revêt  surtout 
deux  formes.  Tantôt  elle  semble  partir  des  sinus 
frontaux,  s’étend  au-dessus  des  orbites  et  reste  fron¬ 
tale.  Elle  ressemble  à  la  céphalée  du  début  du  coryza 
aigu.  Tantôt,  elle  part  de  l’occiput.  Un  point  doulou¬ 
reux  au  niveau  du  nerf  occipital  lui  donne  l’allure 


(1)  Lèopold-Révi  et  H.  de  Rothschild.  Fonction  ore'gogène  du 
corps  thyroïde,  C,  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  16  février  1907,  t.  LXII, 

p.  245. 


d’une  névralgie.  De  l’occiput,  elle  envahit  la  moitié 
correspondante  du  crâne.  Elle  est  plus  intense  le 
matin,  au  lever  de  la  malade,  et  se  dissipe  vers  le 
soir,  après  un  repas  copieux.  Les  malades  sont  si 
habitués  à  cette  céphalalgie  continuelle  qu’elles  n  en 
parlent  guère  et  il  faut  leur  poser  la  question  pour 
qu’elles  s’en  déclarent  atteintes. 

La  moindre  fatigue,  la  plus  légère  transpiration, 
le  passage  d’un  courant  d’air  provoquent  le  retour 
de  la  céphalée  occipitale. 

Les  douleurs  musculaires  et  articulaires .  —  Les 
hypothyroïdiens  ressentent  facilement  des  douleurs 
musculaires  sur  un  point  variable  du  corps,  au 
niveau  des  cuisses,  des  fesses,  des  muscles  inter¬ 
costaux,  de  la  nuque,  des  reins,  etc.  Facilement, 
on  a  tendance  à  dénommer  névralgie,  ou  encore 
lumbago,  rhumatisme,  etc.,  ces  douleurs  parfois 
attribuables  au  froid,  à  la  fatigue  et  qui  cèdent  a 
l’opothérapie  thyroïdienne.  Il  en  est  de  même  des 

douleurs  articulaires,  s’accompagnant  ou  non  de 

craquements,  sans  parler  des  formes  plus  sévères  de 
rhumatisme,  y  compris  le  rhumatisme  chronique 
déformant  progressif,  qui  peut,  dans  son  mécanisme 
complexe,  reconnaître  un  élément  d’insuffisance 
thyroïdienne  (1). 

Remarquons  que  ces  douleurs  variables  qui  sont 
monnaie  courante  dans  l’hypothyroïdie  font  de 
même  partie  du  tableau  habituel  de  la  neurasthénie. 

La  somnolence.  —  Ainsi  que  l’ont  montré  Briquet 
[d’Àrmentières]  et  Lorancl  [de  Garlsbad]  (2),  la 
fonction  du  sommeil  est  conditionnée  par  le  corps 
thyroïde,  qu’il  y  ait  ou  non,  comme  le  veut  Salmon, 
relation  entre  le  sommeil  et  la  glande  pituitaire. 

Les  hypothyroïdiens  ont  besoin  de  beaucoup  de 
sommeil.  Ils  ont  facilement  des  somnolences  après 
les  repas,  pouvant  aller  jusqu’à  la  narcolepsie.  L’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  diminue  souvent  le  besoin  de 
dormir.  Poussée  un  peu  loin,  elle  peut  même  déter¬ 
miner  l’insomnie.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  narcolepsie 
fait  parfois  penser  au  diabète,  comme  dans  1  exemple 
suivant.  L’examen  de  l’urine  seul  permet  d’écarter 
la  glycosurie. 

Mme  F...,  âgée  de  cinquante  six  ans,  éprouve  des 
sommeils  invincibles  depuis  plus  de  deux  ans.  Dès 
qu’elle  est  assise,  elle  s’endort,  surtout  après  les 
repas. 

Son  urine  ne  renferme  pas  de  sucre. 

Elle  est  d’ailleurs  frileuse  aux  extrémités,  a  une 
constipation  remontant  à  l’enfance,  est  fatiguée  le 
matin,  a  les  paupières  lourdes,  rendant  parfois 
difficile  l’ouverture  des  yeux,  souffre^  de  douleurs, 
rhumatoïdes  dans  le  bras  gauche,  le  côté  et  le  bras 
droits. 

L'obésité.  —  L’insuffisance  thyroïdienne  s’accom¬ 
pagne  fréquemment  d’embonpoint,  de  tendance  à 
l’obésité,  ou  d’obésité  véritable.  Comme  l’a  montré 


(1)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Conception  pathoge- 
nique  du  rhumatisme  chronique  progressif,  C.  r.  de  la  Soc  .  de 
ML,  28  juillet  1906,  t.  LX1,  p.  206. 

(2)  LorA-nd.  On  sleep,  sleepiness,  insomnia,  the  ’  «  sleeping 
sickness  »  and  their  causation,  Monthly  Cyclopoedia  of  Practical 
Medicine,  vol.  IX,  p.  i45,  1906. 
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M.  Thibierge  (i),  l’obésité  peut  être  le  signe  unique 
d’un  myxœdème  fruste. 

Lors  d’obésité  thyroïdienne,  la  médication  donnera 
d’excellents  résultats.  Mais  dans  ces  cas  surtout,  elle 
demande  à  être  maniée  avec  soin,  à  être  surveillée 
de  près  par  le  médecin.  C’est  dans  des  cas  d’obésité 
traitée  par  le  malade  lui-même  que  l’excès  de  thyroï¬ 
de  a  pu  produire  un  véritable  goitre  exophtal¬ 
mique  (Notthaft,  Cavazzani). 

L'arriération  physique  et  mentale.  —  Un  petit 
nombre  de  glandes  à  sécrétion  interne  règlent  le 
développement  physique  et  intellectuel  ;de  l’enfant. 
La  glande  thyroïde  joue,  parmi  elles,  un  rôle  capital. 
Aussi  le  défaut  de  fonctionnement  thyroïdien  en¬ 
traîne-t-il  soit  un  retard  du  premier  développement 
(dents,  marche,  langage),  soit  un  retard  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  taille  :  enfants  qui  grandissent  insuffi¬ 
samment  ou  ne  grandissent  pas;  ou  de  l’intelligence. 
A  ce  point  de  vue  particulier,  bien  des  degrés,  bien 
des  variétés  sont  possibles.  Nous,  renvoyons  à 
quelques  exemples  que  nous  avons  publiés  (2). 

Comme  particularités,  signalons  que  Hertoghe  a 
insisté  sur  la  difficulté  qu’ont  souvent  ces  hypothy- 
roïdiens  à  apprendre  l’orthographe  et  le  calcul.  On 
note  des  troubles  de  la  parole,  pouvant  aller  jus¬ 
qu’au  bégaiement.  Le  retard  peut  être  local  et  se 
traduire  par  de  la  cryptorchidie ,  de  X incontinence 
d'urine,  des  troubles  de  la  voix. 

La  sénilité  précoce.  —  On  peut  opposer  au  retard 
du  développement  la  sénilité  précoce,  se  traduisant 
par  des  varices,  des  hémorrhoïdes ,  un  développement 
excessif  des  veines  des  mains ,  les  télangiectasies 
cutanées,  de  la  tendance  pour  les  dents  à  devenir 
branlantes  et  à  tomber.  Sans  parler  de  la  canitie 
et  de  la  calvitie  précoce. 

Un  exemple  mettra  bien  en  relief  l’association  que 
nous  avons,  à  maintes  reprises,  constatée  d’infanti¬ 
lisme  et  de  sénilisme.  Une  malade  de  trente  ans, 
mesurant  i“49>  affectée  d’infantilisme  laryngé  et 
génital,  légèrement  obèse,  souffrait  de  migraines, 
d’émétolepsie,  de  rhumatisme  articulaire  et  fibreux; 
elle  était  frileuse,  constipée,  avait  perdu  autrefois 
des  dents.  Celles  qui  lui  restent,  les  incisives  et 
les  canines  en  bas,  sont  branlantes  comme  des  dents 
de  vieillards.  D’autre  part,  la  radiographie,  appliquée 
aux  extrémités  dans  le  but  de  voir  si  la  malade  était 
encore  susceptible  de  grandir,  a  montré  non  seule¬ 
ment  que  les  articulations  étaient  complètement  sou¬ 
dées,  mais  que  les  phalanges  se  présentaient  avec 
les  mêmes  caractères  d’os  raréfiés  qu’on  le  voit  chez 
le  vieillard  (docteur  Brunier). 

Le  traitement  améliore  l’ensemble  des  sym¬ 
ptômes,  y  compris  l’état  des  dents.  Après  3o  cachets 
d  extrait  total  de  10  centigrammes,  le  docteur  Frey(3) 
constata  la  solidité  des  canines  et  incisives  inférieures 
et  1  état  parfaitement  sain  des  gencives  à  ce  niveau. 


(1)  Ihibierge.  Le  myxœdème,  Œuvre  médico-chirurgical,  Mas¬ 
son  et  O,  Paris  1898,  p.  8. 

(2)  Lèopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Contribution  au  traite¬ 
ment  thyroïdien  des  enfants  arriérés,  Soc.  de  neurologie  de  Paris, 
7  mars  1907. 

(3)  Fret.  Pyorrhée  alvéolaire  et  le  terrain,  Revue  des  maladies 
de  la  nutrition,  novembre  1906. 


La  radiographie  des  phalanges  n’a  malheureuse¬ 
ment  pu  être  faite  après  le  traitement. 

Tels  sont  les  petits  signes  permanents  de  l’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne. 

;  L  existence  chez  un  même  sujet  de  plusieurs 
d’entre  eux  peut  conduire  à  porter  le  diagnostic  que 
vérifiera  le  bon  effet  du  traitement  thyroïdien,  pierre 
de  touche. 

II 

Petits  accidents  oe  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Parfois  1  attention  est  attirée  sur  le  fonctionnement 
thyroïdien  par  les  petits  accidents (ï)  que  nous  allons 
énumérer  maintenant. 

Les  auto-infections  faciles.  —  L’hypothyroïdien  a 
des  muqueuses  qui  s’infectent  facilement.  Aussi 
note-t-on  facilement  chez  lui  les  rhumes,  les  bron¬ 
chites.  Nous  avons  surtout  étudié  les  angines,  qui 
sont  souvent  à  répétition  (2). 

Sur  95  observations  de  sujets  «  hypothyroïdiens  » 
nous  avons  noté  26  fois  des  angines  à  répétition.  Les 
cas  se  rapportent  à  19  femmes  et  à  7  hommes.  Ils  ont 
évolué  souvent  à  la  faveur  de  la  puberté  ,  des 
époques  menstruelles,  des  suites  de  couches. 
Habituellement,  les  infections  pharyngées  se  sont 
produites  dans  l’enfance  et  n’ont  été  relevées  qu’à 
titre  anamnestique.  Deux  séries,  en  pleine  évolu¬ 
tion,  ont  été  notées  chez  des  enfants,  tous  deux  du 
sexe  masculin.  La  répétition  d’angines  herpétiques 
s’est  retrouvée  chez  la  mère  et  sa  fille.  Les  angines 
se  répartissent:  en  catarrhales  aiguës  (i4  cas), 
phlegmoneuses  (5  cas),  herpétiques  (7  cas).  Parfois 
il  ne  s’est  produit  qu’un  petit  nombre  d’amygdalites 
(jeune  homme  qui  a  présenté  à  douze  et  à  seize  ans 
un  abcès  de  la  gorge).  Le  plus  souvent,  les  sujets 
font  remonter  leurs  angines  aux  premiers  souvenirs, 
en  ont  eu  une  dizaine,  une  quarantaine,  toute  leur 
jeunesse,  toute  leur  vie,  jusqu’à  l’abJation  des 
amygdales.  Les  inflammations  amygdaliennes  sont 
survenues  d’une  façon  irrégulière  ou  périodique¬ 
ment,  et  parfois  avec  une  périodicité  remarquable. 
L’influence  du  froid  a  été  incriminée  dans  bien  des 
cas. 

A  la  suite  des  infections  répétées,  il  se  produit 
des  épaississements  des  muqueuses  :  conjonctivale, 
pituitaire  (éternuements  faciles,  en  série,  surtout  le 
matin),  de  la  trompe  d’Eustache  (surdité),  de  la 
trachée  (toux  rauque),  de  la  muqueuse  du  pharynx 
(pharyngite  chronique). 

Les  ganglions  prennent  part  au  processus.  Les 
poussées  d’adénites  (fièvre  ganglionnaire)  et  l’adénite 
chronique  s’observent  facilement,  chez  les  enfants  de 
préférence. 

Les  auto-intoxications  périodiques .  —  La  migraine 
doit  attirer  1  attention  sur  l’insuffisance  thyroïdienne, 


(1)  Ces  accidents  ne  sont  souvent  que  des  paroxysmes  réac¬ 
tionnels  d’hyperthyroïdie  évoluant  sur  un  fond  d’hypothyroïdie. 

(•1)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Hypothyroïdie  et  suite 
infectieuse  à  répétition,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  11  mai  1906, 
t.  LX,  p.  797. 
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car  elle  est  fréquemment  d’origine  thyroïdienne  (i). 
Elle  est,  le  plus  souvent  féminine,  mais  se  rencontre 
également  dans  le  sexe  masculin.  Elle  peut  être 
précoce  :  apparaître  à  neuf  ans;  tardive  :  apparaître 
à  trente-cinq  ans. 

Il  s’agit  de  migraine  paroxystique  constituée  par 
la  céphalée,  l’état  nauséeux,  des  vomissements  et  la 
nécessité  du  repos  au  lit. 

En  présence  d’un  cas  de  migraine,  on  recher¬ 
chera  les  autres  signes  d’hypothyroïdie,  on  étu¬ 
diera,  chez  la  femme,  l’influence  de  la  vie  sexuelle  : 
puberté,  menstrues  qui  souvent  la  font  apparaître, 
grossesse  qui  la  fait  disparaître  en  vertu  de  l’auto- 
thérapie  thyroïdienne  de  la  grossesse  (2),  méno¬ 
pause.  Le  traitement  appliqué  améliorera  la 
migraine,  en  même  temps  qu’il  agira  sur  les  phéno¬ 
mènes  concomitants. 

Les  vomissements.  —  Vomissements  impérieux, 
(véritable  émétqlepsie}  souvent  matutinau.x  et,  vo¬ 
missements  dits  périodiques  qu’on  rencontre  sur¬ 
tout  dans  l’enfance  et  qui  se  rattachent  parfois  à 
l’hypothyroïdie,  comme  le  prouve  l’heureux  résultat 
de  la  médication. 

Les  vertiges.  — -  L'urticaire.  —  A  propos  d’un  cas 
d’urticaire  chronique  guérie  par  la  thyroïdine,  nous 
avons  montré  (3;  que  l’urticaire  figurait  assez  fréquem¬ 
ment  dans  l’observation  des  hypothyroïdiens.  Elle 
se  rattache,  d’ailleurs,  au  prurit  qu’on  observe  éga¬ 
lement  chez  les  jeunes  insuffisants  thyroïdiens,  à 
l’œdème  thyroïdien,  à  certains  cas  de  maladie  de 
Quincke. 

Les  troubles  menstruels .  —  Il  s’agit  alors  des 
menstrues  trop  abondantes  pouvant  aller  jusqu’aux 
ménorrhagies.  Le  corps  thyroïde  a,  comme  l’a 
montré  Hertoghe,  une  action  inhibitrice  sur  l’appa¬ 
reil  menstruel  et  la  thyroïdine  règle  les  pertes 
menstruelles  et  suspend  parfois  des  hémorragies 
utérines.  Les  douleurs  qui  accompagnent,  chez  bien 
des  femmes,  la  période  menstruelle,  peuvent  céder 
à  la  médication  thyroïdienne,  et  nous  pouvons  citer, 
entre  autres,  une  demoiselle  de  vingt-trois  ans,  réglée 
à  1  âge  de  treize  ans,  et  souffrant  toujours  lors  de 
ses  règles  et  qui,  sous  l’influence  du  traitement 
thyroïdien,  passe  ses  périodes  sans  souffiance. 

Le  nervosisme.  —  Dans  bien  des  cas,  le  nervo¬ 
sisme,  qu’il  soit  cérébral,  bulbaire,  sympathique, 
qu  il  se  produise  chez  l’enfant,  chez  la  femme,  chez 
l’homme,  n’est  qu’un  accident  d’hypothyroïdie.  La 
preuve  en  est  dans  le  traitement  thyroïdien  qui  fait 
disparaître  pleurs,  colères,  tristesse,  énervement, 
excitation  nerveuse;  qui  agit  sur  les  vertiges,  sur  la 
diarrhée,  les  battements  de  cœur,  les  spasmes,  etc. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  disparaître,  par  le 
traitement  thyroïdien,  le  bégaiement  et  le  somnam- 


(ï)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Migraine  thyroïdienne, 
bulletins  et  Mémoires  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris , 
1 1  mai  1906. 

(2)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Auto-thérapiè  thyroï¬ 
dienne  de  la  grossesse,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  16  juin  1906, 
t-  LX,  p.  1018. 

(3)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Hypothyroïdie  et  urti¬ 
caire  chroniques,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  séance  du  7  juil¬ 
let  1907,  t.  LXJ,  p.  35. 


bulisme.  Quant  à  l’épilepsie  qui  évolue  sur  un  fond 
de  nervosisme,  elle  a  cédé,  dans  quelques  cas,  à  la 
thyroïdothérapie. 

Entre  les  stigmates  et  les  accidents  de  la  petite 
insuffisance  thyroïdienne,  il  est  encore  des  manifes¬ 
tations  pathologiques  intermédiaires,  ce  sont  les 
hémorragies  faciles ,  la  tendance  hémorragique,  les 
poussées  aiguës  de  rhumatisme  articulaire  chronique. 

Les  stigmates  et  accidents  de  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne  que  nous  venons  de  dissocier,  par  l’ana¬ 
lyse,  se  trouvent  réunis,  en  sériee  variables,  dans 
les  diverses  observations.  Ils  réalisent  alors  des 
cas  d’hypothyroïdie  bénigne  chronique,  d’hypothy¬ 
roïdie  paroxystique,  d’hypothyroïdie  minime,  ou 
encore  par  leur  association  à  des  troubles  d’hyper¬ 
thyroïdie,  des  exemples  d’instabilité  thyroïdienne 
ou  de  dysthyroïdie. 

L’insuffisance  thyroïdienne  légère  est,  assez  fré¬ 
quemment  à  la  fois  héréditaire  et  familiale.  Et  de 
même  certains  symptômes  qui  la  constituent,  tels 
que  la  constipation,  le  signe  du  sourcil. 

Elle  manifeste  souvent  plutôt  un  tempérament 
morbide  qu’une  maladie.  Ainsi  que  nous  l’avons 
soutenu  (1),  le  tempérament  est  souvent  fonction  de 
corps  thyroïde.  C’est  une  opinion  à  laquelle  est 
arrivé  également  M.  Apert  (2)  dans  son  intéressant 
ouvrage  sur  les  maladies  familiales. 

Connaissant  actuellement  stigmates  et  accidents 
de  la  petite  insuffisance  thyroïdienne,  cherchons  à  en 
établir  le  diagnostic,  pour  appliquer  une  thérapie 
appropriée. 

Dans  tous  les  cas  il  convient  préalablement  de  pro¬ 
céder  à  l’examen  des  urines.  Car  l’insuffisance 
thyroïdienne  étant  essentiellement  un  syndrome 
auto-toxique,  un  certain  nombre  des  manifestations 
qu’elle  présente  se  trouvent  réalisées  par  d’autres 
intoxications  qu’il  ne  faudrait  pas  méconnaître 
(urémie,  diabète,  hépato-toxémie). 

L’urine  mise  hors  de  cause,  il  est  bien'entendu 
qu’on  ne  pourra  —  en  présence  d’un  signe  ou  d’un 
accident  lié  à  l’insuffisance  thyroïdienne  —  établir 
le  diagnostic  que  par  la  recherche  de  l’ensemble  des 
signes  permanents  et  accidentels.  Et  c’est  seulement 
quand  les  symptômes  relevés  sont  nombreux  et  con¬ 
cordants  que  la  conviction  sera  établie  et  que  le 
traitement  pourra  être  presque  appliqué  à  coup  sûr. 

Toutefois,  dans  un  cas  déterminé,  à  côté  des  signes 
convergents,  on  trouvera  des  symptômes  hors  série. 
Tel  sujet,  au  lieu  de  constipation,  présentera  de  la 
diarrhée,  tel  autre  de  l’insomnie  au  lieu  de  somno¬ 
lence.  Un  troisième  aura  des  sourcils  très  développés. 
En  réalité,  ces  faits  sont  fréquents  en  clinique.  Ils 
justifient  la  notion  de  la  dissociation  des  fonctions 
thyroïdiennes.  Ou  bien  ils  ne  sont  que  des  paroxysmes 
réactionnels  ;  l’hypothyroïdie  entraînant  par  réaction 
de  défense  des  troubles  d’hyperthyroïdie.  C’est  ainsi 
qu  il  faut  interpréter  une  partie  des  signes  d’insuffi-- 


(1)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Corps  thyroïde  et  tera-' 
péramenl.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol  ,  8  déc.  1906,  t.  LXI,  p.  586. 

(2)  Apert.  Maladies'  familiales  et  maladies  congénitales.  1907,. 
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sance  thyroïdienne  que  nous  avons  justement  séparés 
sous  le  nom  d’accidents.  Dans  ce  cas,  la  médication 
pour  utile  qu’elle  soit,  n’en  doit  pas  moins  être  appli¬ 
quée  avec  beaucoup  de  ménagements,  une  surveil¬ 
lance  attentive  du  malade  de  façon  à  ne  pas  accentuer 
les  accidents  qu’on  cherche  à  combattre.  Le  but  du 
traitement  consiste  alors  à  rétablir  l’équilibre  thyroï¬ 
dien,  l’orthothyroïdie .  Par  l’habitude,  on  arrivera  à 
acquérir  Te  doigté  nécessaire  pour  utiliser  les  doses 
de  thyroïdine  à  la  fois  utiles  et  suffisantes. 

D’autres  remarques  sont  de  mise.  La  découverte  de 
signes  d'hypothyroïdie,  chez  un  sujet,  tout  en  mettant 
en  évidence  le  malfonctionnement  thyroïdien,  n’en¬ 
traîne  pas  forcément  le  diagnostic  complet.  L’hypo¬ 
thyroïdie  peut  n’être  qu’un  élément  accessoire  dans 
une  maladie. 

Enfin,  il  n’est  pas  exceptionnel  qu’à  côté  du 
trouble  glandulaire  thyroïdien,  de  la  dysendocrisie 
thyroïdienne,  il  existe  une  autre  insuffisance,*  ova¬ 
rienne  par  exemple  ou  hépatique.  Dans  ces  cas 
complexes,  la  connaissance  des  petits  signes  d’in¬ 
suffisance  thyroïdienne  permettra  de  serrer  de  plus 
près  le  diagnostic  el  de  coordonner,  s’il  y  a  lieu,  une 
thérapeutique  complexe. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  26  JUIN  1907) 

Plaies  du  poumon.  —  M.  Quénu  rappelle  qu’au  IXe  Con¬ 
grès  de  chirurgie,  en  1895,  M.  Reclus  a  fait  un  rapport  sur 
le  traitement  chirurgical  des  plaies  du  poumon.  Il  rappor¬ 
tait  deux  observations  dans  lesquelles  on  est  intervenu  chi¬ 
rurgicalement,  l’une  de  M.  Antony,  l’autre  de  M.  Delorme. 
Dans  le  premier  cas,  le  blessé  a  succombé  sept  jours  après 
l’opération,  dans  le  second  cas,  qui  d’ailleurs  était  très  grave 
et  pour  lequel  on  est  intervenu  trop  tard,  le  blessé  est  mort 
quelques  instants  après  l’intervention. 

Un  peu  plus  tard,  M.  Michaux  publia  une  observation  de 
plaie  du  poumon,  traitée  par  l’opération  et  suivie  de  guérison. 
Depuis  i8g5  il  y  a  eu  très  peu  de  cas  d’intervention,  et  cepen¬ 
dant  les  plaies  du  poumon  sont  bien  fréquentes;  d’autre  part 
les  chirurgiens  se  sont  montrés  plus  audacieux  et  les  inter¬ 
ventions  pour  les  plaies  du  cœur  se  sont  multipliées.  Pour¬ 
quoi  donc  ce  contraste  entre  la  fréquence  des  plaies  tu 
poumon  et  l’extrême  rareté  des  interventions  chirurgicales  ? 
Gela  vient,  croit  M.  Quénu,  de  la  difficulté  de  poser  des  indi¬ 
cations  bien  nettes.  C’est  ce  qu’a  signalé  M.  Delorme  et  il  a 
cherché  à  remédier  à  cet  -état  de  choses  en  s’appliquant  à 
bien  faire  connaître  les  signes  sur  lesquels  on  pourra  s’ap¬ 
puyer  pour  décider  l’opération.  M.  Quénu  n’attache  pas  la 
même  importance  que  M.  Delorme  à  certains  signes,  tels  que 
le  trajet  du  projectile  ou  la  plaie  d’entrée  du  corps  vulnérant, 
l’hémoptysie,  signe  inconstant;  l’hémorragie  par  la  plaie, 
souvent  très  peu  abondante  alors  que  la  plèvre  contient  une 
grande  quantité  de  sang.  M.  Quénu  pense  que  la  ponction 
exploratrice  peut  donner  un  renseignement  utile,  au  point  de 
vue  de  l’abondance  de  l’hémothorax  d  une  part  et  de  sa  per¬ 
sistance  d’autre  part  en-renouvelant  laponction.  Dans  certains 
cas  même,  on  pourrait  aller  jusqu’à  l’incision  exploratrice. 

Au  point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale,  M.  Quénu 
est  de  l’avis  de  M.  Delorme,  mais  en  insistant,  comme  lui, 
sur  la  rareté  exceptionnelle  de  ces  interventions.  Avant  1  ob¬ 


servation  de  M.  Ombrédanne,  qui  a  servi  de  point  de  départ 
au  rapport  de  M.  Delorme,  il  n’y  avait  eu  que  quatre  cas 
d’intervention,  ceux  de  MM.  Antony,  Delorme,  Bazy  et 
Quénu.  Sur  presque  tous  les  points  de  la  question,  M.  Quénu 
est  d’accord  avec  M.  Delorme.  Il  ne  s’en  sépare  que  sur  un 
point,  sur  la  comparaison  que  M.  Delorme  a  faite  entre  les 
plaies  du  poumon  et  celles  de  l’abdomen,  eu  égard  à  la  con¬ 
duite  à  tenir;  les  deux  séreuses  se  comportent  très  différem¬ 
ment  au  point  de  vue  physiologique  et  il  serait  dangereux  de 
mettre  sur  le  même  pied  la  laparotomie  exploratrice  et  la 
la  thoracotomie  exploratrice. 

M.  Quénu  discute  ensuite  les  observations  de  MM.  Ombré¬ 
danne  et  Du  val.  Le  malade  de  M.  Duval  n’est  pas  encore 
guéri;  il  a  eu,  depuis  la  communication  de  M.  Duval,  de  nou¬ 
velles  complications  pulmonaires  graves.  On  ne  peut  donc  pas 
dire  que  ce  cas  soit  très  favorable  à  l’intervention. 

M.  Quénu  apporte,  au  débat,  un  nouveau  fait  :  un  homme 
de  trente  et  un  ans  se  tire  un  coup  de  revolver  dans  la  poi¬ 
trine;  il  est  amené  à  l’hôpital  deux  heures  après;  1  interne 
de  garde  constate  un  pouls  petit,  un  faciès  altéré  ;  il  jn’y  a  pas 
d’hémorragies,  A  l’auscultation,  on  constate  le  bruit  de  rouet; 
on  conclut  à  un  épanchement  de  sang  dans  le  péricarde.  On 
intervient  avec  F  idée  de  trouver  une  plaie  du  cœur  ;  on  fait  un 
volet  thoracique,  il  n’y  a  presque  pas  de  sang  dans  le  péri¬ 
carde;  il  n’y  a  pas  de  plaie  du  cœur.  On  replace  le  volet;  le 
malade  a  le  lendemain  38°  7  et  urine  du  sang.  U  est  pris  d’une 
dyspnée  intense;  le  pouls  est  à  160.  On  fait  une  ponction, 
l’état  s’aggrave  et  le  blessé  meurt. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  la  cavité  pleurale  renferme 
une  grande  quantité  de  sang  non  coagulé.  Il  y  a  une  plaie  à 
la  face  antérieure  du  poumon  et  une  petite  plaie  sur  le  rein 
gauche,  ce  qui  explique  l’hématurie.  11  y  avait  aussi  une 
hémorragie  résultant  de  l’ouverture  d’une  intercostale,  si  bien 
que,  dans  ce  cas,  l’opération  a  été  plutôt  néfaste  qu  utile. 

En  terminant,  M.  Quénu  fait  observer  que  quatre  fois  on 
est  intervenu  croyant  avoir  affaire  à  une  plaie  du  cœur  alors 
qu’il  s’agissait  d’une  plaie  du  poumon.  En  déplaçant  le  blessé 
tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  on  arriverait  peut-être  à 
pouvoir  distinguer  une  plaie  du  poumon  d’une  plaie  du  cœur. 
Nous  11’avons  pas  bien  saisi  les  explications  fournies  par 
M.  Quénu  à  ce  sujet,  et  il  serait  cependant  bien  important 
d’avoir  des  signes  qui  permettent  de  faire  ce  diagnostic, 
l’intervention  paraissant  jusqu’ici  plus  heureuse  dans  les 
plaies  du  cœur  que  dans  celle  du  poumon.  M.  Quénu  recom¬ 
mande  encore  la  ponction  et  il  conseille  de  la  renouveler  ; 
c’est  à  ses  yeux,  un  très  bon  moyen  de  se  rendre  compte  de 
l’importance  et  de  la  persistance  de  l’hémorragie.  En  cas  de 
persistance  on  ne  doit  pas  hésiter  à  intervenir.  Il  recommande 
aussi  le  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée  qui,  dans  certains 
cas,  a  donné  de  bons  résultats. 

M.  Mauclaire  apporte  un  cas  de  plaie  du  poumon  avec 
hémothorax  très  grave.  Il  s’agit  d’un  gardien  de  la  paix  qui 
reçut  en  pleine  poitrine  une  balle  de  revolver.  Sa  plaie  était 
pénétrante,  irrégulière,  mâchonnée.  Il  en  sortait  de  1  air  et  du 
sang.  Une  grande  partie  des  symptômes  généraux  graves 
pouvaient  être  dus  au  schock.  Aussi,  on  attendit,  on  fit  des 
injections  d’éther,  de  caféine,  d’ergotine.  Le  blessé  finit  par 
se  remettre. 

M.  Rochard,  dont  le  grand-père  a  reçu  une  balle  dans,  le 
poumon  au  siège  de  Dunkerque  sous  le  premier  empire  et  n  en 
est  pas  mort  ;  dont  le  père,  à  l’âge  de  soixante-huit  ans,  a  reçu 
une  balle  de  revolver  tirée  par  un  fou,  ayant  pénétré  dans  le 
poumon  et  qui  a  guéri,  qui  a,  lui-même,  observé  trois  cas  de 
plaies  pénétrantes  du  poumon  qui  ont  guéri  sans  intervention, 
fait  remarquer  avec  juste  raison,  que  tous  ces  faits  plaident 
en  faveur  de  l’abstention  opératoire  en  présence  d’une  plaie 
pénétrante  du  poumon.  Toutefois  tout  en  admettant  que 
l’expectation  est  le  traitement  de  choix  de  ces  plaies,  il 
reconnaît,  avec  M.  Delorme,  qu’il  y  a  des  cas  exceptionnelle- 
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ment  graves  dans  lesquels  l’intervention  chirurgicale  s’impose 
comme  la  seule  chance  de  salut. 

M.  B azt  apporte  un  fait  d’intervention  dans  un  cas  de  plaie 
du  poumon  pris  pour  une  plaie  du  cœur. 

M.  Reynier  rappelle  les  expériences  qu’il  a  faites  pour 
rechercher  l’explication  d’un  bruit  hydro-aérique  qu’il  avait 
constaté  dans  certaines  plaies  pénétrantes  du  thorax.  Il  ajoute 
que.  dans  les  cas  d'hémothorax,  il  conseille  l’emploi  du  sérum 
gélatiné  dont  il  a  lui-même  obtenu  les  meilleurs  effets  dans 
un  cas  d’hémorragie  provenant  d’une  plaie  du  rein.  Toutefois 
quand  on  est  en  présence  d’hémorragies  très  graves,  il  vaut 
mieux  recourir  immédiatement  à  l’intervention  chirurgicale. 
L’important  est  de  faire  un  diagnostic  exact  et  précoce. 

Du  bruit  de  clapotement  dans  l’occlusion  intestinale.  — 

M.  Beurnier,  à  l’occasion  de  la  communication  faite  dans  la 
dernière  séance  par  M.  Ricard,  rapporte  l’histoire  d’un 
homme  de  cinquante-quatre  ans  qui  arriva  à  l’hôpital  avec  le 
diagnostic  d’appendicite.  Le  pouls  est  à  i4o,  la  température 
à  36°8.  Le  ventre  est  normal,  plat;  il  y  a  seulement  une 
légère  màtifé’  qui  se  déplate'.  Le  ventre  est  ouvert;  on 'recon¬ 
naît  l’existence  d'un  cancer  sténosant  du  cæcum.  L’intestin 
grêle  est  plein  de  liquide.  Si  on  avait  recherché,  chez  ce 
malade,  le  signe  indiqué  par  M.  Ricard,  on  l’eût  certainement 
trouvé.  En  résumé,  un  ventre  plat  avec  présence  de  liquide 
dans  l’intestin  grêle  indique  un  étranglement  siégeant  à  la 
partie  terminale  de  l’intestin  grêle. 

Greffes  uretéro-intestinales.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Auvray  relative  à  Rétablissement 
d’une  greffe  uretéro-intestinale  dans  un  cas  de  fistule  uretéro- 
vaginale.  M.  Auvray  fit  une  petite  incision  sur  l’intestin  et  y 
inséra  aussi  loin  que  possible  l’uretère  qu’il  fixa  dans  la  cavité 
intestinale  par  des  fils  comprenant  l’uretère  et  l’intestin  et 
par  une  sorte  de  suture  en  bourse  complémentaire  enfouis¬ 
sant,  en  quelque  sorte,  le  greffe  uretéro-intestinale.  Il  y  eut 
des  accidents  d’infeetion  rénale  consécutive  très  graves,  acci¬ 
dents  que  M.  Delbet  attribue  à  l’emploi  des  points  perforants 
pratiqués  par  M.  Auvray.  Quant  à  la  suture  en  bourse,  si 
elle  est  trop  serrée  elle  bouche  la  lumière  de  l’uretère  ;  si  elle 
ne  l’est  pas,  elle  ne  peut  empêcher  l’infection  ascendante. 

Dans  quatre  cas,  M.  Delbet  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
cette  greffe  uretéro-intestinale.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans  qui  présentait  une  fistule 
vésico-vaginale  de  cause  inconnue.  Les  troubles  remontaient 
à  deux  ans.  On  tenta  deux  fois,  sans  succès,  la  fermeture 
de  la  fistule  par  le  vagin.  M.  Delbet  résolut  d’anastomoser 
Iss  deux  uretères  dans  le  rectum.  Il  y  eut,  dans  ce  cas 
aussi,  une  infection  secondaire  des  reins.  Malgré  cela,  fa 
malade  guérit. 

Dans  un  second  cas,  c’était  à  la  suite  d’une  hystérectomie 
abdominale;  il  y  eut  une  fistule  vésico  vaginale  qu’on  tenta 
de  repérer  sans  succès,  il  se  fit  ensuite  une  autre  fistule  recto- 
vaginale.  M.  Delbet  aboucha  les  deux  uretères  dans  l’intestin, 
Il  rechercha  d’abord  l’uretère  droit,  le  trouva  très  hyper¬ 
trophié;  il  finit  par  le  repérer,  et  l’anastomosa  à  la  partie 
postérieure  du  cæcum  à  l’aide  d’une  suture  rétro-péritonéale. 
II  anastomosa  l’uretère  gauche  dans  la  partie  terminale  de 
l’S  iliaque.  Il  ne  mit  pas  de  sonde.  Les  suites  furent  simples. 
Il  voulut  ensuite  fermer  la  fistule  vaginale  qui  persistait.  Il  tenta 
de  le  faire  par  la  vessie.  Le  résultat  fut  nul  et  le  malade  rendit 
même  un  mélange  d’urine  et  de  matière  fécale  par  la  matrice. 
Il  y  eut  aussi,  secondairement,  une  infection  du  rein  droit. 
Le  gros  intestin  était  devenu  intolérant.  En  somme,  résultat 
bien  médiocre,  bien  peu  satisfaisant.  Les  indications  de  ces 
greffes  uretéro-intestinales  sont  d’ailleurs  assez  rares  , et  il 
faut  compter,  dans  ces  cas,  avec  les  infections  ascendantes  du 

Greffe  ostéoplaslique.  —  M.  Delagenière  (du  Mans)  pré¬ 
sente  un  malade  qui  était  atteint  d’une  fracture  du  radius 


non  consolidée.  11  y  avait  une  pseudarthrose.  M.  Delagenière 
fixa  les  deux  fragments  sur  un  clou  et  implanta,  en  outre,  un 
fragment  de  périoste  emprunté  au  tibia.  La  consolidation 
complète  fut  ainsi  obtenue  en  vingt-six  jours. 

Ganglion  sous-maxillaire.  —  M.  Morestin  présente  une 
jeune  fille  à  laquelle  il  a  enlevé  un  gros  ganglion  sous-ma¬ 
xillaire  par  la  cavité  buccale,  de  sorte  qu’elle  ne  présente 
aucune  cicatrice  cutanée. 

Élongation  des  vaisseaux  de  la  jambe.  —  M.  Legueu  pré¬ 
sente  un  malade  auquel  il  a  dû  faire  l’amputation  de  la  jambe 
pour  une  gangrène  de  l’extrémité  inférieure  de  cette  jambe 
qui  s’était  produite  dans  les  conditions  suivantes  :  cet  homme 
travaillait  dans  une  gare  quand  il  tomba,  le  pied  pris  dans 
un  rail.  Voyant  arriver  un  train  sur  cette,  voie,  il  fit  un  violent 
effort  pour  se  dégager  et,  dans  cet  effort,  se  rompit  la  tibiale 
postérieure  et  les  veines.  A  la  suite  de  cette  rupture  sous- 
cutanée  par  effort,  il  se  fit  une  gangrène  du  pied  qui  nécessita 
l’amputation  de  la  jambe. 

Deux  cas  de  mort  résultant  de  l’emploi  de  la  scopola- 
mine.  —  Ce  n’est  pas  sans  une  certaine  émotion  que  nous 
avons  entendu  cette  communication  de  M.  Delbet  :  une  ma¬ 
lade  avait  reçu  une  injection  sous-cutanée  d’un  milligramme 
de  scopolamine.  Deux  heures  après,  elle  était  complètement 
endormie  par  le  chloroforme  et  subissait  une  hystérectomie 
abdominale. 

L’opération  terminée,  cette  malade  fut  prise  cinq  fois  de 
suite  d’arrêt  de  la  respiration  et,  chaque  fois,  on  avait  pu  la 
faire  revenir  par  des  tractions  de  la  langue  et  la  respiration 
artificielle.  La  sixième  fois  tout  fut  inutile.  Elle  succomba. 

M.  Delbet  a  perdu  une  autre  malade  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  :  il  lui  avait  fait  une  résection  partielle  du  maxil¬ 
laire  inférieur  après  ligature  de  la  carotide  externe  et  il  se 
félicitait  de  la  rapidité  de  cette  opération,  quand  il  s’aperçut 
que  sa  malade  ne  respirait  plus.  Elle  mourut. 

Aussi  dans  un  troisième  cas,  il  y  eut  des  accidents  graves, 
mais  la  malade  finit  par  revenir  tout  à  fait. 

M.  Delbet  a  eu  recours  56  fois  à  l’injection  préalable  de 
scopolamine  ;  il  a  eu  3  fois  des  accidents  dont  a  mortels. 

Jamais  plus  il  n’aura  recours  à  la  scopolamine.  Il  a  appris 
de  M.  Delagenière  qu’il  a  eu  un  cas  dans  lequel  il  fallut  faire 
la  respiration  artificielle,  à  diverses  reprises,  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures  ;  et  de  M.  Duval  qu’il  a  eu  deux  cas  de  mort 
par  la  scopolamine. 

M.  Chaput  l’emploie  toujours  et  n’a  jamais  d’accidents.  II 
n’injecte  qu’un  quart  de  milligramme. 

MM.  Delbet  et  Arroü  déclarent  n’avoir  jamais  obtenu 
d’anesthésie  avec  cette  dose. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


DU  «  NEURÈNE  »  PRINCIPE  ACTIF  DE  LA  VALÉRIANE 

Le  principe  actif  de  la  valériane  est  le  bornéol  soluble  ou 
neurène,  lequel  a  le  précieux  avantage  de  n’avoir  pas  Todeur 
valérianique  de  l’aldéhyde  et  de  l’acide  valérianique  qui  sont 
sans  action  physiologique.  Ceci  est  connu  de  quelques  clini¬ 
ciens,  mais  la  plus  grande  partie  des  praticiens  donne  à  l’acide 
valérianique  une  activité  dont  il  est  totalement  dépourvu. 

Une  seule  préparation  galénique  contient  des  traces  de  bor- 
néol,  c’est  l’extrait  alcoolique  de  valériane.  C’est  à  ces  traces 
de  bornéol  qu’est  due  l’activité  de  certaines  préparations. 

Il  est  beaucoup  plus  simple  de  prescrire  le  bornéol  soluble 
ou  neurène,  tant  pour  éviter  la  puanteur  que  pour  avoir  un 
médicament  réellement  actif. 

Le  neurène  se  prescrit  en  solution  contenant  o  gr.  io  de 
bornéol  par  cuillerée  à  café.  ,On  donne  deux  à  cinq  cuillerées 
à  café  par  jour. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  8  AD  l3  JUILLET  I907 
EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  juillet,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu 
(ire  série):  MM.  Landouzÿ,  Roger  et  Marcel  Labbé;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Brissaud,  Retterer  et  Teissier;  —  M.  Legueu, 
suppléant. 

5e  (2e  partie),  Charité  (ire  série):  MM.  Déjerine,  Legry  et 
Balthazard;  —  (2e  série)  :  MM.  Gaucher,  Claude  et  Macaigne; 

—  M.  Mauclaire,  suppléant. 

Mardi  9  juillet,  à  une  heure.  —  2e,  chirurgien-dentiste 
(ire  série):  MM.  Cornil,  Robin  et  Morestin;  —  (2e  série)  : 
MM.  Chantemesse,  Albarran  et  Desgrez;  —  (3e  •  série)  : 
MM.  Pozzi,  Fernand  Bezançon  et  Richaud;  —  (4e  série): 
MM.  Gilbert,  Marion  et  Balthazard  ;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Thi- 
roloix  et  Rénon;  —  (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Vaquez  et 
Gouget;  —  M.  Launois,  suppléant. 

58  (2e  partie),  Charité  (ire  série)  :  MM.  Joffroy,  Dupré  ^t 
Jeanselme;  — (2e  série)  :  MM.  Thoinot,  Méry  et  Carnot;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

Mercredi  10  juillet,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Laënnec  : 
MM.  Landouzÿ,  Déjerine  et  Legry; —  M.  Legueu,  suppléant. 

Vendredi  12  juillet ,  à  une  heure.  —  2e,  chirurgien-den¬ 
tiste  (ire  série)  :  MM.  Pouchet,  Balthazard  et  Pierre  Duval; 

■  —  (2e  série)  :  MM.  Landouzÿ,  Macaigne  et  Proust;  —  (3e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Reclus,  Desgrez  et  Marcel  Labbé;  —  M.  Gosset, 
suppléant. 

Samedi  13  juillet,  à  une  heure.  —  2%  chirurgien-dentiste 
(ire  série)  :  MM.  Cornil,  Marion  et  Vaquez;  —  (2e  série)  : 
MM.  de  Lapersonne,  Troisier  et  Desgrez;  —  (3e  série): 
MM.  Gilbert,  Carnot  et  Morestin;  —  (4e  série):  MM.  Robin, 
Hartmann  et  Dupré  ;  —  (5e  série)  :  MM.  Albarran,  G.  Ballet 
et  Richaud  ;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

5e  (2e  partie),  Beaujon  (ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard 
et  Thiroloix;  —  (2e  série)  :  MM.  Raymond,  Méry  et  Gouget; 

—  3e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Jeanselme  et  Fernand  Be¬ 
zançon;  —  M.  Launois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  10  juillet  1907,  à  une  heure.  ■ —  M.  ThÉvenin. 
Syndrome  cholécystique  et  syndrome  appendiculaire. 
(MM.  joffroy,  président;  Brissaud,  Teissier  et  Claude.)  — 
M.  Baudoin.  La  diphtérie  à  l’hôpital  Trousseau  en  igo5  (service 
de  M.  le  docteur  Netter.)  MM.  Brissaud,  président;  Joffroy, 
Teissier  et  Claude.  —  M.  Esebhach.  Recherches  sur  la  pla- 
géocéphalie  chez  l’enfant,  ses  rapports  avec  le  rachitisme. 
(MM.  Gaucher,  président;  Roger,  Marcel  Labbé  et  Macaigne.) 

—  M.  Mazilier.  Contribution  à  l’étude  de  l’embryologie  du 
diaphragme.  ((MM.  Roger,  président;  Gaucher,  Marcel 
Labbé  et  Macaigne.)  —  M.  Molimard.  L’anesthésie  locale 
pour  les  opérations  pratiquées  sur  l’appareil  auditif. 
(MM.  Reclus,  président;  .Segond,  Pierre  Duval  et  Proust.) 

—  M.  Metenier.  Contribution  à  l’étude  du  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  (MM.  Segond, 
président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Proust. 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient  • 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicum. 
CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


Traité  d  hygiène,  publié  en  fascicules  sous  la  direction  de 
MM.  Brouardel,  Chantemesse  et  Mosny.  —  Vient  de  pa¬ 
raître  :  Hygiène  coloniale,  par  les  docteurs  Alliot,  Cla- 
rac,  Fontoynont,  Kermorgant,  Marchoux,  Noc,  Sergent, 
Simond  et  Wurtz.  In-8  de  55g  p.,  avec  69  fig.  et  3  pl.  col. 


—  Prix  :  broché,  12  francs;  cart.,  i3  fr.  5o.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gentralblatt  lur  innere  Medizin.  —  (N°  24,  i5  juin  1907.) 
Schultze  :  Quelques  expériences  sur  la  sciatique. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  22,  3o  mai 

2907.)  Ulenluth,  Hoffmann  et  Ruscher  :  Recherches  sur 
l'action  de  l’atoxyl  sur  la  syphilis.  —  Schmorl  :  Coloration 
du  spirochæte  pallida  dans  les  coupes  d’après  Giemsa.  — 
Klose  :  Sur  l’action  hëtérochtone  du  sérum  et  son  traite¬ 
ment  post-opératoire  dans  la  diphtérie  descendante.  — 
Sudek  :  Sur  l’atrophie  musculaire.  —  Gassirer  et  Bam- 
berger  :  Un  cas  de  névrite  bilatérale  du  nerf  crural  avec 
pentosurie.  —  Vogel  :  Sur  l’emploi  du  bouton  de  Murphy 
sur  le  gros  intestin.  —  Sellheim  :  Comment  doit-on  ap¬ 
prendre  la  technique  de  la  symphyséotomie  ou  de  l’hébo- 
tomie?  —  Feilchenfeld  :  Guérison  d’une  blennorrhée  du 
sac  lacrymal  par  un  érysipèle  intercurrent.  —  Gutmann  : 
Maladies  externes  de  l’œil  ;  leurs  rapports  avec  les  affections 
nasales.  —  (N°  23,  6  juin.)  Leyden  et  Bergel  :  Sur  la  patho¬ 
génie  et  la  destruction  spécifique  des  tumeurs  malignes.  — 
Greff  :  Sur  la  présence  de  corpuscules  doubles  particu¬ 
liers  dans  les  cellules  du  trachome.  —  Bassenge  :  Sur  la 
nature,  l’action  et  la  conservation  de  la  substance  préser¬ 
vatrice  de  la  lièvre  typhoïde  obtenue  par  la  méthode  d’agi¬ 
tation  de  Brieger..  —  Pick  :  Proposition  d’une  fixation 
conventionnelle  du  degré  d’intensité  du  phénomène  du 
genou.  —  Klemperer  :  Sur  la  méthode  et  l’importance  de 
la  mesure  de  la  tension  artérielle.  —  Klose  :  Sur  l’action 
hétérochtone  du  sérum  et  son  traitement  post-opératoire 
dans  la  diphtérie  descendante  (suite).  —  Hersehll  :  Sur 
une  nouvelle  électrode  à  oreille. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  24,  i5  juin  1907.)  Bergell  : 
Etudes  critiques  sur  la  question  de  l’immunité.  —  Fisch  : 
Traitement  de  l'obésité  avec  considérations  sur  le  cœur  et 
les  vaisseaux. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  25,  18  juin 
1907.)  Selheim  :  La  pratique  des  opérations  du  post-par¬ 
tum.  —  Hildebrandt  :  Sur  l’application  pharmacologique 
des  oxybenzyltannins.  —  Baumgarten  :  Expériences  pra¬ 
tiques  avec  les  oxybenzyltannins.  —  Bach  :  Rapports  de 
la  moelle  allongée  et  de  la  pupille.  —  Schmidt  :  Sur  le 
massage  par  pression  rythmique  et  son  emploi  au  traite¬ 
ment  consécutif  des  opérations  abdominales.  —  Neurath  : 
Sur  la  question  des  défauts  de  fonctions  dans  le  territoire 
des  nerfs  crâniens  moteurs.  —  Holzbach  :  Contribution  à 
J’étude  du  sommeil  par  la  scopolamine  en  obstétrique.  — 
Schwerdt  :  Nouveau  cas  de  sclérodermie  traité  par  les 
glandes  mésentériques.  —  Scherer  :  L’hérédité  du  stra¬ 
bisme.  —  Jahne  èt  Schmidt  :  Sur  un  cas  d’embolie  uré- 
trale  graisseuse  combinée  au  tétanos.  —  Schumm  :  Sur  un 
nouveau  tube  à  fermentation  pour  la  recherche  du  glycose 
dans  les  urines.  —  Gross  :  Nouvelle  sonde  gastrique,  pour 
l’usage  radiologique.  —  Penkert  :  L’injection  intra-rachi- 
dienne  de  stovaïne  agit-elle  sur  les  fonctions  motrices  des 
viscères?  —  Stadelmann  et  Wolf-Eisner  :  Sur  la  septi¬ 
cémie  typhique  et  colibacillaire  et  sur  la  typhoïde  maladie 
endotoxienne. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  22,  2  juin 
1907.)  Jankura  :  Un  cas  de  néoplasme  du  cerveau.  — 
(N°  23,  9  juin.)  Jankura  :  Un  cas  de  néoplasme  du  cer¬ 
veau  (suite). 
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Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  u, 

1 5 juin  1907.)  Colleville  :Médiastino-péricardite  calleuse, 
double  lésion  mitrale. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  22,  3o  mai  1907.) 
Falkner  :  Contribution  clinique  au  traitement  sérolhéra- 
pique  de  la  fièvre  puerpérale.  —  Russ  :  Présence  de  bac¬ 
téridies  charbonneuses  dans  les  poils  des  cheveux.  — 
Ettinger  :  Un  cas  de  compression  brusque  du  thorax  et 
de  l’abdomen  avec  hémorragies  secondaires,  œdème  et 
cyanose  du  visage  et  du  cou.  —  Zupniic  :  Sur  la  spécificité 
des  précipitmes  bactériennes,  —  Schlotfer  :  Justification 
de  l’article  «  Extirpation  suivie  de  succès  d’une  tumeur  de 


l'hypophyse  par  voie  nasale  ».  —  (N°  23,  6  juin.)  Ros- 
manit  :  L’examen  du  sens  des  couleurs  dans  le  service  des 
chemins  de  fer  et  de  la  marine.  —  Bucura  :  Présence  de 
tissu  chromaffîne  et  de  cellules  ganglionnaires  dans  l’ovaire. 

—  Schur  und  Wiesel  :  Sur  une  action  du  sérum  des  brigh- 
tiques  sur  l’œil  de  la  grenouille  analogue  à  celle  de  l’adré¬ 
naline.  —  Mayer  :  Sur  l’acclimatation  et  la  persistance  des 
fonctions  des  corpuscules  épithéliaux  du  chien  transplantés. 

—  Eichorn  :  Sur  l’herpès  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 


Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sourd 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


2.151  1.826  8.885  9.142  9.247 
Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  a  table, 
jrares  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané= 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
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ALBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  I  euilleréa  par  repas 
Paris,  Collin  et  G1".  49,  r.  de  Maubeuge,  et  F  h*«  . 


PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Pariani, 

5,  rue  de  l’Arcade,  Paris. 
•haut.  /°  ski- demande  à  MM.  lesDocleurs. 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECIÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


LE¥yRË  de  illËIIE 

SÈCHE  |j|  11ÏS8ÉE 
j  ss  Q‘° 


ml  Silicate  acide 

£  j  Sulfate  »  J  V  9M 

si  —  de  chaux...., _ ..............  i 

13  f  Chloru  re  de  sodium . . . ....  1 

\  Matières  organiques. . . 

Cette  eau  est  arsenicale,-  elle  n’a  aucune  ana» 
kigie  avec  les  précédentes .  Fièvres  intermittentes,, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  oes  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
i’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étais- 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ::  i  bouteille  par  joui- 


Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nne  place 
«  prépondérante  comme  nu  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Siint-Gny  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(D1'  L.  M.  Bkodsky.  Berne  bienn.  d.  Méd.  d.  B.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  général  :  A.  KRAÜS,  io,  v.  Marfbeu,  Paris. 
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âFFECTIOHS  PULRIGHAIRES  -  TOUS  -  RHUMES  -  BRONCHITES  -  TUBERCULOSE  -  SCROFULE 

SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  —  0g52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

1  comprimé  =  0g50  THIOCOL  =  Og26  Gaïacol  crist. 

Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. _ 

Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  Cle,  7,  rue  Saint-Claude. 


^'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  ISltNORRH  AGII 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie ,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoSÎ-JORET  êt  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  {Plaça  du  Theàtr »  Frar"»'"'  «*  » 


es  PbarmicUa 


TERP1NE-C0CA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique,  a  à  4 
cuilleréesp'  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et  phle*. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique.. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dosé. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  cenlig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur;,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3oà  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


16,  Rue  de  la.  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 


w 


N»  55.  —  MARDI  2  JUILLET  1907. 


.  80'  ANNÉE. 


MARDI  2  JUILLET  1907.  —  N» 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10- par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  CHIRUR¬ 
GIEN  des  hôpitaux.  —  Première  épreuve  clinique.  —  Séance 
du'29  juin  1907.  —  MM.  Guibé,  17,  Chevrier,  16. 

La  prochaine  séance  (première  de  consultation)  aura  lieu 
le  jeudi  4  juillet,  à  quatre  heures  un  quart,  à  l’Hôtel-Dieu. 

—  Concours  de  l’Externat.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’élève  externe  en  médecine  vacantes 
Je  i5  mai  1908  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
aura  lieu  le  lundi  16  septembre  1907,  à  quatre  heures  pré¬ 
cises,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  49- 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  ex¬ 
ceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  jeudi  ifir  août  au 
samedi  3i  août  inclusivement. 

AMPHITHÉÂTRE  D’ANATOMIE  DES  HOPITAUX.  —  AlDES 

d’anatomie.—  Séance  du  26  juin.  —  MM.  Poupardin,  28;  Cot- 
tard  et  Combier,  27;  Moreau,  24;  Trêves,  22. 


Séance  du  28  juin.  — MM.  Cottard  et  Poupardin,  17;  Com¬ 
bier,  16. 

Séance  du  ier  juillet  /épreuve  opératoire).  —  MM.  Cot¬ 
tard,  18;  Combier,  16,  et  Poupardin,  i5. 

Le  coucours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Pou¬ 
pardin  et  Cottard. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  M.  le  docteur 
R.  Cruchet,  à  la  suite  du  concours  qui  vient  de  se  terminer, 
vient  d’être  nommé  médecin-adjoint  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  PARIS.  —  Clinicat.  —  Sont 
nommés  : 

Clinicat  thérapeutique  :  M.  Corjon,  chef  de  clinique  titulaire; 
M.  Yitman,  chef  de  clinique  adjoint. 

Clinicat  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  M.  Loust, 
chef  de  clinique  titulaire  ;  M.  Fouquet,  chef  de  clinique  adjoint. 

—  Bordeaux.  —  M.  le  docteur  Denis  est  nommé,  après 
concours,  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Le  docteur 
Platon,  chargé  de  cours  de  clinique  gynécologique,  vient  d’être 
chargé  par  le  ministre  de  l’Instruction  publique  d’une  mission 
en  Allemagne,  Autriche  et  Italie  pour  l’étude  de  l’enseigne¬ 
ment  gynécologique. 

la  responsabilité  médicale.  —  A  propos  d’une  affaire 
en  responsabilité  médicale  qui  va  se  plaider  le  i3  juillet  pro¬ 
chain  devant  la  9e  chambre,  et  dans  laquelle  est  inculpé  un 
confrère  de  Paris,  notre  ami  le  docteur  Rénon  montre  dans 
le  Journal  des  praticiens  la  nécessité  d’éclaircir  les  deux  ques¬ 
tions  suivantes  :  i°  Savoir  où  commence  et  où  finit  la  respon¬ 
sabilité  du  médecin;  20  Savoir  quelle  est  l’étendue  des  pouvoirs 
de  l’expert,  et  si  nous  sommes  livrés  sans  défense  à  son  appré¬ 
ciation. 

ce  II  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  ajoute-t-il,  si  le  docteur 
est  rendu  responsable,  les.  conséquences  de  sa  condamnation 
peuvent  être  incalculables.  Beaucoup  de  confrères  s’abstien¬ 
dront,  à  l’avenir,  de  toute  médication  ;  ils  n’oseront  plus 
appliquer  de.  venjouses,  faire  de  piqûres  de  morphine,  pra¬ 
tiquer  la  plus  petite  intervention.  Ils  ne  s’y  risqueront 
peut-être  qu’après  avoir  fait  signer  au  malade  une  pièce  déga¬ 
geant  leur  responsabilité,  s’il  survient  quelque  incident  for¬ 
tuit,  car,  qui  peut  jamais  prévoir  les  conséquences  d’une 
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thoracenrèse,  d’une  ponction'  d’ascite,  voire  même  d  une 
simple  injection  hypodermique?  La  médecine  n  est  pas  une 
science  mathématique,  et  il  faut  toujours,  quelque  précaution 
que  l’on  prenne,  compter  avec  l’imprévu.  D’ailleurs,  une 
médication  se  juge,  nond’après  un  accidenfcisolé„mais  d’après: 
l’ensemble  de  ses  suceès.  Sans  cela,  nous  en  serions  restés 
encore  au  temps  d’Hippocrate.  Jamais  Pasteur  n’aurait  osé 
inoculer  le  vaccin  de  la  rage,  et  jamais  Roux  n’aurait  eu  la 
témérité  dTnjecter  le  sérum  antidiphtérique.  » 

La  condamnation  de  notre  confrère  consacrerait  la  faillite 
de  tout  progrès  en  médecine.  Elle  marquerait  l’avènement 
d’une  nouvelle  thérapeutique  que  M.  Rénon  définit  d’une 
façon  fort  heureuse  :  la  thérapeutique  des  bras  croisés. 

LES  HOSPICES  DE  LILLE  CONTRE  LA  FACULTÉ  LIBRE  DE 
LILLE.  —  Les  hospices  de  Lille  avaient,  en  1902,  assigné  la 
Société  anonyme  des  facultés  catholiques  de-Lille  pour  faire 
annuler  le  traité  par  lequel,  en  1875,  ils  mettaient  à  la  disposi¬ 
tion  de  celle-ci,  dans  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  deux  cents  lits 
pour  le  service  de  sa  cliiîique. 

Le  tribunal  de  Lille,  et  ensuite  la  cour  de  Douai  avaient  re¬ 
poussé  la  prétention  des  hospices.  Cette  administration  s’était 
enfin  pourvue  devant  la  Gonr  de  cassation  contre  l’arrêt  de 
Douai. 

La  Cour  de  cassation  a  rejeté  le  pourvoi  des  hospices. 

LE  pourvoi  de  M.  monod.  —  Par  un  décret  du  10  octobre 
i9o5,  M..  Mirman  était  nommé  directeur  de  l’Assistance  et  de 
l’hygiène  publiques,  en  remplacement  de  M.  Monod,  admis  sur 
sa  demande  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite  et  nommé  di¬ 
recteur  honoraire. 

M.  Monod,  qui  s’est  pourvu  contre  ce  décret,  a  relaté  les 
incidents  qui  ont  accompagné  la  mesure  qu’il  critique. 

Le  a3' août  igoS.,  il  recevait  du  ministre  de  l’Intérieur  l’a.vis 
qu’il  était  désigné  pour  représenter  le  gouvernement  à  un 
congrès  international  siégeant  à  Venise  du  10  au  18  octobre. 

Le  i5  octobre,  à  Venise,  M.  Monod  était  avisé  par  le  minis¬ 
tre  de  l’Intérieur  qu’il  était  mis  à  la  retraite  et  que  le  gouver¬ 
nement  avait  fait  choix: de  son  successeur. 

Comme  M.  Monod  n’avait  jamais  formulé  la  demande  visée 
au  décret,  il  a  allégué  que  la  mesure  prise  à  son  égard  consti¬ 
tuait,  en  réalité,  une  mise  à  la  retraite  d’office,  c’est-à-dire  une 
peine  disciplinaire,  et  que  le  président  de  la  République  avait 
ignoré  les  circonstances  dans  lesquelles  il  était  appelé  à  signer 
ce  décret. 

A  ce  grief  le  ministre  répondait  que  la  mention  «  sur  sa 
demande  »  constituait  une  formule  de  courtoisie. 

M.  Monod  se  plaignait  en  outre  d’une  violation  du  décret 
du  27  mai  1897,  qui  porte  que  le  fonctionnaire  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite  pour  ancienneté  continue  à  exer- 
cerses  fonctions'jusqu’à  la  délivrance  de  son4brevet  depension. 

Le  Conseil  d’Etat  n’a  pas  admis  le  recours.  Sa  décision  porte 
que  M.  Monod  remplissait  les  conditions  d’âge  et  de  services 
exigées  pour  être  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite 
et  qu’ ainsi  la  mesure  incriminée  n’a  pas  le  caractère  d’une 
mesure  disciplinaire.  Sï  c’est  à  tort,  ajoute  l’arrêt,  que  le  dé¬ 
cret  attaqué  énonce  que  M.  Monod  a  été  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  la  retraite  «  sur  sa  demande  »,  l’inexactitude  de 
cette  mention  n’est  pas,  dans  les  circonstances  de  l’affaire,  de 
nature  à  entacher  le  décret  d’illégalité. 

Sur  le  second  point,  le-  Conseil  d’Etat  a  estimé  qu’en  admet¬ 
tant  que  le  décret  du  27  mai  1897  n’avait  pas  été  observé  et 
que  M.  Monod  puisse  réclamer  un  rappel  de  traitement,  ce  fait 


ne  saurait  porter  atteinte  à  la  validité  du  décret  qui'  a  nommé 
son  successeur.  (Le  Temps.) 

le  monument  brouardel.  —  Le  Comité  constitué  sous 
le  haut  patronage  de  M.  lepnésident  de  la  République  et  de 
MM.  les  ministres  de  l’Intérieur  et  de  l’Instruction  publique 
pour  élever  un  monument  au  professeur  Brouardel  et  placé 
sous  la  présidence  effective  de  M.  Emile  Loubet  annonce  que 
la  souscription  est  ouverte  dès.  maintenant  chez  MM.  J. -B. 
Baillière: et  fils,  éditeurs,  19*.  rue  Hautefeuille,  à. Paris. 

Le  monument  sera  exécuté  par  M.  Puech,  membre- de  l’Ins¬ 
titut. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 

—  (N°  216,  25  juin  1967.)  BéclÈre  :  Note  sur  les  phéno¬ 
mènes  dits  de  pré-réaction  consécutifs  à  l’exposition  de  la 
peau  aux  rayons  de  Rôntgen  ou  au  rayonnement  des  sels 
de  radium.  —  A.  Lassueur  :  Le  traitement  du  bubon  par 
les  rayons  X.  — Bordet  :  Le  traitement  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  par  les-  courants  galvaniques  ondulés.  —  Rrocq  : 

,  Que  doit-on  conseiller  à  l’heure  actuelle  à  une  malade  at¬ 
teinte  d’hypertrichose? 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  6,  juin  1907.)  Edward  Bradford 
Dench  :  Traitement  des  complications  intra-craniennes  des 
suppurations  de  l’oreille -moyenne.  —  N.  Taptas  :  Contri¬ 
bution  à.  l’étude  de  la  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  ;  de 
la  nécessité  ou  non  de  lier  la  veine  jugulaire.  —  Fernand 
Perez  :  Etat  actuel  de  la  question  de  l’ozène.  L’ozène  : 
rhino-sinusite  spécifique  et  contagieuse. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (VoL  CLVI,  n°  a-3, 
6  juin  1907.)  Joseph  D.  Bryant  :  Discours  d’ouverture  du 
LVIIIe  Congrès  annuel  de  l'Association  médicale'  améri¬ 
caine.  —  Ernest  Boyen  Young  :  Coïncidence  de  grossesse 
extra  et  intra-utérine.  —  James  Warren  Sever  :  Le  traite¬ 
ment  des  fistules  tuberculeuses  par  la  méthode  d’aspiration 
de-Bièr  (avec  r6*  observations).  — A.  C.  Eastman  :  La  res¬ 
ponsabilité  du  médecin  dans  l'éducation  des  enfants.  — 
Arthur  T.  Legg  :  Le  traitement  du  pied  plat  rigide.  Exci¬ 
sion  du  scaphoïde.  —  Richard  H.  Johnston  :  Traitement 
des  affections  chroniques  de  l’aorte. 

Bulletin  médical.  —  (N°  49,,  26  juin  1907.)  A.  Charpentier  : 
Les  maladies  nerveuses  dans  Ta  pratique  journalière.  — 
Vigier  :  Plaies  produites  par  le  rebord  osseux  péri-orbi- 
taire.  —  (N*  5o,  29  juin.)  A.  Robin  :  Traitement  médical 
des  adénites  tuberculeuses.  (Rapport  à  la  Société'  d’études- 
scientifiques  sur  la  tuberculose.) 

Tribune  médicale.  —  (N°  w,  a5-  mai  1907.)  Mossy  etHrAR~ 
viER  :  Pleurésie  séro-fibrineuse,  tuberculeuse,  post-trau¬ 
matique.  Impossibilité  d’évacuation  de  l’épanchement.  — 

—  EL  Rist  :  Les  splénomégalies.  chez;  l’enfant.,  —  Vaquez: 
et  Aubertin  :  Cœur  de  Trauhe  et  hyperplasie  médullaire 
des  surrénales.  —  (N°  23,  8  juin.)  Dupré  :  Revue  polycli¬ 
nique  des  psychoses  alcooliques.  —  Paul-Ch.  Petit  :  Epi- 
théliome  perlé  guéri  par  quatre  séances  de  haute  fréquence. 

_  (N°  24,  14  juin.)  Cathelin  :  Sur  la  néphropexie.  — 

RîeillÈrE  :  Action  de  quelques:  bacilles  sur  l’inosite.  Diffé¬ 
renciation  dm  coli  et  de  l’Eberth.  —  Marcille  :  Effet,  du- 
radium  et  des  rayons  Rœntgen  sur  la  cellule  cancéreuse. 
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INJECTION  PRÉVENTIVE 

TÉTANOS.  GUÉRISON 

Par  M.  M.  SÉNÉCHAL, 

Interne  de  la  Maison  départementale  de  la  Seine  (Nanterre). 

Dans  la  nuit  du  22  au  23  avril,  vers  cinq  heures  du  matin, 
le  nommé  Sylvestre  B...,  âgé  de  vingt-six  ans  est  amené  dans 
le  service  de  chirurgie  de  la  maison  départementale  de  la 
Seine,  son  avant-bras  droit  a  été  pris  par  une  courroie  de 
transmission.  Il  présente  une  fracture  compliquée  des  extré¬ 
mités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  avec  écrasement  du 
carpe. 

A  son  arrivée,  l’interne  de  garde  lui  fait  immédiatement 
subir  une  désinfection  rigoureuse,  suivie  d’un  bain  prolongé 
dans  l’eau  oxygénée  au  tiers.  La  plaie  était  souillée  de  cam¬ 
bouis  et  présentait  dans  ses  anfractuosités  de  nombreux  dé¬ 
bris  de  paille  et  d’étoffe. 

Nous  voyons  le  blessé  à  neuf  heures.  A  ce  moment,  nous 
constatons  l’existence  d’une  plaie  longitudinale,  située  à  la 
face  palmaire  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Elle  s’étend  de 
trois  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  l’articulation 
carpo-métacarpienne,  au  milieu  du  creux  palmaire.  Par  cette 
plaie  apparaît  l’extrémité  inférieure  du  radius,  luxée  en  avant, 
limitant  en  dehors  une  masse  tendineuse  partiellement  déchi¬ 
quetée.  Entre  celle-ci  et  l’os  flotte  un  lambeau  musculaire  di- 
lacéré.  La  main  pend  en  arrière.  Le  carpe  n’est  plus  dans  le 
prolongement  de  l’avant-bras. 

Sous  chloroforme,  nous  débridons  largement  la  région 
traumatisée,  en  remontant  de  6  à  8  centimètres  vers  l’avant- 
bras. 

L’extrémité  du  radius,  broyée,  fait  complètement  saillie  au 
dehors.  Le  carré  pronateur,  désinséré  du  cubitus,  est  déchi¬ 
queté.  Le  cubitus  est  en  place.  Le  carpe  est  en  bouillie,  le 
doigt  reconnaît  des  fragments  osseux 'jouant  les  uns  sur  les 
autres,  et  donnant  la  sensation  de  petits  cailloux  enfermés 
dans  un  sac.  Nombreux  séquestres  dans  la  plaie.  Les  tendons 
fléchisseurs  sont  dilacérés. 

On  régularise  d’un  trait  de  scie  passant  à  1  centimètre  et 
demi  environ  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  les  épi- 
physes  inférieures  du  radius  et  du  cubitus.  On  résèque  le 
lambeau  flottant  constitué  par  le  carré  pronateur.  On  extrait 
les  séquestres  et  régularise  autant  que  possible,  aux  ciseaux, 
les  anfractuosités  de  la  plaie. 

Après  nouvelle  désinfection  au  savon,  alcool,  éther,  on 
rapproche  par  un  point  supérieur  et  un  point  inférieur  les 
lèvres  de  l’incision  cutanée.  On  place  trois  drains  :  un  vers 
l’avant-bras,  un  vers  la  main,  un  au  milieu  de  la  région  car- 
pienne.  On  comble  la  brèche  avec  de  la  gaze  stérile  imbibée 
d’eau  oxygénée  au  tiers.  Pansement  avec  attelle  métallique 
dorsale.  , 

Injection  de  sérum  antitétanique  (10  centimètres  cubes)  à 
■onze  heures  du  matin. 

Le  soir,  température,  39°2. 

Le  lendemain  matin,  24  avril,  température  :  38 °8.  Etat 
général  assez  bon,  pas  de  délire.  On  refait  un  pansement  hu¬ 
mide  à  l’eau  oxygénée.  Le  soir,  température  :  3g°5. 

Le  25,  matin,  température  :  38°5.  Pansement  humide.  Etat 
général  satisfaisant;  bon  aspect  de  la  plaie.  Ecoulement  abon¬ 
dant  séro-sanguin  par  les  drains. 

Le  soir,  température  :  38°3. 


Le  26,  au  matin,  température  :  37°4,  soir,  37°6.  Améliora¬ 
tion  locale  et  générale  manifestes  jusqu’au  3o  avril.  La  tem¬ 
pérature  n’atteint  pas  38  degrés.  Les  pansements  sont  modé¬ 
rément  souillés. 

Un  seul  signe  à  noter  :  ce  sont  les  douleurs  très  vives  dont 
se  plaint  le  malade  chaque  fois  que  son  pansement  est  changé. 

Le  3o  au  soir,  température  :  38°4.  Le  ier  mai,  tempéra¬ 
ture  :  37°9  le  matin  ;  38°3  le  soir.  Rien  d’appréciable  locale¬ 
ment,  sinon  un  peu  d’œdème  de  la  région  postérieure  du  carpe. 

Le  2  mai,  l’œdème  s’est  étendu  au  dos  de  la  main,  les  drains 
fonctionnent  bien;  on  hésite  à  inciser.  On  constate  un  très 
léger  trismus,  fugace,  apparaissant  au  moment  où  le  blessé 
fait  un  effort  pour  se  soulever.  Cet  effort  est  accompagné 
d’une  grimace  de  la  face.  Ces  deux  signes  font  prescrire  une 
nouvelle  injection  sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique.  Température  :  37°2  le  matin,  38  degrés 
le  soir. 

Le  3  mai,  le  tétanos  était  confirmé.  Trismus,  raideur  de  la 
nuque,  rire  sardonique,  ventre  rétracté  en  bateau,  dur.  Pas 
de  contractures  des  membres. 

Les  contractures  sont  permanentes,  ne  sont  pas  exacerbées 
par  les  chocs  sur  le  lit  ou  les  attouchements  du  malade.  Cons¬ 
tipation,  urines  peu  abondantes,  rouge  foncé.  Sueurs  abon¬ 
dantes  à  la  face  et  sur  le  thorax. 

Respiration  un  peu  accélérée.  Pouls  bon,  suit  la  courbe 
thermique.  Température  :  3j°5. 

Incision  de  la  tuméfaction  postérieure  de  la  région  car- 
pienne.  Pus  en  assez  grande  abondance.  Drain  traversant 
d’avant  en  arrière  ;  désinfection  au  savon,  alcool,  éther,  de 
tout  le  foyer.  Lavage  avec  le  bock  à  l’eau  oxygénée  et  panse¬ 
ment. 

Avant  cette  intervention,  ponction  lombaire.  Pas  d’hyper¬ 
tension  ;  liquide  clair,  eau  de  roche  ;  on  en  prélève  12  centimè¬ 
tres  cubes.  Injection  intra-rachidienne  de  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique  et  injection  sous-cutanée  de 
10  centimètres  cubes  dans  la  région  deltoïdienne,  au-dessus 
du  foyer  infecté. 

Isolement  du  malade  en  chambre  noire.  Le  soir  tempéra¬ 
ture  :  3g°6.  Quinze  grammes  de  chloral  sont  administrés  par 
voie  buccale  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  4  au  matin,  la  température  est  retombée  à  37°9,  mais 
l’état  général  du  malade  s’est  aggravé.  Son  faciès  contracturé 
est  pâli,  ses  yeux  sont  moins  vifs.  Il  est  dans  un  très  grand 
état  d’abattement.  Les  contractures,  permanentes,  s’exacer¬ 
bent,  sans  cause  apparente,  en  crises  durant  une  dizaine  de 
minutes.  Tous  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  sont 
contracturés.  Les  membres  sont  respectés. 

En  présence  de  ces  symptômes,  étant  donné  surtout  le 
peu  d’espoir  que  l’on  peut  garder  de  voir  leblessé  conserver  un 
membre  utile  (présence  d’une  escare  en  voie  de  formation  au 
niveau  de  la  masse  musculaire  du  groupe  épicondylien),  notre 
chef  de  service,  M.  le  docteur  Reymond,  nous  conseille  de 
pratiquer  d’urgence  l’amputation  du  bras.  Celle-ci  est  exécutée 
à  deux  heures  de  l’après-midi,  sans  incident.  Elle  est  précédée 
de  l’injection  sous- cutanée  de  20  centimètres  cubes  de  sérum. 
Le  soir,  la  température  est  à  37°4. 

Le  5  mai,  la  température  est  à  38  degrés  et  38°i.  Amélio¬ 
ration  notable  de  l’état  général  du  blessé.  Les  contractures 
sont  un  peu  moins  intenses.  On  continue  le  chloral  à  la  même 
dose.  On  soutient  le  malade  à  l’aide  d’aliments  liquides. 
Claquement  des  dents  au  contact  du  récipient  dit  «  canard  » 
qu’il  est  impossible  de  glisser  entre  ses  dents.  Dysphagie  peu 
marquée. 
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De  6,  ou  pratique-  une>  nouveHë  injeietion  sous-cutanée  de 
dre  centimètres  cubes  <fe  sérum.  Les  urines  sont  très  rares 
(i5o  gr.j,  Poncées,  non  albumineuses,  5oo  grammes  de  sérum 
artificiel  par  voie  hypodermique.  Température  :  3:7°5  et  i'fj. 

Ee  7,  température  38°2  et-  ’ifr,  200  grammes  de  sérum 
artificiel.  Etat  stationnaire. 

L’amélioration  commence  à  se-  faire  notablement  sentir  à 
partir  du  8  mai,  en.  même  temps  que  la  température  s’abaisse. 

Le  9,  le  crissement  dés  dents  disparaît.  On  diminue  la  dose 
de  chloral  à  10  grammes.  Le  malade  est  très  agité  le  soir. 
1  centigramme  de  morphine  en  injection  hypodermique  le 
calme  et  lui  procure  le  sommeil. 

L’amélioration  se  poursuit  :  la  température  reste  au-dessous 
de  37  degrés.  Les  contractures  disparaissent  dans  la  région 
lombaire.  Le  i3  mai, l’état  du  malade  était  le  suivant:  trismus 
marqué.  Raideur  de  la  nuque  et  du  dos.  Faciès  sardonique. 
Ventre  dur,  rétracté.  Constipation. Urines  foncées,  800  gram¬ 


mes  environ.  Pas  d’albuminei-Sueurs  encore  assez  abondantes 
sur  la  face  et  le  thorax.  Respiration  un  peu  accélérée.  Pouls 
normal. 

Ee  14  au  matin,  on- défait,  pour  la  quatrième  fois,  le  panse¬ 
ment  du  moignon,  et  l’on  procède  à  l’ablation  de  la  moitié  des 
crins  d’affrontement  de  la  peau.  Le  drain  avait  été  enlevé 
le  12.  La  température  était  alors  de  36°6.  Vers  deux  heures  et 
demie  de  lraprès-midi,  le  malade  est  subitement  pris  d’une 
violente  crise  d’étouffement  qui  paraît  mettre  ses  jours  en 
danger.  On  pratique  une  injection  de  1  centigramme  de  mor¬ 
phine  qui  fait  cesser  les  accidents,  et  l’on:  inocule  à  nouveau 
10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  An  moment  de 
la  crise,  la  température  était  montée  à  3 8° 2 .  A  six.  heures  du 
soir  elle  retombait  à  36°6.  Depuis  cette  dernière-  alerte,  les 
phénomènes  s’amendent  peu  à  peu.  La  température  n  excède 
plus  37°3.  Les  prises  de  chloral  sont  progressivement 
diminuées. 
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Le  16,  le  malade  peut  mouvoir  sa  tête  :  sa  nuque  est  défini¬ 

tivement  libérée. 

Le  18,  le  taux  des  urines,  qui  était  la  veille  de  800  grammes 
environ,  monte  brusquement  à  1800  grammes.  Le  19,  il  était 
de  2  5oo  grammes.  La  même  quantité  est  émise  le  20.  La  crise 
Urinaire  est  accompagnée  d’une  chute  de  température  à  35°8. 

Le  malade,  qui  n’avait  absorbé  jusqu’alors  que  des  aliments 
liquides,  mange  une  côtelette. 

Le  21,  il  émet  2400  grammes  d’urine.  Celle-ci  est  ambrée, 
claire,  pas  trace  d’albumine.  Le  chloral,  qui  n’était  plus  admi¬ 
nistré  qu’à  la  dose  de  5  grammes  par  vingt-quatre  heures,  est 
Supprimé  le  23.  Le  malade  se  lève  et  fait  quelques  pas  dans 
la  chambre.  On  supprime  l’cbseurité. 

Le  25,  le  malade  sort  dans  la  cour.  Le  28, il  quitte  le  service 
sur  sa  demande,  un  peu  amaigri,  mais  solide,  allant  et  venant, 
et  ne  conservant  de  l’infection  tétanique,  qu’un  rictus  léger, 
survenant  lorsqu’il  parle. 

Nous  l’avons  revu  le  3i  mai.  Son  rictuslui-même  a  disparu, 
et  nous  sommes  frappé  par  la  rapidité  de  l’amélioration  de 
son  état  général. 

Nous  croyons  intéressant  d’étudier  cette  obser¬ 
vation  en  la  confrontant  avec  les  opinions  émises  au 


cours  de  la  discussion  récente,  qui,  par  le  nombre 
de  séances  (if  que  «lui  a  consacrées  la  Société  de 
chirurgie,  montre  l’importance  de  la  question  du 
tétanos. 

Nous  n’ignorons  pas  qu’il  serait  téméraire  de  tirer 
des  conclusions  fermes  de  l’exposé  d’une  seule 
observation.  Cependant,  la  terminaison  de  la  discus¬ 
sion,  concluant  à  un  supplément  d’information,  doit 
engager  à  publier  le  plus  grand  nombre  possible  de 
cas. 

Nous  voyons  tout  d’abord,  en  ce  qui  concerne 
notre  malade,  que  l’injection  préventive  de  sérum 
n’a  été  pratiquée  qu’un  assez  long  temps  après  le 
traumatisme.  Nous  devons  admettre,  en  effet,  que; 
celui-ci  s’est  produit  une  heure  au  moins  avant  l’ad¬ 
mission  du  blessé,  soit  vers  quatre  heures  du  matin; 
l’inoculation  n’ayant  été  faite  que  vers  onze  heures, 
une  durée  de  sept  heures  au  moins  s’est  écoulée 
entre  l’heure  de  l’accident  et  celle  de  la  piqûre. 

La  désinfection  de  la  plaie  a  été  très  soignée. 


(1)  Soc.de  chir.  Séances  des  16  et  24  avril; 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


893 


Désinfection  et  bain  prolongé  à  cinq  heures  du 
matin,  savonnageravant  une  intervention  dont  le  but 
•  était  de  supprimer  les  clapiers  anfractueux.  Désin¬ 
fection  du  foyer  même  de  la  fracture  après  régulari¬ 
sation  de  la  plaie.  Pansements  antiseptiques  :  rien 
n’a  été  négligé. 

Le  sérum  a  été  de  nouveau  injecté  d’une  façon  très 
précoce,  dès  le  début,  dès  l’apparition  du  trismus, 
encore  > fugace . 

Il  a  été  renouvelé  par  voies  sous-cutanée  et  intra¬ 
rachidienne  à  la  fois ,  sans  qu’on  puisse  l’accuser 
d’aggravation  de  l’état  du  malade.  Son  état  paraît,  en 
effet,  être  intimement  lié  à  la  présence  du  foyer 
tétanigène.  Sitôt  l’amputation  du  membre  réalisée, 
l’amélioration  est  manifeste  :  l’injection  de  sérum  à 
la  racine  du  membre  infecté  elle-même  n’a  pas  arrêté 
la  progression  de  l’infection.  Dans  les  trois  premiers 
jours  de  l’invasion  tétanique,  le  blessé  reçut  jo  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  par  voie  hypodermique  et 
•ie  centimètres  cubes  par  voie  intravachidienne,  et  si 
l’onne  peut  conclure  à  une  amélioration  manifeste, 
son  action  n’en  paraît  pas  moins  avoir  été  nettement 
bienfaisante.  Le  chloral,  administré  à  doses  moyen¬ 
nes  (i5  .grammes),  n’a  pas  semblé  avoir  une  .action 
très  marquée.  La  combinaison  des  deux  thérapeu¬ 
tiques  a-t-elle  été  curative ?  Autre  point  à  élucider. 
La  terminaison  de  l’affection  plaide  en  sa  faveur. 

La  suppression  du  foyer  tétanigène,  par  contre, 
semble  avoir  eu  une  influence  des  plus  nettes  sur  le 
cours  de  la  maladie.  Le  soir  même  de  l’amputation 
du  bras,  la  température  baisse. 

Il  est  évident  que  l’ablation  d’un  foyer  sseptique 
joue  dan-s  ce  fait  un  rôle  important.  Cependant,  dès 
le  lendemain,  l’état  général  commençait  à  s’amé¬ 
liorer  et  l’amélioration  se  poursuivit  dès  lors  d’une 
façon  continue.  Les  10  centimètres  cubes  de  sérum-, 
injectés  le  6  mai,  n’ont  eu  pour  but  que  de  maintenir 
le  malade  sous  l’influence  de  l’antitoxine.  La  tempé¬ 
rature,  qui  s’était  élevée  la  veille,  retombe  après 
l’inoculation,  pour  s’élever  à  nouveau,  légèrement,  le 
lendemain. 

Le  malade  s’achemine  alors  vers  la  convalescence. 
Une  crise  d’étouffements,  grave,  survient  le  i4avec 
l’élévation  brusque  de  la  température;  1  centi¬ 
gramme  de  morphine  calme  la  crise,  et  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  paraissent  manifestement 
en  empêcher  le  retour. 

Le  blessé  entre  en  convalescence  le  17.  Le  début 
de  cette  période  est  marqué  par  une  chute  de  la 
.température  à  35°p,  avec  débâcle  urinaire  intense, 
.1800,  puis  aôoo  grammes  d’urine,  sans  qu’aucun 
.moyen  thérapeutique  spécial  ne  soit  intervenu  pour 
la  provoquer. 

Dans  cette  observation,  l’incubation  du  tétanos  a 
duré  neuf  jours,  l’invasion  et  la  période  d’état 
quinze  jours,  la  convalescence,  très  rapide,  onze 
jours.  L’infection  tétanique  s’y  est  montrée  extrême¬ 
ment  atténuée. 

Notre  observation  serait  à  rapprocher  de  celle  de 
M.  Guinard  (injections  sous-cutanées  et  intrarachi¬ 
diennes  de  sérum).  Mais  il  est  un  fait  qui  domine 
toute  l’histoire  clinique  de  notre  malade,  c’est  l’injec¬ 
tion  préventive  tardive  de  sérum.  Celle-ci  a-t-elle,  ou 


n’a-t-elle  pas  été  efficace?  Elle  fut  tardive.  Le  tétanos 
fut  de  faible  intensité.  Ce  cas  est  unique  depuis  quatre 
années,  date  à  laquelle  M.  le  docteur  Reymond  a 
pris  le  service  de  chirurgie  de  Nanterre.  Les  injec¬ 
tions  préventives  y  sont  pratiquées  systématiquement 
à  tous  les  blessés. 

Ceci  vient  confirmer  la  méthode  de  Bazy  et  de  ses 
adeptes,  MM.  Berger,  Demoulin,  Délbet,  Lucas- 
Championnière,  Quénu,  Routier.  D’autres  dhirur 
giens,  comme  MM.  Reynier,  Ricard,  fkeffel,  Mau- 
claire,  Thierry,  Walther  sont  hostiles  a  1  injection 
préventive.  D’autres  enfin,  quoique  peu  convaincus, 
injectent  quand  même.  Tels  sont  MM.  Beurnier, 
Potherat,  Sieur,  pour  ne  citer  que  les  chirurgiens 
qui  ont  pris  parti  dans  le  débat  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Notre  observation  montre  que  la  confiance  de 
M.  Reynier  dans  l’antisepsie  est  loin  d’être  suffisante. 
Pourquoi  refuser  au  .blessé,  sinon  la  certitude 
d’échapper  au  danger,  au  moins  une  atténuation  à  la 
virulence  de  l’infection,  puisque  M.  Reynier  lui- 
même,  reconnaît  au  sérum  une  action  atténuante,, 
même  pendant  l’évolution  du  tétanos?  L  injection 
préventive  ne  présente  aucun  inconvénient  ;  à  peine 
quelques  cas'  d’érythèmes  consécutifs  ont-ils  été 
signalés.  .... 

Sans  vouloir  conclure,  nous  croyons  utiles  les 
injections  préventives,  et  cette  croyance  est  telle¬ 
ment  séduisante,  que  parmi  les  chirurgiens,  boii 
nombre  'de  ceux  qui  ne  sont  pas  convaincus  èux- 
mêmes  .les  .pratiquent  régulièrement. 

Au  .point  de  vue  du  traitement,  en  présence  du 
tétanos  confirmé,  nous  voulons  insister  sur  l’inno¬ 
cuité,  dans  le  cas  présent,  des  injections  intrarachi¬ 
diennes  et  sous-cutanées  simultanées,  et  sur  la  séda¬ 
tion  très  nette  des  symptômes  après  l’amputation  du 
foyer  tétanigène. 

Si  aucun  des  moyens  employés  :  antisepsie, 
sérum,  chloral,  amputation,  ne  peut  être  considéré 
comme  spécifique  en  luLmême,  chacun  d’eux  semble 
donner  une  atténuation  qui  lui  est  propre.  Leur 
groupement,  en  présence  du  tétanos,  est  des  plus 
légitimes.  Nul  doute  qu’il  ne  donne  des  résultats 
encourageants. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


HYGIÈNE  DE  LA  BOUGHE  PENDANT  LA  PREMIÈRE 
DENTITION 

:D!après  le  docteur -Caillou  [de  Lyon]  (3) 

Le  plus  tôt  possible,  dès  l’âge  de  trois  ans,  on  peut.appren- 
dre  à  l’enfant  à  se  servir  d’une  petite  brosse  douce  et  du  savon 
ou  de  la  poudre.  C’est  en  utilisant  l’esprit  d’imitation,  poussé 
à  un  si  haut  point  chez  l’enfant,  que  l’on  arrivera. à  ce  résultat. 
On  lui  rendra  ce  petit  travail  agréable  en  lui  donnant  un  den¬ 
tifrice  parfumé. 

On  apprendra  à  l’enfant  à  pratiquer  cette  toilette  buccale 
au  moins  deux  fois  par  jour.  . ~ 


(i)  Rev.  des  mal.  de  l’enf.,  t.  XXV,  juillet  1907. 
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Il  n’est  pas  inutile  d’insister  sur  l’importance  de  ces  soins, 
pour  sauver  les  dents  de  lait  d’une  chute  précoce,  toujours 
précédée  de  douleurs  ou  de  périostites  qui  retarderont  le 
développement  du  maxillaire.  Les  dents  de  lait  sont  utiles 
pour  la  croissance  régulière  des  mâchoires  et  des  muscles 
masticateurs  et  des  dents  permanentes,  et  en  effet,  quand 
celles-ci  apparaissent,  elles  trouvent  dans  le  maxillaire  bien 
formé  un  espace  suffisant  pour  prendre  une  position  réciproque 
exacte,  et  plus  l’arcade  dentaire  est  régulière,  moins  les  dents 
sont  sujettes  aux  maladies. 

N’oublions  pas  que  les  dents  de  lait  comme  les  dents  per¬ 
manentes  servent  à  mâcher,  et  que  les  soins  de  la  bouche  ne 
sont  rien  pour  éviter  la  carie  si  le  travail  de  la  mastication  ne 
se  fait  pas  régulièrement  partout.  Et  non  pas  un  travail  illus- 
soire  comme  celui  auquel  est  soumis  malheureusement  trop 
souvent  la  dentition  de  l’enfance,  déjà  prédisposée  aux  maladies 
par  sa  structure  défectueuse. 

En  effet  des  parents  mâchent  eux-mêmes  la  croûte  de  pain 
qu’ils  donnent  à  leurs  enfants.  Ils  leur  servent  des  bouillies, 
des  panades,  etc.,  aliments  nourrissants,  mais  trop  mous  et 
auxquels  on  doit  joindre  une  nourriture  plus  grossière,  com¬ 
posée  de  pain  grillé  et  de  croûte  de  pain.  Les  aliments  fécu¬ 
lents  mous,  souvent  servis  sous  une  forme  pâteuse,  laissent 
des  débris  adhérents  aux  dents.  Le  fait  est  plus  grave  quand 
il  s’agit  de  chocolat,  de  pâtisseries,  qui  fermenteront  si  faci¬ 
lement. 

Si  l’on  compare  en  effet  la  bouche  des  personnes  qui  se 
nourrissent  au  pain  noir,  à  croûte  épaisse,  et  celle  des  per¬ 
sonnes  qui  se  nourrissent  au  pain  blanc,  on  constatera  que 
chez  les  premières  la  muqueuse  est  forte  et  saine,  les  dents 
bien  nettes,  la  croûte  de  pain  noir  irrite  les  nerfs  de  la  langue, 
des  lèvres,  de  la  joue  et  le  frottement  chasse  les  corps  étran¬ 
gers.  Chez  les  autres,  la  gencive  est  molle,  saigne  facilement; 
elle  est  irritée  par  des  détritus  muqueux,  les  dents  sont 
recouvertes  de  tartre. 

Ainsi  on  habituera  l’enfant,  dès  l’âge  de  deux  ans,  à  manger 
des  biscuits  grillés,  et  on  sera  sûr  qu’à  trois  ans  il  mangera 
des  croûtes  dures  avec  plaisir.  Car,  comme  l’a  dit  Rose,  «  un 
enfant  qui  ne  mange  que  des  aliments  mous  et  ménage  ses 
dents,  les  ménage  uniquement  pour  le  davier  du  dentiste.  » 

Ces  quelques  considérations  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
conserver  les  dents  de  lait  jusqu’à  leur  remplacement  par  les 
dents  permanentes  permettent  de  ne  pas  insister  sur  la  néces¬ 
sité  de  soigner  ces  dents  de  lait.  Cette  observation  semble 
superflue  pour  beaucoup,  étant  donnée  la  durée  éphémère  des 
dents  de  lait.  Il  faut  établir  en  principe  qu’on  doit  éviter 
l’extraction  d’une  dent  de  lait  malade  jusqu'à  ce  que  la  dent 
de  remplacement  apparaisse  ou  que  l’on  soit  à  l’époque  pré¬ 
sumée  de  son  apparition.  Il  ne  sera  fait  exception  que  lors¬ 
qu’il  sera  tout  à  fait  impossible  de  soigner  les  dents  de  lait, 
et  que  lorsqu’il  n’en  restera  plus  que  quelques  débris  ame¬ 
nant  des  abcès.  M.  Caillon  recommande  les  petits  tampons 
de  coton  imbibés  d’essence  de  girofle  calmants  et  antiseptiques, 
qui  pourront  être  utilisés  dans  les  cas  où  la  dent  de  lait  n’au¬ 
rait  plus  que  quelques  jours  à  vivre  (i). 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(i)  Communication  à  la  Société  de  médecine  pratique  de  Lyon, 
Il  janvier  1907. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  24  JUIN  1907) 

De  la  mesure  du  champ  pulmonaire  et  de  son  activité. 
—  M.  Gabriel  Arthaud.  A  l’état  normal  le  rapport  entre  le 
pouls  et  la  respiration  et  par  conséquent  le  poids  du  sang 
contenu  dans  le  poumon  à  chaque  inspiration,  est  sujet  à  deux 
oscillations  très  grandes  selon  l’état  de  repos  ou  d’activité. 
En  général  la  fièvre  a  toujours  pour  effet  de  faire  accroître  le 
rapport  au-dessus  de  la  moyenne.  Par  conséquent,  dans  les 
maladies  aiguës  le  champ  pulmonaire  tend  toujours  à  s’a¬ 
grandir.  Dans  les  maladies  chroniques,  ce  rapport  reste  à  peu 
près  constant.  A  cette  règle  il  n’y  a  qu’une  exception  relative 
aux  maladies  du  poumon  primitives  [ou  secondaires.  Dans  le 
cas  de  lésions  du  poumon,  la  pratique  montre  que  le  rapport 
entre  le  pouls  et  la  respiration  est  abaissé. 

Il  y  a  là  un  élément  de  diagnostic  très  important  et  trop 
négligé. 

Sur  l’origine  des  dépôts  de  la  matière  colorante  des  vins 
rouges.  —  M.  A.  Trillat.  La  formation  de  ces  dépôts  a  lieu 
chaque  fois  qu’une,  circonstance  quelconque  fera  naître  l’al¬ 
déhyde  acétique,  on  viendra  augmenter  les  proportions  exis¬ 
tant  déjà  dans  le  vin.  Ces  circonstances  sont  l’aération  rapide 
du  vin,  le  vieillissement,  les  maladies  du  vin,  notamment 
l’amertume  et  la  casse. 

De  l’action  physiologique  de  quelques  matières  colo¬ 
rantes  et  de  leurs  éliminations  urinaires.  —  MM.  Jean  Gau- 
trelet  et  Henri  Gravellat. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  29  JUIN  1907) 

Adipose  douloureuse.  —  M.  Léon  Bernard,  à  propos  de 
la  récente  communication  de  M.  de  Massary,  sur  l’adipose  dou¬ 
loureuse,  rapporte  une  observation  très  comparable.  II  s’agit 
d’une  femme  chez  laquelle  la  lipomatose  commença  à  appa¬ 
raître  au  moment  où  elle  venait  d’être  atteinte  de  lésions 
tuberculeuses  appréciables.  On  est  donc  en  droit  de  faire 
jouer  à  la  tuberculose  un  rôle  étiologique  important  dans  la 
survenue  de  la  maladie  de  Dercum. 

Etude  sur  une  forme  clinique  de  la  syphilis  du  névraxe 
réalisant  la  transition  entre  les  myélites  syphilitiques,  le 
tabes  et  la  paralysie  générale.  —  MM.  Georges  Guillain 
et  Thaon  rapportent  huit  observations  de  la  forme  clinique 
spéciale  de  la  syphilis  du  névraxe  qu’ils  ont  décrite  en  1905 
à  la  Société  de  biologie,  et  font  une  élude  d’ensemble  de  ce 
syndrome.  Il  s’agit  de  malades  syphilitiques  avérés  qui  pré¬ 
sentent  :  i°  des  symptômes  de  la  série  tabétique  (ataxie,  signe 
de  Romberg,  douleurs  fulgurantes,  signe  d’Argyll-Robertson, 
atrophie  grise  de  la  pupille);  20  des  symptômes  de  la  série 
myélitique  (spasmodicité,  exagération  des  réflexes,  troubles 
sphinctériens  et  génitaux);  3°  des  symptômes  psychopathiques 
(asthénie,  aboulie,  amnésie,  difficulté  de  fixer  l’attention). 
Toutefois  font  défaut  les  idées  délirantes,  la  perte  de  l’auto¬ 
critique,  l’état  démentiel  des  paralytiques  généraux. 
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Cette  forme  clinique  qui  régresse  en  partie  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  se  différencie  de  la  paralysie  générale,  du 
tabes,  de  la  myélite  syphilitique  de  Erb,  de  la  syphilis  céré¬ 
bro-spinale  banale,  des  scléroses  combinées,  de  la  sclérose 
en  plaques. 

L’anatomie  pathologique  a  montré  aux  auteurs,  dans  un  cas, 
des  lésions  diffuses  :  lésions  méningées,  lésions  vasculaires 
intra-hémisphériques  avec  foyers  de  ramollissement  miliaire 
ayant  entraîné  la  dégénération  des  voies  pyramidales,  sclé¬ 
rose  combinée  médullaire  avec  lésions  tabétiques  très  pures. 
Il  s’agit  donc  anatomiquement,  de  même  que  cliniqbement, 
d’une  forme  de  transition  entre  les  encéphalo-myélites  syphi¬ 
litiques,  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  entre  les  affections 
dites  syphilitiques  et  dites  parasyphilitiques.  Les  auteurs 
estiment  d’ailleurs  avec  Erb  qu’on  ne  peut  opposer  la  syphilis 
et  la  parasyphilis  des  centres  nerveux. 

La  connaissance  de  cette  forme  de  transition  est  un  argu¬ 
ment  anatomo-clinique  qui  s'ajoute  aux  autres  arguments 
signalés  par  les  auteurs  pour  montrer  les  relations  de  causa¬ 
lité  entre’ l’infection  syphilitique  et  les  lésions  du  tabes  :et  de 
la  paralysie  générale. 

Guérison  de  deux  cas  de  septico -pyohémie  grave  après 
fièvre  typhoïde  par  les  solutions  de  collargol  en  injections 
intra-veineuses,  et  en  traitement  local  (pleurésie  puru¬ 
lente).  —  MM.  H.  Triboulet,  Francoz  et  Silbert.  Passant 
rapidement  sur  une  série  d’observations  thérapeutiques  per¬ 
sonnelles  assez  nombreuses  qui  s’ajoutent  à  la  liste  de  celles 
relatées  par  Netter,  A.  Robin  etc.,  les  auteurs  insistent 
surtout,  dans  leur  communication,  sur  deux  observations  de 
septico-pyohémie  grave  avec  otites  suppurées,  et  dans  l’un 
des  cas,  avec  pleurésie  purulente  de  deux  litres  à  staphylo¬ 
coque  doré. 

«  A  défaut,  disent-ils,  d’une  action  spécifique  qu’on  deman¬ 
dera  peut-être  en  vain  au  collargol,  contre  les  maladies  de 
haute  spécificité,  l’efficacité  merveilleuse  de  l’argent  colloïdal 
contre  l'infection  secondaire  de  la  phase  critique  des  affections 
aiguës ,  nous  fournit,  semble-t-il,  un  auxiliaire  thérapeutique 
de  premier  ordre.  Nous  le  voyons  utilisable  contre  les  consé¬ 
quences  de  l 'infection  secondaire ,  de  façon  brusque,  immédiate 
dans  le  premier  cas,  et  de  façon  prolongée,  suivie,  jusqu’à 
guérison  définitive  dans  le  second  cas,  avec  pleurésie  puru¬ 
lente  à  staphylocoque,  d’une  capacité  de  deux  litres,  ouverte 
sans  résection  de  côte. 

Nous  avons  pu,  sans  aucun  inconvénient,  et  avec  un  succès 
croissant,  injecter  dans  la  cavité  pleurale  de  notre  malade,  en 
moins  de  vingt  jours,  plus  de  200  centimètres  cubes  de  solu¬ 
tions  colloïdales,  soit  2  grammes  d’ëlectrargol  à  doses  frac¬ 
tionnées  de  20  et  de  3o  centimètres  cubes.  Ayant  cru  pouvoir 
cesser  le  traitement  après  la  sixième  injection,  nous  eûmes 
une  légère  reprise  de  température  avec  rétention  de  pus. 
20  centimètres  cubes  de  solution  ramenèrent  la  température 
jusqu’à  la  normale,  et  une  dernière  injection  guérit  définitive¬ 
ment  la  malade,  exactement  au  vingtième  jour  après  l’opération 
d’empyème.  » 

C’est  là,  leur  a-t-il  semblé,  un  mode  d’intervention  médicale 
relativement  simple,  dans  des  complications  soumises  jusqu’ici 
presque  exclusivement  aux  aléas  des  grandes  opérations 
chirurgicales  ou  de  l’évolution  spontanée  (longue  suppuration, 
fistules  intarissables,  etc-.). 

Le  phénomène  des  interosseux  de  la  main  ou  phénomène 
des  doigts  dans  l’hémiplégie  organique.  —  M.  Souques 
décrit  sous  ce  nom  un  phénomène  nouveau  qu’il  a  constaté 


dans  l’hémiplégie  organique.  Il  consiste  dans  l’extension 
involontaire  des  deux  dernières  phalanges  avec  écartement 
des  doigts  du  même  côté  de  la  paralysie,  quand  on  ordonne 
au  malade  de  lever  le  bras  paralysé.  Ce  signe  se  manifeste  à 
la  période  de  contracture;  il  a  été  constaté  19  fois  sur  27  hé¬ 
miplégiques.  Il  peut  être  considéré  comme  un  mouvement 
associé,  existant  du  même  côté  que  l’hémiplégie  et  dû  à  l’action 
des  muscles  interosseux  de  la  main.  Il  peut  servir  au  dia¬ 
gnostic  de  l’hémiplégie  organique. 

Syndrome  radiculaire  blennorragique  à  prédominance 
sciatique.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Salomon  présentent  un 
malade  atteint  d’un  syndrome  radiculaire  lombo-sacré  à  pré¬ 
dominance  de  phénomènes  douloureux  dans  le  domaine  du 
nerf  scialique,  dans  lequel  la  ponction  lombaire  n’a  dénoté 
qu’une  légère  réaction  méningée  et  reconnaissant  pour  cause 
une  blennorragie  bénigne,  mais  de  longue  durée. 

—  La  Société  avait  mis  à  l’ordre  du  jour  la  discussion  sur 
l’emploi  delà  tuberculine  pour  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose.  De  cette  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Claisse, 
Souques,  Bezançon,  Comby,  Dufour,  Mosny,  Labbé,  Milian, 
il  résulte  que,  sauf  pour  MM.  Souques  et  Sicard  qui  ne  sont 
pas  convaincus  de  l’utilité  ou  de  la  fidélité  de  la  méthode  des 
injections  sous-cutanées,  pour  les  autres  auteurs,  la  sous-cuti- 
réaction  bien  employée  donne  des  résultats  très  probants  et 
très  démonstratifs. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  29  JUIN  1907) 

Athérome  artériel  et  calcification.  —  M.  O.  Josué.  Dans 
l’athérome  aortique,  les  lésions  ne  sont  pas  limitées  aux  foyers 
de  ramollissement  et  aux  plaques  calcaires.  L'examen  histolo¬ 
gique  montre  qu’il  existe  des  altérations  diffuses  des  cellules 
musculaires.  Ces  lésions  siègent  dans  les  parties  de  la  tu¬ 
nique  moyenne  sous-jacentes  aux  foyers  athéromateux;  mais 
on  les  trouve  aussi  dans  des  régions  plus  éloignées,  ou  même 
dans  des  aortes  qui  ne  présentent  que  des  foyers  d’athérome 
peu  nombreux  et  peu  étendus.  Les  cellules  musculaires  sont 
gonflées,  le  protoplasma  est  irrégulièrement  aréolaire,  ou 
présente  un  aspect  curieux,  il  est  infiltré  de  graisse  et  de  sels 
calcaires,  il  prend  une  coloration  rouge  violet  par  la  théonine 
sans  qu’il  y  ait  de  dégénérescence  amyloïde.  Ces  lésions  cons¬ 
tituent,  avec  celles  que  nous  avons  décrites  au  niveau  du  tissu 
élastique,  les  premiers  stades  de  l’athérome. 

On  constate  les  mêmes  altérations  dans  l’athèrome  expéri¬ 
mental  du  lapin  déterminé  par  l'adrénaline. 

Dans  les  artères  de  moyen  calibre  atteintes  d’athérome 
les  foyers  de  ramollissement  sont  relativement  moins'fréquents 
et  moins  étendus.  Par  contre,  on  trouve  plus  souvent  des 
plaques  calcaires.  Celles-ci  sont,  toutes  proportions  gardées, 
beaucoup  plus  étendues  que  dans  l’aorte.  A  l’examen  histolo¬ 
gique,  on  ne  constate  pas  de  lésions  à  distance  des  cellules 
musculaires  comme  dans  l’aorte.  Toutes  les  régions  où  les 
tissus  élastique  et  musculaire  sont  altérés,  subissent  rapide¬ 
ment  la  calcification,  en  sorte  que  les  cellules  musculaires 
situées  en  dehors  des  plaques  calcaires,  paraissent  à  peu  près 
saines.  On  a  nettement  l’impression  qu’en  pareil  cas,  la  calci¬ 
fication  a  été  un  processus  de  défense  ;  elle  envahit  les  régions 
altérées  et  empêche  la  paroi  vasculaire  de  se  laisser  distendre 
ou  de  se  rompre  sous  la  pression  du  sang. 

Il  résulte  de  ces  faits  :  i°  que  la  calcification  ne  constitue 
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pas  la  lésion  primordiale  de  l’athérome  artériel  ;  les  cellules 
musculaires  et  le  tissu  élastique  des  artères  athéromateuses 
présentent  des  altérations  dégénératives  multiples  qui  peuvent 
aboutir  à  la  formation  de  foyers  de  bouillie  athéromateuse; 

a0 Une  plaee  àpart  revient  cependantà  la  calcification.  Celle- 
ci  est  un  processus  de  défense  des  artères.  Les  portions  du 
vaisseau  ayant  subi  des  lésions  dégénératives  s’infiltrent  de 
sels  calcaires  et  se  transforment  en  plaques  rigides  et  résis¬ 
tantes  qui  ne  se  laissent  ni  rompre  ni  distendre. 

Anémies  consécutives  aux  ulcérations  expérimentales  du 
pylore;  dissociation  des  pouvoirs  globulicide  et  excito- 
hématopoiétique  des  substances  passant  dans  le  sérum 
sanguin.  —  M.  L.  Tixier  montre  qu’il  existe  dans  le  sérum 
sanguin  de  lapins  rendus  anémiques  à  la  suite  d’ulcérations 
du  pylore  deux  substances,  l’une  toxique  pour  les  hématies, 
l’autre  douée  d’un  pouvoir  stimulant  vis-à-vis  de  la  moelle 
os&eüse.  Le  pouvoir  excito-hématopoiétique  indépendant  du 
pouvoir  globulicide  est  prouvé  par  une  série  de  faits  hémato- 
logiques,  physiologiques,  .anatomo-pathologiques  : 

i°  Les  anémies  consécutives  aux  ulcérations  expérimentales 
du  pylore  sont  presque  toujours  précédées  d’un  stade  d’hy- 
per.globulie.j 

a0  Le  sérum  des  animaux,  prélevé  en  plein  stade  d’hyper- 
globulie,  produit  en  injection  intraveineuse  chez  des  témoins 
normaux  une  augmentation  importante  mais  transitoire  du 
nombre  des  hématies.  ; 

3°  Une  action  spéciale,  pour  ainsi  dire  élective,  est  exercée 
par  les  substances  en  suspension  dans  le  sérum  sanguin  des 
lapins  anémiés  sur  les  différents  éléments  cellulaires  de  la 
moelle  osseuse;  tandis  que  deux  variétés  de  cellules  prolifèrent 
d’une  façon  importante  (myélocytes  amphophiles  et  hématies 
nucléées)  deux  autres  variétés  de  cellules  sont  pour  ainsi  dire 
frappées  de  mort  (mégacaryocytes  et  myélocytes  éosinophiles). 

Étude  histo-chimique  des  granulations  du  sérum  et  des 
exsudats  lactescents.  —  La  démonstration  histo-cliimique  de 
la  nature  graisseuse  des  éléments  microscopiques  qui  don¬ 
nent  au  sérum  lactescent,  aux  pleurésies  et  aux  ascites  chyli¬ 
formes  leur  aspect  si  particulier,  n’avait  jusqu’ici  jamais  été 
donnée  d’une  façon  rigoureuse. 

En  appliquant  à  l’examen  de  ces  humeurs  pathologiques 
non  pas  l’acide  osmïque  dont  la  réduction  n’est,  quoi  qu’on 
pense,  nullement  spéciale  aux  corps  gras,  mais  la  coloration 
spécifique  par  le  Soudan  III,  préconisé  parDaddi,  MM.  Jous- 
set  et  Troisier  ont  constaté,  par  l’examen  de  trente  sérums 
lactescents,  de  deux  pleurésies  et  de  trois  ascites  chyliformes 
que  la  majeure  partie  des  corpuscules  émulsionnés  auxquels 
ces  liquides  devaient  leur  opalescence  était  bien  constituée 
par  des  substances  ternaires  (graisses  neutres  et  leurs  déri¬ 
vés)  et  non  pas  par  des  ëlémenis  protéiques  comme  certains 
auteurs  ont  cru  pouvoir  l’affirmer. 

Cultures  homogènes  du  B.  mesentericus.  —  M.  Laf- 
•forgue,  poursuivant  ses  recherches  sur  les  cultures  homo¬ 
gènes  du  B.  mesentericus  et  sur  leur  origine,  a  mis  en  évi¬ 
dence,  dans  les  .filtrats  aptes  à  produire  ces  cultures,  trois 
modifications  remarquables  :  i°  la  disparition  très  précoce  des 
matières  albuminoïdes  du  bouillon  initial  ;  .2°  l’élévation  de 
l’alcalinité  jusqu’à  1,76  p.  1000  .au  huitième  jour;  3°  un 
accroissement  corrélatif  du  pouvoir  oxydant,  quotidienne¬ 
ment  mesuré  .-sur  l’hydroquinone  par  la  méthode  colorimé- 
trique.  Cette  augmentation  du  pouvoir  oxydant,  conséquenoe 
des  deux  premières  modifications  ci-dessus  signalées  et  en 


relation  très  étroite  avec  1’alcèlinitë,  expliquerait  Thomogé- 
rièité  des  cultures  :  grâce  à  cet  élément  nouveau  (qui  n’est 
point  le  fait  d’une  oxydase),  le  bacille  pourrait  utiliser 
l’oxygène  dissous,  sans  recourir  à  celui  de  la  surface.  On 
s’expliquerait  ainsi  l'absence  de  pullulation  microbienne 
superficielle,  l’absence  de  voile. 

Contribution  à  l’étude  de  l’antitoxine  tétanique.  — 

M.  H.  Vincent.  L’hyperthermie  constitue,  ainsi  qu’il  l’a 
montré  un  facteur  favorisant  énergique  de  l’infection  téta¬ 
nique  chez  le  cobaye.  Cette  infection  revêt  le  type  splan¬ 
chnique.  lia  paru  utile  d’étudier  l’action  préventive  de  l’an¬ 
titoxine  tétanique  à  l’égard  de  ce  mode  si  grave  d’infection. 
Les  expériences  ont  montré  que  l’antitoxine  est  inefficace  si 
elle  est  injectée  pendant  la  période  d’incubation  du  tétanos 
non  seulement  vingt-quatre  heures  après  la  sortie  de  l’étuve 
des  animaux  inoculés  avec  les, spores  sans  toxine,  mais  encore 
six  heures  et  même  une  heure  après.  Si,  lorsque  la  tempéra¬ 
ture  de  l’animal  a  atteint  42°8,  on  lui  injecte  simultanément 
les  spores  tétaniques  sans  toxine  et  une  forte  dose  de  sérum, 
ou  peut  constater  encore  l’apparition  du  tétanos,  mais  l’affec¬ 
tion  a  une  marche  plus  lente.  Elle  est  suivie  de  guérison  dans 
la  moitié  des  cas. 

Seule  l’injection  préventive,  faite  au  moins  une  à  deux  heures 
avant  l’inoculation  des  spores  et  la  mise  à  l’étuve,  est  à  peu- 
près  toujours  immunisante.  Mais  cette  immunité  devient  in¬ 
complète  si  on  s’adresse  à  des  cobayes  déjà  affaiblis  par  l’in¬ 
jection  de  toxines  diverses  (diphtérique,  typhique,  colibacil- 
laire,  streptococcique,  pyocyanique,  etc.).  Dans  ce  cas  un 
certain  nombre  de  cobayes  prennent  le  tétanos  et  en  meurent. 

Ces  expériences  confirment  l’exceptionnelle  puissance  d’ac¬ 
tion  de  l’élévation  thermique  comme  moyen  adjuvant  de  l’in¬ 
fection  tétanique  ;  assurément  ce  moyen  est  plus  actif  que 
l’adjonction  de  microbes  favorisants  ou  l’emploi  d’échardes 
infectées  introduites  dans  les  muscles.  Elles  démontrent  en¬ 
core  que  dans  l’analyse  et  l'interprétation  des  résultats 
fournis  par  la  sérothérapie  préventive,  chez  l’homme,  il  faut 
tenir  compte  des  antécédents  morbides  du  patient,  de  son 
état  général,  des  infections  et  des  intoxications  qui  peuvent 
contrebalancer  par  un  mécanisme  encore  incertain,  le  pou¬ 
voir  protecteur,  cependant  si  efficace,  du  sérum  antitoxique. 

Sur  la  réaction  cutanée  provoquée  par  diverses  tubercu- 
lines  et  par  du  sérum  d’homme  tuberculeux.  —  Dans  une 
première  série  de  recherches  M.  Fernand  Arloing  n’avait  pu 
obtenir  par  l’application  de  tuberculine  Sfir  la  peau  scarifiée., 
une  réaction  locale  comme  Von  Pirket  et  Vallée  l’avaient 
observée  en  clinique  humaine  et  chez  les  animaux  rendus  ar-? 
tlficiellement  tuberculeux. 

Aussi  devant  ces  résultats  négatifs,  l’auteur  s’est-il  demandé 
si  la  réaction  cutanée  ne  serait  pas  fonction  de  l’emploi  de 
telle  ou  telle  tuberculine  et  si  là  où  une  première  tuberculine 
avait  échoué,  une  tuberculine  préparée  différemment  ne  serait 
pas  efficace.  A  cet  effet,  il  s’est  servi  simultanément  sur 
animaux  tuberculeux  (bovidés,  chèvres,  chiens,  lapins  et 
cobayes)  et  sur  9  animaux  témoins,  de  quatre  tuberculines 
différentes.  Les  résultats  ont  été  pour  toutes  aussi  peu  con¬ 
cluants,  à  cause  de  la  faiblesse  de  l’irrégularité  des  phéno¬ 
mènes  et  de  leur  manque  absolu  de  spécificité. 

Néanmoins  les  tuberculines  contenant  le  plus  de  produits 
tuberculeux  extractifs,  autrement  dit  les  tuberculines  les  plus 
complètes  et  les  plus  additionnées  de  glycérine,  substance 
irritante  par  elle-même,  ont  provoqué  localement  un  peu  de 
rougeur  et  d’épaississement  des  tissus. 
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Un  sérum  d’homme  atterrit  de  tuberculose  pulmonaire,  em¬ 
ployé  dans  les  mêmes  conditions  chez  un  cobaye  tuberculeux,, 
n’a  produit  aucune  réaction,  locale. 

A  propo&deTindépendaneedeslobes  du  foie-. — MM.  Bris- 
saud  et  Bauer.  Si,  comme  on  le  soutient' parfois  encore,  les 
lobes  dit  foie  sont  indépendants,  le  lobe  droit  répondant  à 
l’intestin,  le  lobe  gauche  à  l’estomac  et  à  la  rate,  après  injec¬ 
tion  de  petites  quantités  d’encre  de  Chine  dans  la  rate,  les 
particules  noires  doivent  être  entraînées  exclusivement  dans  le 
lobe  gauche  du  foie.  Or  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  : 
l’encre  de  Chine  se  dissémine  dans  le  foie  tout  entier.  Ce  fait, 
qui  corrobore  les  résultats  obtenus  à  l’aide  des  injections  co¬ 
lorées,  est  contraire  à  la  théorie  de  l’indépendance  des  lobes 
du  foie. 

Le  passage  du  chlorure  de  sodium  à  travers  les  sacs  de 
collodion.  Une  anomalie  de  dialyse.  —  Lorsqu’on  introduit 
dans  un  sac  en  collodion  une  solution  saline  et  qu’on  plonge 
le  sac  dans  de  l’eau  distillée,  on.  croit  que  le  sel  passe  de  1  in¬ 
térieur  vers  l’extérieur  jusqu’à  ce  que  les  liquides  extérieur  et 
intérieur  deviennent  isotoniques.  Or  les  expériences  de 
MM.  IseovEseo  et  Matza  ont  prouvé  qu’en  effet,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  les  deux  liquides  deviennent  isotoniques, 
mais  pour  un  moment  seulement,  et  le  sac  continue  à  extraire 
pour  ainsi  dire  les  sels  de  l’intérieur  pour  les  verser  dans  l’eau 
extérieure.  Cela  peut  aller  même  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
extérieur  arrive  à  une  concentration  saline  double  de  celle  du 
liquide  intérieur.  Il  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  de 
ce  fait  purement  physique  pour  l’explication  de  toute  une  série 
de  phénomènes  physiologiques,  tels  que  la  sécrétion  urinaire 
hypertonique,  etc. 

Un  cas  d’abcès  inguinal  à  bacille  paratyphique.  — 

MM.  Lesné  et  Dreyfus  ont  isolé  d’un  abcès  inguinal  d’allure 
chronique  un  bacille  très  mobile,  très  voisin  de  l’Eberth, 
mais  différent  par  la  culture  sur  pommes  de  terre  et  par 
l’absence  de  la  réaction  de  Widal,  différent  du  coli  par 
l’absence  d’indol,  de  coagulation  du  fait  et  d’action  sur  la  lac¬ 
tose,  paraissant  se  rapprocher  beaucoup  du  groupe  des  bacil¬ 
les  paratyphiques,  mais  ne  répondant  nettement  a  aucun  des 
deux  types  principaux  dits  A  et  B  de  ce  groupe. 

Procédé  d’accélération  des  colorations  lentes  par  le  cou¬ 
rant  électrique.  Application  au  spirochète,  avec  coloration 
de  cinq  à  dix  minutes  par  le  giemsa  sur  frottis.  — 
MM.  Foix  et  Mallein  ont  cherché  si,  en  faisant  passer  le 
courant  électrique  dans  une  solution  colorante,  on  ne  pouvait 
accélérer  les  colorations  lentes. 

Comme  source  électrique  ils  se  sont  servis  de  deux  piles 
au  bichromate  ou  six  éléments  Leclanché  donnant  quatre  volts. 
Le  colorant  est  mis  dans  une  petite  cuve  en  porcelaine.  Des 
rainures  contenant  les  lames  des  électrodes  en  fer  sont  plon¬ 
gées  perpendiculairement  aux  lames  aux  extrémités  de  la 
cuve. 

Par  ce  procédé  on  obtient  une  coloration  intense  du  spiro¬ 
chète  avec  le  giemsa  à  1  / 5 eu  cinq  à  dix  minutes. 

On  a  de  même  à  froid  une  coloration  intense  du  bacille  de 
Eoch  avec  le  Ziehl  à  froid  et  décoloration  avec  l’acide  nitrique 
au  tiers. 

D’autres  recherches  sur  d’autres  matières  colorantes  sont 
encore  à  l’étude,  mais  déjà  il  est  permis  de  supposer  que  la 
méthode  est  générale. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Phénomènes  de  réduction  dans  les  organismes  (1), 

par  Pozzi-Escot. 

Le  livre  Les  phénomènes  de  réduction  dans  les  organismes 
est  consacré  à  l’étude  des  diastases  réductrices  qui  exi 
tent  dans  toute  cellu'e  animale  ou  végétale.  Ces  astases 
engendrées  par' les  cellules  sont  le  moyen  grâce  auquel  es- 
cellules  parviennent  à  accomplir  leurs  fonctions.  Toutes  es 
,  .  .  ,  •  A'a  la  nutrition  sont 

actions  chimiques  necessaires  aux  neso 

dues  à  la  mise  en  œuvre  des  agents  d 
suivant  la  comparaison  d’Armand  Gaut-- 
par  certaines  cellules  des  organismes  supérieurs  les  rappro¬ 
chent  des  microbes  anaérobies. 

L’exposé  du  rôle  des  diastases  de  réduction  dans  les  oxy¬ 
dations  organiques  est  suivi  ff’une  étude  du  mécanisme  pro 
bable  des  médicaments  spéciaux  de  la  nutrition,  Lee  travaux 
les  plus  modernes1 * 3  y  sont  analysés  et  critiqués. 

a  t  TmvrrF.RTîE. 
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Mécanique  chimique  (a)j  par  M.  Emm.  Pozzi-Escot. 

Cet  ouvrage  est  le  second  d’une  série  publiée  par  la  maison 
Roussel  sous  la  rubrique  générale  d’ cc  Actualités  chimiques 
et  biologiques  »  et  destinée  à  mettre  à  la  disposition  des; 
hommes  d’étude  des  résumés  clairs  et  précis,  tout  a  fait  au 
courant  des  dernières  acquisitions  de  la  science. 

M.  Pozzi-Escbt,  à  qui  a  été  confiée  la  direction  technique 
de  cette  collection,  a  déjà  fait  paraître  un  nombre  considérable 
d’ouvrages  consacrés  à  la  chimie;  celui  que  nous  présentons 
aujourd’hui  est  consacré  à  la  mécanique  chimique,  c’est-à-dire 
à  cette  partie  de  la  science  qui  étudie  les  relations  d  équilibré 
des  molécules  entre  elles,  et  telles  que  nous  les  livrent  les 
combinaisons  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  faire  aucune  distinction 
entre  l’état  matériel  des  corps.  Les  médecins,  et  ils  sont  nom¬ 
breux,  que  les  questions  de  science  pure  intéressent,  liront 
avec  profit  ce  livre  et  ceux  qui  complètent  la  collection. 

A.  GAULLIEUR  l’üARDY. 

Demi-fous  et  demi-responsables  (3),  par  J.  Grasset. 

Les  demi-fous  sont  généralement  mal  connus  et  mal  jugés. 
Les  uns  les  considèrent  comme  des  mauvais  plaisants,  qu'il 
ne  faut  jamais  prendre  au  sérieux;  les  autres,  comme  des 
malades,  des  irresponsables.  Ces  deux  opinions  sont  égale¬ 
ment  inexactes.  Certains  demi-fous  sont  si  bien  doués,  leur 
valeur  sociale  est  si  haute  qu’il  serait  absurde  de  priver  la 
société  de  leurs  services.  D’autre  part,  on  sait  que  les  d«mi- 
fous  sont  parfois  des  êtres  nuisibles,  et  qu’il  importe  de  ne  pas 
leur  garantir  l’impunité  tout  en  se  gardant  de  les  traiter' 
comme  des  malfaiteurs  ordinaires.  Les  problèmes  que  sou¬ 
lève  la  question  des  demi-fous  intéressent  donc  à  la  fois  le. 
médecin  et  le  magistrat.  Ils  sont  méthodiquement  étudiés  par 
M.  Grasset,  dont  le  livre  se  divise  en  cinq  parties  :  les  deux 
premières  établissent  l’existence  des  demi-fous,  la  troisième 
est  consacrée  à  leur  étude  médicale  ;  la  quatrième  relate  les 
exemples  des  demi-fous  qui  ont  eu  du  talent,  voire  même  du 
génie,  et  discute  les  rapports  de  la  supériorité  intellectuelle 
avec  les  névroses.  Dans  le  dernier  chapitre,  enfin,  l’auteur 
étudie  ceux  des  demi-fous  qui  sont  nuisibles  à  la  société,  et 


(1)  In-8.  (Les  Actualités  chimiques  et  biologiques.)  —  Paris, 
[ûo6,  J.  Rousset. 

(a)  In-8  de  201  p,  —  Prix  :  1  fr.  5o.  —  Paris,  J.  Rousset. 

(3)  Paris,  F.  Alcan. 
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constituent  pour  elle  une  véritable  cause  de  danger.  Ainsi, 
lui,  M.  Grasset,  est  tout  naturellement  amené  à  traiter  la 
question  brûlante  des  responsabilités  atténuées,  et  à  résumer 
les  principes  généraux  dont  doit  s’inspirer  la  prophylaxie 
sociale  des  demi-fous.  Tel  est,  en  quelques  lignes,  le  plan  de 
cet  ouvrage  que  liront  avec  intérêt  nos  confrères,  s’il  est  vrai, 
comme  l’affirme  l’éminent  psychologue,  que  la  question  des 
responsabilités  atténuées  est  une  question  absolument  et 
exclusivement  médicale.  léon  babonneix. 

Eléments  de  philosophie  biologique  (r),  par  Félix  Le  Dan- 
tec,  chargé  de  cours  à  la  Sorbonne. 

Le  nouveau  livre  que  nous  devons  à  cet  infatigable  travail¬ 
leur  qu’est  M.  Félix  Le  Dantec  est  comme  le  résumé  et  la 
Vision  d’ensemble  des  muîtiples^uestions  qu’il  a  approfondies 
depuis  dix  ans.  Sous  une  forme  à  peu  près  identique  cet 
ouvrage  vient  de  paraître  à  Londres  et  à  New-York  sous  ce 
titre  :  The  nature  and  origin  of  life. 

L’auteur  tient,  avant  tout  à  fixer  les  méthodes  de  labiologie; 
il  montre  qu’à  côté  dfe  la  méthôdë 'générale  de#,  science  s  phy¬ 
siques  la  biologie  peut  employer  aussi  une  méthode  propre 
qui  en  fait  une  science  fermée.  Ces  deux  méthodes  arrivent 
d’ailleurs  rigoureusement  aux  mêmes  résultats. 

La  seconde  partie  étudie  les  questions  qui  concourent  le 
mieux  à  illustrer  les  méthodes  exposées  dans  la  première,  et 
notamment  l’évolution  individuelle  et  l’hérédité  des  carac¬ 
tères  acquis. 

Il  serait  superflu  de  faire  ici  l'éloge  de  ce  livre,  il  suffit 
qu’il  soit  de  M.  Félix  Le  Dantec  pour  que  le  lecteur  soit  sûr 
d’y  trouver  une  étude  savante  et  consciencieuse  des  faits  et 
des  théories  suggestives  suivies  par  l’indiscutable  et  très  per¬ 
sonnel  talent  de  l’auteur.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Le  délit  pénal  de  contamination  intersexuelle  (2), 
par  Louis  Fiaux. 

.Un  syphilitique,  qui  se  sachant  malade  recherche  les  femmes 
et  les  infecte,  commet  le  délit  pénal  de  contamination.  Tel  est 
le  sujet  de  la  première  partie  du  livre  de  M.  Fiaux. 

La  seconde  partie  présente  l’énumération  méthodique  des 
statistiques  qui  expliqueraient  la  limitation  du  délai  aux  per¬ 
sonnes  dont  la  protection  sanitaire  paraît  s’imposer  plus  par¬ 
ticulièrement. 

Ces  deux  premières  parties  ont  été  proposées  à  la  fédéra 
tion  abolitionniste  en  1901. 

.  Une  dernière  partie  contient  un  choix  d’espèces  recueillies 
soit  dans  la  documentation  judiciaire  contemporaine,  soit 
dans  divers  auteurs,  et  destinées  à  préciser  ou  à  symboliser 
ce  qu’il  faut  entendre  par  cas  donnant  lieu  à  réparation  civile 
et  cas  donnant  lieu  à  intervention  de  la  loi  pénale. 

L.  GAYARD. 

Memento  thérapeutique.  Formulaire  pharmaceutique  des 

maladies  infantiles  et  indications  hydrominérales,  2e  édi¬ 
tion  (3),  par  M.  Henri  Gillet. 

Cette  deuxième  édition,  nécessitée  par  le  grand  succès  de 
la  première,  n’est  pas  une  simple  reproduction  de  celle-ci, 
c’est  une  véritable  refonte  d’après  un  plan  nouveau,  et  c’est 
plutôt  un  memento  qu’un  formulaire.  Elle  sera  consultée  avec 
fruit  par  tous  les  praticiens.  l.  gayard. 


(1)  In-16  de  iv-297  p.  —  Prix  :  3  fr.  So.”  —  Paris,  F.  Alcan. 

(2)  In-8.  —  Prix  :  2  fr.  5o.  —  Paris,  Alcan. 

(3)  In-8.  —  Prix  :  4  fr.  yS.  ■ —  Paris,  A.  Maloine. 


HAMAMELIWE  ROYJK,lapl.act.d°prépsd’IIamamelis. 

OUATAPLASME  DU  Dr  LA  N  GLEBE  ü  T 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles, Brûlures. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  l3  juillet  1907 
THÈSES 

Jeudi  11  juillet  1901 ,  à  une  heure.  —  M.  Boutaud.  Des  rup¬ 
tures  traumatiques  des  sinus  crâniens  et  de  leur  traitement 
chirurgical.  (MM.  Cornil,  président;  Pozzi,  Hartmann  et 
Marion.)  —  M.  Gaillard.  De  la  hernie  du  diaphragme  d’ori¬ 
gine  congénitale.  (MM.  Pozzi,  président;  Cornil,  Hartmann  et 
Marion.)  —  M.  Bilhant.  Evolution  du  traitement  chirurgical 
du  cancer  utérin.  (MM  Pozzi,  président;  Cornil,  Hartmann  et 
Marion).  —  M.  Roulland.  Des  processus  pathologiques,  non 
infectieux  du  bassin  et  des  annexes  chez  la  fem,me  (fausses 
annexites).  (MM.  Pozzi,  président;  Cornil,  Hartmann  et  Ma¬ 
rion.)  —  M.  Houlbrecque.  Ankylosé  de  la  colonne  vertébrale 
par  ossification  des  ligaments  vertébraux  consécutive  aux 
affections  chroniques  de  la  plèvre.  (MM.  Dieulafoy,  prési¬ 
dent;  Chantemesse,  Méry'  et  Rénon.)  —  M.  Bouilly.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  tachycardie  tuberculeuse.  (MM.  Dieu¬ 
lafoy,  président;  Chantemesse,  Méry  et  Rénon.)  —  M.d’UzER. 
Rapports  de  la  diarrhée  infantile  dans  l’allaitement  artificiel 
avec  le  mode  d’alimentation  des  vaches.  (MM.  Chantemesse, 
président;  Dieulafoy,  Méry  et  Rénôn.)  —  M.  Jardry.  La 
sécrétion  interne  de  l’ovaire.  Synergie  thyro-ovarienne. 
(MM.  Le  Dentu,  président;  Albarran,  Rieffel  et  Morestin.) 
—  M.  Fenouil.  Contribution  à  l’étude  du  kyste  hydatique  du 
foie,  sa  fréquence  chez  l’enfant.  (MM.  Le  Dentu,  président; 
Albarran,  Rieffel  et  Morestin.)  —  M.  Pasteau.  Etude  sur  la 
pleurésie  purulente  du  sommet.  (MM.  Albarran,  président; 
Le  Dentu,  Rieffel  et  Morestin.)  —  M.  Wojlansky.  De  la  cure 
radicale  des  rétrécissements  traumatiques  de  l’urètre  péri¬ 
néal  par  la  méthode  de  MM.  Pasteau  et  Iselin.  (MM.  Albarran, 
président;  Le  Dentu,  Rieffel  et  Morestin.)  —  M.  Bague- 
nier-Désormeaux.  Contribution  à  l’étude  physiologique  de 
quelques  éthers.  (MM.  Pouchet,  président;  Raymond,  Gilbert 
et  Carnot.) —  M.  Houpert.  Pleurésie  purulente  interlobaire. 
(MM.  Raymond,  président;  Pouchet,  Gilbert  et  Carnot.)  — 
M.  Ruhault.  Les  pansements  avec  bismuth  dans  les  maladies 
de  l’estomac.  (MM.  Gilbert,  président;  Pouchet,  Raymond  et 
Carnot.)  —  M.  Marçais,  Contribution  à  l’étude  de  l’hépatite 
syphilitique  hypertrophique  avec  ictère  chronique.  (MM.  Gil¬ 
bert,  président;  Pouchet,  Raymond  et  Carnot.)  —  M.  Ma- 
zeau.  Essai  sur  le  traitement  du  cancroïde  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  (MM.  Berger,  président;  de  Lapersonne,  Thiéry  et 
Launois.)  —  M.  Gaudelet.  Des  greffes  d’Ollier-Thiersch 
abandonnées  à  l’air  libre  avec  pansement  protecteur  à  dis¬ 
tance.  (MM.  Berger,  président;  de  Lapersonne,  Thiéry  et 
Launois.)  —  M.  Neel.  Contribution  à  l’étude  de  l’arthrec¬ 
tomie.  (MM.  Berger,  président;  de  Lapersonne,  Thiéry  et 
Launois.)  —  M.  Verrier.  De  l’anastomose  entérorectale  par 
le  procédé  de  la  pince  porte-bouton  de  Lardennois.  (MM.  Ber¬ 
ger,  président;  de  Lapersonne,  Thiéry  et  Launois.) 


CHEMINS  de  fer  de  paris-lyon-méditerranée.  — 

Billets  d'aller  et  retour  individuels  ou  collectifs  pour  toutes  les 
stations  thermales  du  réseau  P.-L.-M.  notamment  :  Aix-les- 
Bains,  Châtelguyon  (Riom),  Evian-les-Bains,  Genève,  Men- 
thon  (lac  d’Annecy),  Uriage  (Grenoble),  Royat  (Clermont- 
Ferrand),  Thonon-les-Bains,  Vichy,  etc. 

i°  Billets  d’aller  et  retour  individuels  valables  10  jours,  avec 
faculté  de  prolongation,  délivrés  jusqu’au  3i  octobre  1907, 
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dans  toutes  les  gares  du  réseau;  réduction  de  a5  p,  100  en 
ire  classe- et  de  20  p.  100  en  2e  et classes. 

20  Billets  d’aller  et  retour  de  famille  valables  33  jours,,  avec 
faculté  de  prolongation,  délivrés  jusqu’au  n5  octobre  190-7, 
dans  toutes  les.  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  sous  condition 
d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  i5o  kilomètres, 
aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voyageant  ensemble. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  4  billets  simples 
ordinaires  (pour  les  2  premières  personnes),  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la,  3e  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour 
la  4“  et  chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs.  —  Faire  la  demande  de  billets  (indivi¬ 


duels  ou  collectifs)  4  jours  au  moins  à  l’avance  à  la  gare  où 
le  voyage  doit  être  commencé-. 

Nota.  —  Il  peut  être  délivré,  à  un  ou  plusieurs  des  voya¬ 
geurs  inscrits  sur  un  billet  collectif  d-e  stations  thermales  et 
en  même  temps  que  ce  billet,  une  carte  d’identité  sur  la  pré¬ 
sentation  de  laquelle  le  titulaire  sera  admis  à  voyager  isolé¬ 
ment  (sans  arrêt),  à  moitié  prix  du  tarif  général,  pendant  la 
durée  de  la  villégiature  delà  famille  entre  le  point  de  départ 
et  le  lieu  de  destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  l 7 


ALIHIEHTÂTIOldesMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  die  la  côte  des  Landes 

LA  STATI0NP  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
CARRIQN  &C.‘L54,  Fanb.  St-Honoré,  Paris 


vin  mmm  a  la  coca  ou  Pérou 

Le  plu*  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seui 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  lAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

B  un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  con 
saiescenis  et  axas  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repa 
Map.iani.  oh>«-.  41  Boul.  Hausmanra.  et.t5**  ph'“ 


TUBERCULIN 

TEST 

pour  ophtalmo-réaction 

Les  Établissements  POULENC  frères 

92,  rue  Vieiïlé-du-Témple,,  Paris. 


pEPTONATE 
PER  ROS«* 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE  ! 

Admis  dans  les  tîôpi-tauccde  Paris  contre 

anémie,  chlorose,  dyspepsie 
HEMIOPTSSIE,  LYMPHATISME, etc.. 

Est  employé- avec  succès,  même-  chez  les  personnes 
_T  rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux.  \ 

Vewteew  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS  ett«“  Ph1».  | 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  ! 

Pôles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

©dÉEtia  PAR.  LES  B 

VÉRITABLES  PILULES  «  TALLET  ! 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE;  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les 
Dose  :  2.  à  6  par  jour,  avant  les;  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLE?  “Mules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune-  imprimée  en  ncitr  l'a  signature  <, 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRENE  (A.  Champ igny  et  Cia),  19,  rue  Jaoob,  Pari 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes,  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  Hépatiques. 


PERLES  d’ETHER  CLERTAN 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  F  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mi 


ce.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle.. 

DOSE  :  4  à  10  perles-  par  jouir. 


1 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TŒ? 

Dispepsieg,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1»,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph1**. 

Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 

\  sulfureux,  surtout  les  Battis  de  «ter, 

l  Exiler  Marque  do  Fabrique.^  PUARM-APIES,  liAUXS  j 

1  |  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AWÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  1 

G  0  U  T  T  ES  i  I  millig.  11  â  2Œ  par  jour  S 

AMPOULES  i5û  -  1  à  2  -  1 

COMPRIMÉSa 25  -  1  à  3  -  § 

GRANULES  1-  Icentig.  2:  à  6;  -  ) 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  ^ 
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_  la  CROIX  de  GENÈVE 
Iodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  3 

l'HUILEde  FOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Médailles  d’Or  et  d’Argent 

Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé .  0gr.075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacto-Phosphate da  Chaux.  Ogr.  75centigr. 

22,  PARIS 


TANNATE  dOREXINE 


ta  crossessë  ^  la  dose  de  0err.50  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  dOrexine  chocolatées» 

TABLETTES  'et  COMPRIMÉS  d’ OREXIJSFE  ’  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Pari» 

{Brochures  et  Échantillons).  M.  REitëlCKE,  39,  Rue  Ste-Crois-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


_ ,  _  BROMÜRE  DR 

(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  -. 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRE  DE 
SODIUM; 

s»  Le  sirop  POLYBROMDRÉ  Henry  Mur e; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINK-COCA  MARIANI 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


niBiiMiwtiri 


PRODUITS  HEYDEN 

Traitement  de  la  Blennorragie 


IMOVARGAN 

(Protéinate  d’argent  à  iop.  ioo) 

PST"’ irritant  pas  la  Muqueuse. 

(Injections  et  lavages  avec  solution  de  1/2  à  2p.  100.) 


BLENAL 

(Éther  carbonique  neutre  du  Santalol),  contenant.  §4  p.  îôô 
de  Santalol  pur.  Usage  interne.  Aucune  irritation  : 
tolérance  parfaite  de  l’estomac;  insipide  et 
inodore;  pas  de  douleurs  rénales.  —  i5  gouttes 
3  fois  par  jour.  ( Flacons  de  15  grammes.) 


Littérature  et  échànt.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROüVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4®). 


SEUL  VERITABLE 


EXTRAIT»!  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phospha.tée(Céréalophosphates)(Ucle  admiie  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Paix:  lé  fl.  1‘ 25.  Ï2Ï 

«me  produit  GLYCÉROPHOSPHATE  l 'SKffi”  I  "-“SSS 


Prix: 

luflac.  2b. 

% 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


N»  76.  —  JEUDI  4  JUILLET  1907. 


80e  ANNÉE. 


JEUDI  4  JUILLET  1907.  —  N»  76. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  t  H.  ET  DE  2  B.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  t>»ur  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10- par  an. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  réactions  de  défense  de  l’organisme  contre  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique ,  par  M.  Hirtz. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  médical  des  anémies  tuberculeuses,  par  M.  Albert 
Robin. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine  :  Faux  cancers  du  gros  intestin. 

Chirurgie  :  L'ostéo  arthropathie  concomitante  aux  maladies  du 
poumon;  —  Nouvelle  classification  des  tumeurs  bénignes  de  la 
mamelle.  Une  observation  personnelle. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Symptômes  et  diagnostic  du  mal  de  Pott  dorso-lombaire. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQl  E 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 

,  DES  hopitaux.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  i er  juillet 
1907.  —  MM.  Loëper,  19;  Nobècôürt,  18;  Clerc  et  Halle,  17. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  4  juillet,  à  neuf 
heures  et  demie  du  matin,  à  l’hôpital  Beaujon. 

hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Les  dates  d’ou¬ 
verture  des  concours  pour  sept  places  d’internes  et  cinquante- 
cinq  places  d’externes  des  hôpitaux  sont  fixées  aux  14.  et 
i5  octobre  prochain. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Nantes.  —  Après  concours, 
M.  Chastenay  de  Géry,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à 
l’École  de  médecine,  a  été  nommé  chirurgien  suppléant  des 
hôpitaux. 

distinctions  honorifiques.  —  Il  a  été  attribué,  pour 
services  exceptionnels  rendus  à  l’Assistance  publique,  les 
récompenses  suivantes  : 

Médailles  d’argent.  — M.le  docteur  Pachot  (de  Vincennes), 
M.  Bernard,  chirurgien-dentiste  à  Saint-Quentin. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Chambellan  (de 
Belleville),  Benoist  (du  Morbihan)  et  Dupret  (de  Groslay). 

—  Le  Conseil  général  de  la  Seine  a  décidé  qu’il  serait 


attribué,  chaque  année,  à  titre  de  distinctions  honorifiques, 
des  médailles  d’or,  d’argent  et  de  bronze,  aux  médecins  les 
plus  méritants  du  service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine. 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Berthomiér  (de 
Moulins)  et  Alliot  (de  Céaucé). 

Médailles  de  bronze .  —  MM.  les  docteurs  Pain  (de  Bourbon- 
Lancy),  Robet  (de  Saint-Pierre-le-Moutier),  Verneuil  (de 
Saint-Amand-Montro  nd),  François  (de  Vézelay)  et  Blond  (de 
Châteauneuf-Val-de-Bargis). 

IXe  CONGRÈS  français  de  médecine.  —  Ce  Congrès  se 
réunira  à  Paris  les  lundi  17  octobre,  mardi  18  octobre  et  mer¬ 
credi  19  octobre  1907.  La  première  séance  aura  lieu  le  lundi 
17  octobre,  à  neuf  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  bureau  du  Congrès  est  ainsi  composé  :  président,  M.  De- 
bove  (Paris);  vice  présidents,  MM.  Teissier  (Lyon)  et  Barth 
(Paris);  secrétaire  général,  M. F.  Bezançon (Paris) ;  secrétaire 
général  adjoint,  M.  V.  Griffon  (Paris);  trésorier,  M.  J.  Re¬ 
nault  (Paris);  trésorier  adjoint,  M.  P.  Masson,  éditeur. 

Rapports  detft  les  sujets  ont  été  fixés  au  précédent  Congrès 
(Liège)  :  «  Traitement  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  »  rap¬ 
porteurs  :  MM.  Linossier  et  Castaigne.  —  :  «  Pathogénie  et 
traitement  du  goitre  exophtalmique,  »  rapporteurs  :  MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  Delherm  et  Sainton.  — «  L’hémophilie,  »  rappor¬ 
teurs  :  MM.  Carrière  et  Marcel  Labbé. 

Questions  devant  être  discutées  au  Congrès  :  «  Traitement 
chirurgical  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  —  La  tuberculose 
pulmonaire  est-elle  d’origine  aérienne  ou  d’origine  intestinale? 
—  Les  bacilles  acido-résistants.  —  Action  thérapeutique  du 
radium.  —  La  médication  ionique.  —  La  médication  par  le 
collargol.  —  Valeur  thérapeutique  de  la  tuberculine.  —  Séro¬ 
thérapie  de  la  dysenterie.  —  Les  sporotrichoses  cutanées.  » 

Les  souscriptions  devront  être  envoyées  à  M.  Masson, 
éditeur,  120,  bbulèvard  Saint-Germain,  Paris. 

Tout  ce  qui  concerne  la  partie  scientifique  ou  administra¬ 
tive  du  Congrès  devra  être  adressé  à  MM.  Fernand  Bezançon, 
84,  rue  de  Monceau,  Paris;  V.  Griffon,  16,  rue  de  l'Univer¬ 
sité,  Paris.  . 

les  alcooliques  aliénés.  —  L’enquête  ouverte  dans  les 
asiles  d’aliénés,  pour  déterminer  le  nombre  exact  des  malades 
chez  lesquels  l’aliénation  mentale  a  eu  pour  cause  exclusive 
ou  adjuvante  l’intoxication  alcoolique, vient  de  se  terminer. 

Dans  le  rapport  qu’il  adresse  au  président  du  Conseil  (  Journ . 
off  du  3  juillet  1907),  M.  Mirman,  directeur  de  l’Assistance 
publique  au  ministère  de  l’Intérieur,  constate  que  le  nombre 
des  aliénés  chez  lesquels  l’alcoolisme  doit  être  incriminé,  soit 
comme  cause  exclusive,  soit  comme  cause  prédisposante,  est 
de  9932  sur  71  547,  soit  i3,6o  p.  100  du  contingent  global  des 
asiles. 

Ce  chiffre  montre  une  augmentation  de- 57  p.  160  depuis 
1897.  Il  suffit  à  légitimer  toutes  les  inquiétudes. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif  de  la  nutrition. 

—  (N°  i,  janv.  1907.) A.  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux:  Esquisse 
générale  de  l’évolution  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  gastro-intestinales  depuis  vingt-cinq  ans.  —  G.  Ha- 
yem  :  De  la  sialophagie.  —  P.  Duval  :  De  la  méso-sigmoï- 
dite  rétractile.  —  (N°  2S  fév.)  H.  Roger  et  Garnier  :  Re¬ 
cherches  sur  la  digestion  peptique  :  influence  des  variations 
simultanées  de  la  pepsine  et  de  l’acide  chlorhydrique.  — 

Dopter  :  Effets  curatifs  du  sérum  antidysentérique.  _ 

Gernez  :  Invaginations  ou  inversions  de  l’appendice  iléo- 
caecal.  —  Mollécie  :  Sur  les  renseignements  fournis  par  le 
violet  de  méthyle  dans  l’étude  des  affections  gastro-intesti¬ 
nales.  - —  (i\°  3,  mars.)  Mirallié  :  Les  accidents  nerveux 
de  [l’entérocolite  muco-membraneuse  infantile.  —  Leven  et 
Barret  :  Radioscopie  gastrique.  Applications  à  l’anatomie. 


la  physiologie  et  la  pathologie.  — Gelrnez  :  Invaginations  ou 
inversions  de  l’appendice  iléo-cæcal {suite).  —  (N°  4,  avril.) 
Terrien  :  Les  variétés  de  babeurre  employées  dans  l’ali¬ 
mentation  des  enfants  dyspeptiques.  —  Lapointe  et  Tré- 
moliÉres  :  Pancréatite  chronique  terminée  par  ictère  grave 
sans  lithiase  biliaire.  —  J.-Ch.  Roux  et  Laboulais  Le 
transit  stomacal.  —  (jjt°  5,  mai.)  Haye.w  :  Contribution  à 
l’étude  histologique  du  cancer  de  l’estomac  ;  classement  des 
types.  —  Tuffier  et  Martin  :  Rétrécissements  et  oblité¬ 
ration  de  l’intestin  grêle.  —  Leclerc  :  Etude  sur  le  transit 
stomacal  ;  ses  modifications  sous  diverses  influences  phy¬ 
siologiques  et  sous  l'action  de  certains  médicaments.  — 
(N°  6,  juin.)  Enrouez  et  Binet  :  Inanition  et  lithiase  bi¬ 
liaire.  —  Mathieu  :  Formes  de  l’aérophagie.  —  Tuffier  et 
Martin  :  Rétrécissements  et  oblitération  de  l’intestin 
grêle  (suite).  —  Launois  et  Mauban  :  Aérophagie  tardive 
avec  vomissements  pituiteux  œsophagiens. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  26,  27  juin  1907.) 
Cantineau  :  Péritonite  tuberculeuse.  Influence  du  régime 
déchloruré.  —  Van  Lint  :  La  pratique  ophtalmologique. 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  6,^5  juin  1907.)  Oal- 
TIÉ  :  Dyspepsie  flatu lente.  _ 


Nouveau  composé  iodé  organique  ;dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

fl  représente  la  combinaison  iode-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (5S  p.  IOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec,  un  minimum  de  dose.. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  rS  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent.  j 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

!  Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu- 
\  relie  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
'  i  insuffisance  ovarienne- 

Sous  l'influence  de  Z’OCKÎH\li  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jouir,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 


Sans  cuivre,  ni  mercure, 

ïf 

«[ 

ni  caustique,  ni  toxique! 
1  Ne  tache  ni  Linge,  ni  Instruments 
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CHIRURGIE  —  GYNÉCOLOGIE 

L  '  ' 

ACCOUCHEMENTS 

rati 
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|  Echantillons— Ecrire  S‘é  des  Produits  ANIOS  (capitàn  million)  1,  rue 

G-**  Ai 

liée,  LILLE  | 

TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et antineurasthénique. a  à  4 
cuüleréespjJourJBcnïaus^ 


ALBURIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cle,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phu  '• 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

LES  RÉACTIONS  OE  DÉFENSE  DE  L’ORGANISNIE 

CONTRE  LA. 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 

Par  M.  HIRTZ  (i), 

Médecin  de  l’hôpital  Necker. 

Messieurs, 

J’avais  tout  d’abord  l’intention  de  ne  traiter  au¬ 
jourd’hui  devant  vous  que  la  réaction  de  défense  du 
poumon  contre  l’invasion  du  bacille  tuberculeux. 
Permettez-moi  d’élargir  un  peu  le  sujet  et  d’envi¬ 
sager  rapidement  les  principaux  moyens  de  défense 
dont  dispose  l’organisme  pour  lutter  contre  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique. 

Sur  la  route  du  bacille  de  Koch,  contre  sa  marche 
envahissante  et  dévastatrice,  bien  des  remparts  se 
dressent,  mais  ouvrages  avancés  trop  faciles  à  dé¬ 
monter,  points  stratégiques  trop  souvent  impuis¬ 
sants.  Abstraction  faite  de  l’arrivée  du  bacille  par 
envahissement  primitif  du  tube  digestif,  théorie  qui 
reste  encore  à  démontrer  malgré  de  récents  et  reten¬ 
tissants  trayaux,  les  microorganismes  gagnent  les 
poumons  par  les  voies  aériennes.  Dès  leur  pénétra¬ 
tion  dans  le  nez  où  Straus  montra  leur  présence 
constante  à  l’état  de  virulence  chez  les  élèves  et  les 
infirmiers  de  son.  service,  des  moyens  mécaniques, 
chimiques  et  biologiques  concourent  à  repousser 
les  germes  pathogènes.  Les  sinuosités  des  fosses 
nasales,  les  vibrisses,  l’épithélium  à  cils  vibratiles 
de  la  pituitaire,  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bron¬ 
ches  interviennent  tout  d’abord.  Puis  le  mucus  nasal 
empêche  la  multiplication  des  microorganismes  d’a¬ 
près  Thomson  et  Hewlett;  il  exerce  même  sur  eux 
une  action  destructive  pour  Wurtz  et  Lermoyez,  fait 
discutable  pour  Klemperer.  De  plus,  le  mucus  bron¬ 
chique,  d’après  Wurtz  et  Lermoyez,  a  un  effet  bac¬ 
téricide  contre  les  germes  pénétrant  par  inhalation. 
Grammatchikoff,  Stnel  attribuent  aussi  un  rôle  im¬ 
portant  au  suc  pulmonaire  :  Straus  et  Dubreuilh  ont 
montré  d’ailleurs  depuis  longtemps  que  l’air  expiré 
est  totalement  privé  de  microbes  et  Tyndall  qu’il  est 
optiquement  pur,  ce  qui  viendrait  à  l’appui  de  cette 
action  bactéricide.  Enfin  vous  n’ignorez  pas  avec 
quelle  activité  intense  s’exerce  la  phagocytose  au 
niveau  des  productions  lymphoïdes  du  pharynx  et 
notamment  des  amygdales. 

Malheureusement,  Messieurs,  toutes  ces  barrières 
sont  de  bien  peu  d’efBcacité  contre  un  ennemi  aussi 
répandu  et  aussi  résistant  que  le  bacille  de  Koch.  Le 
nombre  énorme  des  tuberculeux  que  vous  voyez 
journellement  dans  nos  salles  est  là  pour  vous  mon¬ 
trer  avec  quelle  fréquence  il  arrive  aux  poumons  et 
y  végète.  C’est  donc  surtout  au  niveau  du  parenchyme 
pulmonaire  et  dans  son  voisinage  que  nous  allons 


(i)  Leçon  clinique  recueillie  et  rédigée  par  M,  Beaufumé,  ancien 
interne  des  hôpitaux. 
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assister  plus  spécialement  à  la  lutte  de  1  organisme 
contre  l’envahisseur. 

Or,  vous  le  savez,  le  bacille  tuberculeux  est  non 
seulement  nocif  par  lui-même,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  par  les  poisons  qu’il  sécrète,  par  Ses  toxines, 
dont  les  unes  constituent  des  poisons  diffusibles  tant 
dans  les  bouillons  de  culture  que  dans  l’organisme, 
les  autres  des  poisons  adhérents  fixés  aux  corps 
microbiens  et  responsables  des  actions  locales.  Vous 
connaissez  tous,  sans  aucun  doute,  les  remarquables 
travaux  d’ Auclair  qui  en  traitant  des  bacilles  de  Koch 
par  de  l’éther  ou  du  chloroforme  a  obtenu  deux 
substances  toxiques,  l’éthéro-bacilline  ou  éthérine 
et  la  chloroformo-bacilline  ou  chloroformine.  L’éthé- 
rine  provoque  un  processus  funeste,  la  caséification; 
la  chloroformine  engendre  une  action  plus  heureuse, 
la  sclérose.  Eh  bien,  à  ces  deux  modes  d’action  du 
bacille  de  Koch,  poisons  diffusibles  et  poisons  adhé¬ 
rents,  à  ces  deux  procédés  d’attaque,  l’organisme  va 
répondre  à  son  tour  en  se  défendant  de  deux  façons 
également,  soit  par  des  réactions  générales,  soit  par 
des  réactions  locales. 

Les  réactions  générales  de  défense  sont  de  minime 
importance  et  nous  arrêteront  peu. 

La  fièvre  est-elle  véritablement  un  mode  de  réac¬ 
tion  de  l’organisme  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires?  Nullement;  elle  nous  apparaît  comme  le 
témoin  d’une  intoxication,  mais  non  par  action  spé¬ 
cifique  des  poisons  diffusibles  du  bacille  de  Koch, 
puisque  d’autres  produits  toxiques  bacillaires  ou  non 
peuvent  la  provoquer. 

L’étude  du  sang  nous  fournit-elle  davantage  des 
preuves  d’une  lutte  contre  l’ennemi  microbien?  Fort 
peu,  et  il  est  même  remarquable  de  voir  combien  le 
sang  se  défend  mal  apparemment  contre  l’invasion 
bacillaire.  Voici,  du  reste,  les  modifications  qu’il 
présente  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Sa  masse 
totale  est  diminuée,  ainsi  qu’en  témoignent  la  pâleur 
des  malades  et,  à  l’autopsie,  la  décoloration  des 
tissus,  le  petit  volume  du  cœur  et  la  réduction  du 
calibre  des  vaisseaux.  L’anémie  globulaire  est  mo¬ 
dérée;  le  nombre  des  globules  rouges  et  l’hémoglo¬ 
bine  sont  peu  diminués,  sauf  complications.  La  réac¬ 
tion  leucocytaire  est  peu  accentuée,  inconstante  et 
variable  suivant  les  phases  de  la  maladie.  A  la  pre¬ 
mière  période  la  leucocytose  fait  généralement  dé¬ 
faut;  à  la  deuxième  période  elle  manque  aussi  le 
plus  souvent;  mais  quand  survient  la  caséification, 
la  leucocytose  avec  polynucléose  apparaît,  mais 
même  chez  les  porteurs  de  cavernes  elle  reste  mo¬ 
dérée  et  oscille  entre  io  et  i5ooo.  Toutefois  il  faut 
reconnaître  que  cette  leucocytose  semble  être  sur¬ 
tout  en  rapport  avec  les  infections  secondaires  qui 
se  produisent  alors  au  niveau  des  cavernes. 

D’ailleurs,  Messieurs,  l’hématologie  est  loin  d’avoir 
dit  son  dernier  mot,  et  la  notion  toute  récente  des 
opsonines  de  Wright  en  est  une  preuve.  M.  Jousset 
vient  de  faire  connaître  en  France  ces  faits  dans  un 
intéressant  rapport  auquel  j’emprunte  ces  quelques 
détails.  La  phagocytose  exigerait  pour  son  parfait 
accomplissement  l’intervention  du  sérum.  Celui-ci 
jouerait,  vis-à-vis  de  la  pâture  microbienne,  le  rôle 
d’une  sauce  sans  laquelle  cette  pâture  devient  im- 
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mangeable  pour  les,  leucocytes.  Cette  sa-uce.  doit  ses 
vertus  à  une  substance,  à  un  condiment  qui  est  l’op¬ 
sonine.  Dès  lors  il  suffit  de  mesurer  l’index  opso- 
nique  du  sérum  afin  de  savoir  L’influence  exercée 
par  ce  sérum  sur  l’absorption  des  microbes  par  les 
ïêucocytes.,  de  mesurer  la  force  de  cet  englobement, 
de  jauger  l’activité  digestive  des  cellules.  Or,  l’ob¬ 
servation  prouve  que  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
La  courbe  opsoniq.ue  est  variable  dans  le  temps  et 
suivant  les  sujets,  et  que  le  pouvoir  phagogène  ou 
protecteur  du  sang  n’apparaît  qu’à  certains  moments. 
Nous  pouvons  donc  ainsi,,  connaissant  la  qualité  des 
défenseurs  sanguins,  estimer  par  contre-coup  l’état 
de  la  résistance  de  l’organisme  et  chercher  à  entre¬ 
tenir  cette  résistance  ou,  à  la  renforcer  quand  elle 
faiblit.  Et  la  valeur  de  la  méthode  se  trouve  du  reste 
confirmée  par  ce  fait  que  la  réaction  opsonique  est 
très  oscillante  dans  les  tuberculoses  en  évolution, 
tandis  qu’elle  est  stable  dans  celles  qui  se  scléro¬ 
sent,  indiquant  d,e  la  sorte  dans  ce  dernier  cas  que 
l’organisme  fait  les  frais  d’une  lutte  constante  et 
efficace  contre  le  microbe. 

Les  réactions  de  défense  locales ,  plus  faciles  à 
étudier  que  les  précédentes,  sont  aussi,  beaucoup 
plus  importantes.  Nous  les  examinerons  successive¬ 
ment  au  niveau  du  poum.on  et  au  niveau  de  son 
enveloppe  séreuse  ;  nous  allons  passer  en  revue  tout 
d’abord  les  réactions  pleurales. 

La  plèvre  manifeste  son  effort  curateur  contre  l’en¬ 
vahissement  microbien  soit  sous  forme  de  pleurésie 
sèche,  soit  sous  forme  de  pleurésie  avec  épanche¬ 
ment.  Sur  ii2  phtisiques,  Louis  ne  trouva  qu’une 
seule  fois  les  poumons  dépourvus  d’adhérences.  Ges 
adhérences  sont  ou  partielles  et  localisées  presque 
constamment  aux  sommets,  ou  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  et  même  généralisées.  Tantôt  elles  sont  minces, 
peu  résistantes,  faciles  à  déchirer;  tantôt  l’accole- 
menl  des  deux  feuillets  est  plus  intime,  car  elles 
sont  plus  épaisses,  scléreuses;  tantôt  c’est  une  véri¬ 
table  symphyse,  d’aspect  lardacé  ou  fibro-cartila- 
gineux  ou  même  avec  tendance  à  subir  la  transfor¬ 
mation  calcaire.  Rappelez-vous  ces  productions 
fibreuses  qu’on  trouve  si  souvent  au  cours  des  au¬ 
topsies  de  phtisiques  formant  autour  des  sommets 
de  véritables  carapaces,  des  coques  épaisses,  dures, 
confondant  le  poumon  avec  la  paroi  costale  et  en 
rendant  l’extraction  fort  difficile.  Eh  bien,  cette 
pleurésie  sèche  est  un  phénomène  salutaire,  car 
elle  diminue  l’activité  respiratoire  du  poumon  ma¬ 
lade  en  l’immobilisant  en  partie,  mais  surtout  parce 
qu’elle  empêche  la  perforation  du  poumon  par  fonte 
d’un  tubercule  superficiel,  c’est-à-dire  le  pneumo¬ 
thorax.-  Nous  sommes,  en  effet,  tous  aujourd’hui 
d’accord  pour  rejeter  le  pneumothorax  providentiel 
admis  par  nombre  de  vieux  cliniciens. 

L’influence  de  la  pleurésie  intercurrente  avec 
épanchement  sur  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses 
du  poumon  a  été  très  diversement  appréciée  par  les 
auteurs.  Pour  les  uns,  elle  est  une  fâcheuse  compli¬ 
cation,  un  coup  de  fouet  qui  vient  accélérer  la 
marche  des  Lésions  pulmonaires  :  ainsi  pensaient 
Bayle,  Andral,  Louis,  Aran,  Grisolle,  Béhier.  Pour 
les  autres,  elle  est  un  événement  favorable,  car  les 


lésions  pulmonaires  s’arrêtent  dans  leur  évolution 
ou  rétrocèdent  et  marchent  vers  la  guérison  :  telle 
est  l’opinion  de  Legroux,  Hérard  et  Corail,  Pidoux, 
Colin,  Leudet,  Péron,  Lanos,  Potain,  Talamon. 
Marfan  écrit  que  Finfluence  d’un  épanchement  est 
«  plutôt  favorable  sur  la  marche  de  la  tuberculose 
qui  fait  peu  de  progrès,  pendant  la  pleurésie  ». 
Gallîard1,  assez  récemment,  a  particulièrement  in¬ 
sisté  sur  le  rôle  «  providentiel  >»  de  certaines  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  secondaires.  Sabourin  qualifie 
de  «  bienfaisantes  »  un  certain  nombre  de  pleuré¬ 
sies;  et,  dans  une  intéressante  thèse  faite  sous  son 
inspiration,  le  docteur  de  Cisternes  est  d’avis 
«  qu’un  épanchement  pleural,  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  peut  dans  certains  cas  avoir  une 
heureuse  influence  en  ralentissant  ou  en  arrêtant  la 
marche  des  lésions  tuberculeuses  préexistantes  du 
poumon,  et  même  assez  souvent  en  précipitant  une 
guérison  chez  des  tuberculeux  curables  ».  Messieurs, 
mon  opinion,  basée  sur  une  expérience-  clinique 
déjà  longue,  est  identique  à  celle  de  ces  derniers 
auteurs;  et  avec  Gaillard,  Sabourin,  de  Cisternes, 
je  proclame  bien  haut  que  la  pleurésie  secondaire 
est  souvent  favorable.  Que  l’on  explique  cette  heu¬ 
reuse  influence  par  le  repos  nécessité  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  pleurésie,  par  la  théorie  de  la  dériva¬ 
tion,  par  la  compression  du  poumon  défavorable  à 
l’évolution  des  tubercules  ou  encore  par  l’influence 
bactéricide  du  liquide  pleural,  peu  m’importe  le 
mécanisme  de  la  guérison  :  je  suis  de  ceux  qui  s’in¬ 
clinent  avant  tout  devant  les  faits  bien  observés. 
Aussi  je  ne  suis  pas  un  ponetionneur,  et  ceux  d’entre 
vous  qui  suivent  mon  service  m’ont-ils  souvent  en¬ 
tendu  dire  de  ne  jamais,  évacuer  un  épanchement 
pleural  que  si  l’on  a  la  main  forcée. 

Àu  niveau  du  poumon,  Messieurs,  la  réaction  de- 
défense  la  plus  nette  et  qui  se  retrouve  toujours  à 
quelque  degré  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  c’est  la  sclérose.  Dès  l’origine  du  tuber¬ 
cule  elle  fait  son  apparition  à  la  périphérie  tandis 
que  sa  partie  centrale  est  destinée  à  la  caséification. 
Aussi  Grancher  a-t-il  pu  définir  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  le  tubercule  une  «  néoplasie  ftbro-caséeuse». 
La  lutte  s’établit  donc  déjà  dès  les  lésions  commen¬ 
çantes  entre  le  bacille  envahisseur  et  l’organisme 
envahi.  Et  suivant  la  résistance  du  terrain  et  suivant 
la  nature  des  poisons  sécrétés  par  les  bacilles,  ca¬ 
séifiant  ou  sclérogène,  tantôt  la  zone  centrale  l’em¬ 
porte  dans  l’évolution,  tantôt  au  contraire  la  zone 
périphérique  est  la  plus  forte.  Malheureusement  il 
ne  vous  est  que  trop  aisé  de  convenir  par  l’observa¬ 
tion  journalière  que  le  travail  de  destruction  ca-- 
séeuse  triomphe  dans  l’immense  majorité  des  cas 
puisque,  d’après  une  statistique  de  Sabourin, 
iôoooo  poitrinaires  meurent  chaque  année  en 
France.  Aussi  je  crains  bien  que  l’affirmation  de 
Grancher,  disant  que  la  tuberculose  est  la  plus  cu¬ 
rable  de  toutes  les  maladies  chroniques,  ne  reste 
encore  pendant  longtemps  qu’un  pur  paradoxe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  premier  degré  des  lésions 
pulmonaires,  la  sclérose  s’affirme  de  deux  façons, 
soit  sous  la  forme  nodulaire  :  ce  sont  les  tubercules 
fibreux  ou  fibro-crétacés  que  vous  connaissez  bien;; 
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•soit  sous,  la  forme  diffuse  :  .c’est  la  phtisie  fibreuse, 
décrite  par  Grandie r,  Thaon,  Charcot,  Renaut,  Bard. 
Celle-ci  se  caractérise  tantôt  par  des  blocs  fibreux 
résultant  de  la  confluence  de  granulations  fibreuses 
et  souvent  infiltrés  de  sels  calcaires,,  tantôt  par  une 
véritable  sclérose  broncho-pulmonaire  étendue  à 
une  grande  partie  ou  à  la  totalité  du  tissu  conjonctif 
interlobulaire.  Dans  .ce  dernier  cas,  le  poumon 
offre  la  consistance  d’une  masse  de  caoutchouc  et  la 
coupe  révèle  au  milieu  des  travées  scléreuses  des 
tubercules  caséeux  ou  crétacés»  des  tubercules  en¬ 
kystés,  des  cavernules,  des  dilatations  bronchiques, 
quelques  lobules  emphysémateux. 

Mais  le  processus  scléreux  est  loin  de  s’accuser 
toujours  aussi  intensément  dès  le  début  de  l’inva¬ 
sion  bacillaire,  il  peut  ne  devenir  prédominant  qu’à 
la  deuxième  période  de  la  maladie,  au  moment  de  la 
caséification .  C’est  alors  qu’on  observe  ces  masses 
cacàftuses  semblables  à  du  mastic,  infiltrées  de  sels 
calcaires  et  entourées  d’une  coque  fibreuse  qui 
arrête  leur  extension.  Qr:,  c’est  évidemment  là  un 
processus  de  guérison,  mais  j’ajoute  de  guérison 
imparfaite,  car  le  microscope  et  l’inoculation  prou¬ 
vent  que  ces  masses  fî b r o -caséeuses  restent  viru- 
Lentes.  Aussi  est-il  préférable  de  dénommer  avec 
Maria  a  ces  productions  spéciales  lubercu  lesenkyst  és 
plutôt  que  tubercules  de  guérison,  comme  l’avait 
proposé  Cruveilhier.  Cependant  pour  incomplète 
que  soit  cette  guérison  anatomique,  elle  n’en  est  pas 
moins  heureuse,  car  si  parfois  la  marche  de  la  tuber¬ 
culose  recommencera  à  une  échéance  plus  ou  moins 
éloignée,  vous  verrez  quelques  sujets  parvenir  à  un 
qge  très  avancé  et  qui  auront  eu  après  l’enkystemenl 
de  leurs  tubercules  toutes  les  apparences  de  la  gué¬ 
rison  durant  de  nombre  uses,  années. 

Enfin,  à  la  troisième  période  de  la  maladie,  la  sclé¬ 
rose  apparaît  encore  à  la  périphérie  des  cavernes 
pour  limiter  la  caséification  sous  l’aspect  d’une 
coque  fibreuse  d’épaisseur  variable,  d’une  zone  de 
pneumonie  chronique  interstitielle  plus  ou  moins 
étendue.  Parfois  mêmes,  mais  exceptionnellement, 
elle  pourra  amener  la  guérison,  la  cicatrisation  des 
cavernes  préexistantes.  Mais  ces  cavei'nes  de  gué¬ 
rison  dont  la  cavité  persiste  ou  est  occupée  par  de  la 
matière  crétacée  ou  par  une  masse  fibre-cartilagi¬ 
neuse  ou  encore  dont  la  cavité  a  disparu  par  acco- 
lement  des  parois,  méfiez-vous -en,  car  Là  encore, 
•comme  précédemment,  ce  .ne  sera  parfois  qu’une 
guérison  incomplète. 

Jusqu’ici,  Messieurs,  les  divers  processus  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire  que  nous  venons  d’envisager  sont 
en  relation  évidente  avec  la  présence  du  bacille  de 
Koch,,  facile  à  constater.  Ils  ne  représentent  pas  ce¬ 
pendant  toutes  les  réactions  scléreuses  du  poumon 
vis-à-vis  de  ce  bacille.  Vous  savez  que  les  auteurs 
classiques  reconnaissent  une  origine  tuberculeuse 
seulement  à  la  sclérose  broncho-pulmonaire  diffuse, 
à  la  sclérose  pulmonaire  consécutive  à.  la  pleurésie 
et  à  l’induration  ardoisée  des  sommets  chez  les  vieil- 
.lards.  Eh  bien,  je  crois  qu’à  côté  de  ces  formes  de 
sclérose  pulmonaire,  à  côté  aussi  de  quelques  autres 
■formes  qui  ont  une  origine  certaine  non  tubercu¬ 
leuse,  il  est  encore  quelques  variétés  de  sclérose 


pulmonaire  qui  ne  sont  pas  nettement  individuali¬ 
sées  ni  classées  à  l’heure  actuelle  et  qui,  pour  ma 
part,  ressortissent  à  la  tuberculose.  Ainsi  de  cette 
variété  que  quelques  auteurs  décrivent  sous  le  nom 
de  pneumonie  chronique  interstitielle  primitive 
qu’ils  rejettent  du  cadre  de  la  tuberculose  parce 
qu’ils  n’ont  pas  trouvé  de  bacilles  dans  les  crachats  : 
aujourd’hui  cette  raison  n’est  plus  suffisante.  De 
même  de  ces  scléroses  toxiques  de  Letulle  sous  la 
dépendance  de  l’alcoolisme,  du  saturnisme,  de  l’hy- 
drargyrisme,  de  la  goutte,  du  diabète,  des  néphrites 
chroniques,  etc.  Sans  aucun  doute  pour  moi  ces 
scléroses  doivent  être  rattachées  à  la  tuberculose, 
bien' que  l’examen  histologique  ne  montre  pas  de 
lésions  classiques  de  tubercules.  Ne  savons-nous 
pas  actuellement  que  la  tuberculose  ne  se  manifeste 
pas  toujours  et  forcément  par  le  follicule  tubercu¬ 
leux  ?  Le  bacille  de  Koch  est  susceptible  de  provo¬ 
quer  au  sein  de  tous  les  tissus  des  réactions  banales,, 
inflammatoires,  sans  caractère  spécifique,  comme 
Weill’a  montré  au  niveau  de  la  rate,  Gilbert,  Bezan- 
çon  au  niveau  du  îoie,  Jousset  au  niveau  du  rein. 
Pourquoi  n’en  serait-il  donc  pas  de  même  au  niveau 
du  poumon  ?  Ici,  comme  ailleurs,  le  bacille  de 
Koch,  qui  a  été  le  primum  movens,  a  disparu  et  ne 
peut  plus  être  retrouvé.  Du  reste,  ces  notions  seront 
plus  facilement  acceptées  quand  nous  ne  serons  plus 
imbus  de  cette  idée  classique  qu’au  niveau  des  pou¬ 
mons  et  partout  la  tuberculose  doit  toujours  se  pré¬ 
senter  sous  la  forme  de  granulations  ou  de  tuber¬ 
cules.  Quant  aux  raisons  qui  sollicitent  tantôt  une 
réaction  nodulaire,  tantôt  une  réaction  inflamma¬ 
toire,  tantôt  un  processus  mixte,  si  elles  nous  échap¬ 
pent  presque  complètement,  il  faut  convenir  que  les 
recherches  d’Auclafr  sur  les  poisons  tuberculeux 
permettent  d’en  soupçonner  quelques-unes  ;  et  la 
question  du  terrain  neuro-arthritique  notamment  ne 
peut  plus  nous  apparaître  comme  exclusive  ou 
même  capitale  pour  expliquer  la  tendance  primitive 
à  la  sclérose,  quand  nous  voyons  cette  évolution 
fibreuse  se  faire  totalement  en  cinq  semaines  dans 
un  cas  de  Rendu. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  nous  devions  tou¬ 
jours  souhaiter  l’acheminement  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  pulmonaires  vers  la  sclérose  progressive 
et  indéfinie  ?  Je  me  hâte  de  dire  que,  d’une  part,  si 
le  processus  fibro-formateur  est  une  des  réactions 
les  plus  heureuses  de  défense  du  poumon,  d’autre 
part  il  devient  néfaste  quand  il  dépasse  certaines 
limites  :  en  effet,  à  la  phase  pulmonaire  de  la  phti¬ 
sie  fibreuse  et  des  scléroses  pulmonaires  succède 
tôt  ou  tard  la  phase  cardiaque,  sur  la  gravité  de  la¬ 
quelle  je  n’ai  pas  besoin  d’insister. 

J’arrive  enfin,  Messieurs,  à  un  dernier  mode  de 
réaction  du  poumon  contre  la  tuberculose  sur  lequel 
j’ai  le  premier  appelé  l’attention  :  je  veux  parler  de 
Y  emphysème  pulmonaire.  Certes,  la  coexistence  de 
la  tuberculose  et  de  l’emphysème  avait  été  notée 
depuis  longtemps  par  les  anatomo-pathologistes  et 
par  les  cliniciens,  Fauvel,  Gairdner,  Gallard,  Hé- 
rard  et  Gornil,  "Valleix,  Guéneau  de  Mussy,  Monne- 
ret,  Germain  Sée,  Jaccoud  ; mais  l’interprétation  de 
"cette  coexistence  en  avait  été  très  variable.  Tout  le 
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monde  est  d’accord  aujourd’hui  pour  admettre  que, 
lorsqu’une  région  du  parenchyme  pulmonaire  est 
envahie  par  la  tuberculose  et  imperméable  à  l’air, 
les  parties  voisines  suppléent  la  région  malade  et 
dilatent  leurs  alvéoles  :  il  en  résulte  un  emphysème 
complémentaire  ou  vicariant.  Mais  cet  emphysème 
partiel  situé  autour  des  masses  caséeuses  ou  à  la 
périphérie  des  cavernes  n’arrête  pas  les  progrès  de 
la  lésion  destructive  ;  il  est  même  parfois  fâcheux  en 
amenant  une  rupture  alvéolaire  et  occasionnant  un 
pneumothorax  ou  quelquefois  un  emphysème  sous- 
cutané  généralisé  :  j’ai  rapporté  de  tels  faits  dans 
mon  mémoire  de  médaille  d’or  ;  ils  sont  consignés 
dans  la  thèse  de  Héron. 

Il  en  va  tout  autrement  de  l’emphysème  généralisé , 
dit  souvent  constitutionnel,  et  qui  est  en  réalité  pres¬ 
que  toujours  secondaire  à  la  tuberculose.  Pour  moi, 
en  effet,  il  est  par  excellence  une  réaction  de  défense 
antituberculeuse  .-  c'est  un  emphysème  providentiel, 
car  son  action  d’arrêt  est  évidente  sur  l’évolution 
des  lésions  tuberculeuses.  Je  professé  cette  opinion 
depuis  douze  ans  dans  mes  leçons  cliniques  et  je  l’ai 
déjà  défendue  dans  plusieurs  publications  (i).  Jesuis 
heureux  de  voir  que  Bernheim  (dé  Nancy),  dans  un 
article  du  Bulletin  médical  de  1903,  et  Rueff,  son 
élève,  dans  une  excellente  thèse,  ont  également  dé¬ 
veloppé  cette  même  opinion. 

Car,  Messieurs,  il  faut  que  vous  soyez  bien  per¬ 
suadés  de  cette  notion  capitale,  à  savoir  que  l’em¬ 
physème  pulmonaire  est  dans  l’immense  majorité 
des  cas  fonction  de  tuberculose.  Quand  on  a  la 
chance  de  suivre  longtemps  certains  malades  et 
qu’on  assiste  à  la  succession  des  lésions,  on  est 
facilement  convaincu.  C’est  ainsique  j’ai  vu  et  soigné 
un  assez  grand  nombre  de  sujets  qui  ont  d’abord  été 
atteints  manifestement  dans  leurs  sommets,  puis 
ceux-là  je  lésai  vus  devenir  peu  à  peu  de  petits  ou 
de  grands  emphysémateux,  et  parallèlement  j’ai  eu 
la  satisfaction  d’assister  à  l’amélioration  de  leurs 
lésions  tuberculeuses  et  même  à  leur  guérison  défi¬ 
nitive.  Mais,  évidemment,  si  les  malades  ne  se  pré¬ 
sentent  à  l’examen  médical  que  lorsque  l’emphysème 
pulmonaire  est  définitivement  constitué,  alors  les 
difficultés  de  diagnostic  rétrospectif  sont  bien  plus 
grandes.  Et  pourtant  les  antécédents  personnels,  les 
hémoptysies,  l’amaigrissement,  la  fièvre  continue, 
le  défaut  d’élasticité  des  sommets  à  la  percussion,  la 
minime  différence  entre  les  deux  périmètres  thora¬ 
ciques  à  la  fin  d’une  inspiration  ou  d’une  expiration 
forcée,  la  constatation  d’une  adénopathie  trachéo- 
bronchique,  les  résultats  fournis  par  la  spirométrie 
et  la  pneumographie,  l’examen  bactériologique  des 
crachats  et  leur  inoculation,  voilà  autant  de  faits  qui 
devront  toujours  vous  faire  suspecter  ou  affirmer  la 
tuberculose  chez  tout  emphysémateux.  Béclère  a 
signalé  aussi  chez  les  emphysémateux  l’extrême  fré¬ 
quence  des  foyers  latents  de  tuberculose  révélés  par 
la  radioscopie.  L’anatomie  pathologique  plaide  éga- 


(1)  IfiRTz.  Rapport  sur  l’emphysème  pulmonaire,  IIIe  Congr. 
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lement  dans  le  même  sens,  et  très  souvent  à  l’au¬ 
topsie  de  vieillards  à  poumons  emphysémateux,  on 
trouve  des  tubercules  anciens  fibro-crétacés. 

La  clinique,  la  radioscopie,  l’anatomie  pathologique 
concourent  donc  à  prouver  que  l’emphysème  pulmo¬ 
naire  a  une  action  d’arrêt  évidente  sur  l’évolution  de 
la  tuberculose;  la  difficulté  est  d’en  apprécier  la 
durée.  Je  possède  un  assez  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  de  tuberculeux  devenus  emphysémateux  et 
n’évoluant  plus  depuis  plus  de  vingt  ans.  Cependant 
l’action  d’arrêt  de  l’emphysème  sur  la  tuberculose 
n’est  pas  toujours  indéfinie.  L’emphysème  n’est  pas 
une  barrière  infranchissable.  La  bacillose  peut  rester 
stationnaire  pendant  vingt,  trente,  quarante  ans  et 
davantage,  et,  sous  l’influence  de  refroidissements, 
de  fatigues,  de  déchéance  de  l’organisme,  évoluer  à 
nouveau,  soit  lentement,  soit  rapidement  (Rueff). 
D’ailleurs,  l’emphysème,  comme  la  sclérose  pulmo¬ 
naire,  tous  deux  réactions  de  défense,  peut  devenir  à 
éon  tour  au  bout  d’un  nombre  variable  d’années 
une  source  de  complications  dont  les  plus  redou¬ 
tables  sont  celles  qui  résultent  de  la  fatigue  du  cœur 
et  de  la  dégénérescence  du  myocarde.  Si  la  maladie 
est  au  poumon,  le  danger  est  maintenant  au  cœur,  et 
cela  généralement  à  partir  de  soixante  ans.  C’est 
qu’en  effet,  c’est  alors  l’âge  de  l’artério-sclérose, 
l’âge  du  rein  scléreux,  c’est  que  le  cœur  faiblit  sous 
l’influence  d’une  mauvaise  irrigation  et  fléchit  sous 
la  double  lutte  qu’il  doit  mener  contre  l’emphysème 
et  contre  Partério-sclérose. 

Messieurs,  puisque  le  développement  de  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire  est  un  moyen  curateur  spontané 
—  et  quelques  observateurs  en  avaient  déjà  eu  l’intui¬ 
tion  —  l’idée  qui  devait  naturellement  venir  à  l’esprit, 
c’était  d’imiter  la  nature  et  d’essayer  de  provoquer 
cet  emphysème  lorsqu’il  ne  se  produisait  pas  de  lui- 
même.  Ramadge,  cité  par  Bernheim,  proposa  ainsi 
en  i836  une  méthode  aérothérapique  consistant  en 
inspirations  et  en  expirations  rendues  difliciles  par 
la  respiration  à  travers  un  tube  étroit,  pour  provo¬ 
quer  artificiellement  un  emphysème  curateur.  Cette 
thérapeutique  emphysématogène  fut  perfectionnée 
en  Alsace  par  le  docteur  Steinbrenner.  Constantin 
Paul  nous  apprend  qu’en  1866,  à  Paris,  existait  «  une 
école  de  musique  (de  cacophonie  eût  été  plus  exact), 
de  fanfare,  consacrée  aux  tuberculeux.  On  y  voit,  ou 
plutôt  on  y  entend  toute  la  journée  des  hommes  et 
surtout  des  femmes,  qui  ont  des  tubercules  ou  qui 
craignent  d’en  avoir,  s’exercer  à  souffler  dans  les 
plus  gros  instruments  de  Sax,  espérant  se  procurer 
par  là  un  emphysème  qui  les  guérisse  ou  les  mette 
à  l’abri  des  tubercules  ».  Mais  ces  méthodes  sim¬ 
plistes  n’ont  rien  donné,  sauf  peut-être  quelques 
hernies,  et  elles  ont  été  vite  abandonnées. 

Pour  mon  propre  compte,  sans  espérer  produire 
l’emphysème  pulmonaire,  en  présence  de  lésions 
tuberculeuses  au  début,  en  plus  du  traitement  clas¬ 
sique  par  le  repos,  l’aération  et  la  suralimentation, 
je  m’efforce  de  faire  l’éducation  des  sommets  pul¬ 
monaires  par  le  port  d’une  ceinture  abdominale,  par 
le  massage  des  muscles  thoraciques  et  surtout  par 
une  gymnastique  respiratoire  méthodique.  J’ai  la 
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ferme  conviction  d’être  de  la  sorte  utile  à  mes  mala¬ 
des.  J’espère  et  j’attends  cependant  de  l’avenir  une 
thérapeutique  plus  efficace. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


traitement  médical  des  adénites  tuberculeuses, 

Par  M.  le  professeur  Albert  Robin. 

Dans  un  très  intéressant  rapport  présenté  à  la  Société 
d'études  scientifiques  sur  la  tuberculose,  dans  sa  dernière  séance, 
M.  le  professeur  Robin  a  posé  ies  règles  générales  d’un  trai¬ 
tement  d’ensemble,  dont  les  termes  seront  adaptés  aux  indi¬ 
vidualités  que  l’on  a  à  soigner. 

Le  schéma  thérapeutique  qu’il  a  fait  de  la  question  comprend 
un  traitement  général  et  un  traitement  local  qui  seront  com¬ 
plétés  par  un  traitement  hydrominéral. 

I 

«  Le  traitement  général,  dit  M.  Robin,  sera  hygiénique  et 
médicamenteux.  Le  malade  devra  éviter  toute  fatigue,  tout 
surmenage,  réduire  au  minimum  les  dépenses  organiques, 
musculaires  ou  intellectuelles,  vivre  le  plus  possible  au  grand 
air,  établir  pendant  la  nuit  l’accès  de  l’air  extérieur  dans  la 
chambre  à  coucher,  en  laisant  la  fenêtre  entr’ouverte,  munie 
de  ses  rideaux. 

Le  matin,  il  prendra  une  assiettée  de  soupe  au  lait  ou  à 
l’eau,  avec  des  farines  de  céréales,  des  pâtes,  du  tapioca, 
sagou  ou  vermicelle  et  du  pain. 

A  midi,  le  repas  sera  composé  avec  quelques-uns  des 
aliments  ci-après  :  nouilles,  macaroni  «  au  gratin  »  ;  pommes 
de  terre  en  robe  de  chambre  avec  du  beurre  frais  et  du  sel  ; 
œufs  à  la  coque  peu  cuits  ;  purées  de  farineux,  tels  que  pois 
cassés,  fèves,  haricots,  lentilles,  flageolets,  maïs,  etc.,  cuits  à 
l’eau  et  au  sel,  auxquelles  on  ajoutera,  en  les  servant,  un  bon 
morceau  de  beurre  frais.  Légumes  verts  préparés  de  la  même 
façon,  sans  être  réduits  en  purée,  bien  entendu.  Viande  grillée 
ou  rôtie  bien  cuite.  Cervelles,  ris  de  veau,  poisson  léger  (sole, 
merlan,  barbue,  turbot),  tout  cela  simplement  bouilli  au  court 
bouillon,  servi  sans  sauce,  avec  du  beurre  frais.  Jambon  à  la 
gelée.  Comme  entremets  :  crèmes  cuites,  crèmes  renversées, 
œufs  à  la  neige,  pudding  au  riz  ou  à  la  semoule,  soufflés. 
Comme  dessert  :  fromage  blanc,  gruyère,  crème  Chantilly, 
fromage  à  la  crème  fraîche  (petit  suisse,  cœur  à  la  crème). 
Fruits  cuits,  gelées  de  fruits,  confitures. 

Le  soir,  même  repas  qu’à  midi,  mais  on  peut  commencer 
par  du  bouillon  frais,  du  pot-au-feu  avec  les  légumes,  ou, un 
potage  à  la  crème,  ou  une  soupe  au  lait  avec  des  pâtes  alimen¬ 
taires,  des  farineux. 

On  se  trouvera  bien  d’introduire  pour  une  forte  part  dans 
l’alimentation,  les  aliments  gélatineux  :  tête  de  veau,  pieds  de 
porc,  oreilles  de  cochon,  gelée  de  viande,  gelées  de  fruits, 
bavaroises,  entremets  à  la  gelée. 

Le  malade  sera,  en  outre,  soumis  à  l’huile  de  foie  de  morue 
—  en  hiver  seulement —  si  toutefois  il  la  tolère.  Dans  ce  cas, 
deux,  trois  ou  quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour  suffiront,  la 
continuité  du  médicament  devant  être  recherchée,  plutôt  que 
l’intensité  de  la  dose.  On  pourra  essayer  aussi  d’ajouter  à 
chaque  cuillerée  d’huile  une  goutte  de  teinture  d'iode.  Pendant 
l’été,  on  abandonnera  cette  médication  pour  le  sirop  iodotan- 
nique. 

Prescrivez,  ensuite,  les  arsenicaux,  ils  seront  pris  par  la 
bouche  si  l’estoma»  digère  bien.  Dans  le  cas  contraire,  mieux 
vaut  recourir  aux  injections  sous-cutanées  profondes  de 
cacodylate  de  soude,  qui  seront  aseptiquement  pratiquées, 
pendant  huit  jours,  à  la  dose  quotidienne  de  5  centigrammes. 


Après  les  avoir  cessées  pendant  huit  jours,  les  reprendre 

pendant  huit  jours  et  ainsi  de  suite.  . 

Quand  le  malade  supporte  bien  l’administration  de  1  arsenic 
par  la  bouche,  on  lui  ordonnera  les  pilules  ci-dessous  : 


Acide  arsénieux  . .  1  milligramme. 

Bichlorhydrate  de  quinine .  .  oBro5 

Poudre  de  noix  vomique.  .  .  .  oBroi 
Extrait  mou  de  quinquina .  .  .  oBro5 
Pour  une  pilule.  Faites  3o. 


dont  il  prendra  jusqu’à  quatre  et  cinq  par  jour,  dose  maxima, 
pendant  quinze  jours.  Il  cessera  pendant  dix  purs,  pour 
reprendre  pendant  quinze,  et  ainsi  de  suite. 

C’est  parce  qu’ici  la  durée  d’élimination  varie  de  dix  a 
'douze  jours,  que  l’interruption  a  été  fixée  à  dix,  tandis  qu  elle 
est  de  huit  pour  le  cacodylate  de  soude  qui  s  élimine  complè¬ 
tement  en  ce  laps  de  temps.  . 

Si  l’acide  arsénieux  n’est  pas  toléré,  recourir  à  la  liqueur 
de  Fowler,  associée  à  la  teinture  de  mars  tartarisé,  comme 
suit  : 

Liqueur  de  Fowler. .  - -  ■  •  I  5  grammes. 

Teinture  de  mars  tartarisé .  ( 

Mêlez. 

Donner  de  ce  mélange  v  gouttes  deux  fois  par  jour.  Arri¬ 
ver  progressivement  à  x  etxv  gouttes  au  plus. 

Mais  certains  malades  ne  supportent  les  arsénicaux  qu’as¬ 
sociés  aux  amers.  Dans  ce  cas  prescrire  : 

Liqueur  de  Fowler .  5  grammes. 

Teinture  de  rhubarbe ....  2  — 

Mêlez. 


En  prendre  m  à  iv  gouttes,  trois  fois  par  jour,  xv  gouttes 
au  maximum  en  vingt-quatre  heures. 


II 


Le  traitement  local  comporte,  d’une  part,  des  onctions, 
des  emplâtres,  des  pommades  et,  d’autre  part,  des  injections 
sous-cutanées  de  liqueur  de  Fowler  ou  des  applications  radio¬ 
thérapiques. 

Les  premiers  moyens  sont  sans  efficacité.  L’emplâtre  de 
Vigot  lui-même,  si  prôné  par  certains,  est  ici  absolument 
inutile.  Mais  il  est  souvent  difficile  de  ne  pas  donner  satisfac¬ 
tion  à  la  famille  qui  réclame  une  pommade  fondante.  Dans  ce 
cas,  on  pourra  utiliser  celle-ci  : 


Iodure  de  baryum .  ogr2o 

—  de  potassium .  2  grammes. 

Axonge .  20  — 

Mêlez.  Usage  externe. 


Faire  une  onction  par  jour  sur  la  partie  tuméfiée  et  recou¬ 
vrir  d’une  lamelle  d’ouate. 

Les  deux  traitements  locaux  réellement  efficaces  sont  les 
injections  arsénicales,  mais  surtout  la  radiothérapie.  D’où  il 
suit  qu’il  ne  faudra  recourir  aux  injections  de  liqueur  de 
Fowler  que  lorsqu’il  ne  sera  pas  possible  d’utiliser  les 
rayons  X,  soit  que  le  malade  habite  la  campagne,  soit  que 
l’on  se  trouve  dépourvu  de  toute  installation  radiothérapique. 

Le  liquide  à  injecter  sera  le  suivant  : 


Liqueur  de  Fowler.  .  .  .  I 
Eau  distillée .  i 


10  grammes. 


Mêlez. 


Se  servir  d’une  seringue  de  Pravaz  avec  laquelle  on  portera 
d’abord  deux  gouttes  du  mélange  dans  l'épaisseur  delà  masse 
ganglionnaire.  Attendre  deux  ou  trois  jours  pour  laisser 
passer  la  réaction  locale.  Si  celle-ci  ne  se  produit  pas,  recom¬ 
mencer  au  bout  d’une  semaine,  mais  en  employant  cette  fois 
deux  gouttes  de  plus,  soit  quatre  gouttes. 

Ce  traitement,  extrêmement  long,  ne  réussit  que  dans  les 
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cas  oii  il  n’y  a  pas  de  tendance  à  la  caséification  et  au  ramol¬ 
lissement.  Il  présente  un  certain  nombre  d’accidents,  tels 
que  : 

i°  Douleurs  et  réactions  locales  intenses  ; 

2°  Maux :de tête,  céphalées  et  céphalalgie; 

3°  Poussées  fébriles  ; 

4°  Congestion  de  la  face,  rougeurs  persistantes  ; 

5°  Bourdonnements  d’oreilles; 

6°  Coryza; 

7°  Certains  exanthèmes  ; 

8°  Nausées  et  troubles  digestifs, 
qui  en  contre-indiquent  l’emploi  ou  du  moins  exigent  un  plus 
long  espacement  des  injections. 

III 

Le  traitement  à  préférer  est  incontestablement  la  radiothé¬ 
rapie .  Il  doit  être  fait  par  un  spécialiste,  sauf  le  cas  où  l’on 
dispose  soi-même  d’une  installation  pour  production  de 
rayons  X.  La  technique  à  suivre  est  bien  simple  et  ne  néces¬ 
site  qu’un  court  apprentissage. 

Le  but  à  atteindre  est  de  faire  absorber  le  plus  de  rayons 
possible,  en  maintenant  l’intégrité  do  la  peau.  Le  toux  sera 
de  donner  des  séances  à  intervalles  suffisants  pour  maintenir 
cette  intégrité. 

Certains  auteurs  diront  que,  pour  réussir,  il  faut  produire 
une  légère  irritation  de  la  peau,  une  radiodermke.  Non  seu¬ 
lement  celle-ci  est  inutile,  mais  il  faut  éviter  de  la  provoquer. 
Dans  ce  but,  on  mettra  huit  jours  entre  la  première  et  la 
deuxième  séance,  douze  jours  entre  la  deuxième  et  la  troi¬ 
sième,  et  quinze  jours  entre  les  autres.  Qnant  à  la  longueur 
de  l’exposition,  elle  varie  avec  la  dureté  de  l’ampoule  et  la 
distance  à  laquelle  on  la  place. 

Comme  premier  effet  de  la  radiothérapie,  on  constate  une 
espèce  de  fonte  de  la  péri-adénite.  Les  ganglions  s’isolent  au 
bout  d’un  certain  temps  et  diminuent  de  volume  par  forma¬ 
tion  de  tissu  cicatriciel  fibreux.  La  régression  de  la  tumeur 
s'accentue  au  point  qu’elle  a  pu  arriver  jusqu’à  complète  dis¬ 
parition.  Mais  ce  cas  est  exceptionel.  Le  plus  fréquent  est  de 
voir  la  production  morbide  diminuer  de  volume  pendant  que 
disparaissent  Les  signes  de  compression,  les  névralgies  et  les 
phénomènes  dyspnéiques. 

Combien  de  temps  doit  durer  le  traitement  parles  rayons  X? 
Il  faut  bden  compter  septà  huit  semaines  avant  d’observer  un 
effet  sensible.  Si,  au  bout  d’un  temps  double,  rien  n’a  été 
obtenu,  mieux  vaut  ne  pas  continuer  et  revenir  plutôt  aux 
injections  arsenicales. 

Outre  son  action  locale,  la  radiothérapie  produit  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général;  le  sommeil  devient  meilleur,  le 
poids  augmente,  l’appétit  s’accroît,  les  forces  reviennent.  Le 
sang  se  modifie  et  tout  fait  présumer  que  son  examen  four¬ 
nirait  de  curieux  enseignements.  Dans  deux  cas  qui  me  sont 
personnels,  j’ai  pu  constater  une  diminution  des  globules 
blanos  et  des  grands  mononucléaires.  Aussi,  sans  chercher  à 
décider  entre  des  théories  émises  sur  l’action  des  rayons  X, 
ai-*je  tendance  à  penser  que  cette  action  est  liée,  en  partie  du 
moins,  à  leurs  effets  sur  les  globules  blancs. 

La  radiothérapie  exige  beaucoup  de  prudence  de  la  part 
de  celui  qui  l’applique,  en  raison  des  accidents  qu’elle  est 
susceptible  de  produire. 

Il  peut  survenir  :  x°  des  érythèmes,  que  l’on  évitera  en 
variant  la  dureté  de  l’ampoule,  la  distance  à  laquelle  elle  a 
été  tenue  et  la  longueur  de  l’exposition  ;  2°  de  la  pigmenta¬ 
tion  de  la  peau,  surtout  chez  les  femmes,  et  que  l’on  évitera 
en  espaçant  les  séances,  en  attendant,  gour  les  reprendre,  la 
disparition  de  toute  teinte  rosée  qui  se  serait  manifestée; 
3°  iune  chute  de  la  barbe  et  des  cheveux,  qu’on  devra  pré¬ 
venir  en  protégeant  des  parties  pileuses  par  les  moyens  ap¬ 
propriés;  4°  des  céphalées  indiquant  la  nécessité  de  cesser  la 
radiothérapie,  d’espacer  davantage  les  séances. 


IV 

Le  traitement  de  ces  adénites  comporte  encore  une  pré¬ 
caution  indispensable  et  trop  souvent  négligée,  c’est  de 
rechercher  toutes  les  cavités  avec  lesquelles  les  ganglions 
tuméfiés  peuvent  se  trouver  en  rapport  pour  en  pratiquer 
l’antisepsie. 

Celle  de  la  bouche  sera  réalisée  en  faisant  gargariser  le 
malade  deux  à  trois  fois  dans  la  journée  avec  la  préparation  : 


Naphtol  P .  o*ao 

Perborate  de  soude .  1 5  grammes. 

Eau  de  menthe .  200  — 

Eau  bouillie  pour  un  litre .  Q.  s. 

Mêlez. 


qu’on  réchauffera  au  bain-marie  avant  de  s’en  servir. 

Celle  de  l’oreille  et  du  nez,  par  les  lavages  avec  la  même 
solution. 

Le  liquide  suivant  : 

Iodure  d’allyle .  1  gramme. 

Acide  hydrofluosilicique .  2  — 

Goménol . .  .  xo  — 

Décoction  de  lichen  Carraghaen.  Q.  s.  pour  1  litre. 

Emulsionnez. 

pulvérisé  pendant  dix  minutes,  deux  à  trois  fois  par  jour  à 
une  courte  distance  de  la  bouche  et  du  nez,  assurera  l’anti¬ 
sepsie  des  voies  respiratoires.  » 

V 

Le  traitement  hydro-minéral  et  climatologique,  dont  l’im¬ 
portance  ne  saurait  être  mise  en  doute,  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  accessible  à  tous  les  malades.  Il  faut,  en  effet,  pou¬ 
voir  disposer  du  temps  et  des  moyens  nécessaires  pour  le 
suivre.  A  ceux-là  seulement  on  devra  conseiller  Biarritz  de 
mars  en  mai,  la  Bourboule  en  juin,  les  bords  de  la  Manche 
jusqu’en  septembre,  puis  la  Riviera  jusqu’en  mars. 

Les  sanatoria  de  Berck,  Hendaye  et  Port-Bou  ne  reçoivent 
que  les  enfants. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séANCE  DU  2  JUILLET  19O7) 

Après  plusieurs  rapports  de  prix  (prix  Buisson,  prix 
Civrieux,  prix  Alvarenga),  lus  par  MM.  Vincent  et  Hallo¬ 
peau,  l’Académie  a  entendu  une  série  de  communications. 

Mortalité  des  enfants  protégés  par  la  loi  Roussel  dans  le 
département  du  Var.  —  Sous  ce  titre,  M.  Vidal  (d’Hyères), 
membre  correspondant  national,  lit  une  note  sur  ce  sujet. 

Il  résulte  des  rapports  annuels  des  médecins-inspecteurs, 
que,  dans  ce  département,  les  maladies  du  cerveau  tiennent  la 
première  place  parmi  les  causes  de  décès  des  nourrissons 
protégés  par  ce  service,  tandis  que  les  statistiques  de  la  mor¬ 
talité  générale  des  enfants,  du  jour  de  leur  naissance  à  un  an, 
publiées  par  MM.  Balestre  et  Giletta  de  Saint-Joseph,  pour 
les  Alpes-Maritimes,  prouvent  que  dans  ce  département  limi¬ 
trophe,  les  maladies  intestinales  sont  au  premier  rang  des 
causes  de  la  mortalité. 

Ces ‘différences  proviennent-elles  de  la  bonne  organisation 
du  service,  ou  bien  sont-elles  le  résultat  d’une  statistique  se 
rapprochant  plus  de  la  vérité,  puisqu’elle  est  basée  sur  les 
déclarations  des  médecins-inspecteurs  ?  H  serait  facile  de 
vérifier  ces  deux  hypothèses  en  installant  dans  tous  les  dépar- 
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tements  un,  service  analogue  à  celui  qui.  fonctionne  depuis 
plus  de  dix  ans  dans  le  Var  ;  mais  en  attendant,  le  docteur 
Vidal  propose  de  faire  profiter  un  plus  grand  nombre  de 
nourrissons  des  bienfaits  de  la  protection  officielle,  en  obli¬ 
geant  toutes  les  nourrices  mercenaires  à  demander  préala¬ 
blement  un  certificat  d’aptitude,  au  médecin-inspecteur  le  plus 
rapproché  de  leur  domicile,  et  à  se  présenter  tous  les  mois 
chez  eemêdlecin,  qui  inscrirait  ses  observations  sur  un  livret 
spécial. 

de  Karret  serai*  présenté  an  père  de  . famille  et  visé  par  lui, 
ou  à  son  défaut  par  le  maire  de  la  commune  habitée  par  les 
parents  du  nourrisson. 

Il  faudrait  aussi  placer  sous  la  protection  de  la  loi  Roussel 
les  enfants  naturels,  dont  les  mères  reçoivent  des  secours  de 
l’Assistance  publique. 

Contribution  apportée  par  les  recherches  chimiques  à 
l’étude  du  saturnisme.  —  M.  G.  Meillère  montre  le  rôle 
prépondérant  joué  par  les  sciences  expérimentales  —  et  plus 
particulièrement  par  la  chimie  — dans  l’étude  des  intoxications. 

Pour  ce  qui  concerne  le  saturnisme,  ce  sont  précisément 
des  constatations  chimiques  qui  ont  levé!  à  maintes  reprises 

les  hésitations  et  éclairé  définitivement  l’étiologie  d’entités 
morbides  attribuées  d’abord  aux  causes  les  plus  diverses.  Rien 
n’est  plus  instructif  à  cet  égard  que  F  historique  concernant 
les  diverses  variétés  de  coliques  sèches  (colique  métallique1, 
colique  de  Poitou,  colique  sèche  des  marins,  épidémies  cau¬ 
sées  par  les  eaux  plombifères,  etc.). 

Dans  une  série  de  recherches  qui  ont  nécessité  le  dépouiL 
lement  d’une  foule  de  documents  historiques  ainsi  que  l’exé¬ 
cution  de  plus  d’un  millier  d’analyses  toxicologiques,  Fauteur 
a  essayé  de  résoudre  quelques-uns  des  problèmes  étiologiques, 
pathogéniques  et  thérapeutiques  que  soulève  l'étude  clinique 
d’u  saturnisme. 

Les  constatations  faites  au  cours  de  ce  travail  permettent  de 
tirer  des  conclusions  très  voisines  de  celles  que  paraissent 
imposer  les  études  purement  cliniques.  Elles  conduisent  en 
particulier  à  considérer  le  plomb  comme  un  poison  frappant 
plus  particulièrement  le  système  nerveux  dans  son  élément 
noble  (la  substance  grise  des  centres  nerveux)  et  attaquant  le 
système  sanguin  dans  les  organes  hématopoiétiques  (foie,  rate, 
moelle  osseuse)  ainsi  que  dans  ses  éléments  figurés. 

Par  la  persistance  de  ses  localisations  électives  et  la  lenteur 
de  son  élimination,  le  plomb  vicie  la  nutrition,  modifie  lente¬ 
ment  la  minéralisation  biologique  du  sujet  et  prépare  ainsi 
une  sorte  de  sénilité  précoce.  Cette  d’échéance  irrémédiable 
de  l’organisme  frappe  de  préférence  les  dégénérés  de  tous 
ordres  que  leur  constitution  prédispose  à  jouer  vis-à-vis  du 
plomb,  le  rôle  de  véritables  réactifs  physiologiques. 

L’auteur  insiste  également  sur  quelques  faits  intéressants 
concernant  l’élimination  du  plomb  par  les  phanères  et  la 
notion  du  plomb  normal.  Il  envisage  les  théories  qui  peuvent 
être  émises  sur  le  mécanisme  d’action  immédiate  et  médiale 
du  plomb  et  sur  les  processus  d’élimination.  Il  expose  ensuite 
les  méthodes  qu’il  convient  d’adopter  pour  l’étude  rationnelle 
de  la  toxicologie  du  plomb. 

De  l’adaptation  à  la  vie  aérienne  (aérobisation)  des  mi¬ 
crobes  anaérobies  stricts.  —  M.  Rosenthal  lit  une  note  sur 
ce  sujet. 

Association  de  la  cocaïne  et  de  la  stovaïne.  —  M.  Couteaud 
fait  connaître  une  série  d’observations  dans  lesquelles  il  a 
obtenu  de  très  bons  résultats,  au  point  de  vue  de  l’anesthésie 
locale,  de  l’association  de  ces  deux  médicaments-  en  injections 
sous-cutanées. 

Traitement  de  l'onycophagie.  —  M.  Didsbury  présente 
un  moyen  très  simple  de  corriger  les  enfants  et  les  adultes 
qui  ont  la  manie  de  ronger  leurs  ongles.  Ce  moyen  consiste 
à  introduire  entre  les  deux  arcades  dentaires  un  petit  appareil 


semblable- à  ceux  qu’on  applique  pour  redresser  les  dents  des 
enfants.  Les  mâchoires  ne  peuvent  plus  se  rapprocher,,  il  m’y 
a  plus  moyen  de  ronger  ses  ongles.  Après  un-  ou  deux  mois, 
la  manie  serait  vaincue. 

Election.  —  M.  Bar  a  été  élu  membre  titulaire  dans  ïa  sec¬ 
tion  d’accouchements  par  68  suffrages  sur  74'  votants. 

Nous  adressons  nos  félicitations  à>  M.  Bar. 


ANALYSES. 


MEDECINE 

Faux  cancers  du  gros  intestin.  (A.  Moynihan.  Edinburgk 
mecL.  Journ .,  mars  1906,  p.  aa&.)  —  On  sait  que  la  tuberculose 
du  gros  intestin,,  et  en  particulier  la  tuberculose  du  cæcum  et 
du  côlon  ascendant,  peut  simuler  le  cancer.  On  sait  moins-  que 
des  lésions  inflammatoires  simples  peuvent  prêter  à  la  même 
confusion;.- Yoieij  très-  succinctement -résumées,  six  observa¬ 
tions  concernant  des  malades  opérés  depuis;  trois  ans  par  l’au¬ 
teur.  Dans  ces  six  cas-  on  avait  porté  le  diagnostic  de  cancer. 

Observation  I.  —  Redite  ulcéreuse.  —  Femme  de  vingt- 
huit  ans.  Sang  dans  les  matières  et  fonctionnement  très  irré¬ 
gulier  de  l’intestin.  Occlusion  intestinale  progressive.  Abdo¬ 
men  très  distendu,  vomissements  fréquents,  syndrome'  de 
toxémie.  On  sent  au  niveau  de  la  paroi  rectale  une  tumeur 
irrégulière,  molle,  donnant  là  sensation  de  la  «  mousse 
épaisse  ».  Le  rectum,  rétréci,  admet  à  peine  l’index.  On  pra¬ 
tique  une  colotomie.  Six  semaines  après,  on  extirpe  le  rectum 
par  la  méthode  mixte  abdominale  et  périnéale.  Guérison  com¬ 
plète  en  six  semaines.  Il  s’agissait  d’un  épaississement  con¬ 
sidérable  de  la  muqueuse  avec  ulcération. 

Obs.  II.  —  Sigmoïdite  perforante.  —  Femme  de  cinquante- 
huit  (ans  ayant  eu,  quatre  ans  avant  l’examen  actuel,  de  vives 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Après  plusieurs  pous¬ 
sées  analogues  elle  est  prise  un  jour  de  douleurs  dans  tout  le 
ventre,  avec  constipation  et  distension  de  l’abdomen.  L’oc¬ 
clusion  devient  complète  et  on  opère.  On  trouve  des  intestins 
distendus  avec  péritonite  et  épanchement  séreux.  L’anse  sig¬ 
moïde  épaissie,  gonflée,  dur,  présentait  une  perforation.  On 
croit  à  un  cancer,  on  se  contente  de  drainer,  et  on  est  surpris 
de  constater  une  guérison  progressive  avec  fonctionnement 
régulier  de  l’intestin. 

Obs.- III.  —  Péricolite  transverse.  —  Femme  de  cinquante 
ans  souffrant  depuis  des  mois  d'  «  indigestions  ».  Consti¬ 
pation  opiniâtre  avec  alternatives  de  diarrhée.  Amaigrisse^ 
ment.  On  sentait,  à  gauche  de  l’ombilic,  une  tumeur  dure 
paraissant  adhérer  à  la  paroi.  Diagnostic  :  carcinome  du 
côlon  tran  s  ver  se.  Le  chirurgien  trouve  un  péritoine  épais  et 
dur.  Une  masse  irrégulière,  de  consistance  ferme,  englobe  le 
transverse  et  le  péritoine  voisin.  On  l’extirpe  et  on  fait  une 
anastomose  bout  à  bout.  La  tumeur  était  purement  inflamma¬ 
toire  et  non  ulcéreuse. 

Ors.  IV.  —  Tumeur  intra- rectale.  —  Femme  de  quarante 
et  un  ans.  Diarrhée  depuis  cinq  mois,  un  peu  de  mucus.,. mêlé 
parfois  à  du  sang,  est  évacué  jusqu’à  vingt  fois  par  jour.  Le 
rectum  est  occupé  par  une  tumeur  molle,  friable,  ulcéreuse, 
mobile.  On  fait  une  colotomie  inguinale  préliminaire  et,  au 
bout  d’un  mois,  on  extirpe  la  tumeur.  Malgré  l’apparence 
maligne,  il  s’agissait  de  papilLomes  multiples,  minés  par  des 
ulcérations,  d’épaississement  considérable  des  tuniques  du 
rectum  avec  sténose  modérée. 

Obs.  V.  —  Sigmoïdite.  —  Homme  de  cinqjuante-deux  ans 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


souffrant  depuis  longtemps  de  troubles  dyspeptiques.  La 
maladie  actuelle  remonte  à  dix-huit  mois  et  consiste  en  at¬ 
taques  douloureuses  abdominales  survenant  plus  ou  moins 
près  des  repas.  Il  a  une  sensation  de  pesanteur  avec  disten¬ 
sion  au  niveau  de  l’estomac;  il  a  eu  un  vomissement  de  sang. 
Constipation  habituelle  avec  crises  d’obstruction  intestinale 
s’accompagnant  de  distension  de  l’abdomen,  d’arrêt  des  ma¬ 
tières  et  de  vomissements  fécaloïdes.  La  dernière  crise  néces¬ 
site  une  intervention.  On  trouve  dans  le  côlon  iléo-pelvien 
une  masse  dure  qu’on  suppose  être  un  cancer  et  qu’on  excise. 
Le  malade  guérit.  La  tumeur,  purement  inflammatoire,  n’était 
qu’un  faux  diverticule  de  l’anse  sigmoïde. 

Obs.  VI.  —  Tumeur  du  côlon  transverse  et  de  l’angle  splé¬ 
nique. —  Une  femme  de  soixante-deux  ans  souffrait  depuis  sept 
mois  de  flatulences,  coliques,  constipation  et  amaigrissement. 
Dans  cet  intervalle  elle  avait  eu  deux  attaques  subaiguës  d’oc¬ 
clusion  intestinale.  L’auteur  la  vit  lors  de  la  seconde  :  dis¬ 
tension  de  l’abdomen,  contracture  intestinale,  état  nauséeux. 
Un  lavement  évacue  l’intestin  et  permet  de  sentir  une  tumeur 
sise  au-devant  du  rein  gauche.  On  pense  à  un  cancer  de 
l’angle  splénique.  L’abdomen  ouvert  on  tombe  sur  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  adhérente  de  l’angle  gauche  du  côlon  et  dont 
l’extirpation  est  impossible.  On  fait  une  iléo-sigmoïdostomie 
et  la  guérison  dépasse  toute  espérance.  La  malade  engraisse 
et  la  tumeur,  manifestement  inflammatoire,  disparaît. 

Les  tumeurs  inflammatoires  non  tuberculeuses  du  gros 
intestin  semblent  donc  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  supposait 
jusqu’ici.  Elles  peuvent  présenter  des  aspects  très  variés. 
L’aspect  macroscopique  de  la  tumeur,  même  au  cours  de 
l’opération,  peut  simuler  complètement  le  cancer,  et  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  n’est  souvent  rendu  possible  que  par  un 
examen  microscopique  très  attentif.  A.  housquains. 

CHIRURGIE 

L’ostéo-arthropathie  concomitante  aux  maladies  du  pou¬ 
mon.  ( Rivista  Veneta  di  scienze  mediche,  1906,  fasc.  IV.)  — 
Le  professeur  Cagnetto  a  minutieusement  étudié  la  question 
de  l’ostéo-arthropathie  hÿpertrophiante  pneumique  de  Marie 
à  propos  d’un  cas  observé  par  lui  et  qui  était  concomitant  à 
un  néoplasme  malin  du  poumon.  Les  altérations  constatées 
sur  de  nombreux  os  ont  les  caractères  d’une  inflammation 
lente  à  type  raréfiant  ou  destructif,  laquelle  s’associe  à  une 
néoformation  conjonctive  partant  soit  du  périoste,  soit  de  la 
moelle,  soit  du  tissu  conjonctif  des  canalicules  de  Havers. 
C’est  là  ce  qui  sépare  cette  ostéite  des  inflammations  chro¬ 
niques  banales  des  os. 

Quoique  l'examen  clinique  ait  relevé  une  augmentation  de 
volume  de  certains  segments  des  os  et  des  articulations,  l’exa¬ 
men  anatomique  et  histologique  ne  permet  pas  de  parler  dans 
tous  les  cas  d’une  véritable  ostéite  hÿpertrophiante.  D’abord, 
en  effet,  les  os  malades  peuvent  conserver  à  peu  près  leur 
volume  normal  ou  même  tendre  à  le  voir  diminuer;  en  second 
lieu  parce  qu’en  réalité  l’os  disparaît  par  un  phénomène 
étendu  et  progressif  de  réabsorption  lacunaire  et  qu’il  est 
remplacé  par  un  tissu  conjonctif  fibreux  présentant  une  ten¬ 
dance  accusée  vers  la  sclérose.  Dans  ces  cas  l’augmentation 
de  volume  des  régions  atteintes  par  le  processus  est  exclusi¬ 
vement  en  rapport  avec  une  hypertrophie  des  parties  molles. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Nouvelle  classification  des  tumeurs  bénignes  de  la  ma¬ 
melle.  Une  observation  personnelle.  (J.  Collins  Warren. 
Boston  med.  and  surg.  Journ .,  i5  nov.  1906.,  vol.  CLV,  n°  20, 


p.  566.)  —  Pour  établir  cette  classification,  Warren  s’appuie 
sur  l’étude  de  y58  cas  de  tumeurs  de  la  mamelle  réunis  par 
Greenough  et  Simmons.  Il  faut  tenir  un  grand  compte  dans 
cette  classification  des  modifications  de  structure  subies  par 
la  glande  aux  diverses  époques  de  la  vie  :  puberté,  lactation, 
ménopause  ;  les  modifications  portent  sur  les  proportions  ré¬ 
ciproques  du  tissu  cellulaire  et  du  tissu  épithélial  qui  compose 
la  glande. 

Un  premier  groupe  :  tumeurs  bénignes  fibro-épithéliales, 
se  divise  en  deux  catégories  selon  que  l’un  ou  l’autre  tissu 
prédomine.  Les  tumeurs  du  type  fibreux  se  montrent  surtout 
avant  trente-cinq  ans,  chez  les  jeunes  femmes.  Elles  compren¬ 
nent  trois  variétés  :  les  fibromes  péricanaliculaires  qui  se 
montrentsurtoutaumoment  de  la  puberté,  les  myxomes  périca¬ 
naliculaires  beaucoup  plus  rares,  et  les  sarcomes  péricanali¬ 
culaires  qui  se  comportent  comme  des  tumeurs  bénignes;  à  un 
âge  plus  avancé,  on  voit  surtout  les  tumeurs  bénignes  à  type 
épithélial,  appelées  souvent  adénomes  cystiques. 

On  en  reconnaît  deux  variétés  :  l’adénome  fibro-cystique  à 
siège  péricanaliculaire,  et  l’adénome  papillomateux  kystique 
qui  siège  immédiatement  sous  le  mamelon,  et  s’accompagne 
d’écoulement  sanguin  intermittent.  Le  second  grand  groupe 
des  tumeurs  bénignes  du  sein  comprend  les  tumeurs  hyper¬ 
plasiques  qui  sont  de  deux  sortes  : 

L’hypertrophie  diffuse  du  sein  qui  se  montre  au  moment 
de  la  puberté  et  n’est  qu’une  énorme  hypertrophie  de  la  ma¬ 
melle  entière  ; 

Les  tumeurs  de  la  ménopause  ou  par  involution  anormale. 
A  ce  moment  le  tissufibreux  de  la  mamelle  s’accroît  pour  rem¬ 
placer  l’atrophie  glandulaire.  Il  peut  s’accroître  anormalement, 
comprimer  les  canaux,  d’où  la  formation  de  kystes,  c’est  la  forme 
kystique  appelée  souvent  mastite  chronique  ou  adénocèle. 
L’élément  épithélial  des  kystes  et  des  canaux  peut  proliférer 
à  son  tour  donnant  lieu  à  la  forme  proliférante  d’abord  béni¬ 
gne,  mais  dégénérant  facilement  en  tumeur  maligne. 

Warren  donne  ensuite  une  observation  d’adénome  papil¬ 
laire  cystique. 

Il  termine  en  décrivant  son  procède  de  résection  plastique 
de  la  glande  mammaire  applicable  à  toutes  les  tumeurs  béni¬ 
gnes  de  l’organe. 

L’incision  est  une  incision  curviligne  sous-mammaire,  per¬ 
mettant  de  décoller  la  glande  des  pectoraux,  de  la  retourner, 
de  l’aborder  par  sa  face  profonde.  Le  pansement  se  fait  au 
moyen  d’un  «  empire  bandage  »,dont  il  décrit  l’application  un 
peu  analogue  à  celle  de  l’écharpe  de  Mayor.  m.  lance. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGÀÎNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 
PIFÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 
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RENSEIGNEMENTS 

de  dion,  8  ch.,  nouv.  type  Z,  embray.  au  pied,  train  bail., 
d.  phaét.  Occ.  rare  45oo  fr.  —  Frize,  2,  rue  Bonnet,  Glichy. 

de  dion  8  ch.,  étatabsol.  neuf,  type  V,  tonneau  très  joli, 
démontable,  3  900  fr.  —  Andral,  2,  rue  Drouot. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DU  MAL  DE  POTT 

DORSO-LOMBAIRE 

Les  symptômes  du  mal  vertébral  de  Pott,a  ou  tuberculose 
des  corps  vertébraux,  peuvent  être  groupés  sous  trois  chefs  : 
l’affaissement  des  corps  vertébraux  détermine  une  déformation, 
la  gibbosité  ;  la  moelle,  les  racines  rachidiennes,  diversement 
altérées,  traduisent  leurs  altérations  par  des  troubles  nerveux 
sensitifs  et  moteurs,  dont  le  type  le  plus  complet  est  la  para¬ 
plégie  le  foyer  tuberculeux  fournil  du  pus  qui  forme  Y  abcès 
par  congestion.  Cette  triade  symptomatique  n’existe  pas  tou¬ 
jours  ;  de  plus  la  forme  de  la  gibbosité,  la  marche  des  abcès, 
la  fréquence  de  la  paraplégie  varient  selon  larégion  vertébrale 
atteinte.  En  étudiant  le  mal  de  Pott  dorso-lombaire,  on  ne 
peut  se  limiter  absolument  à  la  tuberculose  atteignant  les  der¬ 
nières  dorsales  et  les  vertèbres  lombaires;  le  mal  de  Pott  dor¬ 
sal  inférieur  et  le  mal  de  Pott  lombaire  seront  décrits  en 
même  temps. 

symptômes  —  L’apparition  des  sy  mptômes  est  postérieure 

au  début  de  la  lésion;  il  faut  une  période  assez  longue  avant 
que  la  caverne  tuberculeuse  n’ait  débordé  les  corps  vertébraux 
en  avant  ou  en  arrière  ;  pendant  trois  à  six  mois,  ou  même 
plus,  c’est  une  période  latente.  Par  exception  un  foyer  de  mal 
dé  Pott  peut  rester  latent  pendant  tout  le  cours  de  son  évolu¬ 
tion  et  être  une  trouvaille  d’autopsie. 

Pértode  de  début.  —  Le  malade,  c’est  le  plus  souvent  un 
enfant  ,  se  plaint  de  vagues  douleurs  dans  le  dos  ou  les  membres 
inférieurs;  il  se  fatigue  vite,  se  repose  souvent:  il  a  tendance 
à  chercher  un  appui  dans  la  station  debout  sur  les  chaises,  le 
bord  des  tables,  il  s’avance  avec  raideur  tout  d’une  pièce  ; 
quelquefois  la  claudication  est  un  des  premiers  symptômes,  un 
début  d’abcès  déterminant  la  contracture  d’un  psoas. 

Chez  l'adulte,  le  début  se  fait  souvent  par  des  douleurs  in¬ 
tercostales,  en  ceinture,  des  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs;  ces  douleurs  ont  les  caractères  des  pseudo-névralgies; 
plus  rarement  début  par  de  la  paraplégie. 

A  l'examen  du  malade,  on  trouve  de  la  douleur  rachidienne 
par  la  pression  sur  les  symphyses  épineuses  ou  transverses  ; 
on  a  conseillé  de  rechercher  la  douleur  provoquée  au  rachis 
par  la  pression  sur  la  tête  ou  les  épaules;  c’est  une  manœuvre 
dangereuse  (Gibney).  La  recherche  de  la  douleur  par  l’éponge 
chaude  et  l’électrode  est  peu  employée. 

La  contracture  musculaire  et  la  raideur  rachidienne  limitent 
les  mouvements  ;  faire  marcher  l’enfant,  le  faire  se  pencher 
en  avant,  s’incliner  en  différents  sens,  ramasser  un  objet  à 
terre  pour  apprécier  cette  limitation  des  mouvements. 

Explorer  les  mouvements  du  rachis  et  rechercher  la  con¬ 
tracture ,  l’enfant  étant  couché  sur  le  ventre  (Ménard).  Pour  le 
dos,  soulever  d'une  main  la  tête  de  l’enfant,  de  l’autre  main 
déprimer  le  milieu  du  dos  et  porter  le  thorax  à  droite  et  à  gau- 
che  ;  chercher  ainsi  l’étendue  de  l’extension  et  du  mouvement 
latéral.  Pour  la  région  lombaire,  saisir  les  deux  jambes  sur 
l’un  des  bras,  porter  la  région  dorso-lombaire  dans  l’extension 
forcée.  Examiner  la  flexion  des  lombes  et  du  dos,  l’enfant 
étant  couché  sur  le  ventre,  en  le  soulevant  avec  la  main  pla¬ 
cée  sous  là  région  épigastrique. 

Période  d’état.  — Il  est  rare  qu’on  observe  la  gibbosité  à 
sa  période  initiale  ;  c’est  alors  à  la  région  dorsale  inférieure 
une  saillie  légère,  acuminée,.  formée  par  une  apophyse  épineuse 
qui  fait  relief  en  arrière  de  la  série  ;  om  un  écartement  anormal 
de  deux  épines  voisines  coïncidant  avec  un  léger  degré  d’in¬ 
flexion.  Aux  lombes,  une  ou  deux  apophyses  épineuses  font 
une  saillie  anormale.  La  gibbosité  se  fait  peu  à  peu;  on  a  cité 
quelques  cas  d'apparition  brusque  (Nélaton,  Tillaux).  La  gib¬ 
bosité.  prend  des  proportions  plus  ou  moins  considérables 
selon  que  le  malade  est  soigné  ounon,  reste  couché- oumarche; 
Les  maux  de  Pott  de  larégion  dorsale  inférieure  et  dorso- 
lombaire  ont  des  gibbosités  très  apparentes  ;  le  mal  de  Pott 
lombaire  déforme  peu  et  le  malade  est  à  peine  bossu. 

La  gibbosité  du  mal  de  Pott  est  une  cyphose  angulaire  et 
médiane,  mais  ces  deux  caractères  ne  sont  pas  constants.  La  . 
saillie  angulaire  a  deux  aspects  selon  qu’une  seule  apophyse 
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épineuse  se  détache  brusquement  en  arrière,  ou  que  la  ligne 
de  plusieurs  apophyses  épineuses  décrit  une  courbe  avec 
saillie  angulaire  entre  deux  segments. 

La  gibbosité  peut  être  arrondie ,  ce  qui  correspond  aux 
formes  de  tuberculose  diffuse  superficielle;  c’est  une  courbe 
régulière  ou  une  anse. 

Au  lieu  d’être  médiane,  la  déviation  peut  être  latérale,  plus 
ou  moins  analogue  aux  courbures  scoliotiques  (Kirmisson). 

L’incurvation  latérale  peut  être  surajoutée  à  une  gibbosité 
médiane,  F  affaissement  des  corps  vertébraux  s’étant  fait  à  la 
fois  dans  le  sens  latéral  et  antéro-postérieur. 

L’incurvation  latérale  peut  exister  seule  ;  elle  est  due  à  une 
contracture  musculaire  ayant  immobilisé  le  rachis  dans;  cette 
position  ou  à  la  présence  de  volumineux  abcès  par  congestion. 

Par  l’examen  du  la  gibbosité,  on  peut,  au  moins  approxi¬ 
mativement,  se  rendre  compte  du  nombre  de  vertèbres  dé¬ 
truites  ;  la  limite  supérieure  de  la  gibbosité  est  marquée  par 
la  première  apophyse  épineuse  qui  dévie  nettement  de  la 
direction  normale  ;  cette  apophyse  correspond  sûrement  à  un 
corps  vertébral  profondément  altéré.  La  limite  inférieure  se 
détermine  en  parcourant  avec  le  doigt  la  série  épineuse  de 
bas  en  haut  au-dessous  de  la  bosse;  en  arrivant  à  la  limite 
inférieure,  le  doigt  bute  sur  un  relief  évident,  une  sorte  de 
marche  d’escalier. (Ménard)).  On  fait!  le  compte  des  apophyses 
épineuses  comprises  entre  ces  deux,  limites;  les  vertèbres 
dans  l’étendue  de  la  bosse  ont  leur  corps  détruit;  leur  nombre 
varie  de  deux  à  trois  jusqu’à  cinq,  six  et  même  jusqu’à  huit 
et  dix. 

Deux  déformations  à  la  partie  inférieure  de  a  colonne  lom¬ 
baire  ont  une  importance  spéciale,  surtout  chiez  la  femme  au 
point  de  vue  de  l’accouchement.  Le  spondylolisthésis  est  un 
glissement  en  avant  des  vertèbres  lombaires  avec  rétrécisse¬ 
ment  du  détroit  supérieur;  le  spondylizème ,  par  destruction 
des  vertèbres  lombaires,  forme  un  angle  rentrant  à  la  place 
de  la  saillie  du  promontoire  et  une  inclinaison  en  avant  de 
tout  le  rachis.  Ces  deux  déformations  relèvent  parfois  du  mal 
de  Pott,  mais  ont  souvent  une  autre  origine. 

L’examen  clinique  de  la  gibbosité  doit  être  complété  par  la 
recherche  des  courbures  de  compensation  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  par  l’étude  des  déformations  du  thorax  et  du  bassin. 

Les  courbures  de  compensation  sont  en  général  au  nombre  de- 
deux,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure  à  la  gibbosité.  Elle» 
se  produisent  toutes  les  deux  dans  la  même  direction,  et  cette 
direction  est  opposée  à  celle  de  la  gibbosité;  elles  sont  con¬ 
caves  en  arrière  (Lanneiongue).  Dans  le  mal  de  Pott  dorsal 
inférieur,  le  dos  s’étend  au-dessus  de  la  gibbosité  ;  au-dessous- 
les  lombes  se  creusent  jusqu’à  former  une  ensellure  très  pro¬ 
fonde.  La  grosse  bosse  en  pain  de  sucre  s’accompagne  d’un® 
forte  lordose  cervicale  et  lombaire.  Dans  le  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire  et  lombaire,  la  région  dorsale  inférieure  se  creuse 
au-dessus  de  la  gibbosité;  au-dessous,  une  ensellure  se  forme- 
le  sacrum  bascule,  le  bassin  se  fléchit  avec  extension  des 
cuisses. 

Les  déformations  du  thorax  surviennent  chez  les  sujet» 
jeunes  avec  une  gibbosité  prononcée.  Le  mal  de  Pott  dorsal 
supérieur  aplatit  le  thorax  d’avant  en  arrière  (thorax  de  poli¬ 
chinelle);  dans  le  mal  de  Pott  dorsal  inférieur,  le  thorax  est 
globuleux,  agrandi  dans  tous  ses  diamètre?,  sauf  le  diamètre 
vertical  qui  est  diminué. 

Les  déformations  du  bassin  sont  produites  par  le  mal  de  Pott 
dorso-lombaire.  La  partie  supérieure  du  sacrum  se  porte  en 
haut  et  en  arrière,  tandis  que  la  pointe  se  porte  en  avant  •  les 
fosses  iliaques  sont  renversées  en  dehors  tandis  que  les 
ischions  sont  rapprochés.  L’agrandissement  du  détroit  supé¬ 
rieur  et  le  rétrécissement  du  détroit  in  férieur  donnent  à  la 
cavité  pelvienne  la  forme  d’un  entonnoir  (Ch  an  treuil,  Pinard). 

(A  suivre .) 


Les  enfants  anormaux,  guide  pour  l'admission  des  enfants 
anormaux  dans  les  classes  de  perfectionnement,  par  Alfred 
Binet,  directeur  du  laboratoire  de  psychologie  à  la  Sor¬ 
bonne,  et  le  docteur  Th.  Simon,  médecin  assistant  au  bureau 
d'admission  de  l’Asile  clinique  (Sainte- Anne).  In- 1 8  Jésus. 
—  Prixbr.  :  a  francs.  — Paris,  Armand  Colin. 

Le  Directeur-gérant  :  D*  Français  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  in .  " 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10r  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Les  albuminuries  intermittente *,  par  M.  J. -J.  Sérane. 
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INDES  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
des  hopitaux.  —  Consultation  écrite. — 'Séance  du  4  juillet  1907. 
—  MM.  Pissavy,  20;  Balthazard  et  Decloux,  19;  Coyon,  18. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  6  juillet,  à  quatre 
heures,  à  l’hôpital  Necker. 

—  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
La  séance  qui  devait  avoir  lieu  le  4  juillet  a  été  remise  au 
samedi  6  juillet,  à  l’Hôtel-Dieu,  à  quatre  heures  un  quart. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Le  Conseil  de  la 
Faculté,  dans  son  assemblée  d’hier,  a  procédé  à  l’élection  de 
trois  professeurs  :  M.  Quénu  a  été  présenté  pour  la  chaire  de 
médecine  opératoire  et  appareils;  M.  Bar  pour  la  chaire  d’ac¬ 
couchements  ;  M.  Prenant  (de  Nancy)  pour  la  chaire  d'histo¬ 
logie. 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Castueil,  Lamy,  Le¬ 
fèvre,  Séguin,  Audibert  et  Gaide. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Grilliat,  Léger, 
Combier,  Grosfillez,  Braud,  Chagnolleau,  Lamoureux,  Bou- 
genault  et  Verdier. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX. 
— I  Le  prix  Jean  Dubreuil/i,  d’une  valeur  de'  400  francs,  devant 
être  décerné  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  de  pratique 


obstétricale,  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  met  au 
concours  la  question  suivante  :  «  L’avenir  obstétrical  des 
femmes  dont  l’utérus  a  subi,  à  l’occasion  d’un  accouchement, 
un  traumatisme  chirurgical  ou  accidentel.  » 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,  doivent 
être  adressés,  francs  de  port,  à  M.  Frèche,  secrétaire  général 
de  la  Société,  t\i,  cours  de  Tourny.  Les  membres  associés 
résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les  con¬ 
currents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître;  chaque 
mémoire  doit  être  désigné  par  une  épigraphe  qui  sera  répétée 
sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom,  l’adresse  du  concur¬ 
rent  ou  celle  de  son  correspondant.  Si  c.es  conditions  ne  sont 
pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  jusqu’au  3o  juin  1908, 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-sixième  semaine,  868  décès,  au 
lieu  de  888  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  840, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  normal. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  continuent  à  être  répandues. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  3),  comme 
pendant  la  semaine  précédente.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  3o  (au  lieu  de  3i  là 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  29). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  au  lieu  de  1  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par 
les  médecins  est  de  12  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine  pré* 
cédente  (moyenne  i3). 

La  rougeole  a  causé  19  décès,  au  lieu  de  i5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  16).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  37§(au  lieu  de  418  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  287,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  12  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  528;  il  s’élevait  à  472  pen¬ 
dant  là  semaine  précédente  (moyenne  94). 

La  coqueluche  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  7). 

La  diphtérie  a  causé  4  décès  (moyenne7)  ;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  65,  au  lieu  de 
74  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  79). 

La  diarrhée  ’  infantile  a  causé  20  décès  de  o  à  1  an,  chiffre 
identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  22  la  semaine  précédente. 
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Manuel  des  maladies  du  tube  digestif,  sous  la  direction  de 
MM;  G.tM.  Debo,ve,  doyen  dfela.Faoulté-de  médecine,  membre 
def  Académie  de  médecine  ;:Ch:  Achmd,  .professeur  agrégé 
àJa. Faculté,  médecins  des  hôpitaux  ;  JL  Gashuigne,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  —  T.  I  :  Bouche, 


pharynx,  oesophage,  estomac,  par  MM.  G.  Paisseau,  F.  Ra- 
theby  et  .  J. -Ch.  Roux.  —  Le  tome  IT  :  Intestin,  péritoine, 
paraîtra  en  octobre  vgoji  Gr.  in-8  de  720  p.,  avec  fig.  dans 
le  texte.  —  Prix  :  1/,  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 

Psychologie  morbidte  Cnoyances  fixes-  erreurs,  hallucina¬ 
tions,  suggestions^,  vésenies  collectives,  par  lè1  docteur 
E.  Duhduy.  In-16... —  HHx  :  $  fit.  5œ  —  EarisF,  Librairie 
des  sciences  psychiques,  42,  rue  Saint-Jacques. 
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Préparé  par  M.  SALIÈRES  0  ifjs, Ingénieur-Agronome, 
ir  les  indications  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “ KÉPHIR  SALIÈRES"  permet  partout  la 
_are  de  képhir^  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

'  15  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  i  à  3  par  jour. 
GROS  :  ADRIAN  &  C‘«,  PARIS.  WK 
DÉTAIL  :  LAN  G  O  SME,  71 ,  Av.  d’Antin.  PARIS.  ,■ 


«  Cette- préparation,  introduite  dans  la  théra- 
«  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nno  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epil  epsie,la  danse 
.  de  S  liiit-Gny  et  d'autres  affections  nerveuses.  » 
(IA  L.  M.  ItniiDSKY.  Menue  bitnn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépût. général  :  A.  KBAUS,  ro,  r.  Marfbeu,  Pans. 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforaae, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital,  de  la.  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse). —  Dépôts  ;C.J3atjsse,  39,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Gàlland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 
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LYSOL 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


Contre  la  Blennorragie  I 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essenee  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

ff-à  8-  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR  .  -  Dh.riVmc  les  SÉCRÉTIONS.  -  Raccourcit  la  D  U  RÉ  E  de  la  maladie. 

PP  UUU,-CU  Hâtai.»  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurës  de  J.*P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  A  LTODURE  DE  POTASSIUM  r”  îent  exempt  de  Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodetes.' 

SIROP  LAROZE  A  LTODURE  DE  SODIUM  -1  gr.  d'Iodttre'chiiniqueinttiil  pur. 

SIROP  LAROZE  A  LTODURE  DE  STRONTIUM 

SIROP  LAROZE  AU  PR0T0-I0DURE  DE  FER  u“  mes  de  Proto-Iodure  île  fer.  ^  I 

>IV  LAROZE,  r^  des  Lions-Saint-Paul,  Paris  I 

ROHAIS  et  C‘y  Pharmacien  de  1re  classe,  ex-interne  des.  Hôpitaux  de  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  ALBUMINURIES  INTERMITTENTES 

Par  J.-J.  SÉRANE, 

Médecin  consultant  à  Saint-Nectaire. 

i 

Historique.  —  L’histoire  des  albuminuries  inter¬ 
mittentes  est  loin  d’être  récente  ;  et  bien  avant  que 
les  travaux  de  M.  H.  Gillet  aient  montré  toute  l’im¬ 
portance  des  examens  fractionnés  d’urine  systéma¬ 
tiquement  répétés,  qui  ont  seuls  permis  d’établir 
leur  fréquence  relative,  les  éliminations  intermit¬ 
tentes  d’albumine  avaient  fait  l’objet  de  nombreuses:, 
recherches.  Signalées  dès  1890.  par  Ultzmânn,  nous 
les  voyons  étudiées  par  William  Gull  (187.8),  Dukes 
qui  mentionne  pour  la  première  fois  l’influence  de 
la  station  debout  sur  l’albumimirié  (T878  ,  Merley 
Rookes,  Moxon,  Fergusson,  Sâundby  en  Angleterre. 
En  Allemagne, notons  la  longue  contribution  apportée 
à  leur  étude  par  Furbringer  (1879),  Edlefsen.  M.  Lé- 
pine  réunit  en  1882  dans  la  Revue  de  médecine  tous 
les  faits  observés  et  admet  à  leur  base  l’hypothèse 
d’une  lésion  glomérulaire.  La  même  année  Rendall 
étudie  les  albuminuries  d’origine  digestive.  En  1 885, 
presque  simultanément  Pavy  et  le  professeur  Teis- 
sier  décrivent  l’albuminurie  cyclique  des  adoles¬ 
cents  ;  dès  lors  les  descriptions  dé  nouvelles  variétés 
se  succèdent  :  albuminurie  liée  à  la  station  debout 
(Merklen),  désignée  par  M.  Teissier  albuminurie 
orthostatique;  albuminurie  prétuberculeuse  (Teissier 
et  Pavy,  1894);  albuminurie  phosphaturique  (Robin, 
1893);  albuminurie  dyspeptique  (Robin).  Les  travaux 
sur  l’étiologie  se  multiplient  en  même  temps  :  le 
caractère  familial  est  signalé  par  ILeubner,  Londe, 
Lacour;  l’influence  de  l’hérédité  sous  toutes  ses 
formes  par  Talamon,  Arnozan,  Teissier;  MM.  Gilbert 
et  Lereboullet  insistent  surtout  sur  l’hérédité  biliaire. 
Mentionnons  l’étude  très  complète  et  très  docu¬ 
mentée  de  M.  H.  Gillet  (1902),  la  thèse  de  Courcoux 
[Albuminurie  orthostatique ,  Paris  1904)  et  celle  ré¬ 
cente  de  Ghiray  (Paris  1906)  dont  les  expériences 
très  scientifiquement  conduites  permettent  de  con¬ 
cevoir  le  mécanisme  des  albuminuries  digestives.  A 
l’heure  actuelle  la  nature  fonctionnelle  des  albumi¬ 
nuries  intermittentes  est  défendue  par  certains  au¬ 
teurs  au  nombre  desquels  MM.  Teissier,  Le  Noir, 
Méry.  Une  conception  différente  est  celle  de  MM.  Ta¬ 
lamon,  Arnozan,  Achard,  Widal,  Aubertin,  Pelnar, 
Castaigne,  pour  lesquels  toute  albuminurie  est  l’ex¬ 
pression  d’une  altération  rénale. 

Avant  toute  discussion  pathogénique  nous  croyons 
utile  de  maintenir  la  description  de  trois  modalités 
cliniques  assez  différenciées  au  point  de  vue  sym¬ 
ptomatique  :  l’albuminurie  orthostatique,  l’albumi¬ 
nurie  cyclique,  l’albuminurie  prétuberculeuse. 

II 

Albuminurie  orthostatique.  —  L’albuminurie  or¬ 
thostatique  n’est  pas  l’albunlinurie  influencée  par  la 
station  debout;  c’est  une  albuminurie  pour  la  pro¬ 
duction  de  laquelle  «  la  condition  unique  et  indis¬ 
pensable  est  le  passage  de  l’horizontalité  à  la  verti¬ 
calité,  à  tel  point  qu’il  suffit  que  le  malade  se  remette 
au  lit,  même  en  plein  exercice,  en  plein  travail 
digestif,  pour  qu’en  l’espace  de  quarante  à  cinquante 


minutes  au  maximum  l’albuminurie  ait  disparu  abso¬ 
lument,  pour  reparaître  d’ailleurs  au  premier  chan¬ 
gement  d’attitude  »  (J.  Teissier). 

L’expérience  de  Renée  Marie  démontre  que  la 
fatigue  liée  à  la  station  debout  ne  saurait  être  ici 
invoquée  et  que  le  terme  d’albuminurie  de  posture 
(postural  albuminuria)  donné  par  Stirling  à  cette 
modalité  clinique  répond  bien  à  la  réalité  des  faits. 
Voici  les  caractères  essentiels  de  cette  forme  d’albu¬ 
minurie  :  le  taux  de  l’albumine,  qui  apparaît  dans 
l’urine  le  plus  souvent  dès  la  première  miction,  at¬ 
teint  son  maximum  deux  ou  trois  heures  après  le 
lever  et  diminue  notablement  pour  disparaître  quel¬ 
quefois  à  la  fin  du  jour.  L’albuminurie  orthostatique 
n’êst  jamais  soumise  à  l’influence  du  moment,  mais 
,  est  essentiellement  sous  la  dépendance  des  change¬ 
ments  d’attitude.  Il  suffit  en  effet  de  modifier  les 
heures  du  lever  et  du  coucher  du  malade  pour  modi¬ 
fier  en  même  temps  et  parallèlement  l'albuminurie. 
La  fatigue  pendant  la  station  debout  influe  difl'éreim 
ment  selon  les  sujets  présentant  de  l’albuminurie 
orthostatique  (Th.  dè  Vire,  Guiblain);  cette  influence 
est  toujours  nulle  dans  la  position  horizontale,  fait 
essentiel  signalé  par  M.  Marie  et  sur  lequel  M.  Au¬ 
bertin  a  justement  insisté. 

L’alimentation,  le  régime  lacté,  l’ingestion  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  (exception  faite  pour  un  cas  cité  par 
Guiblain)  sont  sans  influence  sur  l’albuminurie  or- 
thostalique.  Il  en  est  de  même,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  des  excitations  périphériques  de- 
tout  ordre,  des  bains  froids,  de  l’électrisation  des¬ 
muscles,  des  émotions,  du  travail  cérébral. 

Létaux  de  l’albumine  (sérine  pure  le  plus  souvent) 
varie  entre  5o  centigrammes  et  1  gramme  par  litre, 
Notons  un  cas  de  Méry  et  Touchard  où  il  atteignit 
8  grammes.  Les  urines  légèrement  louches,  de  den-. 
sité  plus  élevée  que  normalement  (Teissier),  offrent 
une  proportion  normale  d’urée,  d’acide  urique;  elles 
sont  riches  en  oxalates  (van  Noorden),  en  phosphates 
terreux  et  ammoniaco-magnésien  (Teissier).  Les  chlo¬ 
rures  sont  quelquefois  éliminés  en  excès;  l’indican,. 
l’urobiline  font  défaut.  Le  dépôt  centrifugé  ne  ren¬ 
fermait  en  aucun  cas,  d’après  M.  Teissier,  ni  cellules 
rénales,  ni  cylindres,  ni  leucocytes.  Un  fait  fréquem¬ 
ment  observé  consiste  dans  une  inversion  de  la 
sécrétion  urinaire  soumise  aux  variations  de  position. 
(Porge). 

Les  résultats  de  l’exploration  de  la  perméabilité, 
rénale  dans  les  cas  d’albuminurie  orlhostatique  va¬ 
rient  selon  les  observations.  L’élimination  du  bleu, 
de  méthylène  a  pu  être  normale  (cas  de  Hirlz  et. 
Salomon,  de  Bourcy),  prolongée  (cas  de  Jouffroy,  Le; 
Noir  et  Courcoux,  Achard  etLœper),  polycyclique  (cas. 
de  H.  Gillet,  de  Hirtz  et  Salomon);  celle  de  l’iodure 
de  potassium  a  été  dans  un  cas  polycyclique,  dans 
un  autre  très  prolongée  (Guiblain).  Castaigne,  Paula. 
Philipson  ont  noté,  en  pratiquant  la  chlorurie  expé¬ 
rimentale  alimentaire,  des  résultats  analogues  à  ceux, 
qu’on  observe  dans  les  néphrites.  La  cryoscopie  pra¬ 
tiquée  par  MM.  Achard  et  Lœper,  Méry  et  Touchard, 

a  donné  une  inversion  du  rapport  LUL  qui  atteignait 

dans  un  cas  1,20  la  nuit,  1,46  le  jour. 

En  dehors  du  syndrome  urologique  notons  l’exis¬ 
tence,  chez  les  orthostatiques,  de  symptômes  associés 
sur  l’interprétation. desquels  l’accord  est  loin  d’être 
fait  :  céphalées,  douleurs  lombaires  quelquefois 
paroxystiques,  épistaxis  fréquentes  ;  œdèmes  fugaces 
et  irréguliers,  très  localisés,  mentionnés  dans  de 
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nombreuses  observations..  Un  lait  constant  est. l’ab¬ 
sence  d’hypertrophie  du  cœur  gauche' et  de  bruit  de 
galop;  les  battements  sont  réguliers,  l’impulsion 
énergique  le  plus  souvent.  L’hypotension  serait  de 
règle,  selon  M.  Teissier,  chez  les  ontho, statiques.  Le 
tube  digestif  de  ces  malades  offre  des  signes  habi¬ 
tuels  d’atonie.  Des  symptômes  neurasthéniques  sont 
mentionnés  dans  quelques,  observations.  Plus  fré¬ 
quemment  observés  sont  les  troubles  vaso-moteurs  : 
vertiges  considérés  par  Merklen  comme  un  sym¬ 
ptôme  pathognomonique,  sensibilité  toute  particu¬ 
lière  au  froid  avec  tendance  aux  engelures,  cyanose 
des  extrémités.  La  coexistence  du  rein  mobile  et  de 
l’albuminurie  orthostatique,  considérée  comme  très 
fréquente  par  Sutherland,  n’a  été  rencontrée  que 
8  fois  sur  1 58  malades  par  M.  Le  Noir. 

Il  est  classique  d’attribuer  à  l’albuminurie  oir 
tkostatique  une  bénignité  absolue.  Apparaissant  sou¬ 
vent  à  l’âge  de  la  puberté,  elle  disparaît  spontanément 
dans  un  grand  nombre  de  cas.après  l’agede  vingt  ou 
vingt-deux  ans.  Les  maladies  infectieuses  n’exercent 
souventaucune  influéncesurelle  ;  il  estliabiluelmême 
de  constater  la  disparition  de  l’albuminurie  pendant 
toute  la  durée  du  repos  au  lit  nécessité  parla  maladie 
intercurrente.  De  même  la  grossesse  évolue  le  plus 
souvent  sans  complication  chez  les  orthostatiques. 
L’albuminurie  orthostatique  est  loin  de  présenter 
toujours  une  marche  aussi  favorable;  les  observa¬ 
tions  sont  loin  d’être  rares  qui  mentionnent  la  trans¬ 
formation  en  albuminurie  nettement  brightique  s’ac¬ 
compagnant  des  symptômes  de  la  néphrite  chronique 
d’une  albuminurie  orthostatique  primitivement  pure, 

III 

Albuminurie  cyclique  (syndrome  de  Pavy-Teis- 
sier). —  Le  cycle  urologique  qui  caractérise  essen¬ 
tiellement  cette  modalité  clinique  n’est  en  rien  in¬ 
fluencé  par  la  plupart  des  facteurs  de  l’albuminurie  : 
fatigue,  travail  digestif,  orthostatisme.  Le  nombre 
dès  faits  d’albuminurie  cyclique  répondant  à  la  sym¬ 
ptomatologie  décrite  presque  simultanément  par 
MM.  Pavÿ  et  Teissier  est  particulièrement  restreint. 
Les  quatre  observations  d’albuminurie  cyclique  pu¬ 
bliées  par  M.  Dauchez  (v.  Arch.  de  méd.  des  ertf, 
fév.  1906)  ne  présentent  d’ailleurs  qu’un  cycle  urolo¬ 
gique  très  rudimentaire.  Voici,  d’après  l’école  lyon¬ 
naise,  la  symptomatologie  classique  de  cette  forme 
d’albuminurie  intermittente  :  les  urines  du  matin 
sont  normales;  vers  le  milieu  du  jour  elles  offrent 
une  quantité  quelquefois  considérable  de  matières 
colorantes  et  un  léger  disque  d’albumine  décelable 
à  l’aide  de  l’acide  nitrique;  vers  trois  heures  apparaît 
un  second  disque  composé  d’urates  au-dessus  du 
disque  albumineux;  celui-ci  diminue  pour  dispa¬ 
raître  vers  cinq  heuresf  Le  disque  d’urates  s’efface 
à  son  tour  vers  la  fin  de  la  journée.  Ce  cycle  a  une 
durée  moyenne  de  douze  heures.  Quelques  auteurs 
ont  pu  'observer  un  second  cycle  se  produisant  de 
sept  à  onze  heures  du  soir  (Werley,  Klemperer). 

L’albumine,  composée  de  sérine  et  de  globu¬ 
line,  varie  en  quantité  entre  5  et  20  centigrammes.. 
Au  moment  de  son  apparition  les  urines  sont  lou¬ 
ches,  foncées,  très  peu  acides,  présentant  «  si  on  les 
laisse  reposer  une  croûte  huileuse  à  reflets  irisés  » 
(Teissier).  M.  Gillet  a  noté  la  fréquence  de  l?ua;o- 
biline  ;  M.  de  Grandmaison  insiste  sur  l’existence 
de  la  peptonurie  dans  tous  lès  cas  d’albuminurie1 
cyclique.  Le  dépôt  urinaire  présente  des- oxalates  en 
grande  abondance,  fait  signalé  par  tous  les  obser¬ 


vateurs.  Des  cylindres  hyalins,  quelquefois  des  cylin¬ 
dres  épithéliaux,  ont  été  constatés  par  Oswald.  Pour 
M.  Teissier  les  cylindres  feraient  défaut  dans  la 
forme  pure. 

Les  symptômes  d’ordre  neurasthénique,  les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  sont  fréquemment  mentionnés. 
MM.  Dauchez,  Le  Noir  constatent  chez  les  malades 
présentant  dé  l’albuminurie  cyclique  un  état  habi¬ 
tuel  de  congestion  hépatique,  coïncidant  avec  de 
l’hypotension  artérielle.  Les  symptômes  cardiaques 
de  la  néphrite  interstitielle  font  défaut. 

Selon  l’école  lyonnaise,  l’albuminurie  cyclique, 
essentiellement  bénigne,  se  terminerait  le  plus  sou¬ 
vent  par  la  guérison  après  une  durée  variant"  entre 
deux  et  cinq  ans.  M.  Dauchez  a  signalé  la  transfor¬ 
mation  de  l’albuminurie  cyclique  en  néphrite  atro¬ 
phique. 

TV 

Albuminurie  intermittente  prétuberculeuse.  —  Bien 
avant  les  localisations  appârèntés  du’  bacille  de 
Koch,  certains  sujets  à  hérédité  tuberculeuse  peu¬ 
vent  présenter  une  forme  d’albuminurie  intermit¬ 
tente  ma  tinale,  irrégulière  et  procédant  par  poussées 
dans  la  généralité  des  cas.  La  quantité  d’albumine 
éliminée  dans  de  tels  cas  varie  entre  4»  et  80  centi¬ 
grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Les  urines 
indifféremment  pâles  ou  foncées,  mais  d’aspect  dif¬ 
férent  la  nuit  et  le  jour  (Teissier),  sont  de  densité 
élevée,  neutres  outrés  peu  acides.  Elles  présentent 
une  grande  quantité  d’urales,  d’oxalates,  de  phos¬ 
phates  terreux.  Les  cylindres  sont  rares  dans  le 
dépôt  qui  renferme  quelques  leucocytes.  Les  urines 
sont  hypertoxiques  (Teissier),  contrairement  à  celles 
de  l’évolution  tuberculeuse  qui  répondraient  à  une 
faible  toxicité  (Le  Noir).  Des  symptômes  associés 
sont  fréquemment  notés  chez  les  albuminuriques 
prétuberculeux  :  polyurie,  épistaxis,  céphalée,  œdè¬ 
mes,  sensibilité  toute  spéciale  au  froid.  La  rate  est 
fréquemment  augmentée  de  volume.  Les  artères 
sont  résistantes,  la  tension  artérielle  le  plus  souvent 
normale.  Des  poussées  de  bronchite  et  de  congestion 
pulmonaire  alternent  fréquemment  avec  l’albumi¬ 
nurie.  Sa  disparition  sans  amélioration  de  l’état1 
général  est;  dans  la  majorité  des  cas,  le  signe  pré¬ 
curseur  de  déterminations  bacillaires  au  niveau  du 
poumon  (Teissier). 

V 

Conditions  étiologiques.  —  Les  albuminuries  inter¬ 
mittentes  à  modalités  symptomatiques  définies  (albu¬ 
minuries  orthostatiques,  cycliques,  prétuberculeuses) 
se  montrent  presque  exclusivement  pendant  l’enfance 
ou  l’adolescence,  les  albuminuries  orthostatiques  et 
cycliques  apparaissant  entre  douze  et  quinze  ans,  de 
préférence  chez  les.  garçons  d’après  Teissier,  plus 
fréquemment  selon  Schaps  chez  les  jeunes  filles. 

La  notion  d ''hérédité  est  capitale  dans  l’étiologie 
dè  ces  albuminui'ies  :  hérédité  arthritique  et  neuro¬ 
arthritique,  selon  Teissier,  hérédité  nerveuse  d’après 
P.  Marie  chez  les  orthostatiques;  hérédité  goutteuse 
dans  la  forme  cyclique  (Teissier);  hérédité  biliaire 
prépondérante  pour  MM'.  Gilbert  et  Lereboullet  dont 
les  travaux  sur  la  diathèse  biliaire  ont  permis  d’éta¬ 
blir  une  relation  de  causalité  entre  certaines  albumi¬ 
nuries  intermittentes  et  les  antécédents  infectieux: 
des  voies  biliaires  ;  hérédité  tuberculeuse,  évidente 
chez  les  albuminuriques  prétuberculeux  ;  enfin  héré- 
!  daté  rénale1  signalée  dans  un  grand  nombre  d’obser- 
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valions.  MM.  Castaigne  et  Rathery  ont  montré  toute 
l’importance  ‘étiologique  de  la  débilité  rénale  hérédi¬ 
taire,  désignant  non  pas  la  simple  «  prédisposition 
morbide  rénale  »  depuis  longtemps  signalée  par 
nombre  d’auteurs  (Leeorehé  et  Talamon,  Heubner, 
Dickson),  mais  une  véritable  altération  anatomique 
à  l’état  d’ébauche,  permettant  d’expliquer  le  caractère 
familial  que  présentent  fréquemment  les  albumi¬ 
nuries  intermittentes  (observations  de  MM.  Londe, 
Heubner,  Le  Noir  pour  les  albuminuries  osthosta- 
:tiques;  observations  de  MM.  Lœper,  Teissier  pour 
les  albuminuries  cycliques). 

En  dehors  de  l’influence  de  l’hérédité,  et  particu¬ 
lièrement  de  l’hérédité  rénale,  directe  ou  collatérale, 
la  notion  du  terrain  individuel  de  la  diathèse  mérite 
de 'conserver  quelque  importance  dans'ceïte  revue 
étiologique.  Mais  ici  les  divergences  s’accusent  :  les 
auteurs  allemands,  remarquant  la  coïncidence  fré¬ 
quente  des  végétations  adénoïdes  et  des  albumi¬ 
nuries  orthostatiques,  insistent  sur  l’importance  du 
tei-rain  lymphatique;  pour  M.  Teissier  le  tempéra¬ 
ment  neuro-arthritique  serait  à  la  base  de  toutesdes 
variétés  d’albuminurie  intermittente;  l’albuminurie 
cyclique  proviendrait  d’un  trouble  fonctionnel  du 
foie  et  serait  manifestement  liée  à  la  goutte  «  dont 
elle  précède  fréquemment  les  manifestations  articu¬ 
laires  ou  viscérales  ».  La  néphrite  uricémique  une 
fois  établie  peut  d’ailleurs  donner  lieu  à  des  inter¬ 
mittences  dans  l’apparition  de  l’albumine. 

La  très  grande  majorité  des  observations  men¬ 
tionnent  dans  les  antécédents  personnels  l’existence 
d’une  maladie  infectieuse,  et  plus  spécialement:  d’une 
infection  néphrogène.  Les  infections  aiguës,  la 
scarlatine  principalement,  que  Pelnar  note  dans 
7  p.  ioo  des  cas  d’albuminurie  intermittente,  soit 
que  l’albuminurie  scarlatineuse  soit  primitivement 
intermittente,  soit  que  le  passage  de  l’albuminurie 
continue  de  la  néphrite  scarlatineuse  à  l’albuminurie 
orthostatique,  soit  «  véritablement  pris  sur  le  fait  » 
(Aubertin),  soit  que  l’albuminurie  intermittente  ne 
se  déclare  que  pendant  la  convalescence,  accompa¬ 
gnée  de  symptômes  quelquefois  très  fugaces,  à  allure 
insidieuse  (Roger),  la  fièvre  typhoïde  (Courcoux, 
Guiblain,  Merlden),  la  diphtérie  (Méry,  Achard),  la 
rougeole  (Gillet),  la  varicelle  (Dauchez,  Méry),  la 
chorée,  les  oreillons  (Gillet,  Siredey,  Méry),  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  (Guiblain),  la  grippe  (Gillet, 
Teissier)  sont  cités  à  l’origine  de  nombreuses  obser¬ 
vations  d’albuminurie  intermittente.  Les  infections 
chroniques  peuvent  être  également  incriminées  :  la 
tuberculose  sur  le  rôle  étiologique  de  laquelle 
M.  Poncet  a  récemment  attiré  l’attention  et  qui  est  à 
la  base  de  nombreux  faits  d’albuminurie  orthosta¬ 
tique  (Tire,  Hirtz  et  Salomon),  la  syphilis  qui  à  la 
période  secondaire  peut  donner  lieu  à  des  élimina¬ 
tions  intermittentes  d’albumine  (Debove  et  Sallardj 
et  qui  semble  avoir  déterminé  l’albuminurie  à  forme 
orthostatique  dans  un  cas  observé  par  Merlden  et 
chez  le  malade  de  M.  Marie  cité  par  Bertrand  (Th.  de 
Paris,  1890). 

M.  Bruas  a  signalé  un  cas  d’albuminurie  orthosta¬ 
tique  dû  au  paludisme,  M.  Gillet  en  cite  d’origine 
blennorragique.  Enfin  les  infections  des  voies  bi¬ 
liaires  retentissent  fréquemment  sur  l’état  de®  reins 
(Gouget);  pour  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  les  albu¬ 
minuries  intermittentes  seraient  fréquemment  sou® 
la  dépendance  d’une  angiocolite  chronique  légère. 

Les  auto-intoxications  occupent  une  large  place 
dans  l’étiologie  des  albuminuries  intermittentes.  Les 
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albuminuries  intermittentes  à1  origine  digestive  re¬ 
lèvent  souvent  de  l’ auto-intoxication,  filles  se  rencon¬ 
trent  de  préférence  chez  les  malades  présentant  de  la 
dilatation  d’estomac  coïncidant  avec  une  hypertrophie 
du  foie  (Bouchard),  le  plus  souvent  chez  les  hyper- 
chlorhydriques,  par  exception  chez  les  hypochlorhy- 
driques  (observation  de.M.  Gillet).  Voici  les  carac¬ 
tères  urologiques  les  plus  constants  de  ces 
albuminuries  :  urines  pâles,  albumine  (séro-globu- 
line)  en  faible  quantité  (4o  à  60  centigrammes)  n’ap- 
paraissant  qu’au  moment  des  périodes  digestives,  le 
plus  souvent  influencée  par  le  repos;  peptonurie 
constante;  uraturie  et  phosphaturie  abondante  en 
cas  de  fermentations  gastriques  ;  présence  d’indican 
et  de  scatol  en  cas  de  fermentations  intestinales 
abondantes.  Les  troubles  fonctionnels  associés  sont 
liés  à  la  dyspepsie  gastrique  ou  gastro-intestinale 
primitive;  l’anémie,  l'hypotension  artérielle  persis¬ 
tante  sont  habituels.  L’évolution  de  ces  albuminuries 
est  relativement  fréquente  vers  le  diabète,  la  tuber¬ 
culose,  surtout  la  néphrite  chronique. 

Certaines  albuminuries  intermittentes  sont  consé¬ 
cutives  au  surmenage  physique  et  intellectuel  :  telle 
l’albuminurie  que  présentent  à  la  fin  du  jour  cer¬ 
tains  choréiques  à  mouvements  exagérés  et  qui,  pour 
M.  Charrin,  proviendrait  de  la  résorption  des  sub¬ 
stances  toxiques  dues  à  l’activité  musculaire  (leucine, 
créatine,  tyrosine,  etc.)  capables  de  produire  des 
néphrites  expérimentales  (Marfan  et  Gaucher).  Il 
existe  enfin  des  albuminuries  d’origine  manifeste¬ 
ment  toxique,  se  présentant  sous  la  forme  inter¬ 
mittente  avant  d’aboutir  au  brightisme,  ou  après  une 
longue  période  d’albuminurie  continue  (albuminurie 
de  la  néphrite  saturnine). 

Les  albuminuries  intermittentes  sont  soumises 
aux  mêmes  influences  provocatrices  capables  d’aug¬ 
menter  la  quantité  d’albumine  dans  les  albuminuries 
continues,  h' orthostatisme  semble  être,  d’après  les 
expériences  de  MM.  Lemoine  et  Linossier,  le  réactif 
le  plus  sensible  des  altérations  rénales;  dans  de- 
rares  observations  l’albuminurie  peut  même  appa¬ 
raître  dans  la  position  assise  ou  à  genoux  (observa¬ 
tion  de  Dauchez,  Gongr.  de  méd.,  1900;  Aubertin, 
Presse  méd.,  1901). 

La  grande  majorité  des  albuminuries  intermit¬ 
tentes  sont  soumises  à  l’influence  du  froid,  dont  le 
mode  d’action  a  donné  lieu  à  diverses  interpréta¬ 
tions;  la  plus  vraisemblable  nous  paraît  être 
celle  de  M.  Castaigne  faisant  intervenir  pour  l’ex¬ 
pliquer  les  auto-intoxications  et  auto-infections  d’o¬ 
rigine  intestinale  que  le  froid  a  pour  effet  d’exagérer., 
et  la  diminution  sous  son  influence  de  la  fonction 
antitoxique  du  foie. 

Mentionnons  comme  causes  provocatrices  de  l’al¬ 
buminurie  chez  certains  sujets  à  prédisposition  ré¬ 
nale  la  menstruation,  les  émotions  et  les  diverses 
influences  psychiques,  la  fatigue  cérébrale  (Prépin, 
Abelmann),  même  chez  quelques  rares  malades  à 
tempérament  névropathique,  l’électricité  atmosphé¬ 
rique  et  l’approche  des  orages  (observation  de 
P.  Marie  et  Bertrand  :  Bertrand,  Th.  de  Paris,  1890). 

VI 

Théories  pathogéniques.  —  A  la  pathogénie  des 
albuminuries  intermittentes  se  rattachent  quatre 
théories  :  mécanique,  discrasique,  nerveuse,  rénale 
ou  anatomique. 

i°  Theobie  mécanique.  —  Selon  Merklen,  le  prin¬ 
cipal  promoteur  de  cette  théorie,  une  albuminurie 
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intermittente  peut  n’être  liée  qu’à  un  simple  trouble 
4e  l’irrigation  sanguine  au  niveau  du  rein.  Les  causes 
de  diminution  de  la  tension  sanguine  inlra  rénale  et 
de  la  vitesse  d’irrigation,  facteur  prépondérant  des 
variations  de  la  sécrétion  urinaire  (Heidenhain), 
provoquent  l’apparition  de  l’albumine  dans  l’urine. 
Exemple  :  la  ligature  passagère  de  l’artère  rénale 
{expérience  d’Hermann  et  d’Overbeck,  de  Courcoux). 
Chez  les  cardiaques  les  phénomènes  d’hyposystolie 
et  d’asystoiie  donnent  lieu  à  une  albuminurie  passa¬ 
gère  relevant  d’un  mécanisme  analogue  :  ralentis¬ 
sement  du  courant  sanguin  sous  l’influence  de  la 
diminution  de  la  pression  artérielle.  Selon  Merklen 
et  Courcoux  les  albuminuries  orthoslatiques  relève¬ 
raient  uniquement  de  troubles  de  l’irrigation  sanguine. 
A  l’appui  de  la  théorie  mécanique  les  auteurs  citent 
des  arguments  tirés  de  l’étiologie  et  de  la  sympto¬ 
matologie  de  ces  albuminuries;  ellés  surviennent  chez 
des  convalescents  ou  de  jeunes  sujets  à  croissance, 
rapide,  tous  sujets  présentant  de  l’hypotension  vas¬ 
culaire,  de  l’atonie  cardiaque,  une  circulation  défec- 
tuéüse  expliquant  le  brusque  changement  de  pression 
■qui  se  produit  au  lever  dumalade,  moment  oiila  quan¬ 
tité  d’albumine  éliminée  est  maxima.  Les  variations 
de  l’albuminurie  sont  directement  soumises  aux  va¬ 
riations  des  troubles  circulatoires;  l’exercice  modéré 
la  diminue,  parce  qu'il  est  essentiellement  tonique, 
tonique  de  la  circulation  générale  comme  de  l’in¬ 
nervation  cardiaque  (Merklen);  les  exercices  violents 
l’augmentent  parce  qu’ils  dépriment  la  tension 
artérielle. 

Quelque  étroit  que  soit  le  rapport  entre  l’albumi¬ 
nurie  et  toutes  les  circonstances  modifiant  la  pression 
sanguine  et  la  vitesse  de  l’irrigation  intra-rénale  il 
ne  semble  pas  que  l’élément  vasculaire  soit  suffisant 
à  expliquer  la  pathogénie  de  l’albuminurie  ortho¬ 
statique;  l’hypotension,  les  troubles  cardio-vascu¬ 
laires,  les  troubles  nerveux  concommitants  man¬ 
quent  dans  de  nombreuses  observations,  ou  ne  sont 
pas  le  plus  souvent  assez  marqués  pour  créer  l’éli¬ 
mination  de  l’albumine. 

2°  Théories  dyscrasiques.  — L’influence  des  écarts 
de  régime  sur  l’albuminurie,  l’existence  fréquente 
de  symptômes  dyspeptiques  et  hépatiques  ’ concomi¬ 
tants  ont  donné  lieu  à  diverses  hypothèses  pathogé¬ 
niques  tendant  à  expliquer  l’albuminurie  par  une 
modification  de  la  constitution  sanguine.  Les  albu¬ 
minuries  d’origine  digestive  seraient  pour  nombre 
,  d’auteurs  une  preuve  à  l’appui  de  la  théorie  dyscra- 
sique.  M.  Chiray  a  apporté  récemment  une  contribu¬ 
tion  très  intéressante  à  l’étude  de  ces  albuminuries; 
pour  cet  auteur,  il  n’y  aurait  pas  lieu  d’invoquer  ici 
les  troubles  généraux  de  la  nutrition,  une  bradytro- 
phie  qui  pourrait  produire  sans  lésion  rénale  le 
passage  à  travers  le  rein  d’albumine  alimentaire 
non  combinée,  mais  la  seule  cause  des  albu¬ 
minuries  intermittentes  digestives  serait  l’insuffi¬ 
sance  o'u  la  mauvaise  qualité  des  ferments  digestifs 
chez  les  dyspeptiques,  les  dilatés,  certains  neurasthé¬ 
niques  «  laissant  échapper,  même  en  présence  d’une 
ration  normale,  une  partie  des  substances  soumises 
à  leur  action  »  l’élimination  de  ces  albumines  deve¬ 
nues  étrangères  s’accompagnant  d’ailleurs  d’une 
légère  irritation  d  u  rein,  d’où  production  de  sémiurie. 

Il  est  également  rationnel  de  penser  que  les  auto¬ 
intoxications  dues  à  la  stase  gastrique,  à  l’exagéra¬ 
tion  des  fermentations  intestinales,  à  l’insuffisance 
antitoxique  du  foie  doivent  contribuer  à  entretenir 


une  irritation  rénale  capable  d’expliquer  l'albumi¬ 
nurie,  les  auto-intoxications  ayant  au  même  titre  que 
les  intoxications  exogènes  une  influence  manifeste 
sur  le  développement  des  lésions  rénales  (Charrin). 
Le  rôle  du  foie,  évident  dans  de  nombreux  cas  d’al¬ 
buminurie  digestive,  serait  prépondérant  d’après 
l’école  lyonnaise,  dans  la  majorité  des  albuminuries 
intermittentes.  Pour  M.  Teissier  les  albuminuries 
cycliques  relèveraient  d’un  trouble  de  la cellulehépa- 
tique;  sous  l’influence  de  l’hérédité  goutteuse  il  se 
produirait  une.  hyperactivité  fonctionnelle  du  foie  : 
d’où  destruction  de  globules  rouges  en  excès,  mise 
en  liberté  de  matières  colorantes  et  consécutivement 
albuminurie,  élimination  excessive  d’acide  urique, 
d’urée,  de  graisse,  la  production  de  ces  éléments 
étant  fonction  de  la  cellule  hépatique.  Constatons 
cependant  que  chez  les  goutteux,  MM.  Charrin  et 
Desgrez  ont  constaté  des  altérations  de  l’épithélium 
des  tubuli  contorli  produites  par  l’élimination  en 
excès  des  acides  organiques. 

3°  Théories  nerveuses.  —  De  nombreuses  expé¬ 
riences  ont  démontré  l’influence  du  système  nerveux 
sur  la  production  de  l’albuminurie:  section  du  lympha¬ 
tique  chez  le  chien  (Vulpian),  section  et  excitation 
de  la  moelle  dorsale  (Schiff,  Capitan)  expérience 
classique  de  Claude  Bernard  produisant  parla  piqûre 
du  bulbe  la  dilatation  paralytique  des  vaisseaux 
rénaux,  de  Capitan,  Corrienti,  Wolkenstein,  Fem- 
berg  produisant  une  excitation  réflexe  du  système 
nerveux  central.  Mentionnons  enfin  les  remarqua¬ 
bles  expériences  de  M.  Kemadjhan-Mirhan  montrant 
que  de  simples  irritations  cutanées  peuvent  produire 
l’albuminurie  par  voie  réflexe. 

Au  point  de  vue  clinique  le  rôle  du  système  ner¬ 
veux  est  évident  dans  quelques  observations  d’albu¬ 
minurie  intermittente.  Mais  l’origine  exclusivement 
sympathique  de  l’albuminurie  ne  paraît  être  démontrée, 
même  chez  le  malade  dont  MM.  Bertrand  (Thèse  de 
Paris,  1890)  et  P.  Marie  ( Semaine  médicale ,  1896)  ont 
rapporté  l’observation  et  qui  présentait  une  albumi¬ 
nurie  orthostatique  coïncidant  avec  des  troubles 
nerveux  très  nets,  plus  spécialement  des  troubles 
du  .système  sympathique  ;  il  semble  rationnel  d’ad¬ 
mettre  chez  ce  malade  une  simple  coïncidence  entre 
l’hystérie  et  l'albuminurie,  celle  ci  relevant  d’une 
néphrite  parcellaire  dont  les  antécédents  syphiliti¬ 
ques  et  les  manifestations  tuberculeuses  mentionnées 
dans  l’observation  peuvent  suffire  à  expliquer  l’exis¬ 
tence.  La  théorie  sympathique,  que  M.  Londe  a 
généralisée  à  tous  les  cas  d’albuminurie  intermit¬ 
tente  est  certainement  insuffisante  à  expliquer  la 
pathogénie  de  faits  aussi  dissemblables  ;  s’il  est  hors 
de  doute  qu’une  excitation  nerveuse  sympathique 
suffise  à  produire  une  albuminurie  transitoire,  cette 
cause  ne  peut  expliquer  toutes  les  modalités  des 
albuminuries  intermittentes. 

LaconceptiondeM.  Teissier  mérite  d’être  rattachée 
à  la  théorie  nerveuse;  les  albuminuries  orthostatiques 
pures  relevaienten  partie  d’un  développement  incom- 
pletde  l’appareil  glomérulaire;  d’autre  part,  l’appareil 
circulatoire  présentant  chez  les  orlhostatiques  une 
étroitesse  congénitale  et  leur  hérédité  nerveuse  les 
prédisposant  à  une  réflectivité  anormale,  le  méca¬ 
nisme  de  l'albuminurie  orlhostatique  s’expliquerait 
par  un  spasme  réflexe  à  point  de  départ  plantaire  se 
produisant  au  moment  où  les  pieds  touchent  le  sol, 
à  ce  spasme  vasculaire  succéderait  une  brusque 
phase  de  congestion;  d’où  filtration  excessive  des 
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substances  dissoutes  dans  le  sang  et  albuminurie 
facilitée  par  le  développement  incomplet  du  glomé- 
rule.  D’autre  part,  selon  M.  Teissier,  un  élément 
catarrhal  s’ajouterait  à  Pélément  congestif  et  à 
l’élément  nerveux. 

Cependant  la  suspension  en  position  verticale, 
sans  que  les  pieds  du  malade  touchent  le  sol,  n’em¬ 
pêche  pas  la  crise  d’albuminurie  orthostatique  de  se 
produire;  dès  lors  le  réflexe  planto-rénal  ne  peut 
être  invoqué  (Daversin). 

4°  Théorie  rénale.  —  Divers  arguments  sont 
invoqués  contre  la  théorie  qui  rattache  les  albumi¬ 
nuries  intermittentes  à  l’existence  d’une  altération 
anatomique  du  ^  rein.  Résumons  ces  divers  argu¬ 
ments  :  ; 

Une  lésion  établie  ne  peut  se  traduire  par  des 
.troubles  essentiellement  discontinus.  L’absence. de 
cylindres,  l’étude  de  la. perméabilité  rénale  témoi¬ 
gnent  d’une  élimination  normale  dans  la  plupart  des 
albuminuries  intermittentes.  L’origine,  l'évolution 
de  ces  albuminuries  sont  la  preuve  de  leur  nature 
fonctionnelle. 

Constatons  tout  cl’abord  qu’au  sujet  d’une  autopsie 
faite  par  Heubner  dans  un  cas  d’albuminurie  ortho- 
statique  et  qui  donna  lieu  à  une  longue  discussion 
(Société  de  médecine  berlinoise,  12  décembre  1906, 
9  janvier  1907),  l’altération  anatomique  fut  affirmée 
par  Heubner,  Baginsky,  Fürbringer,  von  Haussmann, 
Orth,  Senator.  Mais,  en  l’absence  d’autopsie  con¬ 
cluante,  l’examen  des  arguments  opposés  à  la  théorie 
anatomique  va  nous  montrer  qu’ils  n’ont  rien 
d’absolu  et  qu’ils  ne  peuvent  infirmer  en  rien  l’hypo¬ 
thèse  d’une  lésion  rénale  à  la  base  de  toute  albumi¬ 
nurie. 

L’intermittence  n’est  pas  un  caractère  spécial  aux 
albuminuries  dites  fonctionnelles.  Des  néphrites 
incontestables  peuvent  revêtir  le  caractère  cyclique 
ou  orthostatique  (néphrite  goutteuse,  néphrite  satur¬ 
nine);  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein  peut 
donner  lieu  à  une  albuminurie  intermittente  (Oswald). 

Les  observations  d’albuminuries  intermittentes 
sans  symptô  mes  d’insuffisance^  rénale  sont  fort  rares  ; 
les  orthostatiques  présentent  fréquemment  des 
œdèmes  fugaces,  localisés,  des  douleurs  lombaires, 
des  céphalées  liées  manifestement  à  leur  albumi¬ 
nurie,  exagérées  par  la  station  debout. 

L’exploration  de  la  fonction  rénale  indique,  le 
plus  souvent,  des  troubles  de  la  perméabilité  (obser¬ 
vations  de  MM.  Achard  et  Lœper,  Le  Noir  et  Cour- 
co.ux,  H.  Gillet)  ;  ces  signes  d’imperméabilité,  rénale 
sont  assurément  peu  marqués  mais,  fait  remarquer 
M.  Aubertin,  «  certaines  néphrites  épithéliales  ne 
donnent-elles  pas  lieu  à  des  signes  encore  moins 
nets  d’insuffisance?  » 

Enfin  certains  caractères  des  albuminuries  orthosta¬ 
tiques  ditesidiopathiques  sont  trop  inconstants  pour 
qu’on  puisseleurattribuer  une  valeur  dans  une  discus¬ 
sion  pathogénique .  éliminatatioii  excessive  des  chlo¬ 
rures,  cylindrurie  négative,  hypotension  artérielle, 
troubles  vaso  moteurs). 

La  longue  durée  d’une  affection  sans  aggravation, 
la  guérison  même  ne  prouvent  en  rien  l’absence 
d’une  altération  anatomique.  MM.  Mathieu,  Teissier, 
Sevestre  ont  cité  des  -cas  d’albuminurie  brightique 
persistant  très  longtemps  sans  troubles  apparents  de 
Ta  santé.  La  bénignité  n’est  ni  une  propriété  spéciale 
ni  une  propriété  constante  des  albuminuries  inter¬ 
mittentes. 


L’amélioration  habituelle  des  albuminuries  ortho¬ 
statiques  sous  l’influence  des  infections,  ne  consti¬ 
tue  pas  une  preuve  de  l’intégrité  du  rein;  on  peut 
tout  au  plus  supposer  que  les  lésions  sont  peu 
avancées  puisque  des  albuminuries  intermittentes 
manifestement  liées  à  une  néphrite  ont  été  amélio- 
réès  pendant  le  cours  d’une  maladie  fébrile  (obser¬ 
vations  de  Prépin,  Le  Gendre,  Gillet,  Siredey). 
L’influence  des  maladies  infectieuses  Sur  lés  albu¬ 
minuries  intermittentes  n’est  pas,  d’autre  part, 
constamment  favorable  et  l’albuminurie  à  forme 
cyclique  est  souvent  augmentée  au  cours  des  infec¬ 
tions  (Dauchez). 

Rien  dans  l’évolution  ni  dans  la  symptomatologie 
dès  albuminuries  dont  la  nature  semble  prêter  le- 
plus  à  discussion:  albuminuries  cycliques  et  albu¬ 
minuries  orthostatiques,  n’est  en  contradiction  avec 
l’hypothèse  d’une  lésion  rénale.  Les  conditions  étio¬ 
logiques  de  ces  albuminuries  peuvent  servir  d’argu¬ 
ments  en  faveur  de  la  théorie  anatomique  :  l’infec¬ 
tion  domine  leur  étiologie,  la  maladie  infectieuse 
causale  peut,  le  plus  souvent,  être  retrouvée  dans 
les  antécédents  du  sujet;  une  simple  amygdalite,  une 
périostite  alvéolo-dentaire,  un  embarras  gastrique 
fébrile  peuvent,  d’ailleurs,  s’accompagner  d’albumi¬ 
nurie  intermittente,  malgré  l’apparence  insignifiante 
de  leur  symptomatologie  (Lecorché  et  Talamon). 

Si  nous  considérons  isolément,  au  point  de  vue 
étiologique,  les  diverses  formes  d’albuminurie  inter¬ 
mittente,  nous  trouvons  de  nouvelles  preuves  à 
l’appui  de  la  théorie  rénale  ;  et  il  nous  est,  dès  lors, 
possible  d’expliquer,  en  grande  partie,  leur  patho¬ 
génie. 

L’albuminurie  intermittente  du  début  de  la  goutte 
doit  être  rattachée  à  une  .  glomérulo-néphrite  véri¬ 
table,  due  aux  irritations  successives  produites  par 
les  éliminations  d’acides  organiques  en  excès.  Les 
albuminuries  d’origine  digestive  sont  également  liées 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas  à  une  lésion 
rmiale  due  à  l’action  nocive  sur  l’épithélium  glomé¬ 
rulaire  d’albumines  incomplètement  élaborées,  tra¬ 
versant,  en  nature,  la  muqueuse  intestinale  (Chiray), 
due,  dans  d’autres  cas,  à  une  auto-intoxication 
d’origine  gastro-intestinale  ou  par  insuffisance  anti¬ 
toxique  du  foie.  C’est  également  une  toxi-infection 
qui,  selon  MM.  Gilbert  etLereboùllet,  intervient  dans 
la  production  de  l’albuminurie  intermittente  liée  à  la 
cholémie  familiale,  dne  vraisemblablement  à  une 
inflammation  légère  du  parenchyme  rénal,  sous  la 
dépendance  d’une  infection  chronique  des  voies  bi¬ 
liaires  (Duchesnp).  La  pathogénie  de  l’albuminurie 
intermittente  prétuberculeuse  a  donné  lieu  à  di¬ 
verses  interprétations  :  pourM.  Teissier  elle  serait 
due  à  1  imprégnation  de  l’organisme  par  les  toxines 
vaso-dilatatrices  provenant  d’un  foyer  tuberculeux 
ou  de  l’imprégnation  fœtale  ;  pour  M.  Chauffard,  les 
toxines  tuberculeuses  ne  produisent  pas  seulement 
de  la  congestion,  mais  une  véritable  néphrite  para¬ 
tuberculeuse.  Pour  certains  auteurs,  l’albuminurie 
intermittente  prétuberculeuse  serait  due  à  faction 
directe  du  bacille  de  Koch  sur  le  rein;  de  toutes 
façons,  la  lésion  rénale  existe,  expliquant  l’albumi¬ 
nurie.  Il  est  vraisemblable  d’admettre  également  une 
lésion  rénale  à  la  base  des  albuminuries  orthosta¬ 
tiques  Le  mécanisme  de  ces  albuminuries  semble 
presque  complètement  élucidé  par  les  expériences 
de  MM.  Lemoine  et  Linossier;  ces  auteurs  sont 
arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  i°  la  station 
debout  abaisse  notablement,  chez  tous  les  sujets,  la 
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sécrétion  de  l’eau  par  les  reins;  20  cette  oligurie 
orthostatique  est  plus  accentuée  chez  les  sujets  dont 
le  rein  est  altéré  que  chez  les  sujets  sains;  3°  si  les 
reins  sont  encore  plus  altérés,  l’influence  de  l’or¬ 
thostatisme  se  traduit  par  l’apparition  de  l’albu¬ 
mine  ou  l’exagération  d’une  albuminurie  déjà  exis¬ 
tante. 

L’altération  anatomique  remonte,  le  plus  souvent, 
à  une  infection  aiguë  ou  chronique;  if  existe  néan¬ 
moins  des  faits  d’albuminuries  orthostatique  et  cycli¬ 
que  •«  essentielles  »  dont  on  ne  peut  trouver  la 
cause  dans  une  maladie  infectieuse  ;  mais  il  en  est 
ainsi  de  nombreuses  néphrites  évoluant  chez  les 
enfants,  pour  l’explication  desquelles  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  intervenir  l’hérédité.  L’hérédité  et 
particulièrement  l’hérédité  rénale  signalée  par  tous 
les  observateurs,  aussi  bien  dans  l’albuminurie 
intermittente  légère,  dite  physiologique  et  vraisem¬ 
blablement  liée  à  la  fatigue,  que  dans  les  formes 
cycliques  et  orthostatiques,  doit  nous  donner  la  rai¬ 
son  d’être  des  albuminuries  dites  essentielles,  héré¬ 
dité  expliquant  la  prédisposition  morbide  rénale,  la 
débilité  rénale  liée  à  une  véritable  altération  ana¬ 
tomique  à  l’état  d’ébauche  dont  les  travaux  de 
MM.  Castaigne  et  Rathery  sont  parvenus  à  démon¬ 
trer  l’existence. 

YII 

Diagnostic  et  pronostic.  —  En  présence  d’une 
albuminurie  intermittente,  que  seul  l’examen  frac¬ 
tionné  des  urines  permet  de  diagnostiquer,  il  est 
essentiel  de  rechercher  l’existence  possible  des 
signes  ne  néphrite  chronique  :  œdèmes  légers  et 
fugaces,  hypertension  artérielle,  bruit  de  galop, 
polyurie,  pollakiurie.  Il  est  toujours  utile  de  com¬ 
pléter,  si  possible,  l’examen  clinique  par  l’étude 
expérimentale  de  la  fonction  rénale  par  un  des  divers 
rocédés  préconisés  dans  ce  but  :  élimination  du 
leu  die  méthylène  (Achard  et  Castaigne),  de  l’iodure 
de  potassium,  de  la  rosaniline  (Lépine),  épreuve  de 
la  chlorurie  alimentaire  provoquée  (Claude  et  Mauté), 
épreuve  de  la  chlorurie  spontanée  (Teissier,  Ray¬ 
naud),  épreuve  de  la  glycosurie  phlorydzique  (Achard 
et  Delamarre),  épreuve  de  l’albuminurie  provoquée 
par  injection  recto-intestinale  de  blanc  d^œuf  (Cas¬ 
taigne  et  Chiray),  recherche  de  la  valeur  urotoxique 
de  l’urine  mesurée  par  sa  tension  superficielle 
(Billard,  Perrin). 

Il  est  nécessaire  de  s’enquérir  des  poussées 
qu’une  albuminurie  intermittente  peut  subir  sous 
l’influence  de  conditions  nocives  pour  le  rein  : 
fatigue  physique  ou  intellectuelle,  refroidissement, 
écart  de  régime,  infections  même  légères. 

La  recherche  de  la  cause  de  l’albuminurie  offre  la 
plus  grande  importance  an  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  de  la  forme  clinique  et  du  pronostic. 

Les  signes  de  dilatation  gastrique,  l’existence  de 
fermentations  intestinales  exagérées,  l’apparition  de 
l’albuminurie  deux  ou  trois  heures  après  le  repas, 
ses  variations  en  rapport  avec  l’intensité  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques  sont  les  éléments  qui  permettent 
de  diagnostiquer  une  albuminurie  d’origine  diges¬ 
tive.  Le  rôle  du  foie  dans  la  pathogénie  d’une  telle 
albuminurie  sera  reconnu  à  l’existence  de  signes 
d’hypertrophie  hépatique  et  à  la  présence  de  pig¬ 
ments  anormaux  dans  l’urine  :  urobiline  indican;  on 
notera  quelquefois  de  la  peptonurie. 

Les  albuminuries  cycliques  sont  fort  rarement 


observées  à  l’état  de  pureté;  les  maladies  infec¬ 
tieuses  néphrogènes  sont,  le  plus  souvent,  à  leur 
origine;  l’existence  du  cycle  urologique  de  Teissier 
émission  de  matières  colorantes,  albuminurie, 
décharge  d’urée  et  d’urates  —  permettra  de  le 
diagnostiquer. 

L  albuminurie  orthostatique  pure  se  distingue  de 
toutes  les  autres  espèces  symptomatiques  par  ce 
fait  qu’elle  est  nécessairement  et  uniquement  pro¬ 
duite  par  la  station  debout,  l'albuminurie  ortho- 
statique.  associée  de  Teissier  nécessitant,  pour  sa 
production,  l’adjonction  de  nouvelles  causes  :  froid, 
infection,  troubles  digestifs,  fatigue  physique  ou 
cérébrale.  L’albuminurie  prostatique  (Ballenger, 
Young)  peut  prêter  à  confusion  atec  l’albuminurie 
orthostatique  ;  l’exploration  rectale  permettra  de 
diagnostiquer  la  prostatite  chronique,  cause  pos¬ 
sible  d’élimination  intermittente  d’albumine  sous 
l’influence  de  la  fatigue,  de  la  station  debout  pro¬ 
longée,  à  la  suite  des  massages  de  la  prostate. 

L’hypertoxicité  urinaire,  la  phosphaturie  abondante, 
l’alternance  de  l’albuminurie  avec  les  phénomènes 
de  congestion  au  niveau  des  bronches  ou  du  pou¬ 
mon,  l’existence  d’antécédents  héréditaires  tubercu¬ 
leux  indiqueront  la  nature  tuberculeuse  d’une  albu¬ 
minurie  intermittente. 

L’hérédité  biliaire,  les  antécédents  infectieux  des 
voies  biliaires  (dyspepsie,  urticaire,  hémorragie) 
seront  soigneusement  recherchés,  l’ictère  acholu- 
rique  étant  à  l’origine  de  nombreuses  albuminu¬ 
ries  intermittentes. 

L  hérédité  goutteuse  ou  les  signes  de  la  diathèse 
goutteuse,  poussées  eczémateuses,  migraines  ‘fré¬ 
quentes,  manifestations  catarrhales  de  tout  ordre, 
éliminations  quelquefois  considérable  d’acide 
urique,  permettront  de  reconnaître  leur  origine 
goutteuse. 

L’hérédité  rénale  dont  le  rôle  est  démontré  essen¬ 
tiel  dans  la  production  des  albuminuries  liées  à  la 
fatigue  ou  de  celles  qui  semblent  indépendantes 
d’une  infection,  d’une  intoxication  ou  d’un  trouble 
des  fonctions  digestives,  sera  soigneusement  recher¬ 
chée  en  raison  de  son  importance  étiologique. 

VIII 

Le  pronostic  d’une  albuminurie  intermittente 
dépend  de  conditions  diverses  liées  à  l’état  général 
du  malade,  aux  symptômes  fonctionnels,  à  la  nature 
étiologique  de  l’albuminurie,  à  ses  caractères  urolo¬ 
giques  et  cliniques. 

i°  État  général.  Symptômes  fonctionnels .  —  Les 
éléments  du  pronostic  sont  tirés  de  Y  âge  —  les 
albuminuries  intermittentes  étant  très  facilement 
curables  dans  le  jeune  âge  (Teissier),  étant  souvent 
chez  l’adulte  l’annonce  d’une  lésion  rénale  fatale¬ 
ment  progressive  —  de  l’état  général  du  sujet  (modi¬ 
fications  du  poids,  de  l’habitus,  troubles  subjectifs 
divers),  de  la  quantité  d’urine  émise,  de  l’état  de  la 
tension  artérielle  et  de  ses  modifications.  L’appari¬ 
tion  des  signes  de  brightisme,  même  les  plus  légers, 
modifiera  rapidement  le  pronostic. 

20  Conditions  étiologiques .  —  Les  albuminuries  in¬ 
termittentes  dues  à  la  scarlatine  sont  des  plus  persis¬ 
tantes;  la  grippe,  le  paludisme,  la  syphilis,  certaines 
angines  graves  donnent  également  lieu  à  des  albu¬ 
minuries  rebé-lles;  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole, 
les  oreillons  et  surtout  les  rhumatismes,  l’érysipèle; 
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la  diphtérie  produisent,  le  plus  souvent,  des  albu¬ 
minuries  passagères,  facilement  curables.  Le  pro¬ 
nostic  d’une  albuminurie  prétuberculeuse  est  grave 
au  point  de  vue  de  révolution  vers  la  granulie. 
L’albuminurie  prégoutteuse  serait,  d’après  M.  Teis¬ 
sier,  le  plus  souvent  bénigne.  Selon  M.  Talamon, 
cette  forme  d’albuminurie  évolue  fréquemment  vers 
la  sclérose  rénale. 

Le  pronostic  des  albuminuries  d’origine  diges¬ 
tive  est,  Le  plus  souvent,  bénin,  au  moins  immédia¬ 
tement. 

D’une  manière  générale,  les  antécédents  rénaux 
permettent  de  prévoir  l’évolution  vers  la  néphrite 
chronique.  . 

3°  Indications  urologiques.  —  Selon  Castaigne,  la 
rétractilité  de  l’albumine  indiquerait  une  lésion 
grave  et  durable,  la  non-rétractilité,  une  néphrite 
passagère,  facilement  curable.  La  réaction  de  Heller 
pourrait,  d’après  Linossier,  fournir  quelques  indica¬ 
tions  pronostiques  :  le  retard  'dans  l’apparition  du 
diaque.  albumineux,  sa  formation  dans  la  partie 
élevée  du  verre  à  expérience,  son  opacité  moindre, 
tels  seraient  les  éléments  d’un  pronostic  favorable. 
Pour  Talamon,  la  coïncidence  d’un  anneau  d’albu¬ 
mine  et  d’un  anneau  d’acide  urique  serait  un  carac¬ 
tère  de  bénignité. 

4°  Forme  clinique.  —  La  guérison  habituelle  dans 
l’albuminurie  orthostatique  pure  survient,  en  géné¬ 
ral,,  vers  l’âge  de  vingt  ans.  Le  pronostic  de  l’albu¬ 
minurie  cyclique  serait,  d’après  Teissier,  essentiel¬ 
lement  favorable.  Les  albuminuries  résiduales, 
succédant  à  une  néphrite  infectieuse  en  apparence 
guérie,  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  orthosta¬ 
tique  ou  cyclique  ou  se  traduire  par  des  intermit¬ 
tences  irrégulières.  D’après  M.  Talamon,  les  albu¬ 
minuries  résiduales,  régulièrement  intermittentes, 
évolueraient  rarement  vers  le  mal  de  Bright;  cette 
évolution  serait  plus  à  craindre  dans  les  formes 
permanentes,  surtout  celles  à  grandes  oscillations. 
Les  albuminuries  à  intermittences  très  irrégulières 
comportent  également  un  pronostic  réservé. 

Conditions  d’admission  aux  écoles.  —  L  admis¬ 
sion  devrait  être  refusée  en  cas  d’insuffisance  ré¬ 
nale  ou  d’intermittences  très  irrégulières.  Selon 
M. Teissier  la  tolérance  devrait  être  encore  moindre  au 
point  de  vue  du  service  militaire,  les  albuminuri¬ 
ques  orthostatiques  spécialement  devraient  être  ré¬ 
formés,  les  fatigues  et  les  conditions  hygiéniques 
défectueuses  ne  pouvant  que  leur  être  préjudicia¬ 
bles. 

Assurances  sur  la  vie.  —  Pour  Wybauw  (Congrès 
de  Bruxelles,  1899)  Ladmission  à  l’assurance  doit 
être  refusée  à  toute  albuminurie  résiduale  persis¬ 
tant  six  mois  après  la  maladie  causale;  pour  l’albu¬ 
minurie  cyclique  l’admission  peut  être  autorisée  si 
le  sujet  a  moins  de  trente  ans,  s’il  ne  présente  pas 
dé' tare  hëréd’taire  ni  de  maladie  infectieuse  et  s’il 
élimine  moins  de  o,5  p.  100  d’albumine,  mais  avec 
surprime  et  obligation  de  se  soumettre  à  des  examens 
médicaux  ultérieurs;  si  l'albuminurie  cyclique  se 
prolonge  après  cin/p  ans,  la  Compagnie  doit  refuser 
de  continuer  l’assurance.  Pour  M.  Teissier  l’assu¬ 
rance  sur  la  vie  doit  être  autorisée  aux  tarifs  ordi¬ 
naires  dans  tous  les  cas  d’albuminurie  cyclique  et 
dans  Les  albuminuries  intermittèntes  non  accompa¬ 
gnées  de  troubles  circulatoires  ou  de  signes  d’im¬ 
perméabilité  rénale.. 


Traitement.  —  Deux  ordres  d’indications  sont  a 
remplir  en  présence  d’une  albuminurie  intermit¬ 
tente  :  indications  tirées  du  ^ syndrome  urinaif®> 
indications  déduites  des  symptômes  associes  •**<*]» 
conditions  étiologiques.  C’est  ainsi  que  le  Terra, 
diathésique,  les  perturbations  nutritives  liees  a  la 
période  de  croissance,  les  manifestations  gastro¬ 
hépatiques  ou  gastriques,  les  symptômes  d .ordre 
circulatoire  ou  nerveux,  tous  facteuis  qui  p 
créer  lalésion  rénale  ouïe  trouble  fonctionnel  du  rein 
et  qui  entretiennent  l’albuminurie  et  expliquent  ses 
modalités,  devront  être  soigneusement  prmenconsi- 
dérationet  modifiés  si  possible  dans  un  sens  favorable. 

,°  Traitement  du  syndrome  urinaire  —  Est-il 
nécessaire  d’ordonner  le  repos  au  lit  absolu  chez 
les  orthostatiques?  L’expérience  a  prouve  que  le 
repos  ne  faisait  que  masquer  le  symptôme  essentiel 
pendant  toute  sa  durée  et  ne  pouvait  guérir  1  albu¬ 
minurie-,  il  sera  toujours  avantageux  de  recommander 
au  malade  l’abstention  de  la  marche  au  delà  de  très 
peu  de  temps,  la  position  allongée  dans  1  intervalle, 
tout  au  moins  la  position  assise. 

La  partie  essentielle  du  traitement  du  syndrome 
albuminurie  réside  dans  le  régime  alimentaire.  Le 
régime  doit  être  basé  sur  la  nécessité  d  intro¬ 
duire  dans  l’organisme  le  minimum  de  substances 
toxiques,  sur  la  susceptibilité  spéciale  du  malade,  la 
tolérance  du  rein  à  l’égard  de  tel  aliment,  ceci  en 
dehors  de  toute  indication  venant  de  1  état  deiec^- 
tueux  du  tube  digestif.  L’expérience  montre  que  le 
réo-ime  lacté  est  dans  les  albuminuries  intermittentes 
le  plus  souvent  inutile  et  quelquefais  nuisible.  Il  ne 
peut  être  longtemps  prolongé  sans  provoquer  des 
troubles  digestifs  et  sans  amener  un  certain  degre 
d’anémie,  quelquefois  rapidement  à  la  période  de 
croissance.  Le  régime  lacté  absolu  doit  rester  in¬ 
diqué  pendant  les  poussées  albuminuriques  intenses 
et  à  chaque  menace  d’urémie.  Les  meilleurs  résultats 
sont  obtenus  par  le  régime  lacto-vêgétarien.  Les  fruits 
cuits  seront  tolérés.  Les  jaunes  d’œufs  cuits  sont  un- 
aliment  de  choix  pour  un  grand  nombre  d’albuminuri¬ 
ques  (Teissier).  Si  le  rein  tolère  parfaitement  le 
réo-ime  lacto  végétarien  et  les  œufs,  l’usage  du  pain, 
du&  porc  frais,  des  viandes  blanches  pourra  être 
permis.  Les  viandes  rouges  en  quantité  modérée  sont 
très  bien  supportés  par  quelques  albuminuriques. 
Mais  il  faut  proscrire  l’ingestion  des  viandes  conser¬ 
vées,  du  gibier  surtout  faisandé,  des  poissons  surtout 
ceux  à  chair  grasse,  des  crustacés,  coquillages, 
fromages,  des  épices,  sauf  le  jus  de  citron.  De  même 
les  choux,  le  cresson,  l’oseille,  les  tomates,  1  auber- 
gine,  les  asperges  seront  prohibés,  les  choux-fleurs 
tolérés  dans  quelques  cas  (Robin).  Au  point  de  vue 
de  la  teneur  en  sel,  le  régime  sera  hypochlorure,  le 
sel  pouvant  augmenter  1  albuminurie  et  provoquer 
des  œdèmes,  mais  il  n’y  aura  pas  lieu,  principalement 
dans  les  albuminuries  d’origine  digestive,  de  sou*' 
mettre  lès  malades  au  régime  achlorüré  applicable 
aux  néphritiques  à  œdèmes.  L’usage  des  boissons 
alcooliques  sera  interdit,  l’eau  pure,  le  the  très  léger, 

les  eaux  minérales  de  table  sont  également  recom¬ 
mandables.  L’opothérapie  rénale  souvent  essayée  n  a 
guère  donné  de  résultats  appréciables  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’albuminurie  intermittente.  Mais  les  diuré¬ 
tiques  méritent  d’être  prescrits  puisqu  il  y  a  intérêt 
à  réduire  le  plus  possible  les  causes  d  irritation 
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rénale,  parmi  lesquelles  le  passage  d’une  urine  con¬ 
centrée,  quelquefsis  hypertoxique.  Mentionnons  à  ce 
titre  les  heureux  effets  de  la  cure  hydro-minérale  de 
Saint-Nectaire,  source  Sachapt.  Nous  ne  retiendrons 
parmi  les  médicaments  prescrits  comme  anti  albumi¬ 
nuriques  que  le  lactate  de  chaux  qui  a  récemment 
donné  quelques  succès  (Ewald,  Krauss). 

2°  Traitement  de'  l’état  général  et  des  troubles 
organiques  associes.  —  M.  H.  Gillet  a  montré  toute 
l’importance  que  cette  partie  du  traitement  méritait 
de  prendre  dans  la  thérapeutique  des  albuminuries 
intermittentes,  et  qu’on  11e  saurait  détacher  du  traite¬ 
ment  de  l’albuminurie  celui  des  troubles  diathésiques 
ou  organiques  influant  en  partie  sur  elle.  C’est  ainsi 
qu’en  présence  d’une  albuminurie  prégoutteuse,  il 
sera  indiqué  de  traiter  la  diathèse,  la  modification 
favorable  du  terrain  dystrophique  pouvant  amener  la 
disparition  graduelle  de  l’albuminurie.  La  dyspepsie 
dont  le  rôle  étiologique  peut  être  considérable  ré¬ 
clamera  un  traitement  approprié  :  limonade  chlor¬ 
hydrique  en  cas  de  fermentations  gastriques,  antisep¬ 
tiques  intestinaux,  purgatifs  et  de  préférence  enté- 
roclyseen  cas  de  fermentations  intestinales;  à  ce  titre 
les  pâtes  alimentaires  pourront  être  heureusement 
introduites  dans  un. régime  alimentaire. 

M.  Chiray  a  insisté  justement  sur  les  heureux 
effets  que  l’adjonction  au  régime  lacto-végétarien  de 
ferments  digestifs  (ferment  lab,  suc  gastrique  na¬ 
turel,  pancréatine  ou  trypsine)  pouvait  avoir  dans  la 
cure  des  albuminuries  d’origine  digestive.  La  théra¬ 
peutique  de  l’albuminurie  intermittente  tuberculeuse 
devra  être  essentiellement  étiologique,  et  il  faudra, 
sans  négliger  le  symptôme  d’ordre  rénal,  chercher  à 
modifier  favorablement  l’évolution  ultérieure  de  la 
tuberculose  par  un  traitement  général  approprié.  Le 
traitement  tonique,  glycérophosphates,  arséniate  de 
soude,  extrait  de  quiquina  sera  opposé  aux  albuminu¬ 
ries  occasionnées  par  les  troubles  de  la  croissance,  le 
surmenage  physique  ou  intellectuel  chez  les  sujets 
atteints  de  «  débilité  rénale  »  héréditaire  ou  acquise. 
L’exercice  physique  modéré  sera  chez  les  orthosta- 
tiques'  un  excellent  moyenne  lutter  contre  l’hypo¬ 
tonie  vasculaire  ;  la  marche,  le  moins  inoffensif  de 
tous  les  exercices  chez  ces  malades,  sera  réglementée 
par  la  cure  de  terrain.  On  prescrira  chez  les 
orthostatiques  le  massage,  qui  relève  la  nutrition 
organique  et  a  des  propriétés  diurétiques  (Piatot)  et 
tous  les  moyens  activant  la  circulation  et  assurant  le 
bon  fonctionnement  de  la  peau  :  frictions  sèches  au 
gant  de  crin,  frictions  alcooliques,  hydrothérapie 
employé  très  prudemment  et  très  méthodiquement. 
Le  séjour  à  la  campagne,  l’aération,  la  cure  d’altitude 
à  condition  que  celte  altitude  ne  dépusse  pas  1 200  mè¬ 
tres  (Edel)  contribueront  à  favoriser  l’oxygénation. 
Le  séjour  au  bord  de  U  mer,  recommandé  par 
Merklen,  sera  contre  indiqué  chez  quelques  neuro¬ 
arthritiques  hyperexcitables.  Toutes  les  causes  de 
refroidissement  devront  être  évitées  avec  soin,  les 
albuminuriques  étant  tous  sujets  à  quelque  degré  aux 
poussées  congestives  des  voies  respiratoires. 

Traitement  hydro-minéral.  —  Les  eaux  de  Saint- 
Nectaire  remplissentles  deuxordres  d’indications  qui 
sont  à  la  base  de  la  thérapeutique  des  albuminuries, 
c’est  ainsi  que  M.  le  professeur  Robin  constate  que 
«  Saint  Nectaire  occupe  un  des  premiers  rangs  dans 
le  traitement  des  albuminuries  qui  dépendent  d’une 
viciation  nutritive  ou  d’un  surmenage  du  système 


nerveux;  que  cette  cure  est  également  indiquée  dans 
les  albuminuries  de  croissance  et  dans  celles  qui 
suivent  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie  ». 
L’effet  tonique  des  eaux  de  Saint-Nectaire,  qu’ex¬ 
plique  leur  teneur  en  fer  et  en  arsenic,  l’amélioration 
constante  qu’elles  exercent  sur  les  fonctions  diges¬ 
tives  et  hépatiques,  leur  action  diurétique  «  très 
sensible,  même  à  doses  modérées  »  (Geneix),  les 
modifications  favorables  qu’elles  font  subir  à  la 
nutrition  permettent  de  concevoir  qu’elles  soient 
considérées  depuis  longtemps  comme  le  traitement 
de  choix  applicable  au  plus  grand  nombre  des 
albuminuries. 

LIVRES  NOUVEAUX 

Hygiène  coloniale  (1).  Fasc.  XI  du  Traité  d’hygiène 
de  MM.  Brouardel  et  Mosny. 

Un  nouveau  fascicule  des  plus  importants  vient  de  paraître- 
dans  le  Traité  d'hygiène  :  c'est  l’Hygiène  coloniale.  C’eSt  la 
première  fois  qu’un  semblable  travail  voit  le  jour.  Il  arrive  à 
point  pour  présenter  l'ensemble  des  données  hygiéniques 
dictées  par  les  acquisitions  récentes  concernant  l’étiologie  et 
l'épidémiologie  des  infections  exotiques.  Toutes  les  questions 
sont  traitées  par  des  auteurs  dontla  compétence  est  indiscutée. 
C’est  déjà,  à  priori,  un  critérium  qui  doit  faire  recommander 
la  lecture  de  l’œuvre  considérable  qui  vient  de  naître. 

Ce  livre  est  divisé  en  deux  parties  : 

La  première  traite  de  l’hygiène  coloniale  générale,  elle  éta¬ 
blit  par  conséquent  les  règles  qui  doivent  être  suivies  dan» 
toutes  les  colonies  envisagées  dans  leur  ensemble.  M.  Wurtzr 
y  traite  de  la  climatologie  tropicale,  des  conditions  que  doit 
remplir  l’habitation  dans  les  pays  chauds.  Il  insiste  à  juste 
titre  sur  l’hygiène  individuelle  du  colon,  sur  les  mesures  à 
prendre  lors  des  expéditions  coloniales.  Enfin,  il  consacre  un 
chapitre  des  plus  importants  à  la  prophylaxie  des  maladies 
exotiques,  paludisme,  fièvre  jaune,  peste,  filariose,  trypano¬ 
somiases,  etc.,  où  l’on  voit  appliquées  les  mesures  qui  décou¬ 
lent  directement  des  dernières  découvertes. 

La  deuxième  partie  a  trait  à  l’hygiène  coloniale  spéciale.  Ici 
l’hygiène  de  chaque  colonie  est  envisagée  séparément.  Les 
divers  chapitres  sont  traités  par  les  auteurs  que  leurs  fonc¬ 
tions  ou  leurs  voyages  d’étude  ont  plus  particulièrement  ap¬ 
pelés  à  connaître  telle  ou  telle  région.  MM.  Ed.  et  Et.  Sergent 
ont  été  chargés  de  l’hygiène  de  l’Afrique  septentrionale* 
M.  Fontoynont  de  l’hygiène  de  l’Afrique  orientale,  M.  Mar¬ 
choux  de  l’hygiène  de  T  frique  occidentale,  etc.  Chaque  carac¬ 
tère  spécial  à  chaque  colonie  se  trouve  ainsi  envisagé  en  même 
temps  que  les  mesures  qui  s’appliquent  à  chaque  cas  parti¬ 
culier. 

On  ne  pouvait  faire  œuvre  plus  utile,  plus  complète  à  tous 
les  titres.  Notons  que  de  nombreuses  illustrations  agrémentent 
la  lecture,  la  rendent  plus  facile;  autant  de  conditions  qui, 
ajoutées  à  toute  la  science  contenue  dans  ce  livre,  l’imposent 
à  l’attention  de  tous.  Les  médecins,  les  explorateurs,  les  éco¬ 
nomistes,  et  tous  ceux  qui  suivent  l’évolution  de  nos  posses¬ 
sions  coloniales,  où  tant  d’intérêts  français  sont  engagés,  trou¬ 
veront  dans  ce  nouveau  fascicule  tous  les  renseignement» 
nécessaires  pour  les  éclairer  sur  les  grands  problèmes  dont  la 
solution  doit  assurer  l’avenir  d’une  colonie.  c.  dopter. 


(1)  In-8  de  55g  p.,  avec  6g  fig.  et  3  pl.  color.  —  Prix  :  broché,. 
12  francs;  cartonné,  i3  fr.  5o. —  Paris,  J. -B.  Baillière. 
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Urologie  pratique  et  thérapeutique  nouvellè  [2e  édit.]  (1), 
par  H..  Joulie. 

Ob  connaît  l’histoire  de  la  méihioder  dé  Joaliè  ::  Mi  Ibulie, 
ancien  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux,  souffrait  depuis  de 
longues  années -d'accidents  d’ordre  rhumatismal,  lorsqu'il  eut 
l'idée- d’éxaminer;  ses  urines*  il  constata  quedeur  acidité  était; 
■de  beaucoup  inférieure  à  la  normale.  II  en  conclut  -qu'à-  l’-by- 
poacidité  des  urines,  devait.  correspandre.une.  alcalinité  exa¬ 
gérée  dit  sang,  et  que,  par  suite,  au  lieaMe  se-, traiter  par  les 
.alcalins,  comme  cela  lui  avait  été  conseillé  -de  tout  temps,  il 
était  plus  logique  de  se  mettre  aux  acides.  L’acidité  urinaire 
lui  paraissant  due  surtout  au  phosphate  acide  de  soude,  il 
pensa  que,  pourr  diminuer  l'alcalinité  excessive  du  sang, 
aucun  acide  net  valait  l’acide  phosphorique.  Il  essaya  cette 
substance,  d’abord  à  doses  faibles,  puis-  à  doses  de  plus  en 
plus  élevées-jusqu’à  ce  que  l’analyse  des  urines  ait  indiqué 
une  acidité  se  rapprochant  de  la  normale.  Cette  lechnique  lui 
■donna  d’excellents  résultats,  et  l’engagea  à  généraliser  la 
méthode.  Aujourd’hui  un  nombre  considérable  de  maladessont 
été  traités  avecle  plus  grand  succès  par  la  méthode  de  Joulie. 
Ils  apprendront  avec  plaisir  que  son  auteur  vient  de  rééditer 
son  livre  sur  l’ Urologie. pratique . et  d’y  expliquer  les  principes 
sur  lesquels  repose  la.  conception,  et  la  technique  à  suivre 
pour  en  obtenir  de  bons-effets-.  Le  livre  de  M.  Joulie  envisage 
successivement  Y  urologie,  Y  acidité  urinaire  et  sa  détermination 
(E  étant  la  différence  entre  la  densité  dè  l’urine  et  la  densité 
d®  l’eau  pure  à  la  même. température,  et- A,  étant  Facidité,  le 

rapport  —  oscille,  à  l’état  normal,  entre.  4  et  Y),X.hyper  et 

Y h'y poacidité  urinaires ,  là  thérapeutique  de  l’ hypoacidité  et  de 
Y  hyperacidité.  Une  étude  de  la  médication  phosphorique  dans 
les  maladies  termine  ce  livre  intéressant,,  et  qui  est  rédigé 
-en  termes  assez  simples  pour  que  la  lecture  en  soit  facile  et 
agréable.  léon  babonneix. 

Le  rein.  Les  notions  nouvelles  sur  sa  physiologie,  sa  patho¬ 
logie  générale  et  sa  thérapeutique  (2),  par  MM.  F.-J.  Col¬ 
let  et  J.  Nicolas. 

Depuis  quelques  années,  de  nombreux  travaux  ont  été  pu- 
bliés,  à  l’étranger  et  surtout  en  France,  sur  la  physiologie, 
la  pathologie,  et  la  thérapeutique  générales  du  rein.  Les  au¬ 
teurs  se  sont’ efforcés  de  condenser,  en  un  court,  opuscule, 
toutes  ces  questions  nouvelles  ;  les  notions  anciennes  ont  été 
exposées  aussi  brièvement  que  possible,  de  façon  à  encadrer 
seulement  les  données  plus  neuves.  Ce.  livre,  d’une  lecture 
facile,  estparfaitement  au  courant  de  là  science  moderne.  Nous 
signalerons  en  particulier  les  chapitres  très  complets  consa¬ 
crés  à  la  perméabilité  rénale,  à  l’insuffisance  rénal®,  à  la  dé¬ 
chloruration,  à  l’opothérapie  rénale.  h.  grenet. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et.  du  Capsicum. 

HUILE  GRISE  VI GIER  à  40  °/o  p'inject.  mercurielles. 

OUATAPLASME  DU  D’  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites, .Érysipèles,  Brûlures. 


(1)  Paris,  O.  Doin. 

(2)  Paris,  O.  Doin. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  25,  23  juin  1907.)  Moty  et 
Hdblei  :  Tuberculose  de  l’S  iliaque.  —  Jacomet  :  Grossesse 
ectopique  intra-péritonéale.  Faux  travail  à  sept  mois:  Lapar 
rotomie.  —  Calmette  :  Sur  un  nouveau  procédé  de  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  chez  l’homme  par  l’ophtalmo- 
réactiôn  à  la  tuberculine. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,, 

—  (N°  25,  33  juin  1907.)  Ant.  Ladbie  :  Rupture  du.  mésen¬ 
tère  par  chute  d’un  lieu  élevé.  —  Ch.  Gine.ste  :  Méthodes 
et  conoeptions  biologiques, 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (25  juin 
1907.)  J.  Lucas  -  Çhampjonnière  :  Rein  mobile  ;  tiraillement 
dès  capsules  surrénales  ;  accidents  nerveux  et  folie. 

Journal  dès  praticiens.  —  (N°  26,  29  juin  1907.)  Roissard  : 
Première  leçon  de  thérapeutique  obstétricale  de  l’Assoeia- 
ciation  d’enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  25*  22  juin 
1907.)  Eustache  :  La  maternité  de  la  Faculté  libre  de  mé- 
cine  de  Lille.  —  Poitau  :  Pleurésie  purulente  chronique 
traitée  par  la  décortication. 

Lyon  médical.  —  (N°  a.5,  z3  juin  1907.)  Collet  :  Nouvelle 
observation,  de  zona  radiculaire  du  membre  supérieur.  — 
L.  Joubert  :  Tuberculose  et  menstruation.;  influence  de  la 
cure  climatique. 

Presse  médicale.  — (N°‘5'i,  26' juin  1907.)  Lceper  et  Boveri: 
La  chaux  et  les  artères.  —  Hallion  :  La  nature  des  tumeurs 
malignes  d’après  von  Dungem  et  Werner.  — Jôurdanet.  : 
Diagnostic  des  lésions  cutanéès  par  le  grattage  méthodique. 

—  (N°  52,  29  juin.)  Marcel  Ferrand  :  Diagnostic  des  leuco- 
kératoses  buccales.  —  L.  RouchAcourt :  Conclusions  pra¬ 
tiques  sur  la  question  de  séjour  au  lit  des  accouchées. 

Province  médicale.  — (N?  25,  22  juin  1907.)  Georges  Gross 
(de  Nancy)  :  Tuberculose  iléo-cæc,ale.  —  Paul  Courmont 
(dë  Lyon)  :  De  l’anaphyllaxie  avec  les  liquides  de  pleuré¬ 
sies  tuberculeuses  (essai  d’explication  de  l'anaphyllaxie). 

—  G.  Tisserand  (de  Resançon)  :  Du  drainage  des  suppu- 
rations-  de  là  fossee  iliaque  externe  dans  la  position  assise. 

—  L.  Mayet  :  Traitement; des  aortites;  aortites  dii  segment 
sous-diaphragmatique. 

Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance.  —  (Juillet  1907.) 
Roger  Voisin  :  La  démence?épileptique  chez  les  enfants  et  . 
lès  adhlèscents.  —  Ch.  Cohen  ::  Contribution  à  l’étude  de 
üanémie  psenido-leîucémique  infantile  ou  splénomégalie 
chronique  avec  anémie.  —  Andrieu  :  Tuberculose  primi¬ 
tive  de  là  rotule. 

Revue  scientifique.  —  (N°  26,  29  juin  1907.)  Marcel  Che¬ 
valier  :  Les  glaciers  pleistocènes  dans  les  vallées  d’An¬ 
dorre.  —  Trouessart  :  Les  problèmes  de  la  biogéographie 
et  de  la  paléographie. 

Semaine  gynécologique.  — (N"  16,  a5,juin  1907.)  PicheVin  : 
Annexites  bilatérales  incurables.  Hystérectomie  sus-vagi¬ 
nale  et  ablation  des  annexes  des  deux  côtés. 

Semaine  médicale.  —  (N°  26,  26  juin  1907.)  Ch.  Audry 
Essai  sur  lamortalilé  de  la  syphilis  acquise. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

RUE  CASSETTE,  I?, 


5.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ. 
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ilcsrbenate  de  soude  ■ . . 

—  de  potasse  . 

—  de  chaux... 

—  de  magnésie 

Shlorure  de  sodium . 


Sulfate  de  si 
Silicate  et  silice,  alumint 
‘lodure  alcalin,  arsenic,  I. 


Ces  e 


très  agréables  à  boire  à  table, 

r - r —  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 

îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;—  PflÊC/£US£,mala- 
dies  de  l’appareil  bfiliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
8’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexueh 


>  Sesqui  oxyde  de  fer.  . 


0.44 


'[ Chlorure  de  sodium.. 


\  Matières  organiques. 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
Cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiLée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  originaire  ;  1  bouteille  par  jour.  ' 


PÂTE  DENTIFRICE  SALINE  ET  AROMATIQUE 

Du  Dr UNNA 


PATE  DENTIFRICE  SAUNE 

peseco 


PEBECO  : 


Nettoie  et  assainit  les  dents  —  N’attaque  pas  l’émail  —  Ne 
contient  aucune  substance  nuisible  —  Rafraîchit,  aseptise 
et  désodorise  la  cavité  buccale  —  Provoque  une  sécrétion 
normale  de  la  salive  —  Tonifie  et  régularise  la  circulation 
sanguine  dans  les  gencives  et  le  palais  —  Diminue  l’irri¬ 
tation  des  muqueuses,  fréquente  chez  les  fumeurs  —  Se 
conserve  indéfiniment  —  Est  d’un  emploi  économique, 
facile  et  hygiénique. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

l’impôt  sur  le  revenu  et  les  médecins.  —  Au  mo¬ 
ment  où  la  Chambre  des  députés  vient  de  commencer  la  dis¬ 
cussion  générale  sur  l’impôt  sur  le  revenu,  un  fait  extrême¬ 
ment  important  vient  de  se  produire. 

Dans  sa  séance  de  samedi  dernier,  le  Conseil  général  de 
la  Seine  a  voté  à  T  unanimité  une  proposition  de  M.  Joseph 
Ménard  invitant  l’administration  à  fournir  un  rapport  sur  les 
charges  nouvelles  qu'entraînera  pour  les  contribuables  de  Paris 
et  du  département  le  projet  d’impôt  sur  le  revenu,  tel  qu’il  est 
présenté  par  la  commission  de  la  Chambre.  M.  J.  Ménard  et  ses 
collègues  estiment,  en  effet,  que  le  projet  de  la  commission 
est  plus  onéreux  encore  que  celui  du  ministre. 

Le  surcroît  d’impôts  infligé  aux  Parisiens  par  le  projet 
Caillaux  atteignait  4i  millions  d’après  le  Conseil  municipal; 
le  surcroît  résultant  du  système  nouveau  de  la  commission 
dépassera  5o  millions,  car  le  produit  total  évalué  d’abord  à 
63  millions  dans  le  rapport  Chassaigne-Goyon  au  Conseil 
municipal  dépassera  73  millions  ! 

Si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que  la  charge  nouvelle  por¬ 
tera  surtout  sur  les  classes  moyennes,  de  l’aveu  de  M.  Cail¬ 
laux,  les  médecins  parisiens  savent  ce  qui  les  attend. 

Les  syndicats  médicaux  qui  ont  déjà  protesté  contre  le  pro¬ 
jet  feront  bien  de  veiller. 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
des  hopitaux.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  6  juillet  1907. 
—  MM.  Castaigne  et  Gallois,  20;  Boix  et  Léri,  17. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  9  juillet,  à  quatre 
heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

—  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Consultation.  —  Séance  du  6  juillet.  —  MM.  Kendirdjy,  19; 
Mouchet,  18;  Chevrier,  16;  Grégoire,  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  9  juillet,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  la  Charité. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Bordeaux.  —  M.  le  docteur 
Cruchet,  médecin-adjoint  des  hôpitaux,  est  attaché  à  l’hospice 
général  (section  des  vieillards  et  des  convalescents. 

M.  le  docteur  Micheleau,  médecin-adjoint,  est  attaché  au 
service  des  incurables  et  au  pavillon  d’isolement  des  maladies 
contagieuses  (hospice  général). 

M.  le  docteur  Bousquet,  médecin-adjoint,  est  attaché  à 
l’hôpital  Saint- André. 

prix  de  la  ville  de  bordeaux.  —  Chirurgie.  —  Ce 
concours  vient  de  se  terminer  de  la  façon  suivante  : 

Prix  :  M.  Puyhaubert.  Mentions  honorables  :  MM.  Des¬ 
queyroux,  Ployé  et  Botreau-Boussel. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Lyon.  —  Le  concours  du 
prosectorat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
Latarjet. 

guerre.  —  Concours  pour  un  emploi  de  professeur 
agrégé  a  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  11  novembre  1907,  à 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire,  pour,  l’em¬ 
ploi  de  professeur  agrégé  de  la  chaire  «  Chimie  appliquée  aux 
expertises  de  l’armée  et  toxicologie  ».  ’ 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  MM.  Grenier,  médecin 
aide-major  de  première  classe  au  5oe  d’infanterie,  et  Man- 
genot,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  79e  d’infanterie, 
sont  autorisés  à  permuter  entre  eux,  pour  convenances  per¬ 
sonnelles. 

LE  SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DU  RHONE  ET  LE  REPOS 
HEBDOMADAIRE.  —  Le  syndicat  des  médecins  du  Bhône, 
s'inspirant  des  principes  de  la  loi  sur  le  repos  hebdomadaire 
et  se  conformant  aux  décisions  du  Congrès  des  médecins  pra¬ 
ticiens  de  France,  a  décidé  qu’à  partir  du  ier  juillet  1907,  le 


926 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


prix  de  toute  visite  demandée  à  ses  membres  pour'être  effec¬ 
tuée  les  dimanches  et  fêtes  fériés  sera  le  double  de  celui  de 
la  visite  ordinaire. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Peloux,  médecin-major  de  première  classe. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARI S-LYON- MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  nationale  du  1  b  juillet.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  natio¬ 
nale  du  i4  juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et 
retour  délivrés  à  partir  du  4  juillet,  seront  valables  jusqu’aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  18  juillet  1907. 

La  même  mesure  s’étend,  bien  entendu,  aux  billets  d’aller 
et  retour  collectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre 
personnes. 

—  Billets  d’aller  et  retour.  — Jusqu’à  ce  jour,  sur  le  réseau 
P.-L.-M.,  la  délivrance  des  billets  d’aller  et  retour  était 


limitée  aux  relations  des  gares  les  plus  importantes  avec  les 
gares  situées  dans  un  rayon  déterminé. 

Le  public  apprendra  avec  satisfaction  que  la  Compagnie 
P.-L.-M.  fait  émettre  des  billets  d’aller  et  retour  de  toute 
gare  pour  toute  gare  de  son  réseau. 

— Excursions  à  Fontainebleau  etàMoret.  —  Des  trains  d’ex¬ 
cursion,  à  prix  réduits,  auront  lieu  les  dimanches  14,  21  et 
28  juillet,  de  Paris  à  Fontainebleau  et  Moret, 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2e  classe 
4  fr.  5o,  3e  classe  3  fr.;  Moret,  20  classe,  5  fr.  5o,  3e  classe 
3  fr.  5o. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  26  matin.  —  Arrivée  :  à  Fontaine¬ 
bleau,  8  h.  4o  matin  ;  à  Moret,  8  h.  55. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour  dans  les  conditions 
prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  places 
limité.  Franchise  de  3o  kilogs  de  bagages. 


GCÆERO 

urasthènie.  Rachitisme,  Tuberculoses, etc, 

HÉMOGLOBINE 
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ARTHRITE  TUBERCULEUSE  DE  L’ÉPAIÎLE 

A  FORME  GRAVE 

RÉSECTION  DE  LA  TÊTE  HUMÉRALE 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Messieurs, 

Nous  avons  reçu  il  y  a  quelques  jours,  dans  notre 
salle  d’hommes,  un  jeune  tailleur  de  pierre  de  dix- 
neuf  ans  qui  venait  demander  un  soulagement  pour 
l’affaiblissement  progressif  et  la  douleur  survenus 
dans  l’épaule  gauche. 

Héréditairement  ou  personnellement,  nous  n’avons 
relevé  chez  lui  ni  tuberculose  ni  syphilis.  Ce  jeune 
homme  n’est  pas  alcoolique;  il  n’a  pas  eu  la  blen¬ 
norragie. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  il  y  a  trois  ou 
quatre  ans,  par  un  affaiblissement  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  dont  le  malade  s’aperçut  en  travaillant. 
C’était  pendant  les  moissons.  Notre  homme  coupait 
des  tiges  de  blé  à  la  faucille  et  pour  cela  faisait  au 
préalable  la  gerbe  par  un  mouvement  de  rotation  du 
bras  gauche.  Ce  mouvement  particulier  était  très  dif¬ 
ficile  à  effectuer.  Mais  cependant  le  travail  ordinaire 
put  être  continué  pendant  longtemps.  La  douleur  resta 
toujours  localisée  à  l’épaule  et  même  en  un  point  assez 
précis,  au-dessous  et  en  avant  de  l’apophyse  coracoïde. 
Le  malade  n’en  souffrait  pas  la  nuit;  il  dormait  même, 
de  préférence,  couché  surl’épaule  gauche.  Le  matin, 
en  se  levant,  son  bras  était  totalement  engourdi 
et  ce  n’est  qu’après  quelques  essais,  pendant 
lesquels  la  douleur  était  assez  vive,  que  les  mouve¬ 
ments  pouvaient  s’effectuer  normalement.  Pendant 
le  cours  du  travail  quand  il  était  «  échauffé  »,  les 
choses  allaient  beaucoup  mieux. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  le  malade  s’aperçut  de  la 
difficulté  qu’il  éprouvait  à  porter  sa  main  sur  le 
sommet  de  la  tête  ou  sur  l’épaule  droite.  A  cë  mo¬ 
ment  les  mouvements  d’extension,  d’abduction  et 
d’adduction  se  faisaient  encore  facilement.  Même 
l’élévation  du  membre  supérieur  était  aisément 
obtenue.  Peu  à  peu  ces  divers  mouvements  devinrent 
eux  aussi  moins  aisés,  sauf  le  mouvement  d’exten¬ 
sion,  qui  restait  possible.  En  même  temps,  dimi¬ 
nution  de  la  force  musculaire  et  amaigrissement 
notable  de  tout  le  membre  supérieur. 

Il  y  a  trois  semaines,  cessation  de  tout  travail;  le 
malade  consulta  un  médecin,  et  celui-ci  fit  de  la 
révulsion,  conseilla  le  repos  et  une  alimentation 
reconstituante.  Cependant  l’amélioration  n’allant 
pas  assez  vite,  au  gré  de  ses  désirs,  le  malade  entra 
à  l’ Hôtel-Dieu. 

Vous  voyez  que  sa  santé  générale  est  bonne;  son 
corps  n’est  pas  amaigri;  son  teint,  son  faciès  sont 
satisfaisants.  Si  vous  comparez  l’un  à  l’autre  ses 
deux  membres  supérieurs,  vous  êtes  frappés  de  la 
différence  de  leur  aspect.  Tandis  qu’à  droite  les 
saillies  musculaires  indiquent  un  homme  robuste,  à 
gauche  les  muscles  du  bras  et  surtout  de  l’épaule 
sont  considérablement  atrophiés. 


Si  vous  palpez  la  région  malade,  vous  trouvez  les 
saillies  osseuses  plus  nettes  que  normalement. 
L’apophyse  coracoïde,  l’acromion,  la  tête  humérale  se 
détachent  àmerveille  au  milieu  des  muscles  atrophiés. 

Si  vous  passez  en  revue  ces  derniers,  vous  constatez 
leur  déchéance,  mais  le  deltoïde  est  encore  plus 
frappé  que  les  autres.  La  mensuration  pratiquée  sur 
des  points  de  repère  similaires  de  l’un  et  de  l’autre 
côté  dénote  une  différence  d’épaisseur  de  5  centi¬ 
mètres  du  côté  de  la  région  malade. 

En  appuyant  avec  le  doigt  sur  toute  la  portion 
antérieure  de  la  tète  humérale,  on  provoque  une 
légère  douleur.  En  percutant  sur  l’olécrâne,  l’avant- 
bras  en  flexion,  on  détermine  aussi  un  peu  de  sen¬ 
sibilité  dans  1’articulation  de  l’épaule. 

Le  bord  inférieur  de  la  cavité  glénoïde  n’est  pas 
douloureux;  dans  les  deux  "aisselles,  mais  surtout  à 
gauche  il  y  a  deux  ou  trois  ganglions  de  la  grosseur 
d’un  petit  haricot  qui  roulent  sous  les  doigts  et  sont 
indolores. 

Si  l’on  essaye  de  provoquer  des  mouvements,  on 
voit  qu’ils  sont  limités  surtout  dans  l’abduction.  Les 
mouvements  actifs  peuvent  péniblement  s’effectuer 
dans  la  propulsion  en  avant  et  en  arrière.  L’abduction 
est  impossible  :  d’ailleurs  en  mettant  la  main  sur 
l’omoplate,  on  s’aperçoit  que  cet  os  est  entraîné  dès 
que  les  mouvements  des  bras  ont  une  certaine  ampli¬ 
tude.  C’est  l’entraînement  dit  «  en  sonnette  ». 

Nous  n’avons  rien  trouvé  du  côté  des  viscères  de 
ce  malade.  Nous  l’avons  notamment  ausculté  avec 
soin  ;  le  cœur  et  les  poumons  sont  apparemment  sains. 
Mais  les  urines  contiennent  un  disque  épais  d’albu¬ 
mine.  D’ailleurs  leur  quantité  est  normale. 

Quel  est  l’état  anatomique  des  différents  organes 
constituant  la  région  de  l’épaule?  Les  muscles  sont 
atrophiés;  nous  l’avons  déjà  dit.  Entre  eux  et  l’arti¬ 
culation  existe  une  bourse  séreuse,  la  bourse  séreuse 
sous-deltoïdienne  ;  je  la  crois  normale. 

Les  plus  grosses  lésions  siègent  dans  la  tète 
humérale,  qui  doit  être  profondément  atteinte  par  un 
processus  d’ostéite.  La  synoviale  doit  être  altérée: 
mais  elle  n’est  pas  distendue.  Quant  à  la  cavité  glé¬ 
noïde,  elle  paraît  intacte. 

Nous  avons  fait  des  mensurations  pour  établir  la 
longueur  respective  des  deux  humérus.  Il  n’y  a  pas 
de  différence,  par  conséquent  nous  pouvons  éliminer 
toute  lésion  du  cartilage  de  conjugaison. 

En  résumé,  voici  une  lésion  de  l’épaule,  chro¬ 
nique,  légèrement  douloureuse,  ayant  atrophié  les 
muscles  et  partant  déterminé  une  impotence  nota¬ 
ble;  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  lésions  viscérales, 
sauf  un  peu  d’albuminurie.  A  quoi  pouvons-nous 
penser? 

L’atrophie  musculaire  pourrait  être  causée  par  une 
paralysie  radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial. 
Mais  cette  affection  reconnaît  plus  souvent  pour  cause 
un  traumatisme  et  la  sensibilité  est  toujours  atteinte 
en  pareil  cas. 

La  péri-arthrite  scapulo-humérale  fait  atrophier 
les  muscles;  mais  c’est  également  une  affection 
traumatique.  Il  y  a  des  craquements  et  un  point 
douloureux  précis  nu-dessous  de  la  voûte  acromio- 
claviculaire. 
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Nous  avoua  affaire  à  une  arthrite.  C’est  là  la  cause 
de  la  fonte  des  muscles.  Quelle:  en  est  la  nature  ? 

Il  nous  faut  éliminer  de  suite  la  syphilis,  la  blen¬ 
norragie,  le  rhumatisme,  qui  ne  peuvent  être  incri¬ 
minés. 

Le  doute  ne  pourrait  subsister  qu’entre  une  tuber¬ 
culose  scapulo-humérale  et  une.  tumeur  à  myélo- 
plaxes.  Sri  nous  avions  affaire  à  cette  dernière 
maladie,  les  lésions, au  lieu  d’être  articulaires,  seraient 
para-articulaires,  les  mouvements  de  l’articulation 
seraient  beaucoup  moins  limités,  et  nous  trouverions 
à  la  palpation  des  bourgeons  fongueux  qui  battraient 
et  donneraient  la  sensation  de  la  fausse  fluctuation. 

Nous  concluons,  donc  à  la  tuberculose  qui  est 
venue  se  localiser  là  très  probablement  par  voie 
sanguine. 

Nous  allons  opérer  ce  malade.  Que  trouverons- 
nous  une  fois  l’articulation  ouverte  ?  Il  y  aura  peu 
ou  pas  de  fongosités,,  pas  de  pus,  mais  surtout  des 
lésions  osseuses  de  carie  sèche,  localisée-  à  la  tête 
humérale  et  rien  au  scapulum.  Nous  avons  affaire 
à  cette  forme  de  tuberculose  sèche,  fréquente  à 
l’épaule,  qu’a  bien  décrite  Volkmann. 

La  marche  de  cette  affection  est  lente,  elle  dure 
depuis  quatre  ou  cinq  ans.  Si  on  la  laissait  évoluer, 
vous  pourriez  voir  surgir  quelques  complications. 

La  fracture  pathologique  de  la  tête  humérale  pour¬ 
rait  se  présenter,  mais  elle  est  exceptionnelle. 

La  suppuration  est  rare  en  pareil  cas.  Si  elle  se 
produisait,  on  pourrait  observer  deux  sortes  de  fusées 
extra-articulaires  :  l’une,  la  plus  fréquemment  obser¬ 
vée,  le  long  du  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps.  Il  n’y  a  pas  longtemps  que  par  une  coïnci¬ 
dence  curieuse,  dans  le  lit  occupé  par  ce  malade,  se 
trouvait  une  arthrite  tuberculeuse  de  l’épaule  égale¬ 
ment  sèche  qui  présenta  pareille  complication.  Pour 
vous  le  dire  en  passant,  je  lui  fis  une  résection  de 
la  tête  humérale  avec  un  succès  complet,  car  la  cica¬ 
trisation  ^totale  fut  obtenueen  un  mois.  La  seconde 
fusée  purulente  que  l’on  peut  observer  a  lieu  sous  le 
grand  rond. 

Ce  qui  est  plus  habituel,  c’est  l’observation  de 
complications  viscérales,  du  côté  des  poumons, 
c’est  l’installation  banale  de  la  phtisie  ;  du  côté  des 
reins  et  du  foie,  c’est  la  dégénérescence  graisseuse 
ou  plus  rarement  amyloïde. 

Il  faut  donc  traiter  cette  arthrite.  Je  vous  signale 
en  passant  le  traitement  général  dont  l’importance 
doit,  vous  être  répétée  dans  toutes  les  manifestations 
de  la  tuberculose. 

Localement,  qu’avons-nous  à  notre  disposition? 

L’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  ou  sili- 
caté,si  efficace  pour  d’autres  arthrites  tuberculeuses, 
donne  peu  de  résultats  dans  la  forme  sèche,  scapulo- 
humérale. 

Le  curetage  agirait  sur  les  lésions  et  pourrait 
peut-être  enrayer  le  processus  bacillaire.  Mais  un 
pareil  traitement  ne  ferait  rien  au  point  de  vue  des. 
mouvements.  La  bonne  opération  en  pareil  cas  est  la 
décapitation  de  la  tête  humérale.  Par  une  incision 
antérieure,  ménageant  les  filets  du  circonflexe,  on 
arrive  sans  trop  de  peine  à  isoler  l’extrémité  de 
l’humérus  et  à  la  scier. 


Il  est  inutile  de  faire  quoi  que  ce,  soit  sur  la  cavité 
glénoïde  quand  elle  est  indemne.  L*opération  est 
terminée  quand  on  a  extirpé  ou  râclé  des  fongosités 
de  la  synoviale.  Je  fais  un  drainage  antérieur  par 
l’incision  opératoire, et  si  l’on  fait  une  contre-ouver¬ 
ture  postérieure  d’Ollier,  il  faut  se  méfier  de  léser  le 
nerf  circonflexe. 

Mais  cette  opération  ne  sera  faîte  que  dans  quel¬ 
ques  jours,  quand  l’albuminurie  de  notre  malade  aura 
été  améliorée  par  le  régime  lacté.  Il  est  en  effet  dan¬ 
gereux  d’opérer  les  albuminuriques;  on  détermine 
chez  eux  avec  la  plus  grande  facilité  des  infections 
opératoires  très  graves  qui  déconcertent  quand  on 
ne  sait  pas  remonter  à  la  cause  générale  qui  les,  a 
facilitées  (1). 
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Des  empreintes  digitales  comme  procédé  d’identification. 
—  M.  Dastre.  Le  6  novembre  1906,  M.  le  ministre  de  la 
Justice  avait  demandé  à  l’Académie  de  lui  faire  connaître  son 
sentiment  sur  la  valeur  du  procédé  d’identification  par  em¬ 
preinte  digitale.  M.  Dastre  est  venu  lire  le  rapport  présenté 
au  nom  de  la  commission  nommée  par  l’Académie. 

Il  résulte  de  ce  rapport  que  les  empreintes  digitales  sont 
immuables  chez  un  même  individu  pendant  toute  son  existence. 

Ces  empreintes  diffèrent  d’un  doigt  à  l’autre  et  d’un  indi¬ 
vidu  à  l’autre.  La  chance  d’erreur  serait  au-dessous  de  1  sur 
64  milliards. 

Le  système  dactyloscopique  peut  être  appliqué  à  tout  âge, 
il  tend  à  se  substituer  à  la  mensuration  anthropométrique. 

Facile  et  peu  coûteux,  il  peut  être  recommandé  pour  l’éta¬ 
blissement  d’une  fiche  internationale  dont  feraient  usage  tous 
les  Etats  civilisés  pour  la  recherche  commune  des  criminels. 

Sur  le  rôle  de  la  rate  dans  les  trypanosomiases.  — 
MM.  Laveban  et  Thiroux.  Quand  on  se  place  dans  de  bonnes 
conditions  d’observation,  on  constate  que  les  trypanosomes 
pris  dans  la  rate  pendant  la  vie  ou  aussitôt  après  la  mort  on1 
le  même  aspect  que  ceux  qui  ont  été  recueillis  dans  le  sang 
de  la  grande  circulation. 

L’extrait  de  rate  n’a  pas  de  propriétés  trypanolytiques  in 

Chez  les  animaux  dératés,  l'évolution  des  trypanosomiases 
n’est  pas  sensiblement  modifiée. 

Dans  les  trypanosomiases,  comme  dans  le  paludisme,  la 
rate  contribue  sans  doute  à  débarrasser  la  circulation  des 
débris  des  hématozoaires,  à  la  suite  des  crises  tripanolytiques 


(1)  N.  R.  —  La  résection  de  l’épaule  a  été  faite  une  quinzaine 
de  jours  après  la  leçon,  alors  que  l’albuminurie  avait  notablement 
diminué.  Les  lésions  annoncées  ont  été  reconnues  ;  la  tête  humérale, 
spongieuse,  grasse,  était  dépolie,  superficiellement  ;  il  n"y  avait  pas 
de  tubercules  vrais  à  la  coupe. 

Les  suites  ont  été  simples,  et  la  cicatrisation  totale  a  été  obtenue 
en  cinq  semaines.  A  la  sortie  du  malade,  l’albuminurie  n’avait  pas 
reparu. 
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comme  à  la  suite  des  accès  palustres,  mais  à  cela  paraît  se 
borner  son  rôle. 

Les  sérums  artificiels  à  minéralisation  complexe,  mi¬ 
lieux  vitaux.  Leurs  effets  après  les  hémorragies.  — 
M.  Fleig,  dans  une  série  de  travaux  expérimentaux  et  cli¬ 
niques,  a  entrepris  l’étude  comparative  des  effets  des  injection  s 
de  sérum  artificiel  constitué  par  la  solution  simple  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  8  ou  9  p.  100  et  de  certains  sérums  de  com¬ 
position  minérale  plus  complexe  se  rapprochant  autant  que 
possible  de  celle  du  sang. 

Ces  sérums,  différents  de  ceux  de  Hayem,  Chéron,  Lu- 
ton,  etc.,  contiennent  tous  les  éléments  minéraux  qui  se  trou¬ 
vent  en  quantité  appréciable  dans  le  plasma. 


En  voici  une  formule  : 

Chlorure  de  sodium .  6e5 

Chlorure  de  potassium .  og3 

Chlorure  de  calcium .  o«2 

Sulfate  de  magnésie .  o®3 

Bicarbonate  de  soude .  1  gramme 


Glycérophosphate  de  soude .  t  — 

Glucose  (facultatif). .  1  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour  1  000  centimètres  cubes. 
Oxygène  (facultatif)  à  saturation. 

Ce  sérum  constitue  un  excellent  milieu  pour  l’entretien 
et  le  maintien  de  l’irritabilité  de  certains  organes  contractiles 
isolés  (intestin,  cœur,  etc.),  qui  peut  s’y  manifester  plusieurs 
jours  et  même  une  semaine  après  la  mort  de  l’individu. 

De  même  pour  les  spermatozoïdes  et  les  globules  rouges. 

Introduits  dans  l’organisme  en  petites  injections  répétées, 
en  injections  massives  ou  injections  prolongées  à  vitesse  lente, 
ces  sérums  produisent  des  effets  très  supérieurs  à  ceux  des 
injections  d’eau  salée.  Chez  le  chien,  les  mêmes  saignées  ne 
sont  plus  mortelles  si  elles  sont  suivies  d’injections  de  ces 
sérums  au  lieu  d’injection  d’eau  salée. 

Ils  troublent  moins  la  constitution  humorale  de  l’organisme, 
ils  aident  au  maintien  de  celle-ci,  à  la  minéralisation  des  élé¬ 
ments  cellulaires  en  évolution,  et  réalisent  bien  d’excellents 
milieux  nutritifs,  de  vrais  milieux  vitaux,  facilement  modifiables 
d'ailleurs  suivant  les  besoins  de  T  organisme  et  l'individualité 
réactionnelle  propre  de  chaque  être  vivant. 

Calcification  et  décalcification  chez  Thomme.  —  M.  P. 
Ferbier.  Il  existe  une  époque  variable  de  la  vie  où  certains 
organismes  ont  besoin  de  perdre  de  la  chaux.  Si  l’on  sait  re¬ 
connaître  l’athérome  de  l’ârtério-sclérose  et  les  combattre  par 
les  iodures,  il  faut  reconnaître  que  le  remède  est  tardivement 
indiqué. 

On  luttera  au  contraire  en  temps  utile  contre  cette  tendance 
en  se  basant  sur  les  trois  signes  suivants  : 

i°  Déchaussement  des  dents; 

a0  Presbytie  ; 

3°  Cataracte  calcaire. 

Il  faut  ajouter  à  ces  indications  d’un  traitement  décalcifiant 
la  goutte  chronique  (tophus,  douleurs)  et  le  rhumatisme 
noueux. 

La  décalcification  thérapeutique  s’obtient:  i°par  les  limo¬ 
nades  à  acides  inorganiques  (pas  plus  de  2/1 000)  ou  organi¬ 
ques;  20  par  les  sulfates  de  soude  ou  de  magnésie  (2  grammes 
et  i  gramme  par  jour),  les  divers  phosphates  de  soude,  les 
■  sulfures  alcalins,  le  soufre  ea  poudre  (goutte). 

L’acide  lactique  des  laits  fermentés,  l’acide  citrique  des 
citrons  jouent  un  rôle  important  dans  cette  médication  ainsi 
que  le  cidre  devenu  acétique. 


9a9 


On  voit  que  les  iodures  trouvent  dans  le  traitement  ainsi 
compris  une  large  et  efficace  suppléance. 
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Avaleurs  de  corps  étrangers.  —  M.  Marie  (de  Villejuif) 
présente  trois  cas  d’aliénés  avaleurs  de  corps  étrangers. 
Dans  deux,  il  s’agissait  de  métallophagies  consistant  en 
l’ingestion  d’objets  divers  en  fer,  cuivre,  étain,  acier,  ar¬ 
gent,  etc.  Une  mangeuse  d’aiguilles  avait  ainsi  avalé  plus 
de  cent  pointes  d’acier  de  ce  genre  (radiographie,  mort 
par  phlegmon  iliaque,  pièces  séchées  montrant  les  aiguilles 
incrustées  dans  l’os).  Un  aliéné  homme  avait  avalé  trente 
petits  cailloux,  quatre  pièces  de  5  francs  en  argent  et  une 
grosse  montre  qui  fut  rendue  par  l’anus  après  plus  de 
quinze  jours.  Un  troisième  malade,  lithophage,  avalait  des 
objets  en  métal  et  des  cailloux,  fragments  de  verre  et 
poterie.  Il  mourut  de  péritonite  avec  plus  de  cinquante  corps 
étrangers  dans  l’intestin  grêle  à  l’autopsie. 

Contribution  au  nervosisme  hyperthyroïdien.  Hyperthy¬ 
roïdie  cardio- bulbaire.  —  MM.  Léopolo-Lévi  et  Henri  de 
Rothschild  communiquent  deux  observations  : 

ï°  Femme  de  cinquante-cinq  ans,  devenue  nerveuse  depuis 
quatorze  ans,  affectée  de  battements  de  cœur  depuis  dix  ans, 
présente  depuis  deux  ans  et  demi  des  crises  nocturnes  d’affo¬ 
lement  bulbaire.  L’ensemble  des  symptômes  s’améliore  à  la 
suite  de  l’ingestion  de  petites  doses  de  thyroïdine. 

L’origine  hyperthyroïdienne  des  crises  s’appuie  sur  la 
reproduction  de  ses  éléments  constitutifs  et  de  la  crise  elle- 
même  (Bandler),  par  le  thyroïdisme  alimentaire  ;  les  batte¬ 
ments  de  cœur  représentent  le  terme  le  plus  atténué  du  coeur 
thyroïdien  (Kropfherz). 

Les  causes  d’hyperthyroïdie  ont  été  ici  le  surmenage,  des' 
émotions  multiples  et  profondes,  dont  la  dernière  (mort  d’un 
fils)  est  survenue  au  moment  de  la  ménopause. 

20  Homme  de  trente-quatre  ans,  réformé  du  service  mili¬ 
taire  pour  un  rétrécissement  mitral,  avec  crises  d’angor  pec- 
toris-névropathique  sans  anxiété,  survenant  presque  quoti¬ 
diennement  depuis  treize  ans,  guéries  à  la  suite  d’ingestion 
de  thyroïdine  à  petites  doses. 

La  thyroïdine  augmente  au  début  les  battements  de  cœur  ; 
ultérieurement,  le  malade  est  amélioré  dans  l’ensemble  par 
des  doses  de  5  centigrammes  d’extrait  total  de  thyroïde,  mais 
ne  supporte  pas  q5  milligrammes. 

Ces  cas  de  nervosisme  hyperthyroïdien  semblent  bénéficier 
de  la  thyroïdine,  comme  certains  cas  de  maladie  de  Basedow, 
L’action  efficace  de  petites  doses  ne  peut  surprendre  si  on  se 
rappelle  que  sur  un  système  nerveux  prédisposé  une  pastille 
de  chocolat  peut  déclancher  une  migraine,  une  fraise  faire 
apparaître  l’urticaire. 

Deux  cas  de  chorée  chronique  de  l’enfance.  —  MM.  Jules 
Voisin,  Roger  Voisin,  Macé  de  Lépinay.  La  chorée  chronique 
est  rare  dans  l’enfance  ;  les  auteurs  ont  pu  en  observer  deux 
cas  qu’ils  présentent. 

Une  des  malades,  âgée  actuellement  de  dix-huit  ans,  est 
atteinte  de  troubles  chroréiques  depuis  son  jeune  âge;  comme 
elle  est  déplus  sourde-muette,  qu’elle  présente  de  la  débilité 
mentale,  il  semble  bien  qu’il  s’agisSe  dans  ce  cas  de  sclérose 
cérébrale  infantile.  Les  mouvements  sont  actuellement  très 
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diminués,  le  développement  intellectuel  a  fait  de  grands 
progrès. 

L’autre  enfant,  âgée  de  quatorze  ans,  est  choréique  depuis 
sept  ans.  Les  mouvements  présentent  des  périodes  d’exacer¬ 
bation  et  des  périodes  de  calme,  mais  n’ont  jamais  disparu. 
Il  y  eut  de  la  chorée  molle.  Des  troubles  mentaux  existent  en 
plus  depuis  six  mois.  Il  ne  peut  s’agir  de  chorée  chronique 
d’Huntington,  étant  donné  le  jeune  âge  du  sujet  et  surtout 
l’absence  de  tout  caractère  héréditaire  ou  familial  de  l’affec¬ 
tion.  Mais  d’autre  part  la  chorée  de  Sydenham  ne  présente 
pas  une  durée  aussi  longue.  Comme  cette  enfant  est  une  hys¬ 
térique,  le  diagnostic  proposé  est  chorée  de  Sydenham  à 
récidives  successives,  ayant  provoqué  chez  une  hystérique 
des  mouvements  choréiques  d’origine 

Le  crachat  pneumonique.  —  MM.  F.  Bezançon  et  S.  I. 
De  Jong  apportent  une  partie  des  résultats  de  leurs  recher¬ 
ches  concernant  l’étude  histo-chimique  et  cytologique  des 
crachats.  Ils  ont  dû  recourir  pour  cette  étude  à  une  technique 
différente  de  la  technique  bactériologique  d’examen  des  cra¬ 
chats.  En  fixant  par  l’acide  chromique  les  lames,  sur  les¬ 
quelles  le  crachat  avait  été  soigneusement  étalé  au  fil  de 
platine,  et  en  se  basant  sur  les  réactions  colorantes  méta- 
chromatiques  que  donne,  vis-à-vis  du  mucus  notamment,  le 
bleu  polychrome  d’Unna,  ils  ont  pu  se  convaincre  que  le 
crachat  pneumonique  n’était  pas  le  crachat  fibrino-leucocy- 
tique  classiquement  décrit. 

Au  début,  il  renferme  non  pas  des  polynucléaires  mais  des 
globules  rouges,  des  cellules  mononucléées  qui  représentent 
les  cellules  de  l’endothélium  pulmonaire  desquamé,  et  deux 
substances  fondamentales  que  l'Unna  permet  de  différencier, 
du  mucus  hyalin  violet  rougeâtre  à  la  lumière  artificielle,  et 
des  gouttes  d’un  exsudât  que  leurs  recherches  leur  ont  montré 
être  un  exsudât  séro-albumineux,  ayant  la  même  réaction 
colorante  violet  bleu  vis-à-vis  de  l’Unna  que  le  liquide  pleural 
ou  ascitique. 

Les  jours  suivants  les  gouttelettes  de  cet  exsudât  albumi¬ 
neux  deviennent  de  moins  en  moins  nombreuses,  ce  pendant 
que  les  polynucléaires  font  leur  apparition,  que  le  nombre 
des  cellules  endothéliales,  intactes,  macrophagiques,  ou  en 
dégénérescence  réticulée  muqueuse  augmente  les  polynu¬ 
cléaires  et  les  cellules  étant  souvent  englobées  dans  des 
réseaux  dont  les  fibrilles  ont  les  réactions  colorantes  du 
mucus. 

Ce  sont  ces  réseaux  que  l’on  a  pris  pour  de  la  fibrine, 
absolument  à  tort.  Ils  n’en  ont  aucune  des  réactions  histo- 
chimiques.  La  fibrine  est  absente  du  crachat  pneumonique. 
Elle  existe  à  l’état  de  débris  assez  rares  dans  les  formations 
spiralées  que  l’on  rencontre  exceptionnellement  dans  ce 
crachat. 

Si  cette  description  renverse  les  notions  classiques,  elle 
tire  son  intérêt  de  l’importance  qu’il  faut  attacher  à  la  réac¬ 
tion  endothéliale  et  à  la  présence  en  abondance  d'un  exsudât 
analogue  à  l’exsudât  pleurétique  baignant  au  début  les  alvéoles 
enflammées. 

M.  Queyrat  présente  une  malade  atteinte  d’une  arthrite 
syphilitique  du  coude  gauche  ayant  résisté  à  toute  une  série 
de  traitements  hydrargyriques,  qui  a  cédé  à  l’administration 
de  l’iodure  de  potassium. 

M.  Galliard  rapporte  une  observation  d’emphysème  à  sta¬ 
phylocoques  guéri  sans  pleurotomie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DO  3  JUILLET  I9O7) 

Plaies  du  poumon.  —  A  mesure  que  la  discussion  sur  les 
plaies  du  poumon  se  poursuit,  les  partisans  de  l’abstention 
dans  le  traitement  de  ces  plaies  semblent  se  multiplier  ;  déjà 
M.  Lucas-Championnière  avait  émis  cette  opinion  que,  pour 
lui,  il  n’avait  jamais  cru  devoir  intervenir  et  qu’il  avait  vu 
guérir  tous  les  blessés  qui  s’étaient  présentés  à  son  observa-, 
tion.  Il  a  développé  cette  opinion. 

Tout  en  reconnaissant  qu’il  peut  y  avoir  des  cas  exception¬ 
nels  où  l’intervention  immédiate  peut  se  trouver  indiquée  et 
où  l’opération  proposée  par  M.  Delorme  peut  avoir  sa  raison 
d’être,  il  estime,  s’il  s’en  tient  aux  faits  qu’il  lui  a  été  donné 
d’observer,  que  la  grande  majorité  des  plaies  du  poumon 
guérissent  toutes  seules.  Par  contre,  dans  d’autres  services 
que  le  sien,  il  a  vu  mourir  tous  ceux  chez  lesquels  on  est 
intervenu.  On  conçoit  dès  lors  les  préférences  de  M.  Lucas- 
Championnière  pour  l’abstention. 

M.  Ricard,  d’accord  avec  M.  Delorme  et  la  plupart  de  ses 
collègues,  estime  que  l’abstention,  l’immobilisation  avec  l’oc¬ 
clusion  de  la  plaie  doivent  être  la  règle  dans  le  traitement  des 
plaies  du  poumon.  Il  peut  toutefois  y  avoir  des  cas  excep¬ 
tionnels  dans  lesquels  l’intervention  est  indiquée.  M.  Ricard 
a  vu  un  grand  nombre  de  plaies  du  poumon  à  l’hôpital  Saint- 
Louis;  il  n’a  jamais  eu  à  intervenir  et  il  n’en  a  pas  vu  mourir 
un  seul.  Chez  la  plupart,  il  a  fallu  pratiquer  l’empyème  après 
unequinzaine  de  jours.  Toutefois,  dans  trois  cas,  M.  Ricard  a 
dû  se  poser  la  question  de  l’intervention  :  dans  l’un  de  ces 
cas  il  s’agissait  d’un  apache  de  dix-huit  ans  qui  avait  reçu  un 
coup  de  couteau  en  pleine  poitrine.  Il  était  pâle,  avait  un 
pouls  incomptable  et  présentait  tous  les  signes  d’une  hémor¬ 
ragie  interne  grave.  M.  Ricard,  après  quelques  hésitations, 
se  décida  à  ne  pas  intervenir  et  le  blessé  guérit.  Il  offrait 
cependant  un  des  signes  présentés  par  M.  Delorme  comme 
indiquant  l’intervention,  une  matité  totale  de  tout  un  côté. 
Quinze  jours  après  on  fit  un  empyème  et  on  retira  deux  litres 
et  demi  de  liquide  hématique.  Dans  les  deux  autres  cas,  les 
choses  se  passèrent  à  peu  près  de  même. 

Mais  à  côté  de  ces  faits,  M.  Ricard  en  apporte  un  dans 
lequel  l’intervention  a  été  suivie  de  succès  ;  il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  de  vingt-huit  ans  qui  avait  reçu  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  la  poitrine.  L’interne,  M.  Petit,  en  raison  de  sa 
traumatopnée,  du  sang  rouge  sortant  par  la  plaie,  de  l’ab¬ 
sence  complète  des  battements  du  cœur,  que  le  blessé  fût 
assis  ou  couché,  crut  devoir  intervenir.  Aidé  de  ses  collègues, 
il  fit  un  volet  à  charnière  externe,  fit  sauter  les  quatrième, 
cinquième,  sixième  et  septième  cartilages  costaux,  donna 
issue  à  un  litre  et  demi  de  sang,  rouge,  liquide,  fit  une  petite 
incision  au  péricarde  qui  était  indemne  et  referma  cette  petite 
incision  et  vit  enfin  que  l’hémorragie  provenait  de  la  face 
médiastine  du  poumon,  chercha  à  fermer  la  plaie  pulmonaire, 
n’y  parvint  pas  et  fit  un  tamponnement.  Il  rabattit  son  volet  ; 
l’hémorragie  s’arrêta,  et  le  blessé  guérit;  qninze  jours  après 
il  fallut  faire  l’empyème.  Après  six  semaines,  le  blessé  sortit 
guéri  de  l’hôpital.  Comme  dans  presque  tous  les  cas  publiés 
jusqu’ici,  on  est  intervenu  ici  parce  qu’on  croyait  à  une  plaie 
du  cœur.  M.  Ricard  a  pensé  qu’il  était  intéressant  d’apporter 
ce  fait  au  débat. 

M.  Routier  apportait  ces  jours  derniers  un  cas  de  coup  de 
couteau  dans  le  sommet  du  poumon  droit,  ayant  donné  lieu  à 
une  très  grave  hémorragie.  L’état  du  blessé  était  tel  qu’il  n’osa 
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pas  intervenir.  Il  se  remit  cependant,  mais  la  fièvre  s’alluma  ; 
il  fallut  faire  deux  ponctions  à  un  court  intervalle  pour  donner 
issue  à  du  sang  noir,  cailleboté.  Le  malade  avait  de  l’expec¬ 
toration  sanglante;  il  faisait  des  embolies  pulmonaires.  Puis 
il  eut  un  foyer  de  pneumonie  dans  le  poumon  du  côté  opposé, 
de  la  phlébite  des  deux  membres  inférieurs;  malgré  tout  cela, 
il  finit  par  guérir. 

M.  Routier  n’a  jamais  eu  à  intervenir  dans  les  plaies  du 
poumon. 

M.  Qoénu  fait  observer  que,  M.  Delorme  étant  en  congé, 
la  fin  de  la  discussion  sera  remise  à  une  date  ultérieure. 

Il  la  résume  lui-même  d’un  mot  en  disant  que  l'avis  unanime 
est  que  l’intervention  est  licite,  qu’elle  peut  avoir  des  indi¬ 
cations,  mais  seulement  dans  des  cas  exceptionnels,  bien  diffi¬ 
ciles  à  déterminer. 

Cholécystites  calculeuses.  —  M.-  Tep.rter  communique 
cinq  observations  de  cholécystites  calculeuses  tràitées  avec 
succès  par  l’opération  de  Kehr. 

Nous  résumons  brièvement  ces  observations.  Premier  cas  : 
cholécystite  calculeuse,  cholécystectomie,  grosse  vésicule  con¬ 
tenant  quatre  gros  calculs,  drainage  de  l’hépatique,  suites 
simples,:  guérison. 

Deuxième  cas  :  Lithiase  de  la  vésicule  et  du  cholédoque, 
cholécystectomie  et  drainage  de  l’hépatique,  trois  gros  calculs 
dans  l’hépatique  et  le  cholédoque,  suites  simples,  guérison. 

Troisième  cas  :  vésicule  non  adhérente  et  vide  de  calculs, 
dans  le  cholédoque  très  dilaté,  extraction,  cholécystectomie, 
drainage  de  l’hépatique,  guérison. 

Dans  le  quatrièmecas,ils’agissaitd’une  cholécystite  etd’une 
angiocolite  consécutives  à  une  fièvre  typhoïde  :  cette  malade 
entra  à  la  Pitié  avec  des  douleurs  très  vives  au  niveau  de  la 
vésicule,  des  vomissements  bilieux,  dés  frissons,  4o  degrés 
de  température,  pas  d’ictère,  état  general  satisfaisant.  La 
rate  n'a  pas  augmenté  de  volume,  il  y  a  i  i5o  grammes 
d’urine,  6  grammes  d’urée,  ni  sucre,  ni  albumine.  On  pra¬ 
tique  l’opération  ;  la  vésicule  est  grosse  ;  on  incise  le  cholé¬ 
doque,  on  cathétérise  l’hépatique;  il  n'y  a  aucun  calcul. 
Suites  simples,  guérison. 

Il  s’agissait  ici  d’angiocolite  et  de  cholécystite.  La  vésicule 
était  adhérente  au  foie.  Il  reste  à  savoir  si  on  a  trouvé  le 
bacille  d’Eberth,  cette  inflammation  des  voies  biliaires  ayant 
été  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Terrier  fait  suivre  ces  observations  d’un  rapport  sur 
deux  autres  observations  de  cholocystites  calculeuses, traitées 
par  l’incision  de  Kehr  et  présentées  par  M.  Dujarrier. 

Dans  un  autre  cas  d’angiocolite  et  de  cholécystite  sans 
calculs,  M.  Terrier  a  été  obligé  de  pratiquer  une  anastomose 
de  l’hépatique  avec  l’intestin. 

De  ces  faits,  onpëut  conclure  que  l’opération  de  Kehr  donne 
de  merveilleux  résultats  dans  la  cholécystite  calculeuse.  Il 
n’en  est  plus  de  même  dans  les  cas  d’angiocolite  ou  de  cholé¬ 
cystite  sans  calculs.  L’intervention  peut  même  être  dangereuse 
dans  ces  cas. 

Estomac  biloculaire.—  M.  Hartmann  analyse  une  obser¬ 
vation  de  M.  Tesson  (d’Angers),  relative  à  un  estomac  bilo¬ 
culaire  traité  par  la  gastro-gastrostomie  :  femme  de  quarante- 
trois  ans,  souffrant  de  l’estomac  depuis  l’âge  de  vingt  ans, 
ayant  présenté  deux  périodes  bien  distinctes,  1  une  d  ulcère, 
l’autre  de  sténose  pylorique. 

Celle-ci  s’étant  accentuée,  M.  Tesson  opère;  il  trouve  le 
pylore  souple  et  libre,  sans  aucune  induration;  il  constate  que 
l’estomac  est  composé  de  deux  loges  distinctes  avec  une  sté¬ 


nose  au  point  de  séparation  des  deux  loges  ;  il  tente  de  faire 
une  gastro-entérostomie,  n’y  parvient  pas,  et  pratique  alors 
une  anastomose  entre  ces  deux  portions  de  l’estomac  (gastro- 
gastrostomie).  Les  suites  furent  simples  et  la  guérison  parfaite. 

M.  Hartmann  fait  suivre  cette  observation  de  considérations 
très  détaillées  sur  les  estomacs  bilobés  et  la  conduite  qu’il 
faut  tenir  dans  ces  cas. 

Plaies  de  l’intestin  et  de  l’utérus  gravides  par  balle  de 

revolver. _ M.  Picqüé  fait  un  rapport  sur  l’observation  d  une 

femme  qui  a  reçu  une  balle  de  revolver  dans  le  ventre  ;  elle 
avait  quatre  perforations  de  l’intestin  grêle  et  une  plaie  de 
l’utérus;  ces  plaies  sont  suturées.  Il  n’y  eut  pas  d  avorte¬ 
ment  et  la  malade  guérit  rapidement. 

Fracture  des  deux  maxillaires  supérieurs.  —  M.  Thiéry 
présente  un  garçon  de  douze  ans  qui  a  été  renversé  par  une 
automobile.  Il  eut  de  la  commotion  cérébrale,  plusieurs  frac¬ 
tures,  mais,  entre  autres,  une  fracture  de  ses  maxillaires 
qui  faisait  que  les  deux  maxillaires  pendaient  dans  la  bouche, 
comme  un  lustre  à  un  plafond.  Grâce  à  un  très  vigoureux  appa¬ 
reil  orthopédique  construit  par  un  chirurgien  dentiste  dont 
nous  regrettons  de  n’avoir  pas  entendu  le  nom,  cette  horrible 
mutilation  est  très  heureusement  réparée. 

Tuberculose  cæcale.  —  M.  Hartmann  présente  un  malade 
à  laquelle  il  a  pratiqué  une  résection  du  cæcum,  pour  tuber¬ 
culose,  et  fait  ensuite  une  iléo-colostomie  transverse  latérale. 
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Hémiataxie  et  hémiathétose  traumatiques.  —  MM.  Du- 
pré  et  Lemoine.  Les  accidents  çont  dus  à  la  pénétration  par 
l’orbite  droit  d’une  baile  de  revolver.  Le  malade  avait  alors 
treize  ans.  Aujourd’hui,  il  en  a  vingt.  L’ataxie  et  1  athétose 
du  côté  gauche,  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
et  l’ébauche  du  signe  du  peaucier  représentent  les  seuls  signes 
de  lésion  organique.  Le  malade  est  un  déséquilibré. 

Hémichorée  post-hémiplégique  alterne.  —  MM.  Dupré  et 
Léger.  Il  y  a  vingt-deux  jours,  un  vieil  artério-scléreux  de 
88  ans  fut  pris  brusquement,  sans  perte  de  connaissance,  de 
mouvements  analogues  à  ceux  de  la  chorée  de  Sydenham 
dans  tout  le  côté  gauche,  surtout  au  membre  supérieur,  sans 
troubles  sensitifs.  Réflexes  tendineux  diminués.  Pas  de  signe 
de  Rabinski. 

Paralysie  alterne  associée  à  un  syndrome  spasmodique 
dû  probablement  à  une  lésion  irritative.  —  MM.  Claude 
et  Lejonne.  Le  malade  présente  :  i°  une  hémiplégie  gauche 
légère  avec  paralysie  totale  de  la  troisième  paire  droite,  et 
2°  des  phénomènes  spasmodiques  facio-pharyngo-laryngés, 
survenant  seulement  lors  des  mouvements  volontaires.  Les 
auteurs  supposent  une  lésion  du  pédoncule  cérébral  droit 
avec  irritation  du  faisceau  géniculé  gauche  soit  dans  le  pé¬ 
doncule,  soit  dans  la  région  juxta-thalamique. 

Deux  cas  de  spasme  facial.  —  M.  Thomas  présente  deux 
femmes:  l’une,  âgée  de  trente-six  ans,  présente  des  secousses 
qui  ont  débuté  par  l’orbiculaire  des  paupières  et  se  produi¬ 
sent  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires,  des  émotions, 
des  courants  électriques  :  l’excitabilité  faradique  est  diminuée; 
—  l’autre,  âgée  de  soixante-deux  ans,  a  eu  une  otite  gauche  il 
y  a  vingt  ans  :  depuis  dix  ans  le  spasme  existe,  avec  un  certain 
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degré  d’association  paradoxale  des  mouvements.  Ce  dernier  si- 
gneexisteégalement  chez  lapremière  malade;  son  interprétation 
est  peut-être  celle  proposée  par  Lamy;  le  nerf  facial  est  dans 
les  deux  cas  malade  (parésie,  modifications  des  réactions 
électriques);  les  mouvements  associés  indiquent  peut-être  une 
régénération  anormale  (anomalies  de  distribution  des  fibres 
régénérées)  du  nerf  facial. 

M.  Meige  fait  remarquer  que  le  spasme  peut  exister  sans 
paralysie  faciale,  et  s’accompagne  souvent  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  qui  peuvent  jouer  un  rôle  dans  sa  production. 

Syndrome  de  Benedikt.  —  MM.  Levi  et  Péchin.  A  l’hé- 
miparésie  gauche  avec  hémitremblement  droit  s’ajoutent 
une  paralysie  totale  de  la  troisième  paire  droite,  et  paralysie 
associée  à  gauche  et  un  certain  degré  d’asynergie  cérébelleuse. 
Ces  signes  semblent  indiquer  une  lésion  du  pédoncule  céré¬ 
bral  droit,  débordant  à  gauche  et  intéressant  le  pédoncule 
cérébelleux  supérieur. 

Syringomyélie  avec  phénomènes  bulbaires  et  troubles 
trophiques  intenses.  —  MM.  Raymond  et  Lejonne.  Comme 
troubles  bulbaires,  le  malade  présente  :  une  hémiatrophie 
linguale,  parésie  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale  du 
côté  droit.  Les  troubles  trophiques  sont  représentés  par  une 
scoliose  considérable,  une  arthropathie  seapulo-humérale  et 
surtout  une  cheiromêgalie  droite. 

Amnésie  musicale  chez  un  syphilitique.  —  M.  Lamy. 
L’auteur  présente  un  musicien  octogénaire  dont  il  a  pu  faire 
une  étude  complète  au  point  de  vue  musical.  (Ce  malade  avait 
déjà  été  présenté  à  la  Société  l’an  dernier  par  MM.  Dupré  et 
Nathan.)  Le  malade  peut  lire  la  musique,  jouer  correctement 
du  piano  et  du  violon,  s'apercevant  de  toutes  les  fautes  qu’il 
commet  ou  qu’on  commet  devant  lui  ;  les  facultés  de  réception 
et  de  compréhension  des  sons. ne  sont  donc  pas  altérées;  mais 
il  a  perdu  la  mémoire  auditive.  On  lui  fait  déchiffrer,  devant 
la  Société,  l’hymne  russe,  qu’il  joue  sur  son  violon,  en  ajou¬ 
tant  des  doubles  notes,  suivant  correctement  les  lois  de  l’har¬ 
monique;  le  morceau  fini,  il  déclare  ne  pas  savoir  ce  que  c’est 
et  ne  se  rappelle  plus  de  ce  qu’il  vient  de  jouer.  Un  morceau 
écrit  par  le  malade  est  joué  au  violon  par  le  docteur  Rose,  on 
peut  se  rendre  compte  que  ce  morceau  est  bien  écrit  et 
possède  un  certain  charme.  Mais  l’amnésie  musicale  altère  les 
qualités  de  composition;  le  morceau  manque  d’unité,  change 
de  caractère,  etc.  Le  malade  applaudit  l’exécutant,  mais  ne 
reconnaît  pas  son  oeuvre  dont  il  ne  se  souvient  plus.  Enfin,  il 
improvise  ah  violon  quelques  phrases  musicales  bien 
construites,  sans  suite,  sans  unité,  mais  abondamment  pour¬ 
vues  de  fioritures,  sar.s  fautes  de  composition  ni  d’exécution. 

Une  discussion  s’élève  entre  les  membres  de  la  Société  dont 
les  uns  considèrent  ce  malade  comme  un  «  sourd  musical  », 
d’autres  admettant,  avec  M.  Lamy,  qu’il  s’agit  «  d’amnésie 
musicale  ».  Ces  divergences  d’interprétation  montrent  bien, 
dit  M.  Majue,  que  les  termes  de  cécité  et  surdité  verbales 
sont  à  rejeter. 

Hystérie  et  troubles  trophiques  par  simulation.  — 
MM.  Brissaud  et  Sicard  rapportent  deux  faits  qui  méritent 
de  retenir  tout  particulièrement  l’attention.  Une  hystérique 
présentait  au  bras  gauche  des  bulles  et  ulcérations  que  repro¬ 
duit  un  beau  moulage,  actuellement  déposé  au  musée  de 
rhôpital  Saint-Louis.  Or,  l’enquête  a  pu  prouver  que  la  ma¬ 
lade  se  faisait  elle-même  des  brûlures  en  cachette,  la  nuit,  à  la 
cuisine,  avec  un  tisonnier  porté  au  rouge. 

La  seconde  malade,  après  avoir  reçu  quelques  débris  de 


plâtre  tombés  du  plafond  pendant  son  travail,  fut  considérée 
comme  victime  d’un  accident  du  travail  et  présenta  de  l’œdème 
et  de  l’impotence  d’un  bras.  Or,  l’œdème  était  artificiel,  pro¬ 
duit  par  la  malade,  grâce  à  un  pansement  serré  de  l’épaule, 
dont  l’ablation  fit  disparaître  l’œdème. 

Phénomène  de  la  chair  de  poule  et  émotions.  —  M.  Ba¬ 
binski  montre  une  jeune  fille  chez  laquelle  on  produit  à  volonté 
la  chair  de  poule  à  la  cuisse,  soit  en  excitant  la  plante  du  pied, 
soit  par  une  émotion  (exclamation  brusque,  menace  de  piqûre). 
Il  ne  s’agit  cependant  pas  là  d’un  phénomène  reproduit  par 
suggestion,  puisqu’on  ne  peut  en  modifier  à  volonté  ni  la 
durée  ni  la  forme.  Émotion  et  suggestion  sont  deux  choses 
absolument  différentes  :  la  crainte  d’un  naufrage  a  guéri 
presque  tous  les  passagers  du  bateau  qui  étaient  atteints  du 
mal  de  mer;  il  ne  s’agit  pas  là  d'un  phénomène  de  sugges¬ 
tion,  mais  bien  d’ordre  émotif. 

D’après  M.  Hàllion  chez  les  hystériques,  les  troubles 
vaso-moteurs  ne  relèvent  pas  non  plus  de  la  suggestion,  mais 
bien  de  l’émotivité.  L’auteur  en  suggérant  à  des  hystériques 
l’idée  de  chaud  ou  l’idée  de  froid,  n’a  jamais  pu  déterminer 
que  la  vaso-constriotion,  mais  non  reproduire  le  gonflement 
de  la  main  par  exemple,  tel  que  le  produit  la  chaleur  véritable. 

M.  Ballet  objecte  que,  si  on  élimine  l’émotion  de  la  genèse 
des  accidents  hystériques,  on  élimine  l’attaque.  —  Mais, 
répond  M.  Babinski,  il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’attaque 
les  phénomènes  émotionnels  :  constriction  de  la  gorge,  rou¬ 
geur  de  la  face,  etc.,  qui  peuvent  exister  chez  tous  les  émo¬ 
tifs.  L’attaque,  elle,  est  un  phénomène  d’ordre  sUggestionnel, 
développé  sous  l’influence  de  la  suggestion  exercée  par  l’en- 
touragé  ou  par  le  médecin.  Cependant,  l’émotion  peut  engen¬ 
drer  la  suggestion  :  une  jeune  fille  marche  sur  un  plot  et  est 
prise  immédiatement  d’une  paralysie  qui  fut  démontrée  hysté¬ 
rique.  Dans  ce  cas,  l’émotion  avait,  instanément,  produit  la 
suggestion,  la  jeune  fille  s’étant  tout  à  coup  représenté  les 
accidents  causés  par  l’électricité,  dont  elle  avait  entendu 
parler  longuement,  quelques  jours  auparavant. 

Moyens  de  dépister  la  fausse  extension  de  l’orteil  par 
simulation.  —  M.  Babinski.  L’excitation  de  la  plante  du  pied 
ne  donne  pas  les  mêmes  résultats,  suivant  les  points  qu’elle 
est  pratiquée.  Sur  la  partie  interne  de  la  plante,  on  obtient, 
en  même  temps  que  l’extension  du  gros  orteil,  l’adduction 
des  orteils  :  sur  la  partie  externe,  on  obtient  l’abduction  du 
cinquième  ;  ces  nuances  permettent  de  dépister  la  simulation 
de  l’extension. 

Sur  la  réaction  hémiopique  de  Wernicke.  —  M.  Dupuy- 
Dutemps  montre  une  acromégalique  atteinte  de  cécité  com¬ 
plète  d’un  œil,  avec  hémianopsie  temporale  de  l’autre  côté, 
chez  laquelle  il  est  très  facile  de  produire,  sans  aucun  appa¬ 
reil,  la  réaction  hémiopique  de  Wernicke;  il  indique  le 
moyen  d’obtenir  cette  réaction  dont  la  constatation  indique 
une  lésion  siégeant  au-devant  des  tubercules  quadrijumeau 
sur  les  voies  optiques  antérieures. 

Radiculite  lombaire  (névrite  crurale  radiculaire).  — 
MM.  Jeanselme  et  Sézary.  Le  malade  paraît  atteint  d’une 
névrite  crurale  caractérisée  par  la  parésie  du  quadriceps  et 
du  jambier  antérieur.  Constatation  de  troubles  objectifs  de 
la  sensibilité  de  la  cinquième  lombaire  :  le  traitement  mercu¬ 
riel,  institué  depuis  un  mois,  a  amélioré  les  symptômes. 

Etude  du  névraxe  de  deux  hystériques.  —  M.  Claude. 
L’une  de  ces  malades  est  la  célèbre  Etcheverry  qui  servit  à  Char¬ 
cot  pour  décrire  l’ischurie,  la  contracture,  etc.,  hystériques. 
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Elle  est  morte  à  soixante-dix-sept  ans  et  présente  un  épaississe¬ 
ment  des  leptoménînges  au  niveau  de  la  région  frontale 
gauche  et  pariétale  ascendante  droite  avec  hématrophie  de  la 
de  la  moelle  du  côté  droit. L’autre:  est  un  exemple  d’associa¬ 
tion  d'hystérie,  et  de  lésions  organiques,  celles-ci  sont  repré¬ 
sentées  par  une  polioymélite.  chronique  antérieure  droite,  et 
des  lésions  de  sclérose  méningo-médullaire.  A  la  contracture 
hystérique  s’ajoutait  une  atrophie  localisée  à  l’éminence 
thénar,  qui  avait  été  mise  à  tort  sur  le  compte  de  l’hystérie. 

M.  Brissaud  dit  que  l’hystérie  est  incapable  de  produire 
une  atrophie  aussi  localisée  :  elle  ne  saurait,  d’ailleurs, 
engendrer  des  troubles  trophiques.  Ses  manifestations  résul¬ 
tent  d’un  état  mental  spécial  aboutissant  à  une  simulation 
inconsciente,  qui  peut  amener  le  malade  à  contracturer  ses 
muscles  pendant  des  années. 

Urologie  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie.  — MM.  Claude  et 
Blanchetière.  De  nombreuses  analyses  d’urine  de  malades 
soumises  à  un  régime  connu  n’ont  abouti  qu’à  une  seule  cons¬ 
tatation  ;  les  variations,  remarquables  par  leur  intensité,  du 
coefficient  azoturique,  chez  les  malades  sujettes  à  des  crises 
convulsives. 

Lésions  médullo-radiculaires  dans  le  zona,  —  MM.  Deje- 
rine  et  Thomas.  Il  s’agît  de  dégénérations  des  racines  posté¬ 
rieures  et  d’hémorragies  et  congestions  de  la  moelle,  proba¬ 
blement  en  rapport  avec  les  phénomènes  sympathiques. 

La  méthode  psycho -analytique  et  les  psycho-névroses.  — 
MM.  ScHMiERGELD  et  Provotelle,  L’analyse  permet  de 
reconnaître  l’origine  fréquemment,  mais  non  toujours  sexuelle 
des  psycho-névroses  :  elle  permet  d’exercer,  en  même  temps,, 
une  influenee  thérapeutique. 

Deuxqas  d’entérite  réflexe  d’origine  nasale.  — M.  F.  Bon¬ 
nier  rapporte  deux  observations  d’entérite  datant;  de  quatorze 
et  quinze  ans,,  guéries,  la  première,  par  le  traitement  d’un 
coryza  chronique,  l’autre,  par  la  cautérisation  du  cornet  infé¬ 
rieur. 

Deux  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  sénile.  — 
MM.  Rossi  et  Roussi  signalent  le  début  de  l’affection  à 
soixante  et  onze  et  soixante-quinze  ans  chez  deux  vieillards 
du  service  de  M.  P.  Marie,  à  Bicêtre. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  nu  6  juillet  1907) 

Recherches  sur  les  mammites  expérimentales  détermi¬ 
nées  par  les  bacilles  acido-résistants.  —  Pour  MM.  L.  Nat- 
tan-Larrier  (de  Paris)  et  P.  Boverï  (de  Paire),  tandis  que 
le  bacille  de  la  tuberculose  humaine,  inoculé  dans  la  mamelle 
du  cobaye  provoque  une  mammite  qui  s’ébauche  du  cinquième 
au  sixième,  jour  et  devient  manifeste  du  huitième  au  dixième 
jour,  les  bacilles  acido-résistants:  étudiés  déterminent  tou¬ 
jours  une  mammite.  précoce,  intense  et  passagère  qui  ne  per¬ 
siste  guère  au  delà  du  neuvième  jour. 

Tandis  que  le  bacille  de  là  tuberculose  provoque  une  mam- 
mîte  suppurative  et  ulcérative,  accompagnée  d’adénopathie, 
les  bacilles  acido-résistants  occasionnent  une  mammite  bé¬ 
nigne  à  laquelle  n’appartiennent  ni  les  ulcérations  tégumen- 
taires,  ni  les  adénopathies. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  humaine  se  retrouve  toujours 
dans  le  lait  du  dixième  au  quinzième  jour;  les  mammites  dues 
aux  bacilles  acido-résistants  ne  donnent  plus  de  laits  bacilli¬ 
fères  à  partir  du  huitième  jour. 


Les  mammites  que  provoquent  les  bacilles  acido-résistants 
ne  sauraient  donc  être  confondues  avec  celles  qui  résultent  de 
Faction  du  bacille  de  la  tuberculose  humaine. 

Plasticité  des  neurones  sensitifs  et  amiboïsme.,  —  M.  G. 
Marinesco.  Les  dernières  recherches  de  Cajal  et  Fello,  de 
l’auteur  et  celles  de  M.  Nageotte  et  de  M.  G.  Lévi  sont  venues 
démontrer  que  le  cytoplasme  et  les  prolongements,  des  cel¬ 
lules  des  ganglions  spinaux  arrivés  à  la  dernière  phase  de  son 
développement  présente  des  modifications  morphologiques 
intéressantes  soit  à  l’état  normal,  soit  dans  certaines  condi¬ 
tions  pathologiques.  La  morphologie  de  la  cellule  nerveuse 
ganglionnaire  est  conditionnée  par  une  sorte  d  équilibre  entre 
son  protoplasma  et  le  liquide  dans  lequel  elle  baigne.  Si  1  on 
vient  à  changer  la 'composition  chimique  et  les  conditions 
physiques  de  ce.  milieu,  l’équilibre  est  rompu,  et  la  cellule 
réagit  par  des  changements  morphologiques  dont  la  nature 
et  l’intensité  varient,  avec  la  nature  et  1  intensité  de  1  agent 
irritant.  Que  l’on  injecte  de  l’eau  distillée  ou  des  solutions 
salines  hypertoniques,  qu'on  trouhle  la  circulation  du  gan 
glion  spinal,  ou  bien  qu’on  enlève  ce  même  ganglion  pour  le 
transplanter  dans  l’organisme  d’un  autre  animal  de  la  même 
espèce,  on  trouvera  toujours  dans  certaines  cellules  des  modi¬ 
fications  plus  ou  moins  profondes  de  leur  morphologie.  Tous 
ces  troubles  de  nutrition  mettent  le  cytoplasma  dans  un  état 
d’irritabilité  spéciale  permettant  à  la  cellule  de  réagir  par  des 
formations  plastiques  variables  ;  ici,  ce  sont  des  expansions 
fines  se  détachant  de  la  cellule  et  finissant  vite  dans  1  intérieur 
de  la  capsule,  ou  bien  s’enroulant  autour  du  corps  cellulaire  ; 
là  ce  sont  des  anneaux  ou  des  anses,  ailleurs  des  expansions 
épaisses  difformes  se.  continuant  avec  le  cytoplasma.  Le  mé¬ 
canisme  intime  des  changements  morphologiques  réside  dans 
les  modifications  de  la  tension  superficielle  dues  à  l’affinité  de 
certaines,  parties  du  protoplasma  cellulaire  soit  pour  1  oxy¬ 
gène,  soit  pour  d’autres  substances  qui  abaissent  cette  ten¬ 
sion  et  conduisent  ainsi  à  la.  formation  de  prolongements. 

Sur  un  cas  de  néphrite  à  microbes  anaérobies.  —  MM.  A. 
Gilbert  et  A.  Lippmann  rapportent  un  cas  de  néphrite  causé 
par  les  anaérobies  et  consécutive  à  un  kyste  hydatique  du 
foie,  compliquée  d’angiocholite  et  de  cirrhose  biliaire.  Déjà 
pendant  la  vie,  et  alors  que  le  malade  présentait  tous  les  sym¬ 
ptômes  classiques  de  la  néphrite  aiguë  (urines  rares  et  forte¬ 
ment  albumineuses,  œdèmes  considérables),  l’étude  bactério¬ 
logique  de  l’urine  avait  décelé  une  bactériurie  des  plus  intenses 
et  composée  presque  uniquement  d’anaérobies  :  coli-bacille, 
entérocoque,  b.  perfringens.  Simultanément,  il  était  possible 
aux  auteurs,  grâce  à  l’existence  d’une  fistule  cutanée,  de  puiser 
directement  dans  la  poche  kystique  et  d’examiner  le  liquide 
intra-kystique.  Ce  dernier  fortement  bilieux  parle  fait,  révélé 
à  l’autopsie,  de  nombreuses  communications  avec  les  canaux 
biliaires  se  montra  également  fertile  en  cultures  anaérobies, 
lesquelles  révélèrent  un  microbisme  identique  à  celui  de 
l’urine  :  coli-bacille,  entérocoque,  b.  perfringens.  Enfin,  des 
prélèvements  opérés  aussitôt  après  la  mort  dans  1  intimité  du 
parenchyme  rénal  permettaient  d’y  retrouver  les  mômes  mi¬ 
croorganismes. 

Ces  constatations  démontrent  le  rôle  chaque  jour  plus 
étendu  joué  par  les  germes  anaérobies  dans  les  différents 
domaines  de  la  pathologie.  Les  recherches  antérieures  avaient 
déjà  mis  en  lumière  leur  intervention  dans  les  infections  uri¬ 
naires  chirurgicales.  La  communication  de  MM.  Gilbert  et 
Lippmann  établit  la  possibilité  d’infection  médicale  descen¬ 
dante  du  rein  à  microbes  anaérobies. 
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Sur  la  tuberculose  cutanée  expérimentale  par  passage 
des  bacilles  tuberculeux  à  travers  la  peau.  — MM.  Jules 
Courmont  et  André  ont  fait  l’étude  histologique  des  lésions 
qui  existent  dans  les  deux  tiers  des  cas,  où  le  simple  dépôt 
de  bacilles  tuberculeux  sur  la  peau  a  entraîné  une  générali¬ 
sation  tuberculeuse.  Ces  lésions  sont  minimes  et  en  appa¬ 
rence  banales  :  peau  indurée,  croutelle,  petite  ulcération  su¬ 
perficielle.  Elles  sont  dénaturé  tuberculeuse;  on  trouve  des 
tubercules  typiques  profondément  dans  le  derme.  Chez  le 
lapin,  ces  lésions  sont  en  voie  de  cicatrisation.  Il  faut  rappro¬ 
cher  ces  lésions  de  la  tuberculose,  verruqueuse  de  la  peau 
humaine  étudiée  par  Riehl  et  Paltauf. 

Gastrites  alcooliques  expérimentales.  —  MM.  Aubertin 
et  Hébert.  On  n’observe  généralement  chez  l’homme  que 
les  stades  terminaux  de  la  gastrite  alcoolique  (gastrite  mu¬ 
queuse  ou  gastrite  atrophique),  lésions  non  caractéristiques, 
de  sorte  qu’il  est  difficile  d’étudier  le  processus  histologique 
de  cette  gastrite,  dans  ses  premiers  stades  tout  au  moins. 
Les  auteurs  ont  intoxiqué  très  lentement  par  l’absinthe,  des 
cobayes  et  des  lapins,  en  employant  des  doses  très  diluées  et 
en  évitant  l’emploi  de  la  sonde,  et  ils  ont  obtenu  tous  les 
stades  histologiques  de  la  gastrite  alcoolique,  jusqu’à  la  gas¬ 
trite  muqueuse  et  la  gastrite  atrophique  :  la  lésion  la  plus 
souvent  rencontrée  chez  les  animaux  sacrifiés,  après  trois  et 
cinq  mois,  était  une  hyperphasie  énorme  des  cellules  bor¬ 
dantes,  qui  arrivent  à  comprimer  et  à  atrophier  les  cellules 
principales  et  à  remplir  tout  le  cul-de-sac  glandulaire.  Ce 
n’est  que  plus  tard  que  les  cellules  perdent  leurs  caractères 
différentiels  et  deviennent  cubiques.  En  même  temps  1  épi- 
théliome  muqueux  prolifère  avec  activité,  de  façon  à  tripler 
de  hauteur  (gastrite  muqueuse),  ou  à  produire  de  véritables 
adénomes  muqueux  nodulaires.  Cette  prolifération  doit  être 
considérée  comme  une  réaction  de  défense  contre  l’action  irri¬ 
tante  de  l’absinthe  :  MM.  Aubertin  et  Hébert  l’ont  reproduite 
par  l’ingestion  d’autres  substances  toxiques.  Ces  aspects  his¬ 
tologiques  peuvent  se  retrouver  chez  l’homme. 

(A  suivre .) 


FORMULAIRE 


CONTRE  L’HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 

Nitrite  de  soude .  2  grammes. 

Nitrate  de  potasse .  10  — 

Bicarbonate  de  soude .  20  — 

Eau  bouillie,  q.  g.  pour  3oo  centimètres  cubes. 

Deux  cuillerées  à  soupe  par  jour,  aux  repas.  Dix  jours  sur 
vingt.  (Huchard.) 

OUATAPLASME  DU  Dr  LA  N  GLEBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
HAMAMELINE  ROYA Mpl.act.d*  prép*  d’Hamamelis. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Lundi  15  juillet  1901,  à  une  heure.  —  M.  Cugno.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  procédé  de  raccourcissement  intra-abdo¬ 
minal  des  ligaments  ronds  dans  le  traitement  des  rétrodévia¬ 
tions  de  l’utérus  (un  nouveau  procédé  de  ligamentopexie 


rétro-utérine  sous  tubo-ovarienne).  (MM.  Pinard,  président; 
Terrier,  Lepage  et  Gosset.)  —  M.  Hernette,  Sur  les  résul¬ 
tats  immédiats  et  éloignés  de  la  cholécystostomie  et  de  la  cho¬ 
lécystectomie.  (MM.  Terrier,  président  ;  Pinard,  Lepage  et 
Gosset.)  —  M.  Boursier.  Des  tumeurs  fibreuses  du  vagin. 
(MM.  Terrier,  président;  Pinard,  Lepage  et  Gosset. 1  — 
M.  Jamain.  Fibromes  utérins  et  puerpéralité.  (MM.  Terrier, 
président;  Pinard,  Lepage  et  Gosset.)  —  M.  Boyer.  De 
l’absolue  nécessité  de  l’assistance  des  enfants  anormaux  et  ses 
résultats  au  point  de  vue  social.  (MM.  Brissaud,  président  ; 
Déjerine,  Claude  et  Balthazard.)  —  M.  Lesueur.  Du  diagnostic 
du  siège  de  la  lésion  dans  la  paralysie  faciale.  (MM.  Brissaud, 
président;  Déjerine,  Claude  et  Balthazard.)  —  M.  Chau¬ 
veau.  Péritonite  typhique.  (MM.  Brissaud,  président;  Déje¬ 
rine,  Claude  et  Balthazard.)  —  M.  Boussellier.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  dans  la  radiculite  sciatique  syphilitique. 
(MM.  Déjerine,  président;  Brissaud,  Claude  et  Balthazard.) 

—  M.  Chauderris.  Contribution  à  l’étude  du  genu  valgum 
tibial  de  l’adolescent.  (MM.  Kirmisson,  président;  Beclus, 
Mauclaire  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Poirrier.  Contribution  à 
l’étude  de  l’ostéopsathyrose  idiopathique  (maladie  de  Lobs- 
tein).  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Mauclaire  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Bosselut.  Pathogénie,  évolution  et 
traitement  des  anus  contre  nature  consécutifs  à  l’appendicite. 
(MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Mauclaire  et  Pierre 
Duval.)  —  M.  Subra  de  Salafa.  Contribution  à  l’étude  des 
lésions  vasculaires  et  nerveuses  (veines  et  artères  sous-cla¬ 
vières  et  plexus  brachial)  dans  les  fractures  fermées  de  la 
clavicule.  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Mauclaire  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Roblin.  Etude  clinique  des  pigmenta¬ 
tions  du  cou  dans  la  syphilis.  (MM.  Gaucher,  président;  Ro¬ 
ger,  Legry  et  Macaigne.)  —  M.  Meyer.  De  la  leucoplasie 
balano-préputiale.  (MM.  Gaucher,  président;  Roger,  Legry 
et  Macaigne.)  —  M.  Morillon.  De  la  syphilis  linguale  scléro- 
gommeuse  héréditaire.  (MM.  Gaucher,  président;  Roger, 
Legry  et  Macaigne.)  —  M.  Caugain.  Recherches  sur  les 
infections  d’origine  intestinale  au  cours  de  la  puerpéralité. 
(MM.  Roger,  président;  Gaucher,  Legry  et  Macaigne.)  — 
M.  Maury.  De  l’engouement  herniaire.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Tuffier,  Auguste  Broca  et  Legueu.)  —  M.  Ducour- 
nau.  Contribution  à  l’étude  de  la  nécrose  de  l’os  incisif. 
(MM.  Segond,  président;  Tuffier,  Auguste  Broca  et  Legueu.) 

—  M.  Delouvrier.  Contribution  à  l’étude  des  fractures 
spontanées  dans  la  syphilis  héréditaire.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Tuffier,  Auguste  Broca  et  Legueu.)  —  M.  Johanno. 
Du  traitement  de  la  gangrène  herniaire  par  la  résection  intes¬ 
tinale  suivie  d’entéro-anastomose.  (MM.  Segond,  président; 
Tuffier,  Auguste  Broca  et  Legueu.) 

Mardi  16  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Charrière.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’absence  congénitale  du  corps  thyroïde  et 
de  ses  conséquences  dans  l’arrêt  du  développement  physique 
et  intellectuel.  (MM.  Cornil,  président;  Gilbert,  Vaquez  et 
Méry.)  —  M.  Seive.  De  l’influence  des  professions  insalubres 
sur  les  maladies  héréditaires  chroniques  du  système  nerveux. 
(MM.  Cornil,  président  ;  Gilbert,  Vaquez  et  Méry.)  —  M.  Eli- 
çagaray.  Des  injections  de  sérums  frais  dans  les  états  hémor¬ 
ragiques  (méthode  de  P.  Emile-Weil).  (MM.  Gilbert,  prési¬ 
dent;  Cornil,  Vaquez  et  Méry)  —  M.  Auzols.  Diarrhée,  trai¬ 
tement  par  la  gélatine.  (MM.  Gilbert,  président;  Cornil,  Vaquez 
et  Méry.)  —  M.  Barthélemy.  Diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique  chez  l’adulte  par  les  signes 
d’auscultation  et  la  méthode  d’examen  cliniqne  de  M.  le 
professeur  Grancher.  (MM.  Joffroy,  président;  Raymond, 
Dupré  et  Gouget.)  —  M.  Massonié.  Contribution  à  l’étude 
des  troubles  phonétiques  dans  la  démence  précoce.  (MM.  Jof¬ 
froy,  président;  Raymond,  Dupré  et  Gouget.)  —  Mlle  S10- 
nitzky.  Valeur  séméiologique  de  l’épilepsie.  (MM.  Raymond, 
président;  Joffroy,  Dupré  et  Gouget.)  —  M.  Sevaux.  Traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  paralysie  faciale.  (MM.  Raymond,  pré- 
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sident  ;  Joffroy,  Dupré  et  Gouget.)  —  M„  Burty.  Contribution 
à  l’étude  des  fibromes  compliqués  de  grossesse.  (MM.  Pozzi, 
président;  de  Lapersonne,  Langlois  et  Marion.)  —  M.  Can- 
que.  Recherches  sur  le  traumatisme  et  en  particulier  les  états 
de  commotion  de  l’œil.  (MM.  de  Lapersonne,,  président;  Pozzi, 
Langlois  et  Marion.)  —  M.  Nepveu.  La  photo-irritabilité  de 
l’iris  (étude  de  physiologie  comparée).  (MM.  de  Lapersonne, 
président;  Pozzi,  Langlois  et  Marion.)  —  M.  Sanson.  Traite¬ 
ment  de  la  dacryocystite  chronique  par  l'extirpation  du  sac 
lacrymal.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi,  Langlois  et 
Marion.) 

Mercredi  17  juillet  1907,  à  une  heure.  —  M.  Hybord. 
Contribution  à  l’étude  du  coryza  du  nouveau-né.  (MM.  Gau¬ 
tier,  président;  Gariel,  Pouchet  et  André  Broca.)  —  M.  Bril- 
louet.  Etude  physique  et  thérapeutique  de  l’ion  et  particuliè¬ 
rement  de  l’ion  iode.  (MM.  Gariel,  président;  Gautier,  Pou¬ 
chet  et  André  Broca.)  —  M.  Vayanos.  Contribution  à  l’étude 
physiologique  des  quelques  acides  monoanimés.  (MM.  Pou¬ 
chet,  président;  Gautier,  Gariel  et  André  Broca.)  —  M.  Ri¬ 
bière.  Contribution  à  l’étude  des  accidents  provoqués  par  la 
scopolamine.  (MM.  Pouchet,  président;  Gautier,  Gariel  et 
André  Broca.)  —  M.  Eudes.  Essai  sur  les  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  le  kyste  de  l’ovaire  et  la  menstruation.  (MM.  Pinard, 
président;  Segond,  Lepage  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Bonamy. 
Du  sarcome  primitif  du  grand  épiploon.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Pinard,  Lepage  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Lomon.  La 
pyométrie  dans  le  cancer  utérin.  (MM.  Segond,  président; 
Pinard,  Lepage  et  Pierre  Duval.) —  MIle  Raitsiss.  L’arrêt 
des  vomissements  incoercibles  par  dilatation  du  col  de  l’utérus 
par  les  tiges  laminaires.  (MM.  Segond,  président;  Pinard, 
Lepage  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Capette.  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  chirurgical  du  cancer  de  la  langue. 
(MM.  Terrier,  président;  Reclus,  Gosset  et  Potocki.)  — 
M.  Delon.  De  l’hyperémie  passive  par  stase  veineuse  em¬ 
ployée  comme  agent  thérapeutique  technique  et  principales 
indications  spéciales.  (MM.  Terrier,  président;  Reclus,  Gosset 
et  Potocki.)  —  M.  Filhqulaud.  De  la  grossesse  extra-utérine 
récidivée.  (MM.  Terrier,  président;  Reclus,- Gosset  et  Po¬ 
tocki.)  —  M.  Chabassut.  Les  consultations  du  soir  à  Cochin- 
Ricord.  (MM.  Reclus,  président;  Terrier,  Gosset  et  Potocki;) 
—  M.  De  Jong.  Etude  hîsto-chimique  et  cytologique  des 
crachats.  (MM.  Landouzy ,  président  ;  Roger,  Marcel  Labbê 
et  Macaigne.)  — ■  M.  Thévenin.  Histoire  de  l’institution  des 
crèches.  (MM.  Landouzy,  président;  Roger,  Marcel  Labbé  et 
Macaigne.)  —  M.  Lazard.  Contribution  à  l’étude  du  diabète 
sucré  chez  les  enfants.  (MM.  Landouzy,  président;  Roger, 
Marcel  Labbé  et  Macaigne.)  —  M.  Cloître.  Etat  actuel  et 
revue  critique  de  l’électrolyse  médicamenteuse.  (MM.  Roger, 
président;  Landouzy,  Marcel  Labbé  et  Macaigne.) 

Jeudi  18  juillet ,  à  une  heure.  —  M.  Lepohtier.  De  la 
question  de  quantité  dans  les  injections  de  sérum  après  les 
hémorragies.  (MM.  Debove,  président;  Dieulafoy,  Rénon  et 
Jeanselme.)  —  M.  Constant.  Contribution  à  l'étude  de  l’hys- 
téro-traumatisme  dans  le  travail  des  caissons.  (MM.  Debove, 
président;  Dieulafoy,  Rénon  et  Jeanselme.)  —  M.  Moreau. 
Contribution  à  l’étude  des  anévrismes  disséquants  de  la  crosse 
de  l’aorte.  (MM.  Debove,  président;  Dieulafoy,  Rénon  et 
Jeanselme.)  —  Mlle  Grunspan.  Contribution  à  l’étude  du  vil¬ 
lage.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Debove,  Rénon  et  Jean¬ 
selme.)  —  M.  Chartier.  L’encéphalite  aiguë  non  suppurée. 
(MM.  Raymond,  président;  Thoinot,  Dupré  et  Méry.)  — 
M.  Dardel.  La  question  du  traitement  des  aliénés  envisagée 
au  point  de  vue  législatif  en  France.  (MM.  Raymond,  prési- 
sîdent;  Thoinot,  Dupré  et  Méry.)  —  M.  Froissard.  La  para¬ 
lysie  générale  post-traumatique.  (MM.  Thoinot,  président;' 
Renon,  Dupré  et  Méry.)  —  M.  Dreyfus.  Tumeurs  malignes 
primitives  de  l’ovaire.  (MM.  Berger,  président;  Pozzi,  Marion 
et  Morestin.)  —  M.  Tziklice.  Insuffisance  ovarienne  et  greffes 
ovariennes  (essai  de  thérapeutique  expérimentale).  (MM.  Ber¬ 


ger,  président;  Pozzi,  Marion  et  Morestin.)  —  M.  Drevet. 
Effets  thérapeutiques  du  corps  jaune  de  l’ovaire.  (MM.  Pozzi, 
président;  Berger,  Marion  et  Morestin.)  —  M.  Coupel.  Des 
ostéomes  du  brachial  antérieur.  (MM.  Pozzi,  président;  Ber¬ 
ger,  Marion  et  Morestin.)  —  M.  Beuzart.  De  la  dégénéres¬ 
cence  sarcomateuse  des  fibromes  de  l’ovaire.  (MM.  Pozzi, 
président;  Berger,  Marion  et  Morestin.) 

Vendredi  19  juillet ,  à  une  heure.  —  M.  Bedrüne.  Grippe  et 
suites  de  couches.  (MM.  Pinard,  président  ;  Reclus,  Mauclaire 
et  Wallich.)  —  M.  Couasnon.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  rétrécissements  infranchissables  de  l’œsophage 
par  le  cathétérisme  rétrograde.  (MM.  Reclus,  président; 
Pinard,  Mauclaire  et  Wallich.)  —  M.  Risacher.  Contribution 
à  l’étude  du  thymol  camphré  comme  agent  de  fonte  des  fon¬ 
gosités  tuberculeuses.  (MM.  Reclus,  président;  Pinard,  Mau¬ 
claire  et  Wallich.)  — •  M.  Desclozeaux.  De  la  rupture  pré¬ 
coce  des  membranes.  (MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Mau¬ 
claire  et  Wallich.)  — ■  M.  Molveaux.  L’appendicite  comme 
complication  de  la  fièvre  typhoïde,  symptômes,  diagnostic, 
traitement.  (MM.  Terrier,  président;  Auguste  Broca,  Rieffel 
et  Legueu.)  —  M.  Desportes.  De  la  suture  osseuse  dans  le 
traitement  des  fractures  de  l’olécrâne.  Indications  et  résultats. 
(MM.  Terrier,  président;  Auguste  Broca,  Rieffel  et  Legueu.) 
—  M.  Courcières.  Résultats  éloignés  du  traitement  des 
hémorroïdes  par  le  procédé  de  Witehead.  (MM.  Terrier, 
président;  Auguste  Broca,  Rieffel  et  Legueu.)  —  M.  Bou- 
veret.  Des  kystes  entéroïdes  juxta-intestinaux.  (MM.  Terrier, 
président;  Auguste  Broca,  Rieffel  et  Legueu.)  —  M.  Chau- 
vois.  L’alimentation  hydrocarbonée  chez  les  diabétiques. 
(MM.  Landouzy,  président;  Thoinot,  Balthazard  et  Marcel 
Labbé.)  —  M.  Fournier.  Le  traitement  du  bubon  vénérien, 
notamment  par  l’hyperémie  au  moyen  de  la  ventouse  de  Bier. 
(MM.  Landouzy,  président;  Thoinot,  Balthazard  et  Marcel 
Labbé.)  —  M.  Severie.  La  pression  artérielle  chez  les  dia- 
hétiques.  (MM.  Landouzy,  président;  Thoinot,  Balthazard  et 
Marcel  Labbé.)  —  M.  Dubs.  Reeherehes  histologiques  sur 
le  pancréas  diahétique  et  non  diabétique.  Contribution  à 
l’étude  du  diabète  considéré  comme  un  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  langerhausienne.  (MM.  Thoinot,  président;  Landouzy, 
Balthazard  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Sarciron.  Des  abcès  de 
la  fosse  temporale  à  la  suite  de  l’inflammation  de  l’oreille 
moyenne.  (MM.  Segond,  président  ;  Ricard,  Pierre  Duval  et 
Proust.)  —  M.  Decorde.  Du  traitement  des  fractures  péné¬ 
trantes  de  la  voûte  du  crâne.  (MM.  Segond,  président;  Ricard, 
Pierre  Duval  et  Proust.) —  M.  Riche.  Contribution  à  l’étude 
des  perforations  utérines  instrumentales.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Ricard,  Pierre  Duval  et  Proust.)  —  M.  Lutauu. 
Traitement  des  fistules  urétéro-vaginales  et  urétéro -cervi¬ 
cales  par  un  procédé  nouveau  et  rapide  d’urétéro-cyslonéos- 
tomie  (ses  autres  applications).  (MM.  Segond,  président; 
Ricard,  Pierre  Duval  et  Proust.) 

Samedi  20  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Jourdan.  Du  signe  de 
Kernig  en  dehors  des  méningites.  (MM.  Debove,  président; 
Cornil,  Robin  et  Marion.)  —  M.  Parrical  de  Chammard. 
Néphroptose  et  scoliose  réflexe.  (MM.  Cornil,  président  ; 
Debove,  Robin  et  Marion.)  —  M.  Ver.vy.  Résection  cunéi¬ 
forme  médio-tarsienne  dans  le  traitement  du  pied-bot  varus 
équin.  (MM.  Cornil,  président;  Debove,  Robin  et  Marion.) 
—  M.  Durand.  De  la  sérothérapie  dans  la  variole.  (MM.  Ro¬ 
bin,  président;  Debove,  Cornil  et  Marion.) 


avis.  11  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  z5  centimes 
pour  lçs  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
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Le  Directeur-gérant  :  D?  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  17. 
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Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
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tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HKN  K  V  MURE 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  vrancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S'adresser^  M.  HenryMure, 


Iodé  JLaxatir_ 


{Simple]  Blanc  I  Quinié 

2à3Pilulesl  /0,0006Ac,Arsémqne|oe .  . 

£ca/)°,’l'0t|tT/i!féra(uregra(ü/lsst/rc/emanû,e:F.BRUNERYE>Phi'I1,25,RuedelaTerrasse!Paris,Xïll®. 
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Extr.HEPATe  :  doses,  i .  Suppos.  i  H;  sphe 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  spherulmes  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  spherulmes  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro  pancréatique  :  1  à  4  spherul .  p.  J 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  •.  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1 


tor-Hugo,  Boulogne-Paris 
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Bispepsies,  anorexies,  vomissements,  et. 
Paris  Cot.i.in  et  O'»  49.  r  de  Maubeuge.  et  Pv" 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 
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gjfidié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopbah 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  *- 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons,  M.M.  REINICKE, 
39,  r  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 
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Les  Établissements  POULENC  frères 
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ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 
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Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 
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ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  — mois  :  13  fr.  —  i  an  :  A 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite. —  Séance  du  9  juillet. 
MM.Laignel-Lavastine,  20;  Camus  et  Michel,  19;  Rathery,  18. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  11  juillet,  à  neuf 
heures,  à  Beaujon. 

_ _  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux. 

Consultation.  -  Séance  du  9  juillet-  -  MM.  Chevassu,  19; 
Baumgartner  et  Gruber,  18;  Alglave,  17. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  11  juillet,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  1  Hotel-Dieu, 

FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  —  CONCOURS  D  ADJUVAT.  Ce 

concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Fiévet  et 
Phalempin. 

_  Concours  de  clinicat  médical.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chef  de  clinique  médicale  s’ouvrira  le  lundi 
4  novembre  1907. 

—  Concours  d’internat  et  d’externat.  —  Ces  concours 
Couvriront  le  lundi  28  octobre,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 


XIV1  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D  HYGIÈNE  ET  DE  DÉMO¬ 
GRAPHIE  (Berlin,  23-29  septembre  1907).  -  Règlement  du 
Congrès.  —  Le  XIV0  Congrès  international  d’hygiène  et  de 
démographie  se  tiendra  à  Berlin  du  23  au  29  septembre  1907. 

Indépendamment  du  Congrès  seront  arrangées  des  exposi¬ 
tions  d’objets  relatifs  à  l’hygiène  et  au  sauvetage. 

Peuvent  faire  partie  du  Congrès  en  qualité  de  meTmbres 
toutes  personnes  qui  s’occupent  de  l’hygiène  ou  de  la  démo¬ 
graphie  d’une  manière  scientifique  ou  pratique.  Le  Comité 
d’organisation  se  réserve  toutefois  le  droit  de  refuser  toute 
demande  d'adhésion  qui  ne  paraîtrait  pas  suffisamment  jus¬ 
tifiée. 

La  cotisation  est  fixée  à  2Ô  francs  (20  marcks)  pour  chaque 
membre. 

Peuvent  y  participer  à  titre  d’associées  les  personnes  de  la 
famille  d'un  membre  du  Congrès  qui  ne  pourraient  elles- 
mêmes  faire  partie  du  Congrès  comme  membres,  ainsi  que  les 
élèves  de  toutes  les  facultés. 

La  cotisation  pour  les  personnes  associées  est  fixée  à 
ia  fr.  5o  (io  marcks). 

Les  personnes  associées  sont  invitées  aux  fêtes  et  aux  ré¬ 
ceptions  officielles  et  peuvent,  en  outre,  assister  aux  séances. 
Elles  ne  reçoivent  pas  les  publications  désignées  sous  l’arti¬ 
cle  5  et  ne  prennent  non  plus  part  aux  discussions. 

Tout  membre  du  Congrès  recevra  un  exemplaire  des  rap¬ 
ports  imprimés  et  un  exemplaire  des  comptes  rendus  qui 
seront  publiés,  après  le  Congrès  et  qui  ne  dépasseront  pas 
deax  volumes. 

Le  Congrès  est  divisé  en  huit  sections  : 

Section  I.  Microbiologie  et  parasitologie  appliquées  à  l’hy¬ 
giène.  _  II.  Hygiène  alimentaire  et  physiologie  appliquées  à 
l’hygiène.  —  II I.  Hygiène  de  l’enfance  et  des  écoles.  — 
IV.  Hygiène  professionnelle  et  assistance  aux  classes  ou¬ 
vrières.  —  V.  Lutte  contre  les  maladies  infectieuses  et  assis¬ 
tance  aux  malades.  —  VI.  A.  Hygiène  des  habitations,  des 
localités  et  des  eaux  ;  B.  Hygiène  du  service  des  transports 
en  commun.  Sauvetage.  —  VII.  Hygiène  militaire,  coloniale 
et  navale.  —  VIII.  Démographie. 

Le  Congrès  tient  ses  séances  de  travail  soit  en  assemblée 
générale,  soit  en  réunions  de  sections.  Il  y  aura  deux  séances 
générales  dont  l’une  sera  tenue  le  jour  de  l’ouverture,  et  l’au¬ 
tre  le  jour  de  la  clôture.  En  outre  plusieurs  sentions  peuvent 

se  réunir  ën  séances  communes. 


938 


GAZETTE  D&S  HOPITAUX 


Les  langues  officielles  du  Congrès  sont  l'allemand,  le  fran¬ 
çais  et  l’anglais. 

Vingt  minutes  tout  au  plus  sont  accordées  pour  chacun  des 
rapporteurs.  Le  président  de  la  section,  après  la  présentation 
des  rapports,  ouvre  la  discussion.  La  parole  est  donnée  aux 
orateurs  d’après  Tordre  de  leur  inscription  annoncée  préala¬ 
blement  par  écriteau  bureau. 

Cinq  minutes  sont  accordées  à  chacun  des  orateurs  pour  la 
discussion. 

Au  cas  où  un  membre  désirerait  parler  plus-  longtemps, 
c’est  à  la  section  d’en  décider. 

Personne  ne  doit  prendre  la  parole  plus  de  deux  fois  pour 
la  même  question.  Si  pourtant  quelqu’un  désirait  parler  une 
troisième  fois,  c’est  la  section  qui  en  décidera. 

La  discussion  close,  les  rapporteurs  ont  droit  à  une  courte 
réplique  finale. 

Tout  membre  du  Congrès  qui  désire  s’annoncer  pour  un 
discours  ou  une  démonstration  dans  l’ùne  dès  sections  doit 
en  adresser  la  demande  accompagnée  d’un  résumé  du  sujet  au 
président  de  la  section  intéressée.  Le  président  aura  soin  que 
ces  discours  et  démonstrations  soient  faits  d’après  Tordre  de 
leur  inscription  en  tant  que  les  débats  des  questions  offi¬ 
cielles  y  laissent  encore  du  temps. 

Tout  orateur  après  fin  de  la  discussion  est  tenu  de  donner 
par  écrit  une  courte  communication  de  son  discours  au  secré¬ 
taire  de.  la  section,  au  cas  où  il  désirerait  qu’il  soit  publié 
dans  les  comptes  rendus  de  la  section. 

Le  secrétaire  de  la  section  doit  faire  un  procès-verbal  de 
chaque  séance  et  suivant  les  notes  lui  ayant  été  remises  par 
les  orateurs  composer  un  rapport  que  le  président  de  la  sec¬ 
tion  est  tenu  de  remettre  au  secrétaire  général. 

Il  n’est  pas  pris  dans  les  sections  de  résolutions  sur  ques¬ 
tions  scientifiques,  toutefois  les  sections  ont  le  droit  de  for¬ 
muler  des  propositions  qui,  dans  la  séance  de  clôture,  seront 
soumises  au  Congrès  par  le  secrétaire  général  pourvu  que  la 
Commission  permanente  internationale  des  Congrès  d’hy¬ 
giène  et  de  démographie  n’y  ait  pas  d’objections. 

Un  journal  paraîtra  pendant  la  durée  du  Congrès  d'ans 
lequel  Tordre  du  jour  fixé  par  les  présidents  des  diverses  sec¬ 
tions  sera  publié  ainsi  que  les  communications  concernant  les 
excursions,  les  visites  locales  et  autres  dispositions. 

Le  Congrès,  dans  sa  séance  de  clôture,  fixera,  sur  la  pro¬ 
position  de  la  Commission  [permanente  internationale,  le 
siège  et  la  date  de  sa  prochaine  session  et  décidera  de  l’ac¬ 
ceptation  ou  du  rejet  des  propositions  présentées  par  les  sec¬ 
tions. 

Les  adhésions  et  les  demandes  de  renseignements  doivent 
être  adressées  à  M.  le  docteur  Nietner,  secrétaire  général, 
Berlin,  9,  W..,  Eichhornstrasse,  9. 

Un  comité  de  dames  a  été  formé  dernièrement  sous  la  pré¬ 
sidence  d’honneur  de  la  princesse  de  Bulow,  S.  Exc.  M“e  de 
Posadowsky-Wehner,  S.  Exc.  *Mme  de  Studt,  ainsi  que 
Mme  Kirschner.  Ce  comité  de  dames  recevra  les  dames  et 
leur  fera  visiter  les  établissements  de  bienfaisance,  les  musées 
et  autres  curiosités,  pendant  les  travaux  scientifiques  du 
Congrès.  Les  fonctions  de  directeur  ont  été  acceptées  par 
M.  le  docteur  Eilsberger,  conseiller  intime,  président  du  Co¬ 
mité  local  du  Congrès. 

H?  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PHYSIOTHÉRAPIE.  — 
Facilités-dé  voyage  exceptionnelles. —  A  l’occasion- de  ce 
Congrès  qui.  sera  tenu  à  Rome  du  i3  au  16  octobre  1907:,.  le 
ministre  italien  des  Travaux  publics  a  bien  voulu  accorder 
aux  membres  du  Congrès  des  facilités  exceptionnelles  de 


voyage  sur  tous  les  réseaux,  de  chemins  de.  fer,  de  TÉtat^  aussi 
bien- dans  la  Péninsule  que  dans  les  Iles. 

Le  Comité  organisateur  du  Congrès  est  autorisé  à  délivrer 
à  chaque  membre  titulaire  ou  associé,  régulièrement  inscrit 
au  Congrès,  un  Canneti  de  voyage  à  coupons.  Chaque-  coupom 
donne  droit  à  effectuer  un  voyage>à  tarif  réduit  de  40  p.  loot 
à  601  p.  100.  Le  Carnet  se- compose  de  vingt  coupons;  ce 
seront  donc  vingt  voyages  à  tarif  réduit  que  les  membres 
du  Congrès  pourront  effectuer  d’im  bout  a  l'autre  de  l’Italie 
et  dans  les  Iles. 

Ces  facilités  exceptionnelles  de  voyage  ont  été  accordées 
en  vue  de  l’importance  de  ce  Congrès,  qui  réunira,  à  Rome 
des  savants,  tels  que  MM.  von  Leyden,  Curschmann,  Evald, 
Hoffa,  Krauss,  Penzoldt,  Senator,  Strümpel,  Immelmann,  etc., 
pour  l'Allemagne;  MM.  Bishop,  Morton,  Show,  pour  l’Amé¬ 
rique;  MM.  von  Noorden,  Jaksch,  Bum,  Lorenz,  Holzknecht, 
Kienbôck,  Rokitansky,  etc.,  pour  l’Autriche;  MM.  Lewis- 
Jones,  Tiirner,  Laudèr-Brunton,  Butcher,  etc.,  pour  l’An¬ 
gleterre;  MM.  Winiwarter,  Jacques,  Gunzburg,  Ioteyko 
pour  la  Belgiqpe;  MM.  Rosenthal,  Slomann,  Jacobaeus, 
Reyn,  etc.,  pour  le  Danemark;  MM.  Sanudo,  Taboada, 
Decref,  Perez,  etc.,  pour  l’Espagne;  MM.  Bouchard, Béclère, 
Bergenié,  Gilbert,  d’Arsonval,  Lagrange,  Landouzy,,.  Kir- 
misson;  Robin  -y  Raymond,.  Faure,  Albert-Weil,  etc.,  pour  la 
France;  MM.  Savas,  Vassilidès,etc.,  pour  la  Grèce;  M.  Kitas 
sato,  pour  le  Japon  ;  MM.  Wenckebaoh,  Werlheim,  Salo- 
monson,  Breemen,  pour  la  Hollande;  MM.  Ketiy,  Dollinger, 
Koranyi,  Herezel,  Donath,  etc.,  pour  l’Hongrie,  MM.  Bom¬ 
barda,  Machado,  Neves,  etc.,  pour  le  Portugal  ;  MM.  Holst, 
Mellbye;  etc.,  pour  lai  Norvège;  MM.  Marinesoo,  Gerotai, 
Sarafidi,  etc.,  pour  la  Roumanie;  MM.  Bechterew,  Turner, 
Korolko,  Schmiguelsky,  etc.,  pour  la  Suède;  MM.  Ber.dez, 
Eichorst,  Roux,  Schulthess,  Scholder,  etc;,  pour  la  Suisse  ; 
MM.  Altamirano,  Cicero,  etc.,  pour  le  Mexico;  MM.  Bac- 
celli,  Bianchi,  Bozzolo,  De  Giovanni,  De  Renzi,  Durante, 
Grocco,  Maragliano,  Murri,  Morselli,  Tamburini,  etc.,, pour 
l’Italie. 

Mais-  ce  qui  a  déterminé  le  Gouvernement  italien- à  déli¬ 
vrer  le  Carnet  de  voyage  à  coupons,  a  été  l’intention  d!offrir 
aux  membres  du  Congrès,  surtout  aux  étrangers,  le  moyen 
de  visiter  à  peu  de  frais,  les  villes  et  autres  lieux  de 
l’Italie  qui  présentent  un  intérêt  spécial,  au  point  de  vue  de 
leurs  richesses  naturelles,  c’est-à-dire  les  stations  climaté¬ 
riques,  au  bord  de  la  mer  et  sur  la  montagne,  les  principales 
villes  d’eaux  et  stations  thermales. 

La  durée  de  validité  de  ce  carnet  de  voyage  est  fixée  à 
quarante-cinq  jours,  à  partir  du  ier  octobre  jusqu’au  1 5  no¬ 
vembre  1907.  Les  dames  régulièrement  inscrites  au  Congrès 
comme  membres  associés,  et  les  exposants  seront  admis  à' 
voyager  avec  le  carnet*  susdit. 

Les  marchandises  destinées  à  l’exposition  auront  droit  au 
transport  à  demi-tarif,  aussi  bien  à  T  aller  qu’au  retour. 

Des  démarches  ont  été  faites  auprès  des  différents-  gou¬ 
vernements  de  l’Europe  et  de- l’Amérique,  afin  d'obtenir  des 
facilités  de.  voyage  sur  les  parcours  de  leur  territoire  aussi 
bien  par  chemin  de  fer  que  sim  les  lignes  de  navigation. 

Adresser  les  adhésions,  avec  un  mandat  de  poste  de 
20  francs  pour  les  membres  titulaires,  et  de  1 5  francs  pour 
les  membres  associés,.  àM.  Albert-Weil,  secrétaire  du  Comité 
français,  21,  rue  d’Édimbourg,  Paris,  ou  bien  à  M.  Ch.  Co¬ 
lombo,  secrétaire  général  du  Comité  organisateur,  via  Plinio, 

1,  Rome. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SURDITÉS  D'ORIGINE  SYPHILITIQUE 

ET  LEUR  TRAITEMENT 

Par  le  docteur  Paul  YIOLLET. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de 
surdité  d’origine  syphilitique,  il  m’a  paru  intéressant 
d’en  publier  les  observations  résumées.  Ces  obser¬ 
vations  montrent  la  symptomatologie  variable  que 
peuvent  présenter,  en  pareil  cas,  les  accidents  auri¬ 
culaires;  elles  témoignent  de  la  nécessité  d’une 
thérapeutique  spécifique  particulièrement  active,  et 
de  l’efficacité  de  cette  thérapeutique  instituée 
promptement. 

La  rapidité  d’action  des  injections  de  bichlorure 
de  mercure  en  solution  diluée  (formule  Chéron) 
nous  a  paru  ressortir  avec  évidence  de  ces  observa¬ 
tions.  La  formule  de  ces  injections  est  la  suivante  : 

Bichlorure  de  mercure .  o,5o  centigramm. 

NaCl . ; .  \  àâ  2  grammes. 

Acide  phénique  neigeux.  ) 

Eau  distillée  stérilisée .  200  — 

La  dose  à  injecter  est  de  20  centimètres  cubes,  soit 
0,0a  centigrammes,  de  bichlorure  pour  un  homme 
adulte,  de  10  centimètres  cubes  soit  0,025  milli¬ 
grammes  de  bichlorure  pour  une  femme. 

L’injection  se  pratique  dans  les  muscles  de  la 
région  fessière  à  quatre  travers  de  doigt  en  arrière 
d’une  ligne  unissant  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  au  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  à 
quatre  travers  de  doigt  également  au-dessous  de  la 
crête  iliaque. 

L’emploi  de  ces  injections,  généralement  mieux 
supportées  que  celles  d’huile  grise  ou  de  calomel, 
nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  ;  l’observation 
de  M.  Georges  B...,  montre  que  d’autres  sels  de 
mercure  peuvent  également  être  utilisés  avec  succès. 

Observation  I.  —  R...,  âgée  de  vingt-huit  ans  en  juillet 
1905,  est  atteinte  de  syphilis  depuis  sept  ans  ;  elle  a  été  traitée 
pendant  deux  ans  par  des  pilules  de  protoiodure  dont  elle 
prenait  deux  fois  par  jour,  pendant  quinze  jours  ou  un  mois; 
depuis  elle  prenait  encore  deux  fois  par  an  20  grammes 
d’iodure  de  potassium  et  3o  pilules  de  protoiodure,  son  mari 
aurait  été  traité  plus  énergiquement. 

Depuis  trois  ans,  elle  était  soignée  pour  des  vertiges  attri¬ 
bués  à  l’estomac  et  pour  des  bourdonnements  d’oreille,  'elle 
n’avait  plus  depuis  cette  époque  d’accidents  cutanés  ou  mu¬ 
queux;  depuis  deux  mois  son  audition  avait  baissé,  les  bour¬ 
donnements  sont  plus  accentués  et  constants  du  côté  gauche 
et  le  vertige  est  perpétuel;  la  malade  tend  à  tomber  à  gauche, 
•depuis  deux  ans  elle  vomit,  et  les  vomissements  semblent  liés 
à  une  exagération  des  bourdonnements  et  des  vertiges,  il  lui 
est  arrivé  d’être  obligée  de  rester  couchée  trois  ou  quatre 
jours,  et  cela  à  deux  reprises  différentes.  L’audition  chez 
cette  malade  est  très  diminuée  depuis  deux  mois,  l’épreuve  de 
Rinne  est  positive  des  deux  côtés  ;  la  voix  chuchotée  n  est 
entendue  qu’à  0,10  centimètres  de  l’oreille  droite  et  0,40  cen¬ 
timètres  de  la  gauche;  la  montre  à  0,10  centimètres  à  droite, 
0,40  centimètres  à  gauche.  L’épreuve  de  Weber  répond  à 
l’oreille  droite.  Elle  a  parfois  le  sentiment  de  notes  fausses 
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perçues  par  elle,  quand  elle  chante,  ou  entend  chanter,  sensi¬ 
bilité  douloureuse  de  l’ouïe  lors  du  claquement  d’une  porte, 
par  exemple,  ou  de  l’audition  de  certaines  notes  (0,24  vibr.). 
Le  lendemain  de  l’injection  la  malade  avait  son  dernier  ver¬ 
tige  et  ne  devait  plus  en  avoir  depuis  ;  huit  jours  après, 
l’audition  de  la  voix  chuchotée  était  de  1  mètre  à  droite, 
o,3o  centimètres  à  gauche,  celle  de  la  montre  de  o,3o 
centimètres  à  droite,  0,1 5  centimètres  à  gauche. 

Après  trois  injections,  l’audition  de  la  voix  chuchotee 
s’élevait  à  5  mètres  à  droite,  celle  de  la  montre  à  2  mètres  au 
moins,  et  pour  l’oreille  gauche  à  o,5o  centimètres,  voix  chu¬ 
chotée,  à  1  mètre  pour  la  montre. 

Enfin,  le  4  octobre,  l’audition  de  la  malade  est  presque 
normale  du  côté  droit,  elle  entend  même  les  sons  moyens 
(5 12  vibr.)  et  aigus,  mieux  qu’une  oreille  considérée  comme 
normale  et  servant  de  point  de  comparaison. 

La  malade  a  reçu  au  total  8  injections  de  0,020  mil¬ 
ligrammes  de  bichlorure  de  mercure  en  deux  séries, 
à  deux  mois  d’intervalle. 

Obs.  II.  —  Mme  D...,  vingt-sept  ans.  Cette  malade  est  vue 
par  nous  en  novembre  1901,  en  pleine  éruption  d  accidents 
secondaires,  adénite  cervicale,  chute  des  cheveux  ;  depuis 
huit  jours,  elle  se  plaint  de  surdité. 

La  malade  dit  ne  plus  entendre  le  bruit  des  voitures  dans 
la  rue,  la  pendule  ou  même  la  voix  haute. 

A  l’examen  des  tympans  on  constate  qu’ils  sont  un  peu 
enfoncés  et  rosés. 

L’accident  primitif  remonterait  à  deux  ou  trois  mois. 

Fausse  couche  récente. 

Le  mari  est  encore  en  pleine  éruption  papulo-squameuse. 

La  malade  présente  des  plaques  muqueuses  buccales  et  une 
adénite  cervicale  et  mastoïdienne  double. 

Après  la  quatrième  injection  de  bichlorure  la  malade  qui 
n’entendait  la  montre  qu’à  o,o5  centimètres  et  la  voix  chu¬ 
chotée  à  0,20  centimètres  à  gauche,  et  0,10  centimètres  à 
droite,  l’entend  aujourd’hui  à  im5o  à  droite  et  1  mètre  à 
gauche. 

Nouvelle  fausse  couche  en  octobre  1902  ;  l’amélioration  de 
l’audition  s’est  cependant  maintenue. 

Obs. III.  —  M.  Georges ;B...,  vingt  ans,  ouvrier  tapissier, 
est  atteint  de  chancre  en  juin  1905.  En  septembre  il  se  plaint 
de  bruits  subjectifs,  la  voix  chuchotée  n’est  entendue  qu’à 
o,o5  centimètres  à  gauche,  0,02  centimètres  à  droite,  et  encore 
pas  d’une  façon  constante,  le  cathétérisme  améliore  l’audi¬ 
tion;  la  voix  chuchotée  est  alors  entendu  à  0,80  centimètres  à 
gauche,  à  o,5o  centimètres  à  droite  ;  la  montre  à  o,35  centi¬ 
mètres  des  deux  côtés. 

L’épreuve  de  Rinne  est  négative  des  deux  côtés,  la  montre 
est  entendue  à  o,o5  centimètres  à  droite,  à  0,10  centimètres  à 
gauche. 

L’absorption  buccale  de  bi-iodure  de  Hg  ne  modifie  pas 
sensiblement  les  plaques  muqueuses  buccales  que  présente 
le  malade,  on  lui  fait  alors  des  piqûres  d’huile  grise  et  de 
benzoate  de  Hg  (deux  centigrammes  par  semaine);  il  prend 
en  outre  4  centigrammes  de  biiodure  en  potion  par  jour. 

L’audition  s'étend  alors  à  10  mètres  à  gauche  pour  la  voix 
chuchotée  et  8  mètres  à  droite;  en  mars  1906,  après  trois 
mois  et  demi  d’un  traitement  intensif  par  piqûres  et  ingestion 
de  mercure,  l’audition  du  malade  est  de  10  mètres  au  moins 
de  chaque  côté  pour  la  voix  chuchotée 

Il  faut  noter  que,  d’un  côté,  l’audition  tarde  à  se 
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rétablir,  par  suite  d'obstruction'  et  de  rétrécissement 
tubaire,  qui  nécessite  des  msufHafions  d’air  et  de  là 
dilatation  à  l’aide  de  bougies-, 

Obs.  IV. — M.  A..., trente  ans,  est  atteint  de  surdité  bilaté¬ 
rale  (février  1904). 

Revenu  dn  Soudan  depuis  cinq  ans,  il  présente  un  mÿosis 
double  avec  signe  d'Argyll-Robertson. 

Le  malade  ne  présente  pas  d'antécédents  familiaux;  le  père, 
examiné  avec  soin  par  le  docteur  J.  Chaillous,  a  été  reconnu 
indemne  de  syphilis  ;  la  mère  est  morte  asthmatique  à  soixante 
et-un  ans.  Sur  7  frères  et  sœurs,  5  sont  vivants  et  bien  por¬ 
tants,  a  sont  morts  en  nourrice.  H  est  vraisemblable  que  le 
myosis  et  le  signe  d’Argyl!  constatés  chez  ce  malade  ainsi  que 
sa  surdité  sont  le  résultat  d’une  imprégnation  syphilitique 
acquise  au  Sénégal.  L’amélioration  constatée  à  plusieurs 
reprises  de  1’audition  par  le  traitement  spécifique  semble  le 
confirmer. 

•••  La  voix  ordinaire-  n’est  entendue  qu’à  o;  x5i centimètres. 

L’épreuve  de  Rinne  est  légèrement  positive  pour  les  deux 
oreilles.  L’épreuve  de  Weber  se  localise  dans  l'oreille  droite. 
La  conduction'  aérienne  est  nulle  pour  Les  sons  bas;  les  dia¬ 
pasons  de  5 1  vibrations  et  au-dessus  ne  sont  entendus,  qu’un 
peu  plus  longtemps  par  l’air  que  par  l’os. 

dette  surdité  aurait  débuté  il  y  a  cinq  ans  environ.  A  la 
suite  d’une  série  de  25  piqûres  debiiodure  de  Hg,.  le  malade 
perçoit  unie- voix  ordinaire  à  o,5o  centimètres  à  droite,,  à  plus 
de  3  mètres  à  gauche.  L’audition  biauriculaire  est  de  5  mètres; 
trois  mois  plus  tard,  elle  redescendait  à  i'm6o;  l'emploi  du 
dentaphone  ou  d’une  feuille  de  carton  la.  doublait.  Nouvelle 
série  de  piqûres  au  bichiorure  de  Hg,  L’audition  double 
d’étendue. 

Il  semble  cependant  que  la  syphilis  frappe  l’oreille 
avec  une  rigueur  particulière  chez  certains  malades. 
J’en  juge  par  le  cas  d'un©  jeune  fille  de  vingt-cinq 
ans  dont  l’obse-rvation  est  due  à  M.  le  professeur 
Fournier  :  la  surdité  absolue  en  six  jours  ne  s’amé¬ 
liora  en  aucune  façon  par  un  traitement  spécifique, 
même  intensif.  Cependant  l’appareil  transmetteur 
du  son  était  absolument  indemne,  il  s’était  évidem¬ 
ment  agi  là  de  légions  labyrinthiques. 

L’observation  est  citée  par  Rozier  au  cours  d’une 
communication  faite  au  congrès  international  d’oto- 
logie  (Bordeaux,  août  1904). 

Une  autre  observation  est  due  au  docteur  Rous¬ 
seaux  cité  par  Hennebert  [Rev.  internat,  cle  rhinol., 
otol.  et  laryngol .,  1897,  p.  496)- 

II  s’agit  d’une  femme  syphilitique  (trente-deux  ans), 
qui  devint  sourde  un  an  après  avoir  été  infectée. 
Traitée  irrégulièrement  d’abord,  puis  plus  active¬ 
ment  sans  résultat,  sa  surdité  était  à  cette  époque 
presque  absolue. 

Le  docteur  Chauffard  m’a  dit  également  avoir  eu 
l'occasion  d’observer  une  surdité  chez  une  jeune  fille 
reconnue  syphilitique  par  M.  le  professeur  Gaucher, 
le  traitement  n’aurait  pas  amélioré  l’audition. 

Il  faudrait  en  pareil  cas  tenir  compte  des  doses  et 
du  mode  d’administration  du  traitement  spécifique. 
La  syphilis  semble  du  reste  frapper  avec  une  parti¬ 
culière  rigueur  l’oreille  interne,  car  indépendamment 
des  sujets,  celle-ci  est  exclusivement  frappée. 

Il  résulte  des  observations  résumées,  dont  je  viens  j 


de  parler,  que  te  syphilis  frapper  l'oreille  de  deux 
manières  bien  différentes-,  tantôt  comme  dans- le  cas 
du  jeune  B...  (Obs.  III),  Les  lésions  des  muqueuses 
buçco-pharyngées  donnent  lieu  à  des  symptômes  de 
catarrhe  tubaire  concomitant;  dans  d’autres  cas, 
celui  de  Mme.R...  (Obs.  I)  par  exemple,  il  s’agit 
de  lésions  beaucoup  plus  graves;  l’oreille  interne 
estplusou moins  profondément  touchée;  il  en. résulte 
alors  une  surdité  que  le  cathétérisme  n’améliore  pas. 
et  parfois  des  vertiges  qui  peuvent  donner  lieu  à  des 
erreurs  d’interprétation  ;  soignées  à  temps,  dans  les, 
deux  cas,  les  lésions  s’améliorent  rapidement;  sous 
l’influence  d’un  traitement  spécifique  suffisamment 
énergique.  On  voit,  dans  le  premier  cas,  l’audition 
s’améliorer  en  même  temps  que  disparaissent  les 
plaques  muqueuses;  quelques  cathétérismes  sont 
également  utiles  au  retour  de  l’audition. 

Dans  l’hypothèse  d’une  lésion  de  l’oreille  interne, 
les  vertiges  s’amendent  et  la  surdité  s’améliore'éou- 
vent  très  rapidement. 

Il  faut,  il  est  vrai,  tenir  compte  dans  ce  second 
cas,  de  l’ancienneté  de  l’imprégnation  syphilitique  et 
du  mode  d’administration  du  mercure. 

C’est  ainsi  que  si  l’on  compare  les  effets  du  traite¬ 
ment  sur  des  surdités  remontant  comme  celle  de 
M.  A...  à  cinq  ans  (obs.  IV]  avec  ceux  que  l’on  obtient 
sur  une  surdité  datant  de  deux  mois  seulement 
(Mme  B. . .) ,  on  est  frappé  de- l’importance  de  l’amélio- 
ration  dans  le  dernier  cas. 

Il  faut  aussi-  tenir  compte  de  l’absence  ou  de  la 
misé  en  œuvre  d’un  traitement  spécifique  dans  les 
premiers  stades  de  l’imprégnation  syphilitique.  Chez 
Mœe  R...  le  traitement  avait  été  institué  dès  le  début 
des  manifestations  syphilitiques,  tandis  que  chez 
M.  A...  aucun  symptôme  n’ayant  tout  d’abord  attiré 
l’attention  sur  l’existence  possible  d’une  contamina¬ 
tion  syphilitique,  aucun  traitement  n’avait  été  institué 
à  l’origine,  ce  ne  fut  que  lors  de  la  découverte  du 
signe  d’Argyll  que,  suspectant  la  syphilis,  ce  malade 
fut  soumis  au  traitement  spécifique. 

Ainsi  donc,  chez  le  premier  malade,  traitement 
immédiat  des  manifestations  générales  de  la  syphilis 
et  traitement  ultérieur  très  rapproché  du  début  de 
la  surdité,  amélioration  rapide  et  complète  au  moins 
pour  une  oreille.  Chez  l’autre,  absence  de  traitement 
initial,  et  traitement  ultérieur  de  la  surdité  tardif, 
amélioration  transitoire  et  incomplète. 

On  peut  même  se  demander  si  dans  le  cas  du 
jeune  B...,  par  exemple,  au  catarrhe  tubaire  local1 
constaté  ne  s’adjoindrait  pas  un  eeiffain  signe  d’im¬ 
prégnation  syphilitique  de  l’oreille  interne,  l'audi¬ 
tion  n’étant  améliorée  que  dans  des  proportions  rela¬ 
tivement  faibles  par  le  cathétérisme.  Le  fait  que 
l’épreuve  de  Rinne  était  négative  chez  ce  malade, 
contrairement  aux  épreuves  des  malades  qui  font ; 
l’objet  des  observations  I  et  IV,  semble  cependant 
prouver  le  contraire. 

Il  est  toutefois  un  point  qui  me  paraît  bien  mis  en 
évidence  par  mes  observations,  c’est  la  nécessité 
d’un  traitement  mercuriel  intensif  ét  énergique, - 
qnand  il  s’agit  d’agir  sur  des  lésions  auriculaires  de 
la  syphilis.  À  ce  point  de  vue,  on  pourrait  rappro¬ 
cher  la  syphilis  auriculaire  de  la  syphilis  cérébrale. 
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L’exemple. de M.D.... celui  de  Mme /R. ..  montrent  que 
les  injections  de  sels  mercuriels, senties  seules  véri¬ 
tablement  efficaces  pour  rendre  à  pareils  malades 
l’audition. 

Chez  l’un  l'audition  redevint  ainsi  normale  pour 
les  deux  oreilles,  chez  l’autre,  elle  le  redevint 
pour  l’une,  sinon  totalement  pour  l’autre. 

Des  améliorations  notaMes  se  manifestèrent  éga¬ 
lement  chez  nos  deux  autres  malades. 


FORMULAIRE 

CONTRE  L’ATONIE  INTESTINALE 
Le  type  des  laxatifs  nervins  reste  la  belladone. 

Poudre  de  belladone . ) 

Extrait  de  belladone . j  ««  i  centigramme. 

pour  une  pilule  n°  io. 

Une  tous  les  soirs  au  coucher.  (J.  Grasset.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SIÏANCE  DU  2'  .TUM.TÆT  Æ9O7) 

Pleurésies  purulentes  aseptiques.  —  M.  Widal,  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Gougerot,  a  fait  une  très  intéressante 
communication  sur  ce  sujet.  II  rappelle  d’abord  avoir  montré, 
avec  MM.  Lemierre,  Boidin  et  Philibert,  qu’au  cours  de  di¬ 
verses  affections  aiguës  ou  chroniques,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  tout  en  restant  aseptique,  pouvait  prendre  un 
aspect  puriforme  dû  à  l’accumulation  de  polynucléaires  nor¬ 
maux.  De  même  dans  la  plèvre  on  peut  constater  certains 
épanchements  puriformes  aseptiques  avec  polynucléaires  in¬ 
tacts,  à  la  suite  d’une  forte  congestion  pulmonaire.  Dans  ces 
■cas,  un  examen  histologique,  d’ailleurs  très  facile,  permet 
d’être  fixé  et  de  porter  un  pronostic  bénin.  Ces  épanchements 
aseptiques  sont  évidemment  beaucoup  plus  rares  que  les  épan¬ 
chements  d’origine  microbienne.  Cependant  on  les  observe 
■encore  quelquefois  et  ils  méritent  d’être  connus.  M.  Widal 
vient  encore  d’en  observer  deux  nouveaux  cas. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s’agit  d’un  homme  qui,  au 
Cours  d’une  pneumonie  extrêmement  grave,  présenta  des 
signes  d’épanchement  pleural;  on  fit  une  ponction;  on  retira 
un  liquide  d’apparence  purulente,  on  l’examina  au  micros¬ 
cope.  On  y  constata  la  parfaite  intégrité  des  polynucléaires  et 
on  porta  un  pronostic  bénin.  En  effet,  la  résorption  se  fit  en 
quelques  jours  spontanément. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  également  d’un  pneumo¬ 
nique  chez  lequel  les  choses  se  passèrent  de  la  même  façon. 

Chez  un  même  malade,  un  homme  atteint  de  pyopneumo¬ 
thorax  post-appendiculaire,  M.  Widal  a  pu  constater  l’ou¬ 
verture  de  deux  épanchements,  l’un  septique,  l’autre  asep¬ 
tique.  Cette  même  variété  d’épanchement  pleural  aseptique  a 
été  observée  chez  des  cardiaques,  dans  des  cas  d’infarctus 
pulmonaire. 

Quels  sont  les  caractères  de  l’intégrité  d’un  polynucléaire  ? 
la  délicatesse  du  noyau,  l’homogénéité  du  protoplasma,  la 
netteté  de  son  contour,  tous  les  caractères,  en  un  mot,  du 
polynucléaire  normal  du  sang.  La  coloration  à  l’hématéine 


éosine  tqxrès  fixation  à  l’alcool-éther -suffit  à  révéler  ces  carac¬ 
tères. 

L’injection  expérimentale  de  bouillons  aseptiques  dans-  le 
péritoine  des  cobayesprovoque  la  congestion  de  la  séreuse  et 
la  production  d’ exsudais  blancs  aseptiques  semblables  à  ceux 
qui  se  développent  dans  la  plèvre  de  l’homme. 

Ces  épanchements  pleuraux-aseptiques  développés  au  voi¬ 
sinage  d’un  bloc  pneumonique  ne  sont  que  les  témoins  d’un 
état  congestif  et  n’ont  rien  de  spécifique.  Ils  doivent  être  dis¬ 
tingués  des  épanchements  purulents  septiques  produits  par 
l’invasion  dans  la  plèvre  de  pneumocoques  qui  avarient  les 
polynucléaires. 

L’intégrité  des  polynucléaires  comporte  un  pronostic  bénin 
et  là  constatation  de  cette  intégrité  des  polynucléaires  est  des 
plus  faciles  à  l’examen  microscopique. 

Mortalité  des  entants  protégés  par  la  loi  Roussel  dans  le 
canton  d’Hyères.  —  M.  Vidal  (d’Hyères)  revient  sur  ce  sujet. 
Il  démontre  à  l’aide  de  statistiques  que  malgré  «le  nombre  peu 
élevé  des  nourrissons  décédés  dans  le  canton  d’Hyères 
(6,04  p.  100),  les  causes  de  leurs  décès  sont  les  mêmes  que 
celles  qui  ont  été  relevées  pour  le  Var  tout  entier.  Ce-sont  les 
maladies  de  l’encéphale  qui  enlèvent  pins  d’enfants  que  celles 
du  tube  digestif. 

En  terminant  cette  seconde  communication,  M.  Vidal  émet 
le  vœu  qu’il  soit  ouvert,  dans  le  plus  de  localités  possibles, 
des  consultations  gratuites  où  seront  admis  les  enfants  pau¬ 
vres  accompagnés  de  leur  mère  ou  de  leur  nourrice.  Ces 
consultations  seraient  placées  sous  la  surveillance  des  bureaux 
de  bienfaisance. 

M.  Pinard  . a  écouté  avec  un  vif  intérêt  les  deux  communica¬ 
tions  de  M.  Vidal.  II  l’a  félicité  de  sa  statistique  de  la  morta¬ 
lité  des  enfants  du  premier  âge  ;  il  serait  à  désirer  que  tous 
les  départements  pussent  fournir  d’aussi  bonnes  statistiques. 
Malheureusement,  en  France,  nous  demandons  des  lois  nou¬ 
velles  ou  des  modifications  de  lois  anciennes  et  nous  ne  les 
appliquons  pas.  La  loi  Roussel  a  été  promulguée  en  1874.  Le 
règlement  définitif  a  été  donné  en  1877;  d’gprès  un  article  7, 
le  préfet  de  chaque  département  devait  envoyer  un  rapport 
annuel  au  ministère  de  l’Intérieur.  Combien  M.  Monod,  alors 
qu’il  était  directeur  de  l’Assistance  publique  au  ministère  de 
l’Intérieur,  a-t-il  reçu  de  rapports? 

M.  Monod.  Bien  peu. 

M.  Pinard  le  déplore  et  n’en  félicite  que  davantage  M.  Vi¬ 
dal  d’avoir  .apporté  des  statistiques  décennales  très  instruc¬ 
tives.  Combien  il  serait  nécessaire  que  tous  les  départements 
en  fissent  autant  ! 

Dans  sa  statistique,  M.  Vidal  insiste  sur  ce  fait  que  parmi 
les  causes  de  la  mortalité  des  nourrissons,  la  plus  fréquente 
est  la  maladie  de  l'encéphale.  M.  Monods’en  étonne  beaucoup 
et  se  demande  si  les  cerveaux  du  Midi  ne  sont  pas  plus  aptes 
que  les  autres  à  s’enflammer.  Nous  savons  tous  en  effet,  que 
ce  sont  les  maladies  du  tube  digestif  qui  emportent,  partout 
ailleurs  que  dans  le  Var,  le  plus  d’enfants  du  premier  âge. 

Nous  savons,  d’autre  part,  depuis  que  nous  l’a  appris 
Parrot,  que  bien  des  maladies  intestinales  se  terminent  par  des 
accidents  cérébraux.  Ne  serait-ce  pas  là  l’explication  de 
M.  Vidal?  N’aurait-on  pas  pris  la  terminaison  de  la  maladie 
aux  lieu  et  place  de  la  maladie  elle-même  ? 

M.  Pinard  signale  une  lacune  dans  l’intéressante  statistique 
de  M.  Vidal  :  le  mode  d’alimentation  n’y  est  pas  indiqué. 
C’est  là  un  point  de  grande  importance. 

Enfin  parmi  les  vœux  proposés  par  M.  Vidal,  il  en  est  plu- 
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sieurs  que  critique  M.  Pinard  :  par  exemple  M.  Pinard  pro¬ 
pose  que  des  médecins-inspecteurs  soient  chargés  de  s  assurer 
de  l’aptitude  d’une  nourrice  sur  lieux.  M.  Pinard  n  est  pas 
d’avis  d’imposer  un  médecin  étranger  aux  familles.  La  consta¬ 
tation  de  cette  aptitude  revient  de  droit  au  médecin  ordinaire 
de  la  famille. 

C’est  avec  raison  que  M.  Pinard  accorde  peu  d’importance 
à  l’efficacité  des  vœux  de  l’Académie.  Quand  on  songe  que  le 
vœu  quelle  a  formulé,  presque  à  l’unanimité,  que  la  coque¬ 
luche  soit  inscrite  sur  la  liste  des  maladies  dont  la  déclaration 
est  obligatoire  a  été  repoussé  par  le  Conseil  d’hygiène  ! 

M.  Pinard  félicite  M.  Vidal  du  voeu  qu’il  a  formulé  relati¬ 
vement  à  la  protection  des  enfants  naturels.  Mais  il  est  loin 
de  partager  la  prédilection  de  M.  Vidal  pour  les  consultations 
gratuites  de  nourrissons;  il  a  toujours  été  et  est  toujours 
opposé  à  ces  consultations  gratuites  qu’il  considère  comme 
inutiles  et  dangereuses,  car  elles  constituent  de  véritables 
foyers  de  contamination.  La  mère  qui  amène  son  nourrisson 
à  ces  consultations  abandonnera  ses  autres  enfants.  La  mere 
ne  doit  jamais  quitter  le  foyer.  Et  puis,  encore  une  fois,  ces 
réunions  d’enfants  sont  dangereuses. 

M.  Pinard,  d’accord  en  cela  avec  M.  Vidal,  voudrait  qu’on 
apprît  aux  jeunes  filles,  dans  les  écoles,  la  puériculture. 
Revenant  au  département  du  Var,  il  estime  que  ce  départe¬ 
ment  s’est  montré  digne  de  la  loi  Roussel.  Il  peut  supporter 
la  comparaison  avec  le  département  de  la  Seine  où  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  Roussel,  grâce  à  la  Préfecture  de  police,  se 
fait  dans  les  meilleures  conditions.  M.  Pinard  ne  saurait 
assez  louer  le  service  de  l’inspection  médicale  des  nourrissons 
dans  le  département  de  la  Seine.  Alors  que  dans  le  Var  la 
mortalité  des  enfants  du  premier  âge  est  tombée  à  5,58  p.  100, 
ce  qui  est  déjà  un  résultat  très  beau,  dans  le  département  de 
la  Seine,  le  taux  de  la  mortalité  en  1906  n’a  été  que  de  4,87 
p.  100  et  dans  les  départements  qui  entourent  celui  du  Var, 
cette  mortalité  s’est  élevée  à  12, i3  et  14  p-  100. 

Ces  chiffres  sont  plus  éloquents  que  toutes  les  réflexions 
qu’on  y  pourrait  ajouter. 

Gomme  il  serait  à  désirer  que  tous  les  départements  de  la 
France  suivissent  l’exemple  des  départements  de  la  Seine  et 
du  Var! 

M.  Vidal  s’associe  au  vœu  exprimé  par  M.  Pinard.  Pour 
répondre  à  une  question  posée  par  M.  Pinard,  il  déclare  que 
presque  tous  les  enfants  protégés,  dans  le  Var,  sont  nourris 
au  sein.  Il  est  impossible  de  savoir  ce  que  deviennent  les  en¬ 
fants  des  nourrices,  presque  toutes  Italiennes;  la  plupart  sont 
disséminées  en  Italie,  mais  une  femme  quelconque  n’est  ac¬ 
ceptée  comme  nourrice  qu’à  la  condition  que  son  enfant  soit 
âgé  de  huit  mois. 

Danger  de  l’atoxyl.  —  M.  H.  Hallopeau  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  un  danger  de  la  médication  par  l’atoxyl  et  l’obligation 
qu’il  impose.  Il  s’agit  de  troubles  visuels  :  une  femme  atteinte 
de  névrite  alcoolique,  ayant  subi,  pendant  vingt-six  jours, 
une  cure  intensive  par  l’atoxyl  allemand,  a  été  atteinte  dune 
amaurose  :  de  son  côtéM.  Hallopeau  a  observé  chez  deux  ma¬ 
lades  traités  par  l’atoxyl  allemand  des  troubles  d’ailleurs  peu 
prononcés  et  passagers  de  la  vision  alors  qu  il  ne  s  est  rien 
produit  de  semblable  chez  les  cent  syphilitiques  qu’il  a  traités 
à  Saint-Louis  par  l’anilarsinate  de  soude  pur;  enfin  l’on  a  si¬ 
gnalé  à  la  conférence  de  Londres  pour  la  prophylaxie  de  la 
maladie  du  sommeil  6  cas  de  troubles  de  la  vue,  chez  14  su¬ 
jets  traités  par  l’atoxyl  à  des  doses  accumulées  qui  ont  varié 
de  5*5o  à  55  grammes;  ces  faits  doivent  être  pris  en  consi¬ 


dération  et  pour  obéir  à  l’axiome  primum  non  nocere^  l’auteur 
conseille  de  s’en  tenir  à  une  cure  instituée  ainsi  qu’il  suit  : 
une  première  injection  de  0,75  centigrammes  d’anilarsinate  de 
soude  pur;  deux  jours  après  injection  de  0,60  centigrammes, 
du  même  produit;  trois  jours  après,  troisième  injection  ré¬ 
duite  à  o,5o  centigrammes.  N’ayant  jamais  observé  de  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  qu’après  la  quatrième  injection,  on 
a  la  certitude  presque  absolue  de  les  éviter  en  procédant 
ainsi;  une  seconde  série  ne  sera  pratiquée  qu’après  plusieurs 
mois. 

Cette  médication  restreinte  donnera  encore  des  résultats  effi¬ 
caces-  la  cure  syphilitique  de  quatre  années  consécutives 
pourra  désormais  être  instituée  dans  les  conditions  suivantes  : 
en  premier  lieu,  une  série  de  trois  injections  aux  doses  indi¬ 
quées  ci-dessus  chez  un  sujet  de  stature  moyenne  ;  après  dix 
jours  de  repos,  traitement  mercuriel  de  deux  mois;  ultérieure¬ 
ment,  après  nouvelle  série  d’atoxyl  et  nouveau  repos  de  dix 
jours,  nouveau  traitement  mercuriel  de  deux  mois  et  ainsi  de 
suite  ;  on  pourra  y  joindre  dans  les  dernières  années,  l’iodure 
de  potassium.  En  procédant  ainsi,  on  agira  avec  le  maximum 
d’intensité  possible  sur  le  tréponéma  et  le  troisième  spécifique 
de  la  vérole  prendra  dès  lors  la  place  qui  lui  revient  sans  dan¬ 
ger  d’accidents. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU  4  JUILLET  I9O7) 

Discussion  : 

Prophylaxie  de  la  syphilis  dans  l'armée.  —  M.  Dodiau 
(d’Abbeville)  montre  la  fréquence  extrême  de  la  syphilis 
dans  les  milieux  indigènes  en  Algérie  et  l’impossibilité  avec 
les  mœurs  des  Arabes  de  tenter  toute  prophylaxie  en  dehois 
du  traitement. 

Législation  militaire  concernant  les  blessures  et  infir¬ 
mités  contractées  en  service  commandé.  —  M.  Demmler 
rite  des  exemples  d’affections  contractées  au  service  dont  les 
porteurs  n’ont  pu  obtenir  une  réparation  suffisante  par  suite 
des  conditions  de  la  législation  actuelle.  MM.  Billet,  de 
Schuttelaere  exposent  les  modifications  à  apporter  à  cette 
législation.  MM.  Piot  et  Salle  préconisent  une  meilleure 
organisation  des  hôpitaux  thermaux  militaires  et  l’emploi 
méthodique  de  leurs  ressources  thérapeutiques  pour  le  traite¬ 
ment  pathologique  des  suites  de  traumatismes,  ce  qui  aurait 
pour  résultat  de  diminuer  dans  une  large  mesure  les  incapa¬ 
cités  de  travail  qui  en  sont  la  conséquence. 

Pansement  des  formations  sanitaires.  —  MM.  Mignon  et 
Rouvillois  (de  Paris)  sont  partisans  du  pansement  aseptique 
et  demandent  que  ce  pansement  soit  aseptisé  sur  place  et  im¬ 
médiatement  avant  son  emploi  à  l’aide  d’un  autoclavè  de  cam¬ 
pagne. 

Communications  diverses  : 

M.  Tissié  (de  Pau)  expose  les  excellents  résultats  qu’il  a 
obtenus  par  la  gymnastique  sur  les  fonctions  respiratoires 
de  sujets  débiles  et  sur  le  développement  des  adénoïdiens. 
Il  établit  les  règles  de  la  gymnastique  respiratoire  physio¬ 
logique. 

M.  Bassères  (de  Perpignan)  communique  une  observation 
de  plaie  du  poumon  par  balle  de  revolver  de  petit  calibre, 
suivie  d’un  hémothorax.  Guérison  sans  intervention  chi¬ 
rurgicale. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


943 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  6  juillet  1907  [fin]) 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  dose  minima 
mortelle  de  bichlorure  de  mercure  pour  certains  vertébrés. 

_ MM.  Maurel  et  Lemosy  d’Orel  ont  recherché  quelle  était 

la  dose'  minima  mortelle  de  bichlorure  de  mercure  pour  la 
grenouille ,  le  pigeon ,  le  lapin ,  en  l’administrant  par  la  voie 
aastrique  et  la  voie  hypodermique  pour  ces  trois  animaux  et, 
en  plus,  par  la  voie  veineuse  pour  le  lapin.  Leurs  expériences 
ont  conduit  à  ces  conclusions  :  i°  La  voie  gastrique  n  est 
guère  inférieure  que  d’un  tiers  à  la  voie  musculaire  pour  la 
grenouille  et  le  pigeon,  à  la  voie  hypodermique  pour  le  lapin  ; 

2»  Elle  est  inférieure  de  la  moitié  pour  le  pigeon;  3°  Pour  le 
lapin,  la  voie  veineuse  a  été  six  fois  plus  active  que  l’hypo¬ 
dermique,  mais  ces  expérimentateurs  pensent  qu’il  est  pos¬ 
sible  que  cette  grande  différence  soit  due,  en  partie,  au  titre 
auquel  le  bichlorure  de  mercure  a  été  injecté. 

Influence  vaso-dilatatrice  des  produits  ovariens  sur  le 
corps  thyroïde.  -  M.  Hallion,  par  injection  d’extrait  opo¬ 
thérapique  d’ovaire  chez  des  chiens  dont  il  explorait  le  corps 
thyroïde  à  l’aide  d’un  procédé  pléthysmographique  spécial, 
a  constaté  dans  ce  dernier  organe  une  vaso -dilatation  in¬ 
tense  une  véritable  poussée  congestive.  Il  s’agit  là  d’une  con¬ 
gestion  active,  car  elle  coïncide  avec  une  diminution  de  la 
pression  artérielle  générale. 

Ainsi  se  trouve  confirmée,  par  une  méthode  expérimentale 
précise  la  relation  fonctionnelle  que  la  pathologie  et  la  thé¬ 
rapeutique  ont  conduit  à  admettre  entre  l’ovaire  et  le  corps 
thyroïde.  Il  se  vérifie  en  outre  que  cette  relation  s’établit  par 
le  procédé  des  sécrétions  internes. 

L’anesthésie  totale  au  moyen  de  la  rachistovaïnisation. 
—  M  Chaput  relate  les  succès  que  lui  a  récemment  donnés 
la  rachistovaïnisation  dans  les  cas  suivants  :  tumeur  abcédée 
du  sein,  adénome  du  sein,  cancer  très  étendu  du  sein,  resec¬ 
tion  du  coude,  extirpation  de  synovite  fongueuse  de  l’avant- 
bras  amputation  de  l’avant-bras,  ostéomyélite  du  radius, 
tuberculose  ganglionnaire  du  cou,  tumeur  de  la  parotide, 
tuberculose  des  ganglions  parotidiens,  soit  dix  opérations 
avec  succès  complet. 

Il  a  employé  l’injection  préalable  de  scopolamine  de  Le¬ 
clerc,  à  la  dose  de  1/4  de  milligramme,  une  heure  d’avance. 
La  solution  utilisée  est  une  solution  de  stova-cocaïne  (3/4  de 
stovaïne,  i/4  de  cocaïne)  à  2  p.  100,  isotonique,  préparée 
par  Billon.  Les  malades  ont  reçu,  au  maximum,  8  centigrammes 
de  stova-cocaïne. 

Dans  tous  les  cas,  l’anesthésie  s’est  étendue  à  tout  le  corps. 
Deux  malades  ont  présenté  de  la  gêne  de  la  parole,  pendant 
l’opération  seulement.  Un  autre  a  présenté  une  paralysie 
momentanée  du  goût;  le  même  sujet,  qui  n’avait  reçu  que 
6  centigrammes  de  stovaïne  et  qui  était  d’ailleurs  syphilitique, 
avec  inégalité  pupillaire,  a  présenté,  au  bout  de  douze  jours, 
après  s’être  levé,  une  paralysie  de  la  sixième  paire  qui  est  a 
peu  près  guérie  aujourd’hui,  le  cas  est  d’ailleurs  recent.  La 
plupart  des  cas  semblables  ont  guéri  spontanément. 

Les  résultats  obtenus  sont  si  constants,  l’anesthésie  si 
régulière  et  si  bénigne,  qu’on  peut  espérer  que  la  rachisto- 
vaïne  pourra  prochainement  se  poser  en  rivale  de  l’anesthesie 

générale.  ... 

Les  accidents  mortels  et  les  paralysies,  signalés  en  Alle¬ 
magne,  paraissent  dus,  soit  à  une  stérilisation  insuffisante  du 


matériel  d’injection,  soit  à  l’adjonction  d  adrénaline,  soit  a  la 
méconnaissance  de  contre-indications  de  la  stovaïne 

La  bénignité  de  la  pratique  de  M.  Chaput  parait  s  expliquer 
par  l’emploi  de  solutions  très  bien  dosées  et  parfaitement 
stérilisées,  et  l’emploi  de  la  stova-cocaïne  qui  est  beaucoup 
plus  active  et  plus  bénigne  que  la  stovaïne  pure. 

Autres  communications  : 

Thermométrie  des  bains  de  lumière.  -  M.  Parisot. 

Mise  en  liberté,  par  la  papaïne,  de  la  toxme  tétanique 
fixée  par  la  substance  nerveuse.  —  MM.  A.  Marie  et 

FENEAU.  « 

Causes  des  variations  observées  dans  l’action  des  nerls 
vagues  sur  le  cœur  des  batraciens.  —  M.  Guyénot. 

La  dysenterie  amœbienne  chez  le  chat.  —  M.  Lesage^ 

Cultures  homogènes  du  bacillus  mesentericus.  ■  AF 

^Recherches  sur  un  séro-diagnostic  du  kyste  hydatique 
par  la  méthode  des  précipitées.  -  MM  Fleig  et  Lisbonne. 

Rôle  général  et  fonction  péri-vasculaire  des  cellules  con¬ 
nectives  rhagiocrines  clasmatocytiformes.  —  M.  J.  Renaut. 

Coloration  élective  des  plateaux  en  brosse  par  le  vert  lu¬ 
mière  dans  la  triple  coloration  de  Prenant.  —  M.  Guyesse. 

Sur  les  systoles  pseudo-tétaniques  du  cœur.  —  M.  Bassin. 

Sur  le  tétanos  du  cœur.  (A  propos  d’une  note  de  M.  Bas¬ 
sin.)  —  M.  Pechon. 

Sur  le  labferment  accompagnant  la  pepsine.  —  M.  Briot. 

Sur  un  cas  de  dysenterie  «  nostras  »  à  amibes.  — 
M.  Billet. 

Sur  le  rôle  de  l’hypophyse.  —  M.  Livon. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Chirurgie  de  l’estomac  (1),  par  Th.  Tuffier.  (In  Bibliol. 
de  chir.  contemp.  de  Ricard  et  Rochard.) 

L’auteur  a  voulu  que  son  livre  fût  l’expression  des  études 
modernes  et  il  n’a  pas  hésité  à  y  faire  une  large  place  aux 
notions  anatomo-pathologiques  indispensables  pour  prendre 
au  cours  d’une  intervention  un  parti  opératoire,  car  «  ce 
temps  est  passé,  comme  le  dit  très  justement  M.  Tuffier  dans 
sa  préface,  où  les  chirurgiens  n’étaient  que  des  operateurs  ». 

•  Le  livre  est  divisé  en  douze  chapitres  : 

Le  premier  est  consacré  à  une  étude  minutieuse  et  en  même 
temps  très  claire  de  l’anatomie  chirurgicale  et  de  la  physio¬ 
logie  de  l’estomac. 

La  question  du  chimisme  stomacal.et  celle  du  suc  gastrique 
forment  un  deuxième  chapitre. 

Dans  le  troisième,  M.  Tuffier  nous  montre  de  quelle  ma¬ 
nière  on  doit  actuellement  examiner  un  estomac  et  nous 
expose  la  valeur  des  différents  modes  d'exploration  dont  nous 
disposons.  .  .  , 

Puis  sont  étudiés  successivement,  les  vices  de  position  de 
l’estomac,  ses  traumatismes,  la  tuberculose,  la  syphilis  de  cet 

organe.  ... 

Un  chapitre  très  complet  est  consacré  à  la  si  importante 
question  de  l’ulcère  de  l'estomac,  à  son  traitement  chirurgical, 
à  ses  si  graves  complications  et  à  la  transformation  possible 
de  l’ulcère  en  cancer. 

Les  tumeurs  cancéreuses  et  non  cancéreuses  sont  ensuite 


(1)  In-8».  —  Paris,  D.  Doin. 
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examinées  avec  tous  les  développements  désirables,  particu¬ 
lièrement  au  point  de  vue  4e  leur  diagnostic  précoce.  Le 
chapitre  xn  est  réservé  aux  différentes  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  sur  l’estomac,  leur  technique  est  .très  clairement 
exposée  avec  l’indication  des  accidents  qui  peuvent  survenir 
à  leur  suite. 

Nous  devons  enfin  signaler  que  l’ouvrage  de  M.  Tuffier 
renferme  de  très  nombreuses  figures  (128)  toutes  très  démons¬ 
tratives,  et  facilitant  la  compréhension  des  maladies  qu’il 
décrit,  les  uns  provenant  de  la  collection  personnelle  de 
1  auteur,  les  autres  très  heureuses  reproductions  de  pièces  du 
musée  Dupuytren. 

Le  livre  de  M.  Tuffier  est  assurément  un  des  plus  impor¬ 
tants  qui  ait  paru  jusqu’à  présent  sur  la  chirurgie  gastrique, 
et  sera  aussi  utilement  eonsultépar  des  débutants  en  chirurgie 
stomacale  que  par  ceux  qui  la  pratiquent  depuis  longtemps. 

ÉTIENNE  LE  SOUBD 

Mémento  thérapeutique  et  formulaire  pharmaceutique 

des  maladies  infantiles  [deuxième  édition']  .(1),  par  le 

docteur  Henri  Gillet,  ancien  interne  .des  hôpitaux  de 

Paris. 

Ge'n’est  pas  qu’une  seconde  édition.  C’est  presque  un  livre 
nouveau.  Matières  et  plans  sont  en  grande  partie  nouveaux. 

Les  chapitres  se  déroulent  suivant  la  Classification  patholo¬ 
gique  habituelle  :  maladies  générales  d’abord,  affections  des 
divers  appareils  et  affections  spéciales  ensuite;  mais  les 
matières,  dans  chaque  chapitre,  se  rangent  par  ordre  alpha¬ 
bétique. 

La  table  des  matières,  très  détaillée,  aussi  par  lettres  al¬ 
phabétiques,  permet  de  trouver  tout  de  suite  le  renseigne 
ment  désiré. 

Le  praticien  y  trouvera  un  gaide  utile  à  consulter. 

Lectures  sur  la  tuberculose  (2),  par  le  docteur  Arledetti. 

Cet  ouvrage  est  destiné  non  à  vulgariser  l'étude  de  la  tuber¬ 
culose,  mais  à  y  intéresser  le  public  intelligent  à  qui  l’on  peut 
panier  de  science  et  d’humanité. 

M.  Ardetetsti  a  pensé  avec  raison  que  ce  public-là  est  ‘Ca¬ 
pable  d’apporter  une  aide  efficace  dans  la  lutte  contre  le  ter¬ 
rible  fléau.  Espérons  qu'il  sera  entendu.  l.  gayhiid. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


LE  JUS  BE  RAISINS  COMME  BOISSON  D  ÉTÉ 

En  été  le  régime  doit  être  moins  abondant  et  moins  carné. 
Le  fruitarisme  des  indigènes  des  pays  chauds  en  est  une  preuve. 

Collière  (3)  affirme  qu’un  homme  peut  vivre  et  travailler  en 
ne  mangeant  que  des  fruits  :  il  y  trouve  la  graisse,  l’albumine 
et  l’hydrate  de  carbone  nécessaires  aux  2600  calories  d’en¬ 
tretien  de  l’organisme.  Les  fruits  sont  même  supérieurs  aux 
végétaux  parce  qu’ils  sont  plus  riches  en  sels  acides  organi¬ 
ques  :  malates,  tartrates,  citrates.  Or  d’aprèsla  théorie  de  Paw- 
low  ces  sels  acides,  quand  ils  passent  dans  l'intestin,  provo¬ 
quent  une  sécrétion  abondante  du  suc  prancréatique.  Les 
essences  des  Fruits  excitent  en  outre  la  sécrétion  psychique 

(1)  In-18  de  3oo  p.,  année'  1907.  'S’adresser  à  l'éditeur,  n,  rue 
Madame,  Paris,  qui  expédiera  franco  cet  ouvrage,  ou  à  la  librairie 
Maloine,  .Paris. 

(2)  In-8.  —  Paris,  Maloine. 

(3)  Collière.  Le  végétarisme  et  la  physiologie  alimentaire, 
Paris  1907. 


du  suc  gastrique.  Cette  double  sécrétion  fera  du  jus  de  fruit 
pris  avant  le  repas  un  véritable  apéritif  (Collière). 

Collière  se  demande  même  si  l’eau  que  les  fruits  renferment 
en  abondance  ne  possède  pas  des  propriétés  particulières.  Pas- 
cauLt  ne  dit-il  pas  q,ue  l’eau  des  fruits  frais  paraît  jouir  d’une 
vitalité  spéciale,  d’un  potentiel  électrique  ou  autre  analogue  à 
celui  qui  fait  Lu, fonce  des  eaux  minérales  ?  Enfin  leurs;  princi¬ 
pes  salins  sont  particulièrement  assimilables.en  raison  de  leur 
association  avec  des  composés. organiques. 

Homme  (r)  rapprochant  ces  faits  de  l’article  récent  de  Ma- 
yet  (2)  sur  Je  jus  de  raisins  stérilisé  indique  .qu’il  s’appliquent 
surtout  au  jus  de  raisins  qui  a  été  le  seul  étudié  scientifique¬ 
ment  jusqu’ici.  De  ces  articles  et  de  ceux  parus  ici  même  (3) 
on  peut  conclure  que  le  «  Stem  »  purjus  de  raisins  frais  pourra, 
surtout  pendant  ces  périodes  de  chaleur,  remplacer  ou  aider 
le  lait  facilement  altéré  et  qu’il  sera  un  .excellent  excitant  des 
appétits  troublés  par  Les  .hautes  températures. 

Mieux  que  le  vin  qui  a  de  l’alcool  e!t  pas  assez  de  sucre, 
mieux  que  le  lait  dont  les  chaleurs  exaspèrent  la  flore  bacté¬ 
rienne  le  «  Stem  »  (4)  pourra  constituer  la  base  de  l'alimentation 
des  fébricitants,  surtout  des  typhiques  et  des  scarlatineux, 
candidats  aux  néphrites.  Dans  les  affections  entérifiques  atté¬ 
nuées  il  remplacera  la  diète  'hydrique  ;  et  dans  les  cas  graves 
il  lui  succédera. 

Enfin  le  jus  de  raisins  ne  développant  pas  trop  de  calories 
et  étant  de  digestion  rapide  conviendra  aux  personnes  séden¬ 
taires,  d’autant  que  pour  les  intellectuels  le  sucre  est  un  exci¬ 
tant  cérébral. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÎNE 

Médicament  névrosthênique  et  reconstituant. 

P  gy  U  I  C  BU  I  Voies  respiratoires. 
blluniCIl  |  Rhumatismes.  —  Peau. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DU  MAL  DE  POTT 

DORSO-LOMBAIRE  (5) 

abcès  par  congestion.  —  La  région  dorso-Ioiribaire  et 
lombaire  est  celle  où  le  mal  de  Pott  donne  le  plus  souvent  un 
abcès  :  40  abcès  6ur  43  cas  dans  une  statistique  de  Bouvier. 
L’abcès  se  produit  habituellement  après  plusieurs  mois,  un 
an  et  même  plus,  plus  tôt  chez  les  malades  non  traités.  Quel¬ 
quefois  l’abcès  est  tardif  et  n’apparaît  qu’alors  que  le  malade 
est  considéré  comme  guéri  et  recommence  à  marcher  (Paget). 

Annoncé  par  des  troubles  généraux,  perte  d’appétit,  pâleur, 
amaigrissement,  quelquefois  par  une  claudication  du  côté 
correspondant,  l’abcès  doit  être  cherché  d’abord  dans  la  fosse 
iliaque,  où  il  suit  la  gaine  fibreuse  du  psoas.  Le  malade  cou¬ 
ché,  les  jambes  fléchies,  on  sent  au  palper  une  tuméfaction 
indolente,  fluctuante  dans  le  sens  longitudinal.  Un  bon  pro¬ 
cédé  pour  diagnostiquer  Je  début  de  l’abcès  est  d’examiner  .le 
malade  couché  sur  le  ventre;  d’une  main  on  applique  ferme¬ 
ment  le  bassin  sur  le  lit,  de  l’autre  on  saisit  la  jambe  et  on 
porte  la  cuisse  en  extension  d’un  côte,  puis  de  l’autre;  si, 
d’un  côté,  l’extension  reste  inc  empiète,  on  doit  craindre  la 
présence  d’un  abcès  (Ménard). 


(1)  Romme.  Presse  méd.,  8  mai  1907. 

(2)  Mavet.  La  cure  de  raisins  et  Je  jus  .de  raisins  frais  stérilisé, 
Province  méd.,  9  mars  1907. 

(3)  Gaz.  des  liôpit.,  9  et  11  mai,  et  6  juin  1907. 

(4)  Le  «  Stem  »,  pur  jus  de  raisins  frais  stérilisé  et  conservé 
sans  addition  d’aucun  produit  chimique,  19,  rue  Confort,  à  Lyon. 

(5)  Suite.  —  Voir  Gaz.  Ses  hôpit.,  1907,  n°  76,  p.  91 1. 
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Bientôt  la  collection  devient  volumineuse,  soulève  la  paroi 
abdominale  en  formant  une  tumeur  cylindrique  ou  élargie.  Le 
tuberculome  arrive  en  suivant  le  psoas  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cuisse,  il  présente  alors  deux  poches  séparées 
l’une  de  l’autre  par  un  resserrement  qui  répond  à  l’arcade  cru  - 
rale;  forme  en bissac.  Cette  tumeur  fluctuante,  sans  chaleur, 
sans'  rougeur,  sans  adhérence  à  la  peau  est  réductible-,  des 
pressions  d’une  main  placée  dans  la  fosse  iliaque  vers  la  main 
placée  sur  la  tumeur  fémorale  font  refluer  le  liquide  d’une 
poche  dans  l’autre .  L’abcès  de  la  gaine  du  psoas  s’ouvre  par¬ 
fois  dans  l’articulation  coxo-fémorale  (abcès  ilio- fémoraux  de 
Bouvier).  „ 

L’abcès  ne  suit  pas  toujours  le  psoas  ;  il  peut  se  collecter 
dans  le  tissu  cellulaire  prévertébral,  suivre  les  branches  de 
l’aorte  et  les  vaisseaux  fémoraux  dans  l'e  canal  crural,  ou 
gagner  le  canal  inguinal,  suivre  le  nerf  sciatique,  passer  par 
la  grande  échancrure  sciatique,  apparaître  sous-  le  grand  fes¬ 
sier,  parfois  plus  bas  jusque  dans  le  creux  poplité  (abcès 
ispldo- fémoraux) .  Enfin  quelques-uns,  passant  à  travers  l’apo¬ 
névrose  périnéale  supérieure,  viennent  faire  saillie  dans  la 
fosse  ischio-rectale. 

L’évolution  de  ces  abcèsest  variable;  le  pus  peut  se ire- 
sorber  et  la  guérisoii.STirv-eTïrr  spantanêmeTit.  . (Bouvier).  Plus 
souvent  l’abcès  s’ouvre  à  la  peau  par  simple  ulcération  des 
téguments  ou  après  accidents  pfalegmoneux-;  Un  trajet  fisÉa- 
leux  s’établit;'  fièvre,  accidents  septicémiques.  La  fistule  peut 
se  fermer,  mais,; en  général,  l’ouverture  d’un  abcès  par  con¬ 
gestion  est  grave.  Exceptionnellement,  les  abcès  s  ouvrent 
dans  un  viscère  :  vessie,  côlon,  rectum. 

Tous  ces  abcès  appartiennent  au  mal  de  Pott  dorso-lom¬ 
baire,  ou  à  un  mal  de  Pott  dorsal  inférieur  dont  le  foyer  tou¬ 
che  à  la  onzième  ou  douzième  vertèbre  dorsale  (région  des 
insertions  du  psoas).  Le  mal  de  Pott  dorsal  plus  haut  situé 
donne  un  abcès  sessile,  logé  dans  la  gouttière  costo-vertébrale 
pouvant  devenir  sous-pleural,  s’ouvrir  à  la  paroi  thoracique, 
exceptionnellement  dans,  les  bronches  (Ghénieux). 

Troubles  nerveux.  Paraplégie.  — *  La  moelle  et  les  racines 
rachidiennes  peuvent  être,  dans  certains  cas,  comprimées  par 
la  déformation  osseuse  ou  plutôt  par  le  pus  d  un  abcès,  1  in¬ 
flammation  peut  aussi  se  propager  aux  méninges  et  à  la 
moelle  (Charcot,  Michaud),  en  déterminant  d’abord  une  pacby- 
méningite  externe  caséeuse,  puis  des  lésions  de  la  dure-mère 
qui  gagnent  la  cavité  arachnoïdienne,  enfin  myélite  transverse 
avec  diverses  dégénérations  secondaires  au-dessus  et  au- 
dessous,.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  pathogénie  des  symptômes 
radiculo-médullaires,  ceux-ci  consistent  en  symptômes  sen¬ 
sitifs,  moteurs  et  trophiques. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  jamais  très  intenses, 
sauf  parfois  chez  l’adulte  ;  ce  sont  des  douleurs,  des  pseudo- 
névralgies  dans  le  domaine  du  plexus  lombaire,  du  nerf  cru¬ 
ral  et  du  sciatique.  On  peut  à  l’examen  objectif  constater  de 
l’anesthésie  à  topographie  radiculaire,  médullaire  ou  mixte 
(Chipault). 

'  Les  troubles  de  la  motilité  constituent  la  paraplégie.  Des 
trois  grands  symptômes  du  mal  de  Pott,  la  paraplégie  est 
celui  dont  l’apparition  est  la  plus  éventuelle.  La  gibbosité  est 
presque  constante,  l’abcès  très  fréquent,  la  paraplégie  pour 
ainsi  dire  une  complication.  De  plus,  elle  est  rare  dans  le  mal 
de  Pott  dorsal  inférieur,  ou  dorso-lombaire  ;  (c’est  plutôt  un 
accident  des  gibbosités  dorsales  supérieures. 

Il  est  exceptionnel  que  la  paraplégie  soit  un  phénomène  du 
début  du  mal  de  Pott;  le  fait  s’observe  cependant  surtout 
chez  les  adultes.  Habituellement  la  gibbosité  date  de  quel¬ 
ques  mois  quand  la  paraplégie  survient;  elle  peut  se  montrer 
tardivement  alors  qu’on  croyait  le  foyer  tuberculeux  cica- 
trisé. 

Elle  se  constitue  progressivement,  marche  plus  pénible, 
faiblesse  dans  les  jambes  ;  par  excëption,  apparition  subite. 
Un  des  symptômes  importants  du  début  de  la  paraplégie  est 
l’exagération  des  réflexes  rotuliens.  Belbet  a  montré  l'impor¬ 
tance1  de  cette  exagération  des  réflexes,  parfois  d’ailleurs  diffi¬ 
cile  à  mettre  en  évidence  chez  l’enfant;  mais  on  constate  aussi 
de  la  trépidation  épileptoïde  et  parfois  un  retrait  du  membre 
inférieur  provoqué  par  la  pression  transversale  des  orteils 
(Delbet). 

Bouvier  avait  distingué  trois  degrés  dans  la  paraplégie;  au 
premier  degré,  le  malade  marche  encore  mais  avec  peine,  les 


genoux  fléchissent;  dans  un  second  degré,  le  malade  ne  peut 
plus  se  tenir  debout  et  marcher,  mais  étant  couché,  il  peut 
encore  faire  mouvoir  les  membres  inférieurs;  au  troisième 
degré  tout  mouvement  volontaire  est  aboli. 

Charcot  a  décrit  à  la  paraplégie  portique  deux  périodes  : 
paraplégie  flasque  avec  diminution  des  réflexes  pendant  la 
période  de  myélite  transverse;  puis  paraplégie  avec  contrac¬ 
ture. ,  et  exagération  des  réflexes  quand  s’est  produite  la  dégé- 
ration  secondaire.  Mais  on  a  montré  depuis  que  la  paraplégie 
du  mal  de  Pott  pouvait  être  d'emblée  spasmodique  et  d  autre 
part  que  la  paraplégie  pouvait  rester  flasque  alors  même  que 
le  faisceau  pyramidal  a  subi  la  dégénéiration  secondaire. 

Plus  récemment  van  Gehuchten  a  signalé  quatre  formes 
de  paraplégie.  Ce  sont  par  ordre  de  gravité  croissante  :  la 
paralysie  spasmodique  avec  réflexes  exagérés  sans  troubles 
de  la  sensibilité;  la  paralysie  flasque  avec  réflexes  abolis  sans 
troubles  sensitifs  ;  la  paralysie  flasque,  réflexes  abolis,  avec 
dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité;  la  paralysie 
flasque,  réflexes  abolis,  awee  anesthésie.. 

Dans  les  formes  graves,  les  troubles  sphinctériens  survien¬ 
nent;  incontinence. .par. paralysie  des  sphincters;  rétention 

par  paralysie  dès  réservoirs  dans  le  mal  de  Pott  dorsal  s, upe- 
riour.  '  ... 

Les-  contractures  en  flexion  peuvent  se  compliquer  de 
rétractions  tendineuses. 

Les  troubles  trophiques  atteignent  la  peau  qui  devient  sèche, 
squameuse,  ou  mince,  lisse  et  luisante;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  épaissi.  Des  éruptions  diverses  peuvent  appa¬ 
raître.  L’atrophie  musculaire  est  fréquente;  les  arthropathies 
du  cou-de-pied,  du-  genou,  rares.  Enfin  eseares  à  la  région 
sacrée,  aux  trochanters  et  aux  talons- 

La  forme  de  la  paraplégie  est  donc  très  variable,  de  même 
pour  la  marche  et  l’évolution;  on  ne  peut  tirer  de  cette  étude 
des  données  très  précises  pour  le  pronostic.  On  voit  des 
paraplégies  spasmodiques  incurables  et  des  paraplégies  flas¬ 
ques  qui  guérissent  (Broca). 

La  paraplégie  peut  devenir  immédiatement  grave  par  le 
développement  d’escares  au  sacrum,  eseares  profondes  et 
étendues  avec  dénudation  du  squelette,  mise  à  nu  du  canal 
sacré,  infection  générale;  par  les  troubles  sphinctériens  avec 
infection  de  la  vessie  et  cystite  purulente  rapidement  mor¬ 
telle.  En  dehors  de  ces  complications,  la  paraplégie  du  mal 
de  Pott  guérit  dans  environ  les  deux  tiers  des  cas  (Broca). 

Etat  général.  —  Le  mal  de  Pott  peut  ne  s’accompagner 
d’aucune  altération  grave  de  l’état  général.  Le  plus  souvent, 
c’est  lorsque  se  produit  un  abeès  par  congestion,  qu’on  voit 
le  malade  perdre  l’appétit,  pâlir  et  maigrir  ;  l’état  général 
devient  inquiétant  en  cas  d’abcès  ouvert  avec  fistules  ou  de 
paraplégie  avec  eseares  et  troubles  sphinctériens. 

Il  faut  aussi  examiner  les  os  et  les  articulations  avec  soin, 
car  il  n’est  pas  rare  de  voir  coïncider  avec  le  mal  de  Pott  des 
spina-ventosa,  des  tuberculoses  du  poignet,  du  cou-de-pied, 
quelquefois  la  coxalgie;  il  arrive  aussi  qu’un  mal  de  Pott 
dorso-lombaire  est  accompagné  d’une  gibbosité  dorsale,  mal 
de  Pott  double. 

Chercher  s’il  existe  quelque  tuberculose  thoracique  ou 
viscérale,  en  particullier  une  adénopathie  trachéo-bronchique. 

Radiographie..  —  La  radiographie  montre  plusieurs  corps 
vertébraux  paraissant  confondus  par  disparition  des  espaces 
clairs  correspondant  aux  disques  ;  des  taches  noires  plus  ou 
moins  irrégulières  marquent  les  corps  vertébraux  déformés. 
Mais,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  clinique  était  possible,  et  il 
ne  semble  pas  que  la  radiographie-  puisse  permettre  le  dia¬ 
gnostic  à  la  période  initiale  (Broca  et  Delanglade). 

(d  suivre.). 


COURS  PRATIQUE  DE  BRONCHOSCOPIE  ET  b’cESOPHAGOS- 
COPIE.  —  M.  le  docteur  Guisez  commencera  le  mardi  2 3  juil¬ 
let,  à  deux  heures,  un  cours  pratique  de  bronchoscopie  et 
œsophagoscopie avec  examen  des  malades. 

Le  cours  sera  complet  en  4.  leçons  et  aura  lieu  à  1  Hôtel- 
Dieu  (amphithéâtre  Chomel). 

S’inscrire  avant  lè  20  juillet  par  envoi  de  carte  et  droits 
d’inscription  (100  francs),  à  M.  le  docteur  Guisez^  7*,  bou¬ 
levard  Maiesherbes. 
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Reynolds  :  La  restauration  du  cystocèle  (avec  4  fig.).  — 
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deur,  etc.  —  Isaac  W.  Brewer  :  Observations  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose.  —  Nellis  Barnes  Forster  :  Le 
tube  stomacal  comme  moyen  de  diagnostic.  —  Howard 
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l’artério-sclérose.  —  Ch.  F.  Kieffer  :  Tumeurs  malignes 
et  malaria.  Observations  sur  leur  prétendu  antagonisme. 
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laire. 
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tique  du  suc  gastrique  humain.  —  Heile  :  Sur  les  voies 
nouvelles  qui  permettent  d’augmenter  les  moyens  de  gué¬ 
rison  naturels  du  corps  dans  les  processus  morbides.  — 
Kretschmann  :  Traitement  consécutif  du  sinus  maxillaire 
trépané  dans  la  sinusite  chronique.  —  Merkel  :  Un  cas 
d’angine  à  la  fin  de  la  grossesse  avec  septicémie  strepto- 
coccique  mortelle  dans  l’accouchement  consécutif.  — 
Seufferheld  :  Un  cas  de  pleurésie  interlobaire  séreuse. 

—  Crippa  et  Feichlinger  :  Un  cas  d’intoxication  mercu¬ 
rielle  mortelle.  —  Markus  :  Un  cathéter  aseptique.  — 
Engel  :  Un  procédé  de  dosage  du  sucre  dans  l’urine  facile 
en  pratique.  —  Mirtl  :  Traitement  de  la  gelure  par  l’hy- 
perémie  artificielle. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  i3,  ier  juillet  igo7.)JoüoN  :  De 
l’obturation  des  cavités  osseuses  dans  l’ostéomyélite  pro¬ 
longée.  —  Julien  :  Tuberculose  du  cubitus  chez  une 
fillette  de  huit  ans.  Résection  sous-périostée.  Restauration 
ostéogénique  rapide  avec  conservation  d’un  état  fonctionnel 
parfait.  —  Ausset  :  Origine  centrale  de  certaines  paraly¬ 
sies  diphtériques  par  la  sérothérapie. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  25, 23  juin 
1907.)  Friedrich  :  Importance  de  la  prédisposition  dans  la 
phtisie  pulmonaire. 

Presse  médicale.  —  (N°  53,  26  juillet  1907.)  Labbé  (M.)  : 
Hyperglycémie  et  hyperglycistie  chez  les  diabétiques.  — 
Letulle  :  L’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  Sa  valeur 
séméiologique  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Lecène  : 
Le  pronostic  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  spina 
bifida.  —  (N°  54,  6  juillet.)  Albert  Frouin  :  Rapports  fonc¬ 
tionnels  de  l’estomac  avec  les  autres  organes  digestifs.  — 
Monier-Vinard  :  Formes  cliniques  et  diagnostic  de  la 
sporotrichose. 

Province  médicale.  —  (N°  26,  29  juin  1907.)  Tapie  :  Obser¬ 
vation  de  chirurgie  pulmonaire.  —  Auché  :  Ictère  infectieux 
streptococcique  des  nouveau-nés.  —  (N°  27,  6  juillet.) 

.  Grimond  et  Baudet  (de  Toulouse)  :  Rachistovaïniosation. 
Notes  anatomiques  et  cliniques.  —  Sargnon  et  Barlatier 
(de  Toulon)  :  Technique  et  résultat  de  l’examen  d’un  canu- 
lard  et  d’un  tubard-canulard.  —  Guibaud  (de  Toulon)  : 
Traitement  de  l'hémorragie  dentaire. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  25,  20  juin  1907.) 
Kraus  et  Stenitzer  :  Sur  les  poisons  paratyphiques  et  leur 
neutralisation  par  l’antitoxine  typhique.  —  Torday  :  Im¬ 
portance  de  l’hyposécrétion  acide  dans  le  diagnostic  des 
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affections  gastriques.  — Y.  Schrôtter  :  La  bronchoscopie 
dams  les  corps  étrangers.  —  Fucus  :  Combinaison  de  cla¬ 
vicules  rudimentaires  et  d’anomalies  du  crâne.  —  Theo- 
dorow  :  Recherche  des  bacilles  charbonneux  dans  les  poils 
des  chevaux.  —  Fisa.BR  :  Réponse  aux  remarques  de  Zuphik 
sur  la  spécificité  des  précipitâmes  bactériennes.  —  Strunz  : 
Paraeelse  en  Autriche. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

A  l’occasion  des  vacaaices  de  1907,  la  Compagnie  P.-L.-M., 
en  vue  de  faciliter  la  visite  du  Morvan,  mettra  en  marche,  au 
départ  de  Paris,  un  train  spécial  sur  Avallon. 

Aller  :  départ  de  Paris,  le  i3  juillet,  à  5  h.  5o  soir;  arrivée 
à  Avallon  à  1.0  h.  i5  soir. 

Retour  :  départ  d’ Avallon  le  i5  juillet,  à  7  h.  5  soir;  arrivée 
à  Paris  à  11  h.  48  soir. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  les  affiches 
publiées  par  la  Compagnie. 

_ Paris  à  Chamonix.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.  vient  de 

mettre  en  service  un  nouveau  train  qui  permet  de  se  rendre 
de  Paris  à  Chamonix  en  i3  h.  24  seulement. 

-Cet  express  efe  nuit  qui  comprend  des  lits-salons,  des  voi¬ 
tures  de  ire  et  de  2e  classe,  part  de  Paris  à  io  h.  3ô  du  soir 
pour  arriver  à  10  h.  42  du  matin  au  Fayet  Saint-Gervais,  tête 
de  ligne  du  chemin  de  fer  électrique  qui  dessert  Chamonix, 
centre  d’excursions  bien  connues  et  où  de  nouveaux  hôtels 
ont  été  construits. 

En  raison  de  l’affluence  toujours  plus  grande  des  voyageurs, 
la  Compagnie  P.-L.-M.  mettra  en  marche,  du  Ve r  juillet  au 


20  septembre,  un  express  de  jour  à  wagons  de  ire  et  de 
2e  classe  :  départ  de  Paris  à  9.  h.  i5  du  matin;  arrivée  à  Cha- 
monix  à  ïi  h.  17  du  soir. 

—  A  l’occasion  des  vacances  de  190-7,  la  Compagnie  P.-L.-M. 
mettra  en  marche  quatre  trains  spéciaux  à  prix  réduits  ssur 
l’Auvergne  (en  3e  classe  seulement). 

Départs  de  Paris  :  i5  et  2S  juillet,  4  et  8  août,  à  5  h.  53 

Prix,  aller  et  retour,  de  Paris  à  :  Clermont-Ferrand,  2 5  fr.; 
Brioude,  28  fr.  5o;  Neussargues,  33  fr.;  Saint-FIonr,  35  fr.; 
Ruines.,  36  fr.;  Saint-Cbély,  38  fr.  5o;  Aumont-Aubrac,  40  fr. 

Franchise  de  3o  kilogs  de  hagages. 

Nombre  de  places  limité. 

Les  billets  sont  nominatifs  j  Us  seront  délivrés  au  bureau 
de  ville  P.-L.-M., 64,  rue  Tiquetonne;  la  vente  commencera  le 
ier  juillet  et  sera  close  la  veille  du  départ  de  chaque  train. 

Les  bagages  seront  reçus  à  l'enregistrement,  à  la  gare  de 
Paris,  la  veille  du  départ  de  chaque  train  et  le  jour  du  départ 
jusqu’à  midi  au  plus  tard. 

Le  retour  s'effectuera,  au  gré  des  voyageurs,  jusqu’au 
ier  novembre  1907  inclusivement  par  tons  les  trains  ordi¬ 
naires,  y  compris  les  express,  à  l’exclusion  des  trains  ra¬ 
pides,  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  voyageurs  en 
général. 

Pour  tous  autres  renseignements,  voir  les  affiches  publiées 
par  la  Compagnie  ou  s’adresser  au  bureau  P.-L.-M.  de  la  rue 
Tiquetonne. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  \ 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

~  Pastilles  et  Poudre  />  ; 

*4*BON  „  BEeV.°° 


APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque-ouiller  dans  un  demi-verre  d'eai 
par  jour  j  PASTILLES  :  4  à.  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.*Champigny  &  C'*),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


PMI 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques,  de  la  VESSIE  et  des  BRO/VCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  «  *  TÉRÉBENTHINE  CLEETM 


APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  eitra.iniuoe.  —  Dissolution  immédiate  dans  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  oertaine.. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle,. 

DOSE  :  4  à  1Z  perles  par  jour. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Traité  de  technique  opératoire,  par  Ch. 
Monod,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  chirurgien  hono¬ 
raire  des  hôpitaux,,  membre  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine,  et  J.  Vanverts, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Lille,  membre  correspondant  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  Deuxième  édition 
entièrement  refondue.  —  T.  I,  gr.  in-8 
de  xn-ioi6  p.,  avec  n8g  fig..  dans  le 
texte  :  20  francs.  —  Le  t.  II,  actuelle¬ 
ment  sous  presse,  sera  vendu  18  francs. 
A  dater  de  l’apparition  du  tome  II,  le 
tome  I  ne  sera  plus  vendu  séparément 
et  le  prix  de  l’ouvrage  complet  sera 
porté  à  40  francs.  —  Paris,  Masson 
et  Cie. 

Le  sweating  System  et  la  loi  sur  la  pro¬ 
tection  de  la  santé  publique.  Commu¬ 
nication  faite  au  Congrès  de  l’Associa¬ 
tion  des  ingénieurs,  architectes  et  hy¬ 
giénistes  municipaux,,  Lyon,  1907,  par 
le  docteur  Lucien-G  11  A»ifxr  rédacteur  en 
chef  de  la .  Gazette  médicale  de  Paris  et 
de  là  Gazette  des  Eaux,  membre  de  là 
Société  de  médecine  de  Paris,  de-  la 
Société  d'hydrologie-  médicale,  de  là 
Société  demédecine-, publique  et  de  génie 
sanitaire,  membre  de  la  Commission 
des  stations-  hydcominénales  et  clima¬ 
tiques  du.ministère  de  l’Intérieur,  mem¬ 
bre  de  l'Aeadéinie  royale  cfe  médecine 
et  de  chdnurgie-de  Barcelone.  —  Paris, 
librairie  de  là  Gazette  medicale  de  Paris, 
3T,  rue’Jetm-Jàcques  Rousseau. 
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PULMONAIRE. 


PURGÈNE 


. ■— » 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDEAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  fur  galions)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


ETA  BL  /SS  EM  EN  T  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADO  T 


L’Eau  de  Table  sans  Rival 

La  plus  Légère  à  l’Est  oui,  o 


!  ROIillionsduBouteïiles 


Déolarée  d’intérêt  Publie 
Décret  du  12  Août  1897. 


LAXATONC  DÉJARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


TERP1M-C0CA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  à  4 
cuilleréesp^jourJB^Haussmann^^JParise^B^* 


i!<jj!ii:jMji,,taa 

L—t  -rf- 1  f-nijftktc  '  4AQ.7A 


I,  Rue  de  Trêvise.  -  TÉLÉPHONE  149-78. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPS?QUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

4LBU M I NATE  DE  FER  LAPRADE 

Ihloro-anémie.  I  Terre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


AFFECTIONS  PULKIOWAIRES  -  TOUX  -  RHU  BIES  -  BROHCHITES  -  TU  BERCULOSE - SCROFUL^ 

SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0*52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

1  comprimé  =  0*50  THIOCOL  =  0*26  Gaïacol  crist. 

Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu  à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades. _  _ 


•  Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  etC‘%  7,  rue  Saint-Claude, 


Spécifique  Gaiactogè 

produit  en  deux  ou  trois 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l'abonnement 

ourles  Étudiants  en  médecine  est  de  JO' par 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  ,\  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  r  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  là  Fête  nationale,'  le  jciurnaî  ne  paraîtra  pas  mardi. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 


REVUE  GÉNÉRALE 

Bronchites  fétides,  par  M.  Rabé. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

A  propos  du  traitement  des  adénites  cervicales  tuberculeuses. 

ANALYSES 


Chirurgie  :  Les  adénomes  de  la  vulve  ;  —  Etude  de  cent  cas  d  uté¬ 
rus  double  avec  trois  observations  inédites;  —  Etiologie  de 
la  prostatite  chronique  et  de  l'hypertrophie  prostatique;  — 
Guérison  d’une  hématurie  rénale  unilatérale  par  1  injection 
d’adrénaline  par  uu  cathéter  urétéral. 


LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Ministère  de  la  Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  — 
MM.  le  médecin-inspecteur  Czernicki,  directeur  du  service  de 
santé  du  18e  corps;  Gràll,  médecin-inspecteur  des  troupes 
coloniales. 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Radouin,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  Bégin,  à 
Saint-Mandé;  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Testevin,  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Tours  ;  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Comte, 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angou- 
léme  ;  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Masson- 
naud;  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Renault, 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Douai; 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Cardot,  4  e  d’art.; 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Perrin. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  classe  Armynot  du  Châtelet,  Benoît  dit  Becker, 
Creton,  Esprit,  Lejeune,  Moingeard,  Séhillon  et  Vitoux. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Cousin,  Des- 
trez,  Donnadieu,  Escande  de  Messières,  Fromont,  Gilliard, 
Julia,  Laine,  Loustalot,  Malafosse,  Pous,  Roux,  Sire,  Teissier 
et  Yisbecq. 

Ministère  des  Colonies  (services  exceptionnels).  —  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Gravot. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Ducasse. 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
des  HOPITAUX.  —  Consultation  écrite. —  Séance  du  1 1  juillet.  — 
MM.  Laignel-Lavastrne  et  Pissavy,  20;  Gallois,  18. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  16  juillet,  à  cinq 
heures,  à  Necker. 

_  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Consultation.  -  Séance  du  1 1  juillet.  -  MM.  Hallopeau,  18; 
Chifoliau,  x5  ;  Schwartz,  14. 

La  prochaine  séance  (épreuve  opératoire)  aura  lieu  le  sa¬ 
medi  i3  juillet,  à  quatre  heures  un  quart,  à  l’amphithéâtre 

d’anatomie  des  hôpitaux. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  Marine.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le 
médecin  en  chef  Ambiel. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Aurégan,  Lecœur,  Moltin,  Meslet,  Pernet  et  Porre. 


PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICO -PSYCHOLOGIQUE.  — Année 

1908.  —  PrixEsquirol.  —  Ce  prix,  d  une  valeur  de  200  francs, 
plus  les  oeuvres  de  Baillarger,  sera  décerné  au  meilleur  mé¬ 
moire  manuscrit  sur  un  point  de  pathologie  mentale. 

Prix  Aubanel  (i  200  francs).  —  Question  :  «  Des  amnésies 
dans  les  lésions  organiques  et  traumatiques  du  cerveau.  » 
Année  1909.  —  Prix  Esquirol.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  du 
200  francs,  plus  les  oeuvres  de  Baillarger,  sera  décerné  au 
meilleurmémoire  manuscrit  sur  unpoint  de  pathologie  mentale  . 

Prix  Moreau  (de  Tours)  (200  francs).  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  au  meilleur  mémoire  manuscrit  ou  imprimé,  ou  bien  à 
la  meilleure  des  thèses  inaugurables  soutenues  en  igo5  et  en, 
1906,  dans  les  Facultés  de  médecine  de  France,  sur  un  sujet 
de  pathologie  mentale  et  nerveuse. 

Prix  Semelaigne  (5oo  francs).  —  Question  :  «  Histoire  de 
l’origine  et  de  l’évolution  de  l’idée  de  dégénérescence  en  mé¬ 
decine  mentale.  » 
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AnnéeAdlO. — Prix  Esquibol:  —  Ce  prix,  d’une  valeur 
de  200  francs,  plus,  les  œuvres  de  Baillarger,  sera  décerné  au 
meilleur  mémoire  manuscrit  sur  un  point  de  pathologie 
mentale. 

Prix  Belhaume.(900  francs).  —  Question  :  «  Dû  rôle  corn.-, 
paratif  de.  la  syphilis  et  de  l’alcoolisme  dans  la  genèse  de 
l’idiotie.  » 

N0'ta.  —  Les  mémoires  manuscrits  ou  imprimés  devront 
être  déposés  le  3i  décembre  1907  pour  les  prix  à  décerner  en 
1908,  le  3i  décembre  1908  ppur  les  pris  à  décerner  en  1909, 
et  le  3i  décembre  1909  pour  les  prix  à  décerner  en  1910,  chez 
M.  le  docteur  Ant.  Ritti,  médecin  de  là  Maison  nationale  de 
Gharenton,. secrétaire, général  de:  la  Société  médico-psychola- 
giqpfi..  Les  mémoires. manuscrits,  devront  être  inédits  et  pour¬ 
ront  être  signés.;  .ceux  qui  ne.  seront  pas  signés  devront  être 
accompagnés  d’un  pli  cacheté  avec  devise,  contenant  les  noms 
et  adresses  des  anteurs. 

UN  HOSPICE  départemental  A  VILLEJUIF.  —  Le  Con¬ 
seil  général,  sur  la  proposition  de  M.  Roussel  a  ratifié  l’acqui¬ 
sition- des  terrains  pour  la  construction  d’un  hospice  départe¬ 
mental  de  vieillards  à  Villejuif.  Les  travaux  de  construction 
vont  être  mis  en  adjudication.  Ils  s’élèveront  à  4  285 000  francs  ; 
la  fourniture  du  mobilier  sera  confiée  autant  que  possible  à 
des  associations  ouvrières.  On  demandera  une  subvention  s 
l’État. 

CONGRÈS  FRANÇAIS  de  médecine.  —  L’ouverture  de  ce 
Congrès  aura  lieu  à  la  Faculté  de  Paris,  le  lundi  14  octobre  et 
non  le  lundi  17  octobre,  ainsi  que  l’annonçait  par  erreur  la 
circulaire  du  comité  d’organisation. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
M.  le  docteur  Villard,  sénateur  de  la  Creuse. 

statistique _ Le  service:  de  la  statistique  municipale  a 

compté,  pendant  la  vingt-septème  semaine,  8 1 4  décès,  au 
lieu  de  868  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  855, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

La*  rougeole  a  causé  14  décès,  au  lieu  de  19  pendant  la.se- 
maine  précédente  (moyenne  i3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de; 43 3 (au  lieu  de  184,-  moyenne 
des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  6  décès;--  an  lieu  de  - 1 2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2)..  Le  nombre:  de  s  cas.  nouveaux 
signalés  par  les  médecins:  est  de  44-5l  -ilus’-élevait  à  528  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  89). 


ARTICLES.  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  médico-psychologiques.  — (Nb4, juillet-août  1907.) 
Roger  Mignot  :  Les  troubles  phonétiques  dans  la  démence 
précoce.  —  Sôutzo  fils!  :  Éficore  la  question  de  la  dé¬ 
mence  précoce  (suite  et  fin). 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  6,  juin  1907.) 
Pétronne  :  Les  anémies  dans  l’enfance  (deuxième  mémoire). 
—  Henry  :  Syndrome  cholériforme  d’origine. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  7,  juillet  1907.) 
Weill  et  Thévenot  :  Radioscopie  dans  la  prfeumonie.  — 
Mayet  :  Appareils  de  marche  dans  les  tumeurs  blanches. 


—  Fabre  et  Thévenot:;  Goitre  parenchymateux  du  nou¬ 
veau-né. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  — (3o  juin  1907.)  Bau- 
drau  :  Préparation  chimique  des  antidotes,  des  alcaloïdes 
et  des  toxines. 

Bulletin  médical.  —  (N°  5i,3  juillet  1907.)  Texier  :  Signes 
et  diagnostic  des  anévrismes  de  la  carotide  interne  cervi¬ 
cale.  —  (N°  52,  6  juillet.)  F.  Bezançon  et  S„  Israëls  de 
Jong  :  Etude  histo-chimique  et  cytologique  du  .  crachat 
pneumonique.  —  Sir  Dyce  Duckworth  :  Le  côté  hygié¬ 
nique  des  boissons  alcooliques. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  26;  3o  juin  1907.)  Jacques 
et  Gaudier  :  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes 
primitives  du  sinus  maxillaire.  —  (N°  27,  .7  juillet.)  Dubar 
et  Leroy  ;  Fibrome  calcifié  de  l’ovaire.  —  L.  Julien  :  Res¬ 
tauration  ostéogénique  après  résection  sous^périostée.  — 
Raviart  et  Gayet  :  Rétrécissement  mitral.  Ictus  successifs, 
confusion  mentalé,  syndrome  pseudô-b’ulB'aire. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux 
— (N°  27,  7  juillet  1907.)  Collet  et  Horand  :  Delà  pré- 
sencé  dé  pséudo  tréponèmes  pâles  dans  une  angine  dé  Vin¬ 
cent  à  côté  des  fuso-spirilles  et  des  spirochètes  classiques. 
—  E.  Cassaet  :  Adénopathie  trachéo-bronchique  avec  mé¬ 
diastinite  supérieure  unilatérale  droite.  —  Brunetière  : 
L’emploi  de  la  tuberculine  en  ophtalmologie.  —  Anglade 
et  Jacquin  ;  Deux  cas  de  phobie.  —  Gineste  :  Méthode  et 
conceptions  biologiques  (suite). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  25,  23  juin  1907.) 
Fromaget  ;  La  conjonctivite  végétante  printanière  dans  le 
sud-ouest.  —  (N°  26,  3o  juin.)  Mongour  :  Essais  de  théra¬ 
peutique  générale  par  le  sérum  antidiphtérique.  —  Crou- 
zel  :  De  l’emploi  de  l’acide  citrique  dans  le  traitement  des 
brûlures  par  la  chaux  et  en  général  par  les  alcalins.  —  Co- 
det-Boisse  :  Tumeur  blanche  dû  genou  trailéepar  le  plom¬ 
bage  iodoformé  de  Mosetig  Moorhof.  Guérison.  —  (N°  27, 
7  juillet.)  Lancereaux  :  Sur  les  désordres  pathologiques 
causés  par  l’abus  prolongé  du  vin. 

Journal  des  praticiens. (N° 25,  22  juin  1907.)  Schwartz; 
Luxation  ancienne  du  pouce  en  arrière.'  Impossibilité  de  la 
réduction.  Résection  de  la  tête  du  premier  métacarpien. — 

,  Huchard  :  Cardiopathies  chroniques,  endocardiques  et 
cardiopathies  artérielles.  —  (NQ  26,  29  juin.)  Boissard  : 
Première  leçon  de  thérapeutique  obstétricale  de  l’Associa¬ 
tion  d’enseignement  médical  des  hôpitaux  dé  Paris.  — 
(N°  2.7,  6  juillet.)  Calot  ;  Le  traitement  pratique  du  torti¬ 
colis. 

Journal  des  sciences  médicales,  de  Lille.  —  (N°  26,  29  juin 
1907.)  Eustache  :  La.  maternité  de  la  Faculté  libre  de  mé- 
•  decine.de.. Lille  ,1881*1,99.7. (suite),  .t-,  Deyailly.  :  Angiome 
caverneux  d’origine  cutanée. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  27,  4  juillet  1907.) 
Eugène  Boddaert  :  Démonstration  macro  et  microscopique 
d’un  cancer  prostatique  opéré  par  le  procédé  de  Freyer. 
Quelques  considérations  sur  la  fréquence  et  le  traitement 
des  tumeurs  cancéreuses  de  la  prostate. 

Lyon  médical.  —  (N°  26,  3o  juin  1907.)  Collet  :  Diazo- 
réaction  d’Ehrlich  dans  les  fièvres  éruptives.  —  Porcher 
et  Hervieux  :  Sur  les  chromogènes  urinaires>du  groupe  de 
l’indol.  —  (Nfl,  27,  7  juillet.)  Gallavardin  :  Cancer  primitif 
des  voies  biliaires.  —  L.-M.  Bonnet  :  Desquamation  lin¬ 
guale  en  aires  chez  les  adultes. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  27,  2  juillet  1907.)  Pichevin: 
Du  chancre  syphilitique  du  col  utérin.  -  (N°  28*  9  juillet.) 

Pichevin  :  Paramétrite. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

BRONCHITES  FÉTIDES 

Par  M.  RABÉ, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Assistant  d’oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine. 

L’étude  de  bronchites  fétides  comprend,  dans  le 
langage  médical  courant,  deux  ordres  de  faits,  es¬ 
sentiellement  distincts  par  leur  allure  clinique,  leur 
pronostic  et  leurs  lésions.  Dans  un  premier  groupe, 
se  rangent  les  bronchites,  dans  lesquelles  la  fétidité 
de  l’expectoration  et  de  l’haleine  apparaît  à  titre  de 
symptôme  passager  et  intermittent,  sans  retentir 
sensiblement  sur  l’état  général.  Cette  variété  de 
bronchite  récidive  volontiers,  à  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés;  elle  peut,  à  l’occasion  d’une  reprise 
offensive,  plus  grave  que  les  autres,  entraîner  la 
mort  du  malade.  L’autopsie  ne  révèle  aucune  alté¬ 
ration  broncho-pulmonaire,  capable  d’expliquer 
l’odeur  particulière  des  crachats.  Les  bronches  pré¬ 
sentent  les  lésions  ulcératives  ordinaires  de  la  bron¬ 
chite  [chronique  ou  de  la  dilatation  des  bronches, 
mais  on  ne  relève  ni  sphacèle  de  la  muqueuse,  ni 
gangrène  parenchymateuse.  Bien  plus,  la  fétidité 
disparaît  souvent,  si  l’on  a  soin  de  déterger  la  paroi 
des  mucosités  purulentes  ou  sanieuses  qui  la  recou¬ 
vrent.  Laënnec  a  signalé  le  premier  ces  faits,  dans 
lesquels  l’odeur  et  l’aspect  des  crachats  ne  prouvent 
pas  toujours  l’existence  d’une  excavation  gangré¬ 
neuse.  «  Deux  ou  trois  fois,  dit-il,  je  n’ai  absolument 
rien  trouvé,  à  l’ouverture  des  corps,  qui  justifiât 
l’odeur  gangréneuse,  si  ce  n’est  la  promptitude  de 
la  putréfaction,  particulièrement  dans  la  muqueuse 
bronchique (i).  »  Andral  (2),  Graves  (3),  Trousseau  (4) 
ont  rapporté  des  observations  analogues  et  Lasègue 
a  vulgarisé  la  notion  de  ces  bronchites  fétides,  sans 
substratum  anatomique,  en  les  décrivant  sous  le  nom 
de  «  gangrènes  curables  des  poumons  (0)  ». 

A  la  seconde  catégorie  de  faits,  appartiennent  les 
bronchites  fétides,  caractérisées  par  des  lésions 
décelables  à  l’autopsie,  sphacèle  bronchique,  gan¬ 
grène  pulmonaire  d’origine  bronchique.  Ce  sont  de 
véritables  bronchites  putrides,  observées  souvent  au 
cours  de  la  dilatation  des  petites  bronches.  L’odeur 
de  l’haleine  et  de  l’expectoration  affecte  un  caractère 
de  putridité,  plus  marqué  que  dans  la  forme  précé¬ 
dente  ;  il  y  a  des  symptômes  généraux  qui  indiquent 
une  toxi-infection  profonde  de  l’organisme.  Le  ma¬ 
lade  peut  guérir,  plus  souvent  il  succombe  aux  pro¬ 
grès  de  la  cachexie.  A  l’autopsie,  on  découvre  des 
lésions  nettes  de  gangrène  des  bronches  et  des 


(1)  Laënnec.  Traité  de  l’auscultation,  édit.  d’Andral,  1837,  t.  III, 
p.  556. 

(2)  Andral.  Clinique  médicale,  1840,  t.  III,  p.  219. 

(3)  Graves.  Leçons  de  clinique  médicale,  édit,  franç.,  1862,  t.  II, 
p.  82. 

(4)  Trousseau.  Clinique  médicale,  1868,  t.T,  p.  725. 

(5)  Lasègue.  Gangrènes  curables  des  poumons.  Études  médicales, 

1884,  t.  I. 
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poumons.  Ce  type  anatomo-clinique  de  bronchite 
fétide  a  été  décrit,  pour  la  première  fois,  par  Bri¬ 
quet,  en  1 84 1 ,  sous  le  ternie  de  «  gangrène  des 
extrémités  dilatées  des  bronches  (1)  ».  Dittnch  (2} 
en  i85o,  Traube  (3)  en  1861,  l’ont  étudié  à  nouveau. 
Cornil  et  Ranvier  ont  donné  de  ces  lésions  une 
excellente  description,  sous  le  nom  de  gangrené 
superficielle  dans  la  dilatation  des  bronches  (4). 

Tels  sont  les  deux  groupements  de  faits,  si  dispa¬ 
rates  par  leurs  caractères  évolutifs  et  pronostiques, 
que  le  langage  médical  englobe  sous  la  même  appel- 
lation.  Il  y  aurait  avantage,  croyons-nous,  à  dis¬ 
tinguer  l’un  de  l’autre  ces  deux  types  anatomo-cli¬ 
niques,  et  à  consacrer  àchacun  d’eux  une  désignation 
qui  leur  serait  propre.  A  la  variété  clinique,  décrite  par 
Lasègue,  àla  gangrène  curabledes bronches,  caracté¬ 
risée  par  l’intermittence  du  symptôme  fétidité  et  la  gué¬ 
rison  presque  constante  de  l’affection,  serait  réservé 
le  terme  debronchite  fétidesimple.  Quant  àlavanété 
clinique,  engendrée  par  le  sphacèle  de  la  muqueuse 
bronchique  et  dont  nous  connaissons  le  pronostic 
sévère,  on  pourrait  lui  attribuer  la  désignation  de 
bronchite  putride,  de  bronchite  gangréneuse,  de 
bronchite  avec  gangrène  superficielle  des  parois,, 
de  gangrène  des  bronches  (5). 

On  nous  objectera  avec  raison,  que  cette  disso¬ 
ciation  morbide  aisée  sur  le  terrain  didactique,  facile 
sur  la  table  d’autopsie,  comporte  en  clinique  dee 
difficultés  souvent  insurmontables,  et  qu’il  est  par¬ 
fois  impossible,  au  lit  du  malade,  d  affirmer  si  une 
bronchite  fétide  est  symptomatique’  d’une  gangrène 
des  bronches  ou  d’une  simple  perversion  de  la  sécré¬ 
tion.  Certains  cas,  nous  le  reconnaissons,  défient  la 
distinction  que  nous  proposons  d’établir,  et  le  dia¬ 
gnostic  ne  pourra  être  tranché  qu’à  l’instant  de  l’au¬ 
topsie.  Il  nous  semble  cependant  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  l’absence  ou  la  constatation  d’une  atteinte 
sérieuse  de  l’état  général,  le  caractère  de  fétidité 


(1)  Briquet.  Mémoire  sur  un  mode  de  gangrène  du  poumon, 
dépendant  de  la  mortification  des  extrémités  dilatées  des  bron¬ 
ches,  Arck.  gén.  de  méd.,  mai  1841. 

(2)  Dittrich.  Gangrène  du  poumon,  consécutive  à  la  dilatation > 
des  bronches,  i85o. 

(j)  Traube.  Ueber  putride  Bronchilis,  1861. 

(4)  Cornil  et  Ranvier.  Histologie  pathologique,  vol.  II,  p.  75. 

(5)  Consulter  sur  cette  question  des  bronchites  fétides,  avec  ou 
sans  gangrène  des  bronches,  lés  travaux  qui  suivent  : 

Empis.  Cliniques  de  la  Pitié,  i863.  —  Rosenstein.  Zur  putride» 
Bronchitis,  Berl.  klin.  Wochens.,  1867.  —  Rendu.  Clinique  medi¬ 
cale,  1890.  —  Lancereaux.  La  bronchite  fétide,  Clinique  médicale- 
de  la  Pitié,  1890,  3»  série,  et  Journ.  des  prat.,  oct.  1904.  —  Strauss. 
Art.  Gangrène  pulmonaire  du  Dict.  Jaccoud.  —  Barie.  Id.  du 
Bict.  Dechambre.  —  Eichhorst.  Pathologie  interne,  trad.  franc., 
t.  I,  p.  3ig.  —  Strümpell.  Pathologie  interne,  trad.  franc.,  t.  II, 
p. 232. 

Et  les  thèses  de  Paris  :  Liandier.  Essai  sur  la  gangrené  pulmo¬ 
naire  dans  le  cours  de  quelques  affections  chroniques  du  poumon 
et  des  bronches,  i883.  —  Paugon.  1879.  —  Moitier.  Étude  sur  la 
bronchite  putride,  sa  terminaison  possible  par  la  gangrène  pulmo¬ 
naire,  1891.  —  Dieudonné.  1888.  —  Noïca.  Contribution  à  l’étude- 
de  la  fétidité  dans  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  1899, 
et  Etude  clinique  et  anatomique.  Gangrène  curable  des  poumons 
de  Lasègue,  in  Arch.  .de  méd.  expêrim.  et  d’anat.  pathol.,  sept. 
1899.  —  Taubé.  Ozène  des  bronches,  .1906. 
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pïiis- ou  moins  accentué  de  l’expectoration,  rendent 
accessib-lè  lé  diagnostic  différentiel  des  deux  types 
cliniques;  et’ que  la  classification,  indiqu-ée  plus  haut, 
se  trouve  légitimée; 

Nous  nous  efforcerons  f  au 1 2 3 4  eoura1  dé  l’exposé  qui 
va  suivre,  d'opposer-  constamment  l’ùne  à  l’autre  -c-es 
dëux  variétés  dé  bronchites- fétides;  et  de  montrer, 
d'une-  façon-  aussi  -  précise1  que- possible,  les  con- 
tfastès  qui  lès-  séparent; 

I 

Étiologie.  —  La  fétidité1  de  l’expectoration  a  été 
signalée,  dans  dé  très1  rares  cas,  au  cours  d’une  bron¬ 
chite  aiguë,  simple,  ou  d’origine  grippale,  datant  dé 
quelques  jours.  Il  s’âgirait  d’une- véritable  bronchite 
fétide  primitive  (Strümpell,  Eichhorst).  Presque  tou¬ 
jours,  là  bronchite  fétidë  apparaît,  au  cours  d’une 
inflammation  antécédente  des  bronches,  subaiguë 
ou  chronique,  banaleou  spécifique,  dont  elle  con¬ 
stitue  un  accident  d’évolütion. 

Les  observations  de1  bronchite  chronique  avec 
fétidité  intermittente  sont  très  nombreuses.  L’odeur1 
spébrâlè  des  crachats  peut  se  développer- sans  raison 
étiologique  appréciable;  plus-  souvent,  c’est  à  l’oc- 
Casion  d’ùn  surmenage  physique,  d’une  fatigue  intel- 
léctüe lie  prolongée,  ou  bien,  à  la  suite  d’un  refroidis¬ 
sement;  d’une  attaque  de  grippe;  que -la -bronchorrhée 
simple  jusqu'alors,  s’aggrave  et  se  complique  de 
putridité.  L’alèoolisme  et  lë  paludisme  chroniques, 
l’artério-sclérose  généralisée,  l’état  de  misère  phy¬ 
siologique  créent  une  prédisposition  fâcheuse  à  la 
transformation  gangréneuse  d’une  bronchite  chro- 
fiique  banale.  Certaines  broncho-pneumonies-  subai¬ 
guës,  ainsi  la  broncho-pneumonie  typhique,  exercent 
ûne  influence-  favorisante  sur-  L'apparition  de  cette 
même  complication;  Noïca,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
a  rapporté  une  observation  très  nette  de  broncho- 
pneu  monie  fétide,  apparue  à  la-phase  de  décrudes- 
çence  d’une  fièvre  typhoïde,. et  quLdura  trente-cinq 
jours.  Nous-méme  avons.-,  pu,  suivre,  un  malade,  qui 
présenta,  durant  la  convalescence  dlune  infection 
éberthienne  compliquée  d’accidents  laryngés  et  bron¬ 
chiques  graves,  de  la  fétidité  de  l’haleine  et-  de 
l’expectoration.  Le  patiènt  succomba  et  l’autopsie 
montra,  dans  lè  lobe  inférieur  de  l’un  des  poumons, 
des  lésions,  dè  broncho-pneumonie  subaiguë,,  avec 
dilatation  des  bronches  en  voie  d’organisation . 

La  gangrène,  curable  de  Lasègue  et  la  maladie,  de 
Briquet  doivent  surtout  être  inscrites  dans  le  cadre 
des  complications,  delà  dilatation  des  bronches  ,  dont 
les  lésions  favorisent  singulièrement  la  stagnation 
dès  mucosités- purulentes  et  l’infection  gangréneuse- 
de  la  muqueuse.  Les  altérations- chroniques;  conco¬ 
mitantes,  des  poumons  et  des  plèvres  (pneumonie- 
chronique,  pachyplèurite  localisée  ou  diffuse  avec 
symphyse)  facilitent  encore  l’éclosion  de  ces  mêmes 
accidents.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  bronchectasie,  ont  attiré  l’attention  sur  les  accès 
de  -fétidité  de  l’haleine,  dont  les  malades  souffrent 
par  intermittences;  et ,  certains  ■  prétendent  même, 
que  si  le  caractère  de  putridité  apparaît  au  cours 
d’une  bronchite  chronique  commune,  c’est'snrtout'à 


la  faveur  de  lésions,  préexistantes  de  bronchectasie, 
lassez  discrètes  pour  échapper  à  l’investigation  cli¬ 
nique.  Tous  signalent  aussi  des  observations  dans 
lesquelles- le  malade,  après  avoir  présenté  par  pé¬ 
riodes,  durant  des  années,  lès  symptômes  de  la  gan¬ 
grène  curable  des  poumons,  voit  son  état  brusque¬ 
ment  aggravé.  La  fétidité,  respiratoire  devient  plus 
!  forte,  l’état  général,  périclite  et,  le.,  patient  finit  par 
|  succomber.  On  trouve,  à  l’autopsie,  de  vrais  foyers 
de;  gangrène  pulmonaire  dont  le  point  de  départ  est 
:  la  destruction  gangréneuse  des. -parois  bronchiques: 
J  ectasiées,  La  bronchite.fétide  simple  s’est  .compliquée 
[de  gangrène  mortelle  des  bronches,  et. des  poumons. 
Les  mêmes  facteurs  de  prédisposition,  que  tout  à. 

;  l’heure,  se  retrouvent  ici,  capables,  d’expliquer  la 
transformation  putride  des  lésions  :  misère  physio- 
!  logique,  intoxication  chronique,  endo  ou  exogène, 
(diabète,  albuminurie,  éthylisme,  saturnisme),  ca,^ 
chexie  artérielle  ou  cancéreuse.  Trousseau  invoque, 
dans  un  cas  qu’il  a  observé,  les  grossesses  multiples 
'  et  l’allaitement  prolongé;  comme,  éléments  de  pré¬ 
disposition  et  de.  déchéance,  organique.  Briquet,  du 
reste,,  avait  bien,  mis  -  en,  relief;,  dans:  son  .mémoire; 
l’influence:- de  ces  .conditions -favorisantes  :  «  Gette 
gangrène  des:  bronches,  dit-il,, dépend  plutôt, de.  la 
nature  de  l’inflammation  et  de  l’état. de  détérioration 
de  l'individu,,  que- de -l'intensité  de.  la,  phlogose.  » 
Enfin,  Rindfleisch  paraît  attacher  une  grande  imporf 
tance  étiologique,  dans  le  développement,  du.  spha+ 
cèle;  à  la  pneumonie  aiguë,  qui  frappe  umpoumoiï; 
déjà  porteur  de  lésions  de  bronchectasie. 

Il  n’est  pas  rare,  au  cours  de  la  tuberculose  pub- 
monaire,  de  constater  l’apparition  d’une  fétidité  plus 
ou  moins  marquée  de  l’haleine  et, des  crachats., De 
nombreuses:  conditions  étiologiques,  -se,  trouvent,  en 
effet,  réunies  pour  favoriser  la  fermentation- putride, 
des,  sécrétions  bronchiques-  et  leur .  transformation 
gangréneuse,  (ectasies  des,  bronchioles,  ulcérations 
bronchiques:  et  ,  pulmonaires;  infection  aérobie,  et 
anaérobie  des:  parois-dés  cavernes).  La -fétidité. res? 
piratoire  esLdue,-,Ie.plua-.  habituellement,  à.  la  bron-t 
chite.  putride  simple., . Liandier,  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale,  en  a  rapporté  deuxmbservations  très,  nettes  ; 
Noïca  a  consigné  trois ,  autres  faits  de  tuberculose 
pulmonaire,  compliquée  de  gangrène  curable,  dont 
l’un  avec. autopsie.  L’odeur  gangréneuse  est,  peut- 
être  plus  souvent,  symptomatique  du  sphaeèle  des 
parois  d’une  caverne;  Laënnec  estimait  cette  com¬ 
plication,  comme  une  rareté;  Fournet  (i),  Bou? 
det  (2),  .Liaudie-r.on  ont,. .cependant,  relaté,  de  nom¬ 
breux  exemples.-  Le  parenchyme  pulmonaire  peut 
aussi  être  -frappé  de  gangrène  vraie,  surtout  s’il  existe 
des.  ulcérations:  cavitaires.  Ramdhon  (3),  Bansk  (4), 
Liandier.  en-ionticitéides:  faits,  qui  ne  laissent ,  aucun 
doute.  Mais  cette  dernière  complication,  toujours 
mortelle  à.  brève  échéance,  paraît,  chez  les  tubercu¬ 
leux,  beaucoup  plus  rare  que  la  bronchite  fétide 
simple  ou  le  sphaeèle  superficiel  des  bronches.. 


(1)  Fournet.  Journal  l’Éxpérience,  1837. 

(2)  Boudet:  Arch.’  de  méd i843. 

(3)  Ramdhor.  Deuts.  med.  Wochens .,  1858F 

(4)  Bansk.  Dublin  quart.  Journ.,  1867. 
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Stokes.(i),  Ramdhor,  Boufflers  (2)  ont  rapporté 
des  observations. d’haleine  fétide,  au  cours  des  tu¬ 
meurs  malignes  des  poumons.  Il  s’agit  de  faits  com¬ 
plexes  ■  qui  sortent  du  cadre  de  notre  étude.  Car 
l’autopsie  a  décèlé,  à  côté  de  lésions  de  bronchite 
fétide  ou  gangréneuse,  des  foyers  de  sphacèle  vrai 
du  parenchyme. 

De  cet  aperçu  étiologique,  il  résulte  que  la  gan¬ 
grène  curable  de  Lasègue  et  le  sphacèle  des  bronches 
n’apparaissent  jamais,  chez  un  sujet  dont  la  mu¬ 
queuse  broncho-pulmonaire  a  conservé  son  intégrité 
de  structure.  Ces  diverses  altérations  ne  se  déve¬ 
loppent  qu’à  la  surface  d’une  paroi  enflammée  chro¬ 
niquement,  dilatée,  ulcérée,  sans  défense  contre  cer¬ 
taines  agressions  microbiennes.  Cette  conclusion 
nous  permet  d’éliminer  de  notre  description  les  cas 
dans  lesquels  l’odeur  infecte  de  l’haleine  et  des  cra¬ 
chats  est  due  à  l'enclavement,  dans  les  bronches, 
d’un  corps  étranger  septique,  et  à  l’infection  directe 
de  ces  conduits. 

Taubé,  dans  une  thèse  récente,  a  voulu  isoler, 
parmi  les  différentes  variétés  de  bronchites  fétides 
simples,  un  type  clinique  auquel  il  donne  le  nom 
d’ozène  des  bronches,  et  qui,  par  sa  longue  durée, 
l’absence‘ habituelle  de  fièvre,  la  conservation  d’un 
bon  état  général,  présente  plutôt  les  caractères  d’une 
infirmité  que  ceux  d’une  maladie.  L’unique  symptôme 
est  constitué  par  une  expectoration  purulente,  d’une 
fétidité  spéciale,  et  semble  engendré  par  des  lésions 
de  la  muqueuse  bronchique.  Nous  ne  saurions  trop 
nous  élever  contre  cette  opinion,  dont  l’un  des 
moindres  inconvénients  est  de  créer  une  confusion 
fâcheuse  avedl’ozène  vrai,  essentiel,  de  la  trachée  et 
des  bronches.  Cette  dernière  affection,  bien  décrite 
par  Luc  (3), -par  Simionescu  (4),  et  à  laquelle  Labayle  (5) 
vient  de  consacrer  sa  thèse  inaugurale,  se  caracté¬ 
rise,  par  la  formation,  à  la  surface  de  la  trachée  ët 
des  bronches,  de  croûtes  épaisses,  verdâtres,  ana¬ 
logues  comme  aspect  et  odeur  à  celles  de  1  ozène 
nasal  primitif,  et  elle  ne  présente  aucun  trait  de 
commun  avec  l’entité  morbide,  dont  Taubé  veut 
consacrer  l’existence.  De  plus  ce  faux  ozène  des 
bronches  semble  répondre  simplement  à  une  forme 
très  bénigne  de  la  gangrène  curable  des  poumons 
de  Lasègue. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  A  l’autopsie,  l’examen 
de  l’appareil  broncho-pulmonaire  révèle  des  lésions 
d’aspect  sensiblement  variable,  suivant  que  le  malade 
succombe  aux  progrès  d’une  bronchite  fétide,  simple 
ou  compliquée  de  gangrène  des  bronches. 

Les  plèvres  sont  presque  toujours  altérées,  ;at- 


(1)  Stores.  Dublin  med.  Journ.,  1842. 

(2)  Boufflers.  .De  la  gangrène  du  poumon  dans  les  néoplasmes 
primitifs  ou  secondaires  de  cet  organe,  Th.  de  Paris,  i8g3. 

(3)  Lcc.De  Lozène  trachéal,.  Arc  h.  iuler.u.  de  laryigol.,  1888, 
p.  101 . 

(4)  Simionescu.  Contribution  à  l’étude  de  l’ôzène  trachéal,. -dre h. 
intern.  de  laryngol.,  igo5,  n°  6. 

(5)  Labayle.  Contribution  à  l’étude  de  l’ ozène  trachéal,  Th.  de 
Paris,  igo7. 


teintes  d’inflammation  chronique  adhésive,  localisée 
ou  diffuse;  souvent,  un  épanchement  louche  ou  fran¬ 
chement  purulent  occupe  l’une  des  cavités.  A  1  ou¬ 
verture  des  poumons  une  odeur  fétide,  toujours  plus 
forte,  plus  pénétrante  que  celle  de  la  décomposition 
cadavérique  simple,  quelquefois  putrilagineuse  et 
repoussante,  se  dégage,  et Ton  distingue  immédia¬ 
tement,  au  moins  si  elles  sont  diffuses,  les.  lésions 
habituelles  de  la  bronchectasie,  cause  première  des 
accidents,  avec,  àleur  périphérie,  des  zones  de  pneu¬ 
monie  chronique  ou 'des  travées  fibreuses,  nacrées 
qui  irradient  plus  ou  moins  loin.  Si  l’ectasie  n’inté¬ 
resse  qu’une  ou  deux  branches  du  réseau,  un  examen 
attentif  et  méthodique  des  différents  lobes  de  chaque 
poumon  permettra  seul  de  déceler  ce  foyer  partiel. 
S’agit-il  de  bronchite  fétide  simple,  les  lésions  de 
bronchectasie  ne  présentent  rien  de  particulier.  La 
muqueuse  qui  tapisse  les  cavités  est  plus  ou  moins 
modifiée,  simplement  épaissie  et  congestionnée,  de 
teinte  lie  de  vin,  souvent  ulcérée  et  bourgeonnante, 
parfois  recouverte  d’un  liquide  sanieux  ou  muco- 
purulent  exhalant  une  odeur  infecte,  ou  bien  d’une 
fausse  membrane  grisâtre  offrant  le  même  caractère 
de  fétidité.  Mais  l’examen  soigneux  de  ces  parois 
ectasiées  ne  permet,  même  après  détersion  et  lavage 
des  mucosités,  de  découvrir  aucune  ulcération  gan¬ 
gréneuse,  aucune  parcelle  de  tissu  bronchique  noi¬ 
râtre  et  putrilagineux.  Graves  a  noté  le  premier  ce 
fait,  vérifié  bien  souvent,  que  la  muqueuse  bron¬ 
chique  perd  toute  mauvaise  odeur  dès  qu’on  enlève 
les  sécrétions  qui  la  recouvrent;  la  fétidité  est  donc 
bien  engendrée  par  les  seules  modifications  des 
mucosités  stagnantes.  Dans  bien  des  cas  toutéfois, 
l’examen  microscopique  sera  nécessaire  pour  affirmer 
l’absence  réelle  de  gangrène  pariétale. 

Noïca  insiste  beaucoup  dans  l’un  de  ses  mé¬ 
moires  (1)  sur  l’existence  relativement  fréquente,  à 
la  base  des  poumons,  de  foyers  de  caséification  du 
volume  d’une  lentille  ou  d’une  petite  noisette  qui 
dégagent  une  odeur  très  fétide  et  que  l’on  prendrait, 
à  simple  examen  à  l’œil  nu,  pour  des  nodules  de 
broncho-pneumonie  gangréneuse.  Or  l’examen  mi¬ 
croscopique  permet  de  démentir  cette  interprétation 
et  d’envisager  ces  lésions  comme  des  foyers  d’ectasie 
bronchique  simple,  dont  la  cavité  est  remplie  d’un 
exsudât  granuleux  de.  nature  strictement  inflamma¬ 
toire;  il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose  caséeuse,  car 
l’examen  histo-bactériologique  n’a  pu  déceler  aucun 
bacille  de  Koch. 

Les  lésions  caractéristiques  de  la  maladie  de  Bri¬ 
quet  siègent  en.  général  à  la  périphérie  de  l’organe, 
dans  les  régions  postéro-inférieures  et  intéressent 
les  petites  bronches.  Elles  se  présentent  sous  l’as¬ 
pect  de  petites  cavités  du  volume  d’une  grosse  ave¬ 
line  et  remplies  par  un  amas  putrilagineux,  noirâtre, 
sanieux,  dégageant  une  odeur  de  matière  organique 
en  décomposition.  On  peut  par  le  râclage  déterger 
la  surface  de  la  bronche,  qui  apparaît  très  amincie, 
quelquefois  piquetée  de  fines  taches  noirâtres,  véri¬ 
tables  petites  escares  au  niveau  desquelles  la  paroi 


(1)  Noïca;  Gangrène'  curable:  des.poUm.ons  de  .Lasègue,  Arch.  de 
méd.  expériment.  et  d’auat: pathol. ,  sept.  i8gg. 
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est  amollie  et  friable.  A  l’examen  sous  l’eau,  la  sur¬ 
face  se  montre  hérissée  de  filaments  déliés.  Il  est 
aisé,  à  l’aide  de  sections  faites  tranversalement  à 
l’axe  des  bronches,  de  mettre  en  évidence  par  la 
pression  la  communication  à  pleine  lumière,  de  la 
bronche  sus-jacente  avec  la  cavité  gangréneuse. 

Ces  foyers  de  sphacèle  bronchique  sont  entourés, 
pour  la  plupart,  d’une  zone  de  parenchyme  normal. 
Souvent,  en  d’autres  points,  la  lésion  a  progressé; 
la  paroi  elle-même  est  sphacélée  en  totalité  ;  la 
gangrène  creuse  en  plein  parenchyme  et  la  cavité  est 
limitée  par  une  membrane  putrilagineuse,  verdâtre, 
constituée  par  des  lambeaux  de  tissu  pulmonaire  en 
état  de  déliquescence.  C’est  la  gangrène  pulmonaire 
d’origine  bronchique  nettement  signalée  par  Bri¬ 
quet.  Ces  mêmes  lésions  sont  consignées  dans  une 
observation  de  la  thèse  de  Noïea.  A  la  région  pos¬ 
téro-inférieure  de  l’un  des  poumons,  on  découvre 
une  caverne  gangréneuse  du  volume  d’un  œuf  de; 
poule,  aux  parois  anfractueuses,  noirâtres,  putrila- 
gineuses,  exhalant  une  odeur  infecte.  De  nombreux 
foyers  de  gangrène  sont  disséminés  autour  de  cette 
caverne,  les  uns  gros  comme  un  grain  de  maïs,  les 
autres  comme  un  pois,  d’autres  plus  petits  encore 
n’ont  été  révélés  que  par  l’examen  microscopique. 
Ces  derniers  ont  une  paroi  à  contours  nettement 
délimités,  et  dans  laquelle  on  retrouve  tous  les  élé¬ 
ments  du  tissu  bronchique  ;  il  s’agit  de  branchioles 
simplement  dilatées.  Les  foyers  gangréneux  les  plus 
larges  présentent,  au  contraire,  des  bords  frangés, 
déchiquetés,  et  répondent  à  des  zones  de  gangrène 
pulmonaire  qui  ont  leur  origine  dans  une  bronche 
ectasiée.  En  d’autres  points  de  ce  même  poumon,  on 
distingue  des  bronches  en  état  de  dilatation,  les  unes 
complètement  vides,  les  autres  remplies  d’une  sub¬ 
stance  blanche,  granuleuse,  d’apparence  caséeuse. 

Briquet  a  constaté  un  autre  aspect  des  lésions  :  à 
l’autopsie  de  l’un  de'ses  malades  il  trouva  dans  les 
poumons  un  grand  nombre  de  cavités  kystiques, 
dont  les  unes  présentaient  une  paroi,  tapissée  par 
une  muqueuse  lisse  et  polie,  blanche,  et  conte¬ 
naient  un  pus  d’un  jaune  sale,  très  visqueux.  D’au¬ 
tres  cavités  étaient  tapissées  par  une  membrane 
molle,  flasque,  s’enlevant  par  le  grattage  et  se  mon¬ 
traient  remplies  par  une  pulpe  gangréneuse,  .très 
fétide.  Enfin  en  'd’àutrës 'régions  du  parenchyme,  la 
paroi  du  kyste  était  formée  par  le  tissu  pulmonaire 
rouge,  induré,  recouvert  d’une  exsudation  pseudo- 
membraneuse,  molle  et  jaunâtre,  d’odeur  putride;  la 
paroi  bronchique  avait  complètement  disparu. 

Malgré  l’existence  de  ces  multiples  foyers  de  gan¬ 
grène,  ni  l’haleine  ni  l’expectoration  n’avaient  pré¬ 
senté  à  aucun  moment  de  fétidité.  Briquet  put  déceler 
la  raison  de  cette  discordance  entre  les  lésions  et  les 
symptômes  :^ces  différentes  cavités  ne  communi¬ 
quaient  pas  avec  les  bronches  qui  étaient  oblitérées 
en  avant  du  kyste  gangréneux. 

Indépendamment  dès  lésions  que  nous  venons  de 
décrire,  on  trouve  toujours  dans  les  poumons  des 
foyers  récents  de  broncho -pneumonie  suppurée  ou 
gangréneuse.  Dans  l’observation  de  Rendu,  un  foyer 
superficiel  de  gangrène,  situé  près  du  hile  du  pou¬ 
mon,  avait  infecté  le  médiastin  antérieur,’  et  des 


traînées  purulentes  occupaient  tout  l’espace  compris 
entre  la  fourchette  sternale  et  le  diaphragme.  Chez 
un  malade  que  nous  avons  pu  observer  et  qui  était 
atteint  de  bronchiolite  fétide,  la  mort  survint  à 
l’occasion  d’un  pyo-pneumothorax  de  même  nature. 

Parfois  des  embolies  gangréneuses  détachées  du 
poumon  ont  donné  naissance,  dans  les  viscères,  à 
des  infarctus  putrides. 

III 

Bactériologie.  —  La  bactériologie  des  bronchites  féti¬ 
des  a  déjà  fait  l’objet  d’un  certain  nombre  de  recher¬ 
ches,  mais  aucune  n’a  pu  aboutir  à  des  conclusions  dé¬ 
finitives.  Le  contenu  des  cavités  bronchectasiées,  en 
effet,  fourmille  de  bactéries  parmi  lesquelles  il  est 
très  difficile  de  distinguer  le  germe  responsable. 
Nous  ne  pouvons  qu’énumérer  les  résultats  publiés 
jusqu’à  ce  jour. 

Leyden  et  Jaffé  ('f)' tint  constaté  dànâ  lés  bouchons 
de  Dittrich  des  bâtonnets  et  des  filaments  articulés, 
à  mouvements  très  vifs,  qui  présentent  une  grande 
ressemblance,  avec  les  filaments  du  leptothrix  buc- 
calis,  raison  pour  laquelle  ces  auteurs  ont  décrit  ces 
éléments  sous  le  nom  de  leptothrix  pulmonalis. 

Bonome  a  trouvé  des  staphylocoques  pyogènes 
du  type  albus  et  aureus.  Canali  a  décrit  une  bron¬ 
chite  fétide  causée  par  le  champignon  de  l’actinomy¬ 
cose,  tandis  que  Rosenstein  (2)  rapporte  l’observation 
d’une  jeune  fille,  qui  après  avoir  respiré  auprès 
d’une  malade,  atteinte  de  muguet,  contracta  une 
bronchite  putride  avec  oïdium  albicans.  Fischer  at¬ 
tribue  la  broncliorrée  fétide  à  la  culture  de  sarcines 
dans  les  ectasies  bronchiques.  Lancereaux  a  vu  de 
nombreux  diplocoques  dans  les  crachats;  Marfan, 
par  contre,  y  a  trouvé  en  abondance  le  bacterium 
termo. 

Le  travail  de  bactériologie  le  plus  important  qui 
ait  été  publié  sur  cette  question  est  dû  à  Luminger  (3) 
et  concerne  douze  cas  observés  et  étudiés  par  lui. 
Cet  auteur  a  isolé  six  espèces  de  microorganismes 
dans  l’expectoration  de  la  bronchite  fétide  :  quatre 
variétés  de  staphylocoques,  un  diplocoque  et  un 
bacille  auquel  il  attribue  le  rôle  primordial.  C’est 
un  bacille  long  de  2  p,,  arrondi  et  légèrement  épaissi 
aux  extrémités;  il  ne  pousse  pas  sur  gélatine  ni  sur 
la  pomme  de  terre,  mais'se  cultive  bien  sur  la  gélose 
et  sur  le  sérum  de  sang.  Les  cultures  au  bout  de 
six  à  sept  jours  présentent  une  odeur  fétide,  ana¬ 
logue  à  celle  des  crachats;  bien  plus,  après  inocu¬ 
lation  dans  la  trachée  ou  le  parenchyme  pulmonaire, 
ce  bacille  détermine  une  pneumonie  interstitielle 
chronique,  et  parfois  des  lésions  gangréneusés. 
Luminger  envisage  cette  bactérie  comme  I’agen 
pathogène  essentiel  de  la  bronchite  fétide,  et  il  base 
son  opinion  sur  la  présence  constante  de  ce  germe, 
dans  l’expectoration,  tant  que  celle-ci  conserve  de 
l’odeur  ;  dès  que  les  crachats  perdent  ce  caractère, 


(1)  Leyden  et  Jaffé.  Délits.;  Arch.  f.  filin.  Med.,  1 1 86,  t.  Il, 
p.  488. 

(2)  Rosenstein,  Zur  putriden  Bronchitis,  Berl.  klin.  Wochens. 
1867. 

(3)  Lumingèk.  Wien.  med.  Presse,  p.  666. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


g55 


le  bacille  disparaît  des  crachats.  Bernabei  a  décrit, 
comme  microbe  causal  de  la  bronchorrhée  fétide,  le 
bacillus  putridus  splendens,  et  soutient  que  le  bacille 
isolé  par  Luminger  est  identique  au  sien.  Cependant 
le  bacille  de  Bernabei,  à  forme  ovalaire,  prend  le 
Gram,  et  pousse  sur  la  gélatine,  qu’il  liquéfie,  à  1  in¬ 
verse  du  microbe  de  Luminger.  Ses  cultures  déga¬ 
gent  au  bout  d’un  certain  temps  une  odeur  de  putré¬ 
faction,  et  sa  présence  provoque  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  des  foyers  de  pneumonie. 

Noïca  est  arrivé,  avec  le  coli-bacille,  aux  mêmes 
constatations.  Cet  auteur  a  été  guidé,  dans  ses  re¬ 
cherches,  par  le  résultat  des  observations  de  Se- 
vestre  et  de  son  élève,  Renard;  ces  derniers  ont  mis 
en  évidence  la  fréquence  relative,  chez  le  nourrisson, 
des  infections  pulmonaires  à  coli-baeilles,  au  cours 
de  certaines  gastro-entérites  et  surtout  des  diarrhées 
fétides.  Noïca  s’est  efforcé  de  décélerle  coli-bacille, 
dans  une  série  d’affec.tions  pulmonaires,  qui  s’ac¬ 
compagnaient  d’une  expectoration  fétide  (dilatation 
des  bronches  avec  gangrène  pulmonaire,  pleurésie 
purulente  enkystée  fétide,  bronchite  chronique 
simple).  Or,  il  s’appuie  sur  les  résultats  constamment 
positifs  dè  ses  investigations,  sur  ceux,  aussi  concor¬ 
dants,  fournis  par  l’expérimentation  et  les  ensemen¬ 
cements,  pour  conclure  que  le  bactérium  coli  est 
presque  toujours  la  cause  de  la  fétidité  de  l’expecto¬ 
ration,  dans  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

Les  travaux  de  ces  divers  bactériologistes  abou¬ 
tissent  à  des  données  trop  différentes,  trop  variées, 
les  conclusions  de  leurs  recherches  soulèvent  trop 
d’objections,  pour  que  l’on  puisse  les  admettre  sans 
réserve.  Ainsi,  le  staphylocoque  pyogène,  signalé 
par  certains,  doit  être  considéré  comme  un  germe 
d’infection  secondaire,  sans  rapport  avec  1  appari¬ 
tion  du  symptôme  fétidité.  Quant  aux  conclusions  de 
Noïca,  elles  semblent  prématurées;  on  sait,  en  effet, 
avec  quelle  rapidité  le  bactérium  coli  envahit  les 
viscères  après  la  mort,  et  même  durant  la  période 
agonique.  Ce  germe  a  été  mis  en  évidence,  il  est  vrai, 
dans  certaines  observations,  durant  la  vie  du  ma¬ 
lade;  le  rôle  spécifique,  que -lui  attribue  Noïca,  de¬ 
mande,  même  dans  ces  conditions,  à  être  vérifié.  Le 
résultat  des  recherches,  de  Luminger  mérite  d’être 
pris  en  sérieuse  considération  ;  de  nouveaux  travaux 
sont  toutefois  nécessaires,  pour  confirmer  les  affir¬ 
mations  de  ce  bactériologiste.  (A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 


A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DES  ADÉNITES  CERVICALES 
TUBERCULEUSES 

La  communication  de  M.  le  professeur  Robin  sur  le  traite¬ 
ment  des  adénites  tuberculeuses  à  la  Société  d’études  scienti¬ 
fiques  sur  la  tuberculose  (voir  Gaz.  des  liôpit.,  n°  76,  4  juillet 
1907,  p.  907)  a  été  le  point  de  départ  d'une  intéressante  dis¬ 
cussion  sur  laquelle  il  y  a  lieu  d’insister. 

Pour  M.  H.  Barbiei!,  dans  le  traitement  des  adénites  tu¬ 
berculeuses,  il  y  a  non  seulement  des  indications  à  remplir, 
il  y  a  aussi  des  contre-indications  dont  il  faut  tenir  compte. 
Dans  les  adénites  cèrvicales  récentes,  douloureuses,  on  doit 


se  garder  de  tout  traitement  intensif,  s’abstenir  de  toute  médi¬ 
cation  locale  offensive. 

On  obtient,  dans  certains  cas,  de  bons  effets  résolutifs  par 
l’application  de  compresses  imbibées  de  solutions  salines 
fortes,  analogues  aux  eaux  mères  de  Kreutznach.  M.  Barbier 
utilise  la  formule  suivante,  où  domine  le  chlorure  de  calcium. 

Chlorure  de  calcium .  3oo  grammes . 

Chlorure  de  sodium . 

Chlorure  de  potassium . 

Chlorure  de  magnésium.  . . 

Eau . 

Avec  cette  solution  sirupeuse,  on  imbibe  des  compresses 
que  l’on  maintient  en  place  toute  la  nuit. 

Comme  cette  solution  est  irritante  pour  la  peau,  il  faut  ne 
faire  les  applications  que  d’un  côté  du  cou,  et  surveiller  l’ap¬ 
parition  des  réactions  inflammatoires  qui  pourraient  se  pro¬ 
duire  ;  mais,  somme  toute,  ce  moyen  est  facile  à  employer  et 
permet  d’obtenir  la  régression  des  péri-adénites  dans  les  cas 
subaigus. 

Les  médecins  ont  une  tendance  marquée  à  envoyer  au  bord 
de  la  mer  toutes  les  adénites  tuberculeuses,  quelle  que  soit 
leur  période  d’évolution.  Or,  il  peut  être  dangereux  de  sou¬ 
mettre  certains  malades  d’emblée  au  traitement  marin,  lorsque 
les  adénites  sont  récentes  et  douloureuses,  ou  lorsqu’elles 
sont  très  volumineuses.  Dans  ces  cas,- on  s’expose,  même  dans 
des  climats  très  doux,  peu  excitants  comme  celui  de  Hendaye, 
à  des  poussées  nouvelles  ou  à  la  suppuration  des  adénites 
volumineuses;  on  s’expose  aussi  à  des  réveils  du  processus 
tuberculeux  et  à  l’éclosion  de  généralisations  tuberculeuses  : 
ce  fait  est  d’autant  plus  important  à  connaître  que  les  adénites 
cervicales  s’accompagnent  souvent  d’adénopathies  trachéo- 
bronchiques,  dont  les  réactions  inflammatoires  peuvent  causer 
des  accidents  de  réchauffement.  Aussi,  avant  d’envoyer  dans 
un  climat  marin  des  adénites  récentes  susceptibles  de  subir  à 
l’excès  son  influence,  il  est  prudent  de  tâter  auparavant  leur 
susceptibilité  par  une  cure  saline  (hydrominérale).  Si  le  trai¬ 
tement  hydrominéral  ne  donne  pas  de  réaction  trop  forte,  on 
pourra  essayer  l’effet  du  traitement  marin,  sans  oublier  que 
celui-ci,  s’il  est  intensif,  est  une  arme  à  double  tranchant, 
favorable  dans  beaucoup  de  cas,  nocive  chez  les  sujets  trop 
sensibles. 

Il  y  a,  enfin,  un  symptôme  que  M.  Barbier  considère  comme 
une  contre-indication  absolue  au  traitement  marin  :  c’est 
l’existence  de  douleurs  diffuses,  mal  caractérisées  dans  les 
membres  inférieurs,  se  rapprochent  du  symptôme  décrit  au¬ 
trefois  par  Beau  sous  le  nom  de  mélalgie  ;  ce  signe  précède 
quelquefois  la  méningite  tuberculeuse  :  peut-être  est-il  dû  à 
la  formation  de  granulations  tuberculeuses  pie-mériennes  au 
niveau  des  racines  médullaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  on  con¬ 
state  son  existence  en  même  temps  que  des  adénites  bacil¬ 
laires  chez  des  sujets  anémiés,  perdant  leurs  forces,  il  faut 
interdire  provisoirement  à  ces  malades  le  bord  de  la  mer. 

M.  le  professeur  Robin  est  d’accord  avec  M.  Barbier  sur  le 
danger  des  poussées  locales  ou  des  réactions  générales  que 
le  climat  marin  peut  produire  chez  les  malades  à  grosses  adé¬ 
nopathies  récentes  ou  à  irritabilité  nerveuse.  Chez  ces  ma¬ 
lades  il  prescrit  d’abord  le  traitement  hydrominéral. 

Les  applications  de  compresses  salines,  imbibées  d’eaux 
mères  de  Salins  du  Jura,  lui  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

M.  J.  Dahier  est  d’accord  avec  M.  Robin  au  point  de  vue 
du  traitement  général.  Au  point  de- vue  local  il  a  renoncé  aux 
injections  intra-ganglionnaires  pour  les  adénites  dures;  la 
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radiothérapie  amène  une  diminution  de  la  masse  totale  due 
surtout  à  la  réduction  de  la  péri-adénite,  les  ganglions  de¬ 
viennent  plus  petits,  plus  mous,  plus  mobiles,  mais  ne  dispa¬ 
raissent  jamais  complètement. 

Quant  à  la  tuberculine,  dans  un  cas  typique,  elle  lui  a  donné 
un  cas  qui  paraît  favorable. 

M.  Guinard  a  une  grande  expérience  des  injections  de  tu¬ 
berculine.  Dans  tous  les  cas  qu’il  a  observés,,  les  injections 
ont  été  suivies  du  gonflement  de  la  glande  avec  ramollisse¬ 
ment  consécutif  et  fonte  purulente. 

Cette  médication  lui  paraît  donc  avantageuse,  mais  il  croit 
néanmoins  qu’elle  comporte  certaines  réserves  et  beaucoupde 
prudence,  en  raison  des  accidents  qui  pourraient  se  produire 
à  la  suite  de  lasuppuration  desganglions  profondément  situés. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Les  adénomes  de  la  vulve.  [Herbert  Williamson.  Trans. 
of  the  obstetric.  Soc.  of  London,  6  juin  1906,  vol.  XLVIII, 
part.  III,  p.  235  (avec  2  planches)].  —  Williamson  rapporte 
une  observation  personnelle  d’adénome  de  la  grande  lèvre, 
opéré  trois  ans  auparavant  et  non  récidivé.  Il  s’agissait 
d’une  dame  de  soixante-deux  ans,  qui  avait  été  prise  d’hémor¬ 
ragies  violentes;  on  trouva  sur  le  bord  libre  de  la  grande  lèvre 
droite,  à  sa  partie  antérieure,  une  petite  tumeur  ulcérée  de  la 
grosseur  d’un  pois  cassé.  Pas  d’adénopathie,  on  enlève  la  tu¬ 
meur.  L’examen  histologique  montre  qu’elle  est  composée 
d’une  masse  de  formations  glandulaires  irrégulières.  Les  acini 
sont  formés  d’une  seule  couche  de  cellules  cylindriques.  Exté¬ 
rieurement  la  tumeur  est  recouverte  d’un  revêtement  de  cel¬ 
lules  pavimenteuses  qui  manque  au  niveau  de  l’ulcération, 
profondément  elle  est  limitée  par  une  capsule  fibreuse  plus  ou 
moins  nette.  L’irrégularité  des  glandes  qui  s’anastomosent, 
la  présence  par  place  dans  les  acini  de  plusieurs  couches  de 
cellules  superposées,  et  à  distance  de  rangées  de  cellules,  fait 
penser  à  la  possibilité  d’une  tumeur  maligne.  Il  s’agirait  d’un 
noyau  de  généralisation  d’un  épithélioma  viscéral. 

La  suite  de  l’affection  datant  de  trois  ans  montre  qu’on  a 
affaire  à  une  tumeur  essentiellement  bénigne. 

L’auteur  rapporte  trois  autres  observations  presque  identi¬ 
ques  dues  à  Pick  (deux  obs.)  et  à  Schickele  (une  obs.) 

La  pathogénie  de  ces  tumeurs  eSt  très  obscure.  Schickele 
pense  qu’elles  dérivent  d’un  vestige  anormal  des  conduits  de 
Wolff.  Leur  structure  esten  effet  analogue  à  certaines  tumeurs 
rénales  et  testiculaires.  Mais  leur  siège  sur  la  glande  ou  la 
petite  lèvre  est  très  variable,  de  plus  dans  le  cas  de  persistance 
du  canal  de  Wolff,  il  débouche  toujours  dans  le  vagin  et  non 
dans  les  grandes  lèvres. 

Pick  les  regarde  comme  ayant  pour  origine  les  glandes  su- 
doripares.  Williamson  montre  que  la  pésence  de  glandes  su- 
doripares  dans  les  petites  lèvres  est  exceptionnelle. 

Herbet  Spencer  cite  deux  observations  analogues  aux  cas 
de  Williamson  et  pense  que  ces  tumeurs  proviennent  des  glan¬ 
des  sébacées. 

Williamson  réplique  que  les  observations  de  Spencer  ne 
sont  pas  superposables  aux  siennes,  dans  lesquelles  l’origine 
sébacée  né  peut  être  admise.  m.  lance. 

Etude  de  cent  cas  d’utérus  double  avec  trois  observations 
inédites.  (G.  Scott  Mac  Gregor.  The  Glascow  med.  Journ ., 


mai  1906,  vol.  LXV,n°  5,  p.  338.)  —  L’auteur  rapporte  d’abord 

3  cas  qu’il  lui  ,a  été  donné  d’observer  et  se  traduisant  :  le  pre¬ 
mier  par  une  grossesse  dans  une  corne  utérine,  le  second  par 
l’absence  .de  menstruation  [avec  rétention  du  sang  dans  l’une 
des  cornes  utérines,  le  troisième  facile  à  diagnostiquer  par  le 
..cloisonnement  de  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Il  donne  ensuite  un  tableau  des  100  observations  qu’il  a  pu 
.réunir  et  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Il  ne  semble  pas  que  le .  cloisonnement  plus  ou  moins.com- 
plet  de  l’utérus  apporte  un  obstacle  à  la  fécondation.  Sur  les 
■100  malades,  3o  n’étaient  pas  mariées,  dont  12  . eurent  des 
fausses  couches,  70  mariées  se. divisent  en  :  14  n’eurent  pas 
d’enfants  et  56  en  eurent. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  malformation  entrave  considéra¬ 
blement  le  cours  de  la  grossesse  et  de  la  délivrance,  excepté 
dans  le  cas  où  le  foetus  se  développe  dans  la  corne  rudimen¬ 
taire  d’un  utérus  double.  Sur  les  56  femmes  qui  eurent  des 
grossesses,  14  avortèrent  et  44  allèrent  à  terme  à  plusieurs 
reprises  donnant  un  total  de  96  enfants  à  terme.  Sur  ces 
96  grossesses  à  terme  on  ne  fut  obligé  d’intervenir  que  8  fois; 

4  applications  de  forceps,  2  hystérectomies,  2  césariennes. 

Ces  cas  s’appliquaient  à  un  fœtus  développé  dans  une  corne 

utérine  et  visaient  soit  le  danger  de  rupture  de, la  paroi  uté¬ 
rine,  soit  l’arrêt  du  travail  par  insuffisance  de  la  paroi  uté¬ 
rine,  soit  enfin  l’imperfection  du, développement  du  canal  cer¬ 
vical  utérin. 

Cette  malformation  agit  peu  sur  les  règles.  Sur  71  cas, 
58  ont  des  règles  régulières,  8  irrégulières,  i3  de  la  dysmé¬ 
norrhée  et. 5  seulement  de  l’aménorrhée. 

Enfin  l’auteur  avance  l’importance  qu’il  attribue  à  cette 
disposition  pour  expliquer  les  cas  de  super-fœtation,  et  aussi 
ceux  dans  lesquels  quelques  heures  après  un  curetage  fait 
avec  soin,  on  voit  un  avortement  se  produire,  m.  lance. 

Etiologie  de  la  prostatite  chronique  et  de  l’hypertrophie 
prostatique.  ( Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche,  6  janv. 
1907,  n°  3.) —  Le  docteur  G.  Li  Virghi  consacre  à  cette 
question  une  longue  étude  dont  voici  les  conclusions  : 

La  prostatite  chronique  est  toujours  due  à  une  légère  toxi- 
infection  de  la  prostate  par  le  colibacille.  L’hypertrophie  de 
la  prostate  est  provoquée  par  la  prostatite  chronique  et  en 
représente  un  stade  très  avancé  ou  la  période  finale.  Les  ma¬ 
lades  atteints  de  prostatite  chronique  doivent  donc  être  con¬ 
sidérés  comme  prédestinés  à  l’hypertrophie. 

L’hypertrophie  prostatique  est  d’origine  microbienne,  il 
n’existe  pas  de  prostatites  aseptiques. 

Le  résultat  de  la  toxi-infection  sur  le  tissu  musculaire  lisse 
du  stroma  est  un  lent  processus  de  sclérose  qui  se  propage 
aux  fibres  circulaires  du  côl  vésical. 

Les  troubles  fonctionnels  de  la  miction  et  la  rétention  sous 
ses  diverses  formes  sont  déterminés  par  ce  processus  de 
sclérose  et  leur  marche  lente  et  progressive  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  lenteur  et  de  la  progressivité  de  la  sclérose. 

Le  massage  de  la  prostate,  de  l’urètre  prostatique  et  du  col 
de  la  vessie  est  le  seul  moyen  actif  et  efficace  de  traitement^ 
du  moins  quand  la  sclérose  n'est  pas  définitivement  constituée* 

La  prostatite  chronique  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  sup¬ 
pose;  il  est  donc  indispensable  chez  tout  malade  urinaire 
d’examiner  l’état  de  la  prostate.  A.  gaullieür  l’hardy. 

Guérison  d’une  hématurie  rénale  unilatérale  par  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline  par  un  cathéter  urétéral.  (Hugh  H. 
Young.  Journ.  Amer.  med.Assoc.,  vol.  XLVIII,  n°  20,  18  mai 
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i9o7j  p.  x654-i656.)  — Un  homme.de  trente-six  ansreçoitun 
coup  violent  dans  la  région  rénale  droite.  Pas  d’hématurie 
immédiate,  elle  commence  dix  jours  après  et  continue  inin¬ 
terrompue  jusqu’à  son  admissions  l’hôpital.  Douleur,  lom¬ 
baire  droite  peu  marquée.  Anémie,  assez. intense.  Rien  dans 
l’urine  que  des  globules  rouges..  La  cystoscopie  montre  que 
le  sang  vient  du  rein  gauche,  le  non  contusionné.  Aucun  signe, 
de  néphrite,  même  localisée,;  a  centimètres  cubes  d  adrénar 
line  mélangés  à  8  centimètres  cubes  d’eau  distillée  furent 
injectés  en  trois  fois  par  un  cathéter  urétéral.  Ils  déterminè¬ 
rent  un  accès  douloureux  du  côté  du  rein.  Le  sang  diminua  et 
disparut  au  bout  .de  douze  jours  et  n'a  pas  reparu  depuis. 
Young. discute  un  peu  le  sujet  de  ces  hématuries  rénales  sans 
cause  appréciable,  généralement  aujourd’hui  attribuées  à  une 
néphrite  unilatérale  ou  même  parcellaire.  Il  s’en  faut  que  le 
sujet  soit  élucidé  complètement  tant  au  point  de  vue  patholo¬ 
gique  qu’anatomique.  L’emploi  d’adrénaline  pour  arrêter 
l’hémorragie  peut  devenir  un  moyen  diagnostique  et  théra¬ 
peutique  précieux.  L’étude  de  l’urine  et  de  l'appareil  urinaire 
sera  beaucoup  facilitée  par  la  cessation  de  l’hémorragie,  si 
cette  cessation  n’est  que  temporaire.  Si  elle  est  permanente, 
une  opération  sanglante  pourra  être  évitée. 

F.  GARDNER. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  pathologie  interne  (i),  par  MM.  Balthazard, 
Gestan,  Claude,  Macaigne;  Nicolas  et  Verger. 

«  Six  agrégés  de  nos  Facultés  de  médecine,  tous  issus  du 
même  concours,  liés  par  la  communauté  de  sentiments,  de 
pensées,  d’idéal  scientifique,  de  doctrine  et  de  discipline  qui 
résultent  du  travail  en  commun,  après  avoir  étudié  ensemble, 
•triomphé  ensemble,  ont  eu  l’idée  de  mettre  une  fois  encore 
leurs  efforts  en  commun.  »  C’est  en  ces  termes  que  M  le 
professeur  Bouchard  annonce  au  grand  public  médical  l’ap¬ 
parition  de  ce  Précis ,  qui  tient  une  place  intermédiaire,  entre 
les  manuels  et  les  gros  traités,  mais  qui  se  différencie  des 
seconds  par  la  rigoureuse  unité  de  l’ouvrage,  et  qui  l’emporte 
sur  les  premiers  par  le  souci  de  l’exactitude  et  de  la  mise  au 
point.  Voici  comment  les  divers  collaborateurs  du  livre  se 
sont  partagé  la  besogne. 

M.  Nicolas  (de  Lyon)  a  étudié,  dans  la  première  partie,  les 
MALADIES  PARASITAIRES  qu’il  divise  en  maladies  infectieuses 
bactériennes,  maladies  infectieuses  à  agent  indéterminé,  mala¬ 
dies  à  champignons,  maladies  à  protozoaires,  maladies  à  gros 
parasites  animaux,  vers ,  arthropodes.  Les  études  antérieures 
de  M.  Nicolas  lui  ont  facilité  sa  tâche  et  lui  ont  permis  d’é¬ 
crire,  sur  ce  sujet  si  complexe  et  parfois  si  obscur,  un  excel¬ 
lent  chapitre,  où  le  souci  de  la  concision  se  joint  au  désir 
d’être  complet  et  clair.  Signalons,  parmi  les  articles  les  plus 
intéressants,  ceux  quLconcernent  la  fièvre  typhoïde,  la  rage 
.et  la  tuberculose. 

Un  des  élèves  préférés,  de  M.  le  professeur  Bouchard, 
M.  Balthazard,  a  traité  les  hétéro  et  auto -intoxications, 
les  maladies  de  la  nutrition  et  celles  du  sang.  Le  premier 
de  ces  chapitres  débute  par  quelques  généralités  sur  le  rôle  de 
l'intoxication  en  pathologie,  et  passe  successivement  en  revue 
les  intoxications  parles  substances  inorganiques  etc.,  les  intoxi¬ 
cations  par  les  substances  organiques  et  la  maladie  amyloïde. 


(i)  In- 8.  —  Paris,  Steinheil. 


Le  second. comprend  le myxœdème,  la  tétanie*  le  gpltre  ^oph- 
talmiqiie,  la  sclérodermie,  ràGromégalie  et  aussi  es  1  _ 
sances  testiculaires  et  ovariennes  dont  la  description 
pour  la  première  fois  place  dans  un  ouvrage  dl  actiqpe. 
la  pathologie.de  la  nutrition,  l’auteur  avait  affaire  a  des  mala¬ 
dies  qui  lui  sont  depuis  longtemps  familières  :  aussi,.en.  Re¬ 
donné  une  étude  aussi  solide  qu’intéressante  fondée.  PresJ6' 
exclusivement  sur  les  .classiques  recherches  de  M.  Bouchai  -, 
Le  chapitre  des  maladies  du  sang  passe  en  revue,  non  seule¬ 
ment  les  affections-  anciennement  connues,  mais  aussi, 
surtout,  celles  qui  n’ont  été  révélées  que  depuis  peu  au  g 
public,  médical.  Quelques  pages  d'anatomie  et  de  Physlol°S 

normales  et  pathologiques  du  sang  precedent  cet  expos  > 
donne,  au  lecteur  des  notions  tout  à  fait  précisés  sur 
actuel  de  l'hématologie. 

A  M.  Macaigne  est  dévolue  la  tâche  de  décrire  les  MApADi 

DES  APPAREILS -CIRCULATOIRE  ET  RESPIRATOIRE.  Le  Sujet  n  est 

pas  neuf  et  il  était  difficile  de  lui  consacrer  un  article  de  tous 
points  original.  L’auteur  s’est  donc  contenté  de  le  rendre 
aussi  méthodique  que  complet.  Il  semble  qu’il  y  ait  parfaite¬ 
ment  réussi.  Tous  ceux  qui  ont  eu  la  bonne  fortune  de  suivre 
les  cours  de  M.  Macaigne  retrouveront  dans  ce  livre  ses  qua¬ 
lités  de  sobriété  voulue  et  d’élégante  clarté.  Ils  liront  surtout 
avec  plaisir  les  chapitres  relatifs  aux  affections  valvulaires, 
aux  artérites  et  aux  pleurésies. 

Le  troisième  tome  commence  par  les  maladies  du  tube 
digestif,  DU  péritoine  et  du  pancréas.  M.  Balthazard,  qui 
a  rédigé  cette  partie  de  l’ouvrage,  a  justement  insisté  sur  es 
affections  digestives  les  plus  importantes  à  connaître,  comme 
les  angines,  la  dysenterie,  la  tuberculose  intestinale,  les  péri¬ 
tonites  aiguës  ou  chroniques.  Peut-être  pourrait-on  lui  repro¬ 
cher  d’être  un  peu  bref  sur  l’entérite  muco-membraneuse  a 
laquelle  il  ne  consacre  pas  de  chapitre  distinct,  et.  sur  les 
gastro-entérites  du  nourrisson.  Mais  il  est  bien  certain  qu  on 
ne  peut  pas  tout  dire  dans  un  Précis,  d’autant  que  1  étude  des 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DES  VOIES  BILIAIRES,  DU  REIN  ET  DES 

capsules  surrénales  qui  occupe  la  fin  du  tome  ne  pouvait 
être  négligée.  Elle  a  été  confiée  à  celui  des  collaborateurs  qui 
s’est  le  plus  occupé  de  ces  questions,  et  a  apporté  à  leur 
étude  une  importante  contribution,  M.  Claude.  Conformement 
à  l’exemple  de  M.  MongpmyM.  Claude  débute  par  quelques 
pages  relatives  à  l’exploration  du  foie,  et  par  la  description 
des  grands  syndromes  de  la  pathologie  hépatique.  Cette 
introduction  lui  permet  de  passer  en  revue,  chacune  des  affec¬ 
tions  hépatiques  et  de  leur  consacrer  de  complètes,  quoique 
brèves,  monographies.  Signalons  les  deux  chapitres  finaux, 
relatifs  l’un  au  foie  dans  les  maladies  générales,  l’autre,  au 
régime  et  à  la  thérapeutique  générale  dans  les  affections  du 
foie,  La  place  des  maladies  du  rein,  est  sensiblement  analogue, 
et  l’étude  des  syndromes  y  tient  une  place  capitale.  Les  mala¬ 
dies  des  capsules, surrénales  sont  à  l’ordre  du  jour;  leur  étude 

est  faite  d’une  façon  complète  par  M.  Claude  qui  a  surtout 
insisté,  comme  de  juste,  sur  la  maladie  d’Addison. 

Le  tome  II  est  réservé*  tout  entier,  aux  maladies  nerveuses. 
MM.  Verger  et  Gestan,  connus  l’un  et  l’autre  par  leurs  tra¬ 
vaux .  antérieurs  d’ordre  neurologique,  ont  divisé  leur  œuvre 
en,  trois  parties  :  la  première  traite  des  maladies  de  taxe 
cérébro-spinal ,  la  seconde,  des  maladies,  des  nerfs  «  périphé¬ 
riques,  la  troisième, ,  des  maladies  des  muscles.  En  ce  qui 
concerne  les  maladies  de  l’axe  cérébro-spinal,  les  auteurs  se 
sont  rappelé  à  propos  que  cet  axe  constitue  un  seul  organe 
obéissant  aux  lois  de  la  pathologie  générale,  et  que,  par  suite, 
il  était  possible  d’écrire  en  un  mot  la  pathologie  de  l’axe 
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cérébro-spinal  comme  on  écrit  la  pathologie  des  reins,  du 
foie,  du  poumon.  Après  avoir  décrit  les  syndromes  localisa¬ 
teurs  régionaux,  ils  ont  donc  divisé  cette  pathologie  en  huit 
grands  chapitres  : 

i°  Lésions  en  foyer  d'ordre  circulatoire;  20  maladies  in¬ 
flammatoires  aiguës  des  méninges,  du  cerveau  et  de  la  moelle  ; 
8°  maladies  inflammatoires  chroniques  des  mêmes  organes  5 
4°  tuberculose  ;  5°  syphilis  ;  6°  traumatismes  ;  7°  tumeurs  de 
l’àxe  cérébro-spinal;  8°  syringomyélie.  Une  méthode  d’expo¬ 
sition  semblable  a  été  suivie  dans  l’étude  des  nerfs  périphé¬ 
riques  ;  en  premier  lieu,  aperçu  sur  la  pathologie  générale 
et  la  séméiologie  des  névrites,  puis  exposé  des  névrites  loca¬ 
lisées,  enfin,  étude  des  névrites  multiples.  Ce  plan  a  permis 
de  simplifier  l’étude  tenue  à  juste  titre  pour  la  plus  complexe 
de  la  pathologie  interne  et  de  donner  des  maladies  du  névraxe 
et  des  nerfs  périphériques  une  description  excellente,  et  que 
complètent  les  maladies  des  muscles,  exposées  par  M.  Gestan, 
et  le  chapitre  des  névroses,  rédigé  par  M.  Verger. 

Telle  est,  en  quelques  mots,  l’ordonnance  de  ce  nouveau 
Précis,  dans  lequel,  suivant  l’expression  même  de  M.  Bou¬ 
chard,  les  auteurs  ont  dit  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  que 
l’élève  apprenne,  et  que  le  médecin  connaisse  pour  régler  sa 
pratique  et  pour  l’éclairer.  l.  babonneix. 

Traité  de  médecine  (i),par  MM.  les  docteurs  Lancereaux 
et  Paulesco. 

Le  Traité  de  médecine  de  MM.  Lancereaux  et  Paulesco 
donne  un  exposé  concis  et  complet  de  la  pathologie.  Il 
est  conçu  suivant  un  plan  particulièrement  original.  Le 
premier  tome  est  consacré  à  la  Nosologie,  c’est-à-dire  à  l’étude 
des  maladies, de  l’ensemble  des  désordres,  locaux  et  géné¬ 
raux,  matériels  et  fonctionnels,  qui  résultent  de  l’action  des 
agents  morbifiques.  Les  autres  volumes  de  l’ouvrage  seront 
consacrés  à  la  Pathologie ,  c’est-à-dire  aux  affections,  aux  dé¬ 
sordres  locaux  éprouvés,  au  cours  de  diverses  maladies,  par 
chaque  appareil  et  par  chaque  organe  pris  en  particulier. 

La  pathologie  ne  diffère  de  la  nosologie  que  par  le  point  de 
vue  sous  lequel  est  envisagée  la  maladie.  La  notion  étiologique 
est  la  base  de  la  nosologie  ;  la  notion  anatomique,  celle  de  la 
pathologie.  En  somme,  sous  la  rubrique  Nosologie,  MM.  Lan¬ 
cereaux  et  Paulesco  passent  surtout  en  revue  ce  que  l’on  dé¬ 
signe  habituellement  sous  le  nom  de  maladies  générales,  — 
et  sous  la  rubrique  Pathologie,  ce  que  l’on  considère  comme 
des  affections  locales,  des  maladies  d’organes  :  nous  recon¬ 
naîtrons  volontiers  avec  les  auteurs  qu’il  n’existe  pas  en  réa¬ 
lité  de  maladies  d’organes;  mais  seulement  des  maladies  géné¬ 
rales  dont  chacune  localise  ses  effets  sur  l’un  ou  l’autre  des 
tissus  de  l’économie. 

Mais  peut-être  y  a-t-il  quelque  inconvénient  à  donner  aux 
maladies,  sous  prétexte  de  classification  scientifique,  des  noms 
nouveaux;  peut-être  n’est-ce  pas  vraiment  simplifier  que 
d’appeler,  par  exemple,  physinoses  les  maladies  par  agents 
physiques,  zàonoses  les  maladias  dues  aux  parasites  animaux, 
nèoplasineses  les  maladies  caractérisées  par  la  formation  de 
productions  anormales,  tétanose  le  tétanos,  léprose ,  la 
lèpre,  etc.  —  les  auteurs  donnant  le  suffixe  ose  à  toutes  les 
maladies  dues  aux  agents  biosiques  c’est-à-dire  vivants  ( bio - 
noses).  Peut-être  même  est-il  prématuré  de  ranger  parmi  les 
maladies  microbiennes  ( zymonoses ),  des  affections  telles  que 
la  choréose  (autrement  dit  chorée)  dont  la  pathogénie  est  en¬ 
core  si  obscure. 


D’ailleurs,  dans  la  Pathologie  (le  tome  II  est  consacré  à  la 
pathologie  de  l’appareil  ectodermique,  système  nerveux  et 
peau),  MM.  Lancereaux  et  Paulesco,  traitant  des  désordres 
anatomiques  et  fonctionnels  qui  résultent  de  la  localisation 
pathogène  sur  les  divers  organes,  sont  obligés  de  revenir  sur 
la  description  de  certaines  affections  déjà  étudiées  dans  le 
volume  consacré  à  la  nosologie  :  c’est  ainsi  que  nous  retrou¬ 
vons,  par  exemple,  la  chorée;  il  est  vrai  que  les  auteurs  s’ex¬ 
pliquent  sur  ce  point  :  «  Sous  le  nom  de  chorée,  les  ouvrages 
classiques  confondent  deux  choses  différentes;  un  syndrome 
nerveux  caractérisé  par  des  mouvements  involontaires,  irré¬ 
guliers,  arythmiques,  à  grande  amplitude  ayant  l’apparence 
des  mouvements  voulus,  et  une  maladie  microbienne  qui  a  ce 
syndrome  pour  principale  manifestation.  Dans  la  nosologie, 
nous  avons  décrit  la  maladie  microbienne  sous  le  nom  de 
choréose  ;  ici  nous  ne  nous  occuperons  que  du  syndrome  au¬ 
quel  nous  conservons  le  nom  de  chorée.  »  Les  classiques 
pourtant  savent  bien  distinguer  la  chorée  de  Sydenham  des 
mouvements  choréiformes  post-hémiplégiques  ou  symptoma¬ 
tiques  de  l’hystérie,  etc.  Et  nous  ne  voyons  vraiment  pas 
quelle  simplification  nous  apporte  la  conception  de  MM.  Lan¬ 
cereaux  et  Paulesco,  qui  nous  oblige  à  rechercher  dans  deux 
volumes  différents  la  description  d’un  même  état. 

Les  auteurs  estiment  qu’en  prenant  «  pour  base  de  l’étude 
des  affections  des  organes  la  notion  étiologique,  il  est  facile 
de  réunir  ensemble  des  manifestations  diverses  ayant  une 
même  origine,  et  décrites  comme  des  maladies  différentes, 
tels,  par  exemple,  la  goutte  et  le  rhumatisme  chronique, 
deux  états  subordonnés  l’un  et  l’autre  à  Une  névrose  du  grand 
sympathique  ».  Mais  n’est-ce  pas  faire  une  part  bien  large  à 
l’hypothèse  que  de  ranger  la  goutte  et  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  parmi  les  névroses,  à  côté  de  la  neurasthénie,  dans  le 
chapitre  de  1  ’herpétie  qui  précède  les  chapitres  de  l’hystérie, 
de  l’épilepsie  et  de  la  folie  ? 

C’est  un  noble  but  que  de  chercher  à  «  fournir  à  l’étudiant 
et  au  médecin  un  guide  sûr  qui  les  empêche  de*  s’égarer  dans 
le  dédale  des  trop  nombreuses  publications  écrites  sans  ordre 
et  sans  méthode  ».  Mais  nous  craignons  qu’ils  ne  soient 
égarés  aussi  par  une  méthode  dont  l’apparente  simplicité 
masque  mal  la  complexité  réelle.  Il  est  entendu  que  les  classi¬ 
fications  de  nos  traités  classiques  sont  arbitraires  ;  mais  du 
moins  on  le  sait  et  l’on  ne  s’y  trompe  pas.  La  classification  de 
MM.  Lancereaux  et  Paulesco,  pour  scientifique  qu’elle  veut 
être,  n’en  demeure  pas  moins  arbitraire;  et  elle  a  le  grave 
défaut  d’enfermer  dans  des  cadres  immuables  la  médecine, 
qui  se  caractérise,  comme  toutes  les  sciences  biologiques,  par 
une  perpétuelle  évolution.  h.  grenet. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l' Hamamelis  et  du  Capsicum. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Dèsintectant. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  du 
quelque  nature  que  ce  soit. 


(1)  Tomes  I  et  II.  Paris,  Rue ff  éditeur. 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Relations  avec  l'Espagne.  —  i°  Par  Arvant-Neussargues  (ire, 
■p  et  3e  classes  entre  Paris  et  Béziers).  Départ  de  Paris  :  8  h.  i5 
•soir. 

a0  Par  Lyon -Cette  (L-S,  ire  classe,  Pàris-Cér.bère)..  Départ 
de  Paris  :  7  h.  20  soir  (2e  et  3e  jusqu’à  Avignon);  9  h.  20  soir 

(iV  seulementi).i 

3e,'«  Barcelone-^ Express?»  (tratiii'dédüxe  nombre 

dé  placesslimitié)-  Aller,  départ  de;  Paris  (mercredi,  samedi)  : 
7  h;.  3o  soir;  retour,  départ  de  BàrcelOne^lundii,  vendredi)  : 

1  h.  5o  soir  (H.  E.  O.). 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret-guide» 
horaire  ■F.-lirMJ  vendu  So  centimes  dans  toutes  les  gares  dii 
réseau. 

_ Relations  entrer P'àris  efE Italie ,  parole  MontrCenis.  — 

Aller  (départ  de^  Paris)  :  2:h;.3o;sGirV-L-r  Lr.S:,  ire'et  2e  classes 
ju9qalàâT(iriri^T»oht>  30«s«iBn  :VÜ^.L^'etw;a&  juaqoiàaBfbmœj 
L-S  jusqu’à  Modane. 


Retour  (départ  deRome);'gb.  i5soir;V-L,  ir8  et  ae  classes  de 
puis  Turin;  L-S,  ire  classe  depuis  Modane;  8  h.  matin  :  V-L, 
L-S,  ire  et  2e  classes  depuis  Turin;  V-R  depuis  Dijon;  2  h  40 
soir;ire  et  2e  classes  depuis  Rome. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le'li'vret -guide- 
horaire  P.-L.-M.  vendu  5o  centimes  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 

— Billets.' d’aüër  et  retour .  —  J ùsqu’à  ce-  jour,  surTé  réseau 
P.-L..-M-,  la  délivrance  des  billets  d’aller  et  retour-  était 
limitéecaux  relations  des  gares  les  plus  importantes  avec  les 
gares -situées  dans  un  rayon  déterminé. 

Lé  public  apprendra  avec  satisfaction  que  la  Compagnies 
P.-I-À-M^  fait  émettre  des  billets  d’aller  et  retour  de  toutSc 
gare  pour  toute  gare  do  son  réseau. 

Le  Directeur-géranr:  D'^Prançois  Le  Sourd. 

PARIS.;  — •  IMPRIMERIE.  E.  LEVÉ;;. -17,'  RUE  ‘CASSET.l'BV  . 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

EST  LA 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


CAFÉINÉE  I  MTllIAl.E 

Le  médicament  de  choix  de  «  cardio-  Le  traitement  rationnel  de  l’arthri- 
pathies,  fait  disparaître  les  oedèmes  et  tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  ;  5  francs. 


produits  français  «©>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  «&>  produits  français 


Le  médicament  .régulateur  par  ex¬ 
cellence,  d’une  efficacité  sans  égale 
dans  l’artério-sclérose,  la  présclérose, 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I 


DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour. 


PIIOSPHATEE  I 

L'adjuvant,  le  plus  sûr  des  cures  de 
déchloruration,  le  remède  le  plus  hé¬ 
roïque  pour  le  brightique  comme  est 
la  digitale  pour  le  cardiaque.  I 

Ces  cachets  sont  en  FORME 


b’ARÉNORRHËE,  la  OYSIH ËNOR'R  HÉE,  la  IBJ  IM  ©  RR  H  AGI» 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie ,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoTt-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
ÎSâhmacie  G.  SÉGUIN,.  165;  RUa  Sts-Homoré; Paris  (Place  du  Théâtre  Français )  et  toutes  Pharmaem 


ENTÉRITE f 


PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Pariani, 

. ,  île  de  l’Arcade,  Paris. 
Gâtai,  etéohant.  f  0  sur  demandé  à  31M,  les-Docteurs 


UN  MARI  AN  !  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  pins  agréable  et  le  pins  efficace  des  toniques, 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
sontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le* 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  eon- 
laiescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosk  :  Un  verra  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phle%  41,  Boul.  Hausmann,  et,tt**'ph,".‘ 


ALBUM1NATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Colun  et  Cle,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1**. 


Résolution  db"% 

I  DIGITALINE  Cristallisée  g 


DICITALINEiHOMOLLEsSUEVENNE 


yM  de  DIGITALINE  chlorof,».  J 
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MYCODERMINE «  DÉJARDIN 


■teïiâiTnLE¥UllE° 


ICM  PILUL.ES  doué  de  toute  LEVURE  \  i 
:  "  INALTERABLES  l'efficacité  de  la  FRAICHE'I 


Nouveau  composé- iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  IOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  i  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent.  / 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  fOCRÉI\E  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs-, 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  1  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  ;  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra- musculaire  tous  les 
deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris.  JQA 


HYPNOTIQUE  excellent,  0’ action  prompte 

et  sûre,  sans  inconvénients  secondaires 
- doses  de  0  gr.  50  à  3  gr 


fADalgéSique  et  calmant  dans  la  CÉPHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES 

I  aux  doses  de  0gr.30  à  5  gr.  (Brochures  et  Echantillons).  M.  REINICKE.39,  Rue  S«-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris 
L  COMPRIMÉS  DE  NEURONAL  :PHf>  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Pans.  « 
l Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


Exigez  dams  toutes  les- 
IBOMMES  PHAI^AACiES^ 
|pARlS:7.Placedela  Sourse^^Bj 

LYON  :  19,foe  Confort^fl^ 


B^^TÉRiLiSÉ 
^SAMS  ADDiTiOM 


^TPRODUiT  CHiMiQUE 
SYSTÈME-  PASTEUR 


STEM 


TERP1NE-C0UA  MARIANI 

Ligueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  .a  à  4 
cuilleréesg^jour^^aussmann^^arisetgh|«». 


«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
«  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Reçue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  r.  Marfbeu,  Paris. 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGAnÉSE 


Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deax  Dragée*  avant  lus  reoat.  prix  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  41,  BOPLBv.  Haussman*  et  Pharmacies. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l^de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en .médecine  est  de  10- par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

L'exsudât  séro-albumineux,  le  mucus  et  les  aspects  réticulés  mu¬ 
queux  des  crachats,  par  MM.  Fernand  Bezançon  etS.-I.  DeJong. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

La  suralimentation  des  malades  et  des  convalescents,  par  M.  Car- 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Symptômes  et  diagnostic  du  mal  de  Pott  dorso-lombaire  (fin). 

NÉCROLOGIE 

Grancher. 

LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
des  hopitaux.  —  Leçon  clinique.  —  Séance  du  16  juillet.  — 
M.  Gastaigne,  aq. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Pis- 
savy,  Gastaigne  et  Laignel-Lavastine. 

—  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Epreuve  opératoire. —  Séance  du  i3  juillet.  —  MM.  Baum- 
gartner  et  Mouchet,  29;  Schwartz,  28;  Alglave  et  Chevassu, 
27  ;  Chevrier,  26;  Guibé,  25;  Kendirdjy,  20. 

Séance  du  16  juillet.  —  Epreuve  orale-,  —  Question  donnée  :• 
«  Ectopie  testiculaire.  »  ' 

MM.  Alglave  et  Guibé,  18;  Baumgartner  et  Schwartz,  i7 ; 
Mouchet,  16. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  lé  jeudi  18  juillet,  à  quatre 
heures  un  quart,  à  l’Hôtel-Dieu. 


hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  concours  de 
l’externat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

I.  MM.  Dévie  (André),  Murard,  Mlle  Mouret,  MM.  Durand 
(Gilbert),  Pillon,  Martin  (Joseph)  et  Payot  [ex  æquo),  Gravier, 
Eparvier,  Gillet, 

II.  Groizier,  Langeron,  Greffier,  Laoec,  de  Labretoigne, 
Gâté,  Câlin,  Bertoye,  Girod  (Vincent),  Maillefer, 

21.  Garnier  (Joseph),  Dufourt,  de  Gharette,  Durif,  Favre 
et  Lançon  {ex  aequo),  Fabresse,  Cristini,  Volmat,  Aloin, 

3i.  Arbez  et  Fouilloud-Buyat  {ex  æquo\  Lacassagne,  Bon¬ 
net  (Maurice)  et  MUe  Perrot  {ex  æquo), 

—  Un  concours  public  pour  la  nomination  de  pharmaciens- 
adjoints  des  hôpitaux  de  Lyon  aura  lieu  le  jeudi  24  octobre, 
à  huit  heures  du  matin. 

Pour  les  conditions  d’admission,  s’adresser  à  l’Adminis¬ 
tration  des  hospices  civils  de  Lyon,  passage  de  l'Hôtel- 
Dieu,  56. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Le  Conseil  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  a  procédé  à  l’élec¬ 
tion  de  deux  professeurs  titulaires. 

Il  a  présenté  en  première  ligne,  par  16  voix,  au  choix  du 
ministre,  pour  la  chaire  d’anatomie  vacante  par  le  décès  de 
M.  Poirier,  M.  Nicolas,  professeur  d’anatomie  descriptive  à 
la  Faculté  de  Nancy,  et  en  seconde  ligne,  par  14  voix, 
M.  Rieffel,  professeur  agrégé  à  là  Faculté  de  Paris. 

A  l’unanimilé  le  Conseil  a  désigné  pour  la  chaire  d’histoire 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  vacante  par  suite  de  la  per¬ 
mutation  de  M.  Déjerine,  en  première  ligne,  M.  Gilbert 
Ballet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  et  en 
seconde  ligne,  M.  Dupré,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
P^ris. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Lyon.  —  L’assemblée  des 
professeurs  dans  sa  dernière  séance  a  proposé  : 

M.  le  professeur  agrégé  Roque,  pour  la  chaire  de  patho¬ 
logie  interne,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Teissier, 
nommé  à  la  clinique  médicale. 

M.  le  professeur  agrégé  Collet, jpour  la  chaire  de  patho¬ 
logie  générale,  laissée  vacante  par  M.  Mayet,  atteint  par  la 
limite  d’âge. 

M.  le  professeur  agrégé  Pic,  pour  la  chaire  de  thérapeu¬ 
tique,  en  remplacement  de  M.  Soulier,  également  atteint  par 
la  limite  d’âge.  -  , 


9Ô2 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


—  Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  médi¬ 
cale  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Froment. 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  Sourdille  est 
nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

—  Reims.  —  M.  Bruandet,  'suppléant,  est  nommé  profes¬ 
seur  d’anatomie  en  remplacement  de  M.  Harman. 

_ Rennes.  —  M.  Assicot,  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale, 
est  nommé  professeur,  en  remplacement  de  M.  Brulé. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  M.  le  docteur  Sandras, 
aide-major  à  la  Compagnie  des  sapeurs-pompiers  d’Oran,  est 
nommé  au  grade  de  médecin-major  honoraire. 

LE  SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DU  RHONE  ET  L’iMPOT  SUR 

le  revenu.  —  Le  Syndicat  des  médecins  du  Rhône,  dans 
son  assemblée  générale  extraordinaire  du  to  juillet,  présidée 
par  le  docteur  Guillaud,  a  voté,  à  l’unanimité  des  membres 
présents,  les  conclusions  suivantes  du  rapport  très  documenté 
du  docteur  Feuillade. 

Le  Syndicat  des  médecins  du  Rhône  considérant  : 

Que  le  projet  Caillaux 

a.  Lèse  les  intérêts  des  malades  par  la  violation  du  secret 
professionnel  ; 

b.  Impose  aux  médecins  une  inquisition  vexatoire, 

Emet  le  vœu  : 

i°  D’éclairer  l’opinion  publique  sur  les  graves  inconvé¬ 
nients  que  le  projet  Caillaux  présente  pour  les  malades  et 
leur  famille  ; 

a0  Engage  les  membres  du  groupe  médical  parlementaire  à 
lutter  énergiquement  contre  ce  projet  ; 

3»  Si,  malgré  leur  effort,  ce  projet  est  voté,  exiger  la  déduc¬ 
tion  des  frais  généraux,  dans  les  bénéfices  imposables,  et 
éviter  surtout  la  violation  du  secret  professionnel. 

responsabilité  médicale.  —  L’affaire  du  docteur  Cor- 
mon,  dont  nous  avons  eu  l’occasion  de  parler,  est  venue 
devant  la  neuvième  Chambre  le  i3  juillet. 

La  première  audience  a  été  consacrée  à  l’interrogatoire,  à 
l’audition  de  l’expert,  lé  docteur  Balthazard,  et  des  témoins 
parmi  lesquels  MM.  les  professeurs  Dieulafoy,  Kirmisson, 
MM.  les  docteurs  Rénon,  Jalaguier,  etc. 

A  huitaine  pour  les  plaidoiries  et  réquisitoire. 

Nous  reviendrons  sur  cette  affaire  quand  le  jugement  sera 
rendu. 

bourses  DE  voyage.  —  Une  bourse  de  voyage  de  la 
Société  d'études  médicales  complémentaires  est  mise  à  la  dis¬ 
position  de  V Association  des  médecins  de  la  Seine  (fondation 
Orfila).  MM.  les  membres  de  cette  association  qui  seraient 
disposés  à  accepter  le  bénéfice  de  cette  bourse,  comportant 
un  voyage  dans  l’Allemagne  du  Sud  et  en  Autriche,  du  7  au 
23  août,  sont  priés  de  se  faire  connaître  à  M.  le  docteur  Barth, 
secrétaire  général,  2,.  rue  Saint- Thomas-d’ Aquin,  avant  le 
21  juillet*. 

association  française  d’urologie.  —  La  XIe  session 
de  l’Association  française  d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la 
Faculté  de  médecine,  du  10  au  12  octobre  1907,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  «  Des 
suppurations  non  tuberculeuses  de  la  prostate.  »  Rapporteur  : 
M.  Oraison  (de  Bordeaux). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communi¬ 
cation  à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet, 


sont  priés  d’en  informer  le  secrétaire  général,  M.  E.  Desnos, 
59,  rue  La  Boétie,  Paris. 


aRANGHER 

Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la  mort  du  pro¬ 
fesseur  Grancher,  décédé  à  Paris,  samedi  dernier,  1 3  juillet, 
emporté  en  quelques  jours  par  une  pneumonie. 

Jacques-Joseph  Grancher  était  né  à  Felletin  (Creuse)  le 
29  septembre  1 843  ;  reçu  troisième  à  l’internat  en  1867,  il  fut 
nommé  médecin  des  hôpitaux  le  20  juin  1875.  La  même  année 
il  arrivait  à  l’agrégation  dans  la  même  promotion  que  M.  Dieu- 
lafoy.  Nommé  professeur  en  remplacement  de  Parrot,  il  devint 
titulaire  de  la  chaire  de  clinique  infantile  où  son  enseigne¬ 
ment  eut  un  très  grand  succès.  On  sait  que  sa  santé  toujours* 
chancelante  l’obligea  à  prendre  un  congé  qui  se  prolongea 
jusqu’à  sa  retraite,  il  y  a  quelques  mois. 

Grancher  était  membre  de  l’Académie  de  médecine  depuis 
1892,  dans  la  section  d’anatomie  pathologique  et  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur. 

Connu  d’abord  surtout  comme  anatomo-pathologiste,  Gran¬ 
cher  eut  l’honneur  de  prouver  anatomiquement  dans  sa  thèse 
l’unité  de  la  tuberculose  niée  par  les  Allemands. 

La  clarté  de  son  esprit  et  sa  précision  devaient  faire  de  lui 
un  clinicien  et  un  homme  de  laboratoire  également  remar¬ 
quables. 

Son  œuvre  est  en  effet  considérable  :  les  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  l’élude  des  maladies  transmissibles,  des 
conditions  de  la  contagion  et  des  moyens  de  l’éviter  firent 
l’objet  de  nombreux  travaux  de  sa  part. 

Associé  aux  travaux  de  Pasteur,  à  ses  luttes  de  la  première 
heure  il  était  resté  l’âme  de  l’Institut  Pasteur  dont  il  présidait 
le  conseil  d’administration. 

Dans  ces  dernières  années  le  professeur  Grancher  avait 
enfin  concentré  toute  son  activité  sur  deux  grandes  œuvres 
qu’il  avait  fondées  :  la  Préservation  scolaire  de  l’enfance,  et 
l’Œuvre  de  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose. 

A  ces  œuvres  le  professeur  Grancher  consacra  non  seule¬ 
ment  toute  son  activité,  mais  encore  toute  la  générosité  et  la 
bonté  dont  ses  élèves  ne  perdront  pas  le  souvenir. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Aubeau  (de  Paris),  Barthélemy  (de 
Nantes),  Christian,  médecin  en  chef  honoraire  de  la  maison 
nationale  de  Charenton;  Lepage  (de  Lille),  Firmin  Puel  (de 
Graulhet),  M.  Charles  Labarrière,  interne  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades. 
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Traité  de  technique  opératoire,  par  Ch.  Monod,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  hono¬ 
raire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
et  J.  Vanverts,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Lille,  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

.  Deuxième  édition  entièrement  refondue.  —  T.  I,  gr.  in-8 
de  xii-1016  p.,  avec  1189  fig.  dans  le  texte  :  20  francs. 
—  Le  t.  II,  actuellement  scus  presse,  sera  vendu  18  francs. 
A  dater  de  l’apparition  du  tome  II,  le  tome  F  ne  sera  plus 
vendu  séparément  et  le  prix  de  l’ouvrage  complet  sera, 
porté  à  40  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 
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L’EXSUDAT  SÉRO-ALBUMINEUX 

LE  MUCUS  ET  LES  ASPECTS  RÉTICULES  MUQUEUX  DES  CRACHATS 

Par  MM.  Fernand  BEZANÇON  et  S.-I.  DE  JONG. 

Nous  avons  apporté  au  cours  de  la  dernière 
séance  (i),  à  propos  du  crachat  pneumonique,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affirmations,  qui  ont  pu  paraître  un 
peu  osées,  mais  dont  nous  désirons  fournir  aujour- 
•d’hui  les  preuves. 

Nous  envisagerons  deux  points  principaux  :  la 
question  de  l’exsudât  séro-albumineux  des  crachats, 
la  question  du  mucus  à  laquelle  est  intimement  liée 
la  question  des  aspects  réticulés. 

Le  travail  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  à 
sa  dernière  séance,  n’est  en  effet  qu’une  partie  d’un 
travail  d’ensemble  portant  sur  l’étude  analytique  et 
synthétique  des  éléments  du  crachat  en  général  dans 
tous  les  états  morbides  où  on  peut  le  rencontrer  (2). 

i°  Exsudât  séro-albumineux.  —  L’exsudât  séro- 
albumineux  qui  forme  la  majeure  partie  du  fond,  de 
la  préparation  du  crachat  pneumonique,  et  qui  même 
dans  certains  cas,  le  compose  presque  entièrement, 
n’est  cependant  pas  pathognomonique  de  cette  va¬ 
riété  de  crachats. 

On  le  retrouve  également  dans  l’œdème  aigu  du 
poumon;  il  constitue,  plus  ou  moins  dilué,  toute 
l’expectoration  albumineuse.  Le  crachat  d’œdème 
aigu  ne  renferme  pas  en  effet  de  mucus  et  l’on  n  y 
trouve,  à  côté  des  gouttes  d’ exsudât,  que  quelques 
globules  rouges  et  quelques  cellules  bronchiques 
ou  pulmonaires  intactes  entraînées  par  le  liquide 
qui  envahit  les  voies  respiratoires. 

Il  domine  dans  la  spume  de  l’œdème  'pulmonaire 
expérimentalement  provoqué  chez  le  lapin  par  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  cantharidine. 

On  le  retrouve  encore  dans  les  crachats  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  passive  des  cardio-rénaux,  quand 
l’œdème  se  surajoute  aux  accidents  congestifs  ;  à  ce 
point  de  vue  il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que 
dans  5  cas  sur  7,  chez  des  malades  présentant  des 
accidents  urémiques  pulmonaires  se  traduisant  par 
des  foyers  de  râles  sous-crépitants  surajoutés  ou  non  à 
des  signes  d’emphysème,  malades  qui  avaient  de 
l’albumine  dans  leurs  urines;  nous  avons  retrouvé 
des  gouttes  d’exsudat  albumineux  dans  les  crachats. 

Par  contre,  on  ne  rencontre  cet  exsudât  ni  dans 
les  crachats  de  bronchite  aiguë,  ni  dans  ceux  de 
bronchite  chronique  avec  emphysème,  ni  dans  les 
crachats  d’asthme  ou  de  dilatation  des  bronches. 

Cette  simple  énumération  nous  montre  donc  la 
signification  diagnostique  que  prend  la  constatation 
de  cette  gouttelette.  L’apparition  de  cet  exsudât 
séro-albumineux  traduit  en  effet  le  passage  du  plasma 
plus  ou  moins  modifié  dans  l’alvéole  ;  c’est  en  somme 
l’image  microscopique  de  l’œdème  de  l’alvéole  dans 


(1)  Etude  histo-chimique  et  cytologique  du  crachat  pneumonique. 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  séance  du  5  juillet  1907. 

(2)  Cette  étude  d’ensemble  fait  l’objet  de  la  thèse  de  l’un  de 
nous  :  Etude  liisto-chimique  et  cytologique  des  crachats,  Steinheil, 

1907. 


toutes  ses  modalités.  Il  traduit  toujours  par  sa  pré¬ 

sence  l’existence  d’un  trouble  alvéolaire. 

En  ce  [qui  concerne  sa  nature  séro-albumineus  , 
nous  avons  pu  l’établir  par  des  recherches  cliniques 
et  expérimentales.  Supposant  que  ces  gouttelettes 
qui  faisaient  le  fond  du  crachat  d’œdème  pulmonaire 
étaient  de  nature  albumineuse,  nous  avons  compare 
leurs  aspects  avec  ceux  de  diverses  substances  albu¬ 
mineuses’  étalées  sur  lame,  fixées  et  colorées  par  nos 
procédés  habituels.  Le  sérum  de  lapin,  e  sérum 
humain,  l’exsudât  pleural,  le  liquide  d’ascite,  exami¬ 
nés  sans  être  trop  étalés,  donnent  des  aspects  iden¬ 
tiques  à  nos  gouttelettes.  Le  lactosérum,  l’eau  albu¬ 
mineuse  assez  concentrée,  donnent  les  mêmes  as¬ 
pects.  L’eau  albumineuse  très  concentrée  nous  a 
même  fourni  une  réaction  intéressante.  Elle  nous 
montrait  par  places,  en  dehors  de  la  nappe  violet 
bleu,  des  régions  violet  rougeâtre  avec  le  bleu  de 
Unna.  Or,  [dans  les  travaux  récents  sur  la  constitu¬ 
tion  chimique  du  blanc  d’œuf,  on  a  montré  qu’après 
l’ovalbumine,  c’est  l’ovomucoïde  de  Morner  qui  est 
la  substance  la  plus  importante.  Ainsi  se  trouve  indi¬ 
rectement  confirmée  la  valeur  des  réactions  méta- 
chromatiques. 

En  résumé,  la  constatation  dans  un  'crachat  de  cet 
exsudât  séro-albumineux  a  une  réelle  valeur  dia¬ 
gnostique.  Elle  permet  d’affirmer  l’existence  d’un 
trouble  de  l’équilibre  vasculaire  de  l’alvéole,  au  cours 
de  processus  inflammatoires  ou  non.  Elle  permettra, 
par  exemple,  de  rattacher  à  l’œdème  pulmonaire 
menaçant,  la  dyspnée  du  polyscléreux  emphyséma¬ 
teux  et  bronchitique.  Elle  permettra  de  distinguer 
les  processus  d’œdème  ou  d’infarctus  pulmonaire. 
Elle  permettra  de  distinguer  encore  l’expectoration 
extrêmement  abondante,  filante,  mais  purement  mu¬ 
queuse  de  certains  bronchitiques  chroniques  qui  ont 
souvent  des  symptômes  asthmatiformes,  de  l’expec¬ 
toration  albumineuse,  de  l’œdème  aigu  du  poumon. 

20  Le  mucus  et  les  aspects  réticulés  ayant  la  réac¬ 
tion  du  jnucus.  —  La  présence  de  mucus  n’a  pas  dans 
le  crachat  la  valeur  diagnostique  de  la  gouttelette 
d’exsudat  séro-albumineux.  En  effet  le  mucus  est  un 
constituant  fondamental  et  banal  du  crachat. 

Mais  cependant  on  peut  tirer  parti  de  l’étude  des 
états  différents  sous  lesquels  le  mucus  se  présente. 
C’était  d’ailleurs  un  des  points  les  plus  délicats  que 
nous  avions  à  résoudre  dans  notre  nouvelle  technique. 
Sans  doute  on  savait  bien  qu’il  existe  de  la  mucine 
dans  les  crachats,  mais  on  chercherait  en  vain  dans 
tous  les  auteurs  classiques  la  moindre  indication 
concernant  les  aspects  microscopiques  de  ce  mucus. 
Or,  parmi  les  travaux  histo-chimiques  de  ces  der¬ 
nières  années  sur  la  métachromasie,  ceux  concer¬ 
nant  le  mucus  sont  particulièrement  importants.  On 
appelle  métachromasie  le  phénomène  par  lequel  une 
substance  colorante  unique  donne  à  différents  élé¬ 
ments  cellulaires  une  coloration  distincte,  caracté¬ 
ristique  pour  un  élément  donné  (Ehrlich).  Sans  vou¬ 
loir  parler  ici  ni  des  discussions  à  propos  de  la 
nature  de  ces  phénomènes,  ni  de  tous  les  travaux 
sur  la  coloration  du  mucus,  nous  devons  rappeler 
néanmoins,  que  dans  tous  les  travaux  récents  de 
cytologie  fine,  et  notamment  dans  ceux  concernant 
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1  étude  des  cellules  mucipares,  les  auteurs  se  sont 
servis  avec  avantage  du  bleu  polychrome.  C’est 
Unna  (i)  qui  a  étudié  son  pouvoir  métachromatique, 
comparativement  à  celui  de  la  thionine  préconisée 
par  Hoyer,  et  quia  pu  conclure  que  son  bleu  poly¬ 
chrome  est  un  «  véritable  index  pour  la  mucine  ». 
Hoyer  lui-même  avait  d’ailleurs  reconnu  sa  valeur. 

D’autre  part,  le  bleu  polychrome  était  d’un  usage 
courant  en  hématologie,  et  les  réactions  des  cellules 
vis-à-vis  de  ce  colorant  sont  bien  connues.  I)  nous 
semblait  donc  présenter  tous  les  avantages.  Nous 
croyons,  en  effet,  que  c’est  faute  de  s’être  servi  des 
colorants  nécessaires  que  les  auteurs  ont  négligé 
l’étude  des  fonds  des  préparations  de  crachat,  et  no¬ 
tamment  du  mucus. 

Ce  mucus  se  présente  sous  différents  aspects. 

Le  mucus  hyalin  est  caractérisé  par  l’existence 
d’une  nappe  violet  rougeâtre  (2)  par  le  bleu  d’Unna, 
nappe  anhiste,  mal  limitée,  plus-  ou  moins  trouée 
par  des  bulles  d’air.  Cette  nappe  présente  des  par¬ 
ties  très  peu  épaisses,  rosées,  et  des  parties  plus 
épaisses,  d’un  rouge  très  vif.  Cette  nappe  apparaît 
bleutée  dans  les  parties  peu  épaisses,  bleu  vif  dans 
les  parties  épaisses  quand  on  colore  la  préparation 
à  l’éosine-bleu  de  méthylène. 

Ce  mucus  hyalin  se  voit  surtout  nettement,  en 
couche  épaisse  au  début  des  processus  aigus,  bron¬ 
chite,  pneumonie,  broncho-pneumonie,  asthme  à  la 
période  de  crise.  C’est  lui  qui  rend  les  crachats  du 
début  de  ces  affections  si  adhérents.  D’ailleurs  les 
recherches  chimiques  sur  le  dosage  de  la  mucine 
dans  les  crachats  (Wanner),  correspondent  à  nos 
donflées  microscopiques. 

A  mesure  que  ces  affections  évoluent  vers  la  réso¬ 
lution  ou  la  chronicité,  le  mucus  hyalin  diminue,  et 
les  aspects  réticulés  augmentent  d’importance  sur 
les  préparations.  L’étude  en  série  des  crachats  chez 
des  malades  atteints  d’une  de  ces  affections  est  dé¬ 
monstrative  à  cet  égard.  D’autre  part  si  l’affection 
se  réveille,  si  chez  un  emphysémateux  par  exemple 
ayant  de  la  bronchite  chronique,  un  processus  aigu, 
fébrile,  se  surajoute,  en  même  temps  que  les  cra¬ 
chats  deviennent  plus  adhérents,  les  préparations 
renferment  des  nappes  plus  épaisses  de  mucus 
hyalin. 

Les  aspects  réticulés  ayant  les  réactions  colorantes 
du  mucus  n’ont,  pas  plus  que  le  mucus  hyalin,  de 
valeur  pathognomonique.  On  les  trouve,  d’une  façon 
banale  et  en  grande  abondance,  dans  les  crachats, 
quand  la  période  de  début  des  états  inflammatoires 
est  passée,  ou  quand  il  s’agit  d’affections  chroniques. 
Ils  marchent  de  pair,  en  quelque  sorte,  avec  l’appari- 


(v)  Voir  :  Unna..  La  coloration  spécifique  delà  mucine.  Monats. 
f.  prak.  Dermat.,  vol.  XX,  i8g5,  n°  7,  p.  365;  —  Nouveau  procédé 
de  coloration  de  la  fibrine,  Ibid,.,  1893,  vol.  XVI,  p.  353.  —  Hoïer. 
Article  Schleimfarbung,  dans  Y Encyklopüdie  der  mikroskopisclien, 
Technikd,  Ehrlich ,2°  vol.,  1904,  p.  1197.  —  Launoy.  Contribution 
à  l’étude  des  phénomènes  nucléaires  de  la  sécrétion,  Th.  de  Paris, 
ig63.  —  JbovENEL.  Th.  de  Lille,  1902. —  Pacaut  et  Vigiêr.  Arch. 
d’anal,  microscopique,  juin  1906. 

(af  Nous  rappellerons  encore  avec  tous  les  auteurs  qui  ont 
étudié  les  phénomènes  de  métachromasie  que  c’est  à  la  lumière 
artificielle  que  ces  réactions  sont  particulièrement  nettes. 


tion  dés  leucocytes  polynucléaires.  Ces  aspects 
réticulés  revêtent  trois  formes  principales  : 

a.  Tantôt  de  longs  écheveaux  de  fibrilles  presque 
parallèles  plus  ou  moins  entremêlées  par  places, 
comme  les  nœuds  d’un  écheveau  embrouillé  ;  c’est 
cet  aspect  que  prennent  après  étalement  les  spirales 
de  Curschmann; 

b.  Tantôt  on  a  une  formation  réticulée  donnant 
l’illusion  d’une  fine  fausse  membrane,  formée  de 
mailles  onduleuses,,  enserrant  des  polynucléaires  ; 

c.  Tantôt  enfin  on  voit  des  petits  réticulums  bien- 
limités,,  bien  isolés,  arrondis  ou  allongés  ou  en  cale¬ 
basse  ayant  l’étendue  d’une  grande  cellule. 

Ces  trois  aspects  de  réticulums  ont  la  même  réac¬ 
tion  métachromatique  violet  rougeâtre  avec  le  bleu 
polychrome,  mais  ils  sont  probablement  de  nature 
différente. 

L’aspect  en  longs  écheveaux  de  fibrilles  parallèles 
correspond  à  un  aspect  strié  du  mucus  glandulaire, 
rappelant  l’aspect  du  mucus  auquel  on  a  ajouté  une 
goutte  d’acide  acétique. 

Les  deux  autres  aspects  ont  probablement  la 
même  origine,  le  grand  réseau  enserrant  des  poly¬ 
nucléaires  étant  formé,  croyons-nous,  par  l’agglomé¬ 
ration  des  petits  réticulums  limités,  et  ceux-ci  étant 
surtout  d’origine  cellulaire  bronchique  et  plus  exac¬ 
tement  d’origine  nucléaire. 

Nous  croyons  pouvoir  soutenir  cette  opinion  d’a¬ 
près  l’étude  que  nous  avons  faite  de  frottis  de  tra¬ 
chée,  de  bronches  et  de  poumons  chez  des  lapins 
qui  avaient  reçu  de  la  pilocarpine  ou  de  la  canthari- 
dine  en  injections  sous-cutanées,  et  d’après  celle  des 
cellules  bronchiques  de  certains  crachats  qui  renfer¬ 
ment  ces  cellules  à  différents  degrés  d’altération; 
d’après  l’étude  enfin  des  données  anatomo-pathologi¬ 
ques  que  nous  possédons  sur  les  bronchites. 

Nous  ne  pouvons  ici  reproduire  le  détail  de  ces 
recherches  qui  sont  exposées  ailleurs  ;  nous  rappel¬ 
lerons  seulement  que  dans  un  crachat  d’asthme,  par 
exemple,  crachat  perlé,  adhérent,  unique,  expectoré 
avec  difficulté,  on  peut  voir  des  cellules  bronchiques 
intactes,  avec  un  cytoplasma  bleu  violacé,  un  noyau 
très  volumineux,  ovalaire,  violet  tirant  un  peu  sur  le 
rouge.  A  côté  sur  d’autres  cellules,  le  cytoplasma 
est  encore  visible,  mais  se  fragmente,  le  noyau 
encore  plus  tuméfié  se  vacuolise  et  devient  franche¬ 
ment  violet  rougeâtre;  plus  loin  on  ne  trouve  plus 
qu’un  réticulum  violet  rougeâtre  ayant  les  dimen¬ 
sions  du  noyau  de  la  cellule  précédente,  le  cyto¬ 
plasma  a  disparu,  et  on  ne  retrouve  parfois  que 
quelques  traces  de  cytoplasma  autour  des  noyaux, 
sur  des  préparations  colorées  à  l’hématéine  éosine. 

Agglomérées,  ces  dégénérescences  cellulaires  réti  ¬ 
culées  donnent  l’aspect  en  fausse  membrane,  en 
grand  réseau.  Nous  avons  déjà  exposé,  à  propos  du 
crachat  pneumonique,  les  raisons  pour  lesquelles  ces-, 
grands  réseaux  ne  sont  pas  de  nature  fibrineuse. 

Les  réactions  colorantes,  basiques,  nettes  et  faciles 
de  ces  réseaux;  violet  rougeâtre  avec  le  bleu  de  Unna,. 
violet  avec  l’hématéine  éosine,  bleu  avec  le  bleu  de 
méthylène-éosine,  les  séparent  des  réseaux  fibrineux, 
qui  prennent  beaucoup  moins  fortement  les  colo¬ 
rants,  d’une  part,  et  qui  ont  des  réactions  colorantes  . 
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différentes  :  bleu-vert  ou  bleu-gris  très  pâle,  avec 
le  bleu  de  Unna,  rose  avec  le  bleu  éosine  ou  l’hé- 
matéine  éosine.  Nous  avons  rappélé  leurs  différen¬ 
ces  morphologiques  :  le  réticulum  fibrineux  étant 
aussi  raide,  formé  de  mailles  petites,  anastomosées 
à  angles  droits  ou  aigus,  que  le  réticulum  mucineux 
est  souple  et  onduleux. 

Nous  insisterons  plutôt  aujourd’hui  sur  ce  fait  que 
ces  réticulums  mucineux,  déjà  prédominants  à  la 
période  terminale  des  processus  aigus  bronchiques, 
sont  particulièrement  abondants,  et  d’étendue  consi¬ 
dérable,  dans  les  crachats  muco-purulents  de  la 
bronchite  des  emphysémateux,  de  la  coqueluche  ou 
des  vieilles  bronchites  avec  stase. 

La  prédominance  de  ces  aspects  dans  les  circon¬ 
stances  cliniques  que  nous  venons  d’énumérer  éli¬ 
mine  forcément  l’idée  de  la  nature  fibrineuse  de  ces 
réticulums. 

Si  la  constatation  d’un  de  ces  éléments  pris  indi¬ 
viduellement  n’a  pas  une  valeur  diagnostique,  il  n’en 
est  plus  de  même  du  groupement  de  ces  éléments 
entre  eux  et  avec  les  formes  cellulaires;  on  a  ainsi, 
selon  les  différents  cas,  une  série  d’aspects  micro¬ 
scopiques  typiques  : 

Au  crachat  pneumonique  du  début  correspond  la 
prédominance  du  mucus  hyalin  et  de  l’exsudât  séro- 
albumineux  en  gouttes,  des  éléments  cellulaires 
rares  et  presque  uniquement  d’origine  endothéliale, 
de  nombreux  globules  rouges. 

Au  crachat  d’œdème  aigu  correspond  la  prédomi¬ 
nance  de  l’exsudai  séro-albumineux,  l’absence  de 
mucus,  la  présence  de  rares  cellules  intactes  bruta¬ 
lement  desquamées. 

Dans  Le  crachat  de  congestion  pulmonaire  passive, 
cellules  endothéliales  pulmonaires,  macrophagiques, 
chargées  de  pigment  sanguin,  pas  mal  de  mucus 
hyalin,  et  gouttelette  albumineuse  surajoutée  s’il  y  a 
tendance  à  l’œdème  intra-alvéolaire. 

Dans  le  crachat  de  bronchite  aiguë  superficielle 
au  début,  mucus  hyalin  épais  et  cellules  bronchiques 
dégénérées. 

Dans  le  crachat  de  l’asthme  et  des  états  similaires, 
mucus  hyalin  épais,  cellules  bronchiques  intactes, 
nombreux  éosinophiles. 

Dans  le  crachat  des  emphysémateux  avec  bron- 
-chite  chronique,  en  dehors  de  toute  complication, 
•dégénérescences  réticulées  à  réaction  muqueuse, 
isolées  ou  en  réseaux  délicats  enserrant  de  nombreux 
polynucléaires,  sur  un  fond  de  mucus  hyalin  peu  épais. 

Enfin  le  crachat  pharyngé  se  caractérisera  par  le 
mucus  hyalin  très  épais,  les  cellules  pavimenteuses 
-de  la  bouche  intactes  ou  en  dégénérescence  oxy- 
phile,  et  cette  variété  de  crachat  ne  sera  pas  la  moins 
utile  à  reconnaître  pour  qu’on  puisse  ramener  à  sa 
juste  valeur  le  crachat  matutinal  qu’émettent  certains 
individus  qui  se  croient  atteint,  à  cause  de  cette 
expectoration,  de  tuberculose  pulmonaire. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  8  JUILLET  I9O7) 

Sur  le  traitement  de  la  pellagre  par  l’atoxyl.  —  M.  V. 
Babès.  Lombroso  recommande  l’arsenic  dans  le  traitement  de 
la  pellagre;  cependant  ce  traitement  donne  des  résultats  va¬ 
riés  et  il  est  souvent  mal  toléré,  produisant  une  aggravation 
des  symptômes  gastro-intestinaux  surtout  chez  les  personnes 
cachectiques,  chez  les  vieux  artério-scléreux,  chez  les  néphré¬ 
tiques;  de  même  que  dans  la  pellagre  héréditaire,  ce  traite¬ 
ment  ne  donne  pas  de  résultats  et  peut  être  suivi  de  sym¬ 
ptômes  d’intoxication.  Le  traitement  combiné  de  Galli  (arsé- 
niate  de  fer)  donne  des  résultats  encourageants  dans  certains 
cas,  tandis  que  dans  d’autres  cas  les  effets  sont  nuis  ou  bien  le 
traitement  est  mal  supporté. 

L’atoxyl  étant  presque  inoffensif  et  permettant  l’introduc¬ 
tion  de  grandes  quantités  d’arsenic,  a  paru  plus  indiqué  à 
M.  Babès,  car  il  a  trouvé  dans  la  pellagre  non  seulement  les 
indices  d’une  intoxication,  mais  aussi  d’une  infection  particu¬ 
lière,  analogue  aux  infections  dans  lesquelles  l'atoxyl  a  été 
employé  avec  succès.  Il  avait  donc  entrepris,  en  collabora¬ 
tion  avec  le  docteur  Yasilin  de  Roman,  le  traitement  d’une 
série  de  pellagreux,  qui  ont  donné  des  résultats  des  plus  en¬ 
courageants  et  qui  ont  fait  le  sujet  d’une  communication  préli¬ 
minaire  faite  à  l’Académie  de  Bucarest  le  ij  juin  1907. 

Basé  sur  ces  expériences  et  sur  une  grande  série  d’expé¬ 
riences  ultérieures,  M.  Babès  est  arrivé  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

i°  Les  pellagreux  sont  très  sensibles  à  l’action  de  l’atoxyl; 

20  Cette  sensibilité  est  plus  prononcée  chez  les  enfants  et 
chêz  les  jeunes  personnes  au  commencement  ou  en  plein  dé¬ 
veloppement  des  symptômes  aigus  de  la  pellagre,  que  ehez 
les  cachectiques,  chez  les  vieux  et  chez  ceux  qui  présentent 
un  état  très  chronique  indolent,  et  surtout  chez  les  maniaques 
et  déments. 

8°  Les  malades  de  la  première  catégorie  ressentent,  à  la 
suite  de  l’inoculation  de  oc*io  d’atoxyl,  une  amélioration 
brusque  extraordinaire,  en  même  temps  qu'une  élévation  de 
température  à  38-3q  degrés,  qui  se  maintient  durant  un  à  deux 
jours  :  c’est  surtout  après  la  disparition  de  cette  réaction  que 
l’amélioration  se  prononce. 

L’amélioration  consiste  dans  la  disparition  complète  de  la 
diarrhée,  tellement  rebelle  à  tous  les  traitements,  dans  la  dis¬ 
parition  rapide  des  sensations  de  terribles  brûlures  qui  déses¬ 
pèrent  les  malades  et  les  poussent  au  suicide;  amélioration  et 
disparition  de  l’insomnie,  de  l’érythème  pellagreux  et  des 
œdèmes.  Apparition  de  l’appétit,  de  la  lucidité,  d’un  bien- 
être  général  ;  amélioration  de  tous  les  symptômes  nerveux, 
de  l’asthénie,  des  céphalées,  de  la  confusion  mentale.  Les 
symptômes  les  plus  rebelles  à  ce  traitement  sont  la  tachycar¬ 
die,  les  états  mentaux  chroniques,  manie  chronique,  démence, 
paralysie,  Parkinson,  myélites. 

Les  améliorations  et  même  guérisons  temporaires  sont  les 
plus  rapides  et  frappantes  chez  les  enfants. 

4°  La  disparition  des  symptômes  s’est  maintenue  dans  la 
plupart  des  cas  pendant  toute  la  durée  de  l’observation  (vingt 
jours). 

Dans  des  cas  très  graves,  quelques-uns  des  symptômes 
sont  revenus,  mais  sous  une  forme  mitigée  (diarrhée,  éry¬ 
thème,  excitation);  de  sorte  que  l’état  général  restait  tout  de 
même  très  amélioré. 

5°  Les  injections  ultérieures  sont  suivies  d’une  réaction 
thermique  parfois  moins  accentuée,  cette  réaction  étant  la 
plus  forte  chez  les  malades  où  l’effet  du  médicament  est  plus 
rapide  et  le  plus  éclatant.  . 
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En  augmentant  la  doseàocs2o,  la  réaction  thermique  devient 
plus  accusée  et  plus  durable. 

L’emploi  des  doses  plus  fortes  ne  semble  pas  être  plus 
salutaire  que  celui  de  la  dose  de  oc®io  ;  il  semble  même  que  la 
dose  de  0^2  peut,  au  moins  chez  l’enfant,  reproduire  quel¬ 
ques  symptômes  de  la  maladie.  Toutefois,  l’amélioration  con¬ 
tinue  aussi  après  l’injection  des  doses  plus  élevées. 

6°  Sans  pouvoir  nous  prononcer  encore  sur  les  effets  dura¬ 
bles  de  l’atoxyl  dans  la  pellagre,  M.  Babès  peut  affirmer  que 
cette  substance  possède  une  action  spécifique  sur  cette  mala¬ 
die  en  produisant  ordinairement  une  élévation  passagère  de 
la  température  et  une  modification  rapide  dans  le  sens  d'une 
amélioration  de  tous  les  symptômes  de  la  maladie  et  même  de 
la  guérison.  Quoiqu’il  y  ait  lieu  de  penser  que  ces  effets  ne 
seront  pas  stables,  on  peut  espérer  que,  par  le  dosage  pru¬ 
dent  et  par  un  régime  approprié,  on  arrivera  à  la  guéri¬ 
son  d’un  grand  nombre  de  pellagreux. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  16  JUILLET  1907) 

M.  le  président  prononce  l’éloge  du  professeur  Grancher. 

Traitement  de  l’acné.  — M.  Besnier  lit  un  rapport  sur  le 
travail  de  M.  Jacquet,  relatif  au  traitement  de  certaines  derma¬ 
toses  par  le  régime  alimentaire  et  le  massage.  Partant  de  ce 
principe  qie  les  exitations  répétées  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  par  le  régime  carné  est  la  principale  cause  de  beau¬ 
coup  de  lésions  cutanées  de  la  figure,  voire  même  de  l’acné, 
M.  Jacquet,  sans  aucune  médication  interne  ni  externe,  a 
obtenu  du  régime  lacté  et  du  massage  d’excellents  résultats. 

M.  Besnier  appelle  l’attention  de  ses  collègues  sur  ces  ré¬ 
sultats  vraiment  remarquables,  et  fait  ressortir  tout  l’intérêt 
de  cette  méthode. 

M.  Fournier  confirme  les  conclusions  de  M.  Besnier,  et 
connaît  un  fait  qui  le  touche  de  près,  dans  lequel  M.  Jacquet  a, 
en  effet,  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  l’application  de  ce 
traitement  à  une  jeune  fille  dont  l’acné  était,  jusque-là,  restée 
complètement  rebelle  à  toutes  les  médications. 

La  culture  de  la  voix.  —  M.  Dieulafoy,  au  nom  d’une 
commission  dont  il  fait  partie  avec  MM.  Gariel  et  Perier,  lit 
un  rapport  sur  divers  travaux  qui  ont  été  adressés  à  l’Acadé¬ 
mie,  visant  tous  le  même  but,  la  culture  de  la  voix.  Qu’il 
s’agisse  du  chanteur,  de  l’acteur,  dé  l’orateur,  du  professeur, 
de  l’instituteur,  c’est  par  une  même  éducation  physiologique 
qu’ils  doivent  tous  arriver  à  régler  leur  voix.  L’élimination 
du  son  doit  être  suffisante,  l’articulation  doit  être  bonne;  il 
faut  savoir  ménager  sa  voix,  savoir  la  lancer,  la  poser,  etc. 
Or,  dans  le  plus  grand  nombre  des  éducations  actuelles  du 
chant,,  on  arrive  au  malmenage,  c’est-à-dire  à  l’entraînement 
forcé  de  la  voix. 

Dans  certaines  écoles,  comme  l’Ecole  normale,  la  Faculté 
de  droit,  le  Conservatoire,  il  y  a  donc  lieu  de  fonder  un  ensei¬ 
gnement  spécial,  portant  sur  l’étude  physiologique  de  la -voix. 
Dans  l’état  actuel  des  choses,  60  p.  100  des  voix,  dans  cer¬ 
taines  écoles,  ne  sont  pas  posées.  Beaucoup  de  bonnes  voix 
sont  perdues,  dès  le  début  des  études,  par  suite  de  ce  malme¬ 
nage  de  la  voix. 

M.  Dieulafoy  propose  donc  à  l’Académie  d’émettre  les  vœux 
suivants  : 

i°  Nul  ne  devra  être  admis  à  enseigner  la  déclamation  et  le 
chant,  sans  avoir  préalablement  passé  un  examen  prouvant 
qu’il  possède  les  connaissances  nécessaires  pour  ménager  la 
voix  des  élèves; 

20  Les  conservatoires  devront  posséder  un  ou  plusieurs 
laryngologistes  pour  examiner  les  voix  des  élèves  au  cours 
des  études  musicales. 


Les  enfants  protégés  par  la  loi  Roussel.  —  Une  discussion 
assez  vive  s’engage  entre  MM.  Porak,  Vidal,  Pinard  et 
Monod  sur  cette  question,  discussion  qui  doit  se  continuer 
dans  la  séance  suivante.  Nous  en  attendrons  la  fin  pour  la 
résumer. 

Traitement  du  cancer.  —  M.  de  Keating-Hart  lit  une 
note  sur  le  traitement  du  cancer  par  la  projection  violente  et 
prolongée  sur  les  tumeurs  malignes  d'étincelles  puissantes 
jaillies  d’un  appareil  électrique,  le  résonnateur  de  Oudin.  Ce 
mode  de  traitement  arrêterait  les  hémorragies  et  soulagerait 
les  douleurs. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  12  JUILLET  I9O7) 

La  pneumonie  du  fœtus.  —  MM.  P.  Ménétrier  et  Tou¬ 
raine  rapportent  un  cas  de  pneumonie  fœtale  qu’ils  ont  récem¬ 
ment  observé. 

Il  s’agit  d’iine  femme,  qui,  au  lendemain  de  la  défervescence 
d’une  pneumonie  grave,  a  expulsé  un  fœtus  mort-né  de  six 
mois  et  demi.  Dans  la  suite,  elle  a  présenté  de  nombreux  acci¬ 
dents  pneumococciques  (pleurésie  double,  arthrite  bilatérale 
du  genou,  etc.),  tous  actuellement  en  voie  de  guérison. 

Dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit  du  fœtus  était  un 
noyau  d’hépatisation,  affleurant  à  la  surface  et  accompagné 
d’une  légère  réaction  pleurale  locale.  Ce  bloc  était  entouré 
d’une  zone  congestive  périphérique  très  marquée.  Sauf  un 
degré  notable  de  congestion,  le  reste  des  poumons,  les  autres 
organes  étaient  sains. 

Les  lésions  histologiques  sont  celles  d’une  hépatisation 
avec  exsudât  séro-fibrino-leucocytaire,  semblable  à  la  pneu¬ 
monie  lobaire  franche  de  l’adulte  et  caractérisée  par  l’abon¬ 
dance  particulière  des  diapédèses  dans  l’exsudât.  Dans  la 
zone  périphérique  la  congestion  a  dépassé  le  degré  de  la 
splénisation  pour  arriver  jusqu’aux  épanchements  hémorra¬ 
giques  diffus. 

Le  pneumocoque  a  été  retrouvé  dans  le  sang,  le  poumon, 
le  foie  du  fœtus. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  localisation  exclusive  au  pou¬ 
mon,  chez  ce  fœtus,  du  processus  infectieux,  fait  qu’ils  ne 
retrouvent  que  dans  deux  observations  antérieures.  Ils  se 
demandent  si,  pour  expliquer  cette  spécialisation,  on  ne  pour¬ 
rait  admettre  l’existence  de  pneumotoxines  qui,  élaborées  au 
cours  de  la  pneumonie  dans  l’organisme  de  la  mère,  iraient, 
chez  le  fœtus,  déterminer  dans  l’organe  similaire,  dans  le 
poumon,  des  troubles  cellulaires  ou  des  modifications  circu¬ 
latoires  créant  un  lieu  d’appel  pour  la  fixation  des  germes  en 
circulation. 

Il  se  produirait  là  un  phénomène  analogue  à  ce  que  Gharrin 
a  démontré  expérimentalement  pour  le  foie,  les  lésions  hépa¬ 
tiques  de  la  mère  se  transmettant,  par  des  «  lysines  hépa¬ 
tiques  »,  au  foie  du  fœtus. 

Deux  cas  d’aphasie  de  Broca  ou  d’aphasie  totale  sans 
lésions  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  —  M.  A. 
Souques  communique  deux  observations  d’aphasie  avec  inté¬ 
grité  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  Dans  la  première 
il  s’agit  d’une  lésion  profonde,  constituée  par  un  vieux  kyste 
hémorragique,  et  située  entre  le  noyau  lenticulaire  et  l’insula 
qu’elle  déborde  en  arrière  pour  intéresser  l’isthme  temporo- 
pariétal.  Dans  la  seconde  observation  il  s’agit  d’un  foyer  de 
ramollissement,  superficiel  et  profond,  qui  occupe  une  partie 
de  la  zone  de  Wernicke  et  de  la  région  lenticulaire. 

Cliniquement,  il  y  avait  aphasie  de  Broca  ou  aphasie  totale. 
L’aphasie  totale  et  l’aphasie  de  Broca  ne  constituent  pas  deux 
formes  distinctes;  elles  ne  sont  que  deux  degrés  d’un  même 
syndrome  aphasique,  présentant  suivant  les  cas  une  dose  plus 
ou  moins  grande  d’ataxie  et  de  surdité  verbale. 
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Pour  expliquer  les  faits  d’aphasie  totale  par  lésion  de  la 
zone  de  Wernicke,  sans  aitération  de  la  zone  de  Broca,  ou 
a  supposé  qu’il  s’agissait  là  d’aphasie  sensorielle  ayant  acci¬ 
dentellement  pris  le  masque  de  l’aphasie  totale.  Il  y  a  une 
explication  plus  plausible,  fournie  par  la  théorie  de  M.  Pierre 
Marie  :  l’aphasie  vraie  est  une  et  a  sa  localisation  dans  la  zone 
de  Wernicke;  la  propagation  de  la  lésion  à  la  région  lenti¬ 
culaire  produit  l’aphasie  de  Broca  et,  par  suite,  l’aphasie 
totale. 

MM.  Pierre  Marie  et  François  Moutier  présentent  trois 
cas  de  pachyméningite  hypertrophique  cérébrale  ayant  évo¬ 
lué  insidieusement.  Dans  deux  de  ces  cas  (malades  de 
soixante  et  onze  et  quatre-vingts  ans)  on  nota  une  hémiplégie 
droite  et  quelques  symptômes  pseudo-bulbaires  dépendant  de 
lésions  centrales.  Dans  le  troisième  cas  (homme  de  cinquante- 
sept  ans),  aucun  symptôme  n’attira  jamais  l’attention  sur  le 
système  nerveux.  Sur  les  trois  pièces,  la  pachyméningite  est 
typique,  formant  une  membrane  épaisse  au  plus  de  i  milli¬ 
mètres,  opaque,  saumonée,  présentant  son  maximum  au  ni¬ 
veau  de  la  face  externe  de  l’hémisphère-  gauche.  On.  voit, 
toutes  les  transitions  depuis  le  simple  accroissement  des  vais¬ 
seaux  jusqu’à  l’hémorragie  caractérisée. 

MM.  Pierre  Marie  et  François  Moutier  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  vieillard  de  quatre-vingts  ans,  ayant  présenté  à 
la  suite  d’un  double  ramollissement  temporo-occipital  des 
phénomènes  d’agnoscie  multiple.  De  telles  observations  sont 
rares,  le  malade  passant  facilement  pour  un  dément.  Le  sujet 
examiné  ne  présentait  aucun  trouble  de  la  parole,  aucune  hé¬ 
miplégie.  Il  lui  était  absolument  impossible  de  lire  ou  d'écrire  ; 
il  ne  pouvait  reconnaître  aucun  objet  par  l’intermédiaire  du 
toucher,  de  la  vue,  de  l’odorat  ou  du  goût.  En  revanche,  tout 
objet  dont  il  pouvait  prendre  connaissance  par  des  qualités 
sonores,  était  immédiatement  reconnu  et  correctement  nommé. 
Il  existait  un  certain  degré  d’hémianopsie  droite.  A  1  autopsie, 
on  rencontra,  en  dehors  d’une  certaine  atrophie  du  manteau 
cérébral  un  ramollissement  bilatéral  intéressant  la  face  infé¬ 
rieure  des  lobes  temporo-occipitaux.  Les  lésions  sont  maxima 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  des  lobules  fusiforme  et 
lingual. 

Suites  éloignées  des  lésions  du  système  nerveux  con¬ 
comitantes  des  lésions  méningées  cérébro-spinales.  — 
MM.  Claude  et  Lejonne.  On  sait  qu’il  existe  des  méningites 
cérébro-spinales  qui  s’accompagnent  au  cours  de  leur  évolu¬ 
tion  d’altérations  sous-jacentes  des  centres  nerveux  ou  des  ra¬ 
cines,  lesquelles  après  la  guérison  clinique  de  la  méningite, 
donnent  lieu  à  des  symptômes  qui  ont  été  considérés  comme 
des  séquelles  de  méningite.  L’expérimentation  de  quelques 
cas  récemment  observés  montre  que  les  lésions  des  centres 
nerveux  peuvent  se  développer  en  même  temps  que  les  mé¬ 
ningites  et  même  précéder  celles-ci,  de  sorte  que  la  maladie 
tire  son  importance  plutôt  des  altérations  nerveuses  en  ques¬ 
tion  que  de  la  méningite  qui  peut  disparaître  sans  laisser  de 
traces.  Les  auteurs  ont  observé  deux  cas  qui  rentrent  dans 
cette  catégorie,  et  ainsi  on  peut  dire  qu’il  s’agit  plutôt  de  lé¬ 
sions  de  tout  le  système  nerveux  compliquées  de  méningite, 
que  de  méningite  cérébro-spinale  compliquée  de  lésions  du 
système  nerveux,  que  de  séquelles  de  méningite. 

Ophtalmo-réaction  tuberculeuse  chez  les  enfants.  — 
M.  Comby  apporte  le  résultat  de  ses  recherches  pratiquées 
sur  seize  enfants.  Il  admet  que  l’ophtalmo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  est  chez  les  enfants  un  procédé  sûr,  inoffensif,  com¬ 
mode,  pour  mettre  en  relief  les  tuberculoses  les  plus  cachées. 
C’est  un  procédé  d’un  emploi  facile,  pouvant  s’appliquer  à 
tous  les  malades,  aussi  bien  à  ceux  qui  ont  de  la  fièvre  qu’à 
ceux  qui  n’en  ont  pas.  Il  offre  donc  de  très  grands  avantages 
sur  la  cuti-réaction,  très  infidèle,  et  sur  la  sous-cuti-réaction, 
plus  douloureuse  et  non  sans  quelques  difficultés  d’usage. 
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(SÉANCE  DU  10  JUILLET  I9O7) 

Implantation  de  l’uretère  dans  le  rectum.  —  M.  Legueu 
veut  prouver  que  le  bon  fonctionnement  apparent  du  rein,  apres 
cette  opération,  n’implique  pas  que  le  résultat  anatomique  soit 
parfait.  Il  apporte  un  exemple  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir.  Au  cours  de  l’ablation  d’une  tumeur  de  la  vessie,  chez 
une  femme,  il  blessa  l’uretère.  Il  fit,  séance  tenante,  une 
uretéro-néocystostomie  et  quatre  ans  s’écoulèrent  pendant 
lesquels  tout  alla  bien.  La  malade  n’eut  jamais  de  crise  dou¬ 
loureuse  du  côté  de  ce  rein,  alors  qu’antérieurement  elle  en 
souffrait.  Elle  succomba  quatre  ans  après,  le  rein  était  resté 
silencieux  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  ce  rein  atrophié  et  l’ure¬ 
tère  rétréci,  presque  imperméable.  Il  faudrait  donc  n  admettre 
-comme  bons  résultats  que  ceux  prouvés  par  le  cathétérisme 
urétéral. 

M.  Legueu  ne  croit  pas  que  le  milieu  dans  lequel  est  abouché 
l’uretère  ait  une  grande  influence  sur  les  infections  immé¬ 
diates  qui  peuvent  se  produire  après  l’opération.  L’état  anté¬ 
rieur  de  l’uretère  n’a  pas  non  plus  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  résultat  de  l’opération.  Enfin  M.  Legueu 
tient  un  grand  compte  de  la  technique  opératoire  ;  il  faut 
que  la  suture  soit  aussi  parfaite  que  possible.  Il  n’est  pas 
partisan  de  la  sonde  à  demeure. 

M.  Bazy  est  de  l’avis  de  M.  Legueu  sur  ce  fait  qu  il  faut 
que  la  technique  opératoire  soit  assez  parfaite  pour  donner 
une  réunion  par  première  intention,  sans  quoi  l’uretéro-néos- 
tomie  est  vouée  à  un  échec  certain.  Contrairement  à  M.  Le¬ 
gueu,  M.  Bazy  met  une  sonde  uretérale  exactement  appro¬ 
priée  au  calibre  de  l’uretère. 

Cholécystite  calculeuse.  —  M.  Boutier  apporte  un  nou¬ 
veau  fait  au  débat  actuellement  pendant.  Il  s’agit  d’un  cas  de 
cholécystite  suraiguë  chez  une  femme;  il  ouvrit  la  vésicule, 
en  retira  une  grande  quantité  de  pus,  explora  les  voies 
biliaires,  trouva  un  calcul  dans  le  cholédoque,  incisa  le  canal, 
put  extraire  le  calcul  et  mit  un  drain  dans  l’hépatique.  Après 
huit  jours,  ce  drain  put  être  retiré.  Mais  huit  semaines  après 
la  malade  souffrit  de  nouveau,  sa  cicatrice  se  rompit  et  elle 
eut  une  fistule  biliaire  secondaire  qui  se  ferma  toute  seule. 
Cette  malade  est  depuis  complètement  guérie. 

M.  Bazy  a  eu  l’occasion,  cinq  fois,  de  pratiquer  le  drainage 
des  voies  biliaires  pour  rétention  ou  infection  biliaires  avec 
ou  sans  calculs.  Voici,  très  brièvement  résumées,  ces  cinq 
observations  : 

i°  Homme  de  cinquante-cinq  ans,  angiocholite,  rétention 
biliaire,  ictère,  calcul  du  cholédoque,  extraction  après  cholé- 
'docotomie,  drainage,  mort  quelques  jours  après; 

20  Angiocholite  chez  une  femme  de  quarante-trois  ans, 
abcès  de  la  paroi,  résection  partielle  de  la  vésicule,  drainage 
des  voies  biliaires  pendant  plusieurs  mois,  guérison; 

3°  Angiocholite  avec  adhérences,  rétention  avec  ictère, 
chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans,  impossibilité  d’assurer 
le  drainage,  amélioration,  puis  infection  secondaire,  mort; 

4°  Rétention  avec  ictère,  calcul  du  cholédoque,  ablation, 
cholécystostomie,  guérison; 

5°  Etat  très  grave  chez  une  femme  de  quarante  ans,  angio¬ 
cholite,  cholécystostomie  puis  cholédocotomie  secondaire, 
ablation  d’un  calcul,  drainage  prolongé,  encore  en  traitement. 

D’accord  avec  M.  Lejars,  M.  Bazy  estime  qu’il  faut  assurer 
le  drainage  des  voies  biliaires  principales  et  non  pas  seule¬ 
ment  celui  de  la  vésicule.  Cependant  dans  un  cas  très  grave 
on  peut  avoir  recours  à  la  cholécystostomie  comme  opération 
d’attente,  jusqu’au  moment  où  on  pourra  intervenir  plus  radi¬ 
calement  sans  danger.  Enfin  M.  Bazy  pense  que  le  drainage 
des  voies  biliaires  doit  toujours  être  accompagné  de  l’ablation 
de  la  vésicule,  source  d’infection  toujours  à  craindre. 
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M.  Hartmann,  très  partisan  de  l’opération  de  Kehr  qu’il  a, 
l’un  des  premiers,  pratiquée  en  France,  croit  qu’on  a  trop 
généralisé  ses  indications.  Sans  doute,  c’est  une  très  bonne 
opération  dans  les  cas  de  lithiase  diffuse,  vésiculaire  ou  canali- 
culaire.  Mais  M.  Lejars  exagère  quand  il  propose  de  l’appliquer 
à  tous  Les  cas  de  lithiase,  même  limitée  à  la  vésicule.  M.  Hart¬ 
mann  ne  pense  pas  qu’il  faille  si  souvent  recourir  à  lancision 
de  Kehr.  Lorsque  les  symptômes  sont  toujours  restés  uni¬ 
quement  vésiculaires,  une  cholécystostomie  ou,  au  besoin, 
une  cholécystectomie  doivent  suffire.  L’ouverture  et  le  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires  sont  inutiles  dans  ces  cas. 

Cette  opinion  de  M.  Hartmann  est  basée  sur  les  résultats 
de  sa  pratique  de  ces  dix  dernières  années. 

Le  nombre  de  ses  opérations  surles  voies  biliaires  est  de  85. 
Sur  ce  nombre,  il  compte  4 1  cholécystostomies  (avec  ou  sans 
cholécystectomie  partielle)  et  une  cysticotomie,  toutes  suivies 
de  guérison  opératoire.  Quels  en  sont  les  résultats  éloignés? 
27  sont  bien  portants,  6  ont  eu  des  accidents  secondaires  dus 
à  la  présence  de  calculs,  4  ont  dû  être  opérés  de  nouveau.  En 
somme  une  simple  cholécystostomie  a  suffi  82  fois  sur  100. 

Sur  14  cholécystectomies  totales,  M.  Hartmann  a  obtenu 
48  guérisons  et  1  mort;  8  de  ces  malades  opérés  depuis  plus 
de  six  mois  sont  restés  guéris. 

Donc  87  p.  100  de  succès  définitifs  pour  les  opérations 
limitées  à  la  vésicule.  Sur  24  ;cholédocotomies  avec  drainage 
de  l’hépatique,  M.  Hartmann  relève  21  guérisons  et  3  morts. 

M.  Hartmann  conclut  de  cas  faits  que  l’intervention  portant 
sur  les  voies  biliaires  principales  ne  met  pas  plus  à  l’abri  des 
accidents  ultérieurs  que  les  interventions  limitées  aux  voies 
biliaires  accessoires.  Aussi  lui  paraît-il  inutile  de  faire,  dans 
tous  les  cas,  une  opération  complexe. 

11  faut  limiter  l’intervention  à  l’organe  qui  est  seul  atteint  ou 
qui  est  le  siège  de  calculs.  Quand  les  calculs  se  trouvent  dans 
toutes  les  voies  biliaires,  alors  il  faut  faire  l’opération  de 
Kehr. 

Quant  au  drainage  de  l’hépatique,  théoriquement  M.  Hart¬ 
mann  le  trouve  très  bon,  mais  pratiquement,  parfois  bien 
difficile. 

Mal  de  Pott  et  lithiase  urique.  —  M.  Vjllemin  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Dieulafé  (de  Toulouse).  Il 
s’agit  d'une  enfant  de  douze  ans,  atteinte  de  mal  de  Pott  lom¬ 
baire  et  traitée  depuis  des  mois  par  le  séjour  au  lit,  des  injec¬ 
tions  locales  d’éther  iodoformé,  une  alimentation  très  substan¬ 
tielle  et  la  médication  arsenicale  et  phosphatée.  Les  accidents 
du  mal  de  Pott  s’améliorèrent  considérablement  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement;  mais  la  jeune  malade  présenta  ulté¬ 
rieurement  une  lithiase  urique  que  M.  Dieulafé  attribue  à  la 
suralimentation  et  au  repos  prolongé  au  lit.  Ce.  n’est  pas  l’avis 
de  M.  Villemin  qui  pense  que  la  lithiase  urique,  dans  ce  cas, 
est  beaucoup  plutôt  l’effet  du  mal  de  Pott  lui-même  que  de 
son  traitement. 

Hypertrophie  congénitale  d’un  gros  orteil.  —  M.  Broca 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  ce  genre  adressée  par 
M.  Giribaldo  (de  Moniévidéo).  Ce  gros  orteii  fut  amputé. 
M.  Broca  montre  des  photogr'aphies. 

Epithélioma  de  l'angle  de  l'oeil  propagé  aux  fosses  na¬ 
sales.  —  Très  intéressant  le  malade  présenté  par  M.  Mores- 
tin.  Cet  épitbélioraa  avait  nécessité  l’ablation  de  l’œil,  de  la 
presque  totalifé  des  paupières,  de  la  moitié  du  nez,  des  cor¬ 
nets,  de  l’ethmoïde  et  d’une  grande  partie  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  Pour  combler.cette  brèche,  M.  Morestin  emprunta  deux 
lambeaux.,  l’un  au  front,  l’autre  à  la  tempe.  Le  résultat  plas¬ 
tique  de  cette  autoplastie  est  des  plus  satisfaisants.  Opéré 
depuis  trois  ans,  le  malade  ne  présente  encore  aucune  trace 
de  récidive. 

Tumeur  maligne  des  deux  parotides.  —  M.  Tuffier  pré¬ 
sente  une  femme  qu’il  a  opérée  il  y  a  huit  ans  d’une  tumeur 


maligne  de  la  parotide  droite  et,  un  an  après,  d’une  semblable 
tumeur  delà  parotide  gauche.  Cette  femme  ne  présente  encore 
aucune  récidive.  Au  cours  de  ces  opérations  le  nerf  facial  a 
dû  être  sectionné  des  deux  côtés.  La  paralysie  faciale  persiste 
à  droite,  le  nerf  s’est  régénéré  à  gauche.  Par  suite  de  cette 
double  paralysie  faciale,  les  deux  mâchoires  ne  coïncident 
plus  ;  il  s’est  fait  un  prognatisme  qui  a  nécessité  un  appareil 
prothétique. 

M.  Sébileau  dit  qu’on  a  relevé  plusieurs  cas  de  régénéra¬ 
tion  du  facial  après  section  complète  au  cours  d’une  opération 
sur  la  région  parotidienne. 

M.  Morestin  estime  que  l’aspect  disgracieux  de  la  malade 
de  M.  Tuffier  pourrait  être  corrigé  par  une  opération  auto- 
plastique. 

M.  Berger  qui  a  été  obligé  de  couper  le  nerf  facial  au  cours 
d'uus  opération,  a  pu  suturer  immédiatement  les  deux  bouts 
du  nerf  et  obtenir  une  restauration  complète. 

A  l’occasion  de  ces  faits,  M.  Del3et  fait  remarquer  qu’on 
peut,  dans  ces  cas,  anastomoser  le  facial  avec  un  tronc  nerveux 
voisin,  spinal  ou  hypoglosse.  Il  a  vu  ainsi,  après  sept  ans,  un 
malade  chez  lequel  M.  Faure  avait  fait  une  anastomose  spino- 
faciale.  Le  résultat  anatomique  était  parfait,  mais  non  le  ré¬ 
sultat  physiologique.  Le  malade  conserve  l’aspect  d’un  malade 
paralysé  de  la  face.  En  revanche  quand  il  remue  l’épaule,  sa 
face  se  contracte  de  la  façon  la  plus  grotesque. 

M.  Sébileau  a  constaté  les  mêmes  résultats  chez  deux  ma¬ 
lades  ayant  subi  l’anastomose  spino-faciale.  L’un  d’eux,  dans 
ses  moindres  mouvements  combinés  de  la  face  et  de  l’épaule, 
avait  l’air  de  se  moquer  tout  le  temps  de  son  interlocuteur. 

M.  Faure  fait  observer  tout  d’abord  qu’il  n’y  a  jamais  eu 
d’échec  anatomique  complet  à  la  suite  de  l’anastomose  spino- 
faciale.  En  outre,  un  certain  nombre,  grâce  à  une  rééduca¬ 
tion  méthodique,  ont  singulièrement  amélioré  le  résultat  de 
l’opération. 

Epithélioma  de  la  langue.  — M.  Walther  présente  un 
malade  auquel  il  a  enlevé,  il  y  a  sept  ans,  la  moitié  dé  la  lan¬ 
gue,  -la  partie  correspondante  du  plancher  de  la  bouche  et  des 
ganglions,  pour  un  épithélioma.  Aucune  récidive,  mais  par 
suite  de  la  rétraction,  la  face  supérieure  de  la  langue  regarde 
en  bas. 

Corps  étrangers  de  l’oesophage.  —  M.  Sébileau  présente 
une  malade  chez  laquelle  il  a  enlevé  un  dentier  de  l’œsophage 
par  la  pharyngotomie  rétro-thyroïdienne.  Très  bon  résultat. 
M.  Sébileau  fait  ressortir  tous  les  avantages  de  cette  voie  qui 
donne  un  accès  large  et  facile  dans  l'oesophage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i  3  juillet  1907) 

Sur  l’emploi  de  l’endiomètre  grisoumètre  dans  la  re¬ 
cherche  et  le  dosage  des  gaz  irrespirables.  —  M.  Gréhant 
fait  connaître  à  la  Société  de  biologie  quelques  détails  de  la 
technique  qu’il  applique  dans  son  laboratoire,  pour  doser  les 
gaz  contenus  normalement  ou  accidentellement  dans  le  sang. 

Greffe  des  ganglions  plexiforme  et  sympathique  dans  le 
foie  et  transformations  du  réseau  cellulaire.  MM.  G.  Ma- 
rinesco  et  J.  Minea.  Dix  jours  après  l'opération  on  trouve 
qu’une  bonne  partie  des  cellules  du  ganglion  sympathique 
ont  disparu.  Parmi  celles  qui  persistent  la  plupart  gardent 
leur  aspect  extérieur  mais  leur  structure  est  évidemment  mo¬ 
difiée.  Le  réseau  cellulaire  est  dégénéré  et  le  protoplasma  est 
parsemé  de  granulations  fines  incolores.  Outre  ces  cellu¬ 
les  pâles  et  dégénérées,  l’attention  se  porte  sur  d’autres 
moins  nombreuses  dont  les  neurofibrilles  bien  imprégnées 
sont  déjà  visibles  à  un  faible  grossissement  à  cause  de  leur 
calibre  inusité  et  de  leur  topographie.  Ce  qui  prédomine  dans 
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ces  cellules  c’est  la  présence  de  neurofibrilles  épaisses  dis¬ 
posées  en  une  espèce  de  réseau,  de  peloton,  de  tourbillon, 
ou  bien  sont  condensées-  en  quelques  cordons  épais.  Les 
mêmes  phénomènes  de  simplification  de  structure  sont  éga¬ 
lement  visibles  dans  leurs  prolongements.  Dans  le  ganglion 
plexiforme  recueilli  dans  les  mêmes  conditions  que  le  sympa¬ 
thique,  on  trouve  aussi,  en  dehors  des  épisodes  caractéris¬ 
tiques  des  ganglions  transplantés  :  expansion  de  nouvelle  for¬ 
mation,  plexus  péricellulaires,  cellules  échancrées  ou  avec 
tendances  à  la  lobulation;  d’autres  éléments  à  réseau  forte¬ 
ment  imprégné,  simplifié,  à  travées  épaissies.  Parfois  le  réseau 
a  des  tendances  à  la  vacuolisation  dans  le  centre  tandis  que 
dans  d’autres  cellules,  il  est  effiloché  à  la  périphérie.  Ges 
expériences  montrent  l'influence  qu’exerce  le  milieu  ambiant 
sur  la  morphologie  de  la  cellule  nerveuse. 

Différences  quotidiennes  de  température  de  8°1.  — 
MM.  Piquand  et  Dreyfus  ont  eu  l’occasion  d’observer  une 
jeune  femme  atteinte  de  fièvre  puerpérale  chez  laquelle  la 
température  oscilla  dans  la  même  journée  de  33°8  à  4  t°g.  La 
malade  traitée  par  des  injections  intraveineuses  d’argent  col¬ 
loïdal  survécut  plus  d’un  mois  â  cet  écart  thermométrique 
exceptionnel. 

Action  du  sérum  sanguin  sur  les  métaux  colloïdes  sui  ■ 
vant  qu’ils  sont  stabilisés  ou  non.  —  M.  H.  Iscovesco. 
Lorsqu’on  étudie  systématiquement,  et  en  série,  l’action  du 
sérum  sanguin  sur  des  métaux  colloïdes  électriques  purs  non 
stabilisés,  on  constate  que  déjà  une  goutte  de  sérum  suffit  pour 
précipiter  un  centimètre  cube  de  solution  métallique.  Qn  ob¬ 
tient  les  mêmes  résultats  lorsqu’on  fait  l’expérience  inverse, 
c’est-à-dire  lorsqu’on  fait  agir  le  métal  sur  le  sérum.  Rien  de 
pareil  avec  le  métal  stabilisé.  Ceci  explique  pourquoi  l’auteur 
d’une  part,  Aseoli  et  Izar  d’autre  part,  tout  récemment  dans 
un  travail  expérimental  sur  l’action  physiologique  des  métaux, 
ont  dénié  toute  action  aux  métaux  électriques  purs  qui 
n’avaient  pas  été  préalablement  stabilisés  et  ont  montré  qu’au 
contraire  ceux  qui  sont  stabilisés  influencent  considérable¬ 
ment  les  processus  nutritifs.  Les  métaux,  stabilisés  seuls  peu¬ 
vent  donc  avoir  Une  action  thérapeutique.  (A  suivre.) 


stances  albuminoïdes  qu’ils  seraient  incapables  de  digérer  en 
nature.  , 

Malheureusement,  il  existe  dans  le  commerce  beaucoup 
d’albumo'ses  obtenues  par  des:  procédés  chimiques  et  on 
l’absorption  nous  a  paru  maintes  fois  présenter  des  dangers. 
Mais  il  existe  aussi  des  poudres  nutritives  rée  ement  o  e 
nues,  comme  le  Nutrigène  par  exemple,  en  faisant  agir,  sur  a 
viande  fraîche  et  rigoureusement  choisie,  le  suc  gastrique 
physiologique.  On  obtient  ainsi  (et  c’est  la  définition  meme 
du  nutrigène)  une  albumose-peptone  de  provenance  sure,  de 
constitution  scientifique  bien  établie  et  dans  laque  e  e  rap 
port  entre  l’albumose  et  la  peptone  est  exactement  sem 
à  celui  qui  existe  dans  le  bol  alimentaire  normal  à  sa  sor  îe 
du  pylore.  , 

Or,  tandis  que  certaines  albumoses  chimiques  doivent  être 
utilisées  à  faibles  doses  pour  être  supportées,  et  produisent 
encore  de  la  diarrhée  fétide,  on  peut  ordonner  sans  cram  e 
quatre  à  six  cuillerées  à  soupe  de  nutrigène  sans  le  moindre 
inconvénient.  Cette  substance  est,  en  outre,  rapidement  ab- 


quel  liquide  au  goût  du  malade. 

Gela  prouve  une  fois  de  plus  que  dans  la  thérapeutique 
comme  dans  toute  chose,  il  faut  en  revenir  à  la  nature.  Na- 
turam  sequere,  disait  Horace.  Ces  temps-ci  nous  constations 
que,  dans  les  traitements  digitaliques,  la  digitoxine  G  oetta 
ou  digalène,  ne  présente  aucun  des  inconvénients  des  piepa 
rations  galéniques  de  digitale,  et  ne  s’accumule  pas,  parce 
qu’elle  est  le  principe  actif  de  la  feuille  fraîche  avec  ses  qua¬ 
lités  naturelles.  De  même,  dans  l’alimentation  et  la  surali¬ 
mentation  des  malades,  il  faut  s’en  tenir  à  l’albumose-peptone 
de  viande  pure,  au  nutrigène,  parce  que  son  origine  est  natu¬ 
relle  et  qu’il  ne  présente  plus  aucun  des  inconvénients  des  albu¬ 
moses  chimiques.  Il  fait  augmenter  le  poids,  relève  1  appétit 
et  les  forces,  tonifie  véritablement  l’organisme,  augmente  la 
résistance  des  malades,  abrège  la  durée  des  convalescences, 
sans  jamais  fatiguer  ni  l’estomac  ni  l’intestin.  Quatre  à  six  cuil- 
lerées  à  soupe  de  nutrigène  par  jour  représentent,  en  effet, 
une  quantité  considérable  de  substances  albuminoïdes  na¬ 
turelles  et prédigérées. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  SURALIMENTATION  DES  MALADES 
ET  DES  CONVALESCENTS 

Par  le  docteur  J.  Carbon. 

La  suralimentation  des  malades  est  pour  le  médecin  une 
réelle  préoccupation.  Sous  l’influence  des  principes  posés  par 
Brœhmer,  et  qui  consistaient  à  lutter  contre  la  tuberculose, 
par  la  cure  d’air,  le  repos  et  une  vigoureuse  suralimentation,  on 
se  mit  à  «  gaver  »  les  malades.  Il  en  résulta  des  troubles 
digestifs  nombreux.  L’estomac  et  l’intestin  devenaient  into¬ 
lérants,  le  foie  et  le  rein  s’épuisaient  à  la  peine,  l’intoxication 
alimentaire  s’ajoutait  à  l’intoxication  morbide,  et  pour  avoir 
voulu  tonifier  des  phtisiques  on  précipitait  l’évolution  fatale. 

Aujourd’hui,  les  médecins  sont  plus  prudents,  et,  pour 
suralimenter  leurs  malades,  ils  s’adressent  à  des  substances 
qui,  sous  un  faible  volume,  renferment  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  principes  nutritifs.  Ce  sont  les  poudres  de  viande, 
les  albumoses,  lespeptones.  L’expérience,  cependant,  a  établi 
parmi  ces  substances  une  exacte  sélection,  et,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  il  est  vrai  de  dire  que  ce  sont  les  albumoses-peptones 
qui  réalisent  le  désidératum  cherché. 

Ce  n’est  pas,  en  effet,  à  l’état  d’albumose  seule  ou  de  pep¬ 
tone  seule,  que  les  substances  albuminoïdes  arrivent  dans 
1  intestin.  C’est  à  l’état  d’albumose-peptone.  C’est  donc  sous 
cette  forme,  qu’il  faut  donner  aux  malades  épuisés  les  sub- 


LIVRES  NOUVEAUX 

Régimes  pathologiques  et  régimes  parfaits  (i), 

parle  docteur  F.  Cayla. 

Dans  cet  excellent  ouvrage  écrit  dans  un  but  tout  pratique, 
M.  Cayla  étudie  successivement  les  régimes  alimentaires  dans 
les  affections  gastro-intestinales,  dans  leur  phase  aiguë,  leur 
phase  subaiguë  et  leur  formes  chroniques,  enfin,  dans  les  gas¬ 
tro-entérites  guéries.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  alimen¬ 
tation  rationnelle  et  décrit  le  régime  parfait  tel  qu’il  le  conçoit. 

Puis  sont  étudiées  les  considérations  particulières  s’appli¬ 
quant  aux  arthritiques,  aux  tuberculeux,  aux  constipés,  aux 
rachitiques,  aux  anémies,  aux  diabétiques,  obèses,  etc. 

M.  Cayla  étudie  enfin  les  repas  des  convalescents  et  donne 
un  certain  nombre  de  notions  complémentaires  relatives  aux 
produits  alimentaires. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGÀÎNE 

Médicament  névro sthénique  et  reconstituant. _ 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. _ 

HAMAWELIWE  prép*  d’Bamamelu. 

PIPÉRAZINE  fVIIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 

CIU  Ciy  j  Voies  respiratoires. 

Ë  IM  i"l  I  t  IM  |  Rhumatismes.  —  Peau. 


(i)  In-8.  Prix  a  francs.  —  Yigqt  Frères,,  édit. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DU  MAL  DE  POTT 

DORSO-LOMBAIRE  (i) 

marche,  terminaisons.  —  L’évolution  de  la  tuberculose 
vertébrale  dure  plusieurs  années.  Dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables,  malade  bien  soigné  dès  le  début,  la  réparation  du  foyer 
tuberculeux  et  la  consolidation  du  rachis  se  font,  très  lente¬ 
ment,  mais  sans  g 'ande  déformation;  aux  lombes  surtout,  la 
difformité  est  peu  visible. 

L’apparition  d’un  abcès  retarde  la  guérison  ;  plusieurs  ponc¬ 
tions  suivies  d’injections  modificatrices  doivent  être  faites. 
Tant  que  l’abcès  froid  est  fermé,  le  pronostic  est  encore  bon. 
Un  abcès  ouvert  et  fistuleux  est  une  complication  grave  sans 
doute  la  guérison  peut  encore  être  obtenue,  mais  à  craindre 
suppuration  interminable,  infections  secondaires,  cachexie, 
dégénérescence  amyloïde  des  viscères. 

La  paraplégie  a  une  longue  durée,  une  à  plusieurs  années. 
Elle  guérit  assez  souvent;  quelquefois  guérison- incomplète, 
contracture  des  membres  inférieurs.  Pronostic  grave  en  cas 
d’escares  ou  d’infection  des  voies  urinaires. 

Le  malade  peut  succomber  par  généralisation  tuberculeuse 
ou  quelque  tuberculose  viscérale,  par  méningite. 

Enfin  parfois,  un  malade  est  considéré  comme  guéri;  quel¬ 
ques  années  plus  tard,  un  réveil  du  foyer  tuberculeux  se  pro¬ 
duit,  avec  une  paraplégie  ou  des  abcès. 

-  Soit  un  malade  guéri  avec  gibbosité.  Reste  encore  le  pro¬ 
nostic  lointain  ;  en  cas  de  mal  de  Pott  dorsal,  rappeler  les 
bronchites  et  congestions  pulmonaires  graves  des  bossus, 
leur  tendance  à  l’asystolie.  S’agit-il  d’une  femme,  avec  bassin 
cyphotique,  si  elle  devient  enceinte,  la  viciation  pelvienne  du 
détroit  inférieur  permet  habituellement  l’accouchement  spon¬ 
tané;  parfois  il  faut  recourir  au  forceps.  En  cas  de  rétrécis¬ 
sement  très  accentué,  il  faut  parfois  provoquer  l’accouche¬ 
ment  ou  laisser  la  femme  aller  à  terme,  et  intervenir.  Spon- 
dylolisthésis  et  spondylizème  déterminent  souvent  des 
déformations  très  accusées. 

diagnostic.  —  A  la  période  de  début,  le  diagnostic  est 
très  difficile,  surtout  chez  l’adulte.  Ce  sont  alors  souvent  les 
douleurs  qui  constituent  le  principal  symptôme.  Ce  sont  des 
pseudo-névralgies  qui  ne  suivent  pas  exactement  le  trajet 
d’un  nerf,  ne  donnent  pas  les  points  douloureux  classiques, 
et  résistent  à  la  thérapeutique.  On  peut  dresser  une  longue 
liste  d’erreurs  commises  dans  ces  cas  difficiles  :  névralgies 
intercostales,  ulcère  rond,  de  l’estomac,  crises  gastriques  du 
tabes ,  lithiase  rénale,  affections  utéro-annexielles,  sciatique 
(Siredey).  Dans  tous  ces  cas,  chercher  la  limitation  des  mou¬ 
vements  de  la  colonne  vertébrale,  la  contracture  musculaire, 
l’exagération  des  réflexes  rotuliens. 

La  névralgie  spinale  de  Brodie,  considérée  aujourd  hui 
comme  une  manifestation  de  l’hystérie,  rachialgie  hystérique, 
est  caractérisée  par  une  douleur  superficielle  avec  hyperes¬ 
thésie  cutanée  ;  on  trouve  de  l’hémi-anesthésie  ou  d’autres 
stigmates  d’hystérie. 

A  la  période  d’état,  quand  les  trois  ordres  de  symptômes 
existent,  le  diagnostic  n’est  pas  douteux.  Mais,  l’un  ou  1  autre 
de  ces  symptômes  peut  exister  seul;  donc  trois  séries  de 
diagnostics  différentiels. 

Gibbosité.  —  Quand  la  gibbosité  est  angulaire  et  médiane, 
elle  est  caractéristique  du  mal  de  Pott.  La  seule  difficulté  est 
de  reconnaître  dès  le  début  un  simple  recul  d’une  apophyse 
épineuse  avec  une  inflexion  minime.  Pour  le  diagnostic  du 
mal  de  Pott  dorso-lombaire,  se  rappeler  qu’à  l’état  normal, 
les  onzième  et  douzième  dorsales  sont  saillantes  et  reconnais¬ 
sables  au  palper,  ainsi  que  les  quatre  premières  lombaires; 
la  cinquième  apophyse  lombaire  est  difficilement  reconnue. 

En  cas  de  courbure  allongée  et  arrondie,  éliminer  la  cyphose 
rachitique  des  jeunes  enfants  ;  il  n’y  a  pas  de  douleur  à  la 
pression,  la  déformation  s’atténue  par  le  décubitus  horizontal; 
on  trouve  d’autres  déformations  rachitiques. 


(i)  Fin. —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  76,  p.  911,  et  n°  79, 
p.  945. 


A  l’époque  de  la  croissance,  certains  adolescents  peuvent 
présenter  une  cyphose  dorsale  ou  dorso-lombaire  avec  atti¬ 
tude  voûtée  ;  elle  est  le  plus  souvent  associée  à  une  scoliose. 

Si  la  déviation  est  latérale,  la  distinguer  d’une  scoliose  qui 
n’est  pas  douloureuse,  qui  s’accompagne  d’une  torsion  des 
vertèbres  avec  modifications  caractéristiques  des  côtes.  Les 
scolioses  de  la  sciatique,  les  scolioses  par  suite  d’une  pleu¬ 
résie  ancienne  seront  facilement  reconnues. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  d’avec  certaines  ostéites 
subaiguës  non  tuberculeuses  et  ostéo-arthrites  chroniques  ou 
ankylosantes  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  V ostéite  subaiguë, 
assez  mal  connue  d’ailleurs,  on  fait  toujours  le  diagnostic  de 
mal  de  Pott.  Cependant  la  marche  rapide,  l’apparition  d’une  col- 
lection  purulente  coïncidant  avec  le  début  des  douleurs  et  s’ac¬ 
compagnant  de  fièvre  sont  assez  caractéristiques  (Labeyrie). 

L’ ostèo-arthrite  chronique  ankylosante  de  la  colonne  verté¬ 
brale  s’observe  chez  l’adulte.  Le  début  se  fait  par  des  dou¬ 
leurs  locales  ou  irradiées;  la  lésion  peut  atteindre  la  région 
dorso-lombaire;  elle  est-  en  général  très  étendué  et  dans  la 
forme  en  flexion,  le  rachis  décrit  une  cyphose  à  grande  cour¬ 
bure;  la  rigidité  de  la  colonne  vertébrale  est  considérable, 
elle  a  été  comparée  à  celle  d’un  bâton.  Quelquefois  il  survient 
de  l’ankÿlose  des  hanches  ;  il  ne  se  forme  pas  d’abcès  ossi- 
fluent  (Labeyrie). 

Abcès  par  congestion.  —  L’abcès  de  la  gaine  du  psoas 
peut  déterminer  une  contracture  de  ce  muscle,  une  flexion  de 
la  cuisse  pouvant  être  attribuée  à  une  psoïtis,  à  une  coxalgie. 
Explorer  la  région  coxo-fémorale  et  chercher  les  mouvements 
de  l’articulation. 

Parvenu  à  la  région  crurale,  l’abcès  est  à  distinguer  d  une 
adénite  suppurée  de  l’aine,  d’une  hernie  crurale. 

Un  abcès  faisant  saillie  au  niveau  de  l’orifice  inguinal 
pourra  être  confondu  avec  une  hernie  inguinale  (Kirmisson). 

Au  voisinage  de  la  région  anale,  l’abcès  par  congestion 
pourrait  être  pris  pour  un  abcès  à  l'anus.  Mais  l’abcès  par 
congestion  se  montre  à  quelque  distance  de  la  région  anale, 
tandis  que  l’abcès  à  l’anus  proprement  dit  se  forme  près  de 
l’orifice  anal  (Kirmisson). 

Un  abcès,  ne  communiquant  plus  avec  la  lésion  osseuse, 
subit  une  résorption  et  se  transforme  en  tumeur  solide. 
Denonvilliers  extirpa  ainsi  un  abcès  qu’il  avait  pris  pour 
une  tumeur  sarcomateuse. 

Paraplégie.  —  La  paraplégie  peut  apparaître  comme  pre¬ 
mier  symptôme  du  mal  de  Pott  chez  l’adulte  ;  c’est  alors  le 
diagnostic  de  la  paraplégie  par  compression  lente  de  la  moelle, 
diagnostic  d’autant  plus  difficile  que  la  paraplégie  du  mal  de 
Pott  peut  se  présenter  sous  les  deux  aspects  de  paralysie 
flasque  ou  spasmodique. 

La  paraplégie  par  compression,  qu’elle  soit  spasmodique 
ou  flaccide,  ne  présente  pas  de  caractères  qui  lui  soient  pro¬ 
pres,  en  dehors  des  pseudo-névralgies  et  des  troubles  tro¬ 
phiques  qui  relèvent  de  la  compression  des  racines  (Déjerine). 

En  cas  de  paralysie  flasque,  éliminer  la  paraplégie  du 
tabes,  la  myélite  chronique  diffuse,  la  myélite  transverse,  cer¬ 
taines  formes  de  paralysie  infantile,  les  névrites  périphériques, 
l’hystérie. 

A  la  phase  de  paraplégie  spasmodique,  on  pourrait  penser 
à  la  forme  purement  spinale  de  la  sclérose  en  plaques,  à  la 
syphilis  médullaire.  L’hystérie  peut  donner  une  paraplégie 
spasmodique  avec  douleur  vertébrale  et  pseudo-névralgie; 
c’est  le  pseudo-mal  de  Pott  hystérique  (Audry). 

En  cas  de  paraplégie  avec  déviation  vertébrale,  mal  de  Pott 
ou  cancer  vertébral.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  la  déformation 
est  rarement  angulaire  ;  c’est  un  tassement  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  les  phénomènes  douloureux  sont  intenses  et  persis¬ 
tants  (paraplégie  douloureuse,  Charcot);  âge  du  malade; 
cachexie  rapide. 

Il  est  important  de  faire  un  diagnostic  précoce  pour  insti¬ 
tuer  le  plus  tôt  possible  le  traitement  par  le  repos  au  lit  et 
l'immobilisation  par  un  appareil. 

Bibliographie.  —  Kirmisson.  Traité  de  chirurgie  ;  —  Chipault. 
Traité  Le  Dentu-Delbet;  —  Broca  et  Delanglade.  Traité  des  ma¬ 
ladies  de  l’enfance;  —  Guinon.  Art.  compression  de  la  moelle, 
Traité  de  médecine ;  —  Broca.  Gaz.  hebdom.,  1902  ;  —  Labeyrie. 
Gaz.  des  hôpit.,  190S;  —  Ménard.  Etude  pratique  sur  le  mal  de 
Pott,  Paris  1900. 
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RENSEIGNEMENTS 

on  demande  un  médecin  POUR  sanatorium.  — Adresser 
sa  demande  de  candidature  au  président  de  l’Œuvre  de  la 
tuberculose  humaine,  9,  rue  de  Bellefond,  Paris. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Trains  express,  rapides  et  luxe ,  pour  Vichy ,  Riom  {Cliâtel- 
Guyon ),  Clermont  {Roy ai).  —  i°  De  Genève  et  de  Lyon  :  Train 
express  ire  et  20  classes. 

20  De  Paris  :  a.  Vichy-Royat-Express  (train  de  luxe)  Y-S, 
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V-R.  Nombre  de  places  limité.  Aller:  départ  de  Paris,  3  h.  55  j 
mardi,  jeudi,  samedi.  —  Retour  :  départ  de  Clermont,  8  h.; 
de  Riom,  8  h.  14  ;  de  Vichy,  8  h.  55,  lundi,  mercredi,  vendredi. 

b.  Train  rapide  ire  classe  S-S,  V-R  à  l’aller.  Aller  :  départ 
de  Paris,  n  h.  ro.  —  Retour  :  départ  de  Clermont,  midi  45  ; 
de  Riom,  1  h.  1  ;  de  Vichy,  1  h.  rt). 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret-guide- 
horaire  P.-L.-M.,  vendu  5o  centimes  dans  toutes  les  gares 
du  réseau. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  I?,  IUJE  CASSETTE. 


PHYTINE 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  DES  GRAINES  VÉGÉTALES 

Contient  22,8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable. 
«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n’a  été 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  phytine.  » 

CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GELULES. 


PHYTINATE 

DE  QUININE 


Le  plus  soluble  des  sels  de  quinine. 

CONTIENT  57  P.  C.  DE  QUININE  ET  43  P.  C.  DE  PüYTIBE. 

Réunit  les  propriétés  thérapeutiques  de  la  quinine  et  de  la  phytine. 
Antinévralgique,  Tonique,  Fébrifuge. 
Comprimés  à  0,10  cenligr. 


Pour  échant.  grats 


*  littéral. /prière  de  sad-  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE,  à  S^FOMS  (BhQne).  DÉpart1  pharmac-utipe. 


ÉLIXIR  St  PILULES  GRE2  CPEPS?5BEI 

Hispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  etC1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pu1**. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

la  statio/biologique  D’ARCACHON 

H.  CARRION  &  Gle,  54,  Faub.  St-Honoré, Parisi 


TËRPINE-COCA  MARIAI 

irantic 
ées^jç 


Robin 


RACHITISME  CHEZ  LES  ENFAN'.o 
NEURASTHÉNIE. NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc 


KÉPHIR  5ALMON 


28,  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHONE  149-78* 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

ÏOT  TOUQUE  [&  SANS  ODEÏÏB  —  DÉSODORISANT 

Échantillon,  et  broehure  sur  demant 


e  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


ETABLISSEMENT  de  SA/NT-GALM/ER  C Loire ) 


„  PH"  VI6IËR,  12,  B*  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  tontes  PhErmseies.  , 


HFFECTIOHS  CAROl&ÿUES 


GONVALLARIA  MA1ALIS 

LAN  GLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  COHÏALLASARIHE  :  4  par  jour. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  lé  Produit  authentique. 
L  MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 

[  Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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TUBERCULIN 

TEST 

pour  ophtalmo -réaction 

Les  Établissements  POULENC  frères 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 

IHHHM  ,1*4 

Üf  J  1  I  § JL  "Hb  ET^  43, rucTde  Safntonge,  Paris. et  PH1** 

PRODUITS  HEYDEN 

/  Action  curative  de  la 

{IRF.ftftOTAI. 

\jAll-A  l/JJw  À  Ail  Remède  le  plus  effi¬ 
cace  contre  la  phtisie 

(alterner  avec  le  Duotal  Heyden).  Guérit  les  pneumonies,  à  hautes 
doses  :  io  à  i5  grammes  par  jour;  résultat  certain  dans 
toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires  ; 
antiscrofuleux  interne  supérieur. 

Prescrire  :  CRÊOSOTAL  “  HEYDEN  ”,  1  flacon  de  100  gr. 

DUOTAL  ”HEYDEN"  SH 

\/  m  m  jnodore etinsipide, contenantgop.  100 

de  Gaïacol  actif;  tolérance  parfaite  ;  aucune  action  toxique 
ou  caustique;  remède  sans  égal  contre  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  catarrhes  chroniques  des  voies  respira¬ 
toires.  Antiseptique  intestinal  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  l’entérite. 

Prescrire  :  DUOTAL  “  HEYDEN  ”,  1  sachet  de  25  gr. 

Exiger  des  Pharmacies  le  “  CREOSOTAL  ”  et  le  “  DUOTAL  ”. 
Refuser  les  succédanés. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4=) 

Nouveau  composé  iodé  organique  |dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

11  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  TOCRÉIMB  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  ;  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs, 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


-La  dose  journalière  reoient  à 


deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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abonne  sans  frais  le  Prix  dc  l’abonnement 

bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les.Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 

,nt  part  du  Wde  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  I»  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  II.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  e- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.'  819-82 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIEME  CONCOURS  DE  CHIRUR¬ 
GIEN  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
18  juillet.— MM.  Baumgartner  etMouchet,  18;  Schwartz,  i5. 

La  dernière  séance  du  concours  n’est  pas  encore  terminée 
au  moment  où  nous  mettons  sous  presse. 

médaille  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’argent  est 
décernée  à  MM.  les  docteurs  Moreau  (de  Neung-sur-Beuvron), 
Jean  Noir  (de  Paris),  et  Ser,  médecin-major  de  deuxième 
classe  au  1 18e  d’infanterie. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  de  santé.  —  Voici  la  liste  par  ordre 
alphabétique  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales 
d’admissibilité  du  concours  d’admission  à  l’école  du  service  de 
santé  militaire  en  1907  : 

I.  MM.  Agostini,  Aillaud,  Alanore,  Amidieu,  Amsler,  An- 
glade,  Aubert,  Aubriot,  Aveline,  Ballet, 

II.  Battesli,  Bellocq,  Belvèze,  Bernard  (Gabriel-Pierre), 
Berranger,  Bertet,  Betta,  Billot,  Bonnefoy,  Bonnin, 

21.  Bouissou,  Braye,  Brelet,  Bret,  Brugeas,  Bureau,  Cam- 
bon,  Camo-Seine,  Camus,  Carras, 

3i.  Cavaillon,  Chapuis,  Charlin,  Chauvin,  Ghénelot,  Che¬ 
ville,  Coïc,  Collilieux,  Convers,  Coronado, 


4i.Dautrey,  Deffuant,  Debrieu,  Delorme,  Détis,  Dioclès, 
Dumousseau,  Duplay,  Durand,  Duret. 

5i.  Ehringer,  Fauquey,  Flèche,  Fonbeur-Buéli,  Fournier, 
Freydier,  Frilet,  Fructus,  Gabalda,  Galou, 

61.  Gauthier,  Georges,  Giacardy,  Gibert,  Grosswiller, 
Gott,  Gourdon,  Goursolas,  Grandmange,  Greyfié  de  Belle- 
combe, 

71.  Grézel,  Guillaume,  Guy,  Hanin,  Henrion,  Henry,  Hey- 
raud,  Houlez,  Jacquetty,  Jourdan, 

81.  Juif,  Laborie,  Lacassagne,  Lafon  (Gaston-Maurice), 
Landret,  de  Laurens  de  la  Barre,  Le  Bourdellès,  Le  Landais, 
Lèques,  Level, 

91.  Liégeois,  Longuet,  Maix,  Manesse,  Martin  de  Laulerie, 
Mathiot,  Maury,  Menaud,  Modot,  Monguilan, 

101 .  De  Montval,  Mulot,  Nain,  Neau,  Nivière,  Noël  (Jean- 
Raymond),  Pacaud,  Palluy,  Paoli,  Paulet, 

m.  Péquegnot,  Piquemal,  Poigeaut,  Poy,  Prost,  Rançon, 
Rapin,  Raux,  Ravet,  Renesson, 

12 1.  Risser,  Robert,  Rome,  de  Sablet  d’Estières,  Sarrat, 
Sarrazin,  Sayer,  Sébillot,  Séchan,  Sieur, 

i3i.  Soncourt,  Sondag,  Souquet,  Stéfani,  Talpain,  Texier, 
Théveney,  Thuriot,  Trotabas,  Trousset, 

1 4 1 .  Tuloup,  Vazeux,  Vermalle,  Vialatte,  Vidal,  Voizard, 
Vourc’h,  Vuillaume,  Walther,  Welsch, 
i5i.  Wolff,  Zceller. 

Les  candidats  auront  à  se  rendre  à  la  date  fixée  pour  les 
épreuves  orales  dans  la  ville  qu’ils  ont  choisie  au  moment  de 
leur  inscription. 

mission.  —  M.  le  docteur  Tartarin  (de  Menton)  est  chargé 
par  le  ministère  de  la  Marine  d’une  mission  ayant  pour  but 
d’étudier  la  tuberculose  chez  les  marins  dans  les  pays  Scan¬ 
dinaves.  Son  enquête  portera  sur  les  moyens  employés  pour 
amener  la  diminution  de  l’alcoolisme,  et  partant  l’abaissement 
de  la  mortalité  par  la  tuberculose. 

les  sports  D’hiver  en  France  en  1908.  —  Au  dernier 
Congrès  de  climatothérapie,  dans  une  communication  qui  fit 
un  certain  bruit  cet  hiver  sur  la  côte  et  dans  tous  les  milieux 
qui  s’intéressent  à  l’avenir  de  nos  stations  méditerranéennes, 
notre  ami,  le  docteur  Esmonet  (de  Châtel-Guyon),  montra  le 
succès  prodigieux  remporté  par  les  sports  d’hiver  à  l’étran¬ 
ger,  au  détriment  des  stations  françaises. 

Cet  envoi  était  justifié  dans  une  certaine  mesure,  pas  entiè- 
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rement  cependant  à  notre  avis.  Depuis  longtemps  la  Compa¬ 
gnie  P.-L.-M.  et  le  Club  alpin  français  ont  fait  des  efforts  pour 
organiser  les  sports  d’hiver  dans  les  montagnes  françaises. 
Grâce  à  M.  Noblemaire,  Chamonix  est  maintenant  station 
d’été  et  d’hiver,  des  caravanes  montent  en  traîneaux  de  Gre¬ 
noble  au  Mont-Genèvrey  et  l’on  sait  quelle  affluence  amena  le 
concours  international  de  skis,  à  Briançon  1  hiver  dernier. 

Mais  voici  plus  :  M.  Yallot,  président  du  Club  alpin,  mon¬ 
tre  dans  un  article  de  V Echo  de  Paris  les  efforts  faits  en  vue 
d’organiser  la  montagne  en  hiver,  il  signale  les  caravanes  al¬ 
pestres  de  plus  en  plus  nombreuses,  qui  partent  toute  l’année 
de  Nice,  il  annonce  les  grandes  fêtes  du  ski  qui  seront  don¬ 
nées  cet  hiver  à  Chamonix. 

L’appel  du  docteur  Esmonet  n’aura  pas  été  fait  en  vain,  et 
la  mode  aidant,  les  touristes  afflueront  toute  l’année  dans  les 
Alpes  françaises,  du  Léman  à  la  Méditerranée. 

FAUSSES  ORDONNANCES.  —  Depuis  déjà  plusieurs  semai¬ 
nes,  un  individu,  dont  l’identité  n’a  pu  être  établie  et  qui  a 
toutes  les  allures  d’un  valet  de  chambre  de  bonne  maison,  se 
présentait  dans  plusieurs  pharmacies  du  IVe  arrondissement, 
porteur  d’une  ordonnance  signée  du  docteur  C...,  demeurant 
boulevard  Sébastopol  et  comportant,  entre  autres  médica¬ 
ments,  plusieurs  grammes  de  cocaïne. 

Etonnés,  étant  donné  la  nature  et  les  dangers  que  présente 
ce  produit,  de  le  voir  figurer  sur  des  ordonnances,  en 
pareille  quantité,  plusieurs  pharmaciens  s’émurent  et,  pris  de 
soupçons,  demandèrent  téléphoniquement  ou  par  écrit  confir¬ 
mation  desdites  ordonnances  à  leur  signataire. 

Le  docteur  répondit  qu’il  n’avait  aucune  connaissance  de 
ces  faits  et  que  le  valet  de  chambre  inconnu  avait  abusé  de  sa 
signature.  En  conséquence  il  a  porté  plainte  au  parquet  de  la 
Seine j  tandis  que  M.  Picot,  commissaire  de  police,  ouvraitde 
son  côté  une  enquête.  {Le  Temps.) 

LE  laboratoire  municipal.  —  Certains  journaux  an¬ 
noncent  qu’une  conférence  a  eu  lieu,  hier,  entre  M.  Lépine  et 
M.  Ruau,  ministre  de  l’Agriculture,  au  sujet  du  laboratoire 
municipal.  Cette  nouvelle  est  inexacte.  La  situation  du  labo¬ 
ratoire  municipal  a  été  réglée  dès  le  jour  où  il  a  été  décidé 
que  le  laboratoire  des  douanes  serait  chargé  de  faire  des  pré¬ 
lèvements  et  des  analyses  de  denrées  alimentaires,  par  appli¬ 
cation  de  la  loi  de  igo5  relative  à  la  répression  de  la  fraude. 
Le  laboratoire  municipal  conserve  le  droit  d’en  effectuer  de 
son  côté  et  rien  n’est  changé  dans  son  fonctionnement,  nous 
apprend  le  Temps.  Il  continuera  à  opérer  des  prélève¬ 
ments  en  vertu  du  droit  de  perquisition  que  l’article  io 
du  Code  d’instruction  criminelle  confère  au  préfet  de  policé, 
concurremment  avec  le  laboratoire  des  douanes.  D’autre  part, 
il  procédera,  comme  par  le  passé,  aux  analyses  gratuites  qui 
lui  seront  demandées  par  le  public  parisien. 

la  variole  a  TOULOUSE.  —  L’épidémie  de  variole,  signa¬ 
lée  depuis  plusieurs  jours  à  Toulouse,  semble  se  localiser. 
Sept  cas  nouveaux  ont  été  signalés  hier.  Les  revaccinations 
se  font  en  masse. 

œuvre  du  monument  HORACE  WELLS.  —  11  vient  de  se 
fonder  un  Comité  destiné  à  ériger  à  Paris  un  monument  à 
Horace  Wells,  novateur  de  l’anesthésie  chirurgicale. 

Ce  Comité  est  constitué  ainsi  : 

MM.  les  chirurgiens-dentistes  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  :  Quincerot,  Bonnard,  Barrié,  de  Croës,  Richard- 
Chauvin,  Bonnet,  Hugot,  Schuller  (de  Paris),  Armand  (de 
Bordeaux),  Schwartz  (de  Nimes). 

Secrétaire  :  M.  Schuller,  98,  boulevard  Sébastopol. 


statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-huitième  semaine,  797  décès,  au 
lieu  de  814  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  855, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

Le  chiffre  relativement  peu  élevé  de  la  mortalité  s’explique 
parla  rareté  des  déeès  par  diarrhée  de  o  à  1  an. 

La  rougeole  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  l'i. 

La  scarlatine  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  2. 

COURS  PRATIQUE  DE  LABORATOIRE.  —  M.  AgaSSe-La- 
font,  chef  de  clinique  adjoint  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  com¬ 
mencera  le  jeudi  ier  août  à  cinq  heures  (pavillon  Moïana)  une 
série  de  dix  leçons  sur  les  méthodes  de  laboratoire  les  plus 
simples  et  les  plus  rapides  applicables  au  diagnostic. 

Les  élèves  seront  individuellement  exercés  à  ces  recher¬ 
ches  qui  porteront  sur  le  sang,  l'urine,  le  suc  gastrique,  les 
matières  fécales,  les  liquides  pleural,  ascitique  et  céphalo¬ 
rachidien,  le  pus,  les  crachats. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  S’adresser  à  M.  Agasse- 
Lafant,  chef  de  clinique  adjoint  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
14,  rue  d’Amsterdam. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Marseille  médical.  —  (N°  i3,  i"  juillet  1907.)  Platon  : 
Symptômes  et  diagnostic  des  salpingo-ovarites. 

Médical  Record.  —  (Vol.  LXXI.  N°  19, 11  mai.)  Pierre  Janet 
(de  Paris)  :  Troubles  de  la  vision  dus  à  une  exagération  de 
l’association  binoculaire.  —  John  Erdmann  :  Appendicite 
chez  les  nourrissons  et  les  enfants  :  avec  extrait  d’une  statis¬ 
tique  de  cent  cas  opérés  depuis  cinq  ans.  —  Fred  Wise  :  Pi¬ 
tyriasis  rosé  :  observation  de  nombreux  cas  ayant  été  confon¬ 
dus  avec  la  syphilis  cutanée.  —  M.  Gross  :  Insuffisance  de  la 
musculature  gastrique. —  Herman  ;  Vulvo-vaginite  chez  les 
enfants.  — Woodbridge  Hall  Birchmore  :  Y  a-t-il  une  pleu¬ 
résie  d’origine  herpétique  ?  —  J.  P.  Fürniss  :  L’utérus  de 
l’opossum.  Quelques  notes  d’anatomie  comparée  et  d’em¬ 
bryologie  avec  déductions.  —  E.  W.  Scriptuhe  :  Traite¬ 
ment  du  bégaiement.  —  (N°  20,  18  mai.)  C.  Gorgas  :  Tra¬ 
vaux  d’hygiène  sur  l’isthme  du  Panama.  —  Allen  Stern  ; 
Un  nouveau  type  d’ataxie.  —  B.  S.  Baringer  :  Valeur  dia¬ 
gnostique  de  l’examen  cytoscopique  dans  le  cancer  du  col 
utérin.  —  Crowlby  :  Remèdes  internes  et  externes  contre 
les  maladies'  urinaires;  leur  valeur  comparée. —  W.  E. 
Brown  :  Expérience  de  vingt-cinq  années  concernant  le 
traitement  des  tumeurs  malignes  par  les  escarotiques.  — 
James  Morton  :  Radiothérapie  préliminaire  et  traitement 
chirurgical  du  cancer.  —  (N°  21,  i5  mai.)  Jacob  È.  Schadle: 
L’antre  d’Highmore  et  son  rôle  étiologique  dans  l’asthme 
des  foins.  —  B.  Turch  :  L’ulcère  stomacal  au  point  de  vue 
clinique.  —  Clarence  Mc  Williams  :  Méthode  de  réduction 
des  anciennes  fractures  de  Colles  ;  raideur  consécutive  aux 
contusions  du  coude.  —  Harlow  Brooks  :  Etude  de  la 
pression  artérielle  chez  les  ouvriers  travaillant  dans  l’air 
comprimé.  —  W.  Wright  :  L’éducation  populaire  dans 
les  questions  médicales.  Plaidoyers  pour  la  diffusion  des 
notions  d’hygiène  et  des  moyens  de  se  préserver  des  mala¬ 
dies.  —  Franch  P.  Vale  :  Inexactitude  de  l’hémo-alcalino- 
mètre  de  Dare.  —  J.  Reids  r  Emploi  de  la  pilocarpine  dans 
le  traitement  du  prurit  et  en  particuliér  du  prurit  de  la 
vulve. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

BRONCHITES  FÉTIDES 

Par  M.  RABÉ, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Assistant  d’oto-rhino-laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine. 

IY 

Physiologie  pathologique.  —  L’opinion  est  surannée, 
que  celle,  qui  invoquait  comme  facteur  pathogénique 
essentiel  de  la  fétidité  de  l’expectoration,  dans  les 
maladies  de.  l’appareil  respiratoire,  une  diathèse 
spéciale,  une  prédisposition  individuelle,  ou  bien 
encore  un  vice  de  sécrétion  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique.  Et  malgré  la  discordance  des  documents 
bactériologiques,  nous  devons  considérer  la  bron¬ 
chite  fétide,  simple  ou  compliquée  de  gangrène, 
comme  engendrée  par  le  développement  et  la  pullu¬ 
lation  de  certaines  bactéries,  à  la  surface  des 
bronches,  antérieurement  altérées. 

Les  germes  aérobies  sont  vraisemblablement  res¬ 
ponsables  des  ci’ises  de  fétidité  intermittente,  que 
Lasègue  a  décrites  sous  le  nom  de  gangrène  curable 
des  poumons.  Simples  saprophytes  des  bronches 
normales,  ils  acquièrent  de  la  virulence,  à  la  faveur 
des  lésions  inflammatoires  chroniques,  et  leur  pou¬ 
voir  pathogène  se  traduit  par  la  fermentation  pu¬ 
tride  des  mucosités  stagnantes  et  la  formation  de 
composés  de  la  série  aromatique  (acides  butyrique, 
valérianique,  caprylique,  etc.).  De  plus,  dans  ces 
foyers  de  suppuration  profonde,  s’élaborent  des 
toxines,  qui,  résorbées  par  les  circulations  lympha¬ 
tique  et  sanguine,  impressionnent  le  système  ner¬ 
veux  général,  et  provoquènt  de  la  fièvre,  de  l’amai¬ 
grissement,  de  la  dépression  physique.  Ces  crises 
de  fétidité  respiratoire  ont  une  durée  passagère. 
Car,  règle  générale,  ce  processus  de  décomposition 
putride  n'aggrave  pas,  ou  aggrave  peu,  les  lésions 
préexistantes  des  bronches,  et  grâce  à  un  traitement 
approprié,  les  symptômes  alarmants  disparaissent, 
et  le  mal  guérit  jusqu’à  la  prochaine  récidive. 

Nous  savons  déjà,  combien  il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser,  parmi  les  nombreuses  bactéries  qui  coloni¬ 
sent  à  la  surface  des  bronches  dilatées,  celles  qui 
jouent  le  rôle  primordial,  dans  l’apparition  de  la  fé¬ 
tidité.  Les  recherches  bactériologiques,  toujours 
longues  et  délicates,  ont  abouti  jusqu’à  ce  jour,  à  des 
conclusions,  qui  exigent  une  confirmation,  et  nous 
ne  pouvons  que  présumer  l’influence  prédominante 
de  telle  variété  microbienne,  du  bacterium  coli,  par 
exemple,  Cette  fermentation  putride  est-elle  la  pro¬ 
priété  d’un  germe  spécifique,  ou  bien  appartient- 
elle  à  un  groupe  de  germes  saprophytiques  ?  Doit-on 
plutôt  la  considérer,  comme  le  résultat  d’une  infec¬ 
tion  associée?  Ce  sont  là  autant  de  problèmes,  dont 
la  solution  ne  sera  fournie  qu’au  prix  de  nouvelles 
recherches. 

Le  sphacèle  des  bronches,  superficiel  ou  com¬ 
pliqué  de  lésions  pulmonaires  de  même  nature, 


rentre  dans  le  cadre  pathogénique  des  processus 
gangréneux,  en  général,  c’est-à-dire  qu’il  est  fonction 
de  germes  anaérobies.  Les  travaux  de  Yeillon  et 
Zuber  (i),  de  Rist  (2),  de  J.  Hallé  (3),  de  L.  Guille¬ 
mot  (4),  ont  jeté  une  vive  lumière  sur  la  physiologie 
pathologique  des  suppurations  putrides  et  gangré¬ 
neuses.  Ces  auteurs  ont  montré,  en  termes  indiscu¬ 
tables,  que  ces  altérations  résultent  de  l’action  de 
germes,  qui  jouissent  de  propriétés  biologiques 
spéciales,  en  particulier,  de  ne  pouvoir  se  déve¬ 
lopper  que  dans  les  milieux  de  culture  privés  d’air, 
ce  sont  des  microbes  strictement  anaérobies.  Veillon 
et  Zuber,  dans  les  appendicites  gangréneuses,  Rist, 
'  dans  les  otorrhées  putrides,  Halle,  dans  les  suppu¬ 
rations  fétides  du  vagin,  Guillemot,  dans  la  gangrène 
pulmonaire,  ont  constamment  retrouvé  les  mêmes 
microbes,  anaérobies  stricts,  et  dont  les  principaux 
types  sont  le  bacillus  ramosus,  le  bacillus  fragilis, 
le  micrococcus  fœtidus.  Il  est  naturel  d’admettre 
que  la  maladie  de  Rriquet  et  la  gangrène  du  pou¬ 
mon,  qui,  parfois,  l’aggrave,  obéissent  à  cette  même 
pathogénie.  Les  recherches  de  Gilbert  et  Lippmann 
sur  le  microbisme  des  voies  biliaires  et  pancréa¬ 
tiques  normales,  ont  montré  qu’il  existait  des  es¬ 
pèces  anaérobies  saprophytes,  végétant  à  la  surface 
de  ces  conduits  glandulaires,  et  capables,  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  conditions  favorisantes,  d’ac¬ 
quérir  une  virulence  spéciale.  Une  étude  analoglie 
n’a  pas  encore  été  entreprise,  en  pathologie  bron¬ 
chique;  elle  nous  révélerait,  sans  nul  doute,  des 
données  intéressantes.  Même  pénurie  de  recherches 
et  documents  sur  la  flore  microbienne  anaérobie 
de  la  bronchite  gangréneuse  et  de  la  gangrène  pul¬ 
monaire  secondaire.  Nous  devons  dire,  cependant, 

.  que,  dans  le  cas  auquel  nous  avons  plus  haut  fait 
allusion,  l’examen  bactériologique  du  liquide  pu¬ 
tride,  retiré  de  la  cavité  pleurale,  a  été  confié  à 
L.  Guillemot,  et  a  décelé  la  présence  du  bacillus  ra¬ 
mosus.  Il  appartient  donc,  à  des  investigations  ulté¬ 
rieures  et  bien  conduites,  de  combler  cette  série  de 
lacunes,  et  de  nous  édifier  exactement  sur  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  la  maladie  de  Rriquet. 

Y 

Symptomatologie.  —  Évolution.  —  La  symptoma¬ 
tologie  présente  des  différences  sensibles,  suivant 
qu’il  s’agit  de  la  gangrène  curable  des  bronches  ou 
de  la  maladie  de  Briquet. 

Le  tableau  clinique  de  la  bronchite  fétide  simple 
a  été  tracé  avec  une  grande  précision,  par  Lasègue. 

«  Un  individu  d’un  âge  variable,  écrit-il,  d’une  cons¬ 
titution  plus  ou  moins  robuste,  le  plus  souvent 
éprouvé  par  des  fatigues  ou  des  maladies  anté¬ 
rieures  multiples,  est  pris  d’une  bronchite  qui,  d’a- 


(1)  Yeillon  et  Zubek.  Recherches  .sur  quelques  microbes  stricte¬ 
ment  anaérobies  et  leur  rôle  en  pathologie,  Arch.  de  méd.  expér., 
juillet  1898. 

(2)  Rist,  Études  bactériologiques  sur  les  infections  d'origine 
otique,  Th.  de  Paris,  1898. 

(3)  J.  Halle.'  Recherches  sur  la  bactériologie  du  canal  génital 
de  la  femme,  Th.  de  Paris,  1898. 

(4)  L.  Guillemot.  Recherches  sur  la  gangrène  pulmonaire ,  Th. 
de  Paris,  J899. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  80,  p.  g5 1 . 
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bord,  n’a  pas  de  caractères  particuliers  ;  l’oppres¬ 
sion  est  médiocre,  la  toux  intense,  l’expectoration 
assez  abondante  et  telle,  qu’on  la  rencontre  ordinai¬ 
rement  à  une  période  assez  avancée  des  affections  ; 
les  crachats  deviennent  plus  copieux  et  plus  puru¬ 
lents  ;  quelques-uns  sont  d’une  fétidilé  qui  appelle 
l’attention  du  malade  ou  de  ceux  qui  l’approchent. 
Cette  première  crise  passe  plus  ou  moins  inaperçue  ; 
la  fétidité  de  l’expectoration  s’atténue  ou  disparaît, 
la  bronchite  persiste  ;  il  y  a  peu  ou  pas  de  fièvre. 

Après  un  intervalle  variable,  la  bronchite  semble 
subir  une  certaine  recrudescence.  L’expectoration 
devient  d’un  jaune  verdâtre,  parfois  brune,  d’autres 
fois  grise  ;  elle  est  de  nouveau  d’une  fétidité  singu¬ 
lière  et  gangréneuse  »  (i). 

L’influence  favorisante  des  maladies  antérieures, 
et  surtout  de  la  bronchite  chronique,  sur  la  fétidité 
respiratoire,  les  principaux  symptômes  de  l’affec¬ 
tion, son  évolution  par  crises,  tous  les  caractères  de  là 
bronchorrhée  putride  sont  indiquésdans  ces  quelques 
lignes,  et  nous  ne  désirons  étudier  avec  détail  que 
les  signes  cardinaux  du  syndrome  :  la  fétidité  de 
l’haleine  et  l’aspect  de  l’expectoration. 

L’odeur  particulière,  exhalée  par  le  malade,  peut 
être  très  atténuée,  et  la  fétidité  ne  devenir  appré¬ 
ciable  qu’à  l’occasion  d’une  quinte  de  toux,  ou  bien 
si  l’on  approche  du  crachoir  ;  dans  ces  cas,  c’est  le 
sujet  qui  se  plaint  lui-même  d’un  goût  désagréable 
dans  la  bouche  ou  d’une  odeur  intermittente  de  l’ha- 
leine.  D’autres  fois,  la  fétidité  diffuse  au  loin,  dans 
une  salle  d’hôpital,  et  incommode  tous  les  malades. 
Ce  caractère  n’atteint  jamais  cependant  l’horrible 
puanteur  de  la  gangrène  parenchymateuse  du  pou¬ 
mon,  et  comme  le  fait  remarquer  Grisolle,  il  s’agit 
plutôt  d’une  odeur  fade,  douceâtre,  nauséabonde, 
analogue  parfois  à  celle  de  l’hydrogène  sulfuré. 
Laycock  (2)  la  qualifiait  de  stercorale,  de  butyrique. 
Eichhorst  la  comparait  à  celle  du  raifort  ou  de  l’ail. 
Chez  d’autres  malades,  la  putridité  de  l’haleine  se 
rapproche  tout  à  fait  de  l’odeur  de  l’ozène  essentiel. 

L’expectoration,  toujours  fétide,  est  encore  remar¬ 
quable  par  son  abondance  ;  ce  caractère,  toutefois, 
n’appartient  pas  en  propre  à  la  bronchite  pntride, 
mais  à  la  dilatation  des  bronches,  dont  cette  dernière 
ne  constitue  qu’un  simple  accident.  La  quantité  de 
mucosités  rejetées  peut  atteindre,  en  vingt-quatre 
heures,  1000  et  1200  grammes,  et  cette  expectora¬ 
tion,  par  sa  brusquerie,  sa  périodicité,  par  les  nau¬ 
sées  et  vomissements  qui  parfois  l’accompagnent,  en 
impose,  chez  certains  patients,  pour  une  vomique 
pleurale  ou  pulmonaire.  Cette  masse  expectorée, 
abandonnée  dans  un  verre,  se  sépare,  par  le  repos, 
en  trois  couches,  comme  dans  l’ectasie  bronchique  : 
une  supérieure,  mousseuse,  avec  quelques  flocons 
purulents, répartis  dans  son  épaisseur  ;  une  moyenne, 
sêro-muqueuse,  traversée  par  quelques  filaments 
jaunâtres  émanés  de  la  zone  précédente  ;  une  infé¬ 
rieure,  constituée  par  un  dépôt  purulent,  très  dense, 


(1)  LisèauE.  Gangrènes  curables  des  poumons.  Études  médicales, 

t.I,  1884. 

(a)  La.yco.ck.  On  fetid  bronchitis  medical,  Times  and  Ga¬ 
zette,  1837. 


d’autant  plus  abondant  que  la  crise  bronchitique  est 
plus  violente  et  plus  grave.  On  distingue  aisément, 
dans  cette  couche  de  pus,  des  masses  granuleuses 
du  volume  d’une  tête  d’épingle  et  d’une  teinte  blan¬ 
châtre,  grisâtre  ou  verdâtre,  et  désignées  sous  le 
nom  de  bouchons  de  Dittrich  ',  ces  grumeaux  puru¬ 
lents  étaient  considérés  à  tort  par  Traube,  comme 
caractéristiques  de  la  bronchite  fétide.  Le  micro¬ 
scope  montre  qu’ils  sont  constitués  par  une  agglo¬ 
mération  de  microbes  divers,  de  cristaux,  d’acides 
gras  d’éléments  épithéliaux,  réunis  par  une  sub¬ 
stance  amorphe, qui  parait  être  une  substance  grasse. 
Enfin  nous  devons  signaler  un  symptôme  négatif  de 
haute  importance  diagnostique  :  l’absence  constatée, 
sous  microscope,  des  fibres  élastiques  dans  ces 
mêmes  crachats. 

La  bronchorrhée  fétide  n’affecte  pas  toujours  ce 
caractère  d’abondance.  Si  l’ectasie  est  localisée  à 
une  bronche,  si  elle  présente  de  minimes  dimen¬ 
sions,  l’expectoration  se  réduit  de  quantité  •,  sou¬ 
vent,  alors,  les  crachats  ont  une  teinte  roussâtre, 
noirâtre,  et  prennent  l’aspect  et  la  consistance  dé  la 
vase  de  marécage. 

L’examen  physique  des  poumons  révèle  des  signes 
essentiellement  variables,  ceux  de  la  bronchite  chro¬ 
nique.  avec  bronchectasie  et  sclérose  pleuro-pulmo- 
naire  (râles  humides  sous-crépitants.  disséminés 
très  mobiles),  ou  bien,  si  la  caverne  bronchique  est 
assez  spacieuse,  souffle  cavitaire  et  râles  cavernu- 
leux. 

La  bronchite  fétide,  même  simple,  retentit  tou¬ 
jours  sur  l’état  général.  Le  malade  souffre  d’inappé¬ 
tence  et  s’amaigrit.  La  fièvre,  quelquefois  nulle, 
existe  le  plus  souvent  et  oscille  entre  37°8  et  38°5. 
Les  forces  déclinent. 

Cette  crise  évolue  durant  un  temps  qui  varie  sui¬ 
vant  chaque  cas.  Les  symptômes  entrent  parfois  en 
décroissance,  après  dix  à  douze  jours  ;  plus  souvent 
l’affection  dure  deux  à  trois  mois,  et  jusqu’à  cinq  et 
six  mois  avec  des  alternatives  de  recrudescence  et 
de  rémission.  La  phase  de  déclin  est  annoncée  en 
général,  par  la  diminution  de  l’expectoration,  puis 
de  la  fétidité.  Parallèlement  l’état  général  s’améliore, 
et  après  quelques  semaines  de.  convalescence,  le 
malade  peut  reprendre  son  travail.  Toutefois  les  lé¬ 
sions  primitives  de  dilatation  bronchique  persistent 
intégralement  et  le  sujet  même  en  dehors  des  périodes 
de  fétidité  respiratoire,  présente  de  la  toux  et  de 
la  bronchorrhée  matutinale. 

Cette  guérison,  plus  exactement  cette  phase  d’ac-' 
calmie,  comporte  une  fragilité  de  tous  les  instants  ; 
elle  peut  se  prolonger  pendant  des  mois,  quelque¬ 
fois  des  années,  mais  la  santé  instable  du  sujet  reste 
à  la  merci  d’un  refroidissement,  d’une  fatigue,  d’un 
écart  de  régime  et  dans  certains  cas  sans  cause  appré¬ 
ciable,  une  nouvelle  crise  de  bronchite  fétide  éclate, 
annoncée  par  des  frissonnements,  de  la  fièvre,  une 
exacerbation  de  la  toux  et  de  la  bronchorrhée. 

Quand  les  périodes  de  rémission  sont  trop  courtes, 
le  malade  devient  impuissant  à  faire  les  frais  d’une 
lutte  sans  répit.  Il  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et  se 
cachectise,  le  visage  s’excave  et  prend  la  teinte  ter¬ 
reuse  que  l’on  observe  au  cours  des  suppurations 
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prolongées.  La  toux  et  la  dyspnée  augmentent, 
expliquées  l’une  et  l’autre  par  l’extension  de  la  pneu¬ 
monie  chronique  ou  de  la  sclérose  pleuro-pulmo- 
naire.  Le  malade,  fébricitant  et  émacié  succombe 
aux  progrès  de  la  toxémie  bronchique,  ou  bien  la 
mort  survient,  du  fait  de  l’une  des  complications,  que 
nous  énumérerons  dans  un  instant. 

C’est  au  cours  de  l’une  de- ces  reprises  offensives 
de  l’affection  que  l’on  peut  voir  apparaître  le  spha- 
cèle  des  bronches,  avec  sa  terminaison  fréquente, 
la  gangrène  parenchymateuse  du  poumon.  La  mala¬ 
die  de  Briquet  se  développe,  en  effet,  très  rarement 
d’emblée  chez  un  malade  atteint  d'éctasie  bronchique 
simple  et  les  observations  signalent  toujours  une  ou 
plusieurs  crises  de  bronchorrhée  fétide  avant  l’éclo¬ 
sion  de  la  gangrène  (Obs.  I  et  II  de  Briquet,  Obs.  X 
delà  thèse  de  Noïca).  Le  début  ne  présente  souvent 
rien  de  particulier,  mais  en  général,  rapidement  se 
dessinent  les  différences  cliniques  qui  séparent  la 
gangrène  Curable  de  Lasègue,  du  syndrome  décrit 
par  Briquei. 

Les  caractères  de  l’expectoration  se  modifient  ; 
elle  diminue  parfois  de  quantité,  mais  toujours  elle 
perd  sa  teinte  muco-purulente  pour  devenir  rous- 
sâtre,  noirâtre  et  prendre  l’aspect  et  la  consistance 
du  limon  de  marécage.  A  la  dernière  période  de  la 
maladie,  elle  peut  contenir  des  lambeaux  de  tissu 
pulmonaire  sphacélé  dans  lesquels  le  microscope 
permet  de  reconnaître  des  fibres  élastiques.  L’odeur 
putride  qui  se  dégage  du  crachoir  et  que  l’haleine 
exhale,  est  particulièrement  pénétrante  et  insuppor¬ 
table  ;  c’est  une  odeur  nauséeuse  de  matière  orga¬ 
nique  en  décomposition,  ou  bien  de  fermentation 
cadavérique  qui  infecte  l’atmosphère  entière  d’une 
salle. 

La  symptomatologie  trahit  parallèlement  une  at¬ 
teinte  profonde  de  l’organisme.  Dès  le  début,  le 
malade  accuse  des  points  de  côté  et  la  dyspnée  aug¬ 
mente.  L’anorexie  devient  invincible  et  la  prostra¬ 
tion  des  forces  extrême.  Le  pouls  est  fréquent  et 
dépressible  ;  quant  à  la  température  elle  ne  présente 
pas  les  irrégularités  et  les  hautes  exacerbations  ves¬ 
pérales  de  la  gangrène  pulmonaire  et  oscille  entre 
38°  et  38°7.  Le  teint  se  plombe  et  le  malade  prend 
peu  à  peu  l’habitus  du  phtisique.  Durant  les  der¬ 
niers  jours  de  la  vie  on  peut  observer  de  l’œdème, 
du  purpura,  de  la  diarrhée  colliquative.  La  gangrène 
des  bronches  ne  tue  pas  aussi  rapidement  que  la 
gangrène  parenchymateuse  primitive  :  elle  évolue 
durant  un  mois  et  demi  à  deux  mois,  mais  l'envahis¬ 
sement  du  tissu  pulmonaire  précipite  toujours  la 
marche  de  l’affection. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  bronchite  fétide  sa 
marche  peut  être  accidentée  par  l’apparition  d’hé¬ 
moptysies  plus  ou  moins  abondantes,  fébriles  ou  apy¬ 
rétiques.  Cette  complication  ne  comporte  parfois 
aucune  gravité,  cependant  Lancereaux  rapporte  avoir 
observé  deux  cas,  dans  lesquels  la  mort  se  produisit 
rapidementà  la  suite  d’hémoptysies  copieuses. 

VII 

Pronostic.  —  La  bronchite  fétide,  quelle  que  soit 
sa  forme,  comporte  toujours  un  pronostic  réservé. 


Certains  auteurs  considèrent  le  sphacèle  des 
bronches  comme  susceptible  d’arriver  parfois  à  gué¬ 
rison.  Nous  pensons  que  les  observations  de  mala¬ 
die  de  Briquet,  avec  terminaison  favorable,  doivent 
être  attribuées  à  la  variété  simple  de  la  bronchorrhée 
fétide.  La  gangrène  des  extrémités  dilatées  des  bron¬ 
ches  est  une  affection  de  pronostic  très  sombre,  et 
•le  malade  succombe  toujours  aux  progrès  de  la  toxi- 
infection  bronchique.  Certaines  complications  peu¬ 
vent  éclater,  qui  accélèrent  encore  l’échéance  fatale  : 
pleurésie  putride,  pyo-pneumothorax  fétide,  abcès 
gangréneux  du  cerveau. 

La  bronchite  fétide  simple,  au  contraire,  peut 
guérir  et  la  cicatrisation  des  lésions  s’effectuer. 
Cette  terminaison  heureuse  s’observe  surtout  quand 
la  bronchectasie  est  limitée  et  que  le  processus  de 
sclérose  pulmonaire  péribronchique  n’a  pas  de  ten¬ 
dance  à  s’étendre.  Plus  souvent  les  accès  de  fétidité 
respiratoire,  espacés  durant  les  premières  années  de 
l’affection,  se  rapprochent  et  s’aggravent,  et  le  malade 
meurt  à  l’occasion  d’une  crise  plus  violente  ou  plus 
longue  que  les  précédentes.  Il  succombe  en  état 
d’hecticité  ou  bien  emporté  par  une  complication  pleu¬ 
rale  ou  pulmonaire  intercurrente  :  pleurésie  puru¬ 
lente,  broncho-pneumonie  fétide,  pneumonie  sup- 
purée. 

VIII 

Diagnostic.  —  La  fétidité  de  l  haleine  et  de  l'ex¬ 
pectoration  ne  s’observe  pas  seulement  dans  la  gan¬ 
grène  curable  de  Lasègue  et  dans  la  maladie  de 
Briquet,  mais  encore  dans  certaines  affections  des 
poumons  et  des  plèvres  et  aussi  des  voies  digestives 
et  respiratoires  supérieures.  Aussi  en.  face  d’un 
malade  porteur  d’une  haleine  fétide,  une  première 
difficulté  doit  être  tranchée,  celle  du  siège  de  la 
lésion  causale. 

L’odeur  spéciale  peut  se  dégager  des  cavités  na¬ 
sales  ou  buccopharyngées  (ozène,  rhinite  syphili¬ 
tique  tertiaire,  cancer  ulcéré  du  pharynx).  De  même, 
l’épithélioma  du  larynx  provoque,  souvent,  une  odeur 
d’une  fétidité  insupportable.  L’examen  de  ces  diffé¬ 
rentes  cavités  permettra  d’apprécier  l’état  de  leurs 
parois . 

L’ouvei’ture,  dans  les  bronches,  d’une  pleurésie  pu¬ 
rulente  enkystée,  soit  interlobaire,  soit  de  la  grande 
cavité,  s’accompagne  d’une  fétidité  notable  de  l’ex¬ 
pectoration,  et  les  signes  physiques  indiquent  l’exis¬ 
tence  d’une  cavité  intra-pulmonaire.  La  brusquerie, 
dans  le  début  des  accidents,  fournit  déjà  un  signe 
différentiel  important,  et  l’apparition  des  vomiques  a 
été  précédée  par  l’évolution  d’une  affection  thora¬ 
cique  aiguë.  Toutefois,  l'abcès  pleural,  même  après 
communication  avec  les  bronches,  peut  affecter  une 
évolution  subaiguë  ou  chronique  ;  le  malade  expec¬ 
tore  sousforme  de  vomiques  intermittentes,  souvent 
matutinales,  une  certaine  quantité  de  pus  ozéneux, 
et  l’haleine  présente  ce  même  caractère,  entre  les 
crises  de  vomiques.  Il  devient  parfois  impossible  de 
déterminer  si  le  sujet  est  atteint  d’abcès  pleural 
enkysté  avec  évacuations  périodiques,  ou  bien  de 
bronchite,  putride,  avec  ou  sans' gangrène  de  la  mu- 
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queuse.  Béclère  (i)  a  rapporté  un  cas  de  cé  genre, 
où  le  diagnostic  ne  put  être  tranché  qu’à  l’aide  de 
la  radioscopie;  celle-ci  permit  de  rejeter  1  hypothèse 
d’abcès  pleural,  et  de  reconnaître  à  la  base  du  pou¬ 
mon  une  plaque  de  sclérose  pleuro-pulmonaire  ;  il 
s’agissait  d’une  dilatation  des  bronches,  avec  féti¬ 
dité  des  sécrétions.  On  devra  donc,  toujours,  dans 
les  cas  difficiles,  faire  appel  à  ce  procédé  d’explo¬ 
ration. 

Certaines  collections  purulentes  extra-thoraciques 
(abcès  du  foie,  abcès  sous-phréniques,  suppuration 
périrénale)  s’éliminent  parfois  après  migration,  dans 
les  cavités  bronchiques.  L’odeur  gangréneuse  des 
matières  expectorées  en  impose  pour  une  bronchite 
putride  primitive.  L’examen  attentif  du  malade,  l’é¬ 
volution  des  accidents,  permettront  de  reconnaître 
aisément  le  point  de  départ  des  symptômes. 

Plus  souvent,  le  caractère  spécial  de  l’haleine  et 
des  crachats  évoquera  l’idée  d’une  gangrène  paren¬ 
chymateuse  du  poumon.  Le  syndrome  de  Briquet  se 
distingue,  en  général,  assez  facilement  du  sphacèle 
pulmonaire  primitif,  même  dans  les  cas  où  l’odeur 
est  particulièrement  infecte  et  les  signes  de  toxi- 
infection,  assez  alarmants.  La  gangrène  lobaire 
affecte  un  début  brusque,  solennel;  en  même  temps, 
éclatent  un  point  de  côté  violent  et  tenace,  une 
dyspnée  très  vive.  La  gravité  des  symptômes  géné¬ 
raux  trahit  une  infection  profonde.  Ces  signes  font 
défaut  dans  le  sphacèle  superficiel  des  bronches, 
affection  caractérisée  par  un  début  progressif  et  une 
symptomatologie  moins  tapageuse.  Le  foyer  de  gan¬ 
grène  se  traduit  par  des  signes  physiques  précis  et 
localisés  (matité  en  bloc,  souffle,  râles  crépitants  et 
sous-crépitants).  La  symptomatologie  physique  de  la 
bronchite  putride  reste  vague  et  très  polymorphe. 

Dès  que  l’origine  bronchique  de  la  fétidité  respi¬ 
ratoire  a  été  précisée,  un  second  problème  se  pose. 
S’agit-il  d’une  simple  fermentation  putride  des  mu¬ 
cosités,  qui  stagnent  dans  une  ampoule  bronchique, 
où  bien  la  bronchectasie  se  complique-t-elle  de  gan¬ 
grène  vraie  de  la  muqueuse  ?  Nous  avons,  tout  à 
l’heure,  nettement  opposé, les  uns  auxautres,  les  ca¬ 
ractères  cliniques  des  deux  syndromes.  L’intensité 
de  l’odeur,  là  fétidité  gangréneuse  des  crachats,  l’ag¬ 
gravation  progressive  de  l’état  général,  la  longue 
évolution  de  la  crise,  constituent  autant  d’arguments 
en  faveur  de  la  maladie  de  Briquet.  Toutefois,  ces 
signes  de  présomption  peuvent  se  trouver  en  défaut, 
et  l’examen  microscopique  des  crachats  jugera  le 
diagnostic,  en  révélant,  dans  le  cas  de  sphacèle 
bronchique,  la-  présence  de  fibres  élastiques,  son 
absence,  au  cours  de  la  bronchite  fétide  simple. 

La  gangrène  de  la  muqueuse  succède,  chez  cer¬ 
tains  malades,  à  l’enclavement  dans  les  bronches 
d’un  corps  étranger  septique.  Le  diagnostic  de  cette 
variété  étiologique  de  bronchite  putride  ne  comporte 
pas  de  difficulté;  elle  s’observe  chez  les  vieillards, 
les  paralytiques,  les  aliénés,  qui  ont  avalé  de  tra¬ 
vers,  et  l’engagement  d’un  corps  étranger  se  traduit 
par  des  crises  de  dyspnée,  avec  angoisse,  cyanose 


(i)  Béclère.  Un  cas  de  bronchorrhée  fétide  ou  ozène  des  bron- 
ches,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  juin  19°^* 


et  menace  d’asphyxie.  Chez  les  adultes  bien  portants, 
la  bronchoscopie  pourra  fournir  des  renseignements 
intéressants  pour  le  diagnostic  du  siège  de  l’obstruc¬ 
tion. 

IX 

Traitement.  —  La  fétidité  bronchique  reconnaît 
pour  cause  primordiale  l’infection  microbienne  des 
mucosités,  stagnantes  dans  les  bronches  dilatées. 
Deux  indications  thérapeutiques  fondamentales  dé¬ 
coulent  de  cette  donnée  :  modifier  l’état  des  sécré¬ 
tions  bronchiques  et  surtout  en  réaliser  l’antisepsie; 
faciliter  l’expectoration. 

Pour  atteindre  le  premier  but,  différents  procédés 
sont  utilisés  :  et  d’abord,  la  mise  en  contact  direct 
avec  la  muqueuse  altérée  de  substances  antisep¬ 
tiques,  à  l’aide  d’inhalations,  de  fumigations,  ou  de 
pulvérisations.  Les  antiseptiques  les  plus  employés 
sont  l’eucalyptus,  la  térébenthine,  le  thymol,  la 
créosote.  G.  Paul  recommandele's  inhalations  phéni- 
quées,  et  l’on  peut  se  servir  du  mélange  suivant  : 


Acide  phénique .  5  grammes 

Acide  thymique .  1 

Alcool  à  90° .  20 

Eau .  1000  — 

La  térébenthine  a  été  préconisée  par  Skoda;  il 
suffit  de  la  mêler  à  l’eau  : 

Essence  de  térébenthine. .  4«  grammes 

Eau .  1  litre 


Au  lieu  de  faire  respirer  des  vapeurs  médicamen¬ 
teuses,  Leyden  emploie  les  inhalations  d’oxygène, 
auxquelles  il  ajoute  l’acide  phénique,  à  l’intérieur 
(2Ô  à  56  centigrammes). 

Béclère,  dans  le  cas  dont  nous  avons  parlé,  dé¬ 
clare  avoir  obtenu  par  deux  fois,  et  rapidement,  la 
cessation  de  la  bronchorrhée  fétide,  à  l’aide  des 
injections  intra-trachéales  d’eau  oxygénée  et  d’huile 
mentholée,  suivant  la  technique  indiquée  par 
Mendel. 

La  voie  stomacale  est  fréquemment  utilisée  pour 
l’absorption  des  balsamiques  destinés  à  s’éliminer 
par  la  muqueusebronchique.  On  recommande  la  ter- 
pine,  la  térébenthine,  le  gaïacol,  la  créosote,  mais 
l’estomac  devient  intolérant  pour  peu  que  l’usage 
de  ces  substances  se  prolonge.  Il  est  plus  courant 
d’employer  l’eucalyptus,  la  teinture  de  benjoin,  ou 
l’hyposulfite  de  soude.  Ce  sont  surtout  Gimbert  et 
Bucquoy  qui  ont  vanté  les  heureux  effels  de  l’euca- 
lytus  sous  la  forme  de  teinture,  prises  à  la  dose  de 
2  grammes  par  jour  dans  une  potion  gommeuse  ;  on 
peut  ordonner  l’eucalyptol  à  la  dose  de  og5o  à 
2  grammes,  en  perles,  de  préférence.  Chauffard  a 
obtenu  d’excellents  résultats  avec  la'  teinture  de 
benjoin  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour.  Lan- 
cereaux  préconise  l’usage  de  l’hyposulfite  de  soude, 
qu’il  conseille  de  donner  à  la  dose  quotidienne  de 
4  grammes  en  solution  dans  l'eau;  il  ne  faut  pas 
dépasser  cette  dose  ou  l’on  s’expose  à  provoquer  de 
la  diarrhée.  La  fleur  de  soufre  peut  s’administrer  à 
la  dose  de  20  à  5o  centigrammes  par  jour  ;  les  eaux 
minérales  sulfureuses  (Eaux- Bonnes,  Cauterets,  Ba- 
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règes,  Challes),  prises  soit  à  domicile,  soit  à  la 
source  même,  peuvent  modifier  heureusement  la 
muqueuse  bronchique  altérée. 

Quand  l’estomac  devient  intolérant  on  peut  utili¬ 
ser  la  voie  hypodermique.  La  créosote,  le  gaïacol, 
l’eucalyptol  sont  bien  absorbés  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  (i).  m  '■ 

La  deuxième  indication  thérapeutique,  celle  de 
favoriser  l’expulsion  au  dehors  des  mucosités  est 
réalisée  a  l’aide  de  l’emploi  des  expectorants,  en 
particulier  de  l’ipéca  et  du  kermès. 

Si  le  traitement  médical  reste  inefficace,  si  les 
symptômes  d’infection  générale  indiquent  une  ter¬ 
minaison  fatale  à  brève  échéance,  on  pourra  discu¬ 
ter  l’indication  du  traitement  chirurgical  (résection 
costale,  pneumotomie  et  drainage  du  foyer).  Tou¬ 
tefois  même  dans  ces  cas,  l’intervention  sanglante 
ne,  sera  légitimée  que  si  l’excavation  est  unique, 
superficielle  et  si  l’auscultation,  jointe  à  la  percus¬ 
sion,  permet  de  délimiter  exactement  son  siège. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

MODES  D’ADMINISTRATION  DE  LA  QUININE  DANS  LE  TRAI¬ 
TEMENT  DU  PALUDISME  CHEZ  L’ENFANT 

Les  auteurs  classiques  donnent  des  règles  destinées  à  guider 
dans  l’administration  de  la  quinine.  C’est  ainsi  que  M.  Laveran 
préconise  les  traitements  successifs  en  indiquant  les  jours  où 
il  faut  prendre  de  la  quinine,  la  dose  du  médicament  et  les 
jours  où  il  faut  s’abstenir  et  cela  pendant  vingt-  deux  jours. 

M.  le  professeur  Crespin  (d’Alger),  qui  vient  d’étudier  la 
question  d’une  façon  pratique  dans  un  article  récent  (a),  es¬ 
time  qu’on  donne  la  quinine  pendant  trop  longtemps  et  à  trop 
faible  dose. 

Il  est  partisan  des  doses  massives,  mais  discontinues,  aussi 
bien  pour  l’enfant  que  pour  l’adulte.  «  En  effet,  dit-il,  quelle 
est  la  cause  des  rechutes  dans  le  paludisme?  La  persistance 
de  certaines  formes  parasitaires,  extrêmement  résistantes, 
les  croissants,  par  exemple.  Donner  pendant  huit  ou  dix 
jours  une  faible  dose  de  quinine  n’aura  aucune  action  sur  ces 
formes,  car  la  quinine  11e  s’accumule  pas.  Au  contraire, 
donner  une  forte  dose,  une  fois  pour  toutes,  pourra  très  bien 
faire  disparaître  tout  d’un  coup  tous  les  parasites.  Il  faut 
frapper  vite  et  fort. 

Tous  les  auteurs  ont  remarqué  la  variabilité  d’action  de  la 
quinine.  C’est,  que  l'absorption  du  médicament  n’est  pas  tou¬ 
jours  réalisée  complètement.  Les  symptômes  gastro-intesti¬ 
naux  (vomissements,  diarrhée)  étant  très  marqués  chez  l’en¬ 
fant,  il  .s’ensuit  que  l’absorption  de  la  quinine  par  la  voie 
stomacale  est  souvent  très  incomplète. 

(1)  On  peut  se  servir  des  formules  suivantes  : 

a.  Gaïacol .  10  grammes. 

Huile  d’olives  stérilisée,  ioo  — 

Injecter  quotidiennement  2  centimètres  cubes  de  la  solution. 

b.  Gaïacol .  5  grammes. 

lodoforme .  1 

Huile  stérilisée. ...  j  &&  s  pour  IOO  cent.  cubes. 

Vaseline  liquide.  .  .  ) 

Injecter  de  2  à  4  centimètres  cubes. 

(2)  Province  médicale,  i5  juin  1907,  n°  24. 


La  quinine  ne  paraît  pas  passer  dans  le  lait  avec  une  grande 
constance.  Aussi  est-il  illusoire  de  vouloir  soigner  un  nour¬ 
risson  en  donnant  de  la  quinine  à  la  mère.  M.  Rouvier  blâme 
cette  pratique. 

Quant  à  la  voie  cutanée  (pommades),  à  la  voie  rectale  (lave¬ 
ments,  suppositoires),  elles  sont  peu  sûres.  On  ne  doit  y 
recourir  que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exception¬ 
nelles.  La  méthode  endermique  (vésicatoire)  est  tout  à  fait 
aveugle. 

Chez  un  enfant,  l'hésitation  portera  sur  le  choix  entre  la 
voie  gastrique  et  la  voie  sous-cutanée  (injection).  S’il  s’agit 
d’une  fièvre  bénigne,  si,  par  exemple,  l’examen  du  sang  a 
montré  l’existence  du  parasite  de  la  tierce  ou  de  la  quarte, 
s’il  n’y  a  pas  de  vomissements  intenses,  la  quinine  peut  être 
administrée  par  la  bouche.  Mais  si  l’on  a  un  échec,  il  vaudra 
mieux  recourir  aux  injections  sous-cutanées,  qui  ne  présen¬ 
tent  aucun  danger. 

En  cas  d’accès  pernicieux,  les  Italiens  ont  pu  administrer 
la  quinine  en  injections  intra-veineuses.  Cette  pratique  paraît 
dangereuse  et  doit  être  réservée  aux  cas  désespérés. 

Voie  gastrique.  —  L’obstacle,  c’est  la  saveur  amère  de  la 
quinine.  Les  enfants  ne  peuvent  pas  ou  ne  veulent  pas  tou¬ 
jours  avaler  des  crachets.  Aussi  s’ingénie-t-on  à  masquer  la 
saveur  du  médicament,  ce  qui  n’est  pas  facile.  Comby  le  fait 
prendre  avec  du  réglisse.  Les  Italiens  donnent  des  comprimés 
enrobés  dans  du  sucre.  Sergent,  en  Algérie,  a  employé  des 
chocolatines  au  tannate  de  quinine  que  lui  avait  envoyées 
Celli  ;  il  les  a  appréciées,  mais  en  constatant  qu’elles  coûtent 
fort  cher.  Yvon  propose  d’enrober  la  quinine  dans  un  corps 
gras,  tel  que  de  l’huile  fixe  non  susceptible  de  rancir  ou  de 
la  vaseline  liquide.  Le  médicament  s’absorbe  simplement  en 
suspension  dans  l’eau  ou  dans  un  véhicule  quelconque  (lait), 
dont  on  avale  ensuite  quelques  gorgées  pour  entraîner  les 
dernières  parcelles  de  substances;  on  prend  ensuite  une  petite 
quantité  de  jus  de  citron.  » 

Voie  sous-cutanée.  —  Les  injections  hypodermiques  faites 
avec  des  précautions  d’antisepsie  sont  inoffensives.  Les  jeunes 
enfants  les  supportent  très  bien. 

«  Les  solutions  destinées  à  être  injectées  sous  la  peau  doi¬ 
vent  être  assez  diluées,  car  la  quinine  est  irritante.  Il  vaut 
mieux  faire  plusieurs  injections  que  de  vouloir  injecter  en 
une  fois  la  dose  nécessaire. 

Les  solutions  de  bichlorhydrate  (ou  chlorhydrate  neutre), 
titrées  à  a5  ou  3o  centigrammes  la  seringue  de  Pravaz,  con¬ 
viennent  très  hien  : 

Bichlorhydrate  de  quinine .  agùo  ou  3  gr. 

Eau  distillée .  Q.  s.  p.  10  cent.  cub. 

Chaque  seringue  d’un  centimètre  cube  contient  25  ou  3o  cen¬ 
tigrammes  de  sel  de  quinine. 

On  peut  aussi,  d’après  Truilzi  et  Laveran,  ajouter  à  cette 
solution  de  l’antipyrine  qui  a  pour  effet  d'augmenter  la  solu¬ 
bilité  de  la  quinine  et  de  rendre  les  injections  moins  doulou¬ 
reuses. 

Bichlorhydrate  de  quinine .  3  grammes. 

Antipyrine .  2 

Eau  distillée .  Q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

Le  chlorhydro-sulfate  et  le  sulfovinate  basique,  le  Iactate 
basique  ou  neutre  sont  aussi  employés. 

Ces  solutions  ou  d’autres  analogues  pourraient  être  sou¬ 
mises  à  I electrolyse,  de  manière  à  être  décomposées  en  leurs 
ions  respectifs,  qui  sont  des  cathions.  On  n’a  pas,  que  je 
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sache,  ajoute  M.  Crespin,  employé  celte  nouvelle  méthode 
eontre  le  paludisme,  mais  on  l’a  fait  pour  certaines  autres 
affections,  des  cancers  ulcérés,  par  exemple,  qui  ont  été 
avantageusement  modifiés  par  l’électrolyse  d’une  solution  de 
sels  de  quinine. 

Doses.  —  Les  enfants  supportent  très  bien  la  quinine,  en 
sorte  qu’ils  peuvent  absorber  des  doses  proportionnellement 
plus  élevées  que  les  adultes. 

C’est  le  chlorhydrate  de  quinine  qui  est  le  plus  employé 
maintenant,  depuis  que  son  prix  s’est  abaissé  de  manière  à 
se  rapprocher  de  celui  du  sulfate. 

Les  doses  conseillées  en  pathologie  courante  doivent  être 
au  moins  doublées  en  cas  de  fièvres  graves.  Ainsi  les  doses 
indiquées  par  M.  Marfan  (in  Traité  des  maladies  de  V enfance) 
sont  insuffisantes  contre  la  malaria  des  pays  chauds. 

Bohn  veut  qu’on  donne  5  centigrammes  de  chlorhydrate  ou 
de  sulfate  par  année  d’âge.  Binz  donne  autant  de  décigrammes 
de  chlorhydrate  que  l’enfant  a  d’années  et  répète  la  dose  une 
ou  deux  fois  par  jour. 

Voici  des  maxima  que  l’on  n’aura  guère  besoin  de  dépasser  : 
5o  centigrammes  au-dessous  de  deux  ans,  i  gramme  entre 
deux  et  cinq  ans,  î^üo  entre  cinq  et  dix  ans,  2  grammes  entre 
dix  et  quinze  ans. 

Quelques  composés  de  quinine  ont  été  plus  particulière¬ 
ment  recommandés  pour  les  enfants,  parce  qu’ils  n’ont  aucune 
saveur  et  peuvent  être  facilement  administrés  [par  la  bouche. 
De  ce  nombre  sont  l’euquinine  et  l’aristochine. 

L’euquinine  (éthylcarbonate  de  quinine)  ne  provoquerait 
pas.  les  symptômes  de  l’ivresse  quinique,  symptômes  souvent 
très  pénibles  (tintements  d’oreille).  Les  enfants  peuvent  en 
prendre  i5  à  20  centigrammes  par  année. 

L’euquinine  est  un  peu  amère,  mais  l’aristochine  (carbonate 
neutre  de  quinine)  est  complètement  inspide.  Elle  se  donne 
à  la  dose  de  10  à  i5  centigrammes  par  année.  » 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  17  juillet  1907) 

Abouchement  des  uretères  dans  l’intestin.  —  M.  Schwartz 
apporte,  au  débat,  un  fait  dans  lequel  il  a  dû  aboucher  les 
deux  uretères  dans  le  rectum.  Le  cas  était  très  grave,  et  la 
malade  a  fuccombé  quarante-huit  heures  après  l’opération. 
Mais  l’abouchement  des  uretères  à  l’intestin  avait  donné  un 
très  bon  résultat  puisque  cette  malade,  dans  les  quarante-huit 
heures  qu’elle  a  survécu,  a  rendu  plus  de  i5oo  grammes 
d’urine. 

M.  Ricard  rappelle  que  M.  Legueu  a  dit,  avec  raison,  que 
pour  obtenir  un  bon  résultat  des  uretéro-néostomies,  il  fallait 
surtout  avoir  une  bonne  technique  opératoire.  M.  Ricard  a 
utilisé  deux  fois  un  procédé  particulier,  facile,  simple  et  qui 
lui  a  donné  de  bons  résultats.  Voici  en  quoi  consiste  ce  pro- 
eédé  :  ouvrir  largement  la  séreuse  abdominale,  bien  dégager 
l’uretère,  le  sectionner  assez  haut  au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment,  retourner  en  manchette  le  bout  qui  doit  être  abouché 
dans  la  vessie,  ouvrir  assez  largement  celle-ci,  y  insérer  le 
bout  de  l’uretère  ainsi  retroussé,  en  attirant  la  vessie  en  haut 
au-devant  de  cet  uretère,  et  en  la  suturant  de  façon  qu’il  n’y 
ait  pas  de  tiraillement. 


M.  Ricard  a  pratiqué  deux  fois  ce  procédé,  la  première  fois 
en  1903  :  chez  cette  malade,  la  séparation  des  urines  a  montré, 
une  première  fois,  que  l’uretère  ainsi  abouché  dans  la  vessie 
donnait  un  jet  parfait.  Plus  récemment,  la  séparations  montré 
qué  eet  uretère  donnait  beaucoup  moins  que  l’autre.  Il.se 
pourrait  donc  qu’il  se  rétrécît  et  que  le  rein  s’atrophiât, 
,  comme  dans  les  cas  cités  par  M.  Legueu.  Mais  la  malade  va 
très  bien  et  ne  souffre  nullement. 

Le  second  cas  remonte  à  Tannée  dernière  ;  au  cours  d’une 
hystérectomie  abdominale  subtotale,  un  uretère  fut  sectionné 
et  il  en  résulta  une  fistule  uretéro  utérine;  l’urine  sortait  par 
le  col  de  l’utérus.  M.  Ricard  appliqua  le  même  procédé  que 
dans  le  cas  précédent  et  la  malade  s'en  trouva  très  bien.  Jus¬ 
qu’ici,  son  uretère  fonctionne  régulièrement.  II  résulte  de 
ces  faits  qu’une  bonne  technique  opératoire  peut  assurer  un 
bon  fonctionnement  de  l’uretère. 

M.  Tufiier,  dans  des  cas  de  cancer  utérin  étranglant  l’ure¬ 
tère,  a  tenté  l’abouchement  de  ces  uretères  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  vessie. 

Il  a  obtenu  des  résultats  variables  et  y  a  renoncé  ;  on  n’y 
a  plus  recours  que  dans  des  cas  exceptionnels  d’anémie  com¬ 
plète.  Quant  au  procédé  de  M.  Ricard,  il  semblé  à  M.  Tufiier 
avantageux;  dans  les  uretéro-néocystostomies,  M.  Tufiier 
prend  soin  toujours  de  couper  l’urètère  en  biseau,  de  façon  à 
i  avoir  une  ouverture  aussi  large  que  possible.  Il  n’y  a  rien 
d’étonnant  à  ce  que,  l’uretère  ne  fonctionnant  pas  bien,  le  rein 
s’atrophie  silencieusement.  On  sait  que  c’ést  cé  qui  a  lieu 
après  la  ligature  de  l’uretère.  L’atrophie  rénale  se  produit 
sans  que  Ton  constate  d’accident. 

M.  Delbet  avait  borné  sa  première  communication  aux 
abouchements  de  l’uretère  dans. l’intestin.  Mais  la  discussion 
s’est  étendue  aù  cas  d'abouchement  dans  la  vessie.  Il  en  ap¬ 
porte  deux  cas  : 

Premier  cas  :  uretère  gauche  sectionné  au  cours  d’une  hys¬ 
térectomie  abdominale  totale,  fistule  urétéro-vaginale  consé¬ 
cutive,  urétéro-néo-cystostomie;  le  bout  supérieur  étant  très 
court,  M.  Delbet  dut  faire  un  pli  sur  la  vessie  en  haut,  et 
inciser  sur  un  cathéter  introduit  dans  la  vessie.  L’uretère 
abouché  à  cette  partie  [de  la  vessie,  il  l’entoura  d'une  man¬ 
chette  péritonéale  et  plaça  une  sonde  urétérale  qui  donna 
35o  grammes  d’urine  en  vingt-quatre  heures.  La  sonde'se 
boucha,  il  fallut  la  retirer.  La  séparation  des  urines  faite  ulté¬ 
rieurement  par  M.  Luys  montra  que  cet  uretère  fonctionnait 
très  bien. 

Deuxième  cas  :  fistule  uretéro-vaginale  consécutive  à  Une 
hystérectomie  abdominale  pour  cancer,  uretéro-cystostomie; 
une  périuretérite  intense  rendit  difficile  la  dissection  de  l’ure¬ 
tère;  enfin  M.  Delbet  finit  par  pouvoir  amener  l’uretère  au 
contact  de  la  vessie.  Le  résultat  obtenu  fut  très  satisfaisant, 
la  santé  générale  de  cette  malade  est  restée  parfaite  depuis  le 
i3  novembre  1905,  date  de  son  apparition,;  et  cependant  la 
dernière  fois  que  fut  pratiquée  la  séparation  des  urines, 
celle-ci  montra  qu’il  ne  sortait  pas  une  goutte  d’urine  par 
l’uretère  abouché  à  la  vessie. 

En  principe,  M.  Delbet  préfère  de  beaucoup  la  séparation 
des  urines  au  cathétérisme  de  l’uretère  comme  moyen  d’ex¬ 
ploration. 

La  disparition  physiologique  du  rein,  dans  ces  cas,  est-elle 
une  raison  pour  renoncer  aux  anastomoses  de  Turetère  avec 
la  vessie  de  l’intestin?  M.  Delbet  ne  le  pense  pas.  Ces  opéra¬ 
tions  peuvent  rendre  des  services,  mais  à  la  condition  qu’on 
obtienne  une  réunion  par  première  intention  et  que  la  tech¬ 
nique  opératoire  soit  aussi  bonne  que  possible.  Enfin  la  der- 
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nière  conclusion  de  M.  Delbet  est  qu’il  faut  que  ces  opéra¬ 
tions  soient  précoces. 

Estomac  biloculaire.  —  M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  d’estomac  biloculaire  adresséespar  M.  J eanne 
(de  Rouen).  Il  s’agissait,  dans  le  premier  cas,  d’une  cicatrice 
consécutive  à  un  ulcère;  M.  Jeanne  fit  la  gastro-gastrostomie 
antérieure,  guérison.  Dans  le  second  cas,  l’estomac  bilocu¬ 
laire  était  adhérent  au  foie,  au  pancréas;  il  était  immobilisé; 
on  constatait  tous  les  signes  d’une  périgastrite  adhésive. 
M.  Jeanne  tenta  de  faire  une  gastro-gastrostomie  antérieure; 
ce  ne  fut  pas  possible;  il  fit  alors  une  gastro-entérostomie 
postérieure;  le  malade  est  mort  d’inanition. 

M.  Tuffier  croit  qu’il  faut  distinguer  deux  variétés  d’estomac 
bilobulés,  les  psychologiques  et  les  pathologiques.  11  faut 
aussi  distinguer  les  cas  d’ulcères  simples  des  cas  d’estomac 
adhérents.  M.  Tuffier  passe  en  revue  l’anatomie  pathologique 
et  la  symptomatologie  de  ces  divers  cas  et  insiste  sur  les  ser¬ 
vices  que  peut  rendre  la  radioscopie  dans  ces  cas. 

Hématémèse  mortelle  consécutive  à  une  appendicite.  — 
M.  Rochard  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Mille, 
médecin  de  la  marine  :  Un  garçon  de  dix-sept  ans  est  pris 
d’appendicite  aiguë  ;  on  opère,  on  trouve  un  commencement 
de  péritonite  ;  vers  le  dixième  jour,  le  malade  a  des  crachats 
sanguinolents;  le  douzième  jour,  il  est  pris  d’une  hématémèse 
mortelle,  due  à  un  ulcère  de  l’estomac  résultant  de  l’infection 
primitive  de  l’appendice.  MM.  Dieulafoy,  Ricard  ont  signalé 
des  faits  analogues,  même  après  l’appendicectomie  à  froid. 

Ostéomyélites.  — M.  Delbet  fait  une  communication  sur 
les  indications  thérapeutiques  dans  les  ostéomyélites  de  l’ado¬ 
lescence.  On  connaît  la  règle  formulée  par  M.  Lannelongue  : 
Quand  il  y  a  du  pus  sous  le  périoste,  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  qu’il  y  en  ait  dans  le  canal  médullaire  ;  dans  ces  cas,  il 
faut  trépaner. 

II  vaut  mieux,  dit  M.  Lannelongue,  faire  une  trépanation 
inutile  que  de  ne  pas  faire  une  trépanation  qui  serait  utile. 
M.  Delbet  apporte  trois  faits  qui  sont  de  nature  à  modifier 
cette  règle.  Ce  sont  d’abord  deux  faits  d’abcès  d’origine 
périostique,  guéris  par  la  simple  incision  du  périoste,  sans 
trépanation. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  de  gros  abcès  d’origine  sous- 
périostique  peuvent  guérir  sans  trépanation.  Dans  un  troi¬ 
sième  fait,  il  s'agit  d’un  cas  très  grave  d’abcès  sous-périos- 
tique  aveç  état  général  des  plus  graves.  M.  Delbet  incisa 
l’abcès  sous-périostique;  quarante-huit  heures  après  il  tré¬ 
pana,  ne  trouva  rien  dans  le  canal  médullaire,  mais  H' se  fit 
une  ostéomyélite  secondaire,  par  propagation  du  pus  sous- 
périostique  dans  le  canal  médullaire  ouvert,  et  il  fallut  en 
arriver,  ultérieurement,  à  l’amputation  de  la  cuisse,  qui  fut 
suivie  de  guérison.  Si,  dans  ce  cas,  M.  Delbet  n’avait  pas  tré¬ 
pané,  cet  enfant  eût  conservé  sa  jambe.  Il  ne  faut  donc  trépa¬ 
ner  qu’à  bon  escient. 

M.  Kirmisson,  comme  M.  Delbet,  et  depuis  longtemps,  est 
opposé  à  la  technique  prééonisée  par  M.  Lannelongue,  c  est- 
à-dire  à  la  trépanation  préventive.  Quand  il  y  a  du  pus  sous 
le  périoste,  y  en  a-t-il  aussi  dans  le  canal  médullaire?  Non 
certes,  pas  toujours.  Les  faits  que  vient  de  faire  connaître 
M.  Delbet  le  prouvent.  M.  Kirmisson  communique  des  faits 
semblables.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  un  léger  débri- 
dement  du  périoste,  avec  drainage,  suffit  pour 'amener  la  gué¬ 
rison.  Dans  bien  des  cas,  la  trépanation  a  été  suivie  d  ar¬ 
thrites  suppurées  ou  d’accidents  très  graves.  Dans  ces  con¬ 


ditions,  elle  n’est  donc  pas  seulement  inutile,  elle  devient 
dangereuse.  M.  Kirmisson  rejette  donc  d’une  façon  absolue  la 
trépanation  préventive;  il  ne  la  pratique  que  dans  les  cas  où 
il  est  évident  que  le  canal  médullaire  est  le  siège  de  la  suppu¬ 
ration.  On  pare  généralement  à  tous  les  accidents  en  ouvrant 
et  en  drainant  le  périoste,  opération  bien  simple  à  la  portée 
de  tous  les  médecins.  C’est  la  pratique  que  sait  et  qu’enseigne 
M.  Kirmisson. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i3  juillet  1907  \fin\) 

Action  des  extraits  de  prostate  sur  la  pression  artérielle 
et  sur  le  rythme  cardiaque;  leur  toxicité.  —  M.  Thaon,  en 
injectant  lentement  des  petites  quantités  de  glandes  prove¬ 
nant  d’animaux  adultes  et  entiers,  a  vu  dans  la  plupart  des  cas 
se  produire  d’abord  une  élévation  de  la  pression  artérielle 
avec  ralentissement  du  cœur  et  renforcement  des  systoles  ; 
puis,  sous  l’influence  d’une  action  toxique,  la  pression  des¬ 
cend  et  s’abaisse  au-dessous  du  niveau  initial,  jusqu’à  la  mort 
de  l’animal.  L’auteur  étudie  en  détails  les  différents  tracés 
qu’il  a  obtenus  et  conclut  que  l’action  hypertensive  (à  laquelle 
l’action  cardio-tonique  n’est  pas  toujours  liée)  est  distincte  de 
l’action  toxique;  il  a  pu  en  effet  arriver  à  détruire  la  première 
en  conservant  la  seconde.  La  toxicité  des  extraits  de  prostate 
est  particulièrement  marquée  ;  elle  semble  au  cours  des  expé¬ 
riences  interrompre  les  effets  hypertensifs. 

Il  est  à  remarquer  qu’à  la  même  dose,  un  extrait  glandu¬ 
laire  provenant  d’un  animal  châtré  n’a  plus  aucune  de  ces 
propriétés.  On  peut  se  demander  si  dans  certains  cas  ces 
substances  actives  ne  pourraient  passer  dans  la  circulation 
générale,  notamment  au  cours  des  maladies  de  cette  glande. 

Les  granulations  graisseuses  des  leucocytes  du  sang  nor¬ 
mal.  _  MM.  André  Jousset  et  Jean  Troisier  signalent  dans 
le  sang  normal  l’existence  de  leucocytes  à  granulations  grais  - 
seuses  colorabies  par  le  Soudan  III.  Le  nombre  de  ces  élé¬ 
ments,  qui  varie  avec  chaque  sujet,  oscille  entre  10  et  1 5  p.  100 
globules  blancs.  Le  jeûne  ou  la  suralimentation  graisseuse 
n’influent  guère  sur  le  pourcentage,  ni  sur  la  surchage  adi¬ 
peuse  de  ces  leucocytes  dont  l’intégrité  morphologique  est 
généralement  parfaite.  Aussi  considèrent- ils  ces  éléments,  non 
comme  des  cellules  en  régression  mais,  comme  des  éléments 
obèses  en  pleine  activité  physiologique  et  porteurs  d’une  ré¬ 
serve  de  graisse  constitutionnelle. 

Autres  communications  : 

A  propos  de  l’osmose  à  travers  les  sacs  de  collodion.  — 

MM.  Delezenne  et  Hallion. 

Dissociation  des  pouvoirs  globulicide  et  excito-hémato- 
poiétique  des  substances  passant  dans  le  sérum  sanguin  à 
la  suite  des  ulcérations  expérimentales  du  pylore.  —  M.  L. 
Tixier. 

Sur  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  Vallée. 

Essai  de  préparation  de  sérum  anti-intestinal.  —  M.  Bé- 

LONOVSKY. 

Contribution  à  l’étude  de  la  coqueluche.  —  MM.  H.  et  A. 

SOULIMA. 

Sur  une  hémotoxine  d’origine  vermineuse.  —  M.  Wein¬ 
berg. 

Platine  oscillante  de  Nachet  pour  la  microphotographie 
stéréoscopique.  —  M.  Guieysse. 
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Action  de  l’adrénaline  pure  sur  le  cœur  isolé.  —  Mmes  Ga- 

tin-Grüzewska  et  Maciag. 

Influence  du  refroidissement  sur  la  polyglobulie  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  Desbouis  et  Langlois. 

L’action  de  l’iode  sur  les  albumines.  —  MM.  Labbé  et 
Chabries. 

Effets  comparés  des  transfusions  d'eau  salée  pure  et  de 
sérums  artificiels  à  minéralisation  complexe  dans  les  hé¬ 
morragies.  —  M.  Fleig. 

Influence  du  rythme  artériel  sur  la  sécrétion  urinaire.  — 
MM.  H.  Lamy  et  A.  Mayer. 

Un  cas  de  brachymélie  pseudo-achondroplasique  chez  le 
veau.  —  M.  Salmon. 

Indications,  contre-indications,  avantages  et  inconvé¬ 
nients  de  la  médication  décalcifiante.  —  M.  Ferrier. 

Sur  des  mécanismes  nouveaux  de  photo-irritabilité 
irienne.  —  M.  Nepveu. 

Ferments  solubles  du  sang  et  du  plasma  de  peptone.  — 
M.  Balthazard  et  Mlle  Lambert. 

Etude  comparative  des  globulines  qui  se  précipitent  dans 
le  sérum  et  le  plasma  sanguin  neutralisés  par  l’acide  acé¬ 
tique.  —  M.  Patein. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’ASYSTOLIE 

Quatre  granules  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nati- 
velle  ou  l  gouttes  de  la  solution  au  millième  —  ce  qui  repré¬ 
sente  1  milligramme  de  digitaline  —  en  une  ou  deux  fois  pen¬ 
dant  un  seul  jour  (1). 

;  Ou  :  xx  gouttes  le  ier  jour  et  x  gouttes  les  3  jours  suivants. 

.  Ensuite,  on  laisse  reposer  le  malade  i5  jours  ou  même 
moins  lorsque  le  cœur  est  fortement  touché.  Après  ce  délai; 
là  digitaline  est  donnée  aux  doses  de  2  granules  à  i/iodemilligr. 
de  digitaline  Nativelle  ou  x  gouttes  de  solution  au  millième 
4  jours  de  suite,  de  façon  à  maintenir  l’action  cardio -tonique. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Essais  optimistes  (2),  par  Elie  Metchnikoff. 

Cet  ouvrage  est  le  complément  des  Etudes  sur  la  nature 
humaine,  que  M.  Metchnikoff  a  publiées  il  y  a  quatre  ans. 
L’auteur  étudie,  dans  les  premiers  chapitres,  la  sénilité  et  la 
mort.  S’occupant  des  moyens  de  prolonger  la  vie  humaine,  il 
insiste  sur  l’inutilité  du  gros  intestin,  et  sur  les  dangers  de 
putréfactions  intestinales  ;  il  montre  comment  les  ferments  lac¬ 
tiques  peuvent  empêcher  ces  putréfactions,  et,  par  là,  permet¬ 
tre  la  prolongation  de  la  vie.  * 

Puis  M.  Metchnikoff  aborde  une  série.de  problèmes  d’une 
haute  portée  physiologique.  L'étude  des  rudiments  psychi¬ 
ques  de  l’homme  lui  est  une  occasion  d’affirmer  à  nouveau  notre 
origine  simienne.  L’auteur  nous  montre  le  développement  de 
l’individualité  chez  les  animaux,  s’élève  contre  les  théories 
collectivistes  qui  tendent  à  supprimer  cette  individualité;  et, 
à  propos  de  la  question  du  pessimisne  et  de  l’optimisme,  il 
fait  une  intéressante  étude  du  sensde  la  vie  :  ce  sens  manquesou- 


(1)  Si  lé  myocarde  est  très  altéré,  il  y  a  intérêt  à  donner  des 
doses  plus  faibles. 

(2)  27  fig.  dans  le  texte.  —  Paris,  A.  Maloine. 


ventaux  jeunesgens,qüisontpessimistes,  et  son  développement 
tardif  en  général  explique  l’optimisme  des  vieillards  :  «  Aussi 
il  ne  faut  jamais  négliger  de  professer  aux  jeunes  gens,  enclins 
au  pessimisme,  que  leur  état  d’âme  n’est  que  passager,  et  qu’il 
doit,  d’après  les  lois  de  la  nature  humaine,  céder  la  place  à 
une  conception  optimiste  de  la  vie.  »  Le  Faust  de  Goethe  est 
instructif  à  cet  égard  :  «  Dans  la  première  partie,  nous  voyons 
le  jeune  pessimiste,  plein  d’ardeur  et  d’exigences,  prêt  àmet- 
lre  fin  à  ses  jours  et  ne  s’arrêtant  devant  rien  pour  apaiser  sa 
soif  d’amour.  Dans  la  seconde  partie,  c’est  un  homme  mûr  et 
vieux  qui  continue  à  aimer  les  femmes  quoique  d’une  façon 
différente;  un  homme  assagi  et  optimiste,  qui  après  avoir 
satisfait  les  aspirations  de  sa  vie  individuelle,  consacre  le  reste 
de  ses  jours  au  bien  de  l’humanité,  et  qui,  ayant  atteint  un 
siècle. d’existence,  meurt  avec  un  sentiment  de  béatitude  su¬ 
prême,  on  dirait  presque  en  manifestant  l’instinct  de  la  mort 
naturelle.  » 

L’ouvrage  de  M.  Metchnikoff  se  termine  par  un  chapitre 
consacré  aux  rapports  de  la  science  et  de  la  morale.  Suivantl’au- 
teûr,  l’idéal  vêrs  lequel  l’humanité  doittendre,  c’est  forthobiosé, 
«  c’est-à-dire  le  développement  de  l’homme,  avec,  pour  but, 
une  vieillesse  longue,  active,  et  vigoureuse,  aboutissant  à  la 
période  finale,  accompagnée  de  sensation,  de  satiété  de  la  vie 
et  de  désir  de  la  mort  :  »  c’est  l’hygiène  scientifique  qui  per¬ 
met  de  réaliser  cet  idéal,  et,  par  suite,  l’hygiène  prend  une  im¬ 
portance  primordiale  dans  la  morale  appliquée. 

Tels  sont  les  principaux  points  qu’envisage  successivement 
M.  Metchnikoff.  Quelques  discussions  qu’elles  soulèvent,  ses 
conceptions  ne  sauraient  laisser  indifférents  ceux  qu’intéres¬ 
sent  les  grands  problèmes  biologiques  et  philosophiques. 

H.  GRENET. 

L’hygiène  moderne  (1),  par  le  docteur  J.  Héricourt. 

La  Bibliographie  de  philosophie  scientifique  qu’édite  la  mai¬ 
son  Flammarion  vient  de  s’enrichir  d’un  nouvel  et  excellent 
ouvrage  dû  à  la  plume  du  docteur  Héricourt.  Dans  ce. volume, 
qui  sera  lu  avec  grand  profit  par  les  praticiens,  l’auteur  ré¬ 
sume  et  expose  avec  clarté  nos  connaissances  actuelles  en  ma¬ 
tière  d’hygiène  et  il  les  accompagne  en  maints  endroits  de 
vues  personnelles  qui  augmentent  la  valeur  du  livre  et  en  ren¬ 
dent  la  lecture  encore  plus  attrayante.  L 'Hygiène  moderne  est 
divisée  en  quatre  parties  ;  la  première  étudie  l’individu  avec 
ses  diverses  dispositions  naturelles  ou  tempéraments  et  nous 
voyons  successivement  de  quelle  façonildoit  se  nourrir, s’habil¬ 
ler,  développer  ses  forces  pour  s’adapter  le  mieux  possible 
aux  conditions  de  milieu  ambiant.  Puis  l’auteur  nous  montre 
ce  qu’est  la  maison  qu’elle  devrait  être  et  ce  qu’on  peut  en 
faire  étant  donné  les  exigences  de  la  vie  collective,  et  c’est 
ainsi  que  nous  passons  à  l’étude  de  l’hygiène  des  collectivités 
qui  est  le  sujet  du  troisième  livre.  Enfin  le  quatrième  est  con¬ 
sacré  à  la  vie  extérieure  et  nous  y  passons  en  revue  les  dan¬ 
gers  multiples  qui  nous  guettent. 

C’est  là  certainement  un  ouvrage  à  répandre,  car  nonseule- 
ment  il  montre  les  cotïtre-sens  dont  on  offense  chaque  jour 
l’hygiène,  mais  encore  il  donne  des  conseils  pratiques  dont  on 
ne  saurait  trop  encourager  la  diffusion. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 


(1)  In-8  de  3n  p.  —  Prix  3  fr.  5o.  —  Paris.  1907;  Flammarion, 
édit. 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Billets  d! aller  et  retour . —  Jusqu’à  ce  jour,  sur  le  réseau 
P.-L.-M.,  la  délivrance  des  billets  d’aller  et  retour  était 
limitée  aux  relations  des  gares  les  plus  importantes  avec  les 
gares  situées  dans  un  rayon  déterminé. 

Le  public  apprendra  avec  satisfaction  que  la  Compagnie 
P.-L.-M.  fait  émettre  des  billets  d’aller  et  retour  de  toute 
gare  pour  toute  gare  de  son  réseau. 

—  Trains  express,  rapides  et  luxe,  pour  Vichy,  Riom  ( Châtel - 
Guyon),  Clermont  ( Royat ).  —  i°  De  Genève  et  de  Lyon  :  Train 
express  ire  et  2e  classes. 

2°  De  Paris  :  a.  Vichy-Royat-Express  (train  de  luxe)  V-S, 


V-R.  Nombre  de  places  limité.  Aller  :  départ  de  Paris,  3  h.  55, 
mardi,  jeudi,  samedi.  —  Retour  :  départ  de  Clermont,  8  h.; 
de  Riom,  8  h.  14  ;  de  Vichy,  8  h.  55,  lundi,  mercredi,  vendredi. 

b.  Train  rapide  ire  classe  S-S,  V-R  à  l’aller.  Aller  :  départ 
de  Paris,  n  h.  io.  —  Retour  :  départ  de  Clermont,  midi  45  ; 
de  Riom,  i  h.  i  ;  de  Vichy,  i  h.  19. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret-guide- 
horaire  P.-L.-M,,  vendu  5o  centimes  dans  toutes  les  gares 
du  réseau. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  1  Ml| 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  I 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  «S 

(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 


s  IPiiarrnaci 


verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  K 

des.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C''),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET  | 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux . 

DOSE  pour  ADULTES  : 

Maison  L.  , 


rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

JLTES  :  3  cuillers.  A  bouche,  par  jpnc,  chacune,  dans  datait  on  dans  une  infusion. 

L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C"),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 

fit  A IHËNORRHÊE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  four 

L’A  P 1 0  L  doct"  J  O  R  ET  &  HOMOLLE 


WM 

’•] 

1 

r 

Albumose.  —  Peplon 

SOLUBILITÉ  PARFAITE 

.  — Si 

>  iande  pur 

nralimenti 

^oc.  des  Prod3  AN  10 S..  7,  ï\  Grande?- 

•Allée.  Lille. 

kÎjfi 

Mérite  et  diarkh®' 
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Alearbonata  de  soude... 


le  soude  et  chaux.  6.054 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
gnires  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d'acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  ;  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRECIEUSE  .mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie  ;  MAGDELEINE,  maladies  de  l'appareil  sexuel. 

!  Acide  sulfurique  libre .  . .  •  I 

ou  1  Silicate  acide  \  \ 

J*\Arséniate  » 

=  J  Phosphate  » 

Z)Sulfate 


Sesqui  oxyde  de  fer,  -  , 


O.M 


—  de  chaux. 

®  [  Chlorure  de  sodium . .  •  1 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
lachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
isonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coif.'ée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 


_ _ préparation,  introdnite  dans  la  tbéra- 

«  pentique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
■  de  Saint-Gny  et  d'autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienh.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  g*1  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


f1  Rarrnort  favorable  de  l’Académie  de  Médecine  , 

Atstiseptique.,  tlicatritsasit, Hygiénique 

Purifie  l’air  chargé  de  miasmes.  , 

■>..,*....«,0  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses, 
sux  pour  les  soins  intimes  du  corps* 
Marque  de  Febrique.-  TOUTES  PHARMACIES  - 


I  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  \ 

i  MM. 

SOC 

LYSOL 

ÉCHANTILLON  GRATUIT 

les  Médecins  qui  en  font  la  demande 

IÊTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  1  lodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
>  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger.  .  . 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39, rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIÛM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cimq  framcb. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelque»  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cimq  francs  par  flacon: 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

a*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mur 
Le  sirop  de  Henry  Mc  mxnm* 


3*  Le  sirop  d< 
STRONTIUM. 


BROMURE  DE 

exécutées 


Mur*  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  &  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yemte  em  obos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-COUA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. s  à  4 

cuilleréesj^jou^B^aaussmann^JPariset^h|^. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Colum  et  C‘*,49,r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘“. 


SEUL  VERITABLE 


Bière  de  Santé  Diastasée,Phosphatée('OéréaIopiosp2iates;(Seuieadmisedansie!HôpitaBxdeParis).PRix:  ien.i'25.  2Ï 

_ »  .  «oft  g  nu  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur.  PRIX! 

AI  IfftËDADU  ACDII  ATC  2  compositions  (  2,  P.  q.  (Ferrugineux) au  Pplyglycérophosphate  de Je  üac.  2  fr. 

même  produit GLYCEROrHObrH Al  ti  — t  « 
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DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  on  médecine  estde  10'  par  an. 

L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 
TÉLÉPH.  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Paris,  le  22  juillet  1907. 

L’affaire  Cormon  a  eu  son  dénouement  samedi  devant  la 
neuvième  chambre  correctionnelle.  Nos  lecteurs  trouveront 
plus  loin  in  extenso  le  jugement  fortement  motivé  qui  acquitte 
notre  confrère. 

Les  médecins  ont  enfin  rencontré  dans  le  président  Toutain 
un  juge  éclairé.  Le  jugement  qu'il  vient  de  rendre  contribuera 
’  sans  nul  doute  à  rendre  plus  rares  les  brimades  des  parquets 
vis-à-vis  de  nos  confrères. 

Nous  ne  pouvons  que  nous  en  féliciter. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  DEUXIÈME  CONCOURS  DE  CHIRUR¬ 
GIEN  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
19  juillet.  —  MM.  Guibé,  18;  Alglave,  17. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Baum- 
gartner  et  Guibé. 


internat  EN  pharmacie.  —  Sont  nommes,  à  la  suite  du 
concours  qui  vient  de  se  terminer,  internes  en  pharmacie'des 
hôpitaux  de  Paris  : 

MM.  Mérigon,  Guerithault,  Robin,  Douetteau.  Tiger,  Des¬ 
cottes,  Gontier,  Labbé,  Colin,  Mottay,  Piault,  Aucouturier, 
Blanchard,  Gonnet,  Kuhn,  Vouillard,  Ancel,  Lheritean, 
Hedou,  Tardif,  Legeat,  Mascré,  Soupiron,  Cheyssial,  Bars, 
Monvoisin,  Olivieri,  Aurousseau,  Courret,  Deverne,  Lemar- 
chal,  Artaud,  Maire,  Moussu,  Loisy,  Epailly,  Grigaut,  Bas- 
seporte,  Dupas,  Guichon,  Ilion,  Vinet,  Legras,  Cécile,  Muraz, 
Jeannon,  Durant,  Legros,  Doussot,  Chaigneau,  A.  Moreau, 
Pourloy,  Benoist,  Bidot,  Fluteaux,  Lefebvre,  Coulon,  Le¬ 
maître,  Chauveau,  Mairey  et  Masson. 

facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Après  concours 
sont  nommés  : 

Chef  de  clinique  de  médecine  infantile.  —  M.  le  dooteur 
Mouriquand. 

Chef  de  clinihue  de  dermatologie.  —  M.  le  docteur  Jambon. 

Chef  de  clinique  d’accouchement.  —  M.  le  docteur  Trillat. 

Lille.  —  Prix  de  fin  d'année.  —  Médecine.  —  Première 
année:  prix,  M.  Leroy;  mentions,  MM.  Devulder,  Lesur  et 
Foulon. 

Deuxième  année  :  prix,  M.  Pierret. 

Troisième  année  :  prix,  M.  Vanhoecke;  mention,  M.  Du- 
villier. 

Quatrième  année  :  il  n’y  a  pas  eu  de  prix  décerné. 

Prix  de  fin  d’année.  —  Pharmacie,  première  année  :  prix, 
M.  Delamotte. 

Deuxième  année  :  prix,  M.  Leulier;  mention,  M.  Bouchez. 

Troisième  année  :  médaille,  M.  Bury. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Marseille.  —  Après  concours 
sont  nommés  : 

Chef  de  clinique  chirurgicale.  —  M.  le  docteur  Billon. 

Chef  de  clinique  médicale.  —  M.  le  docteur  Vincentelli. 

Chef  de  clinique  médicale  infantile.  —  M.  le  docteur  Benoît. 

—  Nantes.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Moisnard, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nantes,  a  été:  nommé  accou¬ 
cheur  suppléant  des  hôpitaux  de  Nantes. 

chirurgiens-dentistes.  —  La  seconde  session  d’examen 
pour  le  certificat  d’étùdes  exigé  des  aspirants  au  diplôme  de 
chirurgien-dentiste  s’ouvrira,  en  1907,  au  chef-lieu  de  chaque 
académie,  le  16  octobre. 
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Les.  dates  des  épreuves  sont  fixées 'ainsi  qu’il  suit:  épreuves  j 

écrites  :  mercredi  16  octobre;  épreuves  orales  :  jeudi  ryoc-  ! 
tobre. 

Les  registres  d’inscription  seront  ouverts  du  16  septembre 
au  12  octobre  inclus. 

distinctions  honorifioues.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Pellegrin  et  Léonce 
Petit  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Barrai,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  Coutière, 
professeur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris  ;  Ni- 
cloux  (de  Paris),  Sommelet,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux 
de  Paris),  et  Thil  de  (Paris), 

MÉDAILLE  DES  épidémies.  —  La  médaille  des  épidémies 
en  bronze  est  décernée  à  MM.  les  docleurs  Rhamin  Guedj 
(de  Sétif)  et  Glatard  (d’Oran). 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Hafner  (d’Oran),  Roussel  et  Huertas  (de  Sidi-bel-Abbès), 
et  à  Griffiths,  interne  à  l’hôpital  de  Gonstantine. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
xa  juillet  1907,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraité  Eude. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  retraité  Lallemant. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Perrin,  Gaillard,  Pongis,  Bonnéry,  j 
Castel  de  Poul  de  Lacoste,  Malgat,  Bazin,  de  Tastes,  Cour- 
boulès'  Trédos,  Bourdin,  Foubert,  Rocheblave. 

Au  « rade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

_ jy[_  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 

démissionnaire  Kolb. 

Au  o-rade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
réserve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  de  l’armée  active  démissionnaires  Dreyfus  et  Gailhard. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve,  _  MM.  les. docteurs  en  médecine  Lebarbier,  Albahary, 
Solon  Hybram,  Nivollet,  Aubourg,  Marais,  Debonnesset, 
Adda,*Taguet,  Salamo,  Stélianidès,  Klotz,  Dupuy,  Paisseau, 
Landowski,  Anastaze,  Perretière,  Cathala,  Chiray,  Queuille, 
Villaret,  Brelet,  Pouliquen,  Bidou,  Poissonnier,  Caudron, 
Dotézac,  Daviau,  Bichon,  Musy,  Ferlut,  Galippe,  Bayard, 
Kraut,  Paul,  Thiriet,  Magne,  Noé,  Alliot,  Le  Sourd,  Pottier, 
Fleig.'  Milliot,  Chariot  dit  Tourneur,  Bordes,  Lucas-Cham- 
pionnière,  Franck,  Aucouturier,  Ramus,  Caraguel,  Duhem, 
Chopard,  Caillebar,  Lecaplain,  Leroy,  Rolet,  Lévy,  Bouffard, 
Jouen,  Mortegoute,  Gelly,  Chardon,  Bezançon,  Bacqué, 
Barbé*  Vernière,  Moisset,  Mâcheras,  Ort,  Miser,  Schwartz, 
Lafarcinade,  Petit,  Suzanne,  Léger,  Vanel,  Faugeron,  Tisse¬ 
rand  Mathieu,  Boismard,  Brion,  Josseran,  Voirin,  Rome, 
Rochaix,  Costa,  Dernoncour,  Poirel,  Desmarquest,  Verron, 
Poissonnier  (de  Beauvais),  Ferrand,  Ravry,  Dehan,  Artault, 
Roy,  Mazet,  Vitrey,  Ferrand  (de  Paris),  Durand,  Armengau, 
Bernard,  Botcazo,  Reulos,  Minon,  Blanche,  Lemoine,  Can- 
tonnet,  Orgebin,  Allaire,  Chauveau,  Jumelais,  Driout,  Merson. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  docteur  en  médecine  Catz. 


IIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL.DE  PHYSIOTHÉRAPIE  {Rome, 
13  octobre  1907). —  Facilités  de  voyage.  —  Chaque  membre 
du  Congrès  doit  réclamer  un  carnet  de  voyage  à  coupons.  Le 
carnet  se  compose  de  20  coupons.  Chatque  coupon  donne  droit 
à  un  voyage  à  tarif  réduit  de  5o  p.  100.  Ces  voyages  peuvent 
être  effectués  d’un  bout  à  l’autre  de  l’Italie  et  dans  les  îles 
(Sicile,  Sardaigne,  Lîpari,  etc.).  Les  coupons  sont  valables 
du  ier  octobre  au  i5  novembre  1907. 

Toutes  les  demandes  relatives  aux  voyages  en  Italie  doi¬ 
vent  être  adressées,  dès  à  présent,  au  professeur  Colombo, 
via  Plinio,  1,  Rome. 

Les  adhésions  et  demandes  pour  la  France  doivent  être 
adressées  au  docteur  A.  Weil,  21,  rue  d’Edimbourg,  Paris. 
Prix  des  cotisations  :  20  francs  pour  les  membres  titulaires, 
i5  francs  pour  les  membres  associés.  Peuvent  être  membres 
associés,  les  dames,  parents  et  amis  des  membres  titulaires. 

Pour  tous  renseignements  concernant  les  travaux  du  Con¬ 
grès  :  rapports,  communications,  exposition  (appareils,  ins¬ 
truments,  eaux  thermales,  stations  climatériques,  photogra¬ 
phies,  livres,  etc.),  s’adresser  au  docteur  Maurice  Faure,  à  La 
Malou  (Hérault). 

Des  notes  ultérieures  seront  publiées,  concernant  le  pro¬ 
gramme  des  travaux  et  le  règlement  de  l’exposition. 

UN  legs  du  professeur  grancher.  —  Le  conseil  d 'ad¬ 
ministration  de  l’Œuvre  de  préservation  de  l'enfance  contre 
la  tuberculose,  s’est  réunie  vendredi  chez  Mme  Grancher,  sous 
la  présidence  de  M.  Cheysson,  membre  de  l’Institut,  son 
vice-président. 

Lecture  a  été  donnée  d’une  clause  du  tèstament  du  profes¬ 
seur  Grancher,  léguant  à  l’œuvre  la  somme  nécessaire  à  l’achat 
d’un  titre  de  rente  de  20000  francs. 

Mme  Grancher,  qui  tient  plus  que  jamais  à  se  consacrer  au 
succès  de  l’œuvre  de  son  mari,  a  été  nommée  vice-présidente 
du  conseil  d’administration. 

Le  docteur  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  a  accepté 
la  présidence  de  la  société,  dont  il  fut  l’un  des  fondateurs  et 
dont  il  est  toujours  resté  un 'des  collaborateurs  les  plus  actifs. 
Le  docteur  Faisans,  un  des  élèves  préférés  de  Grancher,  reste 
chargé  de  l’organisation  médicale. 

Par  suite,  le  conseil  d’administration  se  trouve  ainsi  com¬ 
posé  : 

Président  :  le  docteur  Roux;  vice-présidents  :  Mme  Gran¬ 
cher,  MM.  Léon  Bourgeois,  Emile  Cheysson  et  le  docteur 
Faisans. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Schloss  (de  Paris). 

chemins  de  fer  de  paris-lyon-méditerranée,  — 

Relations  avec  l'Espagne.  —  r°  Par  Arvant-Neussargues  (iro, 
2e  et  3e  classes  entre  Paris  et  Béziers).  Départ  de  Paris  :  8  h.  i5  « 
soir. 

20  Par  Lyon-Cette  (L-S,  ire  classe,  Paris-Cerbère).  Départ 
de  Paris  :  7  h.  20  soir  (2e  et  3e  jusqu’à  Avignon);  9  h.  20  soir 
(ire  seulement). 

3°  «  Barcelone-Express  »  (train  de  luxe  V-L,  V-R,  nombre 
de  places  limité).  Aller,  départ  de  Paris  (mercredi,  samedi)  : 

7  hu  3o  soir  ;  retour,  départ  de  Barcelone  (lundi,  vendredi)  : 

1  h.  5o  soir  (H.  E.  0.). 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret-guide- 
horaire  P.-L.-M.  vendu  5o  centimes  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 
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OCCLUSION  INTESTINALE  AIGU 

PA*  BRIDE  PORTANT  SUR  IA  PARTIE  SUPÉRIEURE  DU  GRÊLE 

LAPAROTOMIE.  GUÉRISON 

Par  M.  Geohges  LECLERC, 

Professeur  suppléant  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Dijon. 

Les  occlusions  intestinales  aiguës  portant  sur  la 
partie  toute  supérieure  du  grêle  sont  d’une  obser¬ 
vation  rare;  elles  sont  souvent  de  diagnostic  difficile 
et  exigent  pourtant  une  intervention  rapide.  L’ob¬ 
servation  suivante  montre  que  le  ventre  y  est  !plat, 
ce  qui  tend  à  égarer  le  diagnostic,  et  que  d’autre 
part  on  peut  y  retrouver  ce  clapotage  péri-ombilical 
donné  récemment  comme  un  signe  de  sténose  à  la 
fois  incomplète  et  bas  située. 

II  s’agit  d'une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui  entra  le  a  a  no¬ 
vembre  à  l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Parisot 
que  j’avais  l’honneur  de  suppléer.  Elle  avait  été  prise  quatre 
jours  avant,  en  pleine  santé,  de  douleurs  épigastriques  extrê¬ 
mement  violentes  qui  s’accompagnèrent  le  lendemain  de  vo¬ 
missements  abondants  et  incoercibles.  Ces  vomissements  sur¬ 
venaient  tout  aussitôt  après  l’ingestion  des  aliments. 

Très  rapidement  les  selles  et  les  gaz  furent  supprimés. 

Je  vis  cette  malade  le  samedi  soir  :  son  faciès  était  extrê¬ 
mement  mauvais,  les  extrémités  étaient  refroidies,  le  pouls 
extrêmement  petit  et  rapide.  Il  n’y  avait  pas  de  température. 

Le  ventre  contrastait  étrangement  avec  les  autres  sym¬ 
ptômes  ;  il  était  absolument  plat,  souple  et  non  douloureux, 
se  soulevant  normalement  dans  les  mouvements  d  inspiration. 

Devant  une  absence  aussi  complète  de  symptômes  abdomi¬ 
naux,  je  ne  portai  pas  d’une  façon  ferme  le  diagnostic  d  oc¬ 
clusion  et,  pensant  à  la  possibilité  d’une  affection  médicale 
(un  empoisonnement  par  exemple),  je  résolus  d  attendre  au 
lendemain. 

Le  lendemain  matin,  la  malade  est  dans  le  même  état;  le 
pouls  en  particulier  est  extrêmement  mauvais.  Mais  cette  fois 
en  examinant  le  ventre,  je  constate  un  léger  ballonnement 
épigastrique  dessinant  la  forme  de  l’estomac,  et  présentant  le 
phénomène  de  la  tension  intermittente. 

De  plus  je  constate  un  clapotage  facile  et  très  marqué  de 
toute  la  région  épigastrique  et  ombilicale  ;  c’est  certainement 
l’estomac  qui  clapote  ainsi.  Je  porte  alors  d’une  façon  ferme 
le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  haut  située,  due  proba¬ 
blement  à  une  bride  ou  à  un  étranglement  interne. 

Je  pratique  immédiatement  une  laparotomie  sus-ombilicale, 
l’estomac  est  extrêmement  distendu  et  rempli  de  liquide;  les 
premières  anses  jéjunales  sont  également  distendues;  en  les 
déroulant  on  arrive  très  rapidement  à  20  centimètres  environ 
de  l’angle  duodéno-jéjunal,  sur  une  bride  unique,  résistante, 
qui  étranglait  complètement  l’intestin. 

Section  de  la  bride;  les  anses  intestinales  sous-jacentes  se 
remplissent;  pas  de  lésion  sur  le  sillon  d’étranglement.  Suture 
à  trois  plans. 

Suites  opératoires  excellentes;  les  symptômes  graves  se 
dissipent  très  rapidement;  il  se  produit  une  forte  diarrhée 
due  au  passage  dans  le  tube  digestif  des  liquides  accumulés 
dans  l’estomac;  on  aurait  pu  y  parer  par  un  lavage  d’estomac 
pratiqué  de  suite  après  l’intervention;  mais  je  ne  fis  pas  ce 


lavage  pour  ne  pas  augmenter  le  choc,  car  l’état  de  la  malade 
était  des  moins  rassurants. 

Huit  jours  après,  la  malade  est  parfaitement  guérie. 

Cette  observation  montre  que  le  diagnostic  des 
occlusions  aiguës  est  difficile  lorsque  l’obstacle  est 
très  haut  situé;  car  dans  ces  conditions  les  signes 
fonctionnels  d’occlusion  intestinale  contrastent  avec 
un  ventre  souple  et  plat  :  il  est  alors  très  possible 
de  voir  le  diagnostic  s’égarer  et  l’occlusion  être  prise 
pour  une  colique  hépatique,  pour  une  intoxication 
digestive  ou  autre  (arsenic,  tartre  stibié,  etc.),  toutes 
affections  médicales  qui  ne  comportent  pas  d  inter¬ 
vention. 

Pour  s’éclairer  dans  ces  cas,  il  faut  rechercher  les 
contractions  péristaltiques  de  l’estomac  et  le  clapo¬ 
tage  des  régions  épigastrique  et  ombilicale. 

Tout  récemment,  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  (1),  MM.  Ricard  et  Beurnier  rapportaient  cha¬ 
cun  un  cas  d’occlusion  intestinale  portant  sur  les 
parties  inférieures  du  grêle,  avec  ventre  exagéré¬ 
ment  plat  chez  le  malade  de  M.  Ricard  ;  le  diagnostic 
ne  fut  fait  que  grâce  à  l’existence,  à  la  percussion 
brusque  des  doigts,  d’un  clapotement  péri-ombilical, 
indice  d’une  hypersécrétion  intestinale  abondante. 

Il  y  a  quelques  jours,  M.  Dubard  (de  Dijon)  et  moi 
avons  eu  l’occasion  de  nous  servir  de  ce  signe;  il 
s’agissait  d’une  malade  de  M.  Dubard,  dont  1  obser¬ 
vation  sera  publiée  ultérieurement,  et  qui  présentait 
une  obstruction  chronique  incomplète  du  grêle  tout 
près  de  la  valvule  iléo-cæcale  par  un  volumineux 
calcul  biliaire le  diagnostic  du  siège  de  1  obstacle 
fut  porté,  grâce  à  la  constatation  d’un  clapotement 
péri-ombilical  très  marqué;  le  ventre  n’était  pas 
ballonné;  il  n’y  avait  pas  défaussé  ascite. 

Le  clapotage  péri-ombilical  est  donc  un  signe  très 
important  d’obstruction  intestinale  aiguë  ou  chro¬ 
nique:  il  devient  surtout  précieux  lorsque  le  ballon¬ 
nement  est  absent.  Ce  symptôme,  dit  M.  Ricard, 
paraît  se  rencontrer  exclusivement  dans  les  occlu¬ 
sions  incomplètes  et  situées  au  niveau  de  la  terminai¬ 
son  du  grêle. 

L’observation  de  ma  malade  montre  au  contraire 
qu’on  peut  rencontrer  ce  signe  dans  les  occlusions 
aiguës  complètes  et  dans  les  cas  où  l’ohstacle  est  très 
haut  situé  ;  le  clapotage  est  alors  d’origine  à  la  fois 
gastrique  et  intestinale  ;  il  se  perçoit  dans  la  région 
épigastrique  et  autour  de  l’ombilic. 

Quelle  que  soit  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ces 
occlusions  très  hautes,  elles  n’en  réclament  pas 
moins  une  intervention  urgente,  et  ceci,  malgré  les 
caractères  alarmants  du  faciès  et  du  pouls,  malgré  la 
gravité  de  l’état  général,  d’ailleurs  peut-être  encore 
plus  apparente  que  réelle.  Ma  malade  en  effet  sem¬ 
blait  mourante,  n’avait  plus  de  pouls,  et  l’on  pouvait 
craindre  qu’elle  mourût  sur  la  table  d  opération. 
Mais  cet  état,  bien  qu’il  soit  en  réalité  très  grave, 
est  surtout  d’origine  réflexe  et  dû  à  la  brusque  con- 
striction  de  l’intestin  :  la  stercorémie  n’y  est  pour 
rien.  Dans  les  obstructions  basses,  au  contraire, 
c’est  elle  qui  est  la  cause  principale  des  .  accidents 


(1)  Soc.  de  chir.,  19  et  26  juin  1907. 
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et  ceux-ci  ne  rétrocèdent  pas  toujours  lorsqu’on  a 
levé  l’obstacle;  bien  souvent,  en  effet,  lorsque  l’in¬ 
tervention  est  trop  tardive,  la  perméabilité  de  l’in¬ 
testin  a  beau  avoir  été  rétablie,  celui-ci  forcé  ne 
reprend  plus  son  fonctionnement  et  les  matières 
continuent  à  stagner,  et  à  exercer  leur  action  nocive 
sur  un  organisme  qui,  d’ailleurs,  est  trop  gravement 
intoxiqué,  pour  qu’un  traitement  quelconque  puisse 
amener  la  guérison. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  quelle  était  la  na¬ 
ture  de  la  bride  étranglante?  il  était  impossible 
de  le  dire.  Dans  les  antécédents  de  la  malade,  il 
n’existait  pas  de  péritonite,  pas  de  traumatisme; 
on  retrouvait  seulement  une  fausse  couche  un 
mois  et  demi  avant  l’accident,  et  des  troubles  gas¬ 
triques  ou  soi-disant  tels,  depuis  trois  ans;  de 
temps  en  temps,  la  malade  ressentait  dans  la  région 
épigastrique  des  douleurs  assez  vives,  survenant 
une  heure  après  le  repas  et  se  continuant  pendant 
deux  à  trois  heures;  jamais  de  vomissements  ni  d’hé- 
matémèse. 

Ges  symptômes  en  apparence  gastriques  ne  cor¬ 
respondaient  à  aucune  lésion  de  l’estomac  visible 
après  laparotomie  ;  ils  étaient  donc  vraisemblable¬ 
ment  dus  à  la  bride  qui  créait  sur  l’intestin  un 
certain  degré  de  sténose. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


l’atoxyl  dans  la  malaria 

Par  ML  le  docteur  Gennaro  Fusco  (i). 

Les  cas  de  malaria  aiguë  que  j’ai  traités  jusqu’ici  par 
l’atoxyl  sont  trop  rares  et  ils  sont  en  outre  tenus  en  obser¬ 
vation  depuis  trop  peu  de  temps  pour  que  j’en  puisse  tirer 
des  conclusions  fermes.  Les  résultats  obtenus  ont  été  néan¬ 
moins  assez  rapides  et  manifestes  pour  m’inciter  à  les  publier 
immédiatement,  quitte  à  reprendre  ultérieurement  la  question 
dans  un  travail  plus  considérable  et  plus  démonstratif. 

Il  est  de  notion  courante  que  l’atoxyl  (C6H5NHA302)  con¬ 
tient  85,6  p.  100  d’arsenic.  D’après  les  recherches  plus  ré¬ 
centes  de  Bertheim  la  teneur  en  arsenic  serait  un  peu  moindre, 
soit  24,1  p.  100. 

Jusqu’à  présent  l’atoxyl  a  été  principalement  employé  dans 
les  trypanosomiases,  affections  contre  lesquelles  d’autres 
composés  arsenicaux  avaient  déjà  été  essayés  avec  un  certain 
succès  (Lingard,  Bruce).  Laveran  et  Mesnil  eux  aussi  usèrent 
de  l’arsenic  dans  les  trypanosomiases  du  chat,  du  rat,  des 
chiens,  mais  la  guérison  ne  'fut  que  transitoire.  L’atoxyl  fut 
expérimenté  pour  la  première  fois  contre  les  trypanoso¬ 
miases  par  le  médecin  anglais  W.  Thomas  [de  Liverpool] 
(190Ü).  Robert  Koch  entreprit  en  Afrique  des  recherches  sys¬ 
tématiques  avec  l’atoxyl  dans  la  maladie  du  sommeil  ;  peu 
après  la  première  injection  les  trypanosomes  diminuaient 
rapidement  dans  le  suc  des  ganglions  lymphatiques,  ils  dis¬ 
paraissaient  complètement  au  bout  de  dix  jours.  Uhlenhuth, 
Gross  et  Rickel  employèrent  l’atoxyl  dans  la  spirillose  des 
poulets.  L’effet  fut  rapide;  après  l’injection  de  petites  doses 


(1).  Note  traduite  par  le  docteur  Gaullieur  l’Hardy.  —  Naples 
imprimerie  N.  Jovene  et  Cie,  piazza  Trinità-Maggiore,  i3. 


d'atoxyl  les  spirochètes  disparaissaient  de  la  circulation  san¬ 
guine.  L’atoxyl  manifesta  également  une  action  prophylac¬ 
tique  certaine.  Plus  tard,  Uhlenhuth,  Hoffmann  et  Hoscher 
(mai  1907),  s’appuyant  sur  les  nouvelles  études  relatives  à 
l’étiologie  de  la  syphilis,  songèrent  à  rechercher  également 
quelle  était  l’action  de  l’atoxyl  dans  cette  maladie.  Ils  consta¬ 
tèrent  que  celui-ci,  pourvu  qü’on  use  de  fortes  doses,  possède 
une  action  remarquable  sur  les  manifestations  syphilitiques, 
principalement  dans  les  formes  dites  syphilis  maligne. 

Peu  de  jours  après  (juin  1907),  Lassar  rapporta  les  bons 
effets  qu’il  avait  obtenus  de  l’atoxyl  dans  la  syphilis  ;  il  con¬ 
sidéra  à  peu  près  le  remède  comme  spécifique  de  l’affection. 

L’atoxyl  avait  donc  déjà  donné  de  bons  résultats  dans  deux 
maladies  à  protozoaires,  les  trypanosomiases  et  la  syphilis. 
Cette  dernière  est,  en  effet,  très  vraisemblablement  une  ma¬ 
ladie  due  aux  protozoaires.  J’eus  alors  l’idée  d’essayer  le 
remède  dans  d’autres  affections  de  même  origine,  et  particu¬ 
lièrement  dans  la  malaria  traitée  depuis  longtemps  déjà  par 
l’arsenic.  Pendant  que  j’attendais  que  l’atoxyl  m’arrivât  de 
l’étranger  parut  la  communication  d’Hallopeau  à  l’Académie 
de  médecine  de  Paris  sur  l’emploi  de  l’atoxyl  dans  la  malaria. 
C’est  là  l’unique  travail  qui,  à  ma  connaissance,  ait  été  publié 
sur  la  question.  Les  résultats  obtenus  par  Hallopeau  m’en¬ 
couragèrent  pour  mes  premiers  essais  et  dès  que  j'eus  reçu 
le  produit  je  l’utilisai  dans  les  diverses  formes  de  la  maladie 
avec  l’aide  très  efficace  du  docteur  Luigi  Severino. 

Premier  cas.  —  Concetta  Torone,  trente-cinq  ans,  pay¬ 
sanne,  a  des  accès  quotidiens  de  fièvre  malarique  depuis  le 
17  mai  de  l’année  courante.  Le  traitement  par  la  quinine,  à  la 
dose  moyenne  d’un  gramme  par  jour  en  injections  hypoder¬ 
miques,  n’a  produit  jusqu’ici  aucun  résultat.  Le  soir  la  tempé¬ 
rature  s’élève  rapidement  à  40  degrés,  et  même  davantage, 
avec  les  signes  caractéristiques  de  l’accès  paludéen.  Le 
3  juillet,  première  injection  à  midi  d’un  demi-centimètre  cube 
d’une  solution  d’atoxyl  à  10  p.  100.  La  température  qui  ten¬ 
dait  à  s’élever  s’abaissa  rapidement  et  la  malade  demeura 
toute  la  journée  apyrétique.  Le  4  juillet,  seconde  injection 
d’une  même  dose  d’atoxyl  et  apyrexie  absolue  toute  la  jour¬ 
née. 

Deuxième  cas.  —  Angela  Bennucci,  neuf  ans.  Fièvre  mala¬ 
rique  quotidienne.  L’accès  vespéral  a  les  caractères  typiques 
de  l’accès  paludéen,  la  température  s’élève  à  40  degrés.  La 
maladie  dure  depuis  le  18  juin.  La  quinine  administrée  en 
injections  hypodermiques  n’a  donné  que  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Le  3  juillet,  à  neuf  heures,  première  injection  d’un  demi- 
centimètre  cube  de  la  solution  d’atoxyl  à  10  p.  100,  au  moyen 
de  la  seringue  de  Pravaz.  Le  soir  la  fièvre  n’atteignait  que 
quelques  dixièmes  de  degré  (37°5).  Le  4  juillet,  deuxième 
injection  suivie  d’apyrexie  complète. 

Troisième  cas.  —  Saverio  Meuli,  trente-deux  ans.  Le 
3  juillet  le  malade  fut  pris  d’un  accès  fébrile  à  type  malarien. 
Pendant  la  période  fébrile  on  pratiqua  une  injection  d’atoxyl 
dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment.  La  tempéra¬ 
ture  qui  était  à  3g  degrés  s’abaissa  rapidement.  Les  4  et 
5  juillet,  apyrexie. 

Rares  sont  donc  les  cas  traités  jusqu’à  présent,  et  aucune 
conclusion  certaine  ne  peut  en  être  tirée  encore.  II  semble 
cependant  que  l’atoxyl  possède  une  action  spécifique  égale¬ 
ment  contre  le  plasmode  de  la  malaria.  Il  semble  aussi  que 
cette  action  se  manifeste  spécialement  dans  les  cas  où  celle  de 
la  quinine  est  nulle  ou  peu  efficace. 

On  sait  qu’Ehrlich  a  réussi,  au  moyen  d’inoculations  sue- 
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cessives,  à  obtenir  une  espèce  de  trypanosome  .résistant  au 
trypanroth.  Tl  est  possible  que  le  plasmode  de  la  malaria  et  le 
spirochète  pâle  puissent  peu  à  peu  s’habituer  à  l’action  des 
remèdes  spécifiques  et  y  résister.  Ces  cas  de  syphilis  sont 
connus  sous  le  nom  de  syphilis  maligne;  on  pourrait  égale¬ 
ment  parler  d’une  malaria  maligne  résistant  à  l’action  de  la 
quinine. 

C’est  contre  ces  formes  que  l’atoxyl  manifeste  sa  plus  grande 
efficacité. 

A  quel  moment  doit-on  faire  l’injection  d’atoxyl  dans  la 
malaria?  Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question.  En  me 
basant  sur  les  récentes  recherches  de  Croneret  de  Seligmann 
établissant  qu’ après  l’injection  d’atoxyl  l’élimination  se  pro- 
duit.surtout  dans  les  quatre  à  six  heures  qui  suivent,  je  crois 
qu’il  est  indiqué  d’injecter  le  médicament  deux  heures  envi¬ 
ron  ayant  l’accès  fébrile. 

Je  me  vois  contraint  de  publier  à  la  hâte  ces  premières 
recherches.  Je  ferai  paraître  plus  tard  un  travail  plus  complet 
sur  le  mode  d’action  de  l’atoxyl  vis-à-vis  des  parasites  de  la 
malaria,  sur  les  doses  à  employer,  sur  le  moment  le  plus  fa¬ 
vorable  pour  pratiquer  l’injection,  enfin  sur  l’action  prophy¬ 
lactique  du  remède. 

Naples,  le  6  juillet  1907. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  16  JUILLET  I9O7) 

Oxydation  de  l'hémoglobine.  —  M.  J.  Szbeter.  On  sait 
que  le  sang,  traité  par  des  quantités  suffisantes  d’un  réactif 
oxydant  tel  que  le  ferrocyanure  de  potassium  ou  le  nitrite  de 
soude,  subit  un  changement  de  coloration,  la  teinte  rouge 
virant  au  brun.  Une  perturbation  dans  le  spectre  atteste  la 
profonde  modification  apportée  par  les  agents  oxydants  dans 
la  structure  moléculaire  de  l’oxyhémoglobine. 

En  étudiant  les  altérations  du  pigment  des  hématies  sous 
l'influence  des  oxydants,  l’auteur  a  pu  isoler  une  substance 
caractérisée  par  sa  teneur  en  fer  et  représentant  bien  une 
étape  dans  la  dégradation  méthodique  de  la  matière  colo¬ 
rante. 

Ces  premiers  résultats  montrent  qu’il  est  possible  d’obtenir 
des  produits  biologiques  ferrugineux  en  dehors  des  procédés 
synthétiques  employés  jusqu’ici. 

Jusqu’ à" présent  ces  recherches  ont  laissé  voir  qu’une  partie 
du  fer  était  engagée  sous  forme  de  sel  minéral. 
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(SÉANCE  DU  19  JUILLET  I9O7) 

Oculo -réaction  à  la  tuberculine  chez  les  enfants.  — 
M.  Comby.  Sur  69  enfants  entrés  à  l’hôpital  pour  des  affec¬ 
tions  diverses,  et  soumis  à  la  tuberculine  de  M.  Caimette, 
à  1  p.  100,  38  ont  réagi  primitivement,  3i  n’ont  pas  réagi. 

Parmi  ces  réactions,  a  avaient  été  très  violentes,  et  M.  Comby 
essaye  la  même  tuberculine  de  Caimette,  et  celle  de  Roux, 
diluées  à  i  /200. 

Chez  5  des  malades  précédents  qui  avaient  réagi,  il  obtient 


5  résultats  primitifs,  mais  sans  aucune  réaction  intense 

Une  nouvelle  expérimentation  sur  24  sujets  avec  la  solution 
à  1  p.  100  donne  14  résultats  positifs;  sur  45  sujets  avec  là 

solution  à  1/200  donne  24  résultats  positifs. 

M.  Comby  conclut  que  ce  nouveau  moyen  de  diagnostic  de 
la  tuberculose  est  à  la  fois  sûr  et  inoffensif  avec  une  solution 
de  tuberculine  à  1/200. 

Il  est  applicable  à  tous  les  âges,  à  toutes  les  formes,  à  tous 
les  degrés. 

MM.  Henry  Dufour  et  Biujsijé  apportent  les  résultats  que 
leur  ont  fournis  leurs  expériences  sur  l’oculo-reaction. 

Sur  10  sujets,  8  ont  réagi  positivement  et  sont  cliniquement 
considérés  comme  tuberculeux. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  sur  20  enfants,  5  6nt 
réagi  positivement  et  sont  certainement  tuberculeux;  i5  n’ont 
pas  réagi  qui  sont  cliniquement  exempts  de  tuberculose. 

MM.  Dufour  et  Bruslé  confirment  l’innocuité  de  l’oculo- 
réaction,  qui  provoque  tout  au  plus  une  conjonctivite  fugace. 

Il  y  aurait  avantage  à  ne  pas  s’opposer  à  la  fermeture  spas¬ 
modique  des  paupières. 

Séquelles  nerveuses  consécutives  à  un  état  méningé,  de 
nature  indéterminée.  —  MM.  Widal  et  Philibert  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  jeune  malade  de  vingt  ans  chez  qui 
une  série  de  symptômes  nerveux  a  survécu  à  l’évolution  d’un 
syndrome  méningé.  Cette  femme  présentait  une  céphalée 
atroce  avec  38  degrés  de  température  et  64  de  pouls,  de  la 
raideur  de  la  nuque,  du  signe  de  Kernig,  de  l’exagération  des 
réflexes,  de  l’inégalité  pupillaire.  Le  lendemain  de  la  première 
ponction  lombaire,  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de 
Kernig  avaient  disparu  et  une  semaine  après  l’entrée  dans  lè 
service  la  température  était  tombée  à  37  degrés. 

Une  céphalée  d’intensité  variable,  une  exagération  con¬ 
stante  des  réflexes  rotulien-s,  une  dissociation  du  pouls  et  de 
la  température  du  type  inverse  à  celle  présentée  pendant  la 
période  fébrile  (pouls  92  et  112,  température  37  et  37°5i)»  UIïe 
amblyopie  intermittente  sans  aucune  altération  du  fond  de 
l’œil  et  surtout  une  inégalité  pupillaire  inconstante,  tels  étaient 
les  symptômes  qui  persistaient  trois  mois  et  demi  après 
l’entrée  de  la  malade  et  continuaient  à  évoluer  après  là 
poussée  méningée  du  début. 

L’enquête  étiologique  ne  put  renseigner  sur  la  cause  de  la 
maladie.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  malgré  la 
présence  de  polynucléaires  et  de  lymphocytes,  ne  permettait 
pas  de  faire  entrer  ce  cas  dans  un  des  groupes  connus  de 
méningite  aiguë.  Il  ne  pouvait  s’agir  ni  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  ni  de  méningite  cérébro-spinale.  Aucun  stigmate  de 
syphilis. 

Il  y  a  là  plus  que  du  méningisme,  comme  le  prouve  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien,  et  il  n’y  a  cependant  pas  de 
méningite  au  sens  anatomique  accordé  à  ce  mot.  Ces  faits 
méritent  d'être  enregistrés  sous  le  nom  d’ cc  état  méningé  » 
qui  a  l’avantage  de  les  caractériser  suffisamment  en  clinique, 
sans  préjuger  ni  de  leur  pathogénie,  ni  de  la  nature  de  leurs 
lésions. 

MM.  Berge  et  A.  Pélissier  présentent  un  malade  atteint 
d’une  névrite  cubitale  bilatérale  accompagnée  d’une  névrite 
localisée  à  la  branche  saphène  interne  du  crural  droit. 
L'origine  rhumatismale  de  cette  névrite  paraît  démontrée  par 
sa  survenue  au  cours  d’une  poussée  fébrile  de  rhumalismè.  Sa 
localisation  aux  nerfs- cubitaux  s’explique  par  certaines  con¬ 
ditions  professionnelles,  le  malade,  pâtissier,  maniant  du  ma- 
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tin  au  soir  un  rouleau  à  pâte  dont  l’usage  a  même  déterminé 
des  callosités  de  l’éminence  hypothénar. 

Parapsoriasis  de  Brocq.  —  MM.  Queyrat  et  Pautrier. 
Un  spécifique  ancien  était  atteint,  depuis  de  nombreuses 
années,  d'une  éruption  constituée  par  un  mélange  de  papules 
et  de  macules  en  gouttes  ou  en  plaques,  qui  avaient  été  rap¬ 
portées  à  sa  syphilis. 

Le  traitement  mercuriel  institué  fut  sans  effet  sur  cette  der¬ 
matose.  Il  s’agit  en  réalité  d’un  parapsoriasis,  affection  carac¬ 
térisée  par  des  macules  ou  parfois  par  des  papules  en  général 
très  superficielles,  de  couleur  rosée  ou  bistre,  donnant  du 
purpura  au  grattage,  persistant  des  années  entières,  non  pru¬ 
rigineuse  et  résistant  à  toute  thérapeutique. 

Dans  quelques  cas,  on  a  pu  trouver  une  structure  tubercu¬ 
leuse  et  l’on  a  pu  ranger  ces  faits  dans  le  groupe  des  tubercu- 
lides.  L’histologie  du  cas  actuel  montre  qu’il  représente  une 
forme  de  passage  entre  le  parapsoriasis  en  goutte  simple  et  le 
parapsoriasis  tube.rculoïde. 

D’autre  part,  d’autres  cas  de  parapsoriasis  ayant  été  obser¬ 
vés  sur  d’anciens  syphilitiques,  on  peut  se  demander  si  cette 
affection  ne  joue  pas  un  rôle  dans  leur  pathogénie. 

Etude  critique  de  la  ligne  blanche  dite  surrénale.  — 
M.  Léon  Bernard  apporte  une  statistique  de  79  malades, 
pris  au  hasard,  sur  lesquels  il  a  cherché  la  ligne  blanche  dé¬ 
crite  par  Sergent.  Ce  phénomène  s’est  rencontré  chez  3i,  a 
été  absent  chez  41,  variable  chez  7  des  sujets  examinés.  Deux 
sujets,  porteurs  de  lésions  destructives  profondes  des  surré¬ 
nales,  vérifiées  à  l’autopsie,  ne  présentaient  pas  la  ligne  blan¬ 
che  ;  chez  un  sujet,  pour  lequel  la  suspicion  de  lésion  surré¬ 
nale  appelait  le  secours  d’un  signe  révélateur,  la  ligne  blanche 
fut  intermittente.  Chez  les  cardiaques,  la  ligne  blanche  a  varié 
ou  manqué  surtout  lorsqu'on  était  en  droit  de  supposer  ou 
d’affirmer  l’insuffisance  surrénale  ;  chez  les  scléreux  du  cœur 
ou  des  reins,  où  l’on  sait  l’existence  d’altérations  hyperépiné- 
phriques,  la  ligne  blanche  existait  plusieurs  fois.  Ces  faits, 
ainsi  que  la  fréquence  et  la  variabilité  du  phénomène  lui  enlè¬ 
vent  toute  valeur  indicatrice  de  l’insuffisance  surrénale.  De 
même  l’auteur  n’a  reconnu  aucun  rapport  entre  l’état  de  la 
ligne  blapche  et  l’état  de  la  pression  artérielle  ;  elle  n’est  donc 
pas  davantage  un  phénomène  d’hypotension,  ainsi  que  l’a 
avancé  Sergent. 

Biosepticémie  à  bacille  d’Achalme  au  cours  d’une  atta¬ 
que  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  J.  Thiroloix 
et  Georges  Rosenthal,  par  l’ensemencement  en  tube  cacheté 
du  sang  d’un  rhumatisant  gravement  atteint,  ont  obtenu  des 
cultures  de  staphylocoque  et  d’un  bacille  anaérobie.  L’étude 
complète  de  ce  bacille  faite  au  point  de  vue  de  la  morphologie, 
des  cultures,  des  réactions  d’inoculation  aux  animaux  et  de 
fermentation,  leur  a  montré  l’absolue  identité  de  ce  bacille 
avec  le  bacille  d’Achalme  (bacillus  perfringens).  Les  auteurs 
en  concluent  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  mala¬ 
die  où  le  bacille  d’Achalme  joue  un  rôle  spécifique  alors  que 
le  même  bacille  joue  un  rôle  banal  dans  quantité  d’autres 
affections.  De  même  le  streptocoque  dans  l’érysipèle,  le  pneu¬ 
mocoque  dans  la  pneumonie.  La  question  du  diplocoque  de 
Triboulet  sera  abordée  à  propos  d’une  prochaine  observation 
de  septicémie  mixte  à  type  Triboulet-Goyon  au  cours  du 
rhumatisme. 

L’observation  publiée  montre  aussi  le  puissant  rôle  anti¬ 
infectieux  des  colloïdes  (argent  électrique  à  petits  grains). 
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Les  causes  d’erreur  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
blanches  au  début  chez  l’enfant.  — M.  Barbier.  Le  rhuma¬ 
tisme  et  l’hérédo-syphilis,  dit-il,  peuvent  donner  lieu  à  des 
ostéo-arthropathies  qui  sont  confondues  avec  des  tumeurs 
blanches  et  traitées  comme  telles;  elles  peuvent  frapper  plu¬ 
sieurs  jointures  et  en  particulier  la  colonne  vertébrale.  Il  faut 
les  distinguer  des  tumeurs  blanches  par  un  traitement 
d’épreuve  salicylé  ou  spécifique. 

Dans  un  rapport,  au  nom  d’une  Commission,  sur  le  vin  au 
point  de  vue  de  l’hygiène,  M.  P.  Dignat  montre  que  si  quel¬ 
ques  médecins  ont,  par  esprit  de  système,  interdit  à  un  mo¬ 
ment  donné  l’usage  du  vin,  la  plupart  ne  l’ont  proscrit  qu’en 
raison  des  dangers  que  présente  la  consommation  de  vins  plus 
ou  moins  frelatés. 

Un  vin  naturel,  résultant  de  la  fermentation  du  jus  de  rai¬ 
sins  frais,  est  au  contraire  une  boisson  agréable  et  utile,  même 
aux  enfants  du  deuxième  âge,  à  condition  de  ne  le  boire 
qu’étendu  d’eau,  et  à  dose  convenable. 

Cette  dose  qui  varie  suivant  l’âge,  le  sexe,  les  occupations, 
ne  doit  pas  dépasser,  pour  un  adulte,  5o  à  60  centilitres  par 
jour.  Le  vin  rouge,  du  moins  pour  un  usage  quotidien,  est 
préférable  au  vin  blanc,  lequel  contient  généralement  plus  de 
tartrate  acide  de  potasse  et  de  chaux,  substance  dont  l’estomac 
s’accommode  assez  mal. 

Dans  certains  états  diathésiques,  dans  quelques  maladies, 
le  vin  est  contre-indiqué.  Au  contraire,  il  est  utile  pour  le 
traitement  de  certaines  affections.  La  question  du  vin  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  celle  de  l’alcoolisme.  Le  vin,  produit 
de  fermentation,  n’est  pas  comparable  à  l’alcool,  produit  de 
distillation.  C’est  donc  à  tort  que  les  anti-alcooliques  ont  fait 
campagne  contre  le  vin.  Après  avoir  fait  ressortir  l’utilité  du 
véritable  vin  et  les  dangers  des  vins  falsifiés,  ainsi  que  de 
l’alcool,  M.  Dignat  exprime  le  vœu  que  les  lois,  ayant  pour 
objet  la  répression  des  manœuvres  frauduleuses,  soient  rigou¬ 
reusement  appliquées  et  que  des  mesures  restrictives,  voire 
même  prohibitives,  soient  prises,  touchant  la  fabrication  ou  la 
vente  des  alcools. 

M.  Doléris  met  en  relief  certains  points  du  rapport  de 
M.  Dignat,  demandant  à  ce  qu’ils  soient  l’objet  de  discussions 
spéciales  :  la| question  des  fraudes,  d’abord,  puis  là-question 
de  la  dyspepsie  et  de  l’arthritisme  vis-à-vis  du  vin;  enfin, 
l’usage  du  vin  pour  les  enfants. 

iê  Quant  au  certificat  d’origine  réclamé  par  le  rapporteur,’ ce 
serait  parfait,  mais  c’est  malheureusement  irréalisable. 

Sur  deux  cas  de*  rétrécissements  cicatriciels  infranchis- 
sâbîêFde^r œsophage,  et  sur  la  cure  radicale  sous  l  œsopha- 
goscopie.  —  M.  Guisez  conclut  :  i°  il  est  nécessaire,  pour 
qu’elle  soit  applicable,  que  le  pertuis  puisse  être  franchi  par 
la  fine  bougie  conductrice  de  l’œsophagoscope;  20  les  rétré¬ 
cissement  courts  vasculaires  en  sont  seuls  justiciables.  Dans 
les  rétrécissements  très  longs,  la  descente  est  très  difficile  et 
ne  donne  pas  de  résultats  durables;  3°  le  calibre  obtenu  doit 
être  maintenu  par  une  dilatation  faite  à  intervalles  plus  ou 
moins  longs.  Le  maintien  de  la  sonde  à  demeure  permette 
calibrer  l’œsophage  et  d’espacer  les  séances  de  dilatation. 
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Sur  le  syndrome  hépatique  de  la  colique  de  plomb.  — 
MM.  Gil3Eiit  et  Herscher  attirent  l’attention  sur  le  syn¬ 
drome  hépatique  de  la  colique  de  plomb  au  cours  de  laquelle 
le  volume  du  foie  est  diminué;  tandis  que,  par  contre,  la 
sécrétion  biliaire  est  exagérée. 

L’atrophie  du  foie  se  traduit  par  une  diminution  ou  même, 
dans  quelques  cas,  par  une  disparition  complète  ou  presque 
de  la  matité. 

L'exagération  de  la  sécrétion  biliaire,  la  polycholie  a  une 
double  conséquence.  D’une  part,  elle  détermine  un  apport 
exagéré  de  bile  dans  l’intestin.  Celle-ci  est  d’abord  rejetée 
par  les  vomissements,  qui  verts,  porracés,  contiennent  des 
pigments  biliaires  en  abondance;  puis,  quand  la  constipation 
est  vaincue,  elle  passe  dans  les  fèces  ;  un  flux  bilieux  se  pro¬ 
duit  où  l'on  trouve,  en  plus  de  l’urobiline  et  du  chromogène 
constatés  normalement  dans  les  matières  fécales,  des  pig¬ 
ments  biliaires  non  transformés  en  raison  de  leur  trop  grande 
abondance.  D'autre  part,  elle  occasionne  une  cholémie  quatre 
fois  supérieure  à  la  cholémie  physiologique. 

Un  rapprochement  s’impose  dans  ces  conditions  entre  le 
syndrome  hépatique  de  la  colique  de  plomb  et  celui  qu’on 
constate  dans  l’ictère  grave.  Au  cours  des  deux  aflections,  en 
effet,  le  volume  du  foie  est  diminué,  la  polycholie  est  accusée. 
Certes,  l’atrophie  est  peut-être  seulement  apparente  dans  la 
colique  de  plomb,  la  polycholie  y  est  moins  marquée  que  dans 
l’ictère  grave,  mais  les  deux  syndromes  n  en  restent  pas 
moins  comparables  jusqu’à  un  certain  point. 

Hypertrophie  cardiaque  et  alcoolisme  expérimental.  — 
M.  Aubertin.  Existe-t-il  des  hypertrophies  du  ventricule 
gauche  indépendantes  des  obstacles  mécaniques  situés  sur  la 
grande  circulation  (lésions  valvulaires,  lésions  artérielles,  lé¬ 
sions  interstitielles  du  rein)  qui  les  accompagnent  d’ordi¬ 
naire?  La  pathologie  humaine  en  fournit  peu  d’exemples;  mais 
l’expérimentation  permet  parfois  de  réaliser  de  telles  hyper¬ 
trophies.  M.  Aubertin  a  observé  plusieurs  fois  des  faits  analo¬ 
gues  chez  des  animaux  qu’il  avait  soumis  à  l’intoxication 
lente  par  l’absinthe.  C’est  ainsi  que  chez  un  lapin  mort  de 
cachexie  après  dix  mois  d’intoxication,  il  a  trouvé  un  cœur  de 
Traube  typique  avec  hypertrophie  énorme  du  ventricule 
gauche,  et  dont  le  poids  atteignait  22  grammes. 

A  l’état  normal,  le  poids  du  cœur  du  lapin  varie  entre  4  et 
6  grammes  et  le  rapport  au  poids  total  oscille  autour  de  400. 
Chez  les  animaux  atteints  de  néphrite  expérimentale,  le  cœur 
s’hypertrophie,  son  poids  pouvant  atteindre  12  grammes  et  le 
rapport  pouvant  descendre  à  208.  Chez  le  lapin  alcoo¬ 
lique  le  poids  du  cœur  est  beaucoup  plus  élevé  et  le  rapport 
descend  à  177. 

Cette  hypertrophie  cardiaque  est  donc  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  chez  les  animaux  atteints  de  néphrites  sclé¬ 
reuses;  or,  il  n’existait  aucune  altération  interstitielle  du  rein. 
Cet  organe  présentait  seulement  des  lésions  cellulaires  ré¬ 
centes.  D’autre  part,  il  n’y  avait  ni  lésions  valvulaires,  ni 
athérome,  ni  lésions  histologiques  d’artério-sclérose  viscé¬ 
rale  capables  d’expliquer  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche. 
Les  capsules  surrénales  étaient  doublées  de  volume,  et  pré¬ 
sentaient  une  hyperphasie  considérable  a  la  fois  corticale  et 
médullaire. 

Il  semble  donc  qu’il  puisse  exister  des  hypertrophies  car¬ 
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diaques  énormes,  sans  lésions  chroniques  du  rein,  en  coexis¬ 
tence  éventuelle  avec  de  l’hyperplasie  surrénale. 


Action  empêchante  d'un  antisérum  sur  la  production  de 
précipitine.  —  Pour  MM.  B.  Weill-Hallé  et  H.  Lemaire, 
l’injection  d’un  sérum  de  lapin  anti-cheval  faite  à  un  lapin 
neuf  en  même  temps  qu’une  injection  de  sérum  de  cheval  ou 
dans  les  jours  consécutifs,  empêche  le  plus  souvent  la  pro¬ 
duction  de  précipitine  dans  le  sérum  de  ce  lapin. 

Dans  le  s  cas  où  cette  précipitine  se  produit,  elle  paraît  dans 
les  délais  habituels  (septième  au  douzième  jour). 

La  durée  de  persistance  du  sérum  de  cheval,  et  nous  ajou¬ 
terons  la  durée  de  l’immunité  antidiphtérique,  s’il  s  agit  de  ce 
sérum  antitoxique,  ne  paraît  en  aucune  façon  modifiée  par 
l’injection  de  ce  sérum  précipitogène. 


Cytologie  des  épanchements  lactescents.  —  MM.  A. 
Jousset  et  J.  Troisier  montrent  que  la  caractéristique  histo¬ 
logique  des  épanchements  chyliformes  des  séreuses,  consiste 
en  la  présence  de  cellules  endothéliales  et  de  leucocytes  poly- 
nucléés  surchargés  de  graisse.  C’est  à  l’éclatement  de  ces 
cellules  et  à  la  mise  en  liberté  consécutive  de  leurs  granula¬ 
tions  graisseuses  que  ces  épanchements  doivent  leur  aspect 
particulier. 


Fécondation  retardée  chez  le  cobaye.  —  Par  deux  obser¬ 
vations  sur  le  cobaye,  M.  Godin  montre  que  l’écart  entre 
l’accouplement  et  la  parturition  peut  être  de  trois  et  même  de 
six  mois. 

La  femelle  du  cobaye  portant  d’ordinaire  quatre  à  huit 
semaines,  tout  au  plus,  il  y  a  là  une  anomalie  que  1  auteur 
explique  par  un  retard,  apporté  à  la  fécondation. 

L’action  excitomotrice  de  la  bile  sur  1  intestin.  — 
MM.  Hallion  et  Nepper  ont  constaté,  par  la  méthode  graphi¬ 
que,  que  la  présence  de  bile  dans  l’intestin  détermine 
sur  cet  organe  une  action  excitomotrice.  On  noleen  particu¬ 
lier  que  l’introduction  d’une  petite  quantité  de  bile  dans  le 
rectum,  chez  le  chien,  ne  tarde  pas  à  provoquer  des  mouve¬ 
ments  de  défécation.  11  en  est  de  même  chez  l’homme,  et 
ils  ont  appliqué  avec  succès  cette  propriété  physiologique  de 
la  bile  au  traitement  de  la  constipation. 


Intoxications  à  forme  paralytique  consécutive  à  l’inges¬ 
tion  de  moules.  —  MM.  Netter  et  Ribadeau-Dumas.  Treize 
personnes  mangent,  le  23  mai,  des  moules  recueillies  sur  une 
bouée  d’un  bassin  du  port  de  Calais.  Elles  tombent  malades 
trois  ou  quatre  heures  après  et  deux  succombent.  Les  sym¬ 
ptômes  les  plus  spéciaux  portent  sur  l’appareil  musculaire 
qui  présente  d’abord  une  agitation  anormale  avec  sensation  de 
légèreté  et  ensuite  de  la  paralysie.  Les  mêmes  moules  cuites 
ingérées  par  un  chat  et  des  poules  ont  provoqué  à  Calais  la 
mort  très  rapide  de  ces  animaux. 

Il  s’agit  bien  de  la  moule  comestible  mytulus  edulis  et  1  on 
peut  réaliser  expérimentalement  sur  les  lapins,  cobayes,  sou¬ 
ris,  grenouilles,  les  mêmes  accidents  rappelant  l’intoxication 
par  le  curare.  Le  poison  qui  résiste  à  la  chaleur  est  surtout 
localisé  dans  le  loie  des  moules  qui  est  plus  volumineux,  plus 

foncé  et  plus  friable. _ _ _ - _  - 

~Lës~moules~ d’autres  parties  du  port  sont  dépourvues  de 
toxicité.[Les  moules  du  bassin 'contaminé  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  toxiquées  [dans  tout  le  bassin.  La  toxicité  va  en  s  atté¬ 
nuant  avec  le  temps.  Elle  n’a  pas  diminué  le  11  juin,  mais  a  à 
peu  près  disparu  le  8  juillet.  Parmi  les  autres  animaux  du 
bassin,  les  poissons,  anguilles,  crustacés  ne  sont  pas  toxi- 
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ques.  Les  étoiles  de  mer  donnent  un  suc  doué  des  mêmes 
propriétés  que  celui  des  moules  et  dont  la  toxicité  a  marché 
parallèlement. 

Tl  existe  dans  Ta  littérature  1 1  observations  du  même  ordre 
portant  sur  malades  et  21  décès  recueillies  en  Angleterre, 
Ecosse,  Irlande,  Allemagne,  Norvège  et  Amérique. 

Les  symptômes  cliniques,  les  constatations  expérimentales 
sont  absolument  identiques. 

On  ne  peut  déterminer  encore  si  les  moules  dans  ce 
cas  sont  simplement  le  véhicule  d’un  poison  qui  s’emmagasine 
dans  le  foie  et  se  trouve  à  un  moment  donné  dans  le  bassin 
contaminé  ou  s'il  s’agit  d’une  maladie  des  moules  qui  rend  le 
foie  toxique. 

L’indican  urinaire  dans  certains  états  pathologiques.  — 
MM.  H.  Labbé  et  G.  Vithy  ont  montré  que  l’indican  persis¬ 
tait  dans  l’urine  pendant  le  jeûne.  Ils  ont  poursuivi  leurs 
recherches  duns  un  certain  nombre  de  cas  d’insuffisance  hé¬ 
patique,  d’entérite  et  de  suppuration  abondante.  Les  chiffres 
obtenus  dans  ces  cas  ne  diffèrent  pas  suffisamment  de  ceux 
que  l’on  peut  obtenir  chez  des  sujets  normaux  pour  que  l’on 
puisse  donner  une  grande  valeur  à  la  quantité  absolue  d’indi- 
can  trouvée  dans  certains  états  pathologiques  si  •  l’on  ne  con¬ 
naît  en  même  temps  l’alimentation  du  sujet. 

Signification  pathologique  du  déchaussement  des  dents. 

—  Pour  M.  Fermer,  lorsque  le  déchaussement  des  dents  sur¬ 
vient  à  l’àge  mûr,  chez  des  individus  calcifiés,  et  évolue  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  ce  que  les  dents  disparaissent,  il  y  a 
lieu  de  craindre  l’a  thé  rom  e  et  d’organiser  la  médication  calci¬ 
fiante. 

Autres  communications  : 

Sur  le  pseu do- tétanos  du  cœur.  —  M,  Dessin;  —  Réponse 
à  M.  Bessin.  —  M.  Pechon, 

Les  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  chez  le 
lézard  ocellé.  —  M.  Fr.  Franck. 

A  propos  de  l’influence  de  la  pression  osmotique  sur  le 
développement  des  prolongements  nerveux  dans  les  greffes 
ganglionnaires.  —  M.  Nageotte. 

Des  rapports  du  cœlome  avec  les  cavités  vasculaires  dans 
l’aire  opaque  des  embryons  du  canard.  — M.  Webeb. 

Photo-irritabilité  de  l'iris  aux  diverses  régions  du  spectre. 

—  M.  Neved. 

Comparaison  des  circulations  artificielles  continuelles  et 
rythmées  à  travers  le  rein.  —  MM.  Lamy  et  Mayeu. 

Modifications  histologiques  du  rein  normal  au  cours  des 
diurèses  provoquées.  —  MM.  Mayer  et  Rathery. 

Réaction  cutanée  à  la  tuberculose  chez  l’adulte.  —  MM. 

Abrami  et  Burnet. 

Réglette  à  lecture  directë  pour  mensurations  microsco¬ 
piques.  —  M.  Guégen. 

Persistance  de  la  sensibilité  dolorifique  des  deux  côtés 
après  hémisection  de  la  moelle  chez  le  chat.  —  MM.  Verger 
et  Soûle. 

L’hypophyse  des  vertébrés.  —  M.  Gentès. 

La  glande  infundibulaire  des  vertébrés.  —  M.  Gentès. 

Cataracte  expérimentale  par  rôntgenisation  de  l’œil  d’a¬ 
nimaux  nouveau-nés.  —  MM.  Tribadeau  et  Belley. 

Microphtalmie  et  modifications  concomitantes  de  la  ré¬ 
tine  par  rôntgenisation  de  l’œil  d'animaux  nouveau -nés.— 
MM.  Tribadeau  et  Belley. 

Pathogénie  de  l’éléphantiasis.  —  M.  Le  Dantec. 


Abcès  intra  dermiques  multiples  à  coli-baGilles  chez  un 
nourrisson.  —  M.  Auché. 

Recherche  du  dermocoque  dans  la  peau  éléphantiasique 
en  dehors  des  accès.  —  M.  Le  Dantec. 

Procédé  pour  la  culture  des  anaérobies. —  M.  Le  Dantec. 

Action  cardio-vasculairé  des  produits  de  dédoublement 
des  albuminoïdes.  — M.  Chevalier. 

Conception  générale  des  anticorps  et  de  leurs  effets.  — 

M.  Nicolle. 

Sur  la  filariose  du  ligament  suspenseur  du  boulet  chez  le 
cheval,  avec  éosinophilie  accentuée.  —  MM.  Billet  et 
Faïet. 

Accidents  toxiques  à  forme  paralytique  consécutifs  à  l’in¬ 
gestion  des  moules.  —  MM.  Netter  et  R.  Dumas. 

Les  injections  intra-veineuses  insolubles.  —  M.  Fleig. 

De  l’influence  des  électrolytes  sur  l’hémolyse  par  le  sé¬ 
rum  d’anguille.  —  M.  Gengou. 

Modification  du  procédé  de  Pavloff  pour  l’établissement 
du  petit  estomac  isolé.  —  MM.  Dehon  et  Drucbert. 

Formation  d’uu  ferment  lab  dans  le  suc  pancréatique 
soumis  à  l'action  des  sels  de  calcium.  —  M.  Delezenne. 


FORMULAIRE 


COUQUES  SPASMODIQUES 

Pour  combattre  les  coliques  dues  à  un  spasme,  l’antipyrine 
réussit  bien  et  les  enfants  ont  une  grande  tolérance  pour  elle. 
D’Espine  et  Picot  indiquent  les  doses  suivantes  : 


o  à  6  mois .  ogio 

6  mois  à  1  an .  og20 

1  an  à  /,  ans .  o«3o 

4  ans  à  6  ans .  og5o 

A  7.  ans  et  au-dessus .  1  gramme. 

( Journal  de  méd.  int.) 


LIVRES  NOUVEAUX 


Guide  clinique  des  praticiens  pour  les  principales  maladies 
des  voies  urinaires  (u),  par  Emile  Pillet. 

Cet  excellent  petit  manuel  s’adresse,  comme  son  titre  l’in¬ 
dique,  non  pas  aux  spécialistes,  mais  aux  praticiens.  Il  n’a 
nullement  la  prétention  d’initier  aux  mystères  de  la  cys- 
toscopie  et  du  cathétérisme  urétéral,  manœuvres  de  spécialistes 
expérimentés,  et  dont  il  11e  s’occupe  pas  ou  à  peine.  Son  but 
principal  est  de  montrer  aux  médecins  comment  ils  doivent 
interroger,  explorer  et  traiter  leurs  malades,  comment  on 
dilate  un  rétréci,  et  par  quelles  manœuvres  on  explore  un 
prostatique,  etc.,  toutes  choses  élémentaires  sans  doute, 
mais  que  nombre  de  nos  étudiants  ne  sauraient  apprendre, 
puisque  personne  ne  le  leur  a  enseigné.  Les  descriptions 
très  claires,  très  précises  de  M.  Pillet,  appuyées  de  nom¬ 
breuses  figures  et  de  bonnes  photogravures,  seront,  j’en  suis 
convaincu,  appréciées  de  nos  jeunes  confrères;  je  ne  doute 
pas  que  son  livre  ne  trouve  auprès  d’eux  le  succès  qu’il 
mérite.  léon  imbert. 


(1)  In-8.  —  Paris,  Maloine. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


99"* 


La  femme.  Traité  des  émotions  normales  et  pathologiques 
de  l’amour  féminin  (i),  par  Bernard  S.  Talmey,  gynéco¬ 
logue  de  l’hôpital  et  du  dispensaire  métropolitain  de 
New-York. 

Toutes  les  questions  qui  ont  trait  aux  manifestations  nor¬ 
males  ou  pathologiques  de  l’instinct  sexuel  chez  la  femme,  se 
trouvent  condensées  dans  ce  livre  qui  est  destiné  aux  méde¬ 
cins  et  aux  étudiants  en  médecine.  Les  traités  sont  habituel¬ 
lement  muets  sur  ce  sujet  dont  la  connaissance  est  indispensa¬ 
ble  au  médecin  pour  conseiller  et  soiger  et  qui  est  le  complé¬ 
ment  trop  négligé  des  livres  de  gynécologie.  Les  troubles  de 
la  vie  sexuelle  sont  étroitement  liés  à  ceux  de  la  santé  géné¬ 
rale  et  de  l’intelligence  :  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
cette  connexité,  car  c’est  de  son  jugement  et  de  sa  sagacité 
que  dépend  le  bonheur  de  la  famille.  Telles  sont  les  raisons 
q  li  ont  déterminé  l’auteur  à  écrire  ce  livre  qui  ne  fait  double 
emploi  avec  aucun  autre.  a.  housquains. 

Vingt-cinq  leçons  pratiques  d'anatomie  élémentaire  et  de 
petite  chirurgie  (2),  par  le  docteur  Paul  Barbarin. 

Ce  petit  ouvrage  destiné  au  personnel  des  hôpitaux  et  des 
dispensaires,  parait  devoir  bien  remplir  le  but  qu’il  se  pro¬ 
pose,  à  savoir  de  résumer  les  quelques  connaissances  d’ordre 
pratique  indispensables  à  ceux  qui  doivent  être  les  aides  des 
médecins  et  des  chirurgiens.  Beaucoup  trop  d’ouvrages  du 
même  genre  consacrent  à  ces  questions  des  développements 
trop  considérables,  si  bien  qu’on  a  créé  depuis  quelques 
années  une  masse  d’infirmiers  et  d’infirmières  s’imaginant 
qu’ils  connaissent  la  médecine  et  la  chirurgie,  alors  que  très 
souvent  ils  sont  des  aides  insuffisants. 

Très  joliment  édité  par  la  maison  Doin,  le  livre  du  docteur 
Barbarin  me  semble,  je  le  répète,  remplir  un  désideratum  en 
dépit  du  grand  nombre  d’ouvrages  destinés  aux  infirmiers 
qu’on  a  édités  dans  ces  dernières  années. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


RESPONSABILITÉ  MÉDICALE 

La  neuvième  chamhre  correctionnelle,  présidée  par  M.  Tou- 
tain.,  a  acquitté  samedi  soir  le  docteur  Gormon,  inculpé  de 
blessures  par  imprudence  à  propos  des  soins  qu’il  donna  à 
une  de  ses  clientes,  atteinte  d’appendicite. 

Après  plaidoiries  de  M°  Moro-Giafferi  qui  réclamait 
50'000  francs  de  dommages-intérêts  pour  la  plaignante,  partie 
civile  au  procès,  et  de  Me  Decori  pour  le  prévenu, le  tribunal 
a  rendu  le  jugement  qui  suit,  et  que  nous  reproduisons  in 
extenso. 

Nos  lecteurs  en  liront  avec  intérêt  les  considérants  dont 
l’importance  et  la  précision  se  passent  de  tous  commentaires. 

a  Attendu  que  le  docteur  Carmon  estcité  sous  l’inculpation 
de  blessures  par  imprudence,  au  préjudice  de  la  demoiselle 
Peyronnette,  pour  s’être,  dans  le  traitement  d’une  appendi¬ 
cite  dont  elle  était  atteinte,  rendu  compliee  d’une  négligence 
ou  imprévoyance  ayant  causé  ou  augmenté  le  développement 
d’une  escare  très  étendue  sur  l’abdomen  de  la  malade; 

Attendu  qu’il  importe  d’abord  de  rappeler  et  de  préciser 


(1)  Ia-8  relié  de  228  p.  avec  22  dessins  dans  le  texte.  —  Prix  : 
3  fr.  75.  —  New-York,  The  practitioners  Press  corporation. 

(2)  In  8  de  249  p.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  O.  Doin. 


les  principes  de  la  responsabilité  incombant  aux  médecins 
dans  l’exercice  de  leur  profession  ;  •  • 

Que  cette  responsabilité  résulte  des  articles  319  et  33o  du 
Gode  pénal  qui,  dérogeant  aux  règles  générales  en  matière 
pénale,  d’après  lesquelles  un  crime  ou  un  délit  n’existent  pas 
sans  l’intention  coupable,  ont,  en  raison  de  l’intérêt  supérieur 
s’attachant  à  la  conservation  de  la  vie  ou  de  la  santé  humaine, 
substitué  à  l’intention  coupable,  comme  élément  constitutif  du 
délit,  la  simple  imprudence,  l’inattention,  la  maladresse  ou 
l’inobservation  des  règlements  de  police; 

Qu’on  ne  saurait  toutefois  sans  dépasser  l’intention  du  lé¬ 
gislateur  et  sans  mettre  en  péril  l’intérêt  qu’il  a  précisément 
voulu  sauvegarder,  inculper  les  personnes  pratiquant  l’art  de 
guérir  à  raison  de  tout  agissement  ayant  occasionne  un  préju¬ 
dice  au  malade,  ce  qui  aurait  évidemment  pour  résultat  de 
détruire  toute  initiative  et  toute  liberté  dans  le  traitement  des 
maladies  et  les  opérations  présentant  des  risques  ; 

Qu’il  convient  donc  de  reconnaître  que  pour  observer  une 
juste  mesure  : 

i°  La  simple  application  de  théories  ou  ,  de  méthodes  médi¬ 
cales  sérieuses  appartenant  exclusivement  au  domaine  de  la 
science  et  de  l’enseignement  ne  doit  pas  entraîner  de  respon¬ 
sabilité  pénale  ; 

20  L’inobservation  des  règles  générales  de  prudence  et  de 
bon  sens  auxquelles  est  soumis  l’exercice  de  toute  profession, 
la  négligence  accoutumée,  l’inattention  grave,  l’impéritie  in¬ 
conciliable  avec  l’obtention  du  diplôme  exigé  du  médecin  pour 
qu’il  soit  autorisé  à  pratiquer  son  art,  peuvent  et  doivent  au 
contraire,  entraîner  cette  responsabilité. 

Attendu  que,  dans  la  cause,  les  reproches  formulés  contre 
le  docteur  Gormon  par  le  ministère  public  se  résument, 
d’après  le  réquisitoire  définitif  et  l’ordonnance  de  renvoi,  à  la 
faute  d’imprévoyance  résultant  de  ce  qu’il  n’a  pas  attaché  une 
importance  suffisante  aux  symptômes  bien  marqués  qui  an¬ 
nonçaient  la  formation  d’une  escare,  seul  point  retenu  dans 
les  conclusions  du  rapport  présenté  par  M.  le  docteur  Bal- 
thazard,  expert  commis  ; 

Attendu  qu’à  l’audience  le  rapport  plus  général  de  négli¬ 
gence  et  de  défaut  de  soins  appropriés  a  été  formulé  à  l’appui 
de  la  prévention  et  a  été  discuté; 

Attendu  que,  d’après  l’ensemble  des  dépositions,  sensible¬ 
ment  concordantes,  recueillies  à  la  barre,  émanant  des  plus 
hautes  autorités  en  matière  médicale  ou  chirurgicale,  qu’ alors 
même:  qu’on  prétendait  alléguer  l’influence  que  l’esprit  de 
corps  et  do  solidarité  professionnelle  a  pu,  en  quelque  me¬ 
sure,  exercer  sur  les  appréciations  de  tel  ou  tel  des  témoins 
entendus,  il  convient  de  considérer  comme  établis  les  points 
suivants  concernant  le  traitement  normal  de  l'appendicite 
quand  il  n’y  a  pas  lieu  de  recourir  à  l'intervention  chirur¬ 
gicale  ; 

i0  L’application  de  la  glace,  quand  élis  est  reconnue  néces¬ 
saire  pour  combattre  l’affection  constatée,  doit  être  indéfini¬ 
ment  prolongée  jusqu’à  la  disparition  des  symptômes  de  cette 
affection,  malgré  les  inconvénients  pouvant  en  résulter  ; 

20  L’interposition  d’une  flanelle  entre  la  glace  et  l’épiderme 
du  malade  n’est  pas  indispensable; 

3°  La  constatation  de  la  température  par  l’application  du 
thermomètre  n'est  pas  non  plus  indispensable  quand  d’autres 
moyens  d’investigation,  comme  la  palpation,  peuvent  être  et 
sont  effectivement  employés,  l’élévation  de  la  température  ne 
correspond  pas  nécessairement  avec  la  durée  de  l’affection 
elle- même; 

4°  La  formation  d'une  escare  peut  être  plus  ou  moins  sou¬ 
daine:  et  ne  peut,  être  prévue  avec  certitude  ; 

Attend»  que  la  vérité  de  ees  diverses  propositions  étant 
admise,  il  en  résulte  une  réfutation  suffisante  des  griefs  allé¬ 
gués  à  l’appui  de  la  prévention,  même  dans  la  mesure  res¬ 
treinte  fixée  par  les 'conclusions  contenues  au  rapport  de 
l’expert; 
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Et  que  le  point  de  fait  doit  se  résumer  en  fin  de  cause  dans 
les  termes  suivants  : 

La  demoiselle  Peyronnette  a  été  atteinte  d’une  appendicite 
grave  mettant  son  existence  en  danger,  et  le  traitement  qui 
lui  a  été  appliqué  par  le  docteur  Cormon  l’en  a  guérie,  sauf 
l’effet  des  inconvénients  impossibles  à  prévoir  avec  certitude, 
survenus  à  la  suite  d’un  traitement  présentant  un  caractère 
normal; 

Attendu  qu’en  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  repro¬ 
che  de  négligence  ou  impéritie  adressé  au  prévenu  pour 
n’avoir  pas  su  discerner  les  symptômes  annonçant  la  forma¬ 
tion  de  l'escare,  que,  d’après  la  déposition  formelle  du  doc¬ 
teur  Brézard,  entendu  à  l’audience,  il  est  affirmé  que  le  pré¬ 
venu  avait  constaté  l’existence  de  ces  symptômes  dès  leur 
apparition  et  appliqué  un  traitement  approprié; 

Attendu  que,  dans  ces  conditions,  les  agissements  repro¬ 
chés  au  prévenu  comme  délictueux  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérés  comme  justifiant  une  sanction  pénale; 

Par  ces  motifs  : 

Renvoie  le  docteur  Cormon  des  fins  de  la  plainte  sans 
dépens; 

Condamne  la  partie  civile  aux  dépens  du  procès.  » 


H  AM  AM  ELI  IME  ROYA  ,lapl.  act.d*  prép*  d’ffamamelis 
NEUROSlNE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d  électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 

—  (N°  217,  10  juillet  1507.)  Jean  Gautrelet  :  Des  effets 
physiologiques  consécutifs  à  l’application  de  l’électrode  au 
voisinage  du  crâne  au  cours  de  l’électrolyse.  —  H.  Bor- 
dier  :  Sur  quelques  points  de  technique  radiométrique. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Juillet  1907.)  Chavigny  :  Troubles  mentaux.  Leur  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  par  les  sillons  unguéaux.  —  L.  Thoi- 
not  :  Droit  médical.  —  Paul  Reille  :  Huîtres  et  fièvre 
typhoïde. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  7,  juillet  1907.)  Gi¬ 
rard  :  Eau  potable  à  bord  du  Henri-IV.  —  Bellet  :  Con- 
•sidérations  hygiéniques  sur  la  ville  de  Dakar.  —  Auché  : 
Lait  et  allaitement. 

Bulletin  médical.  —  (N°  53,  io  juillet  1907.)  A.  Charpen¬ 
tier  :  Des  principaux  signes  objectifs  que  la  volonté,  la 
suggestion  et  l’hystérie  ne  peuvent  reproduire.  —  (N°  54, 
i3  juillet.)  Chantemesse  :  La  désinfection  par  la  vapeur  de 
soufre.  —  R.  Horand  et  Paul  Savy  :  Pyopneumo-thorax 
enkysté,- toléré  pendant  douze  ans,  drainage,  guérison. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  26,  29  juin  1907.) 
Grober  :  Sur  l’hypertrophie  du  travail  du  cœur  et  de  ses 
parties. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  26,  27  juin 
1907.)  Strasburger  :  Sur  l’influence  de  l’élasticité  de 
l’aorte  sur  le  rapport  entre  la  pression  artérielle  et  le  vo¬ 
lume  de  battement  du  cœur.  —  Ewald  :  Dilatation  idiopa¬ 
thique  fusiforme  de  l’œsophage.  —  Grunbaum  :  Sécrétion 
lactée  et  castration.  —  Max  Joseph  :  Thérapeutique  géné¬ 
rale  des  maladies  vénériennes.  —  Hauschild  :  Sur  l’en- 
ferrol.  —  Groedel  :  Elimination  de  l’appendice  par  le 


rectum  dans  une  péritonite  aiguë.  —  Zulzer  :  Le  bandage- 
chaise  orthopédique.  —  (N°  27,  4  juillet.)  Jurasz  :  Trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  du  larynx.  —  Lesser  :  Le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  éclairé  par  les  recherches  nouvelles.  — 
Wesiphal  :  Sur  un  phénomène  pupillaire  observé  pendant 
la  stupeur  catatonique  et  sur  l’immobilité  pupillaire  dans 
l’hystérie.  —  Grawitz  :  Sur  la  guérison  de  la  maladie 
d’Addison;  remarques  sur  la  palhogénie  de  cette  maladie. 
—  Schlesinger  :  Sur  les  éruptions  cutanées  bulleuses  dans 
les  affections  du  système  nerveux  central.  —  Einhorn  : 
Sur  un  nouvel  examen  du  sang.  —  Flesch  et  Schloss- 
bbrger  :  Transformation  leucémique  du  sang  dans  la  sy¬ 
philis  congénitale  et  la  septicémie.  — •  Bruno  Bosse  : 
L’anesthésie  lombaire  dans  sa  forme  instantanée.  — 
Winsch  :  Un  appareil  contre  le  torticolis. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  28,  n  juillet  1907.) 
Ch.  Cohen  :  Fièvre  typhoïde  suivie  de  guérison  chez  un 
nourrisson  de  cinq  mois.  —  Decroly  et  Boulenger  : 
L’éducation  des  enfants  infirmes  et  estropiés. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  28,  i3  juillet  i907.)Broca  : 
Tarsectomie  pour  pied  bot  paralytique. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  27, 6  juillet 
1907.)  Maurice  d’Halluin  :  Un  cas  de  constipation  guéri 
parles  lavages  fictifs  de  l’estomac. 

Presse  médicale.  —  (N°  55,  10  juillet  1907.)  Raoul  Bru- 
non  et  Maurice  Guerbet  :  Les  sulfo-éthers  urinaires  dans 
l’intoxication  d’origine  gastro-intestinale.  —  A.  Martinet  : 
Les  hypnotiques  à  radicaux  alcooliques.  —  (N°  56, 
i3  juillet.)  Jules  et  Roger  Voisin  :  Une  forme  rapide  de 
démence  épileptique  de  l’adolescence.  Ses  rapports  avec  la 
démence  précoce.  —  L.  Nattan-Larrier  :  Le  bouton 
d’Orient  et  son  parasite  (piroplasme  de  Wright). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  25,  22  juin  1907.)  Pierre  Cornet  :  Abcès 
extra-dural  d’origine  otique,  extériorisé  spontanément  au- 
dessous  des  muscles  de  la  nuque. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  i3,  i6r  juillet  1907.)  Etienne 
et  Perrin  :  Dangers  de  contamination  de  diverses  maladies 
(avarie,  tuberculose,  etc.)  par  quelques  habitudes  très  ré¬ 
pandues  et  en  particulier  l’insalivation  des  objets  usuels. — 
Georges  Gross  :  Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux 
tibiaux  antérieurs.  Extirpation. 

Revue  neurologique.  —  (N°  12,  3o  juin  1907.)  L.  Bard  : 
De  l’existence  de  facteurs  périphériques  dans  la  genèse  du 
réflexe  pathologique  du  gros  orteil.  —  Max  Egger  :  La 
baresthésie. 

Revue  scientifique.  —  (N°  27,  6  juillet  1907.)  Léon  Fré- 
dericq  :  La  théorie  neurogène  et  la  théorie  myogène  de  la 
pulsation  cardiaque.  —  A.  Haller  :  Projet  de  création  d’un 
Institut  de  chimie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Paris. 

Semaine  médicale.  —  (N°  27,  3  juillet  1907.)  Blanchard: 
La  conférence  internationale  sur  la  maladie  du  sommeil.  — 
Vclliet  :  Du  rôle  des  appendices  épiploïques  dans  les  ac¬ 
cidents  herniaires. 

Tribune  médicale.  —  (N°  25,  22  juin  1907.)  L.  Brocq  et 
L.-M.  Pautrier  :  Cas  de  porokératose  de  Mibelli  (hyper- 
kératose  figurée,  centrifuge  atrophiante  de  Respighi-Du- 
crey).  —  (N°  26,  29  juin.)  Marcille  :  Méthode  conserva¬ 
trice  dans  les  contusions  rénales.  —  (N°  27,  6  juillet.) 
G.  Meillère  :  Contribution  apportée  à  l’étude  du  satur¬ 
nisme  par  les  recherches  chimiques. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  12, 
3o  juin  1907.)  Lenglet  :  L’éducation  médicale  en  Alle¬ 
magne. 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Billets  d'aller  et  retour  individuels  ou  collectifs  pour  toutes  les 
stations  thermales  du  réseau  P.-L.-M.  notamment  :  Aix-les- 
Bains,  Châtelguyon  (Riom),  Evian-les-Bains,  Genève,  Men- 
thon  (lac  d’Annecy),  Uriage  (Grenoble),  Royat  (Clermont- 
Ferrand),  Thanon-les-Bains,  Vichy,  etc. 

i°  Billets  d’aller  et  retour  individuels  valables  io  jours,  avec 
faculté  de  prolongation,  délivrés  jusqu’au  3i  octobre  1907, 
dans  toutes  les  gares  du  réseau;  réduction  de  a5  p.  100  en 
jre  classe  et  de  20  p.  100  en  2e  et  3e  classes. 

2°  Billets  d’aller  et  retour  de  famille  valables  33  jours,  avec 
faculté  de  prolongation,  délivrés  jusqu’au  i5  octobre  1907, 
dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  sous  condition 
d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  i5o  kilomètres, 
aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voyageant  en¬ 
semble. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  4  billets  simples 
ordinaires  (pour  les  2  premières  personnes),  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  3e  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour 
ta  4e  et  chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs.  —  Faire  la  demande  de  billets  (indivi¬ 
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duels  ou  collectifs)  4  jours  au  moins  à  l’avance  à  la  gare  où 
le  voyage  doit  être  commencé. 

Nota.  —  Il  peut  être  délivré,  à  un  ou  plusieurs  des  voya¬ 
geurs  inscrits  sur  un  billet  collectif  de  stations  thermales  et 
en  même  temps  que  ce  billet,  une  carte  d’identité  sur  la  pré¬ 
sentation  de  laquelle  le  titulaire  sera  admis  à  voyager  isolé¬ 
ment  (sans  arrêt),  à  moitié  prix  du  tarif  général,  pendant  la 
durée  de  la  villégiature  de  la  famille  entre  le  point  de  départ 
et  le  lieu  de  destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 

—  Relations  entre  Paris  et  l'Italie,  par.  le  Mont-Cenis.  — 
Aller  (départ  de  Paris)  :  2  h.  3o  soir  V-L  ;  L-S.,  ire  et  2e  classes 
jusqu’à  Turin;  10  h.  3o  soir  :  V-L,  ire  et  2°  jusqu’à  Rome; 
L-S  jusqu’à  Modane. 

Retour(départdeRome):  9I1.  i5soir;V-L,  ire  et  2e  classes  de 
puis  Turin;  L-S,  xre  classe  depuis  Modane;  8  h.  matin  :  V-L, 
L-S,  iw  et  2e  classes  depuis  Turin;  V-R  depuis  Dijon  ;  2  h  40 
soir,!1,6  et  2e  classes  depuis  Rome. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret-guide- 
horaire  P.-L.-M.  vendu  5o  cent,  dans  les  gares  du  réseau. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 


SANTHEOSE 


SOÙS  SES  QUATRE  FORMES 

CAFÉINÉE  I  IJT1IIAI  E 

Le  médicament  de  choix  des  cardio-  Le  traitement  rationnel  de  l’arthri. 
pa'thies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
la  dyspnée, renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
.  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒÜR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  francs. 

PRODUITS  FRANÇAIS  DEPOT  GÉNÉRAL  V  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  <m>  produits  français 


PURE!  I  PHOSPHATEE 

Le  médicament  régulateur  par  ex-  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de 
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dans  l’artério-sclérose,  la  présclérose,  roïque  pour  le  brightique  comme  est 
l’albuminurie,  l’bydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque. 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANGUIN  al 


:  DE  SELS  SANGUINS  NATURELS 


Blanc  !  Quinte  I  Iodé  t 
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TUBERCULIN 
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pour  ophtalmo-réaction 

Les  Établissements  POULENC  frères 

92.  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


Dermatologie  —  Gynécologie 


THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE. 


r0UT  oaaigeonnages ^  jju  ttl  i/itinfio  ^  jfU/vGSf 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres,  glycèrolès. 
Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 
Étudié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeau 
Th.  de  Paris,  jauy.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteursydu  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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ment  de  la  tuberculose. 

Chirurgie  :  Lésions  vasculaires  se  produisant  après  la  laparatomie. 
Gynécologie  :  Endométrites  et  métrites  virginales. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  provin.ce.  —  Orléans.  —  Un  concours 
pour  deux  places  d’interne  titulaire  et  trois  places  d’interne 
provisoire  s’ouvrira  le  mardi  17  décembre  prochain,  à  deux 
heures  et  demie. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  au  secrétaire  des  hospices  d’Orléans. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  LARYNGO-RHINOLOGIQUE 
JüBILÉ  DE  TÜRCIt-CzERMAK.  EXPOSITION  LARYNGO-RHINOLO¬ 
GIQUE  a  Vienne  du  21-25  avril  1908.  —  Pendant  la  durée  du 
Congrès  international  laryngo-rhinologique  qui  aura  lieu  du 
21  au  25  avril  1908,  aura  lieu  une  exposition  concernant 
la  laryngologie,  la  rhinologie,  l’œsophagoscopie  et  la  bron¬ 
choscopie  et  où  seront  exposés  des  instruments  destinés  à 
l’examen,  au  traitement  et  aux  opérations,  des  appareils  d’in¬ 
halation,  électro-médicaux  et  d’éclairage,  ainsi  que  d’autres 


objets  techniques,  des  prothèses,  des  manuscrits,  des  livres, 
des  préparations,  des  dessins,  etc.  Tous  les  intéressés  devront 
'communiquer  àu  secrétaire,  M.  le  professeur  docteur  M.  Grosz- 
mann,  IX,  Garnisongasse  10,  à  Vienne,  leurs  intentions,  au 
plus  tard  jusqu’au  3i  décembre  1907,  avec  l’exacte  descrip¬ 
tion  des  objets  à  exposer,  en  vue  de  la  formation  du  catalogue. 
Prière  d’envoyer  les  objets  d’exposition  jusqu’au  i5  février 
1908,  au  plus  tard,  à  l’adresse  suivante  :  Herrn  Ober-Ingenieur 
Jaroschka,  Inspektor  des  k.  k.  UniversiUitsgebaudes  in  Wien, 
qui  se  chargera  de  les  garder.  Par  les  soins  du  Comité  exe¬ 
cutif,  les  objels  envoyés  seront  assurés  contre  l’incendie,  le 
vol  et  les  dégâts.  Les  autorités  compétentes  ont  concédé  l’im¬ 
portation  et  l’exportation  libres  quant  à  la  douane.  MM.  les 
exposants  voudront  bien  demander  au  secrétaire  les  docu¬ 
ments  nécessaires  pour  l’envoi  en  question. 

ÉCOLE  MUNICIPALE  d’infirmières.  —  La  distribution  des 
récompenses  aux  élèves  de  l’Ecole  municipale  d’infirmières  de 
l’hospice  de  la  Salpêtrière  aura  lieu  le  3o  juillet  1907,  à 
deux  heures. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Paul  Berthod  (de  Paris). 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  paris.  —  Cours  de  vacances.  —  .Hôpital  des  Enfants- 
Malades.  —  M.  le  docteur  Broca  fera  pendant  le  mois  d’août, 
à  la  salle  des  conférences,  un  cours  de  chirurgie  ostéo-arti- 
culaire.- 

Les  lundis  et  vendredis,  leçon  clinique  d’une  heure  et 
demie  à  deux  heures  et  demie  de  l’après-midi  :  opérations  et 
appareillages  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures  et  demie. 

Les  mardis  et  samedis,  de  dix  heures  à  midi,  à  la  consul¬ 
tation,  examen  des  malades  par  les  élèves,  sous  la  direction 
du  chef  de  service. 

Maximum  :  20  élèves.  Prix  :  5o  francs. 

Hôpital  Bretonneau  (rue  Carpeaux).  —  M.  le  docteur 
Lesné  commencera  le 'samedi  10  août,  à  dix  heures  et  demie, 
des  leçons  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles  et  les 
continuera  les  samedis  suivants  à  la  mêmé  heure,  pendant  les 
mois  d’août  et  de  septembre. 

Hôpital  Saint-Louis  et  Hérold.  —  M.  le  docteur  Dufour 
fera,  du  lundi  2  au  jeudi  14  septembre,  une  série  de  confé¬ 
rences  et  de  travaux  pratiques  de  clinique  et  thérapeutique 
infantiles  avec  exercice  individuel  des  élèves. 
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Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  io. 

Se  faire  inscrire  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Dufour, 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  avant  le  20  août. 

Hôpital  Necker.’  —  M.  le  docteur  Sergent  fera  tous  les 
matins,  à  neuf  heures  et  demie  au  lit  du  malade,  des  démons¬ 
trations  et  exercices  de  médecine  pratique  du  8  août  au  10  sep¬ 
tembre  et  du  ior  au  i5  octobre. 

Hôpital  Beadjon.  —  M.  le  docteur  Gasne  commencera  le 
mardi  3  septembre,  à  onze  heures,  des  conférences  sur  la 
séméiologie  du  système  nerveux  (intelligence,  sensibilité, 
réflexes,  mouvements,  langage,  circulation  et  trophisme)  et 
les  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même 
heure. 

M.  le  docteur  Robineau  fera,  du  i5  août  au  i5  septembre, 
les  mercredis  et  vendredis  à  dix  heures,  des  démonstrations 
de  gynécologie  avec  examen  clinique  et  opérations. 

Se  faire  inscrire  dans  le  service  à  l’hôpital  Beaujon. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le  docteur  de  Massary.  A 
partir  du  i5  août,  les  mardis  et  jeudis,  de  dix  à  onze  heures, 
salles  Cruveilhier  et  Corvisart,  examen  et  'traitement' des 
cardiaques. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M..  le  docteur  E.  Rist  fera  tous 
les  samedis,  de  dix  heures  à  midi,  pendant  les  mois  d’août  et 
de  septembre,  salle  Magendie,  des  conférences  pratiques  sur 
les  affections  des  organes  thoraciques  avec  démonstrations 
radioscopiques. 

M.  le  docteur  Labey  commencera  le  mercredi  7  août  une 
série  de  démonstrations  cliniques  et  d’opérations  de  chirurgie 
et  de  gynécologie,  qu’il  continuera  les  mercredis  suivants  à 
la  même  heure. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  le  docteur  Roubinowitch 
fera,  tous  les  jeudis  à  dix  heures,  des  conférences  de  psy¬ 
chiatrie  clinique  pendant  les  mois  d’août  et  de  septembre. 

Se  faire  inscrire  d’avance  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 


RENSEIGNEMENTS 

ON  DEMANDE  UN  REMPLAÇANT  D’EXTERNE  à.  l’hôpital 

Laënnec  jusqu’au  i5  septembre  :  3o  francs. — S’adresser  au 
Journal. 

externe  cinquième  année,  marié,,  demande  remplace¬ 
ment  de  médecin  à  partir  du  1 5  août.  Paris  ou  province.  — 
S’adresser  au  journal. 

on  demande  de  suite  un  interne  aux  hospices  d’Or¬ 
léans.  —  S’adresser  au  secrétaire  desdits  hospices.. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVI,  n°  26, 
27  juin  1907.)  William  Seaman  Bainbridge  :  Transmissibi¬ 
lité  et  curabilité  du  cancer.  —  J.  S.  Stone  :  L’infection 
aiguë  de  l’épiphyse  et  du  périoste  chez  les  nouveau-nés  et 
les  enfants  (avec  5  figures).  —  Charles  Harrington  :  L’é¬ 
closion  de  la  diphtérie  due  à  l’infection  par  le  lait.(avec 
1  tableau).  —  Herbert  G.  Clapp  :  L’air  froid  et  la  consomp¬ 
tion  incurable. 


Medizinische  Blatter.  — (N°  26,  29  juin  1907.)  Meyer  :  Les 
rapports  entre  l’activité  de  l’intestin  et  la  maladie  locale.  — 
Schreiber  :  Sur  la  continence  sexuelle.  —  Maurus  Fisch  : 
Cure  d’amaigrissement  avec  surveillance  du  cœur  et  des 
vaisseaux.  —  (N°  27,  6  juillet.)  Meyer  :  Rapports  entre 
l’activité  intestinale  et  la  maladie  locale  (suite).  —  Schrei¬ 
ber  :  La  continence  sexuelle  (suite).  —  Firch  :  Cure  d’a¬ 
maigrissement  avec  considérations  simultanées  sur  le  cœur 
et  les  vaisseaux  (suite). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  27,  2  juillet 
1907.)  Fehling  :  Sur  les  infections  colibaciüaires.  —  Ein- 
horn  :  Sur  un  nouveau  médicament  par  inhalation  dans 
l’asthme.  —  Suniicii  :  Sur  les  vaisseaux  du  gros  intestin  au 
point  de  vue  des  interventions  chirurgicales.  —  Bert  : 
Ulcère  gastrique,  pylorospasme  et  hypersécrétion.  —  Zie- 
gler  :  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début 
par  la  tuberculine  de  Koch  dans  la  pratique.  —  Isserlin  : 
Importance  diagnostique  des  tentatives  d’association.  — 
Potpjssghxixg  :  Essais  de  nutrition  des  nourrissons  par  le 
lait  de  femme  chauffé.  —  Semer  :  Arrachement  des  apo¬ 
physes  épineuses  de  vertèbres  par  effort  musculaire.  — 
Klieneberger  Infection  pyocyanique  des  voies  urinaires 
avec  agglutination  élevée- pour  le  bacille  pyocyanique  et 
co-agglutination  des  bacilles  typhiques.  —  Radmann  : 
Essai  thérapeutique  dans  la  méningite  épidémique.  — 
Weikard  :  Sur  un  cas  d’intoxication  par  les  ptomaïnes.  — 
(N°  28,  9  juillet.)  Schültze  :  Diagnostic  et  traitement  opé¬ 
ratoire  des  tumeurs  de  la  moelle.  —  Schüffner  :  Le  spi- 
rochæta  perennis  et  le  tableau  clinique  de  la  frambœsia 
tropica.  —  Heukel  :  Indications  et  technique  de  l’hétos- 
téotomie.  —  Brezina  :  Sur  la  concurrence  des  anticorps. 

—  Soetber  :  Excrétion  de  l’acide  urique  endogène  dans 
l’accès  de  goutte.  —  Schaefer  :  Sur  un  médicament  pour 
inhalation  de  l’asthme  d’après  A.  Einhorn.  —  Langemak  : 
Sur  le  traitement  de  la  maladie  de  Dupuytren  par  la  théo- 
sinamine.  —  Wichmann  :  Recherches  expérimentales,  sur 
l’action  biologique  profonde  de  la  lampe  médicale  de  quartz 
et  de  l’appareil  de  Finsen.  —  Schlaeger  :  Sur  la  stase  de 
Bier  et  le  mal  de  mer.  —  Hiptel  et  Pagenstecher  :  Sur 
l’influence  de  la  choline  et  des  rayons  Rôntgen  sur  la  gros¬ 
sesse.  —  Trendelenburg  et  Bumke  :  Rapports  entre  la 
moelle  allongée  et  la  pupille.  —  Roesle  :  Statistique,  de 
l’état  sanitaire  des  colonies  allemandes. 

Nord  médical. —  (N°  3o6,  1er  juillet  1907.)  Lkscœer  :  Sur 
la  composition  du  lait  de  femme  et  son  analyse  chimique.  — 
Vanverts  :  Cal  vicieux  de  la  grosse  'tubérosité  humérale. 
De  la  voie  à  suivre  pour  atteindre  celle-ci.  —  Willot  : 
Traitement  par  destruction  de  certains  corps  étrangers  de 
la  cornée. 

Pester  mediziaisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  26, 29  juin 
1907.)  Gebhardt  :  Deux  cas  d’intoxication  par  les  con¬ 
serves  de  sardines.  —  (N°  27,  4  juillet.)  Kiss  :  La  chimie 
physique  en  médecine. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  26,  27  juin  1907.) 
Chwortek  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tétanie.  —  Mosz- 
kowicz  :  Technique  des  interventions  sur  l’hypophyse.  — 
Kraus  et  Grosz  :  Sur  la  tuberculose  expérimentale  de  la 
peau  chez  le  singe.  —  Richter  :  Un  cas  de  carcinome  à 
cellules  épithéliales  plates  développé  sous  la  peau,.  — 
Schrôtter  :  Sur  la  bronchoscopie  dans  les  corps  étrangers. 

—  (N°  27,  4  juillet.)  Dehne  et  Hamburger  :  Sur  la  destinée 
de  l’antitoxine  étrangère  dans  l’organisme  humain.  — 
Schneider  :  Sur  l’état  du  sang  au  cours  d’une  pneumonie 
fibrineuse  chez  un  malade  atteint  de  policythémie  myélo- 
pathique,  auquel  la  rate  avait  été  précédemment  extirpée. 

—  Niessner  :  Sur  un  nouveau  procédé  opératoire  dans 
l’anus  vulvo-veslibulaire.  —  Landau  :  Sur  l’hypertrichose 
circonscrite  médiane. 
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HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

LE  SYNDROME  THALAMIQUE  I 

Par  le  professeur  J.  DÉJERINE. 

Messieurs, 

Dans  une  leçon  antérieure  je  me  suis  efforcé  de 
vous  exposer  la  question  des  hémianesthésies  d’ori¬ 
gine  cérébrale.  Je  vous  ai  montré  que  le  siège  des 
lésions  de  ces  hémianesthésies,  dites  autrefois  cap¬ 
sulaires  et  attribuées  à  la  destruction  du  prétendu 
carrefour  sensitif,  était  en  réalité  thalamique,  quand 
il  n’était  pas  cortical.  Je  voudrais  aujourd’hui  aborder 
l’étude  des  fonctions  de  la  couche  optique  et  vous 
décrire,  avec  présentation  de  malades,  l’ensemble 
des  troubles  que  j'ai  proposé  de  désigner  sous  le 
nom  de  syndrome  thalamique,  en  me  basant  sur  la 
méthode  anatomo-clinique. 

Voici  un  type  clinique,  pour  ainsi  dire  schématique, 
de  ce  syndrome.  C’est  une  malade  de  cinquante  ans, 
fleuriste,  soignée  depuis  plusieurs  années  dans  mon 
service. 

Dans  ses  antécédents  personnels  nous  ne  trouvons 
à  noter  que  le  fait  qu’elle  eut  cinq  enfants  et  deux 
fausses  couches.  Celles-ci  peuvent  orienter  1  esprit 
vers  l’idée  d’une  infection  fracastorienne,  mais  rien 
d’autre  n’autorise  à  admettre  que  cette  femme  soit 
syphilitique.  Elle  est  malheureuse  en  ménage  et 
brutalisée  par  un  mari  alcoolique. 

Il  y  a  six  ans,  en  janvier  1901,  au  cours  dune 
scène  de  violence,  où  elle  est  rouée  de  coups  et 
jetée  à  terre,  elle  est  frappée  en  même  temps  d’hé¬ 
miplégie  droite.  La  malade  ne  perd  point  connais¬ 
sance  et  n’a  pas  de  troubles  de  la  parole.  Elle 
assiste  au  développement  de  son  hémiplégie  et  re¬ 
marque  que  son  côté  paralysé  devient  insensible. 
Le  lendemain  elle  s’aperçoit  qu’elle  ne  voit  plus 
que  la  moitié  des  objets,  phénomène  dû,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  au  développement 
d’une  hémianopsie  bilatérale  homonyme.  Bientôt 
l’hémiplégie  droite  s’atténue  en  quelques  semaines; 
elle  disparaît  presque  totalement  après  quelques 
mois.  La  force  musculaire  revient  et  la  malade  peut 
se  servir  de  sa  main,  mais  avec  moins  de  facilité 
qu’auparavant,  à  cause  de  l’hémianesthésie.  En  même 
temps  apparaissent  des  douleurs  très  vives  dans 
tout  le  côté  droit  du  corps.  Ce  sont  des  douleurs 
bien  particulières,  différant  complètement  des  dou¬ 
leurs  vagues,  surtout  articulaires,  des  hémiplégiques 
anciens  atteints  de  contracture.  Notre  malade  les 
compare  à  des  douleurs  en  lancées,  à  des  courants 
d’eau  bouillante  passant  rapidement  dans  les  mem¬ 
bres  et  à  la  figure  du  côté  droit.  Elles  sont  très 
intenses,  presque  intolérables,  et  les  analgésiques 
essayés  contre  elles  n’ont  donné  jusqu’ici  que  peu 
de  résultats  ou  un  résultat  momentané.  Elles  repa¬ 
raissent  par  crises  avec  la  même  intensité. 

En  1901,  la  malade  fit  un  court  séjour  dans  le  ser- 

(-i)' Leçon  clinique  recueillie  par  M.  Paul  Camus,  interne  des 
hôpitaux. 


vice  sortit,  puis  revint  l’année  dernière  dans  le 

même  état.  A  part  ces  phénomènes  douloureux  elle  a 

toutes  les  apparences  d’une  excellente  santé.  Elle 
n’est  pour  ainsi  dire  pas  hémiplégique;  la  force  est 
presque  égale  des  deux  côtés.  A  l’état  de  repos,  a 
certains  jours  surtout,  elle  présente  des  mouvements 
involontaires  choréo-athétosiques,  disparaissant  pen¬ 
dant  le  sommeil.  Les  réflexes  tendineux  sont  nor¬ 
maux;  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Babinski. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  les  suivants  . 
les  sensibilités  tactile,  douloureuse  et  thermique 
sont  légèrement  diminuées  dans  la  moitié  droite  du 
corps.  Cette  diminution  de  la  sensibilité  marche  de 
pair  avec  un  degré  assez  marqué  d’hyperesthesie 
pour  certaines  excitations,  thermiques  et  doulou¬ 
reuses.  Alors  que  ces  excitations  pratiquées  sur  le 
côté  sain  ne  déterminent  qu’une  douleur  et  une 
réaction  minimes,  elles  s’accompagnent  sur  le  cote 
malade,  au, contraire,  d’une  douleur  de  grande  inten¬ 
sité.  Le  contact  d’un  corps  chaud  ou  froid  est  perçu 
très  péniblement.  Cette  hyperesthésie  coïncidant 
avec  une  anesthésie  est  fréquente  dans  le  syndrome 
thalamique;  elle  est  exceptionnelle  dans  les  autres 
hémianesthésies..  La  sensibilité  à  la  pression  est 
très  diminuée.  Quant  aux  sensibilités  profondes,  elles 
sont  également  très  atteintes  ;  elles  sont  beaucoup 
plus  touchées  que  les  superficielles. 

La  notion  de  position  a  ici  complètement  disparu. 
La  malade  ne  peut  dire  dans  quelles  situations  on 
place  les  différents  articles  de  ses  membres;  quand 
on  mobilise  ses  doigts  elle  ne  sait  si  on  les  met  en 
flexion  ou  en  extension.  Cette  anesthésie  est  un  peu 
moins  profonde  pour  le  poignet  et  pour  le  coude  ; 
au  membre  inférieur  elle  est  de  même  un  peu  moins 
prononcée  pour  le  cou-de-pied  que  pour  les  orteils. 
Elle  obéit  en  somme  à  la  loi  générale  des  anesthesies 
d’origine  cérébrale,  c’est-à-dire  qu’elle  décroît  tou¬ 
jours  de  la  périphérie  vers  la  racine  du  membre. 

La  sensibilité  osseuse  présente  ici  des  particula¬ 
rités  intéressantes.  Elle  est  totalement  abolie, 
est  très  rare  de  la  voir  ainsi  complètement  dispa¬ 
raître.  Chez  cette  autre  malade,  hémiplégique  avec 
hémianesthésie,  que  je  vous  ai  présentée  précédem¬ 
ment,  et  qui  est  plus  atteinte  dans  sa  sensibilité 
superficielle,  la  sensibilité  osseuse  est  bien  mieux 

Le  sens  dit  stéréognostique,  c’est-à-dire  l’ensemble 
des  sensations  superficielles  et  profondes  à  1  aide 
desquelles  nous  percevons  les  caractères  et  les  dimen¬ 
sions  des  objets  sans  les  voir,  est  aboli.  Cette  femme 
a  bien  encore  quelques  perceptions  isolées  des  choses  : 
dureté  ou  mollesse,  longueur  ou  brièveté,  chaleur 
ou  froid;  elle  peut  reconnaître  quelques  qualités 
élémentaires  par  le  palper,  mais  ces  notions 
insuffisantes  ne  lui  permettent  point  d  identifier 
les  objets.  Ces  troubles  ne  sont  pas  en  proportion 
de  ceux  de  la  sensibilité  tactile.  Les  erreurs  de  loca¬ 
lisation  des  sensations  ne  sont  pas  très  considérables. 

Comme  corollaire  constant  de  cette  hémianes¬ 
thésie,  on  observe  une  ataxie  très  marquée  au  mem¬ 
bre  supérieur  droit.  Si  j’ajoute  enfin  à  ces  symptômes 
le  fait  que  chez,  cette  femme,  à  part  la  vue,  tous  les 
sens  sont  intacts,  vous  aurez  l’ensemble  du  tableau 
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clinicpie  qu’elle  présente.  Il  y  a  en  effet  chez  elle, 
depuis  1901,  une  hémianopsie  homonyme  latérale 
droite  tout  à  fait  typique.  C’est  là  du  reste,  dans  le 
syndrome  que  nous  étudions  aujourd’hui,  un  phéno¬ 
mène  accessoire,  qui  sui’vient  ou  non  suivant  que  la 
lésion  descend  plus  ou  moins  bas  au  niveau;  de  la 
couche  optique;  il  est  inconstant  et  par  conséquent 
ne  fait  pas  partie  du  syndrome  thalamique. 

En  résumé,  chez  cette  malade,  les  éléments  fon¬ 
damentaux  du  diagnostic  sont  une  hémianesthésie 
du  type  cérébral  avec  hémihyperesthésie,  sans  hémi¬ 
plégie,  sans  exagération  des  réflexes,  avec  mouve¬ 
ments  choréo-athétosiques^  hémiataxie  et  surtout  des 
douleurs  très  intenses  et  d’une  signification  très  par¬ 
ticulière. 

Cherchons  maintenant  à  analyser  en  lui-même  le 
syndrome  thalamique,  à  en  préciser  et  à  en  expli¬ 
quer  les  éléments  à  l’aide  des  données  cliniques, 
anatomiques  et  physiologiques. 

Sous  le  nom  de  syndrome  thalamique  on  doit  com¬ 
prendre  aujourd’hui  la  symptomatologie  suivante  : 

Au  début  d’ordinaire  une  hémiplégie  légère,  par¬ 
fois  nulle,  sans  contracture,  sans  exagération  des 
réflexes  tendineux  existant  peu  de  temps  et  dispa¬ 
raissant  très  rapidement.  Une  hémianesthésie  persis¬ 
tante  de  type  cérébral,  c’est-à-dire  diminuant  de  la  pé¬ 
riphérie  vers  laraciue  des  membres,  pouvant  être  par¬ 
fois  remplacée  par  de  l’hyperesthésie,  mais  atteignant 
toujours  plus  les  sensibilités  profondes,  s’accom¬ 
pagnant  d’ataxie  et  d’astéréognosie.  Des  douleurs  très 
vives  du  côté  hémiplégié,  paroxystiques,  parfois  into¬ 
lérables  et  ne  cédant  à  aucun  analgésique  ;  enfin  des 
mouvements  involontaires  choréo-athétosiques. 

Tels  sont  les  differents  symptômes  qui  par  leur 
réunion  permettent  d’affirmer  l’existence  d’une 
lésion  de  la  couche  optique.  Chez  les  malades  de  ee 
genre  il  s’agit  toujours  etn  effet  d’une  hémiplégie 
légère,  dont  le  début  s-est  fait  le  plus  souvent  sans 
perte  de  connaissance.  Tantôt  brusquement,  tantôt 
en  quelques  heures,  le  malade  assiste  au  développe¬ 
ment  des  symptômes. 

Puis  tandis  que  les  troubles  moteurs  diminuent 
assez  rapidement,  les  troubles  sensitifs  au  contraire 
persistent  et  se  compliquent  de  douleurs. 

Bien  différentes,  comme  je  vous  le  montrais  chez 
notre  malade  tout  à  l’heure,  des  phénomènes  arthral- 
giques  des  hémiplégiques,  ces  douleurs  sont  ici, 
assez  comparables  par  certains  côtés  à  celles  des 
ataxiques.  Elles  ont  l’intermittence,  les  caractères; 
paroxystiques  et  l’intensité  des  douleurs  d’origine; 
centrale  ;  elles  sont  la  raison  pour  laquelle  ces  ma¬ 
lades  sont  si  malheureux. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  ont  les 
mêmes  traits  fondamentaux  que  dans  l’hémianes¬ 
thésie  cérébrale  que  nous  avons  étudiée.  Ils  attei¬ 
gnent  les  sensibilités  superficielles  et  profondes, 
mais  en  général  dans  le  syndrome  thalamique,  les 
premières  sont  moins  intéressées  que  lès  secondes.. 
Ces  anesthésies  s’accompagnent  souvent  d’hyperes¬ 
thésie,  phénomène  que  l’on  ne  voit  pas  dans  l’hémi¬ 
anesthésie  cérébrale  ordinaire  et  qui  est  à  rapprocher 
des  hyperesthésies  douloureuses  des  ataxiques.  Chez: 
ceux-ci  en  effet  on  observe  souvent,  après  le  pince¬ 


ment  ou  le  contact,  d’un  corps  chaud  sur  la  peau,  un 
retard  de  la  perception,  puis  une  douleur  qui  arrache 
parfois  des  cris  au  malade. 

L’atteinte  des  sensibilités  profondes  est  ici  prépon¬ 
dérante,  elle  l’est  souvent  beaucoup  plus  que  dans 
les  autres  hémianesthésies  cérébrales.  Les  notions 
ou  sens  des  attitudes  sont  pour  ainsi  dire  totalement 
abolis,  et  c’est  à  leur  disparition  qu’est  due  l’ataxie 
si  marquée  qu’on  observe  chez  ces  malades.  Si  nous 
rapprochons  et  si  nous  comparons  maintenant  ces 
deux  ordres  de  troubles  sensitifs  et  moteurs,  nous 
remarquons  ici  leur  indépendance  réciproque. 

Dans  une  hémianesthésie  cérébrale  classique  qui 
accompagne  une  hémiplégie,  c’est  le  plus  souvent 
l’hémiplégie  qui  domine  la  scène,  elle  est  la  première 
et  la  dernière  en  cause,  elle  persiste  alors  que  l’hé¬ 
mianesthésie  peut  avoir  disparu.  Il  y  a  en  effet  une 
lésion  destructive  des  fibres  du  bras  postérieur  de 
la  capsule  interne  qui  reste  fixée  ou  ne  rétrocède 
qu’incomplètement  et  un  prolongement  de  la  lésion 
qui  va  dans  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique 
et  qui  explique  l’hémianesthésie  associée.  Il  y  a  des 
signes  manifestes  de  la  destruction  du  faisceau  pyra¬ 
midal;  il  y  a  de  l’exagération  des  réflexes,  des  con¬ 
tractures  et  le  signe  de  Babinski.  Dans  le  syndrome 
thalamique  l’ordre  est  inverse.  Il  n’y  a  que  peu  ou 
pas  d'hémiplégie,  car  celle-ci  ne  relève  pas  de  la 
lésion  de  la  couche  optique.  Aussi  la  parésie  légère 
du  début  disparaît-elle  très  rapidement,  cédant  la 
place  aux  troubles  sensitifs  et  aux  douleurs,  qui  sont, 
je  le  répète,  un  des  éléments  les  plus  importants  du 
diagnostic.  Après  ceux-ci  et  avec  une  valeur  moindre 
viennent  les  mouvements  choréo-athétosiques.  Dans 
les  autres  hémianesthésies  ils  n’existent  pas.  Vous 
ne  les  rencontrez  que  dans  le  syndrome  thalamique, 
où  ils  sont  parfois  aussi  prononcés  que  dans  l’hémi¬ 
plégie  cérébrale  infantile. 

Douleurs  et  mouvements,  voilà  donc  deux  élé¬ 
ments  qui  indiquent  une  localisation  spéciale  de  la 
lésion  dans  la  couche  optique  et  sont  précieux  pour 
le  diagnostic  de  ces  hémianesthésies  d’origine  cé¬ 
rébrale. 

Il  est  facile  à  l’aide  de  ces  caractères  d’éliminer 
les  hémianesthésies  hystériques.  Contrairement  aux 
précédentes,  dues  à  des  lésions  organiques,  celles- 
ci  sont  uniformément  étendues,  elles  n’ont  pas  cette 
décroissance  progressive  des  troubles  de  la  péri¬ 
phérie  vers  la  racine  des  membres. 

Le  rapport  est  souvent  inverse  entre  les  sensibi¬ 
lités  superficielle  et  profonde;  l'anesthésie  est  cuta¬ 
née  et  muqueuse.  Elle  ne  s’accompagne  pas  d’ataxie, 
elle  ne  gêne  point  le  sujet  et  ne  se  complique  pas 
d’ordinaire  de  troubles  de  la  motilité. 

Il  est  encore  d’autres  hémianesthésies  qui  peu¬ 
vent  être  différenciées  de  celle  qui  relève  d’une  lésion 
du  thalamus. 

Vous  savez  que  les  fibres  sensitives  avant  d’arri¬ 
ver  à  la  base  du  cerveau  traversent  la  protubérance 
et  le  pédoncule,  qu’elles  sont  la  continuation  des 
fibres  émanées  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach. 

Il  y  a  aussi  d:’ autres  fibres  émanées  des  noyaux  de 
la  calotte  qui  jouent  un  rôle  dans  1a.  transmission  de 
la  sensibilité.  Mon  élève  Long  les  a  fort  hien  éta- 
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diées  il  y  a  quelques  années.  On  pourra  donc  ren¬ 
contrer  des  lésions  protubérantielles  ou  pédoncu- 
laires  avec  hémianesthésie  ;  mais  ces  lésions  dé¬ 
terminent  en  clinique  des  syndromes  particuliers. 
Danslesyndrome.de  Weber  on  voit  assez  souvent 
des  mouvements  involontaires  choréiques,  athéto- 
sîques,  analogues  à  ceux  que  nous  observons  ici, 
mais  le  diagnostic  est  facile  du  fait  de  la  paralysie 
alterne  qui  traduit  la  lésion  du  noyau  de  là  troisième 
paire.  Pour  une  raison  analogue,  il  en  sera  de  même 
dans  les  cas  de  syndrome  de  Millard-GubTer  avec 
hémianesthésie . 

Dans  cette  forme  jmdonculaire  supérieure,  étu¬ 
diée  récemment  par  Raymond  et  Cestan,  due  à  des 
tumeurs  des  tubercules  quadrijumaux,  on  retrouvera 
un  ensemble  de  troubles  dans  la  musculature  des 
yeux. 

Dans  tous  ces  cas  le  faisceau  pyramidal  est  tou¬ 
jours  pjus  ou  moins  inté^essé^.ce  que  voiis  compren¬ 
drez  facilement  en  vous  rappelant  les  rapports  de 
voisinage  qui  existent  entre  les  fibres  motrices  et 
sensitives  dans  tout  leur  trajet.  Si  donc  vous  avez 
une  hémianesthésie  organique  sans  hémiplégie 
vous  devrez  chercher  à  localiser  la  lésion  en  un 
centre  où  elle  ne  puisse  intéresser  les  fibres  pyrami¬ 
dales,  c’est-à-dire  dans  la  couche  optique. 

Voyons  rapidement  au  point  de  vue  qui  nous  inté¬ 
resse  ici  ce  qu’est  la  couche  optique  et  quels  sont 
ses  moyens  d’union  avec  la  corticalité  cérébrale. 

La  couche  optique  est  un  gros  'ganglion  situé  en 
dedans  et  en  arrière  des  noyaux  lenticulaire  et  caudé, 
en  rapport  direct  avec  le  segment  postérieur  ou 
rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne.  Elle  est  en 
connexion  avec  tout  l’hémisphère  cérébral  corres¬ 
pondant  par  l’intermédiaire  de  deux  espèces  de 
fibres  :  des  fibres  que  lui  envoie  l’hémisphère,  fibres 
cortico-thalamiques  plus  ou  moins  groupéesien  fais¬ 
ceaux  et  qui  viennent  s’arboriser  autour  des  cellules 
de  la  couche  optique  ;  et  des  fibres  qu’elle  envoie  à 
la  corticalité,  fibres  thalamo-corticales. 

On  admet  que  ces  dernières  fibres  vont  dans 
toute  la  corticalité  ;  c’est  là  un  point  qui  est  solide¬ 
ment  établi.  Mais  le  trajet  de  .ces  fibres  est  fort  diffi¬ 
cile  à  suivre,  car  pour  elles  la  méthode  des  dégéné¬ 
rescences  secondaires  ne  donne  pas  tous  les  résul¬ 
tats  désirables.  Nous  sommes  mieux  fixés  sur  le 
retentissement  thalamique  secondaire  aux  lésions  de 
l’écorce  cérébrale.  On  peut  dire  que  dans  toute  lésion 
corticale  ancienne  il  y  a  atrophie  secondaire  de  la 
région  de  la  couche  optique  en  rapport  avec  la  zone 
intéressée. 

On  peut  donc  rencontrer  ici  deux  espèces  de  dé¬ 
générescences  par  rapport  au  thalamus,  ascendante 
et  descendante.  On  ne  peut  que  difficilement  établir 
la  proportion  des  libres  cortico-thalamiques  et  tba- 
lamo-eorticales.  Les  résultats  les  plus  sûrs  sont 
fournis  par  l’étude  des  cas  tératologiques,  où  une 
partie  de  l’écorce  ne  s’étant  pas  développée,  il  n’y  a 
que  peu  de  fibres  cortico-thalamiqües. 

La  couche  optique  se  met  aussi  en  rapport  avec  les 
autres  noyaux  centraux  (corps  striés),  à  l’aide  de 
fibres  qu’on  appelle  strio-thalamiques.  Elle  reçoit  en 
bas  la  terminaison  des  fibres  .du  ruban  de  Reil  et  de 


celles  qui  viennent  de  la  calotte.  C  est  la  couche 
optique  qui  opère  la  continuité  sensitive  au  niveau 
de  ses  noyaux  médian  et  interne;  le  pulvinar  ou 
noyau  postérieur  est  plutôt  en  relation  avec  les 
radiations  optiques.  ;  . 

Ce  sont  les  cellules  de  ses  noyaux  qui  sont  l’ori¬ 
gine  du  dernier  neurone  thalamo-cortical  qui  va  à 
Fécorce. 

En  quelle  région  de  la  corticalité  aboutissent  ces 
fibres  ?  C’est  une  question  sur  laquelle  les  notions 
que  nous  possédions  jusqu’à  ces  dernières  années 
semblent  en  voie  de  se  modifier.  On  a  cru  longtemps 
qu’il  n’y  avait  qu’une  seule  et  même  localisation 
motrice  et  sensitive  dans  la  zone  rolandique.  Au¬ 
jourd’hui  on  tend,  à  la  suite  des  recherches  des 
physiologistes  sur  les  singes  supérieurs,  et  de  celles 
des  histologistes  chez  l’homme,  à  revenir  sur  cette 
opinion.  Grimnbaum  et  Sberrington,  les  physiolo¬ 
gistes  anglais,  ont  montré  que  chez  l’orang  ou  le 
chimpanzé  il  n’y  avait  d’autre  région  motrice  que 
celle  de  la  frontale  ascendante.  Campbell  a  vu  que  la 
morphologie  cellulaire  était  bien  différente  dans  la 
frontale  et  dans,  la  pariétale  ascendante. 

Cet  auteur  a  montré  en  outre  que  la  dégénéres¬ 
cence  des  fibres  blanches  au  niveau  de  la  zone  rolan¬ 
dique  était  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
limitée  à  la  frontale  ascendante,  c’est-à-dire  à  la  cir¬ 
convolution  motrice. 

Cette  constatation  a  été  vérifiée  dans  un  cas  par 
Roussy  et  Rossi,  à  l’aide  de  la  méthode  de  Marchi. 

Nous  sommes  dès  lors  portés  à  admettre  que  les 
fibres  thalamo-corticales  de  la  sensibilité  vent  à  la 
pariétale  ascendante..  Long  et  Roussy  dans  un  cas  de 
syndrome  thalamique  ont  tout  récemment  observé 
que  la  lésion  dégénérative  secondaire  était  bien  plus 
accusée  dans  cette  dernière  circonvolution  que  dans 
la  frontale  ascendante. 

Où  peut-on  localiser  la  lésion  d’où  relève  le  syn¬ 
drome  thalamique? 

Ainsi  que  je  l’ai  montré  avec  mes  élèves,  c’est 
dans  les  noyaux  médian  et  interne,  dans  une  région 
uniquement  de  sensibilité.  Les  douleurs  si  intenses 
et  si  particulières  tiennent  sans  doute  à  un  travail 
d’irritation  produit  par  cette  lésion.  En  elle-même 
celle-ci  est  d’ordre  banal,  c’est  le  plus  souvent  un 
foyer  d’hémorragie  ou  de  ramollissement. 

Nous  voyons  ainsi  combien  la  couche  optique  est 
une  région  intéressante  et  combien  il  reste  encore 
à  faire  dans  son  étude  (r). 

Si  lès  lésions  qui  l’atteignent  isolément  sont  assez 
rares,  il  y  a  cependant  déjà  depuis  peu  d’années  sept 
|  observations  publiées,  dont  quatre  vérifiées  anato¬ 
miquement.  C’est  dire  que  le  syndrome  thalamique 
paraît  à  l’heure  actuelle,  bien  constitué  en  sémio¬ 
logie. 

Son  pronostic  me  paraît  malheureusement  assez 
sévère,  non  seulement  du  fait  de  la  persistance  des 
troubles  sensitifs,  mais  surtout  à  cause  des  douleurs 


(ij  On  trouvera  dans  la  thèse  récente  de  mon  élève  Roussy 
(1907),  en  même  temps  qu’une  mise  au  point  de  la  question,  un 
exposé  des  intéressantes  recherches  expérimentales  et  anatomo¬ 
pathologiques  de  l’auteur. 
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si  pénibles  qu’on  y  rencontre,  comme  chez  notre 
malade,  chez  qui  depuis  six  ans  elles  n’ont  point  dimi¬ 
nué. 

Incapable  de  supprimer  les  douleurs,  la  thérapeu¬ 
tique  s’avoue  même  parfois  impuissante  à  donner  un 
soulagement  durable. 


HYDROLOGIE  PRATIQUE 


INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS  DE  LA  CURE 
DE  CAUTERETS 

Par  le  docteur  André  Bouyer  fils. 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Indications.  —  I.  Cure  thermale.  —  La  véritable  indi¬ 
cation  de  Cauterets,  qui  en  fait  pour  ainsi  dire  une  spécialité 
thérapeutique,  s'adresse  aux  affections  suivantes  des  voies  aé¬ 
riennes  : 

Premier  groupe.  —  i°  Coryza  atrophique  ozénateux  et 
coryza  pseudo-atrophique  strumeux; 

2°  Rhinites  chroniques  simples,  purulentes,  sinusites  ma¬ 
xillaires  ; 

3°  Catarrhes  naso-pharyngiens  (adénoïdites,  catarrhes  chro¬ 
niques); 

4°  Angines  chroniques  folliculaires  (granuleuse,  caséeuse, 
pseudo-hypertrophique); 

5°  Pharyngites  sèches  atrophiques  ; 

6°  Hypertrophie  de  l’amygdale  linguale  ; 

7°  Laryngite  catarrhale  chronique; 

8°  Laryngites  chroniques  professionnelles  ; 

9°  Laryngites  grippales  à  allures  chroniques  ; 

io°  Laryngites  sèches  et  ozène  trachéal  (forme  atrophique 
et  forme  purulente). 

A  ce  groupe  nous  joignons  les  otites  moyennes  catarrhales, 
sèches,  adhésives  et  scléreuses,  traitées  à  Cauterets  par  les 
Insufflations  de  vapeurs  sulfureuses  dans  la  caisse,  par  cathé¬ 
térisme  de  la  trompe. 

Deuxième  groupe.  —  i°  Bronchite  chronique  commune  et 
emphysème  ; 

2°  Bronchite  pseudo-membraneuse; 

3°  Dilatation  des  bronches. 

En  un  mot,  les  affections  pulmonaires  pour  ainsi  dire 
humides  et  catarrhales. 

Aces  indications  se  joignent  les  indications  ordinaires  des 
stations  sulfureuses  en  général,  en  signalant  cependant  la 
syphilis  et  la  parasyphilis  (la  cure  sulfureuse  permettant  un 
traitement  mercuriel  intensif  et  constituant  aussi  un  trai¬ 
tement  d’épreuve),  le  rhumatisme  chronique  et  la  sciatique 
rhumatismale. 

Un  groupe  particulier  de  nos  sources,  le  groupe  des  sulfu¬ 
reuses  dégénérées,  revendique  spécialement  le  traitement  des 
blennorrhées  et  des  mêtrites  catarrhales  anciennes. 

Une  source,  enfin,  la  source  de  Mauhourat,  s’adresse  par 
sa  thermalîté  et  sa  minéralisation  aux  dyspepsies  hypopeptiques 
et  atoniques. 

II.  Cure  d’air  et  d’altitude  (g3o  mètres).  —  Seule  ou 
combinée  avec  le  traitement  thermal  :  i°  Neurasthénie  essen¬ 
tielle; 

2°  Chlorose  (cure  globulisante  d’altitude  avec  immobilité 
au  grand  air).  Exige  une  certaine  durée  ; 


3°  Candidats  à  la  tuberculose  (cure  d’altitude  et  de  repos 
au  grand  air).  Exige  une  certaine  durée; 

4°  Ralentis  de  la  nutrition  (cure  thermale  et  d’exercices 
sous  forme  d’excursions  rationnellement  réglées  et  conseil¬ 
lées  par  le  médecin  traitant  de  la  station). 

Contre-indications.  —  Personnellement,  nous  refusons 
formellement  : 

Les  laryngites  tuberculeuses  non  torpides  et  en  voie  d’évo¬ 
lution  ; 

Les  tuberculeux  fébricitants  ou  à  poussées  congestives; 

Les  artério-scléreux  à  hypertension  artérielle  très  marquée; 

Les  cardiopathies  à  compensation  fragile  ; 

Les  emphysémateux  à  cœur  droit  défaillant; 

Les  hémiplégiques  à  réflexes  tendineux  exagérés. 

Renseignements  généraux.  —  La  saison  de  choix  à  Cauterets 
va  fin  juin  à  fin  de  septembre.  Du  ier  septembreau  ier  octobre, 
le  demi-tarif  est  appliqué  dans  les  établissements  thermaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  23  JUILLET  I9O7) 

M.  le  présitext  annonce  la  mort  de  M.  Schlagdenhauffen, 
membre  associé  national  (de  Nancy). 

Du  vaccin.  —  M.  Kelsch  fait  une  communication  sur  quel¬ 
ques  recherches  expérimentales  et  bactériologiques  relatives 
au  vaccin  antivariolique. 

Pathogénie  du  rein  mobile.  —  Il  y  a  quelques  semaines 
M.  Lucas-Championnière  attirait  l’attention  de  l’Académie 
sur  cette  question  (voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°67,  p.  799). 
M.  Reynier  y  revient  aujourd’hui.  Sur  beaucoup  de  points  il 
partage  l’opinion  de  M.  Lucas-Championnière,  en  particulier 
sur  l’importance  des  troubles  nerveux  de  toutes  sortes  aux¬ 
quels  donne  lieu  le  rein  mobile.  Toutefois  il  ne  pense  pas 
qu’il  soit  toujours  lié  à  l’entéroptose  comme  l’admet  M.  Lu¬ 
cas-Championnière,  et  il  admet  que  le  rein  mobile  peut  se 
produire  dans  l’entéroptose. 

Quant  aux  hydronéphroses  intermittentes,  dépendant  de 
coudures  de  l’uretère,  c’est,  pour  M.  Reynier,  une  variété  à 
part. 

Relativement  au  traitement,  M.  Reynier,  comme  M.  Lucas- 
Championnière.  a  été  surpris  des  excellents  réeultats  fournis 
par  la  fixation  chirurgicale.  Toutefois  si  l’opération  reste  la 
ressource  la  plus  précieuse  et  la  plus  certaine  pour  soulager 
et  guérir  les  malades  de  tous  les  troubles  qu’ils  présentent, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est  un  grand  nombre  de  cas 
légers  pour  lesquels  il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  et  qui  peuvent  être  conjurés  par  de 
simples  moyens  de  sustentation.  Mais  pour  ces  cas,  M.  Rey¬ 
nier  préfère  de  beaucoup  aux  ceintures  avec  ou  sans  pelote  le 
corset  droit  ouvert  devant  et  placé  très  bas,  emboîtant  les 
hanches. 

M.  Lancereaux  estime  qu’à  toutes  les  ptoses  qu’on  observe 
chez  ces  nerveux  dont  ont  parlé  MM.  Lucas-Championnière 
et  Reynier,  il  faut  ajouter  les  hernies.  Il  fait,  en  outre,  ob¬ 
server  que  la  plupart  de  ces  nerveux  sont  aussi  des  arthri¬ 
tiques. 
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M.  Reynier  partage  complètement  l’opinion  de  M.  Lan- 
•cereaux. 

■  L’ophtalmo-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  -  M.  Chan- 

temesse  fait  une  très  importante  communication  sur  ce  sujet. 

Il  rappelle  le  travail  communiqué  par  von  Pirket  (de  Vienne) 
à  la  Société  de  médecine  (de  Berlin)  dans  lequel  il  faisait  con¬ 
naître  qu’en  inoculant  un  peu  de  tuberculine  sur  un  point  sca¬ 
rifié  de  la  peau  on  provoquait  chez  les  tuberculeux,  avérés 
ou  méconnus,  une  réaction  caractéristique.  Cette  réaction 
ne  se  produit  pas  chez  les  sujets  sains.  Le  docteur  Wolff 
annonça,  quelques  jours  après,  à  la  même  Société,  que  l’oph- 
talmo-réaction  se  produisait  tout  aussi  bien  que  la  dermo- 
réaction  chez  les  tuberculeux.  Ces  constatations  ont  été  con¬ 
firmées  à  Paris  par  MM.  Vallée  et  Calmette  .(voir  Gaz.  des 
hôpit.,  1907,  p.  787  et  857). 

M.  Chantemesse  a  cherché,  de  son  côté,  si  les  malades  at¬ 
teints  de  lièvre  typhoïde  présentaient  la  même  sensibilité  par¬ 
ticulière  de  la  conjonctive  vis-à-vis  du  poison  typhique,  ce  qui 

pourrait  êtEfrUtilisé-pour  un- diagnostic  précoce.  Il  fallait,  pour 

cela,  obtenir  une  toxine  typhique  en  poudre  sèche,  pondé¬ 
rable  et  active  sous  une  fraction  de  milligramme.  M.  Chante- 
messe  a  pu  obtenir  cette  poudre  qui,  à  la  dose  d’un  cinquan¬ 
tième  de  milligramme  dissous  dans  quelques  gouttes  d  eau  et 
instillée  sous  la  paupière  inférieure,  donne  un  ophtalmo-dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde  très  net,  soit  positif,  soit  négatif. 
Cette  inoculation,  que  M.  Chantemesse  a  répétée  un  grand 
nombre  de  fois,  n’offre  aucun  danger,  ni  aucun  inconvénient. 
Tandis  que  chez  les  sujets  sains  ou  atteints  d’une  autre  ma¬ 
ladie  que  la  fièvre  typhoïde,  la  réaction  est  très  légère  et  très 
passagère,  disparaissant  après  quatre  ou  cinq  heures,  chez 
les  malades  atteints  de  la  fièvre  typhoïde  la  réaction  est  beau¬ 
coup  plus  forte,  atteint  un  maximum  entre  six  et  douze 
heures,  persiste  encore  d’ordinaire  et  se  caractérise  par  de 
la  rougeur,  du  larmoiement  et  la  production  d’un  exsudât 
séro-fibrineux.  L’ophtalmo-diagnostic  positif  est  encore  recon¬ 
naissable  après  deux  ou  trois  jours. 

La  protection  de  l’enfance.  — M.  Vidal  (d’Hyères),  comme 
conclusion  à  la  discussion  sur  la  protection  de  l’enfance,  pro¬ 
pose  à  l’Académie  les  vœux  suivants  qui  sont  mis  aux  voix 
et  adoptés  : 

Premier  vœu.  —  Que  dans  les  localités  où  se  trouvent  des 
médecins-inspecteurs  institués  par  la  loi  du  23  septembre 
1874,  les  nourrices  mercenaires  subissent,  sans  exception,  la 
visite  préalable  de  ce  médecin,  qui  leur  délivrera,  s’il  y  a  lieu, 
un  certificat  d’aptitude  à  nourrir,  ainsi  que  cela  se  pratique 
actuellement  pour  les  enfants  protégés  ; 

Deuxième  vœu.  —  Que  cette  première  visite,  dont  l'impor¬ 
tance  est  capitale,  au  point  de  vue  de  la  santé  des  nourrissons, 
et  qui  pourra  plus  tard  permettre  à  l’administration  de  cons¬ 
tater  l’émigration  de  quelques-uns  d’entre  eux,  soit  gratuite 
pour  les  nourrices  et  qu’elle  soit  payée  au  médecin-inspecteur 
par  le  service  de  la  protection,  sur  le  taux  d’une  visite  ordi¬ 
naire  du  nourrisson  ; 

Troisième  vœu.  —  Que  tous  les  enfants,  dout  les  mères  sont 
secourues  par  l’Assistance  publique,  soient  soumis  obligatoi¬ 
rement,  et  jusqu’à  l’âge  de  deux  ans  révolus,  aux  visites  régle¬ 
mentaires  des  médecins-inspecteurs  chargés  d’appliquer  la  loi 
Roussel; 

Quatrième  vœu.  —  Que  tous  les  comités  départementaux, 
suivant  en  cela  l’exemple  qui  leur  est  donné  par  les  comités 
de  la  Seine  et  du  Var,  installent  une  statistique  annuelle  des 
causes  de  décès  des  nourrissons  qui  leur  sont  confiés. 


Calculs  de  la  vessie.  -  M.  A.  Guépin  adresse  une  note  sur 
les  calculs  fixés  dans  la  vessie. 

Ils  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  : 

i°  Calculs  fixés  par  contracture  delà  vessie  sur  la  pierre; 

2°  Calculs  adhérents  aux  parois  vésicales;  dans  ce  dernier 
groupe  rentrent  les  calculs  dits  enchatonnés  à  bien  distinguer 
des  calculs  libres  enveloppés  dans  une  loge  vésicale. 

Les  calculs  fixés  peuvent  d’ordinaire  être  mobilisés  par  un 
traitement  approprié  et,  par  conséquent,  deviennent  plus  sou¬ 
vent  justiciables  de  la  lithotritie  que  de  la  taille. 


ANALYSES 


MEDECINE 


Excrétion  d’acide  urique  endogène  pendant  1  attaque  de 
goutte  (Franz  SœtbEer.  Munch.  med.  Wocliens.,  9  juillet 
1907,  n°  28,  p.  x377.)  —  Sœtbeer  a  montré  dans  un  travail 
précédent  que  ce  qui  caractérise  l’excrétion  quotidienne  d’acide 
urique  chez  les  goutteux  c’est  son  irrégularité,  et  surtout  ce 
fait  que  l’alimentation  carnée  est  sans  aucune  influence  sur 
elle. 

Au  contraire  chez  les  individus  normaux  1  excrétion  de 
l’acide  urique,  ainsi  que  l’a  démontré  Pfeil,  présente  un  type 
régulier  et  est  nettement  influencée  par  la  quantité  de  viande 
ingérée.  _  . 

Sœtbeer  a  soumis  un  goutteux  à  un  régime  alimentaire  ou 
suivant  les  périodes,  entrait  ou  non  de  la  viande,  et  a  dosé  quo¬ 
tidiennement  l’acide  urique  éliminé.  Il  a  pu  constater  de  nou¬ 
veau  que  le  taux  de  l’acide  urique  excrété  n’était  aucunement 
influencé  par  l’ingestion  de  viande,  mais  que  seule  l’attaque 

de  goutte  exerçait  une  action  manifeste. 

Le  point  intéressant  est  que,  lorsque  1  attaque  de  goutte 
survenait  à  une  période  où  le  sujet  était  soumis  à  un  régime 
strictement  privé  de  viande,  la  décharge  d’acide  urique  était 
aussi  élevée  que  si  l’attaque  se  produisait  à  un  moment  où  le 
régime  emportait  100  à  2Ùo  grammes  de  viande  par  jour.  Il 
est  curieux  de  voir  un  goutteux  privé  de  viande  depuis  long¬ 
temps  éliminer  à  propos  d’une  attaque  de  goutte  des  quantités 
d'acide  urique  assez  élevées  et  telles  qu’on  ne  les  observe 
jamais  chez  un  individu  normal  privé  de  viande. 

C’est  pourquoi  Sœtbeer  croit  pouvoir  s’élever  avec  von 
Noorden  contre  une  restriction  trop  sévère  de  la  viande  dans 
le  régime  des  goutteux.  A-  lemierre. 


De  l’emploi  de  la  viande  de  cheval  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose.  (S.  Bernheim.  Congr.  national  de  l’hippo- 
phagie,  3o  juin  I9o7.)  -  M.  le  docteur  S.  Bernheim,  exami- 
.  nant  la  valeur  des  différentes  viandes  de  boucherie,  déclare 
que  le  porc  est  la  viande  la  plus  riche  en  albuminoïdes,  mais 
aussi  la  plus  indigeste  et  la  plus  dangereuse  à  cause  de  la 
trichine  et  de  la  tuberculose.  Immédiatement  après  vient  la 
viande  de  cheval  presque  aussi  riche  et  absolument  inoffen¬ 
sive  même  quand  on  la  consomme  crue.  Le  cheval  est  excep¬ 
tionnellement  tuberculeux  et  n’est  pas  porteur  du  tæma 
comme  le  bœuf.  Contrairement  au  préjugé  populaire,  la 
viande  de  cheval  est  aussi  succulente  que  le  bœuf  et  le  mouton 
à  la  condition  qu’on  abatte  les  chevaux  de  qualité  et  non  pas, 
comme  cela  arrive  trop  souvent,  de  vieux  chevaux  surmenés 
ou  malades.  En  outre,  on  n’expose  pas  les  tuberculeux  à  cer¬ 
taines  affections  parasitaires  très  communes  dans  la  race  des 
bovidés. 

Depuis  deux  ans3  le  docteur  S.  Bernheim  a  traité  avec  du 
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cheval  un  grand  nombre  de  phtisiques  dans  les  dispensaires 
de  l’Œuvre  de  la  tuberculose  humaine.  Jamais  il  n’a  observé 
chez  ses  patients  de  dégoût,  de  l’intolérance  stomacale  ou 
intestinale.  Les  malades  qui  absorbent  quotidiennement  3  à 
600  grammes  de  cheval  cru  râpé  tirent  un  très  grand  profit 
de  cette  suralimentation  rationnelle. 

M.  le  docteur  S.  Bernheim  examine  l’emploi  de  la  viande 
de  cheval  au  point  de  vue  social.  Il  estime  que  ce  sera  à 
l’avenir  pour  le  travailleur  l’aliment  azoté  par  excellence,  à 
cause  de  l’enchérissement  des  denrées  alimentaires.  L’auteur 
pense  aussi  que  le  cheval  sera  bientôt  la  viande  de  choix  dans 
les  hôpitaux,  les  hospices,  les  cantines  scolaires,  les  asiles 
d’aliénés  et  les  prisons.  Il  conseille  aux  bouchers  hippopha¬ 
giques  de  ne  pas  obéir  à  un  vil  sentiment  de  lucre  et  de 
fournir  toujours  de  la  viande  équine  irréprochable  et  rigou¬ 
reusement  contrôlée.  Par  cette  conduite  honnête  et  sage  ils 
triompheront  facilement  de  toutes  les  objections  sentimentales 
ou  systématiques.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Lésions  vasculaires  se  produisant  après  la  laparotomie. 
(W.  A.  Newman  Dorland.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  XLVIII, 
n°  20,  18  mai  1907,  p.  iG58-i66i.)  —  Ces.  lésions  sont  l’hé¬ 
morragie,  la  thrombose  et  l’embolie.  Un  cas  d’hémorragie 
post-opératoire  est  relaté,  dû,  non  pas  aux  causes  vulgaires 
de  glissement  de  la  ligature,  résorption  trop  rapide  du  cat¬ 
gut,  suintement  de  surface  déchiquetée,  hémostase  imparfaite 
au  moment  de  l’opération,  mais  à  une  cause  que  Fauteur  (et, 
nous  croyons,  la  majorité  des  chirurgiens  avec  lui)  considère 
comme  rare,  malgré  l’affirmation  contraire  d’un  livre  de  gyné¬ 
cologie  très  en  vue  aux  Etats-Unis  :  la  rupture  d’une  veine 
du  plexus  pampinîforme.  Il  s’agissait  d’un  gros  kyste  multi¬ 
loculaire  de  l’ovaire,  sans  adhérences,  enlevé  facilement  en  ne 
laissant  qu’un  pédicule  mince  et  facile  à  lier.  Quelques  heures 
après,  signes  d’hémorragie  interne  profuse.  Le  ventre  est 
rouvert,  du  sérum  administré  par  toutes  les  voies,  mais  la 
malade  meurt  au  moment  où  l’on  trouve  la  source  de  l’hémor¬ 
ragie,  une  veine  située  à  près  de  8  centimètres  en  dehors  de 
la  ligature  intacte. 

Trois  facteurs  nous  expliquent  ces  ruptures  veineuses  : 
i°  lors  de  la  ligature  des  vaisseaux,  avec  rupture  du  cercle 
artério-veineux,  il  se  produit  une.  stase  temporaire  de  la  cir¬ 
culation  pelvienne,  avec  plus  ou  moins  de  distension  du 
plexus  pampiniforme;  20  l’ablation  de  larges  tumeurs  pel¬ 
viennes  est  suivie  d’une  chute  marquée  de  la  pression  intra- 
abdominale  ;  ceci  impose  un  travail  supplémentaire  aux  veines 
pelviennes  qui  3°  subissent  pendant  le  développement  de  la 
tumeur  un  processus  d’amincissement  qui  est  la  principale 
condition  étiologique  de  la  rupture. 

Le  second  cas  relaté  est  une  thrombose  de  la  jambe  droite 
survenant  au  onzième  jour  d’une  convalescence  parfaite  chez 
une  femme  de  vingt-six  ans  opérée  d’un  ovaire  kystique  du 
côté  gauche.  Ici,  aucune  des  causes  invoquées  pour  expliquer 
ces  thromboses  post-opératoires.  Pas  de  manipulations  nom¬ 
breuses  ;  l’opération  avait  été  courte  et  facile,  l’opérée  n’était 
ni  anémique,  ni  débilitée.  Pas  la  moindre  ascension  de  tempé¬ 
rature.  La  thrombose  guérit  d’ailleurs  très  simplement. 

Ces  thromboses  post-opératoires  ne  sont  pas  fréquentes. 
Beaucoup  de  chirurgiens  opèrent  des  centaines  de  cas  sans 
en  voir  une.  Schenk  en  a  colligé  48  cas  sur  7  i  3o  opérations 
gynécologiques,  soit  0,6  p.  100.  Après  les  opérations  pour 
appendicite,  elle  est  notablement  plus  fréquente.  L’embolie 
qui  peut  suivre  toute  thrombose  passe  probablement  fréquem¬ 


ment  inaperçue.  Il  est  probable  que  bien  des  cas  de  pleurésie, 
pneumonie  et  abcès  dû  poumon  post-opératoires  sont  dus.  à. 
de  petites  embolies.  La  contusion .  des  gros  troncs  veineux, 
par  les  écarteurs,  la  ligature  d’une  veine  près  du  point  où 
elle  s’abouche  dans  un  tronc  principal  avec  extension  du 
caillot  dans  celui-ci,  une  augmentation  de  la  coagulabilité  du 
sang  après  une  perte,  de  sang,  abondante,  la  position  'de  Tren- 
delenbourgprolongée,  l’exposition  et  la  manipulation  du  péri¬ 
toine  avec  lésion  des  fibrilles  nerveuses  sympathiques,  tout 
cela  a  été  incriminé.  En  fait,  mettant  à  part  les  cas  —  non  les 
plus  nombreux  — où  l’origine  infectieuse  est  manifeste,  on 
sait  bien  peu  de  chose  sur  l’étiologie  des  thromboses  post¬ 
opératoires.  Cliniquement,  elles  apparaissent  presque  tou¬ 
jours  au  milieu  d’une  convalescence  régulière.  L’accélération 
du  pouls  sans  élévation  de  température  est  un  bon  signe  pré¬ 
curseur.  F.  gardner. 

GYNECOLOGIE 

Endométrites  et  métrites  virginales.  (Institut  d’obsté¬ 
trique  et  de  gynécologie  de  Gênesj  séance  du  12  mars  1907.); 
—  On  admet  généralement  que  chez  les  vierges  dont  le  canal 
génital  est  normal  fl  ne  peut  y  avoir  d’inflammation  de  la 
cavité  utérine  provoquée  par  d’autres  .microbes  que  le  gono¬ 
coque  ou  le  bacille  de  Koch.  Pour  Gioelli,  il  n’en  est  pas 
ainsi;  les  microorganismes  peuvent  pénétrer  de  l’extérieur  à 
l’intérieur  de  diverses  façons;  ils.  peuvent  aussi  par  les  toxines- 
qu’ils  sécrètent  et  qui  passent  dans  le  torrent  circulatoire,, 
provoquera  distance  des  endométrites  et  des  métrites.  Cela 
se  voit  dans  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,, 
l’influenza. 

Dans  trois  cas  d’endométrite  et  de  métrite  virginales,  au 
point  de  vue  bactériologique,  Fauteur  a  pu  isoler  des  staphy¬ 
locoques  au  niveau  du  canal  cervical  ;  dans  un  autre  cas,  il  a 
isolé  de  courtes  chaînettes  de  streptocoques  qui  par  leur  cul¬ 
ture  et  leurs  phénomènes  morphologiques  et  biologiques,  ne 
se  différencient  pas  des  bacilles  pyogènes  vulgaires,  quoique 
ayant  une  virulence  limitée! 

Gioelli  fait  remarquer  que  chez  les  jeunes  filles  ces  cas 
sont  confondus  avec  des  affections  du  sang  ou  du  système 
nerveux,  ce  qui  fait  qu’elles  n’ont  recours  que  très  tard  au 
gynécologue.  Celui-ci  peut  donc  se  trouver  en  présence  de 
lésions  considérables  de  l’endométrium  et  se  trouver  contraint 
à  des  interventions  sanglantes  qu’on  aurait  pu  éviter  au  début.. 

A.  GAULLÏEUR  l’hARDY. 

LARYNGO-OTO-RHINOLOGIE 

Un  méfait  de  la  prothèse  paraffinique.  (Kœnig.  Soc.  de 
laryngol.,  oto  et  rhinol.  de  Paris,  7  juin  1907.) —  M.  Kœnig 
présente  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  chez  laquelle  une  pro¬ 
thèse  à  la  paraffine  à  chaud  pour  la  réparation  d’une  défor¬ 
mation  nasale  en  coup  de  hache  donna  un  résultat  immédiat 
parfait  qui  dura-plusieurs  semaines.  Il  apparut  alors  une  bosse 
dure,  de  la  grosseur  d’une  cerise,  un  peu  plus  haut  que  le 
point  d’injection.  Il  faudrait  donc  réserver  le  pronostic  en  ce 
qui  concerne  ,1e  résultat  éloigné  des  prothèses  paraffiniques.. 

M.  Mahu  a  fait  remarquer  à  ce  propos  que  ces  accidents 
sont  rares,  mais  qu’il  en  a  déjà  été  publié  quelques  cas,  en 
particulier  par  Broeckaert,  qui  a  dénommé  ces  tumeurs  béni*1 
gnes  :  paraffinomes.  Le  malheur  est  d’ailleurs  réparable- 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  la  paraffine  doit  être  injectée  en 
tissu  mou  et  n’être  pas  soumise  par  la  suite  à  une  trop  grande 
traction  musculaire,  M.  Mahu  préfère  avoir  recours  aux  injec¬ 
tions  à  froid.  L.  GAYARD. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
Plaie  par  balle  de  revolver  intéressant  les  deux  lobes 
frontaux.  (Halberstadt  et  Diamantis.  Bull,  de  la  Soc.  anat. , 
1907,  P-  6o‘)  ~  Ulie  balle  de  revolver  traverse  les  deux  lobes 
frontaux,  de  droite  à. gauche.  Le  malade,  aliéné,  meurt  trois 
mois  et  demi  après.  La  lésion  a  été  remarquablement  bien 
tolérée,  ne  déterminant  que  des  dëgénérations  peu  impor¬ 
tantes  du  lobe  frontal.  Il  n’y  avait  pas  trace. d’un  processus  de 
réparation  tendant  à  combler  la  perte  de  substance. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Des  divers  médicaments  employés  dans  l’épilepsie,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  il  ne  faut  retenir  que  ceux  qui 
sont  vraiment  utiles  :  les  bromures,  et  en  particulier  celui  qui 
est  le  plus  fréquemment  employé,  le  bromure  de  potassium. 

Les  doses  quotidiennes  pour  les  enfants  de  quatre  à  cinq 
ans  sont  de  2,  3,  4  grammes  de  bromure;  à  partir  de  dix  ans 
on  peut  presque  donner  les  doses  de  l’adulte  ;  la  dose  suffi¬ 
sante  sera  atteinte  lorsque  le  réflexe  pharyngien  sera  sup¬ 
primé.  Une  fois  que  le  traitement  bromuré  est  commencé,  il 
ne  faut  l’interrompre  sous  aucun  prétexte,  sauf  en  cas  de  bro¬ 
misme  aigu  ou  de  maladie  aiguë  grave  :  le  bromure  est  un  ali¬ 
ment  pour  l' épileptique t  disait  A.  Voisin;  il  faut  le  continuer 
même  lorsqu’il  y  a  amélioration,  même  lorsqu’il  y  a  guérison, 
sans  cela  le  malade  cc  se  rattrape  »,  comme  le  disait  familière¬ 
ment  Legrand  du  Saulle,  il  «  liquide  son  arriéré  »  et  peut 
mourir  en  quelques  heures  en  état  de  mal.  Le  bromure  a 
réellement  une  action  utile;  même  s’il  ne  guérit  pas  il  espace 
les  accès  encore  assez  souvent. 

Le  bromure  de  potassium  doit  être  chimiquement  pur,  on 
emploiera  donc  le  sirop  de  Henry  Mure  que  les  enfants  pren¬ 
nent  volontiers..  On  l’administrera  au  commencement  du 
repas.  Se  rappeler  qu’il  est  titré  à  2  grammes  de  sel  par  cuil¬ 
lerée  à  soupe  et  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’exploration  radiologique  de  l’estomac,  particulièrement 
chez  l’homme  sain,  étudiée  au  point  de  vue  anatomique 
et  physiologique  (c),  par  René-F.  Gujllon. 

Etude  d’un  des  chapitres  de  la  question  si  intéressante  de 
l’exploration  à  l’aide  des  rayons  de  Rôntgen  du  tractus  gas¬ 
tro-intestinal,  poursuivie  dans  le  service  du  docteur  Béclère, 
à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Après  avoir  exposé  son  dessein,  l’auteur  divise  son  sujet 
en  deux  parties,  l’une  consacréeà  la  technique  de  l’exploration 
radiologique  de  l’estomac,  la  seconde  à  l’exposé  des  résultats 
acquis  de  cette  exploration.  Après  avoir  exposé  etcritiqué  les 
modes  et  les  méthodes  d’étude  de  l’estomac  sur  le  cadavre  ou 
chez  le  vivant,  antérieurs  à  l’emploi  des  rayons  X  dans  ce  but, 
l’auteur  en  arrive  à  leur  préférer,  dans  la  plupart  des  cas, 
l’exploration  radiologique,  et  donne  les  raisons  de  son  choix. 
Il  fait  donc  un  très  rapide  historique  de  cette  dernière  ques¬ 
tion,  et  aussitôt  réfute  quelques-unes  des  objections  qu’elle 
pouvait  soulever.  Cette  première  partie  se  termine  par  un 


(1)  In-8  de  1,08  pages,  8  figures  dams  le  texte  par  l’auteur.  Th. 
-de»  Paris,  janvier  1907  ;  Bonvalot- Jouve. 


exposé  détaillé  et  précis  de  l’instrumentation  et  de  la  techni¬ 
que  de  l’exploration  radioscopique  de  l’estomac.  (L  auteur 
préconise  en  effet  l’emploi  de  la  radioscopie  dans  la  plupart 
des  cas,  de  préférence  à  la  radiographie  pour  l’exploration 
gastrique.)  Cette  étude  de  technique  a  surtout  un  but  pratique 
et  règle  principalement  l’emploi  méthodique  du  sous-nitrate 
de  bismuth,  sous  différentes  formes,  en  particulier  celle  du  re¬ 
pas  de  bismuth  de  Rieder  (de  Munich). 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail  l’auteur  expose  les 
résultats  de  l’enquête  radioscopique  quant  à  l’anatomie  de  1  es¬ 
tomac.  Il  résume  d’abord  les  descriptions  classiques  de  Cru- 

veilhier  à  Poirier.  Puis  il  donne  les  résultats  de  son  enquête 
personnelle,  qui  confirme  entièrement  ceux  du  professeur 
Holzknecht  (de  Vienne).  D’après  les  résultats  de  l’explora¬ 
tion  radioscopique, l'estomac  a  donc  bien  la  direction  verticale  et 

la  rétraction  â  gauche  de  la  colonne  vertébrale  quelm  donnent 
les  classiques  d’aujourd’hui.  Mais  en  plus,  ainsi  que  Doyen 
l’a  vu  le  premier,  normalement  le  pylore  est  le  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  gastrique.  L’existence  d’un  petit  eu  -  e- 
'  sac  inférieur  est  pourtant  la  plus  fréquente;  mais  elle  ne  serait 
qu’un  premier  degré  d’ectasie.  Pour  plusieurs  raisons  d  ail¬ 
leurs  le  pylore  doit  être  le  pôle  inférieur  de  l’estomac. 

En  outre  onne  peut  expliquer  certainsaspects  vus  sur  1  écran 
qu’en  admettant  qu’à  l’état  de  vacuité,  l’estomac  comprend 
deux  parties  :  l’une  supérieure,  répondant  au  grand  cul-de-sac, 
dilatée  par  les  gaz  ;  l’autre,  inférieure,  aux  parois  accolées. 

Le  travail  se  termine  par  un  dernier  chapitre  sur  le  fonc¬ 
tionnement  de  1’. estomac  tel  que  le  révéle  l’écran  fluorescent  : 
péristaltisme,  séparation  rythmique  de  l’antre  pylonque  du 
reste  de  l’estomac  pendant  l’expulsion  du  chyme,  actions  di¬ 
verses  sur  l’activité  gastrique,  rapidité  d’expulsion  des  solides 
et  des  liquides,  etc. 

Le  texte  est  éclairé  par  8  figures  dessinées  par  l’auteur,  et 
dont  plusieurs  sont  la  réduction  exacte  de  calques  qu’il  a  pris 
sur  l’écran  au  cours  de  ses  recherches.  L-  gayard. 

L’alimentation  et  la  cuisine  naturelle  dans  le  monde  (i), 
par  le  docteur  A.  Monteuuis. 

L’alimentation  moderne  ruine  la  santé  de  l’individu  comme 
la  vigueur  de  la  race.  Ce  n’est  plus  une  nourriture  qui  entre¬ 
tient  et  répare  nos  forces  à  mesure  qu’elles  s’épuisent,  mais 
un  chauffage  à  blanc  de  la  machine  humaine. 

Partant  de  ce  principe,  M.  Monteuuis  étudie  l’alimentation 
naturelle  et  ses  idées  directrices,  il  montre  ce  qu’elle  doit 
être,  comment  on  doit  manger,  comment  on  doit  boire,  et  il 
énumère  les  diverses  étapes  d’une  conversion  au  régime  nor¬ 
malien  .  . 

Dans  une  dernière  partie  sont  indiqués  les  principes  de  la 
cuisine  naturelle,  les  modes  de  préparation  des  aliments,  la 
façon  d’ordonner  les  repas. 

Enfin,  une  foule  de  recettes  et  de  renseignements  précieux 
sont  donnés,  que  consulteront  avec  soin  tous  ceux  qui  sont 
soucieux  de  leur  estomac.  L-  gayard. 


dragées  nyrdahl  a  lmbogaîne 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

ai  u  B  r  A!  i  Voies  respiratoires, 
f"  O  H  1  t  Pi  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


(i)  In- 8  cart.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Maloine. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


VEINES  JUGULAIRES 

Là  circulation  veineuse  du  cou  comprend  :  i°  un  système 
superficiel  représenté  par  les  veines  jugulaire  antérieure  et 
jugulaire  externe  ;  20  un  système  profond  beaucoup  plus  im¬ 
portant  répondant  à  la  veine  jugulaire  interne  et  à  la  jugulaire 
postérieure. 

développement.  —  La  veine  jugulaire  externe  est  la  pre¬ 
mière  en  date,  elle  semble  émerger  du  crâne  au  niveau  du 
foramen  jugulare  spurium  de  Luschka,  c’est-à-dire  en  avant 
du  conduit  auditif  externe,  elle  descend  sur  les  parois  laté¬ 
rales  du  cou  de  l’embryon  et  aboutit  à  l’extrémité  des  canaux 
de  Cuvier. Les  veines  jugulaires  externes,  droite  et  gauche,  sont 
encore  appelées  veines  cardinales  supérieures.  Secondaire¬ 
ment  près  de  l’abouchement  de  la  jugulaire  externe  dans  le 
canal  de  Cuvier,  apparaît  un  bourgeonnement  du  tube  vei¬ 
neux,  c’est  la  veine  jugulaire  interne.  Celle-ci  se  développe 
de  bas  en  haut,  elle  est  en  dehors  des  arcs  aortiques  et  du 
pneumogastrique,  qui  chez  l’embryon  donne  autant  de  nerfs 
récurrents  qu’il  existe  d’arcs  aortiques.  Chez  des  animaux  la 
jugulaire  interne  s’arrête  à  hauteur  du  pharynx  du  corps 
thyroïde  ;  à  mesure  que  l’on  étudie  des  espèces  plus  rappro¬ 
chées  de  la  race  humaine,  on  voit  le  tronc  veineux  arriver 
jusqu’à  la  base  du  crâne.  C’est  une  voie  de  déversement  pour 
la  circulation  intracrânienne,  elle  continue  le  sinus  latéral  : 
dès  lors  le  rôle  de  la  veine  jugulaire  externe  est  très  réduit. 

description.  —  ï.  Le  système  superficiel.  —  A.  La 
veine  jugulaire  externe  est  constituée  par  la.  réunion  de  la 
veine  temporale  superficielle  et  de  la  veine  maxillaire  interne. 
Le  tronc  de  la  temporale  superficielle  descend  dans  le  sillon 
préauriculaire  ;  en  arrière  d’elle  est  le  nerf  auriculo-temporal, 
en  avant  d’elle  l’artère  temporale  superficielle  :  la  veine  plonge 
dans  l'extrémité  supérieure  de  la  parotide  et  s’unit  à  la  maxil¬ 
laire  interne  au  niveau  du  col  du  condyle. 

La  veine  étant  formée,  elle  présente  un  diamètre  moyen  de 
4  à  6  millimètres  :  pour  Cruveilhier  le  calibre  du  vaisseau  ne 
serait  pas  régulier,  il  existerait  deux  dilatations  vers  la  partie 
moyenne  et  à  la  terminaison.  La  direction  du  vaisseau  est 
très  discutée  :  en  effet,  pour  Langer,  la  veine  est  oblique  de 
haut  en  bas,  d’avant  en  arrière;  pour  Charpy  on  doit  dis¬ 
tinguer  deux  segments  :  dans  la  région  intraparotidienne  la 
veine  est  sensiblement  verticale,  parallèle  au  bord  postérieur 
de  la  branche  montante;  dans  la  région  cervicale  elle  est 
oblique,  en  arrière  ;  cette  portion  aboutira  à  la  veine  sous- 
clavière,  en  dehors  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Rapports.  —  Dans  la  parotide,  comme  tous  les  autres  or¬ 
ganes,  la  veine  jugulaire  extrerne  est  entourée  parles  lobules 
glandulaires,  et  au  cours  d’une  dissection  sur  le  cadavre, 
bien  que  la  veine  soit  souvent  vide  de  sang,  elle  est  exposée 
à  être  lésée;  en  dedans  d’elle  est  la  carotide  externe,  lorsque 
ce  vaisseau  présente  le  type  normal,  car  souvent,  ainsi  que 
l’a  montré  Bourgery,  l’artère  ne  devient  intraparotidienne 
que  près  de  sa  terminaison;  le  long  de  l’artère,  outre  un 
plexus  sympathique,  on  reconnaît  une  chaîne  de  ganglions 
lymphatiques;  en  dehors  de  la  veine  est  le  nerf  facial  qui  tend 
à  devenir  de  plus  en  plus  superficiel.  Le  nerf,  en  croisant  la 
veine,  se  divise  en  deux  hrauches  temporo-faciale  et  cervico¬ 
faciale;  cette  dernière  branche  a  des  rapports  plus  immédiats 
avec  la  jugulaire  externe,  elle  descend  parallèle  à  la  veine. 
Elle  donne  une  série  de  filets  désignés  sous  le  nom  de  labiaux- 
mentonniers  :  ce  sont  les  seuls  à  retenir,  car  ils  croisent  le 
tronc  veineux.  Les  différentes  branches  du  rameau  cervico¬ 
facial  peuvent  s’anastomoser  entre  elles,  formant  le  plexus 
intraparotidien  ;  en  dehors  du  nerf  on  trouve  quelques  lobules 
glandulaires;  sur  ceux-ci  passe  l’aponévrose  parotidienne 
superficielle  et  sur  cette  aponévrose  on  remarque  les  filets 
parotidiens  de  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical. 

Dans  la  région  cervicale,  en  dehors  de  la  veine  est  le 
muscle  peaucier;  cette  formation  est  très  variable.  Gomme  1  a 
démontré  Sabatier  on  trouve  des  sujets  où  la  jugulaire  externe 
est  à  «  fleur  de  peau  »,  semblant  avoir  soulevé  le  muscle  peau¬ 
cier;  en  dedans  de  la  veine  c’est  l’aponévrose  cervicale  super¬ 


ficielle  engainant  le  sterno-cléido-mastoïdien  :  il  est  juste  de 
remarquer  que  cette  aponévrose  forme  gaine  à  la  veine.  Mais 
le  contact  n’est  pas  immédiat  sur  toute  la  hauteur  du  muscle,, 
c’est  ainsi  qu’au  niveau  d’une  ligne  menée  par  le  bord  supé¬ 
rieur  de  l’os  hyoïde  (dans  les  cas  normaux)  la  veine  est  sé¬ 
parée  du  sterno-mastoïdien  par  une  branche  nerveuse,  la 
cervicale  transverse,  venue  du  plexus  cervical  superficiel.  Les 
variations  sont  fréquentes,  parfois  même  le  nerf  se  dédouble 
pour  former  anneau  à  la  veine  ;  surtout  au  point  de  croise¬ 
ment  le  nerf  cervical  transverse  donne  une  branche  ascen¬ 
dante,  celle-ci  s’accole  à  la  paroi  veineuse  et  remonte  jusqu’à 
la  parotide.  En  arrière  de  la  veine  on  trouve  le  nerf  auricu¬ 
laire  venu  du  plexus  cervical  superficiel  et  une  chaîne  de 
ganglions  lymphatiques  formée  de  trois  à  quatre  nodules; 
ceux-ci  sont  à  cheval  sur  le  bord  postérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  ;  en  avant  la  veine  n’a  aucun  rapport  particulier; 
elle  est  abordée  par  des  anastomoses  l’unissant  à  la  jugulaire 
antérieure. 

Ayant  quitté  le  muscle,  la  veine  devient  organe  de  la  région 
sus-claviculaire,  elle  est  surcroisée  par  les  filets  les  plus- 
internes  de  la  branche  nerveuse  sus-claviculaire  du  plexus- 
cervical,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule;  la  jugulaire  perfore  l’aponévrose  cervicale  superficielle, 
en  ce  point  elle  constitue  un  des  écueils  de  la  ligature  de 
l’artère  sous-clavière,  entre  les  scalènes,  d’où  l’indication  de 
la  récliner  en  dehors.  En  perforant  l’aponévrose  la  veine 
adhère  au  pourtour  dé  l’orifice,  mais  surtout  il  se  fait  une- 
condensation  de  tissu  cellulaire,  l’aponévrose  est  plus  résis¬ 
tante,  et  dans  un  espace  compris  entre  la  clavicule  en  bas,  la 
veine  en  dehors,  le  sterno-mastoïdien  en  dedans,  on  peut  voir 
un  épaississement  appelé  improprement  repli  falciforme  de 
Dittel;  ce  n’est  qu’artificiellement  qu’on  arrive  à  créer  un 
repli  comparable  au  ligament  de  Hay  au  niveau  de  la  saphène  : 
en  ce  point  la  jugulaire  externe  peut  s’anastomoser.  A  la  ter¬ 
minaison  dans  la  sous-clavière  la  veine  jugulaire  externe  croise 
la  septième  paire  cervicale,  branche  constituante  du  plexus 
brachial  :  à  son  abouchement,  la  veine  est  à  un  centimètre  en 
arrière  du  bord  externe  du  sterno-mastoïdien. 

Si  le  muscle  trapèze  a  des  insertions  claviculaires  étendues, 
le  jugulaire  externe  peut  le  perforer,  avant  de  plonger  sous 
l’aponévrose  cervicale  superficielle. 

Branches  collatérales.  —  On  trouve  de  haut  en  bas  :  r°  la 
veine  auriculaire  postérieure  recevant  les  veines  occipitales 
superficielles;  20  la  veine  occipitale  profonde;  3°  les  veines 
parotidiennes,  massétérines  superficielles. 

A  la  région  cervicale,  la  veine  reçoit  les  veines  sterno- 
mastoïdiennes  :  la  veine  sous-cutanée  postérieure  du  cou  rece¬ 
vant  le  sang  du  trapèze,  et  les  veines  scapulaires  postérieure 
et  supérieure  résumant  la  circulation  de  la  nuque. 

Telle  est  la  conception  classique  de  la  veine  jugulaire 
externe.  Pour  Launay,  le  trono  veineux  est  en  voie  d’atrophie  : 
chez  l’homme  et  ne  représente  plus  qu’un  canal  collatéral; 
c’est  une  conception,  dit  Charpy,  difficile  à  admettre,  étant 
donné  le  nombre  important  de  collatérales  que  reçoit  la  veine. 

B.  La  veine  jugulaire  antérieure.  —  On  distingue  une 
veine  droite  et  une  veine  gauche.  Chaque  veine  est  constituée 
par  les  veines  sous-mentales  superficielles,  nées  dans  la  région 
sus-hyoïdienne.  La  veine  descend  en  dehors  de  la  ligne  mé¬ 
diane;  puis  un  peu  au-dessus  de  l'échancrure  sternale  se  porte 
en  dehors,  ayant  changé  de  direction  ;  elle  est  horizontale  et 
aborde  la  veine  jugulaire  externe;  évidemment  dans  nombre 
de  cas  la  veine  jugulaire  antérieure  reste  indépendante  et  dé¬ 
bouche  isolément  dans  la  jugulaire  interne  ou  la  sous-cla- - 
vière;  de  même  chez  d’autres  sujets  il  n’y  a  qu’une  veine 
jugulaire  antérieure  encore  appelée  veine  médiane  du  cou  \  d  j 
ne  faut  retenir  que  la  forme  classique,  deux  veines  jugulaires 
anastomosées  au-dessus  du  sternum,  représentant  suivant  la 
comparaison  classique  la  lettre  grecque  %  renversée. 

Les  rapports  sont  aponévrotiques  ^  les  veines  d'abord  situées- 
au-dessus  du  peaucier  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde, 
deviennent  sous-jacentes  au  muscle,  elles  sont  ensuite  dans 
un  dédoublement  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle,  enla¬ 
cées  par  les  terminaisons  du  nerf  cervical  transverse,  plus 
bas  par  les  rameaux  sus-sternaux  de  la  branche  sus-clavicu¬ 
laire  et  des  ganglions  lymphatiques;  à  deux  ou  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  la  veine 
passe  sous  l’aponévrose  superficielle;  en  arrière  d’elle  est 
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l’aponévrose  cervicale  moyenne  fixée  à  la  face  postérieure  du 
manubrium  et  du  bord  postérieur  delà  clavicule;  même  pour 
Charpy  l’aponévrose  moyenne  est  séparable  en  ce  point  en 
feuillet  prémusculaire,  épaissi  ;  précisément  cet  espace  à 
parois  résistantes,  protège  la  veine  contre  les  variations  de 
pression.  La  veine  devenue  horizontale;  est  en  avant  de  la 
veine  jugulaire  interne  et  derrière  le  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien.  .  . 

Les  branches  collatérales  sont  peu  importantes  dans  la 
région  cervicale;  ce  sont  des  vaisseaux  laryngés  et  des  veines 
sous-cutanées  de  la  région  médiane.  Mais  dans  la  région  sus- 
sternale,  au  niveau  de  l’arcade  des  jugulaires,  il  y  a  un  con  ■ 
fluent  veineux  sus-sternal-,  celui-ci  par  son  bord  supérieur  con¬ 
cave  reçoit  les  veines  cutanées  intermédiaires  aux  deux  veines 
jugulaires  antérieures;  par  son  bord  convexe,  elle  reçoit  les 
veines  présternales,  des  veines  sterno-claviculaires  et  des 
veines  rétro-sternales  où  il  est  bien  difficile  de  reconnaître  des 
veines  thymiques. 

IL  Le  système  profond.—  C.  La  veine  jugulaire  interne 
commence  au  trou  déchiré  postérieur  où  elle  fait  suite  au 
sinus  latéral,  elle  se  termine  en  s’unissant  à  la  veine  sous- 
clavière  en  constituant  l’angle  veineux  de  Pirogoff.  ,  _ 

Le  calibre  de  la  veine  est  loin  d'être  régulier.  C  est  ainsi 
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qu’à  son  origine  on  trouve  une  première  dilatation,  le  golfe 
de  la  jugulaire.  C’est  une  dilatation  ovoïde  à  grand  axe  verti¬ 
cal  mesurant  un  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  de  hauteur, 
une  largeur  à  peu  près  égale.  Le  golfe  n’existe  pas  chez  le 
nouveau-né  ;  le  développement  du  golfe  est  lié  au  volume  du 
sinus  latéral  ;  celui-ci  variant  d  un  côté  à  1  autre.  A  un  sinus 
développé  répond  un  golfe  large,  prenant  alors  l’aspect  d’un 
dôme,  d’un  sac  herniaire.  Langer  avait  émis  l’opinion  que  le 
golfe  était  une  portion  sinusienne.  Mais  Luschka  a  montré 
que  le  segment  de  la  veine  avait  la  structure  veineuse. 

Au-dessous  du  golfe,  la  veine  jugulaire  interne  se  rétrécit, 
puis  se  dilate  dans  la  région  hyoïdienne,  se  rétrécit  à  nouveau, 
ayant  un  calibre  moyen  de  9  millimètres,  et  se  dilate  enfin 
pour  constituer  le  bulbe  inférieur  ou  sinus  de  la  jugulaire. 
Le  calibre  est  de  11  à  i3  millimètres.  La  hauteur  du  renfle¬ 
ment  peut  atteindre  2  centimètres. 

Le  sinus  jugulaire  droit  serait  presque  toujours  le  plus 
dilaté  et  pourrait  atteindre  3.6  millimètres  de  diamètre. 

La  longueur  est  de  12  à  centimètres. 

( A  suivre .) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Quelques  renseignements  sur  les  verres 
de  lunettes  et  leur  emploi,  par  le  doc¬ 
teur  Dufour.  Broch.  de  45  P-  —  Paris, 
Maloine. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collii» et  C‘«,49,r.  deüaubeuge,  et 


VIN  MARIAÜi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  ioniques 
ne  constipant  jamais.  Le  YIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  fenilles  fraîches  de  coca,  est  le  sen 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
miescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verr®  S  Madère  après  chaque  repas 
MiRiAHi,  phle",  41.  Bout.  Hausmann,  et.t‘*“  pb:'  . 


KÉPHIR  SALIÈRES 


Préparé  par  IM 
îr  les  indicati 


»  M.  SALIÈRES  p  Ingénieur-Agronome, 
. nations  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

""TB  LE  FLACON  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

GROS  :  ADRIAN  &  C1',  PARIS.  gg§ 
DÉTAIL  :  Ï.ANCOSME,7l,Av.  d’Antin,  PARIS,  gü 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  d-ÉTHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  DH  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


ÂBIËRfliE  -  CHLOROSE  I 

Pôles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

VÉRITABLES  PILULES  «  VALLET  | 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipeat  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  fl 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLE?  0 
et  non  pas  argentées,  et  portent  c 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ÂM’SMIE  -  CHLOROSE  -  E1ABÈTE 

GO  U  TT  ES  à  2  •  millig.  12  à  20  par  jour  I 

AMPOULES  à :50  -  i  à  2  -  J 

COMPRIMÉS  à  25,  -  î  à  3  -  J 

GRANULES  â  Iceutig,  2  à  6  -  J 
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PIPERAZINE  fflIDY 


GRANULÉE  EFFERVESCENTE 

20  centigrammes  de  Pipérazine  par  mesure  jointe  au  flacon. 
Dans  les  crises  aiguës  : 

3  à  6  mesures  par  jour. 

Gomme  préventif  : 

1  à  3  mesures  1 0  jours  par  mois. 

Le  plus  grand  dissolvant  de  ilcide  urique 

GOUTTE 

G  R  AV  ELLE 

RHUMATISME 

ARTHRITISME 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-6ALMIER  (Loire) 


3m 


L’Eau  de  Table  sans  Rival  ' 

La  ■plus  Hiécfèr»©  à  l’Estoir: 


Déokréa  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


HEMONEUROi  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  8ROMURB  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu¬ 
res  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  *  grammes  d6  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prg. 
tisiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

»•  La  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium.  ' 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Tente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 


TERPINE-COCA  MiEIMI 

Liqueur  antiçatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIToe  MAU  FRANÇAIS  DEJARDIN 


«3CJ 
®»  [ 
-.Hé  ; 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosph.3itée(Géréalophosphates)ae'ak  admise  dans  les  Hôpitanx  de  Paris).  Prix; 

M.  »™«uit  GLYCÉROPHOSPH  ATÉ I1 "asr  |  * 


au  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur.  PRIX  • 

•  Lflac.  2  fr.  ** 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


N»  85.  —  SAMEDI  27  JUILLET  1907. 


80»  ANNÉE. 


SAMEDI  27  JUILLET  1907.  —  N°  85. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI j  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i'r  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  Of  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ■  du  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Collet, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  est  nommé  professeur  de 
pathologie  générale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

M.  le  docteur  Pic,  agrégé  des  facultés  de  médecine,  est 
nommé  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon. 

M.  le  docteur  Roque,  agrégé  des  facultés  de  médecine,  est 
nommé  professeur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon. 

—  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Audebert,  agrégé  des  fa¬ 
cultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  de  clinique  obstétricale, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  est  nommé  professeur 
de  clinique  obstétricale  à  ladite  Faculté. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
du  24  juillet  1907  : 

MM.  le  médecins-majors  de  première  classe  Benoît,  passe 
au  33e  d’art.;  Delaborde,  au  i346  d’inf. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Blanc,  passe 
au  93e  d’inf.;  Lenoir,  au  i5ge  d’inf.;  Schermber,  affecté  à 
l’hosp.  mixte  de  Bezançon;  Perrin,  à  l’hosp.  mixte  de  Rouen; 
Thiébaut,  passe  au  189  chass.  à  cheval;  Long,  aux  hôpit. 
d’Alger;  Magerand,  au  28e  bat.  de  chass.  à  pied;  Natalelli, 
au  16e  bat.  de  chass.  à  pied;  Pelegrin,  au  74e  d’inf.;  Tellier, 
au  2e  huss. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Brionval, 
passe  au  85e  d’inf.;  Fontagné,  au  i38e  d’inf. 


MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Paloque, 
passe  au  4e  huss.;  Ruchaud,  au  1 35e  d’inf.;  Monziols,  au 
124e  d’inf. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-neuvième  semaine,  771  décès,  au 
lieu  de  797  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  855, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant.  La  diarrhée  infantile, 
ordinairement  très  fréquente  en  juillet,  continue  à  être  très 
rare  pour  la  saison  ;  l’élévation  de  la  température  fait  craindre 
qu’elle  ne  se  répande.  La  scarlatine  continue  à  .  tteindre  beau¬ 
coup  de  personnes,  mais  cause  très  peu  de  décès.  Il  en  est  de 
même  de  la  rougeole. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  32  (au  lieu  de  19  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  28). 

La  variole,  qui  n’avait  causé  aucun  décès  pendant  les  cinq 
semaines  précédentes,  a  causé  2  décès  (moyenne  1).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  i5  au  lieu 
de  5  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  i3). 

La  rougeole  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  10  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1 3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  372  (au  lieu  de  326  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  184,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 
Sur  ces  372  malades,  3i3  habitent  les  dix  arrondissements 
excentriques. 

La  scarlatine  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  10  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  583  ;  il  s’élevait  à  397  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  89).  Sur  ces  583  nou¬ 
veaux  malades,  4n  habitent  l’un  des  dix  arrondissements 
excentriques. 

La  coqueluche  a  causé  3  décès,  au  Jieu  de  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  6). 

La  diphtérie  a  causé  1  décès  (moyenne;  6);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  5o,  au  lieu  de 
64  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  76). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  21  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  29  la  semaine  précédente  (moyenne  64). 

En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages ,  a  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  ' Algérie ,  en  Tuni¬ 
sie  et  aux  Échelles  du  Levant,  ou  vice  versa.  —  La  Compagnie  déli¬ 
vre  toute  l’annéedes  carnets,  individuels  ou  collectifs,  de  ire, 
•a»  et  3e  classes  pour  effectuer,  à  prix  réduits,  des  voyages 
pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux  suivants  : 
i°  Paris-Lyon-Méditerranée,  Est,  État,  Midi,  Nord,  Orléans, 
Ouest,  P.-L.-M.  algérien,  Est  algérien,  État  (lignes  algé¬ 
riennes),  Ouest  algérien,  BÔ’ne-Guelma,  Sfax-Gafsa;  a0  sur 
les  lignes  maritimes  desservies  par  la  Compagnie  générale 
transatlantique,  par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Com¬ 
pagnie  Touacke)  ou  par  la  Société  générale  de  transports 
maritimes  à  vapeur;  3°  sur  les  lignes  maritimes  ci-après, 
•desservies  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes  : 
de  Marseille  à  Alexandrie  ou  Port-Saïd  (directement), 
d’ Alexandrie  à  Port-Saïd,  de  Port-Saïd  à  Jaffa,  de  Jaffa  à  Bey¬ 
routh,  de  Beyrouth  à  Beyrouth  (par  les  escales  de  la  côte  de 
Caramanie),  de  Beyrouth  à  Constantinople,  de  Constantino¬ 
ple  au  Pir.ée,  du  Pirée  à  Naples,  de  Naples  à  Marseille.  Ces 
voyages,  dont  les  itinéraires  sont  établis  à  l’avance  par  les 
voyageurs  eux-mêmes,  doivent  comporter,  en  même  temps 
que  des  parcours  français,  soit  des  parcours  maritimes,  soit 
des  parcours  maritimes  et  algériens  ou  tunisiens  ;  les  par- 
-cours  sur  les  réseaux  français  doivent  être  de  3oo  kilomètres 
.au  moins  ou  comptés  pour  3oo.  kilomètres. 


Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  parles  pa¬ 
quebots  deTune  seulement  des  quatre  Compagnies  de  navi¬ 
gation  participantes  ;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à 
la  fois  par  lés  paquebots  de  la  Compagnie  des  messageries 
maritimes  et  par  ceux  de  l'une  quelconque  des  trois  Compa¬ 
gnies  de  navigation. 

Validité.  —  Les  carnets  sont  valables  pendant  quatre-vingt- 
dix  jours,  à  compter  du  jour  du  départ,  ce  jour  non.  compris; 
mais  ils  sont  valable's  cent  vingt  jours  lorsqu’ils  comportent 
des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par.  la  Compagnie  des 
messageries  maritimes.  Faculté  de  prolongation  moyennant 
paiement  d’un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Demandes  de  carnets.  —  Les  demandes  de  carnets  peuvent 
être  adressées  aux  chefs  de  toutes  les  gares  des  réseaux  parti¬ 
cipants;  elles  doivent  leur  parvenir  cinq  jours  au  moins  avant 
la  date  du  départ. 

—  Billets  d’aller  et  retour.  —  Jusqu’à  ce  jour,  sur  le  réseau 
P.-L.-M.,  la  délivrance  des  billets  d’aller  et  retour  était 
limitée  aux  relations  des  gares  les  plus  importantes  avec  les 
gares  situées  dans  un  rayon  déterminé. 

Le  public  apprendra  avec  satisfaction  que  la  Compagnie 
P.-L.-M.  fait  émettre  des  billets  d’aller  et  retour  de  toute 
gare  pour  toute  gare  de  son  réseau. 


Nouveau  composé  iodé  organique  ;dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albummoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

|  Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  indiques. 


DOSES  et  MODE  [D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  cemtig.  de 
PROTIODE  pær  goutte.  i.S.  à  20  gouttes  2  ou  3  fors  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
V insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  011  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L' amélioration  de  l'asthénie  newro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

16,  Bue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  — -  Paris.  VW 


T  PATES,  FARINEUX  SPÉCIAUX  j 

1  Bignon  Pakiani, 

- -  a,  rué  de  l’Arcade,  Paris. 

atal.  etéchant.  /»  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs.  \ 


ÎNTÉRITE" 


•LIXIR  St  PILULES  GREZ  CPEPSI*QUES 

>  ispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  Cla,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1**. 
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LE  TEBEROiULMO-DIAGNOSTIC 

le  diagnostic  par  la  tuberculine 

Par  Marcel  LABBÉ, 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Après  les  éssais  thérapeutiques  malheureux  faits 
avec  la  tuberculine  de  Koch  en  France  et  en  Alle¬ 
magne,  on  dut  reconnaître  que  cette  substance 
n’avait  aucune  valeur  thérapeutique;  mais  on  songea 
alors  à  utiliser  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
les  réactions  fébriles  qu’elle  provoque.  Dès  le  début, 
Koch  avait  déjà  indiqué  que  son  remède  pourrait  être 
un  moyen  précieux  pour  le  diagnostic. 

En  décembre  1890,  un  mois  après  la  publication 
du  remède  de  Koch,  M.  Landouzy  écrivait  :  «  Met¬ 
tant  en  œuvre  prudemment,  judicieusement,  la  nou¬ 
velle  lymphe,  les  médecins  arriveront  à  affiner  cer¬ 
tains  diagnostics  de  tuberculose  commençante,  tenus 
en  échec  par  l’auscultation,  autant  que  par  la  bacté- 
rioscopie.  »  . 

Les  essais,  d’abord  timides,  puis  plus  audacieux, 
faits  par  les  vétérinaires  et  par  les  médecins  ont 
montré  que  l’emploi  raisonné  de  la  tuberculine  cons¬ 
tituait  une  méthode  de  diagnostic  pratique  et  inoffen- 
sive. 

Nous  indiquerons  les  conditions  dans  lesquelles 
la  tuberculine  doit  être  employée  et  les  déductions 
que  l’on  peu!  tirer  des  réactions  qu’elle  provoque. 

I 

Le  produit.  —  La  tuberculine  dont  on  se  sert  est 
la  première  tuberculine  de  Koch,  la  tuberculine  TO, 
c’est-à-dire  un  produit  glycériné  et  stérilisé,  extrait 
des  cultures  du  bacille  de  Koch.  Pour  le  préparer, 
on  emploie  la  tuberculose  humaine  et  plus  souvent 
la  tuberculose  aviaire  plus  facile  à  manier.  Les  cul¬ 
tures  sont  faites  sur  bouillon  de  veau,  légèrement 
alcalin,  additionné  de  1  p.  100  de  peptone  et  de  4  à 
5  p.  100  de  glycérine;  après  six  à  huit  semaines,  on 
évapore  au  bain-marie  à  100  degrés  jusqu’à  réduc¬ 
tion  au  dixième  du  volume;  puis  on  filtre  sur  une 
bougie,  on  peut  aussi  stériliser  à  l’autoclave  et  filtrer 
sur  papier  ;  la  tuberculine  ainsi  obtenue  contient 
4o  à  5o  p.  100  de  glycérine  qui  assure  sa  conser¬ 
vation. 

Ce  produit  est  réparti  en  petites  quantités  qu  on 
garde  dans  des  tubes  soigneusement  fermés,  ou 
mieux  scellés.  De  temps  en  temps  on  prépare,  pour 
l’usage,  une  solution  au  millième  ou  au  dix-millième 
dans  du  sérum  artificiel  stérilisé  ou  dans  de  l’eau 
phéniquée  à  t  p.  1  000. 

Pour  cela  on  dilue  un  dixième  de  centimètre  cube 
de  tuberculine,  mesuré  avec  une  pipette  graduée  sté¬ 
rilisée,  dans  10  centimètres  cubes  de  sérum  aitifi- 
ciel  stérile,  ce  qui  fournit  une  solution  à  1  p.  100; 
on  prend  ensuite  un  centimètre  cube  de  cette  solu¬ 
tion  pour  le  mélanger  avec  9  centimètres  cubes  de 
sérum  artificiel,  ce  qui  donne  une  solution  à 
1  p.  1000. 


Pour  être  plus  sûr  de  la  stérilisation,  on  peut  faire 
ensuite  bouillir  la  solution,  car  cela  ne  diminue  point 
son  activité  (Môller).  Il  est  inutile  d  en  préparer  de 
trop  grandes  quantités,  si  l’on  n’a  pas  un  gi  and 
nombre  de  diagnostics  à  faire,  car  ces  solutions 
s’altèrent  facilement  et  il  est  prudent  de  se  servu 
toujours  d’une  solution  récente.  Toutefois  je  n  aipa 
observé  que  les  solutions  préparées  extemporane- 
ment  fussent,  comme  on  l’a  dit,  plus  actives  que  les 
solutions  préparées  depuis  quelques  jours. 

Il 

La  dose  d’emploi.  —  La  dose  à  laquelle  doit  être 

injectée  la  tuberculine  a  été  très  discutée. 

Au  début,  on  a  employé  de  hautes  doses,  un  mil  1- 
gramme,  un  centigramme  et  même  plus,  ce  qui 
n’était  pas  sans  danger.  C’est  qu’on  ne  savait  pas  en¬ 
core  bien  manier  la  tuberculine,  et  p’eut-etre  aussi  se 
laissait-on  diriger  par  ce  qu’on  voit  chez  les  petits 
animaux  tuberculeux,  le  cobaye  par  exemple,  qui 
sont  beaucoup  moins  sensibles  à  la  tuberculine  et 
réagissent  à  peine  à  des  doses  qui  seraient  dange¬ 
reuses  pour  l’homme. 

Les  auteurs  allemands  ont  tous  conserve  1  habitude 
des  fortes  doses.  Koch,  après  avoir  réduit  considéra¬ 
blement  les  doses  de  début,  préconise  aujourd  hui 
une  dose  de  2  dixièmes  de  milligramme  pour  com¬ 
mencer  et  s’élève  progressivement  jusqu  a  10  miiii 
grammes  chez  les  adultes,  5  milligrammes  chez  les 
enfants.  Ses  collaborateurs  et  ses  élèves  ont  adopte 
sa  technique.  Petruschky,  Max  Wolff  injectent  des 
doses  croissantes  de  1  dixième  de  milligramme  a 
10  milligrammes.  Ils  considèrent  que  la  dose  de 
2  dixièmes  de  milligramme  est  la  dose  minima  a  la¬ 
quelle  réagit  l’homme  tuberculeux,  et  que  1  centi¬ 
gramme  est  la  dose  maxima  qui  ne  fasse  reagir  que 
Tes  tuberculeux  ;  au  delà  de  cette  dose,  les  sujets 
sains  peuvent  réagir.  Quelques  auteurs  dépassent 
ces  doses,  vont  même  jusqu’à  100  milligrammes 
quand  la  réaction  est  constamment  négative. 

Max  Beck,  à  l’Institut  des  maladies  infectieuses  de 
Berlin,  commence  par  une  dose  de  1  milligramme, 
puis  si  cela  est  nécessaire,  passe  à  5  milligrammes, 
puis  à  10  milligrammes;  il  considère  une  dose  inie: 
rieure  à  1  milligramme,  insuffisante  chez  un  adulte. 

Môller,  au  Congrès  de  la  tuberculose  de  igoà, 
exposait  comment  il  débutait  par  des  doses  de  2  1 

xièmes  de  milligramme,  pour  arriver  progressivement 
à  une  dose  de  10  milligrammes,  si  la  réaction  est  cons¬ 
tamment  négative. 

En  France,  on  emploie  généralement  de  faibles 
doses  M.  Hutinel  et  ses  élèves  injectaient  un  quart  a 
un  demi-milligramme.  MM.  Grasset  et  Vedel,  et  ré¬ 
cemment  MM.  Claisse,  Souques  et  Cawadias,  Milian, 
Sicard  (opérant  avec  la  tuberculine  de  1  Institut  Pas¬ 
teur)  admettent  que  des  doses  de  x  à  2  dixièmes  de 
milligramme  sont  suffisantes  et  qu’il  ne  faut  pas  dé¬ 
passer  5  dixièmes  de  milligramme.  Pour  moi,  j  ai 
débuté  en  général  par  une  dose  d’un  quart  de  mil  1 
gramme  pour  réitérer  l’injection  avec  un  demi- milli¬ 
gramme  quand  la  réaction  était  négative,  je  n  ai 

employé  que  très  exceptionnellement  1  milligramme. 

Cependant  cette  limite  est  quelquefois  dépassée. 
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M.  Kuss  débute  par  une  dose  de  i  dixième  de 
milligramme,  et,  en  cas  de  réaction  négative  .s’élève 
progressivement  jusqu’à  i  milligramme. 

M.  Guinard,  exposant  sa  technique,  indiquait 
récemment  que,  comme  Rumpf,  au  sanatorium  d'e 
Friedrichsheim,  il  commençait  chez  les  adultes  par 
une  dose  de  5  dixièmes  de  milligramme  et,  en  cas 
de  non-réaction,  allait  jusqu’à  2  et  même  5  milli¬ 
grammes. 

Ainsi,  aujourd’hui,  nous  voyons  les  médecins  qui 
ont  la  pratique  des  injections  de  tuberculine,  préco¬ 
niser  des  doses  très  différentes. 

Ces  divergences  viennent  sans  doute  de  ce  que  la 
tuberculine  employée  par  les  différents  auteurs  n’est 
pas  identique. 

L’activité  de  la  tuberculine  est  très  variable.  Elle 
est  en  rapport  avec  la  virulence  des  bacilles  qui  ont 
servi  à  la  préparer.  Krompecher  a  vu  que  la  tubercu¬ 
line  tirée  de  bacilles  avirulents  ne  détermine  pas  de 
réaction  appréciable  quand  on  l’inocule  à  un  animal 
tuberculeux. 

Il  en  serait  de  même  aussi  de  la  tuberculine  extraite 
de  la  tuberculose  des  poissons;  pourtant  elle  déter¬ 
mine  encore  une  réaction  spécifique,  à  condition 
qu’on  emploie  de  hautes  doses.  Ramond  et  Ravaut 
ont  pu  avec  une  dose  de  4  centimètres  cubes,  provo¬ 
quer  une  réaction  chez  un  lapin  tuberculeux. 

Si  Rumpf,  Moller,  Guinard,  sont  obligés  de  recou¬ 
rir  parfois  à  des  doses  élevées,  et  s’ils  n’en  ont  pas 
d’inconvénients,  c’est  sans  doute  que  la  tuberculine 
préparée  par  les  laboratoires  de  Hœchot,  qu’ils  ont 
utilisée  est  moins  active  que  celle  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  employée  récemment  par  MM.  Claisse,  Sou¬ 
ques,  Milian,  Sicard. 

D’ailleurs  la  tuberculine  de  l’Institut  Pasteur  n’a 
pas  présenté  toujours  la  même  activité. 

Celle  dont  je  me  servais  il  y  a  quelques  années,  et 
qui  n’était  autre  que  la  tuberculine  préparée  par 
l’Institut  Pasteur  pour  les  inoculations  aux  bovidés, 
devait  être  injectée  à  la  dose  d’un  quart  à  un  demi- 
milligramme  pour  provoquer  une  réaction.  Avec  une 
nutre  tuberculine,  plus  active,  fournie  également 
par  l’Institut  Pasteur,  j’ai  obtenu  ensuite  les  mêmes 
résultats  en  n’injectant  que  1  à  2  dixièmes  de  milli¬ 
gramme.  . 

Ces  variation  s  dans  la  virulence  du  produit-  sont  très 
gênantes  pour  le  tuberculino-diagnostic,  parce 
qu’elles  ne  permettent  pas  une  technique  uniforme  et 
une  comparaison  exacte  des  résultats. 

Elles  ne  se  produiront  plus,  car  M.  Bezançon  nous 
annonçait  dernièrement  que  M.  Borrel  avait  préparé 
avec  les  mêmes  cultures,  une  grande  provision  de 
tuberculine,  de  sorte  que  l’Institut  Pasteur  pourra 
•d’ici  plusieurs  années  fournir  un  produit  de  viru¬ 
lence  constante. 

Peut-être  n’y  a-t-il  pas  autant  de  danger  qu’on 
pourrait  le  croire  à  se  servir  de  doses  un  peu  élevées 
de  tuberculine  ;  c’est  ce  qui  expliquerait  com¬ 
ment  Moller,  Rumpf,  Guinard  n’ont  pas  eu  d’acci¬ 
dents  avec  les  doses  allant  jusqu’à  0  ou  10  milli¬ 
grammes.  En  médecine  vétérinaire,  la  dose  de  tuber¬ 
culine  n’a  pas  un  intérêt  aussi  considérable  qu’en  mé¬ 
decine  humaine.  D’aprèsM.  Vallée, chez  unevache  que 


l’on  soumet  à  l’épreuve,  on  obtient  la  même  réaction 
avec  1  centigramme  qu’avec  5o  grammes  de  la  même 
tuberculine  ;  que  la  dose  soit  minime  ou  très  forte, 
la  réaction  n’est  ni  plus  intense;  ni  plus  rapide.  Ces 
conclusions  tirées  de  la  pathologie  animale  peuvent 
expliquer  certaines  discordances  d’opinion  sur  les 
doses  à  employer,  mais  elles  ne  pourraient  sans  dan¬ 
ger  être  appliquées  intégralement  à  la  pathologie 
humaine;  l’expérience  des  hautes  doses  de  tubercu¬ 
line  a  été  suffisamment  faite  eu  1890  et  a  montré 
assez  nettement  le  danger  de  ce  produit  pour  que 
l’on  ne  doive  point  les  recommencer;  ce  n’est  qu’à 
condition  d’être  employées  à  faible  dose,  non  nui¬ 
sible,  que  la  tuberculine  peut  être  légitimement  uti¬ 
lisée  pour  le  diagnostic. 

En  outre,  il  n’est  pas  certain  que  la  tuberculine  à 
dose  aussi  élevée  possède  encore  une  valeur  spéci¬ 
fique.  S’il  est  bien  démontré  que  les  tuberculeux 
seuls  réagissent  à  l’injection  d’une  petite  dose  de 
tuberculine  sous  la  peau,  il  n’en  est  plus  d'e  même 
après  l’injection  d’une  forte  dose  de  1  centigramme 
par  exemple,  qui  peut  faire  réagir  même  des  sujets 
non  tuberculeux.  En  résumé,  il  en  est  de  la  réaction 
à  la  tuberculine,  comme  de  beaucoup  d’autres  réac¬ 
tions  biologiques,  qui*  n’ont  de  spécificité  qu’à  con¬ 
dition  d’être  faites  dans  des  conditions  déterminées': 
de  même  que  l’agglutinration  du  bacille  d’Eberth  par 
un  sérum  n’est  spécifique  de  l’infection  ëberthienne 
que  si  le  mélange  de  sérum  et  de  culture  est  fait  à  la 
dose  de  1  p.  3o,  et  ne  l’est  plus  à  la  dose  de  1  p.  10  ; 
de  même,  la  réaction  fébrile  à  la  tuberculine  est  spé¬ 
cifique  à  faible  dose  et  ne  l’est  plus  à  dose  forte. 
Nous  ne  savons  pas  exactement  à  partir  de  quelle 
dose  la  tuberculine  perd  sa  spécificité.  Pour  que  la 
réaction  provoquée  ait  une  valeur  diagnostique,  il 
faut  donc  user  de  la  tuberculine  à  dose  minima. 

Des  communications  et  des  discussions  qui  ont 
eu  lieu  au  Congrès  dé  la  tuberculose  de  1900,  à  la 
Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose  en 
1906,  et  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris 
en  juin  1907,  il  résulte  que  chez  les  adultes  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  doivent  être  faites  à  la  dose  de 
1  à  2  dixièmes  de  milligramme  (tuberculine  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur),  et  ne  devront  pas  dépasser  5  dixièmes 
de  milligramme. 

Chez  les  enfants,  la  dose  injectée  doit  être  moins 
forte,  bien  que  les  enfants,  et  les  nouveau-nés  sur¬ 
tout,  supportent  mieux  la  tuberculine  que  ne  le  font 
les  adultes.  M.  Hutinel,  M.  Mettetal  employaient  des 
doses  de  1  à  2  dixièmes  de  milligramme  chez  les 
nourrissons  ;  de  2  à  4  dixièmes  de  milligramme  chez 
les  enfants  plus  âgés.  D’après  ce  que  nous  venons 
d’admettre  chez  l’adulte,  nous  pouvons  dire  que  les” 
doses  de  1  à  2  vingtièmes  de  milligramme  chez  les 
nourrissons,  de  1  à  2  dixièmes  de  milligramme 
chez  les  autres  enfants  ne  doivent  pas  être  dépas¬ 
sées. 

III 

Technique  du  tuberculino-diagnostic.  La  réaction 
caractéristique.  —  L’injection-diagnostic  de  tuber¬ 
culine,  pour  être  utile  et  inoffensive,  doit  être  faite 
dans  les  conditions  qu’il  faut  bien  préciser. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


IOI» 


Le  malade  doit  être  complètement  apyrétique,  et 
cela  depuis  plusieurs  jours  déjà.  Pour  s’en  assurer, 
la  température  rectale  ou  vaginale  sera  prise  quatre 
à  huit  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  pendant  au 
moins  trois  jours  consécutifs.  Tout  malade  dont  la 
température  centrale  dépasse  ou  qui  est  sujet  à 
présenter  de  loin  en  loin  un  accès  fébrile,  ne  doit 
pas  être  soumis  à  l’injection  de  tuberculine  :  en  effet, 
là  fièvre  observée  n’aurait  aucune  valeur  puisqu’elle 
pourrait  être  spontanée  et  non  provoquée  ;  en  outre, 
l’injection  serait  dangereuse,  car  elle  pourrait  pro-  J 
vaquer  une  réaction  d’intensite  exagérée. 

L’injection  de  tuberculine  est  faite,  avec  des  pré¬ 
cautions  antiseptiques  minutieuses,  dans  le  tissu  cel- 
Lulaire  sous-cutané  de  la  région  lombaire  ou  de  la 
cuisse.  Autant  que  possible  le  malade  est  laissé  au 
lit  durant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’injec-  i 
tion.  On  continue  à  prendre  la  température  comme 
auparavant, 

La  réaction  fébrile  .commence  en  général  douze 
heures  après  l’injection  ;  parfois,  six  heures  ou  seu¬ 
lement  vingt-quatre  heures  après,  selon  la  dose  et 
l’activité  de  la  tuberculine  employée  chez  le  nourris¬ 
son  ;  d’après  Mettetal,  la  réaction  est  plus  précoce  et 
débute  en  général  quatre  heures  après  l’injection. 
Escherich,  Hutinel  pensent  que  la  fièvre  apparaît  le 
plus  souvent  au  moment  de  l’élévation  physiolo¬ 
gique  journalière  de  la  température. 

Pour  cette  raison,  l’on  a  recommandé  de  pratiquer 
l’injection  le  soir,  afin  de  pouvoir  surveiller  attenti¬ 
vement  l’évolution  de  la  température  dans  la  mati¬ 
née  et  la  journée  du  lendemain  ;  quand  on  fait  l’in¬ 
jection  le  matin,  la  réaction  fébrile  débute  en  effet 
la  nuit,  et  comme  il  est  souvent  difficile  d’obtenir 
dans  un  hôpital  que  la  température  soit  prise  régu¬ 
lièrement  la  nuit,  des  réactions  fugaces  pourraient 
passer  inaperçues. 

La  température  s’élève  rapidement  de  37  degrés  à 
38°5  ;  parfois  elle  atteint  seulement  38  degrés  ou 
dépasse  3g  degrés.  Pendant  douze  à  vingt-quatre 
heures,  elle  reste  à  ce  degré  puis  redescend  à  la 
normale;  quelquefois  la  réaction  est  prolongée  et 
dure  deux  jours  ou  même  plus. 

L’élévation  de  température  s’accompagne  d’une 
accélération  du  pouls  qui  atteint  100  et  120  pulsa¬ 
tions  et  d’une  leucocytose  (Batkin,  Gaffié,  Mettetal) 
légère  dont  les  caractères  n’ont  pas  été  suffisamment 
étudiés. 

L’élévation  de  température  peut  être  le  seul  sym¬ 
ptôme  de  la  réaction;  généralement  le  malade  éprouve 
en  même  temps  un  peu  de  malaise,  de  céphalée, 
d’insomnie,  des  sueurs.  Il  est  rare  que  les  phéno¬ 
mènes  généraux  soient  plus  marqués  et  se  traduisent 
par  un  état  saburral  de  la  langue,  de  l’anorexie,  des 
vomissements,  une  céphalalgie  et  un  abattement 
intenses.  L’albuminurie  est  exceptionnelle  avec  les 
doses  que  nous  avons  indiquées. 

A  partir  de  quel  degré  la  réaction  fébrile  peut-elle 
être  considérée  comme  spécifique?  Nocard  exigeait 
une  élévation  thermique  de  1  degré  à  i°4-  Mbller, 
Lowenstein  et  Ostrowsky  admettent  comme  suffisante 
une  élévation  de  o"5  si  ce  léger  mouvement  fébrile 
est  accompagné  de  symptômes  subjectifs  (lassitude, 


céphalée,  point  de  côté,  douleurs  névralgiques  des 
extrémités)  ;  en  moyenne  ils  considèrent  qu’une  élé¬ 
vation  de  o°8  sans  réaction  subjective  est  suffisante 
pour  affirmer  la  tuberculose.  Claisse  accepte  les 
conclusions  de  ces  auteurs.  Guinard  et  Rumpf  pen¬ 
sent  qu’on  peut  faire  fonds  de  mouvements  thermi¬ 
ques  légers  pourvu  qu’ils  soient  ohservés  dans  des 
conditions  rigoureuses  :  si  l’on  a  pris  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  la  température,  si  l’on  a  constaté  qu’elle 
ne  dépasse  jamais  37  degrés  ou  37*1,  et  qu’on  la  voie 
après  l’injection  de  tuberculine  s  élever  d  une  façon 
tout  à  fait  insolite  on  est  en  droit  de  considérer 

la  réaction  comme  positive.  Je  veux  bien  que  cette 
légère  élévation  soit  un  indice,  mais  je  ne  la  crois 
point  suffisante;  car  le  moindre  trouble  digestif,  la 
moindre  indisposition  peut  produire  un  effet  sem¬ 
blable;  cela  est  d’autant  plus  vrai  que  l’on  pratique 
généralement  le  tuberculino-diagnostic  chez  des 
malades  ou  des  convalescents  qui  ont  une  tempéra¬ 
ture  très  instable.  Pour  éviter  l’erreur,  il  m’a  sem¬ 
blé  qu’on  devait  exiger  une  élévation  thermique  d’un 
degré  au  mininum. 

Au  point  où  l’on  a  fait  l’injection,  on  voit  parfois 
se  produire  après  douze  ou  vingt-quatre  heures  une 
tuméfaction  avec  rougeur  et  douleur  qui  fait  craindre 
la  suppuration  de  l’injection  ;  la  douleur  est  assez  vive 
poux  empêcher  pendant  un  ou  deux  jours  le  malade 
de  se  coucher  sur  le  côté  correspondant;  le  gonfle¬ 
ment  est  assez  marqué  pour  que  l’on  soil  inquiet, 
la  première  fois  que  l’on  constate  un  fait  de  ce  genre. 
Cependant  malgré  les  apparences,  la  suppuration  ne- 
se  produit  jamais,  rougeur  et  gonflement  disparais¬ 
sent  bientôt  après  . deux  ou  trois  jours.  Cette  réaction 
signalée  par  Koch,  étudiée  par  Turban,  est  consi¬ 
dérée  par  Guinard  comme  spécifique;  le  détail  sui¬ 
vant  est  en  faveur  de  cette  opinion  :  quand  une 
injection  hypodermique  de  tuberculine  faite  d’un 
côté  a  déterminé  une  réaction  au  point  d’injection,  il 
peut  arriver  qu’une  deuxième  injection  faite  du  côté 
opposé,  alors  que  tout  a  disparu  au  point  primitif, 
détermine  à  son  tour  un  accident  local  avec  réveil  de 
gonflement  et  de  douleur  au  niveau  de  la  première 
piqûre.  La  valeur  de  cette  réaction  au  point  d’injection 
a  été  discutée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux; 
M.  Milian  tend  à  la  considérer  comme  spécifique; 
pour  ma  part,  je  ne  saurais  lui  accorder  une  valeur 
diagnostique,  car  je  l’ai  vue  survenir  chez  des  sujets 
qui  ne  faisaient  pas  de  réaction  thermique  générale 
et  que  je  n’avais  aucune  raison  de  considérer  comme 
tuberculeux. 

Outre  la  réaction  générale  fébrile,  l’injection  de 
tuberculine  provoque  souvent  une  réaction  locale  au 
niveau  du  foyer  tuberculeux.  Celle-ci  est  évidente 
au  niveau  de  la  peau;  quand  on  fait  l’injection  à  un 
sujet  atteint  de  lupus  tuberculeux,  on  voit  le  lupus 
devenir  rouge  et  tuméfié;  il  en  est  de  même  au 
niveau  du  larynx  tuberculeux.  Les  adénopathies 
tuberculeuses  se  congestionnent  et  deviennent  dou¬ 
loureuses.  Ces  troubles  disparaissent  après  deux 
jours  sans  laisser  de  traces.  Chez  les  tuberculeux 
pulmonaires,  la  réaction  locale  manque  le  plus  sou¬ 
vent,  même  quand  la  réaction  fébrile  est  intense. 
Quelquefois  pourtant  elle  se  traduit  par  de  la  toux,. 
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des  crachats  plus,  abondants  qui  contiennent  des 
bacilles  alors  qu’on  n’en  trouvait  pas  auparavant, 
l’augmentation  des  râles,  ou  encore  l’apparition  de 
quelques  symptômes  de  congestion,  autour  d’un 
foyer  tuberculeux  latent.  Mettetal  a  constaté  quelque¬ 
fois  chez  les  enfants  une  poussée  de  congestion  bron¬ 
chique  légère  et  passagère.  Cette  réaction  pulmo¬ 
naire,  signalée  par  Turban  dès  1890,  a  pour  Guinard 
une  importance  considérable  et  pourrait  presque 
servir,  même  en  l’absence  de  fièvre,  à  affirmer  le 
diagnostic;  c’est  là  une  opinion  qui  me  semble  très 
exagérée;  ce  qui  légitime  l’usage  du  tuberculino- 
diagnostic,  c’est  précisément  qu’il  ne  détermine  géné¬ 
ralement  pas  de  réaction  fâcheuse  au  niveau  du 
poumon. 

Telle  que  nous  venons  de  la  relater,  la  réaction 
fébrile  à  la  tuberculine  est  caractéristique,  mais  il 
est  des  cas  où  la  réaction  fait  défaut  ou  se  montre 
insuffisante.  Il  est  alors  nécessaire,  pour  affirmer  le 
diagnostic,  de  réitérer  l’injection  de  tuberculine  une 
ou  plusieurs  fois. 

On  craignait  autrefois,  lorsqu’on  pratiquait  la 
seconde  injection,  de  ne  pas  avoir  de  réaction  à 
cause  de  l’accoutumance  de  l’organisme  qui  devait 
subir  un  commencement  d’immunisation  par  le  fait 
de  la  première  injection.  On  disait  que  les  éleveurs 
de  bestiaux,  connaissant  cette  propriété,  l’utilisaient 
pour  tromper  les  vétérinaires  chargés  de  faire  subir 
à  leurs  animaux  l’épreuve  de  la  tuberculine.  Aussi 
recommandait-on  de  laisser  un  intervalle  d’une  hui¬ 
taine  de  jours  entre  la  première  et  la  seconde  injec¬ 
tion,  et  de  faire  cette  deuxième  injection  à  une  dose 
double  de  la  première.  C’est  ainsi  que  Rumpf  débute 
par  une  dose  de  5  dixièmes  de  milligramme  qu’il 
fait  suivre  trois  jours  après  d’une  injection  de  2  mil¬ 
ligrammes  et  quelquefois  même  plus  tard  d’une 
troisième  injection  de  S  milligrammes. 

Si  cette  accoutumance  se  produit  ce  n’est  peut- 
être  qu’à  la  suite  de  l’injection  d’une  très  haute  dose 
de  tuberculine.  Loin  de  produire  l’accoutumance  les 
injections  répétées  de  tuberculine  produisent  au 
contraire  une  sensibilisation  de  l’organisme  à  l’action 
de  la  toxine.  Lôwenstein  et  Rappoport  ont  montré 
que,  si  l’on  fait  à  un  tuberculeux  trois  ou  quatre  injec¬ 
tions  successives  de  1  à  2  dixièmes  de  milligramme 
de  tuberculine,  l’intensité  de  la  réaction  croît  d’une 
façon  remarquable. 

D’ailleurs  suivant  M.  Vallée,  l’idée  de  l'accoutu¬ 
mance  est  inexacte  et  repose  sur  une  erreur  d’inter¬ 
prétation.  Il  arrive,  en  effet,  qu’en  soumettant  un 
animal  à  des  injections  successives,  la  réaction  ne 
paraisse  plus  se  faire  ;  en  réalité  elle  se  produit 
encore,  seulement  elle  est  plus  précoce  et  plus  fu¬ 
gace,  et  comme  on  la  recherche  à  une  période  où 
elle  est  déjà  terminée,  elle  passe  inaperçue. 

Môller,  Lôwenstein  et  Ostrowsky,  au  sanatorium  de 
Belzig,  ont  appliqué  cette  donnée  au  diagnostic  de 
la  tuberculose  ;  ils  font  une  première  injection  de 
2  dixièmes  de  milligramme  ;  si  le  sujet  ne  réagit 
pas,  ils  réitèrent  l’injec  tion  à  la  même  dose  trois  pour 
plus  tard,  et  ainsi  cinq  fois  de  suite, si  le  sujet  continue 
à  ne  pas  réagir  ;  dans  ces  conditions  ils  voient  sou¬ 
vent  des  individus  qui  n’avaient  pas  réagi  à  la  pre¬ 


mière  injection,  réagir  nettement  à  la  deuxième  ou 
à  l’une  des  suivantes,  bien  que  faites  à  la  même  dose. 

Pareil  résultat  ne  s’observe  pas  seulement  chez  les 
tuberculeux  mais  aussi  chez  des  sujets  sains  ;  quand 
on  fait  une  série  d’injections  de  tuberculine  à  la  dose 
constante  de  2  dixièmes  de  milligramme  à  un  individu 
qui  n’est  pas  atteint  de  tuberculose  et  qui  par  consé¬ 
quent  n’est  pas  encore  imprégné  de  tuberculine,  on 
arrive  peu  à  peu  à  le  sensibiliser  et  au  bout  de  la 
septième  injection  de  tuberculine  il  réagit.  La  seule 
différence  avec  le  malade  tuberculeux,  c’est  que 
celui-ci  étant  déjà  imprégné  de  tuberculine  est  déjà 
sensibilisé  et  qu’il  réagit  dès  la  première  ou  au  plus 
tard  la  quatrième  injection. 

Pour  que  le  procédé  des  injections  successives  ait 
une  valeur  diagnostique,  il  faut  donc  que  la  réation 
se  produise  avant  la  septième  injection. 

La  sensibilisation  de  l’organisme  ainsi  obtenue 
explique  les  résultats  positifs  que  nous  obtenions 
souvent  à  la  deuxième  •  ou  troisième'  injection  et' 
montre  qu’il  n’est  point  nécessaire,  quand  on  réitère 
les  injections,  d’augmenter  la  dose  de  tuberculine. 
Ainsi  le  chlorotique  tuberculeux,  que  j’ai  présenté  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  21  juin  1907, 
n’avait  point  réagi  à  une  injection  d’un  demi-milli¬ 
gramme  de  tuberculine  ;  sept  jours  plus  tard,  il  réa¬ 
gissait  à  une  injection  de  la  même  dose. 

On  peut  résumer  de  la  façon  suivante  la  technique 
du  tuberculino-diagnostic  (1) 

i°  Ne  soumettre  à  la  tuberculine  que  les  malades 
absolument  apyrétiques  dont  la  température  rectale 
aura  été  prise  toutes  les  six  heures  depuis  trois  jours 
au  moins. 

20  Employer  la  tuberculine  de  l’Institut  Pasteur 
dont  on  préparera  une  solution  au  millième,  qui  ne 
devra  pas  servir  plus  d’une  semaine. 

3°  Injecter  chez  un  adulte  2  dixièmes  de  mil¬ 
ligramme  ,  c’est-à-dire  2  dixièmes  de  centimètre 
cube  de  la  solution,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  région  lombaire. 

4°  Prendre  régulièrement  toutes  les  six  heures  la 
température  ;  maintenir  le  sujet  au  lit. 

5°  Considérer  comme  positive  une  élévation  de 
1  degré  au-dessus  de  la  température  habituelle. 

6°  Si  la  réaction  manque,  recommencer  trois  jours 
plus  tard  à  la  même  dose  ;  faire  au  besoin  quatre 
injections  successives  à  trois  jours  d’intervalle  à  la 
même  dose  ;  ne  pas  dépasser  ce  nombre. 

IV 

Les  inconvénients  de  la.  méthode.  —  On  a  accusé 
la  tuberculine  de  provoquer  des  accidents;  on  a  dit 
qu’elle  était  capable  de  mobiliser  les  bacilles  et  de 
provoquer  la  granulie,  qu’elle  aggravait  les  lésions 
pulmonaires,  qu’elle  amenait  la  suppuration  et  la  ca¬ 
séification  rapide  des  tubercules,  qu’elle  donnait  de 
la  néphrite,  des  érythèmes,  etc. 

Assurément,  en  1890,  la  tuberculine  employée 
comme  moyen  thérapeutique,  a  donné  de  redoutables 


(1)  Ces  règles  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  qui  ont  été 
énoncées  par  la  Société  d’études  médicales  sur  la  tuberculose, 
le  8  mars  1906. 


accidents  ;  employée  ensuite  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic  à  dose  trop  élevée,  elle  a  pu  produire  encore 
des  complications  graves. 

Mais  aux  doses  et  dans  les  conditions  de  prépara¬ 
tion  et  d’expérience  que  nous  avons  indiquées,  la 
tuberculine  ne  se  montre  coupable  d’aucun  méfait 
sérieux.  .  ., 

Les  statistiques  et  les  critiques  des  faits  1  ont 
prouvé.  Parce  que  la  granulie  succède  à  l’injection 
de  tuberculine,  il  ne  faut  pas  incriminer  aussitôt  cette 
injection  ;  le  post  hoc  ergo  propter  hoc  n’est  pas  tou¬ 
jours  un  bon  raisonnement. 

Mais  il  faut  faire  la  réserve  que  peut-être  la  gra¬ 
nulie  serait  survenue  sans  provocation. 

En  effet  la  granulie  ne  paraît  pas  plus  fréquente 
chez  les  sujets  qui  ont  été  soumis  au  tuberculino-dia- 
gnostic  que  chez  les  tuberculeux  qu’on  a  laissés  au 
repos  (Max  Beck);  Eber,  Bang  n’ont  constaté  chez 
les  animaux  aucun  accident.  Sur  3ooo  cas,  où  il  a 

injecté  la  tuberculine,  Nocard  . n’a  observé.  q.ue;  3. fois, 

une  aggravation. 

J’ai  vu  une  fois  chez  un  enfant  la  suppuration  d  une 
adénite  bacillaire  succédera  une  injection  de  tuber¬ 
culine  ;  mais  je  ne  saurais  dans  ce  cas  incriminer 
l’injection-,  n’est-ce  point  l’évolution  ordinaire  des 

adénites  caséeuses  d’aboutir  au  ramollissement  et  à  la 
suppuration. 

Le  seul  inconvénient  dont  il  faille  tenir  compte 
me  semble  être  la  réaction  hyperpyrétique  prolongée 
que  l’on  observe  dans  certains  cas  ;  le  malaise  est 
intense,  la  fièvre  persistante,  on  est  inquiet  pendant 
deux  ou  trois  jours  ;  cependant,  même  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires,  je  n’ai  pas  vu  cette  réac¬ 
tion  excessive  s'accompagner  d’une  aggravation  des 
symptômes  pulmonaires,  et  l’on  ne  peut  pas  dire 
cette  réaction  nuisible  plutôt  qu’utile. 

Toutefois,  même  si  l’on  n’a  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  sérieux,  la  méthode  reste  cependant  d’un  em¬ 
ploi  délicat  qui  empêche  sa  vulgarisation  ;  on  conçoit 
que  l’on  hésite  souvent  à  provoquer  une  réaction 
fébrile  chez  un  malade,  d’abord  parce  qu’elle  est 
-désagréable  à  l’individu,  ensuite  parce  qu’on  craint 
-d’être  accusé  s’il  survenait  une  aggravation  de  la 
maladie,  de  l’avoir  produite  par  l’injection  de  tuber¬ 
culine. 

V 

Spécificité  de  la.  réaction  a  la  tuberculine.  — 
Quand  la  réaction  à  la  tuberculine  est  positive  et 
revêt  l’apparence  que  nous  avons  décrite,  elle  in¬ 
dique  d’une  façon  certaine  que  le  sujet  est  en  puis¬ 
sance  de  tuberculose. 

On  a  bien  contesté,  il  est  vrai,  la  spécificité  de  la 
tuberculine.  On  a  dit  que  des  individus  sains  réa¬ 
gissaient  à  la  tuberculine,  tandis  que  les  tubercu¬ 
leux  ne  réagissaient  pas.  L’objection  a  été  faite  à 
diverses  reprises  par  des  vétérinaires  et  par  des 
médecins,  et  tout  récemment  encore,  elle  a  été 
reprise  par  M.  Souques,  M.  Sicard  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux. 

Examinons  donc  les  arguments  qui  parlent  contre 
la  spécificité  de  la  tuberculine. 

Lors  des  premières  injections  de  tuberculine  chez 


les  bovidés,  il  est  arrivé  plus  d’une  fois  que  l’on  ne 
trouvait  pas  de  tuberculose  ou  seulement  des  lésions 
insignifiantes  à  l’autopsie  des  animaux  qui  avaient 
réagi.  Certains  vétérinaires  y  voyaient  une  preuve 
de  la  non-spécificité  de  la  tuberculine.  Nocard  mon¬ 
tra  que  ces  résultats  négatifs  tenaient  à  l’imperfec¬ 
tion  des  autopsies. 

Dans  une  série  d’expériences  faites  de  1890  a 
1893,  et  communiquées  au  Congrès  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  a  vu  que  sur  124  bovidés  qui  avaient  réagi  a 
la  tuberculine,  et  qui  avaient  ensuite  été  autopsiés, 
un  seul,  atteint  de  pseudo-leucémie,  n’avait  pas 
offert  de  lésions  tuberculeuses. 

Tous  les  autres  avaient  des  altérations  spécifiques, 
généralement  peu  importantes  (quelques  granula¬ 
tions  dans  les  ganglions  rétro-pharyngiens  par 
exemple),  parfois  même  si  difficiles  à  découvrir  qu  il 
fallait  beaucoup  de  confiance  dans  l’action  spécifique 
de  la  tuberculine  pour  ne  pas  renoncer  à  leur  recher¬ 
che,  «  Mais  aussi,  ajoute  Nocard,  .  comme  tous  les 
assistants  étaient  émerveillés  qu’une  lésion  si  minime 
eût  été  révélée  avec  tant  de  précision!  C  étaient 
autant  de  convertis  qui  allaient  prêcher  la  bonne 
parole.  » 

Les  rapports  de  Bang,  de  Jôhne  et  Siedamgrotzki, 
de  Lydsin,  de  Schütz,  etc.,  aboutirent  aux  mêmes 
conclusions  que  ceux  de  Nocard,  et  affirmèrent  la 
spécificité  de  la  réaction  provoquée  par  l’injection  de 
tuberculine. 

Seuls,  Arloing,  Rodet  et  Gourmont  sont  en  désac¬ 
cord  avec  l’opinion  générale  :  tout  en  admettant  que 
les  bovidés  tuberculeux  sont  particulièrement  sen¬ 
sibles  à  la  tuberculine,  ils  ne  considèrent  pas  cette 
épreuve  comme  un  moyen  de  diagnostic  certain  pour 
la  tuberculose  des  bovidés,  car  ils  ont  vu  des  génisses 
qui  avaient  présenté  une  élévation  thermique  de  2°i 
indemnes  de  tuberculose,  et  des  bovidés  atteints 
d’échinocoques  des  poumons  réagir  ;  des  lapins  tuber¬ 
culeux  ne  pas  réagir.  .  . 

Malgré  cette  objection,  tous  les  vétérinaires,  ainsi 
que  le  disaient  l’an  dernier  à  la  Société  d  études 
scientifiques  sur  la  tuberculose  M.  Vallée  et  M.  Petit, 
sont  convaincus  de  la  valeur  diagnostique  de  la 
réaction  tuberculineuse,  et  le  procédé  du  tubercu- 
lino-diagnostic  est  passe  dans  la  pratique. 

Les  médecins  furent  moins  facilement  convaincus. 
C’est  que  le  problème  est  plus  complexe  en  patho¬ 
logie  humaine,  parce  que  les  infections  de  l’homme 
sont  plus  nombreuses  et  plus  variées,  et  parce  qu’on 
ne  fait  pas  aussi  complètement  les  autopsies  chez 
l’homme  que  chez  les  animaux. 

Certains  auteurs  ont  vu  des  lépreux  (Max  Joseph, 
Kaposi,  Arning,  Goldschmidt,  Babes,  Max  Beck), 
des  syphilitiques  (Neumarck,  Straus  et  Tessier), 
des  cancéreux  (Trasbot),  des  actinomycosiques  (V. 
Eiselsberg)  réagir  à  la  tuberculine.  Ces  objections 
n’ont  pas  la  valeur  ,  qu’on  veut  parfois  leur  attri¬ 
buer  :  ;  ,  , 

Tout  d’abord,  elles  reposent  sur  des  observations 
faites  à  une  époque  où  l’on  employait  de  trop  hautes 
doses  de  tuberculine,  capables  peut-être  de  pro¬ 
voquer  une  réaction  chez  des  sujets  non  tubercu- 
|  leux. 
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La  réaction  n’a  pas  été  observée  avec  la  même 
constance  que  chez  les  tuberculeux.  Corail  et  Spil- 
mann  n’ont  pas  eu  de  réaction  chez  les  cancéreux. 
Babes  a  montré  que  la  réaction  provoquée  par  la 
tuberculine  chez  les  lépreux  différait  par  ses  moda¬ 
lités  cliniques  de  la  réaction  des  tuberculeux. 

Dans  les  cas  où  la  réaction  observée  était  typique, 
Ü  est  probable  qu’il  s’agissait  d’infection  secondaire 
tuberculeuse.  Rien  n’empêche  un  syphilitique,  un 
lépreux,  un  cancéreux,  un  actinomycosique  d’être 
en  même  temps  infecté  par  le  bacille  de  Koch  et  de 
réagir  à  l’injection  de  tuberculine,  non  parce  que 
syphilitique,  mais  parce  que  tuberculeux.  Sur  les 
trois  lépreux  de  Max  Beck  qui  réagirent  à  la  tubercu¬ 
line,  l’un  avait  des  bacilles  de  Koch  dans  ses  cra¬ 
chats.  En  faveur  de  cette  opinion,  sont  les  résultats 
de  Mettetal  qui,  observant  des  enfants,  c’est-à-dire 
des  sujets  qui  ont  beaucoup  plus  de  chance  de 
n’être  point  déjà  infectés  secondairement  par  le 
bacille  de  Koch,  n’a  jamais  vu  la  tuberculine  provo¬ 
quer  de  réaction  chez  des  syphilitiques  héréditaires. 

Enfin,  c’est  surtout  dans  les  maladies  à  réactions 
nodulaires,  ayant  quelque  chose  de  comparable  à  la 
tuberculose  par  conséquent,  que  l’on  voit  la  réaction 
à  la  tuberculine. 

Peut-être  existe-t-il  enlre  le  bacille  de  Koch  et  le 
bacille  de  Hansen  etl’actinomyces,  desliens  de  parenté 
assez  étroits  pour  qu’on  puisse  admettre  que  les 
produits  solubles  de  l’un  de  ces  microbes  soient 
capables  de  provoquer  une  réaction  chez  un  sujet 
atteint  de  l’unè  ou  l’autre  affection.  C’est  la  raison 
pour  laquelle  les  injections  de  tuberculine  doi¬ 
vent  être  faites  à  dose  minima,  c’est-à-dire  à  une 
dose  où  seuls  les  tuberculeux  soient  capables  de 
réagir. 

On  objecte  à  la  spécificité  de  la  tuberculine  qu’elle 
provoque  une  réaction  chez  un  grand  nombre  d’in¬ 
dividus  sains,  c’est-à-dire  cliniquement  indemnes  de 
tuberculose. 

Les  statistiques  de  Franz  montrent  la  réaction 
positive  chez  45  p.  100  des  hommes  considérés 
comme  indemnes  de  tuberculose.  Ludwig  opérant 
sur  les  jeunes  recrues  de  Bosnie  et  d’Herzégovine, 
c’est-à-dire  sur  des  sujets  vigoureux  et  déjà  sélec¬ 
tionnés,  a  obseiwéune  réaction  positive  dans  61  p.  100 
des  cas. 

Souques  et  Gawadias  ayant  injecté  à  des  doses  de 
2  à  5  dixièmes  de  milligramme  de  tuberculine,  dix 
malades  atteints  d’affections  nerveuses  diverses  et 
indemnes  de  tuberculose  apparente,  en  ont  vu  8 
réagir. 

Sicard  a  vu  également  des  malades  d’hôpital  non 
tuberculeux  en  apparence  réagir  à  la  tuberculine. 

Je  ferai,  à  propos  de  ces  statistiques,  remarquer, 
comme  tout  à  l’heure,  que  dans  les  observations  an¬ 
ciennes  les  doses  de  tuberculine  employées  ont  été 
sauvent  trop  fortes,  ce  qui  enlevait  à  la  réaction  une 
partie  de  sa  valeur. 

C’est  la  critique  que  Moller,  Lôwenstein  et  Os- 
trowsky  ont  adressée  en  particulier,  aux  observations 
de  Franz  et  de  Ludwig  qui  utilisaient  pour  le  diagnos¬ 
tic  les  doses  croissantes  de  l  à  3  milligrammes  de  tu¬ 
berculine. 


Pour  les  autres,  la  réaction  de  la  tuberculine  peut 
s’expliquer  par  l’existence  d’une  tuberculose  latente. 
C’est  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions  sinon 
dans  les  proportions  plus  élevées  encore,  que  les 
autopsies  bien  faites  ont  montré  des  tubercules  ca¬ 
séeux  ou  calcifiés  dans  les  poumons  ou  dans  les  gan¬ 
glions  d’individus  qui  n’avaient  jamais  eu  de  mani¬ 
festations  cliniques  de  tuberculose. 

Ainsi  Nœgelé  admet  que  62  p.  100  des  sujets  de  dix- 
huit  à  trente  ans  sont  porteurs  de  foyers  latents 
de  tuberculose.  Seblenker  admet  la  proportion  de 
66  p.  100  ;  Lubarsch  de  84  p.  100  ;  Burckhard  de 
91  p.  100  et  Schanz  même  de  94  p.  100.  Si  cela  est 
vrai  pour  les  individus  pris  au  hasard,  cela  l’est 
encore  plus  pour  les  malades  qui  séjournent  long¬ 
temps  dans  les  hôpitaux.  On  ne  doit  donc  point  s’é¬ 
tonner  de  voir  les  malades  de  Souques  et  de  Sicard 
réagir  à  la  tuberculine. 

Inversement,  on  s’explique  par  l’absence  d’infec¬ 
tion  secondaire  qui  n’a  pas  eu  le  temps  encore  de 
se  faire,  les  résultats  du  tuberculino-diagnostic  plus 
conforme  à  la  clinique  chez  les  enfants;  chez  eux, 
ou  bien  il  n’y  a  point  de  tuberculose  et  ils  ne  réa¬ 
gissent  point,  ou  bien  il  y  a  tuberculose,  mais  celle- 
ci  est  généralement  [récente  et  la  responsable  de  la 
maladie  actuelle,  de  sorte  que  le  tuberculino-dia¬ 
gnostic  ne  paraît  pas  extraordinaire. 

Les  objections  les  plus  sérieuses  faites  à  la  spéci¬ 
ficité  de  la  tuberculine  sont  fondées  sur  l’absence  de 
tuberculose  à  l’autopsie  de  sujets  qui  ont  réagi  posi¬ 
tivement.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  M.  Souques 
et  dans  deux  cas  de  M.  Sicard.  Mais  ces  discordances 
n’ont  qu’une  valeur  très  relative,  car  les  autopsies 
n’ont  pas  été  faites  avec  un  soin  tel  que  de  petits 
foyers  de  tuberculose  ganglionnaire,  osseuse  ou  vis¬ 
cérale  n’aient  pu  échapper  à  l’observation  ;  pour  que 
cès  autopsies  fussent  péremptoires,  il  faudrait  que 
les  organes  qui  recèlent  habituellement  le  bacille  de 
Koch  eussent  été  examinés  biologiquement  et  ino¬ 
culés  au  cobaye. 

On  a  vu  enfin  que  d’autres  produits  microbiens 
peuvent  provoquer  des  réactions  fébriles  chez  les 
animaux  tuberculeux  :  cultures  stérilisées  du  vibrion 
avicide  (Metchnikoff),  culture  pyocyanique  stérilisée 
(Charrin),  protéines  provenant  du  bacille  pyocya¬ 
nique,  du  prodigiosus  ou  du  pneumobacille  (Buch¬ 
ner  et  Rœmer)  ;  extrait  glycériné  préparé  commè  la 
tuberculine  avec  des  cultures  d’actinomyces  (Bezan- 
çon  et  Griffon). 

Ce  ne  sont  point  là  des  objections  décisives  ;  on 
ne  dit  point  que  le  tuberculeux  ne  réagit  qu’à  l’in¬ 
jection  de  tuberculine,  mais  que  seule  l’injection  de 
tuberculine,  à  très  petite  dose.,  est  capable  de  pro¬ 
voquer  une  réaction  fébrile  caractéristique  chez  le 
tuberculeux. 

Jusqu’ici  nous  devons  donc  considérer  la  réaction 
à  la  tuberculine  comme  spécifique  de  la  tuberculose. 
Le  désaccord  entre  la  clinique  et  les  résultats  du 
tuberculino-diagnostic  prouve  seulement  que  la  tu¬ 
berculine  est  un  moyen  de  diagnostic  extrêmement 
sensible,  beaucoup  plus  sensible  que  la  clinique,  et 
atteste  tout  l’intérêt  qui  s’y  attache. 
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VI 

Comparaison  dtj  tuberculino-diagnostic  ayec  les 
injections  de  sérum  aktificiel.  —  Certains  auteurs, 
craignant  les  dangers  de  la  tuberculine,  ont  cherché 
à  provoquer  chez  les  tuberculeux  au  moyen  du  sérum 
artificiel  (solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  p.  1 000) 
des  réactions  fébriles  utilisables  pour  le  diagnostic. 
M.  Hutinel  avait  remarqué  que  les  enfants  tubercu¬ 
leux  réagissaient  souvent  à  la  suite  d’une  injection 
sous-cutanée  de  10  à  3o  grammes  de  sérum.  Sirot 
(de  Beaune)  a  voulu  ériger  en  méthode  de  diagnostic 
l’injection  de  -sérum  artificiel.  Il  prétend  avoir  ob¬ 
tenu  des  résultats  positifs  chez  tous  les  tuberculeux 
qu’il  a  soumis  à  cette  épreuve. 

Ces  faits  n’ont  pas  été  confirmés  ;  de  toutes  parts 
(Blache,  Delteil  et  Carrieu,  Buard,  Bertherand,  Com- 
bemale,  Mettetal,  etc.),  on  a  apporté  des  documents 
prouvant  bien  que  le  sérum  artificiel  ne  peut  rem¬ 
placer  la  tuberculine  comme  moyen  de  diagnostic. 

Dans  le  service  du  professeur  Landouzy,  j’ai  fait 
l’étude  des  réactions  provoquées  par  le  sérum  arti¬ 
ficiel  et  par  la  tuberculine . 

Sur  10  cas  de  tuberculose  (7  tuberculoses  pulmo¬ 
naires,  i  cox'otuberculose,  1  péritonéotuberculose, 
1  lupus),  les  injections  de  tuberculine  à  la  dose  d’un 
quart  à  un  demi-milligramme,  ont  toujours  donné 
une  réaction  fébrile  variant  de  38  degrés  à  39**6  ;  les 
injections  de  sérum  à  la  dose  de  4°  à  100  grammes 
n’ont  donné  que  deux  fois  une  réaction  fébrile  (38°4 
dans  un  cas,  3g  degrés  dans  l’autre). 

Ainsi  la  sérothérapie  artificielle  ne  peut  servir  de 
procédé  de  diagnostic  spécifique!  Les  résultats  sont 
inconstants  chez  les  bacillaires  ;  la  réaction  fébrile  se 
produit  chez  des  individus  qui  ne  sont  point  tuber¬ 
culeux;  enfin  les  dangeTS  sont  les  mêmes  qu’avec  la 
tuberculine.  M.  Hutinel  a  vu  le  sérum  artificiel  pro¬ 
duire  des  congestions  péri-tuberculeuses  inquié¬ 
tantes.  L’injection  de  sérum  artificiel  qui  ne  fournit 
qu’une  présomption  et  nullement  une  certitude,  ne 
peut  donc  remplacer  l’injection  de  tuberculine. 

VI 

Valeur  séméiologique  du  tuberculino-diagnostic. 
—  Une  réaction  positive  à  la  tuberculine  permet 
d’affirmer  que  le  sujet  éprouvé  est  porteur  d’un  foyer 
de  tuberculose.  Nous  apprend-elle  quelque  chose  de 
plus  sur  la  forme,  le  développement,  l’évolution,  la 
virulence  de  cette  tuberculose  ?M.  Petit  pense  que  la 
réaction  indique  toujours  un  foyer  de  tuberculose 
virulent. 

Cependant  on  ne  trouve  parfois  à  l’autopsie  d’in¬ 
dividus  ayant  réagi  que  des  foyers  sclérosés  ou  cal¬ 
cifiés. 

Môller  et  Kayserling,  Turban,  Kremser,  Wolff 
admettent  que  plus  l’infection  est  jeune  et  les  lésions 
peu  étendues,  plus  la  réaction  se  produit  vite  et  vio¬ 
lemment",  au  contraire,  plus  l’infection  est  invétérée 
et  grave,  plus  la  réaction  est  tardive  et  modérée. 

La  réaction  tuberculinique  permet-elle  d’affirmer 
la  nature  tuberculeuse  des  affections  constatées  chez 
le  malade?  Non  assurément.  Un  malade  qui  a  été 
autrefois  infecté  par  le  bacille  de  Koch  et  qui  recèle 


en  un  point  de  son  organisme  un  ancien  foyer  tu¬ 
berculeux  peut  bien  avoir  une  bronchite,  une  pneu¬ 
monie,  une  adénite,  une.  péritonite,  une  arthrite,  etc., 
qui  ne  soient  point  de  nature  tuberculeuse. 

Il  peut  être  encore  tuberculeux  anatomiquement 
et  ne  pas  l’être  cliniquement.  Il  peut  être  en  puis¬ 
sance  de  tuberculose,  sans  être  en  actualité  de  tuber¬ 
culose. 

Il  ne  faut  pas  demander  à  l’épreuve  de  la  tubercu¬ 
line  plus  quelle  ne  peut  nous  donner,  ses  résultats 
positifs  même  doivent  être  interprétés  à  leur  juste 
valeur  et  considérés  comme  la  preuve  de  1  existence 
de  la  tuberculose  dans  l’organisme,  sans  rien  faire 
connaître  de  sa  localisation,  de  son  ancienneté,  de 
son  étendue,  de  sa  gravité. 

Quand  la  réaction  à  la  tuberculine  fait  défaut,  on 
ne  peut  affirmer  que  le  sujet  éprouvé  n’est  pas  tuber¬ 
culeux;  car  la  réaction  manque  souvent  chez  les 
individus  qui  sont  le  plus  manifestement  tubercu¬ 
leux;  à  la  période  tertiaire  de  la  bacillose  pulmonaire 
par  exemple.  Peut-être  ces  sujets,  imprégnés  depuis 
longtemps  par  les  toxines  du  bacille  de  Koch,  sont- 
ils  plus,  comme  dit  le  professeur  Landouzy,  des 
tuberculineux  que  des  tuberculeux  et  sont-ils  deve¬ 
nus  insensibles  à  l’action  des  petites  doses  de  tuber¬ 
culine  par  une  sorte  de  vaccination. 

Les  auteurs  qui  ont  opéré  suivant  la  technique  de 
Koch,  avec,  des  injections  successives  et  à  doses 
croissantes,  ont  admis  que  10  p.  100  environ  des  tu¬ 
berculeux  avérés  ne  réagissaient  pas  à  la  tuberculine. 
Opérant  avec  des  doses  moins  fortes,  j’ai  eu  des 
échecs  fréquents.  J’ai  vu  souvent  la  réaction  tuber- 
culineuse  manquer  chez  des  individus  manifestement 
atteints  de  tuberculose,  comme  les  pleurétiques  et 
les  tuberculeux  pulmonaires. 

Sur  38  malades  soumis  au  tuberculino-diagnostic 
j’ai  obtenu  : 

21  réactions  dans  les  cas  suivants  : 

Chlorose  tuberculeuse .  3 

Tuberculose  pulmonaire  ref  degré .  4 

_ ;  - —  2°  degré. .  2 

—  <■;  3D  degré .  1 

Coxalgie .  1 

Péritonite  tuberculeuse . .  1 

Péritonite  à  forme  ascitique .  1 

Lupus  tuberculeux . . .  2 

Pleurésie  scléro-fibrineuse  guérie .  2 

Néphrite  tuberculeuse .  1 

Adénopathie  tuberculeuse .  1 

Bronchite  suspecte .  1 

Dypnobacillose . .  1 

vj  absences  de  réaction  dans  lés  cas  suivants  : 
PleuTésie  diaphragmatique  puerpérale. .  1 

Tuberculose  pulmonaire  au  début .  3 

Tuberculose  pulmonaire  avancée. .  1 

Neurasthénie . .  1 

Pleurésie  guérie. . . . . 

Maladie  de  Morvan . .  1 

Rétrécissement  mitral . .  1 

Cancer  de  l’estomac .  1 

Pelvipéritonite  tuberculeuse .  1 

Sciatique . . .  1 

Végétation  lupiforme .  1 
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De  l’ensemble  de  mes  observations,  il  résulte 
même  que  le  tuberculino-diagnostic  pêche  plus  sou¬ 
vent  par  défaut  que  par  excès  de  réaction,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  l’on  dit  généralement.  Les  observa¬ 
tions  de  Grasset  et  Yedel  parlent  aussi  dans  le  même 
Sens. 

C’est  à  la  période  de  début  de  l’infection  bacillaire 
que  la  réaction  tuberculineuse  est  le  plus  manifeste 
et  c’est  aussi  à  ce  moment  qu’elle  est  le  plus 
utile. 

Il  en  est  donc  des  injections  de  tuberculine  comme 
de  la  recherche  des  bacilles  dans  les  crachats,  comme 
du  sérodiagnostic  d’Arloing  et  P.  Courmont  qui 
sont  souvent  négatifs  chez  des  sujets  manifestement 
tuberculeux  et  parvenus  à  une  période  avancée  de  la 
maladie,  tandis  qu’ils  sont  au  contraire  presque  tou¬ 
jours  positifs  dans  les  périodes  initiales. 

Lés  résultats  positifs  ont  une  valeur  diagnostique 
absolue,  les  résultats  négatifs  n’ont  qu’une  valeur 
relative,  une  valeur  d’indication,  non  de  démonstra¬ 
tion. 

Ainsi  comprise  et  utilisée,  l’injection  de  tubercu¬ 
line,  procédé  facile  à  employer,  donne  des  résultats 
cliniques  d’un  grand  intérêt. 

M.  Landouzy  a  montré  quels  services  elle  peut 
rendre  pour  démasquer  la  tuberculose  chez  les  chlo¬ 
rotiques,  les  asthmatiques,  les  rhumatoïdants,  les 
lupiques,  les  méningitiques,  les  sujets  atteints  de 
sciatique,  les  malades  convalescents  d’une  typho- 
bacillose. 

Hésite-t-on  entre  un  lupus  tuberculeux  et  une 
syphilide  lupiforme,  l’infection  de  tuberculine  tran¬ 
chera  le  diagnostic,  en  provoquant,  en  cas  de  bacil¬ 
lose,  une  réaction  générale  et  une  réaction  cuta¬ 
née. 

Chez  les  pleurétiques,  les  injections  de  tubercu¬ 
line  ont  donné  une  réaction  positive  dans  87  cas  sur 
100,  résultats  analogues  à  ceux  que  fournit  l’inocula¬ 
tion  du  liquide  pleural  au  cobaye. 

Dans  un  cas  de  néphrite  parenchymateuse  chronique 
de  cause  inconnue,  chez  un  individu  qui  n’avait  pas 
d’autre  .  antécédent  pathologique,  l’épreuve  de  la 
tuberculine  m’a  permis  d’attribuer  la  lésion  rénale  à 
une  tuberculose  latente. 

Maintes  fois  la  réaction  à  la  tuberculine  m’a  per¬ 
mis  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  certaines 
chloroses  que  l’examen  des  poumons  et  la  recherche 
des  antécédents  m’avaient  seulement  fait  soupçon¬ 
ner. 

C’est  encore  la  réaction  positive  à  la  tuberculine 
aussi  bien  que  le  résultat  négatif  du  séro-diagnostic 
de  Widal  qui  nous  permet  de  caractériser  comme 
typhobaullose  certains  états  typhoïdes  qu’avant  Lan¬ 
douzy  l’on  avait  tendance  à  rattacher  à  la  dothiénen- 
térie. 

C’est  enfin  la  fréquence  des  réactions  à  la  tubercu¬ 
line  (6  fois  sur  11  dans  les  cas  de  Souques  et  Ca- 
wadias  ',  10  fois  sur  10  dans  les  cas  de  Milian)  qui 
nous  fait  penser  que  le  rhumatisme  chronique  pro¬ 
gressif  pourrait  bien  être  souvent  d’origine  tubercu¬ 
leuse. 

La  très  intéressante  statistiqùe  de  Max  Beclc,  qui 
porte  sur  2Ôo8  malades,  a  montré  que  : 


Les  chlorotiques  réagis¬ 


sent  dans  la  proportion 

de .  5o,3  p.  100 

Les  sujets  atteints  de  ca¬ 
tarrhe  du  sommet  du 

poumon .  85,2  — 

Les  pleurétiques .  73,2  — 

Les  adénopathiquestuber- 

culeux .  94  — 

Les  sujets  atteints  de  vé¬ 
gétations  adénoïdes...  92,3  — 


Môller,  s’appuyant  sur  une  statistique  de  8000 
cas  environ,  observés  parBeck,  Kremser,  Bandelier, 
Moller,  Cickert,  Rœpke,  Lôwenstein  et  Rappoport, 
Hammer,  Guttstadt,  Freimuth,  Grunewald,  Neisser, 
Biswausger,  Franz,  nous  apprend  que  les  malades 
des  sanatoria  réagissent  dans  90  p.  100  environ  des 
cas,  tandis  que  les  malades  des  hôpitaux  ou  des 
policliniques  ne  fournissent  que  yS  p.  100  de  cas 
positifs  ;  les  tuberculeux  pulmonaires  avec  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats  réagissent  à  peu  près  dans 
100  p.  100  des  cas. 

Chez  les  enfants  où  la  tuberculose  est  souvent  si 
difficile  à  dépister,  le  tuberculino-diagnostic  est 
d’une  grande  utilité  :  il  permet  de  reconnaître  la 
nature  bacillaire  d’une  méningite,  d’une  péritonite, 
d’une  pneumonie,  d’une  entérite,  d’une  otite,  etc., 
de  distinguer  l’adénopathie  tuberculeuse  de  la  coque¬ 
luche  etc. 

Les  données  fournies  par  le  tuberculino-diagnos¬ 
tic  militent  contre  l’hérédité  de  la  tuberculose  :  les 
enfants  de  tuberculeux,  lorsqu’ils  sont  assez  jeunes 
pour  n’avoir  point  encore  été  contagionnés  par 
leurs  parents,  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine 
(Schreiber). 

Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  seulement  utiles 
au  point  de  vue  théorique  pour  aider  à  démontrer 
la  nature  tuberculeuse  méconnue  jusque-là  de  cer¬ 
taines  affections. 

Un  intérêt  pratique  considérable  en  ressort  parce 
que  les  malades  pour  qui  l’épreuve  a  été  positive 
seront  dorénavant  considérés  et  traités  comme  des 
tuberculeux  et  soumis  aux  règles  d’hygiène  et  de 
thérapeutique  usitées  en  pareil  cas. 

La  tuberculine  devient  donc  ainsi,  d’une  façon, 
médiate,  puisqu’elle  n’a  pu  l’être  d’une  façon  immé¬ 
diate,  un  moyen  de  thérapeutique.  En  affirmant  le 
diagnostic,  en  rendant  possible  un  diagnostic  pré¬ 
coce  et  certain,  elle  permet  d’attaquer  la  maladie  à 
ses  débuts,  à  une  période  où  les  médications  ont 
infiniment  plus  de  chance  d’être  efficaces. 

Il  y  a  parfois  un  intérêt  majeur,  social,  à  savoir  si 
certains  malades  sont  tuberculeux  :  ainsi  aux  En¬ 
fants-Assistés,  avant  d’envoyer  en  province  chez  des 
particuliers,  certains  enfants  qu’il  soupçonne  atteints 
de  tuberculose,  le  professeur  Hutinel  les  soumet  à  l’é¬ 
preuve  de  la  tuberculine,  pour  ne  pas  s’exposer  à 
importer  dans  une  famille  jusque-là  indemne  des 
germes  de  tuberculose. 

Entre  les  mains  du  professeur  Hutinel  et  de  ses 
élèves  Gaffié  etBertherand,  entre  les  mains  de  Grasset 
etVedel,  de  Mettetal,  de  Combemale,de  Claisse  et  de 
bien  d’autres  encore,  le  tuberculino-diagnostic  a 
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donné  des  résultats  très  remarquables.  Les  méde¬ 
cins  de  sanatorium  Kuss,  Guinard,  Rumpf,  Turban, 
Moller,  Lowenstein,  Ostrowsky  sont  convaincus  de 
son  utilité  pour  dépister  et  affirmer  la  tuberculose. 

La  cause  du  tuberculino-diagnostic  est  tout  à  fait 
gagnée  aujourd’hui  en  médecine  vétérinaire.  Il  est 
devenu  un  procédé  classique  enseigné  dans  les  livres 
et  dans  les  cours  de  FEcole  d’Alfort. 

A  l’hygiène  publique  il  rend  de  grands  services 
en  permettant  d’éliminer  les  animaux  tuberculeux  ; 
dans  les  fermes  de  l’Etat  il  est  imposé  ;  dans  les 
fermes  des  particuliers,  qui  trouvent  leur  avan¬ 
tage  à  être  bien  renseignés,  il  est  souvent  réclamé. 

En  médecine  humaine  il  ne  faut  point  se  dissimu¬ 
ler  que  son  emploi  est  délicat  et  qu’il  ne  peut  être 
manié  par  les  médecins  inexpérimentés  et  qu’à 
cause  des  réactions  désagréables  —  quoique  inoffen¬ 
sives  —  dont  il  s’accompagne,  il  doit  être  employé 
avec  la  plus  grande  circonspection.  Entre  des  mains 
habiles,  le  tuberculino-diagnostic  devient  un  moyen 
précieux  par  son  emploi,  écrivait  le  professeur  Lan- 
douzy,  «  la  nosographie  s’éclaire,  se  complète  et  se 
reforme  ;  la  clinique  aussitôt  en  tire  des  indications 
thérapeutiques  précises;  et  de  la  nouvelle  interpré¬ 
tation  des  faits,  l'étiologie,  la  pathogénîe,  la  prophy¬ 
laxie,  le  traitement  des  maladies  profitent,  l’hygiène, 
la  santé  publique,  l’économie  sociale,  la  fortune  du 
pays  bénéficient.  » 
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NOTE  A  PROPOS  DE  LA  SALUBRITÉ  DE  L’OASIS 
DE  GAFSA 

En  raison  de  l’envoi  du  17e  à  Gafsa,  dans  ces  derniers 
temps,  on  a  beaucoup  parlé  pour  ou  contre  la  salubrité  de  ce 
poste. 

Il  est  à  Gafsa  une  affection  avec  laquelle  il  faut  compter, 
c’est  la  bilharziose  (schistosornum  heematolium). 

Dans  la  Régence,  il  y  a  deux  centres  principaux  de  bilhar¬ 
ziose  :  Gabès  et  surtout  Gafsa,  où  j’ai  signalé  l’affection  en 
1891;  la  maladie,  qui  sévit  à  1  état  endémique  dans  l’oàsis,  s’y 
montre  particulièrement  fréquente  et  sévère. 

Au  dire  du  malade  que  j’ai  observé  à  l’époque  et  qui  urinait 
des  milliers  d’œufs  de  bilharzia,  dans  ce  même  détachement 
de  Gafsa,  en  même  temps  que  lui,  il  y  avait  quatorze  autres 
malades  qui  présentaient  des  urines  sanglantes. 

Ces  constatations  doivent  attirer  l’attention  sur  cette  infesr 
tation,  dont  la  prophylaxie,  tant  qu’à  présent,  consiste  :  à 
surveiller  les  sources  d’eau  potable  pour  en  empêcher  la  con¬ 
tamination  par  les  urines  et  les  feces  ;  à  boire  de  l’eau  bouillie 
ou  filtrée,  à  s’abstenir  de  légumes  crus  ou  de  salades  qui  peu¬ 
vent  être  contaminées  par  les  déjections  des  malades  at¬ 
teints  (1). 

Br  J.  BRAULT, 

professeur  à  l’École  de  médecine  d’Alger. 


ÊLIXIH  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicum. 

LYSOL  —  Antiseptique ,  —  Désim  ectant. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 


AVIS.  _  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(1)  Ces  dernières  doivent  être  autant  que  possible  stérilisées. 
Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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,  BIÈRE  ru  PII-UI-ES  doué  de  toute  LiVUBE'| 
PURE  W  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE/ 


lASTBOKQIPJT d’action  certaine 
■  et  absolument  inoffensif  dans  les 
iaaftLaiaigesde l’AMTESTORI :  calme 
l’irritation  etsertdeprotectiondansl’ULCÉREderESTOWIAC,rHYPEBACllOÏTÉ,eie. 
/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINiCKE,  33,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS: 


BISMUTOSE 


VASWÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  îaSJ^ORRHfîGIB 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLooct"  JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

?1ARMAC1E  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorê,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français )  ei  toutes  PbarmaelM 


FURONCULOSE  »  ANTHRAX-  ECIÉI/IA 
PSORIASIS  -  LICHEN -LEUCORRHÉE 

Levure  de  Bière 

si» 

ADBIAH  SS,  Çgia 


DRAGEES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGAMÉSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Den  Brisées  liant  las  "a ois.  prix  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  4!.  BOOLKV.  Haussmann  Br  Pharmacies. 


Cette  préparation,  introdnite  dans  la  théra- 
«  peutiqae  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  BBODSKT.  Revue  bienn.  d.  Mêd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  g»1  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


TERPINfi-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  à  4 
cuilleréesp^jour^^Haussmann^^^ari^t^^®*. 


Exigez  dams  toutes  les^ 
BONNES  PHARMACiES^É 

I  PAR  IS.'ZPIace  *la  Bourse JB* 
LYON  ;  19, IJ*  Conf., 


^TÉRiÜSÉ 
MS  ADDiTiOM 


■FPRODUiT  CHiMiQÜE 
SYSTÈME  PASTEUR 


STEM 


Solution 

De  DIGITOXINE  SOLUBLE 
CLOETTA 


Mêmes  effets  thérapeutiques 


Macération  Je  Feuilles  Fraîches  de  Digitale 

y  DOSAGE  RIGOUREUX 

PAS  D’ACCUMULATION 

ACTION  PLUS  RAPIDE  —  TOLÉRANCE  PARFAITE 

La  DIGALÈNË  est  indiquée  lorsqu’il  faut  agir  vite,  lorsqu’il  laut  ménager  le  tube  digestif 

Échantillons  et  Littérature  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  Ci»,  7,  rue  Saint-Claude,  PARIS 


ç>v 


P'sOLUTÎON  ..b  4fji 

I  DIGITALINE  Cristallisée  H 

i  miUig.par50gonttes^g| 


niGITaLINEHCtdQLLEQUEVENNE 
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O11  s’abonne  sans  frais 

[ans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frs 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  a 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  S  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

paris,  e- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  0. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  ét  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Paris,  le  29  juillet  1907. 

LE  PROCÈS  CORMON  :  IMPRESSIONS  D’AUDIENCE 

Les  débats  qui  viennent  de  se  dérouler  devant  la  neuvième 
Chambre  n’auront  pas  seulement  servi  à  mettre  hors  de  cause 
le  docteur  Cormon.  Ils  auront  montré  aussi  jusqu’où  peuvent 
aller,  même  chez  des  gens  intelligents,  les  préjugés  et  les 
erreurs  vis-à-vis  des  médecins. 

Ces  erreurs,  ces  préjugés,  Me  Moro-Giafferi  se  chargea  de 
les  condenser  dans  sa  plaidoirie.  L’injure  et  l’ironie  n’y  furent 
point  épargnées  au  corps  médical.  Heureusement,  l’injure 
était  trop  basse  et  l’ironie  trop  lourde  pour  l’atteindre.  Il  nous 
a  cependant  paru  intéressant  de  recueillir,  au  cours  de  cette 
plaidoirie,  quelques  propositions  dignes  de  ne  point  tomber 
dans  un  injuste  oubli. 

N’insistons  pas  sur  les  qualifications  de  :  «  restriction  men¬ 
tale,  de  mensonge,  de  faux  témoignage,  »  appliquées  aux  dépo¬ 
sitions  de  deux  honorables  médecins  qui  durent  se  trouver 
bien  surpris  d’être  traités  de  «  disciples  d’Escobar  ».  Mention¬ 
nons  les  termes  de  «  mauvaise  foi  clairement  démontrée...  So¬ 
lidarité  la  plus  étroite  et  la  plus  coupable...  Solidarité  crimi¬ 
nelle...  d’attitude  scandaleuse  et  honteuse  des  médecins  qui 


ont  passé  à  la  barre. . .  de  cette  sarabande  de  médecins  aussi 
propres  à  jouer  du  verbe  qu’à  jouer  du  bistouri...  inondant 
l’avocat  d’un  fatras  plus  littéraire  que  scientifique...  ».  Ainsi 
furent  traités  Dieulafoy,  Kirmisson,  Rénon,  Triboulet,  Beur- 
nier  et  Jalaguier,  «  l’appendiculaire  par  excellence.  »  Cen’était 
là,  pour  Me  Moro-Giafferi,  qu’un  «  monome  scientifique  »  !  Et 
l’ensemble  des  dépositions  de  ces  maîtres  respectés  lui  arra¬ 
ché  ce  cri  mélodramatique  :  «  En  voyant  cette  solidarité  se 
produire  à  l’encontre  de  la  justice,  je  me  suis  dit  :  Faut-il  qu’il 
y  ait  entre  ces  gens  de  cadavres  !  »  Le  jury  du  concours  des 
hôpitaux  ne  fut  point  à  l’abri  des  soupçons  du  jeune  avocat, 
et  sans  l’interruption  prudente  du  président  Toutain,  l’impar¬ 
tialité  de  cette  haute  assemblée  eût  été  froidement  mise  en 
doute.  —  Admirez  ce  portrait  du  professeur  Dieulafoy  : 
«  Avec  un  sans-gêne  que  seule  peut  expliquer  l’inexpérience, 
on  tourne  le  dos  au  tribunal  pour  interpeller  l’expert...  et 
cambré  dans  la  redingote  du  général  Foy,  on  montre  une  belle 
fougue  qui  rappelle  l’éloquence  militaire  des  demi-solde  d’autre¬ 
fois...  »  et  le  geste  d’un  témoin  «  pirouettant  sur  les  talons 
rouges  qui  lui  restent  du  médecin  de  Molière  »... 

Car  l’avocat  nous  mena  jusque-là,  et  même  il  nous  fit  aller 
«  d’Hippocrate  à  Dieulafoy,  en  passant  par  Diafoirus  ».  Il 
commit  par  malheur,  dans  ce  voyage,  quelques  imprécisions 
historiques,  lorsqu’il  avança  par  exemple  que  «  le  grand  corps 
médical  rappelle  ceux  qui; ont  fait  brûler  Galilée  »...  Mais  où 
il  fut  vraiment  merveilleux,  c’est  dans  l’exposé  et  la  discussion 
des  faits  de  la  cause.  Voyez  plutôt  :  «  Un  de  ces  savants  que 
les  médecins  ignorent  et  qui  sont  plus  souvent  que  les  méde¬ 
cins  :  un  physicien,  un  chimiste  (Pasteur  n’était  pas  médecin) 
aurait  pu  prévoir  la  formation  de  l’escare  !  »  Pour  les  anato¬ 
mistes,  cette  description  de  l'appendice  :  «  A  la  fin  du  grand 
côlon,  il  y  a  un  organisme  particulier,  représentant  un  appa¬ 
reil  à  injection  dont  l’appendice  serait  le  tuyau.  »  —  Lequel 
donc,  Maître,  n’avez-vous  jamais  vu:  l’appendice  ou  l’appareil 
à  injection  ?  —  Aux  amateurs  d’anatomie  pathologique,  ces 
théories  :  «  Les  adhérences,  choses  qui  rappellent  les  tissus 
mortifiés  qui,  eux  aussi,  sont  du  tissu  fibreux.  »  —  Saviez- 
vous,  cliniciens,  hommes  de  peu  de  science,  que  «  la  glace 
peut  dans  la  suite  ramollir  les  tissus  qu’elle  avait  durcis  »  ? 
Et  avez-vous  jamais  conseillé  de  «  continuer  la  glace,  pour 
permettre  la  suppression  des  adhérences  »  ?  Et  nous  pourrions 
citer  ainsi  textuellement,  longtemps  encore,'  car  Me  Moro- 
Giafferi  parla  pendant  plus  de  deux  heures  sur  ce  ton-là,  pour 
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la  plus  grande  joie  des 'nombreux 'médecins  présents  à  l’au¬ 
dience.  Nous  terminerons  par  cette  perle,  digne  des  plus  pro¬ 
fondes  méditations  :  «  Il  n’y  a  que  des  hypothèses  en  matière 
de  science  1  » 

Tout  autre  fut  la  plaidoirie  de  Me  Etecori,  cdéfenseur  du 
doôteur  Gormon.  Pleine  de  mesure, de  fiactetcfle  simplicité, 
elle  exprima  avec  clarté  tout  ce  qui  devait  être  dit.  Elle  fut  en 
tout  point  digne  de  la  cause  de  notre  confrère.  Tout  au  plus 
l’excellent  défenseur  se  permit-il  de  faire  remarquer  à  son 
contradicteur,  qu’ayant  reproché  à  Dieulafoy  d’avoir  parlé  en 
avocat,  il  était  mal  fondé,  lui,  avocat  de  la  partie  civile,  à  bâtir 
des  'théories  médicales  —  et  qu’à  tout  prendre  Dieulafoy 
s’était  montré  bon  avocat  et  Me  Moro-Giafferi,  bien  mauvais 
médecin. 

Gageons, -pour  conclure,  que  dès  Sa  prochaine  colique,  ou¬ 
bliant  l’adresse  des  physiciens  et  des  chimistes,  ces  «  véri¬ 
tables  savants  »  qui  lui  sont  si  chers,  Me  Moro-Giafferi  se 
hâtera  de  faire  venir  un  de  ces  «  prétendus  savants  »  dont  il  a 
dit  tant  de  mal,  et  qui  s’empresseront  de  lui  faire  tout  le  bien 
qu’ils  pourront. 
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hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Te  concours  de 
l’adjuvat  s’est  terminé  par  la  nomination  de'M.  Thévenet. 

■facultés  de  médecine.  Lille.  —  Sont  chargés  pour 
l’année  scolaire  1907-1908  :  M.  le  docteur  Oui,  professeur- 
adjoint  à  te  Faculté  de  médecine  de  Lille  :  a.  du  cours  théo¬ 
rique  û’aceouohèmeht  pour  les  élèves  sages-femmes;  b.  d’un 
cours  'complémentaire  d’hygiène  de  la  première  enfance; 
—  M.  déîdbcteur  Gérardi(Georges),  agrégé  près  la  -Facultéde 
médecine  «de  Lille  :  de  Renseignement  de  l’anatomie,  de  la 
physiologie  et  de  la  pathologie  élémentaire  «pour  les  'élèves 
-sages-femmes.;  ••<— -  M.  le  do  cteur  B  u  é  ,ag  régé  près  la  Faculté  de 
médecine  de  dalle,  «du  cours  clinique  d’accouchements  pour 
des  élèves  sages-femmes. 

ÉCOLES  DE  médecne.  —  Na'ntes.  — M.  le  docteur  Bureau 
(Maurice),  ancien  suppléant  des  Chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  médicales,  chargé  cl’ün  cours  de  thérapeutique  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Nantes,  est  nommé  professeur  de 
thérapeutique  à  ladite  École  à  partir  du  ier  novembre  1907. 

—  Poitiers.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  3  février  1908, 
devant  la  faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  pour  Remploi  de 
suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Poitiers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  coneours. 

PROTECTION  DE  'L'A  'SANTÉ  ;PUUiiiQüË.  «*-  'Le  ministre  de 
l'Intérieur 'adresse  Uneeirculâive.à  «MM.  les  préfétfe,  rélâtive 
à  la  'nécessité  'd'appliquer  intégralement  >la  'loi  élu  rr5  février 
1902  SUr  la  protëcticrn  «de  la  santé  publique,  et  il  ihdique  di¬ 
verses  questloTlS  à  soumettre,  à-ce  -sujet, >âüX  «conseils  géné¬ 
raux  : 

«fcc  G’esfdes  conseils  généraux,  ditdl,  que  dépendent  nOtam- 
mènt  les  mesures  tpropres'à  assurer  Uaproteétioh  des  enfoiits 
>du  premier  âge  ôt'le  développement  de 'la  puériculture  ;  c’est  de 
dui  que  dépend  aussi 'Inorganisation  rationnelle  ‘des  'services 
départementaux  de  'vaccination  -etde'déShitfeétion.  dl  est'Üu 
«plus  haüt'intérêt  qu’tü  cours'dedaéeSsiun  d’août  c’es  services 
de  désinfection  soient  établis. 


Le  conseil  général  peut  «encoïe  îbeauUOüp  ponr^timuler  et 
coordonner  les  initiatives...  Les  membres -du  Conseil  d’hy¬ 
giène  et  des  commissions  sanitaires  doivent  être  des  propa¬ 
gandistes  de  l’hygiène  sociale. 

En  dehors  des  résultats  matériels  obtenus,  le  fonctionne¬ 
ment  des  services  de  désinfection  aura  pour  effet  de  faire 
l’instruction  hygiénique  du  peuple.  C’est  une  œuvre  ëssen- 
tiellement  éducatrice.  » 

Le  ministre  insiste,  en  terminant,  sur  «la  nécessité  d’entre¬ 
prendre  une  lutte  active  contre  la  tuberculose  (maladie  qui 
n’entraîne  point  encore  aujourd’hui  la  déclaration  obligatoire 
-et 'pour  laquelle  ûl  m'est  'procédé  à -la  désinfection  que-sur  la 
demande  de  l’intéressé).  Il  attache  le  plus  haut  prix  à  ce  que 
les  conseils  généraux  émettent  le  vœu  que  le  gouvernement, 
modifiant  le  décret  du  w  février  1908,  rende  obligatoire  la 
désinfection  après  obaque  décès,  sauf-en  cas  de  production 
d’un  certificat  médical  établissant  que  la  maladie  cause  du 
décès  n’était  pas  contagieuse  ». 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
23  juillet  1907,  ont  été  promus  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
corps  de  santé  : 

'Au  grade  de  médecin 'principal  de  'deuxième  classe  de  V armée 
territoriale. — ‘MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  territoriale  Darde ,  Tartière,  Aubertin,  Woirhaye, 
Hermann  et  Kauffmann. 

Au=grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de 
réserve  ou  de  l’armée  territoriale  Deschaïqps,  Tissot,  Bouvet, 
Darlan,  Jousse,  Bloch,  Girardeau,  Faucher,  Seuwe,  Poupon, 
Castelli,  Lévy,  Aubry,  Poujol  et  Lejars. 

Àu  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  «classe  de  ré¬ 
serve  Pactet,  Dutrem'blay,  Yaudremer,  Bouarre,  Frémicourt, 
Faidherbe,  Adda,  Salomon,  Bompaire,  Morange,  Dunogier  et 
Fieux. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Laurent,  Verrier,  Froidure,  Tho- 
mas--Duris, -Paillard,  Boudaud,  Vassal  (P.),  Thiébault,  -Riche, 
Saucerotte,  Toussaint,  Baur,  Vassal  (A.),  Etienne,  Lacoste, 
Decréqüy,  Raynaud,  Angot,  Gornebois,  Barjon,  Louviot, 
Peyré,  Gr-ivet,  Sesquès,  -Jacq-ueau,  Basset,  Triboulet,  Bran- 
thomme,  Vanhoutte,  Laffage,  Bourdon,  Dutard,  Perrenot, 
’Prévdt,  Roy'ét,  Diibruéil,  Ghaumomt,  Marqudt-'Deséhiens, 
Lasserre,  Trouillet,'Eimat,  Frenkél, Barras,  Daraignez,T3oury, 
ChaSsêvant,  Genou  ville,  Saint-Hilaire,  Porte,  'Bailliez,  Caron, 
Cotapagriiün,  Levraret  Duval. 

(  Voir  la  suite  des  NOUVELLES,  p.  Ï029:) 


CHEMINS  DE  ÉER  DE  PARÏS-LYON-MÉDITEIIRANÉE,  — 

Èxcursiôns  à  Fontainebleau  et  a  tiforet.  —  T)es  «trains  d’éx- 
cürsion,  a  prix  réduits,  auront 'lieu  !les  dimanches  4,  11,  ’r‘8 
et  25  août,  T<r,  ‘8,  r5,  22  ét  29  septembre,  entre  'Paris,  IFon- 
tàinèbleâü  ét  Morét. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  de  classe 
4  ’fr.  So,  3e  éla'sse  3  fr.;  Morèt,  'd8  élasse,  5  :fr.  5o,  '5e  classe 
3  fr.  5o. 

Départ  de 'Paris  à  7  h.  26  mâtin.  —  Arrivée  •;  à  Fontaine¬ 
bleau,  8'h.  40  matin;  à'Mordt,  8  h.  5b. 

'Retoü'r  'par  tous'Ies  trains  du  même  jour  dans 'les  conditions 

prévues  pour  'les  voyageurs  ordinaires .  —  'Nombre  'de  'places 
limité.  — 'Franchise  de  3o'kil'ogs 'de ‘bagages. 
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RHUMATISME  CHRONIQUE 

ÉLECTROTHÉRAPIE 

•  Par  le  docteur  Paul-Charles  PETIT, 
Médecin-électricien. 

Sous  cette  dénomination  on  a  certainement  com¬ 
pris  nombre  d’affections  très  disparates. 

Notre  but  étant  avant  tout  défaire  œuvre  thérapeu¬ 
tique,  nous  aurons  peu  souci  de  respecter  les  clas¬ 
sements  des  auteurs.  Il  nous  paraît  plus  utile  de 
rappeler  les  tableaux  cliniques  les  plus  usuels  et 
de  dégager  quelques  notions  de  saine  thérapeu¬ 
tique. 

Le  rhumatisme  chronique  peut  être  l’aboutissant 
normal  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ce  n’est  peut- 
être  pas  très  fréquent.  En  général,  il  s’installe  sour- 
noisement  chez  des  individus  de  source  arthritique 
ou  que  le  froid  humide  a  touchés.  Il  nous  semble 
indéniable  que  l’abus  du  régime  carné  dans  les 
villes,  et  la  cuisine  des  restaurants  sont  de  larges 
pourvoyeurs  de  toutes  les  formes  de  l’arthritisme, 
caméléon  aux  changeantes  couleurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  certaines  gens  éprouvent  de-ci 
de-là  des  douleurs  vagues,  mobiles.  Elles  n’empêchent 
pas  ou  peu  les  occupations  ordinaires,  c’est  un  point 
de  sciatique  fugace,  c’est  encore  au  réveil  un  peu 
de  gêne  dans  les  mouvements  d’une  épaule,  d’un 
genou,  etc.  Ces  phénomènes  sont  passagers  en¬ 
core.  Un  changement  de  température,  de  saison,  un 
excès  de  régime,  vont  se  charger  des  récidives.  Les 
malades  consultent  rarement  pour  ces  misères,  pre¬ 
mière  étincelle  d’un  incendie  toujours  prêt  à  s’al¬ 
lumer.  Leur  avenir,  ce  sont  les  localisations  tenaces, 
les  ankylosés  partielles  parfois  totales  et  ainsi  ren¬ 
trons-nous  dans  les  tableaux  cliniques  que  nous 
allons  maintenant  dérouler. 

Les  nodosités  d’Heherden  peuvent  accompagner 
les  symptômes  précédents.  Elles  sont  placées  sur 
les  côtés  des  dernières  phalanges  des  doigts.  Ordi¬ 
nairement  silencieuses,  ces  petites  duretés  font 
parfois  souffrir  sous  les  influences  les  plus  di¬ 
verses. 

D’autres  malades  ont  passé  par  les  phases  précé¬ 
dentes,  mais  leur  affection  semble  se  complaire  doré¬ 
navant  en  une  jointure,  épaule,  genou,  etc.  Dans  ce 
cas,  les  douleurs  sont  vives,  la  peau  est  parfois  rosée, 
un  peu  chaude. 

Il  y  a  peu  ou  pas  de  fièvre,  le  gonflement  est  assez 
accusé.  Ces  phénomènes  aigus  durent  plus  ou  moins 
longtemps  et  seuls  vont  persister  le  gonflement  et 
l’impotence  fonctionnelle. 

Palpez  ces  articles  et  vous  aurez  d’abord  la  sen¬ 
sation  que  tout  est  pris  :  On  distingue  bien  encore  la 
rotule  s’il  s’agit  du  genou,  mais  les  parties  latérales 
sont  épaissies,  il  est  difficile  de  bien  apprécier  les 
divers  tissus.  Le  condyle  interne,  le  plateau  du 
tibia  sont  gros,  il  y  a  comme  une  tendance  à  la 
subluxation  qui  est  d’ailleurs  un  aboutissant  de 
toutes  ces  formes. 

L’impotence  est  manifeste.  Le  malade  ou  ne  peut 
marcher  ou  se  fatigue  très  vite,  ou  bien  c’est  la  posi¬ 


tion  étendue  qui  est  difficile,,  L’épaule  est-elle  prise, 
les  mouvements  d’élévation  ou  de  rotation  sont  limi¬ 
tés.  A  la  longue  les  mouvements  s’accompagnent  de 
craquements,  témoins  des  lésions  synoviales  et  car¬ 
tilagineuses.  , 

Le  rhumatisme  chronique  sous  la  forme  de  nodo¬ 
sités  d’Heberden  ou  limité  à  peu  d’articles  peut  là 
cesser  ses  ravages.  Plus  souvent  il  tend  à  devenir 
déformant.  Il  est  une  forme  qui  débute  par  les  pe¬ 
tites  articulations,  s’accompagne  de  douleurs,  de 
craquements. 

Les  lésions  des  tissus  s’accusent  assez  vite  pour 
que  les  attitudes  vicieuses  se  montrent  précoces. 
Les  autres  articles  se  prennent  à  leur  tour  et  la  ma¬ 
lade  —  car  les  femmes  sont  surtout  atteintes  —  est 
bientôt  une  infirme,  incapable  de  se  mouvoir  et 
qu’attend  la  chaise  longue  ouïe  fauteuil  des  éclopés. 

C’est  à  cette  forme  que  Liébert  consacrait  sa  thèse 
inaugurale  (Paris  1907).  Nous  n’insisterons  pas  sui 
les  symptômes,  car  il  faudrait  énumérer  toutes  les 
déformations  rhumatismales  que  Lancereaux  a  depuis 
longtemps  décrites.  Les  traités  classiques  s’en  occu¬ 
pent  tous  surabondamment.  Disons  encore  que  1  exa¬ 
men  des  urines  chez  tous  ces  malades  est  du  plus 
haut  intérêt. 

Chez  tous,  et  dès  le  début,  on  trouvera  les  phéno¬ 
mènes  de  l’arthritisme,  les  modifications  du  taux  des 
matériaux  fixes,  de  l'urée,  etc. 

Il  est  une  forme  encore  que  l’on  voit  souvent.  Les 
malades,  surtout  l’hiver,  ont  des  douleurs  tenaces 
dans  les  doigts,  dans  les  épaules,  dans  les  genoux. 
La  région  occipitale  est  des  plus  sensibles  et  ces 
malheureux  sont  constamment  emmitouflés.  Des 
névralgies  pénibles  s’installent,  surtout  dans  la 
face,  l’occiput  et  le  dos.  Il  y  a  chez  ces  patients 
comme  un  mélange  de  toutes  ies  formes  ;  ils  ont  des 
nodosités  d’Heberden.  Les  mouvements  font  craquer 
les  jointures  sans  qu’il  y  ait  arthrite  sèche  véritable. 
Le  rachis  est  douloureux.  Ces  malades  ont  souvent 
des  bourdonnements  d’oreilles,  des  troubles  subjec¬ 
tifs  de  l’ouïe.  Le  moindre  courant  d’air  les  affole. 
Ils  font  de  leurs  maux  —  qui  sont  réels  —  une  des¬ 
cription  sans  fin.  Et  cela  dure  des  années.  Neuras¬ 
théniques,  dira-t-on.  Certainement,  mais  avant  tout, 
arthritiques  jusqu’aux  moelles.  Et  ce  serait  une 
faute  que  de  les  traiter  comme  des  nerveux  sans  son¬ 
ger  que  leur  hypocondrie  et  bien  d’autres  de  leurs 
maux  ne  demandent  qu’à  suivre  l’arthritisme  dans 
sa  retraite. 

Quelle  doit  être  la  conduite  à  tenir  en  face  de  ces 
lésions  ?  Eliminons  tout  d’abord  les  nodosités  d  Hé- 
berden.  On  ne  peut  rien  contre  elles:  elles  sont  la 
signature  d’un  état  général  inférieur  ;  l’encre  de  la 
signature  est  indélébile,  c’est  l’état  général  qu’il  faut 
soigner. 

Avant  toute  chose,  il  faut  à  tous  ces  malades  un 
régime  sévère  lacto-végétarien. 

Foin  des  bourgognes  fameux  et  des  festins 
giboyeux  !  Bien  des  gens  resteraient  indemnes  du 
rhumatisme  chronique  s’ils  observaientune  meilleure 
hygiène.  On  est  épouvanté  devant  ces  dîners  de 
famille  aux  vins  généreux,  aux  viandes  multiples, 
aux  pâtisseries  de  toute  sorte,  etc. 
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ffXans1  le  Word, -presque  chaque  dimanche -ees  repas 
f  e  -prolongent  jusqu  ’au  soir  J  L’air-  est-  confiné ,  %‘fumée 
dés  Cigares  vient  le  Tendre  irrespirable.  Encore  si 
tin  exercice  un  peu  Vïdleiït'venaitdhasser-ces'toxmes  ! 
Mais  nul  ne  songe  à  sortir  et  la  sédentarité  ajoute 
-ges  effets  «nocifs  à  ceux-du  'repas,  qu’un  souper  co¬ 
pieux  vient  encore  parfaire. 

:Je  -ne  suis  -pas  d’ennemi  du  bon  vin,  mais ‘encore 
faut-il  une  -mesure  ;et  'surtout1  une  bonne  “hygiène, 
Be  «la  -marche,  dessports.  On  devrait,  des  jours  ordi¬ 
naires,  ne  prendre  de  viande  qu’à  l’un  des ‘repas -de 
la  ajournée,  et  de  préférence  ‘à  '-midi.  Soyons  des 
omnivores  au  déjeuner,  -restons  -végétariens  au 
dîner. 

Les  crises  subàigùës,  les  dodleurs  seront  traitées 
médicalement  par  les  méthodes  ordinaires.  Mais  les 
-médicaments  ne  seront  que  des  palliatifs  ;  seuls  les 
agents  physiques  pourront  enrayer  les  progrès  de 
l’affection. 

Contre  les  douleurs  vagues,  exacerbées  de  loin  en 
loin,  il  faut  une  électrisation  générale ,  et  la -haute 
fréquence  paraît  le  mieux  réussir. 'La  meilleure-tedh- 
nique  me  paraît  être  d’asseoir  de  sujet  sur  un  tabou- 
-ret  isolé.  Il  tient  en  main  un  bâton  métallique  rélié 
à  l’un  des  pôles  du  résonnateur  ou  du  sôïénoïde-de 
haute  tension.  rL! autre  pôle  projette  des  éffluves  in¬ 
tenses  soit  sur  le  rachis,  soit  sur  les  divers  articles. 

Le  lit  condensateur  peut  rendre  aussi  de  bons 
services. 

fl  suffit  de  suivre  ces  malades  au  point  de  vue 
urinaire  pour  apprécier,  pour  toucher  du  doigt  des 
Changements  profonds  dans  la  nutrition.  Un  mieux 
être  s’empare  d’eux;  ils  se  sentent  -vraiment  'amé¬ 
liorés. 

Cette  médication  et  le  régime  lacto^végét-arien 
combinés  avec  l’horreur  de  la  sédentarité  sont  des 
meilleures  armes  à  cette  période  -du  rhumatisme 
chronique.  Mais  on  ne  modifie  pas  une  diathèse  en 
quelques  jours.  Les  imprudences  de  plusieurs  géné¬ 
rations  se  sont  condensées  dans  un  organisme,  amsi 
s’explique  la  longueur  du  traitement.  Un  arthritique, 
en  dehors  même  des  crises,  devrait  observer  cétte 
hygiène  toute  sa  vie,  et  ne  pas  laisser  une  année  -se 
passer  sans  se  soumettre  à  quelques  séances  de!haute 
fréquence. 

Si  l’impotence  semble  vouloir  s’installer,  il  faut 
être  très  énergique  en  ses  moyens  d’action.  C'est 
faute  de  recourir  de  suite  à  l’éleétricitë,  que  le  trai¬ 
tement  va  se  prolonger  avec  un  bénéfice  parfois  bien 
'incertain. 

C’est  au  courant  continu  (courant  de  pile)  qu’on 
s’adressera  contre  ces  manifestations  articulaires. 
’Le  temps  est  loin  déjà  où  ses  bons  effets  furent 
signalés.  Quand  on  relit  des  beaux -résultats  de  Ghé- 
ron  en  1869,  d’Onimus  en  1888,  et  de  tant  d’autres, 
on  s’étonne  du  temps  qu’il  afallu  aux  médecins  pour 
y  accorder  quelque  créance . 

Le  manuel  opératoire  est  des  -:plus  simples.  ïl  faut 
avoirà  sa  disposition  une  source  de  courant  continu 
qu'accompagne  un  milliampèreiriètre,  un  rhéostat 
graduant  progressivement  ce  courant.  Chaque  pôle 
est  rélié  à  une  plaque  métallique  dont 'la  peau  eét 
protégée  par  de  da  ouate  mouillée  chaude  ou  -un 


enveloppement  conducteur  q.uelaonque.*Les  plaques 
ou  électrodes  sont  fixées  sur  l’article  ;  le  malade  les 
maintient  ou  un  -cordon  lies  fixe.  On  peut  encore 
mettre  le  membre  dans  un  bain  d’eau  chaude  qui 
reçoit  une  -plaque,  l’antre  électrode  étant  sur  la 
jointure. 

Mais  ce  sont  là  des  détails  de  technique  réservés  au 
spécialiste.  Le  courant  est  progressivement  ‘débité 
jusqu’à  la  limite  suppoêtable. 

Au  cours  de  la  séance,  on  peut  augmenter  si  le 
malade  le  supporte.  La  séance  sera  longue,  une 
demUheure,  une  heure  même.  On  ramènera  demeu¬ 
rant  au  o,  ét  la  séance  eèt  ainsi  terminée. 

-Sans  voiîloir  être  trop  optimiste,  on  peut  affirmer 
que  si  cette  médication  compte  des  échecs  —  *et 
quelqu’une  en  est-elle  exempte  ?—  on  obtient  sou¬ 
vent  des  résultats  surprenants .  -Si'les-déformations  ne 
disparaissent  pas  entièrement,  les  malades  du  moins 
cessent  de  souffrir  et  reprennent  leurs  occupations 
ét  leurs  promenades  anciennes. 

La  haute  fréquence  sera  employée -eoncurr  a  minent 
et  combattra  l’état  général.  Une  autre  médication 
fait  grand  bruit  en  ce  moment,  c’est  Vèlectrolyse 
médicamenteuse,  -ou  si  l’on  préfère  la  médication  ' des 
fora». De  principe  eét  défaire  pénétrer,  dans’la  région 
malade,  des  particules  médicamenteuses  au  moyen 
du  courant  continu. 

Ces  solutions  sont  choisies  selon  les  cas  ef  selon 
le  résultat  que  Ton  veut  obtenir  :  sàlicyldte  de  soude, 
séls  de  lithine  contre  l’état  arthritique  ;  chlorure  de 
sodium  contre  les  raideurs, des  ankylosés  étc. 

!La  technique -est  celle  que  je  viens  -  d’exposer  pour 
le  courant -continu,  ©n  imbibe  seulement  une  des 
électrodes  de  da  solution  employée  que  l’on  place  à 
l’un  ou  l’autre  pôle  -sélon  l’êffét  que  d’on  veut 
obtenir.  Je  m’explique  :  si  l’on  emploie  de  Chlorure 
de ‘sodium,  c’est  le  chlore  qui  doit  agir  par  ses  pro¬ 
priétés  réductrices  sur  lesdigamertts,  etc. 

Mettez  donc  vôtre  solution  au  pôle  négatif  (ca¬ 
thode).  Le  courant  continu  va  la  décomposer  et  les 
particules  libérées  de  chlore  ou  ions  (w,  je  vais,  je 
chemine) ‘vont  pénétrer  pour  aller  à  la  rencontre  du 
pôle  positif.  Elles  traverseront  donc  d’organisme  et 
produiront  leurs  effets. 

Les  ions  acides  ou  mêtadloïdiques  tendent  à-gagner 
le  pôle  positif,  'les  ions  basiques  le  négatif.  C’ eét  un 
principe  général  de  la  -médication. 

Ce  traitement  par -lés  ions,  signalé  ;il  y  a -.plusieurs, 
années  déjà  par  Foveau  de  Courmeltes,  Guïllenïi- 
not,  etc.,  et  développé  récemment  -par  UeÜuc, 
éclaire  à  mon  sens  tous  des  succès  constatés  par  de 
courant  continu  dans ‘les  ankylosés. 

Les  plaques  étaient  toujours  mouillées  d’eaussftée 
ou  simple.  Or,  l’eau  contienttoujours  du  chlorure  de 
sodium.  La  décomposition  tle  celui-ci  réalisait  la 
pénétration  du  chlore  -qui  continuait  ensuite  l’amë- 
dioràtion. 

Le  mérite  de  Leduc  sera  d’avoir  étendu  lesbien- 
faits  de  la  médication  ionique  à  bien  d’autres  affec¬ 
tions  et  déjà  la  -symphyse  pleurale,  l’urétrite  ét 
certaines  affections  oculaires  bénéficient  dre  l’élec- 
trdlyse  médicamenteuse.  Le  tube  digestif  organe 
de  preniière  importance  chez  les  rhumatisants  cbro- 
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niques  — -  ne  souffrira  plus  du  contact  des  médica¬ 
ments  qu’on  le  forçait  à  ingérer,  et  ce  n’est  pas  le 
moindre  avantage  de  la  médication  électrique. 

Il  serait  injuste  de  ne  pas  constater  la  part  de 
succès  des.  massages,, des:mou!v.emants. prudemment 
progressifs*  des;  bains  de  boue  (Dax,  Saint-A.rnand), 
d«s:  applications  de  sable  cbaudi  et  même  de  pointes- 
de  feu  profondes. 

Certains; arthritiques; se  trouvent; bien-de>sudalions 
fréquentes:  Les-,  bains  de^  lumière  électrique*  les. 
bains  d’air -surchauffé^  leur  rendront; de  très  grands 
services; 

N’oublions  pas  que  les  rhumatisants;  chroniques 
voient  souvent  les  muscles  juxta-articulaires,  être  le 
siège  d’atrophies: rapides.  Un-électro'-diagpostic  bien-, 
fait  renseignera  sur  bétat!  de  ces  muscles  et;  dictera¬ 
is  conduite  à-  suivre  :  faradisation'  ou  galvanisation; 
rythmées. 

En  résumé,  le  rhumatisme'  chronique'  est;  une 
affection;  grave- par  les-  'diéfôrmationstëb  le  s- infirmités 
qu’elle  amène.  Le  développement;  dans;  les  masses 
des  règles  d’hygiène  peut- en  préserver  beaucoup.  Il 
faut' s’acharner  contre- elle- par  nn  régime' bien  comi- 
pris  et  bien  observé,  par  la  sobriété*  par  une  vie 
active.  Les  agents  physiques  seront  puissamment 
utiles  et  en  particulier  l’élëctrothérapie  bien  faite  et 
patiemment  appliquée..  Celle-ci  donnera  d’autant 
meilleurs  résultats  qu’on  lui  demandera  pluë  tôt  son 
c.oncours. 

N’est-ice.  pas  Charcot  qui, disait  :  Aucun  médicament 
n’est  capable  à  lui  seul  de  guérir  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  progressif  et  seule  la  réunion  de  moyens 
hygiéniques  et  diététiques  avec  les  premiers  est 
capable  en.  intervenant  à  propos  d’enrayer  ou  de 
modérer  la  marche  de  l’affection  ? 


MÉDECINE  rKA.XtQ.OE 

UE  PYRAMIDON  DANS  UA  PRATIQUE;  ODONTOLOGIOUE;  (>I<). 

Le  docteur  Cari  Fuchs  (de  Berlin)  préconise  le  pyramidon 

comme  un  analgésique-précieux  paur.  la 'thérapeutique:  odpn  ■ 

tologique,  dont  l’emploi  mérite  d’être  généralisé. 

Les  douleurs  violente  s- qui  suivent;  environ-  dans  8o-p.  10.0 
des-  cas-  les  applications  ,  locales-  d’acide  arsénieux,  en-  v,ue;  de 
détruire  la  pulpe,  ont  céde  dans  sapratique,  dans  tousles  cas, 
au; bout  de  dix  minutes  après  ahsor.ption.  d’une  dose  moyenne 
de  o?4  de  pyramidon. 

Encouragé  par-  ces-  résultats*  l’auteur  essaya  de  suppléer:  à 
Fanesthésie- locale  obtenue  avec  lesonjections:  de  cooaïne  par 
l’action  du  pyramidon  associé  aux  badigeonnages  de  cocaïne 
à  20  p.  ioo.  Chez  des  sujets  très  sensibles,  il  parvint,  ainsi, 
em  donnant  0*5-  de  pyramidbn,  vingt  minutes  avant  Lintenven- 
tion-,  à'  rendre  la  douleur  provoquée  par  celle-ci  ce  suppor¬ 
table»*  selon  l’expression  des-  malades.  Cependant.Fanalgésie 
ainsi  obtenue  ne-  fut  jamais:  comparable  à  Fanesthésie  provo¬ 
quée  par  l-injection  dmne  solution  de  cocaïne- an  p.  ioo. 

Mais  c’ést  surtout  contre  les  douleurs  qui'  suivent  l’extrac¬ 
tion-  dentaire,  que  le  pyramidon  serait*  d'après  le-  docteur 

Fuchs*  un  analgésique-des'plus  efficaces,  supérieur  à  tous:  les 


remèdes  locaux,  orthoforme,  teinture  d’opium,  anesthé¬ 
siée,  etc,. 

Les  douleurs  les  plus  violentes  disparurent  au  Bout  de  dix 
à  vingt  minutes,  après  ingestion  de  o*4  de  pyramidon,  chez 
les  femmes  et  lès  enfants,  de  o*5  à  0*6  chez  les  hommes 
adultes.  L'action  du  pyramidon  durerait  quatre  à  cinq  heures, 
et  les  résultats  seraient  éclatants. 

Dans  les  quelques  cas  de  névralgies  du  trijumeau  qu’il  eut 
l’occasion  d’observer,. l’auteur  put  rapidement  calmer  la  dou¬ 
leur  au  moyen  d'une  dose  de  o*5  de  pyramidon  ;  le  pyramidon. 
salicylé  se  montra  ici  particulièremant  efficace. 

Il  est  utile  de  faire  prendre  au  patient  une  position  horizonT 
taie,, aussitôt  après  l’ingestion  du  pyramidon,  position  qu’il 
conservera  jusqu’au  moment  oui  analgésie  sera  obtenue. 

Cette  thérapeutique  n’a  jamais  donné  lieu  aux  accidents 
d’intolérance  consistant  en  vomissements,  vertiges,  exan¬ 
thèmes,  conjpnctivite,  que  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir 
signaler.  Une  jeune,  fille  chlorotique  vomit  le  pyramidon  im¬ 
médiatement  après,  l’avoir  pris;  mais  elle  le  supporta  très 
bien,  à  là  suite  de  l’administration  préalable  d’une  dose  légère 
d’anesthésine  de  Ritsert.  Certains  sujets  accusèrent  un  peu.de 
torpeur  passagère. 

Le  docteur  Fuchs  est  encore  d’âvis  que  le  pyramidon  est 
très  supérieur  à  l’aspirine  dont  l’action  analgesiante  est  quel¬ 
quefois  nulle,,  et- avec. laquelle-  on  a  pu,  observer  des- troubles 
cardiaques,  des  symptômes- de  néphrite,  et  de  l’œdème  des 

conjonctives, ,qui  n’accompagneraient, jamais- l’emploi.du.pyrar 

midon. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ'  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  26  JUILLET  I9O7) 

Ophtalmo- diagnostic  de  la  tuberculose.  —  M.  Comby. 
Dans  une  nouveliè  série  de  5o  sujets,  Fo.culb-réactibn.  à.  la 
tubereuliiie’a  dbnné'àl’âuteur  1 5  cas  positifs  et  3'5'  cas  négatifs. 
La  proportion  dfes  cas  positifs  est  inférieure  à  celle  dès  deux 
séries  précédentes*  à  cause  du  grand  nombre  de  nourrissons 
au-dëssous  d’un  an  soumis  à  l’épreuve. 

On  sait  que  la  tuberculbse  est  plus  rare  à  cet  âge  que  plus 
tard.  Eh  somme,  sur  un  total  de  119  cas,  il  a  obtenu, 53  réac¬ 
tions  positives  et  66  réactions  négatives*  ce  qui  donne  un 
pourcentage  de  plus  dé  44  d’ënfants  tuberculeux. 

La  solution  de  tuberculine  à  1  /200  donne  des  réactions  aussi 
nettes  que  la  solution  à  1/100,  sans  exposer  aux  réactions 
trop  violentes  de  cette  dernière  solution. 

Chez  les  enfants  qui  avaient  réagi,  4  ont  été.  autopsiés;  ils 
présentaient  dès  lésions  tuberculeuses  (adénopathies  ca¬ 
séeuses,  tuberculbse  pulmonaire,  méningite).  Chez  ceux  qui 
n’avaient  pas  réagi,  6  ont  été  autopsiés,  ils  ne  présentaient  pas 
la  moindre  lésion  tuberculeuse. 

En  présence  de  faits  aussi  nombreux  et  aussi  concluants,  il 
est  permis  d’affirmer  que  l’oc.ulo-réaction  à  la  tuberculine  (sui¬ 
vant  le  procédé  de  M.  Calmette)  est  un  moyen  sûr,  inoffensif 
et  très  commode  de  mettre  en  relief  la  tuberculose  chez  les 
enfants.  Ce  procédé  est  d’autant  plus  précieux  qu’il  est  appli¬ 
cable  à  tous  les  . cas,  aux  fébricitants,  comme  aux  apyrétiques, 
aux  tuberculoses  locales  comme  aux,  tuberculoses  générales, 
aux  c.as  avancés  comme  aux  cas  précoces.  Il  mérite. donc  d.  en¬ 
trer  dans  la  pratique  médicale  courante. 
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Chorée  de  Huntington  tardive,  sans  hérédité  similaire, 
chez  une  ancienne  choréique  de  Sydenham.  —  M.  Ribierre 
présente  une  malade  de  soixante  et  onze  ans,  chez  laquelle 
s’est  développé  progressivement  depuis  quatre  ans,  un  syn¬ 
drome  choréique  du  type  de  Huntington.  Les  particularités 
qui  méritent  d’être  retenues  dans  cette  observation,  sont  l’ab¬ 
sence  d’hérédité  similaire,  le  développement  de  l’affection  à 
un  âge  relativement  avancé  et  surtout  l’existence  dans  les  an¬ 
técédents  de  la  malade  d’une  chorée  de  Sydenham  qui  a  évo¬ 
lué  pendant  plusieurs  mois  à  l’âge  de  cinq  ans.  Un  des  fils  de 
la  malade,  mort  accidentellement  depuis,  a  été  lui-même  atteint 
de  chorée  de  Sydenham  à  huit  ans.  Les  aptitudes  choréigènes 
de  cette  femme  s’affirment  ainsi  et  s’objectivent  sous  deux 
types  différents,  à  deux  périodes  extrêmes  de  l’existence  et 
cette  observation  plaide  en  faveur  de  l’étroite  affinité  de  ces 
deux  formes  d’un  même  groupe  morbide. 

Les  troubles  psychiques  ont  consisté  en  modifications  du 
caractère  devenu  fantasque,  hargneux,  exigeant,  en  un  délire 
épisodique  avec  menaces  de  suicide,  au  début  de  la  maladie, 
enfin  en  un  affaiblissement  intellectuel,  encore  minime,  mais 
indiscutable.  Si  l’on  a  soin  de  confronter  l’état  actuel  avec 
l’état  antérieur  de  l’intelligence,  règle  de  sémiologie  psychia¬ 
trique  banale,  mais  trop  souvent  méconnue. 

Constatation  directe  par  simple  coloration  du  bacille 
d’Achalme  dans  le  sang  d’une  rhumatisante.  —  MM.  J.  Thi- 
roloix  et  Georges  Rosenthal  ont  examiné  sur  lamelles  le 
sang  d’une  malade  de  vingt-quatre  ans,  atteinte  d’une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  ombre  de  complication 
viscérale,  qui  a  guéri  en  quatre  jours  par  le  traitement  clas¬ 
sique.  Ces  lamelles  ont  montré  la  présence  d’un  bacille  ayant 
la  morphologie  ordinaire  du  bacille  d’Achalme. 

La  mise  en  culture  du  sang  a  donné  dans  le  tube  cacheté  de 
Rosenthal  des  cultures  peu  vivaces  au  début  du  seul  bacille 
anaérobie. 

Malformations  congénitales  et  acquises.  Lésions  ner¬ 
veuses  multiples  (syringomyélie  congénitale  et  hémiplégie 
cérébrale  infantile).  —  M.  Henri  Dufour.  Une  jeune  fille  de 
seize  ans  et  demi  est  atteinte  de  malformations  multiples  : 
division  congénitale  du  voile  du  palais  ;  hypertrophie  du  sein 
droit.  Elle  présente  également  une  très  riche  symptomato¬ 
logie  nerveuse  que  nous  allons  énumérer  :  signe  de  Babinski 
bilatéral,  signe  de  l’éventail  à  droite  seulement,  réflexes  rotu- 
lien,  achilléen  exagérés  à  droite;  réflexe  achilléen  conservé  à 
gauche,  rotulien  aboli  à  gauche  ;  démarche  spasmodique  à 
droite  ;  steppage  à  gauche  avec  pied  tombant  par  paralysie 
du  groupe  antéro-externe.  Hypertrophie  du  membre  inférieur 
droit.  Atrophie  du  membre  inférieur  gauche.  Atrophie  des 
muscles  du  bras  droit;  réflexes  tendineux  légèrement  forts 
de  ce  côté.  Mouvements  athétoïdes  de  la  main  et  du  pied 
droits,  qui  ont  forcé  la  malade  à  apprendre  à  écrire  de  la 
main  gauche.  Légère  déviation  de  la  face  vers  la  gauche. 

De  plus,  il  y  a  de  l’anesthésie  non  absolue  au  niveau  du 
membre  inférieur  gauche,  du  tronc  jusqu’au  milieu  de  la  pre¬ 
mière  dorsale  avec  léger  empiètement  sur  la  face  interne  du 
bras  gauche.  Anesthésie  de  la  main  droite,  hypoesthésie  sur 
la  face  interne  du  bras  droit.  La  sensibilité  est  modifiée  dans 
tous  ses  modes. 

Au  début  de  ces  accidents  la  malade  aurait  eu  des  convul¬ 
sions.  Le  cas  est  complexe,  il  rappelle  à  la  fois,  par  certains 
côtés,  l’hémiplégie  cérébrale  infantile,  le  syndrome  de  Brown- 
Séquard,  la  syringomyélie.  Peut-être  y  a-t-il  une  malforma¬ 


tion  congénitale  syringomyélique  de  la  moelle  (Virchow, 
Leyden,  Hoffmann)  dont  l’auteur  a  déjà  rapporté  des  exem¬ 
ples  en  1897. 

Spirilles  pathogènes  et  saprophytes.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot  inaugurent  leurs  travaux  sur  les  spirilloses 
par  cette  note  préliminaire.  Ils  apportent  et  font  comparer 
des  préparations  montrant  l’étroite  ressemblance  morpholo¬ 
gique  qui  existe  entre  les  agents  pathogènes  de  maladies  dis¬ 
tinctes,  en  particulier  entre  les  spirilles  du  pian  et  ceux  de  la 
syphilis.  Cette  ressemblance  est  telle  dans  ce  cas  particulier 
que  l’inoculation  au  singe  peut  être  nécessaire  pour  distin¬ 
guer  les  deux  agents. 

D’après  la  morphologie  des  parasites  ils  distinguent  deux 
grands  groupes  de  spirilloses;  les  unes  caroctérisées  par 
des  spirilles  longs  et  épais  comme  le  spirille  de  Vincent;  les 
autres  par  des  spirilles  fins  comme  le  tréponème  syphilitique 
et  le  spirochète  pianique. 

Ils  insistent  sur  les  associations  de  plusieurs  spirilloses 
dans  la  même  lésion  et  sur  Fimportance  des  spirilles  sâpro- 
zoïtes  dont  il  est  possible  que  la  virulence  s’exalte. 

Les  ressemblances  entre  l’aspect  de  certains  spirilles  pa¬ 
thogènes  et  même  saprophytes  peut  être  l’occasion  de  diverses 
erreurs  de  diagnostic. 

Sporotrichose  due  au  sporotrichum  Beurmanni.  — 

MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  présentent  un  treizième  cas 
de  sporotrichose  due  au  sporotrichum  Beurmanni  ;  leur  hui¬ 
tième  cas  personnel;  c’est  la  deuxième  observation  de  sporo¬ 
trichose  lymphangitique  gommeuse  primitive  et  localisée, 
c’est  le  premier  exemple  de  localisation  de  cette  forme  de 
mycose  au  bras. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  24  JUILLET  I9O7) 

Affections  des  voies  biliaires.  —  M.  Picqué  a  pratiqué 
l’opération  de  Kehr,  avec  succès,  chez  une  femme  de  qua¬ 
rante-neuf  ans.  La  vésicule  et  le  canal  cystique  furent  enlevés  ; 
on  trouva  deux  calculs  dans  le  cholédoque  qui  purent  être 
extraits;  drainage  de  l’hépatique;  guérison. 

Résection  du  pneumogastrique.  —  A  propos  de  la  com¬ 
munication  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Faure, 
M.  Tuffier  déclare  ne  pas  partager  son  optimisme  et  estime 
que  cette  résection  peut  entraîner  de  graves  conséquences.  11 
rapporte  l’observation  d’une  malade  à  laquelle  a  été  réséqué 
un  nerf  pneumogastrique  au  cours  de  l’ablation  d’un  anévrisme 
de  la  carotide  et  qui  a  succombé  à  une  pneumonie  gangréneuse 
du  côté  opéré.  Un  autre  malade  chez  lequel  le  pneumo¬ 
gastrique  a  été  simplement  excité  par  suite  de  l’ouverture 
d’un  phlegmon  du  cou  a  présenté  des  phénomènes  d’arrêt  du 
cœur. 

M.  Morestin  a  eu  l’occasion  de  réséquer  trois  fois  le  nerf 
pneumogastrique;  dans  le  premier  cas  il  n’a  eu  à  constater 
aucun  accident.  Dans  le  second  cas,  il  a  fallu  réséquer,  en 
même  temps  que  le  pneumogastrique,  la  carotide  externe  et 
la  carotide  interne.  Le  malade  a  succombé,  mais  la  mort  ne 
saurait  être  attribuée,  dans  ce  cas,  à  la  résection  du  pneumo¬ 
gastrique.  La  conclusion  de  M.  Morestin  est  qu’on  peut  sec¬ 
tionner  le  pneumogastrique  sans  danger  pour  le  malade. 

Mort  subite  après  une  appendicectomie.  —  M.  Bazy  fait 
un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Salesses  (de 
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Chambéry).  II  s’agit  d’un  jeune  homme  opéré  vingt-quatre 
heures  après  une  attaque  d’appendicite;  on  trouva  un  abcès 
périappendiculaire.  Le  jeune  homme  mourut  subitement  vingt- 
quatre  heures  après.  Il  n’y  eut  pas  d’autopsie.  M.  Bazy  pense 
que  le  malade  a  succombé  à  une  embo’ie.  _ 

Luxation  du  coude.  —  M.  Bazy  fait  un  rapport  sur  un  cas 
adressé  par  M.  Jacob.  Il  s’agit  d’une  luxation  du  coude  mé¬ 
connue,  datant  déjà  d’un  certain  temps  et  ayant  entraîné  une 
ankylosé,  avec  des  ostéophytes  péri-articulaires.  On  fit  l’hé- 
mirésection  ;  on  enleva  la  partie  inférieure  de  l’humérus,  les 
ostéophytes,  etc.  Le  malade,  revu  dix-huit  mois  après,  pré¬ 
senta  un  résultat  assez  bon.  Le  succès,  selon  M.  Bazy,  a  été 
très  favorisé  par  la  mobilisation  précoce  et  le  massage. 

M.  Quénu  croit  qu’on  peut  obtenir  d’aussi  bons  résultats 
avec  une  bonne  libération  osseuse  et  sans  une  mobilisation 
trop  précoce. 

M.  Nélaton  pense  que,  pour  avoir  un  bon  résultat,  il  faut 
recourir  à  la  résection  totale  et  ne  pas  faire  de  la  mobilisation 

trop  précoce: 

M.  Berger  partage  cet  avis  et  pense,  comme  M.  Nélaton, 
qu’il  faut  donner  la  préférence  à  la  résection  totale. 

Tétanos.  —  M.  Potherat  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Dupray  (de  Genève)  relative  à  un  cas  de  plaie 
insignifiante  de  la  face  compliquée  de  tétanos  suivi  de  mort, 
malgré  tous  les  traitements.  A  côté  de  ce  fait,  M.  Dupray  cite 
celui  d’un  homme  qui,  malgré  une  plaie  formidable  de  la  face 
faite  avec  une  bêche,  venant  de  servir  dans  un  champ  d’équar¬ 
rissage,  n’eut  pas  de  tétanos. 

M.  Routier  rapporte  à  ce  sujet  l’observation  d’une  femme 
qui  s’était  blessée  avec  une  aiguille  et  qui  fut  atteinte  de  téta¬ 
nos.  Il  fit  injecter  du  sérum  antitétanique  et  placer  la  malade 
dans  l’obscurité, ^l’immobilité;  elle  avait,  le  soir,  38°8.  Elle 
eut  quatre  à  cinq  rechutes.  Elle  prenait  10  à  12  grammes  de 
chloral  par  jour.  La  guérison  a  été  parfaite  après  quarante 
jours. 

Syphilis  et  cancer.  —  M.  Demoulin  présente  un  malade 
qui  présente  delà  macroglossie,  des  lésions  syphilitiques  évi¬ 
dentes  et  un  épithélioma,  à  marche  rapide,  de  la  langue. 

Kyste  ovarique  et  grossesse.  —  M.  Morestin  présente  une 
malade  qui,  enceinte  de  quatre  mois,  présenta  des  signes  d  hé¬ 
morragie  interne  des  plus  graves.  M.  Morestin  fit  une  laparo¬ 
tomie  d’urgence,  trouva  l’abdomen  rempli  de  sang  et  crut  à  la 
rupture  d’une  grossesse  extra-utérine.  Il  n’en  était  rien;  il  y 
avait  bien  une  grossesse  utérine  de  quatre  mois;  il  y  avait  en 
outre  un  kyste  de  l’ovaire  qui  s’était  rompu  et  qui  avait  donné 
lieu  à  cette  effroyable  hémorragie.  11  en  fit  l  extirpation.  11 
s’agissait  d’une  rupture  par  suite  de  torsion  du  pédicule.  Deux 
jours  après  la  malade  fit  une  fausse  couche;  le  fœtus  était  ma¬ 
céré  et  sa  mort  remontait  à  quelque  temps.  Cette  malade  était 
dans  un  état  lamentable  et,  grâce  aux  injections  de  sérum, 

,  .elle  a  pu  être  remontée  et  s’est  rétablie. 

Dilatation  du  côlon.  —  M.  Tuffier  présente  un  malade  qui 
était  atteint  d’une  dilatation  idiopathique  du  côlon  (maladie  Je 
Herschsprung)  qu'il  a  traitée  par  l’exclusion  intestinale. 

M.  Schwartz  a  observé  un  cas  analogue.  Il  s  agissait  d  un 
malade  présentant  un  énorme  côlon  avec  coudure  de  chaque 
côté  et  qui  avait  une  constipation  des  plus  rebelles.  Il  fit 
d’abord  un  anus  iliaque,  à  droite,  sur  le  cæcum  et  pratiqua 
secondairement  une  colopexie.  Ce  malade  a  bien  guéri. 


Curette  utérine.  —  M.  Tuffier  met  sous  les  yeux  de  ses 
collègues  une  curette  mousse,  particulière,  pour  le  curetage 
utérin  dans  les  cas  de  rétention  placentaire. 

Cancer  de  l'utérus.  —  M.  Jayle  lit  un  travail  important 
sur  le  traitement  du  cancer  du  corps  de  l’utérus  par  1  hystérec¬ 
tomie  abdominale.  ' 

Luxation  du  semi-lunaire  et  du  scaphoïde.  —  M.  Robert 
Picqué  lit  une  note  sur  un  cas  de  luxation  en  avant  du  semi- 
lunaire  et  du  scaphoïde,  datant  de  six  mois;  résection,  gué- 

M.  Souligoux  est  élu  membre  titulaire. 
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Hyperplasie  surrénale  dans  l'alcoolisme  expérimental.  — 
M.  Aubertin,  au  cours  de  l’intoxication  chronique  par  l’ab¬ 
sinthe,  a  observé  constamment  des  modifications  hyperpla¬ 
siques  des  glandes  surrénales,  particulièrement  marquées 
chez  les  animaux  qui  résistent  le  mieux  à  l’intoxication.  Chez 
le  cobaye,  il  à  trouvé  une  transformation  spongieuse  de  la 
presque  totalité  du  cortex,  y  compris  les  parties  superficielles 
de  la  réticulée  avec  production  de  grosses  vacuoles,  hyperpig¬ 
mentation  et  augmentation  pondérale  de  la  glande  qui  est  sou¬ 
vent  doublée  de  volume.  Chez  un  lapin  qui  à  survécu  dix 
mois,  il  a  trouvé  des  modifications  encore  plus  marquées,  avec 
formation  de  spongiocytes  géants,  plasmodiaux,  tendance  à 
l’aspect  adénomateux,  et  même  hyperplasie  nette  de  la  sub¬ 
stance  médullaire. 

Ces  modifications  traduisent  un  hyperfonctionnement  de  la 
glande  dont  on  connaît  le  rôle  antitoxique  ;  elles  sont  extrême¬ 
ment  marquées,  non  parce  que  l’absinthe  provoque,  plus 
qu’une  autre  substance  toxique,  de  l’hyperplasie  surrénale, 
mais  en  raison  de  la  durée  particulièrement  longue  de  ses 
expériences,  il  est  à  noter  quelles  ne  se  font  point  par  l’inter¬ 
médiaire  de  lésions  rénales  qui  manquent,  ou  sont  presque 
nulles  che-z  la  plupart  de  ses  animaux. 

L’état  du  foie  chez  les  lapins  soumis  au  régime  carné.  — 
MM.  Garnier  et  L.-G.  Simon,  au  cours  de  leurs  expériences 
sur  l’alimentation  carnée  chez  le  lapin,  ont  été  frappés  des 
altérations  du  foie  qu’on  observe  en  pareil  cas.  A  1  autopsie, 
on  note  fréquemment  une  sécrétion  exagérée  de  bile  ;  le  gros 
intestin  est  rempli  de  matières  liquides,  vert  foncé  ;  la  vési¬ 
cule  est  fortement  distendue  etcontientdezà  acc5d’un  liquide 
très  foncé,  brunâtre  ;  tandis  que  chez  les  lapins  normaux  la 
vésioule  renferme  moins  d’un  centimètre  cube  d  une  bile  vert 
émeraude. 

Au  microscope,  on  trouve  une  congestion  marquée,  avec 
parfois  des  raptus  hémorragiques,  des  îlots  de  nécrose  situés 
de  préférence  en  bordure  du  lobule,  dans  la  zone  périportale. 
La  réaction  leucocytaire  est  souvent  très  marquée  ;  de  nom¬ 
breux  polynucléaires  en  diapédèse  sont  disséminés  entre  les 
travées  hépatiques  et  infiltrent  les  foyers  de  nécrose. 

Il  existe  donc  des  lésions  irritatives  et  dégénératives  impor¬ 
tantes  du  foie  ;  on  est  en  droit  d’en  conclure  que  les  lapins 
soumis  au  régime  carné  systématique  ne  meurent  pas  d  inani¬ 
tion,  comme  si  la  viande  était  pour  eux  inassimilable,  mais 
d’une  véritable  intoxication  à  point  de  départ  intestinal. 
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Sur  l’origine  pancréatique  de  l’amylase  sanguine  et  sa 
résorption  dans  l’intestin.  — D’après  MM.  LcEPER.etG.  Fi- 
caï,  l’amylase  sanguine  est  d’origine  pancréatique.  L’amylase, 
pancréatique  se  résorbe  le  long  du  tractus' intestinal,  passe 
dans  le  sang  et  est  éliminé  par  l’urine.  La  disparition  de  l’amy¬ 
lase  sanguine  à  la  suite  de  la  ligature  du  canal  de  Wirsung; 
son  augmentation  dans  la  ligature  expérimentale  de  l’intestin 
et  dans  l’occlusion  intestinale;  son  augmentation  encore  dans 
les  constipations- opiniâtres  ;  enfin  sa  diminution  dans  la  diar¬ 
rhée,  sont  autant  de  constatations  qui  plaident  en  faveur  de 
cette-hypothèse. 

La  conséquence  d’une  résorption  exagérée  de  l'amylase 
pancréatique  serait,  d’après  ces.  auteurs,  une  dissolution  du 
glycogène  du  foie ,  une  a mylosurie  notable  et  fréquemment  une 
glycosurie. 

Valeur  des  indications  fournies  par  le  réfractomètre  de 
Zeios  dans  le  mesure  des  albuminuries  du  sérum  sanguin 
et  des  sérosités  pathologiques.  —  MM.  Chiray  et  Déman¬ 
ché  ont  vérifié  la  valeur  des  indications  fournies  par  cet  appa¬ 
reil  qui  commence  à  être- fort  employé  tant  en  France,  qu’èn 
Allemagne.  Us- ont  comparé-  avec  les  résultats  fournis  par  là- 
pesée  directe  après  coagulation.  Les  erreurs  du  procédé  de 
mesure  par  la  réfraction  sont  très  considérables. 

Les  chiffres  obtenus  par-pesée- sont  différents  de  ceux  que 
donne  le  réfractomètre,  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins.  L’er¬ 
reur  varie  de  i  à  r5  p.  i-ooo.  Elle-  existe  tant  pour  les  sé*- 
rums  humains;  quepour-ceux  du  chien,  du  bœuf-  et-  du  lapin. 

Spécificité  dubacillusparalyticans.  —  M.  Marie  (de  Ville- 
juif).  La  séro-agglutination  et  l’opsonisation,  appliquées  au 
contrôle  de  là  spécificité  du  bacillus paralyticans  de  F.  Robertson 
et. Langdo.n,  n’ont  donné  que  des  résultats  négatifs;  il  s’agit 
donc  d’une  complication  infectieuse  et  non  d’une  cause  de 
paralysie  générale. 

Cholécystites,  et  péricholécystites  hématogènes  expéri¬ 
mentales;  —  MM..  A.  Lemibtire  et-.  P.  Arrami  ont  étudié. les 
modifications-  subies  par  laivésicula-biliair.e  chez  le  lapin  après 
injection-  intrai-veinausfi'de  bacilles  typhiques,,  paratyphiques 
et;  de  pnauroo -bacille-  de  Friedlànder.  Iis  onfe  vu,  que  cbe*  les 
animaux  sacrifiés  deux jouns  au.  moins;  après,  l'inoculation,  il 
existe  des  lésions  importantes,  de  la  vésiflule  biliaire,  eti  des 
altérations  de  labile  qui  devient  blanchâtre,  d’aspect  purulent, 
et  cQntjentià  l’état  , de  pureté  le.mionoorg.anisme  inoculé;  Chez 
un.  lapin  infecté  par  le- bacille  d’Eherth  et  chez  deux,  lapins 
infectés. par  le.  pneumobacille,  ilsont  observé  une.  péri  cholé¬ 
cystite,  manifeste;  Enfin.;  ils  ont  isolé,  à,  l’état  de  pureté,,  dans 
llipteslin.  grêle,  les:  mêmes,  agents  microbiens,  que.  dans,  la 
vésicule;  apportés. évidemment  par  lai  bile. 

Ces-  résultats.,  confirment  les  recherches,  antérieures,  de 
Rlachstein,  W.elcb-,  Cushing;  Dërr;.  Fôr-ster  et  Kayser.  Us 
sont  umargument.en  faveur-de;  la  théorie,  émise  par  Futterer 
et  actuellement  classique  en  Allemagne  que  l’infection  éber- 
thienne des, voies  biliaires,  à,peu  près  constante  au  cours  de 
lèi  fièvre?  typhoïde,,  est  due  à.  L’éliminat  ion,  par  le  foia;du;baaili.e 
en, circulation  dans  le.  sang.. 

A  propos  des  injections  intra-veineuses  insolubles.  — 
D’après  M.  L.  Camus,  des  corps  insolubles  et  de.petit  vo¬ 
lume  qui  ne  seraient  pas  nocifs,  de  par  leur  constitution  phy¬ 
sique,  deviennent  particulièrement  dangereux  quand' ils  sont 
fortement  imprégnés  de  fibrino-ferment. 

Action  immédiate  de  s  inj  ections  intra-veineuses  di  extrait 
aqueux dapnlpe? vaccinales. — -Pour?  le  même-,  auteur,,  lîex- 


trait  aqueux  de  pulpe  vaccinale,  est.  coagulant  in.  vitro  et  anticoa-v 
gulant  in.  vivo. 

Variation  de  composition  chimique  du  lait  chez  les 
vaches  tuberculeuses. —  D’après  MM.  Moussa  et  M'onvoisin, 
chez  les  vaches  tuberculeuses,  il  y  a  des  modifications  de 
composition  chimique  du.  lait  et  diminution  de  sa,  valeur  nu¬ 
tritive.  Ces  modifications  sont  maxima  chez  les  vaches  qui 
présentent  des  lésions  tuberculeuses  de  la  papille,  mais  on 
peut  les  observer  même  chez  les  vaches,  qui  n’ont  Pas  de  lé¬ 
sions  d.e  la.  mamelle. 

Autres  communications  : 

La  solution  de  sucres  isotoniques  ou  para-isotoniques  em¬ 
ployés  comme  sérums  artificiels  chlorurés.  —  M.  Fleig. 

Des  effets  de  refroidissement  du  sang  irriguant  le  bulbe 
pendant  la  polypnée  thermique.  —  MM.  Garrelon  et  Lan¬ 
glois. 

Cause  de  la  menstruation  chez  la  femme.  —  MM.  Ancel 
et  Villemin. 

De  la  forme  et  des  connexions  que  présentent  les  fibro- 
cartilages  du  genou  chez  quelques  singes  d’Afrique.  — 

M.  Retterer. 

Sur  une  hémogrégarine  du  macrosciaque.  —  M.  Laveran. 

Le  diamant  du  poulet.  Développement  morphologique. 

—  M.  Branca. 

Sur  l’existence  d’une  cinquième  et  d’une  sixième  poche 
endodermique  chez  l'embryon  humain.  —  MM.  Tourneux 
et  Soulié. 

Sur  la  présence  d’amibes  dans  le  pus  d’abcès  de  la  ré¬ 
gion  malaire.  —  MM.  Verdun  et  Bruyant. 

Action  des  agressines.  —  M.  Turro. 

Spectres  d’absorption  ultra- violets  des  globulines.  — 

M,  Diiéré. 

La  respiration  du  lézard  ocellé.  —  M.  Fr.  Franck. 

De  l’hérédité  des  infections  à  trypanosomes  chez  les 
hôtes  intermédiaires.  —  M.  Brumpt. 

Polymorphisme  du  muguet.  — M.  Sartory. 

Sur  la  formation,  du.  lab  pancréatique.  Spécificité;  du 
calcium,.  —  M.  Delkzenne:. 
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Syphilis  et  tuberculose  (i);  par  Emile  Sergent. 

La  tuberculose  et  la  syphilis  sont-  incontestablement1  les 
deux  grands  fléaux  morbides  de  notre  époque;  elles  sont  les 
plus  répandues;  les  plus  fréquentes- des  maladies  infectieuses 
chroniques.  Il  n’est  donc  point  étonnant  que  nous  les  trou¬ 
vions,  souvent  associées  chez  le  même  sujet;  Elles  ne  sont 
point  incompatibles.  Aussi.esfc-il  indispensable  d’étudier  leuns 
relations. réciproques.  G’estïce-que  vient  de- faire  un'  médecin 
réputé,  M.  le- docteur  Sergent.  Sa  monographie  est  divisée  en 
deux  parties  :  la  première,  intitulée-  Syphilis  ou  tuberculose, 
traite  du  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections,  et  en¬ 
visage  les  diverses  éventualités  dans- lesquelles  ce-  diagnostic 
peut  se  poser.  La  seconde,  beaucoup  plus  importante,  s’ap¬ 
pelle  Syphilis-.  et  tuberculose-.  L’auteur  y  étudie  d!abord  lès 
relations:  étiologiques:  générales  de  l'a.  syphilis  et;  de  la  tubercu¬ 
lose.  Un  individu  atteint  de  syphilis  acquise  peut  contracter 
là  tuberculose,  soitipar  modulations  bacillaines  au  niveau  des 


(i)  In,8.  —  Banis,  Masson. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ulcérations  cutanées  ou  muqueuses,  soit  à  la  faveur  de  la 
déchéance  organique  que  produit  la  syphilis  ;  d’autre  part,  le 
«  terrain  syphilitique  »  se  transmet  par  l’hérédité  et  l’on  sait 
la  fréquence  ,  soit  de  la  lphtisfie,  soit  des  tuberculoses  locales 
chez  les  hérédo-syphilitiques.  Mais  quels  sont,  à  proprement 
parler,  les  modes  W  association  'de  la  syphilis  et  de  la  tubercu¬ 
lose?  M.  Sergent,  à  ce  sujet,  distingue  deux  grandes  classes 
de'  faits,  selon  qülil  's’agit  ae  mahifestâtions  locales  tte  la  sy- 
ùhilo-tliberculose  ( scrofuldte  de  vérole,  sÿphilo-scrofâlôsè)  ou 
de  manifestations  viscérales  de  la  syphllo-tuberculose.  Dans 
le  premier  cas,  la  syphilo-scrofulose  peut  venir  se  greffer  sur 

•une  syphilis  aucienne  ou  réce-rite, -ou  encore -sumne  scrofulo- 

tùberculose  préexistante,  elle  peut  aussi  consister  en  manifes¬ 
tations  hybrides.  Dans  le  second,  tantôt  la  syphilis  survient 
chez  un  tuberculeux,  tantôt  la  tuberculose  -éclate  chez  un 
syphilitique.  On  a  même  fréquemment  signalé  la  fréquence  de 
la  tuberculisation  pulmonaire  chez  les  hérédo-syphilitiques  et 
M.  le  professeur  Hutinel,  dans  son  enseignement  clinique, 
insiste  depuis' longtemps  sur  ce  fait  que  les  cavernes  pulmo¬ 
naires  tuberculeuses  du  jeune  âge  ne  s’observent  que  chez 
cette  catégorie  de  malades.  Après  avoir  envisagé  minutieuse¬ 
ment  toutes  ces  éventualités  qui  montrent  l’intérêt  d  un  dia¬ 
gnostic-exact,  l’auteur  consacre  tau  pronostic. général  et  a.n- trai¬ 
tement  les  dernières  pages  de  son  remarquable  travail,  dont 
nousrecommandons  tontpaTticulièrement  la  lecture  au  prati- 
cien  L.  BABOVNËI-X. 

'IMterie  tabétique, -ses  origines,  son  traitement  par  la  réédu¬ 
cation  des  mouvements  (f), -par  le  docteur  H.  S.  Frewkel, 
■directeur  de  l’établissement  pour  la  rééducation  motrice  à 
Heiden  (Suisse),  traduit  de  l’allemand  par  le  docteur  var 
'Biervliet  (de  Bruxelles),  préface  de  M.  le  professeur  Ray- 

MOND. 

Le  livre  que  M.  le  docteur  :S.  Erenkel  publie  aujourd’hui 
_sur  «  l’ataxie  tabétique  »  est  le  r  ésultat  de  longues  et  patientes 
études  poursuivies  pendant  des 'années.  Il  contient  la  sub¬ 
stance,  le  résumé  des  importants  travaux  quüdiverses  reprises 
l’auteur  a  consacrés  à  cette  question. 

L’ouvrage  se  divise  en  deuxgrands  chapitres.  Dans  le  pre¬ 
mier,  partie  -générale,  sont'passés  en  revue  successivement, 
après  l’historique  du  traitement  par  l’exercice,  les  formes  de 
’l’ataxie  tabétique,  la  coordination;  l’idée  d'appropriation 
dans  les  mouvements  du  corps,  la  définition  de  l’ ataxie;  ses 
causes,  les  divers  modes  d’exploration  des  sensibilités  'super¬ 
ficielles  et  profondes,  la  recherche  de  l’ataxie;  l’hypotonie 
musculaire  dans  les  tabes  ;  l'influence  sur  1  attitude  ;  1  impor¬ 
tance  diagnostique  de  l’hypotonie  ; ‘le  rapport  entre  les  trou¬ 
bles  sensitifs  et  T, ataxie,  la  théorie  de  l’ataxie  tabétique.  En 
liait,  cechapitre  comporte  une  série  de  notions  théoriques  des 
plus  intéressantes. 

Le  deuxième  chapitre  est  la  partie  technique  du  livre,  il  - 
surtout  pour’but  de  fournir  au  médecin  des  données  pratiques 
qu’il, puisse  utiliser  lui-même. 

Le  docteur  Frenkel  a  été  le, promoteur  de  la  méthode  nou¬ 
velle.  Ses  consciencieuses  études,  mises  au  point  dans  ce 

livre  ont  fait  faire  un  progrès  notable.au  traitement  des  tabé¬ 
tiques.  Nous  ne  saurions  trop  engager  les  médecins  soucieux 
de.se  .tenir  au  courant  de  l’importante  question  du  tabes,  a  le 
lire  et  à  le.  méditer.  Celtelecture  sera  .tout  .profit  pour-eux. 

i.  GA-YARD. 

dans  de  “texte.  WÜx  :>«  francs.  — 
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(suite) 

GÜËRRE.  —  COUTS  -BB  SANTÉ' 'MILITAIRE .  -  Par  'décret  du 

a-3  juillet  1907,  ont  -été  promus  dans  le  cadre  -'auxiliaire  du 
corps  de -santé  : 

Au  ■■grdde  de  ' médecin  ■aïd^major  ’ de  -première  classe  de 
réserve.  —  'MM.  les  -médecins  aides-majors  de^  deuxieme 
classe  de  réserve  Manceau,  Planche,  Bauzan,  Gâche/ Noyon, 
Mazurier,  Polie,  Régnier, ‘Querneau,  Bosc,  Faure  Pe»er  , 
Dauphin,  Couturier,  Guyotte,  Vieillard,  Corml,  Landre-ne, 
ViTtély,  Cassél,  Orjuben,  Mo’risseau,  Mougeot,  Goizet,  Ga- 
plet,  Fournier,  D egosse ,  'Narbonne ,  Leduc,  Louis  Pauzier, 
Médard,  Bégué,  Masson  (R.),  Bled,  Meunier,  Zuber  Mas¬ 
son  (M.),  Mathieu,  Gourdes,  Alric-Bourgès,  Dauban,  Glaize, 
Héritier,  Weill  (A:),  Saüze,  Trouilhet,  Bondaz,  Galhot, 1  a- 
•  marche,  Terrai,  Faucompré,  Beloho"sV  ,Lf e^Bl^Bri' 

Pélleo-rin,  Galbât,  Horveno,  Héloum,  Gamiade,  Morar  , 
card,  Lapeyre,  GaizergueS,  Boutron,  ’Etterlen,  ’Pamard  Ca- 

pette-Laplène,  ’Mossé,  Blagny,  Gatitret,  Rauzier,  Vallery, 

Amoureux,  Gastaing,  Roy,  Hubert,  Baylac  Fauvel,  Vire- 
vaux,  Audigé,  Ducos,  Bulliod,  Coorevits, 'Ménetrel  Bodin, 

Husson,  Mathéné,  Dubief,  Weill  (L.),  Lacoste  (J.),  Ke.le, 
Faure  (J.),  Crépinet,  Boulaud,  Guibert,  Jarsaillon,  Clermont, 
Guichard,  Lallement,  Bouvet,  Brochard,  Abrant,  Viller, 

Bernheim,  Richon,  André,  David,  Hivernale,  Payan  Houm- 

mel,  Tîécue.  Collet,  Garbonell,  Beringuier,  Lamy,  Dropët, 
Bantigny,  Berne,  Loiseau,  Moirét,  Gadreau,  Colmaire  Bi¬ 
dault,  Veyrat,  Blasart,  Beaugrand,  Forquin,  Bertrou  Alaux, 
Auréjac,  Bessière,  Carnus,  Béra,  Poinot,  Borrel,  Bleyme, 
Bazex  Savin,  EscoUbe,  Robilliarü,  Jacquet,  Renaud,  Gay- 
raud  Pons,  Thil,  Bouquet,  Nuel,  Ader,  Canonne,  Lamotte, 
Pailhon,  Rieu,  Mézangeau,  Bertucat,  Nicolas,  Madru  Gentin, 
Girv  Mareschal,  Delisle,  Félix,  Monel,  Humbert,  Gastaing, 
Estoùrneau  de  Tersannes,  Eloy  (0.),  Bridoux,  Cler,  Burot, 
Lôisel.  Etienne,  Ogé,  Coulomb,  Méresse,  Pipet,  Gille  Remy, 
Abiamovitsch,  Blanchard,  Sellerier,  Bische,  Sempe,  Wanwt- 
berge  Tondeur,  Musy,  Fourcaud,  T-hieux,  Fabre,  Lecoq, 
Coste’  Peyrot,  Bassaget,  Clavel,  Tabary,  Malbois,  Gomôt, 
Blanc’  Quentin,  Richard,  Frézières,  Caussade,  Abt,  Voizot, 
Rongier  Rollet,  Bomand-Monnier,  Ravon,  Vialle  (E.),  de 
Ri-éker  Bross,  Tessier.  Bonnat,  Caquille,  Béra,  Martin, 
Clément,  Garcie,  Aroud,  ‘Nicolas  (A.),  Hugot,  Philippot, 
Favre-Gilly,  Aehard,  Roux  de  Badilhac,  Gailly,  Le  Gueut, 
Andrieu,  Barde,  Cafle,  Dessaigne,  Gallet,  Arsac,  Daday, 
Mathieu,  Dargein,  Duparc,  Brizard,  Vincent,  Borderie  L'a- 
lanne  Duhamel, -Gros,  Plancke,  Gennatas,  Monma.you,  Brin- 
«uet  ’souc,  Maillard,  Chanlemille,  Delcamp,  de  Vallande, 
Paublan,  Neumayer,  Demaldent,  Carpentier,  Broustet,  Lou¬ 
vet  Diemer,  Tel,  Baldensperger,  Froment,  Daude,.Pouech, 

Broussais,  Ranson,Earrois,  Gauz-y.,J).umont,  .Baq.ué,.P.othiez, 

•Gaillardon,  Chavanne,  Haret,  du  Clôt,  Delord,  Le  Gomat, 
Boda  Feuillade,  Capelle,  Dauzats,  Bernay, .Lhoste,-Henr-iot, 
Défraie,  Huriez,  Dubar,  .Gilbert,  Lefebvre,  '  Meinard, -Péde- 
prade,  Mathieu,  -D-ar.deau,  Houpert,  .Damotte,  Débets  de  La- 
crousille,  -Fumouze,  -Robin,  Guérin,  Riollet,  Lassudrie-D,- 
, chêne  Valentin,  Grenié,  .daequot,  Tribaudeau,  -Malarlic, 
Auvray,  Pellizza,  Roux,  -Bonne,  Barbin,  Etienne,  Poncm, 
Gros  Dupuy,  Bruneau,  Bire,  Perrin,  Aillet,  Jamin,  Daguzan, 
Lalande,  Simon,  Béhans,  Rivière,  Dupuy,  Mir,  Reverdy 
Piollét  Gilles,  Maury,  -Brisson,  Varay,  Spire,  Mayoud,  Laf- 
fapm’  Hautefeuille,-Mermier,.Mauté,-  Monod,  Gimbal,  Bajon, 
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Ecoffet,  Heitz,  Weber,  Quemet-Bancel,  Deshusses,  Rigaux, 
Bousquet,  Gourcoux,  Gonnet,  André,  Joly,  Damaye,  Violet, 
Broudic,  Boissat  et  Perrin  (M.). 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale  Vivien,  Sarrouy,  Leriche,  Ca- 
trou,  Lowenthal,  Kaplan,  Pauchet,  Callais,  Goujon,  Hubrecht, 
Dreyfus,  Mouillé,  Méheux,  Moret,  Doucet,  Levillain,  Laisney, 
Mermillod,  Gatay,  Serre,  Maraval,  Renon,  Poncet,  Cabanes, 
Cornebart,  Guéneau,  :  Bonnaud,  Michel,  Lemichez,  Frappier, 
Decrette,  Tellier,  Parquet,  Baudon,  Jumelais,  Gieure,  Cra- 
ponne,  Lemaire,  Rosain,  Brucher,  Paris,  de  Sévédavy,  Sou¬ 
risse,  Hurtrel,  Daday,  Pichot,  Merle,  Evesque,  Villanova, 
Guibert,  Haie,  Greslé,  Guillou,  Guyader,  Gamblin,  Guériteau, 
Heuzard,  Jeunet,  Lemoine,  Poirier,  Fabre,  Augereau,  Lucas, 
Rondot,  Delbecque,  Stopin,  Ducroquet,  Brâmel  de  Cléjoulx, 
Roussel,  Cosson,  Pouzin,  Castellant,  Belaubre,  Le  Cheval¬ 
lier,  Logerot,  Ozanne,  Bernay,  Guillois,  Boivin,  Pomerais, 
Maradeix,  Mazoyer,  Lemoine  de  Vernon,  Raine,  Rey,  Hugé, 
Deboulet,  Néret,  Champion,  Albert,  Pasquier,  Ruais,  Fa¬ 
bre  (M.),  Bigeard,  Chartier,  Abd-el-Nour,  Fournier,  Gilbert, 
Lamy,  Courtois,  Angelergues,  Boulogne,  Delmas,  Ripert, 
Cacaud,  Le  Clère,  Mérop,  Nobécourt,  Bernard-Lapommeray, 
Bluzat,  Sauvage,  Bouvier,  Vial,  Legros,  Robert,  Borie,  Gau- 
merais,  Benoist,  Cantin,  Baraillaud,  Plauchu,  Lafforgue, 
Sutter,  Ramonet,  Thomas,  Oriot,  Ducatte,  Jouany,  Corneille, 
Debuchy,  Grillon,  Jacq,  Lemoine  (J.),  Hautefeuille,  Surrel, 
Marmasse,  Desbonnets,  Calandraud,  Arago,  Carcassonne, 
Charpentier,  Calvet,  Molinié,  de  Nittis,  de  Bessière,  Brisard, 
Carpentier  (A.),  Harispe,  Benoist  (P.),  Poujet,  Cauvy,  Thi¬ 
bault,  Arrivé,  Traverse,  Champollion-Lanaute,  Jean,  Prévost- 
Maisonnay,  Gruzu,  Warin,  Henrot,  Perrin  (J.),  Abeilhou, 
Rambaud,  Fédou,  Altman,  Robine,  Lanthier,  Sainton,  Quiret, 
Brot,  Robert  (E.),  Wateau,  Moussard,  Ulmann,  Berton,  de 
Casteras,  Tassiguy,  Cadot,  Kuhn,  Montagnier,  Fougères, 
Bernard,  Proust,  Carre,  Desanti,  Gaunet,  Petibon,  Méplaux, 
Morin,  Dujarrier,  Surtouques,  Mauger,  Froussard,  Ouazana, 
Gondrand,  Picard,  Latour,  Pelletier,  Roglet,  Labussière, 
Soulier,  Maillard  (E.).  Bufnoir,  Rigot,  Bonnet,  Clavé,  Bel- 
lissen,  Lafargue,  Garrigues,  Bonnetblanc,  Chambon,  Fon¬ 
taine,  Ruelle,  Mercier,  Tournemelle,  Salignat,  Mauger,  Louis, 
Jacomet,  Chérut,  Michaut;  Roy,  Frumussann,  Barthout,  Bou- 
zoud,  Harlez,  Coulloume-Labarthe.  Pesquerel,  Bournisien 
de  Valmont,  Chaffal,  Chimot,  Servel,  Montagard,  Portier, 
Bert,  Dupuy,  Raoux,  Rozières,  Golesuano,  de  Keating  Hart- 
Walter,  Leroy,  Monsseaux,  Jeandelize,  Grivot,  Delestre, 
Schwartz,  Combres  et  Thévenard. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 
du  24  juillet  1907,  ont  été  nommés  dans  la  réserve  du  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  retraité  Arami. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  retraités  Recoules,  Le 
Guen,  Pinard,' Morel  et  Bouyssou. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  — ■  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  démissionnaire  Montel. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe -,  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  première  classe  démissionnaire  Gi- 
raudon. 


HAMÂMELINE  ROYA ,laPl.act.d°  prépo  d’Hamamelis, 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  29  juin  1907.)  Zavitzianos  :  Sur 
l’hygiène  dès  armées.  —  Cousot  :  Note  sur  l’innervation 
respiratoire. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  de  la  nutrition. 

—  (N°  7,  juillet  1907.)  M.  Labbé  :  Les  hydrates  de  carbone 
dans  le  régime  des  diabétiques.  —  A.  Mathieu  et  J. -Ch, 
Roux  :  L’aortite  abdominale  et  les  douleurs  gastro-entéral¬ 
giques.  —  P.  Lereboullet  :  La  cholémie  simple  familiale. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  juillet  1907.)  A. 
Robin  :  Traitement  de  la  maladie  de  Bright  chronique.  — 
(23  juillet.)  E.  Rochard  :  Traitement  des  plaies  du  poumon. 

—  Bardet  :  Régime  stimulant  dans  l’hyposthénie  gastrigue 
simple  ou  accompagnée  de  fermentations  anormales. 

Bulletin  médical.  —  (N°  55,  17  juillet  1907.)  Raisans  :  Le 
professeur  Grancher.  —  Janicot  :  Grancher.  —  Trous¬ 
seau  :  Des  soins  à  donner  aux  opérés  de  la  cataracte.  — 
Métin  et  Guillon  :  Sur  un  cas  d’ostéo-arthropathie  hyper- 
trophiante  pneumique.  —  (N°  56,  20  juillet.)  E.  Lesné  et 
L,  Dreyfus  :  Du  rôle  du  pancréas  dans  le  diabète  sucré. 

—  Marcel  Briand  :  Intoxication  oxycarbonée  collective,  en 
automobile  par  les  gaz  du  moteur.  —  (N°  57,  24  juillet.) 
Sur  Grancher  (éloges  par  MM.  Letulle,  Mérys,  Labbé  et 
de  Fleury).  —  Chantemesse  :  L’ophtalmo-diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  28,  14  juillet  1907.)  F.  Cur- 
tis  :  Comment  faut-il  inclure  la  paraffine  des  pièces  riches 
en  tissu  conjonctif?  —  A.  Calmette,  M.  Breton,  Painblan 
et  G.  Petit  :  Sur  l’utilisation  pratique  de  l’ophtalmo-réac- 
tion  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l’homme.  — 
Maupaté  et  Nollen  :  Contribution  à  l’étude  de  l’alcoolisme 
chez  la  femme  dans  le  Nord. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  28,  14  juillet  1907.)  J.  Sabrazès  :  Polychromato- 
philie  et  hématies  à  granulations  basophiles  dans  le  sang  de 
sujets  ayant  du  plomb  dans  l’organisme  à  la  suite  de  coups 
de  feu.  —  Ch.  Gineste  :  Méthodes  et  conceptions  biolo¬ 
giques  (fin). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  28, 14  juillet  1907.) 
P.  Carles  :  Le  gaz  carbonique  dans  l’industrie,  la  méde¬ 
cine  et  les  terrains  volcaniques.  —  Gautrelet  :  De  la  ma¬ 
tière  à  la  vie.  —  Fraikin  et  Grenier  de  Cardenal  :  Fiche 
d’examen  dans  la  gymnastique  de  développement. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  26,  20  juillet  1907.)  P.  Re¬ 
clus  :  Evaluation  des  incapacités.  —  Huchard  :  Fausses 
cardiopathies. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  28,  1 3  juillet 
1907.)  G.  Eustache  :  La  Maternité  de  la  Faculté  libre  de 
médecine  de  Lille  (1881-1907).  —  Poitau  :  Péritonite  her¬ 
niaire,  simulant  l’étranglement,  causée  par  une  appendicite 
à  distance. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  29,  18  juillet  1907.) 
G.  Derscheid  :  L’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine;  sa 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tuberculose.  — 
Decroly  et  Boulenger  :  L'éducation  des  enfants  infirmes 
et  estropiés. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


3.  —  imprimerie. 
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ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTIliALE 

Dyspepsie.  —  'Êlastrailgie.  I  Pituites.  —  Diari*hée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

_  Pastilles  et  Poudre  j* 

^^BONde  BEV>° 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ' ou  après  les  repas. 

DOSES  I  POUORÉ  ■■  2  *  3  Cuillers  à,  bouche.  Délayer  chaque  euHlèr -dans  un  dëihi-verre  deau  tSPaval 

par  jour  1  PASTILLÉS  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  tondre  dans  la  touche.  _  _ _ _ _ 

mut"  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.»Champigny  &  CP,  iS^rue  Jacob.  PARIS. 


névralgies  —  migraines 

CA  T  ARRHES  Chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


EP  I  LEPS  I  E  WTSTÉR  IE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  W  -BROMURE  DB 
'POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soite»  par  Isa  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  -de  guérisons  Les 
recueils  seietttitàijWes  les  fitasm.itoriaés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  celte  préparatioL  bromu- 
i - -^Àogieterru-et-en  Amérique,  tient 


d’ESSENGE  de 


TEHÊBETTHIIE  CLEHTil  ; 


PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


mBti^e”'du"sêl  Wnployé,  'airféi qui  l’incorpora- 
tien  tdu  bromure  dans  un  -sirop  aux  écorces 

contient  a  -gransmes  ’ds  bromure  da  potassium. 

VPrte  dü'iflacon  :  CINQ  rSANÔs. 
ffota.  -  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  «disposition  d»>  pra- 
ticiens,  au-mêrce  prix  de  ciks-vrancs  pai  flacon  : 

!•  Le  sirop  'An  Henry  Mur.* an  «ROMilKB  DB 

SODIUM; 

>«  Le  sirop  POLYBROMUR»  Henry  Mure 
3«  Le  sirop  3e  Henry  ut*  au  HK  O  11  UB®  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  noifrelles  son;  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  ’Siro/  Henry 
Mure  au  brortrtire  de  potassium. 

Dépôt  à  Paria  dans  toutes  les  pharmacies 
t-BnTR  EM  OROa.  —  S'adresser  è  U .  Henry  Mure, 
pbarmaêien‘.c1ihni8t9  à  Potit-Saîiit-fes-prit  (Gard). 


Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L-ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  TtHatBïaeîës.  —'MaftiOn  1.1WÉ,  I*,  Ttfe  Jacob,  PARIS. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  rie  la  côte  des  Landes 

jja  station'  biologÏque  d arcachon 

<S.C&ttmON  &  C'*,  54,  Faub.StéHôu'oré,  Parisi 


PRODUITS 

(MBS.  iBSa,  -«si  m  Aetirm  -exceb- 

COLLARGOL  sgi, 

cessus  puerpéral,  Méningite,  Rhumatismes,  Diphtérie, 
'Typhus,  etc.  —  Lavages  antiseptiques,  ni-irritants,  ni  toxiques, 
jpour  muqueuses  infectées, iplaïes  de  «tonte  nature,  cavités,  etc. 

(  En  Pommade  :  ONGUENT  CRÊPÉ, pots  à  25  gr. 
Prescrire  \  En  Comprimés  à  5  centigr.  :  TUBES  n°'ÉD-. 

[  En  Nàturè  :  FLACONS  de  5  grammes. 

>  HEYDEN 

____  _____  Nouvelle  combinaison  protêt-: 

llii  Ifl  fl  il  1  cIue  d’argent  à  io  p.  ioo.  Inso- 

1  1  119  |  I  H  I  1  1  lubie  dans  l’eau,  soluble  dans 

l  i  ifil  1  I  1  1  tUi  |L  les  sécrétions,  le  sérum  phy- 

HlH  a  W  biologique, etc.  Antiseptique  j 

énergique  à  action  pénétrante  et  durable  pour  muqueu-  ] 
ses  enflammées  et  plaies  infectées.  L’OlttOROL  n’eét 
pas  un  caustique  et  n’aipïts  d’ effet  irritant. 

ItmicAtHONS  -.Diphtérie,  angine  { traitement  local),  pharyngite ,  i 
miygdalite,  etc.  (Gargarismes,  ébaÜigeonnages,  insufflations).;  | 
Affections  de  la  conjonctive  et  de  l 'appareil  génital. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  1 

e  Représentant  des  Produits  BEYDEN  :  M.  Paul  ROU  VEL,  3,  rue  du 'Plâtre,  Paris  (4-). 

«BlSpSpSlciS, anrticxtcc,  — 

'Paris,  Collin  et  C1»,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pi»*1 


fCETËMIKS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

(Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
lies  principales  .gares  du  rëseauiP.-sL.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
lirent  des  billets  directs  -simples  pour-; 
Barcelone .  Consultez  de  -Li-vrel^Guide-dlo- ■ 
Caire  SP..-1L.-®!. 


THYROÏDINE  FLOURENS 


-  IPASEILLBS  DOSEES  2h  0 


u-'jom.  S  A.a.-u'lt©s .  SA  SO  par  jour. 

—  Enfants .  la  S  —  — 


OVAIRiNE  FLOURENS 


AMÉNORRHÉE  -  MENOPAUSE  -  CHIORÜSE  -  TROUBLES ’POST-OVARIOTOMIQUES  I 
«PILULES  .DOSEES  à  do  -centigrammes  :  ’S  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  laJP-hié  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de  I 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  M  E  D  U  LLOSSINE  I 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  OR  KIT  f  NE  —  PNE  UNION  IN  Ë  —  PROST  ATINE  J 
SEM  1NALTNC  —  jgPLJEW'ffffi  ■  TRIlHWŒBiffiBE  ’  ***  « 

™“  rae  ite  ÎPerfe,  ’jUA'TjïS  1 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANEMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 

A,  GIRARD,  22,  Rae  de  Gondé,  PARIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rival  ' 

La  -plus  I_.éçfèr*e  à.  l’Estomî  c 


VENTE 

20MlIlBSde  Bouteilles 

JP AB  AN. 

Déclarée  d’intérêt  Publia 
Décret  du  12  Août  1897. 


TUBERCULIN 

TEST 

pour  ophtalmo-réaction 

DÉPÔT  : 

Les  Établissements  POULENC  frères 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


*KK5S* 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE  I 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre 

ANÉMIE,  CHLOROSE  .DYSPEPSIE  ! 
HÉHIOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes  1 


TSRP1NE-C0CA  MARIAS! 

liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.2  à  4 
uilieréesp1  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et  ph161. 


SIROPS  BROMURES 


de  -J.-l’.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  POTASSIUM 

SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  SODIUM  1  ,r' a*  <"  ""  «* 

SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  I 

SIROP  LAROZE  POLYBROMURE  ^  ternent  3  gr.  de  Bromures.  ^  PS  P 

niiiAn  j  IDAI7F  D’ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  c  erveux  de  la  digestion.  Deux  ou  trois  cuillerées 
MKUr  LAuUaiL  potage  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Contre  la  Blennorragie  I 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour 

Supprime  la  DOULEUR-  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DURÉE  te  la  maladie. 

Évite  les  COMPLICATIONS. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  C1®,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 


N°  8n. 


JEUDI  AOUT  1907. 


8o°  ANNÉE. 


JEUDI  icr  AOUT  1907.  —  N”  87. 
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faculté  de  médecine  de  paris.  —  Par  décrets  en  date 
du  20  juillet  1907  : 

M.  Prenant,  professeur  d’histologie  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Nancy,  est  nommé  professeur  d’histor 
logie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

M.  Bar,  agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours 
de  clinique  annexe  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  est 
nommé  professeur  de  clinique  obstétricale  à  ladite  Faculté. 

M.  Quénu,  agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé  d’un 
cours  de  clinique  annexe  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
est  nommé  professeur  d’opérations  et  appareils  à  ladite 
Faculté. 

M.  Ballet  (Gilbert),  agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé 
d’un  cours  de  clinique  annexe  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  est  nommé  professeur  d’histoire  de  la  médecine  et  de 
la  chirurgie,  à  ladite  Faculté. 


—  Par  décret  en  date  du  27  juillet  1907  : 

M.  Nicolas,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy,  est  nommé  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
du  25  juillet,  les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  dans 
le  personnel  du  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé,  savoir  : 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve  Le  Re¬ 
nard  passe  à  la  9e  région. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale  Glover  passe  à  la  9e  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  ré¬ 
serve  Défos,  passe  à  la  i3°  région  ;  Sondaz,  à  la  14°  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale  Clavey  et  Chérut,  passent  à  la  10e  région;  de 
Combes,  à  la  3e  région;  Houel,  a  la  19“  région;  Fabre,  à  la 
i5e  région;  Joeqs,  au  gouvernement  milit.  de  Paris;  Leîoutre, 
à  la  9*  région;  Le  Même,  à  la  14e  région;  Rémignon,  à  la 
17e  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve  Bétoulières,  passe  à  la  i5e  région  ;  Casteix,  au  gouver¬ 
nement  milit.  de  Paris;  Conte,  à  la  12“  région;  Goste,  à  la 
2e  région;  Fournial,  à  la  12e  région;  Français,  au  gouverne¬ 
ment  milit.  de  Paris;  Herpain,  à  la:  4--  région;  Jartel,  à  la 
ioé  région;  Laudet,  à  la  8e  région;  Leroux,  à  la  25e  région; 
Letorey,  à  la  8°  région  ;  Lippmann,  au  gouvernement  milit. 
de  Paris;  Loewenard  et  Merle,  à  la  9e  région;  Monod,  à  la 
i5e  région;  Musy,  à  la  i3e  région;  Pavy,  aux  troupes  colo¬ 
niales;  Pollet,  à  la  ire  région;  Testé,  à  là  8e  région  ;  Vincent, 
à  la  4e  région. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale  Maury,  passe  au  gouvernement  militaire  de 
Paris  ;  Sauvan,  à  la  3e  région. 

LE  IVe  CONGRÈS  DE  CLIMATOTHÉRAPIE  ET  D’HYGIÈNE  UR¬ 
BAINE  se  tiendra  à  Biarritz  du  20  au  25  avril  1908  (semaine  de 
Pâques)  sbùs  la  présidence  du  professeur  Pitres,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Lés  questions  suivantes  sont  dès  à  présent  mises  à  l’ordre 
du  jour  et  feront  l’objet  de  rapports  spéciaux  : 

«  Indications  et  contre-indications  du  climat  océanien  dans 
les  états  neurasthéniques.  »  Rapporteur  :  Docteur  Régis, 
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professeur  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux; 

«  De  l'action  combinée  du  climat  marin  et  de  la  médication 
chlorurée-sodique  dans  la  tuberculose  ganglionnaire.  »  Rap¬ 
porteur  :  Docteur  Richardière,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris; 

«  La  cure  marine  et  la  cure  chlorurée-sodique  dans  le  ra¬ 
chitisme.  »  Rapporteur  :  Docteur  Denucé,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  ; 

«  Les  bureaux  municipaux  d’hygiène  et  les  règlements  sani¬ 
taires  dans  les  stations  climatiques.  »  Rapporteur  :  Docteur 
Mosny,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  auditeur  au  Conseil 
supérieur  d’hygiène  publique  de  France  ; 

«  Climatologie  du  golfe  de  Gascogne.  »  Rapporteur  :  Doc¬ 
teur  Camino,  médecin  du  sanatorium  d’Hendaye. 

Le  Comité  d’organisation  du  Congrès  a  son  siège  à  Biarritz 
où  l’on  peut  adresser  toute  demande  de  renseignements  au 
docteur  F.  Gallard,  secrétaire  général. 
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Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N«  7, 

juillet  1907.)  Pautrier  et  Fage  :  Sur  un  nouveau  type 
d'érythrodermie  exfoliante  généralisée  à  mode  urticarien. 
_ Carle  et  Boulud  :  Etude  sur  les  pommades  de  savon. 
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du  pharynx.  -  (N“  7,  juillet  1907.)  Jacques  et  Gaudier  : 
Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes  primitives 
du  sinus  maxillaire.  —  Botey  :  La  trépanation  de  l’oreille 
et  du  crâne  au  tour  électrique. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  28,  1 1  juillet 
1907O  Goldscheider  :  Sur  la  percussion  du  cœur.  — 
Friedlander  et  Mayer  :  Sur  le  tétanos  céphalique  de  Rose. 
—  Karewski  :  Sur  le  traitement  des  ruptures  du  quadri- 
ceps  fémoral.  —  Bôcker  :  Sur  la  luxation  paralytique  de  la 
hanche;  sa  cause  et  son  traitement.  —  Keimer  :  Sur  la 
question  de  l’ostéomyélite  aiguë  des  os  plats  du  crâne.  — 
_ Neuhauser  :  Sur  les  hémorragies  après  la  néphrolitho¬ 
tomie.  —  Scherber  :  Clinique  et  étiologie  des  formes  né¬ 
crosantes  de  la  stomatite.  —  Bosse  :  L’anesthésie  lombaire 
dans  sa  forme  instantanée. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  29, 21  juillet  1907.) 
Moure  :  Considérations  cliniques  sur  les  laryngosténoses. 

_  LATton  et  Teulière  :  Kératite  parenchymateuse  traitée 

par  la  tuberculine  T.  R. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  -  (25  juil¬ 
let  1907.)  J.  Lucas -Championnière  :  Traitement  des  plaies 
de  poitrine.  —  Veau  :  Les  accidents  causés  par  le  panier 
de  Graefe.  —  Camescasse  :  Traitement  des  hémorragies  du 
post-partum  par  les  lavements  d’eau  ordinaire.  —  Le- 
b  eau  pin  :  Les  faux  diabètes,  diagnostic,  traitement. 

Lyon  médical.  -  (N°  28, 14  juillet  1907.)  Duvernay  :  Névrites 
périphériques  toxiques  liées  à  la  rétention  gastrique. 

Marseille  médical.  —  (N°  14,  i5  juillet  1907.)  Imbert  :  La 
question  du  sérum  antitétanique.  —  Arnaud  :  Rapport  sur 
le  service  de  la  buanderie. 

Medizinische  Blatter.  —  (N«  28,  1)  juillet  1907.)  Cohn  :  Le 
traitement  de  l’appendicite. 


Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  29,  1 6  juillet 
1907.)  Pfaundler  :  Sur  le  traitement  de  la  débilité  congé¬ 
nitale.  —  Magnus  :  L’action  constipante  de  la  morphine. 

—  Jollasse  :  Sur  l’état  actuel  du  diagnostic  radiologique 
dans  les  affections  gastriques  et  intestinales.  —  Kienbôck, 
Selig  et  Beck  :  Recherches  sur  des  nageurs.  —  Mandel- 
baum  :  Sur  l’action  du  tauro-cholate  de  soude  et  de  la  bile 
animale  sur  le  pneumocoque,  le  streptococcus  mucosus  et 
les  autres  streptocoques.  —  Schwab  :  Les  résultats  du  trai¬ 
tement  par  les  pessaires  dans  la  pratique  gynécologique. 

—  Sittler  :  Recherches  thérapeutiques  comparatives  dans 
le  rachitisme.  —  Kammerer  :  Tabes  et  sclérose  pseudo- 
combinée.  —  Maier  :  Sur  le  traitement  de  la  septicémie. 

—  Grosskopf  :  Une  modification  de  la  canule  de  Killian 
pour  le  nettoyage  du  sinus  maxillaire.  —  Hiedebrandt  : 
Sur  la  question  de  savoir  si  l’action  physiologique  diffé¬ 
rente  du  digalène  peut  être  causée  par  son  état  amorphe. 

—  Beitzke  et  Rosenthal  :  Sur  le  diagnostic  différentiel 
des  streptocoques  pathogènes  pour  l’homme. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  28,  14  juil¬ 
let  1907.)  Preisz  :  Sur  l’état  de  la  virulence  de  la  bactéridie 
charbonneuse.  —  Kiss  :  La  chimie  physique  dans  la  mé¬ 
decine. 

Presse  médicale.  —  (N°  07,  i5  juillet  1907.)  G.  Keim  : 
Pathogénie  de  la  phlegmatia  alba  dolens  puerpérale.  — 
René  de  Langenhagen  :  Nécessité  et  possibilité  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce  dans  le  cas  de  cancer  du  col  utérin.  — 
(N°  58,  20  juillet.)  P.  Desfosses  :  Examen  clinique  de  la 
région  lombaire.  —  (N°  5g,  24  juillet.)  A.  Bauer  :  Recher¬ 
ches  sur  le  foie  cardiaque.  —  F.  Jayle  :  La  forme  des 
petites  lèvres.  Le  pli  paranymphéal.  Les  plis  commissur&ux. 

—  P.  Hartenberg  :  Les  nouvelles  idées  sur  l’hystérie. 
Revue  scientifique.  —  (N°  2,  i3  juillet  1907.)  Joffroy  : 

Alcool  et  alcoolisme.  —  Jules  Glover  :  Les  moyens  de  cul¬ 
ture  physique  de  la  voix  au  Conservatoire  national  de  mu¬ 
sique  et  de  déclamation  de  Paris.  —  L.  Fabre  :  L’ensei¬ 
gnement  de  la  chimie  industrielle  en  Allemagne.  —  (N°  3, 
20  juillet.)  P.  Guérin  :  Les  plantes  à  acide  cyanhydrique. 

—  Pierre  Bonnier  :  La  physiologie  au  Conservatoire.  — 
Bridou  :  Mécanisme  de  la  détente  et  du  laisser-aller  dans 
l’émotion.  Siège  organique  du  phénomène.  —  (N°  4, 
27  juillet.)  Nicolardot  :  Tantale.  —  M.  Hallopeau  :  Sur 
un  danger  de  la  médication  par  l’atoxyl  et  l’obligation  qu’il 
impose.  —  Guérin  :  Les  plantes  à  acide  cyanhydrique  [suite). 

—  De  Beau  champ  :  La  faune  des  eaux  douces. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  derhino- 
logie.  —  (N°  27,  6  juillet  1907.)  Solis  Cohen  :  Extirpation 
par  les  procédés  modernes  des  tumeurs  malignes  intrin¬ 
sèques  du  larynx. — (N°  28,  1 3  juillet.)  Gherardo  Ferreri  : 
Un  cas  d’adénôme  kystique  myxomateux  du  septum  cartila¬ 
gineux  nasal.  —  Trétrop  :  L’angine  bénigne,  point  de  départ 
d’infection  grave.  —  Siebenmann  :  Ostéomyélite  et  surdité. 
Semaine  gynécologique.  —  (N°  29, 16 juillet  1907.)  Pichevin: 

Ablation  des  annexes  par  la  voie  vaginale. 

Semaine  médicale.  —  (N°  29,  17  juillet  1907.)  Lejars  :  Les 
torsions  chroniques  et  les  torsions  incomplètes  des  pédi¬ 
cules  utéro-annexiels.  —  (N°  3o,  24  juillet.)  R.  ns  Bovis  : 
Tendinites  et  péritendinites. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  28,  1 1  juillet  1907.) 
Stoerk  :  La  cirrhose  hépatiqne  expérimentale  sur  une  base 
tuberculeuse.  —  Jagié  :  Sur  la  cirrhose  tuberculeuse  du 
foie.  —  Bartel  :  Sur  les  modifications  inflammatoires 
chroniques  dans  les  tissus  organiques  au  cours  etc  la  tuber¬ 
culose  expérimentale.  —  Neumann  :  Sur  des  recherches 
hématologiques  ultra-microscopiques  au  moment  de  la  ré¬ 
sorption  des  graisses  chez  les  normaux  et  les  malades. 
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DÉGÉNÉRESCENCE  CNNCROIDtLE  DES  BRIJLLRES 

(ET  DES  LÉSIONS  SYPHILITIQUES) 

Par  M.  JABOULAYj 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Quand  un  cancer  se  développe,  il  na  pas  1  habi¬ 
tude  de  donner  les  raisons  de  son  choix,  et  l’on  ne 
sait  s’expliquer  le  plus  souvent  pourquoi  tel  organe, 
jusqu’alors  sain  chez  tel  sujet  indemne  de  toute  hé¬ 
rédité,  est  soudain  frappé  à  mort.  C’est  que  l’on  sacri¬ 
fie  trop  d’ordinaire  à  la  théorie  constitutionnelle, 
pas  assez  à  la  théorie  parasitaire  du  cancer  ;  c’est  que, 
dans  les  hasards  d’une  infection,  on  veut  trop  . recher¬ 
cher  là  prédisposition  du  terrain.  Mais  il  ne  faudrait 
aller  trop  loin  en  sens  inverse,  et  méconnaître  les 
causes  occasionnelles  provocatrices  ou  localisatrices 
de  F  infection  néoplasique.  Au  premier  rang  d’entre, 
elles,  se  placent  les  irritations  locales  persistantes 
en  général.  Gomme  c’est  même  làle  seul  point  de  pro¬ 
phylaxie  anticancéreuse  sur  lequel  on  soit  jusqu  ici 
tombé  d’accord,  il  vaut  d’être  signalé. 

Eviter  toutes  les  causes  d’irritation  locale,  pro¬ 
gramme,  louable,  mais  compliqué  et  insuffisant.  A 
défaut  d’importance  pratique,  cette  notion  «offre  tout 
au  moins  quelque  intérêt  spéculatif.  Pour  nous  en 
tenir  aux  cancers  ectodermiques,  vous  savez  ce  qu’on 
a  dit  du  tabac  pour  Les  lèvres,  des  chicots  pour  la 
langue,  de  l’eczéma  du  mamelon  dans  la  maladie  de 
Paget,  du  smegma  des  phimosiques,  etc.  Le  lupus 
parfois,  les  ulcères  variqueux,  les  vieux  foyers  os- 
téomyélitiques  dégénèrent  en  néoplasmes.  Les 
lésions  syphilitiques  et  les  vieilles  plaies  de  brû¬ 
lures  appellent  tout  particulièrement  le  cancer.  C’est 
un  exemple  de  cet  ordre  que  je  vais  vous  montrer 
aujourd’hui  ;  mais  laissez-moi  d’abord  vous  en  rappe¬ 
ler  un  premier  en  quelques  mots. 

Vous  souvenez-vous  de  cet  homme  de  trente-deux 
ans  qui  vint  au  milieu  de  l’année  dernière  nous  con¬ 
sulter  pour  une  grosse  tumeur  ulcérée  de  la  face 
interne  du  coude  et  à  qui  nous  avons  dû  désarticuler 
l’épaule?  Il  nous  raconta  que  les  larges  cicatrices  de 
brûlijrqs  qui,' bien  au  delà  des  limites  de  la  tumeur, 
lui  sillonnaient  et  crispaient  bras  et  avant-bras, 
dataient  de  vingt  ans.  Il  avait  mis  des  mois  à  guérir, 
mais  enfin  la  plaie  s’était  refermée  toute  seule,  en 
totalité,  sans  nécessiter  de  greffes,  et  ne  s’était  pas 
rouverte  depuis. 

L’année  qui  précéda  son  entrée  à  l’hôpital,  il  con¬ 
tracta  la  syphilis;  et  si  l’existence  du  chancre  induré 
n’est  pas  douteuse,  celle  des  accidents  consécutifs, 
moins  bien  surveillés,  est  malheureusement  moins 
établie,  Quoi  qu’il  en  soit,  quelque  sept  ou  huit 
mois  après  le  chancre,  la  vieille  cicatrice  de  brû¬ 
lure  se  fend  en  son  milieu  et  bientôt  se  développe 
en  ce  point  une  petite  ulcération.  Pensant  à  la  syphi¬ 
lis  récente,  un  médecin  prescrit  des  cautérisations  au 
nitrate  d’argent  que  le  malade  pratique  larga  manu 
pendant  deux  mois.  Le  résultat  ne  se  fait  pas  atten¬ 
dre  et  six  mois  après  le  début,  à  l’entrée  du  ma¬ 
lade,  la  tumeur  a  la  forme  d’un  gros  gateau  circulaire 


bourgeonnant,  sanieux  et  sanguinolent,  de  20  centi¬ 
mètres  de  diamètre  sur  un  à  deux  travers  de  doigt 
de  hauteur.  Chose  curieuse,  deux  petits  noyaux 
accessoires  se  sont  développés  à  2  ou  3  centime  îes 
de  distance  delà  tumeur  et  en  aval  d  elle,  par  une 
véritable  greffe  cutanée  ou  par  lymphangite  rétro¬ 
gradé.  Nous  avons  administré  le  traitement  spéci¬ 
fique  mixte  ;  nous  essayons  en  même  temps  le  sérum 
de  chèvre  quininisée,  l’arsenic  et  la  radiothérapie. 
Tout  ceci  par  acquit  de  conscience,  car  la  syp  u- is 
n’avait  fait  que  passer  la  main  au  cancer.  L  expe- 
rience  nous  a  appris  qu’aucune  infection  ne  prédis¬ 
posé  autant  au  cancer  que  la  syphilis,  et  le  cancer 
était  d’une  forme  contre  laquelle  se  brisent  les-armes 
de  notre  thérapeutique  médicale  actuelle.  Sans  per¬ 
dre  un  temps  précieux,  j’ai  donc  pris  le  bistouri,  et 
pratiqué  une  désarticulation  de  l’épaule  rendue  ne¬ 
cessaire  par  l’adhérence  de  la  tumeur  aux  muscles 
et  au  squelette  et  par  l'envahissement  des  ganglions 
de  l’aisselle.  J’ai  perdu  depuis  le  malade  de  vue  et 

ne  puis  vous  en  donner  de  nouvelles  récentes. 

Voici  donc  un  premier  cas  très  démonstratif  de 
dégénérescence  d’une  cicatrice  fermée  de  brûlure, 
sous  l’influence  de  la  syphilis,  qu’il  y  ait  eu  ou  non 
lésion  locale  spécifique.  Car  c’est  de  bien  des  façons 
et  en  bien  des  organes,  que  la  syphilis  appelle  le 
cancer.  Et  n’y  a-t-il  pas  de  fait  une  similitude  étrange 
entre  les  deux  maladies?  Chacune  ne  commence- 
t-elle  pas  par  un  accident  primitif  local  qui  n  infecte 
que  secondairement  l’organisme,  mais  si  précoce¬ 
ment  que  l’ablation  chirurgicale  reste  d’ordmaire  im¬ 
puissante?  Ne  sont-elles  pas  toutes  deux  parmi  les 
affections  parasitaires  les  plus  certaines,  clinique¬ 
ment  parlant,  et  celles  en  même  temps  dont  l’agent 
pathogène  n’est  pas  encore  officiellement  reconnu  et 
classé?  Cet  agent  pathogène  lui-même,  d’après  des 
recherches  diverses,  ne  revêtirait-il  pas  dans  les 
deux  maladies  des  formes  singulièrement  voisines  ? 
Mais  laissons  là  ces  aperçus  et  occupons-nous  main¬ 
tenant,  dans  la  personne  de  notre  malade  d’aujour- 
d'hui,  d’un  second  exemple  de  dégénérescence  d’une 
cicatrice  de  brûlure  ancienne,  celle-ci  restée  ou¬ 
verte. 

Ce  pauvre  cultivateur  de  la  Drôme,  âgé  de  trente- 
huit  ans,  et  si  atrocement  défiguré,  a  été,  il  y  a  onze 
ans,  victime  d’un  attentat  au  vitriol.  Il  en  a  rapporté 
ce  que'  vous  voyez.  La  face  est  déformée,  par  les 
nombreuses  cicatrices  qui  lui  couturent  les  joues  en 
tous  sens,  entraînant  un  ectropion  des  paupières  et 
des  lèvres  à  un  degré  extrême,  accompagné  d’épi- 
phora  et  de  taie  de  la  cornée.  De  la  lèvre  inférieure 
à  l’ombilic,  une  coulée  d’acide  a  laissé  sa  trace  sous 
forme  d’une  longue  et  épaisse  bride  en  saillie  qui 
maintient  la  tête  un  peu  fléchie  à  l’état  de  repos  et 
n’en  permet  l’extension  complète  qu’a  près  attraction 
de  la  peau  de  l’abdomen.  Une  coulée  plus  large  a  de 
même  arrosé  le  membre  supérieur  droit  en  y  laissant 
une  brûlure  étendue  de  l’épaule  au  milieu  de  l’avant- 
bras  sur  la  demi-circonférence  du  membre.  Cette 
vaste  plaie  a  été  de  toutes  la  plus  longue  à  guérir  et 
la  plus  gênante.  Elle  a  nécessité  un  séjour  de  plus 
d’un  an  à  l’hôpital,  suivi  de  plusieurs  tentatives  de 
greffes,  tant  pour  recouvrir  l’ulcère  atone  per  sis- 
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tant  que  pour  redresser  le  coude  immobilisé  en 
flexion.  Toutes  ces  tentatives  ont  à  peu  près  com¬ 
plètement  échoué  et  toujours  l’articulation  du  coude 
est  restée  ankylosée  en  flexion  obtuse, "et  jamais  le 
centre  de  la  brûlure  ne  s’est  épidermisé. 

Or,  voici  qu’il  y  a  deux  ans,  cette  ulcération  prend 
un  autre  caractère.  Il  s’y  développe  un  petit  bouton 
à  la  partie  postéro-externe  du  coude,  que  le  malade 
gratte  et  qui  saigne,  et  qui  grossit  insensiblement 
sans  troubler  l’insouciance  du  porteur.  Son  insou¬ 
ciance  a  du  moins  cet  avantage  qu’il  ne  se  traite  pas 
comme  l’autre  et  ne 
fouette  paa  son  cancer 
par  des  cautérisations 
intempestives,  ce  qui 
est  déjà  quelque  chose, 
mais  il  le  laisse  pous¬ 
ser  pendant  deux  ans 
jusqu’au  volume  ac¬ 
tuel,  avant  de 
émouvoir. 

Vous  voyez  cette  ul¬ 
cération  d’un  rouge 
vineux,  aux  bords  dé¬ 
chiquetés  et  décollés, 
au  fond  granuleux,  fria 
ble,  sanguinolent  et 
sanieux.  C’est  là  l’épi- 
thélioma  cutané  végé¬ 
tant.  Elle  nous  rappelle 
la  forme  du  premier 
cancer  dont  je  vous 
parlais  tout  à  l’heure  ; 
mais  elle  n’en  a  pas  le 
fond  surélevé  ni  les 
greffes  de  voisinage. 

Elle  est  de  plain  pied 
avec  les  parties  envi¬ 
ronnantes.  Dévelop¬ 
pée  au-dessus  de  l’épi¬ 
condyle  et  des  muscles 
épicondyliens,  elle  des¬ 
cend  sur  2  à  3  centimè¬ 
tres  de  large  à  io  cen- 
ti mètres  au-dessous  de 
cette  saillie  à  laquelle 
elle  adhère.  L’immobilité  du  coude  ne  permet  pas  de 
vérifier  le  jeu  des  muscles;  mais  la  résistance  de  la  j 
tumeur  aux  tentatives  de  mobilisation  prouve  assez 
qu’ils  sont  englobés  et  envahis  sur  une  large  surface  ! 
par  le  néoplasme.  Autour  'et  surtout  au-dessus  de  lui,  j 
réaction  inflammatoire  avec  léger  œdème  et  rougeur  de 
la  peau.  Le  ganglion  susépitrochléen  est  perceptible,  j 
mais  l’on  ne  sent  point  de  ganglions  dans  l’aisselle 
ni  dans  le  creuxsus-claviculaire.  J’aurai  achevé  quand  j 
je  vous  aurai  dit  que,  si  l’examen  viscéral  complet 
du  malade  ne  nous  révèle  rien  d’anormal,  du  moins 
son  état  général  est  déjà  assez  atteint,  comme  vous 
l’indique  son  faciès  jaunâtre  et  blafard.  Mais  il  ne 
faut  pas  y  voir  que  la  teinte  cachectique  du  néo¬ 
plasme  et  renoncer  à  toute  intervention  de  ce  chef, 
ou  se  contenter  d’une  opération  de  propreté.  Les 
hémorragies  répétées  et  l’infection  au  niveau  de  la 


plaie  cancéreuse  y  sont  pour  beaucoup  et  devien¬ 
nent  des  raisons  nouvelles  d’intervenir. 

Quelle  intervention  allons-nous  pratiquer?  Nous 
avons  promis  au  malade.de  tenter  de  lui  conserver 
l’avant-bras  ;  mais  il  consent  éventuellement  à  1  am¬ 
putation  qui  est  ici  absolument  nécessaire.  Une 
ablation  locale  nécessiterait  l’extirpation  de  la  moi¬ 
tié  des  parties  molles  de  l’avant-bras,  et  la  rugina¬ 
tion  du  squelette  sinon  une  résection  plus  ou  moins 
étendue,  et  comment  demander  pour  cette  énorme 
brèche  'l’étoffe  voulue  à  une  peau  qui  a  déjà  tant 
prêté?  Piètre  résultat 
esthétique  et  fonction¬ 
nel  pour  une  interven¬ 
tion  si  peu  radicale  ! 
Combien  l’amputation 
du  bras  n’est-elle  pas 
supérieure  qui,  cou¬ 
pant  à  distance  du  mal, 
permettra  de  renvoyer 
le  malade  guéri  tout  au 
moins  pour  un  temps, 
toute  plaie  cicatrisée, 
au  bout  de  huit  à  dix 
jours. 

N.  B.  —  Six  mois 
plus  tard,  une  récidive 
m’a  contraint  de  pra¬ 
tiquer  une  désarticula¬ 
tion  de  l’épaule  comme 
au  premier  malade. 
Ces  deux  derniers  cas 
et  d’autres  plus  anciens 
dçmt  le  détail  m’échap¬ 
pe,  prouveraient  la 
malignité  plus  grande 
de  ces  épithéliomas,  à 
type  ordinairement  vé¬ 
gétant,  développés  sur 
de  vieux  foyers  de 
brûlures,  de  phlegmon 
ou  d’ostéomyélite. 
L’envahissement  des 
plans  profonds  pris 
ici,  par  définition,  en 
même  temps  que  la 
peau  qui  leur  adhère,  est  l’explication  la  plus  na¬ 
turelle  de  cette  évolution  plus  rapide. 


A  PROPOS  DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

MISCRATIOAS  COMPARÉES  DES  MEMRRES 

Par  le  docteur  MASINI, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Le  médecin  expert  est  souvent  amené,  en  matière 
d’accidents  du  travail,  à  pratiquer  des  mensurations 
comparées.  Il  nous  a  semblé  qu’il  n’était  pas  inutile, 
à  ce  point  de  vue,  de  rechercher  quelles  sont  les  dif¬ 
férences  que  l’on  peut  rencontrer  à  l’état  normal  chez 
le  même  sujet. 
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Nos  mensurations  ont  porté  sur  207  malades  poul¬ 
ie  mollet  et  sur  23o  pour  les  bras.  Nous  avons  ob¬ 
tenu  un  total  de  63m81  pour  le  mollet  droit,  et  pour 
le  mollet  gauche  63m575,  soit  une  moyenne  de 
30*826  pour  le  mollet  droit  et  30*712  pour  le  mollet 
gauche,  on  obtient  donc  une  différence  de  ocn4  en 
faveur  du  mollet  droit. 

Sur  207  malades ,  69  ont  le  mollet  gauche  plus  fort 
que  le  droit  et  parmi  ces  derniers  on  a  :  8  domes¬ 
tiques  femmes,  9  cuisinières,  2  journalières,  1  repas¬ 
seuse,  1  lingère,  1  piqueuse,  1  artiste,  1  tailleuse, 

2  servantes  infirmières,  3  sans  professions;  9  marins, 

6  journaliers,  2  pâtissiers,  2  chaudronniers,  1  jockey, 

2  cultivateurs,  1  cordonnier,  1  marchand  ambulant, 

1  peintre,  1  mineur,  1  charbonnier,  1  chauffeur,  1  ter¬ 
rassier,  1  charretier,  1  laitier,  1  employé  P.-L.-M., 

1  maçon,  1  commerçant,  1  tonnelier,  1  garçon  de  bar, 

1  colleur  de  papiers  peints,  3  sans  profession  avouée. 

13  ont  les  deux  mollets  égaux. 

Ce  sont  :  1  mécanicienne,  1  revendeuse,  i  artiste, 

2  ménagères;  2  journaliers,  1  corroyeur,  1  marin, 

1  charretier,  1  menuisier,  1  sans  profession  avouée, 

Enfin  125  ont  le  mollet  droit  plus  fort  que  le  gauche. 

Sur  100  malades  : 

60,387  ont  le  mollet  droit  plus  fort  que  le  gauche  ; 

33^333  ont  le  mollet  gauche  plus  fort  que  le  droit; 

6,280  ont  les  deux  mollets  égaux. 

La  plus  forte  différence  qu’on  ait  notée  est  de  deux 
centimètres  en  faveur  du  mollet  droit,  chez  un  jour¬ 
nalier  (mollet  droit  :  29;  mollet  gauche  :  27). 

Pour  le  même  les  mesures  du  bras  sont  :  bras 
droit  :  23,5;  bras  gauche  :  21.  Il  faut  avouer  que 
c’est  un  vieillard  de  soixante-douze  ans  qui  garde  le 
lit  depuis  six  mois. 

Parmi  les  autres,  la  plus  forte  différence  est  de 

ic5. 

Les  mensurations  du  bras  pratiquées  au  milieu  du 
biceps,  le  membre  étant  dans  l’extension  et  la  main 
ouverte  en  avant,  ont  porté  sur  23o  malades  se  divi¬ 
sant  comme  suit  : 


Pour  19  droitiers  dont  les  bras  ont  la  même 
sure  : 

4m355mm  i  pag  jg  différence. 

4m355mra  \ 


Pour  21  gauchers  : 

4mgi  pour  le  bras  droit  goj{ 
5mo95  pour  le  bras  gauche 
soit  oc88i  en  faveur  du  bras  gauche. 


a3°38o  =  BD 
24*261  =  BG 


Chez  tous  les  gauchers  le  bras  gauche  est  plus  fort  que  le 
bras  droit,  sauf  pour  deux  malades  dont  l’un  a  onze  mois  de 
séjour  au  lit  et  l’autre  une  fracture  ancienne  du  bras  gauche. 

Sur  100  malades  : 


89953  sont  droitiers; 
10047  sont  gauchers. 


Sur  100  malades  droitiers  : 

83  a53  ont  le  bras  droit  plus  fort  que  le  bras  gauche  ;  les 
deux  plus  fortes  différences  sont  :  2*5  chez  un 
malade  déjà  cité  eCi*5  chez  un  journalier  de  vingt- 
cinq  ans. 

7653  ont  le  bras  gauche  plus  fort  que  le  bras  droit  (la 
plus  forte  différence  est  de  i*5). 

9090  ont  les  deux  bras  égaux.  Parmi  ceux-ci,  la  plupart 
ont  un  séjour  au  lit  assez  prolongé. 

Sur  16  malades  droitiers  ayant  le  bras  gauche  plus 
fort  que  le  droit  : 

i3  n’accusent  rien  de  particulier; 

1  a  eu  une  fracture  du  bras  droit; 

1  du  rhumatisme  articulaire  du  membre  supérieur  droit  ; 

1  est  au  lit  depuis  quatre  mois. 

Les  journaliers,  les  ménagères  sont  dans  une  forte 
proportion  parmi  les  malades  ayant  le  bras  gauche 
plus  fort  que  le  bras  droit. 

Enfin  nous  avons  obtenu  la  plus  forte  mesure  de 
mollet  chez  un  journalier  de  quarante-six  ans  : 


Mollet  droit,  40  cent. 
Mollet  gauche,  39c5. 


Chez  le  même  : 


209  droitiers; 

21  gauchers,  soit  une  proportion  de  10,047  p.  100. 

Parmi  les  209  droitiers,  174  ont  le  bras  droit  plus 
fort  que  le  gauche,  soit  une  proportion  de  83,253 
p.  100; 

16  ont  le  bras  gauche  plus  fort  que  le  droit,  soit 
7,655  p.  100; 

19  ont  les  deux  bras  égaux,  soit  une  proportion  de 
9,090  p.  100. 

Les  a3o  bras  nous  ont  donné  un  total  de  : 

Pour  174  droitiers  ayant  le  bras  droit  plus  fort 
que  le  gauche  : 

4om635mm  pour  le  bras  droit  .  I  _  a3c353  =  D 
39m5o5ram  pour  le  bras  gauche  j  23*704  =  G 
soit  une  différence  de  0*649  pour  le  bras  droit  (la  plus  forte 
différente  en  faveur  du  bras  droit  étant  de  i*5). 

Pour  16  droitiers  dont  le  bras  gauche  est  plus  fort 
que  le  droit  : 

3m-o  pour  le  bras  droit  i  23°i25  =  BD 
3>"8i  pour  le  bras  gauche  (  23*812  =  BG 
soit  0*687  pour  le  bras  gauche. 


Le  bras  droit  a  28*5, 

Le  bras  gauche  a  26°5  (les  quatrième  et  cinquième  méta¬ 
carpiens  ont  été  amputés).  ■ 

Nous  avons  obtenu  la  plus  forte  mesure  de  bras 
chez  un  journalier  de  vingt-huit  ans  et  gaucher  : 

Bras  droit  =  3o°5, 

Bras  gauche  —  3 1°5. 

Chez  le  même  : 

Mollet  droit  =  36  cent. 

Mollet  gauche  =  35c5. 

En  résumé  sur  100  personnes  : 

60,  soit  un  peu  moins  des  deux  tiers,  ont  le  mollet  droit 
plus  fort  que  le  gauche  (un  dixième  de  cent,  en 
moyenne,  soit  :  0,114); 

33,  soit  le  tiers,  ont  le  mollet  gauche  plus  fort  que  le 
droit  (trente  centièmes  de  cent,  en  moyenne,  soit  : 
o,o32); 

7,  soit  le  quinzième,  ont  les  deux  mollets  égaux. 

Sur  100  individus  : 

90  p.  100  sont  droitiers  et  10  p.  100  sont  gauchers. 
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.'Sue  i  oo  droitiers  :  - 

83  ont  le  bras  droit  plus  fort  que  le  bras  gauche,  avec 
une  moyenne  de  0,649  en  faveur  du  bras  droit  ; 

8  ont  le  bras  gauche  plus  fort  que  le  bras  droit  avec 
une  moyenne  de  0,687  en  faveur  du  bras  gauche; 

9  ont  les  deux  bras  égaux. 

On  est  surpris  de  constater  que  sur  260  personnes, 
16  droitiers  ont  le  bras  gauche  plus  fort  que  le  bras 
droit  ;  nous-n’avons  rien  trouvé  ni  dans  l'interrogatoire 
ni  dans  l’examen  de  ces  malades  qui  puisse  nous  ex¬ 
pliquer  une  pareille  anomalie. 

Nos  mensurations  ont  porté,  il  est  vrai,  sur  des 
sujets  pathologiques,  sur  des  sujets  sains  les  mo¬ 
yennes  doivent  être  plus  élevées;  mais  la  moyenne 
des  différences  conserve  toute  sa  valeur,  c’est  sur¬ 
tout  cette  considération  qui  nous  a  guidé  dans:  ces 
mensurations,  pensant  qu’elles  pouvaient  offrir 
quelque  utilité  pour  la  rédaction  de  certains  rapports 
médico-légaux,  surtout  au  point  de  vue  des  accidents 
du  travail. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  22  JUILLET  I9O7) 

Sur  la  coagulation  des  albumines  par  l'action  de  la  lu¬ 
mière  ultra-violette  et  du  radium.  —  MM.  Dreyer  et  Olav 
Hanssen  ont  examiné  l’action  de  la  lumière  sur  différentes 
solutions  albumineuses.  Voici  les  résultats  de  leurs  recherches  : 

i°  Tant  l’albumine  de  sérum  que  l’albumine  d’œuf  se  coa¬ 
gulent  sous  l’action  d’un  éclairage  intense  et  prolongé  ;  l’effet 
se  produit  le  plus  facilement  dans  une  solution  acide,  mais  il 
a  lieu  aussi,  quoique  à  un  degré  bien  moindre,  dans  une  solu¬ 
tion  neutre  ou  alcaline.  La  globuline  se  coagule  beaucoup 
plus  facilement  que  les  deux  autres  ; 

20  Pour  le  fibrinogène,  qui  reste  clair  pendant  l’éclairage, 
la  faculté  de  coagulation  en  diminue  sensiblement,  si  l’on 
chauffe  après  l’éclairage  ; 

3°  Le  sérum  de  cheval,  qui  a  une  couleur  jaune  paille  pro¬ 
noncée,  ne  se  coagule  que  faiblement;  tandis  qu’en  opérant 
l’éclairage  après  avoir  ajouté  l’acide  acétique  jusqu’à  la  réac¬ 
tion  acide  faible,  on  obtient  une  coagulation  très  prononcée  ; 

4°  La  syntonine  ne  se  coagule  ni  en  solution  acide  ni  en 
solution  alcaline  ; 

5°  Une  solution  de  peptone  limpide  reste  claire  pendant 
l’éclairage,  en  prenant  une  teinte  jaune  paille,  dont  ils  n’ont 
pas  encore  examiné  l’origine.  Une  solution  de  caséine  claire 
ne  se  coagule  pas  non  plus  et  subit  le  même  changement  de 
teinte; 

6°  De  tous  les  corps  qu’ils  ont  examinés,  c’est  la  viteliine 
qui  coagule  le  plus  facilement.  Il  paraît  que,  par  un  éclairage 
continu,  elle  se  précipite  quantitativement; 

<f  Une  solution  de  lécithine  jaune  se  décolore  à  l’éclairage 
tout  en  restant  claire.  Aucune  odeur  de  triméthylamine  ne  se 
laisse  constater; 

8°  La  preuve  qu’à  l’éclairage  il  s’agit  d’une  véritable  coa¬ 
gulation,  non  pas  d’une  simple  précipitation,  c’est  que  les 
substances  précipitées  donnent  les  réactions  ordinaires  des 
albumines,  étant  insolubles  dans  des  solutions  salines  fortes 


ou  faibles,  ainsi  que  dans  des  solutions  étendues  acides  et 
alcalines  ; 

9°  G’est,  avant  tout,  aux  rayons  ultra-violets  et  retenus  par 
le  verre  qu’est  due  la  coagulation  produite  par  là  lumière; 

io°  Si  l’on  éclaire  les  substances  qui  se  coagulent  à  la 
lumière  dans  des  chambres  plates  à  une  grande' surface  libre 
celle-ci  se  couvrira  d’une  membrane  d’albumine  dont  l’épais¬ 
seur  variera  suivant  la  distance.  Il  faut  voir,  sans  doute,  dans 
cette  membrane,  l’expression  d’une  forte  augmentation,  due  à 
l’éclairage,  de  la  viscosité  de  surface  qui,  suivant  les  recher¬ 
ches  de  Ramsden,  s’y  trouve  toujours; 

ii°  L’albumine  le  plus  coagulable  à  la  lumière,  la  vitelline, 
se  coagule  aussi  à  l’éelairement  de  radium.  Ils  n’ont  trouvé 
rien  de  semblable  pour  la  globuline,  le  fibrinogène,  ni  pour 
des  solutions  de  ricine,  de  trypsyne,  de  présure,  de  coli- 
agglutine,  quoique  pour  toutes  ces  substances  le  pouvoir 
d’agglutiner  le  sang  et  les  bactéries  et  l’action  enzymatique 
s’affaiblissent  aussi  —  plus  ou  moins  suivant  les  cas,  c’est 
vrai  —  à  l’éclairement  de  radium. 

Sur  l’origine  des  dépôts  de  la  matière  coiorante  des  vins 
rouges.  —  Dans  tous  les  essais  que  M.  Martinand  signale,  la 
précipitation  de  la  matière  colorante  est  faite  dès  que  le  moût 
ou  le  vin  mis  en  expérience  subit  l’action  de  l’air  et  des  agents 
oxydants.  Or,  d’après  ses  expériences  de  1898  et  celles  de 
M.  Trillat,  il  faut  un  temps  assez  long  pour  que  les  aldéhydes 
formés  réagissent  sur  la  matière  colorante.  Ceux-ci  ne  font 
donc  qu’ajouter  leur  action  immédiate  à  celle  des  oxydants, 
et  ne  sont  pas  eux-mêmes  la  cause  principale  de  la  casse  pro¬ 
prement  dite  du  vin.  Ce  rôle  doit  être  dévolu  à  l’oxydation 
directe  des  polyphénols  contenus  dans  le  vin.  Les  aldéhydes 
au  contraire  sont  les  principaux  agents  du  vieillissement  des 
vins  rouges  et  blancs  et  les  dépôts  qui  en  résultent  diffèrent 
de  ceux  dus  à  l’oxydation  par  l’air  de  la  matière  colorante* 

Rôle  destructeur  de  la  rate  à  l’égard  des  trypanosomes. 
—  MM.  A.  Rodet  et  G.  Vaelet  ont  annoncé  en  1906  que,  les 
trypanosomes  du  nagana  se  détruisent  dans  la  rate  au  cours 
de  l’infection,  et  par  suite  d’une  propriété  trypanolytique  de 
cet  organe,  MM.  Laveran  et  Thiroux  (1)  s’étant  récemment 
élevés  contre  leurs  conclusions,  ils  ont  cru  pouvoir  déclarer 
que  les  nombreuses  observations  et  les  nouvelles  expériences 
qu’ils  ont  poursuivies  depuis  près  d’un  an  n’ont  fait  que  les 
confirmer  dans  leur  opinion  : 

«  I.  Pour  affirmer  la  destruction  des  trypanosomes  dans  là" 
rate,  nous  nous  sommes  basés,  moins  sur  la  rareté  des  para¬ 
sites  dans  les  préparations  de  cet  organe  que  sur  la  présence 
en  grand  nombre  de  noyaux  libres  de  trypanosomes.  Ce  fait 
ressortait  déjà  pour  nous  avec  une  entière  évidence  des  pré¬ 
parations  faites  par  frottis.  Les  coupes  ne  nous  ont  pas  donné 
satisfaction  :  elles  ne  valent  pas  les  frottis  en  ce  qu’elles  sont 
loin  de  montrer  aussi  nettement  tant  les  parasites  intacts  que 
leurs  débris. 

Nous  croyons  donc  devoir  maintenir  notre  assertion  que 
les  parasites  se  détruisent  dans  la  rate,  en  invoquant  non  pas 
un  fait  négatif,  l’absence  ou  la  rareté  des  trypanosomes  dans 
cet  organe,  mais  un  fait  positif,  la  présence  de  débris  dans  le 
parenchyme  splénique. 

Rien  ne  prouve  que  la  rate  se  borne  à  retenir  les  parasites 
altérés  dans  les  vaisseaux.  Nous  avons  nous-mêmes  envisagé 
cette  hypothèse,  et  nous  croyons  devoir  la  repousser,  parce 


(1)  Voir  Gaz,  des  hôpit..  1907,  n°  78,  p.  928. 
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que:  ce  sont  les  rates  prises  au  moment  où  le  sang  est  le  plus 
chargé  de  parasites  intacts  qui  donnent  les  préparations  les 
plus  riches  en  noyaux  libres,  et  cela  non  seulement  chez  le 
chien  ou  le  cobaye,  mais  chez  le  chat,  qui,  comme  on  ne  sait, 
ne  présente  pas  de  crises  trypanolytiques. 

Nos  nouvelles  observatious  nous  confirment  aussi  dans 
cette  idée  que,  dans  cette  destruction  intra-splénique,  la  pha¬ 
gocytose  ne  joue  qu’un  rôle  effacé.  Dans  nos  préparations 
faites  suivant  notre  dernière  technique,  les  noyaux  nus  se 
montrent  pour  la  très  grande  majorité  très  nettement  libres , 
extra-cellulaires  :  en  parcourant  les  préparations,  en  obser¬ 
vant  un  grand  nombre  de  cellules  spléniques,  fort  belles, 
bien  conservées,  à  contour  très  net,  on  réussit  à  trouver  de 
très  rares  débris  de  trypanosomes  inclus,  mais  le  nombre  en 
est  infime  par  rapport  à  ceux  qui  sont  épars  dans  les  espaces 
intercellulaires.  Nous  persistons  donc  à  croire  qu'il  s’agit 
d’un  processus  d'abord  huméral  et  que  c’est  par  trypanolyse 
(quel  que  soit  d’ailleurs  le  rôle  d’une  phagocytose  secondaire, 
quel  que  soit  aussi,  bien  entendu,  le  rôle  des  cellules  pour 
fournir  les  substances  trypanolytiques),  que  l’organisme 
s’efforce  de  se  débarrasser  des  trypanosomes,  soit  incessam¬ 
ment  dans  la  rate,  soit  dans  les  vaisseaux  au  moment  des 
crises  :  à  ce  point  de  vue  nous  sommes  heureux  de  constater 
que  MM.  Laveran  et  Thiroux,  par  l’expression  de  crises  tryr 
panolytiqu.es,  semblent  accepter  cette  manière  d’interpréter 
les  crises. 

II.  En  ee  qui  concerne  l’action  de  larate  in  vitro, nous  avions, 
au  cours  de  nos  premières  expériences,  suivi  par  le  micros¬ 
cope  la  destruction  progressive  des  trypanosomes,  d’une  part, 
dans  le  sang  défibriné  pur,  d’autre  part,  dans  du  suc  de  rate 
additionné  de  sang  infecté  :  nous  avions  vu  qu’ils  s  altéraient 
plus,  vite  dans  le  suc  de,  rate.  Depuis  lors,  nous  avons  varié 
nos  expériences,  en  choisissant  un  critérium,  différent  :  pla¬ 
çant  dans  des  conditions  identiques  le  sang  et  la  rate  d’un 
sujet  infecté,  nous  avons:  cherché  au  bout  de  combien  de 
temps  l’un  et  l’autre  perdent  leur  pouvoir  infectant.  Les  pre¬ 
miers  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous  montrent  que  la 
rate  cesse  d’être  infectante  bien  avant,  le  sang.  Il  y  a  lieu  de 
remarquer  que,  dans  ces  nouvelles  expériences,  il  s  agissait, 
non  de  rate  normale,  mais  de  rate  prise  au  cours  de  l’infection. 

III.  MM.  Laveran  et  Thiroux  invoquent  d’intéressantes 
expériences  concernant  l’influence:  de  la  splénectomie  sur 
l’évolution  du  surra  expérimental.  Sans  relever  le  désaccord 
entre  leurs  résultats  et  ceux  qu’ont  obtenus  d’autres  expéri¬ 
mentateurs,,  nous,  ferons  remarquer  qu’un  résultat  négatif  ne 
saurait  suffire  à  refuser  à  la  rate  un  rôle  de  défense;:  car  la 
rate  n’est  pas  seule  à  posséder  un  pouvoir  destructeur  à 
l’égard  des  trypanosomes,  elle  partage  cette  propriété  avec 
l’ensemble  des  tissus  lymphoïdes,,  et  l’on  conçoit  que  ceux-ci 
puissent  la  suppléer.. 

Gondusiomr.  —  Les  nouvelles  observations  et  expériences 
que  nous  avons  faites  en  vue  d’élucider  le  rôle  de  la  rate  dans 
lès  infections  à  trypanosomes  nous  permettent  d’affirmer  à 
nouveau  que,  au  cours  de  l’infection  par  le  trypanosoma 
Brucei,  la  rate  détruit  activement  les  parasites  qu’elle  retient  ; 
la  phagocytose  n’intervient*  que  comme  facteur  secondaire  de 
cette  destruction,  qui  résulte  surtout  d’une  trypanolyse  extra- 
cellulaire.  » 

Les  sérums  artificiels  à  minéralisation  complexe  et  à  sels 
insolubles,  injectables  dans  les  veines.  —  M.  Fleig,  en 
présence  des  résultats  fournis  par  les  sérums  artificiels  à 
composition  minérale  voisine  de  celle  du  sang,  s’est  de¬ 
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mandé  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt,  dans  le  but  de  répondre  à 
certaines  indications  spéciales,  à  introduire  dans  ces  milieux 
divers  éléments  à  action  spécifique,  en  particulier  le  fer.  Mais, 
lorsque,  à  ces  solutions  complexes,  on  vient  à  ajouter  un  sel  de 
fer,  il  devient  impossible  d’avoir  une  liqueur  qui  ne  précipite 
pas,  même  en  utilisant  les  sels  de  fer  organiques. 

Cette  impossibilité  absolue  de  solubiliser  le  fer  de  façon 
stable  dans  un  liquide  contenant  toutes  les.  substances  miné¬ 
rales  du  plasma  sanguin  a  amené  l’auteur  à  reconnaître  que 
les  injections  intra-veineuses  de  fer  insoluble,  en  suspension 
dans  le  sérum  complexe  sous  une  forme  appropriée,  ne  pro¬ 
duisent  aucun  effet  nocif. 

Ce  sérum  peut  être  injecté,  chez  l’animal,  en  grande  quan¬ 
tité  et  avec  une  vitesse  très  rapide  sans  produire  le  moindre 
trouble. 

La  même  innocuité  du  sérum  se  constate  chez  des  animaux 
qui  viennent  d’être  soumis  à  des  saignées  plus  ou  moins 
abondantes,  chez  lesquels  par  conséquent  l’augmentation  de 
coagulabilité  du  sang  faciliterait  la  coagulation  intra-vascu¬ 
laire. 

Chez  l’homme,  dans  divers  cas  d’anémie,  des  injections 
intra-veineuses  de  5oo  centimètres  cubes  et  au  delà  du  même 
sérum,  répétées  deux  à  trois  fois  par  semaine,  n’ont  jamais 
provoqué  la  moindre  gêne  respiratoire  ni  la  moindre  compli¬ 
cation  du  côté  du  système  vasculaire.  De  même  à  la  suite  de 
l’administration  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra-musculaire. 

L’innocuité  des  injections  intra-veineuses  de  1er  insoluble 
s’explique  par  l’état  physique  très  spécial  du  précipité  d’hy¬ 
drate  ferrique,  corps  gélatineux,  dont  les  particules  doivent 
s’écraser  facilement  dans  les  fins  capillaires  et  sont,  comme 
les  globules  rouges,  déformables  et  élastiques  en  quelque 
sorte.  Elles  ne  pourraient  produire  d’embolies  que  si  elles 
étaient  injectées  en  masse  énorme  et  en  émulsion  trop  épaisse. 

On  ne  doit  plus  accepter  aussi  rigoureusement  qu’on*  l’a 
fait  jusqu’à  aujourd’hui  lès  données  classiques  sur  la  pro¬ 
duction  d’embolies  et  de  coagulations  intra-vasculaires  mor¬ 
telles  par  introduction  de  corps  insolubles  dans  les  veines*. 
Bien  plus,  l’administration  de*  certaines  substances,  et  en  par¬ 
ticulier  du  fer,  à  l’état  insoluble  par  la  voie  intra-veineuse  non 
seulement  n’a  pas  d’effet  nocif  dans  les  conditions  qu’on 
a  indiquées,  mais  présente  encore  certains  avantages  sur 
les  injections  solubles.  Ainsi  que  l’ont  montré  des  séries  dé 
dosages  de  fer  dans  les  organes,  le  fer  insoluble  introduit 
dans  le*  sang  séjourne  beaucoup  plus  longtemps  dans  l’orga¬ 
nisme  que  s’il  est  injecté  sous  forme  soluble*:  son  état  inso- 
lublè  l’empêche  de  filtrer  en  nature  à  travers  l’épithélium  des 
glandes  éliminatrices  et  provoque  à  un  haut  degré  l’inter¬ 
vention  phagocytaire  qui  exerce  peu  à  peu  une  action  de  solu¬ 
bilisation  et  probablement  aussi  de  transformation  en  fer 
organique.  Le  sérum  sanguin  et  le  sang  total  peuvent  cepen¬ 
dant  dissoudre  par  eux-mêmes  une  petite  quantité  de  l’hydrate 
ferrique,  ainsi  qu’on  Ta  vu  par  des  expériences  in  vitro ,  mais 
cette  action  dissolvante  n’est  pas  assez  intense  pour  solubi¬ 
liser  en  peu  de  temps  tout  l’oxyde  injecté  dans  les  veines. 

Les  sérums  à  minéralisation  complexe  tenant  en  suspension 
du  fer  insoluble  paraissent  un  moyen  excellent  d’agir  simul¬ 
tanément  sur  la  nutrition  générale  et  sur  la  nutrition  spéciale 
du  système  hématopoïétique;  en  particulier,  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  fer  insoluble  d’une  part,  prolonge  do  beaucoup 
l’action  du  fer  dans  l’organisme,  et  d’autre  part  le  met  en 
contact  rapidement  avec  celui-ci  tout  entier,  soit  directement 
grâce  au  pouvoir  solubilisant  du  sang  et  des  humeurs,  soit 
indirectement  par  la  collaboration  de  l’action  leucocytaire. 
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Sous  l’influence  de  ce  traitement,  on  a  vu,  chez  une  chloro¬ 
tique  entre  autres,  les  globules  rouges  s’élever,  au  bout  d’un* 
mois,  de  3i5oooo  à  4950000  et  la  valeur  globulaire  de  0,60 
à  o,85;  chez  une  anémique,  les  globules  sont  montés  en  trois 
semaines  de  1400000  à  38ooooo. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3o  juillet  1907) 

Cette  dernière  séance  (l’Académie  entrant  en  vacances  jus¬ 
qu’au  iar  octobre)  a  été  presque  entièrement  consacrée  à  des 
rapports  de  prix  ou  autres  :  Rapports  de  M.  Raymond  sur  le 
prix  Herpin,  et  de  M.  Netter  sur  l'emploi  de  nouveaux  sérums 
thérapeutiques,  deM.  Widal  sur  un  travail  de  M.  Rosenthal, 
deM.  Yvon  sur  les  eaux  minérales,  de  M.  Pozzi  sur  un  travail 
présenté  par  M.  Keating  Hart.  Ce  dernier  mérite  une  atten¬ 
tion  spéciale. 

Un  nouveau  traitement  du  cancer.  —  Dans  l’une  des  der¬ 
nières  séances,  M.  Keating  Hart  (de  Marseille)  donnait  lecture 
d’un  travail  sur  le  traitement  du  cancer  par  les  courants  de 
hautes  fréquences.  Volontiers  un  peu  sceptiques  à  l’égard  de 
tout  nouveau  traitement  du  cancer,  nous  avions  écouté  d’une 
oreille  un  peu  distraite  l’exposé  de  M.  Keating  Hart.  Nous 
avons  eu  tort.  Ce  travail  a  été  renvoyé  à  l’examen  de  M.  Pozzi 
qui  a  fait  des  expériences  dans  son  service  de  Broca,  et  voici 
les  conclusions  très  intéressantes  du  professeur  Pozzi  : 

Après  avoir  exposé  les  expériences  faites  sous  ses  yeux 
dans  son  service  de  l’hôpital  Broca,  et  soumis  les  observa¬ 
tions  présentées  par  l’auteur  à  un  examen  détaillé,  M.  Pozzi 
conclut  ainsi  ; 

«  Ces  réserves  faites,  mes  conclusions  se  rapprochent  sensi¬ 
blement  de  celles  du  docteur  Keating  Hart. 

Avec  lui  je  reconnais  que  l’étincelle  de  haute  tension  et  de 
haute  fréquence  est  hémostatique  et  anti-douloureuse,  et  pa¬ 
raît  avoir  une  action  modificatrice  spéciale  et  immédiate  sur  le 
tissu  cancéreux;  qu’en  outre  elle  est  éliminatrice,  et  rapide¬ 
ment  cicatrisante. 

Que  dire  des  résultats  plus  ou  moins  lointains  obtenus  par 
cette  méthode?  Il  me  paraît  certain  qu’elle  a  produit  sur  des 
cas  extrêmement  graves,  où  la  chirurgie  livrée  à  ses  seuls 
moyens  refusait  d’intervenir,  des  effets  que  nulle  autre  mé¬ 
thode  à  mon  sens  n’eût  pu  obtenir. 

Est-ce  à' dire  que  ces  résultats  soient  définitifs  et  que  le 
moyen  de  guérir  le  cancer  soit  enfin  trouvé?  Il  serait  peu 
scientifique  d’y  prétendre,  et  je  ne  saurais  mieux  faire  que 
d’approuver  la  réserve  de  l’auteur  même  de  la  méthode  qui 
s’en  remet  au  temps  et  à  d’autres  expérimentateurs  d’en 
décider. 

Mais  avoir  obtenu,  pour  une  durée  importante,  la  cicatri¬ 
sation  d’un  cancer  volumineux  du  rectum,  accompagné  de 
cachexie,,  avoir  fait  disparaître  un  carcinome  à  évolution 
rapide  du  front  et  du  frontal,  un  encéphaloïde  ulcéré  du  sein, 
adhérent  aux  côtes  et  aux  muscles,  etc.,  et  cela  à  l’aide  de 
simples  et  incomplètes  énucléations  à  la  curette  ou  au  bis¬ 
touri,  précédées  et  suivies  de  projections  d’étincelles,  tout 
cela  constitue  en  médecine  ce  que  j’appellerai  des  faits  nou¬ 
veaux  d’un  haut  intérêt  pour  nous. 

Enfin  avoir  utilisé  en  thérapeutique  un  agent  physique 
hémostatique  et  analgésiant,  joignant  à  une  grande  puissance 
destructive  des  effets  vitalisants  et  cicatrisants  pour  les 


tissus  sous-jacents,  et  dont  l’application  en  dehors  du  traite¬ 
ment  anti-cancéreux  peut  avoir  d’heureuses  conséquences  en 
médecine,  méritait  d’attirer  toute  l’attention  de  l’Académie 
sur  les  travaux  de  notre  confrère  marseillais.  » 

Décortication  pulmonaire,  guérison.  —  M.  Picqué  com¬ 
munique  une  observation  de  fistule  pleurale  ayant  nécessité 
une  décortication  pulmonaire  qui  a  été  suivie  de  guérison. 

A  quatre  heures  un  quart,  l’Académie  se  forme  en  comité 
secret. 
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Les  gland  ules  parathyroïdes  dans  la  paralysie  agitante. 

(R.  L.  Thompson.  The  Journ.  of  med.  research.,  vol.  XV. 
n°  3,  nouv.  série,  voJ.  X,  n°  ,3,  déc.  1906,  p.  399-423.)  - — 
Comme  on  a  attribué  les  troubles  de  la  paralysie  agitante  à 
des  lésions,  des  glandules  parathyroïdes,  l’auteur  a  voulu  vé¬ 
rifier  cette  assertion  et  a  examiné  comparativement  l’état  de 
ces  glandules  dans  neuf  cas  de  paralysie  agitante,  et  chez 
d’autres  sujets  morts  d’affections  diverses. 

Il  n’a  découvert  rien  d’anormal  chez  ces  neuf  malades. 

Au  point  de  vue  du  nombre  il  a  trouvé  3  glandules  dans 
trois  cas,  5  dans  trois  cas,  et  5  chez  les  trois  derniers.  Le  vo¬ 
lume  moyen  des  glandules  semblait  un  peu  plus  petit  chez  les 
malades  atteints  de  paralysie  agitante. 

Au  microscope  rien  de  particulier  dans  huit  cas,  dans  deux 
cas  un  peu  d’hypertrophie  du  tissu  interstitiel,  et  dans  un  au¬ 
tre  de  la  graisse,  mais  ces  particularités  se  retrouvaient  dans 
bien  d’autres  affections,  c’est  ainsi  que  la  graisse  était  en 
quantité  considérable  chez  un  diabétique. 

Les  cellules  glandulaires,  principales  et  fonctionnelles,  ne 
présentaient  rien  d’anormal. 

Thompson  conclut  qu’on  ne  peut  dire  que  morphologique¬ 
ment  les  glandules  parathyroïdes  soient  suffisantes  dans  la 
parrlysie  agitante,  mais  comme  la  clinique  montre  que  la  pa¬ 
ralysie  agitante  doit  relever  d'une  hypo-parathyroïdisation 
chronique  et  progressive,  on  doit  admettre  seulement  des 
troubles  fonctionnels  :  soit  que  la  sécrétion  soit  anormale, 
soit  qu’une  substance  destinée  à  neutraliser  les  poisons  du 
sang  ne  soit  plus  sécrétée,  soit  que  «  la  relation  spécifique 
entre  ces  glandules  et  les  autres  organes  soit  bouleversée  ». 

Le  travail  de  Thompson  ouvre  le  champ  le  plus  large  à 
toutes  les  hypothèses  sans  éclairer  la  question,  m.  lance. 

Etude  sur  la  gastro-électrothérapie  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique,  expérimental  et  thérapeutique.  (L.  Rabinovici. 
Th.  de  Paris,  1907;  Bonvalot- Jouve,  édit.)  —  La  gastro¬ 
électrothérapie  est  un  bon  moyen  thérapeutique  ;  elle  n’agit 
pas  par  suggestion,  exception  faite  pour  des  cas  où  l’on  se 
propose  d'agir  par  ce  dernier  moyen. 

La  gastro-électrothérapie  ne  doit  pas  être  employée  isolé¬ 
ment,  sauf  quand  les  indications  se  posent  dans  ce  sens.  On 
doit,  pour  traiter  les  malades,  employer  tous  les  moyens 
thérapeutiques,  l’électricité  n’excluant  pas  les  autres  médi¬ 
cations. 

Pour  agir  sur  la  sécrétion  gastrique  on  emploiera  ou  bien 
la  gastro-faradisation  percutanée,  pendant  au  moins  quinze 
minutes,  ou  bien  la  galvanisation  du  pneumogastrique. 

La  gastro-galvanisation  externe  et  la  gastro-électrisation 
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interne  doivent  être  abandonnées  :  la  première  comme  ineffi¬ 
cace  la  seconde  comme  inefficace,  ennuyeuse,  fatigante,  diffi¬ 
cile  à  réaliser  et  dangereuse. 

Pour  agir  sur  la  motricité  gastrique  on  emploiera  la  gal¬ 
vanofaradisation  percutanée. 

En  cas  d’insuccès,  on  pourra  faire  usage  de  la  galvano¬ 
faradisation  du  pneumogastrique. 

La  gastro  électrisation  interne  et  l’électrisation  intra-gastro- 
pariétale  doivent  être  abandonnées  :  la  première  comme  inef¬ 
ficace,  toutes  les  deux  comme  ennuyeuses,  fatigantes,  difficiles 
à  réaliser  et  dangereuses. 

Pour  agir  sur  la  sensibilité  gastrique  on  emploiera  la  gal¬ 
vanisation  percutanée  ou  la  galvanisation  du  pneumogastrique, 
chacune  ayant  ses  indications. 

La  gastro-électrisation  interne,  quoique  efficace,  doit  être 
mise  de  côté,  pouvant  être  facilement  remplacée  par  les  mé¬ 
thodes  précécentes,  qui  ne  présentent  pas  ses  inconvénients. 

‘  La  gastro-électrothérapie  a  ses  indications  particulières 
dans  un  grand  nombre  d’affections  gastriques,  de  même  que 
les  autres  médications.  L-  nAYATiD- 

PSYCHIATRIE 

Les  enfants  indisciplinés  :  procédés  médico  pédagogiques 
qui  leur  sont  applicables.  (Berillon.  Société  d’hypnologie 
et  de  psychologie,  séance  annuelle  du  mardi  18  juin  1907.) 

La  suggestibilité,  la  réceptivité  aux  idées  ambiantes  sont  le 
propre  de  l’enfance.  Les  idées  bonnes  et  les  idées  mauvaises 
y  trouvent  donc  un  terrain  également  favorable.  Il  faut  par 
conséquent  convenir  que  les  suggestions  de  l’entourage  joue¬ 
ront  un  rôle  prépondérant  dans  la  formation  du  caractère  de 
l’enfant.  . 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  .enfant  indocile,  se 
montrant  rétif,  porté  à  la  désobéissance,  on  doit  se  demander 
si  ces  dispositions  d’esprit  ne  résultent  pas  d  une  mauvaise 
influence  qui  aura  été  exercée  sur  son  esprit.  Comme  l’a  dit 
justement  J. -J.  Rousseau,  le  caprice  des  enfants  n’est  jamais 
l’ouvrage  de  la  nature,  mais  celui  d’une  mauvaise  discipline. 

Cela  est  vrai  non  seulement  pour  les  enfants  dont  la  ten¬ 
dance  à  l’indicipline  a  son  point  de  départ  dans  une  mauvaise 
éducation,  mais  même  pour  ceux  dont  l’impulsivité  est  sym¬ 
ptomatique  d’une  névrose.  Chez  les  enfants  atteints  d  hysté¬ 
rie,  d’épilepsie,  de  chorée  et  même  de  dégénérescence  men¬ 
tale,  l’indocilité  peut  toujours  être  rattachée  à  des  vices  de 
l’éducation.  En  effet,  l’éducation  doit  être  d’autant  plus  ferme 
que  les  dispositions  de  l’enfant  à  l’impulsivité  sont  plus  appa¬ 
rentes,  C’est  généralement  le  contraire  qui  arrive. 

Quand  l’indocilité  est  confirmée,  quand  l’enfant  se  montre 
véritablement  réfractaire  à  la  direction  familiale  ou  scolaire, 
il  convient,  pour  le  transformer,  de  recourir  à  des  procédés 
médico-pédagogiques,  au  premier  rang  desquels  il  faut  placer 
la  suggestion  hypnotique.  Par  elle,  dans  l’état  d’hypnose  il 
devient  possible  de  cultiver  le  réflexe  de  l’obéissance  qui  par 
beaucoup  d’aspects  présente  des  analogies  frappantes  avec  le 
réflexe  de  la  suggestibilité  que  nous  avons  précédemment 
étudié,  il  est  même  très  remarquable  d’observer  avec  quelle 
intensité  le  réflexe  d’obéissance  se  manifeste  dans  l’état  d’hy¬ 
pnotisme  chez  des  sujets  qui  à  l’état  de  veille  en  paraissaient 
dépourvus.  A  la  culture  du  réflexe  de  l’obéissance,  il  convient 
d’ajouter  d’autres  interventions  suggestives.  En  particulier  il 
faudra  par  des  suggestions  appropriées  modifier  les  disposi¬ 
tions  à  la  vanité  et  à  un  certain  égoïsme  dans  lesquels  l’indo¬ 
cilité  trouve  son  principal  fondement.  l.  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  indiscrétions  de  l’histoire,  4e  série  (1), 
par  le  docteur  Cabanes. 

L’hystérie  de  sainte  Thérèse,  l’appendicite  de  Madame  Hen¬ 
riette  d’Angleterre,  le  tempérament  excessif  du  general 
Hoche,  le  suicide  de  Beaumarchais,  le  régime  alimentaire  de 
Napoléon  à  Sainte-Hélène,  les  victimes  du  grand  roi,  une 
tragédie  mondaine  sous  Louis-Philippe,  tels  sont  les  problèmes 
médico-historiques  que  M.  Cabanès  cherche  à  résoudre  dans 
cette  quatrième  série  des  Indiscrétions  de  l  histoire.  C  est  tou 
jours  de  la  part  de  cet  auteur  médico-littéraire  le  même  souci 
de  l’exacte  documentation,  de  la  vérité  historique  et  scientifi¬ 
que,  c’est  toujours  le  même  style  impeccable,  correct  et  char¬ 
meur,  qui  lui  permet  de  tout  dire  sans  offusquer  personne,  fe 
traiter  les  sujets  les  plus  délicats  sans  choquer  les  plus 
chatouilleuses  susceptibilités. 

PourM.  Cabanes,  la  vierge  d’Avila  ne  fut  pas  une  vulgaire 
hystérique.  C’était  une  névropathe,  douée  d’une  haute  intelli¬ 
gence  et  d’une  ferme  résolution  ;  c’était,  en  outre,  une  palu- 
dique  et  chez  elle  la  cachexie  paludique  a  pu  «  préparer  le  lit 
de  la  névrose  ». 

Madame  a-t-elle  succombé  à  un  empoisonnement  par  le  su¬ 
blimé,  comme  le  prétend  notre  confrère  Légué,  —  à  une 
appendicite,  à  la  rupture  d’une  grossesse  intra-utérine  comme 
le  veut  le  professeur  Pozzi  ou  à  une  péritonite  foudroyante 
consécutive  à  la  perforation  d’un  ulcère  de  l’estomac  ?  C  est  a 
cette  dernière  hypothèse  que  se  rallie  M.  Cabanès,  en  ajoutant 
que  Madame  était  tuberculeuse  et  en  se  demandant  s  il  n’exis¬ 
tait  pas  une  relation  entre  l’ulcère  gastrique  et  cette  tuber¬ 
culose.  M.  Cabanès  se  livre,  dans  ce  chapitre  particulièrement 
intéressant,  à  une  discussion  très  serrée  des  nombreux  docu¬ 
ments  qu’il  a  pu  consulter. 

On  a,  tour  à  tour,  accusé  bien  des  gens  d’avoir  fait  empoi¬ 
sonner  le  général  Hoche.  Après  une  étude  et  une  discussion 
approfondie  de  tous  les  documents  connus  et  inconnus, 
M.  Cabanès  conclut  à  la  mort  par  phtisie  pulmonaire.  C’est 
aussi  l’avis  de  M.  Debove,  consulté  par  M.  Cabanès. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  l’auteur  dans  ses  re¬ 
cherches  passionnantes  de  la  vérité  scientifique  dans  l’histoire. 

Ce  livre,  comme  les  précédents,  ne  peut  pas  être  analyse  en 
quelques  lignes,  il  doit  être  lu  d’un  bout  à  l’autre  et  à  lelire  on 
trouvera,  en  même  temps  qu’un  grand  profit  instructif,  un 
véritable  plaisir  littéraire.  Dr  brochin. 


Une  nouvelle  méthode  de  diagnostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  la  tuberculine  de  Koch.  Sa  valeur  clinique, 
par  MM.  A.  Moeller,  E.  Lœwenstein  et  E.  Ostrovsky. 
Troisième  édition.  In-8  de  3a  pages.  Prix  .  1  fi .  jo. 
Paris,  A.  Poinat. 

DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAINE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


P1PÉRAZINE  MIDY 


-  Dissolvant  de  l’acide  urique. 


^,1II  —  -,  l  Voies  respiratoires. 

E  N  G  H  I  E  N  i  Rhumatismes.  -  Peau. 


(1)  In- 1 1 .  —  Prix  3  fr.  5o.  —  Paris,  librairie  Mondiale,  10, 
de  l’Université. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


VEINES  JUGULAIRES  (1) 

rapports  de  la  jugulaire  interne.  —  La  veine  jugu¬ 
laire  interne  de  la  base  du  crâne  jusqu’à- son  embouchure  avec 
la  veine  sous-clavière  est  entourée  d’une  gaine  aponévrotique 
(gaine  vasculaire  du  cou).  Cet  étui  fibreux  a  été  envisagé 
différemment  suivant  les  auteurs  :  deux  opinions  sont  clas¬ 
siques.  Pour  Sébileau  l’aponévrose  cervicale  moyenne  quit¬ 
tant  le  muscle  omo-hyoïdien  se  ifixe  aux  tubercules  antérieurs 
des  vertèbres  cervicales;  de  la  face  profonde  de  la  lame 
fibreuse  se  détache  une  expansion  se  portant  en  dedans,  par 
conséquent  allant  vers  la  ligne  médiane;  cette  cloison  ren¬ 
contre  un  premier  obstacle,  la  veine  jugulaire  interne,  flanquée 
sur  son  bord  interne  de  la  carotide;  la  cloison  se  dédouble 
pour  engainer  les  vaisseaux  et  ensuite  former  la  gaine  viscé- 

Pour  Jonnesco,  la  gaine  vasculaire  est  sans  rapports  avec 
l’aponévrose  cervicale  moyenne,  mais  se  rattache  au  contraire 
à  la  gaine  péritrachéo-œsophagienne.  Il  est  bien  évident  que 
Pqpaisseur  de  la  gaine  varie  suivant  le  point  considéré.  C’est 
ainsi  qu’à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale,  la  gaine 
s’infiltre  de  graisses,  et  sur  la  partie  externe  de  l’étui  on 
aperçoit  un  bourrelet  graisseux,  dit  «  coussinet  adipeux  de 
Merkel  ». 

Les  rapports  proprement  dits  se  distinguent  en  : 

A.  Rapports  de  la  région  céphalique.  — ■  La  veine  jugulaire 
interne  occupe  la  région  sous-parotidienne  postérieure  :  elle 
partagera  donc  les  rapports  des  organes  contenus  dans  la 
région.  On  trouve  : 

i"  En  avant  d’elle,  comme  rapport  immédiat  la  cloison 
fibro-musculaire  constituée  par  les  muscles  styliens  ;  ceux-ci 
en  procédant  de  dedans  en  dehors  sont  le  stylo-pharyngien 
se  portant  sur  la  paroi  du  pharynx  qu’il  pénètre  entre  le  con¬ 
stricteur  supérieur  et  le  constricteur  moyen,  puis  le  stylo- 
grosse,  et  enfin  à  là  partie  la  plus  externe  le  stylo-hyoïdien  ; 
ces  muscles  sont  entourés  d’une  gaine  fibreuse,  appeléeencore 
aponévrose  stjdo-pharyngienne  ou  ailerons  latéraux  du  pha¬ 
rynx  :  en  avant  de  ces  muscles  se  trouve  le  prolongement 
pharyngien  de  la  parotide.  La  glande  salivaire  est  donc  bien 
plus  antérieure  à  la  veine  que  ne  le  disent  les  classiques.  En 
outre,  directement  sur  la  face  antérieure,  la  veine  jugulaire 
interne  est  croisée  perpendiculairement  à  sa  direction  par 
deux  filets  nerveux:! e  rameau  auriculaire  du  pneumogastri¬ 
que  et  Y anse  de  Haller  qui  unit  le  facial  au  glosso-pharyn- 
gien. 

2°  En  dedans  la  veine  jugulaire  répond  au  tronc  du  nerf 
spinal,  celui-ci  étant  situé  à  la  partie  la  plus  externe  du  trou 
déchiré  postérieur;  en  dedans  du  spinal  le  pneumogastrique, 
et  ses  deux  renflements  ganglionnaires  :  ganglions  jugulaire 
et  plexiforme.  Le  dixième  donne  déjà  des  rameaux  cardiaques 
des  filets  pharyngiens  :  enfin  à  la  partie  la  plus  interne,  le 
neuvième,  il  faut  remarquer  que  onze,  dix,  neuf,  sont  anasto¬ 
mosés  les  uns  avec  les  autres.  C’est  sur  sa  face  interne  que  la 
veine  jugulaire  prend  contact  avec  là  carotide  interne,  mais 
celle-ci  lui  est  à  la  fois  plus  antérieure  et  plus  interne  et  elle 
est  entourée  par  un  plexus  nerveux  venu  du  sympathique. 
Normalement  la  veine  jugulqire  interne  est  assez  éloignée  de 
la  paroi  du  pharynx,  mais  dans  des  cas  pathologiques  les 
polypes  naso -pharyngiens  peuvent  comprimer  la  veine,  de 
même  au,  cours  d’épithëlioma  du  pharynx  on  a  décrit  des 
thromboses  du  vaisseau.  La  paroi  du  pharynx  ne  présente 
que  peu  de  détails  importants.  On  y  trouve  les  branches 
artérielles  venues  de  la  pharyngienne  ascendante,  des  veines 
pharyngées,  des  nerfs  fournis  par  le  pneumogastrique,  le 
sympathique; 

3°  En  arrière  le  nerf  spinal  se  porte  obliquement  de  haut 
en  bas,  de  dedans  en  dehors  ;  on  a  vu  qu’au  niveau  du  trou 
déchiré  -le -onzième  -était  interne  -par  -r-a-ppor-t-à  -la  veine,  il  lui 
devient  secondairement  postérieur;  les  anomalies  sont  assez 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1-907,  n°  .84,  p.  1006. 


fréquentes,  le  spinal  peut  passer  en  avant  du  vaisseau;  le 
grand  hypoglosse  est  également  postérieur,  mais  aussi  plus 
interne;  il  se  porte  en  avant  et  en  bas,  puis  il  changera  de 
direction  ;  se  portant  en  avant  il  devient  horizontal. 

Quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  sympathique  ri’a  pas  de  rapport 
immédiat  àvec  la  veine  jugulaire  interne,  il  est  plutôt  rétro- 
carotidien,  mais  le  ganglion  cervical  supérieur  donne  par  son 
pôle  supérieur  un  rameau  jugulaire  qui  fournit  des  anasto¬ 
moses  aux  nerfs  du  trou  déchiré  postérieur;  le  rameau  caro¬ 
tidien  va  dans  le  canal  carotidien  ;  le  plan  le  plus  postérieur 
est  constitué  par  la  région  vertébrale.  La  veine  par  l’inter¬ 
médiaire  du  muscle  long  du  cou  repose  sur  les  apophyses; 
transverses  des  vertèbres  cervicales; 

4°  En  dehors,  la  veine  jugulaire  interne  répond  à  deux; 
artères  :  l’occipitale  et  l’auriculaire  postérieure;  ces  deux 
vaisseaux  donnent  en  effet  des  branches  profondes  pour  la 
mastoïde  et  la  face  profonde  du  sterno-cléido-mastoïdien,, 
puis  on  trouve  ce  muscle  enveloppé  par  l’aponévrose  cervi¬ 
cale  superficielle;  à  la  face  profonde  du  muscle  pénètre  le 
spinal,  à  la  hauteur  d’une  ligne  horizontale  menée  par  l’angle 
de  la  mâchoire  (Tillaux). 

B.  Rapports  de  la  portion  cervicale.  —  Sur  toute  la  hau¬ 
teur  de  ce  segment  qui  vient  de  passer  sous  le  ventre  posté¬ 
rieur  du  digastrique.  La  veine  appartient  à  la  région  caroti¬ 
dienne. 

En  dehors  de  la  veine  jugulaire  interne  est  la  masse  muscu¬ 
laire  du  sterno-cléido-mastoïdien;  celui-ci  est  oblique  en 
arrière  et  en  haut.  On  sait  que  dans  les  opérations  sur  le  cou,, 
la  tête  étant  dans  la  position  de  l’extension,  la  veine  jugulaire 
se  présente  la  première.  Le  muscle  est  enveloppé  par  la  gaine 
qui  lui  est  propre  :  il  faut  rappeler  que  sous  la  face  profonde 
du  muscle  l’aponévrose  cervicale  moyenne  se  termine  soit 
sous  le  bord  antérieur  ou  sous  le  bord  postérieur  du  muscle. . 
Mais  le  sterno-cléido-mastoïdien  présente  un  véritable  plexus 
nerveux,  constitué  par  la  branche  externe  du  spinal  anastomo-, 
séeavec  le  troisième  nerf  cervical.  G’estainsi  que  se  constitue, 
l’anse  de  Maubrac.  On  trouve  encore  la  longue  chaîne  gan¬ 
glionnaire  sous-sterno-mastoïdienne.  On  compte  de  seize  à 
vingt  ganglions,  il  ne  faut  pas  croire  qu’ils  sont  exactement! 
placés  en  dehors  de  la  veine  ;  on  en  trouve  en  avant  du  vais¬ 
seau,  même  sur  la  paroi  antérieure  de  l’artère,  ou  bien  des 
nodules  s’interposent  entre  l’artère  et  la  veine.  Enfin  c’est, 
directement  en  dehors  de  la  paroi  veineuse  que  passe  la  bran¬ 
che  veineuse  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  cervicale  des¬ 
tinée  à  s’anastomoser  avec  la  branche  descendante  de  l’hypo¬ 
glosse. 

En  dedans,  en  procédant  de  haut  en  bas  on  trouve  le  nerf , 
grand  hypoglosse,  presque  immédiatement  au-dessous  du  ven¬ 
tre  postérieur  du  digastrique,  le  nerf  est  verticalement  des¬ 
cendant,  ïl  est  fréquemment  caché  par  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  recevant  les  vaisseaux  de  la  langue.  L’hypoglosse 
devient  horizontal,  donne  sa  branche  descendante  que  l’on 
peut  appeler  satellite  de  la  veine  jugulaire  ;  en  dedans  de  l’hy¬ 
poglosse,  on  aperçoit  le  tronc  de  la  carotide  externe.  L’artère 
donne  des  collatérales,  mais  seules  l’auriculaire  postérieure, 
l'occipitale,  se  portant  en  arrière  et  en  haut,  croisent  la  jugu¬ 
laire  interne. 

Plus  bas  c’est  la  bifurcation  carotidienne,  la  carotide  interne 
étant  d’abord  externe  et  postérieure  à  la  carotide  externe,  le 
nerf  laryngé  supérieur  étant  lui-même  beaucoup  plus  en 
dedans;  puis  on  trouve  le  tronc  principal,  la  carotide  primi¬ 
tive;  il  ne  faut  pas  croire  que  les  deux  vaisseaux:  veine  et' 
artère,  sont  sur  un  même  plan.  En  effet,  le  bord  antérieur  de 
la  jugulaire  dépasse  fréquemment  le  bord  correspondant  de 
l’artère,  mais  aussi  lui  reste  postérieur  chez  d’autres  sujets,  et 
comme  le  fait  remarquer  Merkel,  cité  par  Charpy,  ces  deux 
états  peuvent  se  rencontrer  à  droite  et  à  gauche  sur  le  même 
sujet.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  la  carotide  qui  sépare  la  veine 
jugulaire  de  l’appareil  laryngo-trachéal  et  du  nerf  récurrent;, 
à  gauche  les  rapports  avec  ce  nerf  sont  encore  plus  éloignés 
q.u’à  droite,  le  récurrent  étant  placé  dans  la  gouttière  trachéo- 
cesophagienne .  Le  corps  thyroïde  a  des  rapports  avec  la  carotide . 

En  avant,  on  rencontre  de  haut  en  bas  des  filets  venus  delà 
portion  horizontale  de  l’hypoglosse,  et  destinés  au  thyro-hyoï- 
dien;  puis  des  filets  cardiaques  venus  du  pneumogastrique 
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cervical.  Une  masse  ganglionnaire  accolée  au  bord  supérieur  du 
ventre  antéro-supérieur  de  l’homo-hyoïdien,  c  est  encore  1  anse 
nerveuse  (constituée  par  la  branche  descendante  du  douzième 
et  la  branche  du  plexus  cervical  profond)  qui  innerve  les 
muscles  omo -hyoïdien,  sterno-cléido-hyoïdien,  ster no-thyroï¬ 
dien. 

Es  arrière,  la  veine  jugulaire  interne  repose  encore  pur  la 
rédon  prévertébrale,  mais  entre  les  ganglions  lymphatiques, 
on  voit  le  sympathique  ;  celui-ci  est  situé  un  peu  en  dehors  et 
en  arrière;  le  sympathique  donne  des  filets  cardiaques,  îlpre- 
sente  à  la  hauteur  de  la  quatrième  ou  cinquième  cervicale  un 
renflement  très  variable  comme  aspect,  le  ganglion  cervical 
moyen.  Celui-ci  est  en  arrière  de  la  veine;  mais  les  rapports 
sont  compliqués  par  la  présence  de  l’artère  thyroïdienne  infe¬ 
rieure'  ce  vaisseau  venu  du  tronc  thyro-bicervico-scapulaire 
de  la  sous-clavière,  a  été  d’abord  ascendant,  puis  horizontal  ; 
c’est  précisément  ce  segment  qui  croise  perpendiculairement 
la  direction  de  la  veine  jugulaire  interne,  immédiatement 
après  par  conséquent  en  se  rapprochant  de  la  paroi  pharyn¬ 
gée  la  thyroïdienne  inférieure  se  bifurque,  puis  se  tnfurque 
nour  enlacer  le  récurrent;  et  en  outre  le  sympathique  donne 
des  filets  pour  toutes  les  branches  artérielles.  Le  nerf  pneu¬ 
mogastrique  est  postérieur  par  rapport  à  la  jugulaire,  mais 
en  même  temps  lui  est  interne,  le  pneumogastrique  étant 
satellite  de  l’artère  peut  s’éloigner  de  la  veine  ;  il  est  admis 
actuellement  que  le  cordon  nerveux  a  une  gaine  propre. 

C.  Rapports  de  la  portion  terminale.  —  En  avant  la  veine 
répond  à  l’interstice  qui  sépare  le  chef  sternal  du  chef  clavicu¬ 
laire  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Poulsen  a  établi  que  sou¬ 
vent  dans  cette  région  venaient  s’ouvrir  les  collections  suppu¬ 
tes  de  la  gaine  du  muscle.  C’est  un  rapport  dont  il  faut  se 
souvenir  dans  les  interventions.  La  jugulaire  chez  le  vieillard 


déborde  fréquemment  en  dehors  le  sterno,  elle  apparaît  sous 
le  bord  postérieur  du  muscle  dans  la  région  sus-claviculaire. 

En  arrière,  la  veine  répond  aux  faisceaux  les  plus  inférieurs 
du  scalène  antérieur,  s’attachant  aux  tubercules  anterieurs 
des  quatrième,  cinquième,  sixième  cervicales,  puis  repose  sur 
la  face  antérieure  de  l’artère  sous-clavière,  elle  en  est  séparée 
par  trois  cordons  nerveux  ;  en  procédant  de  dedans  en  dehors 
on  voit  le  pneumogastrique  à  droite  donnant  le  récurrent  qui 
enlace  la  sous-clavière,  puis  le  sympathique  se  dédoublant 
pour  entourer  l’artère  formant  l’anse  de  Vieussens;  enfin  a  la 
partie  la  plus  externe  le  phrénique  s’anastomosant  avec  le 
sympathique  et  donnant  un  filet  allant  rejoindre  le  nerf  du 
sous-clavier. 

En  dehors,  les  faisceaux  du  scalène  antérieur  séparent  la 
veine  jugulaire  interne  des  cordons  du  plexus  brachial. 

En  dedans,  la  carotide  primitive  sépare  la  veine  de  i'appa- 
reil  trachéo-œsophagien,  mais  la  veine  se  place  de  plus  en 
plus  en  avant.  [A  suivre.) 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  LYON  MÉDITERRANÉE  - 

Fête  de  l'Assomption.  —  A  l’occasion  de  l'Assomption, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  à 
partir  du  8  août,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains  de 
la  journée  du  21  août  1907,  étant  entendu  que  les  billets  qui 
auront  normalement  une  validité  plus  longue  la  conserveront. 

La  même  mesure  s  étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  IÇ,  RUE  CASSETTE. 
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Bière  de  Santé  Diastasée,  T>hosphatée(Céréa,lophosphates)(Sn\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  ^ 
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Même  produit  l 


L  flac.  2  h.  nu-us 


INUUVtHU  ■  ■ 

«  JAMAIS  D’IODISME  » 

-,  POSOLOGIE 

INDICATIONS  ^ 

ENFANTS  strumeux,  lym- 
phatiques,  atlénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  toits  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE  5||j® 

et 

LIPIODOLl 

LAFAY 

à  40  °/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  | 

.  54,  Chaussêe-d’Antin,  PARIS _  JÊ 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2  gram.  84 ,  Kl .ï 

1,  2 ,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

JH  CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 
KEE-  2  a  3  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(,  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

éèné  jour. 

Enfants,  /  à  2  cuil.  à  café  par 

IIEREDO-SYPHILIS  Il  1 1  \\\\\\\\\\^^  1 

La,  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


MBSm 

marque 


Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris . 


ao/,4 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Bromooalérianate  de  soude 


O  gr  .  50 

par  cuillerée  à  caf 
(2  à  6  par  jour). 


par  jour). 


«JAMAIS  D’INSUCCÈS  ! 


Violettes 

de 


RUBINÂT 

PÜRGO-LAKflTIF  IDEAL 


Le  plus  sûr,  le  plus  doux ;  le  plus  agréable. 

Échantillons  et  ru  fTTnr — 


Échantillons  et  L ittércuu 

sur  demande  à  la  rwwt  i  «t,  i 
Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France  à  Paris 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Ruedes  Petits-Chàmps,  à  Paris 


TËEPINfi-COüA  MARIANI 


a?: 


ir  anticatarrhale  et  antineurasthénique.a  à  4 
“esp'  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et  phle*. 


PRODUITS  HEYDEN 


Action  excel¬ 
lente  dans  toutes 
les  affections 
•septiques;  Sep¬ 
ticémie,  Pro- 


COLLARGOL 

cessus  puerpéral,  Méningite,  Rhumatismes,  Diphtérie, 
Typhus,  etc.  —  Lavages  antiseptiques,  ni  irritants,  ni  toxiques, 
pour  muqueuses  infectées,. plaies  de  toute  nature,  cavités,  etc. 

(  En  Pommade  ;  ONGUENT  CREDÉ,  pots  à  2 5  gr. 
Prescrire  j  En  Comprimés  à  5  centigr.  :  TUEES  n°  50. 

(  En  Naturé  :  FLACONS  de  5  grammes. 


OMOROL 


Nouvelle  combinaison  protéi¬ 
que  d’argent  à  10  p.  100.  Inso¬ 
luble  dans  l’eau,  soluble  dans 
les  sécrétions,  le  sérum  phy- 

siologique, etc.  Antiseptique 

énergique  à  action  pénétrante  et  durable  pour  muqueu¬ 
ses  enflammées  et  plaies  infectées.  L’OMOROL  n’est 
pas  un  caustique  et  n’a  pas  d’effet  irritant 

Indications  ;  Diphtérie,  angine  (traitement  local),  pharyngite 
amygdalite,  etc.  (Gargarismes,  badigeonnages,  insufflations)  ■ 
Affections  de  la  conjonctive  et  de  Y  appareil  génital. 


Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  R0U7EL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4'). 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (S5  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs, 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


■  La  dose  journalière  reoient  à 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉINIE  on  observe  : 

Ta  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges ,  crises  de  nerfs ; 

L'amelioration  de  V asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3oà  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
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On  s’abonne  sans  frais  „  Le  Pri*  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  eu  médecine  est  de  10- par  an. 
L'abonnement  part  du  i«de  chaque  mois.  L'abonnement  part  du  1-  de  chaque  mots. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ASILES  D’ALIÉNÉS  DE  LA  seine.  —  Par  arrêté  ministériel, 
en  date  du  3i  juillet  1907,  le  préfet  de  la  Seine  est  autorisé  à 
recruter  par  un  concours  spécial  les  médecins  des  asiles 
d’aliénés  de  la  Seine. 

Seront  admis  à  prendre  part  au  concours  les  médecins  en 
chef  et  les  médecins  adjoints  des  asiles  publics,  asiles  privés 
faisant  fonction  d’asiles  publics,  à  la  condition  qu’ils  aient 
occupé  effectivement  jm  poste  dans  un  de  ces  établissements 
pendant  une  période  d’au  moins  deux  ans. 

Les  conditions  du  concours  et  la  composition  du  jury  seront 
fixés  par  un  arrêté  ministériel. 

marine.  —  M.  le  médecin  principal  Arène,  du  port  de 
Lorient,  actuellement  en  service  à  Toulon,  est  désigné  pour 
embarquer  le  16  août  1907,  sur  le  cuirassé  Patrie ,  dans  l’es¬ 
cadre  de  la  Méditerranée,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Barthélemy,  qui  a  reç.u.une  autre  destination. 

distinctions  honorifiques.  —  Il  a  été  attribué,  pour 
services  exceptionnels  rendus  à  l’Assistance  publique,  les 
récompenses  ci-après  : 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Thulié,  vice-président  du 
Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Peaucellier  (d’Amiens). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Cournol  (de  Cus- 


set),  Gâche  (de  Villefranche-Sainl-Phal)  et  David  (d’Angou- 
lême). 

CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  —  COMITÉ  DE  VIGILANCE.  —  A 
la  séance  du  1 5  juin,  M.  Reymond  a  rendu  compte  du  résultat 
négatif  de  la  démarche  faite  auprès  de  M.  Briand  parle  groupe 
médical  parlementaire  pour  demander  l’adjonction  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  confrères  à  la  commission  ministérielle. 

Puis  la  question  de  l’autonomie  des  Facultés  et  Ecoles  de 
médecine  fut  abordée.  M.  Le  Fur  a  fait  remarquer  que  l’exis¬ 
tence  des  Universités,  créées  par  la  loi  de  1896  est  une  gêne 
pour  l’autonomie  des  Facultés. 

En  effet,  Facultés  et  Ecoles  dépendant  de  l’Université  sont 
obligées  de  verser  dès  fonds  à  ladite  Université  et  sont  obli¬ 
gées  de  s’en  référer  à  elle  pour  l’emploi  des  fonds. 

En  résumé  une  section  a  été  nommée  pour  traiter  de  l’en¬ 
seignement  complémentaire  ;  elle  se  compose  de  MM.  Belot, 
Bazot,  Quidet,  Ramonat,  Barbarin. 

Puis  M.  Gillet  expose  les  grandes  lignes  du  rapport  qu’il  a 
rédigé  sur  le  P.  C.  N. 

—  Après  la  séance'  de  la  sous-commission  a  eu  lieu  une 
réunion  générale  de  la  commission,  sous  la  présidence  de 
M.  Dubuisson. 

M.  Coppens  expose  les  motifs  du  vœu  qu’il  a  rédigé  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Declercq  et  demande  que  ce  vœu  soit  mis  aux 
voix.  Le  vœu  est  adopté. 

Un  appel  du  Comité  de  vigilance.  —  Le  Comité  de  vigilance, 
issu  du  Congrès  des  praticiens, 

Considérant  : 

i°  Qu’il  a  pour  mission  de  poursuivre  la  réalisation  des 
vœux  exprimés  par  le  Congrès; 

20  Que  son  action  aura  d’autant  plus  de  force  que  la  cohé¬ 
sion  médicale  sera  plus  générale  à  la  fois  et  plus  étroite  ; 
Considérant  d’autre  part  : 

i°  Que  la  diffusion  des  idées  d’union,  de  solidarité  et  de 
défense  nécessaire  est  liée,  pour  une  grande  part  à  la  propa¬ 
gande  active,  incessante,  de  la  presse  professionnelle; 

20  Que  certains  organes  médicaux,  loin  de  servir  la  cause  du 
praticien,  ont  opposé  —  soit  en  critiquant  soit  un  ignorant, 
d’une  manière  systématique,  le  soulèvement  médical,  le  Con¬ 
grès  et  ses  travaux  —  une  hostilité  de  principe  à  ses  aspira¬ 
tions  les  plus  légitimes, 
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Conclut  : 

Tout  médecin-praticien,  syndiqué  ou  non,  est  instamment 
prié,  dans  l’intérêt  supérieur  de  la  démocratie  médicale,  de  ne 
plus  accorder  de  subsides,  sous  forme  d’abonnements,  à  une 
presse  qui  le  dédaigne  en  attendant  qu’elle  le  trahisse,  et  par 
contre,  de  donner  tout  son  appui  aux  organes  dévoués  quiont 
ouvertement  pris  sa  défense. 

M.  Declercq  demande  que  les  procès-verbaux  des  séances 
soient  envoyés  avant  chaque  nouvelle  séance  aux  membres  de 
la  commission. 

M.  Leredde  déclare  que  le  possible  sera  fait. 

hommage  A  m.  lucas  championnière.  — "Les  amis  et 
les  élèves  de  M.  Lucas-Championnière,  désirant  célébrer  sa 
promotion  au  grade  de  commandeur  dans  l’ordre  de  laLégion 
d’honneur,  ont  décidé  de  lui  offrir  une  plaquette  dont  l’exécu¬ 
tion  a  été  confiée  à  M.  Paul  Riclier,  membre  de  l’Institut,  an¬ 
cien  interne  de  M.  Lucas- Championnière. 

Les  cotisations  sont  reçues  chez  M.  Georges  Steinheil,  édi¬ 
teur,  2,  rue  Casimir-Delavigne.  —  Tout  souscripteur  d’une 
somme  de  25'francs  aura  droit  amne-plaquette  de  bronze. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trentième  semaine,  '866  décès,  au  lieu 
de  771  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  855, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

Les  maladies  épidémiques  sont  plus  fréquentes. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  25  (au  lieu  de  32  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  28). 

La  variole  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  de  11  au  lieu  de  i5  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  i3). 

La  rougeole  a  causé  14  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  i'3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  3 16  (au  lieu  de  3.72  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  184,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  426;  il  s’élevait  à  583  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  89).  Les  arrondissements 
où  l’épidémie  sévit  avec  plus  de  force  sont  ceux  dePopincourt 
(66  cas),  de  Montmartre  (5i  cas)  et  de  Ménilmontant  (42  cas). 

La  coqueluche  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  6,). 

La  diphtérie  a  causé  3  décès,  (moyenne  6)  ;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  57,  au  lieu  de 
5o  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  76). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  38  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  21  la  semaine  précédente  (moyenne  64). 

En  outre,  12  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

INSTITUT  DE  MÉDECINE  LÉGALE  ET  DE  PSYCHIATRIE. 
—  Médecine  légale.  —  Cours  théorique  de  médecine  légale .  — • 
Ce  cours  sera  professé  les  lundi,  mardi,  jeudi,  vendredi  et 
samedi  de  chaque  semaine,  à  la  Faculté  (amphithéâtre  de 
pharmacologie),  à  quatre  heures  :  t°  en  novembre  et  en 
décembre  1907,  par  M.  le  professeur  Thoinot;  2°  en  janvier 
et  février  1908,  par  M.  Balthazard,  agrégé.  Le  ier  cours  aura 
lieu  lé  lundi  11  novembre  1907. 

Cours  pratique  de  médecine  légale  — -  Ce  cours  commencera 
à  la  Morgue,  le  mercredi  i3  novembre  1907,  à  deux  heures 


de  l’après-midi,  et  se  continuera  les  vendredis,  .lundis  et 
mercredis  suivants,  à  la  même  heure.  Les  mercredis  :  M.  le 
professeur  Thoinot;  —  les  vendredis  :  M.  Descoust,  chef 
du  laboratoire  de  médecine  légale;  —  les  lundis  :  M.  Vibert, 
chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique. 

Conférences  de  niédecineUé gale  pratique.  — M.  leprofessaur 
Thoinot,  assisté  de  M.  Courtois-Suffit,  médecin  des  hôpitaux, 
de  M.  Demoulin,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Der.vieux  et  Paul,  moniteurs,  dirigera  les  mardis  et 
vendredis,  fie  neuf  heures  à  midi,  des  exercices  (pratiques, 
portant  sur  toutes  les  questions  médico-légales  :  autopsies; 
expertises  au  criminel,  au  .civil  et  .en  matières  d’accidents  du 
travail.  Les  conférences  auront  lieu  soit  à  la  Morgue,  soit  à  la 
Faculté,  soit  à  l’hôpital  Laënnec.  Suivant  les  sujets,  le  .lieu 
de. réunions  sera  indiqué  au  fur  et  à  mesure  pour  chaque 
conférence.  MM.  Ogier,  Vibert,  Descoust  feront  chaque 
semaine,  au  laboratoire  de  toxicologie,  des  conférences  et  des 
exercices  pratiques  de  chimie  et  de  microscopie  appliqués  à  la 
toxicologie  et  aux  recherches  médico-légales. 

Psychiatrie.  —  Cours  clinique  de  psychiatrie.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Joffroy  commencera  ce  cours  à  l’amphithéâtre  de  la 
clinique  des  maladies  mentales,  à  l’asile  Sainte-Anne,  le 
samedi  16  novembre  1907,  à  dix  heures  du  matin,  et  le  conti¬ 
nuera  les  mercredis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  théorique  de  psychiatrie.  —  MM.  Dupouy  et  Charpen¬ 
tier,  chefs  de  clinique  des  maladies  mentales,  commenceront  ce 
cours  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  maladies  mentales, 
àl’asile  Sainte-Anne,  le  jeudi  7  novembre  1907,  à  neuf  heures, 
et  le  continueront  les  samedis,  lundis  et  jeudis  suivants, 

•  à  la  même  heüre. 

Cours  théorique  de  psychiatrie  médico-légale.  —  M.  le  doc¬ 
teur  N...,  agrégé,  commencera  ce  coursde:  lundi  3  février  1908, 
à  dix  heures  et  quart,  à  l’amphithéâtre  desmaladies  mentales, 
à  l’asile  Sainte-Anne,  et  le  continuera  les  jeudis  et  lundis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Examen  des  malades  et  rédactions  d'observations  ou  de  rap¬ 
ports.  —  MM.  Dupouy  et  Charpentier,  chefs  de  clinique  des 
maladies  mentales,  dirigeront  ces  exercices  pratiques,  qui  se 
feront  à  la  clinique  des  maladies  mentales,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  les  lundis  et  jeudis  à  dix  heures  et  commenceront  le 
lundi  11  novembre  1907,  à  la  même  heure. 


RENSEIGNEMENTS 

sage-femme  des  hôpit.  dem.  sif.  assisté  ou  secrétre  chez  Dr. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE,  — 

Relations  avec  l'Espagne.  —  i°  Par  Arvant-Neussargues  (ier, 
2e  et  3e  classes  entre  Paris  et  Béziers).  Départ  de  Paris  :  8  h.  i5 
soir. 

20  Par  Lyon-Cette  (L-S,  iTe  classe,  Paris-Cerbère).  Départ 
de  Paris  :  7  h.  20  soir  (2e  et  3e  jusqu’à  Avignon);  9  h.  20  soir 
(ir6  seulement). 

3°  «  Barcelone-Express  »  (train  de  luxe  VvL,  V-R,  nombre 
de  places  (limité).  Aller,  départ  de  Paris  (mercredi,  samedi)  : 
7  h.  3o  soir;  retour,  départ  de  Barcelone  (lundi,  vendredi)  : 
1  h.  5o  soir  (H.  . E.  O.). 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  ledivret-guide- 
horaire  P.-L.-M.  vendu  5o  centimes  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


DIAGNOSTIC  DIS  HÉPATOMÉGALIES  CIIRONIOl'tS 

Par  M.  LÉVI-SIRUGUE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Envisagées  en  général  les  hépatomégalies  chro¬ 
niques  sont  dues  à  des  tumeurs  (cancers,  kystes 
hydatiques)  ou  des  cirrhoses.  Si  au  temps  de  Laënnec 
cirrhose  du  foie  était  en  effet  presque  synonyme  de 
petit  foie  rétracté,  on  a  depuis  décrit  tant  de  cir¬ 
rhoses  à  gros  foies  qu’on  serait  tenté  de  regarder 
comme  une  forme  rare  le  vrai  type  de  cirrhose  de 
Laënnec.  La  plupart  des  états  morbides  chroniques 
du  foie  sont  donc  hépatomégaliques.  Des  néopla¬ 
sies,  cancers,  kystes  hydatiques  aboutissent  à  l’hy¬ 
pertrophie  du  foie,  et  on  en  comprend  facilement  le 
mécanisme  ;  de  même  on  s’explique  bien  que  le 
dépôt  de  graisse  dans  les  cellules  hépatiques  qui  en 
sont  gonflées  produise  un  gros  foie  comme  on  en 
obtient  dans  les  engraissements  artificiels  de  cer¬ 
tains  animaux.  Mais  comment  des  infections  ou  in¬ 
toxications  chroniques  telles  que  l’alcoolisme,  la 
syphilis,  qui  sont  des  processus  sclérosants,  peuvent- 
elles  aboutir  à  des  cirrhoses  hypertrophiques  dans 
certains  cas,  à  des  formes  atrophiques,  dans  d’au¬ 
tres,  ou  à  des  formes  mixtes,  atropho-hypertrophi- 
ques?  L’explication  de  ces  différences  nous  est 
fournie  par  l’étude  histologique  du  foie  qui  nous 
montre  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  dans  le 
premier  cas  une  régénération  de  la  cellule  hépatique 
dont  la  prolifération  compensatrice  tend  à  suppléer 
les  îlots  qu’a  étouffés  la  prolifération  conjonctive. 
Cette  hypertrophie  compensatrice  peut  n’ètre  que 
restreinte,  elle  forme  alors  les  adénomes  étudiés 
autrefois  par  Sabourin  dans  la  cirrhose  de  Laënnec  ; 
elle  peut  être  diffuse  et  rend  compte  alors  de  l’hé¬ 
patomégalie.  On  comprend  que  ces  cirrhoses  hépa¬ 
tomégaliques  évoluent  plus  lentement  à  condition 
cependant  que  les  cellules  ne  soient  pas  atteintes  de 
dégénérescences  graisseuses  trop  marquées. 

L’augmentation  de  volume  du  foie  est  facile¬ 
ment  mise  ,en  éiddence  à  la  palpation  de  l’organe 
qui  doit  se  faire  en  déprimant  doucement,  progres¬ 
sivement, la  paroi  abdominale  avec  la  pulpe  des  doigts 
et  en  remontant  à  la  recherche  du  bord  tranchant 
qu’on  peut  quelquefois  suivre  très  nettement  et  qu’on 
sent  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires. 
Cette  palpation  n’est  gênée  que  si  la  paroi  abdomi¬ 
nale  est  très  chargée  de  graisse  et  surtout  s’il  y  a  de 
l’ascite.  Souvent  alors  on  ne  peut  constater  l’état  du 
foie  qu’après  ponction. 

Pour  délimiter  complètement  l’organe  il  faut  à  la 
palpation  joindre  la  percussion  qui  permet  d’en  fixer 
les  limites  supérieure  et  latérale.  On  sait  que  nor¬ 
malement  le  foi.e  donne  lieu  à  une  matité  qui  en  haut 
vers  la  gauche  vient  se  perdre  dans  la  matité  car¬ 
diaque  et  vers  la  ligne  axillaire  droite  atteint  le  qua¬ 
trième  ou  cinquième  espace  intercostal  droit.  En 
bas  sur  les  lignes  scapulaire  et  axillaire  cette  matité 
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suit  la  onzième  côte,  et  sur  la  ligne  mammaire  le 
bord  inférieur  des  fausses  côtes,  qu’elle  dépasse.  de 
façon  à  couper  la  ligne  médiane  à  égale  distance  de 
l’ombilic  et  de  l’appendice  xiphoïde  ;  à  gauche  elle 
se  perd  dans  la  matité  cardiaque  à  1  union  des  sep¬ 
tième  et  huitième  cartilages  costaux  (Debove  et  Sal- 
lard).  Il  est  intéressant  de  noter  en  outre  qu’avant  l’âge 
d’un  an  le  foie  déborde  souvent  les  fausses  cotes. 

A  ces  moyens  d’investigation,  il  faut  ajouter  la 
p  ho  n  endos  copie  de  Bianchi, surtout  pour  1  examen  du 
lobe  gauche,  et  la.  radioscopie,  surtout  utile  dans  les 
cas  de  kystes. 

Hypertrophié  le  foie  de  par  son  poids  a  naturelle¬ 
ment  tendance  à  se  développer  par  en  bas  et  alors 
que  normalement  chez  l’adulte,  il  ne  dépasse  jamais 
le  rebord  costal,  on  le  voit  s’abaisser  notablement 
au-dessous  jusqu’à  atteindre  même  quelquefois  la 
crête  iliaque. 

Le  foie  hypertrophié  doit  être  distingué  du  foie 
abaissé  par  le  fait  d’un  épanchement  de  liquide  ou 
de  gaz  dans  la  plèvre  droite,  par  l’emphysème 
ou  le  relâchement  des  liens  suspenseurs,  cons¬ 
tituant  l’hépatoptose  décrite  dans  la  thèse  de  J.-L. 
Faure.  Dans  ce  dernier  cas,  le  foie  forme  une  masse 
réductible  par  la  position  couchée  et  l’examen  de  la 
matité  montre  qu’il  n’y  en  a  pas  là  où  elle  existe 
normalement. 

L’hépatomégalie  peut  rester  isolée  ;  souvent  la 
même  cause  qui  a  agi  sur  le  foie  porte  son  effet  sur 
la  rate,  quelquefois  même  il  y  a  prédominance  de  la 
splénomégalie  comme,  dans  les  formes  splénoméga- 
liques  de  la  maladie  de  Hanot  décrites  par  Gilbert 
et  Fournier.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  l’asso¬ 
ciation  de  la  splénomégalie  est  un  fait  capital,  car 
elle  peut  tout  de  suite  diriger  l’attention  sur  cer¬ 
tains  états  morbides  où  la  splénomégalie  est  un  fait 
constant,  tels  que  le  paludisme,  la  leucémie. 

La  modification  de  couleur  du  tégument  externe 
est  aussi  un  élément  précieux  de  diagnostic  ;  on  sait 
que  l'ictère  fait  partie  intégrante  du  cortège  sympto¬ 
matique  de  la  maladie  de  Hanot,  tandis  que  le  gros 
foie  des  cirrhoses  diabétiques  pigmentaires  s  ac¬ 
compagne  d’une  coloration  bronzée  spéciale  des 
téguments  qui  fait  dénommer  cet  état  morbide  dia¬ 
bète  bronzé. 

'L’ascite  avec  sa  conséquence  la  circulation  collaté¬ 
rale  de  l’abdomen,  généralement  moins  accentuées 
ici  que  dans  les  cirrhoses  à  petit  foie,  est  encore  un 
élément  utile. 

I 

A.  Hépatomégalies  de  l’adulte.—  I.  Gros  foies  avec 
ictère  prédominant.  —  Dans  les  états  morbides  où 
le  gros  foie  s’accompagne  d’ictère  celui-ci  est  dû, 
soit  comme  dans  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire 
de  Hanot  au  catarrhe  des  canalieules  biliaires,  dont 
l’obstruction  amène  la  rétention  de  la  bile,  soit 
comme  par  exemple  dans  les  cancers  du  pancréas  ou 
des  voies  biliaires,  à  la  rétention  de  la  bile  par  l’ob¬ 
struction  des  gros  canaux  biliaires.  Tandis  que  dans 
le  premier  cas  il  n’y  a  pas  de  décoloration  des  ma¬ 
tières,  ou  que  du  moins  elle  n’est  que  passagère,  la 
bile  passant  toujours  en  partie  dans  l’intestin,  dans 
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le  second  la  décoloration- est  généralement  absolue. 
C'est  là  une  notion  dès-  plus  importantes  gourde  dia¬ 
gnostic. 

a.  Gros  foies  avec  ictère  sans  décoloration  des 
- selles .  —  Dans  ce  groupe  d-hépatomégalies  rentrent 
diverses  angiocholites  chroniques  dont  le  type  le 
plus  caractéristique  est  celui  qui  porte  le  nom  de 
maladie  de  Hanot  ou  cirrhose  biliaire  hypertro¬ 
phique.  Passager  au  début  l’ictère  devient  plus  tard 
persistant  mais  d’intensité  variable  selon  les  mo¬ 
ments.  A  côté  de  l’ictère  le  symptôme  dominant  est 
l’hépatomégalie,  le  foie  est  notablement  hypertrophié 
un  peu  en  haut  comme  le  montre  la  matité  remontant 
jusqu’à  la  cinquième  côte,  et  surtout  en  bas  comme  le 
fait  constater[le  palper  abdominal,  qui  fait  sentir  le  bord 
tranchant  abaissé  jusqu’à  l’ombilic.  L’hypertrophie 
est  lisse  et  uniforme  ;  il  y  a  souvent  de  la  sensibilité 
à  la  palpation.  Enfin  la  splénomégalie- est  le  troi¬ 
sième  élément  de  la  triade  symptomatique,  Tantôt 
elle  va  presque  de  pair  avec  l’hépatomégalie  et  alors 
on  a  affaire  à  la  forme  ordinaire  de  Hanot.  Tantôt 
elle  fait  défaut,  et  MM.  Gilbert  et  Gastaigne  ont  décrit 
des  cas  de  cette  forme  hépatomégalique  pure  ;  tantôt 
au  contraire  la  splénomégalie  l’emporte  sur  l’hépa¬ 
tomégalie  et  alors  il -s’agit  de  la  forme  liyperspléno- 
mégalique  décrite  par  MM.  Gilbert  et  L.  Fournier. 
Dans  cette  forme  plus  fréquente  chez  les  jeunes 
sujets,  où  le  foie  dépasse  de  peu  lé  rebord  costal 
alors  que  la  rate  descend  en  bas  jusqu’à  la  fosse 
iliaque  et  atteint  en  dedans  la  ligne  médiane,  il  y  a 
•généralement  aussi  à  noter  l’adénomégalie.  Même 
dans  les  formes  ordinaires  de  la  maladie  de  Hanot 
le  début  paraît  souvent  se  faire  par  la  rate  comme 
par  exemple  dans  le  cas  publié  par  Landrieux  et 
Milian  (i)  où  le  malade  accusa  d’abord  des  douleurs 
à  l’hypocondre  gauche  qu’expliquait  la  splénomé¬ 
galie.  Plus  tard  seulement  apparurent  l’ictère  et 
l’hépatomégalie  (a). 

De  ces  formes  splénomégaliques  avec  légère  hépa¬ 
tomégalie  de  la  cirrhose  biliaire,  il  convient  de  rap¬ 
procher  les  ictères  chroniques  splénomégaliques  dé¬ 
crits  par  Hayem  (3)  et  son  élève  Lévy  (4).  Chez  leurs 
malades  ces  auteurs  ont  observé  un  ictère  chronique 
à  paroxysmes,  une  hépatomégalie  modérée,  le  foie 
lisse  débordant  les  fausses  côtes  au  plus  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt,  hépatomégalie  variant  parallèlement 
avec  l’intensité  de  l’ictère  comme  au  début  de  la 
maladie  de  Hanot  ( foie  en  accordéon),  alors  que  la 
splénomégalie  beaucoup  plus  forte  restait  cons¬ 
tante.  Ce  qui  différenciait  surtout  cet  état  morbide  de 
la  maladie  de  Hanot  c’était  «  la  durée  longue,  pour 
ainsi  dire  indéfinie  de  la  maladie,  sans  cachexie  mal¬ 
gré  l’anémie,  avec  bon  état  de  la  nutrition  générale, 
conservation  des  forces  "et  possibilité  pour  les  mala¬ 
des  de  vaquer  à  leurs  occupations  ».  Chez  un  des 
malades  l’affection  durait  depuis  dix-neuf  ans. 

Les  hépatomégâlies  que  nous  venons  de  voir  avec 


(x)  Soc.  méd.  des  hôp.,  6  avril  1900. 

(2)  Voir  pour  plus  de  détails  :  Levi-Sirugue.  Relations  morbides 
de  la  rate  et  du  Foie,  Rev.  in  Gaz.  des  liôp.,  2S  fév.  igo5, 

(3)  Presse  méd.,  9  mars  1*898. 

(4)  Thèse  Paris,  1899. 


leur  ictère  variable. mais  constant,  l’absence  d  ascite 
constituent  un  groupe  bien  caractérisé  et  nettement 
différencié  des  hépatites  càlculeuses,  où  l’ictère  est 
toujours  .foncé,  avec  franche  .réaction  de  Gmelin  des 
urines  et  du  sang, -où  les  'fèces  sont  constamment 
décolorées,  où  le  foie  le  plus  souvent  se  rétracte  au 
lieu  des’hypertrophier,  où  la  splénomégalie  est  nulle 
ou  toujours  moindre. 

La  syphilis  tertiaire  peut  créer  un  type  d 'hépatite 
-syphilitique  hypertrophique  avec  ictère  chronique, 
comme  l’a  dbservé  Hanot  (1).  L’hypertrophie  du  foie 
se  fait  -surtout  aux  dépens  du  lobe  droit  ;  l’organe 
est  un  peu  bosselé  ;  la  rate  est  grosse  ;  le  teint  est 
nettement  ictérique.  Le  tableau  morbide  ressemble 
donc  à  celui  de  la  maladie  de  Hanot  ;  les  antécédents 
syphilitiques  montrent  seuls  la  voie  thérapeutique 
à  suivre.  D’après  un  cas  de  Peon  la  tuberculose 
pourrait  produire  un  tableau  analogue. 

Les  cancers  nodulaires  du  foie ,  qu’il  s’agisse  de 
cancer  primitif  ou  secondaire,  s’accompagnent  pres¬ 
que  toujours  d’ictère,  qui  ne  manquerait  que  dans 
un  tiers  des  cas  (Hanot  et  Gilbert),  mais  il  est  le  plus 
souvent  léger.  Quelquefois  il  s’accompagne  d’ascite 
légère.  Le  gros  foie  est  ici  bosselé  et  le  volume  des 
bosselures  augmente  rapidement.  L’âge  du  malade 
et  la  rapide  cachexie  distinguent  cette  hépatoméga¬ 
lie  des  précédentes  ;  souvent  la  rate  est  grosse  mais 
ne  dépasse  guère  les  côtes. 

b.  Gros  foies  avec  ictère  accompagné  de  décolora¬ 
tion  des  selles. —  Dans  les  cas  que  nous  venons  de 
voir,  l’ictère  ne  s’accompagne  pas  de  vraie  décoloîa- 
tion  des  fèces.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  ceux 
que  nous  avons  à  mentionner  maintenant  où  il  s’agit 
d’un  véritable  ictère  par  rétention. 

Dans  le  cancer  delà  tête  du  pancréas  le  foie  eêt 
souvent  hypertrophié  ;  son  bord  atteint  l’ombilic,  et 
quelquefois  la  rate  aussi  augmente  de  volume  ;  il  est 
dans  certains  cas  possible  de  sentir  la  vésicule  sous 
forme  d’une  petite  tuméfaction  dure,  arrondie. 
Les  selles  sont  décolorées  et  riches  en  matières 
grasses. 

La  symptomatologie  du  cancer  de  l'ampoule  de 
‘Voter  est  assez  analogue.  Le  foie  est  gros,  ainsi  que 
la  vésicùle  biliaire,  la  rate  est  hypertrophiée.  La 
décdloration  des  fèces  est  complète  ;  pour  le 
différencier  en  clinique,  Hanot  a  mis  en  lumière  deux 
signes  utiles  :  l’intermittence  de  l’ictère  et  la  diar¬ 
rhée  (Soc.  méd.  des  hôp.,  24  avril  1896). 

Dans  la  lithiase  biliaire  chronique,  le  foie  est  sou¬ 
vent  rétracté,  mais  il  peut  cependant  être  hypertro¬ 
phié.  Cette  hypertrophie  s’accompagne  de  tous  les 
signes  d’obstruction  chronique  des  grosses  voies 
biliaires  :  ictère  chronique,  grosse  vésicule,  décolo¬ 
ration  des  fèces,  rarement  lorsqu’il  n’y  a  qu’obstacle 
partiel  au  flux  biliaire,  conservation  de  leur  couleur 
normale.  En  tout  cas,1 2 3 4  l’étude  des  antécédents  et  l’exa¬ 
men  des  selles  pour  la  recherche  de  débris  calcu- 
leux  permettront  d’arriver  au  diagnostic. 

Signalons  enfin,  mais  à  Titre  de  rareté,  l’hépato¬ 
mégalie  avec  ictère  par  rétention  de  kystes  hyda¬ 
tiques  comprimant  les  voies  biliaires. 


(i)  Hanot,  Presse  méd.,  i896. 
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II.  GROS  FUIES-  A  VE- g  ascite  prédominante  accom¬ 
pagnée  ou  non.  d’ictère  .  —  L.’aseite  a  ici  un;  degsé; 
variable,  elle  peut  être  peu  abondante  comme  dans 
les-  cirrhoses-  alcooliques-  hypertRophiquea  étudiées 
par  Hanot  et  Gilbert,  où  l’ascite  est  bien  moindre 
que  dans;  la,  maladie  de  Laënnec  et  se  reproduit 
bien  moins  vite  après  la  ponction,  elle  peut  au  con¬ 
traire  être  abondante,  se  reformer  vite  dans  des- cas 
de;  gros- foie  cardiaque.  Souvent  elle  s’accompagne' 
de  subictère,  rarement  d’ictère;  vrai. 

Ae  gros  foie  cardiaque,  aboutissant  des  crises  r-ét- 
pétées-  d’asystolie  des  cardiopathies  qui  ont  dépassé 
le  stade  de  compensation,  surtout  des  lésions  mi¬ 
trales;.  s’accompagne  d’ascite  notable,  quelquefois 
énorme,  qui  vient  ajouter  à  la  dyspnée  déjà  due  à: 
d’autres  causes  ;  comme  à  toute  ascite  importante  te¬ 
nant  àl’état  dufoie,  il  s’y  joint  le  développement  d’une 
circulation  collatérale  de  l’abdomen;  lorsque,  après  la 
ponction  on  peut  limiter  le  foie,  on  le  sent  débordant 
les  fausses  côtes  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt, 
animé,  de  pulsations,  très  sensible  à  la  palpation  ;  la 
rate  est  grosse  mais  modérément;  elle  dépasse  rare¬ 
ment  le  rebord  costal  et  son  hypertrophie  n’est  le 
plus  souvent  décelée  qu’à  la  percussion  :  il  y  a  du 
subictère  et  de  la  cyanose  des  pommettes  et  des 
lèvres.  Enfin  la  dyspnée,  hors  de  proportion  avec 
llas.cite,  vient  encore  attirer  l’attention  vers  le 
cœur. 

Il  y  a  des.  gros,  foies,  alcooliques  avec  ascite.  C’est 
la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  avec  légère 
ascite  que  Hanot  et  Gilbert.ont  opposée  à  la  cirrhose 
à  petit  foie  de  Laënnec  avec  ascite  toujours  plus 
abondante,  marche  plus  rapide  et  plus  grave.  Ce  sont 
ces  formes  hypertrophiques  qui  constituent  les  cir¬ 
rhoses  curables  déjà  depuis  longtemps  décrites  par 
Millard  et.  d’autres  auteurs,  fait  qu’explique  la  régé¬ 
nération,  de  la  cellule,  hépatique  possible  dans  les  cas 
où  l’action  toxique  a  été  moins  brutale.  La  rate,  dans 
ces  cas,  est  plus  grosse  que  dans  la  maladie  de 
Laënnec.  L’ascite  peut  même  manquer  ;  c’est  alors 
la  forme  anascitique  de  la  cirrhose  alcoolique  hyper¬ 
trophique  (Gilbert). 

Dans  la  syphilis  tertiaire  du  foie. ,  l’ascite  est  la 
règle,  M.  Fournier  l’a  toujours  observée.  Elle  peut 
être  très  abondante,  se  reproduire  très  vite.  Hutchin- 
son  l’a  vue  récidiver  trente  fois,  mais  elle  est  remar¬ 
quablement  influencée  par  le  traitement  spécifique 
ioduré.  Par  contre,  l’ictère  est.  rare  et  pour  ainsi 
dire  accidentel,  dû  à  la  compression,  des  canaux 
biliaires  par  des  brides  fibreuses  ou  des  ganglions 
hilaires.  Le  foie  est  gros  et  souvent  inégalement 
hypertrophié ,  l’hypertrophie  portant  surtout  sur  le 
lobe  droit  ;  cette  hypertrophie  inégale  est  considé¬ 
rée  par  Lancereaux  comme  un  signe  important.  La 
rate  est  souvent  grosse,  quelquefois  même  relative¬ 
ment  plus  que  le  foie  (Ménétrier).  Enfin  le  traite¬ 
ment  spécifique  a  une  remarquable  influence  sur 
l’ascite  et  l’état  du  foie,,  l’iodure  de  potassium  étant, 
comme  l’a  montré  Mauriac,  le.  médicament  par  excelr 
lance  de  la  syphilis  tertiaire  du  foie. 

III.  Gros  foies  sans  ascite  importante  clinique¬ 
ment  ni  ictère  vrai.  —  Ces.  gros  foies  sans  ascite, 
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j  sans;  ictère  véritable,  peuvent  se  diviser  en  deux; 
groupes,  ceux  où  le  foie:  est. seul  hypertrophié,  ceux: 
où  à  L’ hépatomégalie  s’ajoute,  une  notable  splénoi- 
mégalie,  c’est-à-dire  où  la,  raté,  dépasse  notablement 
les  fausses:  côtes-. 

a.  Hépatomégalie. seule. — leadiabètebronzé réalisa 
une  hypertrophie  souvent,  considérable  du  foie;  il 
s’agit  toujours  là  de  diabèLes  graves  à  marche  rapide 
!  et  qui  ont.  comme  caractère  principal,  la  couleur  spé¬ 
ciale  enfumée;  ou  cendrée  quelquefois,  généralisée 
mais-  portant  surtout  sur.  la  face,  les  organes-  géni- 
taux--.  Gette;  mélanodermie  moindre  que  celle  de  la 
;  maladie  d’Addison  est  bien;  différente  du  teint  icté- 
rique,  et  se  rapproche  plutôt  du  teint  bistre  des; 
anciens  paludéens.  Mais  ici  la  grande  polyurie  (3.  à:. 
4:  litres),  et  l’abondante  glycosurie  (i5o  à  200  gram¬ 
mes)  permettront  facilement  le  diagnostic.  Il  s’agit: 
d’ordinaire  de  sujets  de  quarante  à  soixante  ans.  Le 
foie,  gros,  lisse  etdur,  dépasse  sensiblement  le  rebord 
des  fausses  côtes  et  peut  atteindre  le  niveau  de 
l’ombilic.  C’est  là  un  état  rapidement  mortel. 

Chez  certains  dyspeptiques  et  goutteux,  Hanot  et 
sou  élève  Boix  ont  vu  un.  gros  foie  sans  ascite  ni 
!  circulation  collatérale  et  sans  ictère.  Ce  gros  foie  est; 
remarquable  par  son  extrême  dureté  qui  donne  au 
;  toucher  la  sensation  du  bais  (Hanot  et  Boix). 

Dans  le  foie  cardiaque,  lorsque  les  lésions  sont, 
encore  au  stade  congestif  et  n’ont  pas  atteint 
celui  de  cirrhose;  on  trouve  chez  un  malade  dys¬ 
pnéique  et  œdématié  un  gros  foie  douloureux  sans; 
ascite.  A.  cette  période,  l’hépatomégalie,  est  suscep¬ 
tible  de  régression  par  le  traitement. 

Dans  la  tuberculose  chronique,  surtout  chez  les 
;  tuberculeux  alcooliques ,  on  trouve  souvent  une  nota¬ 
ble  hépatomégalie.  On.  sait  combien  à  l’autopsie  des 
tuberculoses  les  plus  banales  il  est  fréquent  de 
trouver  un  gros  foie  gras.  Chez  ces  sujets,  l’examen 
clinique  du  foie  montre  une  hypertrophie  lisse,  uni¬ 
forme,  molle,  pâteuse,  et  la  percussion  renseigne 
alors  plus  exactement  sur  l’hypertrophie  que  la  pal¬ 
pation.  Il  n’y  a  ni  douleur,  ni  ascite,  ni  ictère,  ni 
splénomégalie  vraie.  Les  urines  sont  fortement 
chargées  d’urobiline  et  la  glycosurie  alimentaire  est 
de  règle.  De  cette  stéatose  simple  du  foie,  il  faut 
rapprocher  une  lésion  plus  rare,  mais  plus  nettement 
différenciée  en  clinique,  la  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse,  des  tuberculeux,  décrite  par  Hutinel  (i), 
Sabourin  (2.),  et  dans  la  thèse  de  Bouygues  (3).  Il 
s’agit  de  tuberculeux,  grands  alcooliques,  qui  ont  un 
gros  ventre,  dont  l’état  général  décline  rapidement, 
et  qui  finissent  par  tomber  dans  un  véritable  état 
typhique  avec  du  subictère,  du  purpura,  des  hémor¬ 
ragies.  Le  foie  est  sensible,  lisse,  uniformément  gros 
et  dépasse  de  plusde  quatre  travers  de  doigtlescôtes. 
Larate  esthypertrophiée^maisellene  dépasse  guèrele 
rebord  costal;  sa  matité  atteint  en  longueur.8  àio  cen¬ 
timètres.  Gilbert,  et  Castaigne  ont  observé  aussichez 
destuberculeux  alcooliques  une  forme  analogue  de  cir¬ 
rhose;  le  foie  était. très-. gros,,  lisse  y.  la  rate  était  légèr- 


(1)  Hùtinbl.  France  médicale,  1 88 1 . 
(a)  Sabourin.  AÜ'c/i.  phys.,.  l88i, 

(3)  Bouygues.  Thèse  de  Paris ,  1889. 


[o5o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


rement  hypertrophiée;  l’ascite  existait,  mais  avait 
peu  d’importance  clinique,  puisqu’elle  ne  nécessita 
jamais  la  ponction  et  ne  dépassait  guère  6  à  9  litres; 
il  y  avait  constamment  du  subictère.  L’ascite  n’est 
d’ailleurs  ici  qu’un  phénomène  terminal,  précédant  la 
mort  de  deux  à  trois  mois  à  peine. 

Le  cancer  massif  primitif  du  foie  donne  lieu  à  une 
augmentation  lisse  du  foie,  surtout  du  lobe  droit.  Le 
foie  peut  devenir  énorme,  descendre  dans  la  fosse 
iliaque.  Fait  important  pour  le  diagnostic,  cette  hépa¬ 
tomégalie  augmente  pour  ainsi  dire  à  vue  d'œil ,  et  si 
on  prend  soin  de  mesurer  régulièrement  le  foie  en 
marquant  ses  limites  au  nitrate  d’argent,  on  voit 
qu’au  bout  de  quinze  jours  à  trois  semaines  seule¬ 
ment  la  limite  s’est  fortement  abaissée.  Ici  le  foie 
est  lisse,  non  pas  bosselé,  comme  dans  le  cancer 
nodulaire  ;  il  n’y  a  ni  ictère,  ni  ascite,  ni  splénomé¬ 
galie.  La  rate  est  moins  souvent  hypertrophiée  que 
dans  le  cancer  nodulaire.  La  douleur,  est  générale¬ 
ment  légère. 

Le  sarcome  mélanique  qui  est  rare  s’accompagne 
d’hépatomégalie  souvent  énorme  ;  la  tumeur  du  foie 
est  secondaire  à  une  autre  tumeur  mélanique  (peau, 
œil),  etc. 

Une  autre  espèce  de  tumeur  du  foie  est  suscep¬ 
tible  d’hypertrophier  l’organe,  c’est  le  kyste  hyda¬ 
tique.  L’hépatomégalie  a  ici  une  forme  spéciale  va¬ 
riable  selon  que  le  kyste  se  développe  en  avant  ou 
qu’il  pointe  en  bas.  Dans  le  premier  cas,  le  plus 
ordinaire,  il  y  a  au  nivean  du  foie  une  voussure 
notable  siégeant  au  flanc  droit  si  la  tumeur  est  au 
lobe  droit,  à  l’épigastre  si  le  kyste  est  développé 
dans  le  lobe  gauche.  On  sent  nettement  au  pal¬ 
per  une  tuméfaction  rénitente,  élastique,  indolore 
quelquefois,  rarement  fluctuante,  très  rarement 
présentant  le  fameux  frémissement  hydatique.  Le 
kyste  va-t-il  pointer  en  bas,  alors  on  sent  une  tumé¬ 
faction  sous-hépatique  se  continuant  directement 
avec  le  foie  sans  interposition  de  zone  tympanique 
et  surtout  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires. 
La  radioscopie  et  la  radiographie  peuvent  rendre  un 
réel  service  dans  le  diagnostic  dés  tumeurs  hyda¬ 
tiques. 

b.  Hépatomégalie  avec  splénomégalie.  —  Le  gros 
foie  des  paludéens  est  la  principale,  la  plus  fréquente 
des  hépatomégalies  de  ce  groupe.  Les  anciens  palu¬ 
déens  à  la  période  de  cachexie  palustre  ont  tou¬ 
jours  un  gros  foie  et  une  grosse  rate,  mais  ici  la 
splénomégalie  énorme  dépasse  de  beaucoup  l’hépa- 
tômégalié.  Le  foie  a  un  volume  très  variable  selon 
les  moments,  tantôt  il  peut  paraître  atrophié,  tantôt 
hypertrophié  [Mongour  (1)]  ;  et  alors  qu’il  déborde 
souventpeù  les  fausses  côtes,  la  rate  vraiment  mons¬ 
trueuse  peut  remplir  tout  le  côté  gauche  de  l’abdo¬ 
men  et  atteindre  en  dedans  la  ligne  médiane.  La  rate 
est  en  outre  plus  douloureuse  que  le  foie,  une  ascite 
modérée  n’est  pas  rare  ;  par  contre,  il  n’y  a  pas  d’ic¬ 
tère  vrai,  mais  le  teint  a  cette  couleur  terreuse  bis¬ 
trée,  spéciale  aux  anciens  paludéens.  Les  poussées 
fébriles  viennent  compléter  ce  tableau  clinique  bien 
particulier,  suffisamment  éclairé  d’ailleurs  par  le 


passé  paludéen.  Lorsque  chez  ces  sujets  le  teint  est 
particulièrement  sombre,  on  peut  soupçonner  qu’il 
s’agit  d’une  cirrhose  paludéenne  pigmentaire,  qu’on 
observe  quelquefois  chez  les  malades  dont  l’infection 
est  très  ancienne. 

Dans  les  diverses  formes  de  leucémie ,  qu’ils’agisse 
de  leucémie  vraie  ou  de  lymphadénie  aleucémique 
(lymphomatose  aleucémique  de  Weill  et  Clerc),  il 
y  a  hypertrophie  du  foie  avec  notable  hypertrophie 
de  la  rate,  mais  ici  le  plus  souvent  on  note 
aussi  l’adénomégalie.  L’examen  du  sang  viendra 
éclairer  le  diagnostic,  montrant,  selon  les  cas, 
une  myélémie  mononucléaire  ou  une  polynucléose 
avec  ou  sans  éosinophilie  et  quelquefois  myélémie 
légère. 

La  syphilis  tertiaire  peut,  à  côté  des  formes  d’hépa¬ 
tomégalie  avec  ictère  ou  avec  ascite  décrites  plus 
haut,  donner  lieu  à  une  hépato  splénomégalie  sans 
.ascite  ni  ictère  vrai.  Le  foie  . très  gros,  pouvant 
atteindre  la  crête  iliaque  est  dur,  inégal.  Cette  forme 
a  une  très  longue  durée  [Gerhardt,de  Berlin  (1)]. 

La  syphilis  tertiaire  peut  encore,  ainsi  que  quel¬ 
ques  autres  infections  pyohémiques  chroniques,  en 
tête  desquelles  vient  la  tuberculose,  provoquer  une 
dégénérescence  du  foie  qui  se  traduit  par  une  hépa¬ 
tomégalie  régulière,  lisse,  souvent  avec  splénoméga¬ 
lie,  c’est  1  ''amyloïde  du  foie,  accompagnée  d’ordi¬ 
naire  de  lésion  semblable  de  la  rate  (splénomégalie) 
et  du  rein  (albuminurie).  Le  foie  a  une  consistance 
pâteuse  spéciale. 

On  peut  enfin  observer  une  forme  rare  de  foie  car¬ 
diaque  avec  splénomégalie.  Oulmont  et  Ramond  (a): 
ont  vu  chez  deux  jeunes  sujets  sans  signes  ap¬ 
parents  d’asystolie  un  gros  foie  douloureux  débor¬ 
dant  les  fausses  côtes  sur  la  ligne  mammaire  de 
4  centimètres  et  une  rate  énorme  allant  jusqu’à  l’om¬ 
bilic.  Ces  malades  étaient  très  anémiés.  Par  là,  ces 
faits  ressemblaient  à  la  maladie  de  Banti,  avec  cette 
différence  qu’ici  le  foie  était  hypertrophié. 

II 

B.  Hépatomégalies  du  nourrisson  et  de  l’enîant.  — 
Nous  avons  surtout  envisagé  les  hépatomégalies  de 
l’adulte.  Mais  chez  les  nourrissons  et  dans  la  seconde 
enfance,  le  diagnostic  présente  certaines  particula¬ 
rités  qu’il  est  -utile  d’indiquer. 

Chez  le  nourrisson  presque  constamment  le  gros 
foie  est  associé  à  une  grosse  rate  et  quelquefois 
celle-ci  est  proportionnellement  bien  plus  hypertro¬ 
phiée.  Chez  le  nourrisson  et  dans  la  première  enfance 
il  y  a  trois  grandes  causes  d’hypertrophie  du  foie. 
Ce  sont  le  paludisme,  Vhérédo-syphilis,  la  leucémie. 
Si  le  paludisme  ne  s’observe  guère  dans  nosrégions, 
il  n’en  est  pas  de  même  partout.  Il  y  a  même  en 
France  des  contrées  où  le  paludisme  est  endémique; 
à  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  en  Italie  dans  les 
régions  de  malaria  et  en  Algérie,  etc.  Ces  enfants 
dont  le  développement  se  fait  mal  ont  un  teint  bistré 
particulier,  analogue  à  celui  des  vieux  paludéens 
cachectiques  ;  ils  sont  sujets  à  des  accès  fébriles  qui 


(1)  Gerhardt  (de  Berlin).  Sem.  méd.,  1898. 

(2)  Oulmont  et  Ramond.  Presse  méd.,  a5  décembre  1901. 


(1)  Mongour,  Acad,  méd.,  i3  juin  igo5. 
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rappellent  les  accès  de  fièvre  intermittente  de  l’a- 
dalte  ;  leur  ventre  gros  contraste  avec  l’amaigrisse¬ 
ment  du  reste  du  corps  ;  il  y  a  souvent  un  peu  d’as¬ 
cite,  le  foie  déborde  notablement  les  fausses  côtes 
et  l’hypertrophie  de  la  rate  est  généralement  consi¬ 
dérable.  Le  diagnostic  ne  présenterait  de  diffi¬ 
culté  que  si  on  était  amené  à  observer  un  de  ces 
enfants  transporté  hors  de  la  région  où  a  eu  lieu 
l’infection  palustre.  L’examen  des  parents  sera  sou¬ 
vent  des  plus  utiles  ;  enfin  la  recherche,  dans  le  sang, 
au  moment  des  poussées  fébriles  de  l’hématozoaire 
de  Laveran,  vient  confirmer  le  diagnostic. 

h' hérédo-syphilis  est  avec  la  leucémie  la  grande 
cause  d’hépatomégalie  du  nourrisson.  La  syphilis 
du  foie  est  chez  le  nouveau-né  bien  plus  fré¬ 
quente  que  chez  l’adulte.  L’enfant  souvent  por- 
teur  d’autres  lésions  d’hérédo-syphilis  (pemphi- 
gus, maladie  deParrotou  décollements épiphysaires, 
coryza*  rhagades  anales,  kératite,  etc.)  se  pré¬ 
senté  comme  uncachectique, comme  un  athrepsique. 
Le  ventre  est  gros  par  suite  de  l’hypertrophie  dn 
foie  et  de  la  rate,  car  si  dans  la  syphilis  de  l’adulte  la 
rate  ne  s’hypertrophie  guère,  son  hypertrophie  est 
au  contraire  à  peu  près  constante  chez  le  nourrisson 
{hérédo-syphilis  à  forme  spléno-hépatique  de  Chauf¬ 
fard).  Quelquefois  il  y  a  en  outre  de  l’ascite,  mais  ce 
n’est  pas  la  règle  ;  l’ictère  est  rare  ;  c’est  la  teinte 
bistre  qu’on  observe.  Le  foie  gros,  lisse,  peut  attein¬ 
dre  en  bas  la  crête  iliaque  ;  il  est  d’une  dureté  li¬ 
gneuse  ;  le  palper  en  est  douloureux.  La  rate  grosse 
est  d’ordinaire  proportionnellement  moins  volumi¬ 
neuse. 

Ce  tableau  n’est  pas  sans  présenter  des  analogies 
avec  celui  de  la  leucémie  du  nourrisson.  En  France 
Hayem  et  son  élève  Luzet,  à  l’étranger  Yon  Jaksch 
•ont  observé  chez  des  nourrissons  un  tableau  mor¬ 
bide  qu’ils  ont  décrit  sous  le  non  d 'anémie  infantile 
pseudo-leucémique  marqué  par  la  pâleur  des  tégu¬ 
ments,  le  développement  du  ventre.  L'hépatoméga¬ 
lie  est  modérée  ;  il  n’y  a  pas  d’ascite.  La  rate  est 
appréciable  à  la  palpation.  C’est  l’examen  du  sang 
qui  fournit  la  clef  du  diagnostic.  Les  globules 
rouges  sont  diminués  en  nombre,  il  y  a  diminution 
du  taux  de  l’hémoglobine.  Il  y  a  un  peu  de  poikilo- 
cytose,  de  nombreux  globules  rouges  à  noyaux. 
Quelquefois  avant  la  mort  on  note  un  état  leucé¬ 
mique  du  sang. 

Dans  la  seconde  enfance  le  tableau  clinique  des 
hépatomégalies  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de 
l’adulte.  La  maladie  deHanot,  quoique  plus  rare  que 
chez  l’adolescent,  peut  s’observer  chez  l’enfant  ; 
assez  souvent  elle  y  revêt  la  forme  splénomégalique. 
Ce  qu’il  y  a  de  plus  particulier  à  cet  âge  ce  sont  les 
hépatomégalies  qu’on  observe  chez  les  enfants  tuber¬ 
culeux  [Laure  et  Honorat(i),  Hutinel  (2),  Moizard  et 
Jacobson  (3)].  On  a  vu  chez  des  enfants  dont  l’âge 
variait  de  6  à  12  ans,  atteints  de  tuberculose  sans 
aucune  tare  alcoolique,  une  hépatite  tuberculeuse 


(i)  Laure  et  Honorât.  Rev.  mens.  mal.  enf.,  1887. 

la)  Hutinel.  Bull.  méd.  1889;  —  Rev.  mal.  enf.,  déc.  1898  et 

Rov.  1894. 

(3)  Moixard  et  Jacobson.  Arch.  méd.  enf.,  j'uil,  1898. 


graisseuse  hypertrophique  à  marche  plus  lente  que 
celle  de  l’adulte  et  marquée  par  l’hypertrophie  lisse 
du  foie  et  de  la  rate  sans  ictère,  avec  urobilinune, 
ascite.  Chez  ces  enfants  il  y  avait  de  la  cyanose  de 
la  face  et  des  signes  de  dilatation  cardiaque.  Le  plus 
souvent  il  y  a  de  la  péricardite  tuberculeuse  qui 
aboutit  très  volontiers  chez  l’enfant  à  la  symphyse. 
La  conséquence  de  cette  symphyse  est  de  créer  dans 
le  foie  des  lésions  de  foie  cardiaque  avec  quelques 
lésions  disséminées  de  tuberculose.  Ces  lésions  du 
foie  cardio-tuberculeux  (HuLinel)  assez  spéciales  à 
l’enfance  donnent  lieu  à  un  tableau  clinique  qui  res¬ 
semble  à  celui  de  la  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascitique,  mais  après  la  ponction  de  l’ascite  qui  est 
abondante  et  récidivante,  il  est  facile  de  sentir  le 
foie  gros,  douloureux  ;  la  rate  est  hypertrophiée 
aussi  ;  de  plus  la  cyanose,  la  dyspnée,  la  déformation 
fréquente  des  ongles  en  baguettes  de  tambour  sont 
autant  de  signes  qui  éveilleront  l’attention  du  côté 
du  cœur,  dont  les  lésions  s’accusent  plutôt  par  les 
troubles  de  la  circulation  périphérique  que  par 
l’auscultation  qui  ne  révèle  souvent  [qu’un  assour¬ 
dissement  des  bruits  avec  augmentation  de  la  matité 
précordiale. 

Nous  croyons  utile  en  terminant  de  rappeler  dans 
le  tableau  d’ensemble  suivant  les  causes  multiples 
qui  engendrent  l’hypertrophie  du  foie. 


Chez  Y  adulte  : 


I.  Gros  foies  avec 
ictère  dominant. 


a.  Ictère  sans 
décoloration 
absolue  et 
permanente 
des  selles. . . 


b.  Ictère  avec 
décoloration 
complète  des 
matières . .  .  . 


Maladie  de  Hanoi. 

Ictères  splénomégaliques 
chroniques  d'Hayem  et 
Lévy. 

Hépatite  syphilitique  ter¬ 
tiaire. 

Cancers  nodulaires  du  foie. 

Cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Va- 

Lithiase  biliaire  chronique. 

Kyste  hydatique  (forme 
très  rare). 


IL  Gros  foies  avec 
ascite  prédomi¬ 
nante  accompa- 


Foie  cardiaque  (lésion  cirrhotique). 
Cirrhose  hypertrophique  alcoolique. 
Syphilis  tertiaire  du  foie  (forme  ordinaire). 


III.  Gros  foies  sans 
ascite  importante 
cliniquement,  ni 


I  Diabète  bronzé. 

Foies  dyspeptiques  et 
goutteux. 

Foies  tuberculo  -  alcooli  - 
a.  nepuiuiuc-  1  ques. 

galie  seule..  \  Cancer  massif  primitif. 

1  Kyste  hydatique  (forme  or- 
I  dinaire. 

I  Foie  cardiaque  (conges - 

SFoie  paludéen. 

Foie  leucémique. 

Syphilis  tertiaire. 
s/jLciiuincgu.-  1  Amyloïde. 

lie . I  Forme  rare  d’asystoliesplé- 

\  no-hépatique. 


Chez  le  nourrisson ,  splénomégalie  presque  constante  : 


Foie  paludéen. 
Hérédo-syphilis  du  foie. 
Leucémie. 


Chez  V enfant,  les  hépatomégalies  les  .plus  fréquentes  sont  : 


Maladie  de  Hanot  (forme  splénomégalique): 
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Hépatite  tuberculeuse  graisseuse  hypertrophique  et  foie  cardio¬ 
tuberculeux. 

Hérédo-syphilisi  du  foie. 

Kyste  hydatique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  3l  JUILLET  1907) 

Luxation  du  semi-lunaire  en  avant.  —  M.  Demoulin  fait 
un  rapport  très  détaillé  sur  deux  observations  de  M.  Rouvil- 
lois,  relatives  à  des  cas  de  luxation  du  semi-lunaire  en  avant 
avec  fracture  du  scaphoïde,  observations  accompagnées  de 
radiographiés. 

Il  rappelle  les  communications  de  MM.  Delbet,  Berger  sur 
lemême  sujet.  C’est  une  étude  complète  de  ces  luxations  que. 
présente  M.  Demoulin. 

Après  avoir  rappelé  les  différents  faits  qui  ont  été  commu¬ 
niqués  à  la  Société  de  chirurgie,  les  avis  discutés,  et  analysés, 
M.  Demoulin  arrivant  aux  symptômes  de  ces  fractures,  les 
divise  en  trois  groupes  :  i°  groupe  à  symptômes  basés  sur, 
l’examen  du,  squelette  du  poignet;  20  groupe  à  symptômes 
tirés  de  l’attitude  du  poignet  et  des  doigts;  3°  groupe  à ..sym? 
ptômes  d’ordre  nerveux. 

M.  le  rapporteur  passe  en  revue  chacun  de  ces  signes.  Il 
arrive  ensuite  à  la  conduite  à  tenir  et  discute  là  valeur  de 
l’intervention  sanglante  et  celle  de  la  réduction. 

L’intervention  sanglante  consiste,  ici,  à  enlever  le  semi- 
lunaire  seul  ou  accompagné  du  fragment  du  scaphoïdien  qui 
s’est  déplacé  avec  lui. 

Dans  les  deux.casde  M.  Rouvillois,  la  réduction  a  pu  être 
obtenue  facilement  dans  un  cas,  sept  jours  après  lè  trauma¬ 
tisme,  assez  péniblement  dans  l’autre  vingt-tcinq  jours  après. 
Mais  il  y  a  des  cas  où  la  réduction  a  pu  étreobtenue  bien  plus 
longtemps  après  l’accidènt,  dix-huit  jours,  vingt-deux  jours, 
vingt-cinq  jours  et  même,  dans  quelques  cas,  un  bon  mois 
après  l’accident.  . Toutefois  la  réduction  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible  et  l’intervention  sanglante  s’impose  alors. 

M.  Demoulin  s’étend  sur  la  technique  de Ta  réduction  non 
sanglante;  pour  l’obtenir  il  fait  tirer  sur  la  main  en  hyper¬ 
extension  et  avec  les  deux  pouces,  refouler  le  semi-lunaire 
dans  sa  loge. 

En  somme,  pour  M.  Demoulin,  la  réduction  non  sanglante 
est  un  traitement  de  choix  et  Ton  ne  doit  recourir  qu’excep- 
tionnellement  à  l’ablation. 

M.  Delbet  attache  une  grande  importance  à  l’état  du  grand 
os  dont  on  ne  parle  pas  assez  dans  les  descriptions  de  ces  cas 
do  luxations  du  semi-lunaire’,  avec  ou  sans  fracture  du  sca¬ 
phoïde.  Dans  les  cas  où  le  grand  os  est  intéressé,  il  y  a  géné¬ 
ralement  un  raccourcissement  du  carpe,  allant  de  5  millimètres 
à  2  centimètres.  Dans  les  observations  où  le  grand  os  n’est 
pas  signalé  on  peut  conclure  qu’il  est  remonté,  qu’il  s’est 
rapproché  du  radius,  M.  Demoulin  attache  une  grande  impor¬ 
tance  à  la  fracture  du  scaphoïde,  mais  le  fragment  scaphoïdien 
n’empêche  pas  la  réduction. 

Au  point  de  vue  des  inductions,  c’est  surtout  le  degré  du 
déplacement  du  semi-lunaire  qui  doit  les  dicter  :  quand  le 
déplacement  est  très  considérable,  il  ne  faut  pas  s’attarder  à 
tenter  la  réduction;  il  n’y  a  qu’une' chose  à  faire,  l'ablation. 
Chaque  fois  que  la  réduction  est  possible  et  facile,  il  faut  la 


tenter.  Souvent  cette  réduction  est  incomplète  et  les  résultats, 
éloignés  sont  bien  moins  satisfaisants  que  ceux  qu’aurait 
donnés  l’extraction. 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  deux  observations  adressées 
par  M.  Robert’  Picqué.  Il  s’agit  d’aliénés  qui  ont  fait  des: 
chutes  sur  la  tête  qui  ont  été  suivies  d’hématomes  de  la  région 
frontale  et  chez  lesquels  M'.  Robert  Picqué  a  pratiqué  immé 
diatement  un  lambeau  explorateur.  Chez  l’un  il  n’y  avait  eu 
aucun  signe  de  fracture  du  crâne  et  il  y  en  avait  une  ;  chez 
l’autre  au  contraire,  il  y  avait  eu  des  signes,  du  coma,  et  pas 
de  fracture.  On  peut,  de  ces  faits,  déduire  l’importance  de 
l’exploration  qui  conduit  à  une  intervention.immédiate,  cura¬ 
trice. ou  prophylactique. 

M.  Picqué  cite  l’exemple  d’un  alcoolique  qui,  dans  son 
délire  alcoolique,  prend  peur  de  ses  voisins  en  chemin  de 
fer,  ouvre  la  portière  et  se  précipite  sur  la  voie.  Il  ne.se  fait 
aucune  blessure  grave*  il  paraissait,  après  quelques  jours, 
guéri  et  ne  présentait  plus  qu’un  léger  état  impressionnel. 
M.  Picqué  fait  un  lambeau  explorateur,  trouve  une  large  fente 
de  la  région  frontale,  avec  deux  fissures,  Tune  en  haut,  l’autre 
en  bas  ;  il  fait  une  large  craniectomie  comprenant  les  deux 
fissures  et  trouve  un  foyer  de  suppuration. entre  la  boîte  crâ¬ 
nienne  et  la  dure-mère.  Ce  malade  a  très  bien  guéri. 

Dans  un  autre:  cas, .où  iL.s’agissait  d’une  fracture  par:  coup 
de  feu,  survient  un  délire  infectieux, .avec  une  température  de 
4o.  degrés,  Après.la:trépanation*Ta,tempécature.to:mbe. 

Sarcome  malin  de  l’ovaire.  Pseudo-hermaphrodisme.  — 

M.  Hartmann  analyse  une  observation  de  M.  Chaumel  (de 
Quimper);  il  s’agit  d’un. jeune  matelot  de  quinze  ans  qui  fut 
pris  de  douleurs  abdominales  vives,  qui  firent-  croire  à,  une 
appendicite.  Ce  malade  était  un  pseudo-hermaphrodite  avec: 
toutes  les  apparences  extérieures  d’un  garçon.;  la  laparotomie, 
qui  fut  pratiquée  plus  tard  '  chez-,  lui,  montra  qu’il  avait  des. 
ovaires,  pas  d’utérus.  Il  portait  un  énorme  sarcome  malin  de 
l’ovaire,  qui  fut, enlevé.  La..récidive  ne  tarda  p.as  à  se  faire,  et 
le  malade  succomba. 

Ostéosarcome  de  l’humérus.  —  M.  Picqué  présente  une 
jeune  fille  à  laquelle  il  a  dû  pratiquer  une  désarticulation  inter- 
scapulo-huméralè  pour  ostéosarcome  de  l’humérus. 

Splénectomie.  —  M.  Daudet  présente  un  malade  chez 
lequel  il  a  pratiqué  une  splénectomie  peur  rupture  complète’ 
de  la  rate. 

Hépatico-duodénostomie.  —  M.  Delbet  montre  une  malade* , 
qui  était  atteinte  d’une  énorme  tumeur  de  la  tête  du  pancréas*, 
d’une  dureté  ligneuse*  accompagnée  de  ganglions  de  voisi¬ 
nage.  Le' canal  cystique  était  oblitéré,  la  vésicule  rétractée. 
M.  Delbet  fit  une  anastomose  latérale  entre  le  canal  hépatique: 
et  le  duodénum.  L’ictère  a  disparu. 

Pleurésie  purulente.  —  M.  Tuffier  présente  un  malade 
qui  était  atteint  d’une  pleurésie  purulente  totale,  le  poumon: 
étant  rétracté  sur  son  hile.  Après  l’empyème,  on  appliqua 
chaque  jour  une  grande  ventouse  qui  attirait  le  poumon  vers 
la  paroi  thoracique,  ainsi  que  le  montrait  la  radioscopie.  Il  y 
a  là  une  amélioration  de  la  technique  de  Pempyème  sur  laquelle 
M.  Tuffier  attire  l’attention  de  ses  collègues. 

M.  Delbet  obtient  le  même  résultat  à  l’aide  d’un  siphon 
muni  d’un  longtube. 
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DOCUMENTS  OFFICIELS 


LOI  PORTANT  ORGANISATION  DU  CORPS  DE  SANTÉ 
DE  LA  MARINE 

Le  Sénat  et  la  Chambre  des  députés  ont  adopté, 

Le  président  de  la  République  promulgue  la  loi  dont  la 
teneur  suit  : 

TITRE  I 

STATUTS  ORGANIQUES 

.Article  fremier.  —  Le  corps  de  santé  de  la  marine  a  pour 
mission  d’assurer  le  service  médical  et  le  service  pharmaceu¬ 
tique  à  bord  des  bâtiments  de  l’Etat,  dans  les  ports  militaires, 
dans  les  établissements  de  la  marine  hors  des  ports  et  les 
points  d’appui  de  la  flotte  aux  colonies. 

Il  est  également  chargé  de  l’enseignement  dans  les  écoles 
de  médecine  navale.  ,  . 

Les  officiers  de  ce  corps  demeurent  placés  sous  le  régime 
des  lois  des  ï;9  mai  1 834,  5  et  "7  août  1879,  concernant  l’état 
des  officiers.  . 

AnT.  2.  _  Le  corps  de  santé  de  la  marine,  service  medical 
et  service  pharmaceutique,  est  composé  ainsi  qu’il  suit  : 

'Service  médical. 

Médecin  général  de  première  classe .  1 

Médecins  généraux  de  deuxième  classe . .  6 

Médecins  en  chef  de  première  classe .  i4 

Médecins  en  chef  de  deuxième  classe .  i5 

Médecins  principaux .  65 

Médecins  de  première  classe .  J4o 

Médecins  de  deuxième  classe .  100 

Médecins  de  troisième  classe.  (Nombre  variable  selon 
les  besoins  du  service). 


Service  pharmaceutique. 

Pharmaciens  en  chef  de  première  classe .  4 

Pharmaciens  en  chef  de  deuxième  classe .  4 

Pharmaciens  principaux .  9 

Pharmaciens  de  première  classe .  20 

Pharmaciens  de  deuxième  classe . .  12 

Pharmaciens  de  troisième  classe.  (Nombre  variable  selon 
les  besoins  du  service.) 

Art.  3.  —  Les  grades  des  officiers  de  santé  du  corps  de  la 
marine  correspondent  aux  grades  ci-après  désignés  dans  la 
hiérarchie  des  officiers  de  marine  et  de  l’armée  de  terre  : 

Médecin  général  de  première  classe,  vice-amiral  ou  général 
de  division; 

Médecin  général  de  deuxième  classe,  contre-amiral  ou  gé¬ 
néral  de  brigade  ; 

Médecin  et  pharmacien  e  n  chef  de  première  classe,  capi 
taine  de  vaisseau  ou  colonel; 

Médecin  et  pharmacien  en  chef  de  deuxième  classe,  capi¬ 
taine  de  frégate  ou  lieutenant-colonel  ; 

Médecin  et  pharmacien  principal,  ancien  grade  de  capitaine 
de  corvette  ou  chef  de  bataillon  ; 

Médecin  et  pharmacien  de  première  classe,  lieutenant  de 
vaisseau  ou  capitaine  ; 

Médecin  et  pharmacien  de  deuxième  classe,  enseigne  de 
vaisseau  ou  lieutenant  ; 

Médecin  et  pharmacien  de  troisième  classe,  aspirant  de 
première  classe  ou  sous-lieutenant. 

Art.  4.  —  Il  ne  pourra,  dans  aucun  cas,  être  accordé  de 
grades  honoraires  ni  être  fait,  en  temps  de  paix,  de  noniina 
tions  en  dehors  du  cadre. 

'Lorsqu’ en'  temps  de  paix,  et  par  suite  de  nominations  faites 


en  raison  de  circonstances  de  tfWJr*.  TêffecRf 
dépassera  les  limites  fixées  par  l’article  2,  la  réduction  s  Opé 
rera  comme  suit  :  .  „  „Upf  Hp 

i»  Pour  les  médecins  généraux  et  les  “édeCm®  en  Ch 
première  classe,  il  ne  pourra  être  fait  qu  une  nomination  sur 

pourra  être  fait  ^ 

a-»-*-».* 

santé  de  la  marine  sont  faites  par  decret.  .  .  . 

Elles  sont  immédiatement  rendues  publiques  et  effectives 
par  voie  d’insertion  au  Journal  offieiél. 

Art  6.  —  L’emploi  est  distinct  du  grade. 

Aucun  officier  ne  peut  être  privé  de  son  grade  que  dans  les 
cas  et  suivant  les  formes  déterminées  par  la  loi.  _  ^ 

Art.  7.  —  Les  rangs  et  préséances  des  officiers  du  corp 
de  santé  de  la  marine  relativement  aux  corps  d  officiers  de  la 
marine  et  de  l’armée  de  terre  sont  détermines  Pardécr®t. 
L’uniforme  des  officiers  du  corps  de  la  santé  de  la  marine 

est  réglé  par  décret.  . 

L’ordre  de  service  et  de  l’embarquement  de  ces  officiers  est 
fixé  par  le  ministre  de  la  marine.  . 

Art.  8.  -  Les  officiers  du  corps  de  santé  reçoivent  es 
pensions  de  retraite  prévues  par  les  lois  en  vigueur  pour  les 
officiers  de  marine  du  grade  correspondant. 

Il  est  compté  pour  la  retraite  quatre  années  de  services  a 
titre  detudes  préliminaires,  aux  officiers  admis  avec  les 
diplômes  universitaires  dans  le  corps  de  santé  de  la  manne, 
à  compter  de  la  mise  en  vigueur  du  décret  du  24  juin  \886- 
Les  médecins  et  pharmaciens  actuellement  en  service  qu 
sont  entrés  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  antérieure¬ 
ment  au  décret  du  24  juin  1886,  ne  bénéficient  que  de  deux 
années  de  services  au  même  titre. 

Art.  o.  —  Les  officiers  du  corps  de  santé  antres  que  les 
officiers  généraux  sont  admis  à  la  retraite  afférente  à  leur 
grade  dès  qu’ils  atteignent  l’âge  fixé  ci-après  : 

Médecin  et  pharmacien  en  chef  de  première  cl.  60  ans. 

Médecin  et  pharmacien  en  chef  de  deuxième  cl.  55  ^ 

Médecin  et  pharmacien  principal .  00 

Médecin  et  pharmacien  de  première  classe -  **  ' 

Médecin  et  pharmacien  de  deuxième  classe -  52 

Art.  10.  —  Peuvent  être  admis  d’office  à  la  retraite  avant 
,  l’âge  déterminé  à  l’article  9,  les  officiers  du  corps  de  santé  de 
la  marine,  qui,  ayant  acquis  des  droits  à  une  pension,  ne 
seraient  plus  en  étal  de  remplir  les  fonctions  qui  peuvent  leur 
être  dévolues.  „  ,,  .  . 

Si  la  mise  à  la  retraite  d’office  est  motivee  par  1  état  de 
santé  de  l’officier,  la  constatation  en  est  faite  dans  les  formes 

prescrites  par  un  décret. 

Art.  ii.  —  Nul  officier  du  corps  de  santé  de  la  manne 
admis  à  la  retraite  ne  peut  être  replacé  dans  le  cadre  de  1  ac- 

UVArt.  12.  —  Les  médecins  généraux  du  service  de  santé 
forment  un  cadre  qui  se  divise  en  deux  sections  :  la  première 
section  comprend  l’activité  ;  la  deuxième  section  comprend  la 
réserve,  c’est-à-dire  les  officiers  généraux  qui  cessent  de  faire 
partie  de  la  première  section  par  application  de  l’article  i5 

ci-après.  ,  * 

Les  officiers  généraux  du  corps  de  santé  ne  peuvent  être 
mis  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires. 

Les  officiers  généraux  du  corps  de  santé  sans  emploi  occu¬ 
pent  la  position  de  disponibilité  prévue  à  l’article  3  de  la  loi 

dULe9s  dispositions  de  la  loi  du  19  mai  1884  sur  l’état  des  offi¬ 
ciers  sont  applicables  aux  officiers  généraux  de  la  deuxieme 

S6Art.  i3.  —  En  temps  de  paix,  les  emplois  d’activité  dévolus 
aux  officiers  généraux  du  corps  de  santé  de  la  marine  sont 
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exclusivement  conférés  aux  officiers  généraux  faisant  partie 
éle  la  première  section. 

En  temps  de  guerre,  les  officiers  généraux  de  la  deuxième 
section  peuvent  être  appelés  à  remplir  des  fonctions  actives. 

Art.  14.  —  Le  médecin  général  de  première  classe  à  l’âge 
de  soixante-cinq  ans  accomplis,  les  médecins  généraux  de 
deuxième  classe,  à  l’âge  de  soixante-deux  ans  accomplis,  ces¬ 
sent  d’appartenir  à  la  première  section  pour  passer  dans  la 
deuxième  section. 

Sont  placés  par  anticipaiton  et  sans  condition  d’âge  dans 
la  deuxième  section,  sur  leur  demande  ou  d’office,  et  par  déci¬ 
sion  du  chef  de  l’Etat  rendue  sur  un  rapport  du  ministrë  de 
la  Marine,  les  médecins  généraux  qui  sont  reconnus  ne  pou¬ 
voir  être  maintenus  dans  la  première  section,  à  raison  d’in¬ 
firmités  ou  de  blessures  graves  constatées  par  une  commission 
de  santé. 

Art.  i5.  —  Les  officiers  généraux  du  corps  de  santé  de  la 
marine  ne  sont  admis  à  la  retraite  que  sur  leur  demande.  Ils 
né  peuvent  être  mis  à  la  retraite  d’office  qu’après  l’accomplis¬ 
sement  des  formalités  prescrites  par  la  loi  pour  la  mise  en 
réforme. 

TITRE  II 

RECRUTEMENT 

Art.  16.  —  Le  corps  de  santé  de  la  marine  se  recrute 
parmi  les  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine. 

Art.  17.  — Les  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine, 
dont  le  grade  correspond  à  celui  d’aspirant  de  deuxième  classe, 
ne  jouissent  pas  du  bénéfice  de  la  loi  du  19  mai  i834  sur  l’état 
des  officiers. 

Ils  sont  nommés  par  le  ministre  de  la  marine  à  la  suite  d’un 
concours  dont  la  forme  et  le  programme  sont  fixés  par  un 
règlement  ministériel. 

Des  écoles  annexes  de  médecine  navale  sont  organisées 
dans  les  ports  pour  faciliter  aux  candidats  la  préparation  à  ce 
concours. 

Les  conditions  d’âge  et  d’aptitude  requises  pour  être  admis 
à  subir  les  épreuves  de  ce  concours  —  auquel  peuvent  se  pré¬ 
senter  aussi  bien  les  élèves  desdites  écoles  annexes  que  les 
étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  provenant  des  facultés 
de  médecine  ou  des  écoles  de  médecine  de  plein  exercice  ou 
des  écoles  préparatoires  de  médecine  —  sont  déterminées 
par  un  arrêté  ministériel.  Le  nombre  des  admissions  est 
annuellement  fixé  par  le  ministre  de  la  marine  selon  lès 
besoins  du  service. 

TITRE  III 

AVANCEMENT 

Art.  18.  —  Nul  ne  peut  être  nommé  au  gracie  de  médecin 
ou  de  pharmacien  de  troisième  classe  s’il  n’a  satisfait  aux  exa¬ 
mens  de  sortie  de  l’école  principale  du  service  de  santé  de  la 
marine  et  s’il  n’a  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine 
ou  le  diplôme  de  pharmacien  universitaire  de  première  classe. 

Art.  19. — Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  médecin 
ou  de  pharmacien  de  deuxième  classe  s’il  n'a  satisfait  aux  exa¬ 
mens  de  sortie  de  l’école  d’application. 

Le  rang  d’ancienneté  est,  lors  de  la  nomination,  déterminé 
par  le  numéro  de  classement  de  sortie  de  l’école  d’application. 

Art.  20.  —  Les  nominations  au  grade  de  médecin  ou  de 
pharmacien  de  première  classe  ont  lieu,  trois  quarts  à  l’an¬ 
cienneté,  un  quart  au  choix. 

Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  médecin  de  première 
classe  s’il  ne_ réunit  trois  années  de  services,  dans  le  grade  de 
médecin  de  deuxième  classe,  et  s’il  n’a  accompli  dans  ce  grade 
soit  une  année  d’embarquement,  soit  une  année  de  service  à 
terre  dans  un  poste  où  le  temps  de  services  compte  comme 
campagne. 

Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  pharmacien  de  pre¬ 


mière  classe  s’il  ne  compte  au  moins  trois  années  de  services 
dans  le  grade  de  pharmacien  de  deuxième  classe. 

Art.  ai.  —  Les  nominations  au  grade  de  médecin  principal, 
ou  de  pharmacien  principal  ont  lieu  moitié  à  l’ancienneté 
moitié  au  choix. 

Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  médecin  principal  s’il 
ne  réunit  trois  années  de  grade  de  médecin  de  première  classe 
et  s’il  n’a  accompli  dans  ce  grade  soit  deux  années  d’embar¬ 
quement,  soit  deux  années  de  services  à  terre,  dans  un  poste 
où  le  temps  de  service  compte  comme  campagne. 

Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  pharmacien  principal 
s’il  ne  compte  au  moins  trois  années  de  services  dans  le  grade 
de  pharmacien  de  première  classe. 

Art.  22.  —  Les  nominations  au  grade  de  médecin  en  chef 
de  deuxième  classe  ou  de  pharmacien  en  chef  de  deuxième 
classe  ont  lieu  au  choix. 

Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
deuxième  classe  s’il  ne  réunit  trois  années  de  grade  de  méde¬ 
cin  principal  et  s’il  n’a  accompli  dans  ce  grade  soit  une  année 
d’embarquement,  soit  une  année  de  services  à  terre  dans  un- 
poste  où  le  temps  de  service  compte  coipme  campagne. 

Nul  ne  peut  être  nommé  au  grade  de  pharmacien  en  chefde 
deuxième  classe  s’il  ne  compte  au  moins  trois  années  de  ser¬ 
vices  dans  le  grade  de  pharmacien  principal. 

Art.  23.  —  Les  nominations  au  grade  de  médecin  en  chef 
de  première  classe  et  de  pharmacien  en  chef  de  première 
classe  ont  lieu  au  choix. 

Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
première  classe  ou  de  pharmacien  en  chef  de  première  classe 
s’il  ne  réunit  au  moins  trois  années  de  services  dans  le  grade 
de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  ou  de  pharmacien  en 
chefde  deuxième  classe. 

Art.  24.  —  Les  nominations  au  grade  de  médecin  général 
de  deuxième  classe  ont  lieu  au  choix. 

Nul  ne  peut  être  promu  au  grade  de  médecin  général  de 
deuxième  classe  s’il  ne  réunit  au  moins  trois  années  de  ser¬ 
vices  dans  le  grade  de  médecin  en  chefde  première  classe. 

Art.  25.  —  Le  grade  demédecin  général  de  première  classe 
est  conféré  au  choix. 

Le  médecin  général  de  deuxième  classe  qui  est  l’objet  de  ce 
choix  doit  réunir  au  moins  trois  années  de  services  dans  son 
grade. 

Art.  26.  —  Le  rang  d’ancienneté  des  officiers  du  corps  de 
santé  est  déterminé  par  la  date  de  leur  nomination. 

Les  officiers  promus  le  même  jour  à  un  même  grade  sont 
classés  d’après  le  rang  qui  leur  était  assigné  par  la  liste  d'an¬ 
cienneté  dans  le  grade  immédiatement  inférieur. 

Art.  27.  —  Toutes  les  dispositions  qui  régissent  l’avance¬ 
ment  à  l’ancienneté  sont  obligatoires  en  temps  de  guerre, 
comme  en  temps  de  paix. 

Le  temps  de  service  exigé  pour  passer  au  choix  d’un  grade 
à  un  autre  peut  être  réduit  de  moitié  pendant  les  campagnes . 
de  guerre. 

Il  ne  peut  être  dérogé  aux  règles  énoncées  au  présent  : 
article  que  pour  actions  d’éclat  dûment  justifiées  et  constatées 
par  le  décret  de  promotion,  lequel  sera  inséré  sans  délai  an 
Journal  officiel. 

TITRE  IV 

OFFICIERS  DU  CORPS  DE  SANTÉ  DE  RÉSERVE 

Art.  28.  —  Les  officiers,  appelés  conjointement  avec  les 
officiers  du  corps  de  santé  du  cadre  d’activité  à  assurer  les 
besoins  du  service  en  cas  de  mobilisation  totale  ou  partielle,, 
sont  dénommés  officiers  du  corps  de  santé  de  réserve. 

Ils  sont  choisis  : 

1“  Parmi  les  officiers  généraux  du  corps  de  santé  de  la 
deuxième  section; 

20  D’office,  parmi  les  officiers  du  corps  de  santé  retraités 
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depuis  ïimjins  :de  .cinq  ans,  par  application  die  'k  llôi  du 
5  août  1879; 

3°  Sur  leur  demande,  parmi  les  officiers  du  corps  fie  santé 
de  la  marine  démissionnaires  encore  astreints  aux  obligations 
du  servies  militaire,  sait,  dans  l’armés  active,  soit  dans. Parmée 
territoBiaile:;Te s  officiers  duxorps  de*saiîté  de  la  marine  [démis¬ 
sionnaires  qui  ne  sont  plus  astreints  aux  obligations  du  ser¬ 
vice  militaire,  et  les  officiers  du  même  corps  retraités  depuis 
plus  de  cinq  ans. 

Art.  29.  —  Les  officiers  du  corps  de  santé  de  réserve 
appelés  au  service  reçoivent,  pendant  tout  le  temps  qu'ils  y 
sont  maintenus,  la  solde  et  les  accessoires  de  solde  alloués 
aux  officiers  du  corps  de  santé  du  même  grade  du  cadre  d’ac¬ 
tivité;  ils  sont  soumis  pendant  le  même  temps  aux  .lois  et 
règlements  touchant  la  discipline  militaire. 

Art.  3o.  —  Les  officiers  du  corps  de  santé  de  réserve  qui 
se  sont  distingués,  soit  au  cours  d’une  campagne  de  guerre, 
soit  au-cours  d’une  période  de  service  à  terre  ou  à  la  mer  à 
bord  des  bâtiments  de  l’Etat,  peuvent  obtenir  des  distinctions 
ét  récompenses  honorifiques. 

Ils  jouissent,  dans  ce  cas,  désavantagés  attachés  à  ces  dis¬ 
tinctions  et  récompenses  dans  les  mêmes  conditions  que  les 
officiers  du  cadre  d’activité. 

Art.  3i. —  Pour  les .blessures  qu’ils  reçoivent,  ou  infirmi¬ 
tés  qu’ils  contractent  pendant  qu’ils  sont  au  service,  les  offi¬ 
ciers  du  corps  de  santé  de  réserve  sont  traités,  quant  au  droit 
à  la  pension,  de  la  mêmemânière  que  Tes  officiers  du  même 
grade  du  cadre  d’activité. 

La  même  règle  s’applique  aux  veuves  et  aux  orphelins  mi¬ 
neurs  des  officiers  du  corps  de  santé  de  réserve. 

Le  rappel  à  l’activité  pour  le  temps  de  guerre  des  officiers 
du  corps  de  santé  retraités  ne  peut  Ouvrir  des  droits  à  la  révi¬ 
sion  de  la  pension,  sauf  dans  le  cas  des  paragraphes  1  et  2  du 
/présent  article. 

Art..  32.  —  Un  déeret  rendu  en  conseil  d’Etat  règle  l’état 
de® -officiers  du  corps  de  santé  de  réserve,  leur  mise  hors 
cadres,  les  punitions  disciplinaires  dont  ils  sont  passibles 
lorsqu’ils  sont  dans  leurs  foyers. 


lin '.règlement  miniatihM  -règle  'toutes  Tes  appositions  de 
détail,  concernant  l’orguriisation,  lies  cadres,  les :répartitiflns, 
l’emploi  des  ôfficiersùtuoecnsps  de  santé  ■de!réseïwe,<ainsi  que 
leur  radiation  des  cadres  de  fa  réserve. 

TITRE  W 

DISPOSITIONS  TIMNSITOMÏES  GÉNÉRALES 

Art.  33.  — Les  dispositions  transitoires  qui  sont  l’objet  de 
l’article  4  du  décret  du  1"  décembre  1900,  constituant  de  nou¬ 
veaux  cadres  dans  différents  corps  de  la  marine,  demeurent 
en. "vigueur. 

Les  nouvelles  règles  concernant  la  mise  à  la  retraite  par 
limite  d’âge  ne  seront  applicables  qu’aux  officiers  promus 
postérieurement  à  la  présente  loi. 

Art.  34.  —  Sont  abrogées  toutes  les  dispositions  contraires 
à  la  présente. loi. 

La  présente  loi,  délibérée  et  adoptée  par  le  Sénat  et  par  la 
Chambre  des  députés,  sera  exécutée  comme  loi  de  l’Etat. 

lEaità  Paris,  le  27 'juillet  1907. 

A.  FALLIÈRES. 

Par  le  président  de -la  République, 

Le  ministre  de  la  Marine, 

GASTON  THOMSON. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l' Hamamelis  et  du  Capsicum. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  pr  inject.  mercurielles. 


Thérapeutique  médicale  d’urgence,  par  Edgard  Hirtz, 
médecin  de  l'hôpital  Necker,  et  Clément  Simon,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  In-i8  jésus,  cart.  parchemin,  tranches 
couleurs,  de  3oo  p.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


WIN  MARIA Wl  A  LA  COCA  BU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  On  verra  a  Madère  après  chaque  repa» 
Mariani,  phl9‘,  41, .-Boni.  Hausmann,  et.t“*  ph‘". 


«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  fhéra- 
«  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  -remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse  : 
«  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  Û.R.) 

>. Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON-,  Pharmacien. 

Dépôt  g»1  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


ALIMENTATION  de:  MALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  .i  à  4 
cuflleréesp^jour^^Haussmann^^^arisetjhl9'. 


KÉPHIR  SALIVE  O  N 


28.  Rue  de  Trévise.  —  TÊLËPHOJIE  149-78. 


Capsules  Dartois 


gr.  05 véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  rêpâS,  contre: 
Toux  rebelles.  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

■  83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
[pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  UÉiliaii  e ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
S’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


«.33 

0  .M 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
'conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
ks  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
SQ  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â'une  étiquette  et  coiLée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosa  oRriNâiHE  ;  1  bouteille  par  jour. 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  «  #,  Ingénieur-Agronome, 
rr  les  indications  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  calllebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES’’  permet  partout  la 
|  cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour.  „ 
■  GROS  :  ADRIAN  &  C‘%  PARIS.  HH 
|  DÉTAIL  :  LANCOSME.7I,  Av.  d’Antin,  PARIS.  HR 


Leucoplaste 

Emplâtre  caoutchouté 

adhésif  blanc. 


ADHÉSION:  immédiate  et  parfaite. 

IRRITATION:  évitée  absolument. 

EMPLOI:  économique  et  facile. 

CONSERVATION:  excellente. 

CONFECTION:  Rouleaux  de  1  à  5  m  sur  18  cm 

Bobines  de  5  m  sur  1V4,  2 ‘h,  33U,  5,  67-f,  772  cm 
Prix  courants,  échantillons,  brochures  gratis  et  franco. 

Vente  en  gros:  A.  K  T  3,  U  S,  37,  Rue  Godot  de  Mauroi,  Paris, 
Détail  Toutes  pharmacies. 


ii'AUlÉNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAQII 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’A  P IOL  doct-  J  O  R  ET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
ÏIAIUIACIE  G.  SÉGUIN,  165,Rue  St-Honorô,  Paris  (P/aoe  du  Théitre  Français)  et  tontes 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


VIOFORSVSE 

Le  meilleur  succédané  de  l’Jodoforme, 
stériiisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris,  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse). —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39, rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand.  Lyon. _ 


ALBU WÎINATE  OE  FER  LAPRADE 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Légère  à.  l’Estomx  o 
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PAR  AN. 

Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897 • 


fHÊMOPAUSE  (NATURELLE  et  POST-OPÉRATOIRE)  Aménorrhée  Chloro-Anemie,  etc. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


*  PH1*  VIGIER,  12,  Ba  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies. 
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Ce  journal  parait  trois  fois 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE 
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SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  le  MAmli  LE  JEX]DI  ET  LE  samedi 
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dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  Pourles  Étudiants  en  médecine  est  de  10- par  «. 

L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LÉS  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

40,  rue  St-André-des-Arts, 

,  PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉL.ÉPH.  819-52 

abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  Il  sera 
ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi  17  février  1908,  un 
concours  public  pour  une  place  de  médecin  suppléant  de  ses 
établissements. 

Ce  concours  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  Yalbenoite,  n°  4°j  h  Saint-Etienne. 

facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  Un  concours 
pour  une  place  de  chef  de  clinique  des  maladies  mentales  et 
nerveuses  s’ouvrira  le  vendredi  a5  octobre  i9°7- 

—  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Audebert,  agrégé  des  Facul¬ 
tés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  de  clinique  obstétricale,  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  est  nommé  professeur  de 
clinique  obstétricale  à  ladite  Faculté. 


guerre.  —  Concours  pour  l’admission  A  des  emplois  de 

MÉDECIN  ET  DE  PHARMACIEN  AIDES-MAJORS  DE  DEUXIEME  CLASSE 
d-es  troupes  coloniales  EN  1907. —  Un  concours  s’ouvrira 
le  3  décembre  prochain,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l'Ecole 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales , 
à  Marseille,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine 
et  de  pharmaciens  de  première  classe  à  des  emplois  de  mé¬ 
decin  et  de  pharmacien  aides-majors  de  deuxième  classe  des 
troupes  coloniales. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  ; 

i°  Être  nés  ou  naturalisés  Français; 

20  Avoir  eu  moins  de  trente-deux  ans  .au  ier  janvier  de 
Tannée  du  concours  ; 

3°  Avoir  satisfait  aux  obligations  de  la  loi  de  recrutement 
et  avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  l’ar¬ 
mée,  en  France  et  aux  colonies  (1).  Cette  aptitude  sera  cons¬ 
tatée  par  un  certificat  d'un  médecin  militaire  du  grade  de 
médecin-major  de  deuxième  classe  au  moins; 

4°  Souscrire  un  engagement  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée  active  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  : 

I.  Pour  les  docteurs  en  médecine.  —  i°  Composition 
écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale  ; 

2°  Examen  .clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un  d’une 
affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale; 

3°  Epreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  descrip¬ 
tion  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ; 

4°  Interrogation  sur  l’hygiène. 

II.  Pour  les  pharmaciens  de  première  classe.  —  i°  Com¬ 
position  écrite  sur  une  question  d’histoire  naturelle  des  médi¬ 
caments  et  de  matière  médicale  ; 

20  Interrogations  sur  la  physique,  la  chimie,  l’histoire  natu¬ 
relle  et  la  pharmacie  ; 

3°  Préparation  d’un  ou  plusieurs  médicaments  inscrits  au 
Codex  et  détermination  de  substances  diverses  (minéraux 
usuels,  drogues  simples,  plantes  sèches  ou  fraîches,  médi¬ 
caments  composés); 

4°  Épreuve  de  chimie  analytique  :  Recherche  des  acides  et 

(1)  Instruction  du  22  octobre  igo5  sur  l’aptitude  physique 
service  militaire. 


io58 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


des  base»  EOai«emé&  dans  dieux,  ou  plusieurs  sels  solides  ou 
dissous. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  devront  être  adres¬ 
sées,  avec  les  pièces  à  l’appui,  constatant  les  conditions  énu¬ 
mérées  au  premier  paragraphe^  au  ministre  de  la  Guerre  (direc¬ 
tions  des  troupes  coloniales,  3f  bureau)  avant  le  *5  novembre 
prochain.  —  Les  pièce»  à-  fournir  sont  r 

I.  Avant  le  concours..  —  i°  Acte  de  naissance  établi  dans 
les  formes  prescrites  par  la  loi  ; 

2°  Diplôme,,  ou  à  défaut,  certificat  de  réception  au  grade  de 
docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  première  classe 
(cette  pièce  devra  être  produite  au  plus-  tard  le  jour  de  l'ou¬ 
verture  des  épreuves)  ; 

3?  S’il  y  a  lieu,  certificats  dûment  légalisés  permettant  de 
constater  les.  titres  qui  donnent  droit  à  des-  majorations  de 
points; 

4°  Certificat  d’aptitude  au  service  militaire,,  établi  l’année, 
du  concours; 

5°  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de  recru¬ 
tement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  du 
service  militaire,  ou  état  signaléti.que  et  des.  services  ; 

6°  Indication  du  domicile.  . 

H.  Après  l'admission.  —  Engagement  de  service  pendant 


six  ans  au  moins,  au.  titre,  de.  l’activité,  dans  le  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens  stagiaires 
admis  à.  la  suite  du  concours  sont  nommés  aides-majors  de 
deuxième  classe  et  vont;  suivre,  à  Marseille,  pendant  huit 
mois,  Lescours  de-i’É.eole  d'application  du  service:  de  santé  des 
troupes  coloniales.  Ils  portent  l’uniforme  des  aides-majors  de 
deuxième  classe  du  service  de  santé  de  ces  troupes  et  per¬ 
çoivent  une  solde  mensuelle  de  217  fr-,  5o  il  leur  est  en  outre 
alloué  une  première  mise  d’équipement  de  Sj5'  francs  réver¬ 
sible.  au.  Trésor  dans  le  cas  où.  ils  n’accompliraient  pas  les. six 
années  effectives  de  service  à  partir  de  leur  nomination,  à 
moins  qu’ils  n’aient  été  réformés  pour  cause  de  maladie. 

Ils  concourent  à  la  fin  de  l’année  d’études  avec  les  aides- 
majors  de  leur,  promotion  provenant  des  écoles  du  service  de 
santé  et  prennent  rang  avec  eux,  sur  la  liste  d’ancienneté  dans 
le  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  aide-major,  dans  l’ordre 
de  classement  de  sortie. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  (T apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Girard  (de  Cassy-les-Forges),  Guillaume 
(de  Geton),  Vichet  (de  Montpellier;,  et  de  M.  le  professeur 
Schlagdenhauffèn  (de.  Strasbourg). 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 

TEBERCELIDES  PAPliLO-NÉCROT IftIIES 

Par  J.  BRAULT, 

Professeur  de  clinique  dermatologique  à  l’École  de  médecine  d’Alger. 

Messieurs, 

On  emploie  le  terme  de  tuberculides  pour  désigner 
toute  une  série  de  lésions  cutanées,  très  variables 
au  point  de  vue  clinique,  mais  ayant  toutes  des  points 
de  rapprochement  avec  la  tuberculose;  c’est  d  ail¬ 
leurs  cette  pro¬ 
priété  commune 
qui  justifie  le  nom 
que  leur  a  donné 
Darier. 

Toutefois,  il  faut 
reconnaître  que 
ces  lésions  ne  ren¬ 
ferment  pas  le  ba¬ 
cille  de  Koch, 
puisque  j usqu’à 
présent,  ni  les  re¬ 
cherches  micros¬ 
copiques,  ni  les 
inoculations  n’ont 
pu  déceler  ce  mi- 
croorganisme. 

Jè  ne  veux 
entrer  aujourd 
dans  la  description 
de  toutes  les  for¬ 
mes  de  tuberculi- 
dés,  dont  la  liste 
est  déjà  singuliè- 
rément  longue, 
puisqu’on  y  com¬ 
prend  depuis  le 
lichen  scroftrloso- 
rum,  jusqu’à  cer¬ 
taines  formes  d’en¬ 
gelures;  le  lupus 
.  érythémateux,  l’é¬ 
rythème  induré , 
l’angio  -kératome, 
le  pityriasis  rubra, 
etc.,  ne  sont  pas 
autre  chose  que 
des  tuberculides. 

Dans  cette  clinique,  je  ne  m’occuperai  que  d’une 
seule  forme  de  tuberculides,  dont  nous  avons 
eu  à  diverses  reprises  un  exemple  dans  notre  ser¬ 
vice,  je  veux  parler  des  tuberculides  papulo-nécro- 
tiques. 

Ces  lésions  ont  été  baptisées  de  divers  noms  :  fol- 
liclis,  granulomes  innommés,  hydrosadènites  dissé¬ 
minées  suppuratives ,  etc.;  elles  sont  bien  connues 
depuis  le  mémoire  de  Bœck  qui  résuma,  il  y  a  dix 
ans,  les  observations  plus  ou  moins  éparses. 

Voici,  tout  d’abord,  l’observation  de  notreTnalade  : 


Photographie  montrant 

et  les  déformations  très  accentuées  de  certains 


S.  S...,  âgé  d’une  quinzaine  d’années,  a  fait  plusieurs  sé¬ 
jours  dans  notre  salle  Hardy  ;  la  maladie  qui  a  nécessité  ces 
entrées  est  toujours  la  même,  c’est  une  éruption  qui  occupe 
les  deux  membres  supérieurs  et  s’accompagne  de  déforma¬ 
tions  très  accentuées  des  doigts.  (Voir  la  photographie  ci- 
jointe.) 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  sont  assez  im¬ 
précis;  il  a  perdu  son  père,  mais  il  ne  sait  pas  de  quelle 
maladie;  sa  mère  aveugle  a  été  recueillie  dans  un  asile. 

Gomme  antécédents  personnels,  on  relève  les  faits  sui¬ 
vants  :  au  dire  de  S...,  à  la  suite  d’une  rougeole,  il  lui  serait 
survenu  des  abcès  ganglionnaires  au  cou  et  à  l’aine  du  côté 
gauche  ;  les  abcès  ont  été  incisés,  il  y  a  d’ailleurs  des  cica¬ 
trices  qui  en  témoignent.  A  la  même  époque,  des  sortes  de 
panaris  apparurent, 
et  dès  lors,  il  fut  en 
proie  aux  accidents 
qu’on  observe  encore 

La  peau  des  avant- 
et  d’une  partie 
des  bras  est  blanche 
et  cicatricielle,  elle 
est  en  outre  considé¬ 
rablement  épaissie,  et 
il  y  a  là,  à  n’en  pas 
douter ,  un  certain 
degré  d’hypertrophie 
pseudo  -  éléphântiasi- 
que. 

Sur  ces  nappes 
blanchâtres,  on  voit, 
surtout  à  droite,  un 
véritable  semis  de  pa¬ 
pules,  plus  ou  moins 
grosses,  tantôt  dissé¬ 
minées,  tantôt  quel¬ 
que  peu  conglomérées 
en  petites  inflores¬ 
cences. 

Ces  papules  qui 
donnent  quand  on  les 
presse  la  sensation  de 
grains  enchâssés  dans 
la  peau,  ont  des  dimen¬ 
sions  qui  varient  du 
volume  d’une  têted'é-* 
pingle  à  un  pois.  Plus 
ou  moins  aréolées, 
leur  coloris  est  varia¬ 
ble  etvadurouge  terne 
à  la  teinte  violâtre. 

L’évolution  des  lésions  est  la  suivante  :  le  centre  de  la 
papule,  au  bout  d’un  certain  temps,  devient  comme  translu¬ 
cide  et  prend  un  peu  l’aspect  d’un  grain  de  tapioca  cuit,  la 
petite  éminence  crève,  une  squame-croûte  s’établit,  puis  la 
scène  se  termine  par  une  cicatrice  d’abord  rougeâtre,  puis 
blanche  et  déprimée. 

A  droite,  le  médius  et  l’annulaire  ont  leurs  phalangettes 
fléchies  et  bridées;  sur  l’annulaire,  on  voit  encore  des  ulcé¬ 
rations  dont  la  cicatrisation  est  extrêmement  lente.  A  gauche, 
la  dernière  phalange  du  médius  présente  des  brides  cicatri¬ 
cielles  et  se  trouve  fléchie  à  angle  droit  sur  la  deuxième. 
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A  tous  ces  doigts  déformés  les  ongles  sont  dystrophiques. 

Le  jeune;  homme  en  question  ne  présente  aucune  trace  die 
syphilis  héréditaire  ou  acquise-. 

En-  raison  de  son  origine  espagnole'  et:  dès  déformations 
des.  mains  qui  sont  d’ailleurs  un  peu  a-cro-asphyxiques,  il  avait 
été  soupçonné  de  lèpre  ;  rien  ne  peut  corroborer  cette  hypo¬ 
thèse  toute  gratuite-;  il  n’y  a  pas  dTantéeé’dents  nets  ;  en  outre, 
on  ne  trouve  aucun  stigmate-  d!e  là  maladie,  là  sensibilité  est 
indemne  et  l’examen  du-  mucus  nasal,  répété  à  plusieurs 
reprises,  a  toujours  été-  absolument  négatif,  de  même  que 
l’étude  du  pus  et  dès  coupes. 

Nous;  avons;  fai#  plusieurs  biopsies  ;  des:  fragments  d’e  peau 
contenant  des  papules  caractéristiques,  du  pus  provenant 
des;  ulcérations  (tes;  doigts,  ont  été  tour  à  tour  et  à  maintes 
reprisés  inoculés  à  des  cobayes,  soit  à  notre  laboratoire  de 
l’hôpital,  soit  à  notre  laboratoire  des  écoles  supérieures, 
sans  que  ceux-ci  aient  présenté  la  moindre  trace  d’infection, 
tuberculeuse^ 

Le  malade-  d’ailleurs  présente  bien  -le  faciès  stru-meux  sur 
lequel  je  ne  veux-  pas  insister,  mais  d’autre  part,  actuelle¬ 
ment,  on  chercherait  en  vain  des  lésions  tuberculeuses  appré¬ 
ciables,  en  train  d’évoluer  ;  l’auscultation  qui  a  été  pratiquée 
avec  soi-n,  à  plusieurs  reprises,  ne  révèle  absolument  rien. 

Au  microscope,  l’étude  des  coupes  nombreuses  que  nous 
avons-  faites,  nous  a  donné  les  résultats  suivants  :  du  côté  de 
l’épiderme,  par  places,  la  couche  de  Malpighi  semble  dimi¬ 
nuée:  de  hauteur,,  alors  que  la  couche  cornée  est  liyperkéra- 
ti-nisée  et  notablement  épaissie.  Dans  le  derme>  on  voit, princi¬ 
palement.  autour  des  vaisseaux  dont  la  lumière  semble,  plus  ou 
moins  oblitérée,  de.  vastes  amas  de  cellules  fixes  et  lympha¬ 
tiques^  dans  quelques  points ,.  mais  très  rarement,  nous  avons 
rencontré  de  petits  amas  de  cellules  épithélioïdes  ;■  nulle,  part,, 
nom  ri  avons  vu  d»  cellules  géantes ,  ou  de  bacilles  die  Koch. 

Le  traitement  a  été  le  suivant  :  pour  les  lésions  ouvertes 
pansements  et  applications  d'emplâtre  de  Vidal,  ou  d’emplâtre 
à  l’acide  salicylique,  attouchements  au  galvano-cautère  ;  à 
l’intérieur  nous,  avons  prescrit,  à  la  place  de  l’huile  de  foie  de 
morue  qui  avait  été:  refusée,  du  sirop  d’iodure  de  fèr,  de  l’ar- 
rhénal  et  des  glycéro-phosphates. 

Cette  observation,  que  nous  venons  de  faire  passer 
sous  vos  yeux,  cadre  absolument  avec  ce  que  nous 
savons  des  tuberculides  papulo-nécrotiques,  nous,  y 
trouvons  l'es  signes  caractéristiques  de  cette  affection. 

Gomme  vous  venez  de  le  voir  chez  ce  jeune  homme, 
la  maladie  est  caractérisée  par  une  éruption  quasi 
indolente,  à  poussées  successives.  Les  efflorescences 
cutanées  que  vous  observez  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  de  notre  sujet  sont  des  papules  nodulaires  de 
grosseur  variable,  variant  d’une  tète  d’épingle  à  un 
pois;  ces  papules  aréolées  par  une  zone  inflamma¬ 
toire  varient  du  rouge  terne  à  la  teinte  violacée. 

Il  me  faut  en  outre  appeler  votre  attention-  sur 
révolution  desdîtes  papules  qui  se  vésic-ulisent,  ou 
même  se  pustuïisent,  pour  se  recouvrir  ensuite 
d’une  squame-croute  et  aboutir  à  un  processus  cica¬ 
triciel  contribuant  peu  à  peu  à  former  les  vastes 
nappes  blanchâtres  à  l’aspect  un  peu  vermoulu  que 
vous  avez  pu  voir  chez  notre  malade. 

Enfin  pour  parachever  le  tableau,  je  dois,  en  dehors 
de  Fêtai  pseudo-éléphantiasique  des  zones  cicatri¬ 
cielles-,  vous-  mentionner  encore  les  déformations  des 
mains  qui  présentaient  d'1  ailleurs  une  teinte  un  peu 


cyanotique-;  vous  avez  va  la.  dystrophie  des  ongles, 
les  déformations  extrêmes  des  doigts  (médius  et 
annulaire  droits,  médius  gauche);  ces  déformations 
font  partis  du  cortège  syMptomatiiquie  des,  tufeereu- 
lides  papulo-nécrotiques,  mais  il1  est-  rare  dte-  les 
observer  à  un  semblable  degré.  Ce  sont  ces  der¬ 
nières,  choses,  qui  avaient  pu  donner  le,  change  et. 
avaient  sans  doute  fait  porter  avant  l’entrée  à  ITiô- 
pital  le  diagnostic  de  lèpre. 

Je  viens  de  vous  dire  comment  nous  avons  pu 
éliminer  ce  diagnostic,  que  la  nationaKté-  dut  malade, 
d’origine  espagnole,  avait  peut-être  aussi  un  peu 
contribué  à  faire  naître. 

Vous  le  savez;,  c’est  l’Espagne-  et  Malte-  qui  nous 
fournissent  la  grande  majorité  de  notre  clientèle  de 
lépreux,  ce- n’est  que  rarement  que  nous  voyons;  s’y 
I  adjoindre  un  de  nos  indigènes,  tels  que  le  Kabyle  si 
profondément  atteint  d’éléphantiasis  dés  Grecs,  que 
nous  possédons  en-  ce  moment  (salle  Hardy). 

Notre  jeune  malade  ne  présentait  aucun  de  ces 
|  stigmates  cardinaux  de  la  lèpre,  que  vous  êtes  si 
|  habitués  à- voir  dans  notre  service,  sa  sensibilité  était 
intacte,,  l’examen  de  son  mucus  nasal  est  toujours 
resté  parfaitement  négatif,  de  même-  que-  les  reche-r. 
ches,  pratiquées  soit  dans  le  pus,  soit  dans.  les.  di¬ 
verses  coupes. 

Les  auteurs  font  aussi  le  diagnostic  différentiel 
i  avec  d’autres  maladies  :  acné,  hydroa  vaccimiforaney 
lupus  érythémateux;  mais  la  localisation  de  la  ma# 
ladie,  ses,  poussées',  son  évolution,  son  aspect  sont 
si  nets  que  nous,  ne  saurions  mo.us  arrêter- à  tout  cela. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  expéri- 
|  mental,  notre  cas  n’est  pas  moins  typique.  Comme 
c’est  l’habitude,  tontes  nos  inoculations  ont  échoué-.; 
à  l’aide  de  biopsies  larges,  nous  avons  pu  étudier 
complètement  le  processus  et  vous  pouvez  voir  sut 
nos  préparations  un  amincissement  assez  appré¬ 
ciable  de  la  couche  de  Malpighi,  alors,  qu’il  existe 
un  peu  d’épaississement  de  la  couche  cornée-,  mais, 
c’est  surtout  le  derme  qu’il  faut  explorer,  là  vous, 
distinguez  de  vastes  amas  de  cellule-s  autour  des 
vaisseaux  quasi  ©Mitérés;  nulle  part  on  ne  ren¬ 
contre  de  bacilles:  ou  de  cellules  géantes,  mais  en 
revanche  vous  pouvez  voir  par  place»  de  petits  amas 
de  cellules  épithélioïdes,  qui  sont  là  comme  une 
ébauche  vague  du  corpuscule  tuberculeux  réduit:  à 
sa  plus  simple  expression,. 

Si  notre  malade  ne  présente  momentanément  aucun 
signe  de  tuberculose  avérée,  il  a  néanmoins  tous  les 
attributs  de  la  strume,.  et  en  le  voyant  on-  sent  immé¬ 
diatement  qu’il  s’agit  d’un  prédisposé  à  la  tubercu¬ 
lose;  c’est  chez  de  semblables  sujets,  ou  surtout 
chez  des  individus  atteints  par  ailleurs  d’une  façon 
manifeste,  que  vous  verrez-  de  temps  à  autre  fleurir 
les  tuberculides  du  genre  de  celles  que  nous  étu¬ 
dions  en  ce  moment;  vous-  savez  d’ailleurs,  que-,  pour 
les  uns,  ees  efflorescences  cutanées  seraient  la  ré¬ 
sultante  de  toxines  émises  par  des  foyers  placés  à 
distance,  que  pour  d’autres  au  contraire,  les  tubei’- 
culides  seraient  le  produit  du  bacille- lui-même,  plus 
ou  moins  disparu  (Jadassohn). 

C’est  cette  parenté  étroite  avec  la  tuberculose  qui 
fait  la  gravité  de  l’affeetion,  c’est  elle  qui  est  une 
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.menace  permanente  'qui  doit  tenir  le  dermatologiste 
en  éveil. 

Que  faine  en  pareil  «as?  On  conseille  les  panse¬ 
ments  à  l’eau  blanche-,  au  sublimé  et  divers  em¬ 
plâtres  :  Vigo,  Vidal,  etc.,  la  galvano-oautérisation  ; 
c’-eSt-ce  que  nous  -avons  fait,  et  nous  avons  obtenu 
une  amélioration  notable,  mais  cela,  bien  entendu, 
avec  la  combinaison  du  traitement  interne.  Ce  der¬ 
nier  -consiste  dans  l’emploi  des  toniques,  nous  les 
avons  administrés  d’une  façon  continue  à  notre 
■observé 

Dans  un  autre  milieu,  vous  pourrez  en  outre 
penser  au  traitement  hydro-minéral  par  les  eaux 
chlorurées  sodiques  et  arsenicales.  Je  ne  vous  parle 
pas  ici -du  traitement  parla  photo  thérapie  que  nous 
ne  possédons  pas,  ni  du  traitement  par  les  rayons 
de  Rôntgen,  car  ces  derniers  ne  semblent  pas  avoir 
donné  jusqu’à  présent  des  résultats  bien  probants 
dans  les  tuberculides  jpapulo-nécrotiques. 


DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  IDE  LA  TUBERCULOSE 


I/O  P  HTALMO- RÉACTION 

Par  M-.  P-ROUFF  .(de  Moitakj. 

La  communication  de  M.  Galmette  sur  1  ophtalmo- 
réation  a  fait  sur  tous  les  praticiens  une  impression 
extraordinaire.  Les  injections  sous-cutanées  de 
tuberculine,  pouir  grande  qu’en  soit  la  valeur  scien¬ 
tifique,  ne  sont  pas  entrées  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Le  critérium  clinique  des  tuberculoses  dou¬ 
teuses  était  encore  à  trouver. 

La  méthode  de  Galmette,  l’ instillation d’-une  goutte 
de  tuberculine  à  a  p.  >i oo  dans  un  œil,  était  d’une  sim¬ 
plicité  et  d’une  élégance  idéales.  Était-elle  également 
fidèle?  La  rougeur  de  l’ceil  -se  produisait-elle  chez 
tous  les  tuberculeux,  rien  que  chez  les  tuberculeux? 

(Notre  première  expérience  fut  déconcertante.  On 
avait  pris  comme  sujets  quatre  cas  de  tuberculose 
chirurgicale  ouverte,  ganglionnaire  ou  osseuse,  et 
comme  témoins  quatre  adultes  sains  d’apparence. 
L’un,  M...,  âgé  de  trente-huit  ans,  hémiplégique 
•droit  depuis  l’âge  de  vingt-six -ans,  syphilitique  pro¬ 
bable  et  ivrogne  notoire,  très  vigoureux  d’ailleurs, 
était  dans  le  service  pour  un  écrasement  grave  de  la 
main  droite. 

Les  -quatre  tuberculeux  réagirent  nettement. 

Les  quatre  témoins  réagirent  non  moins  nette¬ 
ment. 

L’impression  fut  défavorable,  mais  elle  ne  dura 
pas  longtemps. 

Dès  le  surlendemain,  quatre  tuberculeux  avérés 
réagirent  positivement,  tandis  que,  sur  sept  témoins 
pris  au  hasard  parmi  des  sujets  bien  portants  ou 
atteints  de  maladies  autres  que  la  tuberculose,  six 
réagirent  négativement,  un  seul  eut  l’œil  rouge. 

Bien  mieux,  l’un  des  quatre  témoins  de  la  première 
série,  M..., celui  qui  était  en  traitement  pour  un  écra¬ 
sement  de  la  main,  injecté  pourtant  dès  la  troisième 
heure  -au  sérum  antitétanique,  contracta  le  tétanos 


au  dix-neuvième,  jour  et  mourut  au  bout  de  cinqjours 

malgré  des  doses  répétées  de  -sér-um  antitétanique  et 

1 5  grammes  de  chioral  par  jour. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  d’abord  que  des  adhe- 
xences -assez  étendues  des  plèvres  droites  sans  lésion 
des  poumons  ni  du  mésentère.  Mais,  guidé  par  la 
pleurésie  ancienne,  on  reprit  l’examen  plus  minu¬ 
tieusement,  et  sur  le  bord  droit  de  la  trachée,  à  a  ou 
3  centimètres  de  la  bifurcation,  on  découvrit  un  gan¬ 
glion  caséeux,  en  partie  crétacé,  de  la  grosseur  d  un 
petit  pois,  et  un  deuxième  semblable,  un  peu  plus 
gros,  dans  le  hile,  en  avant  de  la  veine  pulmonaire. 

Faute  d’outillage,  l'injection  aux  cobayes  ne  fut 
pas  faite,  à  notre  grand  regret.  La  valeur  de  ce  cas 
n’est  donc  -pas  absolue,  mais  on  ne  contestera  pas 
qu’elle  soit  considérable.  Et  en  même  temps  quelle 
prouve  de  l’extraordinaire  sensibilité  de  T  ophtalmo- 
réaction!  Les  trois  compagnons  d’ expérience  de  M... 
peuvent  -se  consoler  d’être  tuberculeux,  s’ils  le  sent 
à  la  même  échelle  que  lui. 

■Depuis  ces  deux  séries,  nous  avons  fait  en  tout 
soixante-dix  instillations,  -au  hasard  des  bonnes  vo¬ 
lontés  qui  s’offiraient,  pour  contrôler  la  valeur  de  la 
méthode.  Tous  les  tuberculeux  avérés  ont  réagi,  sauf 
un  moribond.  Nous  dirons  donc  après  Galmette, 
après  Letul-le,  etc.,  que  la  réaction  de  Galmette  existe 
chez  tous  les  tuberculeux . 

•Est- il  •aussi  bien  établi  'que  .les  notv-tuiberetileux  ne 
réagissent  jamais? 

Nous  dirons  de  -suite  que  cette  preuve  nécessaire 
ne  nous  parait  pas  faite  jusqu’alors,  mais  en  même 
temps,  -nous  apporterons  un  commencement  de  'dé¬ 
monstration. 

Il  n’y  a  qu’une  catégorie  de  sujets  qui  soit  sûre¬ 
ment,  ou  presque  sûrement,  exempte  de  tubercu¬ 
lose  :  ce  sont  les  nouveau-nés.  Il  faut  donc  que,  chez 
eux,  Tophtalmo-réaction  soit  négative,  constamment 
négative.  Gr,  il  paraît  bien  en  être  ainsi. 

Nous  avons  instillé  trois  enfants  de  deux  jour# ,  un 
d'un  Jour,  * deux  d'un  mois.  Auoun  d'euX  n  a  réagi. 
-Disons  incidemment  que  deux  des  mères  ont  réagi 
positivement. 

Notre  première  expérience  nous  a  appris  à  nous 
défier  des  séries,  des  petites  séries,  et  nous  ne  con¬ 
clurons  pas.  Aussi  bien  l'expérience  se  poursuit  en 
grand  sous  le  contrôle  de  Galmette  lui-même. 

Que  si  le  nouveau-né  ne  réagit  jamais  à  la  tuber¬ 
culine,  sera-t-on  en  droit,  dès  maintenant,  d’en 
déduire  que  dans  certaines  circonstances  tout  hypo¬ 
thétiques,  probablement  très  rares,  un  sujet  non 
tuberculeux  ne  pourra  pas  présenter  la  réaction  de 
Galmette?  Pas  tout  à  fait.  Mais  l’expérimentation  et 
la  clinique  auraient  bientôt -délimité  les  causes  d’er¬ 
reur  exceptionnelles. 

Cette  admirable  méthode,  en  sa  forme  actuelle, 
est-elle  déjà  exempte  de  tout  inconvénient  !  Après 
Comby,  nous  dirons  que  la  réaction  —  au  moins 
quatre  à  cinq  fois  à  notre  connaissance  — .  a  été 
vraiment  intense  pendant  trois  jours  et  plus,  et  que 
la  rougeur,  sous  forme  d’épisclérite  partielle,  a  doré 
une  fois  jusqu’à  quatre  semaines.  C’est  le  seul  incon¬ 
vénient,  bientôt  évitable  sans  doute,  que  nous  ayons 
constaté. 
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Pour  terminer,  formulons  un  vœu.  La  tubercu¬ 
line  en  ophtalmo-réaction  sera  demain  d’un  emploi 
journalier;  il  serait  nécessaire  que  les  praticiens 
pussent  se  la  procurer  sous  la  forme  d’une  solution 
stérile  et  exactement  dosée  pour  une  seule  expé¬ 
rience. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Sur  l'innervation  respiratoire.  (Cousot.  Acad,  royale  de 
méd.  de  Belgique,  29  juin- 1907.)  —  Lorsqu’on  excite  le  bout 
central  du  nerf  vague  coupé,  tantôt  on  voit  la  respiration  ra¬ 
lentie  et  amplifiée  reprendre  sa  fréquence  normale,  tantôt  on 
voit  la  respiration  s’arrêter  en  inspiration,  tantôt,  au  contraire, 
en  expiration. 

L’excitation  des  fibres  du  vague  peut  donc  agir  sur  les  deux 
périodes  de  l’acte  respiratoire.  De  là  l’hypothèse  de  deux  sor¬ 
tes  de  fibres,  les  fibres  inspiratrices  et  les  fibres  expiratrices, 
dont  l’excitation  successive  intervient  dans  le  rythme  respira¬ 
toire  :  l’inspiration  appelle  l’expiration,  l’expiration  appelle 
l’inspiration. 

«  L’excitation  mécanique  du  tissu  pulmonaire,  dit  Hédon/ 
donne  lieu  au  réflexes  les  plus  intéressants.  Hering  etBreuer 
ont  démontré  que,  lorsqu’on  distend  mécaniquement  le  pou¬ 
mon,  en  insufflant  de  l’air  ou  même  un  gaz  inerte  comme  l’azote 
dans  la  trachée,  l’animal  réagit  par  une  expiration;  que  lors¬ 
qu’on  produit,  au  contraire,  l’affaissement  du  tissu  pulmonaire 
par  l’ouverture  de  la  plèvre,  ou  provoque  de  la  part  de  l’ani- 
' mal  un  réflexe  inspiratoire;  et  que  ces  effets  sont  abolis  par 
la  section  des  pneumo-gastriques.  Ainsi  le  resserrement  du 
poumon  excite  les  fibres  expiratrices  du  vague.  On  peut  donc 
dire  qu’à  l’état  physiologique,  l’inspiration  appelle  l’expiration 
et  vice-versa.  » 

Cette  conception  n’est  pas  d’ailleurs  admise  par  tous  les 
physiologistes.  Pour  la  justifier,  on  a  recours  à  des  preuves 
expérimentales  directes. 

Pour  établir  l’existence  des  fibres  expiratrices,  on  se  base 
surtout  sur  les  effets  de  l’insufflation  pulmonaire.  Après  celle- 
ci  il  y  aurait  une  action  expiratoire.  Cette  affirmation  est  con¬ 
tredite  par  de  nombreuses  expériences  dans  lesquelles  à  l’in¬ 
sufflation  succède  exclusivement  un  arrêt  respiratoire.  On  peut 
rejeter  l’insufflation  avec  l’air  ordinaire,  mais  les  effets  d’inhi¬ 
bition  sont  surtout  nets  lorsqu’on  pratique  la  dilatation  pul¬ 
monaire  avec  l’oxygène.  Au  contraire,  les  effets  sont  nuis  ou 
fugaces  si  l’on  recourt  à  l’anhydride  carbonique.  Il  y  a  là  une 
preuve  de  l’ifluence  primoardiale  du  centre  bulbaire  excité  par 
la  composition  même  des  gaz  respirés,  partant  de  la  propor¬ 
tion  de  C02  et  O  dans  le  sang.  L’expérience  prouve  l’exis¬ 
tence  et  l’importance  de  cette  action  d’arrêt  due  à  la  dilatation 
des  alvéoles  pulmonaires  et  sous  la  dépendance  des  fibres 
sensibles  du  nerf  vague,  car  ces  phénomènes  disparaissent 
avec  la  section  des  nerfs  vagues. 

Les  expériences  directes  qui  permettaient  d’affirmer  l’action 
dès  fibres  inspiratrices  consistent  dans  l’ouverture  des  plè¬ 
vres;  après  cette  opération  surviennent  des  convulsions  ins¬ 
piratoires  et,  dit-on,  celles-ci  n’apparaîtraient  pas  lorsque  les 
nerfs  vagues  sont  sectionnés.  C’est  une  erreur.  Les  respira¬ 
tions  convulsives  surviennent  dans  les  deux  cas.  La  rétraction 
pulmonaire  qui  succède  à  l’ouverture  des  plèvres  crée  des 
phénomènes  d’asphyxie  aussi  bien  avant  qu’après  la  section 


des  vagues,  et  les  respirations  convulsives  font  partie  du  cor¬ 
tège  des  troubles  de  l’asphyxie.  On  peut,  d’ailleurs,  produire 
la  rétraction  pulmonaire,  et  partant  l’excitation  des  soi-disant' 
fibres  inspiratrices,  en  faisant  une  forte  aspiration  par  la 
trachée  à  l’aide  d’une  petite  pompe  pour  faire  le  vide.  Dans 
cette  expérience  on  ne  voit  point  survenir  d’effets  spéciaux 
dus  à  des  fibres  inspiratrices  qui  seraient  excitées  par  la  ré¬ 
traction  pulmonaire. 

Conclusions  :  1 0  II  n’existe  pas  dans  le  nerf  vague  des 
fibres  expiratrices  et  inspiratrices  spéciales  ; 

20  L’excitation  due  à  la  dilatation  inspiratoire  produit  un 
effet  d’inhibition  du  centre  respiratoire  ; 

3°  Cette  inhibition  est  subordonnée  à  l’action  du  centre  res¬ 
piratoire  excité  par  la  composition  du  sang  en  C03  et  O  ; 

4°  La  doctrine  qui  fait  intervenir  l’action  des  fibres  inspira¬ 
trices  et  expiratrices  pour  expliquer  la  succession  des  actes 
respiratoires  ne  peut  être  maintenue.  l.  gayard. 

Sur  la  cirrhose  biliaire  d’origine  éberthienne.  (Charles 
Odon.  Th.  de  Paris,  1906;  Jules  Rousset,  édit.)  —  Le  bacille 
d’Eberth,  de  même  que  les  bactéries  normales  des  voies  bi¬ 
liaires,  semble  capable  de  donner  naissance  aux  diverses 
formes  anatomo-pathologiques  de  I’angiocholite,  c’est-à-dire 
aux  formes  catarrhales,  purulentes,  lithogènes  et  cirrhogènes. 

L’existence  d’angiocholites  catarrhales  et  purulentes,  d’ori¬ 
gine  éberthienne,  et  celle  d’une  lithiase  biliaire  due  à  cette 
même  cause  sont  actuellement  bien  prouvées.  La  Cirrhose  bi¬ 
liaire  paraît  susceptible  elle  aussi  de  relever  de  l’action  du 
bacille  typhique  (Gilbert  et  Lereboullet). 

Les  observations  réunies  par  l’auteur  montraient  en  effet 
la  fièvre  typhoïde  précédant  à  plus  ou  moins  long  intervalle, 
les  premiers  symptômes  de  la  cirrhose  biliaire;  par  son  inten¬ 
sité,  elle  constituait  un  antécédent  important,  parfois  même 
le  seul  noté;  dans  certains  cas;  l’apparition  des  symptômes  de 
cirrhose  a  suivi  de  peu  la  cessation  de  la  fièvre  typhoïde,  dans 
d’autres,  un  long  intervalle  s’est  écoulé,  mais  cet  intervalle 
n’est  nullement  contraire  à  l’hypothèse  de  son  rôle  étiologique. 
Parfois,  en  effet,  le  bacille  d’Éberth  peut  rester  des  mois  et 
des  années  dans  l’organisme,  sans  y  déterminer  de  troubles 
apparents  et  sans  perdre  sa  vitalité.  Certains  faits  d’ostéo¬ 
myélite  post-typbique,  plusieurs  cas  de  lithiase  post-éber- 
tienne  établissent  nettement  ce  point. 

On  peut,  pour  préciser  l’influence  de  la  fièvre  typhoïde, 
faire  appel  au  séro-diagnostic  nettement  positif  dans  un  cas. 
On  conçoit  d’ailleurs  que  la  propriété  agglutinante  du  sérum, 
réaction  d’infection  et  non  d’immunité,  ne  se  constate  point 
dans  quelques  cas,  l’infection  légère  et  localisée  au  foie  pou¬ 
vant  ne  pas  entraîner  de  modifications  humorales. 

La  fièvre  typhoïde  ne  paraît  pas  toutefois  la  seule  à  invo¬ 
quer  dans  le  développement  de  ces  cas  de  cirrhose  biliaire,  et 
la  cirrhose  ne  se  produit  le  plus  souvent  qu’à  la  faveur  d’une 
prédisposition  familiale  ou  personnelle  ;  lorsque  celle-ci  fait 
défaut  ou  est  peu  accusée,  le  rôle  de  la  fièvre  typhoïde  n’en 
apparaît  que  plus  nettement. 

A  côté  des  cirrhoses  biliaires,  on  peut  observer  des  faits 
d’ictère  chronique  simple,  consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  ces  faits,  et  notamment  dans  celui  rapporté  par  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lereboullet,  l’apparition  de  l’ictère,  presque  aussitôt 
après  la  fièvre  typhoïde,  met  en  évidence  l’influence  de  celle- 
ci  dans  la  production  de  l’angiocholite,  cause  de  l’ictère. 

Pour  ces  faits,  comme  pour  ceux  de  cirrhose  biliaire,  on 
peut  se  demander  s’il  y  a  eu  hétéro-infection  secondaire  à  la 
fièvre  typhoïde.  Mais  dans  l’une  et  l’autre  hypothèse,  le  rôle 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


io63 


de  là  diothiénenterie  n’en  est  pas  moins  important  à  retenir. 
Ces  faits  contribuent,  en  effet,  à  bien  établir  que  toutes  les 
formes  d’angiocholécystite  peuvent  être  la  conséquence  di¬ 
recte  ou  indirecte  de  l’infection  typhique.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Sur  la  technique  de  la  laminectomie.  (Harry  M.  Sher¬ 
man.  Journ.  amer.  med.  Assoc.,  vol.  XLVI1I,  n°  10,  9  mars 
i9°7)  P-  843-845.)  —  En  orthopédiste  conservateur,  Sherman 
avait  été  séduit  par  la  description  des  procédés  ostéoplas- 
tiques  de  laminectomie.  Ayant  trouvé  un  cas  de  tumeur  de  la 
moelle  cervicale  avec  symptômes  très  marqués,  il  répéta 
l’opération  sur  le  cadavre  et  pratiqua  sur  le  vivant  l’opération 
suivante  :  Taille  d’un  lambeau  quadrilatère  à  base  supérieure 
comprenant  la  peau,  l’aponévrose,  les  muscles  et  les  lames  de 
la  troisième  et  delà  quatrième  cervicales.  Il  fut  impossible  de 
sectionner  les  muscles  profonds  au  bistouri  parce  qu’ils 
fuyaient  devant  le  bistouri,  glissaient  de  côté  ou  devenaient 
contracturés.  Il  fallutJes immobiliser  avec  des. pinces  et  les 
couper  aux  ciseaux.  L’hémorragie  fut  abondante.  Lorsque  le 
lambeau  eut  été  taillé,  il  semblait  qu’il  résultait  d’un  hachage 
des  tissus,  par  suite  de  la  rétraction  très  inégale  des  divers 
muscles.  Il  fallut  couper  les  lames  avec  un  costotome.  La  scie 
de  Doyen  ne  put  servir  à  cause  de  la  profondeur  de  la  plaie. 

Il  fallut  réséquer  les  lames  de  la  cinquième  et  de  la  sixième 
cervicales  ce  que  l'on  fit  sans  plus  essayer  d’ostéoplasties. 
Quand  on  rabattit  le  lambeau,  les  lames  retombèrent  en  place, 
mais  il  fut  impossible  de  suturer  exactement  les  muscles. 
Jamais  les  muscles  du  cou  ne  semblèrent  être  fouillis  aussi 
inextricable.  On  sutura  à  peu  près;  le  trapèze  fut  réuni  avec 
soin.  Sherman  déclare  franchement  qu’une  laminectomie  sim¬ 
ple  eût  mieux  valu;  économie  de  temps,  de  tissu  et  aussi  de 
fonction.  Les  lames  des  troisième  et  quatrième  cervicales  ne 
valent  pas  tant  de  peine. 

Toutefois,  il  faut  distinguer,  au  point  de  vue  laminectomie, 
la  région  dorsale  d’une  part,  et  lès  régions  cervicale  et  lom  - 
baire  d’autre  part;  à  la  région  dorsale,  la  colonne  est  convexe 
postérieurement  aux  deux  autres,  elle  est  concave.  Dans  ces 
dernières,  les  muscles  qui  vont  d’une  vertèbre  à  l’autre  for¬ 
ment  les  cordes  d’un  arc  ;  si  l’on  résèque  des  lames,  ces  mus¬ 
cles  resteront  encore  les  cordes  du  même  arc  et  leur  fonction¬ 
nement  ne  pourra  être  troublé;  dans  une  région  cyphotique, 
au  contraire,  les  muscles  emploient  les  os  intermédiaires 
comme  des  poulies  autour  desquelles  ils  se  réfléchissent.  Si 
l’on  enlève  les  lames  dans  une  région  ainsi  conformée,  on  en¬ 
lève  aux  muscles  leurs  points  d’appui;  on  leur  permet  de 
s’enfoncer  trop  profondément;  leur  fonctionnement  est  trou¬ 
blé,  et -si  la  résection  est  étendue,  ils  peuvent  même  devenir 
fléchisseurs  de  la  colonne,  d’extenseurs  qu’ils -étaient.  Et,  si 
au  lieu  de  la  cyphose  normale,  on  a  une  cyphose  pathologique 
avec  ankylosé,  comme  cela  se  voit  dans  le  mal  de  Pott,  les 
muscles,  en  se  déprimant  en  même  temps  qu  ils  se  contrac¬ 
tent,  viendront  appuyer  sur  la  moelle  elle-même  si  l’on  a  en¬ 
levé  les  lames  par  laminectomie  simple  d’où  l’indication  de  la 
méthode  ostéoplastique  dans  ces  cas,  mais  dans  ces  cas  seule¬ 
ment. 

Ceci  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit.  Un  cas  de  Sherman  est 
fort  intéressant  à  ce  point  de  vue.  Il  s’agissait  d  une  jeune 
fille  paralysée  depuis  plus  d’un  an  par  suite  de  la  compression 
exercée  par  une  tuberculose  dorsale  supérieure  ankylosée  à 
angle  droit.  La  laminectomie  ostéoplastique  fut  essayée  encore 
ici;  malheureusement  la  soudure  intime  des  lames  rendit 
impossible  toute  section  à  la  soie  ou  au  costotome  et  il  fallut 


sé  contenter  d’enlever  les  lames  par  fragments  à  la  pince 
gouge.  La  guérison  opératoire  fut  obtenue  sans  incidents.  Le 
lendemain  de  l’opération,  la  paralysie  avait  déjà  considéra¬ 
blement  diminué.  Mais  chaque  fois  que  la  malade  a  quitté  son 
lit  non  muni  d’un  appareil  réalisant  l’extension  de  la  colonne 
vertébrale,  la  paralysie  s’est  reproduite  instantanément  pour 
redisparaître  dans  la  position  couchée.  Une  opération  ostéo¬ 
plastique  eût  été  bien  préférable. 

Mais,  à  part  cette  classe  de  cas,  une  simple  laminectomie 
est  meilleure;  elle  respecte  mieux  la  fonction,  car  elle  ne 
divise  pas  les  muscles.  Dans  le  cas  opéré  par  Sherman  sur  la 
région  cervicale,  l’équilibre  de  la  tête  sur  la  colonne  verté¬ 
brale  fut  sérieusement  troublé  par  l’opération.  C  est  aussi 
l’avis  de  la  plupart  des  chirurgiens  américains,  d’autant  plus 
qu’un  cas  de  Cushing  démontre  la  possibilité  de  la  régénéra¬ 
tion  des  lames  après  résection  sous-périostée.  Si,  en  plus  de 
la  conservation  du  périoste,  on  ménage,  comme  Abbe,  les 
apophyses  épineuses,  on  est  en  droit  d’attendre  des  résultats 
satisfaisants.  r.  gardner. 

Des  fractures  pathologiques  du  maxillaire  inférieur. 
(L.  Milliot.  Th.  de  Paris,  1907  ;  Bonvalot-Jouve,  édit.) — 
Il  existe,  en  dehors  des  fractures  directes,  des  fractures  indi¬ 
rectes  dites  secondaires  ou  pathologiques  ou  spontanées. 

Ces  fractures  sont  dues  soit  à  l’état  général  du  sujet,  soit  à 
une  lésion  locale  infectieuse  du  maxillaire  inférieur. 

Elles  sont  indolores,  peuvent  passer  longtemps  inaperçues. 
Dans  tous  les  cas  où  la  responsabilité  du  stomatologiste  sera 
mise  en  cause  par  suite  d’une  fracture  du  maxillaire,  il  sera 
indispensable  au  médecin  légiste  de  se  rendre  compte  et  de 
l’état  général  du  sujet  et  de  l’état  local  antérieur  du  maxillaire. 

L.  GAYARD. 

Absence  congénitale  de  l’appendice  et  péritonite  pel¬ 
vienne  suppurée  chez  un  garçon,  (lrving  S.  Haynes.  Amer. 
Journ.  of  Surg.,  vol.  XXI,  n°  5,  mai  1907,  p.  i49'15o.)  —Un 
jeune  garçon  de  quatorze  ans,  après  avoir  pratiqué  à  l’excès 
le  sport  du  traîneau  sur  une.  colline  à  pente  raide  avec  un  bu¬ 
toir  en  bas  qui  lançait  le  traîneau  et  ses  occupants  trois  ou 
quatre  mètres  en  l’air  avant  de  le  faire  retomber  (les  occu- 
pants  du  traîneau  reposant  à  plat  ventre  dessus),  est  pris  de 
crampes  abdominales  violentes,  fièvre,  mauvais  état  général. 
Flexion  des  deux  cuisses  ;  signes  de  péritonite  ;  pas  de  vomis¬ 
sements.  A  l'incision,  on  ne  trouve  pas  d’appendice;  à  laplace 
de  cet  organe,  il  y  a  une  petite  masse  graisseuse,  analogue  à 
une  lrange  épiploïque,  large  d’environ  deux  centimètres  et 
demi,  sans  aucune  structure  intestinale,  mais  pourvue  d’un 
petit  mésentère  spécial  avec  une  petite  artère.  La  conver¬ 
gence  des  bandes  du  cæcum,  la  proximité  de  la  valvule  iléo- 
cæcale,la  présence  du  repli  avasculaire  de  Trêves  ne  laissaient 
aucune  place  pour  le  doute.  Auprès  de  ce  vestige  de  l’appen¬ 
dice,  il  y  avait  une  zone  de  paroi  caecale  rouge  d’à  peu  près 
un  pouce  de  diamètre.  On  le  mit  hors  d’état  de  nuire  en  l’en¬ 
fouissant.  En  cherchant  plus  vers  la  ligne  médiane,  on  trouva 
tous  les  intestins  agglutinés,  et  en  les  séparant,  on  arriva  sur 
une  cavité  d’où  il  s’évacua  une  centaine  de  grammes  de  pus 
épais  et  très  fétide.  Drainage.  Guérison.  Cette  pelvi-périto- 
nite  était  absolument  indépendante  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Hayner  l’attribue  au'  passage  des  microbes  de  l’intestin  à 
travers  les  parois  intestinales  froissées  par  l’abus  du  traî- 

Les  cas  d’absence  de  l’appendice  sont  rares  ;  quelques-uns 
(six,  dont  trois  trouvailles  anatomiques  et  trois  constatées  au 
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cours  d’opérations  pour  appendicite  supposée)  sont  cités 
ici,  mais  l’auteur  n’a  pas  jfait  de  recherches  bibliographiques 
complètes.  F.  gahdnbr. 

OBSTETRIQUE 

Contribution  à  l’étude  des  grossesses  extra  utérines 
doubles.  (J.  Pecher.  Th.  de  Paris,  1907;  A.  Michalon,  édit.) 
—  Les  grossesses  extra-utérines  doubles  sont  rares;  nous 
n’avons  pu  en  trouver  que  9  cas. 

Leur  existence  peut  s’expliquer  par  la  bilatéralité  pour 
ainsi  dire  constante  des  inflammations  des  trompes. 

Diagnostiquer  une  grossesse  tubaire  double,  rompue  de 
l’un  ou  de  d’autre  côté,  d’avec  une  grossesse  tubaire  simple, 
rompue,  est  en -général  impossible. 

Au  cours  d’une  laparotomie  pour  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  diagnostiquée  simple,  il  faut  toujours  examiner  les  an¬ 
nexes  du  côté  opposé  :  on  pourra  y  trouver  un  fœtus  du  même 
âge,  ou  un  fœtus  conçu  un  laps  de  temps  variable  auparavant, 
momifié  ou  en  partie  résorbé  dans  ce  cas. 

L’ablation  des  annexes  des  deux  Côtés  s’impose.  Faite  en 
temps  opportun,  elle  donne  généralement  de  très  bons  ré¬ 
sultats.  L.  GAYARD. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Un  cas  de  rein  unique  congénital.  (Uiamantis..  Bail,  de  la  i 
Soc.  anat..,  190-7,  p.  43.)  —  Id  s’agit  d’un  cas  de  rein  unique 
occupant  sa  place  normale  (à  droite),  et  non  du  rein  en  fer  à 
«csbeval,  dû  à  :1a  coalescence  des  deux  reins.  Ce  cas  présent* 
«tes  particularités  spécialement  intéressantes  ;  à  -gauche,  non 
seulement  le  rein  faisait  défaut,  mais  il  m’y  avait  aucune  trace 
ni  de  son  pédicule  vasculaire,  ni  de  -l'urètre.  Le  rein  droit, 
seul  existant,  pèse  160  grammes.  Ses  dimensions  : 
iac5  X  4  X4)  sa  structure  est  normale.  Les  principaux  vis¬ 
cères  présentent  une  hypoplasie  remarquable. 

!..  AI-QUIER. 

'Cytologie  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

(SpERom.  Btdl,  de  la  Soc.  anat..,  1907,  p.  33.)  —  L’auteur 
signale,  dans  d’exsudat,  des  macrophages,  et  décrit  toute  une 
série  de  transitions  entre  ces  éléments  et  les  cellulesconjonc- 
tüves  de  l’adventice  des  vaisseaux  sanguins.  il.  alquier. 

THERAPEUTIQUE 

Le  traitement  de  la  chorée  de  Sydenham  par  l’exalgine. 

(Gazzëtia  degli  ospedœli  e  délie  cliniche,  14  oct.  1906,  n°  123.) 
—  Après  avoir  étudié  la  nature,  Se  siège  anatomique  probable 
'et  la  patho-génie  de  la  chorée  M.  Tmerio  Montever®!  expose 
comme  suit -les  résultats  du  traitement  de  <céfte  affection  par 
l’exalgine. 

L’exalgine-parses  propriétés  analgésiques  et  aseptiques  est 
absolument  indiquée  contre  une  névrose  d’origine  toxique  et 
infectieuse  comme  la  Chorée. 

Le  meilleur  mode  d’administration  consiste  à  donner  des 
doses  réfractées  d'une  solution  alcoolique.  Pour  éviter  des 
accidents  d’intoxication  on  des  phénomènes  d'intolérance,  il 
est  bon  d’habituer  graduellement  l’organisme  par  des  doses 
progressivement  croissantes,  jusqu’à  ce  qu’on  atteigne  celle 
qui  suffit  :à 'faire  disparaître  les  'mouvements  choréiques. 

L’action  de  l’exalgine  ainsi  administrée  est  toujours  rapide, 
efficace  et,  comparée  aux  bromures,  à  l’antipyrine,  à  l’arsenic, 
elle  abrège  sensiblement  la  durée  de  l’affection.  Ses  effets  fa¬ 
vorables  se  manifestent  en  effet  dès  les  premières  doses  et  on 
obtient  quelquefois  une  diminution  des  mouvements  choréi¬ 


ques  dès  le  second,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Il  est 
plus  rare  qu’il  faille  attendre  jusqu’au  sixième. 

Cette  action  bienfaisante  s’exerce  aussi  bien  dans  les  cas 
rebelles  aux  autres  traitements  que  dans  les  formes  récidivan¬ 
tes.  A.  GAULHEUR  L’HARDY. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Névroses  et  psycho -névroses  (t,),  par  F,  Raymond. 

M.  Raymond  vient  de  réunir  tn  un  volume  les  leçons  qu’il 
a  professées  cette  année  à  la  Salpêtrière  sur  les  névroses  et 
les  psycho-névroses.  C’est  à  la  fois  un  travail  de  mise  aupoint 
et  l’exposé  d’une  conception  originale  basée  sur  la  grande 
expérience  de  l’auteur. 

Dans  une  première  leçon,  M.  Raymond  définit  ce  qu’on  en¬ 
tend  par  néyrose  et  montre  que  la  signification  de  ce  terme, 
beaucoup  trop  compréhensifautréfois,  s’estpréciséepeuàpeu. 
Il  faut  séparer  des  grandes  névroses  non  seulement  le  goitre 
exophtalmique,  la  chorée,  la  paralysie  agitante,  etc.,  mais 
aussi  l’épilepsie,  et  même  la  neurasthénie  qui  n’a  point  droit 
à  l’autonomie  clinique  et  n’est  qu’un  syndrome;  les  grandes 
névroses  sont  constituées  par  la  psychasthénie  et  par  l’hys¬ 
térie. 

Toutes  deux  sont  justiciables  d’un  traitement  surtout  psy¬ 
chique,  ce  traitement  sera  d’ailleurs  très  différent  dans  un  cas 
et  dans  l’autre,  les  deux  psycho-névroses  répondant  à  des  ma¬ 
nières  d’être  très  dissemblables. 

Une  deuxième  leçon  est  consacrée  à  la  neurasthénie.,  syn¬ 
drome  qui  est  avant  tout  une  dépression  générale  des  facultés 
psychiques,  créée  parfois  de  toutes  pièces,  survenant  chez 
les  prédisposés  et  traduisant  la  faiblesse  irritable,  l’hypo- 
fonctionnement  du  système  nerveux;  c’est  donc  un  simple 
syndrome,  indiquant  un  état  transitoire,  curable,  et  bien  diffé¬ 
rent  de  la  grande  psycho-névrose  constitutionnelle  qu’est  la 
psychasthénie. 

Celle-ci  fait  l’objet  de  deux  leçons  que  l’auteur  a  réunies  en 
un  seul  chapitre  ;  il  y  expose  sa  conception  si  personnelle  de 
cette  psycho-névrose  qu’avec  Pierre  Janet  il  a  constituée  sur 
le  modèle  de  l’hystérie,  il  en  décrit  les  manifestations  cliniques 
si  diverses  et  termine  par  une  définition  qui  en  met  en  relief 
les  caractères  fondamentaux. 

Le  dernier  chapitre,  comprenant  également  deux  leçons,  est 
consacré  à  l’hystérie.  M.  Raymond  rappelle  les  principales 
définitions  et  théories  de  Pitres,  Sollier,  Rernheim,  Janet, 
Grasset,  Babinski,  etc.  ;  après  avoir  mis  en  lumière  ce  qui 
dans  chacune  de  ces  conceptions  peut  être  considéré  comme 
acquis  et  ce  qui  est  hypothétique  et  partant  contestable,  il 
expose  ses  vues  personnelles  sur  la  question;  il  montre  que 
l’hystérique  en  raison  d’une  prédisposition  héréditaire  ou 
acquise  réagit  d’une  manière  spéciale  ;  ce  qu’il  y  a  chez  lui 
surtout  c’est  une  modification  particulière  du  dynamisme  ner¬ 
veux,  caractérisée  par  un  trouble  plus  ou  moins  durable  du 
régime  des  réflexes  cérébraux  laissant  ceux-ci  fonctionner  à 
faux,  sans  contrôle  ;  ainsi  sont  -créés  des  syndromes  nerveux 
plus  ou  moins  durables  dans  les  divers  domaines  que  règlent 
ces  réflexes, 

M.  Raymond  passe  en  -revue  les  manifestations  multiples  de 
la  névrose  et  insiste  sur  l’existence  des  troubles  circulatoires 
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et  trophiques  ;  il  rappelle  entre:  autres.  cas*.  l’histoire  clinique 
d’un  pejnphigus  hystérique,  qu'il  a  eœ  récemment  1  occasion 
d’observer. 

Il  termine  par  des.  considérations, seule  traitement  de-l  hys¬ 
térie;,  il:  montre,  que.  malgré  la  légitime  laveur  dont  elle  jouit, 
la  «  psychothérapie»  ne  résume:  pas  en  elle;  seule  tout  le  trai¬ 
tement  :  il.  y  a  en  effet  un  traitement-prophylaetique  constitué 
par  une  hygiène  à.  la  fois,  physique,  intellectuelle  et  morale  et 
un. traitement  curatif  dont  l'isolement  hors  du  milieu  familial, 
le  repos  au  lit,  ainsi  que  la  rééducation  tant  psychique;  que 
physique  sont  les,  principaux  facteurs,  mais  dont  il  ne  faut 
pas  exclure  de  parti-pris  les  modificateurs  de  L’état  général. 

On  voit  l’intérêt  de  ce  livre,  qui  sous  un  format  restreint, 
est  le.  résultat  de  recherches  cliniques,  longtemps  poursuivies 
et,  peut-on,  dire,  fixe- l’état  actuel  de,  nos-  connaissances  sur  la 
question»  si  intéressante  et  si  discutée  des  névroses  et  des 
psychoruévroses,.  t.  wabonneix. 

La  police  des  mœurs  devant  la  Commission  extra-parle¬ 
mentaire  du  régime  des  mœurs  (i),par  le.  docteur  Louis 
Fiaux. 

Le- docteur-  Louis  Frain  vient  de-  publier  à  la  librairie  Félix 
Alcan,  un  important  ouvrage  qui  intéresse  au  plus  haut  point 
l’administration  et  l’hygiène  publique,  et  à  un  point  d’e  vue 
général  la  sociologie  contemporaine  :  La  police  des  mœurs 
devant  lu  Commission  extraparlementaire  du  régime  des  mœurs. 
Tout  le  monde,  sait  que,  bien  avant  l’affaire  Forissièr  et  sur¬ 
tout  depuis,  la  question  de  la  police  des  mœurs  est  passée  avec 
acuité  devant  l’opinion.  Le  gouvernement  a  nommé  en  juillet 
190Î  une  Commission  extraparlementaire  composée  en  pres¬ 
que  totalité  de  personnages'  officiels,  professeurs  de  facultés 
de  droit  et  de  médecine,  magistrats,  préfets,  administra¬ 
teurs,  etc.,  pour  étudier  la,  réforme  de  cette 'police.  Repre¬ 
nant  l'appréciation  du  chef  de  la  délégation  française,  le  pro¬ 
fesseur  Gailleton  (de  Lyon)  à  la  Conférence  internationale 
tenue  à  Bruxelles  en  190a  et  composée  des  délégués  officiels 
des  gouvernements  d’Europe  et  d’Amerique,  cette- commission 
qui  vient  de  terminer  ses  travaux  a  déclaré  la  police  des  mœurs, 
irréformable •,  en  a  demandé-  l’abolition  complète  et  en  propose 
le  remplacement  par  une  organisation  uniquement  basée  sur 
une  hygiène  rationnelle,  le  régime  du  droit  commun,  le  res¬ 
pect  de  la  santé  d’autrui,  et  de  l’ordre  dans  les  voies,  et  en¬ 
droits  publics.  La  Commission  extra-parlementaire  a  consi¬ 
déré  que  la  prétention  de  réaliser  l’ordre  et  l’hygiène,  comme 
le-  faisait  la  police  dés  mœurs,  par  un  régime  d'exceptions, 
unilatéral,  ne  s’adressant  qu’à  une  classe  restreinte  de  la  so¬ 
ciété,  les  femmes,  et  plus  particulièrement  aux  malheureuses 
sur  lesquelles  la  police. met  plus,  ou  moins  la  main,  est  une 
utopie  à  laquelle  il  faut  renoncer.  Au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène  particulièrement  il  a  paru  inconcevable  à  la  Commission 
que  la  police  spéciale  ait  espéré  rassurer,  d’une  façon-  inté¬ 
grale,  en  négligeant  de  s’occuper  des  hommes.  La  Commis¬ 
sion  a  écarté  radicalement  le  système  de  la  police  des  mœurs 
d’ailleurs  fort  ébranlé  et  l’a  remplacé  par'  un  ensemble  de  dis¬ 
positions  hospitalières,  administratives,  et  juridiques  qui  sont 
le  contraire  du  régime  actuel  et  figurent  dans  la  conclusion  de 
ses  travaux,  un  projet  de  loi  concernant  la  prostitution  et  la.  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  spéciales. 

Ba  matière:  d’hygiène,  La  Commission  demande-  L’ouverture 
d’office  de  tous  les  hôpitaux  généraux  du  territoire  français 


et  de-  toutes  consultations  hospitalières,  sans  conditions  de- 
séjour  et  de  domicile  (telles  que  les  exige  actuellement  1  As¬ 
sistance  publique),  pour-  les  malades  ;  elle  professe  que.  le 

meilleur  moyen  d’éteindre  ces  maladies,  si  nocives  pour  1  esr. 

pèce,  est  de  les  soigner-  désormais  largement  et  sans  présa¬ 
gés  ;  elle  proclame  l’existence.pénale  d’un  «  délit  de  contami¬ 
nation  »,  destiné  à- rappeler  «,  aux  malades  des  deux  sexes  », 
que  c’est  un  véritable  crime-  de- la  part  d’un, malade  contagieux 
quel  qu’il  soit,  informé  de  son  état,  de  contaminer  autrui,;  elle 
réclame-  d'ailleurs  une  plus  complète  application  du  même 
délit  au  point  de  vue  civil  (dommages-intérêts),  déjà  entré 
dans  la  jurisprudence  des  cours  et  tribunaux;  elle  réclame 
l’instruction  et  l’éducation  sexuelles  des  adolescents  afin  de 
les  prémunir  et  de  les  moraliser  ;  elle  réclame  également  des 
poursuites  contre  les  médecins  charlatans  dont  les  affiches 
mensongères  encombrent  Les  edicules  des  villes  et  pipent 
malades  sans,  les  guérir.  An  point  de  vus  de  l’ordre  extensur 
la  Commission  demande  que  les  troubles  de  la  rue  provoqués 
par  les.  «  personnes-  des;  deux  sexes  ».  soient  désormais  déférés 
aux  tribunaux  de. simple  police,,  et  en  cas  de  récidive  aux  tri¬ 
bunaux  correctionnel^  enfin, et  cette.téforrae  capitale  est  une 
des  critiques  les  plus  décisives,  delà  police  des  mœurs  qui 
inscrivait  sur  ses  listes  de  femmes,  des  fillettes  de  quinze, , 
douze  et  même  onze  ans  !  —  la.Co.mrmssion,.dans  un  des  titres 
les.  plus  imposants  du.  projet  de.  loi,  demande  aux  pouvoirs 
publics  d’assurer  la  protection  des  jeunes  filles,  en  danger 
d’immoralité  publique,  soit  en.  instituant  un  ensemble  d  eta¬ 
blissements;  publics  appropriés, d'écoles  de  réforme,  qui  rece¬ 
vraient  ces  enfants,  après.  j,ugement,  sait  enles  plaçant  dans  des 
établissements  privés,  autorisés  et  surveillés.  Ce  titre  du  pro- 
jet  de.  foi  vient,  d’être  voté,  par  le.-  Sénat  en  première.,  délibé- 

^L/œuvre  de  la  Commission  est  d’autant,  plus  notable  que 
toutes  ces.  réformes  ont  été-  présentées,  non  par  ceux  de  ses, 
membres  antérieurement  connus*,  selon  la  formule,  comme 
bolitionnistes  (tels  que  M.  Yves  Guyot,  Avril  de  Sainte- 
>oix)mais  par  des,  magistrats, et  des,  professeurs  des  Macul¬ 
és  de  droit  et  de  médecine,  par  des  administrateurs  qui  se 
mut  montrés  ainsi  les  plus  décidés  réformistes.  L’auteur  de 
'ouvrage,  M.  Louis  Fiaux  qui  fut,  on  le  sait,  membre  du  Cou- 
seil  municipal:  de  Paris,  a  accompagné  la  publication  des  pro- 
:ès-verbaux.  complets  des,  séances  de.  la  Commission,  col  A- 
ionnés  avec  le  texte  officiel,  d’études,  critiques  sur  des  râp¬ 
ions  particuliers  et  généraux,  de  chapitres  intercalaires  sur 
a  réforme  de  la  police  des.  mœurs  en  Italie,  les  débats  éleves 
iu  Conseil  municipal  de.  Paris  et  de  la. Société  des  prisons  sur 
;e  sujet,  enfin  d’une  Introduction  historique,  et  documentaire 
le  440  pages,  qui  font,  de  cet  ouvrage  considérable  un  véri¬ 
table  tableau  de  la  question  au,  commencement  du  xxe  siècle.. 


L’otite  moyenne  purulente  aiguë  et  son  traitement  (0,,  Par 
le  docteur  Georges  Laurens. 

L’odte  moyenne  purulente  aiguë  est  une  affection  des  plus 
fréquentes  et  qui  réserve  maintes  surprises  au  malade  et  au 
médecin;  il  importe  donc  de  la.bien  connaître  et  s’il  n’est.pas 
possible,  comme  dit  l’auteur-,  de  la  supprimer  du  cadre  noso¬ 
logique,  on  peut  du  moins,  en  diminuer  ht  fréquence  et  en 
rayer  presque  toutes  les  complications. 

Dans-  cette  remarquable  monographie,  où  il  fait  abstraction 
de  toute- idée  théorique  et  doctrinale,  Fauteur  met  sa  haute 


(r)  Beux-  vol.  in-8,  de 
F.  Alcan. 
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compétence  clinique  et  son  habituelle  clarté  d’exposition  au 
service  du  médecin  praticien. 

La  longueur  de  chaque  chapitre  est  proportionnée  à  l’inté¬ 
rêt  direct  qu’il  peut  présenter  pour  ce  dernier  et  lorsqu’on 
aura  lu  l’ouvrage  pu  se  rendra  compte  que  s’il  y  a  tout  ce 
qu’il  faut  savoir  il  n’y  a  que  ce  qu’il  faut  savoir.  C’est  là  le 
critérium  qui  permet  de  reconnaître  les  livres  bien  faits  parmi 
ceux  destinés  à  la  diffusion  scientifique,  et  sous  ce  rapport  il 
ne  saurait  y  avoir  mieux  que  celui  que  nous  présentons  au¬ 
jourd’hui  à  nos  confrères.  a.  gaullieur  l’hardy. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


DE  L’ÉPILEPSIE 

De  toutes  les  affections  nerveuses  graves,  l’épilepsie  consti¬ 
tue  sans  contredit  la  plus  fréquente. 

Nous  ne  parlons  pas  seulement  de  la  grande  crise  type  où 
le  malade  tombe  brusquement,  convulsé,  asphyxique,  écu- 
mant,  mais  aussi  et  surtout  des  formes  innombrables,  si  bien 
décrites  par  Legrand  du  Saulle,  des  épilepsies  partielles  ou 
jacksonnienne  où  les  convulsions  se  localisent  à  un  membre 
ou  à  une  seule  partie  du  corps  ;  nous  parlons  aussi  de  ces 
fureurs  plus  frustes  encore  où  les  convulsions  cloniques  font 
défaut,  où  tout  se  passe  et  se  localise  dans  jle  cerveau  :  absen¬ 
ces,  vertiges,  impulsions  irrésistibles  et  irraisonnées  qui 
poussent  les  malheureux  malades  à  entreprendre  inconsciem¬ 
ment  des  voyages  lointains,  qui  les  poussent  au  suicide,  voire 
même  à  l’homicide. 

Les  fureurs  partielles  de  l’épilepsie  ont  longtemps  constitué 
la  grande  majorité  des  cas.  On  peut  les  attribuer  assez  sou¬ 
vent  à  une  lésion  ou  à  une  irritation  locale  donnant  naissance, 
à  distance,  à  des  mouvements  réflexes,  comme  par  exemple 
une  esquille  osseuse,  une  balle,  des  vers  intestinaux,  etc.  Ces 
cas  sont  essentiellement  curables  par  la  suppression  médicale 
ou  chirurgicale  de  la  cause  et  on  peut,  à  bon  droit,  se  deman¬ 
der  s’ils  ne  devraient  pas  former  une  catégorie  à  part  et  en 
dehors  de  l’épilepsie.  La  ressemblance  n’est  qu’extérieure  et 
apparente. 

L’épilepsie  vraie  dépend  de  causes  plus  profondes,  d’une 
altération  des  cellules  du  parenchyme  cérébral  elles-mêmes, 
que  ces  lésions  soient  primitives  ou  secondaires. 

Elles  sont  secondaires  lorsqu’elles  résultent  de  l’irritation 
et  de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  qui,  par  son  exubé¬ 
rance  même,  aboutit  à  des  troubles  de  compression  et  d’atro¬ 
phie  du  parenchyme. 

Les  poisons  et  les  intoxications  agissent  ainsi  sur  l'encé¬ 
phale,  directement  sur  les  cellules  nobles,  ou  indirectement 
par  le  tissu  conjonctif.  Ces  causes  agissent  souvent  non  sur 
l'individu  intoxiqué  lui-même  mais  sur  les  descendants,  par 
hérédité. 

Les  progrès  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  tendent  à  res¬ 
treindre  de  plus  en  plus  le  champ  de  l’épilepsie  partielle  ou 
jacksonienne. 

L’alcoolisme,  l’absinthisme,  la  syphilis,  etc.,  tendent,  au 
contraire,  à  augmenter  sans  cesse  le  nombre  des  épileptiques 
par  intoxication  ou  par  dégénérescence  héréditaire.  Les  sta¬ 
tistiques  devront  être  revues  et  corrigées. 

Ces  notions  sommaires  indiquent  suffisamment  les  diffi¬ 
cultés  de  traitement  de  l’épilepsie  essentielle  en  même  temps 
que  le  sens  général  dans  lequel  il  faut  le  diriger.  Il  est  évident 
que,  en  général,  et  à  titre  de  maladie  largement  répandue  et  à 


certains  égards  évitable,  la  prophylaxie  est  du  domaine  des 
pouvoirs  publics.  L’État  seul  pourrait,  en  effet,  prendre  des 
mesures  visant  à  modérer  l’usage  de  l’alcool  sous  toutes  ses 
formes,  à  restreindre  les  méfaits  des  maladies  vénériennes  ou 
tuberculeuses  et  des  intoxications  professionnelles  telles  que 
le  saturnisme.  Mais  il  lui  faudrait  pour  cela  infiniment  de 
bonne  volonté  et  beaucoup  de  temps.  II  y  aurait  plus  d’impor¬ 
tance  encore  à  agir  sur  la  masse  du  peuple  par  l’éducation  et 
la  diffusion  à  1  école  et  dans  les  cours  d’adultes  des  notions 
d’hygiène  appropriées. 

L’on  est  heureux  de  constater  que  tous  sont  d’accord  sur 
la  plupart  de  ces  points  et  que  l’agitatipn  réformiste  est  com¬ 
mencée. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  proprement  dit,  le  rôle  du 
médecin  consiste  à  essayer  de  prévenir  le  mal  chez  les  indi- 


Le  public  ne  fait  jamais  appeler  le  médecin  qu'alors  que  la 
maladie  est  bien  établie  et  bien'  manifeste. 

Par  la  force  même  des  choses,  le  traitement  est  presque 
toujours  symptomatique  et  les  résultats  très  peu  satisfaisants. 
On  s  est  adressé  aux  bromures,  isolés  on  associés,  en  vue  de 
diminuer  1  impressionnabilité  cérébrale  et  d’anémier  les  cen¬ 
tres  moteurs  ;  aux  sédatifs  ou  aux  stupéfiants  minéraux  où  vé¬ 
gétaux,  aux  antispasmodiques,  etc. 

Plus  récemment,  au  cours  d’essais  de  traitements  compara¬ 
tifs  nous  avons  employé  les  pastilles  de  convulsine  du  docteur 
Weil.  Nous  dévonsà  la  vérité  de  dire  qu’elles  nous  ont  donné  des 
résultats  plus  rapides  et  plus  complets  que  les  autres  prépa¬ 
rations  usuelles.  La  convulsine  a  été  préparée  en  vue  de 
répondre  à  la  plupart  des  indications  des  cas  ordinaires.  Elle 
associe  aux  sédatifs  antispasmodiques  des  diurétiques  et  des 
toniques  nervins  puissants.  Elle  lave  et  purifie,  le  sang  et  les 
tissus  et  en  même  temps  répare  leur  usure.  L’on  comprend, 
dès  lors,  qu’elle  doit  donner  des  résultats  très  satisfaisants, 
très  durables,  à  condition  de  reprendre  de  temps  à  autre  la 
cure,  sans  attendre  le  retour  des  phénomènes  morbides.  Il  est 
intéressant  de  noter  que  la  convulsine  déprime  beaucoup 
moins  les  malades  que  les  bromures  et  qu’elle  est  mieux  tolérée 
par  l’estomac.  La  dose  moyenne  est  de  trois  pastilles  par 
jour,  entre  les  repas. 

L’on  y  adjoindra  avec  utilité  les  soins  hygiéniques  ordi¬ 
naires,  les  frictions,  les  douches,  le  régime  tonique  sans  être 
excitant,  la  vie  calme  et  bien  réglée. 

Nous  avons  là,  en  somme,  un  progrès  réel  dans  la  thérapeu¬ 
tique  pratique  de  l’épilepsie  et  c’est  à  ce  titre  que  nous  avons 
cru  utile  dele  signaler.  r.  suzor. 


Traité  de  thérapeutique  comprenant  la  pharmacodyna¬ 
mique  et  les  éléments  de  pharmacologie,  par  M.  Ide, 
professeur  à  l’Université  de  Louvain.  Deuxième  édition 
revue  et  augmentée,  ln-8  de  5oo  pages.  —  Prix  :  12  fr.  5o. 
—  Paris,  0.  Doin. 

Les  tumeurs  malignes  du  larynx,  préface  de  M.  le  profes¬ 
seur  Moùre.  In-8  avec  fig.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris, 
A.  Maloine. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

NEUR0S1NE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

H  AM  AM  ELI  NE  KÜYA.  u. pi.  aci.  d- prep°  d  ilamamelis. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques, 

—  (N°  218,  2 5  juillet  1907.);  Gaiffe  :  Surfes  méthodes  et 
instruments  de  mesure  dans  l’ application  et  la  production 
des  courants  de  haute  fréquence.  —  Belot  et  Laquerrière: 
Du  rôle  du  mêdecjLn.  éfectrologist.e;  et  radiologiste  dans  les 
accidents  du  travail.  —  Gallot  :  Service  radiologique  de 
M.  le  professeur  Domi.ngucz  à.  l’hôpital  Reina-Mercédës  (Le 
Havane). 

Archives  générales  de  médecine,  —  (N°  7,  juillet  1907.) 
LutauDî  :  De  rurétéror-cysto-néostomie  dans  le  traitement 
des  fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro-cervicales;  ses  au¬ 
tres  indications.  —  Salaghi-  :  L’énergie  cinétique  (force 
vive)  du  courant  sanguin  et  son  importance  dans  les  données 
sphygmomanométriques,  d’après  la  théorie  du  mouvement 
des  liquides  (avec  2  tracés).  —  Micheleau  :  Pemphigus  et 
déchloruration. 

Archives  internationales  de  laryngologie,  d’otologie  et 
de  rhinologie.  — '  (N.0- 4,  juillet-août  1907.)  Bezoi.d  :  Elimi¬ 
nation  d’un  séquestre  labyrinthique  chez  un  phtisique  à  la 
suite  d’une  cautérisation  de  la  caisse  du  tympan.  Considé- 
rotions  physiologiques  et  pratiques.  Sis®»  :  Trois  cas 
d’abcès  du  cerveau  et  considérations  relatives  au  traitement 
chirurgical'  des  complications  endocranienn’es  d’origine, 
otitique.  —  Schmiegelow  :  De  l’oesophago-trachée  et  bron¬ 
choscopie.  —  Glover  :  Laryngites  traumatiques  consécu¬ 
tives,  au  tubage  et  rétrécissements  laryngiens  chez  l’enfant. 

_ ,  Ba-llenger  :  De  l’étiologie  des  affections  inflammatoires 

du  nez  et  du  sinus.  —  Jouty  :  Complications  des  affections 
du  rhinorpharynx;  chez  l’enfant.  —  Goldstein  :  Traitement 
des  perforations,  de  1»  cloison  nasale.  —  De  Cigna  :  L’épis¬ 
taxis  prémonitoire.  —  Barlatier,  Rahot  et.  Sargnqn 
Rétrécissements  laryngés  consécutifs  au  tubage  et  à  la  tra¬ 
chéotomie  {suite);.  Richardson  :  Perforation  de  la  cloison 
nasale  •  —  Ménétrier,  et  Clunet  t  Laryngite  aiguë  phleg- 
moneuse  à.  entérocoques  chez  une  femme  enceinte  de  huit 
mois  et  demi.  Trachéotomie,  guérison.  Accouchement  pré' 
matnré  spontané.  Septicémie  à  entérocoques;  chez  l’enfant.. 
— .  Rasjar n  :•  Luxation  laryngo-trachéale.  Résection  du 
premier  anneau  de  la  trachée.  Guérison.  —  PisANO,  :  Sur 
un  cas  de  rhinolithe.  —  Siebenmann  :  Des  altérations-  laby¬ 
rinthiques  dans  un  cas  de  surdi-mutité  avec  rétinîte  pig¬ 
mentaire.  —  Prota  :  Sur  les  altérations  du  centre  de  Krause 
à  la  suite  de  la  destruction  d’une  corde  vocale.  —  Gellé  : 
Etude  expérimentale  des  causes  prochaines  de  l’asphyxie, 
ou  de  la-  pression  întæa-thoraeique  et:  intra-cardiaque  dans 
les  sténoses  de®  voies  respiratoires.  —  Von  Stein  :  Nou¬ 
veau  dy n amornit r ographe  universel  et  nouvel  ergographe 
et  fe.ur  importance  pour  le.  diagnostic  des  désordres  du 
labyrinthe  [suite).  —  Chanoz  et  Sargnon  :  Pression  et 
vitesse  de  l’air  dans  la  trachée  chez  les  enfants.  —  Lau- 
rens  :  Seringue  laryngienne  stérilisable.  —  Rosenberg  : 
Recherches  historiques.  —  Chauveau  :  Gubler.  Son  rôle 
en  pathologie  pharyngée.  —  Myrial  ;  Education  et  réédu¬ 
cation  vocales  d’après  la  physiologie  expérimentale  (suite).. 
—  Golesceano  :  Contribution  aux  faits  cliniques  de  diph¬ 
térie  primitive,  du  nez.  —  Comeaired  ;  Nouveau  cas  d’épi- 
théliome  naso-pharyngé  avec  invasion  de  toute  la  voûte 
palatine  et  des  sinus  sphénoïdaux.  Opération..  -—Stock*  : 
Traumatisme  de  l’ethmoïde  :  abcès  du  cerveau;  mort  pen¬ 
dant  l’intervention  ;  autopsie.  — .  Chauveau  :  Manuel  Garcia. 
Son  influence  sur  la  laryngologie  et  Fart  du  chant.  Livre 


de  Tapia  (de'Madrid).  —  Drouot  :  L’éducation  des  sourds- 
muets  aveugles  en  Suède  (suite)*.  —  Les  consonnes;  leur 
rôte  dans  la  formation  de  la  voix  parlée  et  chantée;  leur 
influence  sur  rémission  vocale  (suite) . 

Boston  medical  and  surgical  Journal,  — »  (Vol..  CLVl,  a0  »5, 
20  juin  1907.)  Geeil  Kent  àustin  :  Sur  les  ascensions  des 
montagnes  pour  les  grimpeurs  professionnels  (avec-  fi-fig.). 
—  George  H.  Monks  :  Sur  le  lavage  de  l’intestin  par  des 
orifees-  multiples  d’ ©Mérotomie  (ave.c  une  observation).  — 
(Vol.  CLVII,  n°  1,4  juillet. )W.  P.  Graves  :  La  rétroversion 
et  son  traitement,  avec,  l’analyse  de  5oo  cas  consécutifs 
recueillis  h.  une  consultation  gynécologique.  —  Howard  A. 
Lothrop  :  Les  névralgies  du  nerf  maxillaire  supérieur.  Sur 
une  opération  périphérique  pour  atteindre  les  branches 
dentaires.  —  Louis  Hoag  :  «  L’organisme  x  »  probable¬ 
ment  du  groupe  des  a  corynebacteries  ».  Sa  différenciation 
du  bacille  de  la  diphtérie  et  des  organismes  associés;  sa 
provenance  chez  l’homme,  surtout  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie,  et  sa  relation  avec  la  paralysie  générale  et  la  folie 
(avec  1  tableau).  —  E.  W.  Taylor  :  Accouchement  indo¬ 
lore.  Description  d'un  cas  dû  à  une  lésion  destructive  de,  la 
moelle..  —  (Vol.  CLVII,  n°  2,  11  juillet.)  J.  F.  Alleyne 
Adams  :  Les  dangers  de  l’accumulation  des  tuberculeux.  — 
Elliott  P.  JosLiN  :  L’aciditéchez  les  diabétiques. —  Richard 
Frothingham  O’Neil  :  Quelques  remarques  sur  les  calculs 
rénaux,  —  Isador  H..  Comat  :  Les  paralysies  nocturnes. 

Medizinische  Blatter.  —  (HP1  29*  20  juillet  1907.)  Hirsch  : 
Importance  de  la  diététique  dans  la  halnéotbérapie.  — 
Cohn  :  Traitement  de  l’appendicite. 

Montpellier  médical.  —  (N°  24,  16  juin  1907.)  Bossan  : 
Médication  fibrolytîque,  [sclérolytique;  —  La-Motte-les 
Bains  près.  Grenoble.  —  (N°  25,  2.3  juin.)  O.  Martin  : 
Raction  d’entretien  et  régimes  alimentaires. 

Nord  médical.  —  (N°  3o7,  i5  juillet  19.07.)  G.  Lemoine  : 
Dilatation  de  l’estomac. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  i3,  ier  juillet  1907.)  Calot  :  Luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche. 

Pester  medizinisch  =  ohirurgische  Presse.  —  ('N0'  29,  2 1  juil¬ 
let  1907.)  Ki ss  :  La  chimie  physique  en  médecine. 

Province  médicale.  —  (N°  28,  t3  juillet  1907..)  Grasset  et 
Rimbaud  (de  Montpellier)  :  L’ophtalmo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine,  Premières;  applications  de  la  méthode...  —  Doukolle 
(de  Lyon)  ;  La  fièvre  typhoïde  dans  Tannée:  (historique  et 
étiologie). 

Revue  médicale  de,  l’Est,.—  (N°  14,  i5  juillet  1907.)  H,Zil- 
gien  :  Hématorayélie  cervicale  traumatique.  —  A.  Fru- 
hinsholz  :  De  quelques  restrictions  à  la  thérapeutique 
intra-utérine  chez  les  nouvelles  accouchées.  —  Barthé¬ 
lemy  :  Etude  comparative  des  appareils  à  chloroforme  de 
Ricard  et  Harcourt. 

Tribune  médicale.  —  (N°  28,  i3»  juillet  1907.)  Ch.,  David 
De  l’endoscopie  utérine  au  moyen  d’un  hystéroscope  à  éclai' 
rage  interne. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  i3, 
1 5  juillet  1907.)  Lenglet  :  L’éducation  médicale  en  Alle¬ 
magne  (fin). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  29,  18  juillet  1907.) 
Van  de  Velde  Sur  l’héhàtomie.  —  Friedbergejs.  :  La  mé¬ 
thode  de  la  déviation  du  complément  a-t-elle  une  impor¬ 
tance  pour-  le  diagnostic  de  ta  rage.  —  Richter  :  Inflam¬ 
mation  circonscrivant  un  corps  étranger  opérée  comme  une 
tumeur.  —  Stoerck  et  Hahndel  :  Un  cas  de  tænia  nana  en 
Autriche.  _ 

Le  Directeur-gérant.  ;  Dr  François.  Le  Sourd. 

”  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  I?,  RUE  CASSETTE. 
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DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  bquchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  8 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  K 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  K 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  Cu),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  B 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANCUINAL 


À  base  de  SELS  SANGUINS  NATURELS 


doses  :  / Simple I  Blanc  I  Qui  nié  I  iodé  I Laxatif 

2à3Pilulesl  10,0006  Ac.Arséniquelo.OS  Chlorhydrate  10.004 Iode  pur/0,05  Extr.Laxatll 

avantles  repas/  j  par  pilule.  JdeQuinine  p.  pilule/  parpilule.  f  par  pilule. 

£cA0"sefI/ttérafur»gra(uitjjurdemande;F.BRUNERYE,Phi«»)25,RuedelaTerras$e,Paris,XVII<>. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  vkancb. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  ïeancb  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

»•  Le  sirop  POLTBROMÜRÉ  Henry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potaeeium. 

Dépôt  &  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  &  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIOÜ^  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  O,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris; 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  c  pepsi’que* 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph»«. 


MAGNÉSIE  ROY 


A.  BOY,  Ph'°-  ds  1”  Classe,  PARIS-Auteuil,  -t  Ph“* 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

KOH  TOXIQUE  A  SAKS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d'Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


SEUL  VERITABLE 


EXTRAITde  malt  français  de  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée ,  Phosphatée  (Céréa,lophosphates)(Sttà  admi»e  dans  les  Hôpitaux  de  Paris),  prix:  le  c.  1*25. 

wme  produit  GLYCËROPHOSPHATÉ  S 


!1  G.  G.  au  Glycérophosphate  de  Chaux  chimiquemei 
2  P.  G.  (Ferrugineux)  au  Polyglycérophosphate  de 
(chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  mani 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  « 


Prix:  ■  _ 

0  loflac.  2  fr,  P.'Mj 

RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


N°  g0.  _  jeudi  8  AOUT  1907. 


80e  ANNÉE. 


JEUDI  8  AOUT  1907.  —  N°  90. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

I  *  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  . . 3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÈPH.  819-S2 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI' 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franoe. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  \  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  traitement  des  atrophies  musculaires  par  la  méthode  des  «  ré¬ 
sistances  progressives  »  et  l'électro-mécanothérapie,  par  MM.  Ro- 
chard  et  Paul  de  Champtassin. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

ANALYSES 

Médecine  :  La  prophylaxie  de  la  néphrite  scarlatineuse. 

Chirurgie  :  Les  ruptures  artérielles  traumatiques;  —  Drainage 
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distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier. —  MM.  les  docteurs  Dastre,  professeur 
à  la  Faculté  des  sciences  de  Paris;  —  Gross,.  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Borre),  chef 
de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur;  —  Goudrin  (de  la  Bois- 
sière-de-Montaigu);  —  Hugounenq,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 

—  Les  récompenses  honorifiques  suivantes  ont  été  accor¬ 
dées  pour  services  rendus  à  la  mutualité  aux  médecins  dont 
les  noms  suivent  : 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Servaux  (de  Paris). 


Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Basset  (de  Tou¬ 
louse),  Poulain  (de  la  Ferlé-Macé),  Crauk  (de  Paris),  Husson 
(d’Offranville),  Rainguet  (de  Poitiers),  Spindler,  médecin- 
major  de  deuxième  classe. 

Mention  honorable.  —  M.  le  docteur  Fourcade,  médecin1 
aide-major  de  première  classe. 

UN  MÉDECIN  COMMUNAL.  —  Le  conseil  municipal  d’une 
commune  qui  ne  possède  pas  de  médecin  peut  il  tenter  d  at¬ 
tirer  un  docteur  en  médecine  en  proposant  d’offrir  à  celui  qui 
viendra  s’y  établir  un  traitement  fixe pendant  quelques  années  ? 

Une  commune  de  la  Haute-Garonne  avait  pris  celte  initia¬ 
tive.  Mais  plusieurs  contribuables  ont  demandé  au  Conseil 
d’Etat  de  la  déclarer  illégale  et  ils  viennent  d’obtenir  gain  de 
cause. 

Le  Conseil  d’Etat  a  jugé  en  efïet  que  la  loi  ne  permet  aux 
conseils  municipaux  que  d’organiser  l’assistance  médicale 
gratuite  des  indigents  conformément  à  la  loi  du  i5  juillet  i8g3. 

S’ils  peuvent,  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  in¬ 
tervenir  pour  procurer  des  soins  médicaux  aux  habitants  qui 
en  sont  privés,  ce  n’est  pas  le  cas  dans  la  commune.  Il  en 
résulte  donc  que  le  conseil  municipal  a  excédé  ses  pouvoirs 
en  allouant  un  traitement  annuel  à  un  médecin  chargé  de  soi¬ 
gner  gratuitement  tous  les  habitants,  pauvres  ou  riches,  indis¬ 
tinctement.  [Le  Temps.) 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  RÉPARTITION  DES 

STAGIAIRES  DANS  LES  SERVICES  HOSPITALIERS.  -  I.  Inscription 

et  classement  des  stagiaires.  —  Le  choix  des  services  hospita¬ 
liers,  pour  la  période  de  stage  comprise  entre  le  ier  novembre 
1907  et  le  Ier  mars  1908,  aura  lieu  les  22,  23  et  24  octobre 
1907,  de  neuf  à  onze  heures  du  matin,  dans  le  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté.  Seront  seuls  inscrits  d’office  pour  être 
appelés  à  choisir,  MM.  les  étudiants  en  cours  régulier  d’études, 
c’est-à-dire  ayant  pris  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en 
juillet  1907,  les  quatrième,  huitième  ou  douzième  inscriptions. 
Ne  seront  appelés  que  sur  leur  demande  écrite  :  MM.  les  étu¬ 
diants  soumis  au  stage,  se  trouvant  dans  l’une  des  situations 
suivantes  :  i°  Elèves  en  cours  irrégulier  d’études;  20  Elèves 
libérés  du  service  militaire  ;  3°  Elèves  sortant  d’une  Faculté 
ou  école  des  départements.  Les  demandes  d’inscription  de¬ 
vront  parvenir  à  M.  le  doyen  avant  le  i5  septembre.  Lne 
lettre  de  convocation  individuelle  sera  adressée  aux  elèveg 
inscrits. 
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II.  Dispositions  relatives  aux  internes  et  externes  des  hôpitaux. 
—  Le  stage  de  spécialité,  imposé  aux  élèves  de  quatrième 
année  par  l'article  Ier  du  décret  du  20  novembre  1893,  n’est 
pas  exigé  des  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux. 
Toutefois,  en  consignant  pour  la  première  partie  du  cinquième 
examen,  MM.  les  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux 
doivent  justifier  d’un  stage  de  deux  mois  au  moins  dans  un 
service  d’accouchement.  Le  certificat  à  produire  doit  être 
revêtu  de  la  signature  du  chef  de  service  d’accouchement  et 
du  directeur  de  l’hôpital,  ainsi  que  du  visa  de  M.  le  secrétaire 
général  de  l’Assistance  publique. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  - 

Cartes  de  circulation  à  demi-place  départementales .  —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  des  cartes  nominatives  et  personnelles  valables 
pendant  six  mois  ou  un  an  et  donnant  le  droit  d’obtenir  des 
billets  à  demi-tarif  pour  des  parcours  exclusivement  P. -L.-M. 
entre  toutes  les  gares  d’un  même  département. 

Les  départements  desservis  par  le  réseau  P. -L.-M.  sont 
répartis  en  trois  catégories,  selon  l’importance  kilométrique 
des  lignes  qui  les  sillonnent. 

Les  cartes  sont  délivrées  moyennant  le  paiement  préalable 
des  prix  suivants  : 

A.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  toutes 
classes,  pendant  six  mois  :  ire  catégorie,  60  francs;  2?  catégorie, 
5o)  francs;  3°  catégorie,  40  francs;  — un  an  :  irs  catégorie, 
80  francs;  2e  catégorie,  65  francs;  3e  catégorie,  55  francs. 

B.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  2e  et 

3e  classes,  pendant  six  mois  :  ire  catégorie,  40  francs;  2e  caté¬ 
gorie,  3a  francs;  3e  catégorie,  25  francs;  — un  an  :  ire  caté- 

rie,  5o  francs;  2e  catégorie,  40  francs;  3e  catégorie,  32  francs. 

C.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif,  dè  3e  classe 

seulement,  pendant  six  mois  :  ire  catégorie,  25  francs;  2e  caté¬ 
gorie,  20  francs;  3^  catégorie,  i5  francs  ;  —  un  an  :  ire  caté¬ 
gorie,  3o  francs;  2e  catégorie,  25  francs;  3e  catégorie,  20  fr. 

Il  sera  perçu,  en  outre,  à  chaque  voyage,  la  moitié  du  prix 
d’un  billet  simple  (place  entière)  de  la  classe  demandée  par  le 
voyageur  pour  le  parcours  qu’il  veut  effectuer. 

Les  cartes  courent  du  içr  et  du  i5  de  chaque  mois  et  doi¬ 
vent  être  demandées  au  moins  cinq  jours  à  l’avance. 

Consulter  le  livret-guide -horaire  P. -L.-M.,  vendu  au  prix 
de  5o  centimes  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 
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PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical.  —  (N°  5g,  3i  juillet  1907.)  Dieulafé  : 
Sur  la  topographie  du  médiastin  postérieur.  Applications 
chirurgicales. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  29,  18  juillet 
1907.)  Bier  :  Influence  d’injections  de  sang  d’une  espèce 
différente  dans  les  tumeurs  malignes.  —  Franke  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  affections  art:culaires  chroniques. 
—  Citron-  :  Sur  des  tentatives  de  fixation  des  compléments 
dans  les  maladies  infectieuses  et  post- infectieuses.  — 
Strauss  et  Leva  :  Sur  une  nouvelle  forme  d’examen  de  la 
motilité  de  l’estomac.  —  Marcus  :  Recherches  sur  deux  cas 
de  goutte.  —  Caro  :  Guérison  d’un  cas  avancé  de  maladie 
de  Banti  par  la  splénectomie.  —  Vôrner  :  Sur  un  cas  1 
d’œdème  factice  de  la  peau.  —  Bôcker  :  Sur  la  luxation  j 


paralytique  de  la  hanche,  sa  pathogénie  et  son  traitement. 
—  (N°  3ô,  25  juillet.)  Bickel  :  Sur  la  pathogénie  et  le  trai¬ 
tement  de  l’hyperchlorhydrie.  —  Bassenge  et  Krause  t 
Sur  l’obtention  de  substances  préservatrices  venant  des 
bactéries  pathogènes.  — •  Mühlens  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  syphilis  expérimentale^  de  la  cornée  du;  lapin.  — 
Plehu  :  Sur  la  question  de  l’unité  des  parasites  de  la 
malaria.  —  Franke  :  Diagnostic  et  traitement  des  arthro- 
pathies  chroniques.  —  Kettner  :  Sur  les  blessures  d’auto¬ 
mobiles.  —  Heller  :  Sur  les  modifications  de  la  peau  dans 
le  diabète  bronzé.  —  Axmann  :  Traitement  du  lupus  par  la 
lampe  «  Uviol  ».  —  Citron  :  Un  saccharomètre  pouvant 
servir  à  l’examen  de  beaucoup  d’urines  de  diabétiques.  — 
Evald  :  Sur  la  percussion  du  cœur. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  29,  21  juillet  1907.)  Le  Fort  : 
Genu  valgum  des  adolescents.  —  Arquembourg  :  Compa¬ 
raison  des  méthodes  colorimétriques  de  Sahli  et  daFleischl 
pour  le  dosage  de  l’hémoglobine.  —  (N°  3o,  28  juillet.) 
Thooris  :  Considérations  sur  la  nature,  l’origine  et  la  ré¬ 
sorption  de  l'épanchement  traumatique  du  genou. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  29,  21  juillet  1907.)  J.  Sabrazès  et  R.  Duperie  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  valeur  diagnostique  de  l’oph- 
talmo-réaction  à  la  tuberculine.  —  H.  Delaunay  :  Le  rôle 
du  foie  dans  la;  régulation  de  la:  tension  vasculaire.  — 
(N°  3o,  28  juillet.)  Brunetière  :  L’ophtalmo-réaction;  son 
emploi  en  oculistique.  —  J.  Duvergey  :  Statistique  des 
opérations  d’urgence  pendant  la  durée  d’un  clinicat  (ser¬ 
vice  de  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Lanne- 
longue,  nov.  1903-1906). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  3o,  28  juillet  1907.) 
Cabannes  :  Des  relations  de  la  rétinite  pigmentaire  fruste 
avec  la  névrite  optique  rétro-bulbaire  héréditaire. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  3o,  27  juillet  1907.)  Ai  Trous¬ 
seau  :  Le  larmoiement.  —  H.  Huchard  :  Fausses  cardio¬ 
pathies.  Maladies  du  cœur. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  28,  i3  juillet 
1907.)  Eustache  :  La  Maternité  de  la- Faculté  libre  de- 
Lille,  1881-1907  (suite  et  fin).  —  (N°  3o,  27  juillet;)  Des 
plats  :  Ophtalmo-réaction.  —  Fiévet  :  Cancer  du  sein 
dioit.  Adénite  secondaire  de  l'aisselle  correspondante. 
Adénite  tuberculeuse  de  l’aisselle  opposée. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N6  3o,  25  juillet  1907.) 
D.  Boddaert,  De  Bussher  et  De  Raeve  :  Rupture  totale 
du  rein  gauche.  Néphrectomie  par-voie  lombaire,  guérison. 

—  De  Bersaques  et  E.  Boddaert  :  Note  sur  un  cas  de 
cancer  du  rein.  —  Decroly  et  Boulenger  :  L’éducation 
des  enfants  infirmes  et  estropiés. 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  7,25  juillet  1907. )Gal- 
tier  :  A  propos  d’un  cas  d’érysipèle  chez  un  nicotinique. 

Lyon  médical.  — (N”  29^21  juillet  1907.)  Causse;:  Le  plomb 
au  point  de  vue  chimique  et  hygiénique.  —  (N°  3o,  28  juil¬ 
let.)  Causse  :  Le  plomb  au  point  de  vue  chimique  et  hygié¬ 
nique  (suite). 

Marseille  médical.  —  (N°  i5,  iep  août  1907.)  Pluyette  et 
Piéri  :  Pyloro-gastrectomie  pour  cancer  du  pylore.  — 
Livon  :  Expulsion  de  l’œuf  en  bloc. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  3o,  23  juillet  1907.)  Pichevin  r 
Laparotomie  avec  gants.  —  (N°  3i,  3o  juillet.)  Pichevin  : 
Des  kystes  malins  de  l’ovaire. 

Tribune  médicale.  —  (N°  29,  20  juillet  1907.)  Bernard  : 
Etude  critique  sur  la  ligne  blanche  dite  surrénale. —  (N°  3o, 
27  juillet.)  Broca  :  Phimosis  avec  troubles  de  la  miction. 

—  Schwartz  :  Lésions  prononcées  de  la  troisième  frontale-, 
des  noyaux  gris  centraux  et  de  l’insula  de  Reil. 
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LE  TRAITEMENT  DES  ATROPHIES  MUSCULAIRES 
Méthode  des  «  Résistances  progressives  » 

ET  L’ÉLECTRO-IŸIÉCANOTHÉRAPIE 

Par  MM.  ROCHARD, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
et  Paul  de  CHAMPTASSIN. 

Dans  la  communication  que  nous  avons  faite  à 
l’Académie  de  médecine  le  20  mars  1906,  nous  avons 
nettement  posé  la  question  des  atrophies  muscu¬ 
laires  et  de  leur  traitement  sur  des  bases  originales 
et  nouvelles. 

L’analyse  théorique  et  expérimentale  de  la  con¬ 
traction  musculaire  élémentaire,  l’étude  physiolo¬ 
gique  du  développement  musculaire  normal,  les 
recherches  cliniques  sur  l’atrophie  musculaire  avec 
le  contrôle  de  notre  traitement,  nous  ont  amené  à 
considérer  l’atrophie  et  l’hypertrophie  comme  les 
deux  stades  fonctionnels  extrêmes  du  muscle  nor¬ 
mal. 

La  vieille  théorie  classique  sur  laquelle  est  basée 
toute  méthode  de  traitement  des  atrophies  muscu¬ 
laires  :  hydrothérapie,  massage,  électricité,  est  la 
théorie  trophique.  Unmuscle  atrophié,  c’est  un  mus¬ 
cle  mal  nourri,  aussi  le  traitement,  quel  qu’il  soit, 
doit  tendre  à  activer  la  circulation  dans  ce  muscle  et 
par  suite  à  favoriser  sa  nutrition. 

On  a  donc  recours  au  massage,  à  l’électrisation, 
surtout  galvanique  (car  la  faradisation  a  une  action 
trophique  moins  intense),  et  accessoirement  aux 
autres  actions  réflexes  :  hydrothérapie,  ventouses, 
révulsion,  etc.  Tous  ces  traitements  ont  pour  résul¬ 
tat  commun  une  hyperhémie  temporaire,  mais  facile 
à  reproduire,  et  par  suite  une  action  trophique. 

A  cette  théorie  trophique,  nous  avons  substitué  une 
théorie  physique  qui  trouve  son  explication  en  grande 
partie  dans  les  lois  de  l’osmose  et  delà  diffusion. 

Cette  théorie  physique  montre  l’inutilité,  trop 
souvent  constatée  dans  la  pratique,  des  traitements 
basés  sur  la  théorie  trophique;  aussi  de  toutes  parts 
l’on  cherche  à  adapter  à  la  nouvelle  doctrine  les  an¬ 
ciens  modes  thérapeutiques. 

Les  électrolhérapeutes  ont  été  les  premiers  à  effec¬ 
tuer  cette  transformation  et  ils  présentent,  sous  le 
nom  d’électro-mécanothérapie,  une  nouvelle  tech¬ 
nique  d’électrisation  qui  n’est  qu’une  adaptation  pure 
et  simple  de  notre  théorie  et  de  notre  technique. 
C’est  pourquoi  nous  tenons  à  affirmer  et  à  prouver 
notre  droit  de  priorité. 

A  l’excitation  volontaire  (mode  normal  et  physio¬ 
logique  de  la  contraction  musculaire),  les  électro¬ 
thérapeutes  ont  substitué  l’excitation  électrique  sous 
forme  d’un  courant  croissant  et  décroissant  progres¬ 
sivement,  simili-volontaire. 

Cette  forme  d’excitation  n’a  pour  nous  rien  de 
nouveau,  car  nous  l’utilisons  depuis  longtemps  dans 
des  expériences  de  laboratoire  sur  le  muscle  isolé. 

Mais  dans  la  thérapeutique,  le  courant  destiné  à 
produire  la  force  des  contractions  que  nous  obte¬ 


I07I 


nons  par  «  l’excitation  volontaire  »  aurait  besoin 
d’être  d’une  intensité  telle  qu’il  serait  inapplicable, 
autant  par  suite  des  phénomènes  douloureux  que  par 
la  diffusion  inévitable  dans  les  antagonistes,  ce  qui 
empêcherait  la  mobilisation  et  par  suite  le  travail  en 
contraction  dynamique. 

Nous  montrerons  plus  loin  que  les  électrothérapeu- 

tesn’ontfaitqu’adapter  à  latechnique  électrique  toute 
notre  technique,  et  quel  élëctro-mécanolhérapie  n  est 
pas  autre  chose  que  notre  méthode  des  «  résistances 
progressives  ».  Le  mode  d’excitation  seul  diffère,  ce 
qui  paraît  assez  naturel  puisqu’il  s’agit  d  électrolhé¬ 
rapeutes,  mais  nous  laissons  aux  résultats,  ne  vou¬ 
lant  pas  pour  le  moment  faire  une  démonstration 
physiologique  et  mécanique,  le  soin  de  démontrer  la 
grande  infériorité  de  l’excitation  électrique  sur  l’ex¬ 
citation  volontaire. 

Jusqu’à  présent,  en  vertu  de  la  théorie  trophique, 
le  courant  électrique,  sous  quelque  forme  que  ce 
soit,  était  appliqué  sur  le  membre  immobile,  le  mus¬ 
cle  étant  en  contraction  statique.  Nous  avons  été  les 
premiers  à  dire  que  le  muscle  atrophié  devait  être 
traité  comme  le  muscle  normal  que  l’on  veut  hyper- 
trophier,  et  qu’il  fallait  prendre  «  comme  règle  d’ap¬ 
plication  clinique,  les  modes  d’excitation,  d  action  et 
de  réaction  du  muscle  normal  »  ;  qu’il  fallait  par  con¬ 
séquent  mettre  le  membre  dans  une  position  telle 
que  le  muscle  atrophié  ait  à  se  contracter,  sous  l’ex¬ 
citation  volontaire,  en  effectuant  ou  en  tendant  à 
effectuer  le  mouvement  qu’il  doit  normalement  faire 
accomplir.  Enfin  séparant  nettement  les  trois  formes 
de  la  contraction  musculaire,  nous  avons  clinique¬ 
ment  démontré  que  la  contraction  statique  était  inu¬ 
tile  et  nulle,  a  fortiori  la  contraction  frénatrice,  et 
que  seule  la  contraction  dynamique  avait  une  action 
sur  le  développement  du  muscle  atrophié,  normal  ou 
hypertrophié. 

A  notre  exemple,  l’électro-mécanothérapie  met  le 
membre  dans  la  position  utile  pour  faire  accomplir 
au  muscle  l’effort  normal.  L’électricité  n’agit  plus 
ainsi  statiquement,  mais  dynamiquement ,  en  luttant 
contre  la  résistance  représentée  par  le  segment  du 
membre  à  mobiliser.  L’amplitude  du  mouvement  est 
d’ailleurs  très  limitée,  et  il  11e  peut  en  être  autre¬ 
ment,  mais  nous  ne  voulons  pas  faire  ici-le  procès  de 
la  méthode  ainsi  adaptée,  et  il  nous  suffit  de  constater 
l’adoption  intégrale  de  la  théorie  physique  du  déve¬ 
loppement  musculaire. 

Bien  mieux,  la  notion  de  résistance,  jusqu’alors 
inconnue,  s’impose  dans  la  technique  électrique,  et 
c’est  strictement  notre  méthode  des  «  résistances 
progressives  »  que  l’électro-mécanothérapie  met  en 
application  et  expose  comme  sienne.  En  effet,  dès 
que  la  résistance  fournie  par  le  segment  du  membre 
paraît  insuffisante  (nous  disons  paraît)  on  fait  con¬ 
tracter  le  muscle  électriquement  contre  une  résis¬ 
tance  supplémentaire,  représentée  par  «  des  poids 
d’abord  insignifiants,  puis  de  plus  en  plus  lourds, 
au  fur  et  à  mesure  que  l’état  d’amélioration  le  per- 
met». 

Nous  sommes  très  heureux  que  la  technique  élec¬ 
trique  se  transforme  aussi  radicalement  en  adoptant 
toutes  les  théories  et  toutes  les  techniques  que  nous 
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avons  exposées,  c’est-à-dire  pour  nous  résumer,  l’ex¬ 
citation  du  muscle  en  contraction  dynamique,  c’est-à- 
dire  mobilisation  active  ;  excitation  progressive  con¬ 
tre  une  résistance  de  plus  en  plus  grande,  c’est-à- 
dire  résistances  progressives. 

La  théorie  classique  sur  la  trophicité  du  muscle 
atrophié  nous  paraissait  trop  enracinée  pour  que  nous 
puissions  espérer  une  acceptation  aussi  rapide  et 
aussi  intégrale  de  nos  idées.  Nous  ne  dirons  pas  ici 
les  raisons  et  les  expériences  qui  nous  permettent 
de  considérer  que  la  substitution  de  l’agent  élec¬ 
trique,  comme  pouvoir  moteur  du  muscle,  est  très 
inférieure  à  l’excitation  volontaire  et  par  suite  tout  à 
fait  insuffisante  comme  action  thérapeutique. 

Nous  voulons  simplëment,  après  avoir  montré  le 
plaisir  que  nous  cause  la  transformation  opérée  dans 
la  technique  électrique  par  l’électro-mécanothérapie, 
affirmer  hautement  notre  priorité  et  la  valeur  toute 
personnelle  des  théories  et  de  la  pratique  que  l’élecr 
tro-mécanothérapie  voudrait  peut-être  un  jour  reven¬ 
diquer. 

Si  les  considérations  théoriques  qui  précèdent  ne 
suffisaient  pas,  il  serait  facile,  par  l’analyse  chronolo¬ 
gique  des  quelques  travaux  parus  sur  la  question, 
d’établir  la  filiation  des  faits. 

Comme  appareil  permettant  l’application  de  la  mé¬ 
thode,  malgré  un  essai  de  rhéostat  ondulant  en  1894. 
et  un  appareil  d’induction  à  balancier  en  1897,  le  pre¬ 
mier  appareil  produisant  réellement  un  courant 
croissant  et  décroissant,  imitant  la  contraction  volon¬ 
taire,  a  été  présenté  en  septembre  1906  (  1). 

Mais  même  plus  tard,  en  avril  1906,  l’auteur  du 
premier  travail  sur  l’électro-mécanolhérapie  préco¬ 
nisait  comme  traitement  des  atrophies  musculaires 
(post.-hydarthrose)  la  faradisation  à  gros  fils  à  inter¬ 
ruptions  espacées,  et  encore  ce  procédé,  était-il  con¬ 
sidéré  comme  un  progrès  (2). 

Ce  n’est  qu’en  juin  1907  (3)  qu’a  été  exposée  pour 
la  première  fois  la  nouvelle  technique  dénommée 
électro-mécanothérapie,  qui,  nous  le  redisons  après 
l’avoir  démontré,  n’est  que  l’adaptation  «  électrique  » 
de  notre  méthode  du  «  travail  musculaire  en  contrac¬ 
tion  dynamique  avec  progression  des  résistances  ». 

Si  l’on  rapproche  les  dates  de  nos  travaux,  on 
pourra  voir  que  la  théorie  des  «  résistances  progres¬ 
sives  »  a  été  exposée  pour  la  première  fois  dans  la 
thèse  de  l’un  de  nous  en  avril  1904  (4),  et  que,  en 
outre  de  divers  articles  parus  sur  la  question  dans 
la  Presse  médicale  et  le  Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique  (5),  notre  communication  à  l’Académie  de  mé- 


(1)  Laquerrière.  Archives  d’électricité  médicale,  10  sept.  1906. 

(2)  Laquekrière.  Bulletin  officiel  de  la  Société  française  d’élec¬ 
trothérapie.  juin  1906, 

(3)  Laquerrière.  Ibid.,  juin  1907. 

(41  Paul  de  Champtassin.  Considérations  sur  l'entraînement 
athlétique,  Th.  de  Bordeaux,  i5  avril  1904. 

(5)  Paul  de  Champtassin.  Traitement  des  dystrophies  muscu¬ 
laires  et  des  dystrophies  générales  par  les  mouvements  actifs. 
Presse  méd.,  8  avril  igo5.  — Rochard  et  Paul  de  Champtassin. 
Généralités  sur  le  muscle  dans  ses  divers  états  (atrophique,  nor¬ 
mal,  hypertrophique),  Bull.  gén.  dethérap.,  8  juillet  1906.  — Paul 
de  Champtassin.  Des  résistances  progressives  dans  lè  développe¬ 
ment  des  muscles,  Bull.  gén.  de  thérap.,  23  mai  1907.  | 


decine  a  été  faite  le  20  mars  1906  (i)  -et  larapport  du 
professeur  Bergerie  12  avril  1907. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage,  car  ces  preuves 
(et  nous  pourrions  en  apporter  d’autres)  nous  pa¬ 
raissent  suffisantes  pour  montrer  que  l'électro-méca- 
nothérapie  n’est  que  l’application,  plus  modeste  dans 
ses  résultats,  bien  que  plus  compliquée  dans  sa  pra¬ 
tique,  de  ce  que  nous  avons  appelé  la  «  mécanothé- 
rapie  par  moteur  humain*»; 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  29  JUILLET  I9O7) 

Sur  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  par  l’ophtalmo- 
réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  A.  Calmette.  Dans  une 
précédente  note  (y.  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  72,  p.  857), 
M.  Calmette  a  montré  que,  lorsqu’on  instille  une  goutte  d’une 
;  solution  à  1  p.  100  de  tuberculine  sèche  (précipitée  par  l’al- 
j  cool)  sur  la  conjonctive  oculaire  des  sujets  sains,  il  ne  se  pro- 
]  duit  aucune  réaction,  tandis  que  les  sujets  porteurs  de  lésions 
j  tuberculeuses,  quelles  que  soiènt  la  localisation  et  l’étendue 
de  celles-ci,  présentent  constamment,  de  six  à  vingt- quatre. 

|  heures  après,  une  rougeur  conjonctivale  très  caractéristique 
qui  permet  d’établir  avec  précision  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  dans  les  cas  douteux. 

M.  Calmette  a  entrepris  ces  expériences  vers  la  fin  de  mai 
1907,  à  la  suite  de  la  communication  de,  Von  Pirket  à  la 
Société  de  médecine  de  Berlin  sur  la  cuti-réaction,  et  elles 
lui  avaient  été  suggérées  par  la  constatation  d’une  réaction. 
|  oculaire  semblable  avec  le  venin  des  serpents. 

Avant  la  publication  de  ces  premiers  résultats,  Alfred  Wolf- 
Eissner  (de  Vienne),  toujours  à  propos  de  la  cuti-réaction  de 
Vpn  Pirket,  annonçait  le  3  juin,  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin,  qu’une  goutte  de  tuberculine  brute,  diluée  au  dixième, 
produisait  sur  l’œil  une  réaction  inflammatoire,  mais  qu’il  ne 
pouvait  encore  rien  affirmer  au  sujet  de  sa  valeur  diagnostique. 

A  la  même  date  du  17  juin,  M.  Vallée  (d’Alfort)  communiquait 
à  l'Académie  des  sciences  quelques  essais  positifs  d’appli¬ 
cation  de  cette  méthode  à  la  recherche  de  la  tuberculose  chez, 
les  bovidés.  Il  concluait  que«  la  réaction  oculaire  ne  présente: 
qu'un  intérêt  diagnostique  restreint  »  et  que  «  la  douleur,  et. 
les  conséquences  qui  peuvent  en  résulter  feront  écarter  sa 
recherche  en  médecine  humaine  ». 

M.  Calmette  inclinait  au  contraire  à  penser  que  l’ophtalmo- 
réaetion  présente  un  intérêt  très  grand  pour  les  cliniciens, 
parce  qu’il  avait  pu  se  convaincre  avec  ses  élèves-  Breton,,. 
G.  Pètit  et'Painblan,  qu’elle  est  inoffensive  (à  la  condition 
d’employer  la  tuberculine  sèche  précipitée  par  l’alcool,  aa. 
lieu  de  la  tuberculine  brute  glycérinée),  qu’elle  est  facilement 
acceptée  par  les  malades  et  qu’elle  permet  de  déceler  l’exisr 
tence  de  lésions  cliniquement  insoupçonnées. 

Depuis  sa  première  note  sur  ce  sujet  M.  Calmette  a  fait, 
avec  ses  collaborateurs,  un  large  usage  de  l’ophtalmo-réaction. 

(1)  Rochard  et  Paul  de  Champtassin.  Du  traitement  des  atrophies 
musculaires  consécutives  aux  épanchements  articulaires  (et en  par¬ 
ticulier  à  l'hydarthrose)  par  la  méthode  du  travail  musculaire  avec 
progression  des  résistances,  Communication  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  20  mars  1906. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


’75 


^tprès  d’un  millier  d’observations  lui  ont  déjà  été  transmises 
par  des  médecins  ou  chirurgiens  d’hôpitaux,  tant  de  Paris 
que  de  province.  Toutes  sont  concordantes  et  montrent  que 
la  nouvelle  méthode  de  diagnostic  s'applique  avec  une  égale 
précision  à  toutes  les  formes  de  tuberculose.  Seuls  les  cachec¬ 
tiques  très  avancés  et  moribonds  ne  réagissent  qu’exeeption- 
nellement. 

Chez  les  enfants,  on  peut  l’utiliser  avec  certitude  pour 
dépister  la  nature  tuberculeuse  de  lésions  ganglionnaires  ou 
osseuses,  alors  qu’aucun  signe  clinique  n’est  encore  appa¬ 
rent.  Chez  l’adulte  elle  éclaire  le  diagnostic  de  certaines 
formes  particulièrement  obscures,  telles  que  le  rhumatisme 
articulaire  tuberculeux  de  Poncet,  les  néphrites  tuberculeuses 
et  les  tuberculoses  pulmonaires  au  début,  bien  avant  qu  il 
existe  des  phénomènes  de  congestion  avec  expulsion  de 
bacilles. 

Les  enfants  nouveau-nés  ne  réagissent  pas.  Prouft  (de  Mor¬ 
laix)  [v.  Gaz.  des  hôpit. ,  1907,  n°  89,  p.  1  061]  a  constaté  que 
deux  femmes  tuberculeuses  et  récemment  accouchées  ont  pré¬ 
senté  la  réaction,  alors  que  leurs  enfants  ne  la  présentaient 
aucunement. 

On  peut  donc  vraisemblablement  affirmer  que  ces  deux  en¬ 
fants  sont  nés  indemnes. 

La  muqueuse  oculaire  seule  paraît  susceptible  de  réagir 
ainsi  vis-à  vis  de  la  tuberculine. 

Cette  substance,  même  en  solution  plus  concentrée,  ne  pro¬ 
voque,  d’après  nos  expériences,  aucune  rougeur  appréciable 
sur  la  muqueuse  pharyngée  ni  sur  la  muqueuse  génitale  chez 
les  tuberculeux. 

.L’ophtalmo-réaction  se  montre  dans  tous  les  cas  beaucoup 
plus  fidèle  que  la  cuti-réaction  de  von  Pirket,  dont  Arami  et 
Et.  Burnet  ont  récemment  prouvé  l’inconstance.  Elle  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  trouble  de  la  santé  générale  et  ne  produit 
aucune  fièvre.  Dans  quelques  cas  seulement  en  a  constaté 
qu’elle  se  prolongeait  pendant  plusieurs  jours  sans  qu’il  en 
résultât  d’ailleurs  aucune  gêne  sensible  pour  les  malades. 

Elle  peut  rendre  manifestement  les  plus  grands  services 
pour  effectuer  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  chez  les 
enfants  et  chez  les  adultes,  pour  sélectionner  les  malades 
curables  qu’il  y  a  lieu  d’envoyer  dans  les  sanatoriums,  et 
pour  écarter  de  l’armée  ou  de  la  marine  les  sujets  porteurs  de 
lésions  latentes. 

Elle  permet  aux  œuvres  de  préservation  contre  la  tubercu¬ 
lose  de  trier,  avec  plus  de  certitude  encore  que  par  l’auscul¬ 
tation,  les  enfants  sains  de  ceux  qui  sont  déjà  contaminés,  de 
sauver  la  graine ,  comme  le  réclamait  Grancher. 

Elle  assure  enfin,  mieux  qu’aucune  autre  méthode,  le  dia¬ 
gnostic  de  la  guérison  chez  les  anciens  tuberculeux. 

A  ces  titres  divers,  l’opbtalmo-réaction  mérite  d  entrer 
dans  la  pratique  médicale  courante.  Elle- doit  être  considérée 
comme  un  moyen  d’information  simple,  fidèle  et  inoffensif. 

Trypanosomiase.  --M.  Laveran  identifie  un  nouveau  try¬ 
panosome  du  Soudan. 

En  collaboration  avec  M.  Thiroux,  il  publie  de  nouveaux 
faits  qui  confirment  ses  expériences  antérieures  démontrant 
que  les  crises  trypanolytiques  se  produisent  chez  les  animaux 
dératés  comme  chez  les  animaux  normaux. 

Mode  de  répartition  du  glycogène  musculaire  chez  les 
sujets  alimentés  et  inanitiés.  Influence  des  saisons  sur  la 
richesse  des  muscles  en  glycogène.  —  M.  F.  Maignon.  11 
résulte  des  expériences  de  l’auteur  que  la  répartition  du  gly¬ 
cogène  dans  les  ditférentes  portions  d’un  même  muscle  est 


très  irrégulière,  au  point  qu’il  est  impossible  de  trouver  deux 
fragments  voisins  ayant,  d’une  façon  certaine,  la  même  teneur 
en  glycogène.  Sous  l’influence  de  l’inanition,  la  répartition, 
tend  à  s’uniformiser. 

Le  taux  du  glycogène  musculaire  est  très  variable  suivant 
les  époques  de  l’année,  il  passe  par  un  maximum,  vers  les 
mois  de  février,  mars,  à  la  limite  de  l’hiver  et  du  printemps, 
et  par  un  minimum,  en  été,  au  moment  des  fortes  chaleurs, 
vers  le  mois  de  juillet. 


ANALYSES 


MEDECINE 

La  prophylaxie  de  la  néphrite  scarlatineuse.  (Herbert  G. 
Thompson.  The  Edinb.  med.  Journ.,  vol.  XXI,  n°  2,  fév.  1907, 
p.  10 3.)  —  Cette  étude  repose  sur  le  traitement  de  3oo  cas  de 
scarlatine  dans  les  hôpitaux  d’Edimbourg  entre  les  années 
1900  et  1906.  Thompson  est  arrivé  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  , 

La  néphrite  est  une  complication  et  non  une  séquelle  neces¬ 
saire  de  la  scarlatine.  Un  traitement  prophylactique  bien  en¬ 
tendu  doit  la  supprimer  presque  entièrement. 

Ce  traitement  comprend  une  diète  alimentaire  sévère  :  lait 
et  farineux  pendant  trois  semaines,  repos  au  lit  pendant  trois 
semaines,  plus  deux  semaines  à  la  chambre  jusqu’à  cessation 
de  la  desquamation,  usage  prolongé  des  diurétiques.  Toutes 

les  voies  d'excrétion  doivent  être  soigneusement  entretenues  : 

lavages  et  gargarismes  de  la  gorge,  pratiqués  avec  douceur 
pour  éviter  l’inlection  de  la  trompe  d'Eustache;  bains  chauds 
et  frictions  de  la  peau  fréquentes,  laxatifs  suffisants  pour  évi¬ 
ter  la  constipation,  mais  modérés  pour  éviter  l’hypotension. 

En  plus  l’auteur,  à  la  suite  de  Widowitz,  de  Patschkowskl, 
Buttersack,  Thompson,  a  utilisé  comme  médicament  prophy¬ 
lactique  l’emploi  systématique  de  l’urotropine. 

Les  résultats,  de  même  que  chez  les  autres  auteurs,  ont  été 
excellents,  puisque  sur  47  cas  il  n’a  pas  eu  une  seule  néphrite 
et  seulement  un  casd’albuminurie  passagère. 

Par  mesure  d’économie,  il  a  essayé  de  la  même  façon  l’he- 
xaméthylenetétramine  et  la  métramine.  La  première  lui  a 
donné  de  mauvais  résultats,  le  nombre  des  néphrites  étant 
plus  nombreux  chez  les  malades  qui  en  prenaient,  que 
chez  ceux  qui  n’absorbaient  aucun  médicament.  Le  métramine 
ne  semble  avoir  donnésaucun  résultat. 

L’urotropine  est  donc  indiquée  pendant  toute  la  durée  de  la 
scarlatine  à  la  dose  de  3o  centigrammes  par  jour  en  trois  fois 
chez  les  enfants  jusqu’à  douze  ans,  et  de  5o  centigrammes  au- 
dessus  de  cet  âge. 

Le  médicament  est  très  dilué  daus  l’eau,  et  son  usage  sera 
prescrit  pendant  un  mois.  M-  LANGE- 

CHIRURGIE 

Les  ruptures  artérielles  traumatiques.  (P.  Picqhet. 
Th.  de  Paris,  1906  ;  G.  Steinheil,  édit.) —  Les  ruptures  trau¬ 
matiques  des  artères  se  rencontrent  dans  des  circonstances 
très  différentes. 

Tantôt  elles  se  produisent  par  attrition  directe,  quand  le 
choc  vient  porter  en  plein  sur  le  trajet  d’un  vaisseau  ;  elles 
s’observent,  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  dans  les 
contusions  graves  qui  résultent  des  broiements  ou  des  écra¬ 
sements  des  membres.  Les  violences  considérables  qui  en¬ 
trent  alors  en  jeu,- déterminent  d’ordinaire  des  désordres 
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concomitants  au  niveau  des  parties  molles,  des  os  ou  des 
jointures. 

Tantôt  elles  se  font  à  distance  du  point  frappé  par  le  trau¬ 
matisme;  elles  s’accompagnent  encore,  nécessairement  de 
fractures  ou  de  luxations,  car  la  coudure  ou  l’étirement  des 
vaisseaux  sont  leurs  conditions  indispensables  et  toute  vio¬ 
lence  extérieure  qui  tend  à  les  produire  doit  triompher  d’abord 
de  la  résistance  du  squelette  et  des  ligaments  articulaires. 

Les  ruptures  artérielles  pourraient  succéder  enfin  à  des 
mouvements  trop  brusques  ou  trop  étendus  et  de  grands 
efforts. 

Elles  se  produisent  par  l’un  des  mécanismes  suivants  : 
arrachement,  écrasement,  éclatement,  qui  interviennent  iso¬ 
lément  ou  se  combinent  pour  agir.  Le  plus  important  de  tous 
est  l’arrachement,  d’abord  parce  qu’il  joue  un  rôle  dans  tous 
les  cas,  ensuite  parce  que  ce  rôle  est  d'ordinaire  prépon¬ 
dérant. 

Quelle  que  soit  la  diversité  des  causes  des  ruptures  arté¬ 
rielles  et  la  complexité  de  leur  mécanisme,  il  est  possible  de 
les  réunir  dans  une  étude  d’ensemble  à  un  triple  point  de  vue. 

Anatomiquement,  quel  que  soit  le  mécanisme,  un  fait  est 
constant  :  c’est  la  tunique  interne  qui  cède  la  première.  Les 
lésions  commencent  toujours  à  l’endartère;  quand  elles  ne 
dépassent  pas  la  tunique  moyenne, 'la  rupture  est  incomplète: 
si  l’adventice  se  trouve  à  son  tour  intéressée,  la  rupture  est 
complète.  L’oblitération  secondaire  du  vaisseau  est  la  règle 
dans  les  ruptures  incomplètes.  L’obstruction  artérielle  est 
possible  également  dans  les  ruptures  complètes;  ou  bien,  et 
c’est  l’éventualité  la  plus  fréquente,  une  hémorragie  se  pro¬ 
duit  et  aboutit  à  la  formation  d’un  hématome. 

Cliniquement,  les  ruptures  artérielles  établissent  une  ana¬ 
logie  très  remarquable  entre  des  traumatismes  qui  sont  à 
d’autres  points  de  vue  bien  différents.  Qu’il  s’agisse  d’une 
contusion,  d’une  fracture,  ou  d’une  luxation,  ce  qui  est  im¬ 
portant,  ce  qui  domine  d’emblée  la  situation,  c’est  la  lésion 
d’une  grosse  artère,  en  raison  des  accidents  graves  qu’elle 
déterminera  à  brève  échéance  :  sphacèle  et  mutilation  au 
point  de  vue  local,  complications  septiques  et  infection  au 
point  de  vue  général.  Il  y  a  donc  intérêt  à  connaître  les 
signes  d’arrêt  circulatoire  qui  permettent  dans  tous  les  cas 
de  faire  le  diagnostic  de  cette  redoutable  lésion  :  disparition 
du  pouls  au-dessous  du  point  lésé,  pâleur  et  refroidissement 
du  membre  blessé,  perte  de  la  sensibilité,  paralysie  des  mus¬ 
cles  ischémiés. 

Le  pronostic  est  d’une  extrême  gravité  :  la  guérison  est 
possible  quand  la  circulation  se  rétablit  par  les  voies  colla¬ 
térales,  mais  elle  est  exceptionnelle  et  en  tous  cas  toujours 
incomplète  :  l’atrophie  des  muscles,  l’œdème  permanent  de 
tout  le  membre,  empêchent  le  ralentissement  intégral  de  la 
fonction. 

La  gangrène  est  la  conséquence  ordinaire  des  ruptures 
artérielles;  tantôt  elle  est  humide,  envahissante,  diffuse  avec 
phénomènes  généraux  graves,  tantôt  elle  est  sèche  et  cir¬ 
conscrite.  Elle  s’explique  par  la  thrombose  étendue  du  vais¬ 
seau  principal,  par  l’altération  des  branches  collatérales,  par 
l’existence  de  fragments  emboliques  projetés  dans  les  artères 
périphériques,  et  fréquemment  enfin  par  la  présence  d’un 
hématome,  qui  peut  exercer  sur  tout  le  système  circulatoire 
une  compression  parfois  considérable. 

Le  traitement  obéit  à  des  règles  générales  en.  dépit  de  la 
diversité  des  aspects  cliniques.  Hormis  le  cas  de  complica¬ 
tions  septiques  menaçant  de  suite  l’existence  même  du  blessé, 
il  faut  se  garder  de  toute  amputation  et  de  tonte  désarticu¬ 


lation  immédiates:  opérer  pendant  la  phase  Initiale  du  shock, 
ou  pendant  la  période  de  résistance  amoindrie  qui  la  suit, 
c’est  condamner  le  blessé  à  une  mort  à  peu  près  certaine; 
d’autre  part,  l’intervention  pratiquée  d’emblée  demande  un 
sacrifice  trop  large. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  consistera  à  désinfecter 
minutieusement  le  membre  blessé  et  à  l’envelopper  avec 
soin.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  tentera  rien  de  plus; 
toute  opération  plus  complexe,  suture,  résection  artérielle, 
ligature  même,  est  toujours  inutile  et  risque  souvent  d’être 
dangereuse.  Seule,  la  présence  d’un  foyer  d’attrition  étendu 
et  d’un  épanchement  sanguin  abondant  justifiera  l’opération, 
qui  consistera  simplement  à  inciser  l’hématome  et  à  le  vider 
de  son  contenu.  Si  rien  ne  saigne,  il  sera  tout  à  fait  inutile 
d’aller  à  la  recherche  du  vaisseau  lésé  pour  le  lier.  Cette  liga¬ 
ture  devra  naturellement  être  pratiquée  quand  l’artère  tota¬ 
lement  rompue  sera  le  siège  d’une  hémorragie. 

A  une  période  éloignée  du  début  des  accidents  on  devra 
amputer  dès  que  les  complications  septiques  deviendront 
menaçantes;  quand  elles  auront  cessé  de  planer  sur  le  blessé 
et  quand  la  gangrène  sera  limitée  d’une  manière  définitive,  la 
période  des  opérations  complémentaires  s’ouvrira. 

L.  .GAYABD. 

Drainage  des  abcès  de  la  prostate  à  travers  la  fosse 
ischio-rectale.  (William  C.  Lusk.  Ann.  of  Surg.,  vol.  XLV, 
n°  1,  janv.  1907,  p.  103-109.) —  La  voie  latérale  est  avanta¬ 
geuse  dans  certains  cas  d’abcès  prostatiques.  En  voici  la  tech¬ 
nique  :  Incision  partant  de  la  partie  antérieure  de  la  saillie  de 
la  tubérosité  de  l’ischion  sur  sa  face  interne,  ce  point  se  trouve 
à  peu  près  sur  une  ligne  transversale  passant  par  le  point 
antérieur  de  l’orifice  anal  à  l’état  d’occlusion.  De  là  elle  se 
dirige  en  arrière  et  en  dedans  sur  le  plancher  de  la  fosse 
ischio-rectale  dans  l’intervalle  qui  sépare  les  fibres  du  sphinc¬ 
ter  externe  de  celles  du  grand  fessier.  La  partie  antérieure  de 
cette  incision  qui  se  trouve  juste  à  la  face  interne  de  la  tubé¬ 
rosité  de  l’ischion  est  creusée  jusqu’à  ce  qu’elle  s’étende  jus¬ 
qu’à  i,5  ou  a  centimètres  au-dessus  du  niveau  de  l’extrémité 
de  cette  tubérosité;  à  ce  moment,  le  doigt  est  introduit  dans  la 
plaie  et  passant  le  long  de  la  surface  lisse  de  l’aponévrose 
obturatrice  qui  recouvre  la  face  interne  de  la  tubérosité  pénè¬ 
tre  dans  une  loge  aponévrotique  distincte,  située  à  la  partie 
externe  de  la  fosse  ischio-rectale.  D’ordinaire,  il  n’y  a  pas  de 
vaisseaux  qui  traversent  cette  loge.  Sa  limite  externe  est, 
nous  l’avons  déjà  dit,  l’aponévrose  obturatrice  dont  la  surface 
lisse  est  le  point  de  repère  du  doigt  qui  pénètre  dans  la  loge. 
La  pointe  de  cette  loge  se  prolonge  un  peu  en  avant  en  passant 
par-dessus  une  bande  à  direction  transversale,  bande  qui  suit 
le  contour  de  la  base  du  ligament  triangulaire  et  contient  les 
vaisseaux  et  nerfs  transverses  du  périnée.  Alors  on  ponctionne 
avec  soin  le  sommet  de  la  loge  au-dessus  de  cette  bande  trans¬ 
versale  en  donnant  au  bistouri  une  direction  horizontale  d’ar¬ 
rière  en  avant,  et  on  introduit  le  doigt  dans  un  plan  dé  cli¬ 
vage  situé  aù- dessus  de  l’aponévrose  moyenne  du  périnée  le 
long  des  fibres  antérieures  du  releveur  de  l’anus.  Lorsqu’on 
ponctionne  le  sommet  de  la  loge,  le  seul  danger  à  éviter  est 
l’artère  honteuse  externe. 

Celle-ci  est  un  peu  en  dehors  de  l’endroit  où  l’on  ponc¬ 
tionne  et  serait  intéressée  si  l’on  incisait  en  se  dirigeant  en 
dehors.  Après  avoir  dilaté  le  plan  de  clivage  avec  le  doigt,  on 
peut  sentir  l’abcès  sous  forme  d’une  tuméfaction  arrondie  et 
saillante  et  l’inciser  avec  un  bistouri  à  lame  étroite. 

Dans  cette  incision,  ôn  ne  peut  guère  blesser  l’artère  pros- 
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tatique  qui  aborde  la  glande  par  son  angle  postéro-latéral. 
Les  branches  de  l’artère  hémorroïdale  moyenne,  quand  elles 
existent,  cheminent  sur  la  face  antéro-latérale  du  rectum  et 
seraient  refoulées  en  arrière  hors  de  danger  par  le  développe¬ 
ment  de  l’abcès. 

Cette  opération  est  recommandée  pour  les  cas  d’abcès  non 
ouverts  dans  l'urètre  ou  le  rectum.  Pour  ceux  ouverts  dans 
ces  cavités  la  périnéotomie  est  nécessaire.  Mais,  là  où  elle  est 
praticable,  l’incision  latérale  est  plus  simple,  ainsi  que  le 
traitement  post-opératoire;  la  vessie  n  est  pas  exposée  à  1  in¬ 
fection;  il  n’y  a  pas  de  fistule  urinaire  consécutive.  C’est 
d'ailleurs  une  voie  d'évacuation  naturelle  suivie  parfois  parles 
abcès  prostatiques.  La  cicatrice  est  petite  et  peu  visible. 

Eviter  les  substances  irritantes  pour  les  irrigations.  L’eau 
oxygénée  ou  le  .chinosol  sont  les  meilleurs  antiseptiques. 
Diminuer  rapidement  la  longueur  des  mèches  pour  laisser  la 
plaie  se  combler.  Dès  qu’elle  granule  et  suppure  moins,  cesser 
les  lavages.  F.  gaudner. 

Résultats  éloignés  du  traitement  des  hémorroïdes  par  le 
procédé  de  Whitehead.  (Charles  Couhcièhes.  Th.  de  Paris, 
1907;  Jules  Rousset,  édit.)  —  L'exérèse  totale  ou  cure  radiale 
suivant  le  procédé  de  Whitehead,  ou  suivant  la  technique  d  un 
de  ses  dérivés,  est  le  traitement  simple  qui  convient  le  mieux 
aux  hémorroïdes  volumineuses,  internes  ou  externes,  lors¬ 
qu’elles  occupent  tout  le  pourtour  de  l’anus;  surtout  lors¬ 
qu’elles  ont  un  retentissement  considérable  sur  l’état  général 
du  malade. 

Le  procédé  de  Whitehead  est  mieux  indiqué  encore  lors¬ 
qu’il  s'agit  d’hémorroïdes  complètes,  à  la  fois  internes  et 
externes. 

Les  critiques  qu’on  a  adressées  à  l’incision  totale  lui  parais¬ 
sent  exagérées.  Puisque  nous  savons  être  propres  même  au 
niveau  de  la  région  ano-reclale,  les  rétrécissements,  les  hé¬ 
morragies  ne  se  produiront  pas  :  l’atonie  du  sphincter  ne 
sera  que  passagère,  si  on  a  bien  soin  d  observer  les  règles 
pré  et  post-opératoires  dont  1  auteur  a  parlé. 

L’opération  de  Whitehead,  supprimant  la  totalité  muqueuse 
malade,  met  à  l’abri  des  récidives.  Les  autres  méthodes,  au 
contraire,  laissant  des  portions  malades,  permettent  à  ces 
îlots  d’être,  dans  la  suite,  l’origine  de  poussées  hémorroï- 
daires  nouvelles. 

Les  opérés  par  le  procédé  de  Whitehead  sont  et  restent 
guéris.  Les  résultats  éloignés  de  la  méthode  sont  aussi  satis¬ 
faisants  que  les  résultats  immédiats.  Souvent  même,  si  on 
n’était  prévenu,  on  ne  saurait  croire  que  les  opérés  ont  subi 
une  intervention. 

L’auteur  accorde  d'ailleurs  tout  crédit  aux  procédés  d  exci¬ 
sion  partielle,  d’ignipuncture,  etc. /lorsqu’il  s’agit  de  bourre¬ 
lets  isolép,  et  facilement  pédiculisables.  l.  gayaud. 

Opération  plastique  pour  luxation  congénitalehabituelle 
de  la  rotule.  (Charles  A.  Elsberg.  New-York  sur».  Soc., 
i3  fév.  1907.)  —  Chez  un  garçon  de  quatorze  ans,  dont  la 
rotule  se  luxait  chaque  fois  qu’il  pliait  la  jambe  à  45  degrés  au 
plus,  de  telle  sorte  qu’après  s’être  immobilisé  un  moment  sur 
le  condyle  externe,  l’os  se  déplaçait  subitement  en  dehors  et 
en  arrière,  venant  se  loger  à  la  partie  externe  du  creux  poplité, 
Elsberg  eut  recours  à  la  méthode  de  Krogius  avec  un  plein 
succès.  On  attribue  cette  luxation  à  une  saillie  insuffisante  du 
condyle  externe  ou  à  un  défaut  des  muscles  ou  des  aponé¬ 
vroses.  La  méthode  de  Krogius  se  propose  de  renforcer  les 
tissus  rotuliens  externes  en  raccourcissant  les  tissus  rotuliens 
internes.  Pour  ce  faire,  la  rotule  est  taise  à  nu  par  une  longue 


incision  courbe  s’étendant  du  milieu  de  la  cuisse  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe.  On  sépare  la  peau  des  tissus  sous- 
jacents.  On  taille  aux  dépens  des  tissus  situés  a  la  partie  in¬ 
terne  de  la  rotule,  un  long  lambeau  allant  du  milieu  de  la 
cuisse  à  la  partie  supérieure  du  tibial  On  taille  ce  lambeau 
d’au  moins  5  centimètres  de  largeur,  on  le  laisse  adhérent  en 
haut  et  en  bas  et  on  lui  fait  comprendre  tous  les  tissus  depuis 
l’aponévrose  jusqu  a  la  synoviale  articulaire  incluse  On  (ait 
passer  la  partie  moyenne  de  ce  lambeau  au- devant  delà  rotule 
et  on  en  suture  les  deux  bords  aux  deux  lèvres  d’une  incision 
pénétrant  jusque  dans  l’articulation  et  tracée  à  la  partie 
externe  delà  rotule.  La  brèche  laissée  au  côté  interne  de  la 
rotule  par  le  déplacement  du  lambeau  est  suturée. 

L’opération  d’Elsberg  date  de  dix  mois.  Aujourd'hui  même 
dans  la  flexion  la  plus  brusque  et  la  plus  violente  de  la  jambe, 
la  rotule  reste  solidement  sanglée  en  place. 

F.  GARDNER. 

PÉDIATRIE 

Prophylaxie  des  gastro-entérites  des  nourrissons;  la 
suralimentation  et  son  remède.  (F.  Blairon.  Th.  de  Paris, 
1906  ;  A.  Michalon,  édit.)  —  La  cause  essentielle  sinon  unique 
de  la’gastro-entérite  des  nourrissons,  exclusivement  nourris 
au  lait  est  la  suralimentation,  en  particulier  dans  l’allaite¬ 
ment  artificiel;  c’est  en  effet  un  fait  avéré  que  les  mères  et 
même  la  plupart  des  médecins  ont  une  fâcheuse  tendance  a 
donner  aux  nourrissons  des  doses  de  lait  beaucoup  trop  con¬ 
sidérables  sous  prétexte  qu’il  est  stérilisé. 

Toute  la  prophylaxie  consiste  à  combattre  cette  suralimen¬ 
tation  : 

En  favorisant  par  tous  les  moyens  possibles  1  allaitement 
maternel  qui  est  une  barrière  naturelle  contre  la  suralimen¬ 
tation,  en  s’efforçant  de  le  faire  durer  sinon  pendant  toute  la 
première  année,  au  moins  pendant  les  six  ou  sept  premiers 
mois  durée  indispensable  et  suffisante,  pour  donner  à  l’enfant 
dans’la  plupart  des  cas  la  vitalité  nécessaire.  Et  pour  cela  il 
convient  d’abandonner  toutes  les  demi -mesures  (creches  sans 
mères  et  sans  nourrices,  municipales  et  privées,  distributions 
de  lait,  œuvres  philanthropiques  du  bon  lait  et  tous  les  eta¬ 
blissements  similaires  quel  que  soit  leur  nom)  qui  ne  peuvent 
que  nuire  à  l’allaitement  maternel  et  favoriser  l’allaitement 
artificiel; 

En  surveillant  attentivement  les  enfants  qu’il  est  impossible 
d’élever  au  sein,  surveillance  qui  doit  être  exclusivement 
médicale  et  basée  sur  les  bons  conseils  et  les  encouragements 

de  toute  nature  prodigués  aux  mères. 

Parmi  les  œuvres  qui  se  sont  efforcées  d  atteindre  ce  but  : 
ne  pas  séparer  la  mère  de  V enfant,  l’auteur  considère  comme 
excellentes  les  consultations  de  nourrissons  annexées  aux 
maternités  et  les  consultations  d’enfants  des  hôpitaux  à  la 
condition  qu’elles  soient  sévèrement  dirigées  dans  cet  esprit 
de  l’allaitement  maternel  et  que  les  médecins  qui  en  ont  la 
responsabilité  aient  à  la  fois  l’expérience  de  l’éducateur  et  du 
pédiatre.  D’autre  part  toutes  ses  sympathies  vont  aux  crèches 
d'usines  dont  les  créateurs  ont  fait  plus  pour  la  classe  ouvrière 
que  tous  nos  parlementaires  socialistes  réunis.  Enfin  les 
pouponnières,  les  œuvres  de  l’allaitement  maternel,  sont  un 
encouragement  précieux  aux  initiatives  privées,  seules  res¬ 
sources  sur  lesquelles  on  puisse  compter. 

L’auteur  émet  toutefois  le  vœu  que  les  pouvoirs  publics  tien¬ 
nent  la  main  à  l’application  rigoureuse  des  lois  déjà  existantes 
pour  la  protection  de  l’enfance  (loi  Roussel  en  particulier); 
qu’ils  songent  à  remédier  à  leur -insuffisance  par  des  dispo- 
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sitions  nouvelles  destinées  à  réprimer  la  traite  des  enfants 
bien  plus  grave  que  celle  des  blancs  ou  des  noirs,  qu’ils  pro¬ 
tègent  enfin  la  femme  devenue  mère  contre  la  loi  de  l’homme, 
contre  la  nécessité  si  fréquente  du  travail,  en  s’inspirant  du 
décret  de  la  Convention.  L.  gayard. 

NEUROLOGIE 

Des  amyotrophies  consécutives  aux  traumatismes  légers 
dans  les  accidents  du  travail.  (P.  Cibrje.  Th.de  Paris,  1907; 
F.  Levé,  édit.) —  Consécutivement  à  des  traumatismes  légers, 
il  se  produit  assez  souvent  des  atrophies  musculaires;  fait 
important  à  connaître  pour  la  pratique  de  la  médecine  des 
accidents  du  travail. 

On  peut  invoquer  des  théories  différentes  pour  expliquer  la 
production  de  ces  amyotrophies  selon  que  le  traumatisme, 
cause  occasionnelle,  a  intéressé  un  muscle,  une  articulation 
ou  un  nerf  mixte. 

Un  examen  attentif  est  souvent  nécessaire  pour  découvrir 
cette  atrophie  au  début.  La  recherche  des  symptômes  de¬ 
mande  à  être  faite  avec  méthode.  On  pourra  procéder  dans 
l’ordre  suivant  :  interrogatoire,  inspection,  palpation,  men¬ 
suration,  examen  électrique,  dynamomélrie,  examen  de  la 
sensibilité. 

a.  Le  pronostic  exigé  par  la  loi  du  9  avril  1898  peut  être 
impossible  à  formuler  au  début.  On  devra  dans  ce  cas  user 
de  formules  dubitatives  et  ne  pas  hésiter  à  déclarer  qu’il 
pourra  seulement  être  fixé  à  une.  date  ultérieure. 

b.  Chez  les  alcooliques,  en  présence  d'amyotrophies  post¬ 
traumatiques,  il  faudra  presque  toujours  compter  avec  une 
incapacité  permanente  partielle  très  légère  le  plus  souvent  il 
est  vrai. 

c.  Des  réserves  spéciales  doivent  aussi  être  faites  dans  les 
cas  d’hystéro-traumatismes. 

La  consolidation  effectuée,  il  est  souvent  difficile  au  médecin 
d’évaluer,  dans  une  fraction,  la  réduction  de  capacité  ouvrière 
subie  par  le  sujet.  Nous  croyons  qu’une  certaine  expérience 
personnelle  est  indispensable,  les  «  tables  de  réduction  de 
capacité  »  dressées  jusqu’à  ce  jour  en  France  et  à  l’étranger 
étant  incomplètes  d’abord,  et  présentant  ensuite  sur  certains 
points  des  différences  d’évaluation  marquées. 

Il  est  nécessaire  de  traiter  rapidement  ces  amyotrophies. 
Dans  ce  traitement,  exception  faite  pour  les  cas  d’hystéro- 
traumatismes,  donner  une  large  place  aux  agents  physiques  : 
massage,  électricité,  et  au  besoin  mécanothérapie. 

L.  GAYARD. 

PSYCHIATRIE 

Un  sommeil  de  trente  ans.  (Paul  Farez.  Société  d’hypno- 
logie  et  de  psychologie,  séance  annuelle  du  mardi  12  juin 
1907.)  —  BéniiaF...  est  née  en  r843.En  1876,  elle  est  pour¬ 
suivie,  avec  ses  enfants,  par  un  taureau  furieux.  Bouleversée 
par  cette  émotion,  elle  se  plaint  de  céphalée  violente.  Un  re¬ 
bouteur  lui  annonce  les  plus  grands  maux  :  elle  cesse  de  par¬ 
ler,  de  manger,  s’alite,  reste  immobile,  comme  endormie.  Elle 
ne  présente  pas  un  sommeil  hystérique,  avec  dissociation  des 
diverses  activités  sensorielles,  suspension  des  unes  et  inhibi¬ 
tion  des  autres,  comme  chez  Gésine  ou  chez  Argentina.  Il 
s’agit  d’une  obnubilition  psychique  à  peu  près  complète,  con¬ 
sécutive  à  un  certain  état  mental,  accompagnée  des  seules 
manifestations  physiologiques  suivantes  :  sortes  de  grogne¬ 
ments  ou  mouvements  du  bras,  pour  demander  à  boire,  et 
déglutition  de  125  grammes  d’eau  par  jour.  C’est  un  nouveau 
cas.  de  jeûne,  plus  prolongé  toutefois  que  ceux,  déjà  nombreux, 


relatés  jusqu’ici.  Au  bout  de  trente  ans  Bénita  se  lève,  parle, 
se  souvient  des  personnes  et  des  choses;  pour  toute  nourri¬ 
ture,  elle  se  contente  d’un  peu  de  lait  et  d’eau,  l.  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Nouveau  traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  (1),  publié 

sous  la  direction  de  MM.  P.  Brouardel  et  A  Gilbert. 

Fascicules  VII  et  XV. 

Le  fascicule  VII  est  entièrement  consacré  aux  maladies  vé¬ 
nériennes.  Depuis  i8g6,  époque  à  laquelle  M.  Balzer  écrivait 
ce  même  article  dans  la  première  édition  du  Traité  de  médecine 
et  de  thérapeutique,  d’immenses  progrès  ont  été  accomplis  dans 
l’étude  de  ces  maladies.  La  bactériologie  du  chancre  simple  a 
été  plus  complètement  étudiée,  l'étiologie,  la  pathogénie 
et  l’anatomo-palhologie  de  la  syphilis  ont  été  entièrement 
renouvelées  par  la  découverte  de  Schaudinn.  Aussi  les  diffé¬ 
rentes  parties  de  l’œuvre  de  M.  Balzer  ont-elles  été  profondé¬ 
ment  modifiées,  de  nouveaux  chapitres  sont  venus  s’ajouter 
aux  descriptions  anciennes  et  compléter  aussi  bien  qu’on  le 
pouvait  souhaiter  l’étude  si  claire  et  si  précise  du  distingué 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.  De  nombreuses  figurés  nou¬ 
velles,  consacrées  à  la  bactériologie  de  la  syphilis  et  du  chan¬ 
cre  simple,  facilitent  encore  la  compréhension  de  ces  questions 
parfois  un  peu  ardues  pour  le  praticien. 

L’étude  des  maladies  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de' l’œso¬ 
phage  forme  le  XVe  fascicule.  Les  affections  de  la  bouche  et  du 
pharynx  avaient  été  décrites  dans  la  première  édition  du  traité 
par  MM.  J.  Teissier  et  G.  Roque.  M.  Roque  a  cette  fois  seul 
assumé  la  charge  de  présenter  au  public  cette  nouvelle  édition, 
ou  pour  mieux  dire,  cette  nouvelle  et  très  personnelle  étude 
des  maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx.  De  nombreux  cha¬ 
pitres  sont  venus  s’ajouter  au  cadre  des  descriptions  classi¬ 
ques  :  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  à  symbiose  fuso-spi- 
rillaire  de  Vincent  occupe  cette  fois  une  place  à  part;  la 
stomatite  impétigineuse,  les  maladies  de  la  langue  (langue 
géographique,  langue  noire,  etc.)  y  sont  décrites  pour  la  pre¬ 
mière  fois. 

Enfin,  comme  en  1897,  c’est  M.  Gaillard  qui  a  décrit  les 
affections  de  l’œsophage  ;  là  encore  un  nouveau  chapitre  à 
signaler,  concernant  l’étude  des  diverticules  de  l’œsophage, 
qui  vient  heureusement  compléter  l’œuvre  si  claire  et  si  cons¬ 
ciencieuse  de  M.  Gaillard. 

Nul  doute  que  ces  deux  fascicules  ne  trouvent  auprès  des 
étudiants,  comme  aussi  auprès  des  praticiens,  le  même  succès 
que  leurs  devanciers.  l.  le  sourd. 

Thérapeutique  des  maladies  nerveuses  (2),  par  J.  Grasset. 

(Encyclopédie  scientifique  publiée  sous  la  direction  du 

docteur  Toulouse.) 

Parmi  les  collaborateurs  du  docteur  Toulouse,  nul  n’était 
plus  qualifié  que  M.  le  professeur  Grasset  pour  étudier  la 
thérapeutique  des  maladies  du  sysième  nerveux.  Pour  arriver 
à  donner  au  lecteur  une  idée  claire  de  ce  qu'il  aura  à  faire  en 
présence  d'une  affection  nerveuse  déterminée,  M.  Grasset 
commence  son  livre  par  un  chapitre  d 'analysé  critique  qui 
décompose  la  maladie  en  ses  éléments.  Ces  éléments  permet- 


(1)  In-8.  fascicule  VII.  Prix  :  6  francs;  —  Fascicule  XV. 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8. - Paris,  O.  Do’in. 
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lent  de  poser  le  diagnostic  fonctionnel  ou  physiologique,  c  est- 
à-dire  de  déterminer  celles  des  diverses  fonctions  nerveuses 
qui  sont  troublées.  De  ces  symptômes,  on  fait  un  faisceau  qui 
indique  un  siège  d’altération,  et  par  suite  permet  de  poser  un 
diagnostic  anatomique,  un  diagnostic  étiologique  et  nosologique. 

Les  éléments  sont  donc  une  source  d’ indication  thérapeutique, 
l’indication  étant  Yagendi  insinuatio  (Galien).  Ces  indications 
peuvent  être  remplies  de  deux  façons,  par  la  médication  pré¬ 
ventive  et  par  la  médication  symptomatique.  La  première  peut 
être  individuelle,  familiale  ou  sociale.  Quant  à  la  seconde, 
elle  met  en  jeu,  suivant  les  cas,  les  médications  psychiques 
(psychothérapie),  physiques  ou  physiothérapie  (hydro,  élec- 
tr0,  mécanothérapie,  massage,  eaux  minérales  et  climatothé- 
rapie,  radio  et  photothérapie),  les  médicaments  (pharmaco¬ 
thérapie),  les  médications  étiologiques  et  nosologiques,  et, 
enfin,  1  thérapeutique  sociale.  M.  le  professeur  Grasset  étudie 
successivement  ces  diverses  médications  et  nous  lait  con 
naître  au  sujet  de  chacune  d’elles,  les  résultats  de  sa  vaste 
expérience  clinique.  babonneix. 

Compte  rendu  pour  1905  des  travaux  du  dispensaire  anti- 
tubeiculeux,  61,  boulevard  Garibaldi,  à  Pans  (i).  publie 
sous  la  direction  du  docteur  Boureille,  directeur  du  dis¬ 
pensaire,  avec  la  collaboration  des  médecins  et  assistants 
du  dispensaire. 

Cette  étude  comprend  l’examen  social,  médical  et  bactério¬ 
logique  de  i7Ô2  personnes  indigentes  parmi  lesquelles  483  tu¬ 
berculeux,  habitant  presque  toutes  le  XVe  arrondissement  de 
Paris  (Vaugirard). 

Les  observations  sociales  prises  par  le  docteur  Boureille, 
directeur,  et  M.  Desclefs,  assistant  social,  ont  porté  sur  l’ha¬ 
bitation,  l'alimentation,  les  conditions  de  travail  et  les  res¬ 
sources,  l’immigration.  Elles  montrent  que  ces  i75a  per¬ 
sonnes  habitent  des  logements  où  l’air  et  le  soleil  ne  pénètrent 
presque  jamais  et  que  leurs  ressources  sont  souvent  insuffi¬ 
santes.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  les  deux  points  suivants 
parmi  les  nombreuses  statistiques  de  ce  travail. 

!»  Presque  toutes  les  personnes  examinées  habitent  les 
étages  inférieurs  de  maisons  de  cinq  et  six  étages,  entourées 
elles-mêmes  de  maisons  semblables.  L’étendue  de  1  espace 
respirable  et  lumineux  y  est  presque  toujours  insuffisant; 
2«  nous  trouvons  i85  chômeurs  sur  483  tuberculeux.  Les 
salaires  de  ceux  qui  travaillent  ne  dépassent  pas,  dans  58  cas 
sur  7i,  8  o  Irancs  par  tête  et  par  an,  et  dans  229  sur  37o, 

2  francs  par  jour  et  par  tête. 

L’étude  sociale  en  bloc  des  quartiers  où  habitent  ces 
i752  personnes  montrent  qu’elles  ne  sont  pas  l’exception, 
mais  une  simple  moyenne  dans  ce  milieu. 

L’examen  médical  pratiqué  par  MM.  les  docteurs  Guillo- 
teau,  chirurgien,  Acheray,  Beauvÿ  et  Boutés,  médecins  du 
dispensaire,  fait  assister  aux  signes  constatés  chez  les  483 
reconnus  tuberculeux.  L’examen  bactériologique  et  clinique 
fait  sous  la  direction  de  M.  Sautier,  chef  du  laboratoire, 
montre  un  nombre  relativement  faible  de  bacillaires. 

Enfin,  les  auteurs  font  constater  les  résultats  obtenus  : 
distribution  de  218  crachoirs,  désinfection  de  326  logements, 
désinfection  hebdomadaire  du  dispensaire,  isolement  des  con¬ 
tagieux,  déménagement  de  76  familles,  améliorations  obtenues 
dans  93  immeubles,  congés  accordés  à  des  militaires,  conges 
payés  par  le  patron  à  41  malades,  réduction  des  heures  de 


travail,  salubrité  des  ateliers,  envoi-d’enfants  à  la  campagne, 
43  conférences  dans  les  quartiers  contaminés  secours  ac¬ 
cordés  à  121  familles,  82  malades  envoyés  à  la  campagne, 
1,  en  sanatorium,  .5  dans  les.  services.  spéciaux  de  tubercu¬ 
leux,  24  enfants  envoyés  un  ou  plusieurs  mois  en  colonies  d 

vacances.  . 

Telle  est  l’œuvre  surtout  sociale  accomplie  par  le  dis#  - 
saire-préventorium  du  61,  boulevard  Garibaldi,  a  Pi»_ 
préventorium  parisien  est  affilié  à  la  Fédération  antitubercu¬ 
leuse  française  et  subventionné  par  la  Ville  de  Paris,  le  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine  et  la  présidence  de  la  République. 

B  L.  GAYARt). 


(1)  In-8  de  48  p.,  illustré  de  37  cartes  et  de  nombreux  gra¬ 
phiques.  -  Paris,  chez  l’auteur,  61.  boulevard  Garibaldi. 


Guide  formulaire  moderne.  Médicaments  nouveaux.  Jor; 
mules  pratiques  (1).  par  S.  Rebow  (A- 
tion  française  r~  -  ^  <de  Lausanne)’ 

M.  Rebow  s’est  proposé  de  condenser,  dans  un  esPace  JeS 
treint,  le  plus  de  renseignements  pratiques 
dire  qu’à  côté  des  remèdes  classiques,  dont  1  expen 
prouvé  l’efficacité,  il  a  réservé  une  place  importante  aux  me 
dications  nouvelles,  afin,  dit-il  justement,  «  que  le ^de^e 
soit  pas  obligé,  en  face  d’un  livre  nouveau,  de  demander _  de 
indications  au  pharmacien,  ou  même, chose  héquente  ^h^ 
se  trouve  pas  moins  bien  informé  que  ses  clients,  qui  prennen 
leurs  renseignements  à  la  quatrième  page  des  1™“^ 
L’idée  était  bonne  puisque  le  Formulaire  de  . 
arrivé  à  la  37‘  édition  et  a  été  traduit  en  plusieurs  langue^ 
La  traduction  française,  qu’en  donne  aujourd  hui  M.  de  la 
Harpe,  nous  per.net  de  mieux  juger  des  mérites  du  1  ’  J 

d’heureuses  dispositions  typographiques  rendent  particuhè 

rement  facile  à  lire  et  dans  lequel  on  trouve  une  foule  de  do¬ 
cuments  qui  ne  trouvent  pas  habituellement^  place^dans 
ouvrages  d’histoire. 

L’évaluation  des  incapacités  permanentesbasée  sut  la  phy¬ 
siologie  des  fonctions  ouvrières  des  diverses  parties 
corps  (2),  par  Ch.  Rémy. 

On  sait  toute  l’importance  qu’ont  acquises  dans  ces  der¬ 
nières  années  les  questions  relatives  aux  accidents  du  t.avai  . 
Aussi  faut-il  féliciter  M.  le  docteur  Rémy,  qui  a  déjà  consac  é 
plusieurs  ouvrages  à  ces  intéressantes  questions,  d  y  reven 
aujourd’hui  dans  son  livre  intitulé  :  dévaluation  des  m capacités 
permanentes.  Il  est  bien  difficile  de  faire  l’analyse  comp  te 
d’un  pareil  ouvrage.  Contentons-nous  donc  d  en  citer  les  prin¬ 
cipaux  chapitres  :  Conditions  et  moyens  d  évaluation  oudmca, 
pacité  ;  physiologie  des.  fonctions  ouvrières  ;  pertes  d  aptitude 
travail  en  général ;  causes  de  variations  d’évaluation.  Un  grand 
nombre  d’exemples  et  de  tableaux  illustrent  le  texte  de  ce 

.  .  ç  .  L.  BABONNEIX. 

livre  bien  tait. 

La  situation  matérielle  dn  médecin  et  les  lois  nouvelles, 

par  M.  le  docteur  M.  Cbopinet.  In-8  raisin,  de  280  pages. 
_  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

DRAGÉES  IMYRDAHL  A  LMBOGAiNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. _ _ 

- -TT77*-  ^  e  I  Voies  respiratoires. 

E  N  G  H  I  E  N  i  Rhumatismes.  —  Peau. 

5,  1907.  A.  Mnloine. 

—  Paris,  Vigot  frères. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


VEINES  JUGULAIRES 


a) 


AFFLUENTS  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE.  —  Peuvent  Se 
distinguer  en  affluents  de  la  portion  céphalique  et  affluents  du 
segment  cervical;  les  premiers  sont  :  a.  le  sinus  pétreux  infé¬ 
rieur  s’ouvre  dans  la  partie  interne  de  la  veine  jugulaire  :  il 
est  à  remarquer  que  dans  cette  portion  terminale,  le  sinus 
est  devenu  horizontal,  passe  en  avant  du  nerf  glosso  pharyn¬ 
gien,  du  nerf  pneumogastrique,  du  nerf  spinal:  il  est  fréquent 
de  trouver  un  dédoublement  de  ce  sinus.  L’abouchement  se 
fait  tantôt  dans  le  golfe  Ou  au-dessous  de  la  fosse  jugulaire  ; 
b.  la  veine  condylienne  antérieure  émergeant  du  trou  condylien 
antérieur  avec  la  douzième  paire  crânienne  se  porte  en  avant 
et  en  nas;  enc  -n-t-t  i,  Daroi  postérieure  de  la  veine  jugulaire 
interne  ;  c.  le  sinus  pétro-occij. ,tc„i  oncore  dénommé  sinus 
d  Enghsch.  Ce  petit  sinus  comble  exactement  la  dépression 
pétro -occipitale  :  on  l’envisage  comme  une  anastomose  entre 
le  sinus  caverneux  et  le  tronc  jugulaire;  d.  les  veines  de 
l  aqueduc  du  limaçon  et  du  sinus  carotidien  qui  sont  toujours 
à  1  état  rudimentaire  ne  peuvent  être  décrites  d'une  façon  pré¬ 
cise  ;  e.  les  veines  du  pharynx ;  il  ne  faut  pas  croire  que  celles-ci 
forment  un  système  bien  isolé  :  en  effet,  sur  toute  la  paroi  du 
pharynx  existe  un  plexus  anastomosé  en  avant  avec  les  veines 
amygdaliennes  et  linguales;  en  haut  avec  les  veines  péri- 
tubaires,  en  bas  avec  les  veines  thyroïdiennes;  pour  admettre 
la  veine  pharyngienne  il  faut  donc  admettre  une  ou  plusieurs 
branches  isolées,  qui,  lorsqu’elles  existent,  s’abouchent  soit 
dans  la  veine  jugulaire  ou  un  affluent  de  la  portion  cervicale, 
veine  faciale,  veine  linguale. 

Les  affluents  de  la  région  du  cou  sont  les  plus  intéressants 
par  leur  importance  et  leur  disposition  anatomique;  plusieurs 
cas  peuvent  se  présenter;  on  trouve  de  haut  en  bas,  dans  un 
espace  restreint,  limité  en  haut  par  le  ventre  postérieur  du 
digastrique,  en  bas  par  le  bord  supérieur  de  l’omo-hyoïdien, 
d  abord  la  veine  faciale ,  passant,  d'après  Launay,  à  la  face 
superficielle  ou  profonde  de  la  glande  sous-maxillaire;  la  veine 
linguale,  très  courte,  représente  un  tronc  assez  court,  elle  est 
formée  par  les  veines  profondes  de  la  langue,  par  les  veines 
canines  ;  la  veine  thyroïdienne  supérieure  se  dirige  en  arrière, 
en  haut,  en  dehors.  Gomme  l’ont  montré  Farabeuf  et  Launay, 
ces  trois  veines  sus-indiquées  ne  sont  pas  indépendantes, 
elles  se  jettent  dans  .un  tronc  commun  appelé  tronc  thyro- 
ling.uo -facial.  Celui-ci  répond  topographiquement  à  l’os 
hyoïde,  recouvre  la  carotide  externe  à  son  origine,  et  peut 
masquer  le  premier  segment  de  l’artère  linguale.  Parfois  le 
tronc  se  complique;  il  reçoit  une  veine  pharyngée.  Le  tronc 
est  alors  désigné  sous  le  nom  de  thyro-pharyngo-linguo-facial. 

En  descendant  vers  l’embouchure  de  la  jugulaire  on  voit 
que  le  vaisseau  ne  reçoit  plus  de  collatérales  sur  une  hauteur 
de  4  à  5  centimètres,  puis  la  veine  est  abordée  par  une  veine 
thyroïdienne  moyenne  et  par  le  groupe  des  veines  thyroï¬ 
diennes  inférieures  latérales,  les  veines  thyroïdiennes  mé¬ 
dianes  allant  se  déverser  dans  le  tronc  veineux  brachio-cépba- 
lique  gauche.  Normalement,  la  séparation  en  veines  thyroï¬ 
diennes  moyenne  et  inférieure  est  nette,  mais  chez  d’autres 
sujets  on  trouve  des  veines  thyroïdiennes  accessoires  émer¬ 
geant  du  lobe  latéral  du  Corps  thyroïde. 

Anomalies  de  la  veine  jugulaire  interne  sont  rares  :  lors¬ 
qu’elle  est  peu  développée  elle  est  suppléée  par  une  jugulaire 
antérieure  ou  la  jugulaire  externe;  c’est  la  persistance  de 
l’état  fœtal.  La  jugulaire  a  été  vue  dédoublée,  en  position 
antérieure  par  rapport  à  la  carotide  primitive  ou  présentant 
une  situation  superficielle  en  avant  des  muscles  sous-hyoï¬ 
diens. 

Anatomie  comparée.  —  En  se  basant  sur  les  rapports  de  la 
carotide  et  de  la  veine  jugulaire  interne  on  a  essayé  d’iden¬ 
tifier  les  deux  vaisseaux  :  c’est  ainsi  que  la  portion  céphalique 
de  la  veine  jugulaire  interne  devient  l’équivalente  de  l’artère 
carotide  interne  (région  sous  parotidienne).  La  veine  carotide 
externe  serait  représentée  par  une  anastomose  joignant  le 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  84,  p.  1006,  ef  n°  87, 
p.  1042. 


tronc  de  la  jugulaire  interne  à  la  portion  intra-parotidienne 
de  la  veine  jugulaire  externe,  et  la  veine  jugulaire  externe 
des  classiques  représenterait  dès  lors  un  simple  canal  veineux 
collatéral. 

D.  Veine  jugulaire  postérieure.  —  Il  faut  reconnaître  que 
de  tous  les  systèmes  jugulaires  c’est  le  plus  inconstant;  en 
effet  elle  est  souvent  remplacée  par  des  veines  isolées;  elle 
est  fréquemment  dédoublée,  ou  bien  elle  forme  plexus;  eu 
réalité  il  existe  une  disposition  très  complexe,  le  territoire  de 
la  jugulaire  postérieure  se  confondant  avec  les  veines  cervi¬ 
cales  profondes,  vertébrales  postérieures.  La  veine  jugulaire 
naît  entre  l’occipital  et  l’atlas  de  l’espace  occipito-atloïdien 
postérieur,  reposant  sur  le  ligament  homonyme;  elle  est  tou¬ 
jours  entourée  de  filets  nerveux  venus  du  nerf  sous-occipital, 
elle  est  en  avant  du  muscle  grand  oblique  (ce  muscle  va  des 
faces  latérales  de  l'apophyse  épineuse  de  l’axis  à  la  face  infé¬ 
rieure  des  masses  latérales  de  l’atlas);  la  veine  arrive  ainsi  à 
l’apophyse  épineuse  de  l'axis,  elle  a  donc  été  plus  ou  moins 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  Jusqu’alors  elle  a  été  difficile  à 
isoler,  car  elle  est  constituée  par  un  plexus  sous-occipital  ou 
confluent  occipiio-vertébral.  11  est  même  très  difficile  de  dire 
où  commence  la  veine  jugulaire  postérieure  ;  en  effet  ce  plexus 
reçoit  des  veines  de  la  région  occipitale,  des  veines  muscu¬ 
laires,  des  veines  mastoïdiennes,  des  veines  émissaires  du 
trou  occipital,  les  veines  condyliennes  postérieures. 

La  veine  jugulaire  postérieure  devenue  descendante  se 
trouve  à  1  centimètre  environ  de  la  ligne  des  apophyses  épi¬ 
neuses;  elle  glisse  dans  un  plan  musculaire,  recouverte  en 
arrière  parle  muscle  grand  complexus,  reposant  en  avantsur 
le  muscle  transversaire  épineux.  Avec  celle  du  côté  opposé  la 
jugulaire  postérieure  suivant  la  comparaison  deCharpy,  lorme 
un  X  «  dont  les  branches  supérieures  sont  plus  courtes  que 
les  branches  inférieures  ». 

De  plus,  entre  ces  branches  existent  des  anastomoses  obli¬ 
ques,  ou  même  on  voit  à  égale  distance  des  branches  descen¬ 
dantes  une  veine  exactement  médiane,  véritable  azygos  cervi- 
cis.  Cette  dernière  semble  prendre  origine  dans  le  plexus  sous- 
occipital. 

Dans  sa  portion  terminale,  la  veine  jugulaire  passe  entre 
les  apophyses  transverses  de  la  septième  cervicale  et  de  la 
première  dorsale,  et  va  après  avoir  glissé  sous  la  face  infé¬ 
rieure  de  l’artère  sous-clavière,  se  jeter  dans  le  tronc  inno¬ 
mmé,  souvent  par  un  tronc  commun  avec  la  veine  vertébrale. 
La  jugulaire  postérieure  ne  nous  présente  que  des  affluents 
musculaires  et  ligamenteux. 

ANASTOMOSES  DU  SYSTÈME  DES  VEINES  JUGULAIRES.  — 
Il  faut  envisager  les  anastomoses  des  veines  jugulaires  entre 
elles  et  avec  tes  systèmes  avoisinants. 

a.  La  jugulaire  externe  communique  avec  la  jugulaire  an¬ 
térieure  par  des  rameaux  qui  croisent  le  sterno  rléido-mas- 
toïdien  ;  avec  la  jugulaire  interne,  par  la  communicante  in- 
traparotidienne,  on  a  vu  plus  haut  que  cette  anastomose  était 
variable  comme  importance,  elle  rejoint  directement  le  tronc 
de  la  jugulaire  interne  ou  la  veine  faciale,  plus  rarement  la 
linguale;  la  jugulaire  externe  communique  avec  le  système 
veineux  superficiel  du  bras  par  l’anastomose  jugulo-cépha- 
li que  ;  enfin  par  ses  branches  d’origine  veines  occipitales  pro¬ 
fondes,  elle  se  met  en  rapport  avec  la  circulation  rachidienne.  * 

b.  La  jugulaire  anterieure  communique  surtout  avec  les 
affluents  de  la  veine  jugulaire  interne,  c’est-à-dire  veines  thy¬ 
roïdiennes  supérieures;  faciale,  veines  labiales  ; 

r.  La  jugulaire  interne  entre  les  anastomoses  précitées, 
s’unit  à  la  veine  vertébrale,  au  niveau  de  la  base  du  crâne; 

d.  La  jugulaire  postérieure  envoie  des  anastomoses  aux 
couches  veineuses  que  l’on  trouve  sous  le  muscle  trapèze, 
entre  le  splenus  et  le  complexus,  entre  le  complexus  et  le 
transversaire  épineux;  enfin  elle  s’unit  par  des  branches 
grêles  aux  veines  des  trous  de  conjugaison  de  la  colonne  cer¬ 
vicale.  Le  nombre  et  l’importance  de  ces  anastomoses  nous 
expliquent  comment  on  a  pu  lier  et  réséquer  une  portion  de 
veine  ]ugulaire  (Zaufal). 

structure  des  veines  jugulaires.  —  Au  point  de  vue 
macroscopique ,  la  jugulaire  externe  possède  ordinairement 
deux  paires  de  valvules,  anormalement  on  en  compte  jusqu’à 
trois  :  1»  première  est  à  la  hauteur  du  bord  postérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien;  la  seconde  la  plus  importante  siège 
à  l’embouchure  dans  la  veine  sous-clavière.  La  jugulaire  anté- 
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rieure  est  avalvulée.  L’appareil  valvulaire  de  la  jugulaire  in¬ 
terne  est  le  plus  constant  et  le  plus  développé.  Il  existe  habi¬ 
tuellement  une  seule  valvulé  ou  une  paire  de  valvules  au  point 
d’union  avec  la  veine  sous-clavière. 

Pour  Charpv,  il  est  rare  que  les  deux  valvules  soient  égale¬ 
ment  développées;  cet  auteur  a  trouvé  trois  valvules  ou  une 
seule  valvule  qui  était  alors  à  20  millimètres  au-dessus  du 
confluent  veineux.  Ces  valvules  ont  une  face  concave  regar¬ 
dant  le  cœur;  elles  sont  insuffisantes;  on  sait  en  effet  que  la 
jugulaire  interne  s’injecte  facilement  dans  les  deux  sens  par 
les  veines  axillaires  ouïes  veines  caves,  ou  bien  par  le  sinus 
longitudinal  supérieur.  Quant  àla  veine  jugulaire  postérieure, 
elle  est  sans  valvules.  .  . 

L'histologie  montre  que  les  petites  veines  du  cou,  ainsi  que 
la  portion  supérieure  de  la  jugulaire  interne  ont  des  fibres 
musculaires;  les  parties  moyenne  et  terminale  de  celle-ci  en 
sont  dépourvuesjony  trouve  l’endothélium  aplati,  polygonal; 
en  dehors  de  lui,  des  fibres  conjonctives,  la  zone  moyenne 
présente  une  charpente  élastique  très  importante  avec  fibres 
sinueuses  réunies  entre  elles  par  des  fibres  unitives  ;  à  la  péri¬ 
phérie  le  tissu  conjonctif  l’emporte  sur  le  tissu  élastique. 

PHYSIOLOGIE.  —  La  circulation  dans  les  veines  jugulaires 
est  favorisée  par  plusieurs  causes  :  ,  ,  , 

i°  Les  veines  sont  normalement  béantes;  1  etude  des  rap- 
ports  aponévrotiqüéS  montre  que  ces  vaisseaux  ne  peuvent 
revenir  sur  eux  mêmes,  étant  donné  l’importance  des  gaines 
aponévrotiques  qui  les  entourent,  et  comme  ces  gaines  vascu¬ 
laires  sont  toutes  en  rapport,  ou  même  en  continuité  avec  es 
gaines  musculaires,  ou  conçoit  que  les  gaines -des  - muscles 


agiront  sur  les  gaines  des  vaisseaux,  lors  d’un  mouvement 
d  élévation  du  thorax.  La  première  côte  est  élevée,  ainsi,  que 
le  sternum  et  les  aponévroses  s  y  attachant  ;  il  y  a  donc  dilata, 
tion  des  vaisseaux  adjacents,  c’est  ainsi  que  s  explique  1  entree 
Tvnssible  de  l/air  dfltus  les  veines; 

P  2»  Le  cœur  appelle  le  sang  veineux  ;le  fait  a  ete  montre  par 
Barry  introduisant  un  manomètre  dans  la  veine  jugulaire 
d’un  cheval;  il  y  a  aspiration  propre  du  cœur,  et  on  voit  que 
si  l’oreillette  est  une  poire  de  caoutchouc  contractée  au  moment 
de  la  systole,  c’est  une  poire  qui  se  détend  au  moment  de  la 
diastole.  L’aciion  de  l’oreillette  s’étend  très  loin  ; 

3°  L’inspiration  thoracique  joue  un  rôle  de  premier  ordre, 
comme  le  montre  encore  1  expérience-de  Barry ,  on  voit  ors 
de  l’inspiration  le  li  juide  du  manomètre  s  abaisser,  s  élever  au 

contraire  dans  l'expiration;.  ,  ,  . 

4»  Il  v  a  encore  des  causes  adjuvantes:  battements  des  vais¬ 
seaux  voisins,  surtout  les  carotides  ;  contraciions  des  muselés, 

laire,  elle9  est  d’uu  millimètre  de  Hg,  à  l’embouchure,  elle 

t0  Par  leurs  nombreuses  anastomoses,  les  veines  jugulaires 
forment  un  syslème  inséparable;  dès  qu’un  tronc  est  oblitère; 
lès-anastomoses  se  développent;  C’est  pourquoi  les  opérations 
telles  que  ligatur^ou  résection  entre  ligatures- d  u 
de  veines  ont  été  sup pontées, par  les  opérés. 


te w révérant  :  Dr  François  Le  Soubd. 

7,  RUE  CASSETTE. 
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Contient  22,8  de  phosphore  organique  ass.i 
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«  Le  problème  de  la  nié  îieatiou  pliosplioree  raiioniielle  n  a  ete 
résolu  que  pai*  la  découverte  de  la  pli  y  t  ni-.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMES,  GELULES. 
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TUBERCULIN 

TEST 

pour  ophtalmo-réaction 

DÉPÔT  : 

Les  Établissements  POULENC  frères 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


AFFECTIONS  de  i’ESTOMAC 


QUASSINE  fiDRÏlN 

ORAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AHORPHfc. 

’  GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 
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Suralimentation 


GOUTTES  à  2  ml%.  12  à  20  par  jour | 

AIYIPOULES  à  50  —  1  à  2  — 
COMPRIIÏ!ÉSà25  —  14  3  — 
GRANULES  â  lcentig.  2  à  6  — 

de  la  Perle,  Paris. 


“APENTA” 

ai  BOUTEILLES  AUX  SUI/UCES.MULIA  BEST .HUUCBlg. 


OPOTHERAPIE 


HBW  toutes  médications  \ 

Ex1.r.HEPATe  :  doses,  i.  Suppos.  1  à 4;  sph< 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  "  ’  ” 

rVTU  A  TT  tntactmal  •  o  ri 


_  _  ,  >hérulin  __ 

EXTRAIT  Intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EX  RAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul  p. joi— 
EXTR.  entéro -pancréatique  ;  1  à  4  sphérul.  p. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  dé  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile:  2  à, 6. 
MONCOUR,49,  av.Victor-Hugo,  Boulogne-Paris . 
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PATES.  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  Pariant, 

,  ue  de  l’Arcade,  Paris. 
Catal.  et  échant.  /,J  sur  demande  à  MM.  lesDÿcte  rs  - 
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L’Eau  de  Table  sans  Rival  '  Décidée  d’intérêt  Publie 

La  -plus  Légère  à.  l’Estom;  O  Décret  du  12  Août  1897. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CpEPsïguÊs 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule*  par  repas. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaquerepa* 
Paris,  Collin  etC1',  49,  rue  de  Maubeuge. 


TERPIM-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 
cuilleréesp'  jour.  Bd  Hanssmann,  4 1 ,  Paris  et  ph1" 


_ «JAMAIS  D'INSUCCÈS  1 

VIOLETTES  RUBINÀTI 

PURGO-LAXATIF  IDÉAL 

Le  puis  sûr.  Il  Wddüx.  it  plus  dgrëïïbtê. 

Échantillons  et  Littérature  |Pharracis  Ch.  FUCHS 
sur  demande  à  la  Ibicêtre,  près  paris 
Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Rue  des  Petits-Champs,  à  Paris 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

|  Sous  l'influence  de  Z’OCJRÉITOE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

V amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra -musculaire  tous  les 
àeux  jours. 


16,  Eue  de  la  Tour-d' Auvergne .  —  Paris. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiquès. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  - 
environ  0  fr.  20  cent. 


La  dose  journalière  reoient  à 


N»  91.  —  SAMEDI  io  AOUT  1907. 


80'  ANNÉE. 


SAMEDI  xo  AOUT  1907.  —  N*  91. 


Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine,  ^  Lancette  française  17l!Tamrdi 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  là  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.— M.  le  docteur  Bureau, 
ancien  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  me¬ 
dicales,  est  nommé  professeur  de  thérapeutique. 

_ Rennes.  —  Un  concours  sera  ouvert  devant  la  Faculté 

de  Paris  le  6  juillet  1908,  pour  un  emploi  de  professeur 
suppléant  de  pathologie  et  de  chirurgie  chirurgicale  et  de  cli¬ 
nique  obstétricale  à  l’École  de  plein  exercice  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Rennes. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  un  mois  avant  l’ouverture  du 
concours,  et  y  déposer  leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme, 
l’indication  de  leurs  litres  universitaires,  et,  s’il  y.  a  lieu,  un 
exemplaire  au  moins  des  publications  scientifiques  dont  ils 
seraient  les  auteurs . 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  promu  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Péthellaz. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  classe  Lafaye  de  Michaux  et  Onimus. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Roubaud. 

LE  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE 
FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  S  est  tenu  à 

Genève  et  à  Lausanne  du  3i  juillet  au  6  août.  Il  y  avait  près 
de  deux  cents  membres. 

Nous  en  donnerons  le  compte  rendu  dans  un  prochain 
numéro. 


L’une  des  parties  les  plus  importantes  a  été  le  rapport  de 
M.  le  professeur  Gilbert  Ballet,  sur  l’expertise  médico-légale 
et  la  question  de  responsabilité. 

Le  vœu  suivant  a  été  adopté  comme  conclusion  pratique  de 
ce  rapport  : 

«  Le  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et 
des  pays  de  langue  française,  réuni  à  Genève  et  Lausanne, 
Considérant  : 

i»  Que  l’article  64  du  Code  pénal,  en  vertu  duquel  les 
experts  sont  commis  pour  examiner  les  délinquants  ou  incul¬ 
pés  suspectés  de  troubles  mentaux,  dit  simplement  qu’il  n’y  a 
ni  crime,  ni  délit,  lorsque  le  prévenu  était  en  état  de  démence 
au  moment  de  l’action;  que  le  mot  responsabilité  n’y  est  pas 

écrit;  _  . 

20  Que  les  questions  de  responsabilité,  qu’il  s’agisse  de  la 
responsabilité  morale  ou  de  la  responsabilité  sociale,  sont 
d’ordre  métaphysique  ou  juridique,  non  d  ordre  médical; 

3°  Que  le  médecin,  seul  compétent  pour  se  prononcer  sur 
la  réalité  et  la  nature  des  troubles  mentaux  chez  les  inculpés, 
et  sur  le  rôle  que  ces  troubles  ont  pu  jouer  sur  les  détermi¬ 
nations  et  les  actes  desdits  inculpés,  n’a  pas  à  connaître  de  ces 
questions; 

Emet  le  vœu  : 

Que  les  magistrats  dans  leurs  ordonnances,  leurs  juge¬ 
ments  ou  leurs  arrêts,  s’en  tiennent  au  texte  de  l’article  6  i  d  1 
Code  pénal  et  ne  demandent  pas  au  médecin  expert  de  résou¬ 
dre  lesdites  questions  qui  excèdent  sa  compétence.  » 

IIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  {Rome, 

13  octobre  1901).  —  Règlement  de  l’exposition.  —  Une 
exposition  spéciale  de  physiothérapie  sera  annexée  au  Con¬ 
grès.  Elle  comprendra  tous  les  appareils  de  mécanothérapie 
ou  d’orthopédie;  les  instruments  d  electrothérapie,  de  photo- 
thérapie,  de  balnéothérapie  ;  des  échantillons  d’eaux  ther¬ 
males,  et  tous  renseignements  et  appareils  concernant  la  cap¬ 
tation,  le  pompage  et  l’exploitation  des  sources  ;  des  photo¬ 
graphies,  plans,  descriptions  de  stations  hydrologiques  et 
climatériques  et  d’instituts  de  thérapeutique  physique  ;  des 
échantillons  de  produits  d’alimentation  hygiénique  et  d’eaux 
minérales  naturelles,  etc. 

En  conséquence,  MM.  les  propriétaires  d’établissements 
thermaux,  d’instituts  médicaux,  MM.  les  constructeurs  d’ap- 
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pareils,  d’instruments,  etc.,  sont  priés  de  se  faire  inscrire 
comme  membres  associés,  à  raison  de  ï5  francs.  Adresser  les 
adhésions  â  M.  le  docteur  Weil,  21,  rue  d’Edimbourg,  Paris. 

L’exposition- sera  ouverte  le  même  jour  que  le  Congrès 
(r3  octobre  1907).  Elle  sera  fermée  le  25  octobre.  L’emplace¬ 
ment  d’un  mètre  carré  coûte  25  francs.  On  ne  peut  prendre 
moins  dé  2  mètres  carrés.  Les  objets  à  exposer  doivent  être 
adressés  à  M.  Carlotti,  douane  de  Rome,  et  envoyés  par  le 
chemin  de  fer  (non  pas  en  colis  postal).  Ils  doivent  arriver 
avant  le  20  septembre.  Le  Comité  n’est  pas  responsable  des 
objets  qui  arriveraient  après  cette  date;  Les  envois  doivent 
être  faits  franco.  Le  bordereau  des  colis,  avec  indication  des 
numéros  et  marques,  et  nomenclature  des  objets  contenus 
dans  lesdits  colis,  doit  être  envoyé  par  lettre  à  M.  Carlotti, 
via  Flinio,  t,  Rome.  —  On  pourra  mettre  en  vente,  durant 
l’exposition,  les  objets  exposés.  Ces  objets  peuvent  également 
être  assurés  contre  tout  risque,  sur  la  demande  du  proprié¬ 
taire,  et  par  les  soins  de  M.  Carlotti,  le  Comité  n’étant  pas 
responsable  des  dégâts,  accidents,  incendie,  vol,  etc.  —  Dans 
le  délai  d’un  mois  après  la  clôture  de  l’exposition,  tous  les 
objets  seront  retournés  aux  propriétaires,  et  à  leurs  frais,  par 
les  soins  du  Comité. 

Le  Comité  français  de  propagande  et  d’organisation  est  pré¬ 
sidé  par  M.  lé  professeur  Landouzy. 

Pour  tous  renseignements  concernant  les  travaux  du  Con¬ 
grès  et  l’exposition,  s’adresser,  pour  la  France,  au  docteur 
Maurice  Faure,  à  La  Malou  (Hérault). 

Voir  les  notes  précédemment  publiées,  relativement  aux 
facilités  de  voyage  et  au  programme  des  travaux. 

statistique.  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente  et  unième  semaine,  826  décès,  au 
lieu  de  866  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  855, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal.  Toutefois,  la  scarlatine 
dépasse  la  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  • 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  34  (au  lieu  de  25  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  28). 

La  variole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  de  10  au  lieu  de  11  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  i3). 

La  rougeole  a  causé  16  décès,  au  lieu  de  14  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  i3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  257. (au  lieu  de  3i6  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  184,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  1 1  décès,  âu  lieu  de  6  pendaut  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  375;  il  s’élevait  à  426  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente(moyenne  89). 

La  coqueluche  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  6). 

La  diphtérie  a  causé  2  décès  (moyenne  6);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  54,  au  lieu  de 
57  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  76). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  5o  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  38  la  semaine  précédente  (moyenne  64).  Il  est  à  craindre, 
en  raison  des  chaleurs  actuelles,  que  cette  maladie  ne  devienne 
plus  fréquente.  Les  familles  doivent  donc  surveiller  avec  le 
plus  grand  soin  l'alimentation  des  enfants. 

En  outre,  16  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  NÉPHRITES  TUBERCULEUSES 

Par  M.  J.  TINEL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  semble  actuellement  légitime  de  décrire,  soi 
le  nom  de  néphrites  tuberculeuses,  toute  une  ser 

de  syndromes  rénaux,  que  la  clinique,  la  bactenol  g 

et  l’anatomie  pathologique  permettent  de  rattacher  a 
l’action  directe  de  la  bacillose,  mais  qui  different 
essentiellement  de  la  tuberculose  rénale  classique. 

Il  s’agit  de  malades  qui  se  présentent  clinique¬ 
ment  non  pas  comme  des  urinaires  mais  comme 
des  rénaux,  des  néphritiques  ;  de  même  à  1  autopsie 
il  s’agit  de  reins  sur  lesquels  on  constate,  non  pas 
les  lésions  spécifiques  de  la  phtisie  renale  avec 
ses  granulations,  tubercules  ou  cavernes,  mais .  au 
contraire  des  lésions  banales  en  apparence  allant 
du  gros  rein  blanc  amyloïde  au  petit  rem  roug 
la  néphrite  interstitielle.  .  ... 

Ces  faits  légitiment  l’opposition,  depuis  longtemps 
classique,  entre  le  rein  tuberculeux  et  le  re mjes 
tuberculeux,  entre  la  phtisie  renale  et  les  néphrites 
tuberculeuses,  entre  les  lésions  spécifiques^ U  es 
réactions  banales  du  rein,  mais  il  importe  de  taire 
remarquer  dès  à  présent  :  A  ■ 

Qu’il  existe  entre  ces  deux  groupes  toute  une  se 

d’intermédiaires;  .  .  .  „  j.nv 

Que  sur  le  même  rein  peuvent  coexister  les  deux 
sortes  de  lésions,  comme  chez  le  meme  malade  les 
deux  ordres  de  symptômes; 

Enfin  que  si  cette  opposition  est  légitimé  au  po 
de  vue  clinique  et  anatomique,  elle  ne  semble  pa 
répondre  à  une  différenciation  pathogenique  véri¬ 
table. 


Historique.  -  On  peut  décrire  trois  étapes  succes¬ 
sives  à  la  notion  des  néphrites  tuberculeuses 
•  Après  avoir  mis  en  lumière  les  lésions  et  les  sym¬ 
ptômes  de  la  tuberculose  rénale,  Royer  (Mo)  con¬ 
sacre  un  chapitre  entier  aux  rapports  de  la. néphrite 
albumineuse  et  de  la  phtisie;  il  remarque  la  gravite 
toute  spéciale  de  cette  association  morbide.  Apres 
lui,  nombre  d’auteurs  en  signalent  la  fréquence  et 
en  dégagent  les  différentes  formes  :  on  décrit  la 
dégénérescence  lardacée  (Rokitansky)  ou  amy 
(Virchow)  du  rein;  on  note  des  formes  parenchyi  - 
Lises  ou  interstitielles  ;  les  auteurs  discutent  sur  a 
tréauence  relative  de  ces  diverses  lésions  au  coins 
de  la  tuberculose,  ou  en  décrivent  les 
cliniques.  C’est  dans  cet  esprit  que  sont  faits^  e 
travaux  de  Lecorché,  Permce,  Renan,  etc. ,  les  theses 
de  Piedallu  (.878),  Gauché  (1879),  Torkomian  (  4L 
Le  Noir  (1800),  etc.  C’est  en  quelque  sorte  la  période 
clinique^  de  U  question,  la  phase  des  néphrites  chez 

les  tuberculeux.  . 

Dans  une  seconde  phase  apparaissent  les  concep 

lions  pathogéniques  :  , 

En  même  temps  que  les  notions  cliniques  se  pre- 


démontrent  cliniquement  1  existe  -  tuberculeux 
parenchymateuse  chromque  cher 
on  tente  d'interpréter  le  mécanisme  de 

ËIæÜIÜ 

de  tuberculine  (Grancher  et  Martin,  Ar  oing  et  Coin 
mont,  Ramond  et  Hulot,  Carrière,  etc.  •  _ 

Quelques  cas  cliniques  viennent  démon JW*  U 
fluence  possible  de  la  tuberculine  (  \a“  .  admettre 

hardt,  Rosenbach,  etc.)  et  tendent  a  faire  admettre 

d’une  façon  exclusive  l’origine  toxique  de  ces  lesio^ 
rénales  [Th.  de  Daume  (1893),  Chrétien  (19)’ 
savy  (1898),  Cahen  (1904),.  etc  ].  1  n_ 

A  la  notion  clinique  de  coexistence  a  succédé  lacon 

néphrites  aiguës  (Castaigne,  Laveuant).  t 

Les  recherches  expérimentales  de  L.  Bernai<J 
Salomon  confirment  cette  hypothèse,  et  perm 
de  démontrer  l’action  directe  et 

tuberculeux  ainsi  que  Coffin,  en  1870,  lavait  uej 
S°sfceUt'te  hypothèse  n’est  pas  exclusive  et  fait .néan- 

SSK  "f  nièro  étape  - 

la  question,  aboutissant  à  la  notion  des  néphntes 
tuberculeuses. 

On  voit  par  cét  historique  rapide  quel’on  a  pu 
classer  parmi  les  néphrites  tuberculeuses  des  syn 
dromes  Cliniques  très  variables,  auxquels  cones- 
uondent  des  lésions  complexes  :  dégénérescence 
amyloïde,  nécroses  épithéliales ,  ^lérose ^rsti- 
tielle  ou  lésions  glomérulaires.  A  la  vente,  ces 
verses  lésions  coexistent  presque  toujours,  mais  e 
propLtions  assez  variables  pour  donner  heu  smvant 
prépondérance  de  l’une  d’elles,  à  toutes  les  moda¬ 
lités  des  lésions  rénales. 

Nous  décrirons  successivement  : 

Les  néphrites  chroniques,  à  type  épithélial, 
terstitiel  ou  amyloïde ; 

S  SSW  répondant  vraisembta- 
blement  à  des  néphrites  atténuées. 

Avec  chacune  de  ces  formes  chmques,  isolées, 
on  le  comprend,  d’une  façon  quelque  peu  artificielle 

de  ces  lésions  banales  produites  sui  le  rem  p 
tuberculose. 
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II 

Formes  anatomo-cliniques-  —  Néphrite  chronique 
amyloïde.  —  Décrite  par  Rokitansky  en  1842,  étudiée 
par  Virchow,  Bartels,  Charcot,  Vulpian,  etc.,  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  du  rein  serait,  selon  Lecorché 
et  Brault,  la  lésion  la  plus  fréquente  chez  les  tuber¬ 
culeux.  En  somme  elle  n’est  vraiment  fréquente  que 
chez  les  tuberculeux  cavitaires  à  la  période  termi¬ 
nale;  elle  se  rencontre  également  au  cours  des  autres 
tuberculoses  osseuses  ou  viscérales,  à  la  période 
d’ouverture,  de  suppuration  et  de  cachexie. 

Ce  n’est  du  reste  pas  une  lésion  spéciale  à  la  tuber¬ 
culose,  mais  une  réaction  banale,  puisqu’elle  peut  se 
rencontrer  dans  toutes  les  suppurations  prolongées, 
dans  la  syphilis,  la  dysenterie,  etc.  Cependant  elle 
est  assez  fréquente  au  cours  de  la  tuberculose  pour 
que  Brault  ait  pu  lui  faire  jouer  le  rôle  primordial 
dans  toutes  les  néphrites  tuberculeuses  (1). 

Symptômes.  —  La  dégénérescence  amyloïde  se 
traduit  cliniquement  par  un  syndrome  très  spécial  : 

Une  polyurie  considérable  atteignant  couramment 
deux  à  trois  litres;  des  urines  claires,  transparentes, 
présentant  souvent  une  teinte  jaune  verdâtre,  et 
contenant  des  quantités  considérables  d'albumine, 
10,  20  grammes  ou  même  davantage.  La  perméabi¬ 
lité  rénale  est  conservée,  souvent  même  augmentée 
(Achard  et  Lœper). 

A  ces  symptômes  urinaires  s’ajoutent  assez  sou¬ 
vent  des  œdèmes  et  de  l’anasarque,  d’autres  fois  une 
diarrhée  séreuse  abondante  en  rapport  avec  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  de  l’intestin. 

Le  foie,  la  rate,  peuvent  être  gros,  fermes  et  lisses, 
atteints  des  memes  lésions  d’amylose  viscérale. 

Il  n  existe  ni  hypertrophie  cardiaque,  ni  hyper¬ 
tension  artérielle,  ni  manifestation  urémique;  l’af¬ 
fection  évolue  rapidement  vers  la  cachexie  finale. 

La  netteté  du  syndrome  rend  le  diagnostic  facile, 
et  comme  le  fait  remarquer  Brault,  lorsqu’on  se 
trouve,  chez  un  tuberculeux  cachectique,  en  présence 
de  polyurie  claire,  d’albuminurie  considérable  et  de 
diarrhée  séreuse,  on  peut  affirmer  l’amylose  rénale. 

Anatomie  pathologique .  —  Dans  les  cas  anciens  et 
typiques,  l’autopsie  révèle  l’existence  de  gros  reins 
blancs,  atteignant  2Ôo  à  3oo  grammes  et  se  décorti¬ 
quant  facilement.  Ils  présentent  à  la  coupe  une  con¬ 
sistance  ferme,  pâteuse,  non  élastique,  comparée  à 
celle  de  la  meringue,  ou  d’un  bloc  de  cire  (Chauf¬ 
fard);  une  couleur  d’un  blanc  jaunâtre  sur  laquelle 
se  dessinent  les  stries  violacées  des  pyramides;  enfin 
la  réaction  caractéristique  de  l’amylose,  c’est-à-dire 
sous  l’influence  d’une  liqueur  iodée,  apparition  d’une 
couleur  brun  acajou,  virant  au  violet  par  l’acide 
sulfurique. 

Au  microscope  on  constate  la  dégénérescence 
amyloïde  des  glomérules  qui  apparaissent  volumi¬ 
neux  et  translucides,  des  artères  corticales,  du  tissu 
conjonctif  même,  qui,  sur  une  coupe  colorée  au 
violetde  méthyle,  etmontée  dans  la  glycérine,  se  déta¬ 
chent  en  rouge  pourpre  sur  le  fond  bleu. 


(1)  Brault.  Action  de  la  tuberculose  sur  le  rein,  Presse  méd., 
1901,  p.  157. 


Le  plus  souvent  les  lésions  amyloïdes  sont  inéga¬ 
lement  réparties  dans  le  rein;  elles  prédominent 
toujours  au  niveau  de  la  substance  corticale.  Dans 
quelques  cas  elles  sont  assez  discrètes  pour  que 
l’examen  microscopique  seul  puisse  en  révéler  l’exis¬ 
tence.  La  dégénérescence  amyloïde  n’atteint  jamais 
les  épithéliums,  mais  ceux-ci  présentent  presque 
toujours  des  lésions  très  accusées  de  néphrite  banale, 
auxquelles  on  a  voulu  accorder  une  importance  pré¬ 
pondérante,  et  qui,  en  tous  cas,  peuvent  parfois  mo¬ 
difier  beaucoup  le  tableau  clinique. 

Néphrite  chronique  épithéliale.  Néphrite  paren¬ 
chymateuse  chronique.  —  La  coexistence  fréquente 
de  la  néphrite  parenchymateuse  et  de  la  tuberculose 
avait  été  notée  déjà  par  un  grand  nombre  d’auteurs 
depuis  les  travaux  de  Bright  et  de  Rayer,  mais  à  peu 
près  seuls  Bartels  et  Lancereaux  voyaient  dans  cette 
association  morbide  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Le  professeur  Landouzy  et  L.  Bernard  (1),  en  se 
basant  sur  les  seules  constatations  cliniques,  affirmè¬ 
rent  les  premiers  la  possibilité  de  son  origine  tuber¬ 
culeuse. 

Depuis,  de  nombreuses  recherches'  de  laboratoire 
ont  confirmé  l’hypothèse  clinique,  et  permis  de  cons¬ 
tater  dans  les  urines  et  le  rein  la  présence  du  bacille 
de  Koch  ou  de  reproduire  expérimentalement  les  lé¬ 
sions  observées. 

Symptomatologie.  —  Le  tableau  clinique  en  est 
assez  variable,  mais  se  rapproche  toujours  de  la  né-  ; 
phrite  épithéliale  classique,  néphrite  subaiguë,  né¬ 
phrite  hydropigène. 

Contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde,  il  s’agit  assez  rarement  de 
phtisiques  avancés  et  cavitaires,  mais  . plus  souvent 
de  tuberculeux  latents,  dont  les  manifestations  pul¬ 
monaires,  peu  accusées  ou  masquées  par  les  sym¬ 
ptômes  rénaux,  demandent  à  être  recherchées. 

Les  urines  sont  denses,  foncées,  déposant  par 
sédimentation  de  nombreux  cylindres  et  leucocytes, 
et  renferment  une  quantité  notable  d’albumine  va¬ 
riant  entre  2  et  10  grammes.  Elles  sont  plus  abon¬ 
dantes  cependant  que  dans  la  plupart  des  autres  né¬ 
phrites  épithéliales  ;  cette  polyurie  relative  est  assez 
spéciale  à  la  tuberculose. 

La  perméabilité  rénale  au  bleu  de  méthylène,  à 
1  urée,  aux  phosphates,  est  souvent  augmentée;  par 
contre  il  existe  plutôt  de  la  rétention  chlorurée. 

Le  malade  présente  des  œdèmes,  parfois  considé¬ 
rables;  souvent  de  l’anasarque  et  de  l’ascite;  pres¬ 
que  toujours  des  troubles  digestifs,  vomissements  et 
diarrhée,  en  rapport  avec  l’urémie  lente  œdéma¬ 
teuse. 

Le  poumon  est  atteint  de  lésions  tuberculeuses 
très  variables;  mais  en  outre  on  constate  très  sou¬ 
vent  des  réactions  congestives  ou  œdémateuses  du 
parenchyme  pulmonaire,  qui  rentrent  dans  le  cadre 
des  bronchites  albuminuriques  de  Lasègue. 

La  néphrite  épithéliale  tuberculeuse  se  distingue 
assez  nettement  des  néphrites  banales  :  par  l’absence 


(1)  Landouzy  et  L.  Bernard.  Néphrite  parenchymateuse  chro¬ 
nique  des  tuberculeux.  Presse  méd.,  1901,  p.  121. 
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.ie  symptômes  nerveux  d’  urémie,  sauf  parfois  un  peu 
de  céphalée;  et  par  l’absence  aussi  d’hypertension 
vasculaire  et  de  bruit  de  galop. 

L’évolution  de  cette  forme  clinique  est  assez  ra- 
nide  justifiant  le  nom  de  subaiguë  qu’on  lui  attribue 
Quelquefois.  Assez  souvent  on  voit  survenir  au  cours 
de  son  évolution  des  poussées  congestives  du  cote 
du  rein,  traduites  par  des  hématuries  irrégulières  et 

intermittentes. 

Anatomie  pathologique.  -  A  1  autopsie,  on  ren¬ 
contre  encore  un  gros  rein  blanc,  mais  d  un  blanc 
plus  crayeux,  strié  de  rouge,  et  d’un  volume  moins 
considérable  que  le  rein  amyloïde. 

Au  microscope,  les  lésions  prédominent  sur  les 
épithéliums. 

Dégénérescence  vitreuse  ou  granuleuse,  quelque¬ 
fois  dégénérescence  graisseuse  décelab  e  a  1  acide 
osmique;  disparition  ou  coloration  pâle  des  noyaux  , 
abrasement  de  l’extrémité  libre  des  cellules  qui, 
réduites  à  une  mince  lame  de  protoplasma  se  trou¬ 
vent  accolées  à  la  paroi  du  tube,  tandis  que  la  lumière 
est  obstruée  par  de  volumineux  cylindres;  telles 
sont  les  principales  lésions  que  peuvent  présenter 
les  tubes  urinifères. 

Mais  à  ces  lésions  épithéliales  se  joignent  presque 
toujours  des  lésions  interstitielles  ou  glomérulaires, 
de  la  sclérose  et  surtout  de  l’infiltration  embryon¬ 
naire.  Le  tissu  interstitiel  se  trouve  en  effet  envahi 
par  des  lymphocytes  en  nombre  considérable,  qui 
tantôt  disséminés  forment  une  véritable  infiltration 
embryonnaire  diffuse,  tantôt  agglomérés  en  amas, 
en  bandes,  forment  de  véritables  follicules  tubercu¬ 
leux  microscopiques  et  caractérisent  la  «  nephnte 
folliculaire  tuberculeuse  »  de  Bernardet  Salomon 

Enfin  très  souvent  s’associe  à  ces  lésions,  une  de 
générescence  amyloïde  plus  ou  moins  accusée  des 
artères  glomérulaires,  et  c’est  sans  doute  à  cette  as¬ 
sociation  que  se  rapporte  un  syndrome  urinaire  très 
fréquent  dans  la  tuberculoee  :  les  urines  sont  assez 
denses,  opalines,  légèrement  troubles,  quelquefois 
même  un  peu  teintées  de  sang,  mais  il  existe  cepen¬ 
dant  une  polyurie  manifeste,  qui  traduit  enquelque 
sorte  la  coexistence  de  la  néphrite  amyloïde  et  de  la 
néphrite  épithéliale,  et  établit  la  transition  entre  les 
deux  types  cliniques. 


Néphrite  chronique  interstitielle.  La  tuber¬ 
culose  peut-elle  également  reproduire  la  néphrite 
interstitielle? 

Cette  question  est  beaucoup  plus  discutée. 

A  la  vérité,  il  est  fréquent  de  rencontrer  chez  les 
tuberculeux  des  lésions  de  sclérose  rénale;  mais 
comme  il  s’agit  le  plus  souvent  de  malades  âgés,  ar¬ 
thritiques,  scléreux,  et  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  à  forme  fibreuse,  on  a  pu  légitimement  rat¬ 
tacher  les  lésions  rénales  à  l’artério-sclérose  gene- 

Gependant  quelques  auteurs  admettent  qu’il  puisse 
exister  encore  dans  ces  cas  une  influence  directe  de 
la  tuberculose.  «  Le  rein  contracté,  écrit  Lancereaux, 
domine  dans  la  tuberculose  au  même  titre  que  dans 
toutes  les  maladies  chroniques.  »  De  plus  les  quel¬ 
ques  observations  de  néphrite  interstitielle  chez  des 


Ut«ri4U  indemnes  de  tut 
recueillies  par  Lacombe,  Le  Noir,  Gauche,  Potain, 
Torkomian,PCahen,  etc.,  sont  en  faveur  d  une «ction- 
purement  tuberculeuse.  L  examen  yste^U,“  des 
reins  granuleux  de  néphrite  interstitielle  chez  les 
phtisiques,  a  permis  à  Heyn  (i)  de  ^^ontner  dans 
ïo  p.  100  des  cas  des  lésions  tuberculeuses  en  acti¬ 
vé  ou  cicatrisées  et  d'y  constater  la ;  preieace  du 
bacille  de  Koch.  Les  cas,  très  rares  il  est  vrai  de 
tuberculose  rénale  avec  réaction  fibreuse,  démon 
trient  la  possibilité  de  sclérose  rénale  pro^oqcieepui 
le  bacille  de  Koch;  enfin  les  recherches  de-tou^ 
constatant  le  microbe,  les  expériences  de  Bernardet 
Salomon  reproduisant  les  lésions,  permettent  de 
croire  à  l’origine  tuberculeuse,  de  certaines  néphrites 

scléreuses.  „ 

Mais  il  est  à  remarquer  en  tout  cas  que  ces  formes 
ne  se  rencontrent  que  sur  des  terrains  spéciaux, 
dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  fibreuse. 
Bennett,  cité  par  Grancher  et  Barbier,  a  pu  dire  que 
la  néphrite  interstitielle  est  toujours  a  prévoir  chez 

les  tuberculeux  guéris. 

Symptomatologie.  -  Il  s’agit  donc  en  somme  de 
tuberculeux  chroniques  et  souvent  latents,  chez  les¬ 
quels  apparaissent  insidieusement  des  symptômes  de 
néphrite  interstitielle  :  symptômes  urinaires  avec 
polyurie  claire,  pollakyurie,  albuminurie  très  legere, 
rétention  d’urée  ;  symptômes  toxiques  reproduisant 
les  petits  signes  de  brightisme.  Quant  au  syndrome 

cardio-vasculaire  d’hypertension,  il  est  exceplionue 

chez  les  tuberculeux;  Potain  le  signale,  Torkomian, 
Le  Noir  en  citent  des  cas,  mais  il  manque  le  plus 

souvent.  .  . « 

Gomme  symptômes  un  peu  spéciaux  on  a  cite  i  ao- 
sence  de  sueurs,  la  fréquence  des  hématuries; 
quelques-uns  des  cas  de  néphrite  hématurique,  cités 
par  G.  Michaux,  semblent  bien  rentrer  dans  ce 

g  Nous  devons  noter  enfin  la  rareté  extrême  des 
symptômes  d’urémie  nerveuse.  Si  les  signes  de  phti¬ 
sie  sont  ordinairement  discrets,  on  a  signalé  pour¬ 
tant  la  fréquence  des  hémoptysies,  et  surtout  la  cons¬ 
tance  des  symptômes  pulmonaires  d’urémie  dyspnéi¬ 
que,  chez  ces  malades  dont  la  tuberculose  à  forme 
fibreuse  prend  déjà  si  souvent  le  masque  de  l’asthme 
ou  de  l’emphysème. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  la  mort 
survienne  rarement  par  urémie  ou  par  tuberculose, 
mais  souvent  par  l’asystolie  des  emphysémateux. 

Anatomie  pathologique.  —  L’autopsie  montre  assez 
rarement  le  petit  rein  rouge  typique,  contracte  et 
granuleux.  Le  plus  souvent  on  trouve  le  petit  rein 
«  bigarré  »,  marbré  de  rouge  et  de  blanc,  assez  spé¬ 
cial  aux  tuberculeux. 

On  y  rencontre  bien  en  effet  la  sclérose  intersti- 
tielle  prédominante,  mais  en  même  temps  des  lésions 
épithéliales  manifestes,  associées  même  parfois, 
mais  très  rarement  pourtant,  à  de  la  dégénérescence 
amyloïde. 


(i)Heyn.  De  la  néphrite  bacillaire  disséminée  des  tuberculeux 
sans  tubercules  rénaux,  Arch.  f.  patlu  Anal.,  1901,  t.  CLX.V,  p.  42- 


io86 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  glomérules  sont  toujours  très  altérés,  présen¬ 
tant  souvent  une  dégénérescence  très  nette  du  bou¬ 
quet  glomérulaire;  celui-ci  apparaît  amorphe,  pâle, 
sans  noyaux,  presque  homogène;  il  se  soude  bientôt 
à  la  capsule  de  Bowman,  par  une  sorte  de  symphyse 
glomérulo-capsulaire  ;  et  il  donne  ainsi,  entouré 
qu’il  est  d’une  couronne  de  sclérose  embryonnaire 
ou  adulte,  l’illusion  d’un  véritable  tubercule. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  présence  du  tissu 
fibreux,  entourant  les  glomérules,  dissociant  les 
tubes,  infiltrant  le  rein  de  bandes  scléreuses,  isolant 
des  îlots  de  parenchyme  à  peu  près  sain.  Ce  sont 
les  lésions  banales  de  toute  néphrite  interstitielle. 

L’infiltration  embryonnaire  est  discrète,  souvent 
absente,  et  ne  revêt  que  rarement  la  disposition  folli¬ 
culaire  que  nous  signalions,  tout  à  l’heure. 

Néphrites  aigues  tuberculeuses.  — La  notion  des 
néphrites  aiguës  tuberculeuses  est  d’acquisition 
toute  récente.  Torkomian,  Cahen,  Vignerot  en 
avaient  signalé  quelques  cas,  mais  ce  sont  en  somme 
les  travaux  de  J.  Gastaigne  et  deJousset,  la  thèse  de 
Lavenant,  qui  les  ont  mis  en  lumière. 

Tandis  que  pour  les  autres  formes,  les  notions 
cliniques  avaient  à  elles  seules  permis  de  soupçon¬ 
ner  leur  origine  tuberculeuse,  ce  sont  uniquement 
les  recherches  de  laboratoire  qui  ont  pu  déceler  la 
nature  de  ces  néphrites  aiguës. 

Symptômes.  —  Il  s’agit  assez  souvent  d’une  né¬ 
phrite  aiguë  survenant  d’emblée  chez  un  sujet  in¬ 
demne  en  apparence  de  toute  affection  tuberculeuse. 
Elle  revêt  alors  les  allures  de  la  néphrite  grippale 
ou  de  la  néphrite  dite  a  frigore.  On  constate  l’appa¬ 
rition  brusque  de  malaises,  de  céphalée,  de  fièvre, 
s’accompagnant  de  vagues  douleurs  lombaires.  Le 
visage  est  bouffi,  les  membres  inférieurs  sont  enva¬ 
his  par  un  œdème  qui  peut  atteindre  le  tronc  et  les 
viscères,  provoquer  de  l’anasarque,  des  transsuda¬ 
tions  séreuses  ou  des  râles  fins  d’œdème  pulmonaire. 

Le  pouls  est  petit,  rapide,  le  plus  souvent  hypo¬ 
tendu,  contrairement  à  la  règle  habituelle  au  cours 
des  néphrites. 

Les  urines  sont  denses,  sales,  foncées,  troubles, 
presque  toujours  hématuriques,  contenant  beaucoup 
d’albumine,  pauvres  en  chlorures  et  en  urée,  et  lais¬ 
sant  déposer  par  sédimentation  une  couche  abon¬ 
dante  de  cylindres,  de  leucocytes  et  d’hématies. 
Elles  sont  ordinairement  assez  abondantes,  et  cette 
polyurie  coïncidant  avec  l’hypotension  vasculaire, 
est  un  des  caractères  assez  frappant  des  néphrites 
tuberculeuses;  il  semble  possible  de  le  rattacher, 
ainsi  que  les  hématuries,  à  la  congestion  intense  du 
rein. 

Dans  d’autres  cas,  ces  néphrites  apparaissent  au 
cours  d’une  tuberculose  pulmonaire  avérée  ;  elles 
reproduisent  à  peu  près  les  mêmes  symptômes,  mais 
leur  début  serait  plus  insidieux. 

De  toute  façon  l’évolution  est  presque  toujours 
fatale.  Le  plus  souvent  elle  aboutit  rapidement  à  la 
mort  avec  phénomènes  urémiques  et  œdèmes  vis¬ 
céraux  ;  d’autres  fois  on  observe  leur  passage  à  l’état 
chronique  vers  la  néphrite  parenchymateuse  ou  vers 
la  tuberculose  rénale  franche  ;  pour  être  plus  lointain 


le  pronostic  n’en  est  alors  pas  moins  sévère.  Il  nous 
faut  cependant  signaler  quelques  guérisons  obtenues 
par  traitement  chirurgical  dans  des  cas  de  néphrite 
unilatérale  (i)  ou  partielle  (2). 

Anatomie  pathologique.  —  L’autopsie  pratiquée 
pendant  la  période  aiguë  montre  le  plus  souvent  un 
mélange  de  lésions  spécifiques  et  de  réactions 
banales. 

Les  lésions  banales  se  présentent,  selon  les  cas, 
sous  deux  formes  assez  différentes  (Lavenant)  :  | 

Forme  congestive,  avec  gros  reins  rouges,  foyers 
hémorragiques,  distension  des  capillaires  et  surtout 
des  glomérules;  la  cavité  glomérulaire  et  le  tissu 
interstitiel  sont  infiltrés  par  des  globules  rouges 
auxquels  s’associent  souvent  des  leucocytes,  quel¬ 
quefois  réunis  en  amas. 

Forme  dégénérative,  plus  rare,  avec  le  gros  rein 
blanc  des  intoxications  aiguës  et  dégénérescence  des 
épithéliums  dont  les  noyaux  ne  se  colorent  plus,  ou 
dont  les  cellules,  vitreuses,  amorphes,  sont  abrasées 
ou  même  à  peu  près  disparues. 

Les  lésions  spécifiques  consistent  en  granulations 
tuberculeuses,  tantôt  visibles  à  l’œil  nu,  tantôt  re¬ 
connaissables  seulement  au  microscope  sous  forme 
de  follicules  embryonnaires. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l’examen  des  coupes 
ou  l’inoculation  au  cobaye  permet  de  démontrer  la 
présence  du  bacille  de  Koch. 

La  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  de  lésions 
permet  de  décrire  en  somme  toute  une  série  de 
formes  intermédiaires  entre  les  granulies  à  prédo¬ 
minance  rénale  ou  même  strictement  localisées  au 
rein  (3),  et  les  néphrites  aiguës  à  lésions  banales. 

Néphrites  atténuées.  —  A  côté  des  groupes  de 
faits  que  nous  venons  d’étudier,  et  que  les  relations 
cliniques  ou  les  constatations  anatomiques  nous  ont 
permis  de  considérer  comme  des  dégénérescences 
amyloïdes,  des  néphrites  aiguës  ou  des  néphrites 
chroniques  d’origine  tuberculeuse,  il  existe  encore 
au  cours  de  la  tuberculose  un  certain  nombre  de 
syndromes  rénaux  dont  l’interprétation  est  encore 
incertaine.  Telles  sont  en  particulier  la  polyurie ,  la 
phosphaturie  et  surtout  l 'albuminurie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  polyurie  qui  paraît 
dans  la  plupart  des  cas  due  à  une  simple  réaction 
congestive  des  reins. 

La  phosphaturie,  si  fréquente  au  début  de  la  tuber¬ 
culose  et  sur  laquelle  Gouraud  a  attiré  l’attention, 
semble  un  phénomène  lié  bien  plus  aux  modifica¬ 
tions  de  la  nutrition  générale  qu’à  des  troubles  orga¬ 
niques  ou  fonctionnels  du  rein. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’ albuminurie.  On 
connaît  la  fréquence  de  ce  symptôme  chez  les  tuber¬ 
culeux.  Les  différentes  statistiques  donnent  des 
chiffres  assez  variables  :  20  p.  100  selon  Gaucher, 
6  p.  100  pour  Lacombe,  3o  p.  100  d’après  Le  Noir, 
i5  p.  100  d’après  Bernard.  Mais  en  somme,  si  au  lieu 
d’envisager  la  proportion  de  malades  actuellement 


(1)  Obs.  J.  Castaigne.  Th.  Lavenant.  Obs,  IX. 

(2)  Abvood  Beayer.  The  Lancet,  21  déc.  1889,  Th.  Lavenant. 

(3)  Chauffard  et  Castaigne.  Th.  Lavenant,  Obs.  JV. 
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albuminuriques  dans  une  salle  d’hôpital,  on  recherche 
parmi  les  tuberculeux  le  nombre  de  ceux  qui  pré¬ 
sentent,  ou  ont  présenté  autrefois  ce  symptôme,  on 
en  trouve  un  nombre  beaucoup  plus  considérable. 

«  Il  n’est  pas  un  seul  phtisique,  écrit  Talamon,  qui 
ne  soit  albuminurique,  ne  serait-ce  que  d’une  façon 
minime  et  peu  durable.  » 

Il  est  évident  que,  parmi  ces  albuminuries,  un  grand 
nombre  rentrent  dans  les  groupes  que  nous  avons 
étudiés  tout  à  l’heure.  Mais  en  dehors  de  ces  cas, 
l’albuminurie  peut  se  présenter  dans  des  circon¬ 
stances  nombreuses  et  assez  bien  déterminées. 

La  plus  fréquente  est  l’albuminurie  passagère, 
coexistant  avec  les  périodes  fébriles  de  la  phtisie. 
Cette  albuminurie  fébrile  est  d’observation  courante, 
et  semble  pouvoir  se  rattacher,  non  seulement  aux 
modifications  de  la  température,  mais  encore  à  l’éli¬ 
mination  par  le  rein  des  toxines  ou  souvent  même 
des  bacilles  tuberculeux.  Jousset  a  démontré  en  effet 
la  présence  du  bacille  dans  le  sang  et  dans  les  urinés, 
au  cours  de  ces  états  fébriles. 

On  a  décrit  plusieurs  cas  d’albuminurie^  perma¬ 
nente,  peu  abondante,  variant  entre  i  et  iB5o,  et  ne 
s’accompagnant  d’aucun  autre  signe  de  néphrite. 
C’est  l 'albuminurie  isolée  de  Léon  Bernard,  qui 
paraît  rentrer  dans  le  cadre  des  «  néphrites  albumi¬ 
neuses  simples  »  si  fréquentes  au  cours  de  toutes 
les  maladies  infectieuses  ou  toxiques. 

L 'albuminurie  prétuberculeuse,  décrite  par  leis- 
sier,  se  rencontre  chez  de  jeunes  garçons,  de  souche 
bacillaire.  Il  s’agit  d’une  albuminurie  intermittente, 
à  type  matinal,  s’accompagnant  d’urines  abon¬ 
dantes,  hypertoxiques  et  denses;  elle  coexiste  avec 
des  symptômes  généraux  d’anémie,  de  faiblesse  et 
d’amaigrissement;  elle  persiste  quelque  temps,  puis 
disparaît  quand  surviennent  les  premiers  symptômes 
d’une  tuberculose  pulmonaire  à  évolution  souvent 
rapide.  ,  , 

Dans  quelques  cas  enfin,  il  semble  que  des  héma¬ 
turies  d’ordre  congestif  puissent  se  joindre  à  ces 
albuminuries,  et  qu’il  soit  possible  de  comprendre 
ainsi  quelques-unes  des  néphrites  passagères  héma- 
turiques,  décrites  par  Michaux. 

Il  est  évident  que  pour  tous  ces  faits  manque  le 
plus  souvent  la  confirmation  anatomique  qui  justi¬ 
fierait  l’hypothèse  de  néphrites  atténuées.  Cependant 
la  fréquence  des  lésions  rénales,  quelquefois  géné¬ 
ralisées,  plus  souvent  partielles  ou  même  parcel¬ 
laires,  que  l’on  rencontre  aux  autopsies  des  tuber¬ 
culeux,  semble  en  faveur  de  cette  conception.  Pis- 
savy  a  justement  insisté  sur  ces  lésions  de  néphrite 
légère,  qui  même  parfois,  pendant  la  vie,  n’avaient 
été  traduites  par  aucun  Symptôme. 

Il  est  juste  de  tenir  compte  des  simples  troubles 
fonctionnels  du  rein,  d’ordre  congestif.  Mais  tout  ce 
que  l’on  sait  de  l’état  du  rein  au  cours  de  toutes  les 
maladies  infectieuses  ou  toxiques,  l’élimination  dé¬ 
montrée  du  bacille  de  Koch  par  le  rein  sans  lésions 
persistantes  de  l’organe,  la  fréquence  du  microbe 
dans  les  urines  des  tuberculeux,  tout  en  somme  nous 
semble  légitimer  cette  hypothèse,  et  le  terme  même 
de  néphrites  atténuées  sous  lequel  nous  avons  tenté 
de  grouper  ces  faits. 


III 


Diaqnostic.  —  Si  maintenant  nous  considérons 
l’ensemble  de  ces  formes  anatomo-cliniques,  décrites 
sous  le  nom  de  néphrites  tuberculeuses,  nous  pou¬ 
vons  remarquer  qu’en  somme,  ni  au  point  de  vue 
symptomatique,  ni  au  point  de  vue  anatomique,  elles 
J  A™.  _ _ Uod  npnbrites  infectieuses 


En  dehors  des  arguments  fournis  par  une  tubercu¬ 
lose  antérieure  ou  concomitante,  bien  peu  de  signes 
nous  paraissent  permettre  l’affirmation  de  leur  origine. 

Cependant  il  est  quelques  points  communs  qui 
méritent  d’attirer  l’attention. 

Au  point  de  vue  clinique  il  faut  insister  sur  : 

L’ hypotension  vasculaire  et  l’absence  d  hyper¬ 
trophie  du  cœur;  c’est  un  symptôme  contraire  à  la 
règle  habituelle  dans  la  plupart  des  néphrites,  et  qui 
paraît  relever  directement  de  la  tuberculose; 

La  polyurie ,  paradoxàle  en  apparence,  pmsqu  elle 
coïncide  avec  l’hypotension  artérielle;  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’elle  se  rattache  à  des  troubles  con¬ 
gestifs  du  rein  ;  . 

La  fréquence  plus  grande  peut-être  des  hématuries , 
qui  peuvent  être  de  même  nature  congestive; 
L’abondance  relative  de  l’albumine  ; 

Enfin  l’absence  de  manifestations  d’urémie  ner¬ 
veuse,  contrastaant  avec  la  fréquence  des  accidents 
d’urémie  pulmonaire  ou  gastro-intestinale  ;  c  est  un 
caractère  sur  lequel  Teissier,  Cahen  ont  appelé 
récemment  l’attention,  et  qui  paraît  relever  chez  les 
tuberculeux  de  causes  multiples,  encore  assez  mal 
élucidées,  mais  parmi  lesquelles  on  peut  faire  rentrer 
l’hypotension.  ,  . 

P  Teissier  fait  encore  remarquer  que  1  uremie 
chez  les  tuberculeux,  au  lieu  d’affecter  successive¬ 
ment  plusieurs  modalités  cliniques,  comme  au  cours 
des  autres  néphrites,  garde  au  cours  de  toute  son 
évolution  le  type  clinique  qu’elle  affectait  des  le 
début  (i).  .  . 

De  même  au  point  de  vue  anatomique,  toutes  les 
lésions  que  nous  avons  énumérées,  depuis  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  jusqu’à  la  sclérose  interstitielle, 
sont  des  lésions  banales,  communes  à  la  tuberculose 
et  à  un  grand  nombre  d’autres  affections.  Elles  ne 
présentent  aucune  marque  spécifique  de  leur  origine. 
Cependant,  en  dehors  des  cas,  assez  nombreux  du 
reste,  où  quelques  lésions  tuberculeuses  franches 
coexistent  avec  la  néphrite,  on  peut  invoquer  quel¬ 
ques  caractères  en  faveur  de  la  tuberculose  ; 

C’est  l’aspect  macroscopique  un  peu  spécial  du 
rein,  le  mélange  de  lésions  épithéliales  et  de  lésions 
congestives  qui  lui  donnent  un  aspect  bigarré; 

C’est,  au  microscope,  l’abondance  de  1  infiltration 
embryonnaire,  et  surtout  la  fréquence  d’agglomé¬ 
rations  lymphocytaires  formant  comme  une  ébauché 
de  follicule  tuberculeux. 


IV 

Pronostic.  —  On  conçoit  facilement  que  le  pronos- 

(i)  P.  "  eiss  er.  L’urémie  chez  les  tuberuleux,  Presse  méd 
28  iiov.  1906. 
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tic  de  la  tuberculose  soit  singulièrement  assombri 
par  la  coexistence  d’une  néphrite,  qui  diminue  la 
résistance  de  l’organisme,  le  prédispose  à  de  nom¬ 
breuses  complications,  et  peut  nécessiter,  pour  parer 
aux  accidents  urémiques  de  rétention,  un  régime 
assez  débilitant. 

D’autre  part,  en  tant  que  néphrites,  les  néphrites 
tuberculeuses  semblent  évoluer  d’une  façon  particu¬ 
lièrement  rapide,  constante  et  progressive. 

Cette  double  constatation  justifie  absolument  la 
remarque  de  Rayer  sur  la  gravité  toute  particulière 
de  cette  association  ^pathologique. 

Le  traitement  en  effet  se  réduit  à  peu  de  choses. 

Nous  avons  signalé  les  rares  guérisons  obtenues 
par  la  néphrectomie  dans  quelques  cas  de  néphrite 
aiguë  strictement  unilatérale.  C’est  là  une  thérapeu¬ 
tique  d’exception  ;  presque  toujours  l'affection  est  du 
domaine  médical.  Eviter  les  accidents  urémiques 
par  un  régime  approprié  au  mode  des  rétentions  ré¬ 
nales;  traiter  la  tuberculose  par  les  pratiques  habi¬ 
tuelles  d’hygiène,  de  repos  et  d’alimentation,  en  sup¬ 
primant  toute  médication  qui  puisse  retentir  sur  le 
rein,  comme  la  créosote  par  exemple,  c’est  à  quoi  se 
réduit  en  somme  toute  la  thérapeutique. 

Il  faut  surtout  éviter  de  se  laisser  effrayer  par  l’al¬ 
buminurie.  En  elle-même,  la  présence  d’albumine 
ne  constitue  ni  un  danger,  ni  une  indication  théra¬ 
peutique,  et  ce  serait  une  erreur  grave  que  d’insti- 
t-uer  pour  ne  seul  fait  un  régime  lacté  toujours  dé¬ 
primant.  L’albumine  n’a  de  valeur  que  parce  qu’elle 
attire  F  attention  sur  le  rein,  et  permet  ainsi  de  cons¬ 
tater  les  viciations  fonctionnelles  de  l’élimination 
rénale,  et  d’instituer  un  régime  en  rapport  avec  les 
rétentions  chlorurées,  azotées  ou  autres.  Il  y  a  long¬ 
temps  qu’on  l’a  dit,  ce  qui  importe  ce  n’est  pas  ce 
qui  passe  en  excès  dans  l’urine,  mais  ce  qui  n’y 
passe  pas. 

V  . 

Pathogénie.  —  Après  avoir  envisagé  la  série  des 
syndromes  anatomo-cliniques  qui  constituent  les 
néphrites  tuberculeuses,  il  nous  faut  maintenant 
rechercher  la  pathogénie  probable  des  lésions  qui 
les  caractérisent  :  dégénérescence  amyloïde,  né¬ 
croses  épithéliales,  sclérose  interstitielle-,  infiltration 
embryonnaire  diffuse  ou  agglomérée  en  follicules. 

Deux  théories  sont  en  présence  :  action  de  la 
toxine,  action  du  microbe. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agirait  de  l’action  toxique 
et  lointaine  exercée  sur  le  rein  par  des  poisons  solu¬ 
bles  du  bacille  de  Koch,  plus  ou  moins  analogues  à 
la  tuberculine.  C’est  la  théorie  toxique. 

Suivant  la  seconde  hypothèse,  il  y  aurait  action 
directe’,  immédiate  et  prochaine  du  microbe  lui- 
même  s’éliminant  par  le  filtre  rénal;  il  semble  lo¬ 
gique  de  rattacher  cette  action  de  présence  aux  poi¬ 
sons  adhérénls  du  bacille  tuberculeux.  C’est  en 
somme  la  théorie  infectieuse. 

Action  de  la  toxine.  —  C’est,  nous  l’avons  vu,  à 
Faction  de  la  toxine  qu’on  a  dès  le  début  tenté  de 
rattacher  les  lésions  rénales. 

Les  premiers  essais  de  vaccination  tentés  sur  les 


animaux  à  l’aide  de  cultures  atténuées  ou  des  divers 
poisons  tuberculeux,  démontrèrent  en  effet  la  fré¬ 
quence  des  lésions  rénales  :  congestions  intenses, 
hémorragies  diffuses  ou  dégénérescences  variées. 

De  même  l’expérimentation  de  la  tuberculine  de 
Koch  a  donné  des  résultats  à  peu  près  constants  aux 
observateurs  successifs  :  Dujardin-Beaumetz,  Ar- 
l°in,  Rodet  elCourmont,  Enriquez,  Daunic,  et  parti¬ 
culièrement  Carrière  (i),  Salomon  (2). 

L’injection  répétée  de  petites  doses  de  tubercu-. 
line  a  provoqué,  d’après  Carrière,  des  lésions  va¬ 
riant  de  la  simple  hyperhémie  glomérulaire  à  la 
nécrose  épithéliale.  Salomon  remarque  que  les  into¬ 
xications  massives  déterminent  plutôt  des  nécroses 
épithéliales  avec  congestions  généralisées,  tandis 
que  les  intoxications  chroniques  réalisent  surtout  des 
lésions  de  sclérose  péri-artérielle  et  péri-tubulaire. 

Mais  comme  l’ont  fait  remarquer  Arloing  et  Ban- 
.Çel>  '{1. est  ..probable  que  la  .  tuberculine  extraite  par 
Koch  des  cultures  artificielles  n’a  que  des  rapports 
lointains  avec  les  poisons  élaborés  dans  l’organisme. 
C’est  pour  se  mettre  à  l’abri  dé  cette  cause  d’erreur 
que  Ramond  et  Hulot  (3),  puis  Salomon  ont  réalisé 
l’intoxication  tuberculeuse  par  le  procédé  du  sac  de 
collodion,  qui,  renfermant  la  culture  de  bacilles  et 
placé  dans  le  péritoine  de  l’animal,  laisse  diffuser1 2 3 4 5 
les  poisons  solubles. 

Ces  expériences  ont  provoqué  des  lésions  plus 
variables  et  surtout  plus  discrètes  que  les  injections 
de  tuberculine,  mais  qui  en  somme  se  superposent 
assez  bien  aux  premières. 

Dans  toutes  ces  expériences  il  nous  faut  noter  la 
disproportion  entre  les  doses  de  tuberculine  et  les 
résultats  obtenus.  Pour  provoquer  des  lésions 
graves,  il  faut  en  somme  des  doses  relativement 
énormes  de  poisons  solubles,  et  il  semble  difficile 
que  la  clinique  puisse  réaliser  fréquemment  cès 
conditions. 

Il  est  certain  en  effet  que  chez  les  tuberculeux  les, 
reins  éliminent  des  poisons  solubles,  mais  en  quan¬ 
tité  infinitésimale.  Charrin  et  Le  Noir  (4)  ont  pu 
retrouver  dans  l’urine  des  phtisiques,  une  substance 
vaso-dilatatrice,  comparable  à  l’ectasine  isolée  par 
Bouchard  dans  la  tuberculine;  mais  en  somme  l’ac¬ 
tion  toxique  n’apparaît  nettement  en  clinique  que 
dans  des  cas  exceptionnels.  C’est  tout  particulière¬ 
ment  à  l’occasion  d’injections  artificielles  de  tuber¬ 
culine,  et  même  d’injections  en  quantité  excessive, 
qu’on  a  décrit  des  accidents  rénaux.  Guyon  et  xôl- 
barran  ont  noté  l’albuminurie  et  les  hématuries  ; 
Burckhardt,  Boinet,  Jeannel,  Rosenbach  ont  signalé 
des  lésions  de  néphrite  aiguë;  l’observation  la  plus 
concluante  est  certainement  celle  de  Chauffard  (5); 
il  s’agit  d’un  malade  qui,  traité  par  de  nombreuses 
injections  de  tuberculine  dont  chaque  série  détermi- 


(1)  Carrière.  Etude  expérimentale  des  altérations  histologiques 
du  foie  et  des  reins  par  les  toxines  tuberculeuses,  Arch.  méd. 
expér.,  1897,  P-  65. 

(2)  Salomon.  Th.  de  Paris,  1904. 

(3)  Ramond  et  Hulot.  Soc.  de  Moi.,  oct.  1900. 

(4)  Charrin  et  Le  Noir.  Soc.  de  biol.,  22  juillet  i8g3. 

(5)  Chauffard.  Bull,  méd.,  1892. 
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nait  des  accidenta  graves,  entre  à  l’hôpital  après 
avoir  reçu  en  quelques  mois  44  milligrammes  de 
tuberculine;  il  présentait  une  albuminurie  de  8  à 
iS  grammes  par  litre,  une  polyurie  assez  abondante, 
2  litres  et  demi  d’urines  foncées,  troubles  et  sangui¬ 
nolentes;  l’autopsie  démontra  des  lésions  deglomé- 
rulo-néphrite  diffuse  avec  dégénérescence  amyloïde 
des  glomérules  et  des.artères  intertubulaires. 

En  somme,  on  voit  que  la  tuberculine  peut  pro¬ 
duire  sur  le  rein  toutes  les  lésions  que  nous  avons 
signalées  :  nécroses  épithéliales,  scléroses  diverses 
et  même  dégénérescence  amyloïde.  Mais  étant  donné 
les  doses  considérables  nécessaires  à  la  production 
des  lésions  expérimentales,  on  peut  croire  que  l’ac¬ 
tion  des  poisons  solubles  est  pratiquement  peu  im¬ 
portante  et  assez  rarement  en  cause. 

Il  paraît  cependant  légitime  d’en  tenir  compte 
dans  certains  cas*  et  particulièrement  peut-être  dans 
la  pathogénie  des  lésions  scléreuses  et  amyloïdes. 

Il  faut  rapprocher  de  cette  théorie  toxique,  l’action 
possible  des  intoxications  et  infections  secondaires, 
à  laquelle  on  peut  souvent  rattacher  la  dégénérescence 
amyloïde  apparaissant  chez  les  cavitaires  comme  au 
cours  de  toute  suppuration  prolongée. 

Action  dü  bacille.  —  Si  la  théorie  toxique  ne 
satisfait  pas  pleinement  l’esprit,  de  nombreux  argu¬ 
ments  tendent  au  contraire  à  faire  admettre  l’action 
directe  du  bacille  dans  la  pathogénie  des  lésions 
banales  des  néphrites  tuberculeuses. 

Ces  arguments  sont  d’ordre  anatomique,  bacté¬ 
riologique  et  expérimental. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  l’on  avait  noté  la  coexis¬ 
tence  constante  de  lésions  banales  de  néphrite  dans 
les  reins  atteints  de  tuberculose  caractérisée. 

En  1890,  Collin  signalait  dans  la  granulie,  l'hyper¬ 
plasie  conjonctive  et  la  dégénérescence  des  épithé¬ 
liums;  Brissaud,  Albarran,  et  bien  d’autres  à  leur 
suite,  ont  remarqué  la  constance,  non  seulement  des 
lésions  banales  autour  des  tubercules,  mais  encore 
des  symptômes  de  néphrite  associés  aux  signes  de 
tubercutose  rénale.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de 
néphrite  épithéliale  avec  infiltration  embryonnaire, 
beaucoup  plus  rarement  de  réactions  scléreuses. 

D’autre  part,  les  inoculations  en  sérié,  les  patientes 
recherches  au  microscope,  l’inoscopie,  ont  permis 
de  démontrer  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
le  sang,  dans  les  urines,  dans  les  reins  des  tubercu¬ 
leux.  Etant  donné  ce  que  l’on  sait  de  la  présence 
habituelle  du  bacille  dans  le  sang  au  cours  des  pous¬ 
sées  fébriles,  rien  11’est  plus  logique  que  d’admettre 
son  élimination  par  le  rein,  qu’il  lèse  par  son  pas¬ 
sage  ou  par  sa  fixation.  Le  microscope  permet  même, 
dans  ce  dernier  cas,  de  saisir  révolution  des  lésions 
épithéliales  :  «  Quand  un  tube  urinifère  est  envahi 
par  les  bacilles,  les  cellules,  après  une  phase  d’irri¬ 
tation  très  courte,  se  gonflent,  deviennent  vitreuses, 
puis  caséeuses,  et  forment  ultérieurement  une  masse 
protoplasmique  sans  séparation  distincte,  au  centre 
de  laquelle  se  trouvent  quelquefois  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  plus  ou  moins  altérés  (1).  » 


Enfin  Bernard  et  Salomon  ont  réalisé  de  précieuses 
démonstrations  expérimentales  (1).  Etudiant  d  abord 
les  lésions  produites  dans  le  rein  par  les  poisons 
adhérents  du  bacille  tuberculeux,  ils  ont  pu  opposer 
la  constance  et  l’intensité  des  lésions  ainsi  produites 
à  la  variabilité  des  lésions  provoquées  par  la  tuber¬ 
culine  et  les  autres  toxines  solubles.  Ils  ont  montré 
l’influence  différente  des  extraits  éthérés  et  chloro¬ 
formiques  du  bacille  de  Koch.  Tandis  que  l’éthéro- 
bacilline  détermine  une  dégénérescence  vitreuse  ou 
caséeuse  du  parenchyme  rénal,  circonscrite  par  une 
infiltration  embryonnaire  diffuse,  sans  aucune  ten¬ 
dance  à  la  transformation  scléreuse  ;  au  contraire,  la 
chlorolormo-baeilline  provoque  autour  du  foyer 
nécrotique  une  réaction  fibreuse  qui  tend  à  la  cica¬ 
trisation  du  nodule. 

Par  l’inoculation  du  bacille,  Bernard  et  Salomon 
ont  obtenu  des  résultats  encore  plus  démonstratifs. 
L’inoculation  par  voie  artérielle  produit  au  niveau 
des  reins  des  lésions  assez  variables;  tantôt  on  con¬ 
state  une  prédominance  de  lésions  spécifiques,  gra¬ 
nulations  ou  tubercules;  tantôt  domine  l’infiltration 
embryonnaire  conglomérée  en  nodules,  à  laquelle 
les  auteurs  ont  donné  le  nom  de  néphrite  tubercu¬ 
leuse  folliculaire  et  qui  s’accompagne  de  lésions 
dégénératives  des  épithéliums. 

L’injection  intra-veineuse,  et  surtout  l’inoculation 
intra-péritonéale  ou  sous-cutanée,  provoquent  des 
réactions  qui  s’écartent  davantage  encore  des  lésions 
tuberculeuses  spécifiques.  On  constate  une  infiltra¬ 
tion,  diffuse  de  cellules  lymphoïdes,  s  accompagnant 
de  lésions  épithéliales  et  souvent  scléreuses,  et  réa¬ 
lisant  une  véritable  néphrite  embryonnaire  intersti¬ 
tielle  diffuse. 

Dans  tous  ces  cas  il  est  possible  de  retrouver  le 
bacille  de  Koch  au  niveau  du  rein. 

Nous  voyons  ainsi  démontrée  la  possibilité  de 
lésions  épithéliales  et  interstitielles  dues  à  l’action 
directe  du  bacille.  Cette  action  de  présence  peut-elle 
intervenir  également  dans  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde?  Il  est  difficile  de  l'affirmer;  cependant  Daunic 
lait  remarquer  que,  chez  le  faisan,  les  tubercules  des 
différents  organes  s’entourent  d’une  zone  épaisse  de 
tissu  conjonctif  qui  subit  toujours  la  dégénérescence 
amyloïde.  Il  semble  donc  vraisemblable  qu’elle  puisse 
aussi  dans  certains  cas  résulter  de  l’action  directe  dii 
bacille  tuberculeux. 


Il  est  donc  démontré  que  sur  le  rein,  comme  au 
niveau  du  foie  ou  d’autres  organes,  la  tuberculose 
peut,  suivant  des  conditions  encore  mal  déterminées, 
provoquer  des  lésions  spécifiques,  hautement  diffé¬ 
renciées,  ou  bien  se  traduire  par  des  réactions  ba¬ 
nales,  purement  «  inflammatoires  »,  suivant  le  mot 
de  Poncet.  Mais  c’est  là  en  somme  un  caractère 
commun  à  toutes  les  infections  qui,  elles  aussi, 
peuvent  déterminer  des  lésions  spécifiques,  comme 
les  abcès  miliaires  du  rein  staphylococciques  par 


1(1)  L.  BjSrard  et  M.  Salomon.  Journ.  de  physiol.  et  de  paltiol. 
gen.,  igo3,  p .  884,  èf  1904,  p-  3o3  ;  ' —  Arch.  de  méd.  e.rpêrim 
nov.  igo5,  p.  708. 


(1)  .1.  Castaigne.  Maladies  des  reins  et  capsules  surrénales. 
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exemple,  ou  bien  toute  la  série  des  lésions  banales, 
épithéliales,  interstitielles  ou  amyloïdes. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  ces  lésions  ba¬ 
nales,  il  semble  que  la  tuberculose  puisse  les  pro¬ 
voquer  par  ses  toxines,  et  elle  se  rapproche  ainsi 
d’un  certain  nombre  de  maladies  microbiennes  toxi¬ 
ques,  la  diphtérie  par  exemple;  plus  souvent  elle 
paraît  agir  par  la  présence  directe  du  microbe,  et 
ceci  la  relie  à  la  plupart  des  maladies  infectieuses 
septicémiques. 

Si  bien  qu’en  somme,  par  le  nombre  et  la  variété 
des  formes  anatomo-cliniques,  par  l’évolution  pos¬ 
sible  suivant  le  mode  banal  ou  le  mode  spécifique, 
par  la  complexité  de  leur  pathogénie,  les  néphrites 
tuberculeuses  nous  apparaissent  comme  le  type  le 
plus  achevé  et  l'exemple  le  plus  complet  des  néphrites 
infectieuses. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L'auto -intoxication  intestinale  (i),  par  le  docteur  Combe 
(de  Lausanne). 

M.  Combe  s’est  attaché  à  l’étude  d’une  grosse  question  et  a 
essayé,  avec  l’autorité  que  lui  confère  sa  longue  expérience,  de 
lui  donner  une  allure  scientifique.  Après  avoir  séparé  des  in¬ 
toxications  des  auto-intoxications,  il  distingue,  dans  ce  dernier 
groupe,  les  auto-intoxications  dyscrasiques  (histogéniques  ou 
organopathiques)  de  l’auto-intoxication  gastro-intestinale. 
Celle-ci  est  un  syndrome  englobant  des  états  divers  et  se 
trouve  conditionnée  par  l’intervention  des  microbes  dans  la 
digestion.  M.  Combe  a  étudié  longuement  les  phases  de  la 
désagrégation  de  la  molécule  d’albumine  et  se  livre  à  d  assez 
copieuses  considérations  physiologiques  sur  les  défenses 
anti-toxiques  de  l’organisme.  L’étiologie  de  1  auto-intoxication 
intestinale  comprend  :  i°  des  causes  engendrant  un  excès 
d’entérotoxines.  D’ordre  exclusivement  microbien  elles  sont 
les  plus  nombreuses  (dyspepsies  alimentaires,  stases  stoma¬ 
cales,  intestinales,  entérites,  appendicites  chroniques,  etc.); 
2°  des  causes  qui  entravent  la  destruction  des  entérotoxines, 
moins  évidentes  que  les  premières.  La  symptomatologie  de 
l’auto-intoxicalion  intestinale  perd  cette  rigueur  scientifique 
sur  laquelle  M.  Combe  avait  essayé  d’étayer  la  preuve  de 
^existence  du  syndrome  qu’il  décrit.  L’auto-intoxication  intes¬ 
tinale  se  présente  sous  trois  formes  cliniques.  La  forme 
larvée  générale  :  c’est  vraiment  la  grande  simulatrice,  car 
elle  est  constituée  d’une  gamme  des  symptômes  des  plus 
variés  chez  des  sujets  dont  le  tube  digestif  fonctionne  en  appa¬ 
rence  normalement.  A  côté  d’elle  existent  des  formes  larvées 
locales  :  céphalalgique,  neurasthénique,  pseudoméningitique, 
cardiaque,  fébrile,  etc.  La  seconde  forme  clinique  est  la 
forme  fruste  où  aux  symptômes  ci-dessus  énumérés  viennent 
s’ajouter  des  (roubles  fonctionnels  de  l’appareil  digestif.  La 
troisième  forme  est  la  forme  gastro-intestinale  «  où  les  signes 
digestifs  sont  des  plus  nets  »  et  se  constituent  de  crises  de 
vomissements  et  de  diarrhée.  L’auteur  passe  alors  en  revue 
la  longue  théorie  des  symptômes  constituants  de  l’auto-inloxi- 
eation ,  l’habitus  extérieur,  les  troubles  circulatoires,  respi¬ 
ratoires,  nerveux,  digestifs  ;  les  selles  dont  toujours  la  flore 
microbienne  est  inversée  :  forte  diminution  des  aérobies  et 


anaérobies  facultatifs  (bacillus  coli,  lacti  aerogenes),  prédomi¬ 
nance  des  anaérobies  stricts  protéolytiques  (putrificus,  per- 
fringens).  L’urine  aussi  est  l’objet  d’une  longue  étude  chi- 
mico-scientifique.  Le  diagnostic,  s’il  est  des  plus  faciles  dans 
les  formes  complètes  franchement  intestinales,  se  fera  dans 
les  formes  larvées  par  le  copro  et  l’uro-diagnostic. 

Mais  la  partie  de  beaucoup  la  plus  intéressante  du  livre  de 
M.  Combe  est  le  traitement.  L’indication  primordiale  est  de 
diminuer  la  putréfaction  azotée  de  l’intestin.  Le  régime  lacto- 
farineux  s’impose.  On  supprimera  donc  l’alimentation  carnée 
qui  augmente  la  putréfaction  intestinale,  ainsi  que  l’albumine 
de  toutes  espèces  et  les  graisses.  Il  importe  d’acidifier  le 
milieu  alcalin  de  l’intestin  grêle  pour  arrêter  l’action  putré¬ 
fiante  des  anaérobies  protéolytiques.  Le  lait  est  antiputride 
grâce  à  la  lactose  qu’il  contient  et  que  transforment  en  acide 
succinique  deux  microbes  aérobies,  le  coli  et  lacti  aerogenes. 
De  même  les  laits  aigres  (lait  caillé,  petit  lait,  babeurre, 
koumys,  képhir).  Les  aliments  farineux  entravent  aussi  le  pro¬ 
cessus  de  putréfaction.  Les  meilleurs  sont  les  farines  de 
céréales  et  leurs  dérivés,  le  riz,  les  pâtes  alimentaires.  Après 
d’autres,  M.  Combe  recommande  la  séparation  des  liquides 
et  des  solides  :  il  ne  faut  pas  boire  en  mangeant  ni  manger  si 
l’on  absorbe  des  boissons.  L’auteur  donne  toute  une  série  de 
menus  et  de  régimes  très  intéressants  à  consulter.  Nous  vou¬ 
lons  bien  croire  que  ces  régimes  peuvent  être  rigoureuse¬ 
ment  suivis,  quoi  qu’il  en  pense,  dans  d’autres  pays  que  la 
Suisse.  Nous  croyons  aussi  qu’on  peut  encore  trouver  en 
France  des  Vatels  assez  consciencieux  pour  suivre  les  indi¬ 
cations  culinaires  des  médecins.  Armand  lévy. 

Hygiène  individuelle  du  travailleur.  Etude  hygiénique, 

sociale  et  juridique  (i),  par  le  docteur  René  Martial, 

préface  de  M.  le  sénateur  Strauss. 

Le  livre  très  intéressant  du  docteur  René  Martial  que  M.  Le- 
tulle  présente  au  public  médical  dans  une  très  élogieuse  préface 
médicale  est  le  premier  paru  d’une  longue  série  d’ouvrages, 
dont  la  rédaction  sera  confiée  à  des  ailleurs  différents,  et  dont 
l’ensemble  constituera  une  «  Encyclopédie  internationale 
d’assistance,  de  prévoyance  et  d'hygiène  sociale  ».  La  direc¬ 
tion  de  cette  nouvelle  collection  appartient  au  docteur  A.  Marie 
(de  Villejuif).  Cette  bibliothèque  résumera  l’état  actuel  des 
institutions  d’assistance  publique  ou  privée,  de  prévoyance  et 
d’hygiène  sociale;  les  travaux  publiés  seront  basés  sur  les 
faits  et  l’exposé  des  documents  positifs  fournis  par  l’expé¬ 
rience  des  institutions  diverses  existant  en  France  et  à  l’é¬ 
tranger.  A-  gaullieur  l’hardy. 


Guide  pratique  des  maladies  de  la  gorge,  du  larynx,  des 
oreilles  et  du  nez  (cavités  accessoires  comprises),  par 
MM.  les  docteurs  E.-J.  Moure,  prolesseur  adjoint  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  et  A.  Blinder,  aide- 
clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  In -8  écu, 
cart.  toile,  de  700  pages  avec  358  figures,  dont  une  partie 
en  couleurs,  dans  le  texte.  —  Prix  :  9  fr.  —  Paris,  O.  Doin. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  l’ Hamamelis  et  du  Capsicum. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


(1)  In  8  de  xm-35i  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Giard  et 


(1)  In-8°.  —  Paris.,  J.-B.  Baillière. 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages  internationaux  à  itinéraires  facultatifs.  —  Toutes 
les  gares  des  grands  réseaux  français  et  certaines  agences  de 
voyages  délivrent,  toute  l’année,  des  livrets  de  voyages  inter¬ 
nationaux  à  itinéraires  établis  au  gré  des  voyageurs  et  pou¬ 
vant  comporter  à  la  fois  des  parcours  : 

a.  Sur  les  lignes  des  grands  réseaux  français,  des  réseaux 
algériens  et  tunisiens  et  du  réseau  corse  ; 

b.  Sur  certaines  lignes  maritimes  ; 

c.  Sur  les  lignes  de  cliemins  de  fer  de  l’Europe  à  l’exclusion 
des  chemins  de  fer  anglais,  espagnols,  portugais  et  russes. 

L’itinéraire  des  voyages  commencés  en  France,  en  Algérie, 
en  Tunisie,  en  Corse  ou  en  Italie,  doit  comporter  obligatoire¬ 
ment  des  parcours  étrangers.  L’itinéraire  doit,  dans  tous  les 
cas  ramener  le  voyageur  à  son  point  de  départ. 

Parcours  minimum  taxé:  600  kilomètres. 

Validité  :  60  Jours  jusqu’à  3  000  kilomètres,  90  jours  de 
3 ooi  à  5  ooo  kilomètres  et  120  jours  au-dessus  de  5  000  kilo¬ 
mètres. 


Les  livrets  donnent  aux  voyageurs  la  faculté  de  s’arrêter  à 
toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Les  demandes  de  livrets  internationaux  sont  satisfaites  le 
jour  même  aux  gares  de  Paris  et  de  Nice  et  dans  les  agences 
de  voyages  lorsqu’elles  arrivent  à  ces  gares  et  agences  avant 
midi.  Pour  toutes  les  autres  gares,  les  demandes  doivent  être 
faites  au  moins  quatre  jours  à  l’avance.  Les  livrets  commandés 
en  Algérie,  en  Tunisie  et  en  Corse,  étant  établis  en  France, 
le  délaide  quatrejours  est  augmenté  des  délais  de  transmission. 

•_  Fête  de  l'Assomption.  —  A  l’occasion  de  l’Assomption, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  à 
partir  du  8  août,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains  de 
la  journée  du  21  août  1907,  étant  entendu  que  les  billets  qui 
auront  normalement  une  validité  plus  longue  la  conserveront. 

La  même  mesure  s'étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

pARIS  _  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Indications  respectives  du  Mont-Dore  et 
de  la  Bourboule.  Parallèle  climatique, 
technique  et  clinique  des  deux  stations, 
par  MM.  les  docteurs  F.  Tardif,  méde¬ 
cin  consultant  aux  Eaux  du  Mont-Dore, 
ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux 
de  Paris,  et  G.  Sersiron,  médecin  con¬ 
sultant  aux  Eaux  de  la  Bourboule,  lau¬ 
réat  de  l’Académie  de  médecing  et  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Gr.  in-8 
de  100  pages  avec  12  photogravures.— 
Prix  :  2  fr.  —  Paris,  O.  Doin. 
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Le 


Vin  Girard 


DE  LA  G^OIX  DE  GENÈVE 

IODO-TANNIQUE  IPIEIO 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  cxatemcnt  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPTIQUE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 

d’assimilation, 

E AC1HTE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

CO  MR  AT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


S  I  R  O  P  GIRARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


p.  —  MARDI  i3  AOUT  1907. 
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LES  BUREAUX 


sont  ouverts  tous  les  jours, 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  fête  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
jeudi. 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 


La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs ,  du  15  juin  au  15  octobre ,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  , ,  , 

Les  fonctions  nerveuses  chez  l’enfant,  leur  développement,  par 
MM  V  Hutinel  et  L.  Babonneix. 

Nouveau  cas  de  sporotrichose,  par  MM.  Demoulin  et  Rubens- 
Duval. 

FORMULAIRE 

Administration  du  chlorure  de  calcium. 

Méd^in^  Comparaison  de  l'élimination  rénale  pendant  le  jonr  et 

Chirurgie^ Z Du“ traitement  antitoxiqne  du  tétanos  avec  injections 
dans  les  nerfs;  —  De  l’anastomose  entero-rectale  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  pince  porte-bouton  de  Lardennois. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  MM.  Juste  Colle  et 
Leroy  chefs  de  clinique  chirurgicale;  Gaudron,  chef  de  clini¬ 
que  médicale,  et  Debève,  chef  de  clinique  ophtalmologique, 
sont  prorogés  dans  leurs  fonctions  pour  l’année  scolaire 
1907-1908. 

distinctions  honorifiques.  -  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  grand-croix.  -  M.  le  professeur  Chauveau  (de 

Paris).  T  , 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Larat  et  Lubet- 

Barbon  (de  Paris),  Teillais  (de  Nantes). 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Radouan 
Æt  Testevin. 


MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Comte, 
Massonnaud  et  Renaut. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Cardot  et 
Perrin. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  F.  Bezançon 
et  Boulloche,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Faure,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris;  Guinard;  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris;  Par¬ 
mentier,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris;  Descoust,  médecin- 
inspecteur  de  la  Morgue,  médecin  en  chef  du  dispensaire  de 
la  préfecture  de  police  ;  Emery,  médecin  de  l’infirmerie  spé¬ 
ciale  de  la  prison  Saint-Lazare  à  Paris;  Camescasse,  chirur¬ 
gien  à  Paris;  Leredde,  médecin  à  Paris;  Fremont  (de  Vichy), 
Témoin  (de  Bourges),  Despaignet  (de  Mont-de-Marsan),  La- 
bat  (de  Laplume),  Toulouse  (de  Montigny-le-Roi),  Henseval 
(de  Béthune)  et  Moulonguet  (d’Amiens). 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Armynot  du 
Châtelet,  Benoît  dit  Becker,  Creton,  Esprit,  Lejeune,  Moin- 
geard,  Sébillon  et  Vitoux. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Cousin,  Des- 
trez,  Donnadieu,  Escande  de  Messières,  Fromont,  Gilhard, 
Julià,  Laine,  Loustolot,  Malafosse,  Pons,  Roux,  Sire,  Teissier 
et  Visbecq. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Albarran  (de  Paris),  Aloy  (de  Toulouse),  Biais  (de  Limoges), 
Bodin  (de  Rennes),  Boussac  (d’Albi),  Brissemoret  (de  Paris), 
Faivre  (de  Poitiers),  Guiart  (de  Lyon),  Guibert  (de  Lille), 
Jacques  et  Lambert  (de  Nancy),  Lautier  et  Le  Monier  (de 
Rennes).  Monnier  (de  Nantes),  Nicloux  (de  Pans),  Riviere 
(de  Bordeaux),  Roger  (de  Paris),  Vallas  (de  Lyon)  et  Vedel 
(de  Montpellier). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Abadie  (de  Bor¬ 
deaux),  Ancel  et  Aurand  (de  Lyon) ,  Basset  (de  Bordeaux), 
Bichon  (de  Nancy),  Cestan(de  Toulouse),  Degouy  (d’Amiens), 
Dupré  (de  Paris),  Dusser  (de  Montpellier),  Escat  (de  Mar¬ 
seille),  Fruhinsholz  (de  Nancy),  Galimard  (de  Lyon),  Garraud 
(de  Limoges),  Gauthier  (de  Marseille),  Lamy  (de  Pans),  Lé¬ 
ger  (de  Poitiers),  Lerat  (de  Tours),  Laguet  (de  Bordeaux), 
Neveu-Lemaire  (de  Lyon),  Oddo  (de  Marseille),  Osmont  (de 
Caen),  Pigelet(de  Châteauroux),  Raymond  (de  Nice),  Salager 
(de  Montpellier),  Termier  (de  Grenoble). 
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GUERRE.  —  Tableaux  de  concours  pour  la  Légion  d’honneur 
[année  1901).  —  Réserve  et  armée  territoriale. —  Tour 
officier.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe 
Gharvot  et  Treille. 

M.  le  médecinTmajor  de  première  classe  Grosclaude. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Teissier. 

Pour  chevalier.  —  M.  le  -médecin  aide-major  de  première 
classe  Pineau. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Delisla. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Martinet, 
Rousseau  et  Belle. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Cahon  et 
Froger. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Girard. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Paul-Boncour. 

M.  le  médecinTmajor  de  première  classe  Sapelier. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Bordas, 
Gendre  et  Boury. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Maubrac, 
Bruncher  et  Lannois. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Carrié. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bézy  et 
Roussy. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Sendral. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Rodier. 

MUTUELLE  MÉDICALE  FRANÇAISE  DES  RETRAITES. - 

Nous  rappelons  à  nos  lecteur  s  .la  Mutuelle  médicale  française 
de  .retraites,  .oeuvre  purement  .philanthropique  fondée  par  ie 
Syndicat  .médical  de  l’arrondissement  de  Saumur,  approuvé 
par  arrêté  ministériel  du  10  mai  1900,  patronné  pari’, Associa¬ 
tion  des  médecins, de  Maine-et-Loire. 

Elle  s’étend  à  tous  les  médecins  de  France  et  .à  leurs 
femmes,  et  est  destinée  à  donner  à  ses  adhérents  une  retraite 
de  droit  et  non  de  faveur,  soit  entière  (après  cinquante  ans 
d’âge  et  vingt  ans  de  participation.),  soit  proportionnelle 
(après  cinq  ans  de  participation)  —  dans  tous  les  cas,  la:pra- 
tique  médicale  étant  abandonnée  —  pour  une  cotisation 
annuelle  de  60  francs. 

Au  ier  .juin  .dernier,  le  nombre  des  sociétaires  (hommes  et 
femmes)  s’élevait  à  *38,  l’avoir  .social  à  72  43afr73,  avec  deux 
pensionnaires  pour  1907':: 

Une  veuve  retraitée  à  375  francs,  un  confrère  impotent  à 
45o  francs. 

S’adresser  au  président,  le  docteur  Coutand  (Saumur),  pour 
tous  renseignements. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 
ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 

(Août  1907.)  Clarac  :  Les  services  d’hygiène  et  de  méde- 
cine  sur  les  chantiers  des  grands  travaux  en  pays  exotiques. 
—  Thoinot  et  Balthazard  :  Empoisonnement  par  le 
phénol.  —  Bordas  :  Glace  naturelle  et  artificielle.  Mesure 
applicable  à  la  vente.  —  Brouardel  :  Les  attentats  à  la 
pudeur.  —  Ginestous  et  Lande  :  Le  rôle  du  médecin  dans 
l’assistance  aux  vieillards  et  aux  incurables. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  8, 
août  1907.)  Yack  et  Haury  :  Les  méfaits  de  la  blennorragie  ; 


septicémie  et  pyohémie  gonococciques  mortelles.  —  Bloch 
.et  Marey  :  Immobilisation  improvisée  des  fractures  des 
membres  à  l’aide  des  outils  portatifs  .de  campagne.  — 
Kopp  :  Remplissage  des  ampoules  hypodermiques.  Utili¬ 
sation  de  l’autoclave  de  Sorel.  Défaut  d’appareil.  Faire  le 
vide.  —  Weitzel  :  Des  abcès  chauds  de  la  langue. 

Bulletin  médical.  —  (N°  60,  3  août  1907.)  Thiroloix  - 
Hydrargisme  aigu  mortel  après  absorption  d’une  dose  in¬ 
fime  de  mercure. 

Écho  médical  du  Nord. —  (N°  3i,  4  août  1907.)  Labarrière  : 
Réflexions  sur  soixante  cas  de  trépanation  .mastoïdienne, 

—  Bettremieux  :  La  sclérectomie  antérieure  simple. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  <(N°  3ii,  4  août  1907.)  Aubaret  et  Lafon  :  L’ophtalmo- 
r.éaction.  Caractères  cliniques  de  la  réaction  conjonctivale. 
Essais  en  ophtalmologie.  — •  Duvbrgey  :  Statistique  des 
opérations  d’urgence  pendant  la  durée  d’un  clinicat,  service 
de  clinique  chirurgicale  de  M.  Je  professeur  Lannelongue, 
nov.  igo3  et  1906  (suite).  —  Lemaire  :  Sur  la  liqueur  de 
Donovan  et  ses  modifications.  Une  erreur  à  éviter  dans  sa 
prescription. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  3 x ,  3  août  1907.)  Rénon  :  Des¬ 
indications  thérapeutiques.  —  Albârran  :  Les  ulcérations 
hémorragiques  de  la  vessie.  —  Fiessinger  :  Les  albumi¬ 
nuries  syphilitiques.  —  Pillet  :  Péritonite  puerpérale  géné¬ 
ralisée  post-abortive.  Colpotomie.  Guérison. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  3i,  3  août 
1907.)  Delassus  :  De  l’emploi  de  l’acide  nucléinique  dans 
les  laparotomies. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  — (N°  3i,  4  août  1907 .)• 
Vergely:  Leuconychie  ponctuée  (nubeculæ  mendacia,  flores 
unguium,  etc.)  et  pilocarpine. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  3i,  ier  août  1907.)- 
Lefèvre  :  L’œuvre  de  la  femme  tuberculeuse.  —-  Van  Lint  : 
La  pratique  ophtalmologique. 

Lyon  médical.  —  (N°  3i,  4  août  1907.)  Lépine  et  Talot  :  Sur 
un  cas  de  cirrhose  piigmentaire  avec  anémie. 

Montpellier  médical.  —  (N°  28,  14  juillet  1907.)  Martin  :: 
Ration  d’entretien  et  régimes  alimentaires  (suite  et. fin). 

Nord  médical.  —  ,(N°  3o8,  ier  août  1907.)  Baudry  :  Un  cas- 
d’épithélioma  primitif  de  la  conjonctive  bulbaire.  —  Bué  et 
Gouiiet  :  Les  jardins  ouvriers  à  Lille.  —  Richard-Lesay  : 
Contribution  au  traitement  abortif  de  la  variole. 

Normandie  médicale.  —  (N°  1 5,  ier  août  1907.)  Brunon  : 
L’enseignement  de  la  pathologie.  —  Danzel  :  La  kératini¬ 
sation  des  pilules. 

Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance.  —  (Août  1907.) 
Nobécourt  et  Merklen  :  Sur  la  température  des  nourris¬ 
sons.  _  Ribadeau-Dumas  :  Sur  certaines  formes  de  splé¬ 
nomégalie  tuberculeuse.  —  Roger  Voisin  :  La  démence 
épileptique  dhez  les  enfants  et  les  adolescents. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  3o,  a5  juillet  1907.) 
Strubell  :  Sur'les  méthodes  de  fixation  du  travail  du  cœur. 

_  Saxl  :  La  contracture  en  flexion-adduction  dans  la 

coxalgie.  —  Kren  :  Sur  le  trichonodosis  de  Galewski.  — 
Riehl  :  Traitement  de  l’intoxication  par  les  morsures  de 
serpents.  —  (N*  3i,  1"  août.)  Moro  et  Doganoff  :  Sur  la 
pathogénie  de  certaines  modifications  des  téguments  dans 
la  sérôfulose.  —  Kreibich  :  Sur  la  'résistance  de  l’homme 
contre  le  charbon.  —  Mayer  :  Contribution  à  l’étude  des 
troubles  de  la  vue  et  de  la  cécité  d’origine  nasale.  —  Stru- 
bel  :  Dans  quelle  mesure  est-il  .permis  d’appliquer  les 
données  fournies  par  l’expérimentation  sur  la  circulation, 
à  la  clinique,  la  pathologie  et  la  thérapeutique  chez  l’homme  ? 
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LES  FONCTIONS  NERVEUSES  CHEZ  L’ENFANT 

LEUR  DÉVELOPPEMENT 

Par  MM.  V.  HUTINEL, 

Professeur  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

et  L.  BABONNEIX, 

Chef  adjoint  de  clinique  médicale  infantile  h  la  Faculté  (1). 

L’enfant,  a  dit  un  philosophe,  est  le  père  de 
l’homme.  Son  organisme  contient  en  germe  toutes 
les  énergies  dont  le  développement  harmonieux  et 
le  complet  épanouissement  fixent  à  jamais  les  carac¬ 
tères  de  l’individu.  Etudier  ses  principales  fonctions, 
c’est  donc  hâter  la  solution  des  grands  problèmes 
relatifs  à  la  vie  normale  et  pathologique  de  l’adulte. 
Aussi  conçoit-on  que  la  physiologie  des  premières 
années  ait  déjà  suscité  d’innombrables  recherches. 

De  toutes  ces  recherches,  les  plus  importantes, 
peut-être,  sont  celles  qui  concernent  le  système  ner¬ 
veux.  Longtemps,  elles  n’ont  intéressé  que  les  psy¬ 
chologues  et  les  moralistes  [Bernard  Pérez  (a)J; 
avec  Preyer  (3),  elles  sont  entrées  dans  une 
voie  véritablement  scientifique.  Ce  sont  les  résultats 
auxquels  elles  ont  abouti  que  nous  voudrions  ex¬ 
poser  ici,  en  suivant,  dans  leur  développement 
progressif  :  i°  la  sensibilité ;  20  la  motricité;  3°  \  in¬ 
telligence  de  l’enfant. 

'  I 

Développement  de  la  sensibilité.  —  Dans  l’utérus, 
les  sensibilités  spéciales  n’ont  guère  l’occasion  de  se 
manifester;  la  sensibilité  générale  ne  se  révèle  que 
vers  la  fin  de  la  vie  intra-utérine  :  aussi  le  fœtus 
vit-il,  selon  l’expression  classique,. comme  dans  un 
sommeil  sans  rêves. 

Le  nouveau-né  ne  semble  pas  percevoir  beaucoup 
de  sensations,  bien  que  ses  organes  sensoriels  soient 
prêts  à  fonctionner.  Cependant,  vers  la  fin  du  pre¬ 
mier  jour,  il  est  sensible  à  la  lumière,  sous  l’influence 
de  laquelle  ses  pupilles  se  contractent  :  l’arc  réflexe 
constitué  par  les  deuxième  et  troisième  paires  fonc¬ 
tionne  donc  dès  cette  époque.  Puis  il  apprend  à 
mouvoir  ses  paupières,  à  coordonner  les  mouve¬ 
ments  de  ses  globes  oculaires,  à  diriger  son 
regard  vers  un  objet  clair.  Vers  trois  mois,  il 
commence  à  reconnaître  sa  mère  à  son  sourire  (4), 
plus  tard,  il  distingue  les  couleurs. 

Pour  Preyer,  les  sensations  auditives  ne  seraient 
guère  perçues  ou  utilisées  avant  le  quatrième  mois  . 
c’est  à  cet  âge  que,  pour  la  première  fois,  le  nour¬ 
risson  dirige  la  tête  vers  l’endroit  d’où  vient  le  bruit. 
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mentionnées  et  aussi  la  sensibilité  stereognostique, 

fonctionnent’  parfaitement.  M.  Claparède  amye^aa^t 

ntêmes  conclusions.  PourM.  Dejenne  au  n«tra«i 
le  sens  stéréognostiqne  manquera.!  chez  le  tout  ,eun 

cinéstklsiques  (a) 

faim  de  la  vue  d’une  lumière  moderee  de  la  con 
templation  d-’un  objet  éclairé  que  l’on  dep^ce  deva 
les  veux;  par  contre,  la  faim,  la  soif  la  <al  gue,  les 
positions  incommodes,  le  travail  de  la  en  ^1 2 3 4°  ’  d 
peur  déterminent  une  sensation  très  accuse  , 
malaise  et  donnent  à  la  physionomie  du  nourrisson 
une  expression  caractéristique  (Darwin). 


(1)  Article  extrait  du  Traité  des  maladie  des  enfants,  publié 
sous  la  direction  du  professeur  Hutinel,  à  la  librairie  Asselm  et 
Houzeau  (sous  presse). 

(2)  Bernard  Pérez.  Les  trois  premières  années;  l’enfant  de  trois 
à  sept  ans;  l’éducation  morale  dès  le  berceau;  l’éducation  intel¬ 
lectuelle  dès  le  berceau  -,  l’art  et  la  poésie  chez  l’enfant;  le  carac¬ 
tère  de  l’enfant  à  l’homme,  Paris,  F.  Alcan,  édit. 

(3)  Preyer.  L’âme  de  l’enfant  -,  physiologie  spéciale  delem- 
bryon  (trad.  de  Varigny),  Paris,  F.  Alcan,  édit. 

(4)  Incipe,  parve  puer,  risu  cognoscere  matrem  (Virgile). 


Pendant  longtemps,  la  sensibilité  est,  de  toutes 
les  fonctions  nerveuses  de  l’enfant,  la  seule  qui  soit 
suffisamment  développée.  Selon  la  définition  an^jic 
l’intelligence  se  confond  alors  avec  la  * 

ce  n’est  que  lorsque  l’intelligence  s  est  eveilfee 
depuis  quelque  temps  déjà  qu’apparaissent  les  pre¬ 
miers  mouvements  volontaires. 

Il 

Développement  de  la  motilité.  —  La  date  à  laquelle 
apparaissent,  chez  le  fœtus ,  les  premières  manifes¬ 
tâtes  de  la  motilité  est  encore  mal  determme^ 
les  classiques  la  fixent  aux  environs  de  la  vingtième 
semaine;  Preyer,  beaucoup  plus  tôt,  vers  ^  Ll  ' 
quième  semaine.  Elles  peuvent  s  observer  (  liez  des 
anencéphales  :  le  cerveau  et  le  cervelet  ne  jouent 
donc,  dans  leur  production,  qu  un  rôle  accesson 

Les  premiers  mouvements  qu’effectue  le  nouveau- 
né  sont  effectués  sans  but  :  ce  sont  des  mouvements 
impulsifs ,  qu’il  est  facile  d’opposer  aux  mouvements 
réflexes,  lesquels  ne  surviennent  que  sous  1  in¬ 
fluence  d’une  cause  externe  et  ^^^enL 
premier  cri,  l’éternuement,  le  ronflement,  le  rem 
flement,  le  bâillement.1  e  rire,  les  sanglots  et  les 
soupirs,  les  vomissements  et  le  hoquet.  Ces  mouve¬ 
ments  impulsifs  sont  toujours  rudimentaires,  aux 


(!)  Cattaneo  et  Marino.  Sensibilité  chez  l’enfant,  Pediatna, 

1002  X,  p.  593-608.  -t 

(2)  Le  sens  cinesthésique  est  le  sentiment  que  nous  avons  e 
notre  existence,  grâce  aux  sensations  organiques,  vagues  et  ai- 
blement  perceptibles  à  l’état  normal,  qui  émanent  de  tous  nos 
organes  et  tissus,  indépendamment  pu  non  du  concours 
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membres  supérieurs,  ils  se  réduisent  à  un  simple 
jeude  flexionet  d’extension  avec  pronation  [Porot  (j)]. 

Lorsque  le  nouveau-né  est  en  repos,  il  prend 
spontanément  une  attitude  qui  est  caractérisée  par 
la  flexion  à  angle  droit  des  coudes  et  des  genoux, 
par  la  flexion  et  l’adduction  des  cuisses  et  par  là 
flexion  légère  des  phalanges  sur  le  métacarpe,  le 
pouce  étant  généralement  recouvert  par  les  autres 
doigts.  Cette  attitude  peut  être  considérée  comme 
1  image  fidèle  de  celle  que  le  fœtus  occupait  in  utero. 
Elle  est  attribuée  par  C.  Hochsinger  (a)  à  une  hyper~ 
tonie  physiologique  des  fléchisseurs ,  à  une  myotonie 
spéciale  aux  nouveau-nés  et  aux  jeunes  nourrissons, 
theone  contestée  par  R.  Saint-Ange  (3),  pour  lequel 
toute  myotonie  relève  de  la  tétanie. 

Le  petit  enfant  se  livre  de  bonne  heure  à  des  mou¬ 
vements  instinctifs  variés  :  préhension,  action  de 
sucer,  de  mordre,  de  mastiquer,  etc.  Un  peu  plus 
tard,  il  effectuera  des  mouvements  volontaires,  aux¬ 
quels  Preyer  assigne  les  caractères  suivants  :  ils 
sont  immédiatement  précédés  d’idées,  parmi  les¬ 
quelles  une  seule  agit  d’une  façon  excito-motrice  ; 
ils  sont  préalablement  connus  de  celui  qui  les  exé¬ 
cute;  ils  ont  un  but  déterminé;  ils  peuvent  être 
inhibés  par  des  idées  nouvelles  qui  surgissent.  Les 
premiers  mouvements  volontaires  sont  des  mouve¬ 
ments  imitatifs  ou  expressifs  :  protrusion  des  lèvres, 
baiser,  acte  de  pleurer,  de  froncer  le  sourcil,  de 
faire  des  signes  de  tête,  de  hausser  les  épaules,  etc. 
Entre  les  dixième  et  trentième  semaines  apparais¬ 
sent  les  premiers  mouvements  volontaires  des 
mains.  :  investigation  digitale,  mouvements  de  pré¬ 
hension  et  dé  manipulation,  mouvements  du  pouce; 
c  est  également  à  cette  époque  que  l’on  constate  les 
premiers  mouvements  de  supination  (Preyer,  Mum- 
ford,  Porot). 

Au  début,  ces  divers  mouvements  sont  imparfaits, 
incorrects,  comme  aihétosiques .  Plus  tard,  les  cen¬ 
tres  qui  président  à  la  coordination  des  actes  mus¬ 
culaires  se  perfectionnent.,  les  mouvements  acquiè¬ 
rent  la  précision  que,  seule,  donne  l’habitude. 
D’abord  simples,  ils  deviennent  de  plus  en  plus 
compliqués.  Vers  un  an,  l’enfant  risque  ses  premiers 
pas;  vers  quinze  mois,  il  exécute,  avec  une  adresse 
relativement  considérable,  quantité  de  mouvements 
appris  ou  perfectionnés.  Depuis  quelque  temps  déjà, 
il  sait  inhiber  certains  mouvements  réflexes  (Preyer)! 

Pour  compléter  ce  chapitre,  nous  devons  signaler 
quelques  recherches  relatives  à  l’état  des  réflexes  et 
des  réactions  électriques. 

Les  réflexes  de  l’enfant' ont  été  étudiés  par  Rosen- 
thal,  Eulenburg  et  Haas,  et,  tout  récemment,  par 
Laurent- (4).  Les  réflexes  tendineux  apparaissent  de 
bonne  heure  :  ils  sont  très  vifs.  Laurent  signale  avec 


(1)  Porot.  Le  plexus  brachial  et  le  mouvement  chez  le  nouveau- 
né,  Congr.  de  Rennes ,  1905,. 

(2)  Hochsinger.  Myotonie  du  nourrisson.  Revue  des  mal.  de  l’enf., 
avril  et  juin  1902. 

.(3)  P.  Saint-Ange.  Tétanie  infantile,  Th.  de  Paris,  1902. 

(4)  Laurent.  Evolution  .des  .réflexes  chez  l’enfant,  Th.  de  Tou¬ 
louse,  1904-1905. 


faison  leur  analogie  avec  les  réflexes  pathologiques 
de  l’adulte.  Ce  fait  doit  être  attribué  au  développe¬ 
ment  incomplet  du  cerveau  qui  ne  peut,  pendant  les 
premiers  mois  de  la  vie,  exercer  sur  la  moelle  qu’une 
actionmodératrice  tout  à  fait  insuffisante.  Les  réflexes, 
du  membre  supérieur,  très  nets  jusqu’à  trois  mois,,, 
s’atténuent  à  partir  de  cette  époque;  les  réflexes 
rotuliens  restent  exagérés  jusqu’à  sept  mois;  il  en 
|  est  de  même  des  réflexes  achilléens.  Le  clonus  du 
pied  s’observe  souvent  au  cours  des  trois  premières 
semaines. 

.L’état  des  réflexes  cutanés  chez  le  nourrisson,  est. 
encore  assez  mal  connu  et,  à  l’heure  actuelle,  nous- 
ne  possédons  de  renseignements  précis  que  sur  les 
réflexes  du  visage  et  le  réflexe  cutané  plantaire. 

'Les  premiers  viennent  d’être  étudiés  par  Moro  (1). 
Lorsqu’on  percute  légèrement  la  face,  soit  au  niveau 
d’une  commissure,  soit  au  point  de  Chvosteck,  chez, 
un  nourrisson  endormi,  l’orbiculaire  des  lèvres  se 
contracte  et  l’orifice  buccal  prend  la  forme  d’une 
trompe.  Souvent  aussi,  la  langue  est  projetée  hors 
de  la  bouche.  Parfois  (Escherich),  à  la  protrusion  des 
lèvres  succède  le  mouvement  inverse.  Plus  fréquem¬ 
ment,  les  commissures  s’abaissent,  comme  si  l’en¬ 
fant  allait  pleurer.  Ce  réflexe  apparaît  dès  le  deu¬ 
xième  ou  le  troisième  jour  de  la  vie  pour  persister 
jusqu’à  trois  mois. 

De  plus,  si  l'on  percute  la  face  en  certaines  régions 
déterminées  (émergence  du  nerf  sus-orbitaire,  dos- 
ou  pointe  du  nez),  on  provoque  une  contraction  très- 
nette  de  l’orbiculaire  des  paupières.  Ces  divers 
réflexes  du  visage  témoignent  de  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  les  muscles  du  nourrisson  se  contractent,  sous 
l’influence  de  simples  actions  mécaniques. 

Il  en  est  de  même  du  signe  de  Babinski,  déjà  en¬ 
trevu  par  Preyer,  et  qui  a  fait  .récemment  l’objet  de 
nombreuses  recherches  [Cattaneo,  Cruchet,  Engs- 
tler,  Léri  (2),  Muggia,  Passini,  Schiiller].  Pour  ces- 
auteurs,  à  la  naissance,  T  extension  des  orteils  est  la 
règle  presque  générale-,  vers  deux  ans,  elle  fait  place 
à  la  flexion.  De  six  mois  à  deux  ans,  on  ob¬ 
serve  tantôt  l’extension  intermittente,  tantôt  l’ex¬ 
tension  unilatérale.  Le  signe  de  Babinski  n’a 
donc,  en  aucune  façon ,  la  même  signification  chez- 
l  enfant  âgé  de  moins  de  deux  ans  que  chez  V  adulte.. 
D’après  Kalischer,  la  flexion  des  orteils  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  excitation  mécanique  de  la  plante  serait 
liée  à  l’apprentissage  de  la  fonction  de  la  marche.,, 
théorie  contestée  par  Ëngstler  (3). 

Les  réflexes  osseux  n’apparaissent  que  tardive¬ 
ment. 

Ces  divers  réflexes  :  tendineux,  cutanés,  osseux, 
subissent,  sous  l’influence  des  maladies  de  l’enfance 
(gastro-entérites,  rachitisme,  helminthiase,  etc.), 


(1)  Moro.  Réflexes  du  visage  chez  les  nourrissons,,  Wiener  Min.. 
Woch n°  .201,  1906. 

<(2,)  Léri.  Le  réflexe  des  orteils  chez  l’enfant, Meme  neurol. ,  1903. 
—  Lngstler.  Sur  le  réflexe  plantaire  et  le  signe  de  Babinski  chez 
les  enfants  en  bas  âge,  Wiener  Min.  Woch..,  ier  juin  iqoÔ. 

t(3)  MM.  Baylac  (in  Th.  Laurent)  et  Laignel-Lavastine  ;ont  fait 
remarquer  que  l’extension  physiologique  des  orteils,  chezl  enfant,. 
J  n’avait  pas  «échappé  aux  peintres  de  la  Renaissance. 
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<ÎBS  modifications  complexes,  qui  commencent  à  peine 
à  être  étudiées.  (Besta,  Brouchtein,.  Cattaneo,  Gru- 
chet,  Léri,  Muggia,  Passini.,  Thomson,  etc.). 

La  littérature  est  très  pauvre  en  ce  qui  concerne 
les  réactions  électriques.  Preyer  a  montré  que  le 
muscle  fœtal  est  susceptible  de  répondre  par  une 
contraction  au  courant  électrique,  mais  qu  il  ne  peut 
■  ètoe  tétanisé,  quelles  que  soient  la  rapidité  et  1  in¬ 
tensité  des  excitations.  Ce  muscle  se  comporterait 
donc  comme  celui  d'un  animal  fatigué.  Pour  Solt- 
mann  l’excitabilité  des  nerfs  musculaires,  chez  le 
nouveau-né,  augmente  peu  à  peu  jusqu’à,  la  sixième 
semaine,  époque  à  laquelle  elle  est  à  peu  près  ega  e 
à  celle  de  l’adulte.  D’après  von  Pirquet  (i),  chez  le 
nourrisson  normal,  on  n’observe  de  contractions 
musculaires  avec  un  courant  inférieur  a  5  milliam¬ 
pères,  qu’au  pôle  positif  et  au  moment  de  la  ferme - 
Le  du  circuit  (AnSZ),  Lorsque  l’excitabilite  élec¬ 
trique  se  trouve  un  peu  accrue,  les  contractions 
musculaires  apparaissent,  avec  un.  courant  de  même 
intensité,  au  moment  de  l’ouverture  du  circuit 
(AnOZ)  Cette  hyperexcitabilité  atiodique  du  nourns- 
sonest  tout  àfait  différente  de  l’hyperexcitabilité  catho¬ 
dique  qui  se  caractérise  par  la  production,  sous  1  in¬ 
fluence  de  courants  inférieurs  à  5  milliampères,  de 
secousses  d’ouverture  (KaOZ);  Celle-ci  caractérisé  la 
tétanie  (Thiemich),  celle-là  est  presque  physiolo¬ 
gique,  on  la  rencontrerait  plus,  fréquemment  en, 
hiver  qu’en  été,  chez  ltes, nourrissons  éleves  au  sein 
que  chez  les  autres. 

III 

Développement  de  l’intelligence  et  du  caractère  (2). 

_  I  Les  sentiments  affectifs  se  manifestent  de 

bonne  heure  chez  l’enfant:  ils  ont  été  [très  finement 
analysés  par  B.  Pérez.  La  crainte  se  montre  des  les 
premiers  jours  :  «  elle  vient  plutôt  par  1  oreille  que 
par  les  yeux  à  l’enfant  encore  inexpérimenté.  »  La 
colère  fait  un  peu  plus  tard  sa  première  apparition, 
il  en  est  de  même  de  la  jalousie ,  et  1  on  sait  quelle 
haine  les  aînés  vouent  parfois, ^aux  derniers  venus, 
uu’ils  accusent  de  leur  dérober  leur  part  de  caresses. 
Enfin  les  enfants  conçoivent  dès  les  premiers  mois 
de  la  vie  des  sympathies  et  des  antipathies ,  vives, 
mais  superficielles,  «  glissant  des  objets  aux  per¬ 
sonnes,  des  personnes  aux  choses..  » 

_ IL  Diverses  tendances  intellectuelles  se  mani¬ 
festent  de  bonne  heure  :  la  curiosité,  limitation,  la 
crédulité  qui,  d’ailleurs,  n’exclut  pas  la  dissimulation. 
La  tendance  au  mensonge  est  innee  chez  le  jeune 
enfant  qui  ment  tantôt  par  intérêt,  tantôt,  et  plus  sou¬ 
vent,  encore,  sans  nécessité,  pour  le  plaisir  de  mentir. 


(1)  V.  Pirquet .  Excitabilité  galvanique  chez  le  nourrisson,.  Soc. 
de  méd.  int.  de  Vienne,  az  nov.  1906  et  14  fév.  1907, 

G)  Eh  plus  des  livres  dePerez  et  de  Preyer,  von-  Baldwin.  Déve¬ 
loppement  mental  chez  l'enfant,  Paris,  F.  Alcan.  -  Débouté (M»e). 
Altérations  du  caractère  chez  Venfant,  Th.  de  Pans,  igoa.  - 
M.  de  Fleury.  Le  coup* et  l’âme  de  V enfant ,  Pans  1899.  —  Kuss- 
maul.  Vie  psychique  des  nouveau-nés,  Leipzig  1889,  —  Maillet. 
Eléments  de  psychologie.de  l’homme  et  de  l’enfant,  Parie  i893. 
James  Sully:.  Etudes  sur  l'enfance,  Paris,  F.  Alcan.  —  Taiiib.  De 
E  intelligence. 


Certains  enfants  inventent  de  toutes  pièces  des  his*- 

toires  dont  la  puérilité  fait  aussitôt  reconnaître  1  in¬ 
vraisemblance.  D’autres  formulent,  contre  les  per¬ 
sonnes  de  leur  entourage,  des  accusations  qui,  par 
leur  naïveté  calculée,  leur  apparente  sincérité  et  la 
précision  des  détails,  ont  pu,  trop  souvent,  en  impo¬ 
ser  à  la,  justice  et  faire  condamner  des  innocents. 

Cette  tendance  au  mensonge,  pour  laquelle  M  .  Ouprna 

créé  le  terme  heureux  de  mythomanie,  a  ete,  de  tout 
temps,  signalée  par  les  moralistes,  et  les  écrivains, 
Montaigne  et  La  Bruyère  entre  autres;  elle  men 
d’être  particulièrement  bien  connue  des  médecins  et 
des  magistrats,  car  elle  enlève  toute  valeur  aux 
témoignages  que  les  enfants  peuvent,  être  appelés  a 
faire  en  justice.  ,  .  . 

Peu  à  peu.  l’intelligence  de  l’enfant  se  meuble  et 
se  perfectionne.  Elle  se  meuble,  grâce  à  la  mémoire 
qui  fonctionne  activement  dès  les  premiers  jours  de 
la  vie  ;  elle  se  perfectionne,  grâce  à  Y  association,  a 
P  imagination,  à  Y  attention,  grâce  aussi  au  x  progrès* 
de  la  sensibilité  (1)1  Lentement,  par  étapes,  P  enfant 
apprend  à  juger,  à  abstraire ,  à  comparer,  a  généra¬ 
liser,.  à  raisonner.  Dès  la  fin  de  la  première  annee,  il 
commence  à  répéter  les  mots  que  l’on  prononce 
devant  lui;  plus  tard,  il  les  comprend. 

_ HL  Développement  du  langage.  —  Il  a  été  ana¬ 
lysé  par  Taine,  dans  un  chapitre  resté  classique  de  son 

livre  sur  Y  Intelligence.  Les  premiers  essais  du  lan¬ 
gage  consistent  en  cris  inarticulés  :  l’enfant  ne  pro¬ 
fère  d’abord  que  des  voyelles,  puis,  peu  à  peu,  aux 
voyelles  s’ajoutent  des  consonnes,  ét  les  exclamations 

deviennent  de  plus  en  plus  articulées. 

Plus  tard,  l’enfant  commence  à  répéter  quelques 
mots  simples  formés  par  allitération  :  papa,  toutou, 
dada,  etc.  Ces  mots,  qui  sont  encore  pour  lui  dé¬ 
pourvus  de  toute  signification,  et  qu’il  répète  comme 
un  perroquet,  il  les  apprend  surtout  à  force  de  les 
entendre  prononcer  devant  lui.  La  mémoire  audi¬ 
tive  verbale  jpue  donc  le  principal  rôle  dans  cette 
acquisition  (2),  bien  qu’à  vrai  dire,  d’autres  variétés 
de  mémoires  (visuelle,  d’intonation,  d’articulation) 
interviennent  également  (Onufrowicz,  Bnssaud) . 

Mais,  en  même  temps  qu’on  apprend  un  mot  a 
l’enfant  on  lui  montre  là  personne  ou  l’objet  auquel 
il  s’applique;  autrement  dit,  à  l’image  auditive 
verbale,  on  associe  une  image  visuelle.  Les  deux  vont 
désormais  pouvoir  s’évoquer  réciproquement  :  le 
mot  réveillera  l’idée  de  l’objet,  la  vue  de  1  objet  ré¬ 
veillera  le  mot.  L’enfant  arrive  ainsi  à  comprendre  te 
sens  de  quelques  mots.  Il  n’a  plus,  alors  qu  à  en  as¬ 
socier  deux  pour  faire  une  proposition  generale.  Feu 

à  peu,  à  mesure: qu’il  avance  en  âge,  «  il  apprend  de 
nouveaux  mots,  il  les  applique  aux  couples  anciens 
de  représentations  que  l’expérience  anterieure  a 
déjà  établis  en  lui  :  ainsi  naissent  de  nouveaux  cou¬ 
ples  de  mots  compris,  c’est-à-dire  d’idees.  G  est  de 


(1)  «  Il  y  a  entre  l’intelligence  et  la  douleur,  a  dit  M.  Ch.  Richet, 

un  rapport  tellement  étroit,  que  les  êtres  les  plus  intelligents  sont 
ceux  qui  sont  capables  de  souffrir  lç  plus.  » 

(2)  On  sait  que  les  enfants-  sourds  de  naissance  restent  muets. 
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dix-huit  mois  à  cinq  ou  six  ans  que  s’accomplit  la 
majeure  partie  de  ce  travail  »  (Taine). 

Ainsi  enrichi  par  ces  acquisitions  successives,  le 
langage  de  l’enfant  garde  longtemps  son  individua¬ 
lité  propre.  Preyer  a  fait,  à  ce  sujet,  de  curieuses 
remarques.  L’enfant,  dit-il,  ne  peut  disposer  en 
phrases  correctes  les  mots  qu’il  connaît,  aussi  expri- 
me-t-il  très  souvent  toute  une  phrase  par  un  simple 
mot.  Ne  sachant  pas  encore  former  grammaticale¬ 
ment  les  mots,  les  décliner  ou  les  conjuguer,  il  em¬ 
ploie  volontiers  le  sujet  indéterminé  et  l’infinitif, 
préfère  la  flexion  faible,  ignore  et  intervertit  l’ar¬ 
ticle,  la  conjonction,  le  verbe  auxiliaire,  le  pronom. 
Il  déplace  souvent  les  syllabes  constituantes  des 
mots  pour  les  grouper  d’une  façon  incorrecte,  em¬ 
ploie  un  mot  pour  un  autre,  évite  de  prononcer  cer¬ 
taines  lettres  :  k,  x,  g,  s,  ch,  r,  l,  ou  certaines  diph¬ 
tongues,  telles  que  ou.  Par  suite  de  la  difficulté  avec 
laquelle  ses  idées  s’enchaînent,  ses  phrases  ne  'Sè 
construisent  que  lentement  et  péniblement '('rÿ.  Le 
langage  de  l’enfant  est  mouvant,  incessamment 
déformé,  autre  que  le  nôtre  :  «  Non  seulement  les 
mots  y  sont  défigurés  ou  invertis,  mais  encore  le 
sens  des  mots  n’y  est  pas  le  même  que  dans  le  nôtre. 
Jamais  un  enfant  qui,  pour  la  première  fois,  pro¬ 
nonce  un  nom,  ne  le  prend  au  sens  exact  que  nous 
lui  donnons  :  ce  sens  est,  pour  lui,  plus  ou  moins 
étendu  que  pournouq,  proportionné  à  son  expérience 
présente,  chaque  jour  élargi  ou  réduit  par  des  expé¬ 
riences  nouvelles,  et  très  lentement  amené  aux 
dimensions  précises  qu’il  a  pour  nous  »  (Taine). 

Le  langage  de  l’enfant  diffère  donc  du  langage  de 
l’adulte  par  trois  caractères  principaux.  Il  est  limité, 
l’enfant  n’ayant  à  sa  disposition  qu’un  petit  nombre 
d’idées.  Il  donne  aux  mots  un  sens  spécial,  et  les 
arrange  dans  un  ordre  qui  lui  est  propre.  Ces  par¬ 
ticularités,  qui  le  rendent  parfois  inintelligible,  per¬ 
sistent  longtemps  :  «  A  cinq  ans,  écrit  un  auteur  con¬ 
temporain  (2),  on  éprouve  de  grandes  difficultés  à 
expliquer  certaines  choses.  C’est  la  faute  des  grandes 
personnes,  qui  comprennent  très  mal  ce  que  veu¬ 
lent  dire  les  petits  enfants.  » 

—  IV.  La  plupart  des  médecins  et  des  psycholo¬ 
gues  admettent  que  les  facultés  intellectuelles  et 
morales  subissent  de  très  bonne  heure  une  sorte 
de  différenciation  sexuelle,  autrement  dit  que,  dès 
leur  apparition,  elles  évoluent  différemment  selon 
qu’il  s’agit  d’un  petit  garçon  ou  d’une  petite  fille. 
Preyer  écrit  :  «  Les  petites  filles  semblent  souvent 
apprendre  à  parler  plus  tôt  que  les  petits  garçons; 
par  contre,  il  semble  que,  chez  elles,  plus  tard,  la 
faculté  des  fonctions  logiques  soit  un  peu  moins  dé¬ 
veloppée,  et  que  les  abstractions  d’ordre  élevé  se 
constituent  moins  aisément,  tandis  que,  chez  les  gar¬ 
çons,  les  fonctions  émotionnelles  ne  sont  pas  aussi 
délicatement  nuancées.  » 

Ainsi  énoncée,  cette  formule  ne  nous  semble  pas 


b) 

Ses  premiers  mots  ont  peur  comme  ses  premiers  pas. 

(Victor  Hugo.  Légende  des  siècles.  Le  groupe  des  idylles.) 
,  (a)  Anatole  France.  In  Pierre  Nozière. 


acceptable,  et  elle  a  été  justement  critiquée  par  M.  B. 
Pérez.  Elle  est  inexacte;  elle  est  incomplète. 

Assurément,  la  différenciation  sexuelle,  qui  con¬ 
tribue  tant  à  donner  aux  intelligences  leur  forme 
définitive,  est  plus  facile  à  percevoir  qu’à  exprimer. 
Voici,  toutefois,  ce  qu’on  pourrait  peut-être  dire  à  ce 
sujet. 

Au  cours  de  la  première  enfance,  les  petits  gar¬ 
çons  sont  plus  turbulents,  les  petites  filles  moins 
bruyantes,  mais  plus  difficiles  à  tenir.  Les  directrices 
d’écoles  maternelles,  les  institutrices  qui  ont  dirigé 
des  écoles  mixtes  sont  généralement  d’accord  sur  ce 
point. 

Dans  la  seconde  enfance,  les  différences  s’accusent. 
Les  garçons  ont  l’esprit  plus  Ouvert,  ils  peuvent  aisé¬ 
ment  aborder  tous  les  sujets.  Les  fillettes  se  mon¬ 
trent  peu  douées  pour  les  sciences  abstraites; 
inaptes  aux  vues  d’ensemble,  elles  font  des  études 
littéraires  et  artistiques  leur  objet  dé  prédilection. 
Les  premiers  demandent  à  la  violence  ce  que  les 
secondes  obtiennent  par  la  ruse.  Si  ceux-là  sont  plus 
forts,  celles-ci  sont  déjà  plus  habiles.  De  bonne 
heure,  elles  apportent  dans  leurs  relations  cet  esprit 
de  décision  et  d’intrigue-,  et  surtout  cet  impérieux 
besoin  de  dissimulation  et  de  mensonge  qui  consti¬ 
tue  l’élément  fondamental  de  tant  de  caractères  fémi¬ 
nins  (1).  Est-il  besoin  d’ajouter  que  cette  formule 
esttrop générale  pour  ne  pas  comporterd’exceptions, 
et  que,  d’autre  part,  suivant  le  mot  du  fabuliste,  il 
est  bon  nombre  d’hommes  qui  sont  femmes? 

IV 

Des  premières  années  de  la  vie  jusqu’à  l’adoles¬ 
cence,  les  facultés  intellectuelles  progressent  cons¬ 
tamment.  Mais,  quel  que  soit  leur  développement, 
elles  ne  dépassent  jamais  une  certaine  limite;  elles) 
restent  toujours  marquées  du  cachet  infantile. 

«  Voyez  l’enfant,  a  dit  Saint-Marc  de  Girardin,  avant 
tout,  il  porte  l’empreinte  de  son  âge;  avant  tout,  il 
est  un  enfant.  »  Cette  vérité  fondamentale  est  trop 
souvent  méconnue;  elle  devrait  toujours  être  pré¬ 
sente  à  l’esprit  de  ceux,  éducateurs  ou  médecins,  qui 
ont  affaire  à  la  jeunesse. 


NOUVEAU  CAS 

SPOROTRIGHOSE 

Par  MM.  DEMOULIN, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis, 

et  RUBENS-DUVAL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  sporotrichose  publiés 
en  France  jusqu’à  ce  jour  (2)  les  abcès,  provoqués 
par  le  champignon  pathogène,  étaient  disséminés 


(1)  Voir  à  ce  sujet  La  confession,  de  Guy  de  Maupassant. 

(2)  De  Beurmann  et  Ramond  igo3,  De  Beurmann  et  Gougerot 
1906,  Dor  1906,  De  Beurmann  et  Gougerot,  Lesné  et  Monier- 
Vinard,  Gaucher  et  Monier-Vinard,  Rubens-Duval  et  Face,  Lau- 
bry  et  Esmein,  1907. 
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sur  tout  le  corps,  et  même  un  des  malades  étudiés 
par  Monier-Vinard  présentait  des  lésions  viscérales 
en  plus  de  lésions  cutanées  multiples. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons  aujourd’hui,  les 
lésions  étaient  strictement  limitées  au  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Il  s’agissait  d’un  cas  de  sporotrichose 
locale,  que  l’on  peut  opposer,  dans  une  certaine 
mesure,  aux  faits  de  sporotrichose  généralisée.  Le 
type  clinique  réalisé  par  notre  malade  est  très  com¬ 
parable  aux  observations  relatées  par  Schenk,  par 
Hektoen  et  Perkins,  et  par  Brayton. 

Notre  observation  est  la  première  où  le  diagnostic 
exact  fut  porté  à  la  suite  de  l’examen  histologique, 
avant  les  recherches  microbiologiques  confirma¬ 
tives.  Ceci  est  intéressant  à  noter,  car  un  examen 
histologique  peut  être  fait  en  quarante-huit  heures, 
tandis  que,  d’après  notre  expérience  personnelle, 
les  premières  cultures  n’apparaissent  sur  les  milieux 
de  choix  (gélose  maltosée  et  gélose  glucosée,  formule 
de  M.  Sabouraud),  que  le  septième  jour  seulement 
après  l’ensemencement  du  pus  des  abcès. 

Voici  l’observation  d’après  les  notes  prises  par 
M.  Crozet,  externe  des  hôpitaux  : 

Le  nommé  J...,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  camionneur, 
entre  aux  pavillons  de  chirurgie  de  l’hôpital  Saint-Louis,  le 
i5  mars  1908  (service  du  docteur  Demoulin). 

On  ne  révèle  dans  son  histoire  aucun  antécédent  personnel 
ou  héréditaire  méritant  d’être  retenu,  sinon,  vers  l’âge  de  dix 
ans,  une  adénopathie  cervicale  sur  laquelle  nous  reviendrons 
plus  loin. 

Il  réclame  des  soins  pour  un  gonflement  qui  s’est  montré, 
sans  cause  appréciable,  à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras 
droit,  vers  le  milieu  de  janvier  1906,  et  pour  de  petites  gros¬ 
seurs  siégeant  sur  le  bras  et  sur  l’avant-bras  droits,  et  qui 
ne  sont  apparues  qu’un  mois  environ  après  les  lésions  du 
poignet. 

Le  gonflement  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  droit 
occupe  sa  partie  interne;  il  commence,  exactement,  au  niveau 
du  pli  de  flexion  inférieur  du  poignet  sur  l’avant-bras  et  finit 
à  huit  centimètres  plus  haut.  Il  s’étend,  en  largeur,  de  la 
partie  médiane  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  jusqu’à 
l’union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes  de  sa  face 
postérieure,  contournant  le  bord  interne  du  cubitus.  Il  est 
assez  accentué,  puisque  la  circonférence  inférieure  de  1  avant- 
bras  droit,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  gonflement, 
mesure  11  contre  18  centimètres,  pour  la  circonférence  de 
l’avant-bras  gauche,  prise  au  même  point. 

La  peau  qui  le  recouvre  a  sa  coloration  normale,  sauf  en 
un  point  qui  se  trouve  à  l’intersection  du  bord  interne  de 
l’avant-bras  et  l’interligne  articulaire  du  poignet,  où  elle  pré¬ 
sente  une  petite  élevure  rougeâtre  papulo-tuberculeuse,  des 
dimensions  d’une  grosse  lentille. 

La  palpation  du  gonflement  de  l’avant-bras  droit  montre, 
qu’il  est  de  consistance  pâteuse  et  constitué  par  un  épaissis¬ 
sement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  A  sa  partie  supérieure, 
on  reconnaît  une  masse  arrondie  du  volume  d’une  petite  noi¬ 
sette,  rénitente  et  qui  n’a  n  adhérences,  ni  avec  la  peau  qui 
la  recouvre,  ni  avec  les  parties  profondes  sur  lesquelles  elle 
repose. 

Sous  la  lésion  papulo-tuberculeuse  rougeâtre,  signalée  pré¬ 
cédemment,  on  rencontre  également  une  petite  masse  du  vo¬ 
lume  d’un  gros  pois,  présentant  les  mêmes  caractères  que  la 


précédente,  sauf  l’adhérence  à  la  peau,  sur  toute  l’étendue  de 
la  zone  surélevée  et  érythémateuse. 

La  position  de  ces  deux  petites  masses  n’est  point  in¬ 
fluencée  par  les  mouvements  des  tendons  fléchisseurs  des 
doigts. 

Il  est  difficile  d’explorer  le  cubitus,  dans  la  portion  ou  il 
est  compris  dans  le  gonflement.  Cet  os  ne  paraît  toutefois  pas 
épaissi  et  la  radiographie  n’accuse  aucune  lésion. 

L’articulation  radiocarpienne  est  saine.  Les  mouvements  du 
poignet  et  des  doigts  ont  leur  amplitude  normale,  mais  le 
malade  dit  qu’il  éprouve  un  peu  de  gêne,  quand  il  veut  les 
porter  à  leur  limite  extrême. 

Sauf  cette  gêne  légère,  les  lésions  ne  déterminent  aucune 
douleur,  ni  spontanément,  ni  à  l’occasion  de  leur  exploration 
par  la  palpation. 

Il  y  a  sur  le  membre  supérieur  droit,  outre  les  lésions  du 
poignet,  trois  petites  grosseurs  qui  siègent,  Tune  sur  la  face 
externe  du  bras,  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord 
externe  du  muscle-biceps  et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pli  de  flexion  du  coude  ;  une  autre  sur  sa  face  postérieure, 
à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  sommet  de  l’olécrâne,  la 
troisième,  sur  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  droit,  tout 
près  du  bord  interne  du  radius  et  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’épicondyle. 

Ces  trois  petites  masses  présentent  les  mêmes  caractères. 
Elles  ont  le  volume  d’une  grosse  noisette,  pâteuses  à  la  péri¬ 
phérie,  elles  sont  ramollies,  presque  fluctuantes  à  leur  centre  et 
sont  mobiles  sur  les  plans  profonds.  La  peau  qui  les  recouvre 
ne  leur  adhère  pas.  Cette  peau  n’est  pas  amincie  et  a  conservé 
ses  caractères  normaux.  Il  semble  bien  que  Ton  avait  affaire 
à  des  gommes  ramollies. 

Le  système  lymphatique  du  membre  supérieur  droit  est 
cliniquement  indemne.  Il  y  a  bien  quelques  petits  ganglions 
dans  l’aisselle  droite,  mais  ils  ne  sont  pas  hypertrophiés,  pas 
douloureux  à  la  palpation  et  d’ailleurs  on  retrouve  des  gan¬ 
glions  ayant  les  mêmes  caractères  dans  l’aisselle  gauche.  On 
ne  constate  pas  de  ganglion  épitrochléen. 

Telles  sont  les  lésions  observées  sur  le  membre  supérieur 
droit. 

Un  examen  minutieux  du  malade  ayant  démontré  qu  il 
n’avait  pas  eu  la  syphilis,  mais  qu’il  avait  été  atteint  vers  l’âge 
de  dix  ans  d’une  adénopathie  cervicale  suppurée  ayant  évolué 
froidement  et  qu’il  présentait,  lors  de  son  examen,  un  affai- 
blissemènt  du  murmure  vésiculaire,  au  sommet  du  poumon 
droit,  en  arrière,  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse,  fil  penser 
à  des  gommes  tuberculeuses  du  membre  supérieur  droit. 
Cependant  l’absence  de  tout  point  douloureux  au  niveau  du 
cubitus,  la  présence  de  deux  nodules  rénitents  perdus  au 
milieu  du  gonflement  pâteux  qui  entoure  cet  os  dans  son 
quart  inférieur  fit  faire  des  réserves  sur  la  tuberculose. 

En  raison  de  ces  doutes,  le  18  mars  1907,  une  des  gommes 
ramollies  du  bras  fut  extirpée  et  envoyée  au  laboratoire  mu¬ 
nicipal  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

L’examen  histologique  que  nous  relatons  plus  loin  permit 
d’éliminer  la  tuberculose  et  de  poser  le  diagnostic  de  sporo¬ 
trichose  probable.  Celui-ci  fut  confirmé  par  les  cultures  du 
parasite.  . 

Le  malade  fut  alors  soumis  au  traitement  ioduré.  Il  reçut 
quatre  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour.  Au  bout  de 
quinze  jours  de  traitement  ioduré,  le  malade  était  très  amé¬ 
lioré,  mais  non  complètement  guéri;  la  médication  fut  sus¬ 
pendue  pendant  dix  jours,  pour  laisser  le  malade  se  reposer. 
Le  traitement  fut  repris  ensuite,  mais  sous  l’influence  de 
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l’iodure,  le  malade  fit  une  hémoptysie.  L’examen  des  crachats 
pratiqué  à  plusieurs  reprises  ne  montra  pas  de  bacilles  de 
Koch.  La  tuberculose  pulmonaire  probable  de  ce  malade,  à 
peine  décelable,,  était  d’ailleurs  cliniquement  fermée.  Malgré 
cette  hémoptysie,  le  traitement  ioduré,  momentanément  sus¬ 
pendu,  put. être  repris  sans  nouvelle  hémoptysie,  et,  le  malade 
sortit  de  l’hôpital  le  i5  mai,  presque  complètement  guéri  et 
ne  présentant  qu’un  gonflement  très  léger  au  niveau  du  poi¬ 
gnet  droit.  Il  a  été  revu  au  commencement!  de  juillet;  il  avait 
encore  un  peu  d’empâtement  autour  du  cubitus^  mais  le  ma¬ 
lade  n’en  était  plus  nullement  incommodé. 

A.vant.  de  relater  les  recherches*  de.  laboratoire:  qui 
ont.  permis  d’établir  la  nature  sporotrichosique.  des 
gommes  de  notre  malade,  nous  désirons  attirer  l’at¬ 
tention  sur  l’absence  d’adénopathies  au.  cours  de  la 
sporotrichose'.,  C’est  un  fait  que  Monier-Vinard  a. 
très  justement  remarqué,, et  sur  lequel  l’un  de  nous 
a  déjà  insisté.  Cette  absence  d’ adénopathie  nous 
paraît  avoir  une  grande  valeur  dans  les»  cas  qui, 
comme  celui-ci,  simulent  la  tuberculose. 

L’examen  histologique  des  gommes  sporotricho- 
siqoes  de  notre  malade  fut  fait  tout  d’abord,  sur  un, 
fragment  de  la  paroi  d’une  gomme;  extirpée: par  mor¬ 
cellement,  puis  complété  ultérieurement  par  l’étude 
d’un  abcès  soulevé  en.  totalité  avec  les  téguments 
adjacents.  Nous  disons  abcès,,  car  ce*  qui  clinique¬ 
ment  apparaissait  comme  une  gomme  était  en  réalité 
un  véritable  abcès  contenant  un  pus  liquide  jau¬ 
nâtre. 

Le  premier  fragment  envoyé  au  laboratoire  muni¬ 
cipal  de  l’hôpital  Saint-Louis,  le*  i>8  mars,  1907,  se 
présentait  sous  l’aspect  d’une;  petite  masse  d’un  tissu 
rosé  œdémateux, ,  tacheté;  çà  et! là  do  zones  rougeâtres-, 
correspondant  à  des  hémorragies  interstitielles. 

Il  fut,  fixé  au  liquide:  de.  Dominici.  (iodoehlorure;  de 
mercure  iodé  et  formulé)  et  inclus  à,  la  paraffine. 

Sur  les  coupes,  colorées  à  l’éosine  orange  et  au 
bleu  de  toluidine,  on  voit,  à  un  faible  grossissement, 
un  tissu*  teinté  de  bleu,  violacé  sur  lequel  tranchent 
des?  placards  colorés  en  rouge  vif.  A  un  plus  fort 
grossissement  on  constate;  que; ces  zones  colorées  en 
rouge  sont  constituées  par  dés  amas  d’hématies  ex¬ 
travasées.  Ce  sont  des  foyers  hémorragiques  récents 
comme  le  montrent  L’intégrité  des  hématies  et 
l’.absence  de  macrophagie  de  ces  éléments  ainsi  que 
celle  de  pigment  ocre.  Ils  sont  imputables-  au  trau¬ 
matisme  opératoire  et  ne  doivent  pas  retenir  plus 
longtemps  l’attention..  A  part,  ces  foyers  d’extrava¬ 
sation  sanguine  le  tissu  teinté  de:  bleu  violacé  paraît 
avoir  une  structure  assez  uniforme  et  il.  est  impossi¬ 
ble  de  reconnaître  ce  qui  peut  correspondre; à  la  sur¬ 
face  intérieure  ou  périphérique  de.Gette  paroi  d’abcès. 

A  l’immersion  on  constate  que  cette:  paroi  est  con¬ 
stituée  par  un  tissu  conjonctif  riche  en  cellules.  Les 
cellules  conjonctives  sont  hypertrophiées  dans  leur 
protoplasma  qui  est  très  basophile  et  dans  leur  noyau 
dont  là  chromatine  est  renforcée.  Les  capillaires 
sanguins  sont  nombreux-  et  dilatés,  leur  endothélium 
est  tuméfié;  et  lfeur  lumière;  est  bourrée  d’hématies 
(congestion);  eti  surtout  de  leucocytes.  Ceux-ci  sor¬ 
tent  en  grand  nombre  à  travers,  les:  parois  vascu¬ 
laires  (diapédèse)  et.  se.  répandent  dans  les  inter¬ 


stices  du  tissu,  conjonctif,  déjà  très  distendu  par  un. 
œdème  considérable.  Les  leucocytes  qui  émigrent 
ainsi  dans  le  tissu  conjonctif  sont  de  toutes  les  va¬ 
riétés,.  polynucléaires  neutrophiles  et  éosinophiles 
lymphocytes,  moyens  et  grands  mononucléaires-  En 
certains  points,  ce  sont  les,  polynucléaires  qui  pré¬ 
dominent,  en  d’autres  les*  mononucléaires-.  Ceux-ci’ 
présentent  des- évolutions  diverses  et  notamment  se1 
transforment  en  grand*  nombre  en  plasmazeilen. 
D’autres  mononucléaires  ainsi,  que  certaines  cellules; 
fixes  s’hypertrophient,  deviennent  acidophiles  et 
prennent,  avec  leur  protoplasma  homogène  et  grenu 
et  leur  noyau  pâle,,  le  type  tuberculeux.. 

La  dilatation  et  la  congestion  vasculairesy  la  dia¬ 
pédèse  de  leucocytes  de  toutes;  les  variétés,  l’hyper¬ 
trophie  des  cellules  fixes,  la  dégénérescence  de  cer¬ 
taines  d’entre  elles  suivant  le  type-connu  sous:  le- nom 
de:  cellules  épithélioïdes,  donnent  le  tableau  histolo¬ 
gique  composite  d’un  processus  inflammatoire. 

Ce.  processus  inflammatoire  tient  des  inflamma¬ 
tions  aiguës  par  la  diapédèse1  active  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles;  formant  en  certains  points  de 
véritables  micro-abcès;;  il  se  raccorde  aux  états  in¬ 
fectieux  chroniques  par  la  prépondérance  en  d’autres 
points  de  cellules  mononucléées. 

Le:  peu,  d’importance  des  îlots  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes,  la  rareté  des, cellules  géantes,,  l’absence  du 
groupement  caractéristique  qu’affectent  habituelle¬ 
ment  ces  éléments  dans  la  tuberculose  rendaient  le 
diagnostic  de  cette  affection  bien  improbable. 

Malgré  l’abondance  des  plasmazeilen,  l’absence1 
de  plasmomes  proprement  dits,  le  léger  degré  dès 
modifications  vasculaires,,  ne  dépassant  pas  celles 
que  l’on  constate  habituellement  dans  les  tissus  de1 
bourgeons  charnus,  l’absence  de  sclérose  enfin, 
étaient,  peu  en  faveur  de  la  syphilis.  De  même  les1 
états  inflammatoires  aigus,  tels  que  ceux  que  provo¬ 
quent  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque,  pouvaient 
être  éliminés. 

Par  contre,  les  lésions  observées  étaient-  compa¬ 
rables  à  celles  étudiées  dans  un  cas  précédent,  en¬ 
core  inédit;  le  diagnostic  de  mycose  probable,  sans1 
doute  sporotrichose,  fut  donc  porté.  Il  fut  confirmé 
ultérieurement  par  l’ensemencement  du  pus  d’un1 
autre  abcès-. 

Le  91  avril  1907,  un  petit  abcès  sous-cutané  fut 
enlevé  en  totalité  avec  le;  tégument  auquel  il  adhé¬ 
rait  et  étudié  suivant  la  même-technique.  Son  examen 
permet  d’établir  la  topographie  des  lésions. 

L’abcès  siège  dans  l’hypoderme  et  envahit  les! 
couches  profondes  du  derme.  Son  centre  est  occupé 
par  une:  cavité  médiocrement  remplie  par  un  grand 
nombre  de  polynucléaires  neutrophiles,  plus  ou 
moins  altérés,  et  mêlés  à  quelques  grands  mononu¬ 
cléaires.  De  ceuxrci,  les  uns,  encore  pleins  de  vita¬ 
lité,  font  acte  de  macrophagie  et  englobent  des  débris 
de  polynucléaires,  les  autres;  frappés  de  dégéné¬ 
rescence,  ont  un  protoplasma,  acidophile,  homogène 
et  grenu.  La*  paroi  de  l’abcès  est  plus  épaisse  à  la 
partie  inférieure  et  sur  les  côtés  qu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  où  l’abcès  pointe,  le  pus  tendant  à  s’évacuer 
au  dehors. 

La  paroi  de  l’abcès  est  constituée  par  un  tissu 
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inflammatoire  identique  à>celni  du  fragment  envoyé 
,au  laboratoire  le  a  8  mars  1.907  <et  il  n’y  a  pas  lieu  de 
le  décrire  à  nouveau.  Le  processus  inflammatoire 
n’est  ,pas  limité  à  la  paroi  de  l’abcès  ;  il  se  continue 
sans  démarcation  précise  avec  les  tissus  voisins  qui 
présentent  également  des  signes  de  réaction  mani¬ 
feste,. 

Le  n3  mars  1907  un  abcès  fut  enlevé  pour  pra¬ 
tiquer  les  recherches  microbiologiques  nécessitées 
par  le  diagnostic  de  sporotrichose  probable.  Au 
cours  de  l’ablation  de  l’abcès,  le  pus,  épais  et  vis¬ 
queux  qu’il  .contenait,  fut  aspiré  dans  des  pipettes 
stérilisées;  la  paroi de.l’abcès  fut  extirpée  et  recueille 
aseptiquement. 

Le  pus  servit  à  faire  des  ensemencements  sur  les 
milieux  préconisés  par  M.  Sabouraud  pour  la  culture 
des  champignons  pathogènes,  c’est-à-dire  sur  des 
tubes  de  gélose  additionnée  de  1  p.  100  de  peptone 
et  de  4  p.  100  de  maltose  brute  ou  de  glucose.  Les 
tubes,  ainsi  ensemencés  et  non  ■capuehonnés,  furent 
■laissés  à  la  température  ordinaire  du  laboratoire  et 
non  placés  à  l’étuve. 

Les  premières  colonies  apparaissent  le  3o  mars 
1907,  c’est-à-dire  le  septième  jour  après  l'ensemen¬ 
cement.  Ce  sont  de  petits  points  isolés  sur  lesquels 
on  ne  peut  encore  se  prononcer.  Ils  font  une  légère 
saillie  au-dessus  de  la  gélose  et  envoient  dans  sa 
profondeur  de  très  nombreuses  et  très  fines  irra¬ 
diations. 

Le  ier  avril,  le  centre  des  colonies  commence  à- se 
circonvoler  et  à  noircir  et  leurs  caractères  sont  déjà 
suffisamment  nets  pour  que  l’on  puisse  affirmer 
qu’il  s’agit  de  sporotrichum. 

Plus  tard  les  colonies  se  présentent  avec  leur  aspect 
typique.  Ce  sont  de  larges  colonies  d’un  champignon 
noir  qui  s’étale  régulièrement  à  la  surface  de  la  gé¬ 
lose  par  sa  périphérie,  tandis  que  le  centre  se  sur¬ 
élève,  se  circonvole  capricieusement,  prenant  un 
aspect  boursouflé  et  vermiculé.  La  coloration  noire 
du  champignon  est  nettement  accusée. 

Outre  les  cultures  il  fut  fait  avec  le  pus  des  frottis. 
Sur  ces  frottis  il  n’a  été  trouvé  aucun  microbe  connu; 
notamment  il  n’a  pas  été  décelé  de  bacilles  tuber¬ 
culeux.  Nous  n’avons  pas  retrouvé  le  sporotrichum 
sur  ces  frottis  de  pus,  mais  on  sait  combien  il  est 
difficile  à  voir  dans  le  pus  des  abcès  sporotricho- 
siques  de  l’homme  et  cette  recherche  négative  ne 
saurait  infirmer  les  auti*es  résultats  obtenus. 

Pour  éliminer  la  tuberculose  nous  ne  nous  sommes 
pas  contentés  de  la  constatation  négative  de  bacilles 
acido-résistants  sur  les  frottis  de  pus.  Nous  avons 
inoculé  sous  la  peau  de  la  cuisse  deux  jeunes  .co¬ 
bayes,  pesant  chacun  180  grammes*  avec  de  volumi¬ 
neux  fragments  de  la  paroi  de  l’ahcès  prélevé  asep¬ 
tiquement.  L’inoculation  fut  donc  très  largement 
pratiquée,  les  fragments  insérés  sous  la  peau  étant 
dix  fois  plus  volumineux  que  ceux  que  nous  avons 
■coutume  d’employer,  alors  que  nous  croyons  la  tu¬ 
berculose  probable.  Qr  depuis  le  a3  mars  1907,  date 
de  la  mise  des  animaux  en  expérience,  nous  navons 
ni  chancre  d’inoculation,  ni  adénopathie  inguinale. 
Le  28  juin  1.907),  les  deux  cobayes  pèsent  res¬ 
pectivement  370  et  445  grammes  et  paraissent  tous 


deux  en  excellente  santé  et  normaux  à  tous  égards. 
Le  10  août,  il  en  est  de  même.  . 

La  possibilité,  la  probabilité  même  de  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires  chez  notre  malade  ne 
doit  pas  faire  douter  de  la  nature  sporotrichosique 
des  lésions  du  membre  supérieur.  Rénon  a  signale 
autrefois  la  possibilité  de  l’association  de  la  tuber¬ 
culose  et  de  l’aspergillose,  et  récemment  Gaucher  et 
Monier-Vinard  '(ij  ont  publié  l’observation  d  un  ma¬ 
lade,  tuberculeux  pulmonaire  avéré,  qui  présentait  en 
outre  des  manifestations  multiples  de  sporotrichose. 

Dans  notre  cas  nous  pouvons  affirmer  que  maigre 
des  antécédents  de  tuberculose  ganglionnaire  du 
cou,  malgré  l’existence  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  légère  du  sommet  droit  actuellement  en  acti¬ 
vité,  les  lésions  observées  au  niveau  du  membre 
supérieur  relèvent  uniquement  de  l’infection  causée 
par  le  sporotrichum  Beurmanni. 


formulaire 


ADMINISTRATION  DU  CHLORURE  DE  CALCIUM 


Chlorure  de  calcium  pur .  10  grammes. 

Eau  chloroformée . -  j  **  g0  cent.  cubes. 

Teinture  d’écorces  d’oranges.  ) 

Eau  distillée. .  . .  9° 


Potion  : 

Chlorure  de  calcium  pur .  10  grammes. 

Sirop  de  menthe .  60  cent,  cubes. 

Eau  distillée .  9°  ~ 


Potion  : 

Chlorure  de  calcium  pur .  10  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’or,  amères.  j  _  3o  cent<  cubes> 

Sirop  de  punch .  ) 

Kirsch. . . .  .  *°  — 

Eau  distillée . 


Ces  diverses  potions  renferment  1  gramme  de  chlorure  de 
crtcium  par  i5  cent,  cubes,  soit  par  cuillerée  à  soupe. 

On  peut  encore  simplement  ajouter  à  du  lait  un  peu  de 
solution  de  chlorure  de  calcium. 


Solution  : 

Chlorure  de  calcium  pur .  10  grammes. 

Eau  distillée . -  •  . .  cent.  cubes. 

Une  cuillerée  à  soupe  =  o«5o  de  chlorure  de  calcium.  (Pro¬ 
vince  médicale.) 


ANALYSES 


MEDECINE 

Comparaison  de  l’élimination  rénale  pendant  le  jour  et 
pendant  la  nuit.  (Faugeron.  Th.  de  Paris,  1907  ;  A-  Micha- 
lon,  édit.)  —  Dans  la  station  horizontale  \  a.  un  sujet  normal 
élimine  plus  de  bleu  de  méthylènele  jour  que  la  nuit;  b.  un 
sujet  malade,  même  s’il  a  de  la  fièvre,  élimine  plus  de  bleu 

(1)  Caucber.  La  sporotrichose,  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n«  '67, 
P-  795- 
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le  jour  que  la  nuit  si  son  cœur  et  ses  reins  sont  normaux; 
c.  un  sujet  dont  le  cœur  ou  les  reins  sont  malades,  élimine 
plus  de  bleu  la  nuit  que  le  jour. 

Sous  l'influence  de  la  station  debout  durant  une  partie  de  la 
journée  :  a.  le  sujet  normal  élimine  plus  de  bleu  la  nuit  que 
le  jour;  b.  la  prédominance  reste  nocturne  chez  le  sujet  por¬ 
teur  de  lésions  rénales  ou  cardio-vasculaires;  mais  la  diffé¬ 
rence  entre  les  phases  diurne  et  nocturne  est  beaucoup  plus 
marquée  que  dans  la  première  période  où  le  malade  gardait  la 
station  horizontale. 

En  général  le  volume  des  urines  éliminées  varie  de  mètr  e 
que  le  bleu,  mais  d’une  façon  moins  constante. 

Le  sens  des  résultats  n’est  modifié  ni  par  la  fièvre,  ni  par 
le  régime  alimentaire,  ni  par  l’administration  des  médica- 

Les  résultats  de  la  comparaison  de  l’élimination  du  bleu  de 
méthylène  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit  n’ont  pas  varié 
pour  chaque  catégorie  de  sujets.  Il  est  donc  permis  de  dire 
que  c’est  un  moyen  d’exploration  plus  “précis  que  la  simple 
comparaison  du  volume  dés  ürïn'es. .  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Du  traitement  antitoxique  du  tétanos  avec  injections 
dans  les  nerfs.  (E.  Küster.  Terapie  der  Gegenwart,  fév. 
1907.)  —  L’auteur  ayant  eu  l’occasion  de  traiter  avec  succès 
deux  cas  de  tétanos  par  des  injections  d’antitoxine  pratiquées 
dans  les  troncs  nerveux,  envisage  rapidement  la  question  du 
traitement  du  tétanos  après  avoir  constaté  que  cinq  cas  seu¬ 
lement  ont  été  traités  comme  les  siens,  et  que  sur  ces  cinq  cas 
il  ne  s’est  produit  qu’une  mort. 

L’auteur  constate  que  si  la  découverte  de  l’antitoxine  du 
tétanos  par  Behring  a  diminué  la  mortalité  d’environ  i5p.  100, 
elle  est  encore  de  72  p.  100.  L’emploi  préventif  de  l’antitoxine 
a  surtout  pris  de  l’extension. 

Dans  les  cas  de  tétanos,  il  faut  distinguer  des  tétanos  loca¬ 
lisés  et  des  tétanos  généralisés  se  traduisant  dans  la  règle  par 
une  contracture  des  masséters. 

On  sait  aujourd’hui  que  le  poison  du  bacille  tétanique  suit 
le  trajet  des  nerfs  et  de  leurs  cylindre-axes,  le  bacille  restant 
cantonné  dans  la  plaie,  aussi  est-il  indiqué  de  désinfecter 
d’abord  la  plaie  par  des  cautérisations  ou  des  lavages  faits 
avec  l’antitoxine,  et  de  pratiquer  des  injections  d’antitoxine 
dans  les  tissus  voisins. 

Les  nerfs  absorbent  l’antitoxine  aussi  bien  que  le  poison. 
On  est  ainsi  conduit  à  pratiquer  des  injections  d’anlitoxine 
dans  le  tronc  des  nerfs  ayant  quelque  rapport  avec  le  terri¬ 
toire  qu’occupe  la  plaie,  on  a  pratiqué  aussi  des  injections 
dans  le  canal  médullaire  sous  la  dure-mère  ou  même  dans  le 
ventricule  latéral  (Kocher). 

Küster  est  d’avis  que  les  injections  dans  les  nerfs  ou  le  canal 
rachidien  sont  les  plus  indiquées;  il  conseille  les  premières 
dans  le  cas  de  tétanos  strictement  localisé,  et  les  secondes  en 
même  temps  dès  qu’il  existe  du  trismus. 

Quand,  il  n’existe  pas  de  signes  localisés,  il  convient  de 
recourir  à  l’injection  rachidienne. 

Dans  les  deux  cas  il  ne  faut  pas  craindre  de  renouveler  les 
injections  rachidiennes.  Il  convient  de  ne  pas  négliger  les 
vieux  remèdes  adjuvants  :  narcotiques,  repos,  obscurité  de  la 
chambre  (lumière  bleue  de  préférence).  p.  viollet. 

De  l’anastomose  entéro-rectale  par  le  procédé  de  la  pince 
porte-bouton  de  Lardennois.  (Verrier.  Th.  de  Paris,  1907; 
Jules  Rousset,  édit.)  —  Dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie, 
l’anus  contre  nature  n’est  plus  qu’un  pis  aller. 


En  dehors  des  accidents  d’occlusion  aiguë,  on  doit  rempla¬ 
cer  la  colostomie  par  l’anastomose  intestinale  qui  laisse  le 
malade  dans  des  conditions  physiologiques  normales. 

Lorsque  les  lésions  siègent  sur  l’iliaque  ou  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum,  on  peut  encore  éviter  l’anus  artificiel  grâce 
à  l’entéro-rectostomie. 

Cette  anastomose  entéro-rectale  ne  peut  être  pratiquée  ha¬ 
bituellement  par  le  procédé  classique  des  sutures.  Ou  bien 
elle  n’est  pas  véritablement  entéro-rectale  mais  entéro-sig- 
moïdienne,  ou  bien  elle  devient  trop  délicate  et  trop  pé¬ 
rilleuse. 

Par  le  procédé  de  la  pince  porte-bouton  de  Lardennois,  elle 
est  au  contraire  d’une  exécution  rapide  simple  et  facile. 

Elle  a  donné  dans  les  observations  publiées  dans  ce  travail 
des  résultats  satisfaisants.  l.  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Athérome  aortique  expérimental.  Etat  actuel  de  la  ques¬ 
tion  (1),  par  le  docteur  Lucien  Thévenot,  ex-interne  des 
hôpitaux  de  Lyon,  préparateur  de  médecine  expérimentale. 

Ce  travail  est  une  revue  générale  de  la  question  accom¬ 
pagnée  de  recherches  originales  (40  animaux), 

L’auteur  étudie  dans  une  première  partie  l’athérome  pro¬ 
duit  par  l’adrénaline  (conditions,  aspect  des  lésions,  histo¬ 
logie,  etc.).  Dans  une  deuxième  partie,  il  passe  en  revue  l’in¬ 
fluence  de  divers  facteurs  associés  à  l’adrénaline  :  grossesse, 
sécrétions  génitales  et  thyroïdienne,  fatigue,  infections,  splé¬ 
nectomies,  lésions  rénales,  préparations  iodées. 

Enfin  le  troisième  groupe  de  faits  concerne  l’alhérome  par 
la  nicotine,  le  tabac,  le  plomb,  l’ergotine,  et  les  expériences 
tentées  avec  diverses  substances  ;  un  court  chapitre  a  trait  à 
l’influence  des  lésions  nerveuses. 

Les  recherches  originales  portent  surtout  sur  l’action  des 
sécrétions  génitales;  cette  expérience  comportait  4  lapins 
injectés  avec  de  l’adrénaline  seule,  6  châtrés  et  soumis  aux 
mêmes  injections,  5  ayant  reçu  une  adrénaline  mise  en  pré¬ 
sence  de  spermine  et  d’ovarine.  Or  d’après  ces  recherches  les 
sécrétions  génitales  sont  sans  influence  sur  la  production 
d’athérome  par  l’adrénaline  :  la  castration  n’a  pas  d’action 
favorisante,  les  extraits  de  testicules  et  d’ovaires  ne  neutra¬ 
lisent  pas  in  vitro  cette  substance  chimique. 

L’infection  des  lapins  par  le  bacille  d’Eberth  a  empêché  le 
développement  de  l’athérome  par  l’adrénaline;  de  même  la 
splénectomie  pratiquée  sur  2  animaux.  La  fatigue  musculaire 
n’a  facilité  nettement  la  production  des  lésions  que  dans  1  cas 

sur  4. 

L’extrait  de  viande  en  décomposition,  injecté  seul  dans  le 
sang,  n’a  pas  produit  d’athérome.  L’ergotine  a  donné  des 
lésions  très  légères. 

Enfin  au  point  de  vue  de  l’athérome  spontané  chez  le  lapin, 
sur  18  animaux  neutres  ou  soumis  à  des  injections  très  varia¬ 
bles,  un  seul,  infecté  depuis  plusieurs  mois  par  de  la  tuber¬ 
culose  atténuée,  a  montré  de  très  légères  altérations  aortiques, 

H.  M. 

HAMAMELINE  ROYA  ,lapl.  act.d*  prép‘ d’Hamamelis. 
NECJROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
PIPÉRAZINË  SVIIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 
(1)  In-8  de  84  pages.  —  Prix  :  1  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

précis  d’électricité  médicale,  par  M.  le  docteur  E.  Castex, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  professeur  de  physique 
médicale  à  l’Université  de  Rennes.  Deuxième  édition.  Un 
vol.  grand  in- 1 8  de  VI'I-982  pages  et  a/,i  figures,  cartonné. 

__  Prix  :  ta  francs.  —  Paris,  F.-R.  de  Rudeval,  édit. 

La  ration  alimentaire  de  l’enfant  depuis  sa  naissance  jus¬ 


qu’à  1  âge  de  deux  ans,  par  MM.  les  docteurs  Ch.  Michel, 
ex-interne  en  pharmacie,  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  et 
M.  Perret,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  (ouvrage  couronné  par  la  Société 
d’hygiène. alimentaire).  In-8  de  200  pages  avec  ^graphiques. 
—  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Soürd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


PERLES  d'ETHER  CLERTAN 


Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  - 

rtncoo-a  tMortnrAaiv  ;  F»  ffOllttCS  d  éthôl*  Pcir  PGlTe. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  PAR  LES 


PRÉPARÉES  PAR  ON  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

-  Efficacité  certaine. 


VÉRITABLES  PILULES  i.  VALLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  » 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  | 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  -  Ne  constipent  pas.  -  Ne  noircissent  pas  les  dents  1 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  . les  repas.  * 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
t  non  i  pas  ;  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature  - 
Toutes  Pharmacies  -  Maison  L.  FRENE  (A.  Champigny  et  P°),  19,  rue  Jacob,  Paris. 


AFFECTIONS  cardiaques 

«V&UÂM  MAIAL1S 

LANGLEBERT 

!  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRÊSL’LES  de  CORVâLLASâRIHE  :  4  par  jour. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Berne,  Interlaken ,  Mont-Rose.  —  Billets 
d’aller  et  retour  à  prix  réduits  valables 
60  jours.  —  De  Taris  à  ou  viee-versâ  : 
Berne,  i°  via  Dijon-.les-Yerrières,  à  l’aller 
et  au  retour,  2°  via  DijonJes-Yerrières  à 
l’aller  et  via  Delémont-Delle,  Paris-Est, 
au  retour  :  ire  classe,  ioo  francs;  2e  classe, 

7 5  francs;  3e classe,  5o francs  (billets  dé¬ 
livrés  jusqu’au  i5  octobre);  —  Interlaken 
(mêmes  itinéraires  que  pour  Berne):  iTe 
classe,  ma  francs;  2e  classe,  83  francs; 
3e  classe,  56  francs. 

De  Paris  à  Zermalt  (sans  réciprocité), 
via  Dijon-Pontarlier-Lausanne  :  ire  classe, 

1 37  francs  ;  2e  classe,  ;io5  francs  ;  3°  classe, 
69  francs  (billets  délivrés  jusqu’au  i5  oc¬ 
tobre). 

Les  billets  de  Paris  à  Zermatt  ne  peu¬ 
vent  être  utilisés  que  jusqu’au  3i  octobre 
(le*  chemin  de  fer  de  Viège  à  Zermatt  ne 
■  fonctionnant ;pas  après  cette  date), 
i  Arrêts  facultatifs  sur  tout  le  parcours. 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P. -L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le -Livret-Guide-Ho¬ 
raire  P.. -L.-M 
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R\NCtR0PH0SPH47Ê 

«DRAGÉES  MARIANII 

GRANULÉ 

AqbiN 

AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGAnÉSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipeni 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Dejï  Dpsêéej  liant  la*  eans*.  prit  4  fr.  Ib  flacon. 

PARIS:  4!.  boulkv.  Haussmann  et  Pharmacies. 

EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  centre  : 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHÉNIE. NEVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 

Chaque  Flacon  est ^ accompagné  d'une  cuillère-mesure  en 

Vente  .  n  c.roa  :  13,  Bue  de  Poissy,  Parla  et  t*"Ph‘». 

TUBERCULIN 

TEST 

pour  ophtalmo-réaction 

DÉPÔT  : 

Les  Établissements  POULENC  frères 

92,  rue  Yieille-du-Temple,  Paris. 

Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  clés  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
a.  CARRION  &  O,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris. 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  c^5! 

>ispepsies,  anorexies,  vomissements,  eîe 
aaris,  Collin  et  Cl«,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  PV«». 

TERPINK-COCA  MARIAffl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 
cuilleréesp'jour.  Bd  Haussmann,4i,  Paris  et  phlel 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


ta  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosaire  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’è  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’orauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  ïkancs. 


/Vota.  —  Pour  répondre  A  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  ekancs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

s»  Le  sirop  PQLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okob.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimists  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Gï WÉ CULOGIE ,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


PRODUITS 

Mi  S  (Éther  saücylique  du  Bornéol). 

V  |||i  i  i  Action  prompte  dans  toutes  les 

El-  i  i  i  affections  rhumatismales  survenues 

il  la  i  1  après  refroidissements  :  Lum¬ 

bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 
Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
internes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

En  frictions  sur  laplace  douloureuse,  plusieurs  fois  par  j  our  avec 
un  mélange  de  1  à  2  parties  de  SALIT  et  1  d’Huile  d’Olives. 

Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 

!  HEYDEN 

XÊROFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 

sable,  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma; 

spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POUDREUR  à  5e  ou  BOITE  à  25e. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4<j. 

SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DÉJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  PhosphatéefCérélLlophosphates)^  admisedans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25.  Si 
Blême  produit 


GLYCEROPHOSPHATÉt 


au  Glycérophosphate  do  Cl 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  le  ma?di  le  jeudi  et  le  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  K>urlas  étudiants  en  médecine  est  do  10-paran. 

L’abonnement  part  du  ier  de  chaque  mois. 

administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

les  bureaux 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  0* 

FRANCE .  3  mois  :  4  Ir.  &o.  —  0  mois  .  ou. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  lr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET 
NEUROLOGISTES  DE  LANGUE  FRANÇAISE  (xvn  SESS  ON, 

TENUE  A  GENÈVE-LAUSANNE,  ler-7  AOUT  19L7). 

Première  question  (Médecine  légale)  :  «  L’expertise  médico-légale 
et  la  question  de  responsabilité.  »—  Discussion. 

Deuxième  question  :  «  Les  psychoses  périodiques.  »  -  Discussion. 
Troisième  question  :  «  Définition  et  nature  de  1  hystene.  »  -  Dis¬ 


cussion. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’ExTERNAT. 
Nous  croyons  devoir  rappeler  que  le  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’élève  externe  en  médecine  vacantes 
le  i5  mai  1908  dans' les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Pans 
aura  lieu  le  lundi  16  septembre  1907,  à  quatre  heures  pré¬ 
cises,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  49- 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  ex¬ 
ceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  jusqu’au  samedi 
3i  août  inclusivement. 

Prix  Fillioux.  —  Avis  aux  internes  et  externes  en  médecine 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  En  conformité  du 
legs  fait  à  l'administration  générale  de  l’Assistance  publique 
par  le  docteur  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque 
année,  pour  l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur, 
à  décerner  :  l’un  à  l’interne,  l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux 
qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours 
sur  les  maladies  de  l’oreille.  En  1907,  ces  prix  seront  de 
800  francs  chacun. 

Pour  1907,  le  concours  sera  ouvert  le  mardi  3  décembre. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  adrnis  à  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  du  personnel), 
tous  les  jours,  les  dimanches  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  ier  au  12  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  12  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 


marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Alain  a  été 
promu  médecin  de  première  classe. 

M.  le  médecin  principal  en  retraite  Le  Méhauté  a  été  nomme 
médecin  principal  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer. 

M.  le  médecin  de  première  classe  démissionnaire  La  Folie 
a  été  nommé  médecin  de  première  classe  dans  la  réserve  de 
l’armée  de  mer. 

—  Des  concours  pour  les  emplois  suivants  s’ouvriront  res¬ 
pectivement  à  Toulon  le  14  octobre  1907  et  à  Rochefort  le  ai 
du  même  mois  : 

Concours  de  Toulon  pour  l’emploi  de  professeur  d  histolo¬ 
gie  et  de  physiologie  à  l’Ecole  annexe  de  médecine  navale  de 
Toulon. 

Concours  de  Rochefort  pour  l’emploi  de  professeur  d  ana¬ 
tomie  à  Rochefort,  et  pour  celui  de  professeur  de  physique 
biologique  à  Brest. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin-major  des 
troupes  coloniales  Blin  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur. 

IXe  CONGRÈS  FRANÇAIS  de  médecine.  —  Ce  Congrès  &e 
réunira  à  Paris  les  lundi  14  octobre,  mardi  i5  octobre  et  mer¬ 
credi  16  octobre  1907.  La  première  séance  aura  lieu  le  lundi 
14  octobre,  à  neuf  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  bureau  du  Congrès  est  ainsi  composé  :  président,  M.  Dc- 
bove  (Paris);  vice-présidents,  MM.  Teissier  (Lyon)  et  Barth 
(Paris);  secrétaire  général,  M.  F.  Bezançon  (Paris);  secrétaire 
général  adjoint,  M.  V.  Griffon  (Paris);  trésorier,  M.  J.  Re¬ 
nault  (Paris);  trésorier  adjoint,  M.  P.  Masson,  éditeur. 

Rapports  dont  les  sujets  ont  été  fixés  au  précèdent  Congres 
(Liège)  :  «  Traitement  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  »  .rap¬ 
porteurs  :  MM.  Linossier;  Castaigne.  —  cc  Pathogénie  et 
traitement  du  goitre  exophtalmique,  »  rapporteurs  :  MM.  Gil¬ 
bert  Ballet  et  Delherm  ;  M.  Sainton.  —  «  L-’hémophilie,  » 
rapporteurs  :  MM.  Carrière;  Marcel  Labbé. 

Questions  devant  être  discutées  au  Congrès  :  «  Traitement 
ebiruro-ical  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac.  —  La  tuberculose 
pulmonaire  est-elle  d’origine  aérienne  ou  d’origine  intestinale  ? 
-Les  bacilles  acido-résistants.  _  Action  thérapeutique  du 
radium.  —  La  médication  ionique.  —  La  médication  par  le 
collargoL  —  Valeur  thérapeutipue  de  la  tuberculine.  —  Séro¬ 
thérapie  de  la  dysenterie.  —  Les  sporotrichoses  cutanées.  » 

Les  souscriptions  devront  être  envoyées  à  M.  Masson, 
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éditeurs,  iao,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VIe  arrond.). 

Tout  ce  qui  concerne  la  partie  scientifique  ou  administra¬ 
tive  du  Congrès  devra  être  adressé  à  MM.  Fernand  Bezançon, 
84,  rue  de  Monceau,  Paris;  V.  Griffon,  16,  rue  de  l’Univer¬ 
sité,  Paris.. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  M.  H.-Henryet  de  Launay  (de  Paris). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARÏS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Cartes  d’ excursions  individuelles  ou  de  famille ,  dans  le  Dau¬ 
phiné,  la  Savoie,  ~le  Jura,  l'Auvergne  et  les  Cévennes.  —  Ces 


caries  sont  délivrées  jusqu’au  i5  septembre,  au  départ  de 
toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.  ;  elles  donnent  droit  à  la 
libre  circulation,  pendant  quinze  ou  trente  jours,  dans  cer¬ 
taines  zones  du  réseau  P.-L.-M.,  telles  que  le  Dauphiné,  la 
Savoie,  le  Jura,  l’Auvergne,  etc. 

Pour  plus  de  détails,  consulter  le  Livret-Guide-Horaire 
P.-L.-M.  qui  est  mis  en  vente,  au  prix  de  5o  centimes  dsnsles 
gares,  bureaux  de  ville  et  dans  les  bibliothèques  des  gares  de 
la  Compagnie,  ou  envoyé  contre  70  centimes  en  timbres- 
poste,  adressés  au  service  de  l’exploitation  P.-L.-M.,  20,  bou¬ 
levard  Diderot,  à  Paris. 


ALBUIfllNATE  SE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Phu». 


TERPINE-COCA  UARIANI 

Liqueur  ânticatarrhale  et  antinèurasthénique.a  à  4 
cuilleréespr  jour.  Bd  Haussmann,  4 1 ,  Paris  et  phl0> 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Relations  entre  Paris  et  Genève.  —  Train 
express  de  nuit  entre  Paris  et  Genève, 
eomposé  de  lits-salons,  sleeping-car,  pre¬ 
mière  et  deuxième  classes  à  couloir  avec 
lavabos  et  water-closets  (voitures  directes 
à  lits  salons,  première  et  deuxième  classes 
pour  Évian,  voiture  directe  première 
lcasse  pour  Divonne). 

Aller  :  départ,  Paris  9  h.  5  soir;  arri¬ 
vée,  Genève  7  h.  21  matin,  Evian  8  h.  89 
matin,  Divonne  9  h.  20  matin;  dernier 
départ  de  Paris,  le  4  octobre  (nuit  du  4 
au  5). 

Retour  :  départ,  Divonne  5  h.  3o  soir, 
Évian  7  h.  48  soir,  Genève  8  h.  35  soir; 
arrivée,  Paris  7  h.  35  matin;  dernier 
départ  pour  Paris  le  5  octobre  (nuit  du 
5  au  6). 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

11  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 


IJOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  - 
environ  0  fr.  20  cent. 


La  dose  journalière  reoient  à 


et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-museulaire  tous  les 
deux  jours. 


16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS 

yült.l  l\S  ALIÉNISTES  1  BIOLOGISTES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

XVIIe  SESSION  (GENÈVE-LAUSANNE,  I°r-7  AOUT  1907) 


PREMIÈRE  QUESTION.  —  MÉDECINE  LÉGALE 

l’expertise  médico-légale  et  la  question  de  res¬ 
ponsabilité 

M.  Gilbert  Ballet,  rapporteur. 

Le  mot  responsabilité  appliqué  en  matière  crimi¬ 
nelle  ou  n’a  pas  de  sens,  s’il  n’est  précisé  par  une 
épithète,  ou  ne  peut  signifier  que  responsabilité 
morale  ou  responsabilité  sociale.  Dans  le  premier 
cas,  il  suppose,  de  la  part  de  celui  qui  l’emploie,  une 
adhésion  à  la  doctrine  de  la  liberté  morale  et  du 
libre  arbitre,  car  on  ne  peut  parler  de  responsabilité 
morale  sans  faire  incursion  dans  le  domaine  méta¬ 
physique.  Dans  le  second  cas,  il  indique  une  inter¬ 
prétation  du  dommage  causé  à  la  société  dans  le 
passé  ou  susceptible  d’être  causé  dans  1  avenir.  Le 
médecin  sort  encore  ainsi  de  ses  attributions  et  de  sa 
compétence  pour  pénétrer  sur  le  terrain  juridique, 
quand  il  parle  de  responsabilité  sociale  ou  penale. 

L’expert,  appelé  à  donner  son  avis  en  vertu  de 
l’article  64  du  code  pénal,  doit  éclairer  la  justice  sur 
un  fait  d’ordre  exclusivement  médical  et  non  sur  la 
question  de  responsabilité.  Il  n’a  pour  mission  que 
d’indiquer  quel  est  l’état  normal  ou  pathologique  de 
l’inculpé  et  quel  rôle  cet  état,  s’il  est  pathologique, 
a  pu  jouer  dans  l’accomplissement  de  l’acte  repro¬ 
ché.  .  . 

C’est  arbitrairement  que  magistrats  et  médecins, 
ont,  contrairement  à  la  lettre  et  à  l’esprit  de  la  loi, 
introduit  dans  les  ordonnances,  les  jugements  et  les 
expertises  médico-légales,  la  question  de  responsa¬ 
bilité.  Cette  manière  de  faire  ne  présente  pas  d  or¬ 
dinaire,  il  est  vrai,  de  gros  inconvénients-,  par  suite 
d’un  consensus  général  en  effet  on  est  d  accord  pour 
oublier  ce  qu’en  fait  signifient  les  mots  responsable 
et  irresponsable,  et  à  considérer  ces  termes  comme 
simplement  synonymes  des  mots  normal  ou  malade. 
Mais  dans  beaucoup  d’autres  elle  peut  entraîner  des 
conséquences  fâcheuses.  Le  législateur,  en  supposant 
arbitrairement  qu’en  dehors  des  aliénés  dits  irres¬ 
ponsables,  il  n’existe  que  des  criminels  punissables, 
contre  lesquels  la  société  est  suffisamment  protégée 
par  l’application  d’une  peine  proportionnée  à  la  gra¬ 
vité  de  la  faute,  a  méconnu  l’existence  d’un  nombre 
considérable  de  délinquants  qu’on  n’est  en  droit  de 
tenir  ni  pour  des  aliénés  complètement  irresponsa¬ 
bles  ni  pour  des  sains  d’esprit  responsables.  Ce  sont 
ces  délinquants  que  les  médecins  ont  pris  la  fâcheuse 
habitude  de  considérer  comme  atteints  de  responsa¬ 
bilité  atténuée. 

Outre  que  cette  expression  n’a  pas  de  signification 
médicale,  elle  a  l’inconvénient  d’entraîner  comme 


sanction  l’atténuation  de  la 

KrS^^Z'^^s^t^atténnéa, 

être  négligée  par  lé  médec.n  expert.  Cetat-.  den, 

lors  ne  sort  pas  de  ses  attributions  en  B 
faire  ressortir  devant  les.  juges  le  degr 

Tiin’a  pas  à  s’immiscer  directement  dans  la  ques- 

lion  d’application  de  la  peine,  1  expert  doits  abstenir 
pourtant  de  se  servir,  dans  son  rapport .  o u  sa  depo 
,ition,  d’expressions,  non  prevues  d  ailleiu s  par  le 
iode,  qui  seraient  de  nature  à  déterminer  une .péna¬ 
lité  qui  aurait  un  double  défaut  :  celui  d 
me  marque  infamante  a  un  délinquant  qi  , 
sas  un  aliéné,  est  cependant  un  anormal 
le  la  pathologie  ou  du  moins  de  la  tératologie,  et 
’elui  de  protéger  insuffisamment  la  société  con. 
in  délinquant  redoutable.  C’est  uoe  faute  au  point 
le  vue  de  la  défense  sociale,  de  condamner  pes  anor¬ 
maux  à  une  peine  atténuée,  c  est-a-dire  a  «ne  courte 
peine,  car  cela  leur  permet  de  reprendre  bientôt  la 
série  de  leurs  méfaits.  De  cette  façon  on  *  **£> 
fois  de  la  mauvaise  protection  sociale  et  de  la  mau- 

^L’uiage^abusifet  contraire  à  la  lettre  du  code  que 
l’on  fait  aujourd’hui  des  mots  responsable,  irrespon¬ 
sable,  à  responsabilité  atténuée,  tient  en  partie  au 
légitime  désir  qu’a  le  médecin  expert  de  répondre  a 
la8question  posée  par  les  juges,  dans  la  forme  mémo 
où  elle  est  posée.  .  ' 

Le  médecin  légiste  aura  rempli  son  mandat  lorsque, 
chez  un  aliéné  criminel,  il  aura  démontré  ou  la 
nature  pathologique  des  motifs  d’action  (cmg-^-dme 
que  ces  motifs  répondent  à  une  idee  délirante,  a  une 
impulsion  irrésistible  ou  à  une  hallucination),  ou 
bien  l’affaiblissement  du  jugement  et  de  la  mémoire, 
qui  rend  le  dément  incapable  d’apprécieF  la  valeur 
morale  de  ses  actes.  .  . 

Il  nous  paraît  désirable  à  tous  égards,  que  le  mé¬ 
decin  comprenne  ainsi  son  mandat  et  que  les  ma¬ 
gistrats  comprennent  ainsi  le  mandat  du  médecin. 

Discussion. 

M.  Grasset.  Le  médecin  est  qualifié  et  est  le  seul 
qualifié  pour  éclairer  les  magistrats  sur  la  responsa¬ 
bilité  ou  l’irresponsabilité  d’un  inculpe.  On  ne  doit 
pas  ici  parler  de  responsabilité  morale,  car  nul  n  a 
le  droit  de  demander  à  l’expert  son  opinion  sur  e 
libre  arbitre  ;  on  ne  doit  viser  que  la  responsabilité 
physiologique,  c’est  un  élément  fondamental  de  la 
responsabilité  sociale,  le  seul  que  l’expert  peut  ap¬ 
précier.  Le  médecin  dans  son  rapport  a  plus  qu  a 
poser  un  diagnostic,  il  doit  décider  si  l’inculpe  non 
seulement  était  dans  un  état  physiologique  ou  non, 
mais  s’il  était  capable  de  résister  aux  mobiles  de 

l’action.  ,  ,  -, 

La  responsabilité  dans  ce  sens  correspond  a  la 
normalité  des  neurones,  c’est  l’acception  médicale  du 
mot.  Cette  responsabilité  médicale  ne  suffit  pas  au 
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magistrat  pour  établir  la  responsabilité  sociale,  mais 
elle  lui  est  nécessaire,  elle  est  le  contingent  que  doit 
lui  apporter  l’expert. 

De  même  qu’il  y  a  des  degrés  dans  la  maladie,  de 
même  il  y  a  des  degrés  dans  la  responsabilité  médi¬ 
cale.  Si  ce  dosage  est  délicat,  il  doit  cependant  être 
tenté,  et  seul  le  médecin-expert  est  capable  de  le 
faire.  Pour  ces  difficultés  il  ne  faut  donc  pas  suppri¬ 
mer  la  notion  de  responsabilité  atténuée.  La  décision 
médicale  n’entraîne  pas  nécessairement  le  verdict  du 
jury,  mais  elle  doit  être  une  indication  pour  le  trai¬ 
tement  et  les  mesures  à  ordonner  vis-à-vis  de  l’in¬ 
culpé.  La  société  doit  se  protéger,  elle  ne  peut  le 
faire  avec  la  même  méthode  vis-à-vis  des  différents 
individus  ;  elle  doit  aussi  soigner  ses  malades  psy¬ 
chiques  comme  les  autres  malades. 

Le  mot  responsabilité  n’est  prononcé  nulle  part 
dans  la  loi,  comme  le  remarque  si  justement  M.  Bal¬ 
let,  il  me  paraît  désirable  qu’on  l’y  introduise  ;  il 
serait  pris  dans  le  sens  de  responsabilité  médicale. 
II  appartient  aux  médecins  de  faire  ressortir  cette 
lacune  et  de  proposer  cette  modification. 

M.  Girauo  (de  Saint-Yon).  L’expert  n’est  pas  en 
droit  de  supprimer  la  notion  de  responsabilité,  car 
elle  est  la  base  de  toute  notre  organisation  actuelle. 
Si  elle  n’est  pas  écrite  dans  le  code  criminel,  elle 
existe  dans  le  codé  civil.  La  jurisprudence  est  una¬ 
nime  à  reconnaître  que  les  personnes  atteintes  de 
folie  ne  sont  pas  responsables  des  dommages  qu’ils 
causent.  On  sait  les  inconvénients  qui  résultent  de 
l’application  de  courtes  peines  à  des  délinquants 
dont  on  déclare  la  responsabilité  atténuée.  Il  ne 
suffira  pas  pour  faire  cesser  cesinconvénients  qué  les 
experts  cessent  de  prononcer  le  mot  de  responsabi¬ 
lité.  II  faut  provoquer  une  réforme  dans  la  législa¬ 
tion.  L’expert  peut  sans  inconvénient  prononcer  le 
mot  responsable  ou  irresponsable,  pourvu  qu’il  s’at¬ 
tache  à  la  précision  du  diagnostic  et  que  ses  décla- 
rationssurla  responsabiliténe  soient  que  le  corollaire 
de  son  diagnostic  médical. 

M.  Francotte  (de  Liège).  Le  code  pénal  belge,  pas 
plus  que  le  code  pénal  français,  ne  parle  de  reponsa-  . 
bilité  pénale,  mais  parle  d’actes  punissables;  la  pu- 
nissabililé  c’est  la  responsabilité  telle  que  la  présente 
le  code. 

Elle  peut  être  amoindrie  et,  pour  pallier  aux  in¬ 
convénients  qu’a  souvent  en  pratique  la  notion  de 
responsabilité  atténuée,  l’expert  doit  ajouter  que 
dans  l’intérêt  social  il  y  a  lieu  d’appliquer  à  l’inculpé 
un  traitement  médical.  Le  médecin  doit  ainsi  indi¬ 
quer  les  réformes  qu’il*  y  a  lieu  d’introduire  dans  la 
loi. 

M.  Joffroy.  Le  rôle  de  l’expert  est  un  rôle  médical, 
il  consiste  essentiellement  à  poser  un  diagnostic,  à 
montrer  que  le  sujet  est  un  individu  normal,  malade 
ou  un  demi-malade  contre  lequel  il  faut  prendre  des 
précautions. 

Pour  ce  dernier,  il  ne  faut  pas  des  peines  res¬ 
treintes,  mais  des  peines  spéciales,  adaptées  à  son 
état  psychique. 

Il  existe  toute  une  catégorie  de  malades  pour  les¬ 
quels  la  question  de  responsabilité  n’a  pas  été  posée. 
Ce  sont  ceux  qui,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 


long,  présentent  des  modifications  du  caractère  et  du 
sens  moral,  et  qui  évoluent  ultérieurement  comme 
des  déments,  précoces.  On  peut  chez  ces  malades 
décrire  toute  une  période  médico-légale  analogue  à 
celle  qui  est  bien  connue  aux  premières  phases  de 
la  paralysie  générale. 

M.  Régis  (de  Bordeaux).  Le  médecin-expert  n’a 
pas  rempli  toute  sa  mission  quand  il  a  posé  un  dia¬ 
gnostic  médical;  il  doit  dire  si  le  prévenu  est  capable 
de  répondre  de  son  action  entièrement  ou  partielle¬ 
ment;  il  lui  faut  indiquer  les  conséquences  pratiques 
de  ce  diagnostic.  On  peut  à  ce  propos  établir  un 
parallèle  entre  l’expertise  psychiatrique  et  celle  de 
l’accident  du  travail,  car  il  y  a  analogie  entre  la  capa¬ 
cité  physique  et  la  capacité  mentale.  Le  diagnostic 
ne  peut  suffire,  il  faut  une  déduction  médico-légale, 
il  faut  l’évaluation  du  dommage  causé.  La  notion  de 
responsabilité,  telle  que  nous  la  comprenons  aujour¬ 
d’hui,  est  la  conséquence  du  diagnostic,  elle  est  le 
lien  indispensable  entre  celui-ci  et  la  sanction  du 
juge.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  s’en  tenir  au  mot 
responsabilité,  on  peut  en  prendre  un  meilleur. 
Mais  dans  les  cas  dits  à  responsabilité  atténuée  le  mot 
importe  peu,  car  l’embarras  du  magistrat  sera  le 
même  pour  l’application  de  la  peine.  La  lacune  vient 
de  la  loi  qui  n’a  pas  précisé  les  peines  pour  ces  cas 
intermédiaires.  Le  médecin  doit  faire  connaître  ces 
états  pathologiques  et  contribuer  ainsi  à  préparer 
des  solutions  nouvelles  pour  ces  difficultés. 

M.  Bard  (de  Genève).  Il  me  paraît  indispensable 
que  le  médecin  reste  sur  son  terrain  et,  qu’au  lieu 
de  parler  de  responsabilité,  il  se  contente  de  mon¬ 
trer  le  degré  de  discernement  de  l’inculpé.  Si  le  mot 
responsabilité  a  de  si  graves  défauts  dans  la  pratique 
pourquoi  ne  pas  lui  préférer  celui  de  discernement 
ou  de  capacité  mentale  ?  L’expert  doit  montrer  si 
dans  la  détermination  de  son  acte  l’inculpé  a  pu  être 
influencé  par  la  crainte  de  la  peine.  Cette  crainte 
est  salutaire  pour  la  société;  elle  doit  être  déve-|j 
loppée,  non  par  l’atténuation,  si  regrettable  et  si 
fréquente  en  pratique,  mais  par  l’aggravation  des 
mesures  à  prendre  vis-à-vis  de  ces  demi-aliénés  à 
faible  degré  de  discernement  et  si  dangereux  pour 
l’ordre  social. 

M.  Bernheim  (de  Nancy).  Il  serait  souvent  prudent 
de  ne  pas  prononcer  le  mot  responsabilité,  car  c’est 
soulever  un  problème  que,  les  cas  particuliers  ne 
donnent  pas  les  moyens  de  résoudre.  Dans  bien  des 
cas  d’aliénation  subite  et  temporaire,  sous  l’influence 
d’une  exaltation  passionnelle  par  exemple,  je  ne 
pourrais  dire  si  l’individu  était  dans  la  possibilité  : 
de  résister  à  l’impulsion  qui  l’a  fait  agir. 

M.  Vallon  (de  Paris).  Le  terme  de  responsabilité 
doit  toujours  pour  l’expert  être  pris  dans  le  sens  de 
responsabilité  pénale,  le  seul  que  vise  l’article  64  du 
Code  pénal.  On  a  fait  avec  raison  ressortir  les  incon¬ 
vénients  qu’a  trop  souvent  en  pratique  la  responsa¬ 
bilité  atténuée,  mais  on  n’a  visé  qu’une  classe  de 
sujets  dangereux  et  anti-sociaux;  il  en  est  d’autres 
au  contraire  pour  lesquels  cette  notion  est  des  plus 
favorables.  Les  circonstances  atténuantes  existant 
dans  le  code,  pourquoi  le  médecin,  bien  placé  pour 
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lès  apprécier,  ne  pourrait-il  les  discuter  dans  son 
rapport? 

M.  Gilbert  Ballet.  Il  n’appartient  pas  au  medecin- 
expert  de  se  substituer  au  magistrat  dans  la  decision 
de  la  mesure  à  appliquer  à  un  prévenu;  mais  je  ne 
prétends  pas  que  l’expert  a  rempli  toute  sa  tache 
quand  il  a  posé  un  diagnostic,  il  doit  encore  éclairer 
le  jury  sur  les  conséquences  de  ce  diagnostic,  est, 
s’il  est  questionné,  il  peut  indiquer  quelle  mesure 
est  plus  favorable  à  prendre  pour  le  sujet  et  pour  la 
société. 

Donc  le  mot  responsabilité  est  mutile  et  pourquoi 
dès  lors  s’efforcer  de  lui  substituer  un  synonyme 
dont  nous  pouvons  ainsi  nous  passer  ? 

A  la  suite  de  son  rapport,  M.  Gilbert  Ballet  pro¬ 
pose  le  vœu  suivant  : 

«  Le  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française  réuni  à  Geneve 
et  Lausanne, 

Considérant  : 

x»  Que  l’article  64  du  Code  pénal,  en  vertu  duquel 
les  experts  sont  commis  pour  examiner  les  délin¬ 
quants  ou  inculpés  suspectés  de  troubles  mentaux, 
dit  simplement  qu’il  n’y  a  ni  crime,  ni  délit  lorsque 
le  prévenu  était  en  démence  au  moment  de  1  action  , 
que  le  mot  responsabilité  n’y  est  pas  écrit  ;  ? 

a0  Que  les  questions  de  responsabilité,  qu  il  s  a- 
gisse  de  la  responsabilité  morale  ou  de  la  responsa¬ 
bilité  sociale,  sont  d’ordre  métaphysique  ou  juri¬ 
dique,  non  d’ordre  médical; 

3°  Que  le  médecin  seul  compétent  pour  se  pro¬ 
noncer  sur  la  réalité  et  la  nature  des  troubles  men¬ 
taux  chez  les  inculpés,  et  sur  le  rôle  que  ces  trou¬ 
bles  ont  pu  jouer  sur  les  déterminations  et  les  actes 
desdits  inculpés,  n’a  pas  à  connaître  de  ces  ques¬ 
tions  ; 

Emet  le  vœu  : 

Que  les  magistrats  dans  leurs  ordonnances,  leurs 
iugements  ou  leurs  arrêts  Ven  tiennent  au  texte  de 
l’article  64  du  Code  pénal  et  ne  demandent  pas  au 
médecin-expert  de  résoudre  lesdites  questions  qui 
excèdent  sa  compétence.  » 

Ce  vœu  est  adopté. 

DEUXIÈME  QUESTION 
LES  PSYCHOSES  PÉRIODIQUES 

M.  A.  Antheaume  (dé  Paris),  rapporteur. 

Les  auteurs  sont  actuellement  unanimes  à  réserver 
dans  la  nosographie  mentale  une  place  à  part  aux 
psychoses  dites  périodiques;  où  l’accord  cesse 
d’exister,  c’est  quand  il  s’agit  de  procéder  à  1  exacte 
délimitation  de  ce  groupe  psychopathique. 

Faut-il  entendre  par  psychoses  périodiques  tous 
les  troubles  mentaux  qui  se  répètent  suivant  une 
périodicité  plus  ou  moins  régulière,  ou  au  contraire 
les  seuls  syndromes  si  bien  analysés  par  Baillarger 
et  par  Falret?  Doit-on  englober  sous  cette  dénomi¬ 
nation  tous, les  étals  psychopathiques  groupés  par 
Magnan  dans  sa  remarquable  synthèse  de  là  lotie 


intermittente?  C'est  la  conception  française  J*  la 
folie  périodique,  dans  laquelle  n  entrent  point  la 
manie  et  la  mélancolie  simples,  idiopathiques  non 
récidivantes,  qui  demeurent  1  une  et  1  autre  des  ei 
tités  au  même  titre  que  la  folie  intermittente.  Ou 

bien  ne  convient-il  pas  de  rattacher,  avec  Krœpelm 

et  ses  disciples,  tous  les  cas  de  manie  et  de  mélan¬ 
colie  simples  à  la  folie  périodique,  d’etendre  ^  champ 
de  celle-ci  et  de  lui  attribuer  le  vaste  domaine  de  la 

folie  maniaque-dépressive?  ,  - 

Dans  la  première  conception  les  symptômes  de 
l’accès  de  manie  ou  de  mélancolie  de  la  folie  peno 
dique  ne  sont  pas  décrits  comme  absolument  sem¬ 
blables  à  ceux  des  accès  de  manie  ou  de  mélancolie 
simples.  Cependant  ils  ne  s’en  distinguent  que  par 
des  nuances  parfois  si  indécises  que  certains  auteurs 
ne  leur  accordent  aucune  valeur.  Le  début  est  le  plus 
souvent  brusque,  bien  que  parfois  on  note  un  signa  - 
symptom  qui  avertit  de  l’imminence  de  1  accès.  La 
dépression  et  l’excitation  sont  atténuées;  les  malades 
sont  généralement  lucides,  bien  orientes;  les  idees 
délirantes,  la  stupeur,  la  surexcitation  sont  rares  ■ 

«  C’est,  ainsi  que  le  dit  J.-P.  Falret,  le  fonds  de  la 
manie  et  de  la  mélancolie  sans  leur  relief.  »  Les 
périodiques  sont  particulièrement  malveillants  ;  ils 
s’affublent  volontiers  de  costumes  étranges  et  col¬ 
lectionnent  toutes  sortes  d’objets,  etc. 

L’évolution  des  accès  est  tout  à  fait  caractéristique. 
Les  accès  isolés  affectent  une  périodicité  plus  ou 
moins  régulière,  et  généralement  sont  identiques 
entre  eux;  les  accès  conjugués  s’associent  suivan 
divers  modes  qui  permettent  de  décrire  la  folie  a 
double  forme,  la  folie  circulaire,  la  folie  alterne. 
Entre  les  accès,  les  auteurs  français  admettent  géné¬ 
ralement  un  intervalle  lucide  au  sens  strict  du  mot. 
Cependant,  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  pro¬ 
gresse,  l’intervalle  lucide  devient  de  plus  en  plus 
court  et  de  moins  en  moins  complet.  , 

La  terminaison  par  la  démence  n’est  que  le  fait  de 
complications.  La  maladie  évolue  en  une  succession 
d’accès  maniaques  ou  mélancoliques.  Certains  de  ces 
accès  sont  peu  accentués  et  ne  nécessitent  pas  i  in¬ 
ternement.  ,  . 

Le  diagnostic  de  l’accès  de  la  folie  périodique  doit 
être  fait  avec  l’accès  de  manie  et  de  mélancolie  sim¬ 
ples  avec  les  accès  d’excitation  ou  de  dépression 
des  dégénérés,  des  confus,  des  neurasthéniques,  des 
hystériques,  des  épileptiques,  des  paralytiques  géné¬ 
raux.  .  ,  ,  •  . 

La  conception  de  la  folie  mamaque-depressive 
repose  sur  le  trépied  de  la  psychologie,  de  la  sym¬ 
ptomatologie  et  de  l’évolution.  A  la  base  de  leur 
synthèse  hardie,  Kræpelin  et  son  école  ont  place  une 
profonde  étude  psychologique  qui  leur  a  permis  de 
montrer  que  la  manie  et  la  mélancolie,  loin  d  être 
des  états  contraires,  comme  on  le  croyait  generale 
ment,  sont  des  états  homologues,  caractérisés  1  un 
et  l’autre  par  la  diminution  de  l’attention  volontaire, 
le  ralentissement  de  l’association  des  idées,  1  insuf¬ 
fisance  des  perceptions  et  l’exaltation  de  1  automa¬ 
tisme  psychique.  La  paralysie  des  facultés  supé¬ 
rieures  existe  dans  la  manie  comme  dans  la  rnélan- 


neures  existe  uaus  m  - 

coîie,  mais  dans  la  première  les  facultés  psychiques 
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automatiques  sont  exaltées,  tandis  qu’elles  sont 
inhibées,  comme  les  supérieures,  dans  la  mélancolie. 

D’autre  part  il  n’y  a  pas  de  manie  et  de  mélancolie 
simples  :  en  effet  leurs  symptômes  sont  semblables 
à  ceux  de  la  manie  et  de  la  mélancolie  périodiques; 
àdesdegrésdivers.ellesrécidiventtoujours;  les  accès 
ne  sont  jamais  uniquement  maniaques  ou  mélanco¬ 
liques,  mais  toujours  à  double  forme  ;  enfin  des  ma¬ 
lades  présentent  à  la  fois  des  symptômes  de  manie 
et  de  mélancolie,  des  «  états  mixtes  ». 

On  peut  donc,  avec  Deny  et  Camus,  définir  la  folie 
maniaque-dépressive  «  une  psychose  constitution¬ 
nelle,  essentiellement  héréditaire,  caractérisée  par 
la  répétition,  l’alternance,  la  juxtaposition  ou  la  co¬ 
existence  d’états  d’excitation  et  de  dépression  ». 
Cette  conception  a  soulevé  diverses  objections,  qui 
ne  paraissent  pas  essentielles;  elle  a  par  contre  rallié 
un  grand  nombre  d’adeptes  ;  elle .  semble  gagner 
chaque  jour  du  terrain;  elle  permet  de  se  faire  de  la 
folie  périodique  une  idée  plus  juste  et  plus  sédui¬ 
sante.  La  description  des  états  mixtes  a  enrichi  nota¬ 
blement  la  symptomatologie  de  cette  psychose.  Ces 
états  mixtes  se  rencontrent  principalement  au  mo¬ 
ment  du  passage  d’un  état  mélancolique  à  un  état 
maniaque  ou  inversement;  ils  peuvent  encore  se 
montrer  à  l’état  isolé  et  constituer  tout  l’accès  du 
malade.  Dans  ces  états,  les  symptômes  jusqu’ici  rap¬ 
portés  à  la  manie  et  à  la  mélancolie  se  mélangent 
intimement,  démontrant,  comme  l’écrit  Ballet,  «  la 
commune  origine  et  la  nature  identique  de  phéno¬ 
mènes  en  apparence  opposés,  c’est-à-dire  de  l’exci¬ 
tation  et  de  la  dépression.  » 

Presque  toujours  héréditaire  cette  affection  se 
manifeste  surtout  chez  la  femme  après  la  puberté  et 
parfois,  d’après  Kraepelin,  prend  une  grande  impor¬ 
tance  au  moment  de  l’involution  présénile. 

Entre  les  accès  on  peut  observer  des  intervalles 
lucides,  où  le  sujet  est  redevenu  normal,  mais 
presque  toujours  on  y  retrouve  certains  phénomènes 
anormaux  permanènts,  tels  que  la  dépression  de 
l’énergie  psychique,  l’irritabilité  anormale  et  une 
moindre  résistance  aux  impulsions  instinctives.  Ces 
symptômes  justifient  au  point  de  vue  de  l’évolution 
et  du  pronostic  cette  formule  d’apparence  paradoxale  : 

«  Les  accès  passent,  mais  la  maladie  reste.  » 

Le  diagnostic,  différentiel  particulièrement  délicat 
est  celui  des  accès  d’excitation  et  de  dépression  de 
la  démence  précoce.  Le  diagnostic  des  états  mixtes 
peut  être  aussi  très  difficile. 

L’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  de  celte 
affection  sont  encore  incertaines. 

Les  différentes  formes  de  la  folie  péi’iodique  et  de 
la  folie  maniaque  dépressive  ne  relèvent  jusqu’ici 
que  du  seul  traitement  symptomatique. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  l’étude  de  celte 
psychose  est  des  plus  importantes.  Les  difficultés 
abondent  en  cette  matière  et  selon  la  juste  remarque 
de  J.  Falret  :  «  La  médecine  légale  de  cette  affection 
sera  toujours  l’une  des  plus  difficiles  de  la  patho¬ 
logie  mentale,  à  cause  des  fréquentes  variations 
d'état  chez  le  même  individu  d’un  moment  à  l’autre, 
à  cause  des  intervalles  lucides  plus  ou  moins  com¬ 
plets  ou  plus  ou  moins  prolongés,  à  cause  de  la  dif¬ 


ficulté  de  distinguer  l’intervalle  lucide  vrai  de  la 
simple  rémission  et  surtout  à  cause  du  séjour  habi¬ 
tuel  de  ces  malades  dans  le  monde  et  dans  la  famille 
et  non  dans  les  asiles  d’aliénés.  » 

Discussion. 

M.  Régis.  Je  tiens  à  m’élever  contre  la  synthèse 
nouvelle  des  psychoses  périodiques  réalisée  par 
l’école  de  Kræpelin  et  à  montrer  qu’elle  répond  beau¬ 
coup  moins  à  la  réalité  des  faits  que  l’ancienne  con¬ 
ception  française.  On  a  dit  que  la  manie  et  la  mélan¬ 
colie  simples  n’existent  pas  à  l’état  d’entités  cliniques 
parce  que  leurs  symptômes  se  confondent  avec  ceux 
des  accès  similaires  de  la  folie  périodique  ;  mais  de 
ce  que  celle-ci  est  composée  de  l’union  de  deux  états 
simples,  cela  ne  supprime  pas  l’individualité  de 
chacun  de  ces  éléments  fondamentaux.  On  a  nié  l’in¬ 
termittence  vraie  dans  ces  psychoses,  on  ne  leur  a 
accordé  que  des  rémittences.  Je  crois  que  l’intermit¬ 
tence  existe  au  contraire  fréquemment  avec  retour 
complet  à  la  santé.  On  a  proclàmé  la  constance  des 
récidives;  je  crois,  contrairement  à  cette  opinion, 
que  les  accès  de  manie  et  de  mélancolie  isolés, 
n’ayant  pas  récidivé  sont  plus  nombreux  que  ceux 
qui  récidivent.  Dans  une  statistique  faite  à  Bordeaux 
et  portant  sur  une  période  de  vingt-cinq  ans  je  trouve 
sur  1 8 1  malades  :  48  maniaques  simples  et  86  mélan¬ 
coliques  simples  sans  récidive,  soit  74  P-  100,  alors 
qu’il  n’y  est  rentré  que  47  cas  de  manie  et  de  mélan¬ 
colie  récidivées,  soit  26  p.  100  seulement. 

La  notion  des  états  mixtes  que  Kræpelin  et  ses 
disciples  ont  voulu  introduire  dans  les  psychoses 
périodiques  est  d’une  complexité  beaucoup  trop 
grande,  elle  n’offre  point  la  clarté  de  la  conception 
française.  Ce  ne  sont  pas  les  symptômes  fondamen¬ 
taux  de  l’un  et  de  l’autre  état  qui  s’associent,  c’est 
simplement  une  agitation  spéciale  qui  peut  accom¬ 
pagner  la  mélancolie  ,  de  même  qu’à  certains  moments, 
de  la  dépression  peut  survenir  dans  l’accès  de  manie. 
Les  vrais  états  mixtes  se  rencontrent  dans  la  para¬ 
lysie  générale  et  non  dans  la  folie  périodique.  Sans 
doute  la  manie  et  la  mélancolie  ont  la  même  origine 
et  le  même  fondement  pathologique,  sans  doute 
l’automatisme  y  joue  le  rôle  principal,  mais  le  ton 
affectif  y  est  opposé  et  ce  sont  deux  expressions  con¬ 
traires  et  irréductibles. 

M.  Gilbert  Ballet.  La  conception  de  la  psychose 
maniaque-dépressive  ne  doit  pas,  comme  certains  le 
redoutent,  bouleverser  la  psychiatrie,  elle  ne  fait 
que  préciser  certains  points  de  la  question.  Si  je  me 
suis  rallié  sur  certains  côtés  à  la  doctrine  de  Kræpelin, 
je  ne  suis  cependant  pas  un  orthodoxe  et  je  me  per¬ 
mettrai  certaines  critiques.  Le  terme  de  folie  est 
d’une  manière  générale  mauvais,  c’est  un  mot  qui 
devrait  être  banni  du  langage  médical  et  remplacé 
par  celui  de  psychose.  Dans  le  cas  particulier  il 
s’applique  mal  aux  psychoses  périodiques,  dont  la 
plupart  sont  des  formes  légères  et  ne  nécessitent 
pas  l’internement.  Toutes  les  formes  décrites  par  les 
aneiensauteurssouslesnoms  de  :  alternes,  circulaires, 
à  double  forme,  etc.,  appartiennent  à  une  même 
entité  morbide,  dont  le  caractère  commun  est  la 
périodicité,  aussi  la  dénomination  la  meilleure,  à 
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mon  avis,  est  celle  de  psychose  périodique,  au  sin¬ 
gulier.  Je  suis  surpris  de  la  statistique  que  nous  a 
communiquée  M.  Régis,  car  je  pense  au  contraire 
que  les  accès  isolés  sont  l’exception  et  que  les  réci¬ 
dives  sont  bien  plus  fréquentes.  Admettre  l’intermit¬ 
tence,  c’est  admettre  le  retour  complet  à  la  normale; 
or,  rien  n’est  plus  difficile  à  affirmer,  surtout  dans 
les  formes  légères  qui  sont  les  plus  fréquentes.  Je 
crois  qu’il  existe  des  états  mixtes  qu’on  ne  peut 
actuellement  classer  dans  l’un  ou  l’autre  état  maniaque 
ou  mélancolique,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’on  ne 
puisse  un  jour  parvenir  à  le  faire. 

M.  Vallon.  Dans  la  psychose  périodique,  lesformes 
légères  me  paraissent  les  plus  fréquentes;  il  est 
-nombre  de  malades  qui  ne  sont  jamais  internés,  il 
en  est  d’autres  qui  ne  le  sont  que  pour  certains  seu¬ 
lement  de  leurs  accès.  Quand  l’accès  se  modifie, 
qu’il  n’est  plus  identique  aux  accès  antérieurs,  c’est 
un  indice  de  transformation  de  la  maladie,  la  folie 
périodique  devient  une  folie  continue. 

M.  Pailhas  (d’Albi).  La  périodicité  est  une  loi  géné¬ 
rale,  cosmique  et  biologique.  Dans  les  phénomènes 
psychiques,  elle  dérive  de  l’automatisme  et  lui 
semble  proportionnelle.  En  psychiatrie  1  alternance 
me  paraît  être  un  caractère  beaucoup  trop  com¬ 
préhensif  pour  permettre  de  particulariser  une  entité 
psychopathique  quelconque. On  ne  pourrait  parler  de 
psychose  maniaque  dépressive,  qu’en  la  distinguant 
parmi  qualificatif,  autrement  spécifique  que  l’alter¬ 
nance,  de  toutes  les  autres  espèces  vésaniques  où  il 
y  a  des  alternatives  d’excitation  et  de  dépression.  En 
ce  but,  on  pourrait,  par  exemple,  la  désigner  sous  le 
vocable  de  folie  maniaco-dépressive  simple,  ce  qui 
la  différencierait  des  états  d’excitation  ou  de  dépres¬ 
sion  démentiels,  paralytiques,  épileptiques,  hysté¬ 
riques,  etc. 

M.  Deny.  La  conception  de  la  psychose  maniaque 
dépressive  est  la  seule  qui  cadre  avec  les  faits  d  ob¬ 
servation  clinique.  Sans  doute  sa  dénomination,  on 
peut  le  lui  reprocher,  n’est  pas  élégante  et  est  un  peu 
longue,  mais  elle  est  la  seule  qui  aitl’immense  avan¬ 
tage  d’indiquer  les  éléments  cliniques  et  fondamen¬ 
taux  de  l’afï'ection.  Le  terme  de  périodique,  outre 
son  défaut  d’être  incomplet,  est  encore  inexact,  car 
il  impliquerait  une  reproduction  à  date  fixe  des 
accès,  or  on  sait  que  ceux-ci  ne  sont  pas /toujours 
réguliers  dans  leur  apparition. 

Si  l’on  étudie  très  attentivement  les  sujets  dans 
l’intervalle  des  accès,  on  peut  se  convaincre  qu’ils  ne 
sont  jamais  absolument  normaux;  ils  présentent  tou¬ 
jours  un  certain  déséquilibre  et  une  irritabilité  par¬ 
ticulière.  Ceci  doit  faire  conclure  que  l’intermittence 
vraie,  complète,  si  elle  peut  être  admise  pour  cer¬ 
tains  au  point  de  vue  dé  la  pratique  médico-légale, 
doit  en  nosologie  être  considérée  comme  inexistante. 

MM.  Dupré  et  Nathan  apportent,  sous  le  nom  d-e 
circularisme  ét  génie  musical ,  les  résultats  de  deux 
observations  de  folies  périodiques  légères  chez  deux 
musiciens  célèbres,  Schumann  et  Hugo  Wolff. 

Dans  les  deux  cas  le  diagnostic  est  incontestable  ; 
le  premier  eut  six  accès  maniaques,  le  second  quatre 
accès  avec  quelques  crises  mélancoliques. 

Les  périodes  de  surproductivité  musicale  corres¬ 


pondent  toujours  aux  phases  d’excitation.  Entre  les 
crises  sont  de  longues  périodes  d’inactivité  et  de 
silence  musical  absolu.  Ces  deux  observations  sont 
intéressantes  à  rapprocher,  à  cause  de  l’analogie  des 
effets  de  la  psychose  périodique  sur  le  génie  de  ces 
deux  musiciens,  tous  deux  morts  d’une  affection 
organique  du  cerveau,  d’ailleurs  étrangère  à  la  folie 
intermittente.  L’un  aurait  présenté  à  l’autopsie  une 
encéphalopathie  diffuse  chronique  de  nature  mal 
déterminée,  l’autre  des  lésions  indiscutables  de  para¬ 
lysie  générale. 

TROISIÈME  QUESTION 
DÉFINITION  ET  NATURE  DE  L’HYSTÉRIE 

M.  Claude  (de  Paris),  rapporteur. 

Nous  ne  possédons  pas  un  critérium  permettant  de 
définir  l’hystérie  ou  du  moins  nous  croyons  pouvoir 
rejeter  ceux  qu’on  nous  a  proposés  parce  qu  ils  ne 
reposént  que  sur  des  affirmations  et  ne  s’inspirent 
pas  d’une  conception  rigoureusement  scientifique  de 
la  nature  de  l’hystérie.  Les  diverses  doctrines  qui 
ont  la  prétention  de  nous  fournir  les  indications  que 
nous  cherchons  sur  le  mécanisme  des  phénomènes 
ont,  en  général,  le  défaut  d’être  des  systèmes  trop 
étroits,  dans  lesquels  les  auteurs  ne  sont  arrivée  à 
faire  rentrer  un  certain  nombre  de  manifestations  de 
l’hystérie,  apparaissant  réunis  par  une  loi  commune, 
qu’en  sacrifiant  celles  qui  ne  répondaient  pas  à  leur 
définition.  Mais  ce  qui  montre  combien  ces  théories 
sont  fragiles,  c’est  quelles  sont  restées  pour  la  plu¬ 
part  en  quelque  sorte  le  monopole  d’une  école;  ceux 
qui  les  avaient  conçues,  continuant  leurs  recherches 
en  restant  fidèles  à  la  manière  de  voir  qu’ils  avaient 
adoptée,  l’illustrant  dans  chaque  publication  de  faits 
qu’ils  croyaient  d’autant  plus  démonstratifs  qu  ils 
étaient  portés  naturellement  à  les  interpréter  d’une 
certaine  façon,  et  c’est  ainsi  que  nous  avons  eul  hys¬ 
térie  suivant  Sollier,  suivant  Babinski,  suivant  Char¬ 
cot,  suivant  Bernheim,  pour  ne  pas  dire  suivant 
chaque  auteur,  et,  malgré  la  forte  impulsion  donnée 
par  quelques-uns  à  l’évolution  des  idées,  nous  dis¬ 
cutons  encore  aujourd’hui  la  nature  de  l’hystérie. 

En  présence  de  ces  tentatives  infructueuses,  faites 
pour  limiter  d’une  façon  rationnelle  le  domaine  de 
l’hystérie,  nous  ne  devons  pas  cependant  abandon¬ 
ner  cette  tâche  ingrate  et  renoncer  à  établir  la  défini¬ 
tion  d’un  état  morbide,  dont  nos  devanciers  ne  nous 
ont  pas  paru,  pour  des  raisons  différentes,  avoir 
réussi  à  fixer  les  caractères  propres.  Il  nous  paraît 
nécessaire,  avant  de  tenter  de  définir  l’hystérie,  de 
rechercher  si  nous  possédons  des  éléments  d  appré¬ 
ciation  de  la  nature  de  cet  état  morbide  suffisants 
pour  le  caractériser.  Nous  pourrons  avancer  dans 
ces  connaissances,  si  nous  savons  faire  notre  profit 
de  certains  faits  d’observation  clinique  bien  établis 
qui  éclairent  d’un  jour  nouveau  la  symptomatologie 
de  l’hystérie,  de  l’analyse  des  actes  psychiques 
dégagés  de  toute  conception  théorique  relative  à  leur 
mécanisme,  et  si  nous  savons  laisser  la  psychologie 
et  la  physiologie  dans  leur  domaine  respectif  en  ne 
leur  demandant  pas  de  s’unir  trop  étroitement  pour 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


interpréter  les  faits.  L’histoire  de  l’hystérie,  dégagée 
autrefois  des  interventions  miraculeuses  et  des  mys¬ 
tères  de  l’occultisme,  doit  être  revisée  aujourd’hui 
avec  le  souci  de  rejeter  toute  observation  non  con¬ 
trôlée  avec  les  moyens  d’investigation  scientifique 
que  nous  possédons  actuellement.  On  fera  taljle 
rase  ainsi  d’une  foule  de  symptômes  qui  encombrent 
la  pathologie  et  seraient  souvent  mieux  à  leur  place 
dans  les  annales  de  la  simulation. 

L’observation  clinique  nous  montre  qu’il  existe 
une  catégorie  d’individus  qui,  dès  l’enfance,  pré¬ 
sentent  les  manifestations  Me  cet  état  du  système 
nerveux  qu’on  peut  appeler  le  nervosisme.  Cet  état, 
ordinairement  héréditaire,  parfois  engendré  par  une 
mauvaise  hygiène,  un  traumatisme,  une  maladie 
grave,  est  caractérisé  par  un  défaut  de  régulation 
dans  les  processus  réflexes  qui  interviennent  dans 
les  fonctions  organiques  et  les  fonctions  psychiques 
ou  qui  mettent  en  rapport  celles-ci  avec  celles-là.  En 
ce  qui  concerne  les  fonctions  organiques,  cet  état 
se  révèle  par  des  réactions  excessives,  non  appro¬ 
priées  à  la  cause  qui  les  a  provoquées,  et  se  traduit 
par  l’exagération  ou  la  suppression  des  phénomènes 
physiologiques  du  domaine  de  la  motilité,  de  la  sen¬ 
sibilité,  de  la  circulation,  des  sécrétions,  etc. 

Au  point  de  vue  psychique,  le  nervosisme  se 
manifestera  soit  par  l’exagération  de  l’émotivité,  de 
la  réceptivité  sensitivo-sensorielle,  soit  par  l’apathie, 
l’indifférence  etc.  Dans  la  série  des  actes  réflexes 
qui  réunissent  les  fonctions  organiques  aux  fonc¬ 
tions  psychiques,  il  est  facile  de  mettre  en  évidence, 
le  même  trouble  des  réactions  qui  seront  exprimées 
par  l’exagération  ou  la  diminution  de  la  fonction. 
C’est  sur  ce  terrain  si  favorable  que  germeront  les 
névroses  et  notamment  l’hystérie. 

Les  attributs  du  nervosisme,  l’hystérique  les  con¬ 
serve  ;  bien  plus,  il  les  amplifie  et  les  transforme. 

L’hystérique  tient  de  son  état  constitutionnel,  que 
nous  avons  appelé  le  nervosisme,  une  hyperesthésie 
sensitivo-sensorielle  qui  a  comme  conséquence  de 
créer  dans  l’esprit  du  sujet  une  tendance  à  la  désa¬ 
grégation  des  états  psychiques,  conséquence  directe 
de  la  multitude  ou  de  l’intensité  des  sensations  que 
la  conscience  est  dans  l’obligation  de  sélectionner 
pour  les  fixer.  Certaines  impressions  ou  sensations, 
ainsi  mises  en  quelque  sorte  en  pleine  lumière,  pren¬ 
nent  une  importance  énorme,  accaparent  pour  elles 
seules  l’activité  réflexe,  et,  sur  ce  terrain  de  nervo¬ 
sisme,  donnent  lieu  à  des  réactions  exagérées. 

Une  série  de  sensations  correctrices,  d’ordre  psy¬ 
chique,  moteur,  sensitif,  tactile,  musculaire,  articu¬ 
laire  ou  autre,  n’étant  plus  à  la  disposition  du  sujet, 
parce  qu’elles  ne  sont  plus  perçues,  peu  importe  le 
mécanisme  invoqué,  il  en  résulte  que  celles  qui  sont 
nettement  enregistrées  prennent  une  force,  une  am¬ 
pleur,  un  relief  exagérés  et  deviennent  ainsi  patho¬ 
logiques. 

L’hystérie  est-elle  une  diathèse,  comme  l’a  avancé 
Bernheim?  Si  l’on  donne  à  ce  mot  le  sens  que  lui 
assigne  le  professeur  Bouchard,  l’hystérie  peut-elle 
être  regardée  comme  une  disposition  morbide  aux 
maladies,  dépendant  d’un  trouble  préalable  de  la 
nutiition  ?  Certains  auteurs  ont  admis  l’existence  du 


ralentissement  de  la  nutrition  chez  l’hystérique  ;  leurs 
travaux  ne  m’ont  pas  paru  confirmés  par  les  recher¬ 
ches  récentes;  de  mon  côté,  il  m’a  semblé  que  le 
trouble  le  plus  caractéristique  de  la  nutrition  dans 
cette  affection  était  la  variabilité  entre  des  limites 
anormales,  excessives,  du  coefficient  d’utilisation 
azotée,  indiquant  une  sorte  de  déséquilibration  dans 
le  métabolisme  de  la  matière  albuminoïde.  Mais 
j’estime  que  cette  question  réclame  de  nouvelles 
recherches  et  que  nous  ne  pouvons  pas  affirmer, 
d’une  façon  précise,  quelle  est  la  perturbation  de 
l’économie  qui  caractérise  la  nature  intime  de  l’hys¬ 
térie.  La  plupart  des  troubles  viscéraux,  vaso-mo¬ 
teurs  et  trophiques  que  l’on  a  attribués  à  l’hystérie, 
ne  seront  pas  rejetés,  d’après  cette  conception,  hors 
de  son  domaine,  à  la  condition  que  la  nature  de  cha¬ 
cun  de  ces  phénomènes  soit  confirmée  en  clinique  par 
un  diagnostic  différentiel  raisonné.  Ce  diagnostic 
différentiel,  comme  pour  tous  les  problèmes  cli¬ 
niques  que  nous  avons  à  résoudre,  nous  ne  l’établi¬ 
rons  que  par  une  enquête  soigneuse  écartant  la 
fraude,  par  la  comparaison  avec  les  états  patholo¬ 
giques  similaires  d’origine  organique  et  par  la  va¬ 
leur  que  nous  attribuerons  à  l’existence  ou  à  l’absence 
de  tels  caractères. 

Dans  l’ensemble  des  symptômes,  je  pense  que 
chez  les  hystériques,  vierges  de  toute  suggestion 
médicale,  on  doit  distinguer  ceux  qui  relèvent  du 
nervosisme  originel  et  ceux  qui  sont  l’expression  de 
l’hystérie. 

La  sensation  de  boule,  l’hyperesthésie  de  certaines 
parties  des  téguments,  l’hypoalgésie,  le  dermogra¬ 
phisme,  etc.,  rentreraient  par  exemple  dans  le  pre¬ 
mier  groupe;  le  second  groupe  est  constitué  par 
toute  la  série  des  manifestations  variées,  que  l’on 
peut  faire  apparaître  expérimentalement  ou  guérir 
chez  l’hystérique  par  suggestion. 

L’hystérie  peut  donc  être  considérée  comme  une 
diathèse  prenant,  en  général,  son  origine  dans  un. 
état  constitutionnel  du  système  nerveux,  le  nervo¬ 
sisme,  caractérisé  par  un  défaut  de  régulation  dans 
les  processus  réflexes  élémentaires,  psychiques  ou 
organiques. 

Elle  tire  son  caractère  propre  de  la  faculté  qu’ac- 
quier’t  le  sujet  d’isoler,  d’une  façon  consciente  ou 
inconsciente,  certaines  perceptions  ou  aperceptions, 
et  de  leur  laisser  prendre,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  en  dehors  de  l’activité  psychique 
supérieure,  une  importance  telle,  qu’elles  exercent 
une  action  dynamogénique  considérable  sur  cer¬ 
taines  fonctions,  et  cela  grâce  à  la  modification  pri¬ 
mitive  des  processus  réflexes,  et  aux  dépens  d’autres 
perceptions  ou  aperceptions  laissées  dans  l’ombre. 
Comme  corollaire  de  cette  définition,  nous  compre¬ 
nons  qu’il  soit  possible,  par  suggestion  ou  persua¬ 
sion,  de  faire  disparaître  tel  trouble  ou  de  rétablir 
telle  fonction  perdue.  En  effet  par  l’intervention  de 
la  persuasion  nous  rendons  un  certain  équilibre  à 
cet  état  psychique  troublé;  toutefois,  si  la  perturba¬ 
tion  a  pris  son  origine  dans  une  lésion  organique 
persistante  ou  dans  un  sentiment  affectif  ou  autre 
profondément  implanté,  la  psychothérapie  restera,  il 
faut  bien  le  savoir,  souvent  sans  efficacité. 
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M.  ScfHNYDER  (de  Berne),  co-rapporterr. 

Tous  les  efforts  tentés  jusqu’ici  pour  faire  rentrer 
les  innombrables  troubles  qualifiés  d’hystériques 
dans  le  cadre  d’une  entité  morbide,  ont  été  infruc¬ 
tueux.  L’hystérie  considérée  de  la  sorte  apparaît 
comme  un  protée  gigantesque  et  échappe  à  toute 
définition.  Cherchant  à  définir  l’hystérie  par  la  des¬ 
cription  de  ses  manifestations,  les  auteurs  ont  du 
renoncer  à  cette  tentative  qui  les  eût  amenés  à  en¬ 
glober  toute  la  symptomatologie  des  maladies  ner¬ 
veuses  dans  leur  définition.  Déplus  en  plus  se  mani¬ 
feste  aujourd’hui  la  tendance  à  refuser  à  l'hystérie  les 
caractères  d'une  entité  pour  en  faire  une  modalité 
des  altérations  psychiques  comprises  sous  le  nom 
de  psychonévrosses.  Cette  tendance  se  reflète  dans  la 
définition  de  Babinski,  dans  celle  de  Crocq,  dans 
les  idées  émises  à  ce  sujet  par  Dubois  et  par  Ber¬ 
nheim. 

Les  états  hystériques  dérivent  par  des  transitions 
insensibles  de  la  mentalité  ordinaire. 

La  modification  hystérique  de  la  mentalité  est  cons¬ 
tituée  par  Y  exagération  et  la  perversion  de  réactions 
physiques  et  psycho-physiques  qu’on  rencontre  chez 
l’individu  normal.  Je  mentionnerai,  en  particulier, 
les  réactions  émotionnelles  et  les  manifestations 
de  la  suggestibilité.  Nous  avons  pu  retrouver  dans 
la  mentalité  de  l’enfant  la  base  de  toutes  les  manifes¬ 
tations  hystériques  et  parler  d’une  hystérie  infantile 
physiologique.  L’hystérie,  chez  l’adulte,  est  étroite¬ 
ment  liée  à  certaines  conditions  psychiques  qui  repré¬ 
sentent,  en  somme,  une  régression  de  la  mentalité 
vers  le  type  infantile,  caractérisé  surtout  par  un 
défaut  de  jugement  logique.  Par  ce  défaut  initial, 
l’hystérique  est  entraîné  dans  un  système  d’auto¬ 
suggestions  qui  finissent  par  troubler  profondément 
sa  personnalité. 

On  sait  l’importance  des  causes  morales  pour  le 
développement  des  états  hystériques.  On  peut,  à  ce 
point  de  vue,  considérer  l’hystérie  comme  un  mode 
de  réaction  anormal  de  l’individu  à  l’égard  des  exi¬ 
gences  de  la  vie,  et  une  conséquence  fréquente  des 
entraves  que  l’ordre  moral  et  social  apporte  à  l’ex¬ 
pression  des  tendances  naturelles  de  l’homme. 

L’hystérie  est  une  maladie  d'évolution  de  l'e$prit 
humain ,  la  maladie  des  individus  jeunes,  comme 
celle  de  l’enfance  de  l’humanité.  Elle  se  rencontre 
aussi  chez  les  individus  appartenant  aux  populations 
rurales  ou  au  prolétariat  ouvrier,  chez  des  êtres  à 
mentalité  simple  et  naïve,  transportés  dans  des  con¬ 
ditions  d’existence  nouvelles,  auxquelles  ils  ne 
s’adaptent  que  difficilement.  Elle  traduit  une  insuffi¬ 
sance  mentale  par  rapport  aux  conditions  dans  les¬ 
quelles  l’individu  est  appelé  à  vivre. 

A  côté  cependant  de  l’hystérie  évolutive  et  dégéné¬ 
rative ,  il  est  permis  aussi  de  parler  d’une  hystérie 
symptomatique  d’altérations  cérébrales  organiques 
(syphilis  cérébrale,  tumeurs,  etc.). 

L’étude  historique  de  l’hystérie  permet  d’affirmer 
que  certaines  formes  ont  diminué  de  fréquence  à  la 
suite  des  progrès  de  la  civilisation.  Ce  sont  tout 
d’abord  les  hystéries  collectives  affectant  toute  une 
population,  telles  qu’on  les  a  décrites  au  moyen  âge, 


sous  le  nom  d’épidémies  saltatoires,  puis  les  formes 
individuelles  ressortissant  au  mysticisme  religieux, 
à  la  croyance  aux  esprits,  aux  démons.  L  hystérie  de 
nos  jours  est  encore  l’apanage  des  mentalités  primi¬ 
tives,  comme  celle  de  l’enfant;  elle  constituera 
longtemps  encore  la  manifestation  morbide  de  choix 
de  la  mentalité  féminine  plus  soumise  que  celle  de 
l’homme  aux  influences  conservatrices. 

Par  contre,  l’hystérie,  à  titre  de  manifestation  indi¬ 
viduelle,  n’est  pas  près  de  disparaître,  car  il  serait 
téméraire  d’espérer  que  les  facultés  de  logique  et  de 
critique  raisonnable  domineront  de  sitôt  l’activité 
psychique  de  l’homme,  dont  la  raison,  trop  souvent 
défaillante,  est  loin  d’être  affranchie  de  toutes  les 
erreurs  et  de  toutes  les  superstitions  du  passé.  La 
cause  essentielle  estl’absence  ou  l’insuffisance  d  édu¬ 
cation  morale  de  l’epfant  et  de  l’adulte. 

Nous  arrivons  ainsi,  on  le  voit,  à  une  conception 
morale  de  l'hystérie ,  ce  qui  nous  semble  la  termi¬ 
naison  logique  d’une  étude  qui  a  pour  objet  les  ma¬ 
nifestations  pathologiques  de  l’esprit  les  plus  intime¬ 
ment  liées  à  la  personnalité  morale  de  l’homme. 

Si  la  psychologie  est  absolument  indispensable 
pour  l’analyse  du  mécanisme  des  phénomènes  hys¬ 
tériques,  elle  ne  peut,  à  elle  seule,  résoudre  le  pro¬ 
blème  complexe  des  origines  delà  modification  hys¬ 
térique  de  la  mentalité.  A  notre  avis,  toute  concep¬ 
tion  psychologique  de  l’hystérie  devra  s’associer  à 
une  conception  morale  de  celle-ci.  C’est  surtout  de 
cette  conception  morale  que  devra  s’inspirer  tout 
traitement  rationnel  de  l’hystérie,  comme  l’a  indiqué 
si  éloquemment  Dubois  en  préconisant  pour  les  psy¬ 
chonévroses  un  traitement  moral  dans  le  sens  le  plus 
élevé  de  ce  mot.  L’analyse  psychologique  seule, 
quelque  précieuse  qu’elle  soit,  ne  saurait  aboutir, 
au  point  de  vue  thérapeutique  qu’à  des  résultats  par¬ 
tiels,  à  la  suppression  de  tel  ou  tel  symptôme.  Pour 
atteindre  l’hystérie  dans  ,  son  origine  même,  il  faut 
pénétrer  plus  profondément  dans  la  personnalité  du 
malade,  il  faut  l’aider  à  reconstituer  sa  synthèse 
mentale  sur  les  bases  d’une  bonne  logique,  refaire 
son  éducation  morale,  tâche  compliquée,  souvent 
ardue,  mais  vrai  traitement  de  l’âme  qu’aucun  mé¬ 
decin  ne  saurait  plus  répudier  aujourd’hui. 

Discussion. 

M.  Raymond.  On  peut,  comme  le  fait  M.  Claude, 
parler  de  diathèse  propre  aux  hystériques,  mais  en 
spécifiant  que  celle-ci  se  distingue  des  autres  états 
rangés  sous  ce  vocable,  en  ce  qu’elle  guérit  le  plus 
souvent  et  radicalement.  Il  en  est  ainsi  lorsque  les 
circonstances  qui  l’ont  conditionnée,  qui  ont  fait 
éclater  telles  ou  telles  des  manifestations  qui  la 
caractérisent,  n’existent  plus.  A  ce  point  de  vue,  on 
ne  s’est  pas  assez  préoccupé  de  savoir  ce  que 
deviennent  les  hystériques  au  bout  de  quinze,  vingt, 
trente  ans  et  plus.  Or  je  connais  nombre  de  ces 
malades,  grandes  hystériques  pendant  quelques  mois 
ou  quelques  années,  qui  n’ont  jamais  eu  de  rechutes. 

Au  sujet  des  manifestations  les  plus  discutées  de 
l’hystérie,  troubles  vaso-moteurs,  éruptions  diverses, 
pemphigus,  troubles  trophiques,  je  persiste  à  penser 
que  ces  symptômes  appartiennent  bien  à  1  hystérie. 
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J’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  des  exemples  des 
plus  démonstratifs.  Je  mentionnerai  notamment  que 
la  malade,  à  propos  de  laquelle  s’était  engagée  récem¬ 
ment  une  polémique  courtoise  entre  M.  Babinski 
et  moi,  a  continué,  malgré  une  surveillance  atten¬ 
tive  et  intelligente,  à  présenter  de  nouvelles  bulles 
de  pemphigus. 

Sans  doute,  et  en  cela  je  suis  de  l’avis  de  M.  Babinski, 
c’est  par  un  mécanisme  différent  de  celui  en  vertu 
duquel  se  produisent  les  paralysies  et  les  contrac¬ 
tures,  que  sont  engendrés  ces  éruptions  et  les  autres 
troubles  trophiques  que  l’on  peut  observer  au  cours 
de  l’hystérie  confirmée;  c’est  même  pourcette  raison 
que  je  trouve  sa  conception  trop  étroite  ;  est-il  bien 
sûr  qu’il  n’existe  pas  un  mécanisme  plus  général, 
qui  représente  la  façon  anormale  de  sentir  et  de 
réagir  du  système  nerveux  de  l’hystérique  et  qui 
serait  le  point  de  départ  de  toutes  ces  manifesta¬ 
tions?  Pourquoi  limiter  celles-ci  exclusivement  à  ce 
que  la  suggestion  peut  produire  ou  faire  disparaître 
et  pourquoi  enlever  à  la  névrose  un  de  ses  cha¬ 
pitres  les  plus  intéressants  ?  Le  dynamisme  nerveux 
peut  être  troublé  inconsciemment,  à  l’insu  du  sujet 
par  des  sensations  subconscientes  et  celui-ci  réagit 
anormalement  parce  que  le  régime  des  réflexes  céré¬ 
braux,  corticaux  et  sous-corticaux  fonctionne  à  faux, 
sans  frein  correcteur.  S’il  en  est  ainsi  dans  le 
domaine  du  psychisme,  pourquoi  ne  pas  admettre 
qu’il  peut  en  être  de  même  dans  le  domaine  organique 
pur,  dans  le  domaine  régi  par  le  grand  sympathique  ? 
Parun  mécanisme  du  même  ordre,  c’est-à-dire  sous 
l’influence  de  sensations  subconscientes  ou  con¬ 
scientes,  les  réflexes  qui  président  aux  actes  de  ce 
domaine  pourraient  être  troublés  dans  leur  fonction¬ 
nement  en  vertu  de  la  modalité  particulière  du 
terrain  hystérique.  L’apparition  et  la  localisation  de 
telles  ou  telles  de  ces  manifestations  résulte,  au  point 
de  départ,  d’une  disposition  originelle  ou  créée  qui 
fait  qu’un  système  physiologique  est  plus  apte  à  être 
influencé  qu’un  autre  ou  d’une  cause  provocatrice 
directe,  plaie,  contusion,  infection  etc.  C’est  par  ce 
côté  que  les  phénomènes  me  paraissent  se  relier 
directement  à  l’hystérie  et  ils  méritent,  à  ce  titre,  de 
rester  dans  les  cadres  de  la  névrose.  Lorsque  le  sys¬ 
tème  nerveux  de  l’hystérique  redevient  normal,  et 
il  peut  en  être  ainsi  brusquement,  par  le  fait  d’une 
émotion  puissante,  créée  instantanément  par  la  joie 
ou  par  la  foi,  comme  à  Lourdes,  ou  par  tout  autre 
mécanisme,  ces  manifestations  du  domaine  orga¬ 
nique  disparaissent  facilement  et  très  rapidement, 
alors  qu’auparavant  elles  étaient  d’une  ténacité  déses¬ 
pérante. 

M.  Bernheim.  L’hystérie,  entité  morbide  protéi¬ 
forme,  n’existe  pas.  Il  n’y  a  pas  d’affection  spéciale 
méritant  ce  nom,  mais  il  y  a  des  crises  nerveuses 
auxquelles  on  peut  conserver  l’épithète  d’hystérie  et 
qui  prennent  naissance  sous  l’influence  d’émotions 
vives;  elles  sont  l’exagération  d’un  état  existant  chez 
tout  le  monde.  Ces  crises  peuvent  se  répéter  par 
auto-suggestion,  par  souvenir  émotif  ;  elles  peuvent 
guérir  par  rééducation,  par  inhibition. 

Les  stigmates  n’existent  pas  spontanément;  ils 
sont  un  produit  de  culture.  Le  caractère  spécial  prêté 


aux  hystériques,  leur  mentalité  propre  ne  se  mon¬ 
trent  pas  plus  chez  eux  que  chez  le  reste  des  indi¬ 
vidus.  On  propose  de  faire  de  l’hystérie  un  dérivé  de 
la  suggestion;  dans  ce  cas  tout  rentrerait  dans  cette 
conception  de  l’hystérie,  sauf  l’hystérie  elle-même 
avec  ses  crises,  puisque  celles-ci  sont  clé  nature 
émotive. 

M.  Pailhas  (d’Albi).  Chez  l’hystérique  il  y  a  une 
prédominance  du  psychisme  réflexe  inférieur  sur  les 
centres  supérieurs.  Cet  état  installé  dès  l’enfance 
peut  persister  et  créer  une  véritable  diathèse  contre 
laquelle  la  rééducation  paraît  le  meilleur  traitement. 

M.  Terrien  (de  Nantes).  Je  partage  les  idées  de 
M.  Babinski  sur  bien  des  points,  mais  je  ne  puis, 
comme  lui,  rejeter  du  cadre  de  l’hystérie  les  troubles 
vaso-moteurs  trophiques,  la  fièvre,  les  œdèmes,  les 
ulcérations  et  les  hémorragies.  J’ai  pu  observer  moi- 
même  un  cas  de  fièvre  hystérique,  à  l’abri  de  toute 
simulation,  et  caractérisée  par  quatre  accès  surve¬ 
nant  chaque  mois  et  que  j’ai  pu  arrêter  par  sugges¬ 
tion.  J’ai  vu  de  même  un  cas  d’asphyxie  locale  de  la 
main  que  j’ai  pu  guérir  par  persuasion.  Je  n’ai  pas 
observé  d’hémorragies  hystériques,  mais  je  ne  vois 
pas  pourquoi  il  n’en  existerait  pas.  Il  ne  faut  pas 
snpprimer  de  l’hystérie  les  phénomènes  qu’on  ne 
peut  reproduire  soi-même. 

M.  Babinski.  La  question  posée  devant  le  Congrès 
comprend  deux  points,  la  définition  de  l’hystérie  et 
l’étude  de  sa  nature.  Contrairement  au  rapporteur 
j’estime  qu’on  peut  définir  une  chose  sans  en  con¬ 
naître  la  nature  intime.  Il  importe  avant  lout  de 
définir  l’objet  par  des  caractères  cliniques  suscep¬ 
tibles  d’être  vérifiés.  L’observation  nous  montre 
qu’il  est  des  troubles  dits  hystériques  qui  ont  pour 
caractères  communs  de  pouvoir  être  reproduits  par 
suggestion  chez  certains  sujets  d’une  manière  rigou¬ 
reuse  et  de  disparaître  sous  l’influence  exclusive  de 
la  persuasion.  Il  ne  suffit  pas  que  ces  troubles  dépen¬ 
dent  d’une  influence  psychique,  il  faut  qu’ils  puissent 
disparaître  aussitôt  et  puissent  réapparaître  plusieurs 
fois  de  suite  par  la  suggestion.  Il  en  est  ainsi  des 
contractures,  des  paralysies,  des  anesthésies,  des 
attaques  dites  hystériques,  ce  sont  là  des  phénomènes 
pithiatiques.  Il  ne  me  semble  pas  légitime  de  ré¬ 
server,  comme  le  veut  M.  Bernheim,  le  mot  hystérie 
aux  seules  crises.  Ces  attaques  présentent  en  effet, 
comme  les  autres  manifestations  pithiatiques,  le 
double  caractère  de  pouvoir  être  reproduites  par 
suggestion  et  de  pouvoir  disparaître  par  persuasion. 
Ce  sont  donc  des  phénomènes  de  même  ordre. 

On  ne  peut,  par  suggestion,  modifier  les  réflexes  ten¬ 
dineux,  cutanés  ou  pupillaires.  Des  troubles  circula¬ 
toires,  des  réflexes  vasomoteurs  peuvent  apparaître, 
il  est  vrai,  sous  l’influence  d’émotions,  mais  émotion 
et  suggestion  sont  deux  choses  distinctes  et  on  s'ac¬ 
corde  généralement  pour  reconnaître  que  la  sug¬ 
gestion  expérimentale  seule  ne  peut  les  produire.  Il 
en  est  de  même  pour  les  phlyctènes,  les  œdèmes  et 
les  hémorragies  cutanées  ou  viscérales,  l’anurie,  la 
fièvre,  etc.  Ces  phénomènes  forment  un  deuxième 
groupe  à  opposer  aux  états  pithiatiques.  Y  a-t-il  entre 
ces  deux  ordres  de  faits  une  relation  de  cause  à 
j  effet? 
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M.  Claude  pense  avoir  trouvé  ce  lien  . dans  une 
prétendue  modification  plus  ou  moins  durable  du 
régime  des  réflexes  cérébraux,  qui,  suivant  qu’ils 
seraient  inhibés  ou  excités,  pourraient  engendrer 
des  accidents  appartenant  aux  deux  groupes.  Mais 
ce  n’est  là  qu’une  seule  hypothèse,  impossible  à 
contrôler,  et  on  ne  peut  trouver  ainsi  un  caractère 
de  délimitation  des  phénomènes  hystériques.  La 
thèse  de  l’unité  des  deux  groupes  serait  clinique¬ 
ment  justifiée  s’ils  coexistaient  toujours  les  uns  avec 
les  autres,  ou  au  moins  dans  l’immense  majorité  des 
cas.  Mais  il  n’en  est  rien.  On  peut  voir  des  individus 
présenter  des  manifestations  pithiatiques  (crises, 
paralysies,  contractures),  sans  constater  chez  eux 
aucun  des  phénomènes  du  deuxième  groupe  (fièvre, 
œdème,  etc.)  ou  inversement. 

En  résumé,  si  l’on  veut  conserver  le  mot  hystérie, 
qu’il  vaudrait  mieux  abandonner,  on  doit  l’appliquer 
exclusivement  au  premier  groupe.  Sur  la  nature  de 
l’hystérie  je  serai  très  bref.  Sans  reprendre  toutes 
les  conceptions  émises  par  M.  Janet,  par  M.  Schny- 
der,  par  M.  Claparède  et  par  d’autres,  je  dirai  que 
selon  moi  c’est  la  suggestion,  l’autosuggestion  et  la 
simulation  subconsciente  qui  expliquent  le  mieux 
les  phénomènes  hystériques,  mais  je  reconnais  bien 
que  cette  interprétation  est  discutable.  Il  est  parfois 
impossible,  en  présence  d’un  cas  donné,  de  démon¬ 
trer  que  la  suggestion  ou  la  simulation  subcon¬ 
sciente  soient  l’origine  des  accidents,  pas  plus  qu’on 
ne  peut  prouver  le  contraire.  Ce  qu’on  est  seule¬ 
ment  en  droit  d'affirmer,  c’est  que  les  accidents  hys¬ 
tériques  peuvent  être  reproduits  par  suggestion  et 
qu’ils  sont  susceptibles  d’être  simulés. 

M.  Sollier.  Je  tiens  à  demeurer  sur  le  terrain 
physiologique-  qui  est  la  base  la  plus  solide  de  dis¬ 
cussion.  L’hystérie  n’est  pas,  a-t-on  dit,  une  entité 
morbide;  sans  doute,  c’est  un  état  anormal  du  sys¬ 
tème  nerveux,  dans  sa  manière  de  réagir.  Il  est 
acquis  ou  constitutionnel.  J’ai  pensé,  il  y  a  longtemps 
déjà,  que  cet  état  était  comparable  à  un  sommeil  par¬ 
tiel, que  les  hystériques  étaient  des  vigilambules.  A 
la  suite  d’un  choc  physique  ou  moral  il  se  produit 
physiologiquement  un  arrêt  de  fonctionnement  ner¬ 
veux;  lorsque  cet  état  persiste,  c’est  l’hystérie.  La 
meilleure  preuve  que  cette  conception  n’est  pas 
qu’une  vue  de  l’esprit,  c’est  que  je  guéris  les  hysté¬ 
riques  en  réveillant  leurs  centres  endormis. 

M.  Claparède  (de  Genève).  La  physiologie  nor¬ 
male  et  comparée  peut  peut-être  expliquer  le  méca¬ 
nisme  et  la  nature  de  certains  phénomènes  hysté¬ 
riques.  Si  un  enfant  saigne  de  la  main,  instinctive¬ 
ment  il  cache  cette  main  à  son  regard.  L’hystérique, 
de  même,  écarte  l’organe  blessé,  il  en  bannit  la 
représentation  du  champ  de  sa  conscience,  il  perd 
la  notion  de  son  bras  paralysé.  C’est  là  un  phénomène 
inhibitoire  de  défense  dont  on  voit  des  exemples 
dans  le  règne  animal. 

(A  suivre.)  paül  camus. 


X\is. _ Il  n’est  pa  s  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
ju  mardi  et  du  jeudi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  5  AOUT  I9O7) 

Sur  la  loi  de  la  vitesse  d’hémolyse  des  hématies  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  lumière,  de  la  chaleur  et  de  quelques  corps  hé¬ 
molytiques.  —  MM.  Georges  Dreyer  et  Olav  Hanssen. 
i°  Les  rayons  ultra-violets,  retenus  par  le  verre,  ont  le  pou¬ 
voir  de  dissoudre  des  hématies.  Celles- ci  se  laissent  aussi  sen¬ 
sibiliser  (Dreyer)  aux  rayons  vert  jaune  ; 

20  La  destruction  se  fait  d'une  manière  caractéristique  :  les 
hématies  se  gonflent,  perdant  peu  à  peu  leur  matière  colo¬ 
rante.  Elles  finissent  par  s’évanouir  comme  des  ombres; 

3°  Un  temps  d’induction  plus  ou  moins  long,  suivant  l’in¬ 
tensité  de  l’éclairage  ou  du  chauffage,  se  passera  avant  d’arri¬ 
ver  au  maximum  de  l’effet  hémolytique. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’arthritisme  et  son  traitement  par  les  courants  de  haute 
fréquence  et  de  haute  tension  (1),  par  E.  Bonnefoy  (de 
Cannes). 

Il  y  a  quelques  années,  eu  présentant  à  l’Académie  des 
sciences  les  premiers  travaux  de  M.  d’Arsonval,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard  s’écriait  :  «  Les  courants  de  haute  fréquence 
ouvrent  une  voie  entièrement  nouvelle  à  la  thérapeutique.  » 
Ces  paroles  quasi  prophétiques  sont  en  train  de  recevoir 
confirmation.  On  sait  en  effet  que  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  constituent  aujourd’hui  une  des  méthodes  les  plus 
capables  d’améliorer  une  affection  contre  laquelle  la  théra¬ 
peutique  était,  jusqu’ici,  obligée  de  se  déclarer  impuissante  : 
l’arthritisme. 

Un  ancien  élève  d'Onimus,  M.  le  docteur  Bonnefoy  (de 
Cannes),  s’est  proposé  de  vulgariser  l’emploi  des  courants  de 
haute  tension  et  de  haute  fréquence  dans  le  traitement  de 
l’arthritisme.  Après  avoir  rappelé,  en  quelques  pages,  la 
physiologie  de  la  circulation  et  défini  Y  arthritisme,  l’auteur 
décrit  l’action  phyéiologique  des  courants  de  haute  fréquence, 
puis  leur  action  thérapeutique.  Quelques  observations  bien 
prises,  au  sujet  desquelles  M.  Bonnefoy  s’est  justement  sou¬ 
venu  de  l’adage  fameux  :  Non  numerandæ,  sed  ponderandæ 
observationes,  confirment  les  propositions  précédemment 
énoncées.  Une  étude  critique  des  moyens  adventifs  pour  la 
cure  de  l'arthritisme,  climat,  eaux  minérales  (Martigny-les- 
Bains),  douches  de  la  lumière,  terminent  ce  livre  d’une  lec¬ 
ture  facile  et  profitable.  l.  babonneix. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

_  LJ  I  ET  Sy  i  Voies  respiratoires. 

Ü,  8^  Ca  il  ■  &  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


(1)  In-8°.  —  Paris.  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Shlorure  de 
iulfate  de  s 
Hécate  ste 


8.885  9.142  9.247 
Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SUINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PSÉC/EÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  Biliaire;  -  DESIREE,  maladies  de 
S’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose, ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  c*e  l’appareil  sexuel. 


>  Sesquioxyde  de  fer,  ... 


£  \  Sulfate 
“f Chlorui 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
•maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  oentimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revâtae 
Æ’une  étiquette  et  coiL'ée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ornnaire  ;  1  bouteille  par  jour, 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Ioduforme, 
Stél’i  isable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
Tétranger. 

Fabrique  bàloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).— Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39,rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galj.axd,  i5,  place 
Morand,  Lyon. 


Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
«  peutique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comine  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(D'  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal  :  A.  KRAUS,  3?,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris 


JAMAIS  D’INSUCCÈS! 


Vl0LoYTES  RÜBIIMT 
PURGO-LAKATIF  IDEAL 


Le  pliisstfr,  le  plus  doux,  le  plus  agréa  h  le. 

Échantillons  et  Littérature IPharmcie  Gh.  FUCHS 
sur  demande  à  la  Ibicêtre,  près  paris. 
Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Rue  dos  Petits-Champs,  à  Paris 


Fusils  GUINARD 

HA1MERLESS  ÉJECTE UR  HOLLAND  —  CHOKEBORE  PERFECTIONNÉ 


Fonclionuement, 

Qualité, 

Tir  garanti. 


IIAMMERLESS 

ÉJECTEUR 

GUINARD 

depuis  400  fr. 


RECOILITTB  HOLLAND 
NOUVELLES  CARTOUCHES  sans  recul,  à  poudre  sans 
fumée.  Grande  portée.  Pénétration  considérable. 


■AïenrAEis0péra’8  ÈtaW  GrUIîfARD  et  C1' 


Armuriers 
Brevetés 

CONDITIONS  SPÉCIALES  A  MM.  LES  DOCTEURS 


L’APIOL  Docï"  JÔRET  &  HOMO  L  LE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
rlARMACiE  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honorô,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Piiarmacifei. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  "plus  Légère  à.  l’Estom;  c 
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|  SOMillioDSiiBonteillB! 


Dêolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


etPOST-OPÉRATOIRET  Ans 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PH1'  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  tou 


hémoneurol  cochet 


Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux  1 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

ShÉOÉNÉRE  LES  CLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  QSSEU81  î 

:  Toute»  pharmacies  |  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  [7^877»,  R-sAiNTosêT! 


LAXATONC  POARDIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
!  DES  DYSPEPSIES, .DE  LA  fftIGRASNE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


N„  g4.  _  MARDI  20  AOUT  1907. 


80'  ANNÉE. 


MARDI  20  AOUT  1907.  —  N”  94. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  fvançaise  le  ma?DI)  le  JExjdi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

t .'aKnnn «mont,  nart  du  1"  de  chaque  mois. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  -  MM.  les  doc  te  ut  |  B.l- 

lard  (de  Clermont),  Bouët(Mme)  et  Ghonipret(de  Paris),  Glinsten 

(de  Versailles),  Darteyre  (de  Saint-Amand-Tallende),  Delattre 
de  Roubaix),  Delobel  (de  Noyon),  Dtsbury  et  Juchas  (de 
Paris),  Goudard  (de  Pau),  Guichard  (de  Ltgmeres-Sonne- 
ville'l  Hérv  (de  Paris),  Keller  (de  Colombes),  Labache  (de 
Chaumes)  Mary  (de  Nanterre),  Maurin  (de  Clermont),  Miquet 
(de  MaUona-Alfort),  PI»».»  d«P,™ ) 
Raynaud  (d’Alger),  Rivet  (de  l’Equateur),  Rocher  (de  Rouen  , 
de  Rothschild  ft  Sicard  (de  Paris)  Tassard  (de  Saint-Laurent- 
du  lural  Vallat  (de  Vincennes)  et \erdun  (de  Lille). 

Officiers  è Académie .  -  MM.  les  docteurs  Ballet  (de  Pans), 
Barbet  (de  Savigny-sur-Orge),  Baude  (d’Arras),  Ber.haud  (de 
:  Saint- Paul-en-J arrêt),  Biolet  (d’Arras),  Bonnard  (de  Bhda), 
Bourny  (de  Salins),  Bréhier  (d’Orbec),  Chabry  et  Chevrey 
fde  Paris),  Coulonjéu  (de-Toulouse),  Debray  (de  Neutl  y-su  - 
Seine  Delahouse  (de  Roubaix),  Delaunay  (de  Montreml- 
sous-Bois),  Delmas  (de  (Dax),  Deyber  (de 
Séjour  (de  Clermont),  Foucault  (de  Lisieux),  Fuchs  (de  La 
Z  0 Ln  (de  Saint*  Etienne).  WIANWj 
(de  Lille),  Izàrd  (de  Parie), Uaequentet  (de  Montp.il, er),  Joly 


(de  Champrond-en-Gatine),  Laurens  (de  Bicêtre),  Legrand 
(d’Amiens),  Leleu  (de  Paris),  Livon  (de  Marseille),  Manificat 
(de  Pontcharra-sur-Turdine),  Marchand  (de  Châteauneuf), 
Marcombes  (de  Clermont-Ferrand),  Michaud  (de  Billom), 
Monteil  (de  Thiers),  Monte!  (de  Saint-Paul-en-J arrêt),  Mouille 
(de  Paris),  Mousson  (de  Saint-Mandé),  Painblan  (de  Lille), 
Pâté  (de  Pont-d’Ouilly),  Pécastaing  (de  Dax),  Pegurier  (de 
Nice),  Pélissard  (d’Alger),  Pelliza-Douboue  (de  Pau),  Perrin 
(d’Oran),  Perrin  (de  Bezons),  Pinard  (de  Paris),  Planel  (de 
Beaumont-le-Roger),  Prieur  (de  Paris),  Raveleau  (de  Mamers), 
Rebreyend  (de  Calais),  Ribière  (de  Bordeaux),  Robet  (de 
Saint-Pierre-le-Moutier),  Roclie  (de  Sorgues),  Roger  (de 
Montreuil-sous-Bois),  Rongier  (de  Paris),  Samalens  (d’Aucb), 
Samné  (de  Paris),  Truffier  (d’Arras),  Vaillant  (de  Paris),  Vi¬ 
dal  (d’Alger),  Voirin  (de  Bar-le-Duc),  Vrain  (de  Paris),  Wicart 
(d'Aix-Noulette)  et  de  Wisner  (de  Bois-Colombes). 

la  situation  médicale  A  paris.  —  Le  public  croit  vo¬ 
lontiers  que  le  médecin,  surtout  à  Paris,  fait  fortune.  La 
situation  réelle  du  corps  médical  dans  le  département  de  la 
Seine  se  trouve  très  loyalement  exposée  dans  le  rapport  que 
le  docteur  Barth,  secrétaire  général  de  l’Association  des  mé¬ 
decins  de  la  Seine,  a  lu  lors  de  la  dernière  assemblée  géné¬ 
rale.  Voici  le  tableau  qu’il  a  tracé. 

«  Si  nous  recherchons  comment  se  répartissent  les  alloca¬ 
tions  distribuées,  nous  trouvons  que  sept  sociétaires  se  sont 
partagé  une  somme  de  5 900  francs,  tandis  que  soixante- 
deux  veuves  ou  familles  de  sociétaires  ont  touché  ensemble 
38  65o  francs.  Remarquez  le  contraste  de  ces  deux  chiffres  :  il 
est  tel  que  nous  l’observons  chaque  année.  Les  médecins  de 
Paris  si  dure  que  soit  la  lutte  qu’ils  soutiennent  pour  l’exis¬ 
tence,  arrivent  généralement  à  se  suffire,  sauf  le  cas  de  mala¬ 
die  grave  ou  d’infirmité  incurable,  et  n’ont  que  rarement 
besoin  d’aide  pour  eux-mêmes.  Mais  les  femmes,  les  enfants 
que  la  mort  du  chef  de  famille  laisse  sans  ressources!  Ceux-là 
périraient  souvent  de  misère  si  nos  groupements  charitables 
n’étaient  pas  prêts  à  les  secourir  :  pour  beaucoup  de  ces 
familles  déshéritées,  nos  subsides  constituent  la  seule  planche 
de  salut;  sans  eux,  le  pain  quotidien  manquerait  à  bien  des 
foyers. 

a  Nous  rencontrons  des  détresses  plus  grandes  encore 
parmi  ces  confrères  imprévoyants  qu’une  négligence  cou¬ 
pable  a  tenus  en  dehors  de  notr.e  Association  et  qui,  faute 
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d’avoir  consenti  à  verser  une  modique  cotisation  annuelle,  se 
sont  privés,  eux  et  leurs  familles,  du  droit  d’invoquer  la  soli¬ 
darité  confraternelle  au  jour  des  revers.  » 

A  l’Association  générale  des  médecins  de  France,  même 
appréciation.  (Bull,  méd.) 

UNE  AMBULANCE  ROTHSCHILD  A  TANGER.  —  Le  docteur 
Henri  de  Rothschild  vient  de  s’entendre  avec  le  ministre  de 
la  guerre  et  le  ministre  de  la  marine  pour  organiser  à  Tanger 
une  ambulance  où  seront  reçus  les  blessés  de  Casablanca. 

Le  docteur  Henri  do  Rothschild  partira  dans  quelques 
jours  par  la  voie  Espagne-Algésiras,  pour  s’occuper  d’un 
emplacement  favorable;  son  personnel  suivra  dès  qu’il  se 
sera  mis  d’accord  avec  les  autorités  de  Tanger.  (Le  Figaro.) 

HOMMAGE  a  m.  lu cas-championnière .  —  Les  amis  et 
les  élèves  de  M.  Just  Lucas-Championnière,  désirant  célébrer 
sa  nomination  au  grade  de  commandeur  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur,  ont  décidé  de  lui  offrir  une  plaquette  dont 
l’exécution  a  été  confiée  à  notre  confrère  Paul  Richer. 

Le  président  d’honneur  du  comité  est  lord  Lister  ;  le  pré¬ 
sident,  le  professeur  Guyon. 

Les  confrères  qui  voudraient  prendre  part  à  cette  manifes¬ 
tation  de  profonde  estime  et  d’affectueuse  sympathie,  peuvent 
adresser  leur  cotisation  à  M.  G.  Steinheil,  éditeur,  2,  rue 
Casimir-Delavigne.  (Tout  souscripteur  d’une  somme  de 
a5  francs,  aura  droit  à  une  plaquette  de  bronze.) 

a  la  MÉMOIRE  DU  DOCTEUR  RABUEL.  — Les  Normands, de 
Paris,  voulant  rendre  un  suprême  hommaige  au  docteur  Ra- 
buel,  ont  décidé  d’élever  un  buste:  sur  sa  tombe  dans  le  cime¬ 
tière  de  Carolles  (Manche),  où  il  est  inhumé. 

Les  médecins  qui  voudraient  prendre  part  à  cet  hommage 
pourraient  envoyer  leur  cotisation  à.  M.  Chauvet,  88,  avenue 
de  Bretueil. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
.compté,  pendant  la  trente-deuxième  semaine,  878  décès,  au 
lieu  de  826  pendant  la  semaine  précédente  et  moyenne  ordi¬ 
naire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la 
semaine,  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  16  (au  lieu  de  34  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  40). 

La  variole  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  1  pendant  lia  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  de  11  au  lieu  de  10  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  12). 

La  rougeole  a  causé  12  décès,  au  lieu  de  16  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  204  (au  lieu  de  257  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  83,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 
Cette  fièvre  est  rare  dans  le  centre  de  Paris  (25  cas  nouveaux 
dans  l'ensemble  des  neuf  premiers  arrondissements).  Elle 
paraît  fréquente  dans  les  quartiers  de  Plaisance,  Épinettes, 
Clignancourt,  Belleville. 

La  scarlatine  a  causé  5  décès,  au  lieu  de.n  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  255;  il  s’élevait  à  3?5  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  5o).  Cette  fièvre  est  en 
pleine  décroissance,  d’après  le  nombre  des  déclarations  des 
cas  nouveaux  faites  par  les  médecins.  Ces  déclarations  ont 
été  au  nombre  de  :  583  pendant  la  vingt-neuvième  semaine 
(du  1 4  au  20  juillet),  426  pendant  la  trentième  (du  21  au  27 


juillet),  375  pendant  la  trente  et  unième  (du  28  juillet  au  $ 
août),  25.5:  pendant  la  trente-deuxième  (du  4  au  10  août).  Ce 
chiffre  est  encore  élevé,  puisque  le  nombre*  moyen  des  cas  de 
scarlatine  n’est  que  de  5o.  On  remarque  pourtant  qu’il  ne 
constitue  que  la  moitié  du  chiffre  relevé  il  y  a  quatre  semaines, 
et  qu’il  y  a  près  de  six  mois  que  nous  n’avions  pas  eu  un  nom¬ 
bre  aussi  faible. 

La  coqueluche  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  7)*, 

La  diphtérie  a  causé  3  décès  (moyenne  4)4  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  36,  au  lieu  de 
54  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  52). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  79  décès  de  o  à  1  an,  au  lieu 
de  5o  la  semaine  précédente  (moyenne  99).  Il  est  à  craindre- 
que  cette  maladie  ne  devienne!  plus  fréquente!  sous  F  influence- 
de  la  chaleur.  Les  familles  doivent  donc  veiller  avec  plus  de- 
soin  que  jamais  à  la  stérilisation  du  lait  donné  aux  enfants  et 
à  la  méticuleuse  propreté  des  vases  dans  lesquels  il  leur  est. 
servi. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 
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Ceniralilatt  fur  innere  Medizin.  —  (N6  3i,  3  août  1.907.) 
ScHELniNG  :  La  sensibilité  à  la  pression  et  les  points  de 
pression  de  l’abdomen. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  3x,  3  août  1907.)  Grâupner  :: 
Diagnostic  fonctionnel  de  l’hypertension  dans  l’artério¬ 
sclérose  et  Ta  néphrite  chronique. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  i5,  ier  août  1907.)  Foveau  be 
Courmelles  :  De  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les 
écoles  et  les  collèges. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  3o,  28  juil¬ 
let  1907.)  Reme.te  :  Phlegmon  du  pénis,  abcès  périurétral, 
septicopyémie,  guérison.  —  (N°  3r,  3  août.)  Na-doug  :  Une 
modification  de  l’hystérectomie  abdominale.  —  Borbely  : 
Recherches  cliniques  sur  l’alypine. 

Presse  médicale.  —  (N®  62,  3  août  1907.)  Frouin  :  Recher¬ 
ches  sur  la  sécrétion  gastrique.  —  (N°  63,  7  août.)  Labbé  : 
L’acide  urique  et  les  bases  puriques  dans  leurs  rapports, 
dans  l’alimentation  et  l'es  états  morbides. 

Province  médicale.  —  (N°  3i,  3  août  1907.)  Jeannel  :  Tech¬ 
nique-opératoire  (suite).  —  Rouvière  :  Du  traitement  de  la 
syphilis  acquise  par  l’atoxyl. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  Bu,  3  août  1907.)  Bichaton  :  Sur  le  traite¬ 
ment  nasal  de  l’asthme. 

Semaine  gynécologique.  —  (N0  3a,  6  août  190.7.)  Pichevin  : 

Du  traitement  de  l’infection  puerpérale. 

Tribune  médicale.  —  (N°-  3i,  3  août  1907.)  Sergent  :  A 
propos  de  la  ligue  blanche- dite  «  surrénale».  —  Gaultier: 
A  propos  d’un  cas  de  paralysie  faciale  à  siège  périphérique. 
_ Goquatrix  :  Rétrécissement  congénital  de  l'artère  pul¬ 
monaire. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  14, 

3o  juillet  1907.)  Chevron  :  Des  états  cataleptiques  chez  les 
artério-scléreux. 
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MÉDECINS  ALIÉNISTES  &  NEUROLOGISTES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

XVIIe  SESSION  [GENÈVE-LAUSANNE,  I  er-J  ÂOUT1907]  (  i);  g  | 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Sur  certains  troubles  attribués  à  l'hystérie  (fièvre, 
œdème,  hémoptysie,  hématémèse,  rigidité  pupil¬ 
laire,  troubles  trophiques,  etc.).  —  M.  Antonio 
Mendicini  Bono.  Il  s’agit  d’une  recherche  très 
minutieuse  et  soignée,  faite  pendant  sept  mois  dans 
presque  tous  les  hôpitaux  de  Paris.  L’auteur  n  a  pas 
pu  trouver  un  seul  cas  démonstratif  de  ces  troubles. 

Au  contraire,  il  a  réuni  un  certain  nombre  d  obser¬ 
vations  qui  démontrent  que  la  description  de  ces 
troubles  est  bien  souvent  le  résultat  d’une  erreur  de 
diagnostic.  Cette  erreur  peut  être  subdivisée  ainsi  : 
i°  Erreur  de  diagnostic  par  faute  du  médecin; 

20  Simulation  de  la  part  du  malade  ; 

3°  Insuffisance  des  moyens  d’investigation. 

D’après  une  enquête  faite  parmi  les  médecins  des 
hôpitaux  de  Paris,  il  résulte  que  la  plupart  d  entre 
eux  n’ont  jamais  vu  un  seul  cas  net  de  pareils  trou¬ 
bles. 

Psychasthénie  et  délire.  —  M.  Arnaud,  après  avoir 
distingué  nettement  au  point  de  vue  nosologique  les 
obsessions  et  les  idées  délirantes,  montre  qu’il  peut 
y  avoir  coexistence  et  combinaison  de  ces  deux  états. 
Il  distingue  trois  modes  de  cette  association  : 

i°  L’accès  délirant  survient  épisodiquement  chez  un 
psychasthénique  avéré,  sans  relation  directe  avec  son 
état  antérieur;  les  deux  états  n’ont  aucune  influence 
réciproque. 

20  II  y  a  association  et  coexistence  des  deux  états 
qui  se  pénètrent  et  s’enchevêtrent,  compliquant  sin¬ 
gulièrement  le  tableau  clinique.  Tous  deux  ont 
cependant  leur  évolution  'propre  et  les  symptômes 
obsédants  antérieurs  persistent  après  l’accès  déli¬ 
rant. 

3°  L’accès  délirant  dérive  uniquement  de  l’état 
obsédant  dans  lequel  il  a  toutes  ses  racines,  il  n  est 
que  l’exagération  de  l’obsession,  c’est  la  psychas¬ 
thénie  délirante. 

M.  Angladi  croit  plutôt  que  dans  ces  cas  il  s  agit 
d’ijne  psychasthénie  transformée. 

M.  Régis  montre  ici  la  fréquence  des  formes  de 
transition  entre  la  neurasthénie  et  la  mélancolie; 
il  insiste  cependant  sur  l’importance  de  ce  diagnos¬ 
tic  qui  peut  se  faire  le  plus  souvent  par  le  mode 
d’expression  de  l’idée  délirante  :  simple  doute  dans 
le  premier  cas,  conviction  et  croyance  à  la  réalité  de 
cette  idée  dans  le  second. 

Les  cénestopathies .  —  MM.  E.  ^upré  et  P.  Camus. 
Les  cénestopathies  sont  des  troubles,  de  la  sensibi¬ 


lité  générale,  à  localisations  variées,  caractérisés  pai 
des  sensations  étranges,  indéfinissables,  pénibles 
plutôt  que  douloureuses,  dont  la  nature  insolite 
inquiète  et  trouble  les  malades.  Ce  syndrome, 
propre  aux  dégénérés,  est  une  forme  sensitive  spé¬ 
ciale  de  la  déséquilibration  constitutionnelle  du  sys¬ 
tème  nerveux,  indépendante  de  toute  lésion  saisis- 
sable  et  souvent  rebelle  à  tout  traitement.  Secondai¬ 
rement  aux  malaises  sensitifs,  peuvent  apparaître  des 
réactions  variées,  d’ordre  anxieux  ou  hypocon¬ 
driaque. 

Le  diagnostic  des  cénestopaties  doit  et  peut  être 
fait  avec  les  diverses  douleurs  d’ordre  névralgique 
ou  autre;  avec  les  hyperesthésies  et  les  topoalgies 
des  hystériques  et  des  neurasthéniques. 

Ces  malades  se  distinguent  des  hypocondriaques 
par  le  caractère  primitif  et  souvent  unique  de  leurs 
malaises,  indépendants  des  troubles  de  l’humeur  et 
de  l'intelligence,  par  le  manque  de  convictions  déli¬ 
rantes,  par  la  fixité  régionale  et  l’absence  d’évolution 
clinique  du  syndrome. 

Sur  les  psychoses  d' origine  cardiaque.  —  MM.  Henri 
Français  et  Gustave  Darcanne.  Les  trois  malades 
que  nous  avons  étudiés  sont  atteints  d’insuffisance 
mitrale.  L’absence  d’antécédents  urémiques  et  le 
balancement  qui  s’est  établi  entre  les  aggravations 
de  symptômes  cardiaques  et  les  troubles  cérébraux 
montrent  bien  le  rapport  intime  existant  entre  la 
maladie  du  cœur  et  l’état  psychique.  Chez  nos  deux 
premiers  malades,  des  alternatives  de  dépression  et 
d’excitation  ont  tenu  la  plus  grande  place.  Chez  notre 
troisième  malade,  les  troubles  psychiques  ont  con¬ 
sisté  seulement  dans  un  accès  de  puérilisme  mental. 
Ce  syndrome  n’appartient  à  aucune  espèce  morbide 
déterminée  et  n’a  pas  de  signification  étiologique 
précise.  Nous  croyons  qu’il  convient  de  le  consi¬ 
dérer  ici  comme  un  témoin  de  l’affaiblissement  intel¬ 
lectuel  engendré  par  les  troubles  de  la  circulation 
cérébrale  ou  par  l’intoxication. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  possible  de  décrire 
une  folie  cardiaque  ayant  ses  symptômes  propres. 
Les  phénomènes  observés  consistent  en  général  en 
des  phénomènes  d’excitation  et  de  dépression  plus 
ou  moins  étendus  et  diversement  combinés.  Les  acci¬ 
dents  dépressifs  sont  cependant  les  plus  fréquents 
et  peuvent  exister  à  l’état  isolé. 

Quelle  que  soit  la  forme  revêtue  par  les  perver¬ 
sions  de  l’état  mental,  excitation  ou  dépression,  il  ne 
s’agit  en  somme  .que  de  modalités  réactionnelles 
différentes  à  des  troubles  de'nature  et  d’origine  iden¬ 
tiques. 

L'hyperhidrose  dans  la  démence  précoce.  -MM.  A. 
Antheaume  et  Roger  Mignot  ont  été  particulière¬ 
ment  frappés  de  la  fréquence  de  l’hyperhidrose 
parmi  les  troubles  vaso-moteurs  ou  sécrétoires 
décrits  dans  la  démence  précoce.  L’hyperhidrose 
serait  indépendante  de  la  température  extérieure, 
de  la  diathèse,  de  l’état  émotionnel,  du  degré 
d’agitation.  Elle  serait  plus  fréquente  chez  les  cata- 
■  toniques  immobiles.  Habituellement  localisée  aux 
paumes  et  aux  doigts,  elle  donne  à  celui  qui  serre  la 
main  des  stupides  une  sensation  désagréable  de  froid 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  93.  P-  II07- 
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et  de  mouillé.  Chez  les  mélancoliques  au  contraire 
la  sudation  est  diminuée  ou  abolie. 

Outre  l’hyperhidrose  palmaire,  les  auteurs  ont 
observé  deux  cas  d’hyperhidrose  généralisée  sur¬ 
venant  par  crises  chez  des  catatoniques  jeunes, 
malades  depuis-peu,  et  dans  la  stupeur.  Ils  établissent 
un  rapprochement  entre  l’hyperhidrose  et  la  sia- 
lorrhée. 

Néphrite  caniharidienne  et  délire  toxi-a'lcoolique 
tardif.  —  MM.  Anthxaüme  et  R.  Mignot.  Observation 
d’un  cas  de  délire,  à  forme  maniaque,  provoqué  par 
un  vésicatoire  chez  un  ancien  alcoolique,  abstinent 
depuis  deux  ans  et  n’ayant  jamais  présenté  de  trou¬ 
bles  mentaux.  L’élimination  rénale  cessant  d’être 
•  suffisante,  par  suite  de  la  néphrite  cantharidienne, 
l’aptitude  à  délirer  jusqu’alors  latente  s’est  réalisée. 
On  vit  le  délire  diminuer,  puis  cesser,  à  mesure  que 
l’élimination  urinaire  se  rapprochait  de  la  normale; 
on  le  vit  réapparaître,  dès  que  celle-ci  redevint  in¬ 
suffisante,  à  l’ooc&sion  d’un  écart  de  régime.  Chez 
les  alcooliques  chroniques  abstinents,  l'intégrité  des 
émonctoires  doit  être  particulièrement  surveillée  ; 
il  est  sage  de  s’abstenir  chez  eux  de  toute  médication 
capable,  tel  le  vésicatoire,  d’entraver,  même  momen¬ 
tanément,  leur  fonctionnement.  Chez  ces  sujets,  le 
cerveau,  quia  été  amoindri  par  l’alcool,  conserve  long¬ 
temps  l’aptitude  à  délirer  sous  l’influence  de  toutes 
les  causes  capables  d’augmenter  le  degré  de  toxicité 
du  milieu  intérieur. 

Kleptomanie  chez  une  hystérique  ayant  présenté  à 
différentes  époques  de  son  existence  des  impulsions 
systématisées  de  diverses  natures.  —  M.  E.  Bernard- 
Leroy.  Observation  d’une  femme  atteinte  d’impul¬ 
sions  irrésistibles  à  voler  aux  étalages  des  objets 
dont  elle  n’avait  nul  besoin.  Cette  impulsion  ou 
plutôt  cette  passion  morbide  présentait  tous  les 
caractères  de  la  kleptomanie  classique,  la  malade  se 
prétendant  dominée  à  ce  moment  par  une  force  supé¬ 
rieure  à  sa  volonté.  Association  intéressante  de  cette 
impulsion  avec  d’autres  obsessions,  telles  qu’une 
sorte  de  dégoût  et  de  haine  irrésistible  pour  son 
mari,  sentiments  nullement  motivés,  tout  à  fait  con¬ 
traires  à  ses  tendances  normales  et  profondes  et 
engendrant  cependant  des  velléités  de  crimes  lon¬ 
guement  méditées  qui  aboutirent  à  un  commence¬ 
ment  d’exécution.  Puis  une  aveugle  passion  pour  tous 
les  individus  portant  un  uniforme  quelconque,  pas¬ 
sion  dépourvue,  semble-t-il,  de  caractère  sexuel  et 
qui  a  entraîné  la  malade,  précisément  à  cause  de 
cela,  à  des  aventures  bizarres  ;  ensuite  une  impul¬ 
sion  à  boire  de  l’absinthe  et  enfin  une  sorte  de  fausse 
dévotion  présentant  les  mêmes  caractères  d’illo¬ 
gisme  que  les  autres  passions  morbides. 

Ces  différentes  tendances  ont  présenté  dans  leur 
mode  d’évolution  et  de  guérison  des  ressemblances 
frappantes,  et  aussi,  quand  on  y  regarde  de  près, 
des  caractères  communs  qui  paraissent  avoir  leurs 
fondements  dans  certains  goûts  permanents  de  la 
malade. 

Escroqueries  prolongées  pendant  plusieurs  mois  à  • 
la  faveur  de  manoeuvres  hypnotiques  pratiquées  sur- 
une  des  victimes.  —  M.  E.  Bernard-Leroy. 


Nervosisme  thyroïdien.  Formes,  cliniques.  _ 

MM.  Léopo'ld-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  D’un  tra¬ 
vail  fondé  sur  7,6  observations,  les  auteurs  concluent 
que  le  nervosisme  est  souvent  en  relation  avec  le 
mauvais  fonctionnement  de  la  glande  thyroïde  et 
peut  se  présenter  sous  les  formes  cliniques  d’hyper¬ 
thyroïdie  nerveuse  à  type  de  Basedow  plus  ou  moins 
fruste,  d’hypothyroïdie  nerveuse  à  forme  neurasthé¬ 
nique,  d’instabilité  nerveuse  thyroïdienne,  de  dys- 
thyroïdie,  de  dysendocrisies  couplées  (ovarienne  ou 
hypophysaire).  Le  nervosisme  sexuel  chez  la  femme, 
tout  en  mettant  en  relief  une  notion  étiologique  im¬ 
portante,  synthétise  ces  formes.  Un  traitement  opo¬ 
thérapique  approprié  sera  la  sanction  de  eètte  notion 
pathogénique. 

Abolition  des  illusions  du  goût  pat-  l’ emploi  local 
..de  l'acide  gymnémique.  —  MM.  Belletrud  et  E.  Mer¬ 
cier.  L’acide  gymnémique,  principe  actif  de  la  gym- 
nema  sylvestris,  estdoué  delà  remarquable  propriété 
de  déterminer,  lorsqu’on  en  frotte  la  langue,  une 
agustie  complète  pour  le  sucre  et  l’amer. 

Les  auteurs  ont  recherché,  chez  plusieurs  malades 
présentant  des  illusions  du  goût,  quel  était  l’effet 
du  badigeonnage  de  la  langue  à  l’aide  d’une  solution 
de  cette  substance. 

Ils  ont  obtenu  dans  plusieurs  cas  .une  disparition 
momentanée  des  illusions,  et  les  malades  ont  mangé 
avec  appétit  des  aliments  qu’ils  rejetaient  habituelle¬ 
ment  avec  dégoût. 

Expériences  relatives  à  l'épilepsie  expérimentale. 
—  MM.  Prévost  et  F.  Battelli.  Chez  le  chien  pris 
comme  type,  l’application  d’un  courant  alternatif  de 
70  à  1 10  volts  (électrodes  bouche  et  nuque  =  procédé 
du  docteur  Battelli)  provoque  une  crise  épileptiforme 
offrant  : 

i°  Une  phase  tonique  de  i5  à  20  secondes;  20  une 
phase  clonique  de  10  à  5o  secondes;  3°  une  phase 
d’affaiblissement;  4°  une  phase  d’agitation  et  de 
colère,  plus  ou  moins  longue. 

La  phase  clonique  est  due  .à  l’excitation  de  la  zone 
corti cale-motrice.  Elle  manque  :  a.  quand  on  enlève 
les  zones  motrices;  b.  quand  on  anémie  la  couche 
corticale  par  compression  des  artères  (carotides  et 
vertébrales);  c.  quand  le  courant  appliqué  de  la 
bouche  à  l’anus  paralyse  le  cœur  en  provoquant  des 
trémulations  fîbrillaires  de  cet  organe  ;  d.  elle  manque 
chez  les  nouveau-nés,  dont  la  couche  corticale  n’est 
pas  encore  excitable. 

Ghez  les  lapins  et  les  cobayes  le  siège  des  convul¬ 
sions  cloniques  est  l’isthme  de  l'encéphale. 

L’excitation  de  la  moelle  ne  provoque,  chez  tous 
les  mammifères  et  les  oiseaux,  que  des  convulsions 
toniques. 

Ghez  les  .grenouilles,  l’excitation  de  la  moelle  pro¬ 
voque  des  convulsions  tonico-cloniques,  tandis  que 
chez  les  crapauds,,  les  tortues,  les  orvets,  les  cou¬ 
leuvres,  on  n’observe  que  des  convulsions  toniques. 

La  durée  des  convulsions  est  variable  selon  les 
espèces  animales,  et  selon  l’énergie  du  courant  et 
la  durée  du  contact. 

Les  convulsions  purement  toniques  n’atteignent 
jamais  la  durée  des  convulsions  tonico-cloniques  ; 
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c’est  l'addition  d’une  phase  clonique  qui  prolonge  la 
durée  totale  de  la  crise  convulsive. 

Diagnostic  différentiel  des  crises  épileptiques  ét  des 
crises°  hystériques.  —  M.  Bonjour  (de  Lausanne), 
Impossibilité  actuelle  assez  fréquente  de  distinguer 
la  crise  hystérique  de  l’épileptique  sans  soumettre  le 
malade  à  un  examen  prolongé  pendant  lequel  on  a 
peu  de  chance  d’assister  à  une  crise.  De  plus  ana¬ 
logie  des  symptômes  admis  par  tous  les  auteurs  dans 
des  cas  assez  nombreux. 

L’auteur  insiste  sur  les  particularités  d’un  sym¬ 
ptôme  qui  manque  rarement  :  la  morsure  de  la  lan¬ 
gue.  Elle  permet,  luisemble-4-il,  de  fixerle  diagnos¬ 
tic  avec  certitude. 

L’examen  de  près  de  trente  cas  douteux  l’a  conduit 
à  admettre  que  la  morsure  de.  la  langue  n’est  'patho¬ 
gnomonique  de  P  épilepsie  que  si  elle  siège  à  la 
pointe,  la  morsure  des  côtés  de  la  langue  ou  des 
joues  et  des  lèvres  est  toujours  symptomatique  de 
l’hystérie.  Cette  différence  n’a  été  signalée  par  per¬ 
sonne  et  l’auteur  ne  doute  pas  que  ce  moyen  facile  de 
diagnostic  différentiel  ne  soit  reconnu  comme  vrai. 

Contribution  anatomo-pathologique  à  F  étude  des 
localisations  motrices  corticales .  —  A  propos  de,  trois 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  avec  dégenéra- 
tion  de  la  voie  pyramidale  suivie  au  Marchi  de  la 
moelle  au  cortex.  — -  MM.  Italo  Rossi  et  Gustave 
Roussy.  Nous  avons  pu  suivre  dans  trois  cas  de  sclé¬ 
rosé  latérale  amyotrophique ,  la  degénération  de  la 
voie  pyramidale  (au  Marchi  et  au  Weigert)  de  la 
moelle  sacrée  jusqu’au  cortex,  à  travers  le  bulbe,  la 
protubérance,  le  pédoncule  et  la  capsule..  Dans  les 
trois  cas,  l’étude  de  la  topographie  des  lésions  corti¬ 
cales  (des  fibres  et  des  cellules)  montre  qu  il  existe 
entre  Fa  et  Pa  un  contraste  des  plus  frappants.  On 
note  en  effet  dans  Fa  :  dégénération  des  fibres  ra- 
diaires  très  nette  au  Marchi,  plus  légère,  mais  évi¬ 
dente  au  Pal  ;  altérations  cellulaires  (grandes  cellules 
pyramidales  et  cellules  géantes  de  Betz)  ;  —  dans  Pa 
au  contraire,  aspect  tout  à  fait  normal  des  fibres,  par 
la  méthode  de  Pal;  pas  de  lésion  cellulaire;  pré¬ 
sence  de  quelques  très  rares  fibres  radiaires  dégé¬ 
nérées,  décelables  seulement  par  la  méthode  de 
Marchi. 

Ces  constatations.,  analogues,  à  celles  de  Probstet 
de  Campbell,  parlent  d’une  façon  générale  en  faveur 
de  la  nouvelle  conception  sur  la  topographie  de  la 
zone  motrice  corticale  et  montrent  que  très  vraisem¬ 
blablement,  l’origine  de  la  voie  pyramidale,  et  par¬ 
tant,  la  zone  motrice  corticale,  se  trouve  chez 
l’homme  presque  exclusivement  limitée  dans  Fa. 
Nous  disons  presque  exclusivement,  parce  que  la  pré¬ 
sence  de  quelques  rares  fibres,  dégénérées  dans  Pa 
(au  Marchi)  ne  nous  permet  pas  d’être  aussi  absolus 
que  Campbell  pour  refuser  à  Pa  toute  représentation 
motrice.  En  effet,  nous  croyons  qu’on  doive  faire 
quelques  réserves  en  faveur  d’une  participation, 
quoique  très  minime de  Pa  à  la  zone  motrice  corti¬ 
cale. 

Effets  des  rayons  X  sur  la  moelle  et  le  cerveau 
après  laminectomie  et  craniectomie  chez  le  chien.  —- 
MM.  Sicard  et  Bauer  ont,  après  trépanation  ou  lami¬ 


nectomie,  fait  agir  les  rayons  X  sur  le  cerveau  ou 

la  moelle,  à  travers  la  fenêtre  d’une  lame  de  plomb 

destinée  à  préserver  l’animal  des  irradiations  dit- 

fU  Jamais  ils  n’ont  observé  d’accidents  nerveux  im¬ 
putables  à  des  lésions  médullaires  ou  cérébrales 
Quand  l’animal  succombe,  la  mort  est  imputable 
à  des  escares  cutanées  ou  à  des  infections  conse¬ 
cutives.  . 

On  peut  donc  utiliser  chez  l’homme  ce  traitement 
dans  des  cas  de  néoplasmes  crâniens  ou  cérébraux, 
traités  opératoirement  et  récidivants  ou  insuffisam¬ 
ment  extirpés,  La  rôntgénisation  pourra  être  prati¬ 
quée  à  travers  la  brèche  osseuse,  à  condition  de  ne 
pas  produire  de  troubles  trophiques,  l’ectoderme 
nerveux  dans  ces  conditions  expérimentales  parais- 
_ * _ „nno;i»io  «HA  1’ ap t/vd p..rme  cutané. 


Certains  éléments  de  diagnostic  et  de  pronostic  de 
la  méningite  cérébro-spinale ,  tirés  de  V examen,  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Sicard  et  Des- 
comps.  La  coloration  laiteuse  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  permet  d’éliminer  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  mais  fait  plutôt  penser  à  la  méningite  cerebro- 
spinale.  C’est  d’une  teinte  pseudo-lastescente  dont  il 
s’agit,  elle  est  due  à  la  désagrégation  des  globules 
blancs,  car  la  centrifugation  suffit  à  précipiter  ces 

éléments  et  à  éclaircir  le  liquide. 

Les  éléments  du  pronostic  seront  tirés  de  la  suD- 
stitution  de  polynucléaires  sains  aux  polynucléaires 
altérés, 'de  l’entrée  en  scène  des  cellules  endotlie- 
liales  et  des  mononucléaires  petits  et  moyens,  de  la 
diminution  de  l’albumine  et  du  retour  progressif  an. 
taux  glycosuriqwe  normal. 

Paraplégie  spasmodique  familiale.  —  M.  Coun- 
tellemont.  Observation  d’un  cas  de  paraplégie 
spasmodique  familiale  (quatre  membres  de  la  famille 
sont  atteints),  avec  lagophtalmie,  troubles  genito- 
urinaires  et  troubles  vaso-moteurs,  absence  de 
troubles  sensitifs,  sensoriels,  trophiques  ou  des 
réactions  électriques. 

L’évolution  lente  et  progressive,  l’absence  d  an¬ 
técédents  syphilitiques,  l'échec  du  traitement  spéci¬ 
fique,  l’absence  de  leucocytose  céphalo-rachidienne, 
l’hérédité  similaire  avec  époque  tardive  du  début, 
mettent  le  diagnostic  hors  de  doute  etvmontrent  bien 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  uniquement  fasciculaire. 

Un  cas  d  agénésie  cérébrale  par  transformation 
kystique  du  cerveau  pendant  la  vie  intra-utérine.  — 
MM.  Long  et  Wiki.  Enfant  né  à  terme,  survie  deux 
ans  et  demi  en  état  de  contracture  permanente  des 
membres  et  du  tronc,  exagération  des  réflexes  et 
trépidation  spinale,  réactions  pupillaires  très  lentes, 
peu  de  phonation  ;  à  plusieurs  reprises  convulsions 
toniques.  Ai  l'autopsie  le  cerveau  a  sa  forme  normale, 
mais  les  circonvolutions  sont  mal  développées,  sépa¬ 
rées  par  des  scissures  et  des  sillons  incomplets. 
L’écorce  n’est  plus  qu’une  mince  membrane  recou¬ 
vrant  des  poches  kystiques  multiples  communiquant 
entre  elles  et  dues  à  la.  résorption  cérébrale  sous- 
corticale  à  la  suite  d’un  processus  inflammatoire  de 
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la  vie  intra-utérine.  Ces  cavités  sont  indépendantes 
des  ventricules. 

L’étude  en  coupes  sériées  montre  la  conservation 
des  noyaux  de  la  base,  de  l’isthme,  du  bulbe  et  des 
fibres  médullaires,  mais  fait  voir  nettement  l’absence 
de  tout  le  système  des  fibres  de  projection,  notam¬ 
ment  de  la  voie  pyramidale  qui  passe  par  la  capsule 
interne.  Seules  des  fibres  thalamo-corticalés  se  sont 
développées. 

Les  cellules  des  cornes  antérieures  dans  les  arthro- 
pathies  nerveuses.  —  MM.  G.  Etienne  et  Champy  (de 
Nancy).  Etude  systématique  des  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  :  i°  chez  un  tabétique  atteint 
d’une  arthropathie  de  l’épaule  droite  :  altération 
légère  des  corps  de  Nissl  dans  presque  toutes  les 
cellules  de  la  moelle  cervicale  et  dans  d’assez  nom¬ 
breuses  cellules  du  reste  de  la  moelle,  accentuation 
de  ces  lésions  avec  vacuolisation  du  cytoplasme 
achromatique  et  accolement  des  noyaux  de  la  né- 
vroglie  dans  presque  toutes  les  cellules  de  la  région 
correspondante  à  l’arthropathie  ;  i°  chez  un  syringo- 
myélique  avec  arthropathie;  3°  chez  un  atrophique 
myélopathique,  type  Aran-Duchenne  avec  arthro¬ 
pathie. 

Ataxie  oculo-motrice  d’origine  labyrinthique  dans 
le  tabes.  —  M.  G.  Etienne.  Cas  de  tabes  avec  ataxie 
oculo-motrice  sans  altération  névritique  ni  mus¬ 
culaire,  interprétation  de  ce  phénomène  par  des 
lésions  nucléaires,  notamment  à  point  de  départ 
labyrinthique. 

Ecchymoses  spontanées  zoniformes.  —  M.  Etienne 
décrit  une  variété  d’ecchymoses  spontanées,  non 
précédées  ni  accompagnées  des  vésicules  du  zona  et 
intéressant  le  domaine  du  nerf  frontal  chez  une 
femme  âgée. 

Myosclérose  atrophique  et  rétractile  des  vieillards. 
■ —  MM.  Dupré  et  Ribierre.  Les  auteurs  proposent 
de  donner  ce  nom  qui  synthétise  les  grands  carac¬ 
tères  anatomo-cliniques  de  l’affection  à  la  maladie 
entrevue  par  Hayem,  récemment  décrite  par  Lejonne 
et  Lhermitte  sous  le  nom  de  paraplégie  par  rétrac¬ 
tion  des  vieillards  et  dont  ils  rapportent  un  cas 
observé  chez  une  femme  de  quatre-vingts  ans.  C’est 
une  amyotrophie  rétractile  à  peu  près  diffuse  don¬ 
nant  à  la  malade  l’attitude  d’une  momie  péruvienne  : 
l’atteinte  des  muscles  cervicaux  et  scapulaires  déter¬ 
mine  un  opisthotonos  permanent.  Il  n’existe  pas  de 
paralysie  véritable  :  aucun  signe  ne  permet  de  rap¬ 
porter  l’affection  à  une  lésion  cérébrale,  médullaire 
ou  névritique. 

Lésions  cérébelleuses  dans  la  paralysie  générale.  — 
M.  Anglade.  Le  cervelet  est  très  fréquemment  altéré 
dans  la  paralysie  générale.  Les  lésions,  qu’on  observe 
dans  le  cerveau  d’ordinaire  et  qui  sont  les  plus  clas¬ 
siques,  sont  pour  ainsi  dire  ici  schématisées  dans 
leur  forme  et  leur  distribution. 

C’est  une  méningo-cérébellite  diffuse  avec  altéra¬ 
tion  profonde  de  l’écorce  et  symphyse  méningo-cor- 
ticale.  Avec  de  fort  belles  préparations  et  dessins 
obtenus  à  l’aide  de  sa  méthode,  M.  Anglade  montre 
la  netteté  et  l’importance  des  lésions  névrogliques. 


La  prolifération  de  la  névroglie  est  surtout  excessive 
dans  la  couche  corticale.  Elle  y  présente  là  comme 
dans  le  cerveau,  au  cours  de  la  paralysie  générale, 
des  prédominances  régionales,  mais  sans  aboutir 
jamais  aux  formations  lacunaires. 

A  propos  de  la  syphilis  cérébrale  diffuse.  —  M.  Ch. 
Ladame  (de  Pirminsberg).  La  syphilis  cérébrale  dif¬ 
fuse  appartient  au  groupe  des  formes  vasculaires  de 
la  syphilis  cérébrale. 

Ses  lésions  sont  diffuses  et  d’intensité  variable; 
elles  se  portent  principalement  sur  les  petits  vais¬ 
seaux  et  les  capillaires  de  l’écorce. 

Certains  faits  anatomiques  la  font  distinguer  de  la 
paralysie  générale  avec  laquelle  on  peut  la  con¬ 
fondre. 

Les  lésions  anatomiques  sont  : 

a.  Macroscopiques  :  leptoméningite  chronique, 
atrophie  ,  cérébrale,  parfois  plus  marquée  au  niveau 
de  certaines  circonvolutions. 

L’épendyme  ventriculaire  présente  souvent  du 
chagrinement. 

Pas  de  lésions  en  foyer. 

b.  Microscopiques:  artériteetphlébiteoblitérantes. 
Obturation  des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires  par 
des  thrombus  hyalins. 

Dégénérescence  hyaline  des  parois  des  artères  de 
petit  calibre.  Hémorragies  capillaires. 

Infiltration  des  gaines  lymphatiques  des  petits 
vaisseaux  de  l’écorce  par  des  lymphocytes,  des  plas- 
mazellen. 

Envahissement  des  substances  grise  et  blanche, 
par  les  éléments  sus-mentionnés  et  par  les  cellules 
en  bâtonnets. 

Hyperplasie  névroglique  disséminée.  Atrophie 
des  fibrilles  nerveuses. 

Dégénérescence,  neuronophagie  et  destruction 
des  cellules  ganglionnaires. 

Par  ces  caractères,  la  syphilis  cérébrale  diffuse  se 
distingue  essentiellement,  sinon  toujours  aisément 
de  la  paralysie  générale. 

Conception  du  tabes.  —  M.  Bernheim.  Le  tabes  ne 
peut  pas  être  considéré  comme  une  affection  unique¬ 
ment  spinale  et  nerveuse,  c’est  une  maladie  générale 
toxi-infectieuse,  dont  les  lésions  de  la  moelle  et  des 
nerfs  périphériques  ne  sont  qu’une  localisation  pré¬ 
dominante. 

La  myélite  et  la  névrite  ne  peuvent  suffire  à  expli¬ 
quer  les  symptômes  les  plus  caractéristiques,  tels 
que  les  douleurs  fulgurantes,  les  crises  viscérales, 
non  plus  que  les  lésions  trophiques  si  marquées  et 
si  fréquentes  des  articulations,  des  os  ou  des  tégu¬ 
ments.  Il  faut  admettre  l’action  locale  d’un  virus  en¬ 
core  inconnu  qui  imprègne  tout  l’organisme  et  inter¬ 
vient  à  côté  de  la  syphilis. 

M.  Thomas.  Dans  les  lésions  du  tabes  si  on  connaît 
la  phase  dégénérative,  on  méconnaît  trop  souvent  le 
stade  irritatif.  Dans  les  racines  postérieures  des 
tabétiques  jeunes  on  voit  ces  lésions  irritatives  avec 
tuméfaction  du  cylindraxe.  Une  grande  part  des 
symptômes  du  tabes  doit  aussi  être  attribuée  aux 
altérations  des  racines  antérieures,  des  nerfs  péri¬ 
phériques  (et  du  sympathique.  Pour  expliquer  la 
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régression  de  certains  troubles,  il  faut  aussi  tenir 
compte  des  régénérations  des  fibres  nerveuses  dans 
le  tabes.  . 

M.  Crocq  rappelle,  à  propos  du  traitement  du  tabes, 
les  discussions  du  Congrès  de  Lisbonne  et  insiste 
sur  l’inefficacité  du  mercure  dans  cette  affection. 

M.  Albert  Charpentier  a  suivi  de  nombreux  tabé¬ 
tiques  chez  qui  le  traitement  mercuriel  aurait  eu 
d’heureux  résultats.  C’étaient  des  malades  au  début, 
dont  l’affection  se  serait  arrêtée  et  n’aurait  pas  abouti 
à  l’incoordination. 

M.  Déjerine  insiste  sur  l’importance  des  tabes 
frustes;  ces  cas  sont,  dit-il,  plus  fréquents  qu’autre- 
fois,  car  nous  savons  mieux  les  dépister. 

Le  traitement  mercuriel  ne  semble  avoir  aucune 
efficacité  dans  le  tabes.  A  faibles  doses  il  paraît 
inoffensif  et,  quelquefois,  les  douleurs  fulgurantes 
cessent  momentanément  après  quelques  piqûres. 

M.  Anglade  appuie  également  l’inefficacité  du  mer¬ 
cure  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale. 

M.  Dupré.  La  formule  semble  aujourd’hui  être 
celle-ci  :  inefficacité  du  mercure  dans  le  tabes,  noci¬ 
vité  dans  la  paralysie  générale. 

M.  Sicard  n’a  jamais  vu  la  lymphocytose  modifiée 
par  le  traitement  hydrargyrique. 

M.  Minor  (de  Moscou).  On  ne  traite  pas.  le  tabes 
par  le  mercure,  mais  des  tabétiques  au  début  qui  ont 
des  symptômes  de  nature  syphilitique  associés  à 
leurs  lésions  parasyphilitiques. 

La  psychothérapie  dans  la  neurasthénie.  — 
M.  Hartemberg  (de  Paris).  La  neurasthénie  est  une 
maladie  essentiellement  caractérisée  par  des  troubles 
physiques,  elle  ne  dérive  pas  de  représentations 
mentales  pathologiques.  Dès  lors  la  psychothérapie 
ne  peut  rien  sur  elle,  car  le  traitement  psychique 
n’agit  que  sur  les  auto-suggestions.  Il  n’y  a  pour  ces 
malades  qu’un  traitement  utile,  c’est  le  traitement 
physique  et  hygiénique. 

M.  Déjerine.  L’étude  des  malades  nous  montre 
qu’en  outre  de  leurs  symptômes  physiques,  ce  sont 
des  émotifs,  qu’ils  l’étaient  depuis  longtemps  ou 
qu’ils  le  sont  devenus  à  la  suite  d’ un  choc  moral.  Leurs 
malaises  et  leürs  troubles  physiques  ne  sont  souvent 
que  secondaires  à  leurs  préoccupations,  à  leurs 
craintes,  à  leur  émotivité.  C’est  celle-ci  qu’il  faut 
combattre  et  par  la  psychothérapie,  non  seulement  on 
guérit  le  malade  de  ses  troubles  actuels,  mais  en  le 
rééduquant  on  lui  refait  un  moral  et  on  l’empêche  de 
retomber  ultérieurement  sous  l’influence  d’une  autre 
émotion. 

M.  Bernheim.  On  confond  trop  souvent  dans  la  neu¬ 
rasthénie  des  cas  de  mélancolie  lucide,  contre  les¬ 
quels  le  traitement  psychique  échoue.  Il  y  a  des  neu¬ 
rasthéniques  au  contraire,  qui  ont  une  prédominance 
de  troubles  psychiques  et  pour  lesquels  la  psycho¬ 
thérapie  rend  des  services. 

M.  Sollier.  Chez  les  malades  qui  présentent  à  la 
fois’des  symptômes  physiques  et  psychiques,  il  faut 
employer  tous  nos-  moyens  d’action,  il  faut  faire  les 
deux  traitements  parallèlement. 

A  propos  de  l'aphasie.  —  M.  Mahaim  (de  Céry). 
D’après  P.  Marie,  l’insula  et  les  parties  sous-jacentes 


sont  l’organe  moteur  du  langage  articule.  Leur  des¬ 
truction  détermine  l’anarthrie  dans  le  sens  nouveau 
que  lui  attribue  P.  Marie,  soit  le  syndrome  appelé 
jusque-là  aphasie  motrice  pure.  L’aphasie  motrice  est 
une  aphasie  de  Wernicke  +  anarthne  dans  le  sens 
indiqué  ci-dessus.  „ 

Sans  vouloir  discuter  en  détail  les  observations 
cliniques  et  anatomiques  apportées  à  l’appui  de  cette 
thèse,  nous  sommes  obligé  de  constater  que  les  .cas 
sur  lesquels  P.  Marie  s’appuie,  n  ont  pas  été  jus 
qu’ici  étudiés  en  coupes  sériées  microscopiques. 

Première  démonstration  :  un  cas  d’aphasie  senso¬ 
rielle  :  malade  bavard,  paraplégique  et  jargonapha- 
sique,  parlant  jour  et  nuit.  Examen  microscopique  : 
lésion  bitemporale  double.  A  gauche  l’insula  es 
détruite,  ainsi  que  l’avant  mur  et  la  capsule  externe, 
également  la  couche  adjacente  du  putamen  dans  leurs 
quatre  cinquièmes  postérieurs.  Pas  trace  d  anarthne 
dans  le  sens  de  P.  Marie. 

Deuxième  démonstration  : 

Pas  trace  d’aphasie  motrice.  Lésion  détruisant 
tout  l’insûla,  sauf  la  première  circonvolution  ante¬ 
rieure,  l’avant  mur  et  la  capsule  externe. 

Troisième  démonstration  :  un  cas  d’aphasie  totale. 
Intégrité  apparente  de  la  troisième  frontale.  Examen 
des  coupes  en  séries  microscopiques  :  toute  la  pro¬ 
jection  frontale  est  coupée  dans  le  centre  oval.  Il  n  y 
a  plus  aucune  relation  entre  F3  et  le  lobe  temporal. 

Ce  cas  démontre  qu’il  faut  absolument  examiner 
séries  microscopiques  les  cas  d’intégrité  de  F3 


avftp  an 


Les  suites  éloignées  des  paralysies  oculo  ■motrices. — 
M.  Antonelli.  Les  anciennes  paralysies  de  la  sixième 
paire  laissent,  d’autant  plus  facilement  que  le  sujet 
est  plus  jeune,  un  strabisme  convergent  ayant  tous 
les  caractères  du  strabisme  ordinaire  dit  concomi¬ 
tant.  Les  anciennes  paralysies  de  la  troisième  paire 
laissent  un  peu  plus  rarement,  car  leur  symptoma¬ 
tologie  est  plus  complexe,  un  simple  strabisme  diver¬ 
gent,  ou  tout  au  moins  une  insuffisance  manifeste  de 
convergence,  absolument  analogue  à  la  divergence 
dite  concomitante,  par  exemple  des  myopes.  Les 
paralysies  isolées  de  la  quatrième  paire  sont  trop 
rares  pour  nous  permettre  d’en  fixer  les  suites  éloi¬ 
gnées. 

La  déviation  n’est  pas  due  à  une  contracture  secon¬ 
daire,  maip  uniquement  au  début  à  la  perte  de  toni¬ 
cité  du  muscle  paralysé  et  à  l’action  restée  seule  en 
cause  du  tonus  de  l’antagoniste.  Plus  tard  cet  anta¬ 
goniste  peut  présenter  non  une  contracture  mais  un 
raccourcissement.  La  neutralisation  de.  la  fausse 
image  a  pour  résultat  au  début  de  supprimer  la  di¬ 
plopie,  mais  plus  tard,  quand  le  trouble  moteur  est 
guéri,  elle  persiste  et  entrave  le  rétablissement  de  la 
motilité  binoculaire  dans  le  réflexe  de  fixation.  La 
grande  facilité  de  la  neutralisation  chez  l’enfant 
explique  chez  lui  la  grande  fréquence  du  strabisme 
dit  concomitant,  suite  de  paralysie  oculo-motrice. 


Mobilisation  précoce  et  rééducation  méthodique 
d'un  hémiplégique.  —  M.  Maurice  Faure  (de  Lama- 
lou) .  La  mobilisation  précoce  et  la  rééducation  mé¬ 
thodique  des  hémiplégiques,  longtemps  prolongées, 
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peuvent  empêcher  l’apparition  de  la  plupart  des  com¬ 
plications  de  l’hémiplégie,  que  l’on  considérait  au¬ 
trefois  comme  fatales,  ce  qui  tend  à  démontrer  que 
ces  complications  sont  la  conséquence  de  l’immobi¬ 
lité  des  muscles  et  des  articulations,  au  moins  au¬ 
tant  que  la  résultante  de  l’évolution  des  lésions 
nerveuses  centrales.  Le  traitement  doit  être  minu¬ 
tieux  et  sa  durée  doit  se  compter  par  mois  ou  mieux 
par  trimestre,  pour  donner  des  résultats  importants 
et  définitifs.  Avec  une  durée  trop  courte,  on  s’ex¬ 
pose  à  reperdre  ensuite  le  terrain  gagné.  Avec  une 
technique  insuffisante,  on  n’a  que  des  résultats  mé¬ 
diocres,  qui  ne  peuvent  donner  une  idée  juste  des 
succès  qu’une  bonne  technique  doit  fournir. 

Tabes,  tuberculose  et  traitement  mercuriel.  — 
M.  M .  Faure.  Le  tabes  chez  les  tuberculeux  peut 
être  amélioré  par  la  rééducation,  la  cure  thermale, 
les  soins  généraux,  mais  les  rechutes  ultérieures 
sont  ici  plus  fréquentes  que  d’ordinaire.  Chez  les 
sujets  suspects  de  tuberculose  ou  tuberculeux  con¬ 
firmés,  le  traitement  mercuriel  aggrave  les  sym¬ 
ptômes  de  tuberculose  ou  l’état  général  et  secondai¬ 
rement  le  pronostic  du  tabes.  Il  ne  doit  donc  être 
prescrit  qu’avec  la  plus  grande  circonspection  cirez 
ces  malades. 

La  nécessité  de  l'expertise  médico-légale  contra¬ 
dictoire.  —  M.  Archambault  (de  Tours).  Le  médecin 
expert,  tout  en  étant  de  très  bonne  foi,  peut  se  trom¬ 
per,  mal  voir  ou  mal  interpréter. 

Toute  expertise  médico-légale  devrait  être  contra¬ 
dictoire,  et  tout  particulièrement  les  autopsies  j  udi¬ 
ciaires;  un  médecin  choisi  par  la  défense  devrait 
assister  aux  opérations  de  l’expert  et  avoir  la  faculté, 
comme  en  matière  civile,  de  faire  connaître  ses 
observations. 

Les  contre-expertises  actuelles,  en  matière  d’au¬ 
topsie,  se  font  dans  dés  conditions  absolument  défec¬ 
tueuses  :  le  sujet,  autopsié  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  a  été  sectionné,  les  organes  ont  été 
dilaeérés,  la  décomposition  est  avancée,  les  consta¬ 
tations  manquent  facilement  de  certitude.  Il  est  de 
toute  nécessité  que  dès  la  première  autopsie  l’expert 
soit  contrôlé  par  un  contre-expert  :  tous  les  méde¬ 
cins  légistes  doivent  le  désirer  pour  mettre  leur 
responsabilité  à  l’abri  de  tout  soupçon. 

Anxiété ,  morphine  et.  démence.  —  M.  Mézie  a  rer 
marqué  que  le  traitement  morphinique  agit  favora¬ 
blement  chez  les  mélancoliques  anxieux,  alors  qu’il 
n’est  suivi  d’aucun  résultat  favorable  analogue  chez 
les  malades  mélancoliques  qui  sont  en  voie  d’affai¬ 
blissement  démentiel.  La  morphine  mériterait  d’être 
considérée  dans  les  états  anxieux,  qui  masquent  le 
fond  psychique  et  rendent  souvent  le  diagnostic 
difficile,  sinon  impossible,  comme  un  réactif  fidèle 
de  la  démence.  La  considération  pronostique  impor¬ 
tante  qui  s’en  dégage  n’a  pas  besoin  d’être  déve¬ 
loppée. 

Trois  cas  d'hypothermie  d'origine  nerveuse.  — 
MM.  Marchand  et  Olivier.  A  côté  dès  hyperthermies 
dues  à  des  lésions  du  système  nerveux,  il  y  a  lieu  de 
décrire  des  hypothermies.  Contrairement  aux  hyper¬ 


thermies  qui  sont  généralement  en  rapport  avec  les 
lésions  aiguës  encéphaliques,  les  hypothermies  sont 
en  rapport  avec  des  lésions  cérébrales  à  évolution 
lente,  et  sont  un  signe  précurseur  d’un  dénouement 
fatal.  Elles  s’observent  fréquemment  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  et  chez  les  déments  dont  l’affection 
cérébrale  a  suivi  un  cours  régulier  et  lentement  pro¬ 
gressif. 

Les  auteurs  rapportent  trois  cas  concernant  'des 
paralytiques  généraux.  Les  urines  de  ces  malades  ne 
contenaient  aucune  substance  pathologique,  dans  un 
cas  elles  renfermaient  des  traces  d’indol.  Les  exa¬ 
mens  histologiques  n’ont  révéle,  en  dehors  des 
lésions  méningo-encéphaliques,  aucune  lésion  ap¬ 
préciable  des  organes  thoraciques  et  abdominaux. 

Anticorps  syphilitiques  et  paralysie  générale.  — 
MM.  A.  Marie  et  Levaditi.  Entre  la  réaction  hémo¬ 
lytique  positive  et  la  syphilis  il  faut  l’interposition 
d’une  lésion  méningée  assez  intense  et  avancée.  Les 
anticorps  syphilitiques  s’accumulent  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  au  fur  et  à  mesure  que  progresse 
la  paralysie  générale. 

Ophtalmo-réaction  chez  les  aliénés.  —  MM.  A. 
Marie  et  Bourilhet.  L’instillation  sur  la  conjonctive 
de  tuberculine,  suivant  le  procédé  de  Calmette,  a 
montré  une  réaction  positive  chez  6  malades  sur  io, 
alcooliques,  mélancoliques  ou  débiles  soupçonnés 
de  tuberculose,  alors  qu’elle  n’apparut  que  chez  4 
sur  io  paralytiques  généraux  qui  en  paraissaient 
exempts. 

Atoxyl  et  paralysie  générale.  —  M.  A.  Marie.  Esr 
sayé  chez  les  paralytiques  généraux  et  les  tabétiques, 
l’atoxyl  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs.  Les 
doses  usitées  oni  été  rapidement  toxiques  chez  les 
malades  avancés  ou  dans  des  états  de  cachexie  com¬ 
mençante.  Les  mêmes  cas  qui  supporteraient  mal  le 
traitement  mercuriel  ou  ioduré  ne  sauraient  tirer 
aucun  bénéfice  de  cette  médication  atoxylique. 

A  propos  de  la  thérapeutique  du  tabes  dorsalis.  — 
M.  Hirschberg.  Critique  des  deux  méthodes  de  trai¬ 
tement  mécanique  :  méthode  de  la  suspension  de 
Motschutkowski  et  méthode  de  la  rééducation  des 
mouvements  de  Frenkel.  L’auteur  insiste  sur  les 
dangers  de  celte  dernière  et  sa  contre-indication, 
particulièrement  dans  les  tabes  à  marche  rapide. 

Neurasthénie  et  maladies  du  rhino-pharynx.  — 
M.  Royet  (de  Lyon).  L’auteur  insiste  sur  l’influence 
étiologique  des  lésions  du  rhino-pharynx  sur  cer¬ 
taines  manifestations  neurasthéniques.  Observations 
cliniques  à  l’appui  avec  action  favorable  du  traite¬ 
ment  local. 

Confusion  mentale  chez  un  achondroplasique  avec 
glycosurie  et  acétonurie.  —  MM.  Chaumier  et  Taty 
(de  Lyon). 

Nouvelles  recherches  sur  l’histologie  des  ganglions 
et  dès  racines  postérieures  dans  le  tabes.  —  MM.  Ma- 
rinesco  et  Minéa  (de  Bucarest). 

—  Le  prochain  Congrès  aura  lieu,  en  1908  à  Dijon, 
sous  la  présidence  de  M.  Cullerre.  Les  sujets  choisis 
sont  : 
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i°  «  Troubles  mentaux  par  anomalies  des  glandes 
à  sécrétion  interne;  »  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris), 
rapporteur; 

2°  «  Diagnostic  et  formes  cliniques  des  névral¬ 
gies;  »  M.  Verger  (de  Bordeaux),  rapporteur  ; 

3°  «  Assistance  des  enfants  anormaux;  »  M.  Char¬ 
ron  (d’Amiens),  .rapporteur. 

M.  Vallon  est  élu  vice-président. 

'PAUL  CAMUS. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Sur  la  question  de  la  présence  de  matière  colorante  du 
sang  ou  d'hématine  dans  la  bile  de  l’homme.  (Schumm. 
Munch.  med.  Wochens.,  6  août  1907,  n°  3a,  p.  i58o.)  —  De 
nombreuses  recherches  ont  établi  maintenant  que  1  on  peut, 
au  moyen  de  procédés  chimiques,  par  la  teinture  de  gaïac 
(Weber),  par  la  benzidine  (Adler,  Schlesinger  et  Holst) 
déceler  dans  les  matières  fécales  des  .traces  extrêmement 
minimes  de  sang. 

Schumm  s'est  demandé  si  la  bile  humaine  ne  contient  pas 
des  quantités  de  matières  colorantes  du  sang  (hémoglobine, 
oxyhémoglobine,  méthémoglobine,  hématines),  suffisantes 
pour  provoquer  dans  les  fèces  des  réactions  positives  par  les 
méthodes  chimiques  sus-énoncées. 

Il  a  donc  pratiqué  ces  épreuves  avec  des  échantillons  de 
hile  humaine  normale  et  fraîchement  obtenue  par  une  fistule 
biliaire.  Toutes  les  fois  les  examens  sont  restés  négatifs. 
Comme  contre-épreuve,  il  a  vu  qu’en  mélangeant  une  très 
petite  quantité  de  sang  à  la  bile,  les  réactions  se  montrent 
immédiatement  positives. 

Il  conclut  donc  qu’il  n’existe  dans  la  bile  humaine  normale 
aucune  matière  colorante  du  sang,  susceptible  de  provoquer 
l’apparition  des  réactions  chimiques  caractéristiques  dans  les 
matières  fécales  et  de  fausser  la  signification  diagnostique  de 
ces  réactions.  a.  lemierre. 

CHIRURGIE 

Lenmméro  de  janvier  .1907  des  Armais  af  Surgery  contient 
un  grand  nombre  d’articles  courts  se  rapportant  à  des  cas 
isolés  de  faits  très  intéressants.  Voici  les  principaux  : 

Angéiorraphie  terminale  artério-veineuse.  (Howard 
Lilienthal,  p.  1-9.)  —  Voici  la  seconde  tentative  d  applica¬ 
tion  à  l’homme  du  renversement  de  la  circulation  dans  un 
membre,  suivant  la  technique  de  Garrel.  Gangrène  ascen¬ 
dante  du  membre  inférieur  gauche.  Une  première  tentative 
sur  la  poplité  trouve  les  vaisseaux  oblitérés;  quatre  jours  après 
on  pratique  l’anastomose  en  haut  du  triangle  de  Scarpa,  seul 
endroit  où  l’artère  fémorale  fût  encore  perméable.  Mort 
trente  et  une  heures  après  l’opération,  au  milieu  de  choc  et  de 
phénomènes  septicémiques. 

L’auteur  fait  remarquer  que  toute  intervention  radicale  eût 
probablement  été  suivie  du  même  résultat.  Rappelons  que  le 
premier  cas  opéré  (Hubbard)  réussit  à  limiter  la  gangrène. 

Oblitération  de  la  veine  porte  par  adhérences  inflamma¬ 
toires  entourant  le  vaisseau.  (George  Walker,  p.  27-29  )  — 
Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  d’ascite  qui  ne  fut  pas  opérée  à 
cause  de  son  état  cachectique.  On  trouva  à  l’autopsie  des  cal¬ 
culs  biliaires  ;  autour  de  la  vésicule  s’était  développée  une 


gangue  inflammatoire  de  la  taille  d’une  orange  qui  unissait 
étroitement  ensemble  le  duodénum,  la  tête  du  panel  eas,  a 
vésicule  et  la  surface  inférieure  du  foie.  La  veine  porte  était 
complètement  oblitérée  par  la  pression  de  nette  «nasse  sut  un 
longueur  de  2  centimètres . 

Oblitération  de  l’estomac  à  la  suite  d'un  ulcéré.  Duodé¬ 
nostomie.  (James  B.  Bullitt,  p.  3o-33.)  —  Chez  un  °™1® 
qui  ne  pouvait  plus  absorber  qu’une  cuillerée  a  café  de  liqu 
à  la, fois,,  on  ne  trouva  à  laiplace  de  l'estomac  qu  une  masse  e 
la  taille  de  la  coquille  d’une  huître  moyenne.  L’introduction 
d’un  tube  ayant  démontré  que  c’était  bien  là  l’estomac,  et  ui  e 
gastrectomie  n’étant  guère  possible  à  cause  des  adh  rences  e 
de  l’état  du  malade,  on  fit  une  duodénostomie  sur  la  portion 
ascendante  du  duodénum. 

Maintenant  l’opéré  mange  de  tout,  y  compris  de  la  chou¬ 
croute,  il  a  gagné  40  livres  en  dix  mois.  Il  mâche  ses  aliments 

soigneusement,  puis  avec  un  peu  de  liquide  ajouté  les  dirige 
dans  un  entonnoir  avec  tiibe  qui  les  amène  à  la  bouche  dm - 
dénale.  Six  repas  par  jour.  Aucun  trouble  digestif.  Toute  ali¬ 
mentation  par  l’césophage  est  impossible. 

Fièvre  typhoïde  avec  double  perforation  de  l’iléon  et  per¬ 
foration  de  la  vésicule  biliaire.  (Otto  G.  T.  K.uaxi,  p.  34- 
4l  )  _  La  fièvre  typhoïde  était  du  type  ambulatoire.  L  opera¬ 
tion  pratiquée  dix  heures  après  les  premiers  symptômes 
montra  trois  perforations,  et  une  de  la  vésicule  -biliaire. 
Suture  des  deux  perforations  intestinales  et  cholecystectomi  . 
Etat  bon  pendant  quinze  jours,  puis  déclin  rapide  et  mort  au 
trente  et  unième  jour ,A  l’autopsie,  petit  volvulus  près  de  a 
valvule  iléo-cæcale,  non  loin  de  l’endroit  où  l’auteur  avait 
suturé  les  deux  perforations.  Cette  double  suture  a-t-elle  WW- 
isé  la  production  d’un  coude  ?  Les  perforations  de  la  v,,sicu  e 
ont  très  rares  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  (7  cas  op  res 
vee  4  guérisons). 

Résection  de  3"05  d'intestin  grêle.  Guérison  (Edward 
iiECflUN,  p.  49-50.)  -  A  l’opération  d’une  volumineuse 
ternie  étranglée,  la  disposition  de  l’intestin  était  telle  qu  1  y 
.vait  des  plaques  de  gangrène  sur  la  longueur  précitée.  .Le 
uésentère  était  acajou  foncé,  ses  artères  ne  battaient  plus, 
tes  veines  étaient  thrombosées.  Résection,  entérorrap  ie 
erminale  par  suture. 

Guérison  sans  incidents,  sauf  une  petite  fistule  fecale  qui  s 
■erma  spontanément.  L’opéré  a  repris  sa  profession  de  chant¬ 
eur,  mange  et  boit  comme  tout  le  monde  et  n’a  pas  de  diar- 

■hée.  .  , 

Le  segment  de  3“o5  appartenait  à  la  partie  moyenne  de 

'intestin. 

Kyste  dermoïde  colossal  de  l’ovaire  de  plus  de  cinquante 
ms  de  durée.  (Harris  F.  Brownlee,  p.  92.)  —  Enleve  chez 
me  femme  de  soixante  ans  qu’il  avait  rendue  invalide  depuis 
[’âge  de  dix  ans,  ce  kyste  pesait  32  livres,  ce  qui  est  énorme 
pour  un  kyste  dermoïde.  .  , 

Ceux-ci  ne  dépassent  que  rarement  les  dimensions  dune 
tête  d’adulte, 

Extirpation  d’un  hypernéphrome  pesant 4  livres  et  quart 
chez  un  enfant  de  vingt  mois.  (William  S.  Cheesman  P.  9- 
o3.)  -  A  l’opération,  l’opérateur  fut  sérieusement  gêne  par 
l’étalement  dumésocôlon  au-devant  de  la  tumeur.  Si  l’état  de 
l’enfant  n’avait  pas  été  précaire,  on  eût  pu  laisser  une  bonne 
partie  du  rein  en  place,  comme  Abbé  le  fit  dans  un  cas  de 
tumeur  pesant  8  livres  chez  un  enfant  pesant  en.tout  24  livres. 
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Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  avant  l’opération  avait  été 
sarcome,  et  après  examen  histologique,  hypernéphrome. 

Rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie.  (Edward  Quick, 
p.  94-100.)  —  Un  homme  avec  une  rupture  intrapéritonéale 
de  la  vessie  de  2  centimètres  environ  de  long,  continua  à  tra¬ 
vailler  pendant  deux  jours  et  fut  amené  à  l’hôpital  onze  jours 
(deux  cent  cinquante-quatre  heures)  après  l’accident. 

L’abdomen  était  distendu  par  du  liquide.  Une  sonde  intro¬ 
duite  dans  la  vessie  en  ramena  5*8oo.  A  l’opération,  on  en 
trouva  encore  2  litres  dans  le  péritoine.  Guérison  en  moins 
de  dix  jours.  Ce  cas  détient  le  record  pour  le  temps  écoulé 
entre  l’accident  et  l’opération. 

Note  sur  un  cas  d’ostéomyélite  blennorragique.  (R.  C. 
Cupler,  p.  121-123.)  —  Au  cours  d’une  blennorragie  très 
aiguë  apparaît  ce  qui  semble  être  une  arthrite  blennorragique 
ordinaire  de  l’épaule.  Mais  l’arthrotomie  devient  nécessaire, 
et  on  trouve  un  foyer  d’ostéomyélite  avec  nécrose  de  la  tête 
humérale.  Le  foyer  osseux  s’était  secondairement  ouvert  dans 
l’articulation.  Le  pus  ne  contenait  que  des  gonocoques. 

F.  GÂRDNER. 

Phlébites  du  membre  inférieur  gauche  après  appendi¬ 
cectomie  à  froid.  (Louis  Robert.  Th.  de  Paris,  1907;  A.  Mi- 
chalon,  édit.)  —  La  phlébite  du  membre  inférieur  gauche  peut 
survenir  à  la  suite  de  l’appendicectomie  à  froid. 

Elle  peut  ne  se  traduire  par  aucun  symptôme  et  ne  se  ma¬ 
nifester  que  par  sa  complication  la  plus  grave  :  l’embolie. 

Cette  phlébite  est  une  complication  secondaire  de  l’appen¬ 
dicite;  elle  est  la  manifestation  à  distance  d’une  infection  gé¬ 
nérale  de  l’organisme,  infection  partie  d’un  foyer  péritonéal 
et  appendiculaire  primitif. 

Elle  peut  survenir  alors  qu’aucun  accident  infectieux  ne  se 
manifeste  du  côté  de  la  plaie  opératoire,  et  que  la  réunion  par 
première  intention  est  parfaite. 

Son  apparition  est  favorisée  par  l’état  de  faiblesse  dans  le¬ 
quel  sont  les  malades  ayant  eu  une  ou  plusieurs  crises  appen¬ 
diculaires. 

Elle  est  plus  fréquente  au  membre  inférieur  gauche.  Celui-ci 
est  en  effet  mobilisable,  tandis  que  le  membre  inférieur  droit 
est  immobilisé  en  raison  des  douleurs  qui  surviennent  pendant 
les  crises,  en  raison  aussi  du  siège  de  la  plaie  opératoire  si 
l’on  est  intervenu. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faudra  surveiller  les  membres 
inférieurs  des  opérés,  les  douleurs  qui  peuvent  y  apparaître 
et  les  moindres  oscillations  du  tracé  thermique.  On  sera  d’une 
grande  prudence  pour  permettre  aux  malades  de  se  lever. 

Traitement  :  immobilisation  d’abord;  massage  ensuite,  puis 
compression  élastique,  l.  gayard. 


longé  et  se  conduit  alors  comme  un  hypnotique  très  efficace. 

Si  nous  lui  substituons,  au  contraire,  le  bromure  de  potas¬ 
sium,  à  l’action  précédente  viendra  se  joindre  une  influence 
sur  le  cœur,  la  respiration,  la  température  dont  on  pourra 
entraver  ou  annuler  les  manifestations  au  moyen  d’un  exer¬ 
cice  violent  ou  de  tout  autre  procédé  aboutissant  à  une  exagé¬ 
ration  des  phénomènes  de  nutrition,  alors  que  l’influence 
cérébrale  n’est  empêchée  en  aucune  façon. 

Autant  de  cas,  autant  d’indications  différentes  en  face  des¬ 
quelles  le  praticien  sera  heureux  de  trouver  à  sa  disposition 
la  gamme  des  bromures  alcalins  de  Henri  Mure  d’un  emploi  si 
fidèle  et  toujours  si  exactement  dosés  à  2  grammes  de  sel  par 
cuillerée  à  soupe  et  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traité  des  maladies  de  l’enfance  (1),  5°  édition, 
par  Jules  Comby. 

On  sait  sur  quel  plan  avait  été  conçue  la  première  édition 
du  Traité  des  maladies  de  l'enfance  :  après  un  résumé  d’hy¬ 
giène  et  de  physiologie  infantiles  et  quelques  considérations 
thérapeutiques,  l’auteur  abordait  la  pathologie  de  l’enfance, 
et  établissait  d’emblée  deux  grandes  divisions  :  maladies 
générales,  maladies  locales.  La  première  comprenait  :  les 
maladies  infectieuses,  les  maladies  dystrophiques  et  les  into¬ 
xications  ;  la  seconde  était  consacrée  aux  maladies  locales  et 
régionales,  c’est-à-dire  localisées  à  un  organe  ou  à  un  sys¬ 
tème  d’organes,  et  se  terminait  par  une  étude  méthodique 
des  maladies  de  la  peau. 

Il  faut  croire  que  cette  conception  générale  des  maladies 
infantiles  a  plu  au  grand  public  médical,  puisque  M.  Comby 
publie  aujourd’hui  la  cinquième  édition  de  son  Traité.  Cette 
cinquième  édition,  où  les  lecteurs  retrouveront  toutes  les 
qualités  d’exposition  habituelles  à  cet  auteur,  n’est  pas  une 
simple  réimpression  :  elle  se  distingue  des  précédentes  par 
des  remaniements  importants  et  par  de  très  nombreuses  addi¬ 
tions  qui,  grâce  aux  dispositions  typographiques  adoptées, 
n’augmentent  pas  le  nombre  de  pages,  et  . rendent  le  volume 
plus  léger  et  plus  maniable.  Nous  ne  pouvons  que  souhaiter 
à  M.  Comby  et  à  son  éditeur  que  cette  nouvelle  édition  trouve 
auprès  des  lecteurs  le  même  accueil  favorable  que  ses  aînées. 

L.  BABONNEIX. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HAMAMELINE  RO YA.  Utpl.  uct.  A* PréP*  d’Hamamelis. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  bromure  de  potassium  est,  ainsi  que  l’a  montré  M.  le 
professeur  Pouchet,  tout  particulièrement  intéressant  au 
point  de  vue  de  son  action  médicamenteuse,  parce  qu’en  rai¬ 
son  des  métamorphoses  qu’il  subit  dans  l’économie,  il  permet 
la  dissociation  des  actions  pharmacodynamiques  du  brome  et 
du  potassium,  répondant  chacune  à  des  indications  et  à  des 
électivités  spéciales. 

Si  on  introduit  le  brome  dans  l’organisme  sous  forme  de 
bromure  de  sodium,  il  agit  sur  le  cerveau,  calme  la  surexci¬ 
tation  nerveuse  produite  par  un  travail  intellectuel  trop  prc- 


A.vis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes, 
our  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
u  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  du 
quelque  nature  que  ce  soit. 


(1)  In-8°.  —  Paris,  J.  Rouff. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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La  première  livraison  d’un  nouveau  journal  international 
Vient  de  paraître  S  d’urologie,  édité  par  le  Dr  "W" erner  KL1NKHARDT, 

- -  à  Leipzig. 

Folia  urologica 

Archives  internationales  d’urologie 

Rédigées  par  le  Prof.  D'  JAMES  ISRAËL,  Berlin. 

Prof.  D'  ARTHUR  KOLLMANN,  Leipzig 
D'  GUSTAVE  KULISCH,  Halle 
Priv.  Doc.  D1  PAUL  WAGNER,  Leipzig 

Ce  nouveau  journal  concerne  l’ensemble  de  l’appareil  urinaire,  ainsi  que  f  appareil 
sexuel  de  l’homme,  au  point  de  vue  de  la  médecine  interne  et  de  la  chirurgie.  Pour 
favoriser  les  relations  internationales,  la  rédaction  accepte  les  quatre  langues  des 
Congrès.  Les  Archives  n’admettent  que  des  travaux  originaux,  faisant  effectuer  un  progrès 
à  la  science  ou  éclairant  des  questions  en  discussion.  Les  auteurs  joindront  chaque  fois, 
sous  forme  de  thèses,  le  résumé  de  leur  travail,  que  la  rédaction  traduira  dans  les 
trois  autres  langues.  On  donne  la  préférence  aux  travaux  qui,  à  cause  de  leur  étendue, 
ne  conviennent  pas  aux  journaux  périodiques  et  qui,  jusqu’à  présent,  paraissaient  sous 
forme  de  monographies,  , 

Comme  complément,  on  publiera  de  temps  en  temps  des  revues  critiques,  basées 
sur  des  essais  et  expériences  personnels  des  rapporteurs.  Les  Archives  accepteront  encore 
les  comptes  rendus  urologiques  des  hôpitaux  et  des  cliniques  et  policliniques  publiques 
et  privées,  de  l’ Allemagne  et  de  l’étranger. 

Prix  par  volume  de  55  à  6o  feuilles  :  25  Marks 


M.  le  Dr  Wemer  KL1NKHARDT,  â  Leipzig,  édite  la  quatrième  année  de 

Folia  hæmatologica 

Organe  central  international  pour  I es  études  du  sang  et  du  sérum 

Publié  par  le  Dr  ARTHUR  PAPPENHEIM,  Charlottenburg 

Le  développement  gigantesque  qju’a  pris  dans  ces  dix  dernières  années  l'étude  da 
sang  et  du  sérum  a  été  la  cause  de  la  création,  il  y  a  trois  ans,  de  ces  Archives.  La 
nécessité  d’une  telle  publication  s’est  démontrée  par  l'énorme  extension  qu  elle  a  prise  en 
Allemagne  et  à  l’étranger.  La  dernière  année  de  Folia  hæmatologica  comprend  environ 
trente  articles  originaux  plus  ou  moins  longs  et  deux  mille  analyses;  elle  est  enrichie  de 
nombreuses  planches  dans  le  texte  ;  elle  comporte  soixante  feuillets,  ce  qui  paraît  même 
encore  restreint,  vu  l’importance  des  matières  traitées. 

Prix  par  volume  :  32  Marks 


On  .pe.ut  se  procurer  des.  prospectus  étendus  de  Folia  urologiea  ou  de  Folia 
haematologica  chez  chaque  libraire  ou  eii  s’adressant  directement  à  1- éditeur. 
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F°r  PHARMACIE  COSMOPOLITE,  B“d 

Haussmann,  177, àadj.ét. Motel, not.,  BddeLour- 
ceües,i9, le28  août, 2 b..  M.àp.  2C>ooof.  March..en  sus. 
S’ad.  M.  Malle,  synd.,  r.  Pontde  Lodi,  6,  et  aunot. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATION1*  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  Cle,  54,.Faub.  St-Honoré, Paris. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPSMJuÊ» 

DUpepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 

Paris,  Collin  et  Cu,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pi1*'. 


TUBERCULIN 

TEST 

pour  ophtalmo-réaction 

dépôt  : 

Les  Établissements  POULENC  frères 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparatioc  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Vasogène  iodé  6  7. 

Cadosol  (Vis.  cadique  20  »/„) 

Orèosotosol  (Vas.  créosote  20  •/.) 

Galacosol  (Vas.  gaürolé  10  7.1 

lodoformosol  (Vas.  iodoformé  3  •/.) 

Spécifique  Galactogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours 
un  accroissement  remarqua¬ 

Ichthyosol  (Vas.  iclilhjalé  10  7.) 

Salicylosol  (Vas.  salicylé  10  •/.) 

Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  eide  4  fr. 
VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consislanl  hy- 
drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 

CAPSULES  DE  TROIS  GRAMMES 

La  boite  de  10.  1  60  -  La  grande  boile  4  » 

ble  de  là  sécrétion  lactée  et 

des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  b  cuillerées  à  café  par  jour 

N. -B.  —  Le  Vasogène  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde,  par  la  peau  rl  les 

corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri¬ 
tation. 

DANS  TOUTES  L 

la  liolle  pour  un  Irailemenl  de  12  à  15  jours 

PRIX  ;  3  fl-,  50 

ES  PHARMACIES 

S’adresser  à  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11.  rue  Payenne.  PARIS 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

a*  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure  -, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potaseium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.a  à  4 
cuilleréesp'jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et  ph1*». 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANGUIN  AL 


f Laxatif 


doses  :  \s impie]  Blanc  I  Qui  nié  I  Iodé  II 

2  àSPilulesf  10,0006  Ac.Arséniqne/0.05  Chlorhydrate  10.004 Iode pur/0, < 

avant  les  repas/  /  par  pilule.  /de  Quinine  p.  pilule/  par  pilule.  / 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Mahseille.  —  Le  lundi  21  oc¬ 
tobre  1907,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieu  un  concoure  pour  quatre  places  d’élèves  internes. 

Le  lundi  28  octobre  1907,  à  huit  heures  du  matin,  un  autre 
concours  sera  ouvert  dans  le  même  hôpital  pour  dix  places 
d’élèves  externes. 

Ces  deux  concours  auront  lieu  devant  la  Commission  admi¬ 
nistrative  assistée  d’un  jury  médical. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un 
certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu 
de  leur  résidence,  et  un  certificat  de  revaccination  récente. 

Les  candidats  pour  le  premier  concours  auront  de  plus  à 
justifier  du  nombre  de  huit  inscriptions  de  médecine  (nouveau 
régime)  et  d’un  an  de  service  actif  dans  un  hôpital  comme 
externe. 

Les  candidats  pour  le  second  concours  auront  à  produire  : 
un  certificat  constatant  qu’ils  ont  au  moins  une  inscription  de 
médecine. 

_ Saint-Etienne.  —  Il  sera  ouvert  àl’Hôtel-Dieu  de  Lyon, 

le  lundi  16  mars  1908,  un  concours  public  pour  une  place 
d’ophtalmologiste  de  ses  établissements. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Commission,  assistée  d’un 
jury  médical;  il  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  Yalbenoîte,  40,  à  Saint-Etienne. 

GUERRE.  —  Le  sous-secrétaire  d’État  à  la  Guerre  vient 
d’adresser  une  lettre  de  félicitations  à  notre  ami  le  médecin- 
major  Dopter,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  pour  1  en¬ 
semble  de  ses  beaux  travaux  sur  le  sérum  antidysentérique. 
Il  vient  de  le  charger  d’étudier  à  l’Institut  Pasteur  le  nouveau 
sérum  contre  la  méningite  cérébro-spinale,  préconisé  par  les 
professeurs  Kolb  et  Wassermann. 


D’autre  part,  à  la  suite  d’une  conférence  avec  le  docteur 
Roux,  président  de  la  commission  d’hygiène  et  d’épidémio¬ 
logie  militaires  et  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  M.  Chéron 
vient  de  prescrire,  à  titre  d’expérience,-  dans  plusieurs  régi¬ 
ments,  l’emploi  de  certaines  mesures  prophylactiques  contre 
les  maladies  vénériennes. 

la  croix-rouge  au  Maroc.  —  Le  président  de  la  Société 
de  secours  aux  blessés  militaires  ayant  offert  au  ministre  de 
la  Guerre  un  hôpital  de  100  lits  pour  nos  blessés  du  Maroc, 
le  ministre  vient  de  lui  faire  savoir  qu’il  accepte  avec  empres¬ 
sement  son  offre.  Il  lui  fera  connaître,  à  bref  délai,  sur  quel 
point  pourra  être  dirigé  son  hôpital  de  100  lits,  avec  per¬ 
sonnel  et  matériel. 

A  PROPOS  DU  RADIUM.  —  Le  radium  est  il  ou  n’est-il  pas 
un  «  corps  simple  »?0n  se  souvient  des  controverses  récentes 
qui  se  sont  produites  à  ce  sujet  parmi  les  savants  français  et 
étrangers.  «Le  radium,  disait  lord  Kelvin  à  la  British  Asso¬ 
ciation,  est  un  mélange  d’hélium  et  de  quelque  autre  chose  : 
c’est  un  sel  chimique.  »  Les  chimistes  et  physiciens  Oliver 
Lodge,  Soddy,  Ramsay  qui  a  découvert  l’argon,  se  pronon¬ 
çaient  par  contre  en  faveur  de  l’hypothèse  du  radium,  corps 
simple  énigmatique.  M.  Francis  Laur  a  eu  l’idée,  pour  donner 
aux  discussions  futures  une  base  certaine,  de  demander  son 
avis  à  Mme  Curie  elle-même,  plus  qualifiée  que  qui  que  ce  soit 
pour  émettre  un  avis  sur  ce  sujet  qui  est  pour  elle  tout  à  la 
fois  une  glorieuse  conquête  personnelle  et  un  héritage  de 
science  touchant.  Dans  une  lettre  que  publie  le  Figaro, 
Mme  Curie  se  déclare  disposée  à  partager  l’opinion  de  Ram¬ 
say,  Rutherford  et  Soddy  :  elle  considère  comme  probable 
que  le  radium  est  un  élément  instable  dont  les  atomes  se 
transforment  spontanément,  et  que  l’un  des  produits  de  cette 
transformation  est  l’hélium. 

De  toute  façon,  dit-elle  en  terminant  sa  lettre,  le  radium 
est  un  «  élément  chimique  distinct  »  au  sens  que  la  chimie 
attache  à  ce  mot.  Il  est  peu  probable  que  lord  Kelvin  consi¬ 
dère  le  radium  comme  un  composé  analogue  aux  autres  com¬ 
binaisons  moléculaires.  Et  il  est  possible  que  la  discussion 
ait  porté  sur  des  mots  plutôt  que  sur  des  idées,  car  il  est 
vraisemblable  que  les  atomes  sont  tous  complexes  et  formés, 
à  partir  d’éléments  plus  simples,  dont  la  nature  nous  est 

encore  à  peu  près  inconnue. 
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ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  I  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

A  Pastilles  et  Poudre 

^4/?B0N  de  BEt>° 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  Souche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’i 
par  jour  (  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bonche. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.*Champigny  St  C'“),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  dos  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


« 

| 

FERLES  «  TÉEÉBEMTEÎIE  CLERTiH  | 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  l 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


à  la  ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’ai 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d'une  conseï 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


PASTILLES  DOSÉES  l 

A.ciu.ltes .  S 

Enfants .  1 


0.20  eentig. 
à  S  par  jour.  ] 
a  S  -  -  , 


PILULES  DOSEES  à 

Adultes .  Si 

Enfants .  1 
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OVAIRINE  FLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  P0ST-0VARI0T0MIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  St  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  do 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPAT1NE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  -  NEPHROSINE  -  ORKIT1NE  —  PNEUMONINE  -  PROSTATIWE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE  "> 

GROS  !  SOCIÉTÉ  FXtA.NCA.ISE,  9,  rue  de  la  Perle,  FARTS. 


es  le  non 


COMMERCE  DE  PHARMACIE  deTpHARMACIE 

COSMOPOLITE  »r  177,  BdHaussmann;  M.  à  p. 
20000 L  Cons.,  1  200F  A  adj.  Et.  Motel,  not.,  19, Bd 
de  Courcelles,  le  28  août  1907,  à  2  h.  S’ad.  à  M. 
Malle,  synd.,  6,  r.  du  Pont  de  Lodi,  et  audit  not. 


ANTISEPSIE 
DIIODOPORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

semblable  à  celui  de  l'iodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l'iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOPORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 

eo.Onme  H.  fa  i  r.  !  il  Ml  l,.i 


TERPINE-COCâ  HARIÂNI 

.iqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.a  à  4 
uilleréesp' jour.  Bd  Haussmann.  41,  Paris  et  ph‘«*. 


MM 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  ©  jjjs,  Ingénieur-Agronome, 
ir  les  indications  de  DUCLAOX  (B*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  calllebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES’’  permet  partout  la 
ure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebellés  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

•  '25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 
■  GROS  :  ADRIAN  &  C*«,  PARIS.  B 
ÿ DÉTAIL  :  LANCOSEÏE, 71 ,  Av.  d’Ar.tin.  PARIS.  ■ 


JAMAIS  £?  INSUCCES  l 


Voo¥TES  RU  BINAT 
PURGO-LAXATIF  IDEAL 


Le  plus  sûr,  le  plus  Houx,  le  plus  agréable. 

Échantillons  et  LiftfératarejPharmcie  Ch.  FUCUS 
sur  demande  à  la  Ibicêtre,  près  parîs. 
Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
Détail;  Pharmacie  JACOB,  55,  Ruedes  Petits-Champs,  àParis 


KEPHIR  SALMON 


28.  Hue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHOME  149-78» 
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ÎILITÉ  PARFAITE 

—  Si 
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Soc.  des  Pro 

ANIÔS.  7,  r.  Grande-Allée.  Lille. 

MN  HARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique», 
ao  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  de*  hôpitaux  de  Paris 
;ontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  On  verra  à  Madère  a] 

Mariàni,  phi»”,  41,  Boul.  F 
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LI  DILATATION  AIGUË  DE  L’ESTOMAC 

Par  R.  MORIC.HAU-BEAU  C  HAN  T, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  de  Poitiers, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  i5  avril  1906,  nous  étions  appelé  dans  la  nuit 
près  d’un  de  nos  malades,  E.  D...,  âgé  de  cinquante- 
sept  ans,  demeurant  rue  Sainte-Catherine.  Ce  ma¬ 
lade,  garçon  de  peine  à  l’Ecole  de  médecine,  était 
soigné  par  nous  depuis  environ  trois  mois.  Son  his¬ 
toire  était  la  suivante.  Trente  ans  auparavant  il  avait 
eu  des  douleurs  gastriques  extrêmement  vives  cc  à  se 
rouler  par  terre  ».  Elles  revenaient  tantôt  immédia¬ 
tement,  tantôt  deux  ou  trois  heures  après  l’ingestion 
des  aliments.  Elles  s’accompagnaient  d  irradiation 
dorsale.  Il  n’y  eut  ni  vomissements,  ni  hématémè- 
ses,  ni  rnelæna.  Les  douleurs  durèrent  deux  ou 
trois  mois  puis  s’apaisèrent.  Depuis  cette  époque, 
notre  malade  avait  bien  continué  à  souffrir  de  temps 
en  temps,  mais  à  de  longs  intervalles,  et  sans  que  sa 
vie  en  fût  sérieusement  troublée.  Il  en  fut  ainsi  jus¬ 
que  dans  le  courant  de  juillet  igoÔ;  à  partir  de  cette 
date  son  état  déclina;  il  avait  conserve  tout,  son  appé¬ 
tit,  mais  les  digestions  étaient  pénibles,  et  il  souffrait 
de  son  estomac  surtout  quatre  ou  cinq  heures  apres 
les  repas\  d’ailleurs,  toute  la  journée  il  éprouvait  des 
pesanteurs ,  des  brûlures ,  et  avait  l’impression  que  les 
aliments  ne  passaient  pas.  Il.eut  à  plusieurs  reprises 
des  vomissements  ;  ceux-ci  étaient  espaces  de  plu¬ 
sieurs  jours,  mais  très  abondants,  renfermant  avec  un 
liquide  très  acide  des  débris  d1  aliments  quelquefois 
ingérés  plusieurs  jours  auparavant.  L  amaigrisse¬ 
ment  se  prononça. 

Nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois  le 
10  janvier  1906.  C’était  un  homme  amaigri,  au  faciès 
un  peu  pâli,  mais  nullement  cachectique,  se  plai¬ 
gnant  de  souffrir  de  l’estomac  et  de  vomir,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit  plus  haut.  Enl’examinant  à  jeun,  nous 
trouvons  un  clapotage  très  net  siégeant  à  mi-chemin 
entre  le  pubis  et  l’ombilic.  On  ne  sent  aucune  tumeur 
à  la  palpation.  Il  y  a  des  mouvements  péristaltiques 
facilement  provoqués.  Il  existe  une  constipation  opi¬ 
niâtre  que  le  malade  combat  avec  des  lavements. 
Nous  ne  trouvons  rien  d’anormal  du  côté  des  autres 
organes,  cœur,  poumons,  reins,  système  nerveux. 

Le  20  janvier  nous  procédons  à  l’extraction  du 
liquide  de  stase  et  nous  faisons  ensuite  après  lavage 
un  repas  d’épreuve.  L’examen  fait  par  le  docteur  La- 
boulais  donna  les  résultats  suivants  : 

Liquide  de  stase. 

Volume  :  2Üo  c.c. 

Vert  brillant  :  réact.  tr.  nette. 

Acide  lactique  :  o.  ' 

Peptones  :  abondantes. 

Acidité  totale  :  an. 

Nomb.  détritus  alimentaires. 

Le  diagnostic  fut  sténose  du  pylore  consécutive  à 
un  ulcère  ancien  cicatrisé. 

Nous  conseillâmes  l’intervention  chirurgicale,  car 
la'dilatation  paraissait  très  marquée  et  1  abondance 
du  liquide  de  stase  avec  de  nombreux  débris  alimen- 


Repas  d’épreuve. 

Vert  brillant:  réact.  tr.  nette.  A  =  240. 
Acide  lactique  :  tracés .  T  =  386. 

Peptones  :  abondantes.  H  =  108. 
Gunzbourg  :  réact.  tr.  nette.  C  =  140. 

H  +  G  =248. 


taires  indiquait  bien  que  la  sténose  était  serié®- 
malade  n’ayant  voulu  rien  entendre,  nous 
obligé  de  nous  rabattre  sur  le  traitement  purement 

médical.  Celui-ci  se  borna  à  pratiquer  a  jeun  l  e 
traction  du  liquide  de  stase,  suivi  d’un  gavage  a  a 
poudre  de  viande.  Nous  avions  ainsi  recours  a  la 
méthode  préconisée  par  notre  maître,  M.  Mathieu 
et  son  élève  Laboulais,  qui  à  nous  aussi  avmt  donne 
des  succès  remarquables.  Notre  malade  paiu 
leurs  s’en  trouver  fort  bien.  Les  vomissements  ces¬ 
sèrent  complètement.  Les  digestions  devinien  p  us 
faciles.  (Nous  avions  mis  notre  malade  au  lait  et  au. 
œufs.)  Les  douleurs  disparurent.  L’augmentation  de 
poids  fut  régulière,  et  deux  mois  après  le  commen¬ 
cement  du  traitement  elle  atteignait  trois  kilos. 
Cependant  le  liquide  de  stase  retiré  tous  les  matins 
restait  encore  abondant  entre  100  et  i5o  grammes  et 
renfermait  toujours,  quoique  en  moindre  abondance, 
des  détritus  alimentaires.  Les  choses  en  étaient  la  e 
le  malade  se  félicitait  de  n’avoir  pas  accepte  1  opéra 
tioii  que  nous  lui  proposions,  lorsque  survinrent  les 
accidents  qu’il  nous  reste  à  décrire. 

En  arrivant  près  de  lui  dans  la  nuit  du  i5  avril,  le 
malade  ou  plutôt  les  personnes  qui  l’entourent  nous 
racontent  qu’après  s’être  couché  la  veille  au  soir 
comme  d’habitude  vers  neuf  heures,  il  s  est  reveille 

deux  heuresaprès  au  milieu  d’un  grand  malaise  ;  ils  est 

mis  alors  à  vomir  en  abondance-,  les  vomissements 
ont  continué  à  de  courts  intervalles  jusqu  à  pré¬ 
sent.  En  effet,  et  bien  que  seulement  quatre  heures 
se  soient  écoulées  depuis  le  débutdes  accidents,  nous 
voyons  près  de  son  lit  un  seau  à  toilette  aux  trois 
quarts  rempli  par  les  liquides  que  le  malade  a  reje¬ 
tés.  Sur  sa  table  de  nuit  est  une  grande  cuvette  a 
moitié  pleine  d’un  liquide  brun  noirâtre.  Le  malade, 
en  ce  court  laps  de  temps,  peut  bien  avoir  rendu 
huit  à  dix  litres  de  ce  liquide  brun  noirâtre  sans  odeur 
dont  nous  venons  de  parler. 

Son  état  est  d’ailleurs  lamentable.  Les  traits  sont 
tirés,  les  yeux  excavés,  la  voix  est  cassée,  les  extré¬ 
mités  sont  froides,  le  pouls  est  misérable.  Il  n  a  pas 
émis  une  goutte  d’urine.  Avant  notre  arrivée  et  pen¬ 
dant  notre  visite  il  a  présenté  de  véritables  crises  de 
tétanie  des  membres.  Les  membres  inférieurs  se  rai¬ 
dissent  en  extension  dans  tous  leurs  segments,  et  il 
est  impossible  de  vaincre  cette  contracture  doulou¬ 
reuse  qui  arrache  des  cris  au  malade.  Aux  membres 
supérieurs  la  contracture  porte  uniquement  sur  les 
extrémités,  mains  et  doigts,  qui  se  fléchissent  lege- 
rement.  La  face  reste  indemne.  Le  malade  a  devant 
nous  plusieurs  crises  d’une  durée  de  cinq  à  six 
minutes.  . 

L’examen  de  l’abdomen  donne  des  renseignements 
très  intéressants,  le  ventre  est  en  effet  très  ballonne, 
quoique  presque  sans  douleurs,  et  la  limite  infe¬ 
rieure  de  l’estomac  paraît  notablement  abaissee, 
puisque  le  bruit  de  flot  très  appréciable  se  perçoit 
immédiatement  au-dessus  du  pubis.  La  dilatation 
chronique  constatée  auparavant  déjà  paraît  donc 
s’être  considérablement  accrue. 

Nous  faisons  appliquer  au  malade  des  boules 
chaudes,  nous  lui  injectons  a5  centigrammes  de  ca¬ 
féine,  et  comme  il  est  privé  de  tous  soins  chez  lui, 
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nous  le  faisons  transporter  le  16  au  matin  à  l’Hôtel- 
Dieu  dans  le  service  du  professeur  Chrétien.  Peu 
après  son  arrivée  il  fut  pris  de  délire,  les  i> omisse- 
ments  continuèrent  avec  les  mêmes caractères .  La-  tem¬ 
pérature  était  aux  environs  de  36.  L’état  paraissait  si 
immédiatement  grave  que  le  docteur  Chrétien  s’abs¬ 
tint  de  toute  intervention.  Le  malade  succomba  dans 
le  coma  le  soir  du.  deuxième  jour. 

L’autopsie  put  être  pratiquée.  Elle  donna  les  ré¬ 
sultats  suivants  : 

L’estomac,  énormément  distendu,  remplit  toute  la 
cavité  abdominale,,  le  duodénum  est  également  très 
dilaté  dans  toute  son  étendue,  semble-t-il.  N’ayant  pu 
assister  nous-même  à  l’autopsie,  nous  ne  pouvons 
préciser  exactement  jusqu’où  la  dilatation  s’étendait. 

L  estomac  une  fois  ouvert  laisse  échapper  environ 
2  litres  d  un  liquide  brun  noirâtre  analogue  à  celui 
des  vomissements.  Les  parois  paraissent  amincies, 
sauf  au  niveau  de  la  petite  tubérosité  et  du  pylore  où 
elles  sont  plutôt  épaissies.  A  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  on  note  des  érosions  hémorragiques  ponc¬ 
tuées.  L’orifice  pylorique  est  extrêmement  rétréci ,  il 
admet  à  peine  la  pointe  d'un  crayon.  Une  cicatrice 
d  ulcéré  annulaire  l’entoure.  Histologiquement  on 
constate  sur  le  versant  pylorique  de  la  cicatrice  et 
s  étendant  à  3  centimètres  au  delà  du  côté  du  duodé¬ 
num  u npolÿadénomebrunnérien  typique  (  i  )..N  ulle  part 
il  s’existe  de  dégénérescence  cancéreuse.  Le  foie  et 
les  autres  organes  paraissent  normaux. 

Quelle  était  la  nature  des  accidents  présentés  par 
notre  malade  ?  Nous  devons  avouer  que  sur  l’heure 
nous  en  méconnûmes  complètement  la  pathogénie, 
eîque  c  estplusieurs  mois  après  seulement,  qu’éclairé 
par  la  lecture  d’autres  observations,  nous  pûmes 
nous  rendre  compte  que  les  accidents  présentés  par 
notre  malade  ressemblaient  trait  pour  trait  à  ceux 
qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  paralysie  aiguë  ou  de 
dilatation  aiguë  de  l' estomac.  Mais  c’est  là  un  syn¬ 
drome  qui  n’est  pas  encore  assez  connu  à  l’heure 
actuelle,  dans  notre  pays  du  moins;  cependant  il  est 
loin  d’être  rare,  etles  praticiens  ne  doivent  pas  l’igno¬ 
rer,  puisque,  par  un  traitement  appliqué  à  propos, 
ils  peuvent  sauver  des  malades  presque  irrémissible- 
ment  condamnés,  lorsqu’ils  sont  abandonnés  à  eux- 
mêmes.  Nous  pensons  faire  œuvre  utile  en  conden¬ 
sant  dans  une  étude  d’ensemble  les  notions  que  l’on 
possède  actuellement  sur  cette  affection. 

I 

En  France,  fort  peu  de-travaux  ont  paru  sur  la  dila- 
lation  aiguë  de  l’estomac.  Les  traités  classiques  ne 
lui  consacrent  que  quelques  lignes  d’ailleurs  en 
partie  inexactes.  On  peut  dire  que  dans  notre  pays 
seule  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  a  été  étudiée. 
Dans  plusieurs  publications,  M.  Reynier  avait  appelé 
l'attention  des  chirurgiens  sur  les  accidents  qui 
s  observaient  du  côté  de  l’esto-maïc,  à  la  suite  des  opé¬ 
rations,  il  les  attribuait  à  une  paralysie  de  cet  organe 
survenant  en  dehors  de  toute  infection.  En  190S,  une 


(1)  L’étude  histologique  dé  la  tumeur  sera  faite  dans  un  mémoire 
ultérieur. 


discussion  mémorable  s’engagea  sur  ce  sujet  à  la 
Société  de  chirurgie,  à  propos  de  deux  observations 
rapportées  par  M.  Chavannaz,  dilatations  aiguës  ob¬ 
servées  à  la  suite  d’interventions  sur  l’utérus  et  les 
annexes,  et  dans  lesquelles  l’infection  semblait  hors 
de  cause.  M.  Reynier  vint  apporter  de  nouvelles 
observations  à  l’appui  des  théories  qu’il  soutenait 
depuis  plusieurs  années.  MM.  Legueu  et  Tufïier 
relatèrent  eux  aussi  des  cas  du  même  ordre.  Les 
arguments  employés  par  ces  différents  auteurs  n’en¬ 
traînèrent  pas  cependant  la  conviction  unanime,  et 
MM.  Routier,  Walther,  Terrier  vinrent  contester 
formellement  l’existence  d’uné  dilatation  aiguë  pri¬ 
mitive  de  l’estomac.  Pour  eux  les  accidents  relèvent 
d’une  septicémie. 

La  dilatation  aiguë  de  l’estomac  était  cependant 
dès  ce  moment  parfaitement  connue  à  l’étranger;  de 
nombreux  auteurs  avaient  isolé  e't  décrit  le  type  cli¬ 
nique,  et  noté  les  très  nombreuses  conditions  étiolo¬ 
giques  qui  président  à  son  apparition.  Notons  en 
Allemagne,  les  travaux  cliniques  et  expérimentaux 
d’AIbrecht,  de  Kelling,  ceux  plus  récents,  et  surtout 
cliniques  de  Neck  (1)  et  de  Wichern.  En  Angleterre, 
Hilton  Fagge,  Goodhart,  Morris,  Robson  ;  en  Amé¬ 
rique,  Kelynach,  Robinson,  Finney,  apportèrent 
leur  contribution  à  l’étude  de  la  question. 

II 

La  dilatation  aiguë  de  l'estomac  n'ëstpas  une  affec¬ 
tion  rare,  surtout  si  on  fait  entrer  en  ligne  de  compte 
les  formes  légères.  Elle  se  voit  également  dans  les 
deux  sexes.  Les  enfants  y  sont  exposés  comme  les 
adultes. 

La  dilatation  aiguë  de  l’estomac  peut  survenir 
d’une  façon  primitive ,  alors  que  rien  auparavant 
n’avait  pu  faire  supposer  une  altération  quelconque 
de  l’organe.  Tel  le  cas  de  Heine  dans  lequel  une  ï 
laparotomie  fàite  plusieurs  mois  avant  les  accidents, 
avait  permis  de  se  rendre  compte  de  l’intégrité 
absolue  de  l’estomac. 

Plus  fréquemment,  divers  signes  avaient  attiré’ 
l’attention  du  côté  de  l’organe,  douleurs,  vomisse¬ 
ments,  hémorragies,  digestions  difficiles.  ILhyperchlo- 
rhydrie,  la  sténose  du  pylore ,  ont  été  très  souvent 
signalées.  La  dilatation  aiguë  peut  n'être  qu'un  épi¬ 
sode  au  cours  (Lune  dilatation  chronique  préexistante. 

L’ ëntéroptose,  les  vices  de  position  de  l’estomac  et 
du  duodénum  peuvent  favoriser  l’apparition  de  la 
dilatation  aiguë.  Il  ën  est  de  même  des  déviations  de 
la  colonne  vertébrale,  cyphose  et  scoliose . 

La  cause  prédisposante  la  plus  importante  de 
toutes,  est  peut-être  un  mauvais  état  général,  une 
nutrition  défectueuse,  les  cachexies  diverses.  Car 
alors  le  muscle  stomacal  perd  sa  résistance  et  sa 
tonicité  sous  l’influence  de  causes  nocives  qui  dans 
d’autres  conditions,  ne  produiraient  que  des  effets 
insignifiants. 

Nous  rangerons  schématiquement  les  causes  effi¬ 
cientes  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  en  chirur¬ 
gicales,  obstétricales ,  médicales. 


(1)  Nous  avons  emprunté' beaucoup  à  l’excellente  Revue  générale 
publiée  par  cet  auteur  sur  la  question. 
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Les  dilatations  aiguës  post-opératoires  sont  les 
plus  nombreuses  des  dilatations  chirurgicales,  elles 
surviennent  à  la  suite  des  interventions  les  plus 
variées,  mais  surtout  de  celles  qui  intéressent  1  es¬ 
tomac  et  les  voies  biliaires ,  pylorectomie,  pyloro- 
plasiie,  gastro-entérostomie  surtout,  et  il  est  bien 
certain  que  bon  nombre  d’accidents  étiquetés  cir¬ 
culas  viciosus  ne  sont  autre  chose  que  des  symptômes 
de  dilatation  aiguë.  Elle  a  été  observée  fréquemment 
encore  à  la  suite  de  la  cholédocotomie,  de  la  cholé- 
cysto-enléros lomie ,  de  la  c ko lecySlectoni ie ,  et  des 
diverses  opérations  portant  sur  les  voies  biliaires. 

On  pourrait  invoquer  dans  nés  différents  cas  un 
traumatisme  purement  local,  ou  une  infection  poi- 
tant  sur  l’estomac.  Mais  la  dilatation  aiguë  peut  suc¬ 
céder  à  des  opérations  pratiquées  sur  des  organes 
bien  loin  de  l’estomac,  utérus  et  annexes ,  hernies ,  etc. 
Le  péritoine  peut  n’avoir  pas  même  été  ouvert  [in¬ 
terventions  sur  les. reins. par  voie  lombaire).  Enfin^çe 
qui  élimine  tout  soupçon  d’infection  péritonéale, 
l’intervention  peut  avoir  été  extra-abdominale.  C  est 
ainsi  que  la  dilatation  aiguë  a  été  observée  à  la  suite 
à1 ablation  du  sein  pour  cancer ,  de  résection  du  coude, 
de  la  hanche ,  du  genou,  de  redressement  d'un  genu 
valgum,  d'un  grattage  pour  tubei'culase  de  l’astra¬ 
gale ,  etc,  jm 

Ce  n’est  pas  tant  dans  cette  variété  de  dilatation 
aiguë  l’acte  opératoire  lui-même,  que  les  agents 
d' anesthésie,  qui  interviennent  pour  la  provoquer, 
éther  cm  chloroforme,  mais  surtout  ce  dernier.  Expé¬ 
rimentalement  l’action  nocive  du  chloroforme  sur  la 
musculature  de  l’estomac  a  pu  être  mise  en  évidence. 
Braun  et  Kelling  ont  montré  qu’il  était  incompara¬ 
blement  plus  facile  de  dilater  l’estomac  chez  des 
chiens,  lorsque  ceux-ci  étaient  soumis  à  la  narcose 
chloroformique.  On  sait  d’ailleurs  par  la  pratique  de 
chaque  jour  combien  sont  fréquents  après  la  chloro¬ 
formisation  les  troubles  qui  surviennent  du  côté  de 
l’estomac.  Il  n'est  donc  pas  exagéré  de  considérer  le 
chloroforme  comme  un  véritable  poison  pour  les  élé¬ 
ments  musculaires  et  nerveux  de  la  paroi  stoma¬ 
cale. 

Outre  les  dilatations  aiguës  post-opératoires,  il 
faut  citer  encore  parmi  les  dilatations  chirurgicales, 
celles  qui  s’observent  après  les  contusions  de  l  ab¬ 
domen,  surtout  lorsque  le  traumatisme  porte  direc¬ 
tement  sur  l’épigastre. 

Enfin,  on  a  signalé  plusieurs  observations  de  dila¬ 
tation  aiguë  succédant  à  l’application  de  corsets  plâ¬ 
trés  dans  le  mal  de  Pott,  la  cyphose  ou  la  scoliose. 

Les  dilatations  aiguës  d’origine  obstétricale  sont 
jusqu’ici  en  nombre  très  restreint,  nous  n’en  con¬ 
naissons  que  3  observations,  les  deux  premières 
sont  dues  à  MM.  Audebert  et  Fournier,  elles  con¬ 
cernaient  toutes  deux  des  femmes  éclamptiques 
accouchées  depuis  un  et  deux  jours,  qui  avaient  été 
soumises  pendant  de  longues  heures  à  des  inhala¬ 
tions  chloroformiques ,  la  quantité  de  chloroforme 
absorbée  par  elles  n’avait  pas  été  inférieure  à 
150  grammes.  Dans  le  deuxième  cas  observé  par  ces 
auteurs,  la  malade  succomba  à  une  slreptococeie 
généralisée  ayant  pour  point  de  départ  une  infec¬ 
tion  utérine.  La  troisième  observation  est  celle  de 


Meneau  (de  Gencais),  rapportée  dans  ce  journal 
La  dilatation  aiguë  constatée  seulement  cliniquemen 
survint  aussitôt  après  l’aecouchement  On  avait  fait 
une  application  de  forceps,  et  employé  environ 
10 grammes  de  chloroforme.  Le  travail  avait  ete  par 
ticulièrement  Zon^et  les  douleurs  extraordinairement 
violentes.  .  .  . 

Il  nous  reste  à  étudier  les  dilatations  aigues  d  ori¬ 
gine  médicale.  Elles  sont  loin  d’être  rares  et  recon¬ 
naissent  des  causes  multiples. 

Au  cours  des  maladies  infectieuses  aiguës ,  septi¬ 
cémie,  pneumonie,  scarla tine,  des  dilatations  aiguës 
d’estomac  ont  été  observées  survenant  soit  au  cours 
même  de  la  maladie,  soit  pendant  la  convalescence. 
La  fièvre  typhoïde  surtout  joue  un  rôle  fort  impor¬ 
tant.  Legendre  observa  un  malade  dont  la  dilatation 
stomacale  qui  existait  déjà  auparavant  s’accrut  au 
cours  de  cette  maladie.  Wicbern  a  récemment  rap¬ 
porté  cleux  observations  avec  autopsies  de  dilatation 
aiguë  survenant  dans  les  mêmes  conditions.  Baumlei 
et  Kundrat  ont  vu  plusieurs  cas  se  produire  au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence.  } 

Le  même  syndrome  a  été  observé  au  cours  d  autres 
affections,  tuberculose  pulmonaire,  pleurésie  puru¬ 
lente,  maladies  du  cœur ,  coxalgie,  etc.  ^ 

Dans  d’autres  cas,  c’est  un  écart  de  régime  que  1  on 
peut  invoquer,  nourritiu'e  indigeste  ou  exces  de 
liquides.  Un  malade  de  Bennet  voit  les  accidents 
apparaître  à  la  suite  de  l’absorption  coup  sur  coup 
de  deux  bouteilles  de  limonade.  Dans  les  observa¬ 
tions  de  Korte,  de  Frankel,  de  Boas,  les  sujets  avaient 
mangé  d’une  façon  immodérée  des  carottes,  des 
petits  pois,  de  l’oie  rôtie  grasse.  L’écart  de  régime 
est  surtout  nocif  chez  les  convalescents.  Les  accidents 
bien  connus  qui  surviennent  chez  les  individus  qui 
ingèrent  une  nourriture  trop  abondante  après  une 
longue  abstinence  se  produisent  aussi  très  vraisem¬ 
blablement  par  l’intermédiaire  d’une  dilatation  aiguë 
de  l’estomac. 

Dans  quelques  cas  on  a  pu  incriminer  1  action  sua.’ 
l’estomac  d’un  médicament.  C’est  ainsi  que  Neck  a 
vu  survenir  chez  un  tuberculeux, profondément  débi¬ 
lité  il  est  vrai,  les  symptômes  de  la  dilatation  aiguë 
après  ingestion  de  do  centigrammes  de  véronal. 

III 

Ce  sont  les  vomissements  qui,  dans  la  majorité  des 
cas ,  signalent  l’entrée  en  scène  de  la  dilatation  aiguë 
de  l'estomac.  Un  certain  nombre  de  caractères  les 
individualisent. 

Ils  sont  abondants  et  même  quelquefois  extraor¬ 
dinairement  abondants;  tous  les  auteurs  ont  insisté 
sur  ce  point.  Notre  malade  vomit  en  quelques  heures 
de  huit  à  dix  litres  de  liquide.  Le  même  fait  se  re¬ 
trouve  dans  la  plupart  des  observations.  Et,  ceci  est 
très  digne  de  remarque,  les  vomissements  se  repro¬ 
duisent  alors  même  que  le  malade  n’a  pas  ingéré 
depuis  longtemps  une  seule  goutte  de  liquide,  alors 
même  que  son  estomac  a  été  précédemment  vidé 
complètement  par  lavage.  C’est  donc  dans  1  estomac 
lui-même  que  s’élabore  le  liquide  rejeté. 


(i)  Arch.  médico-chirurgicetles  dû  Poitou,  i5jum  1907. 
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Leur  coloration  est  spéciale,  d’abord  verts  ou  jau¬ 
nes,  ils  prennent  rapidement  une  teinte  foncée  brun 
noirâtre,  indice  de  la  présence  d’une  petite  quantité 
de  sang,  qui  peut  d’ailleurs  se  déceler  par  différents 
procédés  (réaction  de  Weber,  réaction  à  la  benzi- 
dine,  etc.,  ou  par  le  spectroscope).  Le  sang  provient 
des  petites  érosions  que  l’on  peut  constater  à  l’au¬ 
topsie  sur  la  paroi  stomacale. 

L’analyse  chimique  donne  des  résultats  variables. 
En  général  il  n’existe  pas  ou  très  peu  d'acide  chlo¬ 
rhydrique,  et  on  trouve  par  contre  beaucoup  d’acide 
lactique.  Mais  des  constatations  inverses  ont  pu  être 
faites,  c’est  ainsi  que  Boas  a  trouvé  l’acide  chlorhy¬ 
drique  considérablement  augmenté.  La  présence  de 
la  bile  et  du  suc  pancréatique  a  une  certaine  impor¬ 
tance,  elle  indique  un  reflux  du  contenu  duodénal 
dans  l’estomac.  On  trouve  presque  toujours  dans  les 
vomissements  une  certaine  quantité  d'acide  sulfhy- 
drique. 

Leur  odeur  est  en  effet  particulièrement  fétide, 
mais  presque  jamais  elle  n’est  fécaloïde. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  les  vomisse¬ 
ments  marquent  le  début  de  la  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  et  persistent  jusqu’à  la  fin.  Il  en  est  cepen¬ 
dant  où  ils  ne  se  produisent  que  tardivement,  deux 
ou  trois  jours  après  le  début  des  accidents  (Kundrat, 
Boas).  Exceptionnellement  les  vomissements  peu¬ 
vent  manquer,  et  c’est  un  indice  de  très  haute  gra¬ 
vité.  Quelquefois,  après  avoir  existé  dès  le  début,  ils 
cessent  plus  ou  moins  tôt,  sans  que  d’ailleurs  les 
autres  symptômes  graves  s’amendent  (Herff).  L’es¬ 
tomac  contient  cependant  encore  une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide,  comme  on  peut  s’en  assurer  en 
l’évacuant  à  l’aide  de  la  sonde. 

En  même  temps  que  les  vomissements,  existe 
une  sensation  de  faiblesse  rapidement  accrue,  une  soif 
vive  tourmente  les  malades.  Le  faciès  s’altère,  le  nez 
se  pince,  les  yeux  s' excavent,  les  téguments  se  rident. 

Notre  malade  présenta  des  accès  de  tétanie  à  la 
suite  des  vomissements  abondants  dont  nous  avons 
parlé.  Nous  n’avons  pas  retrouvé  le  symptôme  signalé 
dans  d’autres  observations.  Mais  il  nous  paraît  très 
vraisemblable  que  les  vomissements,  qui,  d’une  façon 
presque  constante,  précèdent  l’apparition  des  con¬ 
tractures  des  extrémités,  puissent  reconnaître  très 
souvent  comme  cause  une  dilatation  aiguë  de  l’es¬ 
tomac  venant  compliquer,  le  plus  souvent  il  est  vrai, 
une  dilatation  chronique  et  de  ce  chef  pouvant  passer 
plus  facilement  inaperçue. 

Des  douleurs  peuvent  s’observer,  mais  elles  ne- 
sont  pas  constantes  et  siègent  en  des  endroits  très 
différents,  au  niveau  de  l’hypocondre  droit,  de  l’épi¬ 
gastre  et  même  de  l’hypogastre.  Dans  la  majorité 
des  cas,  c’est  plutôt  une  sensation  pénible  de  dis¬ 
tension,  de  plénitude,  qu’une  véritable  douleur. 

La  constipation  est  habituelle.  Toutefois  l’arrêt 
des  matières  et  des  gaz  est  rarement  absolu.  On  a 
signalé  des  selles  diarrhéiques.  Il  existait  encore  des 
matières  formées  au  quatrième  jour  chez  le  malade 
de  Baumler. 

Les  signes  physiques  fournis  par  l’examen  direct 
direct  de  l’abdomen  sont  variables  :  presque  toujours 
il  y  a  du  ballonnement  dont  le  siège  varie  avec  le 


degré  de  la  dilatation.  Il  descend  plus  ou  moins  au- 
dessous  de  l’ombilic,  débordant  sur  les  parties  laté¬ 
rales,  surtout  à  gauche.  Dans  les  grandes  dilata¬ 
tions,  l’abdomen  tout  entier  est  distendu  et  peut 
acquérir  un  volume  considérable.  A  la  palpation  on 
perçoit  une  résistance  élastique  et  on  provoque  ordi¬ 
nairement  très  facilement  la  sensation  de  flot.  Celle-ci 
peut  manquer  si  l’estomac  renferme  une  trop  grande 
quantité  de  liquide  et  de  gaz,  soumis  à  une  forte 
tension. 

A  la  percussion  c’est  le  plus  souvent  du  tympa¬ 
nisme  que  l’on  observe;  mais  lorsque  le  liquide 
est  abondant  on  peut  avoir  des  zones  de  matité 
irrégulières  et  qui  se  déplacent. 

Dans  la  règle  il  n’existe  pas  de  mouvements  péri¬ 
staltiques.  Ceux-ci  furent  notés  cependant  trois  fois. 
Baumler,  chez  un  de  ses  malades,  observa  jusqu’à 
l’approche  de  la  mort  des  ondes  péristaltiques  au 
niveau  de  l’épigastre  allant  de  gauche  à  droite.  Kun¬ 
drat  et  Schnitzler  rapportèrent  des  cas  analogues. 

Les  données  fournies  par  la  température  sont  im¬ 
portantes.  Dans  quelques  cas  celle-ci  s’éleva  (Herff, 
Legueu,  Mereau).  Mais  peut-être  fallait-il  faire  inter¬ 
venir  une  infection  concomitante.  Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  la  température  reste  normale  ou 
même  s’abaisse  au-dessous  de  la  normale. 

La  respiration  s'accélère.  Le  pouls  est  petit,  ra¬ 
pide,  fuyant,  atteint  de  ioo  à  i5o  par  minute. 

Les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur,  elles 
peuvent  contenir  une  petite  quantité  d' albumine. 
Quelquefois  l’anurie  est  complète. 

IY 

La  marche  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  est 
variable;  si  l’on  applique  sans  perdre  de  temps  le 
traitement  qui  convient,  en  l’espèce  c’est  l’évacua¬ 
tion  gastrique  à  l’aide  de  la  sonde,  on  voit  ordinai 
rement  les  symptômes  graves  rétrocéder  d’une  façon 
progressive.  Quelquefois,  dans  les  semaines  qui  sui¬ 
vent,  on  assiste  à  une  rechute,  moins  grave  en  géné¬ 
ral.  La  dilatation  persiste  un  certain  temps,  puis  tout 
rentre  progressivement  dans  l’ordre. 

Si,  au  contraire,  la  terminaison  est  défavorable, 
les  symptômes  s’aggravent  rapidement  et  les  ma¬ 
lades  succombent  dans  le  collapsus.  Dans  notre 
observation  et  aussi  dans  plusieurs  autres  les  ma¬ 
lades  ont  présenté  du  délire  etsontmorts  dans  1  écorna. 

La  durée  varie  de  quelques  heures  (Albu)  à  treize 
jours  (Baumler).  En  général,  elle  ne  dépasse  pas 
quatre  à  cinq  jours. 

Le  pronostic  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac 
est  sévère.  Si  le  lavage  de  l’estomac  n’est  pas  fait 
d’une  façon  précoce,  la  mort  est  presque  inévitable. 
Neck,  dans  son  travail  qui  porte  sur  t>4  cas  recueillis 
dans  la  littérature,  indique  47  morts  et  seulement 
17  guérisons.  Lorsque  le  syndrome  sera  mieux  connu 
et  le  traitement  appliqué  d’une  façon  plus  précoce, 
il  est  certain  que  la  statistique  deviendra  meilleure. 

Y 

De  nombreux  examens  post  mortem  ont  permis  de 
se  rendre  compte  des  lésions  anatomiques  corres¬ 
pondant  au  syndrome  que  nous  venons  d’étudier. 
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Dès  l’ouverture  de  l’abdomen  la  première  cons¬ 
tatation  que  l’on  fait,  c’est  la  dilatation  parfois 
énorme  de  l'estomac'.  Pas  toujours  cependant, 
car,  dans  une  dizaine  de  cas,  l’estomac,  nota¬ 
blement  distendu  pendant  la  vie,  fut  trouvé  après  la 
mort  de  volume  normal  ou  presque  normal.  Ces  faits 
sont  l’exception.  Dans  la  règle  l’estomac  descend 
plus  ou  moins  au-dessous  de  l’ombilic,  atteint  le 
pubis,  s’abaisse  même  parfois  jusque  dans,  le  petit 
bassin.  Assez  souvent  la  tumeur  formée  par  l’estomac 
occupe  l’abdomen  tout  entier. 

L’aspect  extérieur  est  variable,  quelquefois  l’or¬ 
gane  apparaît  rouge  sombre.  L’estomac  a  souvent 
exécuté  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe 
et  présente  une  torsion  au  niveau  du  pylore  ou  du 
duodénum.  Le  pylore  est  fortement  tiré  en  arrière. 
Des  adhérences  ont  été  trouvées  entre  le  foie  et 
l’extrémité  droite  de  la  petite  courbure. 

A  l’ouverture,  la  cavité  est  généralement  remplie 
encore  en  partie  par  du  liquide  brun  noirâtre  ana¬ 
logue  à  celui  des  vomissements,  la  muqueuse  est 
congestionnée  et  présente  de  nombreuses  érosions 
hémorragiques.  Dans  quelques  cas  on  rencontre  des 
cicatrices  d'ulcère  ou  des  ulcères  en  activité.  Korte, 
chez  un  malade,  trouva  une  perforation  nécrotique 
de  la  paroi  qu’il  rapporta  à  la  surdistension  de  1  or¬ 
gane.  La  paroi  de  l’estomac  a  quelquefois  son  épais¬ 
seur  presque  normale,  ce  qui  se  produit  lorsque  la 
dilatation  aiguë  complique  une  dilatation  chronique 
préexistante.  Dans  d’autres  cas  l’amincissement  est 
extrême.  Chez  un  malade  de  Millier  Humby  les  fais- 
.  ceaux  musculaires  étaient  dissociés  et  par  places  la 
muqueuse  et  la  séreuse  arrivaient  au  contact. 

L’examen  microscopique  montre  comme  lésions 
pouvant  être  attribuées  à  la  dilatation  aiguë,  du  côté 
de  la  muqueuse,  de  petits  infarctus  hémorragiques , 
des  foyers  de  nécrose  superficielle  ;  du  côté  de  la 
musculeuse  les  modifications  les  plus  souvent  notées 
furent  un  amincissement  des  faisceaux,  de  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  de  quelques  fibres,  de  1  infil¬ 
tration  interstitielle. 

Un  intérêt  tout  particulier  s’attache  à  l'examen 
du  duodénum.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  celui  ci 
a  été  trouvé  dilaté.  La  dilatation  se  poursuit  ordi¬ 
nairement  jusqu'au  point  où  il  est  croise  par  les  vais¬ 
seaux  mésentériques  et  la  racine  du  mésentère.  Au- 
dessous  de  ce  point  le  reste  de  l’intestin  est  vide, 
Il  se  fait  à  ce  niveau  comme  une  sorte  d’étrangle¬ 
ment.  En  passant  le  doigt  dans  le  duodénum  on 
perçoit  nettement  la  saillie  des  vaisseaux  mésenté¬ 
riques,  qui  en  effacent  le  calibre.  Si  on  relève  le 
paquet  des  anses  grêles,  et  du  même  couple  mésen¬ 
tère  et  les  vaisseaux,  on  voit. la  perméabilité  se  faire 
à  nouveau  et  les  matières  passer  dans  1  intestin  sous- 
jacent.  Il  n’existe  qu’un  cas,  celui  de  Baumler,  où 
cette  sorte  d’étranglement  artério-mésentérique  dé¬ 
termina  des  lésions  au  niveaude  la  partie  comprimée 
du  duodénum.  La  séreuse,  en  effet,  présentait  sur 
une  étendue  de  deux  centimètres  une  coloration 
rouge  clair  nettement  limitée.  Sur  la  muqueuse, 
au  point  correspondant,  il  existait  une  nécrose  su¬ 
perficielle  presque  annulaire  d’environ  un  centimètre 
et  demi  de  large. 


Dans  d’autres  cas,  le  duodénum  n’est  pas  dilate 
tout  entier,  mais  seulement  sur  une  partie  de  son 
trajet,  et  la  limite  peut  se  trouver  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  l’ampoule  de  Vater.  D’autres  fois  la  dila¬ 
tation  dépasse  le  duodénum,  elle  peut  se  prolonger 
plus  ou  moins  sur  le  jéjunum.  En  général  les  anses 
grêles  sont  vides  et  refoulées  par  la  grosse  tumeur 
stomacale  elles  occupent  le  petit  bassin. 

Le  gros  intestin  peut  être  lui  aussi  dilate.  Dans 
une  de  leurs  observations,  Audebert  et  Fournier 
trouvèrent  que  la  dilatation  portait  sur  tout  le  cæcum, 
le  côlon  ascendant,  et  une  partie  du  colon  trans¬ 
verse.  Il  est  facile  de  comprendre,  et  la  figure  que 
nous  donnons  plus  loin  l’explique  suffisamment,  que 
le  côlon  transverse  puisse  être  comprime  entre  le 
bord  inférieur  ou  la  paroi  antérieure  de  1  estomac 
et  la  symphyse  pubienne,  dans  les  cas  de  grande 
dilatation. 


Quel  est  le  mécanisme  pathogénique  des  acci¬ 
dents?  Tous  les  auteurs  français  et  la  plupart  des 
auteurs  étrangers  voient  dans  la  dilatation  aigue  de 
l’estomac  l’expression  d’un  &  paralysie  aigue  de  cet 
organe,  qui  serait  comparable  de  tous  points  a  la 
paralysie  aiguë  de  la  vessie,  du  cœur,  de  1  intestin. 
Les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  se  pro¬ 
duit  semblent  bien  plaider  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse.  On  comprend  en  efïet  parfaitement  que  le  trau¬ 
matisme,  l’absorption  de  substances  toxiques,  les 
écarts  de  régime,  etc.,  puissent  influencer  soit  direc¬ 
tement,  soit  par  l’intermédiaire  du  plexus  solaire, 
les  éléments  nerveux  et  musculaires  de  1  estomac. 
Les  expériences  de  Braun  et  de  Kelling,  montrant 
que  chez  les  chiens  narcotisés  on  pouvait  produire, 
par  insufflation  de  l’estomac,  une  énorme  dilatation 
apportent  à  la  théorie  un  appoint  indiscutable. 

Elle  n’est  point  cependant  admise  sans  conteste, 
surtout  à  l’étranger  ;  pour  plusieurs  auteurs  la 
dilatation  aiguë  de  l'estomac  ne  serait  pas  due  a  la 
paralysie  de  ce  viscère,  mais  relèverait  d’un  obstacle 
mécanique ;  c’est  surtout  V étranglement  artério- 
mésentérique  qui  a  été  invoqué.  M.  Kundrat,  en  1  an¬ 
née  1871,  faisant  l’autopsie  de  trois  cas  de  dilatation 
aiguë  de  l’estomac,  émit  le  premier  l’opinion  qu’il 
s’agissait  d’une  compression  duodénale  au  point  où 
celui-ci  traverse  la  racine  du  mésentère.  Il  est  de 
fait,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  en  étudiant  1  anatomie 
pathologique,  que  dans  bien  des  autopsies  une  com¬ 
pression  existe  à  ce  niveau.  Au-dessus  1  intestin  est 
très  dilaté,  au-dessous  il  est  vide.  A  quoi  est  due 
cette  compression?  A  la  racine  du  mésentère  et  aux 
vaisseaux  mésentériques  qu’elle  renferme.  II  existe 
d’ailleurs  à  ce  niveau  une  prédisposition  anatomique 
à  la  compression.  Albrecht  a  en  effet  attiré  depuis 
longtemps  l’attention  sur  ce  fait,  qu’en  ce  point  le 
duodénum  a  normalement  une  lumière  qui  n’est  pas 
ronde,  mais  aplatie  par  pression  du  mésentère  et 
des  vaisseaux.  .Si  les  anses  grêles,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre ,  s'abaissent  et  tombent  dans  le 
bassin,  l'occlusion  du  duodénum  se  trouve  alors 
réalisée  par  suite  de  la  traction  qui  se  transmet  a  la 
racine  du  mésentère.  Pour  Kundrat  et  Schnitzler, 
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l’occlusion  est  favorisée  lorsque  le  mésentère,  au 
lieu  de  former  un  éventail  ouvert  se  ferme  à  demi, 
car  alors  la  pression  se  concentre  à  la  racine.  Une 
légère  torsion  du  mésentère  vers  la  droite  provoque 
aussi  plus  facilement  la  compression. 

Que  celle-ci  puisse  se  produire  dans  les  condi¬ 
tions  indiquées  par  les  auteurs  précédents,  le  fait 
n’est  pas  douteux.  Il  a  été  établi  expérimentalement 
par  Albreckt,  qui  suspendant  au  mésentère  un  poids 
de  deux  kilos,  ne  put  faire  passer  une  injection  d’eau 
du  duodénum  dans  le  jéjunum,  qu’en  employant  une 
forte  pression.  Nous  avons  vu  d’ailleurs  qu’à  l’au¬ 
topsie  des  malades  chez  lesquels  existait  cette  dila¬ 
tation  du  duodénum,  il  suffisait  de  relever  les  anses 
grêles  prolabées  dans  le  bassin  et  avec  elles  le  mé¬ 
sentère  pour  voir  la  compression  duodénale”cesser 
immédiatement  [et  les  liquides  passer  dans  le  jéju¬ 
num. 

L’occlusion  artério-mésentérique  existe  donc  bien, 
elle  ne  peut  être  niée.  Toute  la  question  est  de  savoir 
si  elle  est  la  came 
au  la.  ( conséquence 
de  la  dilatation  de 
l'estomac. 

Pour  les  auteurs 
qui  admettent  la 
première  théorie, 
les  choses  se  pas¬ 
sent  de  la  façon 
suivante  :  Le.primum 
movens  est  la  chwle 
desansesgrêles  dans 
le  pelvis Les  causes 
favorisantes  sont  : 
la.  vacmité  intesti¬ 
nale, ,  la  longueur 
anormale  du, mésen¬ 
tère,  la  laïcité  des 
paroisa  bdo  minales , 

T  en  t.éropto s  e  .Par 
suite  de  la  traction 
exercée  par  le  mésentère,  ü  y  aurait  occlusion 
duodénale  et  dilatation  du  duodénum  et  de  l’esto¬ 
mac  sus-jacents. 

Cette  théorie  ne  parait  guère  admissible.  On  ne 
aomprend  pas  bien  en  effet,  sous  l’influence  des 
seules  causes  énumérées  plus  haut,  la  chute  des 
anses  grêles  dans  le  petit  bassin.  A  supposer  même 
qtu’il  existe  une  compression  du  duodénum  suffisante 
pour  interrompre  le  cours  des  matières  et  des  gaz, 
la  dilatation  de  l’estomac  n’en  serait  pas  la  consé¬ 
quence  nécessaire.,  ainsi  que  le  montrent  chez  les 
animaux  la  ligature  du  pylore  ou  du  duodénum  ; 
d’ailleurs  la  compression  artério-mésentérique  est 
très  loin  d’être  constante  et  apparaît  plutôt  comme 
contingente. 

Les  choses  s’expliquent  beaucoup  mieux,  si  l'on 
admet  que  le  fait  initial  est  une  dilatation  plus  ou 
moins  accentuée  de  V estomac,  laquelle  serait  d'ordre 
paralytique;  l'estomac  se  distendant  occupe  une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  cavité  abdo¬ 
minale  .et  tend  à  refouler  dans  le  pelvis  les  anses 
grêles;  en  appuyant  sur  elles  de  tout  son  poids ,  il 


augmente  la  pression  qui  se  transmet  au  duodénum 
par  l'intermédiaire  du  mésentère  et  des  vaisseaux 
mésentériques.  Ainsi  se  crée  un  véritablecercle  vicieux- 
la  dilatation  paralytique  de  l’estomac  est  la  cause 
de  la  compression  du  duodénum  et  celle-ci  à  son  tour 
réagit  en  augmentant  la  dilatation  de  l'estomac.  La 
figure  ci-jointe  que  nous  empruntons  à  Finmey  mon¬ 
tre  parfaitement  comment  le  mécanisme  que  nous 
indiquons  peut  être  réalisé. 

Les  cou-dures  et  les  torsions  qui  ont  été  consta¬ 
tées  en  divers  points  au  niveau  du  pylore,  du  duo¬ 
dénum,  du  jéjunum,  du  côlon  transverse,  se  prêtent 
aux  mêmes  considérations  ;  elles  doivent  être  consi¬ 
dérées  de  même  que  l’occlusion  artério-mésentérique 
comme  la  conséquence  .et  non  la  cause  de  la  dilata¬ 
tion  aiguë  de  l’estomac. 

Disons  en  terminant  un  mot  des  expériences  de 
Kelling  qui  comportent  des  applications  cliniques 
importantes  au  point  de  vue  du  vomissement.  Insuf¬ 
flant  l’estomac  à  l’aide  d’une  canule  traversant  la 
paroi  abdominale,  il 
observa  du  côté  du 
cardia  des  modifica¬ 
tions  intéressantes. 
Tantôt  celui-ci  res¬ 
tait  perméable  el 
l’estomac  pouvait 
alors  se  vider  libre¬ 
ment.  Dans  d’autres 
cas  il  y  avait  occlu¬ 
sion  du  cardia,  mais 
cette  occlusion  ne  se 
produisait  que  si  la 
pression  ne  dépas¬ 
sait  pas  un  certain 
chiffre;  si  la  pres¬ 
sion  devenait  plus 
forte,  la  perméabi¬ 
lité  se  rétablissait  et 
di  sparaissait  lors¬ 
que  la  pression  avait 
baissé.  On  pourrait  expliquer  par  une  disposition  ana¬ 
logue  les  vomissements  pe u  abondants  que  présentent 
certains  malades  qui  n’arrivent  jamais  à  vider  nota¬ 
blement  leur  estomac.  Dans  une  troisième  catégorie 
d’expériences,  Kelling  observa  que  le  cardia  restait 
hermétiquement  clos  quelle  que  soit  la  pression. 
Geci  correspond  aux  cas  d’ailleurs  exceptionnels,  où 
les  malades  ne  vomissent  absolument  pas.  L’occlu¬ 
sion  du  cardia  est  produite  par  un  pli  formant  une 
véritable  soupape,  situé  sur  le  côté  gauche  de  l’ori¬ 
fice  œsophagien  et  qui  s’applique  pluas  ou  moins 
complètement  sur  celui-ci,  lorsque  l’estomac  est  dis¬ 
tendu.  Il  est  de  fait  que  l’on  voit  signalée  dans  quel¬ 
ques  observations  une  certaine  difficulté  pour  faire 
pénétrer  dans  l’estomac  la  sonde  qui  semble  être 
arrêtée  au  niveau  du  cardia.  Les  expériences  de  Kel¬ 
ling  donnent  l’explication  de  ces  faits. 

Quelle  est  la  cause  de  la  mort  dans  la  dilatation 
aiguë  de  l’estomac  ?  D’après  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  M.  Roger  il  ne  s’agirait  pas  d’infection. 
La  mort  se  produit  comme  dans  tous  les  cas  où  l’on 
supprime  rapidement  l’action  d’un  viscère  important, 
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foie,  rein,  glande  thyroïde,  et  le  coma  gastrique  est 
tout  à  fait  comparable  au  coma  hépatique  ou  rénal.  Il 
se  fait  une  intoxication  de  l’organisme  par  les  poi¬ 
sons  que  la  muqueuse  digestive  doit  transformer. 

M.  Reynier  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l’abaisse¬ 
ment  considérable  de  la  pression  artérielle,  qui  se 
produit  au  cours  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
et  que  ses  recherches  cliniques  et  expérimentales 
ont  bien  mis  en  évidence.  II  a  montré  qu’il  suffisait 
d’évacuer  l'estomac  à  l’aide  de  la  sonde  pour  que  la 
tension  revienne  aussitôt  à  la  normale. 

VIT 

Les  différents  signes  par  lesquels  la  dilatation 
aiguë  de  l’estomac  traduit  son  existence,  n’ont  pas 
une  signification  univoque.  On  comprend  donc  que  le 
diagnostic  soit  particulièrement  difficile.  En  fait  les 
cas  ne  se  comptent  plus  où  la  maladie  n’a  été  recon¬ 
nue  qu’à  l’autopsie. 

On  devra  suspecter  les  troubles  graves  se  pro¬ 
duisant  du  côté  de  l’estomac  à  la  suite  de  la  narcose, 
chloroformique  surtout,  des  contusions  de  l’abdo¬ 
men,  des  maladies  infectieuses,  des  cachexies. 

Les  vomissements  abondants  et  persistants  mal¬ 
gré  l’absence  de  toute  alimentation,  leur  coloration 
brun  noirâtre,  leur  odeur  fétide ,  orienteront  les 
idées  vers  la  dilatation  aiguë  de  l'estomac.  Celle  -ci 
sera  confirmée  par  l’absenee  ou  le  peu  d’intensité 
des  douleurs,  l’abaissement  de  la  température,  le 
ballonnement  du  ventre  au  développement  progres¬ 
sif  duquel  on  assiste  parfois,  la  sensation  de  flot. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  plu¬ 
sieurs  affections. 

S’il  s’agit  d’une  dilatation  aiguë  succédant  à  une 
intervention  abdominale,  on  est  invinciblement  tenté 
d’incriminer  une  infection  opératoire.  Dans  bien  des 
cas,  partant  de  cette  idée,  le  chirurgien  a  rouvert  le 
ventre,  il  a  constaté  que  le  péritoine  ne  présentait 
aucune  réaction  inflammatoire,  qu  aucune  suture 
n’avait  lâché,  et  c’est  seulement  en  voyant  l’esto¬ 
mac  très  augmenté  de  volume,  qu’il  a  compris  le 
mécanisme  des  accidents.  Le  diagnostic  pourrait 
cependant  être  fait  sans  recourir  à  pareille  extré¬ 
mité.  Dans  la  dilatation  aiguë  la  température,,  au 
début  du  moins,  reste  normale,  le  ventre  demeure 
souple,  peu  douloureux,  il  n’est  jamais  contracturé 
comme  dans  la  péritonite;  la  tumeur  qui  apparaît 
dans  l’abdomen  peut  être  assez  facilement  rapportée 
à  l’estomac  dilaté,  les  vomissements  sont  différents 
des  vomissements  porracés  de  la  péritonite. 

Les  mêmes  considérations  permettent  de  diffé¬ 
rencier  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  des  autres 
variétés,  d e péritonites  non  opératoires  :  péritonite  par 
perforation  de  ï’ estomac,  du  duodénum,  de  la  vési¬ 
cale  biliaire,  de  l’appendice,  lesquelles  se  traduisent 
toujours  par  une  douleur  atroce  et  de  la  contracture 
d’abord  localisée,  signes  qui  n’existemt  jamais  dans 
la  dilatation  aiguë  de  l’estomac.  Lorsque  celle-ci  sur¬ 
vient  au-  cours  d’une  maladie  infectieuse  aiguë  le 
diagnostic  présente  souvent  des  difficultés  insur¬ 
montables.  Par  exemple  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
confusion  peut  facilement  se  faire  avec  une  perfora¬ 
tion  intestinale.  Il  faut  s’efforcer  alors  par  la  pal¬ 


pation  et  la  percussion  de  mettre  en  évidence  l'agran¬ 
dissement  de  l’estomac.  .  , 

L’erreur  la  plus  souvent  commise  consiste  a  pren¬ 
dre  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  pour  une  occlu¬ 
sion  intestinale.  Quelques  signes  permettent  cepe 
dant  d’éclairer  le  diagnostic. 

L’occlusion  intestinale  se  produit  dans  des  coud 
tions  étiologiques  toutes  différentes,  la  narcose,  les 

maladies  infectieuses, la  faiblesse  générale,  ne  jouent 

aucun  rôle.  La  douleur  est  beaucoup  plus  vrv'e- 
signes  physiques  sont  différents  ;  dans  oc.c 
toute  la  partie  de  l’intestin  située  au-dessus  de 
l’obstacle,  est  dilatée.  Si  l'occlusion  siégé  au-dessus 
du  cæcum,  on  percevra  les  signes  de  dilatation  de 
cet  organe  et  en  particulier  le  bruit  de  clapotage 
qu’il  faudra  se  garder  de  prendre  pour  un  bruit  ue 
clapotage  gastrique.  Dans  l’occlusion,  les  vomisse¬ 
ments  prennent  assez  rapidement  le  caractère  teca- 
loïde,  le  fait  est  exceptionnel  dans  la  dilatation  aigue. 

Il  sera  en  général  facile  de  distinguer  les  vomisse¬ 
ments  abondants  de  la  dilatation  aiguë  de  1  estomac 
de  ceux  dus  à  une  hypersécrétion  active  au  cours  des 
accès  de  gastro-succorrkée  ou  dans  les  crises  gas¬ 
triques.  ... 

Les  troubles  stomacaux  de  luronne  pourraient 
davantage  prêter  à  la  confusion  par  suite  de  1  abon¬ 
dance,  de  la  teinte  souvent  noirâtre  des  vomisse¬ 
ments.  Mais  outre  que  l’estomac  ne  présente  aucun 
signe  manifeste  de -dilatation,  l’odeur  ammoniacale 
des  vomissements,  leur  richesse  en  mucus,  leur 
dépendance  manifeste  d’une  altération  rénale,  les 
autres  signes  d’urémie,  permettent  facilement  le 
diagnostic. 

VIII 

Evacuer  V estomac  dune  façon  systématique,  telle 
est  l'indication  majeure  quidomine  le  traitement  de  ta 
dilatation  aiguë. 

L’estomac  sera  vidé  à  l’aide  de  la  sonde  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  Le  malade  sera  placé  de  préfé¬ 
rence  en  position  déclive  (Neck),  car  l’évacuation  de 
l’estomac  est  ainsi  grandement  facilitée.  Le  traite¬ 
ment  sera  continué  tant  que  persistera  la  dilatation 
et  les  troubles  fonctionnels  du  côté  de  l’estomac. 

Naturellement  on  supprimera  toute  alimentation 
et  toute  boisson.  Les  lavements  d’eau  salée,  les 
injections  de  sérum  remplaceront  les  pertes  de 
liquide.  ,  . 

Les  piqûres  d’éther,  de  caféine,  de  strychnine, 
d’huile  camphrée,  permettront  de  lutter  contre  la 
faiblesse  cardiaque. 

La  position  du  malade  dans  le  lit  ne  serait  pas  in¬ 
différente. 

Dans  plusieurs  observations  on  observa  une  ame¬ 
lioration  réelle  ayant  pu  aller  jusqu’à  une  disparition 
complète  des  accidents  par  le  décubitus  ventral.  Pai 
un  mécanisme  qui  se  conçoit  aisément,  on  atténue 
ainsi  la  compression  duodénale  qui  apparaît  si  sou¬ 
vent,  nous  l'avons  vu,  comme  conséquence  de  la  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac.  Raumler  recommande 
même  la  position  génu-pectorale.  Il  faut  user  avec 
une  certaine  prudence  du  décubitus  ventral  et  ne 
l’employer  qu’après  évacuation  de  l’estomac  par  la 
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sonde,  car  autrement  la  gêne  mécanique  du  cœur  se 
trouverait  encpre  accrue  et  .  des  accidents  rapide¬ 
ment  menaçants  seraient  à  craindre  (cas  de  Bor- 
chardt). 

Telle  est  la  ligne  de  conduite  qu’il  convient  d’adop¬ 
ter  dans  le  traitement  de  la  dilatation  aiguë  de 
l’estomac.  On  voit  que  celui  ci  est  purement  médical. 
L 'intervention  chirurgicale  n’a  pas  donné  en  effet  de 
résultats  très  brillants.  Dans  son  travail,  Neck  cite 
huit  observations  dans  lesquelles  l’intervention  fut 
pratiquée  (gastrotomie  avec  évacuation  du  contenu 
stomacalet  fermeture  de  l’estomac,  gastrostomie,  gas- 
tro-entéro-anastomose).  Dans  tous  les  cas  les  malades 
succombèrent  presque  aussitôt  après  l’opération. 

Celle-ci  devra  être  considérée  comme  l’ultime 
ressource,  et  lorsque  l’évacuation  de  l’estomac  par 
la  sonde  ne  peut  se  faire  d’une  façon  régulière.  Deux 
interventions  sont  indiquées  qui  cherchent  toutes  les 
deux  à  assurer  le  drainage  de  l’estomac. 

La  gastro-entérostomie  semblerait  théoriquement 
préférable,  car  elle  permettrait  de  lutter  contre  les 
compressions  duodénales  que  nous  avons  vues  si  sou¬ 
vent  se  produire  au  cours  de  la  dilatation  aiguë.  Dans 
la  pratique  le  résultat  est  loin  d’avoir  répondu  à 
1  attente,  et  dans  un  article  récent,  Lewis  Conner 
mentionnait  seulement  deux  guérisons  pour  tous  les 
cas  où  cette  intervention  fut  pratiquée. 

La  gastrostomie  assurerait  à  moins  de  frais  l’éva¬ 
cuation  complète  et  permanente  du  réservoir  gas¬ 
trique.  Le  professeur  Jaboulay  propose  d’y  avoir 
recours  systématiquement.  Voici  quelle  est  sa  tech¬ 
nique.  Sous  anesthésie  locale  il  fait  une  petite  bou¬ 
tonnière  sur  la  ligne  médiane.  Un  cône  d’estomac 
est  attiré  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie,  coudé  laté¬ 
ralement  et  fixé  par  des  points  séro-séreux  au  péri¬ 
toine  pariétal.  On  pratique  alors  un  orifice  étroit  à 
travers  les  tuniques  gastriques  par  où  l’on  insinue  à 
frottement  une  simple  sonde  urétrale  n°  16  environ. 
On  la  fixe  par  quelques  points  de  suture.  Il  ne  reste 
plus  qu  à  raccorder  la  sonde  à  un  ajutage  extérieur 
pour  avoir  un  siphonage  absolument  étanche  de 
1  estomac.  La  sonde  est  maintenue  ouverte  dans  un 
récipient  d’une  façon  d’abord  permanente.  Dans  la 
suite,  lorsqu’on  reprend  l’alimentation,  on  la  ferme 
après  chaque  ingestion.  Au  bout  de  peu  de  jours, 
sous  anesthésie  générale  ou  locale,  la  fistule  est 
refermée,  ce  qui  se  fait  sans  aucune  difficulté. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  a  donné  à 
son  auteur  des  résultats  remarquables  dans  le  traite¬ 
ment  des  dilatations  aiguës  de  l’estomac,  consécu¬ 
tives  il  est  vrai,  à  l’occlusion  intestinale  ou  aux  péri¬ 
tonites;  mais  il  s’appliquerait  à  plus  forte  raison,  dit 
M.  Jaboulay,  dans  les  cas  de  dilatation  aiguë  primi¬ 
tive,  puisque  l’estomac  est  seul  dilaté,  et  que  les  phé¬ 
nomènes  septicémiques  manquent,  du  moins  au 
début.  De  nouvelles  observatious  semblent  néces¬ 
saires  pour  trancher  la  question. 

Nous  pouvons  conclure  en  disant  que  l'évacuation 
de  l'estomac  a  l'aide  de  la  sonde  constitue  un  moyen 
thérapeutique  que  tout  praticien  peut  employer ,  et  qui 
mis  en  œuvre  dès  le  début  des  accidents,  permettra 
dans  la  majorité  des  cas  de  les  conjurer  et  d'arracher 
les  malades  à  une  mort  presque  inévitable. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PARALYSIE  RADIALE 

Le  nerf  radial  est  un  nerf  mixte;  au  point  de  vue  moteur, 
c’est  le  nerf  de  l’extension  du  membre  supérieur  donnant  des 
filets  au  triceps,  à  l’anconé,  aux  long  et  court  supinateurs, 
aux  radiaux  et  au  cubital  postérieur,  aux  extenseurs  propre 
et  commun  des  doigts,  au  long  abducteur  et  aux  extenseurs 
du  pouce  ;  au  point  de  vue  sensitif,  il  innerve  la  partie  pos- 
téro-internedu  bras,  la  région  médiane  postérieure  de  l’avant- 
bras  et  du  poignet,  la  moitié  externe  de  la  face  dorsale  de  là 
main  et  des  doigts,  sauf  les  deux  dernières  phalanges  de  l’in¬ 
dex  et  du  médius, 

La  paralysie  radiale  devrait  donc  entraîner  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs;  mais  ceux-ci  sont  toujours  beaucoup 
moins  importants  que  ceux-là,  et  font  même  souvent  défaut. 

étiologie.  —  Dans  son  long  trajet,  le  nerf  radial  peut 
être  atteint  par  des  traumatismes  divers;  sa  position  super¬ 
ficielle  l’expose  à  plusieurs  causes  de  compression;  enfin,  il 
peut  être  touché  par  une  névrite  infectieuse  ou  toxique. 

En  suivant  le  nerf  de  l’aisselle  à  l’avant-bras,  les  trauma¬ 
tismes  et  les  compressions  les  plus  importantes  sont  : 

A  l’aisselle,  aussitôt  après  la  sortie  du  plexus  brachial, com¬ 
pression  par  les  béquilles  (Nicaise  et  Laféron),  par  les  tumeurs 
ouïes  anévrismes  axillaires,  les  luxations  de  l’épaule. 

Au  bras,  lé  nerf  radial  peut  être  lésé  par  une  fracture  de 


l  Humérus.,.  ou  plutôt  comprimé  par  le  cal  d’une  fracture  con¬ 
solidée  (Neugebauer).  La  paralysie  des  porteurs  d  eau,  étudiée 
à  Rennes  par  Bachon,  n’est  plus  guère  observée  aujourd  hui. 

Le  nerf  peut  être  comprimé  par  une  bande  d  Esmarch  trop 
serrée  comprimé  sur  le  bord  de  la  table  d’opération,  pendant 
Y  anesthésie  chirurgicale-,  la  paralysie  radiale  peut  encore  être 
observée  chez  les  prisonniers  ligotés,  chez  les  nourrissons 
enveloppés  dans  un  maillot  très  serré;  dans  les  paralysies 
obstétricales ,  au  membre  supérieur,  la  localisation  radiale  est 
exceptïonnelTe.  . 

La  plus  fréquente  de  ces  paralysies  par  compression  au 
bras  est  la  paralysie  du  sommeil-,  un  individu  s’endort  profon¬ 
dément,  sous  T  influe  ne»  de  la  fatigue  ou  de  l’ivresse  ;  la  tête 
repose  sur  la  face  externe  du  bras  et  comprime  le  radial  au 
point  où  il  contourne-  l’humérus  dans  un  sillon  situé,  comme 
Farabeuf  l’a  montré,  au-dessous  delà,  gouttière  dfe  torsion  ; 
dans  d’autres  cas,  le  bras  était  appuyé  pendant  te  sommeil 
sur  un  plan  dur  et  résistant  (dossier  d’une  chaise,  marche 
d’escalier).  La  paralysie  du  sommeil  est  beaucoup- plus  fré¬ 
quente  du  côté  droit,  le  décubitus  latéral  droit  étant  habituel 
pendant  le  sommeil;  dans  un  cas  de  Weir  Mitchell,  paralysie 
radiale  double  (ivrogne  endormi  les  deux  mains  croisées  der¬ 
rière  la  tête).  A  rapprocher  de  ces  paralysies,  celle  des  mi¬ 
neurs  travaillant  couchés  sur  le  côté  dans  les  galeries. 

Erb  a  attribué  au  froid  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie 
de  ces  paralysies  du  sommeil  ;  sous  cette  influence,  le  nerf 
serait  gonflé  et  comprimé  dans  le-  canal  ostée-fi-breux  qu  il 
traverse  le  long  de  f  humérus.  On  attribue  aujourd’hui  le  plus 
grand  rôle  à  La  corn  pression  (Panas).  Cependant  il  existe 
quelques  cas  de  para/ysie  rhumatismale  a  frigore  sans  com¬ 
pression  (Potai-n,  Gras%  et). 

Au  bras  ou  à  l’avant -bras,  le  nerf  radial  peut  être  attemtpar 
une  plaie,  une  piqûre ,  en  particulier  à  l’occasion  d’une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’éther  (Arnozan). 

On  a  relaté  quelques  cas  de  paralysie  radiale  après  un  effort 
exagéré  (Gowers) ,  après  l’ élongation  du  nerf  dans  certaines 
attitudes  du  bras  (Debove  et  Brühl). 

Dans  les  névrite»  infectieuses,  la  localisation  au  nerf  radial 
est  d’une  rareté  extrême  ;  quelques  cas  dans  le  typhus,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Parmi  les  névrites  toxiques ,  celle 
du  saturnisme  atteint  presque  toujours  le  nerf  radial  ;  elle  est 
habituellement  bilatérale  et  a  des  caractères  cliniques  particu- 
liers. 

Quelques  cas  de  paralysie  radiale  transitoire  dans  le  tabes. 
anatomie  pathologique.  —  Dans  la  paralysie  radiale 
consécutive  par  exemple  à  une  compression  du  nerf  dans  un 
cal  de  fracture  humérale,  les  lésions  du  nerf  sont  celles  de  la 
dégénération  mullérienne  ;  les  tubes  nerveux  ont  subi:  des  alté¬ 
rations  analogues  à  celles  du  bout  périphérique  des  nerfis 
coupés  :  multiplication  des  noyaux,  hypertrophie  du  proto¬ 
plasma,  destruction  du  cylindre  axe  et  segmentation  de  la 
gaine  de  myéline  en  boules  ;  finale  ment  les  gaines  de  Schwann 
rétractées  ne  contiennent  plus  que  quelques  globes  graisseux. 

Le  plus  habituellement,  les  lésions  sont  beaucoup  moins 
profondes  dans  la  paralysie  radiale  par  compr  ession  légère; 
on  a  rarement  l’occasion  d’en  faire  l’examen  histologique. 
Dans  un  cas  examiné  par  Déjerine  et  Bernheim,  on  trouva  au 
niveau  du  point  comprimé  le  nerf  ecchymosé  et  légèrement 
aplati  ;  aux  branches  périphériques,  état  grenu  de  la  myéline 
qui  se  colorait  moins  intensivement  en  noir  par  l’acide  os - 
mique;  les  cylindres-axes  étaient  normaux  (Soc.  de  neurol., 
nov.  1899.)  .  ,  .  '  , 

La  paralysie  radiale  du  saturnisme  est  produtie  par  la 
névrite  segmentaire  périaxile  de  Gombault  :  cylindre-axe  con¬ 
servé,  myéline  en  fines  granulations,  noyaux  cellulaires  autour 
du  cylindre-axe.  Dans  les  cas  graves,  quelques  tubes  nerveux 
subissent  la  dégénération  wallérienne.  (A  suivre.) 
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Voyages  circulaires  à  itinéraires  facul¬ 
tatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M.  —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  toute  l’année,  dans  toutes 
les  gares,  des  carnets  individuels  ou  de 
famille  pour  effectuer  en  ire,  2e  et  3e  clas¬ 
ses,  des  voyages  -circulaires  à  itinéraires 
tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec 
parcours  totaux  d’au  moins  3oo  kilomè¬ 
tres.  Les  prix  de  ces  carnets  comportent 
des  réductions  très  importantes  qui  peu¬ 
vent  atteindre,  pour  les  carnets  de  famille 
5o  p.  ioo  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  : 
3o  jours  jusqu’à  i  5oo  kilomètres  ;  45  jours 
de  i  5oi  à  3ooo  kilomètres;  6o  jours  pour 
plus  de  3  ooo  kilomètres.  Elle  peut  être 
prolongée  deux  fois  de  moitié  moyennant 
le  paiement,  pour  chaque  prolongation, 
d’un  supplément  égal  à  io  p.  ioo  du  prix 
du  carnet.  —  Arrêts  facultatifs. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel 
ou  de  famille,  il  suffit  de  tracer  sur  une 
carte,  qui  est  délivrée  gratuitement  dans 
toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux  de 
ville  et  les  agences  de  voyages,  le  voyage 
à  effectuer,  et  d’envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit 
être  commencé,  en  joignant  à  cet  envoi 
une  consignation  de  io  francs.  Le  délai 
de  demande  est  réduit  à  2  jours  pour 
pour  certaines  grandes  gares. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  les  affiches  publiées  par  la  Compa¬ 
gnie,  ou  s’adresser  au  bureau  P.-L.-M. 
de  la  rue  Tiquetonne. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes. 
—  La  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  les 
principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets 
de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes, 
extrêmement  variés,  permettant  de  visi- 
à  des  prix  très  réduits,  les  contrées 
les  plus  intéressantes  de  la  France,  ainsi 
que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et  l’Es¬ 
pagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets 

ir  les  voyages  circulaires  et  d’excursion 
(prix,  conditions,  cartes  et  itinéraires), 

'  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller 
et  retour,  cartes  d’abonnement,  relations 
internationales,  horaires,  etc.,  sont  ren¬ 
fermés  dans  le  Livret -Guide -Horaire 
P.-L.-M. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE. —  Rouen.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  d’internes  en  médecine,  dans  les 
hôpitaux  de  Rouen,  aura  lieu  le  jeudi  7  novembre  1907  . 

La  commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le 
droit  d’augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours,  si 
de  nouvelles  vacances  se  produisaient  avant  le  17  octobre 
1907.  Dans  ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie 
d’affiches  apposées  dans  les  hôpitaux. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Administration  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce  con¬ 
cours,  soit  le  22  octobre  au  plus  tard. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Horeau 
(de  Fresnay-sur-Sarthe)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

académie  des  sciences  morales  et  politiques. 
L’Académie  a  décerné  une  récompense  de  1000  francs,  dans 
le  concours  pour  le  prix  Saintour,  à  M.  le  docteur  Gimbal. 

académie  royale  de  médecine  DE  BELGIQUE.  M.  le 
professeur  Raphaël  Blanchard  (de  Paris)  est  élu  membre 
honoraire  étranger. 

COMITÉ  FRANÇAIS  DU  XIVe  CONGRÈS  INTERNATIONAL 
D’HYGIÈNE  ET  DE  DÉMOGRAPHIE.  —  BERLIN  22-29  SEP¬ 
TEMBRE  1907.  -  Réduction  de  50p.  100  sur  les  chemins  de  fer 
français  (Est,  État,  Midi,  Nord,  Ouest,  Orléans,  P.-L.-M.). 
—  Le  Comité  français  a  l’honneur  d’informer  les  congres¬ 
sistes  qu’il  a  obtenu;  : 

i»  Des  grandes  Compagnies  des  chemins  de  fer  français 
une  réduction  de  5o  p.  100  en  leur  faveur  pour  le  voyage 
d’aller  et  retour  de  toutes  gares  françaises  au  point  frontière 
de  sortie  de  France.  La  réduction  sera  faite  par  les  gares  sur 


présentation  d’un  bon  valable  du  i5  septembre  au  10  oc¬ 
tobre  1907; 

2°  La  délivrance  avant  le  départ  et  conjointement  avec  les 
bons  ci-dessus  de  billets  complémentaires  aller  et  retour 
circulaires,  avec  arrêts  facultatifs,  au  gré  des  intéressés,  de 
la  frontière  à  Berlin  et  retour  soit  par  Hambourg,  soit  par 
toute  autre  voie. 

Les  bons  de  réduction  nécessaires  pour  jouir  de  la  réduc¬ 
tion  sur  les  chemins  de  fer  français  doivent  être  demandés 
par  le  Comité  aux  Compagnies  des  chemins  de  fer  intéressés, 
au  nom  de  chaque  congressiste.  Pour  en  faciliter  1  établisse¬ 
ment,  les  congressistes  sont  priés  de  demander  le  questionnaire 
à  remplir  avant  le  16  septembre,  à  M.  Maurice  Junot,  direc¬ 
teur  des  «Voyages  pratiques  »,  9,  rue  de  Rome,  Pans  (VIIIe), 
qui  est  chargé  d’assurer  ce  service. 

(Joindre  un  timbre  pour  l’envoi  du  bon  comme  lettre.) 

LA  MAISON  DES  étudiants.  —  A  la  dernière  assemblée 
générale  de  l’Association  des  étudiants,  le  vœu  avait  été  émis 
que  des  pourparlers  fussent  engagés  avec  les  représentants  de 
la  Ville  de  Paris  pour  la  construction  de  «  la  maison  des  étu¬ 
diants  »  sur  des  terrains  municipaux  de  la  place  du  Panthéon. 
Cet  emplacement  avait  para  à  la  majorité  de  1  assemblée  de 
beaucoup  préférable  à  la  vieille  construction  de  l’ancienne 
Ecole  de  médecine,  rue  delà  Bùcherie. 

Des  démarches  ont  été  faites  par  le  bureau  de  l’association 
auprès  du  préfet  delà  Seine,  du  président  et  des  membres  du 
bureau  du  Conseil  municipal;  la  réponse  unanime  a  été  que 
les  étudiants  n’avaient  aucune  chance  de  voir  aboutir  leur 
demande  de  terrain  de  la  place  du  Panthéon.  Ce  terrain  ne 
peut  être  acquis  à  moins  de  400  francs  le  mètre,  et  1  état 
actuel  des  ressources  de  l’association  rend  impossible  une 
pareille  acquisition. 

Dans  ces  conditions,  une  commission  a  été  nommée  pour 
étudier  de  nouveaux  projets.  Elle  a  dû  reconnaître  que  les  em¬ 
placements  convenables  manquaient  dans  le  Ve  arrondisse¬ 
ment;  deux  immeubles  seuls  ont  été  trouvés  :  l’un  rue  Saint- 
Jacques,  du  prix  de  5ooooo  francs;  1  autre  rue  Jean-de-Beau- 
vais,  du  prix  de  3oo  000  francs. 

Ces  résultats  ont  été  communiqués  au  comité  de  l’associa¬ 
tion,  qui  a  pris  la  décision  suivante  : 

u  Après  avoir  constaté  l’impossibilité  de  trouver  actuellement 

un  terrain,  le  comité  -croit  agir  dans  l’intérêt  de  notre  asso- 
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dation,  an.  réservant  la  notification  da  refus  par  l’assemblée 
générale  du  terrain  de  la  rue  de  la  Bûcherie.  » 

De  nouveaux  projets  devront  être  soumis  à  une  nouvelle 
assemblée  générale.  Tout  porte  à  croire  que  les  étudiants 
seront  obligés  de  revenir  au  projet  de  la  rue  de  la  Bûcherie. 
(Le;  Temps. )i 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale'  a 
compté,  pendant  la  trente-troisième  semaine,  778  décès,  au 
lieu  de  873  pendant  la  semaine  précédente  et  de  826,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant, 

Les  maladies  épidémiques  ont  causé  peu  de  décès.  Le  nom: 
bre  des  malades  atteints  de  rougeole  ou  de  scarlatine  continue 
à  décroître. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  40  (chiffre  identique 
à  la  moyenne)  au  lieu  de  16  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  8  au  lieu  de  1 1  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  12). 

La  rougeole  a  causé  6  décès,  au  lieu,  de  1.2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  i56  (au  lieu  de  204  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  83,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  233;  il  s’élevait  à  255  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  5o). 

La  coqueluche  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  7). 

La  diphtérie  a  causé  4  décès  au  lieu  de|3  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  s’élève  à  37,  au  lieu  de  36  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  52). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  75  décès  (dont  71  d’enfants 
nourris  au  biberon  de  o  à  1  an,  au  lieu  de  79  pendant  la 
semaine  précédente,  moyenne  99). 

En  outre,  18  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

interdiction  de  l’opium  en  chine.  —  Une  ordonnance 
du  mois  de  novembre  donnait  aux  professeurs,  aux  étudiants, 
aux  soldats  et  marins  de  tous  grades,  un  délai  de  trois  mois; 
pour  perdre  l’habitude  de  l’opium. 

Le  gouvernement,,  ayant,  appris  que  les  militaires  n’avaient 
pas  tous;  obéi  à  l’ordonnance,  vient  de  décréter  la  peine  de  la 
décapitation  contre  tous  les  officiers  ou  soldats  qui  seraient 
surpris  fumant  de  l’opium. 

nécrologie.  —  Nous  avonsle  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  -  'les:  docteurs  Job.ert  et  Koff  (de  Paris),  et  celle  de 
M.  Henri  Morienne,  externe  à  l'hôpital  Laënnec. 

LES.  ÉCOLES  MUNICIPALES  D’iNFIRMIERS  ET  D’INFIR¬ 
MIÈRES  ouvriront  leurs  cours  professionnels  aux  dates  ci- 
après  :  l’école  municipale  d’infirmiers  et  d'infirmières  de  la 
Pitié,,  le  jeudi  3  octobre,  à  huit  heures  du  soir;  les  écoles  mu¬ 
nicipales  d’infirmières  de  Lariboisière  et  la  Salpêtrière,  le 
lundi  7  octobre,  à  huit  heures  du  soir. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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—  Croth-ehs  :  Quelques  effets  des  liqueurs  et  des  médica¬ 
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L.  N.  Deuslow  :  L’ataxie  locomotrice;  une  nouvelle  théo¬ 
rie  concernant  son  étiologie.  — Ernst  Lederer  :  Le  service 
du  lait  à  Vienne.  — W.  J.  Robinson  :  La  pilocarpine  comme 
traitement  adjuvant  de  la  syphilis.  —  (N°  28,  22  juin.)  Ray¬ 
mond  PetiT:-'  Les  sérum:  stérilisé  de  cheval  dans  la  chirurgie. 

_ Loowis  :  La  fièvre  dans  la  tuberculose,  ce  quelle  nous 

enseigne,  et  comment  on  peut  La  contrôler.  —  Heubner  :  Là 
problème  de  l’alimentation  infantile.  —  Rongiusky  :  Quel¬ 
ques  aspects  de  la  stérilité'  et  son  traitement.  —  Geo 
F.  Butler  :  Remarques  sur  le  traitement  des  maladies  et 
ce  qu’on  appelle  les  «  autorités  ».  —  Alfred  Gordon  :  Ré¬ 
ponse  anormale  à  une  irritation  de  la  zone  motrice  du.  cer¬ 
veau.  —  Talmey  :  Un  cas  de  kyste  glandulaire  multilocu¬ 
laire  compliquant  la.  grossesse.  —  (N°  26*29  Juin-)  C’  Va" 
lentine  etM.  Townsend  :  Massage  de  la  prostate.  — Paul 
Prager  :  Une  nouvelle  méthode  d’identification  supérieure 
à  la  dactyloscopie.  —  A.  Dïchey  :  Diagnostic  et  traitement 
de  l’ulcère  gastrique.  —  Emmet  Smith  :  L’asthme;  3oo  ob¬ 
servations.  —  Percy  Fridenberg  :  Symptômes  mentaux 
dans  les  affections  nasales.  —  Pie-rce  Clark  :.  Effets  expé¬ 
rimentaux  du  tabac  sur  le  système  nerveux.  —  G.  Claef  :. 
La  diète  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
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SYlïlPTOfflES  ET  DIAGNOSTIC 

ladénopathie  trachéo-bronchique 

CHEZ  L’ENFANT 
Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  M.  BRELET. 

11  est  presque  inutile  de  rappeler  la  très  grande 
fréquence  de  la  tuberculose  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques  chez  l’enfant;  Rilliet  et  Barthez  1  ont 
parfaitement  mise  en  évidence  ;  les  statistiques  les 
plus  récentes,  en  particulier  celles  de  Haushalter  et 
Fruhinsholz,  Hamburger  et  Sluka,  ont  montré  que 
cette  localisation  était  la  plus  habituelle  de  la  tuber¬ 
culose  infantile.  On  sait  également  que  chez  l’enfant 
le  point  de  départ  de  la  granulie,  de  la  méningite 
tuberculeuse  se  trouve  presque  toujours  aux  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques.  Et  si  l’on  admet  que  la 
plupart  des  tuberculoses  d’adolescents  et  d’adultes 
sont  la  conséquence  d’une  tuberculisation  datant  du 
premier  âge,  d’origine  intestinale  ou  aérienne,  on 
comprend  tout  l’intérêt  que  présente  le  diagnostic  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique,  une  hygiène  et 
un  traitement  antituberculeux  pouvant,  dans  une 
certaine  mesure, préserver  l’enfant  des  conséquences 
immédiates  ou  lointaines  de  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire.  Malheureusement  ce  diagnostic  est  souvent 
difficile.  . 

M.  Comby  a  coutume  de  dire  qu’à  l’autopsie  des 
enfants  chez  lesquels  on  a  diagnostiqué  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  on  ne  la  trouve  généralement 
pas,  tandis  qu’il  est  très  fréquent  de  rencontrer  de 
volumineux  ganglions  caséeux  à  l’autopsie  d  enfants 
n’en  ayant  présenté  aucun  symptôme  ;  cette  formule 
contient,  sous  une  apparence  humoristique,  une 
grande  part  de  vérité. 

Ce  qui  rend  le  diagnostic  difficile,  c’est  que  les 
symptômes  fonctionnels  ne  surviennent  qu’avec  des 
masses  ganglionnaires  déjà  assez  développées  ;  1  ex¬ 
ploration  physique  du  thorax  permet  sans  doute  de 
reconnaître  des  lésions  moins  avancées;  enfin  la 
radioscopie  apporte  au  diagnostic  des  renseigne¬ 
ments  utiles.  Mais  malgré  la  minutie  plus  grande  dans 
l’examen  physique,  malgré  le  secours  de  la  radio¬ 
scopie,  beaucoup  d’adénopathies  tuberculeuses  ne 
peuvent  encore  être  diagnostiquées  et  ne  seront 
reconnues  qu’à  l’autopsie.  C’est  dire  que  les  sym¬ 
ptômes  et  signes  physiques  de  cette  affection  doi¬ 
vent  être  connus  dans  leurs  moindres  détails,  puisque 
le  plus  souvent  on  n’aura,  pour  faire  un  diagnostic, 
qu’une  symptomatologie  assez  réduite. 

I 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  plupart  des  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  résultent  de  compressions  exer¬ 
cées  par  les  ganglions  augmentés  de  volume  sur  les 
différents  organes  du  médiastin.  Pour  les  compren¬ 
dre,  il  faut  se  rappeler  la  situation  dès  ganglions 


trachéo-bronchiques.  Baréty  en  a  distingué  quatre 
groupes  :  prétrachéo-bronchique  droit  loge  dans 
Fangle  obtus  que  forme  la  trachée  avec  la  bronche 
droite;  prétrachéo-bronchique  gauche  occupant  a 
gauche  la  même  situation  ;  intertrachéo-bronc/uque 

dans  l’angle  de  bifurcation  de  la  trachée;  sus ■et  inter¬ 
bronchique.  ganglions  situés  au  niveau  du  hile  pul¬ 
monaire  et  accompagnant  les  divisions  bronchiques 
à  l’intérieur  du  poumon. 

Il  existe  aussi  des  ganglions  rétrosternaux  dernere 
les  articulations  sterno-claviculaires. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  nombreux  ; 
on  ne  les  trouve  jamais  réunis  chez  un  même  ma  a  e, 
leur  présence  dépend  du  siège  des  ganglions  atteints. 

Il  est  exceptionnel  que  l’enfant  se  plaigne  d  une 
douleur  rétro-sternale.  Cependant  Baréty  signale 
dans  quelques  cas  une  sensation  douloureuse  der¬ 
rière  la  partie  supérieure  du  sternum,  une  titilla¬ 
tion,  une" ' ‘douleur sourde  ou  une  sensation  vague 
d’oppression  sur  toute  l’étendue  du  thorax.  Quel¬ 
quefois  c’est  une  douleur  précordiale,  rappelant  celle 
de  l’angine  de  poitrine  et  constituant  une  forme  car- 
dialgique  (Variot). 

La  dyspnée  est  beaucoup  plus  fréquente;  ses  ca¬ 
ractères  sont  variables,  car  elle  peut  dépendre  de 
plusieurs  causes  :  compression  de  la  trachee  ou  des 
bronches,  compression  du  pneumogastrique  ou  du 


recurreni.  . 

La  dyspnée,  produite  par  la  compression  des  voies 
aériennes,  est  peu  marquée  quand  l’enfant  est  au 
repos;  elle  s’accentue  à  l’occasion  des  efforts,  des 
jeux  ;  elle  peut  s’accompagner  d’un  sifflement  inspi¬ 
ratoire,  \e  cornage  broncho-trachéal  (Empis)  ou  râ- 
clement  sec  trachéal  inspiratoire  (Baréty);  il  existe 
parfois  aux  deux  temps  mais  avec  maximum  inspira¬ 
toire  ;  il  s’entend  à  distance  et  à  l’auscultation,  mais 
est  rarement  d’une  intensité  considérable. 

On  a  décrit  plus  récemment  un  cornage  expira¬ 
toire,  en  particulier  chez  les  nourrissons  (Variot, 
Guinon).  Bougarel  a  bien  précisé  dans  sa  these  les 
caractères  de  ce  cornage  expiratoire;  c’est  u,n  bruit 
humide,  de  tonalité  élevée,  il  semble  que  1  entant 
prononce  la  lettre  R  à  travers  des  conduits  aeriens 
remplis  de  mucosités;  il  s’entend  à  distance,  il  est 
continu,  régulier,  mais  peut  devenir  intermittent, 
disparaissant  pendant  plusieurs  heures.  Le  cornage 
expiratoire  peut  être  le  premier  symptôme  de  1  ade¬ 
nopathie  chez  les  très  jeunes  enfants.  La  pathogenie 
du  cornage  expiratoire  est  la  suivante  :  les  poumons 
viennent  comprimer  à  l’expiration  les  ganglions  hy¬ 
pertrophiés  et,  par  l’intermédiaire  de  ces  ganglions, 
rétrécir  le  calibre  des  voies  aériennes  très  peu  con¬ 
sistantes  chez  les  nourrissons;  aussi  le  cornage 
expiratoire  ne  se  rencontre-t-il  plus  chez  des  enfants 
ayant  dépassé  trois  ans,  la  trachée  et  les  bronches  ne 
se  laissant  plus  alors  ainsi  comprimer. 

Quand  la  dyspnée  provient  d'une  compression  ner¬ 
veuse,  elle  prend  des  caractères  spéciaux.  xAinsil  irri¬ 
tation  du  nerf  récurrent  peut  déterminer  des  accès  de 
spasme  de  la  glotte.  Parfois,  la  dyspnée  paroxystique 
présentent  àfait  lesmêmes  caractères  quel  asthme. 
Ces  accès  d’asthme  au  cours  de  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  ont  été  signalés  par  Rilliet 
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et  Barthez,  Baréty,  Picot  et  d’Espine,  DescroiziMes, 
J.  Simon*.  mais  étudiés  surtout  par  Joal  sous  le  nom 
&  asthme  ganglionnaire.  D’après  Joal,  l’accès  d’asthme 
appartient  plutôt  aux  adénopathies  inflammatoires 
simples  qu’aux  dégénérescences  tuberculeuses, 
mais  il  peut  cependant  être  observé  dans  ce  dernier 
cas.  Tout  à  coup,  l’enfant  est  pris  d’une  gêne  respi¬ 
ratoire  intense;  avec  les  membres  supérieurs,  il 
cherche  à  prendre  point  d’appui  sur  les  personnes 
ou  les  objets  qui  l’environnent  le  thorax  est  presque 
immobilisé  dans  la  phase  inspiratoire,  l’expiration 
est  très  lente;  la  face  est  injectée,  l’aspect  général 
du  malade  révèle  l’anxiété .  Cette  crise  dure 
quelques  heures  et  se  termine  par  le  rejet  de 
mucosités-  visqueuses.  Joal  explique  l’asthme  gan¬ 
glionnaire  par  une  compression  irritant  et  hyperé- 
miant  le  pneumogastrique  ;  par  les  filets  centripètes 
du  nerf  vague  l’irritation  est  transmise  à  la  moelle 
allongée  et  détermine  par  réflexe  le  spasme  des  mus¬ 
cles-  inspirateurs. 

C’est  encore -à  la  compression  et  à  l’irritation  du 
pneumogastrique  qu’il  faut  rapporter  quelques  par¬ 
ticularités  de  la  toux.  Rauque,  spasmodique,  quin¬ 
teuse,  la  toux  prend  dans  certains  cas  des  caractères 
qui  la  rapprochent  de  celle  de  la  coqueluche,  d’où:  le' 
nom  de  toux  coqueluchoïde  donné  par  G.  de  Mussy. 
Mais  cette  toux  coqueluchoïde  diffère  toutefois  de 
la  coqueluche,  car  le  sifflement  de  la  reprise  est  d’une' 
intensité  faible  et  peut  même  manquer;  l’expecto¬ 
ration  filante  fait  défaut,  les  vomissements  à  la  fin  de¬ 
là  quinte  sont  assez  exceptionnels.  Cependant  l’ana¬ 
logie  entre  la  toux  de  la  coqueluche  et  celle  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  a  paru  suffisante 
a  G.  de  Mussy  pour  qu’il  proposât  comme  théorie 
pathogénique  de  la  coqueluche  celle  de  l’adénopathie 
inflammatoire,  conséquence  d’un  catarrhe  bron¬ 
chique,  théorie  qui  n’est  pas  vérifiée  par  les-  consta¬ 
tations  anatomiques. 

L’ expectoration  fait  généralement  défaut  dans  la 
tuberculose  ganglionnaire  ;  souvent  il  s’agit  de  jeunes 
enfants  qui,  on  le  sait,  ne  crachent  pas  ;  d’ailleurs,  du 
fait  de  l’adénopathie  seule  et  s’il  n’existe  pas  de 
lésions  pulmonaires,  ils  n’ont  rien  à  expectorer  avant 
que  les  ganglions  caséeux  ne  se  soient  ouverts  dans 
les  bronches,  ce  qui  n’a  lieu  qu’à  une  période  tar¬ 
dive  de  l’affection  et  seulement  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Les  altérations  de  la  voix  sont  très  rares,  ne  s’ob¬ 
servent  guère  qu’à  une  période  avancée,  car  il  faut 
pour  les  produire  une  compression  du  récurrent  suf¬ 
fisante  pour  avoir  déterminé  l’irritation  ou  la  paralysie 
de  ce  nerf.  L’irritation  du  récurrent  —  c’est  presque 
toujours  le  récurrent  gauche  —  peut  déterminer  le 
symptôme  de  la  voix  bitonale,  une  corde  vocale  se 
rapprochant  spasmodiquement  de  la  ligne  médiane 
tandis  que  l’autre  se  meut  normalement;  des  accès 
de  suffocation,  de  l’œsophagisme  sont  les  autres 
symptômes  de  cette  irritation.  Une  paralysie  récur¬ 
rentielle  unilatérale  incomplète  ne  gêne  guère  la 
respiration  ni  la  phonation  ;  l’examen  laryngoseopique 
seul  permet  de  la  reconnaître;  pendant  l’acte  inspi¬ 
ratoire,  une  corde  vocale  demeure  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  tandis  que  l’autre  s’en  écarte  avec  une  exagé¬ 


ration  compensatrice  (Luc).  La  paralysie  récurren¬ 
tielle  unilatérale  complète  donne  une  voix  voilée  ou 
bitonale  ;  au  laryngoscope,  rien  d’anormal  pendant 
la  respiration  tranquille,  mais  au  moment  de  la  pho¬ 
nation,  une  corde  vocale  demeure  immobile  dans  la 
position  dite  cadavérique,  intermédiaire  entre  la 
position  phonatoire  et  la  position  inspiratoire,  tandis 
que  la  corde  vocale  saine  se  place  en  adduction  et 
dépasse  la  ligne  médiane  (Luc). 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  résultant  de  com¬ 
pressions  vasculaires,  les  plus  fréquents,  on  pour¬ 
rait  presque  dire  les  moins  exceptionnels,  sont  ceux 
qui  tiennent  à  une  compression  de  la  veine  cave 
supérieure: ;  c’est  la  bouffissure  de  la  face,  la  cyanose 
de  la  face,  des  lèvres  et  delà  langue,  se  produisant 
parfois  par  accès  ;  la  dilatation  variqueuse  des  veines 
du  cou;  plus  rarement  un  véritable  œdème  de  la 
face  et  du  cou,  exceptionnellement  l’œdème  dit  en- 
pèlerine.  L’enfant  peut  avoir  des  épistaxis:  il  se 
plaint  parfois  de  céphalée,  de  vertige  ;  on  a  signalé, 
dans  ces  conditions,  l’hémorragie  méningée.  La 
compression  des  veines  pulmonaires  a  pour  consé¬ 
quence  l’œdème  pulmonaire,  cause  de  dyspnée,  la 
congestion  pulmonaire  passive  aboutissant  parfois 
à  l’hémoptysie. 

La  compression  de  Y  aorte  est -assez  exceptionnelle 
ainsi  que-  celle  de  Y  artère  pulmonaire  ;  elles  se  tra¬ 
duisent  parfois  par  les  signes  physiques  habituels 
du  rétrécissement  de  ces  vaisseaux.  La  compression 
d’une  artère  sous-clavière  se  reconnaît  à  la  diminu¬ 
tion  du  pouls  radial  correspondant. 

Cassaët  a  observé  récemment  un  cas  de  compres¬ 
sion  de  la  veine  sous-clavière  droite  avec  œdème  et 
cyanose  du  membre  supérieur  droit;  il  s’agissait, 
d’ailleurs,  d’un  adulte. 

Les  signes  de  compression  du  nerf  phrénique  hé 
s’observent  que  très  rarement  ;  de  même  ceux  de  la 
compression  du  grand  sympathique.  Yéœsophagë 
échappe  généralement  à  la  compression  ;  cependant 
Hofmokl,  Tschamer  ont  rapporté  des  cas  où  l’on 
constatait  tous  les  signes  d’une  sténose  œsopha¬ 
gienne  avec  dilatation  au-dessus  du  point  rétréci. 

II 

Signes  physiques.  —  A  l’examen  de  l’enfant,  cer¬ 
tains  détails  de  l’état  général,  quelques  signes  phy¬ 
siques  perçus  à  distance  peuvent  déjà  faire  pensera 
l’adénopathie  trachéo-bronchique.  C’est  ainsi  que, 
sans  parler  des  enfants  ayant  le  faciès  et  l’habitus 
extérieur  des  tuberculeux,  et  chez  lesquels  la  cons¬ 
tatation  de  tuberculose  ganglionnaire  accompagne 
celle  d’autres  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  des 
ganglions  périphériques,  du  foie,  de  la  rate,  on 
remarque  dans  les  cas  de  lésions  plus  discrètes  qu’il 
s’agit  d’enfants  ayant  une  petite  taille,  un  périmètre- 
thoracique  faible  et  une  gr.ande  pâleur  du  teint. 

On  se  rend  compte  encore  parfois  immédiatement 
d’un  certain  nombre  de  signes,  conséquence  des 
symptômes  fonctionnels  que  nous-  avons  précédem¬ 
ment  étudiés  :  dyspnée,  cornage,  cyanose  de  la  face 
et  des  lèvres,  dilatation  variqueuse  dés  Veines  du 
cou. 

L’enfant  n’a  généralement  pas  de  fièvre  ;  le  pouls' 
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peut  être  ralenti  ou  accéléré  par  excitation  ou  com¬ 
pression  du  pneumogastrique,  il  est  le  plus  souvent 
accéléré. 

Al  'inspection  de  la  cage  thoracique,  on  remarque 
parfois  une  circulation  collatérale  du  thorax,  un 
•réseau  de  veines  bleuâtres  sous  la  paroi  thoracique 
antérieure,  ce  qui  indique  une  certaine  gêne  dans  la 
.circulation  cave  supérieure. 

On  peut  encore  voir  une  diminution  de  l'expansion 
<du  thorax  d’un  -côté,  et  même  une  rétraction  perma¬ 
nente  de  la  paroi  thoracique,  quand  un  des  poumons 
,est  diminué  dans  son  fonctionnement  du  Tait  de  la 

compression  de  sa  grosse  bronche. 

Chez  les  nourrissons,  la  partie  supérieure  du  tho¬ 
rax  peut  présenter  une  voussure  et  devenir  globu¬ 
leuse  par  l’emphysème  (Guinon). 

En  considérant  le  rythme  respiratoire,  on  note 
que  le  nombre  des  respirations  est  diminué, 
l’inspiration  et  surtout  l’expiration  sont  allongées. 
Ce  fait  est  sous  la  dépendance  de  la  compression 
«de  la  trachée  ou  des  bronches  par  application  de  la 
loi  de  Marey  r  «  Si  l’on  respire  par  un  tube  étroit, 
les  rapports  des  battements  du  cœur  et  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  changent  ;  la  respiration  devient 
plus  rare  et  les  battements  du  cœur  plus  fréquents.  » 

Il  est  exceptionnel  que  l’inspection  renseigne  sur 
la  présence  de  masses  ganglionnaires  volumineuses, 
en  permettant  de  constater  dans  la  région  même  de 
la  lésion,  c’est-à-dire  derrière  le  manubrium  sternal, 
Une  voussure  anormale,  une  saillie  de  la  tête  de  la 
clavicule  droite  (Fonssagrives).  .  . 

La  palpation,  ;la  percussion  et  l’a  use  lutation  doi- 
vent  être  pratiquées  sur  toute  l’étendue  de  la  poi¬ 
trine  pour  apprécier  l’état  des  poumons,  et  dans 
deux;  régions  dites  ganglionnaires,  antérieure  et 
postérieure  (G.  de  Mussy,  Baréty). 

La  région  ganglionnaire,  wwtéri&ure  correspond  au 
manubrium  sternal,  aux  articulations  sterno-clavicu- 
laires,  et  à  la  partie  des  deux  premiersespaces  inter¬ 
costaux,  voisine  du  sternum;  la  région  sterno-elavi- 
culaire  droite  répond  plus  particulièrement  au  groupe 
ganglionnaire  prétrachéo-bronchique  droit. 

La  région  ganglionnaire  postérieure  correspond  à 
l’espace  interscapulaire,  entre  les  bords  internes  des 
deux  omoplates,  à  droite  et  à  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  à  la  hauteur  de  la  septième  cervicale  et 
des  trois  ou  quatre  premières  vertèbres  dorsales. 

A  la  palpation ,  on  peut  parfois,  en  glissant  le  doigt 
aussi  profondément  que  possible  dans  le  creux  sus- 
sfernal,  et  en  pressant  de  dehors  en  dedans,  sentir 
quelques  ganglions  rétro -sternaux  et  trachéaux  in¬ 
férieurs. 

La  palpation  des  régions  ganglionnaires,  pratiquée 
pendant  que  le  malade  parle  à  haute  voix,  fait  per¬ 
cevoir  une  exagération  des  vibrations  thoraciques 
(Fonssagrives,  Baréty).  >  . 

La  percussion  est  surtout  facile  dans  la  région 
ganglionnaire  antérieure;  car  cette  région  est  tnor- 
inalenienl  très  sonore  et  la  moindre  modification  de 
sonorité  est  perceptible.  Pour  la  bien  apprécier,  il 
faut  faire  une  percussion  très  légère.  Dans  les  cas  de 
grosses  masses  ganglionnaires,  on  constate  de  la 
matité  avec  résistance  au  doigt;  dans  les  petites  adé¬ 


nopathies,  une  élévation  légère  de  la  tonalité.  Cette 

percussion  est  parfois  douloureuse. 

Pour  ce  qui  est  de  la  région  interscapulaire,  Lere- 
boullet  a  montré  que  la  matité  ou  la  submatite  avec 
résistance  au  doigt,  le  long  et  immédiatement  en 
dehors  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des  troi¬ 
sième  et  quatrième  vertèbres  dorsales,  pouvait  etre 
un  des  premiers  signes  d’adénopathie  bronchique.. 

Ses  observations  .concernent  des  adultes.  . 

D’après  Baréty  et  d’Espine,  il  faut  chez  1  enfant  de 
très  grosses  adénopathies  pour,  avoir  de  la  matité  en 
cette  région.  Le  plus  souvent  on  ne  constate  que  des 
différences  légères  de  tonalité  à  droite  ou  à  gauche 

de  la  colonne  vertébrale.  . 

L'auscultation  est  très  complexe,  car  les  ganglions 
placés  entre  les  conduits  aériens  et  la  paroi  osseuse 
de  la  cage  thoracique,  transmettent  à  1  oreille  des 
bruits  trachéo-bronchiques  non  perçus  à  l’état  nor¬ 
mal  ;  ils  renforcent  les  bruits  normaux,  ou  patholo¬ 
giques.  De  plus,  la  compression  des  voies  aériennes 
donne  des  signes  d’auscultation  à  l’un  ou  l’autre  des 
poumons.  . 

Il  faut  donc  étudier  successivement  1  auscultation 
rlAs  récrions  s'ansdionnaires  et  l’auscultation  des  pou¬ 


mons. 

L’auscultation  des  régions  ganglionnaires  est  sur¬ 
tout  utile  en  arrière.  C’est  là  qu’on  entend  le  mieux 
le  bruit  de  souffle  expiratoire  dit  bronchique;  cest 
la  transmission  renforcée  du  bruit  expiratoire  qui 
parcourt  les  grosses  bronches  et  la  trachée.  Ge 
souffle  expiratoire  est  tantôt  franchement  tubaire, 
tantôt  tubaire  caverneux,  caverneux,  caverneux  am¬ 
phorique  et  même  amphorique  (Baréty).  Il  est  aussi 
perçu  dans  la  région  ganglionnaire  antérieure  mais 
avec  une  moindre  fréquence.  'C’est  encore  dans  la 
région  interscapulaire  qu’on  entend  le  maximum  du 
cornage  ;  c’est  là  aussi  qu’on  perçoit  surtout  un  gros 
ronchus  bruyant,  sonore,  masquant  tout  bruit  respi¬ 
ratoire,  et  décrit  par  Biihet  et  Barthez.  A  noter  que 
ce  ronchus  s’entend  parfois  à  distance. 

Le  souffle  expiratoire  bronchique  est  généralement 

remarquable  par  sa  sécheresse  (Baréty)  ;  toutefois, 
on  peut  entendre  en  même  temps  que  lui  des  râles 
sous- crépitants  fins  ou  des  râles  humides,  ce  sont 
des  râles  bronchiques,  mais  transmis  à  l’oreille  par 
la  masse  ganglionnaire,  ils  prennent  dans  certains 
cas  une  intensité  telle  qu’ils  rappellent  le  gargouil¬ 
lement;  souffle  expiratoire  caverneux  et  râles  ressem¬ 
blant  au  gargouillement  constituent  les  signes  pseu¬ 
do-cavitaires  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique. 
Mais  le  maximum  du  souffle  est  très  près  de  la 
colonne  vertébrale,  ce  qui  permet  d’éliminer  le  dia¬ 
gnostic  de  caverne  pulmonaire. 

L’auscultation  de  la  voix  et  de  la  toux  dans  cette 
même  région  inteTScapulaire,  donne  parfois  les  si¬ 
gnes  de  la  voix  soufflée  (Woillez)  et  T  écho  de  la  toux 
d’un  retentissement  exceptionnel  (>G.  de  Mussy). 

M.  d’Espine  a  beaucoup  insisté  récemment  sur 
l’auscultation  de  la  voix;  on  fait  prononcer  au  malade 
le  chiffre  333  ;  s’agit-il  d’un  très  jeune  enfant,  on  se 
contente  naturellement  de  l’auscultation  du  cri.  La 


bronchophonie  est  très  nette  dans  un  espace  qui  varie 
entre  la  septième  cervicale  et  la  quatrième  ou  cin- 
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quième  dorsale.  L’auscultation  peut  être  faite  direc¬ 
tement  ou  avec  le  stéthoscope,  l’auscultation  directe 
donne  une  bronchophonie  plus  accentuée  qu’avec  le 
stéthoscope. 

L’articulation  des  mots  à  voix  basse  donne  en  cas 
d’adénopathie  un  phénomène  analogue  à  la  pectori- 
loquie  aphone  de  Baccelli;  c’est  le  chuchotement 
.(d’Espine).  D’après  d’Espine  «  la  bronchophonie  est 
le  signe  le  plus  précoce  et  très  souvent  le  seul  de 
l’adénopathie  bronchique  ». 

L’auscultation  de  la  région  ganglionnaire  antérieure 
est  surtout  intéressante  par  la  recherche  du  signe  de 
Smith.  Un  stéthoscope  étant  placé  au  niveau  de  la 
première  pièce  du  sternum  près  de  son  bord  droit, 
on  ausculte  en  cette  région  pendant  qu’on  place  la 
tète  de  l’enfant  en  extension  forcée,  les  yeux  regar¬ 
dant  le  plafond.  On  entend,  dans  cette  position  seule¬ 
ment,  un  murmure  veineux  continu  avec  renforce¬ 
ment;  ce  souffle  rappelle  le  bruit  de  diahle,  mais  il 
est  plus  faible.  Si  l’enfant  est  trop  jeune  pour  pouvoir 
retenir  sa  respiration,  on  distingue  le  souffle  de 
Smith  du  bruit  respiratoire  par  sa  continuité,  le 
bruit  respiratoire  étant  périodique.  Le  signe  de 
Smith  peut  être  très  précoce,  perceptible  avant  tout 
autre  signe  physique  (Brudzinsky,  Audy).  On  l’ex¬ 
plique  de  la  façon  suivante  :  en  plaçant  la  tête  de 
l’enfant  dans  la  position  de  Smith,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  trachée  ramenée  en  avant  entraîne  les 
ganglions  situés  au  niveau  de  sa  bifurcation  ;  la  veine 
innommée  gauche  qui  passe  derrière  le  manubrium 
sternal  se  trouve  comprimée  entre  les  ganglions  et 
le  sternum.  Aussi  faut-il,  pour  obtenir  le  signe  de 
Smith,  que  les  ganglions  tuberculeux  soient  mobiles. 

L’auscultation  des  poumons  —  à  supposer  toujours 
une  tuberculose  trachéo-bronchique  sans  lésions  pul¬ 
monaires  cliniquement  perceptibles  —  cette  ausculta¬ 
tion  donne  parfois  un  signe  très  important  :  la  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire  dans  tout  un  poumon 
ou  dans  une  partie  du  poumon ,  avec  sonorité  restée 
normale.  Ce  signe  avait  été  indiqué  par  Leblond, 
Billiet  et  Barthez;  depuis  Grancher  a  montré  sa 
grande  importance.  Il  s’explique  facilement  par  la 
compression  d’une  grosse  bronche. 

Il  faut  encore  rappeler,  à  propos  de  ces  divers 
signes  physiques,  leur  variabilité,  leur  inconstance 
(Rilliet  et  Barthez,  Le  Gendre),  ce  qui  tient  sans 
doute  à  des  poussées  congestives  ou  inflammatoires 
venant  parfois  augmenter  le  volume  des  ganglions 
et  accroître  ainsi,  à  certaines  périodes,  l’intensité 
des  signes  physiques. 

La  radioscopie  de  l’a’dénopathie  trachéo-bronchique 
a  été  faite  en  France  par  Béclère,  Piéry  et  Jacques, 
Barret,  Roux  et  Josserand;  les  résultats  en  sont 
exposés  dans  les  thèses  récentes  de  Breton  et  de 
Bougarel.  Nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux  pour 
la  technique  de  cet  examen;  disons  seulement  qu’il 
faut  se  servir  d’une  ampoule  mobile,  d’un  bon  dia¬ 
phragme  et  de  rayons  moyennement  pénétrants.  On 
pratique  l’examen  antérieur  et  postérieur  du  thorax, 
puis  l’examen  latéral  oblique,  postérieur  gauche 
(sujet  traversé  par  les  rayons  X  d’avant  en  arrière  et 
de  droite  à  gauche),  antérieur  droit  [d’arrière  en  avant 
et  de  gauche  à  droite  (Béclère)].  Il  est  possible  de 


distinguer  par  la  radioscopie  les  adénopathies  inter¬ 
trachéo-bronchiques  ,  prétrachéo-bronchiques  ou 
adénopathies  médiastines  et  les  adénopathies  du  hile 
et  des  ganglions  qui  accompagnent  les  bronches 
dans  le  poumon  ou  adénopathies  pulmonaires.  Ces 
dernières  se  voient  à  l’examen  antérieur  et  posté¬ 
rieur  ;  ce  sont  des  ombres  situées  à  droite  ou  à  gauche 
de  l’ombre  médiane,  et  au-dessus;  leurs  contours 
sont  arrondis  ou  polycycliques,  leur  grosseur  est 
celle  d’une  noix  ou  d’une  orange.  L’opacité  est  va¬ 
riable,  très  intense  quand  les  ganglions  sont  calci¬ 
fiés.  Quelquefois,  on  aperçoit,  au  lieu  de  ces  ombres 
arrondies,  des  traînées  rectilignes  obliques  en  bas  et 
en  dehors  vers  le  niveau  de  la  septième  côte.  Les 
adénopathies  pré  et  intertrachéo-bronchiques -, ou 
adénopathies  médiastines  ne  sont  visibles  qu’à  l’exa¬ 
men  latéral  oblique,  car  cet  examen  permet  de  dis¬ 
socier  l’ombre  médiane  vertébrale  et  cardio-aortique; 
entre  les  deux  apparaît  une  bande  verticale  claire  ou 
espace  clair-médian  ('Béclère).  C’est  dans  Pespace 
clair  rétro-cardiaque  qu’on  voit,  à  la  hauteur  de  la 
cinquième  ou  de  la  sixième  côte,  une  ombre  irrégu¬ 
lière,  à  contour  étoilé,  tranchant  par  sa  fixité  sur 
l’ombre  mouvante  du  cœur  et  de  l’aorte.  Quelquefois 
c’est  une  ligne  d’ombre  descendant  à  droite  de  la 
colonne  vertébrale,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  du 
quatrième  ou  cinquième  espace  intercostal  jusqu’au 
septième  ;  c’est  la  ligne  paracardiaque  (Breton). 
Roux  et  Josserand  ont  aussi  vu  une  légère  ligne 
descendant  parallèlement  à  un  centimètre  de  l’ombre 
du  bord  droit  du  cœur  pour  aller  vers  l’ombre  dia¬ 
phragmatique  ;  cette  ligne  se  bifurque  souvent. 

Si  l’examen  dans  la  position  oblique  est  indispen¬ 
sable  pour  le  diagnostic  radioscopique  des  adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques,  il  est  malheureusement 
assez  difficile  chez  les  enfants  ;  l’espace  clair  médian 
est  très  étroit  ;  les  mouvements  respiratoires  se  suc¬ 
cèdent  si  rapidement  qu’on  a  beaucoup  de  peine  à 
apercevoir  les  ombres  (Yariot).  Mais,  en  faisant  pen¬ 
cher  l’enfant  en  avant,  on  augmente  l’espace  clair 
visible  entre  la  colonne  vertébrale  et  l’ombre  cardio¬ 
aortique;  l’examen  radioscopique  est  ainsi  facilité 
(Rist). 

Aux  constatations  positives,  dont  plusieurs  véri¬ 
fiées  à  l’autopsie,  des  divers  auteurs  qui  ont  étudié 
la  radioscopie  des  adénopathies  trachéo-bronchiques 
chez  l’enfant,  on  peut  objecter  une  observation  de 
Mouriquand  dans  laquelle  un  paquet  de  ganglions, 
gros  comme  un  œuf  de  poule  et  situé  derrière  la 
trachée  n’avait  donné  aucune  ombre  à  l’examen 
radioscopique.  M.  Méry  a  signalé  aussi  quelques  cas 
dans  lesquels  la  radioscopie  n’avait  pas  donné  de 
résultats  positifs  alors  qu’il  existait  une  adénopathie. 
Il  semble  donc  bien  qu’on  ne  peut  considérer  la 
radioscopie  comme  un  moyen  infaillible  de  dia¬ 
gnostic,  tout  en  reconnaissant  les  précieux  services 
qu’elle  rend  dans  les  cas  douteux  où  les  signes 
physiques  sont  peu  accentués  et  dans  les  adéno¬ 
pathies  latentes  au  point  de  vue  clinique;  une 
constatation  d’ombre  médiastine  assure  le  diagnostic, 
mais,  en  présence  d’un  résultat  négatif,  on  ne  doit 
pas  éliminer  complètement  la  possibilité  d’une  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique. 
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Etat  général.  —  L’état  général  de  l’enfant  est  très 
variable.  Bien  souvent  il  est  à  peine  modifié  ;  thorax 
étroit,  pâleur  du  teint  sont  les  seuls  symptômes 
appréciables. 

Dans  d’autres  cas,  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  n’est  qu’un  des  éléments  de  la  tuberculose 
chronique  diffuse  des  enfants  (Aviragnet)  ou  tuber¬ 
culose  généralisée  chronique  apyrétique  (Marfan);  il 
s’agit  d’enfants  pâles  et  amaigris,  les  cils  longs,  le 
système  pileux  très  développé  ;  le  foie  et  la  rate  sont 
hypertrophiés  ;  il  existe  une  micro-polyadénopathie. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  à  la  suite  d’une  rou¬ 
geole,  d’une  coqueluche,  les  symptômes  fonctionnels 
et  les  signes  physiques  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  apparaissent  peu  à  peu;  c’est  alors  la 
phtisie  bronchique  dans  laquelle  la  lésion  ganglion¬ 
naire  constitue  cliniquement  la  seule  localisation 
tuberculeuse;  l’état  général  peut  rester  relativement 
satisfaisant  pendant  une  assez  longue  période:  quel¬ 
ques  accès  de  fièvre  légère,  la  perte  de  l’appétit, 
l’amaigrissement  révèlent  seuls  la  tuberculisation. 

Enfin,  plus  rarement,  les  symptômes  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  étant  apparus  au  cours 
d’une  tuberculose  pulmonaire,  le  malade  a  l’état 
général  et  l’aspect  classiques  du  tuberculeux  pulmo¬ 
naire;  ch  s  cas  sont  exceptionnels  dans  la  première 
enfance. 

IY 

Formes  cliniques.  —  On  peut  schématiquement 
distinguer  quatre  groupes  de  cas. 

Souvent,  l’adénopathie,  en  particulier  au  niveau 
du  hile,  ne  se  révèle  par  aucun  trouble  fonctionnel 
et  ne  donne  pas  lieu  à  perception  de  signes  physi¬ 
ques.  La  radioscopie  seule  permettrait  parfois  de  la 
déceler.  La  réalité  et  la  fréquence  de  ces  cas  sont 
démontrées  par  la  constatation  de  ganglions  tuber¬ 
culeux  aux  autopsies  d’enfants  morts  de  quelque 
affection  autre  que  la  tuberculose,  aux  autopsies 
d’enfants  ayant  succombé  à  la  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

D’autres  adénopathies  ne  se  traduisent  par  aucun 
phénomène  de  compression.  Mais  en  examinant  les 
enfants,  à  propos  d’une  maladie  quelconque,  ou  de 
parti-pris  par  exemple  dans  les  écoles,  on  trou  ve  un 
ou  plusieurs  des  signes  physiques  que_  nous  avons 
décrits. 

Puis  c’est  le  groupe  des  adénopathies  trachéo- 
bronchiques  classiques  avec  symptômes  fonctionnels 
et  signes  physiques. 

Enfin,  assez  rarement  chez  l’enfant  et  plutôt  chez 
l’adulte,  l’adénopathie  bronchique  est  associée  clini¬ 
quement  à  la  tuberculose  pulmonaire,  dont  elle  mo¬ 
difie  quelques  symptômes  et  signes  physiques.  C’est 
dans  ces  cas  qu’on  peut  noter  le  syndrome  décrit 
par  M.  Fernetet  constitué  par  l’association  de  lésions 
d’un  sommet  pulmonaire,  d’adénopathie  et  d’engor¬ 
gement  à  la  base  du  poumon  du  même  côté,  ce  qui 
donne  trois  foyers  de  signes  physiques  :  respiration 
anormale  à  un  sommet;  matité  et  souffle  dans  1  es¬ 
pace  interscapulaire;  diminution  de  la  sonorité  et 


râles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon.  Ce  syn¬ 
drome  existe  également  chez  l’enfant;  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  s’accompagne  fréquemment  de 
foyers  de  congestion  aiguë  ou  chronique  à  la  région 
des  bases  (Méry),  quelquefois  aussi  de  poussées  con¬ 
gestives  au  sommet  qui  sont  alors  très  difficiles  à 
distinguer  d’une  tuberculisation  pulmonaire. 

On  pourrait  encore  décrire  comme  formes  cliniques 
l’adénopathie  du  médiastin  antérieur  ou  vasculaire 
et  l’adénopathie  du  médiastin  postérieur  ou  trachéo- 
œsophagien  (Rendu).  La  tuberculose  ganglionnaire 
est  le  plus  souvent  dans  le  médiastin  postérieur. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  des  nourrissons 
présente  quelques  caractères  particuliers;  c’est  le 
cornage  expiratoire,  la  dyspnée  vive  allant  souvent 
jusqu’au  tirage  sus  et  sous-sternal;  l’emphysème 
pulmonaire  est  fréquent,  déterminant  une  voussure 
de  la  partie  supérieure  du  thorax  et  masquant  les 
signes  physiques  habituels,  La  .mafçJiQ.^est,  aggez 
rapide;  le  nourrisson  maigrit,  la  dyspnée  est  exces¬ 
sive,  la  cyanose  apparaît  et  la  mort  survient  par  suf¬ 
focation,  par  généralisation  tuberculeuse,  exception¬ 
nellement  par  hémoptysie  (Guinon). 

Y 

Marche.  Terminaisons.  —  Beaucoup  d’adénopa¬ 
thies  trachéo-bronchiques  tuberculeuses  guérissent 
au  moins  en  apparence;  le  processus  de  sclérose 
l’emporte  sur  la  caséification.  Mais  c  est  toujours  un 
foyer  bacillaire;  c’est  une  étape  de  la  tuberculose 
infantile  (Hutinel  et  Lereboullet)  ;  un  jour  ou  l’autre, 
les  bacilles  pourront  dépasser  cette  première  étape. 

Dans  d’autres  cas,  la  lésion  ganglionnaire  évolue 
et  de  ce  fait  la  situation  s’aggrave.  Les  troubles  de 
compression  vont  en  augmentant;  l’enfant  est  de 
plus  en  plus  dyspnéique  ;le  rétrécissement  des  voies 
aériennes  détermine  le  tirage  sus-sternal  et  épigas¬ 
trique  comme  dans  le  croup  ;  la  cyanose  est  extrême 
et  l’enfant  meurt  par  asphyxie. 

Un  ganglion  tuberculeux  peut  ulcérer  une  bronche 
et  déverser  dans  les  voies  aériennes  son  contenu 
liquide' ou  caséeux.  Ainsi  se  trouve  constituée  une 
caverne  ganglionnaire  de  diagnostic  très  difficile.  Les 
signes  en  sont  les  signes  cavitaires  habituels  perçus 
au  niveau  de  la  racine  des  bronches  et  coïncidant 
avec  une  expectoration  de  matière  tuberculeuse  li¬ 
quide,  molle  ou  solide,  expectoration  qui  manque 
chez  les  enfants  en  bas  âge  (Baréty). 

L’ouverture  d’un  ganglion  dans  les  bronches 
n’est  pas  sans  danger  immédiat,  et  souvent  des 
accidents  mortels  peuvent  survenir  à  ce  moment. 

Si  le  contenu  ganglionnaire  faisant  irruption  dans 
la  trachée  est  liquide,  il  peut  être  expectoré;  mais 
une  partie  de  ce  liquide  bacillifère  risque  de  des¬ 
cendre  dans  les  voies  bronchiques  et  d’amener  une 
infection  tuberculeuse  massive  du  poumon  condui¬ 
sant  rapidement  à  la  mort. 

Plus  souvent,  le  contenu  du  ganglion  ouvert  dans 
les  conduits  aériens  est  caséeux.  Alors  la  masse  gan¬ 
glionnaire  remplit  brusquement  la  trachée  ;  elle  peut 
exceptionnellement  être  évacuée  spontanément  (Jun- 
dell,  Babini)  ;  il  ne  faut  guère  compter  sur  cette  heu¬ 
reuse  terminaison. 
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Le  plus -souvent  dés  acciden  ts  très  brusques  d 'asphy¬ 
xie  surviennent,  C’est  une  cause  de  mort  subite  ou  ra¬ 
pide  (Kjerner,  Rathery,  Meynet) .  La  trachéotomie  fait-e 
dans  cesconditions  a  parfois  sauve  l’enfant  en  permet¬ 
tant  de  retirer  de  la  trachée  les  débris  caséeux  (Peter¬ 
sen,  Fritz,  Fronz,  Nachod,  Schadelmose,  Hubert)-,  mais 
dans  d’autres  cas  l’enfant  meurt  malgré  la  trachéo¬ 
tomie  (Neumann,  Labric,  Gallet  de  Santerre,  Caille, 
Lohrer,  Rizzi). 

La  caverne  ganglionnaire  communiquant  avec  une 
bfonche  peut  perforer  d’autre  part  une  branche  de 
l’artère  pulmonaire  ;  l’enfant  est  pris  alors  hémo¬ 
ptysie.  Quelquefois  pendantplusieurs  heures  il  crache 
une  petite  quantité  de  sang;  beaucoup  plus  souvent 
l’hémorragie  est  d’emblée  abondante;  c’est  une  hé¬ 
moptysie  foudroyante  et  l’enfant  meurt  en  quelques 
minutes  (Berton,  Aldibert,  Rilliet  et  Barthez,  Mi¬ 
chaël,  Jeanselme). 

Dans  un  cas  de  Vogel,  la  caverne  ganglionnaire 
s’ouvrit  dans  la  veine  sous-clavière  droite  ;  l’enfant 
fut  pris  de  toux  violente  et  mourut  en  quelques 
minutes. 

Si  la  rupture  de  la  caverne  se  fait  dans  la  plèvre, 
l’enfant  présentera  les  signes  de  pleurésie  purulente 
ou  de  pneumothorax.  L’ouverture  dans  l’œsophage, 
le  péricarde,  est  exceptionnelle. 

La  rupture  d’un  ganglion  caséeux  dans  le  médias- 
tin  détermine  un  abcès  du  médiastin  ;  si  le  ganglion 
était  antérieurement  en  communication  avec  les 
Voies  aériennes,  on  voit  se  développer  l’emphysème 
du  thorax  et  du  cou.  L 'emphysème  médiastinal ,  heu¬ 
reusement  très  rare,  est  très  gravé.  On  le  reconnaît 
surtout  aux  signes  décrits  par  Millier  et  à  recher¬ 
cher  dans  la  région  précordiale  :  effacement  des 
espaces  intercostaux,  disparition  du  choc  dé  la  pointe, 
sonorité  tympanique;  à  l’auscultation,  crépitation  à 
fines  bulles  au  moment  de  la  systole  cardiaque. 

L’emphysème  du  médiastin  peut  atteindre  la  région 
cervicale,  les  joues,  les  lèvres,  lés  oreilles;  descen¬ 
dre  vers  le  tronc  et  la  paroi  abdominale.  Chartier  et 
Dénéchau  ont  rapporté  quelques  cas  d 'emphysème 
généralisé  au  cours  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique. 

D’autres  complications  peuvent  survenir  du  côté 
des  poumons  ;  ce  sont  des  infections  banales  ou  de 
nature  tuberculeuse,  dans  la  pathogénie  desquelles 
la  compression  du  pneumogastrique  a  un  rôle impor¬ 
tant,  qui  a  été  bien  mis  en  évidence  par  Meunier.  Le 
pneumogastrique,  presque  toujours  du  côté  droit, 
est  non  seulement  comprimé  mais  envahi  par  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  (névrite  mixte).  Le  poumon  est 
diminué  dans  sa  résistance  à  l’infection  par  la  névrite 
de  son  nerf  trophique.  Il  est  assez  fréquemment  le  siège 
de  pneumonie,  broncho-pneumonie,  gangrène,  tuber¬ 
culose  aiguë,  pleurésie.  Lortat-Jacob  et  Yitry  ont 
récemment  attribué  à  la  même  pathogénie,  com¬ 
pression  du  pneumogastrique  par  un  ganglion,  la 
formation  d’une  caverne  pulmonaire  tuberculeuse 
chez  un  nourrisson.  Lhomme  a  rapporté  dans  sa  thèse 
des  observations  analogues. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  tuberculeux 
du  médiastin  ont  certainement  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  des  péricardites  e tdes  symphyses 


cardiaques  tuberculeuses,  si  fréquentes  dans  l’en¬ 
fance.  C’est  très  souvent  à  une  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  qu’il  faut  rapporter  l’étiologie  de  ces  cas, 
et  par  suite  des  cirrhoses  cardio-tuberculeuses  qui 
sont  sous  leur  dépendance  et  qui  ont  été  décrites  par 
le  professeur  Hutinel. 

En  plus  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  et 
du  péricarde,  l’enfant  atteint  d’adénopathie  du  mé¬ 
diastin  est  naturellement  sous  la  menace  perpétuelle 
de  la  granulie',  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Si  nous  ajoutons  qu’il  est  encore  exposé  à  la  mort 
subite ,  non  seulement  du  fait  de  l’hémoptysie  et  de 
■l’ouverture  d’un  ganglion  caséeux  dans  les  bronches, 
mais  aussi  par  accès  de  dyspnée  ou  syncope  dépen¬ 
dant  d’une  compression  du  récurrent  ou  du  pneumo¬ 
gastrique  (Bouclait,  Baréty,  Au  s  set,  Teulière),  on 
voit  que  le  pronostic  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  doit  être  toujours  très  réservé;  car  si  l’on 
peut  escompter  la  guérison  et  la  calçificatiôn  d’un 
ganglion  du  hile  sans  troubles  fonctionnels  de  com¬ 
pression  et  sans  signes  physiques  bien  évidents,  il 
n’en  est  plus  de  même  pour  les  adénopathies  avec 
symptômes  fonctionnels  dé  compression  et  signes 
physiques  classiques;  ce  sont  déjà  de  grosses  lésions 
dont  l’évolution  sera  habituellement  moins  favo¬ 
rable. 

VI 

Diagnostic.  —  La  prédominance  d’un  des  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  peut  orienter  le  diagnostic  vers 
diverses  autres  affections.  C’est  ainsi  que  la  dyspnée 
avec  cornage  est  commune  à  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  aux  végétations  adénoïdes  et  à  quelques 
cas  à' hypertrophie  des  amygdales.  Mais,  dans  ces 
deux  derniers  cas,  là  respiration  bruyante  ressemble 
à  un  ronflement  plutôt  qu’au  cornage  ganglionnaire, 
et  ce  ronflement  cesse  par  la  compression  des  narines 
(Zuber).  L’examen  delà  gorge,  l’exploration  durhino- 
pharynx  sont  alors  à  pratiquer. 

Le  cornage  est  encore  à  distinguer  du  stridor 
laryngé  congénital.  Celui-ci  apparaît  à  la  naissance 
ou  peu  après,  il  est  inspiratoire,  débute  par  une 
courte  inspiration  rauque  et  étouffée  et  se  termine 
sur  une  jnote  élevée  comme  le  hoquet.  Le  cornage 
de  Vhérédo-sy philis  laryngée  s’accompagne  de  modi¬ 
fications  de  la  voix  avec  son  particulier  qu’on  a  com¬ 
paré  à  celui  d’une  trompette  d’enfant. 

Quand  la  dyspnée  prend  les  caractères  de  l’asthme, 
il  faut  se  rappeler  que  l 'asthme  nerveux  essentiel 
peut  être  observé  dans  l’enfance;  il  faudra  toutefois, 
avant  de  s’arrêter  à  ce  diagnostic,  rechercher  les  di¬ 
verses  causes  d’asthme  réflexe  parmi  lesquelles 
l’adénopathie  trachéo-bronchique. 

La  dyspnée  avec  toux  rauque  et  tirage  rappelle  le 
spasme  de  la  glotte,  la  laryngite  Strïduleùse,  voire 
même  le  croup.  M.  Marfan  a  relaté  un  cas  dans 
lequel  le  diagnostic  avec  le  croup  était  impossi¬ 
ble,  l’enfant  fut  traité  comme  un  croup  par  Iesérùm, 
le  tubage,  la  trachéotomie.  Mais  il  est  exceptionnel 
que  la  dyspnée  prenne  rapidement  ces  caractères 
d’intensité  allant  jusqu’au  tirage,  que  la  voix  et  la 
toux  s’éteignent  ainsi  rapidement  dans  l’adénopathie 
trachéo-bronchique. 
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Latoux  quinteuse  est  un  symptôme  d’hypertrophie 
amygdalienne  et  de  pharyngite  chronique  aussi  bien 
que  d’adénopathie. 

La  toux  éoqueluchoïde  rend  le  diagnostic  avec  la 
coqueluche  parfois  difficile.  Cependant  durée  moins 
longue  de  la  quinte,  absence  de  reprise,  rareté  de 
l’expectoration  filante  et  des  vomissements  sont  les 
caractères  delà  toux  coqueluchoïde  ;.  on  se  rappellera 
aussi  que  la  coqueluche  a  débuté  par  une  période 
catarrhale  avant  la  période  des  quintes.  Ce  qui  com¬ 
plique  le  diagnostic  c’est  que  certaines  coqueluches 
prolongées  semblent  bien  devoir  leur  prolongation 
à  une  adénopathie  trachéo-bronchique.  Et  comme 
coqueluche  et  rougeole  sont  très  souvent  an  début 
de  la  tuberculisation  ganglionnaire  trachéo-bron¬ 
chique,  il'  faudra,  en  présence  d’une  coqueluche 
prolongée,  reconnaître  s’il  s’agit  d’iule  coqueluche 
avec  adénopathiè  inflammatoire  simple,  d’ailleurs 
très  rare,  ou  d’une  adénopathie  tuberculeuse  secon¬ 
daire  à  la  coqueluche. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  cyanose  et 
l’œdème  de  la  face  sont  très  marqués,  l’enfant  a 
l’aspect  d’un  cardiaque  ou  d’un  brightique.  L’exa¬ 
men  du  cœur  et  des  urines  s’impose  pour  élimi¬ 
ner  les-  affections  cardiaques  ou  rénales.  D’ail¬ 
leurs  certaines  symphyses  cardiaques  tuberculeuses 
sont  en  rapport  étiologique  avec  la  tuberculose  des 
ganglions  trachéo-bronchiques;  ilest  fréquent,  dans 
la  cirrhose  cardio-tuberculeuse  d’Hutinel  de  trouver 
des  signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique;  c’est 
même  souvent  la  présence  de  ces  signes  qui  permet 
de  remonter  à  la  cause  de  l’affection  et  de  la  rappor¬ 
ter  à  la  tuberculose . 

L’interprétation  des  signes  physiques  fournis  par 
la  percussion  et  l'auscultation  des  régions  ganglion¬ 
naires  etdêspoümons,  doitêtre  danscertains  cas,  dis¬ 
cutée;  c’est  alors  une  autre  série  de  diagnostics  dif¬ 
férentiels.  Ainsi  la  percussion  de  la  région  gan¬ 
glionnaire  antérieure  donne  de  la  matité  dans  deux 
cas  :  hypertrophie  du  thymus  et  adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

D’après  Blumenreich,  même  à  l’état  normal,  lé 
thymus  chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans,  est 
perceptible  à  la  percussion  ;  mais  cette  matité  thy¬ 
mique  a  une  forme  à  peu  près  fixe  ;  c’est  un  triangle  à 
basé  supérieure  répondant  au  bord  supérieur  du 
manubrium  sternal  et  aux  articulations  sterno-clavi- 
culaires,  à  sommet  inférieur  situé  sous  le  sternum  à 
la  hauteur  de  la  seconde  côte  ou  un  peu  au-dessous. 
Les  ganglions  du  médiastin  antérieur  ne  donnent  pas 
une  "matité  ainsi  triangulaire. 

Dans  certains  cas  lés  signes  physiques  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  sont  en  partie  masqués 
par  suite  de  la  coïncidence  d’infection  bronchique 
avec  râles  ronflants  et  sibilants,  ou  par  la  présence 
d’emphysème,  en  particulier  dans  la  région  anté¬ 
rieure  des  poumons  chez  les  nourrissons  (Guinon). 
Il  ne  faudra  pas  alors  compter  trouver  la  submatité 
de  l’adénopathie  dans  les  régions  habituelles;  mais 
rausenltation  de  là  région  interscapulaire  permettra 
de  trouver  un  jour  ou  l’autre  le  retentissement  du 
cri,  le  cornage. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  par  les 


ignés  physiques  l’adénopathie  d’une  induration 
tuberculeuse  du  sommet  du  poumon.  On  se  basera 
sur  les  nuances  suivantes  :  la  percussion  au  début  de 
la  tuberculose  ne  donne  pas  de  résultats  tandis  que 
l’adénopathie  se  révèle  par  de  la  matité  ;  à  l’auscul¬ 
tation,  l’inspiration  est  rude,  grave  ou  affaiblie,  ou 
saccadée  dans  la  tuberculose  pulmonaire;  I  expira¬ 
tion  est  soufflante  dans  l’adénopathie;  en  auscultant, 
on  éprouve  aussi,  en  cas  de  début  de  tuberculose, 
une  sensation  tactile,  on  se  rend  compte  que  1  air 
ne  pénètre  pas  dans  les  alvéoles  (Méry).  Enfin  quand 
les  signes  d’auscultation  ont  leur  maximum  auprès 
delà  colonne  vertébrale,  on  fera  plutôt  le  diagnostic 
de  tuberculose  ganglionnaire;  dans  la  bacillose  du 
poumon,  les  signes  sont  aussi  marqués  à-  la  région 
externe  de  la  fosse  sus-épineuse  qu’à  la  région  in¬ 
terne.  Chez  l’adulte,  il  est  de  règle  que  la  tubercu¬ 
lose  des  ganglions  ne  soit  qu’une  complication  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  tandis  que  chez  I  enfant  la 
phtisie  bronchique  a  une  existence  clinique  indépen¬ 
dante,  toutes  réserves  faites,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique  et  pathogénique,  sur  la  présence 
ou  l’absence  de  lésions  pulmonaires  antérieures 
(loi  de  Parrot). 

La  diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  un 
poumon  avec  conservation  de  la  sonorité  normale,  a 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic  de  I  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique.  Mais  encore  faut-il  la 
distinguer  d’une  même  diminution  respiratoire  due 
à  une  symphyse  pleurale. 

Quand  le  diagnostic  d’adénopathie  trachéo-bron- 
■hique  a  été  fait,  reste  à  en  reconnaître  la  nature 
xibercraleuse.  Car,  en  dehors  de  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire,  on  a  décrit  une  adénopathie  inflamma¬ 
toire  simple  consécutive  aux  catarrhes  bronchiques 
le  la  rougeole  et  de  la  coqueluche,  à  toutes  les  in¬ 
fections  broncho-pulmonaires,  à  l’angine  glanduleuse 
;C.  de  Mussy),  à  la  fièvre  ganglionnaire  de  Pfeiffer. 
Dans  ces  cas,  les  signes  physiques  seraient  encore 
plus  variablesj  et  plus  mobiles  que  dans  l’adénopa¬ 
thie  tuberculeuse,  cé  qui  tiendrait  à  des  poussées 
congestives  et  inflammatoires  périganglionnaires  ; 
les  circonstances  étiologiques  et  surtout  1  évolution 
permettraient  le  diagnostic,  l’adénopathie  inflamma¬ 
toire  devant  disparaître  plus  ou  moins  rapidement. 
Cette  adénopathie  inflammatoire  parait  exception¬ 
nelle  et  il  ne  faut,  en  clinique,  admettre  que  des  adé¬ 
nopathies  tuberculeuses. 

Dans  la  syphilis  héréditaire ,  on  peut  observer  des 
adénopathies  trachéo-bronchiques  avec  toute  la  sym¬ 
ptomatologie  habituelle  (Widerhofer).  Ces  cas  sont 
exceptionnels.  Il  en  est  de  même  dans  la  leucémie, 
mais  alors  l’exploration  des  autres  ganglions,  l’exa¬ 
men  du  sang,  permettent  le  diagnostic.  . 

Certaines  tumeurs  malignes  du  médiastin  d  origine 
thymique  donnent  les  mêmes  symptômes  que  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  ;  mais  les  signes  phy¬ 
siques  sont  perçus  dans  la  région  rétro-sternale  ;  ces 
tumeurs,  occupant  le  plan  antérieux  ou  vasculaire 
du  médiastin,  donnent  surtout  des  symptômes  de 
compression  veineuse,,  tandis  que  les  lésions  gan¬ 
glionnaires  occupent  plutôt  le  plan  trachéo-œsopha- 
gien  (Marfan). 
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Les  tumeurs  ganglionnaires,  lympho-sarcome, 
lymphadénome,  sont  souvent  secondaires  à  un  sar¬ 
come  du  rein  ou  de  quelque  autre  organe  ;  alors  le 
diagnostic  est  facile.  En  cas  de  tumeur  primitive,  on 
est  exposé  à  la  confondre  avec  une  adénopathie 
tuberculeuse  beaucoup  plus  fréquente;  le  dévelop¬ 
pement  en  est  toutefois  généralement  plus  rapide. 

Les  ombres  ganglionnaires  fournies  par  la  radio¬ 
scopie  peuvent  être  confondues  avec  l’ombre  du 
thymus  hypertrophié;  celle-ci  est  une  bande  s’éle¬ 
vant  de  l’ombre  du  cœur  vers  le  bord  supérieur  du 
sternum,  parallèlement  à  l’ombre  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  la  dépassant  sur  le  côté  gauche  ou  des  deux 
côtés  (Hochsinger). 

Les  pleurésies  enkystées  donnent  une  ombre  à 
contours  découpés  et  à  angles  aigus,  tandis  que  les 
masses  ganglionnaires  ont  des  contours  arrondis;  la 
pleurésie  interlobaire  montre  à  la  radioscopie  une 
image  en  forme  de  coin,  comme  un  clou  (Boûgaïel). 

Parfois,  ce  ne  sont  ni  les  symptômes  fonction¬ 
nels  ni  les  signes  physiques  qui  attirent  l’atten¬ 
tion,  mais  plutôt  la  cachexie  du  petit  malade;  cette 
cachexie  chronique  ( tuberculose  diffuse  des  bébés 
[Aviragnet],  tuberculose  généralisée  chronique  ca- 
chectisante  des  nourrissons  [Marfan])  est  à  distinguer 
des  cachexies  gastro-intestinale,  syphilitique,  des 
cachexies  consécutives  aux  broncho  pneumonies 
subaiguës,  aux  pyodermites  prolongées  (Marfan). 

Il  pourra  être  utile  dans  quelques  cas,  restant  dou¬ 
teux  après  un  examen  clinique  minutieux,  d’avoir 
recours  aux  diverses  méthodes  de  laboratoire  actuel¬ 
lement  en  usage  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  méthodes,  et 
sans  discuter  la  certitude  des  résultats  qu’elles  four¬ 
nissent,  il  suffira  de  rappeler  qu’une  des  plus  sim¬ 
ples,  l’épreuve  de  la  tuberculine,  pourrait  être  uti¬ 
lisée  plus  fréquemment.  La  valeur  de  la  réaction  de 
la  tuberculine  vient  de  donner  lieu  à  une  discussion 
intéressante  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux; 
(juin-juillet  1907),  M.  Comby  la  considère  comme  une 
méthode  très  sûre  chez  l’enfant  et  sans  aucun  danger . 

L’emploi  de  la  tuberculine,  d’après  la  méthode  de 
von  Pirquet  (cuti-réaction),  aurait  une  grande  valeur 
chez  les  nourrissons  et  les  enfants  au-dessous  de 
deux  ans.  Enfin  l’ophtalmo-réaction,  faite  chez  l’en¬ 
fant  par  MM.  Comby  et  Dufour,  paraît  être  un  pro¬ 
cédé  de  diagnostic  excellent,  facile  et  inofîensif. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  12  AOUT  I9O7) 

La  cause  des  battements  du  cœur.  —  M.  H.  Kronecker. 
Le  cœur  ne  bat  pas  automatiquement.  Il  â  besoin  d’excitants  ' 
de  nature  chimique  qui,  grâce  à  des  changements  périodiques 
de  l’excitabilité  amènent  un  effort  discontinu. 

Ces  excitations  agissent  sur  les  plexus  nerveux  du  cœur.  On 
paralyse  ces  derniers  par  l’irrigation  (perfusion)  avec  la  solu¬ 
tion  salée.  Alors  le  cœur  ne  peut  plus  battre  et  ne  présente 
plus  que  des  contractions  fibrillaires. 

Réaction  à  la  tuberculine  dans  la  lèpre  (inoculations 
sous-cutanée,  dermique  et  conjonctivale).  —  M.  Ch.  Ni¬ 
colle.  En  l’absence  de  toute  lésion  de  nature  tuberculeuse, 
les  lépreux  réagissent  nettement  lorsqu’on  leur  inocule  de 
petites  doses  de  tuberculine  sous  la  peau.  Ce  fait  est  connu. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  comment  se  comporte¬ 
raient  des  lépreux  éprouvés  à  la  tuberculine  par  inoculations 
dermique  (réaction  de  von  Pirquet)  ou  conjonctivale  (Wolf, 
Calmetle). 

M.  Ch.  Nicolle  a  pratiqué  cette  recherche  sur  trois  malades 
en  se  servant  pour  les  deux  premiers  d’une  solution  à  i  p.  ioo 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


de  tuberculine  précipitée  par  L’alcool;  pour  le  troisième,  de 
la  solution  ordinaire  de  tuberculine  diluée. 

Au  contraire  de  l’injection  sous-cutanée,  les  inoculations, 
dermique  et  conjonctivale  de  tuberculine  n’ont  paru  produire 
aucune  réaction' dans  la  lèpre. 

Notre-  ignorance  des  conditions  de  culture  du  bacille  lépreux 
est  actuellement  presque  complète. 

En  l’absence  de  culture,  M.  Nicolle  a  préparé  avec  des  Ié- 
promes  riches  en  bacille  de  Hansen  et  broyés  finement,  un 
extrait  glycériné  concentré  et  il  a  recherché  son  action  par 
inoculation  dermique  et  conjonctivale  sur  les  trois  malades  de 
la  série  précédente  et  sur  deux  témoins.  Les  résultats  ont  été 
entièrement  négatifs. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  pleurésie  purulente  aiguë  de  l’enfant.  Traitement 
chirurgical  simplifié  (x),  par  MM.  Vignard  et  Monod. 

Dans  ce  livre,  les  auteurs  se  sont  proposé  d’abord  de 
donner  une  idée  générale  des  diverses  méthodes  chirurgicales 

(i)  In-8<\  —  Paris,  M'àlome. 


employées  jusqu’à  aujourd’hui  dans  le  traitement  de  la  pleu¬ 
résie  purulente,  ensuite,  et  surtout,  d’attirer  l’attention  sur 
l’importance  de  l’évacuation  complète  par  la  pleurotomie  et 
le  drainage  continu  de  la  cavité  pleurale.  L’appareil  que 
MM.  Vignard  et  Monod  employèrent  pour  ce  drainage  pré¬ 
sente  les  avantages  suivants  :  i°  le  pus  est  évacué  au  fur  et  à 
mesure  de  son  écoulement  dans  un  vase  clos;  i°  on  peut 
apprécier  journellement  la  qualité  et  la  quantité  du  liquide 
sécrété,  et,  par  comparaison  avec  la  courbe  thermique  et  l’état 
général,  être  amené  de  bonne  heure  à  diagnostiquer  les  com- 
-plications  et  à  les  traiter;  3°  dès  que  la  plaie  pariétale  s’est 
resserrée  autour  du  tube  pleural,  l'appareil  fonctionne  comme 
un  siphon  et  produit  une  aspiration  réelle  sur  le  poumon  qui 
aide  à  son  expansion  et  rompt  lentement  les  adhérences  qui 
l’entravent.  Ajoutons  que  ce  tube  à  drainage  continu  est  d’une 
extrême  simplicité.  Aussi  peut-on  conclure  avec  les  auteurs 
que,  dans  la  plupart  des  pleurésies  purulentes  aigufis  de  l’en¬ 
fance,  il  faut  se  servir  de  ce  tube-siphon  aussitôt  après  la 
pleurotomie.  L-  babonneix. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER — Ménopause,  Chlorose. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désim  e  étant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


LE  SAMEDI  21  SEPTEMBRE  1907 

à  2  heures  t/2,  il  sera. procédé  publiquement,,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistaneepu- 
blique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n°  3,  à  1  adju¬ 
dication-,  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  articles  d e  pansement,,  gazes 
et  cotons  antiseptiques ,  mackintoscli ,  protective, 
etc.,  nécessaires  au  service  des  établissements 
de  cette  administration  pendant  un  an,  à  partir 
du  Ie' octobre  1907. 

Ces.  fournitures  s’élèvent,  approximativement 

1er  lot.  Gaze  iodofùrniée  et  au  salai,  17  000  fr. 

2B  lot.  Coton  au  saloL  et  borique ,  maclnntosfi , 
protective ,  18  000  fr. 

3e  lot.  Colon  hydrophile.  La  fourniture  totale 
est  évaluée  à  100  000  kiiogr.,  mais  le  même  four¬ 
nisseur  ne  pourra  être  déclaré  adjudicataire  de 
plus  de  la  moitié  de  la  fourniture. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’exploitation, 
tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures  a  .4  heures 
(Bureau  des  adjudications-.) _ _ 


ENTÉRITE' 


;i  PATES  FARINEUX  SPÉCIAUX 

Bignon  PaRiani, 

_ ,  rue  de  l’Arcade,  Paris. 
Catal.et  échant.  /° sur  demande  a  MM.  lesDocteui 
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Chloro-anémie.  —  1  ouillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G1*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi**. 
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tiqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4  | 
cuilleréesp' jour.  Bd  Hanssmann,  41 ,  Paris  et  phle* 

ri VINAIGRE  PENNES 
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Nouveau  composé  iodé  organique  'dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  1©0)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle,  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à  , 
environ  0  fr.  20  cent.  J 
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T  insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence-  de  ■Z’OCRÉIüfE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs, 
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GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 
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facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Un  concours 
pour  trois  places  d’aide  d’anatomie  sera  ouvert  le  9  septembre 
prochain. 

Sont  admis  à  concourir  les  étudiants  en  médecine  français 
ayant  au  moins  dix  inscriptions  de  doctorat. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  lundi  2  septembre. 

—  Lille.  —  Sont  chargés  pour  l’année  scolaire  1907-1908  : 

M.  Patoir,  agrégé,  d’un  cours  de  médecine  légale; 

M.  Gaudier,  agrégé,  d’un  cours  complémentaire  de  clinique 
chirurgicale  infantile  ; 

M.  Deléarde,  agrégé,  d’un  cours  complémentaire  de  cli¬ 
nique  médicale  et  de  syphilis  infantile; 

M.  Raviart,  agrégé,  d’un  cours  théorique  et  pratique  de 
médecine  mentale. 

Sont  nommés  aux  fonctions  de  :  chef  des  travaux  d’ana¬ 
tomie,  M.  Georges  Gérard,  agrégé  ;  chez  des  travaux  de  phar¬ 
macie,  M.  Vallée,  agrégé;  chef  des  travaux  de  micrographie 
et  de 'parasitologie,  M.  Desoil;  chef  des  travaux  de  chimie 
minérale,  M.  Louis;  chef  des  travaux  de  chimie  organique, 
M.  Ricquiet;  chef  des  travaux  de  physique,  M.  Demeure. 

écoles  de  médecine.  —  Limoges.  —  M.  Vouzelle  est  ins¬ 


titué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires 
d’anatomie  et  de  physiologie. 

LE  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE  aura 
lieu  à  Washington  du  20  septembre  au  10  octobre  1908.  Il  est 
organisé  par  la .«  National  Association  for  the  Study  and  pré¬ 
vention  of  tuberculosis  ».  Le  Comité  se  compose  de  MM.  Flick 
(de  Philadelphie),  Bowditch  (de  Boston),  A.  Meyer  (de  New- 
York),  Walsh  (de  Philadelphie),  Litchfield  (de  Pittsburg), 
Hatfield  (de  Philadelphie).  S’adresser  dès  à  présent,  pour  tout 
ce  qui  concerne  le  Congrès,  à  M.  Fulton  (de  Baltimore),  se¬ 
crétaire  général,  qui  ainstallé  un  bureau  au  Colorado-Building, 
à  Washington. 

VIe  CONGRÈS  ITALIEN  de  pédiatrie.  —  Le  sixième  Con¬ 
grès  italien  de  pédiâtrie  s’ouvrira  le  2  octobre  1907,  à  dix 
heures  et  demie  du  matin,  à  l’Université  royale  de  Padoue. 
Le  Congrès  sera  présidé  par  le  professeur  V.  Tedeschi. 

académie  des  sciences  morales  et  politiques.  — 
L’Académie  attribue  à  M.  le  docteur  A.  Marie,  médecin  en 
chef  de  l’âsile  de  Villejuif,  une  récompense  de  1  000  francs 
dans  le  concours  pour  le  prix  Saintour  dont  le  sujet  était  : 
«  Des  modifications  à  apporter  à  la  législation  française  sur 
les  aliénés.  »'  . 

UN  HOPITAL  Pt) UH  LES  ACCIDENTS  D’AUTOMOBILE.  — 

Le  18  juillet  M.  Stillmann,  avocat  à  New-York,  était 

victime  d’uiwacteident  d’automobile  aux  environs  de  Lisieux. 
Il  mourut  quelques  semaines  plus  tard  à  l’hôpital  de  cette 
ville.  En  souvenir  du  défunt,  la  famille  Stillmann  a  fondé  à 
l’hôpital  un  pavillon  nouveau,  destiné  surtout  aux  victimes 
des  accidents  d’automobile. 

La  pose  de  la  première  pierré  de  ce  pavillon  vient  d’avoir 
lieu  en  présence  des  représentants  de  la  famille. 

M.  Henry  Chéron,  maire  de  Lisieux,  a  remercié  les  bien¬ 
faiteurs  de  l’hôpital. 

La  commission  administrative  des  hospices  a  décidé  de 
faire  graver  ie  nom  de  Stillman-Harkness  sur  la  plaque  réser¬ 
vée  aux  bienfaiteurs  de  la  cité. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bonnefin,  médecin  de  l’ambassade  d’Es¬ 
pagne,  décédé  à  Granville  ;  Maurel  (d’Aix-en-Provence)  et 
Mondot  (d’Oran). 
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tribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  vessie  chez  les  ouvriers 
en  aniline.  —  Wyss  :  Sur  1<3  mode  d’action  des  injections 
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traitement  du  delirium  tremens.  —  Hess  :  Nouvel  appareil 
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allemande.  Asepsie  et  antisepsie  actuelles.  —  Delépine  : 
Mensboutkine.  —  Bongrand  :  Régénération  du  caoutchouc. 
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ftll’EST-CE  QUE  L’ÉIECTROMÉCANOTHÉRAPIE? 

Par  A.  LAQUERRIÈRE. 

Des  «  notes  préliminaires  »  (i)  destinées  à  un 
milieu  spécial  et  qui  n’ont  encore  paru  qu  en  partie 
ont  eu  le  grand  honneur  d’être  critiquées  dans  ce 
journal  (2).  Leur  suite  rassurera,  j’espère,  mes  cen¬ 
seurs,  plutôt  sévères,  sur  divers  points  et  en  parti¬ 
culier  sur  le  respect  des  questions  de  priorité.  Mais 
leurs  observations  ne  portant  que  sur  quelques  para¬ 
graphes  il  me  paraît  utile  de  résumer  brièvement  la 
totalité  de  mon  article  afin  que  les  lecteurs  soient 
exactement  renseignés. 

J’ai  proposé  d’englober  sous  le  nom  d’ '  electromé- 
canothérapie  toutes  les  applications  électriques  des¬ 
tinées  à  produire  du  mouvement  (par  contractions 
musculaires  artificielles).  J’ai  pris  ce  mot,  créé  par 
M;  Gaiffè,  le  distingué  constructeur',  parce  qu’il  me 
paraissait  s’appliquer  heureusement  à  tout  un  en¬ 
semble  de  procédés  électriques  en  les  opposant  à 
d’autres  (3)  ;  il  paraît,  en  effet,  à  souhaiter  que  des 
termes  plus  étroits,  rendant  compte  des  effets  cher¬ 
chés,  remplacent  la  désignation  d  électrothérapie , 
trop  vague  parce  que  trop  étendue. 

Cette  électromécanothérapie  a  pour  base  ce  fait 
que  la  volonté  et  l’électricité  sont  les  deux  seuls 
agents  capables  de  produire  une  contraction  muscu¬ 
laire.  Or  la  volonté  peut  être  déficiente  par  suite  de 
différentes  causes  :  pour  ne  prendre  qu’un  exemple 
Babinski  et  Delherm  ont  étudié  les  réactions  élec¬ 
triques,  c’est-à-dire  en  somme  les  contractions  mus¬ 
culaires  provoquées  par  le  courant,  dans  les  heures 
qui  suivent  la  mort.  Il  ne  parait  pas  qu’à  ce  moment 
une  mécanothérapie  quelconque  puisse  faire  tra¬ 
vailler  le  muscle. 

L’éleçtromécanotbérapie,  avec  des  indications  et 
des  contre-indications,  qu’il  faut  connaître  et  pré¬ 
ciser,  relatives  àl’étatdu  sujet,  au  courant  à  employer, 
à  la  durée  des  séances,  etc.,  peut  donc  trouver  son 
emploi  à  dés  périodes  où  il  n’existe  aucune  espèce 
de  contraction  volontaire ,  elle  peut  être  utilisée  dans 
certains  des  stades  encore  graves  des  névrites  ou 
des  paralysies  infantiles  alors  qu’aucune  mécano¬ 
thérapie  active  n’est  utilisable. 

Elle  forme  le  procédé  de  choix  pour  la  rééduca¬ 
tion  dans  les  paralysies  d’origine  psychique  :  en 
face  d’une  paralysie  hystérique  absolue,  le  procédé 
qui  aura  le  plus  de  chances  de  convaincre  le  malade 
sera  celui  qui  lui  montrera  que,  bien  qu’il  soit  inca¬ 
pable  de  les  faire  contracter  lui-même,  ses  muscles 
peuvent  se  contracter,  soulever  des  poids,  etc.  Dans 
ces  cas,  on  ne  voit  pas  non  plus  en  quoi  la  mécano¬ 
thérapie  active  peut  intervenir. 


(1)  Laqderrière.  Notes  préliminaires  sur  l’électromécanothé- 
rapie,  Société  française  d’électrothérapie. 

(2)  Rochard  et  de  Champtassin.  Le  traitement  des  atrophies  mus- 
culaires  par  la  méthode  des  résistances  progressives  et  l’électromé- 
canothérapie,  Gaz.  des  hôp.,  1907,  n°  90,  p.  1071. 

(3)  Comme  exemple  de  cet  essai  de  classification  on  peut  citer  : 
la  révulsion  électrique,  le  galvanocautère  chimique,  l’ionothérapie 
électrique,  etc. 


Ces  divers  points  sont  connus  ;  les  procèdes 

appropriés  sont  employés  par  lé^éléctro-thejapmites 
et  la  question  ne  saurait  être  consi  '  ^ 

nouvelle  puisque  Duchenne  de  Boulogne^ Jgg 
de  ses  travaux  avait  cru  que  les  résultats  qu  obte 
nait  étaient  uniquement  dus  a  la  gymnastique  mus 

CMMais,‘  comme  le  fait  remarquer  le  docteur 
Duchenne  ne  tarda  pas  à  constater  que,  si  les  nerls 
trophiques  n’existaient  pas,  il  faudrait  les  mvg 
C’est  qu’en  effet,  MM.  Rochard  et  de  Champtassin 
permettront  aux  électro-thérapeutes  de  ne  pa  >  sous 
crire  à  la  condamnation  brève  qu  ils  prononcent 
contre  les  effets  trophiques  de  l’électncite.  L  appli¬ 
cation  judicieuse  des  divers  courants  donne >  tout 
une  gamme  d’action  sur  les  phenomenes  sensitiis, 
vaso-moteurs,  trophiques,  etc.,  dans  1  etude  de 
laquelle  il  nous  est  impossible  d’entrer  ici,  mais 
mérite  certainement  mieux  que  les  quelques  lign 
qu’ils  lui  consacrent.  L’électricité  et  le  . mouvement 
musculaire  ont  des  effets  qui  s’ajoutent  et  le  procédé 
qui  réunit  ces  deux  modes  thérapeutiques  donnent 
des  résultats  que  le  mouvement  seul  est  incapable 

de  produire.  ,  „ 

Si  je  suis  revenu  sur  ce  sujet  c’est  qu  il  me  sem¬ 
blait  que  la  vogue  de  la  mécanothérapie  faisait  trop 
oublie^  et  les  diverses  actions  de  l’électncite  et  ?on 
rôle  excito  moteur.  Mais  je  n’ai  jamais  eu  1  intention 
de  diminuer  l’importance  thérapeutique  de  1  exercice 
musculaire  par  contraction  volontaire. 

J’ai  eu  par  contre  l’idée  d’associer  pour  diverses 
raisons  —  en  certains  cas  seulement  d  ailleurs  et 
avec  des  ondes  électriques  spéciales  qu  on  étudié 
depuis  1894  -  l’emploi  des  résistances  et  des  con¬ 
tractions  électriques.  ,  ,  , 

Le  professeur  Bergonié  a  bien  voulu  déclarer 
(Congrès  de  l’A  F.  A.  S.,  août  1907)  que  c  était  un 
procédé  original.  Par  contre,  M.  Oudin,  president 
de  la  Société  d’électrothérapie,  m’a  dit  qu  il  croyait 
bien  que  ce  procédé  était  déjà  employé  par  Du¬ 
chenne.  .  ,  ,, 

Je  ne  réclame  donc  aucune  priorité,  1  idee  d  asso 
cier  en  séance  simultanée  le  courant  électrique  et  la 
mécanothérapie  devait  naître  fatalement  un  jour  ou 
l’autre  puisque  dans  nombre  d’établissements  ou 
l’on  soigne  les  blessés  du  travail,  on  utilise  les  deux 
méthodes  le  même  jour  l’une  après  l’autre.  Mais 
cette  nouveauté  thérapeutique,  si  nouveauté  il  y  a, 
n’a  pas  là  prétention  de  détruire  aucune  méthode  de 
mécanothérapie;  elle  veut  simplement  lui  venir  en 
aide  :  M.  le  professeur  Berger  a  fait  remarquer  que 
la  méthode  de  MM.  Rochard  et  de  Champtassin 
n’était  pas  applicable  aux  blessés  qui  n’y  mettaient 
pas  une  bonne  volonté  suffisante;  j’ai  vu  des  sujets 
qui  malgré  de  longues  explications  n’arrivaient  pas 
à  réaliser  un  mouvement  volontaire  comme  je  voulais 
qu’il  fût  accompli. 

En  mettant  deux  électrodes  sur  le  muscle,  en 
appliquant  le  courant  approprié,  on  fait  contracter  le 
muscle  suivant  la  volonté  précise  de  V opérateur  sans 
avoit  à  faire  intervenir  celle  du  sujet  Si  donc  on  se 
place  au  seul  point  de  vue  de  la  motricité,  1  électro¬ 
mécanothérapie.  dans  certains  cas  n’est  qu’un  adju- 
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vant  de  la  mécanothérapie.  La  meilleure  preuve  en 
es  que,  dans  ces  cas,  je  profite  de  la  contraction 
eiectnque  pour  habituer  le  sujet  à  faire  l’effort 
volontaire. 

Je  laisse  de  côté  divers  points  de  détails,  qui  ne 
sauraient  être  traités  dans  cette  courte  note,  et  me 
contente  de  présenter  de  brèves  conclusions  : 

.,  k?  traitement  de  l’atrophie  musculaire  par 

e  ectricité  a  été  au.  début,  à  la  suite  de  l’expérience 
des  pattes  de  grenouille  de  Galvani,  surtout  basé  sur 
ta  production  de  contraction  musculaire,  l’idée  d’ac¬ 
tion  trophique  ne  s’est  introduite  que  postérieure¬ 
ment.  MM.  Rochard  et  de  Ghamptassin  recommen¬ 
cent  à  croire  à  la  supériorité  des  contractions  mus- 
cu  aires;  ils  ne  sauraient  accuser  Duchenne  de 
Boulogne  de  discuter  leur  priorité; 

2  Depuis  189 4,  les  électrothérapeutes  ont  employé 

es  appareils  (moins  bons  que  ceux  que  nous  avons 

actuellement)  pour  provoquer  «  des  contractions 
e  ectnques  se  rapprochant  de  la  contraction  physio¬ 
logique  »  ; 

3  Les  actions  trophiques,  circulatoires,  sensi¬ 
tives,  etc.,  du  courant  ne  paraissent  nullement  aux 
électrothérapeutes  modernes  devoir  être  aban¬ 
données  au  profit  exclusif  de  la  gymnastique  mus¬ 
culaire  quel  que  soit  le  moyen  de  la  produire; 

4°  L  électromécanothérapie  n’est  pas  une  méthode 
nouvelle  «  d’adaptation  électrique  de  la  méthode  du 
ti  avail  musculaire  en  contraction  dynamique  sur  des 
résistances  progressives  »,  elle  est  simplement  un 
terme  nouveau  pour  englober  une  série  de  procédés 
spéciaux  ayant  un  but  déterminé  et  déjà  connus. 

5°  Elle  s'adresse  à  toutes  sor-tes  d'états  où  par 
suite  de  l  insuffisance  du  nerf  périphérique  ou  de  la 
volonté  du  sujet  aucune  mécanothérapie  active  ne  sau¬ 
rait  être  applicable. 

6°  La  seule  chose  nouvelle  —  si  elle  l’est  —  qu’on 
puisse  trouver  dans  l’article  critiqué  par  MM.  Ro¬ 
chard  et  de  Champtassin  est  l’association  de  la  mé¬ 
canothérapie  et  de  l’électricité.  Cette  association, 
dont  je  crois  avoir  signalé  quelques-uns  des  avan¬ 
tages,  ne  visait  en  rien  leur  méthode;  mais  si  leur 
méthode  est,  comme  cela  me  paraît  probable,  la 
meilleure  des  mécanothérapies  actives,  ils  ne  sauraient 
s’étonner  en  rien  que  ce  soit  à  leur  procédé  qu’on 
ait  recours. 

J’ajoute,  pour  terminer,  que  je  n’ai  Iu^  qu’une 
faible  partie  des  travaux  dont  ils  donnent  la  liste.  Il 
est  probable  qu’en  les  lisant  je  trouverai  encore 
quelques  points  où  nous  nous  serons  rencontrés; 
mais  qu’ils  ne  craignent  rien  pour  leur  priorité, 
d’abord  les  dates  de  leurs  travaux  sont  un  document 
trop  précis;  puis  l'électromécanothérapie  (je  n’ai  fait 
qu’appliquer  un  terme  mais  le  vrai  créateur  est 
Duchenne  de  Boulogne)  est  une  méthode  assez 
vieille  et  assez  féconde  pour  pouvoir,  sans  crainte  de 
se  diminuer,  avouer  ses  emprunts  à  ses  sœurs  plus 
jeunes. 

En  tout  cas  si  un  travail  d’ensemble  sur  l’électro- 
mécanothérapie  destiné  au  grand  public  médical  voit 
le  jour,  ils  peuvent  compter  que  —  il  en  aurait  été 
d’ailleurs  de  même  sans  leur  critique  —  ni  leurs 


noms,  ni  les  perfectionnements  très  heureux  qu’ils 
ont  apportés  à  la  mécanothérapie  active  ne  seront 
oubliés. 


CONGRÈS 

L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

( Reims  1er -7  août  1907.) 

Des  dix-neuf  sections  du  Congrès  de  Reims,  deux 
surtout  peuvent  intéresser  les  médecins  :  la  dou¬ 
zième,  dite  des  sciences  médicales;  la  treizième,  ou 
section  d’électricité  médicale. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 

La  thérapeutique  du  cancer  est  à  l’ordre  du  jour. 
Les  chirurgiens  améliorent  leur  technique  et  consé¬ 
quemment  leurs  résultats,  les  radiologues  perfec¬ 
tionnent  et  précisent  les  résultats  des  rayons  X,  les 
électriciens  emploient  la  haute  fréquence,  certains 
même  ont  conçu  le  plan  d’un  institut  qui  déclarerait 
la  guerre  ouverte  au  cancer. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  la  méthode  du  docteur  de 
Keating-Hart  (de  Marseille)  mérite  vraiment  de  re¬ 
tenir  l’attention. 

M.  de  Keating-Hart  ne  supprime  pas  l’action  du 
chirurgien,  il  se  l’associe.  Sur  la  plaie  cancéreuse  et 
le  malade  étant  anesthésié,  il  projette  un  jet  d’étin¬ 
celles  de  haute  fréquence.  La  curette  et  le  bistouri 
entrent  ensuite  en  jeu  et  l’électricien  intervient  en¬ 
core  en  fin  de  séance.  Cette  méthode  électro-chirur¬ 
gicale  vaut  que  l’on  s’y  arrête,  non  seulement  à 
cause  du  résultat  esthétique  des  opérations,  mais  en 
raison,  dit  l’auteur,  de  la  disparition  des  douleurs, 
de  l’action  cicatrisante  et  hémostatique  des  étin¬ 
celles,  et  du  retard  des  récidives.  M.  de  Keating- 
Hart  opéra  avec  l’aide  et  chez  le  docteur  Colanéri 
(de  Reims)  un  cancroïde  récidivé  de  la  face  devant 
les  membres  de  la  section.  D’autres  l’ont  vu  opérer 
ces  derniers  mois  dans  le  service  du  professeur 
Pozzi,  à  Broca. 

L’auteur  est  intervenu  dans  trois  lymphosarcomes 
du  cou,  dans  des  affections  osseuses,  dans  des  der¬ 
matoses,  dans  deslupus,  des  radiodermites  même,  etc. 

M.  Barjon  (de  Lyon)  tient  à  déclarer  qu’il  n’y  a  pas 
de  traitement  spécifique  du  cancer,  pas  même  la 
chirurgie,  et  ce  parce  que  sa  thérapeutique  est  locale, 
tandis  qu’il  est  une  maladie  générale.  La  radiothé¬ 
rapie  peut  prolonger  l’existence  avec  des  résultats 
esthétiques  parfaits,  avec  une  disparition  des  dou¬ 
leurs.  Il  faut  veiller  à  ne  pas  exagérer  les  doses. 

Une  discussion  déontologique  s’engage.  Devons- 
nous  accepter  de  traiter  les  cancers,  car  on  ne  man¬ 
quera  pas  de  suspecter  notre  bonne  foi  en  cas 
d’échec  ?  Il  semble  qu’il  faille  diriger  les  malades 
opérables  vers  la  chirurgie  et  irradier,  si  possible, 
aussitôt  après  l’opération.  Si  le  bistouri  est  refusé, 
nous  n’avons  qu’à  soigner  le  malade.  Si  le  cas  est 
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inopérable,  prévenons  la  famille  de  notre  peu  d’es¬ 
poir,  mais  ne  refusons  pas  au  patient  le  bénéfice  des 
rayons  X  qui  peuvent  donner  une  amélioration, 
rendre  l’existence  moins  pénible  et  tromper  l’an¬ 
goisse  du  client. 

M.  Mally  (de  Clermont-Ferrand)  ne  craint  pas  la. 
radiodermite  aiguë  qu’il  recherche  au  contraire* 
mais  il  a  soin  de  limiter  l’action  des  rayons  X  à  une 
pièce  d’un  franc  au  maximum.  La  guérison  est  ainsi 
plus  rapide  et,  au  point  de  vue  professionnel,  c’est 
le  rejet  de  cette  théorie  que  la  radiodermite  aiguë 
est  une  faute  de  technique  pour  laquelle,  on  le  sait, 
le  praticien  est  si  lourdement  condamné. 

Les  rayons  X  ne  donnent  point  des  résultats  illu¬ 
soires  :  M.  Bordier  (de  Lyon)  a  ainsi  guéri  des  acnés, 

M.  Jaulin  (d’Orléans)  a  traité  des  otites  sèches, 

M.  Desplats  a,  lui  aussi,  de  très  bons  résultats  dans 
les  acnés  inflammatoires,  M.  Belot  (de  Paris)  en  est 
fort  satisfait  dans  .  l’eczéma  chronique,  M.  Gtjille- 
minot  (de  Paris)  dans  les  chéloïdes. 

La  radiologie  de  l’estomac  a  été  fouillée  par 
MM.  Wuyllamoz  (de  Lausanne)  et  Barjon.  Celui-ci 
montre  des  radiographies  intéressantes  de  cet  or¬ 
gane  ;  le  premier  s'est  surtout  attaché  à  en  recon¬ 
naître  les  lésions  par  la  radioscopie. 

Peu  de  communications  sur  la  haute  fréquence. 
Citons  le  traitement  du  xanthelasma  par  les  étin¬ 
celles  (Bordier)  etcelui de lapelade  (Bordet,  d  Alger). 

M.  Foveaii  de  Courmelles  traitant  l’artério-sclérose 
par  le  grand  solénoïde  a  vu  se  régulariser  la  circu¬ 
lation  et  la  température,  se  relever  les  forces.  L’ef¬ 
fluvation  ou  l’étincelle  agirait  surtout  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  les  cancroïdes  et  les  dermatoses. 

Je  signale  en  passant  le  traitement  des  névralgies 
par  la  pénétration  de  l’acide  salicylique  (Desplats). 

MM.  Laquerrière  et  Delherm  (de  Paris)  ont  étudié 
l’électromécanothérapie.  Je  m’explique.  Les  auteurs 
appellent  ainsi  toutes  les  applications  électriques 
destinées  à  produire  du  mouvement.  Il  faut  y  ajouter 
le  travail  musculaire  sur  une  résistance.  Ainsi  on 
peut  obtenir  des  contractions  lentes,  progressives  et 
capables  de  soulever  un  poids  que  l’on  peut  varier. 
Le  procédé  s’emploie  quand  il  n’y  a  plus  de  réaction 
de  dégénérescence. 

Les  auteurs  présentent  un  petit  appareil  portatif 
de  la  maison  Gaiffe  pour  contractions  musculaires 
lentes,  quasi-physiologiques.  Par  l’électromécano¬ 
thérapie,  le  malade  se  rend  compte  que  ses  muscles 
peuvent  se  contracter  ;  il  assiste  à  sa  guérison.  On 
peut  ainsi  faire  contracter  tels  muscles  qu’on  veut 
et  rééduquer  le  sujet.  I 

M.  Laquerrière  cite  une  plainte  en  blessure  contre 
un  médecin  qui  avait  fait  un  seul  électro-diagnostic 
d’un  blessé.  L’expert  fut  très  embarrassé  et  heureu¬ 
sement  le  juge  demanda  des  avis  complémentaires, 
ce  qui  permit  d’innocenter  le  confrère.  Conclusion  : 
des  expertises  de  ce  genre  devraient  être  confiées  à 
des  médecins  électriciens  de  profession. 

L’alcoolisation  des  nerfs  a  été  pratiquée  pour  com¬ 
battre  les  névralgies  rebelles,  les  spasmes,  les  con¬ 
tractures.  Que  devenait  le  nerf  après  ce  traitement? 
Les  réactions  électriques  ontmontré  à  M. Allard  (de 


Paris)  que  parfois  se  développait  une  névrite  grave. 

11  faut  donc  préciser  la  quantité  d’alcool  et  son  degré 
et  l’électricité  sera  le  témoin  qui  permettra  de  per¬ 
fectionner  la  méthode.  L’auteur  conclut  qu  excel¬ 
lente  pour  le  trijumeau,  l’alcoolisation  des  nerfs 
serait  dangereuse  dans  les  névralgies  des  nerfs 
mixtes  (sciatique). 

Le  docteur  Petit  (de  Paris)  a  montré  qu  il  y  avait 
lieu  de  compléter  la  méthode  en  radiographie  par  la 
recherche  de  la  distance  de  l’ampoule  à  la  plaque 
dans  chaque  cas  particulier.  Il  faut  rejeter  l’adoption 
des  distances  fixes  si  l’on  veut  réduire  à  leur  mini¬ 
mum  les  déformations  et  les  agrandissements,  et 
surtout  arriver  à  reproduire  des  épreuves  identiques 
en  toutes  circonstances  de  temps  et  de  lieu. 

Je  voudrais  m’étendre  sur  le  rapport  si  documenté 
de  M.  Gaiffe,  sur  les  méthodes  et  instruments  de 
mesure  dans  les  courants  de  haute  fréquence,  sur 
les  beaux  dessins  de  M.  Guilleminot  montrant  l’ac¬ 
tion  du  radium  sur  les  graines  et  le  développement 
des  plantes.  Je  voudrais  citer  les  communications 
de  MM.  Cluzet,  Guilloz,  Broca,  Béclère,  Blum, 
Heymann,  Bordet.  La  place  m’est  limitée  et  je  veux 
terminer  par  les  rapports  de  MM.  Belot  et  Laquer¬ 
rière  sur  le  rôle  du  médecin  électricien  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail. 

M.  Laquerrière  montre  tout  l’intérêt  de  1  électro¬ 
diagnostic  dans  les  cas  de  paralysie,  d’impotence. 
L’électricité  doit  être  faite  par  un  médecin  spécialisé. 
Trop  souvent  on  applique  une  modalité  quelconque 
qui  peut  nuire  au  blessé.  Il  y  a.  lieu  d’appeler  les 
médecins-électriciens  dans  les  expertises  d’acci¬ 
dents  soi-disant  imputables  au  médecin-électricien 
traitant.  La  radiographie  aussi  bien  que  la  radio¬ 
scopie,  dit  M.  Belot,  ne  sont  qu’une  des  modalités 
du  diagnostic  et  réclament  un  jugement  médical  en 
même  temps  que  des  connaissances  anatomiques  et 
cliniques.  Les  experts  radiologistes  doivent  être 
médecins,  chaque  épreuve  devra  s’accompagner 
d’une  note  et  d’une  photographie  du  blessé. 

C’est  dans  la  discussion  de  ces  rapports  que  la 
section  a  voté  à  l’ unanimité  le  vœu  suivant  de 
M.  Bergonié  :  que  le  médecin-électricien,  au  même 
titre  que  ses  confrères  oculistes,  etc.,  puisse  faire 
partie  des  commissions  d’expertise  médico-légale 
quand  l’utilisation  des  méthodes  qui  sont  de  sa  com¬ 
pétence  pourra  conduire  à  une  justice  meilleure. 

On  a  donc  bien  travaillé  à  la  treizième  section  et 
son  sympathique  et  si  aimable  président,  le  docteur 
Guilloz  (de  Nancy),  n’y  aura  pas  peu  contribné. 

SCIENCES  MÉDICALES 

Le  président,  M.  Landouzy,  a  lui-même  commu¬ 
niqué  plusieurs  travaux  intéressants.  Outre  sa  pla¬ 
quette  sur  le  toucher  des  écrouelles,  M.  Landouzy 
étudie  les  érythèmes  noueux  et  polymorphes.  Avec 
des  faits  précis  et  clairement  exposés,  il  range  ces 
derniers  dans  les  formes  larvées  de  la  tuberculose, 
et  les  compare  à  ce  point  de  vue  à  1  épanchement 
thoracique. 

M.  Vaquez  a  fait  construire  par  M.  Galante  un 
sphygmomanomètre  qui  dérive  de  l’appareil  de  Riva- 
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Rocci;  c’est  le  sphygmo-signal.  Un  cadran  indique 
les  battements  de  l’humérale  ;  on  y  lit  la  tension  quand 
le  signal  indique  la  disparition  des  battements  de  la 
radiale. 

Il  n’y  a  pas  de  Congrès  médical  sans  tuberculose. 
M.  Laignel-Lavastine  étudie  le  plexus  solaire  et  ses 
lésions  dans  cette  affection;  M.  Luton  traite  avec 
succès  le  lupus  par  la  pommade  à  l’acétate  de  cuivre 
à  i/ioo  ;  MM.  Salomon  et  Halbron  fouillent  les 
moindres  altérations  du  pancréas  dans  la  bacillose 
humaine  ou  expérimentale,  et  M.  Halbron  relate  une 
fort  curieuse  observation  de  péritonite  tuberculeuse 
du  nourrisson.  M.  Rappin  immunise  les  chiens  par 
des  composés  issus  du  protoplasma  bacillaire,  et 
montre  comment  il  obtient  ce  protoplasma. 

La  spécialisation  s’accentue  tous  les  jours,  et  le 
résultat  en  est  dans  les  Congrès  l’extrême  diversité 
des  communications.  C’est  ainsi  que  M.Moureu  ayant 
étudié  la  radio-activité  et  la  teneur  des  eaux  miné¬ 
rales  en  gaz  rares,  M.  Fumet  (de  Brides)  montre 
l’action  des  cures  hydrominérales  dans  l’obésité. 

Les  humeurs  elles  tissus  ont  dû  révéler  leurs  moin¬ 
dres  secrets.  MM.  H.  Labbé  et  R.  Pépin  nous 
apprennent  la  présence  dans  le  lait  des  nourrices  de 
sulfo-éthers,  indican,  etc.  Pour  ces  auteurs,  le  sein 
aurait  un  rôle  d’émonctoire  et  purifierait  ainsi  l’or¬ 
ganisme  de  quelques-uns  de  ces  poisons. 

MM.  F.  Bezançon  et  I.  de  Jong  différencient  par  le 
microscope  et  la  cytologie  le  crachat  des  différentes 
affections  pulmonaires.  Les  individus  empoisonnés 
par  leur  estomac  traduisent,  dit-on,  ces  troubles 
dans  leurs  urines  ;  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  ne 
pensent  pas  que  les  corps  trouvés  soient  spéci¬ 
fiques,  mais  se  trouvent  dans  beaucoup  d’affections. 

Le  côté  encore  si  mystérieux  des  capsules  surré¬ 
nales  a  séduit  M.  L.  Bernard  qui  en  refait  d’abord 
l’étude  histologique.  Ces  glandes  sont  en  rapport 
avec  la  croissance  de  l’individu,  d’où  les  lésions 
découvertes  dans  certains  arrêts  ou  exagérations  de 
la  taille.  Dans  bien  des  affections,  les  capsules  sont 
atteintes,  par  exemple  dans  la  cholémie,  le  satur¬ 
nisme,  etc. 

La  syphilis  est  une  vieille  connaissance  des  Con¬ 
grès  médicaux  (je  ne  mets  point  malice  en  cette 
phrase). 

M.  Gaucher  observa  plusieurs  cas  d’une  onyxis  un 
peu  spéciale  que  l’on  doit  y  rattacher.  Ces  hérédi¬ 
taires  ont  des  ongles  amincis,  cassants  et  s’exfoliant 
peu  à  peu,  aux  pieds  comme  aux  mains. 

La  chirurgie  n’a  pas  -voulu  rester  inférieure  à  la 
médecine.  M.  P.  Delbet  expose  à  la  tribune  de  l£ 
section  sa  méthode  de  traitement  des  fistules  anales 
par  la  suture  totale.  Dix-huit  jours  suffisent  comme 
séjour  d’hospitalisation.  M.  Delbet  avec  M.  Moc  - 
quet  a  étudié  encore  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines. 
L’air  ne  serait  dangereux  que  s’il  séjourne  librement 
dans  les  vaisseaux  sans  s’assimiler  aux  globules  san¬ 
guins.  Les  auteurs  ont  injecté  l’oxygène  qui  s’est 
montré  beaucoup  moins  nocif;  ils  n’ont  pu  essayer 
l’anesthésie  en  mélangeant  le  chloroforme  et  l’air  et 
les  injectant  dans  les  veines,  le  poumon  éliminant 
très  vite  l’anesthésique.  M.  Seuvre  pense  que  l’anes¬ 


thésie  mixte  est  plus  douce  (chloroforme  et  éther). 

M.  J.-L.  Faure  est  heureux  des  progrès  des  gants 
de  caoutchouc  qui  évitent  des  contages  par  les  mains, 
surtout  quand  le  praticien  est  obligé  d’aller  d’une 
accouchée  à  une  fiévreuse,  ëtc. 

Il  faut,  dit  encore  M.  Faure,  opérer  tôt  les  cancers 
utérins,  et  les  résultats  seront  meilleurs.  Il  faut 
enlever  largement  et  les  guérisons  semblent  ainsi 
durables. 

Faut-il  conserver  les  annexes  dans  l’hystérectomie? 
M.  Segond  en  cas  de  fibrome  les  enlève  tout  à  fait, 
sans  crainte  des  troubles  (vapeurs,  etc.)  qui  peuvent 
survenir  plus  tard. 

Les  injections  d’adrénaline  ont  permis  à  MM.  Lor- 
tat- Jacob  et  Laubry  de  déterminer  l’athérome  chez 
les  lapins.  La  castration  favorisé l’athér orne  aortique 
dans  les  deux  sexes. 

M.  Paul  Thaon  connaît  à  fond  l’hypophyse  hu¬ 
maine.  Cette  glande,- dit-il,  joue  un  rôle  dans  la 
croissance  du  squelette,  dans  le  gigantisme,  l’acro¬ 
mégalie.  Sa  sécrétion  interne  se  déverse  dans  les 
capillaires.  Les  extraits  hypophysaires  ne  sont  pas 
sans  résultats,  mais  leur  administration  demande  à 
être  surveillée. 

Paris  a  revu  l’an  dernier  la  variole.  Cette  courte 
épidiémie  a  permis  à  MM.  Pierre  Teissier  et  L.  Thaon 
d’étudier  ce  que  devenait  le  cœur  dans  la  variole 
hémorragique.  Ils  ont  trouvé  minimes  les  lésions  du 
myocarde,  prédominant  sous  forme  de  péri  ou  endo- 
artérites  avec  hémorragies  discrètes.  Le  myocarde 
résiste  donc  bien  à  la  variole.  L’auscultation  a  mon¬ 
tré  des  souffles  variés,  avec  tachycardie  intense,  mais 
la  percussion  est  muette.  La  percussion  artérielle 
décroît  peu  à  peu,  et  la  dyspnée  s’accuse. 

Citons  le  rapport  de  MM.  Marcel  Labbé  et  Salomon 
sur  l’anémie  pernicieuse  progressive.  Les  auteurs 
distinguent  trois  formes  :  la  plastique,  où  l’on  dis¬ 
tingue  des  signes  de  séparation;  l’aplastique  qui  en 
est  le  contraire,  et  une  forme  intermédiaire.  L’évo¬ 
lution  parfois  est  lente,  et  on  a  publié  des  guérisons 
qui  semblent  n’être  que  des  points  d’arrêt  dans  la 
marche  en  avant.  En  dehors  du  traitement  causal,  on 
a  essayé  l’opothérapie  médullaire,  la  radiothérapie, 
les  injections  de  sérum  d’animaux  saignés. 

Signalons  la  communication  de  M.  G.  Guillain  sur 
la  dégénération  des  cordons  postérieurs,  associée  à 
la  dégénération  descendante  du  faisceau  pyramidal 
chez  les  hémiplégiques  ;  et  celle  de  M.  Desgrez  sur 
les  composés  acétonuriques. 

Les  orthopédistes  ne  se  sontpas  abstenus  à  Reims, 
M.  Mencière,  s’aidant  de  fort  bonnes  projections,  a 
fait  défiler  toutes  les  difformités  paralytiques  des 
membres.  L’orthopédie  donne  dans  tous  ses  cas  des 
résultats  encourageants. 

Rien  ne  vaut  d’ailleurs  pour  se  renseigner  comme 
une  visite  à  la  clinique  dont  M.  Mencière  a  si  aima¬ 
blement  fait  les  honneurs. 

Le  traitement  des  ankylosés  du  genou  est  une 
question  grosse  de  conséquences  et  de  discussions. 
M-  Lardennois  (de  Reims)  condamne  chez  l’enfant 
la  résection  qui  détruit  le  cartilage  et  en  fait  un 
infirme,  un  atrophié,  un  raccourci.  L’ostéotomie  est 
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meilleure,  néanmoins  dans  la  flexion  les  fragments 
du  fémur  sectionnés  ne  se  touchent  plus  que  par  un 
bord,  d’où  une  consolidation  mauvaise.  M.  Larden- 
nois  pratique  une  ostéotomie  curviligne,  chantour¬ 
nante  comme  il  l’appelle.  Ainsi  les  fragments  rou¬ 
lent  l’un  sur  l’autre,  et  leur  contact  est  une  large 
surface.  L’opération  est  simple  et  bien  réglée,  et 
constitue  certainement  un  gros  progrès  dans  1  his¬ 
toire  des  ankylosés  vicieuses  du  genou  chez  l’en¬ 
fant.  . 

M.  Lardennois  est  orthopédiste,  mais  encore  chi¬ 
rurgien.  Et  il  pratique  volontiers  la  prostatectomie. 
Les  résultats  en  sont  encourageants,  même  dans  les 
cas  graves.  ' 

Je  m’en  voudrais  de  ne  pas  m'étendre  sur  le  tra¬ 
vail  de  M.  Hallopeau,  sur  la  pathogénie  et  le  traite¬ 
ment  des  acnés.  L’acné  serait  une  dermatose  d’ori¬ 
gine  chimique,  qu’on  peut  rapporter  à  la  suralimen¬ 
tation  graisseuse  et  féculente  chez  les  jeunes  gens 
dont  le  système  pilo-sébacé  est  en  pleine  évolution. 
La  thérapeutique  est  alimentaire  (diète  relative  des 
graisses  et  féculents);  elle  réclame  l’extraction  des 
comédons,  les  savonnages  chauds,  les  pommades 
ou  pulvérisations  soufrées,  le  massage. 

M.  Hallopeau  signale  les  photographies  en  couleur 
exécutées  à  Saint-Louis,  dans  des  cas  de  lichen  aigu 
de  Wilson,  de  prurigo  de  Hébra.  Cette  découverte 
récente  permettra  de  suivre  l’ évolution  des  derma¬ 
toses  et  d’en  mieux  apprécier  les  caractères. 

La  section  de  médecine  s’est  réunie  aux  électri¬ 
ciens  dont  les  travaux  sont  analysés  plus  avant,  aux 
hygiénistes  pour  étudier  l’épuration  des  égouts, 
enfin  à  la  section  de  physique  oùM.  Fortin  raconte 
comment  il  a  pu  isoler  la  fovea  dans  la  rétine,  et  par 
son  dispositif  spécial  et  simple  montrer  à  chaque 
observateur  ses  capillaires  rétiniens  avec  les  pulsa¬ 
tions  synchrones  à  la  systole  cardiaque,  et  même 
dans  ces  capillaires  les  globules  sous  forme  de 
points  noirs  qui  passent  très  rapidement  devant  la 
vue.  On  peut  donc  voir  son  fond  d  œil. 

En  résumé,  le  Congrès  de  Reims  aura  suscité 
des  travaux  originaux.  Il  serait  à  désirer  que  toutes 
les  sections  affichent  à  chaque  début  de  séance  la 
liste  des  communications,  afin  d’amener  plus  de 
monde  et  de  promouvoir  des  discussions.  Ce  fut  le 
côté  faible  du  Congrès,  il  y  eut  peu  de  monde  aux 
séances.  Je  sais  bien  que  la  chaleur  était  excessive  et 
que  les  excursions  ne  manquaient  pas. 

L’exposition  locale  contenait  des  collections  bien 
intéressantespour  qui  veut  s’adonner  à  l’archéologie, 
à  la  géologie  de  la  région  de  l’Est.  Les  constructeurs 
électriciens  avaient  exposé  leurs  récentes  nouveau¬ 
tés.  Citons  la  maison  Gaiffe  avec  la  grande  table 
radiologique  du  docteur  Belot,  l’appareil  pour  la 
radiographie  dentaire,  du  même  auteur,  le  fréquen¬ 
cemètre  médical  du  capitaine  Ferrié,  l’appareil  élec¬ 
tro-mécanothérapique,  etc. 

La  maison  Radiguet  drossait, entre  autres  appareils, 
le  pupitre  du  docteur  Guilleminot,  et  la  maison 
Drissler  ses  intéressants  tubes  à  rayons  X.  La  mai¬ 
son  Lacoste  enfin  exposait  une  boîte  galvano-fara- 
dique  du  docteur  Petit,  marchant  avec  de  petits  accu¬ 
mulateurs  secs  et  permettant  les  applications  de  cou- 
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rant  continu,  induit,  et  de  rythmer  ce  dernier  a 
volonté.  La  même  maison  montrait  le  radio-correc¬ 
teur  du  docteur  Petit,  pour  l’obtention  de  clichés 
déformés  et  agrandis  au  minimum.  L’appareil  se  con¬ 
fond  avec  le  support  d’ampoule,  ce  qui  évite  un  appa¬ 
reillage  compliqué.  Le  radio-correcteur  permet  la 
reproduction  d’épreuves  identiques  à  tout  intervalle 
de  lieu  et  de  temps. 

Dr  PAUL-CHARLES  PETIT. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Sur  la  résistance  de  l’homme  contre  le  charbon. 

(K.  Kreibich.  Wien.  klin.  Wochens.,  ier  août  1907,  n°  3i, 

p  936.)  _ Deux  points  sont  remarquables  dans  l’histoire  de 

la  pustule  maligne  chez  l’homme  :  c’est  d’abord  sa  bénignité 
relative,  et  ensuite  ce  fait  que  dans  une  pustule  maligne  un 
peu  ancienne  la  recherche  du  bacille  à  l’examen  direct  est 
très  fréquemment  négative,  que  les  cultures  se  développent 
difficilement  et  que  l’inoculation  aux  animaux  ne  réussit  pas 
toujours.  Lorsqu’il  existe  des  bactéridies  dans  la  sérosité 
claire  de  la  pustule,  on  a  nettement  l’impression  qu’elles  dis¬ 
paraissent  dès  que  la  sérosité  commence  à  être  envahie  par 
les  leucocytes.  Il  est  donc  vraisemblable  que  les  substances 
actives  contre  les  bactéridies  se  trouvent  dans  les  cellules. 

Kreibich  a  entrepris  une  série  de  recherches  pour  démon¬ 
trer  l’action  des  leucocytes  humains  sur  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse.  Tout  d’abord  il  importe  de  rappeler  que  le  sérum 
humain  n’est  aucunement  bactéricide  pour  le  charbon  et  que 
les  microbes  mis  en  suspension  dans  ce  sérum,  non  seule¬ 
ment  ne  sont  pas  détruits,  mais  augmentent  en  général  de 
quantité.  Kreibich  a  cherché  tout  d’abord  ce  qui  se  passe 
quand  on  ajoute  au  sérum  des  leucocytes  humains.  Pour 
obtenir  des  leucocytes,  il  emploie  du  pus  de  bubons,  souvent 
exempt  de  microbes  ou  en  contenant  un  très  petit  nombre. 

Il  met  en  suspension  une  quantité  connue  de  bactéridies 
charbonneuses  soit  dans  un  mélange  de  sérum  et  de  pus,  soit 
dans  du  pus  à  l’état  de  pureté.  Il  a  vu  que  dans  ces  condi¬ 
tions  les  bactéridies  sont  détruites  très  rapidement  et  peuvent 
même  disparaître  au  bout  de  quelques  heures.  Que  les  bac¬ 
téridies  soient  phagocytées  ou  restent  libres,  on  constate  au 
bout  de  deux  à  quatre  heures  qu’elles  ont  subi  des  modifica¬ 
tions  •  il  s’y  forme  des  vacuoles  claires  et  elles  prennent  un 
aspect  granuleux.  Enfin  Kreibich  a  noté  que  la  destruction 
des  bactéridies  se  fait  mieux  et  plus  complètement  quand  on 
ajoute  au  mélange  une  petite  quantité  de  sang. 

En  détruisant  dans  le  mélange  de  pus  ou  de  sérum,  ou 
dans  le  pus  seulement,  un  grand  nombre  de  leucocytes,  par 
des  congélations  et  des  décongélations  successives,  on  met 
certainement  en  liberté  les  substances  actives  contre  les  bac¬ 
téridies  contenues  dans  les  globules  blancs.  En  effet,  on  con¬ 
state  dans  ces  liquides  où  une  partie  des  leucocytes  a  été 
préalablement  détruite,  et  dont  les  leucocytes  restants  ont  été 
éliminés  par  centrifugation,  que  les  bactéridies  charbonneuses 
subissent  la  désintégration  granuleuse  et  sont  détruites, 
comme  dans  les  expériences  précédentes.  A.  lemierre. 

Essai  de  classification  pathogénique  des  polyuries  insipi¬ 
des.  (Caujoux  et  Delmas.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier, 
I  21  juin  1907.)  —  'Lés  auteurs  arrivent  aux  conclusions  sui- 
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vantes  :  si  la  filtration  excessive  au  niveau  du  glomérule 
produit  de  la  polyurie,  c’est  que  la  tension  de  ce  territoire  ré¬ 
nal  a  subi  une  exagération  qui  est  sous  la  dépendance-  d’un 
point  de  départ  bulbaire  (le  centre  de  Cl.  Bernard),  mais  qui 
pratiquement  et  dans  la  majorité  des  cas  est  mis  en  branle 
par  le  désordre  de  tel  autre  département  nerveux  chez  les  pré¬ 
disposés.  Il  faut  en  outre  tenir  compte  des  cas  de  plus  en  plus 
nombreux  où  l’hypertension  génératrice  de  la  polyurie  relève 
d’une  excitation  du  splanchnique.  l.  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Entérites  et  appendicite  chez  les  enfants.  (J.  Comby. 
Arcli.  de  méd.  des  enf.,  avril  1907,  n°  4,  p.  ig3-20i.) —  Il 
existe  un  rapport  de  causalité  entre  l’appendicite  et  les  enté¬ 
rites  de  l’enfance,  surtout  l’entéro-colite  muco-membraneuse, 
ce  qui  se  conçoit  aisément,  l'appendice  n’étant  qu’une  annexe, 
qu’un  prolongement  du  côlon.  L’identité  de  structure  explique 
aussi  cette  solidarité  pathologique  de  l'appendice  et  du  côlon. 
Dans  l'entéro-colite  muco-membraneuse,  dite  aussi  entérite 
folliculaire ,  l’inflammation  porte  sur  le  tissu  lymphoïde  du 
gros  intestin;  elle  n’a  qu’un  pas  à  faire  pour  atteindre  le  tissu 
lymphoïde  de  l'appendice. 

Si  nous  remontons  plus  haut,  nous  voyons  souvent,  chez 
l’enfant,  les  entéro-colites  et  appendicites  être  précédées  de 
rhino-pharyngites  et  adénoïdites,  qui  semblent  marquer  une 
première  étape  de  l’infection  intestinale  et  appendiculaire. 
L’appendicite  des  enfants,  maladie  essentiellement  chronique, 
souvent  méconnue,  curable  sans  doute  spontanément  dans 
beaucoup  de  cas,  nous  apparaît  donc  comme  une  résultante, 
une  séquelle,  une  localisation  spéciale  des  processus  infec¬ 
tieux  du  tube  digestif.  Si  l’on  veut  la  prévenir,  on  soumettra 
les  enfants  à  une  hygiène  alimentaire  judicieuse,  pour  éviter 
les  entérites  ;  on  soignera  ces  entérites  quand  elles  existent, 
et  enfin  on  ne  négligera  pas  les  rhino-pharyngites  et  adénoï¬ 
dites  du  jeune  âge,  qui  semblent  préluder  aux  troubles  diges¬ 
tifs  et  à  l’appendicite.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Péritonite  généralisée  aiguë  sans  lésion  apparente  des 
viscères.  (Edward  Martin  et  alii.  Philadelphia  Acad,  of 
Med.,  ier  oct.  1906.)  —  Dans  trois  cas  relatés  par  Martin,  il 
n’y  avait  à  l’autopsie  aucune  lésion  des  viscères  qui  pût  être 
la  cause  de  la  péritonite  généralisée  constatée  à  l’opération. 
Il  s’agissait  d’enfants  et  il  est  probable  que  le  pneumocoque 
est  l’agent  causal  de  la  plupart  de  ces  cas,  qui  restent  rares, 
mais  que  chaque  chirurgien  a  rencontrés  une  ou  deux  fois. 
Cependant,  dans  un  des  cas  cités,  il  s’agissait  de  strepto¬ 
coques  et,  dans  un  autre,  de  gonocoques.  Puisque,  aujourd’hui, 
il  est  démontré  qu’un  organe  peut  s’infecter  par  le  voisinage 
d’un  organe  creux,  pourquoi  ne  pas  admettre  la  même  chose 
pour  le  péritoine?  Si  donc,  après  une  recherche  soigneuse 
d’une  cause  possible  de  péritonite,  on  ne  la  trouve  pas,  il  ne 
faut  pas  trop  s’accuser  de  n’avoir  pas  su  la  trouver,  mais  il 
ne  faut  pas,  en  se  basant  sur  ces  faits,  devenir  négligent  dans 
la  recherche  des  lésions  au  cours  d’interventions  pour  péri¬ 
tonite.  F.  GARDNER. 

ANATOMIE 

Contribution  à  l’étude  de  l’hypophyse.  (H.  Joris.  Ac. 
royale  de  méd.  de  Belgique,  séance  du  27  juillet.)  —  M.  Joris 
a  étudié  sur  des  embryons  de  divers  mammifères  la  structure 
de  cet  organe  résultant  de  la  rencontre,  dans  la  base  de  la 
boîte  crânienne  primitive,  d’un  diverticule  de  la  cavité  buc¬ 


cale  primitive  et  d’un  diverticule  de  la  région  infundibulaire 
du  diencéphale. 

L’auteur  étudie  successivement  les  deux  lobes  au  point  de 
vue  de  leur  structure. 

Le  lobe  nerveux  est  en  pleine  régression  et  ne  renferme 
plus  guère  d’éléments  nerveux  ;  il  est  accompagné  d'un  lobule 
accessoire  dérivant  aussi  du  divertieuleinfundibulaire,  d’après 
M.  Joris,  et  qu’il  propose  d’appeler  lobule  paranerveux. 

Le  lobe  antérieur,  développé  aux  dépens  du  diverticule  pha¬ 
ryngien,  a  moins  été  impliqué  dans  le  processus  de  régres¬ 
sion;  il  contient  des  cordons  glandulaires,  renfermant  des 
cellules  d’aspects  très  différents,  anastomosés  entre  eux. 

La  tige  pituitaire,  aussi  bien  topographiquement  qu’histo- 
logiquement,  établit  une  transition  entre  le  lobe  nerveux  de 
l’hypophyse  et  la  région  infundibulaire  du  cerveau. 

L.  GAYARD. 

THÉRAPEUTIQUE 

La  méthode  plasmothérapique  et  la  plasmothérapie  san¬ 
guine  [hémoplase].  (Antonin  Piot.  Th.  de  Lyon,  1907.)  — 
Les  travaux  les  plus  récents  des  biologistes,  et,  en  particu¬ 
lier,  ceux  d’A.  Gautier,  d’O.  Loew,  d’Ehrlich,  etc.,  ont  mis 
en  relief,  dans  la  masse  protoplasmique  des  cellules  de  l’or¬ 
ganisme,  une  énergie  spéciale  (énergie  plasmique),  une  vie  in¬ 
tense  caractérisée  par  un  ensemble  de  phénomènes  complexes 
dont  certains,  et  non  des  moindres,  sont  à  la  fois  l’effet  et  la' 
cause  de  l’activité  cellulaire  :  nous  voulons  parler  de  l’élabo¬ 
ration  des  ferments  solubles  ou  diastases,  doués  de  propriétés 
réductrices  ou  oxydantes  (soit  directement,'  soit,  ce  qui  est  le 
cas  ordinaire,  d’une  façon  indirecte),  et  jouant  dans  les  phé¬ 
nomènes  d’assimilation  et  de  désassimilation  un  rôle  des  plus 
importants.  C’est  cette  action  spécifique  de  chaque  cellule 
qu’a  voulu  utiliser,  dans  un  but  thérapeutique,  la  méthode  de 
Brown-Séquard. 

D’autre  part,  l’étude  de  l’immunité,  naturelle  ou  acquise, 
a  montré  que  les  substances  actives  renfermées  dans  les 
sérums  (antitoxines,  anticorps,  etc.)  ne  sont  pas  élaborées 
par  le  sérum  lui-même,  mais  par  le  protoplasma  cellulaire 
(leucocytes  d’après  Metchnikoff,  toute  molécule  vivante, 
d’après  Ehrlich). 

Ces  notions  devaient  conduire  MM.  A.  et  L.  Lumière  à  la 
recherche  intégrale  et  à  l’utilisation  thérapeutique  du  seul 
contenu  protoplasmique  des  cellules  de  l’organisme.  Ainsi, 
cette  nouvelle  méthode,  la  plasmothérapie,  qui  emprunte  ses 
agents  et  ses  moyens  thérapeutiques  à  la  substance  proto¬ 
plasmique  elle-même,  débarrassée  de  son  stroma,  semble 
devoir,  à  priori,  être  supérieure  à  la  sérothérapie  qui  n’uti¬ 
lise  que  les  sérums,  et  à  l’opothérapie  dont  les  agents  con¬ 
sistent  en  extraits  glandulaires,  etc. 

L’hémoplase  est  le  produit  liquide  obtenu  en  traitant  le 
sang  par  cette  méthode.  Dans  l’hémoplase  sont  contenus  les 
éléments  du  globule  sanguin,  avec  ses  sécrétions  organiques, 
mais  débarrassés  des  stromas  inutiles  ou  '  dangereux.  Les 
concepts  récents  admis  sur  le  fonctionnement  physiologique 
du  sang  permettent  de  se  rendre  compte  de  la  valeur  d’un 
produit  dont  les  agents  actifs  peuvent  être  administrés  par  la 
voie  sous-cutanée,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  d’intégrité 
absolue.  Ainsi  se  manifeste  l’originalité  de  cette  plasmothé¬ 
rapie  sanguine,  après  les  différents  procédés  (transfusion, etc.), 
qui  ont  cherché  à  utiliser  le  sang  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  afïections. 

Les  expériences  de  laboratoire  ont  montré  que  l’hémoplase 
n’a  qu’une  toxicité  insignifiante,  que  grâce  à  la  facilité  d’ab» 
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gorption  de  son  hémoglobine,  elle  a  dans  le.s  anémies  une 
action  bien  supérieure  à  celle  de  l’oxalate  de  fer,  que  grâce  à 
ges  propriétés  toni-nutritives  et  antitoxiques  (d’ordre  tout  à 
fait  général),  elle  retarde  ou  même  arrête  l’évolution  tuber¬ 
culeuse  expérimentale. 

Les  expériences  cliniques  ont  confirmé  ces  premières  vues. 
Administrée  dans  toutes  les  anémies,  quelle  que  soit  la  cause 
de  celles-ci  (nous  excepterons  les  anémies  pernicieuses  où 
elle  n’a  pas  été  expérimentée),  l’hémoplase  a  donné  de  bons 
résultats  et  a  montré,  dans  certains  cas,  une  supériorité 
évidente  sur  les  divers  procédés  de  la  thérapeutique  usuelle. 

a.  D’une  façon  générale,  sans  entrer  dans  le  détail  de  son 
action  dans  chaque  cas  particulier,  on  peut  dire  que  l’hémo- 
plase  est  un  stimulant  énergique,  qu’elle  relève  l’appétit,  les 
forces, 'le  poids,  quelle  fait  augmenter  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges,  qu’elle  combat  enfin,  chez  les  bacillaires,  cer¬ 
tains  phénomènes  morbides,  d’origine  toxique,  tels  que  la 
toux,  les  sueurs  profuses  et  parfois  la  fièvre. 

b.  Dans  la  chlorose  en  particulier,  l’hémoplase  constitue  un 

remède  de  choix,  car,  en  outre  de  ses  principes  nutritifs,  elle 
contient  une  quantité  notable  d’hémoglobine,  complètement 
assimilable;  son  mode  d’administration  la  rend  supérieure  à 
toutes  les  autres  préparations  ferrugineuses  employées  par 
la  voie  hypodermique,  dont  l’usage  n’est  jamais  exempt  d  in¬ 
convénients;  . 

c.  Dans  la  tuberculose,  surtout  à  son  début,  elle  agit  d  une 
façon  évidente,  grâce  à  ses  propriétés  stimulantes,  toni-nutri- 
tives  et  antitoxiques.  Mais  il  faut  se  garder  de  voir  en  elle  un 
mode  de  traitement  spécifique  des  affections  tuberculeuses  ; 
cette  action  semble  réservée,  logiquement,  à  l’hémoplase  pro¬ 
venant  d’animaux  immunisés. 

L’hémoplase  est  indiquée  dans  tous  les  états  de  déchéance 
organique,  à  quelque  cause  qu’ils  se  rattachent  (chlorose, 
cancer,  tuberculose,  paludisme,  dyspepsie,  neurasthénie, 
convalescence,  hémorragie,  etc.),  et  dans  certaines  de  leurs 
conséquences  (confusion  mentale  en  particulier). 

Il  n’y  a  à  l’emploi  de  l’hémoplase  aucune  contre-indication 
formelle.  On  conseille  cependant  de  s’abstenir  de  son  emploi 
dans  les  cas  de  tuberculoses  avancées,  ayant  lésé  le  rein  et 
provoqué  de  l’albuminurie,  ainsi  que  dans  les  cas  de  diabète 

grave.  .  ,  .  , 

L’hémoplase  s’administre  en  injections  intra-musculaires  a 
raison  de  deux  injections  de  10  centimètres  cubes  par  se¬ 
maine,  pendant  une  période  de  six  à  sept  semaines,  et  bien 
au  delà  quand  il  est  nécessaire.  Ces  injections  sont  d’une 
innocuité  absolue,  parfaitement  tolérées  et  rapidement  ab¬ 
sorbées.  L.  GAYARD. 
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CONGRÈS  DES  PRATICIENS 

Comité  de  vigilance.  —  Sous-commission  de  l’enseignement. 
SÉANCE  du  17  JUILLET  I9O7 

La  séance  est  ouverte  à  neuf  heures  sous  la  présidence  de 
M.  Lande. 

Membres  présents  :  MM.  Bazot,  Régnault,  Dupont,  Motais, 
Le  Fur,  Belot,  Gouffier,  Leredde,  Lacroix,  Quidet,  Barbarin, 
Dubost,  Lafontaine,  Dreyfus  et  Monprofit. 

Le  docteur  Régnault  dit  avoir  appris  que  la  Commission 
ministérielle  a  l’intention  de  maintenir  le  C.  E.  M.  S.  et  de¬ 


mande  que  nous  agissions  de  manière  à  atténuer  les  incon¬ 
vénients  de  celui-ci  pour  le  corps  médical. 

M.  Leredde.  La  question  du  C.  E.  M.  S.  est  une  de  celles 
sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  le  droit  de  transiger  ;  nous 
sommes  liés  par  les  décisions  du  Congrès  des  praticiens, 
nous  ne  pouvons  admettre  ni  modification  ni  transformation, 

et  rien  d’autre  que  la  suppression  pure  et  simple. 

Avant  d’aborder  l’ordre  du  jour,  je  demanderai  d  accord 
avec  M.  Régnault  que  nous  adressions  des  félicitations  à  la 
Faculté  de  Paris  pour  le  choix  qu’elle  a  fait  de  professeurs 
d’anatomie  et  d’histologie  devant  se  consacrer  uniquement  a 
l’enseignement,  et  choisis  dans  une  école  de  province, 
nominations  sont  intéressantes  parce  qu’elles  montrent  que 
le  corps  enseignant  de  Paris  est  disposé  à  s’engager  dans  la 
voie  de  la  décentralisation,  qui  doit  nous  préoccuper  d  une 
manière  constante.  ,  . 

M  Le  Fur  tient  à  faire  remarquer  que  le  Conseil  supérieur 
s’est  opposé  àune  mesure  prise  dans  l’intérêt  évident  des  élèves. 

M.  Lande.  Nous  ne  devons  pas  oublier  le  côté  pecumaire 
de  la  question.  Un  professeur  qui  renonce  à  la  clientèle  doit 
se  contenter  souvent,  au  moins  en  province,  d’un  traitement 
insuffisant.  .. 

Une  discussion  s’engage  à  laquelle  prennent  part  MM.  Mon- 
profit,  Barbarin,  Motais,  Gouffier.  Il  en  résulte  qu  il  est 
injuste  d’offrir  le  même  traitement  à  tous  les  professeurs  d  une 
Ecole,  les  uns  adonnés  uniquement  à  l’enseignement  (ana¬ 
tomie,  physiologie,  histologie),  les  autres  exerçant  la  profes¬ 
sion  médicale,  et  que  seule  l’autonomie  des  Ecoles  de  méde¬ 
cine  peut  permettre  de  donner  aux  premiers  une  rétribution 

équitable.  . 

MM.  Couffier  et  Régnault  déposent  1  ordre  du  jour  sui¬ 
vant,  qui  est  adopté  à  l’unanimité,  et  devra  être  envoyé  aux 
doyens  des  Facultés  et  aux  directeurs  des  Ecoles  de  medecine 
ainsi  qu’à  la  Presse  : 

«  Considérant  que  le  recrutement  des  professeurs  des 
sciences  fondamentales  dans  un  corps  uniquement  ensei¬ 
gnant,  et  que  l’échange  des  professeurs  entre  les  diverses 
Facultés  de  médecine  de  France  constituent  deux  des  deside¬ 
rata  acceptés  par  le  Congrès  des  praticiens,  faisant  abstraction 
de  toute  question  de  personne,  félicite  le  Conseil  de  la  Facult 
de  médecine  de  Paris  d’avoir  choisi  comme  professeurs  d’ana¬ 
tomie  et  d’histologie  des  maîtres  s’engageant  à  se  consacrer  a 
leur  enseignement  en  dehors  de  toute  clientèle; 

Regrette  l’opposition  faite  par  le  Conseil  supérieur  de 
l’Instruction  publique  à  cette  réforme  unanimement  réclamée 


ne  saurait  être  méconnue.  » 

M.  Dreyfus  rend  compte  de  la  visite  faite  par  la  section  de 
l’enseignement  clinique  à  M.  Mesureur. 

M.  Régnault  lit  un  projet  de  lettre  qui  devrait  être  adressée 
aux  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de  province. 

M.  Le  Fur.  Les  membres  de  la  section  de  l'enseignement 
clinique  pensent  que  la  grande  école  pratique  qu’est  l’internat 
des  hôpitaux  doit  être  ouverte  à  tous,  que  l’internat  en  pro¬ 
vince  comme  à  Paris  doit  sous  certaines  garanties  compter 


pour  le  stage. 

M.  Régnault.  J’avais  pensé  que  notre  enquête  devait  être 
limitée  aux  Facultés  et  Ecoles,  mais  M.  Jayle  m’a  fait  remar¬ 
quer  qu’en  Allemagne  on  utilise  pour  l’enseignement  toutes 
les  agglomérations  de  malades  et  que  nous  devons  chercher  à 
faire  de  même  en  France.  Nous  avons  décidé  d’interroger  les 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de  toutes  les  villes  im¬ 
portantes,  et  d  etend.re  largement  notre  propagande. 
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M.  Monprofit  approuve  cette  manière  d’agir.  Il  faut  con¬ 
sidérer  que  l’externat  et  l’internat  sont  la  base  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique,  en  augmenter  l’importance  de  manière  à  satis¬ 
faire  aux  vues  du  Congrès  des  praticiens  qui  a  demandé  que 
les  étudiants  en  médecine  soient  attachés  aux  hôpitaux  et  y 
remplissent  un  rôle  actif.  Il  y  a  en  province  une  quantité 
énorme  de  matériaux  d’enseignement  qui  sont  perdus  ou  gas¬ 
pillés.  En  Angleterre,  il  existe  par  exemple  dans  un  hôpital 
un  bureau  qui  recueille  et  centralise  toutes  les  observations 
prises  par  les  chefs  de  service. 

M.  Lande  demande  que  la  lettre  de  M.  Régnault  soit  com¬ 
plétée  pour  que  toutes  les  questions  qui  devront  être  posées 
aux  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  le  soient  en  une 
seule  fois. 

M.  Le  Fur  lit  son  rapport  sur  l’autonomie  des  Facultés  et 
Ecoles  de  médecine.  Il  insiste  sur  l’importance  primordiale 
de  la  question.  Seule  l’autonomie  permettra  au  Corps  médical 
d’obtenir  que  le  ministère  ne  s’occupe  pas  des  questions  d’en¬ 
seignement  à  son  détriment,  seule  elle  permettra  qu’il  existe 
entre  les  Ecoles  une  lutte,  une  concurrence  indispensable  à 
leur  vie,  seule  elle  permettra  de  donner  à  l’enseignement 
médical  une  organisation  normale. 

Une  discussion  s’engage  à  laquelle  prennent  part  MM.  Mo- 
taïSj  Tissier,  Guy,  Barrarin,  Leredde,  Monprofit,  Bazot. 

M.  Leredde.  Le  rapport  de  M.  Le  Fur  soulève  la  question 
d’un  Conseil  supérieur  de  l’enseignement  médical.  A  la  veille 
d’un  Congrès  des  praticiens,  j’ai  fait  mettre  à  l’ordre  du  jour 
cette  question  ainsi  que  celle  de  l’autonomie,  pour  permettre 
au  mouvement  qui  était  engagé  d’aboutir  à  des  réformes  pro¬ 
fondes.  La  question  de  l’autonomie  est  la  plus  importante  des 
deux;  il  est  trop  certain  que  tout  conseil  même  formé  d’hom¬ 
mes  indépendants,  lorsqu’il  se  réunit  dans  un  ministère, 
aliène  une  partie  de  Son  indépendance. 

M.  Lafontaine  demande  que  l'on  étudie  de  près  la  question 
budgétaire. 

M.  Le  Fur.  Je  n’ai  pas  fourni  dans  mon  rapport  de  nom¬ 
breux  détails  à  ce  sujet. 

Nous  demandons  que  l’Etat  donne  aux  Ecoles  et  aux  Fa¬ 
cultés  les  sommes  qu’il  leur  donne  actuellement,  mais  qu’il 
lés  laisse  libres  d’organiser  leur  enseignement,  de  recruter 
leurs  professeurs,  et  qu’il  exerce  seulement  un  droit  de  con¬ 
trôle  sur  les  examens  essentiels. 

A  onze  heures  et  demie,  réunion  de  la  Commission  plé¬ 
nière.  M.  Dubuisson  présente  des  observations  sur  la  ques¬ 
tion  du  Conseil  médical  supérieur.  L’ordre  du  jour  de 
MM.  Gouflier  et  Régnault  est  adopté  à  l’unanimité  par  les 
membres  de  la  Commission. 

La  séance  est  levée  à  minuit. 

Xe  Secrétaire  :  Leredde. 
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La  séance  est  ouverte  à  neuf  heures  du  soir  sous  la  prési¬ 
dence  du  docteur  Jayle. 

Membres  présents  :  Jayle,  Leredde,  Le  Fur,  Régnault, 
Dreyfus,  Lefèvre,  Monprofit,  Lafontaine,  Bazot,  Motais, 
Quidet. 

M.  Dreyfus  lit  le  procès-verbal  de  la  dernière  séance. 

M.  Leredde  présente  une  série  d’observations  au  sujet  du 
procès-verbal  et  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  ^dernière 
séance. 

En  premier  lieu,  l’inégalité  entre  les  traitements  des  pro¬ 
fesseurs  de  Faculté  de  médecine  s’impose,  les  uns  devant  se 


consacrer  uniquement  à  l’enseignement  (anatomie,  physiolo¬ 
gie,  histologie),  les  autres  pouvant  et  devant  exercer  la  pro¬ 
fession  médicale,  cette  inégalité  n’est  possible  qu’avec  l’auto¬ 
nomie  dès  Ecoles.  Elle  permettrait  aux  sciences  fondamen¬ 
tales  de  reprendre  en  France  une  vie  nouvelle,  par  exemple,  à 
la  physiologie  qui  est  délaissée  dans  notre  pays. 

Au  sujet  de  ce  qu’a  dit  M.  Tissier-Guy  le  17  juillet,  M.  Le¬ 
redde  fait  remarquer  que  la  question  du  privât -docentisme 
est  liée  essentiellement  à  celle  de  l’autonomie;  leprivat-docen- 
tismè  est  une  institution  de  Facultés  et  d’écoles  autonomes, 
l’agrégation  une  institution  d’Etat. 

Une  discussion  s’engage  sur  la  publicité  qui  devra  être 
donnée  à  l’ordre  du  jour  voté  à  la  dernière  séance  (MM.  Jayle, 
Le  Fur,  Régnault). 

Le  docteur  Régnault  propose  de  donner  plus  d’impor¬ 
tance  à  certains  travaux  présentés  à  la  Commission  et  de  les 
faire  publier  par  un  éditeur,  Ceci  à  titre  officieux,  et  que  la 
Commission  soit  engagée  personnellement  dans  le  terme  de 
ces  travaux. 

Le  docteur  Leredde  annonce  la  mort  du  docteur  Berthod 
qui  a  été  un  des  premiers  initiateurs  du  mouvement  de  ré¬ 
forme  des  études  médicales  et  qui  avait  collaboré  d’une  ma¬ 
nière  persistante  à  notre  mouvement.  Il  croit  exprimer  la 
pensée  de  tous  en  faisant  l’éloge  de  l’homme  que  fut  Berthod, 
dont  le  caractère  désintéressé  et  loyal  était  unanimement 
reconnu . 

Lecture  est  faite  ensuite  d’une  lettre  du  docteur  Coppens 
relative  au  rapport  de  M.  Le  Fur  et'  du  futur  Congrès  des 
praticiens. 

La  discussion  reprend  sur  le  rapport  de  M.  Le  Fur  et  la 
question  de  l’autonomie. 

M.  Lafontaine  pense  qu’un  obstacle  à  l’autonomie  se  trou¬ 
vera  dans  la  question  budgétaire  et  dans  l’insuffisance  des 
sommes  dont  disposeraient  les  Ecoles  et  Facultés  de  méde- 

M.  Le  Fur  dit  que  certaines  écoles  seulement  pourront  être 
gênées  par  une  transformation  du  système  actuel.  La  plupart 
des  Ecoles  sont  subventionnées  par  le  budget  municipal  et  ne 
coûtent  rien  à  l’Etat. 

Une  discussion  s’engage  entre  MM.  Motais,  Lafontaine, 
Jayle,  Leredde  et  Monprofit  d’où  il  résulte  que  l’autonomie 
ne  coûtera  rien  à  l’Etat  qui  donnerait  simplement  aux  Facultés 
et  aux  Ecoles  la  même  somme  qu'actuellement  provenant  de 
la  différence  des  recettes  et  des  dépenses  du  budget  d’ensei¬ 
gnement  médical. 

Une  autre  discussion  s’engage  sur  la  question  des  examens 
dans  le  système  de  l’autonomie. 

M.  Motais  demande  que  les  examens  soient  entre  les 
mains  de  l’Etat  et  non  pas  entre  les  mains  des  Ecoles  ni  des 
Facultés. 

M.  Leredde.  Le  système  actuel  a  de  graves  inconvénients 
et  à  certains  points  de  vue  l’opinion  de  M.  Motais  est  absolu¬ 
ment  fondée.  Une  Ecole  de  médecine  doit  être  essentiellement 
un  centre  d’enseignement  et  de  travail  ;  à  l'heure  actuelle,  elle  • 
est  surtout  un  organe  de  contrôle  et  cela  défigure  l’enseigne¬ 
ment  qui  y  est  donné. 

D’autre  part,  confier  des  examens  à  des  examinateurs  d’Etat 
serait  risquer  de  confier  le  contrôle  à  des  hommes  qui  soient 
en  dehors  de  la  vie  médicale  et  du  mouvement  scientifique. 

Le  rapport  de  M.  Le  Fur.  demande  que  l’Etat  exerce  son 
contrôle  sur  les  examens  cliniques  qui  deviendront  les  plus 
importants,  les  autres  examens  se  passeraient  d’une  manière 
presque  intime. 
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M.  Le  Fur  développe  certains  termes  de  son  rapport  qui 
doit  être  considéré  tout  comme  un  plan  d’études. 

11  est  décidé  que  le  rapport  sera  publié  et  que  la  sous-com- 
mission  fera  les  frais  de  cette  publication. 

Le  projet  de  referendum  du  docteur  Régnault  est  adopté. 
Mais  il  est  convaincu  que  la  question  d’autonomie  y  sera 
posée. 

La  séance  est  levée  à  minuit. 

( Communiqué .)  Le  Secrétaire  :  leredde. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  pratique  de  l'art  des  accouchements  (r),  publiée  soue  la 
direction  de  MM.  Bar,  Brindeau  et  Chambrelend. 

Ce  Traité,  qui  vient  de  paraître  en  deux  forts  volumes,  est 
dû  à  la  collaboration  de  maîtres  et  d’élèves  extrêmement  com¬ 
pétents  et  au  courant  des  derniers  travaux  parus.  Il  contient 
en  outre  un  grand  nombre  dé  figures  originales  reproduisant 
des  photographies  dues  pour  la  plupart  à  M.  le  professeur 
Bar  ce  qui  en  augmente  encore  l’intérêt. 

Il’  est  impossible  de  donner  une  analyse  détaillée  de  ce 
Traité  dont  chaque  chapitre  écrit  par  un  auteur  différent  est 
une  mise  au  point  parfaite  du  sujet  qu’il  traite.  On  ne  peut 
que  féliciter  les  auteurs  et  principalement  le  professeur  Bar 
d’un  ouvrage  aussi  voisin  de  la  perfection  et  qui  fait  honneur 
à  l’obsiétrique  française. 


(i)  2  vol.  gr.  in-8°  jésus,  formant  1780  p.  avec  864  fig.  dans  le. 
texte.  —  Prix  br.  :  35  francs.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 


Voici  la  composition  du  volume  : 

Tome  premier.  —  Première  partie.  —  Anatomie  et  physio¬ 
logie,  par  M.  H.  Keiffbr. 

Deuxième  partie.  —  La  grossesse  normale.  L’accouchement 
dans  les  différentes  présentations,  par  M.  P.  Puech. 

Troisième  partie.  —  La  délivrance  normale  et  pathologique, 
par  M.  F.  Commandeur. 

Quatrième  partie.  —  Suite  de  couches  normales  et  patholo¬ 
giques,  par  MM.  P.  Bar,  C.  Jeannin  et  O.  Macé. 

Cinquième  partie.  —  Le  nouveau-né,  par  MM.  Ch.  May- 
grier  et  C.  Jeannin. 

Tome  second.  —  Sixième  partie.  —  Des  maladies  et  des 
états  de  la  mère  capables  de  devenir  une  cause  de  complica¬ 
tions  pendant  la  grossesse  et  pendant  l’accouchement,  par 
MM.  Chambrelend,  V.  Cathala,  F.  Commandeur  et  H.  Treub. 

Septième  partie.  —  Des  anomalies  du  fœtus  et  de  ses  an¬ 
nexes  capables  de  devenir  une  cause  de  complications  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  l’accouchement,  par  M.  A.  Brindeau. 

Huitième  partie.  —  Des  opérations  et  manœuvres  usitées 
en  obstétrique,  par  MM.  P.  Bar  et  P.  Guéniot. 

delestre. 


HAMAMELINE  R  O  Y  A.  la  pl.  uct.  d‘  prép‘  d’Hamamelis . 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


AVIS.  _ Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  ieudi. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Hourd.  f 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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HAKIMERLESS  ÉJECTEUR  HOLLAND  -  CHOKEBORE  PERFECTIONNÉ 


TERP1NE-C0CÂ  MâRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.i  &  4 
cuilleréesp||jour^^aussmann^^^ari^t^h^. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIOlf  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
3.  CARRION  &  Cle,  54,Faub.  St-Honoré,Pari« 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPSIQU?J 

iMspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etC1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph‘*« 


IIAMMERLESS 
ÉJECTEUR 
GU1NARD 
depuis  400  fr. 


Fonctionnement, 

Qualité, 

Tir  garanti. 


RECOILÏTTE  HOLLAND 
t  CARTOUCHES  sans  recul,  à  poudre  sans 
N0U,umée  portée.  Pénétration  considérable 

Avenue  de  l'Opéra,  8  EtaW"  (jUlSAPbD  et  C  Brevetés 

COGITIONS  SPÉCIALES  A  MM.  LES  DOCTEURS 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Indications  respectives  du  Mont-Dore  et 
de  la  Bourboule.  Parallèle  climatique, 
technique  et  clinique  des  deux  stations, 
par  MM.  les  docteurs  F.  Tardif,  méde¬ 
cin  consultant  aux  Eaux  du  Mont-Dore, 
ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux 
de  Paris,  et  G.  Sersiron,  médecin  con¬ 
sultant  aux  Eaux  de  la  Bourboule,  lau¬ 
réat  de  l’Académie  de  médecine  et  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Gr.  in-8 
de  ioo  pages  avec  12  photogravures. — 
Prix  :  2  fr, —  Paris,  0.  Doin. 
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DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le  K 

SIROP  FOLLET 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  bouchardat.) 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  n 
DOSE  pour 

IHaison  L 


rritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue.  ■ 
Oosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  ou  dans  une  Infusion. 

maison  L.  FRERE  (A.  CHAmPIGNY  et  C'°),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  | 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  s 
Tontes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (/ 


•ur  avant  ou  après  chaque  repas.  K 

FRERE  (A.  Champigny  et  C“),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


TUBERCULIN 

TEST 

pour  ophtalmo-réaction 

DÉPÔT  : 

Les  Établissements  POULENC  frères 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


DRAGÉES  MARIAN1 


Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose, Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipenl 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

De j»  Drsgésï  i»snt  lut  "m«.  prit  4  fr.  le  ton. 

PARIS:  4!,  BQumr-  Hapssman*  et  Pharmac. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Voyages  circulaires  en  Italie. — LaCom- 
pagnie  délivre  toute  l’année,  à  la  gare  de 
Paris  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  prin¬ 
cipales  gares  situées  sur  les  itinéraires, 
des  billets  de  voyages  circulaires  à  iti¬ 
néraires  fixes  très  variés,  permettant  de 
visiter  les  parties  les  plus  intéressantes 
de  l’Italie.  La  nomenclature  complète  de 
ces  voyages  figure  dans  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.,  vendu  5o  centimes  dans 
toutes  les  gares  du  réseau. 

‘Ci-après,  à  titre  d’exemple,  l’indication 
d’un  voyage  circulaire  au  départ  de  Paris  : 

Itinéraire  81-A  2-:  Paris,  Dijon.  Lyon, 
Tarascon  (ou  Montargis- Clermont-Fer¬ 
rand),  Cette',  Nîmes,  Tarascon  (ou 
Cette,  Le  Cailar,  Saint-Gilles),  Marseille, 
Vintimille,  San  Remo,  Gênes,  Novi, 
Alexandrie,  Mortara(ou  Voghera,  Pavie),,  : 
Milan,  Turin,  Modane,  Culoz,  Bourg  (ou 
Lyon),  Mâcon,  Dijon,  Paris. 

(Ce  voyage  peut  être  effectué  dans  le 
sens  inverse). 

Prix  :  Première  classe,  191  fr.  5o; 
deuxième  classe  :  139  fr.  85. 

Validité  :  60  jours.  Arrêts  facultatifs 
sur  tout  le  parcours. 

Relations  entre  Paris  et  Genève.  —  Train 
express  de  nuit  entre  Paris  et  Genève/ 
composé  de  lits-salons,  sleeping-car,  pre¬ 
mière  et  deuxième  classes  à  couloir  avec 
lavabos  et  water-closets  (voitures  directes 
à  lits  salons,  première  et  deuxième  classes 
pour  Évian,  voiture  directe  première 
classe  pour  Diyonne). 

Aller  :  départ,  Paris  9  h.  5  soir’;  arri¬ 
vée,  Genève  7  h.  21  matin,  Lvian  8  h.  89 
matin,  Divonne  9  h.  20  matin  ;  dernier  dé¬ 
part  de  Paris,  Je  4  octobre  (nuit  du  4  au  5). 

Retour  :  départ,  Divonne  5  h.  3o  soir, 
Évian  7  h.  48  soir,  Genève  8  h.  35  soir; 
arrivée,  Paris  7  h.  35  matin  ;  dernier 
départ  pour  Paris  le  5  octobre  (nuit  du 
5  au  6). 


PRODUITS  HEYDEN 


Traitement  de  la  Blennorragie 


.NOVARGAN 

(Protéinate  d’argent  à  10  p.  100) 

t a/nt  pas  la  Al  uqueuse. 

( Injections  et  lavages  avec  solution  de  1/2  à  2  p.  100.) 


BLENAL 

(Éther  carbonique  neutre  du  Santalol),  contenant  94  p.  ioô 
de  Santalol  pur.  Usage  interne.  Aucune  irritation  : 
tolérance  parfaite  de  l’estomac;  insipide  et 
inodore;  pas  de  douleurs  rénales.  —  i5  gouttes 
3  fois  par  jour.  ( Flacons  de  15  grammes.) 


Littérature  et  échànt.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4°). 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  M  mardi  le  jeudi  et  lb  samedi 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnemeât  part  du  I"  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  t-ur  les  Étudiants  en  médèoino  est  delO'par  an. 

L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  i  13  lr.  —  i  an  :  ir. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

travaux  originaux  .  ,  ,  ,  a 

Lithiase  phosphatique  de  La  vessie,  ablation  des  calculs  par  uré¬ 
trotomie  simple,  sans -taille,  pzr  M.  J  aboxjlky. 

La  classification  et  la  nomenclature  en  médecine,  d’après  MM.Lan- 
cereaux  et  Paulesco. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 


Pédiatrie  ;  Essai  sur  le  syndrome  de  Bouillaud  ;  etiologie  et  cli¬ 
nique  ;  _  La  pneumococcose  gastro-intestmale  epidemique. 
Chirurgie  :  Les  métastases  osseuses  de  l’hypernéphrome. 
Épidémiologie  :  Etude  bactériologique  des  huîtres  de  Cette  et  de 
l’étang  de  Thau. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 


Paralysie  radiale  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nous  apprenons  avec  un  très  vif  regret  la  mort  de  M.  le 
docteur  de  Lavarenne,  rédacteur  en  chef  de  la  Presse  medicale, 
qui  vient  de  succombera  la  cruelle  maladie  qui  le  tenait  éloigné 
de  Paris  depuis  un  an. 

Nous  adressons  au  comité  de  rédaction  de  la  Presse  medi¬ 
cale  l’assurance  de  notre  douloureuse  sympathie. 

hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  trois  places  d’élèves  en  pharmacie  des 
hôpitaux  civils  de  Marseille  sera  ouvert  le  lundi  18  novembre 
19o7,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  des 
concours  de  l’Hôtel-Dieu  de  Marseille. 

LE  LIBRE  CHOIX  DU  MÉDECIN  AU  CONSEIL  d’ARRONDISSE 

ment  de  LILLE.  —  M.  le  docteur  Douvrin  avait  déjà  émis, 
lors  de  la  dernière  session,  un  vœu  sur  le  libre  choix,  mais 
devant  le  vote  du  Conseil  général,  M.  le  préfet  avait  estimé 
que  ce  vœu  n’avait  plus  de  raison  d’être. 

Notre  confrère,  en  désaccord  avec  M.  le  préfet  sur  cette 
manière  d’apprécier  les  choses,  vient  de  reprendre  la  ques¬ 
tion  dans  la  séance  du  jeudi  7  août. 

Nous  extrayons  le  passage  suivant  du  procès-verbal  de  la 
séance  :  .  ; 

M.  le  docteur  Douvrin  émet  le  vœu  suivant  : 

«  Considérant  :  1°  que  tout  Français,  riche  ou  pauvrement 


la  vie  ou  Iajsanté  est  en  danger,  doit  avoir  le  droit  de  choisir 
le  médecin  auquel  va  être  confiée  sa  vie  ou  sa  santé  ;  i°  que 
ce  droit  a  été,  d’ailleurs,  reconnu  et  sanctionné  par  la  loi  de 
1898,  en  faveur  de  l’ouvrier  victime  d’un  accident  de  travail; 

4°  que  les  syndicats  médicaux,  et  notamment  le  Syndicat  mé¬ 
dical  de  Lille,  ont  émis  des  vœux  dans  le  même  sens, 

Le  soussigné  prie  le  Conseil  d’arrondissement  de  renou¬ 
veler  le  vœu,  qu’il  a  déjà  précédemment  émis  sur  sa  propo¬ 
sition,  que  tout  inscrit  sur  les  listes  d’assistance  médicale 
gratuite  ait  le  droit  de  choisir  le  médecin  qui  possède  sa  con¬ 
fiance. 

M.  le  docteur  Vincent  demande  que  si  ce  vœu  est  suivi 
d’effet,  les  situations  acquises  soient  respectées. 

M.  le  secrétaire  général  tient  à  déclarer  que,  pour  des  con¬ 
sidérations  de  service  et  pour  des  raisons  d’économie,  l’admi¬ 
nistration  préfectorale  est  nettement  opposée  au  vœu  présenté. 

Le  vœu  mis  aux  voix  est  adopté.  »  (Journ.  des  sc.  méd.  de 
Lille.) 

LES  MÉDECINS  de  frontières.  —  A  la  même  session,  un 
autre  vœu  a  été  déposé  par  MM.  Sion- Arnould  et  le  docteur 
Douvrin,  qùi  intéresse  aussi  les  médecins, ’çt  que  voici  d’après 
le  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille  : 

MM.  Sion-Arnould  et  Douvrin  émettent  le  vœu  : 

«  Que  la  convention  franco-belge  sur  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  à  la  frontière,  devenue  préjudiciable  aux  intérêts  fran¬ 
çais,  soit  dénoncée;  que  le  gouvernement  français  désigne  les 
communes  françaises  privées  de  médecin,  où  les  praticiens 
belges  auront  le  droit  d’exercer  leur  art.  » 

L’AMBULANCE  II.  DE  ROTHSCHILD  A  TANGER.  —  L’ambu- 
lance  organisée  par  le  docteur  H.  de  Rothschild  à  Tanger 
vient  de  quitter  Paris.  Le  service  chirurgical  sera  dirigé  par 
le  docteur  Abel  Desjardins,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté,  et  le.  docteur  de  Sard,  médecin  de  l’ambassade  d  Es¬ 
pagne  à  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  Rodanet,  membre  du  conseil  de  surveillance  de  l’As¬ 
sistance  publique. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  (M.  DlEULAFOY,  pro¬ 
fesseur).  —  Cours  de  technique  clinique  et  application  des  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  —  Un  cours  de 
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vacances,  commençant  le  16  septembre  1907,  aura  lieu  à 
l’amphithéâtre  et  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  sons  la  direction  de  M.  le  professeur  Dieula- 
foy,  le  matin,  de  dix  heures  à  midi  et  l’après-midi,  dedeuxheu- 
res  à  quatre  heures.  Ce  cours  aura  pour  programme  : 

r°  Les  méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’exa¬ 
men  des  malades; 

2°  L’exposé  des  principaux  procédés  de  laboratoire  (re¬ 
cherche  de  microbes,  examen  du  sang,  des  urines,  des  fèces,, 
des  sérosités,  etc.)  applicables  au  diagnostic  ; 

3°  Les  principales  indications  et  les  principales  techniques 
thérapeutiques. 

Ce  cours  comprendra  24  leçons  et  sera  fait  en  deux  semaines. 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  travaux  de  la¬ 
boratoire. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.  les  docteurs  O.  Crouzon  et  Nattan-Larrier,  chefs  de 
clinique  ;  Lœper  et  René  Gaultier,  chefs  de  laboratoire  ;  Bon¬ 
nier,  D'éhu  et  Lacaille,  assistants. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  16  septembre.  —  Matin  : 
M.  Lœper.  Examen  clinique  du  sang:  anémies,  polyglobulies  ; 
Ieucocytose  et  leucémie.  Cytodiagnostic.  —  Soir  :  M.  Nattan- 
Larrier.  Technique  de  l’examen  bactériologique  du  sang  : 
cultures  du  sang.  La  médication  intra-veineuse. 

Mardi  17  septembre.  —  Matin  :  M.  Bonnier.  Technique 
de  l’examen  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  —  Soir  :  M.  O. 
Crouzon  :  Examen  clinique  du  poumon  et  de  la  plèvre  :  indi¬ 
cations  et  technique  de  la  thoracentèse. 

Mercredi  18  septembre.  — Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Diagnos¬ 
tique  clinique  précoce  de  la  tuberculose.  Indications  thérapeu¬ 
tiques.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier.  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  procédés  de  laboratoire  :  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats  et  les  liquides  pathologiques;  ino¬ 
culations  aux  animaux.  Tuberculine. 

Jeudi  19  septembre.  —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Technique 
de  l’examen  clinique  du  cœur.  Asystolie  :  son  traitement.  — 
Soir  :  M.  René  Gaultier.  Méthodes  d’exploration  clinique  des 
vaisseaux  :  le  sphygmographe  et  le  sphygmomanomètre.  La 
médication  hypotensive. 

Vendredi  20  septembre. —  Matin  :  M.  Bonnier  :  Technique 
de  l’examen  de  l’oreille.  Vertige;  équilibre.  —  Soir  :  M.  Lœ¬ 
per.  Diagnostic  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  séro¬ 
diagnostics. 

Samedi  21  septembre.  —  Matin  :  M.  O.  Crouzon.  Examen 
clinique  du  système  nerveux  (motilité,  Sensibilité,  réflexes); 
étude  d’un  hémiplégique,  d’un  tabétique.  (Présentation  de 
malades.)  —  Soir  :  M.  O.  Crouzon.  Examen  clinique  du  sys¬ 
tème  nerveux  (langage,  état  mental)  :  étude  d’un  aphasique, 
d’un  paralytique  général.  Ponction  lombaire  :  cytodiagnostic 
et  bactérioseopie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Lundi  23  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Séméiolo¬ 
gie  clinique  de  l’estomac  et  de  l’intestin  :  les  dyspepsies;  l’ap¬ 
pendicite;  l’entérotyphlocolite.  —  Soir  :  M.  Nattan-Larrier. 
Diagnostic  bactériologique  des  angines.  Diphtérie  et  sérothé¬ 
rapie. 

Mardi  24  septembre.  —  Matin  :  M.  René  Gaultier.  Séméio¬ 
logie  du  foie  et  du  pancréas  :  obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque  et  pancréatites.  Séméiologie  de  la  rate.  —  Soir  : 

M.  René  Gaultier.  Séméiologie  chimique  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  :  examen  du  suc  gastrique  ;  examen  des  fèces.  Thé¬ 
rapeutique  des  affections  gastro-intestinales. 

Mercredi  25  septembre.  —  Matin  :  M.  Déhu.  Recherche  des  j 


stigmates  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire.  —  Soir  : 
M.  Nattan-Larrier.  Le  tréponème  pâle  de  Schaudinn.  Les  try¬ 
panosomes.  L’hématozoaire  du  paludisme. 

Jeudi  26  septembre.  —  Matin  :  M.  Lœper.  Examen  clinique 
des  urines;  exploration  rénale.  Urémie,  indications  de  la  sai¬ 
gnée;  déchloruration.  —  Soir  :  M.  René  Gaultier.  Examen 
chimique  des  urines,  ses  applications  à  l’étude  des  maladies 
de  la  nutrition  et  des  régimes  alimentaires.  Glycosurie  et  dia¬ 
bète. 

Vendredi  27  septembre.  —  Matin  :  M.Débu.  Traitement 
de  la  syphilis  :  la  médication  mercurielle.  —  Soir  :  M.  Lœper. 
Analyse  bactériologique  du  pus  :  recherche  du  gonocoque, 
du  pneumocoque,  du  bacille  du  chancre  mou.  Coloration  des 
microbes;  réaction  de  Gram. 

Samedi  28  septembre.  — -  Matin  :  M.  Lacaille.  Méthodes 
d’exploration  des  réactions  électriques,  leur  application  au 
diagnostic  et  au  traitement.  Réaction  de  dégénérescence.  — 
Soir  :  M.  Lacaille.  Méthodes  d’exploration  radioscopique  et 
;  radiographique.  Radiothérapie. 

Le  droit  à  verser  est  de  80  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  .présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

COURS  DE  VACANCES  (LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET 
otologie).  —  M.  Castex,  chargé  de  cours,  MM.  Collinet, 
Rabé  et  Blanluet,  assistants  de  M.  Castex,  commenceront,  le 
mardi  io  septembre  1907,  à  l’amphithéâtre  Cruveilbier  (Ecole 
pratique  de  la  Faculté,  i5,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  une 
série  de  dix-huit  leçons  avec  présentation  de  malades.  Ces 
leçons  auront  lieu  tous  les  jours  (excepté  le  dimanche),  à  trois 
heures.  Les  élèves  inscrits  seront  exercés  à  l’examen  et  au 
traitement  des  malades  de  la  clinique. 

Programme.  —  1,  Technique  des  examens  en  oto-rhino- 
laryngologie  et  trachéo-bronchoscopie.  —  2.  Affections  et 
chirurgie  des  amygdales.  —  3.  Tuberculose  du  larynx.  — 
4.  Tumeurs  bénignes  et  malignes.  —  6.  Corps  étrangers  du 
larynx  et  de  la  trachée.  —  6.  Névroses  du  larynx.  —  7.  Rhi- 
nites  hypertrophique  et  atrophique  (ozène).  —  8.  Malforma¬ 
tions  de  la  cloison.  —  9.  Epistaxis.  —  10.  Syphilis  du  nez. 

—  ii.  Tumeurs  bénignes  et  malignes  des  fosses  nasales.  — 
i2.  Végétations  adénoïdes.  —  i3.  Sinusites  et  ethmoïdites.  — 
14.  Corps  étrangers  de  l’oreille. —  i5.  Maladies  de  la  trompe 
d’Eustache.' Cathétérisme.  —  16.  Infections  de  l’oreille  mo¬ 
yenne.  Complications. —  17.  Sclérose  tympano-labyrinthique. 

—  18.  Vertiges  otiques.  Maladie  de  Ménière.  Infections  du 
labyrinthe. 

Le  droit  à  payer  pour  ce  cours  est  de  5o  francs.  Seront 
admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étu¬ 
diants  immatriculés.  Les  inscriptions  seront  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  same¬ 
dis,  de  midi  à  trois  heures.  Un  certificat  d’études  est  délivré 
aux  élèves. 

CONFÉRENCES  DE  CLINIQUE  INFANTILE.  —  M.  Armand- 
Delille,  chef  de  clinique,  fera,  du  2  au  21  septembre,  une  série 
de  conférences  privées  avec  étude  de  malades,  pour  un  petit 
groupe  d’élèves. 

S’adresser  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de 
Sèvres. 
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LITHIASE  PHOSPHATIHIIE  DE  LA  VESSIE 

ablation  des  calculs  par,  urétrotomie  simple, 

SANS  TAILLE 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

C’est  à  la  suite  d’un  long  passé  urinaire  que  notre 
malade  d’aujourd’hui  nous  est  arrivé;  et  c  est  de  ce 
passé  que  je  vais  d’abord  vous  entretenir,  car  nous 
ne  trouverions  rien  autre  à  vous  signaler  dans  les 
antécédents,  tant  héréditaires  que  personnels,  de  ce 
robuste  vieillard  de  soixante  ans. 

A  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  en  1871,  il  contracte  une 
blennorragie  d’intensité  moyenne  qui  guérit  en  un 
mois  ou  deux,  sans  entraîner  de  cystite  ni  d’orchite. 
Marié  peu  de  temps  après,  notre  homme  a  trois  en¬ 
fants,  actuellement  en  bonne  santé. 

Ce  n’est  que  vingt-cinq  ans  plus  tard,  à  cinquante 
ans,  qu’apparaissent  les  premiers  symptômes  d  un 
rétrécissement  urétral.  En  amont  du  point  rétréci 
se  développe  un  abcès  urineux  au  périnée.  On  doit 
l’inciser  et  pratiquer  une  urétrotomie  externe  dans 
un  hôpital  des  environs.  Après  trois  mois  de  séjour, 
le  malade  part  guéri  et  muni,  paraît-il,  de  bougies 
métalliques  qu’on  lui  avait  confiées  pour  veiller  lui- 
même  au  calibre  de  son  urètre. 

Trois  mois  plus  tard,  la  dysurie  reparaît  à  nou¬ 
veau.  Notre  homme  se  sonde,  aisément  d’abord,  puis 
de  plus  en  plus  difficilement;  un  beau  jour,  il  sent  un 
frottement  au  cours  du  sondage,  et  se  croyant  avec 
raison  atteint  de  la  pierre,  nous  arrive  avec  son  dia¬ 
gnostic  tout  fait.  . 

Nous  le  voyons  ainsi  pour  la  première  fois,  en 
janvier  igoÔ,  et  lui  enlevons  à  cette  date  par  simple 
urétrotomie  externe,  un  gros  calcul  phosphatique  de 
la  vessie,  en  partie  enclavé  dans  1  urètre  postérieur, 
par  morcellement.  Peu  de  temps  après,  il  reprend 
sa  vie,  mais  souffrant  encore  de  temps  en  temps,  pré¬ 
sentant  des  urines  troubles  de  cystite,  obligé  parfois 
de  se  sonder. 

Enfin,  une  récidive  de  ses  calculs  vésicaux,  fré¬ 
quente,  vous  le  savez,  dans  la  lithiase  secondaire, 
nous  l’a  ramené,  à  un  an  d’intervalle,  ces  jours  der¬ 
niers-  ,,  ... 

Nous  nous  trouvions  en  presence  d  un  solide  sexa¬ 
génaire,  dont  l’état  général  était  remarquablement 
conservé,  sans  température,  sans  lésion  apparente 
de  l’appareil  pulmonaire  ou  cardio-artériel  :  le  cœur 
n’était  pas  gros;  il  n’y  avait  pas  d’hypertension. 

Les  urines  étaient  troubles,  purulentes,  à  odeur 
franchement  ammoniacale,  sécrétées  en  quantité 
normale.  Les  troubles  fonctionnels  consistaient  en 
pollakiurie  douloureuse  ;  le  malade  devait  uriner  six 
à  huit  fois  le  jour,  deux  à  trois  fois  seulement  la  nuit, 
mais  enfin  il  n’avait  pas  ce  «  repos  nocturne  »  à  peu 
près  absolu  des  lithiasiques  vésicaux  purs;  c’est 
qu’à  sa  lithiase  s’était  superposé  la  cystite.  Il  n  exis¬ 
tait  pas  de  rétention.  Pas  de  signe  d’infection  ascen¬ 
dante  (pas  de  douleurs  uretériques,  ni  rénales,  ni 
spontanément,  ni  à  l’examen,  pas  de  gros  reins,  pas 
de  polyurie,  pas  de  troubles  nerveux  ni  digestifs, 


bonne  langue,  bon  appétit,  pas  de  vomissements). 
Pas  enfin  d’infection  périvésicale  ni  d’orchite  eathe- 
térienne. 

Revenons  à  l’examen  de  l’urètre  et  du  réservoir 
vésical.  Le  toucher  rectal  ne  nous  révèle  qu  une 
prostate  un  peu  hypertrophiée,  sans  soupçon,  de 
bacillose  ou  de  néoplasme.  D’ailleurs  l’obstacle  n  est 
pas  là  ;  et  le  cathétérisme  est  aisé,  lorsqu’on  a  une 
fois  franchi  les  deux  rétrécissements  blennorragi¬ 
ques,  l’un  rétro-méatique.  l’autre  périnéo-bulbaire 
que  nous  connaissons  déjà.  On  perçoit  alors  avec  une 
sonde  en  gomme,  ou  mieux  en  métal,  le  choc  carac¬ 
téristique  révélateur  d’un  calcul.  Nous  n’avons  fait 
ni  radiographie  pour  tenter  de  préciser  un  diagnos¬ 
tic  aussi  évident,  ni  endoscopie  pour  repérer  le  nom¬ 
bre,  le  volume,  le  siège  ou  la  fixité  des  calculs. 
Toutes  ces  données  n’ont  quelque  intérêt  que  lors¬ 
qu’on  se  propose  de  pratiquer  une  lithotritie,  à 
laquelle  nous  ne  songions  pas  dans  le  cas  présent. 

A  quelle  variété  de  calculs  avions-nous  affaire? 
Vous  savez,  Messieurs,  qu’on  en  décrit  deux  prin¬ 
cipales.  On  dit  que  les  calculs  uriques  ou  oxaliques 
sont  primitifs,  sous-entendant  qu’ils  sont  la  consé¬ 
quence  d’un  trouble  primitif  delà  nutrition  générale. 
Nés  dans  le  rein,  ils  s’annoncent  donc  le  plus  sou¬ 
vent  par  des  coliques  néphrétiques  plus  ou  moins 
caractérisées.  Les  calculs  oxaliques  sont  les  plus 
rares  de  beaucoup;  ce  sont  aussi  les  plus  durs  et 
les  plus  lourds  ;  incassables  sous  le  lithrotriteur, 
opaques  aux  rayons  X,  ainsi  que  vous  pourrez  vous 
en  convaincre  d’après  cette  radiographie  et  cette 
pièce  rarissime  d’une  énorme  pierre  oxalique  mame¬ 
lonnée  que  je  dus  sculpter  dans  la  vessie  par  la 
taille  haute.  Combien  différents  sont  les  calculs 
phosphatiques  ou  secondaires!  Mous  et  friables,  d  un 
morcellement  facile,  mais  sujets  à  récidive  d’apres  la 
persistance  de  leur  cause  occasionnelle,  le  catarrhe 
lithogène  de  la  vessie  qui,  par  la  fermentation  am¬ 
moniacale  des  urines,  en  précipite  les  phosphates 
solubles  sous  forme  de  phosphate  ammoniacomagné- 
sien  insoluble. 

Or,  ici  nous  n’avions  que  trop  de  causes  d’infec¬ 
tion,  dans  cette  blennorragie,  ces  deux  rétrécisse¬ 
ments  et  ces  nombreuses  séances  de  sondage  prati¬ 
quées  par  notre  malade  dans  des  conditions  plus  que 
douteuses  d’asepsie.  Nous  devions  tout  naturelle¬ 
ment  diagnostiquer  une  récidive  de  la  lithiase  phos¬ 
phatique. 

Sans  la  perception  nette  d’un  calcul  et  les  données 
de  la  précédente  intervention,  aurions-nous  dû  nous 
arrêter  longtemps  au  diagnostic  de  tuberculose  ou 
de  cancer  de  la  vessie  ? 

Non,  car  les  tuberculeux  ont  une  pollakiurie  bien 
plus  considérable  et  autrement  douloureuse  ;  au  lieu 
du  repos  nocturne  dont  je  vous  ai  parlé,  ils  voient 
leurs  douleurs  s’exagérer  d’ordinaire  la  nuit,  tandis 
qu’elles  sont  indifférentes  aux  déplacements  en  voi- 
ture  ;  Tétât  général  est  mauvais  ;  les  testicules  ou  les 
vésicules  envahis;  l’examen  microscopique  des 
urines  peut  fournir  des  indications.  Quant  aux  can¬ 
céreux,  rappelez-vous  notre  malade  cystostomisé 
récemment  au  n’  17  de  la  salle  Saint-Sacerdos  ;  ce 
sont  des  gens  qui,  sans  douleurs  et  presque  sans  pus, 
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font  de  grosses  hématuries,  parfois  totales,  et  un 
déchet  considérable. 

Aussi  bien,  le  diagnostic  n’était-il  pas  discutable 
chez  notre  malade.  Tout  l’intérêt  de  son  cas  réside 
dans  son  étiologie  complexe  et  lointaine,  que  je  vous 
ai  exposée,  et  dans  le1  traitement  que  nous  allons 
maintenant  discuter.  Car.  il  est  bien  évident  qu’il 
fallait  l’opérer  à  nouveau,  et  je  trouve  inutile  de  vous 
énumérer  la  série  des  complications,  en  tête  des¬ 
quelles  la  pyélonéphrite  ascendante,  auxquelles  il 
était  voué  tôt  ou  tard,  sans  l’intervention  de  la  chi¬ 
rurgie.  ’ 

Nous  avions  à  notre  disposition  deux  grandes  mé¬ 
thodes  :  la  lithotritie  plus  ou  moins  modifiée,  c’est- 
à-dire  l’intervention  par  les  voies  naturelles,  ou 
l’une' ou  l’autre  des  diverses  tailles;  auxquelles  j’en 
ajouterai  une  troisième,  combinaison  des  deux  pré¬ 
cédentes,  à  laquelle  j’ai  eu  recours  -.la  lithotritie 
après  taille  urélrale. 

Mon  intention  n’est  point  de  vous  parler  ici  de  la 
lithotritie  qui,  combinée  à  la  litholapaxie  (c’est-à-dire 
broiement  et  aspiration),  peut  être  déclarée,  la  mé¬ 
thode  de  choix,  mais  à  condition  que  l’on  en  recon¬ 
naisse  bien  les  contre-indications.  Or,  les  deux  plus 
importantes  du  celles-ci,  et  dont  chacune  est  suffi¬ 
sante,  sont  l’exiguïté  de  l’urètre  ou  la  dureté  des 
calculs.  Nous  ne  pouvions  donc  y  songer  ici  à  cause 
de  l’état  du  canal. 

Mais  alors,  deux  grandes  voies  s’offraient  à  nous 
pour  aborder  la  vessie,  la  voie  haute  et  la  voie  basse. 
La  taille  sus-pubienne  ne  me  paraît  pas  mériter,  dans 
la  lithiase,  même  dans  la  lithiase  non  infectée,  le  bien 
qu’on  dit  d’elle.  Il  est  inexact  que  les.  récidives 
soient  ainsi  plus  rares  ;  il  est  tel  malade  que  je  dus 
opérer  jusqu’à  sept  fois  par  cette  voie.  Par  contre, 
elle  entraîne  parfois  un  peu  d’éventration,  et  des  fis¬ 
tules  urinaires  sus-pubiennes,,  cause  d’érythèmes-  et 
de  macération  des  bourses,,  nécessitant  plus  de  soins 
que  les  fistules  périnéales. 

C’est  par  la  voie  basse  et  pour  des  calculs  qu’ont 
été  faites,  vous  le  savez,  les  premières  ouvertures  de 
la  vessie;  mais  là- comme  en  bien  d’autrespoints,  on 
est  allé  du  composé  au  simple.  Nous  nous  deman¬ 
dons  aujourd’hui  à  quoi  répondait  le  chemin  dé¬ 
tourné  et  périlleux  de  la  taille  latérale,  ouvrant  la 
vessie  sous  son  reflet  péritonéal  et  à  travers  tous  les 
plexus  veineux  latéro-prostatiques.  Que  de  chances 
d’infection  et  d’hémorragies  secondaires  à  cette 
époque  !  La  taille  latéralisée  est  tout  autre  chose; 
elle  entre  dans  la  vessie  en  fendant  sur  un  cathéter 
conducteur  la.bagae  cervico-prostatique,  suivant  son 
grand  rayon  oblique  postéro-latéral  d’un  côté  ou  des 
deux  côtés  à  la  fois  (taille  bilatéralisée).  Enfin,  dans 
la.  taille  médiane,  et  quelle  que  soit  la  forme  de  l’in¬ 
cision  superficielle  (médiane  ou  prérectale  courbe, 
peu  importe),,  c’est  toujours  le  rayon  postérieur  mé¬ 
dian  de  la  prostate,  qui.  est  incisé. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  technique  de  cette  opé¬ 
ration  si  simplifiée,  et  que  vous- connaissez  bien,  pour 
nous  l’avoir  vu  pratiquer  si  souvent,  comme  temps 
de  la  prostatectomie  périnéale,  a  ramené  les  chirur¬ 
giens  à  la  voie  basse  trop  méconnue.  Cette  opération 
permet  d’enlever  aisément  et  avec  de  simples  tenettes 


les  plus  grosses  pierres,  à  condition  qu’elles  soient 
morcelables  (les  gros  calculs  d’oxalale  réclamant  la 
voie  haute).  Ses  suites  sont  essentiellement  simples 
et  les  malades  infectés  (ils  le  sont  tous  dans  la  lithiase 
secondaire)  bénéficient  largement  des  avantages  d’un 
drainage  déclive. 

On  peut  faire  mieux  encore,  Messieurs,  et,  ainsi 
que  je  vous  l’annonçais  tout  à  l’heure  et  que  je  l’ai 
pratiqué  pour  la  deuxième  fois  avec  succès  chez  ce 
malade,  combiner  la  lithotritie  à  la  taille  de  l’urètre 
s.euL,  sans  ouverture  de  la  vessie.  Par  une  incision 
périnéale,  vous  abordez  l’urètre  membraneux,  vous 
l’incisez  au-dessous  du  bec  de  la  prostate;  dès  lors 
c’est  à  travers  l’urètre  postérieur  dilaté  que  vous  ma¬ 
nœuvrez.  lithotriteur  ou  tenettes  avec  ou  sans  aspi¬ 
rateur  de  Bigelow  pour  l’extraction  des  calculs.. 

Pour  un  spectateur  inattentif,  cette  opération  n’est 
qu’une  taille,  alors  quelle  en  diffère  essentiellement 
par  Y  intégrité  du  manchon  prostalo-cervicaly  d’où  : 
i°  conservation  à\x  sphincter  vésical,,  fistule  et  incon¬ 
tinence  réduites  ou  supprimées;  20  conservation 
.certaine  des.  canaux  éjaculateurs  et  possibilité  de 
recourir  à  tout  âge  à  la  voie  basse,  ainsi  comprise. 

En  réalité,  il  s’agit  bien  plutôt  d’une  variété  de 
lithotritie  d’application  plus  facile  et  plus  générale, 
grâce  à  l’urétrotomie  périnéale  qui,  supprimant  la 
traversée  de  l’urètre  antérieur,  met  la  lithotritie  chez 
l’homme  dans  les  conditions  où  elle  se' présente  dans 
le  sexe  favorisé. 


LÀ  CLASSIFICATION  ET  LA  NOMEMCLATURE 

EN  MÉDECINE 

D’après  MM.  LANCEREAUX  et  FAULESCO. 

[A  la  suite  de  l’analyse  du  Traité  de  pathologie  de 
MM.  Lancereaux  et  Paulesco  parue  ici  même  il  y  a 
quelques  semaines  {Gaz.  des  hô'pit. ,  1907,  n°  80, 
p.  9‘58),  un  certain  nombre  de  nos  lecteurs  nous  ont 
demandé  quelques  renseignements  complémentaires 
au  sujet  de  la  terminologie  employée  par  ces  auteurs. 

M.  Lancereaux  a  bien  voulu,  sur  notre  demande, 
nous  demander  quelques  renseignements  qui  mon¬ 
trent  d’une  fàçon  claire  tous  les  avantages  qu’il  y 
aurait  à  généraliser  sa  méthode.  Nous  tenons  ici  à 
le  remercier  de  son  amabilité.] 

«  Il  y  a  bientôt  quarante  ans  que  l’un  de  nous(i) 
s’efforça  de  démontrer  que  les:  lésions  anatomiques, 
de  même  que  les  symptômes  qui  les  traduisent  en 
clinique,  ne  sont  que  des  effets  variables  suivant  la 
cause  qui  les  engendre.  Or,  comme  l’histologie  venait 
de  montrer  que  les  organes  étaient  composés  de 
tissus  différents,  et  comme  aussi  l’observation  attem* 
tive  des  faits  lui  prouvait  que  chaque  agent  patho¬ 
gène  localise  son  action  de  préférence  sur  un  seul 


(r)  E.  Lancekeacx,  Bull,  de  l’Âcad'.  de  méd.,  1864  et  1865;  — 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1864  et  i865  ;  —  Traité  dé  la  syphilis',  i866:;' 

—  Atlas-  d'anatomie  pathologique,  —  Leçons -  cliniques , 

Paris,  1879-1891  ;  —  Traité  des  maladies  du  foie  et  du  pancréas, 

—  art.  Hauts  du Bict.  eneyclop.  des  se.  méd.,  etc. 
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et  même  tissu,  il  en  arriva  à  grouper  les  lésions  or¬ 
ganiques  en  épithéliales  et  en  conjonctives,  insistant 
sur  ce  fait  que  chacun  de  ees  groupes  est  soumis  à 
des  causes  distinctes-  C’était  corriger  la  classifica¬ 
tion  anatomique  en  y  introduisant  la  notion  étiolo¬ 
gique,  mais  ce  n’était  pas  suffisant. 

La  médecine,  en  tant  que  science,  ayant  pour  objet 
la  connaissance  des  maladies  par  leurs  causes,  et 
les  causes  imprimant  aux  maladies  des  caractères 
véritablement  spécifiques,  il  devint  évident  pour 
nous  que  toute  classification  pour  être  naturelle,  en 
médecine,  doit  nécessairement  reposer  sur  l’étio¬ 
logie.  Aussi,  profitant  des  recherches  personnelles, 
déjà  anciennes,  de  l’un  de  nous  sur  l’étiologie  d’un 
certain  nombre  d’états  pathologiques  considères  a 
tort  comme  des  maladies  (1)  et  des  découvertes  ré¬ 
centes  sur  les  maladies  infectieuses  et  microbiennes  : 
dues  au  génie  de  Pasteur,  nous  avons  été  amenés  à 
adopter,  dans  notre  ouvrage  intitulé  Traité  de  méde¬ 
cine^),  une  classification  étiologique. 

L’étude  attentive  des  maladies  apprend,  en  effet, 
que  les  causes  morbides  sont,  pour  la  plupart,  des 
agents  venus  du  dehors.  Or,  ceux-ci  formant  natu¬ 
rellement  trois  grands  groupes  :  agents  physiques , 
agents  chimiques,  agents  vivants  ou  biosiques  {&), 
nous  avons  été  amenés  à  diviser  les  maladies  en  trois 
grandes  classes,  à  savoir  : 

i°  Les  maladies  par  agents  physiques-, 

a0  Les  maladies  par  agents  chimiques  ; 

3*  Les  maladies  par  agents  biosiques. 

Chacune  de  ces  classes  a  été  ensuite  subdivisée 
en  classes  et  en  espèces. 

Les  maladies  par  agents  physiques  présentent  au¬ 
tant  de  genres  .qu’il  y  a  d’agents  de  cette  sorte  capa¬ 
bles  d’influencer  l’organisme  :  calorique,  lumière, 
électricité,  pesanteur,  etc. 

Les  maladies  dues  aux  agents  chimiques  offrent, 
elles  aussi,  des  genres  différents,  suivant  la  nature  de 
ces  agents  :  métalloïdes,  métaux,  .composés  orga¬ 
niques,  etc.,  et  autant  d’espèces  qu’il  y  a  de  variétés 
de  corps  chimiques. 

Les  maladies  par  agents  biosiques  comportent 
trois  sous-classes  des  plus  naturelles,  selon  que 
l’agent  causal  est  un  parasite  animal,  végétal  ou  mi¬ 
crobien,  et  chacune  de  ces  divisions  comprend  des 
genres  et  des  espèces  multiples,  qu’il  convient  de 
soumettre  à  une  étude  attentive  dans  les  différents 
appareils  organiques  et  non  dans  quelques-uns  seu¬ 
lement,  ainsi  que  cela  se  passait  autrefois.  De  cette 
façon,  les  manifestatipns  de  la  syphilose,  par  exem¬ 
ple,  ne  sont  pas  recherchées  uniquement  à  la  surface 
de  la  peau,  dans  les  tissus  conjonctifs  et  osseux, 
mais  bien  dans  tous  les  organes-,  il  en  est  de  même 
de  ceLles  de  la  tuberculose,  rarement  limitée  aux 
poumons,  et  qui  peut  également  se  rencontrer  par¬ 
tout  :  ganglions  lymphatiques,  méninge,  foie,  rate,  etc. 

Les  maladies  de  ces  diverses  classes  laissent  par¬ 
fois  à  leur  suite,  du  côté  de  l’appareil  nerveux,  des 


(1)  E.  Lancereaux.  Allas  d'anatomie  pathologique,' Paris,  T871. 

(2)  E.  Lancereaux  et  N.  Pavlesco.  Traite  de  médecine,  *9*3. 

(S)  Il  serait  mieux,  sans  doute,  dé  dire  biotiques. 


désordres  matériels  ou  foactioonels  plus  ou  moins 
nrofonds  et  persistants,  transmissibles,  de  meme 
que  toutes  les  affections  nerveuses  par  vom  hérédi¬ 
taire  Avec  le  temps,  ces  modifications  ont  fini  pa 
donner  naissance  à  la  formation  de  véritables .  races 
morbides  aujourd’hui  très  répandues.  Ainsi  se  sont 

formas  S  perpétués  les  états  pathologiques  connus 

sous  le  nom  de  névroses  (ou  mieux  de 
à  savoir  :  l’épilepsie,  l’hystérie,  l’herpetie,  la  folie, etc., 
maladies  dont  nous  faisons  une  classe  a  Pait- 

Il  est  encore  certaines  maladies  qui,  en  raison  de 
leur  étiologie,  toujours  obscure,  me  Peuy&n  e 
comprises  dans  aucun  des  groupes  précédées  ce 
sont  les  maladies  caractérisées  par  des  production 
anormales  des  divers  tissus  de  l’organisme  ou  néo¬ 
plasies.  Ces  maladies  constituent  donc  une  nouvel  e 
classe,  du  moins,  jusqu’au  jour  où  il  sera  possible 
de  les  faire  rentrer  dans  l’une  ou  1  autre  des  classes 

P1  Ainsi,1 2 'le®  maladies  se  groupent  naturellement  en 
cinq  grandes  classes,  dont  les  genres  et  les  especes 
reposent  sur  Pétiologie,  et  si  certaines  d  entre  elles 
échappent  encore  à  cette  classification,  en  raison  de 
l’obscurité  qui  persiste  à  régner  sur  leur  origine, 
tout  porte  à  croire  quelles  y  trouveront  leur  place 
un  jour  ou  l’autre. 

Reconnaissons ,  toutefois,  que  le  nombre  des  ma¬ 
ladies  ne  peut  être  fixé  .définitivement,  que  certaines 
sont  appelées  à  disparaître  avec  la  cause  qui  leur  a 
donné  naissance  et  que  d’autres  peuvent  se  produire 
sous  l’influenee  de  causes  nouvelles  :  mais  ces  mala¬ 
dies  m’auront  pas  moins  un  cachet  spécial,  puisque 
l’agentétiologique  en  sera  la  base  fondamentale.  De 
cette  façon,  la  médecine  deviendra  une  science  aussi 
rigoureuse  et  aussi  positive  que  la  physique  et  la 
chimie.  .  . 

Dans  ees  conditions,  des  données  statistiques  cer¬ 
taines  et  précises  peuvent  être  établies  sur  la  fré¬ 
quence  relative,  la  durée  des  maladies,  etc.,  ce  qu  il 
est  impossible  d’obtenir  avec  une  classification  qui 
repose  uniquement  sur  la  lésion  anatomique. 

Que  signifient,  en  effet,  à  ce  point  de  vue,  les  sta¬ 
tistiques  relatives  aux  néphrites,  aux  cirrhoses  hépa¬ 
tiques,  etc.,  si  on  n’a  soin  de  déterminer  exactement 
la  cause  de  oes  rfections  ? 

Celle-ci  seule  crée  des  types  définis  et,  comme 
telle,  doit  être  la  base  de  toute  statistique  médicale 


Nomenclature.  —  Toute  idée  abstraite  et  générale 
ayant  besoin  d’un  nom  qui  la  représente  dans  les 
jugements  et  dans  le  raisonnement,  des  dénomina¬ 
tions  spéciales  ont  été  créées  pour  désigner  les  types 
abstraits  des  classifications  scientifiques.  C’est  ainsi 
que,  dans  les  sciences  naturelles,  on  a  eu  recours 
à  diverses  nomenclatures  dont  la  dernière.,  la  no¬ 
menclature  binaire  binominale  (Soc.  zool.  de  France, 
1881),  est  aujourd’hui  définitivement  adoptée. 

D’après  cette  nomenclature,  chaque  être  a  reçu  un 

nom  de  genre  Suivi  d’un  nom  d’espèce. 

Il  en  a  été  de  même  en  chimie  où,  le  nombre  des 
corps  étant  devenu  considérable,  la  nécessité  d  une 
nomenclature  s’imposa. 
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Réunis  en  1892  en  un  Congrès  international  à 
Genève,  les  chimistes  conservèrent  la  plupart  des 
dénominations  anciennes,  telles,  par  exemple,  les 
carbures  :  méthane,  éthane,  propane,  butane,  pen- 
thane,  etc.  ;  et,  pour  désigner  les  diverses  fonctions 
des  composés  dérivés  de  ces  carbures,  ils  ajoutèrent 
à  ces  noms  des  suffixes,  qu’ils  considérèrent,  arbi¬ 
trairement,  comme  caractérisant  ces  fonctions.  Ainsi 
la  terminaison  ol  désigne  la  fonction  alcool  ;  la  ter¬ 
minaison  al,  celle  d’aldéhyde  ;  la  terminaison  oïque, 
celle  d’acide,  etc. 

Remarquons  que  ces  savants  n’ont  pas  reculé 
devant  les  noms  souvent,  très  compliqués  et  pas 
toujours  euphoniques  qui  sont  résultés  de  leur  no¬ 
menclature. 

En, médecine, .cpmro.e  dans  les  sciences  naturelles, 
les  maladies  ont  reçu  des  noms  empiriques,  tels  que 
ceux  de  scarlatine,  rougeole,  coqueluche,  syphi¬ 
lis,  etc.  ;  et,  comme  dans  une  classification  scienti¬ 
fique,  la  nomenclature  doit  correspondre  aux  idées, 
abstraites  et  générales  sur  lesquelles  elle  est  établie, 
il  nous  a  fallu  chercher  une  nomenclature  basée  sur 
l’étiologie. 

De  même  que  les  naturalistes  et  les  chimistes, 
nous  sommes  partis  des  noms  empiriques  établis 
par  l’usage  commun;  toutefois,  comme  la  nomencla¬ 
ture  binominale,  de  beaucoup  la  plus  logique,  devait 
allonger  outre  mesure  et  inutilement  les  noms  des 
maladies,  c’est  à  la  nomenclature  par  suffixes  que 
nous  avons  donné  la  préférence. 

Nous  l’avons  trouvée,  en  effet,  pour  ainsi  dire 
toute  formée,  et  c’est  à  peine  s’il  nous  a  fallu  modi¬ 
fier  les  terminaisons  des  noms  de  quelques  maladies. 

Pour  désigner  les  grandes  classes  de  maladies, 
nous  avons  fait  suivre  du  suffixe  nose  (de  voaoç,  mala¬ 
die)  le  nom  de  la  division  dans  laquelle  rentre  l’agent 
causal  :  physinoses,  ou  maladies  par  agents  physi¬ 
ques  ;  chiminoses,  ou  maladies  par  agents  chimiques; 
bionoses,  ou  maladies  par  agents  biosiques  (parasi¬ 
taires). 

Névronoses  ou  névroses,  maladies  par  troubles  du 
système  nerveux;  néoplasinoses,  ou  maladies  carac¬ 
térisées  par  des  néoplasies. 

Les  physinoses  sont  désignées  à  leur  tour  par  le  nom 
de  l’agent  pathogène  suivi  de  la  même  dénomination  : 
thermonoses,  maladies  produites  par  le  calorique; 
pholonoses,  maladies  produites  par  la  lumière  ;  éleo- 
tronoses ,  maladies  produites  par  l’électricité. 

Les  subdivisions  de  ces  premiers  groupes  ayant 
pour  la  plupart  la  désinence  ure,  du  latin  ura,  déjà 
employée  pour  fracture,  blessure,  brûlure,  gelure, 
coupure,  morsure,  etc.,  nous  avons  généralisé  cette 
désinence,  en  créant  les  mots  de  psychrure,  de  (Jrj^poç, 
froid;  héliure,  dev)Xloç,  soleil. 

Les  maladies  par  agents  chimiques  ou  chiminoses 
étant  déjà  désignées,  pour  la  plupart,  par  le  nom  de 
l’agent  pathogène  suivi  du  suffixe  isme:  iodisme, 
phosphorisme,  saturnisme,  alcoolisme,  etc.,  très  peu 
de  mots  nouveaux  nous  ont  suffi  pour  compléter  le 
tableau  des  intoxications  et  leur  donner  une  même 
désinence  caractéristique. 

Les  maladies  par  agents  biosiques  ou  bionoses 
sont  réparties  dans  trois  grandes  divisions,  savoir  : 


les  zoonoses  (de  Çwov,  animal),  les  phytonoses  (de 
©utov,  plante)  et  les  zymonoses  (de  Çûp.vj,  ferment), 
suivant  qu’elles  sont  dues  à  des  parasites  animaux, 
végétaux  ou  microbiens  ;  et  comme  un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  maladies  sont  aujourd’hui  désignées  par 
le  nom  du  parasite,  suivi  de  la  désinence  ose ,  fila¬ 
riose,  actinomycose,  tuberculose,  etc.  (mots  que  l’on 
pourrait  considérer  comme  des  contractions  des 
noms  binaires  :  filario-zoonose,  actinomyco-phyto- 
nose,  tuberculo-zymonose),  nous  avons  donné  à 
toutes  les  bionoses  le  suffixe  osé,  et,  de  là,  les  déno¬ 
minations  de  syphilose,  léprose,  rhumatose,  tétanose, 
gonocose,  au  lieu  de  syphilis,  lèpre,  rhumatisme, 
tétanos,  gonococcie.  Ce  suffixe,  en  conséquence, 
est  l’indice  d’une  maladie  produite  par  un  être  ani¬ 
mé,  d’une  maladie  parasitaire. 

Les  névroses,  dans  notre  nomenclature,  reçoi¬ 
vent,  naturellement,  la  désinence  ie  qui  leur  appar¬ 
tient  déjà  :  hystérie,  épilepsie,  folie,  herpétie,  au 
lieir'de  herpétisme  (1).  : 

Cette  dernière  maladie,  en  vertu  de  son  origine 
nerveuse  indiscutable,  doit  incontestablement  ren¬ 
trer  dans  ce  cadre.  Aux  néoplasies,  enfin,  nous 
avons  conservé  le  nom  du  tissu,  d’où  dérive  le  néo¬ 
plasme,  suivi  du  suffixe  ome,  dont  on  se  sert  généra¬ 
lement  aujourd’hui  pour  les  désigner  :  fibrome, 
chondrome,  ostéome,  lipome,  adénome,  épithé- 
liome,  etc. 

Telle  est,  aussi  simplifiée  que  possible,  la  nomen¬ 
clature  qui  nous  paraît  s’accorder  au  mieux  avec 
une  classification  étiologique  des  maladies.  Quant  à 
la  dénomination  des  désordres  organiques,  ou 
affections ,  il  nous  a  paru  qu’il  y  avait  lieu  simplement 
de  faire  suivre  le  nom  de  l’organe  intéressé  de  la 
terminaison  pathie  (de  xa0oç,  souffrance,  affection), 
voulant  ainsi  accentuer  la  distinction  qui  existe  entre 
la  lésion  et  la  maladie. 

Cette  terminologie  étant,  d’ailleurs,  souvent  usitée 
aujourd’hui,  nous  n’avons  eu  qu’à  en  généraliser 
l’emploi.  Si,  donc,  nous  prenons,  comme  exemple,  la 
peau  qui,  pas  plus  qu’un  organe  quelconque,  n’est 
jamais  que  le  siège  d’une  localisation  morbide,  nous 
avons  des  dermatopathies  par  agents  physiques,  des 
dermatopathies  par  agents  chimiques,  des  dermato¬ 
pathies  par  agents  biosiques.  Il  en  est  de  même  des 
pneumopathies,  des  névropathies,  etc. 

De  celte  façon,  nous  mettons,  croyons-nous,  de 
l’ordre  dans  l’étude  de  la  nosologie  et  dans  celle  de 
la  pathologie. 

Nous  séparons,  en  effet,  des  maladies  d’origines 
diverses  et  sans  aucun  rapport,  comme  les  maladies 
traumatiques,  les  maladies  toxiques,  les  maladies 
microbiennes,  et  nous  rapprochons  des  maladies  qui 
ont  entre  elles  les  plus  parfaites  analogies.  Un  non 
moindre  avantage  est  acquis  à  la  pathologie,  car  en 
remplaçant  des  expressions  vagues,  mal  définies, 
appliquées  à  des  états  pathologiques,  d’origines  très 
différentes,  comme  celles  de  dermite,  de  néphrite,  de 


(1)  Herpétie,  au  lieu  de  Herpétisme,  quipourrait  faire  croire  à  un 
empoisonnement.  Sous  cette  dénomination,  nous  comprenons, 
avec  la  goutte  et  le  diabète  gras,  le  rhumatisme  chronique,  autant 
d’états  pathologiques  subordonnés  à  un  désordre  vaso-trophiqüe. 
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gastrite,  etc.,  parle  nom  de  l’organe  affecté,  suivi  de 
fa  terminaison  pathie,  et  de  l’agent  physique,  chi¬ 
mique  ou  biosique,  cause  du  désordre  anatomique, 
nous  arrivons  à  constituer,  en  clinique,  des  types 
constants  et  bien  définis. 

Nous  donnons,  en  tout  cas,  à  la  nosologie  et  a  la 
pathologie  une  base  inébranlable,  puisque  les  mêmes 
causes  engendrent  toujours  les  mêmes  effets.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  19  AOUT  1907) 

Sur  le  poids  atomique  du  radium.  —  M“P.  Curie,  reve¬ 
nant  sur  les  expériences  faites  en  1902  avec  du  chlorure  de 
radium  très  pur,  a  fait  récemment  des  expériences  de  contrôle; 
avec  quelques  milligrammes  de  sel  pur  de  1907,  elle-a  préparé  - 
une  solution  additionnée  d’une  petite  quantité  d’une  solution 
titrée  de  chlorure  de  baryum. 

En  se  basant  sur  l’examen  des  spectres,  Mme  Curie  arrive  à 
conclure  que  le  poids  atomique  du  radium  est  égal  à  226,2. 


très  auteurs,  dans  lé  rhumatisme  aigu  franc;  le  gonocoque, 
dans  une  infection  spécifique  aiguë;  enfin  le  bacille  de  Koc  , 
dans  une  infection  spécifique  chronique  pouvant  présenter 
des  accidents  aigus.  ,  , 

L’auteur  est  donc  autorisé  à  considérer  1  ancienne  maladie 
de  Bouillaud  comme  un  syndrome  à  agents  pathogènes  van  s, 
qui  n’ont  sans  doute  qu’un  seul  point  commun,  une  affinité 
spéciale  pour  le  système  séreux. 

Différents  par  la  cause,  ces  types  de  polyarthrite  rhumatis¬ 
male  aiguë  se  différencient  en  clinique  par  leur  évolution. 
Tandis  que  les  uns  lèchent,  suivant  l’expression  de  Lasegue 
les  articulations,  les  autres,  comme  la  tuberculose,  împnmen 
des  traces  profondes,  irréparables. 

Le  pronostic  diffère  essentiellement  avec  chaque  variété 
étiologique,  si  on  ne  considère  que  les  arthropathies  ;  mais 
n  est  pas  de  même  pour  l’endocardite^ -quir  quelle- que 
sou  sa  cause,  laisse  sur  le  cœur  une  cicatrice  indélébile. 
L’histogénèse  des  lésions  rend  compte  de  cette  conséquence 
unique  :  la  lésion,  spécifique  à  son  origine,  est  banale  dans 
la  suite1.'  ,, 

Le  salicylate  de  soude,  dont  l’empirisme  a  doté  la  méde¬ 
cine,  est  réputé  comme  le  spécifique  de  ces  polyarthrites 
aiguës  fébriles  qui  rappellent  le  plus  la  maladie  de  Bouillaud, 
dont  l'étiologie  est  variée  et  qui  ne  sont  ni  la  polyarthrite 
,  1  t  _ _  oailo  fin  rhumatisme  tuber- 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

Essai  sur  le  syndrome  de  Bouillaud;  étiologie  et  clinique. 
(Sigwalt.  Th.  de  Paris,  1906  ;  Kapp,  impr.)  —  Bouillaud 
avait  réuni  sous  une  même  dénomination  des  maladies  — 
l’auteur  ne  dit  pas  des  affections  —  différentes,  ayant  des 
caractères  communs,  un  syndrome  spécial,  une  localisation 
sur  les  séreuses  et  une  évolution  à  peu  près  semblable.  Le 
professeur  Bouchard,  par  sa  description  des  pseudo-rhuma¬ 
tismes  infectieux,  a  permis  de  séparer  de  ce  complexes  cli¬ 
nique,  dit  de  Bouillaud,  type  bien  spécialisé  et  qu’il  attribuait 
à  un  trouble  nutritif,  des  variétés  de  polyarthrites  aiguës  qui, 
à  un  moment  de  leur  évolution,  présentaient  les  symptômes 
de  la  maladie  de  Bouillaud  :  ce  fut  la  grande  classe  des  pseudo- 
rhumatismes  infectieux.  Le  professeur  Poncet  prouva  qu’une 
infection  chronique,  la  tuberculose,  peut,  elle  aussi,  dans 
nombre  de  cas,  donner  naissance  à  des  manifestations  à 
allure  aiguë  et  dont  le  diagnostic  se  pose  fréquemment  avec 
la  maladie  de  Bouillaud.  On  peut  donc  classer  ainsi  les  poly¬ 
arthrites  aiguës  fébriles  avec  endocardite  :  a.  Maladie  de 
Bouillaud  avec  agents  pathogènes  variés;  b.  Polyarthrites 
infectieuses  des  maladies  générales  aiguës;  c.  Polyarthrite 
tuberculeuse  aiguë. 

Le  cortège  symptomatique  dans  toutes  ces  variétés  de  poly¬ 
arthrites  est  uniforme  :  des  différences  légères,  seules,  les 
séparent.  L’évolution,  que  dirige  la  cause,  permet  seule  en 
clinique  de  les  différencier. 

L’étude  des  conditions  étiologiques  de  la  maladie  décrite 
par  Bouillaud  a  montré  combien  elle  était  variable  dans  sa 
cause,  tout  en  conservant  des  manifestations  qui  présentent 
de  nombreux  points  communs.  La  bactériologie  a  montré  que 
la  cause  efficiente  était  le  streptocoque,  le  staphylocoque, 
l’entérocoque,  etc.,  dans  les  infections  banales  ;  le  bacille 
d’Achalme  et  Thiroloix,  celui  de  Tribouïet  et  Coyon  et  un 
certain  nombre  de  microorganismes  divers,  décrits  par  d  au- 


cuieux. 

Ce  caractère  de  spécificité  attribué  au  salicylate  de  soude 
paraît  avoir  été  exagéré  :  le  salicylate  ne  semble  pas  agir  sur 
la  cause,  mais  sur  les  manifestations  de  cette  cause,  comme  le 
font  le  mercure  dans  la  syphilis  et  la  quinine  dans  le  palu¬ 
disme,  dont  l’action  supprime  pour  un  temps  les  manifesta¬ 
tions  microbiennes,  mais  non  la  présence  de  ces  microbes 
dans  l’organisme. 

On  pourrait  considérer  le  salicylate  de  soude  comme  un 
agent  de  renforcement  de  défense  pour  les  séreuses. 

L.  GAYARD. 

Lapneumococcose  gastr  o-intestinale  épidémique.  (M.  Léon 
Desguin.  Ac.  roy.  de  méd.  de  Belgique ,  27  juillet  1907.) 

Au  courant  de  l’hiver  dernier,  il  y  a  eu  à  Anvers  un  nombre 
anormal  de  pneumococcoses  atypiques.  Les  cas  pouvaient  re¬ 
vêtir,  à  certains  moments,  une  vague  apparence  de  fievre 
typhoïde.  On  entendait  dire  que  la  fièvre  typhoïde  régnait  en 
ville.  Pourtant  les  décès  par  fièvre  typhoïde  signalés  à  l’état 
civil  ne  furent  pas  plus  nombreux  que  d’habitude.  La  mortalité 
par  pneumonie  ou  broncho-pneumonie  n’a  pas  été  non  plus 
exagérée.  . 

Bien  des  cas  dont  le  diagnostic  est  resté  impossible  doivent 
vraisemblablement  avoir  été  des  pneumococcoses. 

M.  Desguin  a  personnellement  eu  à  intervernir  chirurgi¬ 
calement  dans  une  série  de  cas  de  pneumococcose  abdominale, 
pour  la  plupart  très  graves. 

De  l’ensemble  des  circonstances,  il  résulte  qu’il  y  a  eu  une 
épidémie  de  pneumococcose  à  localisation  abdominale.  IL.y 
a  des  probabilités  pour  que  cet  état  n’ait  pas  existé  exclusive¬ 
ment  à  Anvers,  ce  que  semblent  révéler  de  nombreux  cas 
publiés  dans  les  pays  limitrophes  sous  le  titre  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  anormale,  abcès  du  foie  nostras,  etc. 

Cette  localisation  abdominale  constitue  une  entité  morbide 
à  laquelle  il  convient  de  donner  le  nom  de  pneumococcose  1  gas¬ 
tro-intestinale.  Les  lésions  peuvent  prédominer  sur  l’une  ou 
l’autre  partie  du  tube  digestif  et  engendrer  facilement  une 
péritonite  ou  aboutir,  même  à  une  hépatite  suppurée.  La;  ma- 
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ladie  débute  brusquement,  surprend  en  pleine  santé,  par  dou¬ 
leur,  fièvre  et  vomissements,  ceux-ci  d’abord  alimentaires, 
puis  bilieux.  Quand  l’élévation  de  température  manque,  le 
pouls  est  dissocié.  Il  n’y  a  pas  de  prostration  typhoïde.  Le 
météorisme  est  de  règle.  La  diarrhée  n’est  pas  constante.  II 
peut  y  avoir  des  épistaxis.  Il  est  probable  qu’il' peut  y  avoir 
hématémèse  et  mélæna.  La  guérison  spontanée  est  sans  doute 
possible,  sans  qu’il  reste  de  -traces  appréciables,  mais  aussi 
avec  reliquats  d’abcès  apyrétiques,  enkystés  dans  le  péritoine 
ou  collectés  hors  du  péritoine,  on  encore  de  fistules.  Bien  des 
fistules  ombilicales  résultent  probablement  de  l’ouverture 
spontanée  d’un  abcès  du  ventre,  dernière  phase  d’une  péri¬ 
tonite  pneumococcique.  Souvent,  il  y  a  des  complications 
résultant  de  l’infection  généraleoudelaperforationderintestin 
ou  de  suppurations  diverses.  Aussi  faut-il  souvent  intervenir 
chirurgicalement, 

•  Le  diagnostic  doit’ porter  sur  l’agent  pathogène  bien  plus 
que  sur  la  localisation  du  mal,  et  être  posé  le  plus  vite  possi¬ 
ble.  La  séro-réaction  pneumonique  peut  être  d’un  précieux 
secours.  L’état  nosocomial  du  moment  doit  éveiller  notre 
attention.  Les  antécédents  du  malade  et  de  son  entourage, 
quant  à  la  grippe,  à  la  pneumonie,  aux  angines,  doivent  être 
pris  en  très  sérieuse  considération; 

Si  le  pneumocoque  est  ne  fût-ce  que  soupçonné,  il  faut 
commencer  le  traitement  par  l’injection  du  sérum  anti-pneu- 
mococcique.  La  sérothérapie  prime  tout.  Le  traitement  ne 
doiten  aucun  moment  être  influencé  par  l’idée  que  le  pneumo¬ 
coque  est  un  germe  peu  redoutable.  L'intervention  chirurgi¬ 
cale  ne  doit  pas  être  différée  si  l’indication  apparaît.  Avec 
Bieulafoy;  ajoute  M.  Desguin,  je  dirai  :  «  Dès  que  la  péritonite 
est  reconnue,  il  faut  opérer,  » 

Le  pronostic  peut  être  de  la  plus  haute  gravité.  La  termi¬ 
naison  mortelle  peut  survenir  en  peu  de  jours.  Dans  plusieurs 
des  cas,-  l’affection  eut  le  caractère  suraigu,  presque  fou¬ 
droyant.  Il  est  à  souhaiter  que  tous  les  Instituts  sérothérapi- 
ques  soient  dorénavant  en  mesure  de  fournir  du  sérum  anti- 
pneumococcique,  aussi  bien  que  du  sérum  antistreptococcique, 
antidiphtérique  ou  tous  autres,  dont  les  propriétés  sont  nette¬ 
ment  démontrées,  L.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Les  métastases  osseuses  de  l’hypernéphrome.  (Charles 
L.  Sctjdder.  Armais  of  Surgery ,  vol.  XLIV,  n°  6,  déc.  1906, 
p.  85i-865.)  —  En  r883,  Grawitz  décrivit  une  tumeur  du 
rein  semblable,  quant  à  sa  structure,  à  la  capsule  surrénale 
et  traça  son  origine  jusqu’à  du  tissu  surrénal  aberrant.  En 
1896,  Birsch-Hirschfeld  donna  à  ces  tumeurs  le  nom  d’hyper¬ 
néphrome.  Le  terme  d’hypernéphrome  s’applique  par  consé¬ 
quent  à  toutes  lés  tumeurs  d'origine  surrénale.  Elles  peuvent 
se  développer  aux  dépens  des  capsules  surrénales  normale¬ 
ment  placées  ou  aux  dépens  de  fragments  ectopiques.  A  cause 
des  connexions  intimes  de  développement  des  capsules  sur¬ 
rénales  et  de  l’appareil  génito-urinaire,  on  trouve  fréquem¬ 
ment  dès  fragments  de  tissu  surrénal  inclus  à  l’intérieur  de 
certains  organes,  particulièrement  le  rein,  l’ovaire,  le  testi¬ 
cule,  Tutérus.  Ce  qui  explique  le  développement  de  tumeurs 
à  structure  surrénale  à  l’intérieur  de  ces  organes. 

Les  dimensions  des  hypernéphromes  varient  de  celles  d’un 
pois  à  celles  d’une  tête  d’enfant.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver, 
aux  autopsies,  dans  le  rein,  des  fragments  dé  tissu  surrénal 
qui  n’ont  jamais  causé  aucun  symptôme.  De  même,  un  hyper- 
néphrome,  se  développant  lentement,  peut  rester  silencieux 
pendant  des  années,  puis  grossir  rapidement  e  t  devenir  malin. 


La  malignité  se  manifeste,  soit  par  une  destruction  locale  de 
tissu  après  rupture  de  la  capsule,  soit  par  métastases,  soit 
enfin  par  une  toxémie  générale. 

Les  métastases  peuvent  se  -produire  partout,  mais  le  plus 
fréquemment  dans  les  poumons, -le  foie  et  les  os.  L'invasion 
se  fait  par  voie  sanguine.  Scudder  relate  n  cas  d’hyper¬ 
néphrome  dont  4  s’accompagnaient  de  métastase  osseuse, 
et  notamment  un  cas  où  l?on  s’aperçut  après  désarticulation 
de  l’épaule  pour  une  affection  diagnostiquée  sarcome,  qu’il  s’a¬ 
gissait  d'un  hypernéphrome  et  qu’un  des  reins  était  aug¬ 
menté  de  volume. 

Un  an  après  l’opération,  l’opéré  était  toujours  dans  le 
même  état,  ce  qui  amène  l’auteur  à  considérer  l’utilité  d’une 
néphrectomie,  d’autant'  plus  qu’en  cas  d’hypernéphrome,  la 
métastase  osseuse  est  souvent  isolée.  Elle  dépasse  souvent  le 
volume  de  la  tumeur  primitive,  et,  bien  souvent,  celle-ci  passe 
inaperçue,  et  alors  la  métastase  devient  le  premier  symptôme. 
Pratiquement,  il  faut  se  rappeler  qu’une  tumeur  osseuse  chez 
une  personne  d’âge  mûr  ou  avancé  doit  faire  songer  à  un 
hypéfnéphroine,  car  lés  tumeurs  osseusès  primitives  sont 
rares  à  cet  âge.  Et,  dans  tous  les  cas  de  tumeur  osseuse, 
palper  avec  soin  la  région  des  reins.  F.  gardner. 

EPIDEMIOLOGIE 

Etude  bactériologique  des  huîtres  de  Cette  et  de  l’étang 
de  Thau.  (Gaucher.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier, 
5  juillet  1907.)  —  La  recherche  du  bacille  d’Eberth  et  du  coli 
bacille  en  différents  points  du  canal  et  de  l’étang  et  l’analyse 
d’huîtres  prélevées  en  différentes  régions  amènent  l’auteur  aux 
conclusions  suivantes  :  Les  huîtres  séjournant  dans  le  canal 
de  Cette  sont  manifestement  souillées  par  les  excréta  de  la 
population,  et  les  mesures  prises  pour  en  interdire  la  vente 
sont  parfaitement  justifiées;  quant  à  l’étang  de  Thau,  il  peut 
être  divisé,  tant  au  point  de  vue  bactériologique  qu’au  point 
de  vue  géographique,  en  deux  parties  distinctes  ;  le  grand 
étang  qui  n’est  pas  atteint  par  les  souillures  de  Cette  et  l’étang 
dit  des  Eaux-Blanches  :  ce  dernier  est  contaminé  dans  une 
région  qui  s’étend  jusqu’à  3  kilomètres  environ  de  l’embou¬ 
chure  du  canal;  à  sa  limite  extrême  est  une  zone  intermé¬ 
diaire  susceptible  d’être  polluée  à  certains  moments,  sans 
doute  lorsque  le  courant  venant  de  la  mer  se  prolonge  durant 
de  longues  périodes.  l.  gayard. 

LIVRES  NOUVEAUX 

Séméiologie  des  maladies  du  système  nerveux  (1), 

par  R.  Dufour. 

En  écrivant  ce  livre,  l’auteur  vise  à  réunir  en  un  tout  les 
symptômes  des  affections  du  système  nerveux,  et  à  montrer 
qu’on  ne  saurait  séparer  ces  maladies  du  restant  de  la  méde¬ 
cine. 

Les  divers  symptômes  étudiés  dans  un  ordre  arbitraire  sont 
brièvement  analysés  dans  leurs  caractères  essentiels.  L’auteur 
s’attache  surtout  à  bien  indiquer  leur  signification  et  le  trai¬ 
tement  qu’ils  comportent. 

M.  Dufour  dit  qu’il  s’estimera  heureux  si  son  ouvrage  est 
utile  aux  médecins.  Cet  espoir  ne  sera  pas  déçu  et  les  prati¬ 
ciens  trouveront  là  un  guide  sûr  et  de  lecture  facile,  pour  la 
pratique  journalière  de  la  neurologie.  l.  alquier. 

In- 18  jésus. —  Prix  ;  5  francs.  ; —  Paris,  O.  Doin, 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  3a,  n  août  1907.) 
Dubreuilh  :  De  l’herpès  récidivant  de  la  face  chez  les  en¬ 
fants.  —  Brindel  :  Sur  l’opportunité  de  la  création  d’un 
service  d’inspection  des  écoles  au  point  de  vue  oto-rhino- 
laryngologique  et  sur  son  organisation.  —  (N8  33,  18  août.) 
Auché  :  Abcès  multiples  colibacillaires  delà  peau  d’un  nour¬ 
risson.  —  Guérin  :  L’acide  phosphorique.  — ^  (N°  34, 
août.)  Vergely  et  Dupin  :  Fracture  en  ççrap  d’ongle  de 
la  tète  du  troisième  métacarpien.  Longue  indisponibilité 
consécutive.  —  Aubaret  et  Magne  :  L’oculo-réaction.  Nou¬ 
veaux  essais  séméiologiques. 

Journal  des  praticiens.  — (N°  33,  17  août  1907.)  Calot  :  Le 
traitement  de  l'ostéomyélite.  —  Quadri  :  Altérations  athé¬ 
romateuses  de  l’aorte  des  lapins  en  l’absence  de  toute  injec¬ 
tion  de  substances  toxiques.  —  Bazalgette  :  Maladie  de 
Werlhofï  avec  otite  hémorragique.  —  (N°  34,  24  août.) 
Broca  :  Erythème  noueux  des  membres  inférieurs  avec 
arthrite  aiguë  du  genou.  —  Variot  :  Les  abcès  rétro-pha¬ 
ryngiens.—  Huchard  :  Erreurs  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  les  maladies  du  cœur. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  3a,  10  août 
1907  )  Danel  :  Double  tumeur  papillaire  primitive  des 
trompes  de  Fallope.  4  (N8  33,  17  août.)  Bonnet-Labor- 
derie  :  Cas  de  rétention  placentaire  post-abortum.  —  (N°  34, 
24  août.)  Danel  :  La  notion  de  dégénérescence,  particu¬ 
lièrement  dans  l’étude  du  mouvement  littéraire  et  artistique 
contemporain. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N8  33,  i5  août  1907.) 
Desguin  :  Coup  d’œil  sud  le  traitement  des  fractures.  Indi¬ 
cations  fondamentales.  Evolution  des  protagonistes  du  mas¬ 
sage.  Triomphe  de  la  mobilisation.  —  (N8  34,  2a  août.) 
Wiener  :  Infiltration  ecchymotique  diffuse  de  la  face  par 
compression  thoracique. 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  8,a5  août  1907.)  Cou- 
LONJOU  :  Exhibitionnisme  chez  un  alcoolique  sans  tares  de 
dégénérescence. 

Lyon  médical.  —  (N8  3»,  11  août  1907-)  Gentil  :  La  cure 
radicale  de  la  hernie  inguinale  congénitale,  suivant  le  pro¬ 
cédé  du  «  point  doré  ».  —  (N8  33,  18  août.)  Lépine  :  Sur 
un  cas  de  cancer  du  pancréas  consécutif  à  un  diabète.  — 
Maignon  :  De  l’influence  des  saisons  sur  la  nutrition. 

(N°  34,.  25  août.)  Porot  et  Froment  :  Cirrhose  et  polyné¬ 
vrite. 

Marseille  médical.  —  (N°  16,  i5  août  1907.)  Livon  :  Expul¬ 
sion  de  l’œuf  en  bloc.  —  Dupeyrac  :  Traitement  radiogra¬ 
phique  des  adénites.  — Vallette  :  Accouchements  heureux 
dans  des  bassins  rétrécis.  —  Arnaud  :  Projet  de  construc¬ 
tion  d’infirmerie  pour  enfants. 

Montpellier  médical.  —  (N8  a9,  21  juillet  1907.)  Sarda  : 
Cours  de  médecine  légale.  Leçon-programme  du  cours  de 
l’année  scolaire  1906-1907  (5  mars  1907).  —  (N°_3o,  28  juil¬ 
let.)  Dujardin-Beaumetz  :  M'émoîre  sur  l’emploi  du  rétrac¬ 
teur  métallique  du  baron  Percy  dans  l’amputation  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe.  —  (N8  3i,  4  août.)  Jeanbrau  et  Rim¬ 
baud  :  Un  procédé  pratique  de  désinfection  en  surface  ;  la 
désinfection  par  l’autan,  —  Dujardin-Beaumetz  :  Mémoire 
sur  l’emploi  du  rétracteur  métallique  du  baron  Percy  dans 
l’amputation  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  (suite).. 

Nord  médical.  —  (N8  3o9,  i5  août  1907.)  G.  Carrière  ét 


J.  Vanverts  :  De  la  pleurésie  purulente  du  sommet 
Cloez  :  La  loi  de  190a  sur  l’hygiène  publique  (suite  et  fi  ). 

Normandie  médicale.  —  (N°  16,  i5  août  i9°7-) 

Hue  :  Impressions  de  voyage  sur  la  médecine  aux  Etats 
Unis. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N8  16,  i5  août  1907.)  Rouât  ..Ll»*  m 
thérapie  dans  les  tuberculoses  locales  et  la  méthode. 
Dreyer  dans  les  adénites  tuberculeuses  expérimentales.. 
Comby  :  O phtalmo- réaction  tuberculeuse  chez,  les  enfants. 
—  Cohen  :  Fièvre  typhoïde  suivie  de  guérison  chez  un 
nourrisson  de  cinq  mois.  -  Roure  :  Sur  les  anomalies 
seuses  du  pharynx  nasal  dans  leurs  rapports  avec  a  en 
tomie.  —  Queyrat  :  Syphilis  et  mariage.  Dystrophies  mul¬ 
tiples  chez  un  enfant  né  d’un  père  syphilitique  non  traité, 
dix  ans  après  l’accident  initial 

Presse  médicale.  -  (N8  64,  10  août  1907.)  Sikora  :  Indica¬ 
tions  et  procédés  opératoires  dans  le  traitement  de  ! ITiema- 
tométrie  -Comby:  Oculo-réaction  à  la  tuberculine  chéz 
les  enfants.  -  De  Champtassin  :  Poids  lourds  ou  poids 
légers.  -  (N8  65,  14  août.)  Latour  :  La  trépanation  pré¬ 
coce  dans  les  fractures  du  crâne.  —  Sardou  :  La  posologie 
du  climat.  -  (N8  66,  17  août.)  Parkon  deMinea:  L  origine 
du  facial  supérieur  chez  l’homme.  —  Mahe  :  L  anesthés 
diploïque  pour  l’extraction  des  dents.  —  Rey:  L  habitation. 
L’humidité.  Lavage  et  séchage  du  linge.  Le  dernier  étage. 
Les  terrasses.  -  (N°  67,  ai  août.)  Lesieur  et  Jatibbrt  . 
Formes  cliniques  des  localisations  respiratoires  de  la  tu¬ 
berculose  post-typhique. 

Province  médicale.  -  (N8  3a,  10  août  1907.)  Cestan  et 
Azéma  :  Un  cas  de  colotyphus.  -  Chalier  :  Evacuation 
spontanée  d’ascite  par  perforation  de  1  intestin.  —  {J*  55, 
i7  août.)  Jaboulay  :  Pied-bot  talus  paralytique.  Résection 
de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  —  Mazoyer  : 
Les  atrophies  maculeuses  de  la  peau.  —  (N°  34,  24  aou  .) 
P.  Spillmann  et  M.  Perrin:  Résonnance  gastrique  des 
bruits  du  cœur  et  clapotis  rythmé.  —  Roque  et  Antoine 
Dumas  :  Intoxication  aiguë  par  la  pâte  phosphorée  avec 
symptômes  gastriques  hépatiques  et  nerveux,  fievre  conti¬ 
nue  et  intermittente.  Hystérie  dans  la  convalescence. 
Lafon  :  Les  luxations  spontanées  du  cristallin  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  derhino- 
Ioqie.  —  (N8  3a,  10  août  1907.)  Sargnon  et  Barlatier  : 
La  laryngostomie  dans  le  traitement  des  sténoses  du  larynx. 
—  (N°  33,  17  août.)  Sargnon  et  Barlatier:  La  laryngo¬ 
stomie  dans  le  traitement  des  sténoses  du  larynx  (suite  et 
fin\  _  (N°  34,  24  août.)  Claqué  :  De  la  cure  des  fistules 
alvéolaires  du  sinus  maxillaire.  —  CauzArd  :  L  anesthésie 
dans  les  examens  directs  des  voies  respiratoires  et  diges¬ 
tives  supérieures  (larynx,  trachée,  broncbesy  pharynx, 
œsophage);  méthode  de  Kilüan. 

Revue  médicale  de  l’Est.  -  (N8  *5,.  W  août  .907-)  H- 

gien  •  Deux  cas  d’hystéro- traumatisme  survenant  chez  le 
même  sujet  à  vingt  ans  d’intervalle.  -  A.  Fruhinsholz.  : 
De  quelques  restrictions  à  la  thérapeutique  intra-utérme 
chez  les  nouvelles  accouchées  (suite  et  fin). 

Semaine  gynécologique.  -  (N833,i3  août  1907.)  Pieu™: 
Des  affections  intercurrentes  qui  simulent  l  infection  pueir 
pérale.  —  (N°  34,  20  août.)  Pichevin  :  Du  traitement  éLec- 
trique  dans  les  fibro-myomes  utérins. 

Tribune  médicale.  -  (N8  3a,  10  août  1.907.)  H  Vaquez  : 
Contribution  à  l’étude  des  arythmies.  Le  pouls  lent  et 
l’épreuve  de  l’atropine.  -  (N8  33,  17  août.)  L  hystene  au 
Congrès  de  Genève-Lausanne  ;  sa  définition  et  sa  nature. 

(N°  34,  24  août.)  Lortat-Jacor  et  Laubry  :  Athërome 
expérimental  et  ovariotomie. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

PARALYSIE  RADIALE  (1) 

SYMPTOMES.  —  Le  début  de  la  paralysie  radiale  peut  être 
brusque;  au  réveil,  le  malade  s’aperçoit  qu’il  ne  peut  plus 
remuer  le  membre  supérieur  ;  c’est  le  cas  des  compressions 
brusques  et,  en  particulier,  de  la  paralysie  du  sommeil  ;  dans  la 
paralysie  des  béquilles,  dans  les  compressions  lentes  par  une 
tumeur,  un  cal,  début  graduel  annoncé  par  des  fourmillements. 

motilité.  — ■  Au  repos,  l’attitude  du  membre  supérieur  est 
en  flexion  :  doigts  moyennement  fléchis  dans  la  paume  de  la 
main,  pouce  en  adduction,  main  fléchie  en  adduction  et  en 
demi-pronation,  avant-bras  fléchi  sur  le  bras. 

Examen  des  mouvements  volontaires.  —  Le  malade  ne  peut 
relever  les  premières  phalanges  des  doigts  sur  le  métacarpe  : 
l’extension  des  phalangines  et  des  phalangettes  qui  se  fait  par 
les  interosseux  est  conservée,  mais  comme  cette  extension 
doit  être  précédée  de  celle  des  premières  phalanges,  il  faut 
avoir  relevé  mécaniquement  celles-ci  pour  que  l’action  des 
interosseux  puisse  s’exécuter.  La  flexion  des  doigts  est  affai¬ 
blie  pour  deux  raisons  :  elle  ne  s’exécute  avec  énergie  que  si 
le  poignet  est  en  extension,  mouvement  supprimé  en  cas  de 
paralysie  radiale;  les  doigts  en  se  fléchissant  rencontrent 
dans  la  paume  de  la  main  le  pouce  fléchi  en  adduction  ;  quand 
le  malade  veut  fermer  la  main,  le  pouce  se  trouve  pris  sous  les 
autres  doigts. 

L e  pouce  est,  en  effet,  fléchi  en  adduction.  Le  long  abduc¬ 
teur  étant  paralysé,  le  pouce  ne  peut  être  porté  en  abduction; 
la  paralysie  des  long  et  court  extenseurs  du  pouche  empêche 
l’extension. 

Au  poignet ,  l’extension  est  abolie,  l’adduction  sans  force. 
La  main  étant  placée  sur  un  plan  résistant,  les  mouvements 
de  latéralité  sont  impossibles,  par  suite  de  la  paralysie  du 
cubital  postérieur  qui  est  adducteur,  et  du  premier  radial  qui 
est  abducteur. 

Le  court  supinateur  étant  paralysé,  la  supination  de  l’avant- 
bras  est  impossible,  quand  l’avant-bras  est  en  extension  sur 
le  bras  ;  elle  est  possible  mais  faible,  si  le  malade  fléchit  en 
même  temps  l’avant-bras,  c’est  alors  le  biceps  qui  agit. 

Pour  reconnaître  la  paralysie  du  long  supinateur ,  on  place 
l’avant-bras  du  malade  sur  le  bord  cubital  en  demi-flexion  et 
en  demi-pronation  ;  on  prie  le  malade  de  fléchir  davantage 
l’avant-bras  pendant  qu’on  s’oppose  à  ce  mouvement  de 
flexion;  on  ne  sent  pas  le  long  supinateur  se  contracter  alors 
sur  le  bord  externe  de  la  région  antibrachiale. 

La  paralysie  du  vaste  interne  et  de  1  ’anconé  se  décèle  par  la 
faible  résistance  qu’oppose  le  malade  quand  on  essaye  de 
fléchir  l’avant-bras,  le  membre  étant  placé  dans  l’extension. 
Enfin,  dans  une  paralysie  complète,  le  triceps  étant  paralysé, 
l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  impossible. 

Tel  est  l’état  des  mouvements  volontaires  dans  la  paralysie 
totale;  celle-ci  est  d’ailleurs  rare.  La  plupart  des  compres¬ 
sions  atteignent  le  nerf  radial  après  qu’il  a  déjà  innervé  les 
extenseurs  du  coude  ;  le  triceps  est  alors  respecté. 

Dans  la  paralysie  par  compression  au-dessous  de  la  gout¬ 
tière  de  torsion,  on  trouve  une  paralysie  du  long  supinateur, 
des  extenseurs  et  des  muscles  du  pouce. 

Dans  la  névrite  saturnine,  la  paralysie  ne  frappe  que  les 
extenseurs  des  doigts;  elle  débute  par  l’extenseur  commun 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1907,  n°  g5,  p.  1139. 


des  doigts,  faisceaux  du  médius  et  de  l’annulaire  (le  malade 
fait  les  cornes);  le  long  supinateur,  l’anconé  et  souvent  le  long 
abducteur  du  pouce  sont  intacts.  On  peut  observer  la  même 
distribution  de  la  paralysie  à  la  suite  des  injections  d’éther  et 
même  dans  certaines  névrites  traumatiques  (Déjerine). 

Sensibilité.  - —  La  sensibilité  peut  n’être  pas  modifiée. 
C’est  même  le  cas  habituel  dans  les  paralysies  radiales  par 
compression  passagère.  Deux  théories  pour  expliquer  cette 
conservation  de  la  sensibilité  :  suppléance  par  d’autres  nerfs 
sensitifs  (Arloing  et  Tripier);  résistance  des  fibres  sensitives 
à  la  compression  plus  grande  que  celle  des  fibres  motrices 
(Onimus). 

Quand  le  nerf  est  profondément  lésé,  on  trouve  des  altéra¬ 
tions  de  la  scnsihilité  ( anesthésie  ou  paresthésie )  dans  le  do¬ 
maine  cutané  du  radial;  çes  troubles  ont  leur  maximum  à  la 
périphérie,  c’est-à-dire  à  la  main;  ils  vont  s’atténuant  vers 
la  racine  du  membre.  La  face  postéro-interne  du  bras  est  le 
plus  souvent  épargnée,  la  lésion  nerveuse  siégeant  plus  bas. 
L’anesthésie  est  très  variable  selon  les  cas;  son  territoire 
toujours  moins  étendu  que  celui  du  nerf  radial  (Ross). 

Réflexes.  —  Les  réflexes  tendineux  sont  diminués  ou 
abolis  ;  réflexes  du  triceps,  des  radiaux  et  du  cubital  postérieur. 

Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques.  —  Les  troubles 
vaso-moteurs  sont  assez  fréquents,  mais  sans  gravité,  peau 
livide  et  froide.  Comme  troubles  trophiques,  la  chute  des 
ongles  et  des  poils  est  exceptionnelle. 

La  tumeur  dorsale  du  poignet  (Gubler)  est  assez  fréquente 
dans  la  paralysie  saturnine;  c’est  une  tuméfaction  allongée, 
mobile,  vaguement  fluctuante,  indolente,  de  la  grosseur  d’une 
noix  située  au  niveau  de  la  gaine  des  tendons  extenseurs. 
D’après  Erb,  c’est  une  synovite  chronique  hyperplastique, 
d’origine  mécanique,  due  au  frottement  des  tendons  sur  les 
os  du  carpe;  Charcot  Ta  considérée  comme  un  trouble  tro¬ 
phique. 

L’atrophie  musculaire  peut  survenir  dans  les  cas  de  com¬ 
pression  grave;  elle  commence  par  le  long  supinateur  (Vul- 
pian  et  Déjerine).  Atrophie  musculaire  dans  la  paralysie 
saturnine.  L’atrophie  musculaire  intense  est  rare. 

Examen  électrique.  —  Dans  la  paralysie  radiale  par  com¬ 
pression,  examen  électrique  du  nerf  ;  une  excitation  élec¬ 
trique  du  nerf  au-dessus  du  point  comprimé  n’est  suivie  d’au¬ 
cune  contraction  musculaire,  la  portion  du  nerf  contusionné 
ne  conduit  plus  les  réactions  électriques  ;  au-dessous  du  point 
comprimé  les  réactions  électriques  du  nerf  radial  sont  nor¬ 
males  (Erb);  si  on  excite  le  nerf  radial  dans  l’aisselle  le  triceps 
brachial  se  contracte  seul  (il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  paralysie 
au-dessous  du  triceps);  les  muscles  des  régions  postérieure 
et  externe  de  l’avant-bras  restent  immobiles.  Au-dessous  de 
la  compression,  l’excitation  du  nerf  radial  fait  contracter  ces 
derniers  muscles  comme  à  l’état  normal.  Les  contractions 
des  muscles  aux  courants  galvanique  et  faradique  sont  nor¬ 
males. 

Dans  les  compressions  prolongées,  les  traumatismes 
graves,  les  névrites  intenses,  on  peut  constater  la  réaction  de 
dégénérescence  complète  d’Erb  :  le  tronc  du  nerf  n’est  plus 
excitable;  pour  les  muscles,  la  contractilité  faradique  est 
abolie  ;  la  contractilité  galvanique  est  conservée  ou  même 
augmentée,  mais  la  secousse  est  lente,  paresseuse  et  traî¬ 
nante,  avec  inversion  de  la  formule  PFC  ^  NFC  (alors  qu’à 
l’état  normal  NFC  >  PFC).  Parfois  réaction  partielle  de  dégé¬ 
nérescence:  excitabilité  faradique  et  galvanique  du  nerf  con¬ 
servée  ;  excitabilité  faradique  des'  muscles  diminuée  ;  excita¬ 
bilité  galvanique  avec  inversion  de  la  formule. 
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marche,  pronostic.  —  La  marche  de  la  paralysie  radiale 
varie  suivant  la  cause.  Ainsi,  dans  la  paralysie  des  béquilles,  le 
malade  étant  averti  par  des  fourmillements  dans  le  membre 
supérieur  du  début  de  la  paralysie,  si  on  cesse  aussitôt  l’usage 
des  béquilles,  la  cause  étant  supprimée,  la  paralysie  radiale 
est  légère,  ne  dure  qu’une  à  deux  semaines. 

La  paralysie  du  sommeil  dure  un  mois  à  un  mois  et  demi . 
Elle  ne  s’accompagne  habituellement  ni  d’atrophie  muscu¬ 
laire,  ni  de  réaction  de  dégénérescence.  Après  trois  ou  quatre 
semaines,  les  mouvements  reviennent  peu  à  peu  aux  pre¬ 
mières  phalanges,  puis  au  poignet;  guérison  complète. 

La  paralysie  consécutive  à  une  injection  d’éther  dure  deux 
à  trois  mois  et  guérit. 

Quand  le  nerf  est  comprimé  dans  un  cal,  paralysie  plus 
grave  avec  réaction  de  dégénérescence,  atrophie  musculaire. 
Mais  si  on  intervient  pour  dégager  le  nerf,  la  paralysie  radiale 
peut  cependant  guérir  ;  les  mouvements  reviennent  peu  à  peu 
dans  les  muscles  paralysés.  Dans  un  cas,  le  nerf  ne  fut 
dégagé  que  quinze  mois  après  le  début  de  la  paralysie  et  on 
obtint  le  retour  des  fonctions  musculaires. 

La  paralysie  du  saturnisme  débute  par  le  côté  droit  (à 
gauche  chez  les  gauchers),  aux  muscles  qui  travaillent  le 
plus  ;  elle  devient  bilatérale  dans  la  plupart  des  cas.  On  peut 
en  distinguer  une  forme  subaiguë,  guérissant  en  quelques 
semaines,  mais  il  faut  craindre  récidives,  une  forme  chronique 
avec  atrophie  musculaire,  troubles  trophiques  (tumeur  dor¬ 
sale  du  poignet,  gonflement  de  la  tête  des  métacarpiens), 
réaction  de  dégénérescence.  Quelquefois  la  paralysie  satur¬ 
nine  ne  se  limite  pas  à  l’avant-bras  et  se  généralise.  Pronostic 
toujours  réservé  basé  sur  l’examen  des  réactions  électriques. 

Dans  toutes  ces  paralysies  radiales,  deux  éléments  de  pro¬ 
nostic  :  la  cause,  l’examen  électrique. 

diagnostic.  —  Il  est  généralement  facile. 

L’action  des  muscles  fléchisseurs  étant  affaiblie  par  suite 
de  la  paralysie  des  extenseurs,  on  pourrait  croire  à  une  para¬ 
lysie  des  fléchisseurs ;  mais  il  suffit  de  placer  le  poignet  en 
extension  pour  s’assurer  que  les  fléchisseurs  ont  gardé  leur 

h' atrophie  musculaire  progressive  réalise  très  rarement  le 
type  de  la  paralysie  radiale  ;  dans  les  myopathies,  le  début 
est  à  la  racine  du  membre  ;  dans  les  myélopathies,  elle  débute 
parles  muscles  de  la  main. 

On  a  observé,  mais  très  exceptionnellement,  la  localisation 
radiale  dans  quelques  cas  de  paralysie  infantile,  la  lésion 
ayant  atteint  uniquement  les  centres  médullaires  du  nerf 
radial;  diagnostic  très  difficile,  la  paralysie  ayant  tous  les 
caractères  de  la  paralysie  périphérique.  Diagnostic  par  exclu¬ 
sion;  aucune  cause  de  compression,  aucune  cause  de  névrite 
à  l’origine. 


Les  lésions  du  plexus  brachial  n’amènent  jamais  de  para¬ 
lysie  exactement  localisée  au  territoire  du  nerf  radial. 

La  paralysie  radiale  d’origine , cérébrale  est  exceptionnelle 
(Raynaud);  les  réflexes  sont  exagérés;  il  y  a  de  la  contracture. 

h’hyptêrie  peut  donner,  surtout  chez  les  saturnins,  une 
paralysie  difficile  à  distinguer  de  la  paralysie  radiale.  Tou¬ 
tefois  c’est  souvent  une  contracture  des  fléchisseurs  plutôt 
qu’une  paralysie  des  extenseurs;  l’anesthésie  est  toujours 
observée  et  elle  ne  siège  pas  exactement  sur  le  territoire  du 
nerf  radial  ;  pas  de  modifications  des  réactions  électriques. 

Faire  le  diagnostic  de  la  cause.  La  paralysie  radiale  des 
saturnins  laisse  intact  le  long  supinateur,  est  souvent  bilaté¬ 
rale;  profession  du  malade,  liséré  saturnin. 

En  cas  de  compression,  diagnostic  du  siège  de  cette  com¬ 
pression,  d’après  les  muscles  atteints;  se  rappeler  cependant 
qu’on  a  vu  parfois  une  compression  dans  l’aisselle  et  le  long 
supinateur  non  paralysé  (Bernhardt). 

TRAITEMENT.  —  De  la  paralysie.  —  Electricité  sous  forme 
de  courants  faradiques  (Duchenne)  ou  galvaniques  (Remak). 
Massage.  Douches  chaudes  sulfureuses. 

De  là  cause.  —  Par  exemple,  libérer  le  nerf  englobé  dans 
un  cal;  réduire  une  luxation  de  la  tête  humérale;  faire  une 
suture  en  cas  de  plaie  du  nerf. 

Bibliographie.  —  Traités  de  médecine  et  de  chirurgie;  Manuel 
de  médecine;  — Déjerine.  Traité  de  pathologie  générale,  t.  Y.— 
Yillaret.  Gaz.  des  hôpit.,  iÇ)o3. 

DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 
PiPÈRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 

„  AJ  si  i  sr  j&a  (  Voies  respiratoires. 
£  IM  G  ri  I  £  SM  J  Rhumatismes.  —  Peau. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LY  ON-MÉDITERRANÉE.  — 

Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret .  —  Des  trains  d  ex¬ 
cursion,  à  prix  réduits,  auront  lieu  les  dimanches  i",  8,  i5, 
22  et  29  septembre,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2e  classe 
4  fr.  5o,  3e  classe  3  fr.;  Moret,  20  classe,  5  fr.  5o,  3e  classe 
3  fr.  5o.  . 

Départ  de  Paris  à  7  h.  26  matin.  —  Arrivée  :  à  Fontaine¬ 
bleau,  8  h.  40  matin  ;  à  Moret,  8  h.  55. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour  dans  les  conditions 
prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  places 
limité.  —  Franchise  de  3o  kilos  de  bagages. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


FURONCULOSE- ANTHRAX-  EC'ÉMA 

PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

•JAMAIS  D’INSUCCËS! 

Levure  de  Biere 

SÈCHE 

VALETTE"  PUBINAT 

PURCO-LAXATIF  IDEAL 

Leitetfr,  le  plus  doux,  le  pli mgreame. 

Échantillons  et LittèraturelPhsrm™  Ch.  FÜCHS 
séur  demande  à  la  Ibicêtre,  près  paris. 

Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Rue  des  Petits-Champs,  a  Paris 

.ss  CS;e 

TERP1NE-C0CA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.s  à  4 
-cuilleréesp' jour.  Bd  Hau3smann,  4 1 ,  Paris  et  phie*. 
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TRAITEMENT  des 


GASTRO-ENTÉRITES 
et  DIARRHÉES 

INFANTILES 


DYSPEPTINE  ou  DHEPP 


SUC  GASTRIQUE  NATUREL  PUR  du  PORC  VIVANT 


DOSE  :  Une  cuillerée  à  café  AVANT  ou  PENDANT  chaque  tétée  ou  prise  d’aliments. 


LABORATOIRE  de  PHYSIO  LOGIE  du  PUITSD'ANGLE,  par  LE  CHESNAY(S.-et-O-) 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIEB  (Loire) 


SOURCE  BADOIÎ 


L’Eau  de  Table  sans  Riva?  ' 

La  -plus  I_.éçjèr*e  à.  l’Estom; 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  1897. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  »irop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  6t  d’iodure), 


expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
1  ’  la  disposition 


pédales,  nous  tenons  à  li 


Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gkos. —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 


Vente  en  gros.  —  S  adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


pePTONATE 
FER  ROB«* 


ANËiHIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE  j 
HEMOPTISIE,  LYHIPHATSSIHE, etc.  j 

Bst  employé  arec  succès,  même  chez  les  personnes 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 


Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho¬ 
raire  P.-L.-M. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


I  PRESCRIRE  ICHTHYOL 
|  Exiger  le  Produit  authentique. 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


SEUL  VERITABLE 


EXTRAIToe  malt  français  de  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée(Cêl’éa2op2!OS/)2iatesj)(Se!iIeâdinisedaiis  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  lefl.1'25.  ! 


Même  produit  GLYCÊROPHOSPHATÉ  f  s=r  i  »  -  - 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Prix: 

leflac.  2fr.  «Vj* 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p; 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mo: 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  : 

Prix  du  Numéro  :  10 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  £ 
3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  £ 

Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52  . 


SOMMAIRE 

revue  générale 

La  crampe  des  écrivains,  par  M.  Vaschide. 

ANALYSES  .  , 

Médecine  :  Contribution  à  l’étude  histologique  du  cancer  de  1  esto¬ 
mac;  classement  des  types;  —  Des  albuminuries  intermittentes 
(Revue  critique)  ;  —  Premières  applications  d’ophtalmo-reaction 
à  la  tuberculine. 

Médecine  infantile  :  La  radioscopie  dans  la  pneumonie  de  1  enfant. 

Chirurgie  :  Les  fractures  du  col  chirurgical  de  1  humérus  chez 

Psychiatrie  :  Délire  névropathique  associé  à  une  aliénation  mentale 
à  lésion  organique.  ,  ,  , 

Anatomie  pathologique  :  De  la  nature  des  globules  rouges  ponc¬ 
tués  ;  —De  la  migration  des  globules  blancs  mononucléaires. 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CURONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


LE  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYDROLOGIE,  DE  CLIMA¬ 
TOLOGIE  ET  de  GÉOLOGIE  tiendra  sa  huitième  session  à 
Alger,  du  4  au  io  avril  1909,  au  moment  des  vacances  de 
Pâques,  sous  les  auspices  de  M.  le  gouverneur  général  de 
i’ Algérie,  et  sous  la  présidence  effective  de  M.  Moreau,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  à  l’École  de  médecine  d’Alger. 

Toutes  les  demandes  de  renseignements  doivent  être 
adressées  46,  rue  d’Isly,  à  Alger,  au  professeur  Ardin-Del- 
teil,  vice-président  général  du  Comité  d’organisation  du 
Congrès. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente -quatrième  semaine,  816  décès,  au 
lieu  de  778  pendant  la  semaine  précédente  et  de  826,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  39  (moyenne  4o),  au 
lieu  de  16  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  a  causé  1  décès,  il  n’y  avait  pas  eu  de  décès  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  7  au  lieu  de  8  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  , 12), 

La  rougeole  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 


signalés  par  les  médecins  est  de  119  (au  lieu  de  1 56  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  83,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  187;  il  s’élevait  à  233  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  5o). 

La  coqueluche  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  7). 

La  diphtérie  a  causé  1  décès  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  s’élève  à  35,  au  lieu  de  37  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  52). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  g3  décès  (dont  83  d  enfants 
nourris  au  biberon  de  o  à  1  an,  au  lieu  de  75  pendant  la 
semaine  précédente,  moyenne  99). 

En  outre,  i5  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Jules  Dëcorse,  médecin-major  des  troupes 
coloniales.  . 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  LAENNEC  (COURS  DE 
VACANCES).  —  Un  cours  clinique  et  pratique  de  manœuvres 
et  techniques  de  diagnostic  commencera  le  16  septembre  1907 
(matin)  et  comportera  24  leçons,  faites  le  matin  à  9  h.  1/2  et 
le  soir  à  2  h.  1/2,  dans  les  salles  et  au  laboratoire  de  la  cli¬ 
nique  Laënnec,  par  MM.  Marcel  Labbé,  agrégé,  et  Léon 
Bernard,  médecins  des  hôpitaux;  Lortat-Jacob,  Laignel- 
Lavastine  et  Salomon,  chefs  de  clinique;  Henri  Labbé,  chef 
de  laboratoire,  et  Yitry,  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Landouzy. 

Programme  des  cours.  —  Lundi  16  septembre.  —  Matin  : 
Les  affections  tuberculeuses  des  reins.  Examen  histologique 
et  bactériologique  des  urines.  —  Soir  :  Le  syndrome  d’hyper¬ 
glycémie.  La  glycosurie: 

Mardi  11  septembre.  —  Matin  :  Les  syndromes  rénaux. 
Diagnostic  de  l’insuffisance  rénale.  —  Soir  :  Examen  chimique 
des  urines  :  Principes  azotés  et  principes  minéraux.  C.oeffi* 
cients  urinaires. 

Mercredi  18 septembre.  —  Matin  :  Les  syndromes  surrénaux. 
Diagnostic  de  l’insuffisance  rénale.  —  Soir  :  Examen  chimique 
des  urines.  Principes  anormaux.  Sucre.  Albumine.  Pigments 
biliaires.  Indican.  Diazo-réaçtion. 

Jeudi  19  septembre.  —  Matin  :  Les  syndromes  thyroïdiens. 
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Goitre  exophtalmique  ;  myxoedème.  —  Soir  :  Les  syndromes 
hépatiques.  Diagnostic  de  l’insuffisance  hépatique. 

Vendredi  20  septembre.  —  Matin  :  Nutrition  et  matière  ali¬ 
mentaire.  —  Soir  :  Les  syndromes  gastriques  et  intestinaux; 
sécrétoires  et  moteurs. 

Samedi  21  septembre.  —  Matin  ;  Les  régimes  alimentaires 
dans  les  états  pathologiques.  —  Soir  :  Examen  chimique  du 
sucre  gastrique  et  des  matières  fécales. 

Lundi  23  septembre.  —  Matin  :  Bactérioscopie  et  cytoscopie 
des  épanchements  :  pleurétiques,  ascitiques.  Cyto-diagnostic. 

—  Soir  :  Les  syndromes  d’insuffisance  hématique.  Ochroder¬ 
mies.  Oligémies.  Anémie  pernicieuses.  Chlorose. 

Mardi  24  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  de  la  tuberculose. 
Stade  bacillaire;  stade  tuberculeux.  Formes  larvées  de  la 
tuberculose.  —  Soir  :  Diagnostic  des  formes  communes  et 
frustes  du  tabes.  Signe  d’Argyll-Robertson,  Syndromes  radi¬ 
culaires.  Névrites  et  névralgies. 

Mercredi  25  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose.  Examendes  crachats.  Inoculations;  injections  de  tuber¬ 
culine.  Séro-diagnostic.  —  Soir  :  Les  syndromes  cardiaques 
et  vasculaires.  Cardiographie.  Sphygmographie.  Sphygmo- 
manométrie. 

Jeudi  26  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  des  états  typhoï¬ 
des  :  Dothiénentérie ;  paratyphoïde.  Typ'hobacillose.  Séro¬ 
diagnostic.  Cultures  du  sang.  Examen  des  fèces.  —  Soir  : 
Valeur  nutritive  et  énergétique  des  aliments  :  leur  transfor¬ 
mation;  leur  utilisation,  leurs  déchets. 

Vendredi  27  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  des  angines.  —  Soir  :  Préparation  de  sang  sec.  For¬ 
mules  hémo-leucocytaires.  Valeur  diagnostique  des  leuco- 
cytoses. 

Samedi  28  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  des  adénopa¬ 
thies  et  des  splénomégalies.  Leucémies  et  pseudo-leucémies. 

—  Soir  :  Sympotomatologie  du  grand  sympathique  :  cutanée, 
pupillaire,  viscérale.  Ponction  lombaire.  Examen  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  ioo  francs  pour  les 
douze  jours  de  cours.  Sont  admis  les  docteurs  français  et 
étrangers  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit. 
MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carte  d’im¬ 
matriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  sont  délivrés 
dès  à  présent  jusqu’au  16  septembre  1906,  au  secrétariat  de 
la  Faculté,  guichet  n°  3,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  midi 
à  trois  heurés1. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d!électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 

—  (N°  219,  10  août  1907.)  Belot  :  Eczéma  chronique  et 
radiothérapie. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  août  1907.)  Ro- 
chard  :  Hépatoptose  ;  hépatopexie.  —  Maürel  :  Dosage  de 
la  ration  alimentaire  du  nourrisson  à  l’état  de  santé;  sa  base 
et  ses  variations  (suite).  —  (23  août.)  Maurel  :  Dosage  de 
la  ration  alimentaire  du  nourrisson  à  l’état  de  santé  ;  sa  base 
et  ses  variations  (suite). 


Bulletin  médical.  —  (N°  63,  14  août  1907.)  Jaboulay  : 
Ostéo-sarcome  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  gauche. 
—  Soulié  :  Contribution  à  T  étude  de  l’ophtaimo-réaction. 
Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  32,  10  août  1907.) 
Weissmann  :  Les  cures  de  boisson  avec  l’eau  ferrugineuse 
de  Lamscheider. 

Clinique  infantile.  —  (N°  16,  a 5  août  1-907.)  Eschbach  : 
Recherches  sur  la  plagiocéphalie  chez  l’enfant.  —  Ghis- 
lain-Houzel  :  Les  hémorroïdes,  malformation  congénitale, 
—  Dufestel  :  Les  anormaux  à  l’établissement  médico- 
pédagogique  de  Créteil.  —  Fonctionnement  des  Milk- 
Dépôts  de  Liverpool.  —  Morquio  :  Sur  la  valeur  de  l’exa¬ 
men  du  lait  dans  l’ allaitement  au  sein. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  32,  8  août 

1907.)  Heine  :  Sur  les  suppurations  du  labyrinthe. —  Hal- 

berstaedter  et  Prowazek  :  Sur  l’étiologie  du  trachome. _ 

Wassermann  et  Maier  :  Sur  la  valeur  clinique  du  sérodia¬ 
gnostic  dans  la  syphilis.  —  Nagelschmidt  :  Sur  les  indica¬ 
tions  du  traitement  par  les  courants  à  haute  fréquence.  — 
Franke  :  Diagnostic  et  traitement  des  arthropathies  chro¬ 
niques.  —  Krœmer  :  Observations  cliniques  sur  l’étiologie 
et  le  traitement  de  l’épithélioma  du  chorion  et  particulière¬ 
ment  sur  le  traitement  de  la  môle  hydatiforme.  —  Schin- 
dler  :  Sur  une  petite  amélioration  pratique  du  suspensoir 
de  Neisser.  —  (N°33,  i5  août.)  Weber  :  Progrès  dans  le 
diagnostic  des  maladies  nerveuses.  —  Krause  :  Sur  la 
néphrolithiase  bilatérale.  —  Dœbbelin  :  Cas  d’abcès  en¬ 
kysté  de  la  rate.  —  Krœmer  :  Observations  cliniques  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  l’épithélioraa  du  chorion  et 
particulièrement  sur  le  traitement  de  la  môle  hydatiforme. 

—  Ogata  et  Ishiwara  :  Deuxième  communication  sur 
l’étiologie  de  la  maladie  de  Tsutsugamuschi.  —  Muller  : 
Sur  l’état  actuel  et  l’avenir  de  l’actinothérapie. — Lissauer: 
Suppositoire  à  la  tuberculine. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  32,  n  août  1907.)  Dubar  et 
Leroy  :  Abcès  à  amibes  des  deux  joues.  —  Verdun  et 
Bruyant  :  Les  amibes  considérées  comme  agents  pyogènes. 
Leur  rôle  dans  la  formation  de  certaines' collections  puru¬ 
lentes  de  la  région  malaire.  — (N°  33,  18  août.)  Folet  :  Un 
épisode  de  l’histoire  de  la  médecine  française  au  xixe  siècle. 

—  Toussaint  :  Deux  cas  d’œdème  traumatique  dur  et 
chronique  du  coude  et  du  poignet.  —  (N°  34,  25  août.) 
Folet  :  Un  épisode  de  l’histoire  de  la  médecine  française 
au  xixe  siècle.  Broussais  et  le  broussaissisme. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux 

—  (N°  32,  11  août  1907.)  Anglade  et  Jacquin  :  Un  cas  de 
folie  à  deux.  —  Duvergey  :  Statistique  des  opérations  d’ur¬ 
gence  pendant  la  durée  d’un  clinicat  (service  de  clinique 
chirurgicale' de  M.  le  professeur  Lanrrelongue,  nov.  1903  et 
1906)  [suite  et  fin\.  —  (N°  33,  18  août.)  Labougle  :  Mort 
subite  au  cours  d’une  typhoïde;  altération  des  capsules  sur¬ 
rénales.  —  (N°  34,  25  août.)  Fieux  :  Traitement  simple  et 
guérison  de  deux  cas  de  rupture  utérine  sous-péritonéale. 

—  Salm  :  Un  cas  d’amnésie  post-typhique. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  32,  10  août  1907.)  Gaupner  : 

Diagnostic  fonctionnel  de  l’hypertension  sanguine  dans 
l’artério-sclérose  et  les  maladies  chroniques  du  rein.  — r 
(N°  33,  17  août.)  Frank  :  Sur  la  résorption  et  la  guérison 
des  infiltrats  inflammatoires  dans  les  conduits  sperma- 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse.  —  (N°  3a,  n  août 
1907.)  Nadory  :  Modification  de  Thystérectomie  abdomi¬ 
nale.  —  (N°  33,  18  août.)  Selleï  :  Sur  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  primitive  de  la  prostate. 

Semaine  médicale.  —  (N°  33,  14  août  1907.)  Cheinisse  : 
L’artériosclérose  gastrique. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  CRAMPE  DES  ÉCRIVAINS 

Par  M.  N.  VASCHIDE, 

Directeur-adjoint  au  Laboratoire  de  psychologie  pathologique  de  l'Ecole 
des  Hautes-Etudes  (Asile  de  Villejuif). 

I 

La  crampe  desécrivains  (  i),  improprement  d’ailleurs 
nommée  ainsi  pour  certains  auteurs,  paraît  avoir  été 
signalée  pour  la  première  fois  par  un  auteur  alle¬ 
mand,  Brück,  vers  i83i.  En  effet,  on  ne  retrouve  au¬ 
cune  citation,  aucune  date  bibliographique  antérieure 
au  travail  de  Brück  ;  les  observations  de  Gierl,  Albers 
et  Heyfelder  —  considéré  à  tort  par  Gaujot  (p.  622) 
comme  le  premier,  auteur.  qui.  avait  .écrit  sur  la  crampe 
des  écrivains  --  se  suivent  de  tout  près,  mais  elles  sont 
postérieures:  i83a,  i83oeti838.  WildeR...,  cité  pour 
la  premièrefois  par  Zuber,  reproduit  en  effet  un  passage 
de  Ch.  Bell  ( Recherches ,  etc.)  —  qu’il  n’a  pas  pu  d’ail¬ 
leurs  retrouver  —  qui  indiquerait  que  cette  maladie 
ne  lui  était  pas  inconnue.  «  J’ai  observé,  dit-il,  la 
perte  de  la  combinaison  des  mouvements  nécessaires 
pour  l’écriture  ou  bien  une  telle  irrégularité  des 
mouvements  de  la  main,  que  les  lettres  étaient  tra¬ 
cées  en  zigzag,  pendant  que  l’aptitude  du  bras  à  tra¬ 
vailler  vigoureusement  à  faire  des  armes  est  tout 
entière.  » 

Heyfelder  décrivit  d’une  manière  plus  précise  cette 
affection  en  i835.  L’affection  consisterait,  selon  cet 
auteur,  «  en  un  tremblement  convulsif  des  trois  pre¬ 
miers  doigts  de  la  main  droite  qui  font  divaguer  la 
plume  sur  le  papier  et  dans  un  égarement  involon¬ 
taire  de  ces  mêmes  doigts  qui  les  font  lâcher  la 
plume.  Hors  de  l’action  d’écrire,  ils  jouissent  de  la 
même  force,  de  la  même  adresse,  de  la  même  sûreté 
et  de  la  même  promptitude  de  mouvement.  » 

Zuber,  dans  son  article  Spasmes  fonctionnels,  du 
Dictionnaire  encyclopédique ,  critique  avec  raison  la 
mauvaise  traduction  française  de  la  dénomination 
allemande,  Schreiberkrampf,  par  crampe  des  écri¬ 
vains,  «  erreur,  dit-il,  qui  a  eu  pour  résultat  d’intro¬ 
duire  dans  la  science  française  un  mot  bizarre  contre 
lequel  ont  protesté  depuis  trente  ans  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question.  Le  mot  restera, 
précisément  parce  qu’il  est  bizarre».  Ce  fut  le  docteur 
Cazenave  (de  Bordeaux)  qui  l’employa  pour  la  pre- 


(1)  Crampe  des  écrivains,  synonymes  =  Chorea  scriptorum  (les 
anciens),  Mo gigraphie  (Hirsch),  Névrose  coordinatrice  des  écrivains 
de  profession  (Benedikt),  Dyskinésie  des  écrivains  professionnels 
(Jaccoud),  Paralysie  anapeiratique  (Hammond),  Contracture  par  abus 
fonctionnel  (Wuillez),  Hystérie  fonctionnelle  (Gallard),  Spasme  et 
paralysie  musculaire  fonctionnelle  (Duchenne  de  Boulogne), 
Spasme  fonctionnel  (Zuber),  Schreiberkrampf  (des  Allemands), 
Tremblement  oscillatoire  (Cazenave),  Bégaiement  des  muscles  de 
la  main  (Debout).  «  Cette  affection  consiste  dans  l’impossibilité 
d’écrire,  par  suite  de  contraction  particulière  des  muscles  fléchis¬ 
seurs,  ou  plus  rarement  des  extenseurs  des  doigts,  quoique,  en 
général,  la  main  (exécute  facilement  tous  les  mouvements  quand 
il  s’agit  d’un  autoacte  »  (Valleix). 


miëre  fois  en  France  en  i835.  Des  formes  variées  de 
crampes  fonctionnelles  furent  citées  après,  ainsi  celle 
concernant  la  traite  des  vaches  par  Basedow  en  1  1  > 

celle  des  cordonniers  par  Glemens  en  i856,  celle  des 
couturiers  par  Locher-Balber  à  la  même  époque, 
celle  des  télégraphistes  par  Onimus,  et  quantité  d  au¬ 
tres  spasmes  fonctionnels  par  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne)  et  les  auteurs  postérieurs. 

Pour  mieux  faciliter  l’intelligence  clinique  de  cette 
affection,  nous  parlerons  tout  d’abord  des  travaux 
cliniques  et  des  observations  des  auteurs,  puis  nous 
essayerons  de  traiter  de  son  mécanisme  et  h  a  in 
nous  examinerons  la  question  de  la  thérapeutique. 

II 

Observations  et  documents  cliniques.  —  Cazenave 
s’est  occupé  à  plusieurs  reprises  des  crampes  de  la 
main,  en  1846  et  puis  i852;d’un  tremblement  tout 
spécial  de  la  main  que,  selon  lui,  personne  ne  1  au-., 
rait  signalé  avant,  tremblement  qu’il  appelle  oscilla¬ 
toire  «  parce  qu’il  consiste  en  un  mouvement  alter¬ 
natif,  en  sens  contraire,  de  la  main  droite  quand  elle 
est  placée  comme  pour  écrire.  C’est  ainsi  que  les 
doigts  annulaire  et  auriculaire  étant  appuyés  sur  le 
papier,  la  plume  étant  tenue  par  les  trois  premiers 
doigts,  la  main  se  balance,  oscille  plus  ou  moins 
rapidement  de  droite  à  gauche,  de  façon  que  le 
malade  qui  écrit  est  obligé  d’accomplir  cet  acte  com¬ 
plexe  par  surprise,  de  l’escamoter  en  quelque  sorte  ». 
Les  personnes  atteintes  de  cette  infirmité,  si  par 
hasard  elles  peuvent  écrire,  éprouvent  une  gêne  dif¬ 
ficile  à  vaincre  et  elles  mettent  un  temps  incalcu¬ 
lable,  par  rapport  au  temps  nécessaire  quand  la  main 
écrit  dans  les  conditions  normales.  La  plupart  des 
malades  sont  pourtant  dans  l’impossibilité  absolue 
de  conduire  une  plume  et  de  former  des  lettres, 
d’écrire  en  un  mot. 

Une  longue  expérience  aurait  décidé  le  docteur 
Cazenave  à  faire  construire  chez  un  constructeur 
d’instruments  de  chirurgie  de  Bordeaux,  M.  Bataille, 
un  appareil  qu’il  appelle  porte-main.  Toute  autre 
thérapeutique  lui  paraissait  illusoire  et  tous  les 
moyens  palliatifs  conseillés  en  pareil  caslui  semblaient 
des  simples  leurres.  Son  traitement,  comme  l’avoue 
l’auteur  même  avec  une  conscience  qui  lui  fait  hon¬ 
neur,  n’arriva  pas  à  guérir  le  tremblement  oscilla¬ 
toire’  de  la  main  et  des  doigts,  mais  simplement  à 
pallier  et  à  soulager  cette  infirmité  usuelle.  Le  trai¬ 
tement  médical  est  d’aiileurs,  comme  il  le  constate 
lui-même,  difficile,  complexe  et  souvent  inutile. 

Cazenave  publie  six  observations  très  documen¬ 
tées  guéries  ou  palliées  par  son  traitement  orthopé¬ 
dique.  Le  premier  cas  est  un  chirurgien  de  Bordeaux, 
G...  «  qui  avait  le  tremblement  oscillatoire  des 
deux  mains,  qui  avait  gardé  quand  même  une  grande 
habileté  opératoire.  En  le  voyant  prendre  des  ins¬ 
truments  pour  opérer,  on  le  taxait  d’imprudence  et 
de  témérité,  tant  le  tremblement  de  la  main  droite 
surtout  était  considérable.  Néanmoins,  en  suivant 
les  phases  de  chacune  de  ses  opérations,  on  était 
rassuré,  car  dès  qu’il  avait  pris  sa  détermination  et 
qu’il  voulait  agir,  le  tremblement  cessait,  sa  main 
était  sure,  d’une  grande  prestesse,  complètement 
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aux  ordres  de  sa  volonté.  »  La  seconde  observation 
est  également  un  cas  de  tremblement  oscillatoire 
des  mains  et  des  doigts,  «  chez  un  monsieur  de 
formes  athlétiques  et  âgé  de  cinquante  ans;  sarco- 
cèle  opéré  avec  succès;  guérison  du  tremblement 
oscillatoire,  »  La  troisième  observation  est  le  cas 
d’un  jeune  homme  de  Lyon  ayant  de  la  fatigue  céré¬ 
brale.  «  On  changea  sa  vie,  ses  habitudes;  il  cessa 
ses  études  et  les  tremblements  oscillatoires  de  la 
main  droite  et  des  doigts  cessèrent  après  deux  ans, 
à  tel  point  qu’il  put  écrire  assez  facilement,  à  condi¬ 
tion  qu’il  n’écrivît  pas  longtemps.  » 

La  quatrième  observation  concerne  le  tremblement 
oscillatoire  des  deux  mains,  de  la  droite  surtout,  à 
la  suite  de  malheurs  domestiques  ;  le  sujet  était  un 
employé  supérieur  de  l’enregistrement,  âgé  de  cin¬ 
quante-deux  ans.  Le  malade  put  continuer  d’écrire 
grâce  au  traitement  Gazenave,  malgré  le  tremble¬ 
ment  oscillatoire  de  sa  main  droite.  La  cinquième 
observation  peut  se  résumer  ainsi  :  tremblement 
oscillatoire  de  la  main  droite;  alimentation  choisie 
et  précautions  hygiéniques  produisant  un  amende¬ 
ment;  heureuse  influence  de  la  musique;  guérison. 
Le  sujet,  le  comte  X...,  âgé  de  quarante-huit  ans, 
nerveux  et  très  impressionnable,  fut  guéri  surtout 
par  l’influence  musicale.  La  sixième  observation  : 
goutte  et  tremblement  oscillatoire  de  la  main  droite 
chez  un  homme  âgé  de  soixante-sept  ans  et  atteint 
d’un  véritable  nervosisme.  Guérison.  Le  sujet  était 
un  négociant;  il  s’était  servi  avec  avantage  du  porte- 
main  ;  il  a;  écrit  pendant  plus  de  trois  mois  avec  cette 
machine  orthopédique  et  le  tremblement  disparut 
complètement. 

Onimus  décrivit  en  1875  la  crampe  des  employés 
au  télégraphe.  L’affection  serait  identique  à  la  crampe 
des  écrivains  et  elle  surviendrait  chez  certaines  per¬ 
sonnes  «  à  la  suite  des  mouvements  répétés  »,  et 
avant  lui,  l’auteur  ne  croit  pas  qu’on  ait  signalé  cette 
crampe,  constatée  en  dehors  des  écrivains  chez  les 
dessinateurs,  chez  les  graveurs  et  chez  les  musiciens. 
II  eut  l’occasion  d’observer  deux  cas,  dont  l’un  très 
caractéristique  et  particulièrement  intéressant.  Ce 
dernier  malade  était  très  intelligent  et  employé  au 
télégraphe  depuis  dix-neuf  ans,  avait  suivi  la  maladie 
depuis  son  apparition  ;  il  constata  les  premiers  sym¬ 
ptômes,  par  le  fait  d’éprouver  une  certaine  difficulté 
à  faire  les  points  et  surtout  une  série  de  points.  Dans 
le  télégraphe  Morgô,  on  sait  que  les  lettres  sont 
représentées  par  une  réunion  de  traits  et  de  points 
et  «  les  premières  lettres  pour  lesquelles  il  éprouve 
une  certaine  raideur  de  manipulation  sont  l’s  qui  est 
formé  de  trois  points,  1-’*  qui  est  formé  de  deux  points 
et  le  t»  de  deux  points  et  un  point.  Le  d,  qui  com¬ 
mence  par  un  trait  et  deux  points,  se  faisait  mieux 
que  le  v,  parce  que  le  premier  mouvement  terminant 
le  trait  donnait  une  plus  grande  assurance  dans  le 
mouvement.  Peu  à  peu,  la  formation  de  toute  espèce 
de  traits  et  de  points  est  devenue  impossible,  avec 
la  main  dans  la  position  ordinaire  ;  le  malade  essaye 
alors  d’agir  sur  le  manipulateur  avec  le  pouce  seul, 
et  pendant  près  de  deux  ans,  il  peut  ainsi  transmettre 
les  dépêches.  Après  cette  époque,  le  pouce  est  pris 
de  crampes  et  le  malade  se  sert  alors  successivement 


de  l’index  et  du  médius.  Chacun  de  ses  doigts  peut 
lui  permettre  de  manipuler  pendant  deux  à  trois 
mois,  mais  tous  deux  sont  à  leur  tour  pris  de  spas¬ 
mes.  Enfin  il  se  sert  du  poignet,  mais  les  mouve¬ 
ments  coordonnés  deviennent  bientôt  également  im¬ 
possibles  et  tandis  que  pour  les  doigts  il  éprouvait 
une  sorte  de  raideur,  l’usage  du  poignet  détermine 
des  mouvements  rapides  et  convulsifs  de  l’avant- 
bras  dès  qu’il  veut  lancer  une  dépêche.  » 

Si  le  malade  voulait  surmonter  toutes  ces  diffi¬ 
cultés,  des  froissements  apparaissent  dans  le  bras  et 
même  dans  la  jambe  du  même  côté;  il  se  plaignait 
des  douleurs  à  la  nuque  et  parfois  d’un  sentiment 
de  vertige  et  d’insomnie. 

Selon  Onimus,  cette  affection  ne  serait  pas  rare 
parmi  les  employés  du  télégraphe  et  surtout  pour 
ceux  qui  utilisent  l’appareil  Morse.  Les  malades  dési¬ 
gneraient  entre  eux  cette  affection  par  l’expression 
de  mal  télégraphique. 

Comme  thérapeutique,  Onimus  conseille  de  faire 
changer  de  temps  en  temps  l’appareil  de  l’expéditeur, 
et  cela  dès  qu’il  se  plaint,  dès  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes,  en  le  remplaçant  par  le  système 
Hughes,  qui  se  trouve  également  employé  dans  tous 
les  bureaux  télégraphiques. 

Dans  un  second  travail,  Onimus  insiste,  ayant  eu 
l’occasion  d’observer  de  nouveaux  faits,  sur  ce  point, 
que  la  crampe  des  écrivains  n’est  pas  seulement  «  la 
répétition  fréquente  des  mêmes  mouvements  qui 
amène  la  crampe,  mais  bien  le  plus  ou  moins  d’irri¬ 
tabilité  ».  Ce  fait  constaté  par  Onimus  chez  des  sujets 
atteints  de  mal  télégraphique  serait  identiquement  le 
même  dans  le  cas  de  crampes  des  écrivains.  Il  y 
aurait  des  caractères  communs  pour  tous  les  spasmes 
fonctionnels.  Les  phénomènes  seraient  plus  géné¬ 
raux  chez  les  télégraphistes;  le  télégraphe  Morse 
exige  une  attention  spéciale  dans  la  transmission 
des  traits  et  des  lignes.  Un  employé  intelligent  lui 
avait  communiqué  que  «  la  transmission  défectueuse 
d’une  seule  lettre,  E  par  exemple,  a  truqué  le  mot 
référé  de  quatre  cent  quarante-sept  manières  diffé¬ 
rentes  ».  Un  employé  d’une  habileté  moyenne  trans¬ 
met  et  reçoit  environ  7000  signaux  à  l’heure,  donc 
environ  49000  par  jour,  calculant  la  durée  du  ser¬ 
vice  comme  étant  de  sept  heures.  La  tension  d’esprit 
est  un  des  facteurs  intéressants  dans  la  genèse  des 
crampes  fonctionnelles.  La  transmission  des  dépê¬ 
ches  offre,  comme  tout  acte  d’habitude,  des  mouve¬ 
ments  réflexes  inconscients.  «  La  main,  écrit  le  doc¬ 
teur  Onimus,  n’obéit  pas  toujours  aux  déterminations 
de  la  volonté.  Souvent  même  un  mot  mal  lu  est  trans¬ 
mis  correctement.  D’un  autre  côté,  un  employé  dont 
la  transmission  est  lente  naturellement  ne  s’inter¬ 
rompt  pas  toujours  lorsqu’il  vient  à  sommeiller  ;  dans 
ce  cas,  il  transmet  à  son  correspondant  les  pensées 
qui  accompagnent  ce  demi-rêve,  car  il  continue  à 
faire  marcher  le  levier  avec  sa  main  et  à  expédier 
des  dépêches.  »  La  main  va  plus  vite  que  la  volonté 
et  les  désordres  arrivent  quand  la  main  est  entraînée, 
après  une  heure  de  manipulation,  quand  elle  atteint 
son  maximum  de  vitesse. 

«  D’après  les  renseignements,  écrit  Onimus,  que 
nous  avons  obtenus, les  symptômes  générauxseraient 
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en  outre  bien  plus  fréquents  et  se  produiraient  bien 
plus  rapidement  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Ces  symptômes  se  manifestent  surtout  par  des  pal¬ 
pitations,  des  vertiges,  de  l'insomnie  et  peut-être  un 
affaiblissement  de  la  vue;  les  employés  anciens  et 
laborieux  font,  la  plupart,  usage  de  lunettes.  Dans 
cette  affection,  comme  dans  la  fatigue  cérébrale 
amenée  progressivement  par  une  grande  activité  du 
cerveau,  il  existe  à  la  nuque  un  sentiment  de  cons- 
triction  qui  semble  maintenir,  comme  dans  un  étau, 
la  partie  postérieure  du  crâne.  Cette  sensation  est 
assez  fréquente  chez  les  hommes  d’affaires,  et 
M-  Brown-Séquard  nous  a  dit  qu’elle  existait  presque 
constamment  chez  les  Américains  rendus  malades 
ou  surexcités  à  la  suite  de  grandes  préoccupations 
de  commerce  ou  d’industrie.  Elle  apparaît  surtout 
lorsqu’on  veut  forcer  les  fonctions  intellectuelles  déjà 
fatiguées;  nous  l’avons  observée  chez  plusieurs  per¬ 
sonnes  dans  ces  conditions. 

A  la  surexcitation  succèdent  l’abattement,  la  tris¬ 
tesse  et  une  complète  atonie  physique  et  morale.  Le 
sujet  perd  la  mémoire,  et  on  m’a  assuré  que  la  folie 
même  peut  survenir  au  bout  de  quelques  années  de 
cet  état  pathologique.  » 

Le  docteur  Onimus,  pourfaciliter  l’intelligence  des 
troubles  moteurs  de  ses  malades  atteints  du  mal 
télégraphique ,  cite  cette  page  intéressante  de  Maxime 
du  Camp  {Paris,  sa  vie  et  ses  organes)  : 

«  La  fatigue  que  cause  le  travail  de  manipulation 
est  excessive.  L’appareil  est  desservi  par  deux 
agents  :  l’un  reçoit  ou  expédie  la  dépêche,  l’autre  la 
traduit  si  elle  est  arrivée  par  l’appareil  Morse;  onia 
coupe,  on  la  colle  sur  la  feuille  de  route,  si  elle  est 
parvenue  par  l’appareil  Hughes.  Cela  n  a  l’air  de 
rien  au  premier  abord;  être  assis  sur  une  chaise  en 
présence  d’une  machine  intelligente  qui  paraît  fonc¬ 
tionner  d’elle-même,  suivre  du  regard  les  traits 
qu’elle  dessine,  dérouler  lentement  une  feuille  de 
papier  :  c’est  là  tout  le  travail  apparent  ;  mais  pour 
être  bien  fait,  il  nécessite  une  rapidité  de  main,  une 
-fixité  de  regard,  une  tension  d’esprit  et  souvent 
même  un  déploiement  de  force  considérable.  Tout 
l’être  participe  à  la  fonction;  un  instant  d’inadver¬ 
tance  peut  amener  une  erreur,  il  faut  savoir  les  évi¬ 
ter.  Il  n’y  a  pas  une  seconde  de  repos,  tous  les  nerfs 
sont  tendus  et  surexcités;  la  diversité  même  des 
dépêches  qui  se  succèdent  sans  relâche  amène  une 
lassitude  de  plus  :  affaires  de  famille,  tripotages  de 
Bourse,  opérations  commerciales,  nouvelles  politi¬ 
ques,  lettres  chiffrées,  langues  anglaise,  française, 
italienne,  espagnole,  hollandaise,  allemande,  arri¬ 
vent  Tune  après  l’autre,  comme  les  battements  d’une 
pendule,  régulièrement  et  infatigablement  dans  l’es¬ 
pace  du  même  quart  d’heure.  A  cela  il  faut  ajouter  le 
bruit  ininterrompu  des  appareils,  bruit  nerveux,  sac¬ 
cadé,  presque  aigre,  tant  il  est  sec,  et  qui,  à  force  de 
se  reproduire  sans  discontinuité,  finit  par  ébranler 
les  natures  les  plus  vigoureuses. 

Si  j  amais  on  arrive  à  écrire  l’histoire  des  maladies 
spéciales  à  chaque  corps  de  métier,  je  suis  persuadé 
que  le  télégraphe  électrique  fournira  un  contingent 
remarquable  et  tout  à  fait  particulier.  » 

Duchenne  (de  Boulogne)  appelait  spasme  fonction¬ 


nel  et  paralysie  musculaire  fonctionnelle®  une  affec¬ 
tion  caractérisée,  soit  par  des  contractions  patholo¬ 
giques  continues,  douloureuses  ou  indolentes,  soit 
par  des  contractions  cloniques  ou  des  tremblements, 
soit  enfin  par  une  paralysie,  affection  qui  se  mani¬ 
feste  seulement  pendant  l’exercice  de  certains  mou¬ 
vements  volontaires  ou  instinctifs,  et  qui  peut  sieger 
dans  toutes  les  régions  ».  Le  spasme  fonctionnel 
«  peut  établir  son  siège  dans  toutes  les  régions  ou 
affecter  un  grand  nombre  de  mouvements  volontaires 
ou  instinctifs».  L’abus  d’une  fonction  musculaire 
provoquerait  le  spasme.  Voici,  en  résume,  les.  obser¬ 
vations  de  cet.  auteur  :  Observation  1.  Un  agent  de 
change  «  chez  lequel  les  deux  dernières  phalanges 
de  l’index  se  fléchissaient  pendant  que  la  première 
s’étendait  sur  le  premier  métacarpien  dès  qu’il  avait 
écrit  quelques  mots  ».  Obs.  IL  Un  employé  du  mi¬ 
nistère  de  la  guerre  «  dont  les  deux  premiers  doigts 
se  plaçaient  dans  une  attitude  opposée,  c’est-à-dire 
que  la‘première  phalange  était  fléchie,  tandis  que  les 
deux  dernières  étaient  dans  l’extension  ».  Obs.  III. 
Deux  malades  «  dont  la  main  exécutait'  un  mouve¬ 
ment  de  supination  sitôt  qu’ils',  avaient  (tracé  un  mot, 
de  sorte  que  le  bec  de  leur  plume  regardait  en  1  air, 
sans  qu’ils  puissent  s’y  opposer  ». 

Duchenne  remarque  que  ce  spasme  fonctionnel 
n’affecte  pas  seulement  la  main  et  les  écrivains, 
comme  l’indique  son  nom,  et  il  cite  plusieurs  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  d’autres  spasmes  fonc¬ 
tionnels.  Voici,  en  résumé,  ses  observations  :  Obser¬ 
vation  I.  Un  tailleur  tournait  violemment  le  bras  en 
dedans  en  contracturant  son  sous-scapulaire  dès  qu  il 
commençait  à  peineà  coudre.  Tout  autre  exercice  lui 
était  possible.  Obs.  II.  Chez  un  maître  d’armes,  l’hu¬ 
mérus  «  du  côté  qui  tenait  l’épée,  tournait  en  dedans 
sitôt  qu’il  se  mettait  en  garde.  »  Obs.  III.  Chez  un 
ouvrier  ferblantier,  «  lorsqu’il  veut  placer  une  plaque 
de  métal,  le  deltoïde  et  le  biceps  du  membre  qui  tient 
le  marteau  se  contractaient  douloureusement  ». 
Obs.  IV.  Chez  un  tourneur,  «  les  fléchisseurs  du  pied 
sur  la  jambe  se  contracturaient  dès  qu’il  l’appliquait 
sur  la  planche  pour  faire  mouvoir  son  tour  ». 
Obs.  V.  L’observation  d’Andral  concernant  un  mon¬ 
sieur  «  dont  la  tête  se  tourne  à  droite  par  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  rotateurs,  lorsqu’il  veut  lire,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  ait  rejeté  son  livre  »;  (i8o5).  Ce  malade 
était  également  atteint  de  la  crampe  des  écrivains. 
Obs.  VI.  Un  savetier  «  éprouvait  les  mêmes  con¬ 
tractures  dans  les  rotateurs  droits  de  la  tête  et  dans 
quelques  muscles  de  l’épaule  droite  et  de  la  face  dès 
qu’il  se  mettait  au  travail  ».  Obs.  VII.  Un  savant  qui 
avait  passé  plusieurs  années  à  traduire  des  manus¬ 
crits,  quand  il  lisait  ou  quand  il  fixait  un  objet  «  quoi¬ 
que  sa  vue  avait  toujours  été  bonne  et  n’était  nulle¬ 
ment  troublée,  quand  son  regard  était  vague;  mais 
quelques  secondes  après  que  ces  yeux  s’étaient  arrê¬ 
tés  sur  un  objet,  il  voyait  double.  »  Ce  phénomène 
morbide  dépendait  de  la  contracture  spasmodique  du 
droit  interne  de  l’œil  gauche.  Obs.  VIII.  Un  étudiant 
de  Strasbourg,  qui  s’était  livré  à  un  travail  intellec¬ 
tuel  intense  et  continu,  ne  pouvait  se  livrer  à  la  lec¬ 
ture  sans  éprouver  les  phénomènes  morbides  sui¬ 
vants  «  J’ai  constaté,  écxût  Duchenne,  qu’alorsses 
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sourcils  étaient  élevés  par  la  contracture  des  fron¬ 
taux,  et  que  ses  paupières  se  fermaient  par  la  con¬ 
tracture  des  orbiculaires,  que  sa  face  s’injectait  et 
que  ses  veines  temporales  étaient  gonflées.  »  Le 
jeune  homme  ne  pouvant  se  guérir  se  tua  de  déses¬ 
poir.  Obs.  IX.  Chez  un  paveur,  les  deux  sterno- 
mastoïdiens  «  se  contracturaient  pendant  la  contrac¬ 
tion  instinctive  des  muscles  qui  maintiennent  la  tête 
en  équilibre  entre  la  flexion  et  l’extension.  Cette  con¬ 
tracture  était  telle  que  sa  tête  se  fléchissait  avec  une 
force  extrême  ».  Dès  que  la  tête  s’appuyait,  la  con¬ 
tracture  cessait.  Obs.  X.  U.n  curé  de  campagne  pré¬ 
sentait  les  troubles  suivants  dans  le  mécanisme  delà 
respiration  :  «  A  chaque  inspiration,  tout  le  côté 
gauche  de  son  abdomen  se  tend,  et  se  déprime  pen¬ 
dant  que  du  côté  gauche  l’épigastre  est  soulevé  nor¬ 
malement.»  Ce  trouble,  le  plus  curieux  observé  par 
Duchenne  (de  Boulogne),  était  dû  uniquement  à  lacon- 
traction  spasmodique  et. douloureuse,  des,  muscles  de 
l’abdomen  du  côté  droit. 

Duchenne  (de  Boulogne)  distingue,  comme  nous 
l’avons  vu,  une  autre  catégorie  de  spasmes  fonc¬ 
tionnels  qui  ne  sont  pas  des  crampes.  licite  plusieurs 
exemples.  La  douleur  n’accompagne  pas  nécessai¬ 
rement,  selon  Duchenne,  les  troubles  fonctionnels; 
la  douleur  serait  provoquée  quelquefois  par  une 
névralgie  temporaire  (Obs.  CCXXIX). 

Citons  encore  une  dernière  remarque  de  Du¬ 
chenne  :  «  L’exercice  de  certains  mouvements  volon¬ 
taires  produit  quelquefois  la  paralysie  temporaire  d’un 
ou  de  plusieurs  muscles  qui  concourent  à  ces  mouve¬ 
ment.  Cette  paralysie  fonctionnelle  affecte  les  mêmes 
muscles  que  le  spasme  fonctionnel  »  (Obs.  CCXXX 
et  CCXXI). 

En.  dehors  delà  crampe,  en  résumé,  peuvent  se 
trouver  :  i°  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes; 
2°  des  tremblements  musculaires  ;  3°  des  convulsions 
choréiformes  ;  4°  des  troubles  de  la  sensibilité  mus¬ 
culaire;  5°  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée. 

Gallard  consacrait  jadis  une  longue  leçon  clinique  à 
la  Pitié  sur  la  crampe  des  écrivains,  et  présenta  deux 
cas  atteints  de  cette  affection.  Le  premier  cas  était 
un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui,  dès  l’âge  de 
dix  ans,  fut  employé  dans  une  étude  d’avoué  à  copier 
des  rôles.  Il  changea  de  profession  à  l’âge  de  quinze 
ans  et  demi  et  devint  commis  mercier.  Deux  ans 
après  avoir  cessé  d’écrire,  il  commença  à  se  plaindre 
delà  fatigue  en  écrivant.  Après  vingt  minutes  d’écri¬ 
ture,  la  main  devenait  lourde,  «  l’index  et  le  médius 
se  raidissaient,  s’étendaient  de  plus  en  plus;  la 
flexion  de  ces  doigts,  si  nécessaire  à  l’acte  d’écrire, 
devenait  bientôt  impossible,  et  ce  jeune  homme  se 
voyait  obligé  de  suspendre  son  travail.  »  Les  acci¬ 
dents  s’aggravèrent;  l’anesthésie  apparut  et  le  désor¬ 
dre  fut  plus  complet  et  se  généralisa.  L’attitude  des 
doigts  n’était  pénible  que  lorsqu’ils  se  trouvaient  en 
contact  avec  une  plume  ;  «  rien  de  pareil  ne  se  pro¬ 
duisait  toutes  les  fois,  que  les  muscles  des  avant- 
bras  entraient  en  contraction  pour  un  autre  usage.  » 
Au  moment  où  il  présente  le  malade,  il  faisait 
remarquer  que  le  malade,  tout  en  écrivant  lentement 
un  nom,  ne  présente  aucune  trace  de  trémulation. 
Voici,  d’après  le  docteur  Gallard,  l’examen  de  son 


écriture  :  «  Les  lignes  sont  loin  d’être  parallèles, - 
comme  dans  l’écriture  courante  d’une  personne  qui 
est  en  pleine  possession  de  la  liberté  de  ses  mouve¬ 
ments;  elles  s’élèvent  et  s’abaissent  avec  une  grande 
irrégularité.  Les  lettres  qui  forment  chaque  mot 
n’ont  pas  toutes  des  dimensions  égales  :  certains 
jambages  de  L  ou  de  B  montent  très  haut,  empiètent 
même  sur  la  ligne  supérieure;  d’autres,  au  contraire, 
ne  présentent  que  des  dimensions  très  réduites.  Les 
pleins  et  les  déliés  se  succèdent  sans  ordre,  ou  plu¬ 
tôt  l’ordre  habituel  est  souvent  interverti,  un  plein  se 
trouve  à  la  place  d’un  délié  et  réciproquement  » 
(p.  45o).  Ces  désordres  atteignent  le  maximum  quand 
le  malade  se  sert  de  la  plume,  il  préfère  pour  ces 
raisons  se  servir  du  crayon.  Les  troubles  fonction¬ 
nels,  après  avoir  été  limités  à  l’acte  d’écrire,  se  font 
sentira  la  longue  «  dans  tous  les  actes  qui  exigent  une 
certaine  coordination  des  mouvements  des  doigts  ». 
Le  d.QC.teur  Gallard  faisait  remarquer  à  ses  élèves  que 
son  malade  n’avait  jamais  eu  des  crampes  à  propre¬ 
ment  parler,  mais  «  une  simple  contracture,  non 
douloureuse,  bientôt  suivie  d’un  certain  degré 
d’anesthésie  et  de  paralysie  de  la  sensibilité  tactile  » 

(P.  45i). 

Son  second  cas  était  un  employé  d’administration, 
âgé  de  quarante-sept  ans,  auquel  M.  Gallard  avait 
donné  des  soins  depuis  plusieurs  années,  mais  mal¬ 
heureusement  infructueux.  Il  était  entré  à  l’âge  de 
vingt-cinq  ans  dans  l’administration,  et  comme  son 
écriture  laissait  à  désirer,  il  pritquelques  leçons  qui 
modifièrent  sensiblement  sa  manière  d’écrire.  Il  eut 
à  lutter  pendant  de  longues  années  pour  assurer  à 
son  écriture  une  forme  définitive.  Plus  tard,  étant 
obligé  d’écrire  sur  des  livres  de  caisse,  donc  rapi¬ 
dement  et  sans  prendre  ses  aises,  il  commence  à 
éprouver  de  la  fatigue  dans  l’avant-bras  et  dans  la 
main.  Atteint  de  rhumatisme  à  l’épaule  droite  pendant 
la  guerre,  il  éprouve  tout  d’abord  une  certaine  gêne 
seulement  des  mouvements  de  l’épaule,  puis  des 
contractures,  des  véritables  crampes  douloureuses 
des  doigts.  «  Ces  crampes  affectaient  surtout  l’indi¬ 
cateur,  qui  se  contractait  sur  le  porte-plume  de  façon 
à  le  briser  ou  à  -le  tordre,  et  qu’accentuait  parfois 
le  mouvement  de  flexion  de  ce  doigt,  à  tel  point  que 
l’extrémité  de  l’ongle  marquait  son  empreinte  dans 
la  paume  de  la  main  ;  le'  fnédiüs  nè  tarda  pas' à  être 
entraîné  dans  le  même  mouvement  de  flexion  con¬ 
vulsive  et  l’écriture  devint  absolument  impossible  » 
(p.  433).  ■  . 

Pendant  longtemps  cet  homme  chercha  à  dissimu¬ 
ler  son  infirmité  de  crainte  de  perdre  sa  place,  cher¬ 
chant  les  positions  les  plus  étranges  pour  pouvoir 
écrire.  Changé  de  service,  il  collait  des  timbres  mo¬ 
biles  sur  les  quittances;  sa  main  droite  fonctionnant 
toujours  irrégulièrement,  «  elle  avait  de  la  peine  à 
bien  saisir  ces  petits  carrés  de  papier  pour  les  passer 
sur  l’éponge  mouillée  ».  L’inhabileté  réapparaissait 
toutes  les  fois  qu’il  s’agissait  d’une  contraction  régu¬ 
lière  et  bien  coordonnée  des  muscles  des  doigts; 
«  il  lui  était  impossible  de  saisir  une  épingle  pour  la 
fixer  sur  une  étoffe,  de  faire  le  nœud  de  sa  cravate, 
de  tourner  les  feuillets  d’un  livre,  de  jouer  aux 
caftes  ».  Les  troubles  de  la  mobilité  se  produisaient 
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surtout  dans  les  mouvements  que  nécessitaient  la 
flexion  et  l’extension  alternative  des  doigts.  Pour 
obtenir  le  résultat  voulu,  le  malade  faisait  comme 
tous  ceux  atteints  de  la  crampe  des  écrivains,  il 
essayait  de  supprimer  l’extension  et  de  plier  les 
quatre  derniers  doigts  dans  la  main  de  façon  à  op¬ 
poser  au  pouce,  non  plus  l’extrémité  de  l’un  ou  de 
l'autre  de  ces  doigts,  mais  bien  la  face  externe  des 
deux  premières  phalanges  de  l’indicateur  »  (p.  455). 

Le  docteur  Gallard  cite  encore  le  cas  publié  par 
Duchenn e  {Ibid.,  p.  1022)  et  il  conclut  que  ces  ma¬ 
lades  ne  son?  pas  atteints,  à  proprement  parler,  d  une 
crampe. 

Une  crampe  est  une  contraction  spasmodique  invo¬ 
lontaire  et  elle  n’existait  pas  chez  tous  ses  malades-, 
dans  un  seul  cas,  il  a  pu  constater  nettement  cette 
crampe  véritable.  Chez  les  malades  observés  par  le 
docteur  Gallard  à  la  Pitié,  les  désordres  des  mouve¬ 
ments  peuvent  se  produire  aussi  pendant  d’autres 
actes  que  ceux  de*  l’écriture"  Ce  serait  une  'erreur de  - 
croire,  selon  Gallard,  que  ces  muscles  qui  se  crampent 
pendant  l’acte  de  l’écriture  sont  dociles  à  l’exécution 
d’autres  mouvements.  La  main  ne  demeure  pas 
«  apte  à  accomplir  tous  les  autres  mouvements  »  , 
l’examen  de  ses  malades  fait  foi  de  ses  affirmations 
cliniques.  Il  cite  encore  à  l’appui  les  observations  de 
Duchenne  pour  montrer  la  variété  des  crampes  fonc¬ 
tionnelles  professionnelles,  crampes  qui  attaquent 
présqué  tous  les  groupes  de  marche  de  la  dynamique 
organique,  depuis  le  péronier  latéral  jusqu’au  ster¬ 
no-cléido-mastoïdien.  La  maladie  n’est  pas  spéciale 
aux  écrivains,  et  il  partage  complètement  l’avis  de 
Duchenne  (de  Boulogne)  pour  qu’on  appelle  cette 
maladie  :  «  spasme  et  impotence  fonctionnelle  », 
mais  il  n’est  pas  d’avis  de  garder  le  mot  spasme,  et 
il  propose  de  le  dénommer  tout  court  :  impotence 
fonctionnelle.  Il  y  a  dans  tous  les  cas,  non  pas  fai¬ 
blesse  ou  exagération  de  la  contractilité  muscu¬ 
laire,  non  pas  impuissance  d’agir,  mais  seulement 
impossibilité  d’obtenir  une  action  régulière  et  bien 
coordonnée,  ce  qui  constitue,  à  proprement  parler,  une 
véritable  «  impotence,  bien  plus  qu’une  gène  causée 
par  une  lésion  anatomique  quelconque  ». 

Belmondo  tout  dernièrement  (1896)  a  voulu  joindre 
aux  formes  de  crampes  fonctionnelles  décrites  une 
forme  dont  le  symptôme -unique  prédominant  serait 
l’ataxie;  «  les  contractions  spasmodiques  proprement 
dites,  tant  cloniques  que  toniques,  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  sont  insuffisantes  pour  rendre  compte 

du  trouble  grave  de  l’écriture.  » 

Son  cas  l’oblige  à  penser  à  l’existence  d’un  choc 
traumatique  ancien  de  la  main  droite,  au  moment  où 
il  apprenait  à  écrire. 

J’ai  eu  l’occasion  de  l’examiner  et  de  suivre  de  près 
trois  cas  de  crampes  d'écrivain.  Voici,  en  résumé, 
leurs  observations  : 

Observation  I.  —  Sujet  bien  portant.  Aucun^ héré¬ 
dité  névropathique.  Des  goutteux  dans  la  famille, 
mais  quin’en  a  pas  ?  Agé  de  trente-quatre  ans.Ecnvain, 
littérateur.  Il  a  remarqué  depuis  sept  mois  que  sa 
main  ne  supportait  guère  la  plume  quand  il  écrivait, 

quandilcréaii.Dansdestravauxde  copie  cette  sensation 


disparaissait,  mais  pour  apparaître  violemment  dès 
qu’il  s’agissait  de  l’écriture  spontanée,  de  la  plus 
simple  phrase  écrite  sans  dictée,  sans  modèle.  Au 
moment  où  nous  avons  pu  l’examiner,  il  lui  était 
impossible  d’écrire  spontanément  même  une  lettre 
d’une  certaine  longueur  et  pour  faire  sa  correspon¬ 
dance  il  passait  toute  sa  journée.  Le  pouce  se  con¬ 
tractait  spasmodiquement,  l’index  devenait  raide  et 
la  main  s’ouvrait  rythmiquement  et.  chroniquement,  de 
sorte  que  la  plume  ne  pouvait  être  gardée  entre  les 
doigts  longuement.  Son  infirmité  l’ennuyait  surtout 
parce  que,  vivant  de  sa  plume,  il  lui  était  impossible  de 
gagner  sa  vie.  On  employa  l’électricité,  des  plumes 
de  toute  forme,  lourdes,  légères;  la  série  des  cal¬ 
mants  fut  vite  épuisée  et  l’hydrothérapie  ne  faisait 
que  l’énerver  davantage-  J’eus  1  idée  d  employer 
l’hypnotisme.  Le  sujet  était  suggestionnable,  mais 
on  n’a  pu  l’endormir  qu’au  bout  de  quatre  séances 
ayant  une  certaine  animosité  contre  1  hypnotisme. 

Au  bout  de  quatre  -mois  de.. traitement.  pendant 
lequel  onlui  suggéra  aucommencement,  deux  fois  par 
semaine  et  ensuite  une  fois,  que  sa  main  était  «  en¬ 
gourdie  »  et  quelle  pouvait  très  bien  s  adapter  a 
écrire  et  sans  pour  cela  qu’il  fasse  autre  exercice  que 
celui  de  copier.  Chaque  jour  il  copiait  soit  des  pages 
de  ses  anciens  écrits,  soit  des  pages  d’auteurs  clas¬ 
siques.  Il  lui  était  défendu  de  faire  le  moindre  essai 
d’écriture  spontanée.  Au  réveil,  sa  main  était  laissée 
légèrement  engourdie.  Il  faut  ajouter  que  le  sujet 
ne  présentait  aucun  trouble  sensoriel.  Au  bout  de 
deux  mois  le  sujet  commença  à  écrire  d’abord  pen¬ 
dant  le  sommeil' hypnotique  et  quelque  temps  apres, 
avant  même  la  fin  du  troisième  mois,  il  commença  a 
écrire,  mais  il  ne  pouvait  qu’écrire  tout  doucement, 
lentement  et  éprouvant  une  certaine  gêne  dans 
l’épaule  et  au  coude.  Le  malade  fut  guéri  et  il  recom¬ 
mença  sa  vie,  gardant  de  son  infirmité  une  vague 
appréhension  toutes  les  fois  qu’il  s’agissait  de  com¬ 
mencer  un  travail  et  une  impossibilité  d  écrire  aussi 
vite  comme  auparavant.  Laissé  à  voler  de  ses  propres 
ailes,  il  eut  une  rechute,  mais  assez  légère,  au  bout 
de  sept  mois,  mais  depuis,  voici  trois  ans,  qu’il  con¬ 
tinue  à  travailler  sans  se  plaindre  d’autre  chose  que 
de  l’impossibilité  de  suivre  sa  pensée,  «  d’ecnre 
vite ». 

Observation  IL  —  Il  s’agit  d’un  fonctionnaire  comp¬ 
table,  âgé  de  vingt-sept  ans.  Hérédité  un  peu  sujette 
à  caution.  Mère  nerveuse,  sœur  malade  (crises?)  et 
grand’mère  épileptique.  Il  éprouva  des  spasmes 
connus  de  la  crampe  des  écrivains  à  la  suite  de  cha- 
o-rins  moraux.  Il  tomba  amoureux  d’une  jeune  fille 
et  pendant  les  longues  heures  du  bureau  sa  pensée 
automatiquement  le  conduisait  vers  la  personne, 
qui  coquette  ne  faisait  que  vaguement  attention  à 
ses  exploits.  La  jeune  fille  se  maria;  sa  main  devint 
petit  à  petit  lourde  et  incapable  à  tenir  la  plume.  U 
associa  subconsciemment  les  gestes  de  colère  avec 
celui  de  tenir  sa  plume.  Il  s’ingénia  pendant  plus  de 
quatre  mois  à  changer  de  plume,  à  faire  recours  à 
tous  les  artifices  aussi  savants  qu’inutiles,  mais  son 
mal  ne  faisait  qu’augmenter.  Il  avait  en  outre  peur 
de  perdre  sa  place.  Il  obtint  un  congé;  à  plusieurs 
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«©prises,  il  vint  se  soigner  à  Paris.  Il  suivit  des  con¬ 
seils  médicaux  nombreux;  l’électricité  galvanique 
améliora  un  peu  soit  état  de  santé,  mais  seulement 
pendant  une  très  courte  durée.  L’hypnotisme  le 
rendit  à.  son  travail  à  la  suite  d’une  trentaine  de 
séances,  pendant  lesquelles  on  essaya  de  mettre  au 
second  plan  ses  préoccupations  sentimentales .  Aucune 
récidive  depuis  un  an  et  demi. 

Observation  III.  —  Journaliste,  âgé  de  quarante 
ans.  Activité  forcée  et  pris  à  toute  heure  par  des 
articles  d’informations.  Il  a  toujours  écrit  dans  des 
mauvaises  conditions  d’hygiène,  écrivant  dans  le 
train,  au  coin  d’une  table  de  café,  sur  un  calepin,  etc. 
Son  écriture  devint  à  peine  déchiffrable  pour  ses 
imprimeurs  habituels.  Vers  l’âge  de  trente-quatre 
ans,  il  s'est  aperçu  qu’il  avait  une  certaine  difficulté  à 
faire  ses  articles,  à  les  écrire,  la  plume  devenait 
lourde,  ses  doigts  gesticulaient  sur  la  plume  ou  se 
raidissaient  capricieusement.  Quand  ils  l’ont  exa¬ 
miné,  il  suivait  des  traitements  de  neurasthénie,  il 
prenait  des  quantités  considérables  de  bromure,  des 
douches,  après  avoir  pris  de  la  belladone  pendant 
dès  semaines.  Son  mal  ne  faisait  qu’empirer.  Il  met¬ 
tait  deux  heures  à  écrire  un  article,  qui  habituelle¬ 
ment  lui  demandait  une  demi-heure  et  il  était  forcé 
de  faire  appel  à  toute  son  énergie  pour  lutter  contre 
les  raideurs  de  ses  doigts.  Il  pouvait  donc  encore 
écrire;  la  main  n’était  pas  arrivée  au  maximum  de 
contracture,  mais  le  travail  était  pénible,  angoissant 
et  son  attention  s’épuisait  rapidement.  Par  quelques 
séances  d’hypnose,  aidées  avec  du  repos  et  une  dis¬ 
cipline  de  sa  vie,  on  est  arrivé  à  diminuer  l’angoisse 
et  les  crampes  spasmodiques  des  doigts,  tout  en 
ayant  soin  de  laisser  la  main  du  sujet  un  peu  en¬ 
gourdie  après  le  réveil. 

Nâecke  (d’Hubeurtusburg)  vient  tout  dernièrement 
de  publier  quelques  remarques  cliniques  très 
précises  sur  la  crampe  des  liseurs  :  «  crampe  de  la 
nuque  ».  Cette  crampe,  comme  toutes  les  autres 
d’ailleurs,  se  développe  sur  des  terrains  prédis¬ 
posés  et  de  préférence  neurasthéniques.  Son  cas 
personnel  est  un  exemple.  Cette  crampe  est  causée 
par  l’inclinaison  trop  prolongée  de  la  tête  pendant 
de  longues  heures  consécutives.  La  tète  se  penche 
surtout  du  côté  gauche,  selon  Nâecke,  car  la  position 
diu  livre  n’étant  jamais  droite,  la  tête  suivrait  cette 
position  du  livre,  dictée  parfois  parla  lumière,  il  faut 
le  dire.  On  garderait  même,  en  dehors  de  toute 
crampe,  cette  habitude  de  tenir  la  tète  dans  cette 
position  stéréotypique.,  pendant  la  marche,  ou  encore 
pendant  la  position  debout.  La  myopie  et  les  vices 
de  réfraction  accentueraient  cette  inclinaison  de  la 
tête.  Nâecke  cite  encore  comme  cas  :  l’usage  des 
lunettes,  l’effort  mental  pour  mieux  voir  et  l’éclai¬ 
rage  insuffisant.  Sur  l’auteur  même  ces  causes  n’a¬ 
gissent  pas  lorsqu’il  écrit  durant  des  heures  en¬ 
tières;  il  n’éprouve  pas  les  mêmes  troubles  que 
lorsqu’il  lit,  quoique  les  conditions  seraient  encore 
plus  mauvaises  et  les  vices  de  réfraction  identiques. 
La  tension  nerveuse  épuiserait  les  muscles,  tout 
comme  dans  la  crampe  des  écrivains  les  muscles 
finissent  par  se  fatiguer. 


Rappelons,  à  titre  de  document,  qu’en  dehors  des 
écrivains,  et  des  liseurs  on  a  publié  des  cas  de  crampe 
des  pianistes  (Duchenne,  Eulenburg),  de  crampe  des 
violonistes  (Onimus,  Wilhelm),  de  crampe  des  cor¬ 
donniers,  des  tailleurs ,  des  couturières  (Clemens 
Locher-Balber,  Miller,  Stich,  Simon,  Thielmann),  la 
crampe  des  forgerons  (Duchenne,  Franck  Smith, 
Eulenburg),  crampe  de  la  traite*  (v.  Basedow,  Wilde), 
crampe  des  télégraphistes  (Onimus),  crampe  des  ciga- 
rières  (Wilde),  crampe  des  horlogers  (v.  Mitchell, 
Wilde),  crampe  des  danseuses  (Sehultze,  Kraussold, 
Onimus),  crampe  des  photographes  (Napias),  etc.;  en 
somme,  toutes  les  crampes  fonctionnelles  possibles; 
Je  ne  connais  pourtant  aucun  cas  de  crampe  de  dac¬ 
tylographes  et  l’explication  est  possible,  car  la  main 
joue  un  rôle  automatique  et  ne  modèle  rien,  ne  subit 
aucune  modification  subeonsciente,  comme  par  exem¬ 
ple  dans  l’acte  de  l’écriture. 

P.  Bonnier  signala  un  cas  de  crampe  profession¬ 
nelle  symptomatique* de  la  maladie  de  Bright.  «  Il 
serait  intéressant,  conclut  l’auteur,  de  rechercher 
dans  quelle  proportion  les  crampes  professionnelles, 
si  fréquentes  et  souvent  si  tenaces,  comme  celles-ci, 
céderaient  à  un  traitement  symptomatique  justifié 
par  la  recherche,  souvent  négligée,  de  l’état  brigh- 
tique,  dont  elles  semblent  pouvoir  être  le  premier 
et,  pendant  longtemps,  l’unique  symptôme.  » 

(A  suivre.) 


ANALYSES 


MEDECINE 

Contribution  à  l’étude  histologique  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac;  classement  des  types.  (Hayem.  Arch.  des  mal.  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  et  de  la  nutrition ,  n°  5,  mai  1 907 ,  p.  257-275.) 
—  D’après  leur  structure,  les  cancers  de  l’estomac  doivent 
être  divisés  en  trois  catégories  :  épithéliomas,  carcinomes, 
épithélio-carcinomes. 

Epithéliomas.  —  Pour  comprendrè  le  cancer  de  l’estomac, 
dit  M.  Hayem,  il  faut  partir,  non  de  l’élément  épithélial,  mais 
de  la  glande.  Il  existe  deux  sortes  de  glandes  gastriques  : 
glandes  à  mucus,  glandes  à  sécrétion  spécifique.  Les  pre¬ 
mières  comprennent  l’épithélium  cylindrique  de  la  surface  et 
des  goulots  glandulaires  et  la  membrane  propre  sur  laquelle 
il  s’implante;  les  secondes  comprennent  les  tubes  glandu¬ 
laires  et  leurs  digitations,  et  se  décomposent  en  deux  sec¬ 
tions  :  l’appareil  pylorique,  assez  réduit  chez  l’homme,  et 
l’appareil  peptique,  fort  étendu. 

Ceci  étant  posé,  lorsque  la  cause  inconnue  du  cancer  atteint 
l’appareil  muqueux,  celui-ci  se  met  à  végéter,  et  la  végétation 
portant  en  même  temps  sur  l’épithélium  cylindrique  et  sur  la 
membrane  basale,  on  voit  apparaître  des  formes  glandulaires 
plus  ou  moins  atypiques,  mais  ayant  toutes  pour  caractère 
commun  d’être  constituées,  au  moins  au  début,  par  de  l’épi- 
théliuip  cylindrique  reposant  sur  une  membrane  basale.  Ce 
sont  des  épithéliomas.  L’épithélioma  de  l'estomac  (cancer 
adénomateux  de  quelques  auteurs)  est  donc  une  affection  de 
l’appareil  muqueux.  Il  comprend  plusieurs  variétés.  Selon  la 
forme  des  glandes  Ou  parties  de  glandes  néo-formées,  on  dis¬ 
tinguera  des  épithéliomas  ampullaires,  racémiformes,  tubu- 
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leux,  rubanés,  mixtes.  Selon  les  divers  modes  de  groupement 
des  parties  glandulaires,  on  peut  décrire  des  épithéliomas 
réticulés,  continus,  en  semis,  lobulés  et  polylobulés,  nodu¬ 
laires  et  polynodulaires,  kystiques.  Enfin,  suivant  1  état  des 
éléments  épithéliaux,  il  y  a  lieu  d’envisager  isolément  les 
épithéliomas  simples,  à  couches  stratifiées,  à  cellules  dégé¬ 
nérées. 

Carcinome.  —  Souvent,  le  cancer  de  l’estomac  est  constitué 
par  des  éléments  tantôt  disséminés  sans  aucun  ordre  dans  le 
stroma,  tantôt  disposés  en  amas  ou  en  colonnes  pleines  ne 
présentant  ni  lumière,  ni  ordination  de  cellules.  On  a  alors 
affaire  au  carcinome  ou  cancer  infiltré,  dont  il  y  a  lieu  de  dis¬ 
tinguer  deux  types  :  carcinome  type  ou  infiltré  pur,  carci¬ 
nome  semi-infiltré  ou  columnaire.  Le  premier  prend  toujours 
naissance  au  niveau  de  tubes  glandulaires  ayant  conservé  le 
type  pylorique  ou  le  type  peptique,  et  l’appareil  muqueux, 
s’il  est  pris,  ne  l’est  que  secondairement.  Le  second  se  carac¬ 
térise  par  l’existence,  dans  un  cancer  infiltré,  de  colonnes 
cellulaires  anastomosées,  et  semble,  lui  aussi,  avoir  pour  point 
de  départ  la  partie  tubuleuse  des  glandes  préexistantes. 

Epithélio-carcinome.  —  C’est  une  tumeur  complexe,  cons¬ 
tituée  par  un  mélange  d’épithélioma  à  cellules  cylindriques  et 
de  cancer  infiltré.  Il  en  existe  deux  variétés  distinctes,  suivant 
que  la  néoplasie  prend  cette  forme  mixte  d’emblée,  ou  que  la 
production  du  carcinome  infiltré  se  montre  dans  le  cours  du 
développement  d’un  épithélioma.  L-  babonneix. 

Des  albuminuries  intermittentes  (Revue  critique).  (A. 
Davebsin.  Th.  de  Paris,  1906;  A.  Michalon,  édit.)  —  Le  seul 
fait  de  l’intermittence  dans  l’élimination  de  l’albumine  ne 
donne  pas  à  cette  albuminurie  une  valeur  séméiologique  par¬ 
ticulière.  Si,  en  effet,  dans  nombre  de  cas,  l’intermittence  est 
fonction  d’une  albuminurie  curable,  elle  peut  être  chez  d  au¬ 
tres  l’expression  d’une  néphrite  urémigène. 

Pour  apprécier  sa  valeur  séméiologique  exacte,  il  est  né¬ 
cessaire  d’un  examen  précis  des  conditions  dans  lesquelles 
elle  se  présente  et  de  l’organisme  sur  lequel  elle  évolue. 

L’albuminurie  orthostatique  a  pour  cause  nécessaire  et 
suffisante  la  station  debout.  Le  terrain  sur  lequel  elle  s’établit 
est  prédisposé  par  une  hérédité  arthritique  ou  nerveuse  aux 
troubles  de  la  vaso-motricité.  D’autre  part,  son  évolution  favo¬ 
rable,  l’innocuité  qu’ont  pour  elle  les  maladies  infectieuses  et 
la  grossesse  l’ont  fait  considérer  comme  un  simple  trouble 
fonctionnel  d’ordre  mécanique.  Cependant  plusieurs  observa¬ 
tions  prouvent  l’origine  infectieuse  de  cette  albuminurie,  dé¬ 
montrent  l’existence  de  quelques  symptômes  d’insuffisance 
rénale  et  parfois  l’évolution  vers  l’albuminurie  permanente  et 
la  néphrite. 

L’albuminurie  cyclique  est  soumise  dans  la  majorité  des  cas 
à  l’influence  unique  de  la  verticalité.  C’est  pourquoi  la  plu¬ 
part  des  observations  publiées  sous  ce  titre  doivent  rentrer 
dans  le  cadre  des  albuminuries  orthostatiques.  Les  albumi¬ 
nuries  cycliques  authentiques  sont  rares  et  ne  présentent  pas 
toujours  le  cycle  urologique  qu’on  a  dit  être  leur  particu¬ 
larité. 

Les  albuminuries  produites  exclusivement  par  la  digestion 
sont  exceptionnelles.  Cependant  on  a  pu  reconnaître  dans 
l’urine  la  présence  d’albumines  alimentaires  incomplètement 
élaborées  par  les  organes  d’assimilation.  Le  plus  souvent  la 
digestion  n’a  pour  rôle  que  de  mettre  en  évidence  une  albu¬ 
minurie  rénale. 

L’albuminurie  prétuberculeuse,  qui  aurait  pour  caractéris¬ 


tique  le  cycle  matinal,  relève  vraisemblablement  de  l’action 
directe  du  bacille  sur  le  rein. 

L’hémoglobinurie  paroxystique  donne  parfois  nai 
à  des  crises  d’albuminurie. 

L’hémoglobinurie  musculaire  permet  peut-être  d  expliq 
certaines  albuminuries  provoquées  par  le  froid,  a  atigue, 
crises  nerveuses.  .  ,  . 

Les  intermittences  dans  l’élimination  de  l’albumine  s  obser 
vent  aussi  bien  dans  les  albuminuries  dites  fonctionnelles  que 
dans  les  néphrites  confirmées  et  ce  sont  les  memes  causes  qu 

provoquent  les  unes  et  les  autres.  En  plus  de  1  action  de  la 

fatigue,  du  froid,  de  la  digestion,  de  la  station  debout  . 
mentionnons  celle  de  la  station  à  genoux  et  de  la  position 
assise  ou  couchée,  l’influence  du  travail  cérébral,  des  emotio.  s, 
des  orages,  de  la  menstruation.  Toutes  ces  influences  agis¬ 
sent  comme  des  réactifs  capables  de  mettre  en  évidence  1  al¬ 
tération  du  rein;  l’orthostatisme  est,  entre  tous,  le  plus  sen¬ 
sible  des  réactifs. 

L’origine  rénale  des  albuminuries  semble  la  théorie  patho 
génique  la  plus  admissible;  les  troubles,  circulatoires,  n  agis¬ 
sant  qu’à  la  faveur  d’une  lésion  pour  produire  les  intermit- 

^LWrmittence  d’une  albuminurie  n’a  par  elle-même 
aucune  valeur  pronostique.  Bien  que  la  plupart  de  ces  albu¬ 
minuries  aientune  évolution  bénigne,  quelques  reserves  sont 
dans  tous  les  cas  indiquées. 

Le  traitement  doit  être  hygiénique  et  viser  surtout  1  état  gè 
néral.  Mais  il  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu’il  existe  au  rem 


t  r.AYARD. 


Premières  applications  d’ophtalmo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine.  (Grasset  et  Rimbaud.  Soc.  des  sc.  med.  de  Mon  - 
pellier,  5  juillet  1907.)  -  La  réaction  a  été  positive  dans  es 
cas  suivants  :  quatre  tuberculeux  avec  bacilles,  trois  tubercu¬ 
leux  cliniques  sans  bacilles,  cinq  tuberculeux  douteux,  un  non 
tuberculeux;  elle  fut  négative  chez  un  tuberculeux  clinique 
(sans  bacilles),  chez  trois  malades  douteux  et  chez  quatorze 
non  tuberculeux.  ;  .  , 

S’appuyant  sur  les  résultats  obtenus  jusqu  a  ce  jour,  les 
auteurs  sont  d’avis  que  le  professeur  Galmette  a  donne  a  la 
clinique  un  procédé  de  la  plus  grande  valeur  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose.  . 

Mais,  malgré  l’absence  de  difficultés  techniques,  ce  procède 
ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  être  mis  entre  les  mams  de  tous  a 
cause  des  difficultés  d’interprétation  et  de  l’émotion  que  pour¬ 
raient  éprouver  d’une  réaction  positive  des  sujets  porteurs  de 
lésions  tuberculeuses  minimes  et  parfaitement  curables. 


MEDECINE  INFANTILE 

La  radioscopie  dans  la  pneumonie  de  l’enfant.  (Weill  et 
Thévenot.  Arch.  de  méd.  des  enf.,  juillet  1907,  p.  385-392.) 
_  La  pneumonie  vraie  avec  exsudation  fibrineuse  donne, 
presque  toujours,  chez  l’enfant,  des  signes  physiques  nets, 
parfois  tardifs,  et  une  zone  obscure  bien  délimitée  à  l’examen 
radioscopique.  La  broncho-pneumonie  à  foyers  disséminés  et 
les  poussées  de  congestion  pulmonaire  ne  donnent,  a  1  écran, 
aucune  ombre  nette.  Quant  aux  pneumonies  centrales,  elles 
se  caractérisent  par  ce  fait  qu’elles  ne  donnent  lieu  à  aucun 
signe  physique  d’hépatisation,  mais,  par  contre,  manifestent 
leur  existence  par  une  ombre  radioscopique  nette  :  d  après 
MM.  Weill  et  Thévenot,  elles  seraient  exceptionnelles. 

l.  babonneix. 
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CHIRURGIE 

Les  fractures  du  col  chirurgical  de  l’humérus  chez  l’en¬ 
fant.  (A.  Bertrandon.  Th.  de  Paris,  '1907  ;  A.  Michalon,  édit.) 
—  Les  fractures  du  côl  chirurgical  de  l’humérus  ne  sont  pas 
très  rares  ehëz  l’enfant.  Leur  fréquence,  rapportée  à  celle  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  cet  os,  semble  dans  le 
rapport  de  1  à  6  environ. 

La  fracture  basse,  c’est-à-dire  siégeant  au-dessous  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison,  semble  occuper  une  place  prépondé¬ 
rante  parmi  les  fractures  du  col  chirurgical  avant  l’âge  de 
quinze  ans. 

Le  décollement  épiphysaire,  plutôt  exceptionnel  avant 
quinze  ans,  deviendrait  plus  fréquent  de  quinze  à  vingt  et 
un  ans. 

La  fracture  avec  engrènement  des  fragments  s’observe  plus 
fréquemment  que  les  autres  variétés  (fractures  sous-périostées 
et  fractures  à  fragments  libres). 

La  radiographie  est  indispensable  aussi  bien  pour  faire  le 
diagnostic  de  la  variété  anatomique  de  la  fractnre  que  pour 
guider  les  manœuvres  dé  réduction  du  chirurgien. 

Les  fractures  du  col  chirurgical  doivent  être  soigneusement 
réduites  toutes  les  fois  que  la  déformation  est  notable. 

La  méthode  classique  de  M.  Hennequin  n’est  pas  toujours 
suffisante.  Il  y  a  lieu,  dans  certains  cas,  en  particulier  dans 
les  fractures  fortement  engrénés,  de  faire  la  réduction  sous 
chloroforme  et  d’appliquer  un  appareil  réalisant  une  immobi¬ 
lisation  plus  parfaite  que  l’appareil  en  H. 

L.  GAYARD. 

PSYCHIATRIE 

Délire  névropathique  associé  à  une  aliénation  mentale  à 
lésion  organique.  (Jacquemet  et  Ch.  Pezet.  Soc.  des  sc. 
méd.  de  Montpellier,  21  juin  1907.)  —  M.  J...,  entré  à  la  cli¬ 
nique  des  maladies  mentales  et  nerveuses  (professeur  Mairet) 
le  10  octobre  1906,  présente  dès  le  début  les  symptômes  de 
la  paralysie  générale.  Le  délire  est  un  délire  de  jalousie  dont 
on  peut  retrouver  très  haut  les  racines  chez  le  malade  lui- 
même  qui  a  reçu  cette  passion  pathologique  de  ses  ascendants 
(branche  paternelle  :  le  père,  trois  oncles  ou  tantes  jaloux)  et 
l’a  transmise  à  son  fils.  Les  deux  sortes  d’aliénation  évoluent 
côte  à  côte,  gardant  une  certaine  indépendance.  Plus  de  huit 
mois  après  l’internement,  tout  permet  de  maintenir  le  dia¬ 
gnostic  de  folie  nécro-organique  qui  a  été  porté  à  l’entrée. 

L.  GAYARD. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

De  la  nature  des  globules  rouges  ponctués.  (Speroni. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1907,  p.  36.)  —  Ce  sont  des  globules 
rouges  présentant  de  fines  gt-anulations  colorables  par  le  bleu 
de  méthylène,  et  qui  représentent  des  vestiges  de  noyaux  en 
caryorexis.  Cet  aspect  appartient  aux  anémies  graves. 

-  L.  ALQUIER. 

De  la  migration  des  globules  blancs  mononucléaires. 
(Speroni.  Bull,  de  la  Soc.  anat.}  1907,  p.  38.)  —  L’auteur 
montre  et  décrit,  dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  sub¬ 
aiguë,  la  diapédèse  de  gros  leucocytes  mononucléés,  à  pro¬ 
toplasma  basophile,  qu’il  distingue  des  plasmazellen  et  des 
cellules  endothéliales,  et  qui  présentent  des  propriétés  macro 
et  microphagiques.  l.  alquier. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  de  technique  opératoire  (1),  par  MM.  Ch.  Monod, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chi¬ 
rurgien  honoraire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  et  J.  Vanverts,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  Lille,  membre  correspondant  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Le  succès  remporté  par  cet  ouvrage  prouve  qu’il  répondait 
à  un  besoin.  Dans  cette  seconde  édition,  les  auteurs  ont  ap¬ 
porté  un  grand  nombre  d’améliorations  et  d’additions.  La 
plus  importante  de  celles-ci  a  été  l’introduction,  dans  le  pre¬ 
mier  volume,  des  chapitres  :  Ligatures  des  artères  et  Amputa¬ 
tions  des  membres.  Parmi  les  principales  additions,  nous 
signalerons  :  l’indication  sommaire,  mais  aussi  complète  que 
possible,  des  nombreuses  substances  employées  aujourd’hui 
soit  comme  antiseptiques,  soit  comme  anesthésiques  locaux, 
que  le  chirurgien  ne  peut  ignorer;  l’étude  de  l’intervention 
dans  les  ankylosés  ;  celle  de  l’oblitération  des  anévrismes, 
des  anastomoses  artério-veineuses  et  veino-veineuses,  des 
transplantations  périostales  des  tendons,  des  anastomoses 
spino  et  hypoglosso-faciales,  des  injections  anesthésiques 
aux  points  d’émergence  à  la  base  du  crâne  des  branches  du 
trijumeau,  de  la  suture  de  la  moelle,  des  injections  épidurales, 
des  injections  rétrorectales  de  sérum  artificiel,  des  injections 
prothétiques,  de  paraffine,  de  la  résection  et  de  la  suture  de 
la  trachée,  de  la  laryngoplastie  et  de  la  trachéoplastie,  de  la 
bronchoscopie,  de  la  bronchotomie,  de  la  chirurgie  du  thy¬ 
mus,  de  la  cure  des  fistules  congénitales  du  cou,  de  la  ponc¬ 
tion  du  cœur,  de  la  chirurgie  de  l’épiploon  (omentopexie),  de 
la  chirurgie  du  pancréas,  de  la  chirurgie  de  l’inversion  de 
l’utérus,  de  l’intervention  dans  les  phlébites  utéro-pelviennes 
puerpérales,  des  nouveaux  procédés  en  cours  pour  la  chi¬ 
rurgie  viscérale  (poumon,  cœur,  estomac,  foie,  intestin,  reins, 
vessie,  prostate),  etc.,  sans  compter  l’augmentation  considé¬ 
rable  du  nombre  des  figures.  Les  auteurs  ont,  cette  fois 
encore,  apporté  tous  leurs  soins  à  la  confection  des  index 
bibliographiques. 

Ainsi  augmentée,  cette  seconde  édition  résume  l’état  actuel 
de  la  technique  opératoire,  si  changeante  et  tant  perfectionnée 
depuis  quelques  années.  Cet  ouvrage  est  destiné  à  tous  ceux 
qui  s’occupent  de  chirurgie;  ils  pourront,  en  le  parcourant, 
se  remémorer  en  quelques  instants  les  détails  d’une  opération 
et,  à  ce  titre,  il  leur  rendra  les  plus  grands  services. 

L.  GAYARD . 

Tuberculose  humaine  et  tuberculoses  animales  (2), 

par  Bâtie  r. 

Le  travail  de  M.  Batier,  un  des  meilleurs  élèves  de  M.  Ar- 
loing,  est  une  vaste  et  consciencieuse  étude  d’ensemble  sur 
l’unicité  de  la  tuberculose  chez  les  vertébrés.  Elle  aboutit  aux 
conclusions  suivantes,  dont  il  est  inutile  de  souligner  l’im¬ 
portance  : 

I.  La  tuberculose  est  une  maladie  infectieuse  spécifique, 
contagieuse,  et  inoculable,  commune  à  tous  les  vertébrés,  se 


(1)  Deuxième  édition  entièrement  refondue.  — -.T.  I,  gr.  in-8,  de 
xii-1016  p.,  avec  1189  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  20  francs.  —  Le 
t.  Il,  actuellement  sous  presse,  sera  vendu  18  francs.  A  dater  de 
l’apparition  du  t.  II,  le  t.  I  ne  sera  plus  vendu  séparément  et  le 
prix  de  l’ouvrage  complet  sera  porté  à  40  francs.  —  Paris,  Masson 
et  O. 

-  (2)  In-8.  —  Paris,  1907.  F.  Alcan,  édit. 
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présentant  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique  sous  des 
aspects  divers,  mais  relevant  dans  tous  les  cas  du  même  para¬ 
site  microbien,  le  bacille  tuberculeux. 

II.  L’action  incessante  du  milieu  ambiant  sur  le  bacille  tu¬ 
berculeux  lui  imprime  des  caractères  qui  varient  avec  le  milieu, 
et  qui  sont  d’autant  plus  tenaces  que  cette  action  s'est  prolongée 
plus  longtemps  dans  le  même  sens.  Gela  explique  les  diffé¬ 
rences  que  l’oneonstate  entre  les  divers  bacilles  tuberculeux,  et 
les  variations  que  présente,  au  cours  de  son  évolution  dans  le 
temps,  chacun  de  ces  bacilles. 

III.  La  distinction  des  variétés  ou  types  de  bacilles  «  est 
purement  conventionnelle  et  schématique,  car  elle  repose  sur 
des  caractères  qui  ne  sont  qu’habituels  »,  mais  inconstants  et 
inégalement  prononcés  (Gratia). 

IV.  Toutefois  l’organisme  des  vertébrés  à  sang  froid  offre 
des  conditions  de  vie  trop  particulières  aux  bacilles  tubercu¬ 
leux  pour  qu’ils  n’y  aient  pas  pris,  à  la  longue,  des  caractères 
si  spéciaux  que,  en  dehors  du  laboratoire,  leur  transformation 
en  bacilles  des  animaux  à  sang  chaud,  et  de  même  la  trans¬ 
formation  inverse,  doivent  être  exceptionnelles. 

V.  Les  bacilles  d’origine  aviaire  sont  d’ordinaire  assez 
nettement  différenciés  des  bacilles  d’origine  humaine,  ou 
bovine;  mais  on  peut  leur  donner  expérimentalement 
les  caractères  des  bacilles  de  l’homme,  et  inversement  on 
peut  donner  aux  bacilles  de  l’homme  les  caractères  des  bacil¬ 
les  aviaires.  Dans  les  conditions  naturelles,  le  passage  des  ba¬ 
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cilles  tuberculeux  de  l’homme  aux  oiseaux  et  des  oiseaux» 
l’homme  est  assez  rare. 

VI.  II  n’existe  pas  de  caractère  constant  qui  permette  de 
distinguer  les  bacilles  d’origine  humaine  des  bacilles  d’origine 
bovine.  Ceux-ci  sont,  en  général,  plus  virulents  que  la  plupart 
des  bacilles  d’origine  humaine;  mais  on  rencontre  dhez 
l’homme  des  bacilles  aussi  virulents  que  ceuxdubœuf.  D’autre 
part,  tout  permet  de  supposer  que  la  virulence  plus  grande 
des  bacilles  d’origine  bovine  se  manifeste  sur  l’homme  comme 
sur  les  bovidés,  les  moutons  et  les  porcs. 

En  conséquence,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  perdre  de  vue  le 
grand  danger  que  constitue  la  tuberculose  bovine,  pour 
l’homme  adulte  et  surtout  l’enfant,  et  de  continuer  à  prendre 
des  mesures  pour  éviter  la  consommation  des  produits  ali¬ 
mentaires  contaminés.  l.  babonneix. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  VHamamelis  et  du  Capsicum. 


—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  un® 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  du 
quelque  nature  que  ce  soit. 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Sous®. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


Shtonir e  de  sodium . 

tulfato  de  soude  et  chaux. 
HHcate  et  silice,  alumine., 
indu  ce  alcalin,  arsenic,  lith. 


sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Etnplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;—  PRÉCIEUSE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  Biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
S’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie  ;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


ju  I  Silicate  acide 
£\Arséniate  » 
5  1  Phosphate  » 


Sesqui-oxyüe  de  fer ... 


O.M 


§1  -  de  chaux...., . ..... 

'  a  I  Chlorure  de  sodium . . 

\  Matières  organiques — . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente!, 
îachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
®#nservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
8®s  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
ü)  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’nne  étiquette  et  coifiëe  d’une  capsule  en  étain 
Indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ormkaire  ;  1  bouteille  pas*  jour» 
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cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 
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Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes. 
—  La  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  les 
principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets 
de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes, 
extrêmement  variés,  permettant  de  visi¬ 
ter,  â  des  prix  très  réduits,  les  contrées 
les  plus  intéressantes  de  la  France,  ainsi 
que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et  l’Es¬ 
pagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets 
sur  les  voyages  circulaires  et  d’excursion 
(prix,  conditions,  cartes  et  itinéraires),, 
ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller 
et  retour,  cartes  d’abonnement,  relations 
internationales,  horaires,  etc.,  sont  ren¬ 
fermés  dans  le  Livret- Guide- Horaire 
P.-L.-M. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  facul¬ 
tatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M.  —  La  Gom-  ; 
pagnie  délivre  toute  l’année,  dans  toutes 
les  gares,  des  carnets  individuels  ou  de 
famille  pour  effectuer  en  ir%  2e  et  3e  clas¬ 
ses,  des  voyages  circulaires  à  itinéraires 
tracésfpar  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec 


parcours  totaux  d’au  moins  3oo  kilomè¬ 
tres.  Les  prix  de  ces  carnets  comportent 
des  réductions  très  importantes  qui  peu¬ 
vent  atteindre,  pour  les  carnets  de  famille, 
5o  p.  ioo  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  .de  :: 
3o  jours  jusqu’à  i  5oo  kilomètres;  45  jours 
de  i  5oi  à  3  ooo  kilomètres  ;  6o  jours  pour 
plus  de  3  ooo  kilomètres.  Elle  peut  être 
prolongée  deux  fois  de  moitié  moyennant 
le  paiement,  pour  chaque  prolongation, 
d’un  supplément  égal  à  io  p.  ioo  du  prix 
du  carnet.  —  Arrêts  facultatifs. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel 
ou  de  famille,  il  suffit  de  tracer  sur  une 
carte,  qui  est  .délivrée  gratuitement  dans 
toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux  de 
ville  et  les  agences  de  voyages,  le  voyage 
à  effectuer,  et  d’envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit 
être  commencé,  enjoignant  à  cet  envoi 
une  consignation  de  io  francs.  Le  délai 
de  demande  est  réduit  à  a  jours  pour 
pour  certaines  grandes  gares. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  les  affiches  publiées  par  la  Compa¬ 
gnie,  ou  s’adresser  au  bureau  P.-L.-M. 
de  la  rue  Tique  tonne. 
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Fiode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Tl  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  iOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Ii  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

ûffSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  fOCRÉWÎE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

Lgy  16,  Eue  de  la  Tour- d’Auvergne.  —  Paris.  jjl 
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Hj  de  DIGITALINE  chlorofqo.  J 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1“  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  p: 
L’abonnement  part  du  i*r  de  chaque  mo: 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

les  nouveaux  hopitaUx  militaires.  —  Le  sous-secré- 
taire  d’Etat  à  la  guerre  vient  d’adresser  à  MM.  les  comman¬ 
dants  de  corps  d’armée  une  circulaire  relative  à  la  construc¬ 
tion  des  nouveaux  hôpitaux  militaires.  ,  _ 

Cette  circulaire  renferme  les  instructions  arrêtées  sur  1  avis 
de  la  commission  supérieure  consultative  d’hygiène  et  d’épi¬ 
démiologie  que  préside  le  docteur  Roux,  et  dont  fait  partie 
notre  collaborateur  Courtois-Suffit.  Elle  porte  comme  prin¬ 
cipe  qu’aucun  hôpital  ne  sera  construit  à  l’avenir  s’il  ne  doit 
répondre  aux  exigences  actuelles  de  la  science. 

Nous  extrayons  du  vaste  programme  élaboré  par  la  com¬ 
mission  quelques  paragraphes  relatifs  à  l’organisation  des 
salles  de  malades. 

Dispositions  générales.  —  Plan  de  masse.  Répartition  et 
aménagement  des  pavillons.  —  L’hôpital  comprendra  des  pa¬ 
villons  de  malades  et  les  bâtiments  nécessaires  pour  1  instal¬ 
lation  des  services  généraux  et  spéciaux. 

Un  hôpital  de  trois  cents  lits  pourra  comporter  deux  pa¬ 
villons  de  fiévreux,  deux  pavillons  de  blessés  et  un  pavillon 
de  contagieux  ;  celui-ci  sera  complètement  séparé  de  1  hôpital 
général  tout  en  restant  desservi  par  les  mêmes  organes  gene¬ 
raux  à  la  faveur  de  dispositions  spéciales  maintenant  son  îso- 

’6  Pour  éviter  de  multiplier  les  bâtiments,  les  officiers  et  les 
sous-officiers,  en  raison  de  leur  petit  nombre,  pourront  être 
logés  à  l’étage  du  pavillon  de  l’administration. 

Le  plan  général  de  l’hôpital  sera  subordonné  aux  disposi¬ 


tions  du  terrain  choisi.  On  se  conformera  toutefois  aux  règles 
générales  ci-après  :  les  pavillons  de  malades,  le  pavillon  de 
l’administration,  celui  des  bains  et  des  cuisines,  le  pavillon 
des  services  spéciaux  (bactériologie,  radiographie,  etc.), 
seront  groupés  au  centre  et  reliés  entre  eux,  au  rez-de- 
chaussée,  par  des  galeries  couvertes,  fermées  par  des  châssis 
vitrés  mobiles. 

Sur  les  côtés  trouveront  place  :  le  casernement  des  infir¬ 
miers,  etles  autres  dépendances:  buanderie,  service  de  désin¬ 
fection,  dépôt  mortuaire,  ateliers,  etc. 

Les  parties  libres  du  terrain  seront  transformées  en  jardins 
et  en  cours,  aménagés  de  manière  à  attribuer,  autant  que 
possible,  un  secteur  à  chaque  catégorie  d’hospitalisés  (fiévreux, 
blessés  et  divers  groupes  de  contagieux). 

Un  mur  d’enceinte  clôturera  le  tout.  Un  chemin  intérieur 
longera  ce  mur  et  les  bâtiments  annexes  qu’il  desservira.  Des 
bouches  d’incendie  seront  établies  à  la  portée  des  bâtiments. 

Sols,  parois,  fenêtres,  mobilier.  —  Dans  tous  les  pa¬ 
villons  de  malades,  on  se  conformera  aux  règles  générales  ci- 
après  : 

Le  sol  sera  imperméable  pour  permettre  le  nettoyage  hu¬ 
mide  ;  à  cet  effet,  aux  parquets  on  préférera  la  céramique  ou 
les  aires  minérales  (xylolith,  porphyrolith)  si  les  expériences 
en  cours  donnent  des  résultats  satisfaisants. 

Les  parois  seront  recouvertes  de  peinture  à  l’huile  ou  d’en¬ 
duit  vernissés  et  la  partie  inférieure  de  ces  parois,  sur  i  mè¬ 
tre  de  hauteur,  sera  revêtue  en  matériaux  imperméables. 

Les  angles  seront  arrondis. 

Les  fenêtres  seront  larges  et  descendront  à  8o  centimètres 
du  sol  de  façon  à  assurer  un  bon  éclairage  et  une  bonne  aéra¬ 
tion.  Elles  seront  opposées  dans  les  salles  communes.  Dans 
les  chambres  individuelles,  à  la  fenêtre  unique,  s’opposera 
une  porte  vitrée  disposée  pour  faciliter  l’aération. 

Les  couchettes  en  fer  supporteront  des  sommiers  métalli¬ 
ques  sans  ressorts  à  boudin. 

Les  tables  de  nuit  seront  constituées  par  un  châssis  métal¬ 
lique  avec  tablettes  imperméables. 

Des  crachoirs  collectifs  seront  placés  à  hauteur  convenable 
au-dessus  du  sol. 

Les  crachoirs  individuels  et  collectifs  les  plus  recomman¬ 
dables  sont  ceux  qui  nécessitent  le  minimum  de  manipulations, 
tels  sont  les  crachoirs  en  carton  imperméable  qui  peuvent  être 
facilement  incinérés,  contenant  et  contenu.  Si  Ton  fait  usage 
de  crachoirs  en  porcelaine  ou  en  métal  émaillé,  ils  seront 
garnis  d’un  antiseptique  et  désinfectés  au  poste  de  salubrité  à 
l’aide  d’appareils  spéciaux  et  par  les  soins  d’un  personnel 
exercé. 

Les  seaux  dits  hygiéniques  seront  sans  moulures  et  d  un 
nettoyage  facile.  .  . 

Des  sacs  en  toile  épaisse  ou  des  récipients  métalliques  a 
couvercle  recevront  les  linges  souillés  qui  seront  ainsi  trans¬ 
portés  au  local  dé  la  désinfection. 
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Ces  linges  seront  placés  dans  des  bacs  de  trempage  remplis 
d’un  liquide  alcalin  antiseptique. 

On  évitera  l’usage  des  trémies  allant  au  sous-sol  parce 
leurs  parois  internes,  une  fois  souillées,  sont  difficiles  à  désin¬ 
fecter. 

Le  chauffage  sera  assuré  à  l’aide  d’un  des  procédés  de  chauf¬ 
fage  par  la  vapeur  (usine  centrale  ou  calorifère  à  vapeur  à 
basse  pression,  installé  dans  une  cave  de  chaque  pavillon). 

L’éclairage  électrique  est  recommandé  et  à  son  défaut, 
l’éclairage  au  gaz  ;  dans  ce  derjiier  cas,  les  salles  de  malade 
seront  éclairées  de  l’extérieur.  Si  des  prises  de  gaz  doivent 
être  établies  dans  les  salles  de  malades  pour  servir  à  chauffer 
quelques  boissons  ou  médicaments,  elles  seront  munies  de 
robinets  à  clef. 

Les  latrines  seront  autant  que  possible  du  système  du  tout 
à  l’égout;  les  eaux  résiduaires,  si  elles  ne  sont  pas  déversées 
dans  les  égouts  urbains,  seront  épurées  avant  d’être  jetées 
dans  des  cours  d'eau. 

Les  matières  de  vidange  et  les  liquides  souillés  venant  des 
pavillons  de  contagieux  seront  désinfectés  soit  par  la  chaleur, 
soit  par  des  agents  chimiques  avant  d’être  rejetés  à  l’égout. 

Toutes  les  canalisations  faites  sur  les  bâtiments  seront 
apparentes  et  disposées  de  façon  à  être  facilement  surveillées 
et  réparées. 

Dispositions  particulières.  —  Les  pavillons  seront  dis¬ 
posés  parallèlement  à  l’effet  d’assurer  à  toutes  les  chambres 
la  meilleure  orientation  suivant  le  climat.  Dans  les  régions 
moyennes  de  la  France,  à  moins  d’indications  spéciales,  leur 
grand  axe  sera  dirigé  nord-sud,  les  façades  regardant  l’est  et 
l’ouest. 

Ils  comprendront  un  rez-de-chaussée  surélevé  et  un  étage 
surmonté  de  combles  inhabitables.  Us  contiendront  de  5o  à 
6o  lits  environ  répartis  entre  le  rez-de-chaussée  et  l’étage. 

Les  salles  communes  ne  renfermeront  pas  plus  de  6  lits  ; 
l’espace  entre  les  lits  ne  sera  pas  inférieur  à  im5o.  Le  nombre 
des  ehambres  individuelles  sera  égal  au  quart  au  moins  du 
chiffre  total  des  lits. 

Les  dimensions  des  chambres  seront  calculées  sur  les  bases 
de  io  mètres  carrés  par  lit  et  et  de  40  mètres  cubes  par  malade. 

L’eau  froide  et  l’eau  chaude  seront  largement  distribuées  à 
tous  les  étages. 

Toutes  les  salles  de  malades  communes  et  individuelles 
seront  disposées  de  façon  que  leurs  entrées  soient  indépen¬ 
dantes  et  que  la  surveillance  des  malades  y  soit  facile.  Pour 
cela,  les  portes  et  certaines  cloisons  seront  vitrées  à  partir 
de  im5o  au-dessus  du  sol. 

Un  des  moyens  de  remplir  les  conditionsqprécédenles  est 
de  faire  ouvrir  les  différentes  pièces  sur  une  galerie  latérale 
munie  de  châssis  vitrés  mobiles  et  régnant  sur  la  majeure 
partie  de  l’une  des  façades. 

Pavillons  de  fiévreux.  —  Les  dépendances  seront  de 
préférence  groupées  au  centre  du  pavillon.  Celles  à  prévoir 
au  rez-de-chaussée  comme  au  premier  étage  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Un  réfectoire,  une  salle  de  jour,  une  petite  salle  de  lecture 
et  de  correspondance,  un  office-laverie  muni  d’un  chauffe- 
assiette  et  de  fourneaux  à  gaz,  un  monte-charge,  un  poste  de 
salubrité,  une  salle  de  bains  et  lavabo,  une  salle  d’attente,  des 
water-closets,  le  poste  de  l’infirmier  de  service. 

On  prévoira,  en  outre,  à  distribuer  entre  le  rez-de-chaussée 
et  l’étage  les  locaux  suivants  : 

Un. cabinet  pour  objets  de.  pansements  et  liquides  antisep¬ 
tiques,  un  cabinet  pour  I’infirmier-major,  une  salle  de  panse¬ 
ments  et  un  cabinet  pour  le  médecin  traitant. 

Pavillons  des  blessés.  —  Le  premier  de  ces  pavillons  sera 
affecté  aux  blessés  proprement  dits  et  l’autre  aux  malades 
atteints  d’affections  vénériennes  et  cutanées. 

Les  mêmes  dispositions  générales  indiquées  au  paragraphe 
précédent  sont  applicables  aux  pavillons  des  blessés.  Toute¬ 
fois,  le  premier  de  ces  pavillons  comprendra,  en  outre,  une 
salle  d’opérations  pour  les  septiques  et  une  salle  d’opérations 
pour  les  aseptiques.  Ces  installations  seront  complètement 
séparées  et  chacune  d’elles  comportera  la  salle  d’opérations, 
la  salle  d’instruments  et  d’appareils,  la  salle  d’anesthésie  et 
de  pansements,  le  préparatoire,  le  vestiaire  et  le  lavabo. 

Il  faudra  prévoir  pour  chaque  salle  d’opérations  un  appareil 
de  chauffage  spécial  pour  les  jours  où  les  calorifères  ne  seront 


pas  allumés  ou  encore  pour  élever  la  température  dans  le  cas 
où  cela  sera  jugé  nécessaire. 

Le  deuxième  pavillon  de  blessés  comprendra  une  salle  de 
pansements  au  rez-de-chaussée  et  une  à  l’étage. 

Pavillons  de  contagieux.  —  Un  hôpital  de  corps  d’armée 
ne  reçoit  pas  habituellement  assez  de  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  contagieuses  de  nature  différente,  pour  qu’il  y  ait  lieu 
de  construire  autant  de  pavillons  qu’il  y  a  de  maladies  trans¬ 
missibles. 

L’isolement  des  malades  contagieux  pourra  donc  être  réa¬ 
lisé  dans  un  pavillon  unique,  mais  à  la  condition  de  diviser 
celui-ci  en  sections  strictement  séparées,  desservies  par  un 
escalier  spécial  et  pourvues  de  toutes  les  dépendances  néces¬ 
saires.  Chacune  des  sections  recevra  une  maladie  spéciale. 

Le  pavillon  pourra  être  divisé  en  quatre  sections  indépen¬ 
dantes  :  deux  au  rez-de-chaussée,  deux  à  l’étage;  les  sections 
d’un  même  étage  devront  pouvoir  être  mises  en  communi¬ 
cation  par  une  porte  qui  ne  sera  ouverte  qu’en  cas  de  nécessité. 

Lorsque  les  malades  atteints  de  la  même  affection  seront 
nombreux,  on  les  logera  dans  les  deux  sections  d’un  même 
étage.  On  pourra  aménager  de  la  même  façon  un  deuxième 
étage  utilisé  seulement  en  cas  d’épidémie. 

Chaque  section  au  rez-de-chaussée  et  à  l’étage  sera  pourvue 
des  dépendances  suivantes  :  un  réfectoire,  un  office  avec  four¬ 
neau  à  gaz,  laverie,  bains  et  lavabos,  poste  de  salubrité  avec 
eau  et  gaz  et  muni  d’un  vidoir,  vestiaire  et  lingerie,  poste  de 
l’infirmier  de  service,  chambre  à  deux  lits  pour  les  infirmiers 
de  service. 

Dans  une  des  sections  du  rez-de-chaussée,  on  prévoira,  en 
outre,  un  cabinet  pour  le  médecin  avec  petit  laboratoire,  une 
chambre  pour  l’infirmier-major,  un  dépôt  de  médicaments  et 
d’antiseptiques.  Cette  section  n’aura  pas  de  salle  commune, 
mais  seulement  des  chambres  individuelles  aménagées  pour 
le  traitement  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  et  com¬ 
portant,  à  cet  effet,  une  baignoire  avec  vidange  siphonée  et 
des  canalisations  d’eau  froide  et  d’eau  chaude. 

Les  autres  sections  comprendront  deux  salles  communes 
contenant  cinq  lits  au  plus  et  cinq  chambres  d’isolement  au 
moins. 

Le  service  des  contagieux  sera  séparé  des  autres  services 
de  l’hôpital.  Les  approvisionnements  seront  apportés  à  chaque 
section,  où  ils  seront  reçus  au  moyen  d’une  sorte  d’éclusage. 
Les  objets  souillée  de  chaque  section  seront  évacués  par  une 
sortie  spéciale. 

Le  service  des  contagieux  comprendra  une  vingtaine  de 
lits  au  rez-de-chaussée  et  a5  à  3o  lits  à  chaque  étage. 

Les  matières  fécales,  les  eaux  souillées  du  pavillon  de  con¬ 
tagieux  seront  désinfectées  avant  d’être  évacuées,  les  expé¬ 
riences  en  cours  indiqueront  le  meilleur  système  :  désinfec¬ 
tion  par  la  chaleur  ou  par  les  antiseptiques.  Les  ordures 
ménagères  seront  brûlées. 

Bien  que  la  présence  des  tuberculeux  à  l’hôpital  doive  être 
exceptionnelle,  les  règlements  prescrivant  leur  renvoi  de 
l’armée  dès  que  leur  affection  est  reconnue  ou  même  simple¬ 
ment  soupçonnée,  les  malades  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ouverte  accidentellement  présents  à  l’hôpital  seront  ins¬ 
tallés  individuellement  dans  une  des  sections  du  pavillon  des 
contagieux. 

un  don  A  la  croix-rouge.  —  La  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires  vient  de  recevoir,  à  titre  de  donation  ano¬ 
nyme,  le  domaine  du  Mont-des-Oiseaux,  situé  en  face  des  îles 
d’Hyères,  comprenant  un  parc  de  80  hectares,  des  terrasses, 
des  jardins,  une  forêt  de  pins,  un  immeuble  de  cent  vingt 
chambres  et  cinq  villas  jetées  au  milieu  du  parc,  et  représen¬ 
tant  une  valeur  de  4  millions. 

La  Croix-Rouge  va  en  faire  un  séjour  de  convalescence 
pour  nos  officiers  blessés  ou  malades.  Une  somme  de 
100  000  fr.  pour  les  premiers  frais  d’entretien  est  jointe  à  ce  don. 

croix-blanche  de  Genève.  —  Il  vient  de  se  créer  à 
Genève  une  importante  organisation  internationale  sous  le 
titre  de  Société  universelle  de  la  Croix-Blanche  de  Genève. 
Elle  a  pour  objet  de  grouper  les  efforts  faits  dans  tous  les 
pays  en  vue  de  lutter  contre  la  tuberculose,  le  cancer,  les 
maladies  épidémiques  et  infectieuses  et  les  maladies  sociales, 
telles  que  l’alcoolisme,  etc. 
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A  PROPOS  D’UN  CAS 

POLYARTHRITE  A  STAPHYLOCOQUE  DORÉ 

Contribution  a  l'étude  du  rôle  de  l  accoutumance 

dans  le  déterminisme  des  localisations  microbiennes. 

Par  MM.  L.  RIBADEAU-DUMAS  et  S.-I.  DE  JONG. 

Nous  avons  eu  l’oocasion  d’observer  récemment  un 
certain  nombre  d’infections  septicémiques  à  staphy¬ 
locoque  doré.  Un  de  nos  malades,  atteint  d’une  syno¬ 
vite  des  tendons  péroniers,  consécutive  à  une  con¬ 
tusion  avec  plaie  de  la  région  malléolaire  externe, 
présenta  au  cours  de  cette  affection  une  série  de 
périarthrites  dont  le  germe  pathogène  semble  bien 
avoir  été  ce  microorganisme.  Ces  localisations  si 
particulières  ne  sont  pas  à  coup  sûr  l’effet  du  hasard  : 
l’observation  clinique  et  l’expérimentation  permet¬ 
tent  en  effet  d’entrevoir  les  conditions  pathogéniques 
qui  président  à  la  fixation  du  staphylocoque  sur  les 
diverses  synoviales. 

Le  rôle  des  lésions  articulaires  préalables  est  par¬ 
fois  évident.  Avec  Meslay,  Mercier  et  Lesné,  Widal 
a  vu  des  arthrites  ou  des  synovites  venir  compliquer 
une  maladie  infectieuse  évoluant  chez  un  saturnin 
goutteux,  un  rhumatisant  chronique,  ou  chez  un 
sujet  ayant  autrefois  présenté  dans  la  convalescence 
d’une  fièvre  typhoïde  des  arthropathies  persistantes. 
Mais  ces  faits  ne  sont  pas  fréquents.  L’expérimenta¬ 
tion  montre  d’ailleurs  que  la  loi  de  Max  Schüller  est 
souvent  en  défaut.  Lannelongue  et  Achard  avec  le 
bacille  de  Koch,  Yogelius,  Gabbi,  Del  Vecchio  et 
Parascondolo  avec  le  pneumocoque  ou  d  autres  mi¬ 
crobes,  n’ont  pu  obtenir  d’arthrites  chez  des  animaux 
dont  ils  avaient  cependant  lésé  les  articulations. 

Par  contre,  celles-ci  seront  faciles  à  déterminer  si, 
comme  l’indiquent  Bezançon  et  Griffon,  on  se  sert 
d’un  microbe  de  virulence  atténuée,  ou  si  l’animal 
infecté  est  en  état  d’immunité  relative.  C’est  d’ailleurs 
la  méthode  que  laissait  pressentir  l’observation  cli¬ 
nique  en  mettant  en  évidence  ces  deux  notions 
pathogéniques  capitales  :  «  Infection  atténuée  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  pseudo-rhumatisme  primitif  ;  détermi¬ 
nation  consécutive  à  une  maladie  aiguë,  à  une  pé¬ 
riode  où  l’organisme  a  déjà  acquis  un  certain  degré 
d’immunité  lorsqu’il  s’agit  du  pseudo-rhumatisme 
secondaire.  » 

Bezançon  et  Labbé  (i)  ont  encore  montré  qu’un 
microbe  ayant  séjourné  dans  un  tissu  et  y  ayant  pro¬ 
duit  une  lésion  pathologique,  acquerrait  par  cela 
même  une  certaine  tendance  à  se  localiser  dans  un 
tissu  similaire.  Leurs  expériences  rapprochées,  des 
faits  de  Gilbert  et  Lion,  Roux  et  Lannois,  Roger  et 
Josué,  de  Charrin,  Mosny,  Gouget,  Lucet,  ont  mon¬ 
tré  la  réalité  de  cette  loi,  pour  les  cas  les  plus 
divers. 

Notre  étude  apporte,  en  ce  qui  concerne  les  ar¬ 
thrites  expérimentales,  un  document  de  plus  en  sa 
faveur. 


Observation.  -P...  François,  âgé  de  douze  ans,  entre  le 
3  septembre  dans  le  service  de  M.  Netter,  à  l’hôpital  Trous 
seau.  Cinq  jours  auparavant,  il  s’est  fait  en  tombant  une  petite 
plaie  au  niveau  de  la  malléole  externe  du  pied  gauche  et 
depuis  est  apparu  un  gonflement  très  douloureux  de  la  jambe. 
A  son  entrée,  l’enfant  est  extrêmement  abattu,  sa  tempéra¬ 
ture  est  de  4o°2.  Localement,  on  constate  un  œdème  résistant 
au  doigt  de  toute  la  région  antéro-externe  de  lajambe  gauche. 
Cet  œdème  atteint  en  bas  l’articulation  tibio-tarsienne  et  s  ar¬ 
rête  en  haut  à  quelques  centimètres  du  genou.  A  son  niveau, 
la  peau  est  chaude,  rouge,  sillonnée  de  quelques  veines  dila¬ 
tées.  Pas  de  fluctuation  nette.  Il  n’y  ani  douleur  bien  limitée, 
ni  douleur  transmise  par  percussion  de  la  malléole  ou  du 
péroné.  L’articulation  tibio-tarsienne  se  laisse  mobiliser  sans 
douleur,  malgré  son  gonflement  apparent.  Les  ganglions  in¬ 
guinaux  sont  un  peu  tuméfiés  de  ce  côté.  L'articulation  radio- 
carpienne  gauche  est  douloureuse.  L’enfant  les  jours  suivants 
se  plaint  encore  du  coude  et  de  l’épaule  du  côté  opposé.  Une 
ponction  exploratrice  pratiquée  au  niveau  de  1  œdème  péro¬ 
nier,  au  point  le  plus  douloureux,  ramène  un  pus  épais  bru- 

L’opération  est  pratiquée  le  7  au  matin.  On  trouve  une 
collection  purulente  dont  le  siège  paraît  répondre  aux  gaines 
des  muscles  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  1  os  est 
intact  au  fond  de  la  plaie.  A  la  suite  de  l’intervention,  la  tem¬ 
pérature  tombe  à  38  degrés.  Le  poignet  est  toujours  doulou¬ 
reux,  rouge  et  tuméfié. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  genou  droit  augmente  de  vo¬ 
lume,  la  température  s’élève.  Tout  autour  du  genou,  un  em¬ 
pâtement  se  forme,  identique  dans  son  aspect  extérieur  à 
l’œdème  péronier,  le  membre  inférieur  se  place  en  flexion  et 
rotation  externe.  La  douleur  et  la  tuméfaction  croissantes 
commandent  une  nouvelle  intervention.  L’incision  de  1  apo¬ 
névrose  de  la  cuisse  donne  issue  à  un  pus  abondant  nettement 
collecté  entre  le  demi-membraneux,  le  vaste  interne  et  le 
grand  adducteur. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  et  l’enfant  guérit 
complètement.  Seule  a  persisté  pendant  quelque  temps  une 
légère  ankylosé  du  poignet  gauche.  A  aucun  moment,  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  ou  du  poumon  n’a  révélé  de  bruit  suspect. 

Le  pus  recueilli  au  cours  de  la  ponction  exploratrice  et  des 
deux  interventions  a  donné  du  staphylocoque  doré. 

Ce  cas  rentre  donc  dans  cette  variété  d’affections 
articulaires  qui  ont  été  isolées  par  Bouchard  et 
Bourcy,  sous  le  nom  de  pseudo-rhumatisme  infec¬ 
tieux.  Sa  pathogénie  semble  assez  curieuse. 

Il  est  probable  que  le  staphylocoque,  après  avoir 
pénétré  dans  les  tissus  à  la  faveur  d’une  plaie  contuse, 
a  gagné  les  bourses  séreuses  des  muscles  péroniers 
et  que  de  là,  se  souvenant  de  son  origine,  il  est  allé 
créer  des  synovites  multiples  se  présentant  clinique¬ 
ment  sous  la  forme  de  périarthrites  douloureuses 
simples,  suppurées  ou  ankylosantes. 

Cette  affinité  spéciale  du  staphylocoque  isolé,  pour 
les  synoviales,  a  pu  être  démontrée  expérimentale¬ 
ment.  A  plusieurs  lapins,  nous  avons  injecté  dans 
les  veines  des  doses  variables  d’une  culture  en 
bouillon  âgée  de  vingt-quatre  heures.  Suivant  la  dose 
employée,  nous  avons  obtenu  des  lésions  plus  ou 
moins  compliquées,  et  dans  tous  les  cas  des  arthrites 
et  périarthrites  suppurées. 

Les  lapins  dont  nous  nous  sommes  servis  étaient 


(1)  F.  Bezançon  et  Labbé.  Soc.  de  biol.,  i3  janv.  1900. 
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des  animaux  adultes  pesant  de  2*800  à  3k4°°-  Hs 
recevaient  de  vi  à  xx  gouttes  de  culture.  Au  début 
les  doses  même  minimes  tuaient  l’animal  en  trois 
jours;  plus  tard  le  staphylocoque  ayant  assez  rapide¬ 
ment  perdu  sa  virulence,  des  doses  plus  fortes 
étaient  nécessaires.  Mais,  à  ne  tenir  compte  que  de 
nos  premières  expériences  qui  seules  avaient  une 
valeur  suffisante,  nous  avons  pu  constater  l’affinité 
très  nette  du  microorganisme  pour  les  synoviales 
articulaires. 

Chez  le  lapin  en  voie  de  croissance,  Courmont  a  pu 
reproduire  suivant  la  dose  et  la  virulence  de  la  cul¬ 
ture  essayée,  des  septicémies  mortelles,  des  arthrites 
purulentes,  des  abcès  ou  des  ostéomyélites.  Henke 
avait  cru  que  le  staphylocoque  de  l’ostéomyélite  était 
un  microorganisme  particulier  différant  des  autres 
espèces  par  son  pouvoir  de  créer  l’iiiflammation  des 
os.  Cette  erreur  s’explique  si  on  se  reporte  aux  ex¬ 
périences  de  Bezançon  et  Labbé.  Ces  auteurs  ont  pu 
reproduire  des  arthrites  à  coup  sûr  en  injectant  dans 
la  veine  auriculaire  un  staphylocoque  retiré  d’une 
arthrite  sterno-claviculaire.  Griffon  (1),  en  partant 
d’une  arthrite  chondro-sternale  consécutive  à  une 
infection  mixte  à  staphylocoques  et  à  pneumocoques, 
a  obtenu  des  résultats  analogues.  Fiorentini  (2)  a  eu 
entre  les  mains  une  culture  de  staphylocoques  pro¬ 
venant  d’une  arthrite  suppurée  du  genou  et  qui 
reproduisait  constamment  des  lésions  articulaires. 
Récemment,  Joyeux,  Perrin  et  Parisot  (3),  ayant  isolé 
du  pus  d’une  arthrite  du  genou  un  staphylocoque 
doré,  ont  inoculé  ce  microorganisme  à  un  certain 
nombre  de  lapins,  et  ont  pu  provoquer  la  formation 
d’arthrites,  non  seulement  avec  les  cultures  atté¬ 
nuées,  mais  aussi  avec  les  cultures  jeunes  et  à  viru¬ 
lence  exaltée  par  un  passage  chez  l’animal. 

Il  importe  en  effet  de  remarquer  que  les  expé¬ 
riences  entreprises  à  ce  sujet  n’ont  de  valeur  que  si 
les  inoculations  sont  faites  avec  un  microbe  fraîche¬ 
ment  isolé  de  l’arthrite  chez  l’animal  adulte,  un  sta¬ 
phylocoque  de  virulence  atténuée  aurait  en  effet, 
comme  on  l’a  vu,  une  tendance  naturelle  à  se  fixer 
sur  les  synoviales. 

Ces  expériences  sont  à  rapprocher  également  des 
faits  récemment  acquis  sur  la  bactériologie  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  très  complètement  expo¬ 
sés  dans  un  travail  de  Lewis  et  Longcope  (4). 

Wassermann  a  pu  reproduire,  avec  un  strepto¬ 
coque  obtenu  dans  un  cas  de  chorée  avec  rhuma¬ 
tisme  et  endocardite  végétante,  des  arthrite-s  non 
mortelles  ;  Menzer  et  Meyer  ont  publié  des  résultats 
analogues.  Poynton  et  Payne,  étudiant  plus  spéciale¬ 


(1)  Griffon.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  mars  1898. 

(2)  Fiorentini.  Sur  les  arthrites  à  staphylocoques  pyogènes 
obtenues  sans  traumatisme  articulaire  par  injection  intra-veineuse, 
laboratoire  du  professeur  Gatti,  Gazzetta  degli  Ospedali,  22  janv. 
1903,  p.  235. 

(3)  Joyeux,  Perrin  et  Parisot.  Arthrite  suppurée  primitive  à 
staphylocoques,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance,  oct. 
1906,  p.  445. 

'  (4)  Lewis  et  Longcope.  Arthrite  expérimentale  et  endocardite 
produites  par  un  streptocoque  isolé  du  sang  dans  un  cas  de  rhu¬ 
matisme,  endocardite  et  chorée,  Amer.  Journ.  of  med.  Sc.,  1904, 
vol.  CXXVIII,  p.  601. 


ment  les  cas  graves,  ont  cultivé  dans  le  sang  ou  les 
produits  pathologiques  examinés  après  la  mort,  un 
microorganisme  qui,  en  inoculation  intra-veineuse 
au  lapin,  avait  provoqué  des  arthrites  mono  et  poly¬ 
articulaires.  Ces  auteurs  considèrent  leur  strepto¬ 
coque  comme  analogue  à  celui  qu’avaient  déjà  décrit 
Triboulet  et  Wassermann,  et  le  regardent  comme 
l’agent  spécifique  du  rhumatisme.  Walker,  Walker 
et  Beaton,  Beatter,  Shaw  ont  confirmé  ces  recherches 
comme  aussi  Lewis  et  Longcope. 

Quelle  place  doit-on  donner  à  ces  microorga¬ 
nismes  dans  la  pathogénie  du  rhumatisme?  quelle  est 
leur  valeur  et  celle  des  microbes  d’Achalme,  de 
Thiroloix?  Nous  ne  chercherons  pas  à  élucider  ce 
problème,  tenant  simplement  à  rapprocher  le  rôle 
supposé  spécifique  de  certains  streptocoques  dans  la 
production  des  arthrites,  et  les  expériences  posi¬ 
tives  obtenues  avec  des  microbes  auxquels  leurs 
habitudes  histologiques  ont  conféré  une  sorte  de 
spécificité  articulaire.  L’intérêt  de  ces  rapproche¬ 
ments  dépasse  même  la  pathologie  spéciale  des 
affections  articulaires;  au  point  de  vue  delà  patho¬ 
logie  générale,  ces  différentes  expériences  nous 
expliquent  l’allure  de  quasi-spécificité  que  peuvent 
prendre  des  épidémies  de  microbes  quelconques,  et 
notamment  des  voies  respiratoires,  épidémies  si 
souvent  qualifiées  de  grippe. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Effets  curatifs  du  sérum  antidysentérique.  (Dopter. 
Arch.  des  maladies  de  l'appareil  digestif ,  1907,  n°  2,  p.  79-89.} 
—  Après  une  période  assez  longue  de  tâtonnements,  et  grâce, 
surtout,  aux  recherches  de  MM.  Vaillard  et  Dopter,  la  séro¬ 
thérapie  antidysentérique  est  définitivement  entrée  dans  la  pra¬ 
tique.  Cette  méthode  est  efficace.  En  effet,  i°  dans  les  formes 
moyennes,  quelques  heures  après  l’injection,  les  malades 
éprouvent  une  réelle  sensation  d’euphorie  :  les  coliques,  les 
épreintes,  le  ténesme  s’apaisent,  les  déjections  perdent  leurs 
caractères  sanglants  :  elles  deviennent  muqueuses,  pour 
prendre  rapidement  l’aspect  fécaloïde,  et  leur  nombre  diminue 
rapidement.  L’état  général  s’améliore  proportionnellement. 
Cette  amélioration  est  naturellement  d’autant  plus  lente  à  se 
produire  que  le  traitement  a  été  institué  plus  tard.  Dans  les 
formes  extrêmement  graves,  les  mêmes  effets  favorables  peu¬ 
vent  s’observer,  mais  ils  sont  plus  incomplets,  plus  tardifs; 
20  la  brusquerie  de  cette  détente  réduit  sensiblement  la  durée 
de  cette  maladie.  Dans  les  formes  moyennes,  la  guérison 
complète  survient  en  deux  à  trois  jours,  en  trois  à  quatre  pour 
les  cas  plus  sévères,  en  quatre  à  six  pour  les  cas  graves.  De 
plus,  la  convalescence  est  infiniment  plus  réduite  que  pour  la 
dysenterie  traitée  par  les  moyens  ordinaires. 

Comment  faut-il  employer  le  sérum  antidysentérique?  L’in¬ 
jection  sera  le  plus  souvent  sous-cutanée.  M.  Dopter  conseille 
d’utiliser  la  face  externe  de  la  cuisse,  et  d’injecter  d’emblée  : 
dans  les.  formes  bénignes,  20  centimètres  cubes  si  la  maladie 
a  tendance  à  se  prolonger;  dans  les  formes  moyennes,  la 
même  dose.  Dans  les  formes  sévères,  on  commencera  par 
3o  centimètres  cubes  et  si,  après  vingt-quatre  heures,  il  ne 
s’est  produit  aucune  modification,  on  renouvellera  cette  dose 
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une  fois,  parfois  même  deux  fois,  les  jours  suivants.  Dans  les 
formes  graves ,  infecter  d’emblée  40  à  60  centimètres  cubes  et 
réitérer  cette  dose  le  lendemain.  Si  les  symptômes  ne  sont 
pas  alors  suffisamment  amendés,  le  sérum  doit  être  employé 
chaque  jour,  mais  à  doses  décroissantes  jusqu’à  ce  que  le 
nombre  des  selles  s’abaisse  à  quelques  unités.  Dans  les  formes 
mortelles,  il  faut  injecter,  dès  le  premier  jour,  80,  90  et  même 
100  centimètres  cubes  et  continuer  les  injections,  à  plus 
petites  doses,  jusqu’à  ce  que  le  chiffre  des  selles  se  rapproche 
de  l’unité.  Lorsqu’on  introduit  le  sérum  dans  l’organisme  par 
la  voie  veineuse,  on  emploiera  des  doses  moindres.  En  somme, 
la  dose  de  sérum  à  injecter  dépend  d’un  certain  nombre  d’élé¬ 
ments  :  fréquence  et  caractères  des  selles,  température,  état 
du  pouls,  présence  ou  absence  des  phénomènes  cholériformes, 
d’albuminurie,  de  hoquets,  de  vomissements,  etc.  Cette  mé¬ 
thode  peut  être  employée  seule  ;  cependant,  au  déclin  de  cer¬ 
taines  formes  graves,  le  calomel  et  l’ipéca  pourront  utilement 
lui  être  associés.  Faut-il  ajouter  que  le  sérum  antidysentérique 
n’est  efficace  que  vis-à-vis  de  la  dysenterie  bacillaire,  et  qu’il 
est  sans  action  sur  la  dysenterie  amœbienne? 

L.  BABONNEIX. 

Sur  la  pénétration  du  bacille  tuberculeux  à  travers  la 
paroi  intestinale.  (Herman.  Académie  roy.  de  méd.  de  Belgi¬ 
que,  27 juillet  1907.)  —  Le  bacille  tuberculeux,  en  cultures 
finement  émulsionnées,  traverse  la  muqueuse  intestinale  et 
amène  la  formation  de  lésions  spécifiques  soit  dans  les  gan¬ 
glions  mésentériques,  soit  dans  les  organes  internes. 

L’état  de  division  de  la  matière  d’inoculation  a  une  influence 
plus  considérable,  au  point  de  vue  de  l’infection,  que  la  quan¬ 
tité  absolue  de  cette  matière  en  elle-même. 

L’inoculation  concomitante  d’un  bacille  pathogène  sous  la 
peau  paraît  favoriser  le  passage  du  bacille  tuberculeux  à  tra¬ 
vers  la  muqueuse  intestinale.  L-  gayard. 

L’exploration  radiologique  de  l’estomac,  particulièrement 
chez  1  homme  sain,  étudiée  au  point  de  vue  anatomique  et 
physiologique.  (René-F.  Guillon.  Th.  de  Paris,  1907  ; 
Bonvalot-Jouve,  édit.)  —  Parvenu  au  terme  qu’en  débutant 
nous  avions  assigné  à  notre  étude,  nous  tenons  à  conclure  par 
un  résumé  de  ses  points  principaux,  par  le  bref  énoncé  des 
quelques  faits  importants  ou  nouveaux  que  nous  avons  tâché 
d’y  mettre  en  lumière,  et  sur  lesquels  nous  croyons  utile  d’in¬ 
sister  ici  une  dernière  fois. 

L’exploration  radiologique  de  l’estomac,  chez  l’homme  vi¬ 
vant,  sain  ou  malade,  est  une  précieuse  méthode  d’investiga¬ 
tion  qui  doit  rendre  à  l'anatomie,  à  la  physiologie,  à  la  patho¬ 
logie  et  surtout  à  la  médecine  pratique  de  très  grands  services. 

Elle  fournit  sur  le  siège,  la  forme  et  les  dimensions  de  cet 
organe,  normal  ou  pathologique,  à  l’état  de  vacuité  ou  à  di¬ 
vers  degrés  de  réplétion,  des  renseignements  qui  surpassent 
en  évidence,  en  précision  et  en  certitude  les  données  de  toutes 
les  autres  méthodes  d’investigation. 

Pour  l’exploration  radiologique  de  l’estomac,  il  faut  préfé¬ 
rer  de  beaucoup  la  radioscopie  à  la  prise  de  clichés  radiogra¬ 
phiques.  En  tant  que  documents  à  garder,  ceux-ci  sont  rem¬ 
placés  par  des  calques  des  images  obtenues  sur  1  écran. 

L’estomac  est  différencié  des  organes  avoisinants  à  l’aide 
du  bismuth,  c’est-à-dire  de  son  sous-nitrate,  enrobé  dans  une 
pilule  ou  un  cachet,  suspendu  dans  une  boisson,  ou  intimement 
mêlé  aux  aliments.  On  emploie  aussi  l’insufflation. 

On  pratique  l’examen  dans  les  différentes  positions  du  sujet, 
dans  la  station  debout  suivant  les  différents  diamètres  de 


l’abdomen,  et  dans  les  divers  décubitus,  en  inspiration  et  en 
expiration. 

Cette  exploration  se  fait  sans  douleur,  sans  danger,  et  même 
sans  le  moindre  inconvénient  pour  le  sujet  examiné,  à  la  con¬ 
dition  toutefois  de  n’être  pas  prolongée  ou  renouvelée  au  delà 
de  certaines  limites. 

L’orthodiagraphie  permet  de  faire  avec  une  grande  exacti¬ 
tude  toutes  les  localisations  et  mensurations  désirables. 

Normalement  l’estomac  a  une  direction  verticale  et  est  situé 
presque  entièrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Le  pylore 
occupe  le  point  le  plus  déclive  de  l’organe.  C’est  la  disposition 
normale,  celle  qui  répond  le  mieux  au  fonctionnement  de  l’es¬ 
tomac  et  le  type  primitif  d’où  dérivent  toutes  les  autres  for¬ 
mes;  il  est  peu  fréquent  chez  l’adulte,  même  en  parfaite  santé- 
La  présence  d’un  petit  cul-de-sac  inférieur,  au-dessous  du  ni¬ 
veau  du  pylore,  que  les  classiques  figurent  comme  la  forme 
normale  de  l’estomac,  doit  être  regardée  comme  un  premier 
degré, latent,  de  dilatation  :  c’estla  disposition  la  plus  répandue. 

A  l’état  de  vacuité,  l’estomac  comprend  deux  régions  :  la 
première  immédiatement  accolée  au  diaphragme,  large  et  peu 
élevée,  aux  parois  constamment  maintenues  écartées  par  des 
gaz  :  c’est  la  chambre  à  air;  la  seconde,  sous-jacente,  allon¬ 
gée,  verticalement,  étroite  et  à  parois  accolées. 

La  réplétion  abaisse  légèrement  le  fond  de  l’estomac,  1  élar¬ 
git  en  tous  sens,  et  déplace  le  pylore  vers  la  droite.  Les  mou¬ 
vements  respiratoires,  ceux  de  propulsion  et  de  retrait  de  la 
paroi  abdominale  amènent  des  déplacements  verticaux  de  l’es¬ 
tomac  et  particulièrement  de  son  pôle  inférieur. 

L’exploration  radioscopique  est  le  procédé  le  plus  pratique 
d’examende  la  motricité  gastrique.  Elle  est  supérieure  à  la 
méthode  d’extraction  d’un  repas  d’épreuve  à  l’aide  de  la  sonde. 
Elle  nous  confirme  que  l’évacuation  de  l’estomac  s’opère  par  pé¬ 
riodes  successives,  répondant  à  l’isolement  del  antre  du  pylore 
par  un  anneau  de  contraction  à  la  limite  du  corps  ;  l’évacua¬ 
tion  des  liquides  est  plus  rapide  que  celle  des  aliments  solides 
ou  en  bouillie,  et  généralement  débute  aussitôt  après  leur  ar¬ 
rivée  dans  l’estomac.  L-  gayard. 

CHIRURGIE 

L’ulcère  peptique  du  jéjunum.  (Pierre  Vachez.  Th.  de 
Paris,  1907.)  —  L’ulcère  peptique  du  jéjunum  n’est  pas  une 
affection  rare  après  la  gastro-entérostomie(36cas  observés).  On 
ne  l’a  noté  qu’après  interventions  pour  affections  bénignes  de 
l’estomac.  Il  affecte  de  préférence  le  sexe  masculin  à  l’âge 
moyen  de  la  vie. 

Le  mode  opératoire  ne  paraît  pas  avoir  d’influence  sur  sa 
production.  Toutefois  le  procédé  de  Roux  (Y  postérieur)  semble¬ 
rait  présenter  des  avantages  sur  les  autres  en  empêchant  plus 
efficacement  le  chyme  acide  de  stagner  dans  une  anse  d’intes¬ 
tin  grêle. 

Son  siège  le  plus  fréquent  est  la  branche  descendante  du 
jéjunum;  il  peut  siéger  aussi  au  niveau  de  l’anastomose,  plus 
rarement  sur  la  branche  ascendante.  Au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  il  ne  diffère  pas  des  ulcères  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  Sa  pathogénie  paraît  se  résumer  dans  l’influence 
d’un  suc  gastrique  hyperacide  à  pouvoir  exalté  par  la  stase, 
qu’exagère  encore  la  présence  d’une  sténose  très  serrée  avec 
dilatation  considérable.  La  notion  pratique  qui  en  découle 
est  qu’il  faut  porter  l’anastomose  le  plus  loin  possible  du 
pylore  très  abaissé  dans  ce  cas. 

L’ulcère  peptique  du  jéjunum  peut  évoluer  d  une  façon  la¬ 
tente.  Sa  terminaison  habituelle  est  alors  la  perforation  d  em¬ 
blée  avec  péritonitemortelle.  Bien  plus  souvent  il  revêt  une 
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allure  chronique  avec  troubles  digestifs  accompagnés  de  phé¬ 
nomènes  de  réaction  péritonéale.  Cette  forme  cc  plastique  » 
aboutit  soit  à  une  infiltration  de  la  paroi  (plastron),  soit  à  la 
formation  d’une  fistule  bimuqueuse  (perforation  dans  un  vis¬ 
cère  creux). 

Le  diagnostic  de  l’ulcère  jéjunal  est  souvent  facile  ;  toutefois 
aux  premières  phases  de  son  évolution  il  est  des  plus  délicats; 
aussi  l’observation  où  l’on  tiendra  le  malade  doit-elle  êtretou- 
joursirès  attentive. 

Le  traitement  s’adresse  à  chaque  cas  en  particulier.  Lapa¬ 
rotomie  précoce  dans  la  forme  perforante  ;  en  général,  exci¬ 
sion  de  l’ulcère  et  nouvel  abouchement.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  n’est  qu’un  traitement  de  nécessité.  L’idéal  est  de  pré¬ 
venir  la  formation  de  l’ulcère.  Les  alcalins  sont  avec  un  régime 
approprié  un  adjuvant  précieux  dans  cette  conduite  de  choix. 

L.  GAYARD. 

Quand  doit-on  opérer  la  gangrène  diabétique  ?  (G.  Klem- 
perer.  Thérapie  der  Gegemvart ,  janv.  1907.)  —  Klemperer 
cherche  dans  cèttê  étude  à  déterminer  les  signes  auxquels  oh 
doit  se  fier  pour  décider  de  l’opportunité  d’une  intervention 
au  cours  d’une  gangrène  diabétique. 

Passant  en  revue  l’opinion  des  divers  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  Klemperer  fait  remarquer  que  ces 
auteurs  sont  d’accord  pour  déclarer  que  la  démarcation  de  la 
gangrène  doit  être  attendue,  mais  qu’ils  ne  disent  pas  si  on 
doit  opérer  dans  tous  les  cas  de  démarcation  de  la  gangrène  ; 
à  les  entendre,  les  processus  phlegmoneux,  à  marche  rapide, 
forceraient  seuls  à  une  intervention  immédiate. 

Klemperer  est  d’avis  qu’en  pareille  matière  il  faut  beaucoup 
moins  se  préoccuper  de  l’état  de  la  lésion  locale  que  de  la 
nature  du  diabète  en  tant  qu’affection  générale.  Avant  tout,  il 
faut,  selon  lui,  distinguer  deux  grandes  catégories  de  diabé¬ 
tiques  :  ceux  qui  éliminent  de  l’acide  acéto-acétique  ou  de 
l’acétone,  et  ceux  qui  n’en  éliminent  pas. 

Si  l’on  diminue  la  glycosurie  de  ces  derniers,  en  suppri¬ 
mant  les  hydrocarbures  de  leur  alimentation,  ces  malades 
peuvent  revenir  à  un  état  de  santé  normal;  les  premiers,  au 
contraire,  offrent  des  troubles  de  la  nutrition  presque  tou¬ 
jours  irréparables. 

Les  diabétiques  qui  n’éliminent  pas  d’acide  acéto-acétique 
ou  d’acétone  voient  presque  toujours  leur  gangrène  se  déli¬ 
miter  spontanément  par  le  retrait  sévère  des  hydrocarbures. 

Sous  cette  influence,  on  voit  le  sucre  bientôt  disparaître,  et 
il  suffît  d’attendre  tranquillement  la  démarcation  de  la  gan¬ 
grène  qui  guérit  spontanément  sans  opération  ;  l’auteur  a 
observé  huit  cas  de  ce  genre. 

Il  faut  toutefois  noter  que  la  gangrène  paraît  plus  fréquente 
dans  celte  catégorie  de  diabétiques  que  dans  l’autre.  De  plus, 
Klemperer  distingue,  parmi  les  diabètes  non  accompagnés 
d’acide  acéto-acétique  ou  djacétone,  ceux  qui  se  compliquent 
d’une  grosse  albuminurie;  en  pareil  cas,  il  est  d’avis  de  prati¬ 
quer  une  amputation  haute  et  rapide  si  l’on  veut  éviter  les 
septicémies  toujours  à  redouter  ;  l’auteur  cite  deux  cas  per¬ 
sonnels  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

La  recherche  dans  l’urine  de  l’acide  acéto-acétique  et  de 
l’acétone  a-t-elle  été  positive,  quand  bien  même  cette  réaction 
positive  ne  se  serait  manifestée  qu’à  l’occasion  de  la  suppres¬ 
sion  des  hydrocarbures,  la  conduite  à  tenir  doit  être  tout  autre. 

En  pareil  cas,  sans  opération,  le  malade  est  à  coup  sûr  perdu, 
c’est  du  moins  ce  qui  résulte  des  cinq  observations  de  l’au¬ 
teur;  sur  ce  nombre  deux  malades  furent  sauvés  par  l’opéra¬ 
tion,  trois  succombèrent  malgré  celle-ci,  peut-être  auraient-ils 


pu,  opérés  plus  tôt,  être  sauvés;  le  pronostic  en  pareil  cas  est 
néanmoins  toujours  grave,  même  quand  les  lésions  locales 
paraissent  favorables,  car  déjà  la  vitalité  des  tissus  est  très 
compromise,  alors  que  le  malade  ne  paraît  pas  trop  mal,  sur¬ 
tout  quand  l’acide  acéto-acétique  est  latent. 

Les  améliorations  éprouvées  par  un  malade  atteint  de  gan¬ 
grène  sans  acide  acéto-acétique,  sans  acétone,  tant  que  le 
malade  suit  son  régime,  sont  telles  que  si  plus  tard  on  lui 
propose  une  opération  quand  est  apparu  l’acide  acéto-acé¬ 
tique  sous  l’influence  d’un  écart  de  régime,  il  devient  impos¬ 
sible  de  faire  accepter  l’opération  au  malade;  il  a  peine  à  en 
concevoir  la  nécessité  actuelle  et  se  montre  d’autant  plus 
réfractaire  qu’on  ne  peut  lui  cacher  la  gravité  d’une  interven¬ 
tion  en  pareil  cas. 

Quand  l’albuminurie  complique  le  diabète  accompagné 
d’acide  acéto-acétique,  le  pronostic  opératoire  n’en  est  que 
plus  sombre. 

Klemperer  conclut  de  ses  observations  à  l’intervention 
immédiate  et  haute  d’une  gangrène  diabétique  pour  peu  qu’il 
y  ait  acidité  acéto-acétique  ou  signes  de  néphrite  ;  en 
revanche,  il  conseille  l'abstention  et  l’attente  de  la  démarcation 
et  l’élimination  spontanée  de  la  partie  gangrénée  toutes  les 
fois  que  le  diabète  ne  se  complique  ni  d’albumine,  ni  d’acidité 
acéto-acétique  en  se  bornant  à  une  alimentation  absolument 
dépourvue  d’hydrocarbures.  p.  viollet. 

La  maladie  de  Hodgkin,  type  de  sarcome.  (William  B. 

Coley.  Southern  surg.  and  gynecol.  Assoc.j  12  déc.  1906.)  — 
C’est  sous  ce  nom  que  l’on  désigne  en  Amérique  le  lym¬ 
phome  malin  de  Billroth,  le  lymphosarcome  généralisé  de 
Virchow. 

La  nature  sarcomateuse  de  l’affection  a  été  abandonnée  par 
la  plupart  des  auteurs  récents  qui  se  rattachent  à  l’idée  de 
Reed,  à  savoir  qu’il  s’agit  là  d’un  processus  infectieux.  L’ori¬ 
gine  tuberculeuse  défendue  par  Sternberg  n’est  plus  admise 
par  personne.  Les  arguments  de  Reed  en  faveur  de  l’origine 
infectieuse  sont  :  l’évolution  fébrile  fréquente  de  la  maladie; 
la  fréquence  de  la  localisation  au  cou,  suggérant  la  possibilité 
d’une  infection  par  la  muqueuse  des  cavités  naturelles  ;  l’ab¬ 
sence  d’infiltration  de  la  capsule  et  des  tissus  voisins  :  les 
cellules  géantes  particulières  que  l’on  trouve  dans  ces  tu¬ 
meurs;  et  enfin,  et  surtout,  le  fait  que  les  métastases  ne  se 
produisaient  jamais  que  dans  du  tissu  lymphoïde  préexistant. 
Coley  croit  très  ferme  à  la  nature  sarcomateuse  de  l’affec¬ 
tion;  il  fait  remarquer  que  la  fièvre  n’est  pas  rare  dans  les 
néoplasmes,  en  particulier  dans  le  sarcome,  surtout  après 
généralisation.  L’argument  tiré  de  la  fréquence  de  la  lésion 
au  cou  pourrait  s’appliquer  tout  aussi  bien  à  d’autres  affec¬ 
tions,  le  sarcome  du  cou  notamment.  L’infiltration  de  la  cap¬ 
sule  et  des  tissus  avoisinants  peut  se  voir  dans  la  maladie  de 
Hodgkin,  et  Gibbon  a  publié  des  cas  de  métastases  là  où  il  ne. 
pouvait  guère  y  avoir  de  tissu  lymphoïde.  Bien  souvent,  le 
diagnostic  clinique  est  sarcome,  et  le  microscope  répond  : 
maladie  de  Hodgkin. 

Les  travaux  récents  de  Banti  tendent  à  démontrer  que  non 
seulement  cette  dernière,  mais  aussi  les  leucémies,  soit  myé- 
logène,  soit  lymphatique,  sont  de  nature  sarcomateuse.  Mais 
Coley  réconcilie  sa  théorie,  qui  veut  que  la  maladie  de  Hod¬ 
gkin  ne  soit  qu’une  variété  spéciale  de  sarcome,  avec  celle  de 
Reed,  parce  qu’il  est  convaincu  que  le  sarcome  est  d’origine 
infectieuse.  Il  considère  la  discussion  sur  la  nature  du  lym¬ 
phome  malin  comme  de  nature  à  renforcer  sa  conviction. 

F.  GARDNER. 
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De  la  jéjunostomie.  (Jean-Louis  David.  Th.  de  Paris,  1907; 
Jules  Rousset,  édit.)  —  La  jéjunostomie  est  bien  d’origine 
française;  c’est  à  Surmay  qu’appartient  la  première  jéjunosto- 
mie. 

La  jéjunostomie  est  une  opération  rationnelle  au  point  de 
vue  physiologique. 

C’est  à  Maydl  que  revient  l’honneur  d’avoir  montré  que  la 
jéjunostomie  valait  mieux  qu’on  ne  l’avait  cru,  d’avoir  étendu 
(en  exagérant  un  peu)  et  précisé  ses  indications. 

Dans  le  cancer  de  l’estomac,  la  jéjunostomie  est  une  opé¬ 
ration  palliative  de  second  ordre,  ne  vivant  que  des  contre- 
indications  de  la  gastrectomie,  et  de  la  gastro-entérostomie. 
Elle  donne  et  ne  peut  donner  que  des  résultats  médiocres.  La 
gastro-entérostomie  n’en  donne,  d’ailleurs,  pas  de  bien  supé¬ 
rieurs. 

Dans  l’ulcère  peptique,  ses  indications  sont  plus  nombreu¬ 
ses,  plus  étendues.  L’ulcère  floride  non  pylorique,  compliqué 
ou  non,  résistant  au  traitement  médical,  sera  heureusement  in¬ 
fluencé  dans  sa  marche  par  la  création  d’une  bouche  jéjunale. 

Dans  les  brûlures  de  l’œsophage  et  de  l’estomac,  la  jéjuno¬ 
stomie  est  l’opération  de  choix.  Elle  est  ici  une  opération  d’ur¬ 
gence.  Elle  a  donné  de  bons  résultats,  et  peut  encore  endon- 
ner  de  meilleurs. 

Deux  procédés  excellents  : 

Procédé  en  Y  de  Maydl  avec  torsion  à  la  Souligoux  ; 

Procédé  de  jéjunostomie  latérale  avec  canalisation  de 
Eiselberg-Witzel. 

Le  premier,  compliqué,  s’adresse  aux  malades  encore  résis¬ 
tants. 

Le  deuxième,  plus  simple,  plus  rapide  et  moins  grave,  con¬ 
vient  aux  malades  affaiblis,  incapables  de  supporter  une  inter¬ 
vention  de  quelque  durée.  g.  gayard. 


VARIÉTÉS 

LES  PASSANTS  DU  PASSÉ  :  BOUTEILLE  (DE  MANOSQUE) 

Par  M.  L.  Babonneix. 

Uh  octogénaire  plantait... 

LA  FONTAINE. 

Nous  nous  imaginons  volontiers  que  la  médecine  n’existait 
pas  avant  nous.  Nous  prétendons  l’avoir  tirée  du  néant.  Et, 
plusieurs  fois  par  jour,  nous  découvrons  l’Amérique. 

C’est  ainsi  qu’un  auteur  étranger  vient  de  faire  paraître,  en 
l’accompagnant  des  commentaires  traditionnels,  une  observa¬ 
tion  de  chorée  rhumatismale.  Les  faits  de  ce  genre  sont 
depuis  longtemps  connus.  Ils  ont  été,  dès  1810,  signalés  par 
un  de  nos  compatriotes,  le  docteur  Bouteille  (de  Manosque). 


La  vie  et  les  travaux  de  Bouteille  (de  Manosque)  sont  aujour¬ 
d'hui  bien  ignorés.  Le  Dictionnaire  des  sciences  medicales , 
publié  chez  Panckouke,  en  i83a,  par  une  «  Société  de  méde¬ 
cins  et  de  chirurgiens  »,  ne  mentionne  même  pas  son  nom.  Le 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  medicales  et  le  Dic¬ 
tionnaire  Jaccoud  observent  le  même  silence.  Et  il  nous  sem¬ 
ble  que  notre  spirituel  confrère  Cabanès  n’a  jamais  tenté  de 
faire  revivre  la  mémoire  du  vieux  médecin  français. 

Bouteille  (de  Manosque)  fut  pourtant  un  des  praticiens  les 
plus  réputés  de  son  époque.  L’énumération  de  ses  titres  tient 
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à  elle  seule  plusieurs  lignes  (1).  Elle  nous  montre  qu  au  com¬ 
mencement  du  xix»  siècle,  on  pouvait  mener  de  front  les 
occupations  professionnelles  et  les  recherches  théoriques. 
Les  choses  ont  bien  changé  depuis.  Tant  d’honneurs  auraient 
pu  inspirer  quelque  orgueil  à  notre  héros.  Mais  Bouteil  e 
était  un  sage.  L’accomplissement  du  devoir  journalier,  la 
satisfaction  de  contribuer,  dans  sa  mesure,  au  perfectionne¬ 
ment  de  la  médecine,  suffisaient  à  ses  ambitions.  Jamais  il 
n’essaya  de  se  mettre  en  avant.  Il  était  de  ceux  dont  Pope  (2) 
a  dit  :  «  Ils  sont  si  amis  de  l’ombre  qu’ils  considèrent  comme 
étant  dans  le  tourbillon  tous  ceux  qui  sont  dans  la  lumière.  » 


Modeste  dans  sa  vie,  Bouteille  (de  Manosque)  le  fut  encore 
dans  ses  écrits.  Il  attendit,  pour  publier  son  Traité  de  la  chorée, 
d’avoir  exercé  la  médecine  pendant  un  demi-siècle  et  d  avoir 
atteint  quatre-vingts  ans.  Il  prit,  avant  d’écrire,  le  temps  de  la 
réflexion.  Son  exemple  pourrait  être  utilement  proposé  à  nom¬ 
bre  d’auteurs  contemporains. 

Le  Traité  de  la  chorée  ou  danse  de  Saint-Guy  parut  en  1810, 
à  Paris,  chez  Vinçard,  imprimeur-libraire,  breveté  par  S.  M. 
l’Empereur  et  Roi,  rue  du  Marché-Neuf,  n°  3.  Il  porte  en 
exergue  la  phrase  suivante  de  Manilius  :  Artem  experientia 
fecit,  exemplo  monstrante  viam  (3).  H  est  dédié  à  Vicq  d  Azyr  : 
Clarissimi  viri 
Vicq  d’Azyr, 

Quem  nominare  laudare  est 
piis  manibus, 

ob  ipsius  in  me  singularem  benevolentiam 
et  amicum  patrocinium 
hoc  opus,  octogenarius  medicus 
erato  animo,  et  corde  mœrente  (4) 

V.  D.  C. 

Ayant  ainsi  placé  son  livre  sous  un  patronage  fameux,  Bou¬ 
teille  (de  Manosque)  résolut  de  le  soumettre  à  l’examen  de 
savants  illustres.  Il  y  avait  alors  des  juges  meilleurs  qu  à 
Berlin.  Chargé  par  la  Société  de  médecine  de  la  Faculté  de 
Paris  de  faire  un  rapport  sur  le  Traité  de  la  chorée,  Bayle 
déclara  que  cet  ouvrage  méritait  l’approbation  de  la  Société, 
car  «  la  doctrine  médicale  en  paraît  très  sage  et  très  lumi¬ 
neuse  ».  Il  ajouta  que  c’était  «  une  monographie  bien  faite, 
et  dont  l’impression  ne  peut  qu’être  avantageuse  sous 
le  double  rapport  de  la  nosologie  et  de  la  médecine  pra¬ 
tique  » .  Le  doyen  d’alors,  Thouret,  autorisa  Bouteille  à  faire 
figurer  ces  appréciations  élogieuses  en  tête  de  son  mémoire. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  le  Traité  de  la  cho¬ 
rée  ne  soit  qu’une  honnête  revue  générale.  L’auteur  n’a  pas 
craint,  en  maint  endroit,  de  nous  faire  connaître  son  opinion. 


(1)  Docteur  en  médecine  de  l’Université  de  Montpellier,  ancien 
associé  regnicole  de  la  Société  royale  de  médecine  de  Paris,  de 
l’Académie  des  Belles-Lettres,  Sciences  et  Arts  de  Marseille,  de 
la  Société  médicale  de  la  même  ville  et  de  celle  du  Gard,  corres¬ 
pondant  de  la  Société  de  médecine  de  Montpellier  et  de  de  celle 
Grenoble,  médecin  du  gouvernement  pour  les  épidémies,  etc. 

(2)  Cité  par  Sainte-Beuve,  Essai  sur  Virgile. 

(3)  L’expérience  a  fait  l’art,  l’exemple  montrant  la  route. 

(4)  «  Aux  mânes  vénérables  de  l’illustre  Vicq  d’Azyr,  dont  le  nom 
seul  vaut  un  long  éloge,  moi,  médecin  octogénaire,  je  dédie  cet 
ouvrage.  Par  sa  bienveillance  singulière  à  mon  endroit,  et  ses 
affectueux  conseils,  il  a  mérité  ma  reconnaissance.  Je  le  pleurerai 
toujours.  » 
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«  Dans  la  discussion  où  je  vais  entrer,  dit-il  dans  son  avant- 
propos,  je  ne  me  bornerai  pas  toujours  à  être  simple  rappor¬ 
teur,  mais  je  me  permettrai  quelquefois  de  m’ériger  en  juge, 
et  je  ne  me  dissimule  pas  qu’ayant  eu  de  fréquentes  occasions 
de  traiter  cette  étrange  maladie,  et  toujours  avec  plein  succès, 
je  crois  avoir  quelque  droit  de  prononcer  d’après  ce  que  j’ai 
vu  et  fait.  » 

Au  commencement  du  xixe  siècle,  tout  n'était  que  confu¬ 
sion  dans  l’histoire  de  la  chorée.  Sous  le  nom  de  danse  de 
Saint-Guy ,  on  décrivait  indistinctement  des  chorées  vraies, 
des  chorées  hystériques,  des  maladies  des  tics,  des  myoclo¬ 
nies,  des  phénomènes  de  simulation,  des  accidents  d’ordre 
comitial,  des  convulsions  d’origine  variée,  des  mouvements 
athétosiques,  divers  tremblements,  des  crises  d’agitation 
maniaque  et  encore  quelques  autres  affections.  La  maladie 
tirait  son  nom  d’une  chapelle  rurale,  bâtie  près  d’Ulna,  dédiée 
à  un  certain  Saint-Guy,  et  que  visitaient,  au  printemps,  un 
grand  nombre  de  convulsionnaires,  de  possédés,  d’hystéri¬ 
ques,  de  démoniaques  et  de  pitres.  A  chaque  village  qu’ils 
traversaient,  les  pèlerins  recrutaient  de  nouveaux  adeptes. 
Arrivés  devant  la  tombe  du  saint,  et  sans  doute  pour  attirer 
sur  eux  les  faveurs  dont  il  disposait,  «  ils  venaient,  à  un  jour 
précis,  sauter  et  danser  d’une  manière  extravagante  et  fré¬ 
nétique  ».  L’histoire  ne  nous  dit  malheureusement  pas  les 
résultats  que  donnait  cette  singulière  cure.  Mais  ce  que  nous 
savons  par  des  témoignages  autorisés,  c’est  qu’au  commen¬ 
cement  du  xixe  siècle,  on  s’entendait  aussi  mal  sur  le  traite¬ 
ment  que  sur  la  nature  de  la  chorée.  Sennert  et  Willis,  con¬ 
sidérant  cette  maladie  comme  un  châtiment  des  dieux  infer¬ 
naux,  préféraient  ne  pas  la  soigner  ;  d’autres  auteurs 
s’adressaient,  selon  les  circonstances,  à  la  saignée,  aux  pur¬ 
gatifs,  aux  vomitifs,  aux  antispasmodiques,  ;â  l’opium,  au 
mercure,  aux  sels  de  zinc,  à  l’électricité,  etc.  ;  Gullen  con¬ 
seille  sérieusement,  dans  les  cas  de  chorée  sévère,  l’ingestion 
de  suc  de  cloportes. 

Dans  ce  chaos,  Bouteille  (de  Manosque)  essaye  d’introduire 
un  peu  d’ordre.  Il  commence  par  affirmer  l’autonomie  de  la 
chorée  :  «  Il  est  bien  constaté  par  la  pluralité  des  observa¬ 
tions,  que  la  chorée  ou  danse  de  Saint-Guy  n’est  pas  . une  ma¬ 
ladie  feinte,  moins  encore  un  prodige  miraculeux  ou  un  sorti¬ 
lège  diabolique,  ainsi  que  quelques  auteurs  l’ont  cru  et  dit. 
C’est  une  maladie  réelle,  caractérisée  par  des  symptômes 
pathognomoniques,  invariables  et  qui  n’appartiennent  qu’à 
elle,  en  deux  mots,  une  maladie  essentielle,  morbus  per  se, 
telles  que  sont  l’épilepsie,  l’apoplexie,  la  manie,  etc.  »  Il 
faut  d’ailleurs  reconnaître  que  la  chorée  ne  se  présente  pas 
toujours  sous  les  mêmes  apparences.  Mais,  de  toute  façon,  il 
est  indispensable  de  séparer  la  chorée  vraie  «  des  affections 
spasmodiques,  convulsives,  hystériques,  épileptiques...  qui 
n'ont  de  commun,  avee  la  véritable  chorée,  qu’une  fausse 
ressemblance...  Cette  prétendue  chorée  mérite  d’autant  plus 
d’être  distinguée  que  c’est  surtout  à  son  égard  que  l’on  admi¬ 
nistre  les  remèdes  les  plus  extraordinaires  et  les  moins  con¬ 
venables  à  la  maladie  qui,  seule,  mérite  vraisemblablement  ce 
nom.  » 

Ayant  ainsi  isolé  la  chorée  vraie,  essentielle  (chorea  proto- 
pathica)  de  la  chorée  fausse  ( charea  pseudo-pathicd),  Bouteille 
donne,  de  la  première,  la  définition  suivante  :  «  Cette  espèce 
consiste  dans  des  mouvemens  convulsifs  (i)  qui  attaquent 


(i)  «  Ces  mouvements  affectent  communément  le  bras  et  la  main 


les  enfans  des  deux  sexes  qui  n’ont  pas  atteint  la  puberté, 
mais  particulièrement  ceux  qui  sont  entre  dix  et  quatorze 
ans.  »  Il  met  ainsi  en  relief,  après  Sydenham,  l’importance 
capitale  de  la  notion  d’âge  dans  le  développement  de  la 
chorée. 

Mais,  tout  de  suite,  une  grave  question  se  pose.  La  chorée 
doit-elle  être  rangée  parmi  les  convulsions  ou  parmi  les 
paralysies?  De  ces  deux  hypothèses,  Bouteille  adopte  la 
seconde,  et  l’on  peut  même  se  demander  s’il  n’a  pas  entrevu 
les  parésies  choréiques  :  «  La  maladie  commence  à  se  décla¬ 
rer  par  une  espèce  de  boitement  ;  or,  cette  claudication  paraît 
manifestement  causée  par  la  faiblesse  de  cette  jambe  et  par  le 
relâchement  ou  l'atonie  de  ses  muscles...  L’irrégularité  et  le 
peu  de  solidité  dans  l’exercice  des  mouvements  de  la  main, 
du  côté  de  la  jambe  affectée,  dépendent  aussi  d’un  état  de 
débilité  et  d’inertie  dans  l’action  musculaire.  » 

Bouteille  signale  ensuite  les  troubles  intellectuels  :  «  Un 
idiotisme  léger ,  il  est  vrai,  mais  cependant  assez  remarquable 
pour  effrayer  les  parens  sur  la  nature,  et  les  suites  de  1  affec¬ 
tion  de  leur  jeune  malade,  est  un  des  symptômes  spécifiques  de 
la  chorée  essentielle.  » 

Sydenham  avait  déjà  insisté,  d’ailleurs,  sur  la  façon  dont 
les  choréiques  retiraient  à  eux  la  jambe  affectée  à  la  manière 
des  idiots,  fatuorum  more. 

Quant  aux  manifestations  articulaires,  le  Traité  de  la  chorée 
les  mentionne  à  plusieurs  reprises  :  «  Dans  la  chorée  essen¬ 
tielle,  lit-on  à  la  page  168,  toutes  les  articulations  du  côté  affecté 
sont  dans  un  état  de  souffrance  et  livrées  à  un  état  intérieur 
fatigant.  » 

Bouteille  rapporte,  de  plus,  plusieurs  observations  de 
chorées  rhumatiques . 

La  première  (p.  286)  concerne  un  «  jeune  enfant,  âge  de 
huit  ans,  doué  d’une  heureuse  constitution,  ayant  le  teint  très 
beau  et  les  traits  de  la  figure,  de  l’expression  la  plus  douce, 
qui  fut  atteint  d’une  douleur  rhumatismale  au  bras  gauche,  qui 
se  faisait  ressentir  sur  l’épaule  et  se  prolongeait  jusqu  aux 
parties  correspondantes  et  externes  de  la  poitrine  du  meme 
côté  ».  Ilne  s’agissait  ni  de  névralgie,  car  «  il  y  avait  fièvre  », 
ni  d’accidents  pleuro -pulmonaires,  car  l’enfant  ne  toussait 
pas,  n’expectorait  pas.  Le  malade  fut  saigné  cinq  fois  dans  la 
semaine  (ce  à  quoi  on  est  rarement  obligé  à  cet  âge).  La  dou¬ 
leur  rhumatico-bracchiale  s’amenda,  la  fièvre  disparut,  «  mais 
il  leur  succéda  des  accidents  d’un  autre  genre.  Des  mouvèments 
extraordinaires  par  leur  variété  et  leur  fréquence  se  manifes¬ 
tèrent  sur  les  différentes  parties  du  corps  du  jeune  malade».  La 
chorée  avait  fait  son  apparition. 

Un  certain  nombre  d’autres  sont  empruntées  à  Stoll  et  à 
Sauvages.  La  première  a  trait  à  un  jeune  homme  de  seize  ans 
qui,  à  la  suite  de  rhumatisme,  fut  atteint  de  mouvements  cho¬ 
réiques  du  bras  gauche  :  cette  observation  est  peu  probante. 
Les  deux  suivantes  ne  le  sont  guère  plus.  L’une  concerne  une 
jeune  fille  qui  fut  «  attaquée  de  la  chorée  à  la  suite  d’un  rhu¬ 
matisme  chronique  négligé  »;  l’autre,  «  uné  femme  sexagénaire 
attaquée  de  cette  maladie  à  la  suite  d’un  rhumatisme  sec,  oùson 
sangétaîtacrimonieux».  Dans  la  quatrième, plus  topique, il  s’agit 
d’un  enfant  de  dix  ans  «  qui  venait  d’être  guéri  d’un  rhumatisme 
goutteux  lorsqu’il  fut  attaqué  peu  à  peu  d’une  telle  instabilité 
de  tout  son  corps  que,  pendant  deux  mois,  sans  le  savoir  et 


d’un  seul  côté,  ressemblant  aux  gesticulations  des  histrions.  » 
Cette  comparaison  est  empruntée  à  Sydenham,  d’après  lequel  les 
choréiques  se  livrent  à  toutes  sortes  de  contorsions,  circulatorum 
instar. 
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malgré  lui,  il  mouvait  continuellement,  hors  du  sommeil,  le 
bras,  la  tête  ou  quelque  autre  partie,  comme  s’il  eût  joué... 
Ensuite  son  esprit  et  sa  voix  s’affaiblissaient,  et  alors  une 
douleur  légère  s’emparait  du  pied.  Il  fut  guéri  par  la  saignée 
et  les  purgatifs  réitérés.  » 

Bouteille  a  donc  vu  les  principaux  symptômes  de  la  chorée. 
Il  n’a  laissé  passer  que  l’endocardite.  Mais  il  faut  se  rappeler 
qu’à  l'époque  où  il  vivait,  là  pathologie  cardiaque  était  encore 
dans  l’enfance.  On  n’admettait  alors,  avec  Méret,  que  deux 
causes  de  cardiopathies  :  i°  «  les  passions  auxquelles  l’homme 
est  en  proie,  qui  toutes  contribuent  à  déranger  l’action  régu¬ 
lière  du  cœur  (i)  »;  2°  «  la  plupart  des  actions  de  la  vie  qui 
tendent  à  déranger  le  rythme  de  cet  organe  :  tels  sont  les  ris, 
les  pleurs,  la  danse,  la  course,  l’usage  des  instruments  à 
vent  ».  Il  était  réservé  à  Germain  Sée  de  découvrir  les 
rapports  de  la  chorée  et  de  l’endocardite. 

Au  chapitre  des  chorées  deutéropathiques,  Bouteille  a  ras¬ 
semblé  un  certain  nombre  d’observations  intéressantes.  Un 
cas,  intitulé  Pseudo-chorée  histérique,  concerne  une  fillette  de 
dix  ans,  atteinte  de  chorée  depuis  trois  mois,  et  que  rien 
n’améliorait,  lorsque  ses  parents  eurent  l’idée  de  s’adresser 
à  un  sorcier  de  la  région  :  «  Le  magicien  arrive  ;  il  oppose 
maléfice  à  maléfice,  et  opère  publiquement  sur  la  malade;  son 
procédé  consistait  à  faire,  trois  à  quatre  fois  par  jour,  quel¬ 
ques  simagrées  baroques,  accompagnées  de  quelques  mots, 
et  d’un  certain  cérémonial  pour  en  imposer,  soit  aux  assis¬ 
tants,  soit  encore  bien  plus  à  la  malade.  »  En  peu  de  jours, 
celle-ci  était  complètement 'guérie.  Sceptique,  Bouteille  (de 
Manosque)  attribue  cette  guérison,  moins  aux  incantations  du 
sorcier  qu’  «  à  l’influence  du  printemps,  qui  a  donné  de  l’énergie 
à  la  constitution  de  la  malade  ».  Un  cas  de  chorée  traumatique 
(p.  261)  ressortit  vraisemblablement  aussi  à  l’hystérie. 

D’autres  observations  du  même  auteur  sont  des  exemples 
typiques  de  chorée  post-hémiplégique  :  telle  celle  qui  est 
relatée  à  la  page  197  sous  le  titre  de  Chorée  deutéro-pathique, 
effet  d'une  apoplexie  hémiplégique.  Une  autre  a  trait  à  un  cas 
de  chorée  maniaque  (p.  3 1 5).  D’autres  encore  signalent  l’appa¬ 
rition  de  la  chorée  à  la  suite  d’infections  générales  :  rougeole, 
petite  vérole.  Enfin,  si  Bouteille  (de  Manosque)  ne  parle  pas 
encore  du  lait  bulgare,  il  recommande  déjà,  dans  la  chorée, 
l’emploi  du  lait  écrémé. 

Si,  dans  le  Traité  de  la  chorée,  l’observation  clinique  est  im¬ 
peccable,  il  s’en  faut  qu’il  en  soit  de  même  de  l’interprétation. 
Ici,  nous  touchons  au  point  faible  de  l’ouvrage.  L’auteur  éta¬ 
blit,  entre  la  chorée  et  la  puberté,  un  rapport  étroit  qu’il 
fonde  sur  les  arguments  suivants  : 

i°  L’époque  de  la  puberté  et  celle  de  la  chorée  essentielle 
ont  été  fixées,  par  la  nature,  à  l’âge  de  douze  à  quatorze  ans, 
selon  la  différence  de  sexe  des  sujets  ; 

20  On  retrouve  dans  la  chorée  cet  engourdissement  des 
aines  que  Buffon  considère  comme  un  des  premiers  signes  de 
la  puberté  ; 

3°  Dans  la  puberté,  l’engourdissement  des  aines  est  accom¬ 
pagné  de  douleurs  plus  ou  moins  fortes  dans  toutes  les  join¬ 
tures  des  membres.  Mêmes  phénomènes  dans  la  chorée; 

4°  La  révolution  pubère  fait  ressentir  ses  premiers  effets 
sur  les  extrémités  inférieures;  elle  dirige  ensuite  son  action 


(1)  Dict.  des  sc.  méd.,  art.  cœur. 


vers  les  parties  supérieures.  Les  symptômes  de  la  chorée 
essentielle  suivent  la  même  marche; 

5°  L’époque  de  la  puberté  s’annonce  souvent  par  de  légères 
atteintes  de  mélancolie,  qui  n’excluent  pas  cependant  des 
moments  plus  ou  moins  durables  de  gaieté.  Les  jeunes  cho¬ 
réiques  éprouvent  aussi  ces  alternatives  de  tristesse  sombre 
et  de  joie  folle. 

Une  telle  argumentation  rappelle  les  fameux  raisonnements 
par  l’absurde  chers  à  l’ancienne  scolastique  :  jugeons-la,  tou¬ 
tefois,  avec  indulgence,  en  songeant  à  ce  que  l’on  pensera,  dans 
quelque  cent  ans,  des  théories  actuelles.  Et  contentons-nous 
de  sourire  lorsque  Bouteille  écrit  ce  passage,  que  n’auraient 
pas  désavoué  les  médecins  de  Molière  :  «  Les  miasmes  sper¬ 
matiques,  s’il  est  permis  d’appeler  ainsi  les  dernières  sous- 
divisions  du  sperme,  qui  sont  repompés  par  les  vaisseaux 
absorbants,  et  qui  sont  les  particulles  lês  plus  subtiles  et  les 
plus  actives  de  l’humeur  prolifique,  ces  miasmes,  dis-je,  soit 
en  refluant  dans  la  circulation  par  la  voie  de  l’absorption,  soit, 
ce  qui  paraît  encore  plus  vrai,  par  l’impression  de  force  des 
nouveaux  organes  qui  entrent  en  érection  pour  la  confec¬ 
tion  de  la  nouvelle  matière  qu’ils  doivent  sécréter  sur  tout  le 
système  sensitif  et  glanduleux,  produisent  les  différens  chan- 
gemens  qui  s’opèrent  pendant  la  puberté  (1).  » 

Les  commentateurs  prêtent  souvent  à  leurs  héros  des  sen¬ 
timents  qu’ils  n’eurent  pas.  Ne  tombons  point  dans  ce  travers. 
Nous  avons  pris  assez  de  recul  pour  pouvoir  apprécier  saine¬ 
ment  l’œuvre  du  clinicien.  D’aucuns,  après  l’avoir  amplement  dé¬ 
marqué,  ont  affirmé  que  son  seul  mérite  était  d’avoir,  au  terme  de 
danse  de  Saint-Guy ,  subslituéceluide  chorée.  C’est  là  une  erreur 
grossière,  et  dans  laquelle  ne  sont  point  tombés  MM.  Blocqet 
Grenet  (2).  Bouteille  a  séparé  nettement  la  chorée  vraie’  des 
affections  qui  peuvent  la  simuler  ;  à  l’exception  de  l’endo¬ 
cardite,  il  en  a  signalé  tous  les  symptômes  et  la  plupart  des 
complications.  Il  a  entrevu  les  parésies  choréiques,  les  cho¬ 
rées  hystériques  et  post-hémiplégiques.  Il  a  mentionné  le 
premier  des  observations  de  chorée  consécutive  à  une  infec¬ 
tion  générale.  Ce  sont  là  des  titres  suffisants  à  notre  admi¬ 
ration.  Sa  description  confirme  et  amplifie  celle  de  Sydenham. 
Elle  mérite  mieux  que  l’oubli. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Lorsqu’on  veut  utiliser  la  seule  influence  médicamenteuse 
du  brome,  il  faut  avoir  recours  au  bromure  de  sodium  que  l’on 
peut  administrer  à  doses  assez  élevées  (5  contre  4  de  KBr) 
sous  la  forme  du  sirop  de  Henry  Mure.  Ce  sel  ne  produit  pas 
de  dépression  cardiaque  comme  le  bromure  de  potassium  et 
peut  être  utilisé  à  doses  un  peu  plus  fortes  que  ce  dernier. 
Le  bromure  de  strontium  possède  la  même  action  que  le  bro¬ 
mure  de  sodium  et  s’emploie  aux  mêmes  doses.  Il  est  surtout 
intéressant  par  la  provocation  des  doubles  décompositions 
mobilisant  et  mettant  en  train  l’action  médicamenteuse,  in¬ 
fluence  physico-mécanique  à  laquelle  M.  le  professeur  Pouchet 
attache  une  importance  considérable  dans  la  production  de 
l’action  pharmacodynamique.  Le  strontium,  que  1  on  pourrait 
comme  le  sodium  qualifier  d’élément  neutre  au  point  de  vue 


fi)  P.  98. 

(2)  Blocq  et  H.  Grenet.  Chorée,  Traité  Charcot-Bouchard ,  t.  X, 
2e  édition. 
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de  l’influence  médicamenteuse,  n’intervient  pas  autrement  que 
pour  solliciter  les  échanges  d’éléments  électro-positifs,  et 
électro-négatifs  qui  sont  le  début  nécessaire  de  toute  action 
dynamique  aboutissant  à  une  modification  moléculaire  .  uti¬ 
liser  ce  bromure  à  l’état  de  pureté,  condition  essentielle,  telle 
qu’on  le  trouve  dans  le  sirop  de  Henry  Mure. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’amnésie  au  point  de  vue  séméiologique  et  médico-légal  (i), 

parles  docteurs  L.  Dromard  et  J.  Levassort. 

Si  l’étude  de  la  mémoire  a  été  bien  souvent  tentée  au  point 
de  vue  de  sa  psychologie  comme  au  point  de  vue  de  sa  patho¬ 
logie,  par  contre  aucun  travail  d’ensemble  n’a  été  publié  sur 
la  séméiologie  et  la  médecine  légale  des  amnésies.  G  était  une 
importante  lacune  à  combler. 

Pour  l’étude  de  ce  sujet  si  vaste  et  d’une  explication  .déli¬ 
cate,  il  fallait  s’orienter  d’une  manière  prudente  et  sûre.  Les 
auteurs  ont  distingué  des  amnésies  de  nature  fonctionnelle 
parmi  lesquelles  nous  trouvons  les  amnésies  de  commotion, 
les  amnésies  d’intoxication,  l’amnésie  dans  les  névroses, 
l’amnésie  dans  les  vésanies.  Puis  les  amnésies  de  nature 
organique  consécutives  aux  lésions  disséminées  et  aux  lésions 
circonscrites  du  cerveau. 

La  seconde  partie  de  travail  intéresse  la  médecine  légale. 
Les  auteurs  se  sont  efforcés  de  porter  la  lumière  sur  des 
points  souvent  très  obscurs  dans  l’épilepsie,  la  paralysie 
générale  au  début  et  les  traumatismes  cérébraux.  Les  acci¬ 
dents  du  travail  ont  rendu  ces  examens  aujourd’hui  si  fré¬ 
quents  quand  il  s’agit  de  déterminer  les  responsabilités  des 
uns,  les  droits  à  des  indemnités  des  autres,  que  les  dévelop¬ 
pements  donnés  à  ce  chapitre  ont  un  intérêt  de  premier  ordre. 
Une  étude  sur  la  simulation  de  l’amnésie  qui  est  bien  1  une 
des  difficultés  les  plus  grandes  que  l’expert  puisse  avoir  à 
résoudre,  complète  ce  travail.  l.  gayard. 

Les  tumeurs  malignes  du  larynx  (a),  par  J.  Molinié. 

C’est  un  réel  service  que  le  docteur  Molinié  a  rendu  aux 
chirurgiens  en  écrivant  son  livre  sur  les  tumeurs  du  larynx  ; 
les  travaux  récents  sur  la  question,  dont  un  bon  nombre  a 
paru  en  Allemagne,  leur  étaient  peu  familiers;  et  d’autre  part, 
certains  points  relevaient  trop  exclusivement  du  domaine  du 
spécialiste.  M.  Molinié  nous  montre,  dans  cette  monographie, 
que  la  laryngologie  et  la  chirurgie  ne  s'excluent  point  puis¬ 
qu’elles  se  prêtent  dans  son  livre  un  concours  mutuel  et 
fécond.  Nos  confrères  liront  surtout  avec  intérêt  la  seconde 
partie  du  volume,  celle  qui  est  consacrée  à  la  thérapeutique  ; 
il  va  sans  dire  que  les  méthodes  endolaryngées  sont  soigneu- 
.  sement  étudiées  ;  mais  l’auteur  a  consacré  de  longs  chapitres 
à  toute  la  grosse  chirurg'ie  :  pharyngotomies,  laryngectomies 
totale  et  partielle,  etc.  La  prothèse  laryngée,  où  l’ingéniosité 
des  médecins  et  des  fabricants  s’est  donné  libre  jeu,  est  lon¬ 
guement  décrite;  la  description  de  ses  procédés  ne  peut  man¬ 
quer  d’intéresser  tous  les  opérateurs.  A  ces  titres  divers,  le 
livre  de  M.  Molinié  mérite  de  devenir  classique  et  nous  aurons 
tout  intérêt  à  le  consulter.  l.  imbert. 


(i)  In-18  de  la  Collection  médicale,  cartonné  à  l’anglaise.  — 
Paris,  F.  Alcan. 

(a)  In-8,:>.  —  Paris,  Maloine. 
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TUBERCULIN 
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pour  ophtalmo -réaction 
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Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIOlf  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  Clc,  54,  Faub.  St-Honore, Paris. 


TERME-COCA  MlÜI 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Quelques  renseignements  sur  les  verres 
de  lunettes  et  leur  emploi,  par  le, doc¬ 
teur  M.  Dufoub,  ancien  élève  de  l’Ecole 
supérieure,  agrégé  de  l’Université,  as¬ 
sistant  à  la  clinique  nationale  des 
Quinze-Vingts.  In-8.  —  Paris,  A.  Ma- 
loine. 

L’urine  au  point  de  vue  chimique  et  mé¬ 
dical,  par  le  docteur  Blarez.  In-8°  de 
290  p.  —  Paris,  A.  Maloine. 


Fusils  6UINARD 

H  AIHI  MERLE  SS  ÉJECTEUR  HOLLAND  —  CHOKEBORE  PERFECTIONNÉ 


Fond  ionnemen 
Qualité, 

Tir  garanti. 


HAMMERLESS 

ÉJECTEUR 

GUINARD 

depuis  400  fl’. 


RECOIL1TTE  HOLLAND 
NOUVELLES  CARTOUCHES  sans  recul,  à  poudre  sans 
fumée.  Grande  portée.  Pénétration  considérable. 
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EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMURE  DR 
"  ■  ’ . 


SODIUM-”*  d*  HenTy  ““  BR0MÜRB  DB 

sh^E°/^enry  Mur>  an  bromdrr  ds 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yehts  km  orob.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Salnt-ïsprit  (Gard). 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Relations  entre  Paris  et  Genève.  —  Train 
express  de  nuit  entre  Paris  et  Genève, 
composé  de  lits-salons,  sleeping-car,  pre¬ 
mière  et  deuxième  classes  à  couloir  avec 
lavabos  et  water-closets  (voitures  directes 
à  lits  salons,  première  et  deuxième  classes 
pour  Évian,  voiture  directe  première 
classe  pour  Divonne). 

Aller  :  départ,  Paris  9  h.  5  soir;  arri¬ 
vée,  Genève  7  h.  21  malin,  Evian  8  h.  89 
matin,  Divonne  9  h.  20  matin  ;  dernier  dé¬ 
part  de  Paris,  le  4  octobre  (nuit  du  4  au  5). 

Retour  :  départ,  Divonne  5  h.  3o  soir, 
Évian  7  h.  48  soir,  Genève  8  h.  35  soir; 
arrivée,  Paris  7  h.  35  matin  ;  dernier  dé¬ 
part  pour  Paris  le  5  octobre  (nuit  du  5  au  6). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le  jury  de  l’externat  est  provi¬ 
soirement  composé  de  MM.  Ramond,  Ravaut,  Pissavy, 
André  Riche,  Fredet,  Raumgartner,  Guibé  etFunck. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
du  27  août  1907  : 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Weiss  passe  aux 
hôpit.  d’Alger. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Oui  passe  au 
ier  étranger. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Périé, 
de  Gaulejac  et  Eybert  passent  aux  hôpit.  d’Oran. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Delater, 
Antoine  et  Salètes  passent  aux  hôpit.  d’Oran. 

_ Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle,  en  date  du  2  septembre  1907,  ont  été 
affectés  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Wagon,  au 
21e  d’infanterie;  Rey,  au  ier  d’infanterie. 

distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promu  ou  nom¬ 
més  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale  Charvot. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
deuxième  classe  de  l’armée  territoriale  Gendre  et  Delisle. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale  Garrié  et  Pineau. 


MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale  Rézy,  Martinet  et  Rousseau. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
Sendral  et  Froger. 

—  Ont  été  nommés  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Aubert  (de  Saint- 
Sauvan). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bailliot  (de 
Tours),  Baratte  (de  Vichy),  Bellier  (de  Dijon),  Bourdonnet 
et  Gollinet  (de  Vichy),  Dubois  (de  Nantes),  Giraud  (de  Tou¬ 
lon),  Guilloteau  (d’Alfort),  Husson  et  Launois  (de  Paris),  Mir- 
veaux  (de  Pellevoisin),  Tapret  (de  Dammartin-sur-Tigeaux). 

LES  TUBERCULEUX  A  L  HOPITAL  LAENNEC.  —  On  sait  que 
l’Assistance  publique  avait  décidé  la  création,  à  l’hôpital 
Laënnec,  d’un  sanatorium  pour  la  cure  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  d’y  adjoindre  un  dispensaire  destiné  à  assister  les 
malades  des  deux  sexes  atteints  de  tuberculose  et  ne  pouvant 
ou  ne  voulant  pas  être  hospitalisés. 

Selon  le  projet  adopté,  les  immeubles  affectés  à  ce  double 
service  auront  accès  dans  la  rue  Vaneau,  presque  à  l’angle 
de  la  rue  de  Sèvres.  Les  habitants  du  quartier  s’émurent  à  la 
pensée  d’un  voisinage  qu’ils  jugeaient  dangereux,  surtout  pour 
les  enfants  fréquentant  l’école  maternelle  situéé  dans  cette 
même  rue. 

Ils  pétitionnèrent  en  vue  de  demander  au  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique  qu’il  s'opposât  à  la  création  du  dispensaire, 
ou  tout  au  moins  de  n’en  point  permettre  l’accès  par  la  rue 
Vaneau,  en  raison  des  dangers  de  contamination  que  pour¬ 
raient  courir  les  enfants. 

Le  conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine  fut  saisi  de  cette  question  et  désigna  une 
commission  d’étude,  laquelle  avait  chargé  le  docteur  Le- 
tulle  de  rédiger  le  rapport. 

Au  cours  de  la  dernière  séance  du  conseil  d’hygiène  et  de 
salubrité,  M.  Letulle  a  fait  connaître  les  résultats  de  son  en¬ 
quête  sur  le  bien  ou  mal  fondé  des  protestations;  voici  les 
conclusions  d’après  Le  Temps  : 

«  L’entrée  du  dispensaire  de  l’hôpital  Laënnec  sera  distante 
de  plus  de  i5o  mètres  de  l’école  maternelle  ;  d’ailleurs  celle-ci 
occupe  le  côté  impair  de  la  rue  Vaneau,  alors  que  le  dispen¬ 
saire  se  trouvera  de  l’autre  côté  et  qu’une  rue  et  une  impasse 
coupent  les  trottoirs  conduisant  à  l’école  et  au  dispensaire. 
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D’autote  part,  l’expérience  universelle  des  procédés  de  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse  utilisés  dans  tous  les  pays  démontre 
d’une  manière  indiscutable  que  le  dispensaire  antituberculeux, 
loin.  de.  nuire  aux  habitants  du  voisinage,  contribue  au  con¬ 
traire  à  assainir  lie  quantier  qu/il  occupe  et  dessert  et  à  y  faire 
diminuer  dfens  dfes proportions  remarquable»  leecas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Il  est  matériellement  impossible  de  consi¬ 
dérer  le  futur  dispensaire  comme  susceptible  de  contaminer 
d’une  façon  quelconque  les  enfants  de  l’école  maternelle,  tant 
pendant  leurs  allées  et  venues  que  pendant  les  heures  de  garde 
où  ils  logent  à  l’école.  » 

Ensconséqnence, le  conseil’, après  une  courte  dis  cussion  sur  le» 
divers  moyens  de  prophylaxie  antituberculeuse,  a  décidé  le 
rejjet  de  la  pétition  adressée  au  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que  contre  le  dispensaire  antituberculeux  de  l’hôpital  Laënnec. 

Les  nouveaux  services  fonctionneront  à  une  date  très  rap¬ 
prochée,  date  qui  sera  fixée  par  un  avis  du  directeur  général 
de  l’Assistance  publique. 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  INTERNES  EN  PHARMACIE  DES 
HOPITAUX  ET  HOSPH5ES  CIVILS  DE  PARIS.  — Le  bureau  de 
cette  association  pour  l’année  courante  est  ainsi,  forme  : 

Président  :  M.  Paul  Gouroux  (Tarnier);  vice-présidents  : 
MM.  Breton  (Saint-Antoine)  et  Douris  (Broca);  secrétaire  : 
M.  Flament  (Boueieaut);  trésorier  :  M.  Grosjean  (Maternité); 
conseillers  :  MM.  Boulay  (Pitié),  Guéritheau  (Charité),  Doues- 
seau  (Necker),  Mérigon  (Gochin)  et  Darrigade  (Ricord). 

nouvelle  REVDE.  —  Nous  recevons  le  premier  numéro 
des  Archives  générales  de  chirurgie,  revue  mensuelle  publiée  à 
Paris,  sous  le  patronage  de  MM.  les  professeurs  Lannelongue 
et  Le  Dentu,.  de  MMi.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  etL.  Picqué. 
La  direction  en  est  confiée-  à  notre  ami  P.  Mauclaire.  Nos 
meilleurs  vœux  à  ce  nouveau  confrère. 

L’ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSION¬ 
NEL  organise,  du  ter  au  14  octobre  i9°7>  utie  s^rie  dé  cours 
à  l’usage  des  praticiens. 

Liste  des  cours.  —  LA  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue 
Serpente.  —  Huit  heures.  M.  Cazin;  —  Onze  heures.  Chirur¬ 
gie  dentaire,  M.  Roy;  —  Quatre  heures.  Orthopédie  et  chi¬ 
rurgie  infantile,  M.  B'arbarin  ;  —  Cinq  heures.  Accou¬ 
chements,  M.  Dubrisay;  —  Six  heures.  Ele.ctrothérapie, 
M.  Zïmmern. 

IL  Dans  différents  hôpitaux.  — Huit  heures.  Thérapeutique 
dermatologique  et  syphiligraphique,  M.  Leredde  (établisse¬ 
ment  dermatologique);  — Neuf  heures  et  demie.  Auscultation, 
M.  Audistère  (Hôtel-Dieu);  —Neuf  heures  et  demie.  Gynéco¬ 
logie,  M.  d’Herbécourt  (Clinique,  73,  rue  d’Amsterdam);  — 
Onze  heures.  Maladies  des  voies  urinaires,  M.  Pasteau 
(Necker)';  —  Une  heure  et  demie.  Oto-rhino-laryngologie, 
M.  Laurens  (Clinique  de  la  Trinité);  —  Cinq  heures.  Ophtal¬ 
mologie,  M.  de  Font-Réaulx  (Clinique,  73,  rue  d’Amsterdam. 

Le  droit  d’inscription  de  chaque  cours  (qui  comprendra 
en  moyenne  9  leçons)  est  fixé  a  2  5  francs,  payables  en  s’ins¬ 
crivant.  On  peut  s’inscrire  par  correspondance,  ou  bien  le 
mardi  1"  octobre,  à  onze  heures  et  demie,  à  l’hôtel  des  So¬ 
ciétés  savantes. 

Pour  lés  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Barbarin,  186,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

erratum.  —  Dans  1»  Variété  :  «  Le» passants  dû  passé  : 
Bouteille  (de  Manosque}»,  page  1  ipô,,  34ie  ligne;,  au  lieu  de  : 
«  Il  y  avait  alors  des  juges  meilleurs  qu’à  Berlin  »;.  lare  :  «  H 
y  avait  alors  des  juges  ailleurs  qu’à  Berlin.  » 


articles  originaux 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques. 

_ (N°  220,  25  août  1907.)  Morin  :  Névralgie  faciale  grave 

guérie  par  le  traitement  ionique  salicylé.  —  Bertolotti  et 
Boidi-Trotti  :  Examen  radioscopique  dans  un  cas  de  dila¬ 
tation-  énorme  de  L’œsophage.  —  Bergonié.  et  Tribondeau  : 
Altération  de  la  glande  interstitielle  après  rôntgénisation 
dfe  l’ovaire.  —  Maury  :  Une  nouvelle  couveuse  électrique 
pour  maternités  et  services  hospitaliers. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  8,  août  1907.)  Va¬ 
lence  :  Pelade  et  marine.  —  Balch  :  Travaux  de  labora¬ 
toire  à  bord'  des  navires.  —  Robert  :  Le  péril  vénérien.  — 
Bellet  :  Considérations  hygiéniques  sur  la  ville  de  Dakar 
et  les  établissements  de  la  marine.  —  Couteaux  :  La  para¬ 
centèse  abdominale  doit)  se  faire  sur  la  ligne  médiane.  — 
Etourneau  :  Sarcome  encéphaloïde  du  médiastin. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  -  (N“  8,  août  1907.)  Chavanne  :  Papiliomes 
des  fosses  nasales.  —  Philip  :  Des  accident»  auriculaires 
chez  les  travailleurs  des  caissons. 

Archives  de  médecine  des'  enfants.  —  (N°  9,  sept.  1907.) 
BRUDzmsxr  :  Pleurésie  et  signe  du  son.  —  Péhü  :  Traite¬ 
ment  des  diarrhées  par  la  gélatine.  —  Morquio  :  Examen 
du  lait  dans  l’allaitement. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N®  34,  24  août  1907.) 
Bachem  :  L’alcool  et  le  cœur  des  animaux  à  sang  chaud. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  34,.  22  août 
1907.)  Lœffler  et  Rühs  :  Guérison  de  la  nagana  expéri¬ 
mentale.  —  IClapp  et  Dônitz  :  Sur  le  cc  chirosoter  ».  — 
Heile  :  Sur  l’étiologie  et  le  traitement  des  troubles  in¬ 
testinaux  post-opératoires.  —  Kaehler  :  Trois  cas  de  per¬ 
forations  intestinales  typhiques  traités  chirurgicalement. 
_ Weber  :  Progrès  dans  le  diagnostic  des  maladies  ner¬ 
veuses.. _ Wederhacke:  Comment  éviter  sûrement  d’oublier 

des  compresses  dans  les  opérations  abdominales.^  —  Mul¬ 
ler  :  Sur  l’état  actuel  et  sur  l’avenir  de  l’actinothérapie. 

Medizinische  Blatter.  —  (N°  34,  24  août  1907.)  Frank  :  Sur 
la  résorption  et  la  guérison  des  infiltrats  inflammatoires 
dans  les  voies  spermatiques. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  32,  8  août  1907.) 
Hibler  :  Rapport  bactériologique  sur  deux  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  Deiaco  :  Sur  la  localisation  et  la 
nature  des  symptômes  cutanés  de  la  pellagre.  —  Oppen- 
heim  :  Sur  les  modifications  cutanées  des  adultes  liées  à 
la  réaction  de  Pirquet.  —  Okum’ianski  :  Contributions 
casuistiques.  —  Zupnik  :  Sur  la  spécificité  des  précipitines 
bactériennes.  -  (N”  33,  i5  août.)  Weisz  :  Sur  le  principe 
et  la  signification  de  lai  ddazo  réaclion  d’Ehrlich.  —  Kürt  : 
Sur  quelques  symptômes  cliniques  de  l’hypertrophie  du 
ventricule  droit.  —  Ettinger  :  Méthode  auscultatoire  de 
fixation  de  la  pression  sanguine  et  sa  valeur  pratique.  -■ 
Mann  •  Un  cas  de  fistule’ gastrique  spontanée  consécutive  à 
un  uleère  de  L’estomac.  -  (N®  34*  «a  août.)'  -  Stürk  :  Sur 
la  cirrhose  hépatique  expérimentale.  —  Suess  :  Sur  les 
méthodes  de  coloration  diagnostiques  des  bacilles  tuber¬ 
culeux.  —  Axamit  :  Recherches  sur  l’hyperémie  de  stase 
chez  le  lapin.  —  Hofmann  :  Arrêts  du  pouls  et  fermenta¬ 
tion  gastrique. 
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DES  OS  DE  LA  JAMBE  ET  LES  PSEUD ARTHROSES  INFANTILES 

Par  M.  RABÈRE, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  infantile  h  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux. 

La  pathologie  chirurgicale  infantile  s’est  enrichie 
dans  ces  dernières  années  d’un  chapitre  nouveau, 
celui  des  courbures  congénitales  des  os  de  la  jambe, 
comprenant  entre  autres,  à  peu  près  tous  les  faits 
connus  sous  le  nom  de  fractures  intra-utérines.  On 
pourrait  y  rattacher  comme  constituant  un  degré 
plus  avancé  de  ces  malformations  les  cas  d’absence 
congénitale  du  tibia  ou  du  péroné,  dans  lesquels  il 
existe  toujours  une  incurvation  du  segment  du 
membre  anormal,  et  aussi  les  cas  d’atrophie  plus  ou 
moins  considérable  des  membres,  dans  lesquels 
ceux-ci  sont  réduits  parfois  à  de  véritables  moignons. 
L’intérêt  qui  s’attache  à  l’étude  de  ces  faits  est  encore 
augmenté  par  la  coexistence  si  fréquente  de  pseu- 
darthroses  constatées  à  la  naissance  ou  consécutives 
à  une  fracture,  se  produisant  dans  leo  premiers  jours 
ou  les  premières  années  de  la  vie.  Ces  fractures  sont 
particulièrement  fréquentes  dans  les  cas  de  cour¬ 
bures  congénitales  des  os  de  la  jambe.  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  un  enfant  présentant  une 
pseudarthrose  au  niveau  de  la  jambe  gauche, 
pseudarthrose  survenue  à  la  suite  d’une  fracture 
compliquant  une  inflexion  congénitale.  Son  obser¬ 
vation,  que  nous  rapportons  ici,  va  nous  fournir  l’oc¬ 
casion  de  faire  sur  ce  sujet  quelques  considéra¬ 
tions. 

Observation  (service  de  clinique  chirurgicale  infantile, 
suppléance  de  M.  le  professeur  agrégé  Venot).  —  Paul-Louis 
F...,  un  an,  entre  à  l’hôpital  des  Enfants  le  6  mars  1906. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  dépourvus  d’intérêt;  son 
père  et  sa  mère  sont  bien  portants  ;  il  a  quatre  frères  et  sœurs 
également  bien  portants  et  normalement  constitués;  il  n’existe 
pas  d’anomalies  congénitales  chez  aucun  de  ses  ascendants 
ou  collatéraux.  Cet  enfant  n’a  lui-même  jamais  été  malade;  il 
est  né  à  terme  dans  d’excellentes  conditions,  a  été  nourri  au 
sein  et  a  augmenté  régulièrement  et  progressivement  de  poids. 
Sa  mère  a  cependant  noté  chez  lui  dès  sa  naissance  une  défor¬ 
mation  de  la  jambe  gauche  ;  celte  déformation  ne  s’est  nulle¬ 
ment  modifiée  depuis  ;  elle  consiste  en  une  incurvation  de  ce 
segment  de  membre,  incurvation  régulière,  d’assez  grand 
rayon,  à  convexité  dirigée  en  avant. 

Le  17  décembre  1905,  alors  qu’il  était  âgé  de  neuf  mois  et 
demi,  notre  petit  malade  fut  confié  à  son  frère  âgé  de  cinq 
ans,  qui  lu  prit  sur  ses  genoux,  et  le  laissa  tomber;  la  mère 
de  l’enfant  mise  au  courant  de  l’accident  quelques  minutes 
plus  tard  ne  constata  rien  d’anormal;  elle  remarqua  toutefois, 
que  depuis  cette  époque  l’enfant  devint  maussade,  irritable, 
qu’il  criait  souvent  et  paraissait  souffrir.  Ce  n’est  qu’un  mois 
après,  qu’elle  découvrit  par  hasard  la  mobilité  anormale  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  gauche,  qu’il  est  encore 
facile  de  constater,  et  qui  lui  avait  jusqu’alors  échappé;  cela 
s’explique,  la  déformation  consécutive  à  la  fracture,  qui  s’est 
probablement  produite  au  moment  de  l’accident,  n’ayant  pas 
beaucoup  modifié  l’aspect  du  membre  déjà  déformé  par  l’in¬ 


curvation  congénitale.  Depuis  cette  époque,  il  ne  s  est  produit 
aucune  modification  dans  l’état  de  l’enfant  ;  la  mobilité  anor¬ 
male  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  gauche  n  a  pas 
disparu,  et  il  ne  s’est  jamais  manifesté  de  tendance  à  la  con¬ 
solidation.  C’est  ce  qui  a  déterminé  les  parents  à  amener  leur 
enfant  à  l’hôpital. 

A  l’examen  (7  mars  1906),  cet  enfant  paraît  normalement 
développé  pour  son  âge. 

Rien  à  signaler  d’anormal  du  côté  de  ses  différents  viscères 
et  grands  appareils,  si  ce  n’est  des  traces  de  rachitisme  léger  : 
chapelet  costal  et  ventre  un  peu  gros;  par  contre,  pas  de 
déformation  crânienne,  pas  de  déformation  rachitique  des  os, 
et  pas  de  nouûres  au  niveau  des  articulations.  L’attention  est 
immédiatement  attirée  du  côté  des  membres  inférieurs  ;  ceux-ci 
reposant  sur  le  plan  du  lit,  on  constate  que  la  jambe  gauche 
présente  une  incurvation  à  convexité  dirigée  en  avant;  de 
plus,  le  pied  correspondant  est  en  équinisme,  légèrement 
déjeté  en  dehors  ;  si  l’on  saisit  alors  la  partie  supérieure  de 
la  jambe  et  si  l’on  soulève  le  membre,  on  constate  qu  il  existe 
'  une  solution  de  continuité  siégeant  à  peu  près  à  l’union  de 
ses  deux  tiers  supérieurs  avec  son  tiers  inférieur;  si  l’on  agite 
légèrement  le  membre,  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  et 
le  pied  ballottent  en  tous  sens,  donnant  l’aspect  d’un  membre 
de  polichinelle.  Si,  en  saississant  le  pied,  on  cherche  l’étendue 
de  la  mobilité  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe,  on  eon- 
tate  qu’elle  est  mobile  en  tous  sens,  qu’il  existe  la  une  véri¬ 
table  pseudarthrose,  et  que  c’est  du  côté  externe  que  la  mobi¬ 
lité  est  le  plus  étendue.  La  réduction  de  la  déformation  s’ob¬ 
tient  très  facilement  par  de  légères  tractions  exercées  sur  le 
pied.  La  palpation  méthodique  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  permet  de  se  rendre  compte  du  siège  exact  de  la  pseu¬ 
darthrose,  à  trois  centimètres  et  demi  au-dessus  de  la  pointe 
de  la  malléole  externe  ;  les  extrémités  osseuses  ne  présentent 
rien  de  particulier,  ni  atrophie,  ni  hypertrophie;  on  sent  par¬ 
fois,  en  cherchant  à  mobiliser  le  fragment  inférieur  en  diffé¬ 
rents  sens,  une  sorte  de  crépitation  un  peu  sourde  et  difficile 
à  reproduire;  toutes  ces  manœuvres  sont  parfaitement  sup¬ 
portées  par  l’enfant,  qui  ne  manifeste  absolument  aucune 
douleur.  La  mensuration  comparative  des  deux  membres 
inférieurs  démontre  qu’il  n’existe  ni  raccourcissement  ni 
atrophie  de  la  jambe  gauche. 

La  radiographie  faite  le  8  mars  permet  de  constater  que  la 
solution  de  continuité  siège  au  même  niveau  sur  le  tibia  et  le 
péroné  ;  le  trait  de  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant  sur  les  deux  os  ;  les  extrémités  osseuses  ne 
sont  ni  atrophiées,  ni  émoussées. 

Les  parents  de  l’enfant  refusant  l’intervention  qui  leur  est 
proposée,  celui-ci  est  retiré  de  l’hôpital;  on  se  contente  d’im¬ 
mobiliser  son  membre  pendant  quelque  temps  dans  une  gout¬ 
tière  en  carton.  Onze  mois  plus  tard  (février  1907),  nous 
apprenons,  par  un  médecin  appelé  auprès  de  l’enfant,  qu’au¬ 
cune  modification  n’est  survenue  dans  son  état,  que  la  pseu¬ 
darthrose  subsiste  toujours  avec  les  mêmes  caractères. 

Bien  que  cette  observation  soit  incomplète,  le 
traitement  faisant  malheureusement  défaut,  elle  n’en 
est  cependant  pas  moins  intéressante  ;  nous  y  trou¬ 
vons  la  description  clinique  d’une  courbure  congé¬ 
nitale  des  os  de  la  jambe  avec  ses  complications  : 
fracture  et  pseudarthrose  consécutive. 

Les  incurvations  congénitales  du  squelette  de  la 
jambe  ne  sont  pas  très  rares  ;  il  nous  a  été  donné 
d’en  observer  trois  cas  :  en  premier  lieu,  un  cas 
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rapporté  par  Rocher  (i)  à  la  Société  de  médecine  et 
de  chirurgie  de  Bordeaux  le  n  décembre  1903,  sous 
le  nom  de  fracture  dé  jambe  sus-malléolaire,  d’ori¬ 
gine  obstétricale,  ensuite  un  cas  au  sujet  duquel 
M.  J.  Andérodias  (2)  a  fait  une  communication  à  la 
Société  de  pédiatrie  de  Bordeaux  le  2 4  avril  1906,  et 
enfin  le  cas  du  petit  malade  dont  nous  venons  de 
rapporter  l’observation.  Jusqu  a- ces- toutes- dernières 
années,  bon  nombre  de  ces  déformations  constatées 
à  la  naissance  ou  dans  les  premiers  jours  de  la  vie 
ont  été  décrites  sous  le  nom  de  fractures  de  jambe 
intra-utérines.  Citons  à  ce  propos  les  thèses  d’Ithen  (3) 
et  de  Yilcoq  (4).  Mais  l’analyse  plus  complète  des 
observations,  l’absence  absolue  de  cal,  l’atrophie 
généralement  très  marquée  du  membre,  et  enfin  les 
recherches  anatomo-pathologiques  ont  déterminé 
les  auteurs  à  abandonner  la  théorie  et  partant  la 
dénomination  de  fracture  intra-utérine,  et  à  consi¬ 
dérer  ces  coudures,  incurvations,  inflexions  du  tibia 
et  du  péroné,  comme  constituant  une  entité  morbide 
désignée  sous  le  nom  de  courbures  congénitales  des 
os  de  la  jambe. 

Ces  courbures  ont  des  aspects  très  variés  ;  ce  sont 
tantôt  des  incurvations  à  grand  rayon,  intéressant 
toute  la  longueur  des  deux  os,  constituant  le  sque¬ 
lette  de  la  jambe,  comme  chez  notre  petit  malade, 
tantôt  des  coudures  brusques,  le  segment  inférieur 
du  membre  formant  avec  le  segment  supérieur  un 
angle  de  dimensions  variables,  angle  droit,  aigu  ou 
obtus,  généralement  ouvert  en  dehors  et  en  arrière; 
dans  ces  cas,  la  coudüre  siège  généralement  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe.  Une  particularité  intéressante  à  noter  est 
l’existence  d’une  dépression  ou  d’un  pli  cutané,  d’une 
sorte  de  cicatrice  linéaire  ou  étoilée,  transversale  ou 
oblique,  siégeant  au  niveau  de  l’inflexion  sur  toute 
la  circonférence  du  membre  ou  seulement  dans  le 
voisinage  dé  la  crête  tibiale  ;  cette  cicatrice  souple  et 
mobile  n’est  pas  adhérente  au  squelette  ;  on  la  trouve 
pour  ainsi  dire  constamment  dans  les  cas  de  cou¬ 
dures  brusques,  elle  fait  souvent  défaut,  au  contraire, 
dans  les  cas  de  simples  incurvations. 

Nové-Josserand'  (5)  a  mis  en  relief  deux  symptômes 
importants  de  ces  courbures  congénitales  :  l’atro¬ 
phie  du  membre  et  l’équinisme  du  pied.  L’atrophie 
du  membre  est  surtout  marquée  au-dessous  de  l’in¬ 
curvation;  elle  est  définitive,  nullement  modifiée  par 
la  correction  chirurgicale  de  la  difformité,  et  elle  est 
progressive;  à  la  fin  de  la  croissance  le  raccourcis- 


(1)  L.  Rocher.  Fracture  de  jambe  sus-malléolaire  d’origine  ob  s¬ 
tétricale.  Déformation  très  accentuée  consécutive.  Ostéotomie 
cunéiforme  db  tibia,  linéaire  du  péroné.  Redressement  et  guérison 
(enfant  de  dix  mois),  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bor¬ 
deaux,  séance  du  n  déc.  ipoS;  et'  Gaz.  hebdom.  des  sc.  méd'.  de 
Bordeaux,  1904,  no  2,,p.  18. 

(a):  J.  Andérodias.  Malformation  de  la  jambe  et:  du  pied,.  C.  r.  de 
la  Soc.  de  gynécol.,  d'obstét.  et  de  pédiat.  de  Bordeaux,  séance 
du  24  avril  1906.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1906,  n°  3a, 
p)  543. 

(3)  Ithen.  Die  intra-uterinen  Uhterschenkel  Bruche,  Th.  de 
Zurich,  i885. 

(4)  Y ilcoq.  Des  fractures  intra-utérines,  Th.  de  Paris,  1888-1889, 

(5)  Nové-Josserand.  Précis  d’orthopédie,  p.  448- 


sement  du  membre  malade  peut  atteindre  8  ou 
10  centimètres..  L’équinisme  du  pied  résulte  delà 
rétraction  du  tendon  d’Achille;  à  cet  équinisme 
s’ajoute  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  valgus. 
Le  squelette  de  la  jambe  présente  des  altérations 
facilement  mises  en  relief  par  la  radiographie,  et 
aussi  dans  certains  cas  parle  palper;  en  effet,  la  pal¬ 
pation  méthodique  du  bord  antérieur  du  tibia  permet 
de  constater  l’existence  à  son  niveau-  d’aspérités, 
d’irrégularités  et  de-  saillies  plus  ou  moins  mar¬ 
quées. 

Une  autre  particularité  de  ces  incurvations  congé¬ 
nitales,  dont  l’étude  est  extrêmement  intéressante, 
est  constituée  parla  fragilité  véritablement  excessive 
des  os  de  la  jambe  ;  en  effet,  les  fracturés  sont  très 
fréquentes  à  leur  niveau.  Ces  fractures  spontanées 
ou  consécutives  à  un  traumatisme  léger  ont  pour 
caractère  principal  de  ne  pas  tendre  à  la  consolida¬ 
tion,  et  d’aboutir,  nous  pouvons  dire  dans  la  plupart 
des  cas,  à  une  pseudarthrose.  L’étude  des  pseudar- 
throses  infantiles,  on  le  sait,  est  intimement  liée  à 
celle  des  incurvations  congénitales  ;  ces  pseudar¬ 
throses  existent  quelquefois  dès  la  naissance;  elles 
peuvent  ne  se  produire  que  plus  tard,  à  la  suite  d’un 
accident,  d’un  léger  traumatisme,  ou  bien  spontané¬ 
ment;  elles  résultent  parfois  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  d’une  ostéoclasie  manuelle  par  exemple, 
faite  dans  le  but  de  redresser  la  courbure  congéni¬ 
tale,  ou  d’une  intervention  sanglante,  ostéotomie, 
résection  osseuse,  répondant  à  la  même  indication. 
Charet  [de  Lyon  (1)]  les  a  étudiées  dans  sa  thèse  ;  il 
a  pu  en  réunir  28  cas,  qui  avec  3  cas  de  pseudar¬ 
throses:  du  fémur,  et  2  cas  de  pseudarthroses  de  1  hu¬ 
mérus  ont  fait  l’objet  de  son  travail. 

Les  fractures  survenant  au  niveau  des  membres 
congénitalement  incurvés  et  aboutissant  aux  pseu¬ 
darthroses  se  produisent  le  plus  souvent,  d’après 
Charet,  durant  les  premières  années  de  la  vie.  Sur 
28  cas,  la  fracture  s’ëst  produite  neuf  fois  avant  la  fin 
de  la  première  année,  de  trois  mois  à  un  an,  treize 
fois  de  la  première  à  la  cinquième  année,  et  six  fois 
entre  la  cinquième  et  la  onzième  année;  elles  sont  un 
peu  plus  fréquentes  chez  les  fillettes  que  chez  les 
garçons,  très  souvent  spontanées,  avons-nous  déjà 
dit,"  ou  consécutives  à  un  traumatisme  léger.  Le 
traitement  n’est  pas,  la  plupart  du  temps,  immédia¬ 
tement  institué.  Charet  explique  cette  particularité 
en  faisant  remarquer  que  la  douleur  assez  vive  au 
premier  moment  passe  vite,  que  l’attention  des  pa¬ 
rents  est  peu  éveillée,,  vu  la  banalité  de  l’appareil 
traumatique  ou  même  son  absence  complète.  Nous 
pourrions  ajouter  q-ue  la  déformation  consécutive  à 
la  fracture  peut  passer  inaperçue  étant  dissimulée 
comme  dans  notre  cas,  par  la  déformation  résultant 
de  l’incurvation  congénitale  déjà  existante,  à  laquelle 
les  parents  ne  font  plus  attention.  Ceux-ci  ne  s  in¬ 
quiètent  que  plus  tard  devant  les  difficultés  de  la 
marche,  alors  que  la  pseudarthrose  est  constituée, 
quelquefois  depuis  longtemps  et  souvent  pour  long¬ 
temps.  Les  pseudarthroses  infantiles,  en  effet,  n’évo- 

(1  j  Charet  dit  Chalet.  Des  pseudarthroses  de  l’enfance,  Th.  de 
Lyon,  1899-1900. 
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Luent  .pas  to ujo urs  favorablement.  Sur  les  33  cas  de 
Gharet  «  la  guérison  ne  s’est  produite  que  quatre 
fois  :  dans  un  cas,  après  extension  continue  et  im¬ 
mobilisation  simple,  dans  les  trois  autres  cas.,  grâce 
à  la  résection,  ou  à  l’enchevillement.  Le  statu  quo 
s’est  maintenu  pour  quatre  de  ces  pseudarthroses, 
dont  la  durée  .était  d’un  à  deux  ans  •,  une  améliora¬ 
tion  sensible  a  été  constatée  trois  fois,  pour  des  non- 
consolidations  remontant  à  une  époque  variant  de 
huit  mois  à  trois  ans  ;  cinq  des  petits  malades  ontr, étiré 
un  certain  bénéfice  d’un  traitement  assez  long  qui  a 
abouti  à  une  réunion  fibreuse,  suffisamment  ferme, 
pour  les  mettre  en  état  de  s’en  aller  sans  appareil  ». 
Les  autres,,  au  nombre  d’une  quinzaine,  ont  dû 
subir  l’amputation  pour  se  faire  débarrasser  d’un 
membre  inutile  et  gênant.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  on  le  voit,  il  s’agit  d’une  infirmité  irrémé¬ 
diable  aboutissant  à  l’amputation. 

Des  faits  q.ue  nous  venons  d’exposer,  il  résulte  que 
les  courbures  congénitales  des  os  de  la  jambe  cons¬ 
tituent  une  affection  sérieuse,  quelquefois  grave,  à 
cause  des  troubles  fonctionnels  dus  à  1  incurvation 
du  squelette  et  à  l’atrophie  du  membre,  à  cause  de  la 
difficulté  du  traitement,  et  à  cause  enfin  des  compli¬ 
cations  fréquentes,  fractures  et  pseudarthroses  con¬ 
sécutives. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  courbures  congénitales  i 
Quel  en  est  le  mécanisme  ?  Quelle  en  est  la  pathqgé- 
nie?  C’est  là  un  des  points  intéressants  de  leur 
étude. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  quelques-uns  de  ces 
faits  d’incurvations  congénitales  étaient  considérés 
comme  résultant  d’une  fracture  obstétricale,  vicieu¬ 
sement  consolidée;  la  plupart  des  autres,  avec  ou 
sans  intégrité  du  squelette  comprenant  par  consé¬ 
quent  les  cas  d’absence  congénitale  du  tibia  ou  du 
péroné,  étaient  considérés  comme  résultant  d’une 
fracture  intra-utérine.  D’après  cette  théorie,  la 
difformité  serait  due  à  la  consolidation  vicieuse 
d’une  fracture  survenue  avant  la  naissance. 

Cette  fracture  serait  la  conséquence  soit, d’un  trau¬ 
matisme  subi  par  la  mère,  soit  de  la  compression  des 
membres  foetaux  par  la  paroi  utérine  (G, unit,  Braun) 
ou  bien  elle  pourrait  résulter  de  la  contraction  des 
muscles  du  fœtus  (Brodhurst,  Little).  Mais  ces  théo¬ 
ries  sont  passibles  de  graves  objections  :  Je  trauma¬ 
tisme  fait  absolument  défaut  dans  bon  nombre  d’ob¬ 
servations  de  courbures  congénitales  des  os  de  la 
jambe;  la  grossesse.de  la  mère,  l’accouchement,  se 
sont  passés  en  général  d’une  façon  absolument  nor¬ 
male;  de  plus,  il  serait  pour  le  moins  bizarre  de  voir 
la  fracture  se  produire  si  souvent  au  même  point 
bien  déterminé,  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  les 
deux  tiers  supérieurs  du  squelette  de  la  jambe ,  il 
est  également  à  remarquer  que  le  traumatisme  durant 
la  grossesse  n’explique  pas  les  anomalies  du  sque¬ 
lette,  que  l’on  observe  parfois  dans  les  cas  d’incur¬ 
vations  congénitales  :  absence  du  péroné  ou  même 
du  tibia,  absence  d’un  ou  de  plusieurs  orteils  et  de 
leurs  métatarsiens,  malformations  des  os  du  tarse,  etc. 
Il  n’explique  pas  davantage  l’atrophie  très  marquée, 
parfois  considérable,  grave,  qui  se  rencontre  sou¬ 
vent  chez  les  petits  malades,  atteints  de  ces  malfor¬ 


mations  congénitales  ;  les  lésions  traumatiques,  telles 
que  fractures,  luxations,  les  interventions  chirurgi¬ 
cales,  telles  que  résections,  entraînent  chez  les  en¬ 
fants  toujours  un  certain  degré  d’atrophie  du  mem¬ 
bre  intéressé.  Mais  jamais  l’atrophie  n’atteint  1  impor¬ 
tance  qu’elle  a  dans  les  cas  de  courbures  oucoudures 
congénitales.  , 

Il  existe  enfin,  au  niveau  des  membres  congéni¬ 
talement  incurvés,  .deux  particularités  que  n’explique 
pas  la  théorie  de  la  fracture  intra-utérine  ;  c  est  1  ab¬ 
sence  de  cal  d’une  part,  ,et  d’autre  part,  la  tendance 
marquée  aux  pseudarthroses,  et  la  difficulté  parfois 
excessive  que  l’on  rencontre  pour  obtenir  une  con¬ 
solidation  suffisante  après  l’intervention  chirurgicale. 
L’absence  de  cal  est  facilement  mise  en  relief  par  la 
palpation  méthodique  du  membre  au  niveau  de  la 
coudure,  et  mieux  encore  par  la  radiographie  et 
l’examen  anatomo-pathologique  sur  lequel  nous 
allons  revenir.  Quant  à  la  tendance  aux  pseudar¬ 
throses,  à  la  difficulté  qu’il  y  a  à  obtenir  un  mem¬ 
bre  solide  après  xedressement  par  ostéotomie  ou 
ostéoclasie,  il  suffit  de  se  reporter  à  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  au  sujet  de  l’évolution  des  incur¬ 
vations  congénitales,  pour  voir  qu’il  y  a  là  une  parti¬ 
cularité  fort  importante  à  noter,  que  l’on  ne  rencon¬ 
tre  pas  dans  les  fractures  ordinaires. 

Un  fait  paraissant  en  faveur  de  la  théorie  de  la 
fracture  intra-utérine  est  constitué  par  l’existence 
fréquente  au  niveau  de  la  courbure  d’unepetite  cica¬ 
trice  plus  ou  moins  étendue,  située  souvent  au- 
devant  de  la  crête  tibiale,  et  paraissant  due  à  la  per¬ 
foration  des  téguments  par  l’un  des  fragments  osseux. 
Mais  c’est  là  une  interprétation  erronée;  et  l’exa¬ 
men  histologique  a  démontré  que  cette  cicatrice  avait 
une  autre  origine.  C’est  en  effet  à  l’anatomie  patho¬ 
logique  qu’il  faut  avoir  recours,  pour  voir  quelle  est. 
la  nature  de  cette  dépression  cicatricielle.  C’est  aussi 
à  l’examen  microscopique  de  l’os  incurvé  qu’il  faut 
recourir,  pour  avoir  sur  la  lésion  des  renseigne¬ 
ments  précis  et  pouvoir  établir  une  théorie  patho¬ 
génique  plus  conforme  à  la  réalité  des  faits. 

L’examen  anatomo-pathologique  a  été  pratiqué, 
entre  autres, par  Sperling  et  Nové-Josserand  suri  os 
malade  et  par  Haudeck  sur  la  zone  formée  au  niveau 
des  téguments  parle  tissu  cicatriciel.  Ce  dernier  pra¬ 
tiqua  un  examen  sur  une  dépression  cicatricielle  cle 
la  peau,  excisée  chez  un  malade  de  Hoffa,  atteint 
d’incurvation  congénitale  de  la  jambe  avec  absence 
du  péroné  (i).  Les  éléments  constituants  de  la  peau 
faisaient  défaut;  on  rencontrait  seulement  quelques 
rares  glomérules  glandulaires  aplatis,  avec  tous  les 
caractères  d’une  atrophie  des  téguments  due  à  une 
pression  exercée  de  dehors  en  dedans,  et  non  ceux 
d’une  cicatrice  véritable.  Quant  aux  lésions  du  sque¬ 
lette,  elles  sont  également  caractéristiques  ;  il 
n’existe  au  niveau  de  la  courbure  ni  cal,  ni  hyper- 
ostose;  l’aspect  est  celui  d’une  ostéite  guérie  (Nové- 
Josserand).  Dans  le  cas  de  pseudarthrose,  que  celle- 
ci  existe  dès  la  naissance  ou  soit  consécutive  à  une 


(i)  Haudeck.  Ueber  congenitalen  Defecte  der  Fibulaund  dessen 
Verhaltenzur  sogenannten  intra-uterinen  Fracturen  derïibia,  Zeits. 
f.  orthop.  Chir.,  IY  Band  2  und  3  Heft,  p.  32.6. 
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fracture,  on  retrouve  suivant  les  observations  toutes 
les  variétés  de  pseudarthroses,  fibreuse,  cartilagi¬ 
neuse,  ou  pseudarthrose  flottante. 

Que  conclure  au  point  de  vue  pathogénique  des 
résultats  de  l’examen  anatomo-pathologique?  Que 
conclure  de  ces  altérations  du  squelette  et  de  cette 
atrophie  de  la  peau,  correspondant  à  l’atrophie  du 
membre,  si  nettement  mise  en  relief  par  l’examen 
clinique?  Quelle  est,  en  d’autres  termes,  la  théorie 
que  l’on  peut  substituer  à  l’hypothèse  de  la  fracture 
intra-utérine,  pour  donner  de  ces  incurvations  con¬ 
génitales  une  explication  satisfaisante?  La  théorie  de 
Dareste  (i)  nous  paraît  pouvoir  facilement  atteindre 
ce  but;  c’est  elle  qui  actuellement  est  la  plus  géné¬ 
ralement  admise.  Dareste  attribue  les  courbures  con¬ 
génitales  des  os  delà  jambe  à  l’étroitesse  du  capuchon 
amniotique.  De  plus, il  existe  parfois  des  adhérences  en- 
trel’amniosetlecorps  de  l’embryon,  adhérences  quel¬ 
quefois  longues  et  étroites,  véritables  brides  amnio¬ 
tiques  pouvant  détermîner,  en  même' tëmps  que  des 
coudures  ou  inflexions  des  membres,  l’atrophie  des 
téguments  au  niveau  de  leurs  points  d’insertion  : 
ainsi  s’explique  l’existence  de  la  petite  dépression 
cicatricielle,  que  l’on  constate  souvent  sur  la  crête 
tibiale,  au  niveau  de  l’incurvation. 

La  théorie  de  Dareste  explique  également  les  cas 
dans  lesquels  on  rencontre  des  lésions  congénitales 
beaucoup  plus  accentuées  ;  incurvations  des  jambes 
non  plus  avec  intégrité  du  squelette,  mais  avec  ab¬ 
sence  du  tibia  ou  du  péroné,  avec  vices  de  conforma¬ 
tion  des  os  du  tarse  et  du  métatarse;  elle  explique 
aussi  les  cas  d’atrophie  considérable  des  membres, 
transformés  en  véritables  moignons,  absolument 
informes;  elle  explique  enfin  les  cas  d’absence  con¬ 
génitale  des  membres.  Il  suffit  pour  cela  de  faire 
remonter  l’action  de  la  compression  amniotique  «  qui 
atrophie  certains  éléments  anatomiques  et  met 
obstacle  à  leur  développement  ultérieur  »  beaucoup 
plus  avant  dans  la  vie  embryonnaire.  Si  cette  cause 
mécanique  entravant  le  développement  exerce  son 
influence  tout  à  fait  au  début  de  la  croissance  de 
l’embryon,  alors  que  toutes  les  parties  constituantes 
des  membres  sont  formées  de  cellules  identiques, 
celles-ci  peuvent  être  définitivement  frappées,  anéan¬ 
ties,  et  le  membre  faire  totalement  défaut  ;  ou  si  leur 
degré  d’altération  est  moins  accentué,  il  peut  être 
remplacé  par  un  moignon  plus  ou  moins  rudimen¬ 
taire  ;  si  l’action  de  la  compression  amniotique 
s’exerce  au  moment  delà  différenciation  des  éléments 
anatomiques,  aux  environs  de  la  huitième  semaine, 
elle  peut  entraîner  simplement,  suivant  les  cas,  l’ab¬ 
sence  du  tibia  ou  du  péroné  avec  altérations  corres¬ 
pondantes  au  niveau  du  pied;  si  enfin  cette  action 
s’exerce  plus  tard,  elle  peut  ne  déterminer  qu’une 
simple  courbure  du  membre  avec  atrophie  corres¬ 
pondante  plus  ou  moins  accentuée. 

Schiff  (2)  explique  autrement  l’incurvation  du 
membre  dans  les  cas  d’absence  congénitale  de  l’un 
des  deux  os  de  la  jambe.  Lorsque  l’un  de  ces  deux  os 


(1)  Dareste.  Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  1882,  p.  5io. 

(2)  P.  Schiff.  Die  sogenannten  intrauterinen  Frakturen  undilire 
Ætiologie,  Inaug.  Dissert.,  Leipzig  1904. 


fait  défaut,  ce  qu’il  attribue  à  un  arrêt  de  développe¬ 
ment,  il  est  remplacé  par  un  cordon  fibreux,  qui  n’a 
pas  la  même  tendance  à  l’accroissement  en  longueur 
que  l’os  voisin;  ce  dernier,  en  grandissant,  doit  né¬ 
cessairement  s’incurver  en  formant  un  arc  dont  le 
coi’don  fibreux  voisin  forme  la  corde. 

La  question  du  traitement  des  inflexions  congéni¬ 
tales  des  os  de  la  jambe  constitue  un  problème  thé¬ 
rapeutique  fort  important,  parfois  difficile  à  résoudre. 
L’histoire  de  ces  malformations,  leur  évolution,  leur 
tendance  aux  pseudarthroses,  expliquent  les  diffi¬ 
cultés  qu’il  y  a  à  poser  d’une  façon  précise  les  indi¬ 
cations  d’une  intervention  chirurgicale.  Lorsque  la 
lésion  est  peu  accentuée,  qu’il  s’agit  d’une  incurva¬ 
tion  à  grand  rayon,  que  le  raccourcissement  du  mem¬ 
bre  et  son  atrophie  sont  minimes,  il  y  a  avantage  à 
s’abstenir  de  faire  une  opération,  dont  les  chances 
de  succès  sont  limitées,  et  qui  fait  courir  certains 
risques  au  petit  malade.  Ce  sont  ces  considérations 
qui  ont  déterminé  le  professeur  agrégé  Yenot,  à 
conseiller  à  M.  Anderodias  de  ne  pas  redresser  le 
membre  de  l’enfant  qui  a  fait  l’objet  de  sa  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  pédiâtrie  de  Bordeaux  [séance 
du  24  avril  1906  (1)].  Lorsque,  au  contraire,  la  lésion 
est  constituée  par  une  coudure  brusque,  que  la 
partie  inférieure  du  membre  est  fortement  déviée, 
que  celui-ci  est  complètement  inutilisable,  le  chirur¬ 
gien  doit  essayer  d’améliorer  par  une  intervention 
chirurgicale  l’état  de  l’enfant  qui  lui  est  amené;  il 
doit  chercher  à  corriger  la  déviation  du  membre, 
de  façon  à  lui  permettre  d’accomplir  ses  fonctions 
aussi  parfaitement  que  possible,  à  moins  que  l’atro¬ 
phie  et  les  lésions  du  squelette  soient  trop  considé¬ 
rables  et  nécessitent  uniquement  l’emploi  d’appareils 
prothétiques. 

Quelles  sont  les  interventions  chirurgicales  aux¬ 
quelles  on  peut  avoir  recours  pour  opérer  le  redres¬ 
sement  du  membre  ? 

Le  redressement  lent  au  moyen  d’appareils  peut 
toujours  être  tenté  chez  des  enfants  jeunes  ;  mais  on 
n’obtient  généralement  pasjpar  ce  procédé  de  bons 
résultats.  M.  Nélaton  conseille  de  pratiquer  l’ostéo- 
clasie;  il  vaut  mieux,  selon  l’avis  de  la  majorité  des 
chirurgiens,  avoir  recours  à  l’ostéotomie  linéaire  ou 
cunéiforme,  suivant  les  cas  ;  de  plus,  il  faut  pratiquer 
le  redressement  du  pied,  de  façon  que  celui-ci 
puisse  servir  pendant  la  marche  de  base  de  susten¬ 
tation  ;  on  obtient  ce  redressement  soit  par  le  massage 
forcé,  soit  au  moyen  de  ténotomies  :  ténotomie  du 
tendon  d’Achille  par  exemple  ;  dans  certains  cas, 
dans  les  caé  d’incurvations  congénitales  avec  absence 
du  péroné,  en  particulier,  pour  corriger  la  déviation 
qui  tend,  malgré  tout,  toujours  à  se  produire,  il  faut 
pratiquer  l’arthrodèse  tibio-tarsienne,  comme  l’ont 
déjà  fait  Braun  et  Nélaton.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’on  intervient  sur  des  membres 
anormaux,  atrophiés,  et  que  souvent,  l’intervention 
chirurgicale  aboutit,  comme  la  fracture  accidentelle, 
à  une  pseudarthrose;  par  conséquent  les  ostéotomies 
doivent  être  prudentes  et  le  traitement  consécutif 
aussi  parfait  que  possible. 


(1)  S,  Anderodias.  Loc.  cit. 
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Le  pronostic  opératoire,  nous  nous  permettons 
d’insister  sur  ce  point,  est  donc  sérieux,  il  suffit  pour 
le  constater  de  parcourir  les  observations  de  redres¬ 
sements  d’inflexion  congénitale,  qui  ont  été  publiées. 
Kirmisson  (  1)  rapporte  le  cas  d’un  enfant  opéré  pour 
une  malformation  de  ce  genre,  chez  lequel  a  persisté 
après  l’intervention,  un  peu  de  mobilité  anormale  de 
la  partie  inférieure  de  la  jambe.  R.  Sainton  (2), 
Saint-Cyr  (3)  notent  dans  leurs  observations  la 
même  particularité  à  un  degré  plus  ou  moins  accen¬ 
tué.  Cependant,  il  existe  des  cas  où  l’intervention  est 
suivie  d’un  heureux  résultat.  L’observation  rappor- 
tée  par  Rocher  (4)  à  la  Société  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  sous  le  nom  de  fracture  d’origine  obstétri¬ 
cale,  que  nous  avons  déjà  mentionnée,  en  est  un 
exemple.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  dix  mois  pré¬ 
sentant  une  déformation  de  la  jambe  droite.  Le  tiers 
inférieur  de  ce  segment  de  membre  formait  avec  les 
deux  tiers  supérieurs  un  angle  obtus  ouyert  en 
dehors;  cette  déviation  a  été  corrigée  par  une  ostéo¬ 
tomie  cunéiforme  du  tibia  et  une  ostéotomie  linéaire 
oblique  du  péroné.  Le  résultat  a  été  excellent  ;  seul, 
a  persisté  du  côté  malade  un  raccourcissement  de 
4  centimètres  qui  ira  probablement,  pensons-nous, 
en  s’accentuant,  comme  cela  se  produit  dans  les  cas 
analogues. 

Les  considérations  thérapeutiques  que  l’on  peut 
faire  à  propos  des  pseudarthroses  consécutives  aux 
incurvations  congénitales,  présentent  beaucoup 
d’analogie  avec  celles  que  nous  avons  déjà  faites  au 
sujet  de  ces  malformations.  Une  intervention  chi¬ 
rurgicale  est  toujours  indiquée  en  principe,  dans  les 
cas  de  pseudarthroses  rebelles  à  l’immobilisation; 
mais,  si  nous  avons  attiré  l’attention  à  propos  des 
courbures  congénitales  sur  la  gravité  du  pronostic 
opératoire  et  la  difficulté  qu’il  y  avait  à  avoir  un 
membre  solide  après  redressement,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  pouvons-nous  insister  sur  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  opératoire  des  interventions,  destinées  à  obte- 
tenir  la  cure  radicale  des  pseudarthroses  infantiles, 
complications  de  ces  courbures  congénitales. 

L’immobilisation  doit  toujours  être  essayée,  et  pro¬ 
longée  quelque  temps,  surtout  dans  les  cas  récents; 
mais  si  ce  qui  se  produit  dans  la  plupart  des  cas,  elle 
ne  donne  pas  de  bons  résultats,  il  faut,  sans  perdre 
de  temps,  avoir  recours  à  l’intervention  sanglante, 
la  résection.  Ollier  (5)  a  minutieusement  décrit  la 
technique  de  cette  opération;  nous  nous  contentons 
ici  de  la  résumer,  en  renvoyant  le  lecteur  à  son  tra¬ 
vail,  pour  des  détails  complémentaires.  Après  inci¬ 
sion  des  parties  molles,  il  faut  ruginer  avec  le  plus 
grand  soin  les  deux  extrémités  fragmentaires,  de 
façon  à  obtenir  autour  de  chacune  d’elles  une  colle¬ 
rette  périostique  :  on  pratique  ensuite  l’excision  de 


(1)  Kirmisson.  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine  con¬ 
génitale ,  p.  564. 

(2)  R.  Sainton.  Du  pronostic  opératoire  de  la  malformation  con¬ 
nue  sous  le  nom  de  fracture  intra-utérine  du  tibia,  Revue  d  orthop., 
1898,  p.  399. 

(3)  Saint-Cyr.  Des  fractures  intra-utérines  de  la  jambe,  Th.  de 
Paris,  1898-1899. 

(4)  Rocher.  Loc  cit. 

(5)  Ollier.  Traité  des  résections,  I  et  III. 


tout  le  tissu  fibreux  interfragmentaire,  puis  l’avive¬ 
ment  des  os,  avivement  aussi  réduit  que  possible, 
mais  intéressant  une  surface  suffisante,  pour  assurer 
le  contact  des  extrémités  osseuses.  «  11  faut  cher¬ 
cher  la  section,  qui  sera  à  la  fois  la  plus  convenable, 
la  plus  économique  et  la  plus  efficace.  » 

On  peut,  pour  faciliter  la  coaptation  des  os,  recou¬ 
rir  à  certains  artifices,  la  résection  cunéiforme,  par 
exemple,  comme  l’a  conseillé  Berger;  une  des  extré¬ 
mités  osseuses,  taillée  en  forme  de  coin,  s’enfonce 
dans  l’autre  extrémité  portant  une  encoche  ;  on  peut 
encore  tailler  l’un  des  fragments  en  forme  de  cône 
et  le  faire  pénétrer  dans  le  canal  médullaire  du  frag¬ 
ment  correspondant.  Souvent,  il  sera  difficile  d  em¬ 
ployer  ces  divers  procédés;  le  petit  volume  des 
extrémités  osseuses,  leur  peu  de  résistance  s  y  op¬ 
posent.  Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  les  os  avivés,  il 
faut  les  mettre  au  contact  et  les  fixer.  La  mise  au 
contact  sera  facilitée  par  l’ostéotomie  du  péroné, 
dans  les  cas  où  la  pseudarthrose  ne  porte  que  sur 
le  tibia.  Cette  ostéotomie  sera  linéaire  ou  cunéiforme, 
transversale  ou  oblique  suivant  les  cas. 

La  fixation  présente  généralement  plus  de  diffi¬ 
cultés.  On  peut  avoir  recours  à  une  simple  immo¬ 
bilisation  bien  faite,  comme  dans  les  fractures  ordi¬ 
naires;  ce  procédé  est  rarement  suivi  de  bons 
résultats.  On  peut  aussi  utiliser  les  divers  procédés 
de  contention  directe  :  la  suture  osseuse,  à  l’aide  de 
fils  d’argent  ou  de  gros  catguts,  le  clouage  ou  le 
vissage  des  fragments  à  l’aide  de  clous  ou  de  vis 
métalliques  en  plomb,  acier  ou  argent,  l’encheville- 
ment  avec  des  chevilles  d’ivoire  ou  de  métal,  la  pro¬ 
thèse  interne  au  moyen  de  plaques  métalliques,  la 
greffe  osseuse  ou  enfin  la  transplantation  de  frag¬ 
ments  ostéo-périosto-cutanés.  La  suture  osseuse 
nécessite  des  précautions  minutieuses  pour  la  perfo¬ 
ration  de  l’os  et  la  fixation  des  fils;  la  fragilité,  l’amin¬ 
cissement  des  extrémités  osseuses,  la  raréfaction  du 
tissu  osseux  qui  les  constitue,  en  augmentent  les 
difficultés  ;  de  la  suture  osseuse,  on  peut  rapprocher 
les  différents  procédés  de  fixation  par  les  pointes  de 
Malgaigne,  les  griffes  divergentes,  les  fourches,  les 
trépieds  d’Ollier,  etc.  La  rivure  des  fragments  par 
clouage,  vissage  ou  enchevillement  dérive  de  la  mé¬ 
thode  de  Dieffenbach  ;  Ollier  la  préférait  à  la  suture 
osseuse.  , 

La  prothèse  interne  au  moyen  de  plaques  métalli¬ 
ques  a  été  minutieusement  étudiée  par  Doizy  (1);  on 
peut  se  servir  de  l’armature  latérale  ou  plaque  d’Ol¬ 
lier  en  platine,  de  l’appareil  de  Martin  (de  Lyon), 
constitué  par  un  treillis  métallique,  d’attelles  en  alu¬ 
minium  (Quénu)  ou  enfin  de  la  pince  fixatrice  de 
Jaboulay. 

Les  greffes  osseuses  autoplastiques  ou  hétéro¬ 
plastiques  peuvent  rendre  des  services;  mais  elles 
offrent  des  inconvénients  ;  elles  se  résorbent  facile¬ 
ment,  peuvent  se  nécroser,  obstruer  le  canal  central 
et  devenir  d’une  extraction  difficile  et  douloureuse; 
leur  emploi  aboutit  souvent  à  des  échecs. 

Le  grand  nombre  de  ces  méthodes  et  de  ces  pro- 


(1)  Doizy.  De  la  prothèse  interne  au  moyen  d’attelles  d’alumi- 
iumdans  le  traitement  des  pseudarthroses, Th.  de  Lille,  1893-1894. 
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cédés  de  fixation  des  extrémités  osseuses.,  leurs  in¬ 
succès,  mettent  suffisamment  en  relief  les  très 
grosses  difficultés  en  présence  desquelles  on  se 
trouve  dans  la  pratique.  C’est  ce  qui  a  déterminé 
Reichel  (de  Chemnitz)  à  imaginer  un  nouveau  pro¬ 
cédé. 

Dans  une  •communication  au  XXXIIe 'Congrès  des 
chirurgiens  allemands  (i),  cet  auteur  rapporte  tout 
d’abord  l’histoire  de  trois  enfants,  âgés  respective¬ 
ment  de  neuf,  huit  et  trois  ans,  présentant  au  niveau 
de  l’une  des  j  ambes  ce  qu’il  appelle  «  une  prétendue 
fracture  intra-utérine  ».  il  énumère  toutes  les  opé¬ 
rations  pratiquées  chez  ces  jeunes  sujets  par  lui- 
même  et  par  d’autres  chirurgiens  :  résections,  su¬ 
tures  osseuses,  greffe  osseuse,,  enchevillement,  pro¬ 
thèse  interne  à  l’aide  de  plaques  d’aluminium,  toutes 
opérations  suivies  d’insuccès.  L’échec  de  la  greffe 
osseuse,  d’après  Reichel,  résulte  de  la  mortification 
ou  de  la  résorption  trop  rapide  du  lambeau  ostéo- 
périosté  transplanté.  En  assurant  la  nutrition  et  par¬ 
tant  la  conservation  de  ce  lambeau,  l’opération  doit, 
semble-t-il, être  suivie  d’un  résultat  satisfaisant;  c’est 
dans  ce  but  que  Reichel  a  imaginé  de  laisser  les 
téguments  adhérents  au  lambeau  osseux  et  de  tailler 
par  conséquent  un  lambeau  ostéo-périosto^cutané, 
lambeau  maintenu  en  relation  par  un  large  pédicule 
avec  le  membre  sain,  auquel  il  est  emprunté,  et 
appliqué  au  niveau  de  la  solution  de  continuité  du 
membre  malade,  préalablement  préparé.  Cette  opé¬ 
ration  a  été  pratiquée  par  l’auteur  chez  sa  troisième 
malade  âgée  de  trois  ans.  Il  en  décrit  minutieuse¬ 
ment  les  différents  temps.  Après  incision  des  parties 
molles  au  niveau  du  péroné  du  côté  droit,  siège  de 
la  pseudarthrose,  le  périoste  de  cet  os  est  ruginé,  et 
la  continuité  de  la  tige  osseuse  est  rétablie  au  moyen 
d’une  cheville  d’ivoire  de  4  centimètres  de  longueur 
et  de  3  millimètres  d’épaisseur  ;  le  périoste  est  suturé 
au  catgut  au-dessus  de  la  cheville,  et  les  téguments 
au  crin  de  Florence.  Au  niveau  de  la  face  interne 
du  tibia  les  parties  molles  sont  incisées  jusqu’à  l’os 
sur  une  étendue  de  3  ,à  4  centimètres,  et  le  périoste 
est  ruginé  de  chaque  côté  de  l’incision.  Ensuite,  il 
•est  procédé  à  la  taille  du  lambeau  ostéo-périosto- 
cutané  sur  la  jambe  gauche,  saine,  au  moyen  d’une 
incision  verticale  de  6  centimètres,  parallèle  au 
bord  interne  du  tibia,  située  à  3  millimètres  en 
arrière  de  ce  bord,  et  de  deux  incisions  perpendicu¬ 
laires  à  la  précédente,  tirées  de  ses  deux  extrémités 
supérieure  et  inférieure,  et  conduites  jusqu’à  a  cen¬ 
timètres  en  dehors  du  bord  antérieur  du  tibia.  Ces 
trois  incisions,  très  profondes,  intéressent  toute 
l’épaisseur  des  parties  molles  jusqu’à  l’os,  et  en 
dehors  jusqu’à  l’aponévrose:  peau,  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  périoste. 

A  l’aide  du  ciseau,  une  mince  plaquette  osseuse 
de  3  millimètres  d’épaisseur  environ  est  détachée  à 
la  surface  de  la  face  interne  du  tibia  sur  une  étendue 
égale  à  celle  du  lambeau;  les  connexions  intimes  de 


(i)  Reichel.  Zur  Behandlung  schwerer  Formenvon  Pseudarthro- 
sis.  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  sogen.  intrauterinen  Fractu- 
ren  der  Unterschenkels,  Arc  h.  /.  klin.  Chir.,  1903,  LXXI,  p.  639- 
65 1. 


cette  lamelle  osseuse  et  du  périoste  sont  soigneuse¬ 
ment  conservées,  de  telle  sorte  qu’avec  un  instru¬ 
ment.  mousse,  le  lambeau  ostéo-périosto-cutané  ainsi 
formé  est  facilement  détaché  et  soulevé  de  dedans 
en  dehors  jusqu’à  son  pédicule  externe,  large  et 
suffisamment  épais.  Ce  lambeau  ainsi  libéré,  assez 
mobile.,  est  appliqué  sur  la  plaie  de  la  jambe  droite, 
de  telle  sorte  qu’il  comble  parfaitement  la  solution 
de  continuité  qui  existe  à  ce  niveau. 

Les  deux  jambes  sont  alors  partiellement  entre¬ 
croisées.  Une  suture  soignée  au  catgut  réunit  le 
bord  libre  du  périoste  du  lambeau  au  périoste  4u 
tibia  droit.  Quant  aux  téguments  du  lambeau,  ils  sont 
suturés  très  exactement  aux  téguments  de  la  jambe 
malade. 

Un  appareil  plâtré,  remontant  des  orteils  jusqu’à  la 
partie  supérieure  des  deux  jambes,  maintient  celles- 
ci  dans  une  immobilisation  parfaite.  Au  vingtième 
jour,  le  pédicule  du  lambeau  est  sectionné,  la  jambe 
droite  est  encore  maintenue  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  quelque  .temps,  et  la  guérison  se  produit 
dans  la  suite,  dans  d’excellentes  conditions,  comme 
le  démontrent  l’examen  clinique  et  l’examen  radio¬ 
graphique  pratiqués  plus  tard. 

Reichel  rapporte  comme  détail  complémentaire 
que  l’intervention  eut  pour  conséquence  d’affaiblir 
la  jambe  gauche  au  niveau  du  point  où  avait  été  pris 
le  lambeau  ostéo-périosto-cutané;  en  effet, l’enfant  se 
fractura  deux  fois  la  jambe  en  ce  point,  mais  ces 
fractures  guérirent  facilement  et  sans  complica¬ 
tions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opération  de  Reichel, pratiquée 
une  seule  fois  par  son  auteur  et  suivie  d’un  excel¬ 
lent  résultat,  semble  offrir  plus  de  chances  de  succès 
que  les  différentes  interventions  que  nous  avons 
énumérées;  elle  pourra  être  pratiquée  d’emblée,  ou 
en  cas  d’échec  de  ces  dernières.  Le  chirurgien 
devra  prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques 
ou  aseptiques  d’usage,,  et  être  très  soigneux,  très 
minutieux  dans  l’accomplissement  des  divers  temps 
de  l’opération  :  taille  du  lambeau,  son  adaptation 
exacte  sur  le  membre  malade,  différentes  sutures  du 
périoste  et  des  téguments,  et  enfin  immobilisation 
parfaite  de  deux  membres  au  moyen  de  l’appareil 
plâtré.  Il  pourra  ainsi  obtenir  la  guérison  d’une 
lésion  considérée,  à  juste  titre,  comme  particulière¬ 
ment  grave,  et  éviter  à  l’enfant  qui  en  est  porteur 
une  amputation  devenue  souvent  l’ultime  remède  d-e 
cette  infirmité. 


ANALYSES 


MEDECINE 

La  valeur  séméiologique  de  l’épilepsie  jacksonienne. 

(René  Rome.  Th.  de  Paris,  1907;  A.  Maloine,  édit.)  — 
Bien  qu’il  existe  entre  l’épilepsie  jacksonienne  et  l’épilepsie 
généralisée  dite  essentielle  des  formes  intermédiaires  et  des 
cas  de  transitions  nombreux,  les  deux  variétés  de  convulsions 
restent  distinctes  au  point  de  vue  clinique  et  doivent  être  étu¬ 
diées  séparément.  L’épilepsie  jacksonienne  se  caractérise  par 
des  convulsions  localisées  au  moins  au  début,  et  suivant  dans 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1209 


leur  propagation  une  règle  fixe  déterminée  parla  situation  des 
centres  moteurs  corticaux. 

Elle  est  souvent  consécutive  à  un  traumatisme  crânien.  Dans 
ce  cas,  la  trépanation  révèle  ordinairement  une  lésion  irrita¬ 
tive  dont  le  siège  répond  aux  centres  moteurs,  quelquefois 
une  lésion  située  en  avant  ou  en  arrière  des  circonvolutions 
rolandiques.  Dans  d’autres  cas,  la  trépanation  reste  négative 
et  il  s’agit  d'une  altération  purement  dyamique  des  centres. 
Quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion,  l’épilepsie  traumatique 
est  grave  et  nécessite  presque  toujours  une  intervention. 

En  dehors  du  traumatisme,  l’épilepsie  jacksonienne  s’observe 
dans  des  conditions  très  diverses.  Elle  n’est  pas  toujours  la 
preuve  d’une  lésion  organique  des  centres  nerveux. 

Quand  elle  est  symptomatique  d’une  lésion,  celle-ci  intéresse 
le  plus  souvent  l’écorce  rolandique  du  côté  opposé  aux  con¬ 
vulsions,  mais  elle  est  localisée  ou  diffuse  et  sa  nature  est  très 
variable  (méningite  syphilitique,  tumeur,  tuberculose,  hémor¬ 
ragie,  ramollissement.  P.  G...). 

La  lésion  peut  siéger  à  une  certaine  distance  des  centres  en 
avant  ou  en  arrière;  elle  peut  être  sous-corticale.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  elle  intéresse  un  hémisphère  cérébelleux,  elle  est 
alors  homolatérale.  On  a  signalé  des  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels,  où  elle  siégeait  sur  l’hémisphère  cérébral,  du  même 
côté  que  les  convulsions. 

L’épilepsie  jacksonienne  fonctionnelle  s’observe  dans  deux 
conditions  différentes  : 

Tantôt  elle  relève  de  causes  bien  définies,  il  s’agit  de  con¬ 
vulsions  toxiques  ou  réflexes  à  type  unilatéral. 

Tantôt  elle  s’observe  en  dehors  de  toute  étiologie  fixe  et  sa 
pathogénie  reste  obscure. 

Dans  certains  cas,  il  s’agit  d’épilepsie  jacksonienne  hystéri¬ 
que  ;  dans  d’autres  cas,  les  convulsions  peuvent  être  dues  a 
une  lésion  des  centres,  qui  guérit  sans  laisser  de  traces  : 
pseudo-tumeurs  cérébrales.  . 

Dans  quelques  cas,  enfin,  des  accès  jacksoniens,  frequents, 
liés  à  d’autres  symptômes  cérébraux,  font  porter  le  diagnostic 
de  tumeur  ou  d’abcès  du  cerveau,  alors  que  la  trépanation  reste 
négative  et  que  l’autopsie  laisse  encore  dans  le  doute  sur  la 
nature  de  l’épilepsie.  On-  a  proposé  de  réunir  ces  faits  sous  le 
nom  d'hémiépilepsie  idiopathique  ou  d’épilepsie  jacksonienne 
essentielle,  termes  qui  paraissent  sujets  à  la  critique. 

L.  GAYARD. 
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presque  exclusivement  ganglionnaire,  véritable  lymphadéme 
tuberculeuse  expérimentale.  L-  babonneix 

CHIRURGIE 

Sur  les  blessures  par  automobiles.  (Kettner.  Deuts.mei. 
Wochens.,  n°  3o,  25  juillet  1907,  P-  «  214.)  -  Au  cours  dune 
communication  faite  à  l’assemblée  libre  des  chirurgiens  de 
Berlin,  sur  les  traumatismes  observés  chez  les  automobüistes, 
Kettner  relate  le  fait  suivant  : 

Un  enfant  de  treize  ans  fut  renversé  sur  le  dos  par  un  au¬ 
tobus.  Une  roue  d’avant  du  véhicule  rencontra  le  pied  gauche 
de  l’enfant  déchira  la  chaussure,  le  bas,  le  pantalon,  et  enfin 
la  peau,  et  entraîna  le  tout  en  arrière,  en.  continuant  a  rouler. 

A  l’entrée  du  blessé  à  l'hôpital,  on  constata  que  la  totalité 
de  la  jambe  gauche  était  complètement  dépouillée  de  ses  tégu¬ 
ments,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Depuis  les  orteils  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse,  les  aponé¬ 
vroses  étaient  complètement  mises  à  nu. 

Les  téguments  retournés  comme  un  bas  formaient  un  uni 
que  lambeau  conservant  la  forme  du  pied,  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  ;  ce  lambeau  se  continuait  avec  là  peau  de  la  regiop 
fessièrepar  un  pédicule  large  d’environ  20  centimètres.  L  hé¬ 
morragie  était  nulle;  de  même  les  phénomènes  douloureux 
manquaient  complètement  et  ne  firent  leur  apparition  que  du 

sixième  au  huitième  jour  après  l’accident 

Chose  remarquable,  le  squelette  du  membre  inférieur  était 
absolument  intact. 

Après  un  nettoyage  soigné  des  parties  blessées,  on  rappro¬ 
cha  les  téguments  des  aponévroses,  et  l’on  tenta  de  les  con- 

^Pendant  les  trois  premiers  jours  la  température  se  maintint 

entre  38  et  3g  degrés.  Le  cinquième  jour  les  téguments  du  pied 

et  de  la  jambe  ayant  montré  des  signes  manifestes  de  sphacele, 
on  se  décida  à  les  réséquer.  La  fièvre  tomba  alors  en  lysis. 

Le  malade  ayant  échappé  aux  complications  infectieuses 
toujours  à  craindre  en  pareil  cas,  septicémie,  tétanos,  érysi¬ 
pèle,  on  put  espérer  un  moment  que  ;l’on  obtiendrait  une 
réparation  suffisante  du  membre  inférieur,  et  qu  il  faudrait 

tenter  de  faire  des  greffes  cutanées. 

Mais  la  neuvième  semaine  après  l’accident,  1  enfant  com¬ 
mença  à  s’agiter,  à  mal  dormir,  à  ne  plus  manger;  ses  forces 

déclinèrent  rapidement  et  le  délire  apparut. 

C’est  alors  seulement  que  l’on  pratiqua  l’amputation  haute 

A.  LEMIERRE. 


LymphadéDie  tuberculeuse  chez  l’enfant.  (Weill  et  Le- 
sieur .  Arc/,,  de  méd.  des  enf.,  1 goq,n°  3,  p.  129-134.)  —  D’une 
observation  recueillie  par  eux,  les  auteurs  tirent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

i°  La  tuberculose  peut  déterminer  chez  l’homme  des  adeno¬ 
pathies  chroniques  généralisées,  revêtant  l’aspect  des  tumeurs 
lymphadéniques  (lymphomes  tuberculeux); 

2“  Cette  pseudo-lymphadénie  tuberculeuse  peut  s'accom¬ 
pagner  de  splénomégalie,  d’hépatomégalie,  d’anémie  (pseudo- 
lymphadénie  aleucémique); 

■30  L’évolution  clinique  peut  être  fébrile,  affectant  le  type 
continu,  le  type  intermittent,  le  type  inverse  ; 

4»  Histologiquement,  l’adénite  tuberculeuse  diffère  surtout 
de  l’adénite  tuberculeuse  par  la  prédominance  des  lésions 
scléreuses  et  par  l’absence  ou  le  faible  degré  de  la  caséifi¬ 
cation  ; 

5°  Les  bacilles  de  Koch  isolés  de  lymphomes  tuberculeux 
peuvent  se  montrer  adaptés  au  tissu  lymphoïde,  au  point  de 
produire  chez  le  cobaye  une  tuberculose  à  marche  lente, 


OBSTETRIQUE 

Contribution  à  l’étude  des  grossesses  extra-utérines  dou¬ 
es.  (J.  Pecher.  Th.  de  Paris,  1907;  A.  Michalon,  édit.)  , 
es  grossesses  extra-utérines  doubles  sont  rares  ;  l’auteur  n  a 

1  en  trouver  que  neuf  cas. 

Leur  existence  peut  s’expliquer  par  la  bilatéralité  pour  ainsi 
re  constante  des  inflammations  des  trompes. 

Diagnostiquer  une  grossesse  tubaire  double,  rompue  de 
in  ou  de  l’autre  côté,  d’avec  une  grossesse  tubaire  simple, 
rnipue,  est  en  général  impossible.  . 

Au  cours  d’une  laparotomie pourune  grossesse  extra-utenne 

iagnostiquée  simple,  il  faut  toujours  examiner  les  annexes  du 
ôté  opposé  :  on  pourra  y  trouver  un  fœtus  du  même  âge,  ou 
n  fœtus  conçu  un  laps  de  temps  variable  auparavant,  mo- 
lifié  ou  en  partie  résorbé  dans  ce  cas. 

L’ablation  des  annexes  des  deux  côtés  s’impose.  Faite  en 
>mps  opportun,  elle  donne  généralement  de  très  bons  résul- 
r  r  L.  GAYARD. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

VARICES 

Les  varices  sont  des  dilatations  permanentes  des  veines 
avec  altérations  plus  ou  moins  profondes  de  leurs  parois. 
Toutes  les  veines  peuvent  devenir  variqueuses  :  veines  de  la 
tête  et  du  cou,  des  membres,  veines  caves,  iliaques,  veines 
viscérales,  par  exemple  les  varices  œsophagiennes.  Les  varices 
des  veines  de  l’anus  et  du  rectum  sont  décrites  sous  le  nom 
d’hémorroïdes;  celles  des  veines  du  cordon  spermatique  sont 
dites  varicocèle.  Le  terme  de  varices  estappliqué  usuellement 
aux  varices  des  membres  inférieurs;  ce  sont  celles-ci  que 
nous  avons  à  étudier. 

étiologie.  —  Dans  certains  cas,  les  varices  sont  acciden¬ 
telles  ou  symptomatiques  ;  elles  apparaissent  à  la  suite  de  tu¬ 
meurs  pelviennes  ou  abdominales  comprimant  les  veines 
iliaques  ou  cave  inférieure,  à  la  suite  de  thromboses  iliaques 
ou  crurales.  On  en  peut  rapprocher  les  varices  de  la  gros¬ 
sesse ;  elles  surviennent  chez  un  tiers  des  femmes  enceintes 
(Budin),  rarement  dès  la  fin  du  premier  mois,  habituelle¬ 
ment  vers  le  milieu  de  la  grossesse  ;  surtout  fréquentes  chez 
les  multipares. 

Dans  tous  les  autres  cas,  beaucoup  plus  nombreux,  les 
varices  sont  ou  paraissent  être  idiopathiques .  Très  rares  chez 
l'enfant  (il  s’agit  alors  de  varices  congénitales),  elles  apparais¬ 
sent  surtout  de  trente  à  quarante  ans,  et  même  chez  les  vieil¬ 
lards  (Vidal  de  Cassis);  les  hommes  y  sont  plus  exposés  que 
les  femmes.  A  signaler  l’influence  des  professions  :  station 
debout  prolongée  dans  un  milieu  humide  (débardeurs,  blan¬ 
chisseuses)  ou  à  la  grande  chaleur  (verriers,  cuisiniers).  Les 
fatigues  du  service  militaire  expliquent  les  varices  des  jeunes 
soldats. 

II  faut  aussi  tenir  compte  de  la  constitution  ;  l'arthritisme  ou 
herpétisme  a  été  incriminé  et  a  certainement  un  rôle,  le 
lésions  veineuses,  aussi  bien  que  les  lésions  artérielles,  se 
développant  de  préférence  sur  ce  terrain.  Aussi  l 'hérédité  des 
varices  a  été  signalée  en  particulier  par  Briquet. 

Toutes  ces  causes  sont  des  causes  prédisposantes  ;  on  verra 
en  étudiant  la  pathogénie,  si  la  cause  efficiente  des  varices  des 
membres  inférieurs  doit  être  cherchée  dans  les  conditions 
mécaniques  de  la  circulation  veineuse  en  ces  régions  ou  dans 
une  lésion  de  la  paroi  veineuse. 

anatomie  pathologique. - Les  varices  sont  superfi. 

cielles  ou  profondes  ;  les  varices  superficielles  les  plus  com¬ 
munes  siègent  à  la  saphène  interne  et  à  ses  branches  ;  les 
varices  profondes  aux  veines  musculaires,  tributaires  des  péro¬ 
nières  et  des  tibiales  postérieures.  D’après  Verneuil,  le  début 
est  toujours  aux  veines  profondes  musculaires  du  mollet;  la 
loi  de  Verneuil,  vraie  en  général,  comporte  quelques  excep¬ 
tions  (Quénu). 

Les  veines  variqueuses  sont  allongées  et  dilatées.  Selon  que 
l’un  ou  l’autre  élément  domine,  les  varices  sont  cylindroïdes 
rectilignes,  serpentines;  ou  circonscrites  et  ampullaires ;  la 
dilatation  irrégulière  donne  naissance  aux  ectasies  circonfé¬ 
rentielles  ou  latérales.  Presque  toujours  ces  deux  formes  sont 
combinées. 

Briquet  a  distingué  trois  degrés  :  i°  veine  simplement 
élargie;  a0  veine  élargie  avec  paroi  uniformément  épaissie; 
3°  veine  élargie,  paroi  inégale  épaissie  en  certains  points, 
amincie  en  d’autres. 


Les  valvules  veineuses  ont  souvent  disparu  ou  n’existent 
plus  que  sous  forme  de  petites  brides  celluleuses. 

Les  dilatations  ampullaires  contiennent  du  sang  fluide  ou 
des  caillots. 

Examen  microscopique.  —  On  constate  des  lésions  plus  ou 
profondes  de  la  paroi  veineuse,  une  véritable  phlébo-sclérose. 
Mais  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  début  de  ces 
lésions. 

D’après  Corail,  l’épaississement  de  la  veine  tient  à  une 
hypertrophie  de  la  portion  interne  de  la  tunique  moyenne;  il 
s’y  développe  du  tissu  conjonctif  sous  forme  de  longs  fais¬ 
ceaux  séparés  par  des  cellules  plates  ;  les  fibres  musculaires 
lisses,  plus  volumineuses  qu’à  l’état  normal,  sont  séparées  les 
unes  des  autres  par  ce  tissu  conjonctif  néoformé.  La  tunique 
interne  de  la  veine  n’est  pas  sensiblement  épaissie  ;  c’est  donc 
un  processus  de  méso-phlébite. 

Au  contraire,  Epstein  admet  que  l’hypertrophie  et  la  sclé¬ 
rose  débutent  par  la  paroi  interne,  endophlébite . 

D’après  un  travail  récent  de  Marullaz,  le  début  des  altéra¬ 
tions  veineuses  se  fait  dans  la  tunique  interne;  la  lame  élas¬ 
tique  interne  se  divise  en  deux  lamelles  et  dans  l’espace  ainsi 
créé  se  développent  des  cellules  claires,  agglomérées  par  une 
substance  fondamentale;  autour  des  cellules,  éléments  de  tissu 
élastique.  L’hypertrophie  et  la  prolifération  du  tissu  conjonctif 
s’étendent  bientôt  à  toute  la  tunique  interne.  C’est  secondai¬ 
rement  que  la  tunique  moyenne  est  envahie;  les  débris  mus¬ 
culaires  finissent  par  être  noyés  dans  une  masse  de  tissu  con¬ 
jonctif.  Enfin,  à  un  dernier  degré,  survient  une  atrophie  des 
éléments  de  la  paroi,  atrophie  affectant  particulièrement  la 
musculature  et  coïncidant  avec  la  période  de  dilatation  vei¬ 
neuse  ;  on  ne  retrouve  alors  presque  plus  trace  des  éléments 
néoformés;  il  subsiste  des  restes  des  lames  élastiques  primi¬ 
tives,  à  côté  du  tissu  conjonctif  pour  ainsi  dire  seul  présent 
dans  les  stades  extrêmes,  où  les  veines  sont  transformées  en 
tuyaux  rigides,  plus  ou  moins  calcifiés. 

Des  poussées  de  phlébite  peuvent  provoquer  d’autres  alté¬ 
rations  veineuses  et  la  formation  de  coagulations  sanguines. 

Etat  des  parties  voisines.  —  Autour  des  veines,  péri¬ 
phlébite  chronique,  les  vaisseaux  variqueux  sont  dans  une 
atmosphère  de  tissu  induré. 

Les  artérioles  ont  leurs  parois  sclérosées;  les  nerfs  sont 
atteints  de  névrite  interstitielle  (Quénu). 

Les  muscles  souffrent  dans  leur  nutrition  ;  inflammation 
chronique  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  qui  se  charge 
de  graisse. 

Les  os  eux-mêmes  peuvent  présenter  des  lésions  d’hyperos- 
tose  décrites  par  Reclus. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  œdématié,  avec  toutes  les 
conséquences  de  l’œdème  chronique. 

Les  lésions  cutanées  ont  été  étudiées  par  Broca,  Jeanselme, 
Quénu.  La  couche  cornée  de  l’épiderme  est  épaissie,  le  cho- 
rion  ou  derme  et  les  papilles  sont  sclérosés.  Les  glandes 
sudoripares,  les  appareils  pilo-sébacés  sont  atrophiés  et  ont 
quelquefois  complètement  disparu.  Sur  cette  peau  mal  nourrie 
se  développent  facilement  l’eczéma  chronique,  diverses  der¬ 
mites  et  l’ulcère  variqueux. 

En  résumé,  aux  membres  variqueux,  trouble  général  de  la 
nutrition,  en  partie  sous  la  dépendance  de  la  même  cause  que 
les  varices,  en  partie  conséquence  des  modifications  apportées 
à  la  circulation  par  la  présence  des  varices. 

(A  suivre.) 
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DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGÀiNE 

Médicament  nëura&tliénïqjwe  et  reconstituant. 

_  Hkl  éPi  LJ  I  BT1  HJ  i'  Voies  respiratoires. 

E  m  O  H  1 fc  Pi  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


CHEMINS  DE  PER  DE:  PARIS-tYON-MÉDITERRANÉE,  - 

(fortes  de  cirmdatwn.  à  demi-place  départementales.  —  Ea  Gonr- 
pagnie  délivre  des  cartes  nominatives  et  personnelles!  valables 
pendant  six  mois  ou  un  an  et  donnant  le  droit  d'obtenir  des 
billets  à  demi-tarif  pour  des  parcours  exclusivement  P.-L.-ML 
entre  toutes  les  gares  d’un  même  département. 

Les  départements  desservis  par  le  réseau  sont 

répartis  en.  trois  catégories,  selon,  l’importance- kifométrique 
des  lignes  qui  les  sillonnent. 

Les  cartes  sont  délivrées  moyennant  le  paiement  préalable 
des  prix  suivants  : 

A.  Cartes  donnant  droit  à  des  bilfets à>  demi-1iar.if  die  toutes 

classes,  pendant  six  mois  :  t 16 catégjsrîé, .60  francs;  2e  catégorie, 
5o]  francs  3°  catégorie,  40  francs -  — un  an  :  catégorie, 

80  francs;  2e  catégorie,  65  francs-  8e  catégorie,  :><»•  francs. 

B.  Cartes  donnant  droit  à  des  bïlïefs  à  demi-tarif  de  2e  et 
3e  cllasses,  pendant  six  mois  :  ire  catégorie,  40  franc»;  2e  caté¬ 
gorie,  32  francs;  3*  catégorie,  2 5  francs;  —  un  an  :  ire  caté- 
rie,  5o  francs;  2e  catégorie,  40  francs;  3e  catégorie,  32  francs. 

C.  Cartes  donnant  droit  à.  des  billets  à  demi-tarif,,  de  3*  classe 


seulement,  pendant  six  mois:  i™  catégorie,  25  francs;  2e  caté¬ 
gorie,,  2©  francs;  3?  catégorie,  i5  francs;  —  un  an  :  ire  caté¬ 
gorie,  3o>  francs;  2e  catégorie^.  26  francs;  3e  catégorie,  20  fr. 

H  sera  perçu,,  en  outre,  à  chaque  voyage,  la  moitié  du  prix 
d’un  billet  simple  (place  entière)  de  la  classe  demandée  par  le 
voyageur  pour  le  parcours  qu’il  veut  effectuer. 

Les  cartes  courent  du  1er  et  du  i5  de  chaque  mois  et  doi¬ 
vent  être  demandées  au  moins  cinq  jours  à  l’avance. 

Consulter  1«  livret-guide -horaire  P.-L.-M.,  vendu  au  prix 
de  5o  centimes  dans  toutes  lés  gares  du  réseau, 

—  Relations  avec:  V Espagne.  —  r°  Par  Arvant-Neussargues 
^ser,  as  et>  3,e  elassesentre Paris.  etBéziers).  Départ  de  Paris  : 
8>k.  i-5> soir. 

20' Par  Lyon -Cette  (L-Sr  r™  classe,  Paris-Cerbère).  Départ 
de  Paris  :  7  h.  20  soir  (a*  et  3”  jusqu’à  Avignon);  9  h.  20  son: 
(nre  seulement). 

3F  «.Barcelone-Express  »  (train  de  luxe- V-L,  V-R,  nombre 
de  places  limité).  Aller,  départ  de  Paris  (mercredi,  samedi)  : 
7  h.  3b  soir  ;  retour,  départ  de  Barcelone  (lundi,  vendredi):: 
1  h..  5«-  soir  (H.  E,  0.). 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret-guide- 
horaire  P.-L.-M.  vendu  5o  centimes  dans  toutes  les  gares  de 
réseau. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

pAR1S.  _  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  I?,  RUE  CASSETTE. 


PHYTINE 


PRINCIPE  P  H  OSF  H  0-QR  G  A  N  l|U  E  DES  GRAINES  VEGETALES 

mitent  2  \8  p.  e.  de  phosphore  organique  assimilanJ 
«  Le  problème  de  la  médication  pbospliorée  rationnelle  n  a  ete 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  pnytine.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GELULES. 


FORTOSSAN 


Pour  éehant.  grat8  et  Littérat.,  prière 


PHYTiNE  HEUTRc  EN  TABLETTES  AU  SU-GRE  ÜE  LAIT 

N’altère  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation, 
lia  meilleure  préparation'  pour  administrer  de  la  pljvtnie 
aux  enfants  au-dessous  de  deux  ans. 

_ -j _ _  ANTIRACHÏTÏQUE.  favorise  la  croissance 

de  s’adr'-  à  la  SOCIETE  POTi  LTN1®STRIE.  CHWflttE,  Î  y-FBNS  (RnÛne).  Départ1  ptia^macau^que. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  &  SANS  ODEUR  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


Névrosthénine  Freyssinge 


/TÏÏvti 

tt  Qouttesdeglycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  nisucre,  nialcool),  X  â  XV  à  chaque  repas  j 
Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses  Æ 

83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  -  3  FR.  LE  FLACON  | 


Peptone  de 

SOLPBILITK  PARFAITE.  —  Suralimentation. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GA  LM/ER  JLoire)_ 


SOURCE  BABOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  ;plus  Légère  à.  l’Estona?  o 


VENTE 

1  OTIasji 


Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  TZ  Ko  St  TS37. 


JAMAIS  D’INSUCCÈS  t 


^10  DEE  TES  RUBINAT 

PURfiO-LAXATIF  IDEAL 


Lëpis®jB  plus  doux,  le  Onagre  a  me. 

Échantillons  et  tittératûre  (  Pha'rnïcf8  Ch.  F0CHS 
sur  demande  à  la  !  bicêtre,  près  paris. 
GROS  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Pans. 
DÉTAIL  T  Pharmacie  JflCOff,  55,  Rne  dès  Petits-Champs,  a  Pans 
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Bromoualérianate  de  soude 


Granulé 


O  gr.  25 
par  Capsule 
(4  à  12  par  jour). 


ar  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour). 


Oxvhémoqlobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  1 

k  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

_ ....  ——ry—  a  . ,nr-  ,  ce  cnDCTAUore  urDVPll.QP  F 


•  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 
esp^jour.BdHaussmann.éi.Parisetph1»1. 


«ÊOÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tubercnloses  [71^7.,  ».»>■»«»«. 


JAMAIS  D’IODISME 


POSOLOGIE 


INDICATIONS 


INJECTION  (indolore), 

(1  cent.  cube.  =  2  gram.  84,  Kl.] 
plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 
2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 


LIPIODOL 

LAFAY 


ENFANTS  striuneux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 


à  40  °/0  Û'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussêe-d’Antin,  PARIS 


HÉRÉDO-SYPHILIS 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


icine 


HtMOHEUROl  COCMET 


Nouveau  composé  iodé  organique  ;dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  JLOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dose'es  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
T  insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  - 
environ  0  fr.  20  cent. 


La  dose  journalière  reoient  à 


16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

GUERRE.  —  Ecole  de  santé  militaire.  —  Voici  la  liste 
par  ordre  de  mérite  des  candidats  nommés  élèves  à  l’Ecole 
du  service  de  santé  militaire  : 

MM  i  Rome,  2.  Renesson,  3.  Bonnefoy,  4-  Le  Bourdel- 
lèB  5  Séchan,  6.  Gauthier,  7.  Zœller,  8.  Aubriot,  9.  Bertet, 
10.'  Sondag,  11.  Liégeois,  12.  Jourdan,  i3.  Nivière  14.  R»- 
ser  i5  Giacardy,  16.  Collilieux,  17.  Hamn,  18.  Robert, 
10  ’  Landret,  20.  Du  Laurens  de  la  Barre,  21.  Tbéveney, 
1  Nain,  23.  Lèques,  24.  Delrieu,  ?5.  Raux,  >6  Sarrat, 
Détis,  28-29.  Camo-Seineet  Gosswiller,  ex  a?guo,  3o.  Ché- 
néloi  3i  Maix,  32.  Coïc,  33.  Longuet,  34.  Ballet,  35.  Geor¬ 
ges  36.  Le  Landais,  37-38.  Ehringer  et  Goursolas,  ex  æquo, 
30-40-41-42.  Frilet,  Guillaume,  Mathiot  et  Talpain,  ex  æquo, 
43  Vialatte,  44.  Amsler,  45.  Sarrazin,  46-47-  Jean-Raymond 
Nofil  et  Sieur,  ex  æquo,  48-49-  Aveline  et  Mulot,  ex  æquo . 
5o.  Ghapuis. 

Ceux  de  ces  élèves  qui  ont  déjà  accompli  un  an  de  service 
militaire  devront  se  présenter  au  médecin  inspecteur,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire,  le  jeudi  10  octobre 
à  huit  heures  du  matin. 

Les  autres  devront,  s’ils  remplissent  les  conditions  d  apti¬ 
tude  physique  au  service  armé,  accomplir  avant  leur  entrée  a 
l’école  une  année  de  service  dans  l’un  des  régiments  de  cava¬ 
lerie  ou  d’artillerie  stationnés  dans  le  corps  d’armée  où  leur 
famille  est  domiciliée,  sous  réserve  pour  la  cavalerie  de  satis¬ 
faire  aux  conditions  de  taille  exigées  pour  les  engagements 

volontaires.  ,  .  ,  , 

Tous  les  élèves  de  cette  dernière  categorie  devront  adresser 
avant  le  10  septembre  au  ministère  de  la  Guerre  la  liste  par 
ordre  de  préférence  des  corps  dans  l’un  desquels  ils  désirent 
servir. 


marine.  —  Voici  la  liste,  par  ordre  alphabétique  et  par 
port,  des  candidats  à  l’École  principale  du  service  de  santé 
de  la  marine  à  Bordeaux,  reconnus  admissibles  aux  épreuves 
orales  à  la  suite  des  examens  écrits  (médecine)  : 

Brest.  — MM.  Adrien,  Ardouin,  Bablet,  Bienvenue,  Chapel, 
Chauvel,  Collin,  Dauvert,  Demelun,  Dénès,  Doré,  Dufour, 
Giudicelli,  Goéré,  Govy,  Guay,  Kérébel,  Le  Bris,  Le  Galien, 
Le  Houerf,  Le  Maux,  Lemoussu,  Le  Tulle,  Levot,  Lhuerre, 
Louarn,  Michaud,  Navennec,  Prat,  Proux,  Quéméner,  Raultj 
Robillard,  Scouarnec  et  Vourch. 

Rochefort.  —  MM.  Bérard,  Bonnet,  Bonrepos,  Calvel, 
Chagnaud,  Coureaud,  Dissez,  Fauquet,  Faur,  Filâtre,  Fléché, 
Fraudet,  Garnaud,  Gayot,  Guierre,  Hollier,  Jouin,  Juhel, 
Kervramm,  Laborit,  Larroque,  Laurence,  Lebouvier,  Liberge, 
Marmouget,  Martin,  Mauranges,  Mazères,  Mirabail,  Montel, 
Muguet,  Parcellier,  Pautet,  Pénissou,  Périer,  Puncet,  Qué- 
riaud,  Ramond,  Raynaud,  Rondet,  Séguy,  Suldey  et  Valat. 

Toulon.  —  MM.  Agostini,  Bédier,  Bèvengut,  Carbillet, 
Chevreau,  Eggimann,  Esquier,  Fabri,  Gautier,  Guy,  Laba- 
nowski,  Labernadie,  Morracchini,  Noël,  Odinet,  Pasquet, 
Quenouille,  Renard,  Robin,  Saltet  d’Estières,  Scotti,  Stéfani, 
Talpain,  Trégan,  Verdollin  etVoizard. 

—  M.  le  médecin  principal  Rétière,  du  port  de  Brest,  est 
désigné,  sur  sa  demande,  pour  remplir  les  fonctions  de  mé¬ 
decin-major  du  2e  dépôt. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Durand,  du  port  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  à  la  20  flottille  des 
torpilleurs  de  la  Manche. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Réjou,  du  port  de 
Lorient,  a  été  désigné  pour  embarquer  sur  le  cuirassé  Liberté, 
à  Brest. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-cinquième  semaine,  836  décès,  au 
lieu  de  816  pendant  la  semaine  précédente  et  de  826,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3-  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  46  (moyenne  40),  au 
lieu  de  3g  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  a  causé  1  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la  se- 
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maine  précédente  (moyenne  2);  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  4  au  lieu  de  7  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  12). 

La  rougeole  a  causé  8  décès,  comme  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  parles  médecins  est  de  98  (au  lieu  de  1 19  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  83,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  1 55  ;  il  s’élevait  à  187  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  5o). 

La  coqueluche  a  causé  1 1  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  7). 

La  diphtérie  a  causé  1  décès  comme,  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  s’élève  à  38,  au  lieu  de  35  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5a). 


La  diarrhée  infantile  a  causé  100  décès  de  o  à  i  an,  au 
lieu  de  g3  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  99). 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  62  décès,  au  lieu  de  69  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  77).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il 
suit  :  bronchite  aiguë,  3  décès;  bronchite  chronique,  6; 
pneumonie,  i3.  Autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  40, 
dont  i5  sont  dus  à  la  broncho-pneumonie  et  16  à  la  congestion 
pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  1 79  décès  ;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  17;  la  méningite  simple,  21;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  40  décès;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  49  ;  le  cancer,  4 1  ;  la  hernie  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  6;  la  cirrhose  du  foie,  18;  la  néphrite,  24  ; 
enfin,  38  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
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AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’ expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  CRAMPE  DES  ÉCRIVAINS  1,1 


Par  M.  N.  VASCHIDE, 

Direc teur-ad j oint  au  Laboratoire  de  psychologie  pathologique  de  l’Ecole 
des  Hautes-Etudes  (AsUe.de  Villejuif). 


III 

Diagnostic  et  étiologie.  —  La  crampe  des  écri¬ 
vains,  en  dehors  des  vieilles  recherches  de  Zuradelli, 
Haupt  et  Burckhardt  sur  l’écriture  en  elle-même, 
n’a  été  guère  l’objet  des  études  de  ce  genre,  les 
seules  pourtant  capables  de  nous  éclairer  sur  le  mé¬ 
canisme  pathologique  de  cette  affection.  Car  si  cette 
maladie  n’atteint  pas  exclusivement  ceux  qui  écri¬ 
vent,  l’acte  de  l’écriture  est  le  seul  dont  la  psycho¬ 
logie  nous  est  plus  connue  et  plus  précise.  Lacté 
d’écrire  exige  non  seulement  une  certaine  coordi¬ 
nation  motrice,  mais  une  mobilité  toute  particulière. 
La  main  tout  entière  se  transforme  dans  un  appareil 
unique  et  par  l’action  synergique  des  fléchisseurs, 
des  lombricaux,  des  interosseux,  il  résulte  une  acti¬ 
vité  harmonieuse,  souple  et  rigide  à  la  fois,  cet 
appareil  dynamique  se  modelant  sensiblement,  auto¬ 
matiquement  et  rapidement  auxexigences  complexes 
du  dessin  des  lettres  et  aux  images  élaborées  par  la 
pensée. 

Selon  Burckhardt,  trois  groupes  musculaires 
jouent  un  rôle  important  dans  l’acte  d’écrire  indiffé¬ 
remment,  si  l’acte  est  tonique  (fixation  de  la  main  et 
de  la  plume)  ou  clonique  (formation  des  (caractères)  : 
i°  le  groupe  des  interosseux;  20  le  groupe  des  longs 
extenseurs;  3°  celui  des  longs  fléchisseurs.  Les 
extenseurs  viendraient  surtout  en  aide  quand  les 
•  mouvements  sont  plus,  étendus,  et  ils  auraient  une 
action  plutôt  tonique.  Les  fléchisseurs  sont  de  véri¬ 
tables  antagonistes  des  interosseux,  qui  sont  à  la  fois 
toniques  et  cloniques.  Mais  comme  le  font  remarquer 
Burckhardt. etplustardZuber,  l’acte  d’écrire  constitue 
une  individualité  dynamique,  une  activité  mus¬ 
culaire  spéciale,  individuelle.  «  Quand  on  songe  à  la 
multiplicité  des  organes  musculaires  etnerveux,  écrit 
Zuber,  mis  en  jeu  par, l’acte  que  nous  étudions  à  la 
régularité  et  à  la  longue  durée  de  la  distribution  ner¬ 
veuse  nécessaire  au  consensus  harmonique  de  toute 
sorte  d’appareils  peu  destinés  à  agir  simultanément, 
on  àrrive  à  s’étonner  que  les  altérations  fonctionnelles 
de  cet  acte  compliqué  entre  tous  ne  soient  pas  plus 
fréquentes.  » 

La  plupart  des  auteurs  qui  avaient  songé  à  la 
pathogénie  de  cette  maladie  en  ont  accepté  toutes 
les  hypothèses  sans  aucun  contrôle  critique.  Erlen- 
meyer,  entre  autres,  n’avait-il  pas  fait  époque  avec  ses 
paradoxes  clinico-physiologiques?  Erlenmeyer  fut 
un  des  premiers  auteurs  qui  songèrent  à  la  néces¬ 
sité  d’un  centre  cortical.  Il  pense  même  que  les  Juifs 
et  les  peuples  de  l’antiquité  qui  écrivaient  de  droite 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1907,  n°  99,  p.  1179. 


à  gauche  étaient  droitiers  du  cerveau,  et  ils  devaient 
écrire  avec  la  main  gauche.-  La  direction  de  cri  ur 
la  plus  naturelle  est  de  gauche  a  droite,  dans  le 
sens  de  l’abduction  de  la  main.  L’écriture  se  fera  de 
droite  à  gauche,  donc  toujours  dans  le  sens  de  i  ab¬ 
duction,  quand  le  centre  de  l’écriture  étant  détruit, 
il  a  suppléance  d’un  centre  du  côté  droit.  Les  para¬ 
lytiques  écriraient  selon  cette  loi  physiologique, 
donc  de  droite  à  gauche  comme  ces  peuples  orien¬ 
taux.  Erb  n’admet  pas  un  centre  propre  de  coordina¬ 
tion,  mais  il  incline  vers  une  possibilité  d  une  systé¬ 
matisation  des  solutions  systématiques  devenues 
réflexes  par  l’habitude,  mais  l’acte  de  l’écriture  n  est 
pas  le  seul  geste  fonctionnel  atteint,  donc  il  faut  en¬ 
visager  autrement  le  problème. 

Duchenne  (de  Boulogne)  s’est  demandé  parmi  les 
premiers  quelle  serait  la  nature  de  cette  maladie. 
Est-elle  périphérique,  donc  limitée  aux  muscles  qui 
concourent  à  l’accomplissement  de  la  fonction  mus¬ 
culaire  définie,  ou  bien  serait-elle  d’origine  centrale . 
Le  centre  nerveux  en  d’autres  sortes  serait  surexcite, 
écrasé  par  la  répétition  continuelle  fonctionnnelle. 
Duchenne  sans  avoir  de  preuves,  incline  vers  la 
seconde  hypothèse.  «  Comment  en  effet  admettre 
qu’un  muscle  serait  plus  surexcitable  et  se  contrac¬ 
turerait  ou  s’agiterait  convulsivement,  ou  qu’il  aurait 
perdu  son  aptitude  à  réagir  sous  l’influence  de  1  ex¬ 
citant  nerveux,  quand  il  aurait  à  remplir  certaines 
fonctions,  tandis  qu’il  se  contracterait  normalement 
pour  toutes  les  autres  fonctions?  » 

«  Existerait-il,  écrit  Duchenne,  un  point  des  cen¬ 
tres  nerveux  qui,  surexcité  ou  épuisé  [par  l’exercice 
souvent  répété  de  certaines  fonctions  musculaires, 
tantôt  ferait  une  démarche  nerveuse  trop  considéra¬ 
ble  et  produirait  la  contracture  de  certains  muscles, 
tantôt  leur  enverrait  l’excitant  nerveux  irrégulière¬ 
ment  et  occasionnerait  des  tremblements  ou  des 
mouvements  cloniques,  tantôt  enfin  cesserait  de 
leur  distribuer  la  force  nerveuse,  et  tout  cela  seule¬ 
ment  pendant  l’accomplissement  de  ces  mêmes  fonc¬ 
tions  musculaires?...  J’avoue  que  je  ne  suis  pas 
actuellement  en  mesure  de  résoudre  cet  important 
problème,  mais  je  penche  beaucoup  pour  cette  hypo¬ 
thèse  (3e  édit.,  p.  1028).  .  *' 

Reynold  ( Encyclopédie  classique )  classait  la 
crampe  des  écrivains  parmi  les  maladies  nerveuses 
générales  caractérisées  par  un  état  d’incoordination 
musculaire  (Benedikt). 

Y.  Poore  est  un  des  défenseurs  de  Y  origine  péri¬ 
phérique  de  cette  affection.  Le  bon  sens  de  Duchenne 
(de  Boulogne)  reste  pourtant  debout,  malgré  l’ingé¬ 
niosité  toute  théorique  de  l’auteur  anglais.  Cet  au¬ 
teur  considère  qu’il  y  a  toujours  des  lésions  périphé¬ 
riques,  mais  hâtons-nous  de  dire  qu  il  entend  par 
lésion  les  parésies,  les  contractures  musculaires,  les 
tremblements,  les  troubles  sensoriels,  etc.,  il  admet 
en  plus  l’existence  d’un  vague  centre  graphique.  La 
crampe  serait  en  outre  capable  d’être  provoquée  par 
l’excitation  faradique.  Le  fait  n’est  pas  exact.  Sur  moi- 
même  j’ai  essayé  à  plusieurs  reprises,  jamais  je  n  ai 
pu  obtenir  autre  chose  qu’une  convulsion  musculaire 
plus  ou  moins  banale  ou  brusque.  Citons  encore 
parmi  les  arguments  de  Poore  sa  soi-disant  fatigue 
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chronique  musculaire,  le  seul  fait  à  retenir.  Ajoutons 
encore  que,  pour  cet  auteur,  cette  affection  fait  partie 
de  la  même  famille  que  les  névralgies. 

Toutes  le§  théories  expliquent  tout  et  aucune 
n’avance  le  problème. 

D’après  le  docteur  Gallard,  pour  la  pathogénie  de 
cette  singulière  affection,  il  faut  partager  l’avisde  Du- 
chenne;  qu’on  ne  pense  pas  la  localiser  dans  les  mus¬ 
cles,  ni  dans  les  lésions  des  nerfs,  mais  peut-être 
dans  la  moelle.  «  Mais,  ajoute-t-il,  je  cherche  en  vain 
la  nature  de  l’altération  morbide  qui  correspond  à 
ces  symptômes,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  le  point 
précis  de  l’axe  médullaire  sur  lequel  devrait  se  fixer 
cette  altération,  de  nature  inconnue  »  (p.  Aq^)-  Le 
docteur  Gallard  inclinerait  plutôt  à  ne  voir  dans  cette 
maladie  «  qu’un  simple  trouble  fonctionnel,  sans 
lésion  d’organes  ou  de  tissus  ».  Ce  qui,  expliquerait 
la  variété  de  ses  symptômes.  La  fatigue  n’est  pas  la 
principale  cause,  et  parmi  les  éléments  pathogènes 
signalés,  il  faut  citer  le  froid,  l’influence  du  rhuma¬ 
tisme  et  des  affections  diathésiques  et  surtout  l’hé¬ 
rédité.  Le  docteur  Gallard  a  connu  une  famille  «dans 
laquelle  la  mère  et  deux  enfants  sont  affectés  de 
l’impotence  fonctionnelle  ». 

Crédit-  C cto 7  7°  4 


F jg.  i.  —  Spécimen  d'écriture  d'un  malade  atteint 
de  la  crampe  des  écrivains,  d’après  Gallard. 

«  La  névrose  des  écrivains,  dit  Jaccoud,  présente 
en  réalité  quatre  modalités  pathogéniques  :  la  fai¬ 
blesse  paralytique,  le  tremblement,  les  mouvements 
d’association,  les  contractions  spasmodiques...  Elle 
présente  toutes  les  formes  connues  des  désordres 
de  la  motilité  qu’elle  semble  résumer  en  elle  :  c’est 
une  akinésie,  c’est  un  trouble  de  stabilité  (tremble¬ 
ment),  c’est  une  ataxie  (anomalie  des  irradiations  spina¬ 
les),  c’est  une  hyperkinésie  (crampes  ou  spasmes).  » 
Jules  Simon  nous  donne  une  définition  presque  ana¬ 
logue  :  «  On  donne  le  nom  de  crampe  des  écrivains 
à  la  raideur  des  muscles  fléchisseurs,  rarement  des 
extenseurs  des  doigts,  au  moment  d'écrire.  Quelque¬ 
fois  pourtant,  la  crampe  est  produite  par  l’immobili¬ 
sation  simultanée  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs, 
et  même  des  muscles  propres  de  la  main.  Cet  organe 
reste  apte  à  tous  les  autres  mouvements.  » 

La  symptomatologie  est  ainsi  extrêmement  varia¬ 
ble,  mais  qui  ne  correspond  pas  toujours  à  la  réalité 
clinique.  Canstatt  ne  divisait-il  pas  les  malades  en 
deux  catégories  :  ceux  dont  la  contracture  est  carac¬ 


térisée  par  la  prédominance  des  fléchisseurs,  et  ceux 
qui  ont  tout  spécialement  atteint  les  extenseurs? 
Rien  de  plus  faux,  quand  on  songé  à  la  multiplicité 
des  modulations  de  la  main  pour  écrire  la  plus  sim¬ 
ple  des  propositions. 

Zuber,  dans  son  article,  un  des  mieux  faits  sur  les 
spasmes  fonctionnels,  se  contente  d’admettre  la  des¬ 
cription  symptomatique  de  Duchenne  (de  Boulogne)  : 
la  forme  spasmodique  et  la  forme  paralytique.  Les. 
cas  de  Duchenne,  quoique  analysés  avec  sa  'péné¬ 
tration  scientifique  connue,  ne  plaident  pas  pourtant 
pour  cette  classification  symptomatique.  S’il  n’y  a 
pas  toujours  spasme,  comme  le  pense  Gallard,  il  y 
a  quand  même  des  formes  spasmodiques.  Tout  acte 
fonctionnel,  à  mon  avis,  a  un  peu  de  l’activité  spas¬ 
modique,  et  surtout  quand  il  s’agit  d’atteindre  un 
maximum  et  d’obtenir  la  limite  ultima  de  son  auto¬ 
matisme  musculaire. 

Les  formes  paralytiques  sont  rarement  vraiment 
paralytiques;  il  y  a  des  impotences  fonctionnelles, 
des  parésies  musculaires  tout  au  plus.  Les  contrac¬ 
tures  ne  se  produisent  que  sous  l’influence  de  l’acte 
fonctionnel,  de  l’acte  d’écrire  surtout,  le  plus  émo¬ 
tionnel  des  actes  fonctionnels  musculaires.  Les 
traits  de  l’écriture  ont  des  formes  ondulées  et  les 
lettres  n’ont  presque  pas  de  continuité.  Certains  hys¬ 
tériques  auraient  des  graphismes  identiques.  Pour 
ce  qui  concerne  la  forme  paralytique,  on  constate  un 
vague  commencement  de  dégénérescence.  D’après 
Poore  :  trois  fois  sur  trente-deux.cas;  deux  fois  l’in- 
terosseux  dorsal  ;  une  fois  les  extenseurs  et  le  court 
fléchisseur  du  pouce.  Eulenburg  a  constaté  en  outre, 
par  l’exploration  électrique  (galvanique),  une  exagé¬ 
ration  de  l’irritabilité  dans  des  cas  de  contracture  du 
pouce. 

'L'anatomie  pathologique  de  cette  affection  n’existe 
pas;  de  même  qu’il  reste  à  faire  et  à  connaître  son 
mécanisme  physio-pathologique  et  sa  psycho-pa¬ 
thologie. 

En-  résumé,  quoique  les  auteurs  ne  soient  pas  d’ac¬ 
cord,  on  pourrait  penser  avec  certains  d’entre  eux 
qu’on  a  nommé  à  tort  cette  maladie  :  crampe  des 
écrivains,  et  que  si  par  hasard  elle  attaque  plus  ceux 
qui  écrivent,  cette  affection  pathologique  se  retrouve 
dans  tous' les  actes  fonctionnels  de  la  main.  Le  mot 
de  «  spasme  fonctionnel  »  senable  donc  plus  indiqué, 
ou  encore  pour  employer  le  terme  du  docteur  Gal¬ 
lard  :  «  impotence  fonctionnelle  »,  car  le. spasme 
n’est  pas  toujours  adéquat  à  cette  affection. 

Si  l’on  parcourt  les  auteurs  classiques,  on  retrouve 
une  variété  de  significations  pathologiques  de  cette 
affection.  Ainsi  elle  est  considérée  par: 


Synonyme. 

Brücke .  bégayement. 

Albers .  vertige  partiel. 

Heyfelder .  chorée  locale. 

Dzondy. . .  faiblesse  due  à  une  para¬ 

lysie  des  antagonistes. 
Romberg .  maladie  d'origine  ré- 

■  flexe\ 


Duchenne  (de  Boulogne),  maladie  d’origine  ré¬ 
flexe  centrale. 
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Synonyme. 

Gallard . .  •••  maladie  d'origine  ré- 

flexeplutôtmédullaire. 

Jaccoud .  névrose  (faiblesse  para¬ 

lytique,  tremblements, 
hauts  mouv.  d’associa¬ 
tion,  contraction  spas¬ 
modique). 

V.  Poore .  névralgies. 


Les  symptômes  de  la  maladie  ne  nous  indiquent 
rien  sur  sa  patbogénie,  on  comprend  plus  facilement 
le  mécanisme  de  sa  pathologie.  Il  faut  distinguer 
deux  opinions  contradictoires  appuyées  toutes  les 
deux  par  des  observations  à  l’appui  :  selon  certains 
auteurs,  la  crampe  serait  limitée  pour  le  spasme  fonc¬ 
tionnel  ;  en  d’autres  mots,  le  sujet  pourrait  utiliser  les 
muscles  de  la  main  pour  toute  autre  activité  mus¬ 
culaire,  sauf  l’acte  d’écrire  par  exemple.  Le  fait  ne 
serait  pas  exact  pour  d’autres  auteurs,  et  la  main 
tout  entière,  toute  activité  musculaire  deviendrait 
spasmodique  ou  non,  mais  elle  ne  serait  pas  capable 
d’une  activité  fonctionnelle  précise.  Pourtant,  si  cette 
maladie  n’est  pas  exclusivement  liée  à  l’acte  d’écrire, 
elle  est  plus  intéressante  à  être  étudiée  à  ce  point  de 
vue,  car  l’acte  d’écrire  est  qualitativement  plus  com¬ 
pliqué,  plus  capable  à  nous  donner  quelques  rensei¬ 
gnements  que  l’acte  de  balayer,  que  le  geste  du  cor¬ 
donnier  ou  celui  de  la  fille  de  ferme  qui  trait  les 
vaches.  A  mon  avis,  il  faut  distinguer  dans'  cette 
affection  deux  éléments  :  l’élément  fonctionnel,  auto¬ 
mate,  physiologique,  l’habitude  de  la  coordination 
systématique,  répétée  indéfiniment,  d’un  certain 
nombre  de  mo.uvements  pour  un  geste  fonctionnel  et 
P  acte  psychique,  l’attention  qui  entre  en  jeu  dans 
l’acte  fonctionnel.  Nos  trois  observations  person¬ 
nelles  nous  ont  permis  de  nous  faire  une  idée  pré¬ 
cise  à  ce  sujet;  elle  a  été  confirmée  par  la  lecture  des 
observations  des  auteurs.  Tout  acte  fonctionnel  qui 
est  arrivé  à  un  degré  d’automatisme  plus  ou  moins 
grand,  est  sujet  à  des  troubles  pathologiques  qui 
attaqueront  certainement  la  conduction  systématique 
musculaire  spécialisée.  Les  combinaisons  des  mou¬ 
vements  de  la  main  sont  infinies  ;  qualitativement  et 
qualitativement,  les  muscles  de  la  main  peuvent 
ébaucher  des  centaines  de  mille  de  combinaisons, 
ayant  chacune  sa  physionomie  dynamique,  son  acti¬ 
vité  propre,  bien  définie.  Or,  certains  de  ces  gestes, 
par  exemple  celui  de  rouler  une  cigarette,  de  couper 
avec  les  ciseaux,  etc.,  sont  dénués  d’activité  psy¬ 
chologique;  l’automatisme  est  parfait,  l’altération 
psychologique  est  nulle,  et  rarement  l’écorce  céré¬ 
brale  est  affaissée  par  cette  activité  purement  mé¬ 
dullaire.  Mais  l’acte  d’écrire,  aussi  automatique  qu’il 
soit,  demande  une  activité  psychologique,  il  réclame 
de  l’attention  et  une  orientation  psychique  définie. 
Le  mécanisme  n’est  donc  guère  le  même;  ou  s’il  y 
a  des  éléments  connus,  elles  font  partie  des  synergies 
musculaires,  des  actes  réflexes  habituels. 

C’est  à  cause  de  ce  fait  que  je  ne  suis  pas  davis 
des  auteurs  de  confondre  «  la  crampe  des  écrivains  » 
avec  toutes  les  crampes  fonctionnelles,  ou  si  clini¬ 
quement  elles  ont  quelques  éléments  communs,  il 


faut  faire  une  place  à  part  aux  crampes  fonctionnelles 
psychiques,  comme  la  crampe  des  écrivains  carac¬ 
térisée  surtout  par  des  troubles  psychologiques  no¬ 
toires.  Lisant  attentivement  les  observations  des 
crampes  des  écrivains,  on  remarque  tout  comme 
chez  nos  sujets  que  souvent  l’idée  d’écrire,  révoca¬ 
tion  de  l’acte  d’écrire  suffit  pour  provoquer  la  crise 
musculaire,  la  chorée  typique,  spasmodique,  fonc¬ 
tionnelle.  .  ,, 

Chez  le  malade  de  Larrey,  la  main  tremblait  des 
,  qu’il  se  servait  de  la  plume  sous  les  yeux  de  quel¬ 
qu’un.  Dans  les  autres  cas,  il  paraît  qu’il  s’agit  plutôt 
d’une  fatigue,  d’un  épuisement  musculaire,  d’une 
dissonance  de  l’automatisme.  Dans  nos  observations, 
la  synergie  musculaire  était  liée  strictement  et  inti¬ 
mement  seulement  à  l’acte  de  l’écriture,  et  la  main 
avait  gardé  toute  sa  souplesse  merveilleuse  pour  les 
nombreux  actes  fonctionnels. 

Les  idées  récentes  sur  l’aphasie  de  M.  Pierre  Marie 
ont  jeté  une  lumière  nouvelle  sur  la  fonction  céré¬ 
brale,  considérée  trop  automatiquement,  trop  pra¬ 
tiquement  au  point  de  vue  des  centres  cérébraux. 
Admettre  un  centre  de  l’écriture,  malgré  les  quel¬ 
ques  faits  cliniques,  me  semble  anodin,  et  peu  scienti¬ 
fique.  On  aime  les  schémas,  mais  un  esprit  scienti¬ 
fique  doit  faire  complète  abstraction  de  leur  usage. 
L’acte  de  l’écriture  est  une  des  multiples  adaptations 
musculaires,  augmentée  en  plus  d’une  activité  intel¬ 
lectuelle  spéciale,  d’un  processus  d’attention  qui  fait 
appel  à  toute  l’activité  cérébrale,  depuis  l’automa¬ 
tisme  banal  jusqu’à  la  création  intellectuelle,  la  créa¬ 
tion  littéraire  et  scientifique. 

Haupt  a  publié  sept  cas  de  crampes  fonctionnelles 
et  il  a  constaté  une  certaine  parésie  des  muscles 
isolés,  qui  provoqueraient  l’entrée  en  scène  des 
muscles  antagonistes.  Pour  lui,  la  maladie  débuterait 
par  des  paralysies];  les  contractures  suivraient  de  tout 
près  et  il  pense  que  toute  la  musculature  intéressée 
dans  l’art  d’écrire  pourrait  être  isolément  ou  en  tota¬ 
lité  la  cause  de  la  maladie,  mais  parmi  ces  muscles 
de  préférence  atteints  seraient  les  interosseux  et 
ceux  de  l’éminence  thénar. 

Burckhardt  constate  également  que  les  interosseux 
sont  les  plus  atteints.  L’exploration  myopsychique 
précise  le  plus  péremptoirement  l’irritation  latente 
de  la  conductibilité  périphérique. 

«  Dans  la  crampe  des  écrivains,  écrit  G.  Vivian 
Poore,  c’est  plutôt  la  puissance  de  ténacité  que  la 
force  brutale  qui  est  altérée.  La  conclusion  que  le 
malade  peut  tout  faire,  excepté  d’écrire,  est  émise 
hâtivement.  »  Un  rapide  examen,  selon  cet  auteur, 
prouverait  que  les  actes  qu’il  exécute  diffèrent  sen¬ 
siblement  de  celui  d’écrire.  «  Un  de  ses  malades 
avait  pourtant  la  difficulté  à  mouvoir  le  régulateur 
de  sa  montre  avec  la  pointe  d’un  canif.  Un  autre 
avait  d’abord  nié  tout  dérangement  en  dehors  de 
l’écriture,  puis  avait  fini  par  admettre  qu’en  tenant 
une  cuillère  à  thé  il  trouvait  que  son  index  glissait 
sur  le  manche,  et  que  dans  ses  affaires  (il  était  ban¬ 
quier),  il  avait  une  grande  difficulté  à  épingler  les 
billets  de  banque.  Un  troisième  malade,  qui  avait  une 
irritabilité  diminuée  du  court  fléchisseur  et  de  l’ad¬ 
ducteur  du  pouce,  avait  de  la  difficulté  à  tenir  une 
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pièce  de  monnaie  entre  le  pouce  et  l'index  ou  entre 
le  pouce  et  la  tête  du  cinquième  métacarpien.  » 

Voici  comme  Poore  explique  le  fait  que  ces  trois 
malades  pouvaient  écrire  assez  bien  avec  le  crayon, 
tout  en  étant  incapables  de  manier  la  plume. 

«  i°  La  pointe  du  crayon  peut  supporter  un  certain 
poids;  elle  arrive  par  suite  à  rendre  au  malade  le 
même  service  que  la  béquille  à  l’estropié  ;  ia  La  façon 
de  saisir  le  crayon,  surtout  s’il  est  court,  n’est  pas  la 
même  que  pour  tenir  la  plume  ;  3°  La  pointe  du 
crayon  ne  pénètre  jamais  dans  le  papier.  Un  de  nos 
malades  qui  avait  une  très  grande  irritabilité  du 
long  fléchisseur  du  pouce  trouvait  que,  par  suite  de 
la  contracture  de  ce  muscle,  la  plume  subissait  une 
rotation  et  le  bec  pénétrait  dans  le  papier.  Avec  un 
crayon  une  pareille  rotation  eût  été  insignifiante  ; 
4°  Avec  un  crayon  on  n’a  pas  à  craindre  de  salir  ou 
de  détériorer  le  manuscrit,  si  l’écrivain  est  mieux  à 
son  aise.  » 

Gowers,  J.  Millier,  Shever,  Poore,  Moritz  Meyer, 
Erb,  Goldschmith,  etc.,  ont  rapporté  des  observa¬ 
tions  de  crampes  professionnelles  et  particulière¬ 
ment  des  crampes  des  écrivains,  avec  des  troubles 
sensoriels,  soit  des  anesthésies,  étendues  dans  le  do¬ 
maine  des  nerfs  cubital  et  médian  (Gallard,  Gowers), 
soit  des  abolitions  de  la  sensibilité  musculaire  (Du- 
chenne,  Poore,  J.  Muller),  soit  des  douleurs  névral¬ 
giques.  Zuber  rapporte,  d’après  Shever,  une  obser¬ 
vation  intéressante.  «  Un  homme  de  quarante-deux 
ans  fut  pris  d’une  faiblesse  subite  sans  perte  de  con¬ 
naissance,  mais  il  dut  s’appuyer  quelques  instants 
contre  la  muraille  pour  ne  pas  tomber.  Le  lendemain 
il  remarqua  qu’il  ne  pouvait  plus  écrire  à  cause  d’un 
sentiment  inexplicable  de  frayeur  qui  le  prenait  dès 
que  sa  main  traçait  des  caractères.  Il  se  passait, 
disait-il,  quelque  chose  de  particulier  dans  sa  tête. 
Son  état  s’améliora  au  point  de  lui  permettre  d’écrire 
pendant  quelque  temps,  puis  la  peur  revenait  et  avec 
elle  l’impossibilité  d’écrire.  Lorsqu’il  fermait  les 
yeux,  tout  allait  bien.  Aucune  trace  de  paralysie,  de 
contracture,  etc.  » 

Au  point  de  vue  de  Y  étiologie,  la  crampe  des  écri¬ 
vains,  les  opinions  les  plus  variées  et  les  plus  ano¬ 
dines  ont  été  formulées.  La  fameuse  prédisposition 
a  été  certainement  invoquée  à  côté  des  symptômes 
les  plus  divers,  depuis  le  rhumatisme  (Hanot)  jus¬ 
qu’aux  palpitations  (Gazenave),  aux  spasmes  du  larynx 
et  du  pharynx  (Roggen,  Langenbeck,  Bracke,  Kopp, 
Albers,  Goldsmith,  Frochel).  En  d’autres  mots,  toute 
affection  pathologique  peut  être  considérée  comme 
la  cause  de  la  première  des  affections  étudiées,  comme 
jadis  toute  voie,  dans  la  géographie  antique,  condui¬ 
sait  à  Rome.  Il  faut  retenir  seulement  ces  quelques 
faits  de  toute  la  verbologie  clinique.  L’abus  de  l’écri¬ 
ture  ou  de  tout  acte  manuel  serait  une  des  causes 
principales,  quoiqu’on  cite  des  cas  où  cette  afîectioii 
serait  survenue  sans  qu’il  y  ait  réellement  surme¬ 
nage,  tel  le  cas  d’Eulenburg  qui  écrivait  à  peine  une 
lettre  de  temps  à  autre  et  donnait  rarement  sa  signa¬ 
ture,  ou  encore  ceux  de  Gallard  etSpring.  Mais  ce  ne 
sont  que  des  cas  isolés  ;  habituellement  tous  les  cas 
publiés  se  réfèrent  à  des  surmenés,  à  des  cerveaux 
fatigués,  épuisés  par  un  automatisme  trop  forcé.  Les 


femmes  ne  paraissent  pas  être  souvent  atteintes  de 
cette  affection.  L’explication  serait  due  surtout  au 
fait  que  dans  la  comptabilité  et  dans  les  écritures  la 
femme  n’avait  qu’un  emploi  très  secondaire,  elle 
commence  à  y  être  largement  admise  et  on  auraàjcons- 
tater  sous  peu  certainement  de  pareilles  affections  chez 
les  femmes.  Bernhardt  admet  comme  prédisposition 
les  terrains  hystériques  et  épileptiques.  Biswanger 
pense  que  la  crampe  des  écrivains  est  la  seule 
maladie  qui  constitue  une  névrose  certaine,  mais 
qu’il  ne  faut  jamais  penser  à  la  neurasthénie. 

La  position  défectueuse  et  la  nature  de  la  plume 
employée  ont  été  citées  comme  des  causes  effi¬ 
caces.  Les  plumes  d’acier  rendent  plus  pénible  l’acte 
de  l’écriture,  de  même  que  toutes  causes  qui  fati-^ 
guent  la  main,  mais  on  a  constaté  pourtant  des  cas 
chez  des  sujets  utilisant  la  plume  d’oie.  Les  cas  de 
traumatisme  invoqués  par  Hubert -Yalleroux,  Fro- 
riep,  Runge,  Remak  et  Meyer  comme  cause  des 
crampes  des  écrivains  me  semblent  bien  probléma¬ 
tiques  et  je  partage  l’avis  de  Zuber,  pour  douter  du 
fait  que  les  malades  de  ces  auteurs  sont  vraiment 
atteints  de  la  crampe  des  écrivains. 

En  résumé,  la  crampe  des  écrivains  :  i°  est  une 
maladie  dont  l’étiologie  est  des  plus  obscures.  On 
lui  a  attribué  les  causes  les  plus  complexes  et  les 
plus  variées  ;  2°  certains  auteurs  veulent  généraliser 
les  symptômes  de  cette  affection  à  tous  les  spasmes 
fonctionnels,  d’où  la  dénomination  de  spasme  ou  im¬ 
potence  fonctionnelle.  Il  nous  semble  pourtant  que 
le  mécanisme  psycho-pathologique  n’est  point  le 
même  et  que  si  par  hasard  il  existe  des  analogies 
dans  toutes  les  crampes  fonctionnelles,  il  y  faut 
une  symptomatologie  spéciale,  particulière  de  la 
crampe, des  écrivains;  3°  son  pronostic  est  assez 
grave,  à  moins  qu’un  des  nombreux  moyens  théra¬ 
peutiques  puisse  guérir  le  malade;  4°  il  faut  con¬ 
sidérer  de  près  la  psychologie  de  ces  malades, ils  sont 
atteintssurtoutdansleur  attentionetle  mécanisme  n’est 
pas  encore  connu;  certains  d’entre  eux  entrent  dans 
la  catégorie  des  phobiques  de  toute  sorte  et  des  névro¬ 
pathes,  surmenés  par  une  activité  obligatoire  et  au¬ 
tomate. 

IV 

Thérapeutique.  —  L’étude  des  auteurs  nous  révèle 
qu’en  fait  de  thérapeutique,  la  crampe  des  écrivains 
ou  plutôt  les  crampes  fonctionnelles i  tout  reste  à  faire. 
Comme  l’étiologie  est  complexe,  inconnue  et  comme 
les  suppositions  sont  nombreuses,  il  résulte  toute 
une  thérapeutique  vague  et  qui  n’a  que  la  qualité 
d’être  extrêmement  variée  et  compliquée  parfois, 
donc  capable  d’intéresser  le  malade. 

C’est  en  première  ligne  la  médicamentation  inté¬ 
rieure.  On  a  administré  des  toniques,  des  ferrugi¬ 
neux,  de  la  belladone,  de  la  strychnine,  de  l’atro¬ 
pine,  des  narcotiques.  Le  docteur  Debout  a  employé 
une  solution  de  chlorhydrate  de  morphine  et  de  sul¬ 
fate  d’atropine. 

«  Une  fermière  des  environs  de  Saint-Quentin,  écrit 
Debout,  était  affectée  depuis  plusieurs  années  d’une 
crampe  de  l’extension  du  gros  orteil  qui  se  produi- 
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sait  plusieurs  fois  chaque  nuit  et  réveillait  la  malade. 
Pendant  une  année  la  compression  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  jambe  avait  suffi  pour  triompher  de  cet 


Fig.  2.  —  Palette  roulante  ou  chariot  de  Cazenave, 
pour  le  tremblement  oscillatoire  de  la  main. 


accident  et  rendre  le  sommeil  à  cette  femme.  L’ac¬ 
tion  de  ce  moyen  thérapeutique  s’étant  usée,  nous 
eûmes  l’idée  de  recourir  aux  injections  d’une  solu¬ 
tion  ainsi  formulée  ; 

Eau  distillée .  3o  grammes. 

Chlorhydrate  de  morphine.  .  60  centigr. 

Sulfate  d’atropine .  3o  — 

Une  injection  de  xx  gouttes  de  cette  solution  nar¬ 
cotique  fut  pratiquée  tous  les  trois  jours  pendant  le 
mois  d’août  i885.  Sous  l’influence  de  ces  huit  injec¬ 
tions  faites  dans  la  partie  charnue  du  muscle,  la 
crampe  disparut,  et  la  cure  se  montrait  encore  au¬ 
jourd’hui  »  (p.  383). 


Fig.  3.  —  Appareils  à  crochets  de  Cazenave,  pour  assujettir 
les  doigts  dans  la  crampe  des  écrivains. 


Le  docteur  Debout  citant  le  cas  de  Stromeyer  cri¬ 
tique  son  intervention  chirurgicale  et  il  retient 
l’usage  du  mélange  d’opium  et  de  belladone,  et 
plaide  pour  l’usage  de  la  seringue  de  Pravaz.  «  Notre 
but  était  de  vérifier  l’antagonisme  des  deux  agents 
médicamenteux,  et  de  nous  assurer  si,  par  leur  mé¬ 
lange,  il  était  permis  d’augmenter  la  dose  de  chacun 
d’eux  sans  provoquer  d’accidents  toxiques.  Les  ré¬ 
sultats  de  notre  expérimentation  nous  ont  prouvé 
une  fois  de  plus  que,  grâce  à  cette  association,  on 
pourra  produire  des  médications  locales  plus  puis¬ 
santes.  En  effet, l’action  topique  de  ces  deux  substances 
vient  s’ajouter,  tandis  que  leurs  effets  généraux,  inu¬ 
tiles  dans  l’espèce,  s’amoindrissent.  » 

Le  docteur  Debout  conseille  d’utiliser  ces  deux 


substances,  car  en  dehors  de  l’ignorance  du  méca¬ 
nisme  de  la  puissance  antagoniste,  il  faut  penser  a  la 


Fig.  4.  —  Appareil  de  Cazenave.  Un  des  premiers  modèles. 


Bianchi  et  Rosander  recommandent  des  injections 
de  strychnine  d’un  milligramme  environ,  tous  les 
deux  jours.  Bianchi  aurait  obtenu  une  guérison  après 
six  injections.  . 

Reuben  Yence  conseille  des  injections  de  sulfate 
d’atropine  à  la  dose  d’un  milligramme  tous  les  deux 
jours.  .  . 

Gomme  traitement  extérieur,  il  faut  citer  le  mas¬ 
sage  sous  toutes  ses  formes,  combiné  ou  avec  des 
injections.  Cederschjold,  un  médecin  suédois,  a 
conseillé  l’irritation  mécanique  des  troncs  nerveux. 
On  cherche  le  tronc  par  un  massage  méthodique  écar¬ 
tant  soigneusement  les  muscles,  on  exerce  alors  une 
pression  vigoureuse.  Il  obtint  ainsi  plusieurs  guéri¬ 
sons  radicales  des  crampes  des  écrivains.  Normale¬ 
ment  cette  opération  provoquerait  dans  la  région 
touchée  des  douleurs  et  des  fourmillements,  ce  qui 
n’arrive  pas  dans  les  cas  de  crampe  des  écrivains 
et  ce  qui  prouverait,  selon  cet  auteur, que  la  conduc¬ 
tibilité  nerveuse  est 
diminuée. 

V électricité  a  été  uti¬ 
lisée  sous  toutes  ses 
formes.  Duchenne, 
quoiqu’un  artiste  dans 
le  métier,  échoua  ;  mais 
des  cas  de  guérison 
furent  rapportés  à  la 
suite  par  différents  au¬ 
teurs.  Ainsi  Meyer  Fig.  5.  _  Appareil  Velpeau. 

cite  deux  cas  de  gué¬ 
rison  avec  le  courant  continu  :  le  premier  par 
faradisation  des  muscles  extenseurs,  le  second  par 
l’usage  du  pinceau  électrique.  Eulenburg  et  Berger 
réussirent  médiocrement  dans  l’emploi  de  l’électri¬ 
cité  et  considérèrent  même  le  traitement  nuisible. 
Le  courant  galvanique  serait  le  plus  avantageux;  il 
faut  tenir  compte  dans  ce  cas  du  siège  et  de  la  nature 
du  spasme.  Le  pôle  positif  conviendrait  aux  formes 
trémulentes  des  paralytiques  appliqué  sur  la  colonne 
vertébrale,  tandis  que  le  pôle  négatif  convient  à  la 
périphérie,  appliqué  sur  les  muscles  et  les  nerfs  ma¬ 
lades  ou  considérés  comme  tels.  Le  courant  doit  con¬ 
tenir  de  1 5  à  3o  éléments  et  il  faut  qu’il  soit  appliqué 
six  fois  par  mois  sans  dépasser  à  chaque  application 
un  quart  d’heure. 
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Fig.  .6.  —  Appareil  de  Velpeau 
di fié  par  Charrière  et  pourvu 
collet  articulé . 


Berger  n’aurait  obtenu  aucun  succès  (4  cas). 

Comme  traitement  cette  maladie  exige,  selon  Gal- 
lard,  une  thérapeutique  des  plus  variées.  S’il  s’agit 
d’une  vraie  crampe,  il  faut  songer  aux  narcotiques, 
aux  calmants  et  aux  antispasmodiques  administrés 
intérieurement  et  ex¬ 
térieurement.  Gallard 
nous  rapporte  qu’il  a 
très  bien  réussi  chez 
un  de  ses  malades  par 
l’administration  des 
préparations  arseni¬ 
cales. 

Le  malade  de  Sec- 
camani  était  atteint  de 
la  crampe  des  écri¬ 
vains,  survenue  à 
suite  d’une  fatigue 
réelle  de  la  main;  il 
est  à  remarquer  dans 
ce$  cas  que  les  muscles  de  la  main  et  ceux  des  doigts 
étaient  sensiblement  paralysés.  Son  malade  fut  guéri 
par  le  traitement  électrique.  On  a  pensé  encore  au 
traitement  chirurgical. 

Stromeyer  pratiqua  par  la  ténotomie  la  section  du 
long  fléchisseur  du  pouce  et  son  malade  fut  guéri  ; 
depuis  toutes  tentatives  chirurgicales  ont  avorté 
(Langenbeck,  Diffenbach)  et  aujourd’hui  on  a  renoncé 
complètement. 

Lucas  Strômeyen  communique  à  Cazenave  (de  Bor¬ 
deaux)  l’observation  suivante  :  «  M.  M...  avait  perdu 
la  faculté  d’écrire  avec  la  main  droite  depuis  un  an, 
et  fut  forcé  de  le  faire  avec  la  gauche.  Je  trouvai, 
dit-il;  en  le  voyant  s’exercer,  que  cette  perle  de  la 
faculté  d’écrire  était  due  à  un  spasme  des  petits 
muscles  du  pouce,  qui  ne  se  faisait  sentir  tju’au 
moment  où  il  voulait  se  mettre  à  l’œuvre.  L’acu¬ 
puncture  des  petits  muscles  le  mettait  en  état  de 
tenir  la  plume  et  de  tracer  quelques  mots. 


Alors,  je  passai  un  séton  de  deux  fils  de  soie  à 
travers  les  petits  muscles  du  pouce.  Ce  séton  fut 
maintenu  pendant  cinq  semaines;  on  le  mouillait 
chaque  matin  avec  une  solution  d’opium  et  d’extrait 
de  belladone.  Après  cela,  le  jeune  homme  a  complè¬ 
tement  recouvré  le  pouvoir  de  se  servir  de  cette 
main  pour  écrire.  Pendant  que  le  séton  traversait  les 
petits  muscles,  leur  action  était  anéantie  et  le  pouce 
se  trouvait  dans  une  abduction  complète.  »  Quatre 


mois  plus  tard,  la  crampe  avait  reparu,  et  donc  l’im¬ 
possibilité  d’écrire. 

Tuppert  pratiqua  trente  ténotomies  sur  un  bras 
sans  observer  la  moindre  amélioration. 

Une  autre  catégorie  de  moyens  thérapeutiques  est 
celle  des  moyens  mécaniques  des  appareils  qui  sem¬ 
blaient  à  Zuber  une  pure  plaisanterie.  Les  formes  et 
lesprocédés  mécaniques  ne  manquent  pas.  Cazenave 
(de  Bordeaux)  nous  donné  un  premier  spécimen, 
et  depuis  nous  connaissons  quantité  d’autres  appa¬ 
reils,  tous  ayant  pour  principe  de  permettre  à  la 
main  de  conduire  la  plume  sans  que  les  doigts 
soient  forcés  de  bouger. 

Gaujot  divise  les  appareils  en  deux  catégories  : 
ceux  qui  maintiennent  les  doigts  (Cazenave,  F.  Mar¬ 
tin,  Mathieu)  et  ceux  qui  maintiennent  l’attitude  de 
la  main  (Velpeau,  Char¬ 
rière,  Mathieu,  Caze¬ 
nave,  Duchenne). 

Cazenave  (de  Bor¬ 
deaux)  a  réussi  à  gué¬ 
rir  Un  malade  par  l’ap¬ 
plication  d’un  bandage 
serré  autour  des  mus¬ 
cles  de  l’avant-bras 
(1846).  F10-  8. —  Appareil  de  Mathieu,  à 

L’appareil  de  Caze-  marche  sphérique  et  à  crochets. 
nave  consiste  «  en  une 

tablette  d’acajou,  au-dessous  et  aux  quatre  angles  de 
laquelle jouentquatre  boules  en  ivoire  qui  font  l’office 
derouleltes.  Sur  les  côtésde  cette  tablette,  vue  parsa 
face  supérieure  ou  manuelle,  sont  deux  montants  ma¬ 
telassés  qu’on  éloigne  ou  qu’on  rapproche  à  volonté 
à  l’aide  de  deux  mortaises  horizontales  et  de  deux 
vis  de  2  ou  3  centimètres  ;  en  avant  est  un  support 
qu’on  peut  abaisser  ou  élever  en  faisant  jouer  une 
vis  de  pression.  Ce  support,  qu’on  peut  supprimer 
pour  le  plus  petit  nombre  des  malades,  est  presque 
toujours  un  bon  appui  pour  la  paume  de  la  main  qu’il 
sert  à  fixer  ».  Pour  se  servir  de  cet  appareil,  «il  faut 
placer  la  main  droite  armée  d’une  plume  entre  les 
montants,  appuyer  la  paume  de  cette  main  sur  le  sup¬ 
port  et  écrire  sans  s’occuper  du  déplacement  du 
porte-main,  qui  s’effectue  sans  embarras  et  sans 
effort  aucun,  grâce  au  jeu  des  quatre  roulettes  en 
ivoire  ». 


Cazenave  modifia  à  plusieurs  reprises  ce  mo¬ 
dèle  et  pour  d’autres  auteurs  à  la  suite.  On  le  per¬ 
fectionne  surtout  en  utilisant  des  crochets  à  la  place 
des  anneaux,  comme  on  voit  par  exemple  dans  le 
porte-plume  à  anneaux  de  Mathieu. 

L’appareil  de  Ferdinand  Martin  est  un  simple  porte- 
plume  en  bois  ou  de  préférence  en  bois  de  liège  dans 
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lequel  on  creuse^  des  sillons,  des  empreintes  pour  les 
doigts,  préalablement  fixées  par  les  traces  laissées 
par  la  main  sur  une  couche  de  cire  à  modeler  dé¬ 
posée  sur  l’apparéil. 

Jules  Simon  nous  dit  avoir  maintes  fois  vu  son 
maître  Velpeau  «  se  servir  d’une  sorte  de  boucle 
maintenue  par  la  concavité  de  la  main  pour  donner  à 
ses  doigts  le  point  d’appui  qui  leur  était  indispen¬ 
sable  ». 

Velpeau,  écrit  Gallard,  «  avait  imaginé  un  appareil 
tout  aussi  simple,  qui  permet  d’écrire  en  saisissant  le 
porte-plume  à  pleine  main  et  en  faisant  exécuter, 
non  plus  par  les  doigts  ni  même  par  la  main  ou  le 
poignçt,  mais  bien  par  l’avant-bras,  les  mouvements 
nécessités  par  l’écriture.  Un  de  mes  malades  s’était 
confectionné  lui-même  un  porte-plume  assez  sem¬ 
blable  à  celui  de  Velpeau,  et  voici  en  quels  ter¬ 
mes  il  nous  le  décrit,  en  nous  indiquant  la  ma¬ 
nière  très  "simple  de  le  préparer  :  Pour  faire  un 
porte-plume  dont  l’extrémité  supérieure  s’appuie 
dans  le  creux  de  la  main,  sa  grosseur  permet¬ 
tant  aux  doigts  de  s’allonger  sur  toute  son  étendue, 
on  prend  un  porte-plume  ordinaire,  on  le  coupe 
à  la  longueur  déterminée,  on  le  couvre  de  ban¬ 
delettes  de  linge,  sur  lesquelles  on  appliquera  de 
la  ouate  en  donnant  la  forme  nécessaire,  puis  on 
l’enveloppe  d’un  taffetas  posé  en  spirale  et  cousu  à 
chaque  pli.  » 


Fig.  io.  —  Appareil  de  Duchenne  (de  Boulogne ). 


Duchenne  (de  Boulogne)  a  modifié  l’appareil  de 
Cazenave  en  ne  mettant  qu’un  palet  et  en  le  plaçant 
sur  un  support  plus  élevé  des  mains,  glissant  au 


moyen  d’un  galet  roulant.  «  Mais  on  comprend  que 
l’usage  en  sera  bien  plus  commode,  écrit  Gallard,  si, 


comme  l’a  fait  Aubry,  on  a  soin  de  prendre  au  préa¬ 
lable  l’empreinte  de  la  main  du  sujet  auquel  il  est  des¬ 
tiné,  et  de  reproduire  cette  empreinte  sur  la  partie 
supérieure  du  galet,  de  façon  que  la  main  s  y 
adapte  exactement.  » 

Ces  divers  appareils  répondent,  écrit  Gallard  «  a 
toutes  les  indications  exigées  par  chacune  des  varié¬ 
tés  de  l’impotence  fonctionnelle  des  écrivains,  et 
lorsqu’on  les  examine,  ou  même  lorsqu’on  les  essaie, 
comme  vous  venez  de  le  faire,  sans  être  affligé  de 
l’infirmité  qui  oblige  à  y  avoir  recours,-  on  se  prend 
facilement  à  les  admirer.  Mais  cette  admiration  est 
loin  d’être  partagée  par  ceux  qui  se  trouvent  dans  la 
douloureuse  obligation  d’y  avoir  recours.  Ils  les 
prennent  avec  un  certain  enthousiasme;  mais,  après 
un  très  court  usage,  ils  ne  tardent  pas  à  les  aban¬ 
donner,  préférant  suppléer  à  leurs  mouvements 
défectueux  par  des  combinaisons  plus  ou  moins  com¬ 
pliquées,  dans  lesquelles  ils  mettent  en  jeu  des 
muscles  très  différents  de  ceux  qui  devraient  être 
physiologiquement  appelés  à  produire  ces  mouve¬ 
ments.  » 

H.  Langer  et  son  frère,  sujets  à  la  crampe  des 
écrivains,  sont  arrivés  à  s’en  guérir  par  le  procédé 
suivant  :  ; 

«  Au  lieu  de  tenir  leur  porte-plume  selon  1  usage, 
ils  le  placent  entre  l’index  et  le  médius.  Ce  dernier, 
doigt  est  recourbé  en  crochet  et  c’est  sur  sa  face 
radiale  que  repose  le  porte-plume  qu’y  appuie  le 
pouce.  L’annulaire  et  le  petit  doigt  à  demi  fléchis 
servent  de  point  d’appui.  On  arrive  très  rapidement 
à  écrire  par  ce  procédé;  l’écriture  même  revient 
plus  rapide  et  la  fatigue  vient  moins  vite.  » 

L’appareil  le  plus  connu  en  Allemagne,  «  c’est 
le  bracelet  de  Nussbaum,  qui  est  maintenu  et  dis¬ 
tendu  par  tous  les  doigts  écartés;  le  bracelet  porte 
en  haut  le  porte-plume  ;  de  cette  manière,  on  se  sert 
pour  écrire  des  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts, 
au  lieu  des  flexeurs  malades.  » 

Le  principe  du  traitement  des  crampes  de  l’écri¬ 
ture  est  le  remplacement  d’un  groupe  de  muscles 
malades  par  d’autres,  qui  fonctionnent  encore. 

Toutes  les  autres  méthodes  de  traitement,  excep¬ 
tion  faite  des  mesures  générales,  telles  que  l’électri¬ 
cité,  le  massage,  l’hydrothérapie,  etc.,  reposent  sur 
ce  principe. 

Parmi  les  autres  appareils  de  ce  genre,  il  y  a  le 
porte-plume  indiqué  par  Zabludowski,  ainsi  que  le 
porte-plume  de  Guth  ;  celui-ci  consiste  èn  un  mor¬ 
ceau  de  liège  qui  est  traversé  par  le  pouce  et  par  le 
porte-plume,  de  sorte  que  la  conduite  du  porte- 
plume  est  soustraite  à  certains  muscles,  et  confiée  à 
la  main  entière.  Le  même  principe,  de  dégager  cer¬ 
tains  muscles,  se  trouve  dans  les  manières  d  écrire 
en  tenant  le  porte-plume  entre  l’index  et  le  troisième 
doigt,  ou  entre  le  troisième  et  le  quatrième,  ou  avec 
toute  la  main,  ou  bien  en  apprenant  à  écrire  de  la 
main  gauche.  Quand  toutes  ces  méthodes  ne  réussis¬ 
sent  pas,  ou  quand  la  main  gauche  devient  aussi 
impropre  à  écrire,  il  ne  reste  plus  d  autre  secours 
que  d’apprendre  à  écrire  à  la  machine.  » 

Les  appareils  peuvent  avoir  donc  leur  utilité  et  ils 
ne  sont  pas  de  pures  plaisanteries,  comme  écrivait 
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un  peu  trop  légèrement  Zuber.  Ils  peuvent  rendre 
des  réels  services,  car  presque  tous  répondent  à  ces 
deux,  desiderata  :  i°  immobiliser  les  doigts  et  donner 
à  la  main  une  nouvelle  synergie  musculaire;  i°  la 
nouvelle  position  de  l’écriture,  la  tenue  musculaire 
de  la  main  sont  tout  autres. 

Il  nous  reste  à  parler  de  la  psychothérapie.  Les 
auteurs  conseillent  du  repos;  d’autres, d’apprendre  à 
écrire  avec  l’autre  main,  ce  qui  n’est  pas  avantageux, 
car  presque  toujours  la  crampe  réapparaît.  U* hypno¬ 
tisme  dans  un  cas  a  donné  des  résultats  excellents, 
mais  je  n’ose  pas  généraliser  ^application,  car  ce 
traitement  est  d’une  délicatesse  extrême.  Je  con¬ 
seillerai  toujours  d’endormir  profondément  le  ma¬ 
lade  et  d’attaquer  la  genèse  de  ses  préoccupations 
sans  s’inquiéter  du  spasme  fonctionnel.  A  mon  avis, 
les  malades  atteints  de  cette  affection  ont  tous  des 
troubles  moteurs  d’attention.  Secondairement,  il  faut 
engourdir  systématiquement  le  bras,  seulement 
l’engourdir.  Je  conseillerai  encore  à  faire  écrire  les 
sujets  pendant  le  sommeil  et  les  obliger  à  apprendre 
à  écrire  avec  la  machine  à  écrire. 

Cazenave  conseille  aussi  la  musique  comme  agent 
thérapeutique. 

«  La  musique,  que  le  malade  cultivait  comme  har¬ 
moniste  et  comme  violoncelliste  remarquable,  lui 
vint  heureusement  en  aide,  mais  sur  la  condition 
expresse  que  la  mélodie  dominât  et  qu’il  n’entendît 
que  defaible's,  que  de  rares  effets  d’harmonie.  On  ne 
saurait  imaginer  l’effet  prodigieux  et  bienfaisant 
que  produisaient  toujours  sur  le  comte  de  X...  quel¬ 
ques  airs  tendres  et  mélodieux  exécutés  en  ut  mineur 
sur  le  cor  anglais  par  son  beau-frère,  qui  est  un 
instrumentaliste  de  première  force  »  (p.  326). 
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Développements  par thogénéti gués  en  solutions  isoto¬ 
niques  à  l’eau  de  mer.  Elevage  des  larves  d’oursins  jusqu’à 
l’image.  —  M.  Yves  Delage,  poursuivant  ses  expériences, 
montre  que,  grâce  à  un  nouveau  procédé  dans  lequel  il  intro¬ 


duit  du  tannin  et  de  l’ammoniaque,  des  œufs  d’un  animal  ma¬ 
rin  peuvent  être  lancés  dans  la  voie  du  développement  partho- 
génétique,  dans  une  solution  ne  déterminant  aucune  pression 
osmotique  supérieure  à  celle  des  œufs  eux-mêmes  et  ne  conte¬ 
nant  aucun  des  constituants  de  l’eau  de  mer  ni  aucun  autre 
électrolyte. 

Après  cinq  années  d’efforts,  M.  Delage  a  donc  pu  obtenir 
de  vrais  oursins  munis  de  tous  les  organes  caractéristiques 
piquants ,  pédicellaires ,  ambulacres.  Il  en  a  actuellement 
quatre,  dont  trois  ont  grimpé  contre  les  parois  de  verre  des 
vases  d’élevage,  où  ils  se  maintiennent  aisément  au  moyen  de 
leurs  ambulacres,  ce  qui  montre  qu’ils  ont  abandonné  définiti¬ 
vement  la  vie  larvaire  pélagique. 

Il  n’est  donc  plus  permis  de  dire,  conclut  M.  Delage,  qu’il 
manque  quoi  que  ce  soit  d'essentiel  à  ces  êtres  pour  lesquels 
l’intervention  du  parent  mâle  a  été  remplacée  par  une  pure 
action  chimique. 

Sur  le  mécanisme  de  fermeture  du  canal  appendiculaire. 
—  M.  R.  Robinson  Le  canal  de  l’appendice  vermiculaire  est-il 
toujours  ouvert  vers  le  cæcum  ou,  au  contraire,  n’y  a-t-il  pas 
une  barrière  à  son  orifice  contre  l’introduction  de  corps  étran¬ 
gers?  C’est  une  question  qui  ne  paraît  pas,  à  l’heure  actuelle, 
complètement  résolue. 

Les  recherches  de  M.  Robinson  lui  ont  montré  que  le  canal 
appendiculaire  se  ferme  par  le  concours  de  trois  agents  : 

1 0  La  musculature  de  la  paroi  qui  forme  une  sorte  de  sphincter  ; 

20  La  valvule  constatée  par  Morgagni  et  dessinée  par  Bona- 

zoli.  C’est  un  pli  de  la  muqueuse  en  forme  de  paupière  ; 

3“  La  direction  de  l’appendice  qui,  au  moment  où  les  matières 
arrivent  de  l’iléon  au  cæcum,  se  redresse,  se  relève  et  va  for¬ 
mer  un  angle  aigu  avec  la  paroi  cæcale. 

On  a  beaucoup  exagéré,  en  clinique,  l’introduction  des  corps 
étrangers  dans  ce  canal.  En  effet,  en  consultant  lés  meilleures 
statistiques,  celles  par  exemple  de  Mitchell  Bell,  de  Renvers; 
de  Rostovtzev,  on  trouve  seulement  2  p.  100  de  corps  étran¬ 
gers  engagés  dans  l’appendice  sur  un  total  de  3.337  cas  obser¬ 
vés  après  l’opération  ou  après  l’autopsie.  Si  l’on  compare  cette 
proportion  à  celle  que  l’on  observe  journellement  pour  d’autres 
sphincters,  on  se  convainc  de  la  rareté  de  l’insuffisance  de 
fermeture  appendiculaire. 

A  côté  de  ces  faits  anatomo-physiologiques,  il  est  bon  de 
signaler  un  fait  d’expérience  clinique.  Les  chirurgiens  améri¬ 
cains  ont  essayé,  dans  ces  dernières  années,  de  faire  le  lavage 
du  gros  intestin  pour  combattre  les  colites  aiguës  ou  chro¬ 
niques.  Dans  ce  but,  ils  ont  suturé  l’appendice  à  la  paroi  abdo¬ 
minale,  ouvert  l’extrémité  libre  de  l’appendice  et  poussé  diffé¬ 
rents  liquides  par  cet  anus  artificiel  (appendicostomie).  Le 
liquide  passait  aisément  et  sortait  par  l'anus  normal  forcé  par 
la  pression.  <5r,  ils  n’ont  jamais  observé  de  fistule  stercorale  et 
la  fermeture  de  l’anus  appendiculaire  s’est  faite  sans  aucune 
complication.  S’il  n’y  avait  aucune  barrière  à  l’orifice  de  l’ap¬ 
pendice, les  matières  intestinales  pourraient  circuler  dans  le  ca¬ 
nal  et  empêcheraient  la  fermeture  de  la  bouche  appendiculaire.. 

11  y  a  donc  une  autre  conclusion  pratique  à  tirer  de  l’étude 
de  M.  Robinson.  Si  les  matières  s’accumulent  trop  longtemps 
dans  le  cæcum,  si  ce  dernier  organe  reste  constamment  dis¬ 
tendu,  si  une  excitation  ou  une  inflammation  prolongée  laissent, 
fermé  plus  que  d’habitude  le  canal  appendiculaire,  dans  le  pre¬ 
mier  cas  parla  coudure  permanente,  dans  le  second  par  réflexe 
contracturai,  le  produit  de  sécrétion  de  l’appendice  qui  serait 
acide  d’après  Huschke,  s’accumulant  dans  le  canal,  produirait 
l’inflammation  de  la  muqueuse,  diminuerait  la  défense  de  la  pa¬ 
roi  et  faciliterait  singulièrement  l’œuvre  des  micro  -organismes. 

C’est  là  une  hypothèse,  mais  qui  a  le  mérite  de  reposer  sur 
un  faisceau  de  faits  dûment  constatés. 
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«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
«  pentique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«prépondérante  comme  un  excellent  remede 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Med.  d.R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  applica¬ 
tion  des  dispositions  de  l’article  37  de  la  loi  du  i3  mars  1875, 
M.  le  médecin  inspecteur  Czernicki,  directeur  du  service  de 
santé  du  1 8e  corps  d’armée ,  est  placé,  depuis  le  6  septembre  1907, 
dans  la  section  (réserve)  du  cadre  des  médecins  inspecteurs. 

marine.  —  Par  décret  en  date  du  4  septembre  1907,  ont 
été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine,  pour  compter 
du  1e1'  septembre  1907  : 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  de  troisième  classe  sortant  de  l’école  d’application  :  Cou¬ 
lomb,  Mathieu,  Valleteau,  Laurès,  Moreau,  Violle,  Le  Brunetel, 
Pellé’,  Thibaudet,  Baril,  Mirguet,  Huber  et  Marcandier. 

_ M.  le  médecin  principal  Bonnain,  du  port  de  Brest,  est 

désigné,  au  choix,  pour  embarquer  sur  le  Borda. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Coulomb,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Danois ,  dans  la  3e  flot¬ 
tille  de  torpilleurs  de  la  Méditerranée,  en  remplacement  de 
M.  Savidan,  qui  termine  la  période  réglementaire  d’embar¬ 
quement. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mathieu,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Redoutable  (division  navale 
de  l’Indo-Chine),  en  remplacement  deM.  Dupin,  rapatriépour 
raisons  de  santé. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Valleteau  de  Moulliac, 
du  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Rance 
(mission  hydrographique  de  Madagascar),  en  remplacement 
de  M.  Lossouarn,  rapatrié  pour  raisons  de  santé. 

LES  NOUVELLES  CASERNES  ET  LE  NOUVEL  HOPITAL  DE 
CHALONS.  —  Les  nouvelles  casernes  et  le  nouvel  hôpital 
militaire  de  Châlons,  qui  vont  être  inaugurés  à  la  fin  de  sep¬ 


tembre,  en  présence  du  ministie  de  la  Guerre,  sont  un  témoi¬ 
gnage  des  nouveaux  soins  apportés  à  l’hygiène  et  au  bien-être 
du  soldat. 

Situées  au  nord  de  la  ville,  dans  un  isolement  qui  n’est  pas 
un  éloignement  trop  rigoureux,  les  casernes,  destinées  au 
5e  chasseurs  à  cheval,  .sont  divisées  en  trois  corps  de  bâti¬ 
ments  ;  leur  façade  de  ciment  bleuté,  aux  fenêtres  à  parements 
de  briques  rouges,  rient  au  regard,  dans  le  décor  de  verdure 
qui  les  entoure. 

Elles  couvrent  une  superficie  considérable,  près  de  10  hec¬ 
tares  ;  deux  bâtiments  sont  situés  à  droite  et  à  gauche  de  l’en¬ 
trée  du  quartier -  chacun  d’eux  recevra  un  escadron.  Le  troi¬ 
sième,  qui  logera  deux  escadrons,  est  au  tond,  à  i5o  mètres. 

L’aménagement  intérieur  est  tel  quepeuventle  désirer  lesplus 
sévères  hygiénistes.  Toutes  les  pièces  sont  peintes  de  couleurs 
claires  ;  les  arêtes  et  les  angles  en  sont  arrondis  afin  d’éviter 
les  poussières  ;  le  sol  est  imperméable  :  bitume  comprimé, 
faïence  ou  parquet  ciré.  Partout  le  chauffage  à  la  vapeur.  Plus 
de  sceau  à  charbon;  plus  de  poêle  aux  encoignures;  des  lava¬ 
bos  éclatants  de  propreté  ;  des  water-closets  sans  odeur  désa¬ 
gréable. 

Le  prix  de  ce  quartier  de  cavalerie  modèle  atteint  presque 
deux  millions. 

L’hôpital  est  mieux  encore.  C’est  une  sorte  de  sanatorium 
divisé  en  trois  bâtiments  reliés  par  une  galerie  vitrée.  Le  pre¬ 
mier  bâtiment  est  réservé  aux  services  d’administration;  le 
second  est  destiné  aux  blessés,  avec  cinquante-cinq  lits  et  une 
salle  spéciale  d’opérations.  Le  troisième,  dit  «  pavillon  des 
fiévreux  »,  pourra  abriter  soixante-quinze  malades.  Un  pavil¬ 
lon  pour  les  contagieux  s’élève  à  gauche,  séparé  de  tout  le 
reste  de  l’hôpital. 

L’hydrothérapie  règne  partout. 

Un  vaste  jardin  entoure  les  bâtiments. 

Le  service  d’égouts  mérite  une  mention  spéciale  :  les  eaux, 
traversant  une  série  de  fosses  septiques  à  siphons,  sont  inco¬ 
lores  et  pures  comme  à  une  source  lorsqu  elles  sortent  de  la 
fosse. 

Cet  hôpital  aura  coûté  800.000  francs.  Les  travaux  duraient 
depuis  cinq  années. 

les  maladies  contagieuses  dans  les  écoles  com¬ 
munales.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  vient 
d’adresser  aux  préfets  une  circulaire  relative  aux  précautions 
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à  prendre  dans  les  établissements  publics  d  enseignement 
primaire  contre  certaines  maladies  contagieuses. 

Le  ministre  a  résolu  de  retrancher  la  pelade  du  nombre  des 
maladies  contagieuses,  conformément  à  la  solution  adoptée 
par  le  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du  département  de  la 
Seine. 

Les  mesures  suivantes  doivent  être  prises  lorsque  les  mala¬ 
dies  ci-dessous  désignées  sévissent  dans  les  écoles  : 

Variole.  — Eviction  des  enfants  malades  (durée  :  quarante 
jours).  Destruction  de  leurs  livres  et  cahiers.  Désinfection 
générale.  Revaccination  de  tous  les  maîtres  et  élèves. 

Rougeole.  —  Eviction  des  enfants  malades  (durée  :  seize 
jours).  Destruction  de  leurs  livres  et  cahiers.  Au  besoin,  li¬ 
cenciement  des  enfants  au-dessous  de  six  ans. 


Scarlatine.  —  Eviction  des  enfants  malades  (durée  :  qua¬ 
rante  jours).  Destruction  de  leurs  livres  et  cahiers.  Désinfec¬ 
tion  générale.  Licenciement  si  plusieurs  cas  se  produisent  en 
quelques  jours  malgré  toutes  précautions. 

Varicelle.  —  Evictions  successives  des  malades. 

Oreillons.  —  Evictions  successives  de  chacun  des  malades 
(durée  :  dix  jours). 

Diphtérie.  —  Eviction  des  malades  (durée  :  quarante 
jours).  Destruction  des  livres,  des  cahiers,  des  jouets  qui  ont 
pu  être  contaminés.  Désinfections  successives. 

Coqueluche.  —  Evictions  successives  (durée  :  trois  se¬ 
maines). 

Teigne.  —  Evictions  successives.  Retour  après  traitement 
et  avec  pansement  méthodique. 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  «  te  TÉRÉBENTHINE  CLERTÀH  | 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


-  Efficacité  certaine. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  i 


e  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

Fièvre  Typhoïde, 


~  Pastilles  et  Poudre  **  : 
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Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  f  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eau  et  avaler, 
par  jour  1  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 
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Relations  entre  Paris  et  Genève.  —  Train 
express  de  nuit  entre  Paris  et  Genève, 
composé  de  lits-salons,  sleeping-car,  pre¬ 
mière  et  deuxième  classes' à  couloir  avec 
lavabos  et  water-closets  (voitures  directes 
à  lits  salons,  première  et  deuxième  classes 
pour  Évian,  voiture  directe  première 
classe  pour  Divonne),, 

Aller  :  départ,  Paris  9  h.  5  soir;  arri¬ 
vée,  Genève  7  h.  21  matin,  bvian  8  h.  89 
matin,  Divonne 9  h.  20  matin;  dernier  dé¬ 
part  de  Paris,  le  4  octobre  (nuit  du  4  au  5). 

Retour  :  départ,  Divonne  5  h.  3o  soir, 
Évian  7  h.  48  soir,  Genève  8  h.  35  soir; 
arrivée,  Paris  .7  h.  35  matin;  dernier  dé¬ 
part  pour  Paris  le  5  octobre  (nuit  du  5  au  6). 
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TUBERCULOSE  INFLAMMATOIRE 

DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

Par  M.  Gaston  COTTE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d  observer 
une  jeune  fille  atteinte  de  métrite  cervicale  hyper¬ 
trophique  et  d’annexite  bilatérale,  chez  laquelle  la 
clinique  et  le  séro-diagnostic  ont  montré  la  nature 
tuberculeuse  de  l’affection.  L’examen  histologique 
fait  sur  un  fragment  du  col  prélevé  à  cet  effet  n’a 
permis  de  rencontrer  que  des  lésions  inflammatoires 
simples.  Il  s’agit  donc  d’un  beau  cas  de  tuberculose 
inflammatoire,  et  sur  les  conseils  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  A.  Poncet,  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  rapporter  ici  cette  observation. 

A.  L...,  vingt-trois  ans,  vient  à  l’hôpital  parce  qu’elle  ades 
pertes  rouges  abondantes.  Son  père  est  mort  il  y  a  sept  ans 
d’un  cancer  d’estomac;  sa  mère  est  vivante  et  bien  portante. 
Personnellement,  elle  n’a  eu  aucune  maladie  dans  1  enfance, 
mais  elle  a  toujours  été  de  santé  délicate.  Réglée  à  quatorze 
ans,  ses  règles  ont  toujours  été  régulières,  mais  douloureuses. 
Pertes  blanches  en  dehors  des  époques,  depuis  1  établisse¬ 
ment  de  la  menstruation. 

L’affection  actuelle  a  débuté  au  mois  de  novembre  1906. 
Deux  mois  auparavant,  la  malade  a  eu  quelques  rapports 
sexuels  avec  un  sujet  bien  portant  qui  ne  paraissait  pas  atteint 
de  bacillose. 

En  novembre  1906,  au  moment  de  ses  règles,  la  malade  eut 
des  pertes  rouges  abondantes.  Pendant  deux  mois,  elle  eut 
des  hémorragies  continuelles  ;  elle  continua  cependant  son 
travail  de  dévideuse  ;  puis  elle  fut  obligée  de  se  mettre  au  lit. 
Mais,  au  bout  de  deux  autres  mois,  ses  métrorragies  persis¬ 
tant  malgré  le  repos  au  lit,  malgré  les  injections  chaudes,  la 
malade  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

Pendant  les  quatre  mois  du  début  de  la  maladie,  elle  n’a 
présenté  aucun  autre  trouble  morbide.  La  malade  ne  tousse 
pas;  elle  a  perdu  l’appétit;  pas  de  diarrhée;  constipation  opi¬ 
niâtre. 

A  l’entrée,  il  s’agit  d’une  femme  profondément  anémiée,  au 
teint  très  pâle.  L’examen  somatique  ne  révèle  rien  de  bien 
particulier.  Pas  de  bacillose  pulmonaire.  Quelques  ganglions 
cervicaux. 

Au  toucher,  on  constate  immédiatement  que  le  col  est  hy¬ 
pertrophié,  dur;  sa  muqueuse  est  épaissie,  infiltrée.  Sur  ses 
lèvres  il  existe  un  ectropion  très  marqué. 

L’utérus  augmenté  de  volume  est  en  bonne  position  ;  il  a 
conservé  sa  mobilité.  Mais  de  chaque  côté  de  lui,  on  voit  qu  il 
existe  des  masses  annexielles  volumineuses,  traduisant  sur¬ 
tout  un  état  d’empâtement  très  marqué  ;  pas  de  douleurs  à  la 
palpation. 

A  aucun  moment,  il  n’a  existé  de  signes  de  gonococcie. 
D’ailleurs,  les  lésions  qu’on  trouve  donnent  bien  clinique¬ 
ment  l’impression  d’une  bacillose  utéro-annexielle.  Sur  le 
col,  on  voit  au  spéculum  qu’il  n’existe  pas  d’ulcération  ;  la 
muqueuse  du  museau  présente  seulement  un  ectropion  très 
marqué. 

Dès  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  fut  un  peu  améliorée. 
Les  pertes  qui  duraient  depuis  quatre  mois  s’arrêtèrent.  Tou¬ 
tefois,  comme  les  lésions  qu’on  avait  trouvées  au  premier 


examen  persistaient,  on  se  décida  à  faire  une  excision  par¬ 
tielle  du  col  pour  déterminer  la  nature  de  cette  inflammation. 
L’examen  histologique  de  cette  pièce  fut  fait  par  M.  le  pro¬ 
fesseur-agrégé  Paviot,  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique 
de  la  Faculté,  et  voici  la  note  qui  nous  a  été  remise  :  «  La 
pièce  qui  nous  parvient,  à  l'examen  des  coupes,  appartient  au 
col  utérin,  dont  la  partie  recouverte  par  l’épithélium  ectoder- 
mique  du  vagin  et  les  glandes  sont  parfaitement  reconnais¬ 
sables.  Ces  glandes  sont  hypertrophiées  et  devenues  si¬ 
nueuses;  elles  sont  hyperplasiées  et  ont  pris  un  épithélium 
cylindrique  très  élevé.  Le  reste  du  col  est  très  sclérosé.  Sous 
la  muqueuse,  le  derme  sous-muqueux,  le  tissu  périglandulaire 
sont  très  hyperplasiés.  Mais  sur  aucune  coupe,  iln’estpossible 
de  rencontrer  de  formation  histologique  tuberculeuse.  » 

Par  contre,  le  séro-diagnostic  fait  au  même  moment  au 
laboratoire  du  professeur  Arloing  a  été  nettement,  positif. 
L’agglutination  a  été  positive  à  i/5,  1/10,  i/i5. 

Pour  en  finir  avec  l’histoire  de  notre  malade,  disons  qu  au 
bout  d’un  mois,  ses  pertes  ne  s’étaient  pas  reproduites.  Les 
masses  annexielles  semblaient  avoir  un  peu  diminué.  Aussi, 
comme  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  on  ne 
voulut  pas  recourir  d’emblée  chez  elle  à  une  castration,  et  On 
la  renvoya  à  la  campagne.  Depuis,  elle  n’a  pas  repris  de  métror¬ 
ragies  et  a  pu  se  remettre  à  son  travail  de  dévideuse. 

En  résumé,  il  s’agit  ici  d’une  malade  n’ayant  eu 
aucun  signe  antérieur  de  gonococcie;  sa  lésion  n’a 
d’ailleurs  évolué  que  deux  mois  après  quelques 
rapports  sexuels. 

Cliniquement,  l’état  du  col  utérin  et  l’empâtement 
diffus  qu’on  trouvait  de  chaque  côté  de  l’utérus  don¬ 
naient  l’impression  très  nette  d’une  bacillose  utéro- 
annexielle.  L’épreuve  du  séro-diagnostic  est  venue 
confirmer  le  diagnostic  de  la  nature  de  l’affection, 
tandis  que  l’histologie  pathologique  a  montré  qu’il 
s’agissait  de  lésions  inflammatoires  simples.  Mais 
nous  savons  actuellement  que  des  lésions  scléreuses 
comme  celles  qui  ont  été  décrites  plus  haut,  recon¬ 
naissent  souvent  une  origine  tuberculeuse,  et  M.  le 
professeur  R.  Tripier  lui-même,  dans  son  Traite 
d'anatomie  pathologique  (Masson,  1904,  p-  604)  dit 
formellement  :  «  Il  faut  attribuer  encore  la  même 
origine  (tuberculeuse)  non  seulement  aux  lésions 
inflammatoires,  diffuses,  produites  au  voisinage  de 
ces  premières  manifestations,  ^nais  probablement 
aussi  aux  lésions  également  diffuses  plus  ou  moins 
éloignées  qu’on  observe  fréquemment  sur  divers 
organes  avec  ou  sans  tubercules  concomitants,  et 
même  sur  des  sujets  seulement  prédisposés  à  la 
tuberculose  dont  les  premières  manifestations  ont 
pu  être  légères  jusqu’au  point  de  passer  inaperçues 
et  de  se  révéler  ensuite  par  ses  seules  lésions  sclé¬ 
reuses  ».  M.  le  professeur  A.  Poncet  a  depuis  long¬ 
temps  attiré  l’attention  sur  cette  forme  purement 
inflammatoire  de  la  tuberculose,  et  il  a  montré  avec 
ses  élèves  que  si  elle  était  surtout  fréquente  au 
niveau  des  articulations,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas 
un  tissu  de  l’organisme  qui  ne  soit  susceptible  de 
réagir  d’une  façon  purement  inflammatoire  à  une 
infection  tuberculeuse.  Depuis  l’origine  de  ses  tra¬ 
vaux,  cette  action  uniquement  sclérogène  du  bacille 
de  Koch  a  du  reste  été  démontrée  par  Armand 
Delille,  pour  les  méninges;  Jousset,  Bernard  et 
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Salomon,  pour  le  rein;  Oppenheim  et  Lœper,  pour 
les  surrénales  ;  Courroux  et  Ribadeau-Dumas,  pour 
le  foie  (i). 

Le  système  génital  ne  doit  pas,  à  priori,  faire 
exception  à  cette  loi  de  pathologie  générale,  et  il  est 
probable  que  bien  des  métrites  simplement  inflam¬ 
matoires  et  qu’un  bon  nombre  de  scléroses  ova¬ 
riennes  ne  reconnaissent  pas  une  autre  origine. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  du  col  de  l'uté¬ 
rus  (2),  on  admet  ordinairement  avec  Pozzi  l’exis¬ 
tence  de  trois  formes  : 

i°  Une  tuberculose  miliaire  du  col; 

20  Une  forme  ulcéreuse  ; 

3°  Une  forme  bourgeonnante  papillaire. 

Ces  différentes  formes  traduisent  d’une  façon  tout 
à  fait  spécifique  l’infection  tuberculeuse  du  col  uté¬ 
rin.  Mais  nous  croyons  qu’il  faut  y  ajouter  une  forme 
purement  inflammatoire.  Cette  dernière  forme  a 
d’ailleurs  été  soupçonnée  déjà  par  Schiitt  (3)-  dans  sa 
thèse,  et  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  forme  catar¬ 
rhale. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-trois  ans,  à 
l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  une  tuberculose  ca- 
,  séeuse  des  voies  urinaires.  Il  y  avait  en  outre  des 
granulations  miliaires  récentes  sur  les  méninges,  le 
foie,  la  rate,  la  thyroïde,  le  rein.  Emphysème  et 
œdème  du  poumon.  Bacilles  de  Koch  dans  le  sang- 
artériel.  L-utérus  gravide  renfermait  quelques  gra¬ 
nulations  caséeuses.  Le  fœtus  bien  développé  pré¬ 
sentait  seulement  de  la  congestion  du  cerveau  et 
un  état  de  pâleur  du  foie  très  marqué.  Au  micro- 
scopfe,  après  coloration  au  picro-carmin,  on  trouva 
sur  le  col,  des  glandes  très  développées,  dont  la 
lumière  était  remplie  de  masses  troubles  grisâtres. 
Leur  épithélium  détaché  par  endroits,  était  consti¬ 
tué  par  des  cellules  peu  colorées  et  mal  conservées; 
très  peu  avaient  gardé  un  aspect  normal.  Le  reste 
de  la  muqueuse  ne  présentait  nulle  part  ses  carac¬ 
tères  habituels.  A  sa  place  on  voyait  une  rangée  de 
cellules  granuleuses  dont  les  noyaux  étaient  mal 
colorés  et  les  limites  peu  distinctes.  Dans  la  tunique 
sous-muqueuse  et  la  musculeuse,  autour  des  vais¬ 
seaux  il  existait  une  abondante  infiltration  de  cellules 
rondes.  Nombreux  .bacilles  sur  les  coupes. 

Il  s’agissait  en  somme,  comme  le  dit  Schiitt,  sous 
l’inspiration  de  Heller,  de  lésions  uniquement  catar¬ 
rhales,  qu’on  pourrait  et  qu’on  doit  décrire  comme 
des  altérations  simplement  inflammatoires.  Mais, 
elles  étaient  évidemment  causées  par  un  germe  infec¬ 
tieux  spécifique;  aussi  l’auteur  leur  donna-t-il  le  nom 
de  «  catarrhe  bacillaire  de  la  muqueuse  ». 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé  il  y  avait  des 
lésions  annexielles  et  des  lésions  utérines. 

Pour  les  premières,  il  est  difficile  d’affirmer  leur 

(1)  Voir  H.  Alamartine.  Le  rhumatisme  tuberculeux  articulaire 
et  abarticulaire,  Revue  de  médecine,  10  mai  1907. 

(2)  A.  Pollosson  et  Violet.  Tuberculose  du  col  de  l’utérus, 
Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale,  10  avril  1906; 
— ■  Lamet-Dehou.  Th.  de  Lyon,  1904. 

(3)  ScHÜTT.Üei'ne  bacillare  Erkrankung  epithelbedeckter  Fliichen 
bei  prim-Tuberculose  des  Urogenitalapparates,  Inaug.  dissert., 
Kiel  1889. 


nature  exacte,  puisque  la  clinique  a  révélé  seulement 
un  empâtement  diffus,  bilatéral,  et  que,  en  l’absence 
de  toute  intervention,  nous  n’avons  aucun  examen 
histologique;  peut-être  y  avait-il  des  lésions  nettes 
de  tuberculose.  En  tout  cas,  peu  importe.  Nous  vou¬ 
lons  seulement  attirer  l’attention  ici  sur  la  possibilité 
de  lésions  inflammatoires  d’origine  tuberculeuse 
sur  les  organes  génitaux  de  la  femme.  Les  altérations 
que  l’histologie  a  montrées  sur  le  col  n’ont  aucun 
caractère  spécifique  :  ce  sont  des  lésions  purement 
inflammatoires.  S’agit-il  de  lésions  inflammatoires 
banales  développées  autour  d’un  foyer  annexiel 
tuberculeux.  Ou  bien  les  deux  organes  sont-ils 
exempts  l’un  et  l’autre  de  lésions  spécifiques.  Les 
deux  hypothèses  peuvent  également  bien  se  défen¬ 
dre.  En  tout  cas,  il  s’agissait  d’une  malade  exempte 
de  toute  gonococcie,  présentant  depuis  quatre  mois 
des  métrorragies  abondantes  liées  à  des  lésions 
utéro-annexiellès  que  dès  le  premier  examen  on 
n’hésita  pas  à  qualifier  de  tuberculeuses. 

Pour  les  lésions  du  col  de  l’utérus  que  seules  on  a 
pu  étudier  au  microscope,  on  n’a  trouvé  que  des 
altérations  banales;  mais  le  séro-diagnostic  a  été 
nettement  positif.  Nous  n’hésitons  donc  pas  à  décrire 
les  lésions  du  col  comme  un  cas  de  métrite  cervi¬ 
cale,  hypertrophique,  de  nature  tuberculeuse,  en 
laissant  dans  l’ombre  pour  le  moment  la  nature 
exacte,  spécifique  ou  inflammatoire,  des  lésions 
annexielles. 

L’avenir  de  cette  malade  apportera  peut-être  un 
jour  des  arguments  plus  frappants  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  de  ses  lésions  actuelles,  car  nous 
savons  que  ces  lésions,  malgré  leur  apparence  sim¬ 
plement  inflammatoire,  peuvent  devenir  tôt  ou  tard 
le  point  de  départ  de  lésions  virulentes  locales  ou  à 
distance. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  MALADIE  DE  BRIGIIT 
CHRONIQUE 

En  réalité,  dit  M.  le  professeur  Albert  Robin,  dans  une 
de  ses  récentes  cliniques  thérapeutiques  de  l’hôpital  Beau- 
jon  (1),  il  n’y  a  pas  de  traitement  type  de  la  maladie  Bright 
chronique.  Aucun  des  systèmes  proposés  n’est  pas  absolument 
praticable;  aucune  théorie  pathogénique  n’impose  d’indica¬ 
tions  qu’il  soit  possible  de  remplir,  et  chaque  brightique  ré¬ 
clame  un  régime  et  un  traitement  qui  lui  soient  personnels. 

Ces  réflexions  s’appliquent  en  particulier  au  régime  alimen- 

Si  le  régime  lacté,  qui  surnage  encore,  diminue  l’albuminu¬ 
rie  dans  quelques  cas,  il  en  est  d’autres  où  l’albumine  augmente 
sous  l’influence  du  lait  et  diminue  par  l’alimentation  végétale, 
carnée  ou  mixte. 

Il  est  donc  indispensable,  pour  fixer  ce  régime,  de  faire  des 
essais  préalables. 

Après  avoir  commencé  par  mesurer  la  quantité  des  urines 
et  doser  l’albumine  pendant  deux  à  trois  jours,  de  façon  à  éta¬ 
blir  un  point  de  repère,  on  ordonne  le  régime  lacté  absolu,  in¬ 
stitué  de  la  manière  suivante  : 

De  sept  heures  du  matin  à  dix  heures  du  soir,  prendre  toutes 
les  trois  heures,  un  demi-litre  de  lait  écrémé,  très  chaud,  par 


(1)  Bull.  gén.  de  thérap.,  i5  juillet  1907. 
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toutes  petites  gorgées,  ou  mieux  encore  par  cuillerées,  de 
façon  à  mettre  de  quinze  à  vingt  minutes  pour  ingérer  cette 
quantité.  Le  malade  prendra  ainsi  3  litres  de  lait  dans  sa  jour¬ 
née,  et  cette  période  alimentaire  sera  suivie  d’un  repos  sto¬ 
macal  qui  durera  jusqu’à  la  première  prise  du  lendemain,  soit 
sept  heures  du  matin. 

Ce  repos  est  indispensable  pour  assurer  la  digestion  du  lait 
et  la  totale  évacuation  de  l’estomac. 

Si  celte  quantité  de  3  litres  est  bien  tolérée  par  l’estomac  et 
si  elle  provoque  une  élimination  d’urine  correspondante,  on 
l’augmente  peu  à  peu  jusqu’à  son  maximum  de  4  litres  qu’il 
n’estjamais  utile  de  dépasser.  Si  elle  n’est  pas  tolérée,  on  la 
réduira  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  à  la  quantité  minima  sup¬ 
portée  par  la  malade. 

Pendant  les  premiers  jours  de  régime  lacté  absolu,  l’albumi¬ 
nurie  subit  des  variations  qui  sont  souvent  très  mobiles  et  très 
irrégulières,  tantôt  augmentant,  tantôt  diminuant;  mais  en  gé¬ 
néral,  après  quelquesjours,  elle  tend  à  diminuer  plus  ou  moins 
régulièrement,  jusqu’au  moment  où  elle  devient  stationnaire- 

Quand  convient-il  de  cesser  ce  régime  lacté  absolu? 

i°  Quand  l’albumine,  après  avoir  diminué,  demeure  sta¬ 
tionnaire  ou  augmente; 

2°  Quand  -les  œdèmes  ne  s'atténuent  paé  ou  s’accroissent; 

3°  Quand  il  survient  des  troubles  dyspeptiques  qui  le  ren¬ 
dent  insupportable  au  malade  ; 

4°  Quand  il  provoque  une  constipation  opiniâtre  ou  de  1  in- 
lérance  intestinale  que  traduit  la  diarrhée. 

Quand  se  réalise  l’une  de  ces  éventualités,  M.  Robin  cesse 
le  régime  lacté  absolu,  en  instituant  le  régime  lacto-végètarien 
pendant  une  huitaine  de  jours,  temps  suffisant  pour  juger  de 
ses  effets  sur  l’albuminurie  et  sur  les  principaux  symptômes. 
Si  l’albumine  augmente  ou  demeure  stationnaire,  on  fait  la 
tentative  du  régime  mixte  lacto-végéto-animal.  Et  les  diverses 
tentatives,  chacune  de  courte  durée,  nous  renseignent  sur  le 
régime  type  qu’il  convient  de  faire  suivre,  et  dont  il  faudra 
établir  le  détail. 

M.  Robin  insiste  sur  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  de  fixer, 
pour  chaque  malade,  ce  régime  définitif  qu  il  devra  suivre. 
Néanmoins,  l’expérience  lui  a  montfé  certaines  règles  qui 
paraissent  applicables  à  la  majorité  des  cas.  Ces  règles  sont 
au  nombre  provisoire  de  huit  : 

i°  Les  régimes  lacté  absolu,  lacto-végétarien,  lacto-végéto- 
animal  donnent  moins  d’albumine  que  les  régimes  sans  lait  ; 

2°  L’albuminurie  augmente  quand  l’on  substitue  le  vin  ou 
simplement  l’eau  rougie  au  lait  ; 

3°  L’alimentation  où  figurent  les  œufs  donne  moins  d’albumi¬ 
nurie  que  celle  où  entre  la  viande; 

4°  Un  régime  composé  d’œufs  et  de  lait  donne  souvent  moins 
d’albumine  que  le  régime  lacté  absolu  ; 

5°  Parmi  les  viandes,  le  veau  et  le  bœuf  donnent  moins 
d’albumine  que  le  poulet  et  le  mouton; 

6°  L’action  du  poisson  a  été  diversement  jugée.  Tandis  que 
certains  auteurs,  comme  Potain,  le  proscrivent,  d’autres,  au 
contraire,  le  permettent  et  même  le  conseillent.  Il  semble  que 
le  degré  de  fraîcheur  et  la  qualité  des  poissons  sont,  au  moins, 
l’une  des  causes  de  ces  opinions  divergentes.  M.  Robin 
estime  que  le  poisson  est  recommandable  sous  certaines  con¬ 
ditions. 

Au  bord  de  la  mer,  des  étangs,  des  rivières  où  le  poisson 
peut  être  consommé  très  frais,  au  sortir  de  l’eau,  il  n’auginente 
pas  l’albumine.  Ailleurs,  le  poisson  tend  plutôt  à  augmenter 
celle-ci,  soit  parce  que,  moins  frais,  il  est  moins  bien  digéré, 
soit  parce  qu’il  renferme  alors  des  substances  qui  offensent 
l’épithélium  rénal.  La  qualité  du  poisson,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  poisson  d’eau  douce,  a  aussi  une  influence  sur  l’al¬ 
buminurie  :  seuls,  les  poissons  qui  vivent  dans  les  eaux  lim¬ 
pides  courantes,  comme  la  truite  par  exemple,  sont  recom¬ 
mandables  et  il  vaut  mieux  éviter  les  autres  ; 

7°  Parmi  les  végétaux,  les  pommes  de  terre,  le  riz, 
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les  carottes  sont  ceux  qui  donnent  le  moins  d’albuminurie; 

8°  Il  est  rare  que  l’addition  de  pain  à  un  régime  quelconque 
augmente  l’albuminurie.  (A  suivie.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  2  SEPTEMBRE  I9O7) 

Sur  l’oxydation  intra-organique  et  la  charge  électrique 
des  leucocytes  comme  agents  importants  d'immunisation. 

_ M.  Alexandrè  Poehl  a  constaté,  dès  1894,  que  la  résistance 

ou  immunité  de  l’organisme  dépend  de  l’état  actuel  de  l’oxy¬ 
dation  intra-organique,  c’est-à-dire  de  la  respiration  des 
tissus.  La  leucocytose  ou  sang  alcalin  est  un  des  facteurs  les 
plus  importants  de  l’immunité. 

Si  la  leucocytose  se  produit  dans  un  milieu  suffisamment 
alcalin,  il  se  forme  de  la  spermine.  La  leucocytose  maligne  se 

produit  en  milieu  acide.  . 

Parmi  les  agents  thérapeutiques  que  produisent  la  leuco¬ 
cytose  et  rehaussent  l’alcalescence  du  sang,  il  faut  placer  en 
première  ligne  cette  spermine.  D’après  plusieurs  auteurs,  cet 
alcaloïde  peut  être  considéré  comme  l’agent  le  plus  efficace. 

La  spermine  agit  en  catalyseur  des  processus  d’oxydation 
et  elle  rehausse  l’alcalescence  du  sang. 

Les  acides  organiques  qui  se  forment  dans  l’organisme,  par 
suite  de  l’excitation  du  système  nerveux  ou  du  système  mus¬ 
culaire,  se  brûlent  alors  surtout  én  donnaut  de  l’acide  carbo 
nique. 

Les  remèdes  physico-diététiques  et  balneo -thérapeutiques 
peuvent  aussi  rehausser  l’alcalescence  du  sang,  mais  leur  effet 
n’est  jamais  si  prompt,  tandis  qu’une  injection  de  spermine  la 
rehausse  en  quelques  minutes. 

C’est  un.  fait  connu  que  la  fatigue, les  influences  psychiques 
(chagrins,  émotions),  l’alcoolisme,  etc.,  abaissent  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  aux  infections.  L’abaissement  de  l’alca¬ 
lescence  du  sang  a  été  constaté  dans  les  auto-intoxications 
(neurasthénie,  marasme,  hystérie,  artério-sclérose).  Ces  faits 
sont  confirmés  par  les  observations  de  Renedict,  de  Ruclc, 
Ewald,  Frétin,  Fürbringer,  Goldberg,  Kostiurin,  Mendel, 
Ostroumoff,  Podkopaieff,  Rostchinin,  Rovighi,  Salomon,  Shi- 
chareff,  Sokoloff,  Ballet  et  d’autres.  > 

Le  fait  constaté  par  Behring  et  Fodor  en  1893,  que  l’ alca¬ 
lescence  du  sang  est  d’une  grande  importance  pour  1  immu¬ 
nité,  se  trouve  en  conformité  avec  les  observations  de  Charrin 
et  Roger,  qui  ont  trouvé  que  la  surfatigue,  en  produisant  de 
l’acide  lactique,  abolit  l’immunité. 

Les  observations  récentes  de  l’auteur  prouvent  que  la  sper¬ 
mine  augmente  aussi  l’énergie  électrique.  La  petite  quantité 
de  4  milligrammes  de  spermine  suffit  pour  développer,  in 
vitro,  la  quantité  énorme  d’électricité  qui,  calculée  d’après 
l’hydrogène  dégagé,  correspond  à  3765  coulombs.  Cette  pro¬ 
priété  de  la  spermine  nous  fait  ainsi  reconnaître  un  des  fac¬ 
teurs  de  l’immunisation. 

Les  recherches  récentes  de  Pauli  viennent  de  montrer  que 
l’albumine  se  charge  électronégativement  dans  un  milieu  alca¬ 
lin,  tandis  que  dans  un  milieu  légèrement  acidulé  elle  se  charge 
électro-positivement.  Dreschewetzki  a  constaté  que  les  glo¬ 
bules  rouges  du  sang  ne  reçoivent  évidemment  que  peu  d’élec¬ 
tricité,  tandis  que  les  leucocytes,  grâce  àleur  labilité  chimique, 
se  chargent  plus  facilement.  La  charge  électrique  des  leuco¬ 
cytes  semble  donc  devoir  changer  facilement  en  correspon¬ 
dance  avec  la  réaction  du  milieu.  Comme  les  leucocytes  sont 
chargés  électronégativement  quand  l’alcalescence  du  sang  est 
suffisante,  ils  attirent  les  bactéries  chargés  positivement  et 
ainsi  apparaît  la  leucocytose  bénigne  ou  phagocytose  (chimio- 
taxis  positive).  Au  contraire,  si  les  leucocytes  sont  chargés 
positivement  par  suite  d’une  acidulation  des  sucs  des  tissus, 
.la  chimiotaxis  négative  se  produit  et  les  bactéries  sont  repous¬ 
sées.  Dans  ce  cas,  nous  avons  la  leucocytose  maligne. 

On  peut  donc  conclure  que  la  thérapeutique  qui  combine 
les  effets  de  la  spermine  avec  ceux  de  la  sérothérapie  et  des 
métaux  colloïdes,  en  produisant  le  rehaussement  de  l’alcales- 
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cence  du  sang  et  relevant  la  charge  électronégative  des  leu¬ 
cocytes,  a.ssure  le  mieux  la  désintoxication  et  l’immunisation. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 


CONVENTION  SANITAIRE  INTERNATIONALE 

La  Convention  internationale  conclue  à  Paris  le  3  décembre 
igo3,  entre  la  France,  l’Allemagne,  l’Autriche-Hongrie,  la 
Belgique,  le  Brésil,  l’Espagne,  les  Etats-Unis,  la  Grande- 
Bretagne,  la  Grèce,  l’Italie,  le  Luxembourg,  le  Monténégro, 
les  Pays-Bas,  la  Perse,  le  Portugal,  la  Roumanie,  la  Russie, 
la  Serbie,  la  Suisse  et  l’Egypte,  en  vue  d’arrêter  les  mesures 
propres  à  sauvegarder  la  santé  publique  contre  l’invasion  et 
la  propagation  de  la  peste  et  du  choléra,  va  entrer  en  vigueur. 

En  voici  les  principales  dispositions  parues  dans  le  Journal 
officiel  du  ier  septembre  : 

TITRE  PREMIER.  —  Dispositions  générales. 

Chapitre  premier.  —  Prescriptions  à  observer  par  les  pays 
signataires  de  la  convention  dès  que  la  peste  ou  le  choléra 
apparaît  sur  leur  territoire. 

Section  I  :  Notification  et  communications  ultérieures  aux 
autres  pays.  —  Article  premier.  —  Chaque  gouvernement 
doit  notifier  immédiatement  aux  autres  gouvernements  la  pre¬ 
mière  apparition  sur  son  territoire  de  cas  avérés  de  peste  ou 
choléra. 

Art.  2.  —  Cette  notification  est  accompagnée  ou  très 
promptement  suivie  de  renseignements  circonstanciés  sur  : 
i°  L’endroit  Où  la  maladie  est  apparue; 
a0  La  date  de  son  apparition,  son  origine  et  sa  forme  ; 

3°  Le  nombre  des  cas  constatés  et  celui  des  décès  ; 

4°  Pour  la  peste  :  l’existence,  parmi  les  rats  ou  les  souris, 
de  la  peste  ou  d’une  mortalité  insolite  ; 

5°  Les  mesures  immédiatement  prises  à  la  suite  de  cette 
première  apparition. 

Art.  3.  —  La  notification  et  les  renseignements  prévus  aux 
articles  1  et  2  sont  adressées  aux  agences  diplomatiques  ou 
consulaires  dans  la  capitale  du  pays  contaminé. 

Pour  les  pays  qui  n’y  sont  pas  représentés,  ils  sont  transmis 
directement  par  télégraphe  aux  gouvernements  de  ces  pays. 

Art.  4.  —  La  notification  et  les  renseignements  prévus  aux 
articles  1  et  2  sont  suivis  de  communications  ultérieures  don¬ 
nées  d’une  façon  régulière,  de  manière  à  tenir  les  gouverne¬ 
ments  au  courant  de  la  marche  de  l’épidémie. 

Ces  communications,  qui  se  font  au  moins  une  fois  par  se¬ 
maine  et  qui  sont  aussi  complètes  que  possible,  indiquent  plus 
particulièrement  les  précautions  prises  en  vue  de  combattre 
l’extension  de  la  maladie. 

Elles  doivent  préciser  :  i°  les  mesures  prophylactiques 
appliquées  relativement  à  l’inspection  sanitaire  ou  à  la  visite 
médicale,  à  l’isolement  et  à  la  désinfection;  20  les  mesures 
exécutées  au  départ  des  navires  pour  empêcher  l’exportation 
du  mal  et  spécialement,  dans  le  cas  prévu  par  le  4°  de  1  article  2 
ci-dessus,  les  mesures  prises  contre  les  rats. 

Art.  5.  —  Le  prompt  et  sincère  accomplissement  des  pres¬ 
criptions  qui  précèdent  est  d’une  importance  primordiale. 

Les  notifications  n’ont  de  valeur  réelle  que  si  chaque  gou¬ 
vernement  est  prévenu  lui-même,  à  temps,  des  cas  de  peste, 
de  choléra  et  des  cas  douteux  survenus  sur  son  territoire.  On 
ne  saurait  donc  trop  recommander  aux  divers  gouvernements 
de  rendre  obligatoire  la  déclaration  des  cas  de  peste  et  des 
cas  de  choléra,  et  de  se  tenir  renseignés  sur  toute  mortalité 
insolite  des  rats  ou  des  souris,  notamment  dans  les  ports. 

Art.  6.  — Il  est  entendu  que  les  pays  voisins  se  réservent  de 
faire  des  arrangements  spéciaux  en  vue  d'organiser  un  service 
d’informations  directes  entre  les  chefs  des  administrations  des 
frontières. 


Section  II  :  Conditions  qui  permettent  de  considérer  une 
circonscription  territoriale  comme  contaminée  ou  redevenue  saine. 

_  Art.  7.  —  La  notification  d’un  premier  cas  de  peste  ou  de 
choléra  n’entraîne  pas  contre  la  circonscription  territoriale 
où  il  s’est  produit  l'application  des  mesures  prévues  au  cha¬ 
pitre  II  ci-après. 

Mais,  lorsque  plusieurs  cas  de  peste  non  importées  se  sont 
manifestés  ou  que  les  cas  de  choléra  forment  foyer,  la  cir¬ 
conscription  est  déclarée  contaminée. 

Art.  8.  —  Pour  restreindre  les  mesures  aux  seules  régions 
atteintes,  les  gouvernements  ne  doivent  les  appliquer  qu  aux 
provenances  des  circonscriptions  contaminées. 

On  entend  par  le  mot  circonscription  une  partie  de  terri¬ 
toire  bien  déterminée  dans  les  renseignements  qui  accom¬ 
pagnent  ou  suivent  la  notification  :  ainsi,  une  province,  un 
«  gouvernement  »,  un  district,  un  département,  un  canton, 
une  île,  une  commune,  une  ville,  un  quartier  de  ville,  un  vil¬ 
lage,  un  port,  un  polder,  une  agglomération,  etc.,  quelles  que 
soient  l’étendue  et  la  population  de  ces  portions  de  territoire. 

Mais  cette  restriction  limitée  à  la  circonscription  contami¬ 
née  ne  doit  être  acceptée  qu’à  'la  condition  formelle  que  le 
gouvernement  du  pays  contaminé  prenne  les  mesures  néces¬ 
saires  :  i°  pour  prévenir,  à  moins  de  désinfection  préalable, 
l’exportation  des  objets  visés  aux  i°  et  20  de  l’article  12,  pro¬ 
venant  de  la  circonscription  contaminée  et  20  pour  combattre 
l’extension  de  l’épidémie. 

Quand  une  circonscription  est  contaminée,  aucune  mesure 
restrictive  n’est  prise  contre  les  provenances  de  cette  circon¬ 
scription,  si  ces  provenances  l’ont  quittée  cinq  jours  au  moins 
avant  le  début  de  l’épidémie. 

Art.  9.  —  Pour  qu’une  circonscription  ne  soit  plus  consi¬ 
dérée  comme  contaminée,  il  faut  la  constatation  officielle  : 

i°  Qu’il  n’y  a  eu  ni  décès,  ni  cas  nouveau  de  peste  ou  de 
choléra  depuis  cinq  jours,  soit  après  l’isolement  (1),  soit  après 
la  mort  ou  la  guérison  du  dernier  pesteux  ou  cholérique  ; 

a0  Que  toutes  les  mesures  de  désinfection  ont  été  appli¬ 
quées,  et,  s’il  s’agit  de  cas  de  peste,  que  les  mesures  contre 
les  rats  ont  été  exécutées. 

Ghap.  II.  — Mesures  de  défense  pour  les  autres  pays  contre 
les  territoires  déclarés  contaminés. 

Section  I  :  Publications  des  mesures  prescrites.  — 
Art.  10.  —  Le  gouvernement  de  chaque  pays  est  tenu  de 
publier  immédiatement  les  mesures  qu’il  croit  devoir  prescrire 
au  sujet  des  provenances  d’un  pays  ou  d’une  circonscription 
territoriale  contaminés. 

11  communique  aussitôt  cette  publication  à  l’agent  diploma¬ 
tique  ou  consulaire  du  pays  contaminé,  résidant  dans  sa  capi¬ 
tale,  ainsi  qu’aux  conseils  sanitaires  internationaux. 

Il  est  également  tenu  de  faire  connaître,  par  les  mêmes 
voies,  le  retrait  de  ces  mesures  ou  les  modifications  dont  elles 
seraient  l’objet. 

A  défaut  d’agence  diplomatique  ou  consulaire  dans  la  capi¬ 
tale,  les  communications  sont  faites  directement  au  gouverne¬ 
ment  du  pays  intéressé. 

Section  II  :  Marchandises.  Désinfection.  Importation  et 
transit.  Bagages.  -  Art.  ii.  —  Il  n’existe  pas  de  marchan¬ 
dises  qui  soient  par  elles-mêmes  capables  de  transmettre  la 
peste  ou  le  choléra.  Elles  ne  deviennent  dangereuses  qu  au 
cas  où  elles  ont  été  souillées  par  des  produits  pesteux  ou  cho¬ 
lériques.  , 

Art.  12.  — La  désinfection  ne  peut  être  appliquée  qu  aux 
marchandises  et  objets  que  l’autorité  sanitaire  locale  consi¬ 
dère  comme  contaminés. 


(1)  Le  mot  «  isolement  »  signifie  :  isolement  du  malade,  des 
personnes  qui  lui  donnent  des  soins  d’une  façon  permanente  e 
interdiction  des  visites  de  toute  autre  personne. 
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Toutefois,  les  marchandises  ou  objets  énumérés  «-apres 
peuvent  être  soumis  à  la  désinfection  ou  même  prohibes  a 
l’entrée,  indépendamment  de  toute  constatation  qu  ils  seraient 
ou  non  contaminés  :  ,  ,  „  '  . 

i»  Les  linges  de  corps,  hardes  et  vêtements  portes  (effets  a 
usage),  les  literies  ayant  servi.  , 

Lorsque  ces  objets  sont  transportés  comme  bagages  ou  a  a 
suite  d’un  changement  de  domicile  (effets  d’installation),  ils 
ne  peuvent  être  prohibés  et  sont  soumis  au  régime  de  1  ar- 

Les^aquets  laissés  par  les  soldats  et  les  matelots  et  ren¬ 
voyés  dans  leur  patrie  après  décès,  sont  assimilés  aux  objets 

compris  dans  le  premier  alinéa  du  i°. 

2“  Les  chiffons  et  drilles,  à  l’exception,  quant  au  choiera, 
des  chiffons  comprimés  qui  sont  transportés  comme  marchan¬ 
dises  en  gros  par  ballots  cerclés. 

Ne  peuvent  être  interdits  les  déchets  neufs  provenant  direc¬ 
tement  d’ateliers  de  filature,  de  tissage,  de  confection  ou  de 
blanchiment;  les  laines  artificielles  (Kunstwolle,  Shoddy)  e 
les  rognures  de  papier  neuf. 

Art.  j  3  _  Il  p’y  a  pas  lieu  d’interdire  le  transit  des 

marchandises  et  objets  spécifiés  aux  i°  et  a0  de  l’article  qui 
précède,  s'ils  sont  emballés  de  telle  sorte  qu  ils  ne  puissent 

être  manipulés  en  route.  ^  x 

De  même,  lorsque  les  marchandises  ou  objets  sont  trans¬ 
portés  de  telle  façon  qu  en  cours  de  route  ils  n  aient  pu  être 
en  contact  avec  les  objets  souillés,  leur  transit  a  travers  une 
circonscription  territoriale  contaminée  ne  doit  pas  être  un 
obstacle  à  leur  entrée  dans  le  pays  de  destination. 

Art.  i4.  —  Les  marchandises  et  objets  spécifiés  aux  i°  et 
2°  de  l’article  12  ne  tombent  pas  sous  l’application  des  mesu¬ 
res  de  prohibition  à  l’entrée,  s’il  est  démontré  à  1  autorité  du 
pays  de  destination  qu’ils  ont  été  expédiés  cinq  jours  au 
moins  avant  le  début  de  1  épidémie. 

Art  ,5  _  Le  mode  et  l’endroit  de  la  désinfection,  ainsi 
que  les  procédés  à  employer  pour  assurer  la  destruction  des 
rats,  sont  fixés  par  l’autorité  du  pays  de  destination.  Ces  ope¬ 
rations  doivent  être  faites  de  manière  à  ne  deteriorer  les  ob- 
iets  que. le  moins  possible  .  .  *  .  . 

Il  appartient  à  chaque  Etat  dérégler  la  question  relative 
au  paiement  éventuel  de  dommages-intérêts  résultant  de  la 
désinfection  ou  de  la  destruction  des  rats. 

Si  à  l’occasion  des  mesures  prises  pour  assurer  la  des¬ 
truction  des  rats  à  bord  des  navires,  des  taxes  sont  perçues 
par  l’autorité  sanitaire,  soit  directement,  soit  par  1  interme¬ 
diaire  d’une  société  ou  d’un  particulier,  le  taux  de  ces  taxes 
doit  être  fixé  par  un  tarif  publié  d’avance  et  établi  de  façon 
qu’il  ne  puisse  résulter  de  l’ensemble  de  son  application 
une  source  de  bénéfice  pour  l’Etat  ou  pour  l’administration 
sanitaire. 

Art  j6  —  Les  lettres  et  correspondances,  imprimés, 
livres,' journaux,  papiers  d’affaires,  etc.  (non  compris  les 
colis  postaux),  ne  sont  soumis  à  aucune  restriction,  ni  desin- 

feART.  i7.  -  Les  marchandises  arrivant  par  terre  ou  par 
mer  ne  peuvent  être  retenues  aux  frontières  ou  dans  les 

P°Les  seules  mesures  qu’il  soit  permis  de  prescrire  à  leur 
égard  sont  spécifiées  dans  l’article  12  ci-dessus. 

Toutefois,  si  des  marchandises,  arrivant  par  mer  en  vrac  ou 
dans  des  emballages  défectueux,  ont  été,  pendant  la  traversée 
contaminées  par  des  rats  reconnus  pesteux  et  si  elles  ne  peu¬ 
vent  être  désinfectées,  la  destruction  des  germes  peut  être 
assuré  par  leur  mise  en  dépôt  pendant  une  duree  maxima  de 

deux  semaines.  _ ,  „„ 

Il  est  entendu  que  l’application  de  cette  dernière  mesure 
ne  doit  entraîner  aucun  délai  pour  le  navire  ni  des  frais 
extraordinaires  résultant  du  défaut  d’entrepôts  dans  les  ports 
ARt.  18.—  Lorsque  des  marchandises  ont  été  desinfectées  j 


par  application  des  prescriptions  de  l’article- ou  mises  en 
dépôt  temporaire,  en  vertu  du  troisième  alinea  de  1  article  17, 
le  propriétaire  ou  son  représentant  a  le  droit  de  réclamer,  de 
l’autorité  sanitaire  qui  a  ordonné  la  désinfection  ou  le  depot, 
un  certificat  indiquant  les  mesures  prises.  . 

Art  iq  —Bagages.  —  La  désinfection  du  linge  sale,  des 
hardes',  vê'tements  et  objets  qui  font  partie  de  bagages  ou  de 
mobiliers  (effets  d’installation)  provenant  d’une  circonscrip¬ 
tion  territoriale  déclarée  contaminée,  n’est  effectuée  que  dans 
les  cas  où  l’autorité  sanitaire  les  considère  comme  conta- 


Section  III  :  Mesures  dans  les  ports  et  aux  frontières  de 
mer.— Art.  20.  —  Classification  des  navires.  —  Est  consi¬ 
déré  comme  infecté  le  navire  qui  a  la  peste  ou  le  choléra  a 
bord  ou  qui  a  présenté  un  ou  plusieurs  cas  de  peste  ou  de 
choléra  depuis  sept  jours.  . 

Est  considéré  comme  suspect  le  navire  a  bord  duquel  il  y  a 
eu  des  cas  de  peste  ou  de  choléra  au  moment  du  départ  ou 
pendant  la  traversée,  mais  aucun  cas  nouveau  depuis  sept 

J  Est  considéré  comme  indemne,  bien  que  venant  d  un  port 
contaminé,  le  navire  qui  n’a  eu  ni  décès,  ni  cas  de  peste  ou 
de  choléra  à  bord,  soit  avant  le  départ,  soit  pendant  la  tra¬ 
versée,  soit  au  moment  de  l’arrivée. 

Art.  ai.  —  Les  navires  infectés  de  peste  sont  soumis  au 
régime  suivant  : 

i°  Visite  médicale;  . 

2»  Les  malades  sont  immédiatement  débarques  et  isoles  ; 

3°  Les  autres  personnes  doivent  être  également  débarquées, 
si  possible,  et  soumises  à  dater  de  l’arrivée,  soit  à  une  obser¬ 
vation  (x)  qui  ne  dépassera  pas  cinq  jours  et  pourra  être 
suivie  ou  non  d’une  surveillance  (2)  de  cinq  jours  au  plus, 
soit  simplement  à  une  surveillance  qui  ne  pourra  excéder  dix 

J°n  appartient  à  l’autorité  sanitaire  du  port  d’appliquer  celle 
de  ces  mesures  qui  lui  paraît  préférable  selon  la  date  du  der¬ 
nier  cas,  l’état  du  navire  et  les  possibilités  locales  ;  . 

4»  Le  linge  sale,  les  effets  à  usage  et  les  objets  de  1  équi¬ 
page  (3)  et  des  passagers  qui,  de  l’avis  de  1  autorité  sanitaire, 
sont  considérés  comme  contaminés  seront  desinfectes , 

50  Les  parties  du  navire  qui  ont  été  habitées  par  des  pes¬ 
teux  ou  qui,  de  l’avis  de  l’autorité  sanitaire,  sont  considérées 

comme  contaminées,  doivent  être  désinfectées; 

6°  La  destruction  des  rats  du  navire  doit  être  effectuée  avant 
ou  après  le  déchargement  de  la  cargaison,  le  plus  rapidement 
possible  et,  en  tout  cas,  dans  un  délai  maximum  de  quaran  e- 
huit  heures,  en  évitant  d.e  détériorer  les  marchandises,  les  tôles 

et  les  machines.  .  .  ,  .  , 

Pour  les  navires  sur  lest,  cette  operation  doit  se  faire  le 
plus  tôt  possible  avant  le  chargement. 

Art  22  -  Les  navires  suspects  de  peste  sont  soumis  aux 
mesurés  qui  sont  indiquées  sous  les  numéros  1, 4  et  5  de  1  ar- 

“tYôu.re,  l'équipage  e.  les  passagers  peuvent  ta  *?»“,“ 
à  une  surveillance  qui  ne  dépassera  pas  cinq  jours  a  dater  de 
l’arrivéedunavire.  On  peut,  pendant  le  même  temps,  empêcher 


(  1)  Le  mot  «  observation  »  signifie  :  isolement  des  voyageurs 
soit  à  bord  d’un  navire,  soit  dans  une  station  sanitaire,  avant 
au’ils  n’obtiennent  la  libre  pratique. 

q  (2)  Le  mot  «  surveillance  »  signifie  que  les  voyageurs  ne  so  t 
pas  isolés,  qu’ils  obtiennent  tout  de  suite  la  libre  pratique,  mais 
sont  signalés  à  l’autorité  dans  les  diverses  localités  ou  ils  se  ren¬ 
dent  et  soumis  à  un  examen  médical  constatant  leur  état  de  vante 
m  Le  mot  «  équipage  »  s’applique  aux  personnes  qui  font  o 

JL  partie  d.Vquip.g.  ou  du  per.ouu.l  du  «W* 

q«’n 

dans  la  présente  convention. 
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le  débarquement  de  l’équipage,  sauf  pour  raisons  de  service. 

Il  est  recommandé  de  détruire  les  rats  du'navire.  Cette  des¬ 
truction  est  effectuée,  avant  ou  après  le  déchargement  de  la 
cargaison,  le  plus  rapidement  possible  et,  en  tout  cas,  dans 
un  délai  maximum  de  quarante-huit  heures,  en  évitant  de  dé¬ 
tériorer  les  marchandises,  les  tôles  et  les  machines. 

Pour  les  navires  sur  lest,  cette  opération  se  fera,  s’il  y  a 
lieu,  le  plus  tôt  possible  et,  en  tout  cas,  avant  le  déchar¬ 
gement. 

Art.  23.  — -  Les  navires  indemnes  de  peste  sont  admis  à  la 
libre  pratique  immédiate,  quelle  que  soit  la  nature  de  leur  pa¬ 
tente. 

Le  seul  régime  que  peut  prescrire  à  leur  sujet  l’autorité  du 
port  d’arrivée  consiste  dans  les  mesures  suivantes  : 

i°  Visite  médicale; 

a0  Désinfection  du  linge  sale,  des  effets  à  usage  et  des  autres 
objets  de  l’équipage  et  des  passagers,  mais  seulement  dans 
les  cas  exceptionnels,  lorsque  l’autorité  sanitaire  a  des  raisons 
spéciales  de  croire  à  leur  contamination; 

3°  Sans  que  la  mesure  puisse  être  érigée  en  règle  générale, 
l’autorité  sanitaire  peut  soumettre  les  navires  venant  d’un  port 
contaminé  à  une  opération  destinée  à  détruire  les  rats  à  bord, 
avant  ou  après  le  déchargement  de  la  cargaison.  Cette  opération 
doit  être  faite  aussitôt  que  possible  et,  en  tout  cas,  ne  doit  pas 
durer  plus  de  vingt-quatre  heures  en  évitant  de  détériorer  les 
marchandises,  les  tôles  et  les  machines  et  d’entraver  la  cir¬ 
culation  des  passagers  et  de  l’équipage  entre  les  navires  et  la 
terre  ferme.  Pour  les  navires  sur  lest,  il  sera  procédé,  s’il  y 
a  lieu,  à  cette  opération  le  plus  tôt  possible  et  en  tout  cas  avant 
le  chargement. 

Lorsqu’un  navire  venant  d’un  port  contaminé  a  été  soumis 
à  la  destruction  des  rats,  celle-ci  ne  peut  être  renouvelée  que 
si  le  navire  a  fait  relâche  à  un  port  contaminé  en  s’y  amarrant 
à  quai,  ou  si  la  présence  des  rats  morts  ou  malades  est  cons¬ 
tatée  à  bord. 

L’équipage  et  les  passagers  peuvent  être  soumis  à  une  sur¬ 
veillance  qui  ne  dépassera  pas  cinq  jours  à  compter  de  la  date 
où  le  navire  est  parti  du  port  contaminé.  On  peut  également, 
pendant  le  même  temps,  empêcher  le  débarquement  de  l’équi¬ 
page,  sauf  pour  raisons  de  service. 

L’autorité  compétente  du  port  d’arrivée  peut  toujours  ré¬ 
clamer  sous  serment  un  certificat  du  médecin  du  bord  ou,  à 
son  défaut,  du  capitaine,  attestant  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  cas  de 
peste  sur  le  navire  depuis  le  départ  et  qu’une  mortalité  inso¬ 
lite  des  rats  n’a  pas  été  constatée. 

Art.  24.  — Lorsque,  sur  un  navire  indemne,  des  rats  ont 
été  reconnus  pesteux  après  examen  bactériologique,  ou  bien 
que  l’on  constate]  parmij  ces  rongeurs  une  mortalité  insolite,  il 
y  a  lieu  de  faire  application  des  mesures  suivantes  : 

I.  Navires  avec  rats  pesteux  : 

a.  Visite  médicale  ; 

h.  Les  rats  doivent  être  détruits,  avant  ou  après  le  déchar¬ 
gement  de  la  cargaison,  le  plus  rapidementpossible  et,  en  tout 
cas,  dans  un  délai  maximum  de  quarante-huit  heures,  en  évi¬ 
tant  de  détériorer  les  marchandises,  les  tôles  et  les  machines. 
Les  navires  sur  lest  subissent  cette  opération  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  et,  en  tout  cas,  avant  le  chargement; 

e.  Les  parties  du  navire  et  les  objets  que  l’autorité  sanitaire 
locale  juge  être  contaminés  sont  désinfectés; 

d.  Les  passagers  et  l’équipage  peuvent  être  soumis  à  une 
surveillance  dont  la  durée  ne  doit  pas  dépasser  cinq  jours 
comptés  à  partir  la  date  d’arrivée,  sauf  des  cas  exceptionnels 
où  l’autorité  sanitaire  peut  prolonger  la  surveillance  jusqu’à 
un  maximum  de  dix  jours. 

II.  Navires  où  est  constatée  une  mortalité  insolite  des  rats  : 

a.  Visite  médicale  ; 

b.  L’examen  des  rats  au  point  de  vue  de  la  peste  sera  fait 
autant  et  aussi  vite  que  possible; 

-  c.  Si  la  destruction  des  rats  est  jugée  nécessaire,  elle  aura  | 


lieu,  dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  relativementaux 
navires  avec  rats  pesteux; 

d.  Jusqu’à  ce  que  tout  soupçon  soit  écarté,- les  passagers  et 
l’équipage  peuvent  être  soumis  à  une  surveillance  dont  la 
durée  ne  dépassera  pas  cinq  jours  comptés  à  partir  de  la  date 
d’arrivée,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels  où  l’autorité  sani¬ 
taire  peut  prolonger  la  surveillance  jusqu’à  un  maximun  de 
dix  jours. 

Art.  25.—  L’autorité  sanitaire  du  port  délivre  au  capitaine 
à  l’armateur  ou  à  son  agent,  toutes  les  fois  que  la  demande  en 
est  faite,  un  certificat  constatant  que  les  mesures  de  destruction 
des  rats  ont  été  effectuées  et  indiquant  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  ces  mesures  ont  été  appliquées. 

Art.  26.  —  Les  navires  infectés  de  choléra  sont  soumis  au 
régime  suivant  : 

i°  Visite  médicale; 

20  Les  malades  sont  immédiatement  débarqués  et  isolés; 

3°  Les  autres  personnes  doivent  être  également  débarquées, 
sipossible,et  soumises  à  dater  de  l’arrivéedu  navire  à  une  obser¬ 
vation  ou  à  une  surveillance  dont  la  durée  variera,  selon  l’état 
sanitaire  du  navire  et  selon  la  date  du  dernier  cas,  sans  pou¬ 
voir  dépasser  cinq  jours  ; 

4°  Le  linge  sale,  les  effets  à  usage  et  les  objets  de  l’équipage 
et  des  passagers  qui,  de  l’avis  de  l’autorité  sanitaire  du  port 
sont  considérés  comme  contaminés,  sont  désinfectés; 

5°  Les  parties  du  navire  qui  ont  été  habitées  par  les  malades 
atteints  de  choléra,  ou  qui  sont  considérées  par  l’autorité  sa¬ 
nitaire  comme  contaminées,  sont  désinfectées; 

6°  L’eau  de  la  cale  est  évacuée  après  désinfection. 

L’autorité  sanitaire  peut  ordonner  la  substitution  d’une 
bonne  eau  potable  à  celle  qui  est  emmagasinée  à  bord. 

Il  peut  être  interdit  de  laisser  s’écouler  ou  de  jeter  dans  les 
eaux  du  port  les  déjections  humaines,  à  moins  de  désinfection 
préalable. 

Art.  27.  —  Les  navires  suspects  de  choléra  sont  soumis 
aux  mesures  qui  sont  prescrites  sous  les  numéros  i°,  4°,  5°  et 
6°  de  l’article  26. 

L’équipage  et  les  passagers  peuvent  être  soumis  à  une  sur¬ 
veillance.  qui  ne  doit  pas  dépasser  cinq  jours  à  dater  de  l’ar¬ 
rivée  du  navire.  Il  est  recommandé  d’empêcher,  pendant  le 
même  temps,  le  débarquement  de  l’équipage,  sauf  pour  rai¬ 
sons  de  service. 

Art.  28.  — Les  navires  indemnes  de  choléra  sont  admis  à 
la  libre  pratique  immédiate,  quelle  que  soit  la  nature  de  leur 
patente. 

Le  seul  régime  que  puisse  prescrire  à  leur  sujet  l’autorité 
du  port  d’arrivée  consiste  dans  les  mesures  prévues  aux 
numéros  i°,  4°  et  6°  de  l’article  26. 

L’équipage  et  les  passagers  peuvent  être  soumis,  au  point 
de  vue  de  leur  état  de  santé,  à  une  surveillance  qui  ne  doit 
pas  dépasser  cinq  jours  à  compter  de  la  date  où  le  navire  est 
parti  du  port  contaminé. 

Il  est  recommandé  d’empêcher,  pendant  le  même  temps,  le 
déliarquement  de  l’équipage,  sauf  pour  raisons  de  service. 

L’autorité  compétente  du  port  d’arrivée  peut  toujours  récla¬ 
mer  sous  serment  un  certificat  du  médecin  du  bord  ou,  à  son 
défaut,  du  capitaine,  attestant  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  cas  de 
choléra  sur  le  navire  depuis  le  départ. 

Art.  29.  —  L’autorité  compétente  tiendra  compte,  pour 
l’application  des  mesures  indiquées  dans  les  articles  21  à  28, 
de  la  présence  d’un  médecin  et  d’appareils  de  désinfection 
(étuves)  à  bord  des  navires  des  trois  catégories  susmentionnées. 

En  ce  qui  concerne  la  peste,  elle  aura  égard  également  à 
l’installation  à  bord  d’appareils  de  destruction  des  rats. 

Les  autorités  sanitaires  des  Etats  auxquels  il  conviendrait 
de  s’entendre  sur  ce  point  pourront  dispenser  de  la  visite 
médicale  et  d’autres  mesures  les  navires  indemnes  qui  au¬ 
raient  à  bord  un  médecin  spécialement  commissionné  par  leur 
pays. 
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Art.  3o.,  —  Des  mesures,  spéciales  peuvent  être  prescrites 
à  l’égard  des  navires  encombréf,  notamment  des  navires 
d’émigrants  ou  de  tout  autre  navire  offrant  de  mauvaises  con¬ 
ditions  d'hygiène. 

Art  3i.  • —  Tout  navire  qui  ne- veut  pas  se  soumettre  aux 
obligations  imposées  par  l’autorité  du  port  en  vertu  des  stipu¬ 
lations  delà  présente  convention  est  libre  de  reprendre  la  mep. 

Il  peut  être  autorisé  à  débarquer  ses  marchandises  apres 
que  les  précautions  nécessaires  auront  été  prises,  savoir  : 
i“  Isolement  du  navire,  de  l’équipage  et  des  passagers  ; 

3»  En  ce  qui  concerne  la  peste,  demande  de  renseigne¬ 
ments  relatifs  à  l’existence  de  mortalité  insolite  parmi  les  rats  ; 

8°  En  ce  qui  concerne  le  choléra,  évacuation  de  l’eau  de 
cale  après  désinfection  et  substitution  d’une  honne  eau  pota¬ 
ble  à  celle  qui  est  emmagasinée  à  bord. 

Il  peut  également  être  autorisé  à  débarquer  des  passagers 
qui  en  font  la  demande,  à  la  condition  que  ceux-ci  se  soumet¬ 
tent  aux  mesures  prescrites  par  1  autorité  locale. 

Art  3-2  —  Les  navires  d’une  provenance  contaminée  qui 
ont  été  désinfectés  et  ont  été  l’objet  de  mesures  sanitaires  ap¬ 
pliquées  d’une  façon  suffisante,  ne  subiront  pas  une  seconde 
fois  ces  mesures  à  leur  arrivée  dans  un  port  nouveau  a  la 
condition  qu’il  nese  soit  produit  aucun  cas  depuis  que  la  de¬ 
sinfection  a  été  pratiquée,  et  qu’ils  n’aient  pas  fait  escale  dans 
un  port  contaminé. 

Quand  un  navire  débarque  seulement  des  passagers  et  leurs 
bagages  ou  la  malle  postale,  sans  avoir  été  en  communication 
avec  la  terre  ferme,  il  n’est  pas  considéré  comme  ayant  tou¬ 
ché  le  port.  .  .  ,  .  . 

Art  33.  —  Les  passagers  arrivés  par  un  navire  infecte  ont 
la  faculté  de  réclamer  de  l’autorité  sanitaire  du  port  un  certi¬ 
ficat  indiquant  la  date  de  leur  arrivée  et  les  mesures  aux¬ 
quelles  ils  ont  été  soumis,  ainsi  que  leurs  bagages., 

Art.  34.  —  Les  bateaux  de  cabotage  feront  1  objet  d  un 
régime  spécial  à  établir  d’un  commun  accord  entre  les  pays 
intéressés. 

Art  35  _ Sans  préjudice  du  droit  qu  ont  les  gouverne¬ 

ments  de  se  mettre  d’accord  pour  organiser  des  stations  sani¬ 
taires  communes,  chaque  pays  doit  pourvoir  au  moins  un  des 
ports  du  littoral  de  chacune  de  ses  mers  dune  organisation  et 
d’un  outillage  suffisants  pour  recevoir  un  navire,  quel  que 
soit  son  état  sanitaire.  .  , 

Lorsqu’un  navire  indemne,  venant  d  un  port  contamine, 
arrive  dans  un  grand  port  de  navigation  maritime,  il  est  recom¬ 
mandé  de  ne  pas  le  renvoyer  à  un  autre  port  en  vue  de  1  exe¬ 
cution  des  mesures  sanitaires  prescrites. 

Dans  chaque  pays,  les  ports  ouverts  aux  provenances  de 
ports  contaminés  de  peste- ou  de  choléra,  doivent  être  outillés 
de  telle  façon  que  les  navires  indemnes  puissent  y  subir,  des 
leur  arrivée,  les  mesures  prescrites,  et  ne  soient  pas  envoyés, 

à  cet  effet,  dans  un  autre  port. 

Les  gouvernements  feront  connaître  les  ports  qui  sont  ou¬ 
verts  chez  eux  aux  provenances  de  ports  contaminés  de  peste 
ou  de  choléra. 

Art.  36. _ Il  est  recommandé  que,  dans  les  grands  ports 

de  navigation  maritime,  il  soit  établi  : 

a  Un  service  médical  régulier  du  port  et  une  surveillance 
médicale  permanente  de  l’état  sanitaire  des  équipages  et  de  la 
population  du  port  ;  *  ,  ,  , 

b.  Des  locaux  appropriés  à  l’isolement  des  malades  et  a 

l’observation  des  personnes  suspectes; 

c.  Des  installations  nécessaires  à  une  désinfection  efficace 
et  des  laboratoires  bactériologiques  ; 

d.  Un  service  d’eau  potable  non  suspecte  à  l’usage  du  port 
et  l’application  d’un  système  présentant  toute  la  sécurité  pos¬ 
sible  pour  l’enlèvement  des  déchets  et  ordures. 

Section  IV  :  Mesures  aux  frontières  de  terre.  Voyageurs. 
Chemins  de  fer.  Zones  frontières.  Voies  fluviales.  —  Art.  37.  — 
Il  ne  doit  plus  être  établi  de  quarantaines  terrestres. 


Seules,  les  personnes  présentant  des  symptômes  de  peste 
ou  de  choléra  peuvent  êlre  retenues  amx  fjmntières 

Ce  principe  n’exclut  pas  le  droit,  pour  chaque  Etat,  de 
mer  au  besoin  une  partie  de  ses  frontières.  . 

ArT  38  —  H  importe  que  les  voyageurs  soient  soumis  au 
pohd  de  vue  de  leJr  état  de  santé,  à  une  surveillance  de  la 
part  du  personnel  des  chemins  de :  fer  ^ 

Art  3o  —  L’intervention  medicale  se  borne 
de  vovageurs  et  aux  soins  à  donner  aux  malades.  Si  cette  visi 
se  fait,  elle  est  combinée,  autant  que  p^bIe_,  avec  a  vrei 
douanière,  de  manière  que  les  voyageurs 
moins  longtemps  possible.  Les  personnes 
posées  sont  seules  soumises  a  un  examen  medi  . 

Art.  4o.  -  Dès  que  les  voyageurs  venant  d  ™ 
tamîné  seront  arrivés  à  destination,  il  serait  e  P 
milité  de  les  soumettre  à  une  surveillance  qui  ne  dirait  pas 
dépasser  dix  ou  cinq  jours  à  compter  de  la  date  du  départ, 
suivant  qu’il  s’agit  respectivement  de  peste  ou  de  choie ^ 

Art  ri  —  Les  gouvernements  se  reservent  le  droit  de 
prendre  des  mesures'particulières  à  l’égard  de  -mmes  caté¬ 
gories  de  personnes,  notamment  des  bohémiens  et  des  g  . 
bonds,  des  émigrants  et  des  personnes  voyageant  ou  passant 
la  frontière  par  troupes.  »  j__ 

Art  --  Les  voitures  affectées  au  transport  des  voya¬ 
geurs, 'de  la  poste  et  des  bagages  ne  peuvent  être  retenues 

aux  frontières.  .  .  , 

S’il  arrive  qu’une  de  ces  voitures  soit  contaminée  ou  ait 
été  nrcuDée  par  un  malade  atteint  de  peste  ou  de  choiera, 
elle  seîa  détachée  du  train  pour  être  désinfectée  le  plus  lot 

P  II  en  sera  de  même  pour  lés  wagons  à  marchandises. 

ArT.  43.  —  Les  mesures  concernant  le  passage  aux  fron¬ 
tières  du  personnel  des  chemins  de  fer  et  de  la  poste  sont  u  . 
ressort  des  administrations  intéressées.  Elles  sont  combinées 
de  façon  à  ne  pas  entraver  le  service. 

Art  44  —  Le  règlement  du  trafic-frontiere  et  des  ques¬ 
tions  inhérentes  à  ce  trafic,  ainsi  que  l’adoption  des  mesures 
exceptionnelles  de  surveillance,  doivent  être  laisses  a  des 
arrangements  spéciaux  entre  les  Etats  limitrophes. 

Art.  45.  —  U  appartient  aux  gouvernements  des  Etals  rive¬ 
rains  de  régler,  par  des  arrangements  spéciaux,  le  régime 
sanitaire  des  voies  fluviales. 


Chapitre  premier.  —  Provenauces  par  mer. 

Section  I  :  Mesures  dans  les  ports  contaminés  au  départ 
des  navires.  —  Art.  46.  —  L’autorité  compétente  est  tenue  de 
prendre  des  mesures  efficaces  pour  empêcher  1  embarque¬ 
ment  des  personnes  présentant  des  symptômes  de  peste  ou  de 

Toutepersonne  prenant  passage  à  bord  d’un  navire  doit  être, 
au  moment  de  l’embarquement,  examinée  individuellement, 
de  jour,  à  terre,  pendant  le  temps  nécessaire,  par  un  médecin 
délégué  de  l’autorité  publique.  L’autorité  consulaire  dont 
relève  le  navire  peut  assister  à  cette  visite.  - 

Par  dérogation  à  cette  stipulation,  à  Alexandrie  et  a  Port- 
Saïd  la  visite  médicale  peut  avoir  lieu  à  bord,  quand  1  auto¬ 
rité  sanitaire  locale  le  juge  utile,  sous  la  réserve  que  les  passa¬ 
gers  de  troisième  classe  ne  seront  plus  ensuite  autorises  a 
quitter  le  bord.  Cette  visite  médicale  peut  être  faite  de  nuit 
pour  les  passagers  de  première  et  de  deuxième  classe,  mais 
non  pour  les  passagers  de  troisième  classe. 

Art.  47. —  L’autorité  compétente  est  tenue  de  prendre  des 
mesures  efficaces  : 

ri  Pour  empêcher  l’exportation  de  marchandises  ou  objets 
quelconques  qu’elle  considérerait  comme  contaminés,  et  qui 
n’auraient  pas  été  préalablement  désinfectés  à  terre  sous  la 
surveillance  du  médecin  délégué  de  l’autorité  publique  ; 
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2°  En  cas  de  peste,  pour  empêcher  l’embarquement  des  rats  ; 

3°  En  cas  de  choléra,  pour  veiller  à  ce  que  l’eau  potable 
embarquée  soit  saine. 

Section  II  :  Mesures  à  l'égard,  des  navires  ordinaires  ve¬ 
nant  des  ports  du  Nord  contaminés  et  se  présentant  à  l’entrée 
du  canal  de  Suez  ou  dans  les  ports  égyptiens.  —  Art.  48.  < — 
Les  nayires  ordinaires  indemnes  venant  d’un  port,  contaminé 
de  peste  ou  de  choléra,  d’Europe  ou  du  bassin  de  la  Méditer¬ 
ranée,  et  se  présentant  pour  passer  le  canal  de  Suez,  obtien¬ 
nent  le  passage  en  quarantaine.  Ils  continuent  leur  trajet  en 
observation  de  cinq  jours. 

Art.  49.  —  Les  navires  ordinaires  indemnes,  qui  veulent 
aborder  en  Egypte,  peuvent  s’arrêter  à  Alexandrie  ou  à  Port- 
Saïd,  où  les  passagers  achèveront  le  temps  de  l’observation  de 
cinq  jours,  soit  à  bord,  soit  dans  une  station  sanitaire,  selon 
la  décision  de  l’autorité  sanitaire  locale. 

Art.  5o.  —  Les  mesures  auxquelles  seront  soumis  les  na¬ 
vires  infectés  et  suspects,  venant  d’un  port  contaminé  de  peste 
ou  de  choléra  d’Europe  ou  des  rives  de  la  Méditerranée,  et 
désirant  aborder  dans  un  des  ports  d’Egypte  ou  passer  le 
canal  de  Suez,  seront  déterminées  par  le  conseil  sanitaire 
d’Egypte,  conformément  aux  stipulations  de  la  présente  con¬ 
vention. 

Les  règlements  contenant  ces  mesures  devront,  pour  deve¬ 
nir  exécutoires,  être  acceptées  par  les  diverses  puissances 
représentées  au  conseil;  ils  fixeront  le  régime  imposé  aux 
navires,  aux  passagers  et  aux  marchandises  et  devront  être 
présentés  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

Section  III  :  Mesures  dans  j la  mer  Rouge.  — A.  Mesures 
à  l’égard  des  navires  ordinaires  venant  du  Sud  se  présentant 
dans  les  ports  delà  mer  Rouge  ou  allant  vers  la  Méditerranée. 

Art.  5i.  —  Indépendamment  des  dispositions  générales 
qui  font  l’objet  de  la  section  III  du  chapitre  2  du  titre  I,  con¬ 
cernant  la  classification  et  le  régime  des  navires  infectés,  sus¬ 
pects  ou  indemnes,  les  prescriptions  spéciales,  contenues  dans 
les  articles  ci-après,  sont  applicables  aux  navires  ordinaires 
venant  du  Sud  et  entrant  dans  la  mer  Rouge. 

Art.  52.  —  Les  navires  indemnes  devront  avoir  complété 
ou  auront  à  compléter,  en  observation,  cinq  jours  pleins  à 
partir  du  moment  de  leur  départ  du  dernier  port  contaminé. 

Ils  auront  la  faculté  de  passer  le  canal  de  Suez  en  quaran¬ 
taine  et  entreront  dans  la  Méditerranée  en  continuant  l’obser¬ 
vation  susdite  de  cinq  jours.  Les  navires  ayant  un  médecin  et 
une  étuve  ne  subiront  pas  la  désinfection  avant  le  transit  en 
quarantaine. 

Art.  53.  — •  Les  navires  suspects  sont  traités  d’une  façon 
différente  suivant  qu’ils  ont  ou  qu’ils  n’ont  pas  à  bord  un  mé¬ 
decin  et  un  appareil  à  désinfection  (étuve). 

a.  Les  navires,  ayant  un  médecin  et  un  appareil  de  désin¬ 
fection  (étuve),  remplissant  lés  conditions  voulues,  sont  admis 
à  passer  le  canal  de  Suez  en  quarantaine  dans  les  conditions 
du  règlement  pour  le  transit. 

b.  Les  autres  navires  suspects,  n’ayant  ni  médecin  ni  appa¬ 
reil  de  désinfection  (étuve),  sont,  avant  d’être  admis  à  transiter 
en  quarantaine,  retenus  à  Suez  ou  aux  Sources  de  Moïse  pen¬ 
dant  le  temps  nécessaire  pour  exécuter  les  mesures  de  désin¬ 
fection  prescrites  et  s’assurer  de  l’état  sanitaire  du  navire. 

S’il  s’agit  de  nayires  postaux  ou  de  paquebots  spécialement 
affectés  aux  transports  des  voyageurs,  sans  appàreil  de  désin¬ 
fection  (étuve),  mais  ayant  un  médecin  à  bord,  si  l’autorité 
locale  a  l’assurance,  par  une  constatation  officielle,  que  les 
mesures  d’assainissement  et  de  désinfection  ont  été  convena¬ 
blement  pratiquées,  soit  au  point  de  départ,  soit  pendant  la 
traversée,  le  passage  en  quarantaine  est  accordé. 

S’il  s’agit  de  navires  postaux  ou  de  paquebots  spécialement 
affectés  au  transport  des  voyageurs,  sans  appareil  de  désin¬ 
fection  (étuve),  mais  ayant  un  médecin  à  bord,  si  le  dernier 
cas  de  peste  ou  de  choléra  remonte  à  plus  de  sept  jours  et  si 


l’état  sanitaire  du  navire  est  satisfaisant,  la  libre  pratique 
peut  être  donnée  à  Suez,  loçpque  les  opérations  réglementaires 
sont  terminées. 

Lorsqu’un  bateau  a  un  trajet  indemne  de  moins  de  sept 
jours,  les  passagers  à  destination  d’Egypte  sont  débarqués 
dans  un  établissement  désigné  par  le  conseil  d’Alexandrie  et 
isolés  pendant  le  temps  nécessaire  pour  compléter  l’observa¬ 
tion  de  cinq  jours.  Leur  linge  sale  et  leurs  effets  à  usage  sont 
désinfectés.  Ils  reçoivent  alors  la  libre  pratique. 

Les  bateaux  ayant  un  trajet  indemne  de  moins  de  sept  jours 
et  demandant  à  obtenir  la  libre  pratique  en  Egypte  sont  rete¬ 
nus  dans  un  établissement  désigné  par  le  conseil  d’Alexandrie, 
le  temps  nécessaire  pour  compléter  l'observation  de  cinq 
jours;  ils  subissent  les  mesures  réglementaires  concernant  les 
navires  suspects. 

Lorsque  la  peste  ou  le  choléra  s’est  montré  exclusivement 
dans  l’équipage,  la  désinfection  ne  porte  que  sur  le  linge  sale 
de  celui-ci,  mais  sur  tout  ce  linge  sale,  et  s’étend  également 
aux  postes  d’habitation  de  l’équipage. 

Art.  54.  —  Les  navires  infectés  se  divisent  en  navires  avec 
médecin  et  appareil  de  désinfection  (étuve)  et  navires  sans 
médecin  et  sans  appareil  de  désinfection  (étuve). 

a.  Les  navires  sans  médecin  et  sans  appareil  de  désinfection 
(étuve)  sont  arrêtées  aux  Sources  de  Moïse  (1);  les  personnes 
présentant  des  symptômes  de  peste  ou  de  choléra  sont  débar¬ 
quées  et  isolées  dans  un  hôpital.  La  désinfection  est  pratiquée 
d’une  façon  complète.  Les  autres  passagers  sont  débarqués  et 
isolés  par  groupes  composés  de  personnes  aussi  peu  nom¬ 
breuses  que  possible,  de  manière  que  l’ensemble  ne  soit  pas 
solidaire  d’un  groupe  particulier,  si  la  peste  ou  le  choléra 
venait  à  se  développer.  Le  linge  sale,  les  objets  à  usage,  les 
vêtements  de  l’équipage  et  des  passagers  sont  désinfectés 
ainsi  que  le  navire. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  pas  du  déchargement  des 
marchandises,  mais  seulement  de  la  désinfection  de  la  partie 
du  navire  qui  a  été  infectée. 

Les  passagers  resteront  pendant  cinq  jours  dans  un  établis¬ 
sement  désigné  par  le  conseil  sanitaire  maritime  et  quarante- 
naire  d’Egypte.  Lorsque  les  cas  de  peste  ou  de  choléra  remon¬ 
teront  à  plusieurs  jours,  la  durée  de  l’isolement  sera  diminuée. 
Cette  durée  variera  selon  l’époque  de  la  guérison,  de  la  mort 
ou  de  l’isolement  du  dernier  malade.  Ainsi,  lorsque  le  dernier 
cas  de  peste  ou  de  choléra  se  sera  terminé  depuis  six  jours 
par  la  guérison  ou  la  mort,  ou  que  le  dernier  malade  aura  été 
isolé  depuis  six  jours,  l’observation  durera  un  jour;  s’il  ne 
s’est  écoulé  qu’un  laps  de  cinq  jours,  l’observation  sera  de 
deux  jours;  s’il  ne  s’est  écoulé  qu’un  laps  de  quatre  jours, 
l’observation  sera  de  trois  jours;  s’il  ne  s’est  écoulé  qu’un  laps 
de  trois  jours,  l’observation  sera  de  quatre  jours;  s’il  ne  s’est 
écoulé  qu’un  laps  de  deux  jours  ou  d’un  jour,  l’observation 
sera  de  cinq  jours. 

b)  Les  navires  avec  médecin  et  appareil  de  désinfection 
(étuve)  sont  arrêtés  aux  Sources  de  Moïse.  Le  médecin  du 
bord  doit  déclarer,  sous  serment,  quelles  sont  les  personnes 
à  bord  présentant  les  symptômes  de  peste,  de  choléra.  Ces 
malades  sont  débarqués  et  isolés. 

Après  le  débarquement  de  ces  malades,  le  linge  sale  du 
reste  des  passagers,  que  l’autorité  sanitaire  considérera  comme 
dangereux,  et  de  l’écfhipage  subira  la  désinfection  à  bord. 

Lorsque  la  peste  ou  le  choléra  se  sera  montré  exclusivement 
dans  l’équipage,  la  désinfection  du  linge  ne  portera  que  sur  le 
linge  sale  de  l’équipage  et  le  linge  des  postes  de  l’équipage. 

Le  médecin  du  bord  doit  indiquer  aussi,  sous  serment,  la 
partie  ou  le  compartiment  du  navire  et  la  section  de  l’hôpital 


(2)  Les  malades  sont  autant  que  possible  débarqués  aux  Sources 
de  Moïse  ;  les  autres  personnes  peuvent  subir  l’observation  dans 
une  station  sanitaire  désignée  par  le  conseil  sanitaire  maritime  et 
quarantenaire  d’Egypte  (lazaret  des  pilotes). 
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dans  lesquels  le  ou  les  malades  ont  été  transportés.  Il  doit 
déclarer  également,  sous  serment,  quelles  sont  les  personnes 
qui  ont  été  en  rapport  avec  le  pestiféré  ou  le  cholérique  de¬ 
puis  la  première  manifestation  de  la  maladie,  soit  par  des 
contacts  directs,  soit  par  des  contacts  avec  des  objets  qui  pour¬ 
raient  être  contaminés.  Ces  seules  personnes  seront  considé¬ 
rées  comme  suspectes. 

La  partie  ou  le  compartiment  du  navire  et  la  section  de  l’hô¬ 
pital  dans  lesquels  le  ou  les  malades  auront  été  transportés 
seront  complètement  désinfectés.  On  entend  par  «  partie  du 
navire  »  la  cabine  du  malade,  les  cabines  attenantes,  le  couloir 
de  ces  cabines,  le  pont,  les  parties  du  pont  sur  lesquelles  le 
ou  les  malades  auraient  séjourné. 

S’il  est  impossible  de  désinfecter  la  partie  ou  le  comparti¬ 
ment  du  navire  qui  a  été  occupé  par  les  personnes  atteintes 
de  peste  ou  de  choléra,  sans  débarquer  les  personnes  décla¬ 
rées  suspectes,  ces  personnes  seront  ou  placées  sur  un  autre 
navire  spécialement  affecté  à  cet  usage,  ou  débarquées  et 
logées  dans  l’établissement  sanitaire,  sans  contact  avec  les 
malades,  lesquels  doivent  être  placés  dans  l’hôpital. 

La  durée  de  ce  séjour  sur  le  navire  ou  à  terre  pour  la  dé- 
sinfectioiï  S’éfa  aussi'  courte  qüe  possible  et  n’excédera  pas 
vingt-quatre  heures. 

Les  suspects  subiront,  soit  sur  leur  bâtiment,  soit  sur  le 
navire  affecté  à  cet  usage,  une  observation  dont  la  durée  va¬ 
riera  suivant  les  cas  et  dans  les  termes  prévus  au  troisième 
.alinéa  du  paragraphe  (a). 

Le  temps  pris  par  les  opérations  réglementaires  est  com¬ 
pris  dans  la  durée  de  l’observation. 

Le  passage  en  quarantaine  peut  êtré  accordé  avant  l’expi¬ 
ration  des  délais  indiqués  ci-dessus,  si  l’autorité  sanitaire  le 
juge  possible.  Il  sera,  en  tout  cas,  accordé  lorsque  la  désin¬ 
fection  aura  été  accomplie,  si  le  navire  abandonne,  outre  ses 
malades,  les  personnes  indiquées  ci-dessus  comme  «  sus¬ 
pectes  ». 

-  Une  étuve  placée  sur  un  ponton  peut  venir  accoster  le 
nàvire  pour  rendre  plus  rapides  les  opérations  de  désinfec¬ 
tion. 

Les  navires  infectés  demandant  à  obtenir  la  libre  pratique 
en  Egypte  sont  retenus  aux  Sources  de  Moïse  cinq  jours;  ils 
subissent,  en  outre,  les  mêmes  mesures  que  celles  adoptées 
pour  les  navires  infectés  arrivant  en  Europe. 

B.  Mesures  à  l’égard  des  navires  ordinaires  venant  déports 
contaminés  du  Hedjaz,  en  temps  de  pèlerinage. 

Art.  55.  —  A  l’époque  du.  pèlerinage  de  la  Mecque,  si  la 
peste  ou  le  choléra  sévit  au  Hedjaz,  les  navires  provenant  du 
Hedjaz  ou  de  toute  autre  partie  de  la  côte  arabique  de  la  mer 
Rouge,  sans  y  avoir  embarqué  des  pèlerins  ou  masses  ana¬ 
logues  et  qui  n’ont  pas  eu  à  bord,  durant  la  traversée,  d’acci¬ 
dent,  sont  placés  dans  la  catégorie  des  navires  ordinaires  sus¬ 
pects.  Ils  sont  soumis  aux  mesures  préventives  et  au  traite¬ 
ment  imposés  à  ces  navires. 

S’ils  sont  à  destination  de  l’Egypte,  ils  subissent,  dans  un 
établissement  sanitaire  désigné  par  le  conseil  sanitaire  mari¬ 
time  et  quarantenaire,  une  observation  de  cinq  jours,  à  comp¬ 
ter  de  la  date  du  départ,  pour  le  choléra  comme  pour  la  peste. 
Ils  sont  soumis  en  outre  à  toutes  les  mesures  prescrites  pour 
,  les  bateaux  suspects  (désinfection,  etc.),  et  ne  sont  admis  à  la 
libre  pratique  qu’après  visite  médicale  favorable. 

Il  est  entendu  que  si  les  navires,  durant  la  traversée,  ont 
eu  des  accidents  suspects,  l’observation  sera  subie  aux  Sources 
de  Moïse  et  sera  de  cinq  jours,  qu’il  s’agisse  de  peste  ou  de 
choléra. 

Section  IV  :  Organisation  de  la  surveillance  et  de  la  désin¬ 
fection  à  Suez  et  aux  Sources  de  Moïse.  —  Art.  56.  —  La 
visite  médicale  prévue  par  les  règlements  est  faite  pour  cha¬ 
que  navire  arrivant  à  Suez,  par  un  ou  plusieurs  médecins  de 
la  station;  elle  est  faite  de  jour  pour  les  provenances  des 
ports  contaminés  dè  peste  ou  de  choléra.  Elle  peut  avoir  lieu 


même  de  nuit  sur  ces  navires  qui  se  présentent  pour  transiter 
le  canal  s’ils  sont  éclairés  à  la  lumière  électrique  et  toutes  les 
fois  que  l’autorité  sanitaire  locale  a  l’assurance  que  les  con¬ 
ditions  d’éclairage  sont  suffisantes. 

Art.  5;.  —  Les  médecins  de  la  station  de  Suez  sont  au 
nombre  de  sept  au  moins,  un  médecin  en  chef,  six  titulaires. 
Ils  doivent  être  pourvus  d’un  diplôme  régulier  et  choisis  de 
préférence  parmi  les  médecins  ayant  fait  des  études  spéciales 
pratiques  d’épidémiologie  et  de  bactériologie.  Ils  sont  nom¬ 
més  par  le  ministre  de  l’intérieur,  sur  la  présentation  du  con¬ 
seil  sanitaire  maritime  et  quarantenaire  d’Egypte.  Ils  reçoi¬ 
vent  un  traitement  qui,  de  8000  francs  peut  s’élever  progres¬ 
sivement  à  12000  francs  pour  les  six  médecins  et  de 
12000  francs  à  i5ooo  francs  pour  le  médecin  en  chef. 

Si  le  service  médical  était  encore  insuffisant,  on  aurait 
recours  aux  médecins  de  la  marine  des  différents  Etats  :  ces 
médecins  seraient  placés  sous  l’autorité  du  médecin  en  chef 
de  la  station  sanitaire. 

Art.  58.  —  Un  corps  de  gardes  sanitaires  est  chargé  d’as¬ 
surer  la  surveillance  et  l’exécution  des  mesures  de  prophy¬ 
laxie  appliquées  dans  le  canal  de  Suez,  à  l’établissement  des 
Sources  de  Moïse  et  à  Tor. 

Art.  5g.  —  Ce  corps  comprend  dix  gardes. 

Il  est  recruté  parmi  les  anciens  sous-officiers  des  armées  et 
marines  européennes  et  égyptiennes. 

Les  gardes  sont  nommés,  après  que  leur  compétence  a  été 
constatée  par  le  conseil,  dans  les  formes  prévues  à  l’article  14 
du  décret  khédivial  du  19  juin  1893. 

Art.  60.  —  Les  gardes  sont  divisés  en  deux  classes  : 

La  première  classe  comprend  quatre  gardés  ; 

La  deuxième  comprend  six  gardes. 

Art.  61.  —  La  solde  annuelle  allouée  aux  gardes  est  pour: 

La  première  classe,  de  160  livres  égyptiennes  à  200  livres 
égyptiennes  ; 

La  deuxième  classe,  de  120  livres  égyptiennes  à  168  livres 
égyptiennes,  avec  augmentation  progressive  jusqu’à  ce  que  le 
maximum  soit  atteint.  , 

Art.  62.  —  Les  gardes  sont  investis  du  caractère  d’agents 
de  la  force  publique,  avec  droit  de  réquisition  en  cas  d’infrac¬ 
tion  aux  règlements  sanitaires. 

Ils  sont  placés  sous  les  ordres  immédiats  du  directeur  de 
l’office  de  Suez  ou  de  Tor. 

Ils  doivent  être  initiés  à  toutes  les  pratiques  et  à  toutes  les 
opérations  de  désinfection  usitées,  et  connaître  la  manipula¬ 
tion  des  substances  et  instruments  employés  à  cet  effet. 

Art.  63.  —  La  station  de  désinfection  et  d’isolement  des 
Sources  de  Moïse  est  placée  sous  l’autorité  du  médecin  en 
chef  de  Suez. 

Si  des  malades  y  sont  débarqués,  deux  des  médecins  de 
Suez  y  seront  internés,  l’un  pour  soigner  les  pesteux  ou  les 
cholériques,  l’autre  pour  soigner  les  personnes  non  atteintes 
de  peste  ou  de  choléra. 

Dans  le  cas  où  il  y  aurait  à  la  fois  des  pesteux,  des  choléri¬ 
ques  et  d’autres  malades,  le  nombre  des  médecins  internés 
sera  porté  à  trois  :  un  pour  les  pesteux,  un  pour  les  cholé¬ 
riques  et  le  troisième  pour  les  autres  malades. 

(d  suivre.') 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général _ 

DIGITALINE  GPISTALL1SÉE  NATIVELLE 

H  AM  AM  ELI  NE  ROYA  d°prép°  d’Hamamelis. 


AVIS.  _ Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

"  Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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SB?  TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr.HEPATe  :  doses,  i .  Suppos.  i  à4;  sphér.  4  à  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à  4  sphérul.  p.  y 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  2  à  6. 

MONCOUiî,«.  av.  Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agrée1'1"  11  -/gÆg^gjjg  fggj 
valescents  et  aux  perso 
Dose  :  Unvt 
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TUBERCULIN 

TEST 

pour  ophtalmo-réaction 

.  DÉPÔT  : 

Les  Établissements  POULENC  frères 

ga,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  d'aller  et  retour  de  Paris  à  la 
frontière  suisse,  délivrés  conjointement  avec 
des  cartes  d’ abonnements  généraux  suisses. 
—  La  gare  de  Paris  délivre  des  billets 
d’aller  et  retour  de  ire  et  2e  classes  va¬ 
lables  48  jours,  pour  Genève,  les  Ver¬ 
rières-frontière,  Vallorbe-frontière  et  Vil- 
lers-frontière  (sans  réciprocité). 

Ces  billets,  qui  sont  émis  au  prix  de 
87  francs  en  ire  classe  et  de  64  francs  en 
2e  classe,  comportent  la  faculté  d’aller  de 
Paris  en  Suisse  par  l’un  quelconque  des 
points  frontières  ci-dessus  dénommés  et 
de  revenir,  soit  à  Paris  P.-L.-M.  par  1  un 
quelconque  de  ces  points,  soit  à  Paris-Est 
par  Delle- frontière  ou  par  Bâle-Petit- 
Croix.  Ils  sont  délivrés  exclusivement  aux 
voyageurs  q.ui  prennent  en  même  temps 
une  carte  d’abonnement  suisse  de  i5,  3o 
ou  45  jours,  valable  sur  les  principaux 
chemins  de  fer  et  lignes  de  navigation 
suisses. 

Les  prix  des  abonnements  généraux 
suisses  sont  les  suivants  : 

Abonnement  de  i5  jours,  ire  classe  : 
80  fr.  ;  2e  classe  :  55  fr.;  3e  classe  :  4°  fr. 

Abonnement  de  3o  jours,  ire  classe  : 
120  fr.;  2e  classe  :  85  fr. ;  3e  classe  :  60  fr. 

Abonnement  de  45  jours  :  ire  classe  : 
160  fr.;  2e  classe  :  1 10  fr.;  3e  classe,  80  fr. 

En  outre  des  prix  ci-dessus,  il  doit  être 
versé  un  dépôt  de  garantie  de  5  fr.  qui  est 
remboursé  au  moment  de  la  restitution  de 
la  carte. 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  firop  de  Henry  Mur t  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  Immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRT  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïrancs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fkancs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Murs  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mur* ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mur *  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mur*  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIliE-COCi  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.x  à  4 
cuilleréespyjour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et  phi». 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsÎqijÊi 

Mapepsies,  anorexies,  vomissements,  etc.. 

Paris,  Collin  et  Cu,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph1'» 


PRODUITS 

H 

EYDEN 

)TAL  "HEYDEN”  SH 

/  m.  AAm-A  inoiJore etinsipide, contenantgop.  100 
actif;  tolérance  parfaite;  aucune  action  toxique 
que;  remède  sans  égal  contre  la  tuberculose 
re,  les  catarrhes  chroniques  des  voies  respira- 
itiseptique  intestinal  dans  la  fièvre  typhoïde 
ite. 

ire  :  DUOTAL  “  HEYDEN  ”,  1  sachet  de  25  gr. 

1  Pharmacies  le  “  CREOSOTAL  ”  et  le  “  DUOTAL  ”. 
Refuser  les  succédanés. 

/  Action  curative  de  la 

CRÉOSOTÀL 

cace  contre  la  phtisie 
(alterner  avec  le  Duotal  Heyden).  Guérit  les  pneumonies,  à  hautes 
doses  :  10  à  i5  grammes  par  jour;  résultat  certain  dans 
toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires; 
antiscrofuleux  interne  supérieur. 

Prescrire  :  CRÉOSOTÀL  “  HEYDEN  ",  1  flacon  de  100  gr. 

DD( 

de  Gaïacol 

ou  causti 
pulmonai 
toires.  Ai 
et  l’entéri 

Exiger  des 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e) 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


)Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE. .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  AIIH.ET  DE2H.A5H. 

PARIS,  6e 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le  concours  pour  les  prix  à  dé¬ 
cerner  aux  élèves  externes  en  médecine  pour  l’année  1907- 
1908  et  la  nomination  aux  places  d’élève  interne  en  médecine 
vacantes  le  ier  mai  1908  auront  lieu  le  lundi  16  décembre 
1907,  à  midi  précis. 

Les  élèves  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel 
médical,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  samedi  2  novembre 
jusqu’au  samedi  3o  du  même  mois  inclusivement. 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront 
se  réunir  pour  la  première  épreuve.  Seront  seuls  admis  dans 
la  salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les  candidats  por¬ 
teurs  du  bulletin  spécial  délivré  par  l’Administration  et  con¬ 
statant  leur  inscription  au  concours.  Un  numéro  d’ordre  qui 
leur  sera  remis  à  l’entrée  déterminera  la  place  qu’ils  devront 
occuper  pour  rédiger  leur  composition. 

La  lecture  des  compositions  ainsi  que  l’épreuve  orale  auront 
lieu  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saint-Pères,  n°  49- 

Avis  important.  —  Aux  termes  du  règlement,  les  candidats 
à  l’internat  parvenus  à  l’expiration  de  leur  sixième  année 
d’externat  ne  peuvent  être  nommés  internes  provisoires  et  en 
exercer  les  fonctions  ;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer 
leurs  trois  premières  années  d’externat  ne  pourront  figurer 
sur  la  liste  des  internes  provisoires  que  s’ils  ont  obtenu  l’auto¬ 
risation  de  faire  une  année  supplémentaire  d’exercice  comme 
externes. 


—  Concours  de  l’externat.  —  Le  jury  de  l’externat  est  dé¬ 
finitivement  composé  de  MM.  Ramond,  Ravaut,  Pissavy, 
André  Riche,  Fredet,  Baumgartner,  Guibé  et  Funck. 

—  Legs  Marjolin.  —  Par  son  testament,  en  date  du 
ier  novembre  1894,  le  docteur  Marjolin  (René-Nicolas)  a  légué 
à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  une  somme 
dont  le  revenu  est  de  5  161  francs. 

La  disposition  testamentaire  est  ainsi  conçue  : 

«  Ce  revenu  sera  affecté,  chaque  année,  au  remboursement 
des  frais  d’inscriptions  d’étudiants  en  médecine  français, 
internes  ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remar¬ 
quer  par  leur  zèle,  leur  exactitude  et  ayant  recueilli  avec  soin 
des  observations  dans  leurs  services.  » 

MM.  les  internes  et  externes  français  des  hôpitaux  de  Paris, 
qui  désireraient  obtenir  sur  le  legs  Marjolin  le  rembourse¬ 
ment  de  leurs  inscriptions  prises  antérieurement,  devront 
adresser  à  M.  le  Doyen  une  demande  libellée  sur  papier 
timbré  de  o  fr.  60. 

Les  demandes  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  deux 
fois  par  an  du  ier  au  i5  avril  et  du  ier  au  i5  octobre. 

marine.  —  M.  le  médecin  principal  Bonain,  du  port  de 
Brest,  est  désigné,  au  choix,  pour  embarquer  sur  le  Borda. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Alain,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  servir  en  sous-ordre  à  l’arsenal  de  Lorient. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  d’Auber  de  Peyrelongue, 
du  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  servir  en  sous-ordre  aux 
établissements  de  pyrotechnie  à  Toulon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Coulomb  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  Dunois. 

M .  le  médecin  de  deuxième  classe  Gaubin,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Couronne. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mathieu  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  Redoutable. 

M.  le  médecin  de  deuxièmè  classe  Valleteau  de  Maulliac  est 
désigné  pour  embarquer  sur  la  Rance  (mission  hydrographique 
de  Madagascar). 

IIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PHYSIOTHÉRAPIE.  — 

L’organisation  de  ce  Congrès  est  déjà  très  avancée,  et  tout 
laisse  prévoir  qu’il  aura  un  grand  succès. 

Le  Comité  d’organisation,  sous  la  présidence  de  l’illustre 
maître  Guido  Baccelli,  et  sous  l’impulsion  énergique  du 
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secrétaire  général,  professeur  Ch.  Colombo,  est  en  train  de 
préparer  aux  congressistes  le  plus  aimable  des  accueils. 

Non  seulement  le  gouvernement  italien  a  accordé  aux  con¬ 
gressistes  le  Livret  de  voyage  à  coupons,  valable  pour  effec¬ 
tuer  vingt  voyages  —  à  prix  réduits  de'6o>p.  ioo —  sur  tons  j 
les  réseaux  des  chemins  de  fer  italiens.;  mais  les  principales 
G om pagni e Sj i talie nne s  de  navigation  ont  accordé  .une  réduc¬ 
tion  de  5o  p.  ioo  sur  leurs  tarifs  ordinaires,  pour  les  voyages 
sur  toutes- les  lignes  aussi  bien  de  la  mer  Méditerranée  que 
des  Océans  Pacifique  et  Atlantique. 

La  France  a  aussi  accordé  la  réduction  de  5o  p.  ioo  sur 

ses  tarifs  ordinaires  pour  le  voyage  sur  tous  les  chemins  de 

fer  français. 

La  Suisse,  de  son  côté,  a  accordé  la  réduction  de  5o  p.  ioo 
sur  ses  réseaux,  pour  toutes  les  marchandises  qui  seront 
expédiées  à  Rome-,  pour  l’exposition  spéciale  d’appareils  de 
physiothérapie,  d’eaux  minérales  et  de  produits  thermaux  et 
alimentaires,  qui  se  tiendra  en  même  temps  que  le  Congrès. 
La  même  facilité  sera  accordée  pour  les  envois  en  transit  par 
la  Suisse. 

Enfin  le  Comité  d’organisation  a  établi  un  service  d’hôtels 
avec  le  système  à  coupons,  à  tout  avantage  des  congressistes. 
Ces  coupons  seront  valables  aussi  bien  à  Rome  que  dans  les 
hôtels  des  principales  villes  d’Italie,  que  les  congressistes 
voudront  visiter  soit  isolément,  soit  par  groupes,  soit  en 
caravanes  organisées  sur  le  genre  des  Voyages  dJ études  medi¬ 
cales  qui  ont  tant  de  succès  en  France. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  professeur 
Ch.  Colombo,  secrétaire  général  du  Comité  d’organisation 
(Rome,  via  Plinio,  i)  ou  bien  à  M.  le  docteur  Maurice  Faure, 
à  La  Malou  (Hérault),  secrétaire  du  Comité. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  J.  Coiraud, -professeur  honoraire  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Poitiers  ;  Gouquet  (de-Bordeaux)  et  J  .-F.  Guyon, 
directeur  adjoint  du  laboratoire  de  physique  biologique  à 
PÉeole  des  hautes  études.  Nous  adressons  ànotre  vénéré  maî¬ 
tre,  le  professeur  Guyon, l’expression  de  notre  vive  condoléance. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSIONNEL. 

—  Le  cours  que  M.  le  docteur  Cazin  fera  du  ier  au  i4  octobre, 
à  huit  heures  du  matin,  à  FHôtel  des  Sociétés  savantes,  rue 
Serpente,  est  un  cours  de  chirurgie  pratique. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  générales  de  chirurgie.—  (N°  r,  juillet  1907.)  Gré¬ 
goire  :  Tumeur  sarcomateuse  de  l’intestin  grêle  d’origine 
vitelline.  —  Mauclaire  :  Contribution  à  l’étude  chirurgicale 
des  tumeurs  de  la  tête  dmpancréas.  —- Drucrert  :  Deux  Cas 
de  jéjunostomie  par  un  nouveau  procédé. 

Archives  générales  de  médecine.  —  :(N°.  8,  août  1907.) 
Lutaud  :  De  Turetéro-oysto-néostoraie  dans  le  traitement 
des  fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro-cervicales  ses 
autres  indications.  —  Landowski  et  Claret  :  Polynucléose 
rachidienne  dans  trois  cas  de  méningite;tuberculeuse. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.— (8  sept.)  Gy  et  Claret  : 
Traitement  de  la  scarlatine  {suite).  —  Dominjci  :  De  l’appli¬ 
cation  du  radium  en  thérapeutique  ;( suite),  —  Bailliart  : 

.  Le  traitement  du  glaucome.  . 


Bulletin  médical.  — (N°  69,  4  sept.)  Albert  Charpentier: 
Les  maladies  nerveuses  dans  la  pratique  journalière  (suite). 
Des  principaux  signes  objectifs  quela  volonté,  la  suggestion 
et  l’hystérie  ne  peuvent  reproduire.  — Mongour  et  Lande  : 
Qptbalmo-réaction  à  la  tuberculose  chez  les  enfants  — 
Noël  :  La  variole  et  les  officiers.—  (N°  70, 7-aept.)  A.  Broca  : 
(Ostéomyélites  sus-malléaiaires. 

Écho  médical  du  Nord.  -  (N°  35,  V"  sept.)  Folet  :  Un  épi¬ 
sode  de  l’Histoire  de  la  médecine  française  au  xixe  siecle, 
'Broussais  et  le  Broussaisisme  (suite).  —  Lambret:  Du  scalp 
complet.  —  (N°  36,  8  sept.)  Folet  :  Un  épisode  de  l’His¬ 
toire  de  la  médecine  française  au  xixe  siècle,  Broussais  et  le 
Broussaisisme  [suite). 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_  (N«  35j  j»  sept.)  Laeond  :  Influence  des  produits  de  là 

digestion  peptique  sur  là  durée  et  la  marche  de  la  gravidité 
chez  les  femelles  de  lapin.  —  (N°  36,  8  sept.)  Sabrazès, 
F.  Lafargue  et  Muratet  :  Nouvelle  observation  de  kyste 
hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires,  avec  ictère 
et  défécation  de  membranes  parasitaires.  Enorme  éosino¬ 
philie?—  Sabrazès  et  Lafforgüe  :  La  ligne  ombilifco-mame- 
lonnaire  à  l’état  normal. 


fournal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  35,  ier  sept.)  F.  La- 
lesque  :  A  propos  des  sanatoriums  marins.  — Chavannaz  : 
Le  cloisonnement  du  vagin.  —  Verdelet  :  Occlusion,  intes¬ 
tinale  par  couture  de  l’intestin  grêle  et  laparotomie.  Gué¬ 
rison.—  (N°  36,  8  sept.)  Arnozan  :  Hémorroïdes,  pityriasis 
versicolore  et  éruption  pemphig.oïde.— P.  Bégouin:  De  l’in¬ 
tervention  dans  les  volumineux  fibromes  du  ligament  large. 

—  Lalanne  :  XVIIe  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  français  et  des  pays  de  langue  française. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  — (N°  35,  3 1  août  ) 
L.  Danel  :  La  notion  de  dégénérescence  particulièrement 
dans  l’étude  du  mouvement  littéraire  et  artistique  contem¬ 
porain  [suite).  -D.  Augier  et  Poitau  :  Coup  de  revolver 
tiré  dans  l’oreille  droite.  Lésions  à  distance  du  cervelet. 

—  (N°  36,  7  sept.)  René  Desplats  :  Contribution  à  L’étude 
du  traitement  du  tic  douloureux  de  la  face  par  l’introduction 
électrolytique  de  l’ion  salicylique. 

Mûnchener  medizinische  Wochenschrift.  -  (N»  35,  27  août 
1Q07  )  Kuhn  :  L’augmentation  des  globules  rouges  et  blancs 
et  de  L’hémoglobine  par  le  masque  à  aspiration  pulmonaire; 
ses  rapports  avec  les  climats  élevés.  —  Apolant  :  Sur  une 
transformation  obtenue  expérimentalement  du  carcinome 
de  la  souris  en  type  histologique  de  l’adenome.J  —  Schuf- 
puer  ■  Sur  la  culture  des  bacilles  typhiques  du  sang  sur 
l’aaar-bile  —  Segale  :  Le  frottement  interne  du  sérum 
sanguin  chez  les  animaux  morpbinisés.  -  Neuberg  et  Rei- 
cher:  Lipolyse,  ‘agglutination  et  hémolyse.  —  Walko  : 
Les  maladies  de  l’estomac  dans  l’intoxication  chronique 
par  le  plomb.  —  Polano  :  Sur  le  traitement  de  la  dysmé¬ 
norrhée.  —  Kôhler  :  Sur  la  suppuration  des  cellules  eth- 
moïdales  —  Freytag  :  Le  pansement  compressif  dans  le 
traitement  du  décollement  de  la  conjonctive.  -  Emin  : 
Trouble  cérébral  grave  après  ligature  d’une  artère  carotide 
primitive  et  d’une  veine  .jugulaire  iriterne,  avec  guérison 
complète.  —  Killenberg  :  Sur  1  emploi  du  papier  Je  soie 
dans  les  soins  des  malades  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses  -  Kabekuke  :  Surun-easd*  luxation  delà  hanche. 
_  Hesse  :  Sur  l’action  profuse  de  la  lumière  de  la  lampe 
de  Quarz. 

Pester  medizinisch  =  chirurgische  Presse  -  (N»  34,  ^  aoùt 
i9G7.)  Torôk  et  Schatteleo  :  Sur  les -méthodes  de  rechar 
èhes  du  spirochaele  paliida. 
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DE  L’ÉPILEPSIE  TARDIVE 

Par  MM.  L.  MARCHAND, 

Médecin-adjoint  de  l’Asile  de  Blois, 
et  H.  NOUET, 

Interne  du  même  Asile. 

Il  convient  tout  d’abord  de  définir  ce  que  l’on  en¬ 
tend  actuellement'  par  «  épilepsie  tardive  ».  Cette 
question  a  provoqué  depuis  de  nombreuses  années 
des  mémoires  multiples,  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger.  Les  différents  auteurs  assignent  à  ce  syndrome 
les  limites  les  plus  diverses.  L’âge  d’apparition  des 
phénomènes  convulsifs  varie  suivant  chacun.  Dela- 
nef(i)  et  Jabot  (2)  appellent  épilepsie  tardive,  toute 
épilepsie  survenant  après  trente  ans.  Jabot  rapporte 
les  observations  de  Calmeil,  de  Beau  et  de  Dela- 
siauve  qui  arrivent  à  des  conclusions  analogues  et 
montrent  que  l’épilepsie  tardive  constitue  io  à 
20  p.  100  de  l’épilepsie  totale.  G.  Hubert  (3)  consi¬ 
dère  comme  tardive  toute  épilepsie  qui  se  manifeste 
après  trente  ans  chez  l’homme,  après  vingt-cinq  ans 
chez  la  femme.  Elle  existe  dans  10  à  i5  p.  100  des 
cas  d’épilepsie.  Fürnster  (4)  et  Mendel  (5)  admettent 
comme  limites  :  vingt  à  trente  ans.  Maupaté  (6)  con¬ 
sidère  cet  âge  de  trente  ans,  comme  l’âge  minimum. 
Liith  (7)  arrive  à  des  conclusions  analogues  à  celles 
de  Hubert.  Pour  Kiernan  (8),  on  doit  entendre  comme 
épilepsie  tardive  celle  qui  survient  après  vingt-cinq 
ans,  et  plus  fréquemment  entre  trente-cinq  et  qua¬ 
rante  ans.  Pour  Masoin  (9),  est  épilepsie  tardive 
toute  épilepsie  apparaissant  après  trente  ans. 

Les  opinions  ne  manquent  donc  pas  sur  cette 
question,  et  nous  pouvons  en  déduire  qu  après 
trente  ans  toute  épilepsie  qui  débute  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  de  l'épilepsie  tardive.  A  coté  de  cette 
dernière  nous  trouvons  l’épilepsie  sénile.  On  peut 
ladéfinir,avec Kowalewsky  (10),  l’épilepsie  qui  fait  son 
apparition  après  soixante  ans;  Naunyn(n)  considère 
comme  épilepsie  sénile  celle  qui  apparaît  après 
cinquante  ans. 

La  plupart  des  auteurs,  tout  en  reconnaissant  que 


(1)  Delanef.  Essai  sur  l’étiologie  de  l’épilepsie  tardive,  Th.  de 
Paris,  i883. 

(2)  Jabot.  Th.  de  Nancy,  1890. 

(3)  G.  Hubert.  De  l’épilepsie  tardive,  Th.  de  Paris,  i9o3. 

(4)  Fürnster.  Sur  la  ;  pathologie  de  certaines  attaques  convul¬ 
sives,  Arch.  f.  Psych.,  XXVIII,  fév.  1896. 

(5)  Mendel.  Epilepsie  tardive,  Deuts.  med.  Woch.,  i8g3. 

(6)  Maupaté.  Considérations  sur  l’étiologie  et  la  nature  de 
l’épilepsie  tardive  chez  l’homme,  Ann.  méd.  Psych.,  8e  série,  t.  II, 
juillet  i8g5. 

(7)  W.  Luth.  Die  Spâtepilepsie,  Allg.  Zeils.  f.  Psych.,  vol.  LVI) 
i899- 

(8)  Kiernan.  Epilepsie  consécutive  à  l’encéphalite  aigue  et  epi- 
lepsie  tardive,  The  alienist  andneurol.,  avril  1897. 

(9)  P.  Masoin.  Quelques  considérations  sur  l’épilepsie  tardive 
et  l’épilepsie  sénile,  Ann.  méd.  Psych.,  mars-avril  1902. 

(10)  Kowalewsky.  Epilepsie  sénile,  Centralbl.  f.  Nervenk.,  XX, 
N.  F.  août  1897. 

(n)  De  Naunyn.  Sur  l’étiologie  sénile,  Zeits.  f.  Min.  Med.,  i8g5, 
Bd.  XXVIII,  p.  217. 
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l’épilepsie  tardive  ressemble  à  l’épilepsie  du  jeune 
âge,  admettent  que  son  étiologie  et  ses  lésions  céré¬ 
brales  sont  absolument  différentes.  Hubert  (1)  atta¬ 
che  une  grande  importance  à  l’influence  de  1  hérédité. 
De  plus,  l’épilepsie  est  toujours  symptomatique 
d’alcoolisme,  de  syphilis,  d’une  diathèse,  d’une  affec¬ 
tion  cardio-vasculaire.  L’artério-sclérose  est  cause 
provocatrice.  Elle  ne  développe  pas  de  lésions  pro¬ 
pres  à  l’épilepsie,  mais  détermine  des  troubles  cir¬ 
culatoires  qui  font  naître  les  accès. 

Fürnster  (2)  admet  deux  causes  déterminantes  de 
l’épilepsie  tardive.  Ce  sont  :  le  traumatisme  et  les  en¬ 
céphalites  anciennes,  remontant  quelquefois,  à  1  en¬ 
fance.  Dans  deux  cas  sur  cinq  il  a  fait  pratiquer  la 
trépanation.  Dans  l’un  d’eux  il  y  avait  de  l’éburnation 
des  os  du  crâne,  dans  l’autre  des  adhérences,  de  la 
dure-mère  au  crâne.  Pour  Maupaté  (3),  l’épilepsie 
tardive  est  occasionnée  par  les  intoxications  (alcool, 
absinthe,  plomb,  paludisme)  et  les  maladies  orga¬ 
niques  du  cerveau.  Liith  (4)  rapporte  l’épilepsie  tar¬ 
dive  à  l’artério-sclérose,  et  Rossi  (5)  dans  un  cas  à 
une  insolation.  Hochhaus  (6)  cite  un  cas  d  épilepsie 
tardive,  survenu  à  vingt-sept  ans,  à  1  autopsie  duquel 
on  rencontra  une  calcification  très  prononcée  des 
petits  vaisseaux  de  l’encéphale;  l’alcool  était  dans  ce 
cas  l’agent  étiologique  incriminé.  Masoin  (7)  attache 
une  grande  importance  à  l’hérédité.  Il  ne  croit  pas 
à  l’influence  de  l’artério-sclérose,  qui  est  dit-il, 
extrêmement  fréquente  et  ne  suffit  pas  à  expliquer 
les  accès  tardifs  d’épilepsie.  G.  Carrière  (8),  sur  six 
cas  d’épilepsie  tardive,  n’a  rencontré  l’artério-sclé¬ 
rose  que  dans  deux  cas.  La  théorie  émise  par  Kier¬ 
nan  (9)  est  absolument  différente.  Pour  cet  auteur,  les 
accès  convulsifs  sont  dus  à  la  production  de  toxines 
qui  agissent  sur  les  centres  nerveux  épuisés.  L’ap¬ 
parition  des  crises  épileptiques  commence  lorsqu’une 
des  voies  d’élimination  des  toxines  se  trouve  sup¬ 
primée.  L’influence  du  foie  paraît  en  ce  cas  prépon¬ 
dérante.  Næcke  (10)  émet  l’avis  que  l’épilepsie  tardive 
est  liée  «  à  des  lésions  quelconques  palpables  »  du 
cerveau.  Ces  lésions  dérivent  de  l’artério-sclérose, 
et  en  particulier  de  la  néphrite  chronique.  Dela¬ 
nef  (11)  admet  l’existence  de  trois  facteurs  étiologiques 
principaux  :  la  diathèse  arthritique,  la  ménopause 
et  l’intoxication  absinthique.  Motet  (12),  Moutard 


(I)  Hubert.  Loc.  cit. 

(а)  Fürnster.  Loc.  cit. 

(3)  Maupaté.  Loc.  cit. 

(4)  Luth.  Loc.  cit. 

(5)  Rossi.  Contribution  à  l’étude  de  l’épilepsie  tardive,  Riforma 
med.,  VI,  no  ai,  i895. 

(б)  Hochhaus.  De  la  calcification  primataire  des  vaisseaux  de 
l’encéphale,  considérée  comme  cause  d’épilepsie,  Neurol.  Cen¬ 
tralbl.,  XVII,  1898. 

(7)  Masoin.  Loc.  cit.  1  , 

(8)  G.  Carrière.  A  propos  de  la  paralysie  tardive,  Nord  med., 
i=r  mai  1904,  P-  100. 

(9)  Kiernan.  Loc.  cit. 

.10)  Næcke.  L’épilepsie  tardive  dans  le  cours  des  psychoses 
chroniques,  Allg.  Zeits.  f.  Psych.,  t.  XLII,  cahiers  5  et  6,  i9o5. 

(II)  Delanef.  Loc.  cit. 

(12)  Motet.  Considérations  générales  sur  l’alcoolisme,  etc., 
Paris  i85g. 
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Martin  (:r),  Magnan  et  Bouchereau  (à),  Lasègue  (3) 
et  H .  Dagonet  (4)  accordent  à  Talcoolisme  un  rôle 
primordial  dans  l’éClosion  de  l’épilepsie  tardive. 
Lévi  Bianehini  (5)  a  donné  le  nom  d  épilepsie 
cataméniale  à  nn  cas  dans  lequel  les  accès  sont 
apparus  tous  des.  mois  chez  une  femme  dont  les 
règles  disparurent  à  la  suite'd’une  émotion  vive. 

Quant  à  l'épilepsie  nénitey  les  avis  ne  sont  pas 
moins  variés  pour  expliquer  so®'étiologie  et  sa  pa¬ 
thogénie.  Kowalewsky  (6)  estime  qu’elle  correspond 
à  l’artério-sclérose,  à  la  syphilis,  à  1  alcoolisme,  à  des 
lésions  organiques  diffuses  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes,  en  même  temps  qu’a  des  secousses 
morales.  L’hérédité  joue  également  un  grand  rôle. 

Elle  s’accompagne  souvent  d’état  vertigineux, 
d’angoisse  précordiale,  d’insomnie.  Les  crises  sont 
semblables  aux  crises  de  l’épilepsie  idiopathique. 
Maussel  Symsoni  (7)  a  vu  des  accès  épileptiques  sur¬ 
venir  après  soixante-treize  ans.  A  l’autopsie,  il  n  y 
avait  pas  de  lésions  microscopiques  appréciables. 
Naunyn  ■(»)  considère  que  l’épilepsie  sénile  dérive 
directement  des  lésions  vasculaires  et  cardiaques, 
fréquentes  chez  le  vieillard  ;  celles-ci  donnent  lieu  à  de 
l’anémie  cérébrale,  cause  des  accès  convulsifs.  De 
même,  Lewis  Allen  (9)  attache  la  plus  grande  impor¬ 
tance  à  la  dégénérescence  du  muscle  cardiaque,  ainsi 
qu’a  la  sclérose  artérielle  des  centres  nerveux.  Cris- 
tiani  (10)  a  observé  des  attaques  épileptiques  chez  de 
vieux  aliénés  présentant  les  syndromes  mentaux  les 
plus  variés.  L’autopsie  lui  a  montré,  dans  sept  cas, 
la  présence  d’une  leptoméningïte  avec  sclérose  et 
atrophie  de  l’écorce.  Pour  Muggia  (n),  l’épilepsie 
sénile  reconnaît  comme  cause  unique  1  artério-sclé- 
rose. 

ïl  résulte  de  cet  exposé  succinct  que  :  i°l  épilepsie 
tardive  est  celle  qui  se  manifeste  après  trente  ans;  2  “la 
prédispositionhéréditaire  paraît  avoir  une  importance 
étiologique  ;  3°  elle  revètles  mêmes  allures  et  la  même 
symptomatologie  que  l’épilepsie  dite  idiopathique; 
4°  elle  est  en  rapport  le  plus  souvent  avec  deslésions 

cardio-vasculaires, rartério-sclérose,l’alcoolisine,  des 

lésions  cérébrales,  des  phénomènes  d  auto-intoxi¬ 
cation  . 


.(1)  Moutaru-'Martin.  Action  comparée  de  l’alcool  et- de  l’ab¬ 
sinthe,  Soc.  de  thérap.,  19  fév.  et  19  mars  1869. 

(2)  Magnan  et  Bouchereau.  Alcoolisme  chronique  avec  accès 
subaigu,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1869. 

(3)  Lasègue.  Sur  l’alcoolisme  subaigu,  Arck.  gin.  de  méd., 
1869. 

(4)  H.  Dagonet.  De  l’alcoolisme,  Ann.  méd.  Psych.,  5*  série, 
vol.  IX,  i873. 

(5)  Lévi-Bianchini.  Epilepsie  cataméniale,  Areh.  di  psick. 
neurop. ,  fasc.  IV  et  Y,  p.  554-558,  1906. 

(6)  Kowalewsky.  Epilepsie  sénile,  Gentrdlbl.  f.Nerv.,  XX,  N.  F. 
VIII,  1897. 

(7)  Maussel  Symson.  Epilepsie  sénile,  Prit.  mcd.  Journ. ,  mai  1894. 

(8)  Naunyn.  Sur  l’épilepsie  sénile,  Ziets.  f.  /clin,  med.,  1895, 
Bd.  XXVIII,  p.  217. 

(9)  Lewis  Allen.  Epilepsie  sénile,  Med.  News,  mars  1898. 

(10)  Cristiani.  Epilepsie  tardive  chez  les  aliénés,  Arch.  di  Psi- 
chiatria,  scienze  penali  e  antropologia  criminali,  vol.  XVI,  fasc.  I 
et  H. 

(11)  Muggia.  Sur  un  cas  d’épilepsie  tardive  chez  un  aliéné,  Gior- 
nale  di  Psichial.  clin,  e  tecnica-manicomiale ,  fasc.  I,  1902. 


Si  nous  recherchons  quelle  est  la  cause  de^cette 
diversité  dams  les  opinions,  noirs  voyons  qu’elle  pro¬ 
vient  surtout  de  l’absence  des  examens  histologiques 
des  centres  nerveux.  Quand  l'épilepsie  tardive  est  en 
rapport  avec  une  tumeur,  un  ramollissement,  en  un 

motavecunelésionmacroscopiquement  appréciable, la 

cause  est  trouvée  facilement.  Mais  que  l’on  ne  cons¬ 
tate  rien  à  l’œil  nu,  et  aussitôt,  sans  examen  micro¬ 
scopique,  on  fait  intervenir  Pintoxication,  sous  forme 
d’alcoolisme,  d’absinthisme  ou  cbauto-intoxicaüon 
hépatique  ou  rénale. 

Pour  comprendre  l’épilepsie  tardiîve, il  faut  s  àdres- 
ser  à  l’histologie  et  prendre  indistinctement  tous  les 
cas  qui  se  présentent.  (Test  surtout  dans  les  cas 
d’épilepsie  tardive  dite  d'intoxication  que  cet  exa¬ 
men. doit  être  pratiqué,  car  ou  bien  l’épilepsie  serai 
éphémère  et  correspondra  à  des  lésions  réparables;, 
ouibien  elle  sera  chronique  et  sera  déterminée  par 
des  lésions  permanentes  des  centres  nerveux.  Il 
n’est  pas  possible  de  concevoir  une  épilepsie 
tardivê  chronique,  sans  lésions  anatomiques.  Nous 
avons  examiné  un  grand  nombre  de  cerveaux 
d’épileptiques,  et  nous  avons  toujours  constaté  des 
lésions  microscopiques.  Toute  épilepsie  doit  être 
considérée  comme  symptomatique  et  si  on  examine 
histologiquement  le  cortex  de  ces  malades  à  l’au¬ 
topsie  desquels  il  n’y  a  .pas  de  grosses  lésions  ma¬ 
croscopiques,  on  rencontrera  presque  toujours  des 
lésions  des  méninges  et  du  cortex,  absolument  sem¬ 
blables  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  l’épilepsie 
du  jeune  âge,  dite  idiopathique.  Ces  lésions  sont 
caractérisées  par  de  la  méningite  chronique  et  de  la 
sclérose  cérébrale  superficielle.  Dans  les  cas  ou 
l’épilepsie  tardive  est  en  rapport  avec  une  intoxica¬ 
tion  chronique,  l’examen  histologique  seul  peut 
démontrer  l’existence  des  lésions  cérébrales  déter¬ 
minées  par  cette  intoxication.  Les  deux  observations 
suivantes  viennent  à  l’appui  de  cette  opinion. 

Observation  1.  —  G...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  à  sa  pre¬ 
mière  .entrée  à  l’asile  de  Blois,  le  au  octobre  1898. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  faible  d’esprit  et  alcoo¬ 
lique.  Un  frère  atteint  de  débilité  mentale.  Une  sœur  morte 
épileptique.  . 

Antécédents  personnels.  —  C...  a  présenté  des  convulsions  a 
quatre  ans.  Elle  a  toujours  été  d’une  intelligence  médiocre  et 
n’a  reçu  aucune  instruction.  Elle  s’est  mariée  à  vingt-deux 
ans  avec  un  cousin  germain.  C...  a  eu  trois  enfants,  dont,  un 
seul  est  actuellement  vivant. 

Les  troubles  mentaux  qui  nécessitent  son  internement  sont 
apparus  peu  de  temps  après  son  accouchement,  à  la  suite  d  une 
peur.  C...  se  promenait  la  nuit,  portant  sonenfantsur  les  bras. 
Elle  frappait  les  personnes  de  son  entourage  et  menaçait  de 
mettrelefeu. 

A  son  arrivée  à Tasile,  on  constate  chez  C...  de  la  confu¬ 
sion  mentale.  Elle  ne  se  rend  pas  compte  de  sa  situation,  n’a 
aucune  suite  dans  les  idées,  dans  les  propos.  La  malade 
n’achève  pas  les  phrases  qu’elle  commence.  G...  est  malpro¬ 
pre  et  n’a  aucun  souci  de  sa  personne.  Cet  état  reste  station¬ 
naire  jusqu’au  mois  de  février  1894.  A  ce  moment  une  amé¬ 
lioration  considérable  se  produit  brusquement,  et  la  malade 
peut  sortir  de  l’asile,  le  29  mars  1894. 

Sortie  de  l’asile,  C...  a  des  discussions  fréquentes  avec  son 
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mari,  et  finalement  obtient  le  divorce  le  u  janvier  1896.  Elle 
présente  toujours  un  état  de  faiblesse  intellectuelle  très  pro¬ 
noncée,  accompagnée  d’irritabilité  avec  impulsions  violentes. 
En  1900,  a  trente-deux  ans,  les  premières  crises  épileptiques 
apparaissent.  Elles  se  renouvellent  peu  fréquemment  et  n’em¬ 
pêchent  pas  la  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  journa¬ 
lières.  Les  accès  augmentant  de  fréquence,  G...  rentre  à  l’asile 
le  19  septembre  1904. 

C...  présente  au'  point  de  vue  physique  des  stigmates  de 
dégénérescence  :  la  voûte  palatine  est  ogivale,  la  tête  est 
petite,  les  dents  sont  irrégulièrement  implantées.  L'examen 
des  différents  organes  reste  négatif.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  très  diminués.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  oculo-pupillaires. 
La, sensibilité  est  un  peu  obtuse. 

Au  point  de  vue  mental,  G.. .  présente  de  1  obtusion  intel¬ 
lectuelle.  Elle  semble  ne  pas  comprendre  ce  qu’on  lui  dit. 
Elle  est  incapable  de  répondre  aux  questions  qu  on  lui  pose, 
ne  s’intéresse  à  rien  et  passe  ses  journées  sur  une  chaise, 
dans  l’inactivité  la  plus  complète.,  C...  est  tranquille,  mais 
parfois  elle  a  quelques  impulsions  et  accès  de  mauvaise  hu- 

Pendant  l’année  1905,  G...  a  présenté  vingt  et  une  crises 
comitiales  classiques.  Elles  sont  le  plus  souvent  diurnes  et 
s’accompagnent  de  stertor,  d’écume  aux  lèvres,  d  émission 
involontaire  d’urine  et  de  matière  fécale.  En  1906,  C...  a  eu 
dix  crises  épileptiques,  Elle  meurt  le  17  juin  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Autopsie.  Examen  macroscopique.  — -Gerveau.  L’hémisphère 
droit  pèse  490 grammes  ;  l’hémisphère  gauche,  5i©  grammes. 
Le  bulbe  et  le  cervelet  pèsent  ensemble  i5o  grammes.  Rien 
de  particulier  à  l’ouverture  du  crâne.  La  dure-mère  est  nor¬ 
male  et  n'adhère  pas,  aux  méninges  malles.  Gelles-oi  sont 
légèrement  épaissies  et  présentent  de  nombreuses  opales¬ 
cences  à  la  surface  convexe  des  hémisphères.  Elles  adhèrent 
au  cortex;  happement  diffus.  Pas  d’athérome  des  artères  de 
la  base.  Les  parois  des  ventricules  latéraux  et  le  plancher  du 
quatrième  ventricule  sont  normaux. 

..  Examen  histologique:  —  Cerveau;  Les  régions  examinées- 
sont  les  régions  motrices  droite  et  gauche,  le  cuneus  gauche. 
Les  méninges  sont  très  épaissies,  adhérentes  par  endroits.  Il 
existe  quelques  noyaux  embryonnaires  disséminés  dans  les 
méninges  molles.  Les  vaisseaux  méningés  paraissent  sains. 

Cortex.  La  lésion  dominante  est  une  sclérose  diffuse 
localisée  dans  la  couche .  moléculaire.  Le  tissu  névrogli- 
que  est  composé  surtout  de  noyaux  névrogliques  et  de 
fines  fibrilles.  On  n’y  rencontre  pas  de  grosses  cellules 
-en  araignée  comme  dans  la  paralysie  générale.  Les  vais¬ 
seaux  du  cortex  paraissent  sains.  Il  n’y  a  pas  d'infiltration 
périvasculaire.  Les  cellules  pyramidales  sont  bien  colorées; 
quelques-unes, sont  pigmentées.  Les  fibres  tangentielles  sont 
diminuées  de  nombre.  Le  bulbe  et  le  cervelet  ne  présentent 
pas  de  lésions  appréciables. 

Obs.  IL  —  G...  est  âgée  de  cinquante-huit  ans, à  son  entrée 
à  l’hospice  Dessaignes,  de  Blois,  le  18  janvier  1906. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  particulier  à  signaler. 

Antécédents  personnels ,  —  N’a  pas  eu  de  convulsions  dans 
le  jeune  âge.  Pleurésie  à  trois  ans  et  demi.  G...  est  réglée  à 
treize  ans.  Elle  se  marie  à  vingt-deux  ans,  et  n’a  pas  eu  d’en¬ 
fants,  Elle  exerçait  la  profession  de  lingère  et  présentait  une 
intelligence  moyenne. 

La  première  crise  comitiale  est  apparue  à  cinquante  ans. 
Depuis  lors,  G...  présente  de  nombreux  accès  diurnes.  Les 
crises  surviennent  brusquement.  G...  tombe  tantôt  en  avant, 
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tantôt  sur  le, côté.  Au  cours  de, ces  accès,  il  lui  arrive  fréquem¬ 
ment  de  se  casser  les  dents,  de  se  fendre  le. cuir  chevelu.  Les 
crises  sont  suivies  d’une  période  de  somnolence.  Elle  pré¬ 
sente  environ  trois  accès  épileptiques  tous  les  mois.  Trois 
semaines  avant  son  entrée,  elle  aurait  eu  une  monoparesie 
brachiale  gauche  avec  embarras  de  la  langue. 

A  son  entrée,  on  constate  une  diminution  sensible  de  la  force 
musculaire  de  ce  côté.  G...  accuse  des  fourmillements  dansles 
doigts  et, ne  peut  saisir  les, objets  delà  main  gauche.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  exagérés  surtout' à  gauche. 

Le  réflexe  plantaire  est  en  flexion.  Les  pupilles, sont  égales  et 
réagissentàla  lumière  et  à  l’accommodation.  Laparoleestlente, 
scandée.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni 'des  organes  des 
sens.  Le  cœur,  les  poumons,  le  foie,  sont  normaux.  Les  urines 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Nous  notons  chez  G...  quelques  stigmates  de  dégénéres¬ 
cence  :  asymétrie  faciale  et  microcéphalie.  Au  point  de  vue 
mental,  G...  présente  de  la  débilité  intellectuelle  à  un  degré 
assez- prononcé;  mais  ne  manifeste  aucune  idee  délirante,  au¬ 
cun  symptôme  d’agitation  ou  de  dépression. 

G...  présente  dans  le  cours  de  janvier  une  crise  comitiale. 
En  février  elle  en  a  sept,  toutes  diurnes. 

Douze  crises  en  mars,  dont  dix  diurnes  et  deux  nocturnes. 
En  avril,  G...  présente  une  crise  convulsive  avec  mouvements 
prédominant  du  côté  droit.  Toutes; ces  crises  revetent  le  type 
classique  de  la  crise  comitiale. 

G...  meurtrie  21  avril  par  suite, depneumonie. 

Autopsie.  —  Cerveau.- Le  crâne  est  très  mince.  Nombreuses 
adhérences  de  la  dure-mère  au  crâne,  au  niveau  des  lobes 
frontaux.  L’hémisphère  droit  pèse  45»  grammes,  le  gauche 
est  de  même  poids.  Le  bulbe  et  le  cervelet  pèsent  14S  gram¬ 
mes.  Les  méninges  molles  sont  très  friables  et  adhèrent' par 
endroits  au  cortex.  Pas  d’athérome  des  artères  de  là  base. 
Petits  foyers  de  ramollissement  dans  les  noyaux  gris  des 
deux  hémisphères.  Les  parois  des  ventricules  latéraux  sont 
normales. 

Examen  histologique.  — Nous  avons  examiné  les  circonvo¬ 
lutions  des  régions  motrices  droite  et  gauche.  Nous  avons 
employé  les  méthodes' de  Nissl,  de  Weigert-Pal,  de  Van  Gie- 
son,  la  coloration  au  picro-carmin. 

Les  méninges  qui  présentent  quelques  épaississements 
fibreux  disséminés  sont  intimement  soudées  au  cortex  sous- 
jacent  et  infiltrées  de  quelques  noyaux  embryonnaires.  Quel¬ 
ques  artérioles  sont  atteintes  d’athérome. 

La  lésion  principale  du- cortex  est  une  sclérose  névroglique 
localisée  dans  toute  la  région  superficielle  du  cortex,  à  la 
partie  la  plus  périphérique  de  la  couche  moléculaire.  Elle 
domine  surtout  autour  des  vaisseaux. 

Le  tissu  névroglique  est  formé  de  noyaux  et  de  fines  fibrilles. 
Pas  de  cellules  en  araignée.  Les  cellules  pyramidales  sont 
normales.  Gn  ne  constate  pas  d’infiltration  des  parois  dfes 
vaisseaux.  Les  fibres  tangentielles -sont  bien  fournies  et  régu¬ 
lièrement  disposées. 

Cervelet.  —  La  pie-mère  est  adhérente  et  infiltrée.  Pas 
d’autres  lésions  appréciables. 

Bulbe.  —  Pas  de  lésions  cellulaires.  Légèreinfîltration  péri¬ 
vasculaire.  Les  pyramides  antérieures  présentent  un  certain 
degré  de  sclérose. 

L’épilepsie  tardive  survient  fréquemment  chez  des 
aliénés,  mais  il  y  a  lieude  distinguer  :  i°  les  cas  où  les 
troubles  mentaux  revêtent  les  caractères  de  l’épilep¬ 
sie  psychique,  la  crise  convulsive  survenant  parfois 
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très  tardivement,  2°les  cas  dans  lesquels  les  troubles 
mentaux  présentent  des  caractères  de  chronicité  sans 
aucune  analogie  avec  l’épilepsie  psychique.  Les  pre- 
miei’s  sont  des  psychoses  épileptiques  et  1  on  y 
rencontre  les  mêmes  lésions  de  sclérose  cérébrale 
que  chez  les  épileptiques  dits  idiopathiques  [Anglade 
et  Jacquin  (i)]. 

Les  cas  les  plus  curieux  sont  ceux  où,  au  cours 
d’un  syndrome  mental  chronique  bien  déterminé, 
(démence  précoce,  démence  sénile,  délire  de  persé¬ 
cution,  folie  périodique),  surviennent  des  crises  épi¬ 
leptiques.  Dans  ces  cas,  on  rencontre  souvent  des 
lésions  chroniques  des  méninges  et  de  la  sclérose 
cérébrale  superficielle.  Les  mêmes  lésions  cérébrales 
diffuses  détermineraient  ainsi  des  troubles  mentaux 
différents.  Nous  ne  chercherons  pas  à  donner  main¬ 
tenant  une  explication  de  ce  fait,  mais  nous  établi¬ 
rons  la  comparaison  suivante  :  la  paralysie  générale, 
qui  peut  s’accompagner,  mais  non  d’une  façon  cons¬ 
tante,  de  crises  épileptiformes  et  de  troubles  déli¬ 
rants,  a  des  lésions  anatomiques  bien  définies.  Il 
n’est  pas  étonnant  qu’une  sclérose  cérébrale  super¬ 
ficielle  diffuse  accompagnée  de  méningite  chronique, 
puisse,  comme  la  méningo-encéphalite  diffuse  sub¬ 
aiguë,  se  traduire,  tantôt  par  des  troubles  délirants, 
tantôt  par  des  accès  convulsifs,  tantôt  par  des 
troubles  du  caractère.  Les  scléroses  cérébrales  su¬ 
perficielles  non  inflammatoires  ont  une  évolution 
extrêmement  lente  et  souvent  elles  peuvent  ne  plus 
progresser.  Dans  ces  derniers  cas,  la  sclérose  est 
comparable  à  un  tissu  cicatriciel  et  les  sujets  sont 
plutôt  des  infirmes  du  cerveau  que  des  malades. 
Les  accès  convulsifs  peuvent  survenir  au  cours  des 
syndromes  mentaux  à  des  périodes  les  plus  variées. 
Dans  des  cas  plus  rares,  les  lésions  de  méningite 
chronique  et  de  sclérose  cérébrale  sont  localisées  et 
déterminent  à  la  fois  l’épilepsie  et  des  troubles 
paralytiques  (2). 

Il  n’y  a  donc  pour  nous  aucune  différence  entre 
l’épilepsie  du  jeune  âge  et  l’épilepsie  tardive,  qu’elles 
soient  idiopathiques  ou  qu’elles  surviennent  au  cours 
des  diverses  psychoses.  Les  mêmes  lésions  céré¬ 
brales  se  rencontrent  dans  les  deux  cas.  L’épilepsie 
tardive  doit  surtout  sa  rareté  au  fait  que  le  cerveau, 
qui  a  acquis  son  complet  développement,  ne  réagit 
que  rarement  aux  lésions  cérébrales  par  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs.  On  sait  au  contraire  avec  quelle 
facilité  un  cerveau  d’enfant  traduit  par  des  convul¬ 
sions  toute  lésion  des  centres  nerveux. 

Il  faut  bien  se  garder  d’attribuer  l’épilepsie  tar¬ 
dive,  sans  contrôle  histologique  des  centres  nerveux, 
aux  lésions  athéromateuses  que  l’on  rencontre  fré¬ 
quemment  à  l’autopsie.  De  même  que  dans  la  para¬ 
lysie  générale  on  voit  souvent  des  lésions  d  athérome 
cérébral  surajoutées  aux  lésions  de  méningo-encé¬ 
phalite  diffuse  subaiguë  (Klippel),  de  même  nous 


(1)  Anglade.  Epilepsie  tardive,  Soc.  méd.  de  Bordeaux,  i5  fév.  1907. 
—  Anglade  et  Jacquin.  Psychoses  périodiques  et  épilepsie.  Encé¬ 
phale,  juillet  1907. 

(2)  L.  Marchand  et  M.  Olivier.  Epilepsie  tardive,  démence  et 
hémiplégie  symptomatiques  de  méningo-encéphalite  chronique 
localisée.  Soc.  anat.,  19  oct.  1906. 


avons  vu  bien  souvent  des  lésions  d’ athérome  sura¬ 
joutées  à  des  lésions  de  méningite  chronique  et  de 
sclérose  cérébrale  superficielle.  Dans  ces  cas,  l’épi¬ 
lepsie  tardive  est,  d’après  nous,  déterminée  plus  par 
les  lésions  scléreuses  du  cortex  que  par  l’athéro- 
masie  cérébrale. 
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LE  TRAITEMENT  DE  LA  MALADIE  DE  BRIGHT 
CHRONIQUE  (i) 

Le  régime  une  fois  fixé,  on  commence  la  médication  propre¬ 
ment  dite,  Or,  en  fait  de  médication  ou  de  médicaments,  on 
se  trouve  dans  le  même  embarras  qu’à  propos  du  régime  ali¬ 
mentaire.  Voici  le  plan  thérapeutique  que  suit  en  pareil  cas 
M.  Robin  : 

De  toutes  les  médications,  celle  qui  paraît  donner  les  résul¬ 
tats  les  plus  réguliers,  c’est  la  médication  de  Bartels  (de  Kiel), 
par  les  bains  chauds.  Ses  succès  ont  valu  jadis  à  son  auteur 
une  réputation  universelle.  Mais,  tous  les  malades  ne  suppor¬ 
tant  pas  pareillement  les  bains,  il  est  indispensable  d’apporter 
quelques  atténuations  à  la  rigueur  des  prescriptions  de  Bartels, 
qui  doivent  être  appliquées  avec  beaucoup  de  doigté.  Malheu¬ 
reusement  Bartels,  comme  beaucoup  de  médecins  allemands, 
était  très  absolu.  Son  traitement  devint  un  dogme  auquel  ni 
lui  ni  ses  disciples  n’osèrent  toucher.  Il  en  résulta,  entre  la 
rigueur  du  traitement  et  la  diversité  des  malades,  une  incom¬ 
patibilité  qui  devait  fatalement  entraîner  l’abandon  à  peu  près 
complet  d’une  médication  qui  méritait  de  survivre. 

Voici  comment  Bartels  appliquait  son  traitement  . 

Il  commençait  par  donner  deux  bains  par  semaine,  puis 
trois,  puis  quatre,  puis  cinq,  puis  six,  puis  enfin  un  bain  tous 
les  jours,  à  la  température  initiale  de  36  degrés,  portée  peu  à 
peu  à  40  degrés. 

La  durée  du  bain  était  d’abord  de  quinze  minutes,  puis  de 
vingt,  puis  de  trente,  enfin  de  quarante  minutes  au  maximum. 
Au  sortir  du  bain,  pour  éviter  tout  refroidissement,  le  malade 
était  aussitôt  enroulé  dans  un  peignoir  de  flanelle  préalable- 

ment  chauffé,  et  on  le  portait  dans  un  lit  également  chaud. 
Quand  le  malade  était  bien  réchauffé  dans  son  lit,  on  le  sou¬ 
mettait  à  une  légère  friction  avec  massage  par  simple  effleu¬ 
rage  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Cette  médication  semble  surtout  agir  par  la  suractivité 
qu’elle  donne  aux  fonctions  de  la  peau.  Elle  dérive,  par  la 
voie  des  éliminations  cutanées,  des  principes  excrémenti- 
tiels  et  soulage  ainsi  le  rein  d’une  partie  de  sa  tâche  :  elle  réa¬ 
lise  donc  une  véritable  sédation  rénale. 

On  pourrait  objecter  que  cette  excitation  des  fonctions  cu¬ 
tanées,  plus  ou  moins  suivie  de  diaphorèse  ou  tout  au  moins 
d’exagération  de  la  perspirationcutanée,  n’était  pas  sans  dan¬ 
ger,  et  qu’en  instituant  une  médication  capable  de  diminuer 
les  éliminations  urinaires  d’un  brightique,  on  les  mettait  en 
état  d’opportunité  pour  l’urémie.  Cette  objection  ne  saurait 
être  invoquée  contre  les  bains,  car  la  pratique  a  montre  que, 
loin  de  diminuer  la  quantité  des  urines,  ils  l’augmentaient 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Dans  la  clientèle  urbaine  ou  rurale,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  tenter  avec  prudence  cette  médication  qui  peut  donner  par¬ 
fois  d’excellents  résultats. 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  io3,  p.  1228. 
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Les  effets  plutôt  satisfaisants  obtenus  par  le  traitement  de 
Bartels  ont  suggéré  à  plusieurs  médecins  l’idée  de  traiter  le 

mal  de  Bright  par  les  sudorifiques  et  M.  Robin  a  proposé  lui- 
même,  en  1874,  l’emploi  du  Jaborandi.  Personnellement,  il  a 
obtenu  avec  ce  médicament  une  guérison  complète  qui  se 
maintient  depuis  l’année  1878.  Malgré  ce  succès  et  quelques 
autres  cas  favorables  (1),  il  a  renoncé  à  ce  mode  de  traitement, 
ayant  remarqué  que  le  Jaborandi  diminuait  la  diurèse  et  expo¬ 
sait  ainsi  les  malades  aux  accidents  urémiques.  M.  Robin 
n’utilise  donc  plus  que  la  diaphorèse  naturelle,  lente  et  pro- 
gressive. 

On  a  aussi  proposé  d’autres  médications  qui  ont  pour  objet 
la  sédation  de  l'activité  rénale,  mais  elles  sont  passibles  de  réels 
dangers.  Une  médication  est  fondée,  au  contraire,  sur  la 
stimulation  de  l'activité  du  rein.  Cette  médication,  proposée 
par  Rayer,  consiste  dans  l’emploi  de  la  teinture  de  cantharide. 
Quelque  temps  délaissée,  cette  médication  a  été  remise  en 
honneur  par  M.  Lancereaux. 

Mais  les  doses  proposées  par  ces  éminents  médecins  ne  sont 
pas  sans  inconvénients,  et  M.  Robin  s’est  arrêté  à  l’emploi  de 
doses  extrêmement  minimes  dont  l’expérience  lui  démontre  à 
la  fois  l’innocuité  et  les  avantages.  Il  s’en  tient  à  une  goutte 
de  teinture  de  cantharide  dans  quatre  cuillerées  à  soupe  d’eau 
de  fontaine,  dont  on  prend  une  cuilleréetoutes  les  six  heures. 

A  cette  dose  si  réduite,  cette  teinture  exerce  une  réelle  ac¬ 
tion.  Mais,  ici  encore,  c’est  par  l’observation  des  symptômes 
et  l’examen  journalier  des  urines  que  l’on  se  rendra  compte 
du  bien  fondé  de  la  médication.  (A  suivre.) 
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CONVENTION  SANITAIRE  INTERNATIONALE  (2) 

Art.  64.  —  La  station  de  désinfection  et  d’isolement  des 
Sources  de  Moïse  doit  comprendre  : 

x»  Trois  étuves  à  désinfection  au  moins,  dont  une  placée 
sur  un  ponton,  et  l’outillage  nécessaire  pouf  la  destruction 
des  rats; 

20  Deux  hôpitaux  d’isolement,  chacun  de  douze  lits,  I  un 
pour  les  pesteux  et  les  suspects  de  peste,  l’autre  pour  les  per¬ 
sonnes  atteintes  ou  suspectes  de  choléra.  Ces  hôpitaux  doi¬ 
vent  être  disposés  de  façon  que,  dans  chacun  d  eux,  les 
malades,  les  suspects,  les  hommes  et  les  femmes  soient  isolés 
les  uns  des  autres; 

3°  Des  baraquements,  des  tentes-hôpital  et  des  tentes  ordi¬ 
naires  pour  les  personnes  débarquées  ; 

4°  Des  baignoires  et  des  douches-lavage  en  nombre  suffi- 

5°  Les  bâtiments  nécessaires  pour  les  services  communs, 
le  personnel  médical,  les  gardes,  etc.  ;  un  magasin,  une  buan¬ 
derie  ; 

6°  Un  réservoir  d’eau; 

7»  Les  divers  bâtiments  doivent  être  disposés  de  telle  façon 
qu’il  n’y  ait  pas  de  contact  possible  entre  les  malades,  les 

objets  infectés  ou  suspects  et  les  autres  personnes.  • 

Art.  65.  —  Un  mécanicien  est  spécialement  chargé  de  1  en¬ 
tretien  des  étuves  placées  aux  Sources  de  Moïse. 

Section  Y  :  Passage  en  quarantaine  du  canal  de  Suez. 
Art.  66.  —  L’autorité  sanitaire  de  Suez  accorde  le  passage 
en  quarantaine.  Le  conseil  en  est  immédiatement  informé. 


(1)  Albert  Robin.  Etudes  physiologiques  et  thérapeutiques 
le  Jaborandi.  Journ.  de  thérap.,  1874-1875. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  io3,  p.  ia3o. 


Dans  les  cas  douteux,  la  décision  est  prise  par  le  conseil. 
Art.  67.  —  Dès  que  l’autorisation  prévue  à  l’article  prece¬ 
dent  est  accordée,  un  télégramme  est  expédié  à  l’autorité  de¬ 
signée  par  chaque  puissance.  L’expédition  du  télégramme  est 

faite  aux  frais  du  navire. 

Art.  gg.  —  Chaque  puissance  édictera  des  dispositions 
pénales  contre  les  bâtiments  qui,  abandonnant  le  parcours 
indiqué  par  le  capitaine,  aborderait  indûment  un  des  ports  du 
territoire  de  cette  puissance.  Seront  exceptés  les  cas  de  force 

majeure  et  de  relâche  forcée.  . 

Art.  60.  —  Lors  de  l’arraisonnement,  le  capitaine  est  tenu 
de  déclarer  s’il  a  à  son  bord  des  équipes  de  chauffeurs  indi¬ 
gènes  ou  de  serviteurs  à  gages  quelconques,  non  inscrits  sur 
le  rôle  d’équipage  ou  le  registre  à  cet  usage. 

Les  questions  suivantes  sont  notamment  posées  aux  capi¬ 
taines  de  tous  les  navires  se  présentant  à  Suez,  venant  du 
Sud.  Ils  y  répondent  sous  serment  : 

«  Avez-vous  des  auxiliaires  :  chauffeurs  ou  autres  gens  de 
service,  non  inscrits  sur  le  rôle  de  l’équipage  ou  sur  le  registre 
spécial?  Quelle  est  leur  nationalité?  Où  les  avez-vous  embar- 

q  Les  médecins  sanitaires  doivent  s’assurer  de  la  présence  de 
ces  auxiliaires  et,  s’ils  constatent  qu’il  y  a  des  manquants 
parmi  eux,  chercher  avec  soin  les  causes  de  l’absence. 

Art.  7q.  _  Un  officier  sanitaire  et  deux  gardes  sanitaires 
montent  à  bord.  Ils  doivent  accompagner  le  navire  jusqu  à 
Port-Saïd.  Ils  ont  pour  mission  d’empêcher  les  communica¬ 
tions  et  de  veiller  à  l’exécution  des  mesures  prescrites  pen¬ 
dant  la  traversée  du  canal. 

AnT  7I.  _  Tout  embarquement  ou  débarquement  et  tout 
transbordement  de  passagers  ou  de  marchandises  sont  inter¬ 
dits  pendant  le  parcours  du  canal  de  Suez  à  Port-Saïd. 

Toutefois  les  voyageurs  peuvent  s’embarquer  à  Port-Saïd 
en  quarantaine.  _  . 

ArT  r’ü. _ Les  navires  transitant  en  quarantaine  doivent 

effectuer  le  parcours  de  Suez  à  Port-Saïd  sans  garage. 

En  cas  d’échouage  ou  de  garage  indispensable,  les  opéra¬ 
tions  nécessaires  sont  effectuées  par  le  personnel  du  bord,  en 
évitant  toute  communication  avec  le  personnel  de  la  compa¬ 
gnie  du  canal  de  Suez. 

Art  ,-3.  —  Le  transport  des  troupes  par  bateaux  suspects 
ou  infectés  transitant  en  quarantaine  sont  tenus  de  traverser 
le  canal  seulement  de  jour.  S’ils  doivent  séjourner  de  nuit 
dans  le  canal,  ils  prennent  leur  mouillage  au  lac  Timsah  ou 

dans  le  grand  lac.  .  .  „ 

Art  ^4.  —  Le  stationnement  des  navires  transitant  en 
quarantaine  est  interdit  dans  le  port  de  Port-Saïd,  sauf  dans 
les  cas  prévus  aux  articles  71,  alinéa  2,  et  75. 

Les  opérations  de  ravitaillement  doivent  être  pratiquées 
avec  les  moyens  du  bord.  .  . 

Les  chargeurs  ou  toutes  autres  personnes,  qui  seraient 
montés  à  bord,  sont  isolés  sur  le  ponton  quarantenaire.  Leurs 
vêtements  y  subissent  la  désinfection  réglementaire. 

Art.  -5.  _  Lorsqu’il  est  indispensable,  pour  les  navires 
transitant  en  quarantaine,  de  prendre  du  charbon  à 
ces  navires  doivent  exécuter  cette  operation  dans  un  endroit 
offrant  les  garanties  nécessaires  d’isolement  et  de  surveillance 
sanitaire  qui  sera  indiqué  par  le  conseil  sanitaire.  Pour  les 
navires  à  bord  desquels  une  surveillance  efficace  de  ce“e  opé¬ 
ration  est  possible  et  où  tout  contact  avec  les  gens  du  bord 
peut  être  évité,  le  charbonnage  par  les  ouvriers  du  port  Ml 
autorisé.  La  nuit,  le  lieu  de  l’opération  doit  être  éclairé  a  la 
lumière  électrique.  ;  , 

Art  -6.  —  Les  pilotes,  les  électriciens,  les  agents  de  la 
compagnie  et  les  gardes  sanitaires  sont  déposés  à  Port-Saïd, 
hors  du  port,  entre  les  jetées,  et  de  là  conduits  directement  au 
ponton  de  quarantaine,  où  leurs  vêtements  subissent  la  desin¬ 
fection  lorsqu’elle  est  jugée  nécessaire. 

Art.  ?7.  _  Les  navires  de  guerre  ci-après  déterminés  be- 
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néficient,  pour  le  passage  du  canal  de  Suez,  des  dispositions 
suivantes  : 

Ils  seront  reconnus  indemnes  par  l’autorité  quarantenaire 
sur  la  production  d’un  certificat  émanant  des  médecins  du 
bord,  contresigné  par  le  commandant  et  affirmant  sous  ser¬ 
ment  : 

a.  Qu’il  n’y  a  eu  à  bord}  soit  au  moment  du  départ,  soit 
pendant  la  traversée,  aucun  cas  de  peste,  ou  de  choléra; 

b.  Qu’une  visite  minutieuse  de  toutes  les  personnes  existant 
à  bord,  sans  exception,  a  été  passée  moins  de  douze  heures 
avant  l’arrivée  dans  le  port'  égyptien  et  qu’elle  n’a  révélé  au¬ 
cun  cas  de  ces  maladies. 

Ces  navires  sont  exempts  de  la  visite  médicale  et  reçoivent 
immédiatement  libre  pratique,  à  la  condition  qu’ils  aient  com¬ 
plété,  à  partir  de  leur  départ  du  dernier  port  oontaminé,  une 
période  de  cinq  jours  pleins. 

Ceux  de  ces  navires  qui  n’ont  pas  complété  la  période  exigée 
peuvent  transiter  le  canal  en  quarantaine  sans  subir  la  visite 
médicale,  pourvu  qu’ils  produisent  le  susdit  certificat  à  l’au¬ 
torité  quarantenaire. 

L’autorité  quarantenaire  a  néanmoins  le  droit  de  faire  pra¬ 
tiquer,  par  ses  agents,  la  visite  médicale  a  bord  des  navires 
de  guerre  toutes  les  fois  qu’elle  le  juge  nécessaire. 

Les  navires  de  guerre,  suspects  ou  infectés;  seront  soumis 
aux  règlements  en  vigueur. 

Ne  sont  considérées  comme  navires  de  guerre  que  les  unités 
de  combat.  Les  -bateaux-transports,  les  navires-hôpitauxentrent 
dans  la  catégorie  des  navires  ordinaires. 

Art.  78.  —  Le  conseil  maritime  et  quarantenaire  d’Egypte 
est  autorisé  à  organiser  le  transit  du  territoire  égyptien  par 
voie  ferrée,  des  malles  postales  et  des  passagers  ordinaires 
venant  de  pays  contaminés  dans  des  trains  quarantenaines, 
sous  les  conditions- déterminées  dans  l’annexe  n°  1. 

TITRE  IV.  —  Surveii/lance  et- exécution. 

I.  Conseil  sanitaire ,  maritime  et  quarantenaire  d’Egypte.  — 
Art.  162.  —  Sont  confirmées  les  stipulations  de  l’annexe  III 
de  là  convention  sanitaire  de  Venise  du  3o  janvier  1892,  con¬ 
cernant  la  composition,  les  attributions  et  le  fonctionnement 
du 'oonseil  sanitaire,  maritime  et  quarantenaire  d’Egypte,  telles 
qu’elles  résultent  des  décrets  de  S.  A.  le  khédive  en  date  du 
19  juin  i8g3  et  2S  décembre  1694,  ainsi  que  de  l’*rrêté  minis¬ 
tériel  du  19  juin  1894. 

Lesdits  décrets  et  arrêté  demeurent  annexés  à  la  présente 
convention. 

Art.  i63.  —  Les  dépenses  ordinaires  résultant  des  dispo¬ 
sitions  de  la  présente  convention  relatives  notamment  à  l’aug¬ 
mentation  du  personnel1  relevant  du  conseil  sanitaire,  mari¬ 
time  et  quarantenaire  d’Egypte,  seront  couvertes  à  l’aide  d’un 
versement  annuel  complémentaire  par  le  gouvernement  égyp¬ 
tien,  d’une  somme  de  4.000  livres  égyptiennes,  qui  pourrait 
être  prélevée  sur  l’excédent  du  service  dés  phares  resté  à  la 
disposition  dé  ce  gouvernement. 

Toutefois  il  sera  déduit  de  cette  somme  le  produit  d’une  taxe 
quarantenaire  supplémentaire  de  10  P.  T.  (piastres  tarif)  par 
pèlerin,  à  prélever  à  El-Tor. 

Au  cas  où  le  gouvernement  égyptien  verrait  des  difficultés 
à  supporter  cette  part  dans  les  dépenses,  les  puissances  re¬ 
présentées  au  conseil  sanitaire  s’entendraient  avec  le  gouver¬ 
nement  khédivial  pour  assurer  Ta  participation  de  ce  dernier 
aux  dépenses  prévues. 

Art.  164.  — Leconseil  sanitaire,  maritime  et  quarantenaire 
d’Egypte  est  chargé  de  mettre  en  concordance  avec  les  dispo¬ 
sitions  de  la  présente  convention  les  règlements  actuellement 
appliqués  par  lui  concernant  la  peste,  le  choléra  et  la  fièvre 
jaune,  ainsi  que  le  règlement  relatif  aux  provenances  des  ports 
arabiques  de  la  mer  Rouge  à  l'époque  du  pèlerinage. 

Il  revisera,  s’il  y  a  lieu,  dans  le  même  but,  le  règlement 


■général  de  police  sanitaire,  maritime  et  quarantenaire  présen¬ 
tement  en  -vigueur. 

Ces  règlements,  pour  devenir  exécutoires,  doivent  être 
acceptés  par  les  diverses  puissances  représentées  au  conseil. 

II.  Conseil  supérieur  de  santé  de  Constantinople.  —  Art.  i65. 
—  Le  conseil  supérieur  de  santé  de  Constantinople  est  chargé 
d’arrêter  les  mesures  à  prendre  pour  prévenir  l’introduction 
dans  l’Empire  ottoman  et  la  transmission  à  l’étranger  des 
maladies  épidémiques. 

Art.  166,  —  Le  nombre  des  délégués  ottomans  au  conseil 
supérieur  de  santé  qui  prendront  part  aux  votes  est  fixé  à 
quatre  membres,  savoir  : 

Le  président  -du  conseil  ou,  en  son  absenoe,  le  président 
effectif  de  la  séance.  Ils  ne  prendront  part  au  vote  qu’en  cas 
de  partage  des  voix  ; 

L’inspecteur  général  des  services  sanitaires  ; 

L’inspecteur  de  service  ; 

Le  délégué  intermédiaire  entre  le  Conseil  et  la  Sublime 
Porte  dit  «  Mouhassébedgi  ». 

Art.  167.  —  La  nomination  de  l'inspecteur  général,  de 
l’inspecteur  de  service  et  du  délégué  précité,  désignés  par  lie 
conseil,  sera  ratifiée  par  le  gouvernement  ottoman. 

Art.  168.  —  Les  hautes  parties  contractantes  reconnaissent 
à  la  Roumanie  le  droit,  comme  puissance  maritime,  d'être  re¬ 
présentée  au  sein  du  conseil  par  un  délégué. 

Art.  169.  — Les  délégués  des  divers  Etats  doivent  être  des 
médecins  régulièrement  diplômés  par  une  faculté  de  médecine 
européenne,  nationaux  des  pays  qu’ils  représentent,  ou  des 
fonctionnaires  consulaires  du  grade  de  vice-consul  au  moins 
ou  d’un  grade  équivalent. 

Les  délégués  ne  doivent  avoir  d’attache  d’aucun  genre  avec 
l’autorité  locale  ni  avec  une  compagnie  maritime. 

Ces  dispositions  ne  s’appliquent  pas  aux  titulaires  actuelle¬ 
ment  en  fonctions. 

Art.  170.  —  Les  décisions  du  conseil  supérieur  de  santé, 
prises  à  la  majorité  des  membres  qui  le  composent,  ont  un 
caractère  exécutoire,  sans  autre  recours. 

Les  gouvernements  signataires  conviennent  que  leurs  re¬ 
présentants  à  Constantinople  seront  chargés  de  notifier  au 
gouvernement  ottoman  la  présente  convention  et  d’intervenir 
auprès  de  lui  pour  obtenir  son  accession. 

Art.  171.  —  La  mise  en  pratique  et  la  surveillance  des  dis¬ 
positions  de  la  présente  convention,  en  ce  qui  concerne  les 
pèlerinages  et  les:  mesures  contre  l’invasion  et  la  propagation 
de  la  peste  et  du  choléra,  sont  confiées,  dans  l’étendue  de  la 
compétence  du  conseil  supérieur  de  santé  de  Constantinople, 
à  un  comité  pris  exclusivement  dans  le  sein  de  ce  conseil,  et 
oomposé  de  représentants  des  diverses  puissances  qui  auront 
adhéré  à  la  présente  convention. 

Les  représentants  de  la  Turquie  dans  ce  comité  sont  au 
nombre  de  trois  :  l’un  d’eux  a  la  présidence  du  comité.  En  cas 
de  partage  des  voix,  le  président  a  voix  prépondérante. 

Art.  172.  — Un  corps  de  médecins  diplômés,  de  désinfec- 
teurs  et  de  mécaniciens  bien  exercés,  ainsi  que  de  gardes 
sanitaires  recrutés  parmi  les  personnes  ayant  fait  le  service 
militaire,-  comme  officiers  ou  sous-officiers,  est  créé  et  aura 
pour  mission  d'assurer,  dans  le  ressort  du  oonseil  supérieur  de 
santé -de  Constantinople,,  le  bon  fonctionnement  des  divers 
établissements  sanitaires  énumérés  et  institués  parla  présente 
convention. 

Art.  173.  —  L’autorité  sanitaire  du  port  ottoman  de  relâche 
ou  d’arrivée,  qui  constate  une  contravention,  en  dresse  un 
procès-verbal,  sur  lequel  le  capitaine  peut  inscrire  ses  obser¬ 
vations.  Une  copie  certifiée  conforme  dè  ce  procès-verbal  est 
transmise,  au  port  de  relâche  ou  d’arrivée,  à  l’autorité  consu¬ 
laire  dit  pays  dont’  le  navire  porte  le  pavillon.  Cette  autorité 
assure  le  dépôt  de  l’amende  entre  ses  mains.  En  l’absence  d’un 
consul,  l’autorité  sanitaire  reçoit  cette  amende  en  dépôt. 
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L'amende  n’est  défînitivement, acquise  au. conseil  supérieur  de 
santé  de  Constantinople  que  lorsque  la  commission  consulaire 
indiquée  à  l'article  suivant  a  prononcé  .sur  la  .validité  de 
l’amende. 

Un  deuxième  exemplaire  du  procès-verbal  certifié  conforme 
doit  être  adressé  par  l’autorité  sanitaire  qui  a  constaté  la  con-  . 
travention  au  président  du  conseil  d'e  santé  de  Constantinople, 
qui  communique  cette  pièce  à  la  commission  consulaire. 

Une  annotation  est  inscrite  sur  la  patente  par  1  autorité 
sanitaire  ou  consulaire,  indiquant  la  contravention  relevée  et 
le  dépôt  de  l’amende. 

Art.  174.  —  Il  est  créé  à  Constantinople  une  commission 
consulaire  pour  juger  les  déclarations  contradictoires  de 
l’agent  sanitaire  et  du  capitaine  inculpe.  Elle  est  désignée 
chaque  année  par  le  corps  consulaire.  L’administration  sani¬ 
taire  peut  être  représentée  par  un  agent  remplissant  les  fonc¬ 
tions  de  ministère  public.  Le  consul  de  la  nation  intéressée  est 
toujours  convoqué  ;  il  a  le  droit  de  vote. 

Art.  175.  — Les  dépenses  d’établissement,  dans  le  ressort 
du  conseil  supérieur  de  santé  de  Constantinople,  des  postes 
sanitaires  définitifs  et  provisoires  prévus  par  la  présente  con¬ 
vention  sont,  quant  à  la  construction  des  bâtiments,  a  la  charge 
du  gouvernement  ottoman.  Le  conseil  supérieur  de  santé  e 
Constantinople  est  autorisé,  si  besoin  est  et  vu  l’urgence,  a 
faire  l’avance  des  sommes  nécessaires  sur  le  fonds  de  réserve; 
ces  sommes  lui  seront. fournies,  sur  sa  demande,  par  la«  com¬ 
mission  mixte  chargée  de  la  révision  du  tarif  sanitaire  » .  U 
devra,  dans  ce  cas,  veillera  la  construction  de  .ces  établisse¬ 
ments.  .  ,  _ 

Le  conseil  supérieur  de  santé  de  Constantinople  devra  or-r 
ganiser  sans  délai  les  établissements  sanitaires  de  Hanilun  et 
Kisil-Dizïé,  près  de  Bayazid,  sur  les  frontières  turco -persane 
et  turco-russe,  au  moyen  des  fonds  qui  sont  maintenant  mis  à 
sa  disposition. 

Les  autres  frais  occasionnés,  dans  le  ressort  dudit  conseï , 
par  le  régime  établi  par  la  présente  convention,  sont  répartis 
entre  le  gouvernement  ottoman  et  le  conseil  supérieur  de  santé 
de  Constantinople,  conformément  à  l’entente, intervenue  entre 
le  gouvernement  et  Les  puissances  représentées  dans  ce 
conseil. 

III.  Conseil  sanitaire  'international  de  Tanger.  Art.  176. 
—  Dans  l’intérêt  de  la  santé' publique,  les  hautes  parties  con¬ 
tractantes  conviennent  que  leurs  représentants  au  Maroc 
appelleront  de  nouV'eau  l’attention  du  conseil  sanitaire  inter¬ 
national  de  Tanger  sur  la  nécessité  d’appliquer  les  stipulations 
des  conventions  sanitaires. 

IV.  Dispositions  diverses.  —  Art.  177.  —  Chaque  gouver¬ 
nement  déterminera  les  moyens  à  employer  pour  opérer  la 
désinfection  et  la  destruction  des  rats  (1). 

Il  va  sans  dire  que  le  témps  de  contact  doit  être  assez  long 


.pour  que  les  germes  desséchés  soient  bien  pénétrés  par  les 
‘solutions  antiseptiques.  Quatre  à:  six  heures  suffisent. 

Pour  la  destruction  des  rats,  trois  procédés  .sont  actuelle- 
ment  mis  en  pratique  :  .  .  , 

i°  Celui  à  l’acide  sulfureux  mélangé  d  une  petite  quantité 
d’anhydride  sulfurique,  propulsé  sous  pression  dans  les  ca^es 
avec  brassage  de  l’air,  qui  fait  périr  les  rats  et  les, insecte et 
détruirait  en  même  temps  les  bacilles  pesteux  lorsque  la  teneur 
en  anhvdride  sulfureux-sulfurique  est  assez -eleve  ; 

20  Le  procédé  qui  envoie  dans  les  cales  un  mélangé  non 
combustible  de  protoxÿde  et  de  dioxyde  de  carbone  ;  .  . 

30  Le  procédé  qui  utilise  l’acide  carbonique  de  façon  que  la 
teneur  de  ce  gaz  d'ans  l’air  du  navire  soit  de  3o  p.  100  environ. 

Ces  deux  derniers  prodédés  'font  p’érrr  les  rongeurs  sans 
avoir  la  prétention  de  tuer  les  insectes  et  les  bacilles  de  a 

^La  "commission  technique  -de  la  conférence  sanitaire  de 
Paris  (190B)  a  indiqué  les  trois  procédés  ci-apres  . 

Mélanges  d’anhydHdcs  sulfureux-sulfurique  ; 

Mélange  d’oxyde  de  carbone  et  d’acide  carbonique  ; 

Acide  carbonique,  parmi  ceux  auxquels  les.  gouvernements 
pourraient  avoir  recours,  et  elle,  a  été  d  avis  que  dans  le  cas 
où  ils  ne  seraient  pas  mis  en  œuvre  par  1  administration  sani¬ 
taire  elle-même,  celle-ci  devrait  contrôler  chaque  opération 
constater  que  la  destruction  des  rats  a  été  réalisée. 

Art  i78.  -  Le  produit  des  taxes  et  des  amendes  sanitaires 
ne  peut,  en  aucun  cas,  être  employé  à  des  objets  autres  que 

ceux  relevant  des  conseils  sanitaires.  ,  1 1 

Art  179.  —  Les  hautes  parties  contractantes  s  engagent  a. 
faire  rédiger  par  leurs  administrations  sanitaires  une  înstruc- 
tioiT destinée  à  mettre  les  capitaines  des  -vires  surtout  lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  de  médecin  à  bord,  en  mesure  d  appliquer  les 
prescriptions  contenues  dans  laprésente  convention  en -  g» 
concerne  la  peste  et  le  choléra,  ainsi  que  les  reglements  rela 
tifs  à  la  fièvre  jaune. 

V.  Golfe  Persique.  Art.  180.  -  Les  frais  de  construction 
et  d’entretien  de  la  station  sanitaire,  dont  la  cieation 
d  Ormuz  est  prescrite  par  l’article  ^  de  la  présente  conven¬ 
tion,  sont  mis  à  la  charge  du  conseil  supeneur  de  s^té  de 
Constantinople.  La  commission  mixte  de  ™ 

seil  devra  se  réunir  le  plus  tôt  possible  pour  lui 
sa  demande,  les  ressources:  nécessaires  prises,sur  .les  laserves 
disponibles. 

YI  D’un  Office  international  de  santé.  Art.  181.-— La 

conférence  ayant  pris  acte  des  conclusions  U-anHexées  de  sa 

commission  des  voies  et  moyens  sur  la  création 
sanitaire  international  à  Paris,  le  gouvernement  saisira  quand 
il  le  jugera  opportun,  de  propositions  a  cet  effet,  par  ta  voie 
diplomatique,  les  Etats  représentés  a  la  conférence. 


(1)  Les  moyens  de  désinfection  suivants 
dications. 


ït.  donnés  ài  t 


Les  hardes,  vieux  chiffons,  pansements  infectés,  les  papiers  et 
autres  objets  sans  valeur  doivent  être  détruits  par  le  feu. 

Les  effets  à  usage  individuel,  les  objets  de  literie,  les  matelas 

souillés  par  le  bacille  péstêux  sont  sûrement  désinfectés  :  ^ 

Par. le  passage  à  l’étuve. A  vapeur  sous  pression  ou  à  l’étuve  à 
vapeur  fluente  à  100  degrés; 

Par  l’exposition  aux  vapeurs  de  formol. 

Les  objets  qui  peuvent,  sans  détérioration,  être' trempés  dans  des 
solutions  antiseptiques  (couvertures,  linges,  draps  de  lit)  peuvent 
être  désinfectés  au  moyen  des  solutions,  de  sublimé  à  1  p.  1.000, 
d’acide  phénique  à  3  p.  100,  de  lysol  et  de  crésyl  commercial  à 
3  p.  100,  de  formol  à  1  p.  100  (une  partie  de  la  solution  commer¬ 
ciale  de  formalhédyde  à  40  p.  100),  ou  au  moyen  des  hypochlorites 
alcalins  (de  soude,  de  potasse)  à  1  p.  roo,  c’est-à-dire  une  partie 
de.  la  solution  usuelle  d’faypochlorite  commercial. 


TITRE  Y.  —  .Fièvre  jaune. 

Art.  r»2.  —  Il  est  recommandé  aux  pays  intéressés  de  mo¬ 
difier  leurs  règlements  sanitaires  de  manière  à  les  mettteen 
rapport  avec  les  données  actuelles  .de  la  science  sur  le  mode 
de  transmission  de  la  fièvre  jaune,  et  surtout  sur  le  sole,  des 

moustiques  comme  vébicules.des  germes  de  là  maladie.. 

ANNEXE  HELAT, VE  A  L'OFFICE  INTERNATIONAL  0E 
_  H  est  créé  un  office  international  de  santé  d  apres 
£  principes  qui  ont  présidé  à  la  formation  et  an  fonction¬ 
nement  du  bureau  international  des  poids  et  mesures.  Ce 
bureau  aura  son  siège  à  Paris.  .  •  ....  , 

L’office  international  aura  pour  mission  de  recueillir  les 
renseignements  sur  la  marche  des  maladies  infectieuses.  Il 
recevra  à  cet  effet  les  informations  qui  lui  seront  communi¬ 
quées  par  les  autorités  supérieures  d'hygiène  des  Etats  parti¬ 
cipants. 
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L’office  exposera  périodiquement  les  résultats  de  ces  travaux 
dans  les  rapports  officiels  qui  seront  communiqués  aux  gou¬ 
vernements  contractants. 

L’office  sera  alimenté  par  les  contributions  des  gouverne¬ 
ments  contractants.  , 

Le  gouvernement  sur  le  territoire  duquel  sera  établi  1  office 
international  de  santé,  sera  chargé,  dans  un  délai  de  trois  mois 
après  la  signature  des  actes  de  la  conférence,  de  soumettre  a 
l’approbation  des  Etats  contractants  un  règlement  pour  l’in¬ 
stallation  et  le  fonctionnement  de  cette  institution. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

VARICES  (1) 

pathogénie.  —  Deux  théories  :  les  varices  des  membres 
inférieurs  dépendent  des  conditions  locales  de  la  circulation 
(théorie  mécanique);  elles  sont  la  conséquence  d’altérations 
de  la  paroi  veineuse  (théorie  anatomo-pathologique). 

Théorie  mécanique.  —  Il  y  a  aux  membres  inférieurs  plu¬ 
sieurs  causes  de  stase  veineuse  :  l’éloignement  du  cœur,  la 
pesanteur,  le  passage  des  veines  dans  des  orifices  fibreux  ou 
musculaires;  l’insuffisance  des  valvules  veineuses  (Klotz, 
Trendeîenburg)  transforme  tout  le  système  veineux,  du  pied 
au  cœur,  en  un  grand  canal  dans  lequel  le  cours  du  sang  se 
fait  malgré  la  pesanteur.  La  distension  veineuse  donne  lieu 
d’abord  à  une  simple  dilatation,  puis  à  la  longue  se  forment 
des  lésions  de  la  paroi. 

Il  est  bien  certain  que  les  conditions  défavorables  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  aux  membres  inférieurs  ont  un  grand  rôle  pour 
localiser  le  développement  des  varices  en  cette  région.  Mais 
il  faut  mettre  au  premier  rang  la  théorie  anatomo-pathologique. 

Théorie  anatomo-pathologique.  —  Sous  l’influence  de 
l’hérédité,  de  l’arthritisme,  phiébo-sclérose  diffuse,  assez  ana¬ 
logue  à  l’artério-sclérose,  les  altérations  veineuses,  qu’elles 
débutent  par  la  tunique  interne  ou  moyenne,  sont  primitives 
et  la  dilatation  permanente  un  phénomène  secondaire.  D  après 
Lancereaux,  les  varices  sont  subordonnées  à  l’action  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  dépendent  d’un  trouble  de  l’innervation  tro¬ 
phique,  sous  l’influence  de  l’herpétisme. 

Pour  expliquer  toutes  les  altérations  de  la  peau,  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  dans  les  membres  variqueux,  rappelons 
les  lésions  des  nerfs  périphériques  et  des  artères. 

symptômes.  —  D’après  Verneuil,  pendant  une  première 
période,  les  varices  sont  profondes  et  ne  donnent  que  des 
symptômes  fonctionnels ;  cet  auteur  les  a  très  minutieusement 
décrits.  C’est  une  sensation  de  fatigue  pendant  la  marche  ;  le 
membre  paraît  lourd,  comme  s’il  était  de  plomb.  Après  une 
station  verticale  un  peu  prolongée,  une  douleur  gravative 
survient  dans  le  mollet,  rarement  dans  la  plante  des  pieds  ; 
cette  douleur  s’accompagne  d’une  angoisse  particulière  et  d’un 
besoin  irrésistible  qu’éprouve  le  sujet  de  s’allonger  et  d’élever 
les  pieds  en  l’air  pour  permettre  aux  jambes  de  se  dégorger; 
crampes  dans  les  mollets,  engourdissements,  fourmillements. 
Ces  phénomènes  s’accentuent  par  une  température  chaude 
(Verneuil),  et. aussi  par  les  temps  humides  et  froids  (Quénu). 
Ils  disparaissent  quand  le  malade  se  couche,  mais  souvent 
après  plusieurs  heures  de  repos  horizontal,  si  bien  que  c’est 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  101,  p.  1210. 


au  matin  seulement  que  les  variqueux  se  sentent  tout  à  fait 
soulagés. 

Si  l’on  examine  le  malade  le  soir,  on  trouve  souvent  un 
empâtement  profond,  une  dureté  insolite  du  mollet,  un  peu 
d’œdème  le  long  de  la  face  interne  du  tibia  ou  autour  des  mal¬ 
léoles;  le  matin,  le  mollet,  moins  volumineux,  a  repris  sa 
souplesse;  il  n’est  pas  rare  de  constater  aussi  de  l’eczéma, 
des  taches  pigmentaires,  des  déformations  unguéales,  quel¬ 
quefois  une  exagération  de  la  sécrétion  sudorale.  Lorsque  les 
varices  deviennent  superficielles ,  les  signes  physiques  passent 
au  premier  plan. 

Le  long  de  la  jambe,  à  la  face  interne  du  genou,  le  long  de 
la  cuisse  (territoire  de  la  saphène  interne),  des  cordons  appa¬ 
raissent  saillants  sous  la  peau,  d’unë  couleur  bleuâtre  tirant 
sur  le  noir.  Puis  sur  ces  troncs  veineux,  tuméfiés  et  flexueux, 
on  voit  des  saillies  arrondies  plus  ou  moins  larges. 

En  même  temps  les  veinules  sous-cutanées  se  dilatent;  ce 
sont  des  varicosités,  de  petites  plaques  quelquefois  étoilées, 
ou  des  taches  pigmentaires  par  varices  capillaires  (Verneuil). 
Un  petit  lacis  très  fin,  ressemblant  à  une  tache  érectile  vei¬ 
neuse  ou  à  une  ecchymose  récente,  est  visible  surtout  au-des¬ 
sous  et  au  niveau  des  malléoles. 

La  dilatation  veineuse  s’accentue  quand  le  malade  est  debout 
ou  vient  de  marcher  ;  elle  s’accentue  sous  l’influence  de  la 
chaleur,  des  bains  chauds. 

Si  on  place  le  doigt  sur  une  veine  gonflée,  on  réduit  le  gon¬ 
flement;  le  doigt  enlevé,  la  veine  se  remplit  au-dessus  et  au- 
dessous. 

Très  souvent,  on  peut  constater  Y  insuffisance  valvulaire  au 
moyen  de  différents  procédés  indiqués  par  Trendeîenburg  : 
i°  le  malade  étant  couché  horizontalement,  les  varices  dimi¬ 
nuent;  on  lève  brusquement  le  membre  inférieur,  elles  se 
vident  tout  à  fait;  on  laisse  retomber  le  membre  sur  le  lit, 
elles  se  remplissent  de  haut  en  bas  ;  2°  le  malade  est  couché, 
la  jambe  élevée;  on  le  fait  asseoir  ;  la  saphène  se  remplit  de 
nouveau,  cœur  droit  et  système  veineux  formant  comme  un 
système  de  vases  communicants;  3°  le  malade  est  couché,  on 
élève  le  membre  inférieur,  la  veine  se  vide;  si  on  comprime 
le  tronc  veineux  avec  le  doigt  en  haut  de  la  cuisse,  on  peut 
faire  lever  le  malade  sans  voir  aussitôt  se  remplir  le  territoire 
veineux  de  la  saphène  (Schwartz). 

A  un  degré  plus  avancé,  on  constate  le  long  des  veines  la 
présence  de  renflements  variqueux  ;  ce  sont  des  tumeurs  ar¬ 
rondies,  du  volume  d’une  noix,  d’une  noisette,  molles,  fluc¬ 
tuantes  et  réductibles.  Quand  le  renflement  siège  à  la  racine 
de  la  cuisse,  les  efforts,  la  toux  lui  impriment  une  dilatation 
perceptible  au  doigt.  La  communication  d’une  ampoule  vari¬ 
queuse  avec  la  veine  peut  s’oblitérer;  alors  la  tumeur  devient 
irréductible,  rénitente  ;  si  le  sang  se  coagule,  la  consistance 
est  dure  ( phlébolithe ). 

D’autres  tumeurs  se  forment  par  agglomération  d’un  grand 
nombre  de  rameaux  veineux  dilatés  et  flexueux,  surtout  au- 
dessus  et  à  la  face  interne  du  genou  ;  elles  donnent  à  la  pal¬ 
pation  la  sensation  d’un  paquet  de  ficelles. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  différents  de  ceux  des 
varices  profondes  :  lourdeur  et  engourdissement  des  extré¬ 
mités,  douleurs  à  la  fin  de  la  journée  ;  quelquefois  claudication 
intermittente.  Ils  sont  d’ailleurs  plus  ou  moins  prononcés, 
selon  les  malades  et  sans  relation  constante  avec  le  degré  de 
développement  des  varices.  La  douleur  prend,  chez  un  certain 
nombre  de  variqueux,  les  caractères  de  la  névralgie  sciatique , 
douleur  spontanée  gravative,  profonde  sur  le  trajet  du  nerf; 
douleur  provoquée  par  la  pression  aux  points  du  sciatique, 
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surtout  dans  le- creux  poplité  et  à  la  jambe  (Quénu).  Ce  symp¬ 
tôme  tient às une.  névrite  provoquée  par  les  varices  des  veines 
du  nerf. 

Les  troubles  '  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques ,  sur¬ 
viennent  toujours  à  un  moment  quelconque  de  l’évolution,  des 
varices  :  eczéma,  prurigo;  différence  de  température  entre  les 
membres  sains  et  les  membres  malades,  la  température  étant 
abaissée  au  membre  variqueux;  hypertrophie,  du  système 
ipileux,  déformations  unguéales,. -avec- Eypërtrophie  irrégulière 
et  cannelures  transversales,  exagération  de  la  fonction  sudo- 
Vrale .  Dans  quelques  cas,  troubles  de  la  sensibilité  objective, 
par  exemple  hyperesthésie  à. la-douleur. (Richet) . 

(A  suivre.) 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGABNE 

Médicament  névrosthénique  et.  reconstituant. 
PIPÉRAZ5NE  W1IDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 

_  Ki  b  i  n  (  Voies  respiratoires. 

Ë  Iy!  VI  ri  I  t  Inl  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


CHEMINS  DE  FER  DE  FARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France. en  Algérie,  en  Funi- 
sie.etaux  Échelles.  du.Levant, ou  vice  versa,  —  La  Compagnie  déli¬ 
vre  toute  Tannée'des  carnets-, ; individuels  ou  collectifs,  de  ire, 
2»  et  3e  classes  pour  effectuer,  a  prix  réduits,  des  voyages 
pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux  suivants  : 
1»  Paris-Lyon-Méditerranée,  Est,  État,  Midi,  Nord,  Orléans, 
Ouest,  P.-L.-M.  algérien,  Est  algérien,  État  (lignes  algé¬ 
riennes),  Ouest  algérien,  Bône-Guelma,  Sfax-Gafsa;  2°  sur 
les  lignes  maritimes  desservies  par  La  Compagnie  générale 
transatlantique,  par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Com¬ 
pagnie  Touaehe)  ou  par  la  Société  générale  de  transports 
maritimes  à  vapeur.;  3°  sur  lès  lignes  maritimes  ci-après, 
desservies  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes  : 
de  MarseilLe  à  Alexandrie  ou  Port-Saïd  (directement), 
d’Alexandrie  à  Port-Saïd,  de  Port-Saïd  à  Jaffa,  de  Jaffaà  Bey¬ 
routh  ,  de  Beyrouth,  à  Beyrouth  (par’,  le  s-  escales  de  la  côte  de 


Caramanie),  de  Beyrouth  à  Constantinople,  de  Constantino¬ 
ple  au  Pirée,  du  Pirée  à  Naples,  de  Naples  à  Marseille.  Ces 
voyages,  dont  les  itinéraires  sont  établis  à  Lavance  par  les 
voyageurs  eux-mêmes,  doivent  comporter,  en  même  temps 
que  des  parcours  français,  soit  des  parcours  maritimes,  soit 
des  parcours  maritimes  et  algériens. ou  tunisiens;  les  par¬ 
cours  sur  les  réseaux  français  doivent  être  de  3oo  kilomètres 
ne  moins  ou  comptés  pour  3oo  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  par  les  pa¬ 
quebots  de  l’une  seulement  des  quatre  Compagnies  de  navi¬ 
gation  participantes  ;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à 
la  fois  par  les  paquebots  de  la  Compagnie  des  Messageries 
maritimes  et  par  ceux  de  l’une  quelconque  des  trois  Compa¬ 
gnies  de  navigation. 

Validité.  —  Les  carnets  sont  valables  pendant  quatre-vingt- 
dix  jours,  à  compter  du  jour  du  départ,  ce  jour  non  compris; 
mais  ils  sont  valables  cent  vingt  jours  lorsqu’ils  comportent 
des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Compagnie  des 
messageries  maritimes,  lacéfté  de  ;  prolongation  moyennant 
paiement  d'un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes. les  gares  du, parcours. 

Demandes  de.  carnets. — Les.  demandes  de  carnets  peuvent 
être  adressées  aux  chefs  de  toutes  les  gares  des  réseaux  parti¬ 
cipants;  elles  doivent  leur  parvenir  cinq  jours  au  moins  avant 
la  date  du  départ. 

_ Excursions .  afFontainebleau  et  à 'Moret.  —  Des  trains  d’ex¬ 
cursion,  à  prix  réduits,  auront  lieu  les  dimanches  i5,  22  et 
29 -septembre,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2e  classe, 
4  fr.  5o;  3e  classe,  3  fr.  ;  Moret,  2e  classe,  5  fr.  5o;  3e  classe, 
3  fr.  5o. 

Départ  de  . Paris  à  7  h.  26  matin.  —  Arrivée  :  à  Fontaine¬ 
bleau,  8  h.  40  matin;  à  "Moret,  8  h.  55. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour  dans  les  conditions 
prévues, pour  les  voyageurs  ordinaires.  — Nombre  de  plac.es 
limité.  —  Franchise  de  3o  kilos  de  hagages. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


ÉLIXIR  &  PILULES  G  REZ 'TepsiqÏeT 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUilNATE  DE  FER  LAPRABE 

Ilâxatom  pümmm 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaquerepas. 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  rue  de  Maubeuge. 

SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 

D^§  DYSPEPSIES,  .DE  LA  SüBGRAINE  8 
ET  DE  LA  CONSTIPATION  ! 

IWÊTPWBL  Epilepsie.  >  S 

.  convulsions  a 

Maladies^  ^  1 

jlDocteur 

|  |  Traitement  rationne! -fiction  rapia^^gLt  HWBffBBIB 

FTARI  tSSFMFNT  de  SAINT-BALMIER  (Loire)  VENTE 

I  «  Cette  préparation,  introduite  dans  la  thera- 
!  «  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conqms  nne  place 

1  «  prépondérante  comme  un  excellent  rernede 

I  «  contre  tontes  les  f.  rmes  do  l’Epilepsie,  la  danse 

I  .< 

È'c^pOissoN,  Pharmacien.  .  . 

1  Dépôtg”1  :  A.  KRAÜS,  37,  r.Godot-de-Mamroi, Pans. 
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&’A IHËNORRHÉE,  la  QYSffl  ÊNOBBHÉE,  l,a  ™  È  NOBBH  AGI! 

“  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  a  4  Capsules  par  jour 

L’APÎOL  doct"  JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

TVAKHacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré, Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  I 


«JAMAIS  D’INSUCCÈS! 

Vf'OLETIES  RUBINAT 
PUR60-LAXÂTIF  IDEAL 

Li  glus  sûr,  it  plus  doux,  le  plis  ôgrMBÏë. 

Échantillons  et  Littérature\Pharmcie  Ch.  FUGHS 
sur  demande  à  la  Ibicêtbe,  près  paris. 
Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Rue  des  Petits-Champs,  a  Paris 


[KÉPHIR  salmon 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 
cuilleréesp|iour^B^aaussmann^^^ariset^|”. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Nouveau  composé  iodé  organique  |dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (5â  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI-  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boissou  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉINE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemar  s,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


16,  Eue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 
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statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-sixième  semaine,  788  décès,  au 
lieu  de  836  pendant  la  semaine  précédente  et  dè  765 ,  moyenne 
ordinaire- de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  comme  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  dés  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par- les  médecins  est  de  3i  (moyenne  69),  au 
lieu  de  46  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  1  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne.  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  4,  chiffre  identique  à,  celui 
de  la  semaine  précédente  (moyenne  io)ï 

La  rougeole  a  causé  3  décès-,  au  lieu  de- 8- pendant  la-  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  84  (au  lieu  de  98  précédfem- 
ment.et  au  lieu  de  3g,  moyenne  des  quatre  dernières,  années). 

La  scarlatine  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  5  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  dès  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de.  175;  il  s’élevait  à  1 55  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  3y). 

La  coqueluche  a  causé  3  décès,  au  lieu  dè  1 1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5). 

La  diphtérie-  a  causé  1  décès,  comme  pendant  lès  deux  se¬ 
maines  précédentes  (moyenne  4)  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  s’élève  à  27;  au  lieu  de  38  pendant' 
la  semaine  précédente  (moyenne  44)- 

La  diarrhée  infantile  a  causé  79  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  100  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  60). 

En  outre,  16  enfants  sont  morts  de- débilité  congénitale. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX.  —  Un 
cours  élémentaire  et  pratique  de  neurologie  clinique,  sous  la 
direction  de  M.  Claude,  agrégé,  et  de  MM.  P.  Lejonne, 
F.  Rose,  chefs  de  clinique,  et  P.  Touchards,  commencera  le. 
lundi  23  septembre.  Ce  cours  sera  complet  en  vingt  leçons-.. 
Chacune  de  cesi  leçons  comprendra  :  i°  un.  court  exposé 
théorique  ;  20  la  présentation  par  les  conférenciers  de  malades; 
atteints  des  affections  qui  ont  fait  l’objet  de  la  leçon  théorique;. 
3.°  examen  de  malades,  recherches  de  symptômes,,  exercices 
de  diagnostic  pratique  par  les,  élève»  sous  la.  direction  des 
conférenciers.  Ce  cours  s’adresse  aux  étudiants  qui  désirentt 
acquérir  des  notions  élémentaires  de  neurologie,  et  aux  doc¬ 
teurs  en  médecine  qui  veulent,  posséder  des  connaissances' 
pratiques  sur  les  affections  du  système  nerveux. 

Le  cours  aura  lieu.  tous,  les  jours  à  quatre  heures  et  demie, 
sauf  le  dimanche,  à  la  salle  d’examen  des  malades,,  clinique 
Charcot,  à  la  Salpétrière.  Le  nombre  des  élèves  est  limité. 
Le  montant  du  droit  à  verser  pour  les  vingt  leçons  est.de- 
!  80  francs.  .  , 

S’adresser,  pour  se  faire  inscrire  dès  à  présent,  jusqu  au 
|  22  septembre  1907,  au  secretariat.de  la  Faculté  (guichet  n°  3), 

!  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 
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CANCER  DU  COL  ET  GROSSESSE 

Par  le  docteur  GRIMOUD, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à'  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

I 

Historique.  —  L’étude  de  la  complication  de  la 
grossesse  par  le  cancer  utérin,  rudimentaire  pen¬ 
dant  les  xvie,  xvii6  et  xvm°  siècles,  assez  confuse 
pendant  la  première  moitié  du  xix°,  n’a  commencé 
réellement  qu’à  partir  des  travaux  de  Cohnstein  (i), 
de  Chantreuil  (2),  d’Hermann  (3),  et  surtout  de  la 
thèse  d’agrégation  de  Bar  (4).  Pour  le  premier,  Bar 
étudie  à  fond  l’influence  réciproque  du  néoplasme 
sur  la  grossesse  et  de  celle-ci  sur  le  néoplasme,  la 
marche  de  l’accouchement  chez  les  cancéreuses  de 
l’utérus,  et,  si  ses  conclusions  thérapeutiques  sont 
à  l’heure  actuelle  très  discutables,  lui-même  l’a 
prévu  en  nous  disant  :  «  Les  conditions  du  pro¬ 
blème  sont  si  complexes  que  sur  bien  des  points 
nous  allons  nous  borner  à  indiquer  des  questions 
que  seul  l’avenir  pourra  résoudre  »  (p.  125). 

Nous  n’indiquerons  pas  la  liste  trop  longue  d’ob¬ 
servations  ou  même  d’articles  originaux  parus 
depuis,  nous  réservant  de  citer  les  principaux  au 
cours  de  ce  mémoire,  mais  nous  ne  pouvons  passer 
sous  silence  l’article  d’Hernandez  (5)  publié  en  1894 
avec  des  visées  purement  «  gynécologiques  »  et  qui 
provoqua,  en  réponse,  un  certain  nombre  de  thèses. 
La  principale,  celle  de  Bosche  (6),  soutenue  en  1897 
sous  l’inspiration  de  Tarnier,  combat  une  par  une 
les  «  criminelles  »  conclusions  d’Hernandez. 

Avec  Simpson,  l’auteur  déclare  que  l’avortement 
provoqué  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  est 
une  pratique  contraire  aux  règles  de  la  profession  et 
de  la  morale.  En  un  mot,  c’est  la  réponse  de  l’accou¬ 
cheur,  qui  ne  voit  que  le  fœtus,  au  gynécologue,  qui 
ne  voit  que  la  mère. 

Les  étrangers  s’emparent  ensuite  de  la  question, 
mais  avec  une  tendance  marquée  à  la  traiter  au  point 
de  vue  chirurgical  pur.  Ce  sont  :  en  Allemagne,  Feh- 
ling  et  ses  élèves,  dont  Reeb  (7),  Mackenrodt  (8), 
Fritsch  (9),  Schultze,  Diihrssen  (10)  qui  préconise 
une  nouvelle  intervention,  Seelig  avec  sa  remarqua¬ 
ble  thèse  de  1894,  O.  von  Franqué  ;  en  Italie,  Pes- 
talozza  (11),  Truzzi  (12),  Pinzani  (  1 3),  Acconci  (14) 
qui  pratiqua  pour  le  premier  l’opération  conçue  par 
Diihrssen,  Porro  et  son  élève  Mangiagalli  (  1 5),  Mori- 
sani  et  Guzzoni  degli  Ancarani  (16);  très  peu  d’ar¬ 
ticles  en  Amérique,  appartenant  presque  tous  à 
Kelly  ou  à  son  école  ;  en  Angleterre,  la  communi¬ 
cation  de  Spencer  (17)  et  la  discussion  qui  suivit.  Je 
ne  parlerai  que  pour  mémoire  des  très  nombreuses 
thèses  parues  en  Allemagne  sur  la  question,  la  plu¬ 
part  étant  sans  importance  scientifique  réelle. 

En  France,  l’étude  fut  reprise  par  l’école  de 
Lyon;  les  thèses  successives  de  Gailly  (18),  Dève  (19), 
Gondamin  (20),  Briend(2i),  donnèrent  assez  exacte¬ 
ment  la  note  du  moment,  mais  s’inspirant  visible¬ 


ment  du  maître  qui  leur  en  avait  donné  l’idée,  ne 
firent  pas  une  étude  critique  complète  de  la  ques¬ 
tion,  se  bornant  le  plus  souvent  à  l’éloge  d’une  mé¬ 
thode. 

Pour  résumer  plus  utilement  ce  bref  aperçu  histo¬ 
rique,  en  citant  des  idées  plutôt  que  des  noms,  nous 
retiendrons  ces  quelques  faits  capitaux  : 

a.  La  non-intervention  dans  les  cas  de  cancer  uté¬ 
rin  compliquant  la  grossesse  a  été  là  règle  jusqu’à 
il  y  a  vingt  ans; 

b.  La  grosse  majorité  des  auteurs  français  a  été  et 
est  peut-être  encore  favorable  aux  idées  d’expec¬ 
tation  «  en  faveur  du  fœtus  ».  L’école  de  Lyon  a 
pris  nettement  position  en  faveur  de  l’intervention; 

c.  La  grosse  majorité  des  auteurs  étrangers 
quelques  italiens  et  espagnols  seuls  exceptés  —  a 
évolué  au  contraire  progressivement  vers  1  idée 
d’une  intervention  précoce,  les  intérêts  du  fœtus 
étant  complètement  subordonnés  à  ceux  de  la  mère. 

II 

Influence  réciproque  du  cancer,  de  ,1a  grossesse  et 
des  suites  de  couches.  —  A.  Influence  de  la.  gros¬ 
sesse  sur  le  cancer.  —  L’idée  que  la  grossesse  pour¬ 
rait  exercer  une  action  modératrice  dans  1  évolution 
du  cancer  du  col,  émise  jadis  par  Siebold  (22),  est,  à 
l’heure  actuelle,  totalement  abandonnée.  Les  faits 
mêmes  que  quelques  auteurs  (Lever,  Spiegelberg, 
Gonner)  ont  cru  pouvoir  citer  à  l’appui  de  cette 
assertion,  ne  semblent  guère  probants  à  un  examen 
attentif. 

Dans  le  cas  de  Coë,  lequel  cliniquement  est  inté¬ 
ressant,  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur  n  a  pas 
été  histologiquement  démontrée.  Kreps  (23),  qui  le 
rapporte,  le  met  en  doute.  D’ailleurs  quelques  ob¬ 
servations  ne  sauraient  avoir  force  de  loi,  d’autant 
plus  que  les  faits  contraires  sont  de  beaucoup  les 
plus  nombreux.  Déjà  Simpson  (24)  a  vu  le  cancer 
envahir  en  trois  mois  le  col  utérin  en  entier,  la  ves¬ 
sie,  le  rectum,  la  malade  succombant  au  quatrième 
mois  de  la  gestation;  Galabin  (25)  a  vu  une  malade, 
chez  qui  le  cancer  avait  débuté  au  cinquième  mois 
delà  grossesse,  être  inopérable  à  terme.  Une  malade 
de  Zweifel  (26)  voit  son  cancer  augmenter  de  deux 
travers  de  doigt  en  quatorze  jours;  une  malade  de 
Gosentino  (27),  opérable  encore  au  cinquième  mois 
de  la  grossesse,  meurt  le  septième  mois  de  cachexie 
cancéreuse  ! 

Cette  aggravation  de  l’évolution  habituelle  du 
cancer  est  très  explicable.  Tout  d’abord  ces  cancé¬ 
reuses  sont  relativement  jeunes  encore,  du  moment 
qu’elles  sont  susceptibles  de  devenir  enceintes  ;  or, 
on  sait  depuis  longtemps  que  le  cancer  évolue  chez 
les  jeunes  avec  une  redoutable  rapidité.  «  Le  cancer 
évolue  plus  lentement  sur  les  tissus  adultes  que  sur 
les  tissus  jeunes  dont  les  éléments  anatomiques  en 
pleine  évolution  se  défendent  mal  contre  1  infiltration 
cancéreuse.  La  malignité  du  cancer,  c’est-à-dire  la 
rapidité  avec  laquelle  il  se  propage  et  se’ généralise, 
est  donc,  en  quelque  sorte,  en  raison  inverse  de  la 
vitalité  des  tissus  qu’il  envahit.  Sous  l’influence  de 
la  grossesse,  les  éléments  anatomiques  de  la  paroi 
utérine  prennent  tout  à  coup  une  suractivité  vitale 
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eswessiv©-,  q<ui  rappelle  les  phénomènes  de  dévelop¬ 
pement  de  la  vie  embryonnaire  »•  (Bar,  loo.  cit_„ 
p,  35).  D’un  autre  côté;,  il  ne  faut  pas  oublier  le  déve¬ 
loppement  considérable  delà  circulation  lymphatique, 
péri-utéri-ne  au  cours  de' la  gestation  et  de  l’involution 
utérine,  favorisant  d’une  façon  incontestable  le  trans¬ 
port  des  germes  cancéreux;. 

Cliniquement  on  voit  des  ulcérations  superficielles, 
nfÜBfcéressant  presque  que  le  revêtement  épithélial;, 
véritables  exulcérations  comme  les  a  appelées  Petit, 
s’étendre  en  quelques;  semaines,  en  quelques  mois, 
s’excaver,  s’indurer,  devenir  inopérables,  grâce  à 
cafte  circulation  lymphatique  plus  active. 

La symptomatologie  est  également  modifiée. 

Il  est  tout  d’abord  uns  symptôme,  signalé  dans 
presque  toutes  les.  observations  et  sur  lequel  on  a 
justement  insisté,  c’est  le  signe'  douleur,  souvent 
tardif  dans  le  cancer  de  l’utéajus  non  gravide,  précoce 
toujours  et  très  marqué  quand  le  cancer  coïncide 
avec  une  grossesse.  Il  n’y  a  de  différences  ni 
dans  le  siège,  ni  dans  la  direction  des  irradiations 
douloureuses,  mais  l’acuité  en  est  tell»  qu’on:  a;  pu, 
dans  certains  cas,  en  faire  une  indication,  opératoire, - 
quoique  le  fœtus  ne  fût  pas  a  terme  et  que  1®  cancer 
eût  cesséd’être  curable  radicalement. 

Cette  douleur  est  due,  non  seulement  à  l'envahis¬ 
sement  de  filets;  nerveux  parle  cancer,  mais;  surtout 
à  l’ obstacle  opposé  par  celui-ci  à  la  distension  régu¬ 
lière  de  l’organe  utérin  parle  produit  de  la  concep¬ 
tion  ;  on  ne  pourra  donc  pas  s’appuyer  sur  ce  sym¬ 
ptôme,  comme  on  le  fait  quand  il  s’agit  d’un  cas 
gynécologique  pur',  pour  rejeter  l’idée'  d’une  inter¬ 
vention  radicale1,  car  il  n’est  nullement  l’indice  du 
degré  de  propagation  du  cancer. 

Les  hémorragies ■  sont  très;  fréquentes,'  constantes 
même.  Souvent  précoces,  plus  rarement  tardives, 
elles  surviennent  au  début  à  la  suite  du  coït,  signe 
pathognomonique  pour  quelques  auteurs,  deviennent 
vite  intermittentes,  paraissant  sans  cause  apparente, 
disparaissant  pour  faire  place  à  un  écoulement  leu- 
corrhéique,  s’installant  à>  la  fin  d’une  façon  perma¬ 
nente  et  compromettant  ainsi  la  vie  du  fœtus  et  la 
vie-  de  la  mère.  D’après  Dieterich  (28),  les  hémorra¬ 
gies  augmentent  quand1  le  néoplasme  envahit  le  seg¬ 
ment  inférieur  de  l’utérus,  surtout  à  la  fin  de  la 
grossesse,  par  suite  de  la  tension  exercée  à  ce  niveau 
qui  amène  la  production  de  fissures. 

Ces  pertes  sanguines,  que  certaines  femmes  con¬ 
sidèrent  comme  étantleurs  règles,  peuvent  induire  en 
erreur  le  praticien  sur  1- existence  ou  non  d’une  gros¬ 
sesse.  Zinbe  (29),  intervenant  sur  une  pluripare  de 
trente-quatre  ans  pour  un  cancer  du  col1,  n’a-  dia¬ 
gnostiqué  une  grossesse  de  cinq  mois  qu’au  moment 
même  de  l’intervention.  Playfair  (3b)  n’a  reconnu 
également  une  grossesse  de  deux  mois  qu’au  moment 
de  l’opération.  Dans  un  cas  dé  Gellhorn  (ffr)*  une 
grossesse  de  d'eux  mois,  chez  une  Vllpare  de' trente- 
six  ans,  ne  fut  reconnue  qu’après  l’opération. 

La  grossesse'  étant  diagnostiquée,  on  pourrait 
croire  —  erreur1  fréquente  parmi  les  sages-femmes, 
d’après  Reeb;  —  à  une  insertion  basse  du  placenta. 

La-  leucorrhée  habituelle  chez  les  gravides  est  peu 
modifiée;  elle  est  bien  un  peu  plus  marquée  que 


normalement,  mais-  l’odeuc  «  sui  generis  »,  sur  la¬ 
quelle  on  a  tant  insisté,  n’a  guère  la  valeur  qu’on  lui 
accordait  autrefois. 

Disons  en  terminant  que,  d’après,  Cohnstein,  les 
cancers  ayant  débuté  au  cours  de  la  grossesse  évo¬ 
lueraient  bien  plus  rapidement  que  ceux  préexistant 
à  la  gestation.. 

B.  Influence  du  cancer  sur  la  grossesse.  —  Si 
l’action  néfaste  de  la  grossesse  sur  le  néoplasme  ne 
fait  plus  de  doutes  aujourd’hui,  en  revanche  on  est 
encore  à  discuter  sur  l’action  réelle  du  néoplasme 
sur  la  grossesse.  Pour- bien  juger  de  cette  action,  il 
est  nécessaire  de  savoir  dans  quelles-  proportions  se 
produisent  l’avortement  et  P  accouchement  p  rématu¬ 
rés  chez  les  non-cancéreuses  de  l’utérus.  Monory  et 
Bresset  (3  e)  ont  trouvé,  dans  cette  dernière  catégorie* 
de  malades,  une'  proportion  d’avortements;  égale  à 
io,a  p.  no©  des  cas*  de  grossesse  examinés,  et  une* 
proportion  de  morti-naf alité  égale*  à'  2,  r  p,  100.  Ces 
chiffres  sont  notablement  inférieurs  à  ceux  qu’on 
observe  quand,  les  femmes;sont  cancéreuses  d'e*  P  uté¬ 
rus.. 

Sans  tenir  un  grand  compte  de  l'hypothèse  d’Hach- 
mann  (33);  d’après  laquelle  l’avortement  chez  les 
cancéreuses  serait  très*  fréquent,  mais  resterait  sow- 
vent  ignoré,  confondu* avec  une  simple  métrorragie, 
et  en  nous  appuyant  uniquement  sur  les-  chiffres 
a  officiels;  »,  nous  pouvons- considérer  qu’environ  le 
tiers  des* grossesses  n’arrivenB  pas  à  terme-  chez-  lés 
cancéreuses.  Pour  Cohnstein  (lbe.  eit.),  dont  la  sBa*- 
tistique-  de  1 87-3;  s’appuie  sur  127*  cas,  la  grossesse 
arriverait  à  terme*  dans  êff  p.  roo*  des  cas;  i5  fois 
el'Le  se- terminerait  par  un  accouchement  prématuré; 
i5  fois*  par  un  avortement,  2  fois  il  y  aurait  accou¬ 
chement  retardé’*.  Les  avortements  seraient  surtout 
fréquents  vers  le  troisième  mois  de  la  gestation, 
les  accouchements  prématurés  vers  le  septième- 
mois. 

Hermann;  siw  r3’i  cas;  indique*  la  terminaison*  dte* 
70  :  i,8*  avortements,  34  accouchements  prématurés, 
23  accouchements  à  terme.  Cette  proportion  semble- 
supérieure  a  la  moyenne. 

Lever  (34)',  sur  120  cas,  observe  4°  P-  100  d’avor¬ 
tements-. 

Sur-  i5r  cas  de  Bar,  la  grossesse  arrive  98  fois  à 
terme  ;  53fois  il  y  eut  interruption-,  entre  le  troisième 
et  le  huitième*  mois. 

Deux  cas  observés  par  Polit  (communications. per¬ 
sonnelles)  se  sont  terminés  par  l’avortement  (cancer 
très  avancé). 

D’autres  statistiques  sont  plus  favorables.  Sur 
164  cas  de  Theilhaber  (3??),  il  n’y  a  que  4  avortements 
et  5  accouchements  prématurés  spontanés;  94  gros¬ 
sesses  ont  suivi  leur  cours  normal;  il  y  a  eu  inter¬ 
vention  dans  les  autres  cas.  Kaussmann  (36)  signale 
deux  fois  l’avortement,  et  une  fois  l’accouchement 
prématuré  spontané  ;  r7  grossesses  évoluent  norma¬ 
lement. 

(Gommeon  le* voit,  l'accord*  n’est  pas  parfait. 

Le  chiffre  dé  33-  p.  roo  d’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  rallie- la  majorité  des  suffrages,  et,  à  ce  titre-, 
il  convient1  de  l'adopter:  Ajoutons,  pour  être  complet, 
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que,  pour  Schrœder,  l’interruption  de  la  grossesse 
est  d’autant  plus  fréquente  que  le  cancer  prend  son 
origine  plus  près  de  l’orifice  interne  du  col. 

Agissent  comme  abortifs,  d’après  Sarwey  (3 7)  : 
«  les  hémorragies  répétées  et  abondantes  amenant 
l'anémie,  les  progrès  du  cancer  amenant  la  consomp¬ 
tion  des  forces,  le  processus  d’endométrite  qui 
accompagne  régulièrement :1e  cancer  du  mol,  l'enva¬ 
hissement  de  la  muqueuse  utérine  par  le  cancer, 
l’infiltration  du  .segment  inférieur.  »  De  toutes  ces 
-causes  nous  considérons  l’endométrite  comme  étant 
la  principale.  L’influence  des  hémorragies  est  plus 
contestable.  Quant  à  l’envahissement  de  la  muqueuse 
utérine  et  du  segment  inférieur  par  le  néoplasme, 
on  sait  que  c’est  là  un  fait  très  rare  et  son  impor¬ 
tance  étiologique  dans  l’avortement  est  minime. 

A  côté  de  ces  cas  d’interruption  de  la  grossesse 
par  le  cancer,  il  en  existe  d’autres  dans  lesquels  la 
gestation  s’est  continuée  au  delà  des  limites  nor¬ 
males  (Cf.  Th.  de  Millier,  Paris  1878).  Ce  fait  peut 
être  attribué  (Pestalozza)  à  la  destruction  par  le  néo¬ 
plasme  des  terminaisons  nerveuses,  dont  l’irritation 
provoque  le  début  du  travail. 

C.  Influence  du  cancer  sur  le  fœtus.  —  Bar 
admet,  après  Hermann,  que  la  morti-natalité  est 
considérable  dans  les  cas  abandonnés  à  eux-mêmes, 
42,8  p.  100  d’après  Hermann.  Pour  expliquer  cette 
formidable  mortalité,  .ces  auteurs  invoquent  des 
lésions  placentaires  «  probables  »,  mais  nous  n’en 
avons  pas  jusqu’ici  la  preuve  histologique. 

Maintenant  les  enfants  «  vivants  »  de  mères  can¬ 
céreuses,  sont-ils  aussi  «  viables  »  que  ceux  issus  de 
mères  non  canoëreuses?  Porak,  Cœn,  Trotta,  Cli- 
vio  (38)  pensent  que  non,  Pinard  pense  que  oui, 
ainsi  que  Morïsani  et  Ricevuto  (38).  Ce  .dernier  a  vu 
des  enfants  issus  de  cancéreuses  d’un  poids  et  d’un 
développement  supérieurs  à  la  moyenne.  Dans  2  cas 
dePinzani  (communication  personnelle), la  césarienne 
à  terme  permit  d’avoir  des  enfants  vivants,  parfaite¬ 
ment  constitués,  et  dont  la  croissance  fut  normale. 
Brault  (39)  fait  jouer  un  rôle  important  dans  ce  oas  à 
la  poussée  nutritive  intense  provoquée  par  le  cancer 
et  qui,  si  elle  favorise  le  néoplasme,  favorise  égale¬ 
ment  le  fœtus. 

Quant  à  l’hérédité  cancéreuse, possible.,  considérée 
par  certains  auteurs  comme  un  argument  puissant 
en  faveur  de  l’intervention  systématique,  sans  tenir 
compte  du  fœtus,  elle  nous  semble  pratiquement 
négligeable, 

D.  Influence  nu  travail  sur  le  cancer.  —  cc  -Le 
travail  de  l’accouchement  exerce  une  action  nocive 
sur  le  cancer,  car  chaque  contraction  utérine  a  pour 
effet  de  presser  le  fœtus  contre  le  col,  d’où  des  con¬ 
tusions  qui  deviennent  d’autant  plus  sérieuses  que  le 
travail  se  prolonge  pendant  plus  longtemps,  que  les 
membranes  s’étant  rompues,  la  partie  fœtale  est 
appliquée  .sur  le  col  d’une  manière  plus  étroite  et 
plus  continue.  »  Il  y  a  peu  de  choses  à  ajouter  à  cette 
phrase  que  Bar  écrivait  il  y  a  plus  de  vingt  ans.  La 
contusion  amène  souvent  le  sphacèle  des  parties 
cancéreuses,  d’où  augmentation  considérable  des 


chances  d’infection  utérine,  -et  souvent  (quand  il 
existe  une  infiltration  cancéreuse  du  plancher  vési¬ 
cal  ou  de  la  paroi  rectale)  production  de  fistules 
vésico  ou  recto-vaginales. 

On  admet  qu’assez  souvent  le  cancer  du  col  se 
ramollit  au  cours  du  travail,  comme  le  font  généra¬ 
lement  les  fibromes.  On  fera  bien  de  ne  pas  y  comp¬ 
ter.  Le  tissu  cancéreux  ne  se  laisse  pas  facilement 
distendre,  et,  dans  ce  cas,  c’est  toujours  d’une  façon 
très  inégale,  d’où  danger  de  fissures,  de  ruptures, 
enfin  d’hémorragies  toujours  violentes,  souvent 
mortelles.  Les  fissures  se  produisent  le  plus  sou¬ 
vent  brusquement.  Le  cas  de  Mmo  Lachapelle,  dans 
lequel  la  déchirure  se  fit  lentement,  n’était  probable¬ 
ment  pas,  d’après  l’observation  analysée  avec  atten¬ 
tion,  un  cas  de  cancer. 

E.  Influence  du  cancer  sur  le  travail  et  l’agccku- 
chement.  —  L’accouchement  spontané  à  terme  est, 
contrairement  à  l’opinion  de  Cohnstein,  relativement 
fréquent  dans  les  cas  de  cancer  du  col  compliquant 
la  grossesse,  et  même  la  durée  du  travail  n’est  pas 
sensiblement  modifiée  quand  le  néoplasme  tout  à 
fait  au  début  siège  dans  un  point  très  limité  du  col. 
Il  est  difficile  d’admettre  en  règle  générale,  comme 
le  voudrait  Cohnstein,  que  les  cancers  de  la  lèvre 
postérieure  sont  d’un  pronostic  moins  sévère  que 
ceux  de  la  lèvre  antérieure,  ou  encore,  comme  le 
prétend  Champneys  (4o),  que  le  pronostic  est  meil¬ 
leur  quand  les  parties  latérales  du  col  sont  intactes. 
Ce  sont  là,  croyons-nous,  des  conceptions  surtout 
théoriques. 

En  plus  de  la  tendance  à  la  rupture  prématurée 
des  membranes,  propice  à  l’infection  -utérine  (Bu- 
din),  «  il  y  a  dans  la  manière  dont  se  groupent  les 
phénomènes  qui  font  varier  la  durée  dé  l’accouche¬ 
ment,  une  foule  de  combinaisons  qui  déjouent  sou¬ 
vent  tous  les  calculs  »  (Bar)..  Quoi  qu’il  en  soit,  on 
peut  dire  d’une  façon  générale  que  l’accouchement 
spontané  se  fait  plus  lentement  que  d’habitude.  Les 
accouchements  rapides  s’accompagnent  souvent  de 
lésions  graves,  soit  du  col,  soit  des  organes  voisins. 

Deux  causes  favorisent  la  prolongation  du  travail 
(que  l’accouchement  ait  lieu  à  terme  ou  prématuré¬ 
ment)  :  ce  sont  l’ inertie  utérine  et  la  résistance  du 
col  {rigidité cancéreuse).  Accessoirement  on  pourrait 
ajouter  l’obstruction  des  voies  génitales  par  la  tu¬ 
meur. 

h' inertie  utérine  n’est  pas  rare;  -elle  est  due,  -soit  . à 
l’épuisement  de  la  mère,  soit  à  l'albuminurie  fré¬ 
quente,  soit  à  la  dégénérescence  des  fibres  muscu¬ 
laires  -de  Tutérus.  Elle  est  rarement  absolue  :  les 
contractions  utérines  se  suspendent  pendant  quelque 
temps,  puis  réapparaissent. 

L’obstruction  des  voies  génitales  par  la  tumeur 
est  rarement  telle  qu’elle  s’oppose  à  l'accouchement. 
L’obstacle  est  surtout  dû  à  la  rigidité  spéciale  du  col. 
•Ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  aucune 
intervention  n’a  été  faite  avant  ou  pendant  la  gros¬ 
sesse,  ou  bien  un  curettage,  une  amputation  du  col 
ont  été  pratiqués,  amenant  souvent  une  sténose  .cica¬ 
tricielle  de  l’orifice  utérin.  Cette  sténose  peut  pro¬ 
voquer  un  travail  précoce  par  suite  de  J’inexteneiibi- 
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lité  du  segment  inférieur  qui  en  est  le  résultat 
[Clivio  (41)],  ou  bien  par  ce  fait  que  l’œuf  est  insuf¬ 
fisamment  soutenu  [Brenneke  (42)].  Quand  la  gros¬ 
sesse  évolue  jusqu’au  terme,  l’accouchement  peut 
être  très  laborieux  [cas  de  Reed  (43),  Schuh  (44)» 
Felsenreich  (45)]. 

Dans  certains  cas,  le  col,  comme  nous  l’avons  vu, 
se  laisse  fissurer,  ou  bien  encore  il  se  laisse  séparer 
de  la  partie  saine  de  l’organe  utérin  [cas  de 
Meigs  (46),  de  Lever  (47)]. 

Il  peut  encore  arriver  que,  malgré  le  ramollisse¬ 
ment  inconstant  dû  à  la  grossesse,  malgré  des  con¬ 
tractions  répétées,  le  col  ne  se  laisse  pas  distendre, 
et  que,  d’un  autre  côté,  les  tissus  néoplasiques  ne  se 
séparent  pas  des  tissus  sains,  fermant  ainsi  toute 
issue  au  fœtus.  On  peut  alors  observer  la  rupture 
de  l’utérus  (liée  souvent  à  une  présentation  vicieuse 
du  fœtus),  complication  des  plus  redoutables,  pres¬ 
que  toujours  mortelle,  tuant  soit  immédiatement  par 
shok,  soit  rapidement  par  septicémie  suraiguë 
(quand  le  fœtus  est  putréfié). 

La  mort  de  la  mère  peut  survenir  avant  la  fin  de 
l’accouchement  [cas  de  Tarnier  (46)],  soit  par  périto¬ 
nite,  soit  par  épuisement. 

Citons,  pour  mémoire,  les  cas  extrêmement  rares 
dans  lesquels  la  grossesse  se  prolongea  bien  au  delà 
delà  durée  normale,  vingt-huit  jours  dans  l'obser¬ 
vation  de  Schmidt  (47),  huit  mois  dans  le  cas  de 
Meuzies  (48). 

F.  Pronostic  maternel  de  l’accouchement  spon¬ 
tané.  —  Quelques  chiffres  feront  ressortir  l’extrême 
gravité  du  pronostic. 

Sur  60  accouchées  cancéreuses  de  l’utérus,  Chan- 
treuil  signale  morts,  soit  41,7  p.  100. 

Sur  70  accouchées,  West  signale  41  morts,  soit 
54,6  p.  100. 

Sur  126  accouchées,  Cohnstein  signale  3i  morts, 
soit  24,6  p.  100. 

Sur  180  accouchées,  Hermann  signale  72  morls, 
soit  4o  p.  100. 

Sur  162  accouchées,  Theilhaber  signale  5i  morts, 
soit  3 1 ,5  p.  100. 

Soit  un  total  de  6o3  cancéreuses  de  l’utérus  qui, 
accouchant,  donnèrent  220  morts,  soit  36,4  p.  100. 

Signalons  en  passant  que,  sur  les  25  morts  de 
Ghantreuil,  6  furent  imputables  à  la  rupture  utérine, 
et  que  cette  même  cause  fut  invoquée  1 1  fois  sur  les 
72  morts  de  Hermann. 

Ces  statistiques  sont  déjà  relativement  anciennes, 
mais  il  serait  impossible  d’en  avoir  de  récentes,  les 
interventions  au  moment  de  l’accouchement  étant 
presque  la  règle  à  l’heure  actuelle. 

G.  Pronostic  fœtal  de  l’accouchement  spontané. 
—  La  proportion  de  morti-natalité  est  de  42,8  p.  100 
dans  la  statistique  de  Theilhaber.  Sur  7  autres  cas 
d’accouchement  prématuré  (également  de  Theilha¬ 
ber),  3  fois  l’enfant  était  mort,  3  fois  l’enfant  était 
vivant,  dans  un  cas  il  n’en  est  pas  question. 

Pour  Cohnstein,  le  tiers  seulement  des  enfants 
naissent  vivants  (4a  sur  116,  dont  parle  sa  statis¬ 
tique). 

Pour  Hermann,  la  morti-natalité  est  égale  à 


5o  p.  100  (58  enfants  vivants  sur  n4  accouchements 
à  terme). 

Pour  Bar,  la  morti-natalité  s’élèverait  a 87,7p.  100 • 
Nous  pouvons  donc  évaluer  à  près  de  do  p.  100  le 
pourcentage  de  morti-natalité  dans  les  cas  de  cancer 
utérin. 

H.  Influence  des  suites  de  couches  sur  le  cancer. 

—  La  malignité  du  cancer  est  très  accrue  par  suite 
des  traumatismes  subis  pendant  l’accouchement,  par 
suite  aussi  «  des  modifications  qui  se  produisent  dans 
le  muscle  utérin  pendant  l’involution  utérine  ». 

I.  Influence  du  cancer  sur  les  suites  de  couches. 

—  Le  post-partum  est  très  défavorablement  influencé 
par  le  cancer.  Bien  souvent  il  se  termine  par  la  mort, 
soit  par  hémorragie  (précoce  et  tardive),  soit  par 
infection. 

Les  liquides  sécrétés  par  le  néoplasme  sont  exces¬ 
sivement  septiques,  et,  venant  au  contact  de  la  sur¬ 
face  utérine  non  encore  revenue  à  son  état  normal, 
peuvent  déterminer  l’apparition  d’accidents  extrême¬ 
ment  sérieux.  Quand  le  fœtus  est  putréfié,  quand  le 
travail  a  été  long,  quand  on  a  dû  recourir  à  des  ma¬ 
nœuvres  intra-utérines,  les  dangers  d’infection  sont 
encore  plus  graves.  Dans  certains  cas,  des  plaques 
de  sphacèle  se  produisent  lors  de  l’accouchement  au 
niveau  des  parties  de  l’utérus  en  contact  direct  avec 
le  péritoine;  à  la  chute  des  escarres,  la  grande  séreuse 
péritonéale  est  sûrement  infectée  et  la  mort  en  est 
la  conséquence  fatale  (cas  de  Churchill,  cité  par 
Ghantreuil).  Aussi  : 

Sur  les  126  cas  de  Cohnstein,  4  femmes  mouru¬ 
rent  pendant  le  puerpérium;  20  fois  la  mort  survint 
dans  les  vingt  jours  qui  suivirent  l’accouchement. 

Sur  5i  cas  d’Hermann,  il  y  a  16  cas  de  mort  pen¬ 
dant  le  post-partum. 

Sur  29  malades  citées  par  Bar  et  qui  avaient  sur¬ 
vécu  à  l’accouchement,  25  étaient  mortes  moins  de 
six  mois  après. 

III 

Propagation.  —  Les  lésions  présentées  par  les 
utérus  cancéreux  pendant  la  grossesse  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  de  celles  présentées  par  les  utérus 
cancéreux  en  dehors  de  la,gravidité. 

En  règle  générale,  la  propagation  aux  organes 
voisins  et  au  système  lymphatique  est  plus  précoce 
dans  l’épithélioma  cylindrique  que  dans  l’épithélioma 
pavimenteux. 

Les  paramètres  sont  le  lieu  d’élection  de  1  enva¬ 
hissement  précoce  du  cancer  du  col  :  ils  sont  pris 
d’autant  plus  vite  que  le  cancer  naît  plus  près  de 
l’orifice  interne  du  col  [Doléris  (49)]. 

Cette  propagation  se  traduit  le  plus  souvent,  au 
point  de  vue  clinique,  par  une  certaine  induration 
de  la  base  des  ligaments  larges,  ce  qui  contraste 
avec  l’état  habituel  des  culs-de-sac  vaginaux,  géné¬ 
ralement  très  souples  pendant  la  grossesse. 

La  compression  des  uretères  est  souvent  le  pre¬ 
mier  aboutissant  de  cet  envahissement  :  elle  peut 

Iêtre  suivie  tout  d’abord  d’uronéphrose,  puis  de  phé¬ 
nomènes  urémiques  et.  éclamptiques  [Benicke,  Schrœ- 
der,  Belluzzi  (5oJ).  Généralement  englobé  «  en  tun- 
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nel  »,  l’uretère  peut  être  envahi  par  le  néoplasme 
[Boucaud  (5i)]. 

La  propagation  aux  parois  de  la  vessie  a  été  si¬ 
gnalée  par  Gosentino  (loc.  cit.)  :  il  n’existe  que  peu 
de  cas  de  propagation  au  rectum. 

L’envahissement  du  vagin,  si  fréquent  dans  les 
cas  d’utérus  non  gravides,  a  été  signalé  chez  la 
femme  enceinte  par  Reckmann  (5a.)  [i  cas],  et  par 
Sutugin  (53)  [2  cas].  Chez  ces  trois  malades,  la  paroi 
postérieure  du  vagin  avait  été  rapidement  infiltrée 
par  le  néoplasme. 

La  présence  de  dépôts  cancéreux  dans  la  couche 
musculaire  externe  du  corps  utérin ,  même  dans  des 
cas  où  le  néoplasme  était  tout  à  fait  au  début,  et  où 
la  muqueuse  du  canal  cervical-  était  intacte,  a  été 
signalée  chez  les  femmes  enceintes  par  Seelig  (54). 
Un  cas  analogue  est  rapporté  par  Puppel  (55).  Au 
contraire,  O.  von  Franqué  (56)  n’a  pas  trouvé  de  pro¬ 
pagation  au  corps  dans  six  cas  d’utérus  gravides 
cancéreux.  Un  cas  de  métastase  hépatique  chez  une 
femme  enceinte  a  été  publié  par  Mackenrodt  (cité 
par  Hernandez).  Il  n’existe  pas  de  cas  de  propagation 
à  l’estomac;  en  revanche,  Couvelaire  (57)  a  publié  un 
cas  de  métastase  utérine  d’un  cancer  de  l’estomac, 
apparue  au  cours  d’une  grossesse,  et  ayant  nécessité 
l’opération  césarienne.  Le  vagin,  le  col  et  le  segment 
inférieur  étaient  pris. 

La  propagation  aux  ganglions  a  été  signalée  par 
Bishoff  [in  Gonner  (58)],  par  Moller  (5g),  par  Micho- 
litsch  (60),  chez  des  malades  hystérectomisées  après 
césarienne  préalable. 

Aucune  manifestation  cancéreuse  n’a  pu  jusqu’ici 
être  démontrée,  ni  dans  le  placenta ,  ni  dans  le  cho- 
rion,  ni  dans  Yamnios.  Il  est  vraisemblable  que  les 
foyers  hémorragiques  qui  ont  été  quelquefois  signalés 
dans  le  placenta  sont  dus  à  l’albuminurie  concomi¬ 
tante. 

IY 

Opérabilité.  —  A  l’exemple  de  Ricard  (61),  nous 
diviserons  le  cancer  utérin  en  trois  groupes  : 

Le  premier  comprend  les  cas  de  cancer  tout  à  fait 
au  début,  le  col  étant  seul  pris,  l’utérus  mobile,  le 
petit  bassin  cliniquement  indemne. 

Le  deuxième  comprend  les  cas  de  cancer  arrivés  à 
une  période  plus  avancée,  alors^  que  la  lésion  a  en¬ 
vahi  les  culs-de-sac  en  un  ou  plusieurs  points,  alors 
que  l’utérus  a  perdu,  mais  incomplètement,  sa  mobi¬ 
lité  et  que  la  base  d’un  des  ligaments  larges  paraît 
envahie. 

Le  troisième  groupe  comprend  tous  les  cas  plus 
avancés. 

Le  premier  groupe  est  celui  qui  était  traité  dans 
le  temps,  et  qui  est  encore  traité  par  quelques  gyné- 
logues-accoucheurs  [Franqué,  Vitanzâ(Ô2),  Spencer], 
par  l’amputation  haute  du  col.  Nous  lui  préférons 
î’hystérectomie  totale. 

Le  deuxième  groupe  est  encore,  hors  l'état  de 
grossesse,  susceptible  d’une  opération  visant  à  être 
radicale.  Pendant  la  grossesse,  en  l'état  actuel  de  la 
science,  nous  serions  partisans  de  l’abstention,  quitte 
à  intervenir  dès  que  le  fœtus  aurait  des  chances 
sérieuses  de  vie.  On  n’oubliera  pas,  dans  les  cas 
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douteux,  que  l’infiltration  œdémateuse  de  la  gros¬ 
sesse  peut  masquer  l’étendue  du  néoplasme  [Cul- 
lein  (63)].  .  ;  ,  ' 

Le  troisième  groupe  n’est  passible  que  a  opera¬ 
tions  palliatives .  Un  seul  des  éléments  en  jeu,  le 
fœtus,  intéresse  le  médecin,  et  tout  ce  qui  sera  fait 
le  sera  dans  le  but  de  protéger  ses  intérêts.  Nous 
repoussons  formellement  les  prouesses  opératoires 
chères  à  quelques  auteurs  allemands,  qui,  même 
dans  ces  cas  vraiment  désespérés,  ont  pratiqué  une 
opération  grave,  sans  tenir  compte  du  fœtus.  Les 
«  manœuvres  de  haute  école  »  (Routier)  ne  sont  plus 
seulement,  dans  ce  cas,  un  «  sport  chirurgical  » 
(Jordan);  ce  sont  des  manœuvres  coupables  contre 
lesquelles  tout  médecin  consciencieux  doit  s  élever. 

De  cette  étude  nous  concluons  : 

i°  La  grossesse,  l’accouchement,  les  suites  de  cou¬ 
ches,  aggravent  considérablement  le  pronostic  du 
cancer  utérin; 

20  Le  cancer  amène  l’avortement  dans  un  tiers  des 
cas  environ.  Quand  la  grossesse  évolue  jusqu’à  la 
viabilité  du  fœtus,  on  peut  observer  assez  souvent 
l’accouchement  prématuré.  Celui-ci,  comme  d’ail¬ 
leurs  l’accouchement  spontané  à  terme,  est  d’un 
pronostic  très  grave  pour  la  mère,  d’une  part,  pour 
le  fœtus,  de  l’autre; 

3°  Les  enfants  nés  de  mère  cancéreuse  ne  sont 
pas,  de  ce  fait,  dans  des  conditions  sensiblement 
plus  mauvaises  que  les  autres  enfants. 

Il  y  a  donc  lieu  d'intervenir ,  dans  tous  les  cas, 
quand  la  grossesse  est  à  terme,  pour  éviter  a  la  mère 
et  à  l'enfant  les  dangers  de  l'accouchement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  : 

i°  Chaque  fois  que  l’on  aura  à  traiter  un  néoplasme 
utérin,  à  la  période  de  début  de  la  maladie,  coïnci¬ 
dant  avec  une  grossesse  âgée  de  moins  de  six  mois, 
on  ne  considérera  pas  cette  dernière  comme  une 
contre-indication  suffisante  à  l’intervention,  à  la  con¬ 
dition  que  le  cas  soit  franchement  opérable  avec  de 
sérieuses  chances  de  succès.  Nous  accorderions  un 
sursis,  non  supérieur  à  un  mois,  à  l’intervention,  si 
ce  sursis  devait  permettre  d’obtenir  un  fœtus  vivant. 

La  rapidité  de  l’évolution  du  cancer  pendant  la 
grossesse  interdit  en  conscience  à  l’opérateur  d’at¬ 
tendre  plus  longtemps.  On  sera  quelquefois  amené, 
quelque  légitime  que  soit  la  préoccupation  d’avoir 
un  enfant  vivant,  à  intervenir  de  suite,  dans  les  cas 
un  peu  avancés,  mais  appartenant  encore  au  premier 
groupe  d’opérabilité. 

20  L’intervention  comprendra  l’ablation  de  l’entier 
utérus  et  des  annexes,  l’extirpation  aussi  complète 
que  possible  du  tissu  cellulaire  pelvien,  le  tout  en 
un  seul  bloc,  pour  éviter  les  greffes  opératoires. 

On  pourra  enlever  également  les  ganglions  qu’il 
sera  possible  de  reconnaître,  l’extirpation  ganglion¬ 
naire  totale  étant  presque  impossible  à  réaliser  cor¬ 
rectement  et  n’ayant  pas,  d’ailleurs,  une  importance 
capitale; 

3°  Dans  les  cas  de  grossesse  coïncidant  avec  un 
cancer  ayant  atteint  les  limites  de  l’opérabilité,  on 
fera  passer  les  intérêts  du  fœtus  avant  ceux  de  la  mère. 

On  n’interviendra  donc  que  quand  lé  fœtus  sera 
viable. 
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V 

Traitement.  — A.  Cancer  radicalement  opérable. 
—  >Ont  été  opposées  au  .cancer  du  col  des  duter, ven¬ 
dions  suivantes  : 

u 0  sL’amputotion  haute  du. aol.; 

-û°  L’hystérectomie  vaginale  (précédée  ;ou  non  de 
Ta  .césarienne  vaginale,  ou  opération  de  .-Dühareaen- 
Accanci).; 

,3°  L’hystérectomie  va gino- abdominale  ; 

A0  Lîhystérectomie  abdominale  (précédée  .ou  non 
-de  césarienne)  ; 

5"  iL’hystërectomie  abdomino-vaginaile. 

i°  Amputation  haute  < du  ‘.cal.  —  Cette  opération 
s’accompagne  assez  souvent  d’avaifememt,  dans  des 
jours  qui  suiventl’intervention. 

fl  y.eut  4  avortements  dans  des  ao  .cas  de  .Clivio. 
JDans  4'-cas  de  Stratz  (64).et  2  de  Drude  (65),  l’inter¬ 
ruption  de  la  grossesse  suivit  l’acte  opératoire.  La 
simple  .amputation  intra-vaginale  du  col  peut  d’ail- 
ileurs  amener  davortement  d’après  Helbig  (66). 

Plus  récemment,  Vitanza  (loc.  -oit.)  a  pratiqué 
7  amputations  hautes  avec  om.seul  avortement. 

Les  résultats  éloignés  .sont  assez  bons  diaprés 
•  quelques  auteurs,  mais  la  malignité  histologique  des 
cas  donnés  comme  guéris  ne  nous  paraît  pas  .suffi¬ 
samment  démontrée. 

20  'Hystérectomie  vaginale.  —  Cette  intervention, 
dont  la  technique  est  la  même  dans  les  cas  d’utérus 
mon  gravides  et  danslesmas  d’utérus.au  début  de  la 
gestation,  présente  les  mêmes  dangers  dans  les  deux 
circonstances  [hémorragies  précoces  ou  tardives, 
péritonite  (un  cas  de  Condamin),  ahok,  fistules  urété¬ 
rales  ou  vaginales  (un  cas  de  Winter),  phlébite,  es¬ 
carres  fessières  et  sacrées].  ?.. 

Le  taux  de  la  moiUalitéwaJiie  dans  des  proportions 
assez  considérables,  non  seulement  d’auteur  à  auteur, 
mais  souvent  pour  un  même  auteur  dans  deux  statis¬ 
tiques  différentes.  Le  degré  d’infiltration  du  cancer, 
dîâge  de  la  .grossesse,  la  nécessité  ou  mon  de  faire 
précéder  l’hystérectomie  vaginale  proprement  dite 
par  l’hystérotomie  vaginale  de  Diïhrssen-Acconci 
(que  ce  soit  dans  le  but  d’avoir  un  enfant  vivant,  ou 
bien.si  celui-ci  n’est  pas  viable,  dans  le  simple  but 
de  diminuer  le  volume  de  l’utérus),  la  technique 
même  qui  est  appliquée,  sont  autant  de  facteurs  im¬ 
portants  qui  contribuent  à  faire  varier  le  chiffre  de 
la  .mortalité . 

17  cas  de  Bechmann  (67),  concernant  des  cas  d'uté¬ 
rus  gravides  de  quatre  moismu  moins,  sont  suivis  de 
17  guérisons  opératoires  ;  12  cas  opérés  près  du 
terme  lui  donnent  4  morts;  3o  cas  d’Ofthmann  (68)1 
donnent  5  morts  '(»■£*;. 6  p.  100).  L’àgedela  grossesse 
m’est  pas  indiqué. 

D’après  .01shausen(in  Thèse  de  Kreps),  llhystérec- 
•tomie  vaginale  dans  les  premiers  temps  de  la  gros¬ 
sesse  est  une  opération  très  facile.  Cette  facilité 
d’exécution  se  prolonge  jusqu’à  ce  que  la  grossesse 
.soit  âgée  de  cinq  à  six  mois  (Zinke,  van  der  Mey, 
.Benekieser).  La  statistique  de  25eas  donne  25  .gué¬ 
risons  opératoires  ;  6  cas  de  Winter  donnent, 6  guéri¬ 
sons;  7  cas  d’Hofmeier,  6  guérisons  et  a  mont  de 
cause  indéterminée;  2  cas  de  Brenneke  (6p)„  1  de 


Thiem  (70),  r  .de  Kaltembaoh,  3  de  Landau  (dont 
1  inédit,  communiqué  personnellement)  se  terminent 
par  la  guérison  opératoire. 

Emajoutant  quelques  mas  inédits  à  ceux  .réunis  par 
Condamin,  nous  sommes  .arrivé  à  un  total  de 
u65  hystérectomies  vaginales  .avec  .12  morts,;  soit 
■7,3T.ioo(7i).  .  .  , 

Ajoutons  comme  corollaire  une  série  de  ni  cas 
d’ihystér.ectomie  vaginale  après  césarotomie  vagi¬ 
nale,  .ayant  donné  3  morts  (27,2  p.  100).  Ces  cas  sont 
dus  à  Reckmann,  Schwarstiiller,  Acconci,  Laum, 
.Doderlein  (2  cas),  Winter,  Mittermayer,  -Seiffart, 
:S  chanta,  Thorn. 

Les  suites  éloignées  son  t'intéressantes  à  connaître. 

Sur  71  .cas  réunis  .par  Condamin,  1 1  fois  .l'opéra- 
.  tion sa  été  vraimentradicale,  c lest- à-dire  que  la  gué¬ 
rison  se  maintenait  quatre  ans  après.  Une  malade 
même,  cellede  Landau, é'tait.sans  récidive  seize  ans 
après;  21  malades  opérées  depuis  plus  d’un  an, 
m’avaient  pas  récidivé  ;  39  malades  avaient  .récidivé, 
soit 60p.  100  des  cas. 

Dans  la  statistique  de  Reéb,  environ  33  p.  100  des 
malades  sont  sans  récidive  .après  trois  ans. 

■Sur  .26  opérées  de  Schrœder,  3  seulement  étaient 
bien  portantes  au  bout  de  deux  ans,  soit  12  p.  iod. 

D’après  la  statistique  de  Hense  (-72),  4 1  cas  appar¬ 
tenant  à  différents  opérateurs  auraient  donné 
a4p.  100  de  guérisons  définitives  (au  delà  de  cinq 
ans). 

Dans  la  Toute  récente  statistique  de  Oui  (7.3)  .-sont 
sans  récidive  au  bout  de  quatre  ans  seulement 
8,82  p.  100  des  opérées. 

.Somme  toute,  on  le  voit,  îles  résultats  éloignés 
de  l’hystérectomie  vaginale  ne  sont  .pas  fameux. 

La  mortalité  :fœtale,  après  la  césarienne  vaginale 
■précédant  Vhyslérectomie,  .est  assez  élevée,  puis¬ 
qu’elle  arrive  à  35  p.  100  dans  la  statistique  de  We- 
ber  (74).  . 

Reeb  n’arrive  qu’à  i3  p.  100.  Orthmann  fixe  la 
mortalité  à  27  p.  160. 

Dans  un  cas  de  Winter,  la  mortduffcdtus  fut  attri¬ 
buée  par  ^opérateur  à  la  ligature  préalable  des 
deux  utérines,  faite  dès  Ledébut  de  Pacte  opératoire. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  encourageants  et  il’on 
comprend  que,  abandonnée  par  .Bossi,  Tr.uzzi, 
Hegar  (communication  personnelle),  repoussée  en 
France  par  tous  les  accoucheurs  et  gynécologues,  la 
césarienne  vaginale  m’ait  plus  actuellement,  au 
moins  dans  les  cas  de  cancer,  qu’un  intérêt  purement 
historique. 

.3°  Hystérectomiewagino^abdominale.  —  Les  trois 
cas  publiés  [Mangiagalli  (75),  Pestalozza,  Pinzani] 
donnent  comme  résultats  trois  guérisons  opéra¬ 
toires.  L’enfant  a  vécu  dans  les  deux  cas  où  il  .étant 
viable. 

4 0  Hystérectomie  abdominale.  —  'Comme  pour  les 
interventions  par  voie  basse,  nous  dirons  que  Pacte 
opératoire  n’est  pas  modifié  dans  sa  technique,  sauf 
dans  les  cas  où  l’on  fait  une  -césarienne  préalable. 
Parmi  les  accidents  qui  raccompagnent,  nous  cite¬ 
rons  le  shok,  les  hémorragies,  la  péritonite,  les  'fis¬ 
tules  urétérales  ou  vésicales  (cas  de  Fritsch,  de 
Doderlein). 
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La.  mortalité  est.  plus  élevée  dans  les  opérations 
par  voie  abdominale  que  dans  celles  par  voie  vagi¬ 
nale.  Gela  tient,  à  ce.  que  L’on  a.  souvent  opéré  par 
voie  liante,  des  cas;  avancés  jugés  inopérables, par  voie 
basse.  La.  statistique  de  Rèeb-  donne  6  morts  pour 
i$  cas',  soit  33  p.  ioo  ; 

GelTe  de- Briend,  3  morts  sur  i3-  cas,  soit  23  p.  roo-. 

Celle  dé  Sarwey  indique  une  mort  sur  8  cas,  soit 
12,3  p.  ioo.  % 

Dans  3  cas  inédits  que  nous  tenons  des  auteurs 
(2  d’Irish,  1  de  Bértazzoli),  il  y  eut  3  guérisons  opé  - 
ratoires.  (Un  cas  dé  Boyd  (36),  non  groupé  dans  les 
statistiques  qui  précèdent,,  se  termina  également  par 
la  guérison. 

La  mortalité'  dans  l'es  hystérectomies  abdominales , 
après  césarienne  préalable ,  est  assez  élevée.  Une 
statistique  rapportée  dans  la  thèse  de  Kreps  donne 
i3  morts  sur  24  cas,  soit  34,a  p.  100.  Dans  celle  de 
Dëve,.  la  mortalité  brute  s’élève  à  58,3  p.  100,  expur¬ 
gée  deé  morts  accidentelles  à  28  p.  roo.  Dans  celle 
plus  récente  de  Briend,  la  mortalité  ne  s’élève  qu’à 
3 1,2  p.  100.  Deux  cas  inédits  de  Vèit  (communication 
personnelle)  donnent  deux  bons  résultats. 

On  voit,  d’après  ces  chiffres,  combien  l’interven¬ 
tion  à  terme  est  plus  grave  que  l’intervention  faite  au 
début  de  la  grossesse.  Le  danger  semble  en  raison 
directe  de  la  durée  de  l’acte  opératoire. 

Peut-être  ces  morts  nombreuses  sont-elles  dues  à 
des  fautes  d’asepsie  faites  inconsciemment  au  mo¬ 
ment  de  la  césarienne,  c’est-à-dire  au  moment  où 
toute  l’attention  du  chirurgien  est  tendue  vers  la  vie 
de  l’enfant.  On  peut,  à  ce  moment,  toucher  la  cavité 
cervicale  et  infecter  le  péritoine. 

La  mortalité  foetale  dans  les  césariennes  abdomi¬ 
nales ■,  faites  dans  le  cas  de  cancer  opérable,  est  éle¬ 
vée  :  elle  arrive  à  3o  p.  100  dans  la  thèse  de  Gailly,  à 
3y,5  p.  100  dans  celle  de  Briend’. 

Le  principal  avantage  qu’offre  la  césarienne  abdo¬ 
minale  est  dans  ce  fait  qu’elle  ne  complique  presque 
pas  l’opération  radicale  et  que  la  durée  totale  de 
l’acte  opératoire  n’est  pas  trop  augmentée. 

Les  suites  éloignées  ne-  sont  guère  satisfaisantes. 

Il  n’y  a  que  3o  p.  100  de  guérisons  au  delà  de 
quatre  ans  (Briend),  les  récidives  se  produisant  en 
général  avant  la  fin  de  la;  deuxième-année.  Cependant, 
dans  Si  cas  inédits  ('2  d’Irish,  Baldy,  Bértazzoli, 
Veit),  nous  relevons  3  guérisons  au  delà  de  quatre 
ans. 

Il  semblerait  donc  à  première  vue  que  le  pronos¬ 
tic  de  l’intervention  sus-pubienne  n’est  guère  meil¬ 
leur  q;ue  celui  de  l’intervention  par  voie  basse,,  mais 
il,  est  permis  de  croire  qu’il  s’améliore  rapidement, 
comme  il  l’a  fait  dans  les  cas  d’hystérectomie  pour 
cancer  de  l’ utérus. nonigravide.  Wertheim, qui  n’avait 
au  début  qu’un  coefficient  de  guérison  égal  à 
18  p.  100.,  est  arrivé  à  l’énorme  proportion  de 
60. pi..  100,(77.).. 

Mackenrodt  indique  une  proportion  analogue. 

Cette  amélioration  du  pronostic  tient,  non  seule¬ 
ment  aux  conditions  généralement  meilleures,  dans, 
lesquelles  les  interventions  sont  effectuées,  mais 
aussi,  dans  une  grande  part,  au  perfectionnement  de 
la  technique. 


5?  Hystérectomie  ahdomino-vagmale..  —  Elus,  fré¬ 
quemment  employée  que  la  méthode  vagino-abdomi- 
nale,  l’hystérectomie  abdomino-vaginale,, connue  par 
les  Allemands  sous  le  nom  d’opération  de  Zweifel- 
Fehlîng,  est  cependant  une  opération  peu  fréquente. 

Sur  6  cas  de  Sarwey  il  y  eut  une.  mort  par  périto¬ 
nite.  Sur  11  cas  réunis  par  Oui,  iî  faut  noter  deux 
morts  opératoires,  soit  18  p.  100.  Une  malade  e 
Cœn  et  une  de  Truzzi  (cas  inédit)  survivent  à  1  opé¬ 
ration.  Une  malade  de  Funlie  succomba  Te  troisième 
jour  (péritonite). 

D’après  Oui,  1.8  p.  100  des.  malades  seraient  sans 
récidive  après-  quatre  ans. 

B  Can-geb  xtxopérabee.  —  Le  traitement  doit  se- 
borner-  autant  que  possible,  pendant  la  grossesse.,,  a 
des  Injections  antiseptiques.  La  gestation  étant  ar¬ 
rivée  à  terme,  on  a  préconisé-  :  les  incisions  cervi¬ 
cales  libératrices,  le  forceps,  la  version,  l’embryo¬ 
tomie,  l’amputation,  du  col,  l’opération  césarienne 
(suivie  ou  non  d’hystérectomie,  à.  la  Porro). 

Les  incisions  libératrices  donnent  de  mauvais  ré¬ 
sultats.  Aux  2.1  cas  réunis  par  Bar.  nous-  pouvons  en 
ajouter  2  dus-  à  Seye héron.  Sur  ces  aâ»  cas  il  y  a. 
11  morts  maternelles,  soit  4:7,§  P-  r00-  _ 

Sur  20  cas  dans  lesquels  il  est  question  de  fœtus,, 
7  fois  il  était  vivant,  r3’  fois  ri  était  mort,  soit  oa  p.  ioo;, 

Sur  7  cas  d’application  de  forceps  réunis  par  Bar:, 
18  cas  réunis  par  Theilhaber  et  un  de  Beeb,  soit 
26  cas,  il  y  eut  3  morts  maternelles  (n,P  P-  I00fi 
16  fois  les  fœtus  furent  ramenés  vivants,  5. fois  morts; 
4  fois  ils  étaient  morts  avant  l’application,  1  fois  le 
résultat  n’est  pas  indiqué. 

Cinq  cas  d e  version  (Bar)  donnent  4  morts  mater¬ 
nelles.  Trois  fois  l’enfant  est  mort,  dans  2-  cas  il  n  en 
est  pas  question.  .... 

Quatre  cas  d'embryotomie  donnent  une  mortalité 
de  do  p.  100  (Bar). 

L’ amputation  du  col ,  mauvais  procédé  comme  ope¬ 
ration  radicale,  peut  rendre  des  services  dans  cer¬ 
tains  cas  de,  cancer  inopérable,  chaque  fois  que  fa 
marche  normale  de Taeeouehement.  sera  modifiée  ou 
retardée,  du;  fait  de  la  présence  d’une  tumeur  volu¬ 
mineuse  inextensible.  . 

Sur  8  cas  de  Bar,  5  fois  la  mère  survécut;  5  fois 
aussi  les  enfànts  furent  extraits  vivants. 

L 'opération  césarienne  est  une  assez  bonne  opera¬ 
tion,  qu’elle  soit  suivie  ou  non  d’hystérectomie  à  la 
Porro.  ..  .t 

Dans  14.  cas  de  Bar,  on  observa  10  fois  la  mort  de, 
la  mère.  La  statistique  de.  Frommel.  est  bien  meil¬ 
leure.  Sur  i32  cas  il  n’y  a  qu’une  mortalité  mater¬ 
nelle  de  9.  p.  100,  et  une  fœtale  de  io-,6  p  100.  La 
statistique  dé  Oui,  portant  sur  21  cas,  donne  4*7, 
p.  roo.  de  mortalité  maternelle-,  et  23,8  p.  100  de 
mortalité  fœtale.  ■ 

La  statistique  de  Kreps  indique  2.0  morts  sur  56  cas 
de  césarienne  conservatrice. 

Nous,  avons,  pu  réunir  19.  cas  non  encore  groupes 
dans  les  autres,  statistiques  (T.euffel,  Merkel,,  l.ar- 
nier;  Glockn:ei\  Kaussmann,  Spencer,  Lockger, 
Stratz,  Grapow,  Yeit,  Pestalozza,  Pasquali).  Sur  les 
!  19  casdly  eut  vv  morts  maternelles.  Dix  fœtus  étaient 
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■vivants,  5  morts,  il  n’en  est  pas  question  clans  les 
autres  observations. 

Pour  les  césariennes  suivies  d’amputation  de  Porro, 
Oui  indique  une  mortalité  de  4°, 9  P-  100  Pour  la 
mère,  sur  22  cas.  En  résumé,  la  césarienne  donne 
d’assez  bons  résultats,  surtout  si  l’on  pense  que  la 
plupart  du  temps  elle  a  été  pratiquée  quand  la  ma¬ 
lade  était  épuisée  par  un  long  travail,  par  des  ma¬ 
nœuvres  obstétricales  multiples,  par  son  cancer. 
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the  utérus,  New-York  1900.  —  64.  Stratz.  Zeits.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  Bd.  XII.  —  65.  Drude.  Th.  d’Erlangen,  1889.  —  66.  Hel- 
b-ig.  Th.  de  Greiffswald,  1889.  —  67.  Beckmann.  Zeits.  f.  Geb. 


u.  Gyn.,  1896,  Bd.  XXIV,  H.  1.  —  68.  Orthmann.  Monats.  f. 
Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  H.  5.  —  69.  Brennecke.  In  Th.  de 
Mohr,  Halle,  1889.  —  70.  Thiem.  Beuts.  Fraueuarzt,  juillet 
ï886.  —  71 .  Grimoud.  Mémoire  à  la  Soc.  deméd.  de  Toulouse, 
déc.  1906. — 72. Hense. Zeits.f. Geb.u.  Gj/n.,igoi,Bd.XLVI,H.i. 
—  73.  Oui.  Rapport  au  Congrès  d’Alger,  1907.  —  74.  Weber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.,  1902,  n°  48.  —  7.5.  Mangiagalli.  Cité  par 
Amadei.  Ann.  di  ost.,  ginec.  e ped.,  1906.  —  76.  Boyd.  Trans. 
of  the  obst.  Soc.  of  London,  1904,  p.  345.  —  77.  Wertheim. 
Wien.  klin.  Wochens.,  1904,  n0i28,  p.  784. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  dose  suffisante  de  bromure  de  potassium  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  aété  bien  définie  autrefois  par  Gilles  de  la 
Tourette  qui  préconisait,  comme  Charcot,  la  méthode  par  pério¬ 
des  d’ administration  de  trois  semaines  à  doses  croissantes,  puis 
décroissantes,  à  raison  de  1  gramme  par  semaine.  «  Tou¬ 
tefois,  disait-il,  le  passage  d’une  période  de  trois  semaines  à 
une  autre,  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine,  par  exemple, 
doit  en  réalité  se  juger  par  la  suppression  de  deux  grammes 
de  bromure  et  non  d 'un. 

Je  suppose,  ajoutâit-il,  que  l’on  donne  pendant  la  première 
semaine  3,  la  deuxième  4,  la  troisième  5  grammes  de  bro¬ 
mure,  la  quatrième  semaine  on  supprimera  deux  grammes  et 
on  arrivera  à  3,  4  et  5  comme  la  première  semaine.  On  don¬ 
nera  3,  4,  5  ;  3,  4,  5  et  ainsi  de  suite,  sans  interruption  d’un 
seul  jour  même  pendant  les  règles.  » 

Ces  prescriptions  sont  très  faciles  à  réaliser  avec  le  sirop 
de  Henry  Mure,  si  exactement  dosé  à  2  grammes  par  cuillerée 
à  soupe  et  dans  lequel  le  sirop  d’écorces  d’oranges  masque 
parfaitement  la  saveur  désagréable  salée  du  bromure.  On  se 
rendra  parfaitement  compte  que  la  dose  est  suffisante  lorsque 
le  patient,  la  semaine  où  il  prend  la  plus  forte  dose,  accuse  une 
certaine  lassitude,  une  certaine  somnolence,  et  qu’il  présente 
enfin  le  signe  de  la  pupille,  c’est-à-dire  que  ses  pupilles  ne 
réagissent  plus  ni  à  la  lumière,  ni  à  l’accommodation  et 
qu’elles  sont  en  outre  à  leur  maximum  de  dilatation. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  d’opérations  obstétricales  (i),  par  le  docteur  Albert 
Doderlein,  professeur  d’obstétrique  et  de  gynécologie, 
directeur  de  la  clinique  gynécologique  de  l’Université  de 
Tubingue.  —  Traduit  d’après  la  sixième  édition  allemande 
par  le  docteur  Louis  Aubert,  privat-docent  de  gynécologie 
à  l'Université  de  Genève. 

Ce  précis  ne  comprend  que  les  opérations  pouvant  être 
effectuées  sur  le  mannequin,  c’est  à-dire  les  opérations  de  la 
pratique  obstétricale  journalière  :  extraction  manuelle  du 
siège,  forceps,  version  et  embryotomie.  On  peut  ainsi  se 
rendre  compte  du  modus  faciendi  allemand  ou  tout  au  moins 
de  la  pratique  du  professeur  Doderlein  qui  diffère  par  quel¬ 
ques  points  des  méthodes  préconisées  en  France  à  l’heure 
actuelle,  notamment  en  ce  qui  concerne  le  forceps  et  la  déca¬ 
pitation. 

Dans  une  première  partie  comprenant  la  moitié  du  volume, 
l’auteur  traite  du  mécanisme  de  l’accouchement  dans  les  bas¬ 
sins  normaux  et  rétrécis. 

(1)  In- 8°  de  21 1  p.  avec  1 5o  fig.  dans  le  texte.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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Ge  petit  livre,  qui  est  très  en  faveur  en  Allemagne,  a  été 
traduit  dans  un  langage  clair  par  le  docteur  Louis  Aubert  :  il 
est  orné  dis  i5o  figures  explicatives.  delesthev 


ËLIXIEt  DE  VIRGINIE  IWlMDMtliHL  contient 

touslesprincipes  actifs  de  l’IEnnamelis  et  dut  Gapsicutm, 

HUILE  GRISE  VIGIE  R  à  gT  injecfc.  mercuTÛèlles. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LY  ON-MÉDITERRANÉE ,  — 

Billets  d'aller  et  retour  individuels  au  collectifs' pour  toutes  Ihs 
stations  thermales  du  réseau  P.-L.-M.  notamment  :  Aix-les- 
Bains,  Châtelguyon,  (Riom),  Evian-les-Bains,-  Genève,  Mem- 
thon  (lac  d’Annecy),  Uriage  (Grenoble)'  Royat  (Clermont* 1 
Ferrand),  Thonon-les-Bains,  Vichy,  etc. 

i;°  Billets' d’aller.  et'retoun  individuels  valables  io  jours,  avec' 
faculté  de  prolongation,  délivrés  jusqu’au  3i  octobre  1907, 
dans  toutes  les  gares  du  réseau;  réduction  de:  25  p.  100  en 
ire  classe  et  de  20  p.  100  en  2e  et  3e  classes. 

2°  Billets- daller  - et  retour  de  famille  valables  33  jours,  avec 
faculté  de  prolongation,  délivrés  jusqu’au  i5  octobre  1907, 
dans  toutes  les  gares-'  du.  réseau  P.rL.-M.,  sous  condition 
dléffectuer  un  parcours  simple  minimum  de  i5o  kilomètres, 
aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voyageant  en¬ 
semble. 

Le  prix. s’obtient!  en  ajoutant?,  au  prix  de  4  billets  simples 


ordinaires  (pour  les  2  premières  personnes),  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  3e  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour 
lai 4f ; et  chacune  des  suivantes;. 

Arrêts  facultatif». —  Faire,  l'a  demande:  dte  billets  (indivi- 
dudfeou  collectifs);  4'  jpurs  aui  moins  &  l’avance  à  la  gare  où 
lie  voyage  doit  êttm commencé. 

Hâta.  —  Il  pentt  ètnee  délivré;,  à  un  oui  plusieurs  des- voya¬ 
geurs  inscrits  æunun,  billet  collectif  des  stations  thermales  et 
en  même  temps  que  ce  billet,  une  carte  d’identité  sur  la  pré¬ 
sentation  de  laquelle  le  titulaire  sera  admis  à  voyager  isolé¬ 
ment  (sans  arrêt),,  à  moitié  prix  du  tarif  général,  pendant  la 
durée  de  la  villégiature  de  la  famille  entre  le  point  de  départ 
et'lelieu- de  destination. mentionné  sur  le  billet  collectif. 

—  Relations  entre  Paris- et  V Bâtie,  par  le  Mont-Cenis.  — 
Aller(depart  de  Paris)  :  2  h.  3o  s0ir.  V-L4.LrS.,  rre  et  2e  classes 
jusqufai  Turin;  10  h.  3o  soir  :  V-L„  if*-  ete  21e  jusqu’à  Rome; 
L-S  jusqu’à  Modane. 

Retour(départdeRome):  9  hv  iKsmiqjV-IL,.  ire  et  2e  classes  dë 
puis  Turin;  L-S,  ire  classe  depufe  Miadaira;:  8  h.  matin  :  V-L. 
L-S,  iri  et  2e  classes  depuis  Turiin;;  V-B?  dfepuis  Dijon;  2  h  40 
soir,ire  et  2e  classes  depuis  Romm. 

Pbur  plus  amples  renseignera antfr; .consulter  le  livret  guide- 
horaire  P.-L.-M.  vendu  5o  cent.,  dknsdfes  gpres  du  réseau. 

Le  Directeur-gérant  :  DP  Fiançai® Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ:,.  I?,  HUE-  CASSETTE. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jmres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un:  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  Heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;— PRÈCië USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  Biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
il’appareil  urinaire;  —  RIGOLE TT€,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IRAGOELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Acide  sulfurique  libre . . . 

Silicate  acide  \ 

îhoemlï  Sesqui-oxyde  de- fer . 

Sulfate  »  J 

—  de  chaux — ............. 

Chlorure  de  sodium . . 

Matières  organiques — . .  • 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana- 
kigie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
îîchexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  s® 
sanservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
!tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revête 
â’une  étiquette  et  coifcëe  d’une  capsule  en  étaus 
fadi  quant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  oritomius  :  1  bouteille  par  jour. 


w 
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SIÊNOPAUSE  (NATURELLE  et  POST-OPÉRATOIRE),  flMÉNpnBHËE,  CHLORQ-flMËiVils,  etc. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  dé:  l’Iodolorme, 
stérillsable,  désodorisant,  non.  irritant, 
inodore.  A  doplé'à'.  V hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et-  dans,  les  principaux  hôpitaux  de 
l'iét'ranger.. 

Fabrique  béloise  de’  produits-,  chimiques, 
13ûle.(Siiissa). —  Dépôts  :.G:  Batibse,  3g, rue 
dea-Archives, .Pàrds  H[  GtAHUAUD,  i5,  place 
Morand.  Lyon.   ^ 


TEEPlNE-COCi  liEIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  à  4 
cuiUeréesp^jouiuBdHaussmann^^JPariset^h^. 


IILBOUNATE  üf  m  LAPBADE 

nhlnro-anémiQ.  --  1  ouilloréé  par  repas, 
Paris,  Collin  et  G>»;  40;  r:  de  Maubeoge,  et  Ph»«. 


BULLETIN  BIBUPURAPHIQUR 

Hygiène  rurale,  par  le  docteur  Imbeaux, 
directeur  du  service  municipal  de  Nancy, 
et  E.  Rolants,  chef  de  laboratoire  à 
l’Institut  Pasteur  de  Lille,  Gr,.  inr8.°  de 
249  p.,  avec  125  fig.  —  Prix  :  broché, 
6  francs;  cartonné,. 7  fr.  5o.  —  Paris,, 
J. -B.. Baillière  etrfils. 

Psychologie  morbide,  par  le  docteur  Du- 
pouy.  In-8°  de’23'7,  p.  —  Prix  :  3  fr.  5o. 
—  Paris,  Librairie  des  sciences  psy¬ 
chiques, Va,  rue  Saint-Jacques. 

Guide;  pratique  pour  le  choix  des  lu¬ 
nettes  par  le  docteur  Trousseau.  In-8° 
de  102  p.  —  Paris,  De  Rudeval. 
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Win  Safari 

DE  DA  GHOIX  DE  GENÈVE 

lODO-TANNIQUE  phosphaté 


EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 
exatement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPTIQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 


EN  RÉSUMÉ 


c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES , 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


S  I  R  O  P  GIRARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


N0  ïo6.  —  MARDI  17  SEPTEMBRE  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  17  SEPTEMBRE  1907.  —  N°  106. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ' 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  los  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1”  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  pa 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro 


15  fr. 
25  fr. 

—  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  voyage  d’études  médicales  à  Martigny-les-Bams,  parM.  Dedet. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  de  la  maladie  de  Bnght  chronique  (suite). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Médecine  :  L’aortite  abdominale  et  les  douleurs  gastro-entéralgi¬ 
ques;  _  Phlegmatia  alba  dolens  du  membre  supérieur  chez  les 
asystoliques. 

Chirurgie  :  Luxations  par  rotation  de  1  atlas.  . 

Urologie  :  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  vessie  chez  les 
ouvriers  travaillant  dans  l’aniline. 

Obstétrique  :  Etiologie  et  traitement  des  hémorragies  survenant 
au  cours  de  la  grossesse  et  pendant  le  travail. 

Thérapeutique  :  Un  cas  de  pleurésie  avec  épanchement,  traite  par 
l’injection  intra-pleurale  de  formaline. 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

Arrêté  ministériel  relatif  aux  concours  pour  la  nomination  au 
poste  de  médecin  en  chef  des  asiles  publics  d  aliénés  de  la  Seine. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

marine.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  prosecteur 
d’anatomie  à  l’Ecole  annexe  de  médecine  navale  de  Rochefort 
sera  ouvert  dans  ce  port,  le  i5  octobre  1907. 

—  Un  concours  sera  ouvert  le  4  novembre  1907,  à  l’Ecole 
vétérinaire  d’Alfort,  pour  la  nomination  d’un  chef  de  travaux 
attaché  à  la  chaire  de  pathologie  générale,  pathologie  médicale 
et  clinique  de  ladite  école. 

Le  programme  de  ce  concours  se  distribue  à  Paris,  au  mi¬ 
nistère  de  l’Agriculture  (bureau  des  Écoles  vétérinaires)  et 
dans  les  trois  Écoles  d’Alfort,  de  Lyon  et  de  Toulouse. 

SERVICE  MÉDICAL  DE  COLONISATION  EN  ALGÉRIE.  —  Un 
concours  sera  ouvert  simultanément  à  Alger  et  à  Paris,  en 
mars  prochain,  pour  le  recrutement  de  dix  médecins  de  colo¬ 
nisation  en  Algérie. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  gouvernement 
général  de  l’Algérie  (direction  de  l’Intérieur,  2e  bureau)  et  à 
l’Office  du  gouvernement  général  de  l’Algérie  à  Paris,  Palais- 
Royal,  5,  galerie  d’Orléans. 

congrès  de  physiothérapie  (i3  octobre).  Les  adhé¬ 
sions  pour  le  Congrès  de  physiothérapie  peuvent  être  adres¬ 


sées  jusqu’au  a5  septembre  au  secrétaire  du  Comité  français, 
le  docteur  Albert  Weil,  21,  rue  d'Edimbourg,  Paris.  Passé 
cette  date,  le  Comité  ne  peut  plus  garantir  que  les  pièces 
donnant  des  avantages  matériels  (réduction  sur  les  chemins 
de  fer,  etc.)  aux  adhérents  puissent  être  envoyés  à  temps. 

Jusqu’à  présent  deux  cents  médecins  français  environ  se 
sont  fait  inscrire. 

LABORATOIRE  DE  L’HOPITAL  DE  ROTHSCHILD.  —  COURS 
pratique  d’urologie  cunique.  —  Ce  cours  aura  lieu  au  labo¬ 
ratoire  de  l’hôpital  de  Rothschild,  76,  rue  de  Picpus.  Il  aura 
pourobjet  la  séméiologie  urinaire  dans  les  différentes  maladies, 
l’examen  physique  et  chimique  des  urines.  Une  leçon  sera 
consacrée  à  l’examen  du  suc  gastrique.  Ce  cours  comprendra 
douze  leçons  comportant  une  conférence  théorique  et  les  ma- 
nupulations  correspondantes.  Elles  seront  faites  par  M.  Trol- 
ler  chef  du  laboratoire  de  bactériologie,  et  par  M.  Adler.  Ces 
conférences  commenceront  le  mardi  ier  octobre  et  auront 
lieu  tous  les  jours,  dimanche  excepté,  l’après-midi  à  deux 
heures. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon.  —  Généralités 
sur  les  urines.  Densité  et  acidité  urinaire. 

Deuxième  leçon.  —  Urée.  Azote  total.  Extrait  sec. 

Troisième  leçon.  —  Séméiologie  du  foie.  Pigments  et  acides 
biliaires.  Urobiline.  Indican. 

Quatrième  leçon.  —  Dosage  des  phosphates  et  des  chlorures. 

Cinquième  leçon.  — Séméiologie  du  rein.  Recherche,  dosage 
-et  séparation  des  diverses  albumines  urinaires. 

Sixième  leçon.  —  Perméabilité  rénale.  Cryoscopie. 

Septième  leçon.  —  Séméiologie  de  la  nutrition.  Rapports 
urologiques.  Dosage  de  l’acide  urique. 

Huitième  leçon.  —  Recherche  du  sucre  et  de  l’acétone.  Do¬ 
sage  du  sucre. 

Neuvième  leçon.  —  Hématuries.  Examen  des  sédiments  uri¬ 
naires.  Cylindres.  Pus.  Toxicité  urinaire. 

Dixième  leçon.  —  Recherche  des  médicaments  dans  l’urine. 
Calculs  urinaires. 

Onzième  leçon.  —  Examen  bactériologique  des  urines. 

Douzième  leçon.  —  Suc  gastrique.  Analyse  qualitative  et 
quantitative. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  80  francs.  Le  nombre 
des  auditeurs  est  limité.  Prière  de  se  faire  inscrire  par  lettre 
adre  ssée  à  M .  Troller,  à  l’hôpital  Rothschild,  76,  rue  de  Picpus . 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  35,  29  août 
1907.)  -Eôrte  “Sur  le  traitement  de  l'angiome  artériel  ra- 
meux.  — Gentzen  :  Sur1  la  Sécrétion  du  suc  gastrique  -à 
jeun  —  Schirokauer  :  Atonie  gastrique  et  chlorose.  — 
Goldberg  :  Contribution  à  l’étude  des  affections  nerveuses 
de  la  vessie.  —  Cohn  :  "Recherches  sur  la  théphorine.  — 
Port  :&ur  l’intoxication  par: la  marétine.  — Neurbrg  :  S.ur 
la  contagiosité  des  condylomes. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  36,  7  sept.)  Pr  Reclus  :  Les 
accidents  du  travail  et  la  tuberculose.  —  H.  Huchard  ^Er¬ 
reurs  cliniques  et  thérapeutiquesr.s:ur  les;maladiesjdu:.eeenr. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  36,  5  sept.  1907.) 
L.  Dekeyser  :  Choses  du  Japon: 

Lyon  médical.  —  (N°  35,  Ier  sept.)  Thermier  :  Traitement 
des  ulcères  et  des  plaies  étendues  à  cicatrisation: lente  par 
les  greffes  derme-épidermiques.  — G.;  MouRn3UANDr.et.Gh. 
Roubier  :  Eclat  clangoreux  du  second  bruit  au .  foyer  pul¬ 
monaire  comme  signe.précoce  de  péricardite, (signe  de  Jos- 
serand).  —  (N°  36,  8  sept,)  Th.  Nogier  :  Des  indications  de 
la  radiothérapie. 

Marseille  médical.  —  (N°  17,  ier  sept.)  J.  Meynet  :  Du  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse  *  nerveuse .  —  Bricka  :  Y  a-t-il  une 
botryomycose  ?  —  Imbert  et  Piéri  :  Sur  la  colpo-hystérec- 
tomie.  —  J.  Arnaud  :  Projet  de  construction  de  galerie  de 
.  cure.  —  Anastay  :  Un  cas  de  guérison  de  trichorrexis  no- 
dosa. 

Montpellier  médical.  —  (N°  26,  3o  juin.)  Odilon  Martin  : 
Ration  d’entretien  et  régimes  alimentaires. {suite). —  (N°ji7 , 
7  juillet.)  Odilon  Martin  :  Ration  d’entretien  et  régimes 
alimentaires  (suite). 

Mûnchener  medizinische  Wochenschrift. — ((N°  36,  3  sept. 

1907.)  Collin  :  Expériences  .avec,  les  préparations  de  tulase 
de  Behring  dans  le  traitement  des  affections  tuberculeuses 
des  ,yeux.  —  Rieder  :  Sur  l’emploi  de  petites  doses  de 
rayons  Rôntgen  en  thérapeutique.  —  Mandelbaum  :  Sur 
la  découverte  d’une  bactérie  non  encore  décrite  dans  .des 
cas  ayant  l’aspect  clinique  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Honig- 
mann  et  Schaffer  :  Recherches  expérimentales  sur  l’action 
de  la  stase  de  Bier  sur  les  processus-inflammatoires.  — 
Stassner  :  Sur  '  la  question  de  l’origine  de  la  tuberculose 
.pulmonaire.  —  .Graeffner  :  «Etudes  sur  'le  tabes  dorsalis 
et  particulièrement  sur:  ses  symptômes  laryngés,  —  Peiser  : 
Sur  la  .pathqgénie  du  stade  .initial  <  de  l’appendicite.  — 
Brandts  :  Appendicite  et  carcinome  .de  l’appendiee.  — 
Frey  :  Le  lait  de  femme  est-il -hémolytique  ? —  Huber  et 
Bickel  :  L’emploi  de  l'aldéhyde  formique  et  de  la  chaux 
comme  désinfectants.  —  Meerwein  :  Contribution  à  la 
chirurgie  du  cœur.  —  Weber  :  Sur  jin  cas  de  tuberculose 
primitive  de  la’langue  par  infection  par  le  bacille  tubercu¬ 
leux  Govin.  —  Mann  :  Anémie  aiguë  grave  après  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  —  'Hartog  :  Différence  d’évôlution 
non  habituelle  de  jumeaux. 

Nord  médical.  — i('N°  609,  r5  août:)  G.  Carrière  et  J.  Van- 
verts  :  De 'la  pleurésie  purulente  du  sommet.  —  Gloez  : 
La  loi  de  1902  sur  l’hygiène  publique  (suite  et  fin). —  (N°  3io, 
ier  sept.)  H.  Paucot  :  La  réclame  médicale. 

Normandie  médicale.  —  (N°  17,  ier  sept.)  Lecaplain  :  'Pé¬ 
diatrie.  Da  Diète!  féculente. —  Renaud  «Hue  :  Impressions 
de  voyage  sur  la  médecine  aux  Etats-Unis. 


Pédiâtr ie  pratique.  — (N°  17,  iersept.)  DuFESTEL.:.Les  men- 
'Surations  anthropométriques  chez  l’enfant.  —  Ausset  :  Sur- 
un  cas  d’hypertrophie^ congénitale.  — ‘JulesVoisiN,  Roger 
Voisin  et  Macé  de  Lepinay  :  Deux  cas  de  chorée  chronique 
•.aie  l’enfance. 

Pester  Medizinisch-Chirurgische  Presse.  — ((N°  35,  ier  sept. 

:•  1907.)  Friedrich  :  !'La  valeur  de  l’inhalation  .de  sanosine 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Makara  :  Le  traitement 
par  hyperémie  passive  de  Bier  en  chirurgie. 

Presse  '..médicale.  —  (N#i?i,  4  sept.)  Guisez::  Modifications 
et  perfectionnements  apportés  à  la  technique-et à' l’instru¬ 
mentation  de  la  broncho-œsophagoscopie.  —  Marcel  Labbé 
etHenriLABBÉ  :  «Le  régime  d’épreuve  et  les  éliminations 
urinaires.  —  Louis  Wickham  et  Degrais  :  Radiumthérapie- 
et  épithèlioma  cutané.  —  ('N°.72,  7  sept,)  C..Leva.diti  : 
Les  opsonines  et  le  traitement  des  maladies  infectieuses 
par  la  méthode  de  Wright.  —  Louis  Morel  :  La  diverticu- 
dite  herniaire.  —  Ch.  Manio.ux  :  La  cure  de  terrain  chez  les- 
•  tùbeTculeux'pulmonaires . 

Province  médicale.  —  (N°  35,  3i  août.)  V.  Patella  :  La 
microchimie  et  l’état  cadavérique  des  mononucléés  du  sang. 

—  N°  36,  7  sept.)  Ch.  Audry  :  Sur  une  variété  singulière 
de  vulvite  hémorragique  d’origine  cardiopathique.  —  Mol- 
:  lière  et  Sar.gnon  :  De.  l’anesthésie  de'  l’œsophage  en  débon¬ 
de  l’œsophagoscopie.  Indications.  Résultats. —  R-Belbèzei 
Traitement  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  à  la  cam¬ 
pagne. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie.  —  (N°  35,  3i  août.)  Cheval  :  Blessures  des  mé¬ 
ninges,  du  cerveau  et  du  ventricule' latéral  gauche  par  corps 
étranger  ayant  pénétré  par  l’oreille.  Méningite.  Trépana- 
tion .  Guérison.  —  Rolland  :  Paroi  du  rocher  à  gauche, 
abcès  périsinusal,  thrombose  du  sinus  latéral  gauche 
pneumonie  droite  par  embolie  septique,  évidement  pétro- 
mastoïdien,  excision  du  sinus  latéral  gauche.  Guérison. — 
Dupond  :  Arthrite  cricOïarytémoïdienne  double  avec  immo¬ 
bilisation  des  deux  cordes  vocales  chez 'un  bacillaire. — 
(N°  36,  -7  sept.)  Broeckaert  :  Endothéliomes  du  sinus 
maxillaire.  — Léopold  de  Ponthière  :  Sarcome  de  l’eth- 
moïde.  Opération  selon  le  procédé  de  Moure.  Guérison. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°~36,”3  sept.JTiLHEONi  :  De  la 
conservation  des  annexes  dans  l.’ovaro-  salpingite.  — 
Fievez  :  Double  tumeur  papillaire  primitive  des  trompes 
de  Fallope.  —  (N°  37,  10  sept.)  Pichevin  :  Appendicite  ou 
ovaro-salpingite. 

Semaine  médicale.  —  (N°  .36,  4  sept.)  Victor  Henri  :  Etat 
actuel  de  nos  connaissances  sur  le  mécanisme  de  l’immunité. 

—  La  hanche  à  ressort. 

Tribune  médicale.  — (N°35,  3 j. août.)  J.Mouchotte  :  Dys¬ 
tocie  par  tumeur  kystique  pelvi-abdominale.  —  André- 
Lomon  :  La  pyométrie  dans  le  cancer  de  l’utérirs.  —  La 
cure  de  sous-nitrate  de  bismuth  dans  les  affections  de  l’es¬ 
tomac. —  (N°  36,  7  sept.)  Saturnisme  professionnel.  Ce  que 
nous  faisons.  Ce  que  nous  projetons.  Ce  que  nous  devrions 
faire.  Déclaration  obligatoire  du  saturnisme  professionnél. 
Réglementation  sanitaire  des  industries  du  plomb.  Interdic¬ 
tion  des  produits  dangereux.  Contrôle  et  surveillance  sani¬ 
taires.  Conclusions. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  3 5,-29  août  1907.) 
Molek  :  Sur  la  distension  du  cæcum  à  la  suite  de  la  sténose 
carcinomateuse  du  gros  intestin.  — Bachrach  et  Bartel  : 
Surd’influence  de  T'acidemucléinique  de  levure  sur  la  viru¬ 
lence  ides  bacilles  tuberculeux  humains.  —  Axamit  et 
Kyuzo-Tsuda  :  Recherches  surdaspécificitéde  l’action  op- 
sonique  du  sérum  normal.  —  Stœrk  :  Sur  la  cirrhose 
hépatique  expérimentâle  eur  un  fond  tuberculeux. 
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LE  VOYAGE  D'ÉTUDES  MÉDICALES 

A  M ART IGNY-LE S-BAINS 


Mardi  3  septembre,  à  trois  heures  sept,  par  le  train  des 
eaux,  arrivaient  à  Martigny  soixante-douze  médecins  étran¬ 
gers  ou  français  composant  la  caravane  duV.  E.  M.  créée  par 
le  docteur  Carron  de  la  Carrière  et  dirigée  scientifiquement 
par  l’éminent  professeur  Landouzy. 

Le  corps  médical  de  la  station,  composé  des  docteurs  De- 
det,  Payen,  Foucart,  Martin  et  Aerts,  était  à  la  gare  pour  sou¬ 
haiter  la  bienvenue  à  ses  confrères. 

Désireux  de  n’imposer  aucune  contrainte  officielle  aux  con¬ 
gressistes,  le  professeur  Landouzy  leur  donne  rendez-vous  au 
lendemain,  au  hall  des  sources,  et  leur  laisse  pleine  liberté 
pour  visiter  la  station  à  leur  guise. 

Les  confrères  britanniques  en  profitent  .pour  fuir  vers  le 
golf,  malgré  le  temps,  et  se  livrer  de  suite  à  leur  jeu  favori. 
D’intrépides  dames  font  l’ascension  du  Haut-Mont  «  5oi  mé¬ 
trés  »  et  d’autres  restent  à  promener  leur  rêve  dans  le  mer¬ 
veilleux  parc;  seul,  le  Professeur  fait  sa  visite  domiciliaire 
cherchant  toujours  à  s’instruire  par  lui-même  pour  faire  béné¬ 
ficier  autrui  de  son  éloquente  et  sympathique  parole. 

A  sept  heures,  le  dîner  réunit  les  congressistes  à  la  table 
du  restaurant  de  l’Hôtel  International.  Les  lustres  électriques 
jettent  sur  la  tonalité  blanche  de  la  salle  ce  ton  de  discrétion 
qui  est  comme  la  caractéristique  de  la  station.  La  table  char¬ 
gée  de  fleurs  splendides  aromatise  l’atmosphère  en  même 
temps  qu’elle  réjouit  la  vue. 

Ici  seulement,  me  disent  les  confrères  anglais,  les  dames  ont 
fait  toilette  pour  nous  recevoir,  et  de  fait,  on  ne  sait  qui  mé¬ 
rite  le  plus  d’attacher  le  regard,  ou  des  corbeilles  fleuries  ou 
des  mises  parisiennes  de  nos  délicieuses  convives. 

Le  dîner,  que,  pour  ma  part,  j’ai  trouvé  délicieux,  se  passe 
en  colloque  intime  de  voisin  à  voisine,  de  confrère  à  confrère 
et  nous  sommes  obligés  de  nous  priver  du  moka  pour  nous 
diriger  à  la  soirée  de  gala. 

Avant  de  nous  y  rendre,  le  professeur,  donne  la  parole 
doyen  de  la  station,  le  docteur  Dedet,  qui,  sous  forme  de 
toast,  prononce  les  paroles  suivantes  : 

«  En  1902,  notre  éminent  conférencier  le  professeur  Lan¬ 
douzy  disait  ici  : 

c(  La  vie  brillante  appartiendra  à  Martigny  quand  elle 
«  créé  un  vigoureux  effort  vers  l’avenir.  » 

«  Le  Professeur  et  ceux  qui  l’accompagnaient  alors  ont  pu 
se  rendre  compte,  par  la  visite  de  la  station,  de  1  effort  pro- 
duit.  . 

Cinq  consultants  exercent  aujourd’hui  à  Martigny, 
sixième  est  inscrit  pour  la  saison  prochaine. 

Trois  de  nos  Facultés  y  sont  représentées  :  Pans,  Lyon, 
Nancy. 

Cette  confiance  n’est-elle  pas  le  garant  de  la  valeur  et  de 
l’efficacité  de  nos  eaux?  Chaque  médecin  n’est-il  pas  un  apô¬ 
tre  qui  sème  au  vent  de  France  et  de  l’étranger  k  bonne 
parole,  de  façon  à  assigner  à  Martigny  la  place  qu’à  tous 
égards,  elle  mérite  parmi  les  hydropoles  du  bassin  froid  des 
Vosges? 

Vous  entendrez  demain  la  magistrale  leçon  de  thérapeu¬ 
tique  thermale;  permettez-moi  de  vous  dire  que  Martigny, 
exceptionnel  au  point  de  vue  de  ses  eaux,  renferme  encore 
deux  facteurs  incomparables  de  la  cure.  Je  ne  ferai  que  signa- 


1er  le  premier  :  1.  «  Source  Savonneuse  »,  destinée  à  l’usage 

externe,  et  sans  similaire  dans  la  région 

Permettez-moi  d’insister  sur  le  second  :  le 
Ici,  tout  est  réuni  des  éléments  qui  ont  créé  la  vogue  k  . 
stations  d’outre-Rhin;  tout  y  a  été  fait  pour  le  mak^  et^_ 
converge  ou  s’efforce  de  converger  vers  am  1  jmer 

sive  de  la  cure,  reléguant  au  second  plan,  sans  le  supprimer 

totalement,  ce  qui  l’entrave  ou  la  fausse. 

L’isolement  de  l’établissement  du  reste  du  g  , 

essences  infinies  d’arbres  qui  assainissent  et 
parc,  baptisé  de  «Versailles  thermal  »  par  leprofesseu  9  î 

lui  créent  une  salubrité  spéciale.  ,  ,  1  _ 

Placé  sur  un  large  plateau  à  3„  ^ 
élevée  des  trois  stations,  Martigny  est  a  1  abri  des 
nord  par  de  petites  montagnes  boisées,  à  1  ouest  par  des  col 
Unes  ou  des  petits  coteaux  dont  les  douces  P-tes  se  cou¬ 
vrent  de  vignes.  Les  sommets  sont  constitués  par  des  chênes 
séculaires  où  se  marient  les  variétés  des  essences. 

Du  côté  du  midi,  la  station  est  entièrement  ouverte  e 
dégagée  de  toute  habitation.  Mais  ce  qui  crée  la  situation 
unfque  et  la  salubrité  spéciale  de  la  station,  c  est  que  le 
eaux  fluviales,  entrant  en  terre,  pénètrent  dans  les  couches 
profondes  du  sol  où  elles  trouvent  des  courants  qui  les  fon 
ressortir  à  la  surface  à  des  distances  assez  grande*  : 
s’explique  la  sécheresse  de  notre  parc  apres  de  grandes  plui  , 
comme  vous  l’avez  pu  juger  dans  votre  trop  court  séjour 
En  1899,  j’écrivais  :  cc  La  salubrité  du  pays  est  telle  qu  il 
«pourrait  être  choisi  pour  une  cure  aérothérapique en  dehors 
«  de  ses  richesses  hydrominérales;  »  Mon  opinions  est con 
mée  depuis  et  a  reçu  la  consécration  de  gens  autorises.  L  est 
ici  la  station  climatique  de  choix,  l’air  y  est  pur,  sain  tamisé 
privé  de  poussières,  l’altitude  moyenne.  Les  matinées  et Mes 
soirées  y  sont  fraîches,  les  nuits  n’y  sont  jamais  chaudes 

énervantes.  _ 

Du  sommet  du  Haut-Mont  «  5oi  mètres  »,  vou  P 

ce  soir,  je  l’espère,  justifier  mes  dires,  et  reconnaître  1  exacti¬ 
tude  de  ma  description  par  le  panorama  que  vous  avez  eu 

sous  les  yeux.  ,  .  _ _ _  », 

Du  golf  y  établi,  vous  avez  pu  aussi  apprécier  e 
fils  du  grand  Bright,\  docteur  Bright  (de  Cannes),  qui, 
après  un  séjour  de  plus  d’un  mois  à  la  station,  a  écrit  : 

«  J’ai  eu  l’avantage  de  visiter  le  Haut-Mont,  et]  y  ai  trouve 
—  j’ose  le  dire  —  un  climat  unique  en  France  comme  cure 

d  C’est  donc  du  fond  du  parc,  du  coin  ombragé  où  modeste 
se  cache  la  Savonneuse,  à  l’est,  vers  le  Haut-Mont,  que  nous 
rêvons  d’un  Martigny  thermal,  rejoignant  1  établissemen 
golf  par  d’interminables  villas,  où,  après  la  cure  d  eau  du  ma- 
ün,  le  buveur  ira  se  reposer  le  jour,  pour  rentrer  le  soir  au 
parc,  saturé  d’air  et  de  repos. 

Je  termine  en  saluant  ici  les  dames  qui  nous  honorent 
leur  présence,  les  confrères  étrangers,  mes  collègues  français 
et  les  organisateurs  infatigables  de  ces  voyages  les  docteurs 
Carron  de  la  Carrière,  Jouaust,  le  professeur  Landouzy  qu 
en  est  l’âme.  » 

Le  docteur  Landouzy  répond  alors  : 

«  Rassurez-vous,  je  ne  ferai  pas  de  toast,  je  me  reserve 
pour  demain  à  la  conférence.  Je  me  bornerai  simp  ement  a 
remercier  mon  confrère,  le  docteur  Dedet,  de  ce  qu  il  vient  de 
dire  de  particulièrement  agréable  pour  moi,  ainsi  que  es 

fleurs  qu’il  nous  a  données  à  tous. 

Je  le  remercierai  également  d’avoir  simplifié  ma  tâche,  en 
faisant  dès  ce  soir  la  conférence,  car  je  m’aperçois  qu’il  ne  me 
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reste,  plus  que  fort  peu  .de  choses  à,  dire,  et  je  . me  demande 
même  si  j’en  ferai  une  demain. 

Le  temps  .presse.  Je  ne  voudrais  pas  retarder  l’heure  du 
Spectaele  .qui  nous  est  réservé,  ,  et  reprenant  mon  rôle  de  chef 
du  V.  E.  M.,je  vous  informe  que  vous  .allez,  dans  quelques 
instants,  quitter  ces  lieux,  très. radieux,  très  ravissants,  ..pour 
savourer  une  exquise  comédie,  .presque  de  la  Comédie-rFran- 
çaise. 

Mais  mon  rôle  devient  douloureux;  car  demain  matin, 
Mesdames,  il  faudra,  dit-on,  qu’.à  six,  heures  et  demie  vos 
tnalles  et  valises  soient  , bouclées.  ( Récriminations .) 

Chaque  fois  que  je  parle,  voilà  le  succès  que  j’ohtiens ; 
vous  savez  eependant.  que  je  n’ai  pas  L’habitude  d’.admettre  le 
murmure  des  foules,  et  que  s’il  existait^  je  .voudrais  île  sur¬ 
prendre  elle  dominer. 

Me  laissant  fléchir,  je  vous  ferai,  Mesdames,  unerp.etite 
concession  pour  demain  matin,  et.  ce. ne  sera  qu’à  rteuf  heures 
précises  seulement,  que1  vous  devrez  mettre  vos '.malles  bou¬ 
clées  à  la  porte  de, vos  chambres  ;.à  neufheur.es  un  quart,.réu- 
nion.à  la  Source ,  vous  entendrez  au  .n’entendrez  pas  la  confé¬ 
rence;  à  dix  heures,  un  quart,  déjeuner,  et  .  à  onze  heures  .et 
demie,  en  dépit  du  regret  que. nous  éprouverons  de  quitter 
eette  station  souriante,  nous  regagnerons. nos  voitures  pour 
nous  acheminer  sur. Bour bonne.  J’.ai  dit.  .» 

On  se  rend  au  théâtre, où  la  soirée  a  été  un.véritable  enchan- 
tement  la  Société. nouvelle, en, honneur  du  V..E.  M..,avait.Xait 
venir  le  ;  sociétaire  Leitner, de  la  Comédie-Française,  qui  nous 
a-émerveillés  dansde  rôle  de  .Jacquemin  .du  Flibustier.  ;  .notre 
sympathique  .directeur  Roux,  dans  le.  rôle  de  Le  Goez,  a 
atteint  la  presque  perfection  ;  enfin,  le  virtuose  Canterelle, 
premier  prix  du-. Conservatoire,. a  tenu  toute  la.  salle  sous  le 
charme,  de  son  .archet. 

On  est. parti  dans  un. éclat  de  rire,  car  R.onx  encore,  dans 
le  rôle  de  Haps  de  Y  Asile  de  nuit ,  a  désopilé  les  rates. 

Frais,  dispos, -.chacun  s’est  réveillé  le  matin  dans.le  déeor 
enchanteur  de  .notre  Versailles  thermal  »;  les  dames  ne 
pouvaient  se  lasser  d’admirer  les  massifs- merveilleux  qui,,  par 
une  ironie  du  sort,  découvrent  leurs  trésors  de  couleurs  et.de 
parfums  au  déclin  de  la  saison. 

Après  une  petite  tournée,  aux  sources,  aux  bains,  avec  le 
docteur  Dedet,  le,  professeur  Lan douzy  réunit  au. théâtre,  ceux 
qui  veulent. bien  venir  l’entendre,  et  régale  .profanes  et  pro¬ 
fessionnels  de,  la  délicieuse  -conférence  qu’une  sténographe 
habile  nous  permet  de  reproduire  aussi  exacte  que  possible, 
étantüdonné;  le.  style  imagé,  personnel,  original  du  .conféren¬ 
cier,  si  difficile  parfois  à  suivre,  tant  la; parole. est; féconde, 
hardie,-  originale,  scientifique. 

CONFÉRENCE  FAITE  A  MARTIGNY  PAR  M.  LE  PROFESSEUR 
LANDOUZY,  LE  4  SEPTEMBRE  I9O7 

Je  ne  commencerai  pas  par  m’excuser,  bien  qu’avec 
raison  vous  puissiez  trouver  que  je  me  ,  répète, 
puisque  aujourd'hui,  hier,  avanLhier,  et  dès  le  pre¬ 
mier  jour  dei  notre  voyage,  il  était. question  des  mêmes 
eaux,  ayant  la  même  composition  chimique,  les  mêmes 
applications,  les  mêmes  indications  et  les  mêmes 
résultats. 

Si  je  me  répète  quatre  fois  en  quatre  jours,  ce 
n»’est  pas  tout  à! fait  ma  faute,  mais  ,  bien  plutôt  celle 
des  eaux  qui,  par  leurs  propriétés  similaires,  ileur 
minéralisation  analogue  et  leur  émergence,  sont 
presque  identiques . 

C’est  pourquoi,  aujourd’hui  comme  hier,  ije  vous 


parlerai  encore  d’eaux  sulfatées,  calciques,  lithinées 
qui,  parlleiUKathermàlitéfetîleur  composition, -s’appli¬ 
quent  le  plus  souvent  aux  malades  qui  présentent 
des  déterminations,  sous  forme  de  localisations  de- 
la  goutte  et  de  l’arthritisme. 

L’eau  que  vous  savez,  d’odeur  nulle,  de  goût  agréa¬ 
ble,  dont  vous  avez -pu  apprécier  la  saveur  styptique,. 
estune  eau  athermàle  et  d’une  température  constante 
d’environ  iô°5. 

Je  n’ai  pas  à  insister  longtemps  sur  le  caractère- 
minéral  et  spécial  de  ces  eaux;  il  me  suffira  de  vous- 
rappeler  la  manière,  de  dépôt  que  vous  avez  pu  cons¬ 
tater  vous-mêmes  sur  des  faïences  des  vasques,  ser¬ 
vant  d’émergence  aux.  sources,  détail  qui -est;  assez 
caractéristique. 

-Ementrant  dans  lerpavillomdesrSources,  vous  avez 
vu-d’aboTd  :  «  lia  Fontaine  ferrugineuse  ;  de;  Marti- 
gny  »,  baptisée  aujourd’hui  «  Source  des  Dames  ». 
Elle  diffère  en.«  petites  proportions  »  de  la  «  Source 
Lithinée; »,. dont,  elle ;est  voisine,  par  la  quantité  su¬ 
périeure  defer  qu’elle  .renferme.  Je  dis  «  en  petites 
proportions  »,  parce  que  ni  dans  l’une,  ni  dans.l au¬ 
tre  ,  il  n’y  a  de  maj  orations  très  nettes . 

La  «Source  Lithiriée  »,  qui  portait  autrefois  Le 
nom  de  «  Sourcedeanne  d-Arc  »,  ne  présente  pas  de 
grandes  différences,  puisqu’elle -est  composée  des 
mêmes  éléments,  :-av.eciun,^ea  plus  de  lithme. 

Mais  toutes  les-  deux  sont  sulfatées,  ^calciques,  ma¬ 
gnésiennes,  et  leur  minéralisation  totale  atteint  un 
peu  plus  de  2  grammes.  En  :  résumé,  elles  ne  diffè¬ 
rent  que  par  des  nuances  et  non  par  la  composition. 

Ce  que  j’ai  dit  avant-hier  à  Vittel,  hier  à  Contrexé- 
ville  et  précédemment  dans. la  Marne,  se  rapproche 
de  ce  que  je  répéterai  aujourd’hui  à  Martigny  :  «  Ges- 
eaux  sont  toutes  les  quatre  des.  eaux  de  même  naturç, 
qui  ont  des  traits  communs  et  chez  lesquelles  on 
ne. trouve  que  des  distinctions  nuancées,  représen¬ 
tées  par  unpeu plus  dececi  ou  unpeumoinsdecela.  •»- 

Dans  la  pratique,  on  retrouve  les  mêmes,  applica¬ 
tions  de  cette  eau  similaire  ^t  il:ne  peut  pas  en  être 
autrement,  l’agent  médical  étant  le  même. 

Ici,  comme  à  côté,  le  médicament,  «  .l’eau  »,  est 

bien  le  même;  elle  est-pTise  lematin,  à  jeun,  variant 

par  doses  de  200  à  2S0  grammes,  suivant  la  posologie 
médicale. 

Le  plus  souvent  l’eau. est  prise  à  la  source,  à  sa 
température,  ou  réchauffée  au  samovar,  d’après. l’état 
morbide  du  malade,  en  quantité,  en  qualité,  suivant 
sa  perméabilité  différente,  pour  faire  accepter  le 
médicament  au  mieux  des  besoins  et  de.la.nature  de. 
chacun. 

J’ajouterai  encore,  pour  vous  prouver  combien 
mes  confrères  de  la  station  attachent  d’importance  à 
l’ordonnancement  du  médicament  minéral,  avec 
quels. soins  ils  en  règlent  le  dosage, -que  les  verres 

destinés  à  sa  consommation  sont  scrupuleusement 

gradués. 

La  plus  grande  partie  des  malades  prend  l’eau  à 
jeun,  dans  la  source,  en  déambulant  sous  la  véranda 
ou  à  travers  l-e; parc. ; •  certains,  au  contraire,  la  pren¬ 
nent  au  lit  ou  dans  le  bain,  defaçon  à  la  digérer  plus- 
1  facilement  et  n  en  obtenir  des  résultats  un  peu  diffé¬ 
rents. 
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A: côté  de  la  «  Source.  Lithinée: »,qui;  estle  joyau 
de  celte  station  et.  qui  en  est  ..la  principale;  médica* 
tion,  jeme  dois  pas  oublier  de  parlerrdé;  la  «  Source 
Savonneuse  ». 

La  «  Source  Savonneuse..»;  estentréecdanslamédi- 
cation  de  Martigny  depuis-  quelques,  années  seule¬ 
ment.  Elle  a  la  même  température:  que  ses  voisines, 
dont,  elle  se  distingue  par  moins  dé  sulfates  et  de 
carbonates.;  elle  est. exclusivementréservée  à  Dusage 
externe. 

On  l’emploie:  en  bains.eten,  douches  dans  un.  éta¬ 
blissement  où,  comme  vous  l’avez,  vu,  rien,  n’a  été 
négligé  pour  en  tirer  le  summum  de  bénéfices. 

Vous  avez  pu  juger  dé  l!état  légèrement'  onctueux 
de  celte  eau,  dont  on  varie  la  température  pour  le 
traitement,  delà, goutte  et-.de  l’arthritisme. 

Nous  avons  causé  longuement;  ces; jours  derniers 
•de:  toutes -lès-variations  de  Partbritisme  pouvant  in¬ 
téresser,  tel  ou  tel  organe  principal  :  rein,  foie;  tissus 
articulaires,  etc. 

L’arthritisme  donne  lieu  à  beaucoup  dlautres  trou- 
hles  :  vasculaires,  qui.  se  manifestent  sous-;  forme 
■d’, affections;  cutanées  superficielles. 

La,  goutte  donnant,  lieu  à  des,  manifestations  du 
côté  de  la  peau  et  des  glandes  sudôripares  que  l’on 
observe  souvent  chez;  les.  arthritiques,  à  titre  perma- 
ment, ou,  passager  sous  forme  d’eczéma;  dîacné,  cou¬ 
perose,  .  prurit  diabétique  et  to ute  effervescence  exté¬ 
rieure  de  la  peau  que  l’on  pourrait  classer  sous  le 
nom  générique,  d’arthritides-,  sont  autant  de  mani¬ 
festations  arthritiques  ou  goutteuses  externes:  justi? 
ciables  du  traitement  par  la  «  Savonneuse  »  à  cause 
de  son  effet  particulier,  effet  complété  par  l’ingestion 
de_Peau_de  la. te.  Source  Lithinée  »  . 

Je  crois,  Messieurs,  que  quand  j’aurai  dit  cela,  je 
n’aurai  rien  à  ajouter;  cependant  mes  confrères  de 
la  station  auraient  le  droit  de  m’accuser  d’être  trop 
bref  si  je  ne  leur  rappelais  que  déjà  dans  mes  précé- 
dentes-conférences  je  n’avais  mentionné  par  avance 
que  toutes  ces  affections-  dermatiques  de  l’arthri¬ 
tisme,  entraînant  un  traitement  spécial,  pouvaient 
être  dirigées  sur  Martigny. 

Ainsi  donc,  je  répète  ici  ce  matin  ce  que  mes 
confrères  savent  déjà  :  c’est  qu’ils  peuvent  appliquer 
dans  leur  pratique  l'èau  dé  Martigny,  le  réconfortant 
le  plus  puissant  du  côté  de  l’appareil  rénal,  le  réac¬ 
tif  lé  mieux  indiqué  contre  toutes  lès  manifestations, 
d’origine  arthritique. 

Si  je  me  làissais  aller,  il  me  fàudi’ait  entrer  dans 
une  série  de  considérations  trop  approfondies  pour 
vous  montrer  l’arthritisme  revêtant  une  forme  parti¬ 
culière,  et  jè  devrais  pour  celà  pénétrer  dans  lë  do¬ 
maine  dés  afféctions  secondaires.  Je  citerai  simple?- 
ment  :  la  lithiase  calculëuse  avec  élëetiôn  sur  le  rein, 
là  gravelle  biliaire  ou  les  vésiculites  avec  lésions  in¬ 
flammatoires  du  foie. 

Je  vous  fais  grâce  dë  ces  démonstrations,  car  je 
crois  que  véritablement  nous,  sommes  aujourd  hui 
suffisamment  documentés  pour  nous  former  une 
opinion  personnelle  qui  subsistera,  jè  l’espère. 

Cependant;  Messieurs;  si  je' n’insiste- pas  particu¬ 
lièrement,  surdes.- applications-,  les  indications,  et  les 
bienfaits  de  la  médication  par  le  bain  et  l’eau  prise  à: 
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la  source,  c’est  parce  que  vous  savez  par  avance  tout 
ce  qu’on  obtient  d’elle  ;  mais  il  est  une  chose  sur  la¬ 
quelle  je  tiens  beaucoup  à  insister,  c’est  sur  la  valeur 
thérapeutique  de:  cette  eau,  supérieure  aux  autres 
sulfatées  calciques y  .pan-son  dosage  en  lithine .  . 

D’autre  part,  je  ne.  veux  pas  partir  sans:  insister 
encore  —  je.  dirai  même:  que  j’insisterai  sans  me 
lasser  jamais — sur  les  multiples  avantages  que  pré¬ 
sentera  situation;  exceptionnelle  de  Martigny,  situa? 
tien  qui  mérite,  bien  d’attirer  et  de,  fixer  votre  atten¬ 
tion. 

Nous  sommes  ici  à-  377  mètres-  d’altitude,  c  est 
assez,  dire,  sur  une  élévation  de  terrain  supérieure  à 
celle  des  autres  stations.  Ce  détail  a  bien  son  impor¬ 
tance,  et  je  lui  en  reconnais  personnellement  une 
très  grande,  au  point  dé  vue  tonique,  bien  qu’il  ne 
représente  cependànt  qu’un  à  côté,  car  si  je  vous  dis 
que  Martigny  est  une  station  privilégiée,  c’est  encore 
et  surtout  en  raison  du- calme  que  l’on  y  trouve,  du 
repos  qu’on  y  peut-goûteret;  de  llairr qii'.on  y.  respiie, 
air,  pur,  non  seulement:  parce  qu’il  a  été  libéré  de 
Lacide  carbonique:  dont  l’atmosphère  des  villes-  est 
surchargée,  mais  parce  que  cet:  air  est  ozonisé  au 
contact  des  arborescences  qui  l’environnent,  prove¬ 
nant  des,  arhres  multiples,  de  son  parc  merveilleux. 

Et,  quand  je  vous  dis  que  Martigny. est  une  sta¬ 
tion  sédative,,  c’est. parce  qu’elle  représente  bien 
par.  1’, euphorie  de  ses ,  essences,  l’essaimage  de 
ses  fleurs  et  l’harmonie  de  son,  décor,  l’ambiance 
rêvée,  avec,  en  plus,  toutes  les  garanties,  de  confort 
et  d’hygiène. 

Or,  cette  constatation  qui  présente  le  plus  grand 
intérêt,  je,  l’ai  faite  il  y  a  cinq  ans,  comme,  je  la  fais 
aujourd’hui. 

Sous  des  ombrages  propices  au  rêve,  que  rien  ne 
vient  troubler,  on  fait  ici.  la  promenade  accompa¬ 
gnée,  la  promenade  solitaire  ;  les-  sports  y  trouvent 
leur  place;  il  y, avait  un, tennis,  aujourd’hui  Martigny, 
a  son  golf,  que  nos  confrères  britanniques  se  sont 
empressés-de:  visiter. 

Dans  ce.,  cadre  délicat, ,  on  peut,  non  seulement 
goûter  le,  repos- du  corps,  retrouver  le  calme  de 
1’, esprit,  mais  encore  se  laisseri  bercer  par  l'attirance 
qui  se  dégage de.  ces  riantes  solitudes,  lesquelles; 
sont  une  joie  pour,  le  regard. lassé,, ce  qui  me  faisait 
dire  avec  le  poète:  «  Comme,  la  jeunesse,  la  santé 
vient, par:  les  yeux!  » 

Voilà  ce  que  vous  retiendrez?  de.Marligny;  ce:sonl. 
toutes  ces  choses  que  vous  y  aurez  vues,  tout, ce  que. 
vous  y  aurez  admiré  de  vraiment  beau  et  qui,  fixant 
votre  souvenir,  vous  engagera  à  en  faire  bénéficier 
vos,  malades  en  dirigeant  sur  Martigny  tous  ceux-qui 
sont  justiciables  à  la  fois  d’une?  cure  générale- et' 
locale.. 

Messieurs,  si,  je  m’iétends  aussi  complaisamment 
sur  les  avantages  de  cette  station,  c’est'  que  je  suis 
moi-même  et  j e  voudrais  vou s  pénétrer  des  bienfaits- 
de  toute  nature  qu’un  malade  peut'  retirer  -d’une  -cure’ 
faite  dans-de  telles  conditions,  etc’ est  pourquoi  je 
n’insisterai  :jàmais;,assez;sur  tout  ce  -  qu’on  trouve  ici' 
de  réconfortant;  pour  l’organisme;  de  reposant  pour 
l’esprit.etile  corps,  etm’est  pourquoiendàisantletour 
du  parc  aujourd’hui  comme  hier  aveec  toujours  le 


[266 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


même  plaisir,  je  me  disais  après  avoir  fermé  les 
yeux  qu’il  ferait  bon  vivre  longtemps  ici,  au  milieu 
de  ces  richesses  dont  la  nature  s’est  montrée  pro¬ 
digue  envers  ce  coin  privilégié  et  que  j’avais  la  sen¬ 
sation  très  nette  de  me  réveiller  dans  le  domaine 
d’un  grand  seigneur,  dont  j’étais  l’hôte  émerveillé 
par  tout  ce  que  mon  regard  embrassait  à  la  fois  de 
joliesse  grandiose,  de  calme  majestueux  devant  cette 
superbe  étendue  de  terrain  accidenté  où  l’on  sentait 
courir  des  frissons  de  feuilles  et  des  parfums  de 
fleurs  ! 

Voilà  mon  impression  ;  je  serais  très  étonné  si  ce 
n’était  pas  la  vôtre,  mais  je  ne  crois  pas  m’être 
trompé,  —  J’ai  dit. 

Mais  les  congressistes  sont  toujours  pressés,  et  à  peine 
a-t-on  savouré  le  régal  intellectuel  du  savant  qu’un  régal  nou¬ 
veau  les  attend  à  la  salle  à  manger.  Au  dessert,  le  directeur 
demande  la  parole  et  porte  au  V.  E.  M.  le  toast  suivant  :  . 

«  Monsieur  le  professeur,  mesdames,  messieurs, 

Il  m’est  agréable  de  remplir  le  plus  facile  de  mes  devoirs 
de  directeur,  celui  de  vous  remercier  tous  d’avoir  consacré 
une  journée  à  la  visite  de  notre  station  de  Martigny. 

Vous,  monsieur  le  professeur,  qui  vous  imposez  tous  les 
ans  cette  dure  fatigue  de  présider  le  voyage  d’études  médi¬ 
cales,  pour  attirer  l’attention  sur  la  caractéristique  de  chaque 
station,  dans  des  causeries  aussi  savantes  qu’éloquentes  ; 
vous,  mesdames,  qui,  par  votre  grâce  et  votre  charme,  rehaus¬ 
sez  l’éclat  de  notre  réunion,  et  enfin  vous  tous,  messieurs  les 
docteurs,  qui  voulez  sans  cesse  augmenter  le  bagage  de  vos 
connaissances  scientifiques  et  professionnelles  et  qui,  au  lieu 
de  faire  un  simple  déplacement  d’agrément  pendant  les  quel¬ 
ques  jours  où  vous  pouvez  vous  échapper  de  votre  clientèle 
et  vous  reposer  de  ses  exigences,  en  profitez  pour  toujours 
vous  documenter. 

Déjà,  il  y  a  cinq  ans,  monsieur  le  professeur,  vous  avez 
apprécié  le  merveilleux  cadre  de  notre  station  et  signalé  nos 
sources  qui  doivent  faire  la  fortune  de  Martigny. 

Les  conseils  que  vous  donniez  alors,  la  Société  nouvelle 
s’est  empressée  d’en  faire  son  programme  et  les  constatations 
que  vous  venez  de  faire  nous  sont  un  précieux  encouragement. 

Nous  regardons  l’avenir  avec  la  plus  grande  confiance  et 
nous  comptons  que,  de  votre  visite,  il  restera  dans  l’esprit  de 
tous  des  souvenirs  qui  rappelleront  souvent  Martigny. 

En  terminant,  mesdames,  je  lève  mon  verre  en  votre 
honneur,  en  l’honneur  de  M.  le  professeur  Landouzy,  de 
M.  le  docteur  Garron  de  la  Carrière,  de  son  collaborateur 
M.  le  docteur  Jouaust,  et  de  tous  les  confrères  français  et 
étrangers  qui  ont  répondu  à  leur  appel.  » 

Réponse  du  professeur  Landouzy. 

«  Dans  un  quart  d’heure  nous  devrons  remonter  en  voiture 
et  pour  cette  seule  raison  nous  serons  obligés  d’abréger  cette 
cordiale  visite,  en  considération  de  ce  que,  tout  à  l’heure,  à 
Bourbonne  nous  aurons  à  faire,  à  voir  et  à  travailler. 

Notre  après-midi  sera,  en  effet,  consciencieusement  rempli, 
puisque,  arrivés  à  deux  heures,  nous  devons  en  repartir  à 
quatre  pour  joindre  Luxeuil  à  la  nuit  tombante. 

Vous  m’avez  chargé  de  porter  vos  remerciements  à  M.  le 
directeur  de  Martigny,  non  seulement  pour  les  choses  aimables 
qu’il  vous  a  dites,  pour  l’accueil  si  chaleureux  qu’il  vous  a  fait 
et  pour  la  manière  princière  dont  vous  avez  été  reçus  au  parc, 
à  l’hôtel  et  à  table. 


Je  porte  vos  remerciements  et  les  miens  tout  particuliers 
à  mon  confrère  le  docteur  Dedet,  doyen  des  médecins  de  la 
station,  et  je  lui  porte  des  remerciements  d'autant  plus  vifs  et 
d’autant  plus  sincères  que  c’est  lui  qui,  dès  hier  soir,  m’a  pré¬ 
paré  ma  conférence  de  ce  matin. 

Je  vous  remercie  vous,  mesdames  de  Martigny,  d’avoir 
bien  voulu  vous  joindre  à  ces  dames  duV.  M.  E.  et  je  suis 
persuadé  qu’il  faudra  bien  des  années  pour  effacer  de  nos  yeux 
et  de  notre  esprit  le  charme  délicat  de  la  vision  que  nous  avons 
eue  à  notre  arrivée  à  Martigny  hier  soir  et  aujourd’hui  ;  car, 
véritablement,  vous  avez  poussé  l’excès  de  bonne  volonté  jus¬ 
qu’à  nous  faire  admirer  les  splendeurs  de  votre  parc  hier, 
malgré  les  nuages  qui  semblaient  s’amonceler  sur  nos  têtes. 
Mais  si  le  soleil  se  levait  (et  il  se  lèvera  tout  à  l’heure,  comme 
un  décor  de  théâtre)  pénétrant  d’un  rayon  vermeil  et  le  discret 
feuillage  des  arbres  majestueux  et  les  parterres  alanguis  de 
fleurs  aux  teintes  chaudes,  ce  serait  un  ravissement. 

A  ceux  qui  ne  connaissent  pas  Martigny,  je  dirai  combien 
nous  a  charmés  la  vision  de  cette  station  et  j’ajouterai  : 

Allez  donc  voir  Martigny  avec  ses  eaux,  ses  hôtels  gran¬ 
dioses,  son  parc  merveilleux,  c’est  un  Versailles  thermal. 

Mon  âge  commence  à  excuser  mes  répétitions  :  aussi  use¬ 
rai-je  de  ce  privilège  pour  réitérer  mes  remerciements  à  ces 
dames  de  Martigny,  à  M.  le  directeur  de  l'établissement  et  à 
mon  ami  et  confrère  le  docteur  Dedet.  » 

A  peine  a-t-on  avalé  son  café,  que  les  voitures  enlèvent  pour 
Bourbonne  tout  l’essaim  amical  et  qu’après  cette  animation  le 
parc  nous  paraît  désert;  qu’aux  heures  de  joie  succèdent 
celles  des  regrets,  et  la  reprise  du  travail  quotidien,  dans  [le 
songe  attristé  des  heures  douces  de  la  vie  qui  sont  toujours  si 
brèves  ! 

Dr  DEDET, 

Médecin-consultant  à  Martigny  (Vosges). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  MALADIE  DE  BRIGIIT 
CHRONIQUE  (i) 

A  côté  de  ces  médications  fonctionnelles,  il  en  est  d’autres 
dont  les  agents  excellent,  dirigés  contre  les  lésions  elles- 
mêmes. 

De  ces  agents,  les  uns,  comme  la  fuchsine,  le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  Viodure  de  potassium ,  les  arsenicaux  et  les  alcalins,  n  ont 
plus  que  des  partisans  attardés,  tandis  que  les  autres,  comme 
les  sels  de  strontium ,  le  tannin,  Y  opothérapie,  les  acides,  etc., 
semblent  avoir  survécu,  en  vertu  de  quelques  succès. 

Aucun  de  ces  agents  ne  saurait  être  recommandé  d’une 
façon  systématique  et  aucun  signe  ne  permet  de  pressentir  les 
cas  auxquels  chacun  d’eux  peut  s  adresser  utilement.  Nous 
n’aurons  donc  encore  d’autre  guide  que  les  tâtonnements  et 
l’expérience  individuelle  faite  à  propos  de  chaque  malade. 

En  pratique,  M.  A.  Robin  conseille  de  procéder  par  courtes 
tentatives,  pendant  lesquelles  il  faut  observer  de  très  près  la 
symptomatologie,  de  façon  à  insister  plus  tard  tout  particuliè¬ 
rement  sur  les  agents  dont  on  a  tiré  les  meilleurs  effets. 

Le  traitement  sera  ainsi  divisé  en  étapes  que  l’on  peut  par¬ 
courir  de  la  façon  suivante  : 


(i)  Suite.—  Voir  Gaz. des  hôpit.,  1907,110  io3,p.  1228,  et  n»  io4, 
p.  1242.  # 
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On  prescrira  d’abord  : 

Lactate  de  strontium .  4o  grammes. 

Eau  distillée. .  600 

F.  s.  a.  Solution. 

Commencer  par  une  cueillerée  à  soupe  avant  chacun  des 
trois  repas,  pendant  les  deux  premiers  jours. 

Les  troisième  et  quatrième  jours,  prendre  quatre  cueillerées; 
Les  cinquième  et  sixième  jours,  prendre  cinq  cueillerées  ; 

A  partir  du  septième  jour,  porter  la  dose  à  six  cueillerées  ; 
Et  s’y  maintenir  jusqu’au  quinzième  jour  inclus. 

Pendant  la  deuxième  étape  de  quinze  jours,  on  ordonnera 
Y  acide  tannique ,  soit  en  cachets  : 

Acide  tannique .  °e 

En  un  cachet.  —  Prendre  un  cachet  au  début  du  déjeuner 
et  du  dîner. 


Soit  en  pilules  : 

Chez  les  malades  qui  présentent  une  grande  susceptibilité 

stomacale,  ou  qui  ont  tendance  à  la  constipation,  user  delà 
formule  suivante  : 


Acide  tannique . 

Aloès  du  Cap .  0 

Calomel  à  la  vapeur . 

Extrait  de  quinquina . 

Pour  une  pilule.  —  Prendre  une  pilule 


. .  oe  10 
1  à  o  o3 


. . .  o  10 
début  de  chaque 


repas,  soit  trois  par  jour. 


Dans  la  troisième  étape,  on  utilisera  Y  acétate  de  potasse, 
déjà  vanté  par  Zimmermann,  à  la  dose  de  5  à  10  grammes  par 
jour.  Cette  dose  paraît  un  peu  forte,  pour  être  continuée 
quinze  jours,  parce  qu’elle  provoque  souvent  des  troubles  di¬ 
gestifs.  Aussi  devra-t-on  se  borner  à  la  dose  quotidienne  de 
4  à  5  grammes. 

Acétate  de  potasse .  4  *  5  grammes. 

Eau  de  fenouil .  120 

Sirop  des  cinq  racines .  3° 

F.  s.  a.  Potion  à  prendre  par  cueillerées  à  soupe  dans  les 


vingt-quatre  heures. 

Si  le  médicament  est  bien  toléré,  on  pourra  augmenter  pro¬ 
gressivement  les  doses  et  les  donner  en  tisane,  suivant  la  for¬ 
mule  de  Foy  : 

Acétate  de  potasse .  5àio  grammes. 

Oxymel  scillitique .  6° 

Infusions  de  chiendent  pour  1  litre.  Q.  s. 


F.  s.  a.  Tisane,  à  prendre  par  verrées  en  vingt-quatre  heures. 


La  teinture  de  cantharides,  à  la  dose  indiquée  plus  haut, 
fournira  la  quatrième  étape  du  traitement. 

Comme  cinquième  étape,  viendra  Yopothérapie  rénale,  sui¬ 
vant  la  méthode  récemment  préconisée  par  le  professeur  J.  Re- 
naut  (de  Lyon). 

Voici  sa  technique  :  '  . 

Prendre  deux  reins  de  porc  absolument  frais,  les  décorti¬ 
quer,  puis  les  hacher  et  les  laver  rapidement  à  l’eau  distillée. 
Le  hachis  est  ensuite  broyé  au  pilon  dans  un  mortier  entouré 
de  glace  avec  45o  centimètres  cubes  d’eau  salée  à  7  p.  100. 
Le  broyage  effectué,  laisser  reposer  la  bouillie  qui  en  resultej 
dans  un  récipient  entouré  de  glace.  Au  bout  de  quatre  heures, 
on  décante.  Le  liquide  obtenu  représente  environ  400  grammes 
que  l’on  prendra  en  trois  doses,  une  demi-heure  avant  les 
repas  du  matin,  de  midi  et  du  soir. 

On  peut,  si  le  malade  le  désire,  modifier  la  couleur  et  le 


goût  du  liquide  en  ajoutant  à  chaque  prise  une  cuilleree  de 
bouillon  concentré  de  julienne  tiède,  mais  on  veillera  à  ce  que 
la  température  de  ce  bouillon  ne  dépasse  pas  38  degrés.  Cette 
médication  sera  continuée  huit  jours. 

M.  le  professeur  Robin  en  cite,  pour  en  terminer  avec  les 
médications,  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase  san- 
„„  imDressionner  directement  le  rein.  Ce 


sont  : 

1°  Le  percldorure  de  fer,  que  l’on  prescrit  en  pilule  de  o  10 
à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le  repas.  Cette  préparation 
doit  s’administrer  particulièrement  aux  malades  anémiques,  a 
face  blême,  aux  muqueuses  décolorées. 

2»  La  médication  acide  réalisée  par  l’association  des  acides 
nitrique  et  sulfurique  purs,  selon  la  formule  de  Coutaret  (de 
Roanne)  : 

Acide  sulfurique  chimiquement  pur. .  2«8o 

Acide  nitrique .  0  80 

Alcool  à  80  degrés  Cartier .  18  grammes. 

Laisser  en  contact  pendant  quarante-huit  heures,  puis  ajou- 


Sirop  de  limons . • .  100  grammes. 

Eau  de  fontaine .  I^° 

F.  s.  a.  Solution  sucrée. 

Donner  une  cueillerée  à  soupe  dans  un  demi-verre  d’eau, 
une  demi-heure  après  les  repas  de  midi  et  du  soir;  suivant 
la  tolérance  des  malades,  cette  dose  peut  être  portée  à  deux 
ou  trois  cueillerées,  prises  chacune  à  un  quart  d’heure  d  in¬ 
tervalle.  ,  , 

Ce  ne  sera  que  par  l’expérimentation  directe  sur  le  malade 
de  ces  différents  traitements  que  l’on  arrêtera  son  choix  sur 
celui  qui  lui  convient  le  mieux,  d’après  l’effet  produit  sur  la 
quantité  d’albumine,  comme  sur  l’évolution  des  principaux 
symptômes. 

On  pourra  connaître  ainsi  la  médication  la  plus  active  et 
c’est  elle  que  l’on  instituera  définitivement.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  9  SEPTEMBRE  I9O7) 

Mort  du  jeune  hippopotame  du  Muséum  —  Dans  la  seance 
du  26  août  1907,  M.  Edmond  Perrier  annonçait  la  naissance 
d’un  jeune  hippopotame  au  Jardin  des  Plantes.  Le  jour  même 
de  sa  naissance,  alors  qu’il  nageait  autour  de  sa  mère,  celle-ci 
le  repoussa  brutalement  contre  les  marches  du  bassin  et  lui  fit 
diverses  blessures  auxquelles  le  jeune  animal  succomba  quinze 
jours  après. 

L’autopsie,  faite  avec  beaucoup  de  soin,  au  laboratoire 
d’anatomie  comparée,  par  MM.  Pettit  et  Neuville,  préparateurs 
de  M.  le  professeur  Edmond  Perrier,  et  en  présence  de  celui- 
ci  a  révélé  nettement  les  causes  de  la  mort. 

Le  point  de  départ  est  manifestement  la  suppuration  de  la 
jambe  gauche  antérieure.  A  la  région  sternale  on  trouve,  sous 
la  peau,  des  collections  purulentes  fusant  entre  les  muscles  ; 
les  ganglions  lymphatiques  de  cette  région  sont  volumineux 
et  ramollis.  Le  péricarde,  distendu,  renferme  un  gros  caillot 
sanguin,  et  le  ventricule  gauche  du  cœur  présente  une  perfo¬ 
ration  assez  large  pour  qu’on  puisse  y  introduire  une  sonde 
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urétrale.  Gêtte  perforation  est-éviderament  la  cause  de  la  mort 
qpi  a  dû  être  subite,  par  hémorragie  et  arrêt  düeœur; 

O»  sait  avec  quelle  facilité  les  microbes-pathogènes;  entraî¬ 
nés  par  les  globules  de-puSj.se  fixent  dans  le  musclé  car¬ 
diaque. 

Il- y  a  eu;  ici*  peut-être  endbcardite;  bien  qipèllerne  semblë; 
pas  primitive,  mais  en  tout  cas,  myocardite  ulcéreuse'  et  per¬ 
foration  de  la  paroi  ventriculaire.  En  outre,  les  artères  coro¬ 
naires  étaient  dures  et  fortement  gonflëesj  L’infection  a  dû  se 
produire  par  lès-'  voies  lymphatiques. 

Tous  lès  autres^  organes  étaient-  sains,  et  le  tissu !  adipeux-, 
largement  développé,  prouvait  que  l’animal  S-était  bien  nourri 
jusqu'à  la-veillé  de  sa=  mort>.  Cellè-ei  est1  donc  le  fait-d’un  acci¬ 
dent  et  nullement  d-une  faute  dans  l’élevage. 

Cet  animal  avait  été  nourri  au  lait  de  chèvre.  Il  paraît  que 
les  chèvres  constituent  d’excellentes  nourrices  pour  un  ihippo- 
potame. 


ANALYSES 


MEDECINE 

L’aortite  abdominale  et  les  douleurs  gastro-entéralgi¬ 
ques.  (Mathieu  et  J. -Ch.  Roux,  Archi  des  mal.  de  l'appareil 
digestif  '  et  de  la  nutrition ,  juillet  1907,  n°  7,  pi  396-402.)  — 
Gertains  auteurs,  et,  en  particulier,  M.  Teissier  (de  Lyon), 
ont  admis  que  l’aortite  abdominale  est  la  cause  des  douleurs 
abdominales  paroxystiques  que  l’on  observe  si  fréquemment 
chez  lés  dyspeptiques.  Remarquant  que  ces  douleurs  se -loca¬ 
lisent  à  la  ligne  médiane  et  qu’elles  coïncident;  avec  des  bat¬ 
tements  intenses^  de  l’aorte  et  avec  une  augmentation  de  ten¬ 
sion  des  pédieuses,  ils  supposent  soit;  que  l’aortite  se  propage, 
par  les  branches  artérielles,  à  l’intestin,  soit,  au  contraire,  que 
c’est  l’entérite  dont  leslésions  s’étendent  à  l’aorte  et  aux  artères 
qui,  en  émanent.  Quelle  valeur  faut-il  attribuer  à  ces-  trois 
ordres-  d’arguments? 

La  douleur  spontanée  ou  provoquée  sur  le  trajet  de  l'aorte 
abdominale  et  dès  aætères  iliaques  paraît  incontestable.  Toute¬ 
fois,  à  y  regarder  de  plus  près,  elle  acquiert  son  intensité  en 
un  point  spécial  ( point  épigastrique  de  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux) 
qui  est  situé  un  peu  à  droite  au  niveau  du  point  où  une  ligne, 
menée  de  l’extrémité  de  la  neuvième  côte  d’un  côté  à  l’extré¬ 
mité  de  la  neuvième  côte  du.  côté  opposé,  rencontre  la  ligne 
médiane,  et  répond  au  point  d’émergence  du  tronc  cœliaque 
qui  amène  à  l’estomac  les  filets  nerveux  du  grand  sympa¬ 
thique  émanés  du  plexus  solaire.  Elle  ne  relève  donc  pas  d’une 
artérite,  mais  doit  être  attribuée  à  l’irritation  des  filaments 
ganglionnaires  accolés  à  l'aorte.  La  même  pathogénie  peut 
être  invoquée  pour  expliquer  la  douleur  à  la  pression  des 
artères  iliaques,  que  Pôtain  et- Teissier  rattachent  à  l’artérite. 

Quant  à  la  dilatation  anormale  de  l'aorte  abdominale ,  son 
existence  n’est  pas  prouvée,  surtout  chez  des  individus  jeunes, 
qui  présentent  souvent  de  l’ëréthisme  cardio-vasculaire. 

Chez  les  individus  âgés,  assurément  l’aortite  abdôminalè 
peut  s’observer,  mais  il  resterait  encore  à  prouver  qu’èlle  est 
la  cause  dés  crises  dôulôureuses  paroxystiques  et  lé  siège  de 
la  douleur  provoquéè  par  la  palpation.  Il  en  est  de  même  de 
l 'augmentation  dé  pression  dâns  les  pédieuses  :  en  admettant 
que  ce  phénomène  soit  constant,  il  faudrait  encore  démontrer 
que  seule  l’aortite  chronique  peut  en  expliquer  là  production. 
Orne  semble-t-il’ pas  vraisemblable  que  l’irritation  dü  sym¬ 
pathique  abdominal  puisse  directement,  ou  par  voie  réflexe, 


produire  des  modifications  localisées  de  la  pression.artérielle. 

Il  faut  donc  admettre,  jusqu’à  plus  ample  informé,  que 
I  l’irritation  du  sympathique  chez  les  gastro-entéropathes,  qui 
!  sont  en  même  temps  des  névropathes,  donne,  beaucoup  plus 
naturellement  que  l’aortite  et  l’artérite,  là  clef  dès  phéno¬ 
mènes-  observés.  E*  BA-BONNEIXi 

Phlègmatiâ  albadolens  du  membre  supérieur  chez  lés 
asystoliques.  (Desquiens.  Th.  de  Paris,  1906;  Ronvalot- 
Jôuve,  édit.)  —  Des  faits  que  vient  d’exposer  l'auteur,, il  ré¬ 
sulte  qu’on  voit  parfois,  apparaître  chez;  des  asystoliques  une 
phlegmatia  alba  dolensdu  membre  supérieur.  La. thrombose  a 
j  généralement  pour  siège  le  tronc  jugnlo-sous-’clavrer  et  ses 
branches  aumiveau  de  leur  origine.  Elle  survient  à  tout  âge  et 
chez,  les  ;deux  sexes,  et  ne., paraît  pas.-  influencée  par  la  nature 
de  la  cardiopathie.  Elle  relève  moins  de  l’asystolie  que  d’un 
|  état  infectieux  concomitant  soit  rhumatismal,  soit  pleuro-pul- 
monaire,  soit  péricardique.  Dans  nombre  dë  cas,  on  a  pu 
reconnaître  dans  l’épaisseur  du  caillot  et  dès  parois  veineuses 
!  la  présence  de  divers  microbes,  lè  plus  souvent  dés  strepto- 
:  coques  ou  des  pneumocoques.  Etant  donnée  sa  grandë  rareté, 
il  n’en  est  fait  mention  que  dans  diverses  revues  et  publica¬ 
tions  médicales.  Cependant  elle  constitue-un  tableau  clinique 
intéressant  par-  les  circonstances  spéciales-  au  milieu  des¬ 
quelles  elle  évolue.  Elle  doit  être-  soigneusement  distinguée 
I  de  l'œdème  asystoliques  .Outrer;  qu’elle  se  complique  toujours 
I  d’infarctus  pulmonaire,  elle  revêt  d’ailleurs  du  fait  de  1  asys-r 
j  tolie.  une  allure  particulièrement  grave.  Le  traitement  a  peu 
‘  d’action  sur  elle  et  malgré  quelques  cas  de  guérison,  son  pro¬ 
nostic,,  subordonné  à  l’état  général,  est  presque  toujours 
mortel. 

CHIRURGIE 

Luxations  par  rotation  de  l’atlas.  (Edred  M.  Corner.  Ann. 
ofsurg.,  vol.  XLY,  n°  I,  janv.  1907,  p.  9;26-)  —  Les  BroSrès 
de  la  radiographie  montreront  la  véritable  fréquence  de  ces 
lésions  qui  passent  aujourd’hui  méconnues.  Aux  i&  cas  qiiil 
a  trouvés  dàns  la  littérature,  l’auteur  en  ajoute  deux  persorn-, 
nels.  Il  divise  d’abord  ces  vingt  cas  en  :  i°  cas  confirmés  par 
une  autopsié;:  20  cas  terminés  par- la-guérison.  Parmi  les  cas 
!  dë  là  première  classe,  il  y  en  a  un  seul  où  la  luxation  ne  s’ac¬ 
compagnait  d’aucune  autre  lésion,  et  encore  ce  cas  est-il  dou- 
Iteux.  Avec  une  lésion  de  ce  genre,  l’artère  vertébral  du;  côté 
luxé  court-grand  danger  de  déchirure  ;  8'fois-  la.  luxation  s  ac¬ 
compagnait  à  l’autopsie  d’autres  lésions  :  fracture  de  l’âpo- 
physe  odontoïde  le  plus  souvent- (fi  cas),  fracture  de  l’atlas,  du 
corps.de  l’axis,  ou  même  de  plusieurs  vertèbres.  La  mort  ne 
fût  rapide  que  dans  deux  cas.  Dans  les  6  autres  cas,  elle  arriva 
23  jours,  11  semaines,  10  jours,  ou  14  mois, après  l’accident  : 
deux  fois,  la  luxation  fut  une  trouvaille  d’autopsie,  ce  qui  ne 
s’accorde  guère  avec  le  pronostic  rapidement  fatal  que  l’on 
attribue  d’ordinaire  aux  traumatismes  cervicaux  haut  situés. 
Si  l’on  ajoute  que  dans  aucun  cas  il  n’y  eut  de  symptômes 
paralytiques,  on  s’èxplique  facilement  pourquoi  ces  lésions 
restent  fréquemment  méconnues.  Màis  une  mort  subite  x  été 
une  fois  le  résultat  de  la  méconnaissance  de  la  lésion  et  les 
longues  survies  parfois  observées  doivent  nous  faire  tenir 
sur  nos  gardes-au  point  de  vue  pronostic. 

Sur  les  dix  cas  déterminés  par  la  guérison,  il  n’y  eut*  sym¬ 
ptômes  médullaires  qu’une  fois.  L’ôdontoïdè  n’a  été  briséè 
qu’une  fois  aussi,  ce  qui  contraste  avec  la  fréquence  dè  cette 
lésion  dans  les  cas  mortels.  La  difficulté  de  la  déglutition,  vue 
dans  deux  cas,  s’explique  probablement  par  une  lésion  de  la 
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première  ou.de  la  seconde  paires  cervi cales, i troublant  les  fonc¬ 
tions  du  plexus  pharyngien.  La  .paralysie  de  l'hypoglosse 
(i  cas)  trouve  son  explication  dans  une  lésion  concomitante-  du 
contour  du  trou  occipital  près  du  trou  eondylien  {postérieur. 

Cliniquement  dans  ces  cas,  le  cou  est  douloureux  et  raide. 
La  tête  est  fléchie  et  tournée  d’un  côté,  le  menton  regardant 
le  côté  où  l'apophyse  transverse  de  l’atlas  est  déplacée  en  -ar¬ 
rière.  L’étude  de  la  limitation  des  mouvements  .peut, -avec 
beaucoqp  de  soin,  amener.à  des  conclusions  sur  l’uni  ou  la 
bilatéralité  de  la  luxation.  La  tête  peut-être  tournée  par  le 
malade  un  peu  du  côté  de  la  lésion  . articulaire,  mais  pas  du 
tout  du  côté  sain.  L’apophyse  transverse  de  l’atlas  déplacée 
ne  peut.plus  être  sentie  à  sa  place.normale.  à.  mi-chemin  .entre 
la  pointe  de  lamastoïde-et  l’angle  de  la  mâchoire.  L  examen 
du  pharynx,  de  préférence  sous- chloroforme,  .montre  deux 
saillies  :  l’une  est  l’apophyse  transverse  de  l’atlas  déplacée  en 
avant,  llautre,  plus  volumineuse,  de  l’autre  côté  est  la  partie 

de  l'axis  qui  a  été  abandonnée  par  le  déplacement  en  arrière 
de  l’apophysë  transverse  de  cà- côté.  Enfin,  la  radiographié 
latérale  du  cou  donne  des  renseignements  probants,  mais n  est 
pas  facile  à  interpréter,  la  radiographie  de  face  ne  donne.rien. 
Ces  luxations  doivent  être  distinguées  de  .la  subluxation  par 
rotation  de  l’atlas;  c’est  là  une  question  de  degré  simplement. 
Les  subluxations  se  réduisent  toujours  facilement  dans  le:re- 
lâchement  musculaire.  Le.diagnostic.de  la  fracture  de  1  odon¬ 
toïde. est  très  important. 

La  réduction  peut  se  faire  spontanément  sous  chloroforme 
ou  peut  être  aidée  par  des  tractions  légères  sur  la -tête  et  le 
tronc.  Si -la.  réduction  n!est  pas  possible,  mettredans  un  appa¬ 
reil  plâtré.  La  guérison  surviendra,  mais  avec  limitation  des 
mouvements.  E-  gar-dner, 

UROLOGIE 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  vessie  chez  les 
ouvriers  travaillant  dans  l’aniline.  (L.  Seibeutii.  Munch. 
med.  Waehens. ,  G f aoû t î  1907 , . n°  3a,  p.  1673.)  —  On  sait  que 
les  ouvriers  qui  travaillent  dans  l'aniline,  la  nitrobenzine,  la 
toluidiue  sont  exposés  à  des -accidents  d’intoxication  de.gna- 
vité  variable.  Dans  les  cas- les  .plus  graves,  on  voit  survenir 
en  quelques -heures  une  cyanose  d’abord  apparente  au  niveau 
des  lèvres,  puis  de  la  fatigue,  de  l’oppression,  de  la  dyspnée, 
des  vertiges  et -enfin  .une  perte  complète  de  la  connaissance. 
Par  un  traitement  approprié,  ces  accidents  peuvent  s’atténuer 
et -au  bout  de  quelques  jours  on  voit .  survenir  une  émission 
abondante  d’urines  contenant  de  l’hémoglobine.  Gelle-ei  pro¬ 
vient  évidemment  d’une  forte  destruction  des;globules  rouges. 
L'aniline-est  transformée  dans  l’organisme  en  noir  d’aniline 
et  en  composés  voisins  insolubles.  Ce  noir  d’aniline,  au.  mo- 
Jtnent  où  les  accidents  toxiques  sont  de  plus  intenses -  se  re¬ 
trouve  presque  dans  chaque  goutte  de  sang  et  aussi  dans 
l’urine,  sousiforme-  de  petites  granulations  brun  noirâtre. 

Ces  accidents  graves  surviennent  quand  d’assez  grandes 
quantités  d’aniline  ont  été  absorbées.  Dans  les  intoxications 
lentes  et  chroniques  les-accidents. sont  beaucoup. plus  bénins. 
On  observe  un  peu  de  polyurie,  les  urines  présentent- une 
coloration  un  peu  foncée,  les  lèvres  sont  un  peu  cyanosées  et 
le  visage  un  peu  pâle.  Mais  l’appétit  est  conservé. et  l’into¬ 
xiqué  peut  continuer  son  travail.  Dans  beaucoup  de  cas 
-même  l’intoxication  -ne  se  traduit  par  aucun  symptôme.  Ce 
n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  .mois  ou.de  plusieurs  -années, 
que  subitement  un  jour  survient  une  hématurie.  Pratique-t-on 
alors  l’examen  cy-stoscopique,  on  constate .  la  ,présence  d  une 
tumeur  de  la  vessie. 
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-  C’esrRehn  qui  ie  premier- a  . attiré  l’attention  sur  ce  fait  . en 
i%5,an  Congrès- de  chirurgie  de  Berlin.  Les  tumeurs  qui  a 
eu  l’occasion  d’extirper  étaient  soit  des  papillomes,  soit  des 
tumeurs! malignes  ;  un  de  ses- opérés  succomba  a  une  récidiv  . 

Seiberth  apporte,  cinq  nouvelles  observations.  Les  tumeurs 
de  là  vessie  ont  été  extirpées  par  Schwerin  chez  des  ouvriers 
de  Hochst  travaillant  dans  l’aniline.  .Dans  les  cinq  cas  les 
tumeurs  siégeaient  au  niveau  du  trigone  vésical. 

L’examen  histologique  de  ces  tumeurs  a  montré  a  Seiberth 
que  trois  d’entre  elles  étaient  des  -.papillomes  végétants  et  les 
deux  autres  des  épithéliomas  ayant  déjà  envahi  les  couches 
profondes  de  la  muqueuse,  mais  n’ayant  pas  encore  atteint  la 

musculeuse.  L’une  de  ces  deux  tumeurs  malignes  appartenait 

à  un  sujet  qui  succomba  à  une  récidive. 

La  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  difficile  à  comprendre. 
Peut-être  cependant,  faut-il Invoquer  une  action  irritante  pro-  . 
duite  sur  la  muqueuse  . vésicale  par  les  dérivés  de  l aniline  éli¬ 
minés  par  l’urine.  ,a.  iæmierre. 

OBSTETRIQUE 

Étiologie  et  traitement  des  hémorragies,  survenant  au 
cours  de  la  grossesse  et  pendant  le  travail.  (H.  Armanet. 
Th  de  Paris,  1906;  A.  Michàlon,  édit!)  -  D’après  1  auteur, 
voici  quelle  doit  être  la  conduite  d’un  médecin,  appelé  auprès 
d'uné femme  atteinte  d’hémorragie,  au  cours’de  la  grossesseet 
pendant  le  travail  : 

Examiner  le  poiïls  de  la  màlade. 

Si  le  nombre  des  pulsations  ne  dépasse  pas  100  par  minute, 
ordonner  le  repos  absolu  au  lit,  et  Tes  injections  vaginales  a 

’5o  degrés.  ,, _ , 

Ne  pas  négliger,  en  outre,  les  prescriptions  propres  à  cer¬ 
tains  états  (albuminurié),  et  s’assurer  de  la  présentation  lon¬ 
gitudinale  deT’erifant. 

Lorsque  le  pouls  dépasse  et  se  maintient  au-dessus  de 

100  pulsations,  intervenir  rapidement  : 

Rompre  largement  les  membranes,  placer  s’il  y  a  heu  un 
ail  on  de  Champetier  de  Ribes,  et  vider  le  plus  vite  possible 
1  cavité  utérine. 

Pas  de  tampon  vaginal,  ni  d’ergot 'de  seigle. 

Enfin,  si  la  femme  a  perdu  beaucoup  de  sang,  injections5 hy- 
odermîques  de  sérum  artificièl  et  compression  de  l’aorte. 

Quelles  que  soienfles  causes  et  d’abondance  de  Thémorra- 
ie,  cette  manière  d'agir  permettra,  sinon  de  sauver  toujours 
i  vie  de  l’enfant,  du  moins  de  sauvegarder  au  maximum  1  exis- 
enee  de  la  mère.  r.  gayajrb. 


Un  cas  de  pleurésie  avec  épanchement,  traitée  par  1  in¬ 
jection  intrapleurale  de  formaline.  (Laurence  O..0MW. 
The  ’Boston<med.  and  -sm~g.  Jvum.gi 8  avril  1907,  voléCLVl, 
n°  16  p  3o5.‘) _ Il  s’agit  d’un  malade  sans  antécédents  spé¬ 

ciaux’,  présentant  une  pleurésie  séro-fibrineuse  abondante, 

ponctionnée  cinq  fois  et  se  reproduisant  avec  une  grande  ra¬ 
pidité.  L’épanéhement'très  albumineux  présentait  la  formule 
leucocytaire  suivante  : 

Polymorphonucléaires  neutrophiles....  4o  p.  100 

Lymphocytes . 

Cellules  endothéliales .  ® 

L’inoculation  au  -cobaye  .resta  négative,  et  aucun  bacille 
tuberculeux  ne  fut  trouvé  dans  l’épanchement  et  les  crachats.. 
Le  malade  présentait  -une  -toux  opiniâtre,  épuisante,  ne  se.  cal¬ 
mant  que  par  des  doses  élevées -de morphine.  La  température 
.oscillait. entre  37  degrés  etdi80,5. 
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Chapin  eut  l’idée,  en  présence  de  ce  cas  rebelle,  d’injecter 
dans  la  plèvre  une  solution  de  formaline  à  2  p.  ioo.  Une  fois 
le  liquide  évacué,  on  injecta  3o  grammes  de  la  solution  conte¬ 
nant  x  gouttes  de  formaline.  Le  liquidé  se  reproduisit  d  abord 
très  vite,  puis  après  quelques  jours,  resta  stationnaire  et  com¬ 
mença  de  décroître.  Un  mois  apès  l’injection,  la  guérison  était 
complète.  Depuis,  elle  n’a  fait  que  seconfirmer.  m.  lance. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

ARRÊTÉ  MINISTÉRIEL  RELATIF  AUX  CONCOURS  POUR  LA 
NOMINATION  AU  POSTE  DE  MÉDECIN  EN  CHEF  DES  ASILES 
PUBLICS  D’ALIÉNÉS  DE  LA  SEINE. 

Le  président  du  conseil,  ministre  de  l’Intérieur, 

Vu  l’arrêté  ministériel  du  3i  juillet  1907; 

Vu  le  rapport  du  préfet  de  la  Seine,  en  date  du  3i  août  1907; 
Sur  la  proposition  du  directeur  de  l’Assistance  et  de  1  hy¬ 
giènes  publiques; 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Un  concours  sera  ouvert  toutes  les 
fois  qu’il  y  aura  lieu  de  pourvoir  à  un  poste  de  médecin  en 
chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine,  à  l’exclusion  des 
postes  de  directeur-médecin  des  colonies  familiales,  dont  les 
titulaires  continueront  à  être  nommés  comme  par  le  passé. 

Art.  2-  —  Par  mesure  transitoire,  un  poste  sur  deux  sera 
réservé  au  fur  et  à  mesure  des  vacances  dans  les  asiles  de  la 
Seine  aux  directeurs-médecins  des  colonies  familiales  actuelle¬ 
ment  en  fonctions. 

Art.  3.  —  Les  concours  dont  les  opérations  s’effectueront, 
à  Paris,  par  les  soins  de  la  préfecture  de  la  Seine  sont  annon¬ 
cés  au  moins  un  mois  à  l’avance  par  des  affiches  qui  sont  ap¬ 
posées  à  Paris  et  dans  la  banlieue,  dans  les  endroits  publics 
les  plus  apparents;  dans  les  départements,  au  siège  de  la  pré¬ 
fecture  et,  s’il  y  a  lieu,  à  la  Faculté  de  médecine  et  à  l’asile 
départemental  d’aliénés. 

Art.  4.  —  Sont  admis  à  prendre  part  au  concours  les  direc¬ 
teurs-médecins  des  colonies  familiales  de  la  Seine  ;  les  direc¬ 
teurs-médecins  et  médecins  en  chef  et  les  médecins  adjoints 
des  asiles  publics,  asiles  privés  faisant  fonctions  d’asiles  pu¬ 
blics  et  quartiers  d’hospices  de  France,  à  la  condition  qu’ils 
aient  occupé  effectivement  un  poste  dans  un  de  ces  établisse¬ 
ments  pendant  une  période  d’au  moins  deux  ans  et  qu’ils 
n’aient  pas  dépassé  l’âge  de  cinquante  ans,  au  moment  de  l’ou¬ 
verture  du  concours. 

Art.  5.  —  Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  con¬ 
cours  doivent  seprésenter  à  la  préfecture  de  laSeine (direction 
des  Affaires  départementales,  service  des  aliénés,  ier  bureau, 
2,  rue  Lobau,  Paris),  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo¬ 
sant  les  certificats  ou  diplômes  constatant  qu’ils  remplissent 
les  conditions  d’exercice  prescrites  par  l’article  4. 

Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent  de¬ 
mander  leur  inscription  par  lettre  recommandée.  Toute  de¬ 
mande  d’inscription  faite  après  le  jour  fixé  pour  la  clôture  des 
inscriptions  peut  être  accueillie. 

Art.  6.  —  La  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  au 
concours  est  arrêtée  par  le  ministre  de  l’Intérieur,  après  avis 
du  préfet  de  la  Seine,  et  close  quinze  jours  avant  la  date  de 
l’ouverture  du  concours. 

Art.  7.  —  Dès  que  la  liste  des  candidats  est  close,  les 
membres  du  jury  qui  doivent  être  ainsi  désignés  conformé¬ 
ment  aux  dispositions  de  l’article  9  sont,  tirés  au  sort  par  les 


soins  d’une  commission  composée  d’un  inspecteur  général  des 

services  administratifs  du  ministère  de  l’Intérieur,  président; 
d’un  délégué  du  préfet  de  la  Seine  et  de  deux  membres  délé¬ 
gués  par  la  commission  de  surveillance  des  asiles  publics 
d’aliénés  du  département. 

Chaque  candidat  peut  se  présenter  à  la  préfecture  de  la 
Seine  pour  connaître  la  composition  du  jury. 

Art.  8.  —  Tout  degré  de  parenté  ou  d’alliance,  jusque  et  y 
compris  le  sixième  degré,  entre  un  concurrent  et  l’un  des 
membres  du  jury,  ou  entre  lès  membres  du  jury,  donne  lieu 
à  récusation  d’office  de  la  part  de  l’administration. 

Si  les  concurrents  ont  à  proposer  des  récusations,  ils  forment 
immédiatement  une  demande  motivée,  par  écrit  et  cachetée, 
adressée  au  préfet  de  la  Seine.  Les  candidats  ont  cinq  jours,  à 
partir  de  la  constitution  définitive  du  jury,  pour  formuler  leurs 
réclamations. 

Art.  9.  —  Le  jury  est  composé  comme  suit  :  Un  inspecteur 
général  des  services  administratifs  du  ministère  de  l’Intérieur, 
nommé  par  le  ministre,  président  ; 

Un  professeur  ou  agrégé,  choisi  par  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  sur  une  liste  de  trois  noms  présentée  par  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  ; 

Deux  médecins  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la 
Seine; 

Un  médecin  en  chef  appartenant  :  soit  à  la  maison  nationale 
de  Charenton,  soit  aux  quartiers  d’hospice  de  Bicêtre  ou  de 
la  Salpêtrière,  soit  à  l’infirmerie  du  dépôt  près  la  préfecture 
de  police; 

Deux  directeurs  médecins  ou  médecins  en  chef  des  asiles 
publics  des  départements  autres  que  la  Seine. 

Deux  suppléants,  dont  l’un  pris  parmi  les  médecins  en 
chef  des  asiles  de  la  Seine,  et  l’autre  parmi  ceux  des  asiles 
des  autres  départements. 

Les  listes  des  médecins  parmi  lesquels  sont  tirés  au  sort 
les  membres  du  jury  sont  arrêtées  par  le  ministre,  sur  la  pro¬ 
position  du  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques, 
après  avis  du  préfet,  et  ne  doivent  comprendre  que  des  méde¬ 
cins  comptant  au  moins  cinq  années  de  grade  et  n’ayant  pas 
pris  part  aux  opérations  du  précédent  concours,  aucun  juge, 
sauf  le  président,  ne  pouvant  faire  partie  de  deux  jurys  consé¬ 
cutifs. 

Sont  adjoints  au  jury,  avec  voix  consultative  : 

Le  chef  du  service  des  aliénés  de  la  préfecture  de  la  Seine 
et  le  chef  du  premier  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et 
de  l’hygiène  publiques  au  ministère  de  l’Intérieur. 

En  outre,  un  secrétaire  administratif  est  désigné,  par  arrêté 
préfectoral,  pour  assister  le  jury  dans  les  diverses  opérations 
du  concours. 

Art.  10.  —  Si  un  membre  du  jury,  pour  un  motif  quel¬ 
conque,  ne  peut  assister  à  une  séance  du  concours,  il  ne 
pourra  plus  continuer  à  siéger  dans  le  jury  dudit  concours, 
mais  le  jury  devra,  pour  délibérer,  être  composé  de  cinq  mem¬ 
bres  au  moins. 

Art.  ii.  —  Les  épreuves  du  concours  sont  réglées  de  la 
manière  suivante  : 

i°  Une  épreuve  écrite  de  pathologie  mentale,  pour  laquelle 
il  sera  accordé  quatre  heures; 

a»  Une  épreuve  clinique  sur  deux  malades  d’un  service 
d’aliénés.  Le  candidat  aura  une  heure  pour  l’examen  des  deux 
malades,  vingt  minutes  de  réflexion  et  trente  minutes  d’expo¬ 
sition  ; 

3°  Une  épreuve  écrite  sur  l’examen  de  deux  aliénés  dont  1  un 
sera  l’objet  d’une  consultation,  l’autre  l’objet  d’un  rapport 
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médico-légal.  Il  sera  accordé  au  candidat  trente  minutes  pour 
examiner  chacun  des  malades  et  trois  'heures  au  total  .pour 
rédiger  le  rapport  et  la  consultation  ; 

4°  Une  épreuve  écrite  «ur  une  question  relative- aux  soins 
à  donner  aux  différentes  catégories  d’aliénés,  pour  laquelle  il 
sera  accordé  deux  heures; 

50, 'Une  épreuve  de  clinique  médicale  ordinaire  portant  sur 
un  malade.  Il  sera  accordé  au  candidat  vingt;  minutes  pour 
l’examen,  vingt  minutes  de  réflexion  et  vingt  minutes  d’expo¬ 
sition  ; 

6°  Une  épreuve  sur  titres.  Les  points  de  l’épreuve  sur 
titres-soTlt  donnés  au  début  Üu  concours. 

74ht_  —  Le  maximum  des  points -attribués  à  chacune 

des  épreuves  est  fixé  à  3o. 

Dans  le  cas  où  le  nombre  des  candidats  ayant  pris  part  aux 
deux  premières  épreuves  est  supérieur  au  quadruple  du 
nombre  des  places,  ces  deux.premières  épreuves  peuventêtre 
considérées  comme  éliminatoires  pour  la  moitié  des  candi¬ 
dats. 

Art.  i3.  _ La  police  générale  du  concours  est  conüée-au 

jury  qui  détermine  notamment  les  règles  à  appliquer  au  choix 
des  compositions,  à  la  lecture  et  à  la  remise  des  copies,  dési¬ 
gne  les  services  où  doivent  être  subies  les  épreuves  cliniques, 
fixe  le  choix  des  malades  qui  seront  l’objet  de  ces  épreuves, 
et  prend  toutes  dispositions  utiles  pour  assurer  la  régularité 
et  la  sincérité  du  concours. 

Art.  14.  —  En  dehors  du  jury  et  du  secrétaire  adminis¬ 
tratif,  sont  seuls  admis  dans  les  locaux  consacrés  aux  épreuves 


écrites,  les  candidats  appelés  à  prendre  part  au  concours.  Les 
épreuves  orales  sont  publiques. 

Art.  i  5.  — -  A  la  fin  de  .chaque :-séance, -il •  est  donné  publi¬ 
quement  connaissance  .aux  candidats  du  nombre  desjpoints 
qui  leur  sont  attribués. 

Art.  16. —  'Les  candidats  qui  ont  passé  avec  succès  les 
épreuves  du  concours  sont,  en  cas  de  plusieurs  places  va¬ 
cantes,  classés  par  le  jury  dans  l’ordre  de  mérite;  ils  font 
alors. choix  des  places  àattribuer,  suivant  leur  ordre  de  clas¬ 
sement. 

Art.  17.  —  Les: arrêtés  préfectoraux  investissant  les  inté¬ 
ressés  de  leurs  fonctions,. les  arrêtés  ministériels  déterminant 
le  traitement  à  leur  allouer,  et  la  date  de  leur  entrée  en  fonc¬ 
tions,  sont  pris  dans  les  mêmes  formes  que  les  arrêtés  relatifs 
aux  médecins  des  asiles  des  autres  départements. 

Art.  18.  — Les  frais  du  concours  sont  à  la  charge  'du  dé¬ 
partement  de  la  Seine. 

Art.  19.  —  Le  directeur  de  l’Assistance  et -de  l’hygiène 
publiques,  au  ministère  de  l’Intérieur,  et  le  préfet  de  la  Seine 
sont  chargés,  chaeun-en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du 
présent-arrêté. 

Fait  à  Paris,  le  11  septembre. 1907. 

G.  CLEMENCEAU. 

H  AM  AME  LINE  ROYA.  lœp1- act-  d*prép&d'Hamamelis. 
NEÜROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

■Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  "Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  EXTERNAT.  Or¬ 
dre  de  passage  : 

i°  Candidats  militaires  ; 

a»  Anatomie.  —  Deuxième  moitié  :  deuxième,  troisième  et 
première  séries. 

Première  moitié  :  première,  deuxième  et  troisième  séries. 

Pathologie.  —  Première  moitié  :  première,  deuxième  et 
troisième  séries. 

Deuxième  moitié  :  deuxième,  troisième  et  première  séries. 

J ury.  —  Anatomie.  —  MM.  Pissavy,  Ramond,  Fredet  et 
Baumgartner. 

Pathologie.  —  MM.  Riche,  Ravaut,  Guibé  et  Funck. 

Jours  et  heures.  — Anatomie.  —  Mardi,  jeudi  et  samedi,  à 
quatre  heures. 

Pathologie.  —  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  quatre  heures 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  16  septembre  1907.— 
Question  donnée  :«  Symptômes  et  diagnostic  de  la  coxalgie.  » 

MM.  Besset,  14  ;  Lafaix,  12  ;  Dentier,  2  ;  Quartier,  9  ;  Gal- 
liot,  11  ;  Boutin,  i3;  Alphand,  4  ;  Besançon,  i5;  Berger,  8; 


Béraud,  i5;Bergès,  9  ;  Brenot,  14  ;  Carpanetti,  9;  Benoist,  2; 
Blutel,  16;  Bouley  (Edouard),  12;  Bouchon,  10;  Bardet  (Da¬ 
niel),  8;  Bourdeaux,  14. 

Anatomie.  —  Séance  du  17  septembre  1907  : 

MM.  Galiot,  i3;  Lafaix,  i3;  Quartier,  10;  Porak,  i5; 
Morlot,  1 3 ;  Morigny,  12;  Peroni,  i3;  Philip,  i5;  Morin 
(Pierre),  12;  Roubeau,  14;  Pereltnan,  9;  Perochon,  ia;  Noël 
(Henri),’ 12;  Mlle  Monbiot,  i5;  MM.  Morisson-Lacombe,  17; 
Œconomas,  5  ;  Pépin,  6;  Ohanianz,  i5;  Paloy,  14  j  Péchard,  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  19  septembre,  suite 
de  la  deuxième  moitié,  deuxième  série. 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décision  ministérielle  du  12  septembre  1907,  ont  été 
affectés  :  •  ,\'i if 

Par  ordre  au  2e  rég.  d’infanterie  coloniale,  à  Brest  :  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Condé  ; 

A  la  direction  des  troupes  coloniales  (ier  bureau)  :  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Rousseau, 

marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Ardeber  est 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  secrétaire  archiviste  du 
conseil  de  santé  du  port  de  Rochëfort. 

M.  le  médecin  principal  C.-D.  Aubry,  du  port  de  Brest,  est 
désigné  pour  embarquer  sur  le  Jauréguiberry  (escadre  de  la 
Méditerranée). 

M.  le  médecin  principal  Quédec,  du  port  de  Brest,  est  dé¬ 
signé  pour  embarquer  sur  le  Carnot  (escadre  de  la  Méditer¬ 
ranée). 

bourses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du  concours  pour 
l’obtention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu,  au  siège  des 
Facultés  de  médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie,  le  mercredi  3o  octobre  1907. 

Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’académie  dans 
laquelle  ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos 
le  samedi  19  octobre,  à  quatre  heures. 

En  exécution  des  prescriptions  de  l’arrêté  du  24  décembre 
1901,  les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites.  _  m  . 

Sont  admis  à  concourir  :  * 

i°  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont 

I  obtenu  un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient 
de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  première  année. 
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L’épreuve  consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéo- 

logie,  arthrologie,  myologie,  angiologie). 

2°  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  d’anatomie  (névro- 
logie,  splanchnologie),  ou  une  composition  d’histologie; 
b.  une  composition  de  physiologie. 

3»  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine; 
b.  une  composition  de  chirurgie. 

4°  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

-  Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine  ; 
b.  une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur  les 
accouchements.  —  Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune 
de  ces  compositions. 

Les  candidats  qui  justifient  soit  de  la  mention  bien  au  bacca¬ 
lauréat  de  l’enseignement  secondaire  et  de  7  5  points  au 
moins  à  l’examen  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles,  soit  de  la  mention  assez  bien  au  bacca¬ 
lauréat  et  de  80  points  au  moins  audit  certificat,  pourront 
obtenir  sans  concours  une  bourse  de  doctorat  en  medecine 
de  première  année. 

bureaux  d’hygiène.  —  Aux  termes  du  décret  du  3  juillet 
I9o5,  portant  réglementation  des  bureaux  municipaux  d’hy¬ 
giène,  les  directeurs  de  ces  bureaux  doivent  être  nommés  par 
les  maires  parmi  les  personnes  reconnues  aptes,  à  raison  de 
leurs  titres,  par  le  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France. 

Conformément  à  cette  disposition  et  aux  prescriptions  delà 
circulaire  ministérielle  du  23  mars  1906,  destinées  à  en  assu¬ 
rer  l'application,  la  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  est  déclarée  ouverte  pour  les  villes  ci-après,  dans 
les  conditions  respectivement  déterminées  par  les  arrêtés 
municipaux  :  . 

Bastia  (Corse),  arrêté  municipal  du  20  juillet  1907.  Trai¬ 
tement  ;  4000  francs. 

Vienne  (Isère),  arrêté  municipal  du  a8  mai  1907.  Traite¬ 
ment  :  36oo  francs - 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  expirant  le  7  oc¬ 
tobre  1907,  pour  adresser  au  ministre  de  l’Intérieur  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  réfé¬ 
rences  permettant  d’apprécier  leurs  connaissances  scientifiques 
et  administratives,  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans 
des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures.  Cette 
candidature  s’applique  exclusivement  au  poste  envisagé. 

La  demande  doit  préciser,  notamment,  la  date  de  naissance 
du  candidat  et  la  date  des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des 
titres  doit  être  aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un 
exemplaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats 
peuvent  en  outre  demander  à  être  entendus  par  la  commission 
du  Conseil  supérieur  d’hygiène. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Lamarle  (de  La  Bourboule). 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  Enseignement  pratique  des 
maladies  de  V oreille, du  nez, du  pharynx  et  du  larynx.— Sons  la 
direction  de  M.  le  docteur  Lermoyez,  médecin  des  hôpitaux, 
chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  les  docteurs  Paul-Laurens  et  Hautant,  assistants  du 
service,  commenceront  le  lundi  1 1  novembre  un  cours  pratique 
de  technique  et  de  thérapeutique  oto-rhino-laryngologiques. 


Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  huit  heures  et  demie  du 
matin;  il  sera  complet  en  trente  leçons.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  au  maniement  des  instruments. 

Le  nombre  de  places  étant  limité,  prière  de  vouloir  s’ins¬ 
crire  d’avance,  dans  le  service,  auprès  du  docteur  Paul- 
Laurens,  184,  rue  du  Faubourg-Saint-Antoine. 
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PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical.  —  (N°  71,  n  sept.  1907.)  Paul  Gallois  : 
Accidents  causés  par  des  purgations  et  des  lavements.  — 
Doumeng  :  Pachyméningite  hémorragique  et  hémorragies 
ventriculaires  chez  un  disciplinaire  de  vingt-trois  ans.  Res¬ 
ponsabilité?  —  (N°  72,  14  sept.)  Knss  :  Le  «  dispensaire 
de  prophylaxie  »  de  Liège.  —  Guinard  :  Adénites  tubercu¬ 
leuses  traitées  par  la  tuberculine.  Essais  de  cuti-réaction. 

—  Cotte  :  Tuberculose  inflammatoire.  Kyste  du  creux 
poplité  d’origine  tuberculeuse.  —  Noël  :  Le  déplacement 
transméditerranéen  du  27e  de  ligne. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  36,  5  sept. 
iq0n .)  _  Heine  :  Diagnostic  et  traitement  des  intis.  — 
Cassirer  et  Bamberger  :  Un  cas  de  polycythémie  avec  né¬ 
vrose  hallucinatoire.  —  Westenhœffer  :  Contribution  à 
l’anatomie  pathologique  de  la  pléthore  vraie.  -  Veil  : 
Nouvelles  observations  sur  la  recherche  des  bacilles  et  de 
l' agglutination  dans  le  sang  des  typhiques. —Poljakoff  et 
Choroschko  :  Polynévrite  et  bactérium  coli.  —  Guttmann  : 
Sur  la  recherche  et  l’appréciation  du  réflexe  patellaire.  - 
Neuhauser  :  Sur  l’actinomycose  des  organes  génitaux  de 
la  femme.  —  Schürmann  :  Déchirure  du  cou  avee  arra¬ 
chement  du  larynx.  -  Bradt  :  Sur  un  cas  de  brûlure  des 
organes  du  cou. 

Medizinische  Blætter.  -  (N°  36,  7  sept.  1907.)  Hmscn  :  Sur 
l’insuffisance  cardiaque.  —  Deutsch  :  Sur  le  traitement  des 
affections  pulmonaires. 

'ester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  36,  8  sept. 
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LA  FRAGILITÉ  GLOBULAIRE 

CHEZ  CERTAINS 

ICTÉRIQUES  CONGÉNITAUX 

Par  MM.  F.  WIDAL  et  A.  PHILIBERT. 

Pour  apprécier  la  résistance  des  hématies  (i)  à 
l’hémolyse,  MM.  Vaquez  et  Ribierre  ont  fourni  une 
méthode  très  simple,  aujourd’hui  classique  qui  leur 
a  permis  de  montrer  que  dans  l’ictère  la  résistance 
globulaire  est  généralement  augmentée.  Cette  mé¬ 
thode  est  basée  sur  la  notation  du  début  et  de  la  fin 
de  l’hémolyse  dans  une  série  de  solutions  chlorurées 
diversement  graduées  et  contenant  chacune  une 
goutte  de  sang  du  malade. 

En  employant  ce  procédé,  M.  Chauffard  (2)  a 
montré  récemment  qu’au  cours  de  certains  ictères 
■congénitaux  existait  une  diminution  notable  de  la 
résistance  globulaire;  l’ictère  dans  ces  cas  est  donc 
bien  réellement  hémolytique. 

Cette  diminution  est  telle  que  pour  l’apprécier 
M.  Chauffard  a  dû  modifier  le  titre  de  la  solution 
couramment  employée  par  MM.  Vaquez  et  Ribierre. 
Ces  auteurs  ont  établi  que  normalement  l’hémolyse 
commençait  dans  un  tube  contenant  xliv  gouttes  de 
la  solution  chlorurée  à  o,5o  p.  100,  plus  vi  gouttes 
d’eau  distillée  et  se  complétait  en  cinq  ou  six  tubes. 
Or,  le  sang  de  certains  malades  atteints  d’ictère  con¬ 
génital  présente  une  telle  fragilité  globulaire  que, 
pour  obtenir  le  début  de  l’hémolyse,  M.  Chauffard  a 
vu  qu’il  fallait  partir,  non  de  la  solution  à  o,5o,  mais 
de  la  solution  à  0,70  p.  100. 

Deux  de  ses  sujets  étaient  des  malades  de  notre 
service,  le  père  et  la  fille, atteints  d’ictère  congénital 
et  familial  avec  rate  volumineuse  et  indurée.  Avec 
la  solution  à  0,70  p.  100  de  chlorure  de  sodium,  il 
avait  vu  que  l’hémolyse  chez  la  fille  commençait  à 
0,66  et  qu’elle  était  totale  à  o,34  en  seize  tubes.  Chez 
le  père,  l’hémolyse  commençait  à  o,Ô2  et  se  prolon¬ 
geait  pendant  quinze  autres  tubes.  Il  y  avait  donc 
hémolyse  précoce  et  prolongée  dans  les  deux  cas, 
mais,  comme  en  témoignentleschiffresnotés,larésis- 
tance  globulaire  était  diminuée  à  des  titres  différents. 

Depuis  le  travail  de  M.  Chauffard,  c’est-à-dire 
depuis  huit  mois,  nous  avons  constamment  suivi  ces 
deux  malades  et  nous  avons  fréquemment  étudié  leur 
résistance  globulaire  en  employant  la  solution  chlo¬ 
rurée  à  0,70  p.  100. 

Pendant  cette  longue  période,  la  résistance  glo¬ 
bulaire  de  la  fille  n’a  présenté  que  des  variations  peu 
sensibles.  Elle  a  oscillé  constamment  entre  0,64  et 
0,68,  n’atteignant  qu’une  fois  0,70.  La  résistance 
globulaire  du  père  est  restée  pendant  plusieurs  mois 
stationnaire.  Au  mois  d’avril,  quatre  mois  après 
l’examen  de  M.  Chauffard  elle  était  toujours  au  même 
chiffre  de  o,52.  Depuis  deux  mois,  cette  résistance 


(1)  P.  Ribierre.  L'hémolyse  et  la  mesure  de  la  résistance  globu¬ 
laire  ;  application  à  l’étude  de  la  résistance  globulaire  dans  l'ic¬ 
tère,  Th.  de  Paris,  igo5. 

(2)  A.  Chauffard.  Pathogénie  de  l’ictère  congénital,  Sem.  méd., 
t6janv.  1907. 


a  remarquablement  diminué;  quatre  examens  durant 
cette  dernière  période  ont  montré  des  oscillations 
entre  0,60  et  0,64.  , 

Nous  nous  sommes  demandé  si  cette  fragilité  glo¬ 
bulaire  attestée  par  le  contact  avec  des  solutions 
chlorurées  artificielles  ne  pourrait  pas  être  révélée 
par  le  contact  avec  des  sérums  humains.  En  d’autres 
termes,  nous  avons  recherché  si,  en  ajoutant  une 
goutte  de  sang  de  notre  malade  à  xxx  gouttes  du 
sérum  ou  du  plasma  fraîchement  recueillis  chez  diffé¬ 
rentes  personnes,  et  en  plaçant  le  mélange  à  1  étuve 
à  37  degrés,  on  ne  verrait  pas  apparaître,  après  quel¬ 
ques  heures,  un  certain  degré  d’hémolyse» 

Nous  avons  constaté  que  dans  de  telles  conditions 
la  fragilité  globulaire  pouvait  encore  se  traduire  par 
une  lente  hémolyse,  mais  le  phénomène  est  incon¬ 
stant,  variable  d’un  jour  à  l’autre,  variable  même 
parfois  le  même  jour,  suivant  les  sérums  employés, 
sans  qu’on  puisse  toujours  en  saisir  la  raison. 

Ainsi,  nous  recueillons  un  jour  les  globules  du 
père  et  ceux  de  la  fille,  et  nous  les  mettons  sépa¬ 
rément  en  contact  avec  quatre  sérums  humains 
recueillis  le  jour  même.  Après  deux  heures 
d’étuve  à  37  degrés,  les  sérums  n’ont  pas  perdu 
leur  limpidité,  mais  après  quatre  heures  on  note 
un  léger  degré  d’hémolyse  qui  s’accentue  après 
huit  heures.  Douze  jours  plus  tard,  les  globules 
du  père  et  ceux  de  la  fille  sont  mis  en  contact 
dans  les  mêmes  conditions  avec  leurs  propres  sé¬ 
rums,  réciproquement  avec  le  sérum  de  chacun  d’eux 
et  enfin  avec  le  sérum  de  trois  malades  pris  au  ha¬ 
sard  dans  notre  service.  Or,  ce  jour-là,  les  globules 
du  père  ne  sont  hémolysés  par  aucun  des  cinq 
sérums,  et  les  globules  de  la  fille  ne  sont  hémolysés 
que  par  le  sérum  du  père  et  par  celui  de  l’un  des 
trois  malades;  ils  ne  sont  hémolysés  ni  par  leur  pro¬ 
pre  sérum,  ni  par  celui  des  deux  malades.  Les  glo¬ 
bules  de  nos  deux  ictériques  mis  en  contact  à  l’étuve 
à  37  degrés  avec  leur  propre  sérum  ou  alternative¬ 
ment  avec  le  sérum  de  chacun  d’eux,  étaient  tantôt 
hémolysés,  tantôt  ne  l’étaient  pas. 

Les  sérums  de  nos  deux  malades  n’avaient  pas  sur 
leurs  hématies  correspondantes  ou  sur  leurs  hématies 
réciproques  une  action  plus  marquée  que  le  sérum 
d’autres  personnes  bien  portantes  ou  atteintes  d’au¬ 
tres  affections.  En  un  mot,  dans  les  sérums  de  ces 
deux  ictériques,  nous  n’avons  pu  révéler  aucune 
action  hémolytique  anormale,  ni  par  leurs  propres 
hématies  ni  pour  d’autres  hématies  humaines  ;  nous 
n’avons  purévéler  davantage  d’action  antihémolytique. 

C’est  donc  bien  la  fragilité  globulaire,  comme  l’a 
montré  M.  Chauffard  qui,  dans  certains  cas  d’ictères 
congénitaux,  est  la  cause  de  la  dissolution  des  héma¬ 
ties.  Le  processus  est  bien  différent  de  celui  qui,  au 
cours  d’autres  maladies,  aboutit  à  l’hémolyse.  Ainsi 
chez  les  hémoglobinuriques  c'est  l’action  dissolvante 
du  plasma  et  non  plus  la  fragilité  globulaire  qui,  sous 
l’influence  du  froid,  entraîne  l’hémolyse,  et  cela  par 
insuffisance  d’antisensibilisatrice,  comme  l’un  de 
nous  l’a  montré  avec  M.  Rostaine  (1). 


(1)  Widal  et  Rostaine.  Insuffisance  d’antisensibilisatrice  dans  le 
sang  des  hémoglobinuriques,  Soc.  de  biologie,  i8  fév.  1905. 
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L’hémolyse,  qu’elle  provienne  de  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  ou  de  l’action  dissolvante  du  plasma,  peut 
aboutir  à  un  même  syndrome  constitué  par  de  l’ic— 
tère  avec  augmentation  de  volume  delà  rate.  Ainsi, 
un  cas  d’ictère  chronique  splénomégalique  observé 
il  y  a  quelques  années  par  Bettmann  chez  un  ancien 
paludéen  n’était  peut-être  qu’un  cas  d’hémoglobi¬ 
nurie  dont  les  poussées  répétées  entretenaient  un 
état  subictérique  avec  augmentation  de  la  rate. 

Nous  avons  aujourd’hui  dans  l’épreuve  de  Donath 
et  Landsteiner  un  moyen  d’investigation  qui  nous 
permet  de  reconnaître  avec  certitude  un  cas  d’hémo¬ 
globinurie,  même  en’ dehors  des  crises-,  nous  n’avons 
pas  manqué  de  rechercher  chez  nos  deux  malades  la 
réaction  qui  la  caractérise.  Rappelons  en  quoi  elle 
consiste.  Si  l’on  mélange  des  globules  humains  quel¬ 
conques  avec  le  sérum  ou  le  plasma  oxalaté  d  un 
hémoglobinurique,  recueilli  en  dehors  des  crises, 
si  on  expose  ce  mélange  pendant  une  demi-heure  à 
o  degré  et  si  on  le  transporte  ensuite  pendant  deux 
heures  à  l’étuve  à  37  degrés,  on  constate  après  ce 
temps  une  hémolyse  très  nette.  Si  le  mélange  est 
placé  directement  à  37  degrés  sans  subir  un  refroi¬ 
dissement  préalable,  l’hémolyse  ne  se  produit  pas. 
Cette  épreuve,  fréquemment  répétée  en  faisant  agir 
les  sérums  de  nos  deux  ictériques,  sur  leurs  propres 
hématies  ou  sur  d’autres  hématies  humaines,  a  tou¬ 
jours  été  négative.  Que  le  mélange  de  plasma  et  de 
globules  ait  été  porté  directement  à  l’étuve  ou  qu’il 
ait  subi  un  refroidissement  préalable,  sa  coloration 
est  toujours  restée  identique.  Sur  les  globules  de 
deu£  hémoglobinuriques  le  sérum  de  nos  deux  icté¬ 
riques  était  sans  action  hémolytique  et  le  sérum  de 
ces  deux  hémoglobinuriques  exerçait  sur  les  globules 
de  nos  deux  malades  la  même  action  que  sur  les 
autres  hématies  humaines. 

De  même  que  l’hémolyse  in  vitro,  après  action  du 
froid,  apparaît  comme  un  stigmate  constant  chez  [les 
hémoglobinuriques,  de  même  la  diminution  de  la 
résistance  globulaire  apparaît  comme  un  stigmate 
permanent  chez  certains  ictériques  congénitaux. 
Nous  l’avons,  en  tout  cas,  toujours  constaté  chez  nos 
deux  malades  depuis  huit  mois  que  nous  les  obser¬ 
vons. 

Le  procédé  de  Vaquez  et  Ribierre  modifie  par 
M.  Chauffard  quant  au  titre  de  la  solution  chlorurée, 
a  permis  non  seulement  de  dépister,  mais  encore  de 
chiffrer  la  diminution  de  la  résistance  globulaire  et 
de  la  mesurer  ainsi  avec  une  grande  précision.  La 
fragilité  des  mêmes  globules  dans  les  sérums  est, 
nous  l’avons  vu,  plus  délicate  à  rencontrer;  elle  peut 
même  certains  jours  ne  pas  se  laisser  dépister.  Il 
nous  a  cependant  paru  intéressant  de  montrer  que 
cette  fragilité,  au  cours  de  certains  ictères  congéni¬ 
taux,  pouvait  parfois  être  révélée,  non  seulement  en 
milieux  hypotoniques  sous  l’influence  de  l’eau  dis¬ 
tillée,  mais  encore  sous  l’influence  de  sérums  san¬ 
guins. 


AVIS.  _  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2 5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


PYONÉPHROSE  FERMÉE 

NÉPHRECTOMIE 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Messieurs, 

J’ai  opéré  il  y -a  quelques  jours  devant  vous  un 
malade  atteint  d’une  affection  suppurée  du  rein 
gauche  pour  laquelle  l’ablation  de  l’organe  malade 
fut  nécessaire. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-sept  ans,  employé 
de  commerce.  Son  passé  est  assez  chargé.  A  douze 
ans,  il  eut  une  bronchite  qui  dura  trois  ou  quatre 
mois  et  qui  fut  peut-être  tuberculeuse.  Cependant, 
depuis  ce  moment,  le  malade  n’a  pas  été  un  tousseur 
habituel,  et  n’a  pas  eu  de  pleurésie. 

A  peine  remis  de  cette  affection  pulmonaire,  il 
contracta  la  scarlatine  qui  fut  sévère  ;  elle  s’accom¬ 
pagna  dans  son  décours  de  grands  œdèmes  qui  per¬ 
sistèrent  quelque  temps.  Le  malade  ne  sait  pas  s’il 
eut  de  l’albuminurie,  mais  c’est  infiniment  probable, 
sinon  certain.  .  ,,  .. 

Plus  tard  au  service  militaire,  blennorragie  d  ail¬ 
leurs  bénigne,  qui  fut  bien  soignée  par  des  injec¬ 
tions.  Elle  dura  un  mois  et  ne  s’accompagna  ni  de 
phénomènes  de  cystite  (pollakiurie,  douleurs  de  la 
miction),  ni  d’accidents  rénaux. 

A  la  suite  de  eette  urétrite,  l’urètre  fut  parfaite¬ 
ment  asséché,  il  n’y  eut  pas  de  goutte  chronique. 

L’année  dernière,  il  y  a  huit  mois,  le  malade  étant 
en  voyage  ressentit,  sans  cause  apparente  et  en 
pleine  santé  générale  et  urinaire,  d’épouvantables 
douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche  et  dans 
l’hypocondre.  Elles  naissaient  et  mouraient  sur 
place,  ne  s’irradiant  ni  vers  le  thorax,  ni  vers  la 
ligne’  médiane,  ni  vers  la  cuisse  ou  les  organes 
génitaux.  La  sensation  douloureuse  était  constante 
et  puis,  par  instants,  c’étaient  des  paroxysmes  in¬ 
supportables  au  cours  desquels  le  malade  croyait 
recevoir  des  coups  de  couteau.  En  plus  de  ces  dou- 
'eurs,  il  faut  noter  qu’à  ce  moment  il  y  avait  de  la 
jollakiurie,  des  douleurs  au  début  et  à  a  fin  des 
motions,  mais  pas  de  diminution  notable  de  la  quan- 
ité  des  urines  et  dans  celles-ci  ni  sang,  ni  pus. 

La  crise  en  question  dura  huit  jours,  puis  apres 
me  quinzaine  de  jours  de  convalescence  le  malade 
put  reprendre  son  travail.  Deux  mois  apres,  seconde 
crise  douloureuse  survenant  brusquement  comme  la 
première,  et  affectant  les  mêmes  caractères.  Enfin, 
il  y  a  trois  semaines,  nouvelle  explosion  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  toujours  au  même  siège,  mais 
avec  cette  variante  cette  fois-ci  qu  il  y  eut  de  1  he- 

m Cette  hématurie,  peu  abondante  du  reste,  survint 
à  la  fin  de  quelques  mictions.  Elle  était  donc  termi¬ 
nale.  Elle  se  composait  de  quelques  gouttes  de  sang 
pur  et  aussi  de  quelques  petits  caillots  allonges. 

Pour  la  première  fois  la  température  fut  pris 
on  trouva  de  la  fièvre.  Trois  jours  avant  notre  opé¬ 
ration,  notamment  à  la  suite  d’un  frisson  solennel 
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pseudo-paludéen,  le  médecin  appelé  constata  la  tem¬ 
pérature  de  4i°4.  Dans  le  service,  cet  homme  a  eu 

une  température  progressivement  ascendante  de  38  à 

39  degrés  jusqu’au  jour  de  l’intervention. 

Son  médecin  nous  l’a  envoyé  pour  un  calcul  du 
bassinet,  et  cependant  je  dois  vous  dire  à  ce  propos, 
qu’il  n’y  eut  jamais  d’émission  de  calculs  par  1  urètre 
ni  même  de  sable  lithiasique. 

En  résumé,  Messieurs,  vous  devez  retenir  dans 
les  antécédents  de  cethomme  qu’il  aeu  une  bronchite 
de  longue  durée,  peut-être  tuberculeuse,  et  qu’il  a 
contracté  deux  maladies  frappant  souvent  le  rein,  la 
scarlatine  et  la  blennorragie. 

Vous  avez  pu  voir  cet  homme  avant  son  opération. 
Son  état  général  était  satisfaisant.  Il  était  gros  et 
gras.  En  raison  de  ses  antécédents  pulmonaires,  nous 
l’avons  ausculté  avec  soin,  mais  nous  n’avons  rien 
trouvé  d’anormal  dans  son  appareil  respiratoire. 
Rien  du  côté  du  cœur  :  pas  de  souffle,  pas  de  bruit 
de  galop. 

Les  urines  ont  été  soigneusement  recueillies.  Pen¬ 
dant  trois  jours  leur  volume  moyen  fut  d’un  li¬ 
tre.  Leur  coloration  était  un  peu  foncée;  il  y  avait  de 
temps  en  temps  un  trouble  léger  dû  à  des  urates  et 
des  phosphates  en  excès,  car  l’addition  d’eau  chaude 
le  faisait  disparaître.  Nous  y  avons  trouvé  un  peu 
d’albumine,  qui,  vu  ses  faibles  proportions,  n’a  pas 
été  dosée.  L’urée  a  été  trouvé  de  quantité  normale, 
pour  un  homme  couché,  alimenté  avec  du  lait  et  des 
potages.  La  quantité  pour  les  vingt-quatre  heures 
était  de  22^.  Nous  n’avons  constaté  ni  pyune,  ni 
hématurie. 

Au  point  de  vue  génital,  il  n’y  a  pas  de  vancoceie, 
pas  d’induration  de  l’épididyme  ou  des  canaux  défé¬ 
rents.  Rien  au  toucher  rectal  du  côté  des  vésicules. 
Parle  même  moyen  d’exploration,  il  n’a  pas  été  cons¬ 
taté  de  sensibilité  exagérée  des  uretères. 

Du  côté  de  l’abdomen,  il  n’y  a  rien  d’extraordinaire 
à  la  vue;  mais  la  palpation  du  flanc  et  de  lhypo- 
condre  gauches  était  très  douloureuse  ;  elle  éveillait 
immédiatement  de  la  contracture  de  défense. 

La  recherche  du  ballottement  rénal  était  des  plus 
positives;  on  sentait  de  la  sorte  une  grosse  tumeur 
du  volume  de  deux  poings  réunis,  mobile  avec  la 
respiration,  et  de  consistance  dure.  La  douleur  était 
très  vive  durant  cette  recherche.  Disons  enfin  que  la 
percussion  abdominale  révélait  de  la  sonorité  en 
avant  d’elle. 

L’examen  de  la  région  rénale  droite  était  négatif. 
Quelle  était  cette  tumeur  abdomino-lombaire  ?  Il 
ne  pouvait  pas  s’agir  d’un  abcès  par  congestion  qui 
eût  été  immobile  pendant  la  respiration  et  qui,  d'au¬ 
tre  part,  se  serait  accompagné  de  phénomènes  ver¬ 
tébraux. 

L’hésitation  n’était  permise  qu’entre  un  rem  et  une 
rate. 

L’absence  de  matité  à  cheval  sur  le  thorax  et  1  ab¬ 
domen,  la  non-constatation  d’un  bord  interne  tran¬ 
chant  et  dentelé,  laissaient  à  penser  que  la  rate 
n’était  pas  en  cause. 

Il  ne  pouvait  donc  s’agir  que  d’un  rein.  Mais  de 
quelle  affection  cet  organe  était-il  atteint? 

Ce  ne  pouvait  être  une  tumeur  maligne  ;  car  il  n’y 


avait  pas  de  varicocèle,  signe  de  haute  ^portance; 
et  la  température  élevée  n’existe  pas  dans  le  cas  de 

™™hydmnéphrose  intermittente  par  rétrécissement 
congénital  de  l’uretère  à  son  origine  ou  par  rein 
mobile  peut  donner  de  grandes  douleurs  analogues 

à  celles  observées.  Mais  il  s  agit  alors  P 

vent  d’une  femme  ;  c’est  le  côté  droit  qui  estattemt, 

les  crises  douloureuses  se  terminent  par  une  abon¬ 
dante  émission  d’urine  qui  n’a  pas  été  remarquée. 
Enfin  elle  ne  s’accompagne  pas  de  fievre. 

Les  calculs  du  bassinet,  auxquels  on  avait  songe, 
provoquent  des  douleurs  irradiées  du  cote  du  te  * 
ticule.  En  pareil  cas,  il  y  a  souvent  émission  de  petits 
graviers  et  il  n’y  a  pas  une  tumeur  rénale  de  pareille 

'"Nous^vons  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  pyoné - 
phrose  et  qu’elle  était  fermée.  Le  gros  rem,  la  tem¬ 
pérature  élevée,  les  douleurs  intenses  spontanées 
provoquées,  l’absence  de  pus  dans  les  urines,  étaient 
bien  d’accord  avec  cette  hypothèse.  Au  sujet  de  la 
cause,  la  nature  tuberculeuse  paraissait  la  plus  pi  o 
bable,  la  blennorragie  antérieure  ayant  facilite  la 
localisation  du  bacille  de  Koch  sur  le  parenchyme 
rénal.  Quant  à  l’albuminurie,  elle  ne  pouvait  etre 
rapportée,  étant  donnée  l’occlusion  de  1  uretere  gau¬ 
che,  qu’à  une  lésion  du  rein  droit,  et  nous  rappor¬ 
tions  à  la  scarlatine  antérieure  ce  symptôme. 

Nous  n’avons  fait  ni  séparation  des  urines,  ni 
cathétérisme  de  l’uretère.  Ces  deux  procédés  d  exa¬ 
men  étant  inutiles,  du  fait  de  la  séquestration  spon¬ 
tanée  de  l’un  des  reins. 

Voici  l’organe  enlevé.  Il  s’agissait  bien  d  une  pyo- 
néphrose  fermée.  Le  rein  était  transformé  en  une 
cavité  remplie  de  pus;  la  substance  renale  est  très 
amincie  et  atrophiée.  Il  y  a  une  série  de  loges  sépa¬ 
rées  par  des  travées  correspondant  aux  pyramides 
détruites.  La  fonction  sécrétoire  de  cette  coque  au¬ 
rait  été  certainement  bien  précaire  et  peu  utile  a 
l’organisme.  D’ailleurs,  l’uretère  étant  oblitère,  Le 
résultat  certain  eût  été  une  fistule  lombaire  uro- 
purulente. 

S’agissait-il  de  tuberculose?  Sur  1  examen  macro¬ 
scopique  il  est  difficile  de  se  prononcer.  Un  frag¬ 
ment  présentant  un  petit  tubercule  a  été  inocule  au 
cobaye;  un  autre  a  été  prélevé  pour  l’examen  histo¬ 
logique.  Dans  quelques  jours  nous  serons  donc  fixés. 

Je  reviens  sur  la  marche  de  l’affection,  pour  vous 
dire  les  complications  qui  auraient  pu  surgir  si  le  ma¬ 
lade  avait  été  laissé  à  lui-même.  , ,  , 

La  cavité  close  purulente  n’aurait  pas  tarde  a  se 
perforer,  et  l’atmosphère  graisseuse  périrénale  eut 
été  ensemencée.  Il  en  serait  résulté  un  abcès  peri- 
néphrétique  qui  eût  pu  se  diriger  soit  du  cote  du 
thorax  et  perforer  la  plèvre,  soit  du  coté  du  triangle 
de  J.-L.  Petit,  où  il  se  serait  fistulisé.  Au  cours  de 
cette  suppuration,  l’état  général  se  serait  altère;  de 
la  pyohémie  avec  abcès  métastatiques  aurait  pu  sur¬ 
venir  ainsique  de  la  septicémie.  Le  malade  avait  peu 
à  redouter  l’infection  du  reste  de  ses  voies  urinaires 
à  cause  de  l’oblitération  de  l’uretère  ;  de  ce  chef  Ü 
I  n’avait  pas  à  craindre  la  cystite,  puis  la  pyélo-né- 
phrite  ascendante  du  côté  droit. 
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■  La  résultante  de  l’abstention  eût  été  presque  cer¬ 
tainement  la  mort.  Il  fallait  donc  intervenir.  Mais 
comment?  Plusieurs  moyens  s’offraient  pour  cela  : 
La  ponction  du  rein, 

La  néphrotomie, 

L’exclusion  du  rein, 

La  néphrectomie. 

La  ponction,  opération  hasardeuse  n’aurait  été  que 
palliative,  et  nous  l’avons  rejetée. 

La  néphrotomie,  bonne  opération,  a  été  notre  pre¬ 
mière  pensée.  Les  premiers  temps  de  l’opération 
lui  ont  correspondu.  Nous  avons  donc  incisé  la 
paroi  abdominale  postérieure  suivant  une  ligne  éten¬ 
due  de  l’angle  costo-lombaire  à  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure,  le  long  de  la  masse  sacro-lom¬ 
baire. 

Nous  sommes  arrivés  ainsi  à  la  capsule  adipeuse 
périrénale,  qui  était  normale.  La  présence  de  mou¬ 
vements  du  rein  au  cours  de  la  respiration  avait 
d'ailleurs  pu  nous  permettre  de  diagnostiquer  cette 
particularité  avant  l’intervention.  Le  rein  fut  donc 
découvert,  et  grâce  au  secours  d’un  aide  qui  le 
refoulait  par  l’abdomen,  d’avant  en  arrière,  il  fut 
facile  de  l’avoir  tout  entier  dans  la  main.  Sa  colora¬ 
tion  était  normale,  il  était  doublé  de  volume;  je  l’in¬ 
cisai  et  un  flot  de  pus  chaud  s’écoula  à  l’extérieur.  Le 
doigt  introduit  par  la  brèche  reconnut  l’absence  de 
calcul,  et  une  sonde  cannelée,  glissée  sur  lui,  butta 
contre  une  oblitération  de  l’uretère.  J’examinai  alors 
l’état  du  parenchyme;  et  devant  ses  lésions,  je  con¬ 
clus  à  l’ablation  de  l’organe  inutile.  Deux  clamps 
furent  placées  sur  le  pédicule,  et  le  rein  fut  enlevé. 
Je  laissai  une  petite  partie  de  substance  rénale  au 
niveau  des  pinces  à  cause  de  l’induration  de  la 
région  du  bassinet  qui  m’empêcha  d’attirer  com¬ 
plètement  le  rein  au  dehors.  Les  pinces  furent  klais- 
sées  en  place  et  la  plaie  tamponnée. 

L’exclusion  rénale,  qui  consiste  dans  la  ligature 
de  l’uretère  avec  néphrostomie,  amène  l’atrophie 
du  parenchyme  rénal.  C’est  l’opération  que  nous  au¬ 
rions  faite  si  nous  avions  pratiqué  la  néphrotomie, 
puisque  l’uretère  était  déjà  oblitéré. 

Nous  avons  dit  pourquoi  nous  ne  nous  étions  pas 
arrêtés  à  cette  opération. 

Les  suites  ont  été  simples.  Le  malade  a  été  immé¬ 
diatement  soulagé.  La  quantité  des  urines,  qui  avait 
d’abord  fléchi,  tombant  à  6  ou  700  grammes  en  vingt- 
quatre  heures,  par  suite  d’un  réflexe  inhibiteur 
commun  après  la  néphrectomie,  s’est  relevée  après 
quatre  jours  jusqu’à  i5oo,  2000  et  3 000  centimètres 
cubes  par  vingt-quatre  heures. 

Enfin  l’albuminurie  a  disparu  au  bout  de  huit  jours. 

A  propos  de  cette  néphrectomie,  je  vous  signale 
l’avantage  qu’il  y  a,  dans  la  découverte  lombaire  du 
rein  à  ménager  les  nerfs  grand  et  petit  abdomino- 
génital  qui  se  présentent  au  bistouri. 

Lorsqu’ils  sont  sectionnés,  on  remarque  la  para¬ 
lysie  de  la  moitié  correspondante  des  muscles  abdo- 
mino-pariétaux,  de  l’anesthésie  douloureuse  dans  le 
flanc,  tous  phénomènes  pénibles  qui  durent  un  an 
environ  jusqu’à  la  régénération. 

En  résumé,  nous  pensons  avoir  eu  à  faire  à  une 


tuberculose  rénale,  de  marche  anormale,  frappant 
d’emblée  le  rein  sans  affecter  la  vessie  et  procédant 
par  bonds  successifs  avec  euphorie  intermédiaire. 

Comme  autre  forme  anormale  de  bacillose  rénale, 
je  vous  signale  plusieurs  cas  que  nous  avons  obser¬ 
vés  dans  notre  salle  de  femmes  où  l’affection  a  pris 
le  masque  du  mal  de  Bright.  Dans  un  cas  notamment 
où  il  y  avait  des  hématuries  profuses,  il  a  suffi  de 
pratiquer  la  décapsulation  rénale  pour  voir  les 
urines  reprendre  leur  coloration  habituelle,  et  l’al¬ 
buminurie  constatée,  auparavant,  disparaître. 

Il  s’agissait  d’une  malade  qui  fut  traitée  par  divers 
chirurgiens  pour  une  cystite  ;  l’un  d’eüx  même 
entretint  une  boutonnière  vésico-vaginale  pendant 
quatre  mois. 

Comment  agit  la  capsulectomie  rénale  dans  ce  cas  ? 
Est-ce,  comme  les  Américains  l’ont  pensé,  en  provo¬ 
quant  une  néoformation  vasculaire,  périrénale  ?Non  ; 
car  l’amélioration,  qui  est  immédiate,  n’attend  pas 
l’apparition  des  néo-vaisseaux  évidents  au  bout  d’un 
certain  temps. 

L’opération  agit  simplement  sur  le  système  sym¬ 
pathique  rénal  et,  par  son  intermédiaire,  sur  la  cir¬ 
culation  de  l’organe. 
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DÉRIVÉS  DE  L  ACIDE  SALICYLIQUE 

«  L’ÉTHER  SALICYLIQUE  DU  BORNÉOL  :  LE  SALIT  » 

Parle  docteur  A.  LÉMONON  (de  Belley), 

Médecin  aide-major  de  première  classe. 

Depuis  les  travaux  déjà  anciens  de  G.  Sée  et  de  Stricker, 
promoteurs  de  la  médication  salicylée,  tout  a  été  dit  et  écrit 
en  France  comme  à  l’étranger,  sur  ses  avantages  dans  le  trai¬ 
tement  du  rhumatisme.  Que  l’on  admette  pour  celui-ci  l'an¬ 
tique  théorie  de  la  diathèse  rhumatismale  ou  qu’on  se  rallie 
à  celle  plus  moderne  de  l’arthritis;  qu’on  envisage  l’existence 
encore  bien  hypothétique  d’un  agent  infectieux  propre  ou 
celle  de  simples  troubles  de  la  nutrition,  l’immense  majorité 
des  praticiens  demeure  d’accord  sur  l’action  bienfaisante  des 
sels  ayant  à  leur  base  l’acide  salicylique. 

Ce  n’est  pas  que  l’emploi  de  ces  derniers  demeure  toujours 
sans  inconvénients,  qui,  eux-mêmes,  ne  proviennent  pas  d’un 
emploi  irraisonné  ou  de  l’application  de  doses  excessives, 
mais  qui  sont  dus  à  leur  constitution  propre,  et  portent  en 
eux-mêmes  le  germe  d’une  nocivité  trop  souvent  constatée. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  sur  les  troubles  inhérents 
à  l’ingestion  de  doses,  même  minimes  en  apparence,  de  sali- 
cylate  de  soude,  troubles  parfois  intolérables,  sinon  fatals.  Il 
suffit  de  rappeler  les  études  de  Lépine  et  celles  de  G.  Sée 
incriminant  à  juste  titre  l’action  congestive  de  ce  sel  sur  la 
glande  hépatique.  Il  est  du  reste  reconnu  que  le  salicylate 
exerce  une  action  puissante  sur  les  centres  vaso-dilatateurs 
du  bulbe  (1). 

Ce  serait  tomber  dans  d’inutiles  redites  que  de  parler  des 
troubles  auditifs,  visuels,  sympathiques,  allant  de  l’halluci- 


(1)  Chauveau.  Soc.  de  biol.,  1879,  cit.  Oltramare. 
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nation  simple  au  délire  et  même  au  collapsus,  toutes  obser¬ 
vations  trop  connues  et  relevées  dans  tous  les  classiques. 

Beaucoup  ont,  de  plus,  et  avec  quelque  apparence  de 
raison,  accusé  le  salicylate  de  localiser  sur  le  viscère  car¬ 
diaque  l’effort  de  la  maladie. 

On  conçoit  donc  aisément  que  celui  de  la  thérapeutique  se 
soit  porté  du  côté  des  préparations  salicylées,  d’application 
externe. 

On  sait  que,  d’une  façon  générale,  l’indication  de  ces  com¬ 
positions  est  à  peu  près  la  même  que  celle  du  salicylate  de 
soude,  et  que,  d’autre  part,  elles  n’en  offrent  pas  les  incon¬ 
vénients. 

Toutefois  il  est  difficile  et  presque  impossible  d’en  user 
dans  certains  cas,  tels  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  La 
douleur  «  exquise  »,  développée  au  moindre  contact  dans  les 
tissus  péri-articulaires  et  ne  permettant  souvent  même  pas  le 
contact  d’un  tissu,  vient  arrêter  la  main  du  médecin. 

Aussi,  dans  l’étude  succincte  du  nouveau  produit  qui  nous 
occupe  ici,  n’envisagerons-nous  particulièrement  que  1’  «  état 
douloureux  rhumatismal  ou  névralgique  »,  local  ôu  généralisé, 
de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Il  est  en  effet  de  notion  cou¬ 
rante  dans  le  milieu  médical  que  nombre  de  malades  viennent 
consulter  pour  ce  qu’ils  nomment  vulgairement  «  leurs  dou¬ 
leurs  »,  bien  plus  que  pour  les  cas  francs  de  rhumatisme  aigu. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  l’arsenal  thérapeutique,  voire  em¬ 
pirique,  est  richement  doté  de  produits  plus  ou  moins  actifs, 
à  base  le  plus  souvent  salicylée. 

Parmi  ceux-ci,  le  salicylate  de  méthyle  occupe  la  place  pré¬ 
pondérante. 

Produit  actif  de  l’huile  de  gaulthérie,  il  en  constitue  la 
presque  totalité.  Bien  que  possédant  sur  son  essence  origi¬ 
nelle  de  très  notables  avantages,  il  demeure  néanmoins  d’em¬ 
ploi  fort  incommode,  ne  serait-ce  que  par  son  parfum  trop 
pénétrant,  objet,  surtout  dans  la  clientèle  féminine,  de  nom¬ 
breuses  contre-indications. 

D’autre  part,  l’action  directe  en  est  mal  assurée,  l’envelop¬ 
pement  imperméable  mal  observé,  et  l’obligation  de  le  main¬ 
tenir  par  un  pansement  difficile  dans  sa  tolérance  et  son 
acceptation. 

La  clinique  nous  a  depuis  longtemps  appris  que  la  douleur 
dans  l’arthrite  rhumatismale  est,  le  plus  souvent,  extra-arti¬ 
culaire  et  que  les  tissus  environnants  en  constituent  le  véri¬ 
table  siège.  D’où  la  notion  de  l’emploi  des  liniments,  pom¬ 
mades  et  onctions  diverses  destinées  à  frapper  le  mal  «  in 
loco  dolenti  ». 

Dans  toutes  ces  préparations,  le  salicylate  de  méthyle  per¬ 
siste  à  conserver  ses  propriétés  odorantes  à  l’excès.  Il  y  joint 
de  plus  des  tendances  irritatives  suffisantes  pour  en  proscrire 
souvent  l’emploi. 

Un  produit  nouvellement  créé,  le  salit  (de  Heyden),  paraît 
remédier  à  ces  inconvénients.  Ce  n’est  autre  chose  que  l’éther 
salicylique  du  bornéol,  dérivé  du  camphre  dont  le  bornéol 
représente  l’alcool  correspondant. 

La  formule  du  salit  est  C10H17OCOC6H4OH.  On  sait  que 
l’acide  salicylique  s’énonce  C6H*(OH).  CO.  OH. 

Le  salit  se  présente  sous  la  forme  d’un  liquide  huileux,  de 
densité  à  peu  près  égale  à  celle  de  l’huile  d’olive  dont  il  a 
l’indice  de  réfraction. 

D’aspect  transparent,  de  couleur  jaune  brun,  l’odeur  en  est 
absolument  «  sui  generis  »  et  nullement  pénétrante. 

Le  salit  est  soluble  en  toute  proportion  dans  l’alcool  et  les 
corps  gras.  Il  n’est  pas  soluble  dans  l’eau  et  fort  peu  dans  la 
glycérine. 
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En  frictions  légères,  il  est  aisément  absorbé  par  les  tégu¬ 
ments  sur  lesquels  il  produit  une  légère  sensation  de  chaleur, 
sans  irritation  locale.  Nous  n’avons  jamais  observé  d  erytheme. 

Nous  avons  pu  réunir  de  nombreuses  observations  à  1  hô¬ 
pital  de  Belley  (Ain)  où,  de  par  la  nature  marécageuse  du 
pays,  abondent  les  cas  de  rhumatisme.  Si  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  y  est  relativement  rare,  par  contre  les  arthrites 
chroniques  s’y  observent  à  foison. 

Sans  entrer  dans  des  détails  minutieux  d’observation,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  traiter  plus  d’une  centaine  de  cas  de 
la  plus  tenace  chronicité  au  cours  de  l’hiver  et  du  printemps 

précédents.  ,  , 

La  guérison  en  apparence  complète  a  été  la  réglé  pour 
65  à  70  p.  ioo  des  cas.  Toujours,  il  y  a  eu  amélioration. 

Au  point  de  vue  des  douleurs  des  névralgies  sciatique  et 
intercostale,  il  a  donné  de  bons  résultats.  Nous  avons  traité 
avec  succès  un  cas  de  zona  rebelle. 

Mais  les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  les  cas  de 
rhumatisme  articulaire  et  de  tendo -vaginite  chronique. 

Quelques  observations  méritent  d’être  relatées,  entre  autres 
une  auto-observation. 

Observation  I.  -  L...,  docteur  en  médecine  Tempéra¬ 
ment  arthritique  accentué.  Nombreuses  atteintes  légères  de 
rhumatisme  musculaire.  Tendo-vaginile  achilléenne  du  talon 
droit  durant  depuis  plusieurs  années  et  rendant  la  marche 
presque  impossible  en  hiver  ou  temps  humide. 

Pommade  salicylée  demeurant  sans  action  aucune.  Intolé¬ 
rance  gastrique  pour  le  salicylate  de  soude. 

Frictions  quotidiennes  au  salit  pendant  une  semaine  en¬ 
viron;  guérison  radicale. 

Obs  II  —B  vingt-deuxans,  chirurgien-dentiste  diplômé. 

Arthritique  déjà  avancé.  Se  fait  au  cours  de  l’hiver  une  frac¬ 
ture  du  péroné  droit  au  tiers  inférieur.  Guérison  avec  cal  légè¬ 
rement  hypertrophique  et  très  hygrométrique.  Déplus  arthrite 
du  genou  du  même  côté.  Le  salit  est  employé  pendant  une 
dizaine  de  jours.  Guérison  des  accidents  douloureux.  Au 
moment  des  pluies,  le  malade  frictionne  préventivement  la 
région  du  cal  avec  du  salit.  Aucun  retour  de  la  douleur. 

Obs.  III.  _  P...,  vingt-quatre  ans,  cultivateur.  Souche 

arthritique  accentuée.  A  toujours  accusé  quelques  douleurs. 
En  mai  1907,  crise  violente  de  rhumatisme  musculaire  dans 
les  deux  membres  inférieurs,  surtout  aux  muscles  quadnceps. 
Le  repos  au  lit  et  l’administration  de  doses  élevées  de  salicy- 
late  n’amènent  guère  de  soulagement.  On  pratique  des  fric¬ 
tions  au  salit  pendant  quatre  à  cinq  jours.  Guérison  rapide. 

0BS  IV  _  B  vingt-quatre  ans,  infirmier.  Antécédents 

analogues  au  précédent.  Histoire  à  peu  près  semblable  sauf 
le  siège  du  rhumatisme  qui  frappe  les  deux  bras.  Impotence 
fonctionnelle  assez  marquée;  douleurs  vives.  Le  salit  donne 
une  narfaite  euérison. 


Il  serait  facile  de  multiplier  les  observations  de  ce  genre. 
Nous  avons  surtout  eu  en  vue  de  détailler  un  peu  ces  quatre 
cas  assez  différents. 

En  particulier,  l’action  du  salit  (de  Heyden)  sur  les  ca  s 
douloureux  hygrométriques  paraît  démontrée. 

Nous  l’avons  employé,  soit  pur,  soit  étendu  de  deux  volumes 
d’huile  d’olive  stérilisée.  Il  importe,  dans  le  mode  d’emploi,  de 
bien  assurer  la  pénétration  du  médicament  dans  le  tégument. 

Nous  avons  essayé  l’emploi  dans  quelques  cas  de  rhuma¬ 
tisme  aigu,  mais  toujours  en  l’alliant  au  salicylate  de  soude  : 
aussi  l’épreuve  n’est-elle  pas  tout  à  fait  concluante. 

Au  point  de  vue  des  lésions  viscérales,  notamment  du  cœur, 
il  ne  semble  pas  posséder  d’action  directe.  Celle-ci  se  réserve 
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pour  les  cas  divers  d’arthropathies,  de  névralgies,  de  tendi¬ 
nites  où  les  cas  de  guérison  sont  des  plus  nombreux. 

En  résumé,  nous  croyons  pouvoir  affirmer,  appuyé  sur  de 
nombreuses  preuves,  l’action  bienfaisante  de  ce  nouveau 
médicament,  d’emploi  facile,  de  valeur  marchande  minime,  et 
d’une  innocuité  absolue. 

Nous  croyons  aussi  avoir  été  le  premier  en  France  à  expé¬ 
rimenter  sur  une  assez  vaste  échelle  ce  nouveau  produit  déjà 
employé  en  Allemagne,  particulièrement  en  Saxe,  à  Dresde 
par  le  professeur  Walter  Schmidt  et  P.  Müller,  qui  paraissent 
depuis  1904  l’avoir  employé  avec  grand  succès  (rj. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Tumeurs  de  l’os  hyoïde.  (Randolph  Winslow.  Southern 
surg.  and  gynecol.  Assoc.,  14  déc.  1906.) —  L  auteur  ajoute 
un  cas  personnel  aux  cinq  déjà  publiés  dans  la  littérature.  Il  y 
a  trois  cas  de  tumeurs  malignes  et  trois  cas  de  tumeurs  béni¬ 
gnes.  Toutes  réclament  l’extirpation  de  l’os  avec  une  certaine 
quantité  de  tissu  environnant.  Le  cas  personnel  était  un  sar¬ 
come  de  l’os  hyoïde  propagé  au  larynx  chez  un  homme  de 
quarante-cinq  ans.  Le  malade  entra  à  l’hôpital  présentant  une 
forte  dyspnée.  Treize  ans  auparavant,  on  avait  extirpé  une 
petite  grosseur  développée  sur  le  côté  de  l’os  hyoïde,  et  la 
plaie  guérit  en  six  jours.  Trois  ans  après  la  tumeur  commença 
à  récidiver,  et-le  malade  la  garda  dix  ans  avant  d’aller  à  l’hô¬ 
pital.  La  voix  était  changée,  il  y  avait  de  la  dyspnée  avec  cor¬ 
nage,  toux  et  dysphagie  ;  le  pouls  était  rapide  et  faible.  Il  y 
avait  une  tumeur  plus  saillante  du  côté  gauche  de  l’os  hyoïde 
que  du  côté  droit;  elle  était  globuleuse,  du  volume  d’un  œuf 
d’oie,  dure  et  mobile,  non  douloureuse.  Une  trachéotomie 
d’Hrgenee  fut  faite  contre  la  dyspnée  :  l’état  général  s’amélio¬ 
rant  et  le  malade  le  désirant,  on  tenta  l’ablation  de  la  tumeur. 
A  l’aide  de  l’anesthésie  par  la  morphine-scopolamine  et  de  la 
cocaïne,  localement,  on  enleva,  le  malade  étant  conscient,  l’os 
hyoïde,  la  base  de  la  langue,  le  larynx  entier  et  une  partie  du 
pharynx.  Guérison  opératoire,  mais  récidive  rapide  et  mort  en 
huit  semaines.  A  l’autopsie,  métastases  thoraciques  étendues; 
au  microscope,  sarcome  globo-cellulaire.  f.  gardner. 

De  la  sacro-coxalgie  chez  l’enfant  (arthrite  tuberculeuse 
sacro-iliaque).  (Barbé.  Th.  de  Paris,  1906;  Bonvalot-Jouve, 
édit.)  —  L’arthrite  tuberculeuse  sacro-iliaque  ou  sacro-coxal¬ 
gie  est  très  rare  chez  l’enfant. 

Cela  tient  surtout  à  ce  fait  anatomique  :  que  les  points  épi- 
physaires  marginaux  sacrés  et  iliaques  n’apparaissent  qu  à 
partir  de  l’âge  de  seize  ans  ;  les  agents  infectieux  se  localisant 
de  préférence  dans  les  points  où  l’ossification  est  la  plus 
active,  c’est-à-dire  de  la  cavité  cotyloïde. 

Le  traumatisme,  comme  dans  toutes  les  antres  tuberculoses 
ostéo-articulaires,  paraît  avoir  une  influence  secondaire. 

La  tuberculose  sacro-iliaque  est  le  plus  souvent  secondaire 
à  un  mal  de  Pott  lombo-sacré. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont  banales.  L’appareil 
ligamenteux  n’est  jamais  complètement  détruit. 

Les  fongosités, par  suite  de  la  difficulté  qu’elles  rencontrent 

(1)  Munch.  med.  Wochens.,  1904,11»  i5,  et  Beats,  med.  Wochens., 

1906,  n«  3; _  Jteit.  z.  extemen  Salicylsâure  Behand.,  Salit  (von 

Heyetenj. 


à  pénétrer  dans  eette  articulation  très  serrée,  sont  périarti- 
culaires. 

Les  abcès  sont  postérieurs  ou  antérieurs.  Ils  offrent  une 
grande  ressemblance  avec  ceux  du  mal  de  Pott.  Ils  sont  par¬ 
fois  récurrents. 

Les  abcès  antérieurs  peuvent  envahir  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  le  rectum,  et  s’ouvrir  dans  la  cavité  rectale. 

Dans  les  formes  partielles  on  observe  rarement  des  ostéo- 
phytes,  de  l’hyperostose  périphérique.  II  y  a  simplement 
ankylosé,  soudure  des  deux  os.  Le  bassin  présente  les  défor¬ 
mations  du  bassin  oblique. 

Deux  formes  cliniques  : 

1» Typique:  a.  secondaire  à  un  mal  de  Pott;  p.  primitive. 
Avec,  comme  symptômes  des  douleurs,  de  la  contracture,  une 
claudication  tout  à  fait  particulière,  propre  à  la  sacro-coxalgie 
et  que  M.  Broca  appelle  «  claudication  salutante  »,  des  atti¬ 
tudes  vicieuses,  du  raccourcissement  apparent  des  membres 
inférieurs,  des  abcès,  etc.; 

2»  Forme  fruste  :  Sciatique  persistante,  rebelle,  symptoma¬ 
tique,  de  même  ordre  que  les  pseudo-névralgies  du  mal  de 
Pott.  Sciatique  suivie  à  longue  échéance  d’abcès  lombo-fes- 
sier,  qui  permet  de  faire  un  diagnostic  rétrospectif,  alors  que 
les  douleurs,  la  claudication,  l’impotence  ont  disparu. 

La  tuberculose  sacro-iliaque  est  une  affection  fort  longue. 
Le  pronostic  est  beaucoup  moins  sombre  pour  les  sacro- 
coxalgies  atténuées,  sauf  celles  qui  coexistent  avec  le  mal  de 
Pott  lombo-sacré. 

La  guérison  par  ankylosé  est  rare,  elle  donne  lieu  à  des 
rétrécissements  du  bassin,  à  la  déformation  dite  oblique  ova¬ 
laire  de  Nœgelé. 

Le  diagnostic  est  obscur  à  la  première  période,  tant  qu’il 
n’existe  pas  de  douleurs.  C’est  surtout  avec  le  mal  de  Pott  et 
la  coxalgie  qu’il  importe  de  faire  le  diagnostic,  qui  est  parfois 
difficile  à  établir. 

Avec  l’ostéo-sarcome,  le  diagnostic  ne  pourra  se  faire  que 
par  l’évolution  rapide  et  la  généralisation. 

Le  traitement  consiste  dans  l’immobilisation  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  très  prolongée. 

L’application  d’un  corset  plâtré  est  très  efficace. 

L’extension  continue  n’a  pas  grande  valeur. 

Les  abcès  seront  évacués,  incisés,  curettés,  les  séquestres 
et  les  parties  malades  enlevés.  On  devra  intervenir  avant  la 
fistulisation. 

Dans  les  formes  frustes  chez  l’enfant,  il  n’est  pas  nécessaire 
d’intervenir  prématurément,  les  lésions  tuberculeuses  légères 
ayant  une  tendance  très  marquée  à  évoluer  vers  la  guérison 
spontanée.  L<  gayard. 

SYPHILIGRAPHIE 

Sur  un  cas  de  syphilis  congénitale  de  l’intestin  grêle 
avec  remarques  sur  la  signification  étiologique  du  spiro- 
chæte  pallida.  (Eugène  Frankel.  Munch.  med.  Wochens., 
6  août  1907,  n°  3a,  p.  i576.)—  Frankel  rapporte  l’histoire 
d’un  enfant  né  à  terme,  d’une  mère  en  apparence  indemne  de 
syphilis,  ne  présentant  lui-même  aucune  manifestation  syphi¬ 
litique,  et  qui  mourut  cinq  jours  après  sa  naissance,  avec  des 
symptômes  de  péritonite. 

L’autopsie  montra  au  niveau  du  jéjunum  des  ulcérations 
atteignant  en  certains  points  la  séreuse;  de  plus,  on  voyait 
dans  la  même  région  au  niveau  de  la  muqueuse  des  saillies 
aplaties,  invisibles  quand  on  regardait  l’intestin  du  côté  de  la 
séreuse. 

Les  anses  intestinales  au  niveau  desquelles  existaient  ces 
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lésions  étaient  distendues  et  adhérentes  entre  elles  par  des 
fausses  membranes. 

Les  autres  viscères  étaient  sains. 

L’aspect  des  altérations  intestinales  et  de  la  péritonite 
mettait  hors  de  doute  ce  fait  que  les  lésions  avaient  commencé 
à  se.  développer  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Enfin  l’examen  des  côtes  de  l’enfant  permit  de  constater 
l’existence  d’une  ostéochondrite  évidemment  dénaturé  syphi¬ 
litique. 

On  pratiqua  alors  la  recherche  des  spirochètes  de  Schau- 
dinn  au  niveau  des  lésions  intestinales,  et  cette  recherche  fut 
couronnée  de  succès.  Tout  d’abord  il  faut  noter  que  la  pré¬ 
sence  du  microorganisme  ne  fut  constatée  que  dans  les  lésions 
et  aucunement  dans  les  parties  saines  de  1  intestin. 

L’examen  des  points  où  la  muqueuse  présentait  une  simple 
tuméfaction  sans  ulcération  permit  de  voir  que  les  spirochètes 
occupaient  la  périphérie  des  lésions  ;  ils  étaient  si  nombreux 
à  ce  niveau  qu’on  les  voyait  même  à  un  faible  grossissement 
former  des  lignes  noires  entourant  les  glandes  de  Lieberkuhn 
et  les  capillaires  de  la  sous -muqueuse. 

Dans  la  tunique  musculaire  de  l’intestin  on  constatait  en¬ 
core  quelques  spirochètes  dans  la  couche  circulaire,  mais  ils 
faisaient  complètement  défaut  dans  la  couche  longitudinale. 
De  même  il  était  impossible  d’en  déceler  dans  les  couches 
superficielles  de  la  muqueuse. 

C’est  donc  au  niveau  des  couches  profondes  de  la  muqueuse 
et  dans  la  sous-muqueuse  que  les  spirochètes  existaient  en 
plus  grand  nombre.  , 

En  ces  points,  on  en  constatait  dans  les  parois  des  artérioles 

et  dans  les  parois  des  glandes  de  Lieberkuhn;  il  a  même 
été  possible  d’en  apercevoir  dans  la  lumière  de  certaines 
glandes. 

En  ce  qui  concerne  les  ulcérations  intestinales,  les  spiro¬ 
chètes  faisaient  complètement  défaut  dans  le  fond  des  ulcéra¬ 
tions;  ils  étaient, par  contre,  très  nombreux  au  niveau  des 
bords  et  affectaient,  par  rapport  aux  différentes  parties  de  la 
paroi  intestinale,  les  rapports  que  nous  avons  décrits  pour 
les  points  non  ulcérés.  a.  lemierre. 

OBSTETRIQUE 

Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  de  l’avortement. 
(Béra.  Th.  de  Paris,  1907;  Jules  Rousset,  édit.)—  Le  dia¬ 
gnostic  de  l’avortement  est  toujours  subordonné  au  diagnostic 
de  l’existence  de  la  grossesse. 

La  grossesse  étant  certaine,  on  se  basera  pour  affirmer 
l’avortement  sur  :  i°  l’hémorragie  abondante  dès  le  début; 
a°  les  contractions  utérines  douloureuses;  3°  le  col  utérin 
entr’ouverl;  4°  l’élimination  des  débris  ovulaires. 

L’avortement  est-il  évitable  ou  inévitable  ?  Il  ne  devient 
inévitable  que  lorsque  le  fœtus  est  mort,  ou  que  les  mem¬ 
branes  sont  rompues. 

Le  diagnostic  de  l’avortement  complet  ou  incomplet  est 
tiré  :  i°  de  l’amélioration  de  l’état  de  la  femme;  2°  des  consta¬ 
tations  faites  par  :  A.  l’examen  soit  direct,  soit  microscopique 
de  tout  ce  qui  a  été  expulsé;  B.  le  cathétérisme  et  le  toucher 
intra-utérin.  L'  GAYARD’ 


neurologie 

De  la  pathologie  nerveuse  et  mentale  chez  les  anciens 
Hébreux  et  dans  la  race  juive.  (W,  Wulfing-Luer.  Th.  de 
'  Paris  1907  ;  Steinheil,  édit.)  -  L’étude  clinique  de  la  patho¬ 
logie  nerveuse  et  mentale  des  Juifs  n existe  pas  encore;  et 
tous  les  travaux  consultés  par  l’auteur  sur  ce  sujet  ne  sont 


établis  que  sur  des  statistiques  dressées  dans  les  services  et 

‘te,  Juif,  semblent  être  peu  ..jets  «»* 

du  cerveau  et  de  la  moelle.  j„  i„ 

Par  contre,  les  lésions  fonctionnelles  du  cerve 
moelle,  notmm.nl les  névrose,  (sortent 
rasthénie)  et  les  p, jch.se,  s.  rencontrent  très  1» 
chez  les  Juifs,  et  dans  de.  proportions  plus  fortes  q 
les  autres  peuples.  ,  „,rac_ 

Les  névroses  des  Jnif.  ne  semblent  pas  PrtsenKr d« 
tères  spéciaux  et  les  symptômes  observes  sont  ceu  q 
décrits  par  les  auteurs.  ,  offrir  un  aro- 

Quant  aux  troubles  mentaux,  ils  paraissent  offrir un  P 
nostic  plus  sombre  chez  les  Juifs.  En  tout  cas,  1 
disposés  à  la  folie  et  à  la  paralysie  générale 

Il  semble  que  l’on  puisse  rattacher  ces  dispositions  a  cer 
tains  caractères  de  la  race  tenant  à  la 

des  mariages,  aux  professions  commerciales  de 

vers  lesquelles  elle  s’oriente  le  plus  souvent  a  son  g^e 

vie  dans  les  agglomérations  et  au  surmenage  cerebial  et  psy 

chique  qui  en  est  le  corollaire.  Peut-être  pourrait^  disque 

les  persécutions  auxquelles  la  race  fut  en  u 

temps,  et  l'isolement  dm.  lequel  les  J„«  to.n.  .en»  de 

Jè,  son,  les  deux  .«uses  essentielle,  qui 

étiologie. 

thérapeutique 

Contribution  à  l’étude  physiologique  du  coffinsoma  «■ 
densis.  (Jean  Aral.  Th.  de  Paris,  *907; 

_ Le  collinsonia  canadensis  contient  un  g  ucosi  e 

^Sé^aux^t  alcoolique  de  la  racine^ 

à  dose  faible  de  l’hyperexcitabilité  nerveuse; 

cette  hyperexcitabilité  succèdent  de  a  ,epr®SS  ’  bles  circu_ 

paralysie  d’origine  centrde  accompagnées  de  ^ 

latoires  et  de  phénomènes  d  irritation  PP 

dULèrgl'ucoSide  agit  sur  l’appareil  circulatoire  <^ejaçon 

analogue  à  celle  des  saponines,  et  àdoses  modêrWpeutê^ 

considéré  comme  un  toni-cardiaque  faible,  à  08  p 
sidérables  ce  sont  les  effets  irritants  qui  prédominent  et  sont 
caractérisés  chez  les  animaux  à  sang  froid  par  des  P^eRes 

d’asystolie  alternant  avec  des  phases  de  ralentissement  avec 
augmentation  considérable  de  l’énergie  systolique  chez 

anfmaux  à  sang  chaud,  par  une  chute  brusque  de la jresrno 

sanguine  avec  ralentissement  et  augmentation  d  énergie 

contractions  cardiaques.  déter- 

La  résine  possède  une  action  irritante  moindre,  elle  de  er 
mine  surtout  de  l’accélération  des  battements  cardiaques 
Les  deux  substances,  mais  spécialement  la  résine,  exercent 
une  action  excitante  sur  les  diverses  sécrétions  glandulames 
gastro-intestinales  et  provoquentune  diurèse  abondante  déter¬ 
minée  par  les  modifications  circulatoires  et  probablement 
aussi’par  irritation  de  l'épithélium  rénal.  En  même  temps  on 
constate  une  légère  ..gm.uta.i.n  de.  diverse,  subslanee, 

é,iS2t:;de»si,  es.  for,  dans  .'Amérique 

tuants  permet  d'interpréter  ee,  effets  tberepeut.qm»  et  rend 
compte  de  1.  place. que  cette  plante  occupe  dans  I.  pha.ma- 
cop-ée  américaine. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

VARICES  1 

marche;,  complications.  —  La  marche  des  varices  est 
chronique;  à  part  les  varices  de  la  grossesse  qui  appa¬ 
raissent  et  évoluent  rapidement,  deviennent  turgescentes  au 
moment  des  douleurs  de  l’accouchement,  puis  disparaissent; 
exception  aussi  pour  les  varices  qui  succèdent  à  une 
phlébite  aiguë  et  se  développent  rapidement  ;  pour  quelques 
cas  de  varices  apparaissant  après  les  fièvres  graves,  et  ayant 
un  développement  rapide  (Marchais). 

Ces  cas  exceptés,  évolution  lente,  dépendant  beaucoup  de 
la  situation  sociale  du  malade  et  de  sa  constitution  (état  des 
artères,  état  de  nutrition  générale).  Chez  les  gens  du  monde 
se  Joignant  bien,  tout  se  borne  à  Y  état  varicoïcle  de  Mal- 
gaigne.  Dans  la  clientèle  d’hôpital,  les  varices  peuvent  at¬ 
teindre  un  volume  considérable,  avec  flexuosités  nombreuses, 
gros  renflements  variqueux. 

On  a  dit  que  les  varices  diminuaient  avec  la  vieillesse  ; 
c’est  plutôt  que  la  vieillesse  oblige  à  un  repos  relatif,  favo¬ 
rable  aux  varices  (Briquet,  Quénu). 

Des  varices  ayant  acquis  un  certain  degré  de  développement 
entraînent  presque  fatalement  quelque  complication. 

Ruptube.  —  La  rupture  peut  se  faire  à  l’extérieur  ou  sous 
la  peau.  La  rupture  externe  est  relativement  rare  aux  membres 
inférieurs;  elle  succède  à  un  effort,  à  un  traumatisme;  elle 
peut  être  précédée  par  des  signes  d’inflammation  superficielle 
ou  annoncée  par  l’apparition  d’une  petite  tache  ecchymotique 
violacée;  elle  n’est  pas  douloureuse;  le  sang  coule  sur  la 
jambe  en  bavant  ou  en  jet.  Habituellement  l’ouverture,  très 
petite,  se  cicatrise  assez  rapidement.  Quelques  cas  d’hémor¬ 
ragie  mortelle. 

La  rupture  interstitielle  peut  se  faire  sous  la  peau  (ecchy¬ 
mose)  ou  dans  la  profondeur.  Certaines  formes  de  coup  de 
fouet  dépendent  de  ruptures  des  varices  profondes  du  mollet 
(Verneuil);  la  guérison  est  toujours  lente;  à  craindre  l’appa¬ 
rition  d’une  phlébite. 

Phlébite.  —  La  phlébite  variqueuse  est  très  fréquente. 
Elle  peut  avoir  pour  cause  une  infection  locale,  éraillure  de 
la  peau,  eczéma,  lésions  de  grattage,  ou  une  infection  géné“ 
raie  (état  puerpéral,  fièvre  typhoïde,  grippe).  Rappeler  la 
phlébite  à  la  suite  de  rupture  des  veines  profondes. 

On  distingue  cliniquement  la  phlébite  tronculaire  avec  dou¬ 
leur,  œdème  du  membre  inférieur,  présence  le  long  de  la 
veine  d’un  cordon  dur,  noueux,  douloureux  à  la  pression;  la 
phlébite  des  paquets  variqueux ,  véritable  tumeur  inflammatoire, 
les  flexuosités  multiples  de  la  varice  sont  atteintes  en  même 
temps  que  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  (Schwartz). 

La  phlébite  peut  se  terminer  sans  suppuration;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  suppuration  circonscrite  ou  diffuse.  A  craindre  une 
embolie  non  septique  dans  le  premier  cas,  mais  présentant  le 
danger  mécanique  des  embolies;  dans  le  second  cas,  embolies 
septiques  et  infection  pyohémique. 

Eczéma.  —  C’est  l'eczéma  sec,  l’eczéma  à  larges  squames 
ou  l’eczéma  aigu  suintant.  La  guérison  est  lente  ;  la  peau  reste 
sèche,  atrophiée,  de  teinte  brune  assez  particulière. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  ioi,  p.  1210,  et  n°  104 

p.  1246. 


Ulcère.  —  L’ulcère  variqueux  n’est  pas  sous  la  dépendance 
des  lésions  veineuses  seules;  il  faut  aussi,  pour  qu’il  se  pro¬ 
duise,  des  lésions  du  nerf  sciatique  ou  des  artères  de  la  jambe. 
Situé  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  au  niveau  de  la  face  in¬ 
terne  du  tibia,  l’ulcère,  arrondi  ou  ovalaire,  à  contours  régu¬ 
liers  ou  polycycliques,  présente  divers  aspects  d’où  les  noms 
d’ulcère  atonique,  fongueux,  calleux.  Quand  le  malade  est 
syphilitique,  les  ulcères  'prennent  un  caractère  d’hybridité 
syphilitico-variqueuse  (Verneuil). 

Pied-bot  variqueux.  — Dans  quelques  cas,  les  lésions  mus¬ 
culaires  d’atrophie  et  de  dégénérescence  s’accompagnent  d’une 
sclérose  des  tissus  profonds,  d’adhérences  tendineuses  d’où 
résulte  un  pied-bot  équin  (Schwartz). 

diagnostic.  —  Dans  les  cas  de  varices  profondes,  les 
symptômes  fonctionnels  existent  presque  seuls;  leur  grand 
caractère  est  de  s'accentuer  par  la  station  debout  et  de  s’atté¬ 
nuer  par  le  repos  au  lit.  On  pourra  donc  éliminer  le  rhuma¬ 
tisme  musculaire,  dont  la  douleur  diminue  plutôt  à  la  suite  des 
mouvements  ;  les  douleurs  osté.ocopes,  qui  s’exagèrent  pendant 
la  nuit.  Si  la  douleur  prend  les  caractères  de  la  névralgie  scia¬ 
tique,  rechercher  les  causes  habituelles  de  cette  névralgie,  les 
causes  locales  de  compression,  les  infections  et  les  intoxica¬ 
tions;  dans  ce  cas  encore,  les  douleurs  s’amendent  par  le 
repos  au  lit. 

Les  varices  superficielles  ont  des  signes  physiques  qui  ne 
prêtent  guère  à  confusion.  Cependant  une  ampoule  de  la 
saphène  à  son  embouchure  pourrait  être  prise  pour  une  hernie 
crurale;  toutes  deux  ont  le  même  siège,  les  mêmes  caractères 
de  mollesse,  d’indolence  et  de  réduclib’lité  ;  mais  l’affaisse¬ 
ment  de  l’ampoule  variqueuse  dans  la  position  horizontale  ne 
ressemble  pas  à  la  réduction  spontanée  d’une  hernie;  de  plus, 
l’ampoule  variqueuse  durcit  et  se  tend  quand  on  comprime 
au-dessus  d’elle  le  tronc  de  la  fémorale. 

pronostic.  —  Basé  sur  le  degré  des  varices;  l’état  général 
du  malade  et  l’état  de  ses  artères;  sa  situation  sociale. 

Beaucoup  de  malades  peuvent,  en  observant  certaines  règles 
d’hygiène,  en  portant  un  bandage  compressif,  continuer  leur 
profession  et  éviter  la  plupart  des  complications. 

traitement.  —  Le  plus  souvent,  traitement  palliatif  avec 
lequel  on  peut  espérer,  sinon  guérir  les  varices,  du  moins 
réduire  leurs  inconvénients  au  minimum  (Quénu).  Règles 
d’hygiène  :  éviter  les  vêtements  trop  serrés,  les  jarretières, 
la  station  prolongée;  ablutions  froides  ou  chaudes  (à  40  degrés 
au  moins);  bande  de  flanelle  ou  bas  élastique  mis  avant  le 
lever.  D’après  Marchais,  pas  de  bas  à  varices,  hydrothérapie 
froide,  marche  à  certaine  allure  (cadence  militaire)  et  long¬ 
temps. 

On  a  vanté  comme  médication  interne  l’hamamelis  virgi- 
nica.  Dans  certains  cas,  traitement  chirurgical.  Indications  : 
douleurs  vives,  hémorragies,  ulcères. 

La  méthode  des  injections  intra-veineuses  pour  amener  l’obli¬ 
tération  par  phlébite  est  peu  employée  ;  cependant  Delore  a 
utilisé  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  d’autres  chirur¬ 
giens  une  solution  iodo-tannique. 

On  fait  plutôt  Y  extirpation  des  tumeurs  variqueuses;  ou  la 
ligature  de  la  saphène  interne,  sa  résection  entre  deux  liga¬ 
tures  (Trendelenburg). 

Bibliographie.  —  Quénu.  Traité  de  chirurgie,  t.  II  ;  —  Schwartz. 
Traité  Le  Bpntu-Delbet,  t.  III.  —  Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.;  — 
Marullaz.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1907,  p.  417;  —  Marchais. 
Gaz.  des  hôpit.,  19  nov.  1904. 
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DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÎNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

I  Voies  respiratoires. 

E  IV!  *Ül  il  I  E  11  j  Rhumatismes.  —  Peau. 


Précis  de  chimie  physiologique,  par  Maurice  Arthus,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à  T  Université  de  Lausanne.  5e  édit., 
revue  et  augmentée.  In-8°  de.vi-427  p.  (Collect.  de  Précis 


médicaux)  avec  1 1.1  fig.  dans  le  texte  et  2  pl.  hors  texte  en 
coul. ,  cart.  toile  souple.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris, 
Masson  et  Cle. 

Précis  d’analyse  chimique  biologique  générale,  par  E.  Bar- 
ràl,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Lyon,  ln-18  de  412  P-,  avec  i55  fig.  —  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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400  fr.  Cons.,  300  fr.  S’adr.  à  M»  Girard,  cura¬ 
teur,  23,  rue  de  Lille,  et  audit  notaire. 
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VIN  1MRIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 
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MAGNESIE  ROY 


s_  BOY,  Ph‘“  de  1"  Classe,  PARIS-Juteuh,  A  Pt 


Epilepsie. 

“  Convulsions 

-  .Maladies  . 
"W  nerveuses! 

I  Docteur  WE  SL  ^ 

I  Traitement  rationne! .(tclion  /g/nde 


TcetTepponaration,  introdnito  dans  la  théra- 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho¬ 
raire  P.-L.-M. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  facul¬ 
tatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M.  —  La  Com¬ 
pagnie  délivre  toute  l’année,  dans  toutes 
les  gares,  des  carnets  individuels  ou  de 
famille  pour  effectuer  en  ire,  2e  et  3e  clas- 

i,  des  voyages  circulaires  à  itinéraires 
tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec 
parcours  totaux  d’au  moins  3oo  kilomè¬ 
tres.  Les  prix  de  ces  carnets  comportent 
des  réductions  très  importantes  qui  peu¬ 
vent  atteindre,  pour  les  carnets  de  famille, 
5o  p.  ioo  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  : 
3o  jours  jusqu’à  i  5oo  kilomètres;  45  jours 
de  i  5oi  à  3 ooo  kilomètres;  6o  jours  pour 
plus  de  3  ooo  kilomètres.  Elle  peut  être 
prolongée  deux  fois  de  moitié  moyennant 
le  paiement,  pour  chaque  prolongation, 
d’un  supplément  égal  à  io  p.  ioo  du  prix 
du  carnet.  —  Arrêts  facultatifs. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel 
ou  de  famille,  il  suffit  de  tracer  sur  une 
carte,  qui  est  délivrée  gratuitement  dans 
toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux  de 
ville  et  les  agences  de  voyages,  le  voyage 
à  effectuer,  et  d'envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit 
être  commencé,  en  joignant  à  cet  envoi 
une  consignation  de  io  francs.  Le  délai 
de  demande  est  réduit  à  i  jours  pour 
pour  certaines  grandes  gares. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  les  affichas  publiées  par  la  Compa¬ 


gnie,  ou 


s’adresser  au  bureau  P.-L.-M. 


de  la  rue  Tiquetonne. 
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Échantillon  et  brochure  sur  demande,  iB,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  18  septembre  1907.  — 
Question  donnée  :  «  Epistaxis.  » 

MM.  Baude  et  Bandson,  12;  Massé  (Jean),  9;  Barat,  12; 
■Capdevilla,  9;  Marchak,  i3';  Baudouin,  12 ;  Audebert,  8;  Au- 
clair,  5;  Bronet,  i5;  Braye,  10;  Aujoy  de  la  Dure,  16; 
Alary,  1 1  ;  Boulay  (Henri)  et  Bourgeois,  9;  Boulanger  (Gas¬ 
ton),  fi;  Baube,  7;  Briault,  12;  Blanco,  5;  Bartissol,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  23  septembre,  à 
quatre  heures  et  demie,  suite  de  la  première  moitié,  première 
série. 

Anatomie.  —  Séance  du  19  septembre. —  Question  donnée: 
«  Configuration  extérieure  et  rapports  du  foie.  » 

MM.  Réau,7;  Mossé  (Sylvain),  9;  Rehm,  1 1  ;  Mlle  Ober- 
lin,  8;  MM.  Marchak  et  Perrin  (Pierre),  11;  Prunier,  i3; 
Rouillard,  18;  Parin,  1 1  ;  Rouché,  8;  Rouffignac,  i3  ;  Porche- 
ron,  4;  Mlle  Protopopoff,  1 3  ;  M.  Quirot,  1 5 ;  MUes  Rabu- 
teau,  11  ;  Raphaël,  i5;  MM.  Poursain,  2;  Monguilon,  6; 
Philardeau,  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  21  septembre,  à 
quatre  heures,  suite  de  la  deuxième  moitié,  deuxième  série. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Coquin,  du 
port  de  Brest,  est  désigné  pour  servir  au  4e  dépôt  des  équipa¬ 
ges  de  la  flotte. 

CONDITIONS  D’APTITUDE  PHYSIQUE  POUR  L’ADMISSION 

dans  les  écoles.  —  Un  décret  vient  de  déterminer  les 


conditions  d’aptitude  physique  à  exiger  des  jeunes  gens  reçus 
dans  les  écoles  suivantes  : 

Ecole  polytechnique.  —  Les  jeunes  gens  reçus  à  l’École  qui 
ne  seraient  point  reconnus  aptes  au  service  militaire  au  mo¬ 
ment  de  l’entrée  à  ladite  École  n’y  peuvent  être  admis  que  si 
cette  inaptitude  résulte  soit  d'une  faiblesse  de  constitution 
paraissant  susceptible  de  s’améliorer  avec  le  temps,  soit  de 
vices  de  conformation  et  d’infirmités  ne  faisant  pas  obstacle 
au  port  de  l’uniforme  et  n'étant  pas  de  nature  à. mettre  ceux 
qui  en  sont  atteints  hors  d’état  de  suivre  les  cours  et  exercices 
militaires  de  l’École,  non  plus  qu’à  les  rendre  impropres  à  un 
service  public. 

Ecole  des  eaux  et  forêts.  —  Les  jeunes  gens  reçus  qui  ne 
seraient  point  reconnus  aptes  au  service  armé  au  moment  de 
l’entrée  à  ladite  École  n’y  peuvent  être  admis  que  si  cetle 
inaptitude  résulte  d’une  faiblesse  de  constitution  paraissant 
susceptible  de  s’améliorer  avec  le  temps. 

Ecole  normale  supérieure.  —  Les  jeunes  gens  reçus  qui  ne 
seraient  point  reconnus  aptes  au  service  militaire  au  moment 
de  l’entrée  de  ladite  Ecole  y  sont  admis  sans  avoir  à  faire 
preuve  de  conditions  d’aptitudes  physiques  autres  que  celles 
qui  sont  nécessaires  pour  l’enseignement. 

Autres  écoles.  —  Les  jeunes  gens  reçus  à  l’une  des  écoles  ci- 
après  :  Ecole  centrale  des  arts  et  manufactures,  Ecole  natio¬ 
nale  supérieure  des  mines,  Ecole  nationale  des  po-nts  et 
chaussées,  Ecole  des  mines  de  Saint-Etienne,  qui  ne  seraient 
point  reconnus  aptes  au  service  militaire  au  moment  de  leur 
entrée  auxdites  Ecoles,  y  sont  admis  sans  avoir  à  faire  preuve 
de  conditions  d’aptitudes  physiques  autres  que  celles  qui  sont 
nécessaires  pour  en  suivre  les  cours. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-septième  semaine,  797  décès,  au 
lieu  de  788  pendant  la  semaine  précédente  et  de  765,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  comme  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  46  (moyenne  5g),  au 
lieu  de  3i  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  a  causé  1  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne. 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  5,  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  10). 

La  rougeole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
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signalés  par  les  médecins  est  de  55  (au  lieu  de  84  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  3g,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  i).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  120  ;  il  s’élevait  à  175  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  37). 

La  coqueluche  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5). 

La  diphtérie  a  causé  1  décès,  comme  pendant  les  trois  se¬ 
maines  précédentes  (moyenne  3);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  s’élève  à  26,  au  lieu  de  27  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  44). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  88  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  79  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  60). 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  74  décès,  au  lieu  de  62  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  78).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il 
suit  :  bronchite  aiguë^  2  décès;  bronchite  chronique,  1 4  ; 
pneumonie,  20.  Autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  38, 
dont  i5  sont  dus  à  la  broncho-pneumonie  et  21  à  la  congestion 
pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  i85  décès;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  28;  la  méningite  simple,  i3;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  7  décès;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  36  décès;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  5g;  le  cancer,  48  j  la  hernie  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  4;  la  cirrhose  du  foie,  12;  la  néphrite,  23  ; 
enfin,  18  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


RENSEIGNEMENTS  MÉDICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

A  céder  dans  l’Ouest,  pr  raisons  de  famille,  clientèle  méd.  de 
1 4  ooof  touchés,  en  voie  de  progrès.  Gond.  mod.  S  ad.  au  Journal. 
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DE  LA  THROMBOSE  DE  L’ARTERE  PULMONAIRE 

Par  le  docteur  René  GAULTIER, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

I 

Exposé.  —  L’oblitération  d’une  artère  peut  se  pro¬ 
duire  soit  par  coagulation  du  sang  formé  sur  place 
(i thrombose ),  soit  par  l’arrivée  d’un  caillot  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang  [embolie). 

La  possibilité  de  l’une  ou  l’autre  lésion  est  admise 
pour  les  artères  de  la  grande  circulation.  Par  contre, 
pour  ce  qui  est  de  la  petite  circulation,  de  la  circula¬ 
tion  pulmonaire,  on  discute  non  seulement  sur  la 
fréquence  relative  de  l’embolie  ou  de  la  thrombose, 
mais  encore  sur  l’existence  même  de  cette  dernière. 
Aussi  en  rapporter  un  fait  bien  observé  n  est  peut- 
être  point  faire  œuvre  superflue,  surtout  si  on  s’atta¬ 
che  à  en  discuter  la  valeur  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  séméiologique. 

C’est  ainsi  que,  partant  de  notre  observation  per¬ 
sonnelle,  nous  essaierons  de  donner  dans  cette 
revue  générale  une  étude  d’ensemble  de  la  thrombose 
de  l’artère  pulmonaire. 

Observation  clinique.  — Une  femme  de  quarante-cinq  ans, 
blanchisseuse  de  son  état,  était  soignée  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Dieulafoy,  à  l’Hôtel-Dieu,  pour  des  phéno¬ 
mènes  de  bronchite,  durant  depuis  deux  ans  ;  toux  fréquente  et 
opiniâtre  avec  crachats  muco-purulents,  sans  hémoptysies, 
accompagnée  depuis  quelques  mois  d’un  peu  de  fièvre,  de 
sueurs  nocturnes,  de  diminution  de  l’appétit  et  d’un  amaigris¬ 
sement  prononcé.  L’auscultation  faisait  reconnaître  des  cra¬ 
quements  aux  deux  sommets,  plus  marqués  à  droite  qu’à  gau¬ 
che,  de  la  matité  et  des  râles  humides  dans  une  bonne  moitié 
du  poumon  droit. 

Rien  d’autre  à  noter  :  ni  dyspnée,  ni  œdème  des  jambes; 
pas  de  lésions  cardiaques.  Enrésumé,le  diagnostic  porté  était  : 
tuberculose  pulmonaire  évoluant  depuis  deux  ans  et  arrivée 
au  deuxième  degré. 

Un  soir  vers  six  heures,  pendant  notre  contre-visite,  cette 
femme,  qui  venait  de  manger,  fut  prise  de  suffocation  ;  elle 
s’affaissa  sur  son  lit,  en  proie  à  une  vive  dyspnée,  la  respira¬ 
tion  rapide,  haletante,  convulsive,  sans  râles  ni  sifflement.  Il 
semblait  que  les  mouvements  respiratoires  précipités  pou¬ 
vaient  se  faire  sans  trop  de  difficultés,  et  cependant  la  malade 
étouffait,  avait  soif  d’air  ;  le  cœur  se  mit  à  battre  tumultueuse¬ 
ment  et  la  cyanose  de  la  face  se  montra,  les  jugulaires  étaient 
dilatés  et  elle  mourut  ainsi  en  l’espace  de  quelques  heures  au 
milieu  de  ces  phénomènes  croissants  d  intensité,  malgré  les 
soins  qui  lui  furent  donnés. 

Discussion.  —  Devant  cette  mort  un  peu  -particu¬ 
lière,  une  discussion  clinique  s’engagea  et  on  se 
demanda  si  l’on  avait  à  faire  à  une  de  ces  morts  su¬ 
bites,  encore  assez  fréquentes  chez  les  tuberculeux, 
où  l’on  ne  trouve  aucune  lésion  et  que  1  on  explique 
par  une  action  réflexe  inhibitrice  ;  oubien  s’il  s’agis 
sait  d’une  dégénérescence  graisseuse  ducœur,  décrite 


par  Huchard  et  son  élève  Niquet  degenerescence 
qui,  passant  inaperçue  même  chez  les  tuberculeux, 
peut  entraîner  une  mort  en  apparence  subite. 

Mais  dans  ces  cas,  la  mort  est  plus  foudroyante 
que  dans  notre  cas,  elle  est  subite  dans  toute  1  accep¬ 
tion  du  mot  ;  ce  sont  des  gens  qui  meurent  sans  un 
geste,  sans  convulsions,  sans  une  agonie,  si  courte 
soit-elle,  en  parlant,  en  buvant,  en  mangeant,  en 
se  couchant,  en  s’asseyant  sur  leur  lit;  la  mort  est 
instantanée  avec  pâleur  des  téguments,  semblant 
due  à  la  syncope. 

Au  contraire,  nous  avions  affaire,  ici,  à  un  autre 
genre  de  mort,  à  une  mort  rapide ,  au  cours  de  phé¬ 
nomènes  dyspnéiques,  avec  un  certain  degré  de  cya¬ 
nose,  semblant  due  à  Y  asphyxie. 

Cette  asphyxie  était-elle  survenue  par  suite  d  une 
gêne  mécanique  de  la  circulation  aérienne  dans  les 
poumons? 

S’agissait-il  d’une  oblitération  brusque  des  voies 
bronchiques  par  un  œdème  rapide,  suraigu  ?  Mais 
dans  ce  cas,  il  y  a  tout  un  cortège  de  symptômes  tels 
que  les  crachements  de  mousse  sanguinolente,  la 
pluie  de  râles  fins  montant  dans  la  poitrine,  qui  en 
permettent  le  diagnostic,  souvent  aidé  par  la  consta¬ 
tation  de  symptômes  propres  à  la  maladie  causale. 

S’agissait-il  d’une  oblitération  brusque  des  voies 
bronchiques  par  du  sang  provenant  de  la  rupture 
d’un  anévrisme  de  Rasmiissen,  par  exemple  ?  Mais 
dans  ce  cas  encore,  l’expulsion  d’un  sang  rouge, 
liquide,  spumeux,  à  flots,  à  la  fois  par  la  bouche 
et  le  nez,  fait  reconnaître  aisément  la  cause  de  l’as¬ 
phyxie. 

Ou  bien  s’agissait-il  d’une  oblitération  brusque 
des  voies  aériennes  par  vomique  ?  Mais  dans  ce  cas, 
il  y  a  l’effort  de  vomissements  qui  précède  la  vomi¬ 
que  et  surtout  il  y  a  le  rejet  plus  ou  moins  abondant 
de  pus  qui  en  est  la  caractéristique  pathognomo¬ 
nique. 

Trois  symptômes  qui  manquaient  ici. 

De  plus,  dans  ces  différents  cas,  la  mort  n’est  ja¬ 
mais  subite,  il  y  a  un  moment  de  lutte.  Les  symptô¬ 
mes  consistent  en  une  dyspnée  allant  jusqu’à  l’ or¬ 
thopnée  avec  gêne,  surtout  Marquée  dans  1  inspiration, 
angoisse  et  suffocation  ;  c’est  une  dyspnée  à  type  vrai¬ 
ment pulmonaire  ;  alors  la  face  se  cyanose,  les  yeux 
s’injectent,  deviennent  proéminents  et  larmoyants  et 

les  malades  meurent  asphyxiés. 

Notre  malade  ne  présentait  point  tout  à  fait  ce  type 
clinique;  elle  avait  un  e  dyspnée  à  type  cardiaque  plu¬ 
tôt  que  pulmonaire.  Loin  d’être  gênée  dans  son 
inspiration,  elle  aspirait  l’air  à  plein  poumon,  et 
cependant  il  semblait  que  l’air  lui  faisait  défaut.  En 
vain  accélérait-elle  sa  respiration  qui,  quoique  libre¬ 
ment  effectuée,  devenait  plus  petite  pour  devenir 
plus  fréquente  ;  il  semblait  que  ce  n’était  pas  1  air  qui 
manquât  au  sang  comme  dans  l’asphyxie  ordinaire, 
mais  que  ce  fut  le  sang  qui  venait  à  manquer  à  l’air; 
en  un  mot  qu’il  y  avait  un  obstacle  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine  des  poumons ,  se  traduisant  par  1  appa¬ 
rition  brusque  d’une  violente  dyspnée  que  n  expli¬ 
quait  pas  l’examen  physique  de  la  poitrine,  le 
refroidissement  rapide  des  extrémités,  la  cyanose  du 
visage,  la  faiblesse  et  l’accélération  desmouvements 
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du  cœur,  enfin  l’absence  de  troubles  notables  du 
sensorium. 

Quel  était  cet  obstacle  ?  Thrombose,  ou  embolie  de 
l'artère  pulmonaire  ?  C’est  le  pour  et  le  contre  de 
cette  hypothèse  que  nous  allons  passer  en  revue 
maintenant  en  faisant  l’étude  générale  de  la  throm¬ 
bose  de  l’artère  pulmonaire. 

Observation  anatomique  .  —  Mais  au  préalable  et  parce 
qu’il  nous  servira  dans  notre  discussion,  nous  rapporterons 
le  fait  anatomique  qui  correspond  à  l’observation  précédem¬ 
ment  citée.  Les  deux  poumons  adhérents  au  thorax  étaient 
farcis  de  tubercules  aux  sommets,  et  de  plus,  le  poumon  droit 
l’était  dans  une  grande  partie  de  son  étendue  ;  enfin  tous  les 
deux  étaient  le  siège  à  leur  base  d’une  congestion  assez  mar¬ 
quée. 

Le  cœur,  volumineux,  surchargé  de  graisse,  présentait 
à  l’ouverture  une  grande  quantité  de  sang  noir  liquide  dans 
les  deux  ventricules,  particulièrement  dans  le  droit,  fortement 
dilaté;  l’oreillette  droite  présentait  des  caillots  fibrineux  en¬ 
chevêtrés  dans  les  colonnes  charnues  et  les  cordages  tendi¬ 
neux  de  la  valvule  tricuspide.  Partant  des  piliers  du  ventri¬ 
cule  droit  auquel  il  était  intimement  accolé,  un  gros  caillot 
fibrineux,  cylindrique,  rouge  brunâtre,  allait  remontant  dans 
l'artère  pulmonaire  à  laquelle  il  adhérait  fortement  et  se  bi¬ 
furquant  au  niveau  de  ses  deux  branches  ;  à  l’examen  histolo¬ 
gique  on  pouvait  se  rendre  compte  aisément  qu’il  s’agissait 
bien  là  d’un  caillot  organisé  né  sur  place,  car  de  la  paroi'  de 
l’artère  altérée  on  pouvait  voir  partir  des  vaisseaux  de  nou¬ 
velle  formation* qui  pénétraient  dans  la  fibrine  et  s’avançaient 
vers  la  partie  centrale.  Enfin,  second  argument  qui  nous 
semble  important  pour ladiscussion  delà  nature  thrombosique 
de  ce  caillot,  l’exploration  soigneuse  et  méthodique  des  veines 
des  membres  ne  décelait  la  présence  d’aucune  lésion  phlébi- 
tique. 

II 

Historique.  —  C’est  qu’en  effet,  suivant  l’état  des 
doctrines  régnantes  on  a  tour  à  tour  admis  et  nié  la 
thrombose  de  l’artère  pulmonaire. 

.  Les  thromboses  de  l’artère  pulmonaire  furent  dé¬ 
clarées  autochtones  et  expliquées  par  des  lésions  d’ar- 
térite  par  Gruveilhier.  Mais  la  fameuse  théorie  de 
Virchow  fit  repousser  au  nom  de  la  physiologie  la 
possibilité  d’une  coagulation  spontanée  au  sein  des 
vaisseaux  artériels  et  particulièrement  dans  l’artère 
pulmonaire;  c’est  alors  la  théorie  de  l'embolie  qui  do¬ 
mine  et  que  soutiennent,  en  France,  Charcot,  en  i858, 
Trousseau  et  Dumontpallier  en  1860,  Bail  en  1862. 

L’argument  en  faveur  de  l’embolie  était  l’impos¬ 
sibilité  d’expliquer  la  thrombose  marastique  dansles 
artères  saines  à  cause  de  la  vitesse  du  sang  circulant; 
cependant  M.  Lancereaux  dansles  Comptes  rendus  de 
la  Société  de  Biologie  en  1860,  1861  et  186a,  dans  la 
Gazette  médicale  de  Paris  en  1869,  avait  présenté 
une  étude  approfondie  des  lésions  anatomopatholo¬ 
giques  de  la  thrombose  et  de  l’artérité  chronique 
dont  cette  dernière  relève  en  rapportant  deux  faits 
de  thrombose  de  l’artère  pulmonaire.  Et  à  ce  propos 
répondant  à  l’objection  précédente,  il  écrivait  cette 
phrase:  «  Qu’y-t-il  d’impossible  à  ce  que  la  même 
cause  qui  détermine  la  coagulation  dans  l’un  des 
vaisseaux  des  membres  et  du  tronc  ne  la  produise 


en  même  temps  dans  l’artère  pulmonaire  ?  Le  sang 
altéré  de  certains  cachectiques  ne  rencontre-t  il  pas 
autant  „cle  difficulté  à  circuler  dans  les  nombreusesdi- 
visions  de  cette  artère  dont  le  calibre  est  de  plus  en 
plus  étroit  que  dans  les  veines  où  le  contraire  se 
remarque.  Je  sais  qu’on  peut  invoquer  le  voisinage 
du  cœur,  la  force  d’impulsion  dans  un  cas,  le  défaut 
presque  absolu  dans  l’autre.  Mais  cette  objection, 
qui  peut  avoir  sa  valeur  lorsque  le  cœur  droit  est 
sain,  tombe  quand  il  est  malade  »,  ce  qui  l’amène  à 
conclure  que  :  la  dilatation  et  l’altération  graisseuse 
du  cœur  droit  .peuvent  contribuer  à  la  formation  de 
concrétions  fibrineuses  au  sein  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  si  elles  n’en  sont  parfois  la  cause  unique.  Le 
plus  souvent,  suivant  lui,  cette  cause  agirait  de  con¬ 
cert  avec  l’altération  de  l’artère  pulmonaire. 

Et  depuis  lors  on  cite  toute  une  série  d’observa¬ 
tions  plaidant  dans  ce  même  sens  ;  ce  sont  les  ob¬ 
servations  de  Martineau  en  i86irc’est  la  thèse  de  Le- 
marchand  en  1862,  c’est  un  cas  de  Feltz  en  1870, 
c’est  la  thèse  de  Sahuet  en  1872  qui  remettent  en 
avant  la  question  de  l’hémorragie  pulmonaire  par 
coagulation  autochtone  de  cette  artère  admise  au¬ 
trefois  par  Cruveilhier,par  Béhier  en  1857, par  Fritz, 
par  Lasègue  en  1 858  ;  à  ces  nombreuses  publications 
s’ajoutent  les  cas  d’Homolle  en  1874,  les  observations 
de  la  thèse  de  Favre  en  1875,  le  mémoire  de  Baréty 
en  1877,  le  travail  de  M.  Huchard  en  1879  sur  la 
thrombose  de  l’artère  pulmonaire  comme  cause  de 
mort  rapide  dans  les  cachexies. 

Mais  entre  temps  était  parue  la  thèse  d’agrégation 
de  M.  Duguet  en  1872  qui  vint  à  nouveau  plaider 
la  cause  de  l’embolie  de  Virchow,  l’altération 
scléro-athémateuse  des  vaisseaux  pulmonaires  étant 
pour  lui  une  lésion  peu  commune;  plus  tard  reve¬ 
nant  sur  le  même  sujet  en  1881,  faisant  la  critique 
des  cas  de  M.  Huchard,  il  indique  de  rechercher  le 
point  de  départ  de  la  thrombose  dans  le  système 
veineux  périphérique.  Aussi  de  Brun,  dans  sa  thèse 
en  1884,  décrit-il  comme  une  forme  spéciale  délia 
phlegmatia  ce  qu’il  appelle  les  phlébites  latentes 
dont  le  signe  unique  est  l’embolie  pulmonaire.  Dans 
le  même  sens  est  écrite  à  Lyon  en  1895  sous  l’inspira¬ 
tion  de  Bouveretla  thèse  deSerres  qui  soutient  l’ori¬ 
gine  embolique  des  thrombose  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Mais  à  la  thèse  de  M.  Duguet  avait  répondu 
la  thèse  de  Descamps  en  1872  qui  apportait  des  faits 
certains  établissant  l’oblitération  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  à  la  suite  d’inflammation,  à  la  suite  d’artérite  ; 
le  mémoire  de'  Rattone  paru  en  1 885  sur  l’inflam¬ 
mation  de  l’artère  pulmonaire  en  apporte  de  nou¬ 
veaux  faits  péremptoires;  puis  c’est  la  thèse  d’Ey- 
mery  sur  l’athérome  pulmonaire  en  1889,  la  thèse  de 
Périvier  en  1891,  les  faits  exposés  parM.  Hayem  en 
1896  à  la  Société  des  hôpitaux;  le  cas  indiscutable 
rapporté  par  M.  Fayet  en  1886  à  la  Société  anatomi¬ 
que  de  Paris  ;  les  observations  de  Letulle  dans  son 
livre  d 'Anatomie  pathologique  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux,  la  thèse  de  Monbur  en  1898  qui  nous  apportent 
des  nouvelles  preuves  de  la  thrombose  de  l’artère 
pulmonaire  par  l’appui  de  faits  nouveaux. 

Ainsi  donc  comme  cause  d’oblitération  de  l’artère 
pulmonaire  on  vit  tour  à  tour  dominer  l’idée  de 
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thrombose  ou  l’idée  d’embolie  suivant  les  doctrines 
régnantes,  et  la  fréquence  de  la  thrombose  pulmo¬ 
naire,  bien  qu’admise  et  soutenue  par  de  nombreux 
auteurs,  être  souvent  méconnue  au  point  d’être  en¬ 
core  discutée  ou  passée  sous  silence  dans  les  traités 
classiques  aux  dépens  de  l’embolie  qui  accapare  à  peu 
près  pour  elle  seule  la  pathogénie  de  l’apoplexie  pul¬ 
monaire. 

Toutefois,  au  cours  de  cet  historique,  nous  avons 
vu  se  faire  jour  plusieurs  arguments  contre  l’idée 
de  thrombose.  M.  Duguet  est  un  de  ceux  qui  les  a 
formulés  le  plus  nettement,  en  établissant  la  néces¬ 
sité  de  rechercher  partout  dans  toutes  les  branches 
du  système  veineux  périphérique  l’origine  des  cail¬ 
lots  anciens,  non  adhérents,  trouvés  dans  1  artère 
pulmonaire.  Répondre  à  ces  deux  arguments,  c’est 
prouver  l’existence  de  la  thrombose  autochtone  de 
l’artère  pulmonaire  ;  nous  pouvons  àl  heure  actuelle 
y  apporter  une  troisième  preuve  en  montrant  non 
seulement  les  lésions  de  l’artère  pulmonaire,  mais 
encore  les  causes  capables  de  les  déterminer,  causes 
mécaniques,  toxiques  et  microbiennes  ;  à  cette  der¬ 
nière  catégorie  de  travaux  s’attachent  les  noms  de 
Brush,  de  Tripier,  d’Œttinger,  de  Ménétrier,  etc. 

Ainsi  l’anatomie  pathologique  en  nous  montrant 
les  lésions  primitives  de  l’artère  pulmonaire  et  la 
configuration  du  caillot  organisé  sur  place,  l’étiolo¬ 
gie  en  nous  faisant  voir  la  localisation  de  certains 
agents  morbides  sur  cette  artère  nous  fournissent 
des  preuves  de  l’existence  des  thromboses  pulmo¬ 
naires  autochtones  ;  enfin  une  bonne  séméiologie, en 
constatant,  avec  l’absence  de  phlegmatia  des  mem¬ 
bres,  des  différences  symptomatiques  dans  l’extério¬ 
risation  objective  des  phénomènes  occasionnés  par 
la  thrombose  ou  l’embolie  de  l’artère  pulmonaire, 
achèvera  de  nous  en  démontrer  l’identité  clinique. 

III 

Symptomatologie  et  diagnostic. —  Qu’elle  soit  due 
à  une  thrombose  formée  sur  place  ou  qu’elle  soit  le 
résultat  d’une  embolie,  la  présence  d’un  caillot  dans 
l’artère  pulmonaire  s’annonce  par  des  symptômes 
qui  la  font  reconnaître  et  détermine  des  accidents 
toujours  mortels.  A  la  suite  d’un  effort,  d’une  quinte 
de  toux,  d’un  vomissement,  le  malade  est  en  proie 
tout  à  coup  à  une  dyspnée  considérable  ;  la  face  de¬ 
vient  pâle,  la  physionomie  exprime  l’anxiété,  les 
extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  est  petit  et 
accéléré. 

«  La  dyspnée  est  remarquable  en  ce  sens  que  rien 
dans  les  symptômes  locaux  ne  vient  l’expliquer  ;  le 
malade  respire  profondément  et  sans  être  gêné.  La 
respiration  n’est  nullement  sifflante  ;  elle  se  lait 
avec  facilité  et  cependant  il  étouffe  :  il  a  soif  d  air  : 
et  ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  la  dyspnée  due  à 
la  thrombose,  c’est  que  ces  phénomènes  ne  s'arrê¬ 
tent  point ,  que  la  cause  qui  les  produit  ne  cessant 
point,  ils  vont  augmentant  d’intensité,  jusqu  à  la  ter¬ 
minaison  fatale.  » 

Au  contraire,  signe  distinctif  dans  la  dyspnée  as¬ 
phyxique  due  à  l’embolie,  on  voit  quelquefois  les 
symptômes  se  calmer  et  cesser  ;  il  y  a  des  crises  suc¬ 
cessives,  des  temps  d'arrêt  qui  seraient  dus,  d  après 


Charcot  et  Bail,  au  déplacement  du  caillot  embo¬ 
lique. 

La  terminaison  fatale  dans  les  deux  cas  est  très 
rapide,  quelquefois  brusque.  Dans  le  cas  d’embolie, 
la  mort  peut  être  tout  à  fait  soudaine.  Le  plus  ordi¬ 
nairement  elle  est  précédée  dans  le  cas  de  throm¬ 
bose  de  phénomènes  d 'asphyxie  incomplète  et  pro¬ 
gressive. 

Tel  estle  parallèle  qu’on  peut  tenter  d  établir  entre 
les  deux  modes  d’asphyxie  par  oblitération  brusque 
(embolie),  ou  par  oblitération  lente  (thrombose)  de 
l’artère  pulmonaire. 

Mais  il  est  un  autre  diagnostic  qu’il  faut  écarter 
avant  de  poser  les  termes  de  la  précédente  discus¬ 
sion  :  c’est  celui  d’une  dyspnée  d’origine  cardiaque, 
dont  elle  présente  assurément  le  type. 

La  coïncidence  fréquente  d’une  affection  cardia- 
que  avec  dilatation  et  de  l’oblitération  de  plu¬ 
sieurs  divisions  de  l’artère  pulmonaire  rend  ce  dia¬ 
gnostic  difficile.  «  Une  dyspnée  excessivement 
pénible  et  surtout  le  peu  de  rapport  entre  cette  sen¬ 
sation  et  les  efforts  musculaires  de  la  respiration, 
les  plaintes  des  malades,  la  pâleur  et  le  froid  des 
extrémités  et  peut-être  aussi  la  moindre  fréquence 
du  pouls  sont  autant  de  phénomènes  qui  doivent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  l’obstruction  ar¬ 
térielle  et  qui  peuvent  suffire  pour  le  reconnaître  » 
(Lancereaux).  - 

Mais  l’hypothèse  d’une  lésion  cardiaque  rejetée,  le 
diagnostic  entre  thrombose  et  embolie  n’en  reste 
pas  moins  toujours  des  plus  délicats  et  il  n  est  peut- 
être  pas  inutile  d’en  renforcer  avec  quelques  cita¬ 
tions  les  différences  symptomatiques,  a  C’est  avec 
la  même  angoisse  dyspnéique  et  la  même  cyanose 
aiguë,  un  semblable  refroidissement  périphérique, 
une  même  accélération,  avec  excessive  petitesse  du 
pouls  que  se  manifestent  les  deux  lésions,  dit  Ho- 
molle,  mais  à  la  suite  d’un  semblable  accès,  une 
hémoptysie  de  caractère  spécial  peut  succéder  à 
l’infarctus  embolique  ;  rien  de  pareil  dans  la  throm¬ 
bose;  enfin  la  répétition  des  accidents  semble  la  règle 
dans  l’embolie,  elle  est  exceptionnelle  dans  la  throm¬ 
bose.-  » 

Ainsi  la  thrombose  de  l’artère  pulmonaire  peut 
être  reconnue  cliniquement  par  cette  période  d'as¬ 
phyxie  incomplète ,  de  durée  et  d’intensité  fort  varia¬ 
bles,  qui  le  plus  souvent  se  prolonge  ainsi  jusqu’à  la 
mort  qui  a  lieu  au  milieu  d’une  dyspnée  croissante 
en  intensité,  très  rarement  par  une  crise  d’aspect 
syncopal,  comme  cela  se  montre  au  cours  de  l’em¬ 
bolie. 

Et  encore,  à  noter,  comme  l’a  fait  le  docteur  Buc- 
quoy  dans  sa  thèse  d’agrégation,  le  besoin  d’air  qui 
se  produit  en  pareil  cas  et  qui  se  traduit  par  une 
anxiété  inexprimable,  cependant  que  la  respiration 
paraît  normale,  que  l’auscultation  et  la  percussion  ne 
révèlent  dans  les  poumons  rien  qui  explique  cette 
étrange  sensation;  dyspnée  toute  spéciale,  «  qui  n’est 
pas  celle  de  l’asphyxie;  en  effet,  ce  qui  manque  ce 
n’est  pas  l’air,  c’est  le  sang.  » 

Enfin,  à  signaler  aussi  un  fait  auquel  quelques 
auteurs  ont  attaché  une  certaine  valeur  diagnos¬ 
tique  :  c’est  une  douleur  vive  et  toute  spéciale  répon- 
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dant  au  siège  même  de  l’oblitération  et  donnant  aux 
malades  la  conscience  de  l’obstacle  cjui  s’oppose  au 
cours  du  sang. 

Telles  sont  les  différences  symptomatiques  entre  la 
thrombose  et  l’embolie  de  l’artère  pulmonaire  ; 
ajoutons-y  encore  comme  argument  diagnostique  l’ab¬ 
sence  de  phlegmatia  des  membres  inférieurs,  quoi¬ 
que  ce  dernier  argument  soit  de  faible  valeur, 
puisque  la  même  cause  qui  produit  la  thrombartérite 
pulmonaire  peut  également  produire  la  thrombo¬ 
phlébite  des  membres. 

IY 

Anatomie  pathologique.  —  Le  point  en  litige,  dans 
cette  question  de  la  thrombose  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  va  se  trouver  reporté  maintenant  du  terrain 
clinique  sur  le  terrain  anatamopathologique,  à 
savoir  :  le  caillot  est-il  formé  sur  place,  est-il  un 
thrombus  véritable,  ou  est-il  le  résultat  d’un  caillot 
migrateur,  d’une  embolie  ? 

Ecartant  de  suite  par  leurs  caractères  particuliers 
facilement  reconnaissables  les  caillots  sanguins  for¬ 
més  après  la  mort  et  qui  sont  des  caillots  noirs  et 
grisâtres,  mi-partis  cruoriques,  mi-partis  fibrineux 
ressemblant  assez  au  sang  extrait  pendant  la  vie  et 
refroidi  dans  une  palette,  c’est-à-dire  mous,  élasti¬ 
ques,  gélatiniformes,  infiltrés  de  sérosités  et  réduc¬ 
tibles  dans  leur  volume  quand  on  vient  à  les  expri¬ 
mer  ;  on  pourra  distinguer  les  caillots  thrombosiques 
par  leur  adhérence  habituelle  au  vaisseau  dans 
lequel  ils  se  forment,  par  leur  structure  homogène, 
par  leur  forme  régulière  et  leur  surface  arrondie 
par  laquelle  ils  se  terminent  du  côté  du  cœur,  tandis 
que  le  caillot  embolique  n’adhère  point  au  vaisseau 
qui  le  contient,  que  conique  à  l’une  de  ses  extré¬ 
mités,  il  offre  à  l’autre  bout  une  surface  unie  par 
laquelle  on  peut  l’adapter  au  thrombus  dont  il  est 
originaire,  enfin  parce  qu’au  lieu  d’être  homogène, 
il  présente  des  caractères  différents  suivant  qu’on  le 
considère  dans  son  épaisseur  ou  dans  sa  surface. 
Celle-ci,  en  effet,  de  date  récente,  offre  l’homogé¬ 
néité  de  caillots  autochtones,  alors  que  si  l’on  pénè¬ 
tre  dans  sa  profondeur  on  rencontre,  une  masse 
blanchâtre  plus  ou  moins  irrégulière,  souvent  pig¬ 
mentée  en  divers  points,  portant  l’empreinte  des 
valvules  veineuses  au  niveau  desquelles  ce  caillot 
migrateur  s’est  primitivement  formé. 

A  la  coupe,  ces  caillots  thrombosiques  se  montrent 
constitués  d’une  série  de  stratifications  anatomiques, 
semblables  à  celles  que  l’on  remarque  sur  la  section 
d’un  tronc  d’arbre  ;  histologiquement,  ils  sont  con¬ 
stitués  de  leucocytes,  d’hématies  et  d’une  faible 
quantité  de  fibrine. 

Enfin —  et  c’est  là  un  des  points,  sinon  nécessaires, 
dj  moins  très  importants  pour  l’identification  de  ces 
caillots —  à  leur  niveaules  coupes  de  l’artèré  pulmo¬ 
naire  présentent  un  épaississement  plus  ou  moins 
considérable  de  leur  paroi,  surtout  de  l’adventice  et 
de  la  membrane  interne,  chroniquement  enflammée. 
Cette  membrane  interne  est  plus  épaissie,  plus  sail¬ 
lante  en  un  point,  et  c’est  à  ce  niveau  que  le  caillot 
intra-artériel  est  le  plus  organisé.  Il  adhère  partout  à 
la  membrane  interne  par  des  cellules  endothéliales 


et  au  niveau  du  bourgeon  le  plus  saillant  de  cette 
membrane  par  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux 
qui  établissent  le  cours  du  sang  entre  les  vaisseaux 
de  la  paroi  et  ceux  du  thrombus.  A  ce  niveau  il  peut 
y  avoir  des  néocapillaires  parcourus  par  du  sang, 
tandis  que  sa  partie  centrale  présente  seulement  des 
capillaires  en  voie  de  formation,  des  cellules  endothé¬ 
liales  isolées  ou  unies  par  leurs  prolongements  au 
milieu  de  la  fibrine  et  des  globules  rouges  mortifiés. 

Cette  organisation  sur  un  point  limité  vient  ainsi 
fournir  une  preuve  à  l’appui  de  la  thrombose.  En 
effet,  si  un  embolus  peut  venir  lui  aussi  s’enclaver 
dans  l’artère  pulmonaire  et  en  irriter  la  membrane 
interne  au  point  que  celle-ci  lui  envoie  bientôt  à  son 
tour  des  néocapillaires  sanguins,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  c’est  au  thrombus  qu’appartient  cette 
organisation  sur  un  seul  segment  du  contour  arté¬ 
riel,  au  point  de  l’endartère  primitivement  altéré,  car 
un  débris  de  caillot  lancé  par  le  ventricule  droit 
dans  l’artère  pulmonaire  doit  progresser  jusqu’à  ce 
que  son  volume  ne  lui  permette  plus  de  circuler,  et 
alors  l’embolus  oblitérant  complètement  le  vaisseau 
doit  s’organiser  sur  tous  les  points  à  la  fois. 

Cette  dernière  remarque  suffirait  à  rejeter  l’idée 
d’embolus  en  cas  d’adhérence  du  caillot  à  l’artère 
pulmonaire,  si  cette  adhérence  pouvait  même  exister, 
car  le  plus  habituellement  elle  manque,  l’embolus 
de  l’artère  pulmonaire  (j’entends  du  tronc  de  l’artère 
bu  de  l’une  des  branches)  tuant  trop  rapidement  le 
malade,  pour  qu’il  ait  le  temps  de  s’organiser  sur 
place. 

Ainsi  cette  constatation  de  foyers  inflammatoires 
dans  l’artère  pulmonaire  est  un  des  points  les  plus 
intéressants  dans  l’étude  de  la  thrombose  de  cette 
artère,  puisqu’elle  fournit  un  argument  de  premier 
ordre  en  faveur  de  la  formation  sur  place  du  caillot 
oblitérant.  En  effet,  comme  le  dit  M.  Letulle  dans 
son  Anatomie  pathologique  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
ces  petits  foyers  inflammatoires  se  recouvrent  de 
foyers  sanguins  pariétaux  qui  s’organisent,  devien¬ 
nent  lisses,  fusiformes,  et  peuvent  donner  naissance 
à  des  thrombus  partiels  oblitérants  ou  non  suivant 
les  circonstances,  les  lésions  d’artérite  ne  différant 
pas  dans  la  plupart  des  cas  des  altérations  de  la 
thrombophlébite  primitive  ou  secondaire. 

Il  faut  encore  ajouter  parmi  les  arguments  anato¬ 
miques  qui  plaident  en  faveur  du  thrombus  l’absence 
de  toute  lésion  des  grosses  veines  des  membres, 
bien  que,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  ce  n’est 
point  une  preuve  absolue,  puisque  la  même  cause 
qui  a  pu  déterminer  la  thrombose  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  peut  avoir  provoqué  du  même  coup  une  phleg¬ 
matia  des  membres  (i). 

Y 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  l’exis¬ 
tence  de  cette  thrombose  de  l’artère  pulmonaire 
étant  nettement  démontrée,  il  reste  à  en  fixer  la  fré- 


(i)  Nous  laissons  de  côté  à  dessein  les  désordres  anatomiques 
secondaires  existant  au  niveau  du  poumon  du  fait  de  la  thrombose 
de  l’artère  pulmonaire  ;  car  ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  engen¬ 
drés  par  l’embolie. 
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quence,  .à  indiquer  les  causes  qui  y  prédisposent  et 
les  conditions  pathogéniques  qui  les  déterminent. 

Comparativement  aux  embolus,  les  thrombus  de 
cette  artère  sont  assurément  beaucoup  plus  rares; 
ils  ne  le  sont  pas  cependant  assez  pour  qu’on  les 
passe  complètement  sous  silence,  ou  même  qu’on 
nie  leur  existence,  comme  cela  se  fait  quelquefois. 
Leur  fréquence  varie  naturellement  avec  la  maladie 
causale  au  cours  de  laquelle  on  les  observe.  Pour  ne 
prendre  qu’une  de  celles-ci,  la  tuberculose  par 
exemple,  on  peut  voir  dans  une  statistique  récente, 
établie  par  Ruge  et  Airokler,  sur  1778  phtisiques  de 
la  clinique  du  docteur  Gerhardl  à  Berlin,- et  dans 
laquelle  on  note  19  cas  de  thrombose  vasculaire, 
c’est-à-dire  à  peine  1  p.  100,  qu’elle  ne  s’y  est  montrée 
qu’une  fois  dans  l’artère  pulmonaire  droite,  alors 
qu’on  l’a  rencontrée  9  fois  dans  les  veines  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  4  autres  fois  dans  diverses  veines 
du  corps*  telles  la  basilique,  la  veine  rénale,  le  plexus 
prostatique  et  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Ainsi  par  cet  exemple  se  trouve  corroborée  la  pré¬ 
sence  de  la  thrombose  dans  l’artère  pulmonaire  au 
cours  de  la  tuberculose,  fait  signalé  par  Feltz,  par 
Favre,  par  Baréty,  par  Lancereaux,  par  Huchard,  etc., 
comme  par  nous-mème  dans  le  cas  rapporté  plushaüt; 
on  la  rencontre  de  même  dans  les  diverses  affections 
cachectisantes,  telles  que  le  cancer,  ou  l’athrepsie  de 
Parrot  (Hutinel,  Th.  de  Paris,  1877).;  on  l’a  signalée 
aussi  dans  certaines  maladies  infectieuses,  telles  que 
l'a  puerpéralité  (Meigs,  Simpson,  Hervieux),  cer¬ 
taines  formes  de  rougeole  grave  (Alb.  Robin,  in 
Progrès  méd.,  1873),  chez  les  pneumoniques.  (Ver- 
gely),  chez  les  chlorotiques  (Hayem),  au  cours  de 
l'ulcère  de  l’estomac  (Rémy,  Soc.  anat.,  1874),  dans 
les  gangrènes  pulmonaires,  enfin  dans  les  cas  de 
compression  par  ganglions  du  médiastin,  ou  par 
anévrisme  de  l’aorte. 

Son  existence  constatée,  il  reste  à  déterminer  par 
quel  mécanisme  elle  peut  se  produire,  puisquà 
priori,  il  semble  en  tenant  compte  «  de  la  loi  des 
points  morts  de  Lancereaux  »  qu’il  ne  devrait  y  avoir 
aucune  chance  de  la  voir  se  développer  dans  l’artère 
pulmonaire  où  la  circulation  est  des  plus  rapides. 
Mais,  outre  qu’à  l’heure  actuelle,  cette  raison,  le 
ralentissement  du  courant  sanguin,  n’est  pas  la  seule 
cause  qu’on  puisse  invoquer  pour  la  coagulation  du 
sang  dans  les  vaisseaux,  que  depuis  la  fameuse  expé¬ 
rience  de  Tacldhvah  reprise  par  Brücke,  Glénard, 
Baumgartner  et  Vaquez,  expérience  qui  consiste  à 
montrer,  que  le  sang  isolé  entre  deux  ligatures  dans 
un  tronçon  vasculaire  peut  rester  plusieurs  jours 
sans  se  coaguler,  il  apparaît  nécessaire  que  pour 
qu’il  y  ait  caillot  il  faut  qu’il  y  ait  lésion  de  la  paroi, 
d’ordre  infectieux,  dystrophique  ou  mécanique;  en 
outre  de  cela,  dis-je,  Lancereaux  lui-même  a  répondu 
à  l’objection  plus  haut  citée,  à  savoir  le  voisinage  du 
cœur  et  la  force  d’impulsion  de  cet  organe,  fait  con¬ 
tradictoire  avec  sa  théorie  des  points  morts,  en 
montrant  que  cette  objection  perd  de  sa  valeur  du 
fait  qu’au  cours  des  maladies  causales  dans  lesquelles 
on  les  rencontre,  le  cœur  droit  est  souvent  malade. 
En  sorte  qu’il  a  pu  formuler  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  la  dilatation  et  l’altération  graisseuse  du 
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cœur  droit  peuvent  contribuer  à  la  formation  de 
concrétions  fibrineuses  au  sein  de  1  artère  pulmo¬ 
naire;  le  plus  souvent  cette  cause  agirait  de  concert 
avec  l’altération  de  l’artère  pulmonaire. 

Ainsi  l’observation  montre  bien  que  c’est  dans  des 
conditions  défectueuses  de  circulation,  quand  par 
suite  de  la  faiblesse  du  cœur  droit  le  sang  tend  à 
stagner  dans  l’artère  pulmonaire,  que  se  montrent 
tout  particulièrement  ces  thromboses  ;  l’influence  du 
ralentissement  circulatoire  est  ainsi  bien  mise  en 
évidence,  et  nous  retrouvons  dans  notre  cas  cité 
plus  haut  ce  mode  pathogénique  à  la  base. 

Mais  si  le  ralentissement  circulatoire  engendré 
par  une  altération  du  cœur  droit  est  une  cause  adju¬ 
vante  des  thromboses  pulmonaires,  il  n’en  est  pas 
une  cause  suffisante.  L’arrêt  même  total  de  la  circu¬ 
lation  dans  des  conditions  d’asepsie  et  d’intégrité 
vasculaire  comme  dans  l’expérience  classique  de 
Brücke  ne  produit  pas  de  thrombosé.  Il  faut  d’abord 
des  lésions  vasculaires ,  qu’on  rencontre  dans  la  plu¬ 
part  des  observations  certaines  de  thrombose  de 
l’artère  pulmonaire;  car  en  ces  points  se  produit 
une  leucocytose  abondante  et  le  plasma  qui  y  est 
mis  en  liberté  détermine  une  coagulation  limitée 
en  rapport  avec  cette  altération  vasculaire. 

Mais  à  cette  deuxième  cause  peut  encore  venir 
s’ajouter,  au  cours  des  maladies  infectieuses  ou  toxi¬ 
ques  dans  lesquelles  on  les  rencontre,  une  leucocy¬ 
tose  abondante  due  à  la  présence  dans  le  sang  de 
substances  destructives  des  globules  blancs,  que  ne 
peuvent  neutraliser  les  substances  anticoagulantes 
produites  normalement  par  l’organisme. 

Ainsi  par  trois  mécanismes  différents, dont  les  deux 
premiers  ou  les  deux  extrêmes  sont  au  moins  néces¬ 
saires  et  que  réalisent  les  diverses  affections  que 
nous  venons  d’énumérer,  peuvent  se  former  des 
thromboses  de  l’artère  pulmonaire. 

La  constatation  dans  quelques  cas  des  altérations 
de  l’artère  avec  la  présence  des  microbes  de  l’affec¬ 
tion  causale  ou  d’infections  surajoutées  viennent 
encore  apporter  des  preuves  à  l’appui  de  la  réalité 
de  cette  pathogénie.  Le  mémoire  de  Rattone,  les 
observations  de  Busch,  de  Tripier,  de  Ménétrier  en 
apportent  entre  autres  des  preuves  importantes. 

VI  - 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  évidemment  des 
plus  graves,  autant  par  la  cause  de  l’accident  que  par 
l’accident  lui-même.  Toutefois  il  faut  savoir  que  la 
thrombose  de  l’artère  pulmonaire  peut  se  produire 
au  cours  d’affections  qui  ne  sont  pas  fatalement 
mortelles,  et  qu’au  moins  un  cas  de  guérison  a  été. 
cité  par  Jacquemier,  au  cours  d’une  oblitération  d  un. 
des  troncs  principaux  de  ce  vaisseau;  on  peut  con¬ 
cevoir  en  effet  que  si  le  caillot  se  développe  lente¬ 
ment  et  n’obstrue  qu’une  partie  de  cette  artère,  l’af¬ 
fection  générale  se  modifiant,  le  caillot  n’ira  pas 
jusqu’à  oblitérer  suffisamment  l’artère  pour  entraîner 
la  mort  par  défaut  d’hématose,  et  qu  il  se  résorbera, 
peu  à  peu  suivant  le  processus  anatomique  si  bien, 
décrit  par  Lancereaux  dans  les  Comptes  rendus  de  Ici 
Société  de  biologie ,  1862, 
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VII 

Traitement.  —  Les  ressources  de  la  thérapeutique 
sont  forcément  des  plus  restreintes.  Toutefois  on 
peut  signaler  comm.e  indication  à  remplir,  tout 
d’abord  de  soutenir  les  forces  des  malades  cachec¬ 
tiques  en  leur  donnant  avec  un  régime  analeptique 
des  médicaments  toniques;  enfin  la  médication  révul¬ 
sive  sera  appliquée  quand  se  manifesteront  les  acci¬ 
dents  de  l’obstruction  pulmonaire;  c’est  ainsi  qu’on 
pourra  agir  à  l’aide  de  ventouses  sèches  ou  d’émis¬ 
sions  sanguines. 
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LE  TRAITEMENT  DE  LA  MALADIE  DE  BRIGIIT 
CHRONIQUE  (l) 

Au  traitement  fondamental  il  faudra  surajouter  1  q  traitement 
des  symptômes  prédominants. 

En  ce  qui  concerne  les  œdèmes,  le  lait  ayant  donné  tout  ce 
qu’il  pouvait  donner,  il  faut  songer  à  la  déchloruration,  mais 
seulement  si  le  lait  n’a  plus  d’action  sur  1  œdème. 

En  effet,  chez  certains  brightiques,  la  déchloruration  peut 
augmenter  l’albuminurie,  entraîner  des  déchéances  nutritives, 
favoriser  les  coagulations  sanguines,  provoquer  des  accidents 
urémiques. 

Si,  au  bout  de  quinze  jours,  la  déchloruration  n’a  rien  donné, 
la  cesser  et  recourir  à  la  théobromine  administrée  ainsi  qu’il 
suit  : 

Théobromine .  lS5° 

Divisez  en  trois  cachets,  à  prendre  en  trois  fois  le  matin,  à 
une  heure  d’intervalle. 

Cette  prescription  sera  continuée  pendant  trois  ou  quatre 
jours  au  plus,  qu’elle  soit  suivie  d’effet  ou  non. 

On  peut  remplacer  la  théobromine,  par  la  santhéose,  qui  se 

prescrit  aux  mêmes  doses  et  qui  a  été  introduite  par  M.  Hu¬ 
chard  dans  la  thérapeutique. 

Contre  les  défaillances  cardiaques,  caractérisées  par  un  bruit 
de  galop,  un  pouls  petit  et  irrégulier,  il  n’est  pas  de  meilleur 
stimulant  pour  M.  Robin  que  la  digitaline  cristallisée  adminis¬ 
trée  à  doses  toni-cardiaques  : 

Digitaline  cristallisée  en  solution  au  millième. 

V  gouttes  dans  un  peu  d’eau  aü  réveil. 

Cette  médication,  qui  peut  parfaitement  se  superposer  à 
toutes  les  autres,  produit,  à  la  dose  quotidienne  d’un  dixième 
de  milligramme,  d’excellents  effets  et  peut  être  longtemps 
continuée. 

Pour  traiter  les  troubles  dyspeptiques,  il  n’est  aucune  règle 
absolue,  parce  qu’il  n’existe  pas  de  dyspepsie  brightiquetype, 
chaque  malade  faisant  sa  dyspepsie  à  sa  manière. 

Il  faut  donc  rechercher  le  type  du  chimisme  stomacal  de 
chaque  malade  et  lui  opposer  le  traitement  corrélatif. 

Les  troubles  respiratoires,  enfin,  seront  améliorés  par  le  trai¬ 
tement  général  et  par  les  applications  locales  de  cataplasmes 

Contre  les  démangeaisons,  il  est  un  moyen  simple,  c’est  de 
pratiquer  des  lotions  sur  les  surfaces  prurigineuses  avec  la 
solution  ci-dessous  : 

Silicate  de  soude .  10  grammes 

Eau  distillée .  1  litre 

Dissolvez. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  io3,  p.  1228,  n°  104, 
p.  1242,  et  n°  106,  p.  1266. 
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Laissez  sécher  et  saupoudrez  ensuite  avec  la  poudre  sui¬ 
vante  : 

Amidon .  60  grammes 

Oxyde  de  zinc . 16 

Camphre .  2  — 

M.  s.  a. 

On  entoure  les  membres  inférieurs  d’une  couche  pulvéru¬ 
lente  très  adhérente  qui  calme,  puis  fait  disparaître  le  prurit. 

Si  le  malade  est  dans  une  situation  sociale  qui  lui  permette 
de  faire  une  cure  hydro-minérale ,  que  devrions-nous  lui  con¬ 
seiller? 

En  réalité,  dilM.  le  professeur  Robin,  il  n’existe  pas  de 
station  type  qui  convienne  également  à  tous  les  brightiques. 
On  a  vanté  Saint-Nectaire,  Evian ,  Brides,  etc.,  pour  ne  parler 
que  des  stations  les  plus  importantes,  et  chacune  de  ces  sta¬ 
tions  possède  des  succès  à  son  actif. 

Mais  il  en  est  de  même  pour  les  cures  hydro-minérales  que 
pour  les  régimes  et  les  médications,  c’est-à-dire  qu’il  n  y  a 
que  bien  peu  de  signes  cliniques  qui  soient  capables  de  légi¬ 
timer  le  choix  nécessaire;  aussi  M.  Robin  a-t-il  l’habitude  de 
faire  faire  des  essais  de  cure  à  la  maison,  avant  d’imposer  au 
brightique  des  frais  et  les  fatigues  d’un  déplacement. 

Ces  essais  seront  pratiqués  avec  l’èau  de  Samt-Nectaire,  source 
du  Parc  ou  Grande  Source  rouge,  chez  les  brightiques  anémi¬ 
ques,  prise  à  la  dosede  200  grammes  à  jeun,  une  heure  environ 
avant  le  premier  déjeuner,  et  deux  heures  et  demie  avant  le 
dîner. 

L’essai  de  la  cure  d’Evian  se  fait  de  la  façon  suivante  : 
a5o  grammes  au  réveil,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  à  cinq 
heures  du  soir,  et  au  moment  de  sè  coucher.  On  peut  aller  à 
i5oo  grammes  d’eau,  en  donnant  deux  autres  prises  à  dix 
heures  du  matin  et  à  quatre  heures  du  soir. 

Suivant  le  résultat  de  la  cure  d’essai,  on  dirigera  le  malade 
vers  l’une  ou  l’autre  station. 


ANALYSES 


MEDECINE 

La  démence  épileptique.  (Roger  Voisin.  Revue  des  mal. 
de  l’enf ,  juillet  et  août  1907.)  —  On  sait  que,  sous  le  nom  de 
démence,  les  aliénistes  désignent  un  affaiblissement  perma¬ 
nent,  définitif  des  facultés  intellectuelles,  morales  et  affectives. 
Dans  le  mal  comitial,  cet  état  doit  être  envisagé  successive¬ 
ment  chez  l’enfant  tout  jeune  et  chez  les  grands  enfants. 

Chez  les  tout  jeunes  comitiaux,  la  démence  prend  le  nom 
d’idiotie  épileptique. 

Chez  les  grands  enfants,  la  démence  fait  son  apparition  au 
moment  de  la  puberté,  et  frappe  des  sujets  dont  les  accès 
sont  particulièrement  fréquents ,  surtout  lorsque  ces  accès 
prennent  la  forme  de  vertiges  (Esquirol)  ou  d’absences,  et  se 
produisent  le  jour.  Cliniquement,  si  1  on  fait  abstraction  des 
cas  rares  où  la  démence  est  due  au  développement,  chez  un 
épileptique,  d’une  paralysie  générale,  on  peut  distinguer 
deux  grandes  variétés  de  démence  épileptique,  suivant  qu’elle 
s’accompagne  ou  non  de  troubles  paralytico-spasmodiques. 

La  démence  épileptique,  paralytique  et  spasmodique  a  été 
décrite  par  M.  J.  Voisin.  A  la  suite  d’accès  répétés,  d’états 
de  mal  convulsifs  ou  vertigineux,  surviennent  des  parésies 
qui  se  compliquent,  dès  le  début,  de  phénomènes  spasliques 
très  nets.  D’abord  temporaires,  elles  ne  tardent  pas  à  s’in¬ 


staller  d’une  façon  permanente.  La  démarche  des  malades 
prend  le  caractère  spasmodique,  leur  parole  devient  lente  et 
scandée,  les  réflexes  tendineux  s’exagèrent,  le  gros  orteil  se 
met  en  extension.  En  même  temps,  l’intelligence  décline.  A 
la  longue,  les  malades  finissent  par  être  immobilisés  au  lit 
et  par  s’éteindre  dans  le  marasme.  La  durée  des  accidents 
oscille  entre  dix  et  douze  ans. 

La  démence  épileptique  non  spasmodique  affecte  elle-même 
quatre  formes  différentes,  qui  peuvent  d’ailleurs  s  associer  : 
a.  Dans  la  démence  simple,  les  facultés  intellectuelles  et  mo¬ 
rales  subissent  une  diminution  progressive,  qui  aboutit  fata¬ 
lement  au  marasme  et  à  la  mort.  Cette  forme  débute,  à  la  fin 
de  l’adolescence,  chez  des  sujets  qui  ne  présentent  qu’un  petit 
nombre  d’accès  convulsifs.  Elle  évolue  avec  une  extrême 
lenteur. 

La  forme  hèbéphrènique  est  caractérisée  par  1  existence,  en 
plus  de  la  déchéance  intellectuelle,  de  périodes  d’agitation  et 
de  dépression  alternantes,  et  par  quelques  idées  délirantes, 
polymorphes,  absurdes,  mal  systématisées.  La  maladie  débute 
par  une  phase  d’excitation  temporaire  qui  succède  à  un  accès 
convulsif,  mais,  bientôt,  persiste  même  pendant  les  phases 
intercalaires.  L’intelligence  baisse,  et,  finalement,  la  mort 
arrive. 

Dans  la  forme  paranoïde,  ce  qui  domine,  c’est  un  délire  à 
caractère  systématisé,  mais  dont  la  systématisation  n  est 
jamais  complète,  soit  parce  que  l’intelligence  des  malades 
n’a  jamais  été  suffisamment  développée,  soit  parce  que,  par 
suite  des  lacunes  qu’y  a  créées  la  démence,  ils  sont  devenus 
incapables  de  coordonner  leurs  idées.  Le  cours  de-  cette 
forme  paranoïde  est  traversé  soit  par  des  périodes  d’excita¬ 
tion  maniaque,  qui,  chez  les  filles,  coïncident  avec  l'établis¬ 
sement  de  la  menstruation,  soit  par  des  accès  convulsifs. 

Enfin,  la  forme  catatonique  se  caractérise  tantôt  par  de  la 
stupeur,  tantôt  par  du  négativisme,  tantôt  par  une  extrême 
suggestibilité,  tantôt  par  des  stéréotypés  akinésiques  ou 
parakinésiques.  Le  gâtisme  survient  beaucoup  plus  tôt  dans 
cette  forme  que  dans  les  précédentes. 

Le  diagnostic  de  la  démence  épileptique  doit  résoudre  suc¬ 
cessivement  ces  deux  questions  :  i°  Y  a-t-il  démence?  C  est 
là  une  question,  qui,  bien  souvent,  n’est  susceptible  d’être 
résolue  que  si  l’on  a  pu  suivre  les  malades  pendant  des  mois 
et  des  années;  2°  S’agit-il  de  paralysie  générale  juvénile ,  de 
démence  précoce  ou  de  démence  épileptique?  Pour  éliminei  à 
coup  sûr  la  paralysie,  générale,  il  suffit  de  faire  la  ponction 
lombaire  qui  est  toujours  négative  dans  l  épilepsie,  toujours 
positive  dans  la  paralysie  générale.  Quant  au  diagnostic  avec  la 
démence  précoce,  il  n’est  pas  à  faire,  si  l’on  considère  la 
démence  précoce  comme  un  syndrome  caractérisé  par  1  ap¬ 
parition,  au  moment  de  la  puberté,  de  troubles  mentaux  par¬ 
ticuliers,  consistant  en  une  diminution  permanente,  définitive 
des  facultés  intellectuelles  et  morales  et  aboutissant  rapide¬ 
ment  au  gâtisme. 

On  a  beaucoup  discuté  la  nature  de  la  démence  épileptique. 
La  crise  pubérale  favorise  assurément  l’apparition  des  trou¬ 
bles  démentiels,  mais  elle  ne  suffit  pas  à  les  créer  de  toutes 
pièces.  Faut-il,  dès  lors,  admettre  que  l’épilepsie  peut,  à  elle 
seule,  produire  la  démence?  A  ce  sujet,  trois  opinions  :  a.  La 
démence  épileptique  relève ,  non  de  l'épilepsie,  mais  de  la  para¬ 
lysie  générale  (Toulouse),  opinion  inadmissible,  b.  La  démence 
est  due  à  l’épilepsie.  Cette  formule  est  trop  vague  pour  pou¬ 
voir  être  admise  telle  quelle.  Mais  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est 
que  certaines  formes  de  démence,  particulièrement  les  formes 
paralytico-spasmodiques,  frappent  des  sujets  chez  lesquels 
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l’auto-intoxication,  surtout  gastro-intestinale  (J.  Voisin),  joue 
un  rôle  particulièrement  important.  On  peut  donc  supposer 
que,  chez  de  tels  malades,  les  accès  convulsifs,  d’une  part, 
les  phénomènes  démentiels  de  l’autre,  relèvent  d’une  même 
cause  :  l’auto-intoxication.  c.  La  démence  épileptique  est  due  à 
l'état  de  dégénérescence  des  sujets.  Cette  hypothèse  convient, 
d’après  M.  Roger  Voisin,  aux  démences  simples,  hébéphré- 
niques,  paranoïdes  et  catatoniques  dans  lesquelles  la  démence 
dégénérative  serait  réveillée  par  les  phénomènes  d  intoxica¬ 
tion  propres  à  l’épilepsie  :  le  mal  comitial  ne  jouerait,  dans 
leur  développement,  qu’un  rôle  occasionnel.  . 

L.  BABONNEIX. 

De  l’œdème  aigu  du  poumon  pendant  le  travail.  (Gabriel 
Chatanay.  Th.  de  Lyon,  igo5;  Schneider,  édit.)  —  Les  cas 
d’œdème  aigu  du  poumon  pendant  le  travail  sans  lésion  car¬ 
diaque  ou  rénale  sont  extrêmement  rares.  Aussi  l’observa¬ 
tion  que  publie  le  docteur  Chatanay  est-elle  des  plus  intéres¬ 
santes.  Elle  montre  que  cette  complication  du  travail  peut  être 
considérée  comme  de  la  plus  haute  gravité. 

Sa  malade  ne  présentant  ni  cardiopathie,  ni  lésion  rénale, 
et  seulement  une  plaque  d’athérome  extrêmement  légère,  les 
théories  pathogéniques  généralement  admises  ne  paraissent 
pas  devoir  s’appliquer  à  cette  observation. 

Quelle' que  soit  la  théorie  pathogénique,  le  seul  traitement 
vraiment  héroïque  reste  la  saignée  qui  devra  être  pratiquée 
dès  l’apparition  des  premiers  symptômes.  l.  gayabd. 

MÉDECINE  LÉGALE 

Suites  médicales  tardives  des  affaires  judiciaires  rela¬ 
tives  à  l’hystéro-traumatisme.  (Lecaplain.  Th.  de  Paris, 
igo6;  A.  Michalon,  édit.)  —  La  constatation  de  l’état  d’une 
névrose  traumatique  après  le  règlement  d’un  litige  est  extrê¬ 
mement  difficile  :  la  plupart  du  temps  les  accidentés  du  tra¬ 
vail  qui  n’ont  pas  de  lésions  matérielles  permanentes  se  déro¬ 
bent  à  toutes  les  enquêtes. 

Sur  i6  ouvriers  atteints  d’hystérie,  de  neurasthénie  et 
d’hystéro-neurasthénie  traumatiques  que  l’auteur  a  pu  exa¬ 
miner  au  bout  d’un  temps  variable  après  le  règlement  de  leur 
procès,  il  relève  une  proportion  globale  de  7  guérisons, 
2  améliorations,  7  états  stationnaires. 

Le  pronostic  est  donc  très  favorable. 

Dans  les  deux  cas  où  l’auteur  n’a  constaté  qu’une  amélio¬ 
ration,  cette  amélioration,  très  considérable  pour  les  deux 
malades,  consistait  dans  la  disparition  et  l’atténuation  des 
phénomènes  névropathiques. 

Dans  les  sept  cas  où  l’état  morbide  était  resté  stationnaire, 
trois  lois  cependant  l’auteur  a  constaté  la  reprise  partielle  du 
travail. 

Dans  ces  cas,  différentes  causes  sont  intervenues  s’oppo¬ 
sant  à  l’exercice  de  la  profession  :  persistance  d’une  phobie, 
d’une  asthénie,  de  troubles  de  l’attention,  soucis  pécuniaires 
quand  la  rente  n’est  pas  rachetée,  difficulté  d’embauchage 
dans  les  ateliers  ou  chantiers  où  l’on  ne  veut  pas  d’un  ouvrier 
qui  «  pourrait  tomber  »,  qui  «  gâche  son  ouvrage  »,  retour 
au  pays  natal,  âge,  intoxications  ou  maladies  concomitantes, 
conseils  maladroits  de  l’entourage,  avis  intéressés  de  certains 
agents  d’affaires. 

Ni  la  valeur  du  traumatisme  initial,  ni  l’intensité  de  la  né¬ 
vrose,  ni  la  nature  même  de  ces  troubles  nerveux  post-trau¬ 
matiques  ne  lui  ont  pas  paru  influencer  d’une  manière  précise 
le  pronostic. 

Dans  trois  cas,  la  névrose  fut  plus  sérieuse,  du  fait  d’une 


maladie  antérieure  ou  d’une  intoxication  concomitante  (satur¬ 
nisme,  éthylisme). 

Il  faut  tenir  compte  de  çett.e.  cause  de  complication,  tant  au 
point  de  vue  du  pronostic  qu’au  point  de  vue  de  l’indemnité 
à  allouer  à  la  victime, 

Les  névroses  post-traumatiques  guérissent  plus  facilement 
chez  l’ouvrier  jeune  que  chez  l’ouvrier  ayant  dépassé  la  qua¬ 
rantaine  et  déjà  fatigué. 

Sur  les  7  cas  restés  stationnaires,  4  malades  avaient  de 
quarante-deux  à  quarante-huit  ans. 

La  longue  durée  du  procès,  le  non-rachat  de  rente,  lui  ont 
semblé  prolonger  les  accidents  et  entretenir  ce  qu’on  a  appelé 
la  a  névrose  de  procédure  ». 

Le  règlement  rapide  du  litige,  par  conciliation,  avec  rachat 
de  l’indemnité  basée  sur  une  incapacité  permanente,  partielle 
et  très  faible,  est  la  solution  la  |plus  efficace  au  point  de  vue 
médical,  c’est-à-dire  la  plus  avantageuse  pour  le  blessé  lui- 
même. 

Il  serait  bon  que  les  hystéro-traumatisés,  en  raison  des 
difficultés  actuellement  rencontrées  par  eux  lors  de  la  reprise 
du  travail,  fussent  repris  par  leur  ancien  patron,  à  un  taux  de 
salaire  réduit,  et  pourvus  d’une  besogne  facile. qui  leur  per¬ 
mettrait  de  se  remettre  progressivement  au  travail. 

L.  GAYABD. 

CHIRURGIE 

Agenèse  de  l’appendice  vermiculaire.  (Harry  T.  Mabshall 
et  Ralph.  T.  Edwabds.  The  Philippine  Journ.  of  Science ,  déc. 
1906,  vol.  I,  n°  io,  p.  1  06 1  [avec  3  planches]).  —  Les  auteurs 
ont  trouvé  sur  un  adulte  mort  du  choléra  qui  ne  présentait 
aucun  signe  d’inflammation  péritonéale,  et  ne  possédait 
aucune  autre  malformation  congénitale,  un  cæcum  qui  exté¬ 
rieurement  ne  présentait  aucun  appendice  visible. 

A  la  coupe  et  à  l’examen  microscopique,  on  trouvait  un 
appendice  rudimentaire,  formé  par  une  invagination  de  la 
muqueuse  cæcale  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  musculaire, 
jusqu’au  milieu  des  fibres  circulaires.  Cette  invagination,  de 
6  millimètres  environ,  était  formée  uniquement  de  muqueuse 
sans  revêtement  musculaire  et  péritonéal.  Le  repli  iléo-colique 
persistait,  et  à  sa  base,  sur  la.  paroi  cæcale  on  trouvait  un 
amas  graisseux  et  fibreux  représentant  le  méso-appendice. 

Enfin  on  remarquait  comme  particularité  du  cæcum  que  sa 
paroi  externe,  au  lieu  d’être  formée  comme  d’ordinaire  par 
trois  dépressions,  en  présentait  quatre. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  (Bre- 
wer,  Eliot,  Ferguson,  Kelly  et  Hurdon,  Schridde)  ont  remar¬ 
qué  la  rareté  extraordinaire  de  l’absence  totale  de  l’appendice 
chez  l’homme;  cette  absence  totale  a  même  été  mise  en  doute. 

La  plupart  des  cas  publiés  se  rapportent  à  des  cas  d’inva¬ 
gination  de  l’appendice,  de  destruction  inflammatoire  an¬ 
cienne,  d’enfouissement  sous  du  tissu  de  cicatrice,  des  adhé¬ 
rences,  de  son  oblitération. 

Schridde  ne  trouve  guère  que  six  cas  à  peu  près  établis. 

Il  montre  que  dans  ce  cas  on  montre  soit  un  vestige  de 
l’appendice,  soit  une  anomalie  du  cæcum  qui  présente  quatre 
poches  au  lieu  de  trois,  comme  si  l’appendice  s’était  déplissé. 

Le  cas  de  Marshall  et  Edwards  confirme  les  vues  de 
Schridde.  A  un  examen  superficiel,  il  semblait  n’y  avoir  aucun 
appendice,  tandis  qu’un  examen  approfondi  montrait  la  pré¬ 
sence  de  ses  rudiments  dans  la  paroi  cæcale. 

De  plus,  le  cæcum  présentait  la  disposition  signalée  par 
Schridde.  **.  lance. 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON 
MÉDITERRANÉE 

Billets  simples  de  France  en  Espagne. 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-] 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho¬ 
raire  P.-L.-M. 
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IA  U  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose , 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Dbïx  Dragée»  avant  I»  renia,  prix  :  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  41.  boulbv,  Haussmann  et  Pharmacies. 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  @  Ingénieur-Agronome, 
sur  les  indications  de  DUCLAUX  (U*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebottê. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

1*25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

■  GROS  :  ADRIAN  &  C",  PARIS.  §|g 
DÉTAIL  :LANCOSME,7l,Av.  d'Antin.  PARIS. 


DiGITALINEHOMOLLEQUEVENNE 


^AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  NiËNORRH AGIR 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie y  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoc^JORET  &  HOMOLLE 

résulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

Puiuucie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  tontes  Pharm«d*0, 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (5S  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’ EMPLOI .  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  iS  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  dé  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
V insuffisance  ovarienne. 

Sous  V influence  de  Z’OCBÉIME  on  observe  : 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,' cauchemars ,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 
AMPOULES  :  Une  injection  intramusculaire  tous  les 
deux  jours. 

Bjs*)  16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 
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VARIATIONS  DES  TENSIONS  VASCULAIRES 

CHEZ  LES  ARTÉRIO-SCLÉREUX  HYPERTENDUS 

LEUR  VALEUR  SÉMIOLOGIQUE  ET  PRONOSTIQUE 

Par  Louis-Albert  AMBLARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Médecin-consultant  à  Vittel. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  tout  particulière¬ 
ment  depuis  que  les  relations  étroites  qui  unissent 
en  pathologie  le  cœur,  les  artères  et  le  rein  ont  été 
mises  en  relief  d’une  façon  toute  spéciale,  par  notre 
maître  M.  Huchard,  dans  son  Traité  des  maladies  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  l’hypertension  artérielle, 
symptôme  capital  des  cardiopathies  artérielles,  devint 
le  sujet  d’études  répétées,  qu’explique  son  impor¬ 
tance  clinique. 

Une  grande  obscurité  règne  cependant  encore  sur 
cette  question,  obscurité  qui  est  en  partie  due  à  ce 
que  les  auteurs  négligent  souvent  de  faire  connaître 
sur  quelle  variété  d’hypertension  vasculaire  ont  porté 
leurs  recherches.  Si,  en  France,  on  a  jusqu’à  ce  jour 
mesuré  presque  exclusivement  la  tension  systolique, 
en  Allemagne  ce  fut  surtout  la  tension  artério-capil- 
laire  qui  fut  observée,  et  en  Angleterre  et  aux  Etats- 
Unis,  la  tension  artérielle  moyenne. 

Ces  divergences  tiennent  à  ce  que  l’imperfection 
des'  appareils  utilisés  pour  la  mesure  de  la  tension 
vasculaire  a  permis  aux  divers  observateurs  de  porter 
leur  choix  sur  des  appareils  basés  sur  des  principes 
différents,  chacun  d’eux  s’étant  cantonné  dans  l’étude 
des  résultats  fournis  par  l’appareil  qui  lui  paraissait 
le  plus  précis. 

Or,  une  assez  longue  pratique  de  ces  divers  ins¬ 
truments  et  la  comparaison  des  chiffres  obtenus, 
avec  leur  aide,  toute  part  faite  aux  erreurs  inhé¬ 
rentes  au  mode  indirect  d’appréciation  nous  ont  con¬ 
duit  à  cette  certitude  que,  contrairement  à  ce  qui 
semblerait  à  priori  être  évident,  les  diverses  tensions 
ne  varient  pas  parallèlement. 

Souvent,  c’est  en  sens  contraire  que  se  dessinent 
les  courbes  comparées  des  tensions  notées  quoti¬ 
diennement,  la  circulation  du  sang  dans  les  vaisseaux 
semblant  obéir  à  des  lois  bien  différentes  des  lois 
physiques  qui  régissent  la  circulation  des  liquides 
dans  des  conduits  non  vivants;  les  divergences  pro¬ 
fondes  et  paradoxales  étant  dues  à  la  réaction  même 
des  conduits  soumis  à  des  influences  vaso-motrices 
mises  enjeu  du  fait  de  la  propre  sensibilité  de  leur 
paroi. 

S’il  est  rare,  en  effet,  de  noter  une  hypertension 
artério-capillaire  marquée  avec  une  tension  arté¬ 
rielle  systolique  basse,  il  est,  par  contre,  fréquent 
de  constater  l’inverse  :  une  tension  artérielle  systo¬ 
lique  très  élevée,  avec  une  tension  artério-capillaire 
très  basse,  ce  qui,  dans  le  cas,  contrarie  complète¬ 
ment  l’idée  généralement  reçue  d’une  tension  arté¬ 
rielle  élevée  du  fait  de  l’élévation  de  la  tension 
artério-capillaire,  celle-ci  provoquée  par  un  spasme 
permanent  des  petits  vaisseaux  sanguins. 

Il  s’ensuit  donc  que  ce  n’est  pas  une  seule,  mais 
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plusieurs  tensions  qu’il  faut  étudier,  les  variations 
de  l’une  d’entre  elles,  soit  par  élévation,  soit  par 
abaissement,  ne  pouvant  permettre  de  préjuger  de 
l’état  des  autres. 

Du  ventricule  gauche  jusqu’aux  tissus  auxquels  il 
est  destiné,  le  sang  parcourt  une  série  de  canaux  de 
calibre  et  de  structure  différents,  dont  l’effet  est  de 
transformer  le  mode  de  progression  du  sang.  L’on¬ 
dée  brusque  due  à  la  contraction  intermittente  du 
ventricule  gauche  se  transforme,  grâce  à  l’interven¬ 
tion  de  la  paroi  du  vaisseau  artériel,  en  un  courant 
de  plus  en  plus  régulier  comme  débit  à  mesure  que 
l’éloignement  du  cœur  s’accroît. 

La  tension  artérielle  passe  donc  par  des  alterna¬ 
tives  d’accroissement  succédant  immédiatement  à  la 
systole  ventriculaire  et  d’affaiblissement  consécutif, 
modifications  qui  se  traduisent  sur  un  tracé  par  une 
ligne  ondulée,  dont  les  points  les  plus, élevés  cor¬ 
respondent  à  la  tension  maxima,  et  les  points  plus 
bas,  à  la  tension  minima  du  sang  dans  l’artère.  La 
tension  systolique  est  la  tension  maxima  ;  la  tension 
diastolique,  la  minima. 

Entre  les  deux  tensions,  le  sang  est  soumis  à  une 
série  de  pressions  différentes.  La  moyenne  des  pres¬ 
sions  se  succédant  entre  deux  maxima  (ou  deux 
minima)  constitue  la  tension  moyenne  du  sang  dans 
l’artère  (Potain).  On  conçoit  que  la  modification  dans 
un  sens,  soit  élévation,  soit  abaissement  d’un  seul 
des  points  maxima,  ou  minima,  de  la  tension  systo¬ 
lique  ou  diastolique,  détermine  nécessairement  une 
modification  de  la  tension  moyenne,  mais  les  varia¬ 
tions  simultanées  de  ces  maxima  et  minima  peuvent, 
soit  s’ajouter,  et  modifier  encore  la  tension  moyenne, 
l’élevant  s’ils  s’élèvent,  l’abaissant  s’ils  s’abaissent, 
soit  se  contrarier,  et,  dans  ce  cas,  la  tension  moyenne 
pourra  ne  subir  aucune  modification. 

La  tension  vasculaire  ne  peut  donc  être  repré¬ 
sentée  par  aucun  des  éléments  noté  seul,  et  il  est 
utile  de  substituer  à  l’étude  de  la  tension  systolique 
celle  des  tensions  systoliques  et  diastoliques. 

Quant  à  la  tension  artério-capillaire,  que  l’on  con¬ 
sidère  parfois  comme  représentant  la  tension  arté¬ 
rielle  moyenne,  si  chez  l’homme  normal  elle  est  assez 
voisine  de  cette  dernière,  il  n’en  est  plus  ainsi  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  artério-scléreux  hypertendu.  Elle 
évolue  alors  pour  son  propre  compte,  indépendam¬ 
ment,  parfois  en  sens  contraire  des  tensions  arté¬ 
rielles. 

La  difficulté  réelle  que  présente  la  mesure  de  la 
pression  vasculaire, forcément  évaluée, chez  l’homme, 
indirectement,  à  l’aide  d’appareils  plus  ou  moins 
exacts,  explique  que  bien  souvent  l’étude  delà  tension 
est  laissée  de  côté  dans  des  cas  où  elle  pourrait  four¬ 
nir  de  précieux  éléments  pronostiques.  Le  procédé  qui 
consiste  à  apprécier  la  tension  artérielle  à  l’aide  du 
doigt  est  absolument  insuffisant  et  trompeur,  quelque 
achevée  que  soit  l’éducation  du  toucher  de  l’obser¬ 
vateur.  Il  est  certain  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le 
doigt  appréciera  l’hypertension  lorsqu’elle  est  très 
accentuée,  mais  il  ne  peut  la  mesurer  exactement, 
même  à  plusieurs  degrés  près,  et  nous  avons  pu 
constater  que  bien  des  malades,  que  le  palper  simple 
du  pouls  avait  autorisé  à  considérer  comme  présen- 
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tant  une  tension  normale,  étaient  en  réalité  très  nota¬ 
blement  hypertendus.  Le  contraire  est,  du  reste, 
presque  aussi  fréquent. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  divers  appareils  or¬ 
dinairement  employés,  et  ne  citerons  que  deux  d  entre 
eux,  qui,  malgré  leurs  imperfections,  peuvent  cepen¬ 
dant  être  utilisés  : 

Le  sphygmotonomètre  de  Bouloumié,  heureux  as¬ 
semblage  sous  un  volume  assez  réduit  du  sphymo- 
manomètre  de  Potain  et  du  tonomètre  de  Gaertner. 

Il  permet  la  comparaison  des  tensions  systoliques, 
artérielles  et  artério-capillaire  par  lecture  sur  un 
même  cadran.  Si  cet  appareil  est  assez  infidèle  en  ce 
qui  concerne  l’appréciation  de  la  tension  systolique 
artérielle,  du  moins  il  permet  une  mesure  précise 
de  la  pression  artério-capillaire. 

Le  sphygmomètre  de  Hi  11  et  Barnard  est  certaine¬ 
ment  l’appareil  clinique  avec  lequel  on  obtient,  les 
meilleurs  résultats,  et  l’on  peut,  grâce  à  lui,  apprécier 
les  tensions  diastoliques,  moyennes  et  systoliques, 
cette  dernière  toutefois  à  la  condition  que  1  hyper¬ 
tension  ne  dépasse  pas  2  5  degrés,  limite  des  gra¬ 
duations  de  l’appareil  :  la  pression  circulaire  exercée 
sur  le  bras  par  un  bracelet  de  caoutchouc  rempli 
progressivement  d’air  étant,  à  notre  avis,  bien  supé¬ 
rieur  à  celle  exercée  plus  ou  moins  heureusement 
sur  l’artère  radiale  par  la  petite  pelote  en  caoutchouc 
du  sphymomanomètre  de  Potain. 

L’observation  quotidienne  d’un  grand  nombre  de 
malades  artério-scléreux  hypertendus  soignés  par 
nous  dans  le  service  deM.  Huchard,  à  l’hôpital  Nec- 
ker,  nous  a  permis  de  constater  les  variations  de  di¬ 
verses  tensions  artérielles  et  artério-capillaires  pro¬ 
voquées  par  le  traitement  auquel  ces  malades  étaient 
soumis. 

i°  Régime  lacté,  puis  lacto-végétarien  hypo- 
chloruré,  destiné  à  combattre  l’intoxication  exogène  ; 

a0  Médication  diurétique  (théobromine ,  lac¬ 
tose,  etc.),  également  dirigée  contre  l’intoxication 
en  favorisant  l’élimination  des  produits  toxiques.. 

L’étude  particulière  de  chaque  variété  de  tension, 
et  celle  de  leurs  variations  comparées,  chez  les  ma¬ 
lades  soumis  à  ce  régime,  nous  a  amené  à  cette  con¬ 
clusion  qu’au  point  de  vue  des  renseignements  pra¬ 
tiques  à  tirer  de  la  marche  de  la  tension  vasculaire, 
chez  les  artério-scléreux  hypertendus,  l’étude  des 
variations  comparées  des  diverses  tensions  et  de 
leurs  rapports  est  plus  intéressante,  plus  fertile  en 
résultats  que  l’étude  isolée  de  chacune  d’entre  elles. 

Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  que  la  compa¬ 
raison  entre  les  tensions  prises  quotidiennement 
chez  un  même  malade  n’est  utile  que  si  elles  sont 
enregistrées  dans  une  similitude  aussi  absolue  que 
possible  de  conditions  :  à  la  même  heure,  au  repos, 
à  une  distance  fixe  du  repos,  dans  la  même  position 
du  corps,  etc.,  tous  les  facteurs  intervenant  pour 
une  part  dans  le  degré  delà  tension. 

Tension  systolique.  —  Suivant  le  degré  auquel  est 
arrivée  la  maladie,  la  tension  systolique  se  comporte 
différemment. 

i°  Elle  baisse  rapidement  et  reste  basse,  tant  que 
le  régime  spécial  est  conservé  ; 

2°  Elle  baisse  momentanément,  mais  conserve  une 


tendance  marquée  à  s’élever  sous  1  influence  de 
causes  très  légères  :  émotion,  écart  de  régime., 

3°  Elle  reste  constamment  très  élevée,  ne  subissant 
aucune  modification  du  fait  du  régime,  institué , 

4°  Après  être  demeurée  très  élevée,  elle  baisse 
rapidement  jusqu’à  la  mort. 

Tension  moyenne.  — La  tension  moyenne  se  com¬ 
porte,  elle  aussi,  différemment  suivant  les  cas; 
i°  Elle  s’abaisse  et  reste  basse  ; 

2°  Elle  s’abaisse,  mais  conserve  toujours  une 
grande  tendance  à  s’élever  sous  l’influence  d’une 
cause  minime; 

3°  Elle  reste  élevée.  Mais,  contrairement  a  ce  qui 
se  passe  pour  là  tension  systolique,  elle  est  toujours 
modifiable  dans  une  certaine  mesure  par  l’institution 
du  traitement  sus-indiqué.  Même  dans  les  cas  les 
plus  sérieux  et  chez  les  scléreux  les  plus  avances, 

on  peut  abaisser  la  tension  moyenne; 

4°  Dans  les  cas  très  graves,  elle  baisse  également 
brusquement  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie. 

Tension  artério-capillaire.  —  La  tension  arterio- 
capillaire  est  toujours  abaissée  plus  ou  moins,  et 
d’une  façon  plus  ou  moins  durable,  par  l’institution 

du  régime.  . ,  ,  ,  _ 

Dans  leur  ensemble,  les  diverses  variétés  de  ten¬ 
sion  se  comportent  diversement.  C’est  ainsi  que  la 
tension  artério-capillaire  est  la  plus  variable  sus¬ 
ceptible  de  s’élever  ou  de  s’abaisser  en  un  seul jout 
d’une  dizaine  de  degrés,  tandis  que  la  tension  arté¬ 
rielle  systolique,  bien  qu’assez  mobile  aussi,  ne 
nous  a  jamais  d’un  jour  à  l’autre  présenté  des  varia¬ 
tions  aussi  marquées. 

Quant  à  la  tension  moyenne,  sa  régularité  est  bien 
plus  grande;  éile  s’élève  ou  s’abaisse  en  général 
d’un  nombre  de  degrés  limités,  ou  tout  au  moins  sa 
chute  ou  son  élévation  restent  dans  de  limites  étroites 
se  font  plus  progressivement. 

Il  s’ensuit  donc  que  lorsqu’on  ne  peut  juger  de 
l’effet  d’un  traitement  sur  la  tension,  par  un  examen 
quotidien,  ou  qu’une  étude  toujours  un  peu  longue 
de  ces  diverses  tensions  n’est  pas  possible,  il  est  pré¬ 
férable  de  s’en  tenir  aux  résultats  fournis  par  la 
mesure  de  la  tension  moyenne.  On  a  ainsi  plus  de 
chance  d’éviter  des  erreurs  provenant  des  écarts 
journaliers  que  l’on  observe  très  fréquemment  lors¬ 
qu’on  trace  les  courbes  des  tensions  prises  quoti¬ 
diennement.  . 

Tensions  comparées.  —  La  comparaison  des  cour¬ 
bes  des  tensions  artérielle,  systolique  et  arterio-ca- 
pillaire,  notées  simultanément  chez  un  même  sujet, 
montre  que  l’une  et  l’autre  se  comportent  de  façon 
très  différente. 

!  °  Tantôt  il  y  a  sensiblement  parallélisme  entre  les- 
variations  des  deux  tensions; 

2°  Tantôt  il  n’y  a  aucun  parallélisme,  chaque  ten¬ 
sion  semble  évoluer  pour  son  propre  compte  ; 

3°  Tantôt  enfin,  la  tension  artérielle  systolique  des¬ 
cend  d’un  certain  nombre  de  degrés,  tandis  que  la 
tension  artério-capillaire  reste  sensiblement  au  même- 
niveau,  ou  s’élève. 

Sans  doute,  dans  l’ensemble,  généralement  elevee 
toutes  les  deux,  elles  vont  s’abaissant  du  fait  a 
régime  antitoxique,  et  de  la  médication  diurétique; 
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mais,  souvent  aussi,  leur  marche  divergente,  1  une 
allant  en  s’abaissant,  l’autre  en  s’élevant,  permet  de 
prendre  sur  le  fait  cette  réaction  propre  de  la  paroi 
du  vaisseau  que  nous  avons  signalée  plus  haut,  qui 
fait  différer  complètement  la  circulation  dans  le  sys¬ 
tème  circulatoire,  de  la  circulation  dans  des  tubes 
inertes  suivant  les  lois  seules  de  la  physique. 

Le  premier,  M.  Bouloumié  avait  observé  diéjà 
que  lorsque  la  tension  systolique  js’élève,  le  rapport 
tension  artério-capdlaire  s>abaisse)  et,  inverse- 
tension  artérielle  systolique 

ment,  lorsque  la  tension  systolique  s’abaisse,  le- 
rapport  s’élève.  Nous  avons  pu  constater  générale¬ 
ment  ce  même  phénomène,  et  c’est  ainsi  qu’ayant, 
chez  de  nombreux  malades,  noté  les  deux  variétés 
de  tension  au  début  et  à  la  fin  du  traitement,  nous 
avons  obtenu  deux  rapports  :  Si  la  tension  systolique 
s’est  abaissée,  le  deuxième  rapport  èst  plus  élevé 
que  le  premier.  Si  la  tension  systolique  est  plus  haute 
à  la  fin  du  traitement,  le  deuxième  rapport  est  le 
moins  élevé. 

Chez  un  sujet  normal,  la  tension  systolique  étant 
de  i5  à  18  degrés,  la  tension  moyenne  est  générale¬ 
ment  de  10  à  i3  degrés,  inférieure  d’environ  5  degrés. 
Ces  chiffres  n’ont  aucune  valeur  absolue,  donnés  par 
des  appareils  qui  ont  leurs  imperfections,  mais  sont 
toujours  comparables  à  eux-mêmes  pour  un  même 
observateur.  Lorsque  la  tension  systolique  s’élevant 
devient  anormale,  cet  écart  de  5  degrés  n’est  plus 
constant,  allant  tantôt  s’exagérant,  tantôt  diminuant. 
En  sorte  que  si,  du  chiffre  de  la  tension  systolique, 
on  peut  déduire  le  chiffre  de  la  tension  moyenne, 
lorsque  la  pression  est  normale,  il  ne  peut  plus  en 
être  ainsi  lorsqu’il  y  a  hypertension,  et  inversement 
la  mesure  seule  de  la  tension  moyenne  ne  peut  four¬ 
nir  d’indication  précise  sur  le  chiffre  exact  de  la  ten¬ 
sion  systolique  anormalement  élevée. 

Une  tension  systolique  élevée,  avec  une  tension 
moyenne  également  haute,  montre  l'insuffisance, 
d’élasticité  de  la  paroi  vasculaire,  la  tension  moyenne 
étant  fonction  de  la  tension  systolique  maxima  et  de 
la  tension  diastolique  minima.  Au  contraire, une  ten¬ 
sion  systolique  élevée  coïncidant  avec  une  tension 
moyenne  relativement  basse  indique  une  élasticité 
artérielle  suffisamment  conservée. 

Lorsque  la  tension  artérielle  est  augmentée,  la 
paroi  vasculaire  étant  distendue,  son  élasticité  tend, 
à  être  fonctionnellement  supprimée,  ou  tout  au  moins 
très  diminuée;  la  pression  reste  toujours  très  élevée 
dans  l’artère,  et  les  chiffres  de  la  tension  systolique 
maxima  et  de  la  tension  diastolique  minima  sont 
très  rapprochés. 

C’est  ce  rapprochement  des  tensions  systolique  et 
diastolique  dans  l’artère  qui  donne  ces  caractères 
spéciaux  du  pouls,  qui, au  palper  digital,  paraît  «  dur, 
tendu  en  fil  de  fer  ». 

Si,  la  pression  vasculaire  étant  très  élevée,  le 
■chiffre  de  la  tension  systolique,  bien  qu’anormal,  est 
séparé  par  un  écart  assez  considérable  du  .  chiffre  de 
la  tension  moyenne,  on  aura  une  preuve  de  ce  que 
l’élasticité  de  la  paroi  artérielle  entre  notablement  en 
jeu. 

Ainsi  donc,  de  l'étude  comparée  des  tensions  sys- 
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tolique  et  moyenne,  nous  sommes  arrivé  à  cette  con¬ 
clusion  d’une  importance  capitale  au  point  de  vue 

pronostique.  C’est  que,  lorsque,  chez  un  hypertendu 

une  chute  légère  de  la  tension  systolique  ne  s  accom¬ 
pagne  pas,  au  cours  du  traitement,  d’une  chute  pa¬ 
rallèle  ou  supérieure  de  la  tension  moyenne,  on  peut 
conclure  à  l’existence  de  lésions  vasculaires  pro¬ 
fondes  et  avancées;  et  qu’au  contraire,  alors  même 
que  la  tension  systolique  reste  élevée,  un  écart  mar¬ 
qué  de  cette  tension  et  de  la  tension  moyenne  est  un 

élément  de  pronostique  favorable. 

La  marche  des  tensions  permet  donc  de  diviser  les 
hypertendus  en  deux  catégories  :  i°  Artério-sclereux 
à  hypertension  permanente,  mais  réductible  com¬ 
plètement  ou  incomplètement; 

a0  Artério-scléreux  à  hypertension  permanente  et 
irréductible,  mais  à  cette  condition  de  ne  parler  que 
d’hypertension  systolique,  car  il  y  a  toujours  par  ins¬ 
titution  du  régime  antitoxique  et  diurétique  des  mo¬ 
difications  de  la  tension  ;  la  tension  artério-capillaire 
baissant  lorsqu’elle  était  primitivement  élevée,  et  la 
tension  diastolique  s’écartantde  la  tension  systolique 
même  dans  les  cas  les  plus  sérieux,  et  alors  meme 
que  la  tension  systolique  reste  invariablement  haute. 

Or,  cet  écart  plus  grand  entre,  les  tensions  systo¬ 
lique  et  diastolique,  dont  la  mesure  représente  le 
degré  d’élasticité  que  la  paroi  artérielle  est  encore 
capable  de  fournir,  constitue  ainsi  un  important  élé¬ 
ment  de  pronostic  et  est  par  lui-même  un  bénéfice. 
Il  permet  en  effet  au  ventricule  gauche  de  fournir 
un  travail  moins  considérable.  La  circulation  se  fait 
dans  l’artère  suivant  un  type  se  rapprochant  davan¬ 
tage  de  la  normale,  la  disparition  de  l’élasticité  arté¬ 
rielle  ayant  eu,  entre  autres  conséquences,  celle  de 
nécessiter  un  travail  excessif  du  ventricule  gauche, 
dont  l’aboutissant  est  l’hypertrophie  d’abord,  et  plus 
tard  l’insuffisance  fonctionnelle  terminale. 

Le  régime  lacté,  puis  lacto-végétarien  hyperchlo- 
ruré,  aidé  d’une  médication  diurétique  (théobromine, 
lactose),  eaux  minérales  (Vittel,  Evian), procure  des 
bénéfices  au  point  de  vue  seul  de  la  tension  et  doit 
être  institué  sans  retard  chez  tout  hypertendu. 

Mais  l’hypertension,  signal  d’alarme  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  sa  constatation  chez  un  sujet  devant 
le  faire  considérer  comme  voué  irrémédiablement  à  la 
|  sclérose  vasculaire,  et  candidat  à  la  néphrite  sclé¬ 
reuse,  à  moins  qu’un  traitement  sévère  et  prolongé 
ne  soit  institué,  l’hypertension,  danger  par  elle-même 
(anévrisme,  hémorragie  cérébrale,  etc.),  n’est  qu’un 
symptôme  d’états  morbides  à  manifestations  clini¬ 
ques  diverses,  mais  que  leur  nature  et  leur  cause 
|  commune, l’intoxication, ontfaitréunirparM.  Huchard 
!  sous  le  nom  de  «  cardiopathies  artérielles  ».  La 
lésion  peut  être  au  cœur  et  aux  vaisseaux, «  le  danger 
est  au  rein  »  (Huchard),  et  quelles  que  soient  les 
opinions  divergentes  sur  la  cause  même  de  l’hyper¬ 
tension  considérée  soit  comme  primitive,  soit  comme 
secondaire  à  une  lésion  rénale,  tout  se  résume  en 
somme  à  l’insuffisance  où  est  le  rein  d’éliminer  des 
produits  toxiques,  soit  endogènes,  soit  exogènes, 
tout  particulièrement  d’origine  alimentaire,  une  dis¬ 
position  spéciale,  héréditaire  souvent,  venant  appor¬ 
ter  son  appoint  dans  l’apparition  des  accidents.  Il 
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n’est  pas  douteux,  en  effet,  que  même  dans  les  cas  où 
le  bénéfice  retiré  du  traitement  au  point  de  vue  de 
l’abaissement  de  la  tension  est  presque  insignifiant, 
on  obtient  une  amélioration  de  l’état  général  qui  peut 
être  considérable.  La  disparition  de  l’insomnie  et  de 
la  dyspnée  d’origine  toxique,  sine  materia,  sur  la¬ 
quelle  le  régime  déchloruré  seul  a  certainement 
moins  d’influence  que  le  régime  lacté  exclusif  (ce 
qui  tendrait  à  prouver  qu’elle  est  plutôt  toxi-alimen- 
taire  que  chloruro-toxique)  est  un  bénéfice  suffisant 
pour  rendre  ce  traitement  obligatoire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DE  LA  CURE  DE  SOUS-NITRATE  DE  BISMUTH 
DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L’ESTOMAC. 

Préconisé  dès  1849  Par  Monneret,  le  sôus-nitrate  de  bis¬ 
muth  n’est  entré  dans  la  thérapeutique  courante  des  maladies 
digestives  que  depuis  les  recherches  de  Fleiner  et  de 
M.  Hayem  :  les  règles  qui  doivent  présider  à  son  emploi 
viennent  d’être  exposées  dans  la  thèse  de  M.  Ruault  (Paris, 
1907)  et  dans  un  article  de  M.  Lion,  publié  par  les  Archives 
des  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutrition  (août  1907, 

p.  468-491). 

D'après  ces  deux  auteurs,  le  sous-nitrate  de  bismuth  pré¬ 
paré  comme  l’indique  la  dernière  édition  du  Codex  est  un  sel 
parfaitement  pur,  correspondant  au  sous-nitrate  lourd  du 
commerce;  le  sous-nitrate  léger  diffère  du  précédent  en  ce 
qu’il  contient  une  quantité  variable  d’oxyde  ou  de  carbonate. 
C’est  donc  le  sous-nitrate  de  bismuth  lourd,  préparé  par  un 
pharmacien  consciencieux,  que  le  praticien  doit  prescrire. 

Pris  à  l’intérieur,  le  sous-nitrate  de  bismuth  pur  n’est  pas 
toxique,  même  à  doses  élevées,  comme  le  démontrent  d’innom¬ 
brables  observations.  La  plus  typique  est  celle  de  M.  Mathieu  : 
elle  concerne  un  malade  qui,  en  quatre-vingts  jours,  prit 
1.600  grammes  de  cette  substance.  Cet  homme  était  déjà  por¬ 
teur  d’une  stomatite  :  elle  ne  fut  pas  augmentée,  et  on  n’observa 
pas  de  liséré  gingival.  On  note  seulement  un  très  léger  degré 
de  pigmentation  de  la  face.  Le  malade  n’avait  pas  diminué  de 
poids  et  même  se  sentait  beaucoup  plus  fort  qu’avant  le  trai¬ 
tement.  Toutes  les  observations  à  intoxication  plus  ou  moins 
sérieuses  qui  ont  été  rapportées  sont  consécutives  à  t application 
du  médicament  à  l'extérieur. 

Quels  sont  les  effets  thérapeutiques  du  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth?  C’est,  avant  tout,  le  médicament  de  la  douleur  (Hayem). 
Dans  les  affections  gastriques,  en  même  temps  qu’il  fait  céder 
la  douleur,  il  arrête  la  disparition  des  phénomènes  réflexes  à 
point  de  départ  gastrique.  Il  agit  favorablement  contre  la  gas- 
trorrhagie.  Enfin,  il  combat  utilement  les  fermentations  anor¬ 
males  . 

L’action  du  sous-nitrate  de  bismuth  contre  les  douleurs 
s’exerce,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’affection  causale  :  les 
premiers  observateurs  l’utilisèrent  dans  les  formes  doulou¬ 
reuses  des  gastrites  et  des  dyspepsies  et,  d’après  MM.  Hayem 
et  Lion,  il  peut  être  employé  avec  autant  de  succès  chez  les 
hypopeptiques  et  même  chez  les  apeptiques  que  chez  les 
hyperpeptiques.  L’amendement  est  obtenu  quelle  que  soit  la 
forme  de  la  douleur  :  douleur  précoce  ou  tardive,  crampes  ou 
brûlures,  douleurs  atroces  ou  simples  sensations  de  pesan¬ 
teur,  de  gêne,  de  fringale.  Dans  les  véritables  crises  gas- 


riques,  lorsque  l’intolérance  de  l’estomac  est  absolue,  il  est 
souvent  impossible  de  donner  le  bismuth  au  début,  mais  dès 
que  la  phase  aiguë  est  terminée  et  que  son  administration  de¬ 
vient  possible,  son  action  est,  le  plus  souvent,  favorable.  Les 
effets  calmants  n’apparaissent  d’habitude  que  vèrs  le  sixième 
jour. 

Dans  les  dyspepsies  nerveuses ,  dans  les  crises  gastriques 
d’origine  centrale,  le  bismuth  échoue. 

Dans  l 'ulcère  simple,  l’emploi  du  sous-nitrate  de  bismuth 
est  aujourd'hui  classique  (Kussmaul,  Fleiner)  :  il  calme  les 
phénomènes  douloureux,  les  accidents  réflexes,  et  permet  une 
évolution  plus  rapide  et  plus  sûre  de  la  lésion  vers  la  guérison. 
Même  dans  le  cancer  de  l’estomac ,  on  obtient,  dans  bien  des 
cas,  une  action  sédative  très  remarquable,  mais  momentanée , 
signe  excellent  lorsqu’on  hésite  entre  un  ulcus  et  un  néo¬ 
plasme  gastrique. 

La  plupart  des  phénomènes  réflexes  qui  accompagnent  les 
gastropathies  :  spasmes  et  vomissements,  sialorrhée,  éructa¬ 
tions,  aéro  et  sialophagie,  sont  dissipés  par  la  cure  de  bis¬ 
muth. 

Dans  les  gastrorrhagies,  le  sous-nitrate  de  bismuth  constitue 
un  médicament  des  plus  précieux  :  Fleiner  conseille  alors  de 
le  faire  avaler  à  jeun  à  la  dose  de  10  grammes  dans  200  grammes 
d’eau. 

Enfin  le  sous-nitrate  de  bismuth  est  doué  d’un  pouvoir  peu 
douteux  contre  les  fermentations  anormales ,  comme  le  prouvent 
les  faits  rapportés  par  MM.  G.  Lion  et  Ruault. 

Il  n’existe  qu’une  contre-indication  à  l’emploi  de  cette  subs¬ 
tance  :  c’est  la  sténose  du  conduit  gastro-intestinal,  quel  qu’en 
soit  le  siège.  Encore  cette  contre-indication  n’est-elle  pas 
absolue  et,  dans  les  sténoses  peu  serrées,  on  peut,  en  espa¬ 
çant  les  prises  et  en  surveillant  l'élimination,  donner  le  bis¬ 
muth  avec  avantage. 

On  pourrait  craindre  que  l’usage  des  hautes  doses  de  bis¬ 
muth  n’engendrât  la  constipation.  Il  n’en  est  rien.  La  consti¬ 
pation  est  rarement  observée  et,  quand  elle  se  produit,  elle 
cède  aux  moyens  les  plus  simples  :  lavement  ordinaire  ou  la¬ 
vement  d’huile.  En  général,  les  fonctions  intestinales  ne  sont 
pas  troublées  chez  les  malades  dont  les  garde-robes  étaient 
auparavant  régulières  et,  assez  fréquemment,  on  les  voit 
s’améliorer  chez  ceux  qui  étaient  habituellement  constipés. 
Parfois  même,  la  cure  de  bismuth  amène  un  peu  de  diarrhée, 
mais  celle-ci  reste  le  plus  souvent  modérée  et  cède  à  la  sup¬ 
pression  du  médicament  ou  simplement  à  une  diminution  de 
la  dose. 

Comment  agit  le  bismuth  ?M.  G.  Lion  admet  que  :  i°  il  a  une 
action  physique  qu’il  exerce  en  s’étalant  uniformément  à  la 
surface  de  la  muqueuse  et  en  le  protégeant  contre  l’influence 
irritante  du  contenu  stomacal,  d’où  la  sédation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  ;  20  il  a  une  action  chimique  qui  entre  en 
jeu  dans  les  cas  d’hyperpepsie,  amenant  la  disparition  presque 
complète  de  l’hyperchlorhydrie,  diminuant  considérablement 
l’énergie  du  processus  digestif,  précipitant,  dans  certaines 
conditions,  l’évolution  digestive  et  l’évacuation  de  l’estomac  ; 
3°  il  agit  sur  les  fermentations  anormales,  par  son  action  iso¬ 
lante,  ainsi  que  par  son  pouvoir  antiseptique  qui  est  proba¬ 
blement  dû  en  partie  à  la  mise  en  liberté  d’acide  aîotique. 

Comment ‘  donner  le  bismuth?  Actuellement,  Kussmaul  et 
Fleiner,  M.  Hayem  donnent  de  fortes  doses  de  i5à20  grammes 
pro  die. 

Le  matin  à  jeun,  on  lave  d’abord  l'estomac,  puis,  dès  que 
la  dernière  eau  de  lavage  est  revenue,  on  introduit  10  à 
20  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  délayé  dans  200  cen- 
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timètres  cubes  d’eau.  Le  tube  est  rincé  avec  5o  centimètres 
cubes  d’eau  et  laissé  en  place  tandis  que  le  malade  se  couche 
sur  le  côté  droit  quand  l’ulcère  siège  au  pylore,  sur  le  dos  et 
le  siège  relevé,  quand  on  suppose  qu’il  occupe  la  petite  cour¬ 
bure.  Au  bout  de  dix  minutes,  on  peut  retirer  l’eau  et  sortir 
le  tube.  Le  malade  garde  encore  la  position  choisie  pendant 
une  demi-heure,  puis  il  déjeune.  L’usage  du  tube  est-il  contre- 
indiqué,  le  malade  prend  par  la  bouche  io  grammes  de  bis¬ 
muth  délayés  dans  200  centimètres  cubes  d’eau,  puis  se  couche 
une  demi-heure  dans  la  position  précédente.  Cette  façon  de 
prescrire  le  bismuth  à  jeun  convient  surtout  aux  cas  dans 
lesquels  l’action  physique  est  spécialement  recherchée. 

Monneret  donnait  le  médicament  dans  la  journée,  surtout 
avant  les  repas  ;  cette  méthode  est  abandonnée  aujourd’hui  ; 
d’après  M.  G.  Lion,  elle  pourrait  cependant  donner  de  bons 
résultats  dans  le  cas  où  la  digestion  gastrique  se  prolonge 
d’une  façon  anormale.  l.  babonneix. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  16  SEPTEMBRE  I9O7) 

Conservation  de  la  pression  artérielle  après  l'application 
des  courants  de  haute  fréquence  sous  forme  d’autoconduc¬ 
tion.  —  M.  d’Absonval  a  présenté  une  note  de  MM.  Ber- 
gonié,  André  Broca  et  G.  Ferrie  sur  ce  sujet. 

Certains  observateurs  ont  publié  que  l’autoconduction  par 
les  courants  de  haute  fréquence  produit  un  abaissement  de  la 
pression  artérielle  chez  les  hypertendus.  Tous  les  auteurs 
n’étant  pas  d’accord  sur  ce  point,  MM.  Bergonié,  Broca  et 
Ferrié  ont  repris  la  question  en  employant  un  appareil  infini¬ 
ment  plus  puissant,  construit  pour  l’usage  de  la  télégraphie 
sans  fil.  L’intensité  maxima  de  chaque  train  d’onde  obtenu 
avec  cet  appareil  est  d’environ  5oo  ampères. 

Les  sujets  dont  la  pression  artérielle  était  mesurée  quoti¬ 
diennement  depuis  huit  jours,  au  moyen  des  appareils  de 
Potain,  de  Riva-Rocci  et  de  Vaquez,  étaient  traités  tous  les 
jours  à  la  même  heure,  pendant  dix  minutes.  La  pression  était 
mesurée  avant  et  après  l’application  des  courants. 

Sur  10  sujets,  dont  5  étaient  des  artério-scléreux  hyper¬ 
tendus,  2  des  hypertendus  sans  symptômes  d’artério-sclérose, 
i  à  pression  normale,  2  des  hypotendus,  voici  les  résultats 
obtenus  : 

Sur  45  applications,  6  ont  montré  une  contradiction  entre 
les  indications  du  sphygmomanomètre  de  Potain  et  celles  du 
sphygmomanomètre  de  Riva-Rocci.  Les  auteurs  les  rejettent; 
restent  39  mesures  concordantes,  parmi  lesquelles  ils  trouvent  : 

3  indécises  (variations  dans  la  limite  des  erreurs  d’expé¬ 

rience)  ; 

4  donnant  un  abaissement  de  la  pression; 

10  donnant  une  élévation  de  la  pression; 

21  ne  donnant  aucune  variation  de  la  pression. 

La  conclusion  de  ces  recherches  leur  paraît  être  la  suivante  : 
dans  les  conditions  définies  plus  haut,  dans  lesquelles  ils  se 
sont  placés,  il  n’y  a  aucune  action  des  courants  de  haute 
fréquence  sur  la  pression  artérielle. 

De  nouvelles  recherches  expérimentales  sur  d’autres  phé¬ 
nomènes  biologiques,  au  moyen  de  ces  mêmes  ondes  et  d  au¬ 
tres  ondes  plus  lentes,  sont  en  cours  avec  le  même  appareil. 


M.  d’Arsonval  fait  suivre  cette  présentation  de  quelques 
réflexions  :  rien  de  ce  qu’ont  obtenu  les  auteurs  de  cette  note 
n’a  pu  être  définitif.  Quand  M.  d’Arsonval  découvrit,  il  y  a 
une  quinzaine  d’années,  les  effets  physiologiques  des  courants 
de  haute  fréquence,  il  déclara  soumettre  ces  faits  aux  médecins 
en  leur  laissant  la  faculté  d’en  tirer  parti  en  thérapeutique. 
Son  rôle  de  physiologiste  était  terminé,  et  il  n’a  jamais  voulu 
intervenir  dans  le  débat  des  faits  cliniques.  Après  avoir  com¬ 
muniqué  les  résultats  positifs  observés  par  M.  le  docteur 
Moutier,  il  communique  aujourd’hui  les  résultats  négatifs 
d’autres  observateurs.  Des  abaissements  de  pression  considé¬ 
rable  lui  ont  été  signalés  par  plusieurs  cliniciens  éminents. 
Les  deux  ordres  d’effet  semblent  donc  exister  réellement. 
Comment  expliquer  cette  contradiction? 

Les  derniers  observateurs  ont  employé  des  courants  dix 
fois  plus  puissants  que  leurs  devanciers.  Une  excitation  élec¬ 
trique  répétée  cinq  mille  fois  par  seconde,  par  exemple, 
donna  un  maximum  d’effet  physiologique.  En  la  répétant  cin¬ 
quante  mille  fois  l’effet  ne  croît  pas,  il  disparaît  au  contraire. 
C'est  le  cas  bien  connu  de  la  haute  fréquence. 

Il  serait  également  désirable  que  les  expérimentateurs  trou¬ 
vassent,  pour  mesurer  la  pression  artérielle  chez  l’homme,  des 
appareils  plus  précis  que  ceux  actuellement  en  usage.  Il  faut 
surtout  que  lés  indications  de  ces  appareils  soient  indépen¬ 
dantes  de  l’habileté  ou  de  l’état  d’âme  des  opérateurs. 

Point  n’est  besoin  de  rappeler  à  quelles  causes  d’illusions 
exposent  les  méthodes  de  mesure  subjectives. 

C’est  en  accumulant  les  expériences  comparatives,  en  fai¬ 
sant  varier  systématiquement  leurs  conditions,  en  perfection¬ 
nant  les  méthodes  de  mesure  qu’on  pourra  trancher  le  diffé¬ 
rend  qui  divise  actuellement  les  observateurs.  Comme  le  disait 
Claude  Bernard,  il  n’y  a  pas  de  faits  contradictoires,  en  science 
expérimentale,  il  n’y  a  que  des  faits  dont  le  déterminisme  est 
insuffisamment  établi. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Un  cas  de  fièvre  typhoïde  évoluant  sous  l’aspect  d’une 
maladie  de  Weil  et  causée  par  une  auto -infection  partie  de 
la  vésicule  biliaire.  (Grimme.  Munch.  med.  Wochens.,  iosept. 
1907,  n°  37,  p.  I  822.)  — Une  femme  de  cinquante-deux  ans, 
hospitalisée  depuis  assez  longtemps,  présenta  brusquement 
des  symptômes  d’ictère  infectieux  auxquels  elle  succomba  en 
douze  jours. 

Le  cinquième  jour  de  la  maladie,  le  séro-diagnostic  se 
montra  positif  à  1  / 800.  L’ensemencement  du  sang  et  des  selles 
donna  du  bacille  d’Eberth. 

L’autopsie  montra  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire  qui 
adhérait  au  bord  inférieur  du  foie,  à  l’estomac,  au  duodé¬ 
num  au  côlon  et  au  grand  épiploon,  le  tout  formant  une 
seule  masse.  Un  gros  calcul  était  enclavé  dans  le  canal  cys- 
tique.  Le  canal  cholédoque  était  perméable;  mais  le  canal 
hépatique  était  oblitéré  et  au-dessus  de  lui  les  voies  biliaires 
extra  et  intra-hépatiques  étaient  fortement  dilatées.  L’intes¬ 
tin  grêle  était  absolument  intact;  une  petite  ulcération  super¬ 
ficielle  existait  dans  le  cæcum. 

Le  bacille  d’Eberth  fut  isolé  à  l’état  de  pureté  du  contenu 
de  la  vésicule  biliaire  et  de  l’exsudât  péritonéal. 

Les  recherches  les  plus  minutieuses  montrèrent  qu’il  était 
impossible  que  la  malade  se  fût  infectée  à  1  hôpital.  Mais  en 
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1904,  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  avait  présenté  tous  les 
symptômes  d’une  lièvre  typhoïde. 

Grimme  pense  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  de  réinfection  et 
d’auto-infection  typhique.  Les  voies  biliaires  étaient  restées 
infectées  depuis  la  fièvre  typhoïde  de  1904;  puis,  sous  l’in¬ 
fluence  des  troubles  apportés  à  l’écoulement  de  la  bile  par  le 
cancer  de  la  vésicule,  le  bacille  d’Eberth  avait  pu  pénétrer  de 
nouveau  dans  la  circulation  et  déterminer  une  infection  mor¬ 
telle. 

Ce  cas  serait  analogue  à  celui  qu’ont  rapporté  Lévy  et  Kay- 
ser  en  décembre  1906,  et  qui  a  été  analysé  dans  ce  journal 
(Gaz.  des  hôpit.,  24  janv.  1907,  np  ro).  A.  lemierre. 

Des  occlusions  intestinales  appendiculaires.  (Grouew. 
Th.  de  Paris,  1906;  Bonvalot-Jouve,  édit.)  —  Un  certain 
nombre  d’occlusions  intestinales  est  dû  à  des  causes  appendi¬ 
culaires. 

L’auteur  les  divise  en  deux  groupes  : 

i°  Occlusions  sans  obstacle  mécanique;  20  Occlusions  par 
obstacle  mécanique. 

L’occlusion  sans  obstacle  mécanique  obéit  à  un  réflexe  ap¬ 
pendiculaire  ou  à  la  réaction  péritonéale. 

Dans  les  occlusions  par  obstacle  mécanique,  la  cause  est 
due,  ou  à  l’appendice  anormalement  long,  ou  aux  brides  et 
adhérences  consécutives  à  la  péritonite  appendiculaire. 

Le  tableau  symptomatique  d’occlusion  appendiculaire  est  le 
même  que  celui  de  toute  occlusion  produite  par  une  autre 
cause.  Le  diagnostic  est  très  délicat  et  repose  uniquement  sur 
l’analyse  minutieuse  du  malade  et  de  ses  antécédents. 

Le:  traitement 'médical  (entéroclyse  ou  lavement  électrique) 
peut  quelquefois  être  employé  avec  succès  au  début,  mais,  en 
général,  dans  les  occlusions  paralytiques,  le  traitement  est 
celui  de  l’appendicite  ou  de  la  péritonite.  Dans  les  occlusions 
par  obstacle  mécanique,  c’est  la  laparotomie  qui  reste  le  trai¬ 
tement  de  choix.  l.  gayard. 

Pancréatite  chronique  terminée  par  ictère  grave  sans 
lithiase  biliaire.  (Lapointe  et  Trémolières.  Arcli.  des  mal. 
de  la  digestion ,  n°  3,  1907,  p.  212-219.)  —  Il  s’agit  dune 
femme  de  quarante  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  infection  mal 
définie,  commença  à  maigrir  et  à  devenir  jaune.  L’état  géné¬ 
ral  s’altéra  progressivement,  et  la  malade  succomba,  avec  les 
phénomènes  classiques  de  l’ictère  grave,  à  la  suite  d'une  inter¬ 
vention  qui  avait  permis  d’éliminer  la  lithiase  cholédocique. 
L’autopsie  montre,  comme  l’opération,  l’absence  de  lithiase 
hépatique,  mais  elle  décèle  l’existence  d’une  hypertrophie 
totale  du  pancréas,  qui,  à  la  coupe,  paraissait  criblé  de  petits 
nodules  caséeux  ou  ramollis.  Histologiquement,  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  presque  totale,  du  foie  ;  lésions  à  la  fois 
interstitielles  et  parenchymateuses  du  pancréas.  Voilà  donc 
un  cas  où,  pas  un  instant,  l’attention  ne  fut  attirée  sur  le  pan¬ 
créas,  et  où,  logiquement,  on  fut  conduit  à  pratiquer  une  opé¬ 
ration  inutile.  Probablement,  ici  les  lésions  pancréatiques 
ont  été  les  premières  en  date  et  duraient  depuis  plus  ou  moins 
longtemps,  les  lésions  hépatiques  étaient  au  contraire  aiguës, 
récentes.  Gomme  il  ri’y  avait  pas  trace  d’angiocholite  ascen¬ 
dante,  il  faut  supposer  que  les  germes  ou  toxines,  parties  du 
pancréas,  ont,  pour  arriver  au  foie,  suivi  la  voie  veineuse  :  il  y 
aurait  donc  des  hépatites  Æ'origine  pancréatique ,  comme  il  y  a 
des  hépatites  d'origine  splénique.  l.  rabotjneix. 

De  l’apepsie.  (Français.  Th.  de  Paris,  1906;  Steinheil, 
édit.)  —  L’apepsie  n’est  pas  une  entité  pathologique,  mais  un 
syndrome  caractérisé  par  des  altérations  du  chimisme  gas¬ 


trique  telles,  qu’elles  démontrent  l’abolition  complète  de  la 
fonction  digestive  de  l'estomac. 

Elle  est  le  plus  ordinairement  en  rapport  avec  des  lésions 
graves  de  la  muqueuse  stomacale  (gastrites  dégénératives,  in¬ 
terstitielles,  mixtes  ou  atrophiques).  Elle  se  montre  fréquem¬ 
ment  à  l’état  isolé,  caractérisant  cliniquement  les  formes  des¬ 
tructives  de  la  gastrite  chronique.  Elle  apparaît  parfois  au 
cours  du  cancer  de  l’estomac,  et  un  des  points  les  plus  impor¬ 
tants  du  diagnostic  est  de  savoir  distinguer  les  cas  de  gastrite 
simple  des  cas  de  cancer  avec  apepsie. 

Elle  peut  accompagner  encore  différentes  maladies,  mais 
elle  ne  semble  pas  toujours,  dans  ces  cas,  jouer  le  rôle  d’une 
cause  ou  être  une  conséquence,  et  souvent  elle  n’apparaît  que 
comme  une  maladie  concomitante. 

La  lésion  gastrique  est  consécutive  à  l’action  de  différents 
principes  irritants,  toxiques  ou  toxi-infe’ctieux,  qu’il  s’agisse 
d’agents  venus  de  l’extérieur  ou  de  produits  de  l’organisme 
lui-même.  L’expérimentation  permet  de  se  rendre  compte  de 
l’importance  des  agents  toxiques  ou  toxi-infectieux.  L.’auteur 
a  pu  la  déterminer  chez  le  chien  par  injections  intra-périto¬ 
néales  d’une  gastro-cytolysine  préparée  sur  le  lapin,  par  ino¬ 
culation  à  cet  animal  de  muqueuse  gastrique  de  chien. 

L.  GAYARB. 

CHIRURGIE 

Des  hémorragies  rétiniennes  dans  la  compression  du  tho¬ 
rax.  (Béal.  Th.  de  Paris,  1906;  Bonvalot-Jouve,  édit.)  — 
Dans  sa  très  intéressante  thèse,  M.  Béal  montre  que  :  dans  la 
compression  thoracique,  les  hémorragies  rétiniennes  sont 
l’exception  ;  le  masque  violacé  ecchymotique  cervico-facial,  la 
régie. 

Ces  hémorragies  sont  maculaires  ou  périphériques,  peu 
étendues,  généralement  arrondies  et  en  petit  nombre,  sinon 
uniques. 

Leur  pronostic  dépend  du  siège.  Maculaires,  elles  abaissent 
considérablement  la  vision  en  donnant  un  scotome  central. 
Extra-maculaires,  elles  peuvent,  après  avoir  déterminé  une 
diminution  temporaire  de  l’acuité  visuelle,  laisser  une  acuité 
normale. 

La  pathogénie  est  variable.  Dans  la  compression  brusque 
rapide,  la  stase  peut  être  seule  en  cause.  Dans  la  compres¬ 
sion  lente  prolongée,  à  la  stase  vient  s’ajouter  le  rôle  de 
l’effort.  Dans  l’œil,  les  hémorragies  -se  localisent  de  préfé¬ 
rence  à  la  rétine.  Le  contraste  entre  la  présence  presque 
constante  des  ecchymoses  cervico-faciales  et  la  rareté  des 
hémorragies  rétiniennes  s’explique  par  ce  fait  que  les  vais¬ 
seaux  rétiniens  sont  soutenus  par  la  tension  oculaire  supé¬ 
rieure  à  la  leur.  Partout  où  cette  contre-pression  existe  (œil,, 
cerveau,  partie  du  cou  sous-jacente  au  col  de  la  chemise),  les 
ecchymoses  manquent  ou  sont  rares.  Partout  ailleurs  où  cette 
contre-pression  fait  défaut,  les  ecchymoses  existent  presque 
toujours. 

A  ces  cas  d’hémorragies  par  compression  thoracique  se  rat¬ 
tachent  les  hémorragies  par  effort  (toux,  vomissements,  épi¬ 
lepsie,  pendaison  atypique,  efforts  de  miction  dans  la  réten¬ 
tion  d’urine...),  les  hémorragies  par  stase  pure  (pendant  la 
grossesse,  chez  le  nouveau-né  par  compression  du  cordon). 

Les  hémorragies  rétiniennes  par  décompression  présen¬ 
tent,  elles  aussi,  une  pathogénie  analogue. 

En  face  d’un  blessé  atteint  de  compression  du  thorax  avec 
ecchymoses  à  distance,  le  premier  devoir  du  médecin  est  de 
le  considérer  comme  un  asphyxié  et  de  faire  la  respiration 
artificielle,  les  tractions  ry  thmées  de  la  langue. 
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Plus  tard  il  devra  rechercher  si  l’hémorragie  rétinienne  a 
été  facilitée  par  une  lésion  antérieure  des  vaisseaux,  et  traiter 
la  maladie  générale  en  cause.  L-  gayahd. 

Varices  anévrismales.  (J.  Clark-Stewart.  Ann.  of  Surg., 
vol.  XLIV,  n°  6,  déc.  1906,  p.  920'925-)  —  11  n’y  a  Pas  de 
guérison  spontanée  pour  ces  lésions,  et  le  traitement  estpure- 
ment  opératoire.  La  plus  ancienne  méthode  est  la  double 
ligature  des  vaisseaux,  avec  ou  sans  extirpation  du  segment 
intermédiaire.  Cette  opération  est  satisfaisante  à  la  tête  et  aux 
membres  supérieurs,  mais  aux  membres  inférieurs  donne  une 
trop  haute  proportion  de  gangrène  dangereuse,  non  seulement 
pour  le  membre,  mais  aussi  pour  la  vie,  pour  pouvoir  être 
préconisée  comme  méthode  régulière.  Dans  ces  cas,  la  suture 
directe  de  l’ouverture  de  la  paroi  artérielle,  avec  suture  de  la 
veine,  si  elle  est  possible,  sinon  avec  ligature  de  celle-ci,  est 
la  méthode  de  choix.  On  a  proposé  aussi  de  fermer  l’orifice 
de  communication  par  une  ligature  passée  autour  sans  ouvrir 

aucun  vaisseau.  Quoique  Mayo  ait  eu  un  succès- dans  un  cas 

de  varice  du  creux  poplité,  cette  méthode  n’offre  pas  de  garan¬ 
ties  de  guérison  parce  qu’il  faudrait  que  la  ligature  fût  perma¬ 
nente  et  alors  elle  pourrait  causer  une  ulcération  et  une  hé¬ 
morragie  secondaire.  L’auteur  relate  un  cas  de  varice  anévns- 
male  de  l’avant-bras,  causée  par  un  coup  de  feu  cinq  ans 
auparavant.  Il  y  avait  eu  fracture  très  compliquée  du  coude 
qui  avait  fini  par  guérir  et  avait  amené  la  production  de  beau¬ 
coup  de  tissu  cicatriciel.  Il  y  avait  une  tumeur  pulsatile  au 
coude.  Les  veines  de  l’avant-bras  étaient  énormes,  2  centi¬ 
mètres  à  2c5  de  large. 

Devant  l’impossibilité  d’isoler  l’anévrisme,  Stewart  tut 
obligé  de  recourir  à  la  ligature  suivie  d’excision,  La  longueur 
réséquée  fut  considérable.  La  circulation  resta  mauvaise  pen¬ 
dant  les  quarante-huit  premières  heures  après  l’opération. 
Cependant,  il  n’y  eut  gangrène  que- d’un  petit  fragment  de 

P  Le  malade  put  reprendre  son  méfier  de  guide.  Deux 
fois,  étant  ivre,  il  tomba,  se  blessa  le  bras  et  eut  deux  abcès 
dont  l’incision  fut  très  longue  à  guérir.  Les  ulcérations  res¬ 
semblaient  beaucoup  à  celles  que  l’on  voit  dans  la  gangrené 
par  embolie,  où  les  tissus  sont  à  moitié  morts,  et  ne  veulent 
ni  se  nécroser  franchement,  ni  montrer  une  tendance  à  la 

...  F.  GAHDNER. 

cicatrisation . 


Greffe  dentaire  [réimplantation].  (Nachmias-Gerson.  Th. 
de  Paris  1907  ;  Bonvaiot-Jouve,  édit.)  —  La-  greffe  dentaire, 
envisagée  au  point  de  vue  de  la  pratique  courante,  est-elle 
recommandable?  . 

Les  résultats  immédiats,  ou  considérés  dans  les  mois  qui 
suivent  l’opération,  font  opter  pour  l’affirmative.  Revus  tardi¬ 
vement,  ils  rendent  l’opérateur  plus  circonspect. 

La  réimplantation  immédiate  d’une  dent  saine,  ou  à  la  suite 
d’un  traumatisme,  doit  être  toujours  essayée. , 

Le  praticien  doit  être  plus  sobre  quand  il  s’agit  d’une  réim- 
pïantation  tardive  d’une  dent  sèche. 

L’âge  et  l’état  de  santé  sont,  en  effet,  la  première  condition 
de  réussite.  En  outre,  cette  opération  nécessite  des  soins 
particuliers  assez  prolongés  et  peu  faciles  aux  indigents. 

Quand  il  ne  s’agira  pas  d’une  incisive  ou  d’une  canine,  dents 
peu  exposées  aux  traumatismes  de  la  mastication,  la  réussite 
sera- plus  douteuse. 

Le  praticien  doit  se  mettre  à  couvert  des  revendications  ut 
térieures  en  prévenant  à  l’avance  le  patient  qu’il  est  impossi 
ble  de  préciser  la  durée  du  résultat.  l.  gayard. 


Tuberculose  d’un  fibromyome  de  l’utérus.  (J.-L.  Archam- 
bault.  Albany  medical  Armais ,  janv.  i9°7>  vol.  XX  III,  n  1  j 
p  1 53  et  aussi  Journ.Amer.  med.Assoc 1906,  XLVII,  p*.  7  .) 

_  L’observation  rapportée  par  Archambault  est  unique  dans 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui  depuis  dix- 
huit  mois  présentait  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire 
assez  étendue  du  poumon  droit.  A  propos  de  leucorrhée  pré¬ 
sentée  par  la  malade  il  y  a  un  an,  on  constata  que  son  utérus 
était  petit,  infantile,  en  rétrodéviation.  Il  y  a  un  mois  début 
brusque  de  l’affection  par  des  douleurs  violentes  dans  1  hypo- 
gastre.  A  l’examen  on  trouve  le  col  dévié  derrière  le  pubis, 
et  le  fond  de  l’utérus  de  la  grosseur  d’une  mandarine  et  bos¬ 
selé,  tombé  dans  le  Douglas,  dont  il  comble  toute  la  partie 
gauche;  dans  le  cul-de-sac  gauche,  une- deuxième  tuméfaction 
distincte  de  l’ utérus;  et  plus  molle. 

On  discute  et  on  admet  la  possibilité  d’une  lésion  tubercu¬ 
leuse  du  petit  bassin,  et.  binn  fI,,p  tufceroulofîe^p 
fasse  des  progrès,  on  se  décide  à  intervenir. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  n  janvier.  . 

Au  lieu  de  trouver  de  la  péritonite  tuberculeuse  du  petit 
bassin  autour  des  lésions  originelles  des  organes  génitaux 
on  est  tout  étonné  de  trouver  le  péritoine  lisse,  sain.  Le  fond 
de  l’utérus  très  volumineux  par  la  présence  d’un  fibrome  est 
adhérent  seulement  à  une  anse  intestinale  ;  hystérectomie  su  - 

La  trompe  droite  présente  des  lésions  nettes  de  tubercu¬ 
lose.  Lorsqu’on  coupe  le  fibrome,  on  constate  que  sa  masse 
est  remplie  de  cavités  depuis  la  grosseur  dune  tète  depmgle 
à  un  diamètre  de  5  millimètres,  comblées  de  matière  ca- 

S  DeT  coupes  en  série  ont  été  pratiquées  à  travers  toute 
l’épaisseur  de  l’utérus  au  niveau  du  fibrome  et  ont  montré  que 
la  muqueuse  utérine,  le  péritoine  étaient  indemnes  de  lésions 
tuberculeuses,  que  celles-ci  étaient  exclusives  au  tissu  mus¬ 
culaire  dans  la  région  du  fibromyome. 

Archambault  conclut  à  une  lésion  tuberculeuse  primitive 
ayant  donné  lieu  par  voie  sanguine  à  des  foyers  secondaires 
indépendants  l’un  de  l’autre  de  la  trompe  et  du  fibrome. 

Il  n’a  pu  retrouver  de  cas  semblable  dans  la  littérature 
médicale.  Bole,  Kelly  ont  cité  la  coexistence  de  fibrome  et  de 
tuberculose  des  trompes,  mais  sans  lésions  bacillaires  du 

P  La  tuberculose  des  organes  génitaux  de  la  femme  peut  être 
quelquefois  primitive  et  par  inoculation  :  ce  sont  les  cas  tr  s 
rares  de  tuberculose  du  vagin  et  du  museau  de  tanche. 

Elle  est  presque  toujours  secondaire  à  La  tuberculose  pub 
monaire  et  se  propage  par  voie  sanguine.  Ce  sont  les  trompes 
qui  sont  le  plus  souvent  infectées,  quelquefois  les  ovaires  et 
autour  de  ces  foyers  se  développe  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  consécutive.  L’utérus  est  alors  quelquefois  infecté  par 
contiguïté  et  ses  lésions  débutent  soit  par  la  muqueuse,  soit 
par  le  péritoine.  Le  rectum  peut  aussi  par  contiguïté  donner 

lieu  à  des  lésions  analogues.  .  , 

Le  cas  d’Archambault  reste  unique  dans  1  histoire  de  la 
tuberculose  des  organes  génitaux  de  la  femme. 


M.  LANCE. 


PEDIATRIE 


L’emploi  du  lait  cru.  (H.  Tribo-ulet.  Congres  ®ternat.de 
gouttes  de  lait,  sept.  1907.)  -  Il  y  a  en  faveur  de  1  emploi,  du 
fart  cru  un  certain  nombre  de  considérations  théoriques.  Le 
lait  cru  est  un  lait  non  modifié,  physiologvque,  ayant  toutes 
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ses  propriétés  physiques,  chimiques  et  biologiques  (minérali¬ 
sation,  diastases);  c’est  un  lait  vivant. 

Mais  il  faudrait  confirmer  ces  vues  théoriques  par  un  exposé 
d’observations  très  précises  concernant  son  emploi  chez  l'en¬ 
fant  sain  (ce  qui  n’a  pas  été  fait  suffisamment  encore).  , 

Il  y  a  contre  l’emploi  du  lait  cru  un  bon  nombre  de  don¬ 
nées  :  a.  difficultés  de  sa  conservation;  prix  plus  élevé; 
b.  dangers  de  la  transmission  d'états  infectieux  de  l’animal  au 
nourrisson;  c.  ce  lait  vivant,  utile  par  ses  diastases,  peut  être 
mauvais  par  ses  éléments  animaux  spécifiques,  comme  on  le 
voit  parfois  pour  la  viande  crue,  et  surtout  pour  les  sérums 
(éléments  nuisibles  qu’atténue  le  chauffage). 

Le  lait  cru  a  certaines  indications  précises  chez  l’enfant 
malade  :  certaines  dyspepsies,  dystrophies,  eczémas,  rachi¬ 
tisme,  maladie  de  Barlow  et  états  scorbutiformes;  et  ici  en¬ 
core  c’est  à  la  clinique  de  réglementer  ces  questions  de  détail. 

En  conséquence,  si  l’allaitement  par  le  lait  bouilli  ou  stéri¬ 
lisé  est  un  mode  de  nutrition  précis,  presque  réglable  scien¬ 
tifiquement,  l’allaitement  artificiel  exclusif  par  le  lait  animal 
cru  est  plutôt  une  médication  qu’une  alimentation,  est  plutôt 
un  art  qu’une  méthode,  et,  comme  tel,  soumis  à  tout  l’imprévu 
des  prédispositions  individuelles.  l.  gayard. 

Les  accidents  nerveux  de  l’entéro  colite  muco  membra¬ 
neuse  infantile.  (Miraillé.  Arc/i.  des  mal.  de  la  digestion, 
n°  3,  1907,  p.  i3o-i4i.)  —  L’entéro-colite  muco-membraneuse 
infantile  se  développant  presque  exclusivement  chez  des  né¬ 
vropathes,  on  comprend  que,  dans  la  symptomatologie  de 
cette  affection,  les  manifestations  nerveuses  occupent  toujours 
une  place  prépondérante.  M.  Miraillé  rapporte  trois  observa¬ 
tions  à.’ agitation  et  de  terreurs  nocturnes ,  un  cas  de  troubles 
mentaux ,  un  cas  de  retard  de  développement  du  système  ner¬ 
veux,  un  cas  de  migraines,  trois  cas  de  convulsions,  un  fait  de 
chorée  et  deux  de  méningisme ,  observés  au  cours  d’entéro¬ 
colites  muco-membraneuses  infantiles.*  Que  l’on  rattache  ces 
accidents  à  l’intoxication  (Bouchard)  ou  qu’on  invoque  à  leur 
origine  un  trouble  réflexe  (Potain),  l’important,  c’est  de  savoir 
que  chez  un  enfant  présentant  des  troubles  nerveux  quelcon¬ 
ques,  il  faut  toujours,  et  systématiquement,  examiner  l’in¬ 
testin.  L.  BABONNEIX. 

OBSTETRIQUE 

Appendicite  et  grossesse.  —  A  un  article  d’Erich  Opitz 
( Thérapie  der  Gegenwart,  sept.  1906)  récemment  publié  sur 
cette  question,  Ottfried  O.  Fellner  fait  une  réponse  ( Thérapie 
der  Gegenwart,  sept.  1906)  dans  laquelle  il  discute  les  conclu¬ 
sions  d’Opitz;  il  nous  paraît  intéressant  de  résumer  les  deux 
opinions. 

Les  conclusions  d’Opitz  étaient  les  suivantes  : 

On  ne  note  pas  de  prédisposition  particulière  à  l’appendi¬ 
cite  pendant  la  grossesse;  au  contraire,  celle-ci  paraîtrait  dans 
une  certaine  mesure  protéger  les  femmes  qui  jusque-là  n’en 
ont  pas  été  atteintes  ou  même  celles  qui  en  ont  déjà  subi  les 
attaques. 

Si  une  appendicite  aiguë  survient  au  cours  de  la  grossesse, 
le  danger  est  alors  grand.  La  moitié  des  produits  de  la  gros¬ 
sesse  succombe  à  la  suite  de  l’accès,  qu’il  y  ait  ou  non  opé¬ 
ration. 

Le  diagnostic  est  dans  bien  des  cas  hérissé  de  difficultés. 

Le  traitement  ne  se  différencie  pas  en  général  de  celui  de 
l’appendicite  en  dehors  de  la  grossesse.  Quand  il  y  a  déjà  de 
la  péritonite  qui  a  atteint  l’utérus  lui-même  ou  quand  il  existe 
des  contractions,  que  le  fruit  est  mort,  Opitz  est  alors  d’avis 


de  vider  l’utérus  par  une  césarienne  vaginale,  mais  seulement 
dans  ces  cas.  En  dehors  de  ces  éventualités,  on  conserve  le 
ferme  espoir  que  le  fruit  pourra  continuer  à  se  développer 
après  l’opération. 

O.  Fellner  faisant  allusion  à  ces  conclusions  s’élève  contre 
l’assertion  d’Opitz  déclarant  l’appendicite  rare  au  cours  de  la 
grossesse;  en  1904,  Fellner  en  réunissait  déjà  114  observa¬ 
tions  publiées,  toutes  eurent  une  très  grave  évolution  et  la 
mortalité  s’éleva  à  70  p.  100  pendant  la  grossesse  et  à  33  p.  ico 
pendant  les  couches. 

L’accouchement  prématuré  après  l’opération  se  produit 
dans  35  p.  100  des  cas. 

Fellner  ne  met  pas  en  doute  la  nécessité  d’intervenir  par 
une  cure  radicale  aussitôt  que  possible.  Mais  il  se  demande  si 
dans  le  cas  où  il  y  a  suppuration  et  menace  de  péritonite,  il 
est  avantageux  de  pratiquer  la  délivrance  artificielle  par  une 
césarienne  vaginale.,  comme  le  conseille  Opitz. 

En  pareil  cas,  on  peut  toujours  craindre  que  le  retrait  de 
l’utérus  n’amène  la  rupture  de  la  poche  purulente  par  traction 
d’adhérences;  quand  on  pense  aux  larges  plaies  créées  par 
une  opération  telle  que  la  césarienne  vaginale  préconisée  par 
Opitz,  on  doit  toujours  craindre  une  ouverture  du  péritoine 
qui  mettrait  directement  en  communication  les  plaies  placen¬ 
taires  de  la  matrice  et  la  plaie  opératoire  avec  le  foyer  de 
péritonite. 

Fellner  est  d’avis,  et  sur  ce  point  il  est  d’accord  avec  Opità, 
que  la  césarienne  vaginale  doit  être  réservée  aux  cas  où  l’en¬ 
fant  est  mort  et  son  expulsion  déjà  commencée  ;  dans  le  cas 
de  péritonite,  il  vaut  au  contraire  mieux  faire  la  dilatation,  la 
version  et  l’extraction  préalables,  et  non  la  césarienne,  comme 
le  veut  Opitz. 

Les  conclusions  de  Fellner  sont,  en  somme,  les  suivantes  : 

S’agit-il  d’une  inflammation  catarrhale  de  l’appendice, 
opérer  sans  égard  pour  la  grossesse,  de  même  s’il  y  a  du  pus 
et  crainte  de  perforation,  l’enfant  étant  vivant  et  la  mère  sans 
douleurs.  Si  l’enfant  est  mort  ou  que  des  contractions  bien 
nettes  se  soient  produites,  pratiquer  d’abord  l’évacuation  de 
l’utérus.  Si  le  péritoine  est  sain,  pratiquer  la  césarienne  vagi¬ 
nale,  sinon  effectuer  la  délivrance  artificielle  par  d'autres 
voies.  p.  violet. 

BACTERIOLOGIE 

Sur  l’fction  du  taurocholate  de  soude  et  de  la  bile  des 
animaux  sur  le  pneumocoque,  le  streptococcus  mucosus  et 
les  autres  streptocoques.  ( Munck .  med.  Wochens .,  16  juillet 
1907,  n°  29,  p.  1 43 1 . )  —  Neufeld  a  démontré  que  si  l’on 
ajoute  à  1  ou  a  centimètres  cubes  de  culture  en  bouillon  de  pneu¬ 
mocoque  i  centimètre  cube  de  bile  de  lapin  et  que  si  l’on  agite 
ce  mélange,  on  constate  qu’au  bout  de  quelques  minutes  il 
s’éclaircit  et  devient  absolument  transparent,  il  s’est  produit 
une  bactériolyse  complète  que  Neufeld  attribue  particuliè¬ 
rement  à  l’action  du  glycocholate  et  du  taurocholate  de 
soude. 

R.  Levy  a  repris  cette  expérience  et  l’a  appliquée  au  dia¬ 
gnostic  bactériologique.  Il  a  montré  qu’en  ajoutant  une  pro¬ 
portion  de  2,5  p.  100  de  taurocholate  de  soude  à  des  cultures 
de  pneumocoque  ou  de  streptococcus  mucosus,  il  se  produit 
une  bactériolyse  immédiate.  Au  contraire,  si  l’on  emploie  des 
cultures  de  streptocoque,  on  voit  que  le  taurocholate  de  soude 
est  sans  action  et  que  la  culture  reste  trouble.  Si  l’on  examine 
en  goutte  pendante  les  cultures  de  ces  différents  microbes 
après  addition  de  taurocholate  de  soude,  on  ne  constate  plus 
le  moindre  élément  microbien  visible  dans  celles^de  pneume- 
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coque,  et  de  streptococcus  mucos-us.  Au  contraire,  les  chat- 
n/ettes  de'  streptocoques  sont  nettement  visibles. 

Mandelbaum  a  modifié  un  peu  la  technique  de  R.  Levy.  Il 
mélange  pour  l’examen  2  centimètres  cubes  de  culture  en 
bouillon  bien  trouble  des  microbes  et  une  solution  de  tauro- 
cholate  de  soude.  Il  a  obtenu  les  mêmes  résultats.  Il  constate 
seulement  que  le  taurocholate  de  soude  est  loin  d’être  sans 
action  sur  le  streptocoque  et  que,  si  l’on  ensemence  le  mé¬ 
lange  streptocoque  -(-  taurocholate  une  heure  après  l’avoir 
fait,  le  streptocoque  ne  pousse  pas. 

Mandelbaum  a  constaté  comme  R.  Levy  que  les  gouttes 
pendantes  de  cultures  de  pneumocoque  et  de  streptococcus 
mucosus  traitées  par  le  taurocholate,  examinées  au  microscope, 
ne  montrent  plus  aucun  bacille,  tandis  que  dans  les  mêmes 
conditions  les  chaînettes  de  streptocoque  sont  nettement 
apparentes.  Mais,  à  son  grand  étonnement,  il  a  vu  qu’en  ajou¬ 
tant  aux  gouttes  pendantes  de  pneumocoque  ou  de  strepto- 
coecus  mucoeus  un  peu  de  bleu  de  Lœffler,  on  constate  très 
nettement  la  présence  de  nombreux  microbes  colorés  :  à  la 
vérité  si  un  certain  nombre  de  microbes  semblent  encore 
à  peu  près  intacts,,  beaucoup  sont  altérés  et  prennent  à  peine 
le  colorant.  Il  ne  s’agit  donc  pas,  à  proprement  parler,  de 
bactériolyse. 

Mandelbaum  a  répété  les  mêmes  expériences  en  remplaçant 
le  taurocholate  de  soude  par  de  la  bile  de  lapins  et  a  obtenu 
des  résultats  identiques.  a.  lemierre. 


NEUROSINE  PR.TTNIEB  —  Reconstituant  général. 

digitaline  cristallisée  nativelle 
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VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE  f 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HÈMOFTiSIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARR10N&  Cle,  54,  Fanb.  St-Honoré, Paris 


TUBERCULIN 
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pour  ophtalmo-réaction 
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Les  Établissements  POULENC  frères 

92,  rue  Yieille-du-Temple,  Paris. 
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Les  prix  des  abonnements  généraux 
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Abonnement  de  3o  jours,  ire  classe  : 
120  fr.;  2e  classe  :  85  fr.;  3e  classe  :  60  fr. 

Abonnement  de  45  jours  :  ire  classe  : 
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guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  M.  Fournié, 
médecin  principal  de  première  classe,  directeur  du  service 
de  santé  du  12e  corps  d’armée,  a  été  nommé  au  grade  de  mé¬ 
decin  inspecteur  dans  la  section  du  cadre  du  corps  de 
santé  militaire,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur 
Czernicki,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont  promus  : 
Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Jousset  et  David. 
marine. _ M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Cazeneuve, 


du  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Calé¬ 
donien,  navire-école  des  gabiers. 

distinctions  honorifiques.  —  Les  récompenses  sui¬ 
vantes  ont  été  décernées  aux  médecins  dont  les  noms  suivent, 
pour  le  zèle  et  le  dévouement  dont  ils  ont  fait  preuve  dans 
l’organisation,  l’administration  et  le  fonctionnement  des  So¬ 
ciétés  de  tir  territoriales  et  mixtes  au  cours  de  l’annee  1906  : 

Médaille  d’argent  avec  lettre  de  félicitations  et  citation  au  Bul¬ 
letin  officiel.  —  M.  le  docteur  Dreseh  (de  Pontfaverger)  ;  — 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
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Lettres  de  félicitations  avec  citation  au  Bulletin  officiel. 
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riale  Céry  ;  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
de  l’armée  territoriale  Dorel;  -  M.  le  médecin  aide-major  de 
réserve  Duruty. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Albert  Lucau,  ancien  médecin  de  la  marine. 

CLINIQUE  BAUDELOCQUE.  —  ACCOUCHEMENTS  ET  GYNECO¬ 
LOGIE.  (Service  de  M.  le  professeur  Pinard).  —  Les  cours 
pratiques  suivants  auront  lieu  à  la  clinique  Baudelocque, 
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i°  Accouchements.  —  Cours  pratique  d’accouchements  avec 
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Il  sera  complet  en  18  leçons. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  12.  Si  les  inscriptions 
dépassaient  ce  chiffre,  il  y  aurait  un  cours  supplémentaire. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs  pour  chaque  cours. . 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront 
produire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  délivrés 
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tsen  :  L’état  sanitaire  dans  l’armée  norvégienne. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  38.  22  sept.)  Verhaeghe  : 
L’actinomycose  dans  la  région  du  Nord. 
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L’ŒDÈME  AIGU  DU  POUMON 

Par  MM.  H.  MÉRY  et  L.  BA.BONNEIX  (i). 

I 

Définition  —  L’œdème  du  poumon,  c’est  le  pas- 
-sagè,  dans  le  tissu  pulmonaire,  de  la  sérosité  albumi¬ 
neuse  non  coagulable  du  plasma  et  des  leucocytes. 
<16116  sérosité  albumineuse,  exsudée  des  capillaires 
sanguins,  se  répand  immédiatement  dans  les  al- 
■véoles,  les  capillaires  sanguins  étant  seulement  sépa¬ 
rés  de  la  cavité  de  l’alvéole  par  une  mince  couche  de 
cellules  épithéliales  qui  n’offre  qu’une  bien  faible 
résistance  à  l’inondation  séreuse.  Cette  inondation 
séreuse  des  cavités  du  poumon -peut  ensuite  devenir 
un  obstacle  à  la  circulation  sanguine  et  à  l’hématose, 
■en  comprimant  les  vaisseaux  capillaires  et  en  ame¬ 
nant  leur  affaissement. 

On  distingue  deux  variétés  d’œdème  pulmonaire  : 

L’œdème  par  stase  :  œdème  passif. 

L’œdème  par  congestion  active  :  œdeme  actif. 

L’œdème  par  stase  dû  aux  affections  du  cœur 
gauche,  avec  excès  de  tension  dans  le  système  vei¬ 
neux  pulmonaire  qui  se  vide  mal,  se  constitue  peu  à 
peu.  C’est  un  œdème  chronique  ou,  tout  au  moins, 
subaigu.  Il  s’accompagne  de  congestion  pulmonaire 
chronique.  L’œdème,  en  pareil  cas,  se  trouve  sur  le 
même  plan  que  la  congestion  passive  qui  1  accom¬ 
pagne,  et,  suivant  les  cas,  tantôt  l’un,  tantôt  1  autre 
l’emporte.  Aussi  convient-il  de  ne  point  séparer 
l’étude  de  la  congestion  pulmonaire  chronique  et 
celle  de  l’œdème  chronique.  Nous  les  laisserons 
complètement  de  côté  aujourd’hui. 

L’œdème  par  congestion  active,  œdème  actif, 

, œdème  aigu,  est  tout  autre.  Il  résulte,  non  d’une 
gêne  dans  la  circulation  en  retour  du  poumon,  mais 
d’une  élévation  subite  et  considérable  de  tension  dans 
le  domaine  de  l’artère  pulmonaire  et  se  caractérise 
par  une  brusque  suffusion  de  sérosité  dans  l’inté¬ 
rieur  des  alvéoles,  ainsi  que  dans  le  tissu  interstitiel 
du  poumon  [Teissier  (a)].  Il  se  distingue  donc  de 
l’œdème  passif  par  la  soudaineté  et  la  gravité  des 
accidents ,  d’où  le  nom  déapoplexie  séreuse  qu’on  lui 
a  fréquemment  donné,  et  par  son  origine  nettement 
fluxionnaire  et  non  inflammatoire  ;  en  effet,  la  séro¬ 
sité  épanchée  dans  les  alvéoles  ne  contient  pas  de 
fibrine  (Renaut,  v.  Basch).  G’est  de  cette  variété  si 
importante  d’œdèmé  pulmonaire  (syn.  hémo-œdème, 
œdème  congestif,  fluxionnairê  (Huchard)  que  nous 
nous  occuperons  surtout  au  cours  de  cet  article. 

II 

Historique.  —  Laënnec  a  décrit  le  premier,  en 
1819,  l’œdème  du  poumon.  Il  s’est  occupé  particu¬ 
lièrement  de  l’œdème  chronique  des  affections  car¬ 


(1)  Cet  article  formera  un  chapitre  du  Traité  de  médecine  et  de 
thérapeutique,  publié  sous  la  direction  des  professeurs  Gilbert 
et  Thoinot,  qui  va  paraître  prochainement  chez  MM.  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  éditeurs  à  Paris. 

(2)  Teissier.  Congrès  de  Paris,  1900. 


diaques,  insistant  sur  la  rareté  de  la  forme  primitive, 
mais  il  signale,  en  passant,  l’œdème  aigu  qu  il  ap¬ 
pelle  œdème  idiopathique.  Il  note  expressément  que 
«  la  plus  grande  partie  de  la  sérosité  est  contenue 
dans  les  vésicules  pulmonaires  ». 

Andral,  en  i837,  décrit  un  œdème  aigu  actif  qu  il 
compare  pour  sa  brusquerie  à  l’œdème  de  la  glotte. 
Il  distingue  une  forme  aiguë  et  une  forme  suraiguë, 
à  début  brusque  et  à  évolution  foudroyante. 

Legendre  (1837)  le  signale  au  cours  de  la  scarla¬ 
tine.  Rilliet  et  Barthez  (  1 853),  Hardy  et  Béhier  (i8ao) 
admettent  également  une  forme  aiguë  de  1  œdème 
pulmonaire. 

Souin  de  la  Savinière  [i873  (1)]  étudie  1  œdème 
pulmonaire  dans  les  maladies  infectieuses,  dans  la 
pneumonie. 

Bernheim  [i877  (2)]  insiste  sur  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu  des  rhumatisants,  sur  ces  formes  fou¬ 
droyantes  emportant  le  malade  en  quelques  minutes 

Lund  [de  Christiania  (i879)],  de  la  Harpe  [1881  (3)]-. 
rapportent  des  cas  d’œdème  aigu. 

Lebreton  (1884)  décrit,  parmi  les  accidents  pulmo¬ 
naires  des  rhumatisants,  une  forme  répondant  à 
l’œdème  aigu  du  poumon. 

Il  faut  citer  surtout,  parmi  les  travaux  récents,  les 
différentes  communications  de  M.  Huchard  (4),  celles 
de  M.  Dieulafoy  (œdème  aigu  chez  les  brightiques), 
les  rapports  de  MM.  Teissier  et  Masius  au  Congrès 
de  Lyon  (1900),  les  monographies  de  Morély(5),  Foui- 
neau  et  Eppinger,  qui  ont  définitivement  contribué  à 
donnera  l’œdème  aigu  du  poumon  une  place  spéciale 
en  nosologie. 

Bouveret  (6),  Yinay  (7),  étudient  l’œdème  aigu 
chez  les  brightiques,  en  particulier  au  cours  de  la 
grossesse. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  rappelons  les 
travaux  de  Fræntzel,  Welsch,  Sahli,  von  Basch  et 
Grossmann,  et  ceux,  déjà  cités,  de  MM.  Dieulafoy  et 
Huchard. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  étudie  l’anatomie  patholo¬ 
gique  (8). 

L’historique  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  conse¬ 
cutif  à  la  thoracentèse  et  aux  ponctions  évacuatrices 
pratiquées  sur  l’abdomen,  commence  à  Pinault  (de 
Châteauroux),  qui  observa,  en  i853,  le  premier  cas 
d’expectoration  albumineuse  après  la  thoracentèse. 
Il  rattacha  cet  accident  à  la  congestion  subite  qui  suit 
l’évacuation  du  liquide. 

Legroux  et  Woillez,  au  contraire  (i863),  propo¬ 
sèrent  la  théorie  de  la  perforation  traumatique  du 
poumon. 


(1)  Souin  de  la  Savinière.  Th.  de  Paris,  1873. 

(2)  Bernheim.  Leçons  de  clinique  médicale,  1877. 

(3)  De  la  Harpe. Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  i5  juin 

(4)  Huchard.  Sur  l’œdème  aigu  du  poumon  dans  les  affections 
de  l’aorte.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1890,  i8g3,  i8g5,  1897. 

(5)  Morély.  L’œdème  aigu  du  poumon.  Revue  générale.  Gaz. 
des  hôpit.,  1897, p.  1101. 

(6)  Bouveret.  Revue  de  méd.,  mars  1890. 

(7)  Yinay.  Lyon  méd.,  1896. 

(8)  V.  aussi  Renaut  et  Mollard.  Traitement  de  l’œdème  du 
poumon,  Traité  de  thérapeutique  appliquée. 
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Béhier,  en  1872,  parla,  même  de  perforation  spon¬ 
tanée.  Terrillon  (1)  hésite  entre  la  perforation  spon¬ 
tanée  et  l’œdème  alvéolaire.  C’est  à,  cette  dernière 
théorie,,  soutenue  d’abord  par  Pinault  et  Hérard, 
que  se  rallièrent  ensuite  tous  les  auteurs. 

III 

Etiologie.  —  Quelles  sont  les  causes  de  l’œdème 
aigu  du  poumon  ? 

Lest  deux  plus  importantes  paraissent  être  les 
affections  des  reins  et  de  l'aorte.  Leur  rôle  relatif  a 
été  fort  discuté.  Certains  auteurs,  guidés  par  leurs 
recherches  personnelles,  ont  voulu  donner  la  part 
prépondérante  à  l’un  des  deux  groupes  :  M.  Dieula- 
foy  aux  affections  des  reins,  M.  Huchard  aux  affec¬ 
tions  de  l’aorte.  La  vérité  est  que  rien  ne  justifie 
l’adoption  d’une  théorie  exclusive,  d’autant  plus  qu’à 
côté  de  ces  deux  causes  principales  de Tcedème  pul¬ 
monaire  aigu,  il  en  est  bien  d’autres  que  nous  allons 
passer  en  revue. 

Les  œdèmes,  au  cours  des  affections  brightiques; 
ont  été  surtout  étudiés  par  M.  Dieulafoy,  qui,  à  côté 
des  formes  subaiguës ,  a  bien  décrit  les  oas  d 'œdème 
suraigu  (2).  Le  plus  souvent,  l’œdème  survient  chez 
des  hrightiques  scléreux,  c’est-à-dire  peu  exposés, 
en  général,  aux  grandes  suffusions  œdémateuses 
(Teissier).  Il  peut  se  produire  d’emblée  et  causer  la 
mort  avant  l’apparition' des  autres  hydropisies  (Bar- 
tels). 

Om  peut  rapprocher  des  œdèmes  du  mal  de  Bright 
les  cas  d’œdème  du  poumon  observés  chez  des  ar¬ 
thritiques  (goutteux  héréditaires,  lithiasiques  rénaux 
ou  hépatiques), 

L’œdème  pulmonaire  aigu,  au  cours  des  affections 
de  l’aorte,  a  été  étudié  par  M.  Huchard  (3).  Il  l’a 
surtout;  observé  chez  des  malades  atteints  d’aortite 
aiguë  ou  chronique  avec  ou  sans  coronarite' (4). 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  causes  de  l’œdème 
pulmonaire.  On  l’observe  dans  nombre  d’infëctions 
aiguës  ou  d’intoxications.  Des  infections,  une  des 
plus  fréquemment  en  cause  c’estle  rhumatisme{ Bail, 
Bernheim,  Fennet,  Lebreton,  Mehoyas).  M.  Jaccoud 
en  a  cité  un  cas  an  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  On 
l’a  signalé  dans  la  rougeole,  le  choléra,  la  pneumonie, 
où  il  joue  parfois  le  rôle  de  phénomène  critique 
(Kornfeld).  Dans  cette  dernière  affection  (Troisier, 
Merklen  et  Pouliot,  Soutworth),  de  même  que  dans 
la  scarlatine,  où  il  a  été  vu  par  Le'  Gendre,  il  peut 
être  en  rapport  avec  une  lésion  rénale.  Mais  l’infec¬ 
tion  de  choix,  celle  qui  détermine  le  plus  souvent 
l’œdème  aigu  du  poumon,  c’est  la  grippe,  comme  Font 
montré  MM.  Teissier,  Rendu  et  Fouineau.  Pour  ce 
dernier  auteur,  d’ailleurs,  les  infections  ne  se  com¬ 
pliqueraient  d’œdème  aigu  du  poumon  que  si  elles 
surviennent  chez  un  sujet  atteint  d'insuffisance  aor- 


(1)  Terriiji.ois  .  Thèse' de  Paris.,.  1872. 

(2)  Dieulasqv.  Clinique,  t.  I,  p.,  a3.. 

(3)  Huchard.  Mémoire  de  1890. 

(4)  L’œdème  aigu  du  poumon  peut  encore  s’observer  dans  cer¬ 
taines  affections  cardiaques  :  lésions  mitrales  (Vinay,  Sahlr,  Hm- 
chard)i;  anévrismes  de.  la-  pointe  (Parisot  et  Spillmann,  Jacquet)  t 
blessures  du  cœur  (Falk^etc. 


tique.  MM.  Caussade,  Milhit  etl.  de  Jong  ont  récem¬ 
ment  rapporté  plusieurs  cas  d’œdème  pulmonaire 
fébrile  survenu  au  cours  <é' infections  pulmonaires 
diverses  :  tuberculose,  bronchite,  broncho-pneumo¬ 
nie,  pneumonie. 

L’œdème  aigu  du  poumon  peut  encore  être  la  con¬ 
séquence  d’une  intoxication.  On  l’avu  fréquemment 
survenir  chez  des  sujets  en  état  d’ivresse,  surtout 
si,  à  X alcoolisme,  vient  se  combiner  l’action  d’un 
froid  intense  et  prolongé.  On  l’a  signalé  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  certains  médicaments  :  iodure  de 
potassium  (1),.  iodoforme,  pilecarpine  (Jaccoud),  et,, 
depuis  que  la  médication  hypodermique  est  si  à  la 
mode,  de  nombreux  auteurs  (Pozzi,  Achard,  Berge) 
ont  rapporté  des  cas  d’œdème  aigu  du  poumon  appa¬ 
rus.,  consécutivement  aux  injections  do  sérum  arti¬ 
ficiel,  chez  des  sujets  en  état  de  rétention  chlorurée. 
Les.  venins  jouissent  de  propriétés  analogues.  Expé¬ 
rimentalement,  les  substances,  les  plus  diverses 
(solutions  chlorurées,  acide  prussique,  solutions 
iodo-iodurées)  peuvent  déterminer  l’œdème  aigu  du 
poumon,  mais,  celles  qui  paraissent  les  plus  actives 
sont  la  muscarine,  le  salicylate  de  méthyle  (Chatin 
et  Guinard),  le  nitrite  d’amyle  (Winoklerj ,.  et,  sur¬ 
tout,  l’adrénaline  (Bouchard  et  Claude,  Je  sué). 

Parfois,,  l’œdème  aigu,  du  poumon  est  en  rapport 
avec  une  affection,  nerveuse  :  myélite  [Fouineau  (2), 
Jaccoud],  épilepsie  (Alessi),  hystérie  (Ifanot  et  Lévi, 
Mûller),  tabes,  traumatismes  crâniens..  Un  de  nous  a 
vu,  chez  le  professeur  Raymond,  un  cas  d’œdème 
aigu  du  poumon  au  eours  d’une  polynévrite  blennorrha- 
gique.  Nous  avons  déjà  dit  qu’il  peut  survenir  à  la  suite 
de  la  thoracentèse [(Pinault,  Féréol)j. ou  d’une  ponc¬ 
tion  d’ascite.  Il  n'y  adonc,  pas  d'oedème  aigu, primitif , 
et,,  dans  tous  les  cas  (3),.  une  enquête  suffisamment 
minutieuse;  mettra  en  relief  l’existence  de  causes 
infectieuses,  toxiques,  mécaniques  ou  nerveuses.  De 
toutes  ces  causes,  les  plus,  importantes ,  ce-,  sont  les 
affections  rénales  et  aortiques.  Brouardel  a  en  effet 
montré  qu’à  l’autopsie  d’individus  morts  subitement 
d’œdeme  aigu  du  poumon,  sur  la  voie  publique,  en 
trouvait  presque  toujours  des  lésions  rénales,  èt 
parfois  de  l'aortite*  alors  même  que  ces  sujets  ne 
paraissaient  pas’  malades  auparavant  (4), 

rv 

Pathogénie.  — ■  La- pathogénie  de  .l’oedème  aigu  est 
très  complexe.  L’œdème.aigu  est  un  œdème  actif*  un 
œdème  artériel,  par  opposition  à  l’œdème  passif, 
qui  est  un  œdème  veineux.  Ici,  le  ralentissement 
du  cours  du  sang  n’est  point  dû  à  la>  difficulté 
qu’éprouvent  les  veines  à  se  dégorger;  c’est  l’afflux 
du  sang  qui  se  fait  en  excès,  favorisé  par  une  vaso- 


(0  M..  Huchard.  a  vu  l’œdème  pulmonaire  apparaître  dans; un, cas> 
d’ectasie  aortique  à  la.  suite  de  l’administration  de  2  grammes 
d’iodure  de  potassium. 

(2)  Fouineau.  Th.  de  Paris,  1898. 

(8)  Haas  quelques  cas,,  la  constatation  A' œdèmes,  parcellaires  du 
poumon  apu  révéler  l’exisitenoe;  de,  pleurésies  enkystées  (Teissier), 
ou.  dr’embolies  pulmonaires,  (surtout  graisseuses). 

(4)  On  connaît  quelques  cas  d’œdème  aigu  du  poumon  en  méde¬ 
cine  vétérinaire. 
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•dilatation  active  du  système  artériel.  Pour  expliquer 
•cet  afflux  de  sang,  trois  théories  principales. 

Certains  auteurs  font  intervenir  dans  la  pathogénie 
dé  d’œdème  actif  des  actions  purement  mécaniques.] 
Fràutzel(ï),  Cohnheimet  Welsch(a)  admettent  que, 
nous  l’influence  de  causes  mal  déterminées,  le’Ven- 
tricule  gauche  se  paralyse  nt  se  dilate  avec  rapidité, 
le  'Ventricule  droit  continuant  à  battre  normalement; 
les  capillaires  pulmonaires,  distendus  par  le  sang 
qui  continue  à  affluer  du  ventricule  droit,  laissent 
alors  passer  le  sérum  du  sang  dans  les  alvéoles, 
créant  ainsi  l’œdème  aigu. 

Cette  théorie  serëclame  d’une  observation  célèbre 
de  Falck,  où  l’on  put  'constater  que  le  cœur  droit 
continuait  à  battre,  le  ventricule  gauche  restant  im¬ 
mobile.  On  peut  encore  invoquer  en  sa  faveur 'Ce 
fait  que  l’œdème  ne  se  produit  pas  si  l’augmentation 
de  pression  dans  le  système  de  l’artère  pulmonaire 
est  compensée  par  une  insuffisance  tricuspidienne, 
mais  elle  a  été  définitivement  ruinée  par  les  expé¬ 
riences  de  Sa'hli  (3),  et  personne  li’admet  plus  au¬ 
jourd’hui,  pour  expliquer  l’œdème  :aigu  du  poumon, 
la  rupture  de  V équilibre  entre  lès  pressions  des  deux 
ventricules. 

Yon  Basch  ét  Grossmann  (if)  ont  soutenu  une  autre 
théorie  mécanique.  Lorsqu’on  injecte  de  la  muscarine 
à  un  animal,  cette  substance  détermine  une  sorte  de 
crampe  du  ventricule  gauche  ;  ce  spasme  produit  une 
élévation  brusque  de  tension  dans  les  veines  pulmo¬ 
naires,  et,  comme  le  ventricule  droit  continue  à 
envoyer  le  sang  qu’il  contient  dans  les  capillaires 
pulmonaires,  ceux-ci  se  congestionnent  et  laissent 
transsuder  la  sérosité  albumineuse  du  sang  dans  les 
alvéoles  pulmonaires  (5).  Cette  séduisante  hypothèse 
a  malheureusement  contre  elle  les  résultats  décisifs 
des  expériences  faites  par  Lichtheim  et  Cohiiheim, 
lesquels  n’ont  pu  produire  l’œdème  pulmonaire  par 
la  ligature  de  l’aorte  et  de  toutes  les  veines  pulmo¬ 
naires,  malgré  l’énorme  augmentation  de  pression 
intra-pulmonaire  qui  en  résulte.  Les  théories  méca¬ 
niques  et  purement  cardiaques  ne  paraissent  donc 
pas  suffisantes  pour  expliquer  la  pathogénie  de 
l’œdème  aigu,  d’autant  plus  que,  cliniquement,  les 
troubles  cardiaques  font  presque  toujours  défaut. 

'La  brusquerie  des  accidents,  eëtte  vaso-dilatation 
énorme  et  subite,  montrent,  à  n’en  pas  douter,  la  part 
importante  prise  par  le  système  nerveux  dans  la 
palhogénie  de  l’œdème  pulmonaire.  L’œdème  du 
poumon  procède,  dit  M.  Bouveret,  d’un  trouble  de 
l’innervation  vaso-motrice  dans  le  domaine  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire. 

C’est  là  un  premier  point  sur  lequel  tous  les  au¬ 
teurs  sont  d’accord,  mais  qui  ne  saurait  suffire  à 
nous  éclairer  sur  la  pathogénie  de  l’œdème  aigu.  Il 
est  causé  par  un  trouble  de  l’innervation  vaso-mo- 
triee,  soit;  mais  dans  quelles  conditions  ce  trouble 


(i)  Fraentzel.  Traité  des  maladies  du  cœur,  Berlin  1889. 

{2)  Welsch.  Ÿirchow’s  Ârcli.,  Bd.  LXXII,  1878. 

(3)  Sahei,  Zeits.  f.  klin.  Med.,  vol.  XVI,  1889. 

(4)  Grossmann.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  vol.  'XVI,  1889. 

(5)  Le  même  résultat  peut  être  obtenu  par  le  pincement  de 
l’oreillette  gauche  (Grossmann). 


se  produit-il  ?  Diverses  théories  ont  été  émises;  les 
unes,  très  exclusives,  mettent  enjeu  uniquement, ou 
à  peu  près,  des  altérations  rénales  (Dieulafoy),  les 
altérations  de  l'aorte  et  du  péricarde.  Pour  M.  Hu- 
chard,  en  particulier,  la  périaortite  et  la  péricardite 
de  la  base  irritent  les  nerfs  du  plexus  cardiaque  et 
déterminent  ainsi,  par  voie  réflexe,  une  vaso-dilata¬ 
tion  subite  et  intense  dans  le  domaine  de  l’artère 
pulmonaire.  Cette  augmentation  ne  suffirait  pas  à 
produire  l’œdème  tant  que  la  contraction  du  ventii- 
cule  droit  reste  suffisante  :  celui-ci  n’apparaît  qu  avec 
l’insuffisance  du  ventricule  droit,  qui  peut  être 
aiguë  ou  rapide.  Il  est  évident,  d’ailleurs,  que  toutes 
les  surfaces  sensibles  peuvent  être  l’origine  de  ces 
réflexes  vaso-dilatateurs. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  (Brouardel, 
Debove),  on  peut  invoquer  l’action  d’une  eâuse 
toxique  impressionnant  le  système  nerveux  et  les 
origines  des  nerfs  vaso-dilatateurs  ;  c’est  ce  qui  exis¬ 
terait  au  cours  des  affections  rénales,  qui  paraissent 
être  la  cause  la  plus  fréquente,  constante  pour 
M.  Dieulafoy,  de  l’œdème  pulmonaire  aigu.  Quelle 
est,  en  pareil  cas,  la  substance  toxique?  Est- ce  la 
substance  vaso-dilatatrice  trouvée  dans  les  urines 
par  M.  Bouchard?  Ou,  plutôt,  ne  serait-ce  pas  l’adré¬ 
naline,  ce  poison  dont  l’action  hypertensive  est  au¬ 
jourd’hui  si  bien  démontrée?  La  question  n’est  pas 
encore  définitivement  résolue. 

Aucune  de  ces  théories  exclusives  :  théories  méca¬ 
nique,  angéionévrotique,  toxique,  ne  saurait  être 
adipise.  M.  Renaut  a  montré  que  l’œdème  aigu  du 
poumon  peut  Survenir  chez  des  sujets  dont  les  reins 
sont  parfaitement  normaux.  Le  professeur  Brouardel 
a,  de  son  côté,  signalé  l’absence  relativement  fré¬ 
quente  des  lésions  aortiques,  à  l’autopsie  des  sujets 
morts  d’œdème  aigu  du  poumon.  Enfin  les  curieuses 
expériences  de  MM.  Teissier  et  Guinard  ont  défini¬ 
tivement  établi  que,  pour  reproduire  expérimenta¬ 
lement  l’œdème  aigu  du  poumon,  il  faut  associer 
Faction  de  plusieurs  causes.  Si,  en  effet,  on  se  con¬ 
tente  de  comprimer  l’aorte,  de  façon  à  élever  de  trois 
fois  son  chiffre  normal,  la  tension  du  sang  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  on  ne  détermine  pas  d’œdème. 
Vient-on,  de  plus,  à  irriter  le  plexus  cardiaque,  alors 
se  produit  un  léger  œdème.  Mais  l’œdème  ne  devient 
définitif  et  intense  que,  si,  aux  actions  mécanique  et 
nerveuse,  on  associe  une  intoxication  telle  que  celle 
que  produit  le  salicylate  de  méthyle.  Ces  expériences 
permettent  de  comprendre  pourquoi  l’œdème  aigu 
du  poumon  est  si  fréquent  dans  les  néphrites  sclé¬ 
reuses,  où  se  trouve  réunie,  chez  un  même  sujét, 
l’influence  de  ces  trois  facteurs  (Teissier). 

Les  résultats  des  recherches  de  M.  Josué  font 
concevoir  d’une  tout  autre  façon  la  pathogénie  de 
l’œdème  pulmonaire  aigu.  On  sait  que  l’adrénaline 
peut,  expérimentalement,  selon  la  dose  injectée,  dé¬ 
terminer  tantôt  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  tantôt 
de  l’aortite  chronique.  D’autre  part,  il  n’est  pas  in¬ 
terdit  de  supposer  que  certaines  néphrites  recon¬ 
naissent  pour  cause  un  fonctionnement  excessif  des 
capsules  surrénales.  -De  ces  faits,  M.  Josué  conclut 
•que  si  lésions  rénales  et  aortiques,  d’unepart,  œdème 
aigu  du  poumon,  de  l’antre,  coexistent  si  fréqûèm- 
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ment,  ce  n’est  pas  que  celui-ci  soit  la  conséquence 
de  celles-là,  c’est  parce  que  ce  sont  des  effets  com¬ 
muns  d’une  même  auto-intoxication  qui  consiste  dans 
l 'imprégnation  de  l'organisme  par  l  adrénaline,  plus 
abondamment  sécrétée,  ou  encore  plus  active  qu’à 
l’état  normal  (i). 

Enfin  M.  Merklen  fait,  jouer  un  rôle  considérable 
à  la  chlorurémie  (2).  Il  est  évident,  d’ailleurs,  que  la 
rétention  chlorurée  ne  suffit  qu’exceptionnellement 
à  produire  l’œdème  aigu  du  poumon  (3);  pour  que 
celui-ci  apparaisse,  il  est  indispensable  qu’elle  asso¬ 
cie  son  influence  à  des  actions  mécaniques  et  ner¬ 
veuses.  M.  Merklen  soutient  donc,  comme  ses  prédé¬ 
cesseurs,  une  théorie  éclectique, et  tout  ce  qu’on  peut 
dire,  c’est  que,  selon  les  cas,  l’une  ou  l’autre  de  ces 
causes  prédomine. 

La  pathogénie  de  l’œdème  aigu  ex  vacuo  est  en¬ 
core  assez  mal  connue.  On  attribuait  jadis  cet  acci¬ 
dent  à  la  perforation  du  poumon  par  le  trocart;  en 
fait,  elle  serait  due  à  une  vaso-dilatation  pulmonaire 
brusque  produite  par  l’évacuation  trop  rapide  et  trop 
complète  de  l’épanchement  pleural.  Mais,  ici  encore, 
aux  actions  purement  mécaniques  s’associent  sans 
doute  des  actions  toxiques  et  nerveuses  (Teissier). 

Y 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  principales.  — 
A  l’autopsie,  les  poumons  ne  s’affaissent  pas;  ils 
sont  volumineux,  turgescents,  rigides,  érectiles, 
caractère  attribué,  soit  à  l’exsudation  alvéolaire,  soit 
àla  distension  des  capillaires  (v.  Basch  et  Grossmann), 
et  présentent  les  empreintes  des  côtes.  La  plèvre 
viscérale  est  humide,  douce  au  toucher,  séparée 
parfois  du  poumon  par  une  bande  volumineuse  d’œ¬ 
dème  jaunâtre.  Les  bords  antérieurs  des  poumons 
sont  distendus  par  l’emphysème.  A  la  pression,  le 
parenchyme  ne  crépite  plus  sous  le  doigt,  la  trace  des 
doigts  demeure  inscrite  àla  surface. 

Les  bords  présentent  souvent  de  la  congestion 
véritable;  là,  le  parenchyme  est  dur,  splénisé;  à  la 
coupe,  la  surface  de  section  laisse  échapper  un  flot  de 
liquide  séreux,  analogue  au  liquide  expectoré.  Lacolo- 
ration  de  la  surface  de  section  est  jaunâtre;  un  mor¬ 
ceau  du  poumon  mis  dans  l’eau  reste  à  la  surface  ou 
nage  entre  deux  eaux  (Renaut). 

L’œdème  est  plus  intra-alvéolaire  qu’interalvéo¬ 
laire,  la  cavité  de  l’alvéole  étant  «  le  seul  espace 
offert  à  l’inondation  séreuse  »  (Renaut  et  Mollard). 

M.  Renaut  a  décrit,  sous  le  nom  à' œdème  compact , 
un  état  du  poumon  qui  correspond  aux  régions  où 
les  lésions  précédentes  atteignent  leur  maximum. 

Dans  ces  régions,  le  parenchyme  a  pris  la  consis¬ 
tance  d’une  gelée  légèrement  violacée,  parcourue 
par  des  tractus  blanchâtres,  réticulés,  répondant  aux 
parois  alvéolaires  exsangues  par  contre-pression. 


(1)  Presse  méd.,  igo5,  p.  4i-43. 

(a)  M.  Hallion  avait  réussi,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  à  déter¬ 
miner  l’œdème  aigu  du  poumon  par  simples  injections  de  sérum 
artificiel. 

(3)  Cependant,  dans  un  cas,  observé  par  MM.  Bar  et  Daunay, 
d’œdème  aigu  gravidique  avec  hypochlorurie,  la  déchloruration 
suffit,  à  elle  seule,  à  faire  disparaître  tous  les  accidents. 


Pressées  entre  les  doigts,  les  parties  du  poumon 
laissent  écouler  un  liquide  rosé  violacé,  sans  mélange 
d’air  et  albumineux  ;  à  la  périphérie  de  ces  zones 
d’œdème  compact,  on  voit  la  lésion  prendre  insen¬ 
siblement  les  caractères  de  l’œdème  vulgaire. 

Sur  une  coupe  du  poumon  passant  près  de  la  plè¬ 
vre,  on  voit  les  effets  de  la  véritable  inondation  sé¬ 
reuse  qui  a  envahi  le  poumon.  Les  alvéoles  sont 
d’abord  uniquement  distendus  par  un  liquide  albu¬ 
mineux  sans  mélange  de  fibrine  ( phase  transsudative 
de  Renaut  et  Honnorat);  plus  tard,  dans  l’exsudât, 
apparaissent  de  nombreux  leucocytes  et  quelques 
hématies  ( phase  diapédétique  des  mêmes  auteurs). 
Sur  un  grand  nombre  de  points,  les  cloisons  alvéo¬ 
laires  ont  cédé,  rompues  net,  ordinairement  en  leur 
milieu. 

On  voit  ainsi  de  larges  espaces,  au  centre  desquels 
viennent  converger  les  points  répondant  aux  cloisons 
alvéolaires  rompues. 

L’endothélium  alvéolaire  a  partout  disparu.  Pas 
une  bulle  d’air  ne  se  montre  au  sein  de  l’exsudât. 

Les  capillaires  alvéolaires  ne  se  distinguent  plus  ; 
ils  sont  aplatis  par  contre-pression  et  absolument 
vides  de  sang.  Cet  état  exsangue  est  tel  que,  là  où  les 
cloisons  interalvéolaires  se  rompent,  il  ne  se  fait 
pas  d’hémorragie. 

C’est  là  un  caractère  fort  important,  qui  est  abso- 
lumentl’opposédece  que  l’onrencontre  dans  l’œdème 
pulmonaire  chronique,  où  les  capillaires  de  l’alvéole 
sont  distendus  par  le  sang,  comme  si  on  y  avait 
poussé  une  injection. 

Dans  l’œdème  aigu,  seules,  les  grosses  veines 
pulmonaires  et  bronchiques  sont  gorgées  de  sang, 
parfois  rompues.  L’exsudât  œdémateux  injecte  éga¬ 
lement  les  bronches,  et  les  vaisseaux  lymphatiques 
interlobulaires  et  sous-pleuraux,  comme  nous  allons 
le  voir. 

Lésions  secondaires.  —  Le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  le  pédicule  du  lobule  et  les  bronchioles  in- 
tra-lobulaires  est  gonflé,  infiltré  de  leucocytes.  Les 
lymphatiques ,  dilatés,  sont  gorgés  de  cellules 
blanches.  La  vitrée  des  bronches  s’imbibe  et  s’épais¬ 
sit.  Leur  derme  muqueux  est  infiltré  de  globules 
blancs  qui  le  traversent,  gagnent  l’épithélium  et  le 
dissocient,  favorisant  ainsi  sa  desquamation.  Les 
glandes  bronchiques  sécrètent  plus  activement  que 
d’habitude.  «  De  là,  cette  tendance  aux  bronchites 
tenaces,  àla  reproduction  incessante  de  muco-pus 
dans  les  cas  d’œdème  prolongé»  (Renaut  et  Mollard.) 
Enfin  les  vaisseaux  pulmonaires  et  bronchiques  pro¬ 
lifèrent,  des  capillaires  embryonnaires  s’organisent, 
qui  marquent  le  début  de  la  phase  diapédétique. 

Dans  l’œdème  aigu,  seules  les  grosses  veines  pul¬ 
monaires  et  bronchiques  sont  gorgées  de  sang,  par¬ 
fois  rompues. 

L’exsudât  œdémateux  injecte  également  les  bron¬ 
ches,  les  vaisseaux  lymphatiques  interlobulaires  et 
sous-pleuraux;  ils  apparaissent  sous  forme  de  larges 
bandes  où  l’on  trouve,  à  côté  de  l’exsudât,  de  nom¬ 
breux  leucocytes. 

Il  est  très  rare  que  les  lésions  d’œdème  soient 
absolument  généralisées. 
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En  résumé,  l'inflammation  ne  joue  qu'un  rôle  ( 
effacé  dans  la  production  de  l'œdème  aigu  du  pou -  < 

mon.  ' 

VI 

Symptomatologie.  —  M.  Huchard  a  décrit  trois  1 2 3 
formes  dans  l’œdème  aigu  du  poumon. 

Les  deux  premières  accompagnées  de  l’expectora¬ 
tion  caractéristique  :  œdème  suraigu,  œdème  aigu 
classique.  La  troisième  sans  expectoration  :  œdème 
bronchoplégique  d’emblée. 

Œdème  suraigu  ou  foudroyant  {obstruction  alvéo¬ 
laire  de  Traube).  —  C’est  l’œdème  qui  peut  tuer  par 
mort  subite. 

Il  s’agit  d’individus  trouvés  morts  dans  leur  lit, 
avec  une  écume  mousseuse  abondante,  sortant  par 
les  narines  et  la  bouche.  A  l’autopsie,  on  trouve  les 
lésions  de  l’œdème  généralisé  des  poumons.  Le  cas. 
rapporté  par  de  la  Harpe  en  est  le  type  le  plus  net. 
Un  malade  est  réveillé  en  sursaut  pendant  la  nuit, 
saute  hors  de  son  lit,  traverse  la  chambre,  s’assied 
sur  une  chaise,  râlant;  quelques  instants  après,  il 
était  mort  et  une  houppe  de  mousse  blanche  sortait 
abondamment  de  la  bouche  et  des  narines.  La  mort 
peut  survenir  en  une  demi-heure,  comme  dans  un 
cas  célèbre  rapporté  par  M.  Debove,  avec  dyspnée 
extrême  et  expectoration  fort  abondante  d’un  liquide 
spumeux,  albumineux.  Potain  relate  le  cas  d’un 
individu  bien  portant  qui,  pris  d’une  suffocation 
pénible,  se  lève,  ouvre  la  fenêtre,  s  assoit  pour 
tousser,  étouffe  et  meurt. 

Œdème  aigu.  —  Le  malade  est  pris, soudainement 
ou  très  rapidement,  d’une  dyspnée  extrême,  d’une 
toux  quinteuse  avec  expectoration  abondante.  Sou¬ 
vent,  les  premiers  phénomènes  observés  sont  un 
chatouillement,  un  picotement  de  la  gorge  et  une 
indéfinissable  sensation  de  constriction  thoracique 
qui  ne  tardent  pas  à  s’accompagner  d’une  toux  inces¬ 
sante,  quinteuse,  suivie  presque  immédiatement  de 
l’expectoration  caractéristique. 

Cette  expectoration  très  abondante,  qui  peut  aller 
jusqu’à  i  ou  a  litres  en  vingt-quatre  heures,  estaérée, 
mousseuse ,  limpide,  de  nature  albumineuse,  Elle 
présente  souvent  une  coloration  rosée,  d  apparence 
saumonée  (Huchard)  tout  à  fait  caractéristique,  indice 
d’un  état  congestif  concomitant;  c’est,  selon  la  juste 
expression  de  la  Harpe,  une  véritable  écume  bron¬ 
chique  par  transsudation  du  sérum  sanguin. 

La  dyspnée  est  extrême,  et  augmente  rapidement 
avec  angoisse  respiratoire  intense  ;  le  malade  est 
pâle,  anxieux,  terrifié,  conscient  du  danger  qui  le 
menace.  A  l’auscultation,  on  trouve  une  véritable 
pluie  de  râles  crépitants  à  bulles  très  fines  (i),  très 
serrées,  surtout  au  début  de  l’inspiration,  envahis¬ 
sant  sous  l’oreille,  comme  un  flot  montant ,  les  deux 
poumons,  de  la  base  au  sommet. 

Il  n’y  a  pas  de  voussure  thoracique,  pas  de  modifi¬ 
cations  des  vibrations  vocales,  pas  de  matité.  La  so¬ 
norité  serait  plutôt  exagérée  {sonorité  paradoxale). 


(i)  D’après  MM.  Renaut  et  Mollard,  ces  râles  seraient  caracté¬ 
ristiques;  ils  claquent  avec  un  bruit  sec,  tout  en  demeurant  hu- 


Ce  fait  est  dû,  d’après  MM  Hertz  et  Huchard,  à  un 
emphysème  aigu  concomitant.  On  n  entend  à  1  aus¬ 
cultation  ni  souffle,  ni  bronchophonie,  ni  pectonlo- 
quie  aphone. 

La  température  est  le  plus  souvent  abaissee. 
Cependant  Bouveret  a  vu  le  thermomètre  monter  a 
39  et  4o  degrés.  Peu  à  peu,  les  extrémités  se  refroi¬ 
dissent,  se  cyanosent,  la  face  et  les  lèvres  sont  viola- 
cées.  Dans  certains  cas,  elles  sont  dune  pâleur 
livide:  asphyxie  blanche.  Puis  survient  un  râle  tra¬ 
chéal  spécial,  sorte  de  bouillonnement  bronchique 
couvrant  les  bruits  broncho-alvéolaires.  Le  malade 
meurt  au  milieu  des  signes  de  l’asphyxie  la  plus 
intense.  La  mort  est  parfois  précédée  de  convulsions. 
La  guérison  peutaussi  survenir,  surtout  avec  une  théra¬ 
peutique  active  :  alors  l’expectoration  diminue,  la  dys¬ 
pnée  s’amende,  les  râles  disparaissent.  Les  poussées 

œdémateuses  peuvent  récidiver  à  desintervalles  variés. 

La  durée  de  la  crise  est  variable,- un  à  quatre  jours. 
M.  Huchard  distingue  deux  périodes  dans  la  marche 
del’œdème  pulmonaire  ai  gu;  la  première  caractérisée 
par  la  dyspnée,  une  expectoration  très  abondante  et 
le  maintien  de  l'hypertension  artérielle,  la  seconde 
caractérisée  par  de  l’asystolie  aiguë,  une  expectora¬ 
tion  rare  ( état  bronchoplégique )  et  par  1  abaissement 
brusque  et  considérable  delà  tension  artérielle,  con¬ 
trastant  avec  l’hypertension  pulmonaire.  Pour  M.  Ma- 
sius,  au  contraire,  dans  nombre  de  cas,  il  y  aurait, 
dès  le  début,  de  l’hypotension  artérielle. 

Certains  malades  arrivent  d’emblée  à  cette  deuxième 
période.  Il  s’agit  alors  de  la  forme  bronchoplégique 
(troisième  forme  de  l’œdème  aigu  du  poumon). 

Dans  cette  forme,  les  bronches  n’ont  plus  la  force 
d’expulser  le  liquide,  l’asphyxie  est  encore  plus 
menaçante.  L’œdème  devient  presque  latent. 

L'œdème  aigu  des  brightiques  [Bouveret  (i),  Dieu- 
lafoy]  présente  des  phénomènes  particuliers.  Un  fait 
à  noter,  c’est  sa  prédominance  dans  la  néphrite  in¬ 
terstitielle,  sa  rareté  dans  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  son  début  brusque  sans  accidents  pulmo¬ 
naires  antérieurs  (a),  souvent  même  l'absence,  de 
tout  phénomène  grave  du  mal  de  Bright  le  précé¬ 
dant.  Il  est  absolument  inopiné,  comme  un  accès 
d’asthme,  et  c’est  un  accident  brightique  isolé.  On 
observe  cependant,  presque  toujours,  quelques-uns 
des  petits  accidents  du  brightisme.  M.  Dieulafoy  en 
rapproche  l'œdème  gravidique  qui  relève  toujours 
(Vinay)  d’une  néphrite.  M.  Chal  nay  vient  de  rap- 
porter  (3)  un  cas  A' œdème  aigu  développé  pendant 
le  travail,  terminé  par  la  mort,  et  qui  paraissait  in¬ 
dépendant  de  toute  lésion  cardiaque  ou  rénale. 

On  a  aussi  décrit  des  formes  subaiguës  ou  par- 
;  tielles  et  des  formes  a  rechutes.  Dans  les  premières, 

■  les  accidents  peuvent  s’amender  spontanément;  les 

:  secondes  aboutissent  presque  fatalement  à  la  mort 

lorsque  l’insuffisance  rénale  atteint  un  certain  degre 
-  iTeissier).  Signalons  encore  Y  œdème  aigu  du  poumon 

■  qui  survient  au  cours  de  la  pneumonie  (Carnot, 


(1)  Bouveret.  Revue  de  médecine.  1890,  p.  241. 

(2)  M.  Dieulafoy  le  compare,  comme  soudaineté  et  comme  mien» 
site,  à  celui  qui  survient  à  la  suite  des  thoracentèses  mal  faites. 

(3)  Chatanay.  Th.  de  Lyon,  igo5. 
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Leube,  Masius,  Ménétrier,  Merklen),  et  qui  peut 
occuper  la  première  place  dans  le  tableau  clinique 
(pneumonie  séreuse,  œdémateuse ).  L’œdème  pulmo¬ 
naire  qui  survient  au  cours  des  infections  respira¬ 
toires,  débute  silencieusement.  L’expectoration  con¬ 
tient  :  i°  de  nombreux  polynucléaires;  i°  des  pneu¬ 
mocoques  virulents  qui,  injectés  à  la  souris,  la  tuent 
en  vingt-quatre  heures.  A  l’auscultation,  on  ne  cons¬ 
tate  pas  la  pluie  de  râles  fins  qui  caractérise  l’œdème 
aigu;  la  respiration  est  rude,  sifflante,  et  s’accom¬ 
pagne  seulement  de  quelques  gros  râles  muqueux. 
Les  malades  ne  présentent  ni  lésions  cardiaques,  ni 
lésions  rénales  (Gaussade,  Milhit  et  I.  de  Jong).  En 
somme,  il  s’agirait,  dans  ces  cas,  d’œdème  subaigu 
lié  à  une  toxi-mfection  pulmonaire. 

Œdème  aigu  après  la  thoracentèse  ( œdème  ex 
vaeuo).  Pendant  la  thoracentèse  ou  immédiatement 
après,  le  malade  est  pris  de  toux  incessante,  d’op¬ 
pression  et  se  met  à  cracher  un  liquide  spumeux  en 
grande  quantité,  jusqu’à  i  litres.  Ce  liquide,  recueilli 
dans  un  vase,  se  divise  en  plusieurs  couches:  la 
supérieure,  mousseuse  et  jaunâtre,  l'inférieure,  plus 
dense  et  albumineuse. 

A  l’auscultation,  on  entend  des  râles  fins  d’œdème 
pulmonaire;  dans  les  cas  bénins,  les  accidents 
s’amendent  rapidement,  mais  ils  peuvent  durer  plu¬ 
sieurs  heures,  jusqu’à  vingt-quatre  heures;  très 
rarement,  les  accidents  ont  été  mortels,  le  malade 
succombant  à  une  asphyxie  rapide  en  quelques  mi¬ 
nutes  (Legendre,  Girard),  en  un  quart  d’heure  (Gom- 
bault). 

D’après  M.  Dieulafoy,  cette  forme  de  congestion 
■œdémateuse  est  favorisée,  soit  par  une  évacuation 
ttfop  abondante  de  liquidé  (œdème  'ex  vacuo),  le  pou¬ 
mon  comprimé  reprenant  difficilement  son  volume; 
rsoist  par  des  complications  :  adhérences  pleurales  an¬ 
ciennes, broncho-pneumonie  tuberculeuse,  affections 
cardiaques. 

Le  pronostic  de  l’œdème  aigu  du  poumon  est  tou¬ 
jours  grave  ;  tout  d’abord  au  moment  de  l’attaque,  où 
la  mort  peut  rapidement  survenir  par  asphyxie  ; 
puis,  l’attaque  terminée,  il  faudi*a  redouter  le  îmtour 
des  crises; qui  peuvent  ise  présenter  cinq  à  six  fois 
«dans  l’espace  de  quelquesmois. 

VII 

■Diagnostic.  —  L’œdème  aigu  du  poumon  peut  être 
confondu  avec  Y embolie  pulmonaire,  à  cause  de  la 
bi'usquerie.  du  début  et.  de  la  dyspnée  violente  exis¬ 
tant  dans  les  deux  cas.  Mais  il  n’y  a  point  d’expecto¬ 
ration  albumineuse  et  les  phénomènes  d’auscultation 
sont  bien  moins  accentués  dans  l’embolie. 

Dans  Y  asthme,  il  n’y  a  pas  d’accélération  respira¬ 
toire,  souvent;  au  ‘Contraire , :  le  -nombre  des  respira¬ 
tions-est  diminué  ;  on  trouve  uniquement  des  râles 
sibilants  !et  ronflants,  l’expectoration,  peu  abondante, 
arrive  seulement  à  la  fin  de  l’accès.  Ces  caractères 
valent  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  différencier  l’asthme 
cardiaque  et  l’œdème  pulmonaire  aigu  (Merklen). 

Les  diverses . formes  d'urémie  respiratoire  peuvent 
prêter  à  confusion.  On  les  reconnaîtra  assez  facile¬ 
ment,  grâce  à  l’absence  de  signes  d’auscultation  : 


respiration  de  Cheyne-Stockes,  dyspnée  pure  sine 
matériel  ou  accès  de  pseudo-asthme. 

Dans  certains  cas,  la  phtisie  aiguë,  avec  grands 
accès  de  suffocation,  a  pu  offrir  quelques  difficultés 
de  diagnostic.  Cependant  l’évolution  est  bien  diffé¬ 
rente  et  jamais  on  n’a  le  tableau  complet  de  l’œdème 
pulmonaire  aigu  avec  expectoration  albumineuse. 

Dans  la  forme  foudroyante  avec  asphyxie  blandhe, 
surtout  s’il  n’y  a  pas  d’expectoration,  on  peut  croire 
à  une  syncope,  à  un  accès  d'angine  de  poitrine.  Mais 
le  cœur  continue  à  battre,  et  on  ne  constate  ni  la  dou¬ 
leur  ni  les  symptômes  de  l’angine  de  poitrine.  Enfin 
Y  œdème  aigu  du  poumon  d'origine  pneumonique  sera 
l’econnu  par  la  coexistence  des  éléments  suivants  : 
hyperthermie,  pouls  plein  et  vibrant,  signes  physi¬ 
ques  mixtes  d’œdème  et  d’hépatisation  (Masius). 

VIII 

Traitement.  —  Il  peut  être  prophylactique  ou 
curatif.  De  premier  consistera  à  éviter,  chez  les 
prédisposés,  toutes  les  causes  favorisant  le  déve¬ 
loppement  de  l’œdème  :  froid  humide,  auto-intoxica¬ 
tions  d’origine  digestive  ou  autre,  etc.  En  ce  qui 
concerne  le  second,  tous  les  auteurs  (Hayem,  Hu- 
chard,  Dieulafoy,  Renan!  )  sont  d’accord  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  intervention  rapide  par  la  saignée  géné¬ 
rale,  qui  opère  souvent  de  véritables  résurrections. 
Il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  pratiquer,  malgré  l’aspect 
du  malade  cyanosé, refroidi.  M.  Dieulafoy  donne, dans 
■ses  Cliniques, des  exemples  saisissants  de  ce  que  fait 
.  en  pareil  cas  la  saignée  générale.  Il  faut  retirer  3oo  à 
4oo  grammes  de  sang;  au  besoin  renouveler  la  sai¬ 
gnée  le  lendemain.  Sous  son  influence,  on  a  pu  voir 
disparaître  les  phénomènes  d’asphyxie  menaçante 
avec  presque  notant  de  rapidité  qu’ils  avaient  mis  à 
s’installer. 

On  pourra,  à  défaut  de  la  saignée,  mais  avec  un 
succès  moindre,  employer  les  ventouses  scarifiées, 
les  sangsues. 

La  spartéine,  le  strophantus,  peuvent  être  utiles 
pour  renforcer  l’action  du  cœur.  La  digitale  paraît 
moins  indiquée  ;  elle  devra  être  réservée  axix  cas 
d’œdème  subaigu  ou  chronique  dépendant  d’une 
affection  cardiaque.  On  soutiendra  les  forces  du 
malade  avec  du  champagne.  Le  chlorure  de  calcium 
a  été  préconisé  parM.  Sztahovszky,  l’ergot  de  seigle 
par  M.  Renaut.  L’ipéca  convient  aux  œdèmes  qui 
viennent  compliquer  une  bronchite  diffuse. 

L’oxygène  pourra  être  employé.  M.  Huchard 
recommande  les  injections  d’huile  camphrée  pour 
combattre  le  collapsus  cardiaque.  La  strychnine  est 
aussi  très  utile  et  doit  être  préférée  à  la  caféine.  lLa 
morphine  est  absolument  contre-indiquée  et  dange¬ 
reuse  (Brouardel,  Huchai’d,  Teissier).  Il  en  est  cle 
même  des  vésicatoires  .Quant  à  la  médication  iodurée, 
à  laquelle  sont  soumis  tant  de  candidats  à  l’œdème 
pulmonaire, elle  doit  être  supprimée  dès  V apparition 
du  premier  symptôme  suspect.  Et  l’on  peut  dire, 
avec  M.  Huchard,  qu’en  ce  qui  concerne  la  ponction 
des  ventricules,  qui  a  été  conseillée  par  quelques 
auteurs,  toutes  les  audaces  thérapeutiques  doivent 
avoir  pour  limite  le  respect  de  la  vie  humaine.  Dans 
l’œdème  aigu  pneumonique  qui  relève  presque  tou- 
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jours  d’une  défaillance  cardiaque,  il  est  uliled  as¬ 
socier  aux  médications  décongestionnantes  les  sub¬ 
stances  cardio-toniques  (M,erklen  et  Pouliot). 

Dans  le  rhumatisme  compliqué  d’accidents  pulmo¬ 
naires,  M.  Mehoyas  recommande  avec  raison  de  se 
méfier  des  applications  externes  de  saücylate  de  mé¬ 
thyle,  cette  substance  jouissant,  comme  on  sait,  de 

propriétés  oedématogènes  marquées. 

Dans  rœdème  aigu  gravidique,  il  peut  être  indi¬ 
qué  de  provoquer  l’accouchement. 

Enfin,  dans  l'oedème  aigu,  il  est  indispensable  de 
déchlorurer  les  malades;  on  sait,  en  effet,  que 
l’oedème  est  une  des  conséquences;  inéluctables  de 
la  rétention  chlorurée,  et  la  déchloruration  doit  s’ap¬ 
pliquer  aussi  bien  au  traitement  des  œdèmes  viscé¬ 
raux  qu’à  celui  des  œdèmes  interstitiels. 


ANALYSES 


médecine 

La  thoracentèse  sans  aspiration.  Le  siphon  de  Duguet. 
(THiRiET.Th.de  Paris,  1906;  Jules  Rousset,  édit.)  —  Les 
aspirateurs  de  Potain  et  de  Dieulafoy  sont  des  appareils 
excellents,  mais  un  peu  compliqués  ;  ils  ne  sont  pas  entre  les 
mains  de  tous  les  médeoins,  et  comme  en  général  ceux-ci  ne 
sont  appelés  à  s’en  servir  que  rarement,  il  arrive  qu’au  mo¬ 
ment  où  on  en  a  besoin,  ils  fonctionnent  mal,  parce  que  la 
perfection  même  de  leur  mécanisme  nécessite  un  entretien 
qui  manque  généralement  de  la  part  de  ceux  qui  les  possèdent 
et  qui  ne  s’en  servent  que  trop  rarement. 

Le  siphon  de  Duguet  est  un  appareil  plus  simple,  plus  élé¬ 
mentaire,  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

Avec  ce  siphon  il  est  possible  d'évacuer  presque  totalement 
des  épanchements  énormes,  tandis  que  Potain  conseille  de  ne 
retirer  que  la  moitié  du  liquide,  et  que  le  professeur  Dieulafoy 
recommande  de  ne- jamais  dépasser  un  litre. 

Avec  le  siphon,  on  n’a  jamais  vu  se  produire  d’accidents 
dus  à  la  thoracentèse,  tels  que  congestion  ou  œdème  pulmo¬ 
naire,  expectoration  albumineuse,  syncope,  et  cela,  quelle 
que  soit  la  quantité  du  liquide  évaeuê  de  la  cavité  pleurale. 

L.  GAYARD. 


OBSTETEIQUE 

Abcès  intrapariétaux  de  l’utérus  puerpéral.  (George 
H,  Noble,  Jaurn.  amer.  med.  Assoc.,  vol.  XLVI1I,  n°  5,  2  févi 
190,7,  pp.  401-402.) — Ceux-ci  se  montrent  à  la  fin  delà  se¬ 
conde  semaine  ou  un  peu  plus  tard,  après  que  les  phénomènes 
les  plus  aigus  d’infection  ont  disparu.  La  cavité  utérine  est 
apparemment  débarrassée  d’une  infection  grave  et  ne  contient 
pas  de  pus.  La  courbe  de  température  est  septique,  sans  Mb- 
soitos,  à  moins  de  trombophlébite  concomitante. 

Quand  les  annexes  ne  sont  pas  intéressées,  l’exploration 
pelvienne  est  négative,  sauf  en  cas  de  parois  abdominales 
minoes  ou  relâchées.  Quand  l’aboès  est  unique;  on  peut  sentir 
à  la  surface  de  l’utérus  une  élevure.  ronde;  un  peu  aplatie, 
donnant  au  toucher  une  sensation  analogue  à  celle  d'un 
fibrome  petit  et  profondément  situé,  mais  plus  élastique  et  à 
bords  moins  définis.  Quand  les  trompes  et  la  cavité  de  l'utérus 
ne  sont  pas  infectées  et  que  l’utérus  est  de  consistance  ferme,  il 
n’y  a  guère  d’autre  lésion  qui  puisse,  prêter  à  confusion;  .sauf 
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peut-être  la  trombophlébite.  Cette  dernière  s’accompagne  de 
frissons,  élévation  brusque  de  température  et  chute  rapide  s 
la  normale,  le  tout  se  répétant  une  ou  deux  fois  par  vingt- 
quatre  heures.  Dans  l’intervalle,  la  situation  de  la  malade 
semble  satisfaisante,  au  moins  au  début.  Plus  tard,  il  y  a 
courbe  pyohémique.  L’absence  de  cordons  indurés  le  long 
des  veines  est  un  bon  signe,  pour  faire  exclure  la  trombo¬ 
phlébite.  . 

Noble  a  8  cas  personnels  d’abcès,;  la  littérature  en  contient 
„  autres.  Sur  ces  19  cas,  4  furent  des  trouvailles, d’autopsie, 

4  furent  traités  par  hystérectomie:  avec  1  mort  et  1 1  aut r®s 
furent  incisés  et  drainés  avec  u.  guérisons,  12.  fois  1  abcès 
était  unique,  2  fois  double  3  fois,  multiple  (1  fois  avec  20  cavi¬ 
tés,  1  autre  fois  avec  3o).  Leur  siège  d’élection  est  la  paroi 
postérieure,  près  du  fond,  16  sur  20,  soit  80  p.  100  étaient 
près  du  fond,  dont  12  sur  la  paroi  postérieure,  2  sur  1  anté¬ 
rieure.  1  sur  le  bord  droit  et  1  sur  le  fond  lui-même.  Les 
abcès  sont  soit  sous-péritonéaux,  soit  dans  l’épaisseur  de  a 
couche  musculaire  la  plus  externe.  Gela  tient  peut-être  a  a 
vascularisation  beaucoup  plus  considérable  de  cette  couche 
par  rapport  aux  autres.  L’infection  des  trompes  n’est  pas  fre¬ 
quente;  l'infection,  quand  elle  s’étend  au  péritoine,  passe 
directement  à  travers  les  parois  utérines,  par  les  vaisseaux  ou 
les  lymphatiques.  Noble  n’a  vu  l’infection  des  trompes  que 
2  fois  sur  8,  et  il  ne  s'agissait  que  d’infection  unilatérale. 
Dans  deux  de  ces  cas,  il  y  eut  formation  d’abcès  multiples 
enkystés  entre  les  anses  intestinales,  et  l’un  de  ces  deux  cas 
montre  la  futilité  d’essayer  d’ouvrir  ces  collections  par  la  voie 
vaginale.  Il  faut  intervenir  vite.  L’expectation  laisse  mourir 
outes  les  malades. 

L’hystérectomie  dans  la  puerpéralité  est  grave.  La  simple 
ncision  de  l’abcès  a  toujours  été  suivie  de  drainage  satisfai¬ 
sant  et  de  guérison.  Donc  c’est  à  elle  qu’il  faut  avoir  recours, 
sauf  dans  les  cas  d’abcès  multiples  où  rien  de  moins  radical 
lue  l’hystérectomie  n’est  à  conseiller,  par  suite  de  la  difficulté 
gu’ilya  à  inciser  et  drainer  convenablement  toutes  les  poches 
et  à  n’en  point  oublier.  La  voie  vaginale  n’est  pas  recomman¬ 
dable,  même: dans  le  cas  où  on  pourrait  bien  drainer  par  le 
Douglas,  *  OAnmm. 


La  course.  Physiologie  des  mouvements.  (Édouard  Vor- 
nière.  Th.  de  Paris,  1906;  J.  Rousset,  édit.)  —  La  course 
n’est  pas  une  :  les  images  des  coureurs  en  mouvement  dif¬ 
fèrent  suivant  qu’il  s’agit  d’une  course  de  100  mètres,  de 
400  ,  mètres,  ou  de  fond. 

Le  départ,  dont  la  correction  a  une  si  grande  importance 
dans  la  course  de  vitesse,  est  commandé  par  des  actions  mus- 
culàires  d’une  grande  énergie, 

Les  variations  dans  l’action  musculaire  que  nécessitent  les 
différentes  courses  influent  -sur  la  plastique  du  coureur,  de 
telle  sorte  qu’on  peut  différencier,  aiu  point  de  vue  des  formes, 
extérieures;  les  athlètes  qui  s’y  adonnent. 

Les  représentations  artistiques  de  la  course,  à  de  rares 
exceptions  près,  sont  inexactes.  Les  Grecs  sont  ceux  qui  se- 
sontapprochés  le  plus  de  la  vérité.  Dans  l’art  moderne,  on  ne 
connaît  guère  que  le  groupe  de  Paul  Ri  cher  qui  satisfasse  aux 
exigences  et  aux  lois  de  la  statique. 

Espérons  que  par  l’étude  plus  approfondie  de  la  plastique 
et.  de  la  physiologie,  les  artistes  de  l’avenir  suivront  la  voie 
que  leur  a  tracée  ce  maître  du.  beau  et  du. vrai. 

L.  GAYARD. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DU  REIN 

Pendant  longtemps  les  tumeurs  du  rein  furent  confondues; 
il  était  impossible  de  distinguer  le  Sarcome  de  l’épithéliome, 
l’histologie  pathologique  permet  d’établir  une  classification. 
Actuellement  il  est  admis  que  le  fibrome,  le  lipome,  l’angiome, 
le  sarcome  répondent  à  des  lésions  bien  distinctes  :  ces  tu¬ 
meurs  sont  du  type  conjonctif,  on  leur  oppose  les  tumeurs 
épithéliales  pures  :  celles-ci,  comme  le  démontre  l’anatomie 
pathologique,  sont  complexes  ;  elles  répondent  au  cancer  du 

étiologie.  —  Le  cancer  du  rein  est  une  affection  assez 
rare.  On  trouve  la  tumeur  maligne  aux  deux  âges  extrêmes, 
dans  la  première  enfance  et  entre  la  cinquantième  et  la  soixan¬ 
tième  année;  on  peut  cependant  rencontrer  le  cancer  chez  des 
sujets  adultes  de  vingt  à  trente  ans.  Le  rein  droit  semble  pré¬ 
disposé,- parfois  la  lésion  est  bilatérale;  de  tout  temps  on  a 
invoqué  des  causes  prédisposantes.  Les  principales  sont  :  a)  le 
traumatisme,  tel  que  la  contusion  de  la  région  lombaire; 
b )  une  affection  du  rein  préexistante,  surtout  la  lithiase  rénale 
si  fréquemment  accompagnée  de  néphrite  chronique,  la  tuber¬ 
culose  rénale,  et  surtout  le  rein  mobile  ;  mais  en  ce  qui  con¬ 
cerne  ce  dernier  cas,  il  est  difficile  de  savoir  si  le  néoplasme 
s’est  développé  sur  un  rein  primitivement  mobile  ou  si  la  tu¬ 
meur  par  son  développement  a  déplacé  le  rein. 

anatomie  pathologique.  —  On  pourrait  admettre  pour 
le  rein  comme  pour  l’utérus,  le  rectum,  deux  phases  dans  le 
développement  du  cancer  :  à  une  première  période  on  aurait 
affaire  à  l’adénome,  puis  dans  la  suite  la  transformation  épithé- 
liomateuse  s’opérerait,  le  point  de  départ  des  lésions  étant  le 
tube  urinifère. 

A.  Les  lésions  macroscopiques  sont  faciles  à  suivre  à  la 
phase  bénigne,  adénomateuse,  ainsi  que  l’ont  établi  Klebs  et 
Sabourin,  on  a  de  petites  tumeurs  en  nombre  variable  ;  elles 
siègent  sous  la  capsule  du  rein,  elles  ont  une  teinte  blanc-jau¬ 
nâtre. 

L’adénome  est  donc  une  tumeur  bien  limitée  :  si  elle  devient 
épithélioma,  les  lésions  sont  diffuses;  cependant  il  est  rare 
que  le  rein  tout  entier  soit  envahi,  plus  fréquemment  la  tumeur 
siégerait  à  un  des  pôles. 

i°  Elle  est  unique.  La  teinte  du  néoplasme  est  variable,  elle 
est  terne,  grisâtre,  ou  présente  au  contraire  des  points  spha- 
célés,  même  parfois  des  cavernes  à  parois  tomenteuses  friables, 
renfermant  du  sang  presque  liquide  ou  au  contraire  des  cail¬ 
lots  ;  il  serait  même  possible,  macroscopiquement  de  distinguer 
des  tumeurs  molles  répondant  au-  type  précédent  et  des  tu¬ 
meurs  dures  confondues  autrefois  avec  lefibrome,  décrites  sous 
le  nom  de  squirrhes;  ilya  prédominance  detissu  conjonctif  et 
à  la  section  elles  «  criènt  sous  le  scalpel  ».  Telle  est  la  pre¬ 
mière  forme, .tumeur  rénale  unique. 

2°  Le  cancer  est  représenté  par  plusieurs  nodules:  là  encore 
on  trouve  la  même  diversité  ;  points  nécrosés,  ecchymotiques 
sont  également  fréquents  et,  comme  le  fait  remarquer  Lecène, 
ces  détails  macroscopiques  n’ont  pas  grande  importance. 

Lésions  de  propagation.  —  a.  Au  début  de  la  lésion  il  était 
possible  de  séparer  la  capsüle  rénale  et  la  tumeur,  mais  au 
cours  du  développement  de  cette  dernière  la  bande  de  paren¬ 
chyme  rénal  séparant  le  néoplasme  de  l’enveloppe  du  rein 


s’atrophie,  il  y  a  adhérence,  et  finalement  les  bourgeons  néo 
plasiques  font  issue  au  dehors.  Il  est  des  cas  où  l'on  observe, 
au  contraire,  l’épaississement  de  la  capsule  au  contact  du 
néoplàsme  (Guillet)  et  Chevalier,  cité  par  Grégoire  (i),  dé¬ 
clare  que  la  propagation  proprement  dite  est  rare,  la  capsule 
étant  très  résistante.  I!  fautreconnaître  que  souvent  la  capsule 
de  l’organe  ainsi  que  la  graisse  rétro-rénale  semblent  normales 
à  l’œil  nu  et  sont  cependant  envahies  par  des  cellules  cancé¬ 
reuses  ;  cet  envahissement  se  fait  par  les  lymphatiques  et  les 
vaisseaux  sanguins. 

(3.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  évidemment  envahis, 
mais  il  est  un  point  fort  discuté,  à  savoir  :  le  siège  exact  de  ces 
ganglions,  dont  l’extirpation  est  le  complément  nécessaire  de 
l’intervention.  Chez  des  sujets,  on  ne  trouve  pas  d’adénopa¬ 
thie  ou',  au  contraire,  il  reste  un  paquet  ganglionnaire  le  long 
du  bord  interne  de  l’organe,  mais  ce  dernier  cas  est  loin  d’être 
la  règle;  l’anatomie  normale  montrant,  en  effet,  que  les  lym¬ 
phatiques  rénaux  vont  se  terminer  dans  les  ganglions  juxta-aor- 
tiques  droit  et  gauche. 

y.  La  capsule  surrénale  peut  être  atteinte  par  continuité. 
Pour  le  professeur  Albarran,  l’envahissement  de  cet  organe 
est  la  règle;  il  faut  songer  à  cette  propagation,  car  la  capsule 
laissée  dans  la  plaie  a  dû  être  le  point  de  départ  de  récidives. 

S.  Les  lésions  vasculaires  nerveuses  et  viscérales  sont  des 
lésions  de  voisinage.  On  a  signalé  l’anévrisme  concomitant  de 
l’artère  rénale,  la  friabilité  de  la  veine  rénale,  la  thrombose  de 
la  veine  rénale,  de  la  veine  cave  inférieure,  l’adhérence  de 
celle-ci  au  néoplasme  ;  parfois  même  la  veine  cave  inférieure 
est  en  quelque  sorte  «  bourrée  »  de  produits  cancéreux. 

Les  lésions  nerveuses  portent  sur  les  nerfs  intercostaires, 
le  grand  et  le  petit  abdomino-génitaux  ;  c’est  une  généralisa¬ 
tion  facile  à  comprendre,  ces  nerfs  étant  accolés  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  rein. 

Quant  aux  lésions  viscérales,  ce  sont  ou  bien  des  lésions 
de  contiguïté ,  ulcération  du  duodénum,  adhérence  du  néoplasme 
auxangles'du  côlon  transverse,  ou  bien  les  organes  sont  le 
siège  de  métastases;  on  trouve  surtout  des  noyaux  dans  lepou- 
mon,  dans  le  foie,  dans  le  rein  du  côté  opposé  ou  même  au 
niveau  du  fémur,  de  l’omoplate,  et  beaucoup  plus  rarement 
dans  la  vessie  et  l’uretère. 

B.  Les  lésions  microscopiques  peuvent  être  depuis  les 
travaux  de  Grawitz  distingués  : 

i°  Epithélioma  ayant  son  point  de  départ  dans  les  tubes  urini- 
fères  :  c'est  V épithélioma  rénal.  Peut-être  àune  première  période 
il  y  a  eut  lésions  typiques  d’adénome  formé  de  tubes  d’épithé¬ 
lium  cubique  ou  cylindrique,  puis  ultérieurement  l’épithélium 
en  général  chargé  de  graisse  est  proliféré.  On  peut  encore 
reconnaître  l’aspect  des  tubuli,  mais  comme  dans  tous  les 
autres  cancers,  le  fait  important  est  la  rupture  de  la  paroi 
propre  du  tube  urinifère  ;  dès  lors,  les  cellules  peuvent  se  ré¬ 
pandre  dans  les  espaces  intertubulaires,  on  peut  voir  des  tubes 
urinifères  dilatés,  dont  l’épithélium  est  prolifère,  qui  n’ont 
pas  encore  rompu  leur  paroi,  c’est  alors  un  épithélioma  tubulé 
relativement  circonscrit.  Telle  est  la  forme  classique.  On  peut 
lui  opposer  l’épithélioma  végétant;  il  est  constitué  par  des 
cellules  cylindriques  reposant  sur  une  trame  conjonctive, 
formée  de  tissu  «  conjonctif  embryonnaire,  riche  en  vaisseaux:» 
(Lecène).  Cette  forme  s’infiltrerait  plus  vite  que  la  variété 
précédente. 


(i)  Thèse  de  Paris,  igo5,  p.  ig. 
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a®  ZïépitMUoma  sièg&daus.le  i yein,„rwi&  a  la  structure  surré¬ 
nale..  GcawUz  la  premier  étudia,  ctette  variété  caractérisée 
«  par  un  réseau  conjonctif  dans  lequel  sont  contenues  des  cel¬ 
lules  riches  eu.  glycogène,,  remplies  de  graisse  brunissant  par 
le  bichromate  de  potasse  ».  Telle  est  la  marque  distinctive  de 
ces  tumeurs  appelées  encore  «  hypernéphromes  malins.  »  ; 
évidemment  on  peut  trouver  des  tumeurs  complexes,  présen¬ 
tant  en  un  point  une  prolifération  conjonctive  avec  cellules 
fixes,  vaisseaux  mal  formés,  sans  parois  propres,  pouvant 
faire  croire  au  sarcome  ;  tandis  qu'en  un  point  voisin  on  aurait 
les.  lésions  de  l’épitbélioma  surrénal  des  boyaux  de  cellules 
épithéliales  polyédriques,  irrégulières,  chargées  de  graisse. 
Il  faut  noter  que  ces  tunieurs  surrénales  ne  ise  généralisent  pas 
aux  ganglions. 

Les  tumeurs  de  l’enfance  ne  sont  pas  rattachables  au-  cancer  ^ 
elles  ne  s’infiltrent  ni  se  généralisent.  On  y  trouve  du  tissu 
conjonctif  embryonnaire,  du  cartilage,  constamment  du  tissu 
musculaire  strié,  et  au  milieu  de  ces  fibres  on  peut  voir  les 
lésions  d’adénome. 

pathogénie.  —  On  a  vu  que  le  cancer  est  souvent  précédé 
d’adénome  ou  même  par  des  lésions  de  néphrite  chronique  ; 
pour  M.  Albarran,  il  faut  admettre  l’existence  de  «  canalicules 
embryonnaires  aberrants  pararénaux  ».  Ces  canalicules  per¬ 
sistent  depuis  la  vie  fœtale,  ils  représentent  des  formations, 
aberrantes  nées  par  branchement  des  canaux  ne  se  mettant 
pas  en  rapport  avec  les  glomérules. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  à  type  surrénal,  elles 
peuvent  s’expliquer  par  l'inclusion  de  débris  d’e  capsule-  sur¬ 
rénale  dan  s,  le  rein  .an  cours  de  fa.  vie  embryonnaire;  ces  par¬ 
celles  peuvent  rester  latentes  ou  proliférer,  mais  les,  cellules 
seront  toujours  riches  en  graisse  ou  glycogène  ;  les  travées 
épithéliales  seront  pleines  :  en  un  mot,  c’est  1a  structure  de  la 
capsule  surrénale. 

(A  suivre.) 


DRAGÉES  NYBDAHi  A  U’IBOGAINE 

Médicament  névrostliénirju e  et  reconstituant. 
PIPÉRAZUVE  MIPY  —  Dissolvant  dé  I  aride  urique. 

F>  cy  U  I  ET  RJ  i  Voies  respiratoires. 
Ci  IN  niCIN  j  Rhumatismes.  —  Peau. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE,  — 

Voyages  internationaux  à  itinéraires  facultatifs.  »  Toutes 
les  gares  des  grands  réseaux  français  et  certaines  agences  de 
voyages  délivrent,  toute  l’année,  des-. livrets  de  voyages  inter¬ 
nationaux  à  itinéraires  établis  au  gré  des  voyageurs  et  pou¬ 
vant,  comporter  à  1a  fois  des  parcours  : 

a.  Sur  les  lignes  des  grands  réseaux  français,  des  réseaux 
algériens  et  tunisiens  et  du  réseau  corse  ; 

b.  Sur  certaines  lignes  maritimes  ; 

c.  Sur  les  lignes  de  chemins  de  fer  de  l’Europe  à  l’exclusion 
des  chemins  de  fer  anglais,  espagnols,  portugais  et  russes. 

L’itinéraire  des  voyages  commencés  en  France,  en  Algérie, 
en  Tunisie,  en  Corse  ou  en  Italie,  doit  comporter  obligatoire¬ 
ment  des  parcours  étrangers.  L’itinéraire  doit,  dans  tous  les 
cas,  ramener  le  voyageur  à  son  point  de  départ. 

Parcours1  minimum  taxéifioo  Kilomètres. 

Validité  :  60  jours  jusqu’à  3ooo  kilomètres,  go  jours  de 
fi'oo i  à  5  000  kilomètres  et  120  jours  au-dessus  de  5  000  kilo¬ 
mètres. 

Les  livrets  donnent  aux  voyageurs  1a  faculté  de  s’arrêter  à 
toutes, les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Les  demandes  de  livrets  internationaux  sont  satisfaites  le 
jour  même  aux  gares  dé  Paris  et  de  Nice  et  dans  les.  agences 
de  voyages  lorsqu’elles  arrivent  à  ces  gares  et  agences  avant 
midi.  Pour  toutes  les  autres  gares,  les  demandes  doivent  être 
faites.au  moins  quatre  jours  à  l’avance;  Les  livrets  commandés 
en  Algérie,  en  Tunisie  et  en  Corse,  étant  établis  en  France, 
le  délai  de  quatrejours  estaugmenté  des  délais  de  transmission. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


PHYTINE 


PRINCIPE  PHOSPRO-QRGANIQUE  DES  GRAINES  VÉGÉTALES 

Contient  22,8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable. 
«  Le  problème  de  la  méilicatiou  pliosphorée  rationnelle  n’a  été 
résolu  une  par  la  découverte  de  la  phytine.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMES,  GELULES. 


PHYTINATE 

DE  QUININE 


Le  plus  soluble  des  sels  dé  quinine. 

CONTIENT  57  P.  C.  DE  QUININE  ET  43  P.  C.  DE  PHYTINE. 

Réunit  les  propriétés  thérapeutiques  de  la  quinine  et  de  la  phytine. 

Antinévralgique,  Tonique,  Fébrifuge. 

_ _  Comprimés  à  0,10  centigr. 

Pour  échant.  graf  et  littéral.,  prière dl  s’ad»~à  fa  SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHAQUE,  à  ff-FOWS.  (RltiUlfr) .  DâpaPt*  phartMCilltipi, 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodofprnjp  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il' est  jusqu’à 
présent,  le  seul:  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem. 


[320 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  d  éther  Clertan  i 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C1’),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

VÉRITABLES  PILULES  i,  TALLET  | 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l’estomao.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  ^ 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
ut  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C<°),  19,  rue  Jacob,  Paris. 


CAPSULES  QVARIQUES  VIGIER 


■  PH1*  VIGIER,  12,  B1*  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes Ph 


,  etc. 

I 


Ja’A  BIÊNORRHÊE,  la  DYSHÈNORHHÉE,  la  RE  É  N  O  B  FIH  A  GIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct»  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
îrarmacieG.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorê, Paris [Pleee  du  Théâtre  Français)  et  te-*" 


HFMONEUROl  COCNET 


'  Oxvhémoqlobme,  Kolanme,  txlycéropnospnat'C  ae  Annaux 
1  ‘  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

;=  aÉOÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

—|  Neuragthénie|  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  fT.Ri., 7»,  a. 


ETABLISSEMENT  lie  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  l’Estom:  o 


ÉOffiiiiioasieBontelllBS 


Déoltvrée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  12  Août  189?. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  _ 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
5a  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  DE  HENRY  MURE 
contient  a  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Dota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

s®  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

STRONTIUM. 


iure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S'adresser  à  M.  BenryMure, 
.harmarfen-cMmlsta  h  Poni-Saint-E*prii  (Dard) 


TERME-COCA  MARIANI 


«JAMAIS  P’INSUOOÊS! 


VoDETES  RU  BINAT 

PURGO-LAXATIF  IDEAL 


Le  plus  sûr,  le  plus  doux,  le  plus  a  gré  a  Me. 

Échantillons  etL  ittérature  j  Pharmcie  Ch.  FU  CHS 
sur  demande  à  la  I  bicêtre,  près  paris. 
Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Ruedss  Petits-Champs,  a  Paris 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

En  raison  de  l’absence  de  l’un  des  membres  du  jury  de  la  sec¬ 
tion  de  pathologie,  retenu  pour  affaire  de  service,  la  séance 
du  a5  septembre  a  été  remise  au  mercredi  2  octobre. 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  26  septembre.  — 
Question  donnée  :  «  Articulation  de  la  hanche.  » 

M  Spetli,  MIle  Temkin.  MM.  Zielenski,  i4;  Kopelman,  7  ; 
Touchard,  16  ;  Silva,  14  ;  Sabatier,  8;  Sikorav,  10;  Thiers,  ifi; 
Thomas  i3 ;  Sellet,  i5;  Testard  et  Wiart  (Louis),  14; 
Mile  Tréiat,  17  1/2;  MM.  Pitaud,  11;  Sécheret,  i5;  Surun,  i3; 
Weslch,  9  ;  Stréhaiano  et  Yalleraut,  i3. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  28  septembre,  à 
quatre  heures,  suite  de  la  deuxième  moitié,  troisième  série. 


guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par- décret,  e 
date  du  24  septembre  1907,  sur  la  proposition  du  ministre  de 
la  guerre,  les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les 
noms  suivent,  ont  été  promus  aux  grades  ci-après  et  ont  reçu, 
par  décision  ministérielle  du  même  jour,  les  affectations 

^ade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Dziewonski  main¬ 
tenu  médecin  chef.de  l’hôpital  militaire  du  Dey  a  Alger;  - 
Polin  désigné  pour  l’hôpital  militaire  Saint-Martin  à  Pans  et 
détaché  au  ministère  de  la  guerre  (7e  direction);  -  Altemaire, 
maintenu  provisoirement  secrétaire  du  comité  technique  et 
chef  de  la  section  technique  du  service  de  santé;  —  Renaut, 
maintenu  provisoirement  médecin  chef  des  salles  militaires  de 
l’hôpital  mixte  de  Nantes;  -  Lèques,  nommé  médecin  chef  de 

l’hôpital  militaire  de  Nancy  (service). 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxieme  classe.  -  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Clavelin,  maintenu  [pro¬ 
visoirement  à  la  direction  du  service  de  santé  au  ministère  de 
la  guerre;— Petit,  maintenu  médecin  chef  des  salles  mili¬ 


taires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Mihiel;  —  Brousse,  main¬ 
tenu  médecin  chef  à  l’école  militaire  d’infanterie  à  Saint- 
Maixent;  —  Gouillault,  maintenu  médecin  chef  aux  salles  mili¬ 
taires  de  l’hospice  mixte  de  Lunéville;  —  Sanglé-Ferrière, 
maintenu  à  l’hôpital  militaire  de  Bayonne. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Louis,  maintenu  au 
88e  rég.  d’infanterie;  —  Courtet,  maintenu  au  26e  rég.  d’ar¬ 
tillerie;  —  Guillaume,  maintenu  au  6e  rég.  d’infanterie;  — 
Spillmann,  au  i35e  rég.  d’infanterie;  — Arnavielhe,  maintenu 
au  98e  rég.  d’infanterie;  —  Maré,  maintenu  au  i36e  rég.  d’in¬ 
fanterie;  —  Barrier,  maintenu  au 65e  rég.  d’infanterie;  — Via- 
laneix,  maintenu  au  83e  rég.  d’infanterie  ;  —  Destrez,  main¬ 
tenu  au  87e  rég.  d’infanterie  ;  —  Malafosse,  maintenu  au 
4ie  rég.  d’infanterie;  —  Couturier,  maintenu  au  95e  rég.  d’in¬ 
fanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Dugrais,  maintenu 
au 84?  rég.  d’infanterie;  —  Tranchant,  maintenu  au  91e  rég. 
d’infanterie; —  Guilhaumon,  maintenu  au  76e  rég.  d’infan¬ 
terie  ;  —  Thollon,  maintenu  au  64e  rég.  d’infanterie;  —  Boi- 
gey,  maintenu  au  3°  rég.  de  zouaves  ;  —  Borie,  maintenu  au 
80e  règ.  d’infanterie  ;  —  Guérin,  maintenu  au  63°  rég.  d’infan¬ 
terie;  —  Techoueyres,  maintenu  au  36e  rég.  d’infanterie; 
—  Talabère,  maintenu  aux  hôpitaux  de  la  division  de  Constan- 
tine;  —  Michel,  maintenu  au  140e  rég.  d’infanterie;  — Mas- 
sol,  maintenu  au  83e  rég.  d’infanterie;  —  Clément,  désigné 
pour  15'38e  rég.  d’artillerie  (service)  ;  —  Chapellier,  maintenu 
au  n5erég.  d’infanterie;  — Dusserre,  maintenu  au  44e  rég. 
d’infanterie;  — Evrard,  maintenu  au  2e  rég.  étranger. 

—  Par  décision  ministérielle  du  24  septembre  1907  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Gerbault 
est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  12e  corps  d’ar¬ 
mée;  Monart,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bourges; 
Dubrulle,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  Villemanzy  à 
Lyon. 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Barois 
est  nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Toul;  de 
Santi,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Belfort;  Renaut, 
médecin  chef  à  l'École  polytechnique. 

Médecins-majors  de  prémiëre  classe.  — MM.  Billet  passe 
à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin  à  Paris;  Duval  est  nommé 
médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Poi- 
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tiers;  Carlier,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l'hospice 
mixte  de  Douai;  Rouget  passe  au  4  e  d’artillerie;  Weiss  est 
maintenu  au  i56e  d’inf.  ;  Labanowski  passe  aux  hôpitaux 
de  la  division  d’Oran  ;  Pailloz,  aux  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Saint-Mihiel  ;  Gruet,  à  l’hôpital  militaire  Saint- 
Martin  à  Paris  ;  Olivier,  au  2e  d’artillerie  ;  Arnaud,  à  l’hôpital 
militaire  de  Marseille  (bactériologie);  Kein,  au  36e  d  artillerie. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Donnadieu 
passe  au  64e  d’inf.;  Sire,  au  3ge  d’artillerie;  Lanusse- 
Croussé,  au  92e  d’inf.;  Laine,  au  40e  d’artillerie;  Blum,  au 
35e  d’inf.  ;  Fromont,  au  17e  d’inf.  ;  Teissier,  au  7e  d’artillerie; 
Vielle,  au  9“  d’inf.;  Moutet,  au  4e  de  tirailleurs  algériens; 
Moinet,  au  148e  d’inf.;  Dettling,  aux  batteries  à  chëval  du 
1 3e  d’artillerie;  Hirlz,  aux  hôpitaux  delà  division  d’Alger; 
Garret,  aux  hôpitaux  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie; 


Fournié,  au  24e  dragons;  Binet  est  affecté  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  Bégin  à  Saint-Mandé,  et  détaché  à  la  7e  direction  du  mi¬ 
nistère  de  la  guerre;  Duhaut  passe  au  ier  d’artillerie;  Oui, 
aux  hôpitaux  de  la  division  d’Oran  ;  Gauthier,  au  8e  escadron 
du  train  des  équipages  militaires;  Fadeuille,  au  9e  chas¬ 
seurs  à  cheval;  Duméry,  au  4°  chasseurs  à  cheval;  Rabus- 
son  au  20e  dragons;  Rouffiandis,  au  12e  bataillon  d’artille¬ 
rie  à  pied;  Baron,  au  10e  dragons;  David,  à  l’école  mili¬ 
taire  préparatoire  d’infanterie  des  Andelys;  Angué,  au' 
i5e  bataillon  d’artillerie  à  pied;  Pigeon,  au  6e  cuirassiers; 
Blondeau,  aux  hôpitaux  de  la  division  de  Gonstantine  ;  Wyart, 
au  39e  d’inf.  ;  Savornin,  à  l’école  de  gymnastique  de  Joinville; 
Antoine,  à  la  direction  du  service  de  santé  du  9e  corps  d’ar¬ 
mée;  Laplanche  est  affecté  au  bataillon  du  81e  d’inf.,  détaché 
en  Grète.  (Voir  la  suite,  page  1331.) 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle» 
Suent  digestives.  Emplois  spéciaux SAINT-JEAN, 


l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTÊ,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexueL 
(Acide  sulfurique  libre . *.îS 


•séniate  > 


>  Sesqui  oxyde  de  fer , , , 


1  Phosphate  » 

g \Sulfate  »  1  1 

sa  j  —  de  chaux - ..................  I 

83  (  Chlorure  de  sodium . . . . .  1 

\  Matières  organiques — ...... - .......  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  oes  sources  se  transportent  et  se 
sonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  d® 
80  centimes  la  bouteille  en  verra  noir,  revêtus 
"  ie  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
quant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  qrjmnaire  ;  1  bouteille  par  jour,, 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  EC, TÉNIA’ 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

Levure  de  Bière 

SÈCHE  IjlhmtÉE 

Tàermalité  13° 
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âside  carbonique  libre.  ■  ■  ■ 

ilearbonate  de  soude . 

—  de  potasse  . . . 

t  .485 
1.480 
0.040 

2  095 
5.800 
0.263 

2.218 

01230 

ô!04û 

2.050 

6  280 
0.255 

B.DRÏAH  .SB  C*ia 

—  de  ohaux . 

—  de  magnésie.. 

Shhrure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  alumine.. 

0.310 

0.130 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

0.259 

0.021 

1.200 

0.220 

0.060 

0.63? 

0.750 

0.010 

1.080 

1.185 

0.060 

<\900 

0.010 

0.400 

0 . 058 

8.520 

0.672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

TERPIM-COCA  MARIAI 

2.151 

1.826 

8.885 

0.14a 

9.247 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.,  à  4 
ouilleréesp'iour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etphle* 

|  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  | 

i  MM.  , 

SOCI 

LYSOL 

ÉCHANTILLON  GRATUIT 

les  Médecins  qui  en  font  la  demande 

IÊTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

Boulevard  Haussmann,  Paris. 

YIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodolorme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
T étranger . 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bêle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
M ora n d .  Lyon, _ 


VIN  MARIANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  -la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  confient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaquerepas. 

Makiani,  phle“,  41,  Boul.  Haussmaun,  et  phies. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1'*. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Par  MM.  Raoul  BENSAUDE, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine, 
et  Lucien  RIVET, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Quoique  les  cas  de  cancers  multiples  du  tube  diges¬ 
tif  ne  soient  pas  très  fréquents,  on  en  trouve  déjà  men¬ 
tion  dans  un  très  ancien  travail  de  Carrère  (i) ,  paru  en 
i 779»  dans  les  Mémoires  delà  Société  royale  de  mé¬ 
decine,  sous  le  titre  de  :  «  Observation  sur  des  squir- 
rhes  de  l’œsophage,  de  l’orifice  supérieur  de  1  esto¬ 
mac  et  des  intestins  grêles.  »  Depuis,  on  trouve 
épars  dans  la  littérature  médicale  un  certain  nombre 
de  cas,  publiés  à  titres  de  faits  isolés,  et  concernant 
généralement  des  cancers  multiples  sténosants;  telles 
les  observations  déjà  anciennes  de  Salse  (2),  qui  dé¬ 
crit  une  hypertrophie  de  l’estomac  et  du  côlon  trans¬ 
verse  rappelant  la  Imite;  celle  de  Snellen  [1 855  (3)], 
celle  de  Wilks  [1862  (4)],  celle  de  Reincke  [1870  (5)], 
qui  concerné  un  cas  de  cancer  multiple  de  1  intestin 
au  cours  d’une  carcinose  généralisée  consécutive  à 
un  cancer  du  sein. 

Puis  viennentles  observations  de  Wernick[i87o  (6)], 

de  Petrina  (7),  de  Mérignac  (8),  de  Henrot  (9),  de 
Chuquet  (10),  de  Pilliet  et  Sakorraphos  (n),de  Gabbi 

[i893  (12)].  LsISJ?  ,  f 

C’est  alors  surtout  qu’on  chercha  à  interpréter  ces 
tumeurs  multiples,  notamment  dans  les  travaux  de 
Bard  (  1 3)  et  de Letulle  (i4),qui  discutent  la  possibilité 


(1)  Carrère.  Histoire  de  la  Société  royale  de  médecine,  Paris, 
1779.  P-  2I4  à  217. 

(2)  Salse.  Hypertrophie  de  l’estomac  et  du  côlon  transverse, 
Bull,  delà  Soc.Anat.,  Paris,  1844,  p.  79. 

(3)  Snellen.  V.  Th.  de  Tourlet,  Paris,  1902,  p.  68. 

(4)  Wilks.  cité  par  Hanot  et  Gombault,  Etude  sur  la  gastrite 
chronique,  Arch.  de  Physiol.,  1882. 

(5)  Reincke.  Zwei  Fiille  vonKrebsimpfung  inPunktions-Kanalen, 

bei  carcinomatôser  Peritonitis,  Virchow' s  Archiv,  Bd.  Si,  S.  3g6, 
Fall.  2-  ,  „  ‘  J 

(6)  Wernick.  Dilatation  und  tôdliche  Ruptur  des  Duodénum, 
Virchow’s  Archiv,  1870,  Bd.  5o,  S.  i38. 

(7)  Petrina.  Vierteljahrschrift  fûr  die  praktische  Heilkunde,  1872, 

Bd.  114,  II,  S.  69.  ..  . 

(8)  Mérignac.  Rétrécissement  par  hypertrophie  des  tuniques  cel¬ 

lulaires  et  musculaires  du  rectum  et  du  côlon  transverse.  Epaissis¬ 
sement  analogue  de  l’estomac,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris,  1877,  p.  S19.  . 

(9)  Henrot.  Transformation  fibreuse  de  la  tunique  musculaire  de 

l’estomac,  d'une  partie  du  petit  et  du  gros  intestin,  Union  méd.  et 
Soc.  du  Nord-Est,  1878.  , 

(10)  Chuquet.  Péritonite  cancéreuse  primitive.  Thèse  de  Pans, 
1879,  p.  3g. 

(11)  Pilliet  et  Sakorraphos.  Gastrite  sous-muqueuse  hypertro¬ 

phique  avec  rétropéritonite  calleuse,  Bull,  et  mém.  delà  Soc.  anat., 
Paris,  1892,  p.  288.  . 

(12)  Gabbi.  Su  di  un  caso  di  linite  plastica  (gastrite  de  Brinton), 
Riformamedica,  6  e  7  sett.  1893,  vol.  3,  n"1 11 1 2 3 4 5 6 7  5o  e  57. 

(ï3)  L.  Bard.  De  la  coexistence  de  deux  cancers  primitifs  sur  le 
même  sujet,  Archives  gén.  de  méd.,  1892,  I,  p.  54 1  - 

(i4)  Letulle.  Cancers  multiples  du  tube  digestif,  Presse  médicale, 
i5  mai  1897. 


de  la  coexistence  de  plusieurs  cancers  primitifs  sur 
le  même  sujet,  et  le  mécanisme  des  métastases  et 
greffes  cancéreuses  au  niveau  du  tube  digestif  .En 
1904,  M.  Lecène(i)  discute  à  nouveau  cette  question 
dans  sa  thèse,  spécialement  à  propos  des  sarcomes 
primitifs  de  l’intestin  grêle. 

Tout  récemment  enfin,  MM.  Bensaude  et  Oc- 
kinczyc  (2)  étudiaient  un  cas  personnel,  dans  lequel 
ils  retrouvèrent  les  caractères  de  la  Imite  cancé¬ 
reuse;  comparant  ce  cas  à  ceux  qui  avaient  été  anté¬ 
rieurement  publiés,  ils  arrivaient  à  en  grouper  17  ré¬ 
pondant  au  même  type  pour  constituer  une  variété 
fréquente  et  très  spéciale  de  cancers  multiples  du 
tractus  gastro-intestinal. 


I 

Anatomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  malignes 
multiples  du  tube  digestif  sont,  soit  d’origine  con¬ 
jonctive  (sarcomes,  lympho-sarcomes)^  soit  d  origine 

épithéliale  (cancers  proprement  dits). 

A.  Sarcome.  —  Les  sarcomes  multiples  du  tube 
digestif  peuvent  occuper  tous  ses  segments. 

Toutefois,  la  multiplicité  des  sarcomes  et  lympho¬ 
sarcomes  de  la  langue  (3),  de  l’amygdale  et  du  pha¬ 
rynx  n’est  pas  signalée  (4),  et  les  classiques  ne  font 
même  pas  mention  des  sarcomes  de  l’œsophage. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  sarcomes  de  la 
partie  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif.  Ceux- 
ci  ont  été  bien  étudiés,  et  tous  les  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  de  leur  multiplicité. 

Les  sarcomes  de  l’estomac  sont  rares,  [Mathieu  (b)J. 
Quant  aux  lymphadénomes  gastriques,  ils  ne  sont 
jamais  primitifs,  mais  coïncident  toujours  avec  des 
tumeurs  de  même  nature,  siégeant  en  particulier  au 
niveau  du  tissu  lymphoïde  disséminé  le  long  du  tube 
digestif,  pharynx,  intestin,  de  façon  à  constituer  des 
lymphadénomes  multiples  du  tube  digestif,  sur  les¬ 
quels  nous  n’avons  pas  à  insister. 

Mais  les  tumeurs  conjonctives  multiples  du  tube 
digestif  les  mieux  connues  sont  les  sarcomes  et  lym¬ 
phosarcomes  de  l'intestin  qui  se  voient  rarement  au 
niveau  du  gros  intestin  [Ockinczyc  (6)],  mais  fré¬ 
quemment  au  niveau  de  1  "intestin  grêle  ;  ils  ont 
été  bien  étudiés  dans  la  thèse  de  M.  Lecène  (7),  à  la¬ 
quelle  nous  faisons  de  larges  emprunts.  Cette  forme 
multiple  est  fort  importante  à  connaître,  parce  qu’elle 
contre-indique  formellement  toute  tentative  opéra- 
ratoire  d’ablation  radicale.  Or,  sur  les  45  observa¬ 
tions  de  sarcomes  de  l’intestin  réunies  par  Lecène, 


(1)  Lecène.  Les  tumeurs  malignes  primitives  de  l’intestin  grêle, 

Thèse  de  Paris,  1904.  ,  .  .  , 

(2)  Bensaude  et  Ockinczyc.  Rétrécissements  cancéreux  multiples 
de  la  partie  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif,  Arch.  de  méd. 
exp.  et  d'anat.  path.,  4  juill.  1906. 

(3)  Marion.  Revue  de  chirurgie,  1897.  , 

(4)  Morestin.  Maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx,  Traite  de 
chiiurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  t.  VI. 

(5)  Mathieu.  Traité  des  maladies  de  l  estomac  et  de  l  intestin, 

Paris.  1901,  Doin.  .  ,  TJ 

(6)  Ockinczyc.  Travaux  de  chirurgie  anatomo-clinique  de  Hart¬ 
mann,  Steinheil,  1907. 

(7)  Lecène.  Th.  citée. 
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*6  fois  il  existait  des  tumeurs  multiples  sur  l’intestin 
grêle.  Dana  un  cas  de  Rosving,  1 -intestin  grêle  sur 
presque  toute  son  étendue*  mais  surtout  au  niveau 
de  l’iléon,  était  recouvert  de  tumeurs  du  volume 
d’une  noix  ou  d’une  noisette;  le  même  aspect  de 
l’intestin,  mais  avec  des  tumeurs  plus  petites  se 
retrouve  dans  l’observation  de  Nothnagel  (i).  I-Io- 
molle  signale  ainsi  4  tumeurs  sarcomateuses  de  l’in¬ 
testin  grêle,  et  Sternberg  ia  tumeurs  polypiformes-. 

Res  tumeurs  sarcomateuses  multiples  de  l’intestin 
grêle,  qui  sont  généralement  assez  volumineuses, 
sont  infiltrées  dans  l’épaisseur  des  tuniques  de  l’in¬ 
testin  et  envahissent  d’ordinaire  la  totalité  de  sa  cir¬ 
conférence  :  l’intestin  se  trouve  ainsi  encerclé  par 
des  tumeurs  multiples,  mais,  fait  capital,  et  qui  sépare 
déjà  radicalement  au  point  de  vue  macroscopique  les 
sarcomes  des  épithéliomes,  ces  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  annulaires  ne  sont  pas  stènosantes  :  l’intestin 
n’est  pas  rétréci  par  la  tumeur,  bien  au  contraire, 
généralement  il  y  a  au  niveau  . du  . point  où  l 'intestin- 
est  envahi  par  le  sarcome,  une  dilatation  parfois  con¬ 
sidérable  du  calibre  intestinal,  que  certains  auteurs 
comparent  à  un e  dilatation  anévrismale  :  si  bien  que, 
sur  45  cas,  M.  Lecène  ne  relève  de  sténose  que 
dans  deux  cas,  où  il  ne  s’agissait  d’ailleurs  pas  de 
sarcomes  multiples.  Mais  ces  cas  semblent  indiquer 
que  la  sténose  est  surtout  à  craindre  dans  les  cas  où 
la  tumeur  est  développée  sur  un  seul  côté  de  l’intes¬ 
tin,  l’exposant  à  une  coudure. 

Dans  les  deux  cas  de  Homolie  et  de  Sternberg,  les 
tumeurs  sarcomateuses  multiples  étaient  polypi¬ 
formes  et  ulcérées  et  avaient  donné  lieu  à  des  inva¬ 
ginations  multiples. 

étude  histologique  des  sarcomes  du  tube  diges¬ 
tif  a  été  pratiquée  surtout  pour  les  sarcomes  intesti¬ 
naux.  Les  seize  cas  de  sarcome  multiple  rassemblés 
par  M.  Lecène  concernent  tous  des  sarcomes  globo- 
cellulaires  et  des  lymphosarcomes ,  mais  jamais  des 
sarcomes  fuso-cellulaires.  L’étude  histologique  de 
ces  sarcomes  multiples  ne  présente  rien  de  spécial; 
la  majorité  des  auteurs  placent  leur  point  de  départ 
dans  la  sous-muqueuse  de  l’intestin,  d’après  l’exa¬ 
men  histologique  de  petits  noyaux  sous-muqueux 
paraissant  représenter  le  néoplasme  au  début. 

B.  Epithéliomes.  ■ —  Les  épithéliomes  multiples, 
du  tube  digestif  ont  été  l’objet  de  recherches  plus 
nombreuses  et  plus  intéressantes.  En  effet,  les  ca¬ 
ractères  spéciaux  des  divers  épithéliomes  qui  peu¬ 
vent  en  être  le  point  de  départ,  leur  impriment  des 
aspects  différents,  d’après  lesquels  on  peut  recon¬ 
naître  leur  origine. 

Ici  encore,  toutes  les  localisations  sont  'possibles. 

Un  cancer  de  la  langue  peut,  dit  M.  Morestîn,  être 
le  point  de  départ  de  dissémination  des  épithéliomes 
du  tube  digestif,  par  greffes,  qui  se  font  d’ordinaire 
sur  les  muqueuses  revêtues,  d’épithéliums  cylin¬ 
driques,  estomac  et  intestin,  mais  ces  cas  sont 
exceptionnels.  Même  rareté  des  cancers  mul¬ 
tiples  du  pharynx  ;  M.  Morestin  cite  pourtant  un  cas 


(i)  Nothnagel.  Die  Erkrankungen  des  Darmes  und  Peritoneum, 
Wien,  1898. 


de  Kronlein,  où  il  y  eut  successivement  deux  can¬ 
cers  pharyngiens  primitifs  chez  le  même  malade. 
M.  Letulle  (1)  rapporte  un  cas  de  cancer  primitif  du 
pharynx  ayant  détruit  l’amygdale  gauche,  la  base  de 
la  langue  et  la  moitié  gauche  de  l’épiglotte;  ce  can¬ 
cer  coexistait  avec  un  cancer  primitif  de  Y  œsophage 
siégeant  à  l’origine  du  tiers  moyen  du  canal,  sur  sa 
fàce  antérieure.  Les  cancers  multiples  de  l’œsophage, 
quoique  rares,  sont  connus;  M.  Gangolphe  (2)  en 
reproduit  un  cas,  où  l’on  voit  deux  tumeurs  complè¬ 
tement  distinctes,  séparées  par  des  tissus  absolu¬ 
ment  sains  ;  dans  ce  cas,  la  tumeur  inférieure  est  la 
plus  petite,  et  il  en  est  généralement  ainsi.  Récem¬ 
ment  toutefois,  M.  Agasse-Lafont  (3)  rapportait  un 
cas  dans  lequel  on  trouva  à  l’autopsie  deux  foyers 
cancéreux  œsophagiens  ;  le  foyer  inférieur,  circonfé¬ 
rentiel,  obturait  à  peu  près  complètement  le  con¬ 
duit;  le  foyer  supérieur  était  une  plaque  récente, 
n’occupant  que  la  paroi  antérieure  du  canal,  qui 
était  dilaté  a  "ce  niveau.  Ajoutons  enfin  qu’on  peut 
voir  coexister  chez  le  même  malade  des  cancers  des 
parties  supérieures  du  tube  digestif  et  des  cancers 
du  segment  sous-diaphragmatique  (Letulle).  Le 
cancer  de  l’estomac,  dit  Gangolphe,  coïncide  assez 
souvent  avec  celui  de  l’œsophage;  tantôt  il  n’y  a  pas 
d’interruption  entre  les  deux  localisations  néopla¬ 
siques  ;  tantôt  le  cardia  est  indemne,  et  les  nodules 
gastriques  se  développent  à  distance. 

Les  cancers  multiples  de  la  partie  sous-diaphrag¬ 
matique  du  tube  digestif  sont  plus  fréquents. 

Au  niveau  de  Yestomac ,  on  peut  observer  des 
tumeurs  multiples  bénignes  d’origine  épithéliale, 
qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  polyadénomes , 
et  qui  peuvent  constituer  le  premier  stade  du  déve¬ 
loppement  de  cancers  multiples  (Ménétrier).  Et 
M.  Hayem  (4)  a  publié  un  cas  de  linite  cancéreuse 
dontle  point  de  départ  était  dans  la  région  peptique 
de  l’estomac;  sur  le  même  estomac  existaient  de 
petits  foyers  cancéreux  disséminés  dans  la  région 
pylorique  et  nettement  délimités,  paraissant  être  de 
simples  greffes. 

Au  niveau  de  l'intestin,  les  cancers  multiples  revê¬ 
tent  deux  formes  :  la  forme  de  tumeurs  multiples 
pariétales  isolées  et  la  forme  sténosante. 

Dans  la  première  formey  on  trouve  au  niveau  du 
tractus  gastro-intestinal  des  noyaux  cancéreux  pa¬ 
riétaux,  occupant  surtout  le  bord  libre  de  l’intestin; 
ces  nodules  sont  comparables  à  des  taches  de  cire 
accolées  par  leur  face  saillante  à  la  paroi,  et  s’enfon¬ 
çant  dans  son  épaisseur  en  refoulant  la  muqueuse, 
alors  qu’elles  sont  peu  saillantes  et  même  déprimées 
du  côté  péritonéal.  Ces  nodules  ont  la  dimension 
d’une  lentille,  d’un  gros  pois,  d’une  noisette.  M.  Le- 


(1)  Letljlle.  Cancers  multiples  du  tube  digestif,  Presse  méd., 
mai  1897, 

(2)  M.  Gangolphe.  Maladies  de  l’œsophage,  Traité  de  chir.,  de 
Le  Dentu  et  Delbet,  t.  VI,  fig.  61,  p.  491. 

(3)  Agasse-Lafont.  Cancers  de  l'œsophage,  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  anat.  de  Paris,  mars  190S,  p.  234. 

(4)  Hayem.  Cancer  de  l’estomac  à  forme  infiltrée  et  à  cellules  dé¬ 
rivant  des  éléments  peptiques  des  glandes,  Bull,  et  mém,  de  la 
Soc.  anat.  de  Paris,  juillet  igo5,  p.  649. 
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tulle  (i)  insistebien  sur  ce  fait  qu’ils  nevont  presque 
jamais  jusqu’à  l’ulcération,  et  qu’ils  ne  réalisent  pas 
de  disposition  annulaire,  même  incomplète;  mais,  à 
leur  niveau,  il  se  fait  une  plicature  intestinale,  et 
c’est  au  centre  de  quelques  replis  peu  profonds, 
plissés  en  rayons  divergents,  qu’on  les  trouvera 
enchâssés  à  la' surface  de  l’intestin;  souvent  même, 
l’anse  sera  repliée  èn  sens  inverse  de  la  normale, 
par  une  coudure  à  angle  aigu  (Letulle). 

Dans  la  forme  sténosante,  les  rétrécissements  siè¬ 
gent  avec  une  égale  fréquence  sur  l’intestin  grêle 
et  le  gros  intestin.  Le  nombre  de  ces  sténoses  peut 
atteindre  des  chiffres  très  élevés,  comme  dans  le  cas 
de  Kuttner  (2),  où  il  y  avait  vingt-deux  rétrécisse¬ 
ments,  dont  dix-huit  sur  l’intestin'' grêle  et  quatre  sur 
le  gros  intestin;  ces  rétrécissements  sont  générale- 
mentreconnaissables  extérieurement  par  la  dilatation 
de  l’anse  intestinale  sus-jacente,  et  par  l’aspect  cica¬ 
triciel  que  prend  la  séreuse  à  leur  niveau,  outre  les 
renseignements  fournis  par  la  palpation.  Presque 
toujours  ces  anneaux  prédominent  au  niveau  de 
l’attache  mésentérique  de  l’intestin,  et  semblent  se 
prolonger  à  l’intérieur  du  mésentère  ou  du  méso¬ 
côlon,  à  la  façon  d’une  bague  dont  le  chaton  serait 
encastré  dans  la  racine  mésentérique,  et  dont  1  an¬ 
neau  étranglerait  la  circonférence  de  l’intéstm  (Le¬ 
tulle,  Bensaude  et  Ockinczyc).  Cette  disposition  est 
due,  d’après  M.  Letulle,  à  ce  que  ces  cancers 
annulaires  débutent  au  niveau  du  bord  mésenté¬ 
rique,  et  c’est  de  là  que  le  cancer  s’enfonce  dans 
l’intestin,  perpendiculairement  à  ses  couches  suc¬ 
cessives  et  d’une  façon]  centripète,  de  façon  à  cons¬ 
tituer  d’abord  une  pince,  puis  un  anneau  complet, 
admettant  souvent  avec  peine  un  crayon,  mais  géné¬ 
ralement  sans  produire  du  côté  de  la  muqueuse  ni 
ulcération,  ni  végétations.  Or,  si  l’on  examine  1  es¬ 
tomac  de  ces  sujets,  on  y  trouve  presque  toujours  un 
cancer,  qui  a  été  le  point  de  départ  des  localisations 
multiples  de  l’intestin,  et  ce  cancer  stomacal  n  est 
pas  un  cancer]  banal,  c’est  un  cancer  infiltré  répon¬ 
dant  à  la  description  classique  de  la  linite  plas¬ 
tique.  Sur  les  dix-sept  cas  de  rétrécissements  can¬ 
céreux  multiples  sous-diaphragmatiques  réunis  par 
MM.  Bensaude  et  Ockinczyc,  douze  réalisaient  ce 
type  au  complet.  Cette  fréquente  participation  de 
l’estomac  permettra  souvent  à  l’œil  nu  d’affirmer  la 
nature  cancéreuse  des  rétrécissements  multiples  du 
tractus  gastro-intestinal;  en  effet,  les  autres  causes 
de  rétrécissements  multiples,  telles  que  dysenterie, 
tuberculose,  syphilis,  semblent  rester  localisées  à 
l’intestin  ou  du  moins  nous  n’avons  pas  trouvé  d  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  l’estomac  fût  également 
pris. 

Si  l’on  étudie  au  point  de  vue  microscopique  ces 
cancers  multiples  du  tube  digestif,  on  pourra  y 
retrouver  les  types  histologiques  les  plus  variés, 
suivant  l’épithélium  qui  leur  a  donné  naissance.  Un 
seul  type  semble  devoir  être  bien  individualisé  his- 


(1)  Letulle.  Les  greffes  cancéreuses  de  l’intestin.  Revue  de 
gynécol.  et  de  chir.  abdom.,  1897,  p.  491-498. 

(1)  Kuttner.  Multiple  carcinomatose,  Darmstrikturen  durch 
Peritoneal-Metastasen,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1899,1.  XXIII,  S.  5o5. 


tologiquement;  il  est  réalisé  par  les  rétrécissements 
cancéreux  multiples  de  l’intestin,  qui  coïncident  d’or¬ 
dinaire  avec  un  cancer  diffus  de  l’estomac.  Or,  mi¬ 
croscopiquement,  comme  macroscopiquement,  ce 
type  répond  à  la  description  de  la  linite  cancéreuse. 

C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de  MM.  Bensaude  et 
Ockinczyc,  au  niveau  de  l’estomac,  l’épaississement 
de  la  paroi  est  surtout  dû  à  l’hyperplasie  du  tissu 
sous-muqueux,  ainsi  qu’à  Thypertrophie  de  la  cou¬ 
che  musculaire  et  sous-séreuse;  la  muqueuse  est  ap¬ 
paremment  peu  altérée,  mais,  dans  ses  couches 
profondes,  on  remarque  par  places  une  proliféra¬ 
tion  de  cellules  néoplasiques  prenant  naissance  au 
niveau  des  glandes,  perforant  la  musculaire  et  enva¬ 
hissant  toutes  les  autres  tuniques  de  la  paroi  stoma¬ 
cale;  cette  infiltration  néoplasique  est  formée  d’élé¬ 
ments  cellulaires  de  petit  volume,  à  un  ou  plusieurs 
noyaux  souvent  polymorphes,  situés  au  sein  d  un 
tissu. fihriUaire.  et  .ayant  subi  par  places  la  dégéné-, 
rescence  colloïde;  en  quelques  points  la  sous-mu¬ 
queuse  épaissie  paraît  essentiellement  formée  par 
du  tissu  conjonctif  et,  dans  les  couches  sous-mu¬ 
queuse  et  sous-séreuse,  on  voit  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  bourrés  de  cellules  cancéreuses. 

Or,  dans  ce  même  cas,  les  coupes  pratiquées,  au 
niveau  des  sténoses  intestinales  montrent  que  l’in¬ 
filtration  cellulo-fibrillaire  atteint  également  son 
maximum  dans  les  couches  sous-séreuse  et  sous- 
muqueuse  au  niveau  du  bord  mésentérique  de  l’in¬ 
testin,  alors  que  la  muqueuse  au  niveau  des  rétrécis¬ 
sements  parait  partout  épargnée  par  le  cancer.  Ce 
sont  là  les  lésions  à  peu  près  établies  actuellement 
de  la  linite  cancéreuse,  et  dans  tous  les  cas  complè¬ 
tement  étudiés,  rassemblés  par  MM.  Bensaude  et 

:  Ockinczyc,  les  caractères  microscopiques  des  lésions 

étaient  les  mêmes;  tout  récemment  enfin, MM.  Hayem 
et  Bensaude  ont  observé  un  nouveau  cas  semblable, 
encore  inédit,  et  dont  l’histoire  vient  d’être  partielle¬ 
ment  publiée  (1). 

La  linite  plastique  diffuse,  généralisée,  dont  la 
nature  cancéreuse  est  aujourd’hui  à  peu  près  uni¬ 
versellement  admise  (a)  semble  donc  une  des  formes 
les  plus  fréquentes,  c’est  en  tout  cas  la  forme  mieux 
individualisée,  des  cancers  multiples  sous-diaphrag¬ 
matiques  du  tube  digestif,  dans  leur  type  sténosant. 

Quant  aux  endothéliomes  de  l’intestin,  décrits  par 
un  certain  nombre  d’auteurs  dans  des  cas  de  cancers 
multiples,  leur  description  est,  suivant  les  auteurs 
très  disparate,  et,  pour  Schlagenhaufen,  «  ces  soi- 
disant  endothéliomes  de  l’intestin  ne  sont  que  des 
métastases  provenant  par  exemple  d’un  squirrhe  de 
l’estomac  ». 

Ajoutons  enfin  que  le  cas  de  Criks,  cité  par 
M.  Galliard  (3),  dans  lequel  plusieurs  rétractions 
fibreuses  existaient  dans  les  derniers  5o  centimètres 
de  l’iléon,  pourrait  bien  appartenir  à  un  épithélioma 


(1)  Hayem.  Sur  un  cas  d’anémie  symptomatique,  Gaz.  des  hâpit., 

(2)  Voir  la  revue  générale  de  Brelet.  La  linite  plastique.  Gaz. 

des  hôpit.,  a5  nov.  1905.  , 

(3)  Galliard.  Article  :  Rétrécissement  fibreux  de  l  intestin,  in 
Traité  de  médecine  de  Brouardel  et  Gilbert,  t.  TV,  P-  65a. 
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fihro-cellulaire  diffus;  l’épaississement  de  la  paroi 
intestinale  serait  causé  par  l’hypertrophie  conjonc¬ 
tive  de  toutes  les  couchesjusqu’au-dessous  de  l’épi¬ 
thélium  de  la  muqueuse. 

II 

Pathogénie.  —  La  constatation  de  cancers  multiples 
du  tube  digestif  soulève  une  question  théorique 
importante. 

S’agit-il  de  cancers  primitifs  et  évoluant  simulta¬ 
nément  et  chacun  pour  son  propre  compte  ? 

Ou  bien  l’un  d’eux  est-il  primitif  et  les  autres  se¬ 
condaires  ?  En  pareil  cas,  par  quel  mécanisme  se  réa¬ 
lisent  les  localisation  secondaires?' 

Michelsohn  et  Bard  exigent  pour  caractériser  des 
tumeurs  multiples  et  primitives  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

i°  Une  différence  morphologique  histologique 
essentielle  ; 

a0  Un  développement  direct  de  l’épithélium  de  la 
localisation  ; 

3°  Des  métastases  propres  à  chacun  des  foyers. 

Ces  conditions  se  trouvent  réunies  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  et  c’est  ainsi  que  l’on  peut  voir,  par 
exemple,  un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  de  la 
langue,  ou  un  épithélioma  pavimenteux  du  pharynx 
coïncider  avec  un  épithélioma  cylindrique  du  rectum. 
De  même,  M.  de  Fontoynont  (i),  à  l’autopsie  d’un 
cancer  pharyngo -laryngé  certainement  primitif, 
trouva  au  niveau  du  pylore  une  masse  bourgeon¬ 
nante,  à  peu  près  circulaire,  de  6  centimètres  de 
diamètre;  l’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Le- 
tulle,  montra  que  l’épithélioma  du  pharynx  était 
lobulé,  rempli  de  globes  épidermiques,  et  celui  du 
pylore  cylindrique,  né  manifestement  des  culs-de-sac 
glandulaires  de  la  muqueuse  gastrique.  De  même 
Smoler  (2),  à  l’autopsie  d’une  femme  de  soixante-dix 
ans,  trouva  sur  l’intestin  grêle,  à  trente  centimètres 
au-dessus  de  la  valvule  iléocæcale,  une  tumeur  non 
sténosante  constituée  par  un  sarcome  mixte  fuso  et 
globocellulaire,  ayant  donné  des  métastases  de  même 
nature;  or,  au  niveau  du  pylore,  on  trouva  une  tu¬ 
meur  ulcérée,  quijétait  un  adéno-carcinome  typique; 
il  y  avait  donc  chez  cette  femme  coexistence  de 
deux  néoplasmes  de  nature  tout  à  fait  différente, 
comme  si,  sous  l’influence  inconnue  qui  détermine 
l’apparition  des  tumeurs  malignes,  chaque  organe 
avait  réagi  par  la  production  du  néoplasme  le  plus 
souvent  observé  à  son  niveau,  adéno-carcinome  pour 
le  pylore,  sarcome  pour  l’intestin  grêle  (Lecène). 

Pour  les  cas  de  ce  genre,  la  constatation  de  types 
histologiques  différents  permet  d’affirmer  l’indépen¬ 
dance  des  foyers  cancéreux  coexistants.  Il  n’en  va 
plus  de  même  si  les  divers  foyers  cancéreux  sont  du 
même  type  histologique.  Ici  la  question  devient 
véritablement  embarrassante. 


(1)  De  Fontoynont,  cité  par  Letulle,  Presse  médicale,  i5  mai 
1897. 

(2)  Smoler.  Zur  Kenntniss  der  primâren  Dünndarmsarkome,  P  ra¬ 
ger  med,  Wochenschrift,  1898;  nos  i3-i4,  p.  i45  et  i5g. 


A.  Pour  les  sarcomes,  la  question  a  été  envisagée  par 
M.Lecène(i),  àpropos  des  sai’comes  multiples  del’in- 
testin  grêle.  Dans  certains  casles  tumeurs  sontde  même 
volume,  de  même  étendue,  et  il  semble  bien  difficile 
d’admettre  que  les  unes  soient  secondaires  aux  autres. 
Au  contraire,  dans  d’autres  observations,  il  est  bien 
vraisemblable  que  la  tumeur  primitive,  toujours  plus 
volumineuse  et  plus  avancée  dans  son  évolution,  a 
donné  naissance  à  une  série  de  métastases  irréguliè¬ 
rement  distribuées  sous  forme  de  nodules  sous- 
muqueux  et  interstitiels  dans  le  reste  de  l’intestin  ; 
ce  qui,  dans  ces  faits,  peut  conduire  à  penser  qu’il 
s’agit  plutôt  de  métastases  que  de  néoplasmes  évo¬ 
luant  simultanément,  c’est  que  les  noyaux  trouvés  à 
distance  de  la  tumeur  sont  plus  petits  et  certainement 
plus  récents  dans  leur  apparition. 

B.  Pour  les  épithéliomes,  la  question  a  été  discu¬ 
tée  notamment  par  M.  Letulle,  et  récemment  par 
MM.  Bensaude  et  Ockinczyc.  La  coexistence,  dit 
M.  Letulle,  d’un  cancer  primitif  de  l’estomac  et  d’un 
ou  plusieurs  noyaux  cancéreux  de  l’intestin,  grêle 
ou  gros,  également  primitifs,  paraît  une  grande  rareté, 
et  M.  Letulle  déclare  n’en  pas  connaître  d’exemple 
démonstratif;  au  contraire, les  cancers  de  l’intestin 
secondaires  à  un  cancer  gastrique  sont  relative¬ 
ment  fréquents.  Par  contre,  les  cancers  multiples  de 
l’intestin  grêle  ou  du  gros  intestin,  et  même  des 
deux  intestins,  tous  primitifs  et  concomitants,  ne 
sont  pas  excessivement  rares;  mais  ici,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  moyens  de  diagnostic  différentiel  offerts  par 
le  microscope  sont  nuis,  ou  à  peu  près  :  le  carcinome 
de  l’intestin  par  greffe,  secondaire  à  un  premier  foyer 
cancéreux,  situé  généralement  plus  haut,  peut,  en 
effet,  ressembler  de  tous  points  à  la  primitive  colo¬ 
nie  épithéliomateuse. 

En  réalité,  pour  la  plus  grande  majorité  des  cas,  un 
seul  foyer  est  le  primitif,  tous  les  autres  sont  secon¬ 
daires,  et  l’on  doit  dès  lors  se  demander  par  quel 
mécanisme,  partant  du  cancer  primitif  qui  est  géné¬ 
ralement  le  cancer  du  tube  digestif  le  plus  haut  situé, 
peuvent  se  réaliser  ces  greffes  carcinomateuses  se¬ 
condaires,  ces  colonies  de  peuplement  fondées  par 
des  cellules  émigrantes  (Bard). 

Trois  mécanismes  sont  possibles,  ainsi  que  l’a 
bien  montré  M.  Letulle  (2)  ;  greffes  par  contiguïté, 
greffes  à  distance  par  la  muqueuse,  greffes  à  dis¬ 
tance  par  le  péritoine  relevant  d’embolies  cancé¬ 
reuses. 

i°  Les  greffes  par  contiguïté ,  atteignant  l’intestin 
par  effraction  de  dehors  en  dedans,  sont  possibles, 
si  une  anse  intestinale  vient  prendre  avec  la  tumeur 
primitive  un  contact  suffisamment  prolongé,  et  il 
s’agit  alors  de  localisations  secondaires  essentielle¬ 
ment  variables,  n’obéissant  à  aucun  trajet  vascu¬ 
laire.  Ce  mode  de  greffes,  rarement  réalisé,  ne 
présente  pas  grand  intérêt. 

20  Les  greffes  à  distance  peuvent  se  réaliser  par 
voie  muqueuse ;  ce  mécanisme  semble  extrêmement 


(1)  Lecène,  thèse  citée,  p.  20-21. 

(2)  Letulle.  Les  greffes  cancéreuses  de  l’intestin,  loc.  cit. 
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rare  :  il  s’agit  de  cellules  cancéreuses  détachées  et 
venant  se  greffer  sur  la  muqueuse  d’un  segment 
sous-jacent  du  tube  digestif-  Et  à  ce  point  de  vue 
M.  Letulle  insiste  sur  ce  fait  que,  autant  les  greffes 
d’épithélioma  pavimenteux  lobulé,  de  provenance 
bucco-pharyngo-œsophagienne,  se  fixent  difficile¬ 
ment  sur  la  muqueuse  intestinale,  autant  au  con¬ 
traire  y  semblent  aisées,  quelquefois  même  exubé¬ 
rantes,  les  greffes  d’épithélioma  cylindrique  ou 
tubulé  descendues  d’un  département  sus-jacent  de 
la  muqueuse  gastro-intestinale.  On  comprend  que 
dans  de  tels  cas  le  cancer  primitif  soit  généralement 
le  plus  haut  situé.  Il  peut  cependant  ne  pas  en  être 
toujours  ainsi,  et  c’est  ainsi  que,  dans  le  cas  de 
cancers  multiples  de  l’oesophage  rapporté  par 
M.  Agasse-Lafont,  le  foyer  secondaire  était  mani¬ 
festement  le  foyer  supérieur  :  M.  Agasse-Lafont 
explique  ce  fait  par  le  caractère  extrêmement  sténo- 
sant  du  cancer  primitif,  surmonté  d’une  dilatation 
œsophagienne  ;  il  suppose  que,  par  les  efforts  de 
vomissements,  des  parcelles  cancéreuses  détachées 
de  la  tumeur  primitive  ont  été  portées  dans  la  por¬ 
tion  dilatée  de  l’œsophage  et  se  sont  greffées  à  ce 
niveau. 

3°  Les  greffes  péritonéales,  par  embolie,  sont  plus 
fréquentes,  et  l’on  doit  se  demander,  comment  ces 
embolies  sont  apportées  du  cancer  primitif  au  point 
où  elles  se  fixent,  et  comment,  une  fois  fixées,  elles 
se  développent. 

On  doit  éliminer  tout  d’abord  la  propagation  par 
extension  locale  du  processus,  car  les  noyaux  can¬ 
céreux  sont  séparés  par  de  longs  intervalles  d’in¬ 
testin  sains,  ainsi  que  le  fait  a  été  constaté  dans 
diverses  observations  (Bensaude  et  Ockinczyc) . 

Il  faut  donc  admettre  avec  M.  Letulle  une  embolie 
cancéreuse ,  qui  peut  se  faire  par  voie  veineuse  ou 
par  voie  lymphatique. 

L’embolie  veineuse  appartient  peut-être  à  un  stade 
très  avancé  du  processus  cancéreux,  et  c’est  à  son 
compte  qu’il  faudrait  alors  mettre  les  métastases 
centrales,  lointaines,  dans  des  organes  très  divers, 
tels  que  le  foie,  l’utérus,  les  ovaires,  au  niveau 
desquels  on  voit  très  souvent  des  tumeurs  métasta¬ 
tiques  consécutives  à  des  carcinomes  primitifs  du 
tractus  gastro-intestinal  (Schlagenhaufen)  (1). 

Mais,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  il  semble 
bien  qu’il  faille  incriminer  la  voie  lymphatique.  Les 
lymphatiques  en  effet  existent  abondants  et  reliés 
par  des  anastomoses  nombreuses  dans  la  sous-mu¬ 
queuse,  dans  la  sous-séreuse  et  dans  l’épaisseur 
des  feuillets  mésentériques,  ces  derniers  formant 
les  collecteurs.  Entre  le  réseau  sous-muqueux  et  le 
réseau  sous-séreux,  il  existe  encore  un  réseau  inter¬ 
médiaire,  coulé  entre  les  couches  de  la  musculeuse, 
et  qui  porte  le  nom  de  réseau  interlaminaire  d’Auer- 
bach.  Il  est  bien  difficile  d’établir  si  la  propagation 
emprunte  pour  se  faire,  dans  ces  cas  particuliers, 
soit  les  réseaux  lymphatiques  des  tuniques  intesti- 


(1)  Schlagexhaufex.  Uber  das  metastatische  Ovarialcarcinom 
nach  Krebs  des  Magens,  Darmes  and  anderer  Bauchorgane.  Mo- 
natsschrift  fiir  Geburstschilfe  und  Gyniikologie.  1  April  1902, 
Bd  XV. 


nales,  soit  le  tronc  des  collecteurs  mésentériques. 
Avec  MM.  Bensaude  et  Ockinczyc,  on  peut  néan¬ 
moins  éliminer  la  voie  sous-séreuse  :  les  recherches 
de  Most  (1)  et  de  Cunéo  (2)  ont  établi  en  effet 
l’absence  de  communication  entre  le  réseau  sous- 
séreux  de  l’estomac  et  celui  du  duodénum.  Et 
Letulle  insiste  sur  la  non-participation  directe  des 
lymphatiques  sous-séreux  de  l’intestin  :  «  Jamais, 
dit-il,  on  ne  rencontre  autour  des  noyaux  greffés 
trace  de  troncules  chylifères  injectés  de  cellules 
cancéreuses.  »  Ce  même  caractère  a  été  retrouvé  par 
MM.  Bensaude  et  Ockinczyc  :  dans  leur  cas,  en  effet, 
tandis  que  les  lymphatiques  de  l’estomac  étaient 
bourrés  de  cellules  cancéreuses,  ceux  de  l’intestin  au 
contraire,  au  niveau  des  rétrécissements,  semblaient 
à  peu  près  indemnes.  Il  en  est  de  même  pour  le 
réseau  sous-muqueux  :  il  peut  bien  être  incriminé 
pour  expliquer  l’extension  à  petite  distance,  mais 
non  pour  les  extensions  à  grande  distance,  comme 
c’est  le  cas  dans  les  rétrécissements  multiples  de 
l’intestin  :  d’ailleurs  les  coupes  pratiquées  sur  les 
segments  intermédiaires  à  deux  rétrécissements  ne 
permettent  pas  de  saisir  l’envahissement  du  réseau 
sous-muqueux,  pas  plus  du  reste  que  celui  du  réseau 
sous-séreux.  Il  est  donc  plus  probable  que  la  propa¬ 
gation  se  fasse  par  les  collecteurs  issus  de  l’estomac 
et  réunis  par  anastomoses  à  ceux  de  l’intestin,  dans 
l'épaisseur  des  feuillets  mésentériques.  On  conçoit  en 
effet,  dit  Cunéo,  que  l’envahissement  des  ganglions 
communs  aux  lymphatiques  de  l’estomac  et  des 
autres  organes,  par  l’intermédiaire  de  leurs  affé¬ 
rents  gastriques,  puisse  provoquer  par  le  mécanisme 
bien  connu  de  la  thrombose  rétrograde  une  infection 
de  leurs  autres  afférents.  On  s’expliquerait  ainsi  la 
fréquence  élective  de  l’envahissement  sur  le  côlon 
transverse  (Chuquet,  Bret  et  Paviot,  Petitbon,  Letulle, 
Nuthall  et  Emanuel,  Hoche,  Schacher,  Bensaude  et 
Ockinczyc);  de  plus,  le  siège  de  prédilection  qu’af¬ 
fectent  les  noyaux  cancéreux  au  niveau  du  bord  mé¬ 
sentérique  de  l’intestin  semble  encore  un  argument 
en  faveur  de  la  propagation  par  le  mésentère;  on  sait 
également  qu’il  existe,  au  niveau  même  de  cette  inser¬ 
tion  mésentérique,  une  chaîne  lymphatique  de  gan¬ 
glions  juxta-intestinaux  (Schaltdrüsen  de  Stahr),qui 
sont  envahis  d’une  façon  presque  constante  par  les 
cellules  cancéreuses.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  trou¬ 
ver  les  ganglions  mésentériques  envahis  à  une  cer¬ 
taine  distance  même  des  localisations  intestinales 
secondaires,  et  ces  métastases  ganglionnaires  peu¬ 
vent  avoir  été  le  point  de  départ  de  thromboses  rétro¬ 
grades  atteignant  l’intestin. 

C’est  le  même  mécanisme  de  propagation  par  voie 
lymphatique  et  par  thrombose  rétrograde  qu’admçt 
M.  Lecène  pour  les  sarcomes  multiples  de  l’intestin 
grêle,  et  il  rappelle  à  ce  propos,  à  l’appui  de  cette 
hypothèse,  que  dans  aucun  cas  on  n’a  observé  de 


(1)  Most.  Uber  die  Lymphgefasse  und  die  regionaren  Lymph- 
drüsen  des  Nagens  in  Rücksichtauf  die  Verbreitung  des  Magen- 
Carcinoms.  Vorgetragen  am  3  Sitzungstage  des  xxvnx.  Congress 
der  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  3  Berlin ,  7  Apr.  1899  et  Arch.  f. 
Klin.  Chir.,  Bd.  5 2,  H.  I,  S.  175. 

(2)  Cunéo.  De  l'envahissement  du  système  lymphatique  dans  le 
cancer  de  l’estomac,  Th.  Paris,  1900. 
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noyaux  sarcomateux  secondaires  métastatiques  dans 
le  gros  intestin,  dont  la  circulation  lymphatique  est 
relativement  indépendante  de  celle  de  l’intestin  grêle. 
C’est  d’ailleurs  un  mode.de  propagation  habituel  à 
tous-  les  sarcomes,  et  que  nous  avons  nousrmêmes 
étudié  à  propos  d’un  sarcome  primitif  du  poumon  (i). 

Ce  mode  de  dissémination  admis,  si  la  cellule 
cancéreuse,  a  suffisamment  de  vitalité  pour  pouvoir 
supporter  le  déplacement  et  germer  dans  le  nouveau 
milieu  où  elle  s’arrête,  elle  va  donner  en  ce  point  une 
colonie  de  peuplement;  mais  si  la  tumeur  secondaire 
est  constituée  par  le  même  tissu  fondamental  que  la 
tumeur  mère,  il  arrive  cependant  souvent  qu’elle  ne 
le  présente  pas  à  la  même  étape  évolutive  ;  générale¬ 
ment,  les  foyers  secondaires  présentent  un  tissu 
plus  embryonnaire  que  le  foyer  primitif  [Bard  (2)]. 
Quoi  qu’il  en  soit  de  cet  aspect  histologique  intime 
de  la  greffe  cancéreuse  par  rapport  au  cancer  primi¬ 
tif,  le  mode  de  développement  de  cette  greffe  est  très 
spécial,  comme  l’a  bien  montré  M.  Letulle. 

La  colonie  cancéreuse.,  en  effet,  séjourne  d’abord 
quelque  temps  dans  le  tissu  cellulo-vasculaire  sous- 
séreux,  où  se  développe  un  véritable  squirrhe,  un 
cancer  fibreux,  surtout  végétant  dans  sa  zone  la  plus 
profonde,  au  contact  delà  couche  musculeuse  externe; 
puis  la  musculeuse  est  atteinte,  constituant  un  excel¬ 
lent  milieu  de  culture  pour  les  colonies  cancéreuses; 
la  sous-muqueuse  est  enfin  prise,  les  vaisseaux  et 
nerfs  restant,  relativement  indemnes.  Et  c’est  ainsi 
que  se  trouvent  constituées  ces  localisations  cancé¬ 
reuses  multiples,  dont  l’évolution  donnera  les  lésions 
cancéreuses  que  nous  avons  étudiées  plus  haut. 

Ajoutons  que,  pour  M.  Letulle,  le  cancer  épithélial 
seul  peutproduiresurl’intestindes  greffes  aussisysté- 
matisées  ;  les  sarcomes  secondaires  du  péritoine  gref¬ 
fés  sur  l’intestin  ne  le  pénètrent  pas  ainsi;  enfin  les 
lymphadénomes  et  les  lymphosarcomes  de  l’intestin 
et  du  péritoine,  en  se  généralisant,  n’affectent  pas 
non  plus  cette  allure  méthodique  de  colonies  circon¬ 
scrites  et  squirrheuses  qui,  dans  l’épiihéliome,  abou¬ 
tissent  si  fréquemment  au  rétrécissement. 

III 

Etiologie.  —  A.  Les  sarcomes  atteignent  surtout  les 
sujets  jeunes,  et  leur  multiplicité  a  surtout  été  ob¬ 
servée  au  niveau  de  l’intestin  grêle  (16  sarcomes 
multiples  sur  45  sarcomes  de  l’intestin  grêle  [Lecène]). 
Le  maximum  de  fréquence  est  dans  les  dix  premières 
années,  et  de  vingt  à  cinquante  ans. 

B.  Les  épithéliomas  se  voient  au  contraire  de  pré¬ 
férence  chez  les  adultes  et  les  vieillards.  Ils  sont  sou¬ 
vent  multiples  :  4  fois  sur  9,  soit  dans  44)4  P-  I00> 
des  cas  dans  les  observations  étudiées  par  Lecène. 

Quant  aux  causes  appelant  en  certains  points  du 
tube  digestif  ces  localisations  cancéreuses  multiples, 
elles  ont  été  l’objet  de  nombreuses  hypothèses. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  à  là  stagnation  des 


(1)  Bexsaude,  Pater  et  Rivet.  Sur  un  cas  de  sarcome  primitif 
du  poumon,  Société  anatomique  de  Paris,  juillet  igoii,  et  Arch.  de 
méd.  exp.  et  d'anat.  path.,  janvier  1906,  p.  85-ioi. 

(2)  Bard.  Précis  d’ anatomie  pathologique,  2e  édit.,  1899,  p.  22 


matières  fécales  (Virchow},  et  l’on  a  dit  que  la  consti¬ 
pation  et  le  séjour  prolongé  des  matières  expliquaient 
la  localisation  si  fréquente  des  néoplasmes  au  niveau 
du  côlon  pelvien.  Mais  on  devrait  alors  voir  les  néo¬ 
plasmes  se  fixer  plutôt  sur  les  coudes,  les  angles, 
que  sur  la  continuité  des  segments  du  côlon;  or, 
malgré  l’opinion  de  Volskmann,  il  -ne.  semble  pas 
que  les  observations  publiées  donnent  raison  à  cette 
assertion  (Ockinczyc). 

Par  contre,  peut  être  faut-il  faire  jouer  un  rôle 
plus  important  aux  altérations  antérieures  de  la  paroi 
intestinale  et  c’est  ainsi  que  dairs  un  cas  de  Nothna- 
gel  (1),  l’examen  anatomo-pathologique  fait  par 
Weichselbaum  montra  qu’il  s’agissait  d’un  lympho¬ 
sarcome  diffus  de  l’intestin  grêle  développé  sur  des 
cicatrices  d’ ulcérations  tuberculeuses.  De  plus,  dans 
deux  cas  de  sarcomes  rapportés  dans  la  thèse  de  Le¬ 
cène  (Booth,  Petrow),  la  fièvre  typhoïde  est  notée 
comme  ayant  précédé  de  quelques  années  le  déve¬ 
loppement  du  sarcome  et  M.  Lecène  se  demande  si 
les  cicatrices  résultant  de  l’inflammation  des  plaques 
de  Peyer  n’ont  pas  été  dans  ce  cas  le  point  de  départ 
des  sarcomes. 

IV 

Symptômes.  —  Parmi  les  localisations  des  cancers 
multiples  du  tube  digestif,  nous  laisserons  de  côté 
celles  des  extrémités,  de  la  bouche,  de  l’œsophage, 
du  rectum,  dont  la  multiplicité  ne  sé  révèle  en  cli¬ 
nique  par  aucun  caractère  spécial,  si  ce  n’est  que 
ces  localisations,  accaparant  souvent  le  premier  plan, 
peuvent  faire  passer  inaperçues  du  clinicien  les  loca¬ 
lisations  plus  profondes. 

Par  contre,  l’étude  clinique  des  cancers  multiples 
de  la  partie  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif 
n’est  pas  sans  intérêt.  Or  ces  cancers  se  présentent 
en  clinique  sous  trois  aspects  :  ou  bien  ils  ne  don¬ 
nent  que  des  signes  généraux  de  cancers  sans  signes 
de  localisation  ;  ou  bien  ils  donnent  naissance  à  des 
troubles  gastro-intestinaux  traduisant  leur  localisa¬ 
tion;  ou  bien  enfin,  ils  s’accompagnent  de  signes  de 
sténoses  multiples,  ces  divers  aspects  pouvant  du 
reste  se  combiner. 

A.  Formes  avec  prédominance  des  signes  généraux. 
—  Les  signes  généraux  sont  ceux  de  tous  les  can¬ 
cers  :  affaiblissement  et  amaigrissement  progressifs, 
aggravés  par  l’inanition  et  les  phénomènes  de  ster¬ 
corémie  dans  les  cas  sténosants.  Ges  phénomènes 
généraux  peuvent  exister  seuls,  ou  dominer  le  ta 
bleau  clinique  au  point  que  la  localisation  cancéreuse 
échappe.  Il  s’agit  alors  de  cancers  latents. 

Ou  bien,  les  phénomènes  anémiques  accaparant  le 
premier  plan,  on  se  trouve  alors  en  présence  de  cas 
d’anémie  symptomatique  extrême  simulant  l’anémie 
pernicieuse  protopathique.  Et  c’est  ainsi  que,  dans 
un  cas  de  cancer  gastro-intestinal  multiple  répon¬ 
dant  au  type  histologique  de  la  linite,  M.  Hayem  (2) 


(1)  Nothnagel.  Die  Erkrunkungen  des  Dermes  und  Peritonæum, 
Wien,  1898,  p.  228. 

(2)  Hayem.  Sur  un  cas  d’anémie  symptomatique  extrême,  Gaz- 
dés  hôpit.,  28  mai  1907. 
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a  pu,  à  un  moment  donné,  observer  la  formule  'héma¬ 
tologique  suivante  : 

Hématies .  488. 2Ôo 

Valeur  globulaire  un  peu  inférieure  à  i. 

Leucocytes .  8.060 

Polynucléaires .  80  p.  100 

Nombreuses  formes  de  transition, 

Pas  de  myélocytes, 

Quelques  hématies  nucléées, 

Hématoblastes  peu  nombreux, 

Réticulum  n°  2, 

Caillot  non  rétractile. 

Cette  formule  représente  le  syndrome  de  l’anémie 
pernicieuse  ;  elle  traduit  ici  une  anémie  extrême  sym¬ 
ptomatique;  c’est  la  for  me  anémique  du  cancer  décrite 
parM.  Hayem  et  poussée  àsesdernièreslimites.  Ajou¬ 
tons  que  ce  cas  de  M.  Hayem,  qui  présenta  au  point 
de  vue  hématologique  des  particularités  fort  cu¬ 
rieuses,  fut  remarquable  également  par  sa  longue 
durée,  puisque  la  mort  ne  survint  que  trois  ans  et 
demi  après  le  début  clinique  de  la  maladie. 

B.  Formes  non  sténosantes.  —  Les  troubles  di¬ 
gestifs  dans  les  formes  non  sténosantes  n’ont  rien 
de  spécial  aux  cancers  multiples  ;  ceux-ci  peuvent 
cependant  être  soupçonnés,  si  l’on  constate  de  l’as¬ 
cite,  dont  l’apparition  coïncide  souvent  avec  la  géné¬ 
ralisation  du  cancer  et  sa  diffusion  à  la  séreuse  péri¬ 
tonéale.  Ou  bien  on  songera  à  un  néoplasme  multiple 
si,  ayant  reconnu  par  ses  signes  propres,  et  en  parti¬ 
culier  par  le  chimisme  gastrique,  un  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  on  peut  par  la  palpation  trouver  une  ou  plu¬ 
sieurs  autres  tumeurs  au  niveau  de  l’intestin,  ou  si  le 
toucher  rectal  ou  la  recto-sigmoïdoscopie  révèlent 
en  même  temps  un  cancer  rectal  ou  sigmoïdien. 

C.  Formes  sténosantes.  —  Dans  ces  formes,  les 
signes  dépendent,  d’une  part,  de  la  prédominance 
des  lésions  en  un  point  du  tractus  intestinal,  et 
d’autre  part  de  l’étendue  de  ces  lésions  et  de  l’exis¬ 
tence  de  métastases  plus  ou  moins  étendues  à  la 
séreuse  péritonéale. 

C’est  ainsi  que,  dans  le  cas  publié  par  MM.  Ben- 
saude  et  Ockinezyc,  les  symptômes  gastriques  ont 
presque  toujours  dominé  la  scène;  c’est  à  peine  si, 
dans  les  derniers  jours,  on  vit  survenir  du  météo¬ 
risme  de  l’abdomen;  mais  les  symptômes  d’occlusion 
intestinale  ne  se  manifestèrent  nettement  qu’après 
que  l’obstacle  stomacal  eut  été  supprimé  par  la  gas¬ 
tro-entérostomie. 

Au  contraire,  toutes  les  fois  que  les  lésions  intes¬ 
tinales  existaient  seules  ou  prédominaient  (Chuquet, 
Pétrina,  Hahn,  Kuttner,  Nuthall  et  Emanuel),  il  y 
avait  surtout  des  symptômes  de  sténose  intestinale 
plus  ou  moins  complète  avec  constipation  opiniâtre, 
douleurs  abdominales  et  souvent  tympanisme  avec 
ou  sans  péristaltisme  des  anses  intestinales. 

Lorsque,  enfin,  les  lésions  stomacales  et  intesti¬ 
nales  sont  de  même  importance,  l’affection  simule 
alors  un  cancer  de  l’estomac,  avec  vomissements, 
et,  plus  rarement,  hématémèses  etmélæna. 

Les  phénomènes  de  sténose  gastrique  sont  bien 
connus,  mais  ceux  des  sténoses  intestinales  doivent 


être  reconnus  avant  T  occlusion  complète-,  ils  consti¬ 
tuent  le  classique  syndrome  de  Kœnig  (1),  que 
MM.  Tuffier  et  Martin  (2)  ont  récemment  exposé  à 
nouveau. 

Ce  syndrome  est  constitué  par  des  coliques  se  pro¬ 
duisant  de  deux  à  quatre  heures  après  les  repas,  en 
un  point  fixe  correspondant  à  la  sténose  ;  ces  coli¬ 
ques  augmentent  tant  que  l’obstacle  n  est  pas  fran¬ 
chi  et  que  les  matières  et  les  gaz  s’accumulent  dans 
la  dilatation  intestinale  sus-jacente  à  l’obstacle,  puis 
cessent  brusquement  en  même  temps  que  la  disten¬ 
sion  locale  de  l’intestin  s’affaisse,  quand  l’obstacle 
•est  franchi,  jusqu’au  prochain  bol  fécal.  Le  ballonne¬ 
ment  du  ventre  est  très  manifeste,  au  moment  des 
coliques,  et  le  passage  des  liquides  et  gaz  à  travers 
le  rétrécissement  produit  des  bruits  musicaux,  que 
les  malades  remarquent  toujours,  de  même  qu  ils 
éprouvent  des  sensations  liées  aux  contractions  péri¬ 
staltiques.  Les  vomissements  ne  se  voient  qu’en  cas 
de  sténose  très  haut  placée. 

Il  semble  que  chaque  repas  devrait,  être  suivi 
d’une  crise  douloureuse  analogue.  Il  n  en  est  pas 
ainsi,  car  les  aliments  ingérés  n’ont  pas  toujours  la 
même  consistance,  et  il  existe  ou  non  du  spasme  fai¬ 
sant  varier  le  degré  de  la  sténose  et  les  conditions 
de  la  progression  des  matières  dans  l’intestin  (Tuf- 
fier  et  Martin). 

Dans  les  sténoses  multiples,  la  symptomatologie 
est  parfois  très  nette  ;  il  y  a  plusieurs  fois  de  suite, 
suivant  le  nombre  des  sténoses,  répétition  des  symp¬ 
tômes  décrits  ci-dessus,  mais  avec  une  intensité  gé¬ 
néralement  décroissante;  ce  sont  les  coliques  éta¬ 
gées  de  Kœberlé. 

V 

Evolution.  Terminaison.  —  L’évolution  est  fatale¬ 
ment  progressive,  comme  celle  de  tout  câncer. 

En  l’absence  de  signes  de  sténose,  la  mort  survient 
par  cachexie  cancéreuse. 

Dans  les  autres  cas,  après  une  période  d’occlusion 
incomplète  plus  ou  moins  longue,  survient  Yocclu- 
sion  complète ,  qui  emportera  le  malade.  Si  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  le  sauve  de  cet  accident,  il  est 
exposé  à  des  récidives  ;  sinon,  il  s’acheminera  vers 
la  cachexie  cancéreuse,  la  mort  pouvant  encore  être 
hâtée  par  l’apparition  de  diverses  complications  : 
invagination,  suppuration  et  péritonite,  fistules  in- 
testino-viscérales. 

YI 

Diagnostic.  —  Si  l’on  met  de  côté  les  cas  où,  par 
exemple,  on  peut  constater  des  signes  évidents  d’un 
cancer  du  rectum,  de  la  langue  ou  de  l’œsophage, 
coïncidant  avec  une  tumeur  manifestement  cancé¬ 
reuse  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  le  diagnostic  de 
cancers  multiples  du  tube  digestif  est  généralement 
difficile.  Aussi  devra-t-on  examiner  avec  soin  l’intes¬ 
tin  du  malade,  par  l’inspection,  la  palpation,  la 


(1)  Kœnig.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1892. 

(2)  Tuffier  et  Martin.  Rétrécissements  et  oblitérations  de  l’in¬ 
testin  grêle,  Arch.  des  mal.  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion,  mai  et  juin  1907. 
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percussion  de  l’abdomen,  le  toucher  rectal  et  la  pal¬ 
pation  bimanuelle  0)  et  l’on  s’aidera  des  moyens  de 
diagnostic  plus  récents,  tels  que  la  rectoscopie  et 
la  radiographie. 

La  recto  -sigmoïdoscopie,  telle  qu’elle  a  été  préco¬ 
nisée  par  Tuttle  (2)  et  Strauss  (3)  et  telle  que  l’ont 
récemment  employée  MM.  Lion  et  Bensaude  (4), 
pourra  rendre  lès  plus  grands  services,  en  décelant 
une  tumeur  du  rectum  ou  de  1S  iliaque. 

La  radiographie  après  ingestion  d’un  lait  de  bis¬ 
muth,  préconisée  par  Schüle  (5),  a  pu  donner  quel¬ 
ques  utiles  renseignements  ;  on  trouvera  sa  technique 
bien  exposée  dans  la  thèse  d’Ockinczyc. 

L ’ insufflation  rectale,  enfin,  facilitera  la  palpation 
et  deviendra  un  précieux  moyen  de  diagnostic  pour 
différencier  les  tumeurs  rétropéritonéales  :  sarcomes, 
tumeurs  rénales  à  développement  abdominal. 

Ces  divers  moyens  d’investigation  pourront  mettre 
en  évidence  deux  ou  plusieurs  tumeurs  ;  c’est  cette 
constatation  seule  qui  permettra  d’affirmer  l’existence 
de  cancers  multiples,  s’il  n’y  a  pas  de  signes  de  sté¬ 
nose;  la  constatation  d’ascite  est  aussi  en  faveur  de 
localisations  cancéreuses  multiples. 

En  présence  de  phénomènes  de  sténose,  la  con¬ 
statation  du  syndrome  de  Kœnig  à  divers  niveaux, 
l’existence  des  coliques  étagées  de  Kœberlé,  se  ré¬ 
pétant  à  intervalles  réguliers,  rendront  ce  diagnostic 
plus  facile.  Parfois  même  la  multiplicité  des  tumeurs 
et  des  sténoses  se  manifeste  à  la  percussion  par  des 
différences  de' sonorité,  matité  ou  tympanisme,  diver¬ 
sement  disposées  :  c’est  la  matité  en  damier  (Tufïîer 
et  Martin). 

Nous  ne  ferons  pas  la  revue  des  nombreuses  er¬ 
reurs  de  diagnostic  auxquelles  peuvent  donner  lieu 
les  cancers  du  tube  digestif  (6).  Rappelons  seule¬ 
ment  que  si  la  multiplicité  des  localisations  cancé¬ 
reuses  du  tube  digestif  peut  être  méconnue,  d’autre 
part,  la  constatation  même  de  tumeurs  multiples  peut 
être  mal  interprétée  et  faire  croire  à  des  localisations 
métastatiques  à  des  organes  voisins.  Dans  les  can¬ 
cers  multiples  enfin,  la  constatation  d’une  matité  en 
damier  et  la  coexistence  fréquente  d’ascite  pourra 
faire  songer  à  une  forme  entéro-péritonéale  de  la 
tuberculose. 

Si,  au  contraire,  on  ne  constate  pas  de  tumeurs, 
mais  des  signes  de  sténoses  multiples,  les  antécédents 
pourront  faire  éliminer  des  brides  péritonéales,  reli¬ 
quat  d’une  péritonite  ancienne,  et  le  diagnostic  se 
circonscrira  entre  trois  hypothèses  :  rétrécissements 
cancéreux,  rétrécissements  tuberculeux,  rétrécisse¬ 
ments  syphilitiques.  Ces  derniers  sont  très  rares, 


(1)  Yoir  O.ckinzyc.  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  côlon. 
Thèse  de  Paris,  .1907  et  Travaux  de  chirurgie  anatomoclinique  de 
M.  Hartmann,  Paris,  Steinheil,  1907. 

(2)  Tuttle.  Endoscopie  rectale.  Medical  News,  1902,  n°  4. 

(3)  Strauss.  Exploration  du  rectum.  Berlin.  Klin.  Wochenschr., 

1904.  n°  48. 

(4)  G.  Lion  et  R,  Bensaude.  La  rectosigmoïdoscopie,  un  nou¬ 
veau  modèle  de  rectoscope.  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  juin  1907. 

(5)  Schüle.  Dickdarmsondierung  und  Darmrohr.  Wiener  klin. 
Rundschau,  1903. 

(6)  Mathiêu.  Traité  des  maladies  de  l’estomac  et  de  l  intestin, 
Paris,  Doin,  1901. 


mais  les  rétrécissements  tuberculeux  sont  relative¬ 
ment  fréquents  et  souvent  multiples  :  on  soupçon¬ 
nera  leur  nature  si  l’état  général  est  bon,  l’évolution 
lente,  si  l’on  trouve  enfin  quelques  signes  légers  de 
tuberculose  pulmonaire  ;  en  cas  de  cancer,  au  con¬ 
traire,  il  s’agit  de  sujets  très  émaciés,  dont  l’affection 
remonte  à  une  époque  généralement  peu  éloignée. 

Mais  souvent  la  prédominance  des  phénomènes 
de  sténose  au  niveau  soit  de  l’estomac,  soit  de  1  in¬ 
testin,  fera  passer  inaperçues  les  autres  localisations 
cancéreuses.  Aussi  devra-t-on  se  rappeler  des  rap¬ 
ports  établis  par  MM.  Bensaude  et  Ockinczyc  entre 
les  rétrécissements  cancéreux  multiples  du  tractus 
gastro-intestinal  et  la  Unité  cancéreuse.  Toutes  les 
fois  qu’on  sera  arrivé  à  soupçonner  cette  affection 
de  l’estomac,  il  importera,  tant  avant  qu  au  cours 
d’une  intervention  chirurgicale,  de  s’assurer  qu  il 
n’existe  pas  de  rétrécissements  dans  la  continuité  de 
l’intestin.  L’association  de  la  linite  plastique  dia¬ 
gnostiquée  avec  des  symptômes  d’obstruction  intes¬ 
tinale  peut  être  considérée  comme  un  signe  de  certi¬ 
tude  ;  ce  sont  les  cas  où  la  maladie  parait  le  plus 
nettement  évoluer  en  deux  phases  :  une  première 
stomacale  pure,  et  une  Iseconde  phase  d’extension  et 
de  généralisation  à  l’intestin,  comme  ce  fut  le  cas 
chez  une  malade  de  M.  Hayem,  dont  l’observation 
est  relatée  dans  le  travail  de  MM.  Bensaude  et 
Ockinczyc  (1). 

Le  diagnostic  de  tumeurs  malignes  multiples  du 
tube  digestif  posé,  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  de 
sarcomes  ou  d’épithéliomes  :  on  sait  que  le  sarcome 
se  voit  plutôt  chez  des  jeunes,  que  son  évolution  est 
souvent  fébrile,  qu’il  entraîne  une  cachexie  précoce, 
qu’il  donne  des  tumeurs  plus  volumineuses  et  qu’il 
est  très  rarement  sténosant  ;  mais  l’examen  des  urines 
(Libmann,  Schmidt),  et  celui  du  sang  ne  peuvent  ac¬ 
tuellement  donner  d’indications  utiles  au  diagnostic. 
Quant  à  vouloir  préciser  davantage,  à  vouloir  affirmer 
s’il  s’agit  de  plusieurs  tumeurs  primitives  ou  de 
métastases  d’une  même  tumeur,  c’est  un  problème 
impossible  à  résoudre  en  clinique  et  qui  n  est,  nous 
l’avons  vu,  que  du  ressort  de  l’histologiste. 

En  somme,  le  diagnostic  des  tumeurs  multiples  du 
tube  digestif  est  tantôt  très  facile,  tantôt  très  diffi¬ 
cile.  Très  souvent,  il  ne  sera  affirmé  que  par  la  lapa- 
ratomie  exploratrice,  et  le  chirurgien,  qui  intervient 
pour  une  sténose  du  pylore  et  trouve  un  estomac 
atteint  de  linite,  devra  se  souvenir  de  la  fréquence 
des  localisations  multiples  de  cette  affection  sur  1  in¬ 
testin  et  profiter  de  son  intervention  pour  les  re¬ 
chercher  et  y  aviser,  si  possible. 

VII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  cancers  multiples 
du  tube  digestif  est,  on  le  conçoit,  des  plus  défavo¬ 
rables.  Dans  les  cancers  multiples  du  tractus  gastro¬ 
intestinal  en  particulier,  on  est  frappé  par  la  marche 
rapide  de  l’affection.  Dans  presque  tous  les  cas,  les 
symptômes  ont  débuté  quelques  mois  à  peine  avant 
l’issuefatale.Les  observations  où  l’on  relève  une  durée 


(1)  Bensaude  et  Ockinczyc,  mémoire  cité,  obs.  XXVIII. 
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de  12  ou  i3  mois  sont  très  rares.  Il  semble  donc  que 
la  généralisation  intestinale  vienne  hâter  la  mort, 
dans  les  faits  de  linite  d’abord  limitée  à  l’estomac. 
î'Jous  devons  cependant  mettre  à  part  le  cas  de 
M.  Hayem,  dans  lequel  la  survie  fut  exceptionnelle¬ 
ment  longue  (trois  ans  et  demi).  • 

La  gravité  de  l’affection  est  d’autant  plus  grande 
que,  en  raison  de  sa  diffusion  même,  elle  ne  laisse 
que  bien  peu  de  prise  à  un  traitement  vraiment 
efficace. 

VIII 

Traitement.  — U  ne  opération  radicale  n’étant  légi¬ 
timée  que  si  elle  est  large  et  dépasse  largement  les 
limites  du  mal,  on  conçoit  que  ce  sera  rarement  le 
cas  dans  les  cancers  multiples  du  tube  digestif  : 
aussi  serait-il  oiseux  de  rappeler  les  diverses  inter¬ 
ventions  possibles  en  pareil  cas.  C’est  au  chirurgien, 
au  cours  de  l’opération,  de.  juger  si  l’opération  radi¬ 
cale  est  possible,  si,  par  exemple,  il  peut  extirper 
en  bloc  plusieurs  cancers  très  rapprochés  par  une 
résection  unique  d’un  segment  même  assez  long  de 
l’intestin  grêle. 

La  plupart  du  temps,  le  chirurgien  est  réduit  à 
des  interventions  palliatives  s’adressant  à  des  phéno¬ 
mènes  de  sténose  :  entéro-anastomose,  exclusion  de 
l’intestin.  Il  est  même  des  cas  où  la  multiplicité  des 
tumeurs  défie  toute  intervention,  ces  formes  n’étant 
pas  plus,  accessibles  au  traitement  chirurgical  que 
ne  le  serait  une  péritonite  cancéreuse  diffuse  ;  dans 
les  deux  cas,  l’ascite  pourra  être  traitée,  si  elle 
devient  gênante,  par  des  ponctions  répétées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  globaux  obtenus 
jusqu’ici  parles  chirurgiens  sont  loin  d’être  satisfai¬ 
sants,  si  l’on  pense  que  les  survies  les  plus  jongues 
paraissent  être  celle  du  malade  de  Hoche,  qui  est 
mort  deux  mois  après  la  première  intervention  (gas¬ 
tro-entérostomie),  et  celle  de  la  malade  de  MM.  Ben- 
saude  et  Ockinczyc,  qui,  opérée  par  M.  Hartmann, 
survécut  six  mois  à  une  cæco-sigmoïdostomie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

GUERRE.  —  Coeps  de  santé  MILITAIRE.  —  Par  décision 
ministérielle  du  24  septembre  1907  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Périé  est 
maintenu  au  25e  d’artillerie;  Lajoux  est  affecté  (pour  ordre) 
à  l’hôpital  militaire  du  camp  de  Châlons  ;  Pons  passe  au 
40e  d’inf.  ;  Maître,  au  n3e  d’inf.  ;  Borderies,  au  i44°  d’inf.  ; 
Boussenot,  au  106e  d’inf.;  Carret,  au  8e  d’inf.;  Piélremont,  au 
133e-  d'inf.;  Moursou,  au  52e  d’inf.;  Béraud  est  affecté  au 
bataillon  du  8ia  d’inf.,  détaché  en  Crète;  Alaux,  au  17° 
dragons;  de  Saint-Vincent  de  Parois,  aux  hôpitaux  de  la  divi¬ 
sion  d’Oran  ;  Lhomme  et  Miorcec  sont  affectés  au  bataillon 
du  81e  d’inf.  détaché  en  Crète;  Carayon  passe  aux  hôpitaux 
de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  Vignon.,  aux  hôpitaux 
de  la  division  d’Alger;  Hornus,  au  89“  d’inf.;  Paître,  au 
57e  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Chailly- 
passe  au  27e  d’inf.;  Mazot,  au  16e  dragons;  Mine!,  au 
6e  bat.  de  chasseurs  à  pied;  Saffores,  au  21e  d’inf.  ;  Playoust, 
au  i7a  d'inf. 


marine.  — M.  le  médecin  de  première  classe  Mottin,  du 
port  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  deu¬ 
xième  flottille  de  torpilleurs  delà  Méditerranée;  M.le  médecin 
de  deuxième  classe  Chemin,  du  port  de  Rochefort,  est  désigné 
pour  servir  au  cinquième  dépôt  des  équipages  de  la  flotte. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-huitième  semaine,  781  décès,  au 
lieu  de  797  pendant  la  semaine  précédente  et  de  765,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  41  (moyenne  59),  au 
lieu  de  46  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès;  elle  en  avait  causé  1  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente,  chiffre  identique  à  la  moyenne. 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  2,  au  lieu  de  5  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  10). 

La  rougeole,  toujours  rare  en  automne,  n’a  causé  que 
1  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne  et  à  celui  de  la  semaine 
précédente.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  45  (au  lieu  de  55  précédemment  et  au  lieu  de 
3g,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  4  décès,  comme  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  116  ;  il  s’élevait  à  120  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  37).  On  se  rappellera 
que,  en  juillet,  le  nombre  des  cas  nouveaux  de  scarlatine  s’est 
élevé  jusqu’à  583  en  une  semaine;  le  nombre  hebdomadaire 
des  décès  n’a  pourtant  jamais  dépassé  19.  Cette  épidémie,  très 
généralise  et  très  longue,  mais  relativement  très  peu  meur¬ 
trière,  est  actuellement  en  pleine  décroissance. 

La  coqueluche  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5). 

La  diphtérie  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne 3);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  s’élève  à  35,  au  lieu  de  26  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  44).  - 

La  diarrhée  infantile  a  causé  63  décès  de  0  à  1  an,  au 
lieu  de  88  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  60). 

En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  96  décès,  au  lieu  de  74  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  78).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il 
suit  :  bronchite  aiguë,  1  décès;  bronchite  chronique,  18; 
pneumonie,  17.  Autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  60, 
dont  20  sont,  dus  à  la  broncho-pneumonie  et  25  à  la  congestion 
pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  178  décès;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  x-4  ;  ‘  la  méningite  simple,  1 4  ;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  xi  décès;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  32  décès;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  43  ;  le  cancer,  5i  ;  la  hernie  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  10;  la  cirrhose  du  foie,  17;  la  néphrite,  27  ; 
enfin,  29  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l’Hamamelis  et  du  Capsieum. 
NiSUKOSiNE  PKUMItSB.  —  Reconstituant  général. 
HAiViAIWELINÊ  ROYA>#h  act.d*  prép*  d’ffamamelis 
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Fusils  GUINARD 


»  préparation,  introduite  dans  la  thèra- 

«  pentiqne  depuis  10  ans,  y  a  conqnis  une  place 
«  prépondérante  comme  nn  excellent  remède 
«  contre  tout  es  les  formes  de  l'Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  h.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
POISSON,  Pharmacien. 


t-narmacien. 


HÂMïïiERLESS  ÉJECTEUR  HOLLAND  -  CHÛKEBORE  PERFECTIONNÉ 


Fonclioimemen 

Qualité, 

Tir  garanti. 


HAMMERLESS 

ÉJECTEUR 

GUINARD 

depuis  400  fr. 


RBOOILITTB  HOLLAND 
NOUVELLES  CARTOUCHES  sans  recul,  à  poudre  sans 
fumée.  Grande  portée.  Pénétration  considérable. 


S,  Avenu^dempéra,  8  (xïïIMED  et  G  Brev.etés 

CONDITIONS  SPÉCIALES  A  MM.  LES  DOCTEURS 


Exigez  dams  toutes  les- 

I BONNES  PHARMACIENS 
I  PARIS.7.  Place  de  la  Bourse 
LYON  :  19,({ue  Confort.  JËMÊ&i, 


TÉrI  Lis  É 
ADDiTiori 

ïêj&ljÊÈr  D'AOCUfi 

^^RODüiTCHiMiQUE 
SYSTÈME-  PASTEUR 


STEM 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  lequel 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma’cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser." 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCIBÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,’ cauchemars,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :*3oà  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

Ou  16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 


N0  llim  _  MARDI  !"  OCTOBRE  1907. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  0° 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  II.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Hémorragie  méningée.  Enophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale,  myosis,  éruptions  d'herpès,  par  MM.  A.  Lemiekre 
et  Gougerot. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

ANALYSES 

Médecine  :  De  la  sialophagie  ;  —  La  dilatation  aiguë  de  1  estomac. 

Chirurgie  :  Trois  cas  de  volumineuses  tumeurs  solides  du  canal  in¬ 
guinal  Traitement  des  empyè  mes  chroniques  parla  décortica¬ 
tion  du  poumon  (opération  de  Delorme)  ;  —  Etude  experimentale 
sur  les  moyens  de  prévenir  la  formation  des  adhérences  pendant 
les  opérations;  A-  Tumeur  intra-rachidiènhe  épidurale.  Ablation. 
Guérison  ;  —  Des  fistules  duodénales  et  de  leur  traitement  par 
la  gastroentérostomie  avec  occlusion  du  pylore  :  —  Du  traite- 
tement  opératoire  de  l’incontinence  d’urme  chez  la  femme;  — 
Un  cas  heureux  de  thoraco-bronchotomie  pour  un  corps  étran¬ 
ger  situé  dans  la  bronche  droite. 

Pédiatrie  :  Tumeurs  cérébelleuses  chez  l’enfant. 

Gynécologie  :  Des  processus  pathologiques  non  infectieux  des  an¬ 
nexes  et  du  bassin  chez  la  femme  (fausses  annexites). 

Neurologie  :  De  la  diplégie  faciale  périphérique  et  de  la  participa¬ 
tion  du  voile  du  palais  ;  —  Un  cas  de  tumeur  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’exTERNAT.  — ■ 
Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  28  septembre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  ce  Configuration  extérieure  et  rapports  du  rec¬ 
tum  chez  l’homme.  » 

MM.  Virenque,  16 ;  Vincotte,  1 4 ;  Trzaskovsky,  5;  Thi¬ 
bault,  3  ;  Sorel,  7  ;  Vérut,  3;'  Schmiergeld,  2;  Sckmarine,  9; 
Schilmann,  i3;  Thibierge,  18;  Verne,  i3  ;  Sax,  16  1/2. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  . le  mardi  1"  octobre,  à  quatre 
heures,  suite  de  la  deuxième  moitié,  troisième  série,  et  s’il 
y  a  lieu,  deuxième  moitié,  première  série. 

ASILES  D’ALIÉNÉS.  —  Un  concours  public  pour  la  no¬ 
mination  à  une  placé  de  médecin-adjoint  du  service  des  aliénés 
dans  les  hospices  dè  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  sera  ouvert 
le  lundi  25  novembre  1907,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  49- 

MM.  les  docteurs  qui  voudront  concourir  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration,  de 


midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
du  lundi  21  octobre  au  samedi  9  novembre  inclusivement. 

congrès  français  de  médecine.  —  Le  bureau  du 
Congrès  français  de  médecine  rappelle  que  le  Congrès 
qui  siégera  à  Paris,  les  14,  i5  et  16  octobre  1907,  ouvrira  le 
lundi  1 4  octobre,  à  neuf  heures  du  matin,  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

Il  informe  les  congressistes  que  la  réduction  de  tarif  accor¬ 
dée  par  les  compagnies  de  chemins  de  fer  pour  leur  voyage  à 
Paris  s’étendra  aux  membres  de  leur  famille.  Les  billets  seront 
valables  du  8  octobre  au  23  octobre  inclus.  Les  demandes  de 
billets  doivent  être  adressées  au  plus  tard  le  samedi  28  sep¬ 
tembre. 

La  cotisation  de  membre  titulaire  est  fixée  à  20  francs.  Les 
étudiants  en  médecine  pourront  être  admis  comme  membres 
associés  en  payant  une  cotisation  de  10  francs. 

Les  souscriptions  devront  être  envoyées  à  M  Masson,  édi¬ 
teur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Tout  ce  qui  concerne  la  partie  scientifique  ou  administrative 
du  Congrès  devra  être  adressé  à  MM.  le  docteur  Fernand 
Bezançon,  84,  rue  de  Monceau,  ou  le  docteur  Vincent  Griffon, 
16,  rue  de  l’Université,  Paris. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en 
date  du  25  septembre  1907,  les  médecins  stagiaires  à  l’école 
d’application  du  service  de  santé  militaire  dont  les  noms  sui¬ 
vent  ont  été  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
deuxième  classe  pour  prendre  rang  du  ier  octobre  1907,  et  par 
décision  du  ministre  de  la  guerre  du  même  jour,  ils  ont  reçu 
les  affectations  suivantes  comportant  la  mention  (service). 

MM.  Desquiens,  hôpital  Saint-Martin  de  Paris;  Langlois 
et  Leduc,  hôpital  du  camp  de  Châlons;  Walther,  hôpital  de 
Nancy. 

_  Par  décision  du  25  septembre  1907,  les  médecins  aides- 
majors  de  deuxième  classe,  élèves  sortis  de  l’école  d’applica¬ 
tion  du  service  de  santé  militaire,  dans  l’ordre  ci-dessous,  qui 
détermine  leur  rang  d’ancienneté  dans  le  .grade  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  (art.  24  du  décret  du  29  octo¬ 
bre  1898)  ont  reçu  les  affectations  suivantes  comportant  la 

mention  (service)  :  , 

MM  Bellot,  hôpital  d’instruction  du  Val-de-Grâce  (labora¬ 
toire  de  bactériologie);  Jandot  dit  Danjou,  hôpital  Villemanzy 
à  Lyon;  Legrand,  hôpital  d’instruction  du  Val-de-Grâce  (dia- 
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gnostic,  chirurgical  spécial),;  Perret,  >  hôpital  Yillemanzy  à 
Lyon;  Bercher,  81e  d’inf.;  Dè  Person  et  Cristair;  hôpital 
Saint-Martin  à  Paris;  Bonnenfânt;  hôpital  de  Versailles; 
Rouch,  hôpital  Saint-Martin,  à  Paris;  Jeandin  et  Pagnier, 
hôpital  Bégjh  à  SainttMkndé  ;  Christiany,  hôpital  de  Ver¬ 
sailles  ;  Eayet  etdiaurent,  hôpital-Bégin  à  Sàiàt-Màndé  ;  Billè*; 

d’artillerie  ;.  CayreL  et.  Gavarrac,  hôpital* <&_ Versailles;-, 
Bech,  hôpital  de  Marseille  ;  Courboulès,  3e  chasseurs  à  che¬ 
val-  JacqueœaTt;  hospice  roixte.de  Reims  ;  Heuraux,  hôpital 
de  Nàncy ;  Contant;  hôpital*  de-Lille-;  Leféburoj.  uiW^toi  ;■ 
Decour,  hôpitaux  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  ;  Ma- 
thiemde  Eossey,  hospice  de  Tours;  Médan,  hôpital  de  Tou¬ 
louse;  Lancelot,  hôpital  de  Rennes;  Legendre,  hôpital  de 
Bordeaux;  Renoux,  hôpital  de  Marseille;  Pouchet,  6e  cuiras¬ 
siers;  Aulong,  hôpital  dé  Lille  ;  Lescuyer,  hôpital  deRennes; 
Ghabar dès,,  hôpital  de  Bordeaux;  Batièr,  hôpital  dè  Lille; 
Rouzaud,  hôpital  de  Toulouse  ;  Dubalèn,  hospice  de  Besan¬ 
çon;  Blanc,  hôpitaux  de  la  division  d’Oran  ;  Torresse,  hôpi¬ 
taux  de  la  division  d’Alger  ;  Mercier  (Marie-Adolphe-Eugène), 
ii  6e  d’inf.;  Gand,  hôpital  de  Rennes  ;  Pitois,  48  e  d’inf.;  Pi¬ 
chet;  hôpital  dè  Briançon;  Fonvièille,  hôpital  dé  Nancy  ; 
Mercier  (Pierre-Georges),  hôpital  de  Belfort-,  Ufférte,  hôpi¬ 
taux -de  la.division  d’occupatiande.Tunisie.;.Rousfdlle, hôpital 

dfcToulouse ;  Mahot’.hôpitaux.deiaxdivision.dlOran  ;,Moy  et 
Morras;  hôpitaux;  de  la.divisionde  Gonstantine;  Ber  taux,  hô¬ 
pital  .deiNanoy-,  Angladè;,  hôpital.  deuLMer;  Heyraud,,  hôpital 

de  Bordeaux;  Odinot,  hôpital  de  Marseille;  Richard;  hôpital 

dé’Toul;  Vialleç. hôpitaux  :dé  la  division,  d!  Alger:  ; .Paris,  hos- 
pice-  de  Verdun;  Roussel,  4a?  dlinf.;  Vallot„ho$pifia  de.Ven- 
dhn"  Nicod;  hôpital!  de!  Belfort;  Glots.  hoapio&dft  Verdun; 
Toihon,  hôpitahde:  Belfort-;  Solle; .  hôpital)  de,  Tiouli;  Sirnoni, 
hô'pital’dè-BaBtiaipMinouflet,.  149!  dlinf,  ;,Larrazet,vhôpitali  de 
Toul;  Théron,  hospice  de  Langres;  Boisseau,  i53e  d’inf.. 

_  Gôkps  de1  santé  des  troupes  iCOfiONiAa.EBj.--MMi.les 
m édbcihs-maj ors  de  première  classe  Grognier;  Toulon. et  Jar¬ 
din  ont  été  désignés  pour  servinen- Afrique-  oocidentale,  le 
i  1  octobre 1907-. 


MANŒUVRES  du  SERVICE  de  SANTÉ.  —  Des  exercices  spé¬ 
ciaux  du  service, de  santé,  en  campagne  auront  lieu  à  Marseille 
du  rer  au, 5. octobre  prochain.  Les  officiers. du  cadre  auxiliaire 
du  service  de  santé  de  la  14e  région  qpi  dësireraiènt  y  assister 
devront  faire  la  demande  urgente  au  directeur  du  service  de 

santé  du  1 4e  corps.  dWée.- 

Pour  tous  autres  renseignements,  s  adresser,  ada,  direction 
dü  servicédé-santé,  quaiMela-Vitrioleri^  ài.L.yonu 


MARINE  —  M,  le.  médecin  inspecteur  Fôurniê,  nouvelle¬ 
ment  nommé  à,  ce;  grade,  a;  été  nommé  directeur  du  service 
*  santé  du  18*  corps  d’armée,  à  Bordeaux,  en  remplace¬ 
ment  de:  M.  le  .-médecin  inspecteur  Czernicki,  plâcé  dans  là 
ictionde  réserve,. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  ls  mortl 
de-JIi  le  docteur,  Guiraud,  professeur  à.la  Faculté,  de  médecine 
dev  Toulouse.. 


efiINIQUE  DEB  lV®VIlADIE»CUm.NÉES  BD  SÏBHIMtMOUBS.  — 

Dh  cours  pratique  et  complet  de dimmatologie  eh  de-  vénéré»^, 
[ogié  auralieu  du-rV  octobre  auro&xlécemhne;  1:907-,  sous  fedirao 
tion  dè  M'  lè  profèsseur-Gaucher;  avec  lejconsourmettlflîoolla,. 
boration  de  MM.  Bar,  Danlos,  Balzer,  de  Beurmann  Gaatox,, 
Buevrat  Hudbl'o,  Morestin,  Gaston,  Emnry,  Edmond!  Eounmer, 
îÆïlîan,  Tèrrifen;  Lacapère  ;  GatHeHny  Barisi,,  Sahatié,et  Rüstaine, . 

Lé  cours'  sera- compléta  en  quatTe^ngEdufcnenf  leçona,.  Ik 


aura  lieu  tous  les  jours,  .deux. fois  par  jp.un,,excepté..les.diman- 
;  cbssseift  f&tes,  à  deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de- 
l’ après-midi  à  l’hôpital  Saint- Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
clinique.  Il  commencera  le  lundi  14  octobre  1907  et  finira  le 
f  mercredlii  8  décembre  igosy. 

Gæcours  sera  esseotiellèînenttpratiqpe,  ettportèras  surtoat 
:  smile' diagnostic  ethèctraiterneirt,  Toutes  lés  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moula¬ 
ges  du  musée  de  l’hôpital  Sritt-Mtoms-- etv  dè-  préparations 
niierobioiôgiques  ou  histoiôgiques:  L’àppiïcation  dés  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,'  scarifications,  épi- 
j  lation,  électrolyse ,  photothérapie,  radiothérapie,  etc.)  seraf aile 
devant  les  élèves. 

Un-horaire  détaillé  sera  distribué'  à  chacun  dés  auditeurs. 

Dès  certificats-  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  descours  :  M.  Gaucher.  Lésions  élé¬ 
mentaires  de  lapeau.  Matière  médicale  dermatologique  et  médi¬ 
cation  hydrominérale. — M.  Bar.  Syphilis etgrossesse. —  Dan¬ 
los.  Radiothérapie  et  traitement  par  les  courants  de  haute 
fréquence.  —  M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma.  — 
M.  de  Beurmann.  Psoriasis.  Lupusç  Tuberculoses  cutanées., 
Sporotrichoses:  Traitement'.dù  lùpus.  — M;  Câstex.  Syphilis 
du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille.  — M.  Queyrat.  Blennorragie 
aiguë.  Blennorragie  chronique.  Complications ;ett traitement 
de  la  blennorragie.  Les  balanoposthites.  Herpès.  Végétations. 
Phimosis.  Chancre  mou.  Chancre  syphilitique.  — Ml  IiùcLelo, 
Gàlé. Erythèmes.  Urticaire.  Prurits  ,et prurigo.  Lichens,  Pity* 
riasis;  Bèrnphigus,- — MxMorestirr.  Gbirurgieidûdupus-,  dëswasvi 
et'dès  tumeurs  delà  peau:  Gjjérations  esthétiques.  —  MiGâstOU. 
Maladies  parasitaires  du ctdr.che.yelm  .teigpeJondante  et  faims . 
Pytiriasis'-versicoloivErytHpasinai  Examen  dès*  cheveux-etMes 
poils  dâns  lès  malà<Rës, parasitaires.  Diagnostic,  dèrmatcdogi- 
q.ue.par  les.,  méthodes» der  laboratoire.,- :  examen..  des  .  squames, 
sérosités,  sang,  pus.  Anatomie  pathologique-  générale  des 
maladies.de. la  peau.  ElèctrothéÈapiê,.RKotQihérftpie.;et,’  ra4it»r 
thérapie.  Petite.:  chirurgie ■  derjmalQlogiqaes;  —.Mi  Bfoeny. 
Tpaitement- dé -la- sy-pWilisv  —  MK  Edmond'  Phurniêr..  Sy¬ 
philis  secondaire.  Hèrédô-syphilis.  —  M.  Milian^,  Syphilis 
tertiaire  :  syphilides  tuberculeuses;  S3’*philidôs  ulcéreuses  ; 
gommes;  ulcères  de  jambe.  Syphilis  dè  la  langue,  dû  voile  du 
palais-,-  des-  amygdales^  dm  pharynx-;  dm  testicule-  et~dës~  os. 
Syphilis,  cérébrale. .  Syphilis.  médullaire, .  Paras^gbiUs-,:.  neu¬ 
rasthénies  Pàralÿsiè  géiréralè:  Tabes:  —  M.  Tèrrièn.  Syphilis 
oculaire. —  M.  Lacapère.  Pelâdè. Séborrhées  et  acnés.  Eczéma 
aenéique».  Rermitea  aatfifiiâellès.  Tumeurs-  épithélialfes  dfr>  la 
peau:  Leucoplasae’  buccale.'  et:  génitale,  Krau rosis  vulwe: 
--•M.-Gathelin.. Gomplioations  génito+urmaires>.  chirurgicalës, 
de  la  blennorragie  chez  l’homme  :  prostatitesy  cystites;  abteèh 
uriheuxt  Néphritesi  suppnrées.  Traitement-  dès,  rétréèiése- 
mentSidediaDètret  -^-Mi  liarisj  Ztxnat  Dÿstrophies-  pigmen- 
!  taires.  Purpura.  MQnye.etjfareirr;  Actrnomj-oose.  Eléphantià'- 
.  sis:  —  M.  Sabatié!  Alopécies.  Eôlliculesisuppurées'.  BysJiy- 
drose;  Tumeurs!CQnjonrctives<.de  lmp  eau  et  mycosis*  fOngoïdèt 
—  M.  Rostaine.  Dermalosea-oongénitales^  Phytiri osent  méltmro-. 

;  dermies.  Sclérodermie.  Lèpre. 

Un.cours  semblable  a. lieu  deux.fois  par  aij  :  le  premier  en 
|  mai,  juin  et  jùillèt,  le  second  en  octohre,  novembre  et  décembre,. 
!  Le  droit  à. verser  egt  dè,  ifio .francs. 

Pour  renseignements  coxnpliinentaires,  s’adresser  le  matin 
à  la. clinique  (hôpital  Saint-Louis). 
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HÉMORRAGIE  MÉNINGÉE 

ENOPHTALMIE,  RÉTRÉCISSEMENT  DE  LA  PENTE  PALPÉBRALE,  MYOSIS 
ERUPTIONS  D'HERPÈS 

Par  MM.  A.  LEMIERRE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  GOUGEROT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

E...,  cinquante  ans,  cambreur,  est  apporté  à  l’hôpital 
Cochin,  dans  le  service  de  M.  Widal,  le  18  septembre  1906. 
D’après  le  récit  de  ses  camarades  d’atelier,  cet  homme  est 
brusquement  tombé  sans  connaissance  pendant  son  travail  le 
17  septembre  à  neuf  heures  du  matin.  Transporté  chez  lui,  il 
n’a  pas  reconnu  sa  famille  et  un  médecin,  appelé  immédiate¬ 
ment,  a  conseillé  de  le  transporter  à  l’hôpital. 

Le  18  septembre ,  à  la  visite  du  matin,  le  malade  est  agité  et 
délirant. 

Il  est  en  état  de  confusion  mentale  complète,  et  incapable 
de  répondre  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

La  face  est  asymétrique  ;  du  côté  droit  il  existe  une  para¬ 
lysie  faciale  évidente;  la  face  de  ce  côté  est  immobile,  semBNe 
abaissée;  la  joue  est  franchement  soulevée  à  chaque  expira¬ 
tion.  Du  côté  gauche,  la  face  semble  un  peu  parésiée,  et  la 
joue  est  également  soulevée  légèrement  par  l’expiration.  Le 
malade  semble  avoir  de  la  photophobie  ;  les  deux  pupilles 
sont  contractées.  Mais  la  pupille  gauche  est  plus  petite  que  la 
droite,  et  de  plus,  du  côté  gauche,  la  fente  palpébrale  est  plus 
étroite,  et  il  y  a  une  rétraction  certaine  du  globe  oculaire.  Il 
existe  un  peu  de  raideur  de  la  nuque. 

Les  membres  supérieurs  sont  contracturés  en  flexion  et 
ramenés  sur  la  poitrine  ;  de  temps  à  autre  se  montrent  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit  de  petites  secousses  con¬ 
vulsives  en  série,  véritables  ébauches  d’épilepsie  jackson- 
nienne. 

Les  membres  inférieurs  ne  présentent  ni  paralysie,  ni  con¬ 
tracture  appréciables;  seulement  le  malade  a  une  tendance  à 
les  maintenir  en  flexion. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  impossibles  à  chercher  à  cause 
de  la  résistance  qu’oppose  le  malade  à  l’examen.  Le  signe  de 
Babinski  est  positif  des  deux  côtés  ;  mais  beaucoup  plus  pro¬ 
noncé  à  droite. 

Pas  de  signe  de  Kernig.  Sensibilité  obtuse. 

Les  poumons  et  le  cœur  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Le  pouls  bat  à  60. 

Il  y  a  une  rétention  d’urine  complète.  Le  malade  urine  par 
regorgement  :  le  cathétérisme  permet  d’évacuer  1  5oo  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine.  Celle-ci  contient  75  centigrammes  d’al¬ 
bumine  par  litre.  Pas  de  glycosurie. 

L’examen  des  téguments  montre  au  niveau  des  deux  jambes 
des  cicatrices  régulières,  déprimées,  minces,  lisses,  parche¬ 
minées,  les  unes  blanches,  les  autres  de  coloration  cuivrée. 
Sur  le  bord  droit  de  la  langue  existe  une  cicatrice  étoilée  et 
irrégulière. 

Température,  37  degrés. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  céphalo-rachidien 
sanglant,  s’écoulant  sous  forte  pression;  la  teinte  est  uni¬ 
forme  dans  trois  tubes  ;  il  ne  se  fait  pas  de  coagulation. 

Après  centrifugation,  le  liquide  surnageant  est  jaune. 

L’examen  du  culot  montre  des  hématies  très  abondantes,  et 
quelques  leucocytes. 

Diagnostic  :  hémorragie  méningée. 


Le  19  septembre,  le  malade  est  plus  calme  ;  il  répond  à 
quelques  questions  simples,  et  obéit  aux  ordres  qu  on  lw 

Mais  il  est  incapable  de  raconter  son  histoire  et  ia  confusiôn 
mentale  persiste.  Il  se  plaint  de  souffrir  de  la  tete. 

Les  symptômes  du  côté  de  la  face  et  des  yeux  sont  les 
mêmes. 

La  raideur  de  la  nuque  persiste.  Les  bras  restent  contrac¬ 
turés  et  ramenés  sur  la  poitrine,  mais  il  n’y  a  plus  de  secousses 
convulsives. 

Les  réflexes  rotuliens  et  le  réflexe  abdominal  sont  abolis.  Le 
réflexe  crémastérien  existe.  Le  signe  de  Babinski  a  disparu 
des  deux  côtés. 

Le  malade  peut  se  lever  et  se  tenir  debout,  mais  si  on  ne 
le  maintient  pas,  il  a  une  tendance  à  tomber  à  la  renverse. 

La  rétention  d’urine  persiste,  1 5oo  centimètres  cubes 
d’urine  aù  cathétérisme. 

Pouls,  90;  température,  36°8. 

Le  20  septembre ,  le  malade  est  calme.  Il  a  dormi  toute  la 
nuit. 

Ses  réponses  sont  plus  nettes  :  il  dit  son  âge  et  sa  profes¬ 
sion,  mais  il  ne  peut  dire  où  il  se  trouve.  Il  dit  souffrir  moins 
de  la  tête. 

La  paralysie- faciale  du  côté  droit  s’est  accentuée.  Le  côté 
gauche  de  la  face  est  beaucoup  moins  touché.  Le  myosis  pré¬ 
dominant  et  l’enophtalmie  du  côté  gauche  sont  très  nets. 

Au  niveau  de  la  lèvre  inférieure,  on  remarque  un  bouquet  de 
vésicules  d’herpès. 

La  raideur  de  la  nuque  est  moins  accentuée. 

La  contracture  des  membres  supérieurs  a  disparu. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis. 

Légère  ébauche  de  signe  de  Kernig. 

Le  malade  une  fois  debout,  marche  plus  facilement;  la  ten¬ 
dance  à  tomber  à  la  renverse  est  moins  accentuée. 

La  rétention  d’urine  persiste.  Le  cathétérisme  donne 
1  3oo  centimètres  cubes. 

Pouls,  75.  La  température  du  matin  atteint  38°5,  celle  du 
soir,  38«7. 

Le  27  septembre  1906.  Pouls,’  80.  Température  :  matin, 
3g  degrés;  soir,  39°7. 

Sur  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  on  remarque  un 
groupe  de  cinq  vésicules  d’herpès.  Rétention  d’urine. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  uniformément  san¬ 
glant  dans  trois  tubes,  Pas  de  coagulation.  Liquide  jaune 
après  centrifugation,  mais  moins  jaune  que  la  première  fois. 

Examen  cytologique.  Hématies  très  nombreuses,  la  plu¬ 
part  altérées,  mais  beaucoup  contenant  encore  leur  hémo 
globine. 

Leucocytes  polynucléaires  plus  abondants  que  la  première 
fois. 

Quelques  cellules  endothéliales,  quelques  lymphocytes. 

Pas  de  macrophages,  pas  d’éosinophiles. 

Les  22,  23,  24,  25,  26  et  27  septembre,  l'état  général  ne  varie 
pas  sensiblement.  La  température  reste  au-dessus  de  3g  de¬ 
grés  jusqu’au  a4  septembre.  Le  25,  elle  retombe  définitive¬ 
ment  à  37. 

L’état  mental  ne  fait  pas  de  progrès  sensible.  Le  jour  le 
sujet  est  en  état  de  demi-torpeur.  Les  nuits  sont  alternative¬ 
ment  calmes  et  agitées.  La  céphalée  et  la  raideur  de  la  nuque 
persistent,  ainsi  que  la  rétention  d’urine.  Rien  de  nouveau  à 
noter  du  côté  de  la  face  et  des  membres. 

Le  28  septembre,  la  nuit  a  été  très  agitée.  Le  malade  cher¬ 
chait  à  se  lever. 
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Jw  iBatln;  lee  ifialàdfe  plàinti  de  céphalalgie:  Rétention 
cf’ufiîhë. 

Sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse  .droite  à  peu  près-à*égaie 
dfetsn-ee-  ehtre  la  ligne?  isohio^trocshaîaéweaïire  et'  Ife*  pli'  du 
jarret  on  remanque  un  gr,aupe:de  vesâcules  dflterpè's. 

lie- malade’:  continue  àr.ne  pas;  savoir  ou-  il  se  trouve:  Confu¬ 
sion  mentale  persistante.  Température,  37°5.  Pouls,  72: 

he-29  septembre,,  nuit-  calme:  Apparition  de  trois-  nouvelles 
vAsioulcsclîliorpès  au-dbssus-  de&prrécédentesî  Rétentiond’urihe. 

Température,.36°6,  Pouls,  68. 

lies? jours  suivants-,  Péttsts  général  varie- peu.  Le' malade  se 
plaint  de  temps  à’ autre  de  céphalalgie.  La  raideur  dte»  la 
nuque  persiste,  ainsi  que  la  paralysie  faciale,  les  signes  ocu¬ 
laires  et1  l'abolition  dès-réflexes  rottillens. 

Le  malade  commenoe?  à’  uriner*  spontanément  Ife*  36*  sep¬ 
tembre: 

En  même  temps  l’état  mental  s’améliore'  légèrement*  :  le 
malade  reconnaît  l’infirmière  qui  s’occupe  de  lüi  et  sait'  qu’il 
est-à' L’hôpital.  Néanmoins;  il  n’a  gardé  aucun  souvenir  dé-son 
accident,  et  les  troubles  de  la  mémoire  et  la  confusion  sont 
encore  si  accentués ;qu’il  est  impossible;  d'obtenir  le  moindre 
renseignement  sur  son  passé; 

Le  2  octobre,  on  pratique  une  nouvelle  ponction  lombaire, 
Le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule' en gouttes- lentfes;;  il!est 
transparent  et  légèrement  teinté  en  jaune  ambré: 

L’examen  cytologique  montre  un  très  petit  nombre  d’élë- 
ments  cellulaires-  :  pas  de;  globules?rouges  intacts,  mais  quel¬ 
ques  débris  granuleux  de  ces  éléments.  Quelques  hémato- 
macrophages  en  activité.  Qu'elques  cellüles-endothéliales.  Les 
lymphocytes  sont  lès*  éléments;  les;  plus  nombreux1 *.  Pas  de 
polynucléaires,  pas  d’éosinbpHilesv 

Les  jours  suivants,  la’- paralysie  faciale  droite  s’atténue'  un 
peu.  IL’ inégalité  pupillaire)  lût  diminution  delœ  fbntè  palpébrale 
et  la  réir action-  dw  globe  oculaire  dw  eôté  gauche  persistent1.  Dè 
plus'  le  sujet  continue  à  se  plaindre  de  céphalalgie  principa¬ 
lement  localisée  à  la  nuque  ;  la  raideur  dé  la»  nuque  disparaît. 
R’  état  mental  s’est  umpem  amélioré;  Mais  les  troublés;  dés  la 
mémoire  sont  encore  marqués,  et  l’on  n’obtient  sur  Ife1  passé 
du  maladé  que’  dés- renseignements  incertains; 

Le  malade  se  lève  et  marche.  Il  mange  de  bomappétit. 

ILsortsur  sa* demande  de  lUvôpitalle  27*  octobre'  1906. 

En  résumé',  il1  s’agit1  là-  d- un- cas»  d- hémorragie  mé¬ 
ningée*  ayant  évolué-  d’une  façon*  classique*  r  début 
brusque1  par  un?  ictus,  apparition  de*  contractures  et 
de-  secousses-  épileptiformes- dan^  le  membre  supé¬ 
rieur  d’roit,  paralysie  faciale  très*  nette  à  droite,  à 
peine  sensible  à  gauche,  raideur  de  la  nuque,  signe 
de  Babinski  bilatéral'  mais  plus-  net?  à-  droite,  trou¬ 
bles  intellectuels  très  intenses,  liquide  céphalo¬ 
rachidien-  sanglant.  Dans  la  suite*  les*  phénomènes 
moteurs  se  sont*  atténués;  seuls  les*  troubles  psy¬ 
chiques  existaient  encore»,  quoique  ayant  subi-  une 
amélioration  sensible,  quand!  le  malade*  a  quitté 
l’hôpital. 

Mais  il  nous  faut  attirer  l’attention  sur  deux 
groupes4  de1  symptômesque  nous-n’ avons  pas  trouvés 
mentionnés  dans  les  observations  d’hémorragies 
sous-arachnoïdiennes  publiées» jusqu’ici. 

Nous  avons  été  frappés  dès-  le*  début  par.  l’aspect 
particulier  que  présentait  l'oeil  gauche-  de  notre* 
malfede:  la  fente  palpébrale  émit  netvementi  rétrécie, 
le  globe  oculaire  rétracté  et  la  pupille  notablement1 


plus  petite -  qpe  ceUa.  du-  eôté-  droit.-  (Rusait  que  ce 
syndrome,  décrit  paeGlaud’e  Bernard1,  est* lié  le  plus 
souvent  à- des^  altérations  du  grand;  sympathiqpei  cer- 
vical  en  un  point  quelconque  de  son  trajet.  Il  a  été 
étudié  parMme  Déjferihe-Klumplie  dans  les  paralysies 
radiculaires  du  plexusibcachial.  type  inférieur.  On  l’a 
observé  également  dans- les- tumeurs-du  cou  compri¬ 
mant  le  sympathique;,  dans  la  syringomyélie,  dans 
certains  cas  de  névralgie;  faciale?  ou  à  la  suite  de 
l’extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  Récemment, 
MM  Babinski*  et  Nageottè  (%*)*-  l’ont  signale’-  comme 
conséquence*  de  certaines* lésions  bulbaires*;  ilfe*  ont 
pu  le'reproduire  expérimentàlement  par  hémisection 
de*  la»  moelle1  auniessous'  dû  Bulbe,  ou  par*  simple 
piqûre  littérale  du  bulbe  ou'  dé*  la  moelle1  cervicale 
supérieure:  Enfin*  ilpeut* être  congénital. 

Chez  notre  malade  nous1  n'avons  pu  savoir  d’une 
façon  absolumentcertaine-  si;  ce  syndrome  a  fait  son 
apparition  en  même  temps  que  les  autres  signes  d’hé¬ 
morragie  méningée  ou-s-’i!  existait  auparavant. 

Pressé  de  questions»,  lë  sujet  disait  n’avoir  jamais 
rien  observé  d'anormal  du  côté  de  son  œil  gauche, 
maissonintélligence-était  encore  tellement  obnubilée 
quand  ila  quitté  l'Hôpital  que  nous  n’avons  accepté 
ses» affirmations’- qu’avec  la  plus  grande  réserve. 

Si»  nous»  admettons  que-  Ife  syndrome’  enophtalmie, 
diminution  delà  fente?  prijsébralë  et  myosis,  ont:  été 
consécutifs*  à» l’Hémorragie  méningée,  quelle  lësiou  a 
pu- en»  être'là'cause»,  et1  oüsiégeait  cette  lésion? 

Ee  tableau»  clinique  présenté  par1  notte^  maladfe  a 
été  celui  d’une  hémorragie  sous-aracfinoïdiemie'pure 
avec  infégritédfes'  centtesnerveux  eux-mêmes.  Cette 
hémorragie  s’est’faite  dû  côté  gauche  et  le  sang-épan- 
ehé  a  certainement  irrité  l'écorce’ cérébralfe'  clé4 1  hé¬ 
misphère  gauche  déterminant'  dfe  légères  secousses 

jacksonniennes  dans  le  membre  supérieur  droit  et  une 

paralysie  féciale  déoitë,  de*  type  cérébral.  On  peut 
donc  exclure  l’hypothèse  d’unè  Hémorragie  bulbaire 
ayant  intéressé  les  centres  oculo-pupillàires"  dfebrrte 
par  MM.  Babinski  et  Nageotte  :  une  hémorragie  bul¬ 
baire- assez  abondante  pour  donner  un  caillot  remotr- 
tànt  jusque-sur  la  convexité  dë  rhémisphëre  gauche 
aurait  déterminé  la  mort  ou  tout  au  moins-  quelques 
symptômes  bulbaires  qur  ont  fait  complètement 
défaut’  chez*  notre1  malade. 

Mais  nous  savons  qu’il  se  forme- parfois  dans"  les 
hémoTragifes  méningées-des  caillbth  très  volumineux 
qui'se-  collect'ent  dansies'  espaces  sous-arachnoïdiens 
et  peuvent'  déterminer  dfes  compressions  étendîtes 
agissant  sur  l’axe  cérébro-spinal  :  Pun  de  nous  a 
rapporté  avec  M.  Eetulle  (2)  une  observation  dans 
laquelle  un  caiiïbt  coiffait  un  hémisphère  cérébral, 
emplissait'  tous-  les-  espaces- sous-arachnoïdiens'  de  la 
base  et  enrobait  la  moelle  dans  toute  sa  Hauteur.  Un 
caillot  n’a  du  reste  pas  besoin  d’atteindre  de  pareilles 
dimensions  pour  produire  des  phénomènes  dfe  com- 


(1)  Babinski  et  Naoeotte,  Soc.  de  neurol.,,  7  avril-  1902,; 
Revue  de  neurol.,  3o  avril  1992,  B-  358  ;  —  Nouvelle  Iconographie 

de  la  Salpêtrière,  1902,  t.  XV.  p..49a- 

(1)'  Eetulle  et  Lemierre.  Siir  deux  cas  d’hémorragië  méningée, 

Soc.  méd.  des  hôpit.,  a5  nov.  1904;  -  Voir’  Th.  dé  Froin,  1904. 
pl.I,  p.  72. 
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pression  du  côté  -.duinjévEaxe,  desirerfs  crâniens'  et 
-des;r.acines  rachidiennes. 

Æbez  notre  sujétion  sestsern  droit  de  :se  demander 
siile.syndrome  oculaireme  rpeut.  s'expliquer  de  <  cette 
faean. 

-Quant- ampoint  îSur  !le.quel;aîporté  :  k' compfression , 

il  mous  est  impossible  de  le  c désigner  exactement  ; 
estfcee  eur  île  l  centre  oculo-pupilkire  de  Babinski  et 
Nageotte  Pest-ce-surda  première  racine  dorsale  avec 
laquelle  ;  passent,  les  ;  fibres  sympathiques  oculaires? 
L’absence  desymptômesmoncomitants  bulbaires  ou 
radieukirêsvnous  défend  de  préciser  davantage. 

Leseconclphénomène  intéressant  relevé  chev  notre 
malade  est  Y  apparition  successive  de  trois  éruptions 
Wherpès  :  la  première  au, niveau  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure, lia  deuxième  au  niveau  de  la  face  interne,  la 
troisième  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  droite. 

Ces  éruptions  d’herpès  ne  .sauraient  être  mises  en 
relation  avec  une  infection  quelconque:  notre  malade 
a  présenté,  il  est  vrai,  une  température  assez  élevée, 
mais  c’ëst  là  un  fait  habituel- dans  les  hémorragies 
méningées  comme  dans  toutes  les  hémorragies  des 
séreuses,  et  qui  rélève  de  la  résorption  hématique, 
sans  oublier  la  possibilité  d’une  action  directe  de 
l’hémorragie  sur  les  centres  thermiques. 

Du  reste,  la  dernière  éruption  d’herpès  s’est  faite 
alors  que  la  température. était  revenue  à  la  normale 
depuis  trois  jours.  Nous, pensons  que  les  poussées 
d’herp.ès  doivent  être  envisagées  comme  de  vérita¬ 
bles  troubles  trophiques,  et  rapprochées  des  érup¬ 
tions  zostériformes  que  l’onmbs.erve  dans  les  lésions 
deda  moelle  ou  des  racines, rachidiennes.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  le  sang  épanché,  a  produit  une  irrita¬ 
tion  des  racines  nerveuses,  soit  par  compression 
directe,  soit  par  suite  de  la  réaction  inflammatoire 
qvtesatpEésence  détermine  toujours  dans  les  espaces 
.s®  ussarrachnoïdiens . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


■ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  £3  'SEPTEMBRE  I9O7) 

Dans  cettedéance,  M.  Yves  Delage .a  fait  unenouvelle.com- 
munication  sur  la  parthénogenèse  sans,oxygène.  Il  a  pu 
élever. des  larves  parthénogénétiques  d’astéries  jusqu’à  la 
forme  parfaite,  aussi  jolies  que  celles  obtenues  par  les  autres 
procédés,  mais  en  nombre  moins  considérable  que  dans  les 
■expériences  comparatives  faites  sans  soustraction .d  oxygène. 


ANALYSES 


MEDECINE 

De  la  sialophagie.  (Hatem.  Ardh.  <’des  mal.  de  V  appareil 
^digestif  et -de  <lai nutrition,  -janv .  .1907,0°  1,  p.  ‘2o-l34?)  — 
connaît  -depuis  longtemps  l’aérophagie  hystérique,  qui  -ne 
survient  que  chez  des  névropathes  et  offre  nettement  le  cnrae- 
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1ère  éructant.; Mais  on , connaît .moinabienlaérophagie -.dite 

simple,-  c’estrà'dire  -•;«  lllacte  -d’avaler  «te; l’air  sans  avoir  des 
«.crises  d’éructation  ri»,.  et que  ;M.  Eayem  proposed’.appeler 
sialophagie.  , Voici  -, sa  . description  <  clinique.  ;Elle  survieait  au 
coursde-,:gastrapathies  chroniques  déjà  anciennes  et  consiste 
essentiellement  dans  le  remplissage  du  tube  digestif  par  de 
üaircavalé.  .Tantôt;  {formeygastrique  purèi)  xs t  air  Templivsiur- 
tout  l’estomac,  et  la  n-égion  épigastrique  est  seule  manifeste¬ 
ment  .gonflée;  -. tantôt {(ferme  cgastr^inteMirude  ou  génémUséel) 
l’estomac  eât  également  distendu,  mais,  œn  outre,  1  intestin 
est  ballonné.  De  tplus,  en.appliquantl’oreille  -sous  la  pointe 
du  cœur,  on  perçoit,  à. intervalles,  réguliers  (généràlementînae 
foispardix  minutes)  un  bruit ide  gargouillement  querprécède 
un  mouvement  de  déglutition  rendu  sensible,  comme' on  peut 
le  constater,  par  .  l’élévation  brusque  du  larynx.  Troisième 
symptôme.capital  :  ce;  Eontdes  rejets  .gazeux, parfois'  très  dis¬ 
crets,  et  qui,  naturellement,  appartienneiiti-surtoutà  ladorme 
gastrique  :  ils  sont  dus  uniquement  au  passage  brusque  . des 
gaz  de  ‘l’estomac  dans  l’œsophage, (tandis  que,  dans  1  aéro¬ 
phagie  spasmodique,  l’éructation  estsouvent  .purement  œso¬ 
phagienne  ou  pharyngienne.. Ces  éructations  se  produisent  : 
d’abord-immédiatement  après;  lesirepas,;  puis  de  trois  à  quâl  re 
heures  après  suivant  l’importance  idecces  irepas,  .enfin,  quel¬ 
quefois,  le  mâtin, au  .réveil.  Dans  le  (tympanisme  .généralisé, 
elles  peuvent  lêtre?remplacéesîpar  desibruits  de  dorbooygmes 
intestinaux.  ^ 

Ces  phénomènes  sont  souvent  accompagnés  de  signes  (évi¬ 
dents  d'irritation  gastrique  :■  pesanteur- stomaoale,  brûlures  à 

la  fin  de  la  digestion,  nausées,  (etc.  Lorsque  le  tympanisme 
esttres.  accusé,  œt  que  les  malades  se  fatiguent,  il  apparaît 

des  troubles  cardiaques  et  pulmonaires  divers.  Quant  au  sys¬ 
tème  merveux,  il  est  .souvent,  normal.  Il  en  est  demêmede  la 
nutrition  générale. 

iEn  ne- qui  concerne  l’étiologie,  ilfaiit-savoir  que  toutes  les 
maladies  de  d’estomac  peuvent  se  -compliquer  d’aérophagie 
simple  :  gastrites  atrophiques  ^anciennes, :  liées  ‘à’ia  suréharg® 
-alimentaire,  ou  à  une  intoxication  médicamenteuse,  parfois 
-favorisées  par  le  travail  de  bureau  commencé  immédiatement 
aprèsdes. repas,  oud'e-edïtprâtiqué  en  pleine  digestion  :  ptoses, 
ulcère  chronique,  cancer. 

L’aérophagie  simple  d’est  que  d'exagération  :d!un  'fait  phy¬ 
siologique.^ "Normalement,  nous  déglutissons  de  l’air  avec  les 
aliments,  avec  la  boisson  et  en  dehors  des  repas  en  arâlartt 
notre  salive.  Lorsque  cette  déglutition  ded’air  devient  'trop 
forte,  1’àéroph'agie  simple  (anéienne  dyspepsie  ’flatdlente) 
prend  naissance.  Mais-pourquoi  ce -mode  de  déglutition  en- 
traîne-tdl  une  quantité  exagérée  d’air?  C’esfsans  doute  parce 
que,  dans  l'aérophagie -sirqple, des  malades  sont  atteints  de 
ptyalisme.  Leur  salive  est  sécrétée  incessamment,  la  bouche 
est,  à  éhaque;instam,‘-remjilie  de  salive-qui,  à  des  intervalles 
rapprochés,  >eSt -'inconsciemment  déglutie.  -’C’est  à  ce  moment 
qu’on  -rélève  les  signes  d’avatege  précédemment  décrits.  -La 
preuve  qu’il  en  est  ains'i,  c’est  que  si  d’on  prie  lesmilades  de 
faire  des  efforts  pour  ne  pas  déglutir,  deur  boudhe  s'emplit 
rapidement  de  salive, -et,  au  boüt  de  quélques  minutes,  ils  se 
trouvent  dans  l’obligation  de  -cratiher. 'On  conçoit  donc  que 
l’aérophagie  sirajile  mérite  te  -nom  de  ■sidhrjthagie.  «Quelque- 
-fôis,  d’ailleurs,  le  flux  sàlivàire,,au  dieu  de  se  produire  d’une 
manière  dente -et  -continue,  adieupar'aceès  rîl  existe  dlors  de 
la  sidlarrhée.  dEntre  ’la  -sialophagie,  ou  aérophagie  simple,  et 
l’aérophagie ‘hystérique,  il  -existe  toutes  des 'formes  possibles 
de  transition.  La  sialophagie  peut  aussi, dorsqü’eile  ri’est  pas 
convenablement  soignée,  se  trausformer-en  une  névrose  plus 
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étendue,  plus  complexe  et  plus  éclatante  :  les  malades,  ayant 
remarqué  que  les  éructations  les  soulagent,  s’apprennent  à 
avaler  des  gaz  et  offrent  le  trouble  dénommé  par  Mathieu, 
Follet  et  Soupault  :  aérophagie  volontaire,  quoique  incon¬ 
sciente.  L.  BABONNEIX. 

La  dilatation  aiguë  de  l’estomac.  (Cormer.  Amer.  Journ. 
ofmed.  sc.,  mars  1907.)  —  Cet  important  travail  est  basé  sur 
l’étude  de  102  cas,  dont  2  personnels.  Etiologiquement,  l’af- 
féction  succède  dans  près  de  la  moitié  des  cas  à  des  interven¬ 
tions  pratiquées  dans  l’abdomen  sous  anesthésie  générale  — 
sans  que  rien  de  spécial  concerne  l’anesthésie,  ni  le  siège  de 
l’opération.  —Dans  la  plupart  des  cas,  le  début  des  symptômes 
s’est  fait  dans  les  vingt-quatre  premières  heures  ;  dans  quelques 
cas,  il  a  été  retardé  du  troisième  au  septième  jour. 

Un  autre  groupe  de  faits  a  succédé  à  des  traumatismes  de 
l’abdomen,  des  centres  nerveux.  On.l’a  observé  aussi  à  la  suite 
d’indigestions. 

Un  dernier  groupe  d’observations  est  celui  où  l’affection  a 
été  observé  dans  des  déviàtiOnsf  de  la  côlonrié  vertébrale  ;  dans 
3  cas,  le  malade  était  porteur  d’un  corset  plâtré. 

Le  symptôme  capital  est  le  vomissement  persistant,  profus, 
incoercible,  d’un  liquide  fluide,  noirâtre,  coloré  de  bile. 

La  douleur  est  la  règle,  mais  d’intensité  variable. 

On  observe  une  détention  parfois  énorme  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen.  En  ce  point,  on  observe  du  gargouille¬ 
ment. 

Les  urines  sont  très  diminuées. 

Après  les  vomissements,  le  signe  le  plus  important  est  le 
collapsus  brusque,  avec  perte  des  forces,  faciès  tiré  et  excavé. 
Les  trois  quarts  des  cas  se  sont  terminés  par  la  mort. 

L’autopsie  a  été  pratiquée  dans  69  cas.  Le  mécanisme  con¬ 
stant  a  été  la  compression  du  duodénum  par  la  racine  du 
mésentère  et  en  particulier  l’artère  mésentérique  supérieure 
contre  la  colonne  vertébrale.  Cette  compression  s’exerce 
quand  le  petit  intestin  est  attiré  ou  maintenu  dans  le  petit 
bassin.  La  dilatation  de  l’estomac  qui  résulte  de  la  compres¬ 
sion  du  duodénum  augmente  le  refoulement  des  anses  intesti¬ 
nales  vers  le  bas  et  rend  l’obstruction  formée  de  plus  en  plus 
complète  et  permanente. 

Le  traitement  consistera  à  évacuer  plusieurs  fois  par  jour  le 
contenu  de  l’estomac  avec  une  sonde — on  cherchera  aussi  à 
diminuer  la  compression  du  duodénum  par  le  mésentère,  — 
en  couchant  le  malade  sur  le  ventre,  ou  mieux  en  le  plaçant 
en  position  de  Trendelenburg  exagérée.  La  perte  de  liquide 
consécutive  aux  vomissements  sera  compensée  par  des  lave¬ 
ments,  du  sérum.  m.  lance. 

CHIRURGIE 

Trois  cas  de  volumineuses  tumeurs  solides  du  canal  in¬ 
guinal.  (W.  Lowndes  Peple,  Journ.  Ann.  med.  Assoc.,  vol. 
XLVIII,  n°  10,  9  mars  1907,  pp.  873-875.) —  Comme  c’est  la 
règle,  ces  trois  cas  furent  observées  chez  des  femmes  jeunes 
(dix-neuf,  vingt-trois,  vingt-six  ans)  ayant  eu  des  enfants. 
Dans  un  cas,  la  grossesse  sembla  avoir  une  influence  nette 
sur  la  croissance  de  la  tumeur.  Tous  trois  étaient  probable¬ 
ment  originairement  des  fibromes,  mais  ils  avaient  subi  une 
dégénérescence  secondaire  myxomateuse  ;  l’un  se  rapprochait 
périlleusement  de  l’aspect  de  transition  du  fibro-sarcome.  Un 
était  peu  vascularisé,  et  semblait  s’être  développé  librement 
dans  le  canal  inguinal;  malheureusement  l’auteur  ne  mentionne 
pas  l’état  du  ligament.  Pour  les  deux  autres,  l’auteur  admet  le 
développement  aux  dépens  du  périoste  de  l’ilion,  à  cause  de 


la  présence  d’un  pédicule  large  s’insérant  sur  cet  os.  On  sait 
comment  cette  origine  périostique,  la  première  admise,  a  été 
vigoureusement  battue  en  brèche  en  France.  On  veut  ne  voir 
dans  ses  adhérences  osseuses  que  des  phénomènes  secon¬ 
daires  ;  quoi  qu’il  en  soit,  dans  un  cas  il  fallut  arracher  du 
périoste  pour  libérer  la  tumeur.  Ces  deux  derniers  cas  qui 
adhéraient  à  l’os  présentaient,'  contrairement  au  premier,  une 
vascularisation  considérable.  Toutes  ces  tumeurs  étaient  de 
croissance  plutôt  rapide,  la  plus  lente  ayant  mis  vingt-deux 
mois  à  évoluer.  La  croissance  était  d’autant  plus  rapide  que 
le  sujet  était  plus  jeune.  La  plus  petite  des  tumeurs  était  la 
plus  ancienne  et  se  trouvait  chez  la  femme  la  plus  âgée  ;  la  plus 
grosse  était  la  plus  jeune.  f.  gardner. 

Traitement  des  empyèmes  chroniques  parla  décortication 
du  poumon  (opération  de  Delorme).  (Maxime  Quertant. 
Th.  de  Paris,  1907;  J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.) —  Se  basant 
sur  l’ensemble  de  ses  observations  et  tenant  compte  notam¬ 
ment  des  résultats  excellents  donnés  par  des  interventions  ré¬ 
centes,  M.  Quertant  formule  les  conclusions  suivantes  : 

La  mortalité  n’est  pas  plus  considérable  par  le  fait  de  l’opé¬ 
ration  de  Delorme  que  des  opérations  de  Gayet-Letiévant- 
Estlænder  et  de  leurs  dérivées.  Celles-ci  pourront  d’ailleurs 
lui  être  associées  selon  les  cas  et  la  décortication  pourra  être 
pratiquée  en  cas  d’échec  de  ces  dernières.  La  décortication  du 
poumon  est,  dans  les  cas  d’empyème  chronique,  le  procédé  de 
choix;  non  seulement  il  permet  au  poumon  de  combler  la  ca¬ 
vité  pleurale  et  de  tarir  de  ce  fait  la  suppuration,  mais  il  lui 
rend  en  outre  toute  sa  valeur  physiologique.  Il  y  aura  béné¬ 
fice  à  faire  descendre  le  volet  très  bas  et  à  drainer  largement 
le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique.  L’opération  de  Delorme 
devra  être  pratiquée  de  bonne  heure.  La  moindre  tare  tuber¬ 
culeuse,  la  vieillesse,  les  dégénérescences  organiques  sont 
des  contre-indications  formelles.  Le  chirurgien  devra  accor¬ 
der  une  importance  réelle  aux  soins  consécutifs  à  l'opération. 

L.  GAYARD. 

Etude  expérimentale  sur  les  moyens  de  prévenir  la  for¬ 
mation  des  adhérences  pendant  les  opérations.  (Aller.  G. 
Ellis.  Proceedings  of.the  Pathol.  Soc.  of  Philadelphia,  new 
sériés,  vol.  IX,  n°  7,  1907,  p.  178 .)  —  Avant  d’aborder  le 
compte  rendu  de  ses  recherches  personnelles,  l’auteur  passe 
en  revue  tout  ce  qui  a  été  tenté  avant  lui  sur  ce  point  de  tech¬ 
nique  opératoire. 

Il  rappelle  les  greffes  d’épiploon  de  Senn,  les  badigeon¬ 
nages  d’huile  d’olive  stérilisée  (Martin),  d’aristol  (Morris),  de 
collodion  (Stern). 

L'adrénaline,  très  vantée  par  Marvel,  a  le  grand  avantage 
d’arrêter  le  suintement  des  parties  cruentées.  La  gélatine  à 
20  p.  100  à  laquelle  on  ajoutait  1  à  2  p.  100  de  formaline, 
pour  amener  sa  solidification  a  été  employée  par  Wright. 
Enfim  Beale  a  récemment  vanté  la  solution  dans  l'acétone 
d’une  matière  spéciale  connue  sous  le  nom  de  velvril.  D'autres 
auteurs  ont  employé  dans  le  même  but  de  minces  feuilles  de 
métal  :  l’argent  (Harris),  le  magnésium  (Payr  et  Martina). 

Enfin,  Ellis  rappelle  ses  propres  travaux  avec  Craig  sur  la 
«  cargile  membrane  »  pour  empêcher  les  adhérences. 

Des  expériences  récentes  lui  ont  donné'  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Les  feuilles  d’argent  ne  peuvent  être  employées  pour  empê¬ 
cher  la  formation  d’adhérences,  par  exemple  en  les  enroulant 
autour  de  tendons  ou  les  plaçant  dans  l’abdomen.  Elles  sont 
trop  friables  et  se  divisent  en  petites  grappes  qui  s’entourent 
de  tissu  fibreux. 
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La  solution  à  10  p.  100  de  gélatine  à  laquelle  on  ajoute  des 
doses  variables  de  formaline  ne  se  coagule  pas  si  on  n  ajoute 
pas  assez  de  formaline,  et  la  présence  de  la  formaline  semble 
exciter  le  suintement  sanguin. 

Les  différentes  solutions  de  gutta-percha  dans  le  chloro¬ 
forme,  le  bisulfure  de  carbone,  le  xylol  donnent  rapidement 
une  bonne  pellicule  de  matière  isolante,  mais  le  dissolvant  est 
irritant  pour  les  tissus  et  des  adhérences  se  forment. 

Les  résultats  les  plus  encourageants  sont  obtenus  par  l’em¬ 
ploi  de  feuilles  de  celluloïdine.  Ces  feuilles  ont  été  durcies 
par  martelage  et  stérilisées  par  un  séjour  dans  le  sublimé. 
Après  plusieurs  jours,  on  les  trouve  vierges  de  toutes  adhé¬ 
rences  autour  des  organes  autour  desquels  on  les  a  disposées. 

Ellis  se  propose  de  continuer  dans  cette  voie  ses  expé¬ 
riences  très  intéressantes.  M-  lance. 

Tumeur  intra  rachidienne  épidurale.  Ablation.  Guérison. 

(Beduschi  et  Galeazzi.  Rivista  di  patol.  nervosa  e  mentale , 
1907,  fasc.  VII,  p.  342).  —  Depuis  plus  de  vingt  ans,  un 
homme  de  cihquantë-trbià  ans '  présentait  Wjsfghes  d’une 
tumeur  intra-rachidienne  :  douleurs  névralgiformes  (pseudo- 
sciatique  et  en  ceinture),  puis  spasmodicité  plus  marquée  à 
droite  avec  atrophie  de  ce  côté  musculaire  ;  hypoesthésiepour 
tous  les  modes,  à  droite,  à  gauche  dissociation  syringomyé- 
lique  ;  au-dessus  de  l’hypoesthésie,  une  bande  d’hyperesthésie 
qui  permit  le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur.  Celle-ci,  dé¬ 
couverte  à  l’endroit  que  faisait  prévoir  la  clinique,  était  béni¬ 
gne,  presque  exclusivement  constituée  par  du  tissu  élastique. 
Neuf  mois  après  l’opération,  la  spasmodicité  persistait  encore 
partiellement,  ce  que  les  auteurs  attribuent  aux  lésions  dégé¬ 
nératives  qui  ont  dû  se  produire,  vu  la  longue  durée  de  la 
compression.  L-  alquier. 

Des  fistules  duodénales  et  de  leur  traitement  par  la  gas¬ 
troentérostomie  avec  occlusion  du  pylore.  (Albert  Ashton 
Berg,  Ann.  of  Surg.,  vol.  XLV,  n»  5,  mai  1907,  pp.  720-729.) 
—  Une  fistule  duodénale,  à  moins  que  ses  dimensions  ne  dé¬ 
passent  celles  d’uue  tête  d’épingle,  amène  rapidement  la  mort 
par  inanition.  La  mort  peut  arriver  en  trois  jours,  ainsi  que 
l’auteur  l’a  vu  à  la  suite  d’une  perforation  d’ulcère.  Tous  les 
expédients  proposés  pour  remédier  à  cette  condition  sont 
restés  insuffisants.  Elliott  a  proposé  de  recueillir  les  liquides 
de  la  fistule  et  de  les  réinjecter  dans  le  bout  inférieur  ;  c’est 
peut-être  possible  dans  les  cas  de  fistules  intestinales,  mais  le 
duodénum  ne  se  laisse  pas  attirer  près  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  pour  que  la  réalisation  de  cette  idée  soit  praticable. 

Berg,  en  igo3,a  déjà  proposé  pour  traitement,  le  gastéoen- 
térostomie  avec  occlusion  du  pylore.  Depuis,  il  a  opéré  deux 
malades;  les  deux  étaient  in  extremis;  il  y  eut  amélioration 
temporaire  seulement.  Mais  ces  cas  ont  démontré  que,  dans 
les  cas  de  fistule  duodénale,  il  faut  absolument  fermer  le  pylore  ; 
sinon,  c’est  absolument  comme  si  rien  n’avait  été  fait:  tout 
passe  par  la  fistule.  Un  autre  point,  c’est  que  les  tissus  coupent 
avec  une  facilité  déplorable.  Même  en  ne  serrant  pas,  la  ligature 
coupe.  La  méthode  de  suture  proposée  par  Kelling  serait  pra¬ 
ticable  sur  un  péritoine  sain,  mais  est  hors  de  question  dans 
un  péritoine  plein  d’adhérences.  La  ligature  circulaire  est  la 
seule  possible.  Le  mieux  est  de  la  faire  avec  un  ruban  large, 
maintenu  en  place  par  un  point  à  la  soie  dont  le  nœud  repose 
sur  le  ruban.  En  cas  de  rupture  du  duodénum,  lorsque  lès 
parties  sont  enflammées  et  que  la  suture  risque  de  ne  pas 
tenir,  Berg  croit  qu’il  vaut  mieux  faire  de  suite  la  gastroenté¬ 
rostomie  avec  occlusion  pylorique.  Si  on  ne  le  fait  pas  et 


qu’une  fistule  se  forme,  il  faut  le  faire  immédiatement  et  ne 
pas  s’obstiner  à  fermer  le  duodénum  par  des  sutures  qui  ne 
tiendront  pas.  f.  gardner. 

Du  traitement  opératoire  de  l’incontinence  d’urine  chez 
la  femme.  (Henri  Cottard.  Th.  de  Paris,  1906;  G.  Steinheil, 
édit.)—  Pour  étudier  le  traitement  opératoire  de  l’incontinence 
d’urine  chez  la  femme,  M.  Cottard  passe  des  cas  les  plus  sim¬ 
ples  aux  cas  les  plus  difficiles,  c’est-à-dire  des  incontinences 
produites  par  des  lésions  minimes  aux  incontinences  dues  a 
des  lésions  étendues. 

Incontinence  sans  destruction  de  l'urètlire.  —  Pour  avoir  de 
grandes  chances  d’obtenir  une  continence,  l’opération  devra 
être  faite  suivant  trois  principes  fondamentaux  : 

i»  Augmenter  la  courbure  existante  de  l’urèthre,  ce  qu’on 
arrive  à  faire  en  reportant  le  méat  en  haut. 

20  Rétrécir  le  canal,  ce  que  l’on  peut  arriver  à  obtenir  par 
différents  procédés,  soit  en  déterminant  la  production  de  plis 
saillant  dans  la  lumière  par  l’application  de  sutures  externes 
non  perforantes,  soit  en  recourant  à  la  torsion  du  canal. 

30  Gréer  au-dessous  du  col  vésical  et  de  la  première  portion 
du  canal  un  soutien  résistant  par  un  procédé  quelconque  de 
colporraphie  antérieure . 

Pour  tous  ces  points,  il  sera  nécessaire  de  procéder  à  une 
libération  du  canal  dans  une  partie  de  son  étendue,  quelque¬ 
fois  même  dans  sa  totalité,  ce  qui  n’a  pas  d’inconvénients, 
l’urèthre  ayant  une  circulation  propre,  suffisante  pour  en  as¬ 
surer  la  nutrition,  alors  même  qu’on  l’a  isolé  des  parties  avoi¬ 
sinantes. 

Suivant  les  cas,  on  pourra  varier  les  procédés,  cherchant 
toujours  à  mettre  en  pratique  les  principes  fondamentaux  que 
l’on  vient  d’indiquer,  se  contentant  simplement  d’une  col¬ 
porraphie  sous-cervico-uréthrale  dans  les  cas  d’incontinence 
incomplète  ;  recourant  à  une  opération  plus  complexe  quand 
la  laxité  du  canal  est  telle  que  l’incontinence  est  absolue. 

Incontinence  avec  destruction  de  l’urèthre.  —  Si  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  l’urèthre  existe  encore  sous  la  forme  de  débris  plus 
ou  moins  grands,  il  faut  autant  que  possible  tâcher  de  la  re¬ 
constituer  avec  ces  débris  qui,  mieux  qu’aucun  lambeau,  don¬ 
neront  un  canal  nouveau  fonctionnant  aussi  bien  que  1  ancien. 
Si  cela  est  impossible,  on  restaure  le  canal  avec  des  lambeaux. 
Les  lambeaux  vaginaux  et  vulvo-vaginaux  sont  les  meilleurs, 
mais  ils  ont  l’inconvénient  de  rétrécir  le  vagin.  Quel  que  soit 
le  lambeau  adopté,  il  sera  bon,  comme  lerecommandePawlick, 
de  préparer  son  opération  en  assouplissant  tous  les  tissus  de 
cicatrice  de  façon  à  éviter  des  tiraillements  dans  les  sutures. 

A  l’exception  delà  fistule  hypogastrique  qu’il  est  parfois 
permis  d’employer,  les  autres  méthodes  purement  palliatives 
de  déviation  du  cours  des  urines  doivent  être  bannies  de  la 
chirurgie.  L-  gayard. 

Un  cas  heureux  de  thoraco-bronchotomie  pour  un  corps 
étranger  situé  dans  la  bronche  droite.  (Francis  A.  Goeltz, 
Ann.  of  Surg.,  mars  1907.)  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  sept  ans 
ayant  avalé  un  bouton  métallique  de  faux-col.  La  déglutition 
fut  suivie  d’une  quinte  de  toux  de  quelques  minutes,  puis  tout 
se  calma.  Au  bout  de  cinq  heures,  nouvelle  crise  de  toux  paro¬ 
xystique  avec  cyanose  et  dyspnée  intense.  Ces  crises  se  répè¬ 
tent  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain  l’examen  montre  de  la  matité  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine  en  avant  et  en  arrière;  diminution  consi¬ 
dérable  du  murmure  respiratoire  en  arrière  à  droite,  dispari¬ 
tion  presque  complète  en  avant.  On  pose  le  diagnostic  de 
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corps  étranger  de- la  bronche-gauche.  .L’intervention  est  prd- 
p’oséeaux  parents  qui  refusent.  Mais  ils  changent  d’av-is  à  la 
suited-es.  crises-inquiétantes  d’étouffement  pendant* la  nuit-sui¬ 
vante. 

'Anesthésie; chloroformique.  Une  trachéotomie' basse- esfrpra- 
tiquée-et-à.l’aide  de  longuespinaeson  essaie,  sans  succès,* de 
saisir  le'bouton. 

-On -pratique  alors  une  ipci-sion  thoracique  courbe,  depuis 
la- seconde  coteau  niveau-de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule, 
jusqu’à  un  -travers  de  doigt  dn  ‘bord  droit  du aternum  au -ni¬ 
veau  de  l’intestin  de  la  cinquième  côte.  Section  des  cartilages 
des  troisième  et-quatrième-côtes  e-uO  -centimètre  de*  leur  inser¬ 
tion, ••on'baseule- le  lambeau  en  dehors  en  fracturant  les  côtes. 

On  trouve  le  poumon  aplati, -etlle  bouton-est  facilement -sorti 
parla  palpation  du- poumon. -On-incise  le  poumon  dans  sa  di¬ 
rection,  puis  la  bronche  sans  hémorragie  -notable.  < On  enlève 
le  bouton-qui  est  enclavé*  djan  s  -la  muqueuse  bronchique  très 
épaissie.  La -bronche  et  Ie-pOu«ron-sont  remis  en  place  sans 
suture.- Le  lambeau- thoracique i réappliqué. 

Pendant  vingt-quatre  heuresaprès  D’opération,  l’air  s’échappe 
à-bhaque- inspiration  de  ïla-eavité  pleurale -avec -un -Sifflement  et 
un  murmure  qu’on  perçpit  à  l’auscultation,  guérison  graduelle, 
pas  d’infection  pleurale.  Après  une  semaine,- le  murmure -res¬ 
piratoire  >a  reprisées-  oar-actères-  normaux. 

îLe-*malade -est -revu- huit  mois -après  en  excellente  condition. 

M.  LANGE. 

P  El)  [A  TRIE 

Tumeurs  cérébelleuses  chez  l’enfant.  (Winokoüroff. 
Arêh .  f. «wtf./t.lX'LVI,  1,  -2/p.  «i  1-2*122.)  —  Un-petit -garçon 
de-neuf -ans -entre  -à  (lfh<ôpital  usraëliie  -d’Odessa  avec  lé  dia¬ 
gnostic  de  ■  méningisme.  Il  -souffre,  depuis  deux  -mois,  de 
cépbâiïée'èt  de  vomissements,  survenant -périodiquement. ‘Les 
-prerniers-  jaurs,  on  -amoté-un  -peu  de  con  stipation  et  deffièvre. 
Ses  antécédents  h«réditâires‘Sont;assez  chargés  :  le  père  est 
Hnmrâtisant,  la  mère  •■migraineuse,  mais,  sauf  une  rougeole 
•sans  eoînfflieation-s,  survenue  à  trdis-ans,  l’en  fant  s’est  toujours 
‘bien-porté.  JA  l’examen,  ion  constate  qu’il -est  profondément 
anémié  .fLe-systèmé  lymphatique- est  intact,  le  ventre  légère- 
■ment-ereusé,  le-poüls  régulier, -plein, -rapide.  ‘Le  -cœur  et  les 
-poumons  paraissent  s-ains.  Les  pupilles-réagi&sent  normale- 
■ment-àda  lumière.  Il-ri-’y  a  -pas -de  strabisme,  pas  de  ptosis, 
pas  de-troubles  subjectifs  delà  vision.  Le ‘foie  et  la  rate  ne 
sont-pdint  augmentés  de  -volume. ’Les -urines  «  -contiennent 
ni  albumine  ni  -sucre  j  la  iüazo-rèaction-  est  négative.  Le  sys¬ 
tème- nerveux-n-e- pré  sente-a-neun-emedificationumportante. -Le 
leridemainde  l’entrée, ‘r-eiifant.est  pris  d’uneviolente  céphalée 
frontdle  et  vomit  une  dizaine  de  fôisrSes  sélles,iexaminées  le 
même  jour, -ne  contiennent  pas -de  vers.  La  crise  dure  deux 
jours,  et-s-’aecompagne  de  mydriase  et  de  bradycardie.  Les 
jours  suivants,  l’état  du  malade  redevient  tout  à  fait  satisfai¬ 
sant;  on  en-pro&eipourexamin'er'isa 'gorge, -etïEon. constate 
Uâbsenee  «de  ‘végétations  adénoïdes.  EL’ ereille-est ‘également 
normale. 

>®n 'présence- de  -oes-symptômes  :  céphaléeet-vomissements 
survenant  -par  -  orèses,  i-’auteu-r-  élimine  d’emblée  !  le  -diagnostic 
deméningite  tuberculeuse-banale, -qui  n’évolue  pas  de-eette 
façon  et  en  -  arc  i  ve-à .  se  de  mander  -s’ il  ne->s’'agit.pas  de  diathèse 
acide,  d’uricémie.  Un  traitement  institué*dans  ce  mens -ne 
donna  aucun  'résultat.  L’administration,  *en  -une  ifdis,  «de 
5grammaede-câlomel,-. n’eutpourirésultat  que  de  provoquer 
ehezdui  FapparitiQmd’u-ne-violewte'Stomatitejdue,  sans-doute 
àtla -remarquable -idiosyncrasie  «des-enfants  -pour  cette  sub¬ 


stance.  -Les  crises  se  répètent- et  s’aggravent  ;  aussi  se  décide- 
t-on  à- foire  examiner  l’œil,  et  l’on  y  trouve  des  signes  indé¬ 
niables  de  stase  papillaire,  sans  aucune: modification' de  Vacuité 
visuelle.  On  constate  à  ce  moment  quelques  signes  d’hémipa¬ 
résie  droite,  mais-sansda  moindre  ataxie.  La  percussion  de  la 
partie  gauche  du  -crâne  -provoquant  nettement’  le  bruit  de  •  pot 
fêlé,  signe  qui,  contrairement  à  ce  que  pense  Carson,  n’est 
nullement  -caractéristique  d’uneiésion  cérébélleuse.  Si  Ton 
pouvait  dès  lors -porter  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  il 
était  donc  impossible  d’en  préciser  le  siège.  Plus  tard,  l’en- 
fant-lombe  dans  un  état  subcomateux;  il  apparaît  alors  quél- 
ques-phénomènes  oculaires  (strabisme  convergent,  immobilité 
pupillaire).  La  ponction  lombaire  ne  décèle  aucune  leucocy- 
tose.  Enfin,  après  diverses  alternatives  d’amélioration  et 
d’aggravation,  le  petit  malade  meurt  subitement.  A  l’autopsie, 
tubercule  du  lobe  gauche  du  cervelet,  occupant  surtout  les 
parties  postérieures  de  cet  organe. 

Ce  cas  montre  qu’une. tumeur  cérébelleuse  peut  parcourir 
toute  son  évolution,  sans  que  jamais  survienne  un  symptôme 
permettant  le  diagnostic-dé  localisation.  Il  donne  l’occasion  à 
i’auteur/de  discuter  la  valeur  de  chacun  dès-signes  que  l’on  a 
tour  à  tour  considérés  comme  pathognomoniques  d’uneilésion 
eérésbélleuse,  et -de  faire,  de  la  question, -une  bibliographie 
très  complète,  à  laquelle  ne  manque  guère  que  le  nom  de 
Thomas.  l.  babonneix. 

GYNÉCOLOGIE 

Des  processus  pathologiques  non  infectieux  des  annexes 
ét  du  bassin  chez  la  femme  [fausses  annexites].  (Henri’ Roul- 
land.  Th.  de  Paris,  1907;  Bonvalot-Jouve,  édit.) — Notre  jeune 
confrère  le  docteur  Roulland,  ancien  interne  de  l’hôpital 
Péan, -a  fait  œuvre  utile  en  consacrant  sa  thèse  à  l’étude  de 
ces  fausses  annexites,  si  fréquentes,  encore  mai  connues,  trop 
souvent  confondues  avec  défraies  -annexites  et  pour  lesquelles 
oma-parfois -trop  aisément  -recours  à  -des  opérations  qui  pour¬ 
raient- être  évitées. 

«  La  -doctrine  du  tout  à  l’infection,  écrivait  récemment 
M.  -Richélot,  domine  toute  la  gynécologie  moderne.  »  ’E-n 
réalité,  il  n’y  a  pas  que  des  affections  microbiennes  qui  attei¬ 
gnent- les  •  organes  génitaux  de  la  femme  et  il  n’est  que  juste 
de-s’occuper  aussi  des  congestions  utéro-ovariennes,  des  ‘hy¬ 
persécrétions  glandulaires,  du  nervosisme  qui  li’avàientpas 
manqué  d’-attirer  P-attention- dès  anciens  gynécologistes. 

Indépendamment  des  [faits- cliniques  que  M.  'Roulland  a>pu 
relever  -  dans  les  services  dé  -ses  maîtres -DolerispBèlannay, 
Riéhelot,  iSiredey,  PiChevin,  etc.,  il  s’est  livré  à  des  expé- 
riences  sur  les  animaux  -qùit ont  confirmé  ees  faits  cliniques. 

li  a- surtout  étudié  ces-troühtes-^hysidlogiques, -si-pénibles, 
si- fréquents,  et  qui  résultent  des  déviations  du  processus  de  la 
ponte  -ovulaire  :  hypëremie  excessive  due  à  !ta  congestion 
active  ou  passive  pouvant  aller  jusqu’à  -  l’hémorragie  follicu¬ 
laire,  dégénérescences  -scléreuses -de  Fâlbuginée  ovarienne 
qui  wotivenlda-ponte  douloureuse,  les  microkystes  ovariens) 
les  'kystes  ■sanguins,  les -hématomes,  la  sclérose  diffuse, des 
catarrhes  tubaires,  les  hydrosalpinx,  les  kystes  tubo-ova- 
riens,‘etc. 

Après  avoir-ëtudié  la  symptomatologie  de -ees  diverses  lé¬ 
sions  ,  l’auteur-  en  -reéherèhe'  les  causes ,  souvent  fort  obscures . 

NDus-  savons  quèl  rôle  jouent  ici,  au  point  de- vue  dtidlo- 
gique,rParthritisme--et  surtout  le  nervosisme. 

:  M. 'Roulland,  dans  -son  intéressant  travail,,  a’Bien  étudié  ces 
fausses  annexites,  leur  étidlogie,  leur  anatomie-pathologique, 
leur- processus  physidlogique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Màîsqii'ùi'Vé  au  traitement^  il  s’est  contenté  d*ën  indiquer  les 
grandes  lignes.  Nous  aurions  désire  un  peu  plus  de  dévelop- 
péttïeiits  ù:  ce  SüjëYet’uh'jje'u'p'ltis  ldê‘  netteté  dSns  là  séparation 
defè'tfàs^ lïsticikb'lës  de1  l’intèrvention  chirurgicale  de  ceux  b;eau- 
coup’plus  nombreux  où  un  traitement  médical  sagement  et  sur¬ 
tout  patiemment  appliqué  peut  donner  de  très  bons  résultats. 
N&tts  engagerions  volontiers  notrejeune  confrère  à  revenir 
sur  cett'e' partie  dèia_  question  si  intéressante  et  si  utile  au 
point  dè  vue  pratique, .  a.  urochix. 

NEUROLOGIE 

De  lavdiplégie'facialë  périphérique  et  de  la  participation 
du  voilèdu  palais;  (Georges  W.  Jàcoï'Ÿ",  TlteJburn;  ofitervous 
and'tnetml^iseaser,yo\.XlSSrf,  n°'  3‘  .mars  1907, pp.  1 72-184 .) 

— *  Ea~  dipiégrè"  faciale  complète  a  toujours  excité  l’intérêt  des 
observateurs  à  cause  dè  sa  rareté  relàtive,  de-son  tableau  cli¬ 
nique' frappant  et;  de  la  gêne- qu’ elle  ocrcasibnne  au  patient. 
Mais  le-  sujet 'a  été  si  bien  étudie  d’une  façon  générale,  tant  de 
cas  isolés  Ont  éVé  publies  que,1  depuis  qpe  Sàinton  les  a  rassem¬ 
blés  avec  soin  (1),  là  publication  de  ces- cas  n’.a.  plus  grand 
intérêt.  Aussi  n’èst-cepas  dans  ce  but  que  Jaooby  relate  ses 
quatre  cas;  son  principal  but  est  d’apporter  sa  contribution  à 
l’étude  encore  débattue  de  Finnovation.du.  voile.du  palais.  Sa 
conclusion  est  tout  à  l’appui  de.  Lermoyez,  à-  savoir,  qpe.  le 
facial  n’innerve  pas  le  voile  du  palais,  mais  bien  le  pneumo¬ 
gastrique,  ou  plutôt  le  «  vago  -accessoire.  »,  comme  il  l’appelle, 
pour  montrer  la  participation  des  fibres;  du  spinal.  Dans  un 
de  ses  cas  (femme  de  trente-quatre  ans),  il  y  avait  diplegie 
faciale  sans  participation  du  voile.;  dans  un  second  (homme  de 
quarante  ans,  alcoolique),  il  y  eut  paralysie  unilatérale-du.voile 
avec  paralysie  récurrentielle  unilatérale  .du  même  côté, syndrome 
intéressant,,  non  encore  décrit  ;  ,  d'ans  ce  cas,  il  s’agissait  de 
névrites  alcooliques  multiples  ;  la  participation  du  pneumo¬ 
gastrique  était  évidente  (aphonie,  dyspnée,  palpitations). 
Dans  un  troisième  cas  (femme  dè  trente  ans)  il  y.  eut,  aprèsmn 
accouchement  normal^ paralysie  faciale.double,  avec  paralysie 
totale  du  voife;. ici-encore,, il  y  avaUdes-symptômes.  témoignant 
de  la  multiplicité  de.  la  névrite  et-  de  la  participation  du  vague 
(dysphagie,  palpitations)^  ans;  levquatrième;  cas;  enfin  (fille;  de 
dixmeuf.ans),  la  théorie,  de:  l'innervation  par  le  facial  semblait 
trouver,  confirmation;  car  la  diplégie1  faciale  s’accompagnait  de 
paralysie  palatine  Mltttéralé  ■  sans-aphonie;  ni  palpitations  ; 
mais  il1  y 'avait'  anesthésie  complk'tcdu  voilé;  cette  anesthésie 
n’était  pas  superposable  à  la  paralysie;  car,  à. la  période  de 
guérison,  le  voilé  réagissait  parfaitement  à  la.- phonation  alors 
que  là  gorge  entière  était  complètement  insensible:  encore. 
Cette  anesthésie  ne  se  comprend  pas  s’il  n’y  avait  que  le  facial 
d’intéressé.  Donc,  dans  ce  cas  encore,  l’analyse  attentive  des 
symptômes  montre  encore  la  participation  d’autres  nerfs. 

Les  conclusions  de-Jacobyj  sont  (d’autant  plus;remarquables 
que  sa  série  de  quatre  cas,  est- exceptionnelle  en  ce  quelle 
montre  trois  cas  de  paralysie  vélo-palatine;  alors  qpe  celte 
paralysie  est  généralement  regardée  comme  rare  dans  la 
dipiégiè  faciale.  Sainton  n’en  trouva  qpe  qpatre  cas  sur  trente.- 
trois  de  paralysie  faciale  double.  Mais  même  s  il;  était- de.- 
montré  que  la  paralysie- palatine  est  - fréquente  dans  la  para, 
lÿsie  faciale,  il  faudrait  d’abord  démontrer  que  cette  paralysie 
ne  peut-être  attribuée  à  la  participation. d’aucun  autre  nerf, 
avant  de  pouvoir  conclure  que  le  facial  innerve;  1er  voile,  du 
palais.  F.  -GARDNER.. 


Un  cas  de  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux^  (  ar  o 

Righetti.  Rivista  di  patol.  netposa  e  mentale,  I9°7>  asC-  ’ 
p.  233*S8i)-—  Rien  d*o*  ce*»srrfa»rait'  pv  faire 
localisation  exacte  de  la  tumeur;  les  symptômes  in  îqu* ‘  1 

comme  siège,  le  lobe  frontal  - gauche  ;  troubles  p»yc -fi _  ’ 
ataxie  à  type  frontal  de  Bruns^  légère  exophtalmte  e  anosmm 

à  gauche,  avec,  Muanêmecôté;  diminution. de-sonorité, e 

dé  pot  fêlé  à  la;  percussion*  de  la  bosse  .frontale; 

V  17,  VHQWIF-.R.. , 


LIVRES  NOUVEAUX 

Recherche  et  diagnostic  dë  l'hérêda-syphilis  tardive, (>), 
par.  Ml  Edmond  FouhNieii. 

Gomment  établir'  qu’un  adulte  ou-  adc,lo3o<mt  «t 
coup-de  la  syphilis. héréditaire  ?  Telle  est  la  question  clinique 
étudiée  dans  ce  livre  qpi.  sera  pour  le 

extrêmement  précieux.  On  sait,  en.  effet,  que  in  P 

tique  s’attache^  diagnostic  de  la  sffUli-b 

certaines  lésionsMestructives.  souvent. si.redoutables,.p 

être  guéries,  rapidement  par,  le  traitement  spécifique, 
échoueraient  tous  autres  moyens  .thérapeutiques. 

Les  éléments  du  diagnostic  reposent  sur  les  antecé^® 
héréditaires-  collatéraux: 0u  personnels,  mais-surtontsur  ^ 
men  du,  malade.  ;  c!est-à,dire.  sur  la -recherche  des  stigmates 
de  :1a  syphilis;  héréditaire  ;  G  eux1-  ci  sont-  extrêmement^  varies  et 
peuvent  ne;  se  trouver-  qu’empetif  nombre  chez  le  m  _  '  J  ' 

Atarai*  faut-il  savoir  lesobercher  et  leur  attribuer  1  importance 
qu’ils-mériient.  L’auteur -cité  mrcertàih  nombre  de  faits  ou  le 
diagnostic  put  être  posé  grâce  à  la  présence  de  particulanles 

d’apparence’souvenf  Banales. 

Il  faut  remercier  l’auteur  d’avoir  si  bien  expose  tous  les 
symptômes  objectifs  que  l’on  peut  observer.  Son  livre- se 
recommande  par.  les  éminentes  qualités  qui -rendent  si  agre  ^ 

ble  la  lecture  des  ouvrages, de  son.  père; ,1a  clarté  et  a  sim¬ 
plicité  des  descriptions,  . ainsi  qpe  Inélégance  du.  style  a  la 
sobre  et  imagé.  De  très  nombreuses  et- fort  bel  es  figures, 
photographies  pour  la  plupart,,  mettent  chaque  lésion  bous 
l’œil  du  lecteur:  aussi  le  succès  dë  l’ouvrage  est-il  absolument 

certain.  ,  .  .  „• 

Les  stigmates  sont  rangés,  en  huifgroup.es  :  physionomie 
générale  (habitus,  stigmates  crâniens  et  faciaux),  ma  e 

d’Hutchinson  (stigmates  oculaires,  auriculaires  et  dentaires), 
stigmates  cutanés-, ou. muqueux,  testiculaires  du  système  loco¬ 
moteur,  stigmate® nerveux,  .Les  deux,  derniers:  groupes  com- 
prexment  lès  états  et; prédispositions  morbides  (hémorragies, 
réceptivité  morbide,  scrofule,  tuberculose,  viscéropathies), 
ettfm  lés  dystrophies,  malformations  {dè1  croissance,  cutanées 
et  viscérales)  ef  lès  monstruosités.  f-  al'quier. 


M'alâdies  de  l’intestin,  par  t  .  GÀm««r,  médfecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  ;  Hotinel,  profësseur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine;  Thiercelin  et  G'uiart,  professeurs  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon.  Grand  in-8»  de' Soi  P  avec79..fig.- 
Prix  :  hroché, .  9 i  francs.;  cartonne,-,  10  fr.  5.o.  , 

J. -B.  Bailliène-et  fils.. 


(ij  'Un’  vol:  de  4.2  p.  avec  et ’  pW  couleurs’  tors 

ëvf,-  —  Prix'  :  12*.  —  Paris-,  »sseu. 


(i)  Binrrra.  Gas.-tàs  hôpit:,  196 ts  p.  126*5. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. —  (N°8-9, 
août  1907.)  De  Beurmann  et  Gougerot  :  Sporotrichoses 
tuberculoïdes.  —  Pautrier  et  Fage  :  Sur  un  nouveau  type 
d’érythrodermie  exfoliante  généralisée,  à  mode  urticarien. 

—  Poisot  :  Un  cas  d’acné  necrotisans  et  exulcerans  serpi- 
ginosa  nasi  (Kaposi). 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  9,  sept.  1907.)  Delherm  :  Le  traitement  de  la 
constipation  habituelle  et  de  la  colite  muco-membraneuse 
par  l’électricité.  Ses  résultats  éloignés.  —  Cohendy  :  Thé¬ 
rapeutique  microbienne  des  affections  intestinales  chez 
l’adulte.  —  Talma;  Gastrite  simple  ou  inflammatoire. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (a3  sept.  1907.)  Bail- 
liaht  :  Technique  et  indications  des  injections  sous-con¬ 
jonctivales.  —  Dominici  :  De  l’application  du  radium  en 
thérapeutique  (suite). 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  — (N°  38, 21  sept.  1907.) 
Wiens  et  Muller  :  Sur  l’action  sur  le  ferment  protéoly¬ 
tique  des  leucocytes  du  sérum  sanguin  de  différentes 
classes  de  vertébrés. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  38,  19  sept. 
1907.)  Neisser  :  L’atoxyl  dans  la  syphilis  et  la  frambœsia. 

—  Bergell  et  Sticker  :  Sur  la  pathogénie  et  la  destruction 
spécifique  des  tumeurs  malignes.  —  Simons  :  Sur  la  théo¬ 
rie  et  la  pratique  de  la  percussion.  —  Franke  :  Sur  le  trai¬ 
tement  des  blessures  du  cœur  (ponction  du  péricarde).  — 
Krônig  :  Action  et  abstention  en  obstétrique  et  en  gynéco¬ 
logie.  —  Y.  Herff  :  Sur  le  massage  gynécologique.  —  Ba¬ 
uer  :  Epithélioma  malin  du  chorion  après  môle  hydatiforme 
et  après  avortement.  —  Hartmann  :  L’emploi  du  perborate 
de  soude  dans  le  traitement  des  maladies  des  oreilles,  du 
nez,  du  pharynx  et  du  cou.  — Jacob  j  :  Sur  l’emploi  modéré 
du  curare  dans  les  recherches  sur  la  grenouille. 

Lyon  médical.  —  (N°  38,  22  sept.)  Mouriquand  :  La  linite 
plastique  du  pylore. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  38,  21  sept.  1907.)  Grosse  : 
Asepsie  improvisée. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift. —  (N°  3g,  24  sept. 
1907.)  Quincke  :  Sur  la  ventilation  de  l’air  du  plafond  par 
le  vent.  —  Weichhardt  :  Nouvelles  études  sur  l’antigène 
de  séparation  d’albumine  ayant  le  caractère  de  la  toxine  de 
la  fatigue,  la  kenotoxine  et  sur  son  anticorps.  —  Kæmme- 
rer  :  Sur  les  opsonines  et  la  phagocytose  en  général.  — 
Bechhold  :  La  charge  électrique  de  toxine  et  d’antitoxine. 

—  Lang  :  Sur  la  présence  d’eau  potable  sans  oxygène  dans 
les  sources.  —  Kownatzki  :  Sur  le  mode  de  dissémination 
du  pemphigus  des  nouveau-nés. —  Naiçao  Abé  :  Sur  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  typhiques  dans  les  poux  des  typhiques. 

—  Bettmann:  Sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  l’arsenic. 

—  Beer  :  Sur  la  valeur  de  l’éclairage  obscur  du  champ  mi¬ 
croscopique  pour  le  diagnostic  clinique  de  la  syphilis.  — 
Treupel  :  Sur  le  traitement  médicamenteux  et  local  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  chronique,  et  des  affections  arti¬ 
culaires  blennorragiques.  —  Jacobi  :  Un  appareil  à  main 
ou  à  moteur  pour  frictions,  pour  l’application  rapide  de  la 
cure  de  friction.  —  Stadklmann  et  Barutteau  :  Un  cas 
d’intoxication  par  le  créosotal.  —  Prior  :  Un  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  administration  interne  de  bismuth.  —  Riebold  : 
Sur  les  rapports  entre  la  menstruation,  l’ovulation  et  les 
maladies  internes.  —  Beschorner  :  L’établissement  de  l’as¬ 


sistance  pour  les  malades  du  poumon  dans  le  combat  contre 
la  tuberculose,  maladie  populaire. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  38,  22  sept. 
1907.)  Schein  :  Kératome  héréditaire  palmaire  et  plantaire. 

—  Neu  :  Traitement  des  maladies  de  peau  avec  la  crèni§ 
d’alsol. 

Presse  médicale.  —  (N°  77,  23  sept.  1907.)  Caboche  :  Rôle 
de  la  muqueuse  pituitaire  dans  la  pathogénie  du  lupus  vul¬ 
gaire  de  la  face.  —  Lortat-Jacob  et  Heitz  :  Des  élimina¬ 
tions  urinaires  pendant  la  période  éPinvasion  des  maladies 
infectieuses. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  derhino- 
logie.  —  (N°  38,  21  sept.)  Bellin  :  Observation  d’un 
fibrome  diffus  des  espaces  médullaires  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  ayant  complètement  comblé  l’antre  d’Highmore.  — 

—  Bichelonne  :  Othématome  spontané  de  l’oreille  droite. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  17,  ier  sept.  1907.)  M.  Per¬ 
rin:  Les  monuments  commémoratifs  des  grandes  épidémies. 
Leur  utilité.  Comment  les  conserver?  —  G.  Etienne  :  Mo¬ 
difications  des  courbes  thermiques  sous  l’action  des  métaux 
à  l’état 'colloïdal  ëlectrolytique,  dans  plusieurs  infections. 

—  H.  Zilgien  :  Quelques  observations  de  névroses  évo¬ 
luant  chez  des  enfants  et  simulant  des  maladies  d’origine 
organique. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  39,  24  sept.)  Pichevin  :  A 
propos  de  la  bartholinite  (suite). 

Semaine  médicale.  —  (N°  3g,  25  sept.)  de  Bovis  :  Le  cancer 
du  sein  devant  le  Congrès  des  chirurgiens  américains. — 
Milhit  :  Recherches  sur  la  syphilis  hépatique  expérimen¬ 
tale. 

Tribune  médicale.  — (N°  38,  21  sept.)  Vaquez  :  Le  sphyg- 
mo-signal. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  17, 

i5  sept.)  Langlet  :  Les  consultations  de  nourrissons  et  les 
conseils  généraux. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  38,  19  sept.  1907.) 
Weichselbaum  :  Sur  les  voies  d’infection  de  la  tuberculose 
humaine.  —  V.  Schrôtter  :  Le  devoir  médical  dans  la  tu¬ 
berculose.  —  V.  Pirquet  :  La  valeur  diagnostique  de  la 
réaction  cutanée  de  la  tuberculine  dans  la  tuberculose  de 
l’enfance,  fondée  sur  100  autopsies.  —  Sorgo  :  Sur  les 
mutations  du  bacille  tuberculeux  humain.  —  Sternberg  : 
Topographie  de  la  tuberculose  à  Vienne.  —  V.  Schrôt¬ 
ter  :  Sur  une  forme  rare  de  tuberculose  de  l’œsophage.  — 
Bartel  :  La  structure  normale  et  anormale  du  système  lym¬ 
phatique  et  ses  rapports  avec  la  tuberculose.  —  Bartel  et 
Spieler  :  Recherches  expérimentales  sur  les  conditions 
naturelles  de  l’infection  tuberculeuse.  —  Bartel:  Sur  la 
question  de  l’origine  de  la  tuberculose. 


HAMAMELINE  RO YA. letpl.  act.  d» prépB  d’Hamamelis. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  N  ATI  VELLE 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages ,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  Tuni¬ 
sie  et  aux  Échelles  du  Levant,  ou  vice  versa.  —  La  Compagnie  déli¬ 
vre  toute  l’année  des  carnets,  individuels  ou  collectifs,  de  ire, 
2e  et  3e  classes  pour  effectuer,  à  prix  réduits,  des  voyages 
pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux  suivants  : 
i°  Paris-Lyon-Méditerranée,  Est,  État,  Midi,  Nord,  Orléans, 
Ouest, ’P.-L.-M.  algérien,  Est  algérien,  État  (lignes  algé¬ 
riennes),  Ouest  algérien,  Bône-Guelma,  Sfax-Gafsa;  20  sur 
les  lignes  maritimes  desservies  par  la  Compagnie  générale 
transatlantique,  par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Com- 
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Çagnie  Touache)  ou  par  la  Société  générale  de  transports 
maritimes  à  vapeur  ;  3?  sur.  les  lignes  maritimes  ci-après, 
desservies  par  la  Compagnie  dès-  messageries-  maritimes  : 
de  Marseille  à  Alexandrie-  ou  Port-Saïd  (directement),. 
ctëMèxandrie  à  Port-Saïd, ,dè  Port^SaïdaJaffa,  dë  JMfSsàdBey- 
rontb,.dè;  Beyrouth  à  Beyrouth  (par des? escales  de  la  côte  de. 
Gàramanie),  de  Beyrouth  à  Constantinople,  de-,  Constantino¬ 
ple  au  Pirée,  du  Pirée  a,  Naples,  de  Naples  à  Marseille.  Ces: 
voyages,  dont  les  itinéraires  sont:  établis:  à: l'avanœ  par  lès 
voyageurs  eux-mêmes,  doivent  comporter,,  en  même  temps 
que  des  parcours  français,,  soit  . dès  psarcours  maritimes-,  soit 
des- parcours  maritimes-  et.  algériens-ou;  tunisiens  ;  les  par¬ 
cours  sur- les  réseaux  français  doivent1  être  de  3t>o. kilomètres 
au  moins  ou  comptés  pour  3oo  kilomètres. 

Iles-:  parcours  maritimes  doivent"  être, effectués  par:  les  pas 
quebots  de  l’ime  seulement  dès  quatre  Compagnies  dè  navi¬ 
gation  participantes  ;  ils  peuvent  cependant  être  effectués-  à 


im 


la  fois  par  les  paquebots  de  la  Compagnie  des  Messageries 
maritimes  et  par  ceux- ded'une  quelconque  des  trois  Gompas- 
gnies  de  navigation. 

Validité.  —  Les  carnets  sont  valables  pendant  quatre-vingt-¬ 
dix  jours,  à  compter  du  jour  du  dëpart,  ce  jour  non  compris;: 
mais  ils  sont  valables  cent  vingt"  jours:  lorsqu'ils  ;  comportent! 
j  de-s  .parcoursHSur  les  lignes  desservies- par  la  Compagnie  dés- 
Mëssagerrèss  maritimes-,  FàEull&dèt  proiên^tionr.  moyeima®t! 
paiement  d'un1  supplé  ment  ; 

Arrêts -facultatifs  dànstoutës.lès-garesduparcours. 

Demandes  de  carnetSi  —  Les-  demandés-  de  carnets  peuvent 
être: adressées  aux  chefs  de  toutes  les  gares  des-réseaux  partie 
cipants;  ellès  doivent  leur  parvenir- cinq  jçurs  au  moins  avant 
la  date  du  départ. 

Le  Directeur-gérant  :  13r  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  I?. 


ANTISEPSIE  GASTROrllNTESTUMLEj 

Dyspepsie.  —  Gastralgie:  I  Pituites.  —  Diarrüéet 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités».,,  I  Fièvrei.rEyp]aoâucl&: 

A  Pastilles  et  P'oiudte  /*  : 

***boh\.  bev.v°°! 

APPROUVÉ  paer  l’ACAOÉÜIE.  de ,  MÉ’DMIffê-  de  PARIS 


Se  preuçl  ayant  ioiiaaÿrèsdâesrepaaï. 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  a  bouche.  KWyep -chaque  coillmliiasn»  dai4an4tauHnlu;  . 
par  jour  j  PASTILLES  :  4  à  ld  pastitlesr  Les  laisser  fondre  dans  la -bouche.- 


|  NÉVRALGIES  —  M  l  ©  R  A)  N  E  S  » 

OJtJiftftffHESj  chroniques  delà  VESSIE  et  des  BR  0  NC  H  BS'  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

PEULES  iiBGE  *  TÉRÉBENTHINE  CLEfifflt 

l  PRÉPARiES-TAR*  UH  ‘FROCÉBÉ- 

APPROWÉtp&r  rACmÉMErde  RtÉÜECfRE  de  PAftt&t 

i— —  ~ 

|  Eüseloppe 


extiswuwfie.  — Djssoluti.au-ïunaéiiiat(!  'DANStU ESTOMAC..  -  Efficacitécertaine.-  JS 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  pgrle,.  w 

DOSE  :  4  à  12  perles pan-jour.-  ♦ 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


APPR.OBÂTiOM-.DÈ.-L'A.CÀD.ÉMm nE MÉDE£IXg 


"ùné  des  eaux  mmérÆsTsidftiréuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAIN-S 

Dépôt  :  86,  rue  dù-Bac,  Dans  et  toutes  Ph“». 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  i  de  -  chlornre  .  et  •  d’iodurejj 
Expérimenté  avec!  tant  de  soins  par.  leamédeoins 
desrhospicea  spéciaux  de- Paris,  a  déterminé -un 
nombre l  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fou 
-  Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromus 
rée-en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  ma  thé- 
catique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora» 
Jdn  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’Une  qnalité'trèa  supérieure,. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
mtlent  » - J‘  ' — 


Prix-dù  flacon  :  cinq  francs. 

Kola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  plas¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM-, 

»*Le  sirop  ROLYBROMURÉ-flonry  Mure-, 

3*  Le-siropyde  ,ffenryyM8r«  au  BROMUftISDE 

Strontium! 

Ces  trois  préparations -nouvelles  «ont  exécutées 
,ec  le  soin.quta.fait  le  succèsadu  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potasriumr 

Dépôt -à -Paris -dans  toutes  les 'pharmacies. 
Yênte-en  oros S'adresser  AMvHenryMure, 

’(  ÏOardV  - 


Plasma  de  Quinton' 

Eâu de mer  néoténique  injectable*  captiez 
au-large-dêda  côte  des  Landes  ■ 
par  les  soins  de 

LA  STATIOIT  BIOLOGIQUE  D'ARCACHON 
H.  CARRIONS;  Cle,  54',  Faub.  St-HonoréyEBris 


TERPIE-COCA  MIRIil 


eet  antinenrasthénique.xà  4 


meréespqour^dMaussmanm^Parisetgh^. 


ELIXIR  *  PILULES  GREZ  CPEPS|,QUEI 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc» 
Paris,  Collin  etçu,  49,  r.  do  Maubeuge,  et  Ph1**. 


AHHEHTATIOHdssMALAPES 


NÏUDRE  OErBIFTECK  ADRIAIt 
POUDRÉ:  DE  VIANDE  AD  RI  AM  I 
POUDRE  DElEimLLESADRlAN 
ALIMENT  COMPLET  ADPW 
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’V.AAe.We.s  A'  KxAxV&mma 


ANALGÉSIOUE  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI=MIüRAINE,  ANTUNÉVRALQIQUE,  ANODINE 

ANALUfcMQUK,  Amir  V  ’  I1TlIMANV,E  ET  NE  produisant  jamais  d’effets  toxiques 


indications.— Maux,  de 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  I 

-  —  -  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

Migraine.  Insomnies,  Névroses.  Hystérie,  C  S‘° 


s.  Vertiges  et  toutes  affections 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


ru  fi  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.J 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  6.ruedelapa.x.  par.s 

dans  toutes  les  pharmacies 


SEUL  VERITABLE 


Bière  de  Santé  Diastasée ,  Phosphatêe( GéTéalophosphates)mo  admite  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.1‘25. 

Même  produit  GLVCÉROPHOSPHATÉ  l2ssS‘  I  S»*-  ^ 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10r  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Ankylosé  de  la  hanche  et  main  hôte  par  ostéomyélite  (avec  3hg.), 

par  M.  Jaboulay. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Chirurgie  :  Trous  dans  le  mésentère  avec  hernie  de  1  intestin  ; 

La  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac  ;  —  Fistules 
œsophago-thoraciques  ;  —  Un  cas  de  rupture  de  l’intestin  hernie 
par  une  brusque  contraction  des  muscles  abdominaux  ;  — Brû¬ 
lure  grave  du  sommet  de  la  tête  à  l’âge  de  sept  mois  ;  nécrose 
ultérieure  de  toute  la  calotte  crânienne  osseuse.  Opération  à  1  âge 
de  quatorze  ans;  —  Contribution  à  l’étude  expérimentale  de  la 
prothèse  interne. 

Pédiatrie  :  Les  œdèmes  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson. 

Obstétrique  :  Thrombo-phlébite  puerpérale  des  veines  pelviennes  ; 
—  Des  albuminuries  par  suppuration  au  cours  de  la  puerpe- 
ralité. 

Anatomie  :  Le  sphincter  d’Ochsner  dans  le  duodénum. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Cancer  du  rein  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  ier  octobre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  cc  Muscle  psoas  iliaque.  » 

MM.  Tsehonmakov,  i5 ;  Weisgerber,  12;  Thibon  de  Cour- 
try,  8;  Sondag,  i3;  Simon,  7;  Tournadour  d’Alboy,  3; 
Théry,  i5;  Schoofs,  1 4 ;  Trémolières,  11;  Stépanoff,  10; 
Vallée!  4  ;  Thierry,  5  ;  Rudelle,  i3  ;  M11”  Weil,  i5  ;  MM.  Hays- 
sières,  14  ;  Steibel  et  Weber,  6;  Vivier,  14;  Turnesco,  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  3  octobre,  à  quatre 
heures,  deuxième  moitié,  troisième  série,  et  deuxième  moitié, 
première  série. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  des  Beaux-Arts  et  des  Cultes,  en  date  du 
28  septembre  1907,  la  chaire  de  chimie  organique  du  Collège 
de  France  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  d’un  mois,  à  dater  de  la  publication  du  présent 
arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

EXERCICES  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Des 
exercices  spéciaux  du  service  de  santé  auront  lieu  dans  le 
gouvernement  militaire  de  Paris,  pour  le  personnel  médical 


et  infirmiers  du  gouvernement  militaire  de  Paris  et  des  3%  4e 
et  5°  corps  d’armée. 

Ces  exercices,  qui  seront  dirigés  au  point  de  vue  technique 
par  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Billot,  méde¬ 
cin-chef  de  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris,  compor¬ 
teront  le  développement  d’un  programme  militaire  et  tech¬ 
nique  destiné  à  permettre  aux  médecins  de  l’armée  active,  de 
la  réserve  et  de  l’armée  territoriale  de  perfectionner  leur  ins¬ 
truction  professionnelle,  au  moyen  d’une  série  d  applications 
pratiques  faites  tant  sur  le  terrain  que  dans  les  formations 
sanitaires  qui  fonctionneront  avec  un  t certain  nombre  de 
blessés  fictifs. 

Le  personnel  convoqué  appartient  aux  régiments  du  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris,  des  3e,-  4e  et  5e  corps  d  armée; 
en  plus  des  médecins  normalement  convoqués  pour  entrer 
dans  la  constitution  des  formations  sanitaires,  tous  les  méde¬ 
cins  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale  sont  invités  ins¬ 
tamment  à  suivre,  en  spectateurs,  les  opérations  des  exercices 
spéciaux.  Toutes  les  facilités  leur  seront  ménagées  pour  qu’ils 
puissent  se  rendre  facilement  sur  les  terrains  de  combat  et 
sur  les  centres  de  fonctionnement  des  formations  qui  ont  été 
choisis  à  proximité  des  voies  ferrées  et  de  gares  commodes. 

Les  infirmiers  appartiennent  aux  sections  du  gouvernement 
militaire  et  aux  3e,  4e  et  5e  sections  actives  et  territoriales. 

Les  troupes  de  manœuvres  seront  fournies  par  la  10e  divi¬ 
sion  d’infanterie  qui  en  fournira  le  noyau  et  sera  renforcée 
par  des  unités  empruntées  aux  autres  corps  de  la  garnison. 

Le  programme  comprendra  les  journées  des  5,  6,  7,  8  et 
9  octobre. 

Les  manœuvres  se  termineront  par  l'installation  d’un 
hôpital  auxiliaire  par  la  Société  de  secours  aux  blessés. 

LES  TÉLÉGRAMMES  MÉDICAUX  URGENTS.  —  Le  Conseil 
général  de  l’Ardèche  vient  d’adopter  un  vœu  demandant  que 
les  télégrammes  appelant  un  médecin  en  cas  d’accident  ou  de 
grave  maladie  .  soient  transmis  d’urgence  en  dehors  des 
heures  de  bureàux. 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L’HOTEL-DIEU.  —  M.  le 
professeur  De  Lapersonne,  assisté  de  MM.  Minthier,  Canton- 
net  et  Pley,  commencera  le  mardi  22  octobre  prochain,  à  trois 
heures  (amphithéâtre  Dupuytren),  un  cours  pratique  d’ophtal. 
mologie. 

Ce  cours,  qui  sera  complet  en  21  leçons,  aura  lieu  tous  les 
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jours  et  sera  suivi  de  démonstrations  cliniques  et  d’exercices 
pratiques. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

COURS  PRATIQUE  SUR  LES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES 
DU  NEZ,  OREILLES,  LARYNX  ET  BRONCHO-ŒSOPHAGOSCOPIE. 

—  MM.  les  docteurs  Luc  et  Guisez  commenceront  à  leur  cli¬ 
nique  le  mardi  12  novembre  prochain,  à  dix  heures,  un  cours 
théorique  et  pratique  sur  les  affections  chirurgicales  du  la¬ 
rynx,  nez,  sinus,  oreilles,  et  la  technique  de  la  broncho-œso- 
phagoscopie,  avec  examen  de  malades,  maniement  des  instru¬ 
ments  spéciaux,  technique  opératoire. 

Le  cours  comprendra  vingt  leçons  et  durera  cinq  semaines. 

S’inscrire  par  envoi  de  carte  et  droits  d’inscriptions. 
(100  francs)  à  la  clinique,  i5,  rue  de  Chanaleilles. 

conférences  d’internat.  —  MM.  Küss  et  Noël  Fiessin- 
ger  commenceront  prochainement  une  conférence  privée  d’in¬ 
ternat  à  l’hôpital  Gochin. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N°  9,  sept.  1907.)  Lermoyez  :  Sur  la  toux 
nasale.  —  Gloyer  :  Les  moyens  de  culture  physique  de  la 
voix  au  Conservatoire  national  de  musique  et  de  déclama¬ 
tion  de  Paris.  Démonstration  radioscopique  de  la  respira¬ 
tion  vocale.  —  Jacques  et  Durand  :  Inspection  otologique 
des  écoles  municipales  de  Nancy.  —  Caboche  :  L’oszène 
forme  larvée  de  la  tuberculose,  —  Moi.imard  :  Fracture 
complété  et  de  cause  directe.de  l’apophyse  mastoïde  intéres¬ 
sant  la  portion  verticale  du  canal  de  Fallope  et.  le.  cadre 
osseux  du  tympan. 

Archives  d’électricité  expérimentales  et  cliniques.  — 

(N°  222,  25  sept,)  Allard  :  Modifications,  de  l’excitabilité 
électrique  neuro-musculaire  consécutive  à  l’alcoolisation 
locale  des  nerfs  faite  dans  un  but  thérapeutique.  —  Bordet  : 
Pelade  infantile  rebelle  traitée  par  la  haute  fréquence. — 
Belot  :  Table  universelle  pour  radiologie,  construite  par 
Gaiffè  (modèle  du  docteur  J.  Belot).  —  Mallion  :  Théorie 
karyogamique  du  cancer. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N®  9,.  7  sept.)  Bellét  : 
Considérations  hygiéniques  sur  la  ville  de  Dakar  (suite).— 
Olivier  :  Les  flottilles  de  torpilleurs  de  Cochinchine  en 

!9o6. _ Cazamian  :  Différents  types  artériels  de  la  main. 

_ Chevalier  et  Seguin  :  Deux  observations  d’abcès  rares 

çfu  foie.  —  Bodet  :  Abcès  tropical  du  foie, Etourneau;: 
Vingt  hystérectomies  abdominales.  —  Normand:  Un  acci-r, 
dent  à  bord  de  la  Jeanne-d’Arc.  —  Donnart  :  Péritonite 
aiguë. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (N°  9,  sept.)  Boigey  : 
Le  bouton  d’Ôrient.  —  Triantaphyllides  :  De  quelques 
névroses  du  système  solaire. —Lotaud  :  De l’uretéro*cysto- 
néoslomie  dans  le  traitement  des  fistules  uretéro-vaginales 
et  uretéro-cervicales  ;  ses  autres  indications  (suite  et  fin). 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  3g,  29  sept.)  Verhaeghe  : 
L’actinomycose  dans  la  région  du  Nord  (suite  et  fin).  — 
Mariau  :  Kystes  de  la  paume  de  la  main.  Diagnostic  des 
tumeurs  palmaires. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_ (N°  39,  29  sept.  1907.)  J.  Kuntsler:  La  rénovation  du 


P.  C.  N.  et  les  études  médicales  en  1908  (suite).  —  Cavalié  : 
Les  polypes  lymphoïdes  ou  adénoïdiens  de  la  pulpe  den¬ 
taire.  —  A. -J.  Salm  :  Le  porocéphale  moniliforme  (Penta- 
stomum  consirictum). 

Presse  médicale.  —  (N°  78,  28  sept.)  Ferrand  et  Lemaire  : 
Etude  clinique  et  histologique  de  la  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  chez  les  enfants.  —  (N°  79,  2  oc*.)  Desfosses  :  Phy- 
siologiè  musculaire.  Gymnastique  de  la  région  lombaire. 

Province  médicale. —  (N°  39*  28  sept.)  Mériel  (de, Tou¬ 
louse)  :  Neurorrhexis  et  chronaolyse  dans  la  névralgie 
trifaciale.  —  Escande  de  Messières  :  Cas  d’automatisme 
ambulatoire  chez  un  jeune  soldat. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  3g,  28  sept.)  Broca  :  Pleu¬ 
résie  purulente  ;  vomique  suivie  de  septicémie;  pleurotomie 
suivie  de  guérison.  —  Huchard  :  Traitement  des  cardio¬ 
pathies  artérielles.  —  Variot  :  L’entérite  par  inanition. — 
Guisez  :  Pathogénie  et  traitement  de  l’épistaxis. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  3g,  26  sept.  1907.) 
Dekeyser  :  La  léproserie  de  l’île  de  Molokai  (îles  Hawaï). 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  9, 25  sept.  1907.)  Las- 
aïgues  :  Etude  critique  du  drainage  de  l’utérus  pendant 
les  suites  de  couches. 

Normandie  médicale.  —  (N*  19,  re'  oct.)  Brunon  :  La 
tuberculose  et  les  conseils  généraux  :  quel  peut  être  le  rôle 
tactique  d’un  département  dans  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose  ?  —  Neveu  :  Histoire  de  la  médecine.  Hÿgîeia  ou  la 
«  déesse  Santé  ».  —  Duquesne  :  L’huile  grise  au.xve  siècle. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N°  19,  ier  oct.)  Hertogue  :  Nouvelles 
recherches  sur  les  insuffisances  thyroïdiennes.  —  Orhil- 
lard.  :  Cure  radicale  ou.  hernie,  inguinale  chez,  un  enfant.de 
sept  ans,  de  bonne  santé  apparente.  Méningite  tuberculeuse 
amenant  la  mort  trente-six  heures  après  l’opération. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhino- 
logie,  —  (N0  3g,  28  sept.)  Guisez  :  Ostéomyélite  chronique 
des  os  plats  du  crâ'ne  consécutive  à  une-  otite  suppurée 
chronique.  —  Guichard  :  Chancre  du  nez  ;  synéchie  de  la 
cloison  et  du  cornet  inférieur  et  obstruction  du  canal  nasal 
consécutives. 

Revue  neurologique.  —  (N°  17,  i5  sept.  1907.)  Nageotte  : 
Neurophagie  dans  les  greffes  de  ganglions  rachidiens. 

Revue  scientifique.  —  (N°  i3,  28  sept..  1907.)  Ferrand  : 
Torpilleurs  et  sous-marins.  —  Ginestous  :  L’industrie  des 
éponges  sur  les  côtes  de  Tunisie.—  Hérique  :  L’horlogerie 
bisontine  et  l’Observatoire  national  de  Besançon. 

Semaine  médicale.  —  (N°  40,  28  sept.)  Marfan  :  Rachitisme 
et  syphilis. 

Tribune,  médicale,  —  (N,°  3g, .28  sepL.)  Claude. et  Lejon, ne.:. 
Suites  éloignées  des  lésions  des,  centres  nerveux,  concomiT 
tantes  des.  méningites  cérébro-spinales. 


Précis  de  chimie  physiologique,  par  Maurice  Arthus,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à”  f  Université?  ql  Lausanne.  5e  édit., 
revue  et  augmentée.  In-8°  de  vi-427  p.  (Collect.  de  Précis 
médicaux)  avec  11  r  fig.  dans  le  texte  et'  2,pl.  hors  texte  en 
coul.,  caet.  toile  souple».  —  Priât'  :  6’  fcawesi  —  Paris, 
Masson  et  G.ie: 

Traitement  de  la  syphilis,  par  les  docteurs  Lucien  Jacquet,. 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  et  Marcel  Ferrand, 
interne  à  l’hôpital  Broca.  Petit  in-8°  de  164  p.,  1907.  — 
Prix  :  broché-,  *  fr;  5b;  cartonné,  3  fr.  —  Paris,  Masson 
et  G"». 
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ANIME  DI  LA  HANCHE  ET  MAIN  BOTE 


circulation  en  retour,  mais  à  des  troubles  trophiques 
vous  observez  enfin  qu’il  existe  peu  ou  pas  d  atro- 


PAR  OSTÉOMYÉLITE 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Messieurs, 

Ce  vieillard  de  soixante-dix  ans,  cultivateur,  est 
entré  l’autre  jour  dans  notre  service  pour  un  accès 
de  rétention  aigu  d’urine. 

C’était  la  première  manifestation  d’une  grosse 
hypertrophie  prostatique  dont  il  n’avait  présenté 
jusqu’alors  aucun  des  prodromes  habituels.  Sondé 
régulièrement  pendant  quelques  jours,  il  a  guéri 
sans  infection  vésicale  de  ce  premier  accès  de  réten¬ 
tion;  il  reste  exposé  à  des  récidives  au  moindre  écart 
de  régime,  mais;  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ce 
n’est  pas  pour  l’instant  un  infecté,  ni  de  la  vessie,  ni 
des  reins. 

Nous  ne  vous  parlerons  pas  davantage  de  l’affec¬ 
tion  qui  l’a  amené  à  nous,  n’ayant  nulle  intention, 
dans  ces  conditions  d’âge  et  de  résistance  générale, 
de  lui  proposer,  à  froid  et  sans  indication  plus  pres¬ 
sante,  un  traitement  chirurgical  tel  que  la  prostatec¬ 
tomie. 


Fig.  i. 


Mais  ce  malade  est  en  même  temps  porteur  de 
curieuses  lésions  cicatricielles  dans  sa  hanche  et  dans 
son  poignet  droits,  qui  méritent  de  retenir  votre 
attention. 

I.  Considérons  d’abord  sa  hanche  droite. 

A  la  première  inspection,  vous  êtes  frappés  par 
l’attitude  en  demi-flexion  de  la  cuisse.  Vous  noterez 
des  traces  de  suppuration  profondes  sous  forme  de 
deux  cicatrices  minces  et  adhérentes  l’une  en  arrière 
du  grand  trochanter,  l’autre  à  la  partie  externe  du 
triangle  de  Scarpa,  que  le  malade  attribue  à  l’appli¬ 
cation  d’un  cautère.  Sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
vous  notez  encore  des  dilatations  veineuses  très 
prononcées  qui  ne  sont  pas  dues  à  une  gêne  de  la 


phie  générale  du  membre.  — •  Seuls  les  pelvi-tro- 
chantériens  sont  atrophiés,  entraînant  l’abaissement 
du  pli  fessier. 


Fig.  3. 


Palpons  maintenant  cette  articulation,  chose  facile, 
car  elle  est  parfaitement  indolore,  soit  spontanément, 
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SÆ>it  à  la  pression.  Nous;  constatons  que  l’attitude 
dont  nous  avons,  parlé  correspond  à  une  ankylosé 
complète,  par  fusion  osseuse  autant  qu’on  peut 
J 'affirmer  cliniquement,  Il  nous  faut  préciser  l’atti¬ 
tude  qui  en  résulte.  ■ 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  flexion 
pure  de  90  degrés  environ  sans  déplacement  latéral  : 
aussi  entraîne-t-elle  un  minimum  de  symptômes  fonc¬ 
tionnels  et  le  malade  porteur  de  cette  lésion  depuis 
l’enfance  s’en  est  très  bien  accommodé. 

L’attitude  assise  lui  est  très  aisée  puisque  la  posi¬ 
tion  permanente  de  sa  cuisse  sur  le  bassin  corres¬ 
pond  précisément  à  cette  attitude.  Pour  se  tenir  de¬ 
bout,  il  lui  faut,  par  contre,  corriger  sa  flexion  par 
des  mouvements  de  compensation  dont  le  bassin  fait 
tous  les  frais.  Voyez-le  dans  cette  position  et  observez 
la  cambrure  extrême  de  son  bassin  et  de  sa  région  lom¬ 
baire.  Cette  même  flexion  ne  va  pas  sans  entraîner 
en  plus  un  certain  degré  de  raccourcissement  que  le 
malade  compense  cette  fois  par  son  pied  placé  en 
équinisme.  Nous  avons  vu  qu’il  n  existait  pas  d  ad¬ 
duction  ni  d’abduction  sensible.  Pour  compenser  l’ab¬ 
sence  de  ces  mouvements  physiologiques,  le  genou 
s’est  peu  à  peu  assoupli,  puis  disloqué,  et  il  nous 
présente  une  laxité  anormale  et  des  mouvements  de 
rotation  interne  et  externe  très  marqués  même  dans 
l’extension.  Voilà  donc  par  quels  artifices  notre  ma¬ 
lade  est  arrivé  à  compenser  l’immobilité  de  sa  hanche 
et  sa  flexion. 

N’y  a-t-il  pas  en  même  temps  du  raccourcissement 
du  membre  en  dehors  de  celui  qui  résulte  précisé¬ 
ment  de  la  flexion  même? 

Il  n’y  a  d’abord  pas  de  raccourcissement  atrophique 
portant  sur  les  différents  segments  du  membre;  le 
fémur  mesuré  de  l’interligne  du  genou  au  trochanter 
présente  la  même  longueur  que  du  côté  opposé. 
Mais  n’y  a-t-il  pas  ascension  de  ce  fémur  en  bloc 
par  le  mécanisme  d’un  décollement  épiphysaire  ou 
d’une  fracture  ou,  comme  on  l’observe  plus  souvent 
en  pareil  cas,  d’une  subluxation  pathologique  ?  Gela 
n’existe  pas  davantage,  car  la  mensuration  non  plus 
depuis  le  trochanter,  mais  depuis  l’épine  iliaque  an¬ 
téro-supérieure,  ne  nous  révélé  pas  davantage  de 
raccourcissement  et  aussi  parce  qu’il  n’existe,  pas 
l’adduction  dont  sraccompagne  à  peu  près  fatale¬ 
ment  l’ascension  de  la  tète  dans  la  fosse  iliaque 
externe.  L’élévation  du  grand  trochanter  de  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  ligne  classique  de  Roser- 
Nélaton  ne  signifie  rien  dans  ces  limites,  car  dans 
les  vieilles  ankylosés  de  la  hanche  il  faut  tenir  compte 
de  l’atrophie  unilatérale  du  bassin  qui  abaisse,  par 
rapport  au  trochanter,  les  deux  points  de  repère  de 
cette  ligne. 

Nous,  conclurons  donc  à  une  ankylosé  ancienne 
osseuse  de  la  cuisse  en  demi-flexion,  sans  ascension 
ni  raccourcissement  du  membre.  Quelle  en  est  la 
cause  ? 

S’agirait-il  d’une  coxalgie  ?  Mais  ce  que  le  malade 
nous  raconte  de  l’évolution  rapide  de  son  affection 
parle  contre  cette  hypothèse  ;  et  plus  encore,  l’ anky¬ 
losé  complète  osseuse  dont  nous  vous  avons  parlé 
et  qui,  vous  le  savez,  n’existe  pas  à  proprement  par¬ 
ler  dans  la  tuberculose  articulaire.  Tout  nous  parle, 


au  contraire,  d’une  infection  suppurative  aiguë, 
d’une  arthrite  supputée,  telle  qu’on  en  trouve  au 
cours  de  la  typhoïde,  de  la  rougeole,  de  la  variole  ou 
mieux  de  l’ostéomyélite.  En  effet,  Messieurs,  le  cai- 
tilage  conjugal  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
est  intr  a- a  r  t  ic  u  1  a  ire  en  totalité,  et  1  arthrite  supputée 
de  la  hanche  est  une  conséquence  à  peu  près  fatale 
de  l’ostéomyélite  supérieure  du  fémur. 

De  cette  infection  grave,  notre  malade,  s’est  tiré 
avec  le  minimum  de  troubles  fonctionnels.  La  rapi¬ 
dité  de  la  maladie  n’a  laissé  s’établir  que  de  la  flexion 
et  a  ankylosé  la  hanche  avant  que  des  déplacements 
latéraux  ou  une  luxation  pathologique  n’aient  pu 
se  produire.  Vous  avez  vu  par  quels  moyens  se  dis¬ 
simulait  cette  flexion  et  vous  savez  qu’à  tout  prendre 
il  vaut  mieux  pour  un  ankylosé  de  la  hanche  un 
peu  de  flexion  qu’une  extension  absolue.  Il  n  y 
aurait  donc  rien  à  faire  pour  une  telle  lésion  dans 
d’autres  conditions  d’âge  et  d’état  général,  et  il  n  y 
aurait  qu’à  laisser  sans  intervention  ce  malade  qui 
ne  fut  point  gêné  dans  ses  travaux  par  les  suites  de 
son  affection. 

IL  Considérons  maintenant,  Messieurs,  la  main 
droite. 

Elle  s’est  déformée  en  même  temps  que  la  hanche, 
ou  plus  exactement  à  la  guérison  de  la  localisation 
fémorale  de  la  maladie.  A  ce  moment,  le  poignet  se 
serait  tuméfié,  et  un  véritable  abcès  métastatique  a 
laissé  ses  traces  sous  forme  d’une  fistule  adhérente  à 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  A  la  suite  de  cet 
abcès  est  apparue  la  déformation  actuelle  qui,  depuis, 
n’a  pas  progressé.  Là  non  plus  le  malade  ne  souffre 
pas,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression;  là  aussi  les 
troubles  fonctionnels  sont  minimes  pour  les  lésions 
anatomiques  constatées.  L’extension  se  fait  jusqu’à 
l’horizontale  où  elle  est  brusquement  arrêtée  par  un 
obstacle  osseux,  tandis  que  la  flexion  serait  plutôt 
exagérée.  Les  mouvements  de  latéralité  s  exécutent 
avec  leur  amplitude  normale,  la  préhension  est  en¬ 
travée  par  suite  de  la  gêne  de  l’extension  (vous  sa¬ 
vez,  en  effet,  que  l’intégrité  des  extenseurs  est  né¬ 
cessaire  pour  le  jeu  et  la  force  des  antagonistes). 
Quant  aux  mouvements  de  pronation  et  de  supina¬ 
tion  qui,  d’ailleurs,  ne  sont  que  peu  limités,  ils 
s’exécutent  par  une  sorte  d’excursion  du  radius 
dans  l’espace  autour  du  cubitus  fixe,  tandis  que  nor¬ 
malement,  quoi  qu’en  disent  les  anatomistes,  radius 
et  cubitus  évoluent  symétriquement  l’un  autour  de 
l’autre  sans  déplacer  l’axe  de  l’avant-bras. 

Avec  cette  gêne  des  mouvements,  nous  constatons 
à  l’inspection  une  déformation  très  nette  du  poignet. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c’est  la  chute  du 
poignet  en  avant  et  la  saillie  du  style  cubital  du  côté 
dorsal  :  consécutivement  les  fléchisseurs  se  sont,  peu 
à  peu  rétractés  formant  deux  cordes  très  visibles 
(cubital  antérieur,  grand  palmaire),  les  extenseurs  se 
sont  laissé  distendre  et  allonger  progressivement. 

La  palpation  au  secours  de  laquelle  nous  avons 
appelé  la  radiographie  va  nous  permettre  maintenant 
de  préciser  plus  exactement  les  rapports  des  os  dé¬ 
placés. 

Toute  la  déformation  paraît  siéger  dans  1  interligne 
radio-carpien.  En  avant  de  cet  interligne,  les  os  du 
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/carpe,  quoique  un  peu  tassés  à  la  radiographie,  ont 
conservé  respectivement  leurs  rapports  normaux  ;  la 
médio-carpienne  fonctionne  normalement  et  suffit 
vraisemblablement  aux  mouvements  de  flexion  et 
d? extension  de  la  main.  En  arrière  de  lui,  les  extré¬ 
mités  inférieures  des  deux  os  de  l’avant-bras  sont 
bien  un  peu  rapprochées  l’une  de  l’autre  par  la  ré¬ 
traction  du  carré  pronateur,  n’étant  plus  écartées  par 
le  condyle  carpien  qui  a  fui  la  mortaise  antibrachiale. 
Car  telle  est  bien  la  lésion  fondamentale  de  ce  poi¬ 
gnet  :  la  luxation  radio-carpienne.  On  voit  nettement 
sur  les  radiographies  de  face  et  de  profil  comparées 
que  le  radius  a  glissé  sur  le  versant  externe  du  carpe, 
jusqu’à  venir  appuyer  par  sa  pointe  sur  le  premier 
métacarpien;  tandis  que  le  cubitus  a  remonté  sur 
le  dos  du  carpe  où  il  vient  surplomber  le  grand  os. 
Mais,  tandis  que  ce  cubitus  est  peu  ou  pas  déformé, 
son  apophyse  styloïde  étant  restée  libre  et  s’étant 
simplement  un  peu  atrophiée  et  effilée,  ce  radius  est 
au  contraire  profondément  modifié.  Il  semble  que, 
pour  s’adapter  à  sa  nouvelle  position,  il  ait  fait  les 
frais  d’une  nouvelle  articulation  avec  le  scaphoïde, 
sous  forme  d’une  corniche  en  encorbellement  sur  la 
paume,  très  nette,  sur  les  radiographies  de  profil  :  il  y 
a  là  un  nouvel  exemple  de  ces  adaptations  fonction¬ 
nelles  si  fréquentes  dans  les  luxations  irréduites  du 
jeune  âge. 

Une  telle  lésion  est  rare  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  (1),  par  rapport  aux  luxations  médio-carpiennes 
plus  ou  moins  légitimes  et  surtout  aux  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  qui  donnent  souvent 
l’apparence  d’une  luxation  du  poignet.  Elle  s’observe 
parfois  congénitalement  :  c’est  le  carpus  curvus  ou 
mieux  le  radius  curvus,  la  maladie  de  Maneking; 
mais  alors  la  déformation  est  ordinairement  symé¬ 
trique,  n’entraîne  guère  de  troubles  fonctionnels,  et 
surtout  ne  s’accompagne  pas  de  cette  fistule  révéla¬ 
trice  qui  nous  montre  là,  comme  à  la  hanche,  le  pas¬ 
sage  de  l’ostéomyélite.  Vous  connaissez  bien  ces 
troubles  de  croissance  des  segments  de  membre  à 
deux  os  dont  l’un  est  frappé  dans  son  développement; 
l’os  exubérant  s’incurve  ou  se  subluxe  par  l’une  ou 
l’autre  de  ses  extrémités,  entraînant  la  main  dans 
son  déplacement,  si  la  lésion  siège  à  l’avant-bras. 
Mais  il  ne  s’agit  pas  de  cela  dans  notre  cas,  car  alors 
la  déformation  eût  été  secondaire  et  progressive,  et 

nous  constaterions  encore  aujourd’hui  cette  inégalité 

de  longueur  des  deux  os  antibrachiaux  à  la  mensura¬ 
tion.  Le  malade  est  très  explicite  à  ce  sujet  :  la  dé¬ 
formation  était  constituée  à  sa  guérison.  C’est  donc 
une  luxation  radio-carpienne  pathologique  par  glis¬ 
sement  au  cours  d’une  arthrite  suppurée  ostéomyé- 
li  tique,  et  la  lésion  devient  alors  d’une  rareté  grande 
en  ce  lieu  et  sous  cette  forme. 

Ilnousfautincriminer  icil’absence  d’immobilisation 
ou  l’immobilisation  vicieuse  de  concert  avec  l’usure 


(a)  Par  contre,  je  crois  que  c’est  dans  une  subluxation  de  la  tête 
cubitale  en  arrière  du  ligament  triangulaire  qu’il  faut  chercher  la 
lésion'de  cette  curieuse  affection  connue  sous  le  nom  de  pronation 
douloureuse  des  enfants.  Dans  tousles  cas  que  j’ai  vus  et  réduitspar 
le  classique  mouvementde  supination  forcée,  j'ai  perçu  très  nette¬ 
ment  un  gros  craquement  au  niveau  de  cet  os  et  au  moment  de  la 
réduction. 


cartilagineuse  et  ligamenteuse  de  cette  jointure.  Peu 
à  peu  la  flexion  a  fait  glisser  en  bas  le  condyle  car¬ 
pien  que  la  réduction  secondaire  des  fléchisseurs  nor¬ 
malement  prédominants  a  fixé  par  la  suite  en  cette  atti¬ 
tude.  Peu  à  peu  la  pronation  a  luxé  en  haut  le  cubitus 
que  la  réduction  du  carré  pronateur  attache  mainte¬ 
nant  de  trop  court  au  radius.  Ultérieurement,  cet  os, 
resté  seul  au  contact  du  carpe,  lui  a  construit  ingé¬ 
nieusement  une  articulation  vraiment  commode. 

Nous  n’aurions  la  prétention  de  faire  mieux,  et 
même  dans  d’autres  conditions  d’âge,  ne  propose¬ 
rions,  pour  le  poignet  pas  plus  que  pour  la  hanche, 
aucun  traitement  orthopédique  pour  une  lésion  sem¬ 
blable,  bien  plus  disgracieuse  que  gênante.  Mais 
vous  conviendrez  que  le  seul  examen  de  cette  double 
difformité,  l’une  plus  classique,  l’autre  vraiment  rare, 
méritait  au  seul  point  de  vue  diagnostic  de  fixer 
votre  attention.  Nous  voilà  loin  de  l’hypertrophie 
prostatique  qui  nous  a  amené  ce  malade;  mais  nous 
aurons  assez  d’occasions  de  revenir  sur  sa  maladie 
actuelle. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  Ier  OCTOBRE  I9O7) 

Séance  de  rentrée  un  peu  terne;  très  peu  d’académiciens. 

Sérum  antidysentérique.  —  M.  Troisier  a  analysé  un 
travail  de  MM.  Coyne  et  Auché  (de  Bordeaux)  sur  l’emploi 
d’un  sérum  anddysenlérique  polyvalent.  La  dysenterie  peut 
être  d’origine  amibienne  ou  bactérienne.  On  sait  que,  pour 
cette  dernière,  l’agent  virulent  est  le  bacille  de  Ghantemesse 
et  Widal.  MM.  Vaillard  et  Dopter  ont  proposé  un  sérum  pro¬ 
venant  d’animaux  imnjunisés  par  des  inoculations  successives. 
Mais  on  a  depuis  trouvé  d’autres  formes  bacillaires  de  la 
dysenterie  qui  ne  sont  sans  doute  que  des  races  d’un  même 
microorganisme,  MM.  Coyne  et  Auché  proposent  d’employer 
un  sérum  polyvalent,  obtenu  par  l’immunisation  des  animaux 
contre  toutes  les  formes  bactériennes  connues  de  la  dysen¬ 
terie. 

Le  mouvement  thérapeutique.  —  M.  Grimbert  a  fait  une 
communication  s'ur  le  mouvement  thérapeutique  de  ces  dix 
dernières  années,  communication  basée  sur  des  statistiques 
empruntées  à  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et  qui  nous 
montre  la  grandeur  et  la  décadence  de  certaines  médications 
telles  que  les  saignées,  le  vésicatoire,  la  quinine,  l’acide  phé- 
nique,  l’iodoforme,  le  sublimé,  etc. 

Dans  le  but  de  se  rendre  compte  des  tendances  thérapeu¬ 
tiques  du  corps  médical  des  hôpitaux,  M.  Grimbert  a  relevé 
la  quantité  des  médicaments  fournis  chaque  année  par  la  Phar¬ 
macie  centrale  :  depuis  quarante  ans,  on  emploie  annuelle¬ 
ment  200  kilos  d’opium,  45o  kilos  de  laudanum,  400  kilos 
d’extrait  de  quinquina,  B 000  kilos  de  teinture  diode, 
55  000  kilos  de  glycérine,  i  200  kilos  de  bromure  de  potas¬ 
sium,  400  kilos  de  salicylate  de  soude,  à  peine  3o  kilos  de 
calomel. 

Détail  un  peu  surprenant  :  les  hôpitaux  de  Paris  emploient 
encore  annuellement  environ  1  5oo  sangsues.  La  quantité  de 
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chloroforme  est  montée  à  2000  kilos,  ce  qui  est  moins  sur¬ 
prenant  étant  donné  le  nombre  bien  plus  considérable  d  opé¬ 
rations  chirurgicales. 

Dans  ces  dernières  années,  les  iodures,  les  sels  de  quinine, 
l’antipyrine  ont  sensiblement  diminué.  Il  en  est  de  même  des 
antiseptiques  :  le  sublimé  est  passé  de  2000  à  693  kilos  par 
an,  l'acide  phénique  de  12000  a  5ooo,  l’iodoforme  de  600  à 
200  kilos. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme  fait  diminuer  la  quantité  de 
rhum  employée  dans  les  hôpitaux,  de  66000  litres  en  1900  à 
27  400,  total  de  1906. 

L’eau  oxygénée  passe,  en  quelques  années,  de  1  000  litres 
à  102000  litres  :  le  formol,  de  3oo  à  2000  litres.  Il  en  est  de 
même  pour  une  foule  de  médicaments  nouveaux,  comme  le 
pyramidon,  l’aspirine,  etc.,  qui  voient  leur  consommation 
augmenter  progressivement. 

La  peste  bovine.  —  Très  intéressante  la  communication  de 
M.  Biot  Bey  sur  la  pestq  bovine  et  son  traitement.  Des  ob¬ 
servations  et  des  recherches  de  l’auteur,  il  résulte  qu’il  n’existe 
pas  de  sérothérapie  de  la  pesle  bovine,  les  injections  préven¬ 
tives  de  sérum  s’étant  montrées  inefficaces  et  les  injections  de 
sérum  antipesteux  employé  au  Caire  ayant  donné  des  résul¬ 
tats  désastreux. 

L’isolement  absolu  en  plein  champ  est,  au  dire  de  M.  Biot 
Bey,  le  seul  moyen  efficace  et  suffit  le  plus  souvent  à  enrayer 
l’épidémie. 

Les  chiffres  publiés  à  l’appui  de  ces  conclusions  sont  tout  à 
fait  démonstratifs. 

Ajoutons  que  nous  sommes  protégés  en  France  contre  la 
peste  bovine,  qui  n’y  apparaît  généralement  qu’à  la  suite  d’ar¬ 
mées  étrangères  envahissant  notre  sol. 

On  ne  connaît  pas  encore  exactement  la  nature  du  mal. 

La  promptitude  dans  le  diagnostic  et  la  célérité  dans  le  trai¬ 
tement,  c’est-à-dire  dans  l’isolement,  permettront  toujours 
d’enrayer  une  épidémie  naissante. 
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Trous  dans  le  mésentère  avec  hernie  de  l’intestin.  (G. -K. 
Dickinson,  Jour.  Am.  med.  Assoc.,  vol.  XLVI1I,  n°  1 5 ,  i5 
avril  1907,  p.  1267.) —  Les  trous  du  mésentère  ont  plus  qu’un 
intérêt  anatomique.  Ils  ne,  sont  pas  rares  dans  le  mésogastre 
(l’épiploon)  et  il  est  probable  que  les  mêmes  causes  qui  les 
produisent  là  les  produisent  dans  le  mésentère.  On  les  trouve 
rarement  dans  la  partie  supérieure  de  celui-ci  :  plus  on  se  rap¬ 
proche  du  cæcum,  plus  ils  deviennent  nombreux  et  grands. 
Un  traumatisme,  la  rupture  de  glandes  caséeuses  ou  de  kystes 
chyleux  peuvent  leur  donner  naissance,  mais  leur  localisation 
élective  près  du  cæcum  suggère  comme  explication  plus  plau¬ 
sible  de  leur  existence  une  irrigation  artérielle  insuffisante  et 
une  résorption  progressive.  Dans  cette  région,  l’anastomose 
de  l’iléo-colique  avec  les  branches  terminales  de  la  mésenté¬ 
rique  supérieure  est  si  souvent  incomplète  que  l’on  ne  peut 
injecter  convenablement  la  région.  C’est  d’ailleurs  dans  cette 
région  circonscrite  par  l’anastomose  que  se  trouve  l’aire  mé¬ 
sentérique  des  auteurs,  arrondie  ou  ovale,  privée  de  vaisseaux 
apparents,  à  contours  souvent  nettement  accusés  comme  taillés 
à  pic  par  suite  du  brusque  changement  dans  l’épaisseur  du 
mésentère.  Elle  mesure  de  4  à  5  centimètres  généralement. 


Quand  les  trous  sont  traumatiques  ou  dus  à  l’ulcération, 
leurs  bords  sont  irréguliers  et  déchiquetés;  quand  ils  sont 
dus  à  la  résorption  progressive,  ils  sont  lisses  et  arrondis. 

Dickinson  relate  deux  cas  d’étranglement  interne  dus  à 
l’engagement  de  l’intestin  dans  des  trous  du  mésentère.  La 
possibilité  de  ces  cas  est  mentionné  partout,  mais  ils  sont 
moins  que  fréquents  en  réalité.  Dans  le  premier  cas,  on  trouva 
un  trou  de  5  centimètres  de  diamètre  par  lequel  s’engageait 
une  anse  d’intestin  qui  n’adhérait  pas  au  pourtour  de  l’orifice, 
mais  était  maintenu  en  place  par  des  adhérences  avec  le  som¬ 
met  de  l’appendice  gangréneux.  Dans  le  second  cas,  c’était 
un  diverticule  de  Meckel  kystique  à  son  extrémité  qui  s’était 
engagé  à  travers  un  petit  orifice  de  6  millimètres  de  diamètre, 
L’extrémité  kystique  rendait  la  réduction  impossible.  Le  tout 
formait  une  bride  fixe  sous  laquelle  l’intestin  s’était  engagé. 
On  dilata  l'orifice  avec  les  mors  d’une  pince  et  la  réduction 
s'opéra  sans  difficulté.  f.  gardner. 

La  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac.  (M.  G. 

SeÈlig.  Interstate  med'.'Joùrn.\  juin  f9'éÿJ'‘Vôl.  XIV,  fi0,  6, 
p.  517.)  —  L’auteur  rappelle  que,  depuis  1900,  cette  complica¬ 
tion  a  été,  en  Amérique,  l’objet  de  nombreux  travaux,  en  par¬ 
ticulier  ceux  de  Robinson,  Finney,  Cohnèr. 

Malgré  cela,  son  étiologie  reste  encore  obscure.  Il  est  cer¬ 
tain  qu’à  l’autopsie  on  constate  toujours  la  compression  du 
duodénum  par  la  racine  du  mésentère  et  la  mésentérique  su¬ 
périeure  et  que  cette  constriction  résulte  de  la  chute  du  petit 
intestin  dans  le  pelvis.  Mais  on  ne  peut  dire  si  c’est  la  dilata¬ 
tion  de  l'estomac  qui,  en  repoussant  les  anses  intestinales, 
cause  cette  occlusion,  ou  si  l’occlusion  est  primitive  et  amène 
la  dilatation  de  l’estomac.  Dans  cette  dernière  hypothèse  qui 
est  le  plus  volontiers  admise,  on  invoque  des  facteurs  étiolo¬ 
giques  multiples  : 

L’entéroptose,  une  longueur  et  une  laxité  exagérée  du  mé¬ 
sentère,  des  adhérences  entre  les  anses  intestinales,  la  lordose 
avec  une  situation  basse  du  duodénum,  l’élévation  brusque  de 
la  tension  abdominale  dans  les  vomissements  post-opéra¬ 
toires,  etc. 

D’après  une  observation  personnelle,  l’auteur  ajoute  une 
autre  cause  à  la  fixation  des  anses  intestinales  dans  le  petit 
bassin  :  le  bandage  de  corps  serré  de  façon  exagérée  après 
les  opérations  sur  l’abdomen. 

Les  parties  supérieures  et  inférieures  de  l’abdomen  sont 
protégées  contre  la  constriction  par  leur  squelette  osseux;  la 
partie  moyenne  la  supporte  en  totalité,  d’où  une  sorte  de  dé¬ 
formation  en  sablier.  Par  suite  du  péristaltisme,  les  anses 
s’engagent  une  à  une  au-dessous  de  ce  rétrécissement  et  ne 
peuvent  remonter  ;  la  traction  sur  le  mésentère  est  effectuée, 
d’où  l'aplatissement  du  duodénum. 

Un  autre  point  sur  lequel  Seelig,  à  propos  de  son  observa¬ 
tion,  appelle  l’attention,  est  la  difficulté  du  diagnostic  avec  une 
péritonite  au  début.  Or,  ce  diagnostic  est  capital.  En  effet,  le 
traitement  de  la  péritonite  comporte  entre  autres  mesures  la 
position  assise,  tronc  élevé,  bassin  abaissé,  dite  position  de 
Fowler  ;  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  comporte  au  con¬ 
traire  la  position  du  malade  la  tête  en  bas  en  position  de  Tren- 
delenburg  exagérée,  de  façon  à  faire  revenir  les  anses  intesti¬ 
nales  vers  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  On  comprend 
donc  l’importance  de  ce  diagnostic;  or,  il  est  très  difficile. 
Vomissementsincoercibles,  ballonnement  du  ventre,  collapsus, 
dépression  rapide  avec  faciès  péritonéal  sont  communs  aux 
deux  complications.  Seelig  montre  que  le  facteur  le  plus  im¬ 
portant  pour  affirmer  la  dilatation  aiguë  est  la  constatation 
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d’une  distension  abdominale  siégeant  au  début  exclusivement 
à  la  région  épigastrique  ;  alors  que  dans  les  flancs  et  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic  le  ventre  reste  plat  et  souple.  De  plus,  on 
verra  cette  distension  disparaître  du  fait  de  l’évacuation  de 
l’estomac  à  la  sonde.  C’est  dans  ce  fait  que  réside  la  base  du 
diagnostic  de  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac. 

M.  LANCE. 

Fistules  œsophago-thoraciques.  {New-Yok  Surg.  Soc.,  1 3  fé¬ 
vrier  1907.)  —  Le  docteur  William  A.  Downes  présente  un 
homme  de  vingt-deux  ans,  sans  antécédents  notables  qui,  en 
avril  1903,  vit  se  développer  une  tumeur  liquide  sur  la  région 
thoracique  droite.  A  l’incision,  pus  fétide  de  couleur  foncée. 
On  diagnostiqua  une  tuberculose  du  sternum.  Deux  grattages 
furent  faits.  Au  second,  qui  visait  à  être  radical,  on  enleva  une 
partie  de  la  poignée  et  du  corps  du  sternum  avec  une  partie 
des  deuxième,  troisième  et  quatrième  côtes  droites.  Sur  la 
ligne  médiane,  il  y  avait  un  vieux  trajet  fistuleux,  dont  on  ne 
put  apprécier  toute  la  profondeur.  Quatre  jours  après  l’opé¬ 
ration,  un  pépin  d’orange  fut  rejeté  par  la  fistule  et,  à  partir 
de  ce  moment,  les  aliments  ingérés  par  la  bouche  furent  expul¬ 
sés  de  temps  à  autre  par  la  fistule.  L’état  du  malade  devint 
si  précaire  que,  le  i5  novembre  igo3,  l’on  dut  faire  une  gas¬ 
trostomie  par  laquelle  le  malade  s’alimenta  pendant  un  an, 
augmentant  de  40  livres.  Puis  il  reprit  l’alimentation  par  la 
bouche  :  toutefois  on  ne  laissa  pas  la  bouche  stomacale  se 
fermer.  De  temps  en  temps,  il  y  avait  encore  issue  d’aliments 
par  la  fistule  thoracique. 

Ces  fistules  œsophago-thoraciques  sont  très  rares.  Osler, 
publiant  un  cas  en  1894,  n’en  trouva  que  deux  semblables. 
Depuis,  le  docteur  Johnson  en  a  publié  un  cas  en  1905. 

Le  docteur  Alexander  B.  Johnson  montre  des  photographies 
de  ce  dernier  cas.  Il  s’agit  d’un  enfant  chez  qui  le  diagnostic 
d’abcès  du  poumon  ou  d’empyème  avait  été  porté.  On  trouva 
un  gros  abcès  thoracique  tuberculeux  et  les  aliments  com¬ 
mencèrent  à  passer  par  la  plaie.  Une  gastrostomie  devint  né¬ 
cessaire.  Ultérieurement,  l’enfant  mourut  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  . 

Le  docteur  Downes,  en  terminant  la  discussion,  dit  qu  U 
n’y  avait  pas  de  sténose  œsophagienne  dans  son  cas.  Les 
efforts  faits  pour  localiser  l’orifice  œsophagien  par  la  radio¬ 
graphie  après  avoir  rempli  la  fistule  de  lait  de  bismuth  res¬ 
tèrent  infructueux.  Il  est  probable  que  la  cause  de  la  fistule 
était  une  tuberculose  suppurée  des  ganglions  du  médiastin 
avec  ouverture  dans  l’œsophage  et  à  la  peau.  L  examen  histo¬ 
logique  des  fragments  d’os  enlevés  à  la  curette  ne  montra  pas 
trace  de  tuberculose  dans  le  sternum.  f.  gabdner. 

Un  cas  de  rupture  de  l’intestin  hernié  par  une  brusque 
contraction  des  muscles  abdominaux.  (Alexander  Miles, 
the  Edinb.  med.  Journ.,  août,  1907,  vol.  XXII,  n°  2,  p.  i3g.) 
—  Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-douze  ans  qui  depuis 
vingt  ans  avait  une  double  hernie  inguinale  assez  volumineuse 
à  gauche.  Les  hernies  étaient  facilement  réductibles  et  il  por¬ 
tait  un  bandage  qui  ne  les  maintenait  qu’en  partie,  mais  il 
avait  pu  continuer  un  travail  très  rude. 

Le  18  novembre  1903,  après  déjeuner,  il  se  baisse  pour  ra¬ 
masser  sous  un  établi  un  gros  tuyau.  En  se  relevant  il  ressent 
une  violente  douleur  dans  le  ventre,  tombe  sur  le  sol,  pâle,  et 
eu  état  de  collapsus.  On  le  transporta  à  l’hôpital  dans  un  état 
de  shock  considérable.  Il  vomit  en  arrivant  et  se  plaint  d’une 
douleur  violente  débutant  au  niveau  de  la  hernie  gau-che  pour 
remonter  jusqu’à  l’ombilic.  En  l’examinant,  la  hernie  se  réduit 


d’elle-même  sans  aucun  effort.  Miles,  qui  le  voit  deux  heures 
après,  rejette  le  diagnostic  de  hernie  étranglée  en  présence  de 
cette  réduction  facile  et  de  la  gravité  du  shock.  Il  pense  a  une 
rupture  de  l’intestin.  ...  .  .1  •» 

Le  malade  est  opéré  :  par  une  large  incision  inguinale  il 
s’écoule  d’abord  de  la  sérosité,  puis  on  trouve  une  masse  du 
petit  intestin  qui  a  la  disposition  suivante  :  formée  par  trois 
anses  courtes  soudées  par  leur  bord  libre  au  moyen  de  fortes 
adhérences,  elles  forment  un  éventail;  les  deux  anses  inté¬ 
rieures  de  l’éventail  sont  rupturées  complètement  au  niveau 
de  leur  point  le  plus  profond,  si  bien  qu’on  trouve  là  quatre 
lumières  intestinales  ouvertes. 

On  resèque  toute  la  masse,  on  pratique  une  suture  termmo- 
lerminale. 

La  cavité  péritonéale  est  lavée,  drainée,  le  malade,  mis  en 
position  de  Fowler.  Il  succombe  néanmoins  de  péritonite 
généralisée  vingt-huit  heures  après  l’opération.  Aucune  autre 
lésion  n’est  trouvée  à  l’autopsie.  m.  lance. 

Brûlure  grave  du  sommet  de  la  tête  à  l’âge  de  sept  mois  ; 
nécrose  ultérieure  de  toute  la  calotte  crânienne  osseuse. 
Opération  à  l’âge  de  quatorze  ans.  (W.-W.  Keen,  P/nlad. 
Acad,  of  Surg.,  4  fév.  1907.)  -  Lejeune  garçon  dont  il  est 
question  tomba,  à  sept  mois,  la  tête  la  première  sur  des  char¬ 
bons  ardents  et  son  crâne  resta  en  contact  avec  ceux-ci  pen¬ 
dant  vingt  minutes  environ.  Il  n’en  mourut  pas,  mais  six  mois 
après,  la  calotte  crânienne  entière  se  détacha,  comprenant  une 
grande  partie  du  frontal,  les  deux  pariétaux  en  totalité  et  une 
partie  de  l’écaille  du  temporal  droit.  La  calotte  éliminée  me¬ 
sure  17  X  11  centimètres.  A  la  chute  de  l’os,  la  dure-mère 
était  couverte  de  granulations  et  une  cicatrisation  complète 
eut  lieu.  Puis  la  plaie  se  rouvrit,  se  recicatrisa,  se  rouvrit 
encore  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  l’âge  de  quatorze  ans.  A  partir 
de  l’âge  de  deux  ans,  il  a  eu  une  moyenne  de  400  attaques  épi¬ 
leptiformes  par  an,  survenant  sans  causes  provocatrices.  A 
sept  ans,  il  commença  à  aller  à  l’école,  et  fut  d’abord  bon  élève  ; 
mais  quand  le  nombre  des  attaques  commença  à  augmenter, 
l’intelligence  s’obscurcit  et  aujourd’hui  l’enfant  semble  être 
apathique  et  stupide.  . 

Keen  se  décida  à  pratiquer  une  crâniotomie  circulaire  de 
manière  à  soulever  la  calotte  cicatricielle  en  totalité  et  à  dé¬ 
comprimer  ainsi  le  cerveau.  Il  la  fit  en  deux  temps,  parce  que 
la  première  fois  il  déchira  en  avant  le  tissu  longitudiual 
supérieur  qu’il  croyait  oblitéré.  Il  perfora  des  trous  dans  la 
calotte  osseuse  et  fit  sauter  les  ponts  à  la  pince-gouge.  Il  y  eut 
amélioration  immédiate  considérable,  mais  elle  ne  continua 
pas  aussi  brillante  qu’on  l’espéràit.  Aujourd'hui,  deux  ans 
après  l’opération,  l’enfant  a  moins  d’attaques  et  est  un  peu 
plus  intelligent;  toutefois,  il  y  a  lieu  de  s’étonner  de  quelque 
chose  dans  ce  cas,  c’est  d’abord  que  l’enfant  ne  soit  pas  mort 
de  sa  brûlure,  et  ensuite  qu’il  ne  soit  pas  aujourd’hui  absolu¬ 
ment  idiot  aussi  bien  qu’épileptique.  f.  gardner. 

Contribution  à  l'étude  expérimentale  de  la  prothèse  in¬ 
terne.  (Lemerle.  Th.  de  Paris,  1907;  A.  Michalon,  édit.)  — 
La  tolérance  par  l’organisme  d’un  appareil  de  prothèse  in¬ 
terne  est  subordonnée,  avant  toute  autre  condition,  à  une 
asepsie  rigoureuse. 

Toute  tentative  de  prothèse  manquant  à  cette  règle  est  vouée 
à  l’insuccès.  C’est  pourquoi  il  ne  peut  exister  de  prothèse 
interne  ouverte ,  c’est-à-dire  restant  en  communication  avec 
l’extérieur,  puisque  l’infection  est  la  conséquence  immédiate 
d’une  semblable  disposition. 
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Ce  sont  des 'fautes  d’asepsie  qui  ont  occasionné  la  plupart 
des  insuccès  rencontrés  en  prothèse;  ces  fautes  peuvent  être 
relevées  dans  .l’application  de  l'appareil,  ou  dans  la  concep¬ 
tion  même  qui  a  présidé  à  sa  construction. 

Un  prothésiste  distingué,  M.  Michaëls,  décrivant  un  appa¬ 
reil  de  prothèse  interne  pour  la  résection  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  expose  ’le  détail  suivant  :  «  Au  milieu  de  cette  pièce 
j’établis  un  écrou  taraudé,  traversé  par  une  vis  en  or  de  2  cen¬ 
timètres  de  longueur,  cette  dernière  devant  plus  tard  traverser 
la  muqueuse  buccale  au  niveau  d’une  première  molaire,  était 
destinée  à  servir  de  point  d’appui  pour  l’application  d’un  den¬ 
tier  artificiel.  » 

L’auteur  pense  qu’un  appareil  semblable  excommunication 
avec  le  milieu  buccal,  est  destiné  à  une  élimination  certaine 
due  à  une  infection  inévitable.  Tout  appareil  de  prothèse 
interne  doit  étre  enfoui  aseptiquement  dans  les  tissus  et  per¬ 
dre  tout  rapport  avec  l’extérieur  (  t). 

Le  périoste  offre  la  plus  large  tolérance  pour  les  corps 
étrangers. 

Un  décollement  de  cette  membrane  n’excédant  pas  3-  ou  ; 
4  centimètres  carrés  n’entraîne  aucune  conséquence  lâcheuse 
pour  la  nutrition  de  Tos  sous-jacent. 

Lïos  tolère  parfaitement  la  présence  d’un  corps  étranger  à 
condition  1  qu’il  soit  aseptique,  absolument  immobile,  et  fixé 
par  des  moyens  qui  n'aient  intéressé  le  tissu  osseux  que  sui¬ 
vant  des  sections  très  nettes,  sans  écrasement. 

Aicette  dernière  condition  est  subordonnée  la  parfaite  fixa¬ 
tion  d!un  appareil  de  prothèse  interne. 

iLes  divers  caoutchoucs  eolorés  utilisés  en  prothèse  den¬ 
taire  sont  également  tolérés  par  les  tissus. 

111  n’est  pas  nécessaire  de  choisir,  pour  construire  un  appa¬ 
reil,  des  métaux  inaltérables  par  les  liquides  organiques, 
Comme  l’or  et  le  platine.  Les  oxydations,  qui  se  produisent 
avec  le  >fer  et  le  cuivre,  sont  légères  et  ne  constituent  pas  un 
facteur  d’intolérance. 

L’argent,  quoique  attaquable  par  les  milieux  organiques, 
est' particulièrement  bien  supporté  par  le  tissu  conjonctif. 

■A  ce  point  de  vue,  il  constitue -le  métal  de  choix  à  utiliser 
pour  la  prothèse  interne. 

La  forme  d’un  corps  étranger  n’est  pas  Un  facteur  d’intolé¬ 
rance.  Lorsque  cela  est  nécessaire,  il  ne  faut  pas  craindre  de 
poser  des  appareils  présentant  certaines  aspérités,  comme  les 
têtes  de  boulon,  par  exemple,  qu’on  a  une  trop  grande  ten¬ 
dance  à  affaiblir  afin  qu’elles  ne  fassent  pas  saillie  à  la  surface 
de  l’os. 

Tout  appareil  placé  aseptiquement  au  sein  des  tissus  sans 
être  fixé  au  squelette  sera  bien  toléré  en  ce  sens  qu’il  n’occa¬ 
sionnera  pas  d’accidents,  mais  il  accomplira  une  migration 
plus  ou  moins  étendue  et  aboutira  à  une  élimination  presque 
•certaine.  La  pesanteur  est  la  cause  principale  de  cette  émi¬ 
gration  . 

La  fixation  rigoureuse  d’un  appareil  est  donc  la  condition 


i(.i)  Les  appareils  devant  toujours  être  placés  dans  un  milieu 
aseptique,  la  prothèse  interne  est  souvent  tandive,  l’intervention 
créant  dans  certains  cas  des  plaies  septiques.  Dans  les  résections 
du  maxillaire  inférieur,  par  exemple,  on  ne  doit  pas  faire  de  pro¬ 
thèse  interne  immédiate  puisqu’on  placerait  l’appareil  en  milieu 
septique.  La  prothèse  interne  tardive  est  mieux  indiquée,  parce 
qu’elle  permet,  après  cicatrisation,  d’opérer  par  voie  cutanée  tout 
à  fait  aseptiquement.  Le  port  d’un  appareil  prévenant  la  rétraction 
cicatricielle  est -nécessaire  en  pareil  cas  pour  permettre  l’opération 
(Sébii.eau  et  Lemerle.  Soc.  de  chir.,  fév.  1907). 


absolue  de  sa  tolérance.  Il  faut  pour  cëla  que  ses  moyens  de 
rétention  dans  le  squelette  soient  conçus  de  telle  façon,  qu’ils 
nepüissent  être  mobilisés  au  cours  des  mouvements  de  l’in¬ 
dividu,  car  un  pareil  fait  entraînerait,  de  la  part  du  tissu 
osseux,  une  élimination  rapide. 

Le  boulon  constitue  le  meilleur  mode  de  fixation  dont  on 
puisse  faire  usage  en  prothèse  interne.  En  certaines  régions, 
à  la  voûte  du  crâne,  par  exemple,  le  boulon  n’est  pas  appli¬ 
cable. 

En  pareil  cas,  on  fixera  de  préférence  les  appareils  à  l’aide 
de  coins  enfoncés  dans  l’os. 

La  ligature  ne  peut  être  considérée  pour  la  fixation  des 
appareils  que  comme  un  moyen  de  fortune. 

Une  des  meilleures  substances  qu’on  puisse  employer  en 
prothèse  plastique  pour  les  restaurations  osseuses  est  consti¬ 
tuée  par  l’amalgame  d’argent  et  d’étain,  facilement  stérili- 
sable. 

L’obturation  des  sinus  de  la  face  est  possible  à  condition 
que  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  au  niveau  de  leurs  orifices 
naturels  s’opère  de  telle  façon  qu’il  en  résulte  pour  le  corps 
étranger  une  séparation  absolue  du  milieu  extérieur  septique. 

On  ne  doit  pas  craindre,  après  la  dénudation  complète  de  la 
cavité  d’un  sinus  et  son  obturation  à  l’aide  d’une  substance 
plastique,  de  provoquer  des  lésions  des  parois  osseuses. 

La  nutrition  de  ces  dernières  est  assurée  par  le  périoste 
qui  tapisse  leur  face  opposée.  l.  gayard. 

PEDIATRIE 

Les  œdèmes  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson.  (D’Às- 
tros.  Revue  des  mal.  de  l’enf.,  sept.  1907,  p.  385-3g8.)  ■ — 
Chez  le  nouveau-né,  il  est  fréquent  d’observer  de  l’œdème 
simple.  Il  s’agit  alors  d'enfants  nés  avant  ternie,  d’un  poids 
au-dessous  de  la  normale,  d’une  faiblesse  générale  marquée, 
présentant  une  certaine  tendance  au  refroidissement,  souvent 
atteints  d’œdème.  Cet  œdème  débute  peu  après  la  naissance,  au 
niveau  de  l’bypogastre  ;  de  là,  il  s’étend  aux  membres  infé¬ 
rieurs  ou  aux  organes  génitaux,  mais  il  est  rare  qu’il  se  géné¬ 
ralise.  Le  plus  souvent,  il  est  tel  que,  «  sous  la  peau  fine  et 
congestionnée  du  prématuré,  le  tissu  cellulaire  paraît  gorgé 
d’un  suc  abondant,  qui  n’éteint  pas  son  élasticité,  en  sorte  que 
la  pression  du  doigt  ne  laisse  pas  d’empreinte  ».  Plus  tard, 
au  contraire,  l’œdème  garde  l’empreinte  du  doigt.  Il  persiste 
plus  ou  moins  longtemps  et  ne  disparaît  qu’avec  lè  traitement 
classique  (réchauffement,  couveuse,  alimentation).  Lorsqu’il 
augmente  ou  se  complique  d’hémorragies  dermiques,  la  mort 
est  à  redouter.  Bien  que  sa  pathogénie  soit  complexe,  Ton 
doit,  d’après  M.  d’Astros,  faire  jouer  le  premier  rôle,  dans  sa 
production,  à  l’atélectasie  pulmonaire.  En  tout  cas,  il  ne  dé¬ 
pend^  n  aucune  façon,  d’une  lésion  rénale. 

À  côté  de  cet  œdème  simple,  il  faut  réserver  une  place  aux 
œdèmes  d'origine  infectieuse.  Souvent,  à  la  suite  d’une  infec¬ 
tion  survenant  chez  un  prématuré,  les  fonctions  rénales  s’al¬ 
tèrent  et  l’œdème  simple  devient  un  œdème  aggravé.  Il  se 
caractérise  alors  par  la  blancheur  et  la  mollesse  excessive  des 
tissus,  et  surtout  par  la  présence  d’albumine  dans  les  urines. 
Parfois  l’infection  est  d’origine  ombilicale  ;  dans  d’autres  cas, 
elle  est  d’origine  hépatique  ou  broneho-puimonaire.  Dans  une 
autre  catégorie  de  faits,  l’œdème  infectieux  apparaît  d’em¬ 
blée.  D’autres  fois  encore,  il  est  le  fait  d’une  infection  chro¬ 
nique  telle  que  1  ’ b ér é d o-s  yphili  s ,  dont  il  peut  même  précéder 
les  autres  signes.  Souvent  il  est  causé  par  des  affections  pul¬ 
monaires  diverses,  qu’il  s’agisse  d’infections  ou  de  toux  quin- 
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teu.ses  provoquant  un  œdème  d’origine  mécanique;  il  se  loca¬ 
lise  alors  à  la  face  pu  aux  membres  supérieurs.  Enfin  certains 
œdèmes  peuvent,  se  développer  à  la  suite  de  troubles  digestifs 
graves  (Hutinel)  :  ils  paraissent  alors  liés  à  la  rétention  chlo¬ 
rurée,  d'où  la  'nécessité  de  n’user  qu’avec  mesure,  chez  de 
tels  malades,  des  injections  de  sérum  artificiel. 

L.  BABONNEIX. 

OBSTETRIQUE 

Thrombophlébite  puerpérale  des  veines  pelviennes 
(George  H.  Noble.  Southern  sur  g.  and  Gynecol.  Assoc.,  n  dé¬ 
cembre  1906.)  —  Sur  3a  cas  d’infection  puerpérale,  la  phlé¬ 
bite  pelvienne  existait  1 3  fois  dont  a  fois  sous  le  type  suppuré. 
Un  prompt  diagnostic  et  une  intervention  appropriée  peuvent 
abaisser  la  mortalité  élevée  de  ces  cas.  La  thrombose  peut  se 
produire  de  bonne  heure,  mais  d’ordinaire  les  symptômes  ne 
deviennent  accusés  que  tard  dans  l’état  puerpéral.  Il  y  a.  fré¬ 
quemment  suppuration. concomitante  des  trompes,  des  ovaires, 
du  parenchyme  utérin,  des  tissus  périutérins,  où  le  caillot 
est  imprégné  lui-même  par  du  pus  qui  peut  passer  dans  la 
circulation  générale.  Pour  différencier  la  phlébite  périutérine 
de  l’abcès  des  parois  de  l’utérus  non  compliqué  de  péritonite 
ou  d’adhérences,  Ton  peut  quelquefois  se  baser  sur  la  percep¬ 
tion,  chez  des  malades  maigres  et  à  parois  abdominales  relâ¬ 
chées,  de  petites  saillies  plates  et  arrondies  à  la  surface  de 
l’utérus.  De  plus,  l’abcès  utérin  a  la  courbe  de  température 
continue  des  suppurations  et  non  pas  la  fièvre  intermittente 
du  thrombus  non  suppuré. 

Quand  la  phlébite  est  compliquée,  le  diagnostic  devient 
extrêmement  difficile.  Mais  l’erreur  n’a  pas  d’intérêt  au  point 
de  vue  chirurgical,  car  il  faut  intervenir,  que  la  phlébite  soit 
simple  ou  compliquée.  Trois  méthodes  sont  possibles  :  la 
résection  des  veines  thrombosées,  leur  ligature  simple  ou 
l’hystérectomie.  On  reproche  à  la  résection  le  risque  d’in¬ 
fecter  la  plaie  avec  les  caillots.  L’auteur  n’attribue  pas  beau¬ 
coup  de  valeur  à  cette  objection.  La  simple  ligature  des  veines 
fie  donne  pas  de  résultats  satisfaisants.  L’hystérectomie  est 
extrêmement  dangereuse  dans  ces  circonstances.  D  abord,  elle 
est  souvent  trop  retardée  pour  avoir  des  chances  d’enlever 
tous  les  tissus  infectés.  Quand  la  thrombose  est  limitée  à 
l’utérus,  il  y  a  quelques  chances  de  succès,  mais  quelquefois 
il  n’y  a  de  caillots  qu’en  dehors  de  l’utérus  et  aucun  dans 
celui-ci.  L’hystérectomie  est  alors  pire  qu’inutile.  Au  contraire, 
la  résection  des  veines  sans  hystérectomie  donne  des  résultats 
encourageants.  Sa  mortalité  est  de  28,6  p.  100;  celle  de  la 
ligature,  44,4  p.  100  ;  celle  de  l’hystérectomie,  64,2  P-  100. 
Donc,  jusqu’à  plus  ample  informé,  un  diagnostic  précoce  et 
la  résection  des  veines  thrombosées  doit  être  considérée 
comme  le  meilleur  traitement.  f.  gardner. 

Des  albuminuries  par  suppuration  au  cours  de  la  puer- 
péralité.  (Charles  Thébault.  Th.  de  Paris,  1907;  Bonvalot- 
Jouve,  édit.)  —  Dans  le  vaste  cadre  des  albuminuries  dites 
gravidiques,  ilfautdistinguerles  albuminuries  par  suppuration. 

Ces  albuminuries  par  suppuration  n’ont  très  souvent  qu’une 
symptomatologie  fruste.  On  peut  les  rencontrer  dans  environ 
un  quart  des  cas  d’albuminurie  chez  les  femmes  enceintes. 

Leur  diagnostic  ne  peut  être  posé  que  par  la  recherche  sys¬ 
tématique  du  pus  dans  l’urine  de  toute  femme  enceinte  albu¬ 
minurique.  On  sera  mis  sur  la  voie  de  cette  recherche  et  on 
devra  l’entreprendre  quand  on  constatera  l’absence  des  signes 
de  l’albuminurie  gravidique  ordinaire. 

Ces  suppurations  urinaires  semblentle  plus  souvent  recon¬ 


naître  pour  cause  moins  la  grossesse  elle-même  qu’une  lésion 
antérieure  du  rein  ou  une  infection  préexistante  de  l’appareil 
urinaire,  infection  qui  se  trouve  alors  réveillée  par  l’état  puer- 

Le  pronostic  est  ordinairement  bénin  pour  la  mere  qui 
semble  à  l’abri  des  complications  graves  de  l'albuminurie 
chez  la  femme  enceinte  (hémorragie  rétroplacentaire,  accès 

convulsifs).  Toutefois,  dans  quelques  cas,  les  accidents  peuvent 

nécessiter  une  intervention  et  assombrir  ainsi  le  pronostic. 
Quand  la  grossesse  va  à  terme  ou  près  du  terme,  le  poids  e 
l’enfant  montre  qu’il  n’a  pas  souffert  dans  son  développement. 
Mais  des  symptômes  particulièrement  graves  entraînent  par¬ 
fois  Taccouchement  prématuré  ou  l’avortement. 

Le  traitement  médical  suffit  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

Si  l’on  est  obligé  d’intervenir  pendant  la  grossesse  il  fout, 
suivant  M.  le  professeur  Pinard,  intervenir  sur  1  appareil  u 
naire  et  non  sur  l’appareil  génital.  Toutefois^  le  traitement 
obstétrical  sera  seul  à  employer,  quelque  soit  l’âge  de  la  gros¬ 
sesse,  si  les  lésions  de  pyélonéphrite  sont  bilatérales.  Dans 
les  suites  de  couches,  si  une  intervention  est  nécessaire,  on 
aura  recours  à  la  néphrostomie  qui  suffit  généralement  pour 
amener  la  guérison.  L‘  GAYARD> 

ANATOMIE 

Le  sphincter  d’Ochsner  dans  le  duodénum.  (Walter  M. 
Boothby,  Bost.  med.  and  Surg.  Jour.,  iSjuill.  1907,  vol.  11, 
n°  3  p-  80.)  —  En  i9o5  et  en  1907  dans  deux  publications, 
Ochsner  a  appelé  l’attention  sur  la  présence  dans  leduodenum, 
i  2  à  4  centimètres  au-dessous  de  l’embouchure  des  canaux  bi¬ 
liaires  et  pancréatiques,  d’un  sphincter  musculaire. 

Boothby, voulant  vérifier  cette  description,  a  examiné  2j  su- 
jets  II  n’a  trouvé  macroscopiquement  aucun  sphincter  en  ce 
point,  l’épaississement  quand  il  existait  relevant  uniquement 
des  irrégularités  de  la  muqueuse. 

Six  duodénums  furent  enlevés  et  durcis  dans  1  alcool  et  la 
muqueuse  enlevée;  macroscopiquement,  il  est  impossi  e 
trouver  un  épaississement  musculaire  pouvant  porter  le  nom 
de  sphincter. 

De  même  sur  douze  duodénums  on  pratiqua  en  dix  endroits 

différents  une  série  de  coupes  microscopiques.  Dans  des  ta¬ 
bleaux,  l’auteur  donne  les  variations  d’épaisseur  constatées 
sur  la  couche  musculaire.  En  aucun  point  on  ne  tiouve  un 
sphincter  véritable. 

Boothby  conclut  donc  de  ses  recherches  que  la  musculatuie 
du  duodénum,  surtout  la  couche  des  fibres  circulaires, présent  e 
certaines  irrégularités  d’épaisseur;  mais  elles  sont  toutes  pe¬ 
tites  comparées  à  l’épaisseur  moyenne  du  muscle  et  insigni¬ 
fiantes  comparées  par  exemple  à  l’épaisseur  du  py  ore. 
rejette  donc  fermement  l’existence  du  sphincter  de  Ochsner. 

J  tvt  t  ATvrr.P!. 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  Emphysème. 
Angine^rn  poitrine.  'a  d’Iodure  de  Caféine)  Hydrophiles. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

CANCER  DU  REIN  w 

SYMPTOMES.  — •  Les  signes  du  cancer  du  rein  se  distin¬ 
guent  en  symptômes  physiques  et  fonctionnels,  mais  il  faut 
reconnaître  que  souvent  le  cancer  est  latent  et  ne  se  révélé 
que  par  une  cachexie  progressive  dont  la  cause  est  difficile  à 
connaître.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  doit  étudier  les  symptômes 
par  ordre  de  fréquence;  en  première  ligne  on  trouve  : 

i°  L’hématurie,  c’est  le  signal  symptôme  du  professeur 
Guyon  :  elle  peut  exister  deux  et  trois  ans  même  avant  l’appa¬ 
rition  de  toute  tumeur  :  le  pissement  de  sang  serait  plus  fré¬ 
quent  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant;  chez  ce  dernier,  la  tu¬ 
meur  est  en  général  le  premier  symptôme. 

Les  caractères  de  l’hématurie  sont  classiques  :  elle  est  dans 
la  majorité  des  cas  indolore,  à  l’opposé  de  l’hématurie  des 
lithiasiques  ;  elle  ne  saurait  être  exagérée  par  les  fatigues  ou 
les  mouvements,  et  surtout  elle  est  totale,  c’est-à-dire  qu’elle 
colore  également  l’urine  rejetée  dans  trois  récipients  diffé¬ 
rents.  Ces  caractères  sont  loin  d’être  constants  et  l’on  peut 
voir  le  rejet  de  sang  s’accompagner  de  crises  douloureuses; 
l’hématurie  est  alors  abondante,  il  y  a  formation  de  caillots; 
lors  du  passage  de  ceux-ci  dans  l’uretère,  il  y  a  colique  né¬ 
phrétique  avec  irradiations  lombaires  abdominales  sur  le 
trajet  des  nerfs  grand  et  petit  abdomino-génitaux;  la  douleur 
irradie  vers  la  région  inguinale  ;  on  peut  même  trouver  de  la 
rétraction  du  testicule  vers  l’anneau  inguinal  externe.  Il  serait 
toujours  bon  de  pratiquer  l’examen  histologique  du  dépôt 
sanguin,  et  on  verrait  un  stroma  fibrineux,  avec  globules 
rouges,  leucocytes,  et  cellules  épithéliales  déformées,  gonflées. 

2°  La  doulèur  est  loin  d’être  aussi  fréquente  que  le  disaient 
Rayer  etNélaton;  il  faut  distinguer  les  douleurs  apparaissant 
dès  le  début  et  celles  qui  sont  plus  tardives,  et  ne  sont  que  le 
signe  de  l’envahissement  des  nerfs  voisins.  Au  début,  c'est  une 
douleur  sourde,  gravative,  devenant  parfois  lancinante  pen¬ 
dant  la  nuit  ;  chez  quelques  sujets  les  symptômes  douloureux 
s’amendent  pendant  un  temps  indéterminé,  puis  reprennent 
sans  que  rien  ne  puisse  expliquer  cette  accalmie.  La  douleur 
lombaire  irradie  vers  la  cuisse,  vers  la  hanche;  on  peut  avoir 
le  type  de  la  névralgie  lombo-abdominale,  ou  la  névralgie 
crurale;  en  résumé,  comme  le  dit  Grégoire  (2),  il  faut  distin¬ 
guer  : 

a.  La  douleur  pendant  les  hématuries;  c’est  le  type  rappe¬ 
lant  la  colique  néphrétique,  avec  envies  fréquentes  d’uriner  ; 
irradiations  sur  le  trajet  de  l'uretère  et  vers  le  testicule; 

b.  La  douleur  en  dehors  de  toute  hématurie,  et,  pour  Gré¬ 
goire,  toute  «  douleur  persistante,  sourde  ou  vive, propagée 
sur  le  trajet  des  nerfs,  et  en  dehors  de  toute  hématurie  »,  est  la 
marque  d’une  propagation  aux  parties  voisines. 

3°  Les  symptômes  urinaires  sont  révélés  par  l’examen  chi¬ 
mique  et  histologique  ;  on  trouve  de  l’albumine  ou  des  cylin¬ 
dres  fibrineux. 

Il  y  a  fréquemment  pyurie ,  s’expliquant  par  une  pyéloné¬ 
phrite  calculeuse,  concomitante  ou  par  une  infection  du  pa¬ 
renchyme  rénal.  Le  microscope  révélera  des  cellules  cancé¬ 
reuses,  grosses  cellules  rondes  ou  cellules  épithéliales  granu¬ 
leuses  avec  globules  graisseux  :  ce  sont  là  les  données 
courantes;  pour  Hildebrandt,  on  trouverait  encore  du  sucre; 
le  taux  de  l’urée  est  abaissé,  mais  ce  n’est  pas  un  signe  cons¬ 
tant;  enfin,  pour  Rowsing,  le  carbonate  de  chaux  dans  l’urine 
est  presque  un  signe  indubitable  de  néoplasme. 

Par  l’étude  des  symptômes  physiques  on  reconnaît  la 
•tumeur  rénale. 

L’anatomie  pathologique  montre  la  diversité  d’aspect  des 


(1)  Fin.  — -Voir  Gaz.  des  hopit.,  1907,  n°  110,  p.  i3xi 

(2)  Grégoire.  Thèse  de  igo5,  p.  3o. 


cancers  du  rein  ;  bien  évidemment  au  cas  de  cancer  limité 
circonscrit  on  reconnaîtra  une  masse  isolable,  sur  la  face  an¬ 
térieure  ou  à  un  pôle  du  rein  ;  mais  si  la  tumeur  est  infiltrée, 
elle  ne  saurait  être  distinguée  du  parenchyme  rénal. 

A  Y  inspection,  si  la  tumeur  est  volumineuse,  on  peut  voir  un 
soulèvement  du  flanc,  de  l’hypocondre,  mais  en  même  temps 
elle  s’étend  entre  les  côtes  et  la  crête  iliaque  :  alors  même 
qu’elle  est  libre,  elle  semble  adhérente  à  la  paroi  lombaire 
dont  les  muscles  sont  contractés.  La  voussure  lombaire, 
l’œdème  de  la  région  sacro-lombaire,  la  circulation  veineuse 
sous-cutanée,  sont  des  raretés  cliniques,  car  le  cancer  du 
rein  évolue  surtout  en  avant. 

La  palpation  se  pratiquera  le  plus  simplement,  suivant  le 
procédé  de  Guyon  :  «le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  tete 
très  peu  inclinée  en  avant,  les  cuisses  légèrement  fléchies;  on 
met  une  main  en  arrière,  exactement  dans  l’angle  costo-ver¬ 
tébral,  tout  à  plat  sur  la  paroi  abdominale  antérieure;  on 
recommande  au  sujet  de  faire  de  larges  inspirations  pro¬ 
fondes.  »  La  palpation  nous  renseigne  sur  la  forme,  la  con¬ 
sistance  du  néoplasme;  parfois  on  éprouve  une  sensation  de 
mollesse,  si  bien  que  l’on  croit  avoir  affaire  à  une  tumeur 
liquide.  Cette  manœuvre  nous  montre  encore  si  le  cancer  est 
mobilisable;  dans  ce  dernier  cas,  le  déplacement  de  la  tumeur 
peut  être  spontané,  c’est-à-dire  suivre  le  mouvement  des  or¬ 
ganes  voisins  ou  au  contraire  provoquée,  c’est-à-dire  déter¬ 
minée  parle  médecin  qui  exploré  le  rein.  Forgue  insiste,  à 
juste  titre,  sur  ce  fait  que  des  tumeurs  sont  mobilisables  alors 
qu’elles  ont  contracté  des  adhérences,  et  réciproquement  des 
tumeurs  difficiles  à  déplacer  ne  sont  pas  adhérentes. 

La  percussion  montre  les  rapports  du  rein  et  du  gros  intes¬ 
tin;  celui-ci  est  prérénal  ou  en  dedans  du  rein  ;  on  peut  con¬ 
trôler  la  position  de  l’intestin  par  l'insufflation. 

évolution.  —  Se  marque  par  des  propagations  du  néo¬ 
plasme  aux  ganglions  et  aux  organes  voisins.  Cliniquement, 
l’envahissement  ganglionnaire  est  traduit  par  les  troubles  de 
circulation  des  veines  spermatiques,  d’où  résulte  la  produc¬ 
tion  d’un  VARICOCÈLE. 

Le  varicocèle  est  un  signe  de  premier  ordre  quand  il  siège 
à  droite,  il  est  apparent  à  la  suite  d’une  station  debout  pro¬ 
longée  ou  d’une  marche  un  'peu  longue.  Il  faut  rappeler  que, 
pour  Legueu,  cette  dilatation  des  veines  serait  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  adénopathie  cancéreuse,  et  cependant  il  existe 
des  cas  de  tumeur  plus  petite  avec  varicocèle  volumineux.  La 
compression  peut  s’étendre  a  la  veiné  cave  inférieure  ;  dès  lors 
il  y  a  œdème  des  membres  inférieurs.  Le  ventre  est  large, 
étalé;  à  sa  surface  on  voit  un  réseau  veineux  abondant.  Il  y  a 
de  Y  ascite  avec  sensation  de  flot  très  nette.  On  conçoit  que  la 
compression  de  l'intestin  se  traduira  par  des  signes  d’occlu¬ 
sion.  On  a  vu  l’ictère  par  compression  du  cholédoque;  le  sou¬ 
lèvement  du  diaphragme,  du  foie  et  de  la  rate  sont  possibles, 
mais  ces  complications  n’ont  aucun  symptôme  particulier. 

L’amaigrissement  est  rapide,  il  y  a  anorexie,  ou  chez  d’au¬ 
tres  sujets  l’appétit  persiste  ;  le  sujet  continue  à  vaquer  à  ses 
occupations  ;  et  cependant  il  existe  une  tumeur  avec  ou  sans 
hématuries;  ou  bien  une  myocardite  se  développe,  le  cœur  est 
gros,  le  pouls  est  faible.  Chez  des  malades  on  note  de  la  fièvre 
à  grandes  oscillations. 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  cancer  du  rein  est  singu¬ 
lièrement  facilité  après  les  travaux  de  Luys,  de  Cathelin, 
sur  la  cystoscopie  et  la  division  des  urines.  Il  est  habituel  de 
distinguer  plusieurs  formes  :  chez  des  sujets,  il  y  a  simple¬ 
ment  hématurie ;  il  faut  éliminer  les  hématuries  d’origine 
lithiasique;  mais  elles  sont  augmentées  par  le  mouvement, 
calmées  par  le  repos,  ce  sont  des  hémorragies  de  migration. 
Cependant  il  existe  des  hématuries  d’ordre  congestif,  c’est 
alors  qu’un  examen  minutieux  des  urines  s’impose,  examen 
histologique  et  chimique.  Dans  la  tuberculose  rénale ,  l’héma¬ 
turie  est  bien  rarement  le  seul  symptôme  ;  elle  est  totale 
comme  dans  le  cancer,  mais  rarement  douloureuse,  ou  du 
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moins' ce  n’est  pas  la  douleur  irradiée  le  long  des  branches 
nerveuses,  l'hématurie  alterne  avec  la  pyurie.  Il  faut  rappeler 
pour  mémoire  les  hématuries  rénales  de  la  grossesse,  la 
syphilis  rénale  unilatérale,  la  néphrite  chronique.  Somme 
toute,  en  présenee  d’une  hématurie  totale,  on  éliminera  la 
lithiase  et  la  tuberculose. 

Chez  d’autres  malades,  il:  y  a  tumeur  sans  hématurie,  on 
devra  éliminer  par  la  palpation  les  tumeurs  des  régions  avoi¬ 
sinantes,  foie,  vésicule  biliaire;  rate;  ce  qui  est  relativement 
facile  par  la  phonendoscopie  et  l’insufflation  des  organes.  Les 
tumeurs  de  l’ovaire  ont  une  marche  ascendante  et  les  symr- 
ptôines  fonctionnels  sont  absolument  différents. 

Quant  aux  kystes  du.  mésentère,  ils  sont  médians  et  dé¬ 
placés  dans  le  sens  transversal,  reviennent  toujours  sur  la. 
ligne  médiane.  Il  serait  plus  difficile  de  reconnaître  une  hydro- 
néphrose-,  maison  ferait  la  séparation  des  urines.  La  pyéloné¬ 
phrite  s’accompagne  de  phénomènes  fébriles.  Le  kyste  hyda¬ 
tique  en  dehors  du  cas  de  rupture  dans  le  bassinet  est  impos¬ 
sible  à  reconnaître: 


Les  cas  les  plus  faciles  sont  ceux  où  il  y  a  tumeur  et  héma¬ 
turie  ;  il  reste  ensuite  à  faire  le  diagnostic  des  complications; 
c’est  pourquoi  on  recherche  les  signes  dé  compressions  vas¬ 
culaire  et  viscérale.  La  radiographie,  l’épreuve  du  bleu  de 
méthylène  nous  montrera  l'élimination  plus  ou  moins  rapide 
de  ce  produit,  et  sera  déjà  une  indication  sur  l'état  du  rein  du 
côté  o/jpasé.:Enfin,  dans  les  cas  douteux,  l’incision  exploratrice 
lombaire  est  le  procédé  permettant  de  poser  le  diagnostic 
ferme  et,  suivant  les  lésions,  peut-être  le  premier  temps  de 
l’intervention. 

traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement 
n’èst  que  palliatif  et  d’ordre médical,.la  néphrectomie  (transpé- 
ritonéale  ou  lombaire)  est  le  seul,  traitemént  rationnel. 

Grâce  aux  progrès  de  la  technique,  la  mortalité  opératoire 
a  été  abaissée,  mais  elle  reste  encore  de  rg  à  20  p.  100. 


Le  Directeur-gérant  ;  François  Le:  Squbjb. 

S.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  BUE  CASSETTE,  I?. 


I  OBESITE  -  GOITRE  -  MYXŒDÈME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  j 


THYROÏDINE  FLOURENS 


S  à  30  par  jour. 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPA USE  ^CHUMOS^ TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à  IO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Fhie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE—  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  -  N  EP  H  ROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  -  PROSTAT1NE 
SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSINE 


GROS  :  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE, ^rue de laLJPerle:JP:AniSr: 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITÉ  BÉHÉRALE 


SANCU1NAL 

À  base  de  SELS  SANGUINS  NATURELS 


Blanc  I  Quinié  I  Iodé  Laxatif 

/0.0D06 Ac.Arséniqaefo.OS  chlorhydrate  Io.o041odepur/o,05  Extr  XaxaBt 
avant  les  repas,  f  par  pilule.  /de  Quinine  R.  pâlnlef  par  pilule.  J  par  pi  u  e. 

Echcnsst  Littërst  urs  ^rstnits  sur  dsmsTidd .'  F. BRUNERYE,Ph'an,25,Rue  dt  laTerrasse, Pans, XVII . 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  YIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coea,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable ,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verreà  Madère  après  chaquerepas. 

Mariani,  phi*",  41,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 


wm 


■■  des  Prnd»  ANIOS,  7.  r.  Grande-Allée.  Lille. 


KÉPHIR  SAUMON 


28,  Rue  de  Trèvise.  -  TÉLÉPHOM  149-78L 


ÎLBUMINATE  QE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris.  Collin  et  C1»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«. 


bornyval 

(ISOVALÉRIANATE  DE  BORNÉO  L) 

SÉDATIF  DE  PREMIER  CHOIX 

Datis  toutes  tes  névroses  des  appareils  circulatoire  et  digestif  du  système  nerveux  central, 
oriente  l’action  de  la  valériane  au  plus  haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

P  INDICATIONS  SPÉCIALES  :  Névroses  du  cœur  et  des  vaisseaux,  hystérie,  hypochondne, 
neurasthénie,  insomnie  nerveuse  et  céphalalgie,  troubles  menstruels,  asthme  nerveux,  atonie 

gastro-intestinale.  .  éralemÆnt  une'  perle  3  ou  4  fois  par  jour,  en  boites  d’origine  de  perles. 

ECHANTILLONS  et  notices  gratuitement  a  la  disposition  de  mm.  les  médecins 

ggvlIN,  pharmacien  de  1 re  classe,  rue  fcfeslay,  A,  Paris. 


Ifuftïfa  L I  NÉi  H  Q  h'  0 L L E  a  QU  É  V  E  N  N  E 
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\  SÊDATlOwiwlÉPIATE  de  la  TOUX 


SIROP.D  BOUSQUET 


I  Titré  à  0,01  de  D 1 0  N I N  E-  IV  ERCIUII  gouttes  de  Bromoforme  par  cuillerée  à  bouche. 

DOSE  quotidienne  ^4^ à^cu^Uerées P£Î;af®étÇ°Up1ALeIt  ^ulteS- 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  ( Loire j 


SOURCE  BADOIÏ 


V,0LdEeTTES  RUBINAT 

PUR60-LAXATIF  IDEAL 


Le  plus  sûr,  le  plus  doux,  le  plus  agréable. 

Échantillons  et LittératurelPhurm™  Ch.  FUCHS 
sur  demande  à  la  Ibicêtre,  près  paris. 
•  Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
DÉTAIL  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Rue  des  Petits-Champs,  a  Paris 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineuraathénique.a  à  4 

cuflleréespJou^^aussmann^^Pariset£h|^. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉINE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines, [cauchemars,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  ;  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  ”  • 

deux  jours. 


«JAMAIS  D’INSUCCÈS  I 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON- 
MÉDITERRANÉE 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho¬ 
raire  P.-L.-M. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  ieque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (SS  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  I  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

ms  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  L'abonnement  part  do  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRiE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  intoxications  alimentaires,  par  M.  E.  Sacquépée. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  2  octobre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Examen  gynécologique.  » 

MM.  Boulanger  (Marcel),  1 5 ;  Marey,  5;  Bardon,  i5  ;  Aeco- 
nomos,  7;  Barthélemy,  16;  Mne  Blanchier  etM.  Bonnet,  14  ; 
MM.  Bonnedame,  6;  Bloch  (René),  12;  Amyot,  10;  Allô,  4; 
Bréhier,  12;  Branchu,  5;  Bernard  (H. -G.)  et  Berthomier- 
Lamer,  7;  Baruteau,  Breitman  et  Apard,  8;  Blanches,  5. 

Anatomie.  —  Séance  du  3  octobre  1907.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Sacrum.  » 

MM.  Verdim,  9;  Pierson,  4;  Videau,  10;  Marey,  1 3 ;  Le 
JamteJ,  8;  Lenormand,  5  ;  Lanos,  16;  Meurisse,  10;  Juin,  i3; 
Jagot  Lacoursière,  8;  Jeannest,  4;  Mazzoléni,  11  ;  Ménagé,  1  ; 
Maurel  (Gérard),  11;  Jamin,  17;  Mégnin,  5;  Masselot,  6; 
Langlois,  14. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  8  octobre,  à  quatre 
heures,  deuxième  moitié,  première  série. 

distinctions  HONORIFIQUES.  —  Une  médaille  d’argent  a 
été  attribuée  à  Mme  Jacquier  (Charlotte),  supérieure  de  l’hô- 
pital-hospice  de  Marmande,  pour  services  exceptionnels 
rendus  à  l’assistance  publique. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-neuvième  semaine,  g3i  décès,  au 
lieu  de  781  pendant  la  semaine  précédente  et  de  765,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  37  (moyenne  5g),  au 
lieu  de  41  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  a  causé  1  décès  (elle  n’en  avait  causé  aucun  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente),  chiffre  identique  à  la  moyenne. 


Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  1 ,  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1  o). 

La  rougeole  a  causé  3décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  de  66  (au  lieu  de  45  précédemment  et  de 
39,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  137;  il  s’élevait  à  116  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  37). 

La  coqueluche  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5). 

La  diphtérie  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  s’élève  à  39,  au  lieu  de  35  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  44). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  81  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  63  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  60). 

En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  74  décès,  au  lieu  de  96  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  8).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il 
suit  :  bronchite  aiguë,  7  décès;  bronchite  chronique,  8; 
pneumonie,  25.  Autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  54, 
dont  25  sont  dus  à  la  broncho-pneumonie  et  20  à  la  congestion 
pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  223  décès;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  7;  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  19  décès;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  46  décès;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  60  ;  le  cancer,  5g  ;  la  hernie  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  5;  la  cirrhose  du  foie,  1 3  ;  la  néphrite,  25; 
enfin,  29  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Charles  Guelliot  (de  Vouziers). 


Etude  sur  la  coxalgie,  par  le  docteur  Y.  Ménard,  chirurgien 
de  l’hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer.  1  vol.  gr.  in-8°  de 
ix-438  p.,  avec  208  fig.  dans  le  texte  et  20  pl.  hors  texte.  — 
Prix  :  i5  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cle,  édit. 
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LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

EST  LA 


SANTHEOSE 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 


ïPURE:  I  PHOSPHATEE  I  C  AFFINEE 

I  WuS^i?rî«^eest!l  »tïSÎ,î;'  ■  . 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  [jour.  -  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Prix  :  5  francs. 


EITHINeE 

.itement  rationnel  de  l’auhri- 
de  ses  manifestations  ;  jugule 
s,  enraye  .la  ■  diathèse  urique, 
e  les  acides  urinaires. 


PRODUITS  FRANÇAIS  <®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  rue  du  Boi-de-Sicile,  4.  —  Paris  «s»  produits  français 


IfPIMIIHIIIMIITn 


Diminue  considérablement  ;par  .l’emploi  régulier 

ALIMENT  MELUN  phosphaté, 

soluble,  le  meilleur  pour  les  enfants.  L’.unique  alimeat 
ne  contenant  pas  1 '.amidon  des  farines  alimentaires. 
40  Années  cie  Succès 
Recommandé  par  tous  les  Médecins 
Flacons  a  1  fr.  50  et  2  fr.  5.0.  Franco  gare  0  fr.60  en  -plus 

Toutes;  Pharmacies  et  grandes  Maisons  d’Epicerie. 

Dépôt, pour  la  France: 

SCOTT  &  C'è,  4,  rue  Chauveau-Lagarde,  4,  PARIS 

Echantillons  gratuits  envoyés  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs 


«  Cette  préparation,  introduite  dans 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l'Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Gny  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Bet me  bienn.  d.  Mêd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal  :  A.'KRAUS,  37,-r.  Godot-de-M  auroi ,  Paris. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


nUeréesp^ja 


AFFECTIONS  PULMONAIRES  —  TOUX  —  RHUMES  —  BRONCHITES  —  TUBERCULOSE  SCROFULE 


SIROP  ROCHE  AU 


1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0*52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHE 

1  comprimé  =  0*50  THIOCOL  =  0*26  Gaïacol  crist. 

Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu  à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 

F  Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  les  malades.  


Échantillons  et  Littérature  sur 


demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  C‘°,  7,  rue  Saint-Claude. 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  1  Iodoforme> 
fltérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
e  Adopté  4  l'hôpital  de  la  Charité  d 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

^Fabnque  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse);  -  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  39,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon. ^ 


~  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE 


GOUTTES  à  2  millfe  12  à  20  par  jour  | 

AMPOULES  à 50  -  1  à  2 
COiPRIHHÉSà25  —  là  3 
GRANULES  à  ‘lcentig,  2  à  6  - 

9,  Rue  de  la  Perle, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  INTOXICATIONS  ALIMENTAIRES 

Par  M.  E.  SACQUÉPÉE, 

Médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce. 

Il  n’est  guère  d’aliment  qui  ne  soit  susceptible, 
éventuellement,  de  provoquer  chez  l’homme  des 
accidents  d’ordres  variés,  de  telle  sorte  que  le  cha¬ 
pitre  des  intoxications  alimentait'es  est  singulière¬ 
ment  vaste.  D’un  autre  côté,  un  très  grand  nombre 
de  maladies  parfaitement  caractérisées  sont  suscep¬ 
tibles  de  se  transmettre  par  les  aliments  :  ainsi  la 
tuberculose,  le  charbon,  la  morve,  la  dysenterie,  le 
choléra,  et  probablement  la  fièvre  typhoïde.  Mais 
l’usage  a  prévalu  de  désigner  sous  le  terme  gé¬ 
nérique  d’intoxications  alimentaires,  des  accidents 
à  forme  toxique ,  éveillant  l'idée  d'une  intoxication 
d'ordre  chimique ,  tant  dans  leurs  allures  que  dans 
leur  évolution.  C’est  ainsi  que  j’envisagerai  le  sujet, 
éliminant  ce  qui  a  trait  aux  maladies  spécifiques  énu¬ 
mérées  plus  haut  (tuberculose,  etc.),  aux  maladies 
parasitaires  (ténias,  trichines,  etc.),  de  même  que  les 
intoxications  par  les  toxiques  minéraux  (plomb, 
arsenic,  etc.),  ou  par  les  poisons  exogènes  (médica¬ 
ments,  sels  ajoutés  aux  aliments,  plantes  véné¬ 
neuses,  etc.)  susceptibles  d’envahir  les  produits  ali¬ 
mentaires  par  les  processus  les  plus  variés. 

C’est  depuis  un  peu  plus  d’un  siècle  que  l’atten¬ 
tion  a  été  attirée  sur  les  intoxications  alimentaires, 
d’abord,  semble-t-il,  dans  l’Allemagne  du  Sud  (Saxe, 
Wurtemberg)  où  elles  sont  particulièrement  graves 
et  fréquentes.  Au  début  purement  clinique,  leur  his¬ 
toire  n’a  commencé  à  s’éclaircir  que  du  jour  où  leur 
pathogénie  put  être  abordée  avec  fruit.  Leur  res¬ 
semblance  frappante  avec  les  intoxications  chimiques 
incita  tout  d’abord  les  observateurs  à  demander  à  la 
chimie  le  secret  de  leur  cause;  on  crut  pouvoir  les 
rapporter  à  l’action  des  ptomaïnes  ou  des  leuco- 
maïnes,  poisons  formés  sur  les  cadavres  ou  dans 
les  tissus  vivants.  Il  y  aura  lieu  de  revenir  en 
quelques  mots  sur  ce  point  :  pour  le  moment,  il 
suffit  de  rappeler  que  les  ptomaïnes  ou  leuco- 
maïnes  ne  méritent  pas  le  crédit  qu’on  leur  avait 
accordé,  caries  recherches  ultérieures  ont  démontré 
que  presque  toujours,  sinon  toujours,  ces  accidents 
sont  d'origine  microbienne,  infectieuse  ou  toxi-infec- 
tieuse.  Ce  sont  les  découvertes  bactériologiques  qui 
ont  seules  permis  d’apporter  dans  ce  chapitre,  jusque- 
là  inextricable,  un  peu  de  lumière;  elles  ont  édifié 
une  classification  rationnelle,  expliqué  beaucoup  de 
faits  obscurs,  et  évoqué  des  parentés  morbides 
insoupçonnées.  Aussi,  rompant  avec  une  tradition 
longtemps  suivie,  je  pense  qu’il  est  indiqué  d’étudier 
une  série  de  groupements  étiologiques  bien  déli¬ 
mités  par  leurs  causes  animées,  au  lieu  de  considé¬ 
rer  successivement  chaque  aliment,  et  pour  chacun 
d’eux  telle  ou  telle  modalité  grossière  de  nocivité. 


On  verra  par  la  suite  qu’un  certain  nombre  au  moins 
de  ces  cadres  étiologiques  sont  à  l’heure  actuelle 
suffisamment  affermis  pour  qu’il  soit  possible  d  es¬ 
quisser  leur  histoire.  . 

Dans  l’ensemble,  ces  accidents  sont  particulière¬ 
ment  fréquents  en  Allemagne  et  en  Belgique,  assez 
répandus  en  Russie  (ichthyosisme  surtout),  en  Angle¬ 
terre  (accidents  gastro-intestinaux),  certainement 
beaucoup  plus  rares  en  France.  Ils  sévissent  avec  le 
plus  d’intensité  au  printemps  (botulisme)  ou  en  été 
(accidepts  gastro-intestinaux).  Leur  gravité  est  géné¬ 
ralement  plus  grande  aux  âges  extrêmes  de  la  vie. 
Le  reste  de  leurs  attributs  diffère  suivant  chacun 
des  groupements  dont  j’aborde  maintenant  1  élude. 

I 

De  beaucoup  le  plus  souvent  observées  sont  les  in¬ 
toxications  à  forme  gastro-intestinale,  causées  par  les 
salmonelloses  ( bacillus  enteritidis  de  Gartner  et  mi¬ 
crobes  voisins). 

Depuis  1888,  date  de  la  découverte  de  Gartner,  il 
a  été  relaté  quarante-cinq  épidémies  de  ce  groupe, 
manifestement  provoquées  par  l’action  pathogène 
du  bacillus  enteritidis;  c’est  d’après  les  documents 
fournis  par  ces  épidémies,  à  l’exclusion  de  toutes 
autres,  que  j’ébauche  leur  histoire. 

Les  accidents  débutent  en  moyenne  douze  à  trente- 
six  heures  après  l’ingestion,  parfois  moins  ou  plus 
(une  heure  à  trois  jours).  Leur  expression  clinique 
est  rapportée  par  la  plupart  des  auteurs  à  trois  types 
principaux  : 

i°  Gastro-entérite  ; 

20  Allure  cholériforme  ; 

3°  Maladie  typhoïde. 

Cette  classification  est  fort  arbitraire  et  ne  saurait 
être  acceptée  sans  commentaire.  Le  plus  souvent  il 
s’agit  à' accidents  gastro-intestinaux  ou  bien  à' acci¬ 
dents  cholériformes  ;  quant  à  la  mention  de  maladie 
typhoïde ,  elle  mérite  deux  mots  d’explication.  On  a 
décrit  des  «  états  typhoïdes  »  apparaissant  deux  à 
trois  jours  après  l’ingestion  nocive,  pour  disparaître 
tout  aussi  vite;  il  va  sans  dire  que  ceci  n’a  rien  à 
voir  avec  la  fièvre  typhoïde  classique.  On  a  décrit 
aussi  des  «  fièvres  typhoïdes  »,  mais  il  est  remar¬ 
quable  de  constater  qu’elles  sont  beaucoup  plus 
explicitement  décrites  dans  les  revues  géné¬ 
rales  sur  la  question,  que  ne  permet  de  l’accep¬ 
ter  la  lecture  des  documents  originaux.  Je  reviendrai 
plus  tard  sur  ce  point  particulièrement  attachant,  et 
sujet  à  discussion  ;  pour  le  moment,  il  suffit  de  dire 
que  dans  le  groupe  étiologiquement  bien  défini  qui 
nous  occupe,  sur  environ  2  5oo  atteintes,  on  compte 
quelques  cas  de  fièvres  prolongées  pendant  trois  ou 
quatre  semaines;  encore  ne  les  mentionne-t-on  que 
dans  les  faits  où  il  s’est  agi  d’infection  de  la  viande 
après  abat,  de  viande  altérée,  non  dans  les  empoi¬ 
sonnements  par  les  viandes  d’animaux  malades.  Si- 
elle  existe,  Yinfection  typhoïde  est  donc  ici  d'une 
exceptionnelle  rareté. 

C’est  au  contraire  sous  l’aspect  de  gastro-entérite 
infectieuse  que  se  manifestent  la  grande  majorité  des 
accidents.  Leurs  premiers  symptômes  consistent 
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générale  inent  en  coliques,  diarrhée,  nausées,  :  vomis¬ 
sements  (ces  derniers  inconstants),  rapidement  ac¬ 
compagnés  'de  phénomènes  généraux  :  céphalée, 
vertige,  fatigue  générale,  fièvre  .plus  iou  moins '.pro¬ 
noncée  (jusqu’à  $o°), 'frissons,  etc.  Les  selles  sont 
d’habitude  (nombreuses,  liquides,  souvent  .fétides, 
brunâtres  ou  bilieuses,  rarement  sanglantes  ;  parfois 
elles  sont  accompagnées  ..de  ténesme,  .l’asnocihetian 
du  ténesme,  des  coliques  et. .des  -selles  samglanles 
réalisant  un  syndrome  dysentérique  (fecobson).  Le 
plus  souvent  tout  se  borne  à  ce  tableau,  qui  persiste 
v  in  g  t  -  ([  ua  tr  eh  e  u  r  es  ou  quelques  jours  pour  s’effacer 
progressivement. 

L’existence  4e  la  'fièvre, 4e  phénomènes  d'infection 
générale  et  la  prédominance  des  symptômes  intesti¬ 
naux,  donnent  à  l’ensemble  la  physionomie  de  ce  que 
nous  appelons  embarras  gastrique  fébrile. 

'Souvent  la  convalescence  en  est  particulièrement 
longue  «et  pénible.  Parfois  les  désordres  sont  plus 
réduits,  uniquement  caractérisés  par  tum  peu  de  mal 
de  tête  «ou  de  diarrhée . 

L’atteinte  est-elle  plu  s  grave,  -c'eut  à  peu  prèscons- 
tramment  l’allure  dur  cAofem  nostras  .qiu’elle  va  revêtir.. 

Les  selles,  souvent  aqueuses  ou  même  riziformes, 
se  renouvellent  dix.  à  trente  lois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  accompagnées  de  vomissements  persistants: 
le  pouls  petit  et  rapide,  la  pâleur  et  l’anxiété,  l’algi- 
dité,  la  tendance  au  collapsus,  la  prostration,  les 
crampes,  évoquent  le  souvenir  du  choléra;  la  tem¬ 
pérature  est  variable,  souvent  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Parfois  ce  tableau  dramatique  se  termine  par 
la  mort  en  vingt-quatre  heures  (Drigalski,  etc.),  mais 
le  plus  souvent  il  se  dissipe  en  moins  d’un  septé¬ 
naire,  non  sans  laisser  à  sa  suite  une  faiblesse  per¬ 
sistant  pendant  des  jours  ou  des  semaines  et  une  ten¬ 
dance  fréquente  aux  dérangements  intestinaux. 

Les  dieux  fermes  précédentes  se  retrouvent  d'or¬ 
dinaire  juxtaposées,  en  proportion  variable  dans  les 
diverses  épidémies;  et  c’est  justement  cette  évolu¬ 
tion  simultanée  des  accidents  cholériformes  et  des 
acoidents  de  gastro-entérite,  qui  donne  à  beaucoup 
de  oes  «épisodes  un  aspect  clinique  un  peu  «original. 

Quelle  que  soit  l’évolution,  on  peut  voir  survenir 
des  symptômes  anormaux.  On  signale  la  myasthénie, 
la  douleur  des  mouvements  des  yeux  (Drigaflski),  des 
éruptions  cutanées  diverses  :  roséole  ('Lévy  et  For- 
net, -etc.),  pétéchies  (van  Ermengem,  etc.)  et  surtout 
une  desquamation  cutanée  très  intense  ('Gartner, 
Gaffky  et  Paak,  etc.)  dont en  avait  voulu  à  un  certain 
moment  faire  à  tort  ion  accident  caractéristique  des 
empoisonnements  carnés. 

La  rate  est  volontiers  grosse,  palpable  ;  le  reinest 
souvent  touché,  mais  rarement  son  atteinte  est  pro¬ 
fonde  :  l’albuminurie  est  fréquente,  tandis  qu’il  est 
exceptionnel  de  constater  la  coloration  rouge  des 
urines  (vaniErmengem). ou  la  néphrite  hémorragique 
(Fromme);  la  cystite  (Jacobsom)  n’est  pas  moins  rare. 
Gn  signale  parfois  la  congestion  pulmonaire,  parfois 
de  l’ictère  (Fromme). 

Le  pronostic  est  rarement  grave,  a5  décès  sur 
i  5oo  cas  (soit  io  p.  mao  environ),  fort  variable  sui¬ 
vant  les  épidémies.  Si  Lajeot  et  Ilaihe  ont  vu 


5oo  cas  sans  décès,  par  contre  on  trouve  à  Joita 
3  décès  sur  24  cas  (Babès),  "à  Neunlcirchen  3  sur  5o 
(Drigalsld),  à  Gaustadt  4s~ur  70  (Gartner),  etc.  Tous 
les  .décès, (a  u -main s  ceux  explicitement  rapportés)  ap¬ 
partiennent  aux  manifestations  cholériformes. 

L’étiologie  de’ces  accidents  suscite  diverses  ques¬ 
tions. 

Il  est  tout  d’abord  ‘remarquable  qu’z7  s'agit  le  plus 
souvent  de  viandes,  rarement  d'aliments  complexes,, 
de  poisson  ou  de  légumes ,  comme  en  fait  foi  le  tableau 
suivant  : 

Viande,  4i  épidémies  dont  : 


9  par  la  viande  de  .porc, 

8  — 

vache. 

7  — 

veau,, 

4  - 

bœuf, 

3  — 

cheval, 

j  — 

mouton, 

,  — 

chèvre, 

5  par  viande  travaillée  (hachis,  saucisse. 

cervelats,  galantine), 

2  par  viande  de  volaille, 

1  —  indéterminée, 

Légumes,  1  épidémie, 

Poisson,  1  épidémie. 

Gâteaux  (semoule,  œufs,  vanille,  etc.),,  2  épidé¬ 
mies. 

C’est  donc  presque  toujours  la  viande  qui  est  en 
cause.  Dans  29  cas,  on  avait  consommé  la  viande  à 
l’état  frais;  V animal  qui  avait  fourni  la  viande 
fut  reconnu  sain  3  fois,  malade  17  fois.  C’est-à- 
dire  que,  sur  20  -animaux  toxiques  soumis  à  'l'ins¬ 
pection,  17  sont  malades.  'Gn  ne  peut  rien 
déduire  'de  «sur  des  animaux  'inconnus,  mais  41  >est 
aisé  de  comprendre  que  l’obscurité  même  de  leur 
provenance  (impose  la  présomption  morale  d’une 
tache  originelle. 

Quant  aux  animaux  déclarés  sains,  deux  d’entre 
eux  se  sont  montrés  toxiques  sitôt  contaminés,  «à 
l’état  frais. 

Somme  toute,  presque  tontes  les  fois  qu’une 
viande  fraîche  est  toxique,  c’est  qu’élle  provient  d’un 
animal  infecté  ;  cette  relation  suggestive  est  d’a-i  Heurs 
particulière  au  groupe  étiologique  qui  nous  occupe, 
de  telle  sorte  que  de  cadre  des  intoxications  par  sal¬ 
monelloses,  comprend  la  presque  totalité  des  acci¬ 
dents  provoqués  parce  qu’on  appelait  (naguère  les 
viandes  malades. 

Il  serait  évidemment  nécessaire  d’être  exactement 
fixé  sur  la  nature  des  maladies  des  animaux  qui  ont 
pu  rendre  leur  chair  nocive.;  malheureusement,  si 
leur  cause  bactériologique  est  bien  établie,  il  n  en 
est  pas  de  même  de  leur  place  nosographique.  11 
s’agilt  4e  veaux  'atteints  de  phlébite  «ombilicale,  d’ar¬ 
thrite,  de  pyohémie,  'd’entérite  infectieuse  ou  «de 
diarrhée-;  de  vaches  qui  présentaient  des  accidents 
puerpéraux,  de  la  métrite,  une  septicémie,  de  la 
mammite  ou  de  l’entérite",  de  chevaux  porteurs  d’-a-b- 
cès.  etc.  Tous  ces  renseignements  cliniques  sont 
insuffisants,  car  il  est  bien  manifeste  que  les  diverses 
maladies  énumérées  ne  sont  pas  toujours  —  il  s’en 
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faut  de.  beaucoup  —  provoquées:  par  des*  salmoneh 
los.es.  Mais  déjà,  à  diverses  reprises,  on  a  pu  déceler 
ces  germes  chez  des  animaux  toxiques  (Gartner, 
vanErmengem,.  elc.)lo:u-chez  des  animaux  suspects, 
qu’une  expertise:  sérieuse  avait  soustraits  ài  la  con¬ 
sommation  (Baseman,  B.  Fischer,  etc.)  Il  estinutile 
de  souligner  l’intérêt  hygiénique  qu’il  y  aurait,  à 
mieux  préciser  nos  connaissances  pathogéniques-sur 
les  maladies  des  animaux  de  boucherie,  de  façon  à 
reconnaître  dans  quels  cas  des  affections  banales, 
comme  la  diarrhée,,  les*  abcès,,  arthrites,  etc.,  peu¬ 
vent  être  dangereuses  pour  la  consommation. 

Dans  les  faits  de  ce  groupe,  généralement  on  est 
emprésence  d 'accidents  massifs ,  intéressant  un  nom¬ 
bre  considérable  de  personnes;  fait  d’explication 
facile,  car  il  s’agit  de  maladies  septicémiques  pro¬ 
duites  in  vivo  (observations  de  Frankenhausen,  Rot¬ 
terdam,  Morseele,  Meirelbeke,  etc.)  ;  tous  les  tissus 
(chair  et  viscères)  sont  envahis  par  les  microbes. 
Il  y  a  donc  bien  des  chances  pour  qu’un  grand 
nombre  de  consommateurs  soient  simultanément  in¬ 
téressés.  Le  plus  souvent  là  densité  est.  très  forte, 
c’est-à-dire  que  la  plupart  des  consommateurs  sont 
maladies,  constatation  qui  suppose  à  la  fois  pour  les 
viandes  un  pouvoir  pathogène  élevé,  et  pour  l’es¬ 
pèce  humaine  une  grande  réceptivité. 

Rarement  on  signale  qu’une  partie  seulement  de 
l’animal  s’est  montrée  toxique  ;  ce  sont  alors  les  vis¬ 
cères  (Durham,  van  Ermengem,  etc.)  ou  les  quar¬ 
tiers  postérieurs  (Poels  et  Dhont)  ;  prédilection  qui 
tient  à  ce  fait  que  les  viscères  sont  pour  les  agents 
pathogènes  un  tissu  nourricier  particulièrement  pro¬ 
pice,  un  terrain  d’élection,  en  même  temps  qu’ils 
possèdent  aussi  la  propriété  de  fixer  et  d’accumuler 
les  poisons,  les  poisons  microbiens  comme  les  au¬ 
tres;  et  pour  les  quartiers  postérieurs,  Portet  mon¬ 
tre  précisément  que  le  muscle  psoas,  voisin  de  la 
masse  abdominale,  s’infecte  plus  vite  et  plus  profon¬ 
dément  que  l’ilio-lombaire,  muscle  rachidien  éloigné 
des  gros  parenchymes. 

Beaucoup  plus  importantes  sont  d’autres  particu¬ 
larités!  sur  lesquelles  il  y  a  lieu  d’attirer  maintenant 
l’attention;  la  date  d’apparition  du  pouvoir  toxique 
de  l’aliment,  l’influence  du  mode  de  préparation,  là 
qualité  des  viandes  à  l’expertise..  Pour  le  premier 
point,  il  est  bien  certain  que  dans  presque  tous  les 
cas ,  la  viande  est  toxique  dJ emblée,  pour  ses  premiers 
consommateurs  :  c’est  la  règle.  Dansd’autres  cas,,  la 
viande  est  mangée  impunément  les  premiers  jours, 
pour  se  montrer  toxique  au  bout  de  quelque  temps 
(après  quatre  à  six  jours  de  conservation).  On  peut 
faire  à  ce,  sujet  beaucoup,  d’hypothèses  :  infection 
possible  de  la  viande  après  l’abat,  développement  des 
germes  banaux  favorisant  F  infection,  localisation  de 
l’infection  à  quelque  partie  de  la  bête  consommée:  en 
dernier  lieu,  etc.  Telle  ou  telle,  de  ces  alternatives 
est  réalisable  suivant  les  cas,  c'est  aux  circonstances 
de  décider;  mais  l’hypothèse  la  plus  plausible  est  de 
supposer  que  le  nombre  des  germes  ou  la  quantité 
des  poisons  était  au  début  trop  minime  pour  provo¬ 


quer  des*  accidents,  qu’une  multiplication  ultérieure 
dansila  viande  même  s’est  produite  rapidement,  d  au¬ 
tant  plus  rapidement  que  presque  toujours  ces  acci¬ 
dents  surviennent  par  un  temps  chaud  et  orageux. 
C’est  à  une  telle:  conception  que-  se  rallie  Drigalski 
dans  l’épidémie- dé  Neunkirchen,  et  1  étude  des  faits 
qui’il  rapporte:  confirme- pleinement  sa  conclusion. 

Même  évolution  dans- l’épidémie  de  Alsfeld  :  une 
viande  de  porc  mangée  le  18  juin  par  diverses:  per¬ 
sonnes,  ne  rend  malade  que  l’une  d’elles,  un  garçon.; 
la  même  viande,  le.  lendemain,  intoxique  tous  ses 
consommateurs  ;,  tous  guérissent  d’ailleurs  (Gurschr 
mann).  .  -  ,  ■ 

Cette  hypothèse  peut  s’appuyer  encore  sur  l’expé¬ 
rience  cruciale  de  Poels  et  Dhont;  le  bacille  de 
l’épidémie  de  Rotterdam  fut  inoculé-  à  une- vache,  et 
l’animal  sacrifié  après  vingt  minutes1;  sitôt  1  abat,  la 
viande  était  pauvre:  de-  bacilles.  Dans  un  morceau 
laissé  trois  jours- à  la  glacière,  il  n’y  eut  pas  d’e  déve  - 
loppement  notable,  tandis  que  dans  un  autre  mor¬ 
ceau  laissé  à  la  température  ambiante,  après  trois 
jours,  le  nombre  des  microbes  était1  considérable  : 
cinquante-trois  personnes  absorbèrent  volontaire¬ 
ment  de  cette  viande  richeen  microbes,  quinze'furent 
malades.  S?il  en  était  encore  besoin,  mais  c’est  peine 
inutile,  cette  expérience  démontrerait  mieux  que 
tout  autre  argument,  le  pouvoir  pathogène  pour 
l’homme  du  bacillus  enteritidis.Elle  montre  du  moins 
comment  une  viande  s’enrichit  vite  en  microbes  et 
en  poisons  susceptibles  de  la  rendre  dangereuse  ; 
elle  permet  de  comprendre  sans  difficulté  qu’un  ali¬ 
ment  non  toxique  l'a  veille,  se1  montre  nocif  le  lende¬ 
main. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  viande  crue  qui  se  montre 
toxique ,  mais  très  souvent  la  viande  cuite  l'est  aussi, 
bien  qu’à  un  moindre  degré.  Dans  beaucoup  d’épi¬ 
démies,  les  sujets  atteints  ont  consommé  les  uns,  la 
viande  crue,  les:  autres  la  même  viande,  cuite;  les 
premiers  sont  généralement  plus  sérieusement,  at¬ 
teints  que  les  seconds. 

D’ailleurs  il  ne  faut  pas  se  faire  d’illusion  sur  la 
cuisson  des-  viandes  :  s’il1  est  vrai  que  les  bacilles  du 
groupe  enteritidis  sont  tués  en  quinze  minutes  à 
6o°  (van  Ermengem)  ou  seulement  en  plus  de  dix  mi¬ 
nutes  à  70°  (B.  Fischer),  on  sait  que  ces  températures 
ne  sont  souvent  pas  atteintes  dans  la  profondeur  des 
morceaux  de  viande  (Vallin  etc.). 

Van  Ermengem  s’est  assuré  de  la  survie  du  ba¬ 
cille  de  Morseele  dans  les  pâtés  préparés  à  la  façon 
des.  charcutiers.  Il  est  donc  fort  acceptable  que, 
même-  cuite,  la  viande  renferme,  encore  des  microbes 
vivants.  Mais  il.  paraît  bien  certain  aussi  que  dans 
d’autres  cas,  la  stérilisation  devrait  être  largement 
suffisante  pour  tuer  les*  bacilles1  en  cause  (Dri- 
galski),  et  pourtant  cette  viande  bien  cuite  peut  res.- 
ter  toxique.  Ces  faits  se  comprennent  très  tacite¬ 
ment,  car  on  sait  que  sauf  de  rares  exceptions 
(bacilles  de  Gottav  de  Rohrsdorf,  etc.),  les  bacilles 
incriminés  sécrètent  des  produits  toxiques  qui  uér 
sistent  à  l’ébullition  prolongée  pendant  dix  ou  vingt 
minutes.:  une  fois  la  viande  cuite,  et  tout  oui  partie 
des  germes,  tuésy  la  toxicité  persiste  grâce  aux  poi- 
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sons  sécrétés  par  les  microbes  dans  un  milieu  de 
culture,  la  viande,  qui  leur  est  éminemment  favo¬ 
rable.  Seulement,  nous  l’avons  vu,  ces  viandes  bien 
cuites  ne  produisent  en  général  que  des  accidents 
bénins;  elles  agissent  comme  agents  toxiques,  sans 
doute  très  atténués  dans  leur  nocivité  par  la  cuisson, 
mais  elles  ne  sont  plus  infectieuses,  elles  ne  renfer¬ 
ment  plus  de  microbes  vivants.  Ces  accidents  pure¬ 
ment  toxiques  se  trouvent  souvent  juxtaposés  aux 
accidents  très  infectieux  produits  par  les  microbes 
vivants  et  par  leurs  toxines,  qui  sont  l’apanage  des 
consommateurs  de  viande  crue  ou  insuffisamment 
cuite. 

Un  autre  point  essentiel  consiste  dans  l’état  de  la 
viande  incriminée.  Parfois  la  viande  était  manifeste¬ 
ment  altérée,  elle  a  été  débitée  clandestinement 
(épidémie  de  Breslau)  et  diverses  personnes  ont 
constaté  qu’elle  était  de  mauvais  aspect;  mais  le  plus 
souvent  au  contraire,  il  est  expressément  signalé  que 
la  chair  musculaire  présentait  une  apparence  nor¬ 
male  ;  aucune  altération  ne  la  signalait  à  l’attention, 
et  ceux-là  même  qui  étaient  le  mieux  placés  pour 
juger  de  ses  qualités  extérieures  n’ont  parfois  pas 
hésité  à  en  faire  usage  :  l’équarrisseur  et  dix-huit 
personnes  de  sa  famille  à  Rumfleth,  le  boucher  à 
Meihekirch'en,  etc.  Si  la  plupart  du  temps  on  a  cons¬ 
taté  une  maladie  de  l’animal  (entérite,  métrite,  ab¬ 
cès,  etc.),  par  contre  l’examen  du  tissu  musculaire 
ne  révélait  pas  d’habitude  de  modifications  patholo¬ 
giques  nettement  appréciables;  fait  qu’un  médecin 
comprendra  facilement,  car  nous  ne  ferions  pas  sou¬ 
vent  sur  le  cadavre  le  diagnostic  des  maladies  causes 
de  la  mort,  si  nous  n’avions  à  notre  disposition  que 
les  muscles,  à  l’exclusion  des  viscères.  Aussi  est-il 
arrivé  bien  des  fois  que  les  experts  ont  déclaré  la 
viande  saine,  sans  apparence  toxique  (Herman, 
Poels  et  Dhont,  etc.),  et  dans  la  plupart  des  cas  où  la 
viande  fut  exclue  de  la  consommation,  ce  fut  non 
pas  en  raison  des  altérations  de  la  chair  musculaire, 
mais  à  cause  de  la  maladie  même  (entérite,  mé¬ 
trite,  etc.)  dont  on  avait  pu  constater  les  symptômes 
ou  les  lésions.  Le  rôle  de  l’expert  est  donc  singu¬ 
lièrement  difficile,  et  souvent  illusoire,  quand  il  est 
obligé  de  se  prononcer  sur  des  quartiers  de  viande, 
a  fortiori,  sur  des  morceaux  détachés,  non  sur  l’ani¬ 
mal  entier. 

Il  faut  reconnaître  maintenant  que  la  constatation 
de  la  nocivité  ultérieure  d’une  viande  primitivement 
consommée  sans  danger  permet  d’émettre  une  hy¬ 
pothèse  particulièrement  suggestive,  celle  d’une 
infection  accidentelle  après  abat.  Le  fait  même  que 
l’animal  était  malade  n’anéantit  pas  cette  possibilité  ; 
car  il  est  de  connaissance  courante  qu’une  viande 
malade  s’infecte  plus  vite  et  plus  facilement  qu’une 
viande  saine.  L’hypothèse  de  cette  infection  acci¬ 
dentelle  est  soulevée  par  Kutscher  dans  l’épidémie 
de  Berlin  ;  la  viande  aurait  été  peut-être  infectée  dans 
la  boucherie  même  par  le  boucher  ou  sa  servante, 
dont  les  selles  renfermaient  le  même  bacille  qui 
causa  toute  l’épidémie.  Fromme  signale  également 


que  dans  l’épisode  de  If....  une  viande  de  bœuf  infec¬ 
tée  au  contact  d’un  jambon  malade,  contamina  trois 
personnes. 

Vraisemblable  ici,  une  pareille  conception  est  plus 
soutenable  quand  il  s’agit  de  viandes  travaillées , 
provenant  d’animaux  sains  ou  inconnus  (viandes  de 
hachis,  galantines,  cervelas,  saucissés,  etc.),  ou 
bien  d’aliments  complexes,  comme  les  gâteaux  à  la 
semoule  (comprenant  entre  autres  des  œufs  de 
cane,  du  lait,  etc.).  Les  viandes  travaillées  peuvent 
évidemment  provenir  d’animaux  malades,  la  nature 
même  de  ces  aliments  permettant  d’incorporer  des 
produits  de  mauvaise  qualité,  dont  le  goût  ou  l'odeur 
sont  facilement  masqués  par  des  aromates.  Mais  il 
est  non  moins  certain,  que  dans  le  cours  du  «  tra¬ 
vail  »,  les  causes  de  contamination  sont  multiples 
(souillure  par  les  instruments,  par  les  mains  du  bou¬ 
cher  ou  du  charcutier,  contact  ou  mélange  avec  des 
produits  altérés,  etc.).  Les  mêmes  remarques  s’ap¬ 
pliquent  aux  gâteaux  à  la  crème  ou  aux  gâteaux  à  la 
semoule  ;  on  peut  supposer  que  l’un  quelconque  des 
composants  était  préalablement  infecté  ;  le  lait  débité 
dans  les  villes  véhicule  parfois  le  bacillus  entéritidis 
(Klein,  Delépine).  B.  Fischer  signale  de  même  une 
épidémie  d’empoisonnements  alimentaires  provo¬ 
qués  par  l’usage  du  lait  d’une  vache  atteinte  d’en¬ 
térite  (épisode  de  Futterkamp).  Les  œufs  de  cane 
de  leur  côté  sont  susceptibles  de  contamination 
avant  la  ponte  (Caries),  et  de  fait,  sur  les  mar¬ 
chés,  on  les  trouve  souvent  riches  en  microbes, 
bien  qu’ils  ne  renferment  pas  de  salmonelloses 
(Vagedes). 

Mais  ici  encore  on  peut  émettre  l’hypothèse  d’une 
infection  accidentelle,  pendant  ou  après  la  fabrica¬ 
tion  des  gâteaux  :  dans  l’épidémie  de  Konig,  on 
trouva  le  microbe  dans  le  pudding,  alors  qu’on  ne 
put  le  retrouver  dans  aucun  des  aliments  qui  avaient 
servi  à  le  confectionner  (Curschmann),  observation 
qui  semble  en  effet  imposer  l’idée  d’une  contamina¬ 
tion  ultime  chez  le  pâtissier. 

Même  observation  dans  l’épisode  de  Leipzig,  où 
Rolly  décrit  récemment  une  épidémie  provoquée  par 
une  salmonellose,  et  survenue  après  ingestion  de 
conserves  de  pois  ;  ici,  il  ne  paraît  guère  admissible 
que  les  pois  aient  été  infectés  d’emblée  (par  le  sol 
ou  le  fumier?)  et  la  contamination  ultérieure  semble 
beaucoup  plus  soutenable. 

Si  l’hypothèse  est  vraisemblable  pour  les  légumes, 
elle  l’est  à  fortiori  pour  les  viandes,  susceptibles  de 
s’altérera  l’abattoir,  à  la  boucherie,  à  la  charcuterie, 
au  contact  des  viandes  malades,  etc.  Il  serait  évidem¬ 
ment  nécessaire,  pour  régler  cette  question,  d’être 
fixé  sur  l’expansion  dans  la  nature  des  bacilles  du 
groupe  enteritidis;  mais  pour  les  raisons  expliquées 
plus  loin  (ressemblance  de  ces  bacilles  avec  d’autres 
salmonelloses),  il  n’est  pas  possible  d’émettre  à  ce 
sujet  une  opinion  ferme.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette 
remarque  appelle  l’attention  sur  les  précautions 
qu’il  y  a  lieu  d’observer  dans  tous  les  points  où  sont 
manipulés  les  produits  alimentaires,  en  particulier  la 
viande. 

Depuis  quelque  temps,  cette  question  s’est  sin- 
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galièrement  élai’gie.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  di¬ 
vers  échantillons  de  bacilles  d’intoxication  carnée 
rentrent  dans  le  groupe  des  salmonelloses.  Pour  tous 
les  échantillons  des  bacilles  d’intoxication  carnée, 
les  propriétés  culturales  et  biologiques  in  vitro  sont 
sensiblement  identiques  ;  seules  les  agglutinines  per¬ 
mettent  de  les  classer  en  deux  types  distincts,  le  type 
Gærtner  et  le  type  Aertryck. 

Or,  il  paraît  à  l’heure  actuelle  ressortir  de  multiples 
recherches  qu’on  ne  peut  établir  de  démarcation  nette 
(même  par  l’agglutination,  les  propriétés  préven¬ 
tives,  etc.),  entre  les  bacilles  type  Aertryck  et  d’autres 
salmonelloses  :  bacilles  du  hog-choléraj  bacillus 
typhi  murium,  b.  de  la  psittacose,  bacille  paratyphique 
B,  etc.  Trautmann  est  entré  résolument  dans  la  voie 
dé  l’identification,  et  pour  lui  le  bacille  paraty¬ 
phique  B  doit  être  identifié  aux  bacilles  carnés  type 
Aertryck.  La  bactériologie  autorise  indiscutablement 
çette  conception,  mais  la  clinique  s’insurge  contre 
elle,  car  la  physionomie  pathologique  des  intoxica¬ 
tions  carnées  ne  rappelle  en  rien  les  formes  ordi¬ 
naires  des  infections  paratyphoïdes,  trop  connues 
pour  qu’il  soit  utile  de  les  rappeler  ici.  Trautmann 
se  rend  compte  de  l’objection;  il  définit  V intoxication 
parla  viande  une  forme  suraiguë,  le  par  atyphus  une 
forme  subaiguë  d'une  maladie  infectieuse,  une  au 
point  de  vue  étiologique  ;  dans  l’intoxication  il  y  au¬ 
rait  ingestion  en  grande  quantité  des  germes  avec 
leurs  produits  toxiques,  mais  les  efforts  d’expulsion 
(vomissements,  diarrhée)  éliminent  la  partie  nui¬ 
sible,  d’où  l’absence  d’infection  ultérieure.  Au  con¬ 
traire,  dans  le  paratyphus,  il  y  aurait  introduction 
d’un  petit  nombre  de  germes  qui  se  développent 
peu  à  peu  dans  l’intestin  humain.  Cette  hypothèse, 
acceptée  avec  faveur  par  quelques  auteurs  allemands, 
appuyée  encore  par  les  faits  d’entérite  cholériforme 
à  bacille  paratyphique  B  (Schootmüller,  Hetsch,  etc.) 
ne  va  pas  cependant  sans  soulever  quelques  objec¬ 
tions,  empruntées  à  l’histoire  des  épidémies  dont  il 
est  ici  question,  et  qu’il  suffit  pour  le  moment  d’in¬ 
diquer  :  c’est  la  rareté  infime  des  fièvres  prolongées 
à  forme  nettement  paratyphoïde,  opposée  à  la  fré¬ 
quence  des  manifestations  cholériformes;  c’est  la 
contagiosité  minime  des  toxi-infections  alimentaires, 
alors  que  la  contagiosité  des  infections  paratyphoïdes 
est  très  marquée;  c’est  la  nécessité  où  l’on  se  trouve 
d’associer  au  bacille  paratyphique  B,  non  seulement  le 
bacille  Aertryck,  mais  encore  bien  d’autres  germes, 
dont  le -hog -choléra,  microbe  qui  a  été  ingéré  par  un 
nombre  infini  de  personnes  sans  provoquer  d’acci¬ 
dents  bien  fréquents  ;  c’est  encore  ce  fait  qu’on  a  pu 
ingérer  un  petit  nombre  de  bacilles  carnés  sans  in¬ 
convénient,  sans  subir  d’infection  paratyphoïde  (Dri- 
galski).  L’objection  la  plus  sérieuse  vient  évidem¬ 
ment  de  l’observation  clinique,  et  l'hypothèse  toute 
mécanique  de  Trautmann  n’explique  pas  suffisam¬ 
ment  pourquoi  un  même  microbe  fomente  presque 
toujours  ici  des  manifestations  cholériformes,  et  dans 
d’autres  circonstances  des  infections  à  formetyphoïde. 
On  peut  supposer  que  les  germes  sont  différents 
malgré  leur  ressemblance.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  ques¬ 
tion  n’est  certes  pas  suffisamment  mûrie  pour  auto¬ 
riser  à  étudier  actuellement  le  paratyphus  dans  le 


chapitre  des  infections  carnées,  malgré  les  observa¬ 
tions  récentes  de  B.  Fischer  à  ce  sujet. 

Il  est  donc  nécessaire  de  réfléchir  encore  avant  de 
proclamer  l’unité  clinique  des  affections  dues  au 
groupe  des  salmonelloses.  Si  ces  dernières  sont 
toutes  capables  d’infecter  l’homme,  nous  sommes 
véritablement  plongés  dans  un  bain  de  microbes 
toxiques,  car  ils  nous  entourent  de  toutes  parts  :  on 
en  a  trouvé  chez  le  chien  (Klimenko),  chez  le  rat  gris 
et  le  rat  blanc  (Trautmann),  dans  l’intestin  de  la  plu¬ 
part  des  animaux  :  cobayes,  lapins,  etc.,  (Morgan, 
Marshall),  chez  le  porc,  même  à  l’état  sain  (Garden- 
ghi),  etc.  Véritablement,  si  tous  ces  échantillons  mi¬ 
crobiens  sont  pathogènes  pour  l’homme,  nous  de¬ 
vrions  être  constamment  empoisonnés.  C’est  sans 
doute  en  raison  de  cette  observation  que  la  plupart 
des  auteurs  allemands  refusent  d’assimiler  le  B.  typhi 
murium  aux  bacilles  carnés  type  Aertryck,  malgré 
qu’on  ne  puisse  à  coup  , sur  différencier  ces  deux 
germes  in  vitro  :  cette  dissociation  est  évidemment 
arbitraire,  et  les  observations  suivantes  de  Shibo- 
yama  le  démontrent  nettement.  Au  Japon,  où  le  virus 
des  souris  est  souvent  utilisé  pour  détruire  les  ron¬ 
geurs,  des  accidents  ont  été  signalés  à  diverses 
reprises.  Entre  autres  exemples  on  peut  signaler 
ceux-ci  :  dans  un  village  de  la  province  de  Saïtama, 
tombèrentbrusquement  malades  toutes  les  personnes 
(trente)  qui  avaient  consommé, douze  ou  vingt-quatre 
heures  auparavant,  fl’un  même  plat  de  légumes  : 
accidents  cholériformes,  deux  décès;  on  reconnut 
que  les  légumes  avaient  été  préparés  dans  un  réci¬ 
pient  en  bois,  qui  avait  servi  deux  jours  avant  à  pré¬ 
parer  de  la  «  mort  aux  rats  »  (cultures  de  bac.  typhi 
murium)  :  le  bacille  fut  retrouvé  dans  les  selles 
d’un  malade,  dans  l’intestin  d’une  des  victimes  et 
dans  les  légumes.  Plus  curieux  encore  est  l’épisode 
survenu  dans  un  village  de  la  province  de  Faga- 
mata  ;  un  cultivateur  rapporte  chez  lui  une  culture  de 
B.  typhi  murium  pour  détruire  les  rats  ;  par  erreur, 
c’est  un  cheval,  antérieurement  bien  portant,  qui 
absorbe  le  poison.  Les  jours  suivants,  l’animal  pré¬ 
sente  une  entérite  fébrile  qui  le  tue  au  septième  jour. 
On  enterre  son  cadavre, mais  des  ouvriers  l’exhument 
le  même  jour  et  se  partagentsa  chair.  Il  y  eut  trente- 
quatre  malades,  un  décès:  les  accidents  gastro-intes¬ 
tinaux  étaient  exactement  ceux  des  empoisonne¬ 
ments  alimentaires,  et  on  retrouva  le  bacille  dans  la 
viande  toxique. 

Si  les  faits  précédenis  se  confirment,  il  faudra  bien 
admettre  que  le  bacille  du  typhus  des  souris  est  pa¬ 
thogène  pour  l’homme  au  même  titre  et  sous  le 
même  tableau  morbide  que  les  bacilles  carnés. 
Mais  la  démonstration  reste  à  faire  complètement 
pour  la  plupart  des  salmonelloses,  en  particulier 
pour  le  bacille  paratyphique  B.  Pour  le  moment,  la 
question  est  indécise,  faute  de  documents  suffisam¬ 
ment  démonstratifs. 

II 

On  a  également  souvent  constaté  des  accidents 
toxiques  à  la  suite  de  l’ingestion  de  poissons.  En 
dehors  des  idiosyncrasies,  aussi  banales  que  mysté- 
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rieuses,  de  certains  sujets-  à  l’égard  des  crustacés, 
des  mollusques  ou  des  .poissons,  tous  faits  qui  sortent 
de  notre*  cadre,  on  a  décrit  des  accidents  plus  sérieux. 
Une  partie  se  rattache  au  botulisme  (ichtyosisme  pa¬ 
ralytique),  il  en  sera  question  plus  loin;  une  autre 
partie  rentre* dans*  le  groupe  des  accidents  toxi -infec¬ 
tieux.  Les  manifestations  cliniques  débutent  quinze- 
h  vingt-quatre  heures  après  le  repas  ;  leur  analogie 
avec  les  intoxications  par  les  salmonelloses  est  frap¬ 
pante:  :  troubles  gastro-intestinaux,  à  tendance  cho¬ 
lériforme,  parfois  accompagnés  de  manifestations! 
cutanées  (urticaire,  érythème,  desquamation)  qui 
ont  permis  à  Von  Soppe  dé  distinguer  une  forme 
érythémateuse  tout  à  fait  arbitraire  et  qu’il  n’y*  a*  pas> 
lieu  de  conserver. 

En  France,  divers  accidents  survenus  à  la  suite’  de* 
Fingéstion  de  morue  salée',  particulièrement  dans  la 
marine  et  dans  l’armée  (Bertherand,  Bérenger-Fé- 
raud,  Hoeckel,  Millet,  etc.),  ont  d’autant  plus  fixé* 
1-attention  des-  observateurs  que  généralement  la 
morue  avait  subi  l’altération  particulière,  traduite  par 
une  teinte  rosée-  ou  rouge  ( morue  rouge)’ ;  mais  le  ba¬ 
nal  rouge  de  la  morue,  c’est  un  fait  certain,  n’est  pas- 
la  cause  de  la  toxicité  accidentelle.  Dans-  un  empoi¬ 
sonnement  provoqué  par  l'es;  poissons,  S.  Ulrich  a 
rencontré- un  microbe  qu’il  assimile  au  bacille  para- 
typhique  B  ;  il  est  donc  fort  vraisemblable,  et  l’étude 
clinique  corrobore-  cette  hypothèse,  qu 'un  certain 
nombredecas  cT ichtyosisme  gastro-intestinalsontpro- 
voqués  par  des ■  salmonelloses.  La  salaison  ne  met  pas 
à  l’abri  du  danger,  car  S  lad  1er  a  montré  que  les  sal¬ 
monelloses  résistent  fort  bien  au  contact  prolongé 
du  sel.  Nous  sommes  manifestement  trop  peu  docu¬ 
mentés  sur  èe  sujet  et  il  est  fort  désirable  que  nos 
connaissances  soient  étendues. 

Dans  d’autres  empoisonnements  alimentaires,  on 
a*  accusé  le  bacillus  coii  (Hamburger,  Dîneur,  B.  Fis¬ 
cher,  etc.),,  mais  l’intervention  d?un  microbe  aussi 
banal  est  fort  difficile  à  démontrer.  Maintes  fois  la 
présence  du  eoli-baeillè  est  signalée  en  même  temps 
que  d’autres  espèces  microbiennes  variées  :  bacillus 
entendis,  protéus  vulgaris,  eocci divers,  etc.;  la  plu¬ 
part  des  auteurs  ne  se  montrent  guère  favorables  à 
l’idée  d’une  intervention  possible  de  ce  microbe.  Ce¬ 
pendant  on  peut  admettre  que  certaines  variétés  de 
eoli-bacilles  sont  assez  virulentes  pour  empoisonner 
l’homme,  comme  paraît  le  démontrer  l’épisode  sui¬ 
vant  :  Au  cours-  d’une  expertise  sur  un  fromage  qui 
avait  provoqué  des  intoxications,  Holtet  avala  par 
mégarde  un  peu  d’émulsion  dans  le  lait  d’un  coli¬ 
bacille  isolé  de  l’aliment  suspect;  il  fut  atteint  de 
gastro-entérite . 

On  peut  croire  également  que  le;  coli-bacille  devient 
pathogène  en  présence  d’associations  microbiennes 
comme  le  ferait  supposer  une  analyse  de  Vailland  à 
propos  d’une  intoxication  par  des  conserves  de  pois¬ 
sons  aux  Andelys  (in  Mémoire  Baudouin). 

Une  question  en  tout  cas  reste  en  suspens,  c’est  de 
savoir  si  les  viandes  à  coli-bacilles  sont  infectées  in 
vilain  Ou  post  mortem,  si-  élites  sont  des  viandes 
«  malades  »  ou  des  viandes  «  altérées  ».  Question 
d’autant  plus-  difficile  à=  résoudre  que  si  l’on  incrimine 


(souvent  à.  tort,  semble-t-il)  le  coli-bacille  dans  la- 
pathologie  des  animaux  domestiques,  ce  même  mi¬ 
crobe:  est  sûrement  l’un-  de  ceux  qui  le  plus  facile¬ 
ment  se  retrouve  dans  les  viandes  reconnues-  im¬ 
propres,  à  la  consommation  (Portet). 

III 

C’est  avec  plus  de  garanties, semble-t-il , qu’on- incri- 
mine  le  proteus  {vulgaris  mirabilis).  Mais- ici  on  s’ac¬ 
corde  généralement  à  reconnaître  qu1  fl!  -s  agit  dé* 
viandes  altérées  post  mortem ,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
putréfiées,  car  on  noté  généralement,  au  contraire', 
que1  l’aspect  dès  vivres  n’était  pas  anormal.  S-ewte- 
nient  il  s’agit  presque  toujours  de  viandes  travaillées-, 
d'e'  saucisses  (cas  de  Pfiihl,  de  Si-lbersehmidt,  de 
Sehumburg),  de  hachis  (cas  de  W'esenberg),  ou  de 
viandes  mal  conservées  (eas-de  Lévy,  de  Glusekmann). 

Ici,  comme  pour  le  bacillus'  coli,.  on>  ne  peut  incri¬ 
miner  le  protéus  qu’après  vérification  préalable  de 
ses  effets  pathogènes,  ce  microbe  étant  un  bote 
normal  et  habituellement  inoffensif  du  cadavre,  de  lia 
putréfaction  animale,  etc.  Cette  preuve  dé  la  virulence 
est  clairement  établie  dans  les  relations  de  Silbers- 
ehmidt,  Pfuhi,  Dieudonné,  etc.  :  le  protéus  tuait  la 
souris,  parfois  mémo  le  rat  et  le  cobaye',  quand  on 
leur  faisait  ingérer  des  aliments  spontanément  ou 
artificiellement  infectés  ;  les  cultures- en  milieux  arti¬ 
ficiels,  de  même  que  lesinjections,  se  montrent  plus 
irrégulières,  tantôt  mortelles,  tantôt  avirulentes.  Il 
ressort  nettement  de  ces  recherches  que  certains 
aliments,  viande  Surtout,  également  pommes  de 
terre  (épisode  du  camp  de  Hamnxelburg,  Dieudonné), 
se  prêtent  fort  bien  au  développement  du  protéus, 
sans  présenter  aucun  signe  évident  d’altération 
grossière.  Ici  il  s’agit  d’empoisonnements  par  des 
produits  toxiques*  ne*  résistant  pas  au  chauffage,  et 
le  protéus  lui-même  est  tué  à  65°,  de  sorte  qu’une  cuis¬ 
son  suffisante  met  sûrement  à  l’abri  des  accidents. 

Cliniquement,  outre  les  symptômes  habituels 
(diarrhée,  coliques,  vomissements),  on  note  dans  les 
cas  graves  une  tendance  au  collapSus  cardiaque  et  à 
la  syncope  qui  paraît  être  singulièrement  prédomi¬ 
nante.  Ce  sont  surtout  des  symptômes  d’intoxication 
proprement  dite,  sans  que  surviennent  d  habitude 
de  symptômes  infectieux.  L’incubation  est  fort  courte, 
quelques  heures —  deux  heures  dans  l’épidémie  de 
Hammelburg  —  notion  qui  cadre  bien  avec  la  nature 
avant  tout  toxique  des  accidents.  La  gravité  est  fort 
variable  (deux  décès  sur  environ  quatre  cents  cas). 

Définitivement  assise,  semble-t-il,  par  l’observa¬ 
tion,  l’intoxication  par  le  protéus  ne  soulève  pas 
grande  difficulté  d’interprétation.  Jusqu’ici  personne 
ne  soutient  l’hypothèse  d’une  maladie  dé  l’animal 
transmise  à  l’homme  ;  il  s’agit,  au  contraire,  toujours 
de  viandes  primitivement  saines*,  accidentellement 
altérées.  C’est  dans  les  conditions  défectueuses  dé 
la  préparation  ou  de  la  conservation  dès  aliments 
que  l’infection  parle  protéus  a  pu  se  produire;  entre 
autres  mécanismes,  Dieudonné  signale  l’infection 
par  les  mains,  susceptible  dé  rendre  nocives  lés 
pommes,  de  terre  ou  la  viande  en  quelques  heures, 
à  température'  élevée  ;  il  faut  évidemment  incriminer 
aussi  l’infection  par  les*  instruments  de  boucherie, 
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par  le  mélange  aux  viandes  saines  de  débris  en  "voie 
de  putréfaction,  carie  protéus  est  un  'hôte  banal  des 
putréfactions  animales, rtc.  :  contaminations  d’autant 
plus  vraisemblables^  que  la  plupart  des  accidents 
sont  provoqués  par  des  viandes  travaillées. 

Souvent,  c’est  la  conservation  qui  semble  défec¬ 
tueuse;  les  viandes  étaient  conservées  dans  une  gla¬ 
cière  mal  entretenue,  dont  le  fond  était  couvert  d  eau 
saumâtre  et  boueuse,  riche  en  protéus  (Lévy),  ou 
bien  les  morceaux  étaient  empilés  sans  précaution 
dans  un  réduit  obscur  (Wesenberg). 

Mais  l’observation  de  'Dieudonné  soulève  un  autre 
problème  ;  ce  sont  ici  les  pommes  de  terre  qui  sont 
en  cause.  Or,  en  se  reportant  à  l’histoire  des  intoxi¬ 
cations  par  la  pomme  de  terre,  inaugurée  en  France 
par  Gortial(  1889)  et  depuis  enrichie  d’une. 'fou le  défaits, 
rares  dans  l’armée  française  (Wonziers,  tgo'4),  plus 
nombreux  dans  l’armée  allemande  (Passau,  151  m , 
Strasbourg,  Dieuze,  1892;  Wesel,  1898;  Galsruhe, 
1900,  etc.),  on  est  frappé  des  ressemblances  cliniques 
et  des  similitudes  étiologiques  entre  ces  faits  nom¬ 
breux  et  les  accidents  de  Hammelburg.  Sans  doute 
on  a  parfois  trouvé  *on  excès  de  solanine  (jE.  Pfuhl, 
1.900)  et  de  fait,  cc lest  la  isolanine  que  la  majorité  des 
narrateurs  accusent  volontiers.  Mais  dans  les  (deux 
grandes  épidémies  françaises  dues  aux  pommes  de 
.terre,  il  est  nettement  spécifié  que  la  solanine 
n’était  pas  en  -excès  (Cortial,  Allain);  la  plupart  des 
relations  étrangères  sont  muettes  à  ce  sujet.  Pour 
;un  certain  nombre  de  ces  faits,  l’étiologie  reste  donc 
à  trouver.  Bien  entendu,  l’observation  de  Dieudonné, 
fort  suggestive, rte  saurait  établir  que  le  protéus  est 
l’agent  spécifique  habituel  de  ces  accidents,  mais 
elle  montre  qu’ici,  comme  pour  la  viande,  iles  alca¬ 
loïdes  préformés  ont  sans  doute  moins  d  importance 
que  les  êtres  vivants  ou  leurs  produits. 

Rarement  on  a  soupçonné  des  .microcoques ,  bien 
qu’on  les  ait  souvent  rencontrés.  Je  crois  inutile  de 
contester  la  validité  des  deux  observations  où  le  sta¬ 
phylocoque  fut  rencontré.  Mais  je  pense  avoir  dé¬ 
montré  récemment  que  Y  entérocoque  peut,  à  l’occa¬ 
sion,  provoquer  des  intoxications  alimentaires. 

Des  accidents  (typiques,  massifs  (cenlvingt  per¬ 
sonnes  environ),  gastro  intestinaux,  tous  sans  gravité, 
frappèrent  les  hommes  qui  avaient  consommé  un 
morceau  de  lard  salé  ;  dans  le  lard  incriminé,  les  cul¬ 
tures,  ingestions  et  inoculations  permirent  de  re- 
trouverl’entérocoque  à  l’état  de  pureté  ;  même  succès 
dans  les  cultures  des  selles  des  malades.  Get  entéro¬ 
coque  se  montra  virulent  par  ingestionpour  les  souris 
-et  à  un  moindre  degré  pour  le  cohaye.  II  est  probable 
-que  l’infection  de  la  viande  s’est  faite  après  abat,  et 
sans  doute  d’autres  épisodes  bénins  seront-ils  suscep¬ 
tibles  de  Ha  même  interprétation, 

IV 

Quelques  accidents  survenus  dans  l'armée,  d’ail- 
-leurs  souvent  dramatisés  beaucoup  plus  que  ne  le 
comportaient  leur  nombre  ;©t  leur  gravité,  ont  mon¬ 
tré  que  les  .conserves  de  viandes  peuvent  être  éven¬ 
tuellement  toxiques  .quand  elles  sont  mal  préparées 


ou  mal  conservées.  Les  recherches  de  ces  dernières 
années,  .celles  de  Vaillard  en  particulier,  ont  sufii- 
samment  approfondi  et  solutionné  cette  question 
pour  qu’il  soit  inutile  d’y  revenir  en  détail.  Il  est 
avéré  que  les  accidents  sont  régulièrement  survenus 
à  la  suite  de  la  consommation  de  conserves  însufh- 
samment  stérilisées,  ou  infectées  soit  après  leur  sté¬ 
rilisation,  soit  même  pendant  le  temps  qui  s  est 

écoulé  entre  l'ouverture  et  la  consommation. 

Si  l’on  n’a  pas  pu  préciser  la  pathogénie  exacte  de 
ces  intoxications,  au  moins  n’est-rl  pas  douteux  qu  il 
s’est  agi  d’accidents  toxi-infectieux  analogues  à  ceux 
que  produisent  les  salmonelloses,  le  protéus  ou 
l’entérocoque.  Dans  certaines,  bottes  mal  conservées 
—  non  consommées  —  on  a  rencontré  des  germes 
divers,  protéus,  colibacilles,  méseritéricus,  etc.,  dont 
l’innocuité  n’est  malheureusement  pas  certaine.  La 
prolifération  de  ces!  microbes  a-t-elle  suffi  à  fendre 
les  viandes  dangereuses?  C’est  possible,  probable 
même,  mais  on  ne  peut  l'affirmer.  En  tout  cas,  les 
mesures  prophylactiques  rationnelles  qui  sont  appli¬ 
quées  dans  l’armée  depuis  * 901 ,  comme  conclusion 
des  travaux  de  la  commission  des  conserves,  ont  eu 
leur  plein  effet  :  car  depuis  lors,  il  n’est  plus  guère 
mentionné  d’accidents  de  cette  origine.  Ces  mesures 
visent  principalement  à  assurer  le  bon  .état  de  santé 
des  îanimaux,  la  propreté  des  opérations,  la  sterihte 
et  la  conservation  des  produits.  On  peut  -souhaiter 
que  les  mesures  appliquées  à  l’armée  ®e  généralisent 
à  (toutes  les  fabriques  de  «conserves,  quelles  quelles 
soient  ;  précaution  d’autant  plus  nécessaire  que  l  évo¬ 
lution  économique  développe  de  plus  .en  plus  1  uti¬ 
lisation  des  produits  conservés, nous  acheminant  vers 
le  «  siècle  du  fer-blanc  »  (Arnould  . 

Tontes  les  intoxications  .précédentes  (toxi-infee- 
tieuses  par  les  salmonelloses,  le  protéus,  le  bacillus 
ooli,  l’entérocoque)  se  présentent  cliniquement 
comme  des  infections  gastro-intestinales  ;  mais  une 
autre  .catégorie  d’accidents,  qui  .paraissent  devenu 
de  plus  >en  plus  rares,  revêtent  un  tableau  clinique 
tout  différent,  où  dominent  les  manifestations  ner¬ 
veuses  :  il  s’agit  du  6a^^?Ke;(WustveTgiftung,  al- 

tantiasis,  ichtyosisme  paralytique). 

Dans  les  faits  de  cet  ordre,  le  début  se  tait  le  plus 
souvent  douze  ou  vingt-quatre  heures  aprèsl’inges- 

Tionpardes  troubles  digestifssansspécifieité,  nausées, 

-vomissements  alimentaires  ou  muqueux,  douleurs 
abdominales, presque  toujours  constipation:;  dans  les 
rares  cas  où  -existe  la  diarrhée,  elle  disparaît  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours..  Surviennent  ensuite  les  ma¬ 
nifestations  les  plus  -caractéristiques,  la  plupart 
d’ordre  aaeaweux,  dont  la  chronologie  est  variable 
-suivant  les  cas  ;  la  constriction  de  la  gorge  amène  la 
«dysphagie,  souvent  le  refus  de  toute  alimentation, 
même  liquide;  la  diminution  de  la  sécrétion  salivaire 
«entraîne  une  sécheresse  pénible  de  la  bouche,  dont 
-les  muqueuses  se  montrent  luisantes  et  plus  ou 
moins  ronges,  en  même  temps  .que  parfois  les  .amyg¬ 
dales  s’ulcèrent.  Mais  .ce  sont  surtout  les  symptôme  s 
bulbo-protubérantiels  qui  donnent  au  tableau  cli¬ 
nique  son  .originalité  ;  -em  première  ligne,  les troublas 
•oculaires,  diminution  de  l’acuité  visuelle  (ion  voit 
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comme  à  travers  un  brouillard)  qui  peut  aller  jusqu'à 
l’amaurose,  ptosis,  strabisme,  immobilité  du  globe 
oculaire,  mydriase  souvent  énorme,  paralysie  de  l’ac¬ 
commodation;  tous  phénomènes  qui  intéressent  les 
deux  yeux,  et  qui  dirigent  souvent  les  malades  vers 
les  cliniques  ophtalmologiques.  La  mastication  est 
parfois  gênée,  l’acuité  auditive  peut  être  amoindrie, 
d’habitude  la  voix  s’éteint  ;  dans  les  cas  graves, 
l’aphonie  est  complète,  en  même  temps  qu’appa¬ 
raissent  la  dyspnée,  une  toux  croupale,  la  faiblesse 
et  le  ralentissement  des  battements  cardiaques,  une 
tendance  syncopale.  A  ces  manifestations  mésocé¬ 
phaliques  s’ajoutentla  parésie  musculaire  généralisée, 
une  constipation  opiniâtre,  parfois  la  dysurie  ou 
l’anurie.  L’intelligence  est  relativement  peu  atteinte 
et  la  sensibilité  reste  intacte. 

Tous  ces  symptômes  persistent  quelque  temps,  en 
moyenne  une  à  quatre  semaines;  en  cas  de  guérison, 
les  troubles  digestifs  disparaissent  d’abord ,  alqrs 
que  les  troubles  de  la  vue  peuvent  leur  survivre  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  La  mort,  trop  fréquente  (io  à 
4o  p.  ioo  des  cas),  survient  rarement  au  début,  plus 
souvent  après  une  ou  deux  semaines,  dans  l’asphyxie, 
le  coma  ou  la  consomption. 

On  voit  que  cette  forme  morbide  revêt  un  aspect 
dramatique  véritablement  bien  spécial,  et  rien  ne 
permet  aujourd’hui  de  la  confondre  encore  dans  le 
cadre  cliniquement  imprécis  des  intoxications  gas¬ 
tro-intestinales.  En  face  d’un  pareil  tableau,  on  pour¬ 
rait  songer  aux  empoisonnements  par  l’atropine, 
par  la  ciguë,  par  l’hellébore  ou  la  gelsémine;  on 
pensera  surtout  aux  maladies  nerveuses  bien  carac¬ 
térisées  (poliencéphalite,  symdrome  d’Erb,  etc.), 
mais  une  étude  approfondie  des  caractères  cliniques 
et  surtout  les  particularités  étiologiques  ne  tarderont 
pas  à  faire  connaître  la  vérité. 

Les  malades  ont  tous  fait  usage  d’un  même  aliment, 
viande  ou  poisson  ;  —  cet  aliment  n’est  jamais  frais, 
toujours  conservé ,  et  la  conservation  est  telle  qu’elle 
a  assuré  Y  anaérobiose\  —  l’aliment  est  consommé 
cru,  ou  tout  au  moins  mal  cuit;  le  nombre  de  sujets 
atteints  est  d'habitude  peu  élevé  (deux,  cinq,  quinze, 
au  plus  vingt  personnes)  et  souvent  parmi  les 
consommateurs,  un  certain  nombre  restent  in¬ 
demnes. 

Ces  formules  concrètes  exigent  quelques  mots 
d’explication.  Les  aliments  botuligènes  sont  tou¬ 
jours  conservés;  il  en  est  ainsi  des  saucissons  qui 
empoisonnent  surtout  au  printemps,  alors  qu’ils  ont 
été  fabriqués  l’hiver  précédent  ;  du  jambon,  des 
poissons  salés,  les  «  poissons  de  Perse  »  des  Russes 
surtout,  transportés  de  la  Caspienne  aux  ateliers  de 
la  Volga,  salés,  et  enfouis  sous  terre  un  certain 
temps;  des  conserves  de  viandes  en  boîtes,  des  pâtés 
de  gibier,  etc.  Ces  mêmes  aliments  ont  été  mis  à 
l’abri  de  l’air,  plongeant  dans  la  saumure,  couverts 
d’une  couche  de  graisse,  ou  d’une  membrane  d’enve¬ 
loppe,  etc.  L’observation  montre  que  jamais  le  pro¬ 
duit  toxique  n’a  été  cuit  sérieusement  avant  l’usage. 
Le  petit  nombre  des  atteintes  tient  à  ce  que  l’altéra¬ 
tion  se  fait  post  mortem  ;  l’animal  ou  le  poisson  est 
consommé  à  l’état  frais  sans  provoquer  d’accidents, 


certains  morceaux  conservés  restent  indemnes,  alors 
qu’un  autre  morceau  produira  le  botulisme,  et  seuls 
les  quelques  consommateurs  du  morceau  toxique 
seront  empoisonnés  :  tels  les  consommateurs  d’une 
boîte  de  conserve  de  viande  à  Lorient  (Du  Mesnil), 
les  consommateurs  d’un  seul  jambon  à  Ellezelles 
(Van  Ermengem),  etc.  Enfin,  l’aliment  toxique  pré¬ 
sente  un  aspect  à  peu  près  normal,  sauf  une  odeur 
variable  (odeur  butyrique,  odeur  de  poisson  mal 
conservé,  etc.)  et  les  parties  toxiques  n’en  occupent 
qu’une  portion  plus  ou  moins  étendue;  le  centre 
d’un  saucisson  peut  être  botuligène  alors  que  la  péri¬ 
phérie,  bien  cuite,  ne  l’est  pas  (observation  de  Kaat- 
zer),  ou  bien  l’altération  d’un  jambon  est  localisée  à 
des  points  brillants  et  verdâtres,  s’enfonçant  dans  la 
profondeur  (Rômer),  etc.  On  conçoit  facilement  que, 
parmi  les  consommateurs  de  tels  aliments,  les  uns 
puissent  rester  indemnes,  alors  que  d’autres  seront 
empoisonnés. 

Toutes  ces  particularités  étiologiques  s’expliquent 
par  les  propriétés  du  microbe  généralement  consi¬ 
déré  depuis  Van  Ermengem  (épidémie  d’Ellezelles) 
comme  étant  la  cause  du  botulisme.  Le  bacillus 
botulinus  est  en  effet  un  microbe  strictement 
anaérobie,  saprophyte,  incapable  de  se  développer 
sérieusement  dans  l’organisme  animal,  alors  qu’il 
pullule  in  vitro  dans  les  viandes  accidentellement 
infectées.  Il  sécrète  un  poison  très  actif,  la  toxine 
botulinique,  chimiquement  analogue  aux  toxines 
tétanique  ou  diphtérique.  C’est  vers  20  à  3o  degrés 
que  la  production  de  toxine  est  au  maximum;  elle 
est  nulle  à  37  degrés,  nulle  par  suite  dans  l’orga¬ 
nisme.  Expérimentalement,  le  microbe  ou  la  toxine 
reproduisent  chez  l’animal  (chat,  pigeon,  etc.)  des 
symptômes  qui  rappellent  singulièrement  le  botu¬ 
lisme  humain. 

Un  des  points  essentiels  de  cette  partie  bactério¬ 
logique  consiste  dans  la  destruction  de  la  toxine 
botulinique  à  des  températures  relativement  basses. 
La  cuisson  rend  inoffensifs  les  jambons  botuligènes, 
de  même  que  l’ébullition  détruit  sûrement  la  toxine 
et  qu’une  température  de  70  degrés,  maintenue  pen¬ 
dant  une  heure,  l’atténue  beaucoup.  Une  cuisson  bien 
faite  mettra  donc  sûrement  à  l’abri  des  accidents, 
à  la  condition  bien  entendu  de  ne  pas  oublier 
que  la  profondeur  des  masses  de  viande  n’atteint 
que  difficilement  et  lentement  des  températures 
élevées. 

Les  faits  avancés  par  Van  Ermengem  ont  rarement 
eu  l’occasion  de  se  vérifier,  vu  l’extrême  rareté  ac¬ 
tuelle  du  botulisme  vrai,  même  dans  son  berceau, 
l’Allemagne  du  Sud.  Rômer  cependant  les  con¬ 
firme  de  point  en  point  (épidémie  du  district 
d’Alsfeld),  et  récemment  A.  Fischer  et  Landmann 
rapportaient  l’épisode  dramatique  de  Darmstadt 
(vingt  et  un  cas,  onze  morts),  survenu  après  l’inges¬ 
tion  d’une  boîte  de  conserve  de  pois  contaminée  par 
des  débris  de  viande  ;  à  Alsfeld  et  à  Darmstadt, 
comme  à  Ellezelles,  on  incrimina  le  bacillus  botuli¬ 
nus,  et  ces  confirmations  permettent  de  considérer 
comme  vraisemblable  que  le  microbe  Van  Ermengem 
est  la  cause  univoque  des  accidents  de  même  ordre. 
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J'usqu’ici  ce  sont  toujours  -des  germes  vivants 
(salmonelloses,  bacillus  botulinus,  etc.)  ou  leurs  pro¬ 
duits  toxiques  .que  nous  avons  incriminés.  Hors  ces 
causes  essentielles  —  et  sans  doute  la  liste  des  mi¬ 
crobes  dangereux  à  oe  point  de  vue  n  est  pas  close 
reste-t-il  une  place  pour  des  toxiques  d’autre  origine?  j 
Le  rôle  des  poisons  mystérieux  reste  en  tout  cas  bien 
minime,  et  nous  sommes  aujourd’hui  bien  loin  du 
temps  où  toute  l’étiologie  des  intoxications  alimen¬ 
taires  se  ramenait  aux  ptomaïnes  et  leucomdines ,  aux 
poisons  formés  sur  les  cadavres  ou  aux  poisons  for¬ 
més  par  les  :cellules  vivantes.  Des  leucomaïnes,  il 
n’est  plus  guère  question',  quant  aux  ptomaïnes, 
c’est-à-dire  aux  alcaloïdes  de  la  putréfaction,  leur 
action  .physiologique  est  d’autant  moins  précisée  .que 
la  putréfaction  elle-même  est  fort  mal  connue  :  phé¬ 
nomène  d’origine  microbienne  sans  doute,  mais  dont 
les  agents  sont  encore  mal  catalogués.,  et  sont  peut- 
être  variables  suivant  les  circonstances.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  bien  évident  que  si  la  neurine,  la  méthylguani- 
dine,  etc.,  isolées  des  produits  putréfiés,  se  montrent 
nocives  quand  en  les  injecte  aux  animaux,  cela  ne 
prouve  aucunement  quelles  soient  -également  no¬ 
cives  par  ingestion.  D’ailleurs,  Lhomme  ne  mange 
pas  normalement  de  pourriture,  au  moins  à  un  état 
avancé,  et  il  -est fort  remarquable  que  si,  éventuelle¬ 
ment,  par  nécessité  .(comme  les  rescapés  de  Gour- 
rières)  ou  par  dépravation  du  goût  (tels  certains 
peuples  sauvages,  ou  dans  nos  pays  les  amateurs  de, 
o-ibiers  faisandés),  il  surmonte  la  répugnance  ins¬ 
tinctive  que  lui  inspire  la  décomposition  animale,  il 
n’en  résulte  généralement  pour  lui  aucun  dommage 
sérieux.  Le  rôle  qü'on  a  voulu  faire  jouer  aux  pto¬ 
maïnes  est  tout  à  fait  'usurpé ;  l’histoire  de  leurs  pré¬ 
tendus  méfaits  tient  de  la  simple  hypothèse,  et 
aucunement  d’une  démonstration  scientifique. 

La  thérapeutique  des  intoxications  alimentaires 
réclame  des  moyens  connus,  évacuants,  excitants, 
diffusibles,  etc.,  dont  l’emploi  est  •d’habitude  efficace. 
Pour  le  moment  nous  ne  possédons  pas  de  médica¬ 
tion  spécifique. 

Ce  sont  donc  surtout  les  mesures  prophylactiques 
qui  doivent  servir  de  (conclusion  à  cet  exposé,  étant 

de  beaucoup 'les  plus  importantes. 

Pour  les  conserves  en  bottes, i  1  y  a  lieu  d’appliquer 
les  prescriptions  de  la  «  Commission  des  conserves  » 
dont  le  cahier  des  charges  des  conserves  destinées 
à  l’armée  -n’eût  que  le  développement.  Les  règles 
édictées  pour  les  produits  militaires  trouveront  leur 
raison  d’être  dans  tous  les  milieux.  Rappelons 
qu’elles  visent  essentiellement  la  propreté  (presque 
l’asepsie)  dans  la  fabrication,  l'efficacité  de  la  stérili¬ 
sation  et  la  conservation  à  l’abri  de  toute  souillure. 

j o our  les  viandes.,  .il  serait  nécessaire  tout  d’abord 
d’instituer  partout  une  inspection  sanitaire  efficace, 
s’exerçant  sur  l’animal  vivant  et  sur  l’animal  entier 
après  abat.  Si  cette  surveillance  existe  dans  les  grands 
centres,  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’elle  soit  appli¬ 
quée  dans  tous  les  milieux.  Il  se  passera  évidemment 
longtemps  avant  qu’un  semblable  contrôle  puisse 
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être  généralisé,  c’est  néanmoins  un  but  vers  lequel 
il  est  nécessaire  de  s’acheminer.  Ces  précautions 
sont  au  plus  haut  degré  indispensables  dans  les  col¬ 
lectivités  ;  elles  sent  observées  dans  l’armée. 

Il  faut  reconnaître  toutefois  qu’il  existe  une  diffi¬ 
culté  pratique  réelle.  Ce  sont surtout,  peut-être  exclu¬ 
sivement,  les  viandes  infectées  par  les  salmonelloses 
qui  sont  immédiatement  toxiques  pour  l’homme  ;  or, 
nous  ne  savons  pas  de  manière  précise  quelles  sont 
les  affections  des  animaux  dues  à  ces  microbes.  Il 
semble  d’autre  part  difficile  de  rejeter  la  viande  de 
tout  animal  atteint  de  diarrhée,  d  abcès,  etc., car  dans 
nombre  de  circonstances  de  telles  viandes  ont  pu 
être  consommées  sans  danger:  et  leur  exclusion 
univoque  serait  extrêmement  onéreuse,  car  .elles  .se 
rencontrent  souvent.  La  seule  ressource  actuelle  est 
l’examen  bactériologique  rapide  de  toute  viande 
suspecte,  recommandée  par  Basenau  et  plus  récem¬ 
ment  par  Drigalski  ;  onprononcera  l’exclusion  .si  l’ana¬ 
lyse  décèle  la  présence  d’un  microbe  du  groupe  des 
salmonelloses. 

Quelque  soit  l’aliment  considéré,  on  doit  veillera 
ce  qu’il  ne  puisse  être  infecté  en  cours  de  manipula¬ 
tion  :  c'est-à-dire  que,  en  dehors  des  précautions 
élémentaires  de  propreté,  de  protection^  qui  sont.de 
mise  partout,  il  serait  désirable  qu’on  éloigne  rd.es 
boucheries,  des  .charcuteries,  des  cuisines,  etc., 
[toute  personne  qui  a  souffert  antérieurement  d’une 
maladie  gastro-intestinale,  jusqulà  ce  que  sa  non- 
contagiosité  soit  absolument. démontr  ée. 

Si  la  surveillance -n’est  pas  rigoureusement  établie, 
il  serait  prudent.de  n’utiliser  les  .aliments  (viandes 
surtout)  qu’immédiatement  après  cuisson.  :Le  simple 
rôtissage  est  insuffisant, «aufpe.uLêti!e<po,ur  la  viande 
de  mouton. 

Quant  aux  alimentsnouservés  (en  -dehors  .des  con- 
servesen 'boîtes)  ou  aux  viandes  travaillées,  il  semble 
nécessaire  de  toujours  les  soumettre  à  une  cuisson 
efficace  avant  l’emploi. 

JJ  tya  sans  dire  que  tout  aliment  de  mauvaise. appa¬ 
rence  doit  être  exclu  de  ‘la  consommation. 


Très  actives  !  DRAGÉES  FER  BRISS 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l' Hamamelis  et  du  C^psicum. 


TUBERCU  LIN-TEST 

de  l'Institut  Pasteur  de  Lille , 

ponrOPHTAlMO-RÉACTIOSI 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

CA.PSUDES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6 .par  jour. 


la  descendance  de  l’homme  et  la  sélection  sexuelle,  par 
Ch.  Darwin,  traduit  par  Edmond  Barbier,  d’après  la  se¬ 
conde  -édition  anglaise  revue  et  augmentée  par  l’auteur. 
Préface  de  Cari  Vogt.  i  vol.  gr.  in-8°  de  xv-656  p.  avec 
38  pl.  hors  texte.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  G.  Reinwald- 
Sclileicher  frères,  édit. 

iLe  Directeur-gérant::  C  .François  Le  Sourd. 

PARIS .  —  IMPRIMERA  ;F .  ’  LEVÉ  -F.UR  CASSETTE ,  1 7 . 
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—  de  magnési 

Shloruro  de  sodium  — 
Sulfate  de  soude  et  chau 
Silicate  et  silice,  alumine 
iature  alcalin, arsenic,  lith 


0.060 


0.097 


9.247 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
jrares  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PRÊCIE  USE,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ItlAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


,  .  ..Je  sulfurique  libre. 
1 1  Silicate  acide  \ 

{ 1  Arséniate 
:  J  Phosphate  : 


Sesqui  oxyde  de  fer ... 


\  Matières  organiques . . . ■] 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittente*, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
â’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
âadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire;  1  bouteille  par  jour» 


PHARMACIE  srrt&ST 

adjuger  sur  mise  à  prix  5ooo  fr.,  le  jeudi  io  oc 
1907, 2  h.  apr.  midi,  étude  de  Me  Campagne,  notair 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  •pommades ,  pâtes, 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres ,  glycèrolès. 
Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilemenl 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét  idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeau 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 
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AU  MALATE  DE  FER  ET  MAN&ANËSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

De jx  Dragée* axant  las  "soit,  prix  ’  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  41,  BOULKY.  HaUSSMANN  ET  PriAltMACl 


I  Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant  ■ 

!  Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux,  I 
1  sulfureux,  surtout  les  liuins  (le  suer,  W 
A  Exiger  Marque  de  Fabrique.—  PHARMACIES,  BAINS  W 


Ja’A  RIËNORRHÊE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdo^JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
"5.  SÉGU— - - *  J  " '  - 


TBàjimacie  G.  SÉGUIN,  165, P 


It-Honoré,  Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Frai. 


Vasogène  iodé  6  7.  ^ 

CadOSOl  (Vis.  cadique  10  <>/.) 

Oréosotosol  (Vas.  créosote  20  */.) 

Galacosol  (Vas.  gaïacôlo  10  ’/.i 

Iodoformosol  (Vas.  iodoformé  3  •/.) 

IchtHyOSOl  (Vas.  idithvolé  10  '/.) 

Salicylosol  (Vas.  salicylé  10  «/.) 

Vente  en  Oaeons  de  1  fr.  60  eide  4  fr. 
VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consistanl  tiy- 

drargyrique  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 


N.-B.  —  Le  Vasogène  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde,  par  la  peau  ri  les 
muqueuses,  des  médicaments  qui  ;/  son I  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri- 


Spécifique  Galactogène 


produit  en  deux  ou  ti 


3  JOUI 


ble  de  là  sécrétion  lactée  et 
une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  lait. 

DOSE  •.  3  ni  cuillerées  h  café  par  jour 


préféré. 


lu  tait 


La  boite  pour  un  Iraileinenl  de  12  h  15  jours 

PRIX  :  3  fr.  50 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

S’adresser  à  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11.  me  Payenne.  PARIS 


JAMAIS  D’IODISME 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE , 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  tout  21 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(1  cent.  cube.  =  2  gram.  84,KI.Î 
1,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  ( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule.  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 
jour. 

les  préparations  iodées  organiques. 
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Première  question  :  «  Influence  dès  rayons  de  Rœntgen  sur  les 
tumeurs  malignes.  » 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Remarques  sur  la  technique  de  l’ovaro-salpingectomie  et  de  l’hys- 
térectomie  abdominale  (avec  i  fig.),  par  M.  Paul  Petit. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Un  nouveau  procédé  de  traitement  de  la  dysménorrhée. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  de  chirurgie. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  4  octobre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Examen  clinique  des  urines.  » 

MM.  Brésard,  8;  Camino,  i3  ;  Block  (Jacques),  1 6  ;  Bal- 
land,  9;  Arnaudon,  i3;  Bouhéret,  nj  Bernardin,  io;  Bar- 
det  (G.-L.),  ii  ;  Bronshteyn,  2;  Bailleul,  i3;  Brun,  1 5  ; 
Bouvier,  14  ;  Bureau  etArnal,9;  Delavierre,  6;  Edelmann,  11; 
Eissen,  i3;  Henrot,  9;  Delor,  4  et  Delmas  (A.),  11. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  7  octobre,  à  quatre 
heures,  première  moitié,  deuxième  série. 

hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  aura  lieu 
le  lundi  3o  mars  1908,  à  neuf  heures  du  matin.  Le  concours 
aura  lieu  à  l’Hôtel-Dieu,  devant  le  Conseil  général  d'adminis¬ 
tration  des  hospices,  assisté  d’un  jury  médical. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  21  mars.  Pour  tous 
renseignements,  s’adresser  aux  bureaux  des  hospices  civils 
de  Lyon,  56,  passage  de  l’Hôtel-Dieu. 

—  Marseille.  —  M.  le  docteur  Poucel,  chef  de  clinique  à 
l’École  de  médecine,  est  nommé  chirurgien-adjoint  des 
hôpitaux. 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  A.  Malherbe,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  pathologique  à  l’Ecole  de  Nantes,  est 
nommé,  pour  trois  ans,  directeur  de  ladite  Ecole. 

M.  Maignen  a  été  nommé,  après  concours,  préparateur  de 
bactériologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 


congrès  français  de  médecine.  —  Voici  le  programme 
succinct  du  Congrès  français  de  médecine  qui  s’ouvrira  à  la 
Faculté  de  Paris  le  lundi  14  octobre,  à  neuf  heures  du  matin, 
sous  la  présidence  de  M.  Debove. 

Les  séances  du  matin,  qui  commenceront  à  neuf  heures, 
seront  réservées  à  la  lecture  et  à  la  discussion  des  rapports. 
Celles  de  l’après-midi,  qui  commenceront  à  trois  heures,  se¬ 
ront  consacrées  aux  diverses  communications  des  membres  du 
Congrès. 

Le  mardi  soir  i5,  le  président  du  Congrès  et  Mme  Debove 
recevront  les  congressistes,  53,  rue  La  Boétie. 

La  municipalité  de  Paris  recevra  les  congressistes  à  l’Hôtel 
de  Ville  à  une  date  qui  sera  ultérieurement  fixée. 

Le  banquet  de  clôture  du  Congrès  aura  lieu  le  mercredi 
soir  16  octobre. 

Tout  ce  qui  concerne  la  partie  scientifique  ou  administrative 
du  Congrès  doit  être  adressé  à  M-  Fernand  Bezançon,  84,  rue 
de  Monceau,  Paris,  ou  à  M.  V.  Griffon,  16,  rue  de  l’Univer¬ 
sité,  Paris. 

Les  souscriptions  (20  francs)  doivent  êtres  versées  a  la 
librairie  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Les  congressistes  qui  désirent  prendre  connaissance  des 
rapports  avant  la  séance  d’ouverture  pourront  retirer  le  volume 
sur  la  présentation  de  leur  quittance  à  partir  du  vendredi 
1 1  octobre  à  la  librairie  Masson. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ARCHÉOLOGIE.  —  EXCURSION  DANS 
la  vallée  de  l’Oise.  —  Une  excursion  archéologique  réservée 
aux  membres  de  la  Société  et  à  leurs  amis,  sous  la  direction 
de  M.  Eugène  Lefèvre-Pontalis,  aura  lieu  le  dimanche  i3  oc¬ 
tobre  1907,  suivant  l’horaire  ci-dessous  : 

Neuf  heures  :  Départ  de  Paris,  gare  du  Nord.  Rendez-vous 
à  huit  heures  quarante-cinq  devant  le  guichet  de  la  ligne  de 
Compïègne. 

Dix  heures  sept  :  Arrivée  à  Ppnt-Sainte-Maxence.  Départ 
en  voiture.  Visite  de  l’abbaye  du  Moncel  et  de  l’église  de  Pont- 
point. 

Midi  quinze  :  Déjeuner  à  Pont,  hôtel  du  Lion  d’Or. 

Une  heure  quinze  :  Départ  en  voiture.  Visite  des  églises  de 
Cinqueux,  d’Angicourt  et  de  Villers-Saint-Paul. 

Cinq  heures  quarante-cinq  :  Départ  de  Creil  en  chemin  de 
fer.  Arrivée  à  Paris  à  six  heures  trente. 

Envoyer  avant  le  10  octobre,  terme  de  rigueur,  un  bon  de 
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poste,  de  treize  francs  .à  JM.  Heuzé,  membre  du  conseil  delà 
Société,  i6,  avenue  Gartault,  à  Puteaux  (Seine),  qui  enverra 
en  échange  une  carte  représentant  le  prix  du  billet,  de  la  voi¬ 
ture  et  du  déjeuner. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’ apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Schloss  (de  Paris),  gg 

COURS  d’hypnotisme  et  de  psychothérapie.  — 
MM.  les  docteurs  Bérillon  et  Paul  Farez  commenceront,  le 
mardi  i5  octobre  1907,  un  cours  d’hypnotisme  et  de  psycho¬ 
thérapie.  Ce  cours  sera  à  la  fois  théorique  et  pratique  ;  il 
comportera  douzeleçons  et  aura  lieu  à  l’Ecole  de  psychologie, 
49,  rue  Saint-André-des-Arts,  où  les  inscriptions  sont  reçues 
les’  mardis,  jeudis  et  samedis  de  dix  heures  à  midi.  On  peut, 


également,  s’inscrire  par  correspondance.  Le  droit  -d’inscrip¬ 
tion  est  de  5o  francs. 

Les  leçons  seront  faites  aux  dates  suivantes  : 

M.  le  docteur  Bérillon,  les  i5,  17,  19,  **,  M  et  26  octobre 
à  dix  heures  et  demie  du  matin. 

M.  le  docteur  Paul  Farez,  les  mêmes  jours  à  six  heures  du 


Les  grands  médecins  du  XIXe  siècle,  par  Georges  Darem- 
berg,  correspondant  de  l'Academie  de  médecine.  Un  vol. 
in_8°.  —  Prix  :  4  francs. —  Paris,  Masson  et  G  . 

Précis  d’analyse  chimique  biologique  générale,  ParE- Gah- 

ral,  professeur-agrégé  à  la  Faculté  de  medecine  et  de  phai - 

macie  de  Lyon.  In-18  de  412  p.,  avec  i55  fig.  —  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  J.  B.  Baillière  et  fils. 


!  ( Granulés  Dalloz. 


’GIYCÉRO  ,  , 

ç  Neurasthénie,  Rachitisme ,  Tuberculoses, etc. 

HÉMOGLOBINE 

Anémie ,  Chlorose .Lymphatisme ,  etc. 

TRIDIGESTINE 

Dyspepsies,  Gastro* entérites,  etc. 

ANTALGOL  „ 

Névralgies,  Migraines,  Sciatiques, Goutte 
Rhumatisme,  GraOelle^Lithiase  biliaire^  - 


AFFECTIONS  de  TESTOMC 

r 

|  QUÂSSINB  ADRI4N 

I  SRA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 

I  SRARULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

]  Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPSI9UH 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Q“,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  PU1"- 
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XXe  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(PaiîIS,  7-12  OCTOBRE  1907.) 

RESUME  ET  ANALYSE  DES  RAPPORTS 
PREMIÈRE  QUESTION 

INFLUENCE  DES  RAYONS  DE  ROENTGEN  SUR  LES  TUMEURS 
MALIGNES 

i°  Rapport  de  M.  Béclère  (de  Paris). 

Pour  apprécier  et  discuter  les  résultats  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  de  Faction  des  rayons  de 
Rôntgen  sur  les  tumeurs  malignes,  il  importe  d’être 
fixq  sur  leurs.., qualités  physiques  .et  leur  influence 
sur  les  tissus  normaux,  animaux  ou  humains. 

I.  Données  physiques.  —  Le  foyer  d’émission  des 
rayons  de  Rôntgen  étant  limité,  peut  être  considéré 
comme  punctiforme.  Tous  les  rayonnements  qui  par¬ 
tent  d’un  point,  obéissent  à  une  même  loi,  celle  de 
l’action  inverse  du  carré  de  la  distance,  c’est-à-dire 
que,  si  une  surface  située  à  une  distance  déterminée 
du  foyer  d’émission  reçoit  une  certaine  fraction  de 
rayonnement,  la  même  surface,  située  à  une  distance 
double,  ne  recevra  qu’une  fraction  quatre  fois  moin¬ 
dre  :  cette  décroissance  de  la  superficie  vers  la  pro¬ 
fondeur,  des  quantités  reçues  par  l’unité  de  surface 
est  d’autant  moindre  que  le  foyer  d’émission  est  plus 
éloigné  de  la  peau.  En  réalité,  l’écart  est  beaucoup 
plus  grand  que  ne  semble  l’indiquer  la  simple  loi 
physique  précédente,  parce  que  les  tissus  absorbent 
au  passage  une  partie  des  rayons  :  cette  portion 
absorbée  est  la  plus  importante  au  point  de  vue  de 
l’action  sur  les  tumeurs,  car  c’est  elle  qui  modifie  la 
composition  chimique  des  cellules,  trouble  leur 
nutrition,  entrave  leur  multiplication  et  provoque 
leur  dégénérescence  et  leur  mort. 

Cette  absorption,  plus  marquée  pour  le  squelette, 
est  à  peu  près  la  même  pour  tous  les  tissus  mous. 
Cette  absorption  dépend  essentiellement  de  la  qua¬ 
lité  des  rayons  émis  :  on  apprécie  exactement  cette 
dernière  au  radiochromomètre  de  Benoist.  Un  autre 
instrumentale  quantitomètre  de  Kienbock,  permet 
de  mesurer  l’absorption  à  la  superficie  et  dans  la 
profondeur  et  est  parvenu  à  vérifier  que  l’écart  est 
d’autant  moindre  que  l’ampoule  est  plus  dure  (am¬ 
poule  très  vidée  et  très  résistante  au  passage  des 
rayons  électriques).  Pour  diminuer  l’écart  inévitable 
entre  les  doses  superficielles  et  profondes,  il  faut 
donc  choisir  une  ampoule  dure  et  la  placer  à  grande 
distance  de  la  peau.  Mais  malgré  toutes  ces  pré¬ 
cautions,  les  fractions  du  rayonnement  de  Rôntgen, 
absorbées  par  les  couches  successives  d'une  même 
région ,  décroissent  rapidement  de  la  superficie  vers  la 
profondeur  :  telle  est  la  grande  loi  physique  contre 
laquelle  vient  se  heurter  la  radiothérapie. 

II.  Données  biologiques  générales.  —  L’exposition 
prolongée  des  tissus  aux  rayons  Rontgen  provoque, 


après  une  période  de  latence,  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  allant  de  la  chute  des  poils  à  l’escàrifica- 
tion  en  masse  de  la  peau,  en  passant  par  la  rubéfac¬ 
tion  et  la  vésication  :  ce  sont  les  «  brûlures  de  Rônt¬ 
gen  »  des  Allemands,  mieux  nommées  radiodermites. 
Scholz  a  pu  vérifier  que  les  altérations  portent  pri¬ 
mitivement  sur  le  noyau  et  le  protoplasma  des  cel¬ 
lules  :  les  rayons  Rôntgen  sont  donc  un  agent  de 
modification  et  de  destruction  cellulaire ,  c’est  même 
un  mode  de  destruction  cellulaire  à  action  élective ; 
les  cellules  de  l’épithélium  cutané  meurent  avant 
que  les  cellules  musculaires  cartilagineuses  et  con¬ 
jonctives  soient  atteintes  :  il  rie  s’agit  pas  là  de  diffé¬ 
rence  d’absorption  mais  de  sensibilité,  de  fragilité 
cellulaire  spéciale.  Il  a  d’ailleurs  été  démontré  par 
l’expérimentation  que  les  cellules  épithéliales  sont 
loin  d’être  les  plus  sensibles  :  les  plus  délicates  sont 
les  cellules  dés  glandes  génitales  et  les  cellules  blan- 
,  ches  des  organes  hématopoiétiques  •;  malgré  leur- pro¬ 
fondeur,  elles  sont  détruites  au  travers  de  téguments 
cutanés  objectivement  intacts. 

III.  Données  cliniques  et  anatomo-pathologiques.  — 
La  découverte  de  l’influence  des  rayons  de  Rôntgen 
sur  les  néoplasmes  fut  tout  empirique  et  précéda  les 
recherches  biologiques  exposées  qui  sont  capitales 
pour  leur  interprétation.  Leur  action  thérapeutique 
antinéoplasique  est  basée  sur  cette  loi  que  les  cel¬ 
lules  néoplasiques,  sauf  exception  assez  rare,  sont 
plus  sensibles  à  l’action  des  rayons  Rôntgen  que  les 
cellules  saines  avoisinantes  :  comme  pour  les  cellules 
des  divers  tissus,  les'  cellules  pathologiques  des  divers 
néoplasmes  peuvent  avoir  un  degré  de  sensibilité  va¬ 
riable.  Cette  fragilité  plus  grande  des  cellules  néo¬ 
plasiques  contraste  d’ailleurs  avec  leur  excessive 
multiplication,  leur  action  destructive  à  l’égard  des 
éléments  sains  voisins,  leur  tendance  à  envahir  les 
ganglions  et  les  viscères. 

Pour  étudier  l’action  des  rayons  Rontgen  sur  les 
diverses  tumeurs,  il  est  préférable  de  les  classer, 
moins  d’après  l’anatomie  pathologique  que  suivant 
une  des  grandes  lois  d'absorption  de  la  radiothérapie, 
de  la  superficie  vers  la  profondeur. 

Tumeurs  malignes  de  la  peau.  — ■  Qu’il  s’agisse  de 
Informe  néoplasique,  d’un  champignon  épithélial,  ou 
de  la  forme  ulcéreuse,  les  rayons  Rontgen  ont  la 
même  action  bienfaisante  :  leur  action  nivéleuse, 
paradoxale  tantôt  abaisse  les  montagnes,  tantôt  élève 
les  vallées.  Mais  tous  les  épithéliomas  cutanés  ne 
sont  pas  comparables  : 

i°  Tous  ceux  qui  n'ont  pas  dépassé  le  derme,  quelle 
que  soit  leur  formule  histologique,  spino-cellulaires, 
baso-cellulaires,  suivant  la  classification  de  Darier, 
guérissent  totalement  par  la  radiothérapie.  Dans  les 
mêmes  conditions,  les  épithéliomas  mélaniques  ne 
font  pas  exception  ; 

20  Quand  l’épithéliome  a  franchi  le  derme,  on  doit 
à  la  radiothérapie  des  succès  en  grand  nombre,  mais 
aussi  des  améliorations  passagères  et  des  échecs 
complets,  particulièrement  dans  les  formes  à  évolu¬ 
tion  rapide,  spino-cellulaires .  Dans  ces  formes  graves, 
la  radiothérapie  demeure  un  utile  complément  de 
l'intervention  chirurgicale  ; 
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3°  Dans  les  formes  ulcéreuses,  jugées  inopérables , 
elle  ne  peut  guère  que  tenir  le  mal  en  échec  ;  c’est 
encore  le  meilleur  des  palliatifs. 

Tumeurs  malignes  des  muqueuses.  —  Malgré  l’opi¬ 
nion  courante,  Y  impuissance  prétendue  des  rayons 
Rontgen  contre  les  épithéliomes  des  muqueuses  est 
contredite  par  des  faits  probants,  mais  il  faut  que 
ces  épithéliomes  soient  dans  les  conditions  des  . épi¬ 
théliomes  cutanés,  superficiels  anatomiquement,  et 
intrader  m  iques  ■ 

A  la  lèvre,  Perthes  a  guéri  des  épithéliomas  avec 
ganglions.  M.  Béclère  n’a  pas  toujours  été  aussi 
heureux  et  il  croit  que  les  vrais  cas  complètement 
guérissables  sont  les  formes  baso-cellulaires  ulcé¬ 
reuses,.  à  marche  lente. 

A  la  langue,  il  n’y  a  guère  que  des  guérisons  tem¬ 
poraires  et  seulement  dans  des  épithéliomas  en  sur¬ 
face  :  les  cas  dans  lesquels  la  récidive  n’est  pas 
signalée,  sont  trop  récents  ou  n’ont  pas  été  suivis. 

A  V amygdale,  la  radiothérapie  a  pu  faire  dispa-  ' 
raître  une  ulcération  considérée  comme  épithélio- 
mateuse,  mais  pour  combien  de  temps  ?  La  rareté  des 
succès  dans  les  épithéliomas  des  muqueuses  s  ex¬ 
plique  par  leur  marche  plus  rapide  et  la  minceur  du 
derme  muqueux,  qui  font  que  la  radiothérapie  agit 
trop  tard  pour  obtenir  la  guérison  définitive. 

Tumeurs  malignes  du  sein.  —  Après  une  discus¬ 
sion  fort  intéressante  dans  laquelle  sont  rapportés 
des  faits  cliniques  probants,  l’auteur  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes,  dont  je  modifie  très  peu  la  forme. 

Les  tumeurs  malignes  du  sein  à  toutes  les  périodes 
de  leur  évolution  peuvent  bénéficier  plus  ou  moins 
de  la  radiothérapie. 

Dans  certaines  conditions,  dont  la  principale  est 
la  lenteur  d'évolution  de  la  maladie,  le  néoplasme 
peut  disparaître  sans  opération,  sous  l’influence  de 
la  radiothérapie  seule,  quand  il  est  encore  limité  à 
la  glande  mammaire  et  par  exception,  quand  la  peau 
et  les  ganglions  les  plus  superficiels  sont  déjà  envahis. 

Après  l' intervention  chirurgicale,  la  radiothérapie 
se  montre  très  efficace  contre  les  récidives  cutanées 
{et  les  ulcérations  néoplasiques  qu’elle  cicatrise.  Elle 
agit  souvent  sur  les  ganglions  secondaires  les  plus 
superficiels ,  sur  les  noyaux  superficiels  de  générali¬ 
sation,  mais  demeure  impuissante  contre  Y envahisse¬ 
ment  profond  du  système  lymphatique  de  la  nage 
thoracique  et  de  son  contenu,  et  contre  tous  les 
noyaux  profonds  de  généralisation. 

Dans  les  cas  jugés  inopérables,  les  cas  récidivés 
localement  ou  à  distance  après  opération,  c’est  le 
traitement  palliatif  de  choix  :  elle  donne  souvent  une 
guérison  locale,  améliore  l'état  général ,  prolonge  la 
vie,  adoucit  les  souffrances,  et  soutient  les  dernières 
illusions  des  malades. 

Il  serait  légitime,  pour  éviter  les  récidives,  d’em¬ 
ployer  la  radiothérapie  préventivement  après  inter¬ 
vention  chirurgicale  :  il  est  impossible  de  juger 
encore  actuellement  de  la  valeur  de  cette  radiothé¬ 
rapie,  préventive  de  la  récidive. 

Tumeurs  malignes  des  tissus  vasculo-connecties. 
—  a.  Sarcomes.  —  Ce  genre  anatomo-pathologique 


est  malheureusement  encore  mal  défini.  Les  cellules 
sarcomateuses  sont  d'une  manière  générale  plus  sen¬ 
sibles  que  les  cellules  épithéliomateuses  à  l'action 
destructive  des  râpons  Rontgen  :  mais  cette  sensibi¬ 
lité,  qui  contraste  avec  leur  situation  souvent  pro¬ 
fonde,  varie  suivant  les  cas,  dans  des  limites  très 
étendues,  alors  que  par  leur  formule  histologique, 
par  leur  siège,  leur  volume,  leur  point  de  départ, 
ils  semblent  comparables.  Cette  fragilité  extraordi¬ 
naire  de  certains  sarcomes  rend  légitime  la  création 
d’un  groupe  clinique  particulier  dont  l’épreuve  radio¬ 
thérapique  permet  seule  le  diagnostic.  Elle  explique 
la  guérison  de  noyaux  sarcomateux  intr a- crâniens 
(cas  de  Béclère  et  Faure),  de  sarcome  secondaire  de 
la  paroi  abdominale  (Skinner),  de  sarcome  du  méz 
diastin  (Kienbock). 

Mais  il  existe  aussi,  dans  des  cas  en  apparence 
meilleurs,  des  améliorations  seulement  passagères, 
des  échecs  nombreux  et  complets.  Il  n’existe  pas, 
d’après  l’auteur,  de  différence  radicale  entre  les 
sarcomes  h  cellules  rondes  et  les  sarcomes  à  cellules 
fusiformes,  mais  la  proportion  des  cas  favorablement 
influencés  est  cependant  plus  grande  pour  les  sar¬ 
comes  à  cellules  rondes.  Il  n’en  reste  pas  moins  que 
la  radiothérapie  doit  toujours  être  tentée. 

b.  Lymphadénome,  lymphadénie.  —  Sans  chercher 

à  établir  une  distinction  nette  entre  les  tumeurs  gan¬ 
glionnaires,  il  convient  d’insister  sur  l’ action  presque 
spécifique  des  rayons  Rontgen,  malgré  la  situation 
souvent  profonde,  expliquée  par  Y  extraordinaire 
sensibilité  des  cellules  blanches  des  organes  hémato¬ 
poiétiques,  et  spécialement  des  lymphocytes.  Dans 
toutes  les  localisations  de  la  lymphadénie  leucémique., 
ganglionnaires,  cutanées,  amygdaliennes ,  testicu¬ 
laires  (?),  osseuses,  les  résultats  de  la  radiothérapie 
sont  surprenants.  Il  en  est  de  même  pour  le  mycosis 
fongoïde.  . 

c.  Leucémie  et  splénamègalies ,  —  Là  encore  1  ac¬ 
tion  radiothérapique  est  surprenante  sur  les  masses 
ganglionnaires  superficielles  et  profondes,  sur  le  vo¬ 
lume  de  la  rate  qui,  quelque  grosse  qu’elle  soit,  re¬ 
prend  ses  dimensions  normales,  sur  les  troubles 
fonctionnels  et  sur  Y  état  général.  Il  est  cependant 
peut-être  exagéré  de  dire  que  les  rayons  Rontgen 
constituent  le  traitement  spécifique  des  formes  lym¬ 
phatiques  et  myéloïdes  de  la  leucémie,  car  les  gué¬ 
risons  définitives  sont  exceptionnelles  :  après  guérison 
temporaire,  il  y  a  souvent  récidive.;  parfois  même  il 
n’y  a  qu’amélioration,  simple  retard  dans  la  marche 
fatale  de  la  maladie. 

Tumeurs  malignes  des  viscères.  —  Il  conviendrait 
théoriquement  de  les  rapprocher  des  épithéliomas 
des  muqueuses,  mais  leur  situation  profonde,  sou¬ 
vent  inaccessible,  doit  les  faire  mettre  à  part  :  c  est 
d’ailleurs  là  pour  l’instant  un  chapitre  d’attente. 

Les  néoplasmes  du  larynx  plus  abordables  par  les 
deux  cotés  du  cou  (et  ils  le  deviendront  peut-être  un 
jour  directement  par  les  voies  naturelles),  ont  donné 
quelques  succès  cliniques;  l’examen  histologique 
manque  cependant  pour  asseoir  le  diagnostic  d’une 
façon  incontestable. 

Les  néoplasmes  de  Yestomac  n’ont  donné  que 
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■quelques  résultats  satisfaisants,  contestables  d’ail¬ 
leurs.  Il  semble  du  moins  que  la  radiothérapie  amé¬ 
liore  ou  fait  disparaître  le  symptôme  douleur ,  au, 
dire  de  Uoumer  et  Lemoine. 

Résultats  histologiques.  —  Ils  ont  été  surtout 
•étudiés  pour  les  épithéliomas  cutanés,  muqueux  et 
de  glande  mammaire  (Scholtz,  Mickulicz  et  Follig, 
Pusey,  etc.,  Darier,  Pautrier,  Ménétrier  et  Clunet). 
Il  y  a  tuméfaction  trouble  dés  cellules  néoplasiques, 
fragmentation  de  la  chromatine  nucléaire,  et  nécrose 
du  protoplasma  :  à  ce  stade  de  cytolyse  succède  un 
stade  de  phagocytose  par  les  polynucléaires.  Ces 
phénomènes  commencent  à  la  périphérie  et  s  éten¬ 
dent  lentement  en  profondeur .  Tant  qu’il  reste  une' 
tumeur  profonde,  on  y  trouve  des  cellules  néopla¬ 
siques  non  modifiées.  Bien  plus,  on  peut  trouver  des 
cellules  épithéliomateuses  en  pleine  activité  dans  la 
profondeur  du  tissu  sous-dermique,  après  dispari¬ 
tion  complète  de  toute  tumeur.  Il  faut  conclure  de  là. 
non  à  la  faillite  de  la  radiothérapie ,  mais  que  la  gué¬ 
rison  réelle,  histologique,  d’un  néoplasme  ne  se  pro¬ 
duit  que  longtemps  après  la  guérison  apparente;  ou 
la  disparition  macroscopique  du  néoplasme.  Il  faut 
donc  continuer  le  traitement  louglemps  après  la  gué¬ 
rison  apparente 

IV.  Dangers  de  la  radiothérapie.  —  La  radiothé¬ 
rapie  appliquée  au  traitement  des  tumeurs- malignes 
est  une  arme  à  deux  tranchants  qui  guérit  mais  qui 
peut  blesser..  Quelques-uns  de  ses  méfaits  sont  reels, 
d’autres  sont  supposés. 

Dangers,  certains  de  V excès  de  dose.  —  L’excès  de 
dose  est  une  faute,  et  souvent  une  faute  très  regret¬ 
table-,,  qn? elle  soit  due  à  la-  trop-  longue  durée  des 
séances',  aux  intervalles  trop  mm/Us  qui  les  séparent, 
ou  à  la  prolongation  du  traitement  au-delà  des  limites 
nécessaires.  Ces  fautes  sont  d’ailleurs  difficiles  à 
éviter,  même  pour  le  radiothérapeute  expérimenté 
(et  si  on  suit  une  bonne  technique,  on  ne- saurait  en 
être  tenu  pour  coupable).  Car  il  est  souvent  néces¬ 
saire,  pour  avoir  quelque,  chance  d’ètre  utile,  d’at¬ 
teindre  l’extrême  limite  du  traitement  intensif',  et  il 
est  des  facteurs  essentiellement  relatifs ,  qui  rendent 
possible  la  faute  pour  les  plus  habiles  :  âge  du  sujet, 
région  irradiée ,  état  de  la  surface,  et  facteurs-  incon¬ 
nus  qu’on  range  sous  le-  nom  d’attente  & idiosyn¬ 
crasie. 

Les  conséquences  de  l’excès  de  dose  sont  les  ra¬ 
dio  dermites  avec  leurs  douleurs ,  leur perte  de  sub¬ 
stance,  l’interruption  forcée  du  traitement  qu’elles 
entraînent,  les  complications  septiques  qu’elles  ren¬ 
dent  possibles  dans  un  milieu  infecté  (cavité  buccale-, 
ulcération  cutanée  non  pansée). 

Deux  autres  conséquences  plus  insidieuses  sont 
utiles  à  connaître. 

Certaines  ulcérations  d’abord  améliorées  sont  en¬ 
suite:  aggravées  par  la  radiothérapie,  parce  que  le 
tissu  néoplasique  ulcéré  du  centre  est  plus. vite  dé¬ 
truit  que  le  tissu  plus  épais,  pins  actif,  non  désa¬ 
grégé  des  bords  ;  la  prolongation  nécessaire  du  trai¬ 
tement  transforme  une  ulcération  épithéliomateuse 
en  ulcération  de  Rontgen.  Pour  parer  àf  cet  inconvé¬ 
nient,  il  suffit  de  protéger  le  centre  avec-  une  plaque 


de  plomb,,  pendant  qu’on  irradie  toujours  la  péri¬ 
phérie;  des  biopsies  sont  recommandées  pour  distin¬ 
guer  les  régions,  encore  malades,  de  celles  où,  l’épi- 
tbélioma  est. détruit. 

D’autre,  part,  l’irradiation,  prolongée  peut  pro¬ 
duire  des  altérations  lentes  et  latentes  des  artèi'es 
nourricières  du  derme,  aboutissant  à  leur  oblitéra¬ 
tion  progressive  et  à  la  mortification  d  un  territoire 
cutané.  L’accident  survient  à  l’improviste  à  la  suite 
d’irradiations  ultimes  et  souvent  très  légères. 

Ces  accidents,  év-itàbles  ou  non,  ne  condamnent 
pas  la-  méthode. 

Influence  supposée-  de  la  radiothérapie  sur  la 

GÉNÉRALISATION  DES  NÉOPLASMES.  -  C’eSt  là  lift 

reproche:  absolument  gratuit',  la  localisation  à  dis¬ 
tance,  la  généralisation,  sont  antérieures  ou  contem¬ 
poraines  en  fait,  sinon  cliniquement,  du  début  du 
traitement;  ce  n’est  pas  le  traitement  qui  les  fait 
paraître.  Deux  autres  reproches  méritent  d’être 
relevés  : 

i°  On  a  signalé  au  cours  du  traitement  des  acci¬ 
dents  fébriles,  on  les  a  observés  chez  des  sarcoma¬ 
teux  et  des  lymphadéndques,  et  leur  terminaison  a 
été  la  guérison.  Il  s’agit  là  à1  intoxication,  passagère 
due  à  la  présence  dans  le  sang  avant  leur  élimination 
par  l’urine  des- produits  solubles  de  désintégration,, 
provenant  des  cellules  néoplasiques  détruites-;  c’est 
une  fièvre  de  résorption,  non  de  généralisation. 

a0  Certains- radiothérapeutes  sont  morts  d ’épitké- 
liomas  cutanés ,.  qu’on-  a  dit  produits  par  les  rayons 
Rôntgen.  En  réalité,  l’irradiation  prolongée  déter¬ 
mine  des  radiodermites:,  des  ulcérations  chroniques, 
qui-  peuvent  -dégénérer  comme:  tous  les  ulcères 
chroniques,  mais-  les  rayons  ne  sont  pas  la  cause 
directe  de  l’épithélioma,  pas  plus  q-ue-le  sublimé  qui 
crée  une  plaie  par  causticité,  n-’est  cause  directe  de 
l’infection  purulente  qui  peut  suivre  ;  le  sublimé  reste 
à  dose  convenable  un  antiseptique,  et  les  rayons 
Rontgen  restent  dans  les  conditions  normales  un 
antinéoplasique ;. 

Y.  Conditions  générales  du  succès  et.  de  l’insuccès 
de  la  radiothérapie  des  tumeurs  malignes.  —  L’en¬ 
semble  des  données  physiques,  biologiques,,  clini¬ 
ques  et  anatomo-pathologiques  précédentes,  permet 
de  comprendre  la  diversité  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques.  Les  conditions  de  succès  ou  d’insuccès  peu¬ 
vent  se  classer  en  divers  groupes  : 

1°  SlÈGE  EN  PROFONDEUR  ET  DEGRÉ  DE  SENSIBILITÉ  DES 

éléments  néoplasiques.  — La  fragilité  excessive  an¬ 
nihile  parfois  heureusement  la  profondeur,  ainsi  pour 
tel  nodule  épithélial  peu  sensible,  la  profondeur  cri- 
tique  commence  immédiatement  au-dessous  du 
derme,,  tandis  que  pour  tel  volumineux  sarcome  ou 
telle  rate  myéloïde,  elle  peut  n’être  pas.  dépassée, 
même  dans  le  médiastia  ou  l’abdomen. 

Mais  la  décroissance  rapide  en  profondeur  de  Fac¬ 
tion  du  rayonnement  reste1  la  grande  loi-  qui  arrête  lai 
radiothérapie,  car  il  importe  de  ne  jamais  détermi¬ 
ner  de  lésions  superficielles  sous  prétexte  d  atteindre 
la  dose  nécessaire  à  la  guérison  des  tumeurs  pro- 
!  fondes.  On  peut  parfois  tourner  la:  difficulté  (mem- 
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bres,  cou,  etc.),  en  variant  la  position  de  l’ampoule  et 
de  la  zone  d’irradiation  superficielle  pour  prendre  le 
néoplasme  entre  plusieurs  feux  convergents.  Malgré 
cela,  beaucoup  de  néoplasmes  ne  peuvent  recevoir  la 
dose  destructrice  ou  la  recevant  à  la  périphérie,  s’ils 
sont  gros,  leur  centre  échappe  encore,  et  leur  évo¬ 
lution  n’est  pas  arrêtée. 

20  Rapidité  de  multiplication  des  éléments  néo¬ 
plasiques.  —  La  première  irradiation  ne  tuant  pas 
toutes  les  cellules  malades,  si  entre  deux  séances, 
les  cellules  se  multiplient  peu,  la  guérison  estfacile; 
si  la  multiplication  est  très  active,  l’échec  est  certain. 
L'action  lente  de  la  radiothérapie  demande  pour  être 
efficace  une  tumeur  à  multiplication  lente ,  sauf  fragi¬ 
lité  très  spéciale  des  cellules  (certains  sarcomes). 

3°  Envahissement  lymphatique.  —  Si  les  ganglions 
envahis  sont  superficiels,  la  radiothérapie  peut  arrê¬ 
ter  l’affection,  mais  s’ils  sont  profonds,  la  guérison 
radiothérapique  de  la  tumeur  elle-même  n’empêche 
pas  une  généralisation  déjà  commencée  et  hors  d'at¬ 
teinte  (col  d’utérus,  testicule). 

VI.  Indications  générales  de  la  radiothérapie  des 
tumeurs  malignes.  —  La  radiothérapie,  comme  tout 
traitement,  demande  un  diagnostic  précoce  et  une 
application  précoce.  Elle  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  la  rivale ,  mais  comme  Y  auxiliaire  de  la  chi¬ 
rurgie,  et  il  semble  qu’à  l'avenir,  il  y  ait  grand  avan¬ 
tage  a  compléter. dans  tous  les  cas  l'une  par  l'autre. 

Voici  pour  l’auteur  du  rapport  les  conclusions 
dernières  : 

Toute  tumeur  maligne  opérable  doit  être  enlevée, 
plutôt  que  traitée  par  la  radiothérapie  seule,  sauf  : 

a.  Pour  les  épithéliomas  de  la  peau  qui  n'ont  pas 
dépassé  le  derme  ; 

b.  Pour  certains  sarcomes  ultra-sensibles  que  la 
radiothérapie  suffit  à  gioofi,  °n  en  faisant  le  dia¬ 
gnostic  après  traitement  d’ épreuve. 

Il  faut  encore  employer  la  radiothérapie  : 

i°  Quand,  en  présence  d’un  néoplasme  au  début, 
T opération  est  volontairement  différée  par  le  chirur¬ 
gien,  ou  repoussée  par  le  malade  ; 

20  Après  opération,  pour  prévenir  les  récidives  dans 
le  foyer  opératoire  et  les  ganglions  les  plus  proches  ; 

3°  Dans  les  tumeurs  malignes  inopérables ,  c’est  le 
meilleur  palliatif. 

1°  Rapport  de  M.  G.  Maunoury  (de  Chartres). 

Malgré  son  intérêt,  j’analyserai  plus  brièvement  ce  second 
rapport.  Je  n’en  veux  indiquer  que  le  plan,  pour  être  facile¬ 
ment  suivi  quand  je  noterai  au  passage  les  parties  originales, 
qui  ne  font  pas  double  emploi  avec  le  rapport  précédent. 
Toutes  les  parties  originales  seront  en  italique. 

Après  avoir  montré  d’une  façon  entraînante  les 
espoirs  illimités  que  fit  naître  d’abord  la  méthode, 
les  déceptions  qu’on  lui  reprocha  amèrement,  les 
accusations  qu’on  porta  bientôt  contre  elle,  l’auteur 
insiste  sur  ce  fait  que  l’ablation  par  le  bistouri  reste 
le  grand  moyen,  les  rayons  X  ne  sont  qu'un  adjuvant. 

L’action  des  rayons  X  sur  le  cancer  est  variable 
suivant  les  cas,  et  cette  variabilité  est  commandée 
par  plusieurs  facteurs  :  les  rayons  eux-mêmes  (quan¬ 


tité  et  qualité),  la  tumeur,  le  sujet  (idiosyncrasie). 
L’action  est  lente,  locale  et  superficielle.  Il  ne  faut 
pas  demander  aux  rayons  ce  qu’ils  ne  peuvent  pas 
donner:  pour  qu'ils  agissent  sur  les  parties  profondes 
d'une  tumeur  épaisse  et  sur  les  ganglions  correspon¬ 
dants,  il  faudrait  rendre  ceux-ci  superficiels . 

Pour  contrebalancer  le  faible  degré  de  pénétrabi- 
lité  des  rayons  X,  que  limite  étroitement  leur  champ 
d'action,  on  a  cherché  a  augmenter  leur  puissance 
par  le  perfectionnement  des  appareils ;  dans  cette  pre¬ 
mière  voie,  on  est  arrêté  pour  l'instant  sans  avoir 
atteint  le  but.  On  a  tenté  alors  d' augmenter  la  vul¬ 
nérabilité  des  cellules.  Pour  atteindre  ce  résultat,  on 
a  lié  les  artères  desservant  la  région  ;  on  a  fait  pren¬ 
dre  au  malade  par  la  voie  buccale  ou  hypodermique 
dés  agents  chimiques,  iode ,  arsenic,  iodure  de  potas¬ 
sium,  sulfate  de  quinine.  (Ce  dernier  dans  le  but,  non 
plus  de  diminuer  la  résistance  des  cellules,  mais  pour 
créer,  dans  l'intérieur  même  des  tissus,  un  moyen  de 
renforcement  de  l'action  des  T'ayons.)  1 

On  a  fait  plus  :  l'obstacle  est  dans  les  tissus  super¬ 
ficiels;  ceux-ci  n'existent  plus  au  moment  de  l'opéra¬ 
tion,  et  n’existent  pas  davantagesi,  après  l'opération, 
on  ne  réunit  pas  la  plaie.  Deux  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  : 

i°  Le  chirurgien  a  largement  dépassé  les  limites  du 
mal,  et  il  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  n’y  aura  pas 
récidive.  Il  fait  une  séance  de  radiothérapie  sur  la 
plaie  opératoire  (ce  qui  a  le  petit  inconvénient  de 
nécessiter  une  installation  spéciale  dans  la  salle  d' opé¬ 
ration,  et  allonge  l’intervention)-,  puis  il  suture  la 
plaie  et  continue  les  semaines  suivantes  les  applica¬ 
tions  de  rayons  a  travers  la  peau-, 

20  Lorsque  le  chirurgien  a  conscience  d'avoir  fait 
une  opération  incomplètement  satisfaisante,  il  ne  doit 
pas  réunir  la  plaie,  mais  la  bourrer  de  gaze  stérile 
et  faire  tous  les  huit  jours  une  séance  de  radiothé¬ 
rapie.  L'auteur  a  appliqué  cette  dernière  méthode 
dans  des  cas  paraissant  primitivement  inopérables.  Il 
en  cite  deux  :  cancer  du  testicule  propagé  au  scrotum 
et  à  la  paroi  abdominale,  cancer  de  la  lèvre  propagé 
au  maxillaire  inférieur,  qui  ont  guéri  et  sont  sans 
récidives  depuis  un  an  et  demi. 

S'il  arrive  qu  après  des  opérations  de  ce  genre,  à 
distance  de  la  plaie  maintenue  sans  récidive,  on  voit 
grossir  un  ganglion,  on  l'enlève,  on  bourre  la  plaie  de 
gaze  et  on  fait  des  irradiations. 

Il  importe  que  le  chirurgien  ait  à  sa  disposition 
des  rayons  Rôntgen  au  même  titre  qu'un  bistouri. 

Cette  méthode  encore  appliquée  depuis  trop'  peu 
de  temps  pour  qu’on  puisse  juger  par  des  statis¬ 
tiques  de  ses  résultats,  a  un  petit  inconvénient.  Pour 
combler  la  plaie,  il  faut  souvent  faire  des  autoplas 
lies  secondaires-,  or,  la  peau  de  voisinage  modifiée 
par  les  irradiations  (lésions  vasculaires),  ne  se  réunit 
pas  toujours  très  bien,  et  il  faut  parfois  s' y  reprendre 
à  deux  fois.  C’est  là  un  argument  très  secondaire,  si 
les  récidives  sont  moins  fréquentes. 

Parmi  les  accidents  attribués  à  la  radiothérapie, 
l’auteur  repousse  l’accélération  de  la  marche  du 
cancer,  la  formation  des  adénopathies,  la  création 
d’épithéliomas  cutanés;  il  insiste  un  peu  sur  les  phé¬ 
nomènes  généraux  avec  fièvre,  vraie  toxémie,  souvent 
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grave ,  pouvant  entraîner  la  mort ,  imposant  l’inter¬ 
ruption  du  traitement,  et  l'obligation  de  voir  dès  la 
première  séance,  comment  réagit  le  malade. 

Au  point  de  vue  technique,  après  avoir  insisté  sur 
la  nécessité  du  dosage  instrumental,  l’auteur  indique 
les  deux  méthodes  de  radiothérapie  :  méthode  des 
séances  courtes  et  répétées ,  à  durée  progressivement 
croissante,  ou  méthode  de  Guillemonat;  méthode  in¬ 
tensive  faisant  absorber  la  plus  grande  quantité  de 
radiations  compatible  avec  l' intégrité  des  téguments , 
et  à  intervalles  aussi  courts  que  possible,  ou  méthode 
de  Béclère.  Cette  dernière  semble  avoir  la  préférence. 

D’une  discussion,  sur  la  position  de  l’ampoule, 
l’auteur  conclut  qu  '  il  convient  de  la  placer  à  i5  centi- 
timètres.  Il  est  bon  en  pratique  d’employer  des  appa¬ 
reils  spéciaux  dits  localisateurs ,  pour  protéger  les 
tissus  voisins,  à  la  condition  que  les  limites  du  champ 
impressionné  dépassent  les  limites  de  la  tumeur. 

L’étude  de  la  radiothérapie  des  cancers  en  particu¬ 
lier,  commence  par  les  épithéliomas  cutanés ,  dont 
quelques-uns  sont  réfractaires  primitivement  ousecon- 
dairement  aux  rayons  X,  sans  qu’on  comprenne 
pourquoi.  Dans  les  épithéliomas  des  muqueuses,  l'au¬ 
teur  croit  à  l'inutilité  de  la  radiothérapie  et  préconise 
l’ablation.  Cependant,  dans  les  cas  inopérables  on 
doit  toujours  essayer  de  ce  moyen,  et  deux  curieux 
cas  de  cancer  du  col  de  l’utérus  guéris  sont  rappor¬ 
tés  (sans  suites  éloignées,  ni  diagnostic  histologique 
[cas  de  HaretJ). 

Pour  le  cancer  du  sein ,  l’auteur  pose  les  règles 
suivantes  : 

i 0  Si  le  cancer  est  mobile  avec  ou  sans  ganglions 
axillaires,  opération  chirurgicale  large,  séance  d'ir¬ 
radiation  immédiate  ;  faut-il  suturer  ou  non  ?  L' ave- 
venir  et  les  faits  trancheront  la  question;  actuelle¬ 
ment,  il  semble  qu'il  n'est  pas  imprudent  de  suturer; 

2°  Si  le  cancer  et  les  ganglions  sont  plus  volumi¬ 
neux,  l’opération  moins  satisfaisante,  laisser  la  plaie 
béante  et  irradier  ; 

3°  et  4°  Si  le  cancer  est  inopérable,  ou  s’il  y  a  une 
contre-indication  formelle  à  l’opération  ( état  général, 
cœur,  albuminurie,  âgé],  se  contenter  de  la  radio¬ 
thérapie  seule,  mais  en  tirer  tout  ce  qu’on  peut;  apla¬ 
tir  le  sein  par  une  lame  de  carton  qui  l'étale  et 
l'amincit,  attaquer  les  seins  volumineux  par  les 
quatre  points  cardinaux. 

Dans  les  cancers  viscéraux,  les  résultats  sont  à 
peu  près  nuis. 

En  ce  qui  concerne  le  sarcome,  la  radiothérapie 
est  dominée  par  deux  considérations  générales  : 

i°  L'extrême  irrégularité  du  résultat;  ■ 

2°  La  nature  du  mal  qui  est  local  et  n’envahit  pas 
les  ganglions. 

Les  cellules  jeunes  des  récidives  de  sarcome  sont 
particulièrement  sensibles,  et  a  l’inverse  des  épithé¬ 
liomas,  les  récidives  de  sarcomes  sont  de  bons  cas 
pour  la  radiothérapie. 

Pour  le  sarcome,  il  faut  allier,  plus  encore  que 
pour  l' épithélioma,  le  bistouri  et  les  rayons  X.  La 
radiothérapie  complète  utilement  l’acte  opératoire  et 
empêche  la  récidive. 

[A  suivre.)  chevrier. 
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TECHNIQUE  DE  L’OVARO-SALPINGECTOMIE 

ET  DE  L’HYSTÉEECTOMIE  ABDOMINALE 

Par  le  docteur  Paul  PETIT, 

Chirurgien-adjoint  de  l’hôpital  libre  Saint-Michel. 

Incliner  la  malade  en  position  de  Trendelenburg, 
isoler  complètement  le  bassin  du  reste  du  cœlome 
par  des  compresses  convenablement  disposées,  c  est 
déjà  se  créer,  pour  l’ablation  abdominale  des  an¬ 
nexes, des  facilités  et  une  sécurité  que  naguère  nous  ne 
pouvions  même  pas  prévoir.  La  malade  inclinée,  le 
bassin  isolé,  il  est  certain  qu’on  arrive  le  plus  sou¬ 
vent,  pour  peu  qu’on  y  soit  exercé,  à  attirer  très 
vite  les  annexes  au  dehors,  sans  les  rupturer,  sans 
léser  les  organes  voisins,  même  en  cas  d’adhérences 
assez  étroites. 

Il  est  cependant  une  troisième  manœuvre  préli¬ 
minaire  qui  facilite  singulièrement  cette  recherche, 
cette  libération  des  annexes,  et  dont  on  aurait  grand 
tort  de  se  priver:  je  veux  parler  de  l’extériorisation 
et  de  la  fixation  de  l’utérus  auquel  sont  appendues  les 
annexes. 

Même  alors  qu’elles  sont  assez  étroitement  cimen¬ 
tées  aux  tissus  de  voisinage,  péritoine  du  Douglas, 
face  postérieure  du  ligament  large,  côlon  pelvien, 
cette  extériorisation  de  l’utérus  est  toujours  pos¬ 
sible,  dans  une  certaine  mesure,  et  c’est  merveille 
de  voir  alors  comment  ces  ovaires  et  ces  trompes 
qu’il  s’agit  d’enlever  et  qui,  avant  cette  manœuvre, 
particulièrement  chez  les  femmes  grasses,  étaient  à 
bout  de  doigts  et  semblaient  perdus  dans  un  magma 
confus,  se  rapprochent  de  l’opérateur;  comment  se 
dessinent  leurs  attaches  normales  et  pathologiques 
sous  une  traction  intelligente,  modérée,  convena¬ 
blement  dirigée  ;  comment  s’amorcent  d’eux-mêmes 
les  plans  de  clivage. 

Reste  à  savoir  de  quelle  façon  pratiquer  cette  fixa¬ 
tion  et  cette  extériorisation  de  l’utérus.  Le  plus  sou¬ 
vent  la  main  ne  suffit  pas. 

Quand  l’utérus  est  fibromateux,  rien  de  mieuxàl’cr- 
dinaire  que  le  tire-bouchon.  S’il  s’agit  de  métro-an- 
nexite,  la  plupart  des  opérateurs  qui  utilisent  la  ma¬ 
nœuvre  en  question,  l’exécutent  en  plantant  une  pince 
tire-balle  sur  le  fond  de  l’organe  ;  mais  pour  peu  qu’il 
soit  enflammé,  et  partant  friable,  la  pince  déchire,  la 
déchirure  saigne,  assez  parfois  pour  qu’il  faille  la 
suturer  ou  la  cautériser,  voire  même  pratiquer  l’hys- 
térectomie  qui  n’était  pas  dans  le  programme.  En 
somme  l’emploi  en  cette  occasion  de  la  pince  tire- 
halle  est  assez  brutal  et  défectueux. 

La  pince  hystérolabe  imaginée  par  M.  Dartigues 
et  construite  par  M.  Collin  m’avait  paru  répondre 
tout  d’abord  aux  données  du  problème.  La  sou¬ 
plesse  et  l’élasticité  de  ses  mors,  grâce  à  la  min¬ 
ceur,  à  la  trempe  et  surtout  à  l’ingénieuse  inter¬ 
ruption  des  anneaux  qui  les  constituent,  semblent 
en  effet  assurer  une  préhension  suffisante,  tout 
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en  évitant  l'écrasement  ou  même  la  contusion  de 
l’organe.  Mais,  en  pratique,  serrée  modérément, 
c’est-à-dire  comme  elle  doit  l’être,  cette  pince  dérape 
trop  facilement.  Je  ne  suis  pas  seul  de  cet  avis,,  car 
Ml  Collin  vient  d’imaginer  un  nouveau  martèle -d’iyst- ■ 
térolabe  dont  les  mors  sont  constitués  cette  fois  par 
deux  plateaux  courbes  mo¬ 
biles  autour  de  l’extrémité 
des  branches  et  de  telle 
sorte  que,  là  prise  faite,  plus 
l’on  tire  vers  la  base  du  cône 
utérin,  plus  les  plateaux  ser¬ 
rent  au  lieu  de  déraper. 

Ce  nouveau  modèle  paraît 
d’action  plus  sûre,  mais  je- 
n’ai  pu  eneore  en  juger. 

A  la  saisie  directe  dé  l’or¬ 
gane  qui  exposera  toujours 
plus  ou  moins  à  le  léser, 
j e  préfère  de  beaucoup,  pour 
ma  part,  la  saisie  indirecte 
par  le  ligament  rond»,  du  côté 
des  annexes  à  enlever  et  tout 
près;  de  la  corne  utérine;, 
avec  une  d’o  ces  excellentes 
pinces  à  petits  plateaux  ar¬ 
rondis’  et  évidés,  imaginées 
par  M.  Faure  pour  les  opé¬ 
rations  vaginales  et  qui  per¬ 
mettent  des  tractions  très 
appuyées,  sans  déchirer  les 
tissus.  Le;  ligament  rond,  au 
point  dont  je  parle,  est  du 
reste  très  résistant  et  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à 
assurer  énergiquement  sa  prise.  En  tirant1  sur  la 
pince  ainsi  fixée  on  bascule  latéralement  l’utérus,  on 
fait  monter  les  annexes  comme  si  l’on  agissait  direc¬ 
tement  surelles-,  ce  que  défend  d’ordinaire  leur  fria¬ 
bilité,  on  tend  leurs  adhérences,  on  les  rend  visibles 
et  Fort  facilite  singulièrement  ainsi  le  travail  de  la 
main  et  la  sécurité  de  l’intervention. 

Rien  de  commode  comme  cette  petite  manœuvre. 
Il  suffit  de  l’avoir  pratiquée  une  fois  pour  s’en  rendre 
compte  et  j’y  ai  recours  depuis  pas  mal  d’années  . 

Du  reste,  qu’il  s’agisse  de  métro-annexite  ou  de 
fibrome  utérin,  veut- on  enlever  l’utérus’  avec  les 
annexes,  que  l’utérus1  soit  ou  non  tire-bouchonné, 
c’est  encore  par  la  prise-,  bilatérale  cette  fois,  du 
ligament  rond,  près’  de  la  corne  utérine,  qu’il  faut 
préluder  à  l’ablation  de  l’organe. 

Les  ligaments  saisis,  on  les  sectionne  au-dessous 
des  pinces  qui  assurent  l’hémostase  de  leur  artère 
centrale,  puis  on  incise  enrtre  elles  le  péritoine 
vésico-utérin  eni  évitant  les  plexus  sous-jacents, 
toujours  trçs  développés,  en  cas  de  fibrome,  et  l’on 
abaisse  la  vessie  avec  ses  cornes  et  la  naissance  dès 
uretères. 

La  section  dés  ligaments  ronds  a  fait  brèche  dans 
le  feuillet  antérieur  du  ligament  large.  D’un  côté1  de 
l’utérus,  puis  de  l’autre,  on  y  introduit  une  pince 
en  dehors  et  an  ras  dè  la  gaine  latéro-utérine,  on 
crève  avec  cette  pince  le  feuillet  postérieur  du  liga¬ 
ment  large,  en  se  tenant  toujours  dans  le  triangle 


avasculaire  et,  la  retournant  vers  la  fosse  iliaque,,  on 
saisit  le  pédicule1  annexiel,  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans  des  annexes,  suivant  la  commodité,  et  on.  le 
sectionne.  Sa  clef  de  voûte  ainsi  supprimée1,  le  liga¬ 
ment  large  s’effondre  jusqu’à  la  gaine  hypogastrique 
sous  la  simple  friction  d’une  compresse,  et  la  gaine 
latéro-utérine  bien  isolée,  s’offre  à  la  vue  et  au  doigt-, 
résistante  et  saillante. 

On  y  peut  distinguer  deux  parties  :  en  dedans-  un 
cylindre  musculaire  dans  lequel  monte  l’artère  et  qui 
fait  corps  avec  l’utérus  ;  en  dehors  une  sorte  de 
croissant  cellulo-fibreux,  plus  ou  moins  marqué,  ou¬ 
vert  vers  la  fosse  iliaque,  dans  lequel  montent  les 
veines  utérines,  et  qui  n’est  autre  que  la  partie  la 
plus  résistante  de  la  trame  celluleuse  du  ligament 
large,  dont  le  reste  (les  4/5'  externes),  toujours  à 
l’état  de  toile  d’araignée,  a  suivi  les  fe-uillets  périto¬ 
néaux  dans  leur  ruine.  Cette  gaine,  mi-partie  mus¬ 
culaire,  mi-partie  celluleuse,  souvent  très  déviée  en 
arrière  ou  en  avant,  en  cas  de  fibrome,  est  rendue 
plus  saillante  encore  par  l’inclinaison  de  l’utérus  du 
côté  opposé  ;  ne  l’est-elle  pas  encore-  suffisamment  à 
l’œil  nu,  on  la  trouve  toujours  très  facilement  sous 
lé  doigt  grâce  à  son  relief,  sans  qu’il  soit  besoin  de 
percevoir  les  battements  de  l’artère  et  on  la  saisit 
au  niveau  de  l’isthme  avec  une  pince  de  Kocher  dont 
les  dents  doivent  mordre  sur  le  bord  même  de  F  uté¬ 
rus,  pour  que  la  prise  de  Fartère  soit  assurée. 

On  procède  exactement  de  même  façon  pour  le 
côté  opposé  et  les  six  pédicules  vasculaires  étant 
bien  isolés,  pincés  et  coupés,  l’utérus  ne  tenant  plus 
que  par1  son  isthme,  on  le  sectionne,  à  ce  niveau  au- 
dessus  dès  pinces  utérines. 

Cette  façon  de  procéder  est  assurément  la  plus 
anatomique,  d’une  exécution  facile,  très  sûre  et  l’on 
peut  dire  qu’elle  convient  à  tous  les  cas  de  fibromes 
et  d’annexites  comportant  Fhystérectomie.  Quels  que 
soient  le  degré  et  le  mode  d’enclavement  des  fibromes 
pelviens,  quelles  que  soient  les  adhérences  anne¬ 
xielles,  on  arrive  toujours  facilement  à  cette  attache 
utérine  des  ligaments  ronds  sur  laquelle  je  fixe  l’at¬ 
tention  du  lecteur.  Les  ligaments  ronds  sectionnés, 
le  ligament  large  est  ouvert,  et  dans  un  point  toujours 
très  favorable  à  l’amorçage  du  déeapsulement  et  du 
désenclavement  des  fibromes.  Les  lobes  fibreux  étant 
décapsulés,  désenclavés,  on  arrive-  toujours,  même 
dans  les  cas  les  plus  compliqués,  à  les  soulever  ou 
à  les  récliner  suffisamment  pour  pincer  préventive¬ 
ment  les  pédicules  Iatéro-utérins. 

Je  conçois  bien  qu’il  soit  parfois  rationnel  d’user 
du  procédé  américain  d’attaque  transversale  d’un  côté 
à  l’autre,  en  commençant  par  le  côté  le  plus  dégagé  ; 
qu’il  soit  sage  d’y  penser;  mais  je  n’ai  jamais  eu  jus¬ 
qu’ici  besoin  d’y  recourir. 

En  tout  cas,  si  l’on  use  de  cette  attaque  de  flanc, 
je  crois  préférable  au  lieu  de  commencer,  comme 
dans  le  procédé  type  par  la  prise  en  masse  de  dehors 
en  dedans  du  ligament  large,  d’évoluer  dans  le  sens 
que  j’ai  indiqué,  c’est-à-dire  par  la  prise  successive 
du  ligament  rond,  du  pédicule  annexiel  après  trans- 
lixion  et  du  pédicule  latéro-utérin.  On  est  beaucoup 
plus  sûr,  de  cette  façon,  de  la  prise  correcte  des 
pédicules  et,  par  suite, -de  Fhémostase. 
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Le  procédé  si  ingénieux  de  section  médiane  de 
Faure  n’offre  davantage  réel,  en  cas  de  xnétro-an- 
nexite  que  .-s’il  y  a  pseudo-inc'lusion  intraligamentaire 
des  annexes  ou  s'il  y  a  véritable  kyste  inclus.  En 
tout  autre  cas,  en  s’aidant  de  cette  traction  sur  les 
ligaments  ronds  sur  Laquelle  j’insiste,  on  arrive  aussi 
bien  à  ses  fins  par  le  décollement  classique  et 
peut-être  suit-on  mieux  la  libération  des  adhérences. 

Je  me  suis  bien  trouvé  de  modifier  légèrement  le 
procédé  de  Faure  en  pratiquant  tout  d’abord  la  sec¬ 
tion  du  ligament  rond  et  du  péritoine  vésico-utérin 
et  rabaissement  de  la  vessie.  Cette  manœuvre  préli¬ 
minaire  permet  de  saisir  plus  facilement  les  utérines 
au  passage. 

S’il  s’agit  de  fibrome  utérin  compliqué  d’annexite 
il  est  généralement  préférable  d’enlever  le  fibrome 
avant  les  annexes.  Si  le  fibrome  est  compliqué  de 
sphacèle  interne  d’un  de  ses  lobes  et  s’il  n’est  pour¬ 
tant  justifiable  que  de  l’hystérectomie  abdominale, 
on  se  gardera  de  le  tirebouchonner.  Il  suffira,  pour 
le  mobiliser,  de  deux  pinces  fixées  à  1  attache  uté¬ 
rine  des  deux  ligaments  ronds.  Le  vagin  bien  dégagé, 
on  le  saisira,  "dans  toute  sa  largeur,  au-dessous  du 
col,  avec  la  pince  coudée  de  Wertheim,  on  aseptisera 
de  son  mieux  la  partie  sous-jacente  du  conduit,  puis 
on  le  coupera  au  ras  et  au-dessous  de  la  pince.  La 
tumeur  pourra  être  ainsi  enlevée  sans  qu  une  goutte 
de  liquide  septique  contamine  le  champ  opératoire. 
J’ai  eu  tout  dernièrement  l’occasion  d’user  en  pareil 
cas  de  ce  procédé  déjà  recommandé  par  Wertheim, 
par  Jayle,  pour  Fépithélioma  du  col. 

Presque  tous  les  chirurgiens  pratiquent  actuelle¬ 
ment  la  ligature  de  l’artère  utérine  avec  sa  gaine 
après  transfixion  du  tissu  utérin  voisin.  En  cas  de 
fibrome  cette  transfixion  doit  se  faire  à  un  centimètre 
ou  davantage,  en  dedans  do  la  gaine,  pour  éviter  de 
gros  sinus  veineux  qui  sillonnent  le  muscle  en 
dedans  de  l’artère. 

J’ai  l’habitude  de  mettre,  par  prudence,  une  seconde 
ligature  sur  l’artère  isolée  au  ni v.e,au  de  la  tranche 
de  section  utérine,  bien  que  je  ne  connaisse  pas 
d’exemple  d’hémorragie  secondaire  de  l’utérine  liée 
en  masse  avec  sa  gaine  musculaire  et  ses  veines  col¬ 
latérales. 

Au  contraire  et  surtout  quand  on  se  sert  de  cat¬ 
gut,  le  pédicule  annexiel  a  grande  tendance  à  se 
dérober  sous  le  fil,  parce  que  les  fibres  lisses  qui 
entrent  dans  sa  composition,  n’étant  plus  retenues 
par  les  annexes,  comme  le  pédicule  latéro-utérin 
l’est  encore  par  le  moignon  utérin,  font  effort  pour  se 
rétracter  vers  l'a  fosse  iliaque,  surtout  au  moment  des 
vomissements.  J’ai  eu  à  rouvrir  le  ventre  deux  fois 
pour  des  hémorragies  de  ce  pédicule.  Je  crois  donc 
toujours  nécessaire  de  l’écraser  avant  de  le  lier 
quand  on  use  de  catgut,  ou  tout  au  moins  d’assurer 
la  première  ligature  par  transfixion,  par  une  seconde 
ligature  ordinaire,  placée  dans  le  même  sillon  ou 
plus  en  dehors.  • 

Pour  la  péritonisation,  les  points  séparés  sont  cer¬ 
tainement  préférables  à  la  suture  en  bourse  ou  même 
au  surjet  qui  exercent  précisément  une  certaine  trac¬ 
tion  sur  les  pédicules  externes. 

Au  lieu  de  les  passer  à  la  manière  de  Lembert,  je 


fais  des  points  en  U  assez  allongés  et  transversaux 
disposés  de  la  façon  suivante  :  l’une  et  l’autre  bran¬ 
che  de  chaque  point  passent  dans  la  direction  meme 
et  à  un  centimètre  environ  de  la  tranche  du  ligament 
large,  à  la  faee  profonde  de  l’un  et  l’autre  de  ses 
feuillets,  pour  ressortir  sur  leur  face  péritonéale  ;  la 
base  de  l’U  ne  traverse  pas  la  tranche,  elle  la  sur¬ 
monte,  de  telle  sorte  que  quand  on  serre  le  fil,  les 
deux  surfaces  péritonéales  qui  dépassent  ses  chels 
se  recoquevillent  et  se  rapprochent  aussi  bien  que 
dans  le  point  de  Lembert.  De  plus,  ainsi  places  les 
fils  ne  coupent  pas  et  leur  nombre  peut  etre  très 


réduit. 
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DN  NOUVEAU  PROCÉDÉ  DE  TRAITEMENT  DE  LA  DYSMÉ- 
NORRHÉE 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  fréquence  delà  dysménorrhée 
chez  les  jeunes  filles  et  chez  les  femmes  ;  il  n’est  pas  de  pra¬ 
ticien  qui  ne  soit  journellement  consulté  par  des  malheureuses 
qui  souffrent  cruellement  à  presque  toutes  ou  à  toutes  leurs 
époques  cataméniales,  et  qui  sont  obligées  souvent  d’inter¬ 
rompre  leurs  occupations  pendant  quelques  jours.  Chaque 
mois,  à  ces  «  éternelles  blessées  »,  il  faut  procurer  le  soulage¬ 
ment  sinon  la  guérison,  et  malheureusement  cela  n’est  pas 
toujours  facile  vu  la  multiplicité  des  causes  auxquelles  ressor¬ 
tit  le  symptôme  dysménorrhée. 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  la  classification  que  donne 
M.  Paul  Dalché  dans  son  remarquable  ouvrage  La  puberie 
chez  la  femme,  nous  voyons  en  effet  qu’on  peut  reconnaître  : 
une  dysménorrhée  mécanique  relevant  d’une  obstruction  appor¬ 
tée  à  T  écoulement  du  sang  .;  une  dysménorrhée  congestive  com¬ 
prenant  la  dysménorrhée  dite  essentielle,  la  dysménorrhée 
inflammatoire,  la  dysménorrhée  par  hyperémie  ovarienne, 
celle  qui  survient  chez  les  goutteuses,  les  neuro-arthritiques, 
les  lymphatiques,  les  paludiques,  et  enfin  la  dysménorrhée 
paroxystiques  des  vierges;  une  dysménorrhée  nerveuse ,  une 
dysménorrhée  ovarienne  subaiguë  sous  laquelle  M.  Dalché 
décrit  les  dysménorrhées  provoquées  par  l’ovaire  scléro-kys- 

tique,  l’arrêt  ou  le  retard  anatomique  ou  fonctionnel  de  l’or¬ 
gane,’  une  maladie  de  l’ovulation;  une  dysménorrhée  nasale 
enfin,  décrite  pour  la  première  fois  par  Fliess. 

Il  est  évident  qu’en  présence  de  ces  causes  multiples,  le 
traitement  de  la  dysménorrhée  ne  saurait  être  uniforme  et 
qu’il  devra  viser  autant  que  possible  à  supprimer  la  cause 
efficiente.  Il  est  malheureusement  beaucoup  de  cas  où  il  fau¬ 
dra  y  renoncer  et  se  contenter  d’un  traitement  symptomatique 
destiné  à  diminuer  l’intensité  des  douleurs. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  les  multiples  moyens  qu’on 
peut  mettre  en  œuvre  dans  ce  but,  et  qui  sont  formulés  excel¬ 
lemment  dans  l’ouvrage  de  M.  Dalché  cité  plus  haut;  nous  dé¬ 
cririons  ^seulement  une  nouvelle  méthode,  simple  d’application 
et  qui  a  l’avantage  de  pouvoir  s’adresser  à  des  dysménorrhées 
de  causes  très  diverses. 

Partant  de  l’antagonisme  fonctionnel  qui  existe  entre 
l’ovaire  et  la  glande  mammaire,  et  dont  l’aménorrhée  del’allai- 
tement  est  une  preuve  entre  bien  d’autres,  Oscar  Polano  (<de 
Würtzbourg)  a  eu  l’idée  d’appliquer  l’hyperémie  artificielle 
des  mamelles  au  traitement  de  la  dysménorrhée  (i).  Pour 


(i)  Munch.  med.  Wockens.,  n°  .Ta,  août  1)907.. 


i378 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


•cela,  quelques  jours  avant  la  période  cataméniale,  on  applique 
sur  chacun  des  deux  seins  une  des  ventouses  de  Klapp  em¬ 
ployées  déjà  pour  combattre  les  mastites  par  la  stase  vei¬ 
neuse.  On  a  soin  de  vaseliner  le  bord  de  la  ventouse  pour 
-obtenir  une  occlusion  plus  parfaite,  puis  on  fait  graduelle¬ 
ment  le  vide  jusqu'à  ce  que  la  mamelle  devienne  turgescente 
et  que  la  malade  éprouve  à  ce  niveau  une  forte  sensation  de 
tiraillement  qui  ne  doit  pas  cependant  aller  jusqu’à  la  dou¬ 
leur. 

L’application  se  fait  en  deux  temps  d’une  durée  de  quinze 
minutes  environ  chacun,  et  séparés  par  un  court  intervalle; 
•on  peut  cependant  parfois  réduire  la  durée  totale  de  la  séance 
à  un  quart  d’heure. 

L’hyperémie  ne  disparaît  pas  immédiatement  lorsqu’on  en- 
leve  les  ventouses,  elle  persiste  plusieurs  heures  pendant  les¬ 
quelles  la  mamelle  est  plus  pleine  et  plus  volumineuse  qu’à 
l’état  normal.  De  même  lorsque  le  traitement  s’est  prolongé  un 
certain  nombre  de  jours  les  seins  restent  ensuite  turgescents 
pendant  un  ou  plusieurs  jours. 

On  fait  chaque  jour  une  séance  et  cela  au  maximum  jusqu’à 
la  fin  de  la  période  menstruelle. 

Sous  1  influence  de  ce  traitement,  on  voit  dans  nombre  de 
■cas  un  retard  notable  se  produire  dans  l’apparition  des  règles; 
il  peut  atteindre  huit  à  dix  jours.  D’autre  part,  l’écoulement 
de  sang  est  fréquemment  beaucoup  moins  considérable  qu’au- 
paravant,  ce  qui  constitue  un  avantage  sérieux  en  cas  de  mé- 
norragie,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Polano. 

Cet  auteur  a  expérimenté  le  traitement  que  nous  venons  de 
décrire  sur  un  grand  nombre  de  femmes  et  de  jeunes  filles 
depuis  un  an.  Daq.s  beaucoup  de  cas  il  y  eut  absence  complète 
de  douleurs  pendant  toute  la  durée  des  règles  et  dans  tous  les 
autres  cas  une  atténuation  plus  ou  moins  appréciable  des  phé¬ 
nomènes  douloureux. 

Lorsque  après  avoir  pratiqué  systématiquement  la  méthode 
pendant  un  certain  temps  on  vient  à  l’interrompre,  la  dysmé¬ 
norrhée  peut  réapparaître,  mais  elle  est  souvent  beaucoup 
plus  légère  qu’auparavant,  de  sorte  qu’il  peut  suffire  d’une 
seule  application  nouvelle  pour  faire  disparaître  complète¬ 
ment  la  douleur. 

Quant  à  la  facilité  d’exécution,  elle  est  telle  qu’à  la  clinique 
de  Würtzbourg  on  confie  celle-ci  à  une  infirmière,  et  que  si- 
cela  est  nécessaire,  on  peut  après  leur  en  avoir  montré  le  mé¬ 
canisme,  laisser  appliquer  le  traitement  par  les  malades  elles 
mêmes  ou  une  personne  de  leur  entourage. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  23  SEPTEMBRE  ig07) 

L’emploi  de  l’acide  arsénieux  est-il  préventif  des  trypa¬ 
nosomiases  ? —  MM.  Laveran  et  Thiroux  communiquent  un 
travail  sur  ce  sujet.  MM.  Lœffler  et  Rühs  ont  émis  l’opinion 
que  l’acide  arsénieux  avait  des  propriétés  curatives  et  préven¬ 
tives  tout  à  fait  remarquables  dans  une  des  trypanosomiases 
les  plus  virulentes,  le  nagana.  Ces  propriétés,  d’après  ces 
auteurs,  seraient  comparables  à  celles  de  la  quinine  contre  le 
paludisme. 

Des  recherches  et  des  expériences  auxquelles  se  sont  livrés 
MM.  Laveran  et  Thiroux,  il  résulte  qu’en  admettant  que  l’acide 


arsénieux  exerce  une  action  préventive  sur  les  trypanoso¬ 
miases,  cette  action  ne  saurait  être  comparée  à  celle  de  la  qui¬ 
nine  contre  le  paludisme.  Alors,  que  pour  prévenir  le  palu¬ 
disme,  de  petites  doses  de  quinine,  non  toxiques,  suffisent,  il 
faudrait,  contre  les  trypanosomiases,  employer  des  doses  con¬ 
sidérables  d’acide  arsénieux  et,  partant,  toxiques. 

La  conclusion  du  travail  de  MM.  Laveran  et  Thiroux  est 
donc  que  l’emploi  préventif  de  l’acide  arsénieux  contre  les 
trypanosomiases  (trypanosomiase  humaine  ou  trypanoso¬ 
miases  des  animaux  domestiques)  ne  doit  pas  être  conseillé. 

Au  point  de  vue  du  traitement  des  trypanosomiases,  il  y  a 
un  enseignement  à  tirer  des  expériences  sur  l’action  préven¬ 
tive  de  l’acide  arsénieux.  Ces  expériences  montrent  que,  déjà 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  chez  un  animal  ayant  reçu  une 
forte  dose  d’acide  arsénieux,  la  quantité  du  médicament  exis¬ 
tant  dans  le  sang  ou  dans  la  lymphe  n’est  plus  suffisante  pour 
empêcher  la  pullulation -des  trypanosomes  ;  l’acide  arsénieux 
qui  n’a  pas  été  éliminé  est  fixé  sans  doute  sur  les  tissus.  Il 
paraît  donc  indiqué,  quand  on  emploie  l’acide  arsénieux  dans 
le  traitement  de  la  trypanosomiase,  de  donner  les  doses  à  in¬ 
tervalles  aussi  courts  que  le  permet  la  toxicité  de  ce  médica¬ 
ment,  afin  que  le  milieu  intérieur  reste  dans  un  état  défavo¬ 
rable  à  la  culture  des  trypanosomes.  * 

Le  rôle  de  la  rate  dans  les  trypanosomiases.  —  M.  Lavë- 
ran  présente  une  note  de  M.  Massaglia  d’où  il  ressort  que 
les  trypanosomes  recueillis  dans  la  rate,  avec  les  précautions 
nécessaires,  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères  que  ceux 
qui  proviennent  d’autres  viscères  ;  que  la  virulence  des  trypa¬ 
nosomes  ne  disparaît  pas  plus  vite  dans  la  rate  des  animaux 
morts  de  trypanosomiase  que  dans  le  sang  de  ces  animaux; 
que  l’extrait  de  rate  ne  détruit  pas,  in  vitro,  les  trypano¬ 
somes;  enfin  que  chez  le  chien  dératé  l’évolution  du  Surraest 
la  même  que  chez  le  chien  normal;  l’auteur  croit  donc  pouvoir 
conclure,  comme  l’ont  fait  déjà  MM.  Laveran  et  Thiroux,  que 
la  rate  n’a  pas  de  propriéié  trypanolytique  spéciale. 

Lois  de  l’action  de  la  lumière  sur  les  glycosides,  les 
enzymes,  les  toxines,  les  anticorps.  —  MM.  Dreyer  et  Olav 
Hanssen  adressent  une  note  sur  ce  sujet  dont  voici  les  con¬ 
clusions  : 

i°  La  lumière  affaiblit  tous  les  corps  nommés  ci-dessus; 

a0  Cet  affaiblissement  était  dû,  avant  tout,  aux  rayons  ultra¬ 
violets  retenus  par  le  verre  ; 

3°  Cet  affaiblissement  progresse  régulièrement  sous  l’action 
d’un  éclairage  continu.  Si  x  exprime  la  quantité  du  corps  qui 
a. changé  pendant  un  temps  t  et  que  k  indique  une  constante, 
l’affaiblissement  de  tous  ces  corps  s’exprime  d’une  manière 
très  exacte  par  la  formule  de  la  réaction  monomoléculaire 
§=*(«-.). 

4°  Contrairement  à  ce  qu’indique  Noguchi,  les  deux  glyco¬ 
sides  examinés,  la  cyclamine  et  la  saponine,  se  dédoublent  en 
sucre,  sous  l’action  d’un  éclairage  fort  ; 

5°  La  lumière  a  la  faculté  de  coaguler  des  liquides  albumi- 

6°  Pour  les  corps  qui,  sous  l’action  d’un  éclairage  prolongé, 
se  troublent  par  suite  de  la  coagulation  des  albumines,  l’affai¬ 
blissement  s’exprime  aussi  par  la  formule  de  la  réaction  mono¬ 
moléculaire  en  prenant  en  considération  le  changement  de  la 
transparence  de  la  solution  par  unité  de  temps. 

Recherches  sur  la  nature  chimique  de  la  matière  colo¬ 
rante  fondamentale  des  urines.  —  M.  Domrrowski  commu¬ 
nique  une  note,  sur  ce  sujet,  présentée  par  M.  Gautier.  Jus- 
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qu’ici  tes. recherches  sur  la  matière  jaune  ou  pigment  fonda¬ 
mental  des  urines  n’arït  donné  aucun  résultat.  La  découverte 
des  acides  protéiques,  produits  azotés  .et  sulfurés  provenant 
de  la  désassimilation  des  matières  albuminoïdes  de  l’économie, 
a  fait  entrer  la  solution  de  ce  problème  dans  une  nouvelle 
voie.  Cette  matière  colorante,  que  les  auteuESa^ppeltent  luro- 
chrame,  serait  d’origine  albuminoïde. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  2  OCTOBRE  1907) 

Lipomes  de  l’aisselle.  —  M.  Morestin  rapporte  trois  cas 
-de  lipomes  de  l’aisselle,  dont  deux  avec  adénome  central. 

Gstëome  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Morestin,  se 
trouvant  en  igo5  à  la  Martinique,  eut  l’occasion  d’opérer  un 
jeune  nègre  d’un  ostéome  du  maxillaire  inférieur.  Il  souffrait 
depuis  1902;  on  lui  arracha  deux  molaires;  tes  douteurs  se 
calmèrent;  puis,  elles  apparurent  de  nouveau  ;  en  même  temps 
se  développait  une  grosse  tumeur,  d’une  extrême  dureté, 
au  niveau  du  maxillaire  inférieur  droit.  A  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur,  se  trouvait  un  orifiee_par  lequel  s’écou¬ 
lait  un  peu  de  liquide  sanguinolent. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  montrait  que  cette  tumeur 
faisait  une  saillie  dans  le  vestibule  latéral  droit.  Le  malade 
ouvrait  difficilement  la  bouche,  mais  il  pouvait  s’alimenter 
comme  d’habitude  puisqu’il  se  nourrissait  de  farines  et  de 
légumes,  n’ayant  jamais  mangéJde  viande,  ni  de  pain.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  par  M.  Morestin  fut  celui  de  sarcome.  Il  fit  la 
•Tésection  de  la  moitié  droite  du  maxillaire  inférieur.  L’opé¬ 
ration  fut  rendue  laborieuse  par  la  vascularité  de  la  région  et 
d’épaississement  considérable  du  périoste.  La  résection  ter¬ 
minée,  M.  Morestin  referma  la  cavité  buccale,  draina  à  la 
partie’postérieure.  La  guérison  était  complète  après  un  mois 
et  le  malade  put  se  remettre  à  travailler. 

L’examen  de  la  tumeur  montra  au  centre  d’un  tissu  con¬ 
jonctif  très  dense  une  coque  osseuse  épaisse  contenant  une 
tumeur  osseuse  très  dure.  La  tumeur  fut  examinée  histologi¬ 
quement  par.M.  Letullejqui  conclut  non.pas  à  un  odontome, 
ni  à  unssaroenne,  «nais  Jbien  à  bu  BSteonae.lCe  cas  estjpnteres— 
sant  enrrawflndiessarraeeié  et  4e  la.  difficulté  du, diagnostic. 

M.  Kiumisson,  après T’examen  des  figures, présentées  par 
M.  Morestin  . à. l’occasion  de  cette  tumeur,  insiste  .  sur  l’état  de 
la  dentition  et  demande  .des  renseignements  à  ce  sujet. 

M.  Morestin  répond  que  la  dentition  de  ce  nègre  était  par¬ 
faite  et  complète.  Toutes  ses  dents  ont,  parfaitement  évolué. 

Pince  à  utérus.  —  M.  Walther  présente,  de  la  part  de 
M.  Collin, une  pince  fixatrice  destinée  à  maintenir  l’utérus  au 
cours  de  l’ablation  des  annexes,  sans  te  blesser  comme  les 
pinces  de  Museux. 

Rétrécissement  congénital  du  gros  intestin.  M.  Hart¬ 
mann  présente  une  intéressante  radiographie  du,  gros  intestin 
d’une  fillette  de  cinq  ans,  extrêmement  constipée  depuis  sa 
naissance.  Cette  enfant -reste  quelquefois  trois  semaines  sans 

aller  à  la  selle  etprésente  des  crises  assez  .graves  de  pseudo- 
obstruction  incomplète.  Il  s’agissait  d’un  rétrécissement  con¬ 
génital  d’un  point  du  côlon  transverse  qui  a  pu  être  radio¬ 
graphié  après  l’introduction  dans  l’intestin  d’une  certaine 
quantité  de  bismuth.  Si  les  accidents;persistent  M.  Hartmann 
pratiquera  chez  cette  enfant  une  anastomose  iléo-rectale. 


La  séance  .est  levée,  l’ordre  du  jour  étant  épuisé  et  per¬ 
sonne  ne  demandant  la  parole. 

-Il  n’7  aura  pas  de  séance  mercredi  prochain  à  cause  du 
Congrès  de  chirurgie. 


très  actives!  DRAGÉES  .'FER  BRISS 

HAMAMELINE  ROYA ,lapl.act.d°  prép'd'Hamamelis. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUFLïCAfTONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  66,  2  juin 

1907-)  G-  -Molon:  La  glycosurie  adrénalinique.— Grava- 

gna  :  Le  bacille  de  Hansen  dans  le  torrent  circulatoire  des 
lépreux  avant  et  après  le  traitement  mercuriel.  Nouvelles 
tentatives  de  culture. —  Spiro  Livierato  :  Une  nouvelle 
préparation  salicylée,  te  benzosàlin.  —  Prof.  Tizzoni,  Ca- 
labrese,  Alessandro  Buongioyanni  :  Le  radium  et  la  rage. 
—  Salvatore.GocciARDELLO  :  Guérison  rapide  des  aboès 
chauds  par  un  procédé  contraire  à  1a  méthode  ordinaire. 
Traitement  occlusif.  —  Germani  :  Contribution  à  l’étuide 
clinique  et  thérapeutique  de  L’infection  tuberculeuse.  — 
Guido  Bonomini  :  ^Contribution  clinique  à  l’histoire  des 
échinocoques  du  poumon.  —  R.  Babini  :  Tuberculose  pri¬ 
mitive  de  l’épididyme.  —  Brandino  :  Un  cas  de  lithiase  sa- 

livaire. _ (N°  69,  9  juin.)  Aldo  Massaglia  et  Giuseppe  Spa- 

rAPANI  :  Eclampsie  expérimentale  et  éclampsie  spontanée 
chez  tes  animaux.  —  Giulio  Delli  Ponti  :  Ce  que  l’on  sait 
actuellement  des  relations  entre  la  splénomégalie  et  la  thy- 
roïdomégalie.  —  Germani:  Contribution  au  traitement  de 
la  tuberculose. —  Gino  Monzardo  :  La  chirurgie  conser¬ 
vatrice  dans  les  tumeurs  de  l’épaule.  —  Giulio  Antonucci  : 
Une  complication  rare  de  la  rougeole.  —  (N°  72,  16  juin.) 
Prof.  A.  Bonome  :  A, a  tuberculose  d’origine  alimentaire.  •— 
Pruscitettini cPL-Ansaldo  :  Etuâessur  le  gonocoque.  Prof. 
Ettcrre  Jona  :  Auto-sérothérapie  pleurale.  — Cesare  Minerui  : 
Un  perfectionnement  dans  la  technique  de  la  coloration  par 
l’éosine  et  le  bleu  de  méthylène  en  deux  temps  pour  l’hénna- 
todiagnostic  et  le  cytoüiagnostic  -cliniques.  —  G.  Pqlini  : 
Contribution  à  l’étude  de  l'hydrocèle  féminine.  —  (N°8i, 

7  juîl.) C.-P.  Goggia  :  Quelques  observations  nouvelles  sur 
l’agglutination  du  bacille  de  Koch  en  rapport  avec  la  théorie 
de  l’unicisme.  —  Spiro  Livierato  :  Recherches  bactériolo¬ 
giques  sur  les  exanthématiques. Géroonetration  de  l’existence 
d’anticorps  bactériens  dans  le  sérum  sanguin  de  sujets 
atteints  de  certaines  d’entre  dites:  érysipèle,  rougeole,  scur- 
latine,  variole,  varicelle. —U.  Gironi  :  Contribution  cli¬ 
nique  à  la  rachistovaïnisation.  —  Domenico  Tantubri  :  Cas 
grave  d’ostéomalacie  guéri  par  les  injections  d’adrédaline 
au  millième,  selon  la  méthode  de  Bossi.  —  (N®  84,  14  j^1-) 
Prof.  A.  Bonome  :  La  tuberculose  d’origine  alimentaire.  — 
Giulio  Carli  :  Puerpéralité  et  tuberculose.  —  Prof.  Clau¬ 
dio  Fermi  •  L’action  immunisante  de  la  substance  cérébrale 
de  divers  animaux.  —  T.  Sii.vestri  :  Foie  et  albumines 
hétDrolagiïes.  Contribuüon  clinique  et  expérimentale  à 
Tétnde-des  rapports  du  fôie  avec  L'assimilation  des  àlbw- 
minesAétérologues.  -.E.  Silvestrini  :  Contrihutten  à 
l’étude  de  l’action  caustique  du  chlorhydrate  de  quinine. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

plats.  _  IMPRIMERIE  P.  iEYÉ, JBUE  CASSETTE,  17. 


i38o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


f  Pilule 

O  v- 02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2  avant  chaque  repas,  contre  :A 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle 

RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR,  LE  FLACON  I 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANGUIN  AU 


À  base  de  SELS  SANGUINS  NATURELS 


DosEs:  ls  impie]  B  la  no  I  Quinié  I  Iodé  I  Laxatif 

2a3PiluIesi  10,0006  Ac.Arséniqne/o.os  chlorhydrate  /o.oo4ïodepiir/0,05Extr.Laxatl» 

avantles  repas/  /  par  pilule.  / de  Quinine  p.  pilule/  par  pilule.  /  par  pilule. 

£chonset /./ffaraf  uregratu/'fs  surdemanc/e  :  F.  BRUNERYE,PUe», 25, Rue  de  laTerrasse, Paris, XVII”. 


Robin 


RACHITISME  .CHEZ  LES  ENFANTS 


Plasma  de  Quinton 

"  * e  mer  isotonique  inji 

u  large  de  la  côte  de 


OPOTHERAPIE 


t  TOUTES  MÉDICATIONS 


Extr.HEPAT®  :  doses, 

EXTRAIT  gastrique 
EXTRAIT  intestinal 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1 
SPHERÜLINES  Thyroïdiennes 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants 
SPHERÜLINES  ovariennes  :  1 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERÜLINES  cholagoguesàl’ext.  de  bile  :  2  à6. 
MONCOUR,»,  av.  Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


TERPfflE-COCA  HÂRIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 
cume^ée'sp,  jour.  Bd  Hausamann ,  4 1 ,  Paris  et  phle» 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  tris  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  eette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
tfciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Murt  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 


stronYium  d*  Ucnry  Murt  a“  BR0MURE  Dï 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Venth  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


k.  ROY,  Phu*  de  V Classe,  PARIS-Autsull.  ,t  Ph 


PRODUITS 

H  B  I  ■  (Éther  saücylique  du  Bornéol). 

K®  III  Action  prompte  dans  toutes  les 

fil  III  affections  rhumatismales  survenues 

fiD  lu  |  |  après  refroidissements  :  Lum¬ 

bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 
Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
internes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

En  frictions  sur  laplace  douloureuse,  plusieurs  fois  par  j our  avec 
un  mélange  de  1  à.  2  parties  de  SALIT  et  1  d’Huile  d’Olives. 

Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 

!  HEYDEN 

XÈR0F0RME 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sable,  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma; 

spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POUDREUR  à  5e  ou  BOITE  h.  25». 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROÜVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 

SEUL  VERITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée ,  Phosphatée(Géréalophosphates)(^nk  admiie  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le 

N»^8LYCÊR0PH0SPHATÉI'asar|«-‘“SS3SS»5H£~h£ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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N°  116.  —  JEUDI  io  OCTOBRE  1907. 


8o«  ANNÉE. 


JEUDI  10  OCTOBRE  1907.  —  N°  116. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  _  _  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  '  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10fparan. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois,  L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  l  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

XX'  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  [Paris,  7 -12  octobre  1907). 

Deuxième  question  :  «  Des  transplantations  nerveuses,  musculai¬ 
res  et  tendineuses  dans  le  traitement  des  paralysies.  ». 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Deux  cas  de  contusion  abdominale  par  passage  d’une  roue  de  voi¬ 
ture.  Traitement  par  laparotomie,  par  M.  Victor  Pauciiet. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Hémalémèse. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  7  octobre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Technique  de  l’autopsie  des  cavités  thora¬ 
cique  et  abdominale.  » 

MM.  David,  5;  Feuillet  (Raoul)  et  Coppin,  1 1  ;  Corbi- 
neau,  i3  ;  Conte,  8;  Ecalle,  1 3 ;  M1Ie  Condat,  17;  MM.  Colli- 
gnon,  6;  Delmas  (Léon),  ï i  ;  Esmein,  i3;  MUe  Celnik,  6; 
MM.  Devillers,  14  ;  Feuillet  J(Gustave),  12;  Champeau,  1 3  ; 
Didier,  10;  Eudel,  11  ;  Chevallérias,  9;  Detape,  5;  Cheval- 
lereau,  9;  Deffaux,  12. 

Anatomie.  —  Séance  du  8  octobre  1907.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Artère  fémorale  dans  ses  branches.  » 

MM.  Lévi-Alvarès,  19;  Leblan  (Eugène),  5;  Lafage,  8; 
Mas,  3  ;  Lebas,  14  ;  Larrieu,  5  ;  MUe  Lempert,  16  1/2  ;  MM.  La¬ 
can  Saint-Guily,  1 5  ;  Léonetti,  3;  Marro,  7;  Mlle  Lavergne,  9; 
MM.  Landrieu,  7;  Kudelski,  11;  Lavaud,  12;  Lespinasie,  9 ; 
Luquet,  17;  Lesueur  (Raoul),  14 ;  Lambert,  i5;  Le  Louët,  10; 
Mlu  Leven,  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  10  octobre,  à  quatre 
heures,  deuxième  moitié,  première  série. 

LE  1VS  CONGRÈS  DE  C LIM ATOTHÉRAPIE  ET  D’HYGIÈNE 

urbaine  se  tiendra  à  Biarritz,  du  20  au  25  avril  1908  (semaine 
de  Pâques),  sous  la  présidence  du  professeur  Pitres,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


Les  questions  suivantes  sont,  dès  à  présent,  mises  à  l’ordre 
du  jour  et  feront  l’objet  de  rapports  spéciaux  : 

«  Indications  et  contre-indications  du  climat  océanien  dans 
les  états  neurasthéniques.  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Ré¬ 
gis,  professeur  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux; 

«  De  l’action  combinée  du  climat  marin  et  de  la  médication 
chlorurée  sodique  dans  la  tuberculose  ganglionnaire,  j  Rap¬ 
porteur  :  M.  le  docteur  Richardière,  médecin  des  hôpitaux  dé 
Paris  ; 

«  La  cure  marine  et  la  cure  chlorurée-sodique  dans  le  ra¬ 
chitisme.  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Denucé,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté  de  Bordeaux; 

«  Les  bureaux  municipaux  d’hygiène  et  les  règlements 
sanitaires  dans  les  stations  climatiques.  »  Rapporteur  :  M.  le 
docteur  Mosny,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  auditeur  au 
Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France  ; 

«  Climatologie  du  golfe  de  Gascogne.  »  Rapporteur  ;  M.  le 
docteur  Camino,  médecin  du  sanatorium  d’Hendaye. 

Le  Comité  d’organisation  du  Congrès  a  son  siège  à  Biar¬ 
ritz,  où  Ton  peut  adresser  toute  demande  de  renseignements  à 
M.  le  docteur  F.  Gallard,  secrétaire  général. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Avis  AUX  CANDIDATS 

ajournés.  —  MM.  les  candidats  ajournés  avant  le  3x  mai 
1908  pourront  renouveler  leurs  épreuves,  savoir  :  i°  l’épreuve 
pratique  de  disection,  à  partir  du  ier  juin  1908;  20  l’épreuve 
pratique  de  médecine  opératoire,  à  partir  du  6  avril  et  à  partir 
du  ier  juin  1908. 

Les  preuves  orales  seront  renouvelées  :  i"  à  partir  du 
ifirjuin  pour  les  candidats  ayant  échoué  avant  le  3  mai;  20  à  par¬ 
tir  du  1 5  juin  pour  les  candidats  ayant  échoué  après  le  3  mai 
et  avant  le  3i  mai. 

Les  candidats  admis  à  renouveler  l’épreuve  pratique  de  mé¬ 
decine  opératoire,  à  partir  du  8  avril  consigneront  les  23  et 
24  mars.  Les  candidats  qui  ne  pourront  renouveler  cette  épreuve 
qu’à  partir  du  ier  juin  consigneront  les  11,  12,  18  et  19  mai 
inclusivement,  dernier  délai. 

Pour  les  épreuves  autres  que  la  médecine  opératoire,  les 
candidats  ajournés  avant  le  3  mai  consigneront  les  1 1 ,  12,  18  et 
19  mai  inclusivement,  dernier  délai,  pour  passer  à  partir  du 
ier  juin.  Les  candidats  ajournés  après  le  3  et  avant  le  3i  mai 
consigneront  lés  ier  et  3  juin  pour  passé!-  à  partir  du  i5  juin. 
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Ils  seront  tenus  de  déclarer,  en  consignant,  la  date  de  leur 
échec. 

Les  élèves  ajournés  après  le.3i  mai  à  un  examen,  quelle 
qù’en  soit  la  nature,  ne  pourront  plus  se  présenter  avant  les 
vacances. 

MM.  les  étudiants  sont  prévenus  que  ces  dispositions  seront 
rigoureusement  appliquées. 

Les  sessions  extraordinaires  de  juin  et  juillet  1908  ne  se¬ 
ront  ouvertes  qu’en  tenant  compte  des  dispositions  de  l’arti¬ 
cle  4  du  décret  du  24  juillet  1899  et  de  l’article  premier  du 
décret  du  20  mai  1902. 

CONCOURS  POUR  LE  RECRUTEMENT  DE  DIX  MÉDECINS  DE 
COLONISATION  EN  Algérie.  —  Il  sera  ouvert,  en  mars  1908, 
un  concours  pour  le  recrutement  de  dix  médecins  de  coloni¬ 
sation. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  composé  d’un  con¬ 
seiller  ou  d’un  conseiller-adjoint  de  gouvernement,  président, 
de  trois  professeurs  de  l’Ecole  de  médecine  désignés  par  le 
gouverneur  général  et  de  l’inspecteur  général  des  services 
d’assistance. 

Conditions  d’admission  au  concours.  —  Pour  être  admis  à 
prendre  part  à  ce  concours,  les  candidats  devront  justifier  : 
1»  qu’ils  sont  Français  jouissant  de  leurs  droits  ;  20  qu’ils  sont 
docteurs  en  médecine  d’une  Faculté  française;  3°  qu’ils  sont 
âgés  de  moins  de  trente-cinq  ans.  Cette  limite  est  reculée  à 
quarante  ans  pour  ceux  quijustifieront  de  cinq  ans  de  services 
dans  les  armées  de  terre  ou  de  mer;  4°  qu’ils  ont  satisfait  à  la 
loi  sur  le  recrutement. 

Pour  assurer  l’exécution  des  dispositions  qui  précèdent,  les 
candidats  devront  faire  parvenir  au  Gouvernement  général, 
avant  le  xer  février  1908,  en  même  temps  que  leur  demande, 
les  pièces  suivantes  :  1»  leur  acte  de  naissance  dûment  léga¬ 
lisé  •  20  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine;  3°  un  certificat 
•de  bonne  vie  et  mœurs  ayant  moins  de  trois  mois  de  date; 
4»  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  remontant  également  à 
moins  de  trois  mois  ;  5»  un  état  signalétique  et  des  services 
militaires;  6°  les  justifications  de  leurs  titres  ou  travaux  scien¬ 
tifiques  et  des  services  publics  qu’ils  auraient  précédemment 
rendus  ;  f  un  certificat  d’un  médecin  assermenté  par  l’Admi¬ 
nistration  constatant  leur  aptitude  à  un  service  essentielle¬ 
ment  actif. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée  defi¬ 
nitivement  au  moins  quinze  jours  avant  l’ouverture  du  con¬ 
cours;  un  avis  adressé  aux  candidats  leur  fera  connaître  le 
lieu  où  ils  devront  se  réunir  et  l’heure  à  laquelle  commence¬ 
ront  les  épreuves. 

Epreuves  du  concours.  —  Les  épreuves  du  concours  sont  les 
suivantes  •  i°  une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  d’hygiène  ou  de 
clinique  intéressant  plus  spécialement  l’Algérie  (quatre  heures 
sont  accordées  pour  cette  épreuve);  2“  une  épreuve  pratique 
de  microscopie  clinique;  3° l’examen  clinique  de  deux  malades 
dont  un  atteint  d'affection  oculaire  et  l’autre  plus  particulière 
aux  pays  du  Nord  de  l’Afrique;  4°  des  interrogations  portant 
sur  un  programme  comprenant  des  notions  sur  1  hygiène, 
l’assistance  publique,  la  médecine  légale,  les  maladies  com¬ 
munes  dans  l’Afrique  du  Nord,  les  éléments  de  zoologie  ap¬ 
pliquée  à  la  médecine  et  à  la  pharmacie  pratique. 

Le  programme  détaillé  sera  adressé  à  chacun  des  candidats 
sur  sa  demande, 

Nota.  _  L’épreuve  écrite  est  subie  simultanément  à  Paris 
et  à  Alger  ;  elle  décide  de  l’admissibilité  des  candidats  qqi 
sont  appelés  à  subir  les  épreuves  pratiques  orales  à  Alger. 


Les  épreuves  sont  cotées  de  o  à  20.  La  valeur  relative 
attribuée  à  à  chacune  d’elles  est  exprimée  par  les  coefficients- 
suivants  : 

Epreuve  écrite . .  ^ 

Epreuve  pratique  de  microscopie  clinique ....  1 

Epreuve  clinique  de  deux  malades .  3 

Epreuves  orales .  ^ 

Il  sera  tenu  compte  aux  candidats  :  i°  Des  services  rendus- 
comme  médecin  intérimaire  du  service  médical  de  colonisa¬ 
tion  ou  stagiaire  des  hôpitaux  de  la  colonie  par  une  majora¬ 
tion  allant  de  5  à  25  points; 

20  De  la  connaissance  des  langues  arabe  ou  kabyle  par  une- 
majoration  fixée  ainsi  : 

Diplôme  ou  prime  de  ire  classe .  25  points 

Diplôme  ou  prime  de  2e  classe .  18  — 

Note  1  obtenue  aux  examens  oraux  annuels  de  l’Adminis¬ 
tration  départementale,  12  points. 

Pour  être  admis  à  subir  les  épreuves  pratiques  et  orales, 
les  candidats  devront  obtenir,  pour  l’épreuve  écrite,  la  moitié- 
au  moins  du  nombre  maximum  des  points.  Ne  pourront  être 
reçus  définitivement  que  les  candidats  ayant  obtenu,  pour 
l’ensemble  des  épreuves,  les  6/10  du  nombre  maximum  des¬ 
points. 

Nomination.  —  Les  candidats  définitivement  reçus  seront 
nommés  suivant  les  nécessités  du  service  à  la  cinquième  classe 
du  grade  de  médecin  de  colonisation. 

hôtel-dieu.  • —  Maladies  nerveuses  et  mentales.  M.  Gil¬ 
bert  Ballet  reprendra  sa  consultation  externe  et  sa  policli¬ 
nique  le  samedi  19  octobre,  à  neuf  heures  et  demie,  et  les- 
continuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

radiologie  médicale. —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur 
A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  —  Tous  les- 
jours  .du  dimanche  ao  au  dimanche  27  octobre  : 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques  et 
techniques  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de 
la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie,, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  de  l’estomac. 

Soir,  deux  heures  ;  Exercices  pratiques  de  radiographie 
simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine,  il  commencera  le  dimanche  ‘20  octobre 
à  dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  mé¬ 
dicale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de  ra¬ 
dioscopie  et  de  radiographie  est  de  100  francs.  Ces  exercices 
auront  lieu  à  partir  .du  lundi  21  octobre.  (En  raison  du. 
nombre  forcément  très  restreint  des  personnes  qui  pourront 
y  participer  à  la  fois,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt 
possible.) 


Les  corps  étrangers  magnétiques  intra-oculaires  et  leur 
extraction,  par  le  docteur  Raymond  Béal,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  assistant  d’ophtalmologie 
des  hôpitaux  de  Paris.  In- 16  de  i3a  pages  avec  32  figures. 
—  Prix  :  2  fr.  5o.  —  Paris,  G.  Steinheil. 

Traité  de  l’arthritisme,  par  le  docteur  F.  de  Grandmaison. 
In-8.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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XXe  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  7-12  octobre  1907.) 

RESUME  ET  ANALYSE  DES  RAPPORT^  (1) 
DEUXIÈME  QUESTION 

DES  TRANSPLANTATIONS  NERVEUSES,  MUSCULAIRES  ET 
TENDINEUSES  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PARALYSIES 

i°  Rapport  de  M.  H.  Gaudier  (de  Lille). 

Les. deux  rapports  de  M.  Gaudier  et  du  professeur 
Kirmisson  se  complètent  sans  empiéter  l’un  sur 
l’autre.  Le  rapport  de  M.  Gaudier  est  divisé  en  deux 
parties  : 

I.  Transplantations  musculo-tendineuses.  —  Par 
transplantation,  implantation,  anastomose  ou  greffe 
musculaire  et  tendineuse,  on  entend  l’ensemble  des 
opérations  destinées  à  faire  actionner  par  tout  ou 
partie  d’un  muscle  sain,  le  tendon  d’un  muscle  para¬ 
lysé. 

Après  un  historique  très  fourni  qu’il  serait  folie 
de  vouloir  résumer,  l’auteur  étudie  la  medecine  opé¬ 
ratoire. 

Mais  avant  de  prendre  le  bistouri,  il  importe  de 
savoir  d’une  façon  très  précise,  Y  état  exact  des  mus¬ 
cles. 

Pour  savoir  quels  muscles  sont  paralysés  et  s'ils 
le  sont  totalement  ou  partiellement,  il  suffit  d’exa¬ 
miner  les  attitudes  pathologiques  dues  à  la  paralysie 
infantile  et  les  fnouvements  actifs  spontanés  ou  com¬ 
mandés  :  et  l’auteur  donne  des  renseignements  pré¬ 
cis  sur  les  attitudes  des  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur  dans  les  paralysies  infantiles  partielles,  dans 
l 'hémiplégie  spasmodique  et  dans  la  diplégie  spasmo¬ 
dique  ou  maladie  de  Little.  Je  ne  saurais,  dans  ce 
résumé,  entrer  dans  le  détail. 

La  valeur  du  muscle  doit  être  appréciée  par  Y  étude 
des  mouvements  et  Y  examen  direct.  La  palpation  est 
trompeuse,  car  elle  confond  Y  atrophie  paralytique 
avec  Yatrophie  d'inactivité  d’un  muscle  conservé. 
Malgré  Vulpius  qui  y  trouve  la  source  d’erreurs 
nombreuses  (mouvements  de  défense,  courants  trop 
faibles  et  inactifs,  courants  trop  forts  amenant  par 
diffusion  la  contraction  des  muscles  voisins),  il 
semble  qu’il  soit  bon  d’avoir  recours  à  un  examen 
électrique  attentif;  on  ne  doit  intervenir  que  lors¬ 
qu’il  est  démontré  que  les  muscles  sont  perdus  pour 
la  vie. 

Tous  les  détails  pré-opératoires  sont  minutieuse¬ 
ment  étudiés  par  l’auteur  :  Y  asepsie  qui  doit  être  par¬ 
faite  à  cause  du  voisinage  des  gaines,  le  nombre  des 
aides  (2),  les  instruments ,  Y  anesthésie  fie  chloroforme 
a  la  préférence;  pour  les  membres  inférieurs  la 
rachistovaïnisation  peut  être  commode,  elle  permet 
de  commander  certains  mouvements  aux  enfants 
intelligents).  ; 


Faut-il  corriger  la  difformité  avant ,  pendant  ou 
après  l'opération  de  la  transplantation  ?  Les  avis 
sont  partagés. 

Dans  les  cas  simples,  on  [fait  le  tout  dans  la  même 
séance.  Dans  les  formes  anciennes  on  redresse 
d’abord  et  après  immobilisation  de  trois  semaines, 
on  fait  l’anastomose.  Si  le  redressement  est  impos¬ 
sible  par  suite  des  rétractions,  on  intervient  sur  les 
tendons  pour  arriver  à  la  correction  (opération  pré¬ 
liminaire),  et  on  fait  les  anastomoses  secondaire¬ 
ment. 

Les  opérations  préliminaires  sont  de  deux  ordres  : 
un  tendon  est  trop  court,  on  peut  le  couper  ou  mieux 
F  allonger,  soit  par  le  procédé  de  Poncet  (par  inci¬ 
sion  latérale  en  accordéon),  de  Hibbs  (par  incision 
bilatérale  angulaire,  très  voisin  du  précédent),  de 
Bayer  (par  dédoublement  et  glissement  latéral).  Un 
tendon  est  trop  long ,  on  le  raccourcit,  par  le  procédé 
en  anse  (Hoffa),  |par  la  résection  partielle  (Ollier), 
ou  totale,  par  plissement  (Lange),  par  dédoublement 
et  glissement  latéral  (Le  Roy  des  Barres). 

Transplantations.  —  Les  incisions  cutanées  pour 
les  pratiquer  sont  suivant  les  auteurs  et  suivant  les 
cas,  petites  ou  grandes,  uniques  ou  multiples;  il  est 
impossible  de  les  codifier.  Les  sections  aponevro- 
tiques  devront  être  nettes,  à  distance  de  l’os  pour 
faciliter  la  suture,  et  devront  respecter  au  cou-de- 
pied  le  ligament  annulaire. 

Vulpius  attache  une  importance  capitale  à  1  exa¬ 
men  direct  (sous  bande  d’Esmarch)  du  muscle  mis  à 
nu  ;  le  muscle  sain  est  rouge  sombre,  le  muscle  en 
état  d'inactivité  est  rose  pâle .  le  muscle  paralysé  est 
jaunâtre.  Ces  trois  colorations  peuvent  tigrer  la  sur¬ 
face  d’un  même  muscle. 

i°  Transplantation  de  tendon  a  tendon  (Nicola- 
doni).  — A.  Transplantation  descendante.  —  Le  ten¬ 
don  sain  sectionné  près  de  son  extrémité  périphé¬ 
rique  est  fixé  au  tendon  paralysé ;  plusieurs  variétés 
sont  à  décrire  suivant  le  mode  de  fixation  du  tendon 
sain  sectionné  au  tendon  paralysé  (Nicoladoni,  Gold- 
thwait,  Ghillini)  et  suivant  que  ce  dernier  est  sec¬ 
tionné  partiellement  ou  totalement. 

B.  Transplantation  ascendante.  —  Le  tendon  pa¬ 
ralysé,  séparé  de  son  ventre  musculaire,  est  suturé 
au  tendon  sain. 

G.  Transplantation  bilatérale  ou  échange  de  ten¬ 
dons  ;  le  muscle  sain  est  dédoublé ,  une  de  ses  moi¬ 
tiés,  sectionnée  à  la  périphérie,  s’entrecroise  avec  une 
bandelette  [inversement  taillée  du  muscle  paralysé, 
et  se  fixe  à  elle. 

De  la  comparaison  de  ces  procédés,  il  résulte  que 
pour  le  retour  de  la  fonction  du  muscle  paralysé,  la 
méthode  de  choix  est  la  transplantation  descendante  ; 
comme  elle  a  l’inconvénient  de  supprimer  totalement 
la  fonction  du  muscle  sain,  on  ne  doit  la  faire  que  si 
ce  dernier  est  physiologiquement  moins  important 
que  le  muscle  paralysé.  La  transplantation  bilatérale, 
théoriquement  la  meilleure,  donne  pratiquement  des 
résultats  inférieurs. 

Les  transplantations  musculaires  sont  beaucoup 
plus  délicates  à  cause  de  la  nécessité  de  respecter 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  portion  transplantée; 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  n5,  p.  1371. 
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ojî  dédouble  le  muscle  de  bas  en  haut  (pas  trop  haut) 
au  bistouri  plutôt  qu’à  la  sonde  cannelée  qui  contu¬ 
sionne  ;  le  dédoublement  doit  être  poursuivi  jus¬ 
qu’au  tendon;  pour  la  suture,  le  muscle  paralysé 
peut  être  traité  comme  un  tendon,  ou  creusé  en 
gouttière  (Le  Roy  des  Barres)  pour  recevoir  la  lan¬ 
guette  musculaire  vivante. 

Il  faut  autant  que  possible  que  les  muscles  ou  les 
tendons  suturés  soient  parallèles  ;  s’ils  ne  le  sont 
pas,  on  peut  corriger  la  déviation  fonctionnelle  qui 
résulterait,  en  créant  une  poulie  de  réflexion. 

Les  sutures  de  tendons  se  feront  de  préférence  par 
le  procédé  de  la  greffe  eu  fente  de  Vulpius.  Il  faut 
user  toujours  de  quelques  points  en  U,  en  plus  des 
points  cl  affrontement,  et  adjoindre  au  besoin  des 
sutures  de  soutien,  traasversant  toute  l’épaisseur  des 
tendons.  Gomme  fil,  on  utilisera  de  préférence  la 
soie  fine-,  le  catgut  est  employé  par  quelques  chirur¬ 
giens. 

2°  Transplantation  périostale  (Lange).  —  Le  ten¬ 
don  sain  n’est  pas  suturé  au  tendon  paralysé,  mais 
fixé  au  périoste  directement  ou  par  V intermédiaire 
d’un  tendon  de  soie.  Ce  procédé  est  né  de  cette  cons¬ 
tatation  que  le  tendon  paralysé  peut  être-  ramolli  et 
s’étirer  secondairement. 

Le  tendon  de  soie  intermédiaire  est  un  précieux 
adjuvant  qui  permet  de  donner  à  un  tendon  trop 
court  la  longueur  voulue  :  la  tresse  de  soie  d’abord 
petite,  s’enkyster  dans  du  tissu  conjonctif  qui  décuple 
son  volume  et  est  parfaitement  tolérée.  Le  seul  petit 
ennui  est  rescarification  possible  de  la  peau  sur  le 
fil  tendu;  on  l'évite,  en  plaçant  le  membre  dans  le 
plâtre  en  hypercorrection. 

La  suture  au  périoste  demande  tous  les  soins  ;  il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  fixation  simple,  mais  faire 
passer  en  partie  le  tendon  de  soie  sous  le  périoste 
décollé  ou  sous  un  pont  ostéopériostique.  Eviter  {les 
noeuds  volumineux  de  peur  d’escare,  ou  les  enfouir. 

Turner,  pour  éviter  l’emploi  des  tresses  de  soie, 
détache  une  languette  périostique  pour  la  suturer 
au  tendont  rop  court  ;  il  aurait  de  bons  résultats. 

Soins  post-opératoires.  —  Le  drainage  est  très  dis¬ 
cuté  ;  chaque  chirurgien  a  ses  préférences,  comme 
pour  le  matériel  des  sutures  cutanées.  Ils  semble  en 
tout  cas  que  les  griffes  de  Michel  qui  affrontent  mal 
les  peaux  épaisses  soient  à  laisser  de  côté. 

Le  pansement  sera  iimplement  aseptique.  La  plu¬ 
part  des  chirurgiens  lui  adjoignent  un  plâtre  con¬ 
tentif,  dans  lequel  le  membre  est  mis  en  hypercorrec¬ 
tion.  L’appareil  est  laissé  en  moyenne  de  trois  à 
quatre  semaines.  Lange  le  remplace  par  un  appareil 
de  soutien  en  celluloïd  et  attelles  d’acier. 

Malgré  l’opinion  de  çertains  auteurs,  il  semble 
qu’il  ne  faut  pas  laisser  marcher  les  malades  libre¬ 
ment  trop  tôt  pour  éviter  Y  allongement  secondaire 
des  tendons.  Un  appareil  de  soutien  variable  suivant 
les  cas  et  les  chirurgiens,  doit  donc  être  recom¬ 
mandé. 

Il  faut  encore  soigner,  développer  le  muscle  :  mas¬ 
sage,  bains  chauds,  électricité,  gymnastique.  Il  faut 
manier  ces  adjuvants  avec  beaucoup  de  prudence. 
Lange  commence  Y électricité  le  troisième  mois,  Le 


Roy  des  Barres,  le  vingt-cinquième  jour.  Les  séances 
doivent  comprendre  la  galvanisation  (à  12  milliam¬ 
pères  pendant  un  quart  d’heure),  la  faradisation 
(deux  à  trois  minutes).  Il  faut  agir  sur  le  muscle 
anastomosé  tous  les  deux  jours,  et  sur  lès  autres 
muscles  du  membre  une  fois  par  semaine. 

La  gymnastique  se  fera  par  mouvements  actifs  (les- 
mouvements  passifs  au  moyen  d’appareils  créant  plus 
facilement  des  étirements  tendineux).  La  marche  sera 
d’abord  pratiquée  les  pieds  nus,  suivant  les  conseils 
de  Drobnik (réflexes  plus  intenses). 

Il  faudra  suivre  le  malade  pendant  de  longs  mois r 
sous  peine  de  voir  le  résultat  compromis. 

Il  faut  enfin  éduquer  le  sujet ,  pour  que  le  résultat 
fonctionnel  soit  satisfaisant,  le  muscle  transplanté 
ayant  souvent  une  action  différente  du  muscle  para¬ 
lysé.  Si  on  remplace  un  extenseur  par  un  fléchis¬ 
seur,  il  faut  que  le  malade  voulant  étendre  le  pied, 
pense  à  le  fléchir. 

Principaux  modes  de  transplantations  pouvant  être- 
employés  aux  membres  inférieurs  et  supérieurs  pour 
la  cure  des  difformités  paralytiques .  —  L’auteur 
donne  un  schéma  que  je  ne  puis  reproduire  de  ce 
qui  a  été  fait  dans  la  paralysie  spinale  infantile  pour 
le  pied-bot  équin  paralytique,  le  pied-bot  valgus 
paralytique,  le  pied-bot  varus  paralytique,  le  pied- 
bot  talus  paralytique,  pour  les  paralysies  infantiles- 
du  genou,  des  muscles  de  la  fesse,  des  muscles  de 
la  main,  de  l’avant-bras,  du  bras,  dans  Yhémiplégie- 
spastique,  apoplectique  et  la  diplégie  spastique. 

IL  Des  transplantations  nerveuses.  — On  doit  en¬ 
tendre  par  transplantation  nerveuse,  greffe  ou  anas¬ 
tomose,  l’acte  chirurgical  qui  consiste,  dans  le  cas- 
de  paralysie  motrice  d’un  groupe  musculaire,  à 
greffer  le  bout  périphérique  du  nerf  paralysé  sur  un 
autre  nerf  moteur  voisin  sain.  L’auteur  l’étudie 
comme  moyen  thérapeutique  des  paralysies  faciales 
d’ordre  périphérique  et  des  paralysies  infantiles. 

Après  un  historique  fort  intéressant,  l’auteur 
aborde  la  physiologie  de  la  transplantation. 

La  question  de  la  restauration  est  tranchée  par  les 
faits,  mais  le  mécanisme  du  bourgeonnement  cen¬ 
tral  qui  s’adaptait  si  bien  à  la  théorie  du  neurone,  est 
attaqué  depuis  que  le  neurone  est  discuté. 

Ballance  et  Stewart,  Bethe,  comme  autrefois  Philip- 
peaux  et  Yulpian,  soutiennent  la  régénération  auto¬ 
gène. 

Chez  l’animal  elle  est  toujours  complète  ;  chez 
l’adulte,  elle  est  souvent  partielle,  mais  ne  peut  être 
complète  que  si  le  rétablissement  du  contact  entre 
les  deux  bouts  du  nerf  sectionné  amène  au  bout 
périphérique  une  influence  excitante  encore  incon¬ 
nue. 

La  discussion  a  été  ouverte  trop  récemment  pour 
qu’on  puisse  conclure  :  une  expérience  de  Werthei- 
mer  et  Dubois  est  cependant  absolument  contradic¬ 
toire  de  la  régénération  autogène;  par  suture lingiio- 
hypoglossienne,  ils  ont  vu  ce  dernier  nerf  devenir 
vaso-dilatateur,  alors qu’ilest  normalement  vaso-cons¬ 
tricteur;  cette  modification  radicale  est  en  faveur  de 
la  régénération  par  bourgeonnement  du  lingual  qui 
est  vaso-dilatateur. 
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Les  expériences  physiologiques  ne  sont  pas  su¬ 
perposables  aux  cas  cliniques  où  la  suture  est  le  plus 
souvent  tardive.  Les  expériences  de  Howell  font 
•cependant  exception  :  l’excitabilité  revient  vingt  et 
un  à  vingt-cinq  jours  après  la  suture. 

Certains  auteurs  ont  voulu  ne  suturer  que  des 
nerfs  de  fonction  analogue;  d’autres,  ayant  vérifié 
<jue  le  fait  n’a  pas  une  importance  primordiale,  ont 
voulu  créer  une  théorie  de  centres  interchangeables. 
En  réalité,  il  faut  que,  par  éducation,  le  malade  pour 
-contracter  ses  muscles  primitivement  paralysés, 
pense  aux  mouvements  que  produit  avant  l’opération 
le  nerf  transplanté. 

Technique  générale.  —  Les  variétés  de  suture 
sont  restreintes,  suture  termino-terminale  de  la  tota¬ 
lité  ou  d'une  bandelette  du  nerf  sain,  suture  termino- 
latérale ,  le  nerf  paralysé  sectionné  étant  fixé  au  nerf 
sain  et  intact,  soit  par  une  brèche  faite  au  périnèyre , 
soit  dans  une  boutonnière  faite  en  plein  nerf.  Si 
l’expérimentation  est  en  faveur  du  premier  procédé, 
il  faut  avouer  qu’en  clinique  les  résultats  de  la  seconde 
méthode  ne  sont  pas  inférieurs,  bien  qu’on  l’ait  trai¬ 
tée  d’antibiologique. 

Il  faut  manier  les  nerfs  avec  une  extrême  prudence, 
user  de  compresses  trempées  dans  le  sérum  artificiel. 
Les  sutures  au  catgut  de  préférence  ne  devront  tra- 
Terser  que  le  périnèvre.  La  suture  sera  protégée  par 
une  interposition  musculaire  ou  autre,  pour  ne  pas 
adhérer  à  la  cicatrice  cutanée  qu’on  aura  avantage  à 
dévier  du  trajet  nerveux.  Spitzy  protège  la  suture 
[nerveuse  en  l’entourant  d’une  artère  de  chien  durcie 
•et  stérilisée  dans  la  formaline. 

Il  est  bon  d’immobiliser  quelque  temps,  puis  de 
masser  et  d’électriser."  Les  soins  post-opératoires 
sont  les  mêmes  que  pour  les  anastomoses  tendi¬ 
neuses. 

Les  techniques  spéciales  ne  sauraient  être  décrites 
■dans  ce  résumé.  L’auteur  passe  en  revue  l'anasto¬ 
mose  spino-faciale  et  hypoglosso-faciale,  donnant  la 
préférence  à  la  seconde,  parce  que  l’hypoglosse  est 
plus  gros,  plus  proche  du  facial,  que  la  langue  est 
cachée  (contractures  simultanées)  et  ne  s’atrophie 
pas  si  l’anastomose  est  faite  latérale  ;  puis  les  anas¬ 
tomoses  portant  sur  les  nerfs  poplités,  les  nerfs  jam- 
bier  antérieur  et  musculo-cutané ,  les  nerfs  médian  et 
radial ,  les  cinquième  et  sixième  nerfs  cervicaux. 

Résultats.  —  A.  Dans  la  paralysie  faciale ,  la  res- 
titutio  ad  integrum  n’a  guère  été  obtenue  que  dans 
un  cas  où  l’opération  fut  précoce  (Peugniez).  Il  faut  Se 
-contenter,  avec  Faure,  de  la  disparition  au  repos  de 
l’asymétrie  faciale ;  dans  la  contraction  (anastomose 
spino-faciale)  il  y  a  association  des  mouvements  de 
l’épaule  et  de  la  face,  à  moins  que  le  spinal  sectionné 
ne  donne  une  paralysie,  plus  gênante  encore,  de 
l’épaule. 

Les  cas  d’anastomose  hypoglosso-faciale  prêtent 
aux  mêmes  considérations;  il  importe  d’éviter  la 
paralysie  de  la  langue  très  gênante,  troublant  la  dé¬ 
glutition  et  la  phonation  (méthode  termino-latérale). 
Il  semble  que  ce  soit  là  l’intervention  d’avenir. 

Pour  les  paralysies  des  membres,  il  est  difficile  de 
•conclure  des  quinze  cas  publiés.  Dans  les  deux  tiers 


des  cas  environ,  il  y  a  disparition  de  la  difformité  et 
retour  des  fonctions. 

Inbications  et  contre-indications.  — Elles  ne  sont 
pas  si  simples  à  poser  qu’il  y  paraît  d  abord  ;  il  y  a 
des  paralysies  qui  guérissent  d’elles-mêmes,  par 
réparation  spontanée  ou  suppléance.  Il  faudrait  donc 
attendre  (six  mois,  Faure). 

Mais  comme  les  interventions  précoces  semblent 
donner  de  bons  résultats,  on  peut  peut-être  consi¬ 
dérer  l’opération  comme  un  moyen  de  hâter  la  gué¬ 
rison  dune  paralysie  qui  serait  peut-être  disparue 
seule.  Ainsi  comprise,  l’opération  ne  doit  pas  être  no¬ 
cive,  elle  doit  être  économique  (anastomose  latérale). 

De  même  aux  membres,  il  importe  de  ne  pas 
sacrifier  des  nerfs  sains.  L'économie  doit  être  la  base 
de  toutes  les  anastomoses  nerveuses. 

1°  Rapport  du  professeur  Kirmisson  (de  Paris). 

De  la  valeur  des  transplantations  tendineuses  dans 
les  paralysies.  —  Les  transplantations  tendineuses 
sont  des  opérations  faciles,  essentiellement  béni¬ 
gnes,  mais  sont-elles  vraiment  efficaces,  c’est-à-dire 
le  muscle  transplanté  se  contracte-t-il,  donne-t-il  au 
membre  des  mouvements  abolis  auparavant?  Voilà 
la  question.  D’ailleurs  à  un  bon  résultat  immédiat 
fait  assez  souvent  suite  une  récidive.  Dans  toutes  les 
observations,  il  faudrait  connaître  les  résultats  éloi¬ 
gnés,  et  ceux-ci  manquent  souvent. 

Le  rapporteur  passe  ensuite  à  l 'examen  des  faits, 
et  cette  partie  ne  peut  guère  s’analyser,  mais,  docu¬ 
mentée  à  souhait,  humoristique  par  endroits,  elle 
mérite  d’être  lue. 

Après  avoir  passé  en  revue  ses  observations  pro¬ 
pres  (un  seul  résultat  vraiment  bon  sur  i5)  et  les  cas 
opérés  par  d’autres  et  qu’il  a  pu  voir  (tous  mauvais), 
le  rapporteur  en  vient  aux  faits  publiés  à  l’étranger, 
aux  faits  publiés  en  France,  aux  opinions  et  aux  sta¬ 
tistiques  à  lui  communiquées  par  des  chirurgiens 
français  ou  étrangers  ;  sauf  de  rares  exceptions,  tout 
concourt  à  établir  que  les  résultats  des  anastomoses 
tendineuses  elles-mêmes  sont  à  peu  près  nuis  ;  ce  qui 
donne  le  plus  de  résultats,  c’est  ce  qu’on  fait  à  pro¬ 
pos  des  anastomoses  tendineuses. 

Il  fait  un  chapitre  à  part  pour  les  transplantations 
pratiquées  au  niveau  du  quadriceps  fémoral  et  dont 
les  résultats  sont  assez  favorables;  il  faut  cependant 
faire  quelques  réserves  sur  l’utilité  de  l’opération 
dans  ces  cas  ;  l’état  du  malade  avant  l’opération  n’est 
pas  toujours  noté,  et  on  peut  fort  bien  étendre  la 
jambe  et  marcher  avec  un  quadriceps  paralysé. 

Au  membre  supérieur ,  il  existe  'quelques  bons 
résultats;  si  toutes  les  opérations  ne  sont  pas  des 
succès,  la  proportion  des  cas  favorables  augmente 
très  sensiblement. 

Il  faudrait  d’abord  au  dire  du  rapporteur  s’enten¬ 
dre  sur  la  valeur  relative  des  diverses  transplanta¬ 
tions,  savoir  laquelle  doit  être  préférée.  11  ne  croit 
pas  à  la  possibilité  de  bons  résultats  dans  les  trans¬ 
plantations  partielles;  un  muscle  divisé  en  deux 
parties  ne  peut  remplir  à  la  fois  les  fonctions  de  flé¬ 
chisseur  et  d’extenseur.  Il  faut  donc  toujours  faire  la 
transplantation  totale. 
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Ce  qui  rend  très  difficile  l’appréciation  des  résul¬ 
tats,  c’est  que  la  transplantation  tendineuse  est  en¬ 
tourée  d'une  foule  d' adjuvants,  d' interventions  dites 
secondaires ,  qui  pour  le  rapporteur  sont  des  inter¬ 
ventions  capitales ,  ténotomie,  raccourcissement  ou 
allongement  des  tendons,  fixations  tendineuses,  im¬ 
mobilisation  plâtrée.  Si  l’on  fait,  comme  on  le  doit  le 
plus  souvent,  l’intervention  en  deux  temps,  on  cons¬ 
tate  qu’après  le  premier  temps  l’amélioration  est 
considérable,  et  le  deuxième  temps  (transplantation 
tendineuse)  ne  donne  rien  de  plus. 

Ces  opérations  préliminaires  (ténotomies,  téno- 
plasties)  restituent  la  forme,  une  partie  des  fonctions, 
en  permettant  le  jeu  des  antagonistes  immobilisés 
par  les  rétractions  ;  elles  n’ont  pas  la  prétention  de 
rendre  la  fonction  au  muscle  paralysé,  tandis  que  la 
transplantation  tendineuse,  moins  modeste,  mais 
plus  trompeuse,  promet  cet  idéal,  mais  ne  le  donne 
presque  jamais. 

Ces  opérations  de  plastique  tendineuse,  avec  leurs 
succès  indéniables,  doivent  être  comparés  avec  l' ar¬ 
throdèse. 

Certains  auteurs  rejettent  absolument  cette  der¬ 
nière,  lui  reprochant  tantôt  de  donner  une  soudure 
complète,  tantôt  une  soudure  incomplète  des  os. 

Le  rapporteur  estime  que  les  résultats  de  l’ar¬ 
throdèse  sont  excellents  —  et  une  soudure  un  peu 
incomplète  n’est  pas  un  échec  —  quand  les  indica¬ 
tions  sont  bien  posées  ;  il  ne  faut  jamais  la  faire  dans 
le  jeune  âge,  à  cause  de  l’épaisseur  des  cartilages  et 
des  déviations  secondaires  possibles  au  cours  du 
développement  (cartilages  de  conjugaison);  elle  con¬ 
vient  aux  formes  graves  de  paralysie  dans  lesquelles 
les  ténotomies  ou  ténoplasties  ne  peuvent  guère 
donner  que  des  membres  ballants. 

La  conclusion  est  qu’ora  a  beaucoup  abusé  des 
transplantations  tendineuses  ;  les  résultats  n’en  sont 
pas  brillants,  et  ils  le  sont  encore  moins  quand  on 
les  pratique  avant  que  l’évolution  du  mal  soit  défini¬ 
tive.  Il  importe  donc  de  faire  toujours  un  diagnostic 
précis,  et  d 'attendre  longtemps  (deux  ans  après  le 
début  de  la  paralysie  infantile)  avant  de  rien  entre¬ 
prendre. 

Les  indications  devront  être  basées  sur  un  examen 
soigneux  de  la  contractilité  musculaire  ( contractilité 
volontaire  et  électrique ). 

Il  faut  d’abord  obtenir  la  correction  des  attitudes 
vicieuses  par  le  redressement  simple  ou  associé  aux 
différents  procédés  de  plastique  tendineuse  ( ténotomie , 
raccourcissement  ou  allongement  des  tendons ).  Sou¬ 
vent,  très  souvent,  l’amélioration  sera  suffisante  pour 
qu’on  s’en  tienne  là. 

Dans  les  cas  légers  et  moyens,  on  pourra  peut- 
être  si  on  a  un  diagnostic  précis,  essayer  d' une  trans¬ 
plantation  tendineuse ,  en  sachant  que  celle-ci  ne 
changera  souvent  que  bien  peu  le  résultat  déjà  ob¬ 
tenu. 

.  Dans  les  cas  graves,  la  transplantation  doit  faire 
place  à  V arthrodèse. 

Dans  les  paralysies  spasmodiques,  les  indications 
de  la  transplantation  sont  encore  plus  restreintes; 
elle  ne  semble  pas  avoir  d' indications  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Little',  elle  a  donné  quelques  bons  résultats 


dans  l'hémiplégie  infantile,  au  niveau  du  membre 
supérieur. 

.  (-d  suivre .)'  chevrier. 


DEUX  CAS  DE  CONTUSION  ABDOMINALE 

PAR  PASSAGE  D’UNE  ROUE  DE  VOITURE 

TRAITEMENT  PAR  LAPAROTOMIE 

Par  Victor  PAUCHET  (d’Amiens). 

Premier  cas.  —  Rupture  des  voies  biliaires  ;  guérison.  — 
Une  femme  de  trente  ans  environ,  marchant  à  côté  d’un  cha¬ 
riot,  fait  une  chute;  la  voiture  vide  lui  passe  en  travers  de 
l’abdomen,  au  ras  des  fausses  côtes.  Phénomènes  de  shock  : 
perte  de  connaissance.  Le  docteur  Liébert  (de  Montdidier) 
trouve  la  malade  dans  l’état  suivant  :  pouls  petit,  rapide,  fa¬ 
ciès  syncopal,  défense  musculaire  de  la  paroi  pendant  l’explo¬ 
ration.  Il  conseille  d’expédièr  la  malade  en  -auto-ambulance,’ 
pour  pratiquer  une  laparotomie  d’urgence;  les  parents  se  refu¬ 
sent  à  ce  conseil.  La  malade  est  mise  aulit  et  soumise  à  l’action 
de  la  glace  et  de  l’opium.  Elle  est  alors  soigné  par  le  docteur 
Trouvain  (de  Pierrepont),  qui  continue  d’appliquer  le  traite¬ 
ment  médical  :  diète,  glace,  lavements  huileux,  injections  de 
sérum  pendant  huit  à  dix  jours. 

La  malade  présente  des  accidents  péritonitiques  atténués  : 
nausées,  pouls  rapide,  demi-ballonnement,  défense  muscu¬ 
laire,  arrêt  partiel  des  matières  et  des  gaz. 

Quinze  jours  après  l’accident,  je  trouve  la  malade  dans  l’état 
suivant  :  subictère,  amaigrissement  considérable,  température 
37  degrés,  pouls  110,  dépression  extrême;  l’exploration  du 
ventre  fait  constater  que  ce  dernier  est  souple  dans  la  moitié 
gauche;  la  moitié  droite  au  contraire  est  tendue,  saillante 
comme  s’il  s’agissait  d’une  ascite  enkystée.  Mon  diagnostic 
fut  le  suivant  :  hématome  enkysté,  ou  collection  de  bile  due  à 
la  rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Les  matières  fécales  sont  un 
peu  moins  colorées  que  normalement,  mais  leur  aspect  n’est 
point  décoloré  et  ne  correspond  pas  à  la  section  du  cholédoque. 

Laparotomie (rachistovaïne). — Celle-ci  estfaite  dix-septjours 
après  l’accident,  sur  le  côté  droit;  l’incision  comprend  toute 
la  paroi  abdominale,  l’épiploon  apparaît,  non  adhérent  à  la 
paroi,  mais  verdâtre  et  épaissi;  il  est  éffondré  à  la  sonde  can¬ 
nelée  :  un  flot  de  bile  jaillit,  et  le  ventre  s’affaisse  ;  j’évalue 
à  4  ou  5  litres  la  quantité  de  bile  enkystée.  L’exploration  de 
la  cavité  ne  permet  pas  de  reconnaître  le  segment  des  voies 
biliaires  qui  a  été  rompu.  Un  gros  drain  est  mis  dans  la  plaie  ; 
la  fente  épiploïque  est  suturée  à  la  paroi. 

Il  s’écoule  environ  2  à  3oo  grammes  de  bile  par  jour,  puis 
l’écoulement  se  tarit.  La  fermeture  est  complète  au  bout  de 
cinqsemaines.  L’état  général  se  remonte  ;  les  matières  sontbien 
colorées,  le  subictère  a  disparu  :  la  guérison  parait  complète- 

Quel  est  le  segment  biliaire  qui  a  été  rompu?  L’ex¬ 
pectation  suivie  d’intervention  a  été  couronnée  de 
succès,  mais  l’indication  précise  a-t-elle  été  remplie? 
Quel  sera  l’avenir  de  cette  femme? 

a.  Quel  segment  biliaire  a  été  rompu"!  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  c’est  la  vésicule  :  si,  en  effet,  le  cho¬ 
lédoque  ou  l’hépatique  avait  été  déchiré,  il  y  aurait 
eu  un  ictère  plus  précoce  et  une  décoloration  des 
matières  plus  complète;  la  teinte  subictérique,  que 
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la  malade  a  présentée  quelques  jours  avant  l’opéra¬ 
tion,  était  due,  non  à  la  rétention  biliaire,  mais  à  la 
résorption  des  pigments  contenus  dans  la  bile  en¬ 
kystée.  D’ailleurs  la  vésicule,  par  sa  distension  habi¬ 
tuelle,  prête  plus  à  l’éclatement  qu’aucun  autre  point 
de  l’arbre  biliaire  ;  il  est  donc  vraisemblable  que  ' 
c’est  elle  qui  a  été  lésée. 

b.  L'indication  précise  a-t-elle  été  remplie?  Cette 
malade  a  présenté  les  symptômes  d’une  contusion 
abdominale  grave  :  la  contraction  défensive  du  ven¬ 
tre,  constatée  par  le  médecin,  avait  fait  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  rupture  d’un  organe  abdominal.  Cette 
femme  a  eu  la  chance  d’enkyster  un  liquide  asepti¬ 
que;  mais  si  la  bile  avait  été  tant  soit  peu  infectée, 
elle  fût  morte  de  péritonite.  Si  la  lésion  avait  été 
une  rupture  du  foie  ou  d’un  vaisseau  abdominal,  cette 
femme  aurait  succombé  à  l’hémorragie.  Notre  ma¬ 
lade  a  guéri  malgré  l’abstention  primitive  :  c’est  un 
hasard  heureux  qu’on  ne  doit  jamais  escompter.  Si 
l’indication  avait  été  bien  remplie,  on  lui  eût  fait  une  . 
laparotomie  immédiate,  découvert  la  rupture , vésicu¬ 
laire  et  suturé  ou  extirpé  le  cholécyste. 

c.  Quel  sera  l’avenir  de  cette  femme  ?  Etant  donné 
que  c’est  la  vésicule  qui  a  été  rompue,  il  ne  peut 
survenir  aucune  sténose  du  côté  de  l’arbre  biliaire, 
l’opérée  peut  compter  sur  une  guérison  définitive. 

Deuxième  cas.  —  Contusion  intestinale  par  écrasement  ;  frac¬ 
ture  du  bassin,  laparotomie ,  guérison.  —  Une  femme  de  vingt- 
quatre  ans  conduit  une  charrette  dans  laquelle  elle  se  trouvait 
en  compagie  d’une  vache;  les  guides  s’échappent  des  mains  de 
la  conductrice,  et,  dans  le  mouvement  qu’elle  fait  pour  les 
ressaisir,  elle  tombe  sur  le  sol  :  la  voiture  chargée  lui  passe 
obliquement  sur  l’abdomen,  depuis  l’hypocondre  gauche  jus¬ 
que  sur  la  cuisse  droite,  en  passant  par  le  pubis;  il  en  résulte 
une  compression  de  la  masse  intestinale  et  une  fracture  double 
verticale  du  bassin.  Le  docteur  Liébert  (de  Montdidier),  fait  le 
diagnostic  de  contusion  abdominale  et  de  fracture  pelvienne, 
et  envoie  à  ma  clinique  la  malade  ;  celle-ci  est  transportée  en 
auto-ambulance.  Je  la  trouve  dans  l’état  suivant  :  pouls  90, 
figure  bonne,  température  38  degrés,  rétention  d’urine,  ventre 
très  légèrement  ballonné,  sensible  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  mais  pas  de  défense  musculaire  proprement  dite, 
voilà  pour  les  phénomènes  abdominaux.  Du  côté  du  bassin, 
le  palper  et  le  toucher  font  reconnaître  nettement  une  fracture 
double  et  verticale  de  la  ceinture  pelvienne;  la  grande  lèvre 
droite  est  ecchymosée.  Comme  je  ne  trouve  pas  de  contraction 
défensive  du  ventre,  je  ne  me  crois  pas  autorisé  à  intervenir 
de  suite,  la  malade  est  mise  sur  un  lit  mécanique  et  j’attends 
les  événements. 

Lelendemain  matin  ,trentesix  heures  après  l’accident  je  trouve 
la  patiente  encore  en  bon  état  :  le  pouls  à  90,  mais  elle  a  pré¬ 
senté  des  vomissements  porracés  toute  la  nuit  et  le  ventre  est 
à  demi  ballonné;  il  y  a  eu  deux  vomissements  noirâtres. 

Laparotomie  (rachistovaïne).  —  Le  ventre  renferme  de  la 
sérosité,  les  anses  grêles  sont  noires  et  remplies  de  sang,  le 
mésentère  sur  un  point  est  ecchymotique,  mais  le  segment  in¬ 
testinal  correspondant  présente  un  aspect  normal;  pour  juger 
l’aspect  normal  des  tuniques  intestinales,  je  dois  refouler  le 
contenu  noirâtre  de  l’intestin  pendant  quelques  secondes. 
Enfin,  très  haut  vers  la  gauche,  pas  loin  du  jéjunum,  le  grêle 
présente  la  trace  d’une  contusion  grave,  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes,  l’intestin  n’est  pas  perforé,  mais 


la  séreuse  est  couverte  d’une  couenne  péritonique;  c’est  là 
que  la  perforation  va  s’amorcer.  J’enfouis  la  surface  meurtrie 
sous  cinq  points  séparés  au  fil  de  lin.  L’abdomen  est  fermé 
sans  drain. 

Suites  très  bonnes,  la  malade  cesse  de  vomir  douze  heures 
après,  elle  expulse  vingt- quatre  heures  plus  tard  des  matières 
noirâtres  et  des  gaz.  Cette  expulsion  dure  3  ou  4  jours. 

L’abdomen  est  complètement  guéri  en  i5  jours.  La  fracture 
du  bassin  nécessite  deux  mois  de  repos. 

Voici  une  malade  qui  ne  présentait  aucun  symptôme 
grave  de  contusion  abdominale,  la  contracture  défen¬ 
sive  delà  paroi  n’existait  pas;  néanmoins  1  intestin 
était  voué  à  la  perforation  deuxjours  plus  tard.  L’in¬ 
tervention  heureusement  a  été  pratiquée  avant  que 
l’ouverture  spontanée  n’ait  lieu. 

Conclusion.  —  En  présence  d’une  coutusion  abdo¬ 
minale  produite  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture, 
il  faut  toujours  pratiquer  ia  laparotomie,  malgré 
l’absence  de  tout  symptôme  abdominal  sérieux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séANCE  DU  8  OCTOBRE  I9O7) 

Tuberculose  inflammatoire  et  rachitisme  tardif.  — 
M.  Poncet  continue  ses  recherches  intéressantes  sur  la  tubei 
culose.  Dans  ce  travail,  qu’il  a  fait  en  collaboration  avec 
M.  Leriche,  il  s’applique  à  démontrer  que  les  déformations 
ostéo-arliculaires  essentielles  de  la  croissance,  scoliose,  genu- 
valgum,  pied  plat  douloureux,  coxa  vara,  etc.,  sont  souvent 
d’origine  tuberculeuse.  Il  rappelle  les  diverses  hypothèses  à 
l’aide  desquelles  on  a  cherché  à  expliquer  l’origine  de  ces 
difformités  essentielles  de  la  croissance.  On  a  tour  à  tour  in¬ 
voqué  les  théories  ligamenteuses  et  musculaires,  aujourd’hui 
définitivement  abandonnées,  le  rôle  de  la  surcharge,  des  mo¬ 
difications  purement  statiques,  une  ostéomalacie  locale  pas¬ 
sagère.  Cette  dernière  hypothèse  semble  aujourd'hui  le  plus 
communément  admise. 

Ollier,  relevant  quelques  analogies  entre  ces  troubles  de 
développement  et  ceux  du  rachitisme  dans  la  première  en¬ 
fance,  créa  le  mot  de  rachitisme  tardif  qui  fit  fortune.  Il  y  a 
deux  sortes  de  rachitisme  tardif,  celui  qui  est  primitif  d’em¬ 
blée  et  celui  qui  n’est  qu’un  réveil  du  rachitisme  de  l’enfant. 
Le  premier  est  bien  rare.  Il  reste  d’ailleurs  bien  des  faits  qui 
ne  sauraient  être  expliqués  par  ce  rachitisme  tardif.  C’est 
ainsi  que  M.  Poncet  se  demande  pourquoi  n’interviendrait 
pas  la  tuberculose  dans  l’étiologie  de  ce  ramollissement  os¬ 
seux.  M.  Poncet  et  ses  collaborateurs  se  sont  donc  efforcés 
de  mettre  au  jour  le  rôle  de  la  tuberculose  dans  l’éclosion  de 
toutes  les  maladies  ressortissant  du  rachitisme  tardif;  ce  rôle 
serait  considérable. 

Sur  le  tissu  osseux,  ces  lésions  de  tuberculose  inflamma¬ 
toire  sont  de  deux  ordres  :  ostéomalacie  d’abord,  puis  ostéite 
condensante.  En  voyant  un  jeune  tuberculeux  produire,  sans 
raison  appréciable,-  une  ostéomalacie,  les  auteurs  ont  pensé 
que  la  tuberculose  l’expliquait,  comme  elle  explique  la  néphrite 
tuberculeuse,  le  rachitisme  tuberculeux,  les  névrites  tuber¬ 
culeuses. 
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De  nombreuses  observations  ont  été  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Poucet  qui  viennent  complètement  à  Fappui  de 
cette  manière  de  voir.  M.  Poncet  en  cite  un  certain  nombre. 

En  définitive,  l’infection  atténuée  est  fréquemment  à  Pori- 
gïne  de  tout  ce  que-  l’on  a  appelé  le  rachitisme1  tardif  primitif. 
Toutes  lès  déformations  ostéo  articulaires  de  la  croissance 
sont  ainsi  conditionnées1,  et,  parmi  les  nombreux  agents  qui 
peuvent  intervenir  dans  ce  sens,  la  tuberculose  doit  souvent 
être  incriminée.  Elle  agît,  en  pareil  cas,  comme  tuberculose 
inflammatoire,  sous  des  dehors  inaccoutumés  et  en  dehors  des 
formules  classiques.  Elle  n’en  constitue  pas  moins  une  menace 
pour  l’avenir,  et  cette  notion  nous  semble  féconde  au  double 
point  de  vue  prophylactique  et  thérapeutique. 

Traitement  des  nævi  vasculaires  (taches  de  vka)  par  le 
radium,  —  MM.  Wickham  et  Degbais  présentent  une  série 
d’aquarelles  reproduisant  des  types  différents  de  nævi  vascu¬ 
laires  (ou  taches  de  vin)  blanchis  et  guéris  par  l’action  du 
radium. 

Pfe  montrent  d'es  taches  plates  superficielles  et  profondes-,, 
des  taches  formant  légère  saillie  et  une  tumeur  angiomateuse 
érectile  de  a  centimètres  de  saillie  siégeant  au  milieu  du  front 
chez  un  bébé. 

Toutes  ces  taches  ont  été  guéries  par  la  simple  application 
d’appareils  plats  recouverts  d’un  vernis  dans  lequel  estincor- 
poré  le  radium.  Les  radiations  qui  s’échappent  des  appareils 
sont  dosées  de  telle  sorte-  qu’il  est  facile  de  varier  l’action  à 
produire  selon  la  durée  et  le  nombre  des  applications. 

On  peut  obtenir  la  guérison  de  certains  nævi  par  des  appli¬ 
cations  de  doses  faibles  souvent  répétées  sans  qu’il  se  pro¬ 
duise  Ta  moindre  réaction.  Il  est  préférable  dans  bien  des  cas 
et  nécessaire  dans  les  nævi  étendus  et  profonds  d’agir  plus 
fortement  jusqu’à  production  d’une  réaction  plus  ou  moins  vive. 

Dans  ces  cas,  les  tissus  de  réparation  sont  souples,  lisses, 
unis,  décolorés,  d’une  belle  esthétique. 

Les  applications  ne  déterminent  aucune  douleur,  ce  qui  per¬ 
met  de  traiter  de  larges  surfaces  et  des  enfants  même  en  bas 
âge  en  profitant  de  leur  sommeil. 

MM.  Wickham  et  Degrais  déclarent  pour  conclure  que  le 
radium. peut  être  utilisé  aven  avantage  et  à  des  degrés  divers 
dans  toutes  les  formes  de  taches  de  vin,même  celles  dites  jus¬ 
qu’ici  incurables,  et  spécifient  que  les  formes  les  plus  faciles  à 
guérir  sont  les  plus  colorées  et  celles  qui  font  quelque  saillie. 

Nouvelle  méthode  de  diagnostic  et  de  classification  des 
scolioses  des  adolescents.  —  M.  Goürdo-n  (de  Bordeaux) 
expose  les  résultats  d’une  série  d’études  expérimentales  et 
cliniques  snrltes  déviations- de  la  colonne  vertébrale. 

•  Le  symptôme  principal  dans  une  scoliose  n’est  point, 
comme  on  l’a  admis  jusqu’à  ce  jour,  l’écart  du  rachis  de  la 
verticale  normale,  mats  la  rotation  des  vertèbres  ;  la  rotation 
des  vertèbres  précède  la  déviation  latérale  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  elle  s’exagère  davantage  et  plus  rapidement  que  celle- 
ci-,  eflte-  est  plus  difficile  à  traiter  que  le  déplacement  latéral  de 
ligne  rachidienne. 

II  est  donc  important  de  diagnostiquer  cette  rotation-  et 
d’être  fixé  sur  son  degré.  On  peut  y  arriver  par  l’examen  des 
parties  avoisinant  la  co-lonne  vertébrale,  les  côtes  pour  la 
région  dorsale;  l'es  parties  molles  périvertébrales  pour  la  ré¬ 
gion  lombaire. 

M.  Go  or  don  pose  en  principe  que  tout  sujet,  examiné  le 
tronc  fléchi  en  avant,  ne  présentant  dans  cette  attitude  aucune 
asymétrie-  d’un  des  cotés,  peut  être  considéré  comme  indemne 
de  scoliose. 


Quand  il  existe  une  surélévation  d’un  des  côtés  du  tronc,  il 
y  a  scoliose-.  Celle-ci  est  plus  ou  moins  accentuée  suivant  que, 
pour-  la  région  dorsale;  la  partie  postérieure  surélevée  des 
côtes  est  plane-,  ou  forme  un  angle  plus  ou  moins  aigu  ;  pins 
l’angle  costal  est  aigu,  plus  la  scoliose  est  sérieuse.  Pour  la 
région  lombaire,  le  caractère  de  gravité  est  basé  sur  la  facilité 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s’atténue  la  saillie  muscu¬ 
laire  paraspinale  en  faisant  passer  le  tronc  de  la-  position  ver¬ 
ticale  à  la  position  horizon-taie,  la  scoliose  est  d’autant  plus 
établie  qu’il  ne  se  produit  pas  df atténuation  de  cette  saillie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  DU  3  OCTOBRE  I907) 

La  Société  reprend  Ta  discussion  sur  la  législation  mili¬ 
taire  concernant  les  pensions  et  gratifications  de  réforme. 
M.  Oberlé  (de  TIemcen)  montre  que  sur  bien  des  points  la 
législation  militaire  est  plus  avantageuse  pour  l’accidenté  que 
la  législation  civile;  il  étudie  d’autre  part  les  perfectionne¬ 
ments  empruntés  à  cette  dernière  dont  peut  bénéficier  la 
législation  militaire. 

M.  Legrand  (de  Casablanca)  indique  que  la  tuberculose 
est  fréquemment  une  maladie  consécutive  aux  fatigues  du 
service;  il  demande  rétablissement  de  sanatoria  militaires 
pour  les  tuberculeux  réformés. 

M.  Simonin  (de  Paris)  pense  que  les  desiderata  de 
M.  Oberlé  reçoivent  en  partie  satisfaction  Ji  la  suite  des 
récentes  circulaires.  M.  Legra-nd  soulève  une  question  com¬ 
plexe,  toutefois  elle  a  déjà  reçu  une  solution  judicieuse  dans 
la  législation-  militaire  ;  le  règlement  militaire  a  devancé-  con¬ 
sidérablement  sur  ce  point,  au  point  de  vue  humanitaire,  la 
législation  civile;  les  règlements  militaires  sont  formels,  la 
tuberculose  donne  des  droits  à  la  pension  lorsqu’elle  peut 
être  attribuée  au  service  ou  même  lorsqu’elle  est  simplement 
aggravée  par  le  service.  On  sait  par  [contre  que,  sauf  des  cas 
absolument  exceptionnels,  la  législation  civile  ne  s’applique 
qu’aux  accidents  du  travail  et  non  aux  maladies  profession¬ 
nelles. 

M.  Sieur  (de  Paris)  estime  que  le  point  essentiel  est  d’éli¬ 
miner  les  tubereulèux  de  l’armée  avec  des  pensions  ou  des 
gratifications  s’il  y  a  lieu,  et  qu’il  ne  saurait  par  suite  être 
question  de  sanatoria  militaires. 

Désinfection  d'une  chambre  de  casernement.  —  M.  Cou- 
sergue  (de  Clermont-Ferrand)  étudie  dans  une  revue  géné¬ 
rale  les  divers  désinfectants  employés  et  les  résultats  obtenus,, 
sur  ces  données  il  établit  les  conditions  pratiques  de  la  désin¬ 
fection  d’une  chambre  de  casernement. 

M.  Toubert  (de  Montpellier)  communique  enfin  l’obser¬ 
vation  d’une  ostéite  chronique  suppurée  du  fémur,  suite  éloi¬ 
gnée  d’une  blessure  par  coup  de  feu  ayant  nécessité  la  désar¬ 
ticulation  de  la  cuisse,  opération  pratiquée  avec  succès. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  I.’eNDOCARDITB 
ET  LA  PÉBICARDITE  AIGUËS 

Un  granule  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
xii  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  2  à  5  jours 
(pour  tonifier  le  cœur). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


HÉMATÉMÈSE 

L’hématémèse  est  le  vomissement  de  sang  (aipa  sang; 
£|/i£v  vomir).  Dans  la  majeure  partie  des  cas,  le  sang  vomi 
vient  de  l’estomac;  mais  il  peut  avoir  une  autre  origine, avoir 
été  déversé  d’un  organe  voisin  dans  l’estomac, puis  être  rendu 
en  vomissant.  Il  ne  faut  donc  pas  confondre  les  deux  termes 
hématémèse  et  gastrorragie  ;  l’hématémèse  peut  survenir  sans 
qu’il  y  ait  eu  gastrorragie;  et  d’autre  part,  une  gastrorragie 
peut  ne  pas  être  suivie  d’hématémèse,  soit  qu’une  gastror¬ 
ragie  très  abondante  entraîne  rapidement  la  mort  avant  que  le 
vomissement  n’ait  lieu,  soit  qu’une  gastrorragie  très  faible  ne 
détermine  pas  de  vomissement,  le  sang  séjournant  dans  l’esto¬ 
mac,  puis  étant  évacué  avec  les  selles. 

étude  clinique,  symptomatologie.  —  L’hématémèse 
se  produit  parfois  tout  à  coup  au  milieu  d’une  santé  en  appa¬ 
rence  parfaite  ;  plus  habituellement,  elle  survient  chez  des 
individus  déjà  malades,  atteints  d’une  souffrance  locale  ou 
générale.  Elie  est,  dans  quelques-uns  de  ces  derniers,  cas, 
précédée  de  prodromes  :  pesanteur  et  chaleur  à  l’épigastre, 
exagération  des  douleurs  chez  les  sujets  atteints  d’une  affec¬ 
tion  gastrique  douloureuse,  tension  dans  les  hypocondres, 
anorexie,  malaise  et  angoisse  indéfinissables  ;  le  goût  de  sang 
dans  La  bouche  a  été  quelquefois  signalé.  Quand  l’hémorragie, 
qui  va  être  suivie  d’hématémèse,  est  abondante,  on  observe  les 
signes  habituels  des  hémorragies  internes  :  éblouissements, 
tintements  d’oreille,  tendance  à  la  syncope,  affaiblissement  du 
pouls;  on  pourrait  aussi  constater  à  ce  moment  le  soulève¬ 
ment  de  l’épigastre,  la  tension  et  la  submatité  de  la  région 
stomacale  à  la  percussion,  signes  permettant  de  préciser  le 
siège  de  cette  hémorragie  interne. 

Puis  le  vomissement  a  lieu.  Ses  caractères  varient  selon  la 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  et  son  séjour 
plus  ou  moins  prolongé  dans  l’estomac.  Ces  deux  conditions 
sont  d’ailleurs,  dans  la  plupart  des  cas,  subordonnées  1  une  à 
l’autre,  l’hémorragie  provoquant  le  vomissement  d  autant 
plus  rapidement  qu’elle  est  plus  abondante.  Si  1  hémorragie 
est  très  abondante,  le  sang  vient  à  flots,  à  pleine  bouche, 
passant  à  la  fois  par  les  lèvres  et  par  les  narines  ;  il  provoque 
la  toux  par  titillation  du  pharynx,  par  excitation  de  l’orifice 
supérieur  du  larynx,  ou  parce  qu’une  partie  de  la  matière 
vomie  pénètre  dans  les  voies  aériennes  ;  le  sang  de  ces  héma- 
témèses  abondantes  est  rutilant  comme  du  sang  artériel. 

Dans  l’hémorragie  d’abondance  moyenne ,  des  caillots  mêlés 
à  du  sang  liquide  sont  vomis  facilement  ou  à  la  suite  de  nau¬ 
sées;  le  sang  est  souvent  mélangé  à  des  matières  alimentaires, 
à  des  mucosités.  Quand  le  sang  a  séjourné  dans  l’estomac,  les 
matières  vomies  ressemblent  à  de  la  suie  délayée. 

Enfin  si  l’hémorragie  est  peu  abondante,  on  voit  seulement 
quelques  filaments  muco-sanguinolents,  collant  au  vase  ou 
flottant  au  milieu  de  mucosités  mélangées  de  résidus  alimen¬ 
taires. 

Quelquefois  ce  sang,  rendu  en  petite  quantité,  est  mélangé 
au  suc  gastrique,  lui  donnant  une  coloration  plus  ou  moins 
foncée;  en  laissant  reposer  le  liquide  sanguinolent,  il  se  dé¬ 
pose  au  fond  du  vase  une  poudre  brune,  comparée  à  du  marc 
de  café. 

Le  vomissement  constitue  presque  à  lui  seul  la  symptoma¬ 
tologie  fonctionnelle  de  l’hématémèse  ;  la  douleur  gastrique 
fait  généralement  défaut;  le  malade  a  seulement  des  nausées 
plus  ou  moins  pénibles,  souvent  accompagnées  d’angoisse  et 
d’anxiété.  Comme  signes  physiques  à  l’examen  de  l’estomac, 
on  ne  peut  que  constater  parfois  les  signes  de  l’affection  cau¬ 
sale. 

Si  l’hématémèse  est  abondante,  les  symptômes  généraux 
sont  ceux  de  toute  hémorragie  grave;  le  malade  est  pâle,  avec 


tendance  aux  lipothymies  et  à  la  syncope,  il  se  plaint  de  ver¬ 
tiges  et  d’éblouissements. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’hématémèse,  on  note  assez- 
communément  un  certain  soulagement  local  chez  les  malades 
atteints  d’une  affection  chronique  de  l’estomac;  c’est  le  sou¬ 
lagement  banal  qui  résulte  de  la  cessation  de  la  nausée  et  de 
la  déplétion  de  l’estomac.  Si  on  examine  à  ce  moment  les 
selles  du  malade,  il  est  fréquent  de  constater  que  du  sang  a 
passé  dans  l’intestin  et  est  évacué  avec,  les  selles  ( ’melæna )  ;  si 
la  quantité  de  sang  est  abondante,  les  selles  ont  l’aspect  du 
goudron,  du  raisiné  ;  une  quantité  moindre  de  sang  donne 

seulement  aux  selles  une  coloration  noirâtre. 

On  observe  quelquefois,  après  l’hématémèse,  une  légère 
élévation  de  température  qui  a  été  expliquée  par  la  putréfac¬ 
tion  du  sang  dans  l'intestin.  Dans  d’autres  cas,  surtout  d  ul¬ 
cère  gastrique,  la  fièvre  est  plus  élevée  et  persiste,  ce  qui 
indique  une  péritonite  et  ce  qui  est  d’un  mauvais  pronostic 
(Soupault).  ,  ,  i  j 

Après  une  hématémèse  abondante,  l’état  général  du  malade 
reste  assez  longtemps  précaire;  la  peau  et  les  muqueuses 
sont  décolorées,  il  existe  des  signes  d’anémie  cérébrale,  des 
palpitations,  de  l’oppression;  on  a  signalé  l’amaurose  totale  et 
incurable  (Leube). 

A  T  auscultation,  on  entend  des  souffles  cardiaques  et  vascu¬ 
laires;  la  pression  artérielle  est  abaissée.  Si  l’hémorragie  ne 
se  reproduit  pas,  ces  symptômes  persistent  pendant  deux  a 
trois  semaines;  si  elle  se  répète,  cet  état  peut  se  prolonger 
indéfiniment.  .  . 

La  durée,  la  répétition  des  hématémèses  sont  très  variables 
et  dépendent  surtout  de  la  cause  ;  certaines  hémorragies  très 
abondantes  entraînent  rapidement  la  mort  (rupture  d’un  ané¬ 
vrisme  dans  l’estomac,  ulcération  atteignant  un  gros  rameau 
artériel)  ;  d’autres  hémorragies  minimes  se  répètent  tant  que 
dure  la  maladie,  telles  les  hématémèses  du  cancer. 

DIAGNOSTIC  CLINIQUE.  —  Est-ce  du  sang?  —  11  est  excep¬ 
tionnel  que  ce  diagnostic  présente  quelques  difficultés.  Cepen¬ 
dant  certains  vomissements  noirs  biliaires,  certaines  sub¬ 
stances  alimentaires  ou  médicamenteuses  pourraient  parfois 
être  confondus  avec  du  sang.  On  utilisera  dans  ces  cas  dou¬ 
teux  les  divers  procédés  de  recherche  du  sang.  On  ne  peut 
compter  sur  la  recherche  microscopique  des  globules  rouges  ; 
ils  sont  déformés  et  dissous,  surtout  si  le  suc  gastrique  est 
hyperchlorhydrique  ;  on  constate  parfois  dans  ce  suc  gas¬ 
trique  des  cristaux  de  chlorhydrate  d’hématine  (Soupault).  Le 
procédé  le  plus  simple,  d’après  Soupault,  pour  rechercher  le 
sang  est  d’additionner  le  liquide  suspect  non  filtré  de  deux  ou 
trois  gouttes  d’acide  acétique  concentré  et  d’agiter  ensuite 
avec  de  l’éther;  l’hématine  passe  dans  l’éther  qui  prend  une 
teinte  variant  du  rose  au  brun;  on  peut  ensuite  la  caractériser 
au  spectroscope.  Par  la  réaction  de  Weber  (extrait  étliere, 
teinture  de  gaïac  et  essence  de  térébenthine),  on  obtient  une 
coloration  bleu  violet,  s’il  y  a  du  sang;  le  procédé  d’Adler 
(benzidine,  eau  oxygénée,  acide  acétique)  donne  une  colora¬ 
tion  bleue.  Ces  méthodes  sont  employées  depuis  quel¬ 
ques  années  pour  rechercher  dans  les  vomissements  et  sur¬ 
tout  dans  les  selles  les  hémorragies  occultes  du  tube  digestif. 

Ce  sang  vient-il  de  l’estomac  ?  —  Quand  le  sang  est  noir, 
quand  il  donne  au  vomissement  l’aspect  de  la  suie,  du  marc  de 
café,  il  n’y  a  généralement  pas  de  doute  sur  son  origine  gas¬ 
trique.  Quand  le  sang  est  ronge,  il  faut  distinguer  l’hématé¬ 
mèse  de  l'épistaxis,  de  l’hémoptysie  et  de  l’hémosialémèse. 

Dans  l'épistaxis,  le  sang  coule  par  les  narines  et  par  la 
bouche  ;  l’examen  du  pharynx  montre  des  traces  de  sang  sur 
la  paroi  postérieure.  Ce  qui  complique  le  diagnostic,  c’est 
que  le  sang  d’une  épistaxis  peut  passer  par  l’arrière-nez,  être 
dégluti  et  rendu  par  hématémèse.  Dieulafoy  cite  le  cas  d  un 
malade  qui  avait  ainsi  des  hématémèses  et  du  melæna  prove¬ 
nant  d’un  angiome  des  fosses  nasales. 

Les  signes  distinctifs  de  l’hémoptysie  et  de  l’hématémèse  sont 
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théoriquement  nombreux,  et  cependant  le  diagnostic  est  parfois 
difficile,  si  on  n’assiste  pas  à  l’hémorragie.  L’hémoptysie  sur¬ 
vient  chez  un  malade  ayant  présenté  des  symptômes  du  côté  de 
l’appareil  respiratoire  ou  circulatoire,  l’hématémèse  chez  un 
sujet  ayant  des  antécédents  gastriques;  l’hémoptysie  s’accom¬ 
pagne  de  toux,  de  chatouillement,  laryngé,  l’hématémèse  est  un 
vomissement  avec  nausée,  mais  il  faut  remarquer  que  du  sang 
vomi  peut  pénétrer  dans  le  larynx  et  provoquer  la  toux,  de 
même  que  du  sang  venant  des  voies  aériennes  peut  être 
dégluti  et  entraîner  des  nausées.  Le  sang  de  l’hémoptysie  est 
rutilant  spumeux  et  aéré.  Ce  qui  est  peut-être  le  plus  caracté¬ 
ristique,  c’est  que,  après  une  hémoptysie,  les  bronches  inon¬ 
dées  de  sang  se  vident  pendant  quelques  jours  et  le  malade  a 
des  crachats  de  plus  en  plus  foncés  ;  après  l’hématémèse,  c’est 
dans  l’intestin  que  du  sang  séjourne,  et  il  est  évacué  sous 
forme  de  melæna. 

L ’hémosialémèse  (Josserand)  ou  pituite  hémorragique  (Ma¬ 
thieu)  est  un  vomissement  sanguinolent  venant  de  l’œsophage; 
il  est  peu  abondant,  un  demi-verre  tout  au  plus,  a  l’aspect  du 
sirop  de  groseille  ou  du  sirop  de  ratanhia  étendu  d’eau;  il  est 
dilué  dans  une  grande  quantité  de  salive  sécrétée  par  voie 
réflexe  quand  le  sang  passe  dans  la  bouche.  L’hémosialémèse 
s'observe  uniquement  chez  les  hystériques. 

On  -cite  quelques  cas  d’hématémèse  simulée  ;  des  soldats, 
des  blessés  atteints  d’une  contusion  de  l’épigastre  avalent  le 
sang  de  quelque  animal  ou  le  sang  de  saignées  faites  dans  une 
salle  de  malades  pour  le  rejeter  en  vomissant. 

( A  suivre.) 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
infloenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  ViO°  d'Iodure  de  Caféine) 


Emphysème. 

Hydropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 
PIPÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 
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Centralblatt  fur  innere  Medizin.  — (N°  39,28  sept.  1907.) 
Rosenberger  :  Sur  un  nouveau  sucre  urinaire. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  39,  26  sept. 
1907.)  Chante  messe  :  L’ophtalmo-diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  Finkler  :  Disposition  et  virulence.  —  Pfeif¬ 
fer  et  Friedberger  :  Recherches  comparatives  sur  l’im¬ 
portance  des  organes  respiratoires  et  du  tractus  digestif 
pour  l’infection  tuberculeuse.  —  Lôffler:  Sur  la  recherche 
et  le  diagnostic  des  bacilles  typhiques  au  moyen  des  mi¬ 
lieux  au  vert  malachite.  —  Kossel  :  Sur  la  (dissémination 
de  la  fièvre  typhoïde  par  les  porteurs  de  bacilles.  —  Was¬ 
sermann  :  Expériences  faites  jusqu’ici  avec  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  dans  la  méningite.  —  Heim  :  Sur  les 
coccus  de  la  pneumonie.  —  Grüber  et  Futaki  :  Nouvelles 
recherches  sur  la  résistance  contre  le  charbon.  —  Ulen- 
luth,  Hoffmann  et  Weidanz  :  Sur  l’action  préventive  de 
l’atoxyl  dans  la  syphilis  expérimentale  du  singe  et  du  lapin. 
—  Kolle  :  Sur  quelques  points  importants  théoriques  et 
pratiques  de  la  désinfection.  —  Hoeppe  :  Lait  de  femme  et 
lait  de  vache  dans  la  nutrition  du  nourrisson.  —  Kœnig  : 
Progrès  dans  l’état  sanitaire  de  la  marine. 


Medizinische  Blætter.  —  (N°  3g,  28  sept.  1907.)  Grosse  : 
Asepsie  improvisée. 

Pester  Medizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  3g,  29  sept. 
1907.)  Schein  :  Kératome  héréditaire  palmaire  et  plantaire. 

Pûliclinico.  —  Section  médicale.  (Fasc.  6,  juin  1907.)  Prof. 
Fedeli  :  L’emploi  thérapeutique  du  boldo.  —  Emilio  Ca- 
vazzani  :  La  toxicité  de  l’albumose  de  Rence  Jones.  —  Fran¬ 
cesco  Galdi  :  Contribution  à  l’étude  de  l’acide  hippurique 
dans  l’organisme  humain.  —  Giacomo  Rem-Picci  :  Etudes 
sur  les  modifications  produites  par  diverses  eaux  minérales 
antiuriques  sur  les  échanges  organiques  de  l’homme.  — 
(Fasc.  7,  juillet.)  F.  Scordo  et  G.  Franchini  :  Recherches 
sur  les  échanges  organiques  dans  la  maladie  de  Flajani- 
Rasedow.  —  Giacomo  Rem-Picci  :  Etudes  sur  les  modifi¬ 
cations  produites  par  diverses  eaux  minérales  antiuriques 
sur  les  échanges  organiques  de  l’homme  (suite).  —  Vasco 
Forli  :  Les  troubles  psychiques  de  l’urémie.  —  (Fasc.  8, 
août.)  Prof.  R.  Massalongo.  Les  hémiplégies  douloureuses 
et  le  syndrome  thalamique  de  Déjerine-Roussy.  —  Mario- 
Augusto  Bioglio  :  Les  échanges  organiques  dans  le  syn¬ 
drome  myotonique.  —  Ciacomo  Rem-Picci  :  Etudes  sur  les 
modifications  produites  par  diverses  eaux  minérales  antiuri¬ 
ques  sur  les  échanges  organiques  de  l’homme(/m).  —  (F asc. 9, 
sept.)  Prof.  Carlo-Alberto  Crispolti  :  Le  signe  angulo-sca- 
pulaire  de  Baccelli  dans  les  processus  morbides  latents  du 
poumon  et  particulièrement  en  ce  qui  concerne  les  pro¬ 
cessus  spécifiques  tuberculeux.  —  Guglielmo  Bilancioni  : 
La  genèse  de  l’emphysème  pulmonaire  vicariànt.  —  Graf- 
fagnini  :  Valeur  pronostique  de  la  courbe  de  virulence  des 
crachats  dans  la  pneumonie.  —  Carlo  Brunetti  :  Les  mé¬ 
thodes  de  recherche  des  fibres  élastiques  dans  l’expecto¬ 
ration.  —  Section  chirurgicale.  (Fasc.  6,  juin  1907.).  Raf- 
faele  Chiarolanza  :  Recherches  expérimentales  sur  la  vi- 
leur  spécifique  de  certains  sérums,  antistreptococciques  et 
antipnèumococcique,  dans  les  infections  par  streptocoque 
et  par  pneumocoque.  —  Andrea  Cosentino  :  Contribution 
à  l’étude  des  abcès  sous-phréniques  post-appendicitiques. 

—  Prof.  G.  Perez  :  Contribution  à  la  splénectomie.  — 
(Fasc.  7,  juillet.)  Dario  Lascialfare  :  Contribution  clinique 
à  l’étude  des  kystes  spléniques.  —  Gaetano  Finocchiaro  : 
Influence  de  l’énucléation  et  de  la  décapsulation  sur  l’état 
anatomique  et  fonctionnel  du  rein.  —  Francesco  Mastro- 
simone  :  La  genèse  et  l’étiologie  des  tumeurs  malignes  du 
rein  d’origine  capsulo-rénale  ou  hypernéphromes.  —  Ni- 
cola  Pende  :  Contribution  à  l’étude  clinique,  histologique 
et  bactériologique  de  la  gangrène  dite  nosocomiale.  — 
(Fasc.  8,  août.)  Giuseppe  Betagh  :  Métastase  glandulaire 
rétrograde  par  lymphosarcome  du  testicule.  —  Prof.  Fran¬ 
cesco  Mastrosimove  :  Les  cellules  à  myéloplaxes  du  sar¬ 
come  sont  des  cellules  vaso-formatives.  —  Nicola  Pende  : 
Contribution  à  l’étude  clinique,  histologique  et  bactériolo¬ 
gique  de  la  gangrène  dite  nosocomiale  (suite).  —  Gaetano 
Finocchiaro  :  Influence  de  l’énucléation  et  de  la  décapsu¬ 
lation  sur  l’état  anatomique  et  fonctionnel  du  rein  (suite). 

—  Dominici  Leonardo  :  Action  de  la  thyosynamine  et  de 
la  fibrolysine  sur  les  cicatrices,  les  bactéries  et  le  sang.  — 
(Fasc.  9,  sept.)  Giuseppe-Tricomi  Allegra  :  I.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  névralgies  du  trijumeau.  II.  Procédé 
transmaxillaire  par  la  découverte  simultanée  du  nerf  maxil¬ 
laire  et  du  nerf  lingual  dans  leur  portion  descendante. 
111.  Topographie  de  l’orifice  supérieur  du  canal  dentaire  et 
de  l’épine  de  Spyx.  —  Andrea  Cosentino  :  Contribution  à 
l’étude  des  abcès  sous-phréniques  post-appendicitiques 
(suite).  —  Dominici  Leonardo  :  Action  de  la  thyosynamine 
et  de  la  fibrolysine  sur  les  cicatrices,  les  bactéries  et  le 
sang  (suite). 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 
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■  C’est  la  meilleure  forn 


3  d'administration  du  chloral.  » 
(formulaire  bouchardat.  ) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 


Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


TERPfflE-COCA  MARIAI 

Liqueur  antïcatarrliale  et  antineurasthénique. a  à  4 
cuilleréespr  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et  phle» . 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repu. 
Paris,  Collin  et  C.«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Phu*. 


BELETIW  BIBLIOGRAPHIQUE 


Nouveau  traité  de  chirurgie,  publié  en 
fascicules  sous  la  direction  de  A.  Le 
Dentu,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  et  P.  Delbet,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  33  fascicules  grand  in-8°  avec 
Cg.  Il  paraît  un  fascicule  par  mois  depuis 
le  ier  mai  igoj.  —  L’ouvrage  complet 
coûtera  environ  a5o  francs.  On  peut 
souscrire  en  envoyant  un  à-compte  de 
5o  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et 
fils. 


PHYTINE 


Contient  22,8  e/°  de  phosphore  organique  assimilable. 

PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  DIS  GRAINES  VÉGÉTA;  ES 

«  Le  problème  de  la  médication  pkosphorée  rationnelle  lia  été 
résolu  que  par  la  décon verte  de  la  pliytine.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMES,  GELULES, 


SALENE 


Absolument  Inodore.  Absorption  rapide  par  la  peau. 

ÉTHER  NIÉTHYL-ÉTHYL  GLYCCLIQ’JE  OE  L  ACIDE  SALICYLIQUE 

INDICATIONS  :  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Rhumatisme 
musculaire  (Lumbago,  Torticolis).  Névrite  rhumatismale,  etc. 

Poïrïi  pit*".'  et  IliaMrière  de  s'adr.  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L'iMDUSTBIE  CHIWIQOE,  à  S‘-F0NS  (Rhône).  Départ1  pharmaceutique. 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADQIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  "plus  I_iéçjèr*e  à  l’Estom;  ( 
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Déclarés  d'intérêt  Publié 
Décret  du  12  Août  1897. 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  y  #,/ngén/eur-<lgrpnor.,„ 
ir  les  indications  de  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  c aillebotté. 
CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  ”  permet  partout  la 
are  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

î5  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  a  3  par  jour. 

GROS  :  ADRIAN  &  C'«,  PARIS.  ■ 
DÉTAIL  :  LANCOSME.71,  Av.  d’Antin.  PARIS.  | 


«JAMAIS  D’INSUCCÈS  ! 


v,oloeettes  rubinat 

PURGO  LMATIF  IDEAL 


Le  plus  sûr,  le  plus  doux,  le  plus  agréable. 

Échantillons  et  LittêratureWhuTm™  Ch.  FUCHS 
sur  demande  à  la  Ibicêtre,  pies  paris 
Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
Détail:  Pharmacie  JACOB,  55,  Ruedes  Petits-Champs,  à  Paris 


KÉPHIR  SALMON 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  ieque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire 
Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent.  { 


PRINCIPE  ACTIF 


DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  /’OCRÉHE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs-, 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  1  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  ;  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'rde  chaque  mois. 


»  Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10fparan. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St- André-des-  Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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XXe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  7-12  octobre  190 T). 

Compte  rendu  des  séances  et  discussion  des  rapports. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  9  octobre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Examen  clinique  du  coeur  et  des  vaisseaux 
sanguins.  » 

MM.  Daniel,  8;  Chevrier,  4;  Dedet,  17 ;  Ducastaing,  14; 
Desaux,  i3;Decrop,  12;  Chomanet,  10;  Cleisz,  i8;Escu- 
dié,  12;  Dufau,  10;  de  Carvalho,  14  ;  Fay,  9;  Faure  et 
Devaux,  8;  Couinaud,  i3;  Coulon,  r  1  ;  Dognon,  9;  Farcy,  n  ; 
Doyen,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  10  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Anatomie  du  nerf  radial.  » 

MM.  Marqueste,  8;  Lucas-Championnière,  16  1/2;  Lab- 
bée,  4;  Kœchlin,  1 5  ;  Lubetzki  (Albert),  12;  de  Lafargue- 
Barès,  8;  Jay  y  Ruiz,  8;  Lavedan,  17;  Kuhn,  i3;  Mlle  Kono- 
noff,  1 4 ;  M.  Lutikoff,  7;  MUos  Kosloffet  Kopeine,  8;  MM.Lu- 
gnier,  5  ;  Marcorelles,  16;  Maley,  i3. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  12  octobre,  à  quatre 
heures,  deuxième  moitié,  première  série. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Pradel  (de 
Sorges). 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Bloc  (de  Paris). 
PROGRAMME  SCIENTIFIQUE  DU  IXe  CONGRÈS  DE  MÉDECINE. 

—  Lundi  44  octobre  190  7. —  Séance  inaugurale,  à  neuf  heures, 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Rapports  de  MM.  Carrière  (de  Lille)  et  Marcel  Labbé  (de 
Paris)  sur  l’ hémophilie. 

Discussion. 

Communications  :  P.  E.-Weil  :  Traitement  deshémophilies 
et  des  états  hémorragipares  par  les  injections  de  sérum  frais. 

P.  E.-Weil  et  O.  Claude  :  Histoire  d’un  grand  hémophile 
familial  traité  pendant  un  an. 

Achard  et  Feuillié  :  Leucémie  aiguë  hémorragique. 

Lenoble  :  Un  cas  chronique  de  purpura  myéloïde. 

Perrin  :  L’anémie  des  cirrhotiques. 

Launois  et  P.  E.-Weil  :  Splénomégalies  et  endocardites 
chroniquesJ 


Séance  de  l’après-midi. —  Trois  heures,  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté. 

Communications  diverses  :  Tension  artérielle,  athérome, 
maladie  du  rein,  du  foie  ;  diabète,  obésité,  cancer. 

M.  E.  Binet  (de  Vichy)  :  Hypertension  artérielle  et  hyper¬ 
trophie  du  foie  chez  les  obèses.  Action  des  alcalins. 

Jeandelize  et  J.  Parisot  :  De  la  pression  artérielle  dans  le 
goitre  et  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Ernest  Barié  :  Le  volume  du  cœur  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Lœper  :  Poisons  alimentaires  et  athérome. 

Discussion  :  Josué. 

Snyers  :  Les  lésions  du  faisceau  de  His  dans  la  maladie 
d’Adams  Stokes. 

Chiray  :  Les  variations  albumineuses  du  sérum  sanguin  au 
cours  de  quelques  œdèmes. 

F.  Chiaïs  :  Le  déterminisme  expérimental  de  la  sécrétion 
urinaire  ;  son  importance  en  physiologie  et  en  pathologie. 

L.  Beco  et  Léon  Plumier  :  Les  variations  de  la  quantité 
d’urine  excrétée  ne  sont-elles  pas  toujours  tributaires  des  mo¬ 
difications  de  l’irrigation  sanguine  du  rein? 

Achard  et  Paisseau  :  L’élimination  rénale  de  l’acide  urique 
étudiée  par  la  méthode  histochimique. 

Castaigne  et  Chiray  :  Des  albuminuries  digestives  et  de 
leur  traitement. 

Ferrand  :  Néphrite  syphilitique  secondaire. 

Desnos  Diagnostic  de  la  tuberculose  du  rein. 

Fernand  Bezançon  et  Philibert  :  Les  bacilles  acido-résis¬ 
tants  de  l’urine. 

Ferrand  :  Névrite  syphilitique  secondaire. 

Gaultiers  :  Calculs  des  voies  biliaires  et  pancréatites;  le 
syndrome  pancréatico-biliaire;  son  diagnostic  par  l’examen 
des  fèces. 

Gellé  (de  Lille)  :  Formes  de  transition  dans  le  pancréas  des 
diabétiques. 

Gaultier  :  De  l’action  physiologique  et  thérapeutique  de 
l’extrait  aqueux  de  foie.  Son  emploi  dans  les  hémorragies  et 
comme  médicament  hypotenseur. 

A.  Lamarre  :  Des  angiocholites  chroniques  des  pays  chauds. 

Marcel  Labbé  :  Obésités  simples  et  obésités  compliquées. 

Jardel  et  Nivière  :  Les  fruits  crus  dans  le  régime  des  dia¬ 
bétiques. 

.  Doyen  :  Etiologie  du  cancer  chez  l’homme  et  chez  les  ani¬ 
maux. 

Launois  :  Les  tumeurs  du  nerf  auditif. 

Auché  et  Peyre  :  Kystes  congénitaux. 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  Ih03.) 
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"Pour  Sanatorium,  Clinique  ou  Maison  de  santé 

MAGNIFIQUE  PROPRIÉTÉ  JÆîïS: 

Compr.nombr.  bâtim.et  splend.  pavillon d’babit., 
parcentièr*  clos,  mur  et  grilles.  Gont.  2bect.  env. 

AfFAIR&ÜXCRPTIOIXNELLEM1  AVANTAGÉ:  F  ACTIVITÉ  S  - 

On  échangerait  contre  nvadson  à&rappv  owdomaine, 
S’adrcr  aux  propriétaires  Verte-Bigor  25*  - bou^ 
levardide  Gourceiles,  Paris  T&léphi,  55 5-6j: 


TERP1E-C0CA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  t 
«uiileréesp'  jour.  Bd  Haussmann,  4r ,  Paris  et  phl8* 


«  (Jette  préparation,  introduite  dans  iaihera- 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y-a  conquis  nire  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
>  de  Saint-Gny  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(D.'  L.  M.  Bkodsky.  MevueMerm.  d.  Méi..d^R.) 
Échantillons  gratis  sur  demandé. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal  :  A.  KRAUS,  3-,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


AFFECTIONS  PULfflONAIRES  -  TOUX  -  RHUMES  -  BRONCHITES  -  TUBERCULOSE  -  SCROFULE 

SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

1  cuillerée  à  soupe  =  1  gr.  THIOCOL  =  0»52  Gaïacol  crist. 

COMPRIMÉS  SE  THIOCOL  ROCHE 

1  comprimé  =  0B50  THIOCOL  =  0826  Gaïacol  crist. 

Les  seules  préparations  ayant  donné  jusqu’à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE. 
Grâce  à  lèur  goût  agréable,  elles  sont  toujours  acceptées  par  lés  malades. 

Échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  et  CIe,  7,  rue  Saint-Claude. 


Contre  la  Blennorragie  l 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence’  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6.i  à  &  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  — Diminue  les  SÉCRÉTIONS. —  Raccourcit  la  DURÉE  de  la  maladie. 

Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurês  de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  POTASSIUM 

SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  SODIUM  %  jr.  dTodureP chimiquement  pur. 

SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  STRONTIUM  quement  pur  complètement!  exempt  de  Baryte.  m*  I 

SIROP  LAROZE  AU  PROTO-IODURE  DE  FER!  ^^r^îôdu^eSÆ!te“eirt 5 cenü9ram- 


MAISON  LAROZE,  S,  r.  des  Lions-Saint-Panl^  Paris 
ROHAIS  et  Cle,  Pharmacien  de  TM  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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XXe  CONGRÈS 

L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRERGIE 

(Paris,  7-12  octobre  1907.) 

COMPTE  RENDU  DES  SEANCES 
Séance  du  lundi  7  octobre. 

Devant  un  amphithéâtre  plein  de  congressistes  ou 
d’assistants,  s’est  ouvert  lundi  le  XX0  Congrès  de 
chirurgie,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Berger. 

Le  professeur  Berger,  après  quelques  mots  aima¬ 
bles  de  bienvenue  aux  représentants  officiels  et  aux 
chirurgiens  étrangers,  commence  son  allocution  par 
des  paroles  de  regrets  adressées  aux  chirurgiens 
étrangers  ou  français  disparus  dans  l’année,  Berg- 
mann,  Burckhart,  Galezowski,  Poirier. 

En  quelques  mots,  il  montre  l’origine  de  l’asso¬ 
ciation  française  de  chirurgie,  qui  n’est  qu’une 
expansion  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris;  l’une 
et  l’autre  gardent  pieusement  la  devise  de  Mal- 
gaigne  :  «  Vérité  dans  la  science,  moralité  dans  l’art.  » 

Dans  le  discours  d’ouverture  de  l’an  passé,  M.  Mont- 
profit  a  indiqué  le  rôle  de  la  chirurgie  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  viscérales  profondes,  et  a  mon¬ 
tré  que  la  tendance  actuelle  de  ta  chirurgie  était  : 
diagnostic  précoce,  opération  précoce. 

Le  professeur  Berger  tient  à  faire  voir  le  revers  de 
la  médaille  et  les  charges  de  plus  en  plus  lourdes  qui 
pèsent  sur  les  chirurgiens  : 

«  Les  charges  qui  incombent  à  ceux  qui  veulent 
pratiquer  la  chirurgie  nouvelle,  se  sont  accrues  de 
manière  à  rendre  l’exercice  infiniment  plus  sérieux, 
la  pratique  plus  préoccupante  et  plus  laborieuse  que 
celle  de  nos  devanciers.  » 

Non  seulement  le  devoir  s’impose  de  s’entretenir 
dans  la  connaissance  aussi  parfaite  que  possible  des 
affections,  de  l’anatomie  de  régions  autrefois  res¬ 
pectées  et,  d’organes  jadis  évités,  de  procédés  opé¬ 
ratoires  sans  cesse  nouveaux,  il  faut  encore  porter 
le  lourd  poids  des  responsabilités. 

«  La  responsabilité  du  chirurgien  est  toujours  en¬ 
gagée,  qu’il  intervienne  ou  qu’il  s’abstienne.  »  Peut- 
être  depuis  quelques  années  parle-t-on  un  peu  trop 
du  premier  cas,  et  trop  peu  du  second.  On  oppose 
sans  cesse  les  dangers  de  la  temporisation  et  l’inno¬ 
cuité  de  l’intervention;  et  il  semblerait  qu’on  ne 
doit  plus  mourir  du  bistouri. 

«  La  faute  quand  la  mort  trace  une  ombre  sur 
notre  statistique  chirurgicale,  n’en  est  point  à  l’acte 
opératoire,  mais  à  l’époque  trop  tardive,  aux  condi¬ 
tions  défectueuses  où  l’on  y  a  eu  recours!  »  Il  y  a  là 
«  plus  qu’un  entraînement  de  parole,  plus  qu’une 
exagération  »,  c’est  une  vraie  falsification.  «  On  meurt 
encore  parfois  de  la  chirurgie,  »  et  dans  les  opéra¬ 
tions  les  plus  simples,  hernies  ou  autres,  des  faits 
malheureux  et  dont  la  cause  échappe  «  viennent 
donner  à  notre  optimisme  de  terribles  démentis  ». 

«  Notre  seule  justification,  en  présence  des  cas 


malheureux  qui  viennent  traverser  nos  longues 
séries  de  succès,  c’est  d’être  toujours  vrais,  vrais 
vis-à-vis  de  ceux  qui  nous  confient  leurs  santés,  vrais 
les  uns  vis-à-vis  des  autres,  vrais  vis-à-vis  de  nous- 
mêmes.  »  . 

Ce  n’est  point  surtout  de  la  responsabilité  judiciaire 
qu’entend  parler  le  professeur  Berger;  il  convient  de 
noter  cependant  qu’elle  est  mise  en  jeu  plus  souvent 
qu’autrefois,  et  lors  d’un  procès  récent,  les  magis¬ 
trats  français  ont  su  la  définir  heureusement. 

Mais  la  responsabilité  morale,  la  responsabilité 
du  chirurgien  devant  sa  conscience  prime  l’autre. 

Elle  consiste  surtout  aujourd’hui  à  saisir  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques. 

Quand  il  s’agit  de  maladies  tout  à  fait  chirurgicales, 
l’expérience  et  les  leçons  de  nos  maîtres  si  bons  ob¬ 
servateurs,  facilitent  notre  tâche. 

Mais  dans  les  affections  médicales,  dont  la  con¬ 
naissance  nous  échappe,  les  difficultés  sont  plus 
grandes  et  l’avis  du  médecin  en  même  temps  qu  il 
nous  éclaire,  est  utile  pour  déterminer  et  alléger 
notre  responsabilité. 

C’est  dans  les  cas  limites  que  notre  responsabilité 
est  la  plus  grande,  quand  «  la  nature  même  de  1  in¬ 
tervention  doit  rester  jusqu’au  dernier  moment  in¬ 
certaine,  où  elle  dépend  de  constatations  faites  au 
cours  même  de  l’opération  ».  Cette  dernière  sera- 
t-elle  curative  ou  palliative  ?  Nous  ne  savons.  Avons- 
nous  dans  ce  cas  le  droit  de  résoudre  le  problème, 
sans  prendre  l’avis  du  malade  qui  nous  confie  sa  vie  ? 

Le  rôle  des  chirurgiens,  dans  leurs  discussions 
scientifiques,  doit  être  de  «  préciser  les  indications 
en  accroissant  sans  cesse  la  sécurité  des  interven¬ 
tions  par  le  perfectionnement  de  nos  moyens  d’action». 

Sans  doute  à  mesure  que  les  indications  seront 
précisées,  la  chirurgie  aura  des  visées  nouvelles  qui 
amèneront  avec  elles  de  nouvelles  incertitudes,  de 
nouvelles  responsabilités  :  c’est  un  mal  nécessaire. 

«  La  responsabilité  est  la  condition  de  certaines 
carrières  privilégiées.  C’est  elle  qui  élève  l’âme  du 
chirurgien  comme  celle  du  marin,  chargés  tous  les 
deux  du  soin  des  existences  qui  leur  sont  confiées. 
Pour  la  supporter,  il  faut  des  hommes  de  savoir,  mais 
aussi  des  hommes  de  caractère.  Le  chirurgien  doit 
avoir  la  conscience  délicate  et  l’âme  fortement  trem¬ 
pée,  et  pour  lui  donner  les  qualités  qui  lui  sont 
nécessaires,  c’est  peu  d’avoir  reçu  l’instruction  scien¬ 
tifique  et  de  s’être  formé  à  l’apprentissage  profes¬ 
sionnel,  il  faut  au  chirurgien  une  véritable  éducation 
morale.  Dans  les  circonstances  difficiles,  a  dit  Tré- 
lat,  nous  n’avons  pour  nous  guider  que  la  science  et 
la  conscience.  Bien  savoir,  juger  juste,  et  sentir  for¬ 
tement,  telle  est  la  règle  delà  bonne  conduite.  » 

Après  quelques  mots  de  M.  Walther,  secrétaire 
général,  la  parole  est  donnéeà  MM.  Béclère  etMAU- 
noxjry  pour  l’analyse  de  leurs  excellents  rapports, 
dont  nous  avons  déjà  rendu  compte  ici,  sur  Y  In¬ 
fluence  des  rayons  de  Rôngen.  sur  les  tumeurs  mali¬ 
gnes. 

DISCUSSION 

M.Pozzi  fait,  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Keating- 
Hart,  une  comparaison  entre  les  effets  de  la  radio- 
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thérapie  et  dé  la  fulguration  sur  les  tumeurs.  On 
décharge  de  longues  étincelles  de  haute  fréquence 
et  de  haute  tension  sur  les  tumeurs,  élèctrocutant 
en  quelque  sorte  lés  cellulès  cancéreuses.  Pour  lui 
la  radiothérapie  est  à  la  fulguration,  ce  que  la  méde¬ 
cine  est  à  la  chirurgie  :  elle  détruit  beaucoup  plus  vite 
les  tumeurs.  A  son  avis,  ilfa ut  donner  à  la  radiothé¬ 
rapie  les  cancroïdes  et  les'sarcomes  osseux,  à  la  ful¬ 
guration  toutes  lès  autres  tumeurs.  Par  association 
des  deux,  on  décuple  l’action  de  l’une  et*  de  l’autre. 
L’anesthésie  est  nécessaire. 

M.  Doyen  affirme  que  la  méthode  n’est  ni  nouvelle 
ni  originale*  :  les  points  particuliers  à  la  technique  de 
M.  Pozzi,  anesthésie  et  curetage,  lui  semblent  plu¬ 
tôt  des  inconvénients  que  des  avantages.  Il  énumère 
d’autres  moyens  d’action  :  effluves  et  variétés  d’étin¬ 
celles  plus  puissantes  et  douloureuses  dont  on  pour¬ 
rait  utiliser  l’action. 

M;  Pozzi  croit  à  l’utilité  des  points  particuliers  de 
sa*  technique. 

M.  Keating-Hart  soutient  que  la  méthode  primi¬ 
tive  de  Rivière  à  courtes  étincelles  n’a  rien  de  com¬ 
mun  avec  ses  grandes  étincelles,  dont  l’application 
est  très  douloureuse;  Les  effluves  indolores  ne  don¬ 
neraient  pas  les  mémesrésultats. 

M.  Willews  (de  Gland)  s’attache  à  l’étude  dès 
hypertrophies  ganglionaires  ;  dans  lès  lÿmphadë- 
nomes  et  les  lymphadénies,  il  y  a  trois  variétés  de 
lésions  :  hyperplasie  lymphoïde*  simple,  forme  spé¬ 
ciale  de  tuberculose, tumeur  vraie,  ayant  chacune  des 
formes  localisées  et  dès  formes  généralisées,  ayant 
une  formule  sanguine  différente,  une  consistance 
variable,  une  réaction  différente  aux  rayons  X,  qui 
font  disparaître  immédiatement.  les  premières,,  in¬ 
fluencent*  lentëment  les  secondés  ,  et  n’ont  aucune 
action  sur  les  tumeurs  vraies. 

M.  Tuffier  convient  de  l’action  des  rayons  X  sur 
les  épithéliomas  cutanés,  mais  ceux-ci  sont  tellement 
bénins  qu’il  refuse  de  les  classer  parmi  les  tumeurs 
malignes  :  et  en  s’en  tenant  bien  à  la  malignité)  ilcroit 
que  les  rayons  X  n’ont  aucune  action  favorable  sur 
les  tumeurs  malignes. 

M.  Doyen  insisté*  sur  l’inutilité*  et*  les  dangers  de 
la  radiothérapie  :  ellé  cicatrise  là  superficie,  mais  elle 
n’empêche  pas  l’extension  en*  profondeur.  Bien  plus 
souvent  elle  aggrave  la  marche  dès  lésions  et  l’enva¬ 
hissement  de  l’organisme,  et  la  cause  de  cette  noci¬ 
vité  doit  être  cherchée  dans  là  facilité  avec  laquelle 
elle  détruit  les  cellules  blanches,  empêchant  la  pha¬ 
gocytose,  lepremiermoyendedéfensede  l’organisme  : 
son  grand  mal  est  de  déterminer  des  lésions  irrépa¬ 
rables  du  système  lymphoïde. 

M.  Thiéry  ne  croit  pas  à  l’utilité  de  la  radiothé¬ 
rapie  avant  l’opération  ;  pendant  l’opération  elle 
semble  donner  quelque  chose,  dit  Maunoury  ;  mais 
la*  non-ré  union  (avec  suppuration  inévitable)  semblait 
avoir  donné  autrefois  quelque  chose  à  Verneuil.  Dans 
la  méthodè  Maunoury,  lès  cellules  néoplasiques  res¬ 
tantes  sont-elles  détruites  par  les  irradiations  ou  par 
la  suppuration  ? 

M.  Cerné.  (de.Rouen),  pour  ne  pas  perdre  un  temps 
précieux,  ne  fait  jamais  de  la  radiothérapie  avant 
l’opération.  Sur  quelle  base  s’appuyer  pour  chercher 


la  guérison  du  cancer  ?  L’anatomie  pathologique  est 
insuffisante  et  contradictoire,  peut-être  la  chimie  la 
fournira-t-elle  un  jour. 

M.  Morestin  dédaigne  un  peu  la  radiothérapie, 
dont  son  bistouri  a  souvent  dû  corriger  l’insuffi¬ 
sance.  Si  les  rayons  X  font  merveille  sur  les  épithé¬ 
liomas  cutanés,  le  bistouri  peut  faire  aussi  bien,  et  il 
ne  voit  pas  pourquoi  on  ferait. une  part  de  bons  cas 
pour  le  radiothérapeute,  et  une  part  de  mauvais  pour 
le  chirurgien.  Après  ablation,  il  est  prêt <à  recourir  à 
l’irradiation  secondaire. (méthode  Maunoury),  surtout 
à  la  face,  où  il  est  souvent  impossible  de  suturer.  De 
tous  les  épithéliomas,  lès  seuls  qu’il  veuille  aban¬ 
donner  aux- rayons  X  sont  les  mélanomes. 

M.  Imbert  (de  Marseille)  fournit  une  statistique 
qui  confirme  la  spécificité  des  rayons  pour  lesépithé- 
liomas  cutanés,  qui  guérissent  avec  tout,  leur  pres¬ 
que  inutilité  pour  les  autres  tumeurs. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  croit  que  la  radiothé¬ 
rapie  guérit  surtout,,  au  sein  du  moins,  les  faux  can¬ 
cers.  Si  appliqués,  après  opérations,  ils  retardent  la 
récidive,  ils  rendent  la  généralisation  plus  rapide 
quand  elle  se  produit.  Il  est  partisan  de  réserver 
leur  emploi  aux  cas  inopérables  et  désespérés,  et  aux 
complications  à.  distance  (disparition  d’une  pleurésie 
secondaire). 

M.  Coudray  croit  la  discussion  sur  la  question  un 
peu  prématurée,  les  accidents  sont  dus  peut-être  à 
une. insuffisance.de  la  méthode:  et  d’ailleurs  les  gé¬ 
néralisations  ne  se  voient-elles  pas  après  opération 
chez  les  tuberculeux  ?  Elle,  n’est  pas  universelle, 
mais  elle  doit  avoir  ses  indications  qu’on  parviendra 
à  préciser.  Toutes  les  méthodes  peuvent  donner  des 
résultats  :  il  a  vu  une  guérison  dè  tumeur  par  la 
méthode  sclérogène. 

M.  Mayer  (de  Bruxelles)  croit  qu’on  a  trop.de 
dédain  pour  la  radiothérapie  qui  lui  a  donné  de 
beaux  résultats  ;  des  photographies  de  malades  trai¬ 
tés  depuis  quatre  ans  en.témoignent. 

M.  PÉRAiRE  n’a  pas1  vu  de  résultats  probants  dans 
les  tumeurs  vraies  :  lès  ulcérations  épithéliales  su¬ 
perficielles  et  les  lupus  lui  semblent  les  seuls  cas 
favorables. 

M.  Lardennois  (dè  Reims)  insiste  sur  l’aggravation 
possible  de  certains  épithéliomas  à  la  suite  de  radio¬ 
thérapie. 

M.  Béclère,  répondant  aux  diverses  critiques 
adressées*  à  la  méthode1,  proteste  contre  l’action  su¬ 
perficielle  qu’on  a  seule  voulu  reconnaître  aux  radia¬ 
tions,  contre  les  dangers  illusoires  qu’on  lui  reproche 
et  exprime  le  vœu  que  les  chirurgiens  y  recourent 
non  pas  quand  la  récidive  est  déjà  commencée,  ou 
proche,  mais  immédiatement ,  après  des.  opérations 
précoces. 

QUESTIONS'  BTVERSES'- 

CRANE.  OREILLE.  FACE. 

Le  profësseur  J.  Doelinger  (de  Budapest)  fait  une 
communication  sur  les  Expériences  et  résultats  dé¬ 
finitifs  du  traitement  dè  la  névralgie  faciale  grave 
par  la  résection  dès  branches  du  trijumeau  et  par 
l'extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  Pour  lui  lès 
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résections  -des  branches  isolées  me  donnent  quedes 
résultats  temporaires,  et  ne  peuvent  être  -employées 
que  comme  palliatif.  L’extirpation  du  ganglion  par 
la  méthode  de  Krause-Hartley  :est  l’opération  de 
choix.  Pour  diminuer  l.’hémorragie  osseuse,  il  est 
bon  de  lier  la  carotide  externe.  L’auteur  croit  la  di- 
galuredes  vaisseaux  méningés  moyens  difficile,  sou¬ 
vent  inutile.  On  ouvre  presque  -toujours  le  sinus 
..caverneux  en  voulant  .couper  l’ophtalmique.,  L’auteur 
conseille  de  se  contenter  de  l’arrachement  des  ra¬ 
cines  du.ganglion,  sans  extirpation  de  ce  dernier.  Il 
.n’a  eu  qu’une  .mort  post-opératoire  -sur  .22  op.é- 
rations.Les.  résultats  éloignés  sont  très  bons  et  .com¬ 
pensent  amplement  les  quelques  inconvénients  tar¬ 
difs  de  l’opération  (paralysie  masticatrice,  légers 
troubles  .divers -liés-,  à  l’absence  de.sensibilité). 

Le  professeur  Tébenat  (de  Montpellier),. dans  les 
fibromes  naso-pharyngiens , est  toujours  intervenu  par 
la -voie  nasale.  C’est  la  voie  d’abord  la  meilleure.  Elle 
l’a  satisfait  les  dix  ou  douze  fois  qu’il  l’a  employée. 
L’incision  d’Ollier  donne  un  jour  suffisant.  On  peut 
d/ailleurs  toqjours  agrandir  la  brèche  osseuse  en 
attaquant  la  branche  montante  du  maxillaire  -supé¬ 
rieur  jusqu’à  l’orifice  de  sortie  du  nerf  sous-orbi¬ 
taire. 

M.  Jacques  (de  Nancy)  rapporte  un  cas  intéressant 
éé  anévrisme  .  artérioso-veineux  du  sinus  caverneux, ;, 
guéri  .par  compression  directe. 

M.  Morestin  étudie. rapidement  le  cancer  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche.  L’affection  évolue  lentement  dans 
un  premier  stade  :  l’épithélioma  s’étend  en  surface 
avant  de  gagner  en  profondeur,  mais  dès  qu’il  a 
atteint  les  tissus  sous-muqueux,  sa  diffusion  est 
rapide  et  les  . ganglions  sont  envahis  sur  une  grande 
étendue.  La  nature  de  l’intervention  diffère  suivant 
la  période  d’évolution.  Si  le  cancer  est  circonscrit, 
on  l’extirpe  par  la  voie  susdiyoïdienne  en  dépassant 
les  limites  du  dial.  S’il  a  gagné  l’espace  sous-mu¬ 
queux  il  faut  enlever  toutes  les  parties  molles  du 
plancher,  la  glande  sous-maxillaire,  une  partie  de  la 
.  langue,  et  poursuivre  les  .ganglions  dans  la  région 
.carotidienne  très  loin  et  des  deux  : côtés  ;  on  peut 
: garder  le  cadre  inférieur  de  l’os  maxillaire,  après 
avoir  scié  horizontalement  et  enlevé  toute  la  partie 
qui  porte  les  dents  :  l’opération  est  moins  grave  et 
.permet  le  port  d’un  appareil  prothétique.  Dans  des 
cas  graves,  il  faut  sacrifier  le  maxillaire  inférieur 
dans  une  grande  étendue. 

M.  Vidal  (d’Arras),  dans  le  traitement  de  la  né¬ 
vralgie  faciale  grave,  a  eu  recours  à  la  résection  du 
rsympathique  cervical;  les  suites  opératoires  ont  été 
bénignes,  les: résultats  bons. 

MM,  C.  et  F.  Martin  (de  Lyon)  insistent  sur  les  \ 
applications  de  la  prothèse  dans  . les  cas  de  symphyse 
stapliylo-pharyngée.  Après  libération  chirurgicale, 
ils  ont  fait  porter  à  leurs  malades,  dans  la  partie  pos¬ 
térieure  des  fosses  nasales,  une  pièce  de  caoutchouc 
(obtenue  par  moulage  de  nasopharvnx  de  cadavres) 
plus  .  épaisse  sur  les  bords.  Comme  elle  n’est  pas 
toujours  bien. fixée,  ils  y  ont  adapté  le  support  utilisé 
pour  les  obturateurs  palatins,  qui  prend  point  d’ap¬ 
pui  sur  les  dents.  La  guérison  a  été  complète,  sans 
récidive. 


Séance  du  > mardi  S  octobre. 

QUESTIONS  i  DIVERSES 
COU.  LARYNX.  ŒSOPHAGE 

M.  Raugé  (de  Challes),  à  propos  du  traitement  des 
papillomes  diffus  du  larynx,  insiste  sur  les  troubles 
fonctionnels  énormes  qu’ils  occasionnent,  en  bour¬ 
rant  jla  cavité  laryngée.  Il  oppose  les  deux  méthodes, 
enddlaryngée  ét  extràlaryngée,  qui  ont  chacune  leurs 
indications, etconclut  à  l’inoffensivité  desméthodes  la- 
ryngologiques  ;  la  laryngectomie,  plus  grave,  n’est 
qu’un  pis  aller. 

M.  Cuisez  rapporte  quelques  faits  ’à'  œsophagoscopie  :: 
l’extirpation  de  deux  dentiers  et  d’un  os  dans  la  por¬ 
tion  intramédiastinale  de  l’œsophage,  dont  l’un  sur 
une  femme  de  quatre-vingtsans.'Il  a  pratiqué  l’extirpa¬ 
tion  œsophagosGopique  sous  anesthésie  cocàïnique- 
une  fors  (sur  'le  malade  assis)  et  sous  chloroforme- 
les  deux  autres  fois.  Il  a  pu  sectionner  sous  œsopha- 
gbscopie  deuxrétrécissements  de  l’œsophage,  dont  un 
déjà  gastrostomisé  :  les  meilleurs  cas  sont  les  rétré¬ 
cissements  courts  et  pas  trop  anciens.  Il  faut  après 
l'opération  continuer  à  calibrer  l’œsophage  par  la 
dilatation. 

THORAX 

M.  Reymond  communique  l’observation  d’une  plaie 
du  poumon  avec  plaie  non  perforante  du  cœur.  Après 
avoir  circonscrit  un  volet  à  charnière  externe,  il  dé¬ 
colle  la  plèvre  jusqu?au  delà  du  point  où  sera  la  char¬ 
nière  du  volet  avec  une  main  coiffée  d’une  compresse  : 
la  plaie  pulmonaire  saigne  peu  après  le  pneumotho¬ 
rax.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  ouvrir  le  pé¬ 
ricarde  par  la  cavité  pleurale,  mais  en  dehors  de 
celle-ci.  Il  a  drainé  la  plèvre  de  son  malade  tuber¬ 
culeux  :  il  croit  préférable  de  s’abstenir  du  drainage. 

M.  Zawauki  rapporte  quelques  cas  intéressants  dé 
chirurgie  cardiaque.  Il  endort  ses  malades  à  l’éther. 

M .  Tuffier  signale  quelques  perfectionnements  en 
chirurgie  pleuropulmonaire.  Il  voudrait  que  dans  tout 
empyème,  on  fit  l’ endoscopie  pleurale  :  en  regardant 
la  plèvre; éclairée  par  une  petite  lampe,  on  la 'voit 
tantôt  lisse,  sans  fausses  menibranes,  tantôt  tapissée 
de  fausse» membranes,-  qu’il -y a  avantage  -à enlever  de 
suite ,  tantôt  granüleuse ,  chagrinée ,  pl  us  irrégulière- 
sur  son  feu  illet-viscénal  que  sur  sa!  lamepariétâle  ;  on 
voit  aussi  parfois  d’obstaéle  >à  l’expansion  pulmo¬ 
naire  ;  on  ne  constate  presque  jamais  de  carapaces  dif¬ 
fuses  étreignant  le  poumon,  mais  plutôt  des  plaques 
indurées  ou-  des  brides,  -su-rlesquélles  on  pourra  un 
jour  intervenir  localement.  Dans  la  thérapeutique  des 
empyèmes  chroniques,  il  essaye  de  déterminer'  l’ex¬ 
pansion  du  poumon,  non  par  décortication,  mais  par 
aspiration  :  elle  n'est  possible  que  dans  les  cas  ré¬ 
cents.  Il  applique  sur  l’orifice  fistule ux  une  grosse 
ventouse  et  y  fait  le  vide  lentement  (;3  ou  4  minutes 
i  pour  éviter  une  congestion  pulmonaire  trop  brusque} 
jusqu’à  une  pression  négative  de  5  à  6  centimètres 
cubes  de  mercure  :  il  maintient  le  vide  pendant  trois 
quarts  d’heure  chaque  matin:  par  cette  gymnastique 
pulmonaire,  il  a  pu  obtenir- des  guérisons  assez  ra¬ 
pides,  et  éviter  lasclerose  pulmonâire-secondaire,  si 
fréquente  et  contre  laquelle  on -ne  peut  rien. 
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M.  Reverdin  (de  Genève)  utilise  depuis  longtemps 
le  siphonage  de  la  plèvre  :  le  drain  est  amorcé  en 
siphon  dans  une  bouteille  que  le  malade  porte  dans 
sa  poche. 

M.  Tuffier  fait  remarquer  qu’on  ne  saurait  par 
ce  moyen  obtenir  une  pression  négative  de  6  centi¬ 
mètres  de  mercure. 

M.  Vautrin  (de  Nancy)  parle  du  traitement  chirur¬ 
gical  des  kystes  hydatiques  du  poumon,  se  limitant 
aux  kystes  sans  adhérences,  les  autres  ne  prêtant  à 
aucune  difficulté  opératoire.  Sous  un  tableau  cli¬ 
nique  de  tuberculose  hémoptoïque,  la  radiographie 
diagnostique  le  kyste  par  l’ombre  régulière  qu’il 
donne.  Le  traitement  est  la  pneumotomie  avec  pneu¬ 
mothorax  opératoire.  Celui-ci  n’est  pas  grave  s’il  est 
fait  lentement,  si  l’exploration  pulmonaire  est  rapide 
(elle  est  facilitée  par  la  fixation  du  poumon  avec  une 
main),  si  au  moment  de  la  pneumotomie  on  fixe  le 
poumon  à  la  plèvre  pariétale  en  traversant  une  épais¬ 
seur  assez  grande  de  tissus.  Au  moment  de  l’extir¬ 
pation  de  la  membrane  germinative,  se  produisit  une 
hémorragie  qu’arrêta  le  tamponnement.  A  la  suite 
de  l'opération,  une  toux  persistante  que  ne  calmaient 
point  les  médicaments,  disparut  quand  on  retira 
légèrement  le  drain.  Est-il  utile  après  l’opération  de 
faire  le  vide  dans  la  cavité  pleurale?  M.  Vautrin  ne 
le  croit  pas;  c’est  inutile,  si  le  pneumothorax  a  été 
fait  aseptiquement;  s’il  y  a  eu  contamination  de  la 
plèvre,  il  faut  drainer. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  apporte  les  suites  éloi¬ 
gnées  de  la  castration  utéro-ovarienne  qu’il  fit  pour 
cancer  du  sein,  il  y  a  quatre  ans.  Il  persista  une  petite 
induration  du  mamelon,  qui  empira  et,  au  bout  de 
trois  ans  et  demi,  il  y  eut  repullulation.  L’auteur 
essaya  de  la  fulguration  sans  succès.  Il  croit  cepen¬ 
dant  à  l’ utilité  de  la  castration  pour  faire  régresser 
en  partie,  rendre  opérables  et  permettre  d’enlever 
certaines  tumeurs  qui  ne  l’étaient  pas. 

M.  Psaltoff  n’a  jamais  vu  de  résultats  probants. 

ABDOMEN 

M.  Chavannaz  (de  Rordeaux)  vient  plaider  la  cause 
de  la  laparotomie  par  le  procédé  de  Pfannenstiel , 
avec  incision  sus-pubienne  transversale.  Il  conseille 
cependant  de  ne  pas  y  avoir  recours  dans  les  tumeurs 
pelviennes  volumineuses  et  pour  les  extirpations 
d’appendices  qui  réservent  trop  de  surprises. 

M.  Rastouil  (de  la  Rochelle)  apporte  un  procédé 
opératoire  pour  prévenir  les  éventrations  lorsq  ue  le  drai¬ 
nage  abdominal  est  indiqué.  Il  consiste  à  drainer  par 
une  petite  incision  latérale  à  travers  les  muscles  droits, 
juste  suffisante  pour  le  passage  des  drains,  avec  fer¬ 
meture  soigneuse  delà  plaie  médiane  de  laparotomie. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  croit  qu’il  faut  éviter 
tout  drainage  abdominal;  s’il  faut  drainer,  drainer 
par  le  vagin  après  hystérectomie  ou  colpotomie,  en 
faisant  la  péritonisation  haute  ou  cloisonnement  du 
bassin,  pour  éviter  la  contamination  de  la  grande 
cavité  péritonéale. 

M.  Monprofit  est  du  même  avis  :  il  ne  draine 
jamais  par  le  ventre  quand  il  y  a  infection;  il  draine 
mais  très  temporairement,  quand  il  craint  un  petit 
suintement  sanguin. 


M.  Imbert  (de  Marseille)  apporte  une  statistique 
d' intervention  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'ab¬ 
domen.  Les  résultats  sont  beaucoup  moins  beaux 
qu’on  ne  le  dit.  Il  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle 
des  lésions  passent  inaperçues  dans  les  perforations 
intestinales  multiples. 

M.  Reynès  insiste  sur  la  nécessité  de  sérier  les 
malades  :  il  conseille  de  s’abstenir  quand  le  tableau 
du  shock  hémorragique  est  trop  marqué.  Cette  pro¬ 
position  soulève  quelques  protestations. 

M.  Villard  (de  Lyon)  dit  deux  mots  du  traitement 
des  péritonites  aiguës  par  V aspiration  péritonéale 
immédiate.  Il  croit  à  l’utilité  de  l’évacuation  com¬ 
plète,  qui  évite  des  résorptions  septiques,  et  favo¬ 
rise  les  accolements  intestinaux,  un  des  meilleurs 
processus  de  défense.  Pour  arriver  au  but,  les  la¬ 
vages  sont  mauvais,  le  tamponnement  à  sec  difficile, 
peut-être  dangereux,  les  incisions  multiples  insuffi¬ 
santes;  il  préconise  l’aspiration  par  un  petit  dispo¬ 
sitif  spécial  qui  obvie  à  la  fermeture  de  l’orifice  du 
tube  par  un  contact  intestinal,  au  moyen  d’un  gril¬ 
lage  protecteur.  Dans  6  cas  de  péritonite  appendi¬ 
culaire,  la  sédation  des  symptômes  fut  immédiate. 

M.  Guyot  (de  Bordeaux)  insiste  sur  un  signe  par¬ 
ticulier  de  certains  abcès  sous-phréniques  de  l'hypo- 
condre  gauche.  Le  diagnostic  ne  fut  fait  que  tardi¬ 
vement  au  cours  d’une  septicémie  sans  localisation 
clinique  ayant  suivi  un  avortement.  Une  douleur 
scapulaire  etthoracique  vive  (J.-L.  Faure)  attira  l’atten¬ 
tion,  conduisit  à  des  ponctions  qui  donnèrent  du  li¬ 
quide  pleural  citrin,  et  plus  profondément  de  la  sé¬ 
rosité  noirâtre,  vraie  purée  de  streptocoques.  La 
radioscopie  eût  pu  être  fort  utile,  mais  la  malade 
n’était  pas  transportable.  L’hématologie  avait  été 
négative.  Malgré  l’incision  large,  la  mort  survint. 
Au  moment  de  l’opération,  on  constata  des  batte¬ 
ments  de  la  collection,  isochrones  des  mouvements 
du  cœur. 

M.  Psaltoff  (de  Smyrne)  rapporte  un  cas  malheu¬ 
reux  de  dilatation  stomacale  post-opératoire  après 
une  hystérectomie  abdominale  pour  fibrome.  A  l’au¬ 
topsie,  l’estomac  plein  de  gaz  et  de  liquide  éclata 
sous  un  faible  traumatisme;  il  remplissait  l’abdomen; 
il  n’y  avait  pas  trace  de  péritonite  ;  les  anses  intesti¬ 
nales  étaient  normales. 

M.  Soubeyran  (de  Montpellier)  communique  un 
cas  de  kyste  dermoïde  de  l’ombilic,  à  ajouter  aux  ra¬ 
res  observations  de  ce  genre.  Comme  traitement,  il 
préconise  l’omphalecLomie. 

M.  Baudouin  croit  la  pathogénie  de  ces  tumeurs 
très  intéressante;  pour  lui  ce  sont  des  tératomes,  et 
l’individu  qui  en  est  porteur  est  comparable  aux 
monstres  doubles  accolés  par  l’ombilic. 

M.  Monprofit  (d’Angers)  apporte  une  tumeur  so¬ 
lide  du  mésentère.  Il  avait  fait  le  diagnostic  de  tu¬ 
meur  polykystique  de  l’ovaire,  mais  il  reconnut  vite, 
grâce  aux  relations  avec  l’intestin,  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  du  mésentère  ;  entre  l’énucléation  et  l’extir¬ 
pation  avec  résection  intestinale,  il  choisit  la  seconde 
méthode  qui  est  peut-être  plus  simple  et  plus  bé¬ 
nigne,  quand  elle  ne  mène  pas  à  une  résection  trop 
étendue  :  il  enleva  ainsi  2  mètres  d’intestin  croyant  en 
enlever  1  mètre,  mais  du  moins  la  résectionne  portait 
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que  sur  la  dernière  partie  de  l’iléon,  étant  distante  de 

10  centimètres  du  cæcum.  La  tumeur  est  un  myxome 
pur,  ce  qui  fait  craindre  une  récidive  possible. 

ESTOMAC 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  traite  de  V exclusion  du 
pylore.  Dans  l’ulcère  du  pylore,  deux  interventions 
ont  la  faveur  :  la  résection,  qui  est  parfaite  mais  grave  ; 
la  gastro-entérostomie,  bénigne  mais  insuffisante, 
car  elle  n’arrête  pas  toujours  l’hémorragie  et  les  dou¬ 
leurs,  n’empêche  pas  la  perforation,  et  ne  modifie 
pas  le  chimisme  stomacal.  II  défend  l’exclusion  du 
pylore,  qu’il  fait  à  bonne  distance  de  l’ulcère,  et  qui 
est  une  opération  simple,  soustrayant  totalement  l’ul¬ 
cère  au  contact  du  suc  gastrique  hyperacide.  Il  l’a 
pratiquée  g  fois  avec  8  résultats  excellents.  Par 
l’exclusion,  le  chimisme  gastrique  est  modifié,  et 
l’ulcère  peptique  du  jéjunum  n’est  plus  à  craindre. 

M.  Mônprofit  fait  quelques  réserves;  le  traite¬ 
ment  médical  dispense  souvent  d’opérer  des  ulcères 
en  évolution.  D’ailleurs  quand  les  cas  d’exclusion 
seront  plus  nombreux,  peut-être  trouvera-t-on  à  sa 
charge  des  ulcères  peptiques.  Il  s’en  tiendra  encore 
dans  le  cas  d’hémorragies  à  la  gastro-entérostomie 
dont  la  bénignité  est  incontestable. 

M.  Voronoff  (du  Caire)  communique  un  fait  de 
sténose  pylorique  avec  inanition  complète.  Une  gas¬ 
tro-entérostomie  amena  la  guérison. 

M.  Delangre  (de  Tournai)  a  observé  un  cas  de  vol- 
vulus  infra-colique  et  and- péristaltique  de  l'estomac, 
à  ajouter  aux  sept  cas  connus  de  torsion  de  l’estomac 
autour  de  son  axe  vertical. 

Le  diagnostic  pourrait  être  fait  avec  l’occlusion 
intestinale,  si  on  y  pensait.  A  l’opération,  après  ponc¬ 
tion  et  évacuation  des  gaz  et  d’un  liquide  noirâtre,  il 
put  détordre  l’estomac,  qu’il  fixa  par  une  gastropexie 
antérieure. 

M.  Schwartz  apporte  une  contribution  à  l'étude  de 
la  tétanie  et  des  contractures  d'origine  gastrique  et 
intestinale.  II  résume  un  cas  d’ulcères  du  duodénum 
avec  contracture  de  la  paroi  abdominale,  obligeant 
la  malade  à  se  tenir  pliée  en  deux.  A  l’opération  il 
trouva  de  petites  indurations  duodénales;  il  fit  la 
gastro-entérostomie  ;  la  malade  mourut  le  septième 
jour  de  pneumonie.  A  l’autopsie,  il  trouva  des  ulcères 
cicatrisés  du  duodénum,  et  un  ulcère  floride  de  la 
paroi  postérieure  du  duodénum  qu’il  n’avait  pas  senti 
à  l’opération.  Il  insiste  sur  l’oligurie  que  présentait 
la  malade  et  que  Kleiner  considère  comme  d’un  pro¬ 
nostic  très  grave  dans  les  tétanies. 

FOIE 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  apporte  sa  statistique  de 
chirurgie  des  voies  biliaires.  Il  fit  16  fois  l’opération 
de  Kehr,  1 4  fois  pour  calculs,  a  fois  pour  infection. 

11  a  eu  trois  morts  qui  toutes  trois  sont  expliquées 
par  des  défauts  de  technique.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  d’explorer  toujours  toutes  les  voies  bi¬ 
liaires,  les  calculs  oubliés  de  la  portion  pancréatique 
du  cholédoque  pouvant  rendre  nul  le  résultat  de 
l’opération.  Un  de  ses  cas  est  curieux  :  il  a  nourri 
pendant  quelques  jours  un  malade  cachectique  et 


inanitié  par  le  drain  qui  passait  par  le  cholédoque 
dans  le  duodénum. 

M.  Maire  (de  Vichy)  communique  deux  observa¬ 
tions  de  chirurgie  des  voies  biliaires :  l’une  de  rup¬ 
ture  à  l’extérieur  de  la  vésicule  sous  forme  de  phleg¬ 
mon  de  la  paroi  :  il  enleva  vésicule  et  foyer  pariétal 
en  masse;  une  autre  de  rupture  intra-péritonéale 
spontanée  avec  inondation  biliaire  qui  ne  fut  point 
diagnostiquée.  Il  croit  qu’il  faut  penser  à  ce  diagnos¬ 
tic,  quand,  au  cours  de  coliques  subintrantes,  on  voit 
les  douleurs  ordinaires  disparaître  après  un  paro¬ 
xysme  de  douleurs  angoissantes  en  ceinture,  et 
apparaître  un  ictère  plus  foncé  que  d’ordinaire. 

M.  Reynès  demande  si  dans  ces  cas  de  coliques 
subintrantes,  les  eaux  de  Vichy  sont  indiquées. 

M.  Maire  répond  que  dans  les  crises  nombreuses 
avec  fièvre,  Vichy  est  contre-indiqué;  les  eaux  agis¬ 
sent  par  vaso-constriction  généralisée,  ce  qui  gêne 
beaucoup  le  fonctionnement  du  .  cœur  et  nuit  au 
drainage  naturel  quand  il  y  a  de  l’infection.  Il  engage 
ses  collègues  à  ne  pas  prescrire  les  eaux  de  Vichy  à 
ces  malades. 

M.  Villar  (de  Bordeaux)  signale  un  cas  de  kyste 
hydatique  du  foie,  ouvert  dans  les  voies  biliaires ,  avec 
ictère  par  obstruction.  L’intervention  le  guérit.  Chez 
ce  malade,  on  pouvait  penser  aussi  bien  à  la  lithiase 
qu’à  une  obstruction  hydatique,  car  on  avait  trouvé 
dans  les  selles  des  calculs  et  des  membranes  hyda¬ 
tiques.  C’est  l’hématologie  et  l’éosinophilie  sur  la¬ 
quelle  a  insisté  M.  Sabrazès,qui  permit  le  diagnostic. 

RECTUM 

M.  Princeteau  (de  Bordeaux)  apporte  des  malfor¬ 
mations  congénitales  de  l'anus  et  du  rectum.  Dans  un 
cas  d’atrésie  de  l’anus,  la  dilatation  simple  suffit  à 
guérir  le  malade,  dans  un  autre  cas  il  dut  recourir  à 
l’anoplastie.  Cinq  fois  dans  l’absence  d’anus  (la  fos¬ 
sette  anale  n’existait  qu’une  fois),  il  fit  l’abouche¬ 
ment  classique  à  la  peau.  Pour  un  anus  vulvaire,  il 
pratiqua  la  réimplantation  périnéale,  et  dans  une  fis¬ 
tule  recto-vésicale  avec  imperforation,  il  fit  le  dédou¬ 
blement  et  l’abouchement  périnéal  sans  suture  vési¬ 
cale  avec  un  plein  succès. 

M.  Braquehaye  (de  Tours)  communique  un  pro¬ 
cédé  de  cure  radicale  des  rétrécissements  du  rectum 
par  autoplastie  scrotale  ou  vaginale.  Après  anus 
iliaque  pour  traiter  la  rectite,  il  fait  une  rectotomie 
antérieure,  résèque  de  chaque  côté  ce  qu’il  peut  du 
rétrécissement  sur  toute  sa  hauteur,  dissèque  un 
lambeau  comprenant  la  muqueuse  anale  saine,  la 
peau  du  périnée  et  allant  jusqu’au  scrotum  et  le 
suture  à  la  muqueuse  rectale  au-dessus  du  rétrécis¬ 
sement.  Chez  la  femme  il  prend  un  lambeaau  vaginal 
à  base  supérieure  qu’il  fait  passer  dans  le  rectum  par 
une  brèche  faite  dans  la  cloison  recto-vaginale  et 
qu’il  suture  à  la  muqueuse  rectale.  Il  fait  la  cure  de 
la  fistule  recto-vaginale  créée,  avant  de  refermer 
l’anus  iliaque.  Il  a  eu  des  résultats  parfaits  et  durables 
par  cette  méthode. 

M.  Brunswic  Le  Bihan  croit  que,  dans  le  rétrécis¬ 
sement  de  la  rectite  blennorragique,  on  peut  se  con¬ 
tenter  de  lavages  chauds  avec  ou  sans  anus  iliaque 
temporaire, 
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M.  WàiinaiBii  signale  un  cas  deirétrécissement  ;qui 
a  complètement  disparu  grâce  à  l’établissement  d’un 
anus  iliaque,  il  croit  cependant  que  le  procédé  de 
M.  (Braquehaye  peut  -avoir  ses  indications. 

M.  Ti-xber  (de  Lyanjipropose  \Y hystérectomie-  abdo- 
miaule  comme  temps  préliminaire  de  Tablation  des 
cancers  du  ihawtirectum  .  il  Ta  (faite  fi’abord  par  busard 
et  spairce  'qu’il  a  trouvé  un  «xas  où  (elle  était  indiquée, 
mais  il  croit  qu’il  y  a  là  plus  qu'tune  méthode  d’ex¬ 
ception.  Ûn  peut,  par  elle,  étendre  la  limite  des  cas 
opérables,  en  pratiquant  une  abdomino- périnéale 
en  .deux  temps  avec  hystérectomie  préalable.  'Elle 
permet  surtout  d’éviter  l’abdomino-pérrnéale  qui  est 
un  peu  illogique  dans  les  cancers  du  haut  rectum  : 
l’hystérectomie  facilite  alors  énormément  la  .suture 
du  côlon  pelvien  au  bout  rectal  inférieur  -aonservé, 
et  un  lambeau  péritonéal  rend  toutes  les  sütures 
extra-péritonéales. 

M.  Reymond  a  eu  occasion  d’opérer  un  cas  par  ce 
procédé  avec  succès. 

M.  Lardennois  croit  que  le  rapprochement  entéro- 
rectal  peut  être  rendu  facile  par  l’emploi  de  son 
bouton  sans  hystérectomie. 

M.  Gouli.ioud  (de  Lyon)  parle  sur  Y  amputation 
abdomino-périnéale  du  rectum  pour  cancer.  Il  ;est 
convaincu  de  l’excellence  de  cette  méthode  d’ablation 
large,  qui  dans  quatre  cas  lui  a  donné  des  guérisons 
de  deux  à  huit  ans  (sans  récidive),  et  dans  quatre 
autres  cas  des  .survies  (avec  récidive)  de  seize,  dix- 
neuf  mois,  deux  ans  et  demi,  trois  ans  et  quatre 
mois.  Il  a  introduit  une  petite  modification  opéra¬ 
toire  :  pour  pouvoir  cloisonner  le  bassin,  il  garde  la 
portion  moyenne  du  côlon  pelvien  ;  quand  on  fait  alors 
l’anus  iliaque  gauche,  il  faut  ménager  deux  orifices 
ou  un  avec  éperon  marqué  pour  éviter  la  rétention 
dans  le  oiil-de-sac  colique. 

APPENDICE 

M.  Lardennois  (de  Reims)  étudie  les  'rapports  dé 
la  psoïtis  et  de  F  appendicite.  Il  ne  faut  pas  croirequela 
psoïte  soit  cliniquement  touiours  secondaire  à  l’ap¬ 
pendicite.  Les  psoïtes  primitives  sans  -réaction  périto¬ 
néale,  et  qu’on  expliquait  autrement,  sont  aussi  d’ori¬ 
gine  appendiculaire  :  il  en  cite  un  cas  probant,  avec 
décapitation  d’un  appendice  vétro-cæcàl  adhérent  au 
psoas.  En  relevant  les  psoïtes  spontanées,  on  voit 
que  presque  toutes  sont  à  droite,  ce  que  n’expliquent 
point  les  anciennes  théories.  Il  n’y  a  pas  de  réaction 
péritonéale  dans  ces  appendicites  à  psoïtis,  parce 
que  l’appendice  eêt  rétrocæeal,  extra-péritonéal  sou- 
Verit:  la  réaction  musculaire  est  facile  parce  que  les 
plans  fibreux  sont  minces  à  eè  niveau  :  le  fascia 
iliaca  n’a  pas  toujours  Pépaisseur  qu’on  lui  donne 
(Ancel  et  Gavaillon). 

HERNIES 

M.  Brûnswic  Le  BiHAN'(de  Tunis)  apporte  quel¬ 
ques  considérations  sur  les  hernies  chez  les  indigènes 
en  Tunisie.  Elles  sont  très  fréqnentes,  même  chez 
les’enfants,  ôt  fait  étonnant,  chez  ceux-ci,  on  ne  trouve 
point  des  hernies  congénitales,  mais  des  hernies  de 
faiblesse..  L’auteur  incrimine  surtout  la  mauvaise 
hygiène. 


Séance  du  9  octobre 

DISCUSSION  DES  RAPPORTS  SUR  LA  DEUXIEME  QUESTION 

DES  TRANSPLANTATIONS  NERVEUSES,  MUSCULAIRES  ET 

TENDINEUSES  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PARALYSIES 

Le  professeur  Hoffa  (de  Berlin)  développe  quel¬ 
ques  réflexions  basées  sur  200 -.observations  ;  173  ma¬ 
lades  ont  été  revus  plus  d’un  an  après  l’opération. 

Le  but  proposé  est  de  rétablir  la  forme,  la  fonction 
générale  du  membre  et  la  fonction  du  muscle.  Il  ne 
faut  pas  parler  d’insuccès  iquand  le  dernier  deside¬ 
ratum  n’est  pas  réalisé,  car  la  fonction  générale  .peut 
être  très  améliorée. 

Ge  sont  les  insuccès  qu’il  convient  d’étudier  de 
près,  car  c’est  d’eux  qu’on  apprend  le  plus.  Comme 
soin  pré-opératoire,  -il  est  capital  de  toujours  réduire 
la  déformationdans  une  première  séance,  pour  pou¬ 
voir  donner  aux  muscles  une  tension  convenable  au 
moment  de  l’opération.  Pour  éviter  des  défectuosités 
de  plan  opératoire,  il  ne  faut  pas  employer  de  mus¬ 
cles  impropres,  et  pour  cela  il  faut  connaître  la 
valeur  exacte  et  l’état  actuel  de  tous  les  muscles  de- 
voisinage.  Parini  les  fautes  de  technique  à  éviter,  le 
professeur  Hofïa  signale  les  fautes  d’asepsie,  Les  su¬ 
tures  sans  tension  convenable,  qu’on  évite  en  faisant 
de  l’hypercorrection. 

H  croit  la  suture  périostale  préférable  à  la  greffe 
intertendineuse,  n’emploie  les  tendons  artificiels  de 
soie  qu’en  cas  de  nécessité  absolue,  quand  les  ten¬ 
dons  paralysés  semblent  dégénérés,  pratique  tou¬ 
jours  la  greffe  totale  descendante.  Il  importe  de 
donner  enfin  une  bonne  direction  au  tendon,  et  de 
ne  jamais  le  couder  à  angle  droit.  Les  soins  post¬ 
opératoires  ont  une  importance  capitale  :  il  faut  im¬ 
mobiliser  en  hypercorr.ection  pendant  longtemps  (six. 
à  huit  semaines)  avant  de  permettre  la  marche,  sans 
cela  les  tendons  greffés  s’alloqgent.  Pendant  six  mois- 
il  faut  faire  porter  un  appareil  de  soutien  qui  puisse 
s’enlever  pour  permettre  la  gymnastique  du  muscle, 
le  massage,  l’électrisation. 

Mais  quelles  sont  les  indications  de  l’opération 
ainsi  coinprise  ? 

Si  les  muscles  sont  presque  tous  paralysés,  arthro¬ 
dèse,  et  port  d’un  appareil  orthopédique. 

Si  les  muscles  sont  mauvais,  réduire  et  conserver 
la  forme  par  raccourcissement  musculaire. 

Si  les  muscles  sont  bons,  essayer  des  transplanta¬ 
tions  tendineuses,  en  sachant  qu’on  obtient  la  forme 
et  l’amélioration  fonctionnelle  générale,  et  très  rare¬ 
ment  le  retour  fonctionnel  du  muscle.  Ne  jamais 
intervenir  moins  d’un  an  et  demi  après  la  paralysie. 

Dans  l’hémiplégie  infantile,  il  faut  dans  les  diffor¬ 
mités  fairede  départ  de  ce  qui  est  dû  à  la  paràlysieou 
à  la  contracture. 

La  déviation  des  muscles  contracturés  donne  au 
membre  supérieur  des  résultats  satisfaisants  :  l’agi¬ 
tation  choréique  et  la  contracture  sont  améliorées 
par  l’opération.  Les  résultats  ont  été  à  peu  près  nuis 
dans  la  maladie  de  Little. 

Le  professeur  Robert  Jones  (de  Liverpool)  compte 
203  opérations  de  transplantations  tendineuses.  Ii 
développe  des  considérations  ayant  beaucoup  de 
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rapport  avec  les?  précédentes,  mais  présentant  quel- 
ques  points  particuliers.  Pour  lui,  la  cause  des: échecs 
doit  être  cherchée  dans  des  fautes  de  traitement 
post-opératoire.  Il  importe  de  -  ne?  pas  distendre  le 
tendon  nouveau  par  des  mouvements:  trop  précoces. 
Les  contractions  volontaires  du  muscle  ou  des; mus¬ 
cles  voisins  a  une-  importance  capitale,  et  il  rapporte 
un  cas  où  le  résultat  obtenu  le  surprit  fort  :  il  apprit 
que  l’enfant  passait  toute  sa  journée  à  faire  marcher 
son  article  devant  ses  parents  ou  des  camarades  pour 
la  somme  d’un  sou  .  Il  faut  immobiliser  pendant  long¬ 
temps  après  l’opération  pour’ permettre  aux  muscles 
de  s'adapter  à  la  longueur  nouvelle  qu’on' leur  doiime 
et  c’est,  là  une  de  ses  idées:  particulières  que  cer¬ 
tains  muscles  sont  paralysés  simplement  parce  qu’ils 
sont  distendus  :  il  a  été  amené  à  cette  conclusion  en 
observant  certaines  paralysies  du  bras,  survenues 
chez  des  ivrognes  couchés?  en  fausse  position  :  ils 
passent  pour  avoir  une  paralysie  radiale  ;  M.  R. 
Jones  croit  qu’ils  sont  paralysés  par  distension 
prolongée  de  leurs  muscles  extenseurs  :  ils  guéris¬ 
sent  seuls  à  la  condition  de  maintenir  leur  membre 
én  hyperextension  pendant  quelques  semaines, 
quand  les  fibres’  musculaires’  se  sont  raccourcies  et 
que  le  muscle  a  repris  la  longueur  convenable  pour 
son  action.  Il  en  est  de- même  après  les  opérations  : 
aussi  convient-il  de  ne  jamais  transplanter  des  mus¬ 
clés  relâchés  mais  sous  tension.  Getle  remarque 
(paralysie  par  distension)  doit  aussi  être  retenue  pour 
éviter  des  erreurs  d’interprétation  :  ne  pas  prendre 
pour  un  résultat  favorable  de  transplantation,. ce  qui 
est  dû  à  l’adaptation  par  immobilisation,  prolongée 
d’un  muscle,  qui  n’était  pas  paralysé,  mais  trop  long. 

Dans  ses  interventions,  il  accuse  75  p.  100  de 
résultats  satisfaisants.  Pour  prévenir  la  récidive  en 
cas  d’échec,  et  amoindrir  les  tractions- sur  les  ten¬ 
dons,  pour  maintenir  la  correction  de  l’attitude  vi¬ 
cieuse,  il  enlève  toujours  un  lambeau  cutané  au 
moment  de  la  correction  préopératoire;  du  côté  con¬ 
venable. 

Dans  les  paralysies  spastiques,  il  a  eu  quelques 
résultats  par  des  plans  opératoires  divers. 

Il  importe  de  toujours  intervenir  tardivement, 
deux  ans  et  demi  après  le  début  de  l’affection,  et  de 
suivre  une  technique  rigoureuse  :  correction  pré¬ 
ventive,  excision  d’un  lambeau  cutané  en  hypereor- 
rection,  conserver  aux  tendons  la  ligne  droite,  faire 
■des  sutures  solides,  ne  jamais  permettre  de  mouve¬ 
ments  avant  que  les  muscles,  bien  adaptés  et  déve¬ 
loppés  par  un  exercice  bien  compris,  soient  devenus 
forts. 

Le  parallèle  avec  l’arthrodèse  est  difficile,  car  ces 
deux  opérations  ne  conviennent  pas  aux  mêmes  cas  : 
on  se  passerait  en  tout  cas- beaucoup  moins  de:  l’ar¬ 
throdèse- que  des  transplantations  tendineuses. 

Le  professeur  Lafge  (dé  Munich)  insiste- surtout 
sur  les  détails  de  technique.  Il  fait  toujours  la  trans¬ 
plantation  totale.  Il  emploie  de  la  soie  bouillie  dans 
le:  Sublimé,  et  trempée  dans  la  paraffine  pour  tra¬ 
verser  le  tendon  ;  il  utilise  de  petites  aiguilles  rondes 
peu  offensantes.  Pour  les  sutures  périostalès,  il  se 
sert  de  très  fortes  aiguilles  courbes. 

Les  échecs- pour  lui  sent  presque  tous  causés  par- 


une  insuffisance  de  traitement  postopératoire.  Mais 
il  faut  bien ^convenir  que  si  l’amélioration  fonction¬ 
nelle  générale  du  membre  est  souvent  satisfaisante  ,  la 
fonction  du  muscle  anastomosé  ■  ne  revient  pas  tou¬ 
jours.  Pourquoi  ?  L’auteur  est  frappé  de  ce  :  fait  que: 
les  résultats-  sont  bons  au  membre  supérieur,  assez: 
bons  au  genou,  mauvais?  le  plus  souvent  au  niveau  du 
pied.  Il  croit  que  la  cause  doit  être  cherchée  dans 
des?  adhérences  secondaires  qui  limitent  le  jeu  du 
muscle  :  quand  on  pourra  éviter  - ces  adhérences 
secondaires,  il  n’y  aura  .pas  de  raisons  pour  que  les 
résultats  ne  soient  pas  aussi  bons  au  pied  qu’ailleurs. 

Le  professeur  Yulpius  (de  Heidelberg)  vient  dé¬ 
fendre  ardemmentla  cause  dès  transplantations;  Evi¬ 
demment  elles  ne  conviennent  pas  à  tous  les  cas  et 
si  tous  les  muscles  sont  mauvais,  il  faut  s? abstenir’, 
et  pour  connaître  leur  valeur,  l’éléctrisation,  à  son 
dire,  ne  vaut  rien.  Il  faut  après,  l’opération  développer 
les  muscles  par  les  mouvements  actifs  et  l’électricité. 
Autant  que  possible,  il  faudra 'faire  la  transplantation 
totale,  choisir  des- muscles  apparentés.  Il  préfère  les-, 
anastomoses  intertendineuses,  la  transplantation  pé- 
riostale  de  Lange  est  pour  lui  une  complication. 

Mais  il  ne  faut  pas  se.  laisser  arrêter  par  ces  règles 
générales  dans  les  cas  particuliers  :  il  affirme  que  les 
transplantations  partielles  ont  réussi  entre  ses  mains,, 
qu’on  peut  employer  des  muscles  antagonistes  et  il  a 
vu  des  masses:  musculaires  produire  par  leurs- deux 
moitiés  la  flexion  et  l’extension.  D’une  façon  générale 
les  résultats  de  la  méthode  sont  excellents  et  dura¬ 
bles;  Il  ne  faut  pas  arguer  contre  elle  d’insueeès  nom¬ 
breux  dont  la  plupart  sont  dus  à  des  plans  opéra¬ 
toires  mauvais  ou  à  une  technique  défectueuse. 

M.  Girard  (de  Genève)  a  fait  quelques  anastomoses 
nerveuses,  et  en  particulier  des  anastomoses  spino- 
faciales:  Il  n’a  jamais?  vu  les  mouvements  reparaître 
que  partiellement  ;  à  l’étude/des  cas,  on  constate  que 
même  après  intervention  précoce,  les  résultats  sont 
le  plus  souvent  nuis  ou  partiels  ;  les  succès  complets 
sont  rares.  Pourquoi?  Il  croit  que  le  plus  souvent  il 
y  a  cicatrice  adhérente,  soit  à  la  peau,  soit  à  la  pro¬ 
fondeur,  formation  d’un  bloc  fibreux  qui  comprime 
le  nerf.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  on  a  proposé  de 
protéger  l’anastomose  ■  nerveuse?  en  l’entourant  de 
lambeaux  musculaires?  (on  n’en  trouve,  pas  toujours 
dans  la  région),  de  tubes-de  gélatine  ou  d’os-  décah- 
cifié  (il  faut'en  avoir  de  toutes  les  dimensions),  d’arr 
tères  de  chien  formoiisées  (matériel  un  peu  spécial). 

Il  propose  d’enrouler  autour  un  fragment  de  bau¬ 
druche  très  fine,  facilementstérilisable,  et  s’adaptant 
à  tous  les  cas,  même  aux  anastomoses  latérales  ;  c’est 
un  vrai  pansement  isolant. 

M.  Giordanq  (de  Venise.)  rapporte  un  cas  tout  à 
fait  curieux  de  guérison  d’incontinence  d’urine,  suite 
de  spina  bifida,  par  autoplastie  musculo -nerveuse., 
Dfevant  la  paralysie?  des  sphincters;,  par  défaut  de 
centre  lombaire,  il  eut  l’idée  de  chercher  un  sphinc¬ 
ter  avec  un  centre  plus  élevé.  Comme  il  n’y  avait  pas 
de  paralysie  des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse,  il 
prit  deux  lambeaux  dès  dèux  couturiers  droit  et 
gauche  avec  leurs  nerfs  et  les  enroula  autour  de  l’urè¬ 
tre;  les  urines  purent  être  retenues-;  mais,  fait  anor-? 
niai,  à  la  suite  dè  cette  opération,  le  sphincter  anal 
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qui  était  aussi  paralysé,  reprit  sa  tonicité,  et  la  peau 
du  périnée  qui  était  primitivement  insensible,  re¬ 
trouva  sa  sensibilité.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explica¬ 
tion,  le  résultat  fut  fort  heureux  ;  par  éducation  la 
malade  est  arrivée  à  garder  ses  urines  quatre  heures 
et  ses  matières  fécales  vingt-quatre  heures. 

M.  Broca  donne  son  avis  sur  les  deux  questions 
distinctes  qui  sont  englobées  dans  les  rapports.  Ilne 
fait  pas  d’anastomose  nerveuse  pour  les  paralysies 
faciales,  parce  que  toutes  les  paralysies  faciales 
d’origine  otique  qu’il  a  vues,  ont  guéri  spontané¬ 
ment,  au  bout  d’un  temps  variable. 

Quant  aux  transplantations  tendineuses  ou  mus¬ 
culaires  dans  les  paralysies  infantiles,  il  se  refuse  à 
en  faire  parce  qu’il  n’en  a  jamais  vu  que  des  résultats 
mauvais  ;  il  est  resté  dans  ces  câs,  fidèle  à  l’arthro¬ 
dèse.  Dans  le  pied  plat  valgus  douloureux,  il  a 
recours  à  l’immobilisation,  à  la  réduction  sous  chlo¬ 
roforme,  au  besoin  à  l’enchevillement  astragalo-sca- 
phoïdien,  et  il  se  trouve  trop  bien  pour  changer  ces 
méthodes  pour  un  traitement  dont  la  valeur  certaine 
lui  semble  à  démontrer. 

M.  Willems  (de  Gand)  croit  qu’il  faut  savoir  mo¬ 
dérer  ses  ambitions.  Pour  lui  il  n’est  guère  indiqué 
d’intervenir  dans  les  paralysies  au  niveau  du  pied, 
que  pour  des  déviations  latérales.  Il  a  fait  pour  des 
pieds  en  varus  ou  valgus  des  transplantations  avec 
des  muscles  convenables.  11  n’a  eu  qu’un  résultat 
moyen  sur  seize  cas.  Il  est  possible  que  cela  soit 
dû  à  un  traitement  post-opératoire  insuffisant,  mais 
vraiment  les  exigences  si  difficilement  réalisables  en 
pratique  de  ce  traitement  post -opératoire,  condam¬ 
nent  un  peu  la  méthode  elle-même,  quoi  qu’on  en 
dise.  Il  préfère  avoir  recours  à  une  méthode,  dont  on 
a  trop  peu  parlé,  lui  semble-t-il,  la  fixation  des  ten¬ 
dons  paralysés  (sous  tension)  ;  il  fixe  les  péroniers 
au  péroné  dans  le  cas  de  varus,  le  jambier  antérieur 
au  tibia  dans  le  cas  de  valgus  ;  il  fait  la  fixation  en 
enfonçant  simplement  à  travers  l’os  et  le  tendon  un 
clou  de  tapissier.  Les  résultats  observés  par  lui  sont 
très  satisfaisants. 

M.  Depage  (de  Bruxelles)  n’a  jamais  vu  de  réta¬ 
blissement  de  fonction  du  muscle  transplanté  :  dans 
le  parallèle  de  la  transplantation  et  de  l’arthrodèse, 
ses  préférences  vont  à  la  dernière.  Il  a  cependant 
vu  un  résultat  heureux  au  membre  supérieur  :  dans 
un  cas,  à  la  suite  d’un  phlegmon  (traité  avec  succès 
par  la  méthode  de  Bier),  un  malade  avait  perdu  le 
fléchisseur  du  pouce,  il  greffa  avec  succès  sur  le 
pouce  le  fléchisseur  de  l’index. 

M.  Redard  (de  Paris),  tout  en  admettant  que  la 
fonction  du  muscle  ne  revient  pas  toujours,  croit 
que  la  méthode  discutée  est  de  très  grande  valeur; 
elle  ne  rétablit  sans  doute  qu’en  partie  l’équilibre 
musculaire,  mais  elle  empêche  le  retour  de  la  diffor¬ 
mité.  Il  recommande  la  transplantation  totale  et  la 
suture  périostale  du  muscle  sain,  mais  avec  un  ten¬ 
don  artificiel  au  besoin,  pour  éviter  la  distension 
possible  du  tendon  paralysé. 

Il  est  facile  par  la  méthode  de  Codivilla  (réim¬ 
plantation  des  muscles  sains  en  des  points  déter¬ 
minés)  de  remédier  aux  déviations  latérales.  Bien 
entendu,  toutes  ces  méthodes  ne  valent  que  dans  les 


paralysies  incomplètes  et  quand  les  muscles  sont 
fonctionnellement  suffisants. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  a  traité  avec  succès  des 
pieds  bots  varus  équins  par  la  greffe  du  tendon  d’A¬ 
chille  sur  le  long  péronier  latéral. 

M.  Frœlich  (de  Nancy)  croit  que  le  différend  entre 
les  chirurgiens  allemands  et  français  est  surtout 
dans  les  mots  :  les  Allemands  admettent  la  guérison 
quand  il  y  a  amélioration  fonctionnelle  générale  con¬ 
sidérable,  sans  que  le  muscle  anastomosé  ait  repris 
ses  fonctions,  et  les  Français  traitent  ce  même  cas' 
d’insuccès.  La  greffe  tendineuse  est  une  excellente 
opération  pour  les  pieds  bots  paralytiques  vrais, 
mais  ses  indications  sont  très  restreintes  :  il  faut  qu’il 
y  ait  au  moins  trois  muscles  vivants.  Les  appareils 
orthopédiques  et  l’arthrodèse  ont  des  indications 
plus  fréquentes.  Les  résultats  sont  bons  dans  un 
tiers  des  cas,  médiocres  dans  les  deux  tiers,  et  l’opé¬ 
ration  n’est  alors  qu’un  adjuvant  au  port  de  chaus¬ 
sures  orthopédiques.  De  l’avis  de  l’auteur,  un  muscle 
ne  doit  jamais  être  dédoublé;  les  deux  greffes,  in¬ 
tertendineuse  ou  périostale,  se  valent;  les  tendons 
artificiels  de  soie  ont  peu  de  valeur  pratique. 

M.  Faure  ne  dit  que  que  quelques  mots  pour  con¬ 
stater  les  bons  effets  des  anastomoses  nerveuses 
dans  les  paralysies  faciales  :  sans  doute  on  n’obtient 
pas  le  plus  souvent  la  restitutio  ad  iniegrum  et  chaque 
procédé  a  ses  inconvénients,  mais  on  améliore  du 
moins  considérablement  une  déformation  hideuse. 

M.  Mercière  (de  Reims)  affirme  que  la  greffe  ne 
peut  pas  tout,  mais  qu’elle  peut  beaucoup.  D’après 
lui  io  p.  ioo  des  cas  sont  incurables,  70  p.  100  sont 
guérissables  dans  des  proportions  voisines  de  la 
guérison  totale,  20  p.  100  des  cas  sont  améliorés 
dans  des  proportions  sensibles. 

Il  cite  le  cas  d’un  enfant  où  il  greffa  le  trapèze 
sur  le  deltoïde  paralysé  :  les  mouvements  sont  excel¬ 
lents.  On  n’obtient  pas  toujours  des  mouvements  du 
muscle,  on  n’a  souvent  que  des  muscles  de  rempla¬ 
cement,  mais  le  résultat  fonctionnel  est  le  même.  Il 
faut  bien  prendre  garde  à  greffer  les  muscles  en 
tension;  la  greffe  en  boutonnière  semble  le  procédé 
à  recommander.  Le  traitement  post-opératoire  et 
l’éducation  du  malade  qui  doit  adapter  ses  mouve- 

mentsderemplacement  au  butdésiré  sont  d’importance 

capitale.  Dans  le  traitement  post-opératoire,  tout  est 
dans  la  progression. 

M.  Vidal  (d’Arras)  rapporte  quelques  cas  d’anas¬ 
tomoses  nerveuses.  Dans  les  paralysies  faciales,  par 
anastomose  hypoglosso-faciale,  il  a  vu  l’asymétrie 
faciale  disparaître  au  repos  ;  à  la  suite  d’arrachement 
du  récurrent,  il  a  pratiqué  la  réimplantation  (?)  au 
cinquième  mois  et  a  vu  disparaître  la  bitonalité  de 
la  voix.  Il  a  essayé,  après  lésion  transversale  de  la 
moelle  chez  le  chien,  de  rendre  leurs  fonctions  aux 
racines  de  la  portion  sous-jacente  à  la  section,  par 
une  anastomose  avec  les  racines  sus-jacentes.  Il  n’a 
obtenu  qu’un  résultat  non  encore  définitif  au  cours 
d’assez  nombreuses  expériences. 

M.  Péraire  apporte  des  résultats  favorables  à  la 
méthode  des  transplantations  tendineuses. 

M.  Tailhefer  (de  Béziers)  affirme  après  beaucoup 
d’autres  que,  dans  les  transplantations  tendineuses, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i4o3 


les  résultats  morphologiques  sont  souvent  satisfai¬ 
sants,  mais  que  les  résultats  fonctionnels:  sont  lé 
plus  souvent  nuis. 

M.  Petjgn'IEz  (d’Amiens)  présente  quatre  malades 
atteints  de  paralysie;  faciale  auxquels:  il  a  fait  l'anas¬ 
tomose  spino  ou  hypoglosso.-faciale  :  les  résultats  sont 
très  beaux,  et' les  malades  n.’ont  pas  de  mouvements 
associés.  Dans  un  autre  cas  de  paralysie  dm  c  ire  on?- 
fl  exe,  il  a  anastomosé  latéralement  ce  nerf  avec  le 
radial,  et  le  résultat  fonctionnel,  est  absolument  re¬ 
marquable  :  le  mouvement  d’abduction  du  bras  est 
complet. 

M.  Sébileau  est  très  frappé  de  ces- résultats  et  se 
demande  quelle  conduite  tenir  après  l’affirmation 
inverse  de  Broca  qui  prétend  que  les  paralysies  fa¬ 
ciales  guérissent  seules!  Lui  em  a;  vu  persister  :  faut- 
il  attendre  pour  voir  une  guérison  spontanée?  possible 
mais  incertaine;  ou  opérer  tôt  comme  l’a  fait  M.  Peu- 
gniez  ? 

M.  Peugn’Iez  propose  de- montrer- deux  cas  de  pa¬ 
ralysie  faciale  ancienne  non  opérés:  et  qui  n!ont  point 
guéri  spontanément:  il  restera  fidèle  à  la  précocité  de 
l’intervention. 

M.  Faure  est  dé  son  avis. 

M.  Kirmisson  résumant  la  discussion  constate  que 
l’accord  semble  fait  sur  les-  choses-  sinon  sur  les 
mots  dans  la  question  des  transplantations  tendi¬ 
neuses  :  les  muscles  anastomosés  ne  reprennent 
presque  jamais  leur  fonction  physiologique,  sauf 
dans  les  cas  de  paralysies  traumatiques.  Il  est  cer¬ 
tain  que  les  dernières  sont  au  point  de  vue  des  opé¬ 
rations,  d’un  pronostic  beaucoup  moins  sombre  que 
les  paralÿsies  infantiles. 

[A.suivre.f  chevrier.. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

SUITE  DU  PROGRAMME  SCIENTIFIQURïDU  IXe  CONGRÈS  DE 
médecine.  —  Mardi  15  octobre  190  7.  —  Séance  du  matin .  : 
neuf  heures  (grand  amphithéâtre  de  far  Faculté).  —  Rapport 
de  MM.  Linossier,  Castaigne  et  Dujarier  :  Traitement  de  l’ul¬ 
cère?  smple  de  l’estomac. 

Discussion  des  rapports  :  MM.  Doyen,  Hartmann,  Oliver, 
Monprofît  et  Tuilier  :  Traitement  chirurgical  de  l’ulcère 
simple; 

Communications  :  Maladies  du  tube  digestif. 

Deschamps  :  Traitement  physiologique  des  affections  béni¬ 
gnes?  de  l’estomac,  préventif  de  certaines  formes  de  l’ulcère 
simple. 

Gilbert:  etf  Lereboullet  :  Pseudo-ulcère  stomacal  d’origine 
biliaire; 

Lematte:  Contribution  à  l’étude  de  l’acidité  du  suc  gastrique. 

A.  G’ade  et  Ch.  Bourret  :  Hémorragies  occultes  du  tube 
digestif  et  réaction;  de  Weber. 

Michel  Cotendy  :  Thérapeutique  microbienne  des  affections 
intestinales  chez  l’adulte. 

P;  Gallois  :  Gastro-entérites  infantiles.  Traitement  par  le 
régime-  sec. 

Delacour  :  Relation  des  végétations-  adénoïdes  avec  l’enté¬ 
rite  mucomembraneuse  et  l’appendicite. 

Séance  de  l’après-midi  :  trois  heures  ( grand  amphithéâtre). 
- Communication  sur  Ues  questions  proposées  pour  être  dis¬ 
cutées  au  Congrès. 


I.  La,  tuberculose  pulmonaire  est-elle  d’origine  aérienne  ou 
‘  d‘ origine:  intestinale .  —  M.  Vallée-Kuss; 

Letuilé  :  Portes  d'entrée  de;  la  tuberculose. 

Jousseti  ::  Eai  tubeneuloseï  pulmonaire!  esfoeilSï:  dlonigine 
aérienne-om  intestinale.-? 

Pruvost  :  Origine  intestinale  dé  la  tuberculose  pulmonaire. 
L.  Rèvillett:  La  tuberculose  ihfffntife  a  là  campagne?;  son 
origine’ intestinale. 

F:  Lenoiiret' Jean  Camus  :  R’echerches  du  bacillfe  de  Koch 
dans  l’air  des  sallesmccupées  par  des  tuberculeux. 

S.  Bernheim  :  La  prétuberculose. 

II.  Valeur  thérapeutique  de  Ica  tuberculine. — Vallée,  Guinard 
(de  Bligny),  Leredde,  O.  Benoist. 

De  Stella  :  Le  traitement- de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
la  tuberculine. 

Bauer  :  Valeur  thérapeutique- des  tuberculines  emgénérallet 
en  particulier  de  la  tuberculine  Beranek. 

Gérard  et  Lemoine  (de  Lille)  :  La  paratoxine;  Traitement 
de  la  tuberculose. 

André  Bërgeron  :  Tuberculine  (méthode  de  Spengler). 
Stephani  et  Gouraud  :  Tuberculinisation  progressive  parla 
tuberculine  de  Denys.  Technique.  Avantages  et  inconvér 
nients. 

Ch.  Mantoux  :  Epreuve  de  l’ophtalma-réaction  che»  200  en¬ 
fants  non  malades. 

III;  Les  bacilles  acido-résistants.  —  Rodet  et  Gâlavielle  : 
Expériences  concernant  l’influence  d’un  bacille  acido-résis¬ 
tant  saprophyte  (bacille  de  la  phlëole)  sur  la  réceptivité  du 
cobaye  à  l’égard  de  la  tuberculose.  Sur  le  pouvoir  pathogène 
d’un  bacille  acido-résistant  saprophyte  (bacille  de  la  phléole) 
et  ses  relations  avec  le  bacille  de  Koch.  Ce  bacille  modifie- 
t-il  ses  propriétés  dans  les  lésions  qu’il  détermine  ?  Essais 
de  passage  en  séries. 

Fernand  Bezançon  et  A.  Philibert  :  Révision  du  groupe  des 
bacilles  dits- acido-résistants. 

IV.  Les  sporotrichoses  cutanées.  — De  Beurmann,  Ravaut  et 
Civatte. 

Rathery  et  Brissaud  :  Sur  un  cas  de  sporotrichose-. 

Gastou  :  A  propos  des  sporotrichoses  cutanées:  et  viscé¬ 
rales.  Les  mycoses  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculose  : 
prédisposition,  association,  action  immunisante;  (A  suivre.) 

IVe  CONGRÈS  italien  d’orthopédie.  —  Le  IVe  Congrès 
italien  d  orthopédie  se  tiendra  à  Bologne  le  i5.  octobre  pro¬ 
chain.  Latraitement  de  la  spondylite  tuberculeuse  est  à  l’ordre 
du  jour  avec  des  rapports  de  MM.  Riccardo,  Galeazzi(de  Milan) 
et' Raffaelfe  Pàstianelli  (de  Rome). 

EXPOSITION  FRANCO-HRITANNIQUE  DE  LONDRES  1908.  — 
Le  Comité  d  installation  de  là  classe  16  (médecine,  chirurgie, 
stérilisation,  et  orthopédie)  organise  à  l’Exposition  de  Lon¬ 
dres  une  exposition  des  principaux  livres  de  médecine,  chi¬ 
rurgie,  hygiène  et  sciences  y  afférentes,  publiés  ces  dernières 
années,  ainsi  qpe  des  revues  dèmédecine.  Nos  confrères  n’au¬ 
ront  à  payer  pour  tous  frais  que  là  somme  de  10  francs  pour 
le  premier  volume  et  de  5  francs  pour  les.  volumes  suivants. 

Ils  jouiront  de  tous  les  avantages  des  autres  exposants. 
Adresser  les  demandes  d’admission  au  docteur  Lucien-Graux 
95;  avenue  Kléber,  Paris,  secrétaire  de  la  classe  16. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicum. 

S  T  O  V  A  i  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/0  pr  inject.  mercurielles. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  BUE  CASSETTE,  17. 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-IIIIÉDITERRANÉE 

L'hiver  à  la  Côte  d'Azur.  —  Billets 
d’aller  et  retour  collectifs  de  2  e  et  3e  clas¬ 
ses,  valables  jusqu’au  iô  mai  1908. 

Du  ier  octobre  au  i5  novembre  1907, 
les  gares  P.-L.-M.  délivrent  aux  familles 
d’au  moins  trois  personnes  voyageant  en¬ 
semble,  des  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  de  2e  et  3e  classes  pour  Toulon  et 
toutes  les  gares  P.-L.-M.  situées  au  delà 
vers  Menton.  Le  parcours  simple  doit  être 
d’au  moins  400  kilomètres. 

(Le  coupon  d’aller  de  ces  billets  n’est 
valable  que  jusqu’au  i5  novembre  1907.) 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de 
quatre  billets  simples  ordinaires  (pour  les 
deux  premières  personnes)  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  troisième  personne, 
la  moitié  de  ce  prix  pour  la  quatrième  et 
chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de 
billets  quatre  jours  au  moins  à  l’avance  à 
la  gare  de  départ. 

Des  trains  rapides  et  de  luxe  composés 
de  magnifiques  et  confortables  voitures  à 
boggies,  desservent,  pendânt  l’hiver,  les 
stations  du  Littoral.  Paris-Nice  (1  087  ki¬ 
lomètres)  en  i3  h.  45  par  le  j Côte  d’ Azur- 
Rapide. 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  à  SANS  OEEUE  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


Tr.  Pharrn.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

le  VALERI ANATE  de  PIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  nerveux,  Surmenage,  Toux  nerveuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie,  | 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  nerveux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
RICIIIIACT1IÉIIIE  f  de  rA£e  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  ÜËU!  ’lIlEfllË  \  de  la  Grippe,  des  Convalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Yalérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  clans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


cutanée 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble'  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble). 


LANCELOT  et  Cie,  Pharmaciens,  26,  Hue  Saint-Claude,  Paris. 


N»  1 18.  —  MARDI  i5  OCTOBRE  1907. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  i5  OCTOBRE  1907.  —  N”  118. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  rôle  du  produit  de  sécrétion  des  glandes  surrénales  dans  la 
circulation  et  la  respiration ,  par  M.  C.  E.  de  M.  Sajous. 

XXe  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  [Paris,  7-12  octobre  190 7). 

Compte  rendu  des  séances  et  discussion  des  rapports  (suite). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie. —  Séance  du  n  octobre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Des  accidents  de  la  chloroformisation.  Manière 
de  les  éviter  et  traitement  à  leur  opposer.  » 

MM.  Dragatzis,5;  Chazalnoël,  io;Escalier,  n  ;  Faveret,  i3; 
Desprez,  12;  Chamlian,  6;  Chabrol,  1 1  ;  Dagnan,  i3;  Du- 
crotoy,  i5;  Collen,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  12  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Crosse  de  l’aorte.  » 

MM.  Le  Maux,  17  ;  Lefranc,  16;  Marnier,  8;  Lavabre,  3; 
Lartigan,  16;  Laplanche,  7;  Lamare,  16;  Levêque,  4;  Le- 
doux,  6;  Leroy  (Maurice)  et  Lagarrigue,  4;  Lapeyre,  1 3  ;  Le 
Roux,  1  ;  Mme  Leventes,  2;  M.  Lesca,  4. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  1 5  octobre,  à  quatre 
heures,  deuxième  moitié,  première  série,  et  s’il  y  a  lieu,  pre¬ 
mière  moitié,  première  série. 

hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Un  concours 
pour  deux  places  d’interne  titulaire  et  trois  places  d’interne 
provisoire,  s’ouvrira  le  mardi  17  décembre  prochain,  à  deux 
heures  et  demie. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  au  secrétaire  des  hospices  d’Orléans. 

écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  23  mars  1908  devant  la  Faculté  de  médècine  de  T  Université 
de  Nancy  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie 
et  de  physiologie  à  l’École  préparatoire  de  médecine  de  Reims. 
Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  10  octobre  1907  : 


M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Vignol  passe  à 
la  section  technique  du  service  de  santé. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Strœbel, 
nommé  médecin  chef  de  l’hôp.  milit.  de  la  Rochelle;  Mûrie, 
passe  à  l’hosp.  mixte  de  Poitiers;  Ecot,  à  l’hôp.  milit.  de 
Toulouse;  Goudal,  au  i32e  d'inf.;  Cuvier,  à  l’hosp.  mixte  de 
Clermont-Ferrand. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Fromont, 
passe  au  127e  d'inf.;  Cuvillier,  au  1 54e  d’inf.;  Moinet,  au 
n4e  d’inf.;  Fournié,  maintenu  au  144e  d’inf.;  Bory,  passe  au 
gouv.  milit.  de  Paris;  Defoug,  au  i5e  bat.  de  chass.  à  pied; 
Gerbaux,  à  l’Ecole,  milit.  d’art,  et  du  génie  de  Versailles; 
Fohanno,  au  24e  drag.;  Perron,  affecté  aux  salles  milit.  de 
Rouen  (prov.);  DesSe,  nommé  médecin-chef  de  l’hôpit.  de 
Belle-Ile-en-Mer;  Bonhomme,  passe  aux  hôpit.  d’Oran;  Pi¬ 
geon,  au  36e  d’art.;  Trille,  au  n°  d’inf.;  Lannou,  au  2°  chass. 
à  cheval;  Monod,  au  i8r  du  génie  et  détaché  à  l’hôpit.  milit. 
du  Val-de-Grâce  ;  Demard,  aux  hôpit.  de  Tunisie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Borde- 
ries,  passe  au  107e  d’inf.;  Piètrement,  maintenu  au  11e  chass. 
à  cheval  ;  Coudeyras,  passe  au  1 33e  d’inf.;  Cohadon,  au  6e  d’inf.  • 
Izaac,  au  39e  d’art.;  Trêves,  au  io3e  d’inf. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Ber- 
tein,  passe  au  43e  d’inf.;  Pigache,  au  28e  d’inf.;  Jaubert  au 
22e  d’inf. 

distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  ou  la  mention  honorable  est  décernée  aux  personnes 
ci-après  désignées,  en  récompense  du  dévouement  dont  elles 
ont  fait  preuve  à  l’occasion  de  maladies  épidémiques  : 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Aumont  (de  Caumont- 
l’Eventé). 

Médailles  de  bronze.  — -M.  le  docteur  Sarazin  (d’Hallencourt). 

MM.  Berthaux,  Brûlé,  Descomps,  Duvoir,  Simon,  Flurin 
Rais,  Rayot,  Cruet  et  Pénard,  internes  des  hôpitaux  de  Paris- 
Caries,  interne  à  l’hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux. 

MM.  Cabiran,  Duchazeaubeneix,  Le  Cointe,  Libert  Piron- 
neau,  Stern,  Rouèche  et  Couton,  externes  des  hôpitaux  de 
Paris. 

M.  Héricourt,  élève  bénévole. 

Mention  honorable.  —  M.  Poot,  interne  à  l’hôtel-Dieu  de 
Rouen. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,/?.  1015.) 
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AFFECTI08S  CARDIAQUES 

CONVÂLLARIA  MAIALIS 

LAN  GLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAMARINE  :  4  par  jour. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  auto  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 

Mariani,  pliie",  41,  Boul.  Haussmann,  et  phies. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 


PEPSIQUES 

DUpepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1»,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Phi*». 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  | 

Pûles  Couleurs ,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  #AR  LES 


VÉRITABLES  PILULES  1.  VALLET  8 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  K 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  1 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature  <- 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRENE  (A.  Champigny  et  Ciej,  19,  rue  Jacob,  Pari 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges, 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  ctEther  Clertan 


:  N’A  PAS  D’ACTION  SURtLE  CŒUR  ' 


và\AeÀ\e,s  a  mv\»m 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTUNEVRALGIQUE,  ANODINE 


C  O  N  S  T  A  IN  TE  DANS  SES  EFFETS  1 

somnies,  Névroses^Hystérle^^Me^istruatKHiG ^douloureuses ^Névralgies, 

LU/i  SUCCEDANE  DE  LA  MORPMlâEJ 
La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e,  bue  de  la  paix,  paris 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DÉ  JARDIN 


de  Santé  Diastasée,Phosphatée(Céréi 

««GLYCÉROPHOSPHATÉ  (■ 'sér  |>  - 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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PHYSIOLOGIE  GÉNÉRALE  (*) 

Le  rôle  du  produit  de  sécrétion  des  glandes  surrénales 
dans  la  circulation  et  la  respiration 

Par  C.  E.  de  M.  SAJOUS, 

Ancien  professeur  et  doyen  de  la  Faculté  au  Médico-chirurgical 
Collège  de  Philadelphie. 

En  1892,  Mathias  Duval  (1)  critiquant  les  diffé¬ 
rentes  hypothèses  émises  sur  le  mécanisme  intime 
de  l’hématose,  se  demandait  si  «  ce  n’est  pas  à  tort 
que  les  physiologistes  continuent  à  ne  voir  dans  ces 
phénomènes  que  de  simples  faits  d’osmose  de  li¬ 
quide,  de  diffusion  de  gaz  séparés  par  une  membrane 
inerte  ».  Le  doute  exprimé  par  le  professeur  fran¬ 
çais  était  d’autant  plus  légitime  que,  dès  1878,  Paul 
Bert  (2)  avait  constaté  que  l’absorption  d’oxygène 
continue  à  se  faire  même  quand  ce  gaz  est  soumis  à 
une  pression  à  peu  près*nulle.  D’autre  part,  Müller  a 
observé  que,  chez  un  animal  étranglé,  l’air,  enfermé 
dans  l’appareil  respiratoire,  continue  après  la  mort, 
à  être  progressivement  et  même  complètement' dé¬ 
pouillé  de  son  oxygène.  Aussi  n’éprouve-t-on  aucune 
surprise  en  lisant  dans  le  Traité  de  Physiologie  de 
Landois  (3)  que  «  l’absorption  d’oxygène  par  le  sang 
veineux  dépend  moins  d’une  diffusion  de  gaz  que 
d’une  combinaison  atomique  faisant  partie  d’une 
réaction  chimique  ».  Cette  interprétation  a  été  tout 
dernièrement  confirmée  par  Pembrey  (4)  qui  a  cher¬ 
ché  à  confirmer  les  relations  que  nous  avions,  de 
notre  côté,  établies  entre  les  sécrétions  internes  et 
la  fixation  de  l’oxygène  dans  l’organisme. 

Les  travaux  bien  connus  de  Bohr  (S),  les  expé¬ 
riences  confirmatives  de  Haldane  et  Lorrain  Smith  (6) 
ont  mis  en  valeur  ce  fait  que  «  chez  les  animaux  en 
expérience,  la  tension  normale  de  l’oxygène  dans  le 
sang  artériel,  est  toujours  plus  élevée  que  dans  Pair 
alvéolaire  et  que  même  parfois,  elle  est  beaucoup 
plus  élevée  que  dans  l’air  inspiré  ».  Haldane  et 
Smith  ont  également  remarqué  que  l’absorption 
d’oxygène  continuait  à  se  faire  activement  lorsque  le 
volume  d’air  emmaganisé  dans  les  alvéoles  était  arti¬ 
ficiellement  augmenté,  la  tension  de  l’oxygène  dans 
le  sang  artériel  augmentant  d’une  façon  presque 
proportionnelle.  Une  expérience  de  Yaughan  Har- 
ley  (7)  mérite  aussi  d’être  rappelée.  Ayant  rempli 
l’espace  pleural  de  manière  à  comprimer  complète¬ 
ment  un  poumon  et  à  y  arrêter  les  échanges  respira¬ 
toires,  il  constata  que  l’autre  poumon  absorbait  tout 
autant  d’oxygène  et  dégageait  tout  autant  d’acide  car¬ 
bonique  que  les  deux  organes  réunis  fonctionnant  à 
l’état  normal  et  que,  par  conséquent,  le  quotient  res¬ 
piratoire  demeurait  le  même.  Ces  différents  observa¬ 
teurs  furent  amenés  à  jconclure,  avec  Bohr,  que  les 


(*)  Ayant  eu  la  bonne  fortune  d’entrer  en  relations  avec  le  pro¬ 
fesseur  Sajous,  et  de  traiter  avec  lui  le  passionnant  problème  des 
sécrétions  internes,  je  lui  ai  promis  de  faire  connaître  en  France 
quelques-unes  de  ses  originales  recherches.  Je  remercie  la  Gazette 
des  hôpitaux,  dont  la  gracieuse  hospitalité  me  [permet,  sans  trop 
tarder,  de  tenir  ma  promesse.  —  P.-E.  Launois. 


échanges  pulmonaires  ne  pouvaient  être  attribués  à 
une  simple  diffusion  de  gaz  et  qu’un  autre  facteur 
devait  être  invoqué  pour  expliquer  le  phénomène  de 
l’osmose. 

Mais  quel  est  ce  facteur? 

Si,  chez  l’animal  étranglé,  la  totalité  de  l’oxygène 
de  l’air  emprisonné  dans  les  poumons  s’épuise,  c’est 
que  le  sang  doit  contenir  une  substance  capable 
d’opérer  cette  réduction.  Bohr  émit  l’hypothèse  que 
les  cellules  épithéliales,  tapissant  la  paroi  alvéo¬ 
laire,  étaient  susceptibles  de  décomposer  les  com¬ 
binaisons  formées  dans  le  sang  par  l’acide  carbo¬ 
nique  et  de  faciliter  leur  élimination  dans  l’air 
expiré;  il  se  demanda  même  sices  éléments  n’étaient 
pas  susceptibles  d’aider  le  sang  à  se  charger  d’oxy¬ 
gène.  A  la  suite  d’expériences  poursuivies  avec  le 
concours  de  Henriques  (8),  sa  conviction  s’affermit 
et  il  se  crut  autorisé  à  admettre  «  que  les  cellules 
pulmonaires  fonctionnent  activement  pendant  la  res¬ 
piration  et  que  les  poumons  (vraisemblablement  par 
une  espèce  de  sécrétion  interne)  sont  capables  de 
modifier  par  eux-mêmes  la  teneur  spéciale  du  sang 
en  oxygène  ». 

Les  seules  critiques  sérieuses  qu’on  ait  opposées  à 
l’interprétation  de  Bohr  ont  été  puisées  dans  les 
résultats  fournis  par  l’analyse  aérotonométrique. 
Mais  est-on  certain  que  cette  méthode  n’est  pas 
elle-même  exempte  de  défauts?  Les  écarts  considé¬ 
rables  que  présentent  les  résultats  fournis  par  les 
différents  observateurs  qui,  depuis  Pflüger  jusqu’à 
Bohr,  l’ont  utilisée,  ne  sont  pas,  en  effet,  sans  inspi¬ 
rer  quelque  défiance.  Dans  les  diverses  analyses  que 
l’on  a  opposées  à  celles  de  Bohr,  les  chiffres  indi¬ 
quant  la  pression  d’oxygène  dans  le  sang  artériel 
sont  bien  inférieurs  à  ceux  qu’il  a  donnés.  De  plus, 
fait  qui  mérite  d’être  signalé,  plus  l’appareil  est  per¬ 
fectionné,  plus  les  données  qu’il  accuse  en  oxygène 
sont  élevées.  Gomme  l’appareil  est  entièrement  clos 
pendant  l’opération  et  que  le  sang  ne  peut  augmenter 
sa  teneur  en  oxygène  aux  dépens  de  l’air  ambiant, 
ne  pourrait-il  y  avoir  déperdition  lorsque  le  sang  est 
en  transit  (en  raison  peut-être  de  la  présence  dans 
ce  dernier  des  substances  réductrices  de  Pflüger  ca¬ 
pables  de  réduire  même  l’oxyhémoglobine)  et  cette 
déperdition  ne  pourrait-elle  se  faire  dans  le  conduit 
qui  rattache  l’animal  en  expérience  à  l’instrument? 
Dans  ces  conditions  l’appareil  le  plus  perfectionné 
serait  celui  qui  fournirait  la  pression  la  plus  élevée 
et  il  est  hors  de  doute  que  cette  qualité  appartient  à 
l’hémataéromètre  de  Bohr. 

Pour  nous,  Bohr  a  donné  le  coup  de  grâce  à  la  doc¬ 
trine  classique,  déjà  très  ébranlée  d’ailleurs  par  nom¬ 
bre  d’investigations  antérieures  aux  siennes,  Il  a  plus 
particulièrement  démontré  que  l’absorption  de  l’oxy¬ 
gène  parle  sang  n’est  possible  que  grâce  au  concours 
d’une  substance  réductrice  existant  au  niveau  des  al¬ 
véoles  pulmonaires.  Mais  cette  substance  provient- 
elle,  comme  il  le  suppose,  des  cellules  de  l’épithélium 
pulmonaire  ? 

Une  étude  générale  de  l’évolution  de  l’appareil 
respiratoire,  allant  des  Ascidies  à  l’Homme,  étude  que 
nous  publierons  en  temps  opportun,  nous  a  démontré 
que  ces  éléments  sont  adaptés  à  de  tout  autres 
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fonctions.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  donnée  capitale  qui  se 

égage  des  recherches  de  Bohr  est  que  l’absorption 
de  l’oxygène  au  niveau  du  champ  de  l’hématose,  néces- 
site  la  présence  d’une  substance  réductrice,  dont 
1  origine  et  la  nature  demeurent  toutefois  indéter¬ 
minées. 

Abordant,  à  notre  tour,  cet  important  problème  de 
physiologie  générale  et  nous  basant  sur  des  recher¬ 
ches  poursuivies  sur  les  sécrétions  internes,  nous 
avons,  dès  le  commencement  de  l’année  1903  (9), 
proposé  de  lui  donner  une  solution  nouvelle.  Nous 
avons  recherché  si,  parmi  les  produits  glandulaires, 
il  n  en  était  pas  un  qui  serait  susceptible  de  jouer  le 
îôle  d  agent  réducteur  et  nous  avons  été  amené  à  at- 
tribuer  cette  propriété^ u  produit  de  sécrétion  des  glan¬ 
des  surrénales.  Notre  conviction,  d’abord  hésitante, 
s  est  trouvée  peu  à  peu  affermiepar  l’analyse  des  faits. 

Le  produit  de  sécrétion  des  glandes  surrénales 

possède, eneffet, une  affinité  véritablementparticulière 

pourl  oxygène.  Vulpian'QojJe  premier, observa  que  le 
suc  surrénal,  mis  en  présence  de  substances  oxydan¬ 
tes,  absorbait  leur  oxygène,  qu’il  prenait,  en  parti¬ 
culier,  une  coloration  verte  en  présence  du  perchlo- 
rure  de  fer  et  une  coloration  rouge  en  présence  de 
1  iode.  Cybulski  (11)  constata  qu’une  solution,  même 
faible,  de  permanganate  de  potasse  annulait  son  ac¬ 
tion  réductrice  en  lui  livrant  son  oxygène.  De  même, 
Langlois  (12)  démontra  que  les  extraits  surrénaux 
perdaient  leur  activité  réductrice,  in  vitro ,  lorsqu’ils 
étaient  additionnés  de  substances  oxydantes.  Cette 
propriété  était  par  contre  conservée,  au  dire  de  Bat- 
telli  (i3),  lorsque  l’adrénaline  est  maintenue  à  l’abri 
de  l’oxygène  de  l’air  :  Abel  (1.4)  et  Takamine  (r5)  et 
d  autres  chimistes  ont  insisté  sur  les  difficultés  que  l’on 
rencontre,  en  raison  même  de  cette  affinité  pour 
1  oxygène,  dans  les  opérations  qui  ont  pour  but  d’iso¬ 
ler  le  principe  actif  des  surrénales. 

La  sécrétion  des  surrénales  est  déversée  directe¬ 
ment  dans  le  sang  veineux  et  c’est  par  le  sang  vei¬ 
neux  qu’elle  est  apportée  dans  le  réseau  sanguin  de 
l’hématose.  Si  nous  suivons  le  trajet  parcouru,  nous 
voyons  qu’il  est  représenté  par  les  veines  surréna¬ 
les,  la  veine  cave  inférieure,  le  cœur  droit  et  les 
artères  pulmonaires. 

Le  passage  dans  le  coeur  du  produit  surrénal  nous 
paraît  physiologiquement  démontré.  Bronn-Sé- 
q<uard  (16),  à  la  suite  d’une  série  d’expériences,  avait 
été  amené  à  conclure  que  le  sang  veineux,  en  arri¬ 
vant  au  cœur,  contribuait  activement  au  dynamisme 
de  cet  organe.  Il  avait  attribué  cette  action  à  l’acide 
carbonique  que  renferme  en  surabondance  le  sang 
noir.  On  ne  tarda  pas  à  démontrer  qu’un  cœur  plongé 
dams  ce  gaz  ne  présentait  aucune  réaction.  En  1894, 
Oliver  et  Schæfer  (17)  constatèrent,  les  premiers, 
l’action  véritablement  élective  des  extraits  de  capsu¬ 
les  surrénales  sur  les  muscles  en  général  et  en  parti¬ 
culier  sur  le  cœur.  Des  résultats  toujours  concor¬ 
dants  furent  obtenus  par  eux,  quels  que  soient  les 
animaux  (veau,  mouton,  cobaye,  chat,  chien,  homme) 
qui  avaient  fourni  des  surrénales.  Les  effets  demeu¬ 
rèrent  nuis  quand  ils  utilisèrent  des  préparations 
obtenues  avec  des  glandes  provenant  d’individus 
morts  de  cachexie  addisonienne.  L’action  de  l’adré¬ 


naline  sur  le  cœur  a  été  à  nouveau  étudiée  par  Czybul- 
ski,  Scymonowicz  (18),  Gottlieb  (19).  Il  est  aujourd’hui 
démontré  que  c’est  bien  sur  le  cœur  lui-même  que 
portel’action  du  produit  surrénal  :  Vincent  (20),  Ve- 
lich  (21),  Ott  (23)  ont  obtenu  des  effets  typiques,  en 
opérant  soit  après  destruction,  soit  après  transsection 
vérifiée  de  la  moelle  ;  leurs  résultats  étaient  même 
'  des  plus  démonstratifs  quand  le  nerf  vague  était 
sectionné.  De  plus,  comme  l’ont  montré  Brown-Sé- 
quard  et  les  différents  physiologistes  qui  ont  répété 
ses  expériences,  l’extirpation  des  surrénales  s’accom¬ 
pagne  d’un  affaiblissement  notable  des  contraction» 
cardiaques.  Ou  sait  aussi  aujourd’hui  qu’elles  sont 
renforcées  rapidement  par  l’injection  intra-veineuse 
d’extrait  surrénal,  même  lorsque  le  cœur  a  été  isolé 
des  centres  par  la  section  de  toutes  ses  connexions 
avec  eux.  L’usage  thérapeutique  de  l’adrénaline,  qui 
se  répand  de  jour  en  jour,  parle  également  dans  le 
même  sens.  C’est  donc  avec  raison  que  Brown-Séquard 
accordait  au  sang  veineux  une  participation  active 
dans  le  dynamisme  du  cœur  »  les  faits  devaient  ulté¬ 
rieurement  fournir  l’interprétation  du  phénomène. 
Connaissant  la  structure  anatomique  et  histologique 
du  myocarde,  nous  nous  expliquons  que  son  imbibi- 
tion  soit  facile  par  le  sang  chargé  du  produit  surré¬ 
nalien. 

C’est  par  la  veine  cave  seule,  avons-nous  dit,  que 
le  produit  de  sécrétion  des  surrénales  est  apporté  au 
cœur.  La  démonstration  de  ce  transport  nous  est 
fournie  par  une  série  d’expériences  relatées  par 
Bohr  et  Henriquez  ;  elles  nous  paraissent  d’autant 
plus  convaincantes  que  ces  deux  observateurs,  en 
les  réalisant,  n’avaient  en  vue  ni  les  surrénales,  ni 
leur  produit  de  sécrétion.  «  Si,  disent-ils,  on  obli¬ 
tère  par  une  ligature  l’aorte  thoracique,  les  échanges 
respiratoires  continuent  à  se  faire  et  conservent 
même  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  leur  va¬ 
leur  primitive.  On  voit  même  souvent  le  taux  des 
échanges  augmenter,  quand  on  Lie  la  plupart  des  ar¬ 
tères  qui  partent  de  l’aorte.  C’est  seulement  quand, 
toutes  les  artères  (sauf  les  coronaires)  étant  suppri¬ 
mées,  la  veine  cave  inférieure  est,  à  son  tour.,  sous¬ 
traite  à  la  circulation,  que  les  échanges  tombent  à 
leur  minimum.  »  Les  auteurs  font  remarquer  que  le 
point,  au  niveau  duquel  ils  pratiquaient,  robturation 
du  vaisseau,  correspondait  à  l’embouchure  de  la 
veine  sus-hépatique.  Nous  retiendrons,  pour  notre 
part,  ce  fait  qu’elle  se  trouvait  située  précisément  au- 
dessus  de  l’abouchement  des  veines  surrénales,  con¬ 
duits  vecteurs  du  produit  de  sécrétion  des  glandes. 

D’après  nous,  l’augmentation  des  échanges  respi¬ 
ratoires,  observée  après  obturation  de  l’aorte  et  de 
ses  branches  principales,  résulte  d’une  accumulation 
de  la  sécrétion  surrénale  dans  les  poumons  et  leur 
réduction  ne  devient  manifeste  que  quand  l’apport 
à  ces  mêmes  organes  du  sang  veineux,  chargé  de 
cette  même  sécrétion,  se  trouve  supprimé  du  fait  de 
la  ligature  de  la  veine  cave  inférieure. 

Il  nous  semble  facile  de  démontrer  que  le  produit 
de  sécrétion  des  glandes  surrénales  emprunte  bien 
pour  en  sortir  la  voie  dos  veines.  Pour  nombre  d’ob¬ 
servateurs  ce  produit  serait  figuré  et  se  présenterait 
sous  forme  de  granules  réfringents  et  hyalins.  Gotts- 
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-chau  (23)  en  constate  la,  présence  dans  la  partie  mé¬ 
dullaire  et  dans  la  veine  centrale  de  l’organe:  Ma- 
nasse  (a4),  Anld  (a5,)  et  Stilling  (26).  confirmèrent 
l’exactitude  de  l’observation  faite  par  Gottschau,  et 
Pfaundler  (27)  a  non  seulement  observé  les  granules 
dans  les  parties  centrales  de  l’organe,  mais  il  les  a 
•suivis  dans  toute  l’étendue  des  veines  surrénales 
jusqu’à  leur  embouchure  dans  la  veine  cave,  inférieure. 

Il  parait  également,  établi  que  ces  granules  repré¬ 
sentent  bien  le  produit  de  sécrétion  des  glandes  sur¬ 
rénales  :  la  preuve  en  est  fournie  par  les  expériences 
de  Czybulski  et  ScymonowiczfaS)  qui  ont  démontré 
que  les  injectionsintraveineus.es  pratiquées  avec  du 
sang  puisé  dans  les  veines  surrénales  produit,  les 
mêmes  effets  que  ceux  déterminés  par.  l’extrait  sur¬ 
rénal.  Langlois  (29),  Biedl  (3o)  obtinrent,  de  leur 
côté,  des  résultats  analogues.  Ce  dernier  constata, 
en  particulier,  qu’à  la  suite,  de  l’introduction  intra¬ 
veineuse  de  sang  sortant  des  surrénales,  il  oblenait 
les  mêmes  modifications  du  pouls,  les  mêmes  varia¬ 
tions  de  pression  que  quand  il  opérait  avec,  des  ex¬ 
traits  glandulaires.  A  Pexemple  de  Bild,  Dreyer  (3i) 
détermina  une  augmentation  de  la  sécrétion  en  exci¬ 
tant  le .  grand  splanchnique  ;  ayant  obtenu  avec  les 
injections  de  sang  provenant  des  veines  surrénales 
les  mêmes  effets  qu’avec  les  extraits,  il  nota  que  ces 
effets  étaient  beaucoup  plus  typiques  et  beaucoup 
plus  intenses  quand  il  avait  stimulé  le  splanchnique. 
Ainsi  se  trouve  nettement  et  amplement  démontré 
aujourd’hui  non  seulement  que  la  sécrétion  des  sur¬ 
rénales  a  la  même  action  que  les  extraits,  mais 
encore  qu’une  augmentation  de  la  sécrétion  a  une 
action  comparable  à  celle  d’une  plus  forte  dose 
d’extrait. 

On  pourrait  objecter  que  la  substance  ayant  les 
propriétés  précitées  provient  d’autres  glandes  que 
des  surrénales.  A  cette  objection  nous  répondrons 
par  des  faits  incontestablement  établis.  Nous  rappel¬ 
lerons  tout  d’abord  que  la  présence  du  produit  figuré 
des  surrénales  a  été  objectivement  constatée  dans 
le  sang  des  veines  et  cela  depuis  leur  origine  jus¬ 
qu’à  leur  abouchement  dans  la  veine  cave  inférieure. 
Nous  dirons  aussi  que  le  sang  utilisé  par  Bield  était 
incontestablement  celui  qui  renfermait  le  produit  de 
sécrétion  glandulaire,  car  cet  observateur,  pour  éviter 
toute  immixtion  de  sang  provenant  d’autres  organes, 
avait  pris  soin  de  lier  la  veine'cave  en  deçà  et  au  delà 
de  l’abouchement  des  veines  surrénales.  Entre  les 
mains  de  Dreyer,  les  injections  pratiquées  avec  du 
sang  puisé  dans  l’artère  fémorale,  c’est-à-dire  dans 
le.  domaine  de  la  circulation  générale,  demeurèrent 
sans  effet,  tandis  que  les  modifications  du  pouls  et  de 
la  tension  succédaient  presque  immédiatement  aux 
injections  faites  avec  du  sang  emprunté  aux  veines 
surrénales.  Cette  curieuse  expérience  fut.  répétée 
huit  fois  par  lui  et  toujours  avec  les  mêmes  résultats. 
Salvioli  et  Pezzolini  (32,)  ont  récemment  confirmé 
l'exactitude  de  ces  observations. 

Dans  une  série  d’expériences  de  contrôle,  Swale 
Vincent  (33)  a  utilisé  des  extraits  préparés  avec  dif¬ 
férents  organes,  tels  que  la  rate,  le  rein,  le  foie,  le 
cerveau,  le  muscle;  il  n’obtint,  avec  eux,  aucun  effet. 
De  même  Mankowsky  n’obtin.t  aucune  élévation  de  la 


pression  sanguine  en  opérant  avec  des  extraits  de 
pancréas,  de  glandes  lymphatiques,,  de  parotide;  de 
rein,  de  foie,  de  rate,  de  cerveau,  de  cœur,  etc.  Ces 
multiples  recherches  délimitent’  nettement,  il  nous 
semble,  le  rôle  des  surrénales,  dont  les  extraits  sont 
seuls  actifs. 

Les  expériences  que  nous  avons  rapportées  ont 
été  faites  avec  des  produits  provenant  de  glandes 
empruntées  à  des  animaux.  Les  résultats  seront-ils 
les  mêmes,  si  on  utilise  des  surrénales  humaines. 
Nous  avons  vu  qu’Oliver  et  Schàfer  avaient  trouvé 
inactifs  des  extraits  surrénaux  d’Addisoniens.  Mais 
Guinard  et  Martin  (34)  ont  obtenu  les  mêmes  effets 
que  tous  les  autres  expérimentateurs  précités  en  uti¬ 
lisant  des  extraits  préparés  avec  les  surrénales  d’un 
criminel  sain,  recueillies  peu  de  temps  après  sa 
décapitation. 

Des  recherches  d’un  autre  ordre,  que  l’on  trouvera 
consignées  dans  notre  ouvrage  sur  les  sécrétions 
internes,  nous  ont  amené  à  admettre  que  la  sécrétion 
des  glandes,  surrénales  confère  à  l’hémoglobine  son 
affinité  toute  particulière  pour  l’oxygène,  qu’elle  fait 
partie  du  corps  albumineux  de  la  molécule,  qu’elle 
constitue,  en  d’autres  termes,  la  substance  que 
Gamgee  a  appelée  «  le  constituant  inconnu  »  de  l’hé¬ 
matie.  Dans  le  plasma  sanguin  cette,  substance  repré¬ 
sente,  selon  nous,  celle  qui  a  été  étudiée  avec  tant 
d’assiduité  dans  ces  dernières  années,  en  particulier 
par  les  physiologistes  français,  et  qu’ils  dénomment 
oxydase.  Ainsi  s’explique  l’importance  physiologique 
que  nous  attribuons  à  la  sécrétion  des  surrénales, 
quidevientlabase  chimique  des  oxydations  se  faisant 
dans  l’intimité  des  tissus. 

CoNcnusrcms.  —  Le  produit  de  sécrétion  des 
glandes  surrénales  est  déversé  directement  dans  le 
système  veineux. 

Apporté  au  cœur,  il  agit  directement  sur  cet  or¬ 
gane  et  en  favorise  le  dynamisme. 

Transposté  au  poumon,  il  sert  à  la  fixation  de 
l’oxygène  emprunté  à  l’air  et  fait  partie  intégrante  de 
l’hématie  (1). 
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XX°  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  7-12  octobre  1907.) 

COMPTE  RENDU  DES  SEANCES  (1) 

Séance  du  9  octobre  [suite). 

QUESTIONS  DIVERSES 

MEMBRES 

M.  Depage  (de  Bruxelles)  insiste  sur  les  résultats 
fournis  par  l'ostéosynthèse  [boulonnage  et  vissage). 
Le  boulonnage,  dont  il  explique  la  technique  et 
montre  l’instrumentation,  est  supérieur  à  toutes  les 
méthodes  quand  il  peut  être  appliqué  perpendicu¬ 
lairement  au  trait  de  fracture  (fractures  obliques 
des  diaphyses  ou  des  épiphyses  abordables).  Si  le 


procédé  n’est  pas  applicable  (extrémité  supérieure 
de  l’humérus),  on  doit  donner  la  préférence  au  vis¬ 
sage.  Si  le  trait  de  fracture  est  horizontal,  on  ne 
peut  faire  que  le  boulonnage  sur  attelle,  qui  n’est 
plus  supérieur  aux  autres  moyens  de  synthèse  os¬ 
seuse.  De  nombreuses  radiographies  de  fractures  di¬ 
verses  viennent  appuyer  les  conclusions  de  l’auteur. 

M.  Lucas-Championnière  vient  parler  des  erreurs 
de  la  radiographie  dans  l'étude  des  fractures.  En 
dehors  de  certaines  erreurs  de  radiographie,  qui  font 
apparaître  des  difformités  qui  n’existent  pas,  la  mé¬ 
thode  peut  laisser  échapper  dans  certaines  condi¬ 
tions  des  fractures  cliniquement  indéniables,  dans 
lesquelles  existe  de  la  crépitation.  Il  ne  faut  pas 
non  plus  conclure  de  ce  qu’un  cal  est  transparent, 
qu’il  n’est  pas  solide.  Il  importe  de  bien  connaître 
ces  erreurs  de  la  radiographie,  car  le  public  et  les 
magistrats  croient  trop  qu’elle  donne  une  image 
vraie  de  la  fracture. 

M.  Mencière  (de  Reims)  fait  une  communication 
intéressante  sur  le  traitement  des  tuberculoses  os¬ 
seuses  et  articulaires  par  l'acide  phénique  pur  et  la 
phénopuncture  ;  il  regrette  l’importance  accordée  au 
traitement  général  :  il. n’y  a  pas  de  climats  spéci¬ 
fiques  pour  les  tuberculoses  locales  et  un  traite¬ 
ment  local  bien  dirigé  peut  les  guérir  partout.  Aux 
injections  d’éther  iodoformé,  excellentes  d’ailleurs, 
il  substitue  parfois  la  phénolisation.  Après  arthro¬ 
tomie,  il  lave  la  synoviale  à  l’acide  phénique  pur  : 
on  voit  les  tissus  blanchir  d’une  façon  effrayante, 
devenir  semblables  à  ceux  d’une  pièce  anatomique; 
au  bout  d’un  instant,  on  lave  à  l’alcool,  et  les  tissus 
redeviennent  rosés  et  semblent  renaître.  Quoi  qu’il 
en  soit  du  mécanisme  d’action,  il  n’y  a  pas  d’intoxi¬ 
cation  et  la  modification  est  souvent  très  profitable. 
Il  y  a  une  question  de  région  que  signale  simple¬ 
ment  l’auteur  :  la  phénolisation  convient  à  certaines 
articulations,  les  injections  d’éther  iodoformé  à 
d’autres.  Il  guérit  par  ce  moyen  presque  toutes  ses 
tumeurs  blanches,  et  quelques-unes,  avec  mouve¬ 
ments.  Il  a  aussi  employé  la  phénolisation  pour  des 
ganglions  tuberculeux. 

M.  Girard  (de  Genève)  vient  défendre  les  opéra¬ 
tions  conservatrices  pour  les  tumeurs  malignes  du 
moignon  de  l'épaule.  On  leur  oppose  ordinairement 
la  désarticulation  interscapulo-thoracique  qui,  quoi¬ 
que  moins  grave  que  l’inter-iléo-abdominale,  est  un 
gros  sacrifice.  Ce  sacrifice  est  justifié  quand  on  évite 
des  récidives  locales,  mais  non  quand  on  craint  la 
généralisation,  qui,  en  fait,  précède  alors  l’opération. 
On  s’accorde  pour  préférer  les  opérations  locales 
dans  certains  sarcomes  myéloïdes  :  elles  seules  sont 
indiquées  quand  la  tumeur  scapulaire  est  secondaire 
à  une  tumeur  viscérale  méconnue.  Dans  son  cas,  il 
enleva  une  grande  partie  de  l’humérus  et  la  presque 
totalité  de  l’omoplate  :  le  microscope  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  noyau  secondaire  à  une  tumeur  de  la 
capsule  surrénale.  Sans  doute  le  bras  pend  lamenta¬ 
blement,  mais  avec  un  appareil  orthopédique,  le 
sujet  peut  avoir  tous  les.  mouvements  de  l’avant-bras 
et  de  la  main. 

M.  Rémy  (de  Paris)  communique  un  cas  d'extir¬ 
pation  de  l'omoplate  pour  ostéosarcome  chez  un  ou- 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°.  117,  p.  i3g5. 
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vrier  atteint  de  trichinose.  Les  muscles  du  dos  étaient 
farcis  de  petits  nodules  blanchâtres;  ces  nodules  dé 
trichinose  sont  stériles. 

M.  Toussaint  (de  Lille)  rapporte  un  cas  d 'ostéome 
mixte  du  coude  consécutif  à  la  réduction  de  sa  luxa¬ 
tion  en  arrière  à  l'état  de  veille.  Il  existait  un  véri¬ 
table  ostéome  cerclé  périarticulaire;  en  avant,  il  y 
avait  deux  ostéomés  superposés,  l’un  dans  le  brachial 
antérieur,  l’autre  sur  la  face  antérieure  de  l’humérus. 
L’auteur  conclut  qu’en  réduisant,  à  l’état  de  veille  une 
luxation,  par  la  contracture  musculaire  que  suscite 
la  douleur  et  qu’on  doit  vaincre,  oh  traumatise  le 
traumatisme  primitif,  augmentant  les  lésions  et  les 
arrachements  périostiques.  C’est  parce  que,  moins 
forts  que  l’homme,  les  femmes  et  les  enfants  résis¬ 
tent  moins,  que  l’ostéome  chez  eux  est  plus  rare.  La 
conclusion  est  que,  si  simple  soit-elle,  on  ne  doit 
jamais  réduire  une  luxation  du  coude  sans  anesthésie. 

M.  André  (de  Péronne)  lit  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  section  de  toute  la  main  gauche  moins  les 
tendons  fléchisseurs  et  la  peau  de  la  paume  de  la 
main-,  reconstitution  par  suture  de  tous  les  plans  os¬ 
seux,  tendineux  et  cutanés ,  avec  résultat  fonctionnel 
excellent.  , 

M.  le  professeur  KiRMissoNfait  une  communication 
rapide  sur  les  luxations  consécutives  à  l'ostéomyélite 
de  la  hanche  dans  la  première  enfance.  On  les  ren¬ 
contre  chez  les  très  jeunes  enfants,  et  on  a  tendance 
à  les  prendre  pour  des  luxations  congénitales.  Clini¬ 
quement,  la  déformation  qu’elles  entraînent  est  peu 
marquée,  le  membre  conserve  à  peu  près  sa  direction 
normale,  l’adduction  est  peu  marquée.  Anatomique¬ 
ment,  il  y  a  une  usure  très  accentuée  de  la  tête  et  du 
col,  ce  qui  crée  des  difficultés  considérables  pour  la 
réduction  qui  est  difficile,  non  durable.  Dans  les  cas 
avec  déformation  assez  considérable,  onpourraitfaire 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne. 

M.  Frœlich  (de  Nancy)  classe  en  quelques  mots 
les  différentes  variétés  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche-,  il  distingue  une  variété  en  quelque  sorte 
traumatique,  dans  laquelle  la  tête,  le  col  et  la  cavité 
cotyloïde  semblent  comme  normaux,  une  variété 
tératologique,  dans  laquelle  la  cavité  cotyloïde  n’est 
pas  creusée;  une  variété  pathologique,  qui  reconnaît 
elle-même  pour  cause  l’ostéomyélite,  l’arthrite  sèche 
et  les  arthrites  mal  connues  des  nouveau-nés. 

MM.  Redard,  Calot,  Le  Damany,  Judet  discutent 
le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Séance  du  11  octobre 
troisième  question  mise  a  l’ordre  du  jour 
DES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  CHRONIQUES  (TUBERCU¬ 
LOSE  ET  CANCER),  DANS  LEURS  RELATIONS  AVEC  LES 
ACCIDENTS  DU  TRAVAIL. 

Les  deux  rapporteurs  se  sont  divisé  la  question  et 
présentent  deux  rapports  séparés.  En  voici  l’analyse  : 

Des  tuberculoses  chirurgicales  dans  leurs  rapports  avec 
les  accidents  du  travail. 

par  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier). 

La  loi  de  1898,  qui  consacre  1  e principe  du  risque 
professionnel,  et  indemnise  automatiquement  les  ou¬ 
vriers  des  accidents  survenus  par  le  fait  ou  à  l'occa- 


siondu  travail,  dans  leurs  conséquences  temporaires 
ou  définitives,  laisse  aux  médecins  experts  l’ appré¬ 
ciation  des  suites  médicales  des  blessures,  et  l'éva¬ 
luation  du  chiffre  des  incapacités . 

Au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  le  rôle  de  l’ac¬ 
cident  se  pose  souvent  :  dans  le  cas  de  tumeur  blan¬ 
che,  parue  après  un  traumatisme  articulaire,  faut-il 
considérer  ce  dernier  comme  générateur  de  la  lésion, 
comme  l’ayant  démasquée,  ou  comme  ayant  aggravé 
une  lésion  qui  n’empêchait  pas  le  malade  de  gagner 
son  plein  salaire? 

A.  Interprétation  pathogénique  du  rôle  des  trau¬ 
matismes  DANS  LA  PRODUCTION  DES  TUBERCULOSES 

externes.  —  I.  Tuberculoses  locales  développées  au 
niveau  d'une  plaie.  —  Sans  discussion,  le  trauma¬ 
tisme  crée  l’inoculation  tuberculeuse  :  X accident  est 
générateur  de  l’affection.  Sa  responsabilité  est  totale 
et  exclusive  (sauf  le  cas  où  un  phtisique  s’inocule  lui- 
même). 

II.  Tuberculoses  locales  apparues  après  des  trau¬ 
matismes  sans  plaie .  —  L’importance  du  traumatisme 
au  début  des  tuberculoses,  souvent  invoquée  par  les 
malades,  a  été  admise  par  Baudens,  Verneuil  et  ses 
élèves,  et  a  reçu  une  apparence  de  preuve  des  expé¬ 
riences  de  Max  Schüller.  Lannelongue  et  Achard  ont 
montré  depuis,  que  ces  expériences  n’étaient  vraies 
que  si  on  employait  des  produits  impurs  (bacille  de 
Koch  et  microbes  banaux)  ;  les  arthrites  étaient  pri¬ 
mitivement  pyohémiques.  Si  on  emploie  des  cul¬ 
tures  pures  de  bacille  de  Koch,  le  résultat  est  tou¬ 
jours  négatif.  Cependant  plus  récemment,  Petrow, 
guidé  par  les  notions  nouvelles  acquises  sur  le  ba¬ 
cille  de  Koch,  a  pu  démontrer  l’influence  d’une  lésion 
traumatique  sur  la  localisation  de  la  tuberculose. 

i°  Les  faits  cliniques  ne  semblent  pas  en  faveur 
de  la  génération  par  l’accident.  Les  traumatismes 
fermés  de  faible  importance  sont  presque  exclusive¬ 
ment  accusés  par  les  malades,  ce  qui  conduit  à  pen¬ 
ser  qu’il  n’y  a  que  coïncidence  :  les  entorses  sont 
souvent,  chez  les  enfants  surtout,  non  la  cause,  mais 
la  conséquence,  d’une  arthrite  encore  ignorée.  De 
même  chez  les  adultes  porteurs  d’abcès  froids  attri¬ 
bués  à  un  traumatisme,  on  trouve  souvent  des  tu¬ 
berculoses  viscérales. 

20  Les  faits  expérimentaux  de  Petrow  établissent 
que  des  bacilles  de  Koch  peuvent  exister  dans  les 
épiphyses  de  lapins  tuberculisés  par  la  voie  vei¬ 
neuse,  sans  provoquer  de  lésions  macroscopiques  (le 
traumatisme  ne  peut  donc  être  considéré  comme 
fixateur ) . 

Sous  l’influence  de  traumatismes  violents  prati¬ 
qués  quelques  heures  avant  la  tuberculisation,  on  a 
pu  observer  des  lésions  articulaires  graves  (le  trau¬ 
matisme  est  donc  un  aggravateur  certain).  M.  Jean¬ 
brau  a  essayé  avec  le  professeur  Rodet  de  se  rappro¬ 
cher  davantage  des  faits  humains  en  opérant  sur  des 
animaux  jeunes,  en  les  inoculant  par  la  voie  diges¬ 
tive  et  en  choisissant  des  bacilles  peu  virulents  ;  ses 
expériences  ont  toutes  été  négatives,  mais  ne  prouvent 
rien  contre  les  faits  positifs  de  Petrow. 

3°  Les  constatations  nécropsiques  prouvent  que  plus 
de  la  moitié  des  adultes  ayant  succombé  à  des  affec- 


I4l2 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


tions  autres  que  la  phtisie,  présentent,  à  l’autopsie, 
des  foyers  virulents  ou  éteints  de  tuberculose  locale. 
Chez  l’enfant  en  l’absence  de  tubercules  macrosco¬ 
piques,  l’inoculation  des  ganglions  est  positive.  Dans 
la  population  hospitalière,  les  proportions  de  tuber¬ 
culeux  latents  sont  encore  plus  élevées. 

Comment  interpréter  le  rôle  des  traumatismes  fer¬ 
més  à  l’aide  des  notions  cliniques ,  expérimentales  et 
anatomo-pathologiques  précédentes ?  —  Dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  on  admet  qu’entrés  par 
la  voie  intestinale,  les  bacilles  traversent  la  circula¬ 
tion  pulmonaire  et  s’y  arrêtent  souvent,  puis  passent 
dans  la  circulation  générale,  pour  s’éliminer  par  les 
reins,  s’ils  ne  se  fixent  pas.  Se  fixant,  ils  sont  sou¬ 
vent  détruits  par  phagocytose  sans  lésions  macrosco¬ 
piques  ou  avec  lésions  macroscopiques;  s’il  y  a  une 
diminution  de  la  résistance  générale  (surmenage  des 
recrues  par  exemple)  ou  locale  (traumatisme),  l’évo¬ 
lution  peqt  continuer.  On  doit  admettre  plusieurs 
éventualités  : 

i°  Souvent,  1  &  traumatisme  révèle  une  tumeur  blan¬ 
che  ou  une  tuberculose  locale  ignorée  du  malade 
ou  volontairement  dissimulée  par  lui;  des  opérations 
précoces  prouvent  dans  certains  cas  l’ancienneté  des 
lésions; 

2°  Très  fréquemment,  le  traumatisme  aggrave  des 
lésions  connues  et  en  voie  de  guérison  ;  c’est  de  cette 
constatation  qu’est  née  depuis  longtemps  l’immo¬ 
bilisation  des  tumeurs  blanches; 

3°  Un  accident  peut-il  localiser  la  tuberculose  dans 
une  région  antérieurement  saine?  Le  fait  devrait 
être  beaucoup  plus  fréquent,  étant  donné  le  nombre 
des  tuberculeux  ignorés;  mais  l’on  sait  que  la  bacil- 
lémie  se  rencontre  rarement  chez  les  tuberculeux,  et 
seulement  dans  les  poussées  fébriles  (Jousset).  Mais 
il  est  possible  qu’une  bacillémie  transitoire  due  à  la 
rupture  sanguine  d’un  tubercule,  soit  suffisante  à 
inoculer  un  foyer  traumatique.  Sans  bacillémie  vraie, 
des  leucocytes  bacillifères  venant  du  poumon  peu¬ 
vent  remplir  ce  rôle  (Galmette).  Il  est  possible 
que  dans  le  voisinage,  existe  un  foyer  tuberculeux, 
en  connexion  lymphatique  avec  la  région  traumatisée 
[voie  lymphogène  (Petrow)].  Il  est  possible  enfin 
qu’un  sujet  sain  s’inocule  par  la  voie  intestinale 
immédiatement  après  ou  au  moment  du  trauma¬ 
tisme  ;  si  la  phagocytose  ne  remplit  pas  son  rôle,  son 
foyer  traumatique  s’infectera;  dans  ce  dernier  cas 
encore,  le  traumatisme  fermé  n  est  pas  créateur , 
mais  seulement  localisateur  de  la  tuberculose ,  en 
créant  une  prédisposition  locale. 

La  conclusion  est  qu’ un  traumatisme  sans  plaie  ne 
peut  créer  une  tuberculose  locale.  lise  borne  à  révéler 
nu  a  aggraver  une  lésion  bacillaire  préexistant  dans 
la  région  blessée,  ou  à  localiser  au  point  frappé  une 
tuberculose  évoluant  ou  sommeillant  à  distance',  plus 
rarement ;  si  le  sujet  se  contamine  après  l’accident , 
l'infection  peut  se  localiser  sur  le  foyer  traumatique 
qui  a  créé  simplement  une  prédisposition  locale. 

III.  Tuberculoses  généralisées  a  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  ouverts  ou  fermés.  —  La  généralisation  tuber¬ 
culeuse  se  manifestant  immédiatement  après  un 
traumatisme  ouvert  ou  fermé  n’est  en  général  qu’une 
simple  coïncidence  que  l’autopsie  permet  de  vérifier , 


en  constatant  l’âge  des  lésions.  Plus  rarement ,  un 
accident  peut  déterminer  l’éclosion  d’une  granulie 
méningée  ou  généralisée ,  rapidement  mortelle  chez 
un  tuberculeux  porteur  de  lésions  en  activité. 

B.  Interprétation  médico-légale  du  rôle  des  ac¬ 
cidents  DANS  LA  PRODUCTION  DES  TUHERCULOSES  EX¬ 
TERNES.  —  I.  Comment  interpréter  la  responsabilité 
clinique  de  l'accident?  i°  La  tuberculose  inoculée 
au  moment  de  l’accident  (infirmier,  blanchisseuse) 
est  créée  intégralement  par  le  traumatisme  ;  indem¬ 
nité  dans  toutes  les  conséquences,  y  compris  la  mort 
si  elle  survient; 

2°  L’accident  que  révèle  une  tuberculose  préexis¬ 
tante  (accident  causé  par  la  lésion)  ne  doit  être  in¬ 
demnisé  que  comme  incapacité  temporaire  ; 

3°  Le  trauma  qui  aggrave  la  lésion  est  partielle¬ 
ment  responsable  :  c’est  à  l’expert  de  juger  le  rôle 
plus  ou  moins  important  de  l’ aggravation  trauma¬ 
tique  par  rapport  à  l'infection  préexistante  :  comme 
dans  le  cas  précédent,  il  n’y  aurait  eu  chez  un  sujet 
sain  qu’  incapacité  temporaire  -, 

4°  L’accident  qui  a  localisé  un  foyer  tuberculeux  doit 
être  tenu  pour  responsable  de  toutes  les  conséquences , 
et  l’indemnité  doit  être  totale.  Si  la  contamination 
est  postérieure  à  l’accident,  il  faut  distinguer  2  cas  : 
a.  s’il  y  a  eu  amélioration  sensible  et  guérison  appa¬ 
rente  entre  la  lésion  primitive  et  la  lésion  tubercu¬ 
leuse  secondaire,  la  relation  de  cause  à  effet  peut 
être  discutée  :  à  l’expert  d’interpréter  les  cas;  b.  s’il 
n’y  a  pas  eu  guérison  intermédiaire,  l'accident  ini¬ 
tial  est  intégralement  responsable; 

5°  Les  généralisations  tuberculeuses  qui  suivent 
un  traumatisme  sont  d’interprétation  délicate  :  un 
bon  état  général  antérieur,  des  lésions  tuberculeuses 
récentes  au  foyer  traumatique,  établiront  la  respon¬ 
sabilité  du  traumatisme.  Celui-ci  doit-il  être  tenu 
pour  cause  de  la  mort?  Si,  à  l’autopsie,  on  trouve  le 
foyer  initial  minime,  on  peut  admettre  qu’il  aurait 
guéri,  et  l’accident  est  cause  de  la  mort  comme  s’il 
avait  produit  une  fracture  du  crâne;  si  on  découvre 
des  lésions  viscérales  étendues  et  multiples,  ayant 
dû  bientôt  entraîner  la  mort,  on  doit  réduire  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’accident. 

II.  Etat  de  la  législation  et  de  la  jurisprudence 
françaises.  —  L’interprétation  que  nous  venons 
d’exposer  peut  se  résumer  ainsi  : 

i°  La  tuberculose  révélée  ne  donne  pas  droit  à  une 
rente  ; 

20  La  tuberculose  aggravée  justifie  une  rente  ré¬ 
duite  ; 

3°  La  tuberculose  inoculée  et  localisée  chez  un  in- 
vidu  en  apparence  bien  portant  donne  droit  à  la  tota¬ 
lité  des  indemnités  prévues  par  la  loi. 

Elle  base  l’importance  qu’elle  attribue  aux  états 
antérieurs  sur  l’intention  du  législateur,  les  charges 
trop  lourdes  qui  résulteraient  de  leur  ignorance,  les 
conséquences  fâcheuses  pour  les  ouvriers  tarés, 
capables  cependant  de  gagner  un  salaire  normal, 
qu’on  éliminerait  des  chantiers  de  peur  de  les  voir 
se  tuberculiser. 

Mais  la  Cour  de  cassation,  s’en  tenant  à  la  lettre 
de  la  loi,  a  tranché  la  question  en  sens  inverse,  et 
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jugé  que  tout  accident  qui  a  joué  un  rôle  nettement 
constaté  dans  l'éclosion ,  V aggravation  on  la  locali¬ 
sation  d'une  tuberculose  est  intégralement  et  exclusi¬ 
vement  responsable. 

Des  commentateurs  exigent  cependant  pour  l’ap¬ 
plication  de  cette  doctrine  des  conditions  qui  la  ren¬ 
dent  moins  arbitraire  :  il  faut  i°  que  l’accident  soit 
bien  caractérisé  et  propre  par  sa  nature  à  aggraver 
directement  l’affection  préexistante  ;  20  que  l’aggra¬ 
vation  soit  nettement  caractérisée;  3°  que  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  l’aggravation  aient  suivi  d’assez 
près  l’accident;  4°  que  la  maladie  préexistante  ne 
soit  pas  arrivée  à  sa  dernière  période. 

Ainsi  amendée,  on  pourrait  accepter  cette  doctrine, 
si  elle  n’avait  pas  une  influence  néfaste  sur  l’embau¬ 
chage  des  ouvriers  :  par  elle,  les  ouvriers  tarés ,  mu¬ 
tilés  ou  affaiblis  par  une  maladie  chronique  se  voient 
peu  à  peu  réduits  au  chômage. 

III.  Etat  des  législations  et  des  jurisprudences 
étrangères.  —  En  Angleterre,  la  jurisprudence  n’est 
pas  fixée;  en  Belgique,  elle  est  la  même  qu’en 
France,  de  même  en  Allemagne,  mais  là,  les  consé¬ 
quences  ne  sont  pas  les  mêmes,  parce  que  les  ouvriers 
sont  assurés  à  la  fois  contre  les  accidents,  contre  la 
maladie ,  et  contre  l'invalidité  due  a  la  vieillesse,  de 
sorte  que  si  le  blessé  n’est  pas  secouru  par  la  caisse 
des  indemnités  accidents,  il  l’est  par  celle  des  in¬ 
demnités  maladies.  D’ailleurs  l’office  impérial  alle¬ 
mand  fait  une  différence  entre  les  tuberculoses  révé¬ 
lées  et  les  tuberculoses  aggravées  ou  localisées. 

IV.  Y  a-t-il  lieu  de  demander  l'introduction  dans 
la  loi  de  1898  d'une  restriction  au  sujet  des  «  états 
antérieurs  »? —  En  attendant  qu’existe  en  France  cette 
assurance  contre  la  maladie  et  contre  la  vieillesse, 
il  paraît  bon,  dans  l’intérêt  même  des  ouvriers,  de 
demander  l’introduction  dans  la  loi  d’un  article 
excluant  les  états  antérieurs  du  bénéfice  du  forfait, 
et  permettant  d’évaluer  d’une  façon  plus  équitable 
les  responsabilités. 

Le  cancer  et  les  accidents  du  travail. 

Par  M.  le  professeur  Second. 

De  l’étude  de  la  loi,  telle  qu'elle  est,  il  résulte  : 

i°  Qu’il  faut  un  accident,  «  une  lésion  corporelle 
provenant  de  l'action  d'une  cause  extérieure  et  sou¬ 
daine,  survenue  dans  le  cours  ou  à  V occasion  du  tra¬ 
vail  ».  Les  traumatismes  légers  et  répétés ,  les  irrita¬ 
tions  prolongées,  que  comportent  certains  métiers, 
sont  en  dehors  du  cadre  de  la  loi,  qui  ne  s' applique 
pas  aux  maladies  professionnelles  ;  il  y  a  là  une  autre 
loi  à  faire. 

2°  La  loi  ne  reconnaît  pas  le  principe  des  responsa¬ 
bilités  atténuées  :  elle  admet  l’indemnisation  forfai- 
.  taire  et  transactionnelle  suivant  une  échelle  fixée  à 
l’avance,  variant  avec  la  réduction  de  la  capacité  ou¬ 
vrière  du  blessé,  indépendamment  des  maladies  qu'il 
pouvait  présenter  avant  l'accident.  > 

Au  premier  abord,  étant  donnée  l’ignorance  où 
nous  sommes  de  la  nature  du  cancer,  il  est  impos¬ 
sible  d’admettre  la  responsabilité  totale  d’un  trau¬ 
matisme,  la  relation  de  cause  à  effet  :  en  y  regardant 
de  plus  près,  on  arrive  à  voir  des  relations,  et  c’est  j 


sur  ce  terrain,  à  côté  de  la  loi  actuelle,  qu’il  faut 
s’engager. 

I.  Aperçu  médico-légal.  —  En  France,  les  déci¬ 
sions  judiciaires  sont  peu  nombreuses  (1  cas  de  sar¬ 
come  du  tibia). 

En  Allemagne,  elles  sont  fréquentes.  Pour  admet¬ 
tre  qu’un  traumatisme  est  responsable  du  développe¬ 
ment  d’une  tumeur  maligne,  quatre  conditions  parais¬ 
sent  suffisantes  aux  juges  allemands  :  i°  l’accident  doit 
être  de  nature  à  provoquer  une  lésion  propre  à  favo¬ 
riser  l’éclosion  du  cancer  ;  20  la  victime  était  en  santé 
parfaite  au  moment  de  l’accident;  3°  la  maladie  a  été 
progressive  depuis  l’accident  (inflammation  des  mu¬ 
queuses  se  transformant  peu  à  peu  en  lésion  cancé¬ 
reuse)  ;  4°  l’autopsie  doit  révéler  la  présence  d’un 
cancer  dans  la  région  atteinte  par  le  choc  trauma¬ 
tique.  Ces  conditions  sont  très  élastiques  et  maints 
jugements  semblent  fort  arbitraires. 

II.  Documents  et  données  cliniques  concernant 

LE  RÔLE  DU  TRAUMATISME  DANS  LA  PATHOGÉNIE  DU  CAN¬ 
CER.  —  De  recherches  bibliographiques,  d’enquêtes 
en  France  et  à  l’étranger,  l’auteur  conclut  que  le  fait 
indiscutable  démontrant  qu'un  traumatisme  est  la 
cause  d'un  cancer,  n’existe  pas.  Mais  des  faits  assez 
nombreux  prouvent  (surtout  en  matière  de  sarcome) 
qu’il  y  a  parfois  un  lien  chronologique  ;  le  traumatisme 
semble  avoir  le  rôle  d’une  cause  occasionnelle. 

Le  prouver  est  impossible  puisque  nous  ne  savons 
rien  du  cancer,  et  essayer  d’accommoder  cette  no¬ 
tion  aux  spéculations  hypothétiques  sur  la  nature  du 
cancer  serait  du  temps  perdu. 

Les  rapports  entre  traumatisme  et  tumeur  sem¬ 
blent  trop  fréquents  pour  pouvoir  être  niés,  mais  il 
ne  semble  pas  que  ce  soit  une  cause  suffisante.  Une 
prédisposition  du  terrain  semble  nécessaire,  générale 
ou  locale,  diathèse  ou  lésions  chroniques  (cicatrice, 
fistule,  ulcère...)  ou  tumeur  bénigne  (ulcère,  fibro¬ 
mes). 

Les  faits  prouvent  que  c’est  beaucoup  plus  souvent 
dans  le  cas  de  sarcome  que  la  liaison  semble  assez 
nette  entre  le  trauma  et  la  tum'eur. 

Les  traumatismes  ne  semblent  pas  avoir  une  gra¬ 
vité  particulière  du  fait  qu’ils  frappent  un  sujet 
cancéreux  :  un  grand  ébranlement  est  cependant 
une  condition  favorable  à  la  production  de  méta¬ 
stases. 

III.  Conditions  et  garanties  pour  qu’il  soit  ra¬ 
tionnel  d’admettre  LA  RESPONSABILITÉ  DU  TRAUMA¬ 
TISME  CHEZ  LES  ACCIDENTÉS  DU  TRAVAIL,  ATTEINTS  DE 

tumeurs  malignes.  — 1°  Blessé.  —  a.  Age  :  c’est  un  ar¬ 
gument  spécieux,  on  doit  cependant  le  retenir  :  on 
sait  que  les  épithéliomas  se  voient  rarement  chez  les 
jeunes. 

(E.  Prédisposition.  —  Hérédité  cancéreuse,  ou  an¬ 
técédents  personnels  cancéreux. 

y.  Etat  de  la  région  blessée  avant  la  blessure  :  la 
région  doit  être  intacte  et  le  fait  bien  constaté. 

2°  Blessure.  —  Deux  caractères  doivent  lui  être 
demandés  a  :  l'intensité  justifiant  une  réaction  sé¬ 
rieuse  ;  (3.  la  correspondance  exacte  entre  la  région 
blessée  et  le  siège  de  la  tumeur. 

3°  Tumeur. —  Elle  doit  être  examinée  dans  son 
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diagnostic  et  dans  sa  marche  :  le  temps  qui  a  séparé 
son  début  du  traumatisme,  les  phénomènes  existant 
à  cette  époque  dans  la  région  traumatisée  ont  une 
importance  capitale. 

Malgré  tout,  ces  éléments  permettent  moins  de 
prouver ,  que  de  raisonner  avec  vraisemblance. 

Plusieurs  cas  particuliers  peuvent  enfin  de  compte 
être  envisagés. 

a)  Accidentés  du  travail  traumatisés  en  bonne  santé 
apparente ,  au  niveau  d'une  région.notoirement  saine. 

—  Cinq  garanties  sont  exigées  :  authenticité  du  trau¬ 
matisme,  importance  suffisante,  intégrité  antérieure 
de  la  région  blessée,  correspondance  entre  le  siège 
de  tumeur  et  de  traumatisme,  date  d' apparition  ren¬ 
dant  la  filiation  possible. 

Ce  délai  est  difficile  à  fixer  :  on  peut  admettre  qu’il 
doit  être  au  moins  de  trois  semaines,  au  plus  de  trois 
ans  (époque  qui  coïncide  avec  le  délai  de  révision 
du  législateur).  Il  y  a,  d’ailleurs,  des  exceptions  pos¬ 
sibles  à  ces  délais  moyens. 

Deux  autres  garanties,  non  exigibles,  pourraient 
compléter  la  conviction  :  succession  ininterrompue 
des  phénomènes  cliniques  dans  la  région  intéressée 
entre  l’accident  et  l’apparition  de  la  tumeur  (dou¬ 
leur,  etc...)  et  examen  histologique  de  la  tumeur  sup¬ 
posant  l’extirpation  ou  l’autopsie. 

b)  Accidentés  du  travail,  déjà  cancéreux  au  moment 
de  l’accident  et  traumatisés  en  un  point  plus  ou 
moins  éloigné  du  néoplasme  préexistant.  —  Si  les 
garanties  précédentes  existent,  on  doit  conclure  à  la 
relation,  mais  au  point  de  vue  de  la  responsabilité, 
tenir  compte  de  la  différence  énorme  entre  un  sujet 
peut-être  prédisposé  au  cancer  et  un  sujet  nettement 
cancéreux. 

c)  Accidentés  du  travail,  déjà  cancéreux  et  trau¬ 
matisés  au  niveau  même  du  néoplasme  préexistant. 

—  Ces  cas  ne  sont  traumatiques  qu’en  apparence  : 
fracture  sous  faible  choo  (presque  spontanée)  dans  un 
ostéosarcome...  Ici  le  traumatisme  est  purement 
révélateur  :  il  n’y  a  pas  responsabilité.  Mais  dans  ces 
conditions,  le  traumatisme  peut  aggraver  le  néo¬ 
plasme  (aggravation  presque  immédiate  dans  la 
tumeur  ayant  subi  un  traumatisme  direct,  avéré  et 
violent)  :  Il  y  a  responsabilité  atténuée. 

d)  Accidentés  du  travail,  non  cancéreux  au  moment 
de  V accident,  mais  traumatisés  au  niveau  d’une 
région  sur  laquelle  existe  déjà  une  lésion  prédisposée, 
par  elle-même,  à  une  dégénérescence  cancéreuse 
ultérieure.  —  Ce  sont  les  porteurs  de  cicatrices 
anciennes ,  de  fistules,  d 'ulcères,  de  vieux  cals ,  de 
fibromes,  de  nævi  vasculaires  et  pigmentaires.  Le 
traumatisme  doit  être  tenu  pour  responsable,  s’il 
réunit  les  garanties  indiquées  plus  haut;  on  doit 
cependant  lui  faire  subir  une  atténuation  proportion¬ 
nelle  à  la  prédisposition  locale  de  la  région  contuse. 

e)  Accidentés  du  travail ,  devenant  cancéreux  par 
la  dégénérescence  maligne  spontanée  de  l’une  des. 
lésions  étudiées  dans  le  groupe  précédent,  mais  chez 
lesquels  ces  lésions  sont  elles-mêmes  produites  par 
un  accident  du  travail.  —  Ici,  il  n’y  a  plus  d’atténua¬ 
tion  de  responsabilité  :  celle-ci  est  pleine  et  entière. 
Il  importe  d’ailleurs  de  noter  que  les  dégénéres¬ 
cences  sont  très  tardives  :  il  est  impossible  dans  ces 


cas  de  fixer  un  délai;  en  tous  cas,  le  délai  de  révi¬ 
sion  de  trois  ans  est  tout  à  fait  insuffisant. 

Parmi  les  lésions  post-traumatiques  susceptibles 
de  mener  au  cancer,  le  rapporteur  refuse  de  classer 
avec  les  Allemands  les  inflammations  chroniques 
viscérales,  ou  les  névroses  traumatiques. 

En  résumé,  pour  lui  il  y  a  atténuation  de  la  res¬ 
ponsabilité,  quand  l’accident  :  i°  provoque  une 
métastase  chez  un  cancéreux;  i°  aggrave  un  néo¬ 
plasme  préexistant;  3°  développe  un  néoplasme  en 
un  lieu  prédisposé. 

Quant  à  A' évaluation  de  l'indemnité ,  elle  doit  être 
élevée,  car  la  tumeur  maligne  est  pour  l’instant 
incurable  et  doit  conduire  le  malade  un  jour  ou 
l’autre  à  la  mort. 

Ces  appréciations  sont  en  partie  contraires  aux 
dispositions  de  la  loi,  que  les  rapporteurs  voudraient 
voir  modifier.  Ils  proposent  un  vœu  tendant  à  voir  le 
principe  absolu  de  l’ indemnisation  transactionnelle 
et  forfaitaire  des  blessures,  donner  place  à  celui  des 
responsabilités  atténuées  et  d'une  indemnité  vrai¬ 
ment  proportionnelle  au  dommage. 

Le  vœu,  mis  aux  voix  après  la  oiscussion,  est  voté 
a  l’unanimité  par  le  congrès. 

(A  suivre.)  chevrier. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  7  OCTOBRE  I9O7) 

Recherche  du  gonocoque.  —  Une  seule  communication 
intéressant  la  médecine,  celle  de  M.  Guépin  sur  la  nécessité 
des  cultures  pour  la  recherche  du  gonocoque  dans  les  écoule¬ 
ments  urétraux  aigus  ou  chroniques  et  d’autres  espèces  micro¬ 
biennes  qui  peuvent  expliquer,  dans  une  certaine  mesure,  leur 
ténacité. 

La  bactérioscopie  ne  suffit  pas  toujours.  Il  faut  aussi  recou¬ 
rir  aux  cultures,  aussi  bien  pour  les  urétrites  que  pour  les 
métrites,  les  arthrites,  etc. 

Donc,  avant  d’affirmer  qu’un  écoulement  ou  une  sécrétion 
quelconque  ne  contient  plus  de  germes  pathogènes,  il  faut 
absolument  avoir  fait  pratiquer  bactérioscopie  et  cultures. 

On  comprend,  sans  avoir  à  y  insister  davantage,  toute  l’im¬ 
portance  de  cette  recherche. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  recherches,  est  la  sui¬ 
vante  : 

L’absence  du  gonocoque  (et  de  tout  autre  microbe  patho¬ 
gène)  ne  peut  être  aujourd’hui  scientifiquement  admise  qn’ après 
l’épreuve  de  la  culture  convenablement  entreprise  et  poursui¬ 
vie.  Son  résultat  négatif  n’est  valable  que  si  les  épreuves  cli¬ 
niques  sont  également  favorables  au  malade. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

•  (suite) 

SUITE  DU  PROGRAMME  SCIENTIFIQUE  DU  IXe  CONGRÈS  DE 
MÉDECINE.  —  Mercredi  16  octobre  1907.  —  Séance  du  matin  : 
neuf  heures  (grand  amphithéâtre).  —  Rapports  de  MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  Delherm  et  de  Sainton  :  Pathogénie  et  traitement 
du  goitre  exophtalmique. 

Discussion  :  MM.  Doyen,  Abadie,  Kocher  et  Gautier  (de 
Genève). 

Communications  :  Launois  et  Ch.  Esmein  :  Sur  l’interpré¬ 
tation  de  certains  symptômes  du  goitre  exophtalmique. 

David  (de  Limoges)  :  Sur  un  cas  de  goitre  exophtalmique, 
traité  par  les  eaux-mères  de  Salies-de-Béarn. 

Autres  communications  diverses  sur  les  glandes  à  sécrétion 
interne  et  le  système  nerveux  : 

Hypophyse.  —  Sajous  :  Les  sécrétions  internes.  L’appareil 
hypophyséo-surrénal  :  son  rôle  à  l’état  normal  et  à  l’état  patho¬ 
logique  (travail  présenté  par  M.  Launois). 

L.  Rénon  :  Insuffisance  hypophysaire  et  myocardite. 

P.  Jeandelize  et  M.  Perrin  :  Sur  la  posologie  des  produits 
opothérapiques. 

Système  nerveux.  —  Faure  (de  La  Malou)  :  Paralysies  spas¬ 
modiques  primitives  et  secondaires,  origine  et  traitement.  — 
Physiologie  pathologique  et  rééducation  motrice,  des  troubles 
viscéraux  des  tabétiques.  —  Pourquoi  le  traitement  mercuriel 
des  tabétiques  améliore  les  uns,  aggrave  les  autres  et  reste 
indifférent  dans  beaucoup  de  cas  (Leredde). 

Donadieu  :  Cardio-sclérose  chez  les  vieux  ataxiques.  Méca- 
nothérapie. 

Sainton  et  Ferrand  :  Varicosités  généralisées  et  symétri¬ 
ques  chez  une  tabétique. 

Sainton  et  Roger  Voisin  :  Le  signe  de  Kernig  d’origine 
cérébrale. 

Pierre  Parisot  :  Quelques  considérations  sur  l’hystéro- 
traumatisme  chez  le  vieillard. 

P.  Lévy  :  Inutilité  des  controverses  sur  les  formules  sug¬ 
gestion  et  persuasion.  L’éducation,  traitement  des  névroses. 

Achard  :  Traitement  d’une  contracture  consécutive  au  té¬ 
tanos  par  la  stase  veineuse  artificielle. 

Séance  de  l' après-midi  :  trois  heures  (grand  amphithéâtre). 
—  Suite  des  communications  sur  les  questions  proposées  pour 
être  discutées  au  Congrès.  —  V.  La  médication  par  l'argent 
colloïdal.  —  V.  Henri  :  Action  physiologique  des  colloïdes. 

Iscoveseo  :  Les  colloïdes,  leur  importance  en  médecine  et 
en  thérapeutique. 

Discussion  :  MM.  Netter  (de  Lyon),  Jousset,  Triboulet  ét 
Paul  Petit. 

VI.  Introduction  électrolytique  des  médicaments. —  Zimmern, 
Deschamps  (de  Rennes). 

F.  Chiais  :  Les  conditions  physiologiques  de  l’ionisation 
des  électrolyies  dans  l’organisme  et  du  transport  des  ions 
dans  le  milieu  cellulaire. 

Laquerrière  :  L’application  méthodique  de  l’ëlectrothérapie 
et  de  l’ion. 

VII.  Action  thérapeutique  du  radium.  —  De  Beurmann, 
Wickham  et  Degrais  :  Emploi  du  radium  dans  le  prurit  et  les 
dermatoses  chroniques.  Discussion  :  Leredde. 

Dominici  :  De  l’application  du  radium  à  la  thérapeutique 
interne. 

De  Beurmann,  Dominici  et  Rubens  Duval  :  Action  du  ra¬ 
dium  sur  un  cas  de  mycosis  (à  type  lymphosarcomateux). 

Dominici  et  Baréat  :  Réactions  histologiques  du  tissu  con- 
jonctivo-vasculaire  sous  l’influence  du  radium. 

Wickham  et  Degrais  :  Considérations  générales  sur  l’em¬ 
ploi  du  radium  en  dermatologie.  Dosage  et  valeur  des  tissus 
de  réparation. 

Autres  communications  diverses  ayant  trait  à  la  thérapeu¬ 


tique  :  Eouindjy  :  La  mêthodicité  dans  l’application  des  agents 
physiques  en  médecine.  L’application  méthodique  du  massage 
et  de  la  gymnastique. 

J. -A.  Rivière  :  Effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  dans 
le  traitement  des  tumeurs  malignes. 

Traitement  de  la  syphilis.  —  Hallopeau  :  Nouvelles  notes  sur 
l’emploi  thérapeutique  de  Fatoxyl. 

Milian-Vedel  :  Traitement  de  la  syphilis  par  l’atoxyl. 

Hallopeau  :  Indications  de  pratiquer  l’ablation  du  chancre 
induré  et  de  son  ganglion  satellite  ou  d’en  atténuer  la  viru¬ 
lence. 

Rodet  et  Lagriffoul  :  Sérothérapie  antityphique. 

Auché  (de  Bordeaux)  :  Sérothérapie  antidysentérique. 

Ncegeli  Akerblom  (de  Genève)  :  Quelques  médications  et 
médicaments  ressuscités. 

Piogey  :  Action  curative  de  l’amylensulfase  sur  la  tubercu¬ 
lose,  la  coqueluche,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’appendi¬ 
cite  et  sür  d’autres  maladies  d’origine  microbienne. 

Jarre  :  La  médication  par  l’acide  chromique. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarantième  semaine,  776  décès,  au 
lieu  de  g3i  pendant  la  semaine  précédente  et  de  794,-  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  54  (moyenne  53),  au 
lieu  de  37  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  n’  a  causé  aucun  décès  (elle  en  avait  causé  1  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente,  chiffre  identique  à  la  moyenne). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  2,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  6). 

La  rougeole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  de  36  (au  lieu  de  66  précédemment  et  de 
40,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  124  ;  il  s’élevait  à  i3y  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  5i). 

La  coqueluche  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3). 

La  diphtérie  a  causé  2  décès,  comme  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  s’élève  à  41,  au  lieu  de  3g  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  57). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  65  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  81  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  34). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  94  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  101).  Ce  chiffre  se  .décompose  ainsi  qu’il 
suit  :  bronchite  aiguë,  aucun  décès;  bronchite  chronique,  8;. 
pneumonie,  21.  Autres  maladies  de  rappareilæ.espiratoire,  65,. 
dont  23  sont  dus  â  la  broncho-pneumonie  et  27  k  la.congestion 
pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  147  décès;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  1 3  ;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses- 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  14  décès  ;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  4  3  décès  ;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  48;  le  cancer,  55;  la  hernie  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  7  ;  la  cirrhose  du  foie,  9;  la  néphrite,  19;. 
enfin,  26  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Lasnon (des  Grandes-Ventes),  Matringhem 
(de  Calais)  et  Raynal  (de  Lille). 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS .  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  jy. 


[4.6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes. 
—  La  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  les 
principales  gares  situées  sur  les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets 
de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes, 
extrêmement  variés,  permettant  de  visi¬ 
ter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées 
les  plus  intéressantes  de  la  France,  ainsi 
que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et  l’Es¬ 
pagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets 
sur  les  voyages  circulaires  et  d’excursion 
(prix,  conditions,  cartes  et  itinéraires), 
ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller 
et  retour,  cartes  d’abonnement,  relations 
internationales,  horaires,  etc.,  sont  ren¬ 
fermés  dans  le  Livret -Guide -Horaire 
P.-L.-M. 

Billets  simples  de  France  en  Espagne.  — 
Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M. 
(Paris,  Dijon,  Lyon,  Marseille,  etc.)  dé¬ 
livrent  des  billets  directs  simples  pour 
Barcelone.  Consultez  le  Livret-Guide-Ho- 
raire  P.-L.-M. 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  P”  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phies. 


BORNYVAL 

(Isoualérianate  de  Bornéo IJ 
Sédatif  de  premier  choix. 

SANS  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
DÉSAGRÉABLE 

DOSE  :  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d’origine  de  25  perles. 

Echantillons  et  notices  gratuitement 
à  Indisposition  de  MM.  les  médecins. 
Sevin,  ph'*»  de  ir“  classe,  r.  Meslay,  4,  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Hygiène  rurale,  par  le  docteur  Imbeaux, 
directeur  du  service  municipal  de  Nancy, 
et  E,  Rolants,  chef  de  laboratoire  à 
l’Institut  Pasteur  de  Lille.  Gr.  in-8°  de 
249  p.,  avec  125  fig.  —  Prix  :  broché, 
6  francs;  cartonné,  7  fr.  5o.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 

Maladies  chirurgicales  de  la  peau,  par 
J.-L.  Faure,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Grand 
in-8°  de  144  p.  avec  fig.  —  Prix  :  bro- 
.  ché,  4  francs  ;  cartonné,  5  fr.  5o.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRT  MURI 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

a»  Le  sirop  POLTBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mus  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 
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De  l’action  physiologique  et  thérapeutique  de  l'extrait  acqueuxde 
gui,  son  emploi  dans  les  hémorragies  congestives  et  comme  mé¬ 
dicament  hypotenseur  (avec  5  fig.),  par  M.  René  Gaultier. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Path.ologie.  —  Séance  du  14  octobre.  —  Ques¬ 
tion  donnée:  «  Technique  des  injections  sous-cutanées' intra¬ 
musculaires  et  intra-veineuses.  » 

MM.  Desvignes,  10;  Fabrègues  et  Cholàrd,  1 1  ;  Deron,g; 
Chatelin,  10  ;  Faige,  1 1  ;  Dietz,  16;  Deroncourt  et  Doulcet,  1 1  ; 
Chasseroy,  12;  Charrier,  17;  Devimeux,  11  ;  Cheyrin-La- 
grèze,  12;  Fischer,  11;  Crussaire.  10;  Chardon,  9;  Chaise 
(Martin),  7;  Durand  (Jacques),  1 4  ;  Courjon,  9;  Delotte,  12. 

La  prochaine  séance  auralieu  le  vendredi  18  octobre,  à  quatre 
heures  et  demie,  première  moitié,  deuxième  et  troisième 
séries. 

Anatomie.  —  Séance  du  i5  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Articulation  tibio-tarsienne.  » 

MM.  Lelongt,  16;  Légillon,  8;  Leblanc  (Albert),  1 3  ;  La- 
vergne  (Louis),  7;  Libert,  14  ;  Leroy  (Maurice),  10;  L’Hi- 
rondel,  1 3 ;  Leroy  (René),  i5  ;  Lauriot,  10;  Latour,  9;  Lé- 
chelle,  8;  Lambour,  i5;  Le  Carpentier,  6;  Bonnet,  14  ;  Au- 
debert,  10;  Béraud,  16. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  17  octobre,  à  quatre 
heures,  première  moitié,  première  série. 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  le  professeur 
A.  Malherbe  est  nommé,  pour  trois  ans,  directeur  de  l’École. 

marine.  —  Par  décret  du  9  octobre  1907,  ont  été  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Ripoteau. 


Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin 
de  deuxième  classe  Denier. 

—  Par  décret  du  12  octobre,  ont  été  promus  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Machenaud. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  Michel. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Gastinel. 

Au  grade  de  médecin  de- première  classe.  —  M.  le  médecin 
de  deuxième  classe  Chemin. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe .  — M.  le 
médecin  en  chef  de  première  classe  Burot. 

—  M.  le  médecin  principal  Thamin,  du  port  de  Lorient,  est 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  de  la  division 
navale  de  l’Indo-Chine,  en  remplacement  de  M.  Barbolain. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Jan  est  désigné, 
sur  la  demande  de  M.  le  vice-amiral  Germinet,  nommé  au 
commandement  en  chef  de  l’escadre  de  la  Méditerranée  occi¬ 
dentale  et  du  Levant,  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin 
d’escadre. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Bastier,  du  port  de  Lo¬ 
rient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  croiseur  cuirassé 
Léon-Gambetta,  dans  l’escadre  du  Nord. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Moreau,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  canonnière  Surprise, 
dans  la  division  navale  de  l’océan  Indien. 

l’hygiène  dentaire  dans  l’armée.  —  M.  Henri  Chéron, 
sous-secrétaire  d’Etat  à  la  guerre,  vient  de  lancer  une  circulaire 
relative  à  l’hygiène  dentaire  dans  l’armée. 

J usqu’ici  on  s’est  peu  occupé  de  cette  question  dans  l’armée, 
où  cependant  les  journées  d’indisponibilité  pour  lésions  den¬ 
taires  atteignent  un  chiffre  élevé.  En  1903  notamment,  les 
affections  des  dents  ont  entraîné  l’hospitalisation  de  1845  sol¬ 
dats  avec  18639 jouruées  de  traitement. 

A  l’avenir  il  sera  donné  à  l’école  d’application  du  serviee 
de  santé,  au  Val-de-Grâce,  un  enseignement  delà  stomatologie. 

D’autre  part,  au  moment  de  l’incorporation  des  recrues,  les 
médecins  chargés  de  la  visite  procéderont  à  l’examen  de  la 
bouche  et  des  dents  de  chaque  soldat  et  mentionneront  le  ré¬ 
sumé  de  leurs  constatations  sur  une  fiche  spéciale. 
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Des  examens  ultérieurs,  pratiqués  tous  les  trois  mois,  per¬ 
mettront  de  tenir  cette  fiche  au  courant. 

L’organisation  nouvelle  ne  permettra  pas  seulement  d’éviter 
à  l’avenir  bien  des  journées  d’indisponibilité  parmi  les  jeunes 
gens,  mais  elle  aura  en  outre  l’avantage  de  leur  donner  des 
habitudes  d’hygiène  qu’ils  conserveront  après  le  régiment  et 
qu’ils  pourront  répandre  autour  d’eux  pour  le  bien  général. 

HOMMAGE  AU  DOCTEUR  HALLOPEAU.  —  Nous  rappelons 
que  la  souscription  ouverte  par  les  amis  et  les  élèves  du  doc¬ 
teur  Hallopeau  pour  lui  offrir  une  médaille  exécutée  par 
M.  Chaplain,  sera  close  le  io  novembre  1907. 

Les  souscriptions  sont  reçues  par  MM,  J  .-B.  Baillière  et 
fils,  19,  rue  Hautefeuille.  Tout  souscripteur  de  la  somme  de 
25.  francs  recevra  une  médaille. 

•  nécrologie. —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  notre  collaborateur,  M.  N.  Vaschide,  directeur- 
adjoint  au  laboratoire  de  psychologie  pathologique  de  l’Ecole 
des  hautes  études^  Nous  adressons  à  sa  famille  l’expression 
de  nos  plus  sincères  condoléances. 

hôtel-dieu.  —  M.  le  professeur  Brissaud  reprendra  ses 
leçons  de  consultation  des  maladies  nerveuses  le  mercredi 
23  octobre  à  neuf  heures  dans  le  salon  de  la  salle  Sainte-Ma¬ 
deleine,  et  les  continuera  tous  les  mercredis  à  la  même  heure. 

hôpital  saint-louis.  —  M.  H.  Hallopeau  reprendra  ses 
leçons  cliniques  Sur  les  maladies  cutanées  syphilitiques,  le 
jeudi  17  octobre  à  trois  heures,  et  les  continuera  les  jeudis 
suivants  à  la  même  heure. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DtJ  21  AD  26  OCTOBRE  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  21  octobre ,  à  une  heure.  — 5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Gosset;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Brissaud,  Legueu  et  Marcel  Labbé  ;  — ,M.  Teissier, 
suppléant. 

5e  (ire  partie).  Charité  :  MM.  Reclus,  Delens  et  Proust; 
—  (2e'  partie)  :  MM.  Déjerine,  Balthazard  et  Macaigne;  — 
M.  Claude,  suppléant. 

Mardi  22  octobre,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Berger,  Albarran  et  Marion;  — 
(2e  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Auvray  et  Morestin;  — 
M.  Dupré,  suppléant. 

5e  (obstétrique), Clinique  Tarnier,( ire  partie)  :  MM.  Bar,  De- 
melin  et  Brindeau  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Mercredi  23  octobre,  à  une  heure.  —  2e,  Salle  Richet  : 
MM.  Ch.  Richet,  Desprez  et  Branca. 

4e,  Salle  Béclard:  MM.  Pouchet,  Déjerine  et  Macaigne;  — 
M.  Balthazard,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ire  partie),  Laënnec  (ir°  série)  :  MM.  Kir¬ 
misson,  Gosset  et  Proust;  — (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu 
et  Mauclaire;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique), Clinique  Baudelocque,(in  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Wallich;  — M.  Legry,  suppléant. 

Jeudi  24  octobre,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Cornil,  Desgrez  et  Fernand  Bezançon. 

2%  Salle  Béclard  :  MM.  Pouchet,  Launois  et  Langlois. 

3e  (ire  partie,  oral),  Salle  Broussais  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et 
Brindeau. 

4e,  Salle  Corvisart  (iro  série)  :  MM.  Gilbert,  G.  Ballet  et 
Méry  ;  — ■  Salle  Thouret  (2e  série)  :  MM.  Thoinot,  Vaquez  et 
Dupré. 


ier  (sages-femmes),  Salle  Vulpian  :  MM.  Bar,  Demelin  et 
Morestin;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

Vendredi  25  octobre, k  une  heure.  — 5e  (chirurgie,  1"  par¬ 
tie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delens  et  Mauclaire; 
—  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et  Proust;  — M.  Gosset, 
suppléant. 

5e  (obstétrique), Clinique  Baudelocque ,(iTe  partie)  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage  et  Wallich;  — M.  Desgrez,  suppléant. 

Samedi  26  octobre ,  à  une  heure.  — '5e  (obstétrique),  Clinique 
Tarnier ,  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  87,  21  juif. 
1907.)  Ezio  Calcaterra  :  Action  des  sels  de  magné¬ 
sium  dans  l’épilepsie.  —  Amerigo  Barlocco  :  Observa¬ 
tions  expérimentales  sur  l’aggressine  diplococcique.  —  Au- 
relio  Giovine  :  L’albumosurie  dans  les  maladies  infectieuses. 
—  C.  Rubino  :  Observations  sur  la  technique  sphygmoma- 
nométrique.  —  Giuseppe  Rocchi  :  A  propos  de  certaines 
infections  typhoïdiformes.  — Giulio  Fratti  :  La  maladie  de 
Dercum.  —  Sebastiano  Cannata  :  Tabagisme  et  fonctions 
génitales  de  l’homme. —  Giuseppe  Gualdrinc  :  Importance 
de  certains  moyens  nouveaux  d’exploration  dans  l’étude  des 
maladies  chirurgicales  du  rein.  — (N°  90,  28  juil.)  Egidio 
Morandi  :  Contribution  à  l’étude  de  l’activité  cardiaque  par 
la  méthode  de  Katzenstein.  —  Luca  FIoravanti  :  Contribu¬ 
tion  clinique  au  traitement  opératoire  de  la  péritonite  pu¬ 
rulente  généralisée  par  perforation  du  tractus  digestif.  — 
Nicola  Giannettasio  :  Kyste  hématique  de  l’omentum.  — 
Guglielmo  Tani  :  Notes  cliniques  sur  douze  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique.  —  (N°g3, 4  août.)  Alfonso- 
Calabresi  et  Luigi  Clerc  :  La  ponction  lombaire  en  tant 
qu’auxiliaire  diagnostique  et  thérapeutique  dans  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  à  résultat  bactériolo¬ 
gique  négatif.  —  Alessandro  Bongiovanni  :  Quelques  appli¬ 
cations  pratiques  de  la  radiumthérapie  au  traitement  des 
paralysies  périphériques  du  faeial  et  aux  névralgies  du  tri¬ 
jumeau.  Appareil  nouveau.  —  G.  Salmoni  :  A  propos  de  la 
pathogéniedu  rein  mobile.  —  Prof.  Bossi  :  A  propos  de  la 
prophylaxie  du  cancer  de  l’utérus.  —  Bruchi  :  Contribution 
clinique  à  l’étude  des  éventrations.  —  Francesco  Ferrari 
Lelli  :  Contribution  à  la  tech  nique  de  la  recherche  de  l’in- 
doxylsulfate  de  potassium  dans  les  urines.  —  Guilio  Ghi- 
relli  :  L’automobilisme  et  la  thérapeutique  physique.  — 
Carlo  Amistani  :  Neurasthénie  et  diathèse  goutteuse.  — 
(N°  96,  1 1  août.)  Tumminia  Pietro  :  Contribution  à  l’étude 
pharmacologique  de  la  phénophtaléine.  —  Bazzicalitpo  : 
La  fermentescibilité  des  fèces  selon  la  méthode  Schmidt. 
Simplification  de  technique  et  nouvelles  recherches.  — 
R.-E.  Campagna:  L’indicanurie  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  Salvatore  Gucciardello  :  Une  substance  com¬ 
mode  pour  le  traitement  exclusif  des  abcès  chauds.  — 
(N°  99,  18  août.)  Stefano  Mircoli  :  L’alcool  d’après  la  cli¬ 
nique  de  Gênes.  —  Luigi  Siciliano  :  Effet  des  courants  de 
haute  fréquence  sur  la  marche  de  la  sécrétion  urinaire  dans 
le  diabète.  —  V.  Carletti  :  L’autosérothérapie  immédiate 
et  médiate.  —  Alberto  Barchielli  :  Cas  de  kystes  dermoïdes- 
dans  une  même  famille.  —  S.  Licciarbi  :  Contribution  à 
l’application  thérapeutique  des  bains  de  lumière  électrique.. 
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DE  L’ACTION  PHYSIOLOGIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

L’EXTRAIT  AQUEUX  DE  GUI 

Son  emploi  dans  les  hémorragies  congestives 
et  comme  médicament  hypotenseur. 

Par  René  GAULTIER  (i),:  :  •' 

Chef  de  laboratoire  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  théra¬ 
peutique  en  juin  1906,  nous  avons  déjà  eu  l’occasion 
■de  signaler  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  avec 
l’emploi  du  gui  de  chêne  au  cours  des  hémoptysies 
congestives  des  tuberculeux,  médication  qui  nous 
avait  été  suggérée  par  les  effets  obtenus  par  l’em¬ 
ploi  empirique  de  cette  drogue  par  une  commère 
dans  des  cas  analogues. 

A  ce  moment,  nous  avons  rapporté  également, 
avec  un  certain  nombre  d’observations  cliniques, 
les  résultats  physiologiques  que  nous  avions  obser¬ 
vés  avec  l’extrait  aqueux  en  injection  intra-veineuse 
chez  le  chien  dans  le  laboratoire  de  physiologie  gé¬ 
nérale  de  M.  le  professeur  Gréhant,  résultats  qui 
n’étaient  autres  que  l 'abaissement  manifeste  et  du¬ 
rable  de  la  pression  artérielle,  démontrant  ainsi  le 
rôle  hypotenseur  de  cette  drogue. 

Depuis  ces  premiers  essais,  en  collaboration  avec 
M.  Delassus,  interne  en  pharmacie  du  service  de 
M.  le  professeur  Dieulafoy,  où  en  qualité  de  chef  de 
clinique  nous  avons  fait  nos  premières  tentatives 
thérapeutiques  avec  ce  médicament,  nous  n’avons 
cessé  de  l’étudier  au  point  de  vue  de  sa  préparation 
officinale,  et  au  mois  de  juin  1907,  je  présentais  à  la 
Société  de  thérapeutique  un  court  mémoire  sur  le 
résumé  de  ces  travaux.  Pour  ce  congrès,  j’ai  réservé 
le  soin,  non  seulement  de  rapporter  d’autres  faits 
cliniques  confirmatifs  des  premiers  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement  des  hémorragies  congestives, 
mais  encore  d’exposer  de  nouveaux  faits  thérapeu¬ 
tiques  utilisant  son  rôle  d'hypotenseur  dans  le  traite¬ 
ment  des  états  pathologiques  avec  hypertension.  C’est 
qu’en  effet  depuis  nos  premières  recherches  physio¬ 
logiques,  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  re¬ 
prendre  mes  travaux  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Pouchet  avec  l’aide  de  mon  collègue  M.le 
docteur  Chevalier,  son  préparateur,  et  de  me  confir¬ 
mer  à  moi-même  le  mode  d’action  du  gui  que  j’avais 
entrevu  et  décrit  dans  ma  première  communication 
et  l’exposé  détaillé  de  ces  expériences  multiples  et 
variées  fera  l’objet  d’un  mémoire  spécial  que  nous 
publierons  prochainement. 

I.  Préparations  officinales  du  gui  (viscum  al¬ 
bum).  —  Les  premières  préparations  officinales  de 
gui  qui  furent  faites  par  M.  Delassus  le  furent  avec 
du  gui  de  chêne,  recueilli  par  moi-même  sur  l’arbre 
et  dont  l’authenticité  ne  peut  faire  aucun  doute.  Mais 
la  rareté  de  cette  plante  sur  le  chêne  a  fait  utiliser 


ensuite  par  mon  collaborateur  d’autres  variétés  de 
gui,  gui  de  pommier,  gui  de  peuplier  que  1  on  ren¬ 
contre  en  grande  quantité  et  qui  donnent  des  resu  - 
tats  thérapeutiques  aussi  satisfaisants.  La  macéra¬ 
tion  de  plantes  dans  du  rhum,  formule  de  la  commere 
à  qui  nous  avions  emprunté  le  remède,  ayant  donne 
de  bons  résultats  chez  plusieurs  malades,  nous  nous 
sommes  tout  d’abord  adressé  à  la  teinture  et  a  l  ex- 
trait  alcoolique ,  puis  ensuite  à  V extrait  éthere  ;  mais  - 
nous  avons  renoncé  à  ces  deux  préparations  qui 
donnent  cependant  de  bons  résultats,  car  nous  avons 
remarqué  qu’elles  étaient  capables  de  produire  des 
phénomènes  d' irritation  gastro-intestinale . 

A  l’heure  actuelle,  après  plusieurs  tâtonnements 
pour  arriver  à  préparer  dans  le  but  d’injection  intra¬ 
veineuse  chez  l’animal  une  solution  physiologique 
contenant  les  principes  solubles  de  la  plante,  nous 
nous  sommes  arrêté  à  l’emploi  en  thérapeutique  de 
l 'extrait  aqueux,  que  nous  administrons  sous  forme 
de  pilules  ou  de  sirop,  et  aussi,  quoique  encore  moins 
expérimenté,  à  l’emploi  de  la  solution  physiologique 
d'extrait  aqueux  en  injection  sous-cutanée. 


Ce  sont  les  feuilles  et  les  jeunes  tiges  de  viscum  album 
qu’on  utilise.  Le  gui  de  peuplier  donne  environ  42  p.  100  de 
plantes  sèches  tandis  que  le  gui  de  pommier  plus  aqueux  ne 
donne  seulement  que  4°  P-  100  en  moyenne. 


Extrait  aqueux  de  viscum  album. 

Feuilles  et  jeunes  tiges  de  viscum  al¬ 
bum  .  5°° 

Eau  distillée  bouillanLe .  6.000 


Les  feuilles  et  les  jeunes  tiges  sèches  du  viscum  album  sont 
incisées  puis  contusées  dans  un  mortier  jusqu’à  obtenir  une 
poudre  grossière.  La  faire  infuser  pendant  douze  heures  dans 
six  fois  son  poids  d’eau  distillée  bouillante.  Exprimer  et  faire 
de  la  même  manière  deux  autres  infusions  successives  avec 
trois  fois  son  poids  de  liquide. 

Réunir  les  trois  liqueurs,  filtrer  et  évaporer  au  bain-marie 
jusqu’à  consistance  sirupeuse,  puis  concentrer  à  consistance 
d’extrait  mou,  sous  la  cloche  à  vide  sulfurique,  on  obtient  en 
moyenne  23  p.  100  d’extrait  aqueux. 

Cet  extrait  est  jaune  brun,  de  saveur  douceâtre  et  un  peu 
amère,  d’odeur  aromatique  agréable,  rappelant  celle  de  la 
prune  cuite.  Il  s’emploie  à  la  dose  de  og20  à  og3o  et  même 
plus  en  pilules  ou  en  potions. 

Pilules  d’extrait  aqueux  de  viscum  album. 

Extrait  aqueux  de  viscum  album .  og5o 

Excipient .  Q.  s. 

pour  25  pilules.  Chaque  pilule  contient  og02  d’extrait. 

De  10  à  i5  pilules  par  vingt-quatre  heures  (2  pilules  à  la 
fois). 

Sirop  de  viscum  album. 


Extrait  aqueux  de  viscum  album.  1  gramme 

Eau  distillée  bouillante . 10  — 

Sirop  simple .  990  — 


Ce  sirop  est  brun  clair,  d’odeur  et  de  goût  agréable.  Vingt 
grammes  contiennent  og02  d’extrait  aqueux.  La  dose  est  de 
dix  à  quinze  cuillerées  à  potage  par  vingt-quatre  heures  (deux 
cuillerées  à  la  fois). 


(1)  Communication  au  Coigrès  de  médecine,  1907. 
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Solation  physiologique  d’extrait  aqueux  de  .viscum  album.. 
Cette  solution  primitivement  destinée  aux  injections  hypo¬ 
dermiques  et  intraveineuses  employées  dans  l’expérimentation 
peut  être  utilisée  en  clinique  en  injection  sous-cutannée. 
Feuilles  .sèehesde  viscum  album.  10  grammes 


Eau  distillée  bouillante .  200 

Chlorure  .de  sodium  pur .  og35 


‘Les  feuilles  sont  contusées  dans  un  mortier  et  pulvérisées 
grossièrement.  Faire  infuser  douze  heures  dans  le  tiers  de 
l’eau,  puis  répéter  trois  fois  eette  •opération.-  Exprimer  chaque 
fois  le  liquide  obtenu.  (Réunir  les  trois  liqueurs,  filtrer  et 
évaporer  au  ‘bain-marie  jusqu’à  obtenir  5o  centimètres  cubes, 
faire  dissoudre  lé  chlorure  de  sodium,  filtrer  de  nouveau  et 
stériliser  a  1  m degrés  pendant  vingt  minutes  à  l’autoclave. 


munication,  et  où  l’on  voit  les  hémoptysies,  résistant 
à  tout  autre  traitement,  cesser  devantl’emploi  du  gui. 

Obsebvation  îl.  — N...  (Augustin),  trente-deux  ans,  re¬ 
présentant  de  commerce.  Salle  Saint-Christophe,  3i  bis.  En¬ 
tré  le  6  mars  1906. 

Diagnostic.  —  Hémoptysie  au  début  de  la  tuberculose. 

Cause  de  la  prédisposition. —  Surmenage  physique  et  intel¬ 
lectuel.  Léger  degré  d’alcoolisme. 

Date  et  mode  de  début  de  la  maladie.  —  Tousse  depuis 
six  mois;  point  pleurétique  à  droite. 

Marche  de  la  maladie.  —  Amaigrissement.  Perte  des 
forces;  rien  à  signaler. 

Poids.  —  A  l’entrée,  58  kilos. 

Température.  —  (Voir  fig.  1 .) 

Examen  du  malade  à  son  entrée.  —  Larynx.  Rien.  Poumon 
droit  :  en  avant ,  matité,  souffle  et  râles  sous-crépitants  ;  en 
arrière,  matité  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  râles  de  conges¬ 
tion  jusque  dans  la  partie  moyenne  du  poumon.  Poumon 
gauche  :  en  avant,  respiration  à  peu  près  normale;  en  arrière, 
respiration  à  peu  près  normale. 

Digestion.  —  Perte  de  l'appétit  :  type  d’atonie  gastro-intes¬ 
tinale. 


Cette  solution  représente  le  cinquième  de  son  volume  de 
plantes  primitives  et  contient  les  .principes  .actifs  de  0&20  de 
viscum  album. 

Injecter  1  centimètre  cube  dans  les  vingt- quatre  heures  en 
deux  piqûres.  (Cette  dose  m’a  suffi,  mais  peut  être  dépassée.) 

II.  Scw  EMPLOI  0AÏVS  IA  'THÉRAPE'UTIQU.E  ©es  tl'É  vrOIi- 
ragies  oasPGfEssrivEs.  —  Ces  divers  préparations  offi¬ 
cinales  expérimentées  par  nous  dans  les  cas  d’hé¬ 
moptysies  congestives  «des  tuberculeux  nous  ont 
donné  toujours  les  mêmes  résultats  *[fue  cenx  que 
nous  avons  déjà  publiés  à  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique,  c’est-à-dire  l’arrêt  très  rapide  du  crachement 
de  sang,  comme  en  font  foi  ces  deux  tracés  et  l’ob¬ 
servation  suivante,  extraits  de  mettre  (première  com- 


Autres  appareils ,  rien  à  signaler. 

Etat  général,  relativement  bon. 

Traitement  antérieur,  multiple  et  veompldqué  ;  créosote^ 
divers  vins  toniques,  pointes  de  feu,  vésicatoires,  etc. 

Toux,  expectoration.  —  Ce  malade  est  entré  pour  nue  hémo¬ 
ptysie  qu’il  a  eue  chez  lui  le  4  mars  1906,  ‘hémoptysie  ‘abon¬ 
dante,  d’après  ses  dires,  et  qui  a  persisté  jusqu’à  son  entrée 
le  6  mars  1906. 

A  ce  moment  on  lui  donne  les  pilules  de  Trousseau,  ipéca 
et  opium  >de  chacune  os5  et  l’hémoptysie  se  poursuit. 

Le  7  mars,  demi-crachoir  de  sang.  Nombreux  bacilles  de 
Koch. 

Le  8  mars,  demi-crachoir  de  sang  :  la  pression  artérielle 
est  de  21  et  le  pouls  bat  à  76  par  minute. 

Le  9  mars,  l’hémoptysie  se  poursuit  toujours  sans  fièvre  ; 
pression  artérielle  au  sphygmomanomètre  de  Potain,  autour 
de  21  ;  pouls,  80. 

Le  ro  mars,  l’hémoptysie  redouble;  on  cesse  la  médication 
par  l’ipéca,  et  l’on  donne  une  potion  calmante  avec  o*5o  d’er- 
gotine  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  pression,  22  ; 
pouls,  84. 

Le  11  mars,  l’hémoptysie  se  poursuit,  moins  abondante 
toutefois  que  la  veille;  pression,  22;  pouls,  78. 
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Le  12  mars,  nombreux  crachat  shémoptoïques. 

Le  i3  mars,  demi-crachoir  de  sang;  on  donne  du  chlorure 
de  calcium,  à  la  dose  de  2  grammes;  pression  artérielle,  21  ; 
pouls,  76.. 

Le  r 4  mars,  même  médication,  même  phénomène. 

Le  i5  mars,  dans  la  matinée  abondantes  hémoptysies;  on 
donne  6  pilules  de  gui  dans  la  soirée  et  2  cuillerées  à  sirop 
de  morphine. 

Le  16  mars,  quelques  crachats  hémoptoïques  dans  la  ma¬ 
tinée  :  nouvelle  hémoptysie  dans  l’après-midi  ;  on  donne  8  pi¬ 
lules  de  gui  ;  pression,  19;  pouls,  82. 

Le  17  mars,  quelques  crachats  hémoptoïques  dans  la  ma¬ 
tinée  qui  se  font  de  plus  en  plus  rares  dans  la  soirée  ;  on 
redonne  8  pilules  de  gui,  la  pression  artérielle  est  de  17  et 
le  pouls  bat  à  104. 

Le  18  mars,  aucune  trace  de  crachats  sanglants,  l’hémo- 


ptysie  semble  momentanément  arrêtée  ;  8  pilules  de  gui;  la 
pression  est  de  17  ;  le  pouls,  108. 

Le  19  mars,  l’hémoptysie  ne  s’est  pas  reproduite;  elle  est 
définitivement  arrêtée  ;  pression  et  pouls  comme  la  veille  ; 
encore  8  pilules  de  gui. 

Le  20  mars,  pas  d’hémoptysie;  6  pilules  de  gui;  pres¬ 
sion,  16;  pouls,  io5. 

Le  24  mars,  pas  d’hémoptysie  ;  6  pilules  de  gui;  pression, 
16  à  17  ;  pouls,  104. 

Le  22  et  le  23  mars,  pas  d’hémoptysie  ;  4  pilules  de  gui. 

Le  26  mars,  le  malade  nous  quitte  très  amélioré;  la  pres¬ 
sion  artérielle  est  de  18  et  le  pouls  oscille  entre  96  et  100. 

Malgré  une  alimentation  forcément  insuffisante,  par  le  repos 
et  le  régime  lacté,  le  malade  a  repris  ikgioo;  il  pèse  à  sa  sortie 
5gkêioo., 

Nous  avons  revu  le  malade  souvent  depuis  sa  sortie  de 
sôÆ.  $•"  31*  19 
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l’hôpital.  Il  redoute  de  voir  se  produire  une  nouvelle  hémo¬ 
ptysie  et  vient  de  temps  en  temps  nous  demander  avec  des 
conseils  quelques-unes  de  nos  pilules.  Les  hémoptysies  ne 
se  sont  pas  reproduites,  et  il  a  repris  son  métier  de  repré¬ 
sentant  de  commerce,  métier  assez  dur  pour  lui,  car  il  est 
obligé  de  voyager  beaucoup  à  l’étranger. 

Telle  est  cette,  observation  où  nous  voyons  une  hémoptysie 
du  début  de  la  tuberculose.,  résistait  à  tous  les  traitements  clas¬ 
siques,  s’améliorer  rapidement  et  céder  devant  l’administration 
d’extrait  de  gui  dans  les  observations  ci-dessus  rapportées. 

Notons  dans  cette  observation  la  baisse  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  l’accélération  du  pouls  que  l’on  retrouve  dans  d’au¬ 
tres  observations. 

Depuis  la  publication  de  ce  mémoire,  où  notts  rela¬ 
tions  cette  observation,  et  sept  autres  analogues,  nous 
avons  eu  à  enregistrer  de  nouveaux  cas  absolument 
semblables^ dans  lesquels  nous  avons  utilisé  l’extrait 
aqueux  de  gui  sous  forme  de  pilules. 

Tout,  récemment,  nous  nous  sommes  servi  en  thé¬ 
rapeutique  de  la  solution  physiologique  d'extrait 
aqueux  aux  doses  indiquées  plus  haut  en  injections 
soua-cutanéesjtouT  des  hémoptysies  trèsabimdaiites  et 


nous  avons  eu  l’heureux  résultat  de  les  arrêter  dans 
la  journée  même,  sans  les  voir  reparaître  les  jours 
suivants  ;  la  pression  artérielle  chez  un  de  ces  mala¬ 
des,  prise  au  sphygmomanomètre  de  Potain,  de  21  est 
tombée  à  10  pour  se  maintenir  autour  de  ce  chiffre, 
tant  qu’a  duré  l’emploi  de  cette  médication  continuée 
sous  forme  de  pilules,  et  plusieurs  jours  après  ,1a 
cessation  de  cette  drogue. 

Nous-mème,  ainsi  que  l’avait  observé  notre  col¬ 
lègue,  le  docteur  Crouzan.  dans  des  cas  dfhémorra- 
gies  congestives  de  l’utérus,  avons  constaté  des  effets 
absolument  analogues  à  ceux  obtenus  dans  les  hémo¬ 
ptysies,  c’est-à-dire  l’arrêt  de  l'écoulement  sanguin. 

Aussi  en  présence  de  cesfaits  aujoud’hui  multipliés 
nous  affirmons  ànouveaules  conclusions  de  notre  pre^ 
mier  mémoire  suri'  efficacité  du  gui  dans  le  traitement 
des  hémorragies  congestives  (hémoptysies,  métrorra¬ 
gie,  etc.};  il  a  eu ,  en  effetTpour  action,  constante  Æ ar¬ 
rêter  ces  hémorragies  en  abaissant  la  pression  arté¬ 
rielle  d'une  façon  manifeste  et  durable. 

III.  Études  physiologiques  sur  l’action  be  l’ex¬ 
trait  AQUEUX  DU  GUI  SUR  LA  PRESSION  ARTÉRIELLE,  -p 
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La  constatation  clinique  de  la  baisse  de  pressionar- 
térielle  chez  nos  précédents  malades  nous  a  fourni 
une  indication  sur  son  mode  d’action  que  nous 
avons  cherché  à  vérifier  par  des  travaux  expérimen¬ 
taux  dont  nous  ne  donnons  ici  que  le  résumé,  ayant 
déjà  publié  par  ailleurs  nos  premiers  résultats  et 
devant  publier  avec  M.  Chevalier  nos  résultats 
nouveaux  qui  confirment  les  premiers  et  les  expli¬ 
quent. 

Avec  l’emploi  de  la  solution  physiologique  d’ex¬ 
trait  aqueux  de  gui  en  injection  intra-veineuse  chez 
le  chien,  nons  avons  pu  constater  : 

i°  Un  abaissement  plus  ou  moins  notable,  mais 
constant  et  persistant,  de  la  pression  artérielle ,  dès 
qu’il  a  été  fait  usage  d’un  minimum  de  i  centimètre 
cube  de  cette  solution,  c’est-à-dire  les  principes 


actifs  de  0^20  deviscum  album,  abaissement  qui  s’est 
montré  d’autant  plus  intense  et  plus  durable  que  la 
dose  injectées  été  plus  considérable. 

20  Dans  tous  les  cas  également  nous  avons  pu  noter 
une  accélération  des  battements  du  cœur,  coïncidant 
avec  cette  chute  de  pression,  accélération  dont  on 
peut  retrouver  la  preuve  dans  l’analyse  de  l’ampli¬ 
tude  des  oscillations  de  la  pression  variable  sur  le 
tracé,  amplitude  qui,  suivant  la  loi  de  Marey,  est 
d’autant  plus  faible  que  les  systoles  cardiaques  sont 
plus  fréquentes  et  plus  rapprochées. 

3°  La  dose  toxique  pour  le  chien  entraînant  la  mort 
par  [arrêt  du  cœur  avec  les  désordres  anatomiques 
suivants  (hémorragie  de  la  muqueuse  gastro-intesti- 
nalle  et  suffusion  sanguine  jusque  sur  l’endocarde) 
peut  être  fixée  dans  ce  cas  à  5  à  6  centimètres  cubes 


Fig.  3.  —  Expérience  I.  (Les  signes  X  indiquent  le  moment  de  l’injection). 


de  la  solution,  injectée  à  '  dose  massive  de  2  à 
3  centimètres  cubes  chaque  fois. 

En  conséquence,  nous  pouvons  à  l’heure  actuelle 
nous  prononcer  en  toute  connaissance  de  cause  sur 
la  valeur  physiologique  absolue  de  cette  solution 
aqueuse  de  gui,  et  cela  d’autant  mieux  que  depuis 
nos  premiers  travaux  nous  avons  repris  et  analysé 
nos  expériences  avec  l’aide  du  docteur  Chevalier  et 
suivant  les  conseils  du  professeur  Pouchet  ;  aussi 
pouvons-nous  affirmer  sonmodé  d’action  sur  le  cœur 
et  la  pression  artérielle  dont  les  effets  se  traduisent 
par  une  baisse  durable  de  la  pression  et  une  accélé¬ 
ration  des  battements  cardiaques. 

IV.  Le  gui  médicament  hypotenseur.  Son  emploi 

BANS  LE  TRAITEMENT  DE  L’HYPERTENSION  ARTERIELLE.  - 

Etant  donnée  cette  action  physiologique  manifeste  du 
gui  sur  la  pression  artérielle,  il  était  naturel  d’es¬ 
sayer  l’emploi  de  ce  médicament  dans  des  états 
pathologiques  où  l’excès  de  cette  tension  peut  avoir 


des  conséquences  plus  ou  moins  immédiates  sur  les¬ 
quelles  un  grand  nombre  d’auteurs  ont  justement 
insisté,  et  particulièrement  M.  le  docteur  Huchard 
et  tout  récemment  &f.  Vaquez  au  dernier  Congrès  de 
médecine  à  Paris,  en  1905.  Parmi  ces  différents  états 
pathologiques,  l’un  d’eux,  l’artério-sclérose,  présente 
ce  syndrome  au  maximum  et  c’est  à  lui,  qu’à  tort  ou 
à  raison,  on  rattache  la  plupart  des  accidents  de  cette 
affection.  Combattre  ce  syndrome  est,  pour  beau¬ 
coup,  une  des  indications  principales  du  traitement 
de  l’artério-sclérose  ;  car  pour  ceux-là  l’hypertension 
est  non  seulement  l’effet,  mais  elle  peut  être  aussi  la 
cause.  Sans  prendre  parti  dans  ce  débat  de  patho¬ 
génie,  ce  qui  pourrait  nous  faire  considérer  la  médi¬ 
cation  hypotensive  comme  une  thérapeutique  fonc¬ 
tionnelle,  si  nous  admettions  que  l’hypertension 
est  cause  de  l’artério-sclérose,  il  nous  apparaît 
cependant  évident  qu’une  forte  pression  arté¬ 
rielle  chez  certains  malades  mérite  dans  certains 
cas  d’être  combattue  par  une  thérapeutique  sympto- 
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matique,  au  même  titre  que  tout  à  l’heure  nous  cher¬ 
chions  à  arrêter  l’hémoptysie  des  tuberculeux,  sans 
pour  cela  préjuger  d’une  autre  thérapeutique,  celle- 
là  véritablement  étiologique,  s’il  y  a  lieu. 

C’est  donc  dans  le  but  de  remédier  à  certains 
accidents  relevant  de  l’hypertension  chez  quelques 
artérioscléreux  que  nous  avons  donné  l’extrait  aqueux 
du  gui.  et  ce  sont  les  effets  que  nous  en  avons  obte¬ 
nus,  que  nous  voulons  ici  relater  en  terminant. 

Nous  n’en  rapportons  que  deux  observations,  les 
autres  leur  étant  absolument  semblables. 

Observation  I.  — D...  (Emile),  quarante-sept  ans,  camion¬ 
neur,  lit  n°  8,  salle  Saint-Christophe,  Hôtel-Dieu,  service  du 
professeur  Dieulafoy,  juin  1907. 

Diagnostic.  — Aortite  chronique  avec  double  lésion,  insuffi¬ 
sance  et  rétrécissement  au  niveau  de  l’orifice  aortique,  légère 


il  lui  semblait  qu’un  oiseau  de  proie  lui  dévorait  le  cœur,  et 
il  se  demandait,  anxieux, combien  de  temps  il  lui  restait  à  vivre) 
puis  la  douleur  disparut.  Pendant  toute  la  durée  de  cette 
crise  qui  dura  une  demi-minute  environ,  le  malade  eut  envie 
de  vomir,  et  ces  nausées  lui  étaient  aussi  très  douloureuses. 

Il  avait  eu  déjà  auparavant  de  semblables  crises;  une  dix- 
huit  mois  et  une  autre  deux  ans  auparavant.  Ces  crises  sont 
toutes  survenues  sans  cause  apparente  ;  le  malade  peut  faire 
de  violents  efforts,  il  peut  courir  pendant  longtemps  auprès 
de  ses  chevaux,  jamais  la  fatigue  n’a  déterminé  chez  lui  au¬ 
cune  crise  d'angine  de  poitrine.  Ce  malade  n’est  pas  fumeur; 
il  n’a  jamais  fait  d’excès  de  tabac,  ce  n’est  pas  non  plus  un 
hystérique;  on  n’en  retrouve  chez  lui  aucun  stigmate;  il  faut 
donc  rattacher  cës  crises  d’angor  à  la  lésion  aortique  qu’il 
présente. 

Dans  les  antécédents  de  cet  homme,  légèrement  entachés 
d’éthylisme,  on  relève  il  y  a  trois  ans  une  pneumonie  avec 
congestion  hépatique,  suivie  de  pleurésie. 

Pour  ces  différents  troubles  cardiaques,  et  particulièrement 
par  sa  forte  pression  artérielle  avec  dureté  de  la  radiale  et  de 
la  temporale  constatée  depuis  longtemps  par  un  médecin,  il 
est  traité  depuis  plusieurs  années  par  les  iodures,  l’iodopep- 
tone,  le  nitrite  d'amyle,  le  nitrite  de  soude,  la  trinitrine. 


hypertrophie  du  ventricule  gauche;  pas  de  pouls  capillaire,  pas 
de  double  souffle  crural  de  Durosiez.  Le  pouls  radial,  vigoureux 
et  bondissant,  présente  une  forte  hypertension  au  sphygmo- 
manomètre  de  Potain  ;  à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  on  a 
noté  29,  3o  et  même  3i  les  5,  6  et  7  juin.  En  outre  il  se  plaint 
de  souffrir  de  son  cœur,  et  présente  depuis  quelques  mois 
des  crises  d’étouffement,  crises  survenant  plutôt  la  nuit,  et 
se  produisant  sans  cause  apparente.  En  effet,  cet  homme  qui 
est  camionneur  est  souvent  obligé  de  remuer  de  lourdes 
charges,  de  faire  des  efforts  violents,  et  il  peut  se  fatiguer 
sans  ressentir  aucun  malaise.  Cependant  dans  la  nuit  qui  a 
précédé  son  entrée  à  l’hôpital,  il  a  été  pris  d’un  engourdisse¬ 
ment  dans  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  ;  il  s’était  cogné 
le  coude  dans  la  journée,  et  attribua  tout  d’abord  ce  symptôme 
au  choc  qu’il  avait  reçu,  mais  la  douleur  devint  de  plus  en 
plus  violente  ;  elle  remonta  dans  tout  le  bras  et  le  malade  res¬ 
sentit  alors  dans  la  région  précordiale  une  douleur  terrible  ; 


Il  nous  sembla  donc  indiqué  d’instituer,  à  notre  tour,  chez 
ce  malade  le  traitement  par  le  gui  ;  ce  qui  fut  fait  le  7  juin, 
alors  que  la  pression  artérielle  atteignait  le  chiffre  énorme  de 
3i,  au  lendemain  de  sa  crise  d’angine;  et  nous  avons  vu  avec 
l’amélioration  des  phénomènes  d’oppression  et  de  douleur 
cardiaque  la  pression  artérielle  s’abaisser  de  3i  à  22,  remon¬ 
ter  au  bout  de  quelques  jours  après  la  cessation  du  traitement 
vers  26,  puis  définitivement  rester  oscillante  entre  25  et  24 
longtemps  après  l’emploi  du  gui,  le  3o  juin  quand  le  malade 
amélioré  nous  demanda  à  sortir  de  l’hôpital. 

Le  graphique  ci-dessus  indique  nettement  les  diverses 
phases  du  traitement. 

L’observation  suivante  est  absolument  analogue  à 
la  première. 

Obs.  IL  —  H...  (Victor),  soixante-neuf  ans,  cocher,  salle 
Saint-Christophe,  n°  9,  Hôtel-Dieu,  service  du  professeur 
Dieulafoy,  juillet  1907. 

Entré  à  l’hôpital  pour  vertiges  et  céphalée  légère,  mais 
presque  continuelle,  sensation  d’oppression,  degêne  cardiaque 
et  respiratoire.  Rien  dans  ses  antécédents  à  signaler,  si  ce 
n’est  douleurs  sciatiques  dans  la  jambe  gauche  il  y  a  neuf 
mois,  et  faiblesse  de  la  vue  depuis  quelques  années. 
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A  l’examen  on  ne  constate  chez  ce  malade  rien  au  cœur  ni 
au  poumon;  le  deuxième  temps  aortique  présente  toutefois 
un  claquement  plus  net  que  normalement;  les  urines  sont 
abondantes  sans  albuminurie  (environ  2  litres  et  demi);  les 
artères  sont  dures  et  la  temporale  se  dessine  sinueuse  sous 
la  peau.  La  tension  artérielle  chez  ce  malade  est  assez  élevée  ; 
elle  est  de  2  5  &  son  entrée,  au  sphygmomanonaètre  de  Potain. 

Le  diagnostic  est  artério-sclérose  accompagnée  de  vertiges, 


Fig, 

pression  s’est  en  effet  abaissée  à  20  et  elle  est  restée  autour 
de  22  longtemps  après  l'emploi  du  gui,  quand  le  malade 
nous  quitta  pour  rentrer  chez  lui,  totalement  amélioré. 

Le  graphique  ei-dessous  retrace  les  différentes  phases  de 
ce  traitement. 

V.  Conclusion.  —  Telles  sont  rapidement  relatés 
les  effets  thérapeutiques  et  les  résultats  physiologi¬ 
ques  obtenus  avec  Pextrait  aqueux  ou  avec  la  solu¬ 
tion  physiologique  d’extrait  aqueux  de  gui. 

Ces  études  poursuivies  par  nous  depuis  plus  de  deux 
ans  nous  ayant  permis  de  constater  les  mêmes  effets, 
nous  nous  croyons  endroit  de  venir  insister  ànouveau 
à  ce  congrès  sur  le  râle  hypotenseur  remarquable,  tant 
par  sa  régularité  d'action  que  par  sa  durée ,  de  cette 
drogue,  sortie  de  l’empirisme  pour  entrer  dansle  do¬ 
maine  d’une  thérapeutique  physiologique.  Ses  ap¬ 
plications  jusqu’ici  ont  été  restreintes  au  traitement 
des  hémorragies  congestives ,  et  plus  particulièrement 
des  hémoptysies  des  premières  périodes  de  la  tubercu¬ 
lose,  et  aussi  au  traitement  des  troubles  variés  engen¬ 
drés  au  cours  de  l artériosclérose  par  une  hyperten¬ 
sion  permanente  ;  il  est  possible,  il  est  vraisemblable 
même  qu’en  utilisant  son  rôle  antiliémorragique  et 
hypotenseur,  on  pourra  dans  l’avenir  lui  trouver 
d’autres  indications,  etdans  ce  but,  nous  nous  appli¬ 
querons  encore  à  multiplier  nos  recherches. 


Avis-  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


de  céphalée  et  d’oppression  cardiaque,  avec  hypertension 
permanente. 

Le  traitement  par  le  gui  à  la  dose  de  os20  par  jour  pris  sous 
forme  de  pilules  de  0,02,  deux  par  deux  toutes  les  deux 
heures,  amène  avec  l’abaissement  notable  de  la  pression  arté¬ 
rielle  une  cessation  immédiate  des  troubles  qui  avaient  néces¬ 
sité  son  entrée  à  l’hôpital  et  pour  lesquels  il  prenait  depuis 
plusieurs  mois  de  l’iodure  sous  diverses  formes.  De  25  la 


5. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  8  OCTOBRE  IÇJO?) 

Mort  du  docteur  Doyon.  —  Au  début  de  la  séance,  M.  Buc- 
quoy,  vice-président,  a  prononcé  l’éloge  du  docteur  Doyon, 
médecin-inspecteur  à  Uriage,  membre  correspondant  de 
l’Académie,  rédacteur  en  chef  des  Annales  de  dermatologie. 
Il  a  retracé,  en  de  très  bons  termes,  la  vie  toute  de  travail  de 
notre  regretté  collègue  qui  est  mort  à  quatre-vingts  ans 
passés,  sans  avoir,  pour  ainsi  dire,  connu  la  maladie  ni  l’in¬ 
firmité,  qui,  jusqu’à  son  dernier  jour,  a  conservé  toute  son 
activité  intellectuelle,  Doyon  a  été  le  vulgarisateur  en  France 
de  la  dermatologie  étrangère.  Grâce  à  sa  profonde  connais¬ 
sance  de  la  langue  allemande,  il  a  tenu  le  public  médical  fran¬ 
çais,  dans  les  Annales  de  dermatologie ,  au  courant  de  tous  les 
travaux  d’Outre-Rhin.  Médecin-inspecteur  des  eaux  d’Uriage 
depuis  1859,  il  s’était  fait,  dans  cette  station,  une  situation 
exceptionnelle,  grâce  à  sa  grande  autorité  en  matière  de  der¬ 
matologie,  grâce  aussi  à  des  qualités  toutes  personnelles,  à  son 
esprit  aimable  et  gai,  à  la  droiture  de  son  caractère,  à  la 
dignité  de  sa  vie.  Il  fut  assez  heureux  pour  conserver  intactes, 
jusqu’à  son  dernier  jour,  toutes  ses  qualités,  son  intelligence 
avisée,  sa  parfaite  mémoire,  sa  grande  faculté  de  travail  et  la 
mort  l’a  surpris  en  pleine  activité  physique  et  intellectuelle. 
N’est-ce  pas  là,  dit  en  terminant  M.  Bucquoy,  une  vie  en¬ 
viable  ? 

Etiologie  et  prophylaxie  de  certains  cas  de  tétanos.  — 
M.  Vincent  nous  a  fait,  sur  ce  sujet,  une  communication  très 
intéressante  et  d’une  grande  portée  pratique  pour  le»  chirur¬ 
giens.  Il  a  surtout  en  vue  ces  cas  de  tétanos  qu’on  observe 
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parfois  chez  des  blessés  ou  des  opérés  ayant  été  soignés  avec 
tontes  les  précautions  antiseptiques,  et  dont  les  plaies  se  sont 
réunies  par  première  intention.  Les  chirurgiens  ont  cité  des 
faits  de  ce  genre,  dans  lesquels  le  tétanos  apparaît  quinze  ou 
vingt  jours  après  une  opération  faite  très  aseptiquement  et 
suivie  d’une  réunion  par  première  intention.  M.  Reynier,  par 
exemple,  a  rapporté  le  cas  d’un  jeune  homme  de  seize  ans 
qu’il  a  opéré  d’une  hernie  crurale,  chez  lequel  les  suites  de 
l'opération  ont  été  des  plus  simples  et  qui,  au  vingt  et  unième 
jour,  a  été  près  d’un  tétanos  rapidement  mortel.  M.  Delbet  a 
publié  un  cas  analogue  .  'On  a  accusé  le  catgut  de  pouvoir  être 
la  cause  favorisante  de  ces  cas  de  tétanos.  Dans  le  fait  qu’il  a 
publié  et  qui  a  été  suivi  d’autopsie,  M.  Delbet  a  examiné  les 
catguts  et  lésa  reconnus  parfaitement  stériles.  Quelles  peu¬ 
vent  donc  être  les  causes  de  ces  cas  de  tétanos  ? 

Il  y  a  là  une  inconnue  que  cherche  à  dégager  M.  Vincent. 

En  étudiant  de  près  les  quelques  cas  cliniques  qui  lui  ont 
été  fournis  par  les  chirurgiens,  M.  Vincent  y  a  constaté  ce 
fait  important  : 

Aotour  d’un  fil  infecté,  ily  avait  un  hématome  voisin  qui,  en 
empêchant  l’arrivée  des  leucocytes,  favorisait  du  même  coup 
l’éclosion  des  spores  du  tétanos  qui  végètent  dans  tous  nos 
tissus;.  M.  Vincent  insiste  particulièrement  sur  le  rôle  impor¬ 
tant  de  ces  épanchements  sanguins  se  produisant  dans  les 
plaies  opératoires,  comme  cause  pouvant  favoriser  la  produc¬ 
tion  du  tétanos. 

11  a  pratiqué  plusieurs  expériences;  il  produit  chez  un  lapin 
un  petit  épanchement  sanguin,  il  la  pique,  en  ce  point,  avec 
une  aiguille  chargée  de  spores  tétanigènes.  Il  pratique  la 
même  piqûre  sur  uu  lapin  témoin  qui  n’a  pas  d’épanchement 
sanguin.  Le  premier  lapin  meurt  de  tétanos,  le  second  n’a 


un  foyer  de  fracture  chez  un  lapin  y  déterminent  très  souvent 
le  tétanos. 

L’explication  fournie  par  M.  Vincent  pour  les  cas  de  tétanos 
survenant  chez  des  opérés  soignés  aseptiquement  et  dont  les 
plaies  se  sont  réunies  par  première  intention  est  des  plus 
ingénieuses  et  des  plus  élégantes.  Elle  montre  que  i  héma¬ 
tome  constitue  un  danger,  inconnu  jusqu’ici,  chez  les  opères. 

Tératome  des  bourses.  —  M.  Corxil  présente  de  la  part 
de  M.  Brossard  (du  Caire)  une  pièce  très  curieuse.  Il  s  agit 
d’un  tératome  des  bourses,  extrait  chez  un  jeune  Grec  de 
vingt  et  un  ans,  qui  contenait  un  utérus  et  deux  testicules. 

Prétendues  glandes  venimeuses  des  muranidés. 

M.  Coütière  lit  une  note  dans  laquelleil  s’applique  à  démon¬ 
trer  que  ces  prétendues  glandes  venimeuses  ne  sont  qu  un 
lacis  de  veines  se  trouvant  en  avant  des  dents  palatines  et 
que  le  pseudo-poison  qu’on  en  a  retiré  n  est  que  du  suc  gas 
trique  régurgité  par  l’animal. 

Le  touraillon  d’orge  et  son  alcaloïde.—  M.  Léger  a  extrait 
des  germes  de  l’orge,  ce  qu’en  terme  de  brasserie  ou  appelle 
le  touraillon,  un  alcaloïde  qu’il  appelle  Vhordéine.  Ces  ger¬ 
mes  ont  été  employés  autrefois  empiriquement  et  avec  succès 
contre  le  choléra.  M.  Camus  a  expérimenté  le  sulfate  d  hor- 
deine  et  a  constaté  qu’il  exerçait  une  action  excitante  sur  ap¬ 
pareil  gastro -intestinal.  Il  poursuivra  ces  expériences  au 
point  de  vue  du  traitement  du  choléra,  dé  la  diarrhée  infan¬ 
tile,. etc. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Une  particularité  à  noter  chez  ces  lapins  ainsi  inoculés, 
c’est  que  le  tétanos  chez  eux  présente  une  très  longue  période 
d'incubation,  n’apparaissant  qu’après  dix,  douze  ou  quatorze 
jours.  Mais,  en, revanche,  l’évolution  du  tétanos  est  extrême¬ 
ment  rapide,  et  la  mort  survient  après  quarante,  trente-cinq 
ou  même  seulement  vingt  heures. 

Les  recherches  de  M.  Vincent  comportent  un  résultat  pra¬ 
tique;  elles  fixent,  pour  ainsi  dire,  l'emploi  rationnel  du 
sérum  antitétanique.  Comme  il  est  démontré  que  celui-ci  ne 
produit  préventivement  l’immunité  contre  le  tétanos  que  pour 
un  certain  temps,  il  est  indiqué  de  renouveler  l’injection 
deux  ou  trois  fois  chez  les  blessés  ou  les  opérés  pour  lesquels 
on  a  quelque  raison  de  craindre  l’apparition  du  tétanos.  De 
la  communication  très  intéressante  de  M.  Vincent  il  ressort  : 
i°  qu’il  est  indiqué  de  bien  laver  les  plaies,  de  les  débar¬ 
rasser  des  moindres  caillots,  de  bien  assurer  l’hémostase 
avant  de  les  fermer;  20  qu’il  faut  répéter  les  injections  pré¬ 
ventives  de  sérum  antitétanique  plusieurs  fois. 

M.  Lmas-Championxière  fait  observer  que  les  chirurgiens 
qui  emploient  le  sérum  antitétanique  à  titre  préventif,  ont 
soin  de  prendre  la  précaution  indiquée  par  M.  Vincent,  c’est- 
à-dire  de  renouveler  deux  ou  trois  fois  l’injection  antitéta¬ 
nique. 

Quant  à  l’accusation  portée  contre  le  catgut  de  pouvoir 
être,  dans  certains  cas,  la  cause  du  tétanos,  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  rappelle  que  la  même  accusation  a  élé  portée  contre 
lui  au  point  de  vue  de  la  pustule  maligne.  Or  il  ne  connaît  pas 
de  faks  qui  confirment  cette  manière  de  voir. 

M.  Vaillàrd  rappelle  avoir  montré  l’influence  du  sang  col¬ 
lecté  sur  la  production  expérimentale  du  tétanos  chez  les 
animaux.  Par  exemple,  des  spores  sans  toxines  injectées  dans 


Le  bromure  de  potassium  qui  donne  des  résultats  si  mer¬ 
veilleux  dans  toutes  les  affections  nerveuses  de  l’enfance 
trouve  également  dans  la  coqueluche  et  ses  complications  une 
de  ses  indications  les  plus  précieuses. 

Contre  les  quintes  de  toux  il  sera  administré  à  des  doses 
variant  de  1  à  4  grammes  par  jour.  Les  complications  du  cote 
du  système  nerveux,  l’agitation,  l'insomnie,  les  convulsions 
seront  efficacement  combattues  par  son  emploi. 

M.  J.  Comby  cite  dans  le  Traité  des  maladies  de  T  enfance 
un  cas  dans  lequel  il  a  obtenu  la  sédation  de  convulsions  chez 
un  petit  coquelucheux  en  donnant  4  grammes  de  bromure 
de  potassium  par  jour. 

Dans  des  cas  semblables,  on  se  trouvera  bien  de  prescrire 
le  sirop  de  Henry  Mure  au  bromure  de  potassium  qui  est  si 
facile  à  doser  d’une  façon  précise  et  dans  lequel  le  sirop 
d’écorces  d’oranges  masque  la  saveur  salée  du  bromure.  Ce 
sirop  est  parfaitement  accepté  par  les  enfants.  Chaque  cuil¬ 
lerée  à  bouche  est  titrée  à  2  grammes  de  sel  et  la  -cuillerée  a 
café  à  5o  centigrammes. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAlNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


OUATAPLASME  DU  DLANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

neurosineprun|er 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”, 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


HÉMATÉMÈSE  (1) 

diagnostic  étiologique.  —  I.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  le  diagnostic  ne  présente  pas  grande  difficulté;  il  en 
est  ainsi  lorsque,  au  cours  d’une  maladie  générale  infectieuse, 
dyscrasique  ou  d’une  intoxication,  l’hématémèse  apparaît 
comme  un  épiphénomène.  On  peut  citer  parmi  les  maladies 
infectieuses  qui  se  compliquent  d’hématémèses  :  la  variole  hé¬ 
morragique,  Y  endocardite  infectieuse,  le  typhus,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  les  fièvres  pernicieuses,  et  surtout  la  fièvre  jaune. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  ulcérations  gastriques  peuvent 
être  la  cause  d’hématémèses  mortelles  (Millard);  ces  faits  sont 
d’ailleurs  exceptionnels. 

Dans  la  fièvre  jaune ,  le  vomissement  noir  (  vomito  negro) 
constitue  avec  l’ictère  et  l’état  typhoïde  les  grands  symptômes 
de  la  maladie;  il  y  a  divers  éléments  dans  les  matières  du  vo¬ 
missement  noir,  de  la  bile  en  particulier,  mais  aussi  toujours 
du  sang;  parfois  même  le  sang  vomi  est  pur  ou  presque  pur. 

Même  association  du  sang  et  de  la  bile  dans  les  vomisse¬ 
ments  des  fièvres  bilieuses  des  pays  chauds;  le  fait  de  la  bi- 
liosité  leur  a  valu  leur  nom,  mais  l’hématémèse  est  positive. 

Dieulafoy  a  montré  que  dans  la  pneumonie  et  la  pneumococ- 
cie  généralisée,  le  pneumocoque  pouvait  déterminer  dans  l’es¬ 
tomac  des  érosions  hémorragiques  multiples  entraînant  des 
hématémèses  très  abondantes,  voire  même  mortelles;  c’est  la 
gastrite  ulcéreuse  pneumococcique. 

C’est  encore  Dieulafoy  qui  a  attiré  l’attention  sur  les  ulcéra¬ 
tions  hémorragiques  de  l’estomac  apparaissant  comme  com- 
lication  de  Y  appendicite,  par  suite  de  la  toxi-infection  appen- 
iculaire  ;  les  hématémèses  plus  ou  moins  répétées,  plus  ou 
moins  abondantes,  sont  parfois  foudroyantes;  le  pronostic  de 
ce  vomito  negro  appendiculaire  (Dieulafoy)  est  toujours  très 
mauvais,  la  guérison  est  exceptionelle-. 

Dans  l’ictère  grave ,  qui  est  caractérisé  par  un  état  typhoïde 
avec  ictère  et  hémorragies  diverses,  l’hématémèse  se  rencontre 
assez  souvent. 

On  peut  encore  observer  des  hématémèses  à  la  période  ter¬ 
minale  du  scorbut ,  dans  certaines  formes  graves  de  purpura. 

L’empoisonnement  aigu  par  le  phosphore ,  qui  a  beaucoup 
d’analogie  avec  l’ictère  grave,  s’accompagne  aussi  d’hématé- 
mèse;  dans  Y arsenicisme  aigu,  l’hémorragie  gastrique  est  plus 

II.  En  dehors  de  ces  circonstances,  l’hématémèse  est  un 
symptôme  commun  à  un  grand  nombre  d’affections  gastriques 
ou  périgastriques;  quelquefois  le  diagnostic  de  ces  affections 
sera  facilité  par  l’apparition  d’une  hématémèse;  mais, en  règle 
générale,  le  diagnostic  se  fait  moins  par  l’hématémèse  et  ses 
caractères  que  par  la  recherche  des  autres  symptômes  de  ces 
affections.  En  l’absence  de  ces  symptômes,  on  aura  à  discuter 
la  nature  hystérique  de  l’hématémèse  ou  son  caractère  de  flux 
sanguin  supplémentaire  de  quelque  autre  hémorragie  habi¬ 
tuelle. 

Lésions  gastriqeus.  —  Parfois  il  s’agit  de  lésions  trauma¬ 
tiques ;  plaie  pénétrante  de  la  région  supérieure  de  l’abdomen 
ou  simple  contusion;  Trousseau  a  relaté  un  cas  d’hématémèse 
après  un  coup  de  timon  de  voiture  reçu  dans  l’épigastre  ; 
après  ces  contusions,  l’hémorragie  est  immédiate  ou  tardive; 
l’hémorragie  tardive  est  en  général  plus  grave,  il  faut  l’attri¬ 
buer  non  plus  au  traumatisme  lui-même,  mais  à  la  formation 
d’un  ulcère  créé  à  la  faveur  de  la  solution  de  continuité  dans 
la  muqueuse  gastrique  (Potain,  Soupault). 

Dans  des  cas  exceptionnels,  c’est  un  traumatisme  interne 
qui.  déchire  la  paroi  gastrique  ;  on  cite  le  cas  d’une  jeune  fille 
qui  mourut  d'hémorragie  gastrique  après  avoir  avalé  un  frag¬ 
ment  de  vertèbre  de  porc  (Monnestier);  on  cite  également 
deux  observations  de  malades  ayant  vomi  du  sang  après  avoir 
avalé  des  sangsues  en  buvant,  mais  le  sang  venait  plutôt  peut- 
être  de  l’œsophage.  On  peut  rapprocher  des  traumatismes  les 
brûlures  et  les  ulcérations  gastriques  par  poisons  corrosifs. 

Gallard  a  vu  des  hématémèses  considérables  causées  par 
des  anévrismes  miliaires  des  artérioles  de  la  muqueuse  gas¬ 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  116,  p.  1389. 


trique  ;  de  même  les  thromboses  et  embolies  des  artérioles, 
leur  dégénérescence  amyloïde,  peuvent  être  suivies  d’héma¬ 
témèses;  ces  faits  sont  rares  et  sans  grand  intérêt  clinique. 

Les  grandes  causes  gastriques  d’hématémèse  sont  les  ulcé¬ 
rations  de  l’estomac,  avec  au  premier  plan  l’ulcère  de  Cru- 
veilhier,  et  le  cancer  gastrique. 

Parmi  les  ulcérations,  quelques-unes  résultent  de  processus 
aigus  toxi-infectieux  ;  elles  ont  été  signalées  à  propos  des 
hématémèses  dans  les  maladies  infectieuses.  L ’exulceratio 
simplex  de  Dieulafoy  constitue  une  transition  entre  ces  cas  et 
l’ulcère  rond;  l’exulceratio  simplex  est  un  processus  ulcéreux 
aigu  qui  atteint  souvent  une  artériole  volumineuse  ;  son  évo¬ 
lution  est  habituellement  silencieuse  ;  l’histoire  clinique  ne 
commence  qu’avec  l’hématémèse  qui  est  d’emblée  très  abon¬ 
dante,  quelquefois  foudroyante  (Dieulafoy). 

L’hématémèse  est  un  symptôme  très  fréquent  de  l'ulcère 
rond ;  d’après  Lebert,  on  l’observe  dans  80  p.  100  des  cas; 
Soupault  indique  une  proportion  de  5o  p.  100.  C’est  parfois 
un  symptôme  du  début  de  la  maladie  ;  beaucoup  plus  habi¬ 
tuellement,  l’hémorragie  ne  survient  qu'après  plusieurs  mois 
ou  même  plusieurs  années  pendant  lesquelles  le  malade  apré- 
senté  les  signes  classiques  de  l’ulcère,  en  particulier  la  dou¬ 
leur,  les  vomissements,  l’hyperacidité.  L’hématémèse  se  pro¬ 
duit  brusquement,  sans  cause,  ou  à  la  suite  d’un  écart  de 
régime,  d’un  effort. 

Elle  peut  être  foudroyante,  amenant  la  mort  en  quelques 
minutes  par  rupture  de  la  coronaire,  de  la  gastro-épiploïque  et 
surtout  de  la  splénique;  plus  habituellement,  c’est  une  héma¬ 
témèse  d’abondance  moyenne,  à  sang  rouge;  elle  se  fait  en 
une  ou  plusieurs  fois  dans  la  journée;  le  lendemain  et  lesjours 
suivants,  elle  peut  se  répéter;  dans  la  majorité  des  cas,  avec 
un  traitement  bien  compris,  elle  ne  se  renouvelle  pas.  Ces 
gastrorragies  de  l’ulcère  sont  assez  bénignes;  le  malade 
reprend  bientôt  force  et  couleurs,  caractère  assez  spécial  aux 
hématémèses  de  l’ulcère  gastrique  (Soupault).  L’hémorragie 
peut  être  unique  dans  l’évolution  d’un  ulcère  ;  assez  souvent, 
elle  se  répète  à  intervalles  variables,  ce  qui  indique  que  l’ul¬ 
cère  est  en  activité.  L’hématémèse  de  l’ulcère  de  l’estomac  est 
habituellement  constituée  par  du  sang  rouge;  cependant,  ce 
caractère  n’est  pas  absolu,  on  peut  exceptionnellement  obser¬ 
ver  des  vomissements  de  sang  noir. 

Au  cours  des  gastrites  chroniques ,  quelquefois  une  hématé¬ 
mèse  peu  abondante  se  produit  ;  c’est  le  cas,  en  particulier,  de 
la  gastrite  des  alcooliques ,  et  il  existe  alors»  des  ulcérations 
gastriques  (ulcère  des  buveurs  de  Lancereaux). 

Dans  les  ulcères  tuberculeux  de  l’estomac,  l’hématémèse  est 
rare;  elle  n’a  été  constaté  que  neuf  fois  sur  147  cas  (Sou¬ 
pault);  elle  peut  être  assez  abondante  pour  amener  la  mort 
(Letorey).  Les  symptômes  de  ces  ulcérations  tuberculeu¬ 
ses  n’ont  aucun  caractère  défini;  le  diagnostic  se  fait  parce 
que  les  troubles  gastriques  sont  survenus  chez  des  malades 
présentant  des  symptômes  généraux  et  quelque  autre  locali¬ 
sation  de  tuberculose. 

Certains  types  de  syphilis  tertiaire  de  l’estomac  se  tradui¬ 
sent  par  des  ulcérations  et  des  symptômes  identiques  à  ceux 
de  l’ulcère  rond  :  douleur  xiphoïdienne  et  rachidienne,  into¬ 
lérance  stomacale,  vomissements  alimentaires;  grandes  ou 
petites  hématémèses.  Le  diagnostic  se  lait  parles  antécédents 
du  malade  et  la  concomitance  de  manifestations  syphilitiques 
extra-stomacales.  Ce  diagnostic  est  des  plus  importants,  car 
il  conduit  à  instituer  un  traitement  spécifique  :  injections 
mercurielles  et  lavements  d’iodure  de  potassium  (Hayem). 

L’hématémèse  du  cancer  de  l'estomac  est  habituellement  un 
vomissement  noir  ;  c’est  le  type  marc  de  café  ou  suie  délayée  ; 
le  sang  est  altéré  par  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans 
Testomac.  Survenant  chez  un  individu  d’un  certain  âge  atteint 
de  troubles  dyspeptiques,  maigrissant  et  perdant  ses  forces, 
elle  est  très  caractéristique  et  assure  souvent  le  diagnostic.  Il 
est  peu  de  cancers  de  l’estomac  qui  ne  déterminent  un  suinte¬ 
ment  sanguin  à  un  moment  quelconque  de  leur  évolution;  et 
c’est  dans  ces  cas  qu’on  peut  déceler  par  l’examen  chimique 
des  vomissements  ou  des  selles,  les  hémorragies  occultes. 
Mais  il  faut  se  rappeler  qu’on  peut  observer  aussi  dans  le 
cancer  de  l'estomac,  surtout  chez  les  malades  jeunes,  une 
hémorragie  brusque  et  abondante  de  sang  rouge  ;  on  cite 
même  quelques  cas  de  mort  immédiate  à  la  suite  de  l’hémor¬ 
ragie.  Trousseau  et  Dieulafoy  ont  insisté  sur  les  hématémèses 
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abondantes  prémonitoires  du  cancer;  elles  se  produisent  quel¬ 
quefois  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  avant  les  phéno¬ 
mènes  propres  au  cancer  ;  Dieulafoy  les  a  comparées  aux 
hémoptysies  prémonitoires  de  la  tuberculose  pulmonaire; 
mais  on  doit  remarquer  que  le  cancer  gastrique  peut  se  greffer 
sur  une  cicatrice  d’ulcère  rond  et  que  souvent  ce  syndrome 
hémorragique  prémonitoire  appartient  à  l’ulcère  (Mathieu, 
Soupault).  Dans  la  Unité  plastique  de  Brintom,  considérée  ac¬ 


tuellement  comme  une  variété  de  cancer,  l’hématémèse  est 
plus  rare  ;  elle  n’est  jamais  très  abondante. 

Signalons  enfin  que  Charcot  a  observé  des  hématémèses  au 
cours  des  crises  gastriques  du  tabes  ;  Mathieu  en  a  aussi  relaté 
quelques  cas.  (A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IJ 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE . 

Pour  badigeonnages ,  pommades ,  pâtes, 
vernis,  crèmes ,  emplâtres ,  glycèrolès . 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét'idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeat 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons ,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Brctonnerie,  Paris. 


Cette  préparation,  introduite  dans  Xa  tiioro- 
«  peu  tique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Gny  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky-  Meme  bieun.  d.  Méi.  d.M.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien.  _  . 

DépStgoi .  A.  KKAGS, 37, r.Godot-de-Maoroi, Paris. 


U  AIMAIS  D’INSUCCÈS! 


VOICTTAS  RUBINAT 

PUR60-UXATIF  IDEAL 


ü  jinssdr.li  ^mttoux.Wmgréalite. 

Échantillons  et  Littéi\x£ure\Phverm*ic  Ch.  FOCHS 
sur  demande  «  la  'bicètre,  près  paris 

Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Parts. 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Rue  des  Petits-Champs,  à  Paris 
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s  Prods  AKIOS,  7,  r.  Grande-Allée,  Lille. 


|  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  ! 
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BKgS'  CHIMIQUEMENT  PUR  JS&ÈÊ 

GOUTTES  à  2  mî%  12  à  20  par  jour  # 

AMPOULES  âSO  -  là  2  -  1 

COIVIPRISWÉSà 25  —  î  à  3  —  J 

GRANULES  à  lcen%  2  à  6  —  | 

9,  Rue  de  2a  Rerîe,  Raris.  jp 

ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

VENTE 

îOHilüonsitBoDteilles 

PAH  AN. 
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L’Eau  de  Table  sans  RivaSo 

La  "plus  Légère  à  l’Estomi  es 

Déolarée  d’intérêt  Publie 
Décret  du  12  Août  1S37. 

PIPÉRAZINE  raiDY 

92  %1[4Q  %H20  °/o|l  8°/o 

Pharmacie  MIDY, 


GRANULEE  EFFERVESCENTE 

20  centigrammes  de  Pipérazine  par  mesure  jointe  au  flacon. 
Dans  les  crises  aiguës  : 

3  à  tS  mesures  par  jour. 

Comme  préventif  : 

1  à  3  mesures  1 0  jours  par  mois. 


Le  plus  grand  dissolvant  de  l  Acide  urique 

GOUTTE 

GRAVELLE 

RHUMATISME 

■  dans  toutes  ses 
k  manifestations. 


ENVOI  D’ÉCH ANTTL  LONS 
13,  Faubourg  Saint-Honoré  —  PA.PIS. 


OUMINATE  DE  FER  LAPRADF 


KÉPHIR  SALMON 


a  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHONE  149-78, 


r"sËPÂTlO ^^"niMWËpTATlE"^  la  TOUX . j 


!  SIROP,,  D~  BOUSQUET 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


!  (extrait  „  LEVURE  DE  PSJ  R E  CW  InALîIr Aef  §  remcacIté^yL  fI AICHe)  I 
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HF.MOMEUBOL  COCHET 


"  OxvhémogloDine,  Kolamne,  Urlycéropnospnate  de  tonaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

R  atOÉNÉRE  LES  CLOBULES  SANCUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

l'r-^Tt»  pha'rwacieb  |  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  PtBie, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mur*  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
«xpérimenté  avec  tant  de  soin»  par  le»  médecins 
de»  hospice»  spéciaux  de  Pari»,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérison».  Les 
recueil»  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  >  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  erancs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  CINQ  bel  ANC  s  par  flacon  : 


i»  Le  sirop  de  Henry  Mur*  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLYBROMURK  Henry  Mure ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

DépAt  &  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  HecryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


TERPIE-COCA  MÀRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  à  4 
cunleréesp^joi^^^Haussmann^f^^isetjah^®*. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  ieque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d'eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OOftÈOiE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  aâcès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

1^0  16,  Rue  de  la  Tour- d'Auvergne.  —  Paris.  IrÊË 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

1E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  »  .  ,  , 
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ADMINISTRATION 
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LES  BUREAUX 
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SOMMAIRE 

CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  (IX*  session ,  Paris, 
li,  16,  16  octobre  1907). 

Séance  d’ ouverture.  —  Première  question  :  «  L’hémophilie.  —  Pa¬ 
thogénie  et  traitement  de  l’hémophilie.  » 

XX®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  7-12  octobre  1907). 

Compte  rendu  des  séances  et  discussion  des  rapports  (suite). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’extERN*  r.  — 
Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  17  octobre.  —  Question 
donnée  :  «  Description  des  cavités  du  cœur.  » 

MM.  Arnal,  12;  Boulanger  (Gaston),  3;  Briault,  i4;  Bour¬ 
geois,  3;  Carpanetti  et  Bergès,  6;  Bardon,  16;  Bureau,  i3; 
Baudouin,  io  ;  Capdevilla,  4;  Barat,  i3;  Buffet,  5;  Bideaux,  5; 
Bruneau,  8;  Benoiste  (Pilloire),  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  19  octobre,  à  quatre 
heures,  première  moitié,  première  série. 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  du  1 5  octobre  1907,  ont  été  nommés  dans  la  réserve 
du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  _ M.  le 

médecin  principal  de  deuxième  classe  retraité  Hébrard. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  _  MM.  les 

médecins-majors  de  première  classe  démissionnaires  Ho¬ 
norât  et  Charézieux. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Cairon,  du 
port  de  Lorient,  en  service  à  Rochefort,  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  croiseur  Amiral-Aube,  dans  l’escadre  du 
Nord. 

M.  .le.  médecin  de  première  classe  Viguier,  du  port  de 
Toulon,  est  désigné,  d’office,  pour  servir  à  l’arsenal  de 
Toulon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Donval,  du  port  de  Lo¬ 
rient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Borda ,  école  navale 
à  Brest. 


BUREAU  MUNICIPAL  D’HYGIÈNE  DE  SAINT-ÉTIENNE.  — 
La  ville  de  Saint-Etienne  (Loire)  met  au  concours  la  place  de 
chef  du  laboratoire  d’hygiène  qui  va  être  créé  près  du  bureau 
municipal  d’hygiène. 

Le  concours  s’ouvrira  le  4  novembre  1907  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris  et  comportera  trois  épreuves  pratiques  de  mi¬ 
crobiologie,  une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  d’hygiène  et  une 
épreuve  orale  sur  la  législation  sanitaire. 

Les  candidats  devront  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  et  se  faire  inscrire  le  3i  octobre  au  plus  tard  au 
secrétariat  général  de  la  mairie  de  Saint-Etienne,  où  ils  pour¬ 
ront  demander  tous  renseignements  complémentaires. 

L’entrée  en  fonctions  aura  lieu  le  ier  janvier  1908,  le  traite¬ 
ment  de  début  est  fixé  à  6000  francs  par  an,  il  pourra  être 
augmenté;  l’exercice  de  la  clientèle  sera  interdit  au  titulaire. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  28  OCTOBRE  AU  2  NOVEMBRE  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  28  octobre ,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie) 
Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Mauclaire- 
—  (2e  série)  :  MM.  Delens,  Gosset  et  Pierre  Duval  •  — 
M.  Balthazard,  suppléant. 

5e  (iie  partie),  Charité  :  MM.  Reclus,  Aug.  Broca  et 
Proust;  —  (2e  partie)  :  MM.  Roger,  Marcel  Labbé  et  Ma- 
caigne;  —  M.  Claude,  suppléant. 

2®  (sages-femmes),  Clinique  Baudelocque ,  à  neuf  heures  du 
matin  :  MM.  Pinard,  Lepage  et  Wallich;  —  M.  André  Broca 
suppléant. 

Mardi  29  octobre,  à  une  heure.  —  5'  (chirùrgie,  ire  partie) 
Charité  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Auvray  ; _ (2e  par¬ 
tie,  ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Renon; _ (2e  sé¬ 

rie)  :  MM.  Alb.  Robin,  Dupré  et  Carnot;  —  M.  Vaquez 
suppléant.  ’ 

5e  (obstétrique), Clinique  Tarnier  (ire  partie)  :  MM.  Bar,  De- 
melin  et  Brindeau;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Mercredi  30  octobre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  par¬ 
tie),  Laënnec  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Mauclaire-  _ 

(2e  partie,  ira  série)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et  Claude-  — 
12e  série)  :  MM.  Déjerine,  Balthazard  et  Marcel  Labbé’;  — 
M.  Macaigne,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque ,  à  neuf  heures  du 
matin  (ire  partie):  MM.  Pnard,  Lepage  et  Wallich;  —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant. 

Jeudi.  31  octobre,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Morestin. 
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2e  :  MM.  Giey,  Launois  et  Desgrez. 

4e  :  MM.  Pouchet,  G.  Ballet  et  Langlois;  —  M.  Thiroloix, 
suppléant. 

THÈSES 

Jeudi  31  octobre  1907,  à  une  heure.  —  M.  Soubies.  Physio¬ 
logie  de  l’aéronaute.  (MM.  Dieulafoy,  président:  Joffroy, 
Dupré  et  Renon.)  —  M.  Lettry.  Les  rechutes  de  la  scarla¬ 
tine.  (MM.  Dieulafoy,  président;  Joffroy,  Dupré  et  Renon.) 
—  M.  LÉVY.'L’bématothérapie  de  la  maladie  de  Basedow. 
(MM.  Joffroy,  président;  Dieulafoy,  Dupré  et  Renon.)  — 


M.  Vieillard.  Etude  des  crises  douloureuses  abdominales  en 
rapport  avec  le  purpura.  (MM.  Hutinel,  président;  Gilbert, 
Albert  Robin  et  Méry.)  —  M.  Rivet.  Recherches  cliniques, 
bactériologiques  et  urologiques  sur  l’évolution  des  gastro¬ 
entérites  infantiles  [influence  de  divers  régimes],  (MM.  Hu¬ 
tinel,  président;  Gilbert,  Albert  Robin  et  Méry.)  —  M.  Rem- 
bert.  L’athérome  aortique  expérimental.  (MM.  Gilbert,  pré¬ 
sident;  Hutinel,  Albert  Robin  et  Méry.)  —  M.  Brsisy. 
Recherches  expérimentales  sur  les  injections  intra-muscu- 
laires  d'huile  grise.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Hutinel, 
Gilbert  et  Méry.) 


Ces  eaux  sont  très  Agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
5’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


ÎAoide  sulfurique  libre . . .  t.B 

Silicate  acide  \  \ 

Phosphate»  Sesqui-oxyde  de  fer.  •••■  I 
Sulfate  »  1  > 

—  de  chaux . . . . I 

Chlorure  de  sodium . . 1 

Matières  organiques . J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
«achexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  oes  sources  se  transportent  et  se 
gemservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
SJO  oentimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
i’one  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  i  bouteille  par  jour. 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme  , 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  te  Charité  à  \ 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
V  étranger.  . 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ; — H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon, 


TERP1NE-CÔCA  MARIAI  I 

Ligueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  A  4 
cuflleréesp*  jour. Bd Haus^manm^Pmùsetph^'  j 


ALIMENT  MELUN 


iur  ENFANTS  et  CONVALESCENTS 

DIGESTION  FACILE,  ASSIMILATION  PARFAITE 

ALCALIN,  Sans  AMIDON  ni  SUCRE  de  GARNI 


ANALYSE  DU  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

"  a8»  27  o/ol  Hydrates  de  carbone  . .  93  8  200/ûl  Examen  microscopique  : 

9  »  10  O/ol  Matières  solubles  eau  fr.  83  »  76  D/ol  ABSENCE  d  AMIDON. 


pour  la  Francs  :  SCOTT  &  C!°,  4,  rue  Chauoeau-Lagarde,  PARIS. 


["SOLUTION  db^ 

DIGITALINE  Cristallisée  ■ 
^rinffligjPOT&Ogontte!^^ 


DIGÎfâLINlrHO^ÛLLEtaUEVENNE 


MT  GRANULES  ^ 

■  de  DIGITALINE  chlorofgne  9 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(ixc  session) 

(Paris,  44,  15,  16  octobre  1907.) 

Dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  s’est 
ouvert  lundi  dernier  le  IX0  Congrès  français  de 
médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Debove.  L’assistance  était  nombreuse  et  formée  de 
professeurs  français  et  étrangers,  d’agrégés,  de  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  province  et  de  sa¬ 
vants  venus  de  Suisse  et  de  Belgique. 

Le  président,  M.  Debove,  remercie  les  membres 
du  précédent  Congrès  de  Liège,  de  l’avoir  choisi 
pour  diriger  celui-ci,  et  par  une  intéressante  allocif- 
tion  inaugure  la  session.  Le  sujet'qu’il traite  est  non 
l’éloge  de  la  science  médicale  et  des  résultats  aux¬ 
quels  elle  a  pu  parvenir,  mais,  l’évolution  et  le  per¬ 
fectionnement  des  méthodes  qu’elle  a  dû  employer. 
Il  montre  surtout  les  méthodes  d’observation  et  d’ex¬ 
périmentation  se  libérant  peu  à  peu  des  doctrines 
religieuses  ou  philosophiques  et  faisant  réaliser  àla 
médecine,  à  l’époque  actuelle,  les  plus  rapides  pro¬ 
grès.  L’orateur  signale  l’obstacle  qu’apportent  les 
hypothèses  quand  elles  deviennent  trop  facilement 
des  articles  de  foi,  et  sans  méconnaître  lepr  utilité, 
réclame  leur  soumission  à  la  critique  la  plus  sé¬ 
vère. 

Il  appelle  enfin  l’attention  sur  le  danger  que  cour¬ 
rait  l’enseignement  médical,  s’il  voulait  ne  devenir 
que  professionnel  et  négliger  l’étude  des  branches 
multiples  de  la  biologie. 

Le  secrétaire  général,  M.  Fernand  Bezançon,  en 
termes  heureux  et  vivement  applaudis,  retrace  l’his¬ 
toire  et  la  genèse  du  Congrès  français  de  médecine. 
Il  montre  ses  étapes  successives  et  son  développe¬ 
ment  constant;  il  décrit  rapidement  son  organisation 
et  ses  modes  de  travail  et,  au  nom  du  bureau, 
remercie  les  rapporteurs,  les  communicateurs  et 
les  membres  du  Comité  de  patronage  du  concours 
qu’ils  ont  apporté  pour  la  réussite  du  Congrès. 

Lundi  14  octobre  (matin). 

PREMIÈRE  QUESTION 

L’HÉMOPHILIE 

M.  Carrière  (de  Lille),  rapporteur.  —  L’hémophilie 
est  une  entité  morbide,  ordinairement  congénitale, 
souvent  héréditaire,  quelquefois  acquise,  caracté¬ 
risée  par  une  tendance,  persistante  en  général,  aux 
hémorragies  spontanées  ou  traumatiques,  internes 
ou  externes,  en  relation  soit  avec  une  fragilité  parti¬ 
culière  des  tuniques  vasculaires,  soit  avec  une  diffi¬ 
culté  de  la  coagulation  du  sang  tenant  à  une  dimi¬ 
nution  ou  à  un  défaut  de  fibrinferment.  C’est  une 
affection  assez  rare  dont  l’étiologie  est  encore  à 
faire.  On  ne  peut  affirmer  que  l’influence  certaine 
des  climats  septentrionaux,  de  l’hérédité  familiale 
surtout  sur  le  sexe  masculin,  des  vices  alimentaires 
chez  le  nourrisson,  l’influence  probable  de  la  race, 
de  la  tuberculose,  de  l’arthritisme,  de  l’hérédo- 


syphilis,  de  la  cholémie  familiale;  mais  à  ces  cons¬ 
tatations  se  bornent  nos  connaissances.  Toutes  ces 
influences  doivent  agir  soit  en  produisant  1  athrom- 
basie  ou  la  dysthrombasie,  c’est-à-dire  la  mauvaise 
qualité  des  ferments  du  sang,  due  au  mauvais  fonc¬ 
tionnement  de  certains  organes  (foie,  surrénales, 
thymus,  thyroïde,  ovaire),  soit  en  déterminant  des 
lésions  des  parois  vasculaires  rendues  ainsi  plus  fra¬ 
giles  par  des  causes  parmi  lesquelles  l’hérédo-sy- 
philis  doit  être  souvent  incriminée. 

L’hypothèse  d’une  toxémie  endogène  ou  exogène, 
ayant  comme  effet  d’entraîner  des  perturbations  dans 
la  nature  des  albuminoïdes  du  plasma,  est  en  tous  cas 
très  vraisemblable. 

Cliniquement,  l’hémophilie  se  caractérise  essen¬ 
tiellement  par  des  hémorragies  qui  peuvent  appa¬ 
raître,  soit  sans  cause  apparente,  soit  après  des  trau¬ 
matismes  très  légers. 

Les  hémorragies  peuvent  se  faire  jour  par  les 
cavités  naturelles  :  épistaxis  dans  la  moitié  des  cas, 
hémorragies  buccales  ou  gingivales,  intestinales, 
hématuries,  hémoptysies,  métrorragies,  otorragies; 
elles  peuvent  se  produire  sous  la  peau  et  les.  mu¬ 
queuses  (ecchymoses,  pétéchies)  ou  dans  les  tissus 
profonds  (hématomes). 

Elles  peuvent  s’accompagner  fréquemment  d’ar- 
thropathies  (hémarthrose  simple,  arthropathie  sub¬ 
aiguë,  arthropathie  chronique),  ainsi  que  de  télan- 
giectasies. 

L’examen  du  sang  révèle  le  retard  de  la  coagu¬ 
lation,  la  physionomie  spéciale  du  caillot,  rouge 
sombre  dans  ses  parties  supérieures,  couenneux 
à  la  base,  l’élasticité  et  la  fonte  du  coagulum. 

Il  y  a  des  hémophilies  latentes  qui  peuvent  ne  se 
révéler  que  par  une  hémorragie  parfois  mortelle  à 
l’occasion  d’une  opération  ou  d’un  accident  de  1  ac¬ 
couchement.  Il  y  a  des  formes  légères  qui  se  tra¬ 
duisent  par  poussées  aux,  époques  de  la  dentition, 
de  la  puberté,  de  l’accouchement  et  de  la  méno¬ 
pause. 

La  forme  la  plus  commune  s’accompagne  de  sai¬ 
gnements  des  muqueuses  et  d’ecchymoses  sous- 
cutanées;  elle  guérit  souvent  à  la  puberté.  La  forme 
la  plus  grave  serait  aussi  la  plus  précoce,  elle  a  de 
grandes  hémorragies  spontanées  ou  traumatiques, 
des  hématomes,  des  arthropathies.  Elle  peut  entraî¬ 
ner  l’anémie  pernicieuse  et  la  mort. 

La  pathogénie  permet  de  différencier  des  hémo¬ 
philies  d’origine  vasculaire  et  des  hémophilies  d’ori¬ 
gine  sanguine,  des  hémophilies  primitives  ou  essen¬ 
tielles  et  des  hémophilies  secondaires  ou  infectieuses, 
toxiques  et  autotoxiques. 

La  distinction  entre  l’hémophilie  et  les  états  hé- 
morragipares,  serait  tout  artificielle;  l’hémophilie  ne 
se  distinguerait  de  ceux-ci  que  parce  qu’elle  tient  à 
elle  seule  la  scène  clinique,  parce  qu’elle  apparaît 
sur  un  organisme  sain  en  apparence,  ne  présentant 
aucune  affection  définie  en  voie  d’évolution. 

Le  traitement  de  l’hémophilie  repose  actuellement 
sur  l’emploi  des  sels  de  calcium,  de  la  gélatine  et  de 
la  sérothérapie.  L’organothérapie  peut  devenir  un 
adjuvant  important;  elle  n’a  pas  donné  jusqu’ici  de 
résultats  décisifs. 
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PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT  DE  L’HÉMOPHILIE 

M.  Marcel  Labbé,  rapporteur.  —  Sous  le  nom  d’hé¬ 
mophilie,  on  comprend’  un  état  diathésique  hérédi¬ 
taire  ou  isolé,  caractérisé  par  une  prédisposition  aux 
hémorragies  provoquées,  telle  que  la  moindre  plaie 
saigne  indéfiniment,  et  par  une  tendance  aux  hémor¬ 
ragies  spontanées  en  tout  point  du  corps. 

Cet  état  se  traduit  cliniquement  par  des  hémorra¬ 
gies  provoquées  survenant  à  l’occasion  des  plus  mi¬ 
nimes  traumatismes  :  ecchymose  à  la  suite  d’un 
choc,  suintement  sanguin  interminable  après  une 
écorchure  ou  une  légère  coupure,  hémorragies  in¬ 
coercibles  mettant  la  vie  en  danger,  après  l’avulsion 
d’une  dent,  l’ablation  de  végétations  adénoïdes,  la 
vaccination  ou  une  opération  quelconque.  Il  se 
révèle  par  des  hémorragies  spontanées  au  niveau  de 
la  peau  (ecchymoses),  des  muqueuses  (épistaxis, 
stomatorragie,  hémorragie  intestinale),  des  viscèrès 
(héjqiaturie).  ou  des  musqles  (hématome),  et  parfois 
par  des  attaques  répétées  de  gonflement  articulaire. 

Trois  des  théories  jusqu’ici  invoquées,  les  théories 
vasculaires,  circulatoires  et  nerveuses,  semblent 
manifestement  insuffisantes  à  expliquer  la  pathogénie 
de  l’hémophilie.  Il  est  probable  qu’un  élément  vas¬ 
culaire  intervient  dans  les  hémorragies  de  ces  ma¬ 
lades,  mais  il  ne  peut  élucider  le  mécanisme  de  la 
diathèse.  Ce  qui  fait  la  caractéristique  de  l’hémo¬ 
philie,  c’est  en  effet. moins  la  production  des  hémor¬ 
ragies  que  leur,  persistance  et  la  difficulté  de  les 
arrêter. 

La  connaissance  du  processus  chimique  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang  a  orienté  les  esprits  dans  un  sens 
nouveau  et  l’on  pense  plutôt  à  une  insuffisance  de  la 
crase  sanguine.  Le  sang  des  grands  hémophiles  offre 
une  diminution  de  la  coagulabilité,  qui  lorsqu’elle 
s’opère,  est  retardée,  précédée  par  la  sédimentation 
et  la  rétractilité  du  caillot.  L’insuffisance  ou  l’imper¬ 
fection  de  la  plasmase  paraît  en  être  la  condition  la 
plus  importante.  Weil  a  vu  que  ces  lésions  du  sang 
ne  sont  pas  identiques  dans  l’hémophilie  sporadique 
et  dans  l’hémophilie  familiale  ;  il  a  mis  en  évidence 
dans  cette  dernière  l’action  de  substances  anticoa¬ 
gulantes.  On  peut  attribuer  au  foie  la  formation  de 
ces  substances,  mais  il  serait  certainement  exagéré 
de  regarder  l’hémophilie  familiale  comme  uneforme 
de  cholémie.  D’ailleurs,  l’étude  clinique  et  hémato¬ 
logique  de  l’hémophilie  conduit  à  cette  conclusion 
qu’il  n’y  a  pas  une  hémophilie  avec  une  lésion  san¬ 
guine  constante,  mais  des  états  hémophiliques,  les 
uns  sporadiques  par  insuffisance  de  plasmase,  les 
autres  familiaux  par  insuffisance  de  plasmase  et  pré¬ 
sence  de  substances  anticoagulantes,  d’autres  peut- 
être  encore  par  insuffisance  de  sels  de  chaux  et  par 
troubles  vasculaires.  L’état  hémophilique  peut  se 
montrer  à  l’état  de  pureré  ou  associé  à  d’autres  états 
pathologiques  du  sang  comme  le  purpura,  les  ané¬ 
mies  pernicieuses,  la  cholémie  ou  certaines  maladies 
toxiques  ou  infectieuses. 

Les  différentes  thérapeutiques  antihémorragiques: 
coagulants,  chlorure  de  calcium,  gélatine,  adréna¬ 
line,  extraits  d’organes  (corps  thyroïde,  ovaire, 
foie),  ont  été  successivement  essayées.  Exception 


faite  pour  la  sérothérapie,  qui  seule  peut  donner  au 
sang  les  ferments  qui  lui  manquent;  ces  moyens  sont 
le  plus  souvent  inefficaces  ;  et  cependant  tous  ont  des¬ 
succès  à  leur  actif.  C’est  que  beaucoup  de  résultats 
publiés  ne  sont  dus  qu’à  d’heureuses  coïncidences; 
c’est  aussi  qu’il  n’y  a  pas  une  hémophilie,  maladie 
toujours  semblable  à  elle-même,  mais  des  hémophi- 
lies  dues  à  des  causes  différentes  et  guérissant  par 
des  procédés  différents.  Il  importe  donc  ici,  comme 
en  toute  question  de  thérapeutique,  de  discerner 
d’abord  la  variété  d’hémophilie  à  laquelle  on  a  affaire, 
afin  d’instituer  une  médication  pathogénique  efficace. 

Traitement  des  diverses  formes  de  l’hémophilie  par 
les  injections  de  sérum  sanguin  frais.  —  M.  P.-E. 
Weil  a  obtenu  des  succès  constants  dans  n  cas 
d’hémophilie  traités  par  les  injections  de  sérum  san¬ 
guin  frais.  Cette  méthode  a  été  employée  soit  de  façon 
préventive,  pour  prévenir  des  hémorragies  opéra¬ 
toires,  soit  de  façon  curative  pour  arrêter  des  accidents 
hémophiles,  aussi  bien  dans  les  cas  d’hémophilie 
spontanée  (7  cas)  que  dans  ceux  de  grande  hémophilie 
familiale  (4  cas).  L’action  du  sérum  se  manifeste  de 
douze  à  vingt-quatre  heures  après  injection  sous- 
cutanée  ou  intra-veineuse  et  persiste  trois  mois.  Il 
faut  injecter  20  centimètres  cubes  de  sérum  frais  de 
cheval.  On  peut  aussi  utiliser  des  sérums  antitoxi¬ 
ques  frais.  Le  sérum  aurait  aussi  une  action  hémo¬ 
statique  locale  dans  les  hémorragies  externes.  Cette 
méthode  n’est  pas  que  palliative,  elle  modifie  encore 
le  vice  humoral  hémophilique  et  atténue  les  lésions 
sanguines. 

M.  Sabrazès.  Le  traitement  le  plus  important  chez 
les  hémophiles  est  un  traitement  préventif,  surtout 
pendant  l’enfance,  car  à  l’âge  adulte  l’hémophilie 
s’atténue  d’ordinaire. 

A  côté  de  l’hémophilie  familiale  il  y  a  des  états 
hémophiliques  acquis.  Je  crois  qu’on  doit  attribuer 
un  grand  rôle  aux  plaquettes  sanguines,  elles  sont 
toujours  diminuées  dans  ces  cas. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  se  demande  si  l’état  leuco¬ 
cytaire  n’est  pas  très  important  à  considérer  et  si  la 
mononucléose  ne  joue  pas  un  rôle,  suivant  l’hypo¬ 
thèse  de  Patella. 

Histoire  d’un  grand  hémophile  traité  pendant  un 
an.  —  MM.  E.  Weil  et  Octave  Claude.  Les  auteurs 
suivent  depuis  un  an  les  modifications  parallèles  du 
tableau  clinique  et  des  lésions  sanguines  sous  l’in¬ 
fluence  de  divers  traitements  chez  ce  malade. 

Le  rôle  des  injections  de  sérum  ne  leur  paraît  pas 
douteux  dans  la  transformation  d’un  type  de  grande 
hémophilie  familiale  à  accidents  spontanés  récidi¬ 
vants  en  petite  hémophilie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  de  leur  méthode 
d’examen  pour  apprécier  la  valeur  d’un  traitement 
dans  les  états  hémorragipares. 

Leucémie  aiguë  hémorragique.  —  MM.  Achard  et 
Feuillié  ont  observé,  chez  un  homme  de  soixante-six 
ans,  une  leucémie  aiguë  manifestée  par  l’apparition 
brusque  d’hémorragies  gengivo-buccales  et  nasales, 
de  pétéchies,  d’hématomes  sous-cutanés  et  d’héma- 
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tarie,  avec  fièvre,  prostration,  diarrhée  et  mort  au 
neuvième  jour. 

L'examen  'du  sang,  qui  a  permis  d’établir  le  dia¬ 
gnostic,  a  montré  une  coagulation  lente,  sans  ifré- 
tractilité  du  caillot,  une  anémie  intense,  une  leuco- 
cytose  abondante  et  une  formule  leucocytaire  carac¬ 
téristique  :  polynuelaires  très  réduits,  prédominance 
de  mononucléaires  à  noyau  peu  coloré,  à  protoplasma 
peu  abondant  et  basophile  ;  présence  de  mononu¬ 
cléaires  neutrophiles  que  l’on  peut  considérer  comme 
des  myélocytes,  et  de  quelques  hématies  nucléées. 

Ce  cas  se  range  parmi  les  formes  les  plus  aiguës 
de  la  leucémie,  que  l’on  tend  à  rattacher  non  plus  à 
une  origine  lymphoïde,  mais  à  une  origine  myéloïde. 

Les  auteurs  ont  fait,  dans  ce  cas,  des  injections 
intra-veineuses  de  sérum  antidiphtérique  :  elles  ont 
été  suivies  de  la  cessation  des  hémorragies,  et,  à  ce 
titre,  cette  observation  mérite  d’être  portée  à  l’actif 
de  la  niéthode  imaginée  par  Emile  Weil. 

M.  Lenoble  a  observé  chez  une' femme  de  vingt- 
trois  ans  dés  poussées  de  purpura  avec  leucocytose, 
absence  de  rétraction  du  caillot  et  réaction  myéloïde 
constante. 

L'anémie  des  cirrhotiques.  —  M.  Perrin  (de  Nancy). 
Le  caractère  hématologique  dominant  de  la  cirrhose 
de  Laënnec  est  une  hypoglobulie  prononcée.  A  la 
période  d’état  cette  hypoglobulie  se  relève  très  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  de  l’opothérapie  hépatiques 
parallèlement  à  l’amélioration  des  autres  symptôme, 
de  la  cirrhose.  Si  l’opothérapie  reste  sans  effet, 
l’anémie  ne  s’améliore  pas;  si  la  maladie  s’aggrave, 
l’anémie  s’aggrave  également.  L’anémie  des  cirrho¬ 
tiques,  dont  le  mécanisme  intime  reste  obscur,  est 
bien  sous  la  dépendance  de  la  lésion  hépatique,  elle 
fait  partie  du  syndrome  de  l’insuffisance  hépatique. 
Si  l’hypohépatie  s’accompagne  d’hypoglobulie,  l’hy- 
perhépatie  s’accompagne  d’hyperglobulie. 

Spiénomégalies  et  endocardites  chroniques.  — 
MM.  P.-E.  Launois  et  L. -Emile  Weil  rapportent 
les  observations  de  trois  malades,  qui  présentaient 
en  même  temps  une  tumeur  splénique  volumineuse 
et  une  endocardite  valvulaire. 

Pour  eux,  la  splénomégalie  et  les  lésions  séreuses 
coexistantes  (cardiaques  et  pleurales)  ressortiraient 
généralement  à  la  tuberculose,  et  seraient  explicables 
par  le  mécanisme  d’une  bacillémie  antérieure.  La 
découverte  d’une  lésion  endo  et  péricardique  au 
cours  d’une  splénomégalie  serait  importante  étiolo¬ 
giquement,  une  fois  écartée  l’hypothèse  d’une  splé¬ 
nomégalie  secondaire  à  des  infarctus  emboliques,  au 
cours  d’une  valvulite  antérieure.  Si  l’opinion  des 
auteurs  est  exacte,  les  grosses  rates,  dont  la  séméio¬ 
logie  est  si  pauvre,  s’enrichiraient  de  signes,  per¬ 
mettant  parfois  de  les  interpréter. 

[A  suivre.)  p.  camus. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


XXe  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  7-12  octobre  1907.) 

COM  P  TE  RENDU  DES  SEANCES  (1) 

Séance  du  11  octobre. 

DISCUSSION  DES  RAPPORTS  SUR  LA  TROISIEME  QUESTION 

M.  Thiems  (de  Cottbus)  admet  que  le  traumatisme 
peut  avoir  sur  la  tuberculose  plusieurs  actions  : 

a.  Il  peut  créer  l'infection  chez  un  homme  non 
tuberculeux.  L’interprétation  n’est  pas  difficile  quand 
il  y  a  une  plaie  :  dans  ce  cas  peuvent  rentrer  cer¬ 
taines  tuberculoses  de  cause  opératoire  (infection 
par  curetage); 

b.  Dans  ce  cas  rentre  la  contusion-tuberculose 
ou  tuberculose  post-traumatique,  qui  n’est  que  la 
localisation  d’une  tuberculose  cliniquement  inexis¬ 
tante.  L’infection  par  l’air  est  invraisemblable.  11 
s’agit  d’infection  endogène  par  des  tubercules  la¬ 
tents,  comme  il  en  existe  chez  25  p.  100  des  gens 
normaux; 

c.  Chez  un  tuberculeux  net,  le  traumatisme  peut 

provoquer  une  localisation  métastatique  et  au  besoin 
même  une  vraie  généralisation,  en  créant  d’une  part 
la  rupture  d’un  tubercule  et  en  rendant  la  dissémi¬ 
nation  possible,  en  créant  d’autre  part  une  dimi¬ 
nution  de  résistance  locale.  . 

La  tuberculose  post-traumatique  a  une  marche 
ordinairement  lente;  elle  est  parfois  précédée  d’un 
stade  inflammatoire  qui  fait  son  lit  à  la  tuberculose  ; 

d.  Le  traumatisme  peut  aggraver  une  tuberculose 
préexistante.  Les  signes  de  cette  aggravation  parais¬ 
sent  entre  trois  et  douze  jours  après  le  traumatisme. 

La  loi  allemande  laisse  deux  mois  au  blessé  pour 
faire  valoir  ses  réclamations. 

Dans  le  cancer ,  M.  Thiems  parle  uniquement  de 
l’épilhélioma.  Les  irritations  prolongées  ont  dans 
son  étiologie  un  rôle  certain.  Cependant  il  convient 
de  noter  que,  parmi  les  gens  exnosés  à  ces  trauma¬ 
tismes,  bien  peu  sont  atteints  de  cancer  :  les  trau¬ 
matismes  ne  sont  donc  que  des  causes  secondes, 
occasionnelles. 

Inutile  de  suivre  l’auteur  dans  l’exposé  des  théo¬ 
ries  sur  le  cancer  et  de  chercher  le  rôle  que  chacune 
peut  concéder  au  traumatisme,  puisque  sa  conclu¬ 
sion  est  que  cette  incursion  pathogénique  mène  à 
un  résultat  nul,  puisqu’on  ne  sait  rien. 

En  tout  cas  les  accidentés  ne  doivent  pas  souffrir 
de  noLre  ignorance  et  on  peut  accepter  le  rapport  de 
causalité  et  la  responsabilité,  quand  le  traumatisme 
présente  certaines  garanties  :  de  rapport  mathéma¬ 
tique,  il  n’en  faut  point  chercher.  Il  convient:  i°  que  le 
traumatisme  aitporté  à  l’endroit  de  la  lésion;  20  qu’il 
ait  été  important  et  on  apprécie  ce  caractère  aux 
signes  révélés  (cicatrice,  douleur,  arrêt  du  travail); 


(1)  Suite. — Yoir  Gaz.  des  kôpit.,  1907,  n°  117,  p.  i395,etn°  ni 

p.  i4io. 
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3°  l’âge  anormal  du  sujet  peut  être  une  raison  d’ad¬ 
mettre  la  causalité  (il  faut  cependant  retenir  que  le 
cancer  se  voit  assez  souvent  chez  des  femmes  jeunes); 
4°  le  temps  d’apparition  de  la  tumeur  ne  doit  pas 
dépasser  des  limites  convenables,  en  moyenne  inter¬ 
valle  de  deux  ans,  et  souvent  plus;  en  tout  cas  un 
temps  de  trois  semaines  est  tout  à  fait  insuffisant 
le  traumatisme  ne  peut  être  alors  que  révélateur  ou 
aggravateur  d’une  tumeur  préexistante. 

On  peut  se  demander  si  une  secousse  à  distance  ne 
peut  pas  déterminer  un  cancer  (chute  sur  le  dos 
pour  un  cancer  d’estomac). 

Il  est  peu  probable  que  la  perte  de  sang  et  le  séjour 
au  lit  résultant  d’un  traumatisme  soient  des  causes 
favorables  à  l’évolution  d’un  cancer. 

Dans  le  dommage  évalué,  il  convient  de  tenir 
compte  que  la  fin  ordinaire  des  tumeurs  est  la  mort. 

M.  Schwartz  insiste  sur  la  fréquence  relative  des 
traumatismes  qu’on  trouve  au  début  des  sarcomes  et 
particulièrement  des  ostéosarcomes,  et  il  en.  cite 
quelques  cas  probants. 

Pour  l’épithélioma,  il  reste  plus  sceptique;  en 
tout  cas,  il  croit  qu’il  faut  exiger  que  l’organe  atteint 
de  tumeur  ait  été  touché  directement  par  le  trauma¬ 
tisme.  Il  a  été  appelé  comme  expert  dans  un  cas  où 
on  plaidait  le  développement  d’un  cancer  de  l’oeso¬ 
phage  à  la  suite  d’une  contusion  épigastrique  :  il 
n’y  avait  eu  ni  dysphagie,  ni  vomissements,  ni  me- 
læna,  le  rétrécissement  siégeait  sur  l’œsophage 
médiastinal,  et  les  symptômes  avaient  paru  six  mois 
après  le  choc.  Il  a  conclu  à  une  simple  coïncidence. 

M.  Giordano  (de  Venise)  n’ajoute  rien  à  ce  qui  a 
été  dit  sur  la  tuberculose.  Il  croit  cependant  que 
lorsque  le  traumatisme  localise  une  tuberculose 
latente,  la  fait  évoluer,  alors  qu’elle  aurait  peut-être 
guéri,  le  dommage  est  considérable,  car  non  seule¬ 
ment  il  atteint  l’individu  qu’il  rend  cliniquement 
tuberculeux  alors  qu’il  ne  l’était  pas,  mais  toute  sa 
descendance,  toute  sa  famille,  qui  devient  tarée  de 
tuberculose. 

Il  lui  semble  que  les  conclusions  qui  s’appliquent 
à  la  tuberculose,  'doivent  être  étendues  à  l’actino¬ 
mycose. 

La  question  des  rapports  du  traumatisme  et  du 
cancer  est  autrement  difficile  à  résoudre.  Il  cite  des 
cas,  que  je  ne  puis  rapporter  en  détail,  où,  malgré 
les  apparences,  une  interprétation  traumatique  eût 
été  fautive. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier)  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  modifier  la  loi.  Pour  la  tuberculose,  il  insiste 
sur  la  latence  remarquable  de  certains  foyers  sou¬ 
vent  très  graves.  Pour  le  cancer,  les  traumatismes 
uniques  ou  multiples  peuvent  être  invoqués.  Le  trau¬ 
matisme  unique  a  une  influence  certaine  dans  le 
développement  de  certains  sarcomes,  avec  une  his¬ 
toire  clinique  indéniable  entre  la  contusion  et  la 
tumeur  ;  mais  très  fréquemment  le  traumatisme  ne 
fait  que  révéler  un  sarcome  ou  une  autre  lésion  (frac¬ 
tures  spontanées  ou  pi-esque  dans  les  ostéosarcomes 
et  la  syphilis  osseuse  tertiaire).  Pour  les  tumeurs 
du  sein,  l’auteur  croit  à  l’influence  de  la  contusion 
qui  peut  engendrer  un  adénome  susceptible  de  dégé¬ 
nérer.  Sur  les  cicatrices,  les  traumatismes  multiples 


et  les  irritations  chroniques  engendrent  souvent 
l’épithélioma. 

M.  Malherre  (de  Nantes)  ne  doute  pas  qu’il  faille 
modifier  la  loi,  mais  en  attendant  il  faut  chercher  à 
s’en  servir  telle  qu’elle  est.  Pour  la  tuberculose,  le 
traumatisme  peut  déterminer  l’inoculation  directe,  il 
peut  localiser  un  foyer  chez  un  tuberculeux  latent. 
Mais  s’il  est  simplement  révélateur,  la  responsabilité 
ne  doit  pas  être  admise.  S’il  peut  parfois  aggraver 
une  tuberculose  déclarée,  il  peut  aussi  la  guérir  par 
la  pension  qu’il  apporte  et  l’auteur  en  cite  un  cas 
probant. 

Pour  le  cancer,  le  sarcome  est  assez  souvent  d’ori¬ 
gine  traumatique,  mais  cette  étiologie  ne  peut  être 
•admise  que  s’il  se  développe  au  point  contus  dans  les 
trois  ans.  Pour  le  développement  des  épithéliomas, 
il  ne  veut  reconnaître  que  l’influence  des  petits 
traumatismes  répétés. 

;Le..prQfesse.ur  Reclus  fait  remarquer  que  le  trau¬ 
matisme  révélateur  est  souvent  en.  même  temps 
aggravateur,  ce  qui  doit  entraîner  un  certain  degré 
de  responsabilité. 

Le  professeur  Berger  insiste  sur  ce  fait  qu’on  ne 
doit  pas  s’occuper  de  l’action  des  petits  trauma¬ 
tismes,  qui  sont  exclus  du  bénéfice  de  la  loi. 

M.  Estor  (de  Montpellier)  croit  que  le  traumatisme 
révélateur  d’une  tuberculose  latente  crée  un  sérieux 
dommage  moral  au  malade,  en  plus  d’une  aggravation 
de  son  mal  physique.  L’observation  prouve  que  le 
traumatisme  n’a  pas  la  même  importance  physiolo¬ 
gique  pour  toutes  les  tumeurs  blanches,  on  le  trouve 
par  ordre  de  décroissance  dans  les  lésions  du  pied, 
du  genou,  de  la  hanche,  de  l’épaule,  du  coude. 

M.  Doyen  rapporte  deux  cas  de  tuberculose  trau¬ 
matique,  l’un  par  inoculation  (morsure  de  cheval  au 
niveau  du  coude),  l’autre  par  contusion  (hanche), 
un  cas  de  tumeur  bénigne  d’origine  traumatique  :  à 
la  suite  de  choc  d’une  balle  de  tennis  sur  le  sein, 
hématome  puis  adénome  dix-huit  mois  après  :  dans 
l’adénome,  il  a  retrouvé  en  culture  le  micrococcus 
neoformans.  Pour  lui  le  mécanisme  pathogénique 
de  tous  ces  cas  est  identique  et  comparable  à  ce 
qu’on  admet  pour  l’ostéomyélite  :  il  y  a  microbisme 
latent  et  localisation  traumatique  en  un  point  dont 
la  résistance  vient  d’être  diminuée.  Daps  ses  con¬ 
clusions  le  médecin  expert  doit  être  réservé,  bien 
s’assurer  s’il  n’y  avait  rien  avant  dans  la  région,  at¬ 
tacher  l’importance  qu’il  mérite  au  délai  qui  sépare 
le  traumatisme  de  la  tumeur;  dans  les  cas  où  il  y  a 
doute,  on  pourra  en  faire  bénéficier  l’ouvrier. 

M.  Rémy  demande  qu’on  se  défie  de  tous  les  trau¬ 
matismes  invoqués  par  les  malades,  mais  qui  n’ont 
pas  laissé  de  traces.  S’il  est  vrai  que  les  tuberculoses 
inoculées  entraînent  au  premier  chef  la  responsabi¬ 
lité  patronale,  il  importe  de  savoir  que  l’inoculation 
chez  les  tuberculeux  n’est  pas  fatale.  L’aggravation 
traumatique,  fréquemment  signalée,  lui  a  semblé 
particulièrement  facile  chez  les  «  déracinés  les 
ouvriers  nouvellement  arrivés  à  Paris  :  il  y  a  là  comme 
une  inhibition  néfaste  sur  l’état  général,  dont  il  faut 
peut-être  tenir  compte.  Il  lui  semble  enfin  que  les 
accidents  ne  sont  pas  toujours  soignés  comme  ils 
devraient  l’être;  le  demi-salaire  est  insuffisant  et 
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les  hôpitaux  trop  petits  ;  il  faudrait  pouvoir  leur 
donner  plus  que  le  nécessaire,  qu’ils  n’ont  pas  le 
plus  souvent,  et  ils  guériraient  mieux. 

M.  Thiéry  trouve  que  la  relation  entre  le  cancer  et 
le  traumatisme  est  loin  d’être  démontrée,  et  tout  ce 
qu’on  pourrait  dire  actuellement  c’est  que  la  contu¬ 
sion  n’est  pas  un  préservatif  contre  le  cancer.  Pour 
l’ostéosarcome,  la  relation  est  assez  nette,  de  même 
pour  les  épithéliomas  de  cicatrice. 

Il  ne  voudrait  pas  qu’on  étendît  par  trop  le  délai 
maximum  entre  le  trauma  et  la  tumeur,  pour  éviter 
des  réclamations  injustifiées  et  incessantes. 

Enfin  on  a  dit  que  le  doute  devait  profiter  à  l’ou¬ 
vrier;  sur  un  terrain  aussi  litigieux,  peut-être  ne 
faut-il  pas  trop  exagérer  une  indulgence  louable; 
un  adage  dit  que  le  doute  doit  profiter  à  l’accusé,  or 
l’accusé,  en  la  matière,  est  le  patron,  et  sa  situation 
ne  manque  pas  toujours  d’intérêt. 

M.  Gôudray  tient  à  ajouter  à  tout  cé  qui  a  été  dit 
que  le  traumatisme  purement  révélateur  est  très 
rare;  il  est  presque  toujours  en  même  temps  aggra- 
vateur. 

M.  Vanverts  (de  Lille)  avoue  que  presque  tous  les 
documents  sont  discutables.  Il  rapporte  un  cas  de 
sarcome  développé  sur  un  cal  du  fémur  chez  une 
fillette  de  six  ans.  Il  croit  que  la  fracture  a  été  en¬ 
tièrement  traumatique.  Mais  il  ne  saurait  affirmer 
qu’il  n’y  avait  pas  un  petit  noyau  sarcomateux  intra- 
osseux. 

M.  Moulongüet  ne  voudrait  pas  qu’on  mette  sur  le 
même  pied  comme  dans  le  rapport,  au  point  de  vue 
des  responsabilités,  les  tuberculoses  localisées  et  les 
tuberculoses  inoculées. 

Il  voudrait  que  les  médecins,  qui  sont  les  vrais 
exécuteurs  de  la  loi,  puisque  leurs  rapports  font  sou¬ 
vent  foi  auprès  des  magistrats,  ne  soient  pas  impro¬ 
visés  experts,  ou  que  du  moins,  si  on  ne  peut  pas 
limiter  étroitement  leur  nombre,  on  exige,  pour  les 
aider  à  se  dégager  de  contingences  qu’ils  subissent 
parfois  inconsciemment,  qu’ils  ne  soient  pas  experts 
dans  l’arrondissement  où  ils  exercent. 

M.  Vidal  (d’Arras),  sans  prétendre  réfuter  tout  ce 
qui  a  été  dit  et  qu’il  croit  conforme  à  la  généralité 
des  faits,  vient  apporter  des  faits  paradoxaux  qui  ne 
manquent  pas  d’intérêt.  Il  entend  parler  de  l’amélio¬ 
ration  momentanée  des  cancers  sous  l’influence  des 
traumatismes.  Il  l’a  observée  dans  cinq  cas  de  trau¬ 
matismes  directs  sur  la  tumeur  (quatre  cancers  du 
sein,  un  épithélioma  du  nez),  et  dans  quatre  cas  où 
le  traumatisme  avait  porté  loin  du  néoplasme. 

Comment  expliquer  ces  faits?  Dans  les  cas  de 
choc  direct,  il  y  a  destruction  partielle  des  cellules 
cancéreuses  fragiles,  mais  les  cellules  jeunes  proli¬ 
fèrent,  et  la  marche  progressive  reprend.  Dans  les 
cas  de  traumatisme  à  distance,  il  a  remarqué  qu’il  y 
avait  toujours  eu  une  légère  fièvre;  n’est-ce  pas  ce  qui 
se  passe  quand  on  fait  de  la  sérothérapie,  tout  sérum 
renfermant  des  produits  toxiques  (et  il  y  a  dans  ces 
cas  de  contusion  lointaine,  du  sang  et  du  sérum 
exsudé)  ?  La  fièvre  peut  d’ailleurs  être  directement 
cause  de  destruction  cellulaire,  et  on  a  vu  des  tu¬ 
meurs  régresser  en  partie  au  coûts  de  fièvre  ty¬ 
phoïde. 


Il  a  essayé  de  vérifier  ces  hypothèses  par  l’expéri¬ 
mentation  sur  des  souris  porteuses  de  tumeurs;  par 
des  injections  de  sérum,  piqûre  du  centre  thermique, 
séjour  prolongé  dans  une  étuve,  il  a  vu  diminuer 
momentanément  leurs  tumeurs. 

Il  est  possible  qu’il  y  ait  à  la  fois  destruction  cel¬ 
lulaire  et  exaltation  phagocytaire. 

M.  Lapeyre  (de  Tours)  ne  revient  pas  sur  la  né¬ 
cessité  de  modifier  la  loi  qui  crée  des  injustices.  A 
l’appui  du  cancer-accident,  il  apporte  un  cas  d’ulcère 
du  tube  digestif  d’origine  traumatique;  à  la  suite 
d’un  choc  abdominal,  le  malade  eut  du  melæna  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  pendant  plusieurs  mois.  Pourquoi 
un  cancer  ne  se  grefferait-il  pas  sur  ces  cicatrices 
muqueuses,  comme  il  le  fait  sur  une  cicatrice  cuta¬ 
née? 

Le  professeur  Segond  termine  la  discussion  en  ce 
qui  concerne  le  cancer.  A  M.  Vidal,  il  répond  que 
ses  exceptions  sont  intéressantes,  mais  il  ne  voudrait 
pas  qu’on  partit  de  là  pour  prétendre  qu’à  cause  du 
traumatisme  bienfaisant,  une  opération  chirurgicale 
incomplète  peut  être  suffisante  dans  un  c'ancer. 

A  tous  ceux  qui  ont  fait  intervenir  les  petits  trau¬ 
matismes  répétés,  il  rappelle  que  la  loi  les  exclut 
formellement  et  qu’il  faudra  une  loi  spéciale,  très 
désirable,  sur  les  maladies  professionnelles. 

Pour  le  reste,  la  discussion  a  été  confirmative  de 
ses  conclusions. 

M.  Jeanbrau  conclut  en  ce  qui  a  trait  à  la  tuber¬ 
culose. 

Son  opinion  est  formelle  sur  l’assimilation  au  point 
de  vue  des  responsabilités  de  la  tuberculose  inocu¬ 
lée,  et  de  la  tuberculose  localisée.  Sans  doute,  patho- 
géniquement,  la  différence  est  énorme  entre  les 
deux,  mais  cliniquement,  il  est  sain  l’homme,  atteint 
de  tuberculose  latente,  insoupçonnée,  peut  être 
spontanément  guérissable,  chez  lequel  le  trauma¬ 
tisme  extériorise  et  localise  la  tuberculose;  sans  le 
traumatisme,  il  n’aurait  peut-être  jamais  été  un  tuber¬ 
culeux  clinique;  c’est  comme  si  la  tuberculose  lui 
avait  été  inoculée,  puisque,  sans  le  traumatisme,  elle 
eût  guéri,  elle  n’eût  pas  existé. 

QUESTIONS  DIVERSES 
MEMBRES  (suite) 

M.  Thiéry  propose  divers  procédés  d' arthrotomie 
transrotulienne  du  genou.  Il  estime  que  les  procédés 
de  synovectomie  du  genou  ne  sont  pas  parfaits; pour 
bien  voir  et  bien  faire,  il  croit  à  l’utilité  de  récliner 
la  rotule  ;  or,  la  section  du  tendon  rotulien  qu’on  fait 
dans  ce  but  n’est  peut-être  pas  dépourvue  de  quel¬ 
ques  ennuis  ultérieurs  ;  le  tendon  peut  s’effilocher, 
les  sutures  mal  tenir.  Aussi  propose-t-il  pour  aborder 
aisément  les  culs-de-sacs  supérieurs  et  inférieurs 
de  sectionner  transversalement  la  rotule  au  milieu 
suivant  la  méthode  de  Volkmann.  Par  ce  procédé, 
on  est  cependant  gêné  parfois  pour  évider  les  culs- 
de-sac  latéraux,  et  il  lui  est  arrivé  de  sectionner  la 
rotule  verticalement  en  prolongeant  la  fente  verti¬ 
cale  sur  le  ligament  rotulien  et  le  tendon  du  qua- 
driceps.  A  son  avis  le  procédé  le  meilleur  et  qui 
convient  à  tous  les  cas  est  la  combinaison  des  deux 
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précédents,  section  horizontale,  puis  section  verti¬ 
cale  du  fragment  supérieur.  On  réunit  les  fragments 
rotuliens  comme  on  veut  par  suture  ou  cerclage.  Ces 
procédés  ont  l’avantage  de  respecter  les  tissus  fibreux 
latéro-rotuliens  et  de  ne  nuire  en  aucune  façon  à  la 
solidité  de  l’articulation. 

M.  Lucas-Championnière  tout  en  rendant  hommage 
l’ingéniosité  de  ces  procédés  les  croit  inutiles;  il 
s’est  toujours  contenté  pour  ses  synovectomies  de 
deux  incisions  latéro-rotuliennes.  Ce  n’est  pas  en 
avant  qu’il  faudrait  chercher  du  jour  pour  faire  des 
synovectomies  complètes,  c’est  en  arrière  pour  enle¬ 
ver  ce  qui  est  derrière  les  condyles  et  derrière  les 
ligaments  croisés;  c’est  de  là  que  viennent  les  échecs 
des  synovectomies;  quand  il  y  a  quelque  chose  du 
côté  poplité,  l’opération  ne  peut  être  radicale. 

M.  Morestin  trouve  qu’on  a  très  suffisamment  de 
jour  sur  les  côtés  de  la  rotule  pour  faire  une  bonne 
synovectomie  et  enlever  toutes  les  fongosités  anté¬ 
rieures. 

M.  Thiéry  insiste  sur  ce  fait  qu’il  tient  à  respecter 
les  tissus  fibreux  latéro-rotuliens  pour  ne  pas  nuire 
à.  la  solidité  de  l’article. 

M.  Championnière  répond  que  la  solidité  de  l’ar¬ 
ticle  est  peu  de  chose,  ce  qu’il  faut  éviter  avant  tout 
ce  sont  les  récidives,  et  les  procédés  transrotuliens 
ne  semblent  donc  pas  rendre  plus  complètes  les  syno¬ 
vectomies  qui  sont  assez  rarement  indiquées. 

M.  Barbarin  (de  Paris)  traite  de  V allongement  atro¬ 
phique  des  os  du  membre  inférieur  dans  la  tumeur 
blanche  du  genou. 

L’allongement  porte  le  plus  souvent  sur  le  fémur, 
et  M.  Ménard  a  même  signalé  sa  coexistence  avec 
l’atrophie  du  tibia.  Sa  longueur  est  variable,  il  peut 
atteindre  4  centimètres;  dans  un  cas  il  portait  à  la 
fois  sur  l’épiphyse  et  la  diaphyse,  et  il  y  avait  incur¬ 
vation  du  col  fémoral.  Il  s’agit  bien  d’une  irritation 
du  cartilage  dia-épiphysaire,  car  la  radiographie 
montre  un  os  à  grandes  aréoles. 

Cliniquement,  l’hypertrophie  porte  sur  les  deux 
condyles  ou  sur  un  seul,  et  le  plus  souvent  l’interne  ; 
si  les  ligaments  sont  bons,  la  jambe  se  met  en  flexion 
et  en  rotation  en  dehors,  si  les  ligaments'  sont  relâ¬ 
chés,  il  se  produit  un  genu  valgum.  Si  on  laisse  l’en¬ 
fant  marcher,  on  voit  se  faire  des  déviations  de  com¬ 
pensation,  inflexion  tibiale  dfaphyso-épiphysaire,  dé¬ 
viation  du  bassin,  genu-valgum. 

Le  traitement  consiste  à  imposer  le  repos  et  à 
veiller,  à  l’aide  de  la  radiographie,  à  empêcher  par 
des  appareils  orthopédiques  les  déviations  latérales. 

M.  Ménard  (de  Berck)  fait  une  communication  sur 
la  tuberculose  uni-osseuse  du  tarse  antérieur.  On 
l’observe  rarement  chez  l’adule,  assez  fréquemment 
chez  l’enfant,  avec  abcès  ou  fistule  dorsale  (se  défier 
toujours  dans  ces  cas  de  l’exploration  au  stylet).  Il 
croit  qu’en  opérant  tôt  on  ne  trouve  qu’un  os  envahi 
et  il  est  facile  d’obtenir  la  guérison  sans  dommage; 
si  on  attend,  la  tuberculose  diffuse. 

Il  ajoute  un  mot  sur  les  tuberculoses  métatar¬ 
siennes  ;  pour  les  quatre  derniers  métatarsiens,  par 
suite  de  l’absence  d’épiphyse  postérieure,  la  tuber¬ 
culose  se  propage  facilement  au  tarse;  il  faut  donc 
opérer  tôt  les  spina  ventosa  de  ces  os.  Pour  les  lé¬ 


sions  du  premier  métatarsien,  on  peut  attendre  et 
intervenir  économiquement  en  respectant  toujours 
avec  soin  l’épiphyse  postérieure  qui  sert  de  bar¬ 
rière. 

Les  lésions  du  postéro-tarse  n’atteignent  que  secon¬ 
dairement  aussi  le  tarse  antérieur.  La  tuberculose  du 
pied  est  donc  chez  l’enfant  toujours  uni-osseuse  au 
début  ;  et  l’intervention  précoce  toujours  bénigne  et 
limitée,  est  curative. 

M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  communique  une  obser- 
vation  de  réduction  sanglante  d'une  luxation  dorsale 
externe  de  V astragale  ;  il  a  pu  trancher  dans  son  cas 
certains  points  discutés  de  pathogénie,  et  trouver  la 
cause  de  l’irréductibilité  qui  était  dans  les  parties 
molles  (ligament  frondiforme  et  tendons). 

Il  a  réduit  l’astragale  au  lieu  de  l’extirper,  bien 
qu’il  ne  fût  plus  rattaché  que  par  une  petite  portion 
du  ligament  astragalo-calcanéen  ;  il  n’y  eut  point  de 
nécrose  osseuse,  et  le  malade  marche  très  bien  avéc 
un  pied  aussi  long  que  l’autre  ;  l’astragalectomie  ne 
doit  donc  pas  être  érigée  en  règle. 

{A  suivre.)  .  chevrier. 
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(séance  DU  II  OCTOBRE  I9O7) 

Hémoculture  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Anaé- 
robiose  et  aérobisation  rapide  du  bacille  obtenu.  Son  poly¬ 
morphisme  et  son  transformisme.  —  MM.  J.  Thiroloix  et 
Georges  Rosenthal  exposent  à  l’occasion  de  deux  nouveaux 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  faits  nouveaux  que 
leurs  recherches,  poursuivies  pendant  ces  derniers  mois,  ont 
permis  de  mettre  en  évidence. 

Dans  les  deux  cas,  l’un  concernant  une  forme  sévère,  mais 
terminée  par  la  guérison,  l’autre,  une  forme  foudroyante  ter¬ 
minée  par  la  mort,  ces  auteurs  ont  trouvé  un  même  parasite 
dont  l’étude  leur  a  permis  de  préciser  des  caractères  biolo¬ 
giques  qui  permettront  d’expliquer  les  divergences  qui, 
actuellement,  séparent  d’une  façon  si  tranchée  les  bactériolo¬ 
gistes  qui  ont  étudié  l’étiologie  parasitaire  du  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Pour  mettre  en  lumière  ces  caractères  qui  ont  une  portée 
générale,  ces  auteurs  passent  successivement  en  revue  l’anaé- 
robiose,  l’aérobisation  rapide,  le  polymorphisme,  et  enfin  le 
transformisme  du  bacille  isolé. 

Anaérobiose.  —  L’hémoculture  des  rhumatismes  aigus 
fournit  d’une  façon  univoque  et  constante,  en  milieu  anaérobie 
seulement,  un  bacille.  Ce  bacille  est  long,  épais,  a  les  extré¬ 
mités  sensiblement  rectilignes,  est  très  légèrement  mobile.  Il 
garde  le  gram. 

Sorti  bacille  de  l’organisme,  ce  parasite  gardera  sa  forme 
bacillaire  dans  ses  passages  successifs  et  répétés  dans  les 
milieux  de  culture  anaérobie  alcalins  et  dans  les  inoculations 
successives  auxanimaux.  Les  auteurs  ont,  dans  une  précédente 
communication,  insisté  sur  ses  réactions  chimiques  (caractère 
inodore  des  cultures,  interversion  de  la  saccharose  en  glycose, 
réduction  des  nitrates,  fermentation  des  hydrates  de  carbone 
qui  donnent  des  acides  acétique  et  butyrique,  liquéfaction 
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extrêmement  lente  de  la  gélatine),  réactions  qui  démontrent 
que  sur  ce  terrain  d’étude  le  bacille  provenant  du  rhumatisant 
vivant  ne  se  distingue  du  bacille  d’Achalme  prélevé  sur  le 
rhumatisant  mort,  que  par  un  chimisme  d’intensité  considéra¬ 
blement  amoindrie. 

Les  désordres  que  ce  bacille  anaérobie  engendre  chez  les 
animaux  sont  banaux  chez  le  cobaye,  spécifiques  sur  le  lapin, 
et  les  auteurs  rappellent  que  l’un  d’eu$  a  pu,  avec  une  tech¬ 
nique  spéciale,  obtenir  chez  cet  animal  les  altérations  viscé¬ 
rales  du  rhumatisme  (endocardite,  arthrite). 

Cette  première  partie  de  l’exposé  de  ces  recherches  n’est 
qu’une  confirmation,  avec  des  nouveaux  documents,  de  faits 
déjà  avancés. 

Il  n’en  est  plus  de  même  des  résultats  suivants.  Le  parasite 
du  rhumatisme  au  sortir  de  l’organisme  exige  une  anaérobiose 
stricte  et  pendant  cette  vie  à  l’abri  de  l’air,  le  bacille  garde  sa 
morphologie. 

Or,  en  modifiant  son  mode  de  culture,  il  est  possible  de 
faire  perdre  à  l’agent  microbien  les  deux  caractères  qui  pa¬ 
raissent  indélébiles,, sa  vie  anaérobie  et  sa  forme  bacillaire. 

AÉROBisATiOîf  rapide  (indépendante  de  l’aérobisation  mé¬ 
thodique  des  anaérobies).  —  Le  bacille  acquiert  la  faculté  de 
vivre  au  contact  de  l’air,  soit  d’une  façon  subite  après  un  seul 
passage  sur  lait  (phénomène  rare),  soit  après  entraînement  par 
quelques  passages  (trois  à  six)  sur  lait  (phénomène  presque 
constant). 

Le  bacille  végète  sur  bouillon  aérobie  avec  dégagement  de 
bulles  de  gaz. 

A  partir  de  ce  moment,  le  bacille  aérobisé  va  avoir  une  des¬ 
tinée  variable. 

Polymorphisme.  —  Tantôt  il  garde,  dans  les  repiquages 
successifs  en  milieux  aérobies,  sa  morphologie  bacillaire,  et 
alors,  non  seulement  il  conserve  ce  caractère  d’origine,  mais 
encore  sa  puissance  pathogène.  Vient-on  à  l’inoeuler  au  co¬ 
baye,  ce  bacille  aérobisé  provoque  la  formation  d’un  phleg¬ 
mon  gazeux,  et  la  sérosité  donnera  sur  tous  les  milieux  aérobies 
(agar,  bouillon,  etc.),  des  cultures  positives.  Mais  après  quel¬ 
ques  passages,  ce  bacille  meurt.  L’appellation  «  aérobisation 
à  type  bacillaire  pathogène  fragile  »  résume  l’ensemble  de  ces 
caractères. 

D'autres  fois,  le  bacille  subit  des  modifications  morpholo¬ 
giques  et  biologiques  de  première  importance.  Le  bacille 
perd  sa  forme  initiale,  se  transforme  et  se  fragmente.  La 
transformation  est  totale,  coccîque  ou  partielle,  mixte,  cocco- 
bacillaire.  Le  polymorphisme  s’observe  surtout  sur  milieux 
mixtes,  dans  les  tubes  de  bouillon  profonds. 

Le  coccus  issu  du  bacille  du  rhumatisme  offre  dès  lors  tou* 
les  caractères  de  l’entérocoque  ;  son  polymorphe,  son  absence 
de  liquéfaction  de  la  gélatine,  ses  chaînettes  à  grains  irrégu¬ 
liers,  sa  grande  résistance  vitale,  son  absence  de  pouvoir 
pathogène.  C’est  là  une  deuxième  variété  du  microbe  aérobisé, 
c’est  l’aérobisation  à  type  coccique,  non  pathogène,  résis¬ 
tante  parfois. 

Transformisme.  —  Si  à  la  phase  initiale  de  transforma¬ 
tion,  alors  que  le  bacille  donne  naissance  à  des  diplocoques 
géants,  il  est  possible  en  reportant  ce  diplocoque  géant  en 
milieu  anaérobie  de  remonter  à  la  forme  bacillaire,  il  n’en  est 
plus  de  même  dès  que  les  gros  diplocoques  se  sont  mués  en 
cocci  ordinaires.  Il  est  impossible  de  remonter  au  stade 
bacille  en  partant  de  ces  cocci.  Or,  comme  ce  coccus  n’a  plus, 
biologiquement,  chimiquement  et  morphologiquement,  aucun 
des  caractères  du  bacille  dont  il  est  issu  et  que,  d’autre  part, 


il  reproduit  un  type  microbien  connu,  l’entérocoque,  il  est 
possible  d’affirmer  qu’il  y  a  transformisme. 

De  ces  recherches,  les  auteurs  tirent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Le  bacille  fourni  par  l’hémoculture  des  rhumatisants  aigus 
présente  à  sa  phase  initiale  de  culture  les  grands  caractères 
du  bacille  d’Achalme  (forme,  vie  anaérobie,  réaction  sur  le 
cobaye),  mais  sa  biologie  (digestion  lente  des  albumines, 
absence  totale  de  fétidité,  liquéfaction  lente  de  gélatine,  cul¬ 
ture  difficile  à  la  température  de  la  chambre,  fermentation  de 
la  saccharose,  aérobisation  rapide,  polymorphisme,  transfor¬ 
misme)  est  telle  qu’il  est  impossible  à  un  bactériologue  de 
confondre  le  bacille  sortant  du  sang  d’un  rhumatisant  avec  un 
bacille  perfringent  de  laboratoire. 

Le  transformisme  du  bacille  du  rhumatisme  permet  de 
comprendre  et  d’interpréter  les  recherches  des  auteurs  qui 
ont  attribué  cette  maladie  à  une  septicémie  diplococcique. 

L’interprétation  rationnelle  serait  la  suivante  :  à  la  sortie 
de  l’organisme,  le  parasite  du  rhumatisme  affecte  uniquement 
la  forme. bacillaire,  mais  ap  cours  des  développements  en 
milieux  de  culture,  certains  éléments  virent  au  type  enlérô- 
coccique. 

En  réunissant  cet  ensemble  de  caractères  (présence  du 
bacille  dans  le  sang  des  rhumatisants  par  examen  direct, 
mise  en  évidence  par  hémoculture  d’un  bacille  toujours  iden¬ 
tique  dans  toutes  les  formes  cliniques  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  possibilité  de  reproduire  expérimentalement  les 
localisations  fondamentales  de  la  polyarthrite  fébrile,  poly¬ 
morphisme  et  transformisme  du  bacille  d’où  dérivent  les 
types  microbiens  décrits),  ces  auteurs  concluent  que  le  para¬ 
site  isolé  par  la  mise  en  culture  du  sang  des  rhumatisants  est 
l’agent  causal  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

Note  sur  les  sporotrichoses  généralisées,  expérimen¬ 
tales.  —  MM.  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher  présen¬ 
tent  des  pièces  provenant  d’animaux  chez  lesquels  l’injection 
de  cultures  de  sporotrichum  Beurmanni  a  déterminé  des  lé¬ 
sions  locales,  puis  l’infection  générale  de  l’organisme  :  géné¬ 
ralisations  pulmonaires  par  injections  intra-péritonéales,  gé¬ 
néralisation  cutanée  par  injection  intra-vasculaire. 

Ces  faits  sont  très  rares  ;  ce  sont  les  premiers  dans  lesquels 
la  généralisation  ait  été  obtenue.  Jusqu’à  présent,  on  n’avait 
pu  produire  que  des  lésions  sporotrichosiques  locales  ou  pro¬ 
pagées  par  voisinage,  bien  plus  comparables  à  celles  de  la 
pseudo-tuberculose  parinjectionde  corps  étranger  qu’à  celles 
de  la  tuberculose  expérimentale. 

Les  auteurs  persistent  à  penser  que  la  virulence  du  sporo¬ 
trichum  Beurmannii  est  faible,  bien  que  dans  un  récent  mé¬ 
moire,  MM.  Lesné  etMonier-Vinard,  qui  n’ont  pas  observé  de 
généralisation  viscérale,  la  considèrent  comme  considérable. 

Ces  recherches,  justifiés  par  le  nombre  et  l’intérêt  crois¬ 
sant  des  cas  de  sporotrichose  humaine,  seront  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  d’ensemble. 

Réaction  méningée  aseptique  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppurée.  Intégrité  des  polynucléaires.  Guérison. 
—  MM.  de  Massary  et  Pierre  Weil  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  quarante  ans  qui,  douze  jours  après  le  début 
d’une  otite  moyenne,  eut  des  symptômes  de  méningite.  Cli¬ 
niquement,  l’affection  se  comporta  comme  une  méningite  et 
même  comme  une  méningite  très  grave.  Des  ponctions  lom¬ 
baires  répétées  permirent  cependant  de  constater,  d’une  part, 
l’asepsie  de  la  réaction  méningée  ;  d’autre  part,  la  présence 
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d’un  liquide  céphalo-rachidien  d’aspect  purulent,  mais  à  poly¬ 
nucléaires  intacts. 

Il  serait  difficile  d’expliquer  le  fait  paradoxe  d’une  otite  sup- 
purée  déterminant  une  réaction  méningée  aseptique,  si  les 
observations  de  M.  Riotne  démontraient  que,  dans  ces  cas,  les 
microbes  restent  confinés  dans  une  zone  localisée,  tout  en  dé¬ 
terminant  à  distance  une  inflammation  diffuse. 

En  secondlieu,  il  est  intéressantde  noter  que, dans  le  cas  en 
question,  la  réaction  méningée  aseptique  produisit  un  liquide 
céphalo-rachidien  d’aspect  purulent,  dans  lequel  pullulaient 
des  polynucléaires  se  différenciant  nettement  pas  leur  inté¬ 
grité  des  globules  de  pus.  Ceci  confirme  les  conclusions  de 
MM.  Widal,  Lemierre  et  Boidin  ;  il  semble  donc  que  dans  les 
processus  irritatifs  aseptiques  des  séreuses  les  polynucléaires 
répandus  dans  l’exsudât  restent  intacts. 

Si  cette  loi  se  confirme,  elle  peut  avoir  pour  les  méninges 
en  particulier  une  importance  capitale,  puisqu’une  simple 
ponction  lombaire,  démontrant  l’asepsie  de  la  réaction  mé¬ 
ningée,  indiquera  le  pronostic,  le  diagnostic  et  le  traitement.. 

Le  pronostic  sera  évidemment  moins  sombre,  dans  les  réac¬ 
tions  méningées  aseptiques,  quelque  intenses  qu’elles  soient, 
que  dans  les  méningites  ;  le  malade  observé  a  d’ailleurs  guéri 
malgré  la  gravité  des  symptômes. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  cette  ponction  lom¬ 
baire,  puisque  les  symptômes  sont  plutôt  trompeurs  ;  chez  le 
malade  en  question,  porteur  d’une  otite  suppurée,  tout  faisait 
croire  à  une  méningite  vraie. 

Quant  au  traitement,  il  est  variable  suivant  le  cas  :  dans  la 
réaction  méningée  aseptique,  des  bains  chauds,  des  ponctions 
lombaires  calmeront  la  congestion  méningée  et  feront  dispa¬ 
raître  les  symptômes,  particulièrement  la  céphalée;  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  liquides  antiseptiques  seront,  non 
seulement  inutiles,  mais  dangereuses.  Cette  remarque  est  à 
faire,  puisque  des  injections  de  solutions  colloïdales  métal¬ 
liques  semblent  avoir  donné  de  bons  résultats  dans  les  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales,  affections  septiques  au  premier  chef. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DD  12  OCTOBRE  I9O7) 

Hypertrophie  cardiaque  causée  par  l’adrénaline  et  la 
toxine  typhique.  —  M.  O.  JosuÉa  signalé  dès  ses  premièresre- 
cherches  sur  l’athérome  causé  par  l’adrénaline,  l’hypertrophie 
cardiaque  qui  accompagne  les  lésions  artérielles  (nov.  igo3). 
Cette  hypertrophie  porte  sur  le  ventricule  gauche  et  sur  le 
ventricule  droit;  parfois  même,  les  quatre  cavités  du  cœur 
semblent  augmentées  de  volume.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  n’existe  pas  de  lésions  des  vaisseaux,  ni  du  tissu 
conjonctif,  ni  des  cellules  musculaires.  Cependant  ces  der¬ 
nières  sont  plus  volumineuses  qu’à  l'état  normal. 

L’hypertrophie  cardiaque  causée  par  l’adrénaline  peut  se 
produire  sans  qu’il  y  ait  en  même  temps  aucune  lésion  aor¬ 
tique  athéromateuse.  Il  arrive  en  effet  exceptionnellement  que 
les  lésions  habituelles  de  l’aorte  fassent  défaut,  même  depuis 
que  les  animaux  ont  subi  un  grand  nombre  d’injections  d’adré¬ 
naline.  On  trouve  alors,  en  général,  le  cœur  hypertrophié. 
L’hypertrophie  cardiaque  n’est  donc  pas,  du  moins  dans  cer¬ 
tains  cas,  consécutive  à  l’athérome  artériel,  mais  ces  deux 
lésions  relèvent  de  la  même  cause. 

Les  faits  expérimentaux  sont  en  tout  comparables  à  ce  que 
l’on  observe  en  pathologie  humaine.  Ici  aussi,  l’hypertrophie 
cardiaque  se  montre  parfois  isolée,  sans  qu’on  puisse  1  ex¬ 


pliquer  par  les  altérations  du  système  artériel.  Cependant, 
chez  l’homme,  les  altérations  sont,  en  général,  plus  complexes. 

II  est  tout  à  fait  exceptionnel  d’observer  l’hypertrophie  car¬ 
diaque  à  l’état  de  pureté,  sans  aucune  altération  surajoutée. 
On  trouve,  le  plus  souvent,  des  lésions  scléreuses  ou  des 
altérations  des  artérioles  du  muscle  cardiaque. 

Expérimentalement,  M.  Josué  a  déterminé  des  altérations 
complexes  en  injectant  à  des  lapins  des  cultures  stérilisées 
de  bacilles  typhiques  sous  la  peau,  en  même  temps  qu’il 
faisait  des  injections  intra-veineuses  d’adrénaline,  suivant  la 
technique  habituelle. 

Sur  la  nocivité  des  composés  acétoniques.  —  On  ne  trouve 
dans  les  divers  ouvrages  que  très  peu  de  renseignements  ou 
même  des  renseignements  contradictoires  sur  la  nocivité  des 
composés  dits  acétoniques  :  l’acétone,  l’acétylacétate  d’éthyle 
et  l’acide  |3  oxybutyrique.  MM.  Desgrez  et  Saggio  ont 
cherché  à  combler  en  partie  cette  lacune,  ils  ont  d’abord 
observé,  par  la  méthode  classique  du  professeur  Bouchard, 
que  la  toxicité  de  ces  substances  est  faible  pour  l’acétone, 
mais  beaucoup  plus  élevée  pour  les  deux  autres  corps;  celle 
de  l’éther  diacétique  est  deux  fois  plus  forte,  celle  de  l’acide 
p  oxybutyrique  trois  fois  plus  forte  que  celle  de  l’acétone. 
Si  on  administre  tous  ces  composés  à  faibles  doses  pendant 
longtemps,  à  des  animaux,  on  constate  une  diminution  du 
volume  des  urines  et  un  amaigrissement  très  marqué;  on 
observe,  en  outre,  un  fléchissement  notable  du  rapport  azo- 
turique  et  une  augmentation  du  coefficient  de  déminérali¬ 
sation.  Ces  constatations  indiquent  une  élaboration  insuffi¬ 
sante  de  la  matière  azotée  et  un  ralentissement  des  phéno¬ 
mènes  osmotiques  et  diastasiques.  Comme  on  observe,  chez 
l’homme,  dans  l'acétonémie,  la  diminution  de  la  diurèse  et  un 
amaigrissement  souvent  considérable,  on  voit  que  ces  désor¬ 
dres  peuvent  être  reproduits  chez  l’animal  avec  une  intensité 
proportionnelle  à  la  toxicité  du  composé  acétonique  injecté. 

Recherches  du  bacille  de  Koch  dans  l’air  des  salles  occu¬ 
pées  par  des  tuberculeux.  —  MM.  Le  Noir  et  Jean  Camus 
ont  par  différents  procédés  filtré  l’air  de  salles  de  tuberculeux 
à  l’hôpital  Saint- Antoine.  Les  prises  d’air  étaient  pratiquées 
à  40  ou  5o  centimètres  de  la  bouche  de  malades  toussant,  cra¬ 
chant,  et  ayant  des  bacilles  dans  les  crachats. 

L’air  a  été  filtré  sur  coton,  sur  poudre  de  sucre  (dissoute 
et  injectée  ensuite);  les  poussières  ont  été  également  recueil¬ 
lies  par  barbottage  dans  l’eau  en  centrifugation  ultérieure. 
Les  quantités  d’air  filtré  ont  varié,  suivant  les  expériences, 
de  270  à  53  000  litres.  Les  poussières  de  ce  volume  d’air, 
injectées  sous  la  peau  de  cobayes,  n’ont  provoqué  dans  aucun 
cas  de  tuberculose.  Par  contre  presque  toujours,  il  y  a  eu 
réaction  locale  pendant  quelques  jours  et  parfois  mort  en 
vingt-quatre  heures  par  infection  suraiguë. 

Sans  nier  la  contagion  de  la  tuberculose  par  l’air  et  sans 
prendre  parti  pour  sa  propagation  par  ingestion,  les  auteurs 
pensent  que  l’infection  par  inhalation  ne  doit  pas  se  faire 
avec  une  très  grande  facilité  quand  les  conditions  hygiéniques 
élémentaires  sont  remplies. 

Propriétés  immunisantes  du  sérum  d’un  malade  conva¬ 
lescent  d’œdème  charbonneux  de  la  face.  —  MM.  G.  Guil- 
lain,  L.  Boidin  et  N.  Fiessinger  ont  décelé  d’une  façon  très 
nette  dans  le  sérum  de  ce  malade  la  présence  d’amboèepteur 
spécifique  par  la  réaction  de  fixation  de  MM.  Bordet  et 
Gengou. 

La  phagocytose  locale  s’était  montrée  très  manifeste  chez 
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le  malade  dès  le  troisième  jour  de  l’infection  ;  le  pouvoir 
opsonique  du  sérum  n’a  été  recherché  que  beaucoup  plus 
tardivement  et  s’est  montré  assez  faible.  D’ailleurs  les  résul¬ 
tats  ont  été  troublés  du  fait  de  la  fragmentation  des  bactéridies 
in  vitro. 

Quant  au  pouvoir  préventif  pour  le  lapin,  il  s’est  montré 
très  intense  puisque  l’animal  préparé  a  résisté  à  une  dose  de 
bactéridies  qui  tuait  le  témoin  en  trente-deux  heures.  Les 
auteurs  se  sont  assuré  que  cette  immunité  était  due  à  une 
substance  spécifique  ;  un  lapin  préparé  d’une  façon  identique 
avec  un  sérum  humain  normal,  et  inoculé  ensuite  est  mort,  en 
même  temps  que  le  témoin. 

Notes  sur  quelques  points  particuliers  delà  cuti-réaction 
à  la  tuberculose.  —  M.  J.  Lemaire  a  pratiqué  des  injections 
de  tuberculine  sous-cutanée  consécutivement  à  des  cuti  ou  à 
des  oculo-réactions  positives  ;  il  a  vu  se  produire  des  revivis¬ 
cences  ou  des  augmentations  des  premières  cuti- réactions. 

Il  a  constaté,  que  fréquemment,  quand  il  y  a  eu  entre  deux 
cuti-réactions  positives,  une  injection  sous-cutanée  de  tuber¬ 
culine,  la  deuxième  réaction  est  plus  forte  que  la  première. 

Contrairement  à  l’observation  de  Vallée,  qui  expérimentait 
chez  les  animaux,  l’auteur  a  vu  chez  ses  malades  se  produire 
très  nettement  des  cuti-réactions  faites  au  même  moment  que 
l’injection  de  tuberculine. 

Il  n’a  obserré  que  par  exception,  une  réaction  générale  à 
la  suite  de  la  cuti-réaction. 

Il  pense  que  la  cc  Tuberculin  test  »  de  Calmette  est  moins 
active  que  la  tuberculine  de  l’Institut  Pasteur  et  termine  par 
deux  cas  intéressants  sur  la  valeur  de  la  cuti-réaction.  - 

Alors  que  les  deux  autres  méthodes  avaient  été  négatives, 
la  cuti-réaction  seule  avait  donné  un  résultat  positif,  et  l’ob¬ 
servation  longtemps  prolongée  des  malades  a  démontré  la 
présence  de  la  tuberculose. 

Diminution  de  la  capacité  chlorurée  des  tuberculeux  au 
début.  —  M.  Laignel-Lavastine  communique  le  résultat  de 
ses  recherches  sur  l’hypochloruration  brusque  chez  cinq 
tuberculeuses  apyrétiques  au  début.  Les  tracés  comparatifs 
de  l’ingestion  et  de  l’excrétion  urinaire  chlorurées  chez  ces 
malades  montrent  conformément  à  l’opinion  d’Enriquez  et 
Ambard,  et  contrairement  à  celle  de  Plessi  et  Tosatti,  que  la 
rapidité  de  la  décharge  chlorurée  consécutive  au  passage  d’un 
régime  de  chloruration  normale  à  un  régime  hypochloruré 
(2  grammes  de  NaCl  par  vingt-quatre  heures)  n’excède  pas 
.  quarante-huit  heures. 

On  peut  done  conclure  que  le  tuberculeux  au  début,  relati¬ 
vement  apyrétique,  c’est-à-dire  dont  la  température  centrale 
ne  dépasse  pas  38  degrés,  a  une  diminution  de  sa  capacité 
chlorurée. 

Instabilité  de  la  virulence  des  spirilles  et  sa  fixation 
par  l’hôte  invertébré.  —  M.  Marchoux.  La  virulence  du 
spirille  des  poules  est  des  plus  instables. 

Elle  diminue  rapidement  et  progressivement  quand  on  se 
contente  de  faire  passer  ces  organismes  pathogènes  d’animal 
à  animal.  Si  on  pouvait,  comme  l’a  fait  Pasteur  dans  ses  expé¬ 
riences  d’atténuation  du  charbon,  fixer  chaque  fois  la  viru¬ 
lence,  on  obtiendrait  ainsi  de  nombreuses  races  ,  à  activité 
pathogène  décroissante,  constituant  toute  une  échelle  de  viru¬ 
lence. 

L'argas  permet  d’atteindre  ce  but.  Les  acariens  nourris 
sur  des  animaux  infectés  gardent  intacte  la  virulence  du  spi¬ 
rille  qu’ils  ont  absorbé. 


Si  on  les  conserve  à  une  température  de  28-29  degrés,  ils  se 
montrent  indéfiniment  capables  de  transmettre  une  maladie 
constamment  identique  à  celle  de  l’animal  qui  leur  a  fourni  le 
viras. 

Ces  phénomènes  de  variation  dans  la  virulence  des  spirilles 
et  de  fixation  de  cette  virulence,  plaident  en  faveur  de  l’unité 
d’origine  des  divers  spirilles  sanguicoles. 

Le  mécanisme  régulateur  des leucocytoses  intraet  extra  - 
vasculaire.  - —  M.  Froin  a  constaté  que  le  globule  rouge  pos¬ 
sède  une  action  spécifique  sur  le  globule  blanc.  Une  cause 
pathogène  provoque  une  réaction  leucocytaire  par  l’intermé¬ 
diaire  des  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés. 

Tout  comme  dans  l’hématolyse  pure,  si  la  cause  globulicide 
agit  rapidement  sur  l’hématie,  elle  entraîne  une  réaction  à 
polynucléaires  neutrophiles.  Agit-elle  lentement,  ce  sont  des 
éosinophiles  et  des  mononucléaires  qui  apparaissent.  Enfin 
si  l’altération  du  globule  rouge  est  très  lente  il  en  résulte  une 
lymphocytose. 

Lorsque.la  substance  toxique  diffuse  rapidement  dans  le 
sang  et  s’y  solubilise  au  même  taux  que  dans  son  foyer  ori¬ 
ginel,  elle  entraîne  au  niveau  de  ce  dernier  une  réaction  sé¬ 
reuse  :  le  liquide  exsudé  contient  par  millimètre  cube  un 
nombre  de  globules  blancs  qui  correspond  à  peu  près  à  la 
différence  entre  le  chiffre  de  l’hyperleucocytose  sanguine  et 
celui  de  la  leucocytose  physiologique.  La  diapédèse  porte 
presque  exclusivement  sur  l’excès  leucocytaire  du  système 
circulatoire.  C’est  seulement  le  trop-plein  leucocytaire  qui 
déborde  jusqu’à  égalité  de  niveau  de  chaque  côté  de  la  paroi 
du  capillaire. 

Mais  lorsque  des  globules  rouges  s’extravasent,  dans  la 
détermination  de  la  leucocytose  locale,  il  faut  tenir  compte 
de  leur  action,  surajoutée  à  celle  des  hématies  de  la  circu¬ 
lation  dont  la  souffrance  provoque  l’hyperleucocytose  san¬ 
guine.  La  cause  de  la  diapédèse  leucocytaire  est  double  : 
intra  et  extra-vasculaire.  Cette  diapédèse  devient  alors  véri¬ 
tablement  active  et  prédomine  nettement  sur  les  autres  réac¬ 
tions  sanguines. 

Influence  de  la  pression,  de  la  température  et  de  l’état 
hygrométrique  de  l’air  sur  l’hyperglobulie  périphérique 
pendant  les  ascensions  en  ballon.  —  MM.  O.  Crouzon  et 
Jacques  Soubies,  au  cours  d’une  ascension  en  ballon,  ont 
effectué  des  prises  de  sang  sur  quatre  cobayes  qu’ils  avaient 
soumis  à  des  conditions  hygrométriques  et  thermiques  diffé¬ 
rentes.  Us  ont  constaté  ainsi  que  l’hyperglobulie  des  altitudes 
était  liée  à  des  phénomènes  périphériques  déterminés,  pour 
une  grande  part,  par  le  froid  et  l’humidité  de  l’atmosphère. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l' Hamamelis  et  du  Capsicum. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALHO-RÉACTION 


OUATAPLASME  DU  D  LÂNGLEBE RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


LYSOL  “  Antiseptique.  — Désinfectant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


jpasdAecumuiafion 


SIROPS  BROMURÉS 

de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  POTASSIUM  “fS 
SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  POLYBIOIURE 
SIROP  LAROZE 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


exactement  à  1  gr.  par  cuillerée  à  potage. 


tient  exactement  1  gr.  de  sel,  complètement  exempt  de 
Baryum,  par  cuillerée  à  potage. 

(POTASSIUM,  SODIUM,  AMMONIUM).  Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  contient  e 
tement  3  gr.  de  Bromures. 


D'ÉCORCES  D'ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  i  erveux  de  la  digestion.  Deux  o 
potage  par  jour. 


cuillerées  à 


Contre  la  Blennorragie  I 

Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Supprime  la  DOULEUR.  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DURÉE  la  maladie. 

Évite  les  COMPLICATIONS. 

Maison  LAROZE  (ROHAIS  &  Cie,  successeurs),  2,  rue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 
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Deuxième  question  :  «  Le  traitement  de  l’ulcère  simple  de  l’esto¬ 
mac.  —  Les  complications  de  l’ulcère  gastrique  et  leur  traite- 


XX®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  7-12  octobre  1907). 

Compte  rendu  des  séances  et  discussion  des  rapports  (fin). 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Académie  des  sciences. 
Société  de  chirurgie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  — Pathologie.  —  Séance  du  18  octobre.  —  Question 
donnée  :  «  Signes  et  diagnostic  de  l’étranglement  des  her¬ 
nies.  » 

MM.  Delagrange  et  Dunoyer,  7;  Dejardin,  8;  Lùoudon- 
nat,  1 4  ;  Chassin,  9;  Feret,  8;  Castang,  9;  Deville,  12; 
Gouin,  i3;Gandol,  6;  Fontanel  et  Hue,  i3;  Ignard,  14; 
Gommés,  12;  Guillaume,  10;  Goulfier,  8;  Floquet,  12;  Guer- 
Ghe,  i3;  Gatellier,  16;  Gouverneur,  17. 

Anatomie.  —  Séance  du  19  octobre.  —  Question  donnée  : 
cc  Configuration  extérieure  et  rapport  des  reins.  » 

MM.  Boulanger  (Marcel),  5;  Quenot,  6;  Abramovski,  7; 
Brenot,  17;  M1Ie  Campergue,  1 3  ;  MM.  Brésard,  10;  Anto- 
nelli,  6;  Bessière,  9  ;  Brun,  18;  Blanches,  i5;  Bronet,  17. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  5  novembre,  à  quatre 
heures,  première  moitié,  première  série. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Ont  été  nom¬ 
més  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserre  et  de  l’armée  terri¬ 
toriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 
—  MM.  les  médecins  principaux  de  l’armée  active  retraités 
Donion,  Brisset  et  Quivogne. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraité  Massonnaud. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraités  Cardot,  Morin,  Carton,  Martin,  Arragon,  Speckhahn, 
Douillet,  Puig,  Delahousse  et  Peyret. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  — •  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Marix  et  Berthoud. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 


—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
démissionnaire  Julia. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  .de 
réserve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  de  l’armée  active  retraité  Garnier  et  Caujole. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
reserve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Horand,  Combes, 
Darbois,  Servent,  Lebar,  Français,  Roques,  Bourguet,  Fu- 
moux,  Olivier,  Grandjean,  Boucheseiohe,  Brimpt,  Daniel, 
Klein,  Poncetton,  Deshayes,  Herbinet,  Chirié,  Faure-Beau¬ 
lieu,  Collet,  Reynaud,  Blanc,  Geflroy,  Mont-Refet,  Parel, 
Boulouneix,  Abbadie,  Levadoux,  Hardyau,  Roubaud,  Cha- 
potin,  de  la  Foulhouse,  Gaignerot,  Fournier,  Dournel,  Jean- 
nel,  Nandrot,  Pétrement,  Journée,  Gaudelut,  Giron,  Joffre, 
Bonnet,  Gilbert,  Bourgoin,  Thibonneau,  Torchaussé,  Berny, 
Desnier,  Savy,  Legendre,  Liénard,  Herbier,  Sribert,  Mau- 
blanc,  Renaud,  Ninot,  Horel,  Artigues,  Bécus,  Plantier, 
Caire,  Lucien,  Prieur,  Moreau,  Delmas,  Reynier,  Bardin, 
Morel,  Lamy,  Trapenard,  Pailliès,  Béra,  Coufton,  Soumireu- 
Mourat,  Brevet,  Moisson,  Mage,  Aies,  de  Verbizier,  Don- 
nezan,  Izou,  Solirène,  Chevillotte,  Aimé,  Papon,  Daynès, 
Dardel,  Rose,  Guyot,  Autié,  Julien,  Verdenal,  Maurice,  De- 
larras,  Bouilloc,  Dupire,  Huguet,  Gaillard,  Ravaud,  Béringer, 
Deumié,  Laroche,  Lamotte,  Casalis,  Berthoumeau,  Ferrand, 
Boichut,  Lacrotte,  Gosselin,  Gay,  Sicard,  Parisot,  Laurent, 
Lefèvre,  Pratbernon,  Villatte,  Dupuy,  Pélardy,  Leydier,  Boc- 
quillon,  Robert,  Pellegrin,  Flèche  et  Astier. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Vollet,  Guyot, 
Régnât,  Meyer,  Girard,  Niéwengloski,  Mardellis,  Fillassier. 

DISTINCTIONS  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Cuénod  (de 
Tunis)  a  été  nommé  chevalier  du  Mérite  agricole. 

nécrologie. —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  d’un  de  nos  plus  estimables  confrères,  M.  le  docteur 
Sevestre,  médecin  de l’hôpital Bretonneau,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine.  M.  Seves’tre  s’était  acquis,  dans  lapratiquede 
lapédiâtrie,  une  légitime  renommée.  Il  jouissait  d’une  grande 
autorité  comme  médecin  d’enfants  et  par  la  droiture  de  son 
caractère,  la  dignité  de  sa  vie,  commandait  le  respect  et  l’es¬ 
time  de  tous  ses  confrères. 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L’HOTEL-DIEU .  —  Un 
cours  pratique  d’ophtalmologie  aura  lieu  du  22  octobre  au 
16  novembre  1907,  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Dupuytren 
et  polyclinique  de  Paris),  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
de  Lapersonne. 

I.  Mardi  22  octobre,  trois  heures  :  M.  de  Lapersonne  :  In¬ 
troduction.  —  Cornée.  — Kératites  en  général.  Kératite phlyc- 
ténulaire,  kératite  panneuse,  kératite  purulente. 

II.  Mercredi  23  octobre,  deux  heures  :  M.  Monthus  :  Kéra¬ 
tite  interstitielle.  Conséquences  des  kératites  :  taies  et  staphy- 
lomes.  Sclérites  et  épisclérites. 
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III.  Jeudi  24  octobre,  deux  heures  :  M.  Cantonnet  :  Con¬ 
jonctive.  —  Les  conjonctivites  aiguës  :  examen  bactériolo¬ 
gique  des  principales  espèces  microbiennes. 

IV.  Vendredi  2 5  octobre,  deux  heures  :  M.  Pley  :  Examen 
de  l’œil.  Eclairage  focal.  Ophtalmoscope  :  notions  élémen¬ 
taires. 

V.  Samedi  26  octobre,  trois  heures  :  M.  De  Lapersonne  : 
Conjonctivites  chroniques.  Conjonctivites  folliculaires.  Tra¬ 
chome.  Syphilis  et  tuberculose.  Tumeurs  du  limbe. 

VI.  Lundi  28-  Octobre,  deux  heures  :  M.  Pley  :  Examen  à 
l’image  droite  et  à  l’image  renversée. 

VII.  Mardi  29 octobre,  deux  heures  :  M.  Cantonnet  :  Voies 
lacrymales.  — Daeryocystites  et  péricystites.  Daycroadénites. 
Tumeurs  de  la  glande  lacrymale. 

VIII.  Mercredi  3o  octobre,  deux  heures  :  M.  Monthus  : 
Paupières.  —  Des  blépharites.  Dermatoses  et  tumeurs  des 
paupières.  Déviation  du  bord  palpébral  et  troubles  muscu¬ 
laires. 

IX.  Jeudi  3i  octobre,  deux  heures  :  M.  Monthus  :  Tractus 
uvèal.  —  Iritis  et  iridochoroïdites,  leurs  conséquences. 

X.  Lundi  4  novembre,  deux  heures  :  M.  Pley  :  Skiascopie. 
Mesure  de  la  myopie  et  de  l’hypermétropie.  Astigmatisme. 
Ophtalmométrie. 

XL  Mardi  5  novembre,  deux  heures  :  M.  Cantonnet  :  Sé¬ 
méiologie  de  la  pupille,  les  réflexes  pupillaires.  Tumeurs 
intraoculaires. 

XII.  Mercredi  6  novembre,  deux  heures  :  M.  Monthus  :  Des 
glaucomes. 

XIII.  Jeudi  7  novembre,  deux  heures:  M.  Cantonnet:  Cris¬ 
tallin,  —  Classification  des  cataractes.  Luxations  du  cristallin. 

XIV.  Vendredi  8  novembre,  deux  heures  :  M.  Pley  :  Acuité 


visuelle.  Echelles  optométriques.  Verres  dè  lunettes.  Diplo- 
scope. 

XV.  Samedi  9  novembre,  trois  heures  :  M.  de  Lapersonne  : 
Rétine.  —  Hémorragies.  Embolie  et  thrombose  de  l’artère  et 
de  la  veine  centrale.  Décollement  de  la  rétine. 

XVI.  Lundi  11  novembre,  deux  heures  :  M.  Pley  :  Champ 
visuel.  Périmétrie.  Perception  des  couleurs. 

XVII.  Mardi  12  novembre,  deux  heures  :  M.  Cantonnet  :. 
Rétinites  et  choriorétinites. 

XVIII.  Mercredi  i3  novembre,  deux  heures  :  M.  Monthus  : 
Voies  optiques.  —  Névrites  optiques  :  stase.  Atrophie  papil¬ 
laire.  Les  amblyopies  et  Uhémianopsie. 

XIX.  Jeudi  14  novembre,  deux  heures  :  M.  Cantonnet  : 
Traumatisme  de  l’œil,  accidents  infectieux.  Ophtalmie  sym¬ 
pathique. 

XX.  Vendredi  i5  novembre,  deux  heures  :  M.  Monthus  : 
Orbite.  —  Phlegmon'  et  thrombophlébite.  Conséquences  des 
sinusites.  Tumeurs  de  l’orbite. 

XXI.  Samedi  16  novembre,  trois  heures  :  M.  de  Laper¬ 
sonne  :  Appareil  moteur  de  l’œil.  —  La  diplopie  :  moyen  de 
la  reconnaître.  Paralysies  oculaires.  Strabisme. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARI  S-LY  ON-MÉDITERR  AN  ÉE .  — 

Fête  de  la  Toussaint.  — A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Toussaint,, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à 
partir  du  24.  octobre;  seront  valables  jusqu’aux  derniers.trains- 
de  la  journée  du  4  novembre,  étant  entendu  que  les  billets  qui 
auront  normalement  une  validité  plus  longue  la  conserveront. 

La  même  mesure  s’étend. aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  Ibol.) 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

Fièvre  Typhoïde. 


Pastilles  et  Poudre 

^fcBON  DE  BEl>° 

APPROUVÉ  par  i ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-ver 
par  jour  j  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  > 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VES$HE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

PERLES  «  i»  TÉRÉBENTHINE  CLERTÂN  f 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ♦ 

APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes,  par  perle. 

DOSE  :  4  à.  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  i 


e  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

sembla^eVcelùrdefrri”doft>rme"Siï  est  Jusqu'à 

renferme  "" 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 
cuUleréesg^oui^B^Iaussmann^^^arisetjjhJe'L. 


pEPTONATE 
FER  ROB'<* 


IBS  ■tJ.fJjpiAha.u.jL.  UQ  X- an  s  contre  ■ 

ANEMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE  ! 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc.  ! 

Eit  amnlnvfi.  avf*n  anrnt*.  mZm.  efmv  _ _ 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  $1  iftf,  Ingénieur-Agronome, 
I  sur  16s  indications  de  DUCLAUX  (D'  Institut  Pasteur) . 
Un  seul  numéro ,  n°  2,  non  caillehotté. 
CONSERVATION  PARFAITE 
“KÉPHIR  SALIÈRES”  penmet  partout  la 
de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
f  Dyspepsies ,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
I  moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

11^25  LE.Flacon  (forme  canette à-hièrejl  à  3  par  jour. 
— I  GROS  :  ADRIAN  &  C1',  PARIS.  H 

\  DÉTAIL  :  LANGOSME,  71 ,  Av.  d’Antin,  PARIS.  ■ 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(ixe  session) 

[Paris,  14,  15,  16  octobre  1901  (1).] 

Lundi  14  octobre  (soir). 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Poisons  alimentaires  et  alhérome.  —  M.  Lœper. 
Les  substances  nocives  que  l’alimentation  introduit 
dans  l’organisme  et  qui  sont  susceptibles  de  léser 
les  parois  vasculaires,  sont  très  nombreuses,  les 
principales  sont  :  les  aliments  toxiques  (certains 
poissons,  viandes,  fruits,  condiments)  ;  les  poisons 
d’emprunt  mélangés  accidentellement  à  l’eau  de 
boisson,  aux  conserves,  ou  nés  de  viandes  ou  farinés 
avariées,  falsifiées,  les  poisons  résultant  de  la  putré¬ 
faction  intestinale,  enfin  les  substances  nées  des  mu¬ 
tations  organiques  mêmes  (acide  urique). 

De  tous  ces  produits  les  ^ns  sont  des  métaux  ou 
des  sels  de  métaux  (plomb)  ;  d’autres  des  acides  or¬ 
ganiques  ou  minéraux  (acides  chlorhydrique,  oxa¬ 
lique,  lactique),  d’autres  des  poisons  ou  alcaloïdes 
végétaux  (théobromine  du  cacao,  caféine  du  café, 
muscarine  des  champignons)  ;  d’autres  enfin  des 
toxines  microbiennes  (fermentations  putrides  ou  pa¬ 
rasitaires  (ergot  de  seigle). 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  nous  ont 
permis  d’obtenir  de  l’athérome  chez  le  lapin  en  lui 
faisant  ingérer  de  l’acide  lactique,  du  piment  rouge, 
du  poivre  de  Cayenne,  de  la  viande  de  faisan  pu¬ 
tréfiée. 

Nous  avons  eu  des  résultats  positifs  par  injection 
d’ergotine  et  de  théocine,  substance  voisine  de  la 
théobromine,  d’acide  oxalique.  Nous  avons  échoué 
avec  l’alcool  et  le  café. 

A  côté 'de  ces  substances  qui  exercent  une  action 
directe,  il  est  des  produits  qui  jouent  un  rôle  adju¬ 
vant  très  important,  ce  sont  les  sels  de  chaux  que 
nous  avons  étudiés  avec  Boveri  et  qui  nous  ont  paru 
accroître  de  façon  considérable  les  lésions  très  dis¬ 
crètes  que  pourrait  produire  à  petites  doses  un  toxi¬ 
que  donné. 

Les  altérations  vasculaires  sont  de  trois  ordres  : 
déformations  artérielles,  dilatations  anévrismales  et 
calcifications  localisées  dans  la  tunique  moyenne  de 
l’artère. 

Nous  ne  pensons  pas  que  ces  poisons  exercent 
leur  action  ni  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux,  ni  par  le  mécanisme  de  l’hypertension,  ni  par 
excitation  des  capsules  surrénales,  nous  admettons 
une  action  toxique  directe  sur  les  parois  vasculaires. 

M.  Henrijean  (de  Bruxelles)  pense  que  non  seule¬ 
ment  des  substances  reconnues  toxiques,  mais  aussi 
des  médicaments  tels  que  l’iodure  de  potassium  ne 
seraient  pas  indifférents  dans  la  production  de  l’athé¬ 
rome. 

La  thyroïdine  ne  serait  pas  un  antidote,  mais  plu¬ 
tôt  un  adjuvant  de  l’adrénaline  pour  produire  l’athé- 


rome;  pour  toutes  ces  substances,  il  y  a  d’ailleurs 
une  action  différente  suivant  la  dose  employée. 

M.  Despine  (de  Genève)  ne  croit  pas  que  la  théo¬ 
bromine  tirée  du  cacao  donne  de  l’athérome  ;  il  pense 
qu’au  contraire  l’alcool  est  susceptible  d’en  déter¬ 
miner. 

M./Sicard.  Chez  le  lapin  l’injection  d’adrénaline, 
combinée  avec  l’acide  urique  ou  les  urates  donne  un 
athérome  intense.  En  clinique,  nous  voyons  de 
même  que  l’athérome  est  fréquent  chez  les  brigh- 
tiques  goutteux. 

L’iode  de  l’iodipine  ne  semble  pas  empêcher  l’ac¬ 
tion  nocive  de  l’adrénaline  sur  les  parois  .vascu- 
laires. 

M.  Josué.  Tous  ces  poisons  semblent  agir  par 
l’intermédiaire  des  capsules  surrénales,  en  déter¬ 
minant  de  l’hyperplasie  de  leur  substance  et  une 
hypersécrétion  d’adrénaline.  D’autres  substances, 
analogues  à  l’adrénaline,  sont  sécrétées  également 
par  les  capsules  surrénales,  probablement  par  leur 
couche  corticale;  elles  donneraient  de  l’hypertension 
artérielle.  Il  y  a  d’ordinaire  hyperplasie  parallèle  des 
couches  corticale  et  médullaire. 

Mais  il  doit  y  avoir  d’autres  causes  d’athérome  que 
les  surrénales;  il  doit  y  avoir  des  athéromes  consé¬ 
cutifs  à  des  artérites  localisées. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  jpense  qu’il  n’y  a  pas  une 
lésion  univoque  des  vaisseaux;  il  croit  que  l’athé¬ 
rome  et  l’artério-sclérose  sont  deux  processus  diffé¬ 
rents. 

M.  Josué  pense  au  contraire  qu’il  n’y  a  pas  dua¬ 
lité,  mais  identité;  la  seule  différence  porte  sur  le 
volume  des  vaisseaux  atteints.  Les  lésions  et  leur 
pathogénie  sont  les  mêmes  ;  c’est  une  lésion  de  dé¬ 
fense  par  hyperplasie  et  dégénérescence.  Quand  un 
vaisseau  est  malade,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  il  y  a 
de  l’hyperplasie  élastique  et  musculaire  de  ses  pa¬ 
rois. 

Mais  l’artère  est  dans  de  mauvaises  conditions  de 
cicatrisation;  elle  n’est  pas  immobile;  le  tissu  néo¬ 
formé  dégénère.  Si  c’est  un  petit  vaisseau,  il  peut  se 
rompre  ou  se  thromboser,  si  c’est  un  gros,  ses  pa¬ 
rois  se  calcifient. 

M.  Lœper  n’a  jamais  observé  d’artérite  chez  le 
lapin,  mais  uniquement  de  la  calcification;  il  ne  croit 
pas  à  l’identité  des  deux  processus. 

Action  physiologique  et  thérapeutique  de  V extrait 
aqueux  de  gui.  Son  emploi  dans  les  hémorragies  con¬ 
gestives  et  comme  médicament  hypotenseur.  — 
M.  René  Gaultier  a  étudié  depuis  plus  de  deux  ans 
le  rôle  hypotenseur  régulier  et  durable  de  l’extrait 
aqueux  de  gui  (voir  Gaz.  deshôpit.,  n°  119,  p.  1 3 19). 

Obésité  simple  et  obésité  compliquée.  — M.  Marcel 
Labbé.  De  tout  temps  on  a  distingué  deux  types 
d’obèses  :  l’obèse  floride,  vigoureux,  bien  portant,  et 
l’obèse  cachectique,  faible,  pâle.  Ces  deux  types  cli¬ 
niques  existent  bien  :  le  premier  représente  l’obé¬ 
sité  simple,  le  second,  l’obésité  compliquée. 

Dans  l’obésité  simple,  l’augmentation  de  poids  est 
produite  par  l’accumulation  de  graisse  ;  dans  l’obé¬ 
sité  compliquée,  il  y  a,  outre  la  graisse,  des  œdèmes 
dus  aux  altérations  du  cœur  et  des  reins,  et  analo- 


(j)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  120,  p.  i43i. 
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gués  à  ceux,  des  cardiaques  et  des  brightiques. 
L’obésité  compliquée-  est  l’aboutissant  fatal  de  l’obé¬ 
sité  simple  ;  généralement  tardive,  elle  peut-être  pré- 
ooce-si  une  infection  a  lésé-  le  cœur  ou  les  reins. 

La  rétention  chlorurée  n’estpas  le  fait  de  tous  les 
obèses,  mais  seulement  de  ceux  de  la  seconde  caté¬ 
gorie-. 

Pour  mettre- en  lumière  la  Constitution  de  ces  deux 
types  d’obésité,  il  suffît  de  suivre  les  effets  de  la  cure 
d'amaigrissement  :  dans  le  premier  cas  la  perte  de 
poids  se  produit  seulement  aux  dépens  des  graisses 
du  corps,  ainsi  que:  le  prouve  l’étude  du  bilan  de  la 
nutrition;  dans  le  second  cas,  elle  se  fait  à  la  fois  aux 
dépens  des  graisses  et  des  liquides  d’œdème;  elle  est 
plus  considérable  que  ne  le  fait  prévoir  la  combus¬ 
tion  des  graisses  nécessitée  par  l’insuffisance  du 
régime. 

Le  traitement  n’est  pas  identique  dans  les  deux 
cas;  dans  l’obésité  simple,  la  cure  a  pour  base  la 
réduction  de  l’alimentation  au-dessous  des  besoins, 
de  l’organisme  et  l’exercice  physique  ;  l’amaigrisse¬ 
ment  esp' difficile  à  obtenir.  Dans  l’obésité  compli¬ 
quée,  la  base  du  traitement  est- le  régime  lacté  ou  le 
régime  déchloruré,  et  la  réduction  modérée  de 

I  alimentation  ;  le  repos  est  nécessaire  ;  l’amaigris¬ 
sement  est  rapide  et  considérable. 

M.  Widal.  L’équilibre  de  Peau, et  des  chlorures-est 
variable  chez  les  individus  normaux  et  pathologiques 
et  dans  un  certain  rapport  avec  leur  degré  d’obésité. 

II  y  a  une  quantité  flottante  de  chlorures  plus  grande 
chez  l’ohèse  que  chez  l’homme  normal,  ce  qui  expli¬ 
que  l'amaigrissement-  ou  plutôt  la  perte  rapide  de 
poids  de  ces  sujets. 

M.  Deschamps  (de  Rennes)  estime  que  dans 
l’amaigrissement  variable  des  obèses  il  faut  faire 
jouer  un  rôle  important  aux  déperditions  de  chaleur. 
Tous  les  obèses  n’ont  pas  la  même  température  et 
ne  rayonnent  pas  d’une  manière  identique.  Quelques 
dixièmes  de  degré  ont  souvent  beaucoup  d’impor¬ 
tance. 

Le  volume  du.  cœur  dans  la  tuberculose  pulmo > 
naire.  —  M.  E.  Barié.  La  tuberculose  retentit  sur 
le  cœur  en  provoquant  de  simples  troubles  fonction¬ 
nels  ou  en  donnant  naissance  à  des,  lésions  tantôt 
banales,  tantôt  de  nature  nettement  tuberculeuse. 

Mais,  sans  déterminer  des  lésions  aussi  profondes, 
elle  peut  retentir  encore  sur  le  cœur  en  modifiant  son 
volume  suivant  certaines  conditions.  Cette  question 
a  été  l’objet  de  nombreuses  controverses,  et  les 
auteurs  sont  restés  longtemps  divisés  sur  ce  point. 
Les  uns  considèrent  le  cœur  des  tuberculeux  comme 
toujours  petit,  les  autres  comme  souvent  dilaté. 

Sur  7$ç  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  l’auteur  a 
relevé  43  cas  où  le  volume  était  normal^.  3  cas  où  il 
était  supérieur  à  la  moyenne,  et.  5  cas  ou  il  était 
réduit;  il  s’agissait  de  tuberculose  chronique  com¬ 
mune  à  forme  ulcéreuse  ou  cavitaire.  ! 

Les  cas  de  dilatation  cardiaque  observés  répon-  ] 
daient  au  type  de  la  phtisie  fibreuse  avec  emphysème, 
parfois  dilatation  bronchique  et  pleurésie  chronique,  1 
Il  y  avait  alors  un  état  subasystolique  grave,  qui  i 
pouvait  faire  dire  avec  raison  que  ces  tuberculeux  c 


meurent  plutôt  par  le  cœur  q.u.e,  par  le  poumon.  Il 
en  serait  die  même  dans,  lés  cas  où  la.  tuberculose 
complique  une  ancienne  cardiopathie. 

U  Les  lésions  du  faisceau  de  His  dans  la  maladie 
d' Adams  Stokes . — M.  Snyers.  Si  expérimentalement 
on  pince  le  faisceau  de  His,  les  oreillettes  conti¬ 
nuent  à  battre  normalement,  mais  les  ventricules  se 
ralentissent  :  l’onde  de  contraction  née  de  la  paroi 
auriculaire  ne  peut  plus  se  communiquer  à  la  paroi 
ventriculaire.  C’est  le  cœur  bloqué  des  Allemands, 
Dans  la  maladie  de  Stokes,  il  y  a  des  cas  indiscu¬ 
tables  de  lésions  du  faisceau  de  His,  mais  il  serait 
encore  prématuré  de  dire  aujourd’hui  que  tous  les 
cas  de  cette  affection  reconnaissenfcette  même  lésion 
pour  cause. 

Les  variations  de  la  quantité  d'urine  et  l'irrigation 
sanguine  du  rein.  —  MM.  Beco  et  Léon  Plumier  rela¬ 
tent  les  expériences  qu’ils  ont  instituées  à  ce  sujet. 
Ils  ont  étudié  l’action  des  éléments  moteurs  et  sécré¬ 
teurs  du  rein,  ainsi  que  la  pression  sanguine  locale 
et  générale,  et  ont  constaté  toujours  un  rapport 
étroit  et  direct  entre  la  pression  et  la  diurèse. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  du  rein.  —  M.  Desnos 
attire  l’attention  sur  les  formes  frustes  et  larvées  dos 
lésions  rénales  et,  indépendamment  des  autres  sym¬ 
ptômes,  sur  les  renseignements  si  faciles  et  si  surs 
que  donne  la  cystoscopie. 

L' élimination' rénale  de  l'acide  urique  étudiée  par 
la  méthode  histo-chimique.  —  MM.  Aciiard  et  Pais¬ 
seau  ont  étudié,  en.  modifiant  quelque  peu  la.  tech¬ 
nique  de  J.  Courmont  et  Audé,  l’élimination  de 
l’acide  urique  au  moyen  de  la  coloration  noire  qu'il 
prend  avec  le  nitrate  d’argent. 

Chez  le  lapin  normal,  l’élimination  d’une  forte 
quantité  d’acide  urique  accentue  la  striation  basale 
de  l’épithélium  rénal,  et  le  corps  apparaît  sous  forme 
de  fins  granules  disposés  parallèlement  aux  bâton¬ 
nets  de  Heidenhain.  Il  s’élimine  par  les  tubes  con¬ 
tournés  et  les  anses  ascendantes  de  Henle. 

Si  l’on  cautérise  le  rein  par  ignipuncture,  on  voit 
que  les  cellules  nécrosées  ne  présentent  qu’une  im¬ 
prégnation  légère  et  diffuse  par  l’acide  urique  et  que 
les  cellules  malades,  mais  encore  vivantes,  ne  se 
laissent  pas  pénétrer  par  lui.  Quant  aux  anses  ascen¬ 
dantes  de  Henle  sous-jacentes  aux  tubes  lésés,  elles 
se  chargent  d’acide  urique  comme  des  éléments 
sains. 

Lorsque,  sans  détruire  les  éléments  sécréteurs, 
on  arrête  la  sécrétion  en  faisant  une  hydronéphrose 
par  ligature  d’un  uretère,  les  cellules  rénales  ne 
montrent  qu’une  striation  à  peine  ébauchée  et  ne 
contiennent  que  fort  peu  de  grains  noirs. 

Eh  somme,  la  pénétration  de  l’acide  urique  dans 
les  cellules  glandulaires  du  rein,  décelée  par  la  mé¬ 
thode  histo-chimique,  est  en  rapport  avec  l’activité 
sécrétoire  de  l’organe  et  peut  servir  à  l’étude  expé¬ 
rimentale  des  troubles  de  ses  fonctions. 

M.  Marcel  Labre.  Chez  l’individu  normal  l’excré¬ 
tion  de  l’acide  urique  varie  beaucoup,  même  avec  un 
régime  fixe  ;  elle  présente  des  irrégularités,  des 
décharges  etdes  rétentions  inexpliquées.  Il  y  aurait 
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aussi  à  tenir  compte  de  l’acide  urique  endogène  par 
destruction  des  albumines  et  rétention  de  l'acide 
urique  exogène  provenant- surtout  des  légumineuses. 

On  ne  peut  aëtuéllemerit  tirer  de  cette  élimination 
de  conclusions  bien  positives. 

De  la  néphrite  syphilitique  secondaire  aiguë.  — 
M.  Jean  Ferrand.  Tous  les  auteurs  classiques  sont 
d’accord  sur  le  traitement  de  la  néphrite  syphili¬ 
tique  secondaire  aiguë  :  le  mercure  sous  toutes  ses 
formes.  Quelques  insuccès  thérapeutiques  récents 
ont  modifié  les  idées  à  ce  sujet.  L’auteur  cite  quatre 
ou  cinq  observations  de  syphilitiques  à  la  période 
secondaire  qui  ont  été  atteints  d’accidents  urémiques 
avec  oligurie,  grosse  quantité  d’albumine  (4o  gram¬ 
mes  par  vingt-quatre  heures),  etc. 

Ces  malades  étaient  soignés  au  traitement  intensif. 
L?urémie  apparut  en  pleine  saturation  mercurielle. 
Dès  la  suppression  du  médicament  :  polyurie  et 
diminution  d’albumine  ;  à  sa  reprise,  les  accidents 
recommencent. 

■Cette  urémie -est  spéciale  dans  ses  manifestations 
et  s’annonce  surtout  par  un  œdème  de  la  face  pré¬ 
cédant  les  autres  infiltrations. 

L’examen  clinique  prouve  donc  la  nocivité  du 
mercure  dans  certains  cas.  Des  recherches  chimiques 
ont  montré- à  l’auteur  que  l’albumine  éliminée  par  ces 
malades  esTsurtout  composée  de  nucléo-nlbumines, 
et  qu’elle  contient  des  albuminâtesde  mercure  pro¬ 
venant  de  combinaisons  organiques  de  ce  métal 
avec  des  cellules  de  nos  tissus,  sans  doute  les  leu¬ 
cocytes. 

Il  conclut  que  sans  doute  des  néphrites  syphili¬ 
tiques-aigues  se  trouvent  bien  du  itraitement  mercu¬ 
riel,  mais  que  d’autres  sont  mal  influencées  par  ce 
médicament. 

M.  Widal  a  vu  de  grosses  albuminuries  syphili¬ 
tiques  secondaires  guérir  rapidement  en  quelques 
jours  sans  autre  traitement  que  le  régime  déchlo¬ 
ruré.  Il  faut  dans  ces  cas  d’abord  observer  et  atten¬ 
dre  et  à  moins  d’aggravation  ne  donner  qu’après 
quelques  jours  le  traitement  mercuriel  qui  est  alors 
bien  supporté. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  croit  que  les  grosses  albu¬ 
minuries  syphilitiques  sont  plutôt  d’origine  sanguine 
que  d’origine  rénale. 

Des  variations  albumineuses  du  sérum,  sanguin  et 
de  leur  valeur  dans  les  états  cardio-rénaux.  — 
M.  Chiray.  Il  est  extrêmement  facile  de  doser  T  al¬ 
bumine  du  sérum  sanguin.  Or,  cette  mesure  de 
l’albumine  peut  donner  des  renseignements  impor¬ 
tants.  On  sait  que  chez  certains  albuminuriques  le 
taux  de  cette  albumine  du  sérum  est  fortement  dimi¬ 
nué.  L’auteur  montre  que  chez  tous  les  néphré¬ 
tiques,  quelle  que  soit  leur  lésion  anatomique  et 
quelle  que  soit  la  cause  de  leur  maladie,  on  constate 
cette  diminution.  Cette  hypo-albuminose,  qui  de  70 
,peut  tomber  à  60  ou  5o,  augmente  en  cas  d’œdèmes 
intenses  ou  d’accidents  Urémiques;  elle  diminue 
quand  la  maladie  s’améliore;  jamais  elle  ne  dispa¬ 
raît. 

Chez  des  cardiaques  asystoliques  on  constate  un 
état  inverse,  l’albuminose  atteint  80,  90  et, plus,  elle 


s’accroît  avec  les  œdèmes  et  diminue  avec  eux  sans 
jamais  disparaître. 

L’auteur  a  vu  chez  des  cardiaques  l’apparition 
d’accidents  rénaux  indubitables  concorder  avec  une 
brusque  diminution  des  albumines,  et  chez  des  brigh- 
tiques  une  crise  d’asyStolie,  s’accompagner  d’hyper- 
albuminose  subite.  Le  dosage  de  l’albumine  sérique 
serait  ainsi  un  guide  précieux  dans  l’analyse  cli¬ 
nique  de  cas  complexes. 

Il  permettrait  d’instituer  une  thérapeutique  ration¬ 
nelle. 

C’est  en  effet  un  procédé  simple  et  pratique. 

Des  albuminuries  digestives  et  de  leur  traitement. 
—  MM.  Castaigne  et  Chiray.  Les  auteurs  ont  dé¬ 
montré  expérimentalement  :  i°  que  toute  albumine 
étrangère,  introduite  dans  le  torrent  circulatoire  est 
immédiatement  éliminée  avec  une  certaine  quantité 
de  sérine;  a0  que  les  injections  successives  d’albu¬ 
mines  étrangères  dans  le  sang  provoquent  à  la  lon¬ 
gue  des  lésions  rénales  et  toujours  une  atteinte 
grave  de  l’état  général;  3°  qu’une  albumine  étran¬ 
gère  peut,  avant  toute  élaboration  digestive,  [tra¬ 
verser  la  muqueuse  intestinale  et  passer  dans  *le 
sang. 

S’appuyant  sur  ces  faits,  les  auteurs  pensent  que 
l’albuminurie -digestive  humaine  est  produite  par  des 
albumines  n’ay^nt  pas  subi  l’élaboration  digestive  ; 
elles  traverseraient  néanmoins  la  muqueuse  intes¬ 
tinale. et  du  -sang,  seraient  rejetées  par  les  reins  en 
nature  ;  elles  léseraient  ces  organes  qui  laisseraient 
échapper  en  même  temps  une  certaine  quantité  de 
sérine. 

Une  partie  de  l’albumine  chez  les  brightiques  serait 
ainsi  d’origine  digestive,  surtout  après  les  repas.  Il 
importe  donc  d’étudier  chez  cesmalades  l’état-diges- 
tif  et  de  savoir  supprimer  des  albumines,  comme  les 
blancs  d’œufs  crus  ou  mal  cuits,  qui  peuvent  être 
toxiques  pour  eux. 

Calculs  des  voies  biliaires  et  pancréatites.  Le  syn¬ 
drome  pancréatico-biliaire.  Son  diagnostic  par  V  exa¬ 
men  des  fèces.  —  M.  René  Gaultier.  Des  pancréatites 
peuvent  compliquer  la  lithiase  biliaire  ët 'former  un 
véritable  syndrome  pancréatico-biliaire,  dans  lequel 
la  clinique  ne  peut  souvent  dissocier  ce  qui  appartient 
au  trouble  du  pancréas.  L’examen  des  fèces  est  un 
moyen  précis  d’explorer  le  fonctionnement  des  glan¬ 
des  pancréatiques  et  biliaires. 

Le  déficit  biliaire  se  traduit  par  la  mauvaise  utilisa¬ 
tion  quantitative  des  graisses  de  l’alimentation  (stëar- 
rhée),  le  déficit  pancréatique  par  la  transformation 
défectueuse  au  point  de  vue  qualitatif  de  ces  mêmes 
graisses  (hyperstéâtolyse)  que  l’on  retrouve  dans  les 
fèces  sous  le  seul  état  de  graisses  neutres,  sans  cris¬ 
taux  d’acides  gras,  ni  savons,  au  milieu  de  fibres 
musculaires  mal  digérées,  à  noyau  encore  très  appa¬ 
rent  (signe  de  Schmidt). 

Cette  coprologie  clinique  renseigne  ainsi  sur  le 
diagnostic  et  le  pronostic  d’une  lithiase  biliaire.  Elle 
utilise  un  repas  d’épreuve  dont  la  teneur' en  graisses 
est  titrée  et  dont  les  fèces  correspondantes,  délimi- 
lées  par  l’emploi  du  carmin,  Sont  dosées  au  point  de 
vue  des  graisses. 
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M.  Lépine  croit  cette  méthode  un  peu  théorique, 
car  la  stéarrhée  n’est  pas  toujours  un  symptôme  de 
trouble  biliaire,  et  des  bacilles  de  l’intestin  peuvent 
agir  comme  le  fait  le  suc  pancréatique. 

M.  Gaultier.  L’exposé  de  ce  syndrome  et  les  ré¬ 
sultats  des  analyses  sont  basés  sur  de  nombreuses 
observations  contrôlées  par  plusieurs  médecins  et 
chirurgiens. 

Etiologie  du  cancer  chez  l'homme  et  chez  les  ani¬ 
maux.  —  M.  Doyen.  Les  expériences  entreprises 
pour  résoudre  le  problème  de  l’étiologie  des  tu¬ 
meurs  ont  été  dirigées  dans  deux  voies,  bien  dis¬ 
tinctes. 

i°La  greffe  cancéreuse. 

Ehrlich  a  démontré  que  l’épithélioma  de  la  souris 
pouvait  être  remplacé  par  un  sarcome,  à  la  suite  d’une 
longue  série  de  passages  successifs. 

lia  démontré  ensuite  que  les  souris  chez  lesquelles' 
la  greffe  épithéliale  ne  se  développait  pas  étaient 
vaccinées  à  la  fois  contre  l’épithéliome,  contre  le 
sarcome  et  contre  l’enchondrome. 

Plus  récemment,  il  observa  la  transformation,  chez 
des  souris  déjà  immunisées,  du  cancer  épithélial  en 
adénome,  c’est-à-dire  qu’en  inoculant  à  ces  souris 
une  tumeur  maligne,  il  obtenait  une  tumeur  bé¬ 
nigne. 

a0  Les  recherches  de  l’auteur  sur  le  microbe  pa¬ 
thogène  du  cancer  l’ont  conduit  de  son  côté  à  acqué¬ 
rir,  dès  1886,  la  Certitude  que  les  tumeurs  les  plus 
variées  :  épithéliome,  carcinome,  sarcome,  enchon- 
drome,  etc.,  renfermaient  un  seul  et  même  microbe. 

Les  expériences  ont  démontré  que  l’inoculation 
de  cultures  pures  de  provenance  épithéliale  ou  sar¬ 
comateuse,  produisait  indifféramment  et  le  plus  sou¬ 
vent  simultanément,  chez  le  rat  blanc,  des  néofor¬ 
mations  épithéliales  et  cartilagineuses  du  poumon, 
identiques  à  l’enchondrome  malin  du  poumon  du 
chien. 

Les  cultures  atténuées  du  micrococcus  neoformans 
préservent,  par  rapport  aux  animaux  témoins,  dans 
la  proportion  de  3o  à  5o  p.  100,  la  souris  blanche 
contre  la  greffe  cancéreuse. 

Les  expériences  d’Ehrlich  sont  donc  venues  con¬ 
firmer  pleinement  les  publications  antérieures  de 
l’auteur  :  i°  sur  l’unité  étiologique  des  néoplasmes; 
20  sur  la  possibilité  de  réaliser  avec  un  seul  vaccin 
l’immunité  contre  les  tumeurs  les  plus  variées  et  de 
structure  histologique  différente. 

Les  fruits  crus  dans  le  régime  des  diabétiques.  — 
MM.  Jardel  et  Niviêre  montrent  les  bons  effets  des 
fruits  crus  dans  le  diabète.  Le  glucose  de  ces  fruits 
est  bien  absorbé  et  bien  supporté,  alors  que  les 
féculents  le  sont  mal.  Plus  le  sucre  est  dissous  et 
dilué,  plus  il  est  facilement  utilisé.  L’importance  de 
la  concentration  est  grande,  mais  elle  n’est  pas  seule 
à  considérer,  il  importe  détenir  compte  de  la  nature 
du  sucre. 

Autres  communications  déposées. 

M.  Binet  (de  Vichy).  Hypertension  artérielle  et 
hypertrophie  du  foie  chez  les  obèses.  Action  des 
alcalins. 


MM.  Fernand  Bezançon  et  Philirert.  Les  bacilles 
acido-résistants  de  l’urine. 

M.  Lamarre.  Des  angiocholites  chroniques  des 
pays  chauds. 

MM.  Àuché  et  Peyre.  Kystes  congénitaux. 

M.  Gellé  (de  Lille).  Formes  de  transition  dans  le 
pancréas  des  diabétiques. 

M.  Chiaïs.  Le  déterminisme  expérimental  de  la 
sécrétion  urinaire. 

Mardi  15  octobre  [matin). 

DEUXIÈME  QUESTION 

le  traitement  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac 

M.  Linossier,  rapporteur.  —  L’ulcère  simple  de 
l’estomac  a  une  tendance  naturelle  à  la  guérison.  Il 
s’agit  donc  moins  de  chercher  à  guérir  un  ulcère  que 
de  s’efforcer  d’écarter  les  causes  qui  contrarient  sa 
guérison;  ces  causes  sont  les  mouvements  de  l’es¬ 
tomac,  l’irritation  produite  par  les  aliments,  l’action 
digestive  du  suc  gastrique.  Les  moyens  thérapeu¬ 
tiques  seront  de  trois  ordres  :  diététiques,  médica¬ 
menteux,  chirurgicaux. 

Le  traitement  diététique  se  propose  de  réaliser  la 
suppression  de  toute  activité  stomacale,  le  repos  de 
l’organe,  pour  favoriser  la  cicatrisation  de  l’ulcère. 
Dans  la  pratique  les  dangers  de  l’inanition  sont  un 
obstacle  à  sa  réalisation.  La  cure  de  repos  stomacal 
a  comme  correctif  l’alimentation  extra-gastrique  : 
sous-cutanée  et  rectale.  En  dehors  de  l’eau  et  des 
sels,  l’alimentation  sous-cutanée  ne  peut  fournir 
d’une  manière  pratique  à  l’organisme  que  des  corps 
gras,  c’est-à-dire  yn  aliment  hautement  thermogène, 
mais  lentement  utilisable.  Les  injections  sous-cuta- 
nées  d’albumine  et  de  sucre  sont  dangereuses.  L’ali¬ 
mentation  rectale,  bien  que  plus  importante,  est 
insuffisante.  La  quantité  d’albumine  absorbée  ne  peut 
suffire  à  réaliser  l’équilibre  azoté  chez  un  sujet 
nourri  exclusivement  par  le  rectum.  La  graisse  émul¬ 
sionnée  est  absorbée,  mais  toujours  en  quantités 
inférieures  à  celles  qu’introduit  dans  l’organisme  une 
alimentation  normale.  Malgré  tout,  et  quelque  mé¬ 
diocre  que  soit  le  secours  apporté  à  l’organisme  ina- 
nitié  par  l’alimentation  rectale,  il  n’y  a  aucune  raison 
valable  de  ne  pas  y  recourir.  Les  inconvénients 
qu’elle  peut  présenter,  en  troublant  le  repos  gas¬ 
trique  au  point  de  vue  sécrétoire  et  au  point  de  vue 
moteur,  sont  en  effet  assez  légers. 

La  cure  de  repos  stomacal  absolu  est  essentielle¬ 
ment  Une  cure  momentanée,  à  laquelle  doit  succéder 
une  cure  de  régime  rationnelle.  L’alimentation  d’un 
malade  atteint  d’ulcère  de  l’estomac  doit  réaliser  les 
conditions  suivantes  :  ne  produire  par  elle-même 
aucune  irritation  des  parois  gastriques,  c’est-à-dire 
être  liquide  ou  pâteuse,  ni  trop  chaude  ni  trop  froide; 
séjourner  le  moins  longtemps  possible  dans  l’es¬ 
tomac,  ce  qui  fournit  une  seconde  fois  l’indication 
des  aliments  liquides  ou  pâteux;  exciter  au  minimum 
la  sécrétion  gastrique  et  soustraire,  si  possible,  les 
parois  de  l’ulcère  à  l’action  digestive  du  suc  gas¬ 
trique. 

Le  problème  se  pose  de  savoir  s’il  est  plus  utile 
de  réduire  la  sécrétion  gastrique  au  minimum,  ou 
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de  ne  rien  faire  pour  la  réduire,  mais  de  la  neutra¬ 
liser  par  des  albuminoïdes  qui  la  satureront  après 
sa  production. 

Il  est  difficile  de  proclamer  la  supériorité  de  l’ali¬ 
mentation  azotée  sur  l’alimentation  à  prédominance 
ternaire  ;  en  principe  celle-ci  serait  supérieure,  c’est 
vers  elle  qu’il  faudrait  tendre,  mais  à  la  condition 
qu’elle  soit  très  bien  tolérée,  sinon  il  faut  se  résigner 
momentanément  à  revenir  à  une  alimentation  plus 
azotée,  moins  sédative  de  la  sécrétion,  mais  plus 
sédative  des  douleurs,  Un  régime  éclectique  avait 
été  réalisé  par  Cruveilhier  avec  le  lait,  et  le  régime 
lacté  reste  encore  le  régime  qui  répond  le  mieux  à 
toutes  les  indications,  bien  supérieur  en  cela  au 
régime  albuminoïde  de  Lenhartz  et  au  régime  gras 
de  Sénator. 

Le  traitement  médicamenteux  ne  doit  jouer  au 
cours  de  l’ulcère  qu’un  rôle  épisodique.  Les  alca¬ 
lins,  le  bicarbonate  de  soude  ont  une  action  analgé- 
siante  utile  à  la  période  aiguë.  Le  sous-nitrate  de 
bismuth  à  hautes  doses  calme  les  douleurs,  mais  ne 
modifie  en  rien  l’hyperchlorhydrie.  L'emploi  du 
nitrate  d’argent  et  du  perchlorure  de  fer  semble 
illusoire.  L’huile  d’olive  serait  généralement  mal 
supportée;  l’eau  de  Karlsbad  ne  ferait  que  hâter  un 
peu  l’évacuation  de  l’estomac. 

Le  traitement  chirurgical  n’a  d’indications  et  ne 
peut  être  discuté  qu’après  échec  du  traitement  mé¬ 
dical.  L’excision  de  l’ulcère  ne  peut  être  considérée 
que  comme  une  opération  d’exception.  La  seule 
opération  utile,  d’après  presque  tous  les  chirur¬ 
giens,  est  la  gastro-entérostomie  ;  le  bénéfice  qu’elle 
apporte  est  surtout  grand  en  cas  de  sténose  pylo- 
rique. 

L’ulcère  simple,  non  compliqué,  relève  donc  pour 
ainsi  dire  uniquement  du  médecin,  mais  le  traite¬ 
ment  médical  pour  réussir  doit  être  suffisamment 
sévère  et  prolongé. 

LES  COMPLICATIONS  DE  L’ULCÈRE  GASTRIQUE 
ET  LEUR  TRAITEMENT 

MM.  Castaigne  et  Dujarier,  rapporteurs.  —  Lais¬ 
sant  d£  côté  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  qui  a  fait 
le  sujet  du  précédent  rapport,  les  auteurs  ne  s’occu¬ 
pent  que  des  complications  qu’il  peut  déterminer  et 
du  traitement  qu’on  doit  lui  opposer. 

Ils  analysent  ces  complications  et  les  classent 
d’après  leur  gravité  immédiate  en  complications  sur¬ 
aiguës,  aiguës  et  lentes. 

Complications  suraiguës.  —  C’est  la  péritonite 
généralisée  par  perforation,  dont  le  diagnostic  doit 
être  fait  dès  le  début  par  la  brusquerie,  l’intensité 
et  le  siège  de  la  douleur,  sans  attendre  les  vomisse¬ 
ments,  le  ballonnement,  les  modifications  du  pouls 
et  de  la  température  qui  peuvent  survenir  trop  tardi¬ 
vement.  Le  traitement  chirurgical  est  précoce.  Ce 
sont  ensuite  les  grandes  hémorragies,  dues  à  l’ulcé¬ 
ration  d’une  artère  par  l’ulcus  ou  à  l’exulceratio 
simplex  de  Dieulafoy,  et  qui  mettent  si  gravement 
la  vie  du  malade  en  danger.  D’une  façon  générale  les 
résultats  des  interventions  sont,  de  l’avis  de  tous, 
très  nettement  inférieurs  à  ceux  du  traitement  mé¬ 
dical. 


Complications  aiguës.  —  Ce  sont  les  péritonites 
localisées  et  les  abcès  périgastriques  et  sous-phré¬ 
niques.  Contre  ces  accidents,  le  traitement  ne  de¬ 
mande  pas  à  être  institué  avec  une  rapidité  aussi 
grande  que  pour  les  cas  précédents,  mais  en  re¬ 
vanche  le  diagnostic  est  loin  d’être  toujours  facile, 
ce  qui  empêche  alors  d’instituer  une  thérapeutique 
rationnelle.  Le  traitement  est  chirurgical,  il  consiste 
à  ouvrir,  trouver  la  collection  et  donner  issue  au  pus. 

Complications  lentes.  —  Elles  comprennent  des 
accidents,  les  uns  mécaniques,  provoqués  par  le 
développement  de  tissu  fibreux  autour  de  l’ulcère  : 
périgastrite  et  diverses  formes  de  sténose  cardiaque, 
médio-gastrique  et  surtout  pylorique;  les  autres 
atteignant  l’état  général  :  anémie  et  troubles  ner¬ 
veux;  d’autres  enfin  correspondant  à  la  transforma¬ 
tion  .de  l’ulcère  en  cancer  et  à  la  cachexie  qui  l’ac¬ 
compagne. 

Dans  ce  dernier  cas  dès  que  le  diagnostic  est  soli¬ 
dement  établi,  l’intervention  chirurgicale  s’impose. 

Après  cette  étude  analytique  du  traitement  des 
complications,  les  rapporteurs  groupent  les  résultats 
et  montrent  ce  qu’on  peut  attendre  de  chacun  de  ces 
modes  de  traitement. 

Le  traitement  médical  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  dans  les  hémorragies  abondantes,  les  spasmes 
du  pylore,  les  troubles  de  l’état  général.  Il  est  sur¬ 
tout  préventif  des  complications  et  doit  être  continué 
après  l’intervention  chirurgicale  pour  assurer  à 
celle-ci  les  bénéfices  qu’on  peut  en  attendre. 

Le  traitement  opératoire  ne  doit  jamais  être  pré¬ 
conisé  à  titre  prophylactique.  Lorsqu’il  est  néces¬ 
saire,  quel  doit-il  être?  La  gastro-entérostomie  est 
l’opération  la  plus  courante  et  peut-être  la  plus  utile; 
elle  a  surtout  pour  effet  de  mettre  l’estomac  atteint 
d’ulcère  pylorique  dans  des  conditions  mécaniques 
et  chimiques  favorisant  la  cicatrisation  de  l’ulcère. 

La  pylorectomie  supprime  l’ulcère  et  semblerait  à 
priori  devoir  être  une  opération  curative,  indiquée 
dans  tous  les  cas;  mais  outre  qu’il  existe  assez  sou¬ 
vent  des  ulcères  multiples,  et  qu’il  y  a  des  ulcères 
inextirpables,  parce  qu’ils  sont  trop  adhérents,  il 
peut  se  faire  aussi  que  dans  certains  cas  un  nouvel 
ulcère  se  produise  après  l’intervention.  Il  n’y  a  donc 
pas  d’opération  réellement  curative  de  l’ulcère,  cha¬ 
cune  d’elles  peut  être  indiquée  suivant  les  circon¬ 
stances.  Il  faut  connaître  aussi  les  complications  que 
peut  entraîner  l’opération  :  circulus  vitiosus,  ulcère 
peptique  et  syndrome  dyspeptique  secondaire;  pour 
les  éviter  il  est  nécessaire  d’instituer  un  traitement 
médical  prolongé. 

En  résumé  il  serait  inexact  et  dangereux  d’accepter 
les  conclusions  de  quelques  chirurgiens  pour  qui 
l’ulcère  de  l’estomac  serait  incurable  médicalement 
et  ne  relèverait  que  de  la  chirurgie.  Il  est  plus  juste 
d’adopter  la  formule  suivante  qui  répond  mieux  à  la 
réalité  des  faits  : 

Le  traitement  de  l’ulcère  rond  est  d’ordre  exclu¬ 
sivement  médical,  tant  qu’il  n’existe  aucune  compli¬ 
cation;  si  celles-ci  se  produisent,  le  médecin  doit 
immédiatement  discuter  avec  le  chirurgien  l’utilité 
d’une  intervention  qui  s’impose  souvent,  mais  non 
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dans  tous  les  cas.  Enfin,  après  l’opération,  il  est 
absolument  indispensable  que  les  malades  suivent 
un  traitement  médical,  faute  de  quoi,  ils  sont  ex¬ 
posés  à  de  nombreux  accidents.  Médecins :et  chirur¬ 
giens  ont  donc,  selon  les  cas,  dans  le  traitement  de 
l’ulcère  de  l’estomac,  un  rôle  très  important,  mais  à 
la  condition  que  chacun  sache  bien  que  sa  thérapeu¬ 
tique  personnelle  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas. 
Le  médecin,  à  lui  seul,  ne  peut  avoir  la  prétention 
de  guérir  toutes  les  complications;  mais  le  chirur¬ 
gien  doit  savoir  aussi  d’une  part  qu’il  ne  faut  pas 
opérer  tous  les  cas  d’ulcère,  même  pas  tous  ceux 
qui  sont  compliqués,  ët  d’autre  part  que  l’opération 
qu’ilfait  n’est  jamais  curative  et  serait  bien  insuffi¬ 
sante,  si  on  né  lafaisaitsuivred’untraitementmédical. 

{A  suivre.)  p.  camus. 


XX8  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Parts,  7- *a<  octobre  1907.) 

COMPTE  li EN/)' U  DES  SEANCES  (1) 

Séance  du  11  octobre  (suite). 

UTÉRUS  ET  ANNEXES 

M.  DuJON.(de  Moulins)  rapporte  deux  cas  de  mal¬ 
formation  utérine  :  hématomélrie  dans  un  utérus 
double,  qu’il  traita  par  hystérectomie;  absence  de 
vagin  avec  atrophie  utérineipour  laquelle  il  essaya  de 
créer  un  vagin  artificiel. 

M.  Le  Bec  (de  Paris)  vient  défendre  la  cause  de 
V hystérectomie  vaginale.  Les  avantages  qu’il  lui 
reconnaît  sont  la  rapidité,  le  peu  de  manœuvres  in¬ 
tra-péritonéales,  le  moindre  shock,  l’absence  -de 
cicatrice  (raison  esthétique  et  utilitaire  chez  les 
femmes  qui  font  de  lourds  travaux).  Le  tout  est  d’en 
bien  poser  les  indications;  on  doit  la  préférer  à  toute 
autre  dans  les  petits  fibromes  durs  et  réguliers  qui 
ne  dépassent  pas  le  milieu  de  la  ligne  ombilico- 
pubienne  ;  l’abandonner  dans  les  fibromes  gros,  les 
fibromes  irréguliers  qui  réservent  des  surprises,  les 
fibromes  mous  qui  déchirent.  L’étroitesse  du  vagin 
est-un  mythe,  la  crainte  de  la  vessie  chimérique,  les 
uretères  sont  faciles  à  écarter  et  M.  Le  Bec  asoin 
pour  les  éviter  de  mettre  de  petites  valves,  de  champ 
par  le  dédoublement  anté-utérin.  Les  ovaires  même 
dégénérés  viennent  très  bien.  Si  les  trompes  sont 
adhérentes,  mieux  vaut  après  la  colpotomie  qui  le 
reconnaît,  abandonner  la  voie  basse  pour  la  voie 
haute;  la  colpotomie  première  servira  au  drainage 
vaginal. 

Dans  les  soins  post- opératoires,  il  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  d’attacher  les  pinces  avec  un  anneau,  de  ne  pas 
trop  bourrer  le  vagin,  d’enlever  les  pinces  très  len¬ 
tement  au  bout  de  quarante-huit  heures. 


(i)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  kâpit.,  I9O7,  'tt°  iYy,  p.  1896,  n°  1*8, 
p.  V4io  etn°  120,  p.  <433. 


M.  Boursier  (de  Bordeaux)  rapporte  quelques 'cas 
de  kystes  de  l'ovaire  rétro-péritonéaux ,  ayant  dédou¬ 
blé  le  ligament  large  et  les  mésos  intestinaux  de  voi¬ 
sinage. 

11  est  opposé  à  la  marsupialisation  qu’il  a  faite  une 
fois  au  début.  Il  croit  qu’il  vaut  mieux  chercher  à 
enlever  la  tumeur  par  décortication  que  de  réséquer 
toute  la  portion  d’intestin  qui  est  sur  elle.  11  pense 
que  l'hystérectomie  doit  toujours  être  pratiquée  en 
même  temps,  car  elle  fait  du  jour  et  facilite  l’opé¬ 
ration. 

M.  Jayee  (de  Paris)‘fait  quelques  remarques  à  pro¬ 
pos  d'une  série  de  laparotomies  pour  affections  utéro- 
annexielles. 

Sa  statistique  vraiment  merveilleuse  ne  saurait 
être  apportée  ici.  Ses  conclusions  sont  que  les  affec¬ 
tions  annexielles  non  suppurées  donnent  plus  de 
mort  que  les  suppurées  parce  que  le  péritoine  se 
défend  moins,  l’hystérectomie  abdominale  totale  est 
moins  grave  que  la  subtotale,  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  chez  des  cancéreux  est  très  grave. 

Il  conseille  de  se  défier  de  la  position  déclive  qui 
donne  des  ennuis  chez  les  adipeux  et  les  cardiaques. 

11  préconise  les  petites  incisions  et  présente  quel¬ 
ques  instruments  qu’il  utilise1  dans  sa  technique. 

M.  Brodier  (de  Paris)  insiste  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  des  affections  ovariennes  chez  la  jeune 
fille.  Il  présente  une  jeune  fille  bien  portante  Sur 
laquelle  on  fit  il  y  -a  sept  ans  le  diagnostic  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  On  sentait  à  la  palpation  des 
masses  dures  dans  le  ventre.  A  la  laparotomie,  on 
ne  trouva  rien  que  de  petits  ovaires  scléro-kysti- 
ques  :  les  masses  dures  étaient  les  muscles  droits 
contracturés. 

REIN.  URETÈRE.  ORGANES  GÉNITAUX 

M.  Croisier  (de  Paris)  apporte  l’observation  d’un 
lipome  du  bassinet  du  rein  droit  avec  hématuries 
abondantes ,  traité  par  l’énucléation  et  qui  a  guéri  : 
le  pédicule  plongeait  dans  la  substance  rénale  et 
s’implantait  sur  la  paroi  antérieure  du  bassinet.  C’est 
un  cas  fort  rare. 

M.  Baudet  parle  sur  les  résultats  et  les  indications 
de  la  vaso-vésiculectomie  dans  la  tuberculose  des  voies 
génitales  de  l'homme.  Il  en  a  trouvé  58  observations 
avec  56  guérisons  opératoires.  De  ces  55  malades, 

12  sont  morts  plus  tard  de  complications  pulmonaires 
ou  méningées  ;  les  44  autres  restent  guéris,  sauf  1  qui 
a  récidivé  de  l’autre  côté,  et  il  y  a  des  guérisons  qui 
datent  de  sept,  huit  et  neuf  ans. 

Naturellement  cette  opération  n’est  pas  indiquée 
dans  tous  les  cas,  et  on  n’y  recourra  pas  dans  les  cas 
ordinaires.  Lenteur  lui  reconnaît  des  indications  de 
nécessité  et  des  indications  de  choix.  Les  premières 
sont  :  l’obstruction  rectale  par  les  vésicules  tuber¬ 
culeuses,  les  fistules  tuberculeuses  ou  urinaires  du 
périnée,  les  troubles  urinaires  sérieux  créés  par  le 
voisinage  des  vésicules  malades,  l’accroissement 
progressif  et  continu  ées  vésicules.  Les  indications 
de  choix  sont  les  lésions' des  voies  spermatiquès  avec 
noyaux  en  chapelet  tout  le  long  du  déférent,  et  les 
vésicules  volumineuses -au  premier  examen  :  dans  ce 
dernier  cas  il  conseille  d’abord  d’intervenir  sur 
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l’ëpididyme- et  si  la  vésicule  ne  diminue  pas,  déporter 
son  action  sur  elle. 

Les  deux  voies  suivies,. inguinale  et  périnéale,  ont 
chacune  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  : 
dans  la  première  le  temps  d’abord  est  facile,  et  l’éx- 
tirpation  vésiculaire  difficile  :  elle  convient  aux  lé¬ 
sions  surtout  déférentielles  ;  dans  l'a  seconde  le  temps 
périnéal  est  laborieux,  mais,  l’extirpation  vésiculaire 
est  facilitée  :  elle  convient  surtout  aux  lésions  à  pré¬ 
dominance  profonde. 

Séance  du  12  octobre. 

QUESTIONS  DIVERSES 
CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

M.  Eckstein  (de  Berlin)  apporte  des: documents  de 
première  valeur  en  faveur  des  injections  et  implan¬ 
tations  da paraffine  dure.  La  paraffine  rectifiée  à. 
70  degrésne  s’exprime  jamais  enpartie,  commelefont 
les  autres  paraffines.  On  peut  l’employer  en  injection 
à  chaud,  en  injection  à  froid  sous  pression,  ou  après 
modelage  et  stérilisation  l’implanter  par  une  incision 
sous  les  téguments.  M.  Eckstein  énumère  avec  pho¬ 
tographie  à  l’appui  les  cas  dans  lesquels,  ces  mé¬ 
thodes  peuvent  être  appliquées,  rhinoplastie,  hémi¬ 
atrophie  de  la  face,  paralysie  faciale  irréparable, 
rides  disgracieuses,  ectropion,  entropion,  prothèse 
oculaire  après  énucléation,  ozène,  adhérences  pha- 
ryngo-palatines  ;  après,  extirpation  de  tumeur  du 
sein,  il  a,  implanté  des  blocs»  de  paraffine.  Dans  les 
hernies,  il  a  employé  des  plaques  de  paraffine  pour 
obturer  les. 'orifices  herniaires  avec  un  plein  succès 
(hernies  inguinales  ou  ombilicales).  L’incontinence 
d’urine,  le  prolapsus  génital  rentrent  encore  dans 
les  affections  que  peut  guérir  la  méthode. 

■  M.  Boduaert  (de  Gand)  vient  appuyer,  ces  conclu¬ 
sions.  Il  a  réussi  à  modeler  des  nez  complets.  Il 
croit  que  les*  accidents  ou  incidents  qu’on  signale  de 
divers  côtés  sont  imputables-,  non  à  la  méthode, 
mais  à  des  défauts  de- technique. 

M.  Berger  demande  à  faire  quelques  réserves  bien 
que  le|  résultats  apportés  soient  impressionnants  et 
fort  beaux.  De  cette  méthode,  il  faut  avoir  une  cer¬ 
taine  expérience  et  ses.  échecs  même  sont  la  preuve 
qu’il  y  faut  une,  certaine  dextérité.  Pour  lui,  sans  la 
condamner,  il  préfère  s’en  tenir  aux  autoplasties,  aux, 
implantations  de  cartilages  costaux,  qu’il  connaît 
mieux,  et  qui  donnent  de  bons  résultats. 

M.  Eckstein  affirme  qu’on. peut  guider  aisément  la 
paraffineiet.  évitér  la  diffusion.  Une  faute  communé¬ 
ment  commise,  est, d! en  injecter  beaucoup  plus  qu’il 
n’en  faut  :  dans  un  nez:  en  selle,  il  suffit  d’un  demi- 
centimètre  ou  d’un  centimètre  cube. 

M.  Boddaert  croit  que  les  accidents  sont  plus  fré¬ 
quents  dans  les  injections  de  paraffine  liquide.  L’in- 
jeotion  à  froid  ou  l’implantation  quand  elles  sont 
faites  aseptiquement  sont  faciles  et  bénignes. 

M.  Morestun*  a  fait  des  injections-  de  paraffine  à 
froid,  sous  pression,  et  n’a  éprouvé  aucune  difficulté 
spéciale. 

M.  Malherbe  (de  Nantes)  vient  préciser  les  limites 
du  genre  sarcome.  Sans  le  suivre  dans  son  exposé 
des  théories  des  tumeurs,  disons  qu’il  est  partisan 


de  1> équivalence  des  divers  éléments  conjonctifs-  qui 
peuvent  se  remplacer-  dans  les  tumeurs.  Le-  genre 
sarcome  représente  pour  lui  les  formes  malignes  de 
toutes  les  tumeurs  connectives  :  le  sarcome  globo- 
cellulaire  est  pour  lui  un.  lymphome,  une  tumeur  à 
cellules  lymphatiques,  et  il;  soutient  qu’il  n’y  a  jamais 
de  transformation  vraie  d’un  sarcome  fuso-cellulaire 
en  un  sarcome  globo-cellulaire. 

M.  Reverdin  (de-  Genève)  apporte  deux  cas  de  tu¬ 
meurs  mélaniques  traitées  par  le  topique  arsenical 
de  Cerny.  Sous  son  influence  on.  observe  une  dépig¬ 
mentation  manifeste,  et  la  tumeur,  sans  disparaître 
toujours,  semble  perdre  ses  caractères  de  malignité. 

M.  Doyen  passe  en  revue  les  modes  dXaction  des 
divers  traitements  -du  cancer.  Il  affirme  une  fois  de 
plus  l’efficacité  de  son  sérum,  dont  les  premiers 
essais  remontent  à  six:  ans  :  il  rapporte  un:  cas  d’amé¬ 
lioration  inattendue  dans  un  cas  de  cancer  en  cui¬ 
rasse  des  deux  seins,  avec  présence  d’ascite,  qui  fut 
à  la.  laparotomie  reconnue  d’origine  cancéreuse., 
Wright,  en  Angleterre,  obtient  des  succès»  avec 
des  procédés  émanés  du  sien  (le  sérum  a;  et  3 
obtenu  par  des  cultures  de  micrococcus  neofor- 
mans),  mais  différents  en  ce  sens  que  Wright  n’in¬ 
jecte  pas  de  toxines,  ce  qu’il  croit  préférable  de 
faire. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  montre  que  les 
rayons  X  guérissent  en  produisant  une  cytolyse  à 
laquelle  fait  suite  une  phase  de  phagocytose.  Les 
effets  histologiques  du  radium  sont  les  mêmes-  Son; 
sérum  produit  exactement  les  mêmes  phénomènes 
de  cytolyse  suivis  de  phagocytose.  Mais  celle-ci, 
dans  le  cas  de  maladies  chroniques,  est  plus  diffi¬ 
cile  à»  provoquer,  car  si  les  microbes  libres  sont  pha¬ 
gocytés  par  les  polynucléaires,  faciles-  à  mobiliser, 
les  cellules  sont  détruites  par  les  macrophages  qu’il 
est  très  difficile  de  mobiliser  :  l’immunité  est  donc 
difficilement  acquise  par  les  macrophages.  En:  tout 
cas  nous,  sommes  en  possession  d’un  traitement 
général  du  cancer,  et:  en  unissant  contre  lui  toutes 
les  forces  dont  nous»  disposons,  les  rayons  X,  le 
radium,  les  étincelles»  électriques  qui  détruisent  les 
cellules,  la  sérothérapie  qui  excite  la  résistance  indi¬ 
viduelle  et  tente  la  mobilisation  des  macrophages, 
on  arrivera  peut-être  à  le  vaincre. 

M.  Sabadini  (d’Alger)  apporte  une-  statistique  de 
rachicocaïnisation  et  de  rachistovaïnisation.  La  dose 
de  stovaïne  doit  être  de  10  centigrammes  en  mo¬ 
yenne.  L’ennui  de  la  rachistovaïnisation  est  dans  la 
rétention  d’urine  qu’elle  produit  presque  toujours 
(44  sur  56),  beaucoup  plus  souvent  en  tout  cas  que  la 
rachicocaïnisation . 

M.  Gazin»  (de  Paris)  fait  une  communication  sur 
Y  emploi  de  la  scopolamine  pour  l'anesthésie  géné¬ 
rale.  Ili  se»  contente  de  l’injection  d’un  demi-milli¬ 
gramme  de  scopolamine  et  d’un  demi-centigramme 
de. morphine.  La  méthode  lui  semble  avoir  de  réels 
avantages  par  la  suppression  de  l’appréhension  pré¬ 
opératoire,  la  diminution  des  vomissements  eti  des 
douleurs  après  l’opération.  Gèpendant  il  croit  pru¬ 
dent  de  ne  pas  augmenter  la  dose,  et  même  de  ne 
pas  généraliser  la  méthode,  de  la  réserver  aux.  gens 
nerveux  et  impressionnables,  car  la  scopolamine 
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semble  être  un  toxique  à  action  élective  sûr  le  cœur. 
Il  a  observé  des  modifications  passagères  et  même 
assez  prolongées  du  côté  du  pouls  (ralentissement 
prolongé). 

M.  Jardry  (de  Paris)  parle  de  la  possibilité  des  in¬ 
terventions  chirurgicales  sous  le  sommeil  électrique. 
Chez  l’animal,  cette  anesthésie  semble  complète  et 
permet  de  faire  toute  intervention.  Il  y  a  disparition 
de  tous  les  réflexes,  le  relâchement  musculaire  n’est 
pas  tout  à  fait  complet,  il  y  a  quelques  trémulations 
musculaires,  qui  n’empêchent  d’ailleurs  pas  d’agir. 
La  conscience  semble  abolie,  autant  qu’on  en  peut 
juger  par  l’absence  de  crainte  de  l’animal  pour  la 
pièce  où  il  a  été  epéré,  et  pour  son  opérateur.  Elle 
peut  être  prolongée  pendant  très  longtemps  (une 
heure  et  demie)  sans  aucun  inconvénient.  Rien  d’a¬ 
normal  ne  se  passe  au  réveil  :  il  semble  que  ce  som¬ 
meil  électrique  soit  un  phénomène  instantané,  ne 
laissant  aucune  modification  derrière  lui,  agissant 
physiquement  sur  le  système  nerveux,  et  non  plus 
chimiquement  par  combinaison  durable  avec  les  élé¬ 
ments  de  l’organisme,  comme  tous  les  autres  anes¬ 
thésiques  :  il  n’y  a  pas  d’accumulation  possible  à 
craindre,  et  la  dose  anesthésiante  est  très  éloignée 
de  la  dose  dangereuse,  puisqu’elle  est  5  fois  moindre. 

Le  petit  inconvénient  signalé  par  Zimmern  (œdème 
du  mollet)  est  dû  à  une  interversion  des  pôles  :  on 
ne  l’observe  pas  quand  les  pôles  sont  bien  appliqués. 

Les  seuls  inconvénients  sont  de  nécessiter  un  aide 
spécial,  ayant  une  somme  de  connaissances  physi¬ 
ques  suffisante,  une  installation  un  peu  coûteuse. 

Enfin  il  reste  à  franchir  le  pas  énorme  entre  l’ex¬ 
périmentation  et  l’application  humaine  :  chez  celui-ci, 
il  y  a  des  facteurs  différents  qui  ne  permettent  pas 
la  comparaison  absoluè  et  qui  seront  longtemps  une 
barrière. 

Le  passage  pourra  peut-être  être  fait  grâce  à  un  pas 
intermédiaire  :  il  semble  que  le  sommeil  électrique 
puisse  réaliser  des  anesthésieslocales,  les  essais  sont 
encore  trop  timides  pour  conclure,  mais  si  les  espé¬ 
rances  se  réalisent,  on  pourra  peut-être  passer  un 
jour  du  terrain  de  l’anesthésie  locale  à  celui  de  l’anes¬ 
thésie  générale.  Chevrier. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  i4  octobre  1907) 

Recherche  et  dosage  du  forméne  ou  méthane.  —  M.  Nes¬ 
tor  Gréhant  a  fait  un  grand  nombre  d’expériences  qui  lui  ont 
permis  de  reconnaître  qu’un  seul  passage  d’un  courant  élec¬ 
trique,  à  travers  un  fil  de  platine  porté  au  rouge  blanc  dans 
des  mélanges  de  forméne  et  d’air  compris  entre  5  p.  100  et 
1  p.  100,  ne  produit  qu’une  combustion  incomplète  de  carbure 
d’hydrogène  ;  il  est  nécessaire  de  faire  passer  deux  cents  fois, 
quatre  cents  fois  et  plus,  le  courant  dans  la  spirale  de  platine. 

M.  Gréhant  donne  une  description  détaillée  de  l’expérience 
et  il  conclut  ainsi  : 

Le  dosage  du  forméne  dans  les  mélanges  rares,  à  l’aide  du 


gaz  de  la  pile,  donne  des  résultats  suffisamment  exacts  dans 
la  pratique  et,  cette  opération  ne  durant  que  dix  minutes  envi¬ 
ron,  le  nombre  des  analyses  faites  chaque  jour  de  l’air  puisé 
dans  les  houillères  peut  être  multiplié  considérablement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  16  OCTOBRE  I9O7) 

Chirurgie  des  voies  biliaires.  —  M.  Souligoux  commu¬ 
nique  plusieurs  observations  relatives  à  des  affections  des 
voies  biliaires. 

Il  relate,  entre  autres,  l’histoire  d’une  femme  de  trente-neuf 
ans  qui  entra  le  7  novembre  1906  à  l’hôpital  pour  des  accès 
de  rétention  biliaire  aiguë  ;  elle  eut  des  alternatives  de  diar¬ 
rhée  et  de  constipation,  des  douleurs  abddminales,  de  l’ic¬ 
tère  ;  ses  matières  étaient  décolorées  ;  elle  eut  ainsi  des  alter¬ 
nances  d’aggravation  et  d’amélioration,  lorsqu’elle  se  décida 
à  rentrer  à  l’hôpital  le  7  janvier  1907  avec  un  ictère  généra¬ 
lisé,  des  douleurs  vives  du  côté  gauche,  au  niveau  du  rebord 
des  fausses  côtes;  le  foie  était  augmenté  de  volume;  la  vési¬ 
cule  biliaire  n’était  pas  perceptible.  La  malade  avait  considé¬ 
rablement  maigri. 

D’après  les  symptômes  observés,  on  pouvait  hésiter  entre 
un  cancer  du  pancréas,  une  lithiase  biliaire  ou  une  pancréa¬ 
tite  chronique.  C’est  à  ce  dernier  diagnostic  que  se  fixa 
M.  Souligoux.  Il  fit  une  incision  parallèle  au  muscle  droit;  il 
constata  que  la  vésicule  n’était  pas  augmentée  de  volume  ;  la 
tête  du  pancréas  présentait  une  dureté  ligneuse;  le  diagnostic 
de  pancréatite  se  trouvait  donc  confirmé.  M.  Souligoux  sec¬ 
tionna  le  canal  cholédoque  au  ras  du  duodénum,  le  ferma  avec 
une  pince  et  l’inséra  sur  une  autre  partie  du  duodénum.  La 
vésicule  biliaire  fut  laissée  en  place.  La  guérison  fut  rapide. 

M.  Souligoux  insiste  sur  la  grande  facilité  de  celte  implan¬ 
tation  du  cholédoque  dans  le  duodénum.  La  guérison  s’est 
confirmée;  la  malade  a  augmenté  de  9  kilos.  Elle  va  mainte-' 
nant  très  bien . 

Dans  une  seconde  observation,  il  s’agit  de  l’ablation  d’un 
calcul  dans  l’ampoule  de  Water.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme 
de  vingt-six  ans  qui  avait  eu  plusieurs  crises  hépatiques,  de 
l’ictère  chronique  et  qui  avait  maigri  de  22  kilos.  Ses  selles 
étaient  décolorées,  ses  urines  noires  ;  la  langue  était  sèche. 

Il  présentait  tous  les  symptômes  d’une  obstruction  perma¬ 
nente  du  cholédoque,  par  un  calcul  biliaire.  A  l’opération  on 
constata  un  calcul  gros  comme  une  noisette  engagé  dans  le 
duodénum.  M.  Souligoux  attira  l’ampoule  de  Water,  l’incisa 
et  retira  facilement  le  ealcul. 

Sur  16  opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires, 
M.  Souligoux  a  obtenu  12  guérisons. 

Il  discute  les  indications,  suivant  les  cas,  de  la  cholécysto¬ 
tomie,  de  la  cholécystectomie,  de  la  colédocotomie,  de  lacolé- 
doco-duodénostomie,  etc.  Il  étudie  aussi  le  meilleur  traite¬ 
ment  à  opposer  à  la  pancréatite  chronique. 

Ostéomyélite  et  abcès  sous-périostiques.  —  M.  Broca 
revient  sur  la  question  soulevée,  avant  les  vacances,  par  une 
communication  de  M.  Delbet. 

Après  avoir  longtemps  abusé  de  la  périostite,  on  a  abusé 
ensuite  de  l’ostéomyélite.  Il  existe  indubitablement  des  abcès 
sous-périostés.  Dans  le  cas  cité  par  M.  Delbet,  il  s’agissait 
bien  évidemment  d’un  abcès  sous-périosté;  un  enfant  de 
douze  ans,  à  la  suite  d’une  scarlatine,  a  eu  successivement  une 
otite,  une  ostéomyélite  de  la  hanche,  un  abcès  de  la  partie 
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supérieure  de  l’humérus  qui- fut  ouvert;  deux  ans  après  sur¬ 
vint  une  nouvelle  poussée  d’ostéite  qui  futincisée;  depuis,  pas 
de  récidive,  mais  il  faut  se  méfier  et  attendre. 

A  quel  microbe  a-t-on  affaire,  dans  ces  cas  ?  Il  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  de  le  savoir  au  moment  où  on  intervient.  Quel 
est  exactement  l’état  de  l’os  ?  Autant  de  questions!  résoudre. 
Dans  le  doute,  faut-il  trépaner  ?  Il  faut  prendre  garde  à  la 
possibilité  d’infecter  la  moelle  et  de  pratiquer  une  opération, 
non  seulement  inutile,  mais  même  dangereuse. 

Quand.l’os  présente  une  grande  dénudation  épiphysaire,  il 
faut  trépaner,  bien  que  cela  ne  soit  pas  absolument  indispen¬ 
sable  . 

L’ostéomyélite  est  une  maladie  dont  la  gravité  varie  d’une 
façon  extrême  ;  on  peut,  d’ailleurs,  avoir  affaire  à  des  micro¬ 
bes  très  différents.  II  y  a  des  cas  qui  évoluent  fatalement  quel 
que  soit  le  traitement  appliqué. 

Il  semble  à  M.  Broca  que  dans  le  cas  de  M.  Toussaint  qui 
reconduit  à  la  désarticulation,  l’os  étant  plein  de  pus,  la  tré¬ 
panation  aurait  pu  suffire.  Quant  à  lai  critique  portée  par 
M.  Kirmisson  contre  les  petites  incisions  multiples  préconi¬ 
sées  autrefois  par  M.  Lannelongue,  elle  ne  porte  plus  puisque 
M.  Lannelongue  a  changé  sa  pratique  et  fait  maintenant  de 
larges  incisions.  Quand  il  y  a  de  grands  décollements  des 
parties  molles,  faut-il  compléter  l’opération  par  la  trépanation 
osseuse?  M.  Broca  serait  assez  de  cet  avis,  et  même  en  agis¬ 
sant  ainsi  on  n’évitera  pas  toujours,  l’ostéomyélite  pro¬ 
longée. 

M.  Routier  fait  observer  qu’il  existe  indubitablement  des 
vieilles  périostites  diffuses  suppurées  sans  ostéomyélite.  Il  en 
a  observé  des  exemples  ;  dans  un  cas,  entre  autres,  il  a  tré¬ 
pané  le  tibia,  et  il  n’y  arien  trouvé.  Mais  ce  malade  a  eu  ulté¬ 
rieurement  une. suppuration  du  péroné. 

M'.  Lucas-Championnière  est  d’avis  qu’il  faut  trépaner  le 
plus  souvent  possible.  Suivant  lui,  les  cas  d’abcès  sous-pé- 
riostés  simples  sont  très  rares. 

Il  a  fait  beaucoup  de  trépanations  osseuses  et  n’a  jamais  vu 
que  l’os  s’infectât  secondairement.  Après  la  trépanation,  il  se 
sert  de  chlorure  de  zinc  et  il  croit,  par  ce  moyen,  éviter  la( 
propagation  dont  on  a  parle  et  se  mettre  à  l’abri  des  accidents 
secondaires. 

Gela  permet  aussi  de  se.  garantir  contre  les:  retours  offen¬ 
sifs.  M.  Lucas-Championnière  reste  donc  un  partisan  con¬ 
vaincu  de  la  trépanation  dans  ces  cas. 

M.  Tuffier  ne  croit  pas  qu’il  soit:  toujours  nécessaire  de 
trépaner  comme  le  fait  M;  Lucas-Championnière.  Il  rapporte 
le  cas  d’un  jeune  homme  chez  lequel,  en  Angleterre,  on  a  fait 
une  résection  totale  du  tibia,  alors  que  cet  os  ne  contenait  pas 
de  pus. 

M.  Lucas-Championnière  est  d’avis  ,d:e  faire  à  l’os  un  trou 
assez  grand  pour  pouvoir  bien  le  nettoyer  s’il  y  a  lieu.  Mais 
il  n’ajamaià  été  partisan  de  ces  grandes-  résections  osseuses. 

M.  Fepizet  pense  que  les  abcès  sous-périostiques  sont 
d’une  extrême  rareté.  Le  plus  souvent  c’est  l’ostéomyélite  qui 
a  commencé,  et  les  abcès  sous-périostiques  sont  secondaires. 
L’ouverture  de  ces  abcès  et  la  trépanation  osseuse  ne  suffisent 
pas.  Il  faut  trépaner  en  deux  points,  et  comme  c’est  la  moelle 
osseuse  qui  est  primitivement  malade,  c’est  sur  elle  que, 
selon  M.  Felizet,  il  faut  agir;  il  se  sert  de  teinture  d’iode, 
d’iode  naissant  et  surtout  du, flambage.  Il  flambe  le  canal  mé¬ 
dullaire  dans  toute  sa  longueur  et  le  porte  à  une  température 
de  12  à  i  3oo  degrés.  En  résumé,  l’abcès sous-périostique  est 
très  rarement  initial,  il  y  a  presque  toujours  du  pus  dans  la 
moelle  osseuse. 


Blépharoplastie.  —  M.  Mohestin  présente  un  très  bel 
exemple  de  chirurgie  esthétique,  on  pourrait  presque  dire 
artistique. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  sur  la  joue  et  la  lèvre  supé¬ 
rieure  des  accidents  de  syphilis  tertiaire  très  graves,  ayant 
nécessité  une  large  intervention, et  de  grands  sacrifices  cuta¬ 
nés.  Afin  de  cacher  la  cicatrice  de  la  lèvre  supérieure,  M.  Mo- 
restin  l’a  refaite  avec  des  lambeaux  des  joues  empruntés  au 
niveau  des  favoris,  si  bien  que  cet  homme  est:  orné  aujour¬ 
d’hui  d’une  très  belle  paire  de  moustaches. 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Delorme,  c’est  là  un  résul¬ 
tat  très  remarquable. 

Radiographie.  —  M.  Tuffier  présente  des  radiographies 
très  perfectionnées.  Nous  n’avons  pu  entendre  par  quel  pro¬ 
cédé  ont  été  obtenus  ces  perfectionnements. 

Lipome  du  cœur.  —  M.  Legueu  a  opéré  d’appendicite,  à 
froid,  un  enfant  qu’on  savait  atteint  d’une  affection  cardiaque. 
Le  lendemain  de  l’opération,  le  pouls  et  la  température  s’éle¬ 
vèrent,  et  l’enfant  succomba  avec  toutes  les  apparences  d’une 
septicémië. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  considérable  incluse 
dans  le  cœur;  il  s’agissait  d’un  lipome.  Il  y  avait  une  throm¬ 
bose  de  l’artère  pulmonaire.  Si  l’autopsie  n’avait  pas  été  faite, 
cette  mort  eût  été  attribuée  à  une  inoculation  opératoire. 
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statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante  et  unième  semaine,  860  décès,  au 
lieu  de  776  pendant  fa  semaine  précédente  et  de  794,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  On  remarque  la  fréquence  de  la  diar¬ 
rhée  infantile. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nom- 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  43  (moyenne  53),  au 
lieu,  de  54  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  a  causé  1  décès  (elle  n’en  avait  causé  aucun,  pen¬ 
dant  la.  semaine  précédente),  chiffre  identique  à  la  moyenne! 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés- par  les  médecins  est 
de  1,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  6)j 

La  rougeole  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  dé  5 1  (au  lieu  dè  36  précédemment  et  de 
40,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se* 
maine  précédente,  (moyenne  1).  Le.  nombre  des  cas  nouveau* 
signalés  par  les  médecins  est  de  129  ;  il  s’élevait  à  124  pem 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  5i). 

La  coqueluche  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se» 
maine  précédente  (moyenne  3), 

La  diphtérie  a  causé  2  décès,  comme  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  s’élève  à  43,  au  lieu  de  41  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  57). 

La  diarrhée  infantile  continue  à  être  fréquente,  malgré  la, 
fraîcheur  delà  saison,;  elle  a  causé  5g, décès,  de  o  à  1  an, 
au  lieu  de  65  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  34).  Sur 
ces  59  décès,  49  sont  survenus  dans  les  dix  arrondissements: 
excentriques. 

En  outre,  14  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ, 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  2  i  octobre.  —  Question 
donnée  :  «  Signes,  diagnostic  et  traitement  des  fractures 
récentes  et  non  compliquées  de  la  diaphyse  du  fémur.  » 

MM .  Françon,  1 4  ;  Guillaumot,  1 3  ;  Grisoni,  7  ;  F ourques,  1 3  ; 
Quénot,  12;  Frogé,  10;  Fortineau  et  M110  Protopopoff,  7; 
MM.  Géraud  (Jean),  9;  Fourny,  10;  Hanriot,  12;  Girardot 
(Edouard),  9;  Guillermain,  1 3 ;  Hémery,  12;  Habault,  7;  Her- 
vieu  et  M,le  Guichardon,  8;  M.  Gauraz,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  23  novembre,  à 
quatre  heures  et  demie,  première  moitié,  troisième  série. 

CONCOURS  de  CLINICAT.  —  Sont  nommés  : 

Gynécologie.  —  M.  Lœwy,  chef  de  clinique  titulaire  ; 
M.  Bender,  chef  de  clinique  adjoint. 

Obstétrique.  —  Clinique  Tarnier  :  M.  Cathala,  chef  de  cli¬ 
nique  titulaire  ;  M.  Lequest,  chef  de  clinique  adjoint;  —  Clini¬ 
que  de  l’hôpital  Beaujon  :  M.  Theuveny,  chef  de  clinique 
adjoint. 

guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décision  du  18  octobre  1907,  les  méde.cins  aides-majors 
de  deuxième  classe  élèves  sortis  de  l’Ecole  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales,  dans  l’ordre  ci-des¬ 
sous,  qui  détermine  leur  rang  d’ancienneté  dans  le  grade  de 
médecin  aide-major  de  deuxième  classe  (art.  3  du  décret  du 
21  juin  1906),  ont  reçu  les  affectations  suivantes  comportant 
la  mention  (service)  : 

MM.  Stévenet,  hôpit.  milit.  de  Marseille;  Gravellat,  3e  d'inf. 


colon.;  Benoît-Gonin,  3e  d’art,  colon.;  Luisi,  ier d'inf.  colon.; 
Guérin,  3e  d’art,  colon.;  Ringenbach,  22e  d’inf.  colon,;  Cha- 
tenay,  3e  d’art,  colon.;  Salomon,  2e  d’inf.  colon.;  Ceillier, 
7e  d’inf.  colon.;  Pouliquen,  2e  d’inf.  colon.;  Gouillon,  8e  d’inf. 
colon.;  Guidice,  4e  d’inf.  colon.;  Giauffer,  4°  d’inf.  colon.; 
Mazet,  hosp.  mixte  d’Hyères  ;  Fonquernie,  24e  d’inf.  colon.; 
Le  Fers,  7e  d’inf.  colon.;  Robert,  8e  d'inf.  colon.;  Kerneis, 
ier  d’art,  colon.;  Combes,  24e  d’inf.  colon.;  Sébilleau,  ier  d’art, 
colon.;  Bodet,  2e  d’inf.  colon.;  Herrmann,  hôpit.  milit.  de  Mar¬ 
seille;  Mariotte,  6e  d’inf.  colon.;  Saujeon,  3e  d’inf.  colon.; 
Dubarry,  24e  d’inf.  colon.;  Le  Dentu,  5°  d’inf.  colon.;  Daniel, 
2e  d’inf.  colon.;  Muraz,  4e  d’inf.  colon.;  Lautier,  8e  d’inf. 
colon.;  Georgelin,  2e  d’art,  colon.;  Cantin,  22e  d’inf.  colon.; 
Colombani,  2e  d’art,  colon.;  Salacroup,  3e  d’art,  colon.;  Guil- 
len  et  Gouriou,  6e  d’inf.  colon.;  Rebufat,  ier  d’inf.  colon.; 
Handelsmann,  5e  d’inf.  colon.;  Soing  et  Le  Camus,  2e  d’art, 
colon.;  Hudellet,  5e  d’inf.  colon.;  Joubert,  ier  d’inf.  colon. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  ; 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Bergonié  et  Chambrelent, 
professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

bureaux  municipaux  d’hygiène.  —  La  vacance  du'direc- 
teur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est  déclarée  ouverte  pour 
les  villes  ci-après,  dans  les  conditions  respectivement  déter¬ 
minées  par  les  arrêtés  municipaux  : 

Fougères  (Ille-et-Vilaine),  arrêté  municipal  du  i5  juillet 
1907.  Traitement  :  4  000  francs. 

Rennes  (Ille-et-Vilaine),  arrêté  municipal  du  21  septembre 
1907.  Traitement  :  4000  francs. 

Roanne  (Loire),  arrêté  municipal  du  16  septembre  1907. 
Traitement  :  4  5oo  francs. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  expirant  le  3i  oc¬ 
tobre  1907,  pour  adresser  au  ministre  de  l’Intérieur  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  réfé¬ 
rences  permettant  d’apprécier  leurs  connaissances  scienti¬ 
fiques  et  administratives,  ainsi  que  la  notoriété  acquise  par 
eux  dans  des  services  analogues  ou  des  fonctions  antérieures. 
Cette  candidature  s’applique  exclusivement  au  poste  envisagé. 

La  demande  doit  préciser  notamment  la  date  de  naissance 
du  candidat  et  la  date  des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des 
titres  doit  être  aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un 
exemplaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats 
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peuvent,  en  outre,  demander  à  être  entendus  par  la  Commis¬ 
sion  du  Conseil  supérieur  d’hygiène. 

Nécrologie. —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Durand  (d’Arcueil). 

ENSEIGNEMENT  DE  LA  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE.  (Hôpi¬ 
tal  Beaujon,  M.  le  professeur  Albert  Robin.)  —  Organisation 
de  l’enseignement,  pour  l'année  scolaire  1907-1908  : 

Tous  les  jeudis,  à  dix  heures  du  matin,  leçon  de  clinique 
thérapeutique  avec  présentation  de  malades  par  M.  le  profes¬ 
seur  Albert  Robin  (grand  amphithéâtre  des  cours). 

Tous  les  matins,  à  neuf  heures,  au  lit  du  malade,  salles 
Axenfeld  et  Louis,  enseignement  pratique  suivi  d’interroga¬ 
tions. 

Trois  fois  par  semaine,  les  lundi,  mercredi,  vendredi,  de 
dix  heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie,  un  enseignement 
complémentaire  de  thérapeutique  sera  fait  avec  le  concours 
des  collaborateurs  suivants  : 

M.  G.  Bardet  :  L’art  de  formuler.  —  M.  Léon  Bellin  :  Ma¬ 
ladies  du  nez,  de  la  gorge  et  de  l’oreille.  —  M.  Bournigault  : 
Chimie  biologique  appliquée  à  la  thérapeutique.  —  M.  F.  Ca- 
thelin  :  Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Claret  :  Maladies 
du  poumon.  —  M.  A.  Coyon,  chef  de  clinique  :  Maladies  de 
la  nutrition.  —  M.  H.  Dominici  :  Maladies  du  sang.  — 
M.  Delherm  :  Electricité  médicale.  —  M.  René  Gaultier  : 
Maladies  de  l’intestin,  du  foie,  du  pancréas.  —  M.  Gautiez  : 


Massage.  —  M.  Leredde  :  Maladies  cutanées  et  syphilitiques- 
—  M.  Michel  :  Maladies  du  cœur.  —  M.  Ch.  Sauvineau  : 
Maladies  des  yeux.  —  M.  Paul  Sainton  :  Maladies  du  système 
nerveux.  —  M.  Vitman,  chef  de  clinique  adjoint  :  Maladies 
des  reins. 

Un  programme  détaillé  sera  remis  à  chacun  des  élèves. 

En  outre,  chaque  semaine,  les  élèves  seront  exercés  indivi¬ 
duellement  aux  recherches  de  laboratoire  (chimisme  gas¬ 
trique,  analyse  d’urines,  etc.). 

ECOLE  PRATIQUE  D’ODONTOLOGIE  ET  DE  STOMATOLOGIE 
ENSEIGNEMENT  SPÉCIAL  DE  LA  CHIRURGIE  DENTAIRE 

réservé  aux  docteurs  en  médecine.  — L’enseignement 
est  divisé  en  trois  parties  : 

i°  Travaux  pratiques  sur  fantôme; 

20  Travaux  pratiques  de  prothèse  au  laboratoire; 

8°  Clinique  de  dentisterie  opératoire  et  de  prothèse. 

Le  cours  a  une  durée  minimum  de  six  mois  avec  facilité  de 
prolongation,  à  la  volonté  de  l’élève. 

Les  malades  admis  à  la  clinique  de  l’Ecole  reçoivent  gra¬ 
tuitement  les  soins  et  appareils,  ce  qui  assure  une  application 
pratique  très  suffisante  pour  accomplir  toutes  les  opérations 
courantes  de  la  chirurgie  dentaire. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Siffre,. 
97,  boulevard  Saint-Michel,  d’une  à  deux  heures. 


PHYTINE 


FORTOSSAN 


PRINCIPE  PHQSPHO-ORGANIQUE  DES  GRAINES  VÉGÉTALES 

Contient  2  ',8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable. 

«  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n’a  été 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  phytine.  n 

CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES.  _  _ 

Pour  échant.  grat»  et  littéral.,  prière  de  s’adr'  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE,  i  S‘-F0NS  (RlfllIB).  Départ1  phüimeiltfqDB. 


PHïTlNE  HEU  Th  EN  TABLETTES  AU  SUUHE  OE  LAIT 

N’altère  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation. 

La  meilleure  préparation  ppur  administrer  de  la  phytine 
aux  enfants  au-dessous  de  deux  ans. 

ANTIRACHITIQUE.  FAVORISE  LA  CROISSANCE 


«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  nn  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Gny  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 

(Dr  L.  M.  Bhodsky.  Revue  bitnn.  d.  Méd.  d.  R.) 

Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


Ks’AIUËNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  IHËNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

I’APIOLdoct»  JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

ÏBUIMacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Farts  ( Place  du  Théâtre  Français)  et  tontes  PhannnsUâ, 


Maladies  des  fosses  nasales  et  des  sinus, 
par  le  docteur  J.  Guisez,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  chef  des  travaux 
d’oto-rhino-laryngologie  à  la  clinique 
chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris. 
In-16  de  207  p.  avec  71  fig.  Prix  :  3  fr. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


UBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Ghloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph1**- 


28,  Rue  de  Trèvise.  - 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

ICHTHYOL 

PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  BT  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 

MARQUE  DEPOSEE. 

35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 

Y  SOLUTION  ,»»  \ 

I  DIGITALINE  Cristallisée  ■ 

^Immf^^gônttesJI 


niGITaLINEHOHOLLEQUEVENNE 


W'  GRANULES  "V 

Sa  de  DIGITALINE  chlorofc».  1 
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CONGRES  FRANÇAIS  DE  MEDECINE 

(ixe  session) 

[Paris,  44,  45,  16  octobre  1907  (i)] 

Séance  du  mardi  15  octobre  ( matin  [suite]). 

DISCUSSION  SUR  LA  DEUXIEME  QUESTION 

LE  TRAITEMENT  DE  L’ULCÈRE  SIMPLE  DE  L’ESTOMAC 

M.  Doyen.  Le  traitement  chirurgical  des  compli¬ 
cations  de  l’ulcère  ne  fait  aucun  doute  ;  il  s’agit 
d’opérations  d’urgence  dont  l’opportunité  n’est  pas 
discutable,  aussi  bien  dans  l’hématémèse  grave  que 
dans  les  perforations,  que  dans  les  cas  de  sténose 
ou  d’estomac  biloculaire. 

En  dehors  de  ces  complications,  je  crois  que  le 
traitement  de  l’ulcère  simple  est  plus  souvent  utile 
et  indiqué  qu’on  ne  le  croit  généralement.  L’ulcère 
détermine  d’une  façon  presque  constante  de  la  con¬ 
tracture  du  pylore;  l’estoinap  se, vide  mal,  il  présente 
des  alternatives  de  distension  et  ' de  resserrement 
qui  empêchent  grandement  la  cicatrisation.  L’affec¬ 
tion  devient  ainsi  rebelle  au  traitement  médical, 
entraîne  un  dépérissement  grave  et  justifie  l’inter¬ 
vention. 

Deux  procédés  opératoires  sont  en  présence  :  la 
résection  de  l’ulcère  et  la  gastro-anastomose.  Le 
premier  est  un  procédé  exceptionnel  et  qui  ne  peut 
se  pratiquer  que  dans  les  cas  d’ulcère  du  pylore  ou 
de  la  grande  courbure.  La  gastro-anastomose  au 
contraire  est  applicable  à  tous  les  cas,  elle  ne  réta¬ 
blit  cependant  pas  aussi  bien  qu’une  pyloroplastie  le 
fonctionnement  normal  de  l’estomac.  Aussi  est-il 
avantageux  de  la  modifier  en  faisant  une  gastro-duo¬ 
dénostomie  avec  section  du  pylore  dont  les  résultats 
paraissent  être  excellents. 

Il  reste  bien  entendu  que  l’opération  n’exclut  nul¬ 
lement  le  traitement  médical  qui  est  très  utile  pour 
le  bon  fonctionnement  de  la  digestion  et  la  cicatri¬ 
sation  de  l’ulcère. 

M.  Hartmann.  Les  résultats  du  traitement  médical 
me  semblent  médiocres,  ceux  du  traitement  chirur¬ 
gical  sont  meilleurs,  car  ils  s’appliquent  à  des  cas 
plus  graves.  La  mortalité  opératoire  va  sans  cesse 
en  diminuant.  Quant  aux  avantages  tardifs  ils  sont 
grands,  car  la  majorité  des  malades  ne  souffrent  plus 
et  après  l’intervention  voient  tous  leurs  malaises 
disparaître  facilement.  L’opération  est  indiquée  dans 
un  plus  grand  nombre  de  cas  qu’on  ne  croit;  elle 
est  indispensable  dans  les  sténoses  pyloriques,  la 
périgastrite  adhésîve,  l’estomac  bifpculaire,  les  pe¬ 
tites  hématémèses  répétées,  quand  le  traitement 
médical  est  resté  sans  effet  et  en  cas  d’accidents 
récidivants.  L’intervention  de  choix  est  la  gastro- 
entérostomie  par  le  procédé  le  plus  simple.  Mais 
après  l’opération,  le  malade  doit  être  remis  entre  les 
mains  du  médecin,  qui  réglera  son  régime  et  la  mé¬ 
dication  à  appliquer  suivant  les  indications. 

M.  Monprofit.  Il  y  a  nombre  de  malades  qui  ne 
peuvent  être  soumis  un  temps  suffisant  au  repos 
et  au  traitement  médical,  le  plus  souvent  pour  des 
raisons  d’ordre  social;  il  en  est  d’autres  chez  qui 
des  accidents  meme  légers  reviennent  à  la  moindre 
occasion  :  l’opération  dans  ces  cas  non  compliqués 
est  indiquée  et  donne  de  bons  résultats.  On  a  décrit, 


(i)  Suite. — Yoir  Gaz.  âes  hâpit.,  1907,  u°  120,  p.  i43i,etn°  ïdr, 
p.  1443. 


particulièrement  MM.  Parmentier  et  Dénéchau,  des 
troubles  dyspeptiques  secondaires  aux  gastro-enté¬ 
rostomies.  Il  importe  de  les  connaître,  car  les  uns 
sont  dus  à  un  vice  opératoire,  une  oblitération  com¬ 
plète  où  partielle  de  la  bouche  anastomotique  gas¬ 
tro-intestinale  ;  on  peut  les  éviter  ou  les  enlever 
par  une  nouvelle  intervention;  les  autres  sont  des 
phénomènes  de  dyspepsie  nerveuse  qui  existaient 
avant  l’opération  et  qui  persistent  après  elle. 

M.  Tuffier  a  cherché  à  reproduire  expérimenta¬ 
lement  l’ulcère  de  l’estomac  sans  jamais  y  parvenir, 
pas  plus  que  pour  la  sténose  pylorique.  Il  a  vu  d’autre 
part  que,  après  gastro-entérostomie,  le  contenu  sto¬ 
macal  se  vide  encore  par  le  pylore  si  celui-ci  est  sain. 
Le  vrai  bénéfice  de  l’intervention  est  que  l’évacua¬ 
tion  est  plus  rapide  et  se  fait  avec  moins  de  contrac¬ 
tions  après  l’opération,  quand  le  pylore  est  oblitéré. 
Les  vraies  indications  opératoires  sont  donc  les  sté¬ 
noses  du  pylore,  quel  qu’en  soit  le  degré.  Ce  sont 
encore  les  adhérences  gastriques  irréductibles  et  les 
petites  hémorragies  qui  ne  cèdent  pas  aux  moyens 
habituels.  L’ablation  de  l’ulcère  n’est  indiquée  que 
quand  on  peut  croire  à  sa  cancérisation;  dans  les 
autres  cas  elle  doit  être  rejetée. 

La  gastro-entérostomie  améliore  toujours  et  guérit 
souvent  les  malades:  mais  dans  l’évaluation  de  ses 
résultats  il  faut  essentiellement  tenir  compte  de  l’âge 
des  lésions  qui  l’ont  commandée  :  lésions  anciennes, 
éteintes  ou  lésions  aiguës,  en  activité. 

M.  Bourget  a  toujours  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  des  hémorragies  gastriques 
par  les  lavages  de  l’estomac  à  l’aide  de  la  sonde  et 
du  perchlorure  de  fer  à  1  p.  100.  L’hémorragie  s’ar¬ 
rête  en  quelques  minutes.  On  peut  toujours  intro¬ 
duire  sans  aucun  danger  une  sonde  dans  un  estomac 
même  ulcéré,  contrairement  à  l’opinion  générale  des 
médecins;  l’auteur  n’a  jamais  observé  le  moindre 
incident  lors  de  son  emploi- 

Pour  l’usage  des  alcalins,  il  doit  être  réservé  à 
corriger  et  non  à  neutraliser  l’acidité  gastrique.  Les 
bouillies  au  lait  sont  préférables  au  lait  simple,  car 
elles  augmentent  moins  l’acidité. 

M.  Mathieu  pense  que  dans  le  traitement  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  on  ne  peut  avoir  une  formule 
unique  et  qu’il  faut  graduer  le  traitement  suivant  les 
différentes  formes  aiguës  ou  chroniques  et  suivant 
le  siège  qu’il  occupe.  Il  préconise  les  alcalins,  non 
pour  saturer  le  suc  gastrique,  mais  pour-  atténuer  la 
douleur,  et  recommande  l’usage  de  la  poudre  de 
viande  qui  calme  et  remonte  les  malades. 

M.  Frémont.  Le  chien  à  estomac  isolé  présente 
très,  fréquemment  des  ulcères  gastriques  qui  gué¬ 
rissent  uniquement  par  le  traitement  médical.  Il  ne 
faut  donc  remettre  au  chirurgien  que  les  cas  qui 
présentent  une  indication  opératoire  certaine. 

M.  Maillard.  .On  peut  parfaitement  laver  un  es¬ 
tomac  sans  danger;  la  sonde  rend  les  plus  grands 
services  surtout  le  soir,  afin  de  laisser  l’estomac  au 
repos  la  nuit  entière. 

M.  Bard  insiste  sur  la  guérison  spontanée  fré¬ 
quente  de  l’ulcère  et  relate  de  nombreux  cas  où  il  a 
constaté  à  l’autopsie  la  trace  d’ulcères  parfaitement 
cicatrisés. 

Le  pseudo-ulcère  stomacal  d'origine  biliaire.  — - 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet  attirent  l’attention  sur 
un  syndrome  observé  au  cours  des  maladies  des 
voies  biliaires  et  caractérisé  par  l’association  d’hé- 
matémèses,  avec  ou  sans  melæna,  à  des  douleurs 
gastriques  plus  ou  moins  vives,  il  ne  s’agit  pas  d’ul- 
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eèie  vrai,  mais  de  simple  varice  gastrique  ulcérée 
comme  le  montrent  les  constatations  anatomiques. 
De  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  dyspepsie  hyper- 
chlorhydrique  et  avec  le  cancer  de  l’estomac;  il  re¬ 
pose  sur  la  constatation  des  signes  de  la  maladie 
Binaire,  il  a  la  plus  grande  importance,  car  il  permet 
d  éviter  nombre  d’erreurs  qu’entraînerait  une  in¬ 
tervention  chirurgicale  inutile  ou  nuisible. 

t  J^fmorraSies  occultes  du  tube  digestif  et  réaction  de 
VVebei .  MM.  Cade  et  Bourret.  La  recherche  dans 
>  ™VC<LS  des  hémorragies  occultes  par  le  procédé 
Ve.  est  une  exploration  facile,  très  pratique 
et  très  importante  dans  la  séméiologie  du  tube  di¬ 
gestif.  Le  diagnostic  des  affections  du  segment 
supérieur  du  tube  digestif,  particulièrement  des 
lésions  de  l’estomac,  bénéficie  beaucoup  de  cette 
recherche.  Parmi  les  lésions  ulcéreuses,  c’est  incon¬ 
testablement  le  cancer  de  l’estomac  qui  provoque 
avec  le  plus  de  fréquence  et  la  plus  grande  persis¬ 
tance  la  réaction  de  Weber. 

toMribution  à  l’étude  de  V acidité  du  suc  gastrique. 
—  M.  Lematte  montre  que,  dans  les  dosages  d’aci¬ 
dité  du  suc  gastrique,  il  importe,  pour  obtenir  des 
résultats  corrects,  d’abandonner  les  méthodes  d’ana¬ 
lyse  basées  sur  la  phénolphtaléine,  et  qu’il  ne  faut 
se  servir  comme  indicateur  que  de  la  teinture  de 
tournesol  et  du  bois  de  campêche. 

Relation  des  végétations  adénoïdes  avec  l'entérite 
muco-mem braneuse  et  l'appendicite.  —  M.  Delacour 
pense  que  les  végétations  adénoïdes,  l’entéro-colite 
muco-membraneuse  et  l’appendicite  sont  dues  à  une 
dystrophie  commune,  à  un  syndrome  adénoïdien  de 
tout  le  tractus  digestif,  dû  peut-être  à  une  insuffi¬ 
sance  de  la  glande  thyroïde. 

Le  traitement  des  gastro-entérites  infantiles  par  le 
régime  sec.  —  M.  P.  Gallois.  Dans  les  gastro-enté¬ 
rites  infantiles  la  dyspepsie  joue  un  rôle  plus  im¬ 
portant  que  l’infection.  Cette  dyspepsie  est  due 
presque  toujours  à  la  suralimentation.  La  diète 
hydrique  réduit  la  valeur  substantielle  des  aliments 
mais  leur  conserve  leur  volume.  Or  l’estomac  des 
malades  est  distendu  et  clapote,  l’eau  du  lait  paraît 
donc  encore  plus  dangereuse  que  les  matières  nutri¬ 
tives  qu  elle  contient.  Le  régime  sec  pare  à  ces  incon¬ 
vénients;  il  réussit  rapidement  chez  l’enfant.  Il  se 
compose  de  bouillie,  de  fromages  frais  et  de  gâteaux 
secs.  Chez  le  nourrisson  il  consiste  en  crème  de  fro¬ 
mage  frais  sucré.  Un  repas  de  à5  grammes  équivaut 
ainsi  à  100  grammes  de  lait.  Progressivement,  en 
quatre  à  cinq  jours  l’enfant  peut  être  remis  à  l’ali¬ 
mentation  lactée,  car  les  résultats  sont  rapides,  les' 
vomissements  et  la  diarrhée  cessent  et  la  reprise  du 
lait  se  fait  sans  difficulté.  Ce  régime  est  d’ordinaire 
bien  accepté  ;  il  alimente  le  malade  au  lieu  de  le 
débiliter  comme  la  diète  hydrique. 

Mardi  15  octobre  ( après-midi ). 

Les  portes  d'entrée  de  la  tuberculose.  —  M.  G.  Kuss. 
Dans  l’étude  des  modes  de  pénétration  de  la  conta¬ 
gion  tuberculeuse,  il  faut  considérer  :  i°  la  trans¬ 
mission  expérimentale  de  l’infection  bacillaire  par 
les  voies  naturelles  aux  différentes  espèces  ani¬ 
males^0  la  contagion  spontanée  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux. 

Le  premier  problème  est,  en  partie,  résolu  ;  le 
second  est  encore  entouré  de  telles  incertitudes  qu’on 
ne  peut  hasarder  de  conclusion  ferme. 


Pour  la  transmission  expérimentale  de  la  tubercu¬ 
lose,  les  points  suivants  paraissent  établis. 

II  est  très  facile  de  tuberculiser  les  animaux  par 
la  voie  respiratoire,  en  leur  faisant  inhaler  pendant 
un  temps  très  court  de  petites  doses  de  bacilles  viru¬ 
lents  en  suspension  dans  l’air. 

Cette  tuberculose  d’inhalation  se  produit,  non  par 
infection  bronchique,  mais  par  infection  alvéolaire. 

Les  doses  faibles  nocives  par  inhalation,  sont  ab¬ 
solument  inoffensives  par  voie  d’ingestion. 

L’infection  tuberculeuse  d’origine  intestinale  se 
produit  par  ingestion  avec  des  doses  assez  fortes 
ou  avec  des  doses  relativement  faibles,  réitérées; 
mais  avec  ces  doses,  les  effets  sont  inconstants  et 
peu  intensifs. 

L’étude  de  la  propagation  de  la  tuberculose  chez 
le  porc  nous  a  montré,  à  la  suite  d’inoculations  intra¬ 
péritonéales  de  petites  doses  bacillaires,  que  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  observées  ne  concordent  nulle¬ 
ment  avec  l’hypothèse  de  Weichselbaum  ;  le  mode  de 
pénétration  des  bacilles  aune  influence  sur  la  marche 
de  l’infection,  influence  qui  tient  à  la  protection  exer¬ 
cée  par  l’appareil  lymphatique  régional. 

Cette  protection  par  les  ganglions  lymphatiques 
existe  aussi  lorsque  l’infection  tuberculeuse  pénètre 
par  la  voie  intestinale,  mais  d’une  manière  moins 
efficace. 

La  contagion  spontanée  de  la  tuberculose  ne  se 
produit  sans  doute  point  par  le  même  mécanisme 
habituel  chez  l’homme  et  chez  les  animaux;  a  priori 
il  est  vraisemblable  que  les  occasions  de  contage 
sont  différentes  dans  l’entourage  du  phtisique,  dans 
une  étable  de  bovidés  tuberculeux  et  dans  une  étable 
de  porcs  nourris  de  produits  bacillifères. 

M.  Vallée  considère  comme  indéniable  le  rôle  de 
l’inhalation  dans  la  genèse  de  la  tuberculose  des 
voies  respiratoires,  mais  il  regarde  l’infection  par 
les  voies  digestives  comme  très  aisée  et  fréquente. 
Dans  l’étiologie  des  tuberculoses  animales  l'infec¬ 
tion  par  les  voies  digestives  joue  un  rôle  prédomi¬ 
nant;  la  tuberculose  du  porc,  celle  des  oiseaux  de 
basse-cour,  celle  du  chien,  relèvent  presque  entière¬ 
ment  de  ce  mode  d’infection  et  la  tuberculose  bovine 
si  fréquente,  en  procède  dans  une  très  large  mesure. 

Considérant  que  la  loi  de  Connheim  n’est  jamais 
en  défaut,  la  plupart  des  anatomo-pathologistes  attri¬ 
buent  aux  adénopathies  trachéo-bronchiques  pures, 
non  accompagnées  de  lésions  viscérales  ou  de  lésions 
mésentériques,  une  origine  certainement  aérogène. 

Cette  conception  ne  peut  être  acceptée.  Il  y  a  de 
longues  années,  M.  Chauveau  a  montré  que  l’inges¬ 
tion  d’une  petite  quantité  de  virus  tuberculeux  peut 
provoquer  d’emldée  une  tuberculose,  primitive  en 
apparence,  du  poumon  et  des  ganglions  broncho-mé¬ 
diastinaux.  M.  Vallée  a,  de  son  côté,  confirmé  cette 
notion  par  une  série  de  constatations  faites  sur  des 
veaux  alimentés  avec  du  lait  naturellement  bacilli¬ 
fère  et  soustraits  à  la  contagion  possible  par  inhala¬ 
tion. 

Ces  diverses  constatations  sont  du  plus  haut  inté¬ 
rêt.  Elles  prouvent  que  les  lésions  pulmonaires  pures 
si  souvent  observées  chez  les  enfants,  peuvent  chez 
les  animaux  procéder  aussi  bien  de  l’ingestion  des 
bacilles  que  de  leur  inhalation. 

Il  est  impossible  de  déterminer  quel  est  chez 
l’homme,  lors  de  l’infection  naturelle,  le  mode  de 
.pénétration  le  plus  souvent  en  cause.  Pratiquement 
la  question  n’a  aucun  intérêt.  Les  règles  prophylac¬ 
tiques  partout  en  vigueur  conservent  toute  leur  va- 
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leur.  Nous  devons  souhaiter  seulement  que  l’on  se 
hâte  de  prendre,  contre  le  véritable  danger  qu’est  le 
lait  des  animaux  tuberculeux,  les  mesures  néces¬ 
saires. 

M.  Letulle  passé  successivement  en  revue  toutes 
les  portes  d’entrée  possibles  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine  et  n’en  retient  que  deux,  les  voies  pulmonaire 
et  digestive.  Pour  cette  dernière  il  apporte  de  nou¬ 
velles  preuves  anatomo-patbologiques  de  la  plus 
haute  importance.  Il  relate  particulièrement  avec 
détails  un  cas  des  plus  démonstratifs,  recueilli  au 
milieu  de  plusieurs  centaines  d’autopsies  de  tuber¬ 
culeux.  Il  s’agissait  d’une  tuberculose  ulcérée  du 
cæcum  et  de  la  partie  inférieure  de  l’iléon.  Les  lym¬ 
phatiques  tributaires  étant  envahis,  la  citerne  de 
Pecquet  était  infiltrée  et  on  pouvait  suivre  la  marche 
des  lésions  tout  le  long  du  canal  thoracique.  Il  était 
manifeste  qu’ainsi  les  bacilles  tuberculeux  avaient  pu 
être  déversés  dans  le  sang  et  portés  par  lui  dans  le' 
poumon  où  ils  avaient  déterminé  des  lésions  secon¬ 
daires.  L'auteur  pense  que  par  des  preuves  de  cet 
ordre,  qui  ne  manqueront  pas  quand  on  les  cher¬ 
chera  avec  plus  d’attention,  on  pourra  chez  l’homme 
établir  facilement  la  porte  d’entrée  de  la  tuberculose 
par  la  voie  digestive. 

M.  Letulle  donne  lecture  d’une  note  envoyée  par 
M.  Calmette,  dans  laquelle  celui-ci  établit  sur  de 
nouveaux  arguments  l’origine  digestive  de  la  tuber¬ 
culose.  Il  arrive  à  conclure  qu’il  ne  faut  pas  plus  de 
bacilles  pour  infecter  l’organisme  par  la  voie  diges¬ 
tive  que  par  la  voie  aérienne  et  que  l’infection  est 
d’autant  plus  facile,  dans  le  jeune  âge,  que  les  bacilles 
sont  plus  divisés  et  que  la  cause  d’infection  est  plus 
répétée. 

M.  Kuss.  Une  quantité  plus  grande  de  bacilles  ne 
détermine  pas  fatalement  une  lésion  plus  considé¬ 
rable. 

Les  tuberculoses  d’inhalation  ne  sont  pas  comme 
on  pourrait  croire,  des  pneumonies  massives,  mais 
des  lésions  discrètes  distribuées  en  petites  granu¬ 
lations. 

M.  Arloing.  Aujourd’hui  la  réalité  de  la  contagion 
par  la  voie  digestive  n’est  plus  douteuse.  Seule  la 
possibilité  de  la  contagion  par  voie  aérienne  reste  ù 
démontrer.  La  pénétration  des  bacilles  par  l’intestin 
ne  détermine  pas  nécessairement  de  lésions  de  ses 
aroisni  delésionsdes  ganglions  mésentériques.  Le 
acille,  arrivé  dans  la  circulation,  estlancé  dans  tous 
les  organes,  il  se  localise  chez  l’animal  dans  des 
points  de  prédilection  :  le  poumon,  la  rate  et  les  gan¬ 
glions. 

Sans  doute  la  voie  respiratoire  est  possible,  mais 
elle  doit  être  plus  rare,  car  dans  l’air  les  bacilles 
sont  pulvérisés,  desséchés  et  par  conséquent  moins 
virulents.  Je  crois  donc  à  la  possibilité  des  deux  voies, 
mais  je  crois  aussi  à  une  forte  prédominance  de  la 
voie  digestive. 

M.  Bard.  Dans  l’étiologie  de  la  tuberculose,  le  pro¬ 
blème  pathogénique  ne  me  paraît  pas  solidaire  du 
problème  hygiénique.  Pour  celui-ci  une  seule  ques¬ 
tion  importe  en  pratique  :  est-ce  l’alimentation,  est- 
ce  la  cohabitation  avec  le  tuberculeux  qui  est  dan¬ 
gereuse?  La  clinique  semble  dissocier  les  deux  élé¬ 
ments  et  attribuer  une  prédominance  de  l’infection 
par  la  voie  digestive  chez  l’enfant,  par  la  voie  aérienne 
phez  l’adulte. 

M.  Jousset  insiste  sur  l’influence  prépondérante 
de  l’hérédité  dans  la  tuberculose  et  ne  considère  la 
contagion  que  comme  très  secondaire. 


M.  Revillet  a  observé  une  fréquence  incompara¬ 
blement  plus  grande  de  la  tuberculose  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte  dans  une  région  agricole  de  la 
Bourgogne,  et  croit  pouvoir  lui  attribuer  une  origine 
surtout  intestinale. 

M.  Debove  fait  remarquer  les  dangers  possibles 
d’infection  gastro-intestinale  tuberculeuse  par  l’em¬ 
ploi  organothérapique  de  viscères  crus.  Certains  de 
ces  organes,  d’aspect  extérieur  sain,  triturés  et 
injectés  aux  animaux  ont  déterminé  des  lésions 
tuberculeuses. 

Recherches  de  bacille  de  Koch  dans  l’air  des  salles 
occupées  par  des  tuberculeux.  —  MM.  P.  Le  Noir  et 
Jean  Camus  ont  recherché  le  bacille  de  Koch  dans 
l’air  de  plusieurs  salles  de  l’hôpital  Saint-Antoine 
occupées  par  des  tuberculeux.  Les  prises  d’air  ont  été 
faites  dans  la  plupart  des  cas  à  4oou  5o  centimètres 
de  la  bouche  de  tuberculeux  qui  toussaient  et  qui 
avaient  une  expectoration  bacillifère. 

Les  filtrations  d’air  furent  effectuées  par  plusieurs 
procédés  sur  coton,  sur  poudre  de  eucre  (dissoute 
ensuite  et  injectée  à  des  cobayes)  et  aussi  par  barbot- 
tage  dans  l’eau  à  l’aide  du  tube  de  Villiers.  Ce  dernier 
procédé  a  permis  de  recueillir  les  poussières  de 
20000  et  même  de  53 000  litres  d’air,  ces  poussières 
étaient  ensuite  centrifugées,  et  le  culot  de  centrifu¬ 
gation  servait  à  des  inoculations. 

Dans  toutes  ces  conditions,  aucun  des  cobayes 
inoculés  ne  présenta  de  lésions  tuberculeuses  après 
six  semaines,  deux,  trois  et  cinq  mois. 

Les  poussières  par  ailleurs  contenaient  des  germes 
vi/ulents,  car  la  plupart  des  cobayes  eurent  des 
réactions  locales,  et  quelques-uns  succombèrent  en 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures  à  une  infection 
aiguë. 

Ces  expériences  prouvent  au  moins  la  difficulté  de 
l’infection  tuberculeuse  par  inhalation  dans  les  mi¬ 
lieux  hospitaliers  où  les  conditions  d’hygiène  élé¬ 
mentaires  sont  observées. 

La  prétuberculose.  —  MM.  S.  Bernheim  et  Dieu- 
part  s’attachent  à  établir  une  distinction  entre  la  pré¬ 
tuberculose  et  les  signes  précoces  de  la  tuberculose 
déclarée. 

Valeur  thérapeutique  de  la  tuberculine.  —  M.  Gui- 
nard.  La  tuberculine  est  actuellement  un  des  adju¬ 
vants  les  meilleurs  du  traitement  des  tuberculeux. 
A  doses  modérées  et  bien  employées,  elle  est  tou¬ 
jours  inoffensive.  Elle  agit  non  seulement  au  cours 
du  traitement  immédiat,  mais  elle  a  des  effets  heu¬ 
reux  éloignés.  A  côté  de  la  cure  d’air  ce  moyen  donné 
des  résultats  nets,  constants  et  des  plus  encoura- 
eants.  Quant  aux  sérums  antituberculeux,  ils  sera¬ 
ient  agir  surtout  par  la  tuberculine  qu’ils  renfer¬ 
ment. 

M.  Leredde  a  observé  des  lupus  tuberculeux  très 
améliorés  par  la  tuberculine.  G’est  un  agent  théra¬ 
peutique,  non  curatif,  mais  très  utile  qui  atténue 
singulièrement  la  gravité  du  lupus. 

M.  De  Stella  considère  la  tuberculine  comme  la 
méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  tuberculeux. 
Au  début  c’est  un  agent  curateur;  plus  tard  elle 
donne  de  grandes  améliorations.  A  la  troisième 
période  elle  ne  donne  que  des  résultats  nuis  et  même 
peut  être  dangereuse,  si  son  usage  est  mal  toléré. 

M.  Paul  Courmont  montre  l’intérêt  du  séro-diaf- 
gnostic  de  la  tuberculose  dans  les  arthrites  des  tu- 
culeux.  Ces  malades  peuvent  présenter  des  arthrites 
non  tuberculeuses,  aussi  faut-il  faire  cette  recherche, 
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non  avec  le  sang  du  malade,  mais  avec  le  liquide  de 
l’hydarthrose  elle-même. 

M.  Bauer  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
depuis  cinq  ans  avec  les  tuberculines  en  général  et 
en  particulier  avec  la  tuberculine  Beranek.  Ses  obser¬ 
vations  portent  sur  i5o  cas  et  l’amènent  à  conclure 
que  la  tuberculinothérapie  est  un  procédé  d’immu¬ 
nisation  active,  qu’elle  rend  les  plus  grands  services 
chez  les  tuberculeux  au  début  et  même  dans  certains 
cas  fébriles,  à  condition  de  la  doser  méthodiquement 
et  de  n’injecter  que  des  solutions  faibles,  très  lente¬ 
ment  progressives  et  longtemps  continuées. 

M.  Mantoux  a  pratiqué  l’ophtalmo-réaction  chez 
deux  cents  enfants  non  malades,  suivant  la  technique 
de  M.  Calmette,  il  a  trouvé- 8  p.  ioo  de  résultats  net¬ 
tement  positifs  et  une  proportion  d’autant  plus  grande 
qu’il  s’agissait  d’enfants  plus  âgés.- 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  paratoxine.  — 
MM.  Gérard  et  Lemoine  (de  Lille)  font  connaître  les 
résultats  du  traitement  de  la  tuberculose  par  la  cho¬ 
lestérine,  puis  par  un  extrait  complexe  de  bile  dis¬ 
sous  par  l’éther  de  pétrole  et  qu’ils  ont  appelé  para- 
toxine.  Sur  plus  de  25o  malades  traités  depuis  environ 
trois  ans,  ils  ont  constaté  une  amélioration  très  com¬ 
plète  aux  premier  et  deuxième  degrés  et  cela  en  deux 
à  trois  mois;  en  revanche  dans  la  tuberculose  cavi¬ 
taire  les  résultats  sont  médiocres. 

Les  premiers  effets  se  manifestent  par  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général,  puis  par  des  signes  de  cica¬ 
trisation  des  lésions  pulmonaires.  La  paratoxine  a 
une  action  non  seulement  générale  mais  locale.  Sa 
toxicité  est  nulle.  Elle  s’emploie  par  la  voie  buccale, 
mais  surtout  parla  voie  sous-cutanée. 

Tuberculinisation  progressive  par  la  tuberculine  de 
Denys.  Technique ,  avantages  et  inconvénients.  — 
MM.  Stépiiani  et  Gouraud.  Bien  conduite,  la  cure  de 
Denys  constitue  un  remède  efficace  chez  nombre  de 
tuberculeux.  Encore  faut-il  ne  pas  se  laisser  hypno¬ 
tiser  par  le  désir  d’arriver  au  bouillon  pur,  et  savoir 
s’arrêter  à  la  dose  optima.  Comme  l’a  fort  bien  mon¬ 
tré  Sahli,  cette  dose  optima,  qui  est  juste  inférieure 
à  la  dose  réactionnante,  peut  se  montrer  des  plus 
utiles  au  malade. 

Contre-indiquée  chez  les  fébricitants,  les  grands 
cavitaires,  chez  les  tuberculeux  dont  la  maladie  est 
en  progression  active,  la  cure  de  Denys  est  indi¬ 
quée  :  dans  toute  tuberculose  de  début,  éteinte,  chez 
un  sujet  que  son  manque  de  résistance  ou  son  héré¬ 
dité  exposent  à  la  récidive;  dans  toute  tuberculose 
soit  apyrétique,  soit  très  légèrement  fébrile,  où  nulle 
amélioration  n’est  constatée. 

Les  sporotrichoses  cutanées.  —  MM.  de  Beurmann 
et  Gougerot  apportent  les  résultats  de  leurs  nou¬ 
velles  recherches  sur  le  sporotrichum.  Ils  le  mon¬ 
trent  à  l’état  de  saprophyte  dans  la  nature  et  sur  les 
végétaux.  Ils  indiquent  ses  modes  de  pénétration 
chez  l’homme  par  voie  cutanée  ou  muqueuse.  Ils 
décrivent  ses  conditions  de  développement  et  ses 
associations  morbides. 

Dans  un  second  travail,  MM.  de  Beurmann  et  Gou¬ 
gerot  insistent  sur  la  facilité  du  diagnostic,  qu’on 
peut  faire  par  simple  ensemencement  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire  sur  gélose  et  par  le  seul  examen  de 
la  culture  qui  est  caractéristique  à  l’œil  nu.  Ils  mon¬ 
trent  l’importance  de  ce  diagnostic,  qui  commande 
un  traitement  iodo-ioduré  local  et  général  couronné 
d’un  succès  certain. 

MM.  de  Bburmann,  Gougerot  et  Vaucher  ont  pu 


reproduire  expérimentalement  les  formes  cliniques 
de  la  sporotrichose  humaine  :  les  gommes  sous-cuta¬ 
nées,  les  nodules  dermiques,  les  ulcérations  des 
muqueuses  et  les  pseudo-tuberculoses  viscérales, 
surtout  hépatiques  et  pulmonaires. 

Ulcères  et  gommes  sporotrichosiques .  —  MM.  Ra- 
vaut  et  Civatte  rapportent  une  observation  de  spo¬ 
rotrichose  à  forme  ulcéro-gommeuse,  accompagnée, 
de  phlébite  et  .guérie  par  le  traitement  ioduré.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  grande  résistance  aux  anti¬ 
septiques  usuels  du  sporotrichum  et  sur  le  suinte¬ 
ment  séreux,  très  abondant  et  riche  en  parasites  que 
présentait  la  fistule  d’une  gomme  ulcérée. 

Sporotrichose  intra-musculaire.  —  MM.  Brissaud 
et  Rathery  communiquent  un  cas  de  sporotrichose, 
à  forme  de  tumeurs  profondes,  intra-musculaires, 
accompagnée  de  phénomènes  généraux.  Ils  décri¬ 
vent  les  caractères  histologiques  de  ces  tumeurs  et 
insistent  sur  l’extrême  vitalité  du  parasite  dans  les 
cultures. 

Sporotrichose  et  tuberculose  pulmonaires.  Les  my¬ 
coses  dans  leurs  rapports  avec  la  tuberculose  :  pré¬ 
disposition,  association,  immunisation.  —  M.  Gastou. 
L’existence  de  lésions  pleuro-broncho-pulmonaires 
est  fréquente  dans  les  sporotrichoses  cutanées. 

Ces  lésions  guérissant  rapidement  sous  l’influence 
de  l’iodure  de  potassium,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer 
qu’elles  sont  de  nature  sporotrichosique. 

Il  y  a  même  lieu  de  se  demander,  alors  qu’elles 
sont  antérieures  aux  accidents  cutanés,  si  elles  n’ont 
pas  constitué  la  porte  d’entrée  du  sporotrichum. 

Cette  supposition  se  base  sur  ce  que  l’on  voit  pour 
d’autres  mycoses  pulmonaires  qui  précèdent  la  tuber¬ 
culose,  en  provoquent  le  développement  ou  en  faci¬ 
litent  l’évolution  scléreuse. 

La  sporotrichose  semble  jusqu’à  présent,  lors¬ 
qu’elle  s’associe  à  la  tuberculose,  agir  comme  le  fait 
l’aspergillose  :  la  lésion  pulmonaire  sporotrichosique 
s’atténue,  guérit  sous  l’influence  de  l’iodure,  alors 
que  souvent  et  en  même  temps  la  tuberculose  subit 
une  modification  d’allures  régressives. 

Il  est  nécessaire  de  faire  le  diagnostic  des  mycoses 
pulmonaires  en  cultivant  dans  tous  les  cas  les  cra¬ 
chats,  par  les  méthodes  employées  pour  l’étude  des 
parasites  mycéliens  et  dès  que  ce  diagnostic  est  fait 
d’administrer  l’iodure  de  potassium. 

Que  la  mycose  pulmonaire  existe  seule  ou  asso¬ 
ciée  à  la  tuberculose,  l’action  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  est  des  plus  utiles. 

Révision  du  groupe  des  bacilles  acido-résistants . 

■ —  MM.  Fernand  BezANÇON  et  André  Philibert.  Le 
terme  de  bacille  acido-résistant  prête  à  confusion. 
Bien  que  le  bacille  de  Koch  résiste  à  la  décoloration 
par  les  acides,  on  ne  lui  a  pas  attribué  primitivement 
cette  épithète.  C’est  Koch  qui,  en  1896,  l’a  employée 
pour  la  première  fois  pour  désigner  ides  bacilles  très 
voisins  du  bacille  de  Koch,  qu’il  trouvait  dans  le  lait 
et  dans  le  beurre. 

En  introduisant  dans  la  technique  bactériologique 
des  méthodes  de  décoloration  moins  énergiques  que 
la  méthode  de  Ziehl-Nielsenn,  de  nombreux  auteurs 
ont  rencontré  dans  les  sécrétions  humaines  normales 
et  pathologiques  des  bacilles  qui  restaient  colorés 
par  ces  méthodes  approchées,  et  sans  plus  ample 
informé,  les  ont  décrits  sous  le  nom  d’acido-résis¬ 
tants. 

Comme  cette  propriété  est  pour  le  bacille  de  Koch 
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l’un  des  caractères  d’espèce,  on  a  rapproché  de  lui 
tous  ces  bacilles,  sans  chercher  s’ils  avaient  avec  lui 
d’autres  points  communs  pour  en  faire  une  véritable 
famille. 

Il  faut  diviser  ces  bacilles  en  deux  groupes.  D’une 
part,  les  bacilles  du  lait,  du  beurre,  du  fumier,  de  la 
phléole,  qui  sont,  comme  le  bacille  de  Koch,  énergi¬ 
quement  acido-résistants  et  alcoolo-résistants.  Ils 
méritent  de  par  tous  leurs  caractères  le  nom  de  ba¬ 
cilles  tuberculoïdes. 

Le  second  groupe  n’a  pas  d’individualité.  Les  ba¬ 
cilles  qu’on  peut  y  ranger  sont  légèrement  acido¬ 
résistants  quand  ils  se  trouvent  dans  certains  mi¬ 
lieux  (graisse,  fibrine),  mais  ils  ne  sont  pas  alcoolo- 
résistants. 

Cette  réaction  décolorante  suffit  toujours  à  les  dis¬ 
tinguer  des  précédents,  dans  les  examens  de  bacté¬ 
riologie  clinique. 

Tous  les  microbes  ne  sont  cependant  pas  suscep¬ 
tibles  d’acquérir  cette  propriété  acido-résistante. 
La  plupart  même,  réputés  acido-résistants,  ne  le  sont 
nullement.  Mais  quelques-uns  de  ces  bacilles  acquiè¬ 
rent  cette  propriété  plus  facilement,  quoique  tem¬ 
porairement .  Parmi  ceux-ci,  citons  un  bacille 
pseudo-diphtérique  qui  vit  en  saprophyte  sur 
l’homme.  Or,  quand  on  cultive  expérimentalement 
divers  bacilles  (coli,  charbon,  bacille  de  Lœfïler)  dans 
des  milieux  gras  ou  fibrineux,  c’est  justement  le 
bacille  diphtérique  qui  acquiert  le  'mieux,  quoique  à 
un  léger  degré,  cette  propriété  acido-résistante 
transitoire. 

Mais,  même  pour  ces  bacilles  accidentellement 
acido-résistants,  cette  propriété  est  légère,  et  l’ac¬ 
tion  de  l’alcool  permet  toujours  de  les  différencier 
du  bacille  de  Koch  et  des  bacilles  tuberculoïdes. 

Mercredi  16  octobre  [matin). 

TROISIÈME  QUESTION 

PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT  DU  GOITRE 
EXOPHTALMIQUE 

MM.  Gilbert  Ballet  et  Delherm,  rapporteurs.  — 
Les  diverses  conceptions  pathogéniques  du  goitre 
exophtalmique  ont  toujours  été  trop  exclusives  et 
les  auteurs  ont  eu  en  vue  plutôt  la  maladie  de  Base- 
dow  que  les  syndromes  basedowiens.  C’est  pourquoi 
toutes  les  thérapeutiques  usitées  jusqu’ici,  si  elles 
comptent  quelques  succès,  ont  toujours  eu  de  nom¬ 
breux  insuccès,  et  quelques-unes  se  sont  montrées 
plus  dangereuses  que  la  maladie  elle-même. 

On  sait  depuis  longtemps  que  certaines  formes  se 
développent  à  la  suite  d’un  goitre  simple  ou  d’une 
tumeur  du  corps  thyroïde;  dans  ces  cas  il  ne  semble 
pas  douteux  que  l’opothérapie  thyroïdienne  ou  thy¬ 
mique,  les  injectipns-jodées,  la  thyroïdectomie  par¬ 
tielle,  constituent  les  traitements  de  choix. 

Le  syndrome  basedowien  peut  être  provoqué  et  en¬ 
tretenu  par  des  affections  pharyngées  ou  de  voisinage, 
qui,  par  voie  réflexe,  agiraient  sur  le  corps  thyroïde. 

Une  intervention  appropriée  suffit  parfois  pour 
faire  disparaître  tous  les  troubles. 

Plus  difficile  est  d’agir  sur  des  lésions  des  origines 
de  la  neuvième  paire  et  du  sympathique  qui  mettent 
en  cause  le  corps  thyroïde. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  ovarienne,  la  méno¬ 
pause  provoquée  ou  physiologique  ne  doivent  pas 
être  négligés  et  indiquent  l’usage  de  l’ovarine. 

Ainsi  donc,  toutes  les  fois  qu’on  sera  assez  heureux 
pour  déceler  et  pour  supprimer  une  des  causes  qui, 
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par  voie  réflexe  ou  autre,  détermine  un  hyperfonc- 
tionnement  du  corps  thyroïde,  on  aura  recours  à  une 
médication  surtout  étiologique,  les  médications  sym¬ 
ptomatiques  n’étant  que  l’accessoire. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  malheureusement 
le  primum  movens  nous  échappe  ;  nous  savons  seu¬ 
lement  qu’il  y  a  une  prédisposition  nerveuse  héré¬ 
ditaire  ou  acquise  :  il  s’agit  du  goitre  exophtalmique 
vrai  dit  idiopathique.  En  l’absence  de  notions  indis¬ 
cutables  sur  la  genèse  de  ce  goitre,  la  thérapeutique 
doit  être  éclectique.  Il  existe  incontestablement  une 
irritabilité  du  système  nerveux  et  un  trouble  de  la 
sécrétion  thyroïdienne,  sans  qu’on  puisse  préciser 
avec  certitude  lequel  des  deux  précède  l’autre.  C’est 
pourquoi,  dans  tous  les  cas,  la  première  indication 
qui  se  pose  est  de  calmer  le  système  nerveux  géné¬ 
rai  par  le  repos,  l’hydrothérapie,  une  hygiène  bien 
comprise,  des  médications  appropriées. 

Pour  remédier  aux  inconvénients  du  vice  de  sécré¬ 
tion  du  corps  thyroïde,  l’hématothérapie  par  le  sé¬ 
rum,  le  sang,  le  lait  d’animaux  éthyroïdés  paraît  devoir 
être  mise  en  première  place. 

L’électricité,  sous  forme  de  courants  galvaniques 
ou  galvano- faradiques,  concourt  aussi  à  diminuer  la 
sécrétion  thyroïdienne  et,  par  son  action  sédative, 
calmante  et  vaso-constrictive,  elle  agit  sur  le  sympa¬ 
thique.  C’est  un  bon  procédé  de  traitement  qui  a  fait 
ses  preuves. 

La  radiothérapie  n’a  pas  encore  été  expérimentée 
sur  une  assez  vaste  échelle  pour  qu’on  puisse  en 
poser  les  indications  précises.  Parmi  les  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques,  celle  qui  paraît  avoir  le  plus 
de  succès  à  son  actif,  est  le  salicylate  de  soude. 

Dans  les  formes  légères  ou  moyennes,  à  évolution 
lente,  le  traitement  médical  donne,  en  général,  des 
résultats  satisfaisants  sans  exposer  les  malades  à 
aucun  aléa.  On  lui  doit  de  très  grandes  améliorations 
et  aussi  des  guérisons  indiscutables,  et  nous  esti¬ 
mons  que  les  interventions  chirurgicales  doivent  être 
résolument  proscrites. 

Mais  il  est  des  formes  à  marche  aiguë,  à  tendances 
fébriles,  à  symptomatologie  particulièrement  grave 
et  qui  aboutissent  à  une  cachexie  rapide. 

C’est  ici  que  l’indication  d’opérer,  après  échec  des 
médications  habituelles,  peut  se  poser. 

M.P.  Sainton, co-rapporteur. — Lamaladiede  Base- 
dow  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  syndrome 
qui  reconnaît  des  causes  diverses;  c’est  pour  l’avoir 
voulu  lier  à  une  lésion  anatomique  toujours  iden¬ 
tique,  que  des  opinions  si  différentes  ont  été  émises 
Sur  sa  nature.  Ce  syndrome  est  dû  à  un  trouble  des 
fonctions  du  corps  thyroïde  en  général,  mais  il  peut 
reconnaître  comme  cause  la  perturbation  des.  autres 
glandes  à  sécrétion  interne. 

Il  semble  exister  une  maladie  de  Basedow  essen¬ 
tielle,  consistant  en  un  trouble  primitif  dans,  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne,  elle  serait  justiciable  de  la  chy- 
mothérapie  antithyroïdienne.  Il  ne  paraît  pas  cepen¬ 
dant  qu’un  traitement  vraiment  spécifique  soit 
trouvé. 

A  côté  de  cette  forme  clinique,  il  y  a  d’autres  syn¬ 
dromes  basedowiens  qui  apparaissent  à  la  suite  d’une 
tumeur  thyroïdienne,  de  lésions  ou  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’ovaire,  du  testicule,  de  la  glande  surré¬ 
nale,  du  corps  pituitaire,  peut-être  de  la  glande 
hépatique. 

D’autres  paraissent  dus  à  un  trouble  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  système  nerveux,  réagissant  sur  la 
fonction  thyroïdienne,  qu’il  s’agisse  de  syndromes 
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basedowiens  d’origine  hystérique  ou  émotive,  ou  de 
troubles  liés  à  une  lésion  bulbaire  ou  sympathique. 

La  maladie  de  Basedow  est  comparable  au  diabète, 
trouble  dans  la  fonction  glycogénique  quelle  qu’en 
soit  1  origine;  chaque  variété  étiologique  a  sans 
doute  une  physionomie  propre;  mais  il  est  difficile, 
a  I  heure  actuelle,  d’établir  d’une  façon  précise  des 
catégories  distinctes. 

L’organothérapie  a  donné  des  résultats  très  satis¬ 
faisants,  c’est  la  chymothérapie  qui  est  actuellement 
la  plus  employée.  Les  autres  méthodes  opothéra- 
piques  doivent  être  réservées  à  des  formes  particu¬ 
lières. 


Il  ne  semble  donc  point  possible  d’avoir  une  mé¬ 
thode  de  traitement  unique  contre  le  syndrome  base- 
dowien.  C’est  pour  cela  qu’il  convient  d’expérimenter 
en  cas  d’insuccès  les  procédés  différents,  qui  peu¬ 
vent  avoir  la  valeur  d’une  véritable  pierre  de  touche 
pour  le  diagnostic. 

Sur  certaines  formes,  les  traitements  généraux 
comme  l’isolement,  le  repos,  l’électricité,  les  médi¬ 
cations  toniques  ou  sédatives  ont  une  action  incon¬ 
testable  et  une  véritable  valeur  pathogénique,  en  com¬ 
battant  le  trouble  nerveux  initial. 


Discussion. 

M.  Doyen  est  d’avis  que  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  l’intervention  chirurgicale,  quand  elle  est 
indiquée,  doit  porter  uniquement  sur  le  corps  thy¬ 
roïde.  Dans  douze  cas  opérés  il  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  excellents  et  durables.  On  peut,  au  cours  de 
l’opération,  reconnaître  dans  la  glande  les  lobules 
sains  et  les  lobules  malades;  dans  deux  cas  il  a  ainsi 
trouvé  des  noyàux  d’aspect  cancéreux. 

Ces  opérations  lui  paraissent  beaucoup  plus  utiles 
et  moins  dangereuses  que  celles  qui  ont  été  dirigées 
sur  le  grand  sympathique  cervical. 

M.  Lancereaux  a  soigné  médicalement  plusieurs 
cas  de  goitre  exophtalmique.  Il  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  merveilleux  par  l’emploi  du  sulfate  de  quinine,  à 
la  dose  d’un  gramme  par  jour  et  continué  pendant 
des  mois.  Les  malades  supportent  fort  bien  cette 
médication  et  voient  successivement  disparaître  les 
différents  symptômes  de  leur  affection. 

M.  Abadie  estime  que  des  deux  théories,  thyroï¬ 
dienne  et  sympathique,  du  goitre  exophtalmique, 
cette  dernière  se  rapproche  le  plus  de  la  vérité  et 
explique  le  mieux  la  pathogénie  de  l’affection. 

Dans  les  symptômes  de  la  maladie,  il  y  a  deux 
groupes  de  faits  bien  distincts.  L’un  est  le  syndrome 
de  Basedow  proprement  dit  et  constitué  par  la  triade  : 
exophtalmie,  tachycardie  et  hypertrophie  thyroï¬ 
dienne.  L’autre  n’est  qu’un  accident  tardif  qui  vient 
compliquer  le  tableau  morbide,  c’est  la  cachexie,  la 
diarrhée,  l’asystolie,  il  relève  de  l’intoxication  thy¬ 
roïdienne  secondaire. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  ne  faut  considé¬ 
rer  que  le  syndrome  primaire;  il  est  essentiellement 
d’origne  sympathique  et  peut  être  reproduit  expéri¬ 
mentalement.  Morat  a  montré  que  l’électrisation  du 
sympathique  cervical  le  reproduit  intégralement.  Au 
contraire,  le  suc  thyroïdien  injecté  à  l’animal  ne  le 
détermine  jamais,  mais  amène  la  cachexie  thyroï¬ 
dienne. 

Comme  déduction  thérapeutique,  il  s’ensuit  que 
1  indication  opératoire  est  la  section  du  sympathique 
et  non  la  thyroïdectomie.  Cette  section  pratiquée  par 
Jaboulay  et  par  Gérard-Marchant  a  donné  de  bons 
résultats. 


Mais,  avant  d’en  venir  à  ce  traitement,  on  peut 
médicalement  améliorer  et  même  guérir  certains 
cas  par  la  quinine  et  l’électrothérapie. 

M.  Hallion  précise  le  rôle  du  sympathique  cervi¬ 
cal  sur  les  trois  organes  qu’il  tient  sous  sa  dépen¬ 
dance  :  l’œil,  le  corps  thyroïde  et  le  cœur,  et  montre 
les  données  utiles  fournies  par  l’expérimentation 
dans  l’explication  pathogénique  de  la  maladie  de 
Basedow. 

M.  Ballet  pense  que  l’intermédiaire  obligé  de 
toute  maladie  de  Basedow  est  l’hyperthyroïdation, 
mais  quelle  est  commandée  à  l’origine  par  la  désé¬ 
quilibration  du  système  nerveux.  Pour  guérir  les 
malades  il  ne  suffit  donc  pas  de  sectionner  le  grand 
sympathique.  L’injection  de  suc  thyroïdien  ne  donne 
pas  que  la  cachexie,  mais  aussi  l’exophtalmie,  la 
tachycardie  et  le  goitre. 

Ces  trois  symptômes  sont  transitoires,  si  on  ne 
continue  pas  à  injecter  de  nouvelles  doses. 

M.  Léopold-Lévi.  Le  thyroïdisme  alimentaire  réa¬ 
lise  un  véritable  nervosisme  expérimental  et  a  été 
jusqu  a  reproduire  chez  l’homme  les  principaux  sym¬ 
ptômes  de  la  maladie.  Nervosisme  thyroïdien  et  ma¬ 
ladie  de  Basedow  ne  seraient  que  deux  degrés  diffé* 
rents  d’une  même  hyperthyroïdation.  ° 

M.  Kocher  apporte  les  résultats  opératoires  de 
son  père  et  montre  combien  la  méthode  des  opéra¬ 
tions  successives  diminue  la  gravité  de  l’intervention. 

La  mortalité  opératoire  est  tombée  à  3  p,  ioo  seu¬ 
lement. 

La  thyroïdectomie  est  efficace  contré  tous  les  sym¬ 
ptômes,  si  elle  est  faite  à  temps.  Mais  il  est  juste 
d  ajouter  que  les  malades  qui  étaient  des  névropathes 
avant  l’opération,  le  restent  après  elle. 

M.  Gautier  (de  Genève).  La  maladie  de  Basedow 
est  en  Suisse  plus  fréquente  chez  les  goitreux  que 
chez  les  non-goitreux.  Le  goitre  serait  un  réservoir 
de  substance  toxique  qui,  sous  une  influence  don¬ 
née,  deviendrait  le  point  de  départ  du  syndrome  base- 
dowien. 

Ces  faits  plaident  en  faveur  de  la  théorie  toxique. 
M.  Rénon  a  vu  l’opothérapie  hypophysaire  amé¬ 
liorer  quelques  symptômes  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow;  ce  n’est  pas  un  traitement  pathogénique,  mais 
symptomatique.  , 

M.  David  (de  Limoges)  cite  un  cas  de  guérison, 
maintenue  depuis  six  ans,  de  goitre  exophtalmique 
par  les  eaux-mères  de  Salies-de-Béarn,  chez  un 
homme  de  quarante-deux  ans. 

M.  Parisot  a  traité  trois  basedowiens  par  l’extrait 
hypophysaire.  Il  a  obtenu  une  sédation  rapide  des 
symptômes.  Il  pense  pouvoir  faire  intervenir  dans 
cette  action,  d’une  part,  la  vaso-constriction  intense 
qu’exerce  sur  les  vaisseaux  thyroïdiens  l’extrait 
hypophysaire,  d’autre  part  la  puissance  antitoxique 
de  cet  extrait  vis-à-vis  du  suc  thyroïdien. 

MM.  Jeandelize  et  Perrin  préconisent,  à  propos 
de  la  posologie  des  produits  opothérapiques,  une 
méthode  simple  et  précise  pour  évaluer  l’activité  d’un 
extrait  par  rapport  à  l’organe  frais  correspondant. 

{A  suivre.)  p.  camus. 


AVIS-  —  B  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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Prurit  tabétique.  —  M.  G.  Milian  rapporte  qu’il  a 
observé  chez  les  tabétiques,  25  cas  de  prurit  indépendant 
de  toute  lésion  cutanée  visible.  Le  prurit  anal  se  rencon¬ 
tre  avec  prédilection,  soit  dans  les  trois-quarts  des  cas.  Ce 
prurit  est  tenace  et  souvent  paroxystique.  On  comprend  sa 
fréquence  chez  les  tabétiques  puisque  c’est  la  région  médul¬ 
laire  correspondant  à  cette  région  cutanée,  la  moelle  dorso- 
lombaire  qui  est  la  plus  souvent  atteinte  dans  cette  maladie- 
Les  écarts  de  régime,  les  mets  épicés,  le  vin  pur,  le  café» 
réveillent  inévitablement  ce  prurit. 

M.  Lamy  rapporte  des  observations  semblables. 

La  mortalité  par  alcoolisme  et  par  syphilis  dans  les  hô 
pitaux  et  hospices.  —  M.  Feiinet.  Ces  deux  intoxications 
sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  mortalité  hospi¬ 
talière.  Tantôt  c’est  l’intoxication  même  qui  entraîne  la  mor* 
et,  dans  ce  cas,  il  s’agit  surtout  de  syphilis  cérébrale  ou  de 
delirium  tremens  ;  tantôt  c’est  une  affection  intercurrente  qui 
se  greffant  sur  un  terrain  entaché  de  syphilis  ou  d’alcoolisme» 
prend  un  caractère  de  gravité  exceptionnel  :  telle  la  pneumo¬ 
nie,  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les  hôpitaux  généraux  l’alcoo¬ 
lisme  est  la  cause  de  décès  dans  un  tiers  des  cas  ;  dans  les 
asiles  d’aliénés  la  proportion  s’élève  à  la  moitié  des  cas.  Pour 
la  syphilis,  la  mortalité  dans  les  hôpitaux  généraux  est  de 
2  p.  ioo  décès;  dans  les  asiles  d’aliénés,  la  proportion  est 
plus  élevée,  3o  p.  100.  Dans  les  services  d’accouchçment  et 
les  crèches  la  proportion  des  avortements  est  de  5  p.  100,  et 
20  p.  100  des  décès  de  nouveau-nés  sont  dus  à  la  syphilis. 

Septicémies  à  microbes  anaérobies  au  cours  de  divers 
états  infectieux.  — MM.  Garnier  et  L.-G.  Simon  ont  recher¬ 
ché  la  présence  des  microbes  anaérobies  dans  le  sang  d’un 
certain  nombre  de  malades  atteints  d’affections  diverses.  Ils 
ont  ainsi  étudié  trois  fièvres  typhoïdes,  une  paratyphoïde, 
deux  cas  d’ictère  catarrhal,  deux  rhumatismes  articulaires 
aigus,  deux  purpuras  rhumatoïdes.  Ils  ont  eu  des  résultatspo- 
sitifs  chez  quatre  malades  :  chez  uu  typhique,  ils  ont  trouvé 
le  B.  perfringens;  chez  un  autre,  une  espèce  nouvelle  qu’ils 
proposent  d’appeler  B.  angulosus;  dans  un  des  ictères,  ils 
ont  isolé  du  sang  une  espèce  anaérobie  stricte  encore  insuffi¬ 
samment  déterminée  ;  enfin  dans  un  cas  de  purpura  rhuma¬ 
toïde  chez  un  enfant,  ils  ont  obtenu  une  culture  d’un  microbe 
qui  se  rapproche  du  B.  nebulosus.  Par  contre,  le  sang  des 
deux  rhumatisants  est  resté  stérile. 

Il  est  difficile  d’apprécier  exactement  la  part  qui  revenait  à 
ces  diverses  septicémies  dans  la  genèse  des  phénomènes 
observés.  Cependant  on  doit  remarquer  que,  dans  le  cours 
des  deux  fièvres  typhoïdes  mentionnés  ici,  le  sang,  semé  à 
plusieurs  reprises,  n’a  contenu  de  germes  anaérobies  que 
lorsque  les  phénomènes  généraux  étaient  graves  et  la  diarrhée 
abondante.  D’ailleurs,  un  de  ces  microbes,  inoculé  aux 
animaux,  détermina  constamment  la  mort,  après  une  phase  de 
diarrhée. 

Quelle  que  soit  la  valeur  pathogène  à  concéder  à  ces  micro- 
organismes,  on  peut  néanmoins  dégager  de  ces  recherces 
deux  notions  importantes  :  c’est  tout  d’abord  la  fréquence 


inattendue  des  septicémies  anaérobiques  chez  des  malades  ne 
présentant  aucun  foyer  gangreneux,  ni  aucune  suppuration 
fétide.  Tenant  compte  de  ce  fait,  il  faudrait  donc,  dans  les  re¬ 
cherches  bactériologiques  portant  sur  le  sang,  employer  sys¬ 
tématiquement  les  milieux  de  culture  à  l’abri  de  1  air.  En 
second  lieu,  on  peut  se  demander  si  les  germes  trouvés  dans 
ces  cas  ne  provenaient  pas  de  la  flore  intestinale  si  riche  en 
anaérobies  :  on  pourrait  alors  en  conclure  que  ces  espèces  ne 
sont  pas  seulement  capables  de  remonter  à  l’intérieur  du  canal 
cholédoque  et  du  canal  de  Wirsung  pour  créer  des  infections 
biliaires  ou  pancréatiques,  mais  qu’ elles  peuvent  encore  fré¬ 
quemment  traverser  la  muqueuse  intestinale,  ulceree  ou  non, 
pour  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire. 
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Hémolyse  par  fragilité  globulaire  et  hémolyse  par  action 
plasmatique.  —  MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé  ont  étudié 
les  différences  des  processus  hémolytiques  au  sein  de  1  orga¬ 
nisme.  Il  existe  divers  types  d’ictères,  qui  reconnaissent  pour 
cause  une  destruction  anormale  des  hématies  en  circulation. 
M.  Chauffard,  employant  le  procédé  de  MM.  Vaquez  etRibierre, 
modifié  quant  au  titre  de  la  solution  chlorurée,  a  le  premier 
isolé  un  groupe  d'ictères  congénitaux,  dans  lesquels  le  pro¬ 
cessus  hémolytique  se  trahit  par  la  diminution  considérable 
de  la  résistance  globulaire. 

En  remplaçant  le  sang  total  par  les  hématies  déplasma- 
tisées,  pour  la  mesure  de  la  résistance  globulaire,  les  auteurs 
ont  pu  dépister  d’autres  types  d’ictères  hémolytiques,  qui, 
sans  cette  modification,  auraient  passé  inaperçus.  Dans  ces 
cas,  en  effet,  qui  s’accompagnaient  d’une, anémie  intense,  la 
résistance  du  sang  total  était  absolument  normale,  alors  que 
celle  des  hématies  déplasmatisées  était  très  notablement  di¬ 
minuée.  —  La  fragilité  globulaire  qui  se  révèle  dans  tous  ces 
cas  au  contact  des  solutions  hypotoniques,  se  montre  encore  à 
certaines  périodes  au  contact  des  sérums  humains.  Les  auteurs 

n’ont, parcontre,jamaisconstatéde  propriétés  hémolytiques  dans 

le  plasma  des  malades,  chez  certains  ictériques  congénitaux. 
L’hémolyse  qui  est  à  l’origine  de  ce  groupe  d'ictères  résulte 
donc  bien  d’un  acte  globulaire. 

Au  contraire,  au  cours  de  l’hémoglobinurie  a  frigore,  c’est 
d’un  acte  plasmatique  que  résulte  l’hémolyse.  On  sait,  comme 
l’ont  montré  Donath  et  Landsteiner,  que  si  l’on  soumet  à 
o  degré  un  mélange  de  plasma  d’hémoglobinuriques  et  d’hé¬ 
maties  humaines  quelconques,  et  qu’on  le  transporte  ensuite 
à  37  degrés,  on  voit  se  produire  une  hémolyse  intense.  Si, 
après  frappage  du  mélange,  on  décante  le  plasma,  les  héma¬ 
ties,  lavées  ensuite  à  l’eau  physiologique,  hémolysent  tou¬ 
jours  avec  une  grande  intensité,  si  on  les  met  en  contact  avec 
un  sérum  frais.  Cependant  si  on  mesure  alors  leur  résistance 
o-lobulaire,  on  la  trouve  absolument  normale.  Mêmes  consta¬ 
tations  ont  été  faites  sur  les  hématies  humaines,  sensibilisées 
par  des  sérums  hémolytiques  anti-humains. 

On  voit  donc  qu’au  sein  de  l’organisme  l’hémolyse  peut 
relever  de  processus  différents  :  soit  de  la  fragilité  globulaire, 
comme  au  cours  de  certains  ictères  hémolytiques,  soit  d’une 
action  plasmatique,  comme  au  cours  de  l’hémoglobinurie 
a  frigore. 

Propriétés  des  tumeurs  du  lapin  immunisé  avec  le 
sérum  d’un  malade  guéri  du  charbon.  —  MM.  G.  Guil- 
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lain,  L.  Boidin  et  N.  Fiessinger  ont  constaté,  chez  un  lapin 
immunisé  avec  le  sérum  d’un  malade  guéri  du  charbon,  une 
phagocytose  rapide  avec  destruction  des  bactéries  inoculées; 
celles-ci  déterminaient  l’apparition  dans  le  sérum  d’un  ambo- 
eepteur  spécifique.  Le  sang  de  cet  animal  ainsi  préparé  était 
préventif  pour  d’autres  lapins  même  injecté  dehx  heures  et 
demie  avant  la  bactérie.  Ces  résultats  sont  en  concordance 
absolue  avec  ces  deux  faits  déjà  observés  que  :  i°  le  sérum  d’un 
animal  immunisé  contre  le  charbon  peut  prévenir  l’infection 
lorsqu’il  est  injecté  peu  avant  les  bactéries  ou  même  lorsqu’il 
est  injecté  en  même  temps  ou  peu  de  temps  après  elle 
(MM.  Marchoux,  Silaro);  2°  l’injection  du  sérum  anti-char¬ 
bonneux  ainsi  obtenu  et  du  virus  détermine  chez  les  ani¬ 
maux  extrêmement  sensibles  comme  le  lapin,  une  immunité 
rapide,  intense  et  durable. 


Intoxications  alimentaires  àentérocoques.  —  M.  Sacqué- 
pée  a  observé  une  épidémie  étendue  (140  atteintes), mais  bénigne 
d  intoxications  alimentaires  à  forme  gastro-intestinale,  sur¬ 
venue  à  la  suite  de  l’ingestion  de  lard  salé,  l’analyse  bactério¬ 
logique  lui  permet  de  déceler  l’entérocoque  à  la  fois  dans  le 
lard  suspect  et  dans  les  selles  des  malades. 

L  ingestion  du  lard  ou  du  macéré  de  lard  de  même  que  les 
premières  cultures  pures  d’entérocoque,  tuaient  rapidement 
la  souris  blanche,  mais  très  vite  au  bout  d’un  mois,  les  cul¬ 
tures  perdirent  toute  virulence.  Les  mêmes  cultures,  pendant 
leur  phase  virulente,  chauffées  à  l’ébullition  pendant  cihq 
minutes,  se  montraient  encore  toxiques  pour  la  souris  par 
injection  ou  par  ingestion. 

Toutes  ces  circonstances  ne  laissent  guère  de  doute  sur 
1  intervention  dê  l’entérocoque  dans  la  genèse  des  accidents.  Il 
est  curieux  de  constater  que  la  plupart  des  propriétées  signa¬ 
lées  :  pouvoir  pathogène  par  ingestion,  chute  rapide  de  la 
virulence,  sécrétion  de  poisons  thermostabiles,  appartiennent 
également  aux  salmonelloses  qui  interviennent  le  plus  souvent 
dans  les  intoxications  gastro-intestinales. 

Pathogénie  de  l’artério-sclérose.  —  D’après  les  recherches 
de  M.  JosuÉ,  les  lésions  athéromateuses  et  artério-scléreuses 
des  artères  relèvent  d’un  double  processus  à  la  fois  hyperpla¬ 
sique  et  dégénératif.  Les  modifications  hyperplasiques  sont 
caractérisées  au  niveau  de  l’aorte  par  la  formation  de  nou¬ 
velles  lames  élastiques  par  clivage  des  lames  qui  limitent  la 
tunique  moyenne  du  côté  de  la  lumière  et  par  le  développe¬ 
ment  de  cellules  musculaires  lisses.  Dans  les  moyennes  et  les 
petites  artères,  la  lame  élastique  interne  se  dédouble  en  même 
temps  que  des  cellules  musculaires  lisses  apparaissent  entre 
les  lamelles  élastiques  de  nouvelle'formation. 

Les  altérations  dégénératives  se  montrent  dans  les  grosses 
et  moyennes  artères  sous  l’aspect  de.  foyers  ramollis  et  de 
plaques  calcaires  siégeant  au  milieu  des  éléments  hyperplasiés. 
On  désigne  ces  lésions  sous  le  nom  d’athérome.  Dans  les 
artérioles,  on  ne  constate  ni  ramollissement,  ni  calcification, 
mais  on  trouve  des  altérations  de  dégénérescence  graisseuse 
et  hyaline  décelables  par  les  méthodes  spéciales,  mais  passant 
inaperçues  si  on  se  contente  des  colorants  ordinaires.  On 
applique  à  ces  lésions  le  nom  d’artério-sclérose. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  différences  essentielles  entre  les  lésions 
athéromateuses  et  artério-scléreuses.  On  désigne  sous  le  nom 
d’artério-sclérose,  l’ensemble  de  l’affection  du  système  arté¬ 
riel.  On  réserve  le  nom  d’athérome  aux  localisations  sur  les 
grosses  et  les  moyennes  artères  avec  foyers  de  ramollissement 
et  plaques  calcaires. 


Pour  comprendre  le  développement  et  l’évolution  des  lésions 
artério-scléreuses,  il  est  nécessaire  de  rechercher  comment 
les  artères  se  défendent  contre  les  causes  nocives  qui  mena¬ 
cent  l’intégrité  de  leur  paroi. 

Les  influences  nocives  sont  de  divers  ordres  :  hypertension- 
continue  et  surtout  oscillation  de  pression  ;  artérite  ancienne 
syphilitique  ou  autre,  nécroses  plus  ou  moins  étendues  des 
éléments  musculaires  et  élastiques,  comme  en  déterminent  les 
produits  de  sécrétion  interne  des  capsules  surrénales  quand 
ils  sont  élaborés  en  trop  grande  quantité,  faiblesse  congéni¬ 
tale  delà  paroi  de  certaines  artères. 

Quelle  que  soit  la  cause  d’affaiblissement  de  l’artère,  c’est 
toujours  parle  procédé  de  l’hyperplasie  des  tissus  élastique  et 
musculaire  que  l’intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  de 
l’artère  est  assurée. 

Mais  l’édification  du  tissu  hyperplasique  se  poursuit  dans 
des  conditions  défavorables  (action  des  causes  nocives, 
mise  en  jeu  continuelle  de  l’élasticité  par  l’ondée  ,’systo- 
tique).  Aussi,  ce  tissu  ne  tarde-t-il  pas  à  dégénérer. 

Dans  les  grosses  et  les  moyennes  artères,  le  tissu  dégénéré 
se  ramollit.  La  distension  et  la  rupture  pourraient  se  produire 
si  ce  tissu  ne  s’infiltrait  pas  de  sels  calcaires.  La  partie  de 
1  artère  dont  la  solidité  laissait  à  désirer  est  renforcée  par 
une  plaque  rigide  et  inextensible.  La  rupture  et  l’anévrisme 
sont  évités,  mais  l’artère  a  perdu  en  partie  ses  aptitudes  fonc¬ 
tionnelles. 

Dans  les  petites  artères,  les  tissus  hyperplasiés  subissent 
la  dégénérescence  graisseuse  et  hyaline,  La  rupture  des  très 
fines  ramifications  est  évitée  grâce  à  l’oblitération. 

On  doit  donc  envisager  les  lésions  athéromateuses  et  arté¬ 
rio-scléreuses  comme  un  aboutissant  commun  à  diverses  modi¬ 
fications  pathologiques  des  artères.  L’artério-sclérose  est  le 
résultat  de  la  mise  en  œuvre  des  moyens  défensifs  destinés  à 
sauvegarder  l’intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  des  con¬ 
duits  artériels.  Mais  ces  moyens  sont  imparfaifs  puisqu’ils 
deviennent  eux- mêmes  le  point  de  départ  d’altérations.  L’arté¬ 
rio-sclérose  constitue  en  quelque  sorte  une  lésion  de  défense 
des  artères. 

Autres  communications  : 

Dn  mécanisme  de  l’anaphylaxie  vis-à-vis  du  sérum  de 
cheval.  — M.  Besredka. 

Étude  expérimentale  de  l’opthalmo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine.  —  MM.  Calmette,  Breton  et  Petit. 

Échinococcose  primitive  expérimentale.  —  M.  Déve. 
Suppuration  gazeuse  spontanée  d’un  kyste  hydatique  du 
foie,  présence  exclusive  de  germes  anaérobies.  —  MM.  Dévé 
et  Guereet. 

Sur  un  cas  d  infection  rénale  d’origine  sanguine  due  à 
certains  microbes,  dont  un  anaérobie  strict  (nouvelle 
espèce).  —  M.  Jungano. 

Le  métabolisme  de  l’indican.  —  MM.  H.  Labbé  et  Vitry. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 


EUPNINE  VERNADE  Astkme. 
(Solut.  à  V<06  d’Iodure  de  Caféine)  HySr&igteg'. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OU  AT  APL  AS  aVI  E  DU  D'  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


PIPÉRAZINE  MIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 
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HÉMATÉMÈSE  (1) 

Lésions  pèrigastriques.  —  Dans  l’ulcère  simple  de  l’œso¬ 
phage,  l’hématémèse  fait  partie  de  la  symptomatologie  avec  les 
douleurs,  la  dysphagie  et  les  vomissements.  De  même  dans 
Y  ulcère  du  duodénum  ;  sans  doute,  dans  ce  dernier  cas,  l’hé¬ 
morragie  intestinale  est  plus  habituelle;  cependant  le  sang 
peut  refluer  dans  l’estomac  et  être  vomi;  l’ulcère  du  duodénum 
est  d’un  diagnostic  difficile;  le  siège  de  la  douleur  est  assez 
spécial  dans  l’hypocondre  droit,  entre  le  rebord  des  fausses 
côtes  et  l’ombilic. 

Diverses  maladies  du  foie  s’accompagnent  d’hématémèses, 
le  cancer  et  les  cirrhoses,  en  particulier  la  cirrhose  alcoolique 
atrophique  de  Laënnec;  l’hématémèse  peut  être  un  symptôme 
précoce  de  la  période  pré-ascitique  ou  survenir  seulement  à 
la  période  d’état  ;  dans  quelques  cas,  l’hématémèse  s’est  pro¬ 
duite  peu  après  une  ponction  évacuatrice  de  l’ascite.  L’hémor¬ 
ragie  est  d’intensité  variable,  souvent  inquiétante  et  quelque¬ 
fois  elle  entraîne  la  mort.  On  a  beaucoup  discuté  la  cause  de 
ces  hématémèses;  elles  paraissent  dues  souvent  à  la  rupturo 
de  varices  siégeant  à  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage  ; 
mais  Debove  et  Courtois-Suffit  ont  montré  que  des  hématé¬ 
mèses  mortelles  pouvaient  se  produire  sans  varices  œsopha¬ 
giennes  ;  on  admet  alors  une  vaso-dilatation  subite  dans  tout 
le  système  porte,  entraînant  des  ruptures  vasculaires  ou  fai¬ 
sant  céder  les  capillaires  sur  une  surface  plus  ou  moins  éten¬ 
due,  d’où  une  hémorragie  en  nappe  (Courtois-Suffit). 

Dans  la  lithiase  biliaire  et  la  cholécystite  calculeuse,  on  a 
vu  un  anévrisme  de  l’artère  hépatique  ouvert  dans  les  gros 
canaux  biliaires,  donner  lieu  à  une  hématémèse  (Dieulafoy). 

Quelquefois,  dans  la  stase  veineuse  d’origine  cardiaque  et 
dans  l’asystolie,  de  petites  érosions  gastriques  se  produisent 
avec  hémorragies  peu  abondantes. 

Un  anévrisme  de  l’aorte  ou  du  tronc  cœliaque,  ayant  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  la  paroi  stomacale  et  l’ayant  ulcé¬ 
rée',  peut  s’ouvrir  dans  l’estomac,  déterminant  ainsi  une  héma¬ 
témèse  habituellement  foudroyante. 

Hématémèses  hystériques ,  supplémentaires.  ■ —  Si  on  ne 
trouve  chez  le  malade  atteint  d’hématémèse  aucun  des  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  et  signes  physiques  des  affections  précé¬ 
dentes,  on  se  rappellera  qu’il  existe  des  hématémèses  sous  la 
dépendance  du  système  nerveux  et  ne  relevant  pas  d’une 
lésion  gastrique  ou  périgastrique.  Chez  les  hémophiliques , 
l’hématémèse  est  peu  abondante,  sans  gravité  ;  elle  coïncide 
avec  des  hémorragies  se  faisant  par  d’autres  voies.  Dans  Y  hys¬ 
térie,  l’hématémèse  est  quelquefois  en  rapport  avec  la  suppres¬ 
sion  des  règles  ;  dans  d’autres  cas,  il  n’y  a  aucune  relation 
entre  l’hémorragie  et  les  époques  menstruelles  ;  l’hématémèse 
hystérique  se  caractérise,  en  dehors  de  la  constatation  d’au¬ 
tres  signes  d’hystérie  parce  qu’elle  est  rebelle  au  traitement 
et  que  l’état  général  en  souffre  peu;  on  attribue  aux  hématé¬ 
mèses  hystériques  uue  origine  purement  vaso-motrice  ;  mais 
d’après  Soupault,  un  ulcère  rond  est  souvent  la  source  de  ces 
hémorragies,  qui  prennent  un  caractère  un  peu  spécial  du  fait 
de  la  coïncidence  de  l’hystérie. 

Les  hématémèses  dites  supplémentaires  d’un  flux  hémorroï- 
daire  ou  menstruel  sont  rares;  il  ne  faut  s'arrêter  à  ce  dia¬ 
gnostic  qu’avec  réserves.  Là  encore,  la  possibilité  d’un  ulcère 
est  à  considérer.  En  pratique,  il  vaut  mieux  croire  à  un  ulcère 
rond  qui  n’existe  pas  que  de  méconnaître  un  ulcère  rond  réel 
(Mathieu). 

Signalons  enfin  les  hématémèses  se  produisant  avec  d’au¬ 
tres  hémorragies,  par  l’effet  de  la  dépression  atmosphérique 


(i)Fiu. :  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  no  n6,  p.  1389,  etn°  nÿ, 
f-  1 4^-6.  .  ■ 


dans  les  ascensions  en  ballon  à  des  hauteurs  considérables.  On 
cite  la  catastrophe  du  Zénith  ;  les  deux  aéronautes,  qui  y  trou¬ 
vèrent  la  mort,  avaient  la  bouche  pleine  de  sang  ;  on  peut 
d’ailleurs  admettre  qu’une  part  de  ce  sang  venait  des  voies 
aériennes  (Arnould). 

pronostic.  —  Lepronostic  de  l’hématémèse  elle-mémeest 
très  variable  selon  l’abondance  de  l’hémorragie  et  sa  répé¬ 
tition. 

Soupault  admet,  qu’en  règle  générale,  il  ne  faut  pas  porter 
un  pronostic  trop  sombre  du  fait  de  l’hématémèse  ;  sans  doute 
il  y  a  des  gastrorragies  mortelles,  mais  on  voit  des  malades 
ayant  perdu  une  grande  quantité  de  sang  et  qui  se  relèvent, 
surtout  dans  les  cas  d’ulcère  chronique  de  l’estomac. 

Le  pronostic  doit  être  aussi  et  surtout  celui  de  l’affection 
causale. 

pathogénie.  —  La  pathogénie  des  hématémèses  varie 
avec  l’étiologie.  Dans  les  maladies  infectieuses,  il  faut  tenir 
compte  des  altérations  du  sang,  des  lésions  des  vaisseaux 
capillaires,  et  de  la  présence  de  germes  infectieux  détermi¬ 
nant  des  érosions  de  la  muqueuse  gastrique,  comme  le  fait  a 
pu  être  établi  par  Dieulafoy  pour  la  gastrite  ulcéreuse  pneu- 
mococcique. 

Dans  les  lésions  gastriques,  l’hématémèse  est  consécutive  à 
une  ulcération  atteignant  des  vaisseaux;  l’ulcération  se  fait  de 
dehors  en  dedans  dans  les  plaies  pénétrantes,  les  anévrismes, 
beaucoup  plus  souvent  de  dedans  en  dehors,  de  la  muqueuse 
vers  la  séreuse  dans  l’ulcère,  le  cancer.  Plus  rares  sont  les 
anévrismes  miliaires  des  artérioles,  leur  embolie. 

L’hématémèse  des  affections  hépatiques  dépend  surtout  de 
modifications  dans  la  circulation  de  la  veine  porte,  quelquefois 
de  la  rupture  de  varices  œsophagiennes. 

Le  sang  versé  dans  l’estomac  est  expulsé  par  le  mécanisme 
du  vomissement.  Le  vomissement  est  parfois  immédiat,  le 
sang  irritant  l’estomac  par  sa  masse,  son  irruption  brusque, 
par  une  sorte  d’action  mécanique.  Dans  d’autres  cas,  le  sang 
séjourne  plus  ou  moins  longtemps  dans  l’estomac  et  ce  n’est 
pas  lui  qui  provoque  le  vomissement,  par  exemple  dans  le 
cancer  gastrique.  On  sait  d’ailleurs  qu’une  gastrorragie  ne 
détermine  pas  toujours  le  vomissement  et  que  le  sang  peut 
être  évacué  par  l’intestin  sous  forme  de  melæna. 

traitement.  — Dans  les  hématémèses  des  maladies  infec¬ 
tieuses  ou  des  intoxications,  on  ne  peut  faire  qu’un  traitement 
symptomatique  :  ergotine,  chlorure  de  calcium. 

Pour  arrêter  les  hémorragies  du  cancer  gastrique,  Linossier 
a  préconisé  le  lavage  de  l’estomac,  ces  hémorragies  coïnci¬ 
dant  souvent  avec  la  stase  et  étant  entretenues  par  les  liquides 
irritants  contenus  dans  l’estomac. 

En  cas  d’ulcère  de  l’estomac,  on  ordonnera  le  repos  absolu 
dans  le  décubitus  dorsal  avec  une  vessie  de  glace  sur  la  ré¬ 
gion  gastrique;  l’alimentation  par  voie  buccale  sera  sup¬ 
primée  ;  on  ne  permettra  qu’un  tiers  de  litre  d’eau  dans  les 
vingt-quatre  heures  par  cuillerées  à  soupe  espacées.  On  don¬ 
nera  des  lavements  alimentaires  ou  plus  simplement  des  lave¬ 
ments  d’eau  salée,  ou  des  lavements  d’eau  chaude  à  48  degrés. 
Quand  l’hémorragie  très  abondante  menace  d’entraîner  la 
mort,  faut-il  recourir  à  une  intervention  chirurgicale ?  L’exci¬ 
sion  de  l’ulcère,  la  ligature  de  l’artère  qui  saigne  ont  été 
faites;  mais  la  mortalité  est  considérable.  L’intervention  est 
plutôt  indiquée  dans  les  cas  d’hémorragies  peu  abondantes 
mais  continuelles;  si  l’ulcère  siège  dans  le  canal  pylorique,  on 
fera  une  gastro-entérostomie,  sinon  on  pratiquera  l’excision 
de  l’ulcère. 

Bibliographie. —  Traité  de  médecine-, —  Traité  de  médecine  et 
de  thérapeutique.  — -  Soupault.  Traité  des  maladies  de  l'estomac. 

■ —  Mathieu  et  Roux.  Maladies  de  l'appareil  digestif.  —  Dieula¬ 
foy.  Clinique  de  VHôtel-Dieu ,  1897-98-99. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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«JAMAIS  D’INSUCCÈS! 

Violdeettes  rubinat 

PURGO-LAXATIF  IDEAL 

Le  plusstfr,  le  plus  doux,  le  plus  agréable. 

Échantillons  et Littérature\VhdiTm^  Ch.  FÜCHS 
sur  demande  à  la  Ibicêtre,  près  paris 
Gros-:  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris. 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Ruedes  Petits-Champs,  à  Paris 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Ligueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. s  à  4. 
^uüleréesp^jour^d^taussm^in^^Paris^t^h^. 


ANIOS 

TRIOXYCHLOROWÉTHYLE  da  VANADIUM 
Antiseptique,  Désodorisant, 
KÉRATOPLASTIQUE 

die  premier  ordre 


Production  régulière  et  ininterrompue 
d’OXYOÈlN-E  NAISSANT 
AU  CONTACT  DES  PLAIES 

Inodore,  Incolore,  sans  Causticité,  sans  Toxicité 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 


ANIOS  LIQUIDE 

Solution  a  2 °/0  ’ 

Puissance  germicide  absolue 
Remplace  le  SUBLIMÉ 


ANIOS  en  POUDRE 

inodore 

Remplace  VIODOFORME 


CHIRURGIE  GYNECOLOGIE  -  ACCOOCHEMENTS 


Echantillons  et  littérature  :  Société  des  Produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  leque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 


Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  IOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D'EMPLOI.  —  Gouttes  dose'es  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière 
enolron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 


DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉINE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs, 
migraines,  cauchemar  s,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs-, 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 


GOUTTES  ;  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 
AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 


N°  123.  —  SAMEDI  26  OCTOBRE  1907. 


80e  ANNÉE. 


SAMEDI  26  OCTOBRE  1907.  —  N“  123. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i^de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  fc>our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  iOf  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉ  PH.  819-5& 

SOMMAIRE 

VI°  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE  {New- 
York,  9-14  septembre  1907). 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Propriétés,  posologie  en  indications  du  bornyval. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine . 

Société  de  chirurgie. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  23  octobre.  —  Question 
donnée  :  «  Diagnostic  et  traitement  de  la  rétention  d’urine 
chez  l’homme  et  chez  la  femme.  » 

MM.  Girardeau  (Maurice)  et  Grosjean,  5;  Haristoy,  io; 
Grisoulphe,  4;  Mme  Henri,  9;  MM.  Gaudrot,  10;  Herdhé- 
baut,  14  ;  Grodville,  8;  Frèze,  1 3  ;  Guillemin,  10;  Girod  (Fer¬ 
nand),  12  ;  Guelfuci,  1 3  ;  Gerber,  14  ;  Mme  Huard,  1 1  ;  MM.  Gau¬ 
thier  (Raoul)  et  Guinet,  3. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  lundi  28  octobre,  à  quatre 
heures  et  demie,  première  moitié,  troisième  série,  et  deuxième 
moitié,  deuxième  série. 

marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  23  octobre  1907, 
M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Colomb,  du  port  de 
Lorient,  a  été  nommé,  après  concours,  à  l’emploi  de  prosec¬ 
teur  d’anatomie  à  l’Ecole  annexe  de  médecine  navale  de 
Rochefort. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Fatôme,  du  port  de 
Cherbourg,  est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  servir  au 
ier  dépôt  des  équipages  de  la  flotte. 

M.  le  médecin  principal  Barrat,  du  port  de  Rochefort, 
actuellement  en  service  à  Cherbourg,  est  désigné  d’office  pour 
servir  à  la  prévôté  de  Guérigny. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Fockenberge,  du  port  de 
Rochefort,  est  désigné  d’office  pour  servir  à  la  prévôté  du 
5e  dépôt  des  équipages  de  la  flotte. 

ASSISTANCE  publique.  —  M.  Rondel,  membre  du  Conseil 
supérieur  de  l’Assistance  publique,  a  été  nommé,  pour  la 
session  de  décembre  1907,  membre  de  la  commission  de 


l’examen  d’aptitude  aux  emplois  d’inspecteur  et  de  sous-ins¬ 
pecteur  de  l’Assistance  publique. 

conseil  supérieur  des  sociétés  de  secours  mutuels. 
—  M.  le  docteur  Gairal  a  été  élu  représentant  des  syndicats 
médicaux  au  Conseil  supérieur  des  sociétés  de  secours  mutuels 
à  la  suite  des  élections  du  i3  octobre  1907. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-deuxième  semaine,  786  décès,  au 
lieu  de  860  pendant  la  semaine  précédente  et  de  794,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  au  lien  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  45  (moyenne  53),  au 
lieu  de  43  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (elle  en  avait  1  causé  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente,  chiffre  identique  à  la  moyenne). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  1,  comme  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  6). 

La  rougeole  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  de  5i,  comme  la  semaine  précédente  (la 
moyenne  des  quatre  dernières  années  estde4o). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  i3g  ;  il  s’élevait  à  129  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  5 1). 

La  coqueluche  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  3). 

La  diphtérie  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  s’élève  à  3i,  au  lieu  de  43  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  57). 

La  diarrhée  infantile  (a  causé  41  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  59  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  34). 

En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  91  décès,  au  lieu  de  106  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  101).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il 
suit  :  bronchite  aiguë,  3  décès;  bronchite  chronique,  i3; 
pneumonie,  21.  Autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  54, 
dont  22  sont  dus  à  la  broncho-pneumonie  et  22  à  la  congestion 
pulmonaire. 
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La  phtisie  ,pulœauaiii!e.>a  cassé  iS&vdÉ Béas;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  1 4  ;  la  méningite  simple,  1 8  ;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  9  décès;  l'apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement-cérébral,  39  décès;  les  maladies 
organiques  du  cœur,  55  ;  le  cancer,  3:9  ;  la  hernie  et  l’obstruc¬ 
tion  intestinale,  S;  la  cirrhose  du  foie,  16;  laméphrite,  42; 
enfin,  t8  vieillards  sont  morts  de  'débilité  sénile. 

hôpital  SAiMirr-^ anto,iiv ë .  — Pendant  le  semestre  d’hiver, 
à  partir  du  5  movemfore,  M.  Mathieu,  aidé  de  ses  assistants, 
fera  une  série  de  conférences;  ces  leçons  auront  lieu  aux 
jours  et  heures  indiqués  ci-dessous,  dans  le  service  de  la 
consultation  (20,  rue  de  Citeaux). 

Le  mardi,  à  dix  heures  :  Examen  des  malades  de  la  consul¬ 
tation  'externe,  par  M.  Mathieu.  Le  mercredi,  à  dix  heures  et 
demie  :  Conférence  de  M.  J. -Ch.  Roux.  Le  jeudi,  à  dix  heures 
et  demie  :  Conférence  de  M.  Laboulais,  sur  les  méthodes 
d’exploration  gastro-intestinale,  ou  de  M.  Moutier,  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  l’appareil  digestif.  Le  lundi,  à  dix 
heures  .  Visite  dans  la  salle  Chomel;  conférence  et  présen¬ 
tation  de  malades. 

—  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Mosny,  médecin 
de  l’hàpital  -Saint-Antoine,  M.  Marcel  Pinard,  interne  4u 
service,  commencera,  le  lundi  1 1  novembre  1.907,  un  cours 
élémentaire  .pratique  d’auscultation,  appliqué  au  diagnostic 
des  affections  de  l’appareil  respiratoire.  Le  cours  aura  lieu 
tous  les  matins  à  huit  heures  et  demie.  Il  sera  complet  en 
douze  leçons.  Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  la 
pratique  de  l’auscultation.  Droit  d’inscription  :  40  francs.  Le 
nombre  des  élèves  étant  limité,  s’inscrire  d’avance  le  matin 
auprès  de  M.  Pinard,  interne. 


COURS  PRATIQUE  SUR  UES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES 
DU  NEZ,  OREILLES,  LARYNX  ET  «RONCHO^ESOPHAGOSCOJUE. 
—  MM.  les  docteurs  Luc  et  Guisez  commenceront  à  leur  cli¬ 
nique  le  mardi  1 2  .novembre  prochain,  k<dix  heures,  un  cours 
tbëor®que<  et  pratique  sur  :4es  affections  chinurgicales  du  la¬ 
rynx,  nez,  sinus,  ,orelles,  .et  la  technique  de  la  broncho-mso- 
phagoscopie,  avec  examen  de  malades,  maniement  des  instru¬ 
ments  spéciaux,  technique  opératoire. 

Le  cours joomprendra  vingt  leçons  et  durera  cinq.semaines. 

S’inscrire  par  envoi  .de  carte  et  droits  .4’, inscriptions 
(100  francs)  à  la  clinique,  i5,  rue  de  Chanaleilles. 


CUEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE. _ 

La  Compagnie  organise,  avec  Ile  concours  de  l’agence  «  Les 
grands  voyages  »  une  excursion  en  Egypte,  Palestine  et  Syrie. 

Départ  de  Paris  le  6  novembre  1907,  retour  le  12  décembre 
I9°7- 

Durée  de  l'excursion  :  37  jours. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  ire  classe,  1900  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux 
de  l’agence  «  Les  grands  voyages  »,  38,  boulevard  des  Ita¬ 
liens,  Paris,. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’ionothérapie  électrique,  par  Louis  Delherm,  .ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  A.  Laquerrière,  lauréat  de 
l’Académie  4e ‘médecine.  In- rfi  . de -96  pages,  avec  n%nres 

( Actualités  médicales).  —  Prix  :  cart.,  1  fr.  5o.  —  Paris 
J. -B.  Baillière  et  fils. 


Granules  do  Catillou 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TrTRÉ  DH 

2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

rëlevent’le  cœur  affaibli,  dissipent 

|  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

J  Usage  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 

|jljxi0»r  la  Signature  C  ATHLON,  Prix  de  l’Académie.  ■ 
’EB  I  I  i.»  [>:OR,  1900.  Parie.  3,  Bout*  St-Martin,  —KS 


VIN  IflfilANI  fl  Lfl  COCfl  OU  PÉROU  I 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  destonicrues, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec- des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux. de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  .Granulations  delà  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  .il  convient , aux  coiu- 
alescents  et  aux  personnes  délicates. 

©ose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 

Mariani,  phie“,  4 1 ,  Boni.  Haussmann,  et  phies. 


CAPSULES  0VARI0.UES  VIGIER 


■  PH'“  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies.  . 


TERME-COCA  MARHWi 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL 

!  cuillerée  à  soupe  •=  1  gT.  THIOCOL  =  0*52  Gaïacol  crist 

COMPRIMÉS  DE  THIOCOL  ROCHEi 

1  .comprimé  =  0*50  THIOCOL  =  0*26  Gaïanni  omet  ! 


i  comprimé  =  050  THIOCOL  =‘0*26  Gaïacol  crist. 

Les  seules  préparations  ayant  donmé  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  appréciables  dans  la  TUBERCur 

Oàce A  leurrât  agréab^ellee^to^^ceptées^ar  les  maiïd™  pü^onaire. 
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VI*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE 

(New-York,  9-14  septembre  1907.) 


Ce  Congrès  s’est  tenu  à  l’Académie  de  médecine 
de  New-York.  Les  délégués  français  étaient  les  doc¬ 
teurs  Gaucher,  Hallopeau,  Renault,  Gastou  et 
Lévy-Bing. 

La  séance  d’ouverture  a  débuté  par  la  fastidieuse, 
mais  inévitable,  énumération  des  bureaux  des  diffé¬ 
rents  pays  et  des  délégués.  Après  quoi,  M.  Rixey, 
médecin-inspecteur  général  de  la  marine  des  Etats- 
Unis,  a  souhaité  la  bienvenue  au  nom  du  président 
Roosevelt.  Il  a  signalé  l’importance  croissante  de  la 
dermatologie  tropicale,  et  exprimé  le  vœu  que  le 
Congrès  insiste  pour  que  l’enseignement  de  la  der¬ 
matologie  soit  donné  de  façon  plus  sérieuse.  Les 
maladies  de  la  peau  représentent  i3  p.  100  des  mala¬ 
dies  que  le  service  médical  de  la  marine  (qui,  aux 
Etats-Unis,  a  des  attributions  beaucoup  plus  éten- 
dues'que  la  marine  elle-même)  a  à  soigner. 

Après  le  discours  de  M.  Ira  Remsen,  au  nom  des 
Universités  américaines,  celui  du  docteur  Joseph 
D.  Bryant  au  nom  de  V American  medical  Association , 
qui  décoche  en  passant  un  trait  à  l’adresse  des  noms 
dermatologiques  un  peu  longs,  vint  le  discours 
d’inauguration  du  docteur  James  C.  White  (de  Bos¬ 
ton),  président  du  Congrès.  Le  docteur  White  est 
un  des  doyens  de  la  dermatologie,  puisqu’il  étudiait 
déjà  sous  la  direction  de  Hebra  en  i856.  Ses  cin¬ 
quante  et  un  ans  de  pratique  ont  vu  bien  des  chan¬ 
gements  s’effectuer;  peut-être  même  y  en  a-t-il  eu 
de  trop.  On  a  trop  de  tendance  à  exagérer  l’impor¬ 
tance  clinique  de  légères  variations  et  à  leur  décerner 
une  indépendance  imméritée  avec  un  titre  particu¬ 
lier.  Il  ne  faut  pas  changer  les  jalons  de  la  dermato¬ 
logie  sans  bonnes  raisons. 

Parmi  les  sujets  vers  lesquels  le  Congrès  devrait 
diriger  son  attention  sont  ceux-ci  :  quelle  est  l’in¬ 
fluence  de  la  race,  des  conditions  géographiques,  du 
climat,  des  coutumes  nationales  sur  l’évolution  et  le 
type  des  maladies  de  la  peau?  Quels  changements 
l’émigration  apporte-t-elle  dans  les  dermatoses? 
Quelles  sont  les  affections  cutanées  que  les  gouver¬ 
nements  devraient  considérer  comme  infectieuses  et 
chercher  à  limiter  par  la  restriction  de  l’immigration 
et  l’isolement  obligatoire  ?  Quelle  peut  être  l’étendue 
du  pouvoir  gouvernemental  pour  la  restriction  des 
dermatoses  héréditaires  par  la  promulgation  de  lois 
sur  le  mariage  ? 

(Il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  sommes  ici  en 
Amérique,  dans  un  pays  où  existe  un  mélange  de 
races  extraordinaires,  où  les  immigrants  arrivent, 
chaque  année  plus  nombreux,  par  millions  actuelle¬ 
ment;  c’est  là  ce  qui  explique  l’importance  de  la 
question  de  l’immigration,  question  qui  n’existe  pas 
pour  l’Europe,  et  que  beaucoup  seront  peut-être 
étonnés  de  voir  soulevée  et  inscrite  au  programme 
d’un  Congrès  de  dermatologie.  D’ailleurs  le  Congrès 
n’a  guère  répondu  à  cette  invite  du  président.) 


Le  travail  dans  les  sections  a  commencé  le  9  sep¬ 
tembre  dans  l’après-midi.  La  lèpre  a  été  le  premier 
sujet  discuté;  la  discussion  devait,  soi-disant,  aboutir 
à  des  propositions  tendant  à  diminuer  la  diffusion 
de  la  maladie.  Il  ne  semble  pas  que  rien  de  bien  neuf 
ait  été  apporté  sur  le  sujet. 

Le  professeur  Campana  (de  Rome)  dit  qu’il  serait 
désirable  que  les  nations  arrivassent  à  une  entente 
mutuelle.  La  lèpre  au  début  est  très  contagieuse; 
dans  ses  stades  initiaux,  maculeux  et  tuberculeux, 
elle  réclame  un  traitement  énergique.  La  lèpre  tuber¬ 
culeuse  surtout  est  une  maladie  locale  grave  et  il 
faut  détruire  la  lésion.  Il  faut  tâcher  de  préserver 
l’intégrité  de  la  peau,  et  d’éviter  les  infections  secon¬ 
daires,  cause  des  symptômes  fébriles  graves  et  phti¬ 
siques. 

Le  docteur  .Montgomery  (de  San-Francisco)  re¬ 
marque  que  le  malade  est  rarement  vu  durant  les 
premières  périodes  de  la  maladie  et  le  docteur  Me- 
nage  (de  la  Nouvelle-Orléans)  rappelle  des  cas  où  la 
contagion  fut  exercée  par  des  lésions  tardives  de 
lèpre  tuberculeuse.  Donc,  bien  que  M.  Campana 
affirme  une  fois  de  plus  que  la  virulence  de  la  lèpre 
s’atténue  progressivement  pour  totalement  dispa¬ 
raître,  on  conçoit  que  M.  Morrow  (de  New-York) 
dise  qu’il  serait  téméraire  de  laisser  les  lépreux  tar¬ 
difs  non  isolés,  car  il  n’y  a  aucun  moyen,  ni  cultures, 
ni  inoculations,  qui  puisse  nous  apprendre  si  les 
bacilles  qui  s’échappent  de  lésions  tuberculeuses 
vieilles,  sont  vivants  ou  morts. 

M.  Brinckerhoff  (de  Honolulu)  fait  remarquer  la 
difficulté  qu’il  y  a  à  décidér  les  natifs  à  entrer  dans 
les  colonies  de  lépreux.  Pourtant  l’isolement  est  la 
seule  méthode.  En  Louisiane,  ainsi  que  le  dit  M.  Dyer 
(de  la  Nouvelle-Orléans),  il  a  réduit  le  nombre  des 
lépreux  au  quart  de  ce  qu’il  était  lorsqu’il  fut  com¬ 
mencé.  De  plus,  M.  Dyer  et  ses  assistants  en  sont 
venus  à  traiter  les  lépreux  exactement  comme  des 
tuberculeux  :  aération,  soleil,  trois  bains  très  chauds 
par  jour,  huile  de  chaulmoogra  ;  quand  celle-ci  n’est 
pas  tolérée,  l’huile  de  foie  de  morue  ou  toute  autre 
huile  agit  tout  aussi  bien. 

D’après  M.  Crocker  (de  Londres)  la  lèpre  n’est 
pas  une  maladie  aussi  «  désespérée  »  qu’on  le  croit. 
Certaines  formes  ont  un  pronostic  relativement  pas 
mauvais.  En  tous  cas,  souvent  les  symptômes  sont 
très  légers  et  les  rémissions  longues. 

L’observation  d’assez  nombreux  cas  de  lèpre  chez 
des  Scandinaves  a  appris  à  M.  Foster  (de  Saint-Paul) 
que  la  contagion  de  la  lèpre  n’est  pas  chose  si  facile 
et  qu’elle  ne  se  fait  que  sur  un  terrain  prédisposé. 

Le  professeur  Campana,  en  clôturant  la  discussion, 
ne  veut  pas  qu’on  le  croie  opposé  à  l’isolement  des 
lépreux  avancés,  quoiqu’il  veuille  insister  sur  l’exac¬ 
titude  scientifique  de  l’atténuation  de  virulence  de  la 
Jèpre  avec  le  temps.  Seulement  nous  n’avons  pas  de 
moyens  de  contrôle. 

M.  Vineta-Bellasena  (de  Barcelone)  nous  entre¬ 
tient  des  bons  résultats  donnés  par  la  cautérisation 
ignée  des  lépromes  suppurés  donnant  des  phéno¬ 
mènes  généraux  graves.  Une  communication  ins¬ 
crite  au  programme,  mais  non  lue,  du  docteur  de 
Aragao  (de  Bahia),  sur  le  traitement  de  la  lèpre  par 
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des  produits  défia  fÎDFefijrësiliennegcl'ot  la  série1  des 
communications  consacrées  !à  cette  maladie. 

Avec  une  communication  egalement  annoncée, 
mais  non  due,  de  ’M.  Lassueur  (de  Lausanne) ,  noue 
■entrons  dans'la  tubercdlose  cutanée .  Da  'tùberculine 
de  Béraneck  a  une-influenoe  "heureuse  eur  le  lupus 
vulgaire,  nous  dit  d’auteur.  Mais  ce  qui  semble  en 
avoir  bien  plus,  si  l’on  en  cToit ‘M.  J. -Gonzalez  Urena 
(de  Mexico),  c’est  le  climat  ide  "Mexico,  -ville  de 
2222  mètres  d’altitude,  à  ciel  presque  toujours  bleu, 
et  à  soleil  très  brillant.  Le  lupus  érythémateux  y  est 
beaucoup  plus  fréquent  que  le  lupus  vulgaire,  et  la 
variété  plane  de  celui-ci  est  la  seule  observée,  les 
formes1  térëbrantes  et  destructives  étant  inconnues. 
©  ailleurs  la  tuberculose  cutanée  est  rare  là-bas  de 
façon  générale.  Elle  ne  frappe  que  8,73  p.  1000  des 
malades  ayant  une  affection  de  la  peau. 

MM.  Campana  et  Lanzi,  dans  une  contribution  à 
\  étude  de  la  nature  et  du  traitement  du  lupus  éry¬ 
thémateux,  reconnaissent  qu’avec  le  traitement  em¬ 
ployé  en  général  aujourd’hui,  le  lupus  érythémateux 
devient  souvent  une  maladie  incurable.  Il  y  a  des 
•cas  de  lupus  érythémateux  sur  lesquels  la  tubercu¬ 
line  agit  comme  sur  le  lupus  vulgaire.  Il  est  aussi 
des  cas  qui  ne  guérissent  pas  sous  l’influence  du 
traitement  chirurgical  le  plus  actif,  mais  qui  gué¬ 
rissent  ensuite  avec  une  rapidité  surprenante  à  la 
suite  d  applications  de  pommade  mercurielle  dont 
l’efficacité  était  déjà  vantée  par  Hëbra.  Il  faut  donc 
être  éclectique  dans  le  traitement.  Si  l’on  commence 
par  une  injection  de  tuberculine  et  qu’on  n’obtienne 
aucune  réaction,  cela  élimine  la  prédisposition  tuber¬ 
culoïde  que  beaucoup  acceptent,  mais  que  beaucoup 
rejettent  aussi,  dans  la  genèse  du  lupus  érythéma¬ 
teux.  Si,  inversement,  on  commence  paT  un  traite¬ 
ment  mercuriel  local  ou  général,  et  qu’il  n’y  ait  point 
d’amélioration,  il  ne  faut  pas  insister.  Si  le  mercure 
éehoue  et  que  la  tuberculine  donne  une  réaction 
positive,  recourir  au  traitement  chirurgical.  Dans 
les  cas  inverses,  le  traitement  laçai  est  nuisible  et 
peut  être  désastreux.  Une  troisième  méthode  théra¬ 
peutique  a  été  récemment  mentionnée  par  beaucoup 
de  spécialistes  anglais  et  américains,  à  savoir  l’admi¬ 
nistration  continue  de  petites  doses  de  sulfate  de 
■quinine: 

M.  Hartzell  (de  Philadelphie)  est  surpris  du  nom¬ 
bre  de  cas  de  lupus  érythémateux  dans  lesquels 
M.  Campana  a  obtenu  une  réaction  à  la  tuberculine. 
Cela  ne  cadre  pas  avec  l’expérience  des  autres  der- 
matologistes.  Il  est  parfois  bien  difficile  de  distin¬ 
guer  le  lupus  plan  vulgaire  du  lupus  érythémateux. 

M.  Taylor  (de  Liverpool)  a  obtenu  de  bons  résultats 
avec  l’acide  pyrogallique  au  dixième;  M.  Sherwell 
(de  Brooklyn)  a  presque  toujours  vu  les  cas  où  les 
muqueuses  n’étaient  pas  atteintes  céder  au  curetage 
suivi  d’attouchements  au  nitrate  acide  de  mercure. 

M.  Lawrence  (de  Melbourne)  emploie  les  scarifica¬ 
tions  qu’il  fr-otte  avec  de  riodoforme  ;  ensuite  une 
compression  modérée  est  exercée  par  un  coussin  de 
caoutchouc  ciré. 

Après  étaient  inscrites  au  programme  un  certain 
nombre  de  communications  dont  les  auteurs  étaient 
absents.  Telles  les  recherches  nouvelles  sur  l'eczéma 


papulo-vésiculeux,  par  MM.  Brocq  et  Ayrignac  (de 
Paris)  ;  une  étude  'Historique,  clinique  let’thémpeutique 
sur  l  acné  rosacée ,  par  TJnna  (de  Hambourg)  ;  dès 
recherches  sur  les  anticorps  dans  la  syphilis  et  les 
maladies  de  peau ,  par  MM.  Miller  et  Ôppenheim  (de 
Vienne);  enfin  une  communication  sur  le  grattage 
méthodique  comme  méthode  de  diagnostic  dans  cer¬ 
taines  , dermatoses ,  par  M.  le  docteur  Brocq  (de 
Paris). 

Le  régime  végétarien  absolu  dans  le  traitement  du 
psoriasis  est  un  des  topiques  favoris  du  docteur 
Duncan  Buekley  (de  "New- York). 'La  cause  du  pso¬ 
riasis  eât  encore  inconnue,  mais  bien  des  points 
semblent  démontrer  que  ce  n’est  pas  purement  une 
maladie 'locale  de  la  peau,  quoique  le  caractère  des 
éléments  éruptifs  suggère  fortement  une  origine 
parasitaire;  peut-être  un  microbe  banal  devient-il 
pathogène  sur  un  terrain  favorable.  Les  psoriasiques 
semblent  souvent  être  en  parfaite  santé,  mais  une 
analyse  d’urine  complète  révèle  toujours  des  troubles 
de  la  nutrition,  consistant  surtout  en  une  élimina¬ 
tion  azotée  défectueuse  et  réduction  des  bases  puri- 
ques.  L’observation  suivie  des  cas  montre  une  aug¬ 
mentation  de  l’éruption  avec  une  diète  carnée  exces¬ 
sive.  Un  régime  végétarien  améliore  beaucoup  les 
éruptions,  et  les  prévient  souvent,  s’il  est  rigoureu¬ 
sement  appliqué. 

'  M.  Radcliffe  Crocker  (de  Londres)  n’est  point  du 
même  avis.  Certes,  la  limitation  de  la  viande  dans 
1  alimentation  des  gens  ayant  dépassé  cinquante  ans 
et  ayant  une 'tendance  goutteuse,  est  bonne;  mais  le 
psoriasis  apparaît  surtout  avant  trente  ans,  à  une 
époque  par  conséquent  où  la  nutrition  est  bonne,  ett 
il  se  voit  aussi  bien  chez  les  végétariens  que  chez  les 
mangeurs  de  viande.  M.  Veiel  (de  Cannstadt)  n’a  pas 
retiré  du  régime  végétarien  les  avantages  prônés  par 
le  docteur  Bulkley. 

Depuis  1*897,  M  T  a  dans  les  États  de  la  Nouvelle- 
Angleterre  une  nouvelle  espèce  de  chenille,  la  che¬ 
nille  à  queue  brune,  qui  détermine  par  son  contact 
avec  la  peau  une  vive  dermatite.  M.  Tyzzer  (de  Bos¬ 
ton)  a  vu  que  la  substance  irritante  était  contenue 
dans  les  poils  et  que  l’ébullition  à  no  degrés  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  ne  la  détruit  pas,  mais  que  la 
chaleur  sèche  à  i  i5  degrés  le  fait. 

M..  Neuberger  (de  Nuremberg)  insiste  sur  l’in- 
fluenee,  déjà  bien  connue,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Zetsler  (de  Chicago),  du  traumatisme  dans 
la  genèse  des  maladies ‘de  peau,  et  M.  Hartzell  (de 
Philadelphie)  nous  entretient  sur  une  maladie  rare, 
le  sarcome  multiple  hémorragique  idiopathique  de' 
Kaposi.  En  1872,  ce  dernier  appela  l’attention  sur  une 
affection  de  là  peau  caractérisée  par  des  plaques  in¬ 
filtrées  et  fortement  pigmentées,  et  de  petites  tu¬ 
meurs,  se  développant  sur  les  extrémités,  et  suivies 
après  quelques  années  de  métastases  et  de  mort.  Il 
considérait  cette  maladie  comme  un  sarcome  à  petites 
cellules  rondes  typique,  avec  adjonction  de  temps  en 
temps  de  quelques  éléments  fusiformes.  Le  plus 
grand  nombre  de  la  centaine  de  cas  publiés  viennent 
d’Europe  ;  la  maladie  est  rare  en  Amérique  et  elle 
se  voit  surtout  chez  des  immigrants,  quoique  M.  Ste- 
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vens  (de  Détroit)  en  ait  vu  un  cas  chez,  un,  natif  du 
Michigan).  ElLe  est  rare  aussi,  en  Angleterre,  ajoute 
M.  Radcliffè  C'rocker  (de  Londres). 

Une  autre  maladie  assez  rare,  Vépithélioma  kys¬ 
tique  bénin  simple,  a  fait  l’objet,  d’une  démonstration 
avec  projections  à  l’appui,,  par  le  docteur  Heidings- 
feud  (de  Cincinnati).  Cette  affection,,  le  lymphan¬ 
giome  tuhéreux  multiple  et  l’adénome,  sébacé,  pré¬ 
sentent  des  variations  cliniques  et  anatomiques  assez 
considérables  pour  rendre  la  classification  d’un  cas 
donné  parfois  embarrassante.  Elles  se  développent 
certainement  aux  dépens  de  restes  embryonnaires 
hétérotopiques  ;  leur  allure  clinique.,,  j;usqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  et  surtout  leur  anatomie  pathologique, 
ressemblent,  beaucoup  à  celles  des  lésions  précoce¬ 
ment  malignes  de  la  peau.  Il  est  probable  que  ces 
dernières  trouvent  aussi  leur  origine  dans  un  débris 
embryonnaire. 

Ensuite  vint  la  communication  de  M.  Howard  Fox 
(de  New-York)  sur  les  maladies  de  la  peau  chez, ,  le 
nègre.  La  clinique.  Vanderbilt,  reliée  à  Columbia 
University,  est  située  aux  confins  du  quartier  nègpe 
de  New-York,  et  les  cas  sont  nombreux.  Quoique  le 
nègre  soit,  d’une  façon  générale,  plus,  sujet  aux  ma¬ 
ladies  que  le  blanc,  et  que  sa  mortalité  soit  deux 
fois  aussi  grande,  il  est  moins  souvent  et  moins  gra¬ 
vement  frappé  par  les  dermatoses.  Sa  peau  est  bien 
moins  susceptible  que  celle  du  blanc*  aux  agents 
irritants  externes.  Ainsi,  il  est  presque,  réfractaire  à 
l’empoisonnement  parle  lierre- vénéneux.  L’acné  est 
chez  lui  moins  fréquente  et  moins  grave,  l’acné 
rosacée  étant  particulièrement  rare  et  bénigne.  Pour 
l’eczéma,  la  fréquence  semble  être  la  même  que  chez 
le  blanc,  mais  la  gravité  est  [moindre.  Le  psoriasis 
est  très' rare.  La  tuberculose  cutanée  n’est  pas  plus 
fréquente  que  chez  le  blanc,,  quoique  la  tuberculose 
pulmonaire  le  soit  notablement.  Par  contre,  la  syphi¬ 
lis  est  plus  commune  chez  le  nègre.  La.  syphilis 
acquise  n’est  pas  plus  grave,  ni  le  tertiarisme  plus 
fréquent.  La  tendance  des  syphilides  à,  devenir  annu¬ 
laires  est  une  particularité  raciale  très  remarquable  ; 
de  même  la  prédisposition  aux  chéloïdes,  à  l’élé- 
phantiasis  et  au  fibrome.  Les  tumeurs  d’origine  con¬ 
jonctive  sont  plus  fréquentes  chez  le  nègre,  les  épi¬ 
théliales  le  sont  moins,  l’épithélioma:  cutané  étant 
particulièrement  rare.  Les  muqueuses  sont  aussi 
moins  susceptibles,  la  leucoplasie.  étant  une  grande 
rareté.  Les  mulâtres  sont  plus  susceptibles  que  les 
nègres  purs,  surtout  au  chloasma. 

M.  Dyer  (de  la  Nouvelle-Orléans)  insiste  sur  la 
négligence  extrême  des  nègres  du  Sud  par  rapport 
aux  maladies  de  peau.  Les  seules  formes  graves  de 
syphilis  se  voient  chez  le  nègre,  jamais  chez  le  blanc  . 

C  est  aussi  l’avis  de  M.  Grindon  (de  Saint-Louis)  qui 
fait  remarquer  que  le  nègre,  se  traite  lui-même  ou 
ne  se  traite  pas  du  tout. 

La  gangrène  hystérique  vient  ensuite  sur  le  tapis. 
M.  Towle  (de  Boston)  en  relate  quatre  cas,  au  grand 
plaisir  de  M.  le  professeur  Gaucher  (de  Paris)  qui,  il 
n  y  a  pas  longtemps,  était  seul  avec le.professeur  Ray¬ 
mond  à  défendre  l’existence  de  la  gangrène  hysté¬ 
rique.  Sans  doute,  il  faut  pour  cette  gangrène  une 
érosion  initiale  et  elle  résulte  d’une  infection  secon¬ 


daire,  mais  la  préparation  du  terrain  est  faite  par 
l’hystérie  et  cette  préparation  est  aussi  indispensable, 
que  les  autres  facteurs.  Donc  la  gangrène  hystérique 
a  droit  à  une  place  à  part  dans  la  nosologie. 

La  séance  de  l’après-midi  a  débuté  par  un  impor¬ 
tant  travail  de  MM.  Councilmann  (de.  Boston)  et.  Cal- 
kius  (de  New-York)  sur  les  relations  étiologiques  des. 
microorgp.nis.mes  trouvés  dans,  la  peau  dams  la.  va¬ 
riole.  On  croit  que  la,,  cause:  de  la.  variole,  est  un 
organisme  habitant  les.  cellules,  épithéliales  des-  lé¬ 
sions  spécifiques,  de  la  peau*  découvert  par  Guar-- 
neri  et  nommé  par  lui  cytoryctes  variolæ. 

En  1904,,  Councilmann  et.  ses.  collaborateurs  l’étu¬ 
dièrent  plus  en  détail,  et  Calkius  établit  son  cycle 
vital.  Ces.  organismes  subissent  un  développement, 
déterminé  dans  la  peau,  et  certains  stades  de  ce  dé¬ 
veloppement  correspondent  à  la  période  d’éruption. 
Le  même  organisme,  jusqu’à  un  certain  degré  de 
développement,,  se.  retrouve  dans,  la  vaccine,  tandis 
!  que  certains,  stades,  appartiennent  exclusivement  à  la 
i  variole:  et  ne  se  trouvent  que  dans,  cette  maladie. 

|  Councilman  croit  qu’il  y  a  probablement  deux  cycles- 
de  développement  du  parasite  :  i°  un  cycle  impar¬ 
fait  probablement  analogue,  au  cycle  asexué  des  coc- 
cidies,.  lequel,  cycle,  (est  commun  à  la  variole  et  à  la 
vaccine;,  20  un  cycle  complet,  que  l’on  ne  trouve  q,ue 
dans  la  variole.  Le  virus  de.  la.  variole  diffère  de 
celui  de  la  vaccine  en.  ce  qu’il  peut  être  transmis, 
sans  contact  direct.  Le  singe  est  susceptible  d’être 
inoculé,  et  chez  lui,  on  peut  observer  an  cycle  com¬ 
plet.  L’inoculation  du  veau  ou  du  lapin  avec  des 
produits  varioleux  ne  produit  que  le  cycle,  incomplet, 
celui  de  la  vaccine.  La  variole  expérimentale  du 
singe  s.e  transmet  d’animal  à  animal  (mais  seulement 
par  inoculation)  sous  forme  de  variole  :  celle  du 
veau  se.  transmet  d’animal  à  animal  sous  forme  de 
vaccine,. 

Les:  seuls  endroits  où  il  y  ait  des  lésions  spéci¬ 
fiques  sont  la  peau,  la  moelle,  osseuse  et  les  testi¬ 
cules.  Les  autres  lésions  ne  sont  pas  spécifiques,  et 
résultent  soit  de.  l’effet  des  toxines,  soit  de,  l’effet 
d’autres  bactéries,  streptocoques  surtout.  La  vaccine 
et.  la  variole  produisent  toutes  deux  une  hyperplasie 
active  du  tissu  lymphoïde,  avec  production  de  grandes 
cellules  lymphoïdes  mononucléaires  qui  s’échappent 
des  nodules  lymphatiques  et  passent  dans  le  sang. 

M.  Calkius  considère  le  microbe  de  la  variole 
comme  un  rhizopode  dont  nous  ne  connaîtrions  que 
le  cycle  asexué,  dans  lequel  il  y  a  formation  de  chra- 
midium  et  de  petites  spores  ou  gemmules.  Les  formes 
intranucléaires  pourraient,  bien  appartenir  au  cycle 
sexué.  Leur  rôle  reste  encore  à  élucider. 

M.  Brinkerhoff  (de  Honolulu)  regrette  que  le  seul 
animal  inoculable  soit  le  singe.  Avant  de  pouvoir 
faire  une  série  complète  d’expériences,  il  faudrait 
mettre  la  main  sur  une  espèce  simienne  beaucoup 
plus  près  de  l’homme  et  chez  qui  on  pourrait  déter¬ 
miner  une  vraie  variole.  La  variole  expérimentale 
du  singe  n’est  jamais  mortelle. 

M,  GuxiiRis  i:  (de  Baltimore)  met  un  peu  en  doute 
l’autonomie  de; l’organisme  en  question  ;  il  ressemble 
en  effet  beaucoup  à  certaines  dégénérescences  ceUu- 
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laires  qu’il  a  trouvées  particulièrement  marquées 
dans  les  tumeurs  malignes  de  la  peau. 

Oui,  riposte  M.  Councilman,  des  figures  analogues 
se  retrouvent  dans  beaucoup  de  maladies  de  la  peau, 
mais  jamais  elles  n’ont  la  structure  parfaitement 
définie  de  l’organisme  delà  variole  et,  ajoute  M.  Cal- 
kius,  ce  dernier  peut  être  suivi  au  cours  d’un  cycle 
régulier. 

On  a  beaucoup  parlé  des  opsonines  depuis  une 
année  ;  aussi  n’est-il  pas  surprenant  de  trouver  leurs 
applications  dermatologiques  au  programme  d’un 
Congrès  international  de  dermatologie. 

M.  Whitfield  (de  Londres)  rappelle  les  principes 
de  la  méthode.  En  dermatologie,  elle  trouve  une 
place  dans  les  infections  staphylococciques  primi¬ 
tives  ou  secondaires  et  dans  la  tuberculose.  La  mé¬ 
thode  opsonique  réussit  toujours  dans  les  furoncles, 
c’est  même  le  seul  traitement  un  peu  fidèle  de  la 
furonculose  généralisée.  Dans  le  sycosis,  la  méthode 
est  bonne,  mais  doit  être  continuée  longtemps,  et 
les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  quand  on  la 
combine  à  l’épilation  par  les  rayons  X.  Dans  le  trai¬ 
tement  de  l’acné,  on  obtient  parfois  d’étonnànts 
résultats,  mais  parfois  aussi  rien  du  tout.  Dans  les 
pyodermites  et  les  ulcères,  les  opsonines  sont  de 
précieux  auxiliaires;  elles  sont  souvent  utiles  dans 
la  maladie  de  Bazin.  Dans  les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses,  la  méthode  a  une  grande  valeur,  mais  elle  est 
trop  lente  dans  le  lupus  vulgaire  pour  être  recom¬ 
mandable.  Elle  peut  cependant  être  appliquée  après 
échec  de  la  photothérapie  ou  associée  aux  rayons  X. 

M.  von  Eberth  (deMontréal)  résume  le  même  sujet, 
mais  en  se  cantonnant  moins  sur  le  terrain  clinique. 
Dans  le  traitement  des  tuberculoses  cutanées,  la 
question  de  vaccines  autogènes  est  actuellement  im¬ 
praticable,  mais  la  nouvelle  tuberculine  ?de  Koch 
donne  des  résultats  encourageants;  la  dose  est  de 
1/2000  à  1/1800  de  milligramme  de  TR.  Les  doses 
autrefois  employées  dans  les  infections  staphylococ¬ 
ciques  étaient  trop  élevées.  Si  la  phase  négative  qui 
suit  l’inoculation  est  prolongée,  il  faut  diminuer  la 
dose.  Si,  au  contraire,  In  phase  négative  n’existe  pas 
et  que  la  phase  positive  soit  peu  marquée,  la  dose 
doit  être  augmentée.  Les  phénomènes  cliniques 
sont,  pour  des  yeux  expérimentés,  des  guides  sûrs. 
Une  exacerbation  des  phénomènes  locaux  correspond 
à  une  immunité  diminuée.  Au  contraire,  la  phase 
positive  s’accompagne  d’une  anémie  relative,  ce  qui 
nous  explique  la  diminution  et  la  disparition  de  la 
douleur  que  l’on  observe  invariablement  dans  les 
infections  furonculeuses  graves.  Dans  les  vieux  cas 
de  lupus,  la  cicatrice  blanchit  de  façon  très  remar¬ 
quable. Bien  maniée,  la  méthode  ne  donne  pas  nais¬ 
sance  à  des  phénomènes  généraux. 

MM.  SCHOMBERG,  GlLDERSLEEVE  et  SHŒMAKER  (de 
Philadelphie)  relatent  21  cas  de  dermatoses  traitées 
par  les  opsonines  :  9  de  sycosis,  3  de  furonculose 
4  d’acné,  2  d’acné  avec  abcès  sébacés,  1  d’eczéma, 

1  de  psoriasis,  1  de  lupus  érythémateux.  Bons  résul¬ 
tats  dans  tous  les  cas,  sauf  les  deux  derniers;  le 
psoriasis  ne  fut  amélioré  que  temporairement,  le 
résultat  dans  le  cas  de  lupus  érythémateux  est  encore 
incertain.  MM.  Ravogli  (de  Cincinnati)  et  Taylor  (de 


Liverpool)  disent  aussi  tout  le  bien  qu’ils  pensent 
de  la  méthode  à  laquelle  M.  Larned  (de  Détroit)  re¬ 
proche  d’être  trop  de  laboratoire  et  pas  assez  clinique. 

M.  Corlett  (de  Cleveland)  nai’re  l’histoire  d'un 
érythème  circiné ,  huileux  et  hémorragique ,  terminé 
fatalement.  M.  Shiedds  (de  Cincinnati)  a  un  cas  pareil; 
la  session  se  termine  après  que  M.  Breakey  (de  Ann 
Arbot)  est  venu  plaider  en  faveur  de  l’enseignement 
plus  suivi  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie 
dans  les  écoles  médicales. 

La  blastomycose  de  la  peau  est  observée  plus  fré¬ 
quemment  en  Amérique  qu’en  Europe.  Le  premier 
cas  européen  fut  observé  par  Oppenheim  en  1904. 
Depuis  il  en  a  vu  3  autres  cas,  sur  lesquels  il  base 
une  description  de  la  maladie.  Mais  ce  n’est  pas  4  cas 
que  MM.  Montgomery  et  Ormsby  (de  Chicago)  ap¬ 
portent,  mais  bien  19  de  blastomycose  généralisée, 
Chicago  semble  d’ailleurs  être  le  grand  foyer.  Sur 
ces  19  cas,  12  sont  morts,  4  mourants,  2  guéris,  et 
1  disparu.  Les  abcès  cutanés  indolents  sont  une  des 
caractéristiques  de  la  maladie.  Les  lésions  mycé- 
liques  se  voient  dans  tous  les  organes,  mais  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  est  rare  (2  cas  seulement). 
M.  Gilchrist  souligne  la  ressemblance  entre  l’orga¬ 
nisme  de  la  blastomycose  et  celui  du  granulome  à 
coccidies,  mais  MM.  Morrow  et  Montgomery  (de 
San-Francisco),  qui  viennent  du  pays  de  cette  der¬ 
nière  maladie,  protestent'  contre  cette  assertion. 
M.  Ravogli  (de  Cincinnati)  montre  un  soi-disant  cas 
de  dermatite  à  coccidies,  proche  parente  de  la  blas¬ 
tomycose,  mais  M.  Montgomery  ne  peut  trouver  sur 
les  préparations  de  Ravogli  les  coccidies  que  ce  der¬ 
nier  y  a  vues. 

M.  Ravitch  (de  Louisville)  est  convaincu  que  Yui'- 
ticaire  chronique  est  curable  et  que  l’extrait  thyroï¬ 
dien  en  est  le  spécifique.  Son  principal  argument 
semble  être  l’existence  plus  fréquente  de  l’urticaire 
chronique  chez  la  femme,  chez  qui  les  troubles  thy¬ 
roïdiens  sont  aussi  plus  fréquents  que  chez  l’homme. 

MM.  Haase  (de  Memphis)  et  Hirschler  (de  Phila¬ 
delphie)  ont  étudié  en  détail  un  cas  de  hydroa  pue- 
rorum  d’Unna  et  s’efforcent  de  démontrer  que  la 
maladie  est  une  entité  dermatologique  spéciale. 

La  séance  du  jeudi  matin  fut  consacrée  à  la  phy¬ 
siothérapie  dans  les  maladies  de  la  peau.  D’abord, 
une  communication  de  M.  Kromayer  (de  Berlin) 
vanta  la  simplicité  et  l’excellence  de  la  lampe  de 
quarLz  pour  administrer  les  bains  de  lumière  bleue, 
blanche  ou  rouge,  puis  le  docteur  Abbe  (de  New- 
York)  entreprit  un  de  ses  thèmes  favoris,  le  radium. 
Le  docteur  Abbe  a  une  expérience  considérable  de 
l’emploi  du  radium  dans  le  traitement  des  affections 
cutanées,  et  ses  résultats  sont  véritablement  très 
remarquables,  ainsi  qu’en  font  foi  ses  photographies 
et  ses  moulages  plâtrés.  Selon  lui,  le  radium  ne  doit 
pas  être  rangé  avec  les  caustiques,  le  cautère  ou  les 
antiseptiques,  mais  parmi  les  spécifiques.  Cela  ne 
veut  pas  dire  un  spécifique  du  cancer  au  sens  ordi¬ 
naire  du  mot;  la  spécificité  du  radium  est  une  spéci¬ 
ficité  contre  les  croissances  erratiques  de  cellules 
qui  constituent  certains  types  de  tumeurs  dans  leurs 
premiers  stades  ou  à  un  degré  moyen  de  dévelop- 
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pement.  Le  dosage,  encore  empirique,  est  chose 
essentielle,  une  trop  forte  exposition  étant  nuisible, 
Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  avec  une  expo¬ 
sition  d’une  heure  à  10  milligrammes  de  bromure 
de  radium  pur.  Pour  les  plus  grandes  tumeurs,  trois 
ou  quatre  heures,  espacées  de  mois  en  mois.  L’is¬ 
chémie  de  la  partie  traitée  favorise  beaucoup  l’action 
du  radium. 

Les  moles  pigmentaires,  les  mélanoses  et  le  sar¬ 
come  giganto-cellulaire,  les  épithéliomas  des  pau¬ 
pières,  de  la  face  et  du  corps  sont  particulièrement 
sensibles  à  l’action  spécifique  du  radium.  Mais  sa 
valeur  dans  les  angiomes  et  les  nævi  est  due  à  son 
action  irritante  qui  amène  une  endartérite  oblité¬ 
rante  et  des  changements  fibreux.  L’action  n’est  pas 
identique  à  celle  des  rayons  X;  le  radium  réussit 
parfois  là  où  çeux,-ci  ont  échoué. 

M.  Schamberg  (de  Philadelphie)  confirme  les  bons 
résultats  de  M.  Abbe,  mais  il  ne  se  prononce  pas  sur  la 
question  de  savoir  si  l’action  du  radium  est  différente 
de  celle  des  rayons  X;  s’il  n’y  a  pas  de  différence, 
les  rayons  X  doivent  être  préférés;  l’avantage  du 
radium  semble  être  surtout  sa  facilité  d’application 
qui  fait  qu’on  peut  l’employer  dans  des  cavités  inac¬ 
cessibles  aux  rayons  X. 

Le  docteur  Laurence  (de  Melbourne)  est  aussi  un 
partisan  du  radium,  tandis  que  le  professeur  Gau¬ 
cher  reste  fidèle  à  la  cautérisation  dans  le  traitement 
des  petits  épithéliomas,  et  à  l’ablation  chirurgicale 
large  dans  le  traitement  des  grands. 

Les  docteurs  Wickham  et  Degrais  (de  Paris) 
avaient  envoyé  une  communication  sur  les  bons 
effets  du  radium  en  dermatologie. 

Le  radium  devait  naturellement  amener  aux 
rayons  X.  M.  Campana  (de  Rome)  a  relaté  l’excellent 
résultat  qu’ils  ont  donné  dans  deux  cas  de  maladie 
de  Paget;  la  peau  est  redevenue  normale,  ce  qui  est 
d’autant  plus  intéressant  que  l’on  connaît  la  mali¬ 
gnité  habituelle  de  cette  affection. 

M.  Laurence  (de  Melbourne)  parle  du  bain  géné¬ 
ral  de  rayons  X  donné  simultanément  sur  tout  le 
corps,  et  du  dermométropathisme,  méthode  qu’il  a 
inventée  pour  mesurer  l’intensité  des  maladies  de 
peau  et  qui  est  basée  sur  le  résultat  obtenu  par  pres¬ 
sion  sur  la  peau  d’un  instrument  mousse. 

M.  Pusey  (de  Chicago)  présente  une  série  de 
m  cas  non  choisis  d’épithéliomas  traités  par  les 
rayons  X,  il  y  a  plus  de  trois  ans  avec  80  succès,  soit 
72,5  p.  100,  et  M.  Stern  (de  New-York)  nous  apporte 
une  série  de  800  cas  dermatologiques  traités  au 
Mount  Sinai  Hospital  par  les  rayons  X  et  la  haute 
fréquence.  La  statistique  confirme  le  fait  déjà  bien 
connu  que  ce  sont  les  lésions  superficielles  qui  sont 
le  plus  favorablement  influencées.  Les  meilleurs 
résultats  sont  obtenus  par  l’association  des  rayons  X 
et  delà  haute  fréquence.  Dans  la  discussion  qui  sui¬ 
vit,  plusieurs  défendirent  vigoureusementl’opération 
sanglante  comme  traitement  de  choix  de  l’épithé- 
liomade  la  lèvre  inférieure.  Un  avis  à  la  prudence 
dans  l’emploi  des  rayons  Xfut  aussi  donné. 

Les  maladies  tropicales  de  la  peau  retinrent  en¬ 
suite  l’attention  du  Congrès  :  M.  Rixey  montre  la 
nécessité  de  leur  étude  pour  les  médecins  de  la  ma¬ 


rine  des  Etats-Unis,  à  cause  des  nouvelles  posses¬ 
sions  coloniales;  M.  Radcliffe  Crocker  (de  Londres) 
démontre  l’origine  parasitaire  de  la  presque  totalité 
des  dermatoses  tropicales  et  donne  une  liste  des  cas 
qu’il  a  observés.  M.  Stiles  (de  la  marine  des  Etats- 
Unis)  donne  un  chapitre  de  zoologie  médicale  sur  les 
parasites  américains  de  la  peau\  M.  Stitt  (même 
corps)  s’efforce  de  grouper  les  ulcères  des  Philip¬ 
pines  et  MM.  Mink  et  Mc  Lean  apportent  une  nou¬ 
velle  contribution  à  leur  travail  de  1906,  sur  la  Gan- 
gosa,  rhinite  mutilante,  très  fréquente  à  Guam,  îlot 
du  Pacifique  entre  les  îles  H  awaï  et  les  Philippines,  où 
sur  une  population  de  n  000  habitants,  il  y  a  200  cas. 

La  maladie  n’est  pas  due  à  l’alimentation,  comme 
le  croient  les  Espagnols  et  les  natifs;  ce  n’est  pas  une 
manifestation  de  syphilis;  elle  est  probablement  due 
à  un  agent  infectieux  encore  incpnnu.  Elle  est  pro¬ 
bablement  mutilante,  mais  jamais  mortelle. 

D’autres  communications  sur  la  dermatologie  tro¬ 
picale  figuraient  au  programme,  mais  les  titres, seuls 
furent  lus,  et  le  travail  du  jeudi  se  termina  par  une 
démonstration  donnée  par  M.  Dade  (de  New-York) 
de  l’emploi  de  l’air  liquide  en  dermatologie. 

Le  vendredi  matin  vint  la  grande  question,  la  nou¬ 
veauté  depuis  le  Congrès  de  Rerlin  en  1904,  le  spiro¬ 
chète  de  la  syphilis  présenté  par  une  autorité  non 
moindre  que  le  professeur  Erich  Hoffmann  (de  Ber¬ 
lin)  lui-même. 

Le  spirochæte  pallida  a  été  trouvé  avec  une  grande 
régularité  dans  la  syphilis  acquise  où  on  l’observe 
dans  presque  tous  les  produits  pathologiques  de  la 
période  précoce  et  fréquemment  dans  beaucoup  de 
la  période  [tardive  (papules,  gommes,  aortite).  On  le 
trouve  parfois  dans  les  organes  internes  (rate,  cap¬ 
sule  surrénale,  foie,  poumons,  artères  cérébrales), 
de  malades  morts  pendant  la  période  secondaire. 
Chez  l’enfant  ou  le  foetus  hérédo-syphilitique,  les 
organes  internes  et  la  peau  sont  souvent  farcis  de 
spirochètes.  La  meilleure  coloration  pour  les  frottis 
est  celle  de  Giemsa;  l’imprégnation  argentique  est 
la  méthode  de  choix  pour  les  coupes,  mais  le  Giemsa 
peut  aussi  servir  pour  les  coupes  et  la  nitratation 
pour  les  frottis.  Le  spirochète  a  une  prédilection 
pour  le  tissu  conjonctif,  les  lymphatiques,  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  les  espaces  interépithéliaux,  mais 
on  le  trouve  parfois  à  l’intérieur  de  certaines  cellules: 
leucocytes,  cellules  du  foie  et  des  capsules  surré¬ 
nales.  Sa  distribution  dans  les  produits  patholo¬ 
giques  est  irrégulière;  le  sang  circulant  n’est  pas  un 
milieu  favorable,  probablement  parce  que  le  spiro¬ 
chète  est  anaérobie. 

Le  fait  que  l’on  trouve  des  spirochètes  dans  des 
tissus  non  altérés,  est  facilement  explicable  par  la 
lenteur  de  la  réaction  de  l’organisme  envers  le  para¬ 
site.  Le  spirochète  pâle  est  caractérisé  par  la  finesse 
et  le  faible  pouvoir  de  réfraction  du  filament,  sa 
grande  longueur  par  rapport  à  sa  largeur,  la  netteté 
et  la  régularité  des  circonvolutions;  et  la  présence 
fréquente  de  longs  filaments  terminaux.  Il  se  multi¬ 
plie  par  division  longitudinale,  comme  les  trypano¬ 
somes.  Quelquefois  on  voit  une  division  transversale 
comme  chez  les  bactéries.  Le  cycle  régulier  d’évo- 
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lutioan’a  pas  encore  été  tracé.  Leg  cultures  n!ont 
pas.  réussi  ;  tout  ce  qu’on  a  pu,  voir,  c’est  l’augmen¬ 
tation  de  leur  nombre  dans  des  fragments  de  tissu. 

C  est  certainement  l’agent  de  la  syphilis  ;  il  a,  pour 
le, diagnostic  de  la  maladie  la  même  importance  que 
le  bacille  de  Koch  pour  la  tuberculose. 

M.  Hoffmann  a  apporté  une  collection  de  prépa¬ 
rations  remarquables  et  des  dessins  superbes  et 
nombreux. 

Voici  maintenant  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Buschke  (de  Berlin)  sur  la  même  question  :  Le 
spirochète  pâle  est  un  organisme  bien  caractérisé 
morphologiquement.  Le  Giemsa  est  la  meilleure 
technique  pour  les  frottis, le  Levaditipoucles  coupes, 
quoique  les  filets  nerveux  puissent  aussi:  apparaître 
en  noir.  Le  spirochète  est  trouvé,  à  peu  près  régu. 
lierement  dans  les  lésions  primaires  secondaires  de 
la  syphilis  Dans  le  sang  et  dans  les- lésions  tertiaires, 
la  recherche  n’est  ni  aussi  sûre,  ni  aussi  constante. 
Dans  la  syphilis  héréditaire,  les  spirochètes  se  trou¬ 
vent  dans  presque  tous  les  organes,  sauf  le.  système 
nerveux  central  où  il  n’a  pas  encore  été  décelé,  avec 
certitude.  Dans  la  syphilis  acquise,  il  se  trouve  en 
amas;  dans  la  syphilis  héréditaire,  il  est  plus  diffus 
L  est  un  parasite  inter,  non  intra-cellulaire.  Les  autres 
conclusions  sont  identiques  à  celles  d’Hoffmann 
Le  docteur  O.  T.  Schultz  (de.  Gleveland)  écrit 
qu  actuellement  deux  organismes  seulement  ont  à 
être  pris  en  considération  dans  l’étiolbgie  de  la 
syphilis:  le  cytoryctes  lues  et  le  spirochæte  pallida 
ht  encore,  il  semble  bien  établi  que  le  premier  n’est 
pas  un  protozoaire,  et  qu’il  n’a  quoi  que  ce  soitàfaire 
avec  la  syphilis.  Le  spirochète  est  au  contraire  un 
organisme  bien  caractérisé,  il  se  trouve  dans  les  di¬ 
verses  lésions  de  la  syphilis  et  pas  dans  d’autres 
maladies,  il  présente  des  relations  étroites  avec  les 
alterations  histo  pathologiques  que  l’on  considère 
comme  pathognomoniques  de  la  syphilis.  Après  trai¬ 
tement  mercuriel,  la  guérison  des  lésions  'et  la  dis¬ 
parition  des  spirochètes  sont  parallèles.  Dans  la 
syphilis  expérimentale  des  animaux,  l’on  retrouve  le 
lS,ho°Chète  aVGC  leS  mêmes  caractéristiques  que  chez 

Rien  de  saillant  dans  la  discussion  qui  suivit,  sauf 
une  attaque  violente  de  M.  Lapowski  (de  New- York) 
sur  la  spécificité  du  spirochète  qu’il  ne  considère 
que  comme  unsaprophyte.M.Hoffmann  ne  répondpas 
Les  docteurs  Hallopeau  et  Gastiou  (de  Paris)  pré¬ 
sentent  ensuite  une  classification  des  systématisa¬ 
tions  de  la  syphilis,  ainsi  qu’il  suit  :  i°  systématisa¬ 
tions  organiques;  20  systématisations  symétriques; 

3”  systématisations  localisées  dans,  des  sphères  de 
distribution  nerveuse;  4°  systématisations  par  auto- 
inoculations  ;  a.  par  intra-inoculations  ;  b.  par  extra¬ 
inoculations  ;  5°  systématisations  subordonnées  aux 
localisations  antérieures  d’une  autre  maladie  infec¬ 
tieuse;  6°  systématisations  dans  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  ;  7°  systématisation  par  milieu  de  culture  d’ori¬ 
gine  microbienne,  banale  ou  spécifique;  8°  systé¬ 
matisation  par  irritations  toxiques  récidivantes  ; 

90  systématisation  par  défaut  d’élimination  ou  de 
thérapie. 

En  outre,  M.  Hallopeau  dit  tout  le  bien  qu’il  pense 


de  L’atoxyl.  M.  Alex.  Renault  (de  Paris)  ,  ne  partage 
pas  complètement  son  enthousiasme. 

Un  écho  qui  paraît  bien  lointain,  c’est  celui  éveillé 
par  le  titre  de  la  communication  de  M.  Van  Niessen 
(de  Wiesbaden)  :  Syphilis  obtenue  par  culture  pure 
du  bacille,  de  la  syphilis.  M.  Van  Niessen,  plus  heu¬ 
reux  que  Schaudinn,  Hoffmann  et  tutti  quanti  ,  a  pu 
obtenir  des  cultures  de  son  bacille  et  le  recultiver 
après  inoculation  à  l’animal.  Le  spirochète  n’est 
qu’un  stade  d’évolution  de  son  bacille.  Quel  dom¬ 
mage  que  M.  Van.  Niessen  n’assiste  pas  au  Congrès.! 

Le  docteur  Robert  W.  Taylor  raconte  l’histoire 
intéressante  d’une  famille  suivie,  pendant  trente-sept 
ans.  Le  père  contamina  la  mère  et  les  treize  enfants- 
furent  tous  hérédo-syphilitiqpes.  Intéressante  aussi 
son  observation  d’un  malade  contaminé  par  un  mas¬ 
seur  syphilitique  et  qui  présenta  dix-sept  chancres 
cutanés  groupés  sur  le  mollet  et  sur  l’épaule. 

Le  professeur  Gaucher;  expose  ensuite  ses  idées, 
bien  connues  en  Eramce,,  sur:  les,  relations  de  la 
syphilis -quaternaire  avec,  le  tissa  réticulé,, et-  le,  rôle 
des  lésions  ainsi  produites  dans  la  genèse  de  l’ap¬ 
pendicite.  etdas  végétations  adénoïdes..  Tout  à  l’heure 
avec,  le  docteur:  Lévu-Bln g,  il  nous: dira  la  fréquence,, 
nous  dirons  presque  la  constance,,  des  stigmates 
hérédo-syphilitiques  chez:  les  porteurs  de  lésions 
osseuses  et  ostéo-articulaires,  soi-disant  tubercu¬ 
leuses.  Les  travaux  ayant  été  puhliés.  en  France,  in 
extenso,  nous  n’insistons  pas  ;  disons  seulement  q.uie 
le  terme  syphilis  quaternaire,,  que  M..  le  professeur 
Gaucher  se  donna  pourtant  la  peine  de  définir  dès 
l’abord,  ne  semble  pas  avoir  été  très  bien  compris 
ici  ;  certains  en  ont  tiré  l’impression  assez  étrange 
qn  il  s’agit  de  syphilis  à.  la  quatrième  génération, 
d’autres  qu’il,  s’agit  de  syphilis  atténuée.. 

M'-  Ehrmann  (de.  Vienne)  avait  envoyé,  un  article 
sur  1  endartérite.  des  vaisseaux  périphériques  dans  la 
syphilis  et  M,.  Martin  W.  Ware  (de.  New-York)  nous 
a  montré  une  dizaine,  de  radiogrammes  de  syphilis 
des  os  longs.  Toutes  les  lésions  ont.  un  air  de  famille. 

La  participation  du  périoste,  est  très  remarquable 
dans  la  syphilis;  les  daetylites  dues,  à  la  syphilis,  et 
celles  dues  à  la  tuberculose  sont  très  facilement  dif- 
férenciables.  L’ostéomyélite  donne  des  radiogrammes 
très  semblables,  à  ceux  de.  la  syphilis.  La  condensa¬ 
tion  de  l’os  et  la  prolifération  sont  très,  marquées  en 
cas  de  syphilis  ;  l’atrophie  de  la  tuberculose  ne  s’y 
voit  jamais. 

La  syphilis  a  encore  inspiré  plusieurs  travaux  : 
des  remarques  sur  la  réinfection  de  la  syphilis  et  la 
syphilis  des  innocents.,  par  George.  K.Swinburne  (de 
New- York)  qui  relate  aussi  trois  cas  de  chancre  des 
amygdales;  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  des 
pi  oduits  de  la  flore  brésilienne,  par  le  docteur  de 
Aragao  (de.  Bahia);  sur  Vartérite  syphilitique  enfin, 
où  les  rapports  de  la  maladie  de  Raynaud  et  la  syphilis 
sont  discutés. 

Le  pied  de  Madui'a  a-  fait  l’objet  d’une  étude  par 
M.  J.  H.  Wright  (de,  Boston). 

Le  samedi  matin,  séance  de  clôture  ;  il  y  a  encore 
quelques  communications  au.  programme;  entre 
autres  une  dé  M.  Zeisler  (de  Chicago)?  sur  le  zoster 
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arsenical,  et  quelques  autres  êRimpoÉfcance  secon¬ 
daire;  e’est  -d’, ailleurs  une  séance  post^prcmdium, 
après  «le  banquet  du  Wald o rf-Astor  ia ,  le  -vendredi 
soir,  et  le  banquet  n’est-il  pas  la  clôture  «véritable 
de  tout  Congrès'?  Aussi  l'intérêt  -est-il  languissant. 
La  séance  est  courbe,  les  remerciements  d'usage  sont 
votés,  et  le  président,  le  docteur  dames  C.  White, 
après  avoir  constaté  que  le  VIe  Congrès  a  suivnhono- 
rablement  les  traces  de  ses  devanciers,  le  déclare 
dissous. 

Le  VIIe  Congrès  international  de  dermatologie 
aura  lieu  en  1911,  à  Rome,' s.ous  la  présidence  du 
docteur  De  Am'icis.  f.  gardner. 


MÉDECINE  PRlYTKJÜE 


PROPRIÉTÉS,  POSOLOGIE  ET  INDICATIONS 
DU  RORNVVAL 

Le  bornyval  est  l’éther  isovalérianigue  du  bornéol. 

C’est  un  corps  liquide.,  incolore,  bouillant  de  25o  à  260  de¬ 
grés,  neutre  au  tournesol,  déviant  de  -|-  2ÿ°4o  la  lumière  pola¬ 
risée. 

Son  poids  spécifique  est  o;g5i.  Il  a  une  odeur  camphrée 
peujagréable  «et  une  saveur  légèrement  brûlante,  ne  rappelant 
pas  du  tout  celle  de  l’acide  valérianique.  Il  est  saponifié  par 
les  alcalis  comme  tous  les  éthers  :  aussi,  l’intestin  le  .décom¬ 
pose  et  le  bornéol  s’élimine  à  l’état  d’acide  bornéol  giycuro- 
nique  (Gautier). 

Le  borny val  est  insoluble  dans  l’eau  ;  au  contraire  l’alcool, 
l’éther,  le  chloroforme,  les  huiles  le  dissolvent  facilement  et 
en  toutes  proportions. 

Les  propriétés  physiologiques  du  bornyval  gue  vient  d’étu¬ 
dier  dans  une  excellentethèsele  docteur  Henri Sancey(i),  sont 
extrêmement  intéressantes. 

Le  bornyval  a  une  action  .générale,  rse  traduisant  «par  une 
excitation: exagérée,  des  réflexes  exagérés,  des  convulsions  ou 
des  tressaillements,  puis  des  phénomènes  paralytiques.  La 
dose  toxigue  estde  o^go  à  oe95par  kilogramme  d’animal. 

Chez  les  animaux  à  sang  chaud  on  observe,  avec  une  dose 
croissante,  les  phénomènes  suivants  : 

D’abord  excitation  nerveuse,  guelguefois  convulsions  ;  puis 
convulsions  cloniques  et  toniques  (dues  à  l’excitation  de 
l'écorce  cérébrale)  ; 

Ensuite,  paralysie  de  la  sensibilité  (phénomène  également 
cérébral,  comparable  à  l’action  de  l’alcool). 

Puis  paralysie  motrice  par  paralysie  des  terminaisons  péri¬ 
phériques  des  nerfs  moteurs. 

.Enfin perte  de  la  réflectivité  par  paralysie  du  système  ner¬ 
veux  tout  entier. 

A  doses  moyennes,  an  observe  une  diminution  du  nombre 
des  contractions  cardiaques,  accompagnée  d’une  augmenta¬ 
tion  d’énergie.  Au  contraire,  à  doses  toxiques,  la  systole  di¬ 
minue  d’intensité,  puis  le  cœur  s’arrête  en  diastole. 

Quant  aux  vaisseaux,  ils  subiraient,  d’après  les  expériences  j 
de  Stockmann,  une  vasodilatation  (par -paralysie  cérébrale  des 
vasoconstricteurs),  vasodilatation  qui  expliquerait  la  con¬ 
stance  de  la  pression  «sanguine,  malgré  l’augmentation  d'é¬ 
nergie  des  contractions. 

Ajoutons  toutefois  que  cette  pression  sanguine.eat  toujours 
légèrement. supérieure  à. la  normale. 

On  a  encore  noté  que  la  respiration  est  pins  ample  et, ra¬ 
lentie,  puis  que,  sous  l’influence  de  doses  toxiques,,  elle  s’accé¬ 
lère  et  devient  spasmodique  aux  approches  de  la  mort. 


C’est  sous  la  «forme  de  perles  gélatineuses,  comme  de  pré¬ 
conisait  Siedler  en  i9o-3,  que  le  bornyval  agit  le  mieux.  Les 
perles  d’une  absorption  facile,  renferment  chacune  oto  de 
bornyval.  . 

Elles  se  dissolvent  en -quelques  minütes  dans  1  estomac  et 
Beddier  (de  Berlin)  a  montré  par  des  expériences  que  1  ab¬ 
sorption  du  médicament  n’était  complète  qu’au 'bout  de  deux 
heures  au  minimum. 

Pour  obtenir  un  effet  rapide,  il  faut  donner  en  une  seule 
prise  o?5o  à  0*75.  Quand  le  médicament  doit  être  continué 
longtemps,  il  faut  espacer  les  prises  «dans  la  journée.:  o?25.a, 
o«5o  en  deux  ou  trois  fois.  ,  . 

Chez  l’enfant,  oH5  pro  die  bien  qu’une  dose  de  .o«5o  n  ait 
jamais  eu  d’inconvénient. 

On  prend  de  préférence  les  capsules  un  peu  avant  les  repas 
dans  un  demi-verre  d’eau  pure. 

Quand  il  s’agit  de  combattre  les  douleurs  apparaissant  la 
nuit,  ou  l’insomnie,  on  se  trouvera  bien  de  faire  prendre  le 
remède  après  le !E.epæs  du  soir. 

Le  bornyval  est  indiqué  dans  un  grand  nombre  d’affections 
nerveuses.  Il  a  .donné  à  M.  Sancey  des  résultats  excellents 
dans  l’hystérie,  en  particulier  dans  les  formes  larvées,  dans 
l’hystéro-traumatisme,  la  neurasthénie,  l’insomnie,  l’hystéro- 
neurasthénie. 

C’est  également  un  sédatif  du  cœur  de  premier  ordre,  enfin 
dans  les  troubles  de  la  ménopause  il  est  tout  indiqué.. 

Notons  que  le  bornyval  ne  semble  avoir  aucune  action  effi¬ 
cace  dans  l’épilepsie,  dans  la  migraine  et  dans  les  maladies 
mentales. 

D’une  façon  -générdle  il  est  bien  toléré  et  il  ne  semble -pas 
qu’il  donne  lieu  à  fie  l'aeeoutumanoe.  «l.  gayard. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

.(SÉANCE  DD  22  OCTOBRE  I9O7) 

La  loi  Roussel.  — M.  Vidal  (d’Hyères)  est  revenu  sur  la 
questionrde  l’application  de  la  loi  Roussel.  Il  examine  à  nou- 
veau  .la  loi,  article  par  article,  et  propose  des  modifications 
de  nature  à  en  simplifier  l’application,  à  renforcer  l’action  .des 
comités  départementaux,  à  la  rendre  plus  indépendante  de 
celle  des  inspecteurs  administratifs  de  l!Assistance  publique 
et  à  assurer  ainsi  jplus  d’indépendance  .aux  médecins-inspec¬ 
teurs. 

Au  cours  de  la. discussion  des  articles,  M.  Vidal  proteste 
contre  le  règlement  qui  permettrait  à  une  mère  de  prendre 
un  nourrisson  six  semaines  |après  ses  couches.  Il  faut  laisser 
aux  enfants  le  lait  de  leur  mère. 

M.  Pinard  appuie  cette  proposition. 

De  la  radio-activité  des  eaux  minérales. —  M.  Mourex  a 
entrepris  de  nouvelles  recherches  sur  les  dégagements  gazeux 
des  sources  thermales  ou  leur  radio-activité. 

M.  Mouren  a  «mesuré  Les  débits  gazeux.au  griffon  de  oer- 
.taines  souroes  dell’Est  et  du  Midi.  Il  a  constaté  que  ces  débits 
-étaient  souvent  considérables.  On  sait  que  ces  -deux  ordres 
deidégagement  Bn  gaz  rareseten  émanations  radio  adives  sont 
«en  «relations  «constantes,  ae  que  .permettait  de  prévoir  la  trans¬ 
formation, de  l’émanation  active  en  hélium.. C’est  là  un  moyen 
id obtenir  ce  igaz  infiniment  moins  coûteux  que  celui  qui  con¬ 
siste  .4  de  retirer  ide  «minerais  très  rares  «et  très  chers.  Qn 
conçoit  «tout  d’intérêt  .de  ces  recherches . 

Prix  Louis.  — ‘M.  Chauffard  a  donné  lecture  du  rapport 
sur  le  prix  Louis. 


(1)  H.  Sancey.  Etude  clinique  du  •bornyval, 'Th.  de'Lyon,  1907. 
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Etidogieciu  placenta  bas.  -M.  Pinard  a  déposé  sur  le 

et  a  nar^r-  f*  Bous^t  (de  Brest)  sur  l’étiologie 
et  la  pathogeme  du  placenta  bas. 

La  naphtaline  est  un  poison  du  globule  sanguin.  —  Tel 
est  le  titre  d’une  étude  expérimentale  que  MM.  Gaube  (du 
7  e‘  Tribot  communiquent  à  l’Académie,  et  dont  voici  les 
conclusions  : 

Trois  molécules  de  naphtaline  donnent  une  molécule  de 
naphtol  a  et  une  molécule  de  naphtol  P,  plus  une  molécule 
de  benzene,  quatre  molécules  d’oxyde  de  carbone  et  de  l’eau 
orsque  la  naphtaline  est  introduite  dans  l’organisme  soit  par 
les  voies  digestives,  soit  par  les  voies  respiratoires 
Les  vapeurs  de  naphtaline  sont  un  poison  du  globule  san¬ 
guin  par  1  oxyde  de  carbone  auquel  elles  donnent  naissance 
comme  le  démontrent  les  expériences  de  MM.  J.  Gaube  (du 

Gers)  et  J.  Tribot.  une  tau 

Les  vapeurs  de  naphtaline  réalisent  le  type  de  l’asphyxie 
lente  chez  les  animaux,  asphyxie  d’autant  plus  dangereuse 

dLtperSt  161116  4  ^  Pr°duire  et  que  ses  effets  sont  longs  à  se 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  23  OCTOBRE  I9O7) 

Chirurgie  biliaire.  —  M.  Mauclaire  apporte  deux  obser¬ 
vations  au  débat  actuellement  pendant  sur  le  drainage  des 
voies  biliaires.  Il  s’agit  de  deux  cas  de  lithiase  vésiculaire  et  de 
lithiase  du  cholédoque  traités  par  l’incision  de  Bier  et  le 
drainage. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’une  femme  de 
quarante-trois  ans  ayant  eu  de  nombreuses  crises  hépatiques, 
présentant  de  l’ictère,  un  foie  gros,  une  vésicule  mobile  et 
sensible,  de  l’hypothermie  et  un  amaigrissement  considé¬ 
rable.  M.  Mauclaire  l’opéra  le  8  avril;  il  fit  l'incision  de  Bier- 
le  malade  eut  des  tendances  syncopales  pendant  l’opération; 
il  trouva  un  foie  cirrhotique.  Au  premier  abord,  M.  Mauclaire 
croit  avoir  affaire  à  un  néoplasme  de  la  vésicule  ;  celle-ci  était 
distendue,  adhérente;  elle  fut  ouverte  et  l'on  reconnut  que 
le  diagnostic  de  néoplasme  était  erroné.  La  vésicule  présen¬ 
tait  des  diverticules  qui  se  prolongeaient  jusque  dans  la  partie 
inférieure  du  foie.  On  appliqua  un  drain  dans  l’hépatique.  Le 
septième  jour,  il  se  fit  par  le  drain  des  hémorragies  capil¬ 
laires  répétées  auxquelles  le  malade  finit  par  succomber, 
maigre  les  injections  de  sérum  antidiphtérique,  les  injections 
de  chlorure  de  calcium,  l’ergotine,  etc.  On  avait  trouvé  qua¬ 
torze  calculs  dans  la  vésicule  et  un  dans  le  cholédoque. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  également 
atteinte  de  lithiase  de  la  vésicule  et  du  cholédoque,  mais  qui 
présentait,  en  outre,  une  hépatoptose  très  accentuée.  Elle 
avait  des  crises  depuis  un  an  et  ces  crises,  dans  les  derniers 
temps,  étaient  devenues  subintrantes  ;  la  vésicule  était  dis¬ 
tendue,  dure,  abaissée;  la  malade  .était  très  amaigrie;  les 
urines  étaient  colorées.  M.  Mauclaire  fit  l’incision  classique, 
trouva  une  grosse  vésicule,  l’incisa,  la  trouva  remplie  de  cal¬ 
culs  ;  il  fit  le  drainage  du  cholédoque  et  termina  par  l’hépato- 
pexie.  La  bile  sortait  mal  par  le  drain;  il  fallut  recourir  tà 
1  aspiration.  M.  Mauclaire  a  pu  suivre  cette  malade  qu’il  a 
opéree  il  y  a  dix-huit  mois;  l’hépatoptose  s’est  reproduite;  il 
lui  reste  une  petite  fistule  qui  s'ouvre  de  temps  en  temps. 
Mais  l’état  général  est  redevenu  bon;  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive 
de  l’ictère;  les  urines  ne  sont  plus  colorées,  et  la  malade  va 
aussi  bien  que  possible,  malgré  la  récidive  de  l’hépatoptose. 


G  est  en  raison  même  de  cette  hépatoptose  que  ce  cas  pré¬ 
sente  un  intérêt  particulier.  Les  auteurs,  dans  ces  cas-là 
conseillent  de  pratiquer  l’hépatopexie  en  même  temps  que  le 
drainage  de  l’hépatique.  ru 

M.  Mauclaire  aborde  l’étude  des  complications  biliaires' de 
la  fièvre  typhoïde,  en  particulier  de  la  cholécystite  suppurée 
et  il  se  peut  qu’on  pourrait,  dans  ce  cas,  recourir  au  drainage’ 
des  voies  biliaires.  Il  cite  plusieurs  exemples  :  dans  un  cas 
ou  avait  été  diagnostiquée  une  cholécystite  suppurée  au  cours 
dune  fièvre  typhoïde,  il  fit  la  laparotomie;  il  ne  trouva  pas 
de  pus,  mais  l’intervention  chirurgicale,  dans  ce  cas,  paraît 
avoir  donné  un  bon^résultat. 

Dans  un  autre  cas,  au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde,  survin¬ 
rent  des  douleurs  hépatiques  très  intenses  avec  une  tempé¬ 
rature  de  4o  degrés  qui  dura  pendant  près  de  deux  mois 
puis  finit  par  tomber.  Alors  M.  Mauclaire  intervint  et  vit  qu’il 
s  agissait  d’une  angiocholite  post-typhoïdique.  II  a  pratiqué 
la  cholécystotomie  avec  drainage  des  voies  biliaires.  Il  y  eut 
une  amélioration  considérable  ;  la  fièvre  tomba,  l’ictère  dis¬ 
parut.  II  est  certain  que  chez  ces  malades  le  drainage  des 
voies  biliaires  peut  donner  de  très  bons  résultats. 

M.  Leiars,  dont  la  communication  sur  le  drainage  des  voies 
biliaires  a  été  le  point  de  départ  de  cette  discussion,  fait 
observer  qu’elle  a  été-  singulièrement  élargie.  Il  s’en  tiendra, 
dans  sa  réponse,  à  la  question  du  drainage  de  l’hépatique. 
Ce  drainage  est  assez  souvent  difficile,  parfois  même  impos¬ 
sible.  r 

M.  Lejars  passe  en  revue  les  diverses  observations  qui  ont 
été  présentées. 

Avec  M.  Hartmann  il  estime  que  le  drainage  de  l’hépatique 
ne  saurait,  a  lui  seul,  remplacer  toutes  les  opérations  sur  les 
voies  biliaires  ;  mais  pour  bien  des  cas  la  cholédocotomie  et 
le  drainage  de  l’hépatique  deviennent  la  règle.  Il  faut  attendre 
pour  juger  des  résultats  définitifs. 

Blessures  de  l’oreille  par  armes  à  feu.  —  M.  Picqué  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Bobert  Picqué,  relatif  aux 
blessures  de  l’oreille  par  coup  de  feu.  Cette  question  a  été  peu 
etudiee  a  la  Société  de  chirurgie,  deux  observations  ont  été 
présentées  en  1884  par  M.  Terrier,  et  depuis  la  Société  est 
restée  muette  sur  ce  sujet.  Il  est  vrai  que  les  ouvrages  clas¬ 
siques  ont  traité  la  question. 

Dans  ce  rapport,  M.  Picqué  n’envisagera  que  les  coups  de 
feu  par  petits  projectiles,  laissant  de  côté  les  plaies  par  armes 
de  guerre  qui,  le  plus  souvent,  sont  des  plaies  pénétrantes 
intracrâniennes.  Jusqu’à  présent,  comme  traitement,  on  s’en 
tenait  à  l’expectation.  Un  cas  de  Beverdin,  dans  lequel  la  caro¬ 
tide  fut  lésée  au  cours  de  l’intervention,  a  été  l'objet  d’un  rap¬ 
port  de  M.  Berger. 

Aujourd’hui  l’intervention  doit  être  le  traitement  de  choix, 
et  c’est  en  cela  que  l’observation  de  M.  Robert  Picqué  est 
intéressante. 

On  peut  admettre  deux  catégories  de  fractures  de  l’oreille 
par  coups  de  feu,  Tune  dans  laquelle  la  balle  s’arrête  dans 
1  oreille  moyenne,  contre  la  paroi  interne,  l’autre  dans  la¬ 
quelle  la  balle  pénètre  dans  l’oreille  interne  et  peut  atteindre 
la  carotide  ou  pénétrer  dans  la  fosse  ptérigo-maxillaire  ou 
bien  encore  suivre  un  trajet  oblique  en  haut,  traverser  la 
caisse  et  pénétrer  dans  le  crâne.  Dans  cette  seconde  catégo¬ 
rie,  le  trajet  suivi  et  les  lésions  produites  transforment  ces 
plaies  en  plaies  pénétrantes  du  crâne.  D’autres  fois,  il  y  a  des 
fissures  multiples,  un  véritable  éclatement  du  rocher  qui 
peuvent  avoir  pour  conséquence  de  mettre  le  rocher  en  com- 
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munication  avec  l’extérieur  et  avec  la.cavité  crânienne,  ce  qui 
explique  les  complications  :  abcès,  méningo-encéph'alite,  etc., 
qui  peuvent  se  produire. 

Ces  conditions  anatomiques  conduisent  au  principe  de  l’in¬ 
tervention.  Quelle  doit  être  celte  intervention?  Le  projectile 
icit  n’a  aucune  valeur;  ce  qu’il  faut  obtenir,  c’est  la  désinfec¬ 
tion  du  trajet  suivi  par  la  balle.  Autrefois  on  avait  pour  se 
guider  l’appareil  Trouvé,  aujourd’hui  on  a  la  radiographie. 

Quelles  sont  les  voies  d’accès  qui  permettent  le  mieux  d’ar¬ 
river  sur  le  projectile  ?  Il  y  en  a  deux,  une  antérieure  on  anté- 
auriculaire,  l’autre  postérieure  ou  rétro-auriculaire.  M.  Picqué 
-a  eu  recours  à  la  voie  postérieure  et  l’a  agrandie.  Il  découvre 
la  .mastoïde, Ta  décolle,  ouvre  l’antre,  arrive  sur  la  pyramide 
et  forme  ainsi  un  vaste  triangle  dont  la  base  est  à  la  peau  et  le 
sommet  à  la  pyramide.  Il  se  ménage  ainsi  un  large  accès  sur 
la  caisse.  Par  la  voie  antérieure,' décrite  par  Gangolphe,  on 
abaisse,  on  écarte  le  pariétal  et  on  arrive  par  cette  voie. 

Toutefois,  avec  le  procédé  de  Gangolphe,  on  n’a  pas  d’accès 
sur  la  pyramide,.  AL  Robert  Picqué  a  agrandi  cette  voie  anté¬ 
rieure  comme  son  oncle,  M.  Picqué  a  agrandi  la  voie  posté¬ 
rieure.  Il  luxe  le  condyle  en  avant  et  arrive  ainsi  aisément  sur 
le  pyramide,  après  un  délabrement  considérable.  M.  Picqué 
préfère  à  cette  voie  la  voie  postérieure  telle  qu’il  l’a  modifiée. 

Plaie  pénétrante  du  crâne  par  balle  de  revolver.  — M.le 
secrétaire  général  donne  lecture  d’une  observation  adres¬ 
sée  par  M.  Toussaint  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  plaie  du 
lobe  temporal  par  balle  de  revolver.  Un  soldat  du  génie,  âgé 
de  vingt-huit  ans,  se  tire  une  balle  dans  la  tempe  droite.  Il 
tombe  sans  connaissance  et  reste  dans  un  état  subcomateux. 
Ses  pupilles  sont  inégales.  La  trépanation  est  pratiquée 
séance  tenante.  On  avait  fait  une  injection  préventive  de 
sérum  antitétanique.  L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
•compression  encéphalique  par  un  épanchement  sanguin.  On 
fit  un  drainage  prolongé  delà  plaie.  Le  blessé  a  parfaitement 
guéri. 

Traitement  de  la  parotidite.  —  M.  Morestin  présente  une 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  laparotomie  pour  suppuration 
pelvienne  d’origine  annexielle,  a  été  prise  d’une  grave  paro¬ 
tidite.  M.  .Morestin  la  traita  par  l’expression  répétée  plusieurs 
fois  par  jour  du  canal  de  Sténon  qui  chaque  fois  donnaitissue 
■à  une  certaine  quantité  de  muco-pus.  Le  résultat  fut  parfait  et 
la  guérison  complète  sans  qu’il  restât  aucune  cicatrice. 

MM.  Delbet,  Routier,  Hartmann,  Walther  et  Tuffier 
font  observer  qu’ils  traitent  toujours  de  cette  façon  les  paroti- 
dites  post-opératoires. 

M.  Broca  rappelle  que  Duplay  a  fait  une  leçon  clinique,  il 
y  a  bien  longtemps,  dans  laquelle  il  établissait  une  (distinction 
entre  les  grosses  parotidites  suppurées  qu’il  fallait  ouvrir  et 
les  parotidites  qu’on  peut  traiter  par  l’expression  du  canal  de 
Sténon. 

M.  Quénu  établit  la  même  distinction  ;  dans  certains  cas,  il 
■a  dû  inciser  la  parotidite  latéralement  ;  dans  deux  de  ees  cas, 
il  s’agissait  de  parotidites,  consécutives  soit  à  des  végétations 
adénoïdes,  soit  à  une  carie  dentaire.  Dans  beaucoup  de  cas 
l’expression  du  canal  de  Sténon  est  le  traitement  de  choix. 

M.  Bazy  se  joint  à  ses  collègues  pour  reconnaître  que  le 
traitement  des  parotidites  par  l’expression  de  la  glande  et  du 
canal  de  Sténon  est  classique. 

M.  Morestin  est  quelque  peu  surpris  ides  protestations  de 
ses  collègues.  Il  n’a  pas  prétendu  présenter  une  nouveauté, 
ni  une  invention  géniale  quelconque.  Il  a  seulement  voulu 
insister  sur  ce  fait  que  Ta  parotidite  qu’il  a  ainsi  traitée  sem¬ 


blait  vouée  à  une  ou  plusieurs  incisions,  comme  cela  a  été  fait 
récemment  encore  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu  où  une 
parotidite  semblable  a  été  traitée  par  trois  incisions  qui  lais¬ 
sent  aujourd’hui  de  regrettables  cicatrices. 

Anévrisme  traumatique  du  pli  du  coude. —  M.  Potherat 
présente  un  jeune;  homme,  qui  à  la  suite  d’une  chute  dei  bicy¬ 
clette  fut  atteint  d’une  tumeur  anévrismale  du  pli  du  coude 
que  M.  Potherat  traita  par  la  dissection  complète  du  sac, 
mais  en  s’appliquant  à- réséquer  le  moins  possible  l’artère  et 
la  veine.  Le  résultat  est  parfait. 

Luxation  complète  du  genou.  —  M.  Delbet  présente  un 
jeune  homme  qui  marche  très  bien,  monte  et  descend  très 
bien  les  escaliers.  Or  il  s’agissait  ici  d’une  luxatio-n  complète 
et  irréductible  du  genou  avec  déchirure  du  triceps  et  de  tous 
les  ligaments.  M.  Delbetfit  une  très  large  arthrotomie.  La  gué¬ 
rison  et  la  restitution  fonctionneUeddu  membre  sont  parfaites 
M.  Reynier  a  observé  un  cas  identique  dans  lequel  il  a 
aussi  obtenu  un  très  bon  résultat, constaté  par  M.  Monod. 

Kyste  de  l’utérus.  —  M.  Potherat  présente  un  utérus 
fibromateux  qui  portait  un  énorme  kyste. 


STOVAÏNE 

L.E  PLUS  ACTIF,  L.E  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésique»  locaux. 

DRAGÉES  NY8DAHL  A  L’ISOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 

OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBE  1T 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles, Brûlures. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

du  4  au  9  novembre  1907 


EXAMENS  DK  OOCrORA  T 

Lundi  4  novembre ,à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,. i™  partie), 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Lecène  et  Ombrédanne  ■  — 
(2e  partie)  :MM.  Brissaud,  Sicard  et  Lœper  :  —  M.  Zimmern 
suppléant. 

Mardi  5  novembre,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  ire  partie) 
Charité  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lenormant;  —  (2e  partie* 

ire  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Carnot; _  (2e  série)  • 

MM.  Hutinel,  Claude  etNobéoourt;  —  M.  Gouget  suppléant 
Mercredi  6  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine  Opératoire’ 
Ecole  pratique,  épreuve  ;  pratique  :  MM.  Segond,  Gosset  et 
Michon. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Nicolas,  Potoeki  et  Proust-  — 
(2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Roger  et  Sicard. 

ier  (chirurgien-dentistte,  ire  série)  :  MM.  Ch.  Riehet  Ret- 
terer  et  Branca;  —  (2e  série)  :  MM.  Gley,Thiéry  et  Macaigne- 

—  M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi! novembre,  àïuneheure,— Médecine  opératoire  Ecole 
pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Auvray  et  Morestin 
3e  (2e  partie),  Laboratoire  ides  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Nicloux 
et  Brumpt. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Desgrez. 
é'  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  F.  Besançon 
(chirurgien-dentiste)  :  MM.  Gley,  Thiéry  et  Launois 
Vendredi-8  novembre,  . k  une  heure.  —  5e  (chirurgie  1"-  par 
tie)  Necked{i™  série)  :  MM.  Reclus,  Proust  et  Ombredanne  • 

—  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval  et  Lecène-  — 
M.  Lœper,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  (ire  partie)  :  MM  Pi¬ 
nard,  Potocki  et  Gouvëlaire ;  —  M.  Zimmern,  suppléant 
Samedi  9  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Clinique 
Tarmer  (im  partie)  :  MM.  Bar,  Brindeau  et  Jeannin  ■  — 
M.  Nicloux,  suppléant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  Françoïs"LE  Sourd.' 

—  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  I". 
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IODO-TANNIQUE  PHOSPHATÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exatemcnt  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPTIQLE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

CO  MR  AT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 
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Médical  infantile.  —  MM.  Babonneix,  chef  de  clinique  titu¬ 
laire,  et  Roger  Voisin,  chef  de  clinique  adjoint. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Lowitz,  du 
port  de  Toulon,  a  été  nommé  à  l’emploi  de  professeur  d’histo¬ 
logie  et  de  physiologie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de 
Toulon,  pour  une  période  de  cinq  ans,  à  partir  du  i’r  novem¬ 
bre  1907. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Cazeneuve,  du  port  de 
"Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  immédiatement  sur  le 
cuirassé  Masséna  dans  la  troisième  division  de  réserve  de  l’es¬ 
cadre  de  la  Méditerranée. 

— •  Ont  été  admis,  après  concours,  à  l’école  du  service  de 
-santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  les  étudiants  en  médecine  dont 
les  noms  suivent  : 

MM.  Kervrann,  Guay,  Juhel,  Fabri,  Parcellier,  Seguy, 
Rondet,  Mazères,  Louarn,  Chauvel,  Scouarnec,  Pénissou, 
Pautet,  Labernadie,  Bablet,  Le  Bris,  Rault,  Chagnaud,  La- 
borit,  Vourch,Suldey,  Laurence,  Monte!)  Marmouget,  Dissez, 
Adrien,  Moracchini,  Esquier,  Flèche,  Noël,  Bérard,  Agos¬ 
tini,  Kérébel,  Guy,  Robin. 

—  Ont  été  nommés  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine, 
les  étudiants  en  médecine  désignés  ci-après  qui  ont  déjà 
accompli  une  année  de  service  militaire  : 


MM.  Guay,  Fabri,  Séguy,  Scouarnec,  Bablet,  Vourch, 
Montel,  Dissez,  Adrien,  Flèche,  Noël,  Agostini,  Guy,  Hamet, 
Yver,  Blazy,  Le  Jeune,  Hédérer,  Curet,  Pichon,  Thomas, 
Artur,  Granié,  Thiédu,  Sicé,  Solcard,  Beauvallet,  Hervier, 
Bizard,  Alexandre,  Henry,  de  Bourayne,  Melchior,Decomis, 
Galvi,  Robert,  Franck,  Cahuzac,  Saporte,  Léger,  Huot,  Com- 
menge,  Gaussén,  Babin,  Le  Dentu  et  Gaudiche. 

CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION  d’üN  INSPECTEUR  DÉ¬ 
PARTEMENTAL  de  l’hygiène.  —  Un  concours  est  ouvert  à 
Amiens  pour  le  poste  d'inspecteur  départemental  de  l’hygiène 
dans  le  département  de  la  Somme. 

Les  avantages  attachés  à  cette  fonction  sont  les  suivants  : 
i°  traitement  fixe,  8000  francs;  20  remboursement  des  frais 
de  déplacement  à  raison  de  25  centimes  par  kilomètre. 

Le  concours  aura  lieu  dans  la  seconde  quinzaine  du  mois  de 
décembre,  à  une  date  qui  sera  ultérieurement  fixée. 

La  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  au  concours 
sera  arrêtée  le  i5  novembre. 

La  date  du  concours  sera  fixée  aussitôt  après  et  avis  en 
sera  donné  directement  aux  candidats  agréés  un  mois  au 
moins  avant  le  concours. 

MALADIES  DU  NEZ,  DE  LA  GORGE,  DES  OREILLES,  DE  LA 
bouche  et  du  cou.  —  M.  Pierre  Sébileau,  agrégé  de  la 
Faculté,  chargé  de  cours,  commencera  son  enseignement  le 
lundi  2  décembre,  dans  son  service  de  l’hôpital  Lariboisière 
(nouveaux  bâtiments),  avec  l’assistance  de  MM.  Lombard, 
Caboche,  Grivot,  Gibert,  Lemaître  et  les  internes  du  service. 

Cet  enseignement  sera  gratuit. 

Les  élèves  inscrits,  après  un  mois  d’instruction  technique, 
seront  admis  pour  trois  mois  à  la  consultation,  sous  le  con¬ 
trôle  permanent  des  assistants  directs. 

Il  leur  sera  ensuite  délivré  un  certificat  d’études. 

Tous  les  médecins  et  tous  les  étudiants  en  médecine  sont 
admis  aux  leçons  cliniques.  Cet  enseignement  clinique  sera 
accompagné  et  suivi,  autant  que  de  besoin,  de  démonstrations 
anatomiques  et  d’un  cours  de  médecine  opératoire  spéciale 
qui  seront  faits  à  l’Ecole  d’anatomie  et  de  chirurgie  des  hôpi¬ 
taux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

Distribution  du  travail.  —  Consultations  :  mardi,  jeudi, 
samedi  ;  —  Examen  public  des  maladies  par  le  chef  :  mardi, 
samedi  ;  —  Leçon  clinique  hebdomadaire  :  mercredi  ;  _ Opé¬ 

rations  :  lundi,  vendredi;  — Végétations  adénoïdes  :  jeudi. 
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verbal  de  la  séance  du  28  sept.  1907.)  Edgar  Zung  •  Nou¬ 
velles  recherches  sur  la  digestion  de  la  viande  crue  et  de  la 
viande  cuite  chez  le  chien.  -  Martin  Herman  :  Sur  la  péné¬ 
tration  du  bacille  tuberculeux  à  travers  la  paroi  intestinale 
Annale8  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale  - 
(Oct.  1907.)  Benon  :  L  alcoolisme  à  Paris.  —  Martel 
Les  abattoirs  publics  en  France.  —  Brouardel :  Les  causes 
des  attentats  aux  mœurs.  —  Chavigny  :  Examen  médico- 
légal  des  traumatismes  du  genou  et  de  leurs  conséquences 
au  point  de  vue  fonctionnel.  ** 

A^3  dÎ!!eCt^é  expérimentales  et  cliniques.  - 

(N  223  10  oct.)  Bergonie,  Broca  et  Ferrie  :  Conserva¬ 
tion  de  la  pression  artérielle  de  l’homme  après  l’application 
des  courants  de  haute  fréquence  sous  forme  d’auSconduc- 
tion  —  Beclere  :  Influence  des  rayons  de  Rôntgen  sur 
les  tumeurs  malignes.  ® 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  10  oct  mon  ï 
Comby  :  Encéphalite  aiguë  chez  les  enfants.  -I  Fournier* 
trépanation  de  la  mastoïde  chez  le  nourrisson. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  fN°  10 
oct.  1907.)  Comte  :  La  rougeole  et  la  rubéole  distinguées 
par  leurs  caractères  épidémiologiques.  —  Libessart  ^Con¬ 
tribution  a  1  etude  de  la  thérapeutique  par  l’air  surchauffé. 
Archives  générales  de  chirurgie.  -  (N»  3,  sept.)  NovÉ- 
Josserand  et  Jacod  :  De  la  mastoïdite  chez’le  nourrisson 
Leroy  :  Les  exploites  (suite  et  fin).  —  Sourdille  :  La 
lithiase  rénale  primitive. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  -  (3„  ,ept.  )  Biocb. 

Wo„„se»  :  Traheoew  des  hém„„agie,  et  écouletneti 
hémorragiques  d  origine  génitale  chez  la  femme  —  Ro 
chard  :  Tumeur  de  la  rate  pesant  2^00.  Splénectomie.  - 
Dominici  :  De  1  application  du  radium  en  thérapeutique 
(suite).  —  Amat:  Les  moustiques;  leur  évolution;  leur  pro- 
phy  axie.  -(8  oct.)  Albert  Robin  :  Traitement  d’un  cas  de 
pyelonephnte  compliquée  de  bronchite  albuminurique  _ 

<i5  oct.)  Bloch-Wormser  :  Traitement  des  hémorragies  et 
(supers  hém0rragiqUeS  d’°riSine  flétrie  chez  la  femme 

Bulletin  médical.  -  (N°  78,  5  oct.  z9o7.)  Valude  :  Les 
préjugés  en  ophtalmologie. 

Écho  médical  du  Nord.  -  (N°  40,  6  oct.)  Deléarde,  Minet 
et  Bricout  :  Le  traitement  de  la  diphtérie  par  les  injections 
massives  de  sérum  antidiphtérique.  —  (N°  4i  i3  0ct  4Cal- 
mette  :  Les  voies  normales  de  pénétration  dû  virus  tuber¬ 
culeux  dans  1  organisme.  _  (JJ»  4,,  20  oct.)  Gaudier  ;  Des 
transplantations  nerveuses.  —  Calmette  :  Tuberculose 
pulmonaire  d’origine  intestinale  et  tuberculose  pulmonaire 
d  origine  respiratoire. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche  —  Œ°  I02 

25  août.)  Carlo  Trevisanello  :  La  neuroprine  dans  la  thé¬ 
rapeutique  de  1  épilepsie  et  de  la  neurasthénie.  -  Spiro 

siinerfiriel  '  Z™*  **  COmPortent  les  réflexes 

superficiels  et  profonds  dans  certaines  affections  aiguës  — 

Carlo  Gennari  :  La  valeur  de  la  méthode  de  Volhardtpour 
a  détermination  de  la  pepsine  et  de  la  trypsine  dans  l’es- 
tomac.  —  T.  Silvestri  et  G.  Tosatti  :  Une  fonction  de  la 
glande  thyroïde  encore  peu  étudiée.  —  Bruto  Mariotti  • 

Un  cas  rare  de  testicule  triple. — (N°  io5,  iersept.)  C  Guyot  •  I 


La  complication  de  la  leucémie  et  de  l'infection  tubercu¬ 
leuse  —  Prof.  Claudio  Fermi  :  Action  immunisante  de  la 
substance  cérébrale  de  certains  animaux  contre  la  rage 
Pouvoir  immunisant,  Iissicide  et  bactéricide  de  la  cholesté¬ 
rine  et  de  la  licithine.  -  Prof.  Carlo  Colombo  :  L’action 
hygiénique  curative  des  bains.  —  Domenico  Bruno  •  Un 
nouveau  cholagogue,  l’ovogal.  -  Ugo  Gironi  :  Un  cas  de 
kyste  hydatique  du  cou.  —  (N«  108,  8  sept.)  A.  Pari  •  Les 
mouvements  du  diaphragme  dans  le  pneumothorax.  -R0- 
manelli  :  Le  pouvoir  opsonique  du  sérum  sanguin  de  sujets 
tuberculeux.  -  Licci  Polidoro  :  La  thérapeutique  iodiqué 
organo-minerale.  -  Giovanni  Morfrini  :  Le  platine  col- 

oïdal  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  _ 

Ferruccio  Bindi  :  Péricardite  exsudative  traitée  par  la  pé- 
ncardistomie.  -  I.  Bruchi  :  Lipome  du  creux  de  la  main. 

•  j-  -  Z 1  ’’  .  ..S.e^>t-)  Prof-  Alessi  :  Le  champ  visuel  chez  les 
individus  civilisés.  —  Pier-Francesco  Arullani  ;  Un  cas 
cl  apoplexie  méningée  traumatiqne.  -  Alberto  Muggiero  • 
Contribution  a  l’etude  clinique  de  l’hématorachis.  —  Ame- 
deo  Gasparini  :  Troubles  de  la  sensibilité  chez  les  tubercu¬ 
leux.  -  Sebastiano  Cannata  :  Pseudo-colique  néphrétique 
d  origine  malarienne.  -(N-  114,  22  sept.)  Ettore  Tedeschi  ■ 
Le  reflexe  dorso-cuboïdien  du  pied.  —  Carlo  Gallia  •  La 
presence  de  sensibilisatrices  dans  la  sécrétion  du  chancre 
mou  démontrée  par  la  méthode  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment.  C.  Frongia  :  Etudes  sur  le  favisme.  —  Donato  de 
r  rancesco  :  A  propos  de  certains  modes  de  traitement  opé¬ 
ratoire  de -la  hernie  inguinale.  —  Carlo  Marchese  :  La 
gélatine  phéniquée  pour  la  recherche  des  enzymes  protéoly¬ 
tiques  chez  l’homme.  —  Francesco  Angelillo  :  Un  nou¬ 
veau  produit  iodé,  la  saiodine.  —  L  Bosellini  :  Le  santyl 
comme  antiblennorragique.  -  C.  Rubino  :  Sur  un  com¬ 
pose  organique  d’iode.  Recherches  cliniques  et  expérimen. 
taies  G.  Cavallaro  :  Un  cas  d’emphysème  par  insuffla¬ 
tion  d  air  chaud. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  4°,  6  oct.  1907.)  J.  Küntsler  :  La  rénovation  du 

P.  C.  N.  et  les  études  médicales  en  1908  (suite). _ Cour- 

tin  :  De  l’ictère  post-opératoire.  —  Raulin  :  L’hygiène 
alimentaire  des  obèses.  —  Lemaire  :  Administration  de 
1  atoxyl  (anilarsinate  de  soude).  —  (N»  41,  i3  oct  )  Kunst- 
ler  :  La  rénovation  du  P.  C.  N.  et  les  études  médicales  en 
1908  (fin).  — -  Lemaire  :  Le  vin  de  Trousseau  ou  diurétique 
de  l’Hôtel-Dieu.  Désaccord  entre  la  préparation  officielle  et 
celles  prescrites  parles  médecins.  —  Gauducheau  :  Cul- 
ture  d’une  amibe  dysentérique.  —  (N°  4 2,  20  oct.)  Magne  : 
byphilis  maligne  précoce  terminée  par  une  méningite 
aiguë.  —  Lemaire  :  Diagnostic  des  éruptions  médicamen- 
teuses  rubéoliques  et  scarlatineuses  par  la  diazo-réaction 
d  Ehrlich.  —  Deloü  •  La  citarine  dans  le  traitement  de  la 
goutte. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  40,  5  oct.  1907.)  Iùrmisson  : 

L  invagination  intestinale  chez  le  nourrisson.  —  Huchard  • 
Traitement  des  cardiopathies  artérielles  (suite). 

Lyon  médical.  —  (N°  3g,  29  sept.  1907.)  Durand  :  L’exclusion 
des  voies  respiratoires  dans  l’ablation  des  cancers  du  pha¬ 
rynx  et  de  la  bouche.  —  Bonnamûor  et  Petitjean  :  Un  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  guéri  et  suivi  de  syndrome 
démentiel.  —  (N°  40,  6  oct.)  Nové-Josserand  et  Sargnon  : 
Double  sténose  cicatricielle  infranchissable.  —  (N°  41 
i3  sept.)  Poncet  et  Leriche  :  Tuberculose  inflammatoire’ 
et  rachitisme  tardif.  —  Leclerc  et  Roubier  :  De  la  périto¬ 
nite  aiguë  généralisée,  envisagée  surtout  quant  au  traite¬ 
ment.  —  (N°  42,  20  oct.)  Leclerc  et  Roubier  :  De  la  péri¬ 
tonite  aiguë,  généralisée,  envisagée  surtout  quant  au  trai¬ 
tement  (suite).  —  Lépine  et  Froment  :  Pneumonie  sans 
hépatisation.  —  Laurent  ;  Tuberculose  variqueuse  du 
pouce. 
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OTITE;  MÉNIMITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

ULCÉRATION  DE  LA  CAROTIDE 

CHEZ  UN  DIABÉTIQUE 
HÉMORRAGIE.  MORT 

Par  M.  F.  LABOURÉ  (d’Amiens). 

En  juillet  1906,  je  suis  appelé  auprès  d’un  malade 
âgé  de  soixante-six  ans,  pour  complications  céré¬ 
brales  survenues  au  cours  d’une  otite.  C’est  un  dia¬ 
bétique  de  longue  date  et  la  dernière  analyse,  toute 
récente,  a  révélé  72  grammes  de  sucre  pour  les 
urines  de  vingt-quatre  heures. 

Il  y  a  six  semaines,  au  cours  d’un  coryza  banal,  il 
est  pris  de  douleurs  violentes  de  l’oreille  droite  avec 
bourdonnements.  Le  docteur  Brémant,  appelé  le  len¬ 
demain,  prescrit  des  instillations  de  glycérine  phéni- 
quée  et  les  jours  suivants,  l’otorrhée  survenant,  des 
bains  locaux. 

Après  une  amélioration  momentanée,  l’écoule¬ 
ment  redouble  et  il  y  a  trois  ou  quatre  jours,  les  dou¬ 
leurs  reviennent  subitement  plus  violentes,  pro¬ 
fondes,  persistantes,  supprimant  tout  sommeil.  La 
veille,  le  malade  a  eu  quelques  vomissements  ;  la 
nuit  précédente,  insomnie  et  délire. 

A  l’examen  local,  je  trouve  des  lésions  de  pha- 
ryngite  ancienne,  des  cornets  inférieurs  hypertro¬ 
phiés  qui  diminuent  la  perméabilité  nasale.  Le  con¬ 
duit  auditif  externe  est  encombré  de  pus.  Il  se 
renouvelle  rapidement  après  les  lavages.  Séché  au 
porte-coton  on  le  voit  s’écouler  par  une  large,  perfo¬ 
ration  inférieure  du  tympan  où  se  montrent  de  gros 
bourgeons.  L’apophyse  mastoïde  est  rouge,  présente 
un  réseau  veineux  sous-cutané  très  développé  comme 
sur  tout  le  reste  de  la  figure,  mais  on  ne  perçoit  pas 
de  fluctuation  ni  même  d’empâtement. 

L’état  général  du  malade  est  autrement  altéré.  La 
température  est  de  39°5.  Le  pouls  est  petit,  irrégu¬ 
lier,  bat  à  i4o  pulsations  environ.  La  respiration 
affecte  le  type  de  Cheynes-Stokes.  Le  malade  est 
couché  en  chien  de  fusil,  tourné  vers  le  mur,  fuyant 
la  lumière,  son  lit  est  souillé  de  matières,  par  para¬ 
lysie  des  sphincters.  Les  pupilles  sont  égales  mais 
dilatées.  Elles  ne  réagissent  plus  à  la  lumière.  Les 
muscles  du  cou  sont  contracturés.  Le  signe  de  Ker- 
nig  est  positif. 

On  complète  l’examen  par  la  ponction  lombaire 
qui  ramène  10  centimètres  cubes  d’un  liquide  trou¬ 
ble  et  opalescent.  Le  liquide  examiné  par  M.  Haute- 
feuille  a  montré  des  polynucléaires  et  des  pneumo¬ 
coques. 

L’ensemble  des  symptômes,  le  faciès  du  patient 
déjà  frappé  par  la  mort,  nous  font  porter  un  pro¬ 
nostic  fatal,  à  brève  échéance,  la  mort  devant  sur¬ 
venir  du  fait  de  l’extension  des  lésions  cérébro- 
spinales. 

Contre  toute  prévision,  elle  devait  encore  être 
précipitée  par  une  complication  redoutable  :  une 
hémorragie  carotidienne. 

En  effet,  nous  avions  à  peine-  quitté  notre  malade 
depuis  deux  [heures,  qu’il  est  pris  d’une  violente 


épistaxis  qui  s’arrête  brusquement,  pour  reprendre 
à  nouveau  à  intervalles  variables.  Enfin,  il  s’éteint 
au  début  de  la  nuit,  dans  une  dernière  hémorragie 
plus  considérable,  rendant  le  sang  par  les  narines 
et  la  bouche,  inondant  littéralement  son  lit. 

La  coïncidence,  chez  un  diabétique,  d’otite,  de 
méningite  cérébro-spinale  et  d’ulcération  caroti¬ 
dienne,  n’a  pas  encore  été  signalée.  Il  a  manqué  au 
cas  présent  le  contrôle  de  l’autopsie,  mais  les  carac¬ 
tères  de  l’hémorragie,  ses  arrêts  brusques,  ses  re¬ 
prises,  l’abondance  de  l’otorrhée  indiquent  une  évo¬ 
lution  en  profondeur  des  lésions,  puisque  la  mastoïde 
restait  saine,  ne  laissant  aucun  doute  sur  le  point 
de  départ  de  l’hémorragie. 

L’otite  avait  été  d’intensité  faible;  température, 
douleurs,  soulagement  de  celle-ci  quand  le  pus  fit 
son  apparition.  Mais  il  est  banal  à  présent  de  noter 
les  complications  crâniennes  les  plus  graves  au  cours 
d’otites  bénignes.  On  peut  incriminer  le  pneumo¬ 
coque  qui  fut  trouvé  à  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L’examen  du  pus  otitique  n’a  pas  été  fait, 
mais  nous  eût  révélé  des  associations  microbiennes, 
comme  c’est  l’habitude,  quand  le  pus  n’est  pas  re¬ 
cueilli  avant  la  paracentèse  du  tympan. 

La  méningite,  dans  le  cas  présent,  n’est  apparue 
que  six  semaines  après  le  début  de  l’otite;  elle  ne 
survient  donc  pas  d’emblée,  mais  par  le  fait  même 
de  l’évolution  sur  place  du  processus  infectieux.  Non 
diabétique,  notre  malade  échappait  probablement  à 
cette  complication,  comme  à  l’hémorragie  caroti¬ 
dienne. 

La  méningite  peut  guérir  spontanément.  Nous 
avons  même  à  présent  un  moyen  sûr  d’en  connaître 
le  pronostic,  moyen  signalé  par  Vidal  récemment. 
Il  consiste  dans  l’examen  des  polynucléaires  du 
liquide  céphalo-rachidien.  S’ils  sont  déformés,  al¬ 
térés,  présentant  des  figures  de  toutes  sortes,  ils 
indiquent  un  processus  infectieux  violent,  et  com¬ 
portent  un  pronostic  fatal.  Au  contraire,  se  présen¬ 
tent-ils  tous  avec  leur  aspect  normal  régulier,  la 
méningite  guérira. 

L’hémorragie  carotidienne  est  déjà  une  compli¬ 
cation  plus  rare,  puisqu’on  n’en  possède  que  41 2  ob¬ 
servations.  Le  plus  souvent,  on  a  affaire  à  une  étio¬ 
logie  tuberculeuse.  A.  Poyet  (1)  l’a  trouvée  signalée 
19  fois  sur  33  cas  où  l’étiologie  était  signalée.  Mais 
on  ne  note  pas  alors  la  coïncidence  de  méningite. 

Ch.  Jourdin  (2)  [de  Dijon]  a  pu  réunir  dans  sa  mo¬ 
nographie  très  complète  des  lésions  du  canal  caro¬ 
tidien  :  54  observations  de  lésions  du  canal  avec  ou 
sans  hémorragie. 

Cette  ulcération  au  cours  des  otites  moyennes 
s’explique  par  le  voisinage  de  l’oreille  moyenne  et 
du  canal  carotidien.  Ce  canal  est  formé  de  deux  por¬ 
tions  :  l’une  plus  longue  horizontale  est  en  rapport 
avec  la  base  du  crâne,  l’autre  plus  courte,  verticale, 
répond  à  la  face  antérieure  de  la  caisse  du  tympan. 
Elle  en  est  séparée  par  une  lame  de  tissu  compact 


(1)  G.  Poyet*  Ulcération  tuberculeuse  de  la  carotide,  Ann.  des 
mal.  du  larynx,  avril  1902. 

(2)  Ch.  Jourdin.  Les  lésions  du  canal  carotidien,  Ann.  des  mal. 
du  larynx , 
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qui  la  défendrait  assez  bien,  n’était  la  présence  d’un 
canal  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  et 
livre  passage  au  nerf  carotico-tympanique,  branche 
antérieure  du  rameau  de  Jacobson  qui  s’épanouit 
sur  la  face  labyrinthique  de  la  caisse  (fig.  i). 


infections. 

Par  son  sommet,  elle  répond  à  la  trompe  osseuse 
dont  la  sépare  une  paroi  très  mince,  paroi  déhis¬ 
cente.  Ces  rapports  ont  été  mis  en  relief  dans  les 
figures  ci- jointes  par  une  coupe  du  rocher  parallèle 
à  son  grand  axe,  passant  par  la  caisse. 

On  peut  y  voir  aussi  que  la  paroi  osseuse  «  pré¬ 
sente,  du  côté  -de  la  caisse,  de  petites  aspérités 
créant  autant  de  cavités  favorables  à  l’entretien  d’une 
infection  ». 


Fig.  2.  —  La  figure  montre  les  rapports  étroits  du  canal  carotidien 
d’une  part  avec  la  caisse  par  sa  face  externe  et  postérieure, 
d’autre  part  avec  la  trompe  par  sa  face  supérieure.  Au  point  P. 
on  voit  une  foule  d' aspérités  et  de  dépressions  qui  amorcent  l'os¬ 
téite  sur  la  paroi  carotidienne. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  la  perforation  est  au 
sommet  du  coude  carotidien,  parce  que,  à  ce  niveau, 
toutes  les  conditions  sont  réunies  pour  la  favoriser 
au  maximum  :  faible  épaisseur  de  la  paroi  qui  favo¬ 
rise  l’apparition  de  séquestres,  choc  direct  de  l’ondée 
sanguine.  Notons  encore,  au  passage,  que  tous  les 


cas  connus  d’ulcération  de  la  carotide  appartiennent 
aux  pays  septentrionaux. 

Ce  qui  détermine  la  nécrose  du  canal  carotidien, 
c’est  peut-être  une  certaine  virulence  du  microbe, 
ce  sont  aussi  des  conditions  anatomiques  spéciales, 
mais  ce  sont  surtout  les  lésions  d’ordre  général  : 
tuberculose,  syphilis,  fièvres  éruptives;  plus  rare¬ 
ment  les  cholécystéatomes  et  les  tumeurs;  ici  le 
diabète. 

Dans  l'observation  qui  précède,  les  hémorragies 
se  sont  succédé  rapidement  pour  aboutir  à  l’hémor¬ 
ragie  finale  qui  a  emporté  le  malade.  Elle  a  eu  lieu 
conséquemment  par  le  nez  et  par  la  bouche,  et  point 
par  le  conduit  auditif  externe  (Jourdin). 

L’hémorragie  est  rarement  mortelle  d’emblée,  elle 
s’arrête  pour  reprendre  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  plus  tard,  mais  finit  toujours  par  emporter 
le  malade.  Elle  arrête  brusquement  pour  récidiver 
toujours.  Ce  sont  là  les  deux  caractères  propres  qui 
tiennent  aux  conditions  locales. 

Il  importerait  d’en  faire  le  diagnostic  précoce  par 
les  signes  prémonitoires  et  concomitants.  Ce  sont 
la  douleur,  la  surdité,  les  vertiges;  symptômes  bien 
vagues  à  la  vérité.  On  y  pensera  surtout  après  con¬ 
statation  de  pulsations  artérielles  et  transmission  de 
ces  pulsations  au  pus,  l’évolution  d’une  otite  sur  un 
terrain  tuberculeux,  syphilitique  ou  cdncéreux. 

La  cure  radicale  de  l’otite  en  constitue  le  meilleur 
traitement  préventif.  Le  traitement  curatif,  au  mo¬ 
ment  de  l’hémorragie,  consistera  dans  la  ligature 
de  la  carotide. 


COMS  FRANÇAIS  DF  MEDECINE 

(IXe  SESSIOJt) 

{Paris,  Ht,  15,  16  octobre  1901  (i).] 


Mercredi  16  octobre  (soir). 

La  médication  par  l’argent  colloïdal.  —  M.  Isco- 
vesco.  Le  rôle  des  colloïdes  en  biologie  est  considé¬ 
rable:  il  peut  devenir  très  important  en  thérapeu¬ 
tique.  L’introduction  des  colloïdes  métalliques  dans 
l’organisme  donne  déjà  actuellement  des  résultats 
excellents.  Entre  l’emploi  des  métaux  colloïdes  ob¬ 
tenus  par  voie  chimique  et  ceux  obtenus  par  voie 
physique  il  n’est  plus  permis  d’hésiter.  Les  premiers 
sont  presque  toujours  impurs,  instables  et  peuvent 
devenir  dangereux;  les  colloïdes  au  contraire  ob¬ 
tenus  par  voie  électrique  ont  une  composition  fixe, 
sont  purs,  rigoureusement  dosés  et  ont  une  action 
constante  quand  ils  ont  été  préalablement  stabilisés. 
Leurs  propriétés  bactéricides  sont  bien  démontrées 
in  vivo  et  in  vitro,  ainsi  que' leur  heureuse  influence 
sur  les  troubles  de  la  nutrition.  Bien  absorbés,  par 
injection  intra-musculaire,  ils  parviennent  souvent 
à  juguler  la  maladie. 

M.  Netter  met  en  valeur  les  propriétés  cataly¬ 
tiques  du  collargol;  il  insiste  sur  la  soudaineté  des 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  120,  p.  i43i,  etn®  121, 
p.  1443  et  n°  122,  p.  1455. 
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améliorations  obtenues  et  préfère  l’action  du  col-; 
largol  à  celle  de  l’argent  électrolytique. 

M.  Chatin  signale  plusieurs  observations  d’infec¬ 
tions  variées  guéries  par  simple  friction  au  collargol. 

M.  Jousset  pense  que  le  collargol.  localise  surtout 
son  action  sur  l’intestin,  le  foie  et  le  rein. 

M.  Triboulet.  Il  n’est  plus  permis  aujourd’hui 
d’hésiter  à  employer  le  collargol.  L’argent  colloïdal, 
préparé  extemporanément,  est  un  merveilleux  médi¬ 
cament.  Il  a  des  indications  thérapeutiques  précises. 
Il  ne  jugule  pas  une  maladie  aiguë,  mais  utilisé  au 
moment  opportun,  c’est-à-dire  lors  de  la  crise  leu¬ 
cocytaire,  il  intervient  alors  puissamment  et  empêche 
les  complications  secondaires.  On  peut  dire  que  pra¬ 
tiquement  il  n’agit  pas  en  pilules,  potion  ou  injection 
sous-cutanée;  il  n’agit  qu’en  friction  prolongée,  mais 
surtout  en  injection  intra- musculaire  ou  intra¬ 
veineuse.  Cette  dernière  est  la  méthode  de  choix. 
On  peut  injecter  de  5  à  i5  centigrammes  par  jour; 
on  peut  l’employer  aussi  en  lavages  pour  les  plaies 
infectées.  Il  n’y  a  pas  d’effets  toxiques  connus. 

M.  Paul  Petit  signale  un  cas  de  péritonite  aiguë, 
à  forme  septicémique,  guérie  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  collargol. 

M.  E.  Weil  rapporte  un  cas  de  guérison  d’ictère 
grave,  dans  lequel  le  collargol  semble  avoir  produit 
une  excitation  favorable  des  organes  hématopoié¬ 
tiques. 

M.  Etienne  met  en  relief  la  tolérance  remarquable 
des  tissus  pour  le  collargol  et  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’employer  des  doses  répétées  et  prolongées. 

Des  modifications  histologiques  déterminées  par  le 
radium.  —  MM.  Dominici  et  Barcat  ont  exposé  la 
peau  normale  ou  modifiée  par  divers  états  patholo¬ 
giques  au  rayonnement  du  radium.  Ils  ont  vu  le 
derme  et  l’hypoderme  remplacés  par  un  tissu  con¬ 
jonctif  embryonnaire,  parcouru  de  capillaires  énor¬ 
mes,  mais  sans  phénomène  inflammatoire  :  la  peau 
acquiert  ainsi  la  structure  d’un  angio-myxome 
embryonnaire,  puis  sé  transforme  en  un  tissu  cica¬ 
triciel  à  type  de  fibrome.  La  guérison  de  certains 
états  inflammatoires  et  de  certaines  tumeurs  par  le 
radium  ne  résulte  nullement  de  la  destruction  des 
tissus  morbides  par  les  rayons  Becquerel  et  de  la 
phagocytose  de  ces  tissus  par  les  macrophages.  Elle 
est  essentiellement  liée  à  des  modifications  cellu¬ 
laires  commandées  par  des  phénomènes  physiques. 

De  l' application  du  radium  à  la  thérapeutique  in¬ 
terne.  —  M.  Dominici  indique  les  procédés  d’utili¬ 
sation  "des  différents  rayons  émis  par  le  radium, 
suivant  leur  degré  de  pénétration,  pour  la  thérapeu¬ 
tique  des  affections  articulaires  ou  viscérales.  De 
bons  résultats  ont  été  obtenus  de  leur  application 
dans  les  arthrites  blennorragiques,  la  cystite,  la 
lèpre,  la  tuberculose  ganglionnaire  et  le  squirrhe  du 
sein. 

Introduction  électrolytique  des  médicaments.  — 
M.  Zimmern.  L’ion  médicamenteux  introduit  dans 
l’organisme  par  injection  sous-cutanée  s’élimine 
rapidement,  alors  que  l’ion  introduit  par  électrolyse 
s’élimine  très  lentement.  Ce  dernier  cependant 
pénètre  peu  profondément  et  avec  difficulté,  il  semble 


s’emmagasiner  dans  les  couches  superficielles  des 
tissus.  Aussi  l’introduction  thérapeutique  des  ions 
médicamenteux  ne  semble  être  qu’un  accessoire  de 
la  galvanisation.  C’est  le  courant  galvanique  qui  agit 
surtout  dans  le  métabolisme  des  humeurs,  en  dépla¬ 
çant  les  ions  du  chlorure  de  sodium. 

M.  Deschamps  (de  Rennes)  croit  aussi  à  une  action 
purement  cinématique.  L’électrolyse  simple  que  pro¬ 
duit  le  courant  continu  réussit  à  elle  seule  aussi  bien 
que  quand  on  lui  ajoute  des  substances  médicamen¬ 
teuses. 

Action  thérapeutique  du  radium.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann,  Wickam  et  Degrais.  Le  radium  doit  occuper 
dans  la  thérapeutique  générale  et  dans  la  thérapeu¬ 
tique  dermatologique  une  place  importante.  Par  son 
emploi,  nous  avons  pu  guérir  des  épithéliomas  cuta¬ 
nés,  faire  disparaître  des  douleurs  névralgiques  con¬ 
sécutives  au  zona,  des  prurits  rebelles  jusqu’alors 
avec  lichénification  de  la  peau,  améliorer  des  eczé¬ 
mas  chroniques  et  des  parakératoses  avec  prurit.  Le 
seul  inconvénient  observé  a  été  parfois  un  peu  de 
pigmentation  cutanée  qui  disparaît  d’ailleurs  ulté¬ 
rieurement.  La  technique  a  été  des  plus  simples, 
consistant  dans  l’emploi  d’un  disque  de  6  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  contenant  20  centigrammes  de 
sulfate  de  radium  en  poudre,  d’activité  5ooooo. 

M.  Leredde.  La  radiothérapie  agit  aussi  bien  et 
aussi  rapidement  sur  ces  affections  cutanées  super¬ 
ficielles. 

M.  Dominici.  Le  dosage  de  la  radio-activité  du 
radium  employé  peut  être  fait  avec  une  précision 
mathématique,  globalement  et  surtout  dans  ses  com¬ 
posants  :  radiations  a,  fi,  y. 

Action  du  radium  sur  un  cas  de  my cosis  fongoïde. 
—  M.  Rubens  Duval  présente  l’intéressante  obser¬ 
vation  d’un  cas  de  mycosis  à  type  lymphosarcoma- 
teux  guéri  par  le  radium.  Il  s’agissait  de  lésions 
multiples  et  étendues  du  thorax  avec  infiltration, 
tumeurs  et  ulcérations.  Le  traitement  dura  un  mois 
environ.  Rapidement  les  douleurs  et  le  prurit  dispa¬ 
rurent,  les  ulcérations  se  cicatrisèrent,  l’infiltration 
et  les  tumeurs  disparurent.  Des  biopsies  démons¬ 
tratives,  pratiquées  avant  et  après  le  traitement, 
montrent  nettement  qu’il  s’agissait  bien  d’un  lym¬ 
phosarcome  typique  et  que  ses  cellules  se  sont  peu 
à  peu  transformées  en  tissu  fibreux. 

Traitement  de  la  syphilis.  Nouvelles  notes  sur 
l'emploi  thérapeutique  de  l'atoxyl.  —  M.  Hallopeau. 
insiste  sur  les  résultats  qu’il  aurait  obtenus  dans 
les  accidents  syphilitiques  au  moyen  de  l’atoxyl.  Il 
mentionne  quelques  heureux  effets  dans  la  tubercu¬ 
lose  et  dans  la  lèpre,  avec  cette  médication. 

M.  Milian,  après  avoir  expérimenté  parallèlement 
chez  des  syphilitiques  l’atoxyl  et  le  mercure,  conclut 
que  :  l’atoxyl  guérit  moins  vite  les  accidents  syphi¬ 
litiques  que  ne  le  fait  le  mercure  dans  les  conditions 
les  plus  ordinaires;  que  certains  accidents  sont  re¬ 
belles  à  l’atoxyl  et  ne  cèdent  qu’au  mercure.  L’au¬ 
teur  a  expérimenté  comparativement  la  toxicité  de 
l’atoxyl  et  de  l’arséniate  de  soude  et  a  vu  que  le 
premier  était  environ  quatre  fois  plus  toxique  que  le 
second.  Chez  l’homme  il  a  obtenu  des  effets  aussi 
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heureux  avec  l’arséniate  qu’avec  l’atoxyl,  et  il  con¬ 
clut  que  ce  dernier  étant  inférieur  à  l’arséniate  de 
soude  en  général,  l’est  par  conséquent  beaucoup 
plus  encore  au  mercure  dans  la  syphilis. 

M.  Vedel  n’a  obtenu,  avec  l’atoxyl,  que  des  résul¬ 
tats  à  peu  près  nuis  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
aussi  bien  dans  les  accidents  de  la  période  secon¬ 
daire  que  dans  ceux  de  la  période  tertiaire. 

M.  Rénon  n’a  pas,  dans  la  tuberculose,  observé  dé 
résultats  favorables  par  l’emploi  de  la  médication 
atoxylique. 

Inutilité  des  controverses  sur  les  formules  sugges¬ 
tion  et  persuasion.  —  M.  P.-E.-  Lévy  montre  que 
l’opposition  entre  ces  deux  termes  est  arbitraire  et 
que  le  vrai  terrain  de  la  psychothérapie  est  l’édu¬ 
cation  rationnelle  de  la  volonté.  La  persuasion  n’est 
qu’un  des  moyens  de  ce  traitement  éducateur. 

Traitement  des  névralgies  faciales  dites  secondaires 
parles  injections  d'alcool.  —  MM.  Biuss.un  et  Ricard 
ont  pratiqué  des  injections  d’alcool  à  80  degrés  au 
niveau  des  trous  ovale,  sous-orbitaire  et  sus-orbi- 
taire  pour  des  douleurs  névralgiques  secondaires  à 
des  tumeurs  de  la  face.  L’injection  réussit  et  fut 
suivie  d’anesthésie  dans  le  domaine  cutané  tribu¬ 
taire  du  tronc  nerveux  injecté. 

La  méthodicité  dans  les  applications  électrothéra- 
piques.  —  M.  Laquerrière  montre  que  chaque  mo¬ 
dalité  électrique  forme  un  agent  particulier,  ayant 
des  propriétés  physiques,  physiologiques  et  théra¬ 
peutiques  ne  permettant  de  la  confondre  avec  aucune 
autre.  Un  même  courant  appliqué  de  façon  différente 
devient  un  médicament  différent;  appliqué  de  même 
façon  il  donne  des  effets  divers  suivant  l’état  préa¬ 
lable  du  sujet.  Il  y  a  donc  lieb  de  considérer,  non 
pas  une  électricité,  mais  des  procédés  électriques 
qui  n’ont  de  valeur  thérapeutique  que  s’ils  sont  bien 
appliqués. 

Paralysies  spasmodiques  primitives  et  secondaires. 
Origine  et  traitement.  —  M.  Maurice  Faure  (de  La 
Malou).  Le  type  des  contractures  primitives  est  réa¬ 
lisé  par  les  paraplégies  spasmodiques  d’emblée. 
L’origine  de  la  spasmodicité  est  tout  entière  dans  la 
lésion  centrale.  Malgré  leur  caractère  de  permanence 
et  même  d’incurabilité,  ces  contractures  peuvent 
être  vaincues  ou  très  améliorées  par  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  d’exercices  passifs  et 
de  mobilisation  méthodique.  Le  type  des  contrac¬ 
tures  secondaires  est  réalisé  dans  l’hémiplégie  à  un 
stade  avancé,  par  le  fait  des  modifications  de  la  nutri¬ 
tion  résultant  de  l’immobilité. 

Ici  encore  la  mobilisation  méthodique  peut  vain¬ 
cre  la  contracture  et  même  empêcher  son  apparition, 
si  elle  est  pratiquée  dès  le  début. 

Le  traitement  mercuriel  chez  les  tabétiques.  — 
M.  Maurice  Faure.  Le  mercure  est  mal  toléré  et 
peut  aggraver  les  tabétiques  atteints  d’une  intoxi¬ 
cation  ou  d’une  infection  concomitante.  Il  est  utile 
chez  ceux  qui,  n’ayant  point  ces  contre-indications, 
présentent  des  accidents  nouveaux  ou  des  symptômes 
déjà  anciens,  mais  en  voie  de  progression.  Il  est 
inutile  et  généralement  indifférent  chez  les  tabé¬ 


tiques  dont  les  symptômes,  depuis  longtemps  fixés, 
ne  paraissent  subir  ni  régression  ni  progression. 

Varicosités  généralisées  et  symétriques  chez  une 
tabétique.  —  MM.  Paul  Sainton  et  Jean  Ferrand  ap¬ 
portent  une  observation  intéressante  de  troubles  tro¬ 
phiques  veineux  chez  une  tabétique  :  la  peau  était 
couverte  de  varicosités  nombreuses,  très  petites, 
donnant  l’impression  de  la  couperose  des  cirrho- 
tiques,  elles  n’étaient  pas  uniformément  réparties, 
mais  occupaient  une  topographie  des  plus  curieuses. 

Au  tronc  elles  se  voyaient  aux  deux  régions  mam¬ 
maires;  aux  membres  supérieurs  et  aux  membres 
inférieurs,  elles  formaient  des  bandes  allongées  et 
symétriques  sur  les  régions  externes  et  internes 
laissant  la  partie  médiane  absolument  normale.  Cette 
topographie  radiculaire  de  troubles  trophiques  vei¬ 
neux  est  des  plus  rares;  les  auteurs  n’hésitent  pas  à 
affirmer  l’origine  nerveuse  de  ces  troubles  dans  la 
circulation  veineuse  et  à  les  rattacher  au  tabès. 

L' insuffisance  hypophysaire  et  la- myocardite.  — 
MM.  L.  Rénon  et  Arthur  Delille.  Les  sécrétions  de 
l’hypophyse  ont  une  action  intéressante  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire.  Nous  avons  pu,  dans  la  tubercu¬ 
lose,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la  pneumonie,  la 
grippe  esquisser  un  syndrome  d’insuffisance  hypo¬ 
physaire,  caractérisé  par  l’hypotension  artérielle, 
l’accélération  du  pouls,  la  diminution  de  la  quantité 
des  urines,  syndrome  disparaissant  sous  l’influence 
de  l’opothérapie  hypophysaire.  Certains  signes  de 
cette  insuffisance  hypophysaire  se  retrouvent  dans 
l’étude  clinique  des  myocardites  toxi-infectieuses  et 
feraient  considérer  l’extrait  d’hypophyse  comme  un 
médicament  cardiaque.  Chez  un  de  nos  malades, 
atteint  de  myocardite  typhique,  la  guérison  s’effec¬ 
tua  par  l’opothérapie  hypophysaire.  Des  résultats 
analogues  ont  été  obtenus  par  M.  Parisot.  De  nom¬ 
breux  travaux  ont  montré  d’une  part  les  modifica¬ 
tions  profondes  de  l’hypophyse  au  cours  des  infec¬ 
tions,  de  l’autre,  l’absence  de  lésions  du  myocarde 
dans  des  cas  présentant  quelques  symptômes  de 
myocardite. 

Il  nous  semble  légitime  de  se  demander  si,  parmi 
les  faits  cliniques  interprétés  comme  des  myocar¬ 
dites,  au  cours  des  toxi-infections,  quelques-uns  ne 
relèveraient  pas  simplement  d’une  insuffisance  hypo¬ 
physaire. 

Sur  le  traitement  du  rhumatisme  blennorragique 
par  la  méthode  de  Bier.  —  M.  P.  Harvier  rapporte 
les  excellents  résultats  obtenus  par  la  méthode  de 
Bier  dans  le  traitement  de  huit  cas  de  rhumatisme 
blennorragique  qui  comprennent  :  deux  cas  de  rhu¬ 
matisme  aigu  polyarticulaire,  un  cas  d’hydarthrose 
subaiguë,  trois  cas  d’arthralgies  multiples  et  deux 
cas  d’ankylose  complète. 

La  méthode  de  Bier  exerce  une  triple  action  anal¬ 
gésique,  résolutive  et  antithermique.  Dans  les 
formes  aiguës  ou  subaiguës,  la  suppression  immé¬ 
diate  de  la  douleur  après  l’application  de  la  bande 
élastique  permet  la  pratique  précoce  de  la  mobilisa¬ 
tion  et  prévient  ainsi  les  raideurs  articulaires.  Dans 
les  formes  chroniques  avec  ankylosé,  l’action  résolu¬ 
tive  paraît  évidente. 
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Sérothérapie  de  la  dy sente rie’bacillaire.  —  M.  Dop- 
ter  relate  173  cas  nouveaux  de  dysenterie  bacillaire 
traités  par  le  sérum  antidysentérique.  Il  n’a  eu  que 
deux  décès  à  enregistrer.  Les  symptômes  ont  tou¬ 
jours  été  atténués  et  la  guérison  fut  rapide  dans  tous 
les  autres  cas  ;  les  rechutes  furent  rares. 

L’auteur  recommande  de  faire  les  injections  aussi 
précoces  que  possible  et  d’injecter  des  doses  suffi¬ 
santes,  variables  avec  la  gravité  du  cas.  Dans  les  cas 
graves  la  dose  de  20  centimètres  "cubes  doit  être 
renouvelée  chaque  jour  jusqu’à  la  détente  des  acci¬ 
dents  morbides. 

Un  nouveau  sporothrix  pathogène.  —  MM.  Legry 
et  Nattan-Larrier  ont  isolé  un  nouveau  sporothrix 
chez  un  malade  venu  de  la  Guyane. 

Cet  organisme  diffère  par  ses  propriétés  tincto¬ 
riales  et  par  ses  cultures  de  celui  de  de  Beurmann. 
Les  lésions  qu’il  produisait  ne  guérirent  pas  par 
l’iodure  de  potassium,  mais  seulement  par  l’extirpa¬ 
tion  chirurgicale. 

—  Le  prochain  Congrès  aurajieu  en  1908  à  Genève, 
sous  la  présidence  de  M.  d’Espine,  et  la  vice  prési¬ 
dence  de  MM.  Gautier  (de  Genève)  et  Landouzy. 

Les  sujets  de  rapports  proposés  sont  les  suivants  : 

«  Formes  cliniques  de  l’artério-sclérose.  —  Patho¬ 
génie  des  états  neurasthéniques.  —  Traitement  de  la 
lithiase  biliaire  » 

Souhaitons  à  la  session  prochaine  le  même  succès 
qu’a  remporté  celle  qui  vient  de  finir,  succès  justifié 
par  son  organisation  parfaite  et  assuré  par  le  dévoue¬ 
ment  et  l’amabilité  des  secrétaires  généraux, 
MM.  Fernand  Bezançon  et  Y.  Griffon. 

p.  CAMUS. 
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ACTION  HYGIÉNIQUE  ET  CURATIVE  DES  BAINS  (l). 

Dans  son  rapport  officiel,  le  professeur  Carlo  Colombo, 
après  avoir  rappelé  le  rôle  important  de  suppléance  que  joue 
la  peau  vis-à-vis  des  reins  pour  l’élimination  des  substances 
toxiques,  expose  les  conclusions  suivantes.  Il  y  a  deux  caté¬ 
gories  de  moyens  pour  stimuler  la  fonction  éliminatrice 
cutanée  en  réactivant  la  circulation  périphérique,  à  savoir  les 
stimulants  directs  et  les  stimulants  indirects.  Les  stimulants 
directs  comprennent  toutes  les  formes  de  bains  chauds ,  qu’on 
ait  recours  à  l’eau,  à  la  vapeur,  à  l’air  chaud.  La  chaleur  dilate 
le  réseau  vasculaire  périphérique,  augmente  l'afflux  sanguin 
vers  la  peau  et  les  glandes  sudoripares  et  provoque  une  suda¬ 
tion  abondante.  L’action  fondamentale  de  ces  bains  sur  la  cir¬ 
culation  est  d’abaisser  la  tension  sanguine  et  d’activer  sans 
secousses  la  circulation,  la  respiration  et  les  phénomènes 
métaboliques  de  nutrition. 

Les  stimulants  indirects  sont  constitués  par  toutes  les  pra¬ 
tiques  hydrothérapiques  froides ,  telles  que  bains  et  im¬ 
mersions  dans  la  mer,  dans  les  cours  d’eau,  les  piscines,  les 
baquets,  ou  encore  que  les  diverses  formes  de  douches  ou 
d’aspersion,  etc.  La  stimulation  froide  produit  une  constric- 

(1)  XI  Ve  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démographie  de 
Berlin,  section  II. 


tion  plus  ou  moins  grande  du  réseau  vasculaire  périphérique 
et  cutané.  A  cette  constriction,  succède  chez  les  individus 
jeunes  et  vigoureux  ou  chez  ceux  qui  sont  entraînés  à  ces 
pratiques  une  réaction  plus  ou  moins  rapide  avec  vaso-dila¬ 
tation  périphérique,  afflux  plus  actif  du  sang  vers  la  peau  et 
fonctionnement  plus  intense  des  glandes  sudoripares.  Ces 
phénomènes  s'accompagnent  d’une  excitation  violente  de 
toute  la  circulation,  de  la  respiration,  de  la  nutrition  et  des 
échanges  organiques  ;  il  s’y  ajoute  constamment  une  excita¬ 
tion  correspondante  du  système  nerveux. 

Le  premier  stade  s’accompagne  d’une  forte  élévation  de  la 
pression  sanguine  et  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps  selon 
que  la  réaction  se  produit  plus  ou  moins  vite.  Cette  dernière 
peut  tarder  beaucoup  à  apparaître  ou  même  manquer  com¬ 
plètement  et,  dans  ce  dernier  cas,  le  fonctionnement  de  lapeau 
n’a  pas  lieu. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  pratiques  balnéaires 
chaudes  sont  indiquées  chez  les  personnes  faibles,  avancées 
en  âge,  à  réaction  circulatoire  peu  intense;  on  les  utilisera 
encore  lorsqu’on  craint  de  provoquer  une  trop  grande  éléva¬ 
tion  de  la  pression  sanguine,  chez  les  artério-scléreux  par 
exemple,  ou  si  l’on  veut  éviter  d’exciter  trop  violemment  le 
système  nerveux.  Elles  sont  indiquées  enfin  lorsqu  il  existe 
une  insuffisance  rénale  qui  peut  faire  songer  à  une  artério¬ 
sclérose  en  voie  d’évolution. 

Les  formes  balnéaires  froides  sont  au  contraire  indiquées 
chez  tous  les  individus  jeunes,  à  artères  souples,  dont  le 
cœur  est  solide  et  chez  qui  la  réaction  est  rapide.  On  n  aura 
pas  non  plus  à  craindre  chez  eux  de  surexciter  le  système 
nerveux  ni  de  surélever  la  tension  sanguine. 

Entre  les  limites  extrêmes  de  ces  deux  indications,  le  sens 
clinique  du  médecin  lui  permettra  de  choisir,  pour  les  indi¬ 
vidus  qui  n’appartiennent  complètement  ni  à  1  un  ni  à  1  autre 
des  deux  groupements  schématiques,  les  formes  intermé¬ 
diaires  de  balqf ation  s’appliquant  à  leur  tempérament.  Tels 
sont  les  bains  tièdes,  à  température  graduellement  refroidie, 
les  douches  écossaises,  etc.  a.  gaullieur  l’hardy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DU  21  OCTOBRE  I9O7) 

Radiographies.  —  Parmi  les  pièces  de  la  correspondance 
nous  signalerons  une  lettre  de  M.  le  ministre  de  l’Intérieur 
qui  demande  à  l’Académie  de  lui  faire  connaître  son  opinion 
sur  la  radiographie  considérée  au  point  de  vue  médico-légal. 
(Renvoi  à  une  Commission  composée  de  M.  Chauveau,  prési¬ 
dent  de  l’Académie,  M.  le  secrétaire  perpétuel  pour  les  scien¬ 
ces  physiques,  MM.  les  membres  des  sections  de  .physique  et 
de  médecine  et  de  M.  E.  Roux.) 

L’anilarsinate  de  soude  dans  la  syphilis.  —  M.  Laveran 
présente  une  note  de  M.  Paul  Salmon  sur  ce  sujet.  En  i863, 
Béchamp  publiait  une  note  sur  la  formation  d’un  anilide  de 
l’acide  arsénique.  L’anilarsinate  de  soude  de  Béchamp  serait 
identique  au  produit  désigné  sous  le  nom  d'atoxyl.  On  a  ob¬ 
tenu  l’atoxyl  ou  poudre  amorphe  et  plus  récemment  en  sel 
cristallisé.  Il  était  intéressant  de  comparer  les  propriétés  de 
ces  deux  sels.  Il  n’y  a  aucune  différence  au  point  de  vue  de 
la  composition  chimique.  M.  Salmon  a  recherché  si  les  réac- 
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tions  physiologiques  permettraient  de  faire  une  distinction 
entre.  Tatoxyl  A  (amorphe)  et  Tatoxyl  C  (cristallisé).  Ces 
expériences  n’ont  pas  confirmé  l’opinion  d’Hallopeau  d’après 
lequel  1  atoxyl  A  serait  impur  et  toxique,  comparé  à  une  autre 
préparation,  atoxyl  français  ou  atoxyl  B.  Dans  ce  travail 
M.  Salmon  ne  s’occupe  donc  que  de  la  comparaison  de  I’ato- 
^yï  A  avec  l’atoxyl  C. 

Cliniquement  sur  l’homme,  il  a  observé  une  égalité  d’ac¬ 
tion  thérapeutique  de  A  et  de  C,  les  mêmes  effets  curatifs, 
constants,  rapides,  spécifiques  sur  les  divers  syphilomes. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  le  sel  cristallisé,  pur,  se 
montrerait  moins  toxique  que  le  sel  non  cristallisé.  Des  expé¬ 
riences  sur  les  souris,  les  lapins  ont  montré  que  ces  animaux 
résistaient  mieux  à  C.  Chez  les  rats  blancs,  les  singes  maca¬ 
ques,  on  n’a  pas  constaté  de  différence  entre  les  deux  sels. 

L’intoxication  atoxylique  se  manifeste  chez  l’animal  par  des 
accidents  médullaires  toujours  semblables,  accidents  qui  n’ont 
jamais  été  constatés  chez  l’homme.  Chez  les  malades  atteints 
de  la  maladie  du  sommeil,  des  doses  fortes  et  prolongées  ont. 
amené  des  atrophies  du  nerf  optique.  Cet  accident  n’a  jamais 
été  constaté  chez  les  syphilitiques. 

M.  Salmon  a  cherché  à  se  rendre  compte,  dans  les  nom¬ 
breuses  applications  qu’il  a  faites  de  l’atoxyl  chez  les  syphili¬ 
tiques,  des  phénomènes  d’intolérance. 

De  ces  expérienees,  il  résulterait  une  légère  différence  en 
faveur  du  sel  cristallisé. 

_  En  résumé,  le  chiffre  de  toxicité  de  12  p.  100,  pouvant  être 
aisément  réduit  à  10  p.  100,  montre  que  Tatoxyl,  bien  sup¬ 
porté  par  la  grande  majorité  des  individns,  mérite  de  prendre 
place  dans  la  thérapeutique. 

Si  1  arsenic,  au  même  titre  que  le  mercure,  exige  pour  être 
manié  certaines  précautions,  l’anilarsinate  de  soude,  par  ses 
propriétés  curatives  dans  les  lésions  syphilitiques,  par  sa 
toxicité  réduite  et  l’absence  d’accidents  graves  d’intolérance, 
par  l’absence  de  réactions  locales  et  de  douteur  au  point  de 
1  injection,  présente  de  grands  avantages  pour  le  traitement 
de  la  syphilis. 

Des  causes  des  crises  trypanolytiques  et  des  rechutes  qui 
les  suivent.  —  Une  note  de  M.  Massaglia,  présentée  par 
M.  Laveran,  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Il  paraît  ressortir  des  expériences  in  vitro  que  les  crises 
trypanolytiques  sont  dues  à  la  formation  d’anticorps  dans  le 
sang  des  cobayes  infectés  de  trypanosomes  ;  des  parasites  en 
petit  nombre  échappent  à  la  destruction,  parce  qu’ils  s’accou¬ 
tument  à  l’action  des  anticorps;  ce  sont  ces  parasites  qui  don¬ 
nent  lieu  aux  rechutes;  comme  les  parasites  s’accoutument  de 
mieux  en  mieux  aux  anticorps,  on  comprend  que  les  crises 
trypanolitiques  quand  elles  se  répètent  soient  de  moins  en 
moins  marquées. 

Si  le  sérum  de  cobaye  infecté  de  Surra,  recueilli  pendant  la 
crise,  n’a  pas  d’effet  apparent  sur  l’évolution  de  la  même 
maladie  chez  les  souris,  c’est  probablement  parce  que  les 
doses  de  sérum  injectées  aux  souris  sont  insuffisantes  et  que 
les  anticorps  injectés  avec  le  sérum  sont  rapidement  éliminés, 
ce  qui  ne  leur  permet  pas  d’agir  in  vivo  comme  m  vitro. 
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Paroxysmes  douloureux  abdominaux  au  cours  du  pur¬ 
pura.  —  MM.  Guinon  et  Vielliard.  Il  existe  précédant  ou 
accompagnant  le  purpura,  des  crises  douloureuses  abdomi¬ 


nales  de  caractères  spéciaux,  surtout  intéressantes  par  les 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu. 

C’est  par  excellence  le  fait  du  purpura  dit  rhumatoïde  ou 
exanthématique  de  présenter  ces  crises.  On  ne  les  rencontre 
pas  dans  les  autres  formes  de  purpura  :  purpura  infectieux, 
purpura  fulminans,  maladie  de  Werlhof.  On  les  observe  donc 
surtout  chez  les  sujets  prédisposés  au  purpura  rhumatoïde, 
les  enfants  et  les  jeunes  gens. 

Elles  donnent  au  purpura  rhumatoïde  une  allure  particu¬ 
lière  (forme  gastro-intestinale  ou  pseudo-péritonéale).  On  sait 
que  le  purpura  rhumatoïde  est  caractérisé  par  la  triade  de 
Schônlein  :  i°  éruption  cutanée  purpurique;  2°  arthralgies, 
œdèmes  articulaires,  etc.  ;  3°  troubles  gastro  intestinaux.  Le 
troisième  terme  est  dans  les  cas  ordinaires  insignifiant.  C’est 
lui  qui  passe  au  premier  plan  dans  la  forme  accompagnée  de 
crises  gastro-infestinales,  constitué  habituellement  lui-même 
par  une  triade  symptomatique  ;  i°  les  douleurs  abdominales 
violentes  sauvent  d’une  intensité  extraordinaire  ;  20  les  vo¬ 
missements  fréquents  ou  même  incoercibles,  souvent  porracés 
ou  teintés  de  sang,  quelquefois  fécaloïdes  ;  3°  les  selles  san¬ 
glantes,  dysentériformes.  Ces  trois  symptômes  sont  d’allure 
paroxystique,  commençant  et  cessant  brusquement.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  la  diarrhée  sanglante  est  remplacée  par  une  consti¬ 
pation  opiniâtre. 

A  côté  des  trois  symptômes  primordiaux,  il  y  a  d’autres 
signes  plus  inconstants  (faeies  abdominal,  ventre  rétracté  ou 
météorisé,  pouls  péritonéal)  contribuant  quand  ils  existent  à 
accentuer  la  ressemblance  avec  les  affections  à  syndrome 
péritonéo-abdominal.  Les  crises  gastro-intestinales  ont  à  un 
haut  degré  le  caractère  d’être  récidivantes  pendantdes  semaines, 
des  mois,  des  années  même. 

Elles  coïncident  avec  l’éruption  cutanée  ou  la  précèdent  de 
plusieurs  heures,  quelquefois  de  plusieurs  jours.  Peut-être  y 
a-t-il  des  crises  de  même  nature  sans  purpura  cutané.  Généra¬ 
lement,  malgré  l’apparente  gravité  de  ces  accidents,  le  malade 
guérit;  cependant  on  a  pu  noter  à  leur  suite  deux  rares,  mais 
graves  complications  :  1“  la  péritonite  par  perforation; 

20  l’invagination  intestinale.  Le  diagnostic  ordinairement  assez 
aisé  devient  dans  certains  cas  d’une  extraordinaire  difficulté, 
surtout  quand  la  crise.préçède  de  longtemps  l’exanthème  pur¬ 
purique.  Elle  simule  des  affections  médicales  comme  la 
colique  de  plomb,  la  colique  hépatique,  les  empoisonnements 
et  des  affections  chirurgicales  comme  l’appendicite,  la  périto¬ 
nite  par  perforation  gastrique  ou  appendiculaire,  l’occlusion 
intestinale  et  surtout  l’invagination  intestinale  à  cause  des 
selles  sanguinolentes,  diagnostic  d’autant  plus  difficile  que 
cette  dernière  affection  peut  se  rencontrer  réellement  au  cours 
du  purpura.  Ces  phénomènes  ont  provoqué  plusieurs  fois  des 
laparotomies  inutiles. 

La  pathogénie  des  accidents  est  encore  obscure.  Pour  les 
expliquer,  deux  théories  sont  en  présence  :  1»  le  purpura 
intestinal  et  péritonéal,  les  hémorragies  dans  l’épaisseur  de 
l’intestin  (dont  la  réalité  est  démontrée  par  quelques  autop¬ 
sies  et  laparotomies);  2°la  lésion  nerveuse  de  nature"  proba¬ 
blement  toxi-infectieuse  ayant  son  siège  dans  la  moelle 
(M.  Faisans,  etc.),  ou  dans  le  sympathique  (Couty,  etc.)  Cha¬ 
cune  de  ces  théories  a  des  arguments  séduisants.  Il  est  impos¬ 
sible  actuellement  de  prendre  parti. 

Gommes  sporotrichosiques  cutanées  avec  végétations 
laryngées  de  même  nature.  —  MM.  de  Beurmann,  Brodier 
et  Gastou  présentent  une  malade  atteinte  de  gommes  sous- 
cutanées,  disséminées,  provoquées  par  le  sporotrichum  Beur- 
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manni.  Ce  cas,  analogue  à  ceux  déjà  décrits,  offre  la  particula¬ 
rité  spéciale  de  l’existence  de  végétations  ayant  la  structure 
des  lésions  sporotrichosiques,  végétations  qui  cultivées,  ont 
donné  des  cultures  pures  de  sporotriehum. 

Un  autre  point  important  de  ce  cas  est  relatif  à  la  profes¬ 
sion  de  la  malade  qui  depuis  des  années  vend  de  la  salade  et 
en  fait  une  assez  grande  consommation  dans  son  alimentation. 
Or,  en  mettant  des  feuilles  de  la  salade  qu’elle  vend  dans  les 
conditions  de  développement  du  sporoirichum,  ce  champi¬ 
gnon  a  poussé  en  même  temps  que  d’autres  espèces  mycé¬ 
liennes  et  microbiennes.  Expérimentalement  il  a  d’ailleurs  été 
reconnu  à  propos  de  ce  cas  que  le  sporotriehum  cultivait  sur 
la  salade. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  nécessité,  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  sporotrichose,  de  cultiver  le  pus  des  abcès  ôu 
les  lésions  suspectes  sur  des  milieux  maltosés  et  géloses,  dans 
des  tubes  non  encapuchonnés  et  laissés  à  la  température  du 
laboratoire.  La  culture  seule  dans  ces  conditions  permet  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic  de  sporotrichos’e. 

Accidents  épileptiques  et  hémiplégiques  survenus  dans 
la  période  d’état  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Barié  rapporte 
l’observation  d’une  malade  qui  au  cours  d  une  fièvre  typhoïde 
fut  prise  de  crises  épileptiformes  à  la  suite  desquelles  s’ins¬ 
tallèrent  une  paralysie  du  bras  gauche  et  une  parésie  du  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  avec  signe  de  Babinski.  Deux  ponctions 
lombaires  furent  pratiquées  et  demeurèrent  négatives,  de 
même  que  resta  sansrésultat  l’examen  bactériologique  direct. 
Ces  désordres  disparurent  peu  à  peu,  et  la  malade  quitta  l’hô¬ 
pital  guérie.  L’auteur  croit  à  la  survenue  d’une  lésion  corti¬ 
cale  légère  et  superficielle. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANCE  DU  18  OCTOBRE  I9O7) 

La  législation  militaire  concernant  les  gratifications  et 
pensions  de  réforme.  —  Discussion.  —  M.  Dubrulle  (de 
Lyon)  estime  qu’il  serait  utile  de  modifier  la  classification 
ministérielle  des  infirmités  ouvrant  des  droits  aux  pensions 
de  réforme  en  tenant  compte  pour  ehacune  d’elles  du  degré 
d’invalidité  correspondant. 

M.  Hornus  (de  Montauban)  étudie  la  tuberculose  viscérale 
dans  l’armée  au  point  de  vue  des  droits  qu’elle  peut  ouvrir  à 
ceux  qui  en  sont  atteints  aux  pensions  et  gratifications  de 
réforme. 

M.  Janot  (d’Orléans)  estime  que  pour  les  hommes  du  con¬ 
tingent  on  ne  saurait  incriminer  les  fatigues  du  service  et  que 
les  cas  de  tuberculose  qui  se  manifestent  sont  dus  au  réveil  de 
foyers  latents  et  ne  sauraient  par  suite  ouvrir  des  droits  à  une 
indemnité. 

C’est  aussi  l’opinion  de  M.  Jaubert  (de  Bayonne)  qui  pense 
que  le  service  de  deux  ans  est  trop  court  pour  qu  on  puisse 
incriminer  comme  causes  de  la  tuberculose  les  fatigues  et  in¬ 
tempéries  auxquelles  il  expose;  mais  par  contre  sous  leur 
influence  la  tuberculose  peut  s’aggraver  et  dans  ce  cas,  même 
lorsqu’elle  est  antérieure  à  l’incorporation,  il  y  a  lieu  d’ac¬ 
corder  une  indemnité. 

MM.  Simonin,  Sacquépée,  Chavigny,  Lemoine  (de  Paris) 
sont  d’avis  que  le  soldat  est  beaucoup  plus  exposé  que  l’ou¬ 
vrier  et  le  paysan  aux  intempéries  et  au  surmenage  qui  sont 
la  cause  fréquente  de  manifestations  tuberculeuses  qui  n’au¬ 
raient  peut-être  pas  évolué  en  dehors  du  service  militaire;  le 


rôle  de  la  prédisposition  constitutionnelle  ne  saurait  dans  ces 
conditions  s’opposer  à  l’indemnisation  même  quand  il  s  agit 
des  hommes  du  contingent. 

Communications  diverses.  -  M.  Tanton  (de  Paris)  expose 
les  méfaits  de  la  blennorragie  chronique  et  montre  l’impor¬ 
tance  du  traitement  de  l’urétrite  chronique  au  point  de  vue  de 
la  blennorragie. 

M.  Gauthier  (de  Cherehell)  présente  une  observation  de 
corps  étrangers  du  pharynx  ayant  traversé  le  larynx  de  part 
en  part  et  extrait  par  la  face  antérieure  du  cou.  Guérison. 

M.  DüBUJADOüx(de  Châlons)  communique  une  observation 
de  section  au  poignet  gauche  par  un  fragment  de  verre  dm 
paquet  vasculo-nerveux  (artère  eubitale  et  nerf  cubital)  et 
des  tendons  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  de=  *«■<»=- 
derniers  doigts  du  palmaire  grêle  et  du  cubital  antérieur. 
Suture  Ct  retour  ad  integrum  des  fonctions  physiologiques  de 
ces  organes.* 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  26  OCTOBRE  I9O7) 

Ophtalmo  et  cuti-réaction  dans  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  lapin.  -  MM.  P.  Nobécourt  et  Ch.  Mantoux, 
après  avoir  infecté  des  lapins  par  voie  sous-cutanée,  intra¬ 
péritonéale,  intra-veineuse,  intra-stomacale,  avec  des  doses 
différentes  de  bacilles,  ont  recherché  chez  eux  la  cuti  et  1  oph¬ 
talmo-réaction.  ^ 

La  cuti-réaction  s’est  montrée  constamment  négative,  1  oph¬ 
talmo-réaction  très  inconstante.  Elle  a  pu,  chez  un  même  ani¬ 
mal,  apparaître,  disparaître,  pour  réapparaître  ensuite.  Chez 
des  animaux  placés  dans  les  mêmes  conditions  expérimentales,, 
elle  a  été  tantôt  négative,  tantôt  positive. 

Sur  i5  animaux,  l’ophtalmo-réaction  n’a  été  positive  que 
7  fois,  4  fois  chez  a  lapins  sur  3  inoculés  sous  la  peau,  a  fois 
chez  a  lapins  sur  3  inoculés  dans  le  péritoine,  i  fois  sur  6  la¬ 
pins  inoculés  dans  les  veines. 

Quant  aux  3  lapins  ayant  reçu  la  culture  dans  l’estomac, 
aucun  n’a  réagi. 

Toujours  légère,  elle  est  surtout  apparue  chez  les  animaux 
infectés  d’une  façon  bénigne  sans  qu’il  y  ait  eu  là  une  règle 
absolue. 

Etudes  sur  la  phonation.  —  M.  Gellé,  au  moyen  d’un 
manomètre  adapté  à  la  narine,  étudie  le  mouvement  de  l’air 
expiré  pendant  la  phonation.  Il  met  ainsi  en  évidence  l’exis¬ 
tence  fréquente  de  la.  communication  du  pharynx  et  des  fosses 
nasales  à  travers  l’oricavum  (os,  oris,  bouche  du  cavum> 
ouvert. 

Le  voile  du  palais  ne  ferme  cet  orifice  que  pour  l’émission 
de  voyelles  pures,  dites  la  bouche  grande  ouverte.  Dès  que 
celle-ci  se  rétrécit,  la  voie  nasale  s’ouvre;  et  le  courant  pho¬ 
nateur  traverse  et  fait  résonner  les  cavités  nasales.  En  aug¬ 
mentant,  par  une  insufflation  d’air  dans  la  cavité  buccale  et  la 
gorge,  la  pression  de  l’air  expiré  en  parlant,  1  auteur  a  vu  le 
liquide  expulsé  du  tube  manométrique  ;  signe  de  l’ouverture 
de  l’oricavum,  même  au  moment  de  l’émission  de  A,  qui  ou¬ 
vre  si  bien  la  bouche;  A  est  de  toutes  les  voyelles  la  plus 
rebelle  aux  efforts  faits  pour  déceler  cette  communication 
naso -pharyngienne  pendant  la  phonation. 

Vaccination  antidysentérique  expérimentale.  -  M.  D  op¬ 
ter.  Les  petits  animaux  de  laboratoire  supportent  mal  les  ino- 
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culations  de  bacilles  dysentériques  destinées  à  les  vacciner. 
Avec  les  doses  minimes  on  peut  cependant  obtenir  la  résis¬ 
tance  ultérieure  à  la  dose  mortelle  ;  mais  l’immunité  ainsi 
acquise  ne  se  manifeste  que  vers  le  douzième  ou  le  quinzième 
jour;  déplus,  avant  ce  délai,  pendant  que  l’animal  prépare 
son  immunisation,  il  est  plus  sensible  que  les  témoins  à 
l’épreuve  mortelle. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Dopter  a  préparé  un 
vaccin  avec  des  bacilles  dysentériques  sensibilisés  par  le  pro¬ 
cédé  de  Besredka  :  des  bacilles  tués  par  la  chaleur,  à  60  de¬ 
grés,  pendant  une  heure,  sont  desséchés  par  le  vide;  on  les 
émulsionne  dans  un  sérum  antidÿsentérique  non  chauffé,  très 
agglutinant  ;  on  laisse  reposer  le  mélange  pendant  douze 
heures.  Au  bout  de  ce  temps,  on  décante  le  sérum  qui  sur¬ 
nage  au-dessus  du  dépôt  de  microbes  ;  on  lave  à  trois  reprises 
pour  se  débarrasser  de  l’excès  de  sérum.  Les  bacilles  ainsi 
obtenus  sont  sensibilisés  ;  ils  constituent  le  vaccin. 

Ce  vaccin  antidysentérique  est  injecté  à  des  souris  de 
20  grammes  à  la  dose  de  oeooo5,  soit  dix  doses  mortelles  ;  les 
animaux  gardent  les  apparences  de  la  santé.  On  les  inocule 
ensuite  à  divers  intervalles  avec  la  dose  mortelle  de  culture 
vivante  sur  agar;  les  souris  vaccinées  depuis  un  et  deux  jours 
succombent  en  même  temps  que  les  témoins  ou  après  eux; 
vaccinées  depuis  trois  jours,  elles  meurent  dans  la  proportion 
de  5o  p.  joo;  celles  qui  sont  vaccinées  depuis  quatre  jours 
résistent.  Par  conséquent  : 

i°  Le  vaccin  par  bacilles  sensibilisés  est  infiniment  moins 
toxique  que  les  bacilles  seuls  ; 

2°  Il  confère  l’immunité  au  bout  de  quatre  jours,  et  l’immu¬ 
nité  est  plus  durable  qu’avec  les  bacilles  seuls  ; 

3°  Pendant  que  l’animal  prépare  son  immunisation,  il  n’est 
pas  plus  sensible  que  les  témoins  à  l’épreuve  mortelle. 

Autres  communications  : 

Influence  de  la  tuberculine  sur  la  phagocytose  «  in  vivo  » 
du  bacille  tuberculeux.  —  MM.  Calmette,  Breton  et  Petit. 

Notes  sur  lacellullede  Kuppfer  et  ses  modifications  dans 
certaines  conditions  expérimentales.  —  M.  M.  Nathan. 

Le  tuberculin-test  de  Calmette  et  la  tuberculine  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  employés  pour  l’oculo  réaction.  —  M.  J. 
Lemaire. 

Ophtalmo-réaction  en  psychiâtrie.  —  MJ.  Lépine. 

L’action  des  sucs  digestifs  n’est  pas  indispensable  pour 
la  mise  en  liberté  de  l'embryon  hexacanthe  échinocoque.  — 
M.  F.  Dévé. 

Élimination  du  plomb  dans  ses  rapports  avec  l’état  des 
reins.  —  MM.  Meillière  et  Pettit. 

Apparition  des  précipitines  dans  le  sang  consécutivement 
à  l’inoculation  du  sérum  normal  par  la  voie  stomacale.  — 

M.  Cantacuzène. 

Valeur  diurétique  comparée  du  sérum  artificiel  ordinaire 
et  des  solutions  de  sucres  isotoniques  employées  comme 
sérums  chlorurés.  —  M.  Fleig. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Nouveau  traité  de  chirurgie  (i)  publié  sous  la  direction  de 
MM.  A.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet.  —  Maladies  chirur¬ 
gicales  de  la  peau,  par  J.-L.  Faure. 

L’auteur  étudie  dans  un  premier  chapitre  les  infections  de 
la  peau  et  de  ses  annexes  :  érysipèle,  furoncle,  anthrax,  bouton 
d’Orient,  tuberculose  cutanée. 

Il  s’occupe  dans  une  deuxième  partie  des  lésions  organi¬ 


ques  :  durillons,  cors,  verrues,  cornes,  tumeurs  diverses 
de  la  peau.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  lésions  des  appareils 
glandulaires,  annexés  à  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  termine  par  l’étude  des  affections  causées  par  des 
parasites  non  microbiens  :  éléphantiasis  et  dracunculose. 

M.  J.-L.  Faure  a  su,  dans  cette  partie  de  la  pathologie  où  la 
dermatologie  voisine  de  si  près  avec  la  chirurgie,  faire  la  part 
de  chacune  d’elles,  en  exposant  cependant  rapidement  les 
affections  qui  sont  sur  la  limite  ou  empiètent  sur  les  deux. 

Nous  retrouvons  dans  ce  fascicule,  avec  l’indication  et  l’ap¬ 
préciation  des  plus  nouvelles  méthodes  de  traitement  :  rayons 
Rôntgen,  etc.,  la  clarté  de  l’exposition  et  la  précision  du  style 
qui  sont  la  caractéristique  de  l’enseignement  de  M.  J.-L. 
Faure.  Étienne  le  sourd. 

Eléments  d’obstétrique  (i),  par  le  docteur  V.  Wallich, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Il  est  des  livres  dont  on,  a  plaisir  à  dire  du  bien  et  dont  on 
craint  même  de  n’en  pas  assez  dire.  L’ouvrage  de  M.  Wallich 
est  de  ceux-là  et  comme  aucun  lien  de  camaraderie  ni  d’amitié 
ne  m’unit  à  l’auteur,  c’est  en  toute  conscience  que  je  puis 
affirmer  avoir  rarement  rencontré  autant  de  connaissances 
résumées  avec  autant  de  clarté  sous  un  si  petit  volume.  Et 
quand  je  parle  de  résumé  je  n’entends  point  par  là  qu’il  s’agit 
d’un  de  ces  abrégés  des  grands  traités  où  l’on  trouve  surtout 
des  têtes  de  chapitres  suivies  de  quelques  détails  plus  ou 
moins  bien  unis  entre  eux;  non,  le  livre  de  M.  Wallich  est 
un  véritable  traité  lui-même,  mais  où  sont  exposés  seulement 
les  faits  et  les  notions  importants  et  bien  acquis.  Tout  cela 
est  présenté  avec  une  logique  et  une  limpidité  parfaites,  aussi 
bien  les  phénomènes  physiologiques  de  l’accouchement  que 
les  détails  techniques  des  actes  de  l’accoucheur,  depuis  les 
manoeuvres  les  plus  simples  jusqu’aux  grandes  interventions 
obstétricales. 

L’idéal  pour  un  livre  comme  celui-ci  est  de  rendre  les  gros 
ouvrages  d’obstétrique  inutiles  pour  tout  autre  que  les  spé¬ 
cialistes.  Les  étudiants  et  les  praticiens  qui  liront  l’œuvre  de 
M.  Wallich  s’apercevront  bien  vite  que  ce  but  est  atteint. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Enseignements  médicaux  de  la  guerre  russo-japonaise  (2), 

par  le  docteur  Matignon. 

M.  Matignon  relate  dans  son  nouvel  ouvrage  des  rensei¬ 
gnements  du  plus  haut  intérêt  qu’il  a  recueillis  en  Mand¬ 
chourie  et  au  Japon,  lors  de  la  guerre  russo-japonaise. 

Il  étudie  avec  force  déiails  ce  qu’a  été  l’hygiène  générale 
du  soldat  japonais  dans  sa  vie  journalière  comme  aussi  dans 
les  situations  critiques  qu’il  a  pu  traverser.  En  toutes  cir¬ 
constances,  c’est  cette  hygiène  qui  semble  avoir  été  le  souci 
dominant  dans  toute  la  campagne.  L’auteur  envisage  tout  par¬ 
ticulièrement  l’alimentation,  puis  l’habillement,  l’équipement, 
la  propreté  corporelle,  etc. 

Dans  une  deuxième  partie,  M.  Matignon  fait  une  étude  très 
documentée  de  l’organisation  et  surtout  du  fonctionnement  du 
service  de  santé  de  l’armée  japonaise.  Il  le  siiit  dans  toutes 
ses  étapes,  jusque  sur  les  hôpitaux  du  territoire  où  nous 
pourrions  prendre  des  exemples  nombreux  concernant  l’hy¬ 
giène  pratique. 

En  somme,  cette  guerre  semble  avoir  été  le  triomphe  de 


(1)  In-8  de  660  p.  avec  pl.  —  Prix  :  8  fr.  —  Paris,  Steinheil. 

(2)  In-8.  —  Paris,  Maloine. 


(1)  In-8.  Fascicule  3.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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l’hygiène,  puisque  les  pertes  par  maladie  ont  été  pour  ainsi 
dire  infimes.  Livre  intéressant  et  facile  à  lire,  riche  en  ensei¬ 
gnements  dont  tout  médecin  peut  tirer  profit. 

e.  DOPTEïl. 


TRÈS  ACTIVES!  DRAGÉES  FER  BRISS 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  VHamamelis  et  du  Capsicum. 

HAMAMELINE  RO YA-  ^pl.  act.  <*> prép‘  d’Hamamelis 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AD  9  NOVEMBRE  1907 

THESES 

'  Mercredi  6  novembre  1907,  à  une  heure.  —  M.  Gauthier.  La 
mort  subite  dans  le  mal  de  Pott.  Etude  clinique  et  médico- 
légale.  (MM.  Gaucher,  président;  Reclus,  Marcel  Labbé  et 
Ombredanne.)  —  M.  Brazin.  Etude  sur  les  tumeurs  solides 
primitives  du  mésentère.  (MM.  Reclus,  président  ;  Gaucher, 
Marcel  Labbé  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  7  novembre  1907,  à  une  heure.  —  M.  Cottu.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  fugues  (étude  clinique,  diagnostique,  pro¬ 
nostique  et  médico-légale).  (MM.  Debove,  président;  Ray¬ 
mond,  Gilbert  Ballet  et  Castaigne.)  —  M.  Magnin.  Etat  psy¬ 
chique  des  accidentés.  L’hystérie  de  rente.  (MM.  Raymond, 
président;  Debove,  Gilbert  Ballet  et  Castaigne.)  —  M.  Mail¬ 
lard.  Considérations  sur  la  maladie  de  Parkinson  et  sur 
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quelques  fonctions  nerveuses  :  tonus,  équilibration,  expres¬ 
sion.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Debove,  Raymond  et 
Castaigne.)  —  M.  Le  Prêche.  Contribution  àTétude  du  trai¬ 
tement  des  luxations  anciennes  de  l’épaule  (variété  antérieure). 
(MM.  Berger,  président;  Gilbert,  Carnot  et  Lenormant.) — 
M.  Puybaraud.  Etude  clinique  des  albuminuries  massives 
dans  la  tuberculose  du  poumon.  (MM.  Gilbert,  président  J 
Berger,  Carnot  et  Lenormant). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Pression  artérielle  et  glandes  à  sécrétion  interne  (foie, 
rein,  surrénales,  hypophyse,  par  M.  Parisot  (Jacques). 
Essai  de  pathologie  expérimentale,  préface  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger.  1908,  in-8  de  56a  p.,  avec  n  fig.  et  4  pï-  — 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Les  grands  médecins  du  XIX‘  siècle,  par  Georges  Darem- 
berg,  correspondant  de  l'Académie  de  médecine.  Un  vol. 
in-8°.  —  Prix  :  4  francs.  — Paris,  Masson  et  Gle. 

La  descendance  de  l’homme  et  la  sélection  sexuelle,  par 
Ch.  Darwin,  traduit  par  Edmond  Barbier,  d’après  la  se¬ 
conde  édition  anglaise  revue  et  augmentée  par  l’auteur. 
Préface  de  Cari  Vogt.  i  vol.  gr.  in-8°  de  xv-656  p.  avec 
38  pi.  hors  texte.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  C.  Reinwald- 
Schleicher  frères,  édit. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  BUE  CASSETTE,  IJ. 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET  | 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ■■■*1 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  É 

Exactement  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina,  k 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  80  d’alcaloïdes  par  litre.)' 

I  DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  k 

I  Toutes  Pharmacies.-  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C1'),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  | 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodur»), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  as 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce» 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR» 
contient  a  grammes  de  hromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D® 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLTBROMÜRÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  ©B 
SÏRONTIÜM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Bépèt  à  Paris  dans  toutes  le»  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Muræy 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint- Ksprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhaleet  antmenrasthénique.s  à  4 
oiilleréesp^our^maussmann^LTarise^hJ». 
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SEUL  VERITABLE 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée ('(7éreaIopioS_pfiaiesj(SenIe  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris}.  Prix:  le  fl.1'25  Ï2Ü 


u.  ««GLYCEROPHOSPHATE  [  'se 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


C.  au  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur  Prix  • 

^^(ch/ux! soude^pot^s^^nagnésie,Sfër^teiminganès^?^Snle  lu  Cac.  2b,  O.^ 


BORNYYAL 

flsoualérianate  de  Bornéo IJ 
Sédatif  de  premier  choix. 

SANS  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
DÉSAGRÉABLE 

DOSE  :  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d’origine  de  25  perles. 

Echantillons  et  notices  gratuitement 
à  la  disposition  de  MM.  les  médecins. 
Sevin,  plu 611  de  ire  classe,  r.  Meslay.  4,  Paris. 


ÉLIXIR  i  PILULES  GREZ  CpE°psiguÊi 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Pari*.  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph1**  • 


KÉPHIR  SALMON 


28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHONE  149-78 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes. 
—  La  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  les 
principales  gares  situées  sur  -les  itiné¬ 
raires,  délivrent,  toute  l’année,  des  billets 
de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes, 
extrêmement  variés,  permettant  de  visi¬ 
ter,  à  des  prix  très  réduits,  les  contrées 
les  plus  intéressantes  de  la  France,  ainsi 
que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et  l’Es¬ 
pagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets 
sur  les  voyages  circulaires  et  d’excursion 
(prix,  conditions,  cartes  et  itinéraires), 
ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller 
et  retour,  cartes  d’abonnement,  relations 
internationales,  horaires,  etc.,  sont  ren¬ 
fermés  dans  le  Livret- Guide- Horaire 
P.-L.-M. 


SULFUREUX 

POU1LLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

Slf  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Pans  et  toutes  Phles. 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
S.  CARRION  &  O,  54,  Faub.  St-Honoré, Paris. 


Maladies  des  fosses  nasales  et  des  sinus, 
par  le  docteur  J.  Guisez.  In-16  de  207 
p.  avec  71  fig.  Prix  :  3  fr.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière'et  fils. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  leque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire, 
Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  IOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉWE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d  op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  1  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l,r  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6’ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  de  la  Toussaint,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
samedi. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  la  néphrite  syphilitique  secondaire  aiguë  et  de  son  traitement 
par  le  mercure  (avec  i  tracés),  par  M.  Jean  Ferrand. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  une  action  du  sérum  sanguin  des  nephntiques  sur 
l’œil  de  la  grenouille  analogue  à  celle  de  l’adrénaline  ;  —  Pré¬ 
sence  d’adrénaline  dans  le  sérum  des  néphritiques  ;  —  Contribu¬ 
tion  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  du  tissu  chromaffine  ;  — 
Sur  la  présence  de  substances  à  action  mydriatique  dans  l’urine. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  , 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  col  de  l  utérus. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  28  octobre.  —  Question 
donnée  :  «  Signes  de  la  grossesse,  normale.  » 

MM.  Guinard,  10;  Girard  (Lucien),  9;  Garnier,  7;  Ga- 
vronski,  12;  Gauthier  (Jean),  8;  Houssîaux,  7;  Gaulène  et 
Garcin,  12;  Huard  (Jean),  ifc;  Héricourt,  i5;  Mlle  Gastov- 
Gatovski,  7;  MM.  Le  Louët,  9;  Pitaud,  10;  Perrin,  9; 
M1Ies  Oberlin,  [12;  Monbiot,  1 4  ;  MM.  Mossé  (Sylvain),  1 5 ; 
Paley,  i4- 

concours.  —  L’ouverture  du  concours  pour  la  nomination 
k  une  place  de  médecin-adjoint  du  service  des  aliénés  dans  les 
"hospices  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  aura  lieu  le  lundi 
:25  novembre  1907,  à  midi  précis,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

Les  docteurs  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’admi¬ 
nistration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
midi  à  trois  heures,  jusqu’au  samedi  9  novembre  inclusi¬ 
vement. 


guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  26  octobre  190  7  : 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Sanglé- 
Ferrière  passe  à  l’hôpit.  milit.  Villemanzy  à  Lyon  ;  Clavelin, 
à  l’hôpit.  milit.  de  Marseille. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Strœbel  est 
maintenu  au  123e  d’inf.  ;  Weiss,  nommé  médecin-chef  de  l’hôp. 
milit.  de  Sedan;  Landouzy,  passe  à  l’hôpit.  milit.  de  Bourges; 
Bordès-Pagès,  à  l’hôpit.  milit.  de  Bayonne;  Lebon,  à  l’hôpit. 
milit.  d’Oran  ;  Ecot,  aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de 
Tours;  Pettier,  au  10e  d’art.;  de  Viville,  aux  salles  milit.  de 
l’hospice  mixte  de  Grenoble;  Jacob,  à  l’hôpit.  milit.  Ville¬ 
manzy  à  Lyon. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Julia  passe  au 
i58e  d’inf.  ;  Dormand,  au  29e  d’inf.  ;  Roy,  au  62e  d’inf.  ;  Brico, 
au  17e  d’art.;  Ferrand,  au  17e  d’inf.;  Martin,  au  i63e  d’inf.; 
Franquet,  au  i52e  d’inf.;  Camichel,  au  12e  bat.  d’art,  à  pied; 
Daireaux,  au  9e  drag.;  Gallot,  au  6e  cuir.;  Rouffiandis,  au 
nehuss.;  Sandras,  au  10e  cuir.;  Dauthuile,  à  l'École  milit. 
préparatoire  d’infanterie  de  Montreuil-sur-Mer  ;  Ehrmann, 
au  26e  drag.;  Briole,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Escher 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Roudier,  au  ier  bat. 
d’inf.  légère  d’Afrique;  Demanneville,  au  8°  huss.;  Metzger, 
au  1 3 ie  d’inf.;  Chanal,  au  3e  tirailleurs  algériens;  Rouyer, 
au  161e  d’inf.:  Charrier,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran; 
Thellier,  au  32e  d’art.;  Homolle,  aux  hôpit.  de  la  division  de 
Gonstantine. 

hôpital  saint- Antoine.  —  M.  le  docteur  Vaquez,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  commencera  le  samedi 
16  novembre  à  dix  heures  ses  conférences  de  notions  élémen¬ 
taires  de  thérapeutique  appliquées  à  la  clinique,  pavillon 
Lorain,  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à  la  même 
heure. 

dispensaire  furtado-heine  (rue  Delbet,  14e  arr.).— 
Une  place  d’interne  (service  de  médecine)  sera  vacante  le 
i5  novembre.  Les  candidats  sont  priés  de  s’adresser  au  doc¬ 
teur  Ch.  Leroux,  14,  rue  Ghauveau-Lagarde. 

N.  B.  —  On  demande  surtout  un  externe  ou  un  ancien 
externe  des  hôpitaux,  ayant  seize  inscriptions. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  40,  6  oct.  1907.) 
Guérin  :  Syphilis  et  tuberculose.  — Mongour  :  Accidents 
graves  consécutifs  à  la  simple  ponction  exploratrice  d’un 
kyste  hydatique  du  foie.  —  Carles  :  Le  lait  végétal.  — 
(N°  41,  i3  oct.)  Pitres  :  Sur  l’état  des  réflexes  et  des  sen¬ 
sibilités  viscérales  profondes  dans  un  cas  de  paraplégie 
consécutive  à  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale.,  avec 
écrasement  traumatique  de  la  moelle  dorsale.  —  Verger  : 
Les  exercices  pratiques  de  clinique  et  le  vice  principal  des 
études  médicales.  —  (N°  42,  20  pet.)  Régis  :  L’expertise 
médico-légale  et  la  question  de  responsabilité.  —  Pery  : 
Remarques  sur  quelques  cas  d’avortements  gémellaires. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (io  oct. 
igo.7.)  Jqffroy  :  Paralysie  générale  tabétiforme.  Sur  la 
folie  post-traumatique.  —  Maygrier  :  Diagnostic  de  la 
grossesse.  Son  début.  Sur  .quelques  points  de  l’ali  alternent 
.maternel. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  39,  3  oet. 
1907.)  Camelot  :  Hypertrophie  de  la  prostate  et  prostatec¬ 
tomie.  —  (N-°  40,  .5  oct.)  ©prêt  :  Quelques  considérations 
sur  les  faits  e.t  guérisons  miraculeuses  de  Lourdes.  Lettre 
à  M.  l’abbé  Pannier,  .d.oyen  de  la  Faculté  de  théologie.  — 
(N°  4 1.,  12  oct.)  Dpret  :  Quelques  considérations  sur  les 
faits  et  guérisons  miraculeuses  de  Lourdes.  Lettre  à 
M.  l’abbé  Pannier,  doyen  de  la  Faculté  de  théologie  nne).  — 
(N°  42,  19  oct.)  Buret  :  Quelques  considérations  sur  les 
faits  et  guérisons  miraculeuses  de  Lourdes.  Lettre  à 
M.  l’abbé  Pannier,  doyen  de  la  Faculté  de  théologie  {suite  et 
fia). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  40,  3  00t.  1907.)  Bou¬ 
ché  :  ntat  actuel  de  l’anatomie  pathologique  de  l’épilepsie 
dite  essentielle.  -™-  (N°  4*,  10  oct.)  Bouché  :  Etat  actuel  de 
l’anatomie  pathologique  de  l’épilepsie  dite  essentielle  ( suite 
■,et  fin).  r~-~~  (N®  4.2,  17  oct.)  Graeuwe  :  Un  cas  de  jéjup.o- 
œsophago-gastrostomose. 

Marseille  médical.  —  (N°  19,  jer  o.cf.  1907..)  Imbert  :  Trai¬ 
tement  des  hémorroïdes.  —  AcpuAvivA  :  Deux  cas  de  fis¬ 
tules  vësico-vaginales.  —  ©elanglade  :  Rupture  complète 
de  l’urètre  membraneux.  —  Masini  :  Des  résultats  éloignés 
de  la  cure  du  varicocèle. —  Piocuu  :  L’avenir  du- vésicatoire. 

(N°  20,  afioet.)  Loubet  :  Hernie  ombilicale  congénitale 
étranglée,  -r-  Masini  :  Grossesse  extra-utérine,  hématocèle 
pelvienne.  Rochp  :  L’avenir  du  vésicatoire  (suite). 

Montpellier  médical.  —  (N°  40,  6  oct.  1907.)  Tédenat  et 
Vennes  :  Affections  syphilitiques  des  os.  —  (N°  4i,  i3  oct.) 
Tédenat  et  Vennes  :  Affections  syphilitiques  des  os  (suite). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  40,  ier  oct. 
I:9°7  *)  Krônlg  et  Gauss  :  Remarques  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques  sur  le  premier  millier  d’anesthésies  de  la  moelle 
épinière.  — -  Hannes  :  A  quelles  exigences  doit  répondre 
une  méthode  correcte  d’interruption  artificielle  de  la  gros¬ 
sesse.  —  Schenk  et  Schreib  :  Recherches  bactériologiques 
sur  des  plaies  de  laparotomie.  —  Weinbrenner  :  Le  trai¬ 
tement  par  aspiration  en  gynécologie.  —  Chaussy  :  Sur 
les  lambeaux  de  Krause  dans  l’ulcère  de  jambe.  —  'Hoff¬ 
mann  :  Sur  de$  expériences  sur  l’emploi  de  la  suprarënine 
synthétique  .eu  anesthésie  lombaire.  — •  Kasai  :  Angiome 
du  foie  terminé  par  formation  et  un  fibrome.  - —  Toyosomi  : 
Lymphangio-endothéliome  cystique  papillifère  de  la  paroi 
abdominale.  —  Klauber  :  Rapports  mésentériques  anor¬ 


maux  des  hernies  étranglées.  —  Carlan  :  Extraction  d’un 
.corps  étranger  de  la  bronche  gauche.  —  G-rosse  :  L’asepsie 
de  l’anesthésie  lombaire.  Lengfellner  :  Technique  du 
moulage  de  plâtre  pour  le  traitement  du  pied  plat. 

lford-  -médical.  -—  (M®  3 ta,  rer  oct.  1907.)  Vanverts  j  ©es 
cals  vicieux.  —  (]S*-3i3,  ïi5  oet.)  Cqurtelpemont  :  Histoire 
clinique  d’une  tumeur  ..cérébrale.  Epilepsie  jacksoniensie 
d’origine  vraisemblablement  extra-rolandique. 

Normandie  médicale.  —  (JS-0  ?.o,  ,i5  put.  J.9P7.)  Lemaire  : 
Huîtres  et  fièvre  typhoïde. 

Presse  médicale.  —  (N°  -80,  5  ont.  1907.’)  Bonnaire  :  Vingt 
opérations  césariennes  pratiquées  à  l’hôpital  Lariboisière. 

—  Ba-umgartneb  :  Le  méga-côlon.  —  (N®  81,  9  oct.)  Widal,. 
Abrami  et  Brulé  :  Différenciation  de  plusieurs  types  d’ic¬ 
tères  hémolytiques  par  ,1e  procédé  des  hématies  .déplasma- 
tisées.  —  (N°  82,  ,i>  oct.)  Labre  :  Les  pommes  de  terre- 
dans  le  régime  des  diabétiques.  —  Vivier  :  Technique  de 
la  pose  de  l’appareil  de  marche  dans  les  fractures  de  jambe. 

Province  médicale.  —  (N°  40,  5  oct.  1907.)  Deléarde,  Minet 
et  Bricout  :  Le  traitement  de  la  diphtérie  par  les  injections 
massives  de  sérum  antidiphtérique.  —  Cruchet  :  Définition 
de  ©hystérie  en  général  et  hystérie  infantile.  —  (N°  4  G- 
,i 2  .oet.)  Ceavannaz  et  Sabrazès  :  Fibrome  de  la  langue. 

—  Dumarest  et  Arloing  :  L’ophtalmo-réaction  à  la  .tuber¬ 
culine.  Ses  modalités.  Phénomènes  concomitants.  Emploi 
de  l’adrénaline  au  cours  des  symptômes  congestifs  de  la 
réaction.  Essai  parallèle  avec  la  aéro-réaction.  —  (N°  42,- 
19  oct.)  Jaboulay  :  Coxalgie  évoluant  sur  nue  hanche  pré¬ 
cédemment  atteinte  de  la  déformation  dite  cpxa  vara-  «— 
Nové-Josserand  :  Trois  cas  de  paralysie  alcoolique  loca¬ 
lisée  à  la  main.  —  Barthélemy  :  Forme  d’étranglement 
herniaire  chez  un  ascitique. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  10,  10  oct.)  Massabuau  :  La 
structure  histologique  et  l’origine  embryonnaire  des  tu¬ 
meurs  mixtes  des  glandes  salivaires  [12  fig.  (à  suivre*}^ - 

Patel  :  Sigm.oïdites  et  périsigmoïdites,  affections  inflam¬ 
matoires  simples  de  l’S  iliaque  (8  fig.).  —  Dieui.aié  et 
Herpin  :  Les  accidents  de  la  dent  de  sagesse  (g  pi,).  — 
Delore  et  Ciialier  :  Contribution  à  la  chirurgie  thyroï¬ 
dienne  [goitres  et  strumites  (7  fig.)]. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  10,  .10  oct.  .1907.)  Metchniroff  : 
La  syphilis  expérimentale.  —  Levaditi  :  Technique  de  la 
recherche  du  treponema  palMum  dans  les  produits  syphi¬ 
litiques,  —  Hugbard  et  Fiessinger  :  Syphilis  gommeuse 
du  cœur  (3  fig.).  —  Schneider  :  Neurasthénie  et  insuffi¬ 
sance  surrénale  chronique.  —  Bernard  :  Du  rôle  dea 
glandes  surrénales  dans  les  états  pathologiques. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  de.rhino- 
logie.  —  (N°  40,  5  ©et.  1907.)  Gault  :  Sur  le  traitement  ,d^ 
l’ozène  par  les  injections  de  paraffine  solide,  avec  présen¬ 
tation  d’un  nouvel  appareil.  Duvebger  :  Quelques  re¬ 
marques  à  propos  de  sténose  du  conduit  consécutive  à  un 
évidement  pétro-mastoïdien,  —  (N®  4 U  12  oct0  Molinié.: 
Des  indications  et  contre-indications  de  la  thyrotomie  dans 
les  tumeurs  malignes  du  larynx.  —  Texier  :  Signes  et  dia¬ 
gnostic  des  anévrismes  de  la  carotide  interne  cervicale. 

Wiener  kliuische  Wochenschrift,  —  (JX°  39,  26  sept.  1907.) 
Yanase  :  Sur  la  découverte  de  corps  épithéliaux  dans  l'hy- 
perexcitabilité  galvanique  des  enfants.  —  .Rosenhaupt  : 
Sur  la  pathogénie  et  Je  traitement  du  pyloro-s.pasme  des 
enfants.  —  Nobl  :  Nouvelle  contribution  à  l’étude  des  stig¬ 
mates  durables  postsyphilitiques:  —  Scherber  :  Traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  l’atoxyl.  —  Bachrach  et  Stein  : 
Sur  la  destinée  des  émulsions  de  bactéries  injectées  dans  le 
sérum.  —  Markl  :  Recherches  avec  le  désinfectant  deso- 
derol. 
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DE  LA 

SÉMITE  SYPHILITIQUE  SECONDAIRE  ME 

ET  DE  SON  TRAITEMENT  PAR  LE  MERCURE 


Par  Jean  FERRAND, 

Chef  de  clinique  médicale. 

,( Travail  de  la  clinique  et  du  laboratoire  du  professeur  Debove 
à  l'hôpital  Beàujon.) 

II  fut  un  temps  où  la  question  du  mercure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  était  très  discuté.  Après  de 
nombreuses  polémiques  cependant  ce  métal  avait 
fini  par  triompher  des  plus  irréductibles  et  la  plu¬ 
part  des  thérapeutes  n’hésitent  plus  aujourd’hui  à 
donner  systématiquement  du  mercure  à  tout  syphi¬ 
litique  sans  s’occuper  de  la  tolérance  de  l’organisme 
à  cet  empoisonnement. 

De  grands  progrès  ont  été  réalisés  dans  1  admi¬ 
nistration  de  ce  médicament  et  depuis  que  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sels  solubles  et  insolubles 
ont  permis  de  saturer  de  mercure  les  syphilitiques, 
des  guérisons  rapides  et  inespérées  ont  été  obte¬ 
nues.  Aussi  à  part  quelques  rares  cas  d’intoxication 
aiguë  mercurielle,  ne  connaît-on  pas  de  contre-indi¬ 
cation  à  suivre  et  à  prolonger  ce  traitement  en  aug¬ 
mentant  progressivement  les  doses  de  poison  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  obtienne  les  effets  thérapeutiques 
désirés. 

Toutes  les  manifestations  syphilitiques  ont  été 
vaincues  de  la  même  manière  et  après  les  altérations 
cutanées  ou  superficielles  les  lésions  viscérales  et 
profondes  ont  paru  céder  devant  le  mercure. 

Parmi  ces  dernières,  les  lésions  rénales  sont  des 
plus  intéressantes  et  c’ést  d’elles  que  nous  voulons 
nous  occuper.  Nous  n’aurons  en  vue  que  les  néphrites 
survenant  dans  le  cours  de  la  syphilis  secondaire, 
c’est  dire  que  nous  ne  parlerons  pas  des  néphrites 
chroniques  ou  même  subaiguës  qui  sont  l’apanage 
de  la  troisième  période  de  la  syphilis.  Celles-ci  re¬ 
connaissant  de  tout  autres  causes  sont  justiciables 
de  traitements  différents.  Les  conclusions  que  nous 
tirerons  de  l’étude  de  nos  malades  et  de  nos  recher¬ 
ches  personnelles  ne  sont  applicables  qu’aux  né¬ 
phrites  de  la  syphilis  secondaire. 

Si  nous  consultons  les  opinions  classiques  qui  ont 
cours  au  sujet  de  ces  néphrites  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  nous  voyons  qu’elles  sont  bien  connues, 
qu’elles  débutent  environ  un  an  après  le  chancre, 
qu’elles  évoluent  comme  des  glomérulo-néphrites 
dans  le  cours  des  maladies  infectieuses,  particulière¬ 
ment  la  néphrite  scarlatineuse.  Leur  trait  clinique 
caractéristique  est  de  déterminer  l’excrétion  d’une 
urine  très  albumineuse  et  à  ce  sujet  les  chiffres  les 
plus  fantastiques  sont  cités  :  certains  malades  émet- 
tentjusqu’à  ioo  grammes  d’albumine  en  vingt-quatre 
heures.  Enfin  tous  les  syphiligraphes  conseillent  un 
seul  traitement  :  le  mercure,  dont  l’administration 
doit  être  reprisé  si  elle  avait  été  suspendue  et  dont 
la  dose  doit  être  augmentée  si  elle  n’a  pas  suffi  à 
préserver  le  syphilitique  de  cette  complication  vis¬ 
cérale.  Ces  règles  ne  souffrent  aucune  exception  et 


l’on  semble  considérer  la  syphilis  comme  une  toxine 
dont  seul  le  mercure  doit  neutraliser  les  effets,  sans 
qu’il  puisse  lui-même  nuire  en  rien  a  1  organisme 
qui  l’absorbe. 

Telle  est  la  règle  classique.  Nous  savons  que 
depuis  quelque  temps  des  insuccès  thérapeutiques 
ont  modifié  l’opinion  de  quelques  observateurs  que 
l’examen  plus  suivi  des  malades  a  montre  les  dan¬ 
gers  d’une  thérapeutique  aussi  systématique.  Dans 
une  discussion  récente  à  la  Société  médicae  es 
hôpitaux  de  Paris  MM.  Widal,  Siredey,  Rist  et 
Mosny(i)  ont  apporté  quelques  restrictions  a  ces 
excès',  basées  d’ailleurs  sur  l’observation  de  divers 
malades.  ,,  ,  .  , 

Nous  avons  eu  la  chance  à  la  clinique  de  I  hôpital 
Beauion,  chez  M.  le  professeur  Debove,  d’observer 
plusieurs  cas  de  néphrite  syphilitique  secondaire 
aiguë  dont  l’évolution  ne  nous  a  pas  paru  conforme 
à  celle  que  décrivent  les  classiques  et  qui  ont  ete 
mal  influencés  par  l’absorption  de  mercure.  Nous 
désirons  les  faire  connaître  et  exposer  les  raisons 
pour  lesquelles  nous  avons  cru  devoir  les  traiter 
autrement  que  ne  le  conseillent  les  ouvrages  clas- 
siques.  ,  ,  ,  , 

Nous  citerons  en  premier  lieu  un  résumé  de  quel¬ 
ques  observations  des  malades  soignés  par  nous  et 
atteints  de  néphrite  syphilitique  secondaire. 


Observation  I.  —  F. ..,  vingt-trois  ans,  épicier.  Jamais  ma¬ 
lade  avant  i9o5.  Au  mois  de  juillet,  chancre  de  la  verge  soi¬ 
gné  dès  son  apparition.  A  deux  reprises  plaques  muqueuses 
dans  la  bouche  et  syphilides  cutanées  squameuses  au  niveau  du 
creux  poplité  et  du  mollet  gauche.  Roséole,  adénite. 

Traitement  :  un  mois,  sirop  de  Gibert;  un  mois,  pilules  de 
protoiodure  ;  un  mois,  repos,  a  été  continué  sans  interruption 
depuis  dix-huit  mois  sans  donner  lieu  à  aucun  accident  d  in¬ 
toxication  mercurielle. 

Le  14  octobre  1906,  en  plein  travail,  en  pleine  période  de 
traitement,  le  malade  est  pris  d'un  œdème  de  la  face  considé¬ 
rable,  avec  bouffissure  des  paupières  et  des  joues. 

Aucun  épanchement  séreux  ni  ascitique  ni  pleural. 

Douleur  abdominale  et  lombaire. 

Le  lendemain  l’œdème  envahit  les  membres  inférieurs,  puis 
bientôt  après  le  scrotum. 

Aucun  trouble  somatique  ni  digestif,  ni  céphalée,  ni  hémor¬ 
ragie,  ni  symptôme  nerveux,  ni  bruit  de  galop. 

Urines  rares,  foncées,  sédimenteuses,  contiennent  une 
énorme  quantité  d’albumine  indosable  à  l’Esbach  le  premier 
jour,  5oo  grammes  d'urine,  20  grammes  albumine. 

Sous  l’influence  des  diurétiques  et  du  régime  lacté,  les 
urines  deviennent  plus  abondantes  et  l'albuminurie  diminue 
rapidement  pour  osciller  entre  5  et  10  grammes  par  jour.  A 
ce  moment  on  reprend  le  traitement  mercuriel  et  sans  que  la 
quantité  d’urine  diminue  l’albumine  augmente  et  le  malade 
augmente  de  poids.  Il  a  toujours  été  au  régime  lacté  et  sort 
de  l’hôpital  malgré  les  avis  des  médecins. 

Obs.  IL  —  M...,  vingt-sept  ans.  Employé  de  commerce. 
Fièvre  typhoïde  dans  l’enfance. 

En  mars  1906,  chancre  syphilitique,  roséole,  plaques  mu¬ 
queuses,  etc. 

Un  spécialiste  lui  ordonne  trois  pilules  de  protoiodure  par 


(1)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  10  mai  1907. 
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Fig.  i.  —  Observation  I  :  F...,  vingt-trois  ans  (salle  Sandras).  • 

- - —  Quantité  d’albumine  par  vingt-quatre  heures  (en  grammes). 

— — « — t-  Volume  d’urine  par  vingt-quatre  heures  (en  centimètres  cubes). 


jour  et  deux  cuillerées  à  café  de  quinquina.  Il  suit  son  trai¬ 
tement  pendant  deux  mois,  puis  cesse  et  pendant  six  ou  huit 
mois  ne  le  suit  qu’irrégulièrement. 

En  janvier  1907  il  recommence  à  se  traiter  sérieusement. 
Le  25  février  il  entre  à  Beaujon  avec  bouffissure  du  visage. 
Œdème  des  paupières,  pas  d’œdème  tibial  ni  malléolaire,  pas 


de  température,  léger  bruit  de  galop,  un  peu  de  diarrhée. 

De  plus  des  «ignés  de  syphilis,  ganglions  inguinaux  et  cer¬ 
vicaux,  alopécie  de  la  barbe,  inégalité  pupillaire  assez  mar¬ 
quée.  Urines  rares,  albumineuses,  la  quantité  d’albumine  est 
indjosable  au  tube  d’Esbacb. 

En  quelques  jours,  sous  l’influence  du  régime  lacté  et  des- 
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Fig.  2.  —  Obs.  II  :  M...,  vingt-sept  ans  (salle  Sandras). 

- Quantité  d’albumine  par  vingt-quatre  heures  (en  grammes). 

•—  Volume  dourine  par  viiqgt-quatre  bennes  (en  centimètres  cubes). 
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-diurétiques:,  les  œdèmes  disparaissent  et  le  malade  se  consi¬ 
dère  comme  guéri,  bien  qu’il  excrète  12  grammes  d’albuminé 
par  jour,  et  sort  de  l’hôpital. 

Nous  J&'otrvôïlsf  Citer*  encore  fe  rés:ùmé:  d’utaè  obser¬ 
vation'  d’un-  malade  soigné  éû>  ville  par  un  de  nos 
amis  qui  a  bien  voulu  nous  en  faire  part.  Nous  n  en 
donnerons  qu’un  r'ésnmé,  car '  elle  sera  publiée  plus 
tard  in  extenso. 

Obs.  HL  —  L...,  vingt-huit  ans,  homme.  Fièvre  typhoïde,, 
érysipèle,  oreillons. 

Pas  malade  au  service  militaire. 

J  uin  Ï90S  :  Syphilis,  chancre  de  la  verge.  Adénite,  céphalée, 
traité  au  Hg.  Pas  de  roséole. 

Septembre  :  Glossite,  angine,  adénite’ cervicale. 

Pilules  de-  protoiodure  pendant  trois  semaines-,  interrompt 
quinze  jours  et  ainsi  de  suite  jusqu'en  avril. 

27  avril  1906  :  Malade  depuis  quelques  jours,  fatigue.- 

Urines  rares.  Œdème  de  la  face,  puis  du  scrotum  et  des 
jambes.  Epistaxis,  crampes,  céphalée.- 

Albumine  en-  masse,  légère  ascite,  suppression  de  Hg. 

29  avril  :  Hydrothorax  gaüche. 

Urine,  1  litre.  Albumine,  i6g8o. 

Mai  :  Injections  sel  soluble,  biiodure,  dix  piqûres. 

Urine,  5oo  grammes.  Albumine,  40  grammes  par  litre, 
*©  grammes  par  vingt-quatre  heures  ;  on  cesse  biiodure. 

Diarrhée,  ascite,  œdème. 

Sous  l’influence  des  diurétiques,  etc.,  les  sueurs  diminuent, 
régime  lac to- végétarien  déehloruré. 

4  juillet  :  Urine,  1  litre.  Albumine,  14  grammes. 

Régime  déehloruré,  mais-  mangé  à  sa  faim. 

Symptômes  urémie  disparaissent.  Albuminurie  persiste. 

Décembre  :■  Régime  pesé  :  200-  grammes  viande,  etc.,  tou¬ 
jours  déehloruré-. 

Albumine  diminue  jusqu’à  1  gramtne  et  5o  centigrammes 
par  jour. 

Avril  1907  :  Accidents  syphilitiques*  de  la  langue. 

Douze  frictions  mercurielles. 

Œdème  de  la  face  reparaît  en  même,  temps  que  l’albumine. 

Albumine  remonte  progressivement  pendant  un  mois  après 
les  frictions,  jusqu’à  20  grammes  par  jour. 

Juin  :  Albumine  diminue  progressivement,  2  grammes  par 
jour. 

Juillet  et  août  :  Albuminé,  25  centigrammes. 

Septembre  :  traces. 

Nous  pourrions  rapporter  encore  deux  autres  ob¬ 
servations  de  malades  jeunes  syphilitiques  et  atteints 
d’accidents  de  néphrite  secondaire  aiguë.  Mais  ces 
deux  malades  présentaient,  l’un  une  affection  car¬ 
diaque  datant  de  son  enfance,  et  l’autre  était,  quand 
nous  l’avons  vu,  convalescent  d’une  infection  aiguë, 
d’une  fièvre  éruptive,  de  sorte  que  la  multiplicité 
des  maladies  chez  ces  sujets  avait  déformé  le  type 
clinique  observé  chez  les  malades  précédents.  Nous 
ne  ferons  pas  état  de  leur  observation,  bien  que  tout 
ce  que  nous  y  avons  vu  soit  de  nature  à  confirmer  les 
conclusions  que  nous  en  tirons. 

Insistons  d’abord  sur  quelques  particularités  cli¬ 
niques.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  se  méprendre  sur  la  date 
■du  traitement  syphilitique  institué  chez  nos  malades. 
Tous  ont  été  pris  d’accidents  rénaux  en  plein  traite¬ 


ment  mercuriel,  e® pleine  saturation  pourrait-on  dire. 

F...  a  eu  son  chancre  én  juin  xqo5.  Le  médecin 
qui  l’a  constaté  lui  a  ordonné  le  traitement  suivant  : 

Pendant  un  mois,  sirop  de  GiberP, 

Pendant  un  mois,  deux  pilules  par  jour  de  pfoto- 
iodure  de  Hg; 

Pendant  Un  mois^  repos. 

Il  avait  (sans  demander  conseil)  continué  ce  trai¬ 
tement  pendant  dix-huit  mois  et  en  octobre  1906,  an- 
moment  où  il  fut  pris  d’accidents  urémiques,  il  venait 
d’absorber  du  sirop  de  Gibert  pendant  un  mois  et 
depuis  quinze  jours  il  prenait  deux  pilules  de  proto¬ 
iodure  par  jour.  . 

Le  cas  de  M...  n’est  pas  moins  significatif. 

Il  est  contaminé  en  mars  1906  et  se  soigne  pendant 
deux  mois  prenant  trois  pilules  par  jour  (protoiodure 
de  Hg).  Puis  il  cesse  de  se  soigner  pendant  plus  de 
six  mois,  ne  prenant  qu’à  intervalle  irrégulier  ses 
pilules.  Aucun  accident  rénal  pendant  tout  ce  temps. 

Mais  des  accidents  cutanés  l’obligent  à  reprendre 
ses  pilules,  ce  qu’il  fait  pendant  deux  mois,  et  c’est 
au  bout  de  ces  deux  mois,  alors  qu’il  prenait  trois 
pilules' chaque  jour,  que  les  troubles  urémiques  ap¬ 
paraissent. 

L...,  notre  malade  de  ville,  nous  offre  un  exemple 
tout  aussi  frappant.  Son  chancre  date  de  juin  190&,  èt 
le  traitement  fut  institué  dès  le  début,  puis  cessé 
momentanément.  En  septembre,  pour  des  plaques 
muqueuses  de  la  bouche,  son  médecin  lui  ordonne 
trois  pilules  de  protoiodure  quotidiennes  pendant 
trois  semaines.  Sans  demander  conseil,  il  continue 
indéfiniment  cette  dose  mercurielle,  ne  s’interrom¬ 
pant  qu’à  die  rares  intervalles  jusqu’en  avril  1906, 
quand  éclatent  les  troubles  urémiques  graves  qui 
faillirent  l’emporter  . 

Voilà  trois  exemples  typiques  dans:  lesquels  le 
début  de  l’urémie  est  nettement  subit  en  plein  trai¬ 
tement  mercuriel.  Mais  cette  urémie  elle-même  a 
quelque,  chose  de  particulier  dans  son  début,  dans 
ses  manifestations  et  son  allure. 

Le  symptôme  qui  nous  a  lte  plus  frappêà  ce  moment 
de  la  maladie,  c’est  l-’œdème  de  la  face.  Nos  deu-X 
malades  d’hôpital  F...  et  M...  arrivèrent  à  Beaujon 
avec  une  bouffissure  du  visage  tout  à  fait  extraordi¬ 
naire.  Les  paupières  œdématiées  masquaient  presque 
lé  globe  oculaire,  et  ce  faciès  pâle  et  bouffi  contras¬ 
tait  avec  le  reste  du  corps  non  encore  infiltré.  Ge 
fait  est  d’autant  plus  curieux  que  ces  syphilitiques 
n’étaient  jusque-là  pour  ainsi  dire  pas  des  malades, 
qu’ils  travaillaient,  gagnaient  leur  vie,  tout  en  ab¬ 
sorbant  leur  mercure. 

L’un  était  épicier,  l’autre,  employé  de  commerce!, 
tous  deux  marchaient  journellement,  et  il  semble 
qu’un  œdème  dû  à  une  affection  banale,  aurait  dû 
d’abord  infiltrer  les  membres'  inférieurs,  le  scrotum, 
inonder  les>  séreuses  avant  de  prendre  la  face. 

Nous  ne  voyons  habituellement  lies  œdèmes  rénaux 
ou  cardio-rénaux  envahir  la  face,  que  chez  lès  sujets 
depuis  longtemps  alités-,  et  même  dans  la  néphrite 
aiguë  scarlatineuse,  quand  le  début  se  fait  avec  ana- 
sarque,  il  n’y  a  pas  prédominance  d’œdème  à  la  face, 
mais  au  contraire  dans  les  parties  déclives  ou  les 
séreuses. 
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Ici  la  face  était  prise  primitivement  et  l’œdème  des 
membres  et  du  scrotum  n’apparut  qu’après. 

Il  en  fut  de  même  chez  L...,  notre  malade  de  ville, 
qui  travaillait  comme  d’habitude,  passant  sa  nuit 
aux  Halles,  et  qui  vint  un  soir  trouver  son  médecin 
parce  qu’il  avait  la  figure  enflée. 

Il  ne  présentait  à  ce  moment  que  peu  d’œdème  sur 
tout  le  corps,  et  cependant  en  quelques  jours  il  eut 
de  l’ascite  qui  nécessita  une  ponction,  de  l’anasarque 
et  même  de  l’hydrothorax. 

Enfin,  fait  plus  caractéristique  encore,  quand  au 
mois  d’avril  1907  on  jugea  que  L...  était  guéri  de  sa 
néphrite  et  qu’on  lui  fit  à  nouveau,  pour  des  acci¬ 
dents  cutanés,  des  frictions  mercurielles  qui  amenè¬ 
rent  une  récidive  de  néphrite  et  d’albuminurie,  ce  fut 
encore  l’œdème  facial  qui  annonça  la  reprise  des 
accidents  urinaires  et  fit  cesser  le  traitement  par  le 
mercure. 

Pourquoi  en  est-il  ainsi?  pourquoi  cette  infiltration 
œdémateuse  débute-t-elle  par  la  facé?  Je  n’en  sais 
rien  mais  c’est  là  une  remarque  clinique  qui  a  son 
importance. 

L’urémie  cède  rapidement  à  la  suppression  du 
mercure;  c’est  là  le  second  fait  intéressant.  Dès  que 
la  médication  mercurielle  est  supprimée,  la  quantité 
d’urine  augmente,  et  parallèlement  l’albumine  dimi¬ 
nue. 

Cependant  celle-ci  persiste  longtemps  même  après 
que  la  quantité  d’urine  est  redevenue  normale,  et  il 
semble  que  le  régime  soit  indifférent  pour  augmenter 
les  urines  ou  diminuer  l’albumine  à  condition  qu’il 
soit  lacté  ou  déchloruré.  Mais  ces  malades  peuvent 
manger  abondamment  (sans  chlorure  de  sodium), 
leurs  urines  n’en  continuent  pas  moins  à  augmenter 
et  leur  contenance  en  albumine  n’augmente  pas.  L’un 
de  nos  malades  fut  au  régime  lacté,  l’autre  pendant 
quelques  jours  au  régime  déchloruré  puis  lacté, 
sans  que  nous  ayons  vu  aucune  différence.  Mais  ce 
qui  n’est  pas  indifférent,  c’est  la  reprise  du  mercure. 

Deux  fois  chez  F...  et  chez  L...  nous  avons  jugé  à 
propos  de  rétablir  la  médication  mercurielle.  Depuis 
longtemps  à  cette  époque  les  accidents  urémiques 
avaient  cessé  chez  ces  malades; leur  quantité  d’urine 
était  normale,  et  leur  albumine  très  réduite,  sinon 
presque  disparue  (cas  deL...).  Aussitôt  la  quantité 
d’albumine  augmente  considérablement,  et  fait 
curieux,  la  quantité  d’urines  en  vingt-quatre  heures 
ne  diminue  pas. 

Trois  piqûres  de  biiodure  amènent  chez  F...  la 
reprise  des  accidents  en  quarante-huit  heures,  tandis 
que  L...,  soigné  par  des  frictions  ne  retombe  qu’au 
bout  de  trois  semaines.  Nouvelle  preuve  de  la  noci¬ 
vité  du  mercure  qui  intoxique  d’autant  plus  rapide¬ 
ment  qu’il  est  plus  vite  absorbé,  les  piqûres  étant 
plus  actives  que  les  frictions. 

En  présence  de  ces  faits,  nous  nous  sommes 
demandé  quelle  était  la  nature  de  ces  grandes  quan¬ 
tités  d’albumine,  et  nous  avons  recherché  dans  leur 
composition  chimique,  la  preuve  de  la  nocivité  du 
mercure,  preuve  qui  nous  paraissait  cliniquement 
établie  par  les  faits  précédents,  mais  qu’il  était  pos¬ 
sible  de  fournir  chimiquement. 

.  Les  dosages  ont  été  faits  par  M.  Coquet,  interne 


en  pharmacie  à  l’hôpital  Beaujon,  et  voici  les  résul¬ 
tats  auxquels  nous  sommes  arrivés.  L’albumine  con¬ 
tenue  dans  l’urine  de  F...  (le  jour  de  son  arrivée  à 
l’hôpital  en  plein  traitement  mercuriel)  ayant  été 
dosée  en  poids  suivant  les  méthodes  classiques,  est 
reprise.  Les  dosages  par  pesée  et  la  méthode  de  pré¬ 
cipitation  par  le  sulfate  de  magnésie  à  saturation 
montrent  que  les  albumines  proprement  dites  ne 
constituent  qu’un  dixième  du  poids  total  du  préci¬ 
pité  albuminique.  Les  neuf  autres  dixièmes  en  sont 
constitués  par  des  globulines  et  des  nucléo-albu- 
mines. 

C’est  en  présence  de  cette  constatation  (peu  de 
sérine,  beaucoup  de  nucléo-albumine)  que  nous  pen¬ 
sons  à  rechercher  dans  celles-ci  la  présence  même 
du  mercure  à  l’état  de  combinaison. 

Une  partie  du  précipité  obtenu  par  saturation  de 
sulfate  de  magnésie  est  préalablement  desséché  à 
l’étuve,  puis  introduite  dans  un  tube  à  essai  auquel 
on  ajoute  un  tube  dé  vérfë'  récôùrbë,  effilé  à  son 
extrémité  libre  et  assez  étroit  de  lumière.  La  des¬ 
truction  des  matières  organiques  est  faite  par  calci¬ 
nation,  le  tube  de  verre  étant  pendant  ce  temps 
refroidi  sur  un  trajet  de  plusieurs  centimètres  près 
de  son  extrémité  libre.  Un  courant  d’air  en  balaie 
ensuite  la  lumière  ce  qui  permet  d’apercevoir  sur  les 
parois  internes  du  tube  une  zone  d’aspect  grisâtre 
formée  d’un  dépôt  métallique.  Après  le  passage  de 
vapeurs  d’iode  ce  dépôt  donne  la  réaction  caracté¬ 
ristique  de  la  formation  d’iodure  mercureux  devenu 
iodure  mercurique  en  présence  de  l’excès  d’iode  en 
vapeurs.  Le  dépôt  pulvérulent  rouge  vif  de  biiodure 
est  nettement  visible. 

Il  y  avait  donc  dans  cette  albumine  des  combinai¬ 
sons  mercurielles,  des  albuminates  de  mercure  éli¬ 
minés  par  la  sécrétion  urinaire  et  que  nous  avons 
pu  déceler. 

De  plus,  quelques  jours  après,  l’intoxication  mer¬ 
curielle  ayant  été  supprimée,  il  fut  impossible  d’ob¬ 
tenir  la  même  réaction,  il  n’y  avait  plus  d’albuminates 
de  mercure  dans  la  sécrétion  urinaire. 

Les  sels  de  mercure  absorbés  dans  un  but  théra¬ 
peutique,  semblent  donc  bien  avoir  agi  sur  les  tissus 
organiques  et  les  avoir  désagrégés  en  produisant  des 
albuminates  de  mercure.  Quels  peuvent  être  les 
tissus  ainsi  atteints?  La  première  idée  qui  vient  à 
l’esprit  est  que  le  tissu  rénal  est  altéré  qu’il  y  a  né¬ 
phrite  comme  l’albumine  le  prouve.  Mais  si  l’on 
réfléchit  aux  grandes  quantités  d’albumine  éliminées 
journellement  par  ces  malades  (20  et  3o  grammès 
dans  nos  cas,  davantage  encore  dans  certains  exem¬ 
ples  cités  par  les  classiques),  on  comprend  mal  la 
possibilité  pour  le  tissu  rénal  de  fournir  par  la  seule 
destruction  de  ses  cellules  nobles  un  aussi  grand 
poids  d’albumine.  Il  faut  donc  penser  que  la  des¬ 
truction  organique  nécessaire  à  la  combinaison  albu- 
minate  de  mercure  porte  sur  des  cellules  plus  ré¬ 
pandues  dans  l’organisme  et  dont  la  régénération  est 
beaucoup  plus  rapide. 

Ces  cellules  sont  les  leucocytes  qui  mis  en  pré¬ 
sence  de  doses  mercurielles  trop  considérables,  ou 
trop  facilement  vulnérables  eux-mêmes  par  suite  de 
causes  encore  inconnues,  se  laissent  désagréger,  et 
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de  cette  leucolyse  résulte  la  formation  d’albuminate 
de  mercure.  Ce  qui  devrait  nous  étonner  c’est  que 
le  fait  n’ait  pas  lieu  plus  souvent  quand  on  introduit 
sous  la  peau  des  malades  des  doses  énormes  de  sels 
inercuriques  solubles,  et  surtout  quand  on  injecte  ces; 
doses  directement  dans  les  veines. 

Nous  pensons  donc  avoir  exposé  plusieurs  exem¬ 
ples  de  syphilitiques  atteints  d’accidents  urémiques 
pendant  leur  traitement  et  avoir  démontré  la  part 
du  mercure  dans  la  genèse  de  ces  accidents.  Il  est 
indéniable  que  dans  ces  cas  le  mercure  fut  nuisible 
et  produisit  des  désordres  organiques  qui  lui  sont 
nettement  imputables.  Est-ce  à  dire  qu’il  en  est  tou¬ 
jours  ainsi,  et  que  c’est  lui  la  cause  des  néphrites 
aiguës  delà  syphilis  secondaire? 

Assurément  non.  Bien  des  exemples  ont  été  donnés 
encore  dernièrement  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  par  MM.  Widal,  Siredey  et  Mosny,  de  malades 
syphilitiques  atteints  de  complications  rénales  et  qui 
ont  été  très  améliorés  par  le  mercure. 

Une  autre  raison  plaide  en  sa  faveur.  C’est  que  ces 
malades  qui  éliminent  ces  grosses  quantités  d’albu¬ 
minate  de  mercure  ne  semblent  nullement  intoxiqués 
par  ce  métal.  On  ne  voit  pas  chez  eux  de  stomatite, 
complication  cependant  si  fréquente  dans  les  empoi¬ 
sonnements  hydrargiriques. 

Aussi  notre  conclusion  sera  celle  que  M.  Widal 
proposait  dernièrement  à  ce  sujet.  C’est  que  le 
mercure  tantôt  guérit,  tantôt  aggrave  les  néphrites 
aiguës  de  la  syphilis  secondaire  et  que  dans  l’igno¬ 
rance  où  l’on  est  de  la  manière  dont  le  sujet  sup¬ 
portera  le  traitement,  il  ne  faut  pas  en  abuser. 

Il  faut  être  prêt  à  abandonner  le  poison  à  moins 
qu’il  ne  guérisse.  Les  exemples  que  nous  rapportons 
ici  n’ont  d’autre  but  que  de  prouver  combien  en 
thérapeutique  il  est  dangereux  d’être  systématique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  29  OCTOBRE  I9O7) 

Audition  et  phonation  chez  les  sourds-muets.  —  M.  Ma- 
rage  fait  sur  ce  sujet  une  communication,  en  voici  le  résumé  : 

Les  établissements  de  sourds-muets  divisent  leurs  élèves 
en  demi-sourds  et  sourds  complets.  M.  Marage  montre,  au 
moyen  de  la  sirène  à  voyelles,  que  le  problème  est  beaucoup 
plus  complexe;  à  proprement  parler  il  n’y  a  pas  de  sourds 
complets  et  on  retrouve  toujours,  si  on  sait  les  chercher,  cer¬ 
tains  restes  d’audition,  mais  les  sujets  présentent  souvent  des 
lésions  plus  ou  moins  graves  des  centres  cérébraux. 

Quel  que  soit  son  degré  de  surdité,  un  sourd-muet  est  sus¬ 
ceptible  d'amélioration  s’il  peut  répéter  ce  qu’il  entend;  d’au¬ 
tres  sujets,  au  contraire,  qui,  au  premier  abord,  semblent  très 
peu  sourds  sont  absolument  incurables. 

Un  simple  examen  avec  ses  instruments  permet  à  M.  Ma¬ 
rage  de  classer  les  élèves  en  trois  catégories  :  ceux  qui  pour¬ 
ront  arriver  à  entendre  et  à  parler  presque  comme  tout  le 
monde;  ceux  qui  n’arriveront  à  entendre  que  la  musique,  et 
enfin  ceux,  très  rares,  qui  sont  absolument  incurables. 

Nombreuses  sont  les  expériences  que  M.  Marage  a  faites 


sur  ce  sujet  depuis  huit  ans,  les  résultats  ont  toujours  été  con¬ 
cordants. 

M.  Marage  présente  aujourd'hui  à  l’Academie  des  sourds- 
muets  qui,  au  mois  de  juin  derniet ,  ont  suivi  pendant  six  se¬ 
maines  les  exercices  acoustiques  faits  avec  la  sirène  à  voyelles. 

Ces  enfants,  âgés  de  onze  à  quatorze  ans,  non  seulement 
entendent  et  comprennent  le  français,  mais  encore  leur  voix 
se  modifie  peu  à  peu  et  ils  commencent  à  perdre  le  timbre  si 
désagréable  quel’on  n’ou  -  e  amais  quanu  en*  a  une  m  Di»  en¬ 
tendu. 

Ces  expériences  prouvent  que  l’on  peut,  sans  aucune  fatigue 
pour  les  professeurs,  développer  rapidement  chez  les  sourds- 
muets  ce  qui  reste  d’audition  et  apporter  ainsi  une  aide 
puissante  à  des  éducateurs  dont  le  rôle  n’est  pas  toujours 
des  plus  faciles. 

Origine  des  cellules  sexuelles  et  leur  répartition  primi¬ 
tive  chez  l’embryon  de  certains  vertébrés.  — M.  Henneguy 
a  constaté  que  chez  les  salmonidés  les  cellules  sexuelles  pri¬ 
mordiales,  qui  donneront  les  éléments  reproducteurs  défini¬ 
tifs,  apparaissent  chez  de  très  jeunes  embryons.  Elles  sont 
d’abord  dispersées  dans  tous  les  organes,  aussi  bien  dans  les 
centres  nerveux,  la  peau,  les  prévertèbres,  que  dans  la  région 
où  se  développent  plus  tard  les  organes  reproducteurs.  A  ce 
stade  plus  avancé,  les  cellules  sexuelles  émigrent  vers  cette 
dernière  région  et  s’y  localisent. 

Les  observations  montrent  que  chez  les  vertébrés  les  cel¬ 
lules  sexuelles  peuvent  se  différencier  de  très  bonne  heure, 
comme  on  le  savait  déjà  pour  beaucoup  d’invertébrés. 

M.  Henneguy  émet  l’hypothèse  que,  dans  certains  cas,  quel¬ 
ques-unes  de  ces  cellules  répandues  dans  tout  l’organisme 
persisteraient  dans  des  organes  où,  normalement,  elles  sont 
destinées  à  disparaître,  entreraient  à  un  certain  moment  en 
activité,  et  deviendraient  l’origine  d’épithéliomes  ou  de  carci¬ 
nomes. 

Dans  cette  hypothèse  fort  ingénieuse,  émise  par  M.  Henne¬ 
guy,  on  pourrait  donc  trouver  une  explication  du  développe¬ 
ment  des  tumeurs  épithéliales. 

Rôle  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  dans  la  préhen¬ 
sion  manuelle.  —  M.  Rémy  donne  lecture  d’une  note  sur  ce 
sujet. 

Rapports.  —  M.  Widal  donne  lecture  du  rapport  sur  les 
travaux  adressés  pour  le  prix  de  l’Académie. 

Présentations.  —  Parmi  les  présentations,  signalons  celle 
qu’a  faite  M.  Dieulafoy  d’un  nouveau  livre  de  M.  Béni 
Barde  sur  la  neurasthénie. 

A  quatre  heures,  l’Académie  s’est  formée  en  comité  secret 
pour  entendre  divers  rapports.  Il  en  sera  ainsi  jusqu’à,  la 
ifin  de  l’année.  De  travaux  originaux  et  de  discussions,  il  n’en 
est  plus  question. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DD  26  OCTOBRE  I9O7) 

Le  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire.  ( Suite 
de  la  discussion.)  —  M.  Lematte  regrette  qu’aucun  physio¬ 
logiste  n’ait  étudié  le  vin  au  point  de  vue  biologique. 

Si  le  professeur  Gréhant  a  fixé  les  doses  non  toxiques  d’al¬ 
cool  pouvant  être  absorbées  sans  effet  nuisible,  on  n’a  pas  le 
droit  d’appliquer  ces  expériences  intégralement  au  vin  qui 
n’est  pas  seulement  un  mélange  d’eau  et  d’alcool.  Le  vin  a 
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des  propriétés  organoleptiques  qui  m  fofit  un  aliment  spécial. 
M.  Lematte  dit  que  cette  question  du  vin-aliment  devrait  être 
reprise. 

M.  Bar®et  veut. bien  aeeepterqué  l’on  considère  la  consom¬ 
mation.-  dn  vin  et  de  l’alcool  à  petites  dosés-  Comme  normale, 
mais  il  croit  dangereux  d’insister'  sur'  la  qualité  aliment  de 
1'aleooL-  L’alcool  est  toujours  toxique  et,  par  conséquent, 
n’est  pas  un  alins’enrvérita’ble.  C’est  un  médicament,  beaucoup 
plus  qu’un  aliment. 

Sur  la  durée  du  traitement  par  la  méthode  des  exercices 
physiologiques  de  respiration  (rééducation  respiratoire). 
—  M.  Georges  Bosenthal  établit  les  règles  de  durée,  d’aban¬ 
don,  de  reprise  des  traitements  par  les  exercices  physiologi¬ 
ques  de  respiration.  Cette  méthode,  qu’il  a  systématisée  dans 
de  nombreuses  recherches,  est  le  traitement  spécifique  des 
habitude®  vkièuttes  de*  respiration  commises  par  les  tnbèrcu- 
leux,  les1  pleuré  tiques,  tes  e’osvatescëtif®,  tes  malugres. 

Indiquée  pur  l’*e'si>st@n<ee<  do*  mm  fautes,  elle  ne  l’est  plus;  dès 
qu’a  disparu  lîius’affis'anee  respiratoire.  Mars1  la  guérison  doit 
être  maintenue  par  te  surveillance  respiratoire  qui  oppose  une 
nouvelle*  curey  très  courte  le-  pla-'s  souvent,  à  toute  récidive. 


ANALYSES' 


MEDECINE 

I.  Sur  une  action  du  sérum  sanguin  des  néphritiques 
snr  l'oeil  de  la  grenouille  analogue  à  celle  de  l’adrénaline. 
(S'CUüir  et  Wiës’èi:.  Wien.  Min.  Wot'h .,  6  juin  1907,  n°  23, 
P-  699-J  —  R-  Présence  d’adrénaline  dans  le  sérum  des 
néphritiques.  (Scmm  et  Wiésel.  Protocole  officiel  de  la  Soc- 
imp.  et  roy.  des:  médecins  de  Vienne,  séance-  du  28  juin  rgoy, 
Wien.  Min.  Woch.,  4  juillet  1907,  n°  27,  p.  841.)  —  III.  Cbtt- 

tribütion  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  du  tissu  chro 
mafiitté.  (ScatjR  et  WtîSsES.  Wien.  Min.  Wock.,  3*  oet:  1907, 
n°  4o,  p.  1  202.)  —  IV.  Sur  la  prêsencede  substances  à  ac¬ 
tion  mydriatique dans  burine.  (J.  P.vt>.  Dents,  med:  Week., 
*7.  oet*  19079  n°:4%. P'  ryàS..-)  •* —  I.  Ehrmann  a  montré  que 
lorsqu’on  fait  agir  sur  l’œil  énucléé  de  la  grenouille  des  solu¬ 
tions  même  très  étendues  d’adrénaline,  on  provoque  une  dila¬ 
tation  pupillaire  intense. 

Dans  un  premier  travail,  Schur  et  Wiesel  rapportent  les 
résultats  qu’ils  ont  o&feWtxs  en  faisant  agir  sur  l’œil  de  1a  gre¬ 
nouille  te  sérum  die  ma'lades  atteints  dé  néphrite'  chronique; 
dans  tous  les  cas  ils  obtinrent  une  dilatation  pupillaire  coitsiS 
dérable, parfois  même  avec  des  sérums  dilués  au  vingtième. 
Au  contraire,  avec  la  sérum  de  sujets  sains  cm  atteints  d’autres 
affections,,  te  réaction  pupillaire  a  toujours  fait  défaut.  Sans 
vouloir  être  affirmatifs  sur  la  présence  d’adrénaline  dans  le 
sérum  des  brightiques,  Schur  et  Wiesel  font  remarquer 
qu’elle  est  à  l’heure  actuelle  la  seule  substance  organique  à 
laquelle  o'rt  Cdn'rtalsae  cette*  action  mydriatique. 

II.  Dans  une  deuxième  série  de  recherches,  les  mêmes 
auteurs  rapportent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  en  recher¬ 
chant  par  une  réaction  chimique  l'adrénaline  dans  le  sérum 
des  brightiques*,  L’albumine  du  sérum*  est  précipitée*  par  l’al¬ 
cool,  en  milieu  acide.  Le  filtrat-  est  concentré  dans  l'obscu¬ 
rité.  Gu  obtient  par  l’aotion  dut  per  chlorure'  de  fer  une  colo¬ 
ration*  varie  qui  vire*  au  brun  sous  l’influence  de  la  lessive  de 
potasse.  Cette  réaction  caractéristique  de  l'adrénaline  â!est 
montrée  1res  nette  dans  tous  les  sérums  de  brightiques. 


III.  La  troisième  de  recherches  est  extrêmement  importante 
et  comprend*  une  partie  clinique  expérimentale  due  à  Schur  et 
une  partie  anatomique  due  à.  Wiesel.. 

Schur  confirme  que  chez  tes  sujets  non  brightiques,  le  sé' 
rum.  ne  donne- jamais  les*  réactions  de  l'adrénaline,  il  les  a. 
pourtant  observées  chez  un  sujet  atteint  de  tétanos  e*t‘ chez  UW- 
autre  atteint  de  crises  épileptiformes.  Au  contraire  chez,  les 
brightiques  et  surtout,  chez  les  brightiques!  hypé rien  dus,  les* 
réactionj  de  l'adrénaline  sont  presque  toujours  positives. 
Mais  il  les-  a  constatées  également  dans  des  affections!  rénales  - 
sans  hypertension*,.  dans*  un:  cas  de  lithiase  rénale  et  d'ans  trois1 
cas  d’albuminurie  de  la  puberté. 

Ghez  le  chien  e®  lé*  lapin,  Schiur  a.  noté*  la  présence  d'adré¬ 
naline  dans*  le  sang  soit  après  avoir  provoqué  des  néphrites 
par  le  nitrate  d’urane,  te'  sublimé,.  l’acide*  chirOntique,  soit 
après  des  néphrectomies-  toraiès  ou  partielles*..  Les  expé¬ 
riences,  comme  l’observation  clinique,,  établissent  nettement 
qu’il  existe  un  rapport  entre  les  fonctions  rénales*  et  les  fonc¬ 
tions  du  tissu*  chromaffine  des*  capsules  surrénates  ;  elles 
prouvent  également  que  t’hyperfouctionnemene  du  tissu  chro- 
maffirte  ne  peut  être  attribué  à- l’action  de  swbstian*ce'S  non*  éli¬ 
minées  par  le  rein  malade,  puisque  la*  réaction  de*  l’adrénaline 
se  montre  dans  la  simple  albuminurie  de  la  puberté  et  après 
lteblatioh  d’une  partie  d’an  seul  rein. 

Malgré  la*  présence  d'adrénaline  dans  le  Sang,  Schur  n’a 
presque  jamais  constaté  la  glycosurie  ;  dtt  sait  pourtant  depuis 
Blum  que  l’adrénaline' provoque  la  glycosurie  probablement 
en  agissant  sur  les  dépôts  de  glycogène  du'  fuie  et  des  mus¬ 
cles  et  en  déterminant  l’hyperglycémie.  Pourtant  les  trois 
poisons  rénaux  employés  expérimentalement  par  S'chur  ont 
fait  apparaître  te  glycosurie  chez  certains  animaux  ;  peut-être 
cette  glycosurie  est-elle  dqe  en  réalité- à  l’adrénaline. 

Schur  s’est  demandé  ensuite  si  la' mobilisation  du  glycogène 
du  foie  et  dès  muselés  observée- pendant  le  travail  musculaire 
ne  se  fait  pas  par  l’intermédiaire  de  l’adrénaline  sécrétée  dans' 
le  sang.  Il  a  fait  courir  des  chiens  pendant  des  heures  et  a 
examiné  leur  sérum  avant,  pendant  et  après  la  course  à  l’aide 
de  la  réaction  d’Ehrmann  et  par  la  réaction  chimique.  Il  a 
constaté  la  présence  d’adrénaline  dans  le  sang  prélevé  pen¬ 
dant  1a  course.  Après  une  course  de  six  à  sept  heures,  l’adré¬ 
naline  peut  disparaître  du  sérum. 

Chez  les  animaux  entraînés  à  courir  chaque  jour,  la  quan¬ 
tité  d’adrénaline  du  sérum-semble  devenir  de  moins  en  moins 
forte,  et  par  contre  persister  plus  longtemps  (douze  heures) 
pendant  le  repos  succédant  au  travail  musculaire.  Il  existe 
donc  uni  rapport  entre  le  travail  musculaire  et  l’activité  du* 
système  ebromaffine  ;  dé  plus,  il  est  curieux  de  voir  que  l’adré- 
lialinémie'  provoquée  par  ce*s-  expériences  de  courses*  n’a  ja*» 
mais  été  suivie  de  glycosurie. 

Schur  pense  que  la  réaction  de  l’adrénaline  observée  chez 
un  tétanique  est  attribuable  aux  contractures  musculaires’;' 
par  contre,  il  n’a  jamais  retrouvé  là  celte  réaction  chez* 
l’homme  soumis  à  des  efforts  prolongés.  Enfin  il  est  intéres¬ 
sant  de  rappeler  que  l'adynamie  de  la  maladie  d’Addison*  s -ac¬ 
compagne  d’altérations  dégénératives  du  tissu  chroroaffîne. 
En  résumé,  Schur  constate  que  certaines  affections  rénales* 
influent  sur  les  fonctions  du  tissu  chromaffine,  mais  que  l’ac¬ 
tion  de  ce  tissu  sur  là  tension  artérielle  est  problématique  jet 
eiï  second  lieu  que  l’activité  musculaire  active  la  sécrétion  d'à* 
système  chromaffine. 

Les  recherches,  anatomiques  de  Wiesel  ont  porté  sur  tes 
capsules  surrénates  des  chiens  soumis  aux  expériences  de 
Schur.  Ces-  organes  étaient  fixés  dams  des  milieux  contenant 
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des  sels  de  chrême  et  les  coupes  colorées  à  l’hématoxyline 
éosine.  Les  capsules  des  chiens  sacrifiés  au  bout  de  quelques 
heures  de  courses  ne  présentent  aucune  modification  de  la 
substance  eorticale.  Par  contre  les  cellules  chromaffines  de  la 
substance  (Centrale  sont  fortement  modifiées  :  beaucoup  fie  ces 
cellules  perdent  une  grande  partie  de  la  coloration  brune  que 
le  chrome  donne  à  leur  protoplasme  ;  certaines  cellules  per¬ 
dent  même  complètement  cette  réaction  et  leur  protoplasma 
s.e  colore  ,en  rose  par  l’éosine;  les  noyaux,  au  lieu  d’être  vési- 
cnleux  et  faiblement  eolonablas  comme  normalement,  se  colo¬ 
rent  plus  fortement  et  d’une  façon  plus  diffuse.  Les  cellules 
ainsi  modifiées  siègent  presque  exclusivement  au  milieu  de  la 
substance  centrale,  au  voisinage  immédiat  des  espaces  vei¬ 
neux,  tandis  que  les  cellules  voisines  de  là  substance  corticale 
restent  fortement  chromaffines. 

A  mesure  que  l’on  examine  des  chiens  ayant  couru  fie  plus 
en  plus  longtemps,  on  voit  que  le  nombre  des  éléments  chro- 
maffine-s  diminue  fie  plus  en  plus,  si  bien  que  .chez  les  ani¬ 
maux  ayant  couru  jusqu’à  épuisement,  il  n’existe  pour  ainsi 
dire  plus  aucune  cellule  colorée  en  brun  par  le  chrome.  A  ce 
moment  l'extrait  de  capsule  surrénale  n’agit  plus  sur  l’œil  de 
la  .grenouille  et  ne  détermine  plus  la  réaction  chimique  de 
l’adrénaline.  Wiesel  en  conclut  que  la  substance  imprégnée 
en  brun  par  les  sels  fie  chrome  est  très  vraisemblablement 
l’adrénaline. 

Chez  les  chiens  ayant  subi  l’extirpation  partielle  du  rein  et 
qui  présentent  des  réactions  de  l’adrénaline  dans  leur  .sérum.; 
la  substance  corticale  des  capsules  surrénales  est  intacte,  par 
contre,  les  cellules  de  la  substance  médullaire  apparaissent 
plus  nombreuses  et  plus  serrées  ;  beaucoup  de  cellules  chro¬ 
maffines  sont  des  cellules  jeunes;  d’après  Wiesel,  U  y  a  là 
l’aspect  d’une  évolution  vers  l’hypertrophie  du  tissu  ébro¬ 
ua  affine. 

Enfin  Wiesel,  chez  un  chien  ayant  pendant  un  mois  couru 
chaque  jour  pendant  plusieurs  heures,  a  trouvé  des  plaques 
calcaires  au  niveau  de  l’aorte  abdominale  et  des  deux  artères 
iliaques. 

IV.  Les  recherches  de  Sehur  et  Wiesel,  ont  déterminé  Pal 
à  rechercher  si  les  substances  mydriatiques  du  sérum  ne 
peuvent  pas  passer  dans  l’urine.  L’urine  de  sept  sujets  nor¬ 
maux  s’est  montrée  sans  action  sur  l'œil  de  la  grenouille  ; 
l’urine  des  brightiques  a  déterminé  la  dilatation  pupillaire 
fians  78  p,  .100  dea  cas;  dans  les  autres  maladies,  la  réaction 
n’a  été  positive  que  dans  7  p.  100  des  cas  ;  et  chez  les  femmes 
enceintes  dans  33  p.  100  des  cas. 

De  plus,  Pal  a  injecté  dans  les  veines  d’un  chien  une  solu¬ 
tion  d’adrénaline.  L’urine  qui  ne  donnait  aucune  réaction 
avant  l'injection,  détermina  la  dilatation  pupillaire  pendant 
tes  vingt-trois  heures  qui  la  suivirent.  Le  deuxième  jour,  la 
réaction  avait  disparu.  a.  lkmierre. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

NOTES  SUR  LARTÉRIO-SCLÉROSE.  UNE  MÉDICATION  NOU¬ 
VELLE  :  L’ANTÏ-SCLÉRQSINE 

Dans  le  règne  végétal,  comme  dans  le  règne  animal,  c’est 
par  la  sclérose  des  tissus  que  se  manifestent  tout  d’abord  la 
sénilité  et  enfin  la  mort.  Cette  sclérose  équivaut  en  fait  à  une 
calcification,  avec  diminution  progressive,  dans  tous  le.s  tissus, 
fie  tous  les  éléments  souples  et  élastiques. 

La  sclérose  n’est  donc  pas,  à  proprement  parler,  une  ma¬ 
ladie. 


Elle  ne  constitue  un  état  morbide  qu’alors  qu’elle  est  exces¬ 
sive  ou  précoce. 

Cette  précocité  et  cet  excès  sont  la  conséquence  de  te  vie 
intensive  que  nous  menons  tous. 

La  trop  grande  durée  fie  l’effort,  voilà  la  condition  essen¬ 
tielle  qui  donne  naissance  à  l’artério-sclérose, 

L’arté.ciio-sclérosie  est  .«  la  rouille  fie  te.  vie  »,  disait  Peter  ; 
il  faudrait  ajouter  :  la  rouille  accumulée,  C’est  ainsi  quà  la 
fin  se  trouvent  viciés  fians  leur  fonctionnement  1a  plupart  de 
nos  organes. 

Vers  l’âge  de  quarante-cinq  ans,  se  manifestent  sans  cause 
apparente,  des  troubles  fis  te  ffigestion,  fies  bouffées  de  cha¬ 
leur  ou  de  rougeur  à  la  tête,  des  vertiges,  de  la  presbytie,  des 
bourdonnements  ou  des  sifflements  d’oreilles,  -de  l’insomnie, 
des  palpitations,  de  te  douleur  fies  jambes,  etc,  ;  une  activité 
cérébrale  et  physique  amoindrie,  de  te  fatigue  et  fiel  essouffle¬ 
ment  au  moindre  effort, 

Nofosus  que  te  plupart  de  ces  phénomènes  se  manifestent 
du  côté  fie  l’encéphale  ou  des  organes  de  la  tête.  C’est  en  effet 
notre  malheureux, cerveau,  nos  yeux  et  nos  oreilles  qui  sont 
dès  l'enfonce  et  A  perpétuité,  spumis  .à  un  fonctionnement  ou 
à  un  surmenage  intensifs,  auxquels  nous  n’échappons  même 
pas  complètement  pendant  notre  sommeil. 

Ce  sont  les  organes  les  plus  surmenés  qui  s’usent  et  seseW'- 
rosent  les  premiers.  C’est  donc  dans  les  cellules  nobles,  pa¬ 
renchymateuses,  que  se  produisent  .les  premières  lésions. 
C’est  gr.âae  à  Leur  affaiblissement  que  surviennent  pins  tard 
des  troubles  d’ordre  nutritif  dans  les  parois  fies  vaisseaux, 
dans  les  reins  ou  tes  aulnes  organes.  La  situation  devient  . alors 
franchement  dangereuse  et  achemine  le  malade  ve.r§  la  rup¬ 
ture  des  artères  et  l’apoplexie  fies  différents  organes,  vers 
l’urémie  et  les  affections  cardiaques. 

Au  cours  des  artério-scléroses  toxiques  ou  infectieuses,  les 
lésions  se  localisent  de  préférence  sur  certains  tissus  ou  sur 
certains  organes  :  le  cerveau,  1a  moelle  épinière,  les  artères, 
taudis  que  dans  la  sclérose  physiologique,  de  la  vieillesse, 
elles  se  répartissent  dans  tout  l’organisme.  Le  corps,  I  intel¬ 
ligence  et  les  sentiments  affectifs  s’atrophient  en  même  temps. 

Il  n’est  pas  hors  de  propos  de  noter  encore  eombien  ces 
régressions  séniles  sont  en  corrélation  étroite  avec  1  arrêt  des 
fonctions  de  reproduction. 

Mais  le  point  capital,  dans  l’étude  d’une  affection  aussi 
grave  et  aussi  répandue,  c’est  la  thérapeutique.  Elle  devra 
viser  la  cause  tout  d’abord,  ensuite,  ou  simultanément,  les 
conséquences  déjà  produites. 

S’il  s’agit  de  syphilis,  de  saturnisme,  de  paludisme,  etc., 
l’on  s’adressera  évidemment  aux  agents  bien  connus  qui  com¬ 
battent  directement  ces  affections.  On  réglera  soigneusement, 
dans  tous  les  eas,  le  régime.  Mais  lorsque  l’artério-sclérose 
dépendra  surtout  du  surmenage,  la  .situation  sera  beaucoup 
plus  difficile.  Il  y  aura  lieu  d’insister  sur  la  suppression  des 
veilles  prolongées.  Depuis  bien  des  années  nous  demandons 
à  nos  malades  de  faire  quotidiennement  une  sieste  d  une  heure 
environ,  après  le  repas  de  midi.  Le  bon  effet  de  cette  pratique 
s’observe  dès  les  premiers  jours.  Le  malade  est  bien  reposé  et 
le  travail  de  l’après-midi  lui  devient  aussi  facile  q,ue  celui  de 
la  matinée.  Le  repos  suit  ainsi,  immédiatement,  la  fatigue  et 
Teffort. 

Il  est  très  utile  aussi,  en  vue  de  calmer  l'éréthisme  circula¬ 
toire  et  nerveux,  tout  en  assurant  une  diurèse  plus  complète, 
d’obtenir  du  malade  qu'il  se  mette  au  régime  lacté  intégral  un 
jour  par  semaine.  La  plupart  des  candidats  à  I  artério- sclérose 
l’acceptent  et  s’en  trouvent  fort  bien. 

La  médication  devra  souvent  être  symptomatique.  L’iodure 
de  potassium,  à  petites  doses,  longtemps  continuées,  rendra 
souvent  des  services. 

Contre  l’état  morbide  d’ensemble,  déjà  bien  caractérisé, 
l’on  a  préconisé  plus  récemment  un  assez  grand  nombre  de 
préparations.  La  plus  connue  peut-être  est  le  sérum  de  Tru- 
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necek.  Il  s’est  montré  utile  dans  certains  cas.  On  peut  en  dire 
autant  de  l’électricité  à  haute  fréquence.  Mais  il  faut  y  revenir 
souvent  et  elle  n’est  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

Depuis  quelque  temps  nous  avons  expérimenté  un  produit 
nouveau,  l’anti-sclérosine,  et  avons  été  heureusement  surpris 
des  excellents  effets  qu’on  en  obtient. 

L’anti-sclérosine  contient  sous  forme  de  comprimés  les 
chlorates,  sulfates,  carbonates  et  phosphates  de  soude  en  pro¬ 
portions  correspondant  à  leur  importance  dans  l’organisme, 
c’est-à-dire  à  leur  degré  d’utilisation.  L’on  y  a  encore  ajouté 
des  sels  de  magnésie  et  des  glycérophosphates  de  chaux  dont 
l’action  favorable,  tonique  et  sédative,  sur  les  cellules  ner¬ 
veuses  est  bien  connue,  tandis  que  les  sels  de  potasse  dont 
l’action  est  si  nuisible  sur  le  cœur,  n’y  figurent  pas.  La  com¬ 
pression  des  tablettes  se  fait  sous  une  pression  très  égale  et 
calculée  exactement  pour  leur  assurer  une  résorption  lente, 
en  rapport  avec  les  réactions  osmotiques.  Chaque  comprimé 
est  dosé  à  5o  centigrammes  de  sels.  L’on  en  prend  d’abord 
pendant  les  trois  premiers  jours,  un  matin  et  soir,  une  demi- 
heure  avant  le  repas,  ou  s’il  y  a  lieu,  au  milieu  du  repas,  avec 
un  peu  d’eau  ou  tout  autre  liquide.  L’on  passe  ensuite,  gra¬ 
duellement,  à  trois  comprimés  par  jour,  un  matin,  midi  et  soir, 
ensuite  à  quatre,  à  cinq,  et  enfin  à  six,  toujours  en  trois  prises 
quotidiennes. 

L’emploi  de  l’antisclérosine  n’exclut  nullement  celui  de  tout 
autre  produit  qui  pourrait  sembler  indiqué.  Son  usage  régu¬ 
lier  se  traduit  rapidement,  au  bout  de  quelques  jours,  par  un 
sentiment  de  bien-être  très  apprécié  du  malade,  par  l’atté¬ 
nuation  de  la  plupart  des  malaises  dont  il  souffrait.  Le  tracé 
sphygmographique  du  pouls  lui-même  indique  une  améliora¬ 
tion  sensible  et  durable,  après  deux  ou  trois  semaines  de  trai¬ 
tement. 

Ce  remède  a  été  employé  avec  grand  succès  également  dans 
certaines  affections  des  yeux  et  des  oreilles  occasionnées  par 
l’artério-sclérose. 

Il  y  a  donc  vraiment  intérêt  à  signaler  ce  produit  que 
l’on  devrait  employer  dan3  tous  les  cas.  Il  est  à  la  fois  inoffen¬ 
sif  et  très  souvent  de  la  plus  évidente  utilité,  là  même  où  tout 
avait  échoué. 

Parmi  un  nombre  considérable  de  faits  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer  depuis  un  an  que  nous  employons  J’anti- 
sclérosine,  nous  mentionnerons  seulement  les  suivants  : 

i°  M.  M...,  soixante-deux  ans,  se  plaint  depuis  assez  long¬ 
temps  de  vertiges,  de  maux  de  tête,  d’insomnie.  Il  est  allé 
l’été  dernier  faire  une  cure  à  Vichy,  où,  sous  l’influence  des 
eaux,  les  phénomènes  congestifs  du  côté  de  la  tête  ont  aug¬ 
menté  au  point  de  faire  craindre  une  issue  fatale.  Rentré  à 
Paris,  il  prend  quatre  comprimés  d’anti-sclérosine  d'abord, 
puis  six.  Au  bout  d’un  nlois  de  ce  traitement  la  pression  arté¬ 
rielle  était  tombée  de  24  à  16,  le  pouls  était  moins  fréquent  et 
d’une  souplesse  parfaite,  tous  les  phénomènes  morbides  très 
améliorés  et  quelques-uns  même  disparus. 

20  M.  X...,  cinquante-huit  ans.  Artères  pleines,  pouls  bon¬ 
dissant,  douleurs  de  jambes  vives;  hémorragies  nasales  très 
abondantes  ou  ayant  nécessité  des  cautérisations  répétées. 

Les  purgatifs,  le  régime  lacto-végétarien  suivi  depuis  deux 
ans,  n’ont  amené  qu’une  amélioration  légère,  très  insuffisante. 
L’on  y  a  ajouté  depuis  trois  mois  six  comprimés  d’anti-scléro¬ 
sine  par  jour,  trois  semaines  par  mois. 

Tous  les  phénomènes  morbides  se  sont  atténués  considéra¬ 
blement,  et  le  malade  a  toute  confiance  dans  une  guérison 
définitive. 

3°  Ulcère  variqueux  datant  de  cinq  ans  chez  un  homme  âgé 
de  soixante-cinq  ans.  Tous  les  traitements  habituels  avaient 
été  employés  et  n’avaient  donné  que  des  résultats  partiels  et 
éphémères.  En  y  ajoutant  l’usage  de  Tanti-sclérosine,  l’on 
obtint  une  diminution  rapide  de  la  sécrétion  sanieuse,  la  plaie 
s’assainit  et  était  entièrement  cicatrisée  au  bout  de  dix 
semaines.  Dr  suzor. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DU  CANCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

Le  début  se  caractérise  par  des  symptômes  fonctionnels. 

a.  Les  hémorragies  constituent  en  général  le  premier  signe, 
sans  doute  chez  quelques  malades  les  règles  reviennent  aux 
époques  attendues,  mais  se  prolongent  sans  causes  ;  dans  la 
majorité  des  cas,  la  menstruation  est  troublée  dans  ses 
retours  et  surtout  dans  sa  quantité  ;  ces  irrégularités  mens¬ 
truelles  ont  été  souvent  le  premier  signe  du  cancer  ;  quelques 
malades  arrivées  à  l’âge  de  la  ménopause  depuis  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  sont  surprises  par  un  petit  écoule¬ 
ment  de  sang.  Ces  pertes  sont  du  reste  très  variables  dans 
leur  intensité. 

Au  début  de  l’affection  tout  au  moins,  le  sang  qui  s’écoule  a 
une  teinte  rouge.  Il  est  possible  d’y  rencontrer  des  caillots 
plus  ou  moins  volumineux;  dans  la  suite,  l’écoulement  est 
moins  coloré  ;  il  existe  un  suintement  de  liquide  fortement 
teinté.  La  malade  est  toujours  sous  le  coup  d’une  véritable 
métrorragie  qui  surviendra  à  la  suite  d’une  fatigue,  d’un  sim¬ 
ple  toucher. 

Ces  hémorragies  reparaissent  tous  les  mois,  sont  souvent 
prises  pour  un  retour  de  jeunesse;  elles  ne  sont  pas  sans 
affaiblir  la  malade  qui  s’anémie  graduellement;  ces  écoule¬ 
ments  sont  fétides,  et  en  outre  la  résorption  des  liquides  qui 
se  putréfient  dans  l’utérus,  et  le  vagin  ajoute  ses  effets,  et  la 
cachexie  est  un  des  premiers  signes. 

h.  La  leucorrhée  se  joint  souvent  à  l’hémorragie,  elle  peut 
alterner  avec  les  pertes  sanguines,  elle  peut  les  précéder; 
c’est  d’abord  un  liquide  séreux  qui  tache  le  linge  et  dont 
l'abondance  peut  devenir  considérable.  Au  début  c’est  une 
leucorrhée  simple  paraissant  ressembler  à  l’écoulement  de  la 
métrite;  dans  la  suite  ce  liquide  devient  plus  épais;  il  est 
teinté  de  sang  et  surtout  a  une  odeur  repoussante;  cet  écou¬ 
lement  a  pour  point  de  départ  les  ulcérations  néoplasiques  et 
les  bourgeons  cancéreux.  La  fétidité  des  pertes  leucor- 
rhéiques  et  sanguines  est  même  un  signe  très  caractéristique 
qui  peut  faire  reconnaître  à  distance  un  épithélioma  de  l’uté¬ 
rus,  d’autant  plus  que  cet  écoulement,  «  lavure  de  chair,  » 
raclure  de  boyaux,  persiste,  résiste  à  tous  les  modes  de  trai¬ 
tement. 

c.  La  douleur  constitue  le  troisième  grand  signe  de  l’épi- 
thélioma  du  col  utérin;  elle  est  habituellement  tardive;  elle  se 
traduit  au  début  par  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre,  le  repos  ne  la  calme  pas.  A  mesure  que  se  fait  l’enva¬ 
hissement  des  régions  péri-utérines,  la  douleur  augmente, 
irradie  vers  la  région  lombo-dorsale.  . 

La  douleur  dans  le  cancer  est  due  à  l’envahissement  des 
nerfs  du  bassin;  la  compression,  l’infiltration  de  ces  nerfs  par 
le  cancer  Expliquent  la  production  de  ces  douleurs  ;  elles  sont 
pour  cette  raison  plus  tardives,  existent  presque  toujours 
dans  les  phases  ultimes  de  la  maladie. 

La  malade  accusé  des  douleurs  dans  le  périnée,  vers  la 
région  périnéale,  ou  même  on  est  en  présence  d’une  névral¬ 
gie  sciatique,  avec  ou  sans  œdème  du  membre  inférieur.  Les 
douleurs  se  caractérisent  par  des  sensations  variables,  en¬ 
gourdissements,  fourmillements,  tiraillements,  brûlures, 
élancements;  elles  peuvent  être  paroxystiques,  la  morphine 
les  atténue  à  peine.  On  peut  trouver,  mais  moins  fréquemment 
que  dans  le  cancer  du  corps,  les  douleurs  «  expullrices  » 
dues  au  rejet  des  caillots. 

La  malade  s’affaiblit  ;  l’appétit  disparaît,  les  digestions  se 
font  mal,  l’amaigrissement  est  rapide,  les  membres  inférieurs 
sont  œdématiés;  le  faciès  de  la  malade  est  du  reste  caractéris¬ 
tique,  les  joues  bouffies  semblent  infiltrées  d’une  graisse  jau¬ 
nâtre,  les  forces  ont  complètement  disparu;  la  malade  est 
essoufflée  au  moindre  effort,  la  langue  est  sèche,  la  soif  vive  ; 
il  y  a  de  l’épigastralgie  ;  la  constipation  alterne  avec  la  diar¬ 
rhée,  c’est  sous  cet  aspect  que  se  présente  la  malade  qui  vient 
demander  au  médecin  d’améliorer  sa  situation. 

SYMPTOMES  PHYSIQUES.  —  Le  TOUCHER  VAGINAL  est  la 
méthode  de  choix.  Le  professeur  Pozzi  insiste  en  effi-t  «  sur 
la  supériorité  des  renseignements  donnés  par  le  toucher  et  la 
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palpation  bimanuelle  par  rapport  à  ceux  que  fournit  le  spé¬ 
culum  ».  Trois  formes  peuvent  se  présenter  au  point  4e -KUfi 
clinique  :  i°Le  cancer  revêt  la  forme  végétante  papillaire  en 
chou-fleur;  il  débute  sur  l’une  des  lèvres  du  col,  au  voisinage 
de  l’orifice  externe  ou  dans  j»  .des  euls-do-sae  du  vagin,  le 
postérieur  le  plus  souvent,  comme  1  admet  Schrôdep,  u.u  à  la 
limite  du  vagin  et  du  col  (canner  liminaire). 

Le  vagin  dans  ce  cas  est  rempli  par  une  sorte  de  cliampi- 
O.non,  variable  de  volume,  comblant  antérieurement  la  cavité 
dans  'laquelle  il  s’est  développé,  le  doigt  reconnaît  facilement 
cette  masse  dure,  s’effritant  sous  l’ongle  ou  recouverte  d’ul¬ 
cérations  sanieuses,  fougueuses;  il  est  impossible  d’arriver 
sur  l’orifice  externe  fin  col  qui  semble  enseveli  sous  les  pro¬ 
ductions  épithéliomateuses. 

2°  Le  cancer  s’est  développé  dans  la  cavité  (du  mli  la  mu¬ 
queuse  cervicale  est  peu  à  peu  envahie,  détruite  par  une  ulcé¬ 
ration  ou  au  contraire  des  végétations  polypoïdes  viennent 
faire  saillie  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  externe  du  col  ; 

3°  Le  cancer  présente  la  forme  interstitielle  ou  nodulaire  se 
caractérisant  au  début  par  un  noyau  inclus  dans  une  des 
lèvres  du  col  ;  la  muqueuse  n’est  ulcérée  que  secondaire¬ 
ment  ;  ultérieurement,  cette  forme  se  confondra  avec  celle  4.u 
nancer  papillaire. 

Tels  sont  les  aspects  différents  sous  lesquels  la  lésion  se 
présente  au  début;  au  bout  d’un  certain  temps  il  est  difficile 
de  reconnaître  la  variété. 

La  forme  papillaire  inquiète  plus  vite  les  malades,  parce 
que  son  évolution  donne  lieu  à  des  hémorragies  plus  abon¬ 
dantes  ;  la  forme  Ulcéreuse  rst  insidieuse,  et  quand  on  la 
découvre, ellea  souvent  envahi iLecorps  utérin,  le  ligament  large. 

Le  toucher  permet  de  reconnaître  Y  état  du  vagin  ;  celui-ci 
est  ulcéré,  il  est  le  siège  d’un  écoulement  fétide,  jaune,  ver¬ 
dâtre,  épais,  purulent,  strié  cfo  sang,  nme.nanî  un  érythème 
de  la  face  interne  des  cuisses,  ou  encore  on  tombe  sur  une 


masse  végétante  papillaire  reposant  sur  une  base  indurée 
dans  une  autre  variété  tout  aussi  fréquente,  le  doigt  tombe 
sur  une  induration  en  plaque,  siégeant  dans  épaisseur  même 
de  la  muqueuse.  Ce  qui  est  capital,  c’est  de  voir  U»  culs-de- 
sac  vaginaux  perdre  leur  profondeur,  leur  souplesse.  Le 
sillon  qui  sépare  normalement  fis  lèvres  du  col  des  inser¬ 
tions  vaginales  semble  dur,  infiltré.,  ligneux,  sans  séparation 
bien  nette  avec  les  tissus  utérins,  ou  mieux  avec  les  bourgeons 
qui  recouvrent  le  col;  dans  les  cas  à  marche  rapide,  se  ren¬ 
contrant  chez  les  femmes  jeunes,  le  vagin  est  souvent  pris  dès 
le  début  sur  toute  sa  circonférence,,  c’est  la  forme  annulaire. 

(A 


(Salai.  à  'Ufd  lodure  de  Caféine) 

'  TU.BERCUllK-TEST 

de  l’Insti,tui  Pasteur  de  Lille, 

pour  OUHTALMO-HÉACTIOIÏ 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIEJR  — 2  à  6  par  jour. 


LYSOL  —  Antiseptique,  — Désinfectant . 

OUATAPLASME  DU  Dr  LAN  GLEBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles, Endures. 


Instruction  pour  le  traitement  par  l  hyperémie  du  docteur 
Schmiëden,  chirurgien  en  chef  de  la  Clinique  de  FUniver- 
sité  de  Bonn,  traduit  par  Mme  Fortoul,  préface  de  M,  le 
professeur  agrégé  Tuffier.  In-8  carré  avec  i3  fig,  Prix  : 
i  fr.  25.  —  Parus,  Migot  frères. 


Le  Directepr-gérant  :  Dr  François  Le  fiopRB. 

1-AKlS.  —  IMPRIMERIE  S.  LEVE.  B  UK  CASSETTE.  !  1 . 


Granules  de  Catillon 

jd.it  ;P,ESt»AW’  yrtSig  ns 


STRGPHANTUS 


a  à  4  par  joaf'pr.. . ...  „„ 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSÏCLIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  EDÈMES 

\Vsaçé£ontiim  ?  ms  m  conyënient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  . . 

PI  MÉP aille  d'OR,  }  900,  Paria.  3,  Boni* 


DRAGÉES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANESE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  Indiqué;  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose, Lymphatisme. L’evpé- 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragée*  avant  le*  rspa» .  Prix  :  4  f  p.  le  ta. 

PARIS:  41.  BOUX.KV,  Hacssmaxn  et  Pharmacies 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  EC'ÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


Diminue  considérablement  par  P  emploi  régulier 

r ALIMENT  MELUN  phosphaté, 

soluble,  le  meilleur  ^our  les  enfants.  L’unique  aliment 
ne  contenant  pas  l’.amidoja  des  fariines  alimentaires. 

-AO  Années  de  Snccés 

Recommandé  pur  tous  les  Médecins 
Flacons  a  X  fr,  50  et  2  fr.  J5Q.  Franco  gare  0Tr.i6.0pj  plus 

Toute^  Pbarrnaçies  et  grandes  Maisons  d’Epicerip. 

Dépôt  pour  !a  France  : 

SCOTT  &  Cie,  4,  me  Chauveau-Lagarde,  4,  PARIS 

Echantillons  gratuits  envoyés  sur  demande  à  MM.  lesiDooteurs 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  X-iécfèr*e  à.  l’Estom;.  o 


VENTE 

20HillioiiSie  Bouteilles 

PAR  AN. 

Dédorée  d’intérêt  failli 

Décret  du  12  Août  1897. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
«arbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères ,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  Biliaire  ;  —  DÉSIRÉE ,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  WAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


(Acide  sulfurique  libre . . . 

Silicate  acide  \ 

Phosphate  »  Sesqui-osyde  de  fer.  . 
Sulfate  »  J 

^ —  de  chaux - - - .......... 

Matières  organiques . . . . . 


l.ïî 

CM 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
sonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
4’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  soiirce  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  originaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes, 
vernis,  crèmes,  emplâtres ,  glycèrolés. 
Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 
Ét'idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeac 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons,  M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 
l’étranger. 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).— Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g,  rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon, 


^AIHÊNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLÆ-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Fiahmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (Place  du  Thèitra  Français)  et  tontes  PhirmsdJe, 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE 

L’hiver  à  la  Côte  d’Azur.  —  Billets 
d’aller  et  retour  collectifs  de  ae  et  3e  clas¬ 
ses,  valables  jusqu’au  f5  mai  1908. 

Du  ier  octobre  au  i5  novembre  1907, 
les  gares  P.-L.-M.  délivrent  aux  familles 
d’au  moins  trois  personnes  voyageant  en¬ 
semble,  des  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  de  »e  et  3e  classes  pour  Toulon  et 
toutes  les  gares  P.-L.-M.  situées  au  delà 
vers  Menton.  Le  parcours  simple  doit  être 
d’au  moins  400  kilomètres. 

(Le  coupon  d’aller  de  ces  billets  n’est 
valable  que  jusqu’au  i5  novembre  1907.) 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de 
quatre  billets  simples  ordinaires  (pour  les 
deux  premières  personnes)  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  troisième  personne, 
la  moitié  de  ce  prix  pour  la  quatrième  et 
chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de 
billets  quatre  jours  au  moins  à  l’avance  à 
la  gare  de  départ. 

Des  trains  rapides  et  de  luxe  composés 
de  magnifiques  et  confortables  voitures  à 
boggies,  desservent,  pendant  l’hiver,  les 
stations  du  Littoral.  Paris-Nice  (1  087  ki¬ 
lomètres)  en  i3  h.  45  par  le  j Côte  d’Azur- 
Rapide. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C**,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pbu*' 


«JAMAIS  D’INSUCCÈS! 


Violettes 

de 


RUBINAT 

PURGO-LAXATIF  IDEAL 


Le  plus  sûr,  le  plus  doux,  le  plus  agréa!) le. 

Échantillons  et  Littérature |Pharmcie  Ch.  FUCHS 
sur  demande  à  la  Ibicêxre;,  près  paris 
Gros  :  Pharmacie  Centrale  de  France,  à  Paris 
Détail  :  Pharmacie  JACOB,  55,  Rue  des  Petits-Champs,  à  Paris 


Cette  préparation,  introduite  dans  la  théra- 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nne  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
de  Saint-Gny  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  g»1  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


TERPINE-COGA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. ï  à  4 
ouilleréesp^our^^Harssmann^i^ari^t^hl"*. 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


1  (EXTRAIT  d.  LEVURE  DE  PIJRE  *  InAITERABlB  l'effîca^ité^la  FRAI ChI) I 


N°  126.  —  SAMEDI  2  ET  MARDI  5  NOV.  1907. 


808  ANNÉE.  SAMEDI  2  ET  MARDI  5  NOV.  1907.  —  N°  126. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  AMPHITHEATRE  DES  HOPITAUX.  - 

Concours  du  prosectorat: —  Anatomie  :  Séance  du  i5  octobre 
1907.  —  «  Développement  et  anatomie  des  enveloppes  du  tes¬ 
ticule.  »  MM.  Capette,  i5  1/2;  Papin,  16;  Mathieu,  17;  Des- 
comps,  19. 

Séance  du  17  octobre.  —  «  Développement  et  anatomie  de 
la  veine-cave  inférieure.  »  MM.  Mocquot,  18  1/2;  Sauvé,  16; 
Picot,  17;  Muret,  18  1/2. 

Séance  du  22  octobre.  —  «  Développement  et  rapports  du 
rectum.  »  MM.  Mercadé,  16;  Bréchot,  17  1/2;  Heitz-Boyer,  18; 
Desmarels,  19. 

Physiologie  :  Séance  du  24  octobre.  —  «  Doctrine  des  loca¬ 
lisations  cérébrales.  »  MM.  Bréchot,  16;  Muret  et  Mercadé,  17; 
Sauvé,  19. 

Séance  du  29  octobre.  —  «  La  physiologie  du  myocarde.  » 
MM.  Heitz-Boyer  et  Descomps,  18  1/2;  Papin,  16;  Ma¬ 
thieu,  18  1/2. 

Séance  du  3i  octobre.  —  «  Le  rôle  des  hématies  et  des 
leucocytes.  »  MM.  Desmarets  et  Mocquot,  19  1/2;  Picot,  17. 

La  prochaine  séance  (pathologie)  aura  lieu  le  jeudi  7  no¬ 
vembre,  à  la  Charité,  à  quatre  heures  trois  quarts. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Saint-Étienne.  —  Le  con¬ 
cours  public  qui  doit  avoir  lieu  le  17  février  1908,  précédem¬ 
ment  annoncé  pour  une  place  de  médecin  suppléant  des 
hospices  civils,  aura  lieu  pour  une  place  de  médecin  titulaire 
et  s’ouvrira  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  à  la  date  ci-dessus  indiquée. 

Le  médecin  à  nommer  à  la  suite  de  ce  concours  entrera  en 
fonctions  le  ier  mars  1908. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  Valbenoite,  40,  à  Saint-Etienne. 

—  Reims.  —  Le  concours  de  l’internat  vient  de  se  ter¬ 


miner  par  les  nominations  suivantes  :  MM.  Bliqué,  Hoël, 
Bourgeois  (G.),  Vernié,  Noailles,  internes  titulaires;  M.  Mo- 
rigny,  interne  provisoire. 

Le  concours  de  l’externat  vient  de  se  terminer  par  les  nomi¬ 
nations  de  MM.  Seiffert,  Bonnedame,  Berteaux,  Netter,  Her- 
ding  et  Fontaine  (ex  æquo),  Duclos. 

médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  d’argent  est 
décernée  à  M.  le  docteur  Giraud,  docteur-médecin  en  chef  de 
l’asile  d’aliénés  de  Saint-Yon  (Seine-Inférieure). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Cadot  (de  Grenoble)  et  Carpentier  (de 
Lille). 

amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  Semestre 
d’hiver  1907-1908.  —  Les  travaux  d’anatomie,  d’histologie  et 
d’anatomie  pathologique  ont  commencé  aujourd’hui  lundi 
4  novembre,  sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Pierre  Sébileau, 
directeur  des  travaux  scientifiques. 

Sont  admis  à  disséquer  dans  les  pavillons  :  i°  MM.  les 
internes  et  externes  des  hôpitaux,  à  titre  gratuit;  20  MM.  les 
docteurs  et  étudiants  en  médecine,  français  et  étrangers, 
moyennant  le  versement  d’un  droit  de  5o  francs  par  mois  pour 
les  docteurs,  et  de  3o  francs  pour  les  étudiants. 

Comporte  également  le  versement  d’un  droit,  l’admission 
dans  le  laboratoire  du  directeur. 

Le  semestre  comprendra  :  i°  un  cours  d’anatomie  descrip¬ 
tive  avec  interrogation  des  élèves.  Ce  cours  sera  strictement 
préparatoire  à  l’examen  d’anatomie  ;  20  plusieurs  cours  d'ana¬ 
tomie  pathologique  (dont  un  élémentaire  et  préparatoire  à 
l’examen);  3°  des  cours  de  médecine  opératoire  générale  et 
spéciale,  dont  le  nombre  sera  subordonné  aux  ressources  des 
laboratoires. 

Des  affiches  ultérieures  feront  connaître  le  genre  des  cours 
et  leur  date  d’ouverture. 

Les  cours  d’anatomie  commenceront  en  décembre.  Les 
cours  de  médecine  opératoire  commenceront  en  janvier. 

M.  le  directeur  reçoit  le  mercredi,  d’une  heure  et  demie  à 
trois  heures,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris. 

conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Félix  Marsan 
et  Doury,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  le  i5  novem¬ 
bre  leurs  conférences  privées  d’internat.  S’inscrire  à  la  salle 
de  garde  de  l’Hôtel-Dieu. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARSÉNIÉ  -  CHLOROSE  ! 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

VÉRITABLES  PILULES  i.  TALLET  | 


au  Sous-Carbonafe  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECDSTE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “Mules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
ert  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  noir  la  signature 
Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRENE  (A.  Champigny  et  Cic),  19,  rue  Jaco. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 
Spasmes  —  Sy 
Convulsions. 
Coliques  hépai 


Perles  a  Ether  Clertan 


PRÉPARÉES  P. 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C’*),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


Capsules  Dartois 


Ogr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  : 

Toux  rebelles,  Bronchites  chroniques,  Tuberculose 

|  83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  | 


I OUDRE  de  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

Ig  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

K.  TROUETTE,  15.  ras  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


Plasma  de  Quinton 


Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
El.  CARïUON  &  Cle,  54,  Faub.  St-Honoré, Pari» 


l 


EMULSIONS. 


UBERCULOSES*3’"-”- 

CATARRHES  -Hr  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
..  CICATRISE  les  lésion*.  . 

1  Bien  tolérée  —  Parp  absorbée . 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisée  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oransres  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
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ALIMENTATION  du  MALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 
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LABELONYE 


suivant  sa  teneur  en  DlûlTALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 


LABELONYE  &  C“,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


SEUL  yîfilTABLE 


EXTRAIT»  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 
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Bière  de  Santé  Diastasée ,  Ph.OSph.atée(Céréalophosphates)(Sm\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.1'25, 

«me  pmGLYCIROPHOSPHATÉ 
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LE  REGIME  ALIMENTAIRE  DANS  LES  NEPHRITES w 

Par  A.  GOUGET, 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Dans  le  traitement  des  néphrites  comme  dans 
celui  des  maladies  du  tube  digestif  et  du  foie,  1  im¬ 
portance  du  régime  alimentaire  prime  de  beaucoup 
celle  des  médicaments  proprement  dits.  Le  n  est 
pas  que  nous  puissions,  par  le  régime,  agir  di¬ 
rectement  sur  les  lésions  rénales  pour  en  ame¬ 
ner  la  régression  :  nous  ne  connaissons,  à  1  heure 
actuelle,  aucun  aliment,  comme  aucun  médicament, 
capable  de  satisfaire  à  ce  desideratum.  Mais,  en 
revanche,  rien  ne  nous  est  plus  facile  que  d  exagé¬ 
rer  ces  mêmes  lésions  ou  de  provoquer  certains 
accidents  par  un  régime  inopportun.  Si  l’adage  : 
Primum  non  nocere  doit  être  toujours  présent  a  1  es¬ 
prit  du  médecin,  il  est  particulièrement  à  sa  place 
dans  la  thérapeutique  des  néphrites.  De  là  la  néces¬ 
sité  de  bien  connaître  les  règles  fondamentales  du 
régime  alimentaire  applicable  à  ces  maladies,  pour 
pouvoir,  dans  certains  cas,  imposer  et  maintenir, 
avec  toute  la  fermeté  et  la  persévérance  voulues,  un 
régime  plus  ou  moins  pénible  pour  le  malade,  et  aussi 
pour  se  garder,  dans  d’autres  cas,  d’exagérations 
non  seulement  inutiles,  mais  parfois  même  préju¬ 
diciables  à  sa  santé. 

Divers  types  de  régime  (régime  lacté,  régime  hypo- 
chloruré,  régime  hypoazoté,  etc.)  ont  été  préconi¬ 
sés  et  sont  journellement  employés  dans  le  traite¬ 
ment  des  néphrites.  Voyons  d’abord  la  composition, 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  d  eux, 
de  leur  comparaison,  nous  essaierons  de  dégager 
quelques  conclusions  générales. 

Régime  lacté.  —  En  tête  des  régimes  applicables 
aux  néphrites,  doit  figurer  le  régime  lacté.  Ses  bons 
effets,  déjà  connus  d’Hippocrate,  avaient  été  signalés 
de  nouveau  par  Guy  Patin;  mais  c’est  surtout 
depuis  son  emploi  empirique  par  Chrestien  (de 
Montpellier)  [i83i],  puis  par  Pécholier  (de  Lyon), 
contre  les  hydropisies,  qu’il  en  est  venu  à  dominer 
tout  le  traitement  des  néphrites.  Aujourd’hui  que 
nous  savons  analyser  ses  principaux  modes  d’action, 
il  nous  est  possible  de  l’employer  d’une  manière 
vraiment  raisonnée  et  scientifique. 

Le  repos,  et  même  le  repos  dans  la  position  éten¬ 
due,  n’étant  pas  moins  important  que  le  régime  dans 
tous  les  cas  où  se  trouve  indiqué  l’usage  exclusif 
du  lait,  la  quantité  de  celui-ci  doit  se  régler  sur  le 
nombre  de  calories  correspondant  à  la  simple  ration 
d’entretien. 

Celle-ci,  pour  un  homme  de  65  kilogs,  est  évaluée, 
suivant  les  auteurs,  à  des  chiffres  variant  de  i  86o 
(Voit)  à  2800  (Gautier)  calories.  Un  litre  de  lait  de 
vache  fournissant  environ  700  calories,  il  faudra 
2G/3  à  4  litres  de  lait  pour  satisfaire  à  la  ration  d’en¬ 
tretien. 

On  ne  peut  arriver  à  faire  supporter  de  pareilles 
quantités  de  lait,  surtout  pendant  quelque  temps, 


(1)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


qu’à  la  condition  d’en  régler  minutieusement  1  usage 
et  de  faire  appel,  le  cas  échéant,  à  toute  une  sene 
de  petits  moyens  adjuvants,  variables  d  un  malade  a 
l’autre.  „ 

On  recommande  quelquefois  d  établir  progressive¬ 
ment  le  régime  lacté  exclusif,  s’il  n’y  a  pas  urgence 
absolue;  on  faciliterait  ainsi  l’accoutumance.  Je  n  ai 
jamais  observé  qu’il  en  fût  ainsi,  et  il  me  parait 
préférable  d’instituer  d’emblée  le  régime  lacté 
intégral.  Ce  qu’il  faut  surtout,  c’est  régler  soigneu¬ 
sement  les  doses  et  les  heures  auxquelles  elles 
devront  être  prises.  Le  mieux  me  paraît  être,  d  une 
manière  générale,  de  donner  200  à  3oo  centimètres 
cubes  toutes  les  heures  et  demie  ou35o  centimètres 
cubes  toutes  les  deux  heures,  la  première  dose  du 
matin  pouvant  être  un  peu  plus  forte  (4oo  centimè¬ 
tres  cubes).  On  aura  soin  également  défaire  prendre 
une  dose  dans  le  courant  de  la  nuit,  Jaccoud  ayant 
montré  que  l’albuminurie  est  souvent  plus  élevée  le 
matin  lorsque  le  malade  n’a  rien  pris  durant  toute 

t6Le  lait  sera  cru  ou  bouilli  (ce  dernier  est  moins  riche 
en  citrates,  en  chaux  et  en  acide  carbonique),  froid  ou 
chaud,  suivant  les  préférences  individuelles.  On 
pourra  l’aromatiser  avec  un  peu  de  kirsch,  de  café, 
de  thé,  le  couper  avec  du  bouillon  de  légumes  non 
salé,  de  l’eau  de  Vichy  ou  de  Vais  (d’autant  plus  que  le 
lait  de  vache  a  une  réaction  très  légèrement  acide, 
5  fois  plus  que  le  lait  de  femme),  aider  à  sa  digestion 
par  certains  ferments  (lab,  pepsine,  pancréatine),  ou 
même  le  donner  à  l’état  de  lait  fermenté,  sous 
forme  de  képhir  ou  de  yohourth.  Quelquefois  il  n’est 
supporté  qu’introduit  par  la  sonde,  mais  ce  mode 
d’administration  n’est  guère  compatible  avec  son 
usage  un  peu  prolongé.  Il  faut,  en  tous  cas,  recom¬ 
mander  au  malade  de  prendre  chaque  dose  lente¬ 
ment,  par  petites  gorgées,  et  de  se  rincer  soigneu¬ 
sement  la  bouche  après  chaque  prise,  soit  à  l’eau 
ordinaire  ou  à  l’eau  de  Vichy,  soit  à  l’eau  addition¬ 
née  d’un  peu  d’alcool  de  menthe,  pour  éviter  un 
enduit  saburral  donnant  à  la  bouche  un  goût  désa¬ 
gréable. 

Pour  pouvoir  apprécier  exactement  les  avantages 
et  les  inconvénients  du  régime  lacté,  rappelons 
d’abord  la  composition  du  lait  : 

Lait  de  vache  ( par  litre )  ; 


Eau . 8?3 

Albumine .  3  9 

Graisse . . .  39  1 

Hydrates  de  carbone .  49 

paO3 . I>884 

. .  i,87 

KaO  J .  Ti9l8 

CaO . W3 

pe2Q3 . o,oo35 


Voyons  maintenant  quelle  doit  être  la  ration  nor¬ 
male  correspondant  au  chiffre  de  2  5oo  calories,  que 
nous  prendrons  comme  moyenne.  Elle  s’établit  de  la 
manière  suivante  : 

(Rappelons  qu’un  gramme  d’albumine  ou  d  hydrate 
de  carbone  fournit  452  calories,  et  un  gramme  de 
graisse,  9,3.) 

Albumine.  Graisse.  Hydrates  de  carbone. 
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Or  les  3  litres  et  demi  -de  lait  nécessaires  pour 
fournir  ces  2  5oo  calories  contiennent  : 

Albumine.  ‘Graisse.  'Hydrates  de  caTbone. 

i37  137  172 

C’est-à-dire  un  excès  marqué  d’albumine,  un  excès 
considérable  de  graisse, et  un  déficit  non  moins  con¬ 
sidérable  en  hydrates  de  carbone.  On  peut,  il  est 
vrai,  y  remédier  dans  une  certaine  mesure  en  écré¬ 
mant  plus  ou  moins  le  lait  et  en  ajoutant  à  chaque 
prise  j S  à  20  grammes  de  lactose. 

D’autre  part,  l’économie  doit  recevoir  de  l’alimen¬ 
tation,  outre  les  substances  organiques  précédentes, 
des  sels  minéraux,  et  notamment  de  l’acide  phos- 
phorique,  de  la  potasse,  de  la  soude,  delà  chaux, du 
fer.  Le  professeur  Gautier  évalue  de  la  façon  sui¬ 
vante  les  quantités  de  ces  différents  principes  néces¬ 
saires  en  vingt-quatre  heures  : 

P205.  K20.  Na20.  CaO..  Pe2OS. 

3,9  3,22  7,70  .1,47  0,04 

Or,  3  litres  et  demi  de  lait  donnent  : 

P2©2.  K2©,  ISÎa2©.  CaO.  Pe202. 

6,5g  6,7,1  4,55  6  0,012 

soit  un  excès  notable  d’acide  phosphorique  et  de  po¬ 
tasse  et  un  excès  considérable  de  chaux,  et,  par  con¬ 
tre,  un  déficit  en  soude  et  surtout  en  fer. 

Enfin,  si  l’on  évalue  la  ration  normale  d’eau  à 
2-65o  grammes  (dont  1  i5o  fournis  ordinairement  par 
les  aliments  et  j  5oo  par  la  boisson),  oette  ration  se 
trouve  un  peu  dépassée  par  les  3  litres  et  demi  de 
lait  (3  libres  d’eau),  et  comme,  de  plus,  on  est  souvent 
obligé  de  couper  le  lait  d’eau  de  Vichy  pour  le  faire 
supporter,  la  quantité  d’eau  ingérée  arrive  à  dépas¬ 
ser  très  notablement  le  chiffre  normal.  11  en  est  de 
même  avec  le  képhir,  qui,  souvent  mieux  digéré  que 
le  lait,  et  moins  riche  en  chaux,  est  plus  riche  en 
eau  (4  litres  de  képhir  représentent  l’équivalent  de 
3  litres  et  demi  de  lait,  et  contiennent  plus  de  3  litres 
et  demi  d’eau,  ainsi  que  24  à  60  grammes  d’alcool, 
ce  qui  ne  saurait  être  toujours  indifférent). 

Cet  excès  d’eau  est  encore  plus  accusé  avec  le  lait 
d’ânesse,  dont  il  faut  4*3/4  pour  représenter  l’équiva¬ 
lent  de  3  litres  et  demi  de  lait  de  vache.  Le  lait 
d’ânesse  -est  d’ailleurs  coûteux  et  difficile  à  se  pro¬ 
curer  en  grande  quantité.  Si  nous  le  signalons  ici, 
c’est  parce  que,  comparé  au  lait  de  vache,  il  contient 
les  divers  principes  alimentaires  dans  des  proportions 
beaucoup  plus  voisines  de  celles  de  la  ration  nor¬ 
male  :  aussi  est-il  souvent  mieux  digéré.  En  effet, 
4*3/4  de  lait  d’ânesse  donnent: 

Albumine.  Graisse.  Hydrates  de  carbone. 

86,45  95,47  288 

Le  régime  lacté  offre  une  série  d’avantages  dont 
les  principaux  sont  les  suivants  :  le  lait  est  un  ali¬ 
ment  complet,  de  digestion  généralement  facile,  in¬ 
troduisant  dans  l’économie  un  minimum  de  principes 
toxiques,  donnant  lieu  (lorsqu’il  est  bien  digéré)  à  un 
minimum  de  fermentations  intestinales  (l’acide  lac¬ 
tique  agit  même  dans  une  certaine  mesure  comme 
antiseptique  dans  l’intestin,  et  la  proportion  des  mi¬ 
crobes  intestinaux  diminue  notablement  par  le  ré¬ 
gime  lacté)  [Gilbert  et  Dominici,  Roger  .et  Garnier], 
favorisant  la  diurèse  (par  son  eau,  ses  sels  et  son 


lactose,),  et  lavant  le  rein  qu’il  débarrasse  de  ses 
débris  épithéliaux,  de  ses  cylînénes,  etc..,  enfin 
relativement  pauvre  en  chlorure  de  sodium,  dont 
l’action  nuisible,  dans  certains  cas  de  néphrite,  est 
bien  établie  (v.  plus  loin). 

Tels  sont  les  divers  avantages  que  l’on  reconnaît 
communément  au  régime  lacté  ;  mais  ils  ne  suffisent 
pas,  à  mon  avis,  à  expliquer  complètement  le  secret 
de  son  action  bienfaisante  dans  les  néphrites.  SI 
l’on  considère  l’action  favorable  des  sels  de  calcium 
dans  certains  cas  d’albuminurie,  on  peut  se  deman¬ 
der  si  l’efficacité  spéciale  du  lait  dans  les  néphri¬ 
tes  ne  tient  pas  pour  une  part  à  sa  richesse  en 
chaux. 

Voyons  maintenant  le  revers  de  la  médaille.  C’est 
un  fait  bien  connu  que  le  régime  lacté,  même  par¬ 
faitement  supporté,  et  même  à  très  haute  dose,  ne 
donne  pas  de  forces.  Cela  n’a,  évidemment,  qu’une 
importance  secondaire  chez  un  sujet  qui  doit  garder 
le  repos  ;  mais  à  eette  faiblesse  se  joint  bientôt  un  vé¬ 
ritable  état  anémique.  Cette  anémie  lactée  s’explique 
sans  doute,  au  moins  en  partie,  par  la  très  faible 
teneur  du  lait  en  fer  (c’est  l’aliment  le  plus  pauvre 
enFe),  puisque  3  litres  et  demi  de  lait  ne  contiennent 
même  pas  le  tiers  de  la  ration  normale. 

De  plus,  le  lait,  lorsqu’il  est  bien  digéré,  constipe  ; 
mais  c’est  là  un  inconvénient  auquel  il  est  facile  de 
remédier  par  des  moyens  appropriés  (laxatifs,  lave¬ 
ments). 

En  somme,  le  grand  inconvénient  du  régime  lacté 
exclusif,  c’est  la  fréquente  intolérance  dont  il  est 
l’objet.  Certains  malades  ont  pour  le  lait  un  dégoût 
insurmontable;  d’autres  le  digèrent  mal  :  le  lait 
détermine  chez  eux  des  fermentations  anormales,  des 
aigreurs,  du  météorisme,  de  la  pesanteur  gastrique, 
quelquefois  des  vomissements,  plus  souvent  de  la 
diarrhée.  Il  en  résulte  un  état  de  dénutrition  fâ¬ 
cheux;  peut-être  même,  comme  tendraient  â  le  faire 
admettre  certaines  expériences,  l’absorption  de  l'al¬ 
bumine  du  lait  insuffisamment  digérée  peut-elle 
contribuer  à  exagérer  l'albuminurie  et  les  lésions 
rénales. 

Lorsque  le  régime  lacté  exclusif  est  ainsi  mal 
toléré,  malgré  'les  divers  petits  artifices  exposés  plus 
haut,  -ce  serait  une  faute  de  s’acharner  à  l’imposer 
quand  même.  Il  faut  essayer  de  remplacer,  dans  la 
ration  quotidienne,  trop  exclusivement  liquide.,  une 
certaine  quantité  de  lait  par  des  aliments  solides  ap¬ 
propriés.  Quels  sont  ceux  que  l’on  devra  choisir?  En 
principe,  pour  les  raisons  vues  plus  haut,  et  qui 
tiennent  à  la  composition  du  lait,  on  devra  s’adresser 
à  des  aliments  pauvres  en  albumine  et  en  graisse,  et, 
au  contraire,  riches  en  hydrates  de  carbone.  Autant 
que  possible,  ces  aliments  devront,  en  même  temps, 
n’être  pas  trop  riches  en  chaux  ni  surtout  en  chlorure 
de  sodium,  et  apporter  une  quantité  suffisante  de 
fer. 

Si  l’on  -consulte  les  tableaux  indiquant  la  composi¬ 
tion  des  principaux  aliments,  on  en  trouve  trois 
qui  répondent  particulièrement  à  ce  programme.  Ce 
sont  :  le  riz,  la  farine  d’arrow-root,  le  sagou. 

Voici,  en  effet,  leur  composition  (par  100  gram¬ 
mes)  : 
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Riz. 

Eau .........  i'Z,58 

Albuânine. .  ..  ..  .  6,5. 

Graisse; .  ;  o,7i5  . 

Hydr.de  carb,.  •.  79,4  . 
NaCL. ..  o,qo57 

K20 .  P,n55 

CaO . .  o,o3?7  . 

Fe203 . .  0,oi54 

Calories  . .  .  ..  .  356,5  . 


i3,3 

0,88  traces;  à  x,,g6 

0,18  o,3;6 

.82,5  8a,  5 

0,2  de  sels  min.  «Mû 


Non  seulement  l’adjonction  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  ces  farines  au  régime  lacté  permettra  .de 
diminuer  la  ration  de  lait,  mais  une  partie  de  celui-ci 
servira  à  faire  avec  elles  des  potages  qui  permet¬ 
tront  de  varier  le  mode  d’administration  du  lait. 

Enfin  l’on  pourra  ajouter  au  régime  précédent  un 
peu  de  raisin  bien  mûr,  qui  agira  à  la  fois  comme 
diurétique  et  comme  laxatif.  Yoici  la  composition 
du  raisin  (par  roo  grammes  de  chasselas)  : 


Eau . 

Albumine . 

Graisse . 

Hydrates  de  carbone. 

Sels  minéraux . 

Calories  . . . 


On  arrivera  ainsi  à  un  régime  consistant  en  2  litres 
de  lait,  aÔo  grammes  de  riz  et  a5o  grammes  de  rai¬ 
sin,  le  tout  correspondant  à  2481  calories,  avec  la 
composition  suivante 

Eau .  *977,45. 

Albumine.....  .  - .  • 

Graisse . -  . .  80,74 

Hvdrates  de  carbone .  340,725 

Fe203 . .  °vo5. 


En  ajoutant  à  ce  régime  un  peu  de  sucre,  trois 
quarts  de  litre  d’eau  de  Vais  ou  de  Vichy  pour  cou¬ 
per  le  lait  qui  ne  sera  pas  pris  avec  le  riz,  et  au  be¬ 
soin  une  tasse  d’infusion  aromatique  chaude,  on 
aura  réalisé  une  ration  alimentaire  répondant  sensi¬ 
blement  à  la  ration  normale,  avec  un  peu  plus  d’eau 
et  surtout  un  excès  de  graisse  et  de  chaux,  mais, 
comme  nous  l’avons  vu,  l’excès  de  ces  principes,  et 
notamment  de  la  chaux;  explique  peut-être  en  partie 
l’action  favorable  du  lait, 

On  substituera  donc  ce  régime  au  régimelacté  inté¬ 
gral  chaque  fois  que  l’on  aura  reconnu  l’impossibilité 
ou  même  la  simple  difficulté  de  faire  supporter  ce¬ 
lui-ci. 

Voyons,  maintenant,  les  indications  et  les  contre- 
indications  du  régime  lacté. 

En  matière  d’indications,  il  faut  distinguer  les  cas 
où  le  régime  lacté  s’impose  comme  nécessaire,  et 
ceux  où  il  paraît  seulement  utile. 

Les  néphrites  aiguës  et  les  poussées  aiguës  dans 
les  néphrites  chroniques,  la  grande  urémie  ou  même 
seulement  l’apparition  de  symptômes  nettement  ca¬ 
ractérisés  d’insuffisance  rénale  ou  cardiaque,  voilà 
les  cas  où  le  régime  lacté  s’impose.  Il  pourra  même 
être  utile,  dans  la  grande  urémie,,  de  le  faire  précé¬ 
der  pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
par  la  diète  hydrique  (à  laqu  elle  on  pourra  ajouter 
100  grammes  de  lactose),  la  plus  apte  évidemment 
à  laver  l’organisme  et  à  éliminer  les  déchets  delà 
nutrition  qui  s’y  trouvent  retenus. 


En  dehors  des  cas  précédents,  il  est  indiqué  d’es¬ 
sayer  le  régime  lacté  dans  la  néphrite  donnant  lieu  à 
des,  œdèmes  ou  même  caractérisée  par  la  seule  albu¬ 
minurie,  surtout  lorsque  l’on  n’a  pu  suivre  l’évolu¬ 
tion  antérieure  de  l’affection.  Le  régime  lacté  n’est 
plus  alors  un  traitement  d’urgence,  comme  dans  les 
cas  précédents  ;  c’est  un  traitement  d’épreuve.  Enfin, 
dans  la  scarlatine,  on  l’emploie  comme  traitement 
préventif  de  la  néphrite,  mais,  dans  ces  conditions, 
le  régime  lacto-v.égétarien  paraît  très  suffisant. 

Lorsque  le  malade  supporte  bien,  le  régime  lacté  et  y 
réagit  bien,  la  polyurie  ne  tarde  pas  à  s’établir  ;  en 
même  temps ,  les  urines  deviennent  pâles,  claires,  avec 
un  reflet  jaune  verdâtre;  les;  éliminations  urinaires 
augmentent;  l’albuminurie,,  les  oedèmes,  les  signes, 
d’intoxication  diminuent  et  peuvent  même  dispa,- 
raître  plus  ou  moins  rapidement. 

Combien  de  temps  devra  être  maintenu  le  régime 
lacté  ?Tant  que  décroîtront  sous  son  influence  les 
phénomènes  pathologiques,  c’est-à-dire,  suivant  les 
cas,  pendant  quelques  jours  à  plusieurs  semaines. 
Mais  si,  au  bout  de  plusieurs  jours,  le  régime  lacté 
n’a  absolument  rien  donné,  ou  si  les  œdèmes,  l’albu¬ 
minurie,  après  avoir  diminué  dans  une  ceriaine  me¬ 
sure,  restent  ensuite  stationnaires,  non  seulement  ' 
il  n’est  plus  nécessaire  ni  même  utile  de  le  mainte¬ 
nir  intégralement,  mais  ce  serait  le  plus  souvent 
une  faute  de  le  faire.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  comme 
certains  esprits  simplistes,  pour  qui  toute  la  théra¬ 
peutique  se  réduit  à  une  série  d’équations,  voir  dans 
le  régime  lacté  le  seul  traitement  des  œdèmes  et  de 
l’albuminurie,  et  s’acharner  à  les  poursuivre  par  ce 
régime,  sous  prétexte  que  s’il  n’est  pas  .  utile,  il  ne 
saurait  en  tous  cas  être  nuisible.  Nous  avons  vu  plus 
haut  les  inconvénients  de  son  usage  prolongé,  alors 
même  qu’il  est  bien  digéré,  et,  surtout  dans  les  né¬ 
phrites  chroniques,  on  a  trop  d’intérêt  à  ne  pas  en 
provoquer  le  dégoût,  en  prévision  de  l’avenir,  pour 
s’obstiner  à  en  maintenir  l’usage  alors  qu’il  s’est 
montré  inefficace  ou  qu’il  a  donné  tout  ce  qu’il  était 
capable  de  donner.  Le  régime  lacté  intégral  ne  doit 
donc  jamais  être  qu’un  régime  provisoire,  auquel  suc¬ 
cédera  progressivement  le  régime  mixte,  suivant  les 
règles  que  nous  établirons  plusloin,  et  même  éven¬ 
tuellement  un  régime  sans  lait.  11  y  a  des  rénaux  dont 
l’albuminurie  reste  invariable,  quel  que  soit  le  ré¬ 
gime.  Et  d’ailleurs  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
que  ce-  n’est  pas  l’albuminurie  qui  fait  le  danger, 
dans  les  néphrites,  et  qu’alors  même  quelle  en  donne 
la  mesure,  en  présence  d’une  néphrite  incurable,  il 
est  très  important  de  maintenir  le  plus  longtemps 
possible  l’appétit  et  la  nutrition  générale.  Gomme 
l’urémie,  l’anémie  est  un  écueil  à  éviter,  et  il  ne  faut 
pas  tomber  dans  l’un  sous  prétexte  d’échapper  à 
l’autre. 

Quelles  sont,  maintenant,  les  contre-indications 
du  régime  lacté?  En  principe,  tous  les  cas  où  il  n’est 
ni  nécessaire  ni  même  vraiment  utile,  et,  en  particu¬ 
lier  :  la  sclérose  rénale  bien  compensée,  le  rein  amy¬ 
loïde,  la  tuberculose  rénale,  les  albuminuries  irré¬ 
ductibles  (albuminuries  résiduales  et  albuminuries 
dites  fonctionnelles  :  albuminurie  orthostatique, 
albuminurie  cyclique,,  albuminurie  légère  des  diabé- 


[5o6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


tiques,  etc.).  Le  régime  lacté  ne  peut  qu’exagérer 
l’anémie  plus  ou  moins  accusée  de  la  plupart  de  ces 
malades,  sans  donner  l’espoir  de  la  moindre  amé¬ 
lioration  dans  leurs  troubles  rénaux. 

Régime  hypochlorurê.  —  Ce  régime  n’est  entré  dans 
la  pratique  que  depuis  quelques  années,  à  la  suite  des 
travaux  de  MM.  Achard,  Widal,  Strauss,  et  de  leurs 
élèves. 

Les  indications  en  sont  fournies  par  la  connais¬ 
sance  de  la  rétention  chlorurée  et  des  accidents  aux¬ 
quels  elle  donne  lieu.  Ces  accidents  sont  avant  tout 
les  œdèmes  et  leshydropisies.  La  pesée  régulière  du 
malade  permet  même  de  déceler  le  préœdème,  ou 
plutôt  les  œdèmes  viscéraux  précurseurs  de  l’œdème 
sous-cutané.  Mais  elle  ne  dispense  pas  de  doser  le 
chlorure  de  sodium  dans  l’urine  et  de  le  comparer 
au  chlorure  de  sodium  ingéré  :  il  existe,  en  effet,  une 
rétention  «  sèche  »  du  chlorure  du  sodium  (Ambard 
et  Beaujard),  qui  peut  contribuer  à  amener  ou  à  exa¬ 
gérer  l’hypertension  artérielle.  On  sait,  en  outre, 
que  le  chlorure  de  sodium  a  une  action  excitante,  et 
que  sa  simple  suppression  dans  le  régime  a  pu  agir 
favorablement  sur  le  retour  d’accès  d’épilepsie  ou 
d’asthme  (Claude).  M.  Widal  attribue  à  la  rétention 
chlorurée  (sans  doute  par  l’intermédiaire  d’un  œdème 
encéphalique)  certaines  crises  épileptiformes,  cer¬ 
tains  accès  dyspnéiques,  certains  cas  de  respiration 
de  Cheyne-Stokes.  Il  faut  y  joindre  certains  vomisse¬ 
ments,  certaines  diarrhées,  riches  en  chlorure  de 
sodium.  On  ne  saurait  donc  dire,  avec  Strauss,  que 
«  l’urémie  n’a  rien  à  voir  avec  la  question  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  ».  Quant  à  son  action  sur  l’albumi¬ 
nurie,  attribuée  par  MM.  Hallion  et  Carrion  à  une 
altération  des  albumines  du  sang,  par  M.  Dufour  à 
une  influence  offensive  sur  l’épithélium  rénal,  par 
M.  Widal  à  l’œdême  rénal,  elle  est  très  inconstante. 

Le  régime  hypochlorurê  trouve  donc  sa  principale 
indication  dans  les  néphrites  hydropigènes,  Il  ren¬ 
dra  également  des  services  daDS  la  sclérose  rénale 
avec  hypertension  artérielle,  mais ,  là,  on  pourra  le 
prescrire  avec  moins  de  rigueur,  sauf  s’il  existe  des 
tendances  au  pseudo-asthme,  à  l’œdème  aigu  du 
poumon,  aux  phénomènes  d’excitation  motrice. 

Aussi  est-ce  surtout  dans  les  néphrites  hydropi¬ 
gènes  que  ce  régime  a  enregistré  ses  plus  brillants 
succès.  On  l’a  vu  réussir  là  où  avait  échoué  le  régime 
lacté.  Son  action  est  quelquefois  aussi  rapide  que  com¬ 
plète,  comme  chez  ce  malade  de  M.  Widal  qui  per¬ 
dit  28  kilogrammes  en  dix-sept  jours;  souvent  elle 
est  plus  lente  et  demande  jusqu’à  six  semaines.  Par¬ 
fois  elle  est  incomplète,  et  n’amène  que  la  diminu¬ 
tion  des  œdèmes, sans  réussir  à  les  faire  disparaître; 
parfois  enfin  elle  est  absolument  nulle,  sans  que  l’on 
puisse  toujours  se  rendre  nettement  compte  de  la 
raison  de  ces  différences  d’action. 

Comment  prescrira-t-on  ce  régime  hypochlorurê  ?  Il 
ne  suffit  pas  de  recommander  au  malade  de  ne  pas 
ajouter  de  sel  à  ses  aliments.  Il  faut  encore  bannir 
du  régime  tous  les  aliments  riches  en  chlorure  de 
sodium,  que  celui-ci  s’y  trouve  contenu  naturellement 
ou  en  raison  d’une  préparation  spéciale.  Pour  cela, 
on  consultera  le  tableau  suivant  : 


Teneur  moyenne  de  quelques  aliments 

Lait  de  vache . 

1  Beurre  frais . 

Œufs  de  poule . 

Viande  crue . 

bouillie  (dans  l’eau  pure) . . . 
Poisson  d’eau  dopce . 

Pommes  de  terre . 

Riz.  . . 

Haricots . 

Pois . 

Lentilles . 

Châtaignes . 

Farine  d’orge . 

d’avoine . 

— -  de  froment . 

Pain  ordinaire . 

—  hypochlorurê . 

Epinards . 

Prunes . 

Cerises . 

Fraises . 

Bouillon . 

Vin . 

Bière . 


Na  Cl  par  kilogr. 

1.15  à  a,5o 

1  à  14 
i,53 

o,35  à  i,i3 

o,46 

5.15 
0,46 
0,045 
o,4o 
o,55 
o,65 
i,63 
o, 7  4 
i,5o 

o,’i4 

5  à  16 

o,55 

o,43 

0,92 

1,28 

o,o3 

0,14 

0,24 

8  à  i5 
0,06  à  2 
o,i5 


On  peut  combiner  ainsi  divers  menus.  En  voici 
quelques-uns  d’après  MM.  Achard  et  Widal  : 

A.  —  Lait,  1.000  grammes;  pommes  de  terre,  3oo; 
œufs,  n°  2;  viande,  3oo;  farine,  200;  sucre,  5o; 
beurre,  4°. 

B.  —  Pain  hypochlorurê,  200  grammes;  viande, 
200;  légumes,  2Ôo;  beurre,  5o  ;  sucre,  4°- 

C.  —  Pommes  de  terre,  1.000  grammes;  viande 
crue  dégraissée,  4<5°;  beurre,  80:  sucre,  100. 

D.  —  Pommes  de  terre,  1.000  grammes;  viande, 
3oo  ;  beurre,  5o  ;  riz,  i2Ô. 

E.  —  Pain  hypochlorurê,  5oo  grammes;  viande 
crue,  4oo;  beurre,  80;  sucre,  100. 

F.  —  Pain  hypochlorurê,  200  grammes;  pommes 
de  terre,  700;  beurre,  5o  ;  fromage  blanc  (préparé 
avec  un  litre  de  lait). 

G.  —  Pain  hypochlorurê,  200  grammes  ;  pommes 
de  terre,  3oo  ;  riz,  100  ;  sucre,  100;  beurre,  2Ô. 

L’accoutumance,  toujours  un  peu  difficile  au  début, 
serait  généralement  obtenue  au  bout  de  quinze 
jours,  et,  d’après  M.  Widal,  au  bout  de  trois  mois, 
les  malades  n’éprouveraient  plus  le  désir  d’ajouter 
du  sel  à  leur  régime.  Ce  serait,  en  somme,  sen¬ 
siblement  le  contraire  de  ce  qui  s’observe  avec  le 
régime  lacté  exclusif,  d’autant  plus  difficile  à  suppor¬ 
ter,  en  général,  qu’il  se  prolonge  davantage. 

On  peut  d’ailleurs  faciliter  la  tolérance  de  ce  ré¬ 
gime  hypochlorurê  par  des  condiments  divers  :  vinai¬ 
gre,  citron,  différents  aromates.  M.  Widal  permet 
même  le  poivre  et  la  moutarde  :  il  sera  peut-être  plus 
prudent  de  s’en  passer. 

Les  avantages  du  régime  hypochlorurê  sur  le  ré¬ 
gime  lacté  lorsqu’on  peut  le  substituer  à  celui-ci  (ce 
quin’estpas  toujours  le  cas,  car  il  est  manifestement 
exagéré  de  réduire  à  la  faible  chloruration  du  lait 
tout  le  secret  de  son  action  ;  parfois  même  il  se  com¬ 
porte  comme  un  aliment  encore  trop  chloruré)  ces 
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avantages  sautent  aux  yeux  :  il  permet  de  rem¬ 
placer  un  régime  monotone  par  excellence  par  un  ré¬ 
gime  de  composition  variée  ;  en  outre,  il  permet  de 
doser  la  proportion  réciproque  des  albuminoïdes,  des 
hydrates  de  carbone  et  des  graisses. 

Mais  ce  régime,  en  dehors  des  cas  particuliers  où 
il  peut  être  contre-indiqué,  n’a-t-il  pas  d’une  manière 
générale,  et  par  lui-même,  certains  inconvénients  i 
On  a  invoqué  la  nécessité  du  sel  pour  l’espèce  hu¬ 
maine  ;  on  a  rappelé  l’avidité  de  certaines  peuplades 
pour  le  sel,  les  guerres  qu’elles  se  font  pour  s’en  pro¬ 
curer.  Le  sel  est  également  très  recherché  par  cer¬ 
tains  animaux.  De  fait,  toutes  nos  cellules  vivent  dans 
un  milieu  salé  :  tous  les  milieux  de  l’organisme  sont 
à  base  de  chlorure  de  sodium.  C’est  même  la  le 
principal  argument  invoqué  par Bunge  et  M.  Quinton 
à  l’appui  de  l’origine  marine  de  la  vie  animale.  Le  sel 
joue  un  rôle  capital  dans  l’équilibre  physique  de  nos 
humeurs;  il  jouerait  également  un  rôle  antitoxique, 
d’après  MM.  Lesné  et  Ch.  Richet  fils,  A.  Gautier. 
Aussi  a-t-on  attribué  à  sa  suppression  prolongée  di¬ 
vers  méfaits,  tels  que  faiblesse,  langueur,  pâleur, 
déchéance  nutritive,  et  même  albuminurie,  œdèmes, 
diminution  de  la  diurèse  et  des  éliminations,  voire 
thromboses  veineuses. 

Ces  reproches  sont  pour  le  moins  très  exagérés. 
Nous  n’avons  pas  un  vrai  besoin  du  sel,  tout  au  moins 
dans  les  proportions  où  nous  le  prenons  (en  moyenne 
12  à  17  grammes  par  jour  et  quelquefois  3o).  Nous  le 
recherchons  surtout  en  raison  de  sa  saveur,  comme 
condiment.  On  a  fait  observer,  en  effet,  que  certaines 
populations  s’en  abstiennent.  Toutefois  cela  ne  prou¬ 
verait  pas  que,  habitués  par  un  long  atavisme  à  l’usage 
du  sel  à  une  certaine  dose,  nous  ne  pussions  nous 
trouver  plus  ou  moins  incommodés  de  sa  brusque 
suppression.  Quant  à  la  répugnance  de  certaines  peu¬ 
plades  pour  le  sel  ajouté  aux  aliments,  elle  tient  sans 
doute  à  la  richesse  naturelle  des  aliments  en  sel  dans 
leurs  contrées  «  où  abondent  les  gisements,  les  efflo¬ 
rescences  et  les  lacs  salés  ».  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  dose  journalière  de  2  grammes  à  2gr5o  de  sel, 
dose  contenue  dans  leë  aliments  naturels,  paraît  très 
suffisante  pour  les  besoins  de  l’existence  (Ch.  Richet, 
Bunge,  etc.). 

Cependant,  étant  donné  l’action  èxcitante  du  chlo¬ 
rure  de  sodium,  il  est  possible  qu’il  soit  utile  chez 
certains  malades  déprimés,  ou  même  pour  stimuler 
le  fonctionnement  de  certains  reins  (Claude,  Roques 
et  Lemoine),  en  dehors,  bien  entendu,  des  périodes 
de  rétention.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  le  supprimer 
systématiquement,  à  tort  et  à  travers,  chez  tous  les 
rénaux.  Certains  de  ces  esprits  simplistes  dont  nous 
parlions  tout  à  l’heure,  après  avoir  donné  le  lait  dans 
tous  les  cas  de  néphrite  indistinctement,  tendent 
maintenant  à  donner  dans  tous  les  cas  le  régime  hy¬ 
pochloruré.  C’est  une  grosse  faute.  Comme  le  régime 
lacté,  le  régime  hypochloruré  a  ses  indications,  que 
nous  avons  vues  plus  haut,  et,  en  dehors  de  ces  indi¬ 
cations,  il  ne  doit  pas  être  prescrit  ni  maintenu,  au 
moins  dans  toute  sa  rigueur.  Sur  quel  critérium  se 
fondera-t-on  pour  passer  du  régime  hypochloruré  à 
un  régime  moins  sévère?  Sur  la  courbe  du  poids, 
surtout  chez  les  malades  qui  ont  eu  des  œdèmes  :  il 


sera  intéressant  de  déterminer  chez  eux  une  fois  pour 
toutes  quel  est  le  poids  véritablement  normal,  celui 
qui  correspond  à  la  limite  de  1  œdème.  Mais,  en  rai¬ 
son  des  cas  de  rétention  chlorurée  sans  œdème,  on 
ne  se  contentera  pas  de  ce  seul  critérium,  et  1  on  se 
fondera  avant  tout  sur  l’élimination  du  chlorure  de 
sodium  comparée  à  son  ingestion  (on  n’oubliera  pas 
que  la  diarrhée  peut  en  éliminer  une  certaine  quan¬ 
tité). 

Donc,  une  fois  la  déchloruration  obtenue,  on  ajou¬ 
tera,  par  exemple,  3  grammes  de  sel  au  régime  du 
malade,  puis  on  le  pèsera  et  on  dosera  le  chlorure  de 
sodium  dans  l’urine.  Si  l’élimination  correspond  à 
l’ingestion,  on  élèvera  un  peu  la  dose,  et  ainsi  de 
suite. 

La  tolérance  d’un  même  rénal  pour  le  sel  peut 
être  très  variable,  suivant  les  périodes  de  son  affec¬ 
tion,  et  il  peut  se  produire  de  brusques  retours 
d’imperméabilité  rénale  au  chlorure  de  sodium.  Il 
sera  donc  prudent  de  faire  rester  le  malade  au-des¬ 
sous  de  la  dose  de  tolérance. 

Les  autres  principes  minéraux  des  aliments  ne 
paraissent  pas  présenter  la  même  importance,  au 
point  de  vue  des  néphrites,  que  le  chlorure  de 
sodium.  Malgré  certaines  expériences  récentes  de 
Léopold,  qui  conduiraient  à  faire  considérer  les 
phosphates  comme  plus  nuisibles  pour  le  rein  que 
les  chlorures,  malgré  les  expériences  déjà  anciennes 
de  Feltz  et  Ritter,  confirmées  par  d’autres,  et  mon¬ 
trant  que,  de  toutes  les  substances  dont  la  rétention 
produirait  l’urémie,  les  sels  de  potasse  sont  les  plus 
toxiques,  la  clinique  a  établi  péremptoirement  que 
le  lait  et  le  riz,  riches  en  acide  phosphorique,  et  la 
pomme  de  terre,  riche  en  potasse,  sont  particulière¬ 
ment  bien  tolérés  dans  les  néphrites. 

Régime  hypocizoté.  —  Si  la  rétention  des  chlorures 
a  des  dangers  incontestables,  la  chlorurémie  n’est 
cependant  pas  toute  l’urémie,  et  la  rétention  azotée 
est  également  à  redouter  (Kornblum,  Achard  et 
Paisseau).  D’après  MM.  Widal  et  J  aval,  parmi  les 
phénomènes  urémiques,  l’anorexie  et  la  torpeur 
seraient  plus  particulièrement  dues  à  1  azotémie, 
mais  la  céphalée,  la  courbature,  le  coma,  certains 
vomissements,  etc.,  sont  aussi,  dans  certains  cas, 
en  relation,  au  moins  pour  une  part,  avec  la  réten¬ 
tion  des  matériaux  azotés,  qui  pourrait  également 
contribuer  à  élever  la  pression  artérielle  et  amener 
secondairement  une  rétention  des  chlorures  (Achard 
et  Paisseau). 

La  seule  manière  vraiment  scientifique  d’apprécier 
cette  rétention  azotée,  c’est  de  comparer  quantitati¬ 
vement  l’urée  du  sang  à  l’albumine  alimentaire.  En 
effet,  l’urée,  à  la  différence  du  chlorure  de  sodium, 
s’accumule  surtout  dans  le  sang.  On  peut  donc  déter¬ 
miner  l’indice  de  rétention  uréique  (Widal  et  Javal). 
sachant  que  normalement,  pour  100  grammes  d’al¬ 
bumine  alimentaire,  on  trouve  dans  le  sang  de  o,i5à 
o,5o  centigrammes  d’urée.,  Pour  cette  dose  d’albu¬ 
mine,  un  gramme  d’urée  dans  le  sang  représente 
une  rétention  relativement  faible;  des  chiffres  de 
4  à  5  grammes  représentent  les  rétentions  les  plus 
fortes.  L’abaissement  du  point  de  congélation  du 
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sérum  sanguin  est  aussi  intéressant  à  considérer,  car 
il  est  en  relation  étroite  avec  la  rétention  azotée  :  non 
seulement  celle  de  l’urée,  mais  encore  celle  de 
l’acide  urique,  de  l’ammoniaque,  des  bases  xan- 
thiqueSi  etc.,  rétention  qui  a  aussi  son  importance. 

Toutefois,  comme  il  est  impossible  de  pratiquer 
des  saignées  fréquentes,  on  est  bien  rarement  en 
mesure  de  se  procurer  des  renseignements  [aussi 
précis.  On  doit  donc  se  contenter,  dans  la  plupart 
des  cas  de  néphrite  chronique  —  en  l’absence  d’indi¬ 
cations  spéciales,  résultant  par  exemple  de  l’exis¬ 
tence  d’accidents  urémiques  nettement  déclarés  — 
de  prescrire  un  régime  hypoazoté,  étant  donné  que 
les  hydrates  de  carbone  et  les  graisses,  brûlés  dans 
l’économie,  ne  laissent  pas,  comme  les  albumi¬ 
noïdes,  de  résidus  dont  la  rétention  par  le  rein 
puisse  déterminer  des  phénomènes  toxiques. 

C’est  surtout  dans  la  néphrite  interstitielle  que 
s’observe  la  rétention  azotée,  et  que,  par  suite,  le 
régime  alimentaire  devra  être  pauvre  en  albumi¬ 
noïdes.  D’ailleurs,  d’après  MM.  Achard  et  Paisseau, 
le  régime  des  hydrates  de  carbone  détermine  habi¬ 
tuellement  une  diurèse  plus  abondante  et  parfois 
une  élimination  de  chlorures  un  peu  meilleure  que 
le  régime  carné. 

Le  tableau  suivant  pourra  servir  de  guide;  il  mon¬ 
tré  la  richesse  en  albuminoïdes,  graisse  et  hydrates 
de  carbone,  des  principaux  aliments  : 

1000  grammes.  Albumine.  Graisse.  dfe^one. 


Œuf  de  poule . 

182,2 

119 

4 

Bœuf . 

209-6 

54 

4,' 

Jambon. . 

160 

346 

4,' 

Riz  de  veau  . . . 

4 

Rognons  de  veau . 

221,3 

a7’>7 

Cervelle . , 

f53,5> 

Saumon . 

aiô’ 

127 

Anguille . 

128,3 

283,7 

Pomme  de  terre  .  . . 

r6 

Manioc  .. . . .  _ . 

n,7 

4 

283 

Châtaignes . . 

57 

i5,8 

384 

Farine  d’avoine  . 

49 

674 

—  d’orge . 

io5,4 

17.4 

696 

■ — -  de  froment.  . . 

ioi,5 

9,7 

737 

Pain . 

69,8 

7 

538 

Nouilles . . 

98 

4,5, 

727 

Pois . 

220. 

16 

Lentilles . 

^7,7 

18 

5a8 

Gruyère . 

284,5 

20,1 

Brie  et  camembert. 

r7®',7 

253 

35 

Epinards.  . . 

35 

5,8: 

44 

Carottes.  . . 

12,3 

3 

91.7 

Chocolat _ _ _ 

61,8 

210 

676 

Indépendamment  de  la  quantité  des  albuminoïdes, 
leur  qualité  a-t-elle  une  importance?  Les  albumines 
du  lait  ou  des  végétaux  sont-elles  mieux  supportées 
que  celles  des  œufs,  du  poisson  ou  de  la  viande? 
Cl.  Bernard  et  Stokvis  ayant  déterminé  l’albuminurie 
par  l’ingestion  d’un  certain  nombre  d’œufs  crus,  on 
a  attribué  à  l’albumine  de  l’œuf,  relativement  riche 
en  soufre,  une  nocuité  particulière,  d’où  la  proscrip¬ 
tion  des  œufs  dans  les  néphrites  par  certains  au¬ 
teurs,  comme  Semmola.  En  réalité,  ces  expériences 
ne  prouvent  qu’une  chose,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  don¬ 
ner  d’œufs  crus  aux  albuminuriques,  mais  les  œufs 
cuits,  en  quantité  modérée,  et  particulièrement  le 
jaune  d’œuf,  n’offrent  aucun  inconvénient  dans  tous 


les  cas  où  l’albumine  n’est  pas  spécialement  contre- 
indiquée,  et  certains  auteurs  les  préfèrent  à  la  viande. 
En  ce  qui  concerne  celle-ci,  G.  Sée  la  considérait 
comme  l’aliment  le  plus  nuisible  de  tous,  dans  les 
néphrites;  d’autres  permettent  les  viandes  blanches, 
mais  non  les  viandes  rouges,  soi-disant  plus  riches 
en  matières  extractives.  Nous  savons  aujourd’hui, 
surtout  depuis  les  recherches  de  von  Noorden  et  de 
ses  élèves,  qu’il  n’y  a  aucune  raison  de  préférer  les 
premières  aux  secondes.  Toutefois,  l’expérience  a 
montré  que  certaines  viandes  comme  le  porc  frais 
et  le  jambon  non  salé  sont  particulièrement  bien 
supportées  par  les  rénaux;  en  revanche,  le  veau, 
surtout  le  veau  très  jeune,  dont  la  viande  forme  dans 
l’intestin  une  sorte  de:  gélatine  éminemment  fermen¬ 
tescible,  est  moins  bon.  D’après  M.  Robin,  le  bœuf 
serait  mieux  toléré  que  le  mouton  et  même  le  poulet. 
Quant  au  poisson,  prôné  par  Klemperer,  banni  par 
MM.  J.  Teissier  et  Renaut,  il  ne  convient  ni  plus  ni 
moins  que  la  viande  de  boucherie,  à  la  condition  d’être 
frais.  Enfin  les  albumines  végétales  n’offrent  aucune 
supériorité  bien  établie  sur  les  albumines  animales  ; 
elles  sont  seulement  digestibles  dans  une  moindre 
proportion  (8ô  p.  ioo  au  lieu  de  97  p.  100),  ce  qui 
permet,  dans  les  cas  où  la  consommation  des  albu¬ 
minoïdes  doit  être  très  restreinte,  chez  des  malades 
ayant  bon  appétit,  d’en  donner  la  même  quantité 
utile  sous  un  plus  gros  volume. 

En  somme,  le  traitement  alimentaire  des  néphrites 
ne  saurait  se  réduire  au  dilemme  brutal  de  Chres- 
tien  :  «  Le  lait  ou  la  mort,  «  et,  après  avoir  analysé 
les  principaux  types  de  régime  applicables  aux  diffé¬ 
rents  cas,  nous  pouvons  maintenanant  en  résumer  les 
indications  de  la  façon  suivante  : 

La  diète  hy cirique  (avec  ou  sans  addition  de  lactose) 
trouve  sa  place  dans  la  grande  urémie  (surtout  à 
forme  gastro-intestinale),  si  le  lait  est  mal  supporté. 
On  ne  devra  cependant  pas  la  prolonger  plus  de 
quarante-huit  heures.  Si,  au!boutde  ce  temps,  le  ré¬ 
gime  lacté,  mêmelà  dose  relativement  faible  (2  litres), 
n’est  décidément  pas  toléré,  on  le  remplacera,  au 
moins  en  partie,  par  certains  farineux  (v.  plus  loin). 

Le  régime  lacté  intégral,  ou,  s’il  n’est  pas  supporté 
autrement,  atténué  par  quelques  farineux  [v.  plus 
haut]  (r),  est  indiqué  dans  les  néphrites  aiguës  ou 
les  poussées  aiguës  des  néphrites  chroniques,  l’uré¬ 
mie  réalisée  ou  menaçante,  l’insuffisance  cardiaque. 
Il  convient  aussi  comme  traitement  d’essai  dans  les 
néphrites  subaiguës  à  œdèmes,  et,  d’une  manière 
générale,  dans  presque  toutes  les  albuminuries 
dont  l’évolution  antérieure  est  inconnue.  Mais,  en 
somme,  il  est  surtout  le  médicament  des  états  ré¬ 
naux  dans  lesquels  la  diurèse  (jusque-là  normale  ou 
exagérée)  tend  à  diminuer;  et  en  effet,  il  est  destiné 
avant  tout  à  produire  la  polyurie.  Le  bocal  du  malade 
est  donc  un  meilleur  guide,  pour  son  usage,  que 
^albuminurie  ou  les  œdèmes.  Mais  ce  ne  doit  être 
qu’un  régime  provisoire,  au  moins  comme  régime 
exclusif.  Dès  qu’il  n’amène  plus  aucun  progrès,  ou  s’il 


(1)  Cette  atténuation  est,  à  mon  sens,  permise  dans  tous  les  cas, 
et  ne  saurait  enlever  au  régime  lacté  aucun  de  ses  avantages. 
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ne  réussit  pas  à  déterminer  la  polyurie,  il  faut  passer 
au  régime  lacto-végétarien,  en  diminuant  la  quantité 
de  lait  et  lui  substituant  du  riz,  de  l’arrow-root,  du 
sagou,  du  tapioca,  puis  des  châtaignes,  des  carottes. 
Gomme  celles-ci,  la  pomme  de  terre,  riche  en  eau, 
contenant  relativement  beaucoup  plus  d’hydrates  de 
carbone  que  d’albuminoïdes,  et  combattant,  par  ses 
résidus  assez  abondants,  la  tendance  à  la  constipa¬ 
tion,  se  trouve  particulièrement  indiquée.  Certaines 
salades  cuites  (laitue,  chicorée),  riches  en  sub¬ 
stances  mucilagineuses,  du  raisin  bien  mur,  des 
compotes  ou  gelées  de  fruits,  compléteront  le 
régime.  Un  peu  plus  tard,  s’il  est  bien  supporte  on 
y  joindra  les  farines  de  céréales,  parmi  lesquelles 
celle  de  froment,  en  raison  de  sa  pauvreté  particu¬ 
lière  en  chlore  et  en  potasse,  paraît  la  meilleure.  Un 
permettra  donc  du  pain  (hypochloruré)  grillé  ou  des 
biscottes.  Puis  viendront  les  pâtes,  les  crèmes  cuites, 
le  beurre  frais  (en  petite  quantité),  les  jaunes  dceuP, 
enfin  en  dernier  lieu,  et  seulement  au  repas  de  midi, 
les  farines  de  légumineuses  (très  riches  en  albumine 
et  en  sels  et  souvent  difficilement  digérées),  les 
œufs  cuits,  le  poisson  très  frais,  la  viande  (d’abord 
le  porc  frais  ou  le  jambon,  puis  les  autres  viandes), 
très  cuite,  rôtie  ou'braisée,  sans  sauce  grasse.  Telles 
sont  les  diverses  étapes,  que  l’on  pourra  franchir 
plus  ou  moins  rapidement,  suivant  les  cas  ;  quel¬ 
quefois  on  sera  obligé  de  s’en  tenir  au  régime  lacto- 
végétarien. 

Donc,  lorsque  le  régime  lacté  ne  sera  pas  indiqué 
ou  ne  le  sera  plus  (après  les  transitions  précédentes), 
on  permettra  au  malade  un  régime  plus  ou  moins 
large,  selon  sa  tolérance.  D’une  manière  générale, 
il  faudra  surtout  surveiller  la  richesse  de  ce  régime 
en  chlorure  de  sodium  et  en  azote,  en  insistant  sur¬ 
tout  sur  un  régime  peu  chloruré  dans  la  néphrite 
épithéliale  avec  œdèmes,  sur  un  régime  faiblement 
azoté  dans  la  néphrite  interstitielle.  Toutefois,  même 
dans  la  première  de  ces  néphrites,  il  ne  faut  pas 
chercher  à  couvrir  par  une  alimentation  riche  en 
azote,  les  pertes  (toujours,  en  somme,  peu  importantes) 
en  albumine  par  l’urine,  et,  dans  la  seconde,  un  régime 
même  normalement  chloruré  peut  avoir  des  inconvé¬ 
nients. 

On  a  longtemps  considéré,  avec  Ziegler  (de  Pots- 
dam),  que  le  régime  lacté  institué  dès  le  début  de 
la  scarlatine  et  prolongé  pendant  plusieurs  semaines 
était  le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  néphrite  de 
la  convalescence.  Récemment,  MM.  Dufour,  Dopter, 
Guinon  et  Pater  ont  montré  qu’un  régime  très  varié, 
à  la  seule  condition  d’être  peu  chloruré,  permet  d  ob¬ 
tenir  le  même  résultat,  av§c  cet  avantage  que,  chez 
ces  malades  mieux  alimentés,  la  convalescence  est 
plus  courte.  MM.  Abrami  et  Courdouan  auraient  même 
observé  des  résultats  tout  aussi  favorables  avec  un 
régime  normalement  chloruré.  La  principale  con¬ 
clusion  à  tirer  de  ces  constatations,  c’est  l’influence 
relativement  secondaire  du  régime  sur  la  produc¬ 
tion  de  la  néphrite  scarlatineuse.  Le  régime  lacto- 
végétarien,  pendant  la  période  d’état  et  le  début  de 
la  convalescence,  nous  paraît  cependant  le  plus 
indiqué,  dans  la  scarlatine  comme  dans  toutes  les 
infections  fébriles,  où  il  y  a  toujours  avantage  à  sti¬ 


muler  la  diurèse  et  à  ne  pas  favoriser  la  production 
de  trop  de  déchets  dans  l’économie. 

Le  régime  pourra  être  très  large  dans  les  cas  qui 
ne  s’accompagnent  généralement  d’aucune  insuf  1 
sance  des  éliminations  rénales  :  rein  amyloïde,  tuber¬ 
culose  rénale,  albuminuries  dites  fonctionnelles.  Il 
v  aura  lieu  seulement,  si  la  maladie  amyloïde  s  ac¬ 
compagne  d’œdèmes,  de  surveiller  la  c  oiura  ion 
du  régime.  En  dehors  de  ce  cas  particulier,  étant 
donné  que  les  affections  précédentes  n exposent 
guère  à  l’urémie,  l’objectif  qu’on  devra  viser  avant 
tout,  c’est  le  maintien  des  fonctions  digestives  et  de 
l’état  général.  Il  faudra  combattre  l’anémie,  chercher 
à  relever  la  tension  vasculaire,  et  parfoisl’on  ne  de- 
irpa  naa  ^r-nînrlrA  de  nrescrire  dans  ce  but  1  usage  de 


la  viande  crue. 

Il  ne  faut  donc  pas,  comme  on  a  trop  souvent  ten¬ 
dance  à  le  faire,  placer  aux  deux  pôles  du  régime 
alimentaire  des  néphrites  d’une  part  le  régime  lacté, 
considéré  comme  le  plus  favorable,  d’autre  part,  le 
régime  carné,  considéré  comme  le  plus  nuisible,  le 
régime  végétarien,  étant,  en  quelque  sorte,  interme¬ 
diaire  aux  précédents  par  sa  valeur.  Le  lait  a  ses 
contre-indications,  et  la  viande  peut  avoir  ses  avan¬ 
tages. 

Certains  aliments  conviennent  cependant  particu¬ 
lièrement  peu  aux  néphritiques  en  général.  Ce  sontles 
salaisons,  le  gibier  faisandé,  les  mollusques  et  crus¬ 
tacés,  le  bouillon  salé  et  les  extraits  de  viande,  les 
truffes  et  champignons,  le  raifort,  le  radis,  le  céleri, 
le  cresson,  les  choux,  les  asperges,  l’oseille,  la  rhu¬ 
barbe,  les  épinards,  la  moutarde,  le  poivre,  les  fio- 
mages  fermentés,  les  fruits  âcres  ou  insuffisamment 
mûrs,  les  noix  (d’après  G.  Stewart).  Le  mieux  sera 
de  s’en  abstenir,  et,  en  tous  cas,  ils  ne  devront  être 
pris  qu' exceptionnellement  et  en  très  petite  quantité. 
Encore  est-il  à  cet  égard  bien  dés  différences  indi¬ 
viduelles,  les  règles  très  générales  que  nous  traçons 
comportent  des  exceptions. 


La  quantité  des  aliments  ne  doit  pas  être  moins 
soigneusement  réglée  que  leur  qualité.  Nous  avons 
vu,  pour  le  régime  lacté  intégral,  que  la  quantité 
en’ est  calculée  d’après  la  ration  d’entretien  de 
l’homme  au  repos  :  le  repos  s’impose,  en  effet,  dans 
tous  les  cas  où  le  régime  lacté  se  trouve  indique. 
Chez  les  malades  justiciables  d’un  régime  plus 
large,  et  capables  de  dépenser  une  certaine  acti¬ 
vité,  d’aller  et  venir,  de  travailler  même,  la  ration 
sera  proportionnée  à  l’énergie  à  dépenser,  en  se 
rappelant  qu’un  travail  modéré  demande  2900  à 
3  000  calories.  Il  y  a  avantage  à  ne  pas  dépasser 
cette  ration  dans  les  néphrites,  même  bien  com¬ 
pensées,  d’autant  plus  que  ces  sujets  devront  tou¬ 
jours  éviter  la  fatigue.  En  particulier,  dans  certaines 
néphrites  interstitielles  à  type  dit  floride, .  comme  les 
réalisent  volontiers  les  goutteux,  il  y  a  intérêt  à  ne 
pas  laisser  le  sujet  obéir  complètement  aux  sugges¬ 
tions  de  son  appétit,  et  à  le  maintenir  à  la  ration 
strictement  nécessaire,  sous  peine  d’accès  de  dys¬ 
pnée  nocturne  peut-être  dus  à  des  poussées  d  hyper¬ 
tension.  Ce  n’est  guère  que  dans  les  albuminuries 
dites  fonctionnelles  qu’un  régime  alimentaire  abon- 
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dant  pourra  être  permis  et  parfois  même  recom¬ 
mandé. 

Reste  la  question  des  boissons.  En  dehors  des  cas 
où  le  régime  lacté  intégral  se  trouve  indiqué,  il  est 
généralement  inutile  d’imposer  le  lait  comme  bois¬ 
son,  et  préférable  de  le  réserver  pour  les  périodes 
où  son  usage  deviendra  indispensable.  La  boisson 
consistera  alors  en  eau  pure  ou  eau  minérale,  ou 
même  (si  l’estomac  les  supporte  bien)  en  vin  léger 
ou  bière  légère  très  largement  coupés  ou  même  un 
peu  de  bière  de  malt  très  étendue  d’eau,  ou  encore 
une  infusion  aromatique  chaude,  (très  légère,  s’il 
s’agit  de  thé).  Les  limonades  rafraîchissantes,  telles 
que  la  citronnade,  seront  également  permises.  On 
proscrira  seulement  le  café  fort  (qui  excite  trop  le 
cœur)  et  les  liqueurs. 

Quant  à  la  quantité  de  la  boisson,  en  dehors  des 
cas  où  il  est  indiqué  de  laver  largement  le  rein  (cas 
justiciables  du  régime  lacté  intégral),  le  mieux  est 
de  s’en  tenir  à  une  dose  moyenne  :  i  litre  et  demi, 
2  litres  au  plus,  et  de  la  faire  prendre  par  petites 
quantités  à  la  fois.  Si  le  régime  sec  (cure  de  soif  des 
Allemands)est toujours  mauvais,  s’ilest  toujours  utile 
de  s’efforcer  de  maintenir  et  parfois  de  chercher  à  aug¬ 
menter  la  diurèse, si  l’eau,  même  insuffisamment  élimi¬ 
née,  sertàdiluerdanslestissusles  substances  toxiques 
et  à  empêcher,  dans  certains  cas,  l’excès  de  concen¬ 
tration  du  sang  ;  d’autre  part,  des  boissons  trop 
abondantes  risquent  d’augmenter  outre  mesure  les 
œdèmes,  d’exagérer  l’hypertension  vasculaire,  de 
fatiguer  le  cœur. 

En  résumé,  si,  en  présence  d’une  néphrite,  la 
première  préoccupation  doit  être  de  ne  pas  irriter 
ni  surcharger  le  rein,  pour  éviter  les  accidents  d’in¬ 
suffisance  rénale,  elle  ne  doit  cependant  pas  être  la 
seule.  Il  ne  faut  pas  voir  seulement  le  rénal,  mais  le 
malade  dans  son  ensemble,  tenir  compte  notamment 
de  l’état  de  la  tension  artérielle  et  du  cœur,  de  celui 
des  fonctions  digestives,  et,  dans  certains  cas  où 
rien  ne  permet  de  prévoir  l’imminence  d’accidents 
urémiques,  placer  l’état  général  au  premier  plan 
des  indications  thérapeutiques.  Le  régime  alimen¬ 
taire  des  néphrites  est  donc  une  question  complexe  : 
on  ne  peut  que  tracer  des  règles  très  générales, 
en  laissant  dans  chaque  cas  particulier  une  assez 
grande  latitude  à  l’appréciation  raisonnée  du  mé¬ 
decin. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DD  3o  OCTOBRE  I9O7) 

Abcès  sous-périostés  et  ostéomyélites.  —  M.  Mauclaire, 
prenant  part  à  la  discussion  actuellement  pendante,  considère 
les  abcès  sous-périostiques  primitifs  comme  très  rares  ;  mais, 
selon  lui,  ils  existent,  peut-être  dans  la  proportion  de  i  sur 
10.  Le  cas  de  Delbet  est  très  instructif  et  très  intéressant.  Il 
diagnostique  un  abcès  sous-périostique,  l’incise;  mais  la 
fièvre  ne  tombe  pas.  Il  soupçonne  alors  une  ostéomyélite  et 
trépane;  il  ne  trouve  pas  une  goutte  de  pus  dans  la  moelle 


osseuse;  mais  il  y  en  eut  plus  tard  et  M.  Delbet  se  demande 
si  la  trépanation  de  l’os  n’a  pas  été  la  porte  d’entrée  de  l’in¬ 
fection  médullaire.  A  ce  propos,  M.  Mauclaire  fait  remarquer 
que  la  suppuration  secondaire  du  canal  médullaire  peut  être 
spontanément  consécutive  à  un  abcès  sous-périostique.  Il 
pense  qu’il  en  a  peut-être  été  ainsi  dans  le  cas  de  M.  Delbet. 
Elle  peut  apparaître  avec  ou  sans  incision,  avec  ou  sans  tré¬ 
panation. 

M.  Mauclaire  estime  qu’il  ne  faut  pas  renoncer  à  la  trépa¬ 
nation  et  qu’il  vaut  mieux  le  faire  dans  la  plupart  des  cas. 

M.  Delbet,  qui  a  ouvert  cette  discussion,  rappelle  que  la 
question  posée  était  celle-ci  : 

L’ostéomyélite  des  adolescents  débute-t-elle  toujours  d’em¬ 
blée  ?  Les  faits  qui  ont  été  apportés  dans  cette  discussion  sem¬ 
blent  bien  prouver  qu’elle  peut  aussi  survenir  consécutive¬ 
ment  à  des  abcès  extérieurs  à  l’os. 

Quant  à  la  manière  de  faire  la  trépanation  osseuse,  elle 
varie  suivant  l’os  auquel  on  a  affaire. 

M.  Delbet  a  pu  croire  d’abord  que  M.  Felizet  niait  l’exis¬ 
tence  des  abcès  sous-périostiques.  Mais,  dans  sa  communi¬ 
cation  écrite,  il  reconnaît  en  avoir  vu  et  en  avoir  traité.  Il 
n’est  donc  pas  possible  de  nier  l’existence  des  abcès  sous- 
périostiques  sans  aucune  participation  de  la  moelle  osseuse. 
Tous  les  chirurgiens  en  ont  vu. 

M.  Mauclaire  a  même  été  peut-être  un  peu  loin  en  admet¬ 
tant  la  proportion  de  i  sur  io. 

On  a  cherché  quelle  pouvait  être  la  porte  d’entrée  des  mi¬ 
crobes  dans  ces  cas,  on  a  admis  qu’ils  pénétraient  par  les 
voies  digestives.  M.  Delbet  estime  que  le  point  de  départ 
devait  être  souvent  aussi  l’appendice. 

La  pratique  de  M.  Kirmisson  qui  consiste  à  inciser  d’abord 
et  à  trépaner  ensuite  si  les  accidents  ne  cèdent  pas,  est  bonne. 
Il  y  a  des  cas  cependant  où  il  vaut  mieux  trépaner  tout  de 
suite. 

M.  Delbet  rapporte  plusieurs  faits  qui  lui  ont  été  adressés 
par  des  chirurgiens  de  province  et  dans  lesquels  il  s’agissait 
d'abcès  sous-périostiques.  Ces  abcès,  au  dire  de  M.  Delbet, 
ont  été  trop  oubliés.  Ils  existent  incontestablement.  Reste  la 
question  des  microbes  sur  laquelle  M.  Delbet  se  réserve  de 
revenir  ultérieurement. 

Ce  qui  ressort  de  cette  discussion,  c’est  que  la  présence  de 
pus  sous-périosté  n’indique  pas  toujours  la  trépanation  de 
l’os.  Celle-ci  peut  être  inutile  et  même  dangereuse.  Il  vaut 
mieux,  autant  que  possible,  s’en  abstenir. 

Voies  d’accès  pour  l’extraction  des  corps  et  projectiles  de 
l’oreille.  —  M.  Bergkb,  à  propos  du  rapport  de  M.  Picqué 
sur  cette  question,  fait  observer  qu’au  point  de  vue  de  la 
recherche  des  projectiles  introduits  dans  l’oreille,  M.  Picqué 
s’est  montré  trop  sévère  pour  l’appareil  Trouvé.  C’est  là  un 
procédé  facile  et  efficace  et  qui  mérite  d’être  conservé,  même 
à  côté  de  la  radioscopie  ou  de  la  radiographie.  L’appareil 
Trouvé,  en  effet,  présente  des  avantages  sérieux  et  il  serait 
fâcheux  de  le  laisser  de  côté.  Avec  cet  appareil,  on  touche  le 
corps  étranger.  Il  est  parfaitement  facile  de  le  rendre  asep¬ 
tique.  On  peut  l’employer  sans  compromettre,  en  aucune 
façon,  l’asepsie  de  l’acte  opératoire. 

Quant  à  la  voie  à  suivre,  il  n’y  a  pas,  pour  M.  Berger, 
d’hésitation  à  avoir.  Il  faut  suivre  le  canal  traumatique  lui- 
même,  agrandi  suivant  les  besoins,  pour  la  recherche  du  pro¬ 
jectile.  C’est  la  voie  directe,  simple,  facile  à  suivre,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière.  L’appareil  Trouvé  donne  aussi  plu¬ 
sieurs  indications  sur  le  nerf  facial. 

En  résumé,  tout  en  restant  convaincu  qu’il  faut  se  servir, 
dans  les  cas  de  coups  de  feu  de  l’oreille,  de  la  radiographie, 
M.  Berger  est  d’avis  qu’il  faut  continuer  à  se  servir  de  l’ap¬ 
pareil  Trouvé  et  qu’enfin  le  trajet  traumatique  lui-même  est 
supérieur  à  tous  les  trajets  artificiels,  antérieurs  ou  posté¬ 
rieurs. 

Fracture  de  Dupuytren. —  M.  Schwartz  lit  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Riche,  relative  à  un  cas  de  fracture  de 
Dupuytren,  guérie  par  l’astragalectomie. 

Mégalocolie.  —  M.  Tüffier  commence  la  lecture  d’un 
travail  très  intéressant  sur  cette  affection.  Nous  y  revien¬ 
drons. 
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Elections.  —  La  Société  procède  à  la  nomination  de  com¬ 
missions  de  prix.  _  • 

Les  commissions  élues  sont,  pour  le  prix  Marcellin  Duval . 
MM.  Bazy,  Mauclaire  et  Legueu;  pour  le  prix  Gerdy  : 
MM.  Schwartz,  Thierry  et  Faure. 


CONGRÈS 


IIIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  GOUTTES  DE  LAIT.  — 

A  la  suite  du  IF  Congrès  des  Gouttes  de  lait  qui  vient  de  se 
tenir  à  Bruxelles,  MM.  Variot  et  Dufour  (de  Fécamp)  vien¬ 
nent  d’adresser  aux  congressistes  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  et  très  honoré  collègue, 

Un  bon  nombre  de  membres  du  IIe  Congrès  international 
des  Gouttes  de  lait  nous  ont  exprimé  leurs  regrets  de  voir 
l’orientation  nouvelle  qui  sera  donnée  en  1910  a  Berlin  au 
«  Congrès  de  la  protection  de  l’enfance  du  premier  âge  ». 

Cette  dénomination  générale  et  un  peu  vague  indique,  qu’à 
l’avenir,  les  questions  concernant  l’hygiène  alimentaire  de 
l’enfance  et  la  pédiâtrie  du  premier  âge  ne  devront  tenir  qu’une 
place  restreinte  dans  le  champ  très  vaste  des  travaux  du  nou¬ 
veau  Congrès. 

Après  une  discussion  hâtive  et  un  peu  confuse,  comme  11 
arrive  trop  souvent  lorsque  les  congressistes  s’expriment 
dans  des  langues  différentes,  il  a  été  décidé  que,  dorénavant, 
a  les  programmes  des  futurs  congrès  comprendraient  toutes 
les  œuvres,  institutions,  questions  quelconques  se  rapportant 
au  premier  âge  »  (1).  ..... 

Cette  extension  pour  ainsi  dire  indéfinie  du  champ  d  etudes 
des  futurs  Congrès  change  absolument  la  direction  bien 
déterminée  que  les  organisateurs  avaient  imprimée  au  Ie1'  Con¬ 
grès  des  Gouttes  de  lait,  réuni  à  l’Institut  Pasteur,  en  igo5, 

3  Immortalité  infantile  étant  due,  pour  plus  d’un  tiers,  à  des 
troubles  fonctionnels  du  tube  digestif  en  rapport  avec  une 
alimentation  défectueuse,  il  avait  paru  bon  de  concentrer  tous 
les  efforts  sur  les  moyens  les  plus  efficaces  d’y  remédier,  de 
vulgariser  les  méthodes,  telles  que  la  stérilisation  du  lait,  et 
de  bien  faire  connaître  les  institutions  nouvelles  comme  les 
Gouttes  de  lait,  et  les  consultations  de  nourrissons,  etc.,  qui 
nous  permettent  de  lutter  avec  succès  pour  diminuer  les 
chances  de  mort  des  nourrissons. 

Le  titre  de  Gouttes  de  lait  qui  avait  été  choisi  en  igo5,  pour 
rallier  les  congressistes,  avait  été  parfaitement  compris  par 
les  médecins,  les  hygiénistes  et  les  philanthropes  de  toutes 
nations.  Le  Congrès  de  Paris,  considéré  par  tous  comme  le 
Congrès  de  Y  alimentation  infantile ,  eut  un  succès  qui  laisse  un 
profond  souvenir  à  tous  ceux  qui  en  font  partie. 

A  Bruxelles,  il  a  été  décidé  que  le  mot  «  Goutte  de  lait  » 
ne  serait  conservé  que  comme  un  vestige  du  passé.  On  étu¬ 
diera  dans  le  prochain  Congrès,  les  moyens  de  protection  de 
l’enfance  du  premier  âge,  dans  leur  généralité.  L’alimentation 
infantile,  qui  est  plutôt  du  ressort  des  pédiâtres,  des  physio¬ 
logistes  et  des  philanthropes,  passera  forcément  au  deuxième 
plan. 

Les  questions  d 'assistance  pour  les  mères  pendant  leur 
grossesse  et  après  leur  accouchement,  les  lois  et  les  règle¬ 
ments  de  protection  du  premier  âge  dans  les  divers  pays,  les 
établissements  infiniment  nombreux  où  l’on  recueille  les  en¬ 
fants  trouvés  ou  temporairement  abandonnés,  les  maternités, 
les  asiles  pour  hospitaliser  les  femmes  et  les  enfants,  les  ins¬ 
titutions  sociales  de  tout  genre  pour  diminuer  lès  tristes 
effets  du  paupérisme  dans  ses  rapports  avec  1  enfance,  etc. , 
toutes  ces  questions  sociales  et  administratives  forment  un 
domaine  illimité  pour  ainsi  dire.  Il  est  inévitable  qu’un  Con¬ 
grès  ainsi  orienté  prenne  surtout  un  caractère  social  et  admi¬ 
nistratif. 

Après  avoir  pris  l’avis  des  principaux  pédiâtres  français, 
nous  pensons  fermement  que  l’on  commettrait  une  erreur  de 
méthode  en  délaissant  le  champ  de  travail  déjà  assez  étendu 


(1)  Conclusion  de  la  délibération  de  rassemblée;  plénière  du 
12  septembre  1907,  Congrès  de  Bruxelles. 


dont  nous  avons  tracé  les  limites  pour  le  Congrès  de  Paris 
en  1905. 

La  spécialisation  s’impose  à  notre  époque  dans  les  Con¬ 
grès  comme  ailleurs,  qu’on  ne  l’oublie  pas.  Il  y  a  assez  de 
chercheurs  qui  déploient  leur  activité  dans  l’étude  capitale  de 
Y  alimentation  infantile,  pour  constituer  une  importante  réu¬ 
nion  internationale. 

C’est  à  ces  hommes  de  progrès  que  nous  faisons  appel. 
Nous  reprenons  la  bannière  des  Gouttes  de  lait  (expression 
symbolique  pour  désigner  l’alimentation  infantile),  qui  a  été 
abandonnée  à  Bruxelles;  en  1909  elle  sera  notre  signe  de 
ralliement  à  Paris  pour  le  IIIe  Congrès  international  des 
Gouttes  de  lait.  Dans  une  communication  ultérieure,  nous  fixe¬ 
rons  la  date  précise  du  Congrès,  la  constitution  du  bureau  et 
nous  proposerons  les  questions  techniques  à  l’ordre  du  jour, 
qui  nous  paraîtront  plus  spécialement  dignes  d’être  appro¬ 
fondies  dans  des  rapports  spéciaux.  Bien  que  l’alimentation 
infantile  doive  occuper  la  plus  large  place  dans  ce  troisième 
Congrès,  les  études  connexes  et  afférentes  à  1  hygiène  infan¬ 
tile  générale,  à  lapédiâtrie  du  premier  âge  et  la  philanthropie, 
y  seront  les  bienvenues. 

Recevez,  monsieur  et  très  honoré  collègue,  l’expression  de 
notre  considération  la  plus  distinguée. 

Dr  léon  düfoür  (de  Fécamp). 

Dr  G.  VARIOT, 

médecin, de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  Paris.  » 
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Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles, Brûlures. 
H  AS*»  AM  ELI  NE  etOY  A^apt.act.dy pr  ep*  d'Hamamelis. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  II  AU  16  NOVEMBRE  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  11  novembre, h  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie) 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Segond,  Lecène  et  Ombredanne  •  — 
(2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Jousset  et  Lœper  ;  —  M.  Zimmern 
suppléant. 

Mardi  12  novembre,  à  une  heure. —  5'  (chirurgie,  ire  partie) 
Charité  :  MM.  Quénu,  Auvray  et  Lenormant;  —  (2e  partie5 
ire  série)  :  MM.  Joffroy,  Carnot  et  Nobécourt  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Raymond,  Claude  et  Balthazard;  — M.  Gouget,  sup¬ 
pléant. 

Mercredi  13  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval  et 
Mulon. 

ier  (oral)  :  MM.  Nicolas,  Proust  et  Branca. 

4e  :  MM.  Landouzy,  Macaigne  et  Lœper;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Jeudi  44  novembre,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Joffroy,  Maillard  et  Brumpt. 

ier  (oral)  :  MM.  Quénu,  Marion  et  Morestin. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Nicloux. 

4e  :  MM.  G.  Ballet,  Carnot  et  Balthazard;  —  M.  Desgrez 
suppléant. 

Vendredi  15  novembre, .  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie 
ire  partie),  Nccker  (ire  série)  :  MM.  Reclus,  Proust  et  Lecène' 
—  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Gosset  et  Pierre  Duval  ;  —  M.  Om¬ 
bredanne,  suppléant. 

Samedi  16  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Claude;  —  (2e  série)  ; 
MM.  Alb.  Robin,  Fernand  Bezançon  et  Castaigne;  —  M.  Lau- 
nois,  suppléant. 

5'  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Brindeau  et 
Jeannin  ;  —  M.  Maillard,  suppléant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


|  PRODUITS  HEYDEN  || 

COLLARGOL  : 

ticémie,  Pro¬ 
cessus  puerpéral,  Méningite,  Rhumatismes,  Diphtérie, 
Typhus,  etc.  —  Lavages  antiseptiques,  ni  irritants,  ni  toxiques’ 
pour  muqueuses  infectées,  plaies  de  toute  nature,  cavités,  etc. 

(  En  Pommade  :  ONGUENT  CREDÉ ,  pots  à  25  gr 
Prescrire  En  Comprimés  à  5  centigr.  :  TUBES  n°  50. 

(  En  Nature  :  FLACONS  de  5  grammes. 

Æa  HH  ESh  8  v  m  Nouvelle  combinaison  protéi- 

91  Hfl il D il  1  que d’ar&entà  10 p- 100  ius°- 
1 1  ü!  i  I  11*  B  9 1  luble  dans  1  eau>  s°iubie  daus 

Bll  fl  B  V  les  sécrétions,  le  sérum  phy¬ 

siologique, etc.  Antiseptique 
énergique  à  action  pénétrante  et  durable  pour  muqueu¬ 
ses  enflammées  et  plaies  infectées.  L’OMOROL  n’est 
pas  un  caustique  et  n’a  pas  d’effet  irritant. 

Indications  :  Diphtérie,  angine  (traitement  local),  pharyngite 
amygdalite,  etc.  (Gargarismes,  badigeonnages,  insufflations)-’ 
Affections  de  la  conjonctive  et  de  l 'appareil  génital.  ’ 

jj  Littérature  et  echant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4«).  J 
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ÏERPINE-COCA  MARHffl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. *  à  , 
|  j  1^£l^j^Pj|joui\&^aussmann^^ari8etph*»* 


EXPÉRIMENTE  DANS  LES  HOPITAUX  contre  :  I  j  '  ~ - : - 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS  I 

NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE, PHOSPHATURIE  i  FilXIR  1  PII  III  FS  RBF7  CHLORHDYRO 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc.  j  i  ®  "ILULC*  <3  H  LL.  PEPSIQUE1 

Chaque  Flacon  est  accompagné  d'une  cuillère-mesure  an  T  4  OpepgieS,  anorexies,  VOmiSSementS,  etï  . 
nteT/cros  :  î^ttLe  I  p  ■"*’  CoLLIN  6t  c‘*. 49.  r-  de  Maubeuge,  et  Ph»« 


Prtoaré  parM.  SALURES  £  ^îngénîcTTgrMom^i 
sur  les  indications  de  DüCLAUX  (D’  Institut  Pasteur).  I 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE  ■ 

Le  ‘‘KEPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la  fl 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les! 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux! 
moyens  thérapeutiques  ordinaires.  P 

£25  le  Flacon  (forme  canette  à  bière)  là  3  par  jour  I 
m  .  GROS  :  ADRIAN  &  C\  PARIS  r1 

BHB  DÉTAIL  ;LANCOSME,7l,  Av.  d’Antin,  PARIS,  | 


Wefio/tf/wfimaf/tp 
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t1  Les  seules  préparations  ayant  donné 

des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà 

Tuberculose  Pulmonaire 

I  Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours 

I  acceptées  même  par  les /hatades  les  plus 

J  difficiles. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  paralysie  agitante  hystérique  (avec  a  fig.),  par  M.  A.  Gaussel. 
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Académie  des  sciences. 
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LIVRES  NOUVEAUX 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  col  de  V utérus 
(suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  3o  octobre.  —  Question 
donnée  :  «  Signes  et  diagnostic  du  cancer  du  sein.  » 

MM.  Noël  (Henri),  7;  Rouffignac,  11;  Roehrich,  12; 
Plotkin,  7;  Rouché  et  Morize,  10;  Parin,  12;  Minoret,  i3; 
Pérochon,  16;  Reynier  (Jacques),  14  ;  Morlot,  8  ;  Roubeau,  16; 
Rehm,  5;  Moineau,  9  ;  M1Ie  Rosoff,  16;  M.  Philip,  2. 

Séance  du  4  novembre.  —  «  Signes  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique.  »  MM.  Pottecher,  9;  Morisson-Lacombe, 
i4;Porak,  16;  Rongier,  iî;  Rose,  18;  Modot  (Henri),  8; 
Philardeau,  i5;  Morigny,  11;  Pinault  (André),  14 ;  Morel 
<( André),  4  ;  Pichancourt,  10  ;  Raymondant,  5  ;  M1Ie  Raphaël,  16  ; 
MM.  Monod  (Raoul),  1 5  ;  Rouillard,  12;  Péchard,  i5. 

Anatomie.  —  Séance  du  5  novembre.  —  Question  donnée  : 
«  Veines  superficielles  du  membre  inférieur.  » 

MM.  Bernardin,  1  ;  Baude,  10;  Bardet  (Daniel),  8;  Boulay 
«(Edouard),  x4;  Baréty,  1 5  ;  Ardillier  et  Gouin,  12;  Bour 
deaux,  i5;  Baud,  Bouheret  et  Berger,  8;  Barraud,  16;  Ber- 
thomieux-L^mer,  17. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  7  novembre,  pre¬ 
mière  moitié,  première  série. 

HOPITAUX  dè  PROVINCE.  —  Lille.  —  Le  jury  du  concours 
d’internat  qui  s’est  ouvert  lundi  est  constitué  ainsi  qu’il  suit  : 
MM.  les  professeurs  Lemoine,  Surmont,  Oui,  Gaudier,  Gérard 
(Georges),  juges  titulaires;  Lambret  et  Patoir,  juges  sup¬ 
pléants. 

—  Le  jury  du  concours  d’externat  qui  s’est  ouvert  égale¬ 
ment  lundi  est  constitué  ainsi  qu’il  suit  :  MM.  les  professeurs 


Dubar,  Wertheimer,  Bédart,  Ingelrans,  Le  Fort,  juges  titu¬ 
laires;  Lambret  et  Patoir,  juges  suppléants. 

—  Le  jury  du  concours  qui  s’ouvrira  le  12  novembre  pour 
deux  places  de  médecins-adjoints  des  hôpitaux  est  constitué 
ainsi  qu’il  suit  :  MM.  les  professeurs  Looten,  Wertheimer, 
Lemoine,  Carrière,  Deléarde,  juges  titulaires  ;  Patoir,  juge 
suppléant. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  Rauzier, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  de  cli¬ 
nique  des  maladies  des  vieillards  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Montpellier,  est  nommé  professeur  de  patho¬ 
logie  et  de  thérapeutique  générales  à  ladite  Faculté  (fondation 
Jaumes). 

—  Lille.  —  Le  concours  pour  les  fonctions  de  chef  de 
clinique  médicale  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le 
docteur  Jean  Minet. 

CONFÉRENCES  PUBLIQUES  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE. 
—  M.  le  docteur  R.  Français,  chef  de  clinique  chirurgicale, 
commencera  le  lundi  18  novembre,  à  l’Hôtel-Diëu,  amphi¬ 
théâtre  Ghomel,  à  cinq  heures,  une  série  de  conférences 
publiqùes  de  clinique  chirurgicale  avec  examen  de  malades 
par  les  élèves  et  les  continuera  les  lundis  et  vendredis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

société  végétarienne  de  frrnce.  —  Conférence  du 
16  novembre  1907,  à  huit  heures  et  demie  précises  du  soir,  à 
la  salle  des  Agriculteurs  de  France,  8,  rue  d’Athènes  :  «  Cours 
de  physiologie  alimentaire,  »  par  Mm°  le  docteur  Sanowska; 

_  «  Les  hôpitaux  végétariens  et  autres  établissements  de 

Londres,  »  par  M.  le  docteur  Danjou;  —  «  Dans  le  monde 
végétarien  de  Suisse  et  du  nord  de  l’Italie,  »  par  M.  Roux. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Henri  Folet,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  et  doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine, de 
Lille;  Hache  (de  Reims)  et  Legendre  (de  Bléneau,  Yonne). 


Introduction  à  la  psychiatrie  clinique,  par  le  docteur  Emil 
Kræpelin,  professeur  de  psychiatrie  à  l’Université  de  Mu¬ 
nich,  traduite  sur  la  seconde  édition  allemande  par  MM.  les 
docteurs  Albert  Devaux  et  Prosper  Mercklen,  préface 
de  M.  le  professeur  agrégé  Dupré,  médecin  de  l’infirmerie 
spéciale  du  Dépôt.  In-8  raisin.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris. 
Vigot  frères. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  18,  i5  sept.  1907.)  Bern¬ 
heim  :  Conception  du  tabes.  —  Zilgien  :  Arythmie  et  dys¬ 
pepsie  d’origine  intestinale.  —  (N°  19,  ier  oct.)  Bernheim  : 
Psychothérapie  de  la  diathèse  hystérique.  —  Spillmann  : 
Du  diagnostic  différentiel  des  mélanodermies,  à  propos  d’un 
cas  de  cirrhose  pigmentaire.  —  Barthélemy  :  Ostéomyé¬ 
lite  et  traumatisme.  —  Lucien  et  J .  Parisot  :  De  l’érysipèle 
chez  le  vieillard. 

Revue  neurologique.  —  (N°  18,  3o  sept.  1907.)  Souques  et 
Barbé  :  Tabes  et  syringomyélie.  — •  Sainton  :  Le  goitre 
exophtalmique  chez  les  animaux.  —  Meeus  :  Claudication 
intermittente  d’origine  cérébrale.  —  (N°  19,  i5  oct.) 
Etienne  :  Phénomènes  oculomoteurs  d’origine  cutanée, 
labyrinthique  et  cochléaire  chez  un  tabétique;  leurs  signi¬ 
fications.  —  Jeanselme  et  Sézary  :  Herpès  de  la  face  et 
syndrome  sympathique  cervical  chez  un  tabétique. 

Riforma  medica.  —  (N°  20,  18  mai  1907.)  Guerra  Cop- 
pioli  :  De  la  valeur  séméiologique  du  réflexe  pharyngien. 

—  Spolverini  :  La  cirrhose  hépatique  d’origine  tubercu¬ 
leuse  dans  l’enfance.  —  Ugo  Dall’  Acqua  :  Recherches 
expérimentales  sur  la  suture  du  canal  déférent.  —  (N°  21, 
25  mai.)  Luigi  Ferrannini  :  Contribution  à  l’étude  des 
amyotrophies  traumatiques.  —  Alberto  Serra  :  A  propos 
du  traitement  de Tépithélioma  cutané  par  le  mélange  arse¬ 
nical.  —  Alcide  Laffranchi  :  Volumineux  lipome  colloïde. 

—  (N°  22,  ier  juin.)  Mario  Donegana  :  A  propos  de  la  ma¬ 
ladie  de  Quincke  et  son  analogie  avec  l’urticaire.  —  Luigi 
Ferrannini  :  Contribution  à  l’étude  des  amyotrophies  trau 
matiques  (fin).  — Vincent  GALLETTA:La  sécrétine,  l’enté- 
rokinase,  le  pouvoir  sécrétoire  des  cellules  pancréatiques 
et  le  pouvoir  digestif  du  ferment  protéolytique  du  suc  pan¬ 
créatique  de  chien  dans  les  empoisonnements  aigu,  subaigu 
et  chronique  par  le  sublimé  corrosif  et  chronique  par  le 
plomb.  — (N°23,  8  juin.)  Gaetano  Carlo  Mirano  :  Digalène 
et  leucocytose.  —  Luigi  Angelozzi  :  Myélite  centrale  avec 
syndrome  syringomyélique.  —  Vincenzo  Galletta  :  La  sé¬ 
crétine,  l’entérokinase,  le  pouvoir  sécrétoire  des  cellules 
pancréatiques  et  le  pouvoir  digestif  du  ferment  protéoly¬ 
tique  du  suc  pancréatique  de  chien  dans  les  empoisonne¬ 
ments  aigu,  subaigu  et  chronique  par  le  sublimé  corrosif  et 
chronique  par  le  plomb.  —  Domenico  Coppuccio  :  Un  cas 
de  psychose  due  à  la  syphilis.  —  (N°  24,  i5  juin.)  Luigi 
Ferrannini  :  Contribution  à  l’étude  de  la  syringomyélie 
traumatique.  —  Claudio  Fermi  :  Sur  la  virulence  des  diffé¬ 
rentes  régions  du  système  nerveux  des  animaux  enragés. 

—  Amalgia  et  G.  Mendes  :  Deux  cas  de  tétanos  traités  par 
la  cholestérine  et  suivis  de  guérison.  —  G.  Polini  :  La 
pneumonie  post-opératoire.  —  (N°  25,  22  juin.)  Giuseppe 
Fiorito  Paterno-Castello  :  Un  nouveau  cas  de  brachy- 
phalangie  symétrique  des  deux  mains.  —  Francesco  de 
Grazia  :  L’élimination  du  soufre  par  les  urines  chez  les  ou¬ 
vriers  qui  manipulent  le  soufre.  —  Ferrari-Lelli  et  Cor- 
radi  :  Le  diagnostic  différentiel  entre  le  bacterium  coli  et 
le  bacille  typhique  au  moyen  de  la  réaction  tryptophanique. 

—  Camillo  Vitali  :  La  paragangline  vassale  dans  les  mala¬ 
dies  nerveuses  et  mentales.  —  (N°  26,  29  juin.)  Carlo  Co¬ 
lombo  :  La  cure  physiothérapique  de  l’artériosclérose  justi¬ 
fiée  par  la  nouvelle  interprétation  de  sa  pathogénie.  — 
Giuseppe  Moscati  :  Le  glycogène  dans  les  produits  de 
l’expectoration,  valeur  diagnostique  et  pronostique.  — 
Giuseppe  Muggia  :  Recherches  expérimentales  sur  les  con¬ 


ditions  organiques  des  malades  atteints  de  démence  pré¬ 
coce.  —  Alberto  Ziveri  :  Contribution  à  l’étude  clinique 
des  syndromes  polycloniques.  — (N°  27,  6  juillet.)  Angelo 
Ceconi  :  Considérations  relatives  à  l’anémie  pernicieuse  et 
à  son  diagnostic  différentiel  avec  le  cancer  latent  de  l’esto¬ 
mac.  —  Umberto  Baccarani  :  Syndrome  neurasthéniforme 
par  insuffisance  des  glandes  salivairesi  —  Aldo  Reggia- 
nini  :  A  propos  de  deux  cas  d’ictère  grave  consécutifs  à  la 
chloroformisation. 

Semaine  gynécologique.  — (N°  41,8  oct.  1907.)  Pichevin  :  A 
propos  des  hémorragies  de  la  ménopause.  —  (N°  42,  i5  oct.) 
Pichevin  :  De  la  phlegmatia  alba  dolens  au  point  de  vue 
gynécologique.  —  (N°  43,  22  oct.)  Pichevin  :  Des  processus 
pathologiques  non  infectieux  des  annexes  et  du  bassin  chez 
la  femme. 

Semaine  médicale.  —  (N°  4,1 ,  9  oct.  1907.)  Parmentier  et 
Denéchau  :  La  dyspepsie  des  ulcéreux  gastriques  opérés 
et  son  traitement. 

Thérapie  der  Gegenwart.  — (Juin  1907.)  Wilh.  Erb  :  Trai¬ 
tement  de  la  neurasthénie. —  Schirütgen  :  Traitement  de 
l’ulcère  de  l'estomac  d’après  Senator.  —  Lenné  :  Plus  am¬ 
ple  contribution  à  la  réglementation  de  la  diète  et  au  trai¬ 
tement  médicamenteux  du  diabète  sucré.  —  G.  Klemperer  : 
Traitement  du  rhumatisme  aigu.  —  Philipp  Kuhn  :  Recher¬ 
ches  sur  la  nourriture  avec  l’aliment  hollandais  des  nouveau- 
nés  (hollàndische  Sànglingsnalirung).  —  Max  Cohn  :  De 
l’exploration  du  tube  digestif  avec  les  rayons  de  Rôntgen. 
—  Damman  :  Des  troubles  des  facultés  morales  (gemütsle- 
ben)  et  de  leur  traitement.  —  (Juillet.)  C.  Losner  :  Traite¬ 
ment  de  l’impotence  nerveuse.  —  Félix  Mendel  :  La  sai¬ 
gnée  dans  la  pratique  médicale.  —  Alfred  Lewandowski  : 
Un  mot  sur  la  constipation.  —  Paul  Meissner  :  Traite¬ 
ment  de  la  stomatite  mercurielle.  —  E.  Huhs  :  Valeur  thé¬ 
rapeutique  de  l’histosan  dans  les  maladies  du  poumon.  — 
(Août.)  R.  Klopp  :  La  narcose  par  amoindrissement  arti¬ 
ficiel  de  la  circulation.  —  Theodor  Brugsch  et  Alfred 
Schittenhelm  :  La  goutte.  Formes  et  traitement.  —  Hans 
Curschmann  :  Elévation  artificielle  de  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  aider  à  la  ponction  lombaire.  — 
Hans  Hihschfeld  :  Pronostic  de  l’anémie  pernicieuse,  • — 
Oscar  Kohnstamm  :  Traitement  hypnotique  des  troubles  de 
la  menstruation  avec  remarque  sur  la  théorie  des  neurones. 

—  (Sept.)  G.  A.  Ewald  :  Myxonévrome  intestinal  avec 
quelques  remarques. sur  la  technique  de  la  rectoscopie.  — 
V.  Schmieden  :  Du  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de 
Basedow.  —  Waldemar  Loewenthal  :  L’action  des  rayons; 
de  Rôntgen  et  dé  radium;  sur  le  trypanosome  Lewisi.  — 
H.  Winternitz  :  De  l’examen  de  la  fonction  sécrétrice  de 
l’estomac  an;  moyen  du  repas  d’épreuve.  — Jos.  Weiden- 
baum  :  Du  traitement  de  l’itrémiè  chronique  par  le  Barutin. 

—  Maximilian  Neu  :  De  l’utilité  de  la  suprarénine  dans  la 
thérapeutique  obstétricale.  —  (Oct.)  L.  Kasper  :  Les  diffé¬ 
rentes  espèces  d’anurie.  Pathogénie  '  et  traitement.  —  De-; 
metrius  Gasis  :  De  l’action  des  rayons  de  Rôntgen  sur  la 
leucocytose  expérimentale.  —  R.  Kothe  :  Du  traitement 
de  la  péritonite  diffuse  progressive  au  moyen  d’irrigations  : 
salines  permanentes  rectales.  —  Heinrich  von  Bardele- 
ben  :  Les  formes  cliniques  et  le  traitement  de  l’endomé¬ 
trite. 

Tribune  médicale.  —  (N°  40,  5  oct.  1907.)  Gaillard 
Eclampsie  sans  crises  convulsives. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  18,. 
3o  sept.  1907.)  Laquerrière  :  Les  actualités  de  l’électro- 
thérapie.  —  Imbeaux  :  Hygiène  rurale.  —  Cartaz,  Gastex 
et  Barbier  :  Les  maladies  du  nez  et  du  larynx.  —  (N°  19, 
i5  oct.)  Langlet  :  De  l’assistance  des  enfants  anormaux. 
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LA  PARALYSIE  AGITANTE  IIÏSTÉRIÜIE 

Par  le  docteur  A.  GAU  S  SEL, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Il  est  aujourd’hui  classique  d’admettre  que  l’hys¬ 
térie  peut  revêtir  le  masque  de  la  plupart  des  affec¬ 
tions  organiques  ou  fonctionnelles  du  système  ner¬ 
veux.  Les  cas.  de  paralysies  hystériques  ne  se  comp¬ 
tent  plus,  la  méningite  hystérique  a  droit  de  cité  en 
clinique;  les  affections  considérées  jusqu’à  ce  jour 
comme  d’ordre  névrosique,  telles  la  chorée,  l’épilep¬ 
sie,  peuvent  relever  de  l’hystérie  seule.  On  connaît 
depuis  longtemps  la  chorée  hystérique,  on  sait  que 
la  crise  convulsive  de  l’hystérie  simule  parfois  la 
crise  comitiale. 

Il  est  une  maladie  nerveuse  dont  les  relations  avec 
l’hystérie  sont  moins  connues  parce  que  leur  asso¬ 
ciation  est  moins  fréiquênte  en  clinique,  je  veux  par¬ 
ler  delà  maladie  de  Parkinson.  On  discute  encore  à 
l’heure  actuelle  pour  savoir  s’il  s’agit  là  d’une  mala¬ 
die  organique  (c’est  l’opinion  qui  réunit  le  plus  de 
suffrages)  ou  bien  si  la  paralysie  agitante  doit  être 
considérée  comme  une  névrose.  Quelle  que  soit  l’hy¬ 
pothèse  adoptée,  relativement  à  la  nature  de  la  para¬ 
lysie  agitante,  que  l’on  en  fasse  une  maladie  avec 
lésions  ou  une  névrose,  il  est  intéressant  de  discuter 
et  de  résoudre  la  question  :  existe-t-il  une  paralysie 
■  agitante  hystérique?  En  d’autres  termes,  l’hystérie 
peut-elle  créer  de  toutes  pièces  la  maladie  de  Par- 
ldnson  ? 

L’observation  que  l’on  va  lire  et  les  développe¬ 
ments  qui  l’accompagnent,  vont  permettre  de  se 
faire  une  opinion  : 

Pauline  O...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  repasseuse, 
entre  le  i4  niai  1906  à  l’hôpital  suburbain  de  Mont¬ 
pellier,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset, 
avec  le  diagnostic,  fait  par  son  médecin,  de  paralysie 
agitante.  Voici  le  récit  fait  par  la  malade  à  M.  Grasset 
dès  la  première  visite. 

Elleestmaladedepuisseptans;  à  cette  époque,  elle  a 
fait  un  premier  séjour  dans  le  service  pour  une  para¬ 
lysie  faciale  droite  a  frigore.  Dès  ce  moment  elle  dé¬ 
clare  avoir  eu  de  la  rétropulsion  et  un  peu  de  trem¬ 
blement.  Elle  a  quitté  l’hôpital,  complètement  guérie 
de  sa  paralysie  faciale,  mais  la  maladie  actuelle  n’a 
fait  que  se  développer  depuis  son  premier  séjour. 

Le  tremblement  est  devenu  plus  net,  plus  géné¬ 
ralisé  et  plus  constant  depuis  cinq  ans  environ  ;  il  a 
débuté  par  la  jambe  gauche,  a  atteint  la  jambe  droite 
puis  les  bras,  et  même  la  tête.  La  raideur  muscu¬ 
laire  ne  s’est  installée  qu’après  le  tremblement. 

Les  troubles  de  la  marche  se  sont  de  plus  en  plus 
caractérisés;  la  malade  déclare  qu’elle  se  sent  entraî¬ 
née  en  arrière,  qu’elle  ne  peut  marcher  sans  que  son 
allure  se  précipite,  qu’elle  doit  courir  et  quelle 
tombe  quelquefois. 

Enfin,  symptômes  qui  sont  bien  caractéristiques  de 
la  maladie  de  Parkinson,  cette  femme  éprouve  des 
sensations  de  chaleur  par  tout  le  corps,  fort  gê¬ 
nantes,  qui  l’obligent  à  se  découvrir  dans  son  lit, 


même  en  hiver  ;  de  plus,  elle  a  le  besoin  de  se  dé¬ 
placer,  de  s’étirer  et  appelle  de  temps  en  temps  quel¬ 
qu’un  de  son  entourage  pour  lui  étirer  les  bras  et  la 
faire  lever  droite,  ces  mouvements  lui  procurant  du 
soulagement.  ,  , 

L’énumération  des  symptômes  accuses  par  la  ma¬ 
lade  (tremblement  et  raideur  musculaire,  propulsion 
et  rétropulsion,  sensation  de  chaleur,  besoin  de  de- 
placement)  impose  le  diagnostic  de  paralysie  agi¬ 
tante  avec  tout  son  tableau  clinique,  et  nous  recon¬ 
naissons  que  ce  fut  le  premier  diagnostic  porte  au 
lit  de  la  malade. 

L’étude  détaillée  de  chaque  symptôme,  1  examen 
de  la  malade,  en  particulier  pendant  la  marche  per¬ 
mettent  de  prouver  qu’il  ne  s’agit  pas  de  la  maladie 
de  Parkinson  classique. 

La  malade  étant  assise,  on  peut  se  rendre  compte 
de  la  nature  du  tremblement;  il  intéresse  surtout  les 

mains  qui  tremblent  en  masse,  le  mouvement  ée 

transmettant  aux  coudés  ët  aux  bras;  il  est  à  oscilla¬ 
tions  lentes,  mais  ne  porte  pas  sur  les  doigts  et  ne 
rappelle  en  rien  les  mouvements  ordinaires  ou  par¬ 
kinsoniens,  le  mouvement  de  filer  de  la  laine, 
d’émietter  du  pain,  etc.  Si  l’on  prie  cette  femme  de 
porter  un  verre  à  sa  bouche  trois  fois  de. suite,  le 
tremblement  ne  s’accentue  pas  et  ne  disparaît  pas  ; 
enfin,  caractère  important,  ce  tremblement  cesse  au 
repos  complet,  lorsque  la  main  et  l’avant-bras  sont 
bien  calés  sur  le  genou  par  exemple.  Il  faut  soulever 
légèrement  la  main  de  la  malade  pour  que  le  trem¬ 
blement  apparaisse,  et  d’autant  plus  nettement,  que 

l’attention  est  attirée  sur  lui. 

La  tête,  les  lèvres  ne  tremblent  pas;  les  membres 
inférieurs  sont  animés  d’un  mouvement  de  pédale 
dès  que  le  talon  de  la  malade  quitte  le  sol,  le  pied 
appuyant  seulement  par  la  pointe. 

Sur  la  chaise,  la  malade  a  une  attitude  qui  rappelle 
bien  celle  de  la  paralysie  agitante,  le  buste  légère¬ 
ment  incliné  en  avant,  la  tète  dans  la  rectitude  par- 


elle  semble  soudée.  , 

Cependant,  si  pour  lui  parler  on  se  place  dernere 
elle  et  si  on  la  fait  se  retourner  pour  répondre  à  une 
question,  le  mouvement  se  fait  avec  une  certaine 
aisance,  les  épaules  et  surtout  la  tête  peuvent  être 
facilement  tournées;  la  malade  ne  se  déplace  pas 
d’une  seule  pièce  comme  ferait  un  vrai  parkinsonien 
et  comme  semblerait  faire  croire  l’attitude  soudée  au 

Les  symptômes  les  plus  caractéristiques  résident 
certainement  dans  les  troubles  de  la  marche  et  même 


de  la  station  debout. 

Dès  qu’on  prie  la  malade  de  se  lever  et  de  marcher 
elle  déclare  : 

«  Je  ne  puis  pas,  il  faut  me  tenir  pour  marcher  et 
m’arrêter  pour  m’empêcher  de  courir.  » 

Elle  ne  quitte  sa  chaise  qu’avec  l’aide  de  deux  infir¬ 
mières,  à  peine  debout  elle  recule  sans  même:  que 
les  infirmières  l’aient  lâchée.  .  . 

Si  on  veut  la  faire  marcher,  en  la  tenant,  elle  fait 
de  petits  pas,  détache  avec  peine  le  pied  du  sol^se 
penche  de  plus  en  plus,  comme  le  montrent  les  pho¬ 
tographies  ci-jointes,  et  finalement  tombe  sur  les 
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genoux.  On  la  relève  alors  et  on  lui  dit  de  courir 
comme  elle  fait  d’ordinaire  :  elle  part  en  avant,  les 
iras  collés  au  corps,  les  avant-bras  fléchis,  le  buste 
incliné  en  avant,  et  prend  une  allure  de  pas  gymnas¬ 
tique  qui  ne  s’exagère  guère  à  mesure,  qu’elle  pro- 


Fig.  i. 


gresse,  puis,  pour  modérer  son  allure,  elle  se  met  à 
sauter  sur  un  pied,  puis  sur  l’autre,  et  s’avance  ainsi 
très  facilement  en  sautillant  successivement  sur 
chaque  pied.  Elle  recommence  à  courir  sans  sauter  et 


parvient  au  bout  de  la  salle;  au  commandement,  elle 
ralentit  son  allure,  s’arrête,  se  retourne  avec  l’aide 
des  infirmières  qui  instinctivement  se  sont  portées  à 
son  secours.  Elle  est  alors  tournée  vers  nous,  elle 
vient  au  pas  de  course,  il  semble  qu’elle  va  tomber 
en  renversant  celui  qu’elle  rencontrera  devant  elle, 
mais  M.  Grasset  s’avançant,  lui  commande  de  se 
retenir,  de  s’arrêter,  et  elle  vient  en  effet  s’arrêter 


sans  force  contre  le  doigt  que  M,  Grasset  lui  pose  sur 
le  front.  Elle  arrive  donc  à  vaincre  la  propulsion, 
mais  à  peine  arrêtée  elle  s’écrie  :  «  Tenez-moi,  je  vais 
tomber,  »  et  progressivement  elle  s’affaisse  sur  ses 
jambes:  elle  tomberait  si  on  ne  la  soutenait  pour 
regagner  sa  chaise. 

Après  quelques  moments  de  repos  on  fait  de  nou¬ 
veau  marcher  la  malade  avec  l’aide  des  infirmières  et 
on  s  assure  ainsi  que  la  marche  est  plus  facile  quand 
elle  se  fait  à  grands  pas  ou  en  croisant' les  jambes  à> 
chaque  pas;  cependant  on  ne  peut  laisser  aller  la 
malade  toute  seule,  élle  tomberait. 

Elle  petit  facilement  marcher  sur  les  genoux,  a 
quatre  pattes,  elle  monte  et  elle  descend  parfaite¬ 
ment  les  escaliers  qui  conduisent  de  la  salle  au  jar¬ 
din. 

Tous  ces  caractères  de  la  station  et  de  la  marche 
diffèrent  totalement  de  ce  que  l’on  observe  dans  la 
paralysie  agitante,  et  réalisent  au  contraire  le  tableau 
parfait  de  l’astasiè-abasie.  1 

Continuons  l’examen  de  la  malade.  Il  n’existe  chez 
elle  aucun  signe  de  paralysie,  la  sensibilité  cutanée 
semble  un  peu  diminuée  dans  tout  le  côté  droit;  il  y 
a  une  anesthésie  cornéenne  et  pharyngée  très  mar¬ 
quée.  Les  réflexes  rotuliens  sont  très  exagérés,  on 
provoque  facilement  la  trépidation  épileptoïde  du 
pied,  le  signe  des  orteils  (signe  de  Babinski)  n’existe 
pas. 

Notons  l’absence  de  zones  hystérogènes,  de  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel. 

C’est  à  l’hystérie  seule  que  l’on  doit  rapporter  le 
syndrome  présenté  par  la  malade,  d’où  la  nécessité 
de  creuser  encore  le  passé  de  cette  jeune  femme, 
pour  voir  s’il  est  possible  de  trouver  une  cause  à 
cette  manifestation  si  curieuse  de  la  grande  névrose. 

Jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans  sa  santé  a  été  parfaite; 
à  ce  moment  elle  a  eu  quelques  émotions,  et  à  la 
suite  d’un  refroidissement  (travail  auprès  d’une 
fenêtre  ouverte)  elle  a  présenté  les  signes  d’une 
paralysie  faciale  droite,  qui  a  complètement  guéri 
après  un  seul  séjour  à  l’hôpital.  Elle  était  nerveuse 
dès  son  enfance,  mais  n’a  jamais  eu  de  crises  de 
nerfs. 

Sajmère  et  sa  grand’mère  maternelle  étaient  éga¬ 
lement  très  nerveuses.  Son  père,  ancien  rhumati¬ 
sant,  a  eu  une  névralgie  sciatique  et,  fait  important 
pour  l’étiologie  du  syndrome  que  présente  sa  fille, 
il  est  atteint,  depuis  treize  ans  environ,  d’un  trem¬ 
blement  des  membres  supérieurs. 

La  malade  a  une  cousine  qui,  d’après  le  récit  qu’on 
lui  a  fait,  est  atteinte  de  paralysie  agitante  ;  enfin,  et 
ceci  est  le  point  le  plus  important  de  ces  investiga¬ 
tions  étiologiques,  notre  malade,  pendant  son  pre¬ 
mier-  séjour  à  l’hôpital,  il  y  a  sept  ans,  a  eu  comme 
voisine  dans  la  salle,  une  femme  atteinte  de  maladie 
de  Parkinson  typique.  Elle  a  vécu  avec  cette  malade, 
a  entendu  le  récit  souvent  répété  de  sa  maladie, 
l’a  aidée  à  s’étirer,  à  se  déplacer,  bref  a  connu 
toute  la  symptomatologie  classique  de  la  paralysie 
agitante. 

Ajoutons  qu’à  cette  époque,  M.  Grasset  ayant  cons¬ 
taté  un  peu  de  tremblement  chez  la  jeune  fille  (elle 
avait  alors  vingt  ans)  et  peut-être  de  la  rétropulsion 
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(la  malade  est  moins  affirmative  sur  ce  point),  le  dia¬ 
gnostic  d’hystérie  avait  déjà  été  porté. 

Depuis  que  cette  observation  a  été  communiquée 
au  Congrès  des  neurologistes  (i),  nous  avons  eu 
l’occasion  de  voir  un  frère  de  la  malade  qui  est  venu 
se  faire  soigner  à  l’hôpital,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Carrieu  (suppléé  par  mon  collègue, 
M.  Lagriffoul)  au  mois  d’août  1907.  Cejeune  homme, 
âgé  de  vingt-trois  ans,  au  retour  de  son  service  mili¬ 
taire  a  présenté  du  tremblement  hystérique  (sans 
aucun  signe  de  paralysie  agitante),  il  a  été  d’ailleurs 
vite  guéri.  Nous  avons  su  par  lui  que  l’état  de  santé 
de  sa  sœur  n’avait  guère  changé  depuis  l’année  der¬ 
nière.  ■ 

Si  nous  résumons  l’observation  détaillée  que  1  on 
vient  de  lire  nous  trouvons  chez  notre  malade  la  plu¬ 
part  des  signes  de  la  maladie  de  Parkinson,  le  trem¬ 
blement  et  l’attitude  soudée,  la  sensation  de  chaleur, 
le  besoin  de  déplacement,  tous  symptômes  que 
l’hystérie  est  capable  de  reproduire.  La  démarche 
n’est  pas  du  tout  celle  de  la  paralysie  agitante,  mais 
présente  au  contraire  les  allures  de  l’astasie-abasie  ; 
cette  malade  ne  peut  rester  un  moment  debout  sans 
soutien,  surtout  lorsqu’on  fait  attention  à  elle,  elle 
ne  peut  marcher  normalement  mais  arrive  très  bien 
à  courir,  à  sauter,  sans  tomber  ;  elle  monte  et  des¬ 
cend  très  bien  les  escaliers  sans  propulsion,  ni  ré¬ 
tropulsion. 

On  constate  chez  elle  quelques  stigmates  d’hysté¬ 
rie,  tels  que  l’anesthésie  cornéenne  et  pharyngée,  la 
diminution  de  la  sensibilité  du  côté  droit,  etc.  De 
plus  les  divers  symptômes  présentés  par  la  malade 
sont  un  peu  variables  d’un  jour  à  l’autre,  le  trem¬ 
blement  n’existe  presque  pas  certains  jours,  la 
marche  est  quelquefois  plus  facile  et  se  fait  sans  le 
secours  d’aucun  aide,  si  on  parle  à  la  malade  pendant 
qu’elle  essaie  de  (faire  quelques  pas,  et  qu’on  lui 
montre  les  progrès  dans  l’amélioration  de  son  état. 
Si  elle  est  suggestionnable,  cette  femme  n’a  jamais 
pu  être  hypnotisée  ;  son  médecin  a  essayé  plusieurs 
fois  de  l’endormir,  et  nous-même  avons  tenté  sans 
succès  cette  épreuve. 

Il  s’agit  cependant  d’une  hystérique  chez  qui  le 
diagnostic  a  été  porté  il  y  a  sept  ans.  Doit-on  mettre 
sur  le  compte  de  l’hystérie  l’ensemble  du  syndrome 
parkinsonien,  ou  bien  faut-il  voir  dans  notre  cas  un 
exemple  d’association  de  la  paralysie  agitante  avec 
l’hystérie?  Nous  admettons  plutôt  que  tout  le  tableau 
clinique  relève  de  la  grande  névrose. 

La  malade  a  inconsciemment  reproduit  toute  la 
symptomatologie  de  sa  voisine  de  lit  à  l’hôpital  lors 
de  son  premier  séjour;  elle  a  pris  à  la  malade  son 
tremblement,  son  attitude  soudée,  la  propulsion,  le 
besoin  de  déplacement;  le  trouble  de  la  marche  a 
revêtu  les  allures  de  l’astasie-abasie,  ce  qui  est 
mieux  dans  le  cadre  de  l’hystérie  que  dans  celui  de 
la  maladie  de  Parkinson. 

D’ailleurs,  la  plupart  des  symptômes  présentés 
par  notre  malade  et  que  l’on  observe  dans  la  maladie 


(1)  A.  Gavssel.  Hystérie  à  forme  de  maladie  de  Parkinson  avec 
astasie-abasie,  XVIe  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes ,  Lille  1906. 


de  Parkinson,  ont  pu  être  signalés  dans  l’hystérie, 
comme  va  nous  le  montrer  un  rapide  coup  d’œil  sur 
la  littérature  médicale. 

Greidenberg  (ï),  sous  le  titre  de  «  Paralysie  agi¬ 
tante  hystérique  »,  publie  l’observation  d’un  militaire 
âgé  de  vingt  et  un  ans,  qui  présente  les  symptômes 
suivants  :  tremblement  des  extrémités  supérieures 
au  repos,  ayant  les  caractères  de  celui  de  la  para¬ 
lysie  agitante,  attitude  raide  et  soudée  de  la  partie 
supérieure  du  corps,  démarche  lourde,  lente,  mais 
assez  assurée,  difficulté  pour  se  lever  quand  il  est 
assis,  sensation  de  chaleur,  anesthésie  généralisée 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  dermographisme,  abo¬ 
lition  de  l’odorat  du  côté  gauche,  diminution  de 
l’ouïe,  et  de  la  vue  du  même  côté.  La  maladie estjsur- 
venue  sous  l’influence  d’une  grande  frayeur  et  com¬ 
prend  des  symptômes  nettement  hystériques,  d’au- 
très  qui  reproduisent  le  tableau  de  la  maladie  de 
Parkinson.,  L’auteur,  sans  nier  a  priori  l’association 
des  deux  maladies,  reconnaît  plus  prudent  d’admet¬ 
tre  que  tous  les  symptômes  relèvent  de  la  même 
cause,  c’est-à-dire  de  l’hystérie. 

Cette  observation  est  très  intéressante  et  doit  être 

rapprochée  de  la  nôtre.  Cependant  le  malade  de 
Greidenberg  avait  une  démarche  moins  caractéris¬ 
tique  que  celle  de  notre  femme  au  point  de  vue  pure¬ 
ment  névrosique. 

Rendu  (2)  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  un  cas  de  tremblement  hystérique  simulant 
la  paralysie  agitante.  L’attitude  générale  du  malade 
était  un  peu  celle  d’un  sujet  atteint  de  maladie  de 
Parkinson,  il  n’y  avait  pas  de  troubles  de  la  marche 
bien  caractérisés.  L’existence  d’une  anesthésie  cuta^ 
née,  muqueuse  et  sensorielle,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  la  polyopie  monoculaire,  la  micropsie, 
les  crises  convulsives,  le  passé  névropathique  du 
malade  confirmaient  le  diagnostic  d’hystérie.  ,  _ 

La  simulation  de  la  paralysie  agitante  par  l’hystérie 
était  moins  complète  ici  que  dans  l’observation  de 
Greidenberg  et  se  réduisait  presque  exclusivement 
au  tremblement.  . 

Oppenheim  (3)  a  observé  deux  malades  qui,  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  présentèrent  un  tremblement 
à  type  de  paralysie  agitante,  localisé  aux  membres 
supérieurs  dans  un  cas  et  généralisé  chez  le  second 
malade  :  ces  accidents  coïncidaient  avec  des  troubles 
sensitivo-sensoriels  d’ordre  névrosique.  Aussi  1  au¬ 
teur  se  croit-il  autorisé  à  les  rattacher  à  une  névrose 
traumatique  et  à  les  dénommer  pseudo-paralysie 
agitante. 

Ewart,  cité  par  Béchet  (4),  a  communiqué  à  la  So¬ 
ciété  harvéienne  de  Londrés,  en  1891,  l’histoire 
d’une  femme  de  quarante-deux  ans,  affaiblie  par  des 
névralgies  dentaires  et  par  une  pleurésie  diaphrag¬ 
matique,  qui  commence  à  présenter  les  signes  de  la 
paralysie  agitante.  En  1889  elle  eut  l’influenza  et  en 


(1)  Greidenberg.  Wratch,  n»  40,  Saint-Pétersbourg  1888. 

(2)  Rendu.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1889. 

(3)  Oppenheim,  Paralysie  agitante,  forme  originale  de  la  névrose 
traumatique.  Charité  Annalen,  1889,  t.  XIY,  p.  4*5. 

(4)  Béchet.  Contribution  à  l’étude  clinique  des  formes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Parkinson,  Th.  de  Paris,  1892,  n°  35 1. 
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ir8c)ï  elle  éprouva  quelques  douleurs  dans  les  articu¬ 
lations,  bientôt  suivies  de  faiblesse,  puis  de  trem¬ 
blements  de  la  main  droite  et  du  pied  du  même  côté. 
Oti  avait  d’abord  songé  à  la  paralysie  agitante,  mais 
sous Tinfluerce  du  traitement  ces  symptômes  furent 
vite  améliorés  et  le  diagnostic  porté  en  dernier  lieu 
fut  :  hystérie  causée  par  la  faiblesse  et  amenant  un 
tremblement  de  la  main  et  du  pied  droits. 

Ghabert  (i)  a  publié  l’observation  d’un  malade  âgé 
de  cinquante-six  ans  qui,  à  la  suite  de  chagrins  et 
d’une  émotion  violente,  présenta  le  syndrome  de 
Parkinson  :  tremblement,  rigidité  musculaire,  faciès 
caractéristique,!  attitude  soudée,  sensation  de  froid, 
besoin  de  déplacement.  La  démarche  était  lente, 
lourde,  mais  sans  propulsion  ni  rétropulsion.  Il  avait 
eu  des  crises  d’hystérie  à  l’âge  de  vingt  ans,  et  con¬ 
servait  encore  des  stigmates  indéniables  de  cette 
névrose  ;  abolition  du  réflexe  pharyngien,  dyschro¬ 
matopsie,  rétrécissement  du  champ  visuel. 

L’auteur  conclut  à  la  coexistence,  chez  le  même 
malade,  de  deux  névroses,  l’hystérie  et  la  maladie  de 
Parkinson. 

Nous  devons  encore  signaler  l’observation  de  Boi- 
net  que  l’on  trouve  tout  au  long  dans  la  thèse  de  Bé- 
chet  :eile  a  trait  à  un  malade  de  trente-deux  ans,  chez 
qui  une  frayeur,  produite  par  la  vue  d’un  tigre,  a  pro¬ 
voqué  une  hystérie  émotionnelle.  Les  attaques  hystéri- 
ques  ont  été  suiviesd’une  série  detroublesmoteursca- 
ractériséspar  un  tremblement  à  oscillations  lentes,  par 
une  chorée  rythmée  et  par  le  syndrome  de  Parkinson. 

Il  y  avait  dans  le  cas  de  Boinet  la  démarche  clas¬ 
sique  de  la  paralysie  agitante  :  le  malade  courait 
après  son  centre  de  gravité,  la  propulsion  était  nette  ; 
R'yiavait  également  de  la  rétropulsion.  L’hémianes¬ 
thésie  sensitivo-sensorielle,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  complétaient  le  tableau.  L’amélioration 
survenue  sous  l’influence  du  traitement  a  permis  à 
Boinet  de  considérer  cette  maladie  de  Parkinson 
comme  de  nature  hystérique.  C’est  le  cas  le  plus 
complet  que  nous  ayons  trouvé  de  simulation  de  la 
paralysie  agitante  par  l’hystérie. 

Il  faut  en  rapprocher  l’observation  de  Klatchkine  (2)  : 
un  homme  de  trente-deux  ans,  sans  aucun  antécé¬ 
dent  pathologique,  éprouve  une  violente  émotion.  Il 
est  pris  d’un  tremblement  du  côté  droit,  qui  gagne 
ensuite  le  côté  gauche.  La  face  est  immobile,  le  re¬ 
gard  fixe,  l’attitude  est  celle  du  parkinsonien  dont  la 
tête  et  le.  tronc  sont  penchés  en  avant,  la  démarche 
est  caractéristique.  L’association  à  ces  symptômes 
d’une  hypoesthésie  du  côté  droit  et  d’un  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel  de  l’œil ,  droit  permettent  à 
Klatchkine  de  conclure  à  la  simulation  hystérique 
du  syndrome  de  Parkinson. 

Ajoutons  l’observation  de  De  Renzi  (3),  à  peu  près 
semblable  à  la  précédente,  et  nous  avons  achevé 
l’exposé  des  observations  où  la  maladie  de  Parkinson 
est  simulée  par  l’hystérie. 


(1)  Chabert.  Paralysie  agitante  et  hystérie,  Arch.  de  neurologie, 
i8g3,  p.  438. 

[1)  Klatchkine.  Revue  deméd.  russe,  Moscou,  i8g4,  n°  3. 

(3)  De  Renzi.  Uno  caso  de  tremore  isterica  simulante  il  tremore 
del  morbo  del  Parkinson,  Clin.  med.  Flor.,  i8g5,  t.  I. 


Notre  malade'  présente  un  symptôme  beaucoup  plus 
intéressant  et- en  même  temps  beaucoup  plus  rare,i 
c’est  l’astasie-abasie.  Elle  n’a  pas  la  démarche  clas¬ 
sique  de  là  paralysie  agitante,  tout  en  ayant  l’attitude 
caractéristique  de  cette  maladie  :  chez  elle  on  ne  re¬ 
trouve  pas  la  festination  avec  allure  progressivement 
accélérée  mais  la  possibilité  de  courir,  de  modérer 
son  allure  en  sautillant,  de  s’arrêter  facilement  au 
commandement.  La  seule  chose  que  ne  puisse  faire 
cette  femme  c’est  de  marcher  lentement  sans  un 
appui  et  surtout  de  se  tenir  debout  immobile  ;  si  on 
la  lâche  au  milieu  de  la  salle,  elle  plie  sur  les  genoux 
et  s’effondre  progressivement  :  l’astasie  est  donc  très 
marquée.  Nous  n’avons  trouvé  qu’une  observation 
d’astasie-abasie  associée  à  la  maladie  de  Parkinson, 
c’est  celle  de  Knapp  (i). 

Les  symptômes  de  paralysie  agitante  consistaient 
surtout  dans  la  rétropulsion  qui  était  très  marquée, 
dans  la  propulsion,  l’attitude  du  malade  et  le  faciès 
caractéristique.  Il  n’y  avait  pas  de  tremblement  :  aussi 
Knapp  définit-il  ce  cas  comme  une  paralysie  agi¬ 
tante  sans  agitation;  les  troubles  de  sensibilité  étaient 
absents.  L’auteur  décrit  ainsi  les  troubles  de  la  mar¬ 
che  :  quand  le  malade  marche  et  en  particulier  quand 
il  tourne,  il  èst  pris  d’un  spasme  dans  les  jambes; 
les  pas  deviennent  de  plus  en  plus  courts  et  leur  ca¬ 
dence  est  plus  rapide;  alors  deviennent  aussi  plus 
rapides  et  tout  à  fait  rythmiques  les  mouvements  dé 
flexion  et  d’extension  des  jambes  sur  les  cuisses  et 
des  cuisses  sur  le  bassin  ;  les  pieds  semblent  fixés 
au  sol. 

Il  penché  la  tête  un  peu  en  avant,  le  pas  très  cour: 
et  sa  cadence  rapide  donnent  l’idée  d’une  locomotive 
glissant  sur  les  rails  :  finalement  le  spasme  devient 
tonique  et  les  pieds  cessent  un  instant  de  se  mou¬ 
voir;  à  ce  moment,  il  a  une  tendance  à  tomber  en 
arrière,  mais  il  recouvre  l’équilibre  et  peut  reprendre 
son  allure  naturelle.  Ces  troubles  augmentent  par 
l’émotion,  ils  sont  très  marqués  quand  il  entre  dans 
un  appartement. 

Telle  est  la  démarche  du  malade  que  Knapp  consi¬ 
dère  avec  raison  comme  atteint  d’abasie  trépidante 
paroxystique  associée  à  la  paralysie  agitante. 

La  femme  dont  on  a  lu  plus  haut  l’observation 
présente  un  tableau  beaucoup  plus  complet  de  la 
maladie  de  Parkinson  :  de  plus,  les  troubles  de  la 
marche  et  de  la  station  sont  si  nets  que  nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  la  regarder  comme  atteinte  d’astasie-abasie. 
Ce  syndrome,  à  lui  seul,  ferait  songer  à  l’hystérie  chez 
notre  malade  qui  a  présenté  encore  des  stigmates 
permanents  comme  l’anesthésie  cornéenne  et  pha¬ 
ryngée,  l’hémianesthésie,  etc. 

Tous  les  symptômes  présentés  pa,r  cette  femme 
sont-ils  hystériques,  est-elle  atteinte  de  paralysie 
agitante  hystérique,  ou  bien  faut-il  voir  dans  son  cas 
une  association  delà  grande  névrose  avec  la  maladie 
de  Parkinson? 

Quand  on  parcourt  les  diverses  observations,  dont 
nous  avons  donné  une  rapide  analyse  plus  haut,  on 


(i)  Knapp.  Un  cas  d’abasie  trépidante  paroxystique,  associée  à  la 
paralysie  agitante,  Journ.  of  nervous  and  mental  diseases,  New- 
York,  sept.  i8gi.  • 
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se  rend  vite  compte  que  pris  isolément,  chaque  signe 
important  de  paralysie  agitante  peut  être  simulé  par 
l’hystérie. 

Au  premier  chef,  le  tremblement  peut  être  pure¬ 
ment  névrosique;  on  sait  avec  quelle  facilité  ce  signe 
se  trouve  dans  l’hystérie  avec  des  types  divers  :  il 
peut  simuler  le  tremblement  toxique,  celui  de  la 
sclérose  en  plaques,  celui  de  la  maladie  de  Parkinson 
également.  Nous  pouvons  même  dire  que  de  tous  les 
signes  de  la  paralysie  agitante,  le  tremblement  ést 
celui  que  simule  le  plus  facilement  l’hystérie. 

La  raideur  musculaire  amenant  avec  elle  l’attitude 
soudée,  l’immobilité  du  visage,  peut  relever  elle  aussi 
de  l’hystérie.  On  connaît  les  modifications  que  le 
tonus  musculaire  peut  éprouver  du  fait  de  la  névrose 
depuis  la  flaccidité  complète  jusqu’à  la  contracture  : 
la  rigidité  avec  immobilisation  des  membres,  soudure 
des  jointures  s’explique  sans  peine  par  le  seul  effet 
de  l’hystérie,  et  nous  le  retrouvons  dans  la  plupart 
des  cas  de  paralysie  agitante  hystérique  rapportés 
parles  auteurs.  Le  besoin  de  déplacement  est  un 
trouble  autant  psychique  que  somatique  :  de  ce  fait, 
il  relève  facilement  de  la  névrose. 

Ce  sont  là,  avec  les  troubles  de  la  marche  dont 
nous  allons  nous  occuper,  les  signes  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  paralysie  agitante  :  il  nous  à  été  facile  de 
montrer  combien  leur  reproduction  purement  névro¬ 
sique  est  admissible.  Nous  pouvons  en  dire  autant 
des  troubles  vaso-moteurs,  des  sensations  de  chaleur 
accusées  par  les  malades  et  qui  s’observent  aussi 
dans  l’hystérie. 

La  démarche  du  parkinsonnien  est  tellement  ca¬ 
ractéristique  qu’elle  impose  le  diagnostic  à  elle  seule  ; 
la  propulsion  ou  la  rétropulsion,  la  festination  pen¬ 
dant  la  marche,  le  malade  courant  après  son  centre 
de  gravité,  sont  des  symptômes  trop  classiques  et 
trop  nets  pour  que  nous  insistions. 

Nous  retrouvons  cette  démarche  caractéristique 
signalée  dans  trois  observations  :  celles  de  Boinet, 
Klatchkine,  De  Renzi  ;  elle  peut  donc  se  voir  dans 
la  névrose  hystérique  simulant  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  Ces  trois  observations  sont  des  cas  à  peu 
près  complets  de  paralysie  agitante  hystérique. 

L’hystérie  peut  simuler  chacun  des  signes  de  la 
paralysie  agitante;  sur  un  même  sujet  peuvent  s  ob¬ 
server  plusieurs  signes  ou  même  le  tableau  complet 
de  cette  maladie  :  il  y  a  bien  lieu,  par  conséquent,  de 
parler  d'une  paralysie  agitante  hystérique. 

Notre  malade  est  un  type  à  peu  près  parfait  de  cette 
maladie  de  Parkinson  due  à  l’hystérie.  Ce  n’est  pas 
la  constatation  de  stigmates  hystériques  chez  elle 
qui  a  amené  notre  conviction,  c’est  surtout  l’étude 
approfondie  de  chacun  des  symptômes  et  des  modifi¬ 
cations  où  l’on  retrouve  le  cachet  de  la  névrose. 

Sans  doute  la  malade  tremble  au  repos  comme  les 
parkinsoniens  vrais,  mais  ce  tremblement  peuts’arrê- 
ter  complètement  quand  le  membre  est  bien  appuyé; 
ils’ atténue  quand  on  attire  l’attention  de  la  malade 
sur  un  autre  sujet,  il  s’exagère  quand  on  s’occupe 
de  l’étudier  pie  près. 

L’attitude  au  repos  est  bien  celle  de  la  paralysie 
agitante,  mais  à  certains  moments  quand  la  malade 
rie  se  sent  pas  observée,  quand  un  déplacement  du 


corps  est  provoqué  d’une  façon  en  quelque  sorte  auto¬ 
matique,  l’attitude  soudée  s’atténue,  disparaît  presque. 
Ces  caractères  du  tremblement  et  de  la  rigidité  mus¬ 
culaire  ne  sont  pas  le  fait  de  la  maladie  de  Parkinson, 
mais  vont  plutôt  avec  ce  que  nous  savons  de  la  varia¬ 
bilité  de  certains  symptômes  dans  la  grande  névrose. 

Les  troubles  de  la  marche  sont  encore  plus  en 
désaccord  avec  ce  qui  s’observe  dans  la  maladie  de 
Parkinson.  Cette  femme  raconte  bien  qu’elle  ne  peut 
marcher  sans  être  entraînée  en  avant, mais  après  expé¬ 
rience  on  est  vite  convaincu  que  la  démarche  relève 
de  l’astasie-abasie  et  non  de  la  paralysie  agitante. 
Nous  avons  décrit  avec  assez  de  soin  la  démarche  de 
cette  malade  pour  n’avoir  pas  à  y  revenir.  Si  l’on  se 
rappelle  que  l’astasie-abasie  est  un  syndrome  qui  .re¬ 
lève  le  plus  habituellement  de  l’hystérie,  on  ne  sera 
pas  surpris  que  la  névrose  ait  pris  ici  cette  forme  au 
lieu  de  revêtir  jusqu’au  boutle  masque  de  la  maladie 
de  Parkinson,  comme  chez  le  malade  de  Boinet.. 

En  faveur  de  l’hystérie  comme  cause  de  la  para¬ 
lysie  agitante  chez  notre  malade,  il  faut  insister  sur 
les  circonstances  qui  ont  marqué  le  début  de  la  mala¬ 
die.  Cette  jeune  fille,  nettement  hystérique,  a  com¬ 
mencé  à  être  malade  après  avoir  vécu  à  l’hôpita 
auprès  d’une  femme  atteinte  de  paralysie  agitante. 

Rappelons-nous  encore  que  le  début  de  sa  maladie 
s’est  fait  à  vingt  ans,  c’est-à-dire  à  un  âge  où  la  para¬ 
lysie  agitante  est  plutôt  rare.  On  a  décrit,  il  est  vrai, 
des  cas  de  maladie  de  Parkinson  avant  cet  âge  [Rou- 
villois  (  i  )],  mais  ils  sont  assez  rares  :  l’hystérie,  au 
contraire,  est  fréquente  entre  vingt  et  trente  ans. 

On  peut  objecter  contre  l’hystérie  la  longue  durée 
de  la  maladie  qui  actuellement  remonte  à  huit  ans 
environ.  Cette  objection  n’est  pas  absolument  dé¬ 
monstrative  car  il  existe  des  cas  avérés  d’hystérie  à 
forme  de  paralysie,  de  contractures,  etc.,  durantpen- 
dant  des  années. 

D’autre  part,  il  faut  convenir  que  la  malade  ne 
s’est  guère  trouvée  dans  des  conditions  de  milieu  aptes 
à  favoriser  sa  guérison.  Elle  vit  avec  son  père  qui 
est  un  trembleur  depuis  plusieurs  années;  cette  an¬ 
née  encore,  son  frère,  revenant  du  service  militaire, 
a  été  pris,  dans  sa  famille,  d’un  tremblement  qui  a 
guéri  assez  vite  après  un  séjour  à  l’hôpital  et  qui  re¬ 
levait  certainement  de  l’hystérie. 

Pendant  son.  séjour  à  l’hôpital,  la  malade  n’a  pu 
être  isolée  et  a  été  l’objet  d’attentions  spéciales  et 
d’examens  répétés  qui  ont  pu  contrarier  le  traitement. 

L’hydrothérapie,  l’électricité  statique,  la  psychothé¬ 
rapie  ont  été  mises  en  œuvre,  mais  certainement  pen- 
dantuntemps  trop  court  pour  qu’on  puisse  tirer  de  leur 
échec  un  argument  quelconque  contre  l’idée  d’hystérie. 

Peut-être  si  cette  malade  consentait  à  être  isolée 
pendant  un  temps  assez  long,  un  traitement  bien  di¬ 
rigé,  dans  lequel  la  persuasion,  l’hydrothérapie, 
l’électricité  auraient  chacune  leur  place,  réussirait-il 
à  amener  la  guérison  ?  Ce  serait  la  démonstration 
éclatante  de  la  nature  hystérique  de  cette  maladie  de 
Parkinson. 


(i)  Rouvjllois.  Syndrome  de  Parkinson  chez  les  jeunes  sujets , 
Th.  de  Lyon,  1899,  n°  45. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DD  28  OCTOBRE  I9O7) 

Sur  un  nouveau  mode  de  réaction  de  la  peau  à  la  tuber¬ 
culine  et  son  utilisation  dans  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  J.  Lignières  a  constate  que,  pour  obtenir  la  cuti- 
réaction  de  von  Pirfcet,  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  des 
scarifications.  Si,  après  avoir  rasé  la  peau  et  alors  qu’elle  est 
encore  sous  le  feu  du  rasoir,  on  en  frictionne  quelques  ins¬ 
tants  la  surface  avec  des  bacilles  morts  et  surtout  avec  de  la 
tuberculine  pure,  la  réaction  est  constante. 

Chez  les  bovidés  tuberculeux  apparaît  en  général,  dès  la 
vingt-quatrième  heure,  une  réaction  locale  caractéristique  :  la 
fieau  devient  rouge,  chaude,  sensible  à  la  pression  et  plus  ou 
moins  œdémateuse. 

M.  Lignières  propose  qu’on  réserve  le  nom  de  cuti-réao- 
tion  à  la  réaction  après  simple  friction,  et  qu’on  donne  le 
nom  de  dermo-réaction  à  l’épreuve  par  scarification  de  von 
Pirket. 

Contribution  à  la  synthèse  des  pierres  précieuses  de  la 
famille  des  aluminides.  —  M.  Bordas  a  fait  un  certain  nom¬ 
bre  d’expériences  qui  lui  ont  montré  que  la  coloration  spé¬ 
ciale  des  pierres  précieuses  n’est  pas  due  à  un  oxyde  métal¬ 
lique  spécial,  comme  on  l’admettait  jusqu’ici. 

En  soumettant  un  saphir  bleuté  à  l’action  d’un  bromure  de 
radium  d’une  radio-activité  de  i 800  000,  on  constate  que  la 
couleur  de  la  pierre  se  modifie  :  elle  passe  au  vert,  au  jaune 
clair,  puis  au  rouge  foncé.  Si  l’on  fait  subir  le  même  traite¬ 
ment  à  un  corindon  rouge,  ce  dernier  passe  successivement 
par  les  teintes  violettes,  bleues,  vertes  et  jaunes. 

En  graduant  l’activité  du  bromure  de  radium  ou  en  éloignant 
la  pierre  du  sel  radio-actif,  on  augmente  ou  on  diminue  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction.  Les  pierres  ainsi  traitées  ne  sont  pas 
radio-actives  ;  elles  ne  s’illuminent  pas  dans  l’obscurité  sous 
l’influence  du  bromure  de  radium  pur;  enfin  elles  ne  perdent 
pas  leur  coloration  par  la  chaleur. 

La  coloration  des  pierres  précieuses  serait  donc  en  rapport 
avec  la  radio-activité  du  sol  où  elles  se  trouvent. 

Cette  action  du  bromure  de  radium  à  haute  activité  sur  les 
oxydes  métalliques  est  intéressante  à  signaler,  car  peut-être 
sera-t-il  possible  d’utiliser  cette  action  pour  déceler  des  traces 
infinitésimales  de  ce  corps. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  D’D  5  NOVEMBRE  19O7) 

Hanche  à  ressort.  —  Une  seule  communication  à  signaler, 
celle  de  M,  Nélaton  sur  un  cas  de  hanche  à  ressort  qu’il  a 
très  heureusement  guéri  par  un  procédé  opératoire  ingénieux. 
On  sait  que  cette  affection  consiste  dans  une  sorte  de  déclan¬ 
chement  brusque  se  produisant  sous  l’influence  d’une  dis¬ 
tension  ou  d’une  insuffisance  musculaire  ou  ligamenteuse. 
Dans  le  cas  de  M.  Nélaton,  il  s’agissait  d’un  homme  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  d’un  lieu  peu  élevé,  voyait  se  produire  ce 
déclanchement  chaque  fois  que  la  cuisse  se  mettait  en  flexion 
sur  le  bassin  et  en  rotation  en  dehors.  La  tête  fémorale  se 
déplaçait  alors  et  sortait  hors  du  rebord  cotyloïdien. 

M.  Nélaton  a  pratiqué  chez  ce  malade  une  opération  qui  a 
consisté  à  dédoubler  le  muscle  demi-tendineux  et  à  en  isoler 
une  petite  bande  qu’il  a  incluse  dans  un  trou  préalablement 
pratiqué  à  travers  la  tête  fémorale.  Il  s’opposait  ainsi  au  mou. 


vement  de  rotation  en  dehors  qui  déplaçait  la  tête  fémorale. 
Le  résultat  a  été  très  satisfaisant  et  cet  homme  a  repris  sa 
profession  de  facteur,  marche,  monte  et  descend  les  escaliers 
sans  difficultés. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DD  2  NOVEMBRE  I9O7) 

Hypertrophie  cardiaque  dans  les  intoxications  chroni¬ 
ques  expérimentales  ;  rapports  avec  les  lésions  rénales  et 
surrénales.  —  M.  Aubertin  a  déjà  signalé,  dans  l’intoxication 
alcoolique  expérimentale,  l’existence  d’une  hypertrophie  car¬ 
diaque  considérable,  sans  lésions  interstitielles  des  reins  et 
sans  athérome.  En  recherchant  systématiquement  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque  chéz  le  lapin  dans  des  états  pathologiques 
divers  et  chez  des  témoins,  il  a  trouvé  7  cas  d’hypertrophie 
cardiaque  (intoxication  mercurielle,  tuberculose  expérimen¬ 
tale,  infections  chroniques  de  laboratoire);  dans  ces  cas,  on 
ne  trouvait  dans  le  rein  que  des  lésions  interstitielles  nulles 
ou  très  peu  marquées  ;  les  lésions  épithéliales  existaient  plus 
ou  moins  intenses.  Et  dans  6  cas  sur  7,  il  existait  de  l’hyper¬ 
trophie  surrénale  parfois  considérable. 

Chez  les  animaux  intoxiqués  qui  n’avaient  pas  présenté 
d’hypertrophie  cardiaque,  les  capsules  surrénales  étaient,  en 
général,  non  augmentées  de  volume  ou  beaucoup  moins  volu¬ 
mineuses. 

11  est  probable  que  c’èst  par  l’intermédiaire  des  lésions 
rénales  (conformément  aux  données  classiques)  que  les 
intoxications  chroniques  produisent  l’hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche  :  en  effet,  les  lésions  rénales  ne  manquent 
jamais. 

Toutefois  l’hypertrophie  cardiaque  n’est  nullement  propor¬ 
tionnelle  à  l’intensité  des  lésions  interstitielles  du  rein,  et  une 
hypertrophie  énorme  peut  coexister  avec  des  lésions  pure¬ 
ment  épithéliales  et  parfois  peu  marquées.  Enfin  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque  coexiste  presque  toujours  avec  une  hyper¬ 
plasie  surrénale  corticale. 

Il  ne  faut  pas  en  conclure  que  l’hypertrophie  cardiaque  est 
d’origine  surrénale  et  non  rénale.  Il  se  pose  ici  le  même  pro¬ 
blème  qu’en  pathologie  humaine,  à  propos  des  lésions  surré¬ 
nales  des  néphrites  hypertensives.  Mais  qu’il  y  ait  entre  les 
deux  phénomènes  relation  de  cause  à  effet  ou  simple  parallé¬ 
lisme,  la  coexistence  habituelle  de  l’hypertrophie  cardiaque 
avec  l’hyperplasie  surrénale  n’en  mérite  pas  moins  d’être 
signalée. 

Culture  directe,  sur  placenta  humain,  des  microbes 
pathogènes.  —  M.  P.  Guéniot,  voulant  vérifier  expérimen¬ 
talement  cet  axiome  clinique  que  le  placenta  est  un  excellent 
milieu  de  culture  pour  les  microbes,  a  réussi,  en  recueillant 
aseptiquement  des  placentas  humains,  à  en  conserver  des 
fragments  à  l’état  frais,  sans  putréfaction,  pendant  dix  et 
quinze  jours  et  plus,  dans  la  proportion  de  plus  des  deux 
tiers.  Ensemençant  ces  fragments  avec  divers  germes,  il  a 
obtenu  des  cultures  pures,  rapides  et  abondantes,  du  bacille 
pyocyanique,  du  staphylocoque  doré,  de  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse.  Par  contre,  jusqu’ici,  il  n’a  pas  obtenu  de  dévelop¬ 
pement  sur  placenta  du  streptocoque  ni  du  gonocoque.  Il  y 
aura  lieu  S’essayer  si  le  placenta,  milieu  humain  naturel ,  ne 
pourrait  servir  à  obtenir  un  développement  du  treponema 

Etude  comparative  de  différentes  méthodes  permettant 
d’expérimenter  la  toxicité  du  tabac.  —  MM.  G.  Gxjillain  et 
A.  Gy.  La  toxicité  de  la  fumée  de  tabac  est  due  à  des  corps 
multiples  (nicotine,  nicotéine,  nicotelline,  oxyde  de  carbone, 
acide  prussique,  collidine,  bases  pyridiques).  Se  proposant  de 
préciser  certains  points  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie 
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pathologique  de  l’intoxication  tabagique,  ils  ont  expéri¬ 
menté  différentes  méthodes  et  cherché  à  réaliser  chez  les 
animaux  une  intoxication  qui  se  rapproche  de  l’intoxication 
humaine. 

Les  injections  de  nicotine  pure  (Josué,  Adler  et  Hœsel, 
Papadia)  présentent  le  défaut  de  ne  démontrer  que  la  toxicité 
d’un  seul  corps  contenu  dans  le  tabac;  certains  chimistes  ont 
même  nié  la  présence  de  ce  corps  dans  la  fumée. 

L’ingestion  de  pilules  de  tabac  (Lceper  et  Boveri),  la  mé 
thode  des  macérations  et  des  infusions  (Boveri,  Baylac, 
Amouroux,  Gouget,  Lesieur),  méthode  qu’ils  ont  employée 
aussi,  sont  loin  de  réaliser  l’intoxication  humaine.  Aussi  ont- 
ils  essayé  un  procédé  consistant  à  faire  barboter  la  fumée 
d-’une  quantité  connue  de  tabac  dans  une  quantité  connue 
d’eau  au  moyen  d’une  trompe  à  eau  en  communication  avec 
un  fourneau  de  pipe,  puis  ils  ont  injecté  aux  animaux  soit 
dans  les  urines,  soit  dans  la  peau,  cette  dissolution  aqueuse 
de  fumée.  ... 

Différentes  objections  pouvant  être  faites  à  Celte  méthode, 
ils  ont  pratiqué  des  insufflations  de  fumée  sous  la  peau  de 
cobayes  et  de  souris.  Une  autre  série  d’expériences  a  consisté 
a  mettre  dès  animaux  dans  des  atmosphères  de  fumées  réa¬ 
lisées  par  différents  dispositifs  qu’ils  ont  imaginés  (soit  de 
grands  flacons  à  trois  tubulures  en  rapport  avec  une  trompe 
à  eau  aspirant  de  la  fumée,  soit  de  grands  flacons  où  des  ciga¬ 
rettes  se  fument  elles-mêmes,  soit  avec  couveuse  artificielle). 
Ces  dernières  méthodes  leur  ont  paru  les  plus  rationnelles 
pour  étudier  l’intoxication  tabagique  expérimentale. 

Détermination  de  la  toxicité  de  la  stovacocaïne.  — 
D’après  MM.  Piquand  et  Dreyfus,  la  stovacocaïne  est,  comme 
son  nom  l’indique,  un  anesthésique  local  composé  d’un  mé¬ 
lange  de  stovaïne  et  de  cocaïne.  Les  auteurs  ont  déterminé  la 
toxicité  du  mélange  de  stovaïne  et  de  cocaïne,  ââ  i  p.  200  qui 
est  de  0,027  çentigrammespar  kilogramme  en  injectionintravei- 
neuse  chez  le  lapin  et  de  0,16  çentigrammespar  kilogramme  en 
injection  intrapéritonéale  chez  le  cobaye  et  celle  d’un  mélange 
à  3/4  1  p.  200  qui  dans  les  mêmes  conditions  est  de  0,028  cen¬ 
tigrammes' chez  le  lapin  et  de  0,14  centigrammes  chez  le 
cobaye.  Ces  chiffres  sont  à  peu  près  ceux  que  l’on  pouvait 
prévoir  théoriquement.  Les  symptômes  d’intoxication  qui 
précèdent  lamort  sont  ceux  qui  ont  été  décrits  pour  la  cocaïne 
et  pour  la  stovaïne. 

Contribution  à  l’étude  bactériologique  des  calculs  bi¬ 
liaires.  Rôle  des  microbes  anaérobies.  —  MM.  A.  Gilbert 
et  A.  Lippmann  rapportent  à  la  Société  toute  une  série  de 
recherches  nouvelles  sur  le  microbisme  des  calculs  biliaires. 
Tandis  que  les  travaux  antérieurs  sur  le  même  sujet  accusent 
encore  67  p.  ?oo  de  cas  entièrement  négatifs,  MM.  Gilbert  et 
Lippmann  admettent  la  proportion  de  82  cas  positifs  sur 
100  examinés.  Cette  différence  résidé  essentiellement  dans 
la  mise  èn  oeuvre  pour  ces  recherches  des  procédés  .de  cul¬ 
ture  “fen  anaérobiose. 

A  ne  s’en  tenir  qu’aux  seuls  milieùx  aérobies,  les  auteurs 
notent,  dans  44  p.  100  des  examens  seulement,  le  développe¬ 
ment  d’une  seule  espèce  microbienne  :  le  coli-bacille.  Les 
milieux  anaérobies,  par  contre,  doublent  cette  proportion, 
permettent  même  d’isoler  fréquemment  pour  chaque  calcul 
jusqu’à  deux  ou  trois  variétés  de  microorganismes;  parmi 
ceux-ci,  il  en  est  deux  qui,  par  leur  constance,  méritent  une 
mention,  spéciale  :  Y  entérocoque  et  le  bacille  funduliformis. 

La  présence  presque  habituelle  ainsi  constatée  de  germes 
anaérobies  au  centre  des  concrétions  biliaires  confirme  d’une 
façon  éclatante  la  réalité  de  l’infection  dans  la  genèse  de  la 
lithiase  :  déplus,  elle  prouve  une  fois  encore  toute  l’impor¬ 
tance  du  rôle  joué  par  ces  germes  spéciaux  dans  les  divers 
domaines  de  la  pathologie  biliaire. 


livres  nouveaux 

Traité  des  maladies  des  voies  urinaires  iniérieuMS^C  ’ 
prostate,  vessie  et  des  organes  génitaux  de  \  homme)  p 
R.  Le  Fur.  Extrait  du  Nouveau  Traite  de  medecme 
thérapeutique  de  Brouardel  et  Gilbert  (1). 

Le  docteur  LeFur  traite  dansât  “Semenï 

organes  génito-urinaires  Nous  devo  PL-  P  dans  une 

reconaissant  d’avoir  mis  a  la  portée  des  Pra™  ’  'f  é_ 
exposition  d’une  grande  clarté,  toutes  ces 
ciales  et  parfois  si  complexes  de  la  pathologi  S 

nitale  chez  l’homme.  A  l’heure  actuelle,  comme  lisent 

même,  «  aucun  médecin,  quel  qu  il  solV  de  ces  ques- 

ou  de  la  campagne,  ne  peut  intéressé 

lions».  Les  chapitres  «pu  nous .ont  par  1  UeB  fort 

etoùle  dpcteur  Le  Fur  expose  des  idees  £  tions  et  s* 
justes,  concernant  :  la  blennorragie,  seS  ^réelie.  le pros- 
guérison  beaucoup  plus  souvent  aPPa*'el^  q  Vauteur  rap- 

tatisme,  cet  état  clinique  encore  mai  .conn  A  ostate  (pros- 

porte  àtoutes  lesinflammations  anterieure  notam_ 

tatites  subaiguës  et  chroniques)  et  que  ,„nnP  une  excel- 

ment  chez  les  prostatiques  jeunes  dontl  auteur  d 
lente  description;  les  cystites,  toutes  les  1^1u7enVtecS()%a. 
et  en  particulier  Y  ulcère  simple  de  la  vessie,  ab^mentcop 
rableà  l’ulcère  de  l’estomac.  Nous 

chapitre  sur  l 'infection  urinaire  et  1  empoisonne^ «  _ 

qui  est  une  mise  au  point  parfaite  de  cette  ™  ^  difficu]tés 
tante  question,  donnant  lieu  soi>«  f  lesquelles  les 

de  diagnostic  et  de  traitement,  difficulté* Jm somme, 
médecins  praticiens  se  trouvent  souvent  auxpri  . 
nous  croyons  que  l’ouvrage  du  docteur  Le  Fur  se 
ment  consulté  par  tous  les  médecins  qui  veulent  se  renseigner 
d’une  façon  précise  sur  la  pathologie  gemto-unnaire. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  II  AU  16  NOVEMBRE  I9O7 

THÈSES 

Mercredi  13  novembre  1901,  à  une  heure.  —  M.  Blanchard,. 
De  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes  utérins  sous-séreux 
pendant  la  grossessse.  (MM.  Pinard,  président;  Brissaud, 
Roger  et  Couvelaire.)  —  M.  Bourdenne.  Accidents  d  intolé¬ 
rance  dans  le  traitement  opothérapique  du  myxœdeme. 
(MM.  Brissaud,  président;  Pinard,  Roger  et  Couvelaire.)  - 
M.  Minot.  Contribution  à  l’étude  de  la  flore.  Anaérobie  de 
l’estomac.  (MM.  Roger,  président;  Pinard,  Brissaud  et  Cou¬ 
velaire.)  —  M.  Halmagrand.  Etat  actuel  de  1  infantilisme. 
(MM.  Roger,  président;  Pinard,  Brissaud  et  Couvelaire.) 

Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  E^hyàème. 
AnSIinnfluenzà!rl,ie'  (Solut.  à  %■>  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÎNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


PIPÉRAZINE  IWIIDY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

neurosineprun1er 

“  Phospho-Glycèrate  de  Chaux  pur  . 


(i)  In-8°.  — Paris  1907.  J. -B.  Baillière,  édit. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DU  CANCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS  1 

ÉVOLUTION.  —  Se  marque  surtout  par  :  i°  L’ envahissement 
du  ligament  large.  C’est  le  toucher  vaginal  qui  permet  de 
reconnaître  que  la  propagation  s’est  faite  du  coté  du  tissu 
conjonctif,  dans  le  pied  des  ligaments  larges,  parfois  même  à 
une  époque  rapprochée  du  début  des  accidents  ;  l’épithélioma 
pourrait  envahir  les  tissus  juxta-utérins,  et  dès  lors  il  se 
forme  dans  le  plancher  pelvien  des  traînées  épaisses,  dures, 
rigides  qui  immobilisent  l'utérus.  Mais  alors  même  que  ces 
indurations  ne  sont  pas  appréciables  au  toucher,  on  ne  peut 
affirmer  que  les  voies  lymphatiques  n’ont  pas  déjà  transporté 
les  éléments  cancéreux  dons  les  ganglions  hypogastriques  ou 
sacrés  latéraux.  Sans  doute,  pour  pou  que  la  maladie  ait  eu 
quelque  durée,  ce  doute  sur  la  dégénérescence  ganglionnaire 
ne  saurait  persister. 

Cliniquement,  cette  adénopathie  n’est  pas  appréciable;  au¬ 
trefois  on  avait  pensé  que  la  dégénérescence  ganglionnaire 
était  toujours  précédée  par  l’envahissement  de  la  paroi  vagi-’ 
nale.  Les  interventions  ont  montré  que  ce  fait  était  inexact  ;  le 
vagin  est  souvent  indemne  et  les  lymphatiques  sont  envahis 
en  même  temps  que  le  tissu  cellulaire  pelvien.  On  peut  trou¬ 
ver  des  ganglions  inguinaux  formant  des  masses  dures,  infil¬ 
trées,  diffuses  et  indolores;  mais  ces  ganglions  inguinaux 
manifestement  cancéreux  sont  une  rareté.  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’infiltration  et  la  lymphangite  néoplasique  des  ligaments 
larges  entraînent  l 'immobilité  de  l’utérus. 

Dès  lors,  le  col  semble  «  tenir  »;  au  début,  on  abaisse 
encore  l’utérus,  dans  son  ensemble,  mais  ultérieurement  le 
col  «  semble  rattaché  au  ligament  large  par  une  corde  invi¬ 
sible,  inextensible,  et  on  ne  peut  augmenter  la  distance 
qui  les  sépare  ».  Quand  cétte  sensation  est  unilatérale,  elle 
est  nette,  caractéristique;  lorsque  le  cancer  est  généralisé  à 
tout  le  bassin,  on  dirait  que  «  l’utérus  a  été  coulé  dans  une 
sorte  de  gangue  solidifiable  qui  l’a  encloué  dans  le  petit  bas¬ 
sin  de  façon  à  s’opposer  à  tout  mouvement  »,  comme  le  dit  le 
professeur  Pozzi. 

On  conçoit  l’importance  que  prend  cette  modification  de  la 
mobilité  utérine  normale  que  démontre  l’abaissement  métho¬ 
dique  de  l’utérus  combiné  à  la  palpation  bimanuelle  au  tou¬ 
cher  vaginal,  quelquefois  même  au  toucher  rectal. 

2°  L’évolution  du  cancer  du  col  est  fréquemment  compli¬ 
quée  par  la  propagation  au  corps  de  V utérus  ;  le  toucher  vagi¬ 
nal  est  insuffisant  pour  la  reconnaître.  Il  est  nécessaire  de 
dilater  préalablement  la  cavité  utérine  ;  c’est  surtout  le  cancer 
naissant  dans  le  canal  cervical  qui  tend  à  gagner  le  corps  de 
l’organe.  Ruge  et  Veit  considèrent  même  comme  une  ano¬ 
malie  le  cancer  simultané  du  corps. 

3°  Les  compressions  portant  sur  les  organes  du  ligament  large 
sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves.  Schroëder  a  insisté 
sur  les  indurations  de  l’artère  utérine,  les  dilatations  du  tronc 
artériel  et  les  ruptures  du  vaisseau  ;  ce  sont  surtout  les  veines 
qui  seront,  suivant  les  cas,  comprimée,  sthrombosées.  Gallard 
avait  déjà  décrit  la  présence  de  caillots  remontant  jusqu’à  la 
veine  iliaque  interne,  d’où  l'oedème  des  membres  inférieurs, 
les  varices,  et  à  un  degré  plus  avancé,  la  phlegmatia  alba 
dolens.  Les  nerfs  sont  envahis  à  leur  tour,  et  on  a  les  sym¬ 
ptômes  de  névralgie  crurale,  sciatique,  obturatrice,  étudiés 
plus  haut.  Sans  doute,  ces  compressions  en  elles-mêmes  sont 
un  indice  grave.  Mais  ce  sont  les  lésions  de  l’uretère  qui  peu¬ 
vent  entraîner  des  complications  presque  fatalement  mor¬ 
telles;  en  effet,  l’uretère  est  comprimé,  enserré  dans  des 
tissus  inextensibles,  dès  lors  rétréci.. 

La  diminution  du  calibre  gêne  le  cours  de  l’urine;  le  canal 
se  dilate  en  amont,  jusqu’au  rein  s’il  se  produit  une  uretéro- 


hydronéphrose.  La  rétro-dilatation  arrive  jusqu’au  bassinet 
et  aux  calices  :  il  s’ensuit  une  néphrite  que  Lancereaux  consi¬ 
dère  comme  constante.  Les  lésions  rénales  comptent  dans  le 
cancer  du  col  de  l’utérus  comme  les  plus  constantes  et  les  plus 
graves.  Merklen  les  considère  comme  existant  dans  plus  de 
5op.  loodescas;  elles  s’annoncent  par  la  polyurie  ;  les  urines 
sont  abondantes,  pâles,  limpides,  légèrement  opalines  ;  elles 
atteignent  2  à  3  litres  par  jour  :  c’est  le  type  de  la  polyurie 
limpide  décrite  par  le  professeur  Guyon.  Cette  émission 
abondante  justifie  la  règle  :«  Le  rein  sécrète  d’autant  plus  qu’il 
est  plus  près  de  sa  fin.  »  Les  urines  contiennent  une  faible 
quantité  d’urée;  sans  doute  elles  sont  abondantes,  mais  ren¬ 
fermant  peu  de  déchets,  elles  ne  suffisent  pas  à  l’élimination 
des  produits  toxiques.  C’est  ainsi  que  les  malades  arrivent 
progressivement  à  l’urémie,  et  elles  succombent,  soit  en  pré¬ 
sentant  les  accidents  de  la  forme  respiratoire  ou  les  accidents 
éclamptiques. 

L’anurie  peut  apparaître  à  une  période  rapprochée  du 
début  :  comme,  l’ont  montré  autrefois  Dreyfus-Brisac  et 
Debove,  ce  peut  êtrè  le  phénomène  primitif  d’un  diagnostic 
causal  délicat,  quand  le  cancer  du  col  passe  inaperçu  (chose 
rare).  La  phase  de  tolérance  de  l’anurie  serait  brève,  bien  que 
Roberts  ait  mentionné  des  observations  où  l’urine  aurait 
repris  son  cours  au  bout  de  huit  jours  et  les  malades  auraient 
survécu  deux,  trois  et  cinq  mois. 

4°  Les  propagations  aux  organes  voisins  portent  :  a.  sur  la 
vessie  :  en  effet,  la  cloison  vésico-utérine  et  la  paroi  vésicale 
elle-même  sont  envahies  ;  le  néoplasme  qui  ulcère  sans  cesse 
finit  par  amener  la  perforation  de  la  vessie,  d’où  la  formation 
de  fistules  qui  laissent  passer  l’urine  dans  le  vagin  :  la  cavité 
vésicale  est  mise  en  communication  avec  le  néoplasme  ulcéré  : 
on  comprend  que  la  cystite  est  fatale;  puis  l’uretère  se  prend, 
il  y  a  uretérite  ascendante,  pyélite,  pyélonéphrite,  néphrite 
suppurée,  phlegmon  périnéphrétique.  On  a  alors  des  écoule¬ 
ments  vaginaux,  ayant  une  odeur  fétide,  on  peut  y  apercevoir 
des  débris  sphacélés.  Le  malade  a  des  envies  fréquentes 
d’uriner,  des  brûlures,  des  élancements,  de  l’endolorissement 
lombaire  :  la  température  oscille  entre  39  et  40  degrés  ;  il  y 
a  de  l’épigastralgie,  des  troubles  dysphagiques  ;  c’est  une 
nouvelle  cause  de  cachexie  :  une  telle  propagation  est  donc 
une  contre-indication  formellé,  bien  que  Mikulicz  ait  écrit 
cc  qu’il  ne  faut  pas  craindre  d’attaquer  franchement  la  vessie, 
qui  n’est  pas  un  organe  essentiel  à  la  vie  ». 

b.  La  propagation  porte  aussi  sur  le  rectum.  Le  toucher 
rectal  montre  une  muqueuse  ayant  perdu  sa  souplesse,  sa 
mobilité  habituelles.  Il  est  du  reste  possible  de  rencontrer  des 
malades  qui,  dans  une  première  phase  de  leur  affection,  pré¬ 
sentent  surtout  des  troubles  de  la  défécation  et  ultérieurement 
une  fistule  recto-vaginale.  L’oblitération  du  rectum  peut  at¬ 
teindre  un  tel  degré  que  la  mort  survient  par  occlusion  intes¬ 
tinale  et  stercorémie. 

Enfin  le  cancer  du  col  de  l’utérus  peut  se  compliquer  de 
cancer  de  l’ovaire,  plus  rarement  de  péritonite  chronique  :  les 
productions  métastatiques  au  niveau  du  foie,  du  poumon  sont 
les  plus  constantes  ;  on  trouve  alors  l’adénopathie  sus-clavi¬ 
culaire  gauche  de  Troisier.  Il  faut  signaler  en  outre  l’hyper¬ 
trophie  cardiaque,  l’endocardite  verruqueuse,  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  foie,  les  métastases  cérébrales  (Voisin). 
Mais  alors  même  que  la  malade  continue  à  vivre  sans  pré¬ 
senter  les  troubles  indiqués  plus  haut,  elle  ne  tarde  pas  à 
prendre  cette  teinte  jaune  paille  que  Barnes  attribue  à  l’ab¬ 
sorption  d’une  partie  des  matières  fécales  décomposées;  elle 
s’anémie  de  jour  en  jour  et  la  mort  survient  pour  Gourty  de 
seize  à  dix-sept  mois  après  le  début,  pour  Gusserow  douze  mois 
environ  après  l’apparition  des  premiers  symptômes,  tandis 
que  chez  les  femmes  âgées  le  cancer  pourrait  se  prolonger 
pendant  trois,  quatre  et  même  cinq  années.  (A  suivre.) 

Le  Direeieur-gerant  :  L)1  Kr..nçois  Le  Sourd. 


(1)  Suite.  — Voir  Gaz.  deshôpit.,  1907,  n»  ia5,p.  1498, 
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HtMOHEUROL  COCHET 


“Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  t 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

.  .  .  .r.x.iiDC  l  es  SIIRSTANOES  NERVEUSE  El 


LéCÉNÈRE  LES  CLOBULES  SANCUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  MERVEUSE  ET  OSSEUSE 

IjJfP*1 Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  r>Bis,  ».  ».  saimtom». 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

E  xiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires., 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


JAMAIS  D’IODISME 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Syphilis  de  V estomac,  par  M.  H.  Pater. 

CONGRÈS 

A  propos  du  IIe  Congrès  international  de  physiothérapie  (Rome, 
i3-i6  octobre  1907),  par  M.  Maurice  Faure. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

j^0TES. _ Pathologie.  —  Séance  du  6  novembre.  —  Question 

donnée  :  «  Anthrax.  » 

MM.  Monguillon,  i3;  Morin  (Alexandre),  8;  Quirot,  10; 
Penet,  12;  Percheron,  8;  Peroni,  16;  Michaux,  12;  Powi- 
lowicz,  14  ;  Rigoulet  (Pierre),  9;  Moricaud,  8;  Ruaud,  12; 
M1,e  Rabuteau,  16;  MM.  Prunier,  12;  Perelman,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  7  novembre.  —  Question  donnée  : 
«  Os  maxillaire  inférieur.  » 

MM.  Bartissol,  7  ;  Blanco  et  Bouchon,  9  ;  Bloch  (Jacques),  1 8  ; 
Boulay  (Henri),  8;  Boutin,  11  ;  Besset,  12;  Bloch  (René),  14  ; 
Bailleul,  i3;  Borch  et  Besançon,  12;  Alary  et  Arnaudon,  14 ; 
Cambessédés,  i5;  Bortnowski,  5;  Aujoy  de  la  Dure,  i5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  12  novembre,  à 
quatre  heures,  première  moitié,  première  et  deuxième  série. 

—  Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Concours  du  prosecto- 
rat .  —  Troisième  épreuve  orale  :  Séance  du  7  novembre.  — 
MM.  Mercadé,  16  ;  Descomps,  18  1/2  ;  Mocquot  et  Mathieu, 
17  1/2. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  12  novembre,  à 
la  Charité,  à  quatre  heures  trois  quarts. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  — Angers. —  Le  concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Gaignard, 
Thouvenin,  Granval  et  Nory,  internes  titulaires;  Gabory, 
Grosgeorge,  Ravet  et  Pilven,  internes  provisoires. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  M.  le  docteur 
Denécheau  est  nommé  chef  de  clinique  médicale. 

ASILES  d’aliénés.  —  Un  concours  pour  l’admission  aux 
emplois  de  médecin  adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés  s’ou¬ 
vrira  à  Paris,  au  ministère  de  l’Intérieur,  le  lundi  3  fé¬ 
vrier  1908. 


Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  de  participa¬ 
tion  à  ces  épreuves  au  président  du  conseil,  ministre  de  l’In¬ 
térieur  qui  leur  fera  connaître  si  elle  est  agréée. 

Cette  demande  devra  être  accompagnée  de  toutes  les  pièces 
énumérées  dans  le  décret  précité  du  ieraout  1906. 

-  Les  candidatures  seront  inscrites  au  ministère  de  1  Inté¬ 
rieur  (premier  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et  de  1  hy¬ 
giène  publiques,  7,  rue  Cambacérès,  du  10  décembre  1907  au 
6  janvier  1908  inclus.) 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  est  fixé  à  dix. 

MÉDAILLE  DES  épidémies.  —  La  médaille  en  argent  est 
décernée  à  M.  le  docteur  Broudic  (de  Paris). 

La  médaille  en  bronze  est  décernée  à  MM.  les  docteurs 
Joussaulme  et  Papail,  médecins  sanitaires  maritimes,  et 
M.  Massacré,  étudiant  à  Paris. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  POUR  LA  RÉPRESSION  DES 
FRAUDES  ALIMENTAIRES  ET  PHARMACEUTIQUES.  La 

Croix-Blanche  de  Genève  vient  de  décider  la  réunion  d’un 
Congrès  international  pour  la  répression  des  fraudes  alimen¬ 
taires  et  pharmaceutiques,  qui  se  tiendra  le  6  septembre  1908 
à  Genève. 

L’ordre  du  jour  du  Congrès  est  :  «  Définir  les  aliments 

LES  CHIENS  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  A 
l’occasion  des  exercices  spéciaux  du  service  de  santé  des  17e 
et  18e  corps,  qui  ont  lieu  actuellement  à  Bordeaux,  a  été  faite 
une  expérience  de  chiens  du  service  de  santé. 

Une  chienne  de  berger,  dressée  par  le  capitaine  Tolet,  a 
recherché  le  jour  et  la  nuit  des  blessés  sur  le  champ  de  ba¬ 
taille.  . 

Elle  en  a  retrouvé  une  centaine  disséminés  sous  bois.  Ce 
premier  essai  officiel,  dit  Le  Temps ,  a  été  des  plus  satisfai¬ 
sants. 

Le  général  Tournier,  plusieurs  médecins  de  la  Faculté  et 
des  dames  de  la  Croix-Rouge  de  Paris  et  de  Bordeaux  assis¬ 
taient  à  ces  exercices. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante- quatrième  semaine,  823  décès,  au 
lieu  de  819  pendant  la  semaine  précédente  et  de  794,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  5  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas 
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nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  33  (moyenne  3g), 
au  lieu  de  43  pendant  la  semaine  précédente. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  i).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  2,  au  lieu 
de  4  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  6). 

La  rougeole  a  causé  3  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la 
semaine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  j5  (au  lieu  de  72  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  40,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  ï).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  129  ;  il  s’élevait  à  189  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  5i). 

La  coqueluche  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  3. 

La  diphtérie  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  45,  au  lieu  de  4a  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  34). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  44  décès  de  o  à  1  an,  aù 
lieu  de  36  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  34). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  94  décès,  au  lieu  de  g3  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  10 1,  moyenne  ordinaire  de  la  saison 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  207  décès;  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  12;  la  méningite  simple,  20;  les  tuberculoses" 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  9  décès. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  paris.  —  Hôpital  B  h  oc  a.  —  Docteur  J.  Darier  :  Depuis 
le  ier  novembre  :  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  neuf 
heures  :  Consultations  de  dermatologie,  à  la  salle  des  consul¬ 
tations. 

Les  mardis  :  Opérations  dermatologiques,  à  la  salle  Vidal. 

A  partir  du  ier  février  1908  :  Conférences  sur  un  sujet  der¬ 
matologique,  avec  présentations  de  malades  et  projections 
microscopiques. 

Le  sujet  de  ces  conférences  et  les  dates  auxquelles  elles 
auront  lieu  seront  fixés  ultérieurement. 

*—  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Année  1907-1908. 
Semestre  d’hiver.  —  Docteur  Broca  :  les  mardis  et  les  jeudis, 
à  la  consultation  :  Examen  et  interrogatoire  des  malades  par 
les  élèves,  sous  la  direction  du  chef  de  service. 

Les  mercredis,  à  dix  heures  et  demie  (à  partir  du  i3  no¬ 
vembre),  à  la  salle  des  conférences  :  Leçons  cliniques  de  chi¬ 
rurgie  infantile. 

Docteur  Moizard  :  les  mercredis  et  les  samedis,  à  neuf 
heures  et  demie,  dans  les  salles  :  Examen  des  malades  nou¬ 
veaux  et  conférences  cliniques. 

Docteur  Richardière  :  les  jeudis,  à  dix  heures,  salle  Blache  : 
Démonstrations  cliniques  et  examende  malades  par  les  élèves. 

Les  mercredis,  à  dix  heures  :  Consultation  externe.  Examen 
des  malades  (diagnostic  et  traitement). 

Docteur  Variot  :  les  lundis,  à  dix  heures  et  demie  (à  partir 
du  6  novembre),  salle  Gillette  :  Conférences  d’hygiène  et  de 
clinique  infantile. 

Les  jeudis,  de  dix  heures  à  midi,  à  la  consultation  externe  : 
Démonstrations  pratiques  de  clinique  infantile. 

Docteur  F.  Terrien  :  Ophtalmologie.  Les  mardis,  de  neuf 
heures  et  demie  à  dix  heures  et  demie  :  Présentation  de  ma¬ 
lades.  De  dix  heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie  :  Exa¬ 
men  de  ï’œïl  en  médecine  générale. 

Les  (jeudis  et  samedis  :  Consultations  et  opérations. 


CLINIQUE  NATIONALE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE- 
vingts.  —  Conférences  d’ophtalmologie.  —  MM.  les  docteurs 
Trousseau,  Chevallereau,  Kalt  et  Valude  commenceront,  le 
mardi  19  novembre,  à  une  heure,  des  leçons  cliniques  qu’ils 
continueront  les  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  leçons  seront  faites  alternativement  par  les  quatre 
médecins  de  la  Clinique. 

Consultations  et  opérations  à  une  heure. 
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DU  18  AU  23  NOVEMBRE  I9O7 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  18  novembre,  &  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ir*  partie), 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Segond,  Lecène  et  Ombredanne  ;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Brissaud,  Sicart  et  Jousset;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

Mardi  19  novembre,  à  une  heure. —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Auvray;  —  (2e  sé¬ 
rie):  MM.  de  Lapersonne,  Morestin  et  Lenormant;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Thoinot,  Balthazard  et  Nobécourt;  — M.  Gouget, 
suppléant. 

Mercredi  20  novembre,  à  une  heure.  —  2e  ;  MM.  Gariel, 
Ch.  Richet  et  Branca. 

3  e  (oral,  impartie,  ire  série)  :  MM.  Reclus,  Potocki  et  Mu - 
Ion;  — (2e  série)  :  MM.  Nicolas,  Gosset  et  Couvelaire;  — 
(2e  partie)  :  MM.  Déjerine,  Macaigne  et  Lœper;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Jeudi  21  novembre,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Joffroy,  Maillard  et  Brumpt. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Pozzi,  Demelîn  et  Morestin. 

4e  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Balthazard;  —  M.  Nicloux, 
suppléant. 

Vendredi  22  novembre ,  à  une  heure.  ■ — -  5e  (obstétrique), 
Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Potocki  et  Couvelaire  ; 

—  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  23  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (2e  partie),  Beaujon 
(ire  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Fernand  Bezançon;  — 
(2e  série)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt;  —  M.  Lau- 
nois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  20  novembre  1907 ,  à  une  heure.  —  M.  Vernier. 
Essais  de  traitement  des  tuberculoses  locales  par  l’éther  sul¬ 
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SYPHILIS  DE  L’ESTOIMAC 

Par  M.  H.  PATER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-adjoint  du  Sanatorium  de  Bréyarines. 

La  syphilis  gastrique  est  d’étude  relativement  ré¬ 
cente,  et  bien  que  la  première  observation  publiée, 
celle  d’Andral,  remonte  à  i834,  on  n’en  compte  guère 
actuellement,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  que 
i3o  cas  environ,  de  valeurs  diverses. 

L’importance  de  cette  localisation  viscérale  de  la 
vérole  s’est  montrée  assez  grande,  et  son  diagnostic 
assez  délicat,  pour  qu’elle  ait  fait  l’objet  de  quelques 
travaux. 

Des  maîtres  éminents,  tels  MM.  les  professeurs 
Fournier,  Hayem,  Dieulafoy,  ont  consacré  plusieurs 
de  leurs  cliniques  à  la  syphilis  stomacale;  plusieurs 
auteurs  en  ont  fait  le  sujet  de  mémoires  ou  de  thèses 
inaugurales  (Gailliard,  Chiari,  Einhorn,  Gouzot, 
Barbier,  Pater),  et  les  divers  traités  de  pathologie 
gastrique,  en  particulier  ceux  de  Bouveret,  de  Sou- 
pault,  d’Hemmeter,  et  tout  récemment  de  Debove  et 
Achard  (art.  de  Ch.  Roux)  décrivent  cette  affection 
en  des  chapitres  plus  ou  moins  développés. 

La  syphilis  gastrique  est  ainsi  passablement  con¬ 
nue  aujourd’hui;  les  cas  en  ont  été  publiés  un  peu 
pai’tout,  en  France,  en  Allemagne,  en  Russie,  en 
Italie,  en  Espagne,  en  Autriche,  en  Roumanie,  en 
Angleterre,  en  Hollande,  en  Amérique  enfin;  ils 
visent  des  manifestations  syphilitiques  variables  dans 
leur  allure  clinique  ou  leurs  lésions,  et  si  bon  nom¬ 
bre  de  ces  cas  sont  sans  doute  discutables,  il  est 
néanmoins  possible  de  tracer  aujourd’hui  de  la  ma¬ 
ladie  un  tableau  sulfisamment  net  et  précis. 

I 

Etiologie.  —  Un  grand  nombre  d’observations  sont 
muettes  sur  les  renseignements  étiologiques,  en 
sorte  que  ceux-ci  restent  assez  fréquemment  frustes 
et  incomplets. 

Pourtant  on  peut  émettre  les  quelques  données 
approximatives  suivantes  ; 

Sexe.  —  Les  hommes  sont  plus  fréquemment  tou¬ 
chés  que- les  femmes,  la  proportion  est  de  quatre 
hommes  pour  une  femme  atteinte,  si  on  n’envisage 
que  les  cas  où  l’examen  anatomique  des  lésions  a  été 
pratiqué;  si  par  contre  on  tient  compte  des  très 
nombreuses  observations  où  le  diagnostic  de  syphilis 
stomacale  n’a  été  posé  que  grâce  à  la  constatation 
faite  d’accidents  syphilitiques  divers  concomitants, 
et  surtout  grâce  à  l’influence  bienfaisante  du  traite¬ 
ment,  le  nombre  des  femmes  atteintes,  tout  en  res¬ 
tant  inférieur  à  celui  des  hommes,  est  néanmoins 
beaucoup  plus  fort  ;  la  proportion  de  4  contre  i  toml^e 
alors  à  4  contre  3. 


(i)  Reproduction  interdite. 
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Age.  —  Il  n’est  point  d’âge  rebelle  à  la  localisation 
de  la  syphilis  sur  l’estomac.  Le  malade  le  plus  jeune 
avait  vingt-trois  ans  (Chiari)  ;  le  plus  âgé,  soixante- 
treize  (Wagner).  ■ 

L’analyse  des  cas  les  plus  certains  de  syphilis 
gastrique  où  l’âge  est  mentionné  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  :  5  cas  de  vingt  à  trente  ans,  3  cas  de 
soixante  à  soixante-quinze,  et  aux  âges  moyens  de  la 
vie  un  nombre  égal  de  7  cas  de  trente  à  quarante,  de 
quarante  à  cinquante  et  de  cinquante  à  soixante  ans. 

Apparition.  —  L’époque  de  la  syphilis  à  laquelle 
ont  été  diagnostiqués  les  désordres  ouïes  lésions  de 
la  syphilis  gastrique  est  variable.  Chaque  fois  que 
des  lésions  ont  été  vérifiées  par  opération  chirurgi¬ 
cale  ou  autopsie,  il  s’agissait  de  tertiarisme.  Dans 
les  cas  où  au  contraire  le  diagnostic  reposait  sur  les 
seuls  signes  cliniques  ou  sur  l’influence  du  traite¬ 
ment  spécifique,  on  relève  environ  une  fois  sur  qua¬ 
tre  la  syphilis  secondaire. 

La  plupart  des  observations,  et  en  particulier  les 
plus  belles,  concernent  des  cas  de  syphilis  acquise, 
mais  l’hérédo-syphilis  est  également  représentée  avec 
une  trentaine  d’observations,  nombre  infime  étant 
donné  que  plusieurs  centaines  d’estomacs  d  hérédo- 
syphilitiques  ont  été  examinés  à  ce  point  de  vue.  Il 
est  intéressant  de  noter  que  deux  cas  concernent  la 
spécificité  héréditaire  tardive,  chez  un  enfant  de 
onze  ans  (Hammeter)  et  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans  (Mackay). 

Enfin,  si  l’on  envisage  le  temps  écoulé  entre  le 
chancre  et  l’apparition  des  troubles  gastriques  impu¬ 
tables  à  la  vérole,  apparition  dont  la  date  exacte  est 
d’ailleurs  bien  rarement  consignée  dans  les  observa¬ 
tions,  on  trouve  des  chiffres  très  divers  variant  entre 
deux  ans  (Chiari)  et  quarante  ans  (Ilayem),  c’est-à- 
dire  dans  les  proportions  les  plus  larges. 

Prédisposition.  —  Aucune  circonstance  prédispo¬ 
sante  n’apparaît  nettement,  et  si  sans  doute  des 
excès  divers,  alcooliques  surtout,  ont  pu  mettre  1  es¬ 
tomac  en  état  de  réceptivité  particulière  à  la  maladie 
et  contribuer  à  la  localisation  de  la  syphilis  dans  ses 
tissus  enflammés,  un  tel  rôle  est  assez  effacé. 

Beaucoup  d’observations,  muettes  à  cet  égard,  ne 
mentionnent  que  fort  superficiellement,  ou  pas  du 
tout,  le  passé  gastrique  des  malades,  et  les  habitudes 
d’hygiène  et  d’alimentation.  Le  traumatisme,  l’hys¬ 
térie,  l’arthritisme  (?)  sont  encore  signalés  à  titre 
exceptionnel,  mais  on  les  retrouve  partout  en  patho¬ 
logie,  et  leur  influence  nous  semble  ici  purement 
illusoire. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  Les  observations  de 
syphilis  gastrique  peuvent  être  rangées  en  deux 
catégories.  La  première  comprend  les  cas  où  l’exa¬ 
men  anatomique  des  pièces  a  été  pratiqué  soit  seu¬ 
lement  grossièrement  au  cours  d’une  autopsie,  soit, 
ce  qui  est  infiniment  préférable,  avec  le  contrôle  du 
microscope. 

Au  second  groupe  appartiennent  les  observations 
nombreuses  où  la  description  clinique  reste  isolée, 
sans  aucune  vérification  anatomique,  et  où  le  dia- 
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gnostic  repose  sur  l'influence  bienfaisance  du  traite¬ 
ment  spécifique,  capable  de  déterminer  par  exempte 
la  disparition  durable  d’une  tumeur  gastrique,  la 
cessation  d’une  sténose,  enfin  la  résurrection  véri¬ 
table  d  un  malade  condamné  comme  cancéreux.. 

Dans  la  première  catégorie'  de  faits  se  groupent 
les  observations  de  CruveilMer  (r83>8),  Fauvel  (r.858), 
Virchow  (i86o-),  Wagner  (,i863),  Lancereaux  (1864.- 
66),  Frerichs  (1866),.  Capozzi  (1867),  Klebs  (i869), 
Rudnew  (1870),  !  Oser  (1871),  Fioupe1  (187:4),,  Cornil 
il8 74-79),  Murchison  (1878),  Drozda  (1880),  Weich- 
selbaum  (i883),  Chiari  (1 885),  Gailliard  (1886),  Birch- 
Hirschfeld  (1887),  Chiari  (i89i),  Zawadzki  et  Luxen- 
burg  (i893),  Bittner  (rS93-94),  Chiari  (i894),  Stolper 
(r896),  Flexner,  Aristoff,  Hemmeter  (i898),  Frænkel 
(  i898-99),  Cesaris-Demel  (r899),  Oberndorfer' (avec 
cas  de  Bud'ay),  Schreib,  Hemmeter  et  Stokes  (i9oo), 
Langovoï  (.i9oa),  Barbier  (j9o4),  Hayem  (i9o5). 

Il  importe  d’e  remarquer  que  certaines  de  ces  ob¬ 
servations  ne  sont  rien  moins  que  probantes  ;  l’exa¬ 
men  microscopique  n’ayant  pas  été  fait,  011  n’a  pu 
constater  les  lésions  sinon  absolument  pathognomo¬ 
niques,  du  moins  classiquement  imputables  à  la  sy¬ 
philis.  Or,  ce  que  nous  savons  en  particulier  aujour- 
d  hui  sur  la  nature  de  certains  épaississements 
localisés  ou  diffus  des  tuniques  gastriques  connus 
sous  le  nom  de  Imite  et  qui  sont  le  plus  souvent, 
sinon  toujours,  du  cancer,  ou  encore  sur  les  lésions 
stomacales  imputables  à  la  tuberculose  ou  au  squirrhe 
atrophique,  met* en  défiance  vis-à-vis  de  tous  les  cas 
où  la  nature  gommeuse  des  lésions  visibles  à  l’au¬ 
topsie,  n’a  pas  été  démontrée  par  l’examen  histolo¬ 
gique.  Des  auteurs  comme  Wagner  ont  même  été 
j  usqu’à  rechercher  dans  des  collections  de  musées  ana¬ 
tomiques  des  pièces  d’aspect  un  peu  surprenant  et  de 
diagnostic 'douteux  pour  les  attribuer  à  la  syphilis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  en  écartant  tous  les  cas  réelle¬ 
ment  douteux  où  le  diagnostic  ne  reposait  guère  en 
particulier  que  sur  la  coexistence  chez  les  malades 
autopsiés  de  lésions,  syphilitiques  viscérales  multi¬ 
ples,.  on  peut  diviser  les  lésions  de  la  syphilis  gas¬ 
trique  en  cinq  groupes  :  la  gastrite  diffuse  inflam¬ 
matoire,  les  néoformations  gommeuses ,  les  ulcères,.  ! 
les  cicatrices,  les  sténoses. 

III 

Gastrite  diffuse  syphilitique.  —  Décrite  par  Chiari 
qui  la  croit  propre  à  la  syphilis  héréditaire,  elle  a 
été  étudiée  chez  un  adulte  dans  une  belle  observa¬ 
tion  d’Hemmeter.  Les  lésions  sont  ici  de  Yhyperémie 
avec  infiltration  leucocytaire  de  la  muqueuse'  et  de 
la  sous-muqueuse,  disloquant  parfois  la  muscularis 
mucosæ  et  une  partie  de  la  musculeuse  (Hemmeter) 
et  déterminant  de  véritables  infiltrats  gommeux  unis 
par  des  territoires  d’inflammation  diffuse. 

Ces  lésions,  d’ordinaire  associées  à  d’autres  lésions 
syphilitiques  d’organes  annexés  au  tube  digestif 
(foie,  pancréas)  ou  même  de  l’intestin  grêle,  pour¬ 
raient  être  rattachées  indirectement  à  la  syphilis, 
comme  le  pensent  Chiari  et  Hemmeter,  et  dépendre 
en  grande  partie  tout  au  moins  de  troubles  circula¬ 
toires,  congestion  passive  par  exemple,  en  rapport 
avec  les  lésions  syphilitiques  du  foie. 


Elles  ne  diffèrent  de  la  gastrite  chronique  ordinaire 
que  par  la  plus  grande  fréquence  des  petites  cellules 
rondes,  principalement  dans  la  sous-muqueuse  et 
apparaissent  comme  de  vraies  gommes,  miliaires. 

Néoformâtions  gommeuses.  —  Ces  productions  for¬ 
ment  la  grande  majorité  des  lésions  de  la  syphilis 
gastrique,  car  il  faut  y  joindre  la  plupart,  sinon  la 
totalité  des  cas  d’ulcères  qui  sont  la  conséquence  de 
leur  caséification,,  et  aussi  les  cicatrices  qui  en  sont 
le  mode  de  guérison. 

L 'aspect  de  ces  néoformations  visibles  à  l’œil  nu 
est  soit  celui  de  tumeurs  arrondies,  soit  celui  de 
plaques  d’indurations  plus  au  moins  bien  limitées., 
parfois  même  celui  d’une  vaste  zone  d’infiltràtion  ou 
d’une  sorte  de  bourrelet  (Stolper), „ 

Leur  nombre  est  variable  :  elles  peuvent  être  uni¬ 
ques,  mais  on  en  a  noté  3  (Cornil),  £f,  (Chiari)  et  même 
7  (  Bittner)  - 

Le  siège  de  ces  élevures  et  de  ces  plaques,  n’est 
pas  moins  variable,  et  on  a  pu  en  rencontrer  un  peu 
partout  :  dans  la  région  pylorique  (Birch-Hirschfeld, 
Hayem,  Hemmeter  et  Stokes),  dans  la  paroi  anté¬ 
rieure  (Bittner),  ou  postérieure  (Oberndorfer),  sur  la 
petite  courbure  (Cornil),,  sur  la  grande  courbure  et 
sur  la  grosse  tubérosité  (Chiari). 

Les  dimensions  oscillent  par  les'  formes  isolées 
entre  quelques  millimètres  et  2  à  5  centimètres  ;  les 
,  plaques  sont  plus  volumineuses  et  atteignent  une 
paume  de  main  (Birch-Hirschfèld). 

La  couleur  de  ces  néoformâtions  est  en  général 
blanchâtre  ou  jaunâtre,  plus  rarement  rougeâtre 
(Stolper,  Oberndorfer). 

Leur  consistance  est  ferme,  dure  même  (Birch-Hir¬ 
schfeld,  Bittner)  et  les  contours  en  sont  bien  limités. 
Quelquefois  la  muqueuse  est  épaissie,  en  général  par 
un  processus  de  gastrite  chronique,  et  le  péritoine 
voisin  présente  une  périgastrite  intense  avec  adhé¬ 
rences  multiples  et  serrées  aux  organes  voisins 
(Hayem). 

Une  coupe  des  parois  stomacales  pratiquée  au  ni¬ 
veau  de  ces  néoformations  montre  que  leur  saillie 
dans  la  cavité  gastrique  est  produite  ordinairement 
par  l’épaississement  de  la  sous-muqueuse.  Le  plus 
souvent,  d’ailleurs,  la  muqueuse  est  épaissie  égale¬ 
ment  et  quelquefois  toutes  les  tuniques  de  l’estomac, 
hypertrophiées  et  adhérentes  entre  elles,  forment 
une  masse  épaisse,  dure  et  fibreuse  témoignant  d’un 
envahissement  total  de  leur  tissu  (Chiari).  Dans 
un  seul  cas  de  Hayem,  contrairement  aux  faits  ha¬ 
bituels  ,  l’infiltration  marchait  de  la  périphérie 
vers  l’intérieur,  des  couches  externes  vers  la  mu¬ 
queuse. 

Les  lésions  histologiques  comprennent  d’une  part 
des  nodules  gommeux  banals,  d’autre  part  un  tissu 
conjonctif  hypertrophié  formant  parfois  un  feutrage 
serré  occupant  soit  la  sous-muqueuse  seule,  soit  les 
autres  tuniques  également,  comprimant  et  étouffant 
les  glandes;  ce  tissu  peut  former  une  masse  fibroïde, 
résistante,  mêlée  de  cellules  embryonnaires  (Hayem) 
et  pouvant  même  gagner  jusqu’à  là  surface  de  l’es¬ 
tomac  (Cornil). 

Les  lésions  vasculaires  enfin  n’existent  pas  tou- 
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jours.  Mais  le  plus  souvent  elles  révèlent  les  carac¬ 
tères  de  l’endartérite  oblitérante. 

Ulcères.  —  Constatés  à  des  degrés  divers  d’évolu¬ 
tion,  ils  permettent  de  se  rendre  compte  dans  une 
certaine  mesure  des  conditions  de  leur  formation  et 
de  leur  cicatrisation.  Ils  peuvent  exister  seuls,  ou 
associés  à  d’autres  lésions  syphilitiques,  en  particulier 
lésions  gommeuses. 

Leur  nombre ,  en  général  faible,  est  très  variable. 
Ils  sont  uniques  le  plus  souvent  (Chiari,  Flexner, 
Langovoï, Bittner, Hayem,  etc.),  quelquefois  multiples, 
3  (Stolper)  et  même  i3  (Frænkel). 

Ces  ulcères  peuvent  siéger  partout,  mais  on  les 
rencontre  surtout  sur  la  paroi  postérieure  plus  ou 
moins  près  du  cardia  ou  du  pylore  (Klebs,  Chiari, 
Oberndorfer,  Stolper,  etc.).  D’autres  fois  ils  siègent 
dans  la  région  pylorique  (Buday,  Aristoff,  Hayem) 
au  niveau  du  cardia  (Birch-Hirschfeld),  sur  la  grosse 
tubérosité  (Schreib),  sur  la  grande  courbure  (Flexner, 
Buday),  sür  la  paroi  antérieure  (Bittner). 

Les  dimensions  de  ces  ulcères  sont  des  plus  di¬ 
verses  depuis  les  plus  petites  (Aristoff,  Bittner),  jus¬ 
qu’à  4  et  5  centimètres  (Chiari,  Flexner)  et  même 
plus  encore  (Langovoï).  Mais,  dans  la  majorité  des 
cas,  ces  ulcérations  gardent  des  dimensions  plus  res¬ 
treintes,  oscillant  entre  i  et  3  centimètres  environ. 
Lorsqu’elles  sont  multiples,  comme  dans  les  cas  de 
Stopler  et  de  Frænlcel  par  exemple,  les  ulcérations 
d’un  même  estomac  sont  de  tailles  diverses,  et  les 
plus  grandes  peuvent  être  dues  à  la  confluence  de 
plusieurs  ulcérations  de  petite  taille. 

Leur  forme,  d’ordinaire  arrondie  ou  ovalaire,  pré¬ 
sente  quelquefois  des  contours  irréguliers  en  carte 
de  géographie  (Frænkel,  Hayem). 

Plus  utiles  au  diagnostic  de  la  nature  syphilitique 
de  ces  ulcères  seraient  les  particularités  constatées 
dans’  leur  aspect  même. 

Leur  profondeur  e st  des  plus  variables,  depuis  la 
simple  ulcération  légère  n’entamant  que  la  partie  la 
plus  superficielle  des  tuniques  stomacales,  jusqu’aux 
ulcères  francs  creusés  en  plein  tissu  gastrique  et 
allant  jusqu’à  la  perforation  (Chiari,  Flexner,  Schreib). 

L'aspect  macroscopique  serait,  pour  Hemmeter,  ca¬ 
ractéristique.  «L’ulcère  qui  résulte  de  l’ouverture 
d’une  gomme,  dit-il,  est  une  perte  de  substance 
plus  petite  de  la  muqueuse  que  de  la  sous-mu'queuse, 
tandis  que  l’ulcère  simple  perforant  est  une  perte  de 
substance  plus  grande  de  la  muqueuse  que  de  la  sous- 
muqueuse,  plus  petite  encore  de  la  musculeuse,  ce 
qui  donne  à  l’ulcère  simple  l’aspect  caractéristique 
en  gradins,  qui' ne  se  voit  jamais  dans  l’ulcère  gom¬ 
meux.  De  même  le  bord  de  l’ulcère  gastrique  est 
net,  le  bord  de  l’ ulcère  gommeux  irrégulier  et  angu¬ 
leux.  Dans  l’ulcère  gastrique,  pas  de  pus  ni  de  né¬ 
crose,  peut-être  seulement  une  légère  infiltration 
hémorragique;  dans  l’ulcère  gommeux,  dépôt  jaune, 
visqueux,  gélatineux,  avec  gomme  à  l’entour.  »  Ces 
traits  distinctifs  sont  loin  d’être  toujours  réalisés. 

Les  bords  sont  rarement  taillés  à  pic,  et  s’ils  le 
sont,  ce  n’est  pas  sur  toute  la  périphérie  de  l’ulcère 
(Gesaris-Demel).  D’ordinaire  ils  sont  épais,  durs,  ou 
tout  au  moins  fermes  (Birch-Hirschfeld,  Stolper, 
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Flexner),  sauf  dans  quelques  cas  d’exulcérations  peu 
profondes  où  les  bords  de  la  zone  abrasée  se  conti¬ 
nuent  presque  insensiblement  avec  la  muqueuse 
voisine.  Mais  on  peut  dire  réellement  que  ces  bords 
ne  sont  pas  en  gradins  comme  dans  l’ulcère  de  Cru- 
veilhier  ;  car,  bien  qu’on  puisse  la  plupart  du  temps 
en  distinguer  à  la  coupe  les  diverses  couches  con¬ 
stituantes,  ils  forment  presque  toujours  une  masse 
d’aspect  compact  et  épaissi. 

Le  fond  de  l’ulcère  est  constitué,  soit  par  le  tissu 
sous-muqueux,  modifié,  épaissi,  de1  teinte  jaunâtre  ou 

grisâtre,  d’aspectlardacé  ou  vitreux(Stolper, Frænkel), 

soit  par  la  musculeuse  qui,  toujours  plus  ou  moins 
altérée  par  des  processus  scléreux  ou  nécrotique 
(Flexner),  prend  un  aspect  brillant  (Cesaris-Demel) 
ou  légèrement  craquelé  (Hayem). 

Mais  la  vraie  caractéristique  de  l’ulcère  syphili¬ 
tique,  c’est  sa  constitution  histologique,  c’est  qu’il 
est  creusé  dans  des  parois  malades  parsemées  d’in¬ 
filtrations  gommeuses,  de  productions  conjonctives 
et  de  lésions  vasculaires,  qui  président  à  sa  genèse 
et  à  son  développement,  et  on  peut  dire  : 

Epaississement  des  tuniques  sous-muqueuse  et 
muqueuse,  à  la  fois  par  du  tissu  fibreux  dense  et  des 
nodules  ou  traînées  d’infiltration  souvent  nécrosés 
en  leur  centre  ;  présence  si  souvent  notée  de  ce  tissu 
granuleux  autour  des  vaisseaux;  lésions  presque 
constantes  d’endartérite  et  d’endopblébite  oblité¬ 
rante  ;  extension  enfin  de  ce  processus  aux  tuniques 
externes  de  l’estomac,  musculeuse,  sous-séreuse, 
séreuse  même,  celle-ci  épaissie  et  indurée,  réagis¬ 
sant  par  des  adhérences  parfois  énormes  avec  les 
organes  voisins  :  voilà  les  vraies  caractéristiques  et, 
semble-t-il,  jusqu’ici  les  seules  de  l’ulcère  syphili¬ 
tique  de  l’estomac. 

Cicatrices.  —  La  nature  syphilitique  de  bien  des 
cicatrices  stomacales  observées  est  souvent  douteuse; 
pourtant  les  cas  de  Cornil,  de  Weichselbaum,  de 
Frerichstout  au  moins  témoignent  de  l’existence  de  ce 
processus  de  guérison.  Ces  cicatrices  n’ont  rien  d’in¬ 
téressant  :  elles  seraient  dures,  blanches,  rayonnées, 
en  général  de  petites  dimensions,  visibles  soit  sur  la 
surface  péritonéale  (Cornil),  soit  sur  la  face  interne 
de  l’organe. 

Sténose.  —  Deux  cas  seuls  sont  à  signaler  au  point 
de  vue  anatomique,  celui  d’Hemmeter  et  Stokes  et 
celui  d’ Hayem. 

Dans  le  premier,  l’orifice  pylorique  fort  resserré 
n’admettait  «  qu’une  sonde  de  la  taille  d’un  crayon 
de  mine  de  plomb  ».  A  la  coupe,  les  tuniques  épais¬ 
sies,  blanches  contrastaient  avec  les  bandes  de  tissu 
musculaire;  cet  épaississement  se  terminait  d’une 
façon  presque  abrupte  sur  la  ligne  de  séparation  du 
pylore  et  du  duodénum;  il  était  produit  par  l’infil¬ 
tration  surtout  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-mu¬ 
queuse.  L’estomac  était  très  petit. 

Dans  le  cas  d’Hayem,  l’estomac  était  dilaté;  on 
note  également  une  limitation  assez  nette,  un  .  épais¬ 
sissement  en  plateau  de  toute  la  région  pylorique, 
une  infiltration  plastique  du  muscle,  un  épaississe¬ 
ment  fibreux  de  la  celluleuse.  Au  microscope,  la 
musculeuse  présente  des  cloisons  conjonctives 
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fibreuses  infiltrées  et  épaissies,  la  sous-muqueuse 
contient  un  tissu  conjonctif  adulte  vasculaire  avec 
nodules  périvasculaires.  La  muqueuse  atteinte  de 
gastrite  chronique  était  ulcérée.  Une  plaque  d’épi¬ 
ploon  adhérente  enfin  présentait  les  mêmes  nodules 
gommeux. 

IY 

Symptômes.  —  Les  aspects  cliniques  des  gastro¬ 
pathies  les  plus  diverses,  gastrites  douloureuses, 
dyspepsies  variées,  crises  de  vomissements,  altéra¬ 
tions  de  l’appétit,  ulcère,  cancer,  etc.,  peuvent  être 
revêtus  par  la  syphilis  stomacale. 

I.  Syphilis  SECONnAiRE.  . —  Les  troubles  gastriques 
appartiennent  soit  à  la  période  secondaire,  soit  à  la 
période  tertiaire  de  la  syphilis.  Les  premiers,  très 
nombreux,  très  variés  aussi,  se  rattachent  à  trois 
causes.  Un  certain  nombre  sont  dus  à  l’action  même 
de  la  syphilis  en  tant  qu’infection  générale  ;  d’autres 
témoignent  de  troubles  nerveux  d’origine  spécifique 
atteignant  l’estomac  dans  ses  fonctions  sécrétoires 
et  motrices;  les  derniers  enfin  sont  causés  par  l’ad¬ 
ministration  même  du  mercure  et  de  l’iodure  par  la 
voie  stomacale.  ' 

Ces  divers  troubles  comprennent  cliniquement  ; 

i°  Le  catarrhe  gastrique  simple,  signalé  par  Leu- 
det  et  Gubler,  et  que  guérirait  rapidement,  suivant 
ces  auteurs,  le  traitement  spécifique; 

2°  Des  désordres  fonctionnels  très  complètement 
étudiés  par  le  professeur  Fournier  et  rapportés  dans 
les  traités  classiques  et  les  ouvrages  spéciaux  de 
Bouveret  et  de  Soupault.  Ces  désordres  compren¬ 
nent  selon  Fournier  : 

a.  Des  troubles  gastralgiques  et  dyspeptiques  variés 
qui  résultent  plutôt  indirectement  de  la  syphilis, 
comme  conséquence  de  la  dénutrition  générale,  de 
l’anémie  produite  par  la  syphilis  en  évolution  ; 

b.  Des  troubles  d'entéralgie  et  de  gastro-entéralgie, 
avec  crises  de  coliques  et  de  vomissements,  réfrac¬ 
taires  aux  narcotiques  communs  et  guérissant  par  le 
traitement  spécifique; 

c.  Des  crises  de  vomissements ,  associés  ou  non  à 
tel  ou  tel  des  symptômes  précédents,  durant  plu¬ 
sieurs  semaines  et  ressemblant  aux  vomissements 
de  la  grossesse; 

d.  Des  troubles  de  l'appétit,  beaucoup  plus  fré¬ 
quents  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  formant 
l’ensemble  le  plus  curieux.  Le  professeur  Fournier; 
en  distingue  trois  sortes  :  tout  d’abord  la  diminution 
de  l’appétit,  souvent  explicable  par  la  fièvre,  l’in¬ 
somnie,  la  douleur,  la  dépression  morale  existant 
chez  les  syphilitiques,  mais  imputable  parfois  à  l’in¬ 
fection  syphilitique  même,  et  devenant  ainsi  en 
quelque  sorte  «  essentielle  »; 

Puis  l’anorexie  hystérique,  pure  conséquence  de  la 
névrose  développée  sous  l’influence  de  la  syphilis. 

Enfin  la  boulimie.  Elle  survient  chez  les  femmes 
nerveuses,  accompagnée  souvent  de  soif  (celle-ci 
peut  d’ailleurs  exister  seule);  elle  entraîne  peu  à  peu 
du  malaise  gastrique,  de  la  pesanteur  après  les 
repas,  des  tiraillements,  des  aigreurs  et  éructations, 
des  lenteurs  et  difficultés  de  la  digestion,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements,  etc.,  et  du  côté  de  l’intestin, 


des  coliques,  des  borborygmes,  de  l’entéralgie,  dè 
la  diarrhée.  Cette  boulimie  peut  durer  une,  deux 
semaines,  et  jusqu’à  trois  et  quatre  mois.  Elle  peut 
cesser  pour  récidiver  un  peu  plus  tard. 

On  retrouve  tous  ces  troubles  signalés  dans  un 
certain  nombre  d’observations  de  syphilis  gastrique. 
C’est  ainsi  que  Topinard  cite  un  cas  de  vomissements 
incoercibles  chez  un  homme  de  cinquante  ans,  et 
dont  la  guérison  fut  obtenue  par  l’administration 
rectale  du  mercure  et  de  l’iodure.  De  même  Gouzot 
rapporte  7  cas  de  syphilis  secondaire  où  existaient 
des  troubles  gastriques  :  1  fois  de  la  polydypsie, 

1  fois  de  la  boulimie  avec  polydypsie,  1  fois  de  la 
polydypsie  avec  perte  de  l’appétit,  1  fois  des  crises 
douloureuses,  3  fois  des  troubles  dyspeptiques  di¬ 
vers.  Dans  un  cas  de  Malherbe  existait  une  soif  inex¬ 
tinguible  avec  polyurie  de  10  et  i4  litres  par  jour, 
constituant  ainsi  un  véritable  diabète  insipide. 

Il  importe  de  remarquer  que,  parmi  tous  ces  acci¬ 
dents  imputables,  les  uns  aux  altérations  même  de 
la  muqueuse  gastrique,  les  autres  à  des  désordres 
fonctionnels  sous  la  dépendance  du  système  nerveux, 
il  est  difficile  de  savoir  ce  qui  ressort  réellement  à 
la  syphilis.  En  effet,  d’autres  facteurs  étiologiques, 
infections  antérieures,  alcoolisme,  intoxications  di¬ 
verses,  hystérie,  etc.,  susceptibles  de  jouer  ici  un 
rôle  considérable,  ne  sauraient  être  éliminés. 

3°  L'ulcère.  —  Avec  ces  cas,  nous  entrons,  à  pro¬ 
prement  parler,  dans  la  syphilis  gastrique  vraie. 
Malheureusement  il  n’a  jamais  été  donné  de  vérifier 
anatomiquement  le  diagnostic  d’ulcère  syphilitique 
secondaire  ;  ce  diagnostic  n’a  pu  être  posé  vraisem¬ 
blablement  que  grâce  à  l’effet  bienfaisant  d’une  thé¬ 
rapeutique  antisyphilitique  chez  des  malades  où  tout 
autre  traitement  habituel  de  l’ulcère  rond  était  resté 
sans  résultat. 

Ces  cas  d’ulcères  ne  sont  guère  qu’au  nombre  de 
trois  : 

Un  cas  de  Keser  où  une  jeune  servante  de  cabaret, 
syphilitique,  présenta  des  signes  d’ulcère  gastrique 
avec  hématémèses  multiples,  sur  lesquels  divers 
traitements,  y  compris  l’alimentation  purement  rec¬ 
tale,  furent  sans  effet,  et  qui  guérit  par  la  médication 
mercurielle. 

Un  cas  de  Mamulea  concernant  un  homme  de 
vingt-huit  ans,  atteint  de  chancre  syphilitique  depuis 
trois  ans,  et  présentant  des  phénomènes  gastriques 
intenses  avec  douleur,  hématémèse,  melæna,  le  tout 
disparu  en  dix  jours  de  traitement  mercuriel. 

Enfin  un  cas  de  Baylac  et  Chamayou  où  une  pros¬ 
tituée  alcoolique,  en  période  secondaire  de  syphilis, 
eut  des  accidents  gastriques  avec  douleurs,  vomis¬ 
sements  répétés  et  incoercibles,  hématémèses,  com¬ 
pliqués  du  reste  à  un  moment  donné  de  phénomènes 
dramatiques  de  pseudo-péritonite  hystérique;  tous 
ces  accidents  disparurent  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  mercuriel. 

Telles  sont  les  manifestations  gastriques  de  la 
syphilis  secondaire.  Très  polymorphes,  elles  n’ont 
rien  de  caractéristique,  et  il  n’est  point  parmi  elles 
un  seul  symptôme  qui  puisse  permettre  d’affirmer 
l’origine  syphilitique  des  accidents.  (A  suivre). 
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II*  C0M1S IWIRHIIOSAL  DI  PHYSIOTHÉRAPIE 

[Rome,  13-16  octobre  1907.) 

Le  IIe  Congrès  international  de  physiothérapie  a  été  tenu 
à  Rome,  sous  la  présidence  du  grand  clinicien  Guido  Bac- 
celli.  Il  a  réuni  environ  i  3oo  adhérents,  dont  près  de  900 
présents  au  Congrès.  Le  précédent  Congrès  (Liège,  août  igo5) 
avait  moins  de  la  moitié  de  ces  effectifs. 

La  part  de  la  France  au  IIe  Congrès  fut  considérable;  envi¬ 
ron  a5o  membres  et  une  délégation  officielle  composée  de 
MM.  Bouchard,  Behgonié,  Armand  Gautier,  Gariel,  Lan- 
douzy,  Huchard,  représentant  le  ministère  de  l’Instruction 
publique,  l'Institut  et  l’Académie  de  médecine. 

Les  réceptions,  les  séances,  les  voyages,  les  fêles,  seront 
relatés  ailleurs  :  la  plupart  des  grands  journaux  médicaux 
français  étaient  représentés,  ainsi  que  beaucoup  de  groupes 
scientifiques  :  la  Société  de  l’internat,  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique, Ta  Société  de  médecine  de  Paris,  la  Société  d’électro¬ 
thérapie,  la  Société  d’hydrologie,  le  Syndicat  des  médecins 
des  stations  hydrologiques  et  climatériques,  etc.  C’est  pour¬ 
quoi  les  comptes  rendus  de  la  partie  officielle  du  Congrès  ne 
feront  sans  doute  point  défaut. 

Ici,  nous  voudrions,  tout  en  donnant  une  vue  générale  des 
travaux  du  Congrès,  pénétrer  un  peu  dans  son  intimité,  exa¬ 
miner  sa  formation,  et  rechercher  ses  raisons  d’être. 

La  plupart  des  Congressistes  étaient,  naturellement,  des 
physiothérapeutes,  par  conséquent  :  i°  des  électriciens; 
a»  des  mécanothérapeutes;  3°  des  hydrologues;  4°  des  clima- 
tologistes. 

C’est-à-dire  que  les  spécialistes  de  l’électricité  médicale, 
depuis  les  professeurs  de  physique  des  Facultés  jusqu’aux 
attachés  des  laboratoires  de  radiographie  et  des  fabriques 
d’appareils,  ont  fourni  le  contingent  le  plus  important;  que 
les  directeurs  d’instituts  Zander,  les  protagonistes  de  l’or¬ 
thopédie,  de  la  gymnastique  médicale  et  du  massage,  les  spé¬ 
cialistes  de  l’exercice  musculaire,  les  inventeurs  et  les  fabri¬ 
cants  de  l’outillage  mécanothérapique,  ont  fourni  une  cohorte 
nombreuse  et  active,  où  des  cliniciens  très  connus  voisinaient 
avec  des  masseurs;  enfin,  des  médecins  de  villes  d’eaux,  qui 
forment,  assurément,  la  clientèle  la  plus  zélée  des  Congrès  en 
général,  avaient  amené  un  contingent  d’autant  plus  considé¬ 
rable,  qu’il  revendiquait  une  part  nécessaire  du  programme 
scientifique  du  Congrès.  A  eux  se  joignaient  les  professeurs 
de  chimie  minérale,  les  spécialistes  de  l’industrie  thermale, 
les  hydrothérapeutes,  les  médecins  des  stations  climatériques 
et  des  stations  d’altitude,  les  médecins  des  sanatoria  et  des 
maisons  dè  régime,  les  spécialistes  du  chaud,  du  froid,  etc. 

Voici  une  classification  des  principales  matières  étudiées  au 
Congrès  : 

Radiumthérapie .  —  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  le 
radium,  par  le  docteur  Strebel  (de  Munich).  —  Même  sujet, 
par  le  docteur  Léopold  Freund  (de  Vienne).  —  Même  sujet, 
par  le  docteur  Crescenzo  Esdra  (de  Rome).  —  Le  radium 
employé  comme  traitement  dans  le  cancer  et  le  lupus,  par  le 
docteur  William  Morton  (de  New-York).  —  L’action  théra¬ 
peutique  du  radium,  par  le  docteur  Deane  Butcher  (de  Lon¬ 
dres)  [lupus,  ulcère,  infiltrations  cutanées,  cancer,  eczéma, 
prurit,  nævi]. 

Rôntgenologie.  —  La  rôntgenologie,  par  le  professeur  Las- 
sar  (de  Berlin).  —  Progrès  accomplis  par  la  rôntgenologie, 
par  le  docteur  Belot  (de  Paris).  —  Même  sujet,  par  le  doc¬ 
teur  Marigliano  (de  Gênes).  —  Progrès  de  la  radiographie, 
par  le  docteur  Mihran  Kassabian  (de  Philadelphie). 


Photo  thérapie.  ■ — La  photothérapie,  par  le  docteur  Schmidt 
(de  Berlin).  —  Même  sujet,  par  le  professeur  Celso  Pelli- 
zari  (de  Florence).  —  Effets  des  bains  de  lumière  électrique 
forte  produite  par  l’arc  à  charbon,  sur  l’angine  de  poitrine  et 
la  dyspnée  cardiaque,  par  les  docteurs  Hasselbach  et  Jaco- 
baeus  (de  Copenhague).  —  Bases  scientifiques  de  l’applica¬ 
tion  de  la  lumière,  dans  le  traitement  des  maladies  internes, 
par  le  docteur  Vermel  (de  Moscou). 

Médication  électrolytique.  —  L’introduction  electrolytique 
d’ions  médicamenteux,  par  les  docteurs  Delherm  et  Laquer- 
rière  (de  Paris).  —  L’introduction  des  médicaments  dans  l’or¬ 
ganisme  par  l’électricité,  par  le  docteur  Domenico  d’ Armas 
(de  Venise).  —  Stérilisation  cataphorique  du  cancer,  par  le 
docteur  Betton  Massey  (de  Philadelphie). 

Electro- diagnostic.  —  Importance  et  desiderata  de  l’électro¬ 
diagnostic,  par  le  professeur  BERGONiÉ(de  Bordeaux).  —  Les 
bases  physiologiques  de  l’électro-diagnostic,  par  le  docteur 
Joteyko  (de  Bruxelles).  —  Les  nouvelles  réactions  électri¬ 
ques  et  leur  importance  dans  le  diagnostic  des  maladies  ner¬ 
veuses,  parle  professeur  Ghilarducci  (de  Rome). 

Bains  hydro- électriques.  —  Les  bains  hydro-électriques,  par 
le  docteur  Albert  Weil  (de  Paris).  —  Même  sujet,  par  le 
dqcteur  Ezio  Luisada  (de  Florence). 

Rééducation.  —  La  rééducation,  et  particulièrement  la  réé¬ 
ducation  motrice,  par  le  docteur  Maurice  Faure  (de  La  Ma¬ 
louf  —  La  rééducation  des  mouvements  ataxiques,  par  le 
docteur  Frenkel  (de  Heiden).  —  La  rééducation  des  mouve¬ 
ments,  par  le  professeur  Medea  (de  Milan).  —  Education  et 
rééducation  de  la  fonction  pulmonaire,  par  les  mouvements 
gymnastiques,  par  le  docteur  Gommaerts  (de  Liège). 

Kinésithérapie.  —  La  kinésithérapie  dans  le  traitement  des 
troubles  de  la  nutrition  et  de  la  circulation,  par  le  docteur 
Hasebroek  (d’Hambourg).  —  Thérapeutique  mécanique  de 

l’auto-intoxication,  par  le  docteur  Frederick  Morse  (de  Bos¬ 
ton).  —  L’exercice  musculaire  au  double  point  de  vue  hygié¬ 
nique  et  thérapeutique,  par  le  docteur  Oscar  Von  Ovorka  (de 
Vienne).  —  Même  sujet,  par  le  docteur  Enrico  Gualdi  (de 
Rome). 

Massage.  —  Massage  abdominal  dans  les  maladies  de  la  nu¬ 
trition  et  les  troubles  de  la  circulation,  par  le  docteur  Fer¬ 
nand  Cautru  (de  Paris).  —  Massage  de  l’abdomen  et  exer¬ 
cices  abdominaux,  par  le  docteur  Amson  (de  Wiesbaden). 
Action  généra’ e  physiologique  du  massage,  par  le  docteur 
Serena  (de  Rome). 

Eaux  minérales.  —  L’origine  des  eaux  thermales  et  leur 
minéralisation,  par  le  professeur  Armand  Gautier  (de  Paris). 
_ Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  genèse  et  la  com¬ 
position  des  eaux  minérales,  par  le  professeur  Gauthier  (de 
Naples).  —  Etat  moléculaire  et  ionique,  et  radio-activité  des 
eaux  minérales,  par  le  professeur  Strauss  (de  Berlin).  — 
Même  sujet,  par  le  professeur  Barduzzi  (de  Sienne).  —  Né¬ 
cessité  d’une  législation  uniforme  dans  les  Etats  d’Europe,  au 
sujet  des  eaux  minérales  (sources  et  captation)  des  stations 
thermales  et  climatériques,  parle  professeur  BAisTROCCHi(de 
Salsomaggiore).  —  Absorption  des  eaux  minérales  par  l’usage 
interne  et  les  injections  intra-veineuses,  par  le  professeur 
Casciani  (de  Montecatini).  —  Traitement  hydrominéral  des 
tachycardies,  par  les  dpcteurs  Huchard  (de  Paris)  et  Piatot 
(de  Bourbon-Lancy).  —  Visite  des  stations  thermales  de 
l’Italie  méridionale. 

Hydrothérapie.  —  Action  générale  physiologique  et  théra¬ 
peutique  de  l’hydrothérapie,  par  le  docteur  Laqueur  (de 
Berlin).  —  Même  sujet,  par  le  docteur  Curran  Pope  (de  Louis- 
-ville).  —  Même  sujet,  par  le  professeur  Cesare  Baduel  (de 
Florence).  —  Modifications  de  la  pression  artérielle  par  les 
différentes  pratiques  hydrothérapiques,  par  le  docteur  Heitz 
(de  Royal).  —  Hydrothérapie  dans  le  traitement  des  maladies 
de  cœur,  par  le  docteur  Kellogg  (de  Battle  Creek,  Etats- 
Unis).  —  Influence  des  bains  à  température  élevée  sur  le  bilan 
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azoté,  par  le  docteur  de  Vries-Reilingh  (de  Groningue). 

Thérapeutique  par  la  chaleur  et  le  froid.  —  Action  générale 
physiologique  et  thérapeutique  des  applications  de  la  chaleur, 
par  le  docteur  Zaniboni  (de  Battaglia).  —  Applications  théra¬ 
peutiques  du  froid,  par  le  docteur  van  Oord  (de  Saint-Bla- 
sien).  —  Applications  de  la  crymothérapie,  par  le  docteur 
Ferdinando  Battistjni  (de  Turin). 

Climatothérapie  et  pneumatothérapie.  —  Climatofhérapie  de 
la  tuberculose,  par  le  docteur  Charles  Denison  (de  Denver, 
Colorado).  —  Influence  des  grandes  altitudes  sur  l’organisme 
des  tuberculeux,  par  le  docteur  Vergara  Lope  (de  Mexico).  — 
Action  générale  physiologique  et  thérapeutique  du  climat 
d’altitude  et  du  climat  marin,  par  le  docteur  Héctor  Sarafidi 
(de  Constantza).  —  Même  sujet,  par  le  docteur  Francken  (de 
Menton).  —  Même  sujet,  par  le  docteur  Altcchieri  (d’Ospe- 
daletti,  Ligure).  —  Action  générale  physiologique  et  théra¬ 
peutique  du  climat  d’altitude,  par  le  docteur  Jacquerod  (de 
Leysin).  —  Thérapeutique  des  inhalations  et  pneumatothé¬ 
rapie,  par  le  docteur  Julius  Lazaris  (de  Naples). 

Diététique.  —  Rôle  de  l’intoxication  dans  l’artério-sclérose 
et  les  cardiopathies  artérielles.  Traitement  par  les  agents 
physiques  et  surtout  par  le  régime  alimentaire,  par  le  docteur 
Huchard  (de  Paris).  —  Diététique  et  cure  physique,  par  le 
professeur  Vittorio  Ascoli  (de  Rome). 

Sujets  généraux.  —  Rôle  des  agents  physiques  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  accidents  du  travail,  par  le  pro¬ 
fesseur  Thiem  (de  Cottbus).  —  Même  sujet,  par  le  docteur 
de  Munter  (de  Liège).  —  Même  sujet,  par  le  docteur  Ber- 
nacchi  (de  Milan).  —  Même  sujet,  par  le  professeur  de  Lut- 
zenberger  (de  Naples).  —  Les  agents  physiques  envisagés 
comme  moyen  hygiénique  et  comme  adjuvant  indispensable 
au  service  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  par  le  professeur 
Goldscheider  (de  Berlin).  —  Même  sujet,  par  le  docteur 
André  Corsini  (de  Florence).  —  Exemples  de  traitement 
dans  un  institut  de  physiothérapie,  par  le  docteur  van  Bree- 
men  (d’Amsterdam). 

Enseignement.  —  La  thérapeutique  physique  et  l’hydrologie 
ont  le  droit  d’être  classées  parmi  les  matières  obligatoires 
d’enseignement  et  d’examen  pour  le  doctorat,  par  le  docteur 
Brieger  (de  Berlin).  —  Même  sujet,  par  le  professeur  Bar- 
Dtizzi  (de  Sienne).  —  Enseignement  de  la  physiothérapie,  par 
le  docteur  Gunzburg  (d’Anvers).  —  L’application  des  agents 
physiques  doit  être  réservée  aux  docteurs  en  médecine,  par 
le  docteur  Lossen  (de  Darmstadt).  —  Même  sujet,  par  le  doc¬ 
teur  Giulio  Moglie  (de  Rome).  —  L’empirisme  en  physiothé¬ 
rapie,  par  le  docteur  Gunzburg  (d’Anvers). 

On  voit  que  le  Congrès  a  touché  aux  questions  les  plus 
actuelles  de  la  physiothérapie  :  radium,  photothérapie,  pro¬ 
grès  de  la  rôntgenologie,  médication  électrolytique  sont  assu¬ 
rément  des  sujets  très  vivants  et  dont  l’intérêt  dépasse  ie 
monde  des  électriciens.  Nous  pouvons' y  ajouter  l’action  (ou 
plutôt  l'absence  d’action)  des  hautes  fréquences  sur  l’artério¬ 
sclérose  et  sur  les  pressions  artérielles,  qui,  à  propos  d’une 
remarquable  communication  de  M.  Huchard  (sur  le  traitement 
de  l’artério-sclérose),  a  été  l’occasion  d’une  discussion  qui 
s’est  prolongée  pendant  toute  la  durée  du  Congrès,  non  sans 
incidents. 

En  dehors  de  Tëlectrothérapie,  même  actualité,  même 
intérêt  général  :  la  rééducation,  qui,  limitée  d’abord  à  quel¬ 
ques  essais  isolés,  applicables  à  un  petit  nombre  d’affections 
bien  déterminées,  vient,  par  le  perfectionnement  naturel  de 
ses  techniques,  par  l’amplification  progressive  de  ses  moyens 
d’action,  de  se  tailler  un  champ  inattendu  ;  —  la  diététique, 
l'exercice  physique  et  le  massage,  moyens  préventifs  et  cura¬ 
teurs  de  l’ auto-intoxication  et  de  l’artério-sclérose  ;  —  la  genèse 
des  eaux  thermales,  dont  la  synthèse,  d’après  le  professeur 
Gautier,  se  fait  au  creuset  de  la  nature,  comme  les  minerais, 
comme  la  lave  qui  sourdent  avec  les  eaux  thermales  du  noyau 
terrestre  igné  ;  —  la  compréhension  nouvelle  des  eaux  ther-  | 


males  «  matière  médicale  vivante  »,  suivant  l’expression  du 
professeur  Landouzy,  nous  apportant  l’explication  d’effets 
thérapeutiques  que  l’analyse  chimique  seule  n’avait  jamais  pu 
justifier;  —  l'hydrothérapie,  modificatrice  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  de  la  nutrition  cellulaire;  —  la  synthèse  du  rôle  des 
agents  physiques  dans  le  traitement  des  accidents  du  travail  ; 
—  l’enseignement  de  la  physiothérapie  ;  —  toutes  ces  questions 
epfin  qui,  dominant  aujourd’hui  l’étude  des  agents  physiques 
thérapeutiques,  représentent  la  synthèse  des  efforts  isolés,  et 
permettent  de  construire,  au-dessus  des  applications  partielles 
et  limitées,  une  science  générale  de  la  physiothérapie. 

Dans  cette  énumération,  nous  n’avons  compris  que  les  rap¬ 
ports  officiels  (i)  auxquels  se  rattachaient,  d’ailleurs,  la  plu¬ 
part  des  communications.  Si  le  fait  d’avoir  un  aussi  grand 
nombre  de  rapports  peut  être  critiqué,  il  faut  cependant  lui 
reconnaître  cet  avantage  qu’il  permet  de  canaliser,  d'une  façon 
à  peu  près  complète,  presque  tous  les  travaux  présentés  au 
Congrès,  de  les  grouper  en  chapitres  spéciaux,  et,  par  suite, 
de  n’avoir  plus  cette  masse  de  communications  diverses  que 
l’on  rencontre  habituellement  dans  les  Congrès,  et  parmi  les¬ 
quelles  il  est  à  peu  près  impossible  d’établir  une  classification 
et  une  suite,  ce  qui  nuit  certainement  au  bon  ordre  des 
travaux. 

En  choisissant  des  sujets  actuels  et  d’une  portée  assez 
grande  pour  que  des  intérêts  nombreux  et  d’ordre  divers  s’y 
rattachent,  les  organisateurs  du  Congrès  lui  ont  donné  un 
attrait  considérable,  qui  devait  amener  et  a  amené,  en  effet, 
un  grand  nombre  de  médecins  que  touchaient  de  près  les 
questions  mises  à  l’étude. 

Mais  cet  avantage  ne  va  pas  sans  un  inconvénient  :  le  grand 
nombre  des  rapporteurs  et  le  grand  nombre  des  médecins 
intéressés  aux  questions  discutées  n’ont  pas  permis  une 
grande  sévérité  dans  le  choix  des  auteurs.  Si  une  forte  majo¬ 
rité  s’est  acquittée  de  sa  tâche  avec  l’esprit  scientifique,  le 
zèle  et  le  désintéressement  nécessaires,  quelques-uns  ont  fait 
autrement. 

Mais  s’il  est  extrêmement  difficile  aux  organisateurs  d’un 
Congrès  de  mettre  une  barrière  aux  communications  et  aux 
discussions,  qui  sont  libres  et  improvisées,  il  est  au  contraire 
facile  d’en  mettre  une  aux  rapports,  puisque  ces  rapports  et 
les  rapporteurs  sont  choisis  d’avance  et,  après  discussion, 
par  les  Comités  d’organisation. 

Le  IIe  Congrès  a,  d’ailleurs,  marqué  à  cet  égard  un  progrès 
très  sensible  sur  le  précédent.  On  conçoit  que  les  différentes 
matières  dont  se  compose  la  physiothérapie  prêtent  aisément 
à  des  développements  oratoires  extra-scientifiques.  Il  n’est 
presque  pas  de  physiothérapeute  qui  ne  possède  un  établisse¬ 
ment;  car,  :s’il  suffit  d’un  cabinet  pour  rédiger  des  ordon¬ 
nances  et  d’une  pharmacie  pour  délivrer  les  médicaments 
ordonnés,  le  médecin  qui  applique  une  thérapeutique  phy¬ 
sique  ne  peut  se  passsr  de  locaux,  d’appareils  et  de  person¬ 
nel.  Glisser,  dans  un  exposé  qui  semble  avoir  un  autre  objet, 
tin  éloge  de  ces  locaux,  de  ces  appareils  et  de  ce  personnel,  y 
insérer  une  invitation  adroite  à  en  user,  est,  chez  le  proprié¬ 
taire,  une  tendance  si  naturelle  qu’on  ne  peut  s’étonner  de  la 
voir  apparaître  souvent.  Mais  il  faut  au.moins  exiger  que  cette 
tendance  ne  nuise  point  au  souci  primordial  de  la  vérité,  à 
l’esprit  scientifique,  à  l’impartialité  et  aux  vues  générales,  qui 
sont  indispensables  à  tout  travail  d’un  certain  niveau. 

D’autre  part,  les  rivalités  entre  établissements  concurrents 


(a)  Ce6  rapports  n’ont  encore  paru  que  sous  forme  de  résumés, 
d’ailleurs  précis  et  bien  rédigés,  en  français.  On  peut  se  les  pro¬ 
curer,  en  écrivant  au  secrétaire  général,  professeur  Colombo, 
i,  via  Plinio,  Rome.  —  Ce  sont  ces  résumés  qui,  distribués  avant 
les  séances,  ont  6ervi  de  thèmes  aux  exposés  et  aux  diseussjions. 
Il  n’est  pas  certain  que  le  compte  rendu  des  discussions  pourra 
être  imprimé,  mais  les  rapports  in-extenso  le  seront  certainement 
après  le  Congrès. 
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peuvent  inspirer  à  des  propriétaires  dépourvus  de  philoso¬ 
phie,  des  appréciations  en  désaccord  avec  la  vérité  scienti¬ 
fique.  Ce  n’est  un  mystère  pour  personne  que,  dans  les  Con¬ 
gres  divers  où  elles  se  répandaient,  les  communications  des 
physiothérapeutes  étaient  parfois  inspirées  par  des  motifs 
personnels.  A  cet  égard,  les  Congrès  de  physiothérapie,  en 
forçant  à  des  exhibitions  plus  visibles,  sous  un  jour  plus  cru, 
devaient  montrer  bien  vite  les  tares  et  les  rendre  insuppor¬ 
tables.  C’est  ce  qui  s’est  produit.  Dès  le  Ier  Congrès,  les 
heurts  des  petits  intérêts  sont  apparus  avec  une  telle  évidence 
que  l’opinion  publique  en  a  eu  vite  raison.  Ce  mouvement 
s’est  accentué  au  IIe  Congrès,  où  les  discordances  ont  été 
plus  rares  et  plus  sensibles.  Il  est  vraisemblable  que  l’épura¬ 
tion  sera  complètement  achevée  au  III0  Congrès.  Elle  se  sera 

faite  d’elle-même,  sans  intervention  de  personnes,  ce  qui  est 

parfait. 

Il  était  très  souhaitable  qu’il  en  fût  ainsi,  car  c  est  précisé¬ 
ment  ces  mauvaises  dispositions  qui  avaient  jeté  autrefois 
sur  la  thérapeutique  physique  un  discrédit  relatif.  C  était, 
souvent,  à  son.  égard.,  le  dédain  chez Tes  maîtres,  l’ignorance 
chez  les  élèves,  et  la  méfiance  dans  le  reste  du  public  médical. 

Malgré  cette  atmosphère  peu  favorable,  la  thérapeutique 
physique  a  grandi,  depuis  quelques  années,  si  vivement,  si 
amplement,  ses  applications  sont  devenues  si  nombreuses,  si 
sérieuses,  que  l’ancien  état  d’esprit  a  complètement  disparu. 
Nul  ne  *  conteste  la  complexité,  l’intérêt  puissant  des 
études  d’électrothérapie;  on  s’incline  devant  la  compétence 
d’une  nombreuse  élite  de  médecins  électriciens,  dont  quel¬ 
ques-uns  ont  atteint  à  la  plus  haute  autorité  scientifique.  Et 
cependant,  il  n’y  a  guère  plus  de  soixante  ans  que  Duchenne 
(de  Boulogne)  était  ridiculisé  !  Mais  comme  il  y  a  loin  de  la 
boîte  de  Duchenne  à  la,  radiumthérapie,  à  la  rôntgenologie,  à 
la  haute  fréquence  et  à  la  médication  ionisée  !  Qui  contesterait 
que  la  variété  des  connaissances,  la  multiplicité  et  l’étendue 
des  idées  nécessaires  aujourd’hui  à  un  électrothérapeute  ins¬ 
truit  mettent  son  développement  cérébral  au  même  niveau  que 
n’importe  quelle  autre  branche  des  sciences  naturelles  et  mé¬ 
dicales  ? 

Cette  évolution,  maintenant  accomplie  dans  le  domaine  de 
l’électro thérapie,  commence  dans  celui  de  la  kinésithérapie. 
Celle-ci,  réduite  d’abord  au  massage  et  à  une  orthopédie  rudi¬ 
mentaire,  a  pris,,  avec  l’Ecole  suédoise,  un  essor  remarquable 
au  début  du  siècle  dernier.  La  gymnastique  médicale,  ration¬ 
nelle  de  Ling,  la  machinerie  de  Zander,  et  leurs  multiples 
applications  dans  presque  tous  les  domaines  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie,  ont  créé  une  spécialisation  nouvelle,  qui  a 
mis  longtemps  à  pénétrer  en  France,  mais  qui  s’y  installe 
aujourd’hui.  Puis,  les  progrès  de  la  chirurgie  orthopédique 
et  du  massage,  venus,  pour  une  part,  d’Allemagne,  ont  élevé 
le  niveau  d’une  portion  importante  de  la  kinésithérapie.  En 
France  s’est  créée,  dans  la  deuxième  partie  du  xixe  siècle, 
l’éducation  et  la  rééducation  des  mouvements.  Et  si  l’on  ne 
pourrait  trouver  encore.,,  dans  notre  pays,  autant  de  variétés 
de  techniques,  autant  de  culture  scientifique,  dans  le  domaine 
de  la  kinésithérapie,  que  dans  le  domaine  de  l’électricité 
médicale,  déjà,  du  moins,  certains  parmi  les  spécialistes  du 
mouvement  atteignent  un  niveau  remarquable  —  etparmices 
mêmes  spécialistes,  le  nombre  des  ignorants  tend  à  diminuer. 
Mais  nous  sommes  encore  loin  de  la  Suède  à  cet  égard  :  le 
professeur  de  gymnastique  y  est,  à  la  Faculté,  l’égal  de  ses 
collègues,  par  la  .culture  qu’il  possède  et  par  le  respect  qu’il 
inspire.  Ling,  créateur  de  la  méthode  suédoise  moderne,  avait 
d’ailleurs  une  chaire  d’histoire  de  la  poésie  à  l’Université, 
avant  d’être  chargé  de  l’enseignement  de  la  gymnastique. 

C’est,  assurément,  dans,  les  spécialités  hydrothérapiques 
que  l’effort  a  été  le  moins  grand.  Cependant,  la  France  a 
compté  des  hydrothérapeutes  de  valeur  (Fleury,  Pascal, 
Lejeune,  D-ukand-Farbel,  Beni-Barde).  Mais  trop  souvent 


leur  œuvre  a  été  abandonnée  à  des  tâcherons;  trop  souvent 

les  stations  thermales  ont  servi  de  domaine  à  des  médecins 
que  toute  autre  pratique  médicale  eût  vite  décourages.  Une 
singulière  coutume  tend  à  faire  croire  au  médecin  thermal  qpe 
l’étude  des  maladies  et  la  compréhension  des  malades  n  est 
pas  son  affaire,  et  qu’il  ne  doit  avoir  souci  que  de  son  eau.  Ee 
souci  est  mince,  d’ailleurs,  car  on  est  encore  complètement 
ignorant  de  la  véritable  nature  thérapeutique  des  eaux  ther¬ 
males  et  les,  connaissances  nécessaires  au  médecin  therm  , 
dans  ces  conditions,  se  réduisent  à  l’application  de  quelques 
coutumes,  assez  peu  respectables  pour  la  plupart.  Mais  le 
réveil  semble  s’annoncer,  et  l’on  voit  déjà  des  médecins  ins¬ 
truits,  exerçant  dans  des  villes  d’eaux  ou  des  établissements 
hydrothérapiques,  ne  point  oublier  leur  culture  et  s’en  ser¬ 
vir,  non  sans  susciter  d’ailleurs,  dans  ces  stations,  1  étonne¬ 
ment  des  confrères  attachés  aux  anciens  errements.  A  cet 
égard,  le  contact  des  médecins  hydrothérapeutes  avec  leurs 
confrères  des  autres  sections  de  physiothérapie  peut  faire 
naître  une  émulation  louable  et  une  notion  plus  juste  de  la 
situation.  Cette  collaboration  apporte,  en  outre,  à  tous,  des 
concours  utiles  pour  les’ progrès  de  l’însfrûetion  commune. 

La  clîmatothérapie,  les  cures  d’altitude,  pour  n  être  pas 
d’invention  récente,  n’en  ont  pas  moins,  depuis  quelques 
années,  subi  des  règles  nouvelles  et  ont  été  l’occasion  de 
travaux  nombreux.  Comme  elles  ne  constituent  pas  (et  il  faut 
les  en  féliciter)  des  spécialités  aussi  fermées  que  la  kinésithé¬ 
rapie  ou  l’hydrologie,  par  exemple,  il  s’y  trouve  un  grand 
nombre  de  véritables  médecins,  par  leur  instruction  et  leur 
caractère.  De  là  l’intérêt  général  et  le  niveau  élevé  des  tra¬ 
vaux  de  cette  catégorie. 

Enfin,  la  diététique  est  l’une  des  transitions  entre  la  théra¬ 
peutique  physique  et  là  thérapeutique  chimique,  et,  pour  cette 
raison,  doit  réunir  les  physiothérapeutes  et  les  cliniciens. 
Cette  réunion  est  toujours  souhaitable  et  souvent  nécessaire. 
Le  perfectionnement  des  techniques,  leur  multiplication,  la 
difficulté  qu’il  y  a  à  se  rendre  maître  d’une  seule  d’entreelles, 
le  temps  beaucoup  plus  loin  qui.  est  nécessaire  pour  appren¬ 
dre  un  métier  manuel  que  pour  en  saisir  théoriquement  1  idée 
directrice  et  les  applications,  font  la  spécialisation  de  plus  en 
plus  inévitable.  Cependant,  il  n’en  reste  pas  moins  assuré 
que  la  culture  générale  est,  chez  le  médecin,  une  condition 
indispensable  d’un  travail  intelligent  et  utile.  Cette  culture, 
les  spécialistes  ne  peuvent  l’avoir  que  de  deux  manières  : 
i°  par  les  études  médicales  solides  qui  doivent  être  les  mêmes 
pour  tous  les  médecins,  avant  le  choix  de  toute  spécialité  ; 
2°  par  le  contact  fréquent  avec  les  cliniciens  de  la  médecine, 
générale  qui  trouveront,  chez  les  spécialistes,  la  connaissance 
pratique  d'e  la  technique  thérapeutique  qui  leur  manque,  et 
qui  leur  donneront,  en  échange,  des  vues  plus  étendues  sur 
leur  champ  d’observation,  et  une  compréhension  plus  sûre 
des  résultats  obtenus. 

Du  reste,  il  est  un  exemple  que  toute  physiothérapie  doit 
suivre  :  c’est  celui  que  donne  une  branche  spéciale  de  la  thé¬ 
rapeutique  physique,  développée  à  ce  point  qu  elle  constitue 
un  domaine  à  part,  distinct  de  la  physiothérapie,  distinct  de 
la  thérapeutique  en  général,  et  même  de  la  clinique  médicale. 
Cette  branche  de  la  thérapeutique  physique,  spécialisée  et 
développée  à  ce  point  qu’elle  met  en  balance  la  médecine  tout 
entière,  c’est  la  chirurgie.  • 

Commencée  par  les  barbiers  et  les  rehouteurs,  la  chirurgie 
est  arrivée  à  attirer  nombre  des  plus  instruits  et  des  plus 
actifs  parmi  les  médecins.  Elle  les  a  pris,  elle  les  a  façonnés. 
Mais  conçoit-on  un  bon  chirurgien  sans  une  culture  médicale 
générale  sérieuse?  Et  cependant,  il  n’est  rien,  dans  les  autres 
domaines  de  la  thérapeutique,  qui  soit  plus  varié,  plus  mul¬ 
tiple,  plus  perfectionné,  rien  qui  exige  plus  de  temps  d  ap¬ 
prentissage  que  les  techniques  chirurgicales.  Comment  donc 
peut-on  admettre  un  masseur,  un  doucheur,  un  gymnaste, 
sans  culture  médicale?  Les  techniques'  spéciales  qu  il  doit 
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connaître  ne  laissent-elles  donc  pas  à  son  cerveau  la  possibi¬ 
lité  d’embrasser  aussi  les  connaissances  médicales  générales? 
—  Cette  ignorance  de  la  médecine  a,  d’ailleurs,  une  consé^- 
quence  inattendue  et  intéressante  :  c’est  l’ignorance  égale  des 
techniques  de  l’hydrothérapie  et  de  la  kinésithérapie,  qui 
sont,  cependant,  assez  nombreuses  et  délicates.  Nul  ne  les 
enseigne,  et  la  plupart  de  ceux  qui  les  pratiquent  ne  les  con¬ 
naissent  pas.  Trop  souvent,  les  doucheurs  sont  des  arroseurs, 
les  masseurs  des  frotteurs,  et  les  gymnastes  médicaux  des 
sous-officiers  instructeurs.  L’hydrothérapie  est  encore  à  la 
période  des  cc  barbiers  »  et  des  «  rebouteurs  ».  La  kinésithé¬ 
rapie  fait  des  efforts  pour  en  sortir.  L’électrothérapie  en  est 
sortie,  et  la  chirurgie  l’a  depuis  longtemps  oubliée. 

Ce  contact  intime  des  cliniciens  et  des  physiothérapeutes  a 
été  Tune  des  pensées  maîtresses  qui  ont  dirigé  la  formation 
du  Congrès  de  Rome.  Le  Congrès  de  Liège,  improvisé  en 
quelques  mois,  avait  montré  brusquement  la  fertilité,  la 
vigueur  de  la  culture  physiothérapique  à  notre  époque.  Dans 
cette  jeune  poussée,  il  y  avait  eu'quelques  élans  malencontreux 
et  un  peu  d’incohérence.  Mais  la  bonne  volonté,  la  sincérité, 
le  sérieux  du  plus  grand  nombre,  avaient  donné  à  cette  mani¬ 
festation  une  caractéristique  si  nette  et  si  touchante,  que  plu¬ 
sieurs  de  ceux  qui  avaient  pu  juger  la  valeur  réelle  du  cou¬ 
rant  qui  venait  d’être  créé  s’employèrent  de  toutes  leurs 
forces  à  le  canaliser. 

A  la  troupe  qui  venait  de  naître,  il  fallait  des  chefs;  aux 
forces  qui  venaient  d’être  mises  à  jour,  il  fallait  donner  Con¬ 
science  d’elles-mêmes.  A  ceux  qui  disposaient  d’une  compé¬ 
tence  et  d’une  respectabilité  déjà  acquise,  il  fallait  demander 
de  mettre  Tune  et  l’autre  au  service  de  la  cause  commune. 
Aux  autres,  il  fallait  montrer  quel  mal  pouvaient  faire  à  la 
physiothérapie  les  écarts  de  quelques  physiothérapeutes.  Par 
tous,  enfin,  il  fallait  faire  admettre  que  si  la  thérapeutique 
physique  délaissée,  ignorée,  combattue,  pouvait  prendre  une 
attitude  défensive  ou  agressive,  elle  ne  pouvait  se  montrer,  à 
l’heure  de  la  victoire,  qu’avec  une  physionomie  sereine,  con¬ 
sciente  de  la  valeur  de  l’effort  accompli,  confiante  dans  le 
résultat  des  efforts  à  accomplir. 

Ce  fut  fait.  D’eux-mêmes  disparurent  ceux  qui,  amenés  au 
premier  plan  par  les  hasards  d’une  organisation  trop  hâtive, 
avaient  montré  une  culture  insuffisante,  et  le  plus  grand 
nombre  comprit  qu’il  fallait  surveiller  son  effort  pour  le  faire 
meilleur.  Et,  puisqu’il  y  avait  trop  peu  de  maîtres  parmi  les 
habitués  de  la  thérapeutique  physique,  ce  fut  à  des  maîtres 
de  la  clinique  qu'on  demanda  leur  concours.  Intéressés  par 
ce  mouvement  nouveau,  ils  vinrent  et  lui  apportèrent  une 
ampleur  plus  grande.  Aux  professeurs  Gariel,  Gilbert,  Ber- 
gonié,  bons  ouvriers  de  la  première  heure,  s’ajoutèrent  les 
professeurs  Armand  Gautier,  Bouchard,  Landouzy,  puis 
Albert  Robin  et  Huchard,  pour  la  France  seulement.  Avec 
eux,  des  médecins,  non  pas  étroitement  spécialisés  dans  la 
physiothérapie,  mais  intéressés  par  elle  et  la  fréquentant 
volontiers,  s’agrégèrent  au  groupe  déjà  formé,  et  celui-ci,  en 
regagnant  largement  ce  qu’une  première  sélection  lui  avait 
fait  perdre,  vit  augmenter  à  la  fois  l’étendue  de  son  horizon 
et  le  nombre  de  ses  adhérents. 

C’est  de  cette  réunion  de  maîtres  de  la  clinique  et  de  la 
physique,  de  physiothérapeutes  et  de  médecins,  qu’a  été 
formé  le  IIe  Congrès.  Et  le  IIIe  réussira  mieux  encore  par 
Tentente  intime  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique  phy¬ 
sique  qui  se  fera,  comme  déjà  s’est  faite  Tentente  de  la 
clinique  et  de  la  thérapeutique  chimique. 

La  délégation  française  au  Comité  international  permanent 
des  Congrès  de  physiothérapie  a  été  composée  de  : 

Membres  d’honneur  :  MM.  les  professeurs  Bouchard,  Ga¬ 
riel,  Armand  Gautier,  Gilbert,  Albert  Robin,  M.  le  doc¬ 
teur  Huchard. 

Membres  actifs  :  MM.  les  professeurs  Bergonié  (de  Bor¬ 


deaux),  Landouzy  (de  Paris),  Ségalas  (de  Bordeaux),  MM.  les 
docteurs  Lagrange  (de  Vichy),  Albert  Weil  (de  Paris),  Mau¬ 
rice  Faure  (de  Lamalou). 

Le  Comité,  deux  fois  réuni  à  Rome,  a  reçu  l’invitation  de 
la  France  pour  le  IIIe  Congrès  (Pâques  1910).  A  cette  occa¬ 
sion,  une  mention  spéciale  est  due  à  M.  le  professeur  Lassar 
(de  Berlin).  Au  nom  de  ses  compatriotes,  délégués  comme 
lui  au  Congrès  (MM.  les  professeurs  Senator,  Brieger,Hof- 
meyer),  au  nom  de  son  gouvernement,  M.  le  professeur  Las¬ 
sar  a  eu  l’extrême  courtoisie  de  retirer  l’invitation  de  Berlin 
et  de  se  rallier  le  premier  à  l’invitation  de  Paris,  formulée 
par  MM.  les  professeurs  Bouchard  et  Landouzy.  Pour  n’être 
point  en  reste,  MM.  Bouchard  et  Landouzy  acceptèrent  aus¬ 
sitôt  les  premiers  l’invitation  de  Berlin  pour  le  Congrès  sui¬ 
vant  (igi3). 

Le  Comité,  ayant  ratifié  à  l’unanimité  le  choix  des  deux 
villes,  la  délégation  française  a  désigné  pour  la  présidence 
du  IIIe  Congrès  M.  le  professeur  Bouchard,  président  d’hon¬ 
neur,  et  M.  le  professeur  Landouzy,  président  effectif. 

Ces  choix  sont  d’une  portée  considérable.  Le  Congrès  à 
Paris,  c’est  le  sacre  de  la  physiothérapie  nouvelle.  Paris, 
c’est  la  tribune  d’où  Ton  parle  au  monde.  Nous  ne  savons  pas 
assez  combien  notre  langue  est  écoutée,  combien  nos  livres, 
nos  journaux  sont  lus.  Aucune  littérature  n’a  autant  de  force 
de  pénétration  que  la  nôtre,  aucune  librairie  n’a  un  tel  marché 
d’amateurs.  Pour  cette  raison,  on  peut  dire  que  nous  ne 
sommes  pas  assez  sévères  pour  notre  production.  Aucune 
phrase  destinée  à  un  livre,  à  un  journal,  même  à  un  article 
éphémère,  ne  devrait  sortir  de  la  main  de  l’auteur  sans  qu’il 
ait  songé  que  dés  milliers  de  lecteurs  la  jugeront  dans  tous 
les  pays.  Voilà  pourquoi  un  Congrès  à  Paris  aura  une  portée 
plus  grande  que  les  autres,  à  la  condition  qu’il  soit  formé  et 
dirigé  par  les  maîtres  de  la  médecine  parisienne. 

Il  lé  sera.  Le  professeur  Landouzy,  président  du  Congrès, 
c’est  la  voix  qui  portera  dans  toutes  les  écoles,  dans  tous  les 
milieux  scientifiques  et  médicaux,  en  deçà  comme  au  delà  de 
nos  frontières.  C’est  l’orateur  qui  synthétisera  en  formules 
frappantes,  que  Ton  saura  aisément  apprendre  et  retenir,  les 
idées  encore  flottantes  et  informulées  dans  un  monde  en 
genèse.  C’est  aussi  le  maître  qui  comprendra  vite  et  bien  la 
masse  d’efforts  et  de  pensées  au  milieu  de  laquelle  va  se  créer 
l’organisme  nouveau,  et  qui  aura  l’autorité  nécessaire  pour 
classer  tout  cela  et  mettre  à  leur  place  les  choses  et  les  gens. 

Le  secrétariat  tiendra  compte  de  certaines  remarques  rela¬ 
tives  à  l’organisation  des  sections,  à  la  distribution  des  tra¬ 
vaux  et  à  la  rédaction  des  comptes  rendus.  A  cet  égard,  les 
remarquables  expériences  de  Liège  et  de  Rome  ne  seront  pas 
perdues.  De  Liège,  il  faut  rappeler  les  efforts  intelligents  de 
Gunzburg,  de  Munter,  Le  Marinel,  Bienfait,  qui  firent  ce 
tour  de  force  de  créer,  en  trois  mois,  un  nouveau  Congrès.  A 
Rome,  il  faut  admirer  l’extraordinaire  activité,  la  présence 
d’esprit  et  la  bonne  grâce  de  Colombo.  Il  n’est  pas  un  con¬ 
gressiste  qui  n’ait  emporté  de  lui  une  impression  d’étonne¬ 
ment  et  de  sympathie.  Nouvel  Atlas,  il  a,  à  lui  seul,  porté 
pendant  quelques  jours  notre  petit  monde. 

Mais  ceux  qui  prirent  toutes  ces  peines  n’ont  point  la  pré¬ 
tention  d’avoir  fixé  le  progrès  à  un  stade  définitif.  Leur  sou¬ 
hait  le  plus  cher  est,  au  contraire,  d’avoir  lait  faire  à  l’œuvre 
commune  un  pas  en  avant  et  préparé  la  tâche  de  leurs  suc¬ 
cesseurs,  qui  est  d’aller  plus  loin  encore.  Maurice  faure. 


STOVAINE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDÂHL  eu, aient 
tous  les  principes  actifs  de  l’ffamamelis  et  du  Capsicum. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  buii,*.. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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^AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  IMÊNORRHAGK 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLÆ»JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
?*ARMACIE  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  tontes  Pharmadia 


TERPIME-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.i  à  « 
cuilieréesp'jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph1®* 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant  I 

Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux,  I 
sulfureuse,  surtout  les  Bains  de  mer.  § 
Exiger  Marque  de  fabrique.-  PHARMACIES,  BAINS  T 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


P 


MYOPIE'  , 

>e  infirmité  dont  on  guérit  I 

IthérascopeI 

Glorieuse  Découverte  V 

de  l’institut  scientitique  et  Médical  de  trame.  | 


corrige^  et  guérit  radicalement  la  Myopie  et 
lelques  m 


toutes  les  autres  faiblesses  de  la  vue.  _ 
îa  quelques  mois,  lunettes  et  lorgnons  I 

^Brochure  explieatire  I 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  ieque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser.. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  .centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient 
enoiron  0  fr.  20  cent. 


ont  à 

y 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCJBÉIHIE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

Une  injection  intra-musculaire  tous  les 


C 


16,  Rue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 
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CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


OPOTHÉRAPIE 


«  Cette  préparation,  introduite  dans  ta  théra- 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l'Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nervenses.  » 
(D' L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gaI  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


Exlr.HEPAT®  :  doses,  1.  Suppos.  1  à 4;  sphér.  4  à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pr jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 

- - sphérul.  p.  jour. 

,  4  sphérul.  p.  jr. 

lyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  1  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à6. 
HOWCOUB.**,  av.Vietor-HuKO,  Boulogne-Paris. 


j  SÉDATION  IMMÉDIATE  de  la  TOUX  | 


SIROP  D  BOUSQUET 


I  Titré  à  0,01ds  DIQNINE-MERCK  itll gouttes deBromoformeparcuilleréeàbouche. 
8  Dose  quotidienne  :  4  a  8  cuillerées  d  potage  pour  les  Adultes. 

|  Pharmacie  dû  P»  BOUSQUET,  63,  Rue  La  Boétie.  PARIS  (8-). 


LABORATOIRES  CLIN 


r  ENËSOL  > 

(SraZicylarsinate  de  Mër cure) 

AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

1»  Toxicité  excessivement  faible; 

L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3°  L’activité  thérapeutique  de  l’É  NÉ  SOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

injectables.  - -*- - 

SOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm 3  dosées  à  3  c gr.  par  cm3  A 
(l 6  centigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  de  10  Ampoules  '-4  (r  1136^^ 


ADRÉNALINE  CLIN  > 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) aui/iooo*. 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  1/5000*.  Le  Flacon  4  fr. 
Granules  d’Adrénaline  Clin  au  1/4  de  mgr  Le  Fticon  4'. 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  TUBES  STÉRILISÉS 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  par  cent.o.  Ll  BoItï  «  fr. 

l  Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  «éïmlS 

'pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  Boîte  4  fr.  A 

^Suppositoiresd  Adrénaline  Clinàl/2merXiBM^V 


SOLUROL 

(Acide  thymïatque  pur) 


NA AFFECTIONS  PÜLMONAIBeTN 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
[  chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  mànifesta- 
|  tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
I  urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
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Marchand,  Evrard,  Dubuisson,  Dwuesne,  Hay,  Pelte,  Mas- 
cré,  Fontaine. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Prix  de  la 
■Faculté  pour  l’année  1906-1907  : 

Prix  de  la  Faculté.  —  Première  année  :  médaille  d’argent 
et  100  francs  de  livres,  M.  Papin;  première  mention  hono¬ 
rable,  M.  Perruchot;  deuxième  mention  honorable  ex  œquo, 
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MÉDECINS  SANITAIRES  MARITIMES.  —  MM.  les  docteurs 
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passer  l’examen  prévu  par  l’article  i&  du  décret  du  4  janvier 
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HÉMATOLYSE  INTRA 

HÉMATOLYSE  EXTRA-VASCULAIRE 

DUREE  DE  LA  VIE  «ES  «LOBULES  R0SJ6ES 

Par  M.  G.  FROIN. 

I 

La  coloration  jaune  du  sérum  sanguin  avait  été 
attribuée  à  une  substance  particulière,  la  lutéine, 
dont  on  ignorait  l’origine.  MM.  Gilbert,  Posternak 
et  Herscher  ont  démontré  que  la  lutéine  n’existait 
pas  dans  le  sang  humain  et  que  le  seul  pigment 
normal  du  sérum  est  la  bilirubine  (i).  Cette  matière 
colorante  est  contenue  en  très  petite  quantité  dans 
le  sérum  sanguin  :  en  moyenne  i/365oo,  soit  2cg7 
de  bilirubine  par  litre  de  sérum  sanguin  [Gilbert  et 
Herscher  (2)].  C’est  par  un  procédé  spécial  que 
MM.  Gilbert  et  Herscher  la  mettent  constamment 
en  évidence. 

Or,  la  bilirubine  est  un  produit  de  la  destruction 
de  l’hémoglobine  des  globules  rouges  ou  hémoglo- 
binolyse. 

Une  notion  très  importante ,  bien  établie  dans  ces  der¬ 
nières  années,  est  que  l’hématolyse  dans  les  foyers 
hémorragiques  produit  des  pigments  biliaires.  J’ai 
montré  que  la  bilirubigénie  dans  les  liquides  hémorra¬ 
giques  est  parallèle  au  degré  de  l’hématolyse  ou  plutôt 
de  l  hémoglobinolyse.  S’il  y  a  beaucoup  d’hémoglo¬ 
bine  transformée,  le  liquide  devient  très  jaune  et  pré¬ 
sente  la  réaction  de  Gmelin.  Si  la  quantité  d’hémo¬ 
globine  élaborée  est  minime,  le  liquide  moins  jaune 
ne  présente  pas  la  réaction  de  Gmelin.  Il  est  alors 
tout  à  fait  comparable  au  sérum  sanguin  physiolo¬ 
gique  et  la  méthode  de  MM.  Gilbert,  Posternak  et 
Herscher  permettra  sans  doute  d’y  déceler  constam¬ 
ment  de  la  bilirubine. 

Mais,  sans  m’arrêter  à  la  nature  intime  de  ces  pig¬ 
ments,  ce  qui  m’importe  ici  c’est  de  bien  mettre  en 
évidence  que  ces  colorations  du  sérum  sanguin  et 
des  liquides  hémorragiques  relèvent  de  l’hémoglo- 
binolyse.  Il  en  résulte  que  sans  hémoglobine  le 
sérum  sanguin  serait  incolore.  Et  parmi  les  humeurs 
de  l’organisme,  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  ne 
résulte  pas  d’une  simple  transsudation  et  ne  contient 
à  l’état  normal  ni  globules  rouges  ni  hémoglobine, 
est  absolument  incolore. 

Cet  état  incolore  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
d’autant  plus  important  qu’il  peut  se  modifier  et, 
dans  certains  faits  [pathologiques  (inflammations  'et 
surtout  hémorragies  méningées),  présenter  une  colo¬ 
ration  jaune  identique  à  celle  du  sérum  sanguin. 
Dans  les  inflammations  méningées,  cette  coloration 
peut  provenir  en  partie  de  la  transsudation  du  sé¬ 
rum  sanguin  qui  se  mélange  au  liquide  et  le  teint 
plus  ou  moins  en  jaune.  Mais  dans  les  hémorragies 


(1)  Gilbert,  Herscher  et  Posternak.  Soc.  de  biol.,  2  et  9  mai 
1908. 

(2)  Gilbert  et  Herscher.  Presse  méd.,  3i  mars  1906,  p.  201,  et 
4  avril  1906,  p.  209. 


méningées  pures,  grâce  à  des  constatations  très  pré¬ 
cises  sur  la  composition  chimique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (recherches  de  l’albumine,  de  la  fibrine, 
de  l’alexine  ou  complément,  etc.),  j’ai  pu  m  assurer 
que  la  pigmentation  jaune  relève  entièrement  de 
l’hématolyse  intra-arachnoïdo-pie-mérienne. 

Ceci  étant  admis,  j’ai  observé  des  malades  chez 
lesquels  le  liquide  céphalo-rachidien  hémorragique 
et  le  sérum  sanguin,  examinés  au  même  instant, 
présentaient  sous  le  même  volume  une  coloration 
absolument  identique.  Or,  le  jaune  du  premier  pro¬ 
venait  de  l’hématolyse  des  globules  rouges  stagnants 
dans  le  sac  arachnoïdo-pie-mérien  et  le  jaune  du 
second  relevait  de  l’hématolyse  des  globules  rouges 
circulant  dans  le  système  vasculaire. 

Pour  teinter  également  un  volume  identique  des 
deux  liquides,  on  devait  penser  à  priori  qu  une 
même  quantité  de  globules  rouges  se  détruisait  dans 
les  liquides  céphalo-rachidien  et  sanguin  et  que  1  hé- 
moglobinolyse  y  était  égale. 

S’il  est  possible  dans  de  tels  cas  de  compter  les 
globules  rouges  qui  se  détruisent  dans  l’un  des 
liquides,  on  pourra  sans  doute  en  induire  le  nombre 
qui  se  détruit  dans  l’autre  (1).  Dans  le  système  vas¬ 
culaire,  il  nous  est  impossible  de  différencier  au  mi¬ 
lieu  de  la  multitude  circulante  des  globules  rouges 
les  divers  états  de  vie  de  ces  éléments.  Nos  moyens 
d’investigation  actuels  sur  le  sang  circulant  restent 
très  grossiers  et  se  résument  en  grande  partie  à  de 
pures  appréciations  quantitatives.  A  quelles  différen¬ 
ciations  d’ailleurs  pourrait-on  prétendre  dans  ce  mi¬ 
lieu,  où  ce  qui  vit  noie  ce  qui  naît  et  ce  qui  meurt, 
parce  que  les  organes  d’élaboration  et  d’émonction 
travaillentincessammentpoury  ajouterety  soustraire, 
de  telle  façon  que  se  présente  avant  tout  une  masse 
d’éléments  bien  formés  et  bien  vivants  ?  Impossible  de 
les  classer  par  l’âge  :  les  jeunes  y  ont  même  figure 
que  les  vieux. 

L’étude  de  l’hématolyse  hors  du  système  circula¬ 
toire,  dans  des  cavités  closes  (séreuses,  syno¬ 
viales,  etc.)  où  s’extravase  du  sang,  ne  se  heurte 
pas  à  des  obstacles  aussi  considérables.  Quelques 
jours  après  l’extravasation  sanguine,  beaucoup  de 
globules  rouges  stagnants  meurent  surplace  et  in¬ 
versement  à  ce  qui  existe  dans  le  système  vasculaire, 
il  arrive  un  moment  où,  dans  ces  foyers,  ce  qui 
meurt  prédomine  fortement  sur  ce  qui  vit  encore. 
La  destruction  est  alors  très  apparente.  Elle  se  tra¬ 
duit  par  trois  actes  fondamentaux  :  i°  la  diffusion  de 
l’hépioglobine  hors  des  stromas  globulaires;  2”  la 
transformation  de  l’hémoglobine  en  dérivés  pigmen¬ 
taires,  surtout  en  bilirubine  (hémoglobinolyse);  3°  la 
désintégration  des  stromas  albuminoïdes  (globulo- 
lyse,  plasmorrhexis,  plasmoschisis,  etc.). 

Parmi  les  connaissances  très  imprécises  que  nous 
possédons  sur  le  sang  circulant,  il  en  est  une  :  la 
durée  de  la  vie  des  globules  rouges.  Je  pense  pou- 
voir  la  fixer  d’une  manière  approximative,  grâce 


(1)  Il  est  facile  de  constater  qu’une  quantité  identique  de  solu¬ 
tion  de  bilirubine  ajoutée  à  deux  liquides  incolores,  1  un  très  albu¬ 
mineux  et  l’autre  pas,  contenus  séparément  dans  deux  tubes,  leur 
communique  la  même  teinte. 
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à  l’étude  de  l’hématolyse.  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Mais  la  base  du  raisonnement  sur  lequel 
je  m’appuie  repose  tout  entière  sur  mon  interpré¬ 
tation  du  mécanisme,  de  l’hématolyse  en.  général  qu’il 
me  faut  rappeler  tout  d’abord. 

II 

J’ai  été  amené  par  une  série  de  faits  à  admettre 
que  l’organisme  emploie  les  mêmes  moyens,  pour 
réaliser  l’hématolyse  intra  et  l’hématolyse  extra-vas¬ 
culaire.  Ces  faits  peuvent  être  groupés  en  deux  pro¬ 
positions  que  je  vais  exposer  successivement.  Je 
soutiens  d’abord  que  dans  les  liquides  hémorra¬ 
giques  l’élaboration  des  stromas  giobulaires  et  la 
formation  des  pigments,  en  particulier  de  la  biliru¬ 
bine,  résulte  d’une  action  leucocytaire.  La  création 
de  la  bilirubine  aux  dépens  de  l’hémoglobine  diffu¬ 
sant  hors  des  globules  rouges,  dans  les  foyers  hémor¬ 
ragiques,  sans  action  intermédiaire  .de  la  .cellule 
hépatique,  n’est  pas  un  fait  nouveau.  Non  constaté 
par  Hayem  (i),  il  a  été  vu  au  contraire  par  Lang- 
hans  (2),  Cordua  (3),  Quincke  (4),  Bard  (5),  Froin  (6), 
Milian  (7),  Vincent  et  Poisot  (8),  etc. 

Je  ne  saurais  donc  trop  insister  sur  ce  fait  que 
l’hémàtolyse  in  vivo  ne  se  réduit  pas  au  phénomène 
de  la  simple  diffusion  hémoglobinique  donnant  une 
couleur  rouge  au  liquide  ambiant.  On  peut  donc 
s’opposer  franchement  à  l’opinion  récemment  émise 
que  l’hématolyse  né  se  produit  pas  quand  le  sérum 
n’est  pas  laqué  (9). 

Si  les  liquides  hémorragiques  ne  sont  pas  toujours 
colorés  en  rouge  par  l’hémoglobine,  cela  tient  à  ce 
que  cette  substance  est  habituellement  transformée  à 
mesure  qu’elle  s’échappe  des  stromas  globulaires. 
Or,  il  est  impossible  de  comprendre  l’hémoglobino- 
lyse  et  par  conséquent  la  bilirubigénie  sans  incri¬ 
miner  une  action  des  leucocytes  [poljmucléaires  neu¬ 
trophiles  et  mononucléaires  (10)].  En  effet,  il  y  a 
toujours  diapédèse  de  leucocytes  dans  le  liquide 
hémorragique  quand  l’hémoglobine  est  transformée, 
et  si  les  leucocytes  y  sont  absents,  en  trop  petite 
quantité  ou  très  altérés,  l’hémoglobine  n’est  pas 
transformée  ou  l’est  incomplètement.  Déjà  Neu¬ 
mann  (ir)  confirmant  l’opinion  ancienne  de  Lang- 
hans  et  les  recherches  de  Quincke,  Schmidt  (12)  ont 
incriminé  l’intervention  des  éléments  cellulaires  de 


(1)  G.  Hayem.  Du  sang,  1891,  p.  487. 

(2)  Langhans.  Virchow’ s  Archiv  f.  path.  Anat.,  1870,  Bd.  XL IX,, 
p.  66. 

(3)  Cordua.  Ueber  den  Resorptionsmechunismus  von  Bluter- 
giissen,  Berlin,  Hirschwald,  1877,  p.  3o. 

(4)  H.  Quincke.  Virchow’s  Archiv  f.  path.  Anat.,  1884,  Bd.  XCV; 

(5)  L.  Bard.  Soc.  de  biol.,  28  nov.  1903. 

(6)  G.  Froin.  Gaz.  des  hôpit.,  10  déc.  1903  et  18  janv.  1906. 

(7)  Milian.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  Paris  1904,  p.  92. 

(8)  Poisot  et  Cl.  Vincent.  Arch.  gén.  de  méd,,  i3  fëv.  1906,  n°  7- 

(9)  G.  Dieulafoy.  Clinique  méd.,  1908-1906,  t.  V,  p.  2o5. 

(to)'G.  Froin.  Soc.  de  biol.,  nov.  igo3  et  23  déc.  igo5. 

ifta.)  E.  Neumann.  Virchow 's  Arcli.  f.  path.  Anat.,  etc.,  1888,  CXI, 
p.  25-47. 

(12)  M.  B. .Schmidt.  Ergebnisse  d.  Allgem.Path.  ÿ.  path.  Anat., 
1896,  t.  III,  Wiesbaden,  1897,  p.  542-552. 


l’organisme  et  particulièrement  des  leucocytes  dans 
la  transformation  de  l'hémoglobine,  mais  leurs  con¬ 
statations  faites  sur  des  caillots  ou  des  extravasàts 
sanguins,  dans  des  tissus,  restent  très  imprécises 
sur  le  rapport  qu’il  peut  y  avoir  entre  la  présence 
des  leucocytes;  et  l’hémoglobinolyse  et  surtout  sur 
la  nature  des  pigments.  Dans  les  liquides  hémorra¬ 
giques,  au  contraire,  où  l’on  peut  compter  les  glo¬ 
bules  rouges,  les  globules  blancs  et  évaluer  la  qua¬ 
lité  et  la  quantité  des  divers  pigments  pendant  toute 
la  durée  de  l’hématolyse,  il  est  possible  d’apprécier 
bien  mieux  l’intervention  des  leucocytes  dans  l’hé- 
moglobinolyse. 

En  tout  cas,  si  le  phénomène  chimique  de  l’hémo- 
globinolyse  résulte  d’une  action  leucocytaire,  il  faut 
bien  savoir  que  ce  sont  surtout  des  leucocytes  vi¬ 
vants  ou  peu  altérés  qui  l’accomplissent.  De  plus, 
mes  numérations  montrent  qu’il  faut  relativement 
peu  de  leucocytes  vivants  pour  élaborer  beaucoup 
d’hémoglobine. 

Ces  notions  étant  acquises,  il  est  facile  de  voir 
que  dans  le  système  vasculaire  lui-même  la  création 
de  tous  les  pigments  d’origine  hémoglobinique  se 
comprend  beaucoup  mieux  par  l’action  des  leuco¬ 
cytes  que  par  celle  de  la  cellule  hépatique.  En  effet, 
par  rapport  à  ce  qu’on  voit  dans  un  liquide  hémor¬ 
ragique,  il  est  hors  de  doute  que  le  système  circula¬ 
toire  charrie  plus  de  leucocytes  qu’il  n’est  nécessaire 
pour  élaborer  l’hémoglobine  des  globules  rouges 
mourant  dans  le  système  vasculaire.  Dès  lors,  la 
question  du  rôle  bilirubigénique  des  leucocytes  de 
la  circulation  se  pose  pour  plusieurs  raisons  que  j’ai 
déjà  exposées  (1)  et  qui  se  basent  sur  une  interpré¬ 
tation  différente  des  faits  qui  ont  été  avancés  pour 
soutenir  la  fonction  bilirubigénique  de  la  cellule 
hépatique.  Je  prétends  en  effet  qu’il  n’existe  aucune 
expérience  probante  démontrant  cette  fonction  pig¬ 
mentaire,  et  qu’ensuite  la  physiologie  pathologique 
du  foie  et  du  sang  est  incompréhensible  si  l’on  at¬ 
tribue  à  la  cellule  hépatique  la  formation  de  la  bili¬ 
rubine. 

Stern  fa),  Minkowski  et  Naunyn  (3),  etc.,  ont  pra¬ 
tiqué  l’hépatectomie  chez  des  animaux  et  constaté 
ensuite  que  les  pigments  biliaires  ne  s’accumulent 
pas  dans  le  sérum  sanguin.  Ils  en  déduisent  que  ces 
pigments  sont  créés  par  le  foie.  Or.,  cette  expérience 
ne  peut  rien  prouver  en  ce  qui  concerne  une  fonc¬ 
tion  déterminée  du  foie.  Les  animaux  hépatectomisés 
meurent  toujours  en  quelques  heures,  ce  qui  montre 
tout  simplement  que  le  foie  est  un  organe  immédia¬ 
tement  nécessaire  à  la  vie.  Quand  ce  viscère  est 
simplement  lésé,  il  réagit  «  sur  d’autres  organes, 
arrive  à  vicier  le  milieu  humoral  de  l’organisme, 
étend  à  l’économie  tout  entière  la  répercussion  des 
atteintes  qu’il  subit  (4)  ».  Avec  ^extirpation  de  l’or¬ 
gane,  les  troubles  sont  encore  plus  profonds  et 
retentissent  immédiatement  non  seulement  à  dis- 


(1)  Froin.  Gaz.  des  hôpit.,  18  janv.  1906. 

(a)  Stern.  Arch.  f.  exper.  Path.,  Bd.  XIX,  p.  3g. 

(3)  Minkowski  et  Naunïn.  Arch.  f.  exper.  Anat.,  Bd.  XXI,  p.  1. 

(4)  A.  Chauffard.  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard, 
t.  V,  p.  3, 
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tance, mais  sur  la  vie  du  sang  lui-même.  En  effet,  les 
fonctions  biochimiques  si  importantes  de  la  cellule 
hépatique  n’existent  que  pour  être  prolongées  et 
utilisées  par  le  sang.  Aussi,  après  les  organes  du 
nœud  vital  de  Bichat  (cœur,  poumon,  bulbe),  le  foie 
est  peut-être  le  viscère  dont  la  destruction  ou  la 
soustraction  éteint  le  plus  rapidement  les  sources 
de  la  vie.  On  a  retiré  en  effet  le  grand  centre  d’éla¬ 
boration  ou  de  passage  pour  les  matériaux  qui  assu¬ 
rent  la  continuité  de  la  vie  du  sang.  Pour  repré¬ 
senter,  par  un  exemple  plus  concret,  l’effet  des  réac¬ 
tions  chimiques  si  complexes  et  si  immédiatement 
nécessaires  dont  il  est  le  foyer,  on  peut  s’imaginer 
que  iè  sang  présente  avec  le  foie  une  solidarité  fonc¬ 
tionnelle  comparable  à  celle  du  système  nerveux 
moteur  et  du  muscle.  Supprimez  les  voies  nervo- 
motrices  et  le  muscle  n’agit  plus  :  son  action  phy¬ 
siologique  est  aussitôt  suspendue.  De  même,  sans 
le  foie,  lé  sang  ne  peut  rien  ou  plutôt  les  fonctions 
cellulaires  s’arrêtent.  On  comprend  alors  que  les 
leucocytes,  éléments  si  fragiles,  voient  leurs  fonc¬ 
tions  anéanties.  Il  est  impossible  au  sang  de  sup¬ 
porter  cette  désunion  avec  le  foie  dont  la  présence 
assure  sa  propre  vie.  Qu’on  prenne  garde  d’at¬ 
tribuer  indûment  à  la  cellule  hépatique  elle-même 
les  actés  leucocytaires  dont  sa  disparition  provoque 
la  déchéance. 

La  physiologie  pathologique  du  foie  indique  en¬ 
core  plus  nettement  que  la  bilirubigénie  se  fait  dans 
;  le  système  vasculaire.  J’ai  déjà  insisté  sur  ce  fait 
que  l’immense  majorité  des  ictères  graves  avec  des¬ 
truction  de  la  cellule  hépatique,  s’accompagne  d’une 
diminution  de  sesfonctions,  etpar  contre  d’une  cho¬ 
lémie  intense  (uj.  Tout  récemment  encore,  MM.  Gil¬ 
bert  et  Herscher  ont  précisé  par  des  chiffres  cette 
hypercholémie  que  l’observation  montre  journelle¬ 
ment  au  cours  de  l’ictère  grave  (2).JEt  qu’on  n’argue 
pas  ici  d’une  dissociation  des  fonctions.  Il  y  a  exagé¬ 
ration  véritable  de  la  fonction  bilirubigénique,  et 
elle  résulterait  du  travail  d’une  cellule  morte  ou 
mourante  !  Ma  i  sc  es-  d  i  ss  o  c  iat  i  o  n  s  fonctionnelles  des 
organes  ont  été  signalées  quand  les  processus  pa¬ 
thologiques  s’effacent  ou  évoluent  chroniquement  et 
non  pas  au  moment  de  leurs  agressions  menaçantes. 
Ils  sidèrent  alors  tout  le  fonctionnement  cellulaire. 
De  plus,  tous  les  faits  de  dissociationbien  établis  se 
rapportent  plutôt  à  des  fonctions  d’excrétion  (telles 
que  les  rénales)  qu’à  des  fonctions  d'élaboration.  Quant 
aux  cas  d’ictère  graveenlraînant  l’acholie  pigmentaire, 
ils  reproduisent,  sans  doute  par  destruction  mas¬ 
sive,  des  conditions  comparables  à  celles  de  l’extirpa¬ 
tion  del’organe  avec  arrêt  des-fonctions  leucocytaires . 

Il  me  semble  de  plus  en  plus  que  Fétude  de  l’hé- 
matolyse  et  une  meilleure  compréhension  de  la  phy¬ 
siologie  hépatique  doivent  nous  faire  revenir  en 
partie  aux  idées  de  Glisson,  Morgagni,  Boerhaave, 
Yan  Svrieten,  Darwin,  Sénac,  Breschet,  Andral, 
H.  Mayo,  Watson,  Budd,  etc.,  pour  qui  le  sang  était 
considéré  comme  lieu  de  formation  de  la  bile.  Mais 
c’est  surtoutl’opinion  de  Harley  qui  mérite  d’être  citée  : 


(an)  G.  Froin.  Gaz.  des  hôpit.,  18  janv.  1906,  n°  7. 

(2)  Gilbert  et  Herscher.  Soc.  de  biol.,  icr  juin  1907. 


«  La  biliverdine  n’est  autre  chose  que  de  l’héma- 
tine  oxvdée,  qui  ne  se  forme  pas  dans  le  foie,  mais 
que  celui-ci  extrait  du  sang  au  niveau  des  capillaires. 
La  couleur  naturelle  jaune  du  sérum  sanguin  est 
due  au  pigment  que  nous  appelons  biliverdine  ou 
pigment  biliaire,  après  qu’il  a  été  extrait  du  sang 
par  le  foie  (1)..  »  Harley  ne  se  demande  pas  quel  est 
l’organe  de  la  fonction  bilirubigénique  dans  le  sang. 
Je  prétends  que  cet  organe  est  le  leucocyte. 

Nous  arrivons  donc  à  l’unité  de  la  fonction  hémo- 
globinolytique  dans  tout  l’organisme.  Pour  élaborer 
la  substance  contenue  dans  un  élément  mobile,  1  or¬ 
ganisme  se  sert  également  d’un  élément  mobile.  Et 
si  le  globule  rouge  s’extravase,  il  ne  peut  échapper 
à  la  destruction  complète  (stroma  et  hémoglobine) 
parce  que  le  globule  blanc  peut  s’infiltrer  jusqu  à  lui. 
Finalement  l’on  voit  que  le  sang  trouve  en  lui-même 
ses  éléments  de  destruction-,  ils  circulent  avec  lui 
pour  l’autocytolyse.  Ceci  est  conforme  à  ce  que  l’on 
a  appris  récemment  sur  d’autres  faits  d’autolyse. 

rri 

Si  la  bilirubigénie  est  régie  par  les  mêmes  élé¬ 
ments  formateurs  dans  tout  l’organisme,  on  com¬ 
prend  l’intérêt  de  son  étude  dans  des  cavités  clo¬ 
ses  où  elle  peut  être  mieux  étudiée  que  dans  le 
sang.  Et  comme  elle  est  fonction  de  la  destruction 
des  globules  rouges,  s’il  est  possible  d’apprécier 
assez  rigoureusement  la  quantité  de  pigment  élaboré 
que  nous  désignerons  par  la  lettre  A,  correspon¬ 
dant  à  un  nombre !  déterminé  de  globules  rouges 
détruits  que  nous  représenterons  par  la  lettre  B,  on 
écrira  l’équation  suivante  :  A  =  B.  Si,  dans  une  hu¬ 
meur  de  l’organisme,  nous  pouvons  fixer  la  valeur 
des  deux  lettres  A  et  B,  et  que  dans  un  autre  liquide, 
le  liquide  sanguin  par  exemple,  nous  puissions  con¬ 
naître  l’une  de  ces  valeurs,  immédiatement  nous  en 
déduirons  l’autre,  puisqu’elles  sont  égales.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  grâce  à  son  état  incolore  normal, 
m’a  permis  d’établir  les  valeurs  auxquelles  corres¬ 
pondent  les  deux  lettres  A  et  B. 

Gomme  je  l’ai  dit  au  début,  j’ai  vu  des  liquides 
céphalo-rachidiens  hémorragiques  présenter  une 
coloration  jaune  identique  à  celle  du  sérum  sanguin. 
Aussi  était-il  impossible  de  différencier  à  la  vue  les 
deux  variétés  de  liquide.  Ils  ne  montraient  également 
aucune  différence  au  spectroscope. 

Or,  il  résulte  de  l’ensemble  de  mes.  observations 
qu’il  faut  environ,  par  millimètre  cube,  10  à  xôooo 
globules  rouges  en  voie  de  destruction,  pour  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  contienne  une  même  quan¬ 
tité  de  pigment  que  le  sérum  sanguin  normal  (sérum 
ne  donnant  pas  la  réaction  de  Gmelin  ou  une  réac¬ 
tion  à  peine  apparente).  Si  nous  reprenons  nos  va¬ 
leurs,  nous  voyons  dans  un  liquide  céphalo-rachidien 
hémorragique,  lorsque  A  =  pigmentation  normale 
du  sérum,  que  B=  1.2  5oo,  chiffre  de  globules  rouges 
s’y  détruisant.  Comme  A —  B,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  si  dans  le  sang  le  sérum  se  présente 
avec  la  pigmentation  normale  A,  nous  pourrons  en 


(l)  G.  Harley.  Traité  des  maladies  du  foie  (trad.  par  P.  Rodet),- 
Paris  1890,  p.  84. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1542 


déduire  la  valeur  B,  cette  dernière  étant  impossible 
à  calculer  directement  dans  le  système  vasculaire. 
En  un  mot,  dans  un  sang  constitué  par  un  sérum  de 
couleur  normale,  il  se  détruit  environ  i2  5oo  glo¬ 
bules  rouges  par  millimètre  cube. 

Mais  ce  chiffre  n’a  aucune  valeur  si  nous  ne  l’en¬ 
visageons  pas  dans  le  temps,  et  si  nous  n’établissons 
pas  combien  de  globules  se  détruisent  dans  une 
période  déterminée  pour  teinter  normalement  le 
sérum  sanguin.  Voici  ce  qu’apprend  sur  ce  point  le 
liquide  céphalo-rachidien  hémorragique.  Dans  la 
cavité  arachnoïdo-pie-mérienne,  on  peut  considérer 
que  la  résorption  pigmentaire  en  l’espace  de  vingt- 
quatre  heures,  est  presque  nulle  ;  elle  n’est  vérita¬ 
blement  appréciable  qu’après  ce  laps  de  temps. 
Aussi,  lorsque  io  ài5ooo  globules  rouges  se  détrui¬ 
sent  dans  un  liquide  céphalo-rachidien,  si  l’on  fait 
des  ponctions  en  série  de  vingt-quatre  en  vingt- 
quatre  heures,  on  constate  un  retour  très  lent  à  la 
coloration  normale.  Il  suffit  d’avoir  observé  plu¬ 
sieurs  de  ces  liquides  pour  être  certain  que  si  une 
voie  puissante  de  résorption  soustrayait  le  pigment, 
on  verrait  une  disparition  complète  ou  presque  com¬ 
plète  de  ce  pigment  dans  l’espace  de  vingt-quatre 
heures.  Il  serait  nécessaire  que  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  mourants  soit,  à  ce  taux,  constamment 
renouvelé  pour  maintenir  la  pigmentation  observée. 
Mais  si  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne  laisse 
stagner  le  pigment,  le  système  vasculaire  présente 
au  contraire  un  puissant  organe  de  résorption  et 
d’excrétion  des  pigments  :  c’est  le  foie.  Pour  main¬ 
tenir  l’équilibre  pigmentaire  normal  du  sérum,  il 
faut  donc  que  le  renouvellement  des  globules  mou¬ 
rants  soit  incessant  et  se  chiffre  à  i2  5oo  environ  par 
millimètre  cube  pour  chaque  période  de  vingt-quatre 
heures. 

Le  calcul  étant  fixé  pour  le  millimètre  cube,  il  est 
facile  de  l’établir  pour  les  5  litres  de  sang  circulant. 
Avec  5  millions  de  globules  rouges  par  millimètre 
cube,  on  a  12  milliards  5oo  millions  par  litre,  et 
72  milliards  5oo  millions  pour  le  sang  total,  repré¬ 
sentant  le  nombre  des  globules  rouges  se  détruisant 
en  vingt-quatre  heures.  Ce  chiffre  correspond  au 
nombre  des  hématies  contenues  dans  i3cc5o  de  sang. 

Il  en  résulte  que  la  masse  totale  des  globules  rou¬ 
ges,  évaluée  à  26000  milliards,  se  détruit  en  une 
année. 

Ces  chiffres  sont  très  différents  de  ceux  qui  ont 
été  avancés  par  le  professeur  Quincke(i).  Cet  auteur 
a  estimé  la  durée  de  la  vie  normale  d’un  globule 
rouge  à  deux  à  cinq  semaines.  Mais  son  procédé 
d’appréciation  est  tout  artificiel  :  il  injecte  du  sang 
dans  les  veines  d’un  animal,  détermine  une  pléthore 
notable  et  constate  que  le  retour  à  l’état  normal  se 
fait  en  deux  à  cinq  semaines,  c’est-à-dire  que  l’orga¬ 
nisme  utilise  ce  temps  pour  la  destruction  des  glo¬ 
bules  rouges  injectés.  Il  ne  s’agit  pas  là  de  condi¬ 
tions  physiologiques.  De  plus,  si  l’on  admettait  les 
chiffres  de  Quincke,  indiquant  comme  moyenne  de 
durée  de  la  vie  des  globules  rouges,  une  période 


(1)  H.  Quincke.  Deuts.  arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XXVII,  1880, 


d’un  mois,  il  se  détruirait  par  vingt-quatre  heures 
83o  milliards  de  globules  rouges  dans  tout  le  sang. 
Quand  on  a  étudié  l’hématolysedans  une  cavité  close 
et  vu  la  grande  quantité  de  pigment  résultant  d’un 
nombre  infiniment  moins  important  de  globules 
rouges,  un  pareil  chiffre  est  exorbitant.  Dans  le  sys¬ 
tème  vasculaire,  malgré  la  puissance  excrétrice  du 
foie,  ce  serait  un  débordement  de  bilirubine,  une 
hypercholémie  et  une  polycholie  que  ne  réalisent 
peut-être  jamais  les  processus  pathologiques.  L’or¬ 
ganisme  ne  pourrait  sans  doute  faire  les  frais  d’une 
pareille  destruction.  Il  n’aurait  pas  chaque  année  à 
édifier  25 000  milliards  (chiffres  personnels),  mais 
3oo  mille  milliards  de  globules  rouges  (chiffres  de 
Quincke). 

Certes,  je  n’ignore  pas  qu’une  telle  évaluation  a 
simplement  la  valeur  d’une  moyenne,  car  le  sang  est 
susceptible  de  présenter  dans  la  vie  de  ses  éléments 
les  variations  les  plus  étendues,  sans  dommage  im¬ 
médiat  pour  l’équilibre  vital.  L’essentiel  est  que  -la- 
destruction  porte  seulement  sur  les  éléments  circu¬ 
lants  et  laisse  les  foyers  de  germination  encore 
intacts.  Ceux-ci  peuvent  alors  exagérer  leur  fonc¬ 
tionnement  et,  comme  presque  tous  nos  organes, 
suffire  à  des  dépenses  tout  à  fait  anormales.  Cepen¬ 
dant  elles  ont  leurs  limites,  une  durée  et  une  inten¬ 
sité  qu’elles  ne  peuvent  dépasser.  Pour  apprécier  ces 
variations  pathologiques  auxquelles  les  organes 
créateurs  des  globules  rouges  peuvent  suffire,  il 
faut  en  connaître  d’abord  le  mode  de  fonctionnement 
normal.  C’est  ce  que  je  pense  avoir  établi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  4  NOVEMBRE  I9O7) 

Contribution  à  la  thérapeutique  des  trypanosomiases.  — 
MM.  A.  Laveran  et  A.  Thiroux.  L’emploi  des  médications  en 
usage  dans  les  trypanosomiases,  de  la  médication  atoxylique 
en  particulier,  ayant  donné  des  mécomptes,  les  chercheurs  se 
sont  remis  au  travail. 

Les  uns,  comme  Moore,  Nierenstein  et  Tood,  ont  préconisé 
une  médication  mixte  par  l’atoxyl  et  le  mercure  ;  d’autres, 
comme  Lceffler  et  Rühs,ont  remis  en  honneur  l’acide  arsénieux. 

MM.  Laveran  et  Thiroux  ont  repris  ces  expériences,  et  il 
leur  semble  actuellement  qu’il  y  a  avantage  à  associer,  dans 
le  traitement  des  trypanosomiases,  deux  préparations  telles 
que  l’atoxyl  et  le  trisulfure  d’arsenic. 

Sur  le  sucre  du  plasma  sanguin.  —  MM.  R.  Lépine  et 
Boulud.  Il  importe,  au  point  de  vue  biologique,  de  détermi¬ 
ner  la  teneur  en  sucre  du  plasma  sanguin,  car  c’est  le  plasma 
qui  va  aux  tissus,  et  non  le  sang  tout  entier.  Cette  détermina¬ 
tion  est  des  plus  difficiles. 

On  admet,  depuis  C.  Ludwig,  que  1000  grammes  de  sérum 
renferment  plus  de  sucre  que  i  ooo  grammes  de  sang.  Mais 
cette  donnée,  d’ailleurs  exacte,  ne  reposait  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années  que  sur  une  base  fragile,  car  on  ignorait  que, 
pendant  la  durée  de  la  centrifugation  nécessaire  pour  obtenir 
le  sérum,  il  se  dégage  dans  ce  liquide,  aux  dépens  du  sucre 
virtuel  (glycosides)  du  sang,  une  quantité  variable,  parfois 
énorme  de  sucre.  L’addition  au  sang,  à  sa  sortie  du  vaisseau 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


[543 


de  substances  anticoagulantes  n’empêche  pas  ce  phenomene 
perturbateur.  On  ignorait  d’autre  part  la  glycolyse.  Aussi 
tous  les  dosages  de  sucre  faits  jusqu’ici,  soit  dansles  globules, 
soit  dans  le  sérum,  sont-ils  des  plus  suspects. 

Au  moyen  d’une  nouvelle  technique,  MM.  Lépine  et  Boulud 
trouvent  que  le  sucre  du  sang  dépasse  parfois  90  p.  100  du 
sucre  du  sérum,  et  que,  souvent,  dans  le  cas  d’hypoglycémie, 

il  tombe  bien  au-dessous  de  60  p.  100. 

Vu  les  conditions  de  rapidité  dans  lesquelles  les  auteurs 
obtiennent  le  sérum  dans  les  expériences  bien  réussies,  ils 
pensent  que  son  sucre  ne  diffère  pas  de  celui  du  plasma  cir¬ 
culant.  Aussi  concluent-ils  que  le  dosage  du  sucre  du  sang  ne 
donne  qu’une  approximation  assez  lointaine  sur  la  proportion 
de  sucre  apportée  aux  tissus. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  8  NOVEMBRE  I9O7) 


Hypertrophie  compensatrice  rénale  lobaire.  —  MM .  Apert 

Nathan  et  VùiLtBT  présentent  les  reins  d’une  enfant  de 

quatre  ans,  morte  au  deuxième  jour  d’une  scarlalatine,  treize 
mois  après  une  néphrite  diphtérique  grave  et  prolongée,, 
apparemment  guérie.  Le  rein  droit,  très  atrophié  (22  gram¬ 
mes)  présente  des  nodules  isolés  d’hypertrophie  compen- 
satrice,  qui  lui  donnent  T  aspect  de  néphrite  tubéreuse  ou 
atropho-hypertrophique  de  Chauffard.  Au  rein  gauche,  l’hyper¬ 
trophie  compensatrice  a  une  localisation  tout  autre.  La 
presque  totalité  du  rein  est  réduite  à  une  coque  fibreuse  ;  une 
seule  pyramide  s’est  hypertrophiée  en  masse  au  point  de 
rendre  à  l'organe  un  poids  de  55  grammes  voisin  de  la  nor¬ 
male  à  cet  âge.  Cette  pyramide  a  une  structure  et  une  texture 
régulières,  et  ne  diffère  de  la  normale  que  par  ses  dimensions; 
elle  a  plus  que  décuplé  de  volume  ;  à  l’examen  histologique, 
on  note  également  une  augmentation  proportionnelle  de  vo¬ 
lume  des  glomérules.  Cette  forme  lobaire  mérite  d’être  op¬ 
posée  à  la  forme  nodulaire  de  Chauffard.  Sa  constatation  chez 
l’enfant  est  peut-être  en  rapport  avec  la  persistance  plus  ou 
moins  marquée  à  cet  âge  de  l’indépendance  lobaire  qui  existe 
dans  le  rein  du  fœtus  humain. 

Relations  du  purpura  infantile  à  forme  pseudo -périto¬ 
néale  avec  la  scarlatine.  —  MM.  Griffon  et  Lyon-Caen 
viennent  d’observer  un  nouveau  cas  de  scarlatine  compliquée 
de  la  forme  gastro-intestinale  du  purpura  infantile  sur  la¬ 
quelle  MM.  Guinon  et  Vielliard  ont  appelé  l’attention  dans  la 
dernière  séance. 

Accidents  gastro-intestinaux,  péritonisme,  hémorragies 
intestinales,  purpura  cutané  se  sont  succédé,  dans  l’espace 
de  quelques  jours,  à  une  période  très  précoce  de  l’évolution 
de  la  scarlatine,  deux  jours  après  le  début. 

Le  malade,  un  garçon  de  treize  ans,  a  pris,  chaque  jour  et 
pendant  cinq  jours  consécutifs,  un  quart  de  milligramme 
d’adrénaline  par  voie  digestive!  U  a  guéri.  Peut-être  faut-il 
invoquer  une  action  locale  de  l'adrénaline,  administrée  par 
cette  voie,  sur  la  muqueuse  intestinale. 

Anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique.  —  M.  L.  Gal- 
liard.  Une  femme  de  soixante  et  un  ans  présente  une  tumeur 
dure,  faiblement  pulsatile,  à  la  base  du  cou.  On  peut  hésiter 
entre  un  anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique  et  une  tu¬ 
meur  maligne  du  corps  thyroïde.  Elle  n’a  pas  d’insuffisance 
aortique. 

La  spécificité  du  rhumatisme.  —  MM.  H.  Triboulet  et 
Silbert.  Le  sang  des  rhumatisants  ensemencé  en  gélose  pro¬ 
fonde  donne  des  cultures  anaérobies  typiques  avec  éclatement 
de  la  gélose  par  des  gaz  à  odeur  butyrique.  Dans  la  sérosité 


de  ces  cultures  pullule  un  gros  bacille  qui,  reporté  sur  lait 
alcalin  anaérobie,  le  coagule  en  séparant  un  caillot  tourmente 
d’un  petit-lait  clair.  Cette  sérosité  est  chargée  de  bacilles  et 
inoculée  dans  la  cuisse  d’un  cobaye,  à  la  dose  de  o,5  a  1  cen¬ 
timètre  cube,  elle  provoque  en  quinze  à  trente  heures  un 
œdème  gazeux  qui  peut  tuer  l’animal.  Avec  cette  série  de 
réactions,  on  caractérise  un  bacille  décrit  par  Achalme,  des 

1891,  forme  pleine  prenant  le  Gram. 

Sa  constance  dans  le  sang  des  rhumatisants  aigus  en  tait  le 
bacille  spécifique  du  rhumatisme. 

Appliquant  la  technique  ci-dessus  à  l’étude  de  quatre  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu,  les  auteurs  ont 
rencontré  le  bacille  dans  les  quatre  cas,  dont  un  concernait 
une  malade  à  type  douteux  de  pseudo-rhumatisme  d  infection. 

Cette  technique  s’impose  à  l’avenir  pour  tous  les  diagnostics 
douteux  (gonocoque,  scarlatineux,  etc.). 

Les  considérations  de  culture  peuvent  également  servir  a 
établir  les  éléments  du  pronostic  clinique ,  en  faisant  connaître, 
pour  les  cas  intenses,  moyens  ou  atténués,  des  caractères  de 
culture  et  de  coloration  un  peu  différents,  et  surtout,  en  mon¬ 
trant  des  différences  extrêmes  dans  l’inoculation  au  cobaye 
(mort  rapide  ou  innocuité). 

Ce  pronostic  clinique  a  été  également  posé  antérieurement 
par  l’un  des  auteurs,  en  ce  qui  concerne  les  cultures  aérobies 
d’une  forme  diplococcique,  fréquemment  observable  chez  les 
rhumatisants  :  cultures  stériles,  pronostic  bénin;  cultures 
fertiles,  pronostic  réservé,  et  réservé  au  prorata  de  la  facilité 
des  cultures  (la  culture  immédiate  répondant  au  type  d  ente- 
rococcie-cachexie  rhumatismale). 

D’après  les  recherches  remarquables  de  Thiroloix  et  Rosen- 
thal  sur  l’aérobisation  des  anaérobies,  les  deux  formes  signalées 
dans  la  septicémie  rhumatismale  répondent  aux  influences  des 
milieux  deculture(anaérobie-bacille;  aérobie-diplococcus),mais 
pour  ces  auteurs,  la  forme  aérobie  n’existe  qu’en  tubes.  Controu- 
vant  cette  opinion,  faite  uniquement  d’après  le  laboratoire, 
la  présence  des  deux  formes  dans  les  liquides  et  humeurs  de 
l’organisme  humain  ou  animal  (sang,  lymphe,  sérosités)  sur 
le  vivant  ou  à  l’autopsie  affirme  et  sert  même  de  contrôle  a 
la  théorie  nouvelle  de  l’aérobisation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’un  des  auteurs,  guidé  par  des  observa¬ 
tions  personnelles  concernant  certains  rhumatismes  chroni¬ 
ques  d’infection,  rattache  au  rhumatisme  spécifique  des  formes 
encore  douteuses  de  diplococcie  ou  d’entérococcie  qui  ne 
répondent  pas  à  l’épreuve  par  la  tuberculine.  Sur  4  malades, 
le  diplococcus  fut  constaté  sur  le  vivant,  et  1  fois,  Triboulet 
et  Goyon  avaient  vu  le  diplococcus  et  le  bacille  d’Achalme. 

Un  fait  étudié  avec  la  nouvelle  méthode  (anaérobie  strict), 
en  révélant  la  présence  du  bacille  d’Achalme,  permet  désor¬ 
mais  de  préciser  positivement  ce  que  l’épreuve  de  la  tubercu¬ 
line  établissait  déjà  négativement  (Souques)  et  de  distraire 
certains  rhumatismes  chroniques  vrais  du  lot  trop  complai- 


professeur  Poncet. 

Etude  clinique  et  physiologie  pathologique  d’un  cas 
d’œdème  charbonneux  de  la  face  terminé  par  la  guérison. 
—  MM  Georges  Guillain,  L.  Boidin  et  A.  Gy.  Un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans  qui  exerce  la  profession  de  tanneur, 
est  piqué  au-dessous  de  l’angle  externe  de  l’œil  par  une  mou¬ 
che.  Dès  le  lendemain  il  a  de  grands  frissons,  de  la  cépha¬ 
lalgie,  des  vomissements,  de  la  fièvre  et  un  œdème  volumi¬ 
neux  des  paupières  et  de  la  face.  Cet  œdème  augmente  consi¬ 
dérablement  les  jours  suivants  en  même  temps  que  les 
symptômes  généraux  s’aggravent  ;  le  malade  guérit  cependant 
en  dix  à  quinze  jours;  cette  terminaison  heureuse  est  excep¬ 
tionnelle  dans  l’œdème  malin  alors  qu’elle  est  relativement 
fréquente  dans  la  pustule  maligne. 

Les  auteurs  ont  étudié  la  physiologie  pathologique  de  cet 
œdème  malin.  L’examen  bactériologique  et  cytologique  de  la 
lésion  faciale  montra  la  présence  de  bactéridies  charbon- 
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neuses  virulentes  tuant  le  cobaye  en  trente-deux  heures  et  une 
phagocytose  locale  par  les  polynucléaires  neutrophiles.  L’en¬ 
semencement  du  sang  sur  eau  peptonée  plusieurs  fois  répété 
resta  négatif.  Négatifs  aussi  les  résultats  de  l’inoculation  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  de  l’urine. 

L’hématologie  montra  une  leucocytose  légère  à  polynu¬ 
cléaires  (lAaoo  leucocytes)  qui  ne  persista  que  peu  de  jours 
Le  sérum  du  malade  durant  la  phase  aiguë  de  l’infection  était 
hypertoxique  pour  le  lapin  ;  ainsi,  par  exemple,  une  injection 
intra-veineuse  de  8  centimètres  cubes  de  sérum  tuait  un  lapin 
de  2  5oo  grammes  en  une  minute,  alors  que,  d’après  les  au¬ 
teurs,  la  toxicité  du  sérum  normal  de  l’homme  pour  le  lapin, 
est  en  moyenne  de  10  centimètres  cubés  par  kilogramme 
d  animal.  Durant  la  convalescence,  le  sérum  du  malade  conte¬ 
nait  un  ambocepteur  spécifique  et  possédait  une  action  immu¬ 
nisante  pour  le  lapin. 

L  urologie  montra  de  l’hyperazoturie  durant  la  période 
aigue  de  1  infection  avec  rétention  chlorurée. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  insistent  sur  la  préco¬ 
cité  des  symptômes  d’intoxication  générale  (vomissements 
hépatomégalie,  splénomégalie,  hyperthermie,  prostration) 
maigre  I  absence  de  toute  septicémie.  Ils  ont  constaté  des  sym¬ 
ptômes  nerveux  spéciaux;  ce  furent  d'abord  au  début  de  la 
maladie,  des  myalgies  violentes  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux,  puis  dans  la  convalescence  apparut  une  myoclonie 
généralisée  qui  dura  un  mois  environ;  la  myoclonie  n’a  jamais 
ete  signalée  dans  le  charbon.  Enfin  le  malade  eut  durant  sa 
convalescence  une  névralgie  du  trijumeau  dans  la  partie  de  la 
face  ou  avait  siégé  l’oedème. malin. 

La.  thérapeutique  a  consisté  en  injections  locales  de  liqueur 
de  Gram,  cessées  au  bout  de  trois  jours  à  cause  des  douleurs 
qu  elles  occasionnaient,  et  pendant  huit  jours,  en  injections 
dun  sérum  anticharbonneux  mis  à  notre  disposition  par  l’Ins- 
titut  Pasteur  ;  le  malade  en  a  reçu  90  centimètres  cubes.  Il 
est  difficile  de  tirer  aujourd’hui  des  conclusions  précises  sur 
la  valeur  de  la  sérothérapie  curative  dans  l'infection  charbon¬ 
neuse  humaine,  mais  ce  nrode  de  traitement  employé  d’une 
façon  précoce  paraît  dans  quelques  cas,  tel  le  nôtre,  avoir 
donné  des  résultats  favorables. 

Ictère  hémolytique.  —  MM.  Vaquez  et  Giroix  rapportent 
1  observation  d’une  malade  âgée  de  trente-quatre  ans  qui 
présentait  une  teinte  subictérique  depuis  l’âge  de  dix-neuf 
ans.  Cette  teinte  était  un  peu  variable  et  subissait  des  périodes 
d  augmentation  avec  symptômes  généraux  caractérisés  par  de 
la  fatigue  avec  affaiblissement  général. 

L’examen  du  sang  a  mdntré  une  diminution  marquée  de  la 
résistance  globulaire  aussi  bien  avec  le  sang  total  qu’avec  le 
procédé  des  hématies  déplasmatisées. 

Les  urines  ne  contenaient  pas  de  pigments  biliaires  qui 
existaient  au  contraire  dans  le  sérum. 

La  malade  présentait  une  anémie  légère  avec  un  nombre 
de  globules  rouges  de  35ooooo.  Le  pourcentage  a  révélé  une 
formule  sanguine  normale. 

La  malade  a  été  opérée,  et  la  rate  examinée  a  révélé  des 
lésions  intéressantes,  très  augmentée  de  volume  et  pesant 
85o  grammes;  elle  apparaît  très  congestionnée  et  gorgée  de 
sang. 

L’examen  histologique  montre  que  cette  rate  est  conges¬ 
tionnée,  les  sinus  sont  un  peu  dilatés,  mais  la  congestion  est 
surtout  marquée  au  niveau  des  cordons  de  Billroth.  D’autre 
part, on  observe  une  légère  réaction  macrophagique  au  niveau 
des  sinus. 

Enfin  la  rate  contient  du  pigment  sanguin  qui  se  retrouve 
plus  abondant  au  niveau  du  foie  où  il  se  localise  surtout  à  la 
périphérie  du  lobule. 

En  résumé,  les  phénomènes  observés  chez  cette  malade 
semblent  tenir  à  une  maladie  primitive  du  sang;  car  les  as¬ 
pects  de  la  rate  ne  sont  pas  suffisamment  marqués  pour  qu’on 


puisse  leur  faire  jouer  un  rôle  primordial  dans  l’apparition 
de  l’ictère  de  notre  malade. 

Types  divers  d’ictères  hémolytiques  avec  anémie. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire  par  le  procédé 
des  hématies  déplasmatisées.  —  MM.  Widal  et  Abrami.  De 
la  très  longue  et  très  intéressante  étude  des  auteurs,  il  résulte 
que  la  recherche  de  la  résistance  globulaire  permet  de  diffé¬ 
rencier  des  ictères  d’origine  hépatique,  tout  un  groupe  d’ic¬ 
tères  hémolytiques.  A  côté  de  l’ictère  congénital  dont  la 
nature  hémolytique  a  été  révélée  par  M.  Chauffard,  prennent 
place  d’autres  variétés  d’ictère  par  fragilité  globulaire,  que 
les  auteurs  ont  pu  reconnaître  à  l’aide  des  hématies  déplas¬ 
matisées.  Ces  diverses  variétés  d’ictères  hémolytiques,  diffé¬ 
rentes  par  leur  évolution  clinique,  ont  entre  elles  un  lien 
commun  :  la  fragilité  globulaire. 

M.  Chauffard,  en  son  nom  et  au  nom  de  son  interne, 
M.  Fiessinger,  rapporte  une  observation  d’ictère  congénital 
d’origine  hémolytique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUR  GIE 

(SÉANCE  DU  7  NOVEMBRE  igo^) 

Dilatation  congénitale  du  côlon  ou  mégacôlon.  —  M.  Tuf- 
fier  a  fait  une  très  intéressante  communication  sur  ce  sujet. 
Voici  d’abord,  très  résumée,  l’observation  qui  en  est  le  point 
de  départ  :  Une  jeune  fille  de  vingt  ans  se  présente  avec  une 
volumineuse  tumeur  abdominale  datant  de  sept  ans  ;  elle  a  un 
passé  pathologique  tout  entier  d’ordre  digestif  et  caractérisé 
surtout  par  une  constipation  très  opiniâtre  datant  de  tout 
temps,  par  des  douleurs  accompagnées  de  borborygmes  et  de 
contractions  intestinales  visibles  et  tangibles.  La  tumeur  fai¬ 
sait  une  saillie  médiane,  dure,  indolore,  mobile  transversale¬ 
ment,  mais  immobile  de  bas  en  haut, 

Le  toucher  vaginal  montrait  que  cette  tumeur  était  indépen¬ 
dante  de  1  utérus.  M.  Tuffier  porta  le  diagnostic  de  kyste  der¬ 
moïde. 

Laparotomie  sous-ombilicale  conduisant  sur  une  surface 
blanche,  nacrée,  se  déprimant  légèrement  sous  ,  la  pression, 
puis  revenant  sur  elle-même.  M.  Tuffier  l’amena  en  dehors  et 
vit  qu’elle  se  continuait  en  haut  avec  le  côlon  ascendant  et  en 
bas  avec  le  rectum.  Il  s’agissait  d’une  dilatation  du  côlon  sans 
aucune  coudure,  sans  aucune  séparation  brusque  d’avec  le 
reste  de  l’intestin.  Il  fit  une  entérotomie  et  put  extraire  un 
énorme  calcul  stereoral  pesant  ik45o.  La  tumeur  enlevée,  on 
vit  que  la  paroi  intestinale  était  très  épaissie,  violacée,  ecchy- 
motique;  elle  contenait  une  énorme  quantité  de  matières  ster- 
corales,  très  fétides.  M.  Tuffier  ferma  l’incision  intestinale, 
puis  l’abdomen.  Guérison  rapide.  Deux  mois  après  la  malade 
rentrait  à  l’hôpital,  aussi  constipée  qu’avant  l’opération. 
M.  Tuffier  résolut  alors  de  s’attaquer  à  l’anse  dilatée  elle- 
même.  Une  nouvelle  laparotomie  lut  pratiquée;  lé  côlon  pel¬ 
vien  a  conservé  le  même  aspect  que  précédemment,  anse  très 
distendue.  M.  Tuffier  pratiqua  d’abord  une  entéro-anastomose 
sur  la  portion  saine  du  côlon  descendant  et  la  portion  saine 
du  rectum;  il  fit  l’exclusion  complète  de  l’anse  malade  et  pra¬ 
tiqua  le  rétrécissement  de  l’intestin  aux  deux  bouts,  plus  du 
coté  du  bout  efférent  que  du  bout  afférent. 

Pour  pratiquer  ce  rétrécissement,  M.  Tuffier  fit  dans 
1  étendue  de  trois  travers  de  doigt  une  série  de  points  comme 
dans  la  suture  en  bourse,  c’est-à-dire  qu’en  prenant  comme 
point  de  départ  la  partie  antérieure  du  mésocôlon,,  son  fil 
passait  perpendiculairement  à  l’axe  de  l’intestin  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  séreuse  et  de  la  musculeuse  dans  l’étendue  de  la 
continuité,  pour  ressortir  et  rentrer  de  nouveau  dans  lamême 
étendue  jusqu’au  tour  complet  de  l’intestin.  Cinq  fils  furent 
ainsi  passés  et  on  constitua  ainsi  un  anneau  qui  n’admettait 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1 545 


même  pas  le  petit  doigt.  Même  opération  au-dessus  de  l  anas¬ 
tomose  du  rectum.  Suture  en  étage  de  l’abdomen.  Guérison. 

Six  mois  après  la  malade  allait  aussi  bien  que  possible, 
mais  elle  était  toujours  obligée  de  combattre  la  constipation 
par  des  lavements. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  de  cette  affection  décrite  sous 
le  nom  de  mégacôlon,  dilatation  idiopathique  du  gros  intestin, 
ou  maladie  de  Hirschsprung. 

M.  Tuffier,  dans  ses  recherches,  »  pu  m  réunir  §8  obser- 
valions. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  dans  tous  ces 
cas,  c’est  toujours  un  énorme  côlon  remplissant  tout  le  ventre, 
à  parois  très  épaisses,  dures,  blanches,  à  muqueuse  très  hyper¬ 
trophiée,  «cchymotique.  ,  , 

Dans  aucun  cas,  il  n’a  été  constaté  d’obstacle  ou  de  rétré¬ 
cissement  en  aval  de  l’anse  dilatée. 

Sur  les  88  malades,  65  avaient  moins  de  vingt  ans,  20  sa¬ 
vaient  pas  une  année,  l’un  était  un  fœtus  de  sept  mois.  Sur 
ces  88  cas,  on  compte  56  morts,  26  d’obstruction  intestinale, 

1 1  de  colites,  8  par  intervention,  3  morts  subites,  3  inconnues, 

2  pneumonies,  1  asystolie,  1  cachexie. 

Plusieurs. do  ces88  malades  avaient  dépassé  quarante  ans, 
un  avait  soixante-cinq  ans. 

La  place  nous  manque  pour  suivre  M.  Tuffier  dans  1  examen 
des  symptômes,  dans  l’étude  du  diagnostic  de  cette  affection  et 
nous  avons  hâte  d’arriver  au  traitement. 

Comme  traitement  médical,  les  lavements  avec  la  longue 
canule  et  l’emploi  presque  quotidien  de  l’huile  de  ricin  sont 
les  seuls  moyens  d’assurer  l’évacuation  de  l’intestin. 

M.  Tuffier  a  relevé  32  cas  d’intervention  avec  9  morts.  La 
ponction  intestinale  et  la  colectomie  ne  sont  que  des  opera¬ 
tions  palliatives.  La  colopexie  simple,  basse  ou  haute  a  donné 
des  résultats;  mais  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  fallu 
faire  la  colectomie. secondaire.  . 

La  colectomie  paraît  le  procédé  radical  ;  elle  a  été  pratiquée 
cinq  fois  avec  un  seul  cas  de  mort.  Gela  semblerait  donc  1  opé¬ 
ration  de  choix.  Elle  peut  être  faite  soit  primitivement  en  un 
seul  temps,  soit  qu’on  laisse,  après,  un  anus  contre  nature  qui 
est  fermé  ultérieurement. 

Blessures  de  l’oreille  par  coups  de  feu.  —  M.  Sieur  est, 
comme  M.  Picqué,  partisan  de  l’intervention  immédiate.  Mais, 
dit-il,  la  balle  n’est  pas  toujours  facile  à  atteindre.  Elle  s’ar¬ 
rête  généralement  au  contact  du  canal  carotidien.  La  radio¬ 
graphie  et  l’appareil  de  Trouvé  sont  des  moyens  d  explo¬ 
ration  fort  utiles;  toutefois  la  radiographie  peut  induire  en 
erreur;  quant  à  l’appareil  Trouvé,  il  peut  donner  au  contact 
d’un  fragment  de  la  balle.  Malgré  toutes  ces  difficultés,  il  faut 
recourir  à  l’intervention  immédiate  pour  assurer  la  désinfection 
du  foyer.  La  voie  rétro-auriculaire  paraît  être  la  voie  de  choix. 
On  peut,  dans  la  mastoïde,  créer  une  voie  d  accès  aussi  large 
qu’il  est  nécessaire.  Il  faut  ensuite  assurer  un  bon  drainage 
en  passant  par  le  conduit  auditif. 

M.  Sébileau  pense  que,  dans  cette  question  des  coups  de 
feu  de  l’oreille,  les  chirurgiens  ne  tiennent  pas  assez  compte 
des  petites  ressources  de  la  spécialité.  Ainsi  il  n  est  jamais 
fait  mention  de  l’examen  au  spéculum  qui  peut  sonner  de  très 
bons  renseignements.  Dans  cette  discussion,  M.  Sébileau  ne 
veut  s’occuper  que  des  coups  de  feu  de  l’oreille  proprement 
dite  et  non  des  plaies  pénétrantes  du  crâne.  Or,  pour  les  coups 
de  feu  simples,  classiques  de  l’oreille,  y  a-t-il  intérêt  à  pra¬ 
tiquer  une  intervention  immédiate?  Cela  est  incontestable,  il 
n’y  a  pas  le  moindre  doute  aux  yeux  de  M.  Sébileau.  On  a  la 
main  forcée  soit  par  l’apparition  du  syndrome  labyrinthique, 
soit-par  une  série  d’accidents  inévitables,  1  infection  fatale,  etc. 
Il  y  a  intérêt  à  opérer  le  plus  tôt  possible.  Quelle  est  la  nature 
de  l’intervention  qu’il  faut  choisir?  A  quelle  opération  faut-il 
recourir?  Il  faut  procéder  à  l’extraction  du  projectile  et  à  la 
désinfection  du  trajet.  Pour  ce  qui  est  de  l’extraction  du  corps 


étranger,  sur  10  observations  il  y  en  a  8  dans  lesquelles  il 
n’est  même  pas  fait  mention  du  spéculum  dans  foraUel  Le 
diagnostic  du  siège  du  projectile  n’est  pas  toujours  aise.  L  ori¬ 
fice  d’entrée  est  souvent  une  indication  précieuse;  il  y  a  d  au¬ 
tres  moyens  de  diagnostic,  l’examen  objectif  par  un  moyen 
direct  et  l’examen  subjectif.  Dans  les  -cas  où  la  balle  est  restee 
dans  l’oreille  externe,  elle  est  tangible,  visible; il  existera  une 
fracture  de  l’une  des  parois  du  conduit,  des  fistulisations  di¬ 
verses  Quant  à  l’examen  subjectif,  il  faudra  tenir  compte  des 
vertiges,  du  syndrome  de  Ménière,  du  nystagmus.  Dans  ces 
cas  on  peut  être  certain  que  le  labyrinthe  est  intéresse^  La 
paralysie  faciale  a  aussi  une  importance  considérable.  G  est 
un  gros  accident  banal,  connu,  presque,  nécessaire.  U  faut, 
p n  fin  attendre  beaucoup  de  la  radiographie. 

M  Sébileau  divise  les  coups  de  feu  de  l'oreille  en.  deux 
catégories  •  i°  celle  où  la  balle  est  visible  dans  le  conduit  au¬ 
ditif  ou  dans  la  caisse;  2°  celle  où  la  balle  est  invisible  ou 
n’apparaît  qu’à  l’aide  de  la  radiographie  ou  de  la  radioscopie. 
Dans  la  première  catégorie,  il  arrive  souvent  que  la  balle  qui 
était  primitivement  dans  le  conduit  auditif  a  été  poussée  par 
le  chirurgien  dans  la  caisse  ;  si  la  balle  est  dans  le  conduit 
auditif,  il. faut  désinssé,rep le  pavillon  de  Toreille  en  arriéré,  et 
aller  la  chercher  directement.  Si  elle  est  dans  la  caisse,  on  peut 
encore  la  retirer  par  le  conduit  auditif  ;  ou  bien  il  faut  ouvrir 
la  cavité  sus-tympanale  par  le  conduit  auditif;  s  il  s  agit  de 
balles  cachées,  il  faut  aller  par  le  trajet  qu’elle  a. elle-même 
suivi.  Quant  aux  balles  cachées  profondément,  il  faut  aller  les 
chercher  à  l’aide  des  points  de  repère  formels,  par  des  ope¬ 
rations  typiques  réglées.  M.  Sébileau  critique  fortement  la 
voie  antérieure  ;  il  ne  comprend  pas  qu’on  ait  pu  avoir  1  idée 
de  passer  par  cette  voie  :  on  court,  en  passant  par  cette  voie, 
de  bien  gros  dangers  pour  un  bien  petit  bénéfice  C  est  par  la 
région  postérieure  qu’il,  faut  opérer;  c’est  à  1  opération  de 
Schwastsce  qu’il  faut  recourir,  c’est-à-dire  à  l’abrasion,  a  la 
destruction  de  la  paroi  externe  de  l’antre.  U  faut  se  créer  une 
large  voie  conduisant  au  crâne,  au  labyrinthe.  La  voie  posté¬ 
rieure  est  la  seule  qui,  anatomiquement,  permette  de  tout 
aborder.  Il  ne  faut  pas  se  préoccuper  beaucoup  de  la  section 
du  nerf  facial  qui  la  plupart  du  temps  est  déjà  coupé  par  la 
balle.  .  ,  ' 

Il  est  indiqué  de  faire  toujours  une  opération  précoce,  sans 
quoi  il  est  impossible  d’empêcher  l’infection.  L’opération  ne 
doit  pas  avoir  d’autre  but  que  d’enlever  le  projectile  qui,  se 
trouvant  dans  un  milieu  aérien,  deviendra  fatalement  une 
source  d’infection.  Le  foyer  est  indésinfectable  tant  que  le 
projectile  n’est  pas  enlevé. 

Traitement  chirurgical  des  anévrismes.  —  M.  Lejars  fait 
un  rapport  sur  deux  observations  malheureuses  d  anévrismes 
traités  chirurgicalement  par  M.  Riche.  Dans  un  cas  M.  Riche 
avait  lié  l’axillaire  et  la  carotide  primitive.  Le  malade  est  mort 
deux  heures  après  l’opération. 

Depuis  quelque  temps,  tous  les  chirurgiens  se  sont  ralliés 
à  la  méthode  d’extraction  pour  la  cure  des  anévrismes.  Les 
succès  ont  été  nombreux;  il  en  est  résulté  une  atmosphère  de 
bénignité  pour  ces  opérations  qui  n’est  pas  toujours  en  rap¬ 
port  avec  les  faits.  C’est  pourquoi  il  faut  savoir  gre  aux  collè¬ 
gues  qui  nous  font  connaître  leurs  échecs. 

Le  second  cas  de  M.  Riche  a  trait  à  un  homme  de  cinquante- 
sept  ans,  ayant  encore  les  radiales  souples,  qui  portait  un 
anévrisme  du  creux  poplité.  La  tumeur  présentait  des  batte¬ 
ments  énergiques  et  des  mouvements  d’expansion  très  mar¬ 
qués.  M.  Riche  découvre  la  tumeur,  met  un  catgut  sur  1  artere 
au-dessus  du  sac,  puis  au-dessous  et  enlève  la  tumeur  qui 
était  un  anévrisme  sacciforme.  Quinze  jours  après,  le  pied 
était  momifié ,  il  fallut  faire  l’amputation  de  la  jambe. 

Cet  anévrisme  ne  rentrait  pas  dans  les  bons  cas;  il  battait 
très  fort  ;  ces  battements  constituent  un  fait  important.  Ils 
indiquent  que  la  circulation  collatérale  n’est  pas  encore  suffi- 
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samment  préparée.  La.  dissection  de  cette  tumeur,  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme  sacciforme.  L’extirpation  de  la 
tumeur  a  été  faite  en  bloc.  La  dissection  du  sac  aurait  peut- 
être  permis  de  ne  lier  de  l’artère  que  la  partie  indispensable. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante- 
huit  ans  qui  portait  un  anévrisme  du  tronc  branchio-cépha- 
lique.  M.  Riche  fît  la  ligature  de  l’axillaire  et  de  la  carotide 
primitive.  Le  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  quelques 
heures  après.  Il  n’y  eut  pas  d’autopsie.  Peut-être  y  avait-il 
une  anomalie  artérielle.  En  matière  d’extractions  de  tumeurs 
anévrismales,  on  n’est  jamais  sûr  de  ce  qui  se  passera  le  len¬ 
demain. 

Epithélioma  facial.  Autoplastie.  —  M.  Morestin  présente 
un  malade  qui  était  atteint  d’un  épithélioma  de  la  face  déve¬ 
loppé  sur  un  lupus.  L’ablation  de  cet  épithélioma  a  nécessité 
un  grand  sacrifice  cutané  qui  a  été  très  heureusement  comblé 
par  des  greffes  dermo- épidermiques. 

M.  Labbé  rappelle  plusieurs  cas  semblables  de  sa  pratique. 
Dans  un  cas  de  ce  genre  où  il  avait  affaire  à  un  Homme  com¬ 
plètement  chauve,  il  refit  la  face  avec  un  vaste  lambeau  de  la 
peau  du  crâne  qu’il  rabattit  en  laissant  seulement  un  pédicule. 
M.  Labbé  estime  que,  dans  ces  cas,  la  puissance  du  chirur¬ 
gien  est  considérable.  Il  rappelle  aussi  l’histoire  d’un  chef  de 
gare  de  Fécamp  chez  lequel  l’ablation  d’un  épithélioma  avait 
laissé  une  énorme  brèche  qui  fut  également  comblée  par  des 
lambeaux  empruntés  sur  les  tempes. 

Ces  opérations  doivent  être  faites  très  largement  et  les 
pertes  de  substance  qui  en  résultent  peuvent  être  facilement 
comblées. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sjÉANCE  DU  9  NOVEMBRE  I9O7) 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie  des  paroti- 
dites  post-opératoires.  —  MM.  Morel  et  Nepper,  après  avoir 
reconnu  expérimentalement  que  la  pathogénie  des  parotidites 
post-opératoires  n’est  pas  spécifique,  ont  cherché  à  produire 
des  infections  parotidiennes  expérimentales  en  utilisant  seule¬ 
ment  les  conditions  banales  qui  semblent  provoquer  l’appari¬ 
tion  des  parotides  canaliculaires  en  général  (suppression  de 
la  salivation  parotidienne,  déshydratation  de  l’organisme, 
infection  buccale).  Ils  ont  réalisé  ces  conditions,  en  se  tenant 
dans  les  circonstances  qui  précèdent,  accompagnent  ou  sui¬ 
vent  l’acte  chirurgical.  De  leurs  résultats  positifs,  ils  concluent 
que  la  parotidite  post-opératoire  est  réalisée,  dans  la  laparo¬ 
tomie  la  plus  aseptique,  par  la  suppression  de  la  salivation 
parotidienne  (absence  de  mastication)  et  accessoirement  par 
la  déshydratation  de  l’organisme  (jeune)  et  l’infection  buccale 
(hygiène  buccale  défectueuse  de  l’opéré). 

Pigments  biliaires,  stercobiline  et  stercobilinogéne  dans 
les  fèces  physiologiques.  —  MM.  Gilbert  et  Herscher  ont 
étudié  comparativement  dans  les  fèces  physiologiques  les  pig¬ 
ments  biliaires,  la  stercobiline  (urobiline  fécale)  et  le  stërco- 
bilinogène  (chromogène  de  l’urobiline  fécale).  Si,  dans  les 
matières  fécales  du  nouveau-né,  on  constate  seulement  des 
pigments  biliaires  (biliverdine  à  la  naissance,  bilirubine  dans 
les  jours  qui  suivent)  sans  stercobiline  ni  stercobilinogéne; 
chez  l’adulte,  au  contraire,  les  pigments  biliaires  manquent  et 
sont  remplacés  par  une  très  grande  quantité  de  stercobilino- 
gène,  auquel  s’associe  parfois  un  peu  de  stercobiline. 

Par  la  voie  intestinale,  les  pigments  biliaires  sont  donc, 
chez  l’adulte,  éliminés  sous  la  même  forme  que  par  la  voie 
sanguine.  Les  auteurs  ont,  en  effet,  montré  antérieurement 
qu’à  l’état  physiologique  une  petite  quantité  de  pigments 
biliaires  pénètre  dans  l’appareil  circulatoire.'  Ils  arrivent  au 
rein  où  ils  sont  transformés  en  chromogène  de  l’urobiline  qui, 
identique  au  stercobilinogéne,  passe  dans  l’urine.  Si  la  ster- 
cobilinie  normale  est  bien  plus  intense  que  l’urobilinurie phy¬ 


siologique,  c’est  seulement  parce  que  chez  un  sujet  sain  1  ®  s 
pigments  biliaires  arrivent  en  beaucoup  plus  grande  abon¬ 
dance  dans  le  tube  intestinal  que  dans  l’appareil  circulatoire. 

Les  recherches  de  MM.  Gilbert  et  Herscher  montrent,  en 
outre,  que  l’identité  entre  les  phénomènes  fécaux  et  urinaires 
se  poursuit  dès  la  naissance,  car,  de  même  qu’il  n’y  a  pas 
d’urobiline  dans  l’urine  du  nouveau-né,  de  même  il  n’y  a  pas 
de  stercobiline  dans  ses  fèces. 

Lésions  pulmonaires  consécutives  à  l’introduction  d’acides 
des  graisses  par  la  voie  vasculaire.  —  MM.  Jean  Camus  et 
Ph.  Pagniez  poursuivent  leurs  recherches  sur  le  rôle  des 
acides  gras  dans  le  mécanisme  des  lésions  tuberculeuses. 
Après  avoir  montré  les  propriétés  de  ces  acides  dans  le  phé¬ 
nomène  de  Y  acido-résistance  et  avoir,  d’autre  part,  réalisé  par 
l’injection  d’acides  gras  dans  la  trachée  une  série  de  lésions 
analogues  à  celles  de  la  tuberculose,  les  auteurs  ont  injecté 
des  acides  gras  dans  les  veines  d’animaux  et  examiné  à  diffé¬ 
rents  stades  les  lésions  pulmonaires  consécutives.  Ces  lésions, 
malgré  des  divergences,  sont  là  encore  comparables  par  plu- 
,  sieurs  points  à  celles  de  l’infection  tuberculeuse  par  voie  san¬ 
guine.  Les  auteurs  ont  en  effet  provoqué  chez  le  chien  des  gra¬ 
nulations  vascailaires  avec,  nombreuses-  cellules  rondes  à  la 
périphérie  et  cellule  géante  au  centre. 

C’est  là  une  preuve  de  plus  de  l’importance  des  acides  gras 
qui  adhèrent  au  bacille  tuberculeux  et  sur  lesquels  les  auteurs 
ont  attiré  l’attention  à  plusieurs  reprises. 

Sur  les  salmonelloses  :  leurs  sensibilisatrices.  —  M.  E. 
Sacquépée.  Sous  le  nom  de  salmonelloses,  on  doit  désigner 
tous  les  microbes  présentant  les  caractères  généraux  du  ba¬ 
cille  décrit  par  Salmon  comme  étant  l’agent  pathogène  du 
hogcholéra.  Dans  ce  groupe  rentrent  en  particulier  les  bacilles 
du  hogcholéra,  de  la  psittacose,  paratyphique  B  et  des  intoxi¬ 
cations  alimentaires  (ou  bacilles  carnés).  La  diversité  même 
des  espèces  et  des  maladies  dans  lesquelles  ces  microbes  voi¬ 
sins  ont  été  rencontrés  oblige  à  étudier  attentivement  leur 
degré  de  parenté,  car  on  range  côte  à  côte  des  germes  doués 
de  propriétés  pathogènes  fort  différentes,  virulents  les  uns 
pour  l’homme,  d’autres  pour  le  porc,  et  provoquant  chez 
l’homme  des  maladies  disparates,  tantôt  à  forme  typhoïde, 
tantôt  cholériformes. 

On.a  employé  pouf  chercher  les  sensibilisatrices  le  procédé 
de  Bordet-Gengou  :  les  .sérums  proviennent  de  lapins  immu¬ 
nisés. 

Les  sérums  Gartner,  Marsecle  renferment  tous  les  deux  une 
sensibilisatrice  active  sur  les  bacilles  carnés  (Gartner,  Mar¬ 
secle  et  Bruxelles). 

Ces  mêmes  sérums  ne  contiennent  pas  de  sensibilisatrice 
spécifique  pour  les  bacilles  hogcholéra,  psittacose,  paraty¬ 
phique  B,  carnés  aertrycke,  Posen,  etc. 

Les  sérums  hogcholéra,  psittacose,  paratyphique  B,  carné, 
aertrycke  renferment  tous  une  sensibilité  active  sur  chacun 
des  bacilles  précédents  (hogcholéra,  aertrycke,  etc.),  de  même 
que  pour  les  bacilles  carnés  Düsselforf  et  Sirault. 

Ces  mêmes  sérums  n’ont  pas  d’activité  sur  les  bacilles 
carnés  Gartner,  Marsecle  et  Bruxelles. 

Devant  les  sensibilisatrices,  les  salmonelloses  se  classent 
en  deux  grands  sous-groupes  réellement  distincts  l’un  et 
l’autre  :  sous-groupe  I  (le  Gartner,  etc.)  et  sous-groupe  II  (le 
hogcholéra,  etc.). 

TRÈS  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 
DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE~ 

HAMAMELINE  ROYA  W  act.  dB prépB  d’Hamameïis. 

OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  1 7,  RUE  CASSETTE. 
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ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre  />  : 

^^BON  de  be\>° 

_ APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas.  y 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eau  et  avaler.  . 
par  jour  i  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. _  | 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.*Champigny 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  ( 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  dos  BRONCHES  J 

GUÉRIS  PAR;  LES  < 

PERLES  iSENCB  it  TÉRÉBENTHINE  CLERTAÏ  ; 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  . 

APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉDECfNE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


-  Efficacité  certaine. 


Toutes  Pharmacies.  - 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  D* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rSe  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces 
d’oraoges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  !  ciwq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

I»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

>•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yewte  eh  oros.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


DAPAINE 

P'  TRMETTE-PBKT 

|g  (le  plus  puissant  digestif  connu.) 
“  Um  Terre  A  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  ou  VIN  &S 
Pepsine  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

S  WROUBTTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARS» 


JD  le  cœur  ; 


'MAeWes  fi  XwV\V.am\\\(\ 


CONTRE 


JOULLUK 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNÉVRALG1QUE,  ANODINE 


NE  DONNANT  PAS  HEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
— _ _ _ _ CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  immjem, 

us -Maux  de  tête,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses  Névralgies.  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections 
Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  eA 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


TANNATE  d  OREXINE 


LeHI!SH.LE5Jrô  STIMULAjNTde l’APPETIT, absolument insi^^gissMtrapiQemeut 
Chez  les  33TFAWTS  et  les  AUTOTIS.  Très  efficace  dans  les  cas  de  VOMISSBMENTO  a* 
la  GROSSRSSS,  à  la  dose  de  0gr  50,deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes,  d  Orexme  chocomtees. 
ï ABLETTES  et  COMPRIMÉS  d1  OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Perl» 

fi. 'Brochures  et  Échantillons ).  M.  RE1N1GKE,  33,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 


TUBERCULOSE  -.  ASTHME  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  1 

GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  g 

AMPOULES  à 50  —  là  2  -  } 

COMPR!MÉSà25  -  1  à  3  -  J 

GRANULES  à  lceotig.  2  à  6  -  5 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  2 

ELiXISS  S  PILULES  GREZ  CPEPS|,QUE* 

Dfgpepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C>«.  49.  r.  de  Maubeuge.  et  PV«». 


AFFECTIONS  de  l’ESTOIAC 


QUASSINE  mm 

0RA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AHORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Ont  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 
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SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAIToe  MALT  FRANÇAIS  DE  JARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Ph.OSph.atée(Cêréa,lophosphates)(Sm\e  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  11.1*25. 

Prix;  »çCa 
6  luflac.  2  fr. 


itGLVCËROPHOSPHATÉ! 


/  l  G  C.  au  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement 

Même  produit  bLTücnurnuarnH  i  c  r  1 2  p-  "æ 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Contre  la  Blennorragie  . 


Capsules  de  GONOSAN 


Supprime  la  DOULEUR. 


à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  8  capsules  par  jour. 

Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DURÉE  delà  maladie. 
Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurês  de  J.-P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  A  L'IODURE  DE  POTASSIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  A  L’IODURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  AU  PROTO-IODURE  DE  FER 


Chlorures,  de  Bromures  et  d’Iodat 


à  potage  _  _ 

mes  de  Proto-Iodure  de  fer. 


MAISON  LAROZE,  2,  r.  des  Lions-Saint-Paul,  F^arls 

ROHAIS  et  CIe,  Pharmacien  de  1re  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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On  s’abonne  sans  frais  ï-e  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  {pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Maladies  des  pays  chauds,  géographie  médicale.  Distribution  géo¬ 
graphique  des'  filarioses  sanguines  (avec  3  fig.),  par  M.  J.  Braui.t. 
Effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  pour  la  cure  rationnelle 
des  tumeurs  malignes,  par  M.  J. -A.  Rivière. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 
PRATIQUE  MÉDICALE 
CORRESPONDANCE 

A  propos  de  l'affaire  Beaujon. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Signes,  diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  col  de  T utérus  ( fin). 


CHROMÜUË  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  11  novembre.  —  Question 
donnée  :  «  Symptômes  et  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  » 

MM.  Sondag,  8;  Vaquette,  6;  Wiart  (Louis), ^  14.;  Vi¬ 
vier,  1 5  ;  Thibierge,  19  ;MUeTrzaskovsky,  9  ;  MM.  Surun,  10; 
Speth,  14  ;  MUe  Temkin,  10;  MM.  Vallerant,  18;  Testard,  12  ; 
Zielenski,  14  ;  Steibel,  9  ;  Rudelle,  17  ;  Ubago,  10  ;  Welsch,  1 1. 

Anatomie.  —  Séance  du  12  novembre.  —  Question  donnée  : 
«  Configuration  extérieure  et  rapports  de  ia  vessie  chez 
l’homme.  » 

MM.  Desprez,  ia;  Braye,  10;  Didier,  11;  Camino,  10; 
Brébier  et  Bernard  (Ulric),  14  ;  Blutei,  16;  Barthélemy,  17; 
M118  Branchier,  18;  MM.  Amyot,  -9;  Alto; Ballaird,  9; 
Bardet  (Georges),  14. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  14  novembre,  à 
quatre  heures,  première  moitié,  première  série,  et  première 
moitié,  deuxième  série. 

_  Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Concours  du  prosec- 

torat.  —  Troisième  épreuve  orale  :  Séance  du  12  novembre.  — 
MM.  Desmarets,  19;  Heitz-Boyer,  16  1/2;  Sauvé,  17  1/2; 
Bréchot,  ï 6 ;  Muret,  18. 

La  prochaine  séance  (épreuve  écrite),  aura  lieu  le  jeudi 
14  novembre,  à  neuf  heures  trois  quarts,  à  1  hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  amphithéâtre  Velpeau. 

_ Concours  de  la  médaille  d’or.  (Chirurgie  et  accou¬ 
chement.)  —  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  à 
MM.  les  élèves  internes  en  médecine  de  quatrième  année 
(année  1907-1908)  aura  lieu  lé  jeudi  12  mars  1908,  à  quatre 
heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  2  au  11  janvier  1908  inclusivement. 


Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 
11  janvier  1908,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

FACULTÉ  de  médecine  de  paris.  —  La  fermeture  de  la 
Faculté,  que  nous  avons  annoncée  dans  notre  dernier  numéro, 
a  été  décidée  par  le  Conseil  de  l’Université  après  la  délibéra¬ 
tion  suivante  : 

cc  Considérant  que  les  8  et  9  novembre  des  désordres  vio¬ 
lents  se  sont  produits  dans  la  Faculté  de  médecine  à  l’ouver- 
verture  des  cours  de  deux  professeurs  récemment  nommés; 

Considérant  que  si,  en  toute  circonstance,  les  manifestations 
bruyantes  des  étudiants  sont  répréhensibles  commecontraires 
à  là  discipline- et  au  bon  ordre  des  études,  elles  deviennent 
intolérables  puand  elles  se  présentent  comme  une  protestation 
contre  dès  nominations  régulières,  dans  lesquelles  les  pouvoirs 
compétents  n'ont  eu  en  vue  que  l’intérêt  des  études  et  des 
étudiants,  et  quand  elles  prennent  le  caractère  de  violence  qui 
a  marqué  celles  des  8  et  9  novembre; 

Considérant  qu’il  est  indispensable  de  couper  court  à  de 
pareils  désordres  ; 

Est  d’avis  : 

Que  la  Faculté  de  médecine  soit  fermée  à  dater  de  ce  jour 
jusqu’à  la  fin  du  premier  trimestre  de  l’année  scolaire,  avec 
toutes  les  conséquences  de  droit; 

Que  toutefois  les  étudiants  qui,  faute  de  justifier  du  grade 
de  docteur  au  ier  décembre  prochain,  seraient  appelés  sous 
les  drapeaux,  soient  admis  à  subir  leurs  examens  avant  cette 
date.  » 

guerre.  —  Sont  promus  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  première  plasse,.ÀUVL  les  médecins^aides-majors  de  deu¬ 
xième  classe  Azaïs,  Nugue  et  Feyzeau. 

marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Le  Conteur 
est  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe. 

ASILE  PUBLIC  d’aliénés  DE  LA  ROCHE-GANDON,  A 
MAYENNE.  —  Un  emploi  d’interne  est  disponible  à  l’asile 
public  d’aliénés  de  la  Boche-Gandon,  à  Mayenne. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français,  être  âgés 
de  vingt  et  un  ans  au  moins  et  avoir,  au  minimum,  dix  ins¬ 
criptions  de  doctorat. 

Le  titulaire  de  l’emploi  recevra  un  traitement  annuel  de 
8do  francs  et  aura  droit  en  plus  à  la  nourriture,  au  logement, 
au  -chauffage,  à  l’éclairage  et  au  blanchissage. 

Les  demandes  devront  être  adressées  à  M.  le  directeur- 
médecin  en  chef  de  l’asile  de  la  Boche-Gandon,  à  Mayenne, 
chargé  de  les  centraliser  et  de  les  transmettre  à  M.  le  Préfet 
de  la  Mayenne. 

Chaque  demande  devra  être  accompagnée  des  pièces  sui-, 
vantes  : 

i°  Acte  de  naissance;  20  certificat  de  scolarité;  3°extrati 
du  casier  judiciaire. 
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NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Planchon,  décédé  à  Antogny  (lndre-et  Loire). 


CORRESPONDANCE 

A  PROPOS  DE  L’AFFAIRE  DE  BEAUJON 

SI.  Bazy  nous  communique  la  lettre  qu’il  a  adressée  il  y  a 
quelques  jours  à  certains  journaux  qui,  se  faisant  l'écho  dé 
racontars  stupides,  l’avaient  accusé  d’avoir  oublié  plusieurs 
mètres  de  compresses  dans  le  ventre  d’une  malade. 

Nous  sommes  heureux  de  publier  cette  lettre  qui  montre 
l’imbécillité  des  attaques  auxquelles  les  médecins  sont  trop 
souvent  en  butte  depuis  quelque  temps. 

a  A  la  presse,  pour  la  mettre  en  garde  contre  des  récits  soi- 
disant  sensationnels,  à  ceux  de  nos  jeunes  confrères  que  des 
études  hâtives  et  une  pratique  trop  courte  ont  insuffisamment 
préparés  aux  découvertes  importantes  et  aux  actes  audacieux, 
et  auxquels  le  contact  d’un  journaliste  inspire  un  bavardage 
inconsidéré,  je  dois  le  récit  suivant  pour  leur  suggérer  un 
peu  plus  de  réserve  et  de  modestie  : 

Dans  les  derniers  jours  d’octobre,  à  l’un  de  mes  jours  de 
consultation,  je  vois  entrer,  arrivant  à  son  tour,  comme  un 
malade  désireux  de  mes  soins,  un  petit  monsieur,  à  la  tenue 
correcte,  qui  vint  faire  auprès  de  moi  une  communication  soi- 
disant  «  amiable  ».  mais  sur  la  signification  de  laquelle  je  ne 
me  mépris  pas  un  seul  instant.  Je  le  priai  poliment  de  se 
retirer. 

Quelques  jours  après,  le  directeur  de  l’hôpital  Beaujon  me 
demanda  de  passer  dans  son  cabinet  pour  prendre  connais¬ 
sance  d’une  note  du  directeur  de  l’Assistance  publique. 

Un  monsieur  avait  demandé  une  audience  au  directeur  de 
l’Assistance  publique,  afin  de  lui  signaler  un  fait  très  grave 
qui  s’était  passé  à  l'hôpital  Beaujon. 

C’était  le  fait  des  compresses  soi-disant  oubliées. 

Je  répondis,  séance  tenante,  au  directeur  de  l’Assistance 
publique  qu’un  monsieur  était  en  effet  venu  chez  moi  pour 
faire  une  démarche  soi-disant  amiable,  dont  le  caractère  m’a¬ 
vait  si  peu  paru  douteux  que  je  l’avais  mis  à  la  porte,  et  qu’il 
pouvait  le  prévenir  soit  officiellement,  soit  officieusement,  que 
je  ne  lui  donnérais  d’explications  que  devant  des  experts  ou 
devant  le  tribunal  et  que  je  me  proposais  même,  dans  ce  cas, 
de  lui  demander  des  dommages-intérêts  qui  profiteraient  à  nos 
malades  pauvres  et  à  nos  caisses  de  bienfaisance  profession¬ 
nelle. 

J’ai  attendu. 

Or  un  beau  matin,  le  mercredi  3o,  paraissaient  dans  deux 
journaux  une  note  dans  laquelle  un  chirurgien  de  l’hôpital 
Beaujon  était  accusé  de  négligence  et  d’oubli  malencontreux. 
Le  soir,  mon  nom  était  dans  plusieurs  journaux  et  j’y  étais 
traité  on  a  pu  voir  comment  :  on  y  annonçait,  en  outre,  que 
des  poursuites  étaient  engagées  contre  moi.  Par  respect  pour 
la  justice  de  mon  pays,  j’ai  attendu  encore  huit  jours  qu’on 
m’assignât.  Voyant  que  je  ne  pourrai  pas  parler  devant  le  tri¬ 
bunal,  je  replace  la  question  sur  le  terrain  où  on  l’a  mise. 

Le  3i  octobre  1906,  venait  me  voir  à  l’hôpital,  avec  une 
lettre  de  recommandation,  une  personne  habitant  Champigny 
et  qui  désirait  se  faire  opérer  par  moi. 

Elle  portait  une  tumeur  volumineuse  à  l’abdomen.  Je  jugeai 
la  situation  grave,  mais  l’opération  était  indispensable  et  la 
seule  chance  de  salut  :  je  pratiquai  l’opération  le  6  novembre 
1906. 

J’ai  l’habitude  de  dicter,  sur  un  registre,  après  chaque  opé¬ 
ration  tout  ce  qui  a  été  fait  pendant  l’opération,  de  sorte  que 
je  n’ai  eu  qu’à  prendre  mon  registre  d’opérations  pour  voir 
ce  que  j’avais  fait  le  6  novembre  1906. 

Or,  ce  jour- là,  j’ai  opéré  une  demoiselle  X...  pour  une  tu¬ 
meur  de  l’ovaire  :  je  pourrais  transcrire  ce  qui  est  écrit.  Je 


résume  en  disant  que  j'ai  fait  la  marsupialisation  d’une  poche 
kystique. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  méthode  opératoire,  autrefois 
très  employée,  mais  qui  n’est  plus  guère  utilisée  que  dans 
des  cas  particulièrement  graves,  et  pour  nous  de  plus  en  plus 
rares,  où  l’ablation  complète  d’une  tumeur  kystique  créerait 
des  dangers  immédiats  et  très  sérieux  :  on  laisse  alors  une 
portion  de  la  poche,  celle  qui  est  trop  adhérente  aux  organes 
voisins,  et  on  en  suture  les  bords  aux  lèvres  de  l’incision  de 
la  peau. 

La  marsupialisation  nous  permet  de  sauver  des  existences 
qui,  avec  d’autres  méthodes  opératoires,  courraient  les  plus 
grands  risques  de  succomber  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  après  l’opération. 

Si  j’avais  été  jeune  chirurgien,  avec  la  foi  enthousiaste  que 
l’on  a  alors  dans  la  toute-puissance  de  la  chirurgie,  je  crois 
bien  que  j’aurais  tenté  de  tout  enlever  quand  même,  mais  je 
crois  bien  aussi  que  mon  opérée  n’y  eût  pas  résisté,  et  je  n’au¬ 
rais  pas  eu  à  parler  aujourd’hui  de  son  opération. 

Sans  doute,  de  cette  façon,  la  guérison  est  longue,  très  lon¬ 
gue  à  venir;  mais  un  vieux  proverbe  ne  dit-il  pas  :  «  Un  rus¬ 
tre  vaut  mieux  qu’un  prince  mort  »  ? 

Ce  mot  de  marsupialisation  a  été  créé  pour  désigner  l’ana¬ 
logie  qui  existe  entre  la  poche  que  l’on  crée  ainsi,  qui  est 
isolée  de  la  cavité  abdominale  ou  péritonéale,  et  la  poche  des 
marsupiaux;  cette  poche,  lakanguroo  femelle  y  met,  après  la 
naissancè,  son  petit,  qui  la  quitte  et  la  réintègre  selon  sa  fan¬ 
taisie.  Des  objets  mis  dans  une  poche  marsupialisée  ne  sont 
pas  plus  dans  le  Ventre  que  le  petit  kanguroo  n’est,  après  sa 
naissance,  dans  le  ventre  de  sa  mère. 

D’autre  part,  on  met  toujours  dans  cette  poche  des  mèches 
ou  des  drains,  ou  les  deux,  pour  permettre  aux  liquides  qui 
se  forment  dans  cette  poche  d’être  évacués  au  dehors.  Le  pan¬ 
sement  de  ces  sortes  d’opérations  consiste  à  retirer  tous  les 
jours,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  ces  mèches  et  à  les  rem¬ 
placer  par  d’autres. 

Je  ne  sais  pas  ce  qu’a  de  commun  la  demoiselle  X...,  mon 
opérée  du  6  novembre  1906,  avec  Mme  R...,  dont  le  fils  fait 
tant  parler  de  lui;  mais  je  crois  bien  que  ce  fils  doit  être  la 
même  personne  qu’un  jeune  homme  qui  venait  la  voir  à  l’hô¬ 
pital  et  qui  disait  au  personnel  hospitalier  de  la  salle  qu’il 
était  attaché  à  la  préfecture  de  police  et  était  très  bien  avec 
M.  Lépine  (sic). 

Cette  demoiselle  X...,  opérée  le  6  novembre,  est  sortie  le 
20  novembre  sur  sa  demande,  c’est-à-dire  quatorzejours  après 
son  opération,  disant  qu’elle  pouvait  continuer  à  se  faire  soi¬ 
gner  par  son  médecin.  L’hôpital  11’étant  pas  une  prison,  je 
n'en  ai  plus  entendu  parler,  pas  plus  que  de  son  médecin,  et 
j’ai  quelque  raison  d’être  surpris  que  personne  n’ait  daigné 
venir  nous  demander  des  renseignements  sur  ce  qui  avait  été 
fait,  ni  des  conseils  sur  la  marche  à  suivre.  Nous  nous  serions 
empressé  de  les  donner,  comme  nous  le  faisons  toujours.  Ce 
que  je  sai3,  c’est  qu’elle  vit  toujours. 

Quant  à  la  manière  dont  les  compresses  seraient  restées 
dans  le  ventre  (?  !),  j’attends  toujours  qu’on  me  le  demande 
devant  le  tribunal,  et  alors  je  ferai  comparaître  mon  opérée 
du  6  novembre  1906  qui  viendra,  j’en  suis  sûr,  reprocher  à 
Mme  R...  son  ingratitude,  et  qui  lui  dira  que  c’est  à  la  façon 
dont  elle  a  été  opérée  qu’elle  doit  d’être  encore  en  vie.  Je 
ferai  citer  aussi  comme  témoin  le  docteur  Z...  (de  Champigny), 
pour  lui  fournir  l'occasion,  qu’il  a  malheureusement  laissée 
échapper,  de  protester  et  de  démentir  les  propos  inconsidérés 
qu’on  lui  a  prêtés,  l’attitude  extraordinaire  qu’on  lui  a  fait 
tenir  et  les  actes  imprudents  et  dangereux  qu’on  lui  a  fait 
commettre,  au  grand  détriment  de  la  vérité  que  je  viens, 
en  toute  conscience,  défendre. 

Dr  BAZY, 

chirurgien  de  Beaujon.  » 
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MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

GÉOGRAPHIE  MÉDICALE 

Distribution  géographique  des  filarioses  sanguines . 

Par  le  doeteur  J.  BRAULT, 

Professeur  de  clinique  à  l’École  de  médecine  d’Alger.  . 

Dans,  ces  derniers  temps,  l'étude  des  diverses 
filarioses  sanguines  a  bénéficié  de  nouveaux  éclair¬ 
cissements;  en  outre,  leur  distribution  géographique 
nous  est  mieux  connue.  En  raison  de  ces  circon¬ 
stances,  il  me  semble  utile  de  résumer  la  question. 

Filaria  Bancrofti ,  filariose  nocturne.  — •  Résumé. 
—  Je  ne  veux  pas  m’étendre  sur  l’histoire  naturelle 
bien  connue  de  ce  parasite,  on  sait  qu’il  s’agit  d’un 
ver  blanc,  filiforme,  effilé  aux  deux  bouts.;  le  mâle 
mesure  '3  a  4  centimètres  de  long  et  ioo  \j.  :de  large  ; 
la  femelle  est  plus  longue  etplus  épaisse,  elle  mesure 
7  à  8  centimètres  de  longueur  sur  1 85  y.  de  large.  Ces 
animaux  siègent  dans  les  varices  lymphatiques  (scro¬ 
tum,  muscles,  pelvis',  abdomen,  canal  thoracique). 

Les  œufs  ont  des  dimensions  variables  suivant  leur 
degré  de  développement,  a5  à  4ojj.de  long  sur  12  à 
3o  y.  de  large. 

Les  embryons  engainés  ou  microfilaires  sont  très 
caractéristiques,  larges  de  7  à  1 1  p.,  ils  mesurent  jus¬ 
qu’à  125  et  3oo  [j.  de  long.  Leur  corps  est  finement 
strié  (granulations  au  tiers  moyen  du  corps,  taches 
en  forme  de  Y,  tête  et  queue),  la  tête  se  termine  par 
une  sorte  de  rostre  entouré  d’un  prépuce  rétractile  à 
six  franges  ;  au  sommet  du  rostre,  on  voit  un  dard 
également  rétractile.  Au  cours  du  sommeil,  les  em¬ 
bryons  gagnent  le  sang  périphérique;  pendant  la 
veille,  ils  se  réfugient  dans  les  organes  profonds 
(vaisseaux  pulmonaires  surtout). 

C’est  le  moustique  qui  est  l’hôte  intermédiaire  (les 
espèces  surtout  favorables  sont  :  C.  pipiens,  Skusi, 
fatigans;  A.  Rossi,  Costalis  ;  Panoplites  africanus  ; 
stegomyiafasciata). 

L’insecte  pompe  les  embryons  dans  le  sang  péri¬ 
phérique;  ces  derniers  se  délivrent  de  leur  gaine, 
perforant  l’estomac  de  leur  hôte,  gagnent  la  cavité 
générale,  puis  les  muscles  où  ils  accomplissent  leur 
développement,  et  sont  enfin  réinoculés  à  l’homme 
sous  forme  de  larves  qui  ont  fini  par  émigrer  vers  la 
trompe  du  moustique  (Low).  Jusqu’ici  toutefois,  on 
ne  sait  pas  si  ces  larves  sont  susceptibles  de  se  déve¬ 
lopper  ultérieurement  chez  l’homme  et  d’atteindre 
l’état  adulte,  ce  qui  fermerait  le  cycle. 

Filariose  nocturne.  —  La  filariose  nocturne  peut, 
au  point  de  vue  clinique,  donner  de  nombreuses 
manifestations  pathologiques. 

Eléphantiasis  filarien.  —  En  dehors  des  éléphan- 
tiasis  microbiens,  il  faut  peut-être  faire  une  place  à 
l’éléphantiasis  filarien. 

On  sait  que  oette  variété  d’éléphantiasis  a  été 
rayée  du  cadre  nosologique  par  plusieurs  auteurs; 
cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pachy¬ 
dermie,  il  s’agit  bien  de  filariose. 


Manson,  très  compétent,  a  très  habilement  soutenu 
cette  opinion,  contre  ceux  qui  objectent  que  l’on  ne 
trouve  pas  de  filaires:  Voici  ses  principaux  argu¬ 
ments  ;  .  , 

La  forme  de  la  filariose,  au  point  de  vue  lympha¬ 
tique,  dépend  de  la  situation  du  parasite. 

Si  ce  dernier  détermine  seulement  une  oblitération 
partielle,  il  ne  se  produit  pas  de  varices  lympha¬ 
tiques;  les  embryons  peuvent  passer  dans  le  'sang, 
grâce  aux  anastomoses  ;  il  y  a  lympho-scrotum,  c  y- 
lurie  ou  engorgements  ganglionnaires. 

Au  contraire,  lorsque  l’oblitération  est  complété, 

il  peut  se  produire  deux  choses  : 

i°  La  lymphe  accumulée  dilate  tellement  les  vais¬ 
seaux,  qu’il  en  résulte  des  lymphorragies  du  scro¬ 
tum  et  des  membres  ;  on  trouve  des  embryons  dans 
la  lymphe,  on  n’en  trouve  pas  dans  le  sang  ; 

20  Les  lymphatiques  distendus  ne  se  rompent  pas, 
la  lymphe  stagne,  les  ganglions  s’indurent  et  l’ele- 
phantiasis  apparaît.  On  ne  trouve  pas  d’embryons 
dans  le  sang  et  la  filaire  adulte  finit  même  par,  périr 
étouffée  par  ses  jeunes  et  par  la  lymphe  qui  s  orga¬ 
nise,  c’est  ce  qui  rend  le  diagnostic  très  difficile  pour 
peu  que  l’on  n’ait  pas  suivi  le  malade  dès  le  début, 
non  seulement  les  filaires  adultes,  mais  encore  les 
œufs  et  les  embryons,  peuvent  fermer  la  circulation 
lymphatique,  en  constituant  des  sortes  d’embolies 
vermineuses  {«). 

Autres  manifestations.  —  Je  passerai  rapidement 
sur  l’adénolymphocèle,  les  varices  lymphatiques,  le 
lympho-scrotum  et  les  abcès  lymphatiques  (2). 

Le  filarien  présente  de  temps  à  autre  des  accès 
d’hémato-chylurie  ;  les  urines,  d’abord  rouges,  sont 
ensuite  lactescentes;  ces  accès  sont  dus  à  la  rupture 
de  varices  lymphatiques  (3)  [rein,  vessie]. 

On  peut  observer  encore  de  la  chylocèle  (hydro¬ 
cèle  graisseuse),  de  l’ascite  chyleuse,  du  chylo- 
thorax  (microfilaires  dans  la  plèvre  et  le  péricarde), 
de  la  diarrhée  chyleuse  (4)* 

Distribution  géographique. 

Parmi  les  filaires  du  sang,  la  filaire  nocturne  est 
la  plus  répandue  et  la  plus  anciennement  connue. 

C’est  à  un  chirurgien  français,  Demarquay,  que 
revient  d’ailleurs  l’honneur  de  la  découverte  (1 863)  ; 
il  trouva  les  embryons  dans  l’hydrocèle  laiteuse 
d’un  jeune  homme,  retour  de  la  Havane;  un  peu  plus 
tard  Wucherer,  à  Bahia  (Brésil),  retrouve  le  même 
parasite  dans  les  urines  chyleuses  (28  cas)  [*866- 
1868].  Cette  même  année  1868,  Lewis  dans  1  Inde 
fait  des  constatations  identiques,  et  quatre  ans  plus 
tard  (1872),  il  donne  une  immense  impulsion  à  la 
question,  en  démontrant  que  la  microfilaire  existe 


(i  |  Voir  J.  Brault.  L’éléphantiasis  dans  les  pays  chauds,  Gaz. 
des  hôpit.,  7  et  9  mai  1901. 

(2)  Nous  en  avons  opéré  un  cas  chez  un  individu  qui  «tait  de 
retour  de  l’isthme  de  Panama. 

(3)  La  recherche  des  filaires  se  fait  en  filtrant  les  différents 
liquides  chyleux. 

(4)  Jusqu’à  présent  le  traitement  interne  a  été  à  peu  près  nul; 
seul  le  traitement  chirurgical,  variant  suivant  les  indications,  a  pu 
parer  aux  accidents. 
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non  seulement  dans  l’urine,  mais  encore  dans  le 
sang.  En  1876,  Bancroft  trouve  enfin,  non  plus  la 
microfilaire,  l’embryon  seul,  comme  tous  les  auteurs 
précédents,  mais  la  filaire  adulte. 

Restait  encore  une  étape  à  franchir,  c’est  Patrick 
Manson  qui  s’en  est  chargé  :  c’est  lui  en  effet  qui  a 
fait  connaître  d’une  façon  complète  le  cycle  évolutif 
delà  filaire  nocturne  à  travers  le  moustique.  D’après 
les  dernières  recherches  de  cét  auteur  et  de  ses 
élèves,  les  larves,  après  avoir  parcouru  leur  rôle 
évolutif  dans  les  muscles  du  moustique,  seraient 
réinoculées  à  l’homme  par  la  trompe  de  ce  dernier, 
ainsi  que  nous  l’avons  expliqué  plus  haut. 


Afrique.  — -  La  filaire  nocturne  peut  se  rencontrer 
en  Algérie,  dans  la  Basse-Egypte.  Au  sud,  citons  : 
le  Natal  et  Transvaal.  Sur  la  Côte  occidentale,  elle 
existe  un  peu  partout  (Sénégal,  Soudan,  Guinée, 
Gabon).  Dans  l’Afrique  centrale,  on  l’observe  dans 
la  Haute-Egypte,  la  Nubie;  dans  le  Congo  belge, 
l’Ouganda,  au  Zambèze  (Lower  Shire  River,  Chirade 
River,  lac  Nyassa).  Sur  la  Côte  orientale,  signalons: 
Monbaza,  Zanzibar,  l’Afrique  orientale  allemande, 
Tanga,  Dar-es-Salam.  Les  îles  sont  atteintes:  Sey¬ 
chelles,  Mayotte,  Nossi-Bé,  Madagascar,  Maurice, 
Réunion. 

Asie.  —  Citons  l’Arabie,  la  Mésopotamie  ;  l’Hin- 
doustan  et  la  Chine  qui  sont  surtout  contaminés. 
Dans  l’Inde,  la  maladie  est  endémique;  à  Bombay, 
à  Calcutta,  dans  le  delta  du  Gange;  elle  est  fré¬ 
quente  sur  la  Côte  orientale  (Madras,  côte  de  Ma¬ 
labar,  Cochin,  district  de  Travancore)  ;  l’île  de 
Ceylan  est  atteinte  ;  toute  la  côte  méridionale  de  la 
Chine  est  entachée  par  l’endémie. 

Au  Japon,  Scheube  n’a  rencontré  la  maladie  que 
dans  les  îles  du  Sud  (Kiou-Siou,  Goto-Shima,  Hirado- 


Shima,  Amakusa)  ;  (on  l’aurait  vue  aussi  à  Nagasaki. 

Aux  Philippines,  signalons  seulement  Ilo-Ilo. 

Océanie.  —  Sur  le  continent,  la  filaire  nocturne  est 
connue  à  Brisbane  dans  le  Queensland,  elle  entache 
surtout  la  partie  orientale  de  l’Australie. 

Signalée  en  Nouvelle-Calédonie  et  en  Nouvelle- 
Guinée,  elle  est  trèsrépandue  dans  tout  l’Archipel  po¬ 
lynésien.  On  l’a  rencontrée  aux  Fidji,  aux  Tonga, 
aux  îles  des  Amis,  aux  Samoa,  à  Tahiti  et  à  Moréa. 

Amérique.  —  Reste  l’Amérique  ;  signalons  le  sud 
des  Etats-Unis  (Mobile,  Key  West,  Charleston,  Co¬ 
lombia  et  même  Phila¬ 
delphie);  le  Mexique, 
l’isthme  de  Panama,  les 
Grandes-Antilles(Cuba, 
Haïti,  Jamaïque,  Porto- 
Rico),  les  Petites-Antil- 
Iè‘é.(’Saint-TKomas,  Saint 
Christophe,  Montserrat, 
Guadeloupe  ,  Domini¬ 
que,  Sainte-Lucie,  Saint- 
Vincent,  Barbades,  Tri¬ 
nité).  Dans  l’Amérique 
du  Sud,  la  maladie  se 
retrouve  aux  Guyanes, 
au  Brésil  (Bahia  sur¬ 
tout),  dans  l’Argentine 
et  la  Plata. 

Toutes  les  races  in¬ 
distinctement  paient 
leur  tribut  à  la  filariose 
nocturne;  les  femmes 
paraissent,  un  peu  par¬ 
tout,  plus  atteintes  que 
les  hommes. 

Autres  filarioses 
sanguines  :  Filaire  diur  - 
ne.  Filaire  persistante. 
Filaire  de  Demarquay .  Filaire  d'Ozzard.  Filaire  de 
Magalhaês,  etc. 

Voyons  maintenant  les  autres  espèces  de  filarioses 
sanguines  qui  ont  d’ailleurs  jusqu’à  présent  une  aire 
de  distribution  géographique  assez  limitée  et  avaient* 
jusqu’à  ces  deïniers  temps,  une  histoire  encore  un 
peu  confuse;  les  troubles  pathologiques,  l’évolution, 
les  hôtes  intermédiaires,  restent  d’ailleurs  encore  à 
l’état  de  problèmes. 

Filaire  diurne.  —  Ici  la  forme  adulte  n’est  pas 
autre  chose  que  la  filaria  loa  que  l’on  observe  sous  la 
conjonctive  des  nègres  de  la  Côte  occidentale 
d’Afrique,  endémique  depuisl’Èquateur,ou  quelques 
degrés  au-dessus,  jusqu’au  dixième  degré  de  lati¬ 
tude  sud  dans  l’hémisphère  austral;  lors  de  la  traite, 
on  l’a  observée  en  Amérique,  mais  depuis  elle  nous 
est  revenue. 

C’est  surtout  au  Gabon  et  au  Congo  que  le  ver 
se  rencontre,  dans  une  vieille  gravure  publiée  par 
Pigafettâ  (  1  ^98)  :  on  remarque  une  personne  qui 
subit  l’opération  de  la  filaire  sous-conjonctivale,  il 


FILARIA  N0CTURMA. 

Fig’.  1.  —  Distribution  de  la  filaria  nocturna. 
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(1)  Voir  R.  Blanchard.  Arch.  de  par.,  oct.  1899, 

(2)  Il  existe  une  variété  courte  90  à  ioop  (Firket). 

(3)  Dans  certaines  régions,  on  a  remarqué  que  l’infestation  par  la 
perstans  était  d’autant  plus  fréquente,  que  la  contrée  comportait 
plus  de  bananiers. 


fio.  3.  —  FiLaire  de  jour,  photographiée  à  notre  Laboratoire.  Hong 
■  de  nègre ,  Vérick  objectif  4,  oculaire  h.  A  côté  de  la  filaire,  on 
voit  les  globules  sanguins,  plus  ou  moins  déformés. 


s’agit  d’une  description  du  Congo  dalant  de  cette 
époque  (1). 

Le  loa  mâle  mesure  3  centimètres  sur  3oo  p.  de 
large,  la  femelle,  4  centimètres  et  3oo  p.  de  large.  , 

L’embryon  semblable  à  celui  de  la  nocturne  n  en 
diffère  que  par  ses  mœurs.  La  microfilaire  mesure 
environ  3oo  p,  de  long  sur  8  à  10  p.  de  large. 

La  filariose  diurne  ne  se  rencontre  qu’en  Afrique, 
sur  la  côte  ouest  (Sierra-Leone,  Dahomey,  Vieux- 
Calabar,  Bas-Niger);  elle  se  retrouve  sur  l’Ouellé  et 
aussi  au  nord  du  lac  Nyanza. 


Filaire  persistante.  —  Laforme  adulte  est  représen¬ 
tée  par  les  filaires  ren¬ 
contrées  par  Daniels  à 
l’autopsie  d’aborigènes 
de  la  Guyane,  por¬ 
teurs  de  microfilaires 
d’Ozzard,  variété  tron¬ 
quée.  Le  mâle  mesure 
45  millimètres  sur  0,060 
de  large,  la  femelle  70 
à  80  millimètres  sur 
0,120  de  large. 

L’embryon  persistant 
(filaria  sanguinis  mi- 
nor  de  Manson)  est 
privé  de  gaine  ;  long  seu¬ 
lement  de  200  p,,  il  n’a 
que  5- 'à  6  p,  de  large  (2); 
il  présente  un  rudi¬ 
ment  de  tube  digestif, 
un  rostre  rétractile  et 
une  queue  obtuse. 

-  Cét  embryon  peut  être 
associé  à  la  filaire  noc¬ 
turne,  à  la  filaire  diurne, 
à  la  filaire  d’Ozzard, 

Variété  effilée',  car  la  Fig.  2.  —  Distribution  géographique  des  filaria  loa, 

filaire  d’Ozzard,  variété 
obtuse,  n’est  pas  autre 

chose  que  l’embryon  persistant  retrouvé  en  Améri- 
que. 

Distribution  géographique.  —  Les  femmes  sont 
plus  atteintes  que  les  hommes;  les  blancs  sont  rare¬ 
ment  atteints. 

L’infestation  existe  sur  toute  la  côte  ouest  d’Afri¬ 
que  et  son  hinterland  :  on  la  trouve  dans  tout  le  bas¬ 
sin  du  Congo,  dans  l’Ouganda  (3);  en  dehors  de 
l’Afrique,  on  n’a  trouvé  jusqu’à  présent  la  perstans 
que  dans  la  Guyane  anglaise. 

Filaire  de  Demarquay  et  filaire  d'Ozzard.  —  Les 
formes  adultes  et  embryonnaires  de  ces  deux  filaires 
sont  très  voisines  et  certains  auteurs  pensent,  depuis 
les  recherches  les  plus  récentes,  qu’elles  doivent 
être  désormais  confondues.  ' 


Filaire  de  Demarquay .  —  Adultes  :  mâle  inconnu, 
femelle,  65  à  80  millimètres  de  long  sur  0,200  à 
o,25o  de  large.  Embryon  non  périodique,  non  en¬ 
gainé,  mais  à  queue  effilée,  200  p,  de  long  sur  5  p.  de 
large. 

Filaire  d'Ozzard.  —  Adultes  :  mâle,  on  n’a  trouvé 
jusqu’ici  qu’un  fragment  postérieur;  femelle, 81  mil¬ 
limètres  sur  0,2 10  de  large.  Embryon  :  mêmes  dimen¬ 
sions  que  les  microfilaires  de  Demarquay. 

Distribution  géographique.  —  La  filaire  de  Demar¬ 
quay  a  une  distribution  très  restreinte  ;  elle  ne  prend 
que  certains  districts  de  Saint-Vincent  et  Sainte- 
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Lucie  (Collognia,  Gros-Ilet)  ;  elle  a  été  vue  aussi  à  la 
Dominique  et  à  la  Trinité  (i). 

La  filaire  d’Ozzard  se  rencontre  seulement  dans 
l’intérieur  de  la  Guyane  anglaise. 

Autre  point  de  rapprochement  entre  les  deux 
filaires,  elles  affectionnent  la  brousse  et  la  forêt. 

Filaire  de  Magalhaês.  —  Ici  le  stade  adulte  mâle 
et  femelle  est  le  stade  seul  connu,  le  parasite  un  peu 
plus  gros  que  la  forme  adulte  de  la  filaire  de  Ban- 
croft  n’a  encore  é.té  signalée  qu’à  Rio-de-Janeiro  par 
Magalhaês. 

Pour  terminer,  nous  ne  ferons  que  signaler  :  la 
fîlaria  gigas  rencontrée  par  Prout  à  Mozemba  (Sierra- 
Leone),  la  fîlaria  Powelli  trouvée  à  Bombay;  enfin  la 
filaire  de  Taniguchi  (Ama  Vuisha,  Japon). 


EFFLUVES  ET  ÉTINCELLES  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 


CURE  RATIONNELLE  DES  TUMEURS  MALIGNES 

Par  le"  docteur  J. -A..  RIVIÈRE  (de  Paris). 

Ce  court  résumé,  ou,  plutôt,  cette  mise  au  point 
d’une  question  actuellement  à  l’ordre  du  jour,  pour¬ 
rait,  plus  scientifiquement,  s’intituler  ;  De  la  méthode 
cytolytique ,  par  électrocution  localisée  des  néo¬ 
plasmes.  Plusieurs  communications,  faites  dans  les 
récents  Congrès,  nous  engagent  à  revenir  sur  la 
question  qui  intéresse  tous  les  praticiens  :  on  a, 
d’ailleurs,  toujours,  pour  son  enfant,  des  entraillès 
de  père. 

Plusieurs  de  mes  confrères  en  électrothérapie  ont 
bien  voulu  me  reconnaître  spontanément  le  mérite 
du  précurseur  dans  cette  méthode.  Mais  je  tiens  à 
revendiquer  mes  droits  de  priorité  absolue.  Les  lec¬ 
teurs  n’ont  qu’à  se  reporter  à  ma  communication  au 
Congrès  international  d’électrologie  et  de  radiologie 
médicales  (Paris,  juillet  1900).  J’ai  publié  plusieurs 
observations  où  se  trouve  nettement  mise  en  lumière 
l’action  cytolytique  des  étincelles  de  haute  fréquence, 
pour  la  désorganisation  curative  et  la  désintégration 
des  néoplasmes  :  escarres,  élimination,  cicatrisation 
souple,  suppression  des  douleurs,  métamorphose  de 
l’ichor  fétide  en  pus  louable  et  inodore,  prévention 
des  récidives  par  la  nécessité  de  faire  suivre  les 
opérations  d’applications  d’effluves  et  d’étincelles  de 
haute  fréquence,  etc.,  tout  se  trouve  décrit  dans 
cette  première  communication. 

En  1903,  à  l’Académie  de  médecine  et  à  plusieurs 
reprises,  dans  les  années  suivantes  (2),  je  suis  abon¬ 
damment  revenu  sur  les  détails  de  mon  traitement, 
mais  sans  aucun  fait  nouveau,  tout  ayant  été  dît, 
par  moi,  dès  1900. 

Si  j’insiste  sur  ces  points,  c’est  moins  par  vanité 


(1)  Man  son  a  signalé:  une  microfilaire  analogue  en  Nouvelle- 

fa)  La  place  en  ces  colonnes  se  trouvant  mesurée,  je  ne  puis 
que  fournir  un  bref  résumé  de  la  question.  Ceux  de  mes  lecteurs 
qu  elle  intéresse  n’auront  qu’à  me  demander  mes  communications, 
Je  les  leur  ferai  parvenir  in-extenso. 


que  pour  mettre  en  garde  mes  confrères  sur  cer~ 
taines  modifications  apportées  au  traitement  et  qui 
ne  sont  pas  toujours  très  heureuses,  surtout  lors¬ 
qu’on  fait  intervenir,  sans  exception,  la  chirurgie,  dans 
une  méthode'  qui  est  et  doit  rester,  dans  certains  cas, 
essentiellement  naturiste.  En  effet,  la  chirurgie  est 
inutile  dans  les  épithéliomas  externes  et  superficiels, 
les  étincelles  étant  largement  suffisantes  à  la  cu  re  (peut- 
être  même  la  curette  peut-elle  favoriser  l’infection 
locale  spécifique,  en  ouvrant  les  voies  lymphatiques 
à  l’inoculation). 

Les  étincelles,  qui  partent  de  tubes  d’ébonite  et 
qui  transportent  cette  matière  vulcanisée  sur  les 
tissus,  paraissent  devoir  nuire  à  la  cicatrisation 
qui  se  fait  si  bien  lorsque  les  électrodes  employés 
sont  métalliques. 

L’effluvation  de  la  plaie  me  paraît,  dans  certains 
cas,  devoir  être  préférée  aux  étincelles  dont  il  est 
impossible  d’enlever  les  rayons  calorifiques' '  dont 
l’action  se  manifeste  au  point  de  contact,,  aucun 
courant  d’air  ne  pouvant  empêcher  cette  action. 

Les  courtes  étincelles,  d’un  ampérage  forcément 
élevé,  exercent  le  pouvoir  thermo- électro-chimique 
dont  j’ai  parlé  en  1900.  Les  grandes  effluves  sont 
toujours  accompagnées  d’une  pluie  d’ étincelles. 

De  nouveaux  appareils  nous  permettent  d’em¬ 
ployer  des  étincelles  et  des  effluves  de .  très  haut 
voltage  (un  million  de  volts  environ,  20  à  40  centi¬ 
mètres  de  longueux"),  plus  facilement  supportables 
par  le  malade,  à  cause  de  leur  faible  ampérage. 

Les  néoplasmes  profonds  sont  justiciables  de  notre 
méthode  lorsqu’ils  affectent  des  cavités  accessibles  à 
nos  électrodes  (nous  en  avons  de  spéciaux  pour  la 
vessie  et  l’estomac).  Les  autres  tumeurs  profondes,,, 
considérées  jusqu’ici  inopérables,  peuvent  être  trab 
tées  à  distance  par  les  grandes  étincelles  et  les  grandes 
effluves  bi-polaires,  ces  dernières  offrant  un  voltage! 
plus  élevé;  ou  bien  alors  elles  peuvent  être  enlevées 
au  bistouri  dont  l’action  sera  suivie  de  l’emploi  de  nos 
moyens  électriques  (étincelles  et  effluvations  de  pré¬ 
férence). 

L’activité  thérapeutique  de  la  haute,  fréquence  est 
toujours  très  facile  à  régler,  pour  cette  primordiale 
raison  que  la  cytolyse  par  effluves  respecte  toujours 
lestissus  sains,  l’érythème  radiodermique,  lorsqu’elle 
se  produit,  favorisant  plutôt  la  guérison.  Dès  les 
premières  séances,  les  cellules  néoplasiques  super¬ 
ficielles  sont  frappées  de  mort, et  cela  aussi  bien  pour 
les  effluves  que  pour  les  étincelles  quels  que  soient 
leur  voltage  et  leur  ampérage.  Les  éliminations  se 
font  de  la  périphérie  au  centre.  L’explication  est 
aisée  :  nous  avons  dit  depuis  longtemps  que  l’élé¬ 
ment  pathologique  est  une  cellule  misérable,  qui,_ 
devenue  autonome,  demeure  désorientée,  désor- 
bitée,  anarchique  ^véritable  épave  abandonnée  par 
sa  famille  régulière,  elle  ne  bénéficie  plus  des  forces 
synergiques  inhérentes  aux  cellules  saines,  qui  ont 
continué  d’obéir  au  système  nerveux  recteur  et  direc¬ 
teur.  C’est  pourquoi  la  cellule  cancéreuse,  ainsi  iso¬ 
lée,  tend  à  l’épuisement  et  à  l’atrophie  naturelle¬ 
ment  :  elle  ne  résistera  guère  au  pouvoir  des  effluves 
et  étincelles  qui  la  bombardent.  D’autre  part,  le  ter¬ 
ritoire  morbide  verra  bientôt  se  l’établir  un  influx 
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nerveux  normal,  grâce  à  la  spécificité  dynamique  des 
vibrations  d’arsonvaliennes,  qui  redressent  les  neu¬ 
rones  et  sollicitent  une  action  trophique  et  phagocy¬ 
taire  de  bon  aloi.  Ainsi,  l’on  assiste  à  la  restitution 
intégrale  des  processus  vitaux  aberrés;  on  constate 
la  victoire  de  l’énergie  défensive  contre  les  parasités 
et  les  toxines  du  néoplasme. 

Pour  arriver  à  ces  succès,  il  importe  d’être  maître 
d’un  outillage,  permettant  la  plus  grande  variation 
dans  les  dispositifs.  C’est  ainsi  que  j’utilise  des  ef¬ 
fluves  et  des  étincelles  de  longueur  et  de  densité 
différentes,  je  peux  aussi  à  volonté  varier,  suivant 
les  cas,  leur  ampérage  et  leur  voltage.  Nos  étincelles 
sont  essentiellement  décongestives  et  hémostati¬ 
ques,  analgésiques  et  stupéfiantes,  résolutives,  ré¬ 
gressives  et  éliminatrices;  enfin  réparatrices,,  cica¬ 
trisantes  et  sclérogènes.  Telles  sont  les  diverses 
phases  de  cette  méthode,  véritablement  élective, 
contre  les  .tumeurs  malignes,:  méthode,  bien  supé¬ 
rieure,  en  général,  à  l’exérèse  et  aux  caustiques 
pharmaceutiques,  dont  l’action  est  trop  souvent  in¬ 
suffisante  sinon  nuisible,  superficielle  et  ne  saurait 
se  limiter  aux  éléments  carcinomateux,  quelle  que 
puisse  être  d’ailleurs  l’adresse  de  l’opérateur.  Cette' 
méthode  doit  aussi  sa  supériorité  au  fait  que  les 
effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  succédant 
immédiatement  à  la  brèche  opératoire  prévient. l’in¬ 
fection  générale  et  la  récidive. 

La  haute  fréquence  est  une  méthode  idéale,  attei¬ 
gnant  son  but,  sans  nuire  aux  tissus  sains;  une  mé¬ 
thode  conservatrice,  qui  donne  souvent  la  guérison 
dans  les  eancroïdes  et  épithéiiomas  ordinaires,  pro¬ 
curant  des  rémissions  considérables,  et  même  des 
guérisons,  dans  les  formes  ulcéreuses,  désespérées, 
à  marche  térébrante  ou  galopante.  C’est,  enfin,  comme 
je  l’ai  dit,  dès  1900,  une  méthode  préventive  de  la 
récidive  et  une  méthode  de  choix  dans  les  cas.  inopé¬ 
rables.  Par  leseffluves  et  les  étincelles  alto-fréquentes, 
le  néoplasme  le  plus  malin  revêt  peu  à  peu  des  allures 
bénignes.  La  réaction  inflammatoire  n’existe  pas, 
dans  les  cas  où  les  effluves  seules  ont  été  employées, 
puisque  l’irradiation  (lorsqu’elle  reste  violette)  ne 
renferme  aucun  rayon  calorifique,  tout  en  offrant 
l’affinité  élective  la  plus  efficace  contre  la  cellule  néo¬ 
plasique.  L’élément  percutant  représente  le  côtéchi- 
rurgical  naturel  de  la  méthode,  qui  a  rarement  besoin 
de rappointdu bistouri,  pourleslésions  superficielles. 

Nombre  d’observations  de  cancers  faciaux,  lin¬ 
guaux,  utérins,  de  cancers  du  sein  adhérents  ou 
inopérables  par  suite  de  généralisation  axillaire  ou 
médiastine;  divers  cas  de  sarcomes,  lymphomes, 
enchondromes,  mycosis,  affaissés,  ratatinés,  nécro¬ 
sés  et  finalement  éliminés  par  le  traitement  :  tel 
est  le  bilan  résumé  de  notre  pratique  décennale. 
J’emploie  les  longues  effluves  bi-polaires,  dès  qu’il 
s’agit  d’influencer  les  tumeurs  profondes,  réservant 
les  applications  monopolaires  aux  eancroïdes  et  aux 
épithéiiomas.  Dans  tous  les  cas,  je  m’efforce  de 
pousser  à  l’élimination  complète  hors  de  l’organisme, 
de  toutes  les  particules  néoplasiques,  mobilisées 
dans  le  torrent  circulatoire,  principalement  lorsqu’il 
s’agit  de  tumeurs  profondes  (cancers  de  l’estomac, 
du  foie,  des  reins,  du  pancréas,  etc.). 


Le  devoir  du  physicothérapeute  est,  d  ailleurs,  de 
ne  pas  s’en  tenir  uniquement  à  l’étincelle  de  haute 
fréquence,  quelle  que  soit  sa  valeur  curative.  Il  faut 
alterner  et  superposer  les  divers  agents,  capables 
de  compléter  la  cure  locale,  d’amender  efficacement 
le  terrain  cellulaire..  . 

C’est  ainsi  que  nous  utilisons  la  rôntgénisation,, 
l’ionisation  galvanique  et  même  celle  que  peuvent 
donner  des  électrodes  de  haute  fréquence  de  métal 
ou  de  substance  différente  (1).  D’autres  applications 
physicothérapiques,  la  d’arsonvalisation,  1  ozonothé- 
rapie,  l’actinothérapie,  etc.  ,  fortifient  la  nutrition  cel¬ 
lulaire  contre  les  offenses  dyscrasiques  et  rétablis¬ 
sent  la  pleine  harmonie  de  la  santé  générale.  En 
combattant  l’acidisme  humoral,  en  activant  la  com¬ 
bustion  uricémique,  en  accentuant  la  dépuration  et 
en  perfectionnant  l’innervation,  le  praticien  avisé 
préviendra  les  récidives  de  la  dystrophie  néoplasi¬ 
que.-.  .  ......... 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

(séance  du  12  novembre  1907) 

La  loi  Roussel.  —  M.  Pamard  (d’Avignon)  a  été  très 
heureux  de  lire  les  communications  de  M.  Vidal  (d’Hyères) 
sur  l’application  de  la  loi  Roussel  dans  le  Yar.  Depuis  1877 
qu’il  s’occupe  également  de  l’application  de  cette  loi  en 
Vaucluse,  M.  Pamard  a  appris  à  la  connaître  et  vient  faire 
part  à  l’Académie  des  perfectionnements  ou  des  modifica¬ 
tions  qu’on  pourrait  y  apporter  avec  avantages.  Voilà  donc 
trente  ans  que  M.  Pamard  s’occupe  de  la  protection  de 
l’enfance  en  Vaucluse  :  les  premiers  essais  d’application 
de  la  loi  Roussel  ont  donné  de  très  bons  résultats  ;  mais 
depuis,  la  loi  Roussel  n’a  pas  produit  tout  le  bien  qu’on  en 
pouvait  attendre.  Les  abus  du  fonctionnarisme  se  sont  fait 
sentir.  Il  serait  à  souhaiter  que  les  comités  locaux  eussent 
plus  d’indépendance  et  d’initiative,  qu’ils  fussent  consultés 
pour  le  choix  des  médecins  et  des  inspecteurs. 

Ôn  a  émis  le  vœu  que  les  médecins  soient  représentés  dans 
les  comités.  M.  Pamard  appuie  cette  proposition.  Il  lui  paraî¬ 
trait  aussi  fort  utile  que,  tous  les  mois,  il  y  eût  une  réunion 
des  médecins  et  des  inspecteurs  qui  discuteraient  ensemble 
les  modifications,  les  améliorations  qu’il  pourrait  être  utile 
d’apporter  au  service  de  la  protection  des  enfants  du  premier 
âge. 

M.  Pamard  croit  qu’il  serait  utile  aussi  d’augmenter  l’ini¬ 
tiative  des  comités  départementaux.  Partisan  des  consulta¬ 
tions  de  nourrissons  à  la  mairie,  M.  Pamard  fait  connaître 
quelques  modifications  qu’il  serait  d’avis  d’y  apporter.  II 
s’applique  aussi  à  faire  comprendre  combien  les  statistiques 
sont  erronées,  pour  quelles  raisons  elles  le  sont  et  combien 
il  serait  facile  d’éviter  ces  erreurs. 

En  résumé,  M.  Pamard  émet  les  vœux  suivants  : 

i°  Pour  se  conformer  à  la  loi,  il  faudrait  convoquer  d’une 
façon  plus  régulière  les  comités  départementaux  et  les  con- 


(1),  Nos.  recherches  ne  nous  ont  pas  permis  jusqu’ici  de  diffé¬ 
rencier  suffisamment  nos  actions  ioniques  de  celles  de  1  énergie 
électrique  pure,  d’autant  moins  que  les  appareils  actuels  ne  donnent; 
pas  encore  des  pôles  nettement  différenciés,  mais  nous  restons 
convaincu  de  la  supériorité  des  électrodes  métalliques  qui  donnent, 
dans  ces  cas,  naissance  à  de  la  matière  colloïdale. 
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sulter  pour  le  choix  des  médecins  ;  20  apporter  quelques  mo¬ 
difications  aux  consultations  de  nourrissons  ;  3°  mieux  éta¬ 
blir  les  statistiques,  diminuer  la  paperasserie;  4°  accorder 
des  récompenses  aux  nourrices  les  plus  méritantes  ;  5°  donner 
des  primes  aux  gardes  champêtres  qui  auront  signalé  des  cas 
dans  lesquels  la  loi  n’aura  pas  été  appliquée  ;  6°  charger  les 
instituteurs  et  surtout  les  institutrices  de  cours  aux  jeunes 
filles  pour  leur  apprendre  la  loi  Roussel }  70  joindre  au  livret 
de  mariage  la  copie  des  articles  7  et  9  de  la  loi  Roussel. 

Quant  à  toucher  à  la  loi  elle-même,  ce  serait,  dit  M.  Pa- 
mard,  une  imprudence.  Il  est  des  monuments  auxquels  il  ne 
faut  jamais  toucher,  même  sous  prétexte  de  les  embellir.  Ne 
portons  pas  une  main  téméraire  sur  l’œuvre  du  sage. 

Le  reste  de  la  séance  a  été  consacré  tout  entier  à  la  physio¬ 
logie  et  à  l’anatomie  :  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  qu’une  place 
étant  vacante  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie, 
les  différents  candidats  viennent  tour  à  tour  faire  leur  commu¬ 
nication  réglementaire. 

Le  suc  pancréatique.  —  M.  Delsenne  nous  apprend  que  le 
suc  pancréatique  est  par  lui-même  incapable  d’exercer  sur  les 
aliments  une  action  digestive.  Il  ne  devient  actif  que  par  suite 
de  son  mélange  avec  le  suc  intestinal.  Au  cours  de  ses  expé¬ 
riences,  M.  Delsenne  a  constaté  ce  fait  curieux  et  dont,  nous 
semble-t-il,  on  peut  retirer  une  conclusion  thérapeutique 
intéressante  que  les  sels  de  chaux  in  vitro  peuvent  exercer 
sur  le  suc  pancréatique  la  même  action  que  le  suc  intestinal, 
mais  dans  des  conditions  toutes  particulières  et  qu’on  ne 
s’explique  pas. 

Action  du  chlorure  de  sodium  sur  le  suc  gastrique.  — 
M.  Dastüe  a  fait  sur  ce  sujet  des  expériences  très  intéres¬ 
santes.  Chez  un  animal,  l'estomac  étant  isolé  selon  la  méthode 
de  Frémont,  M.  Dastre  a  constaté  que  la  sécrétion  gastrique 
diminuait  dans  cet  estomac  au  point  de  disparaître  complète¬ 
ment  en  quelques  jours.  Pendant  ce  temps,  la  quantité  de 
chlore  que  contient  le  suc  gastrique  reste  la  même.  L’acide 
chlorhydrique  diminue  donc  en  même  temps  que  la  quantité 
des  chlorures  augmente. 

Si,  au  moment  où  la  sécrétion  s’arrête  tout  à  fait,  on  injecte 
dans  les  veines  du  chlorure  de  sodium,  la  sécrétion  gastrique 
apparaît  de  nouveau,  ce  qui  prouve  que  c’est  du  sang  et  non 
des  aliments  ingérés  qu’elle  tire  ses  chlorures. 

On  comprend  toute  l’importance  de  celte  constatation,  par¬ 
ticulièrement  au  point  de  vue  des  indications  de  la  déchloru¬ 
ration  dans  l’hyperchlorhydrie. 

Formation  des  cellules  géantes.  — M.  Retterer  a  fait  une 
communication  basée  sur  de  nombreuses  expériences,  dans 
laquelle  il  démontre  que  la  formation  des  cellules  géantes  se 
fait  aux  dépens  des  cellules  épithéliales. 

Des  relations  fonctionnelles  par  l’intermédiaire  des  sé¬ 
crétions  internes.  —  M.  Hallion  a  donné  lecture  d’un  tra¬ 
vail  très  important  sur  ce  sujet.  La  méthode  expérimentale 
suivie  par  M.  Hallion  pour  étudier  ces  relations  a  consisté  à 
injecter  dans  les  veines  de  l’animal  les  sécrétions  de  telle  ou 
telle  glande  interne  et  à  observer  ensuite  les  modifications  qui 
se  passent  dans  cette  glande.  M.  Hallion  est  arrivé  ainsi  à  des 
conclusions  très  intéressantes,  parmi  lesquelles  nous  signale¬ 
rons  les  relations  de  la  glande  thyroïde  et  de  l’ovaire. 

Des  réactions  présentées  par  les  animaux  en  état  d’hy¬ 
perthermie.  —  M.  Langlois  a  fait  une  série  de  recherches 
sur  des  animaux  placés  dans  des  conditions  spéciales  de  po¬ 
lypnée  thermique. 

Un  chien,  par  exemple,  est  maintenu  dans  des  conditions 
où  sa  température  reste  supérieure  à  41  degrés.  Ses  respira¬ 
tions  atteignent  les  chiffres  de  200,  400  et  même  5oo  par 
minute.  Si  l’on  sectionne  à  ce  moment  le  pneumogastrique, 
les  mouvements  du  cœur  sont  accélérés  au  lieu  d’être  ralentis. 
M.  Langlois  est  ainsi  parvenu  à  découvrir  un  centre  régula¬ 


teur  de  la  température  centrale  chez  les  reptiles.  Ces  recher 
ches  montrent  toute  l’importance  de  la  polypnée  défensive. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  DU  9  NOVEMBRE  1 9O7) 

L’inhalation  en  thérapeutique.  —  M.  Wicart  montre  que 
l’inhalation  de  vapeur  d’eau  chargée  de  vapeurs  médicamen¬ 
teuses  appropriées  combat  plus  efficacement  toutes  les  infec-, 
tions  des  voies  respiratoires  que  tous  les  moyens  employés 
ordinairement  en  médecine  générale.  Les  infections  secon¬ 
daires  semblables  qui  compliquent  certaines  opérations  chi¬ 
rurgicales  seraient  moins  souvent  mortelles  si  on  utilisait 
l’antisepsie  humide  et  chaude  des  voies  respiratoires  par  l’inha¬ 
lation  bien  dosée  et  rigoureusement  appliquée. 

Syphilis  et  cancer.  —  M.  Ozenne  émet  les  conclusions 
suivantes  : 

i°  L’association  du  cancer  et  de  la  syphilis  constitue  un  état 
mixte,  une  hybridité  pathologique  bien  définie  ; 

2°  Il  existe  dans  quelques  cas  une  relation  intime  entre  la 
syphilis  et  le  cancer;  chacune  des  diathèses,  en  s’influençâtit 
réciproquement,  donne  lieu  à  des  manifestations  hybrides. 

La  syphilis  crée  des  lieux  de  moindre  résistance  qui  favo¬ 
risent  le  développement  du  cancer  dont  elle  modifie  la  phy¬ 
sionomie  habituelle. 

On  admet  généralement  maintenant  l’influence  prédispo¬ 
sante  de  la  syphilis  sur  le  développement  du  cancer  ;  mais  les 
deux  maladies  forment-elles  une. hybridité,  comme  l’ont  décrit’ 
Verneuil  et  Ozenne?  On  Ta  contesté,  en  alléguant  que  ces’ 
auteurs  n’avaient  relaté  aucun  éxamen  histologique  à  l’appui. 
La  lacune  a  été  comblée  par  les  travaux  de  Kaposi,  Fournier 
et  Gastou,  Th.  Meyer,  Keyes,  Spitzer,  Audry,  Letulle,  et  il 
en  résulte  que  l’on  rencontre  côte  à  côte,  dans  le  même  organe, 
des  lésions  d’origine  syphilitique  et  d’origine  cancéreuse;  on 
a  constaté  des  lésions  caractéristiques  du  cancer  et  de  la 
syphilis  associées  ou  combinées  entre  elles.  C’est  une  hybri¬ 
dité  locale,  telle  qu’Ozenne  l’a  décrite  cliniquement. 

Pour  quelques  auteurs,  ce  ne  serait  pas  une  véritable  hybri¬ 
dité,  mais  une  simple  superposition  des  deux  néoformations 
(Audry,  Etcheverry). 

Il  semble  prudent  d’attendre  avant  de  se  prononcer  sur  cette 
question. 

Le  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire.  — 
M.  Régis  n’aime  pas  le  vin.  Il  le  trouve  dangereux  pour  les 
dyspeptiques,  dont  le  nombre  s’accroît  constamment,  et  pour 
les  arthritiques.  Considéré  comme  boisson  agréable  et  d’ex¬ 
ception,  M.  Régis  l’admet  au  même  titre  que  les  liqueurs, 
mais  se  refuse  à  le  recommander  comme  boisson  courante. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

l’hélénine  et  ses  applications  thérapeutiques 

Depuis  que  Germain  Sée  a  montré  l’avantage  qu’il  y  avait  à 
employer  de  préférence  des  médicaments  simples,  cristallisés  et 
décomposition  bien  définie  dontl’action,  sérieusement  étudiée, 
soigneusement  déterminée,  est  toujours  la  même,  beaucoup  de 
médicaments  nouveaux  ont  été  découverts  et  préconisés.  Un 
grand  nombre  eurent,  il  est  vrai,  une  vogue  éphémère  ;  quel¬ 
ques-uns  cependant,  s’implantèrent  solidement  et  enrichirent 
précieusement  notre  arsenal  pharmaceutique.  Parmi  ces  der¬ 
niers,  l’hélénine  occupe  une  place  importante,  car  sa  valeur 
thérapeutique  est  incontestable  et  incontestée. 

L’hélénine  est  un  corps  solide,  cristallisé  en  prismes  qua- 
drangulaires  incolores  ;  elle  fut  isolée,  pour  la  première  fois, 
par  de  Korab  en  1880,  du  camphre  ou  essence  d’aulnée  dont 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


[557 


elle  est  un  des  trois  principes  constitutifs.  Elle  fut  l’objet,  de 
la  part  de  son  inventeur  et  d’autres  médecins,  de  nombreuses 
recherches  physiologiques  et  cliniques  tant  en  France  qu’à 
l’étranger. 

Une  de  ses  propriétés  les  plus  remarquables  est  de  dimi¬ 
nuer,  d’une  façon  très  notable,  l’excitabilité  laryngo-pharyn- 
gienne  (Soc.  de'bioli,  i3  mai  1882).  Par  conséquent,  l’hélé- 
nine  est  un  des  médicaments  qui  calment  le  mieux  la  toux; 
elle  fait  cesser  les  quintes  les  plus  rebelles,  tarit  les  expecto¬ 
rations  même  abondantes  et  atténue  notablement  la  dyspnée 
de  l’asthme. 

Introduite  dans  l’économie,  l’hélénine  exerce  à  un  haut 
degré  une  action  stimulante  accompagnée  d’une  diminution 
marquée  de  la  tension  vasculaire  et  d’un  abaissement  de  la 
température,  phénomènes  qui  ont  été  rigoureusement  obser¬ 
vés  au  moyen  des  appareils  enregistreurs  du  professeur  Ma- 
rey  [Soc.  de  biol.).  De  ces  propriétés  physiologiques  il  était 
aisé  de  déduire  son  action  thérapeutique  dans  le  traitement 
des  congestions  pulmonaires  et  pour  prévenir  les  hémo¬ 
ptysies.  C’est  ce  que  l’expérimentation  clinique  a  bien  démon¬ 
tré  ;  l’hélénine  agit  contre  les;  çpngqgtjQflPo^P^  , 

'  façon  remarquable,  son  effet  est  utile  en  cas  d’ulcérations  et 
même  de  cavernes,  quand  la  fonte  purulente  des  tissus  fait 
craindre,  dans  la  phtisie,  la  rupture  d’un  vaisseau  trop  aminci 
pour  résister  à  la  tension  sanguine. 

L’hélénine  offre,  en  outre,  l’avantage  de  pouvoir  être  ingé¬ 
rée  sans  irriter  l’estomac.  Comme  les  amers  aromatiques,  elle 
excite  l’appétit  et  'même  facilite  la  digestion  chez  les  phti¬ 
siques  atteints  d’anorexie  rebelle. 

Anti-microbicide  puissant,  ce  corps  a  une  action  stérili¬ 
sante  sur  le  bacille  de  Koch  (Acad,  des  sciences,  /,  sept.  1882). 
De  Korab  avait  déjà  constaté  ce  fait  en  1882;  en  i885,  Pil- 
latte,  dans  une  thèse  de  Montpellier,  le  véritia  et  remarqua 
qu’une  quantité  minime  d’hélénine  suffisait  à  empêcher  le  dé¬ 
veloppement  du  bacille. 

N’oublions  pas,  en  terminant,  de  rappeler  que  l’hélénine 
s’élimine  rapidement  par  les  voies  respiratoires.  C’est  ce  qui 
explique  l’action  topique  qu’elle  exerce  sur  la  muqueuse  bron¬ 
chique  et  le  parenchyme  pulmonaire  ( Congrès  international  de 
thérapeutiqué,  1889). 

En  somme,  les  propriétés  de  l’hélénine  justifient  1  opinion 
émise  sur  elle  par  Vindevogel,  dans  un  article  de  la  Confrater¬ 
nité  médicale  belge,  où  ce  distingué  clinicien  affirme  que  nous 
pouvons  nous  féliciter  de  l’introduction  de  l’hélénine  dans  la 
thérapeutique  moderne. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’ionothérapie  électrique  (i),  par  Delherm  et  Faq-derrière. 

Les  auteurs  montrent  d’abord  la  confusion  qui  a  régné  jus¬ 
qu’à  nos  jours  sur  la  cataphorèse  et  l’électrolyse. 

Us  concluent  que  c’est  bien  par  électrolyse  que  les  sub¬ 
stances  pénètrent  dans  l’organisme. 

Ils  étudient  ensuite  la  constitution  des  ions,  leur  vitesse  et 
les  quantités  de  substance  qui  peuvent  être  transportées. 

Us  envisagent  l’électrolyse  de  l’organisme,  les  phénomènes 
qui  se  produisent  suivant  la  région  considérée,  la  nature  de 
l’électrode,  avec  des  aperçus  sur  l’électrolyse  en  gynécologie, 
dans  les  rétrécissements,  etc. 

Les  études  expérimentales  sur  la  pénétration  y  sont  étu¬ 
diées  pour  les  milieux  inertes  (expérience  des  trois  vases  de 
Hittorff);  de  la  pomme  de  terre  (Euch  Schatzky)  ;  pour  les  tis¬ 
sus  morts  (expérience  de  Labatut);  pour  les  tissus  vivants 
(expérience  de  Labatut);  recherche  des  médicaments  électro- 
lysés  dans  les  urines  (Bergonié);  examens  histologiques 


(1)  Actualités  médicales.  In-8°  de  g5  pages.  —  Paris,  Baillière. 


(Tuffier  et  Mauté);  ions  colorés  (Leduc).  Les  auteurs  con¬ 
cluent  de  toutes  ces  expériences  que  les  moyens  actuels  ne 
permettent  pas  de  déceler  les  ions  à  une  certaine  profondeur 
dans  les  tissus. 

Le  chapitre  des  principales  applications  thérapeutiques  est 
longuement  étudié.  Les  auteurs  exposent  les  bons  effets  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  de  la  goutte  avec  la  litbine,  de  1  ar¬ 
thrite  rhumatismale  avec  le  salicylate  de  soude  ;_des  ankylosés 
avec  le  chlorure  de  sodium.  Us  envisagent  ensuite  1  action  de 
l’ionothérapie  dans  les  affections  du  système  nerveux  notam¬ 
ment  dans  les  névralgies,  le  tic  douloureux  de  la  face  avec 
l’ion  salicylique  et  l’ion  quinine.  Les  affections  cutanées,  ulcé¬ 
rations,  petits  cancroïdes  qui  sont  bien  influencées  par  l  ion 
zinc,  les  verrues  par  l’ion  manganèse,  sont  étudiées  ensuite. 
Cette  partie  du  rapport  se  termine  par  l’ionothérapie  dans 
les  affections  pleuro-pulmonaires,  du  nez  et  des  oreilles,  enfin 
du  goitre.  . 

Le  dernier  paragraphe  est  un  examen  critique  de  la  ques¬ 
tion.  Les  auteurs  pensent  que  dans  l’ionothérapie  on  a  trop  en 
vue  le  médicament  et  pas  assez  le  courant  qu’on  considéré 
comme  un  simple  véhicule.  Or,  précisément  pour  introduire 
des  ions,  on  emploie  des  courants  élevés  avec  des  temps  longs, 
c’est-à-dire  des  intensités  qui  sont  loin  d’être  négligeables  ;  la 
valeur  du  Gourant  employé  seul  n’est  du  reste  plus  à  démon¬ 
trer,  et  on  guérit  avec  lui  sans  aucune  introduction  électroly¬ 
tique  bien  des  affections  qu’on  cite  comme  pouvant  être  gué¬ 
ries  par  l’ionothérapie.  . 

Le  courant  est  loin  de  pouvoir  être  assimilé  à  l’eau  d  une 
potion  et  les  ions  à  la  seule  puissance  active.  U  faut  réhabiliter 
le  courant  galvanique  dont  l’action  paraît  être  principale 
quand  il  s’agit  d’intervenir  dans  des  affections  siégeant  sur  des 
organes  profonds,  et  est  plus  secondaire,  le  capital  étant  joué 
par  les  ions  dans  le  traitement  des  affections  superficielles. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Dans  son  rapport  au  Congrès  français  de  médecine  sur  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow ,  le  professeur  Gilbert 
Ballet  signale  les  excellents  résultats  qu’a  obtenus  de  la  San- 
théose  lithinée  le  docteur  Fr.  Raspail.  Plusieurs  cas  demeurés 
rebelles  à  toutes  les  médications  ont  guéri  de  façon  définitive 
au  bout  d’un  mois  de  traitement. 

Tout  aussi  bienfaisante  est  l’action  de  la  Santhéose  lithinée 
dans  le  diabète  :  elle  amène  invariablement  la  diminution  de 
la  glycose  et  le  relèvement  progressif  des  forces.  En  pareil 
cas,  on  prescrit  d’ordinaire  un  cachet  de  Santhéose  lithinée 
par  jour,  pendant  un  mois. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


raité  de  l’hypnotisme  expérimental  et  thérapeutique,  ses 
applications  à  la  médecine,  à  l’éducation  et  à  la  psycho¬ 
logie  par  le  docteur  Paul  Joire,  professeur  à  l’Institut 
psycho-physiologique  de  Paris.  In-8  écu  avec  44  %  dé¬ 
monstratives.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris;  Yigot  frères. 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE 
k °S1inotlneenzà  (Solut.  à  d’Iodure  de  Caféine)  Hytlropisies. 

DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGASNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant.  


N  EU  ROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  n 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/0  pr  inject.  mercurielles. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SIGNES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DU  CANCER 
DU  COL  DE  L’UTÉRUS  (1) 

ÉVOLUTION  (suite).  —  La  grossesse  influe  sur  le  cancer  et 
réciproquement;  elle  est  particulièrement' néfaste.  Le  cancep 
du  col  se  trouve  toujours  aggravé  du  fait  de  la  gestation  ;  en 
effet,  son  évolution  est  plus  rapide,  comme  si  le  néoplasme  y 
gagnait  un  surcroît  de  malignité;  il  y  a  des  hémorragies  ré¬ 
pétées,  devenant  graves,  par  leur  fréquence  :  .des  douleurs 
intolérables  se  manifestent  alors  même  qu’elles  n’existaient 
pas  avant  la  grossesse. 

Les  écoulements  sanieux  redoublent  d’abondance,  ils  ont 
une  odeur  particulièrement  putride  ;  ils  produisent  de  l’éry¬ 
thème  sur  la  face  interne  des  cuisses.  L 'accouchement  est  pos¬ 
sible,  si  le  cancer  ri’occupe  qu’une  partie  du  col  ;  il  suffit 
même  qu’il  reste  quelques  centimètres  du  col  utérin  pour  que 
la  dilatation  puisse  s’effectuer;  dans  d’autres  cas',  les  contrac¬ 
tions  utérines,  luttant  énergiquement  eontreun  col  qui  résiste 
finissent  par  se  rompre;  la  déchirure  se  fait  au  niveau  du  néo¬ 
plasme.  Alors  le  travail  peut  prendre  fin  très  rapidement  ; 
mais  si  la  déchirure  du  col  se  poursuit  vers  le  segment  infé¬ 
rieur  et  même  vers  le  corps,  il  en  résulte  une  rupture  utérine. 
Le  travail  peut  se  prolonger  fort  longtemps,  ou  même  ne  pas 
se  terminer  si  l’enfant  est  mort  dans  l’utérus.  La  délivrance 
est  souvent  l’occasion  d’hémorragies  abondantes  par  suite  de 
l’inertie  de  l’utérus  surmené  par  un  travail  laborieux  et  de 
déchirures  produites  au  niveau  du  néoplasme. 

diagnostic.  —  Les  tumeurs  vaginales  sont  facilement 
éliminées  :  bien  que  certains  kystes  du  vagin  puissent  s’accom¬ 
pagner  de  douleurs  périnéales,  de  tiraillements  lombaires 
dès  qu’ils  sont  un  peu  volumineux,  ce  sont  des  tumeurs  indo¬ 
lentes,  élastiques,  molles,  fluctuantes,  et  l’examen  direct  au 
spéculum  permet  de  saisir  les  détails  de  leur  configuration. 
De  même  les  fibro-myomes  du  vagin,  étudiés  par  Kleinwœt- 
cher,  laissent  le  col  intact  et  siègent  sur  la  paroi  antérieure 
du  vagin.  Les  tumeurs  malignes  primitives  du  vagin  sont 
rares;  cependant  on  connaît  un  certain  nombre  de  cancers 
primitifs  du  vagin  (Thèse  de  Rollin,  1905).  La  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’organe  est  presque  toujours  atteinte  dans  le  cancer 
primitif.  Contrairement  à  ce  qu’on  observe  pour  le  cancer 
secondaire  qui  envahit  de  préférence  la  partie  antérieure,  on 
a,  dans  le  cas  de  cancer  primitif,  soit  une  infiltration  diffuse, 
soit  une  tumeur  limitée,  circonscrite. 

On  devra  donc  rechercher  tout  d’abord  l’orifice  externe  du 
col  ;  il  est,  en  effet,  évident  que  le  symptôme  métrorragie  est 
absolument  insuffisant  pour  poser  le  diagnostic,  l’examen 
gynécologique  s’impose  ;  le  diagnostic  sera  à  faire  avec  des 
affections  différentes  suivant  que  l’on  est  en  présence  d’une 
-ulcération  ou  d’une  tumeur.  Au  cas  d’ulcération,  on  pensera 
à  la  mètrite  chronique  où  tous  les  intermédiaires  sont  possi¬ 
bles,  depuis  la  simple  érosion  jusqu’à  l’ulcération  vraie  avec 
granulations  inflammatoires  ;  mais  en  outre  le  col  est  béant, 
gros  ;  ses  lèvres  sont  parfois  rouges,  gonflées,  la  muqueuse 
en  ectropion  saigne  facilement;. pour  Bouilly,  cette  perte  de 
substance  présente  une  «  sensibilité  névralgiforme  »;  enfin, 
sur  le  pourtour  de  cette  pseudo-ulcération,  le  col  peut  être 
bourré  de  petites  nodosités  kystiques.  Si  l’on  ajoute  à  cet 
ensemble  de  symptômes  physiques  les  irradiations  doulou¬ 
reuses,  les  névralgies  lombo-abdominales,  la  dyspepsie,  la 
gastralgie,  l’écoulement  (muco-purulent,il  est  vrai,  plutôt  que 
sanguinolent),  on  conçoit  que  le  diagnostic  puisse  être  hési¬ 
tant;  les  doutes  étant  seulement  levés’ par  l’examen  histolo¬ 
gique  après  biopsie.  Il  est  d’autres  formes  de  métrite  paren¬ 
chymateuse  où  la  confusion  serait  encore  possible,  mais 
l’utérus  reste  mobile  et  il  n’y  a  pas  de  métrorragies;  dans  le 
cancer,  l’ulcération  est  précoce,  elle  est  profonde,  irrégu¬ 
lière,  indurée  par  ses  bords,  elle  s’étend  de  jour  en  jour; 


(1)  Fin.  —  Yoir  Gaz.  des  hôpit.,  190,  n°  «5,  p.  ï4q8,et  n°  127, 


elle  saigne  quand  on  la  touche,  elle  s’accompagne  de  suinte¬ 
ments  fétides. 

Quant  aux  ulcérations  tuberculeuses,  syphilitiques,  elles 
ont  des  caractères  trop  nettement  différenciés  pour  que  l’on 
ait  l’occasion  de  les  confondre  avec  l’ulcération  néoplasique! 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur,  on  élimine  en 
premier  lieu  le  fibrome  développé  dans  les  lèvres  du  col.  En 
général,  il  s’agit  d’une  tumeur  petite,  dure,  occupant  une  seule 
des  lèvres,  plongeant  plus  ou  moins  haut  dans  le  tissu  interne  ; 
pour  éliminer  le  cancer,  on  se  fondera  sur  l’intégrité  de  la 
muqueuse,  sur  la  limitation  précise  -du  fibrome,  tandis  que 
l’épithélioma  est  diffus  :  dans  le  fibrome,  les  hémorragies  sont 
abondantes  ;  dans  le  cancer,  elles  apparaissent  avec  l’ulcéra¬ 
tion  ;  il  serait  bon  d’examiner  en  même  temps  la  cavité  utérine 
presque  toujours  augmentée.  Le  diagnostic  peut  encore  être 
plus  délicat  quand  la  tumeur  fibreuse  développée  dans  l’utérus 
fait  saillie  dans  le  ccd  et  le  vagin  .-en  effet,  tout  comme  dans  le 
cancer,  il  y  a  écoulement  sanguin,  ichoreux,  fétide  :  la  malade 
est  pâle,  anémiée  par  des  hémorragies  antérieures,  souffre  des 
douleurs  de  la  -compression  ou  de  l’expulsion  ;  le  myome  est 
plus  ou  moins  ramolli,  sphacélé  ;  déchiqueté  par  places,  il 
pourrait  être  confondu  avec  ie  cancer  du  col  ;  cependant,  en 
pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  reconnaît  que  la  tumeur  peut 
être  contournée;  les  parois  vaginales  sont  intactes.  On  arrive 
à  délimiter  les  lèvres  du  col  qui  sont  écartées  pour  laisser 
passer  le  polype  :  les  lèvres  sont  normales,  sans  induration 
ni  ulcération.  Verneuîl  avait  déjà  indiqué  comme  bon  signe  dé 
fibrome  la  dureté,  la  consistance  de  la  tumeur,  tandis  que  la 
masse  cancéreuse  est  mollasse,  friable,  s’écrasant  sous  le  doigt. 
Restent  les  polypes  papillaires  ou  simples  papillomes  déve¬ 
loppés  sur  le  col  de  l’utérus  eft  tout  à  fait  analogues  aux  végé¬ 
tations  papillaires  de  la  vulve.  Les  papillomes  constitués  par 
des  papilles  hypertrophiées  varient  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle  à  celle  d’une  amande;  ils  peuvent  être  confondus 
avec  des  végétations  cancéreuses  du  col  ;  l’erreur  est  souvent 
difficile  à  éviter  quand  il  n’y  a  pas  coïncidence  de  végétations 
vulvaires  ;  là  encore  les  végétations  du  cancer  sont  plus  fria¬ 
bles,  plus  saignantes,  sont  implantées  sur  nne  base  plus  large 
et  surtout  plus  dure  que  les  papillomes  simples.  Souvent  le 
diagnostic  ne  peut  être  établi  d’une  manière  certaine  que  par 
l'examen  microscopique.  Dans  tous  ces  cas,  on  devra  vérifier 
l’état  du  corps  utérin  et  des  annexes. 

traitement.  —  Se  décomposeen  :  i°  Traitement palliatif . 
Celui-ci  a  pour  but  de  diminuer  les  hémorragies.  On  a  eu 
recours  au  perchlorure  de  fer,  à  la  cautérisation,  au  carbure 
de  calcium  (Guinard).  Contre  la  douleur  on  aura  recours  à  la 
morphine,  enfin  les  lavages  vaginaux  à  l'eau  oxygénée  ont  pu 
diminuer  les  pertes  sanguines  et  fétides.  Tout  en  respectant 
la  lésion  principale,  les  chirurgiens  se  sont  proposés  d’atténuer 
les  symptômes.  C’est  ainsi  que  Baumgàrtner,  puis  Hartman, 
Fredet,  ont  lié  les  artères  utérines,  les  utéro-ovariennes,  ou 
plus  simplement  on  a  utilisé  le  curetage  comme  moyen  des¬ 
tructeur  des  bourgeons  cancéreux.  Quant  à  la  section  des 
racines  postérieures  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  faite 
par  J.-L.  Faure,  elle  reste  une  méthode  d’exception. 

a0  Traitement  curatif.  —  L’hystérectomie  doit  être  totale. 
Pour  Richelot,  on  devra  suivre  la  voie  vaginale  ;  pour  Ricard, 
la  voie  abdominale.  Il  est  certain  que  l’opérateur  qui  prend  la 
voie  vaginale  ne  pourra  procéder  à  l’ablation  des  groupes 
ganglionnaires  du  petit  bassin.  Mais  on  ne  peut  prétendre 
faire  un  traitement  radical  que  lorsque  la  lésion  est  très  peu 
étendue  et  l’utérus  encore  mobile.  Quand  la  vessie  semble 
envahie,  il  est  plus  prudent  de  s’abstenir. 

3°  Le  traitement  dans  le  cas  de  cancer  compliqué  de  gros¬ 
sesse  répond  à  peu  près  aux  mêmes  indications  :  si  le  cancer 
est  opérable  avant  le  cinquième  mois  pour  les  accoucheurs 
étrangers,  il  faut  enlever  l’utérus  :  pour  les  accoucheurs  fran¬ 
çais,  au  contraire,  il  faut  attendre  que  l’enfant  soit  viable.  On 
peut  faire  la  césarienne  suivie  de  l’extirpation  totale,  ou  dans 
un  premier  temps,  amputation  vaginale  suivie  de  la  césarienne. 
Si  le  cancer  est  inopérable,  la  vie  de  la  mère  ne  -comptant 
plus,  on  doit  attendre  que  l’enfant  soit  viable  et  l’extraire  par 
l’opération  césarienne. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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TERPINE-COCA MARIAH1 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineuras  thémque.»  à  4 
cuilleréesp*  jour.  Bd  Haus8mann,  4£LPariaetph|” . 


■  MALADIES  PULMONAIRES  — 

GLOBULES  du  D'de  |f  OP  il  R 


à  VHÉLÉNINE  d 


I  2  à  4  Globules  t 


PIPËRAZINE  NI 1 0 Y 


Granules  te  Catillonl 


STROPHANTUS 


relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance.  I 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 

M  Médaille  d'OR,  1900.  Pari».  3.  Boul' St-Martin,  ~ 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeof,  PARIS 


ENVOI  D’ÉCHANTILLONS 
Pharmacie  MIDV,  113,  Faubourg  Saint-Honoré  -  PARIS. 


GRANULÉE  EFFERVESCENTE 

20  centigrammes  de  Pipérazine  par  mesure  jointe  au  flacon. 
Dans  les  crises  aiguës  : 

3  à  6  mesures  par  jour. 

Comme  préventif  : 

1  à  3  mesures  ÎO  jours  par  mois. 


Le  plus  grand  dissolvant  deicide  urique 

GOUTTE 

GRAVELLE 

RHUMATISME 
ARTHRITISME  SSE 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  CPEPS|IQUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule»  par  repas. 

U.BUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

hloro-anémie.  1  Terre  à  liqueur  à  chaque  repa». 
Paris,  Collin  et  CK,  49,  rue  de  Maubeuge. 


Vasogène  iodé  6  7. 

CadOSOl  ,  (Vas.  cadique  20  •/;) 

Orèosotosol  (Vas.  créosote  20  7.) 

Galacosol  (Vas.  gaïaeolé  10  7.1 

Iodoformosol  (Vus.  iodoloraé  3  •/„) 

Spécifique  Galactogène^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 

Ichthyosol  (Vas.  iclithyolé  10  7.1 

Salicylosol  (Vas.  salicylé  10  %) 

Verte  en  (laçons  de  1  ft.  60  et  de  4  fr. 
VASOGENE  Hg.  (Vasogène  consistant  hy- 
ürargynque  à  33  1/3  0/0  et  à  50  B,  0 

CAPSULES  DE  TROIS  GRAMMES 

ble  de  là  sécrétion  lactée  et 
une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu- 

DOSE  :  3  à  4  cuillerées  (1  café  par  j'our 

N. -B.  —  Le  Vasogène  provoque  l'absorption 
rapide  et  profonde,  par  la  peau  et  les 
muqueuses,  des  médicaments  qui  1/  sont  in¬ 
corporés,  sans  jamais  occasionner  d'irri- 

la  liolle  pour  un  traileinenl  de  12  0  15  jours 

PRIX  :  3  fr.  50 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons 

S'adresser  à  la  Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11.  rae  Payenne.  PARIS 

m  ù  i»nt 

28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHOJIE  149-78 


«  Cette  préparation,  introduite  dans  la  Uiera- 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  nne  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Gny  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande.  ,  .. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gai  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  ieque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire, 
ü  représente  la  combinaison  iodo-albumïnoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  «de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  ét  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  -  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PHOTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  -fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20.  cent. 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars, palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas, 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-mnsculaire  tous  les 
deux  jours. 

P}  16,  Eue  de  la  Tour-d' Auvergne.  —  Paris. 
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GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I,r  de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ponnes  Étudiants  en  médecine  est  de  10-paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

■>  •  A  fr  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours,, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  0e 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Syphilis  de  l'estomac  (fin),  par  M.  H.  Pater. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  neurologie. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  i3  novembre.  —  Question 
donnée  :  «  Fractures  des  côtes.  » 

MM.  Siguret,  9;  Thomas,  8;  Weber,  i4;  Sikorav,  8; 
Thiers,  18;  Videau,  g;Mlle  Weil,  9;  MM.  Vérut,  i5  ;  Silva,  12; 
Sellet,  17;  Verdier,  12;  Tschoumakov,  i4;  Weisgerber,  12; 
Thibault,  10;  Wagon,  12. 

Anatomie.  —  Séance  du  14  novembre.  —  Question  donnée  : 
«  Anatomie  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  » 

MM.  Dedet,  i5;  Ducastaing,  16;  Castang,  14 ;  Desaux,  17; 
Coppin,  16;  Edelmann,  7;  Apard,  16;  David,  9;  Cheva- 
lérias,  7;  Delmas  (Antoine),  4;  Devimeux,  i3;  Daniel,  12. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  16  novembre,  à 
quatre  heures,  première  moitié,  deuxième  série. 

_  Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Concours  du  prosec- 

torat.  —  Lecture  :  Séance  du  14  novembre.  —  MM.  Sauvé,  29; 

Desmarets,  27;  Descomps,  29;  Muret,  27  1/2. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  16  novembre, 
à  cinq  heures  un  quart,  à  la  Charité. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Nancy.  —  Le  concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Heully, 
Legris,  Bceekel,  Hamant,  Fritsch  et  Pillot,  internes  titulaires; 
Ma'thieu,  Aweng  et  Schmitt,  provisoires. 

_ Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination 

de  MM.  Rémy,  Muller,  Boûlangier,  Watrin,  Fourche,  Jac¬ 
quot,  Caussade,  Châtelain,  Thinesse,  Azambourg,  Pacotte, 
Henry,  Vauvray,  Régnier,  Genay,  Hippert,  Contai,  Zivré, 
Gérard,  Marly,  Lamy,  Duchon. 

—  Rouen.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  parla 
nomination  de  MM.  Lehalleur  et  Nouel,  titulaires;  Huard, 
Alexandre  et  Dreyfus,  provisoires. 

facultés  DE  médecine.  —  Nancy.  Le  conseil.de 
l’Université  de  Nancy  a  pris,  à  l’unanimité,  la  délibération 
.suivante  : 

Le  Conseil  de  l’Université  de  Nancy, 

«  Considérant  la  nomination  à  Paris  de  MM.  Nicolas  et  Pre¬ 


nant  comme  un  juste  hommage  rendu  à  la  haute  valeur  scienti¬ 
fique  de  ces  deux  maîtres, 

Les  félicite  de  cette  nomination,  tout  en  regrettant  leur 
départ  de  Nancy, 

Et  leur  exprime,  à  l'un  et  à  1  autre,  dans  les  circonstances 
actuelles,  ses  plus  vives  et  ses  plus  chaleureuses  sympathies.» 

—  Sont  nommés  chefs  de  clinique  chirurgicale  :  MM.  Bar- 
thélemy  et  Driout;  adjoint  :  M.  Binet;  clinique  médicale  : 
MM  Parisot  et  Rueff  ;  clinique  médicale  infantile  :  M.  Gœp- 
fert;  clinique  obstétricale:  M.  Spire  ;  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  :  M.  Chéry. 

—  M.  Hamant  est  nommé  prosecteur;  MM.  Mutel  et  Wa¬ 
trin,  aides  d’anatomie. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Rouen.  —  Le  concours  du 
prosectorat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Cauchois  ; 

Le  concours  de  l’adjuvat,  par  la  nomination  de  M.  Le¬ 
halleur. 

FACULTÉ  LIBRE  de  hlle.  —  M.  le  docteur  David  est 
nommé  chef  de  clinique  médicale. 

—  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  MM.  Foulatier  et  Bertrand,  titulaires;  MM.  Bodhuin, 
Choquet,  Poulain  et  Rivelois,  provisoires. 

_  Le  concours  d’externat  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  MM.  Lucas,  Cornette,  Phalempin,  Deherripon,  Féré, 
Allard,  Leplus,  Fourdinier,  Vanhoutte,  Desurmont,  Legrand, 
Gonriou,  Lebret,  Willdate,  Livinec,  Berche  et  Moizan. 

ASSOCIATION  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine.  —  La  fermeture  des  cours  de  la  Faculté  portant  préju¬ 
dice  aux  étudiants  de  première  année,  l’Association  corpora¬ 
tive  des  étudiants  en  médecine  organise  des  cours  qui  seront 
faits  par  des  aides  d’anatomie  et  des  internes  en  médecine. 

Ces  cours  sont  spécialement  réservés  aux  membres  de  l’As¬ 
sociation. 

Un  cours  d’ostéologie  commencera  le  mardi  19  du  courant 
à  une  heure  et  demie.  Des  cours  de  myologie  et  d’angéio- 
logie,  etc.,  seront  ouverts  ultérieurement. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  l’Association. 

guerre. — Corps  de  santé  militaire.  — Mutations.  —  Mé¬ 
decins  principaux  de  deuxième  classe. — MM.  André  est  nommé 
médecin-chef  des  salles  rnilit.  de  l’hosp.  mixte  de  Verdun; 
de  Santi,  maintenu  à  l’hôpit.  rnilit.  de  Toulouse  ;  Véron,  nommé 
médecin-chef  de  l’hôpit.  rnilit.  de  Belfort;  Sanglé-Fernère, 
médecin-chef  des  salles  rnilit.  de  l’hosp.  mixte  de  Rouen. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Boppe  passe  à 
l’hôpit.  rnilit.  de  Nancy;  Ott,  à  l’hôpit.  rnilit.  de  Toul;  Raynal, 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpit.  rnilit.  de  La  Rochelle  ;  Bou¬ 
chet,  affecté  aux  salles  rnilit.  de  l’hosp.  mixte  de  Tours. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Deumier  passe 
au  38e  d’inf.  ;  Roy,  maintenu  provisoirement  aux  hôpit.  rnilit. 
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de  la  division  d’Oran  ;  Duron  passe  au  125e  d’inf.;  Vigneron, 
au  37e  d’inf.;  Martin,  au  i56»  d’inf.  ;  Defoug,  aux  hôpit.  de  la 
division  de  Gonstantine  ;  Daireaux,  maintenu  au  26e  dart.; 
Pla  passe  au  9e  drag.;  Calais,  au  i5e  bat.  de  chass.  à  pied; 
Desse,  maintenu  au  2e  chass.  à  cheval;  Béranger,  passe  au 
21e  bat.  de  chass.  à  pied;  Launou,  nommé  médecin-chef  de 
l’hôpit.  milit.  de  Belle-Isle-en-Mer;  Demard,  passe  au  4e  tir. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Esçher 
passe  au  33e  d’art.;  Miécamp,  au  2e  génie;  Derappe,  au 
69e  d’inf.;  Baurrier,  au  9e  bat.  de  chass.  à  pied;  Trenel,  au 
10e  cuir.;  Charpentier,  au  12e  d’art. 

LE  SERVICE  DE  LA  RÉPRESSION  DES  FRAUDES  AU  MINIS¬ 
TÈRE  de  l’agriculture.  —  Un  décret  décide  que  le  service 
d’inspection  des  laboratoires  et  établissements^  vente  de 
denrées  et  produits  pharmaceutiques  et  alimentaires  prend  le 
nom  de  cc  service  de  la  répression  des  fraudes  ». 

Le  personnel  comprend  : 

Un  inspecteur  général,  quatorze  inspecteurs  qui  prennent 
le  nom  d’inspecteurs  de  la  répression  des  fraudes. 

Un  arrêté  du  ministre  de  l’agriculture,  sur  la  proposition 
du  chef  du  service  de  la  répression  des  fraudes,  fixera  tous  les 
ans  le.  rayon  d’action  de  chacun  des  inspecteurs,  le  lieu  de 
leur  résidence  'ainsi  que  lës  indemnités  et' frais  dé  tourh'éé'qui 
.  leur  sont  alloués. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante- cinquième  semaine,  817  décès,  au 
lieu  de  823  pendant  la  semaineprécédente  et  de  872,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  11  décès  (moyenne  7).  Le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  49  au 
lieu  de  33  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  45). 

La  variole  n’â  causé  aucun  décès  depuis  quatre  semaines 
(moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  3,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  10).  * 

La  rougeole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4)-  De  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  125  (au  lieu  de  75  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  99,  moyenne  des  quatre  dernières  années). 

La  scarlatine  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  166  ;  il  s’élevait  à  129  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  58). 

La  coqueluche  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2). 

La  diphtérie  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  70,  au  lieu  de  45  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  73). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  34  décès  de  o  a  1  an,  au 

lieu  de  44  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  26). 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  107  décès,  au  lieu  de  94  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  i33,  moyenne  ordinaire  de  la  saison 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  107  décès  (moyenne  190). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M  Renau,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 


clinique  médicale  infantile  (hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  Le  cours  pratique  de  méde¬ 
cine  infantile  aura  lieu  du  18  novembre  1907  au  29  février  1908, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Hutinel  et  de  M.  Nobe- 
court,  agrégé.  .  ,  . 

Le  cours  comprendra  104  leçons  faites  tous  les  jours  a  cinq 
heures,  et,  en  outre,  les  mercredis  et  vendredis  à  six  heures, 
par  MM.  Nobécourt  :  Maladies  de  l’appareil  digestif.  Théra¬ 
peutique  et  hygiène  infantile;  —  Jeanselme  :  Maladies  de  la 
peau-  —  Lereboullet  :  Tuberculose.  Syphilis.  Rhumatismes; 
—  l’  Martin  et  Darré  :  Maladies  infectieuses  ;  —  Professeur 
Merklen  :  Maladies  du  foie  et  de  l’appareil  urinaire;  — 
G  Leven  :  Maladies  de  l’appareil  circulatoire;  —  L,  Babon- 
neix  et  R  Voisin  :  Maladies  du  système  nerveux  ;  —  L.  Tixier  : 
Maladies  du  sang.  Maladies  de  la  nutrition;  —  Paisseau  et 
Rivet  :  Maladies  de  l’appareil  respiratoire. 


Un  programme  détaillé  est  déposé  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  et  à  la  clinique. 

Seront  admis  au  cours  :  i°  ,les  étudiants  inscrits  comme  sta¬ 
giaires  à  la  clinique  et  les  externes  du  service;  2°les  docteurs 
et  étudiants,  français  et  étrangers,  sur  la  présentation  d’une 
carte  d’immatriculation  délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  3),  moyennant  un  droit  de  100  francs). 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré,  sur  leur  demande,  aux 
auditeurs  qui  auront  suivi  régulièrement  le  cours. 

Un  second  cours  semblable  commencera  au  mois  de 
mars  1908. 

Pendant  la  durée  du  cours,  tous  les  matins,  visite  dans  les 
salles,  à  neuf  heures,  et  ensuite  : 

Le  lundi,  à  dix  heures  :  Consultation  générale,  opérations 
d’oto-rhino-laryngologie  (docteur  Cuvillier). 

Le  mardi,  à  dix  heures  :  Cours  de  M.  le  professeur  Hutinel. 

Le  mercredi,  à  dix  heures  et  demie.:  Consultation  de  nour¬ 
rissons  (docteur  L.  Guillemot). 

Le  jeudi,  à  neuf  heures  :  Consultation  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  (docteur  Cuvillier). 

Le  vendredi,  à  dix  heures  et  demie  :  Consultation  des  ma¬ 
ladies  de  la  peau  (docteur  Hallé). 

Le  samedi,  à  dix  heures  :  Cours  de  M.  le  professeur  Hu- 
tibél.  • 

Les  élèves  sont  invités  à  suivre  les  cours  ou  conférences 
faits  par  les  médecins  de  l’hôpital. 

Pendant  le  mois  de  juillet  1908  aura  lieu  un  cours  de  va¬ 
cances  en  quarante  leçons  (vingt  le  matin,  de  dix  heures  et 
demie  à  onze  heures  et  demie  ;  vingt  le  soir,  de  cinq  à  six 
heures).  Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  paris.  —  Hôpital  Saint- Antoine.  —  M.  le  docteur  Bé- 
clère  :  Radiologie  médicale.  —  En  dehors  de  deux  cours  de 
vacances  annuels  qui  sont  annoncés  par  affiches  spéciales, 
1’enseignement  clinique  de  la  radiologie  médicale  est  donné 
journellement  comme  il  suit  : 

Tous  les  jours,  dimanches  exceptés,  à  neuf  heures  du  ma¬ 
tin  :  Examen  clinique  des  malades  justiciables  de  la  radiothé¬ 
rapie  ou  de  la  radiumthérapie  (dermatoses,  tuberculides,  néo¬ 
plasmes,  adénopathies,  leucémies,  etc.). 

Tous  les  jours,  dimanches  exceptés,  à  neuf  heures  du  matin  : 
Traitement  de  ces  malades  avec  l’aide  des  assistants  libres  du 
laboratoire,  M.  le  docteur  Belot,  M.  le  docteur  Haret  et 
M.  Jaugeas. 

Vendredi  matin,  à  dix  heures,  examen  radioscopique  des 
malades  du  service. 

Samedi  malin,  à  dix  heures,  examen  radioscopique  des  ma¬ 
lades  externes  (exploration  des  poumons,  des  plèvres,  des 
ganglions  bronchiques,  du  cœur,  de  l’aorte,  de  l’œsophage,, 
de  l’estomac,  etc.). 

M.  le  docteur  Lenoir  :  Enseignement  élémentaire ,  destiné 
aux  étudiants  de  première  année,  salle  Axenfeld. 

Jusqu’au  24  décembre,  tous  les  matins  à  neuf  heures,  con¬ 
férence  d’une  demi-heure  par  le  chef  de  service  ou  l’un  de  ses 
assistants  sur  les  premières  notions  de  médecine  (interroga¬ 
toire  et  examen  des  malades,  séméiologie,  éléments  d’urologie 
et  d’anatomie  pathologique). 

Après  la  conférence,  visite  dans  les  salles  et  clinique  élé¬ 
mentaire  au  lit  des  malades. 

M.  le  docteur  Triboulet,  à  partir  du  i5  novembre,  le  samedi 
matin,  à  dix  heures  quinze,  leçon  théorique,  au  laboratoire. 
Marjolin,  sur  la  nutrition  générale  et  la  tuberculose. 

—  Hôpital  de  la  Pitié.  —  Le  docteur  Louis  Rénofi  com¬ 
mencera  le  lundi  25  novembre,  à  dix  heures  du  matin,  à  l’am¬ 
phithéâtre  des  cours  de  l’hôpital  et  continuera  les  lundis  à  la 
même  heure,  une  série  de  sept  conférences  sur  le  traitement 
pratique  de  la  tuberculose  pulmonaire ,  dans  l’ordre  suivant  : 

I.  Les  nouveaux  traitements  de  la  tuberculose  et  de  la 
phtisiothérapie  pratique.  —  II.  La  psychothérapie,  l’hygiène 
individuelle  et  prophylactique.  —  III.  La  diététique.  —  IV.  La 
médecine  générale  .  et  symptomatique.  —  V.  L’aérothérapie 
et;  les  cures  hydro-minérales.  —  VI.  La  tuberculose  et  lès 
états  physiologiques.  —  VII.  Le  traitement  des  tuberculoses 
associées. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

SYPHILIS  DE  L’ESTOIMAC  (2) 

Par  M.  H.  PATER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-adjoint  du  Sanatorium  de  Bréyannes. 

II.  Syphilis  tertiaire.  —  Les  aspects  cliniques 
revêtus  par  la  syphilis  tertiaire  de  l’estomac  sont  au 
nombre  de  trois  (Fournier)  : 

Un  type  de  gastrite  de  l’adulte,  dont  nous  rappro¬ 
cherons  les  lésions  gastriques  infantiles  tributaires 
de  l’hérédo-syphilis; 

Un  type  d’ulcère  ; 

Un  type  de  cancer  avec  ou  sans  sténose. 

i°  Gastrite.  —  On  rencontre  dans  ce  premier 
groupe,  soit  la  gastrite  aiguë,  soit  la  gastrite  chro¬ 
nique. 

a.  Gastrite  aiguë.  —  De  tels  cas  sont  rares,  et 
nous  n’en  connaissons  guère  que  deux  exemples 
assez  peu  probants,  cités  tous  deux  par  Hemmeter. 
Ils  concernent  deux  enfants  issus  de  père  syphili¬ 
tique,  chez  lesquels  des  «  symptômes  de  gastrite 
aiguë  »  disparurent  sous  l’influence  du  traitement 
mercuriel  et  ioduré. 

b.  Gastrite  chronique.  —  La  symptomatologie  de¬ 
vient  ici  des  plus  variées,  d’autant  que  dans  ce  groupe 
doivent  rentrer  les  divers  types  de  gastralgie  et 
dyspepsie  déterminés  à  coup  sûr  par  les  multiples 
médicaments  absorbés  par  la  voie  buccale. 

Les  observations  de  ce  groupe  sont  assez  nom¬ 
breuses  (Andral,  Trousseau,  Domenici,  Bartumeus, 
de  Tullio,  Gouzot,  etc.). Tel  malade  n’a  pour  ainsi  dire 
que  des  phénomènes  douloureux,  tel  autre  présente 
à  la  fois  douleurs  et  vomissements,  tel  autre  encore 
troubles  de  l’appétit,  dilatation  gastrique  même.  Ce 
qui  domine  donc,  c’est  l’extrême  variabilité  des  signes 
constatés. 

Les  douleurs  sont  parfois  objectives  (douleur  à  la 
pression  épigastrique),  le  plus  souvent  subjectives 
et  plus  ou  moins  intenses.  Tantôt  limitées  à  la  région 
stomacale,  tantôt  irradiées  dans  le  flanc  droit  et 
l’épaule  droite  (Domenici),  elles  peuvent  revêtir 
dans  quelques  cas  le  caractère  de  crises  paroxys¬ 
tiques  suivies  de  vomissements. 

Ces  paroxysmes  ont  une  particularité  intéres¬ 
sante,  c’est  que  chez  les  deux  malades  où  ils  sont 
notés,  ils  se  produisaient  toujours  le  soir  (Trousseau, 
Bartumeus)  ;  c’est  là  peut-être  le  seul  fait  un  peu 
particulier  mettant  le  médecin  en  quête  d’un  dia¬ 
gnostic  sur  la  voie  de  la  spécificité. 

Les  vomissements  sont  d’ordinaire  alimentaires  ;  ils 
surviennent  assez  tôt  après  le  repas,  et  peuvent  con¬ 
tenir  un  peu  de  sang,  revêtant  ainsi  les  caractères 
des  vomissements  de  la  gastrite  ulcéreuse. 

L "‘anorexie  est  fréquente  ;  elle  peut  manquer,  et 
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plusieurs  fois  la  conservation  de  l’appétit  est  soi¬ 
gneusement  notée  (Gouzot). 

On  a  signalé  aussi  quelquefois  des  troubles  intesti¬ 
naux,  diarrhée,  météorisme,  associés  aux  troubles 
gastriques. 

L’intensité  de  tous  ces  symptômes  est  telle  que 
presque  toujours  l’état  général  est  fortement  altéré. 
Parfois  même  l’affaissement,  l’amaigrissement  est 
tel  que  les  auteurs  insistent  sur  l’aspect  cadavérique 
de  leur  malade  (Andral,  Bartumeus). 

La  durée  de  ces  divers  accidents  est  parfois  fort 
longue  (dix  ans  dans  le  cas  de  Trousseau,  onze  et 
douze  ans  dans  deux  cas  de  Gouzot).  t 

Un  dernier  caractère,  fort  intéressant,  est  1  effet 
des  médications  employées.  D’une  façon  à  peu  près 
constante  les  divers  traitements  mis  en  œuvre  con¬ 
tre  les  troubles  gastriques  n’ont  pu  produire  de  gué¬ 
rison,  ni  même  bien  souvent  d’amélioration  ;  parfois 
même  sous  l’influence  des  médications  employées, 
on  vit  les  douleurs  et  les  vomissements  s’exagérer, 
témoignant  ainsi  de  l’intolérance  considérable  de 
l’estomac  (Bartumeus,  Gouzot).  Par  contre,  le  traite¬ 
ment  spécifique  a  toujours  été  couronné  de  succès, 
et  en  général  rapidement  ;  l’estomac  si  irritable  en 
présence  de  tout  remède  se  montra  subitement  tolé¬ 
rant  pour  le  mercure  et  l’iodure,  et  cela  même  dans 
quelques  cas  où  apparurent  des  signes  d  intoxication 
(salivation  mercurielle,  Andral  et  Trousseau).  Cette 
tolérance  fut  telle  chez  un  malade  de  Yergely  qu’il 
put  absorber,  sans  présenter  le  moindre  trouble  dys¬ 
peptique,  près  de  3  litres  de  liqueur  de^Van  Swieten 
et  plus  d’un  kilogramme  d’iodure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  clinique  de  ces  gastrites 
chroniques  reste  bien  fruste,  et  il  ne  saurait  pour  le 
moment  en  être  autrement;  en  effet,  toujours  ter¬ 
minés  par  la  guérison,  ces  cas  ne  comportent  pas 
d’étude  anatomo-pathologique  permettant  de  super¬ 
poser  dans  une  certaine  mesure  les  symptômes  aux 
lésions,  et  de  confirmer  ou  à  peu  près  un  diagnostic 
qui,  ne  reposant  que  sur  l’influence  du  traitement 
spécifique,  n’est  pas  rigoureusement  établi.  Dans  la 
seule  observation  d’Hemmeter  publiée  sous  le  nom 
de  gastrite  chronique  syphilitique,  avec  protocole 
d’autopsie  et  examen  histologique  de  l’estomac,  il 
n’est  malheureusement  fait  mention  d’aucune  étude 
clinique  superposable. 

A  côté  de  ces  gastrites  chroniques  de  l’adulte,  il 
convient  de  mentionner  les  troubles  gastriques  de 
Yhérédo-syphilis. 

Les  symptômes  sont  ici  des  plus  banals,  catarrhe 
intestinal,  vomissements  atteignant  cinq  à  six  par 
jour  (Swimme).  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étu¬ 
dié  l’estomac  des  hérédo-spécifiques  se  placent  à  un 
point  de  vue  anatomique  et  ne  donnent  aucun  détail 
sur  des  symptômes  cliniques  qui  ne  paraissent  guère 
avoir  été  étudiés  (Chiari,  Aristoff). 

Ulcère.  —  Les  cas  d’ulcère  stomacal  syphilitique 
publiés  ne  sont  pas  rares,  mais  leur  étude  clinique 
est  rarement  poussée  très  loin.  Un  grand  nombre 
d’entre  eux  sont  de  simples  constatations  nécrop¬ 
siques;  ils  ne  s’accompagnent  d’aucune  étude  cli¬ 
nique  superposable,  ou  seulement  de  quelques  ren- 
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seignements  brefs  qui  ne  témoignent  pas  d’un  passé 
gastrique  appréciable.  Te'ls  sont  les  cas  de  Klebs, 
Weichselbaum,  Birch-Hirschfeld,  Fauvel,  Wa¬ 
gner,  etc.  Dans  beaucoup  d’autres  observations, 
l’étude  des  symptômes  reste  fruste;  les  auteurs  ne 
font  guère  mention  que  des  signes  capitaux  sur  les¬ 
quels  le  diagnostic  d’ulcère  fut  basé  (observations  de 
Chiari,  Stolper,  Flexner,  Frænkel,  Schreib,  Lan- 
govoi,  Murchinson,  Capozzi,  Drozda,  Mackay,  Ta- 
vernier). 

Mais  d’autres  auteurs  ont  rapporté  tout  au  long 
l’histoire  de  leurs  malades,  et  les  observations  de 
Dujardin-Beaumetz,  de  Dieulafoy,  de  Fournier, 
d’Einhorn,  d’Hayem,  pleines  de  faits  cliniques  bien 
observés  sont  des  plus  instructives  pour  la  sympto¬ 
matologie  de  l’ulcère  syphilitique  de  l’estomac. 

Dans  le  détail  de  ces  observations  cliniques,  il 
ri’est  pas  un  seul  lait  qui  semble  spécial  à  la  syphilis; 
l’ulcère  syphilitique  revêt  toutes  les  formes  cliniques 
de  l’ulcère  rond  de  Cruveilhier.  Gomme  lui  il  peut, 
après  une  longue  période  de  troubles  dyspeptiques, 
se  révéler  par  la  triade  classique,  douleur,  vomisse¬ 
ments,  hématémèse  ;  comme  lui,  il  peut  se  manifes¬ 
ter  par  un  seul  de  ces  symptômes  ;  comme  lui  encore 
il  peut  rester  latent,  méconnu,  jusqu’à  l’apparition 
brutale  et  bien  souvent  mortelle  d’une  hématémèse 
profuse  ou  d’une  perforation. 

On  peut  ainsi  répartir  les  observations  d’ulcère 
stomacal  syphilitique  en  trois  groupes  : 

Dans  un  premier  groupe,  le  début  de  l’ulcère  est 
précédé  de  troubles  dyspeptiques  d’intensité  et  d’an¬ 
cienneté  variables,  témoignant  delà  gastrite  préexis¬ 
tante  (observations  de  Dujardin-Beaumetz,  de  Four¬ 
nier,  de  Max  Einhorn). 

Le  second  groupe  renferme  les  ulcères  débutant 
avec  une  certaine  brusquerie  et  révélés  par  tout  ou 
partie  du  complexus  classique  de  l’ulcère  rond.  Chez 
des  malades  de  Dieulafoy,  de  Fournier,  de  Schreib, 
de  Drozda,  de  Rosanow,  l’affection  revêtit  d’emblée 
la  symptomatologie  complète  de  l’ulcère  rond  :  dou¬ 
leur  épigastrique  paroxystique,  crises  de  vomisse¬ 
ments,  hématémèses,  rien  n’y  manqua,  non  plus  que 
l’allure  habituelle  de  la  maladie  avec  ses  poussées 
et  ses  phases  d’accalmie.  D’autres  fois,  et  c’est  peut- 
être  plus  fréquent  encore,  l’ulcère  syphilitique  ne  se 
révèle  que  par  un  seul  de  ces  signes  alarmants  qui 
donnent  à  la  maladie  de  Cruveilhier  son  caractère 
si  souvent  dramatique.  Chez  le  malade  de  Flexner, 
c’est  par  une  crise  de  vomissements  avec  intolérance 
gastrique  absolue  que  débute  le  mal;  chez  le  malade 
de  Stolper,  c’est  par  de  vives  douleurs  gastriques 
avec  inappétence;  chez  les  patients  de  Cesaris-De- 
mel,  de  Schreib, de  Capozzi,  de  Chiari,  etc.,  c’est  un 
ensemble  de  douleurs  gastriques  et  de  vomisse¬ 
ments  qui  ouvre  la  scène.  Mais,  bien  plus  souvent 
encore,  c’est  par  une  hématémèse  que  se  révèle  l’af¬ 
fection  (Hayem,  Dieulafoy,  Fournier,  etc.);  ces  héma- 
témèses  sont  d’ailleurs  vite  accompagnées  de  sym¬ 
ptômes  variés,  douleurs  spontanées  et  à  la  pression, 
intolérance  gastrique,  etc. 

Un  troisième  groupe  enfin  comprend  les  faits  d’ul¬ 
cères  où  la  maladie,  restant  méconnue  et  latente 
pendant  un  temps  variable,  se  révèle  brusquement 


par  une  complication  grave  souvent  même  mortelle, 
hématémèse  profuse  par  exemple,  ou  même,  comme 
dans  le  cas  de  Langovoï,  reste  complètement  mé¬ 
connue  jusqu’à  l’intervention  chirurgicale. 

Rien  n’est  donc  spécial  à  Fulcère  syphilitique  dans 
son  mode  de  début  et  dans  son  évolution.  Si  on  ana¬ 
lyse  les  divers  symptômes  en  détail,  on  ne  trouve 
pas  non  plus  de  particularités  cliniques  propres  à  la 
syphilis. 

Les  douleurs  sont  le  plus  souvent  pongitives,  très 
aiguës;  il  existe  un  point  épigastrique  souvent 
doublé  d’un  point  rachidien  correspondant,  et  la 
douleur  est  proprement  «  en  broche  ».  La  pression, 
l’injgestion  des  aliments  exaspèrent  les  phénomènes 
douloureux,  et  ceux-ci  revêtent  assez  souvent  la 
forme  de  crises  terminées  par  des  vomissements. 

Les  vomissements  ne  sont  pas  plus  caractéristi¬ 
ques  :  alimentaires  le  plus  souvent,  ou  muqueux, 
ils  se  répètent  avec  une  fréquence  variable  et  con¬ 
stituent  parfois  de  véritables  crises  avec  intolérance 
gastrique  complète. 

Gomme  celles  de  F ulcère  rond,  les  hématemeses 
sont  tantôt  légères,  tantôt  si  abondantes  que  le  ma¬ 
lade  est  exsangue  et  peut  mourir.  Uniques  ou  mul¬ 
tiples,  ces  hémorragies  peuvent  se  répéter  pendant 
des  semaines  :  une  malade  de  Fournier  en  eut  ainsi 
durant  deux  mois.  Leur  reproduction  n’est  soumise 
à  aucune  loi,  et  elles  peuvent  s’échelonner  sur  plu¬ 
sieurs  mois  et,  de  même  que  les  vomissements  ou 
les  douleurs,  se  répéter  à  des  années  de  distance 
(Fournier,  Dujardin-Beaumetz,  Dieulafoy,  Rosanow). 

Le  melæna  est  quelquefois  noté  :  il  existait  dans 
un  cas  d’Einhorn,  dans  celui  de  Schreib  et  dans  une 
observation  de  syphilis  bien  probable  signalée  par 
Hayem,  où  un  malade  mourut  d’anémie  après  avoir 
présenté,  sans  aucune  hématémèse,  un  melæna 
presque  incessant  durant  une  douzaine  de  jours. 

Il  n’est  pas  enfin  jusqu’à  la  perforation,  accident 
classique  et  si  redoutable  de  l’ulcère  de  Cruveilhier, 
qui  ne  se  retrouve  dans  l’ulcère  syphilitique  et  les 
deux  malades  de  Schreib  et  de  Flexner,  porteurs 
d’un  passé  gastrique  assez  chargé,  succombèrent 
à  cette  terrible  complication  .de  leur  ulcère  sto¬ 
macal. 

Dans  tout  ceci,  un  seul  caractère  un  peu  spécial 
peut  être  isolé  ;  on  le  trouve  signalé  dans  l’obser¬ 
vation  de  Rosanow  :  c’est  la  fréquence  des  douleurs 
gastriques  le  soir  et  surtout  durant  la  nuit.  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  les  paroxysmes  douloureux 
nocturnes  dans  les  accidents  gastriques  de  la  syphilis 
secondaire;  il  convient  d’en  rapprocher  le  fait  de 
Rosanow,  mais  cette  observation  est  la  seule  où 
pareil  caractère  soit  consigné  et  on  ne  saurait  s’at¬ 
tarder  sur  une  particularité  clinique  aussi  rare. 

Cancer.  —  La  syphilis  gastrique  peut  encore  si¬ 
muler  le  cancer  et  le  professeur  Hayem  a  particu¬ 
lièrement  insisté  sur  ce  fait  :  il  n’existe  pas  moins 
d’une  douzaine  de  malades  qui,  considérés  comme 
cancéreux,  guérirent  parfaitement  sous  l’influence 
du  traitement  antisyphilitique. 

Ces  cas  de  pseudo-cancer  gastrique  présentent 
deux  types  différents  suivant  que,  la  tumeur  occu- 
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pant  le  pylore  ou  un  autre  point  de  l’estomac,  il  existe 
ou  non  de  la  sténose. 

Comme  un  vrai  cancer  gastrique,  la  syphilis  déter¬ 
mine  un  ensemble  de  signes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux,  physiques  même.  Ce  sont  d’abord  des  troubles 
dyspeptiques  divers,  de  l’anorexie,  des  vomissements, 
puis  des  accidents  hémorragiques,  kématémèses  et 
melæna ,  enfin  des  altérations  de  la  nutrition  géné¬ 
rale,  amaigrissement,  pâleur,  perte  des  forces,  le 
tout  aboutissant  à  une  cachexie  véritable,  telle  qu’on 
la  i-encontre  dans  le  cancer  stomacal. 

Ces  phénomènes  sont  tributaires  de  deux  sortes 
de  lésions  anatomiques  :  ulcère  et  néoplasie  syphi¬ 
litique. 

Dans  le  premier  cas  (Obs.  de  Buday,  Langovoï, 
Zawadski  et  Luxenburg  ?),  c’est  un  ulcère  plus  ou 
moins  vaste  qui  donne  au  malade  atteint  l’aspect 
d’un  cancéreux. 

Mais  le  plus  souvent  il  s’agit  de  néoformation 
syphilitique,  gomme  ou  masse  épaissie  et  fibroïde, 
envahissant  les  tuniques  gastriques;  une  telle  masse 
est  susceptible  de  donner  des  signes  physiques  de 
tumeur  et  la  main  de  l’observateur  a  pu  ainsi  sentir 
une  tumeur  nette  à  contours  plus  ou  moins  limités. 
Dans  une  observation  d’Hayem  on  percevait  «  une 
sorte  de  plastron  diffus  répondant  à  la  région  de  la 
vésicule  biliaire  »,  Dans  celle  de  Dubuc,  on  sentait 
«  une  large  plaque  indurée  au-dessous  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  dans  la  région  épigastrique,  plaque 
de  la  dimension  de  près  de  la  paume  de  la  main  ». 
Cette  tumeur  a  la  taille  d’un  œuf  d’oie,  de  poule  ou 
de  pigeon  (Max  Einhorn),  celle  d’une  orange  (Free¬ 
man  Ward)  ou  «  d’une  belle  mandarine  »  (Fournier). 

Le  siège  de  la  tumeur  peut  être  la  petite  courbure 
(Einhorn);  mais  dans  l’immense  majorité  des  cas 
c’est  le  pylore,  et  une  telle  localisation  ne  manque 
pas  d’entraîner  de  la  sténose  avec  tout  son  cortège 
symptomatique  :  vomissements  abondants  à  plusieurs 
jours  d’intervalle,  présence  de  résidus  alimentaires 
dans  le  liquide  stomacal  retiré  à  jeun  et  après  lavage, 
bruit  de  clapotage  à  jeun  avec  dilatation  gastrique, 
ondes  péristaltiques  même,  etc.  Le  substratum  ana¬ 
tomique  de  cette  sténose  peut  être  un  épaississe¬ 
ment  de  la  valvule  pylorique  (Lancereaux),  une  néo¬ 
formation  gommeuse  (Buday),  une  infiltration  fibroïde 
(Hayem),  un  épaississement  des  parois  gastriques 
(Hemmeter  et  Stokes). 

Les  dimensions  de  l’estomac  sont  d’ordinaire  aug¬ 
mentées  en  cas  de  sténose.  Pourtant  dans  l’obser¬ 
vation  d’Hemmeter  et  Stokes  l’estomac  était  petit,  et 
pendant  la  vie  même  du  malade  cette  petitesse  de 
l’estomac  se  révèle  par  l’impossibilité  d’en  pratiquer 
l’insufflation. 

Dans  ces  formes  de  syphilis  gastrique  simulant  le 
cancer,  avec  ou  sans  sténose,  il  n’est  pas  un  seul 
signe  clinique,  pas  une  particularité  susceptible  de 
révéler  la  nature  intime  du  mal. 

Y 

Pronostic.  —  Il  dépend  surtout  d’un  diagnostic 
suffisamment  précoce  sans  lequel  un  traitement  cura¬ 
teur  ne  saurait  être  institué. 

Le  polymorphisme  des  manifestations  de  la  syphi¬ 


lis  gastrique,  qui  simule  les  gastropathies  les  plus 
légères  jusqu’aux  plus  graves,  implique  le  polymor¬ 
phisme  de  son  pronostic,  et  à  côté  de  la  bénignité 
relative  des  troubles  gastriques  de  la  syphilis  secon¬ 
daire  par  exemple,  on  sait  quelle  gravité  revêtent 
les  formes  sévères  d’ulcère  ou  de  néoplasme  malin. 
Un  certain  nombre  d’observations  sont  même  des¬ 
exemples  frappants  de  la  brutalité  avec  laquelle  l’af¬ 
fection  se  révèle,  et  les  cas  de  Fioupe,  de  Flexner, 
de  Schreib,  de  Cesaris-Demel,  où  la  mort  fut  le  fait 
d’une  hématëmèse  foudroyante  ou  d’ulcère  perforant 
avec  péritonite,  témoignent  de  la  sévérité  du  pro¬ 
nostic  . 

Mais  ce  sont  là,  il  est  vrai,  des  cas  exceptionnels 
et  si  on  envisage  dans  leur  ensemble  les  manifesta¬ 
tions  de  la  syphilis  stomacale,  on  voit  que  leur  pro¬ 
nostic  est  rarement  d’une  sévérité  immédiate;  c  est 
peu  à  peu,  après  des  mois  et  souvent  des  années  que 
les  troubles  gastriques  en  s’aggravant  entraînent 
l’atrophie  complète  de  la  muqueuse  (Hemmeter  et 
Stockes)  ou  la  cachexie  progressive.  L’évolution  des 
lésions  est  d’ordinaire  assez  lente  pour  qu’une  inter¬ 
vention  opportune  basée  sur  la  connaissance  de  la 
nature  du  mal  vienne  tirer  d’affaire  un  malade  con¬ 
sidéré  comme  perdu. 

Il  existe  même  des  cas  où  le  processus  curateur 
de  la  syphilis  s’est  exercé  sans  que  la  lésion  gas¬ 
trique  se  soit  manifestée  durant  la  vie,  et  certaines 
autopsies  dévoilent  ainsi  tout  à  fait  par  hasard  des 
lésions  gastriques  cicatrisées,  que  l’on  doit  avec 
beaucoup  de  vraisemblance  rattacher  par  leurs  carac¬ 
tères  anatomiques  à  une  syphilis  ignorée  et  guérie 
spontanément. 

Le  pronostic  est  donc  en  réalité  fonction  du  dia¬ 
gnostic  et  il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  un  seul  exemple 
de  syphilis  gastrique  bien  traitée  dont  le  pronostic 
ne  soit  devenu  aussitôt  meilleur,  et  cela  jusqu’à  la 
guérison  habituellement  rapide  et  totale. 

VI 

Diagnostic.  —  Il  résulte  de  l’étude  attentive  des 
signes  actuellement  connus  de  la  syphilis  stomacale 
qu’aucun  d’eux  n’est  pathognomonique  et  ne  permet 
d’affirmer  un  diagnostic  jusqu’ici  rarement  posé. 

Les  troubles  dyspeptiques  divers  existant  au  cours 
de  la  syphilis  secondaire  sont  dépourvus  de  carac¬ 
téristique,  sauf  peut-être  ce  qui  concerne  les  formes 
boulimique  et  dypsomanique  de  Fournier.  C’est 
surtout  sur  l’influence  favorable  du  traitement  que 
sera  basé  le  diagnostic,  et  cela  d’autant  plus  que 
l’administration  par  voie  gastrique  d’un  médicament 
quel  qu’il  soit,  a  pour  habitude  de  déterminer  des 
phénomènes  préjudiciables  de  gastrite  médicamen¬ 
teuse. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  gastrique  proprement 
dite,  néoformations,  ulcères,  pseudo-cancers,  sté¬ 
noses,  etc.,  est  surtout  d’un  intérêt  primordial, 
puisqu’un  diagnostic  erroné  a  pu  conduire  au  chi¬ 
rurgien,  et  cela  à  plusieurs  reprises,  un  malade  qui 
n’était  justiciable  que  du  traitement  spécifique.  Or 
en  présence  des  multiples  tableaux  cliniques  qué 
revêt  cette  forme,  somme  toute  rare, de  syphilis  vis¬ 
cérale,  nous  ne  trouvons  aucun  signe  permettant 
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d’affirmer  pendant  la  vie  du  patient  la  nature  syphi¬ 
litique  du  mal.  Ni  dans  les  troubles  dyspeptiques, 
ni  dans  les  gastrorragies,  ni  dans  les  signes  tirés 
de  l’examen  objectif  de  l’estomac,  palpation,  insuffla¬ 
tion,  etc.,  il  n’existe  de  symptôme  diagnostique  im¬ 
portant.  Tout  au  plus  doit-on,  semble-t-il,  tenir  grand 
compte  de  la  fréquence  et  de  l’intensité  des  paro¬ 
xysmes  douloureux  vespéraux  et  nocturnes. 

On  est  alors  conduit  à  penser  que  dans  l’étude  du 
chimisme  gastrique  il  serait  possible  de  trouver  ce 
signe  caractéristique  qui  nous  manque  jusqu’à  pré¬ 
sent.  Mais  les  notions  concernant  le  chimisme  gas¬ 
trique  de  la  syphilis  stomacale  sont  peu  étendues;  la 
plupart  des  observateurs  ne  mentionnent  point  une 
telle  recherche  ou  s’y  attardent  peu. 

Chimisme  gastrique.  —  L’état  du  chimisme  gas¬ 
trique,  si  complètement  étudié  dans  les  diverses 
gastropathies  par  le  professeur  Hayem,  a  permis  de 
résoudre  bien  des  problèmes  de  diagnostic  jusque-là 
en  suspens.  Mais  dans  les  cas  connus  de  syphilis 
gastrique  nous  ne  trouvons  mentionné  qu’une  dizaine 
de  fois  au  plus  cette  étude,  complément  indispen¬ 
sable  de  l’examen  complet  d’une  gastropathie. 

Les  recherches  de  de  Tullio  et  de  Gastou  et  Babon 
ont  porté  sur  l’état  du  chimisme  gastrique,  en  géné¬ 
ral,  chez  les  syphilitiques  et  non  sur  des  cas  de 
syphilis  de  l’estomac. 

De  Tullio  conclut  à  l’heureuse  influence  du  proto- 
iodure  sur  les  troubles  gastriques  survenus  au  cours 
de  la  syphilis;  ce  médicament,  dit-il,  «  rappelle  la 
fonction  des  glandes  peptiques  ». 

Gastou  et  Babon  ont  au  contraire  étudié  les  gas¬ 
tropathies  déterminées  par  l’administration  buccale 
du  mercure  et  de  l’iodure,  et  constaté  une  formule 
chimique  de  suc  gastrique  indiquant  l’hypopepsie  et 
même  l’apepsie.  Barbier,  dans  sa  thèse,  rapporte  le 
résultat  des  recherches  de  Robin  (de  Varsovie).  Cet 
auteur,  étudiant  le  chimisme  gastrique  d’un  certain 
nombre  de  syphilitiques  tertiaires,  a  trouvé  6  fois  un 
chimisme  normal,  4  fois  de  l’hyperacidité,  3  fois  de 
l’hypoacidité,  i  fois  de  l’anachlorhydrie  complète. 

Parmi  les  6  malades  du  premier  groupe,  un  seul 
présentait  des  troubles  gastriques  vagues  et  peu 
accentués  ;  le  traitement  ne  modifia  rien  au  chimisme. 

Des  4  malades  hyperacides,  un  seuf  se  plaignait 
de  douleurs  gastriques  telles  que  Robin  pensa  à  un 
ulcère  syphilitique  de  l’estomac  et  administra  le  trai¬ 
tement  mercuriel  :  l’examen  chimique  donna  avant  le 
traitement  372  pour  l’acidité  totale  A  et  208  pour 
l’acidité  chlorhydrique  H,  et  après  le  traitement  288 
pour  A  et  120  pour  H.  Le  traitement  donné  aux  trois 
autres  cas  d’hyperacidité  ne  modifia  en  rien  celle-ci. 

Les  trois  cas  où  le  suc  gastrique  se  montra  hypo- 
acide  furent  au  contraire  favorablement  influencés 
par  le  traitement  spécifique,  et  chez  ces  trois  ma¬ 
lades  le  taux  de  l’acidité  totale  et  chlorhydrique 
s’éleva. 

Les  deux  derniers  cas  où  l’acide  chlorhydrique 
était  complètement  absent  ne  furent  pas  influencés 
par  le  traitement. 

Plus  intéressants  sont  les  résultats  d’analyses  chi¬ 
miques  gastriques  faites  dans  des  cas  de  syphilis 


stomacale  avérée.  Cet  examen  a  été  mentionné  avec 
plus  ou  moins  de  détails  par  Frænkel,  Domenici, 
Hemmeter  et  Stokes,  Langovoï,  Max  Einhorn  et  sur¬ 
tout  Hayem.  Bien  souvent  il  n’a  porté  d’ailleurs  que 
sur  la  recherche  de  l’acide  chlorhydrique  libre. 

Frænkel,  dans  un  cas  d’ulcères  gommeux  multi¬ 
ples,  a  noté  l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre. 
Domenici,  dans  un  cas  de  gastrite  chronique  qui 
guérit  par  le  traitement  spécifique  nota  la  pauvreté 
du  contenu  gastrique  en  acide  chlorhydrique  pur. 
Hemmeter  et  Stokes,  dans  leur  observation  de  gas¬ 
trite  chronique  avec  sténose  du  pylore,  ont  trouvé  : 
absence  d’acide  chlorhydrique  libre  et  combiné,  de 
pepsine  et  de  ferments,  et  conclurent  à  une  gastrite 
chronique  avancée.  Langovoï,  dans  un  cas  d’ulcère 
gommeux  pris  pour  un  cancer  et  opéré  comme  tel, 
nota  l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre.  Max 
Einhorn,  dans  un  cas  de  tumeur  syphilitique  signala 
l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre,  d’acide  lac¬ 
tique  et  de  ferment  lab  ;  par  contre,  dans  un  second 
cas  de  tumeur  et  dans  deux  cas  de  sténose  syphili¬ 
tique  la  présence  d’acide  chlorhydrique  pur  fut  con¬ 
statée  avec  une  acidité  totale  de  90  et  de  80. 

Dans  la  belle  observation  du  professeur  Hayem  où 
un  homme  de  soixante  ans  présentant  tout  l’aspect 
extérieur  et  presque  tous  les  signes  gastriques  d’une 
sténose  pylorique  d’origine  cancéreuse  subit  une 
gastro-entérostomie  et  guérit  par  le  traitement  mer¬ 
curiel,  l’examen  du  suc  gastrique  fut  pratiqué  après 
repas  d’épreuve  et  à  jeun.  Ces  deux  examens  mon¬ 
trèrent  une  acidité  totale  très  augmentée,  atteignant 
respectivement  284  et  5ç)5,  une  diminution  marquée 
de  l’activité  digestive,  un  coefficient  a  très  élevé  de 
2,16  et  de  3,76,  enfin  l’absence  totale  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre  et  d’acide  lactique,  en  somme  des 
signes  de  sténose  que  l’on  ne  pouvait  guère  rap¬ 
porter  qu’au  cancer,  avec  exagération  très  marquée 
des  valeurs  anormales  dans  le  liquide  à  jeun,  par 
rapport  au  liquide  du  repas  d’épreuve. 

Dans  un  autre  cas  du  même  auteur  existaient  des 
signes  de  sténose  avec  grande  quantité  de  liquide  à 
jeun,  présence  de  débris  alimentaires  dans  le  liquide 
de  lavage  et  impossibilité  de  vider  complètement 
l’estomac  par  des  lavages  répétés.  Les  chiffres  tirés 
d’analyses  successives  faites  soit  à  jeun,  soit  en  série 
après  repas  d’épreuve  ne  présentent  rien  de  carac¬ 
téristique  pouvant  être  rapporté  à  la  nature  syphili¬ 
tique  de  l’affection. 

Toutes  ces  données,  on  le  voit,  n’ont  aucune  par¬ 
ticularité  permettant  d’aflirmer  la  syphilis.  Le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  stomacale  reste  donc,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  un  diagnostic  d’excep¬ 
tion,  d’une  réelle  difficulté.  Il  reposera  :  sur  la  notion 
de  syphilis  antérieure  du  sujet;  sur  la  présence  de 
stigmates  divers  de  syphilis  chez  le  malade  (cicatrices 
spéciales,  éruptions  tertiaires,  gommes,  périostites, 
signes  de  2  héréditaire): 

Sur  V insuffisance  ou  l’inutilité  absolue  des  divers 
traitements  suivis  ; 

Sur  V action  bienfaisante  et  en  général  rapide  de  la 
médication  antisyphilitique. 

Sans  doute  peut-on  joindre  à  tout  cela  l’allure 
parfois  bizarre  et  déconcertante  d'une  gastropathie 
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sur  laquelle  l’observateur  impuissant  à  mettre  une 
étiquette  banale  placera  volontiers  celle  exception¬ 
nelle  de  syphilis.  Le  diagnostic  de  syphilis  gastrique 
est  donc  un  diagnostic  d’exception  et  de  probabilité, 
non  de  certitude.  Plus  on  pensera  à  la  possibilité 
de  cette  affection  un  peu  nouvelle,  plus  les  cas  cer¬ 
tainement  s’en  multiplieront.  Leur  étude  attentive, 
les  analyses  minutieuses  et  répétées  du  suc  gastrique, 
la  recherche  peut-être  de  l’agent  pathogène,  du  spi- 
rochæte  pallida  dans  le  contenu  gastrique,  pourront 
sans  doute  permettre  de  fixer  d’une  façon  nette  et 
utile,  c’est-à-diae  suffisamment  précoce,  un  diagnostic 
resté  jusque-là  d’une  rare  et  exceptionnelle  difficulté. 

VII 

Traitement.  —  Au  cours  de  la  syphilis ,  gastrique, 
le  traitement  mercuriel  et  ioduré  ne  s’est  jamais 
montré  sans  résultats.  Tantôt,  le  mercure  a  été  ad¬ 
ministré  seul  (Andral,  Dieulafoy,  Keser),  tantôt,  et 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  c’est  au  traitement  mixte 
qu’on  eut  recours,  le  mercure  et  l’iodure  de  potas¬ 
sium  étant  donnés  simultanément.  Quant  au  mode 
-, d’administration ,  il  comporte  le  plus  souvent,  dans 
les  observations  publiées,  la  voie  buccale.  Les  fric¬ 
tions  mercurielles  ont  été  parfois  employées  avec  un 
égal  succès.  Mais  deux  traitements  paraissent  sur¬ 
tout  indiqués  en  cas  de  syphilis  stomacale,  parce 
que  tous  deux  respectent  soigneusement  l’organe 
malade,  tout  en  ne  se  montrant  en  rien  inférieurs 
aux  précédents  par  leur  activité.  C’est  d’une  part 
l’administration  du  mercure  par  voie  hypodermique 
sous  la  forme  de  solutions  aqueuses  ou  huileuses 
de  produits  mercuriels  divers;  c’est  d’autre  part 
l’administration  de  l’iodure  de  potassium  par  voie 
rectale  :  cette  dernière  médication  a  pour  elle  l’avan¬ 
tage  de  ne  fatiguer  en  rien  un  estomac  déjà  malade 
et  intolérant,  et  d’éviter  l’action  fâcheuse  de  l’iodure 
dans  la  genèse  de  la  gastrite  médicamenteuse,  véri¬ 
table  malum  medium  combattu  avec  une  si  juste  et 
inlassable  insistance  par  M.  le  professeur  Hayem. 
L’administration  rectale  de  l’iodure  fait  même  1  in¬ 
térêt  principal  d’une  observation  de  Topinard  où  un 
malade  atteint  de  vomissements  incoercibles,  ne 
tolérant  même  pas  une  goutte  d’eau  par  la  voie  buc¬ 
cale,  fut  radicalement  et  rapidement  guéri  par  les 
lavements  d’iodure. 

Le  régime  alimentaire  ne  perd  d’ailleurs  pas  ses 
droits  ici,  et,  soit  sous  la  forme  de  régime  lacté 
absolu  pendant  un  temps  variable  et  limité,  soit  sous 
la  forme  plus  élastique  de  régime  antidyspeptique, 
il  est  un  adjuvant  précieux  du  traitement  spécifique 
proprement  dit. 

Quant  à  la  thérapeutique  chirurgicale ,  son  indi¬ 
cation  ne  se  pose  plus  dès  que  le  diagnostic  de 
syphilis  est  fait,  sauf  en  des  cas  d  extrême  urgence, 
tels  que  perforation  ou  hématémèse  foudroyante. 
Des  malades  comme  ceux  de  Langovoï,  d’Hayem, 
de  Freeman  Ward  ont  bénéficié  d’interventions  chi¬ 
rurgicales,  mais  celles-ci,  rendues  obligatoires  par 
le  siège  et  les  caractères  de  l’affection,  ne  furent 
pratiquées  que  dans  l’ignorance  où  1  on  était  de  la 
la  nature  exacte  du  mal.  Il  est  de  toute  évidence 
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que  le  traitement  spécifique  institué  à  temps  évite 
l’intervention  chirurgicale,  et  le  beau  cas  de  Freeman 
Ward  est  le  plus  bel  exemple  qu’on  puisse  donner 
de  cette  affirmation  :  un  homme  est  arrivé  au  der¬ 
nier  degré  de  l’inanition  et  de  l’anémie  par  troubles 
gastriques  et  hématémèses  ;  une  intervention  pour 
gastro-entérostomie  montre  une  tumeur  pylorique 
volumineuse  et  devant  l’état  de  faiblesse  extrême 
du  malade,  l’intervention  est  différée  et  le  ventre 
est  refermé,  après  quoi  on  prescrit  empiriquement 
de  l’iodure.  Or,  l’état  s’améliora  au  point  qu’au  cours 
d’une  seconde  intervention  chirurgicale  faite  six 
semaines  plus  tard,  la  tumeur  pylorique  avait  tota¬ 
lement  disparu. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i3  novembre  1907) 

Coups  de  feu  de  l’oreille. —  M.  Sieur  reconnaît,  avec  plu¬ 
sieurs  de  ses  collègues,  que  l’appareil  Trouvé  est  infidèle 
pour  la  recherche  des  halles  dans  l’oreille.  Il  pense  qu’avec  la 
radioscopie,  l’appareil  de  Contremoulin  et  l’aiguille  explora¬ 
trice,  on  peut  arriver  à  déterminer  exactement  le  siège  de  la 
balle.  Il  laut,  comme  l’a  dit  un  auteur  allemand,  ponctionner, 
pour  ainsi  dire,  la  balle  avec  l’aiguille.  On  a,  de  cette  façon,  un 
guide  précieux  pour  intervenir. 

M.  Delbet  admet,  en  principe,  la  nécessité  de  l’extraction 
de  ces  balles,  parce  qu’elles  sont  toujours  en  communication 
avec  des  cavités  septiques.  Elles  s’infectent  donc  elles-mêmes 
et  doivent  être  extraites.  C’est  d’ailleurs  la  règle  qui  a  été 
posée,  dès  1888.  par  M.  Berger,  et  rappelée,  dans  cette  dis¬ 
cussion,  par  MM.  Picqué  et  Sébileau.  Toutefois  on  se  trouve 
en  présence  de  certaines  difficultés.  A  quel  moment  faut-il 
aller  à  la  recherche  de  la  balle  ?  Comment  y  arriver?  Ce  sont 
là  les  points  à  discuter.  M.  Picqué  pense  qu’il  faut  intervenir 
immédiatement.  A  l’appui  de  cette  opinion,  il  nous  apporte 
deux  cas,  l’un  dans  lequel  il  n’a  pas  trouvé  la  balle,  l’autre 
dans  lequel  il  l’a  trouvée,  mais  dans  lequel  le  malade  a  suc¬ 
combé. 

Ces  faits  ne  sont  donc  pas  absolument  en  faveur  de  l’inter¬ 
vention  immédiate.  M.  Delbet  estime  qu’il  n’est  pas  toujours 
nécessaire  de  recourir  à  l’intervention  immédiate.  D’accord 
avec  M.  Sébileau  il  pense  qu’il  faut  d’abord  procéder  à  l’examen 
au  spéculum,  à  la  désinfection  du  trajet,  il  rie  croit  pas  qu’il 
faille  aller  tout  de  suite  à  la  recherche  de  la  balle.  Alors  que 
faut-il  faire?  Il  faut  avoir  recours  à  tous  les  moyens  possibles 
pour  bien  la  localiser  avant  d’en  tenter  l’extraction. 

M.  Delbet  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  femme  qui  s’était 
tiré  un  coup  de  revolver  dans  l’oreille.  Elle  perdit  connais-' 
sance  pendant  seulement  quelques  instants  ;  elle  fut  amenée 
à  1  hôpital.  Il  n’y  avait  pas  chez  elle  de  paralysie  faciale,  pas 
même  de  perte  de  l’audition;  la  paroi  antérieure  du  conduit 
auditif  était  éclatée;  la  paroi  supérieure  était  mise  à  nu. 

On  donna  du  chloroforme,  on  procéda  à  la  désinfection  du 
foyer,  une  première  exploration  mit  le  stylet  en  contact  avec; 
du  tissu  osseux.  L’appareil  Trouvé  ne  donna  rien  ;  la  radio- 
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sraphie  ne  montra  pas  de  corps  étranger,  pas  plus  que  1  ap¬ 
pareil  de  Contremoulin.  En  réalité,  il  n’y  avait  pas  de  balle,  bi 
]VL  Delbet,  dans  ce  cas,  s’était  mis  en  demeure  de  faire  immé¬ 
diatement  l’évidement  rétro-mastoïdien,  il  aurait  fait  une  ope¬ 
ration  inutile  en  laissant  une  vaste  plaie  pénible.  Qu  était 
devenue  la  balle  ?  On  n’en  sait  rien.  La  malade  ne  1  avait  pas 
avalée,  puisqu’il  n’y  avait  aucune  plaie  du  côté  du  pharynx. 

En  général,  les  balles  occupent  surtout  deux  sièges  princi¬ 
paux  :  un  siège  prépétreux  ou  un  siège  rétro-mastoïdien. 

F  Par  quelle  voie  faut-il  aller  à  leur  recherche?  M.  Delbet 
donne  ses  préférences  à  la  voie  postérieure,  la  voie  rétro  et 
supéro-auriculaire. 

Chez  un  malade  qui  s’était  tiré,  à  Monaco,  une  balle  dans 
l’oreille,  M.  Delbet  fit  une  trépanation  franche  postérieure  :  il 
décolla  la  dure-mère,  put  ainsi  extraire  une  vaste  esquille  et 
arriva  directement  sur  la  balle,  ainsi  que  1  indiquait  1  ap¬ 
pareil  Contremoulin.  Il  lui  a  semblé  que  c’était  la  un  chemin 
plus  direct,  plus  simple,  plus  facile,  et  le  malade  guérit  plus 
rapidement  que  si  on  lui  avait  fait  l’opération  rétro-auri¬ 
culaire.  .  , 

MM.  Qüénu  et  Guinard  citent  des  cas  où  la  balle  avait  passé 
dans  le  pharynx  et  avait  été  avalée. 

M  Delorme,  au  cours  de  cette  discussion,  a  entendu  dire 
que  l’appareil  Trouvé,  dans  un  cas,  n’avait  pas  fonctionné 
parce  que  la  balle  était  entourée  d  une  partie  de  cuivre.  C  est 
là  une  erreur.  L’appareil  Trouvé  fonctionne  régulièrement 
chaque  fois  que  l’aiguille  est  en  contact  avec  un  métal  quel¬ 
conque. 

Parotidites.  —  M.  Picqué  fait  une  communication  sur  les 
parotidites.  Il  pense  qu’il  faut  étudier  les  parotidites  post¬ 
opératoires  par  comparaison  avec  les  parotidites  spontanées. 

La  parotidite  post-opératoire  est  très  rare,  puisque,  sur 
naoo  opérations,  M.  Picqué  ne  l’a  observée  que  3  fois,  une 
fois  après  une  opération  d’appendicite  aiguë,  une  lois  après 
une  opération  de  grossesse  extra-utérine  infectée,  et  une  troi¬ 
sième  fois  après  une  opération  sur  les  voies  génitales  de  la 

feipour  M.  Picqué,  la  parotidite  spontanée  et  la  parotidite 
post-opératoire  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères,  et 
reconnaissent  la  même  origine  buccale.  C’est  par  le  canal  de 
Sténon  que  le  processus  se  propagerait  de  la  bouche  a  la 
parotide.  Il  s’agit  toujours  de  formes  microbiennes  strepto- 
cocciques  ou  staphylococciques.  Il  y  a  deux  formes  princi¬ 
pales  :  la  forme  purulente  et  la  forme  gangréneuse  ou  véritable 

PhMg TST8pr.ér»  revue  1.  .ymp.om.iologie,  le  die- 
gnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  parotidites. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  rectum  à  l’aide  de  la 
radioscopie.  —  M.  Chaput  fait  un  rapport  sur  une  intéres¬ 
sante  observation  de  M.  Avrand  sur  un  cas  de  tuberculose 
recto-sigmoïdienne  traitée  avec  succès  à  1  aide  de  la  radios¬ 
copie.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  trente-quatre  ans  qui  pré¬ 
sentait  tous  les  symptômes  de  cette  affection.  M.  Avrand, 
habitué  aux  examens  laryngosco, piques,  pratiqua  la  radios¬ 
copie  et  trouva  à  z5  centimètres  de  profondeur  une  ulcération 
remontant  jusque  dans  l’S  iliaque.  Il  y  avait  une  fistule  au 
voisinage  de  l’anus.  Il  fit  des  lavages  journaliers  au  sérum, 
des  cautérisations  avec  une  solution  d'acide  lactique  au  cen¬ 
tième.  La  fistule  fut  opérée.  Le  malade  a  bien  guéri. 

M.  Chaput  fait  ressortir  tous  les  avantages  de  la  radioscopie 

daBieCn  qu^ia  région  soit  quelque  peu  éloignée  du  larynx,  on 
conçoit  qu’un  médecin  bien  habitué  au  maniement  du  laryn¬ 
goscope  puisse  appliquer  la  même  recherche  au  reetuim 

M.  Faure  emploie  la  radioscopie  depuis  longtemps.  Pour  la 
pratiquer,  il  préfère  la  position  déclive  ou  Trendelenbourg  à 
la  position  genu -pectorale  employée  par  M.  Avrand. 

M.  Sébileau  se  félicite  qu’on  s’applique  à  faire  penetrer  la 
lumière,  sans  métaphore,  dans  toutes  les  cavités  profondes. 

M.  Qxjénu  fait  observer  que  cette  exploration  n’est  pas  éga¬ 
lement  facile  chez  tous  les  malades. 

Contusion  de  l’abdomen,  rupture  du  pancréas.  —  M.  Ro¬ 
bert  Picqué  communique  une  observation  de  contusion  de 
l’abdomen  à  la  suite  d’une  chute  de  bicyclette.  La  laparotomie 


montra  qu’il  y  avait  eu  contusion  avec  déchirure  du  cojps  du 
pancréas.  Il  dut  donc  faire  une  pancréatectomie  partielle.  Le 
blessé  a  bien  guéri. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU  7  NOVEMBRE  I9O7) 

Amyotrophie  diffuse  des  membres  supérieurs.^  ^ 
MM.  Français  et  Rose.  Elle  a  débute  voici  un 
deux  mois  les  muscles  présentaient  la  réaction  de  dégénérés 
cence  Actuellement,  amyotrophie  diffuse  des  mernbres  s  p 

rLurs  et  du  thorax’:  les  auteurs  écartent  'idée  d  «ne  polio¬ 
myélite  antérieure  subaiguë,  ou  d’une  sderose  latéra^ 
penseraient  plutôt  à  une  syringomyelie  anormale,  actue 
ment  sans  troubles  de  la  sensibilité. 

TIpux  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire  infantile. 

M  A  Delille  e®  &  gL.  Il  s’agit  d’un  garçonnet  Ae  quatre 
ans  et  d’une  fillette  atteinte  de  diplegie  spasmodique^av^ 
conservation  de  l’intelligence,  et,  en  P  "*.  g 

pseudo-bulbaire  (spasme  labio-glosso-pharyngé,  av  g 
de  la  parole  et  de  la  mastication). 

Paralysie  de  l’élévation  volontaire  de&fn^°aïfcS  “Æxef 
avec  conservation  des  mouvements  automatico-reîiexes. 

MM  Cantonnet  et.LANDOLT.Un  homme  de  cinquante-quatre 
ans' hystérique,  ne  peut  élever  les  globes  oculaires,  mais  i 

demandant  quelle  pourrait  être  eu  semblable  caj  Ww 
£•  «*•?•  , 

Torticolis  mental.  Discussion  du  traitomerit  chu  urgical 
_  MM.  Sicabd  et  lits... «IA.  L  injection  d  alcool  dan. _  “ 
spinal,  après  incision  cutanée,  avait  amené  une 
de  tro  s  semaines,  puis  le  spasme  était  reparu  a  la  nuque.  A 
1,  «quê  e  d*„V.ient,  un  S.irurgi.n  s.etiouu.  les  »n  des 
contracturés;  il  en  résulte  un,  attitude  vicieuse 
npllt  âtre  définitive.  —  M.  Babinski  montre  au  contraire  une 
Femme  qui  était  atteinte  depuis  un  an  d’un  rjgoli.  gauche 
devant  l’inutilité  de  la  rééducation  et 

mastoïdien A  ““billion  du  "pansement,  ^“^^tétenÏnÎ 
npttp  •  elle  s’est  accentuée  progressivement,  il  y  . 

ticolis.  Dans  le  deuxième  cas,  la  section  des  muscles  n  a^ 

qu’une  sédation  passagère  :  un  malade  de  de  Q^RVArn  av 

subi  la  section  de  tous  les  muscles  du  cou, 

rurent  dans  le  bras;  l’amélioration  obtenue  par  1 

est  un  phénomène  suggestionnel,  ce  que  me  M  Bab™. 

M  Meige  déclare  qu’il  a  vu,  cependant,  une  ^dation 

a  déià  procuré  quatre  mois  de  tianquillile  .  J 

résultat—  M  Ballet  voudrait  qu’on  substituât  a  la  section 
nerveuse  l’élongation  qui  n’empêcherait  pas  la  régénérât  o 
|  du  nerf. 
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Epilepsie  tardive.  —  M.  Ballet.  Elle  a  débutéul  y  a  deux 
ans,  chez  un  ancien  syphilitique,  actuellement  âfoé  de  soi¬ 
xante-trois  ans,  et  représenterait  la  manifestation  ifsolée  d’une 
méningite  spécifique  localisée,  survenue  quarante  ans  après 
l’infection. 

Paraplégie  myélopathique  sénile.  —  MM.  Dupbé  et  Lher- 
mitte  apportent  l’étude  histologique  du  névraxe  d’un  vieil¬ 
lard  paraplégique  présenté  l’an  dernier  à  la  Société.  La  voie 
pyramidale  n’est  atteinte  que  dans  la  région  lombaire  où  on 
trouve  une  méningite  chronique  avec  sclérose  sous-jacente. 

Injections  intra-rachidiennes  de  fibrolysine  chez  un 
tabétique.  —  MM.  Lhermitte  et  Lévi.  Après  quatre  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  de  fibrolysine,  le  malade  présente 
une  amélioration  nette  de  l’ataxie  et  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  subjectifs  et  objectifs.  —  M.  Sicard  a  obtenu  les 
mêmes  résultats  en  employant,  au  lieu  de  fibrolysine,  i  à 
2  centimètres  cubes  d’alcool  à  io  degrés  contenant  i  p.  ioo 
de  slovaïne.  Les  deux  substances  provoquent  lés  jours  sui¬ 
vants  une  réaction  leucocytaire  céphalo-rachidienne. 

Arthropathies  tabétiques  sur  les  articulations  ancienne¬ 
ment  traumatisées.  —  M.  Claude.  Un  tabétique  de  quarante- 
huit  ans  a  eu  autrefois,  à  quatorze  ans,  une  luxation  de  la 
hanche  bien  réduite;  à  dix-huit,  une  entorse  du  pied  gauche; 
à  trente,  une  luxation  du  genou  gauche.  Les  trois  jointures 
sont  actuellement  le  siège  d’arthropathies  tabétiques. 

Malformations  congénitales,  syringomyélie  congénitale 
probable.  —  M.  Dufour  présente  une  malade  atteinte  de 
malformations  (division  du  voile  du  palais,  atrophie  d’un  sein); 
on  constate,  en  outre,  à  droite  de  la  spasmodicité,  à  gauche 
de  là  paralysie,  avec  troubles  de  la  sensibilité  remontant  jus¬ 
qu  au  sein.  Il  s’agit  probablement  d’une  syringomyélie  con¬ 
génitale. 

Amyotrophie  myélopathique  simulant  la  myopathie.  — 

MM.  Huet  et  Lejonne.  L’amyotrophie  atteint  les  muscles  de 
la  ceinture  pelvienne  de  la  région  dorso-lombaire  et,  légère¬ 
ment,  ceux  de  la  ceinture  scapulo-thoracique,  d’où  une  cer¬ 
taine  ressemblance  avec  la  myopathie  Leyden-Mœbius.  Mais 
1  apparition  des  accidents  à  dix-sept  ans,  leur  évolution  et  les 
réactions  électriques  démontrent  la  poliomyélite. 

Deux  cas  de  lésions  de  la  zone  rolandique.  —  M.  Long. 
Le  premier  est  une  monoplégie  crurale,  par  ramollissement 
du  lobule  para-central;  le  second  est  un  cas  d’atrophie  con¬ 
génitale  de  la  main  et  de  l’avant-bras  par  lésion  de  la  région 
rolandique  inférieure.  L’auteur  fait  remarquer  que,  dans  les 
cas  de  lésion  du  faisceau  pyramidal  congénital  et  infantile, 
les  fibres  voisines  peuvent  se  tasser  et  remplacer  la  perte  de 
substance  sans  cicatrice  scléreuse. 

Monoplégie  brachiale  droite  :  dysarthrie,  troubles  intel' 
lectuels,  autopsie.  —  MM.  Alquier  et  Ciovini.  L’autopsie 
révéla  un  ramollissement  de  la  partie  moyenne  de  la  frontale 
ascendante,  empiétant  sur  la  deuxième  frontale  et  sur  la  parié¬ 
tale  ascendante.  Malheureusement  des  lésions  diffuses  -(uré¬ 
mie)  et  des  lacunes  des  noyaux  gris  centraux  enlèvent  à  ce 
fait  une  grande  partie  de  sa  valeur,  pour  l’étude  du  faisceau 
pyramidal.  Celui-ci  est,  à  partir  du  pédoncule,  pris  en  entier 
ainsi  que  le  géniculé.  La  dégénérescence  pyramidale  s'at¬ 
ténue  vers  la  région  dorsale  moyenne. 

Myélomalacie  chez  un  sujet  opéré  d’un  néoplasme  ulcéré 
de  la  verge.  —  MM.  Alquier  et  Mendicini.  Deux  ans  après 
l’opération,  le  malade  eut  une  paraplégie  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  anesthésie,  incontinence  des  sphincters,  amyo¬ 
trophie.  L’autopsie  révéla  une  myélomalacie  du  huitième  au 
dixième  segments  dorsaux,  sans  compression  ni  méningo- 
myélite.  La  myélomalacie  paraît  due  à  l’infiltration  de  petites 
cellules  (probablement  conjonctives)  autour  des  vaisseaux 
sanguins  avec,  par  place,  sclérose  étouffant  ces  derniers. 

Myxosarcome  de  la  queue  de  cheval.  —  MM.  Ardin-Del- 
teil  et  Dumollard  relatent  l’observation  suivie  d’autopsie 
d’un  cas  de  myxosarcome  survenu  chez  une  femme  de  trente- 
quatre  ans,  et  comprimant,  outre  les  racines  lombo-sacrées, 
les  deux  dernières  paires  dorsales.  La  ponction  lombaire  ne 
peut  ramener  de  liquide  céphalo-rachidien. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


posologie  de  la  digitaline  dans  les  palpitations 

ET  LA  TACHYCARDIE 

(Symptomatiques  d’insuffisance  du  muscle  cardiaque  et  de 
désordres  nerveux,  plus  rarement  du  goitre  exophtalmique.) 

Un  granule  à  i/io  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
v  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  10  jours. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  responsabilité.  Etude  psycho-physiologique  (i), 

par  le  professeur  A.  Mairet. 

Jusqu'ici  la  responsabilité  fut  envisagée  comme  apparte* 
tenant  exclusivement  au  domaine  de  la  métaphysique,  comme 
l’effet  d’une  pure  abstraction  :  le  libre  arbitre  ou  la  liberté 
morale.  Elle  échappait  ainsi  à  toute  analyse  scientifique. 

Lorsqu’on  se  limite  à  l’étude  des  faits,  c’est-à-dire  des 
manifestations  et  des  modes  d’action  de  cette  faculté  hypo¬ 
thétique,  on  voit  s’ils  sont  intimement  liés  au  fonctionnement 
cérébral,  qu’ils  sont  d’ordre  biologique  et  par  conséquent 
appartiennent  au  médecin. 

Dans  cette  étude,  toute  d’observation,  l’auteur  s’attache  à 
dégager  les  éléments  constitutifs  de  la  responsabilité.  A  l’aide 
de  faits  cliniques  normaux  et  pathologiques,  il  montre  que 
ces  éléments  sont  d’ordre  intellectuel  et  sentant  :  connaissance 
de  la  valeur  de  l’acte  et  de  ses  conséquences  d’une  part,  état 
émotionnel  de  la  sensibilité  morale  d'autre  part.  Ces  éléments 
sont  des  moyens  de  défense  s’opposant  naturellement  aux  mobi¬ 
les  normaux  ou  anormaux  qui  entraînent  l’individu  aux  actes 
délictueux  ou  criminels.  Montrer  que  chez  l’homme  normal 
ces  éléments  sont  assez  forts  pour  lui  permettre  de  résister 
aux  mobiles  les  plus  puissants,  c’est,  écrit  le  professeur  Mai¬ 
ret,  démontrer  par  là  même  la  réalité  et  expliquer  le  pourquoi 
de  la  responsabilité. 

Dans  l’état  pathologique,  l’atteinte  de  la  fonction  respon¬ 
sabilité  est  sous  la  dépendance  des  altérations  cérébrales.  Elle 
peut  porter  sur  l’un  ou  les  deux  éléments,  intellectuel  et  sen¬ 
tant;  elle  se  traduit  par  des  symptômes  que  le  médecin  et 
particulièrément  l'expert  doit  rechercher  et  exposer,  comme 
il  note  et  met  en  valeur  les  symptômes  qui  traduisent  le  trouble 
de  toute  autre  fonction. 

Ces  notions  psycho-physiologiques  sur  la  responsabilité 
ont  une  utilité  pratique  considérable;  elles  doivent  servir  de 
base  à  la  médecine  légale  des  aliénés.  Elles  entraînent  natu¬ 
rellement  aussi  des  conséquences  philosophiques  de  la  plus 
haute  importance,  en  montrant  que  les  principes  de  la  morale 
ne  sont  pas  innés  chez  l’homme  et  en  indiquant  le  rôle  pré¬ 
pondérant  que  joue  l’éducation  dans  le  développement  de  l’in¬ 
telligence  et  de  la  sensibilité  morale  des  différents  individus. 

p.  CAMUS. 


TUBERCULIRI-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTION 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  l’ Hamamelis  et  du  Capsicum. 

OUATAPLASME  DU  Br  LÂNGLEBE  RT 


Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 

Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Ocra,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomap,  est  un  spécifique  dans  les  affai¬ 
blissements  nerveux. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 
(i)  In-8°,  i3î  pages.  —  Montpellier,  Coulet,  édit. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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THYROIDI N  E  F  LOU  RE  NS 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVAR/OTOMIQUES 
PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHAL1NE  —  HEPAT1NE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  [«1EPHROSINE  —  ©RKITINE  —  PNEUMON1NE  —  PROSTATINE 
,  SEW!  IM  ALINE  —  SPLENINE  -1-  TUMOSINE  • 


ALIMENT  MELLIN 


pour  ENFANTS  et  CONVALESCENTS 

DIGESTION  FACILE,  ASSIMILATION  PARFAITE 
\sOLVBLE,  ALCALIN,  Sans  AMIDON  ni  SUCRE  de  CANNE 

l’amidon  s’y  trouve  transformé 
inue  les  tendances  dyspeptiques. 

m- rendant  les^afbumines  du  Tait  légères,  claires  et  très  digestibles,  comme  dans  le 
ait  maternel.  —  Il  est  le  plus  riche  en  phosphates  naturels,  et  possédé  des  propriétés 
•afralchissantes  pour  l’intestin.  —  Recommandé  pour  l'alimentation  des  enfants, 


ANALYSE  DU  LABORATOIRE  MUN1SIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

. ; gr 480/01  Graisse .  0  gr.HO/OI Acide  phosphorisme  0 gr.56 0/0 

.  ’«*»  n/ftl  n^™+nr  Ar,  ..Aam  . .  93  »  20  0/0  Examen  microscopique  : 

fr.  83  »  760/01  ABSENCE  d’ AMIDON. 


Matières  ’aiot.  9  »  10  0/o|  Matières  solubles  eau 

lôpôt  pour  ta  France  :  SCOTT 


e  Chaiioeau-Lagarde,  PARIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire)  VENTE 


Thermalilé  13° 

1 

3  1  | 

t  :| 

s  1  £ 

i 

! 

s 

tleide  carbonique  libre. . .  ■ 

1.485 

2  095  2.218 

2.145 

2.050 

^carbonate  de  soude . 

—  de  potasse  . . . 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie.. 

oloiO 

0il20 

0^263  o!»30 

0-*»  8:So 

(L263 

0.571 

0.900 

0.255 

8.520 

0.672 

©Moeurs  de  sodium . . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 

o!o6Ô 

0.054 

t'SOO  L080 
0.220  1.185 

000 

o!  469 
0.235 

Silicate  et  silice,  alumine.. 
Mure  alcalin,  arsenic,  lith. 

0.080 

0.060  0.060 

fndfc! 

0.097 

2.151 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acid® 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  P  RÉGIE  USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  Biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre . . . .......  S 


:  ï  Phosphate  » 


Il  -  decheux... .......... 

“  !  Chlorure  de  sodium . . .  •  *  •  ] 

t  Matières  organiques . . . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune 
g ogie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
®ïchexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

'  JL.es  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
eonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
SU  centimes  ia  bouteille  en  verre  noir,  revête 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
©diquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  i  bouteille  par  jour. 


Pannnrt  favorable  de  P  Académie  de  èTédeane  , 

HEESESBEpIIia 

Antiseptique,  *Jicatrisant,Rygténtque 

ïurlHe  l’air  chargé  de  miasmes. 

Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses. 
Précieux  poar  les  soins  intimes  du  corps.; 

EÏitn  Marque  de  Fabrique.-  TOUTES  PHARMACIES  i 


SOURCE  BADOIÏ 


L’Eau  de  Table  sans  Rival 

La  ■plus  Légère  à  l’Estom  ° 


FAR  AN. 


Déclarés  ,  d'intérêt  Publié 

Décret  du  12  Août  1897. 


["SOLUTION  ds  M 

DIGITALINE  Cristallisée  ■ 
^^niMgjgar50gonttesi^| 


niGITALlWEdHOMOLLEtOUEVEMNE 


3F5SBGRa  N  ü 

Sjj  de  DIGITALINE  chlorofqu.  I 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


IBMÈRg  PIHliukiR  doué  de  tonte  LEVURE 

l||  fRiUT  y  LlEW  IJ  R  E  DE  PURE  w  INALTERABLES  l’efficacité  de la  FlRAjCHE/J 
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LAXATOUC  DOARPIN 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  de  LA  MIGRAINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


DRAGÉES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie,  Tuberculose, Lymphatisme  .L’ expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Dbjx  Dcagés* avant  lut  i»ena*.  prix  4  fr.  le  flacon. 

PARIS:  4!.  BOULEV,  Haussmann  et  Pharmacies. 


YIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l'hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g, rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand,  Lyon, _ 


4LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas 
Paris,  Collin  et  Ci",  49.  r.  de  Maubenge,  et  Ph>«- 


NEURONAL 


I  HYPNOTIQUE  excellent,  d’action  prompte  S 

I  et  sure,  sans  inconvénients  secondaires  y 
■  aux  doses  de  0  gr.  50  à  3  gr  g 

.  e  et  calmant  dans  la  CÉKHALÉE  NERVEUSE  et  celles  des  ÉPILEPTIQUES  I 

- JS  de0gr.30à  5gr.  (Brochures  et  Echantillons).  U.  REINICKE.39,  Rue  S‘°-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris  B 

COMPRIMES  DE  NEURONAL  :  PHie  CENTRALE  DE  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  Paris.  -J 
h ‘Brochures  et  Échantillons).  M.  RElNiCKE,  33,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


IAnalgésiQue  ei 

aux  doses  de( 

bb  COMPRI 


^'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

i’APIOLÆ  JORET  &  HOMOLLE 

FÉSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Tsarmacie  G,  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Place  du  Théitra  Français )  et  tontes  Pturmieite, 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages ,  pommades,  pâtes, 
vernis ,  crèmes ,  emplâtres ,  glycèrolès. 
Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 
Ét-idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeau 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons, M.  M.  REINICKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 
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Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.*  à  4 
cuilleréespr  jour.  Bd  Haussmann,  4 1 ,  Paris  et  phle*. 

CHEMINS  OE  FER  OE  PARIS-LYON-MÈDITERRANÉE 

Hiver  1907-1908.  —  Relations  rapides 
entre  Paris  et  l'Italie.  —  Par  le  Simplon  : 
par  le  train  de  luxe  «  Simplon-Express  » 
V-L,VR);  départ  de  Paris  P. -L.-M.,  lundi, 
mercredi,  samedi,  à  8  h.  o5  soir,  du  4  nov. 
au  29  fév.,  et  tous  les  jours  à  partir  du 
ier  mars. —  Paris-Milan  en  i5  h.,  Londres- 
Milan  en  24  h.  3o. 

Par  le  Mont-Cenis  :  par  le  train  de  luxe 
z  Paris-Rome  »  (V-L;  V-R);  départ  de  Pa¬ 
ris  P.-L-M.,  mardi,  jeudi,  samedi  (3  déc.- 
igmai,  11  h. 20  m.;  départ  de  Rome,  lundi, 
mercredi,  samedi (7  déc. -23  mai),  ih  40 soir 
(H.  E.  G.). 

Nota.  — ■  Le  nombre  des  places  est  limité. 
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Les  seules  préparations  ayant  donné 
des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà 

Tuberculose  Pulmonaire 

Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours 
acceptées  même  par  les  malades  les  plus 
difficiles. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  i5  novembre.  — Question 
donnée  :  «  Symptômes  et  diagnostic  du  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire.  » 

MM.  Thibon  de  Courtry,  n;  Us.se,  i9;Virenque,  i5  1/2; 
Sorel,  8;  Sabatier,  5;  M,le  Trélat,  17  1/2;  Turnesco,  i4; 
Tournadour  d’Albay,  5;  Stréhaiano,  i5;  Parisi,  i4;  Tou- 
chard,  i3  ;  Stépanoff,  7;  Lubetzki  (Albert),  12;  Jamin,  16;, 
Lambert,  14. 

Anatomie.  —  Séance  du  16  novembre.  —  Question  donnée  : 
«  Anatomie  du  muscle  diaphragme.  » 

MM.  Feret  et  Feuillet  (Raoul),  9  ;  Delavierre,  Chaisemar¬ 
tin  et  Parisi,  10;  Coulon,  1 5 ;  De  Carvalho,  7;  Devaux,  i3; 
Fay,  6;  Détape,  9;  Devilliers,  i5  ;  Desvignes,  Mlle  Celnik  et 
M.  Chassin,  12;  Chardon,  9. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  19  novembre. 
11  y  aura  deux  séances  :  première  séance  à  quatre  heures, 
deuxième  séance  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  première 
moitié,  deuxième  série. 

—  Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Concours  du  prosec- 
torat.  —  Lecture  :  Séance  du  16  novembre.  —  MM.  Bré- 
chot,  26;  Mathieu,  28;  Heitz-Boyer,  26. 

La  prochaine  séance  (épreuve  de  dissection)  aura  lieu  le 
mercredi  20  novembre,  à  huit  heures  du  matin,  à  l’amphi¬ 
théâtre  d’anatomie. 


_ Concours  d’aliéniste  adjoint.  —  Le  jury  du  concours 

d’aliénisle-adjoint  des  hospices  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière 
est  ainsi  composé  :  MM.  les  docteurs  Charpentier,  Bourne- 
ville,  Roubinovitch,  Rénon,  Boulloche,  Letulle  et  Lwoff. 

Les  candidats  sont  :  MM.  Vurpas,  Juquelier  et  Leroy. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bordeaux.  —  Concours  de 
l’externat.  —  Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Chevalier, 
Papin,  Dubourg,  Montpellier,  Cluseau,  Secousse,  Beyly, 
Casedevant,  Perruchot,  Heidenreich,  Fromaget,  Chaigne, 
Sidaigne,  Beauvalais,  Lassalle,  Molin-Teyssieu,  Hourcade, 
Cousset,  Laraillet,  Junca,  Queyroi,  Jammont,  Pujol,  Dupon- 
chel,  Laffont,  Savin,  Plantier,  Jiacquetty,  Dautin,  Philippot, 
Régis,  Capdeville,  Frouslay,  Frimandeau,  Ducassé,  Trousset; 
Henri  Lavielle,  Lousteau,  Gilard,  Beurois,  Bajac,  Cazaux, 
Fouquel,  Bosc,  René  Lavielle,  Faure  Bijon,  Noguiès,  Cayla, 
Fabre,  Heugas,  Duffieux,  Colombier,  Bernard,  Jayle,  Lou- 
maigne,  Soulard,  Piganneau,  Segui  et  Bonnin. 

—  Lille.  —  Le  28  janvier  1908,  il  sera  ouvert  un  concours 
public  pour  la  nomination  de  deux  chirurgiens-adjoints  des 
hôpitaux  et  hospices  de  Lille. 

S’inscrire  avant  le  27  décembre  au  secrétariat  des  hospices, 
41,  rue  de  la  Barre,  à  Lille,  où  l’on  trouvera  tous  lés  rensei¬ 
gnements. 

—  Toulouse.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  MM.  Bosq,  Trémollières,  Castets,  Mi- 
reaux  et  Olive,  internes  titulaires. 

MM.  Lambert,  Simacourbe,  Sengès  et  Ayguebère,  internes 
provisoires. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Burlot(de 
Marseille)  est  nommé  chevalier  du  Mérite  agricole. 

ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE.  — 

Dans  sa  dernière  séance,  l’Association  a  voté  par  16  voix  con¬ 
tre  2  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  L’Association  de  la  presse  médicale  française, 

Voulant  garantir  à  tous  ses  membres  l’indépendance  et  la 
liberté  d’écrire  qui  sont  l’honneur  de  la  presse, 

Proteste  énergiquement  contre  Y  avis  envoyé  par  le  Comité 
de  vigilance  issu  du  Congrès  des  praticiens  à  divers  journaux 
médicaux  et  inséré  par  eux,  et  qui,  évoquant  un  faux  prétexte 
de  solidarité,  prétend,  sous  menace  de  boycottage,  obliger 
toute  la  presse  à  défendre  certaines  idées  déterminées.  » 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1581.) 
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VL  O  s*  02  de  Quassine  amorphe  titrée  et  Extraits  amers.  1  ou  2  avant  chaque  repas,  contre  : ^ 
Dyspepsie,  Anorexie,  Calculs,  Constipation  rebelle^ 
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LAFAY 

â  40  °/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  ] 

54,  Chausaêe-d'Antin,  PARIS 


termeTocamMI 
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ÉLIXIR  l  PILULES  GSSEZ  ' 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


i  bromure:  qb 

_ s _ ±  :ur®  et  d’iodure), 

expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
.ombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 


STRONl/üM  d‘  * 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOXIQUE  l  SANS  ODEUR  -  DÉSODORISANT 

Échantillon  et  brochure  sur  demande,  15*  nue  d’Argenteuil,  Paris. 


LUSOFORME 


LABORATOIRES  OLIN 


/^Cacodylate  de  Soute  CliiT 

Arsenic  à  l’état  organique 

Gouttes  Clin  goût  es  contiennent  dg  Gacodyîafce  de  Soude  pur. 
Globules  Clin  l  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 


/iiiilTE  SÜt 

(lïiètliylarsinaie  disoüique  chimiquement  pur  (Arrhèuai) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 

dosés  à  Ogr.  01.  par  ( 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
Tubes  de  Métharsinate  Clin  pour  •‘'Hypodermiques 


5  *  VSSsASSS^.^  Soud'«r> 


MÂRSYLE  CLIN^\ NËOQUININE  FALNÜX 

/HsinnclvlAtarip.  PrntnY.oiia  rie  Rev)  glycérophosphate  de  Quinine  par  cristallisé.  ' 


(CskCodyMe-  de,  Protoxyde  de  Fer) 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 
Globules  de  Marsyle  Clin 
^Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypc 


glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NEOQUININB  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  Guinîl 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  Oigr.  25  dc  NÉOQîiekike  par  Cachet; 
Pilules  Falières  ogr  10  de  NÉOQUINIBTE  par  Pi! trie. 

Suppositoires  Falières  pour  tes  Entrants. 

■"  '  NÉOQUINIHE  pa  “ 


indications:  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  1067^ 


CLIN  &  G18  —  F»  GOMAR  &  FILS  &  G‘%  20,  Rue  des  Fossési-Saint-Jacques,  PARIS. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 
(M.  le  professeur  A.  Poucet ) 

UN  CAS  DE  NANISME  THYROÏDIEN 


Par  Joseph  CHALIER, 
Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


En  juin  dernier,  à  la  clinique  de  notre  maître  le 

professeur  Poncet,  nous  avons  examine  un  nain  don 

l’observation  mérite  d’être  'rapportée,  en  raison  de 
certaines  particularités  intéressantes. 


H.  H...,  cinquante  et  un  ans.  Est  né  en  Macédoine,  à  Salo- 
nique,  où,  dit-il,  les  goitreux  ne  seraient  pas  très  rares. 


Fig.  j.  _  H...  H...,  âgé  de  cinquante  ans, 
longueur  0m90,  poids  20  kilos 


Aucun  antécédent  héréditaire  à  signaler.  N’a  pas  connu  son 
père.  Sa  mère  était  de  taille  normale. 

Personnellement,  il  se  souvient  avoir  fait,  à  l’âge  de  quatre 
ans,  une  chute  assez  sérieuse.  Cet  accident  mis  à  part,  il  [n  a 
jamais  eu  de  maladie  d’aucune  sorte. 

Il  vient  d’Allemagne  et  a  l’intention  de  visiter  les  princi¬ 
pales  villes  de  France.  Il  gagne  sa  vie  en  se  montrant  dans 
les  cafés,  dans  les  lieux  publics,  etc.,  et  entre  autres  béné¬ 
fices,  il  a  celui  de  la  vente  de  sa  photographie,  que  nous  repro¬ 
duisons  ici  (voir  fig.  2). 

On  le  fait  déshabiller  et  ori  l’examine  nu. 

De  taille  très  exiguë  (90  centimètres),  on  est  frappé  de 
prime  abord  par  un  certain  aspect  de  myxœdémateux  fruste 
qu’il  réalise  assez  bien. 

La  tête  est  trop  grosse  pour  un  si  petit  organisme.  Le  front 
est  assez  large,  mais  bas  et  aplati.  Les  fosses  temporales  sont 
aplaties,  l’occiput  bombe  en  arrière.  Les  apophyses mastoïdes 
paraissent  assez  bien  développées. 

Le  périmètre  de  la  tête  est  de  49  centimètres. 

La  longueur  transversale  bimastoïdienne  =  35  centimètres 
et  demi. 


Les  cheveux  prennent  naissance  à  3  centimètres  environ 
au-dessus  delà  racine  du  nez.  Ils  sont  châtains,  secs  etdroits, 
sans  aucune  tendance  naturelle  à  1  ondulation. 

Les  sourcils  sont  disposés  en  accent  circonflexe,  ce  qui  donne 
au  visage  un  aspect  un  peu  étonné.  Ils  sont  très  pep  fournis. 

Le  front  est  fortement  ridé, 

Les  arcades  sourcilières  sont  peu  accusées  et  ne  font  guere 

saillie  au-dessus  des  globes  oculaires. 

Les  paupières  sont  légèrement  bouffies  et  ridées,  particu¬ 
lièrement  la  paupière  inférieure  et  dans  les  angles. 

Regard  alourdi.  Les  yeux  présentent  des  pupilles  normales. 
A  signaler  une  taie  de  la  cornée  de  1  œil  droit. 

Le  nez  est  fortement  aplati  à  sa  racine.  Il  est  camus  avec 
lobule  épais,  narines  assez  largement  dilatées.  A  cause  de 
l’ensellure  de  la  racine,  il  rappelle  un  peu  le  nez  des  heredo- 
syphilitiques. 


Fig.  2. 


Les  joues  paraissent  nettement  bouffies;  elles  sont  pen¬ 
dantes.  Les  lèvres  sont  épaissies,  particulièrement  la  lèvre 
inférieure  qui  est  proéminente. 

La  face  est  absolument  glabre.  > 

Le  cou  est  court  ;  il  paraît  élargi  à  sa  base  où  l’on  a  1  im¬ 
pression  très  nette,  particulièrement  au  niveau  des  creux  sus- 
claviculaires,  d’un  état  myxœdémateux  des  téguments  En 
tout  cas  il  n’y  a  certainement  pas  d’hypertrophie  des  lobes 
latéraux  du  corps  thyroïde.  Il  y  a  plus  :  on  n’arrive  même  pas 
à  percevoir  au-devant  de  la  trachée  l’isthme  thyroïdien. 

Le  thorax  ne  présente  aucune  manifestation  rachitique.  Il 
est  légèrement  bombé  en  avant,  arrondi,  et  a  un  périmètre  de 
56  centimètres. 

Le  périmètre  du  corps  à  hauteur  des  crêtes  iliaques  est  de 
5g  centimètres. 

Poids  =  20  kilos. 

Le  ventre  est  un  peu  gros,  légèrement  tombant.  L  ombilic 
est  plus  bas  que  normalement.  Le  ventre  bombe  à  sa  partie 
inférieure,  si  bien  qu’il  existe  un  pli  de  flexion  assez  pro¬ 
noncé  au  niveau  du  pubis. 

Dans  la  station  debout,  les  membres  supérieurs  arrivent  jus¬ 
qu’à  mi-cuisse.  Ils  ont  38  centimètres  et  demi  de  longjl’hu- 
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mérus,  r5  centimètres  et  demi  ;  le  cubitus,  i5  centimètres  et 
demi.  Ils  sont  dirai  que  les  membres  inferieurs  (40  centimè¬ 
tres  de  1  épine  iliaque  à)  la  pointe  de  la  malléole  externe)  assez 
développés  par  rapport  à  la  taille. 

La  peau  est  assez  souple  et  recouvre  notamment  au  niveau 
de  1  abdomen  un  pannicule  adipeux  bien  dévelbppé.  En  d’au¬ 
tres  régions,  les  téguments  paraissent  légèrement  infiltrés. 


Fig.  3. 


Le  système  pileux  ne  s’est  pas  développé.  Les  cheveux  ne 
sont  pas  épais,  ils  sont  raides,  sans  ondulation  naturelle  au¬ 
cune,  et  peu  souples.  Absence  totale  de  moustache  etde  barbe. 
Manque  complet  de  poils  dans  les  creux  axillaires  et  au  pubis. 
La  peau  est  complètement  glabre. 

Les  muscles  sont  relativement  bien  développés. 

Les  os,  à  la  palpation,  paraissent  normaux.  Il  n’existe  pas 
de  nouures,  pas  de  déformations  appréciables  ni  sur  le  thorax, 
ni  sur  les  tibias.  Les  mains  sont  un  peu  larges,  mais  les  doigts 
gardent  entre  eux  leurs  proportions  normales. 

Gn  n’a  pu  pratiquer  d’examen  radioscopique,  le  nain  n’ayant 
pas  voulu  s’y  prêter. 

L’examen  viscéral  est  négatif.  Rien  d’anormal  à  signaler 
aux  poumons,  ni  au  cœur,  ni  aux  organes  abdominaux. 

L’état  des  organes  génitaux  est  très  important  à  rappeler. 
Ils  existent  à  peine.  Les  bourses  ont  des  dimensions  très 
réduites.  A  noter  toutefois  la  persistance  du  réflexe  crémas- 
tériem  Les  testicules  très  atrophiés  ne  dépassent  pas  le  vo¬ 
lume  d’un  gros  pois.  Ils  possèdent  cependant  la  sensibilité 
normale. 

La  verge  est  très  petite.  A  l'état  normal  on  voit  a  peine 
émerger  au-dessus  du  scrotum  un  bourrelet  circulaire  repré¬ 
sentant  le  prépuce,  le  gland  étant  à  peine  visible.  Le  nain  a 
des  érections.  Dans  ces  conditions,  la  verge  a  environ  i>  cen¬ 
timètres  de  longueur.  N’éjacule  pas  et  n’a  jamais  pu  copuler. 
Il  a  cependant  quelques  appétits  sexuels  et  dit  aimer  les 
femmes. 

L’état  mental  de  ce  nain  était  intéressant  à  connaître.  Il  dit 
être  comme  tout  le  monde  tantôt  triste,  tantôt  gai.  Il  paraît  en 
tout  cas  assez  intelligent  et  l’on  peut  lé  faire  causer  sur  tout. 
IL  donne  volontiers  ses  impressions. 


.  II  ne  manque  pas  de  s’enorgueillir  de'  sa-  petite  taille  qui 
provoque,  prétend-il,  une  certaine  admiration.  Il  est  assez  fier 
des  cartes  postales  qui  le  représentent  coiffé  d’une  toque 
égyptienne,  une  canne  à  la  main  et  fumant  la  cigarette. 

En  tout  cas,  il  jouit  d’une  excellente  mémoire.  Polyglotte, 
il  s’exprime  très  bien  en  français,  connaît  surtout  le  turc  et 
l'allemand  et  peut  se  faire  comprendre  en  grec,  en  espagnol 
et  en  italien. 

Sans  vouloir  revenir  à  propos  de  ce  cas  sur  les 
diverses  variétés  de  nanisme  dont  plusieurs  ont  été 
étudiées  dans  ce  journal  (1)  par  MM.  A.  Poncet  et 
R.  Leriche,  nous  rappellerons  que  Pon  en  distingue 
d’ordinaire  cinq  espèces  différentes  :  nanismes  sim¬ 
ple  ouessentiel,  aehondroplasiqwe ,  rachitique ,  infan¬ 
tile  et  thyroïdien. 

A  la  lecture  de  l’observation  qui  précède,  il  est 
facile  de  choisir  entre  tous  ces  types.  De  toute  évi¬ 
dence,  il  s’agit  ici  d’un  nanisme  d’origine  thyroï¬ 
dienne. 

Certes,  ce  nain  tient  en  partie  au  type  infantile 
par  le  développement  tout  à  fait  restreint  de  ses  or¬ 
ganes  génitaux  et  par  l’absence  complète  de  système 
pileux.  Mais  il  a  des  appétits  sexuels,  bien  qu’il  ne 
puisse  ni  copuler  ni  éjaculer,  et  d’autre  part,  son 
aspect  n’a  rien  d’enfantin. 

Il  ne  saurait  non  plus  s’agir  d’un  achondropla- 
sique,  ni  d’un  rachitique.  Les  os  paraissent  bien  dé¬ 
veloppés,  ne  présentent  absolument  aucune  exostose, 
les  membres  supérieurs  sont  de  dimensions  nor¬ 
males  par  rapport  au  corps,  il  n’existe  aucune  des 
déformations  crâniennes,  costales,  tibiales  des  rachi¬ 
tiques. 

On  peut  éliminer  aisément  le  nanisme  essentiel. 
L’humanité  petit  format,  le  lilliputien  de  Gulliver 
suivant  l’expression  imagée  de  Leriche,  a  des  pro¬ 
portions  harmoniques.  Rien  de  tel  sur  le  nain  que 
nous  avons  observé.  En  particulier  son  aspect 
vieillot,  ses  téguments  par  place  infiltrés,  l’atrophie 
de  ses  organes  génitaux,  sont  trop  caractéristiques 
pour  qu’il  faille  insister. 

Et  par  contre,  il  présentait  au  maximum  les  mar¬ 
ques  de  la  tare  thyroïdienne  :  l’aspect  myxœdémateux 
et  tous  ces  petits  signes  de  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  faciès  glabre,  système  pileux  peu  développé, 
aspect  bouffi,  voix  à  timbre  aigrelet,  etc. 

Et  pour  signer  tout  cela,  s’il  en  était  encore 
besoin,  il  suffirait  d’explorer  la  région  thyroïdienne, 
son  cou  ridé  où  l’on  ne  perçoit  au-devant  de  la  tra¬ 
chée  ni  lobes  latéraux,  ni  isthme  médian,  indique 
assez  nettement  le  point  de  départ  de  l’arrêt  de  crois¬ 
sance  chez  notre  nain  pour  qu’il  faille  insister  davan¬ 
tage.  Certes  ce  n’est  pas  un  crétin,  il  est  même  plu¬ 
tôt  intelligent  malgré  l’allure  très  spéciale  de  son 
psychisme.  Mais  la  conservationdes  facultés  intellec¬ 
tuelles  peut  parfaitement  voisiner  avec  des  troubles 
squelettiques  intenses.  Et  les  variations  qualitatives 
de  l’insuffisance  thyroïdienne  sont  assez  multiples 
pour  que  toutes  les  combinaisons  symptomatiques 
puissent  se  voir. 


(1)  Poncet  et  Leriche.  Qaz .  des  hôpit.,  igo3  et  1904J! 
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XÆS  AFFECTIONS  GASTRIQUES  AU  COURS  BU  SATURNISME 
CHRONIQUE 

L’étude  des  affections  de  l’estomac  qui  surviennent  dans 
l’intoxication  saturnine  chronique  ont  une  importance  consi¬ 
dérable  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’à  celui  de  la  patho¬ 
logie  du  travail.  On  sait  en  effet  que  dès  le  début  de  l’intoxi¬ 
cation  chronique  par  le  plomb  se  produisent  des  troubles 
.gastriques,  anorexie,  nausées,  vomissements,  douleurs  plus 
ou  moins  violentes  de  l'estomac. 

Walko,  médecin  d’un  hôpital  de  Prague,  a  observé  en  quel¬ 
ques  années  quarante-trois  cas  de  saturnisme  chronique  chez 
des  ouvriers  travaillant  dans  des  usines  de  produits  chimi¬ 
ques,  et  il  a  exposé  le  résultat  de  ses  observations  dans  un 
article  du  Munchéner  medizinische  Wochenschrift  (27  août  1907, 
n°  35), 

Au  début  de  l’affection,  les  malades  ne  présentaient  pas  tous 
des  coliques  saturnines  typiques,  lesquelles  manquaient 
même  dans  les  deux  tiers  des  cas,  mais  il  y  avait  des  douleurs 
abdominales  continues  surtout  vers  les  régions  gastrique  et 
ombilicale.  Plus  tard  les  symptômes  gastriques  peuvent 
s’atténuer  ou  être  éclipsés  par  d’autres  plus  graves,  mais  ils 
ne  manquent  jamais  complètement. 

L’examen  du  contenu  gastrique  précédé  du  repas  d’épreuve 
montre  une  diminution  plus  ou  moins  notable  d’acide  chlorhy¬ 
drique  libre,  lequel  peut  manquer  tout  à  fait;  il  révèle  aussi 
la  présence  de  quantités  considérables  de  mucus  qui  est  d  au¬ 
tant  plus  abondant  qu’il  y  a  moins  d’acide  chlorhydrique  libre. 

Ces  faits  ont  été  observés  chez  des  ouvriers  qui  manipulent 
des  produits  pulvérulents  et  chez  lesquels  il  y  a  eu  par  con¬ 
séquent  absorption  "facile  de  plomb  en  abondance  ;  au  contraire, 
chez  les  ouvriers  qui  manipulent  le  plomb  métallique,  on  a 
observé  quelquefois  un  certain  degré  d’hyperacidité  au  début 
de  l'affection.  Dans  ces  derniers  cas,  la  quantité  de  pepsine  et 
de  ferment  lab  était  généralement  normale,  tandis  que  dans 
les  premiers  ces  deux  ferments  étaient  absents.  Ce  n’est  que 
dans  des  cas  rares  que  les  proferments  manquaient  égale¬ 
ment.  Rares  aussi  étaient  les  sujets  chez  lesquels  le  pouvoir 
d’absorption  de  l’estomac  était  diminué. 

Quant  au  pouvoir  moteur  de  Tiestomac,il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  du  spasme  du  pylore  au  début  de  la  maladie, 
spasme  d’où  proviennent  en  grande  partie  les  troubles  gas¬ 
triques  d’intensité  variable  de  cette  période.  Les  cas  graves 
s’accompagnent  souvent  d’atonie  gastrique,  mais  en  fait  les 
troubles  durables  de  là  motricité  gastrique  ne  sont  pas  fré¬ 
quents.  Dans  quelques  cas,  Walko  .  a  pu  observer  un  degré 
appréciable  de  dilatation  stomacale  pendant  plusieurs  mois, 
dilatation  qui  s’accompagnait  de  douleur  à  la  pression  dans  la 
région  pylorique.  Il  a  constaté  aussi  quelquefois  la  présence 
du  sang  dans  les  matières  vomies  et  les  fèces.  L’existence 
d’érosions  ou  d’ulcérations  du  pylore  est  donc  probable. 

Dans  certains  cas,  on  a  pu  songer  à  un  cancer  de  l’estomac. 
Il  existait  en  effet  de  l’atonie  et  de  la  dilatation  gastrique,  du 
sang  en  quantités  variables  dans  les  vomissements  et  les 
matières  fécales  révélé  par  labenzidine,  et  de  l’anachlorhydrie 
coïncidant  avec  la  présence  d’àcide  lactique;  mais  il  y  avait 
surtout  de  l’anémie  et  de  la  cadhexie  progressive  avec  des 
oedèmes.  Le  diagnostic  différentiel  ne  peut  être  fait  que  grâce 
tmx  signes  certains  du  saturnisme  et  entre  autres  le  liséré 
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gingival  et  la  dégénérescence  granuleuse  des  érythrocytes. 

D’une  façon  générale  les  phénomènes  gastriques  s’amen¬ 
daient  après  un  traitement  de  quelques  semaines,  et  l’amelio¬ 
ration  était  d’autant  plus  rapide  que  la  motricité  de  1  estomac 
était  moins  atteinte. 

Cependant,  dans  certains  cas  graves,  Walko  a  vu  1  hypocblo- 
rhydrie  persister  plusieurs  mois  après  la  cessation  des  dou¬ 
leurs  et  quoique  les  malades  mangeassent  avec  appétit  et 
augmentassent  de  poids;  il  explique  ces  faits  par  une  sup¬ 
pléance  de  l’intestin  vis-à-vis  du  pouvoir  digestif  insuffisant 
de  l’estomac. 

Chez  quelques  malades, un  certain  temps  après  la  cessation 
complète  des  symptômes  d’empoisonnement  et  quoiqu’il  n  y 
eût  pas  de  cause  nouvelle  d’intoxication,  il  se  produisit  à 
l’improviste  une  autre  attaque  de  saturnisme.  Il  faut  donc 
admettre  qu’il  se  fait  dans  certains  organes,  notamment  dans 
le  foie  et  le  système  .nerveux,  des  accumulations  de  plomb 
qui  peuvent  ensuite  passer  dans  la  circulation  sous  1  influence 
de  causes  encore  inconnues. 

Le  pronostic  des  gastropathies  saturnines,  même  dans  les 
cas  graves,  peut  être  regardé  comme  favorable.  11  n  y  a  en 
effet  généralement  pas  d’atrophie  de  la  muqueuse  stomacale, 
même  lorsqu’on  constate  de  l’absence  de  sécrétion  puisqu  au 
bout  de  quelque  temps  la  fonction  sécrétoire  se  rétablit  com¬ 
plètement.  Il  s’agit  donc  vraisemblablement  d  altérations 
légères  et  transitoires  de  la  muqueuse. 

Deux  causes  principales  président  dans  le  saturnisme  aux 
troubles  gastriques  dont  la  nature  est  en  partie  au  moins 
fonctionnelle;  ce  sont  les  altérations  toxiques  de  l'innervation 
gastro  intestinale  et  la  coprostasé.  C’est  donc  aux  moyens 
mis  en  œuvre  pour  combattre  cette  dernière  qu’il  faudra  avoir 
recours,  entre  autres  les  grands  lavages  intestinaux  et  1  ab¬ 
sorption  d’atropine  et  d’opium,  et  l’on  exercera  ainsi  indirec¬ 
tement  une  action  bienfaisante  sur  les  troubles  gastriques. 


formulaire 


NOUVELLE  PRÉPARATION  DE  CALOMEL  INJECTABLE 

MM.  Eudlitz,  Lafay  et  Lévy-Bing  ont  présenté  à  la  Société 
française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  une  nouvelle 
préparation  de  calomel  injectable.  Celle-ci  diffère  de  celles 
actuellement  en  usage  en  ce  qu’elle  est  une  préparation  forte, 
à  40  p.  100,  obtenue  d’après  le  même  mode  que  1  huile  grise 
classique  à  40  p.  100.  Comme  pour  f  huile  grise,  on  se  sert 
d’une  seringue  spéciale  et  on  injecte  un  très  faible  volume. 
Les  résultats,  au  point  de  vue  tolérance,  ont  été  des  plus 
satisfaisants  :  25  malades  de  la  ville  ou  de  1  hôpital  ont  reçu 
i38  injections,  il  n’y  a  jamais  eu  d’abcès;  l’empâtement  et  les 
nodosités  au  niveau  de  la  piqûre  ont  été  exceptionnels  et  de 
peu  d’importance;  86  fois  la  piqûre  a  été  complètement  indo¬ 
lore;  dans  les  5a  autres  cas,  la  douleur  a  été  peu  marquée  ët 
n’a  jamais  forcé  les  malades  à  garder  l’immobilité  ou  à  re¬ 
noncer  à  leurs  occupations  habituelles.  Les  auteurs  concluent 
qu’il  y  aurait  lieu  de  substituer  cette  préparation  forte  aux 
anciennes  formules  de  calomel,  dune  part,  et,  d  autre  part, 
•de  généraliser  cette  méthode  en  adoptant  la  meme  concentria— 
tion.pour  toutes  les  injections  mercurielles  insolubles  :  huile 
grise,  calomel,  salicylate,  oxyde  jaune,  proteiodüre,  etc. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  II  NOVEMBRE  I9O7) 

Influence  des  régimes  alimentaires  sur  la  marche  de  la 
tuberculose.  —  MM.  Lannelongue,  Achard  et  Gaillard. 
De  nouvelles  expériences  faites  sur  des  cobayes  confirment 
pleinement  les  premières  recherches  de  MM.  Lannelongue, 
Achard  et  Gaillard.(Congrès  international  de  la  tuberculose, 
Paris  1905),  en  montrant  la  supériorité  d’un  régime  fortement 
azoté. 

Ces  faits  expérimentaux  s’accordent  avec  la  clinique  hu¬ 
maine;  l’azote  entre  pour  une  large  part  dans  les  régimes 
recommandés  aux  tuberculeux.  Depuis  que  M.  Debove  a 
fait  entrer  dans  le  traitement  de  la  phtisie  le  principe  de  la 
suralimentation,  les  thérapeutes  en  ont  souvent  varié  la  for¬ 
mule.  Mais  il  n’en  est  guère  de  possible  en  dehors  de  làsurali- 
mentation  azotée,  ce  qui,  d’ailleurs,  ne  veutpas  dire  que  l'azote 
puisse  être  donné  indifféremment  sous  n’importe  quelle  forme. 

Influence  du  climat  d'altitude  sur  la  déshydratation  de 
l’organisme.  —  MM.  H.  Guillemard  et  Aug.  Moog.  Loin 
d’activer  la  déshydratation  de  l’organisme,  le  climat  des 
grandes  altitudes  ne  peut  que  la  restreindre;  cette  conclusion 
s’accorde  d’ailleurs  avec  l’augmentation  du  poids  et  de  la 
masse  sanguine  constatée  chez  les  animaux  qui  vivent  dans 
l’air  raréfié. 

Autres  communications  : 

Fonction  diastasique  des  colloïdes.  —  M.  J.  Duclaux. 

Sur  la  spartéine.  Application  de  la  réaction  d’Hofmann 
à  la  spartéine.  Méthylhémispartéilène.  —  MM.  CharlesMou- 
REii  et  Amand  Valeur. 

Développement  de  l’énergie  de  la  voix.  —  M.  Marage. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  l5  NOVEMBRE  I9O7) 

M.  Paul  Laurens  présente  un  cas  de  guérison  de  ménin¬ 
gite  septique  généralisée  d’origine  otique,  due  à  l’entéro¬ 
coque.  Il  montre  que  cliniquement  il  faut  associer  à  l’étude 
des  symptômes  objectifs,  subjectifs  et  généraux  l’examen 
méthodique  et  si  possible  quotidien  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  La  simple  constatation  de  polynucléaires  défigurés, 
crénelés,  en  histolyse,  peut,  avant  toute  culture,  permettre 
d’affirmer  la  septicité  du  liquide.  La  disparition  ou  l’atténua¬ 
tion  à  peu  près  absolue  des  symptômes  classiques  de  ménin¬ 
gite  n’impliquent  pas  la  guérison  complète.  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  peut  encore  contenir  des  microorganismes 
d’une  façon  latente.  Le  retour  du  liquide  céphalo  rachidien  à 
la  normale  constaté  par  l’examen  histologique  et  bactériolo¬ 
gique  peut  seul  nous  permettre  d’affirmer  la  guérison.  Comme 
thérapeutique  :  il  faut  réaliser  le  drainage  céphalo-rachidien 
par  des  ponctions  lombaires,  quotidiennes,  de  i5  à  20  centi¬ 
mètres  cubes.  La  ponction  sera  suivie  d’une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  5  centimètres  cubes  d’électrargol. 

Autopsie  d’un  cas  de  purpura  à  début  pseudo-péritoni- 
tique.  —  MM.  Griffon  et  Lyon-Caen  présentent  les  pièces 
de  l’autopsie  du  cas  de  scarlatine  compliquée  de  purpura  à 
accidents  initiaux  pseudo-péritonéaux  qu’ils  ont  communiqué 
dans  la  dernière  séance. 


Les  lésions,  congestives  et  hémorragiques,  offrent  leur 
maximum  au  niveau  de  la  muqueuse  de  la  dernière  portion 
de  l’iléon.  Le  péritoine  est  indemne.  La  rate  est  volumineuse 
et  farcie  d’infarctus. 

Rétrécissement  cicatriciel  infranchissable  opéré  et  guéri 
par  l’œsophagoscopie.  —  MM.  Griffon  et  Guisez  présentent 
un  enfant  de  quatre  ans  qui  était  atteint  de  rétrécissement 
cicatriciel  infranchissable  de  l’œsophage,  consécutivement  à 
l’ingestion  de  potasse  caustique. 

L’alimentation  était  devenue  absolument  impossible;  la  gas¬ 
trostomie  allait  être  faite  et  l’on  sait  l’aléa  de  cette  opération 
chez  les  enfants. 

Par  l’œsophagotomie  faite  sous  l’œsophagoscopie,  on  a  pu 
amener  le  calibre  de  l’œsophage  à  la  normale  (n°  3o  de  la 
filière  ordinaire)  et  guérir  cet  enfant  qui  était  voué  à  une  mort 
certaine. 

Corps  étranger  bronchique  extrait  par  la  bronchoscopie. 
—  M.  Guisez  montre  un  enfant  de  trois  ans  chez  qui  il  a  pu 
extraire  de  la  bronche  droite  un  clou  de  tapissier  par  la  bron¬ 
choscopie.  C’est  le  plus  jeune  enfant  auquel  il  ait  fait  cette  in¬ 
tervention. 

Sclérose  en  plaques  fruste,  à  forme  spinale.  Lymphocy¬ 
tose  du  liquide  céphalo-rachidien. —  M.  Simonin.  11  s’agit 
d’un  malade  chez  lequel  la  sclérose  en  plaques  évolua  pen¬ 
dant  trois  ans  et  demi  avec  le  syndrome  clinique  du  tabes 
dorsal  spasmodique. 

Des  troubles  vésicaux,  puis  un  tremblement  caractéristique 
des  membres  supérieurs  ont  affirmé  récemment,  le  diagnostic. 
La  constatation  d’une  lymphocytose  marquée  du  liquide 
céphalo-rachidien  avait  déjà  permis  d’éliminer  l’hystérie, 
fait  d’autant  plus  important  qu’à  l’origine  de  cette  sclérose,  on 
ne  trouve  aucune  infection  spécifique  ou  autre,  aucune  intoxi¬ 
cation,  mais  un  traumatisme,  la  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  ayant  débuté  après  une  chute  de  voiture.  Pas  de  trou¬ 
bles  céphaliques,  la  parole  est  seulement  un  peu  traînante. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nourrisson  de 
deux  mois,  traitée  avec  succès  par  la  pyloroplastie.  — - 
MM.  H.  Dufour  et  Fredet  présentent  un  nourrisson  atteint 
de  sténose  hypertrophique  du  pylore,  diagnostiquée  et  guérie 
par  l’opération  de  la  pyloroplastie.  Cet  enfant,  né  dans  de 
bonnes  conditions,  élevé  au  sein  par  sa  mère,  bien  portant 
jusqu’à  trois  semaines,  se  mit  à  vomir  tout  ce  qu’il  prenait;  à 
partir  de  cette  époque,  au  début,  les  vomissements  se  mon¬ 
trèrent  après  chaque  tétée,  puis  ils  s’espacèrent  de  telle  façon 
que  l’enfant  ne  rendait  plus  que  deux  à  trois  fois  dans  la  jour¬ 
née,  mais  chaque  fois  en  grande  quantité.  L’amaigrissement 
s’accentua;  les  traitements  médicaux  ayant  échoué,  on  dut  in¬ 
tervenir.  M.  Fredet  pratiqua  une  double  pyloroplastie  sous- 
muqueuse.  Les  suites  opératoires  furent  simples.  L’enfant 
guérit. 

Cholémies  congénitales.  —  MM.  Gilbert,  Lereboullet 
et  Herscher  communiquent  une  note  sur  les  cholémies  con¬ 
génitales  qu’ils  divisent  en  trois  variétés  :  i°  cholémie  physio¬ 
logique;  20  cholémie  familiale;  3°  ictère  chronique  simple. 
Cette  dernière  forme  pouvant  à  son  tour  être  subdivisée  en 
quatre  sous -variétés  :  forme  pure,  forme  spléno-mégalique» 
forme  hépato-mégalique,  forme  hépato-spléno-mégalique. 

M.  Thiroloix,  à  propos  du  procès-verbal,  lit  une  note  ainsi 
intitulée  :  Bacille  d’Achalme,  sa  plasticité  physique  et  fonc¬ 
tionnelle. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  DU  7  NOVEMBRE  19O7) 

La  tuberculose  dans  l'armée  et  les  pensions  et  gratifica¬ 
tions  de  réforme.  —  La  discussion  sur  ce  sujet  continue. 
M.  Hüssenet  (de  Lille)  estime  qu’en  dehors  des  cas  de  con¬ 
tagion  nettement  démontrée  il  est  difficile  d’admettre  le  droit 
à  la  pension  pour  les  soldats  du  contingent  qui  deviennent 
tuberculeux  dans  l’armée. 

M  YÉnox  (de  Rouen)  pense  que  l’hygiène  de  la  caserne, 
les  conditions  générales  de  la  vie  militaire  sont  meilleures 
que  beaucoup  d’autres  et  ne  sauraient  être  considérées  comme 
une  cause  favorisante  de  la  tuberculose  ;  il  propose,  au  lieu 
de  réformer  les  tuberculeux  de  la  première  période,  de  les 
mettre  en  traitement  dans  des  colonies  horticoles-agricoles 
comme  il  en  existe  en  Angleterre. 

M.  Simonin  (de  Paris)  rappelle  que  les  fatigues  du  service, 
l’exposition  aux  intempéries  constituent  un  traumatisme  mé¬ 
dical  et  sont  reconnues  comme  fait  précis  de  service  par  le 
règlement;  ils  peuvent  donc  ouvrir  des  droits  à  une  indem¬ 
nité  temporaire  s’ils  provoquent  une  aggravation  ou  une  révé¬ 
lation  d’une  tuberculose  latente  et  restée  méconnue. 

M.  LAFAssET(du  Mans)  partage  cette  opinion;  les  condi¬ 
tions  spéciales  de  la  vie  militaire  sont  susceptibles,  non  de 
créer  la  tuberculose,  mais  de  la  révéler. 

M.  Niclot  (d’Oran)  montre  combien  est  difficile  la  solution 
du  problème;  il  importe,  avant  tout,  de  tempérer  la  rigueur 
des  refus  par  des  allocations  à  titre  de  secours. 

M.  Sieur  (de  Paris)  pense  qu’il  ne  faut  pas  trop  engager 
la  responsabilité  de  l’Etat  et  qu’il  y  a  lieu  de  s’en  tenir  au 
règlement  actuel  qui  se  montre  d’ailleurs  très  large  en  recon¬ 
naissant  le  droit  à  l’indemnité  à  tous  les  tuberculeux  dont  la 
maladie  est  attribuable  à  un  fait  de  service. 

Alimentation  rationnelle  du  soldat.  —  M.  Drouineau 
(d’Amiens)  expose  les  principes  fondamentaux  de  l’alimenta¬ 
tion  rationnelle  du  soldat  ;  il  démontre  comment  il  est  néces¬ 
saire  et  possible  d’assurer  au  soldat  une  ration  alimentaire 
proportionnelle  à  la  taille  et  au  poids  de  chacun,  à  la  quan¬ 
tité  du  travail  fourni  et  en  rapport  avec  le  climat  et  les  saisons. 

Suture  tendineuse.  —  M.  Dubujadoux  (du  camp  de  Châ- 
lons)  communique  une  observation  de  suture  au  niveau  du 
poignet,  des  tendons  des  fléchisseurs  des  doigts  et  du  nerf 
cubital  suivie  de  réintégration  complète  des  fonctions  physio¬ 
logiques  de  la  main  intéressée. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  16  NOVEMBRE  I9O7) 

De  1  influence  des  composés  minéraux  du  phosphore  sur 
la  grandeur  de  la  molécule  élaborée  moyenne.  —  M.  Des- 

grez  a  continué,  avec  M.  J.  Posen,  l’étude  de  l’influence 
exercée  sur  la  nutrition  par  l’acide  phosphorique  et  les  phos¬ 
phates  mono  et  trisodiques.  Chez  les  animaux  témoins,  ils  ont 
trouvé  une  molécule  élaborée  moyenne  de  68;  elle  était  de  71 
chez  ceux  qui  ont  reçu  de  l’acide  phosphorique,  de  61  et  65 
chez  ceux  qui  ont  reçu  les  phosphates.  Ces  derniers  amélio¬ 
rent  donc  les  échanges  au  point  de  vue  qualitatif,  alors  que, 
dans  les  mêmes  conditions,  l’acide  phosphorique  paraît  les 

influencer  en  sens  inverse.  L’auteur  a  établi,  avec  M1*0  Guende, 
que  l’élaboration  azotée  est  accrue  par  ces  trois  sortes  d’a¬ 


gents,  avec  épargne  relative  des  composés  phosphores  et  sul¬ 
furés  Ils  ont  cependant  observé,  avec  tous  les.  trois,  cet  aba.s- 
sement  du  rapport  azoturique.  Ce  résultat  n’est  confirme,  Par 
la  détermination  de  la  molécule  élaborée  moyenne,  qu  en  ce 
qui  regarde  l’acide  phosphorique. 

Le  chlorure  de  calcium  dans  l’eczéma.  -  MM.  Parhon  et 

Urechie  (de  Bucharest),  ayant  eu  l’occasion  de  constater  les 
bons  effets  de  l’administration  du  chlorure  de  calcium  dans 
deux  cas  d’urticaire  et  un  de  prurit  essentiel,  ont  eu  1  idée  de 
l’emplover  dans  un  cas  d’eczéma  de  la  face. 

Les  résultats  ont  été  très  satisfaisants.  Les  auteurs  propo¬ 
sent  de  répéter  ce  traitement. 

Si  les  résultats  se  confirmaient,  il  y  aurait  lieu  de  se  de¬ 
mander  si  l’eczéma  n’est  pas  lié  dans  une  certaine  mesure  a 

un  trouble  de  métabolisme  calcique. 

Parhon  et  Papinion  ont  soutenu  que  l’assimilation  des  sels 
de  calcium  était  sous  la  dépendance  du  corps  thyroïde. 

Ils  ont  obtenu,  par  la  médication  thyroïdienne,  une  amelio¬ 
ration  notable  d’un  cas  d’eczéma  très  étendu  accompagnant 
l’hypothyroïdie.  L’arthritisme  qui  se  manifeste  souvent  sous 
forme  d’eczéma  est,  d’après  plusieurs  auteurs,  lie  a  un  fonc¬ 
tionnement  défectueux  de  l’appareil  thyroïdien.  Les  prépara¬ 
tions  thyroïdiennes  ont  d’ailleurs  été  préconisées  dans  plu 
sieurs  dermatoses. 

M.  Arnold  Netter  emploie  depuis  plus  d’un  an  le  chlorure 
de  calcium  chez  les  eczémateux  et  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  ses 

0  L^  calcium  est  antagoniste  du  sodium.  Or  l’influence  défa¬ 
vorable  du  sel  marin  et  des  aliments  salés  dans  l’eczéma  est 
de  notion  courante.  Beaucoup  de  dermatologues  préconisent 
la  déchloruration.  L’administration  de  sels  de  chaux  équivaut, 
dans  une  certaine  mesure,  à  la  soustraction  de  sels  de  sodium. 
L’usage  du  lait  riche  en  chaux  est  très  favorable  aux  eczé¬ 
mateux. 

L’auteur  profite  de  l’occasion  pour  attirer  1  attention  sur  un 
autre  mémoire  de  MM.  Parhon  et  Urechie.  Ces  auteurs  ont 
montré  que  la  tétanie  consécutive  à  l’ablation  de  l  appareil 
thyroparathyroïdien  est  aggravée  par  les  injections  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  atténuée  par  les  injections  de  chlorure  de 
calcium.  Ces  expériences  justifient  l’administration  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  dans  la  tétanie  humaine,  administration  qui  a 
donné  à  M.  Netter  des  résuhais  excellents. 

Sur  1  introduction  du  soufre  dans  l’organisme  par  la  voie 
sous-cutanée.  —  M.  Louis  Bory  a  recherché  par  quel  moyen 
le  soufre  peut  être  introduit,  à  l’état  simple,  dans  l’organisme 
par  la  voie  sous-eutanée.  . 

Les  dissolvants  ordinaires  ne  peuvent  être  utilises.  La  g  y- 
cérine  dissout  le  soufre  à  l’ébullition,  comme  d’ailleurs  l’huile 
d’o'ive  ;  par  refroidissement,  l’huile  d’olive  seule  garde  le  sou¬ 
fre  à  l’état  dissous.  La  glycérine  forme  avec  lui  une  véritable 
émulsion  qui  est  facilement  injectable,  surtout  quand  on  le 
dilue  avec  du  sérum  artificiel. 

Ainsi  l’auteur  a  obtenu  un  cas  remarquable  de  guérison 
d’une  broncho-pneumonie  diagnostiquée  caséeuse. 

L’association  du  soufre  et  de  la  glycérine,  deux  médicaments 
respiratoires,  permet  d’espérer  des  résultats  favorables  dans 
les  broncho-pneumonies  infantiles. 

Ce  procédé  pourrait  également  remplacer  l’action  adjuvante 
des  eaux  sulfureuses  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

La  dissolution  dans  l’huile  est  beaucoup  plus  concentrée,  et 
par  conséquent  doit  être  plus  active  à  doses  moindres. 
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'  Sérum  des  cirrhotiques.  —  MM.  A.  Gilbert  et  M.  Ch  ira  y 

montrent  que  clans  le  sérum  sanguin  des  cirrhotiques  àsci- 
■fiques  on  constate  de  façon  constante  une  diminution  des 
substances  albumineuses.  Cette  modification  est  en  rapport 
avec  les  déperditions  subies  par  le  sang  lors  de  la  formation 
du  liquide  d’ascite. 

Eosinophilie  hydatique. —  Pour  M.  Rossello,  dans  les 
cas  où  ie  parasite  est  vivant,  l’éosinophilie  est  constante,  mais 
peu  accusée(4  p.  mo):  quand  le  parasite  meurt, .elle  cesse.;  de 
même  quand  le  kyste  est  enlevé  chirurgicalement,  .pu  simple¬ 
ment  ponctionné.  La  localisation  du  kyste  m’exerce  aucune 
influence  sur  le  degré  de  l’éosinophilie. 

Sur  la  formation  de  substances  précipitantes  pour  les 
sérums  chez  des  lapins  qui  ont  reçu  une  injection  d’aleu- 
rone  dans  le  péritoine.  —  M.  Cantacuzène  :  i°  L’inoculation 
d’une  subslan.ee  chimiotactique  telle  que  l’aleurone  suffit  sou¬ 
vent,  quand  la  quantité  injectée  est  .assez  .grande,  pour  faire 
apparaître  dans  les  organes  lymphoïdes,  ainsi  que  dans  les 
exsudafs  leucocytaires,  des  anticorps  précipitants  pour  le 
sérum  de  cheval.  .2°  Ces  précjpitines  ne  sont  pas  spécifiques; 
3° .Elles  existent  déjà  au  bout  de  vingt  heures;  il  y  a  même 
parfois,  à  ce.moment,  déversement  de  traces  de  précipitines 
dans  le  sang. 

De  l’appendicite  au  cours  de  la  syphilis  secondaire.  — 

M.  B.  Bord  a  pensé  qu’il  serait  intéressant  d’étudier  l’état  de 
l’appendice  au  cours  .de  la  syphilis  secondaire,  à  ce  stade  de 
l'évolution  de  la  maladie  où  se  manifeste  dans  tout  l’organisme 
une  réaction  si  marquée  du  tissu  lymphoïde  (ganglions,  amyg¬ 
dales,  rate).  L’appendice  est  en  effet,  lui  aussi,  un  organe  j 
très  riche  en  tissu  lymphoïde. 

Ses  recherches  lui  ont  donné  des  résultats  intéressants.  Sur 
18  jeunes  femmes  du  service  de  M.  Thibierge,  à  Broca,  prises  i 
parmi  celles  qui  présentaient  des  accidents  secondaires  en  : 
activité,  12  ont  été  .trouvées  atteintes  d’appendicite  typique; 
chez  les  6  autres  il  n’a  été  noté  du  côté  de  l’appendice  au¬ 
cune  réaction  cliniquement  appréciable.  Des  12  malades 
porteuses  d’appendicite,  8  ont  été  présentées  à  M.  Jalaguier 
qui  a  confirmé  le  diagnostic  porté  par  l’auteur.  L’affection, 
chez  la  plupart  des  sujets,  revêt  le  type  clinique  de  l’appendi¬ 
cite  subaiguë  ou  chronique,  et  cela  d’emblée  ;  dans  deux  cas 
cependant  elle  a  eu  un  début  aigu  franc. 

Autres  communications  : 

Action  de  quelques  substances  sur  le  virus  fixe.  —  M.  A. 
Marie. 

Comparaison  du  poids  encéphalique  entre  les  deux  sexes 
de  l’espèce  humaine.  —  M.  Lapicque. 

Étude  expérimentale  de  l'intoxication  par  la  fumée  de 
tabac.  Action  sur  la  pression  sanguine.  —  MM.  Fleig  et  de 
Visme. 

Sérum  antityphique;  propriétés  bactéricides  et  antibac¬ 
téricides.  —  MM.  Rode.t  et  Lagrieeoul. 

De  l’action  sur  le  cœur  des  ions  cuivre,  mercure,  argent 
et  fer  introduits  par  l’électrolyse.  —  M.  J.  Gautrelet. 

Indice  de  sulfo-ooujugaison  des  albumines.  —  MM.  H. 
Labbé  et  G.  Vitry. 

Morphologie  du  bacille  de  la  tuberculose  humaine  dans 
les  milieux  salins.  —  MM.  Péhu  et  Rajet. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LES  INJECTIONS  INTRA-UTÉRINES  EN  OBSTÉTRIQUE 

La  plupart  des  auteurs. s’accordent  aujourd’hui  pour  pros¬ 
crire  le  sublimé  des  injections  utérines  obstétricales.  L’utérus 
gravide  représente,  en  effet,  une  large  substance  absorbante  ét 
pour  peu  que  les  femmes  soient  affaiblies  par  des  hémor¬ 
ragies  répétées,  ou  simplement  déprimées  par  la  douleur 
excessive  qui  accompagne  toute  intervention,  il  est  fréquent 
d’observer  les  phénomènes  inquiétants  de  l'intoxication 
hydrargyrique. 

On  s’explique  donc  la  vogue  grandissante  de  l’eau  oxygénée 
pour  lés  injections  utérines.  L’oxygène  est  un  puissant  des¬ 
tructeur  des  germes  morbides;  il  est  un  cicatrisant  et  Un 
hémostatique  véritable,  surtout  quand  on  l’utilise  à  l’état 
naissant. 

Malheureusement  l’eau  oxygénée  n’a  que  des  effets  transi¬ 
toires;  dès  que  son  oxygène  est  mis  en  liberté  —  et  il  faut 
pour  cela  quelques  secondes  à  peiné  —  son  action  thérapeu¬ 
tique  n’existe  plus. 

Si  donc  l’eau  oxygénée  ne  saurait  on  aucun  cas  déterminer 
des  troubles  toxiques,  elle  possède  le  grand  inconvénient 
d’être  insuffisamment  active.  C’est  pour  remédier  à  celte  fai¬ 
blesse  thérapeutique  que  I  on  a  préconisé  récemment,  à  sa 
place,  le  trioxychlorométhyle  de  vanadium  ou  ànios.  Ce  sel 
vanadique  n’aurait,  en  effet,  pas  plus  de  dangers  que  l’eau 
oxygénée  et  posséderait  une  puissance  antiseptique  désodo¬ 
risante,  kératoplastique  et  hémostatique  bien  plus  élevée, 
parce  qu’il  agirait  à  la  façon  d’un  ferment  producteur  sans 
arrêt  d’oxygène  naissant.  L’anios  réalise  ainsi  l’antisepsie 
prolongée  par  l'oxygène  et  développe  par  ce  moyen  les  pro¬ 
priétés  bien  connues  dé  cette  substance. 

Depuis  plus  d’une  année,  nous  utilisons  constamment  en 
gynécologie  et  en  obstétrique  la  solution  d’anios  à  2  p.  100, 
soit  en  injections  vaginales,  soit  pour  les  lavages  in  ira- utérins, 
et  véritablement  elle  est  à  ce  point  de  vue  l’antiseptique  de 
choix.  Peut-être,  faut-il  signaler  une  légère  cuisson  momen¬ 
tanée  éprouvée  quelquefois  pair  des  malades  névropathes 
atteintes  de  vaginite  aiguë.  Tout  autre  antiseptique  eût  certai¬ 
nement  dans  ce  cas  entraîné  la  même  sensation.  Mais  l’obser¬ 
vation  démontre  que  les  injections  d’anios  à  2  p.  100  donnent 
toujours  de  très  bons  résultats  dans  les  cas  d’infeclion  utérine 
ou  bien  encore  à  la  suite  des  interventions  obstétricales. 
Toutes  les  fois  que  nous  avons  dû  procéder  à  la  version  par 
manœuvre  interne,  à  la  délivrance  artificielle,  à  la  recherche 
manuelle  de  débris  placentaires,  toutes  les  fois  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  fœtus  mort  et  putréfié,  de  lochies  fétides,  de  suites  de 
couches  post  abortum  observées  en  clientèle,  les  lavages  d’anios 
à  2  p.  100  ont  eu  de  réels  effets  préventifs  et  curatifs.  La 
température  baisse,  la  sensibilité  utérine  diminue,  la  mauvaise 
odeur  disparaît  et  surtout  les  troubles  phlegmasiques  utéro- 
annexiels  rétrocèdent  rapidement. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  est  vrai,  nous  avons  très  souvent 
ajouté  à  l’action  germicide  de  l’anios  les  effets  résolutifs  et 
analgésiques  du  thigénol.  Nous  utilisons  le  thigénol  soit  en 
ovules  à  3o  p.  100,  soit  en  solution  glycérinée  à  5o  p.  100,, 
dans  laquelle  nous  trempons  les  tampons  vaginaux. 

Les  effets  curatifs  dé  ces  deux  traitements  combinés  sont 
particulièrement  remarquables  dans  les  cas  d’infection  pelvi- 
pérîtonéale  et  l’on  constate  alors  au  bout  de  huit  à  dix  jours 
une  diminution  très  nette  de  l’empâtement  péri-utèrin. 
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Le  fait>  que  les  injections  intra-utérines  d'anios-  sont  capa¬ 
bles  d'empêcher  l’apparition  dès  phénomènes  infectieux’ sur 
des-  utérus  pourtant  malmenés  par  des  interventions  forcé¬ 
ment’ brutalès,  et  d'en  arrêter  l’évolution  quand  elles  existent 
déjà,  est  une  preuve  certaine  de  la  puissance  germicide  par¬ 
ticulière  de  ce  sel  vanadique.  C’est  pourquoi  il  nous  a  semblé 
nécessaire  de  préconiser  ici  pour  les  traitements  gynécolo¬ 
giques  et  obstétricaux  le  trioxychlorométhyle  de  vanadium, 
qui,  sans  le  moindre-  inconvénient,  permet  dë  compter  sur 
les  effets  tout-puissants  d’une  production  progressive  et 
ininterrompue  d’oxygène  naissant.  Dr  em.  dermoz. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

la  bibliothèque  charcot.  —  La  cérémonie  de  la  remise 
à  l’Assistance  publique  de  la  bibliothèque  Charcot,  donnée 
par  le  docteur  Jean  Charcot  pour  être  placée  à  la  clinique  des 
maladies  nerveuses  à  la  Salpétrière,  aura  lieu  le  19.  novembre 
1907,  à  dix  heures  du  matin,  sous'  la  présidence  de  M.  Briand, 
ministre  de  l’Instruction  publique. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Sainte-Marie  (de  Pàris)  et  Caron  (du 
Havre). 

AMPHITHÉÂTRE  D’ANATOMIE  DES  HOPITAUX.  —  Sous  la 
direction  de  M.  P.  Sébileau,  directeur  de  l’amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôpitaux,  une  série  de  dix-huit  conférences 
pratiques  d'anatomie  pathologique  sera  faite  par  le  docteur 
Pautrier,  sous-chef  du  laboratoire,  à  partir  du  27  novembre 
Ï907,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  deux  à  quatre  heures. 

I.  Prélèvement  des  pièces.  Technique  et  indications  de  la 
biopsie. 

II.  Méthodes  générales  de  fixation,  d’inclusion  et  de  co¬ 
lorations. 

III.  Sang  normal.  Technique  d’un  examen  du  sang..  Numé¬ 
ration  des  globules  rouges  et.  des  globules  blancs.  Equilibre 
leucocytaire. 

IV.  Le  sang  à  L’état  pathologique;  Notions  de  diagnostic 
et  de  pronostic  fournies  par  l’examen  du  sang.  Le  sang  dans 
tes  infections.  Les  leucémies. 

V.  Examen  des  liquides  organiques.  Ponction  lombaire. 
Le  cyto-diagnostic. 

VI.  Inflammation  aiguë.  Types  cellulaires.  InflLm mations 
nodulaires  chroniques.  Anatomie  pathologique  générale  de 
la.  tuberculose. 

VIL  Anatomie  pathologique  générale  de  la  syphilis. 

VIII  et  IX.  Les  tumeurs.  Les  épithéliomas. 

X.  Les  différents  types  de  sarcomes. 

XI.  Autres' types  de  néoplasmes  :  myxomes*  fibromes,  kys¬ 
tes,  etc, 

XII.  Lésions  du  système  vasculaire  :  myocardites,  endocar¬ 
dites,  ârtérites,  phlébites. 

XIII.  Lésions  des  ganglions  et  de  la  rate. 

XIV.  Système  respiratoire.  Bronchites.  Pneumonie.  Tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

XV.  Tube  digestif.  Cancer.  Tuberculose.,  Syphilis  de  la 
langue.  Cancer  de  l’estomac.  Appendicite. 

XVI.  Lésions  du  foie  :  foie  gras,  foie  cardiaque,  les  cirrho¬ 
ses. 

XVII.  Anatomie  pathologique  du  rein.  Les  néphrites. 

XVIII.  Anatomiepathologiquedes  organes  génitaux  :  ovaire, 

utérus  et  testicule . 


Chaque  séance  est'  suivie  d’une  lecture  dë  coupes  et  d  une 
distribution  de  coupes  que  les  élèves  colorent  et  gardent  pour 
leur  collection. 

Le  nombre  d’auditeurs' est  limité  à  20.  L’accès  des  confé¬ 
rences  est  gratuit  pour  les.  internes-  des.  hôpitaux.  Un  droit 
d’inscription  de  5o  francs  est  dû  par  tous  les  autres  auditeurs. 

Se  faire  inscrire  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux, 
17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
—  Hôpital  Beaujon.  —  M.  le  docteur  Gasne  a  commencé 
le  samedi  16  novembre;  à-onze  heures,  à  la  salle  de  la  consul¬ 
tation,  un  cours  de  Clinique  et  de  thérapeutique  des  maladies 
du  système  nerveux ,  avec  présentation  de  malades,  et  le  conti¬ 
nuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Toulouse.  —  M.  le  professeur  Garrigou  a  commencé  son 
cours  d’hydrologie  dans  l’amphithéâtre  de  1  ancienne  Ecole 
de  médecine  le  lundi  t8  novembre  et  le  continuera  le  lundi  et 
lé  vendredi  de  chaque  semaine,  de  dix  heures  et  demie  à  onze 
heures  et  demie. 

Programme  des  cours.  — Origine  de  l’eau  dans  les  diverses 
phases  de  l’évolution  astronomique  et  géologique  du  globe 
terrestre.  —  Origine  des  sources  froides  et.des  sources  ther¬ 
mominérales.  Leur  marche  à.  travers  les  divers  terrains. 
Exposé  de  la  nouvelle  théorie  de  l’origine  des  eaux  thermales. 
Les-  cause?  physiques  et  chimiques  de  l’action  thérapeutique 
des  eaux  thermominérales. 

A  Pâques,  si  les  circonstances,  le  permettent,  grande  excur¬ 
sion  hydrologique.  (Visite  des  stations  thermales  de  1  Ariège, 
db  l’Aude,  des  Pyrénées-Orientales,  de  l’Hérault.) 


TRÈS  A.CTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 
HAMATA  ELI  SME  ROYA.  act-  d°  prép*  d’Namamelis. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NAT1VELLE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  20  AU  23  NOVEMBRE  1907 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Jeudi  21  novembre,  à  une  heure.  —  4e  Salle  Thouret  : 
MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Balthazard. 

Vendredi  22  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie, 
ire  partie),  Necker  :  MM.  Segond,  Lecène  et  Ombredanne. 

Samedi  23  novembre,  à  une  heure.  —  5e  (2®  partie),  Beaujon  : 
MM.  Hutinel,  Castaigne  et  Nobécourt. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Brindeau  et 
Jeannin. 

THÈSES 

Mercredi  20  novembre  1907,  à  une  heure.  — M.  Vernier. 
Essais  de  traitement  des  tuberculoses  locales  par  l’éther  sul¬ 
furique.  (MM.  Roger,  président;  Segond,  Marcel  Labbé  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Beix.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  rétro-déviations  utérines  par  la  laparotomie. 
(MM.  Segond,  président;  Marcel  Labbé  et  Pierre  Duval.) 

Jeudi  21  novembre  1907 ,  à  une  heure.  —  M.  Weil.  Un 
nouveau  traitement  de  la  syphilis  par  un  agent  non  mercuriel. 
(MM.  Albert  Robin,  président;  Gilbert  Ballet,  Carnot  et 
Claude.)  —  M.  Claverie.  Essai  sur  le  vanillisme  profession¬ 
nel.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Albert  Rbbin,  Carnot  et 
Claude.) 


[582 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  io, 

oct.  1907.)  Bodin  :  Sur  un  nouveau  champignon  du  favus 
achorion  gypseum).  —  De  Beurmann  et  Gougerot  :  Spo- 
rotrichoses  tuberculoïdes. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et 
du  pharynx.  —  (N*  10,  oct.  1907.)  Caboche  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  224 ,  25  oct.  1907.)  Congrès  de  physiothérapie 
de  Rome. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  10,  oct.)  Hyades  :  La 
conférence  de  la  Croix-Rouge  en  1907.  —  Machenaud-: 
Kyste  hydatique  suppuré  pleuro-pulmonaire.  —  Etour¬ 
neau  :  Deux  opérations  de  prostatectomie.  —  Lancien  : 
Sur  une  combinaison  molybdo-uranique.  —  Auché  et  Tri- 
bondeau  :  Sur  un  nouveau  compte-gouttes. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLVII,n°  10, 
5  sept.  1907.)  W.  T.  Councilman  :  Considérations  géné¬ 
rales  sur  les  tumeurs.  —  Charles  L.  Scudder  :  Les  sté¬ 
noses  du  pylore  dans  l’enfance.  —  William  N.  Cowler  : 
Empoisonnement  par  le  plomb  dans  une  famille  à  la  cam¬ 
pagne.  —  (N°  11,12  sept.)  John  T.  Bottomley  :  Le  traite¬ 
ment  opératoire  des  veines  variqueuses  du  membre  infé¬ 
rieur. —  John  H.  Cunningham  :  De  l’anesthésie  générale 
par  le  rectum  (avec  une  figure).  —  Edward  O.  Otis  :  Sur 
le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  pour  le 
médecin  praticien.  —  F.  Greighton  :  Report  d’une  affec¬ 
tion  particulière  de  l’Afrique  tropicale,  appelée  :Onyalal.  — 
(N°  12,  19  sept.)  Arthur  L.  Chute  :  Uretère  surnuméraire 
suppurant  ouvert  dans  l’urètre  prostatique  (avec  2  figures). 
—  Charles  Hunter  Dunn  :  Nouvelles  acquisitions  de  la 
science  sur  la  tuberculose  des  nouveau-nés.  —  J.  M.  T. 
Finney  et  Julius  Friedenwald  :  Description  d’un  cas  anor¬ 
mal  d’ulcère  de  l’estomac  (avec  3  figures).  —  F.  E.  Kit- 
tredge  :  Deux  cas  d’abcès  du  cerveau.  —  F.  P.  Emerson: 
Lymphosarcome  généralisé  marqué  surtout  au  niveau  du 
pharynx.  —  (N°  i3,  26  sept.  )Percy  Brown  :  La  tuberculose 
pulmonaire  et  les  rayons  Rôntgen.  — Théobald  Smith  :  Les 
voies  d’infection  dans  la  tuberculose,  avec  des  réflexions  et 
vues  d’ensemble  sur  une  thérapeutique  spécifiqne.  — 
Elliott  P.  Joslin  et  Charles  L.  Overlander  :  L’isolement 
et  l’alimentation  à  part  des  typhiques.  —  Charles  Greene 
Cumston  :  La  question  de  l’homicide  médical  légitime.  — 
JohnD.  Adams  :  Description  d'un  cas  de  fracture  de  l'acé- 
tabulum  avec  dislocation  de  l’articulation  sacro-iliaque  sans 
signes  cliniques  (avec  une  radiographie).  —  (N°  14,  3  oct.) 
Mark.  W.  Richardson  :  Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  le  sérum  spécifique,  produit  de  filtration  et  de  réduction 
(Vaughan)  [avec  un  tableau  et  5  graphiques].  —  Arthur 
Tracy-  Cabot  :  Les  opérations  modernes  pour  l’ablation 
complète  de  la  prostate  (avec  une  figure  et  un  tableau).  — 
H.  Tilloway  :  Etude  sur  les  modifications  du  Iaitau  moyen 
du  suc  gastrique.  —  Charles  Greene  Cumston  :  La  ques¬ 
tion  de  l’homicide  justifié  (suite  du  n°  1 3 ,  p.  43»).  — 
(N°  i5,  10  oct.)  Henry  R.  Stedman  :  Le  besoin  de  confé¬ 
rences  populaires  sur  la  folie.  —  Philip  Coombs  Knapp  : 
L’hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux  spéciale¬ 
ment  au  sujet  de  l'hérédité  dans  l’épilepsie  (un  tableau).  — 
Edgar  F .  Cyriax  :  Henrik  Kellgren  et  ses  méthodes  de 
traitement  manuel.  —  Charles  Greene  Cumston  :  La  ques¬ 
tion  de  l’homicide  médical  légitime  (suite  du  n°  14,  p.  467)- 


Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (23  oct.  1907.)  Ro- 
CHARD  :  Appendicite  et  ulcère  de  l’estomac.  —  (3o  oct.) 
A.  Robin  :  Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  — 
Maurice  Bloch-Vormser  :  Traitement  des  hémorragies  et 
écoulements  hémorragiques  d’origine  génitale  chez  la 
femme  (suite).  —  A.  Barillé  :  Précipitation  artificielle 
de  cristaux  d’oxalate  de  chaux  dans  une  urine,  à  propos 
d’un  cas  d’oxalurie  simulée. 

Bulletin  médical.  — -  (N°  84,  26  oct.)  Kuss  :  Comment  on 
doit  administrer  le  chloroforme  d’après  les  récents  travaux 
de  physiologie.  —  (N°  85,  3o  oct.)  Kirmisson  :  Appendicite 
herniaire.  —  Plicque  :  Le  traitement  des  albuminuries. 

Riforma  medica.  (N°  34,  24  août  1907).  Professeur  G. 
Rummo  :  Anémie  splénique  et  spléno-hépato-cirrhose. 
Formes  infantiles  et  variétés  hématiques  de  l’anémie 
splénique.  Cirrhose  hypertrophique  veineuse  d’origine 
splénique  (suite).  —  Queirolo  :  Ictère  épidémique.  —  Fer- 
dinando  Gangitano  :  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du 
pénis.  —  (N°  35,  3i  août.)  Umberto  Provincial!  :  Anémie 
splénique  et  spléno-hépato-cirrhose.  Cirrhose  hypertro¬ 
phique  veineuse  d’origine  splénique  avec  malaria.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  delà  synthèse  des  substances  albuminoïdes. 

—  Alberto  Serra  :  Intéressante  trouvaille  bactériologique 
dans  un  ulcère  mixte  à  caractères  gangréneux.  —  Ferruccio 
Bindi  :  Un  cas  de  polypes  du  rectum  chez  un  enfant.  — 
(N°  36,  7  sept.)  Prof.  G.  Rummo  :  Anémie  splénique. 
Spléno-hépato  cirrhose.  Cirrhose  hypertrophique  biliaire 
hypersplénomégalique  d’origine  splénique.  —  Lœper  et 
Boveri  :  L’influence  des  sels  de  calcium  sur  le  coeur  et  les 
vaisseaux.  —  Fabris  Pietro  :  A  propos  d’un  cas  de  maladie 
de  Erb.  —  (N°  37,  i5  sept.)  Prof.  G.  Rummo  :  Anémie 
splénique.  Spléno-hépato-cirrhose.  Anémie  splénique  para- 
leucémique  avec  cirrhose  hypertrophique  biliaire  d’origine 
splénique.  —  Luigi  Longo  :  Recherches  cliniques  sur 
l’acétonurie  post-opératoire.  —  Urbano  Alessi  :  Contribu¬ 
tion  séméiologique  pour  la  localisation  des  lésions  céré¬ 
belleuses.  —  Pascarolo  et  Quadrone  :  Résultats  favorables 
de  la  rôntgenthérapie  dans  la  néphrite  parenchymateuse 
chronique.  —  (N°  38,  21  sept.)  Prof.  G.  Rummo  :  Anémie 
splénique.  Spléno-hépato-cirrhose.  Cirrhose  hépatique 
mixte  porto-biliaire  d’origine  splénique.  —  Massalongo  : 
La  paralysie  périodique  familiale.  —  Giovanni  Marchetti  : 
La  pathogénie  de  l’ulcère  gastrique.  —  Leonardo  Girardi  : 
Recherches  sur  le  mécanisme  par  lequel  s’obtiennent  des 
cultures  de  bactéries  anaérobies  dans  le  mélange  de  bouil¬ 
lon  et  de  suc  d’organes  en  présence  de  l’air.  —  (N°  3g, 
28  sept.)  Prof.  G.  Rummo  :  Résumé  systématique  et  révi¬ 
sion  d’ensemble  de  l’anémie  splénique  et  des  cirrhoses 
hépatiques  d’origine  splénique  (fin).  —  Umberto  Gabbi  : 
La  pathogénie  de  la  fièvre  de  Malte.  —  Armando  d’Ottone  : 
L’anesthésie  locale  par  l’alypine.  —  Francesco  Lasagna  : 
Contribution  expérimentale  et  clinique  à  l’étude  de  l’action 
antibactérienne  et  thérapeutique  des  métaux  colloïdaux.  — 
(N°  40,  5  oct.)  Alfonso  Calabrese  :  Observations  cliniques 
et  recherches  expérimentales  sur  l’action  de  l’iode  dans  le 
traitement  des  exsudats  tuberculeux.  —  Salvini  Ezio  :  Un 
cas  de  tertiarisme  précoce  avec  gommes  des  corps  ciliaires. 

—  Modesto  De  Vivo  :  Un  nouveau  signe  pour  différencier 
un  kyste  de  l’ovaire  à  parois  flasques  de  la  présence  de 
liquide  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  —  Giacomo  Dome- 
nichini  :  Peut-on  imposer  des  traitements  déterminés  à 
une  victime  du  travail?  Le  refus  de  ces  traitements  par 
l’ouvrier  entraîne-t-il  la  perte  ou  la  diminution  de  l’in¬ 
demnité? 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Le  Souri  . 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE 
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LE  VENDREDI  13  DÉCEMBRE  1907 


à  2  heures  et  demie,  il.  sera  procédé  publiquement, 
à  la  salle  des  concours  ue  l’administration  de 
l'Assistance  publique,  49,  rue  des  Saints-Pères, 
à  l’adjudication,  au  rabais,  et  sur  soumissions 
cachetées,  en  84  lots,  dés  fournitures  d'herboris¬ 
terie,  de  produits  chimiques  et  de  substances 
iharmaeeutiques,  nécessaires  au  service  de  la 
Pharmacie  centrale  des  Hôpitaux  et  Hospices, 
civils  pendant  l’année  190S. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’exploitation, 
de  l'approvisionnement  et  du  matériel,  3,  avenue 
Victoria,  tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures 
à  4  heures. 


fi! 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

'  Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  -sur -demande  :  ■  ■ 

POISSON,  pharmacien 
j  .Bépôt  général  :  A,  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANT,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  et 
D’un  goût  très  agréable ,  il  confient  aux 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phi0",  4-1,  Boul.  Haussmann,  et  ph'1" 


MAGNESIE  ROY 


aov.  ph1"  O»  «"un,,»  Pâ«is-fi*iteuu 


LESCENCE  *  FIÈVRES  | 


CO  N  VA  I 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  i ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  —  DIGESTIF 


Exactement  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  I 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  ün  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  jk 

Toutes  Pharmacies.- Maison  L.  FRERE  (A.Champigny  et©»),  19,  rue 

”  DOULEUR  - .INSOMNIE  1 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

follet! 


SIROP 


<  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  i 

(fOBMULAIBB  BOUCHAIl DAT., 


S 


Aucune  irritation 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


£ 


BOTTES  LIVOIIENNES 

du  TROUETTE-PERRET 


(Créosote,  Goudron  « 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Lande sf 

LA  STATION1' BIOLOGIQU  E  D’A  RCACHON  1 

&Gie.  54,Bauh.  SUHonoré.Paris. 


l&YAeWes  A  i\w\\V,avav!\a. 


CONTRE  DPI 


ANALGÉSIOUE.  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIGRAINE,  ANTUNEVRALG1QUE,  ANODINE 

X  ’  _  _ _ _ ™  uvr.  unnnn.CiVT  I A  IU  A  IC  n»PPPFTS  TOXIOIJES 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

_  — - .  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  “*•*■* —  -T riLI~ 

Insomnies,  Névros®*^£|^r^^“s^™taji°]5et^°^^1^sS24ThemèïeS’  ConTulsions*VertigES  et  toutes  affect: 


tUti  SUCC  EDA/1  E  DE  LA  MÔFpMIWEJ 


La  Société  Chimique  d’Anttkamnia  *  BUE de  la  pa«.  paris 

dans  toutes  les  pharmacies 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAIToe  malt  français  de  jardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Ph.OS-ph.atëe(Cérèa,lopboSpba,tes)(M  admise  dam  les  Hôpitaux  de  Paris),  prix:  le  fl.  1*28.  t'9"1 

lime  prointGLYCÉROPHOSPHATÉ 


Prix: 

già%grm3  tuthe.  2fe  QLVa| 

iiuui«i,ei»«  —  •  -  -  °  ^ | 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLüR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

le  VALERIANATE  de  PIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

ces  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet ,  Tremblements, Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  nerveux,  Surmenage,  Toux  nerveuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  nerveux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
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Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  18  novembre. —Question 
donnée  :  «  Symptômes  des  épanchements  liquides  de  la 
plèvre.  » 

MM.  Jay  y  Rinz,  io;  Kœchlin  et  Lelongt,  17;  Vernié  et 
Lévêque,  7;  Mazzoléni,  16;  Vacher,  6;  MIle  Kosloff,  n; 
MM.  Sarrazin,  8;  Luquet  et  Lacou  Saint-Guilly,  i5;  Lab- 
bée,  6;  Lamare,  17;  Raphaël  (Isaac),  8;  Laplanche,  i5;  Leroy 
(Maurice),  8. 

Anatomie.  —  Première  séance  du  19  novembre.  —  Question 
donnée  :  «  Articulation  de  l'épaule.  » 

MM.  Escalier,  11  ;  Deron,  12;  Chazaluoël,  10;  Faveret,  9; 
Dioudonnat  i4;  Delmas  (Léon),  6;  Deville,  16;  Gholard,  i3; 
Déjardin,  1/* ;  Ducrotoy,  3  ;  Mlles  Condat,  1 4 ;  Ghasseray,  12; 
MM.  Dufau,  4;  Eudel,  i3;  Champeau,  6. 

Deuxième  séance  du  19  novembre.  —  Question  donnée  : 
«  Articulation  du  coude.  » 

MM.  Farcy,  10;  Delagrange,  9;  Delotte,  16;  Esmein,  i4; 
Dagnan,  8:  Dognon,  16;  Corbineau,  1 5 ;  Fléurot,  5;  Cour¬ 
jon,  10 Couinaud,  18;  Chabrol,  10:  Escudié,  i3,  Cleisz,  17; 
Durand  (Jacques),  14  ;  Crussaire,  6. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  21  |  novembre, 
à  quatre  heures,  première  moitié,  deuxième  série,  et  s’il  y  a 
lieu,  première  moitié,  troisième  série. 

_  Concours  de  l’internat.  —  La  composition  écrite  du 

concours  de  l’internat  aura  lieu  à  la  date  fixée,  le  lundi  16  dé¬ 
cembre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint-Jean,  àl’HÔtelde  Ville  (en¬ 
trée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côté  de  la  rue  de  Rivoli). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’Administration 
au  moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  enirée  dans  la  salle,  recevoir 
un  numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  sont 
invités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

hôpitaux  de  province.  —  Tours.  —  Le  concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 
MM.  Bruère,  Vazeux  et  Hatry,  internes  titulaires;  Jallet,  du 
Souich  et  Guilbert,  internes  provisoires. 

Le  concours  de  suppléance  (externat)  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  MM.  Dioclès,  Bretegnier,  MIIe  Gadrat,  MM.  Ro¬ 
ques,  Moreau,  Sainmont,  Michel,  Dubois,  Mallet,  Dejault, 
Salmon,  Tarat,  Badert,  Palisson,  Gaujard,  Lefort,  Pépin,  Vé- 
rillotte,  Monplaisir,  Carro. 

facultés  de  médecine.  —  Nancy.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  l’Instruction  publique,  des  Beaux-Arts  et  des 
Cultes  en  date  du  18  novembre  1907,  la  chaire  d’anatomie  et 
la  chaire  d’histologie  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Nancy  sont  déclarées  vacantes. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

ministère  DE  l’intérieur.  —  M.  le  docteur  Hamel, 
inspecteur  de  l’Assistance  publique,  passe  du  département  de 
Maine-et-Loire  dans  le  département  de  la  Sarthe. 

INAUGURATION  DE  LA  HIBLIOTHÈQUE  CHARCOT  A  LA 
SALPTÊRIÈRE.  —  Mardi  matin  a  eu  lieu,  ainsi  que  nous 
l’avions  annoncé,  l’inauguration  de  la  bibliothèque  Charcot  à 
la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpêtrière. 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  le  docteur  Jean  Char¬ 
cot  qui  a  fait  la  remise  de  la  bibliothèque  de  son  père  à 
l’Assistance  publique,  par  le  professeur  Raymond  et  M.  Me¬ 


sureur. 
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Le  ministre  de  l’Instruction  publique,  a  remis  à  l’issue  de  la 
cérémonie,  les  palmes  académiques  à  notre  collaborateur  et 
ami  le  docteur  Alquier,  qui  remplira  désormais  les  fonctions 
de  bibliothécaire  de  la  bibliothèque  Charcot. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  Une  séance  supplémentaire 
aura  lieu  le  jeudi  2t  novembre,  à  huit  heures  et  demie  du  soir, 
12,  rue  de  Seine. 

Ordre  du  jour.  —  i°  De  l’autonomie  des  Facultés  et  Ecoles 
de  médecine,  MM.  Le  Fur  et  Jayle.  —  20  Sur  la  création  d’as¬ 
sistants  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  MM.  Jayle  et  Le  Fur.  — 
3°  Compte  rendu  de  la  Commission  extra-parlementaire  de 
réforme  des  études  médicales,  M.  Vaquez.  —  4°  Projet  d’im¬ 
pôt  sur  le  revenu  de  la  profession  médicale,  M.  Wicart. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE.  —  Dans  Sa 
séance  du  11  novembre  1907,  la  Société  de  médecine  légale  de 
France  a  déclaré  deux  vacances  parmi  ses  membres  titulaires, 
par  suite  du  décès  de  M.  le  docteur  Budin  et  de  la  démis¬ 


sion  de  M.  le  docteur  Jullien,.  devenu  membre  honoraire.. 

Les  candidats  doivent  adresser  leur  demande,  avec  leurs 
titres,  avant  le  9  décembre  prochain  à  M.  Ch.  Constant,  secré¬ 
taire  général  de  cette  Société,  i3,  rue  des  Saints-Pères. 

Aux  termes  dès  statuts,  les  anciens  candidats  doivent 
renouveler  leur  demande. , 

SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  INSPECTEURS  DES  ÉCOLES  DE 
paris  et  de  la  seine.  —  La  prochaine  réunion  de  la  So¬ 
ciété  aura  lieu  à  la  mairie  du  IVe  arrondissement,  le  jeudi 
28  novembre,  à  huit  heures  et  demie  du  soir. 

Ordre  du  jour.  —  De  Futilité  de  la  fermeture  des  écoles  en 
cas  d’épidémie  (discussion).  —  Compte  rendu  du  Congrès 
international  d’hygiène  scolaire  de  Londres  (docteur  de  Pra¬ 
del).  —  Réponse  à  certaines  allégations  concernant  la  fiche 
scolaire  (docteur  H.  Gourichon).  —  Les  excursions  scolaires 
de  vacances  [avec  projections]  (docteur  Cayla).  —  L’examen 
de  la  vision  des  écoliers. 

( Voir  la  suite,  page  1592.) 
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Pathogénie  du  glaucome,  par  Albert 
Tesson  (de  Paris),  rapport  présenté  à 
la  Société  belge  d’ophtalmologie.  In-8°. 
—  Bruxelles,  1907.  —  Severeyns,  édit. 
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RËTEPiTION  D’URINE  PAR  COPROSTASE 


Par  MM.  HIRTZ, 
Médecin  de  l’hôpital  Necker, 
et  BEAUFUMÉ, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Ni  les  manuels,  ni  les  traités,  ni  les  dictionnaires 
médicaux  contemporains  ne  mentionnent  la  copro¬ 
stase  parmi  les  nombreuses  causes  de  rétention 
d’urine.  Le  professeur  Guyon,  dans  ses  Leçons  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  n  en 
parle  pas  davantage  dans  le  chapitre  qu  il  consacre 
aux  rétentions  d’urine  extra-urétrales  de  cause  me 
canique.  Et  cependant,  en  parcourant  les  vieux 
traités  elles  dictionnaires  médicaux  anciens,  on  voit 
que  la  rétention  urinaire  figure  dans  la  plupart 
comme  une  des  complications  de  la  constipation 
chronique.  Jourdan,  notamment,  dans  le  Dictionnaue 
en  soixante  volumes,  rappelle  que  Gooch  1  a  signa¬ 
lée  dans  les  constipations  opiniâtres  et  en  rapporte 
un  cas  observé  par  Oliphant. 

Mais,  à  la  vérité,  il  faut  avouer  que  les  anciens 
auteurs  doivent  avoir  mis  sans  aucun  doute  sur  le 
compte  de  la  coprostase  des  rétentions  d  urine  dues 
à  des  affections  organiques  qu’ils  ne  connaissaient 
pas  particulièrement  certaines  lésions  de  la  prostate 
ou  du  rectum.  Par  contre,  les  modernes  et  les  con¬ 
temporains,  dans  leur  réaction,  sont  dans  1  erreur 
en  rejetant  d’emblée  de  leurs  descriptions  la  possi¬ 
bilité  d’une  semblable  étiologie  et  en  faisant  table 
rase  complète  du  passé  ;  car,  à  notre  avis,  il  existe 
manifestement  des  cas,  assurément  exceptionnels, 
où  la  rétention  d’urine  peut  survenir  a  la  suite  d  une 
constipation  chronique,  soit  chez  l’homme,  soit  chez 
la  femme,  et  cela  sans  aucune  lésion  organique  con¬ 
comitante,  manifeste  ou  latente.  L’accumulation 
énorme  de  matières  fécales  durcies  dans  le  rectum 
agit  alors  par  simple  compression  sur  les  parois  de 
l’urètre  ou  le  col  delà  vessie,  comme  le  fait  un  corps 
étranger  ou  un  tamponnement.  , 

Voici  trois  observations  qui  ne  laissent  à  cet  egard 
aucun  doute  :  la  première  se  rapporte  à  un  homme 
soigné  en  ville  par  l’un  de  nous  ;  la  seconde  a  trait 
à  une  femme  soignée  par  M.  Oulmont  qui  a  eu  1  obli¬ 
geance  de  nous  la  communiquer,  ce  dont  nous  le 
remercions;  quant  à  la  troisième,  concernant  une 
femme  enceinte,  nous  l’empruntons  à  notre  ami  le 
professeur  Hergott  (de  Nancy). 

Observation  I.  -  Homme  de  soixante-dix-huit  ans,  de 
prostate  moyenne,  n’ayant  jamais  nécessité  de  sondage, 
rétréci,  lithiasique  rénal,  porteur  d’un  calcul  vésical  mobile 
diagnostiqué  depuis  longtemps,  mais  qu’il  n’a  jamais  voulu 
laisser  enlever.  Atteint  de  constipation  depuis  de  longues 
années,  mais  allant  néanmoins  à  peu  près  régulièrement  cha¬ 
que  jour  à  la  garde-robe.  Un  matin,  sans  cause  apparente, 
impossibilité  absolue  d’uriner  avec  douleurs  violentes  dans  le 
bas-ventre,  irradiées  à  la  région  lombaire  et  dans  le  haut  des 
cuisses.  Un  médecin,  voisin  du  malade,  est  mandé  aussitôt;  il 
constate  un  ventre  très  ballonné  avec  un  globe  vésical  sus- 


p„biea  ,olumin,ux;il  sonde  imméd..temen,  e  malade  avec 

Le  sonde  molle  ordinaire  ;  1.  sonde  péne.re  très  f.mlemen. 
jusqueïidîSis  la  cavité  vésicale  et  ne  rencontre  “f"  °MH 
sur  le  trajet  de  l'urètre,  ni  au  niveau  du  col  ves.cal  :  a  I«™. 

d’urine  environ.  ,  .  .  .  v  , 

Le  soir  du  même  jour,  la  rétention  d’urine  persiste,  deu¬ 
xième  cathétérisme  :  800  centimètres  cubes. 

Le  lendemain  malin,  troisième  cathétérisme  :  600  centi¬ 
mètres  cubes. 

M  Hirtz,  médecin  habituel  du  malade,  est  d  avis  que 
cul  vésical  n’explique  pas  suffisamment  cette  rétention  persis¬ 
tante,  car  la  sonde  ne  le  rencontre  pas.  Il  pratique  le  toucher 
rectal  et  trouve  l’ampoule  rectale  remplie  au  maximum 
tières  dures  comme  de  la  pierre,  et  qu’il  est  presque  impos¬ 
sible  d’entamer  avec  le  bout  du  doigt.  Le  rectum  et  le  côlon 
sont  aussitôt  vidés  avec  le  doigt,  la  curette  et  des  lavages  1 
se  produit  ainsi  une  débâcle  extraordinaire  de  matières  fecales 
très  dures,  qui  remplissent  un  seau. 

Le  soir  du  même  jour,  quatrième  cathétérisme  :  5oo  gram- 

m  A  partir  de  ce  moment,  les  mictions  redeviennent  normales. 
Le  professeur  Guyon,  appelé  en,  consultation,  a  partage  en, 
tous  points  l’opinion  de  M.  Hirtz  :  pour  lui,  le  calcul  vésical 
n’expliquait  pas  la  rétention  d’urine,  qu’il  mit  egalement  sur 
le  compte  de  l’énorme  coprostase. 

Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  deuxans  et  demi,  le  malade, 
toujours  porteur  de  son  calcul  vésical,  a  toujours  eu  des  mic¬ 
tions  régulières;  la  constipation  a  été  traitée  d’une  façon  très 
suivie  et  le  malade  est  demeuré  en  bonne  santé. 

Obs  II  (communiquée  par  M.  Oulmont).  —  Femme  de 
soixante-treize  ans,  ancienne  hémorroïdaire  et  ancienne  lithia¬ 
sique  rénale,  en  apparence  très  bien  portante  quoique  atteinte 
de  constipation  depuis  de  nombreuses  années,  mais  allant  a  la 
garde-robe  tous  les  jours  soit  à  l’aide  de  lavements,  soit  sur¬ 
tout  à  l’aide  de  laxatifs  et  spécialement  de  tamarin. 

.  Un  jour,  sans, cause  apparente,  elle  est  prise  assez  subite¬ 
ment  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  en  même  temps  que  de 
besoins  d’uriner  impérieux,  mais  avec  impossibilité  de  la  mic¬ 
tion.  M.  Oulmont,  appelé  dès  le  matin,  trouve  une  forte  saillie 
globuleuse  dans  la  région  sus-pubienne,  simulant  une  gros¬ 
sesse  arrivée  au  sixième  mois;  il  diagnostique  facilement  une 
rétention  d’urine.  Par  le  cathétérisme  pratiqué  immédiatement 
il  s’écoule  plus  de  a  litres  d’urine.  La  malade  ressent  aussitôt 
un  grand  soulagement. 

Pensant  à  une  rétention.par  compression  due  à  une  tumeur 
latente  jusqu’alors,  M.  Oulmont  essaie  de  pratiquer,  apres 
évacuation  vésicale,  le  toucher  vaginal.  Celui-ci  est  presque 
impossible,  car  les  deux  parois  antérieure  et  postérieure  du 
vagin  sont  fortement  accolées  l’une  contre  l’autre  et  le  doigt 
est  vite  arrêté.  Le  toucher  rectal  révèle  bientôt  une  énorme 
accumulation  de  matières  fécales  dans  l’ampoule  rectale. 

Un  chirurgien  mandé  pratique  alors  l’évacuation  du  rectum 
et  de  la  partie  terminale  du  côlon  avec  le  doigt,  la  main  et  la 
curette  en  projetant  de  temps  en  temps  un  jet  d  eau  bouillie 
tiède  pour  ramollir  et  désagréger  les  scybales.  Cette  évacua¬ 
tion  donne  plus  de  deux  grands  vases  de  nuit  de  matières 

fécales  dont  certaines  ont  une  consistance  pétreuse.  _ 

Le  soir  du  même  jour,  la  malade  n’éprouve  pas  le  besoin 
d’uriner;  deuxième  cathétérisme  :  800  centimètres  cubes. 

Le  lendemain  matin,  troisième  cathétérisme  évacuateur  : 
5oo  centimètres  cubes. 

A  partir  de  ce  moment,  les  mictions  redeviennent  normales. 
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aplus  grande  attention  a  été  portée  depuis  cet  incident  sur 
es  fonctions  de  l’intestin;  la  constipation  ne  s’est  jamais 
reproduite  comme  précédemment,  et  aucune  lésion  organique 
intestinale  ni  abdominale,  n’a  été  constatée  depuis  plus  d’un 
an.  La  santé  de  la  malade  est  excellente  actuellement. 

Obs.  III  [résumée].  (A.  Hergott.  Soc.  obstétr.  de  France, 
8  avril  1899.)  —  Femme  de  trente-sept  ans,  ayant  eu  ses  der¬ 
nières  règles  le  4  janvier.  Bien  portante  jusqu’au  i3  avril  où 
elle  éprouve  la  première  fois  de  violentes  douleurs  dans  le 
bas-ventre;  deux  selles  ce  même  jour.  Le  16  avril,  après  une 
prise  d’huile  de  ricin,  plusieurs  selles  abondantes.  En  même 
temps  que  les  douleurs,  besoins  impérieux  d’uriner  et  suivis 
a  chaque  fois  seulement  d’une  petite  quantité  d’urine.  L’ab¬ 
domen  est  volumineux  comme  au  terme  de  la  gestation.  Le 
confrère  qui  la  voit  l’adresse  à  Hergott  «  en  vue  d’une  inter¬ 
vention  opératoire,  sans  diagnostic  ferme,  mais  appréhendant 
une  grossesse  tubaire  avec  ses  tristes  conséquences,  si  on 
laisse  les  choses  en  cet  état  ». 

La  malade,  examinée  le  22  avril,  présente  une  tumeur  réni- 
tente,  avec  légère  sensation  de  flot,  remontant  à  six  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  On  procède  immédiatement 
à  l’évacuation  vésicale  lente  :  443o  centimètres  cubes.  Tu¬ 
meur  et  douleurs  disparaissent.  On  trouve  alors  une  autre 
tumeur  située  légèrement  à  droite,  correspondant  bien  au 
volume  d’un  utérus  de  trois  mois,  un  peu  au-dessus  du  rebord 
du  bassin,  c’est-à-dire  sans  incarcération  d’un  utérus  gravide 
dans  la  cavité  pelvienne.  Donc  la  rétention  d’urine  a  une  autre 

Le  toucher  vaginal  est  difficile,  car  le  doigt  est  serré  au 
niveau  de  l’orifice  vulvaire  et  dans  le  vagin  ;  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  celui-ci  fait  une  forte  saillie  en  avant,  tendue,  dure, 
arrondie  et  irrégulière.  On  prescrit  alors  et  on  donne  succes¬ 
sivement  trois  lavements  purgatifs.  Formidable  débâcle  dans 
la  soirée,  qui  se  renouvelle  pendant  la  nuit.  La  malade  rem¬ 
plit  huit  vases  de  nuit  ! 

Dans  le  cours  de  cette  même  journée,  deuxième  cathété¬ 
risme,  car  la  vessie  n’a  pas  retrouvé  sa  tonicité  :  2  25o  centi¬ 
mètres  cubes. 

Troisième  cathétérisme  dans  le  cours  de  la  nuit  :  1  700  cen¬ 
timètres  cubes. 

A  partir  de  ce  moment,  la  miction  se  fait  spontanément.  De 
trois  heures  du  matin  à  sept  heures,  la  malade  émet  1  7S0  cen¬ 
timètres  cubés. 

Le  lendemain,  23,  femme  transformée,  ne  souffrant  plus  ; 
ventre  normal  et  souple. 

La  guérison  est  dès  lors  complète. 

Le  4  octobre,  accouchement  à  terme. 

En  somme,  l’utérus,  augmenté  de  volume  par  la  grossesse, 
avait  comprimé  le  rectum  et  accentué  mécaniquement  la  cons¬ 
tipation.  La  partie  inférieure  du  tube  digestif  s’encombrant 
de  matières  fécales  a  refoulé  l’utérus  en  avant,  et  par  ce  fait, 
la  miction  est  devenue  de  plus  en  plus  difficile  jusqu’à  une 
rétention  énorme,  comme  cela  s’observe,  par  un  mécanisme 
analogue,  lorsque  l’utérus  gravide  est  en  rétroflexion. 

Ainsi  les  observations  précédentes  prouvent  à 
l’évidence  que  la  rétention  d’urine  par  coprostase  est 
incontestable.  Elle  se  produit  chez  des  individus 
constipés  depuis  longtemps,  mais,  fait  important, 
qui  vont  encore  à  la  garde-robe  en  apparence  assez 
régulièrement,  car  ils  défèquent  par  regorgement. 
Aussi  est-ce  là  une  cause  d’erreur  de  diagnostic  pour 


un  médecin  non  prévenu.  Du  reste,  nous  avons  déjà 
montré  ailleurs  que  le  toucher  rectal,  pratiqué  sys¬ 
tématiquement,  était  toujours  le  meilleur  moyen  de 
diagnostiquer  la  coprostase. 

La  rétention  d’urine  s’établit  donc  dans  des  cas 
d’accumulation  énorme  de  matières  fécales  soit  len¬ 
tement,  soit  brusquement  sans  cause  occasionnelle 
apparente.  Une  fois  diagnostiquée,  son  traitement 
est  des  plus  simples.  Mais  elle  ne  cède  tout  à  fait  que 
si  sa  cause  réelle  est  découverte,  c’est-à-dire  après 
évacuation  du  contenu  intestinal.  Et  encore  la  vessie 
peut-elle  mettre  quelque  temps  à  retrouver  sa  toni¬ 
cité  perdue  :  auquel  cas  un  ou  plusieurs  cathété¬ 
rismes  vésicaux  évacuateurs  seront  encore  néces¬ 
saires. 


FISTULE  ŒSOPHAGO-CERVICALE 

Par  le  docteur  MOTY, 

Professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce. 

L’analyse  d’une  observation  de  W.  A.  Downes 
(de  New- York)  relative  à  un  cas  de  fistule  œsophago- 
thoracique  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du 
3o  octobre  1907  par  le  docteur  Gardner,  m’engage 
à  publier  à  mon  tour  le  résumé  d’un  cas  analogue 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  avec  un  médecin 
fort  distingué  d’une  ville  de  la  frontière  de  l’Est. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  ayant 
deux  sœurs  délicates,  un  frère  et  ses  parents  en 
bonne  santé  ;  elle  avait  remarqué  dans  le  courant  de 
janvier  1907  une  grosseur  à  la  naissance  de  son  cou, 
et  la  lésion  persistant,  elle  avait  en  mars  consulté 
son  médecin  qui  a  bien  voulu  me  donner  les  rensei¬ 
gnements  qui  suivent  :  On  trouve  à  cette  époque 
une  tuméfaction  de  la  grosseur  d’une  noix,  recou¬ 
verte  en  partie  par  le  chef  sternal  du  sterno-mastoï- 
dien  droit;  elle  n’est  donc  pas  complètement  mé¬ 
diane,  mais  ne  paraît  pas  se  déplacer  pendant  les 
mouvements  de  déglutition,  bien  que  la  malade 
accuse  une  certaine  gêne  à  cette  occasion.  Mon  con¬ 
frère  s’arrête  au  diagnostic  d’adénite  profonde  et 
prescrit  sans  résultats  l’iode  intus  et  extra.  En  avril, 
ponction  donnant  un  liquide  sanieux;  la  malade  souf¬ 
frait  de  plus  en  plus. 

Le  3  mai,  cocaïnisation  et  incision  au  bistouri  don¬ 
nant  du  pus  et  suivie  de  drainage;  soulagement 
immédiat  et  déglutition  plus  facile.  Ablation  du 
drain  huit  à  dix  jours  plus  tard,  mais  le  17  l’inflam¬ 
mation  et  les  douleurs  locales  reparaissent,  tandis 
que  la  fièvre  s’accuse  oscillant  entre  38  et  4o  degrés  ; 
on  se  trouve  en  présence  d’un  phlegmon  profond  du 
cou  qui  est  incisé  le  29  mai  sous  le  chloroforme;  le 
doigt  introduit  dans  la  cavité  de  l’abcès  parcoùrt 
toute  la  partie  latérale  droite  du  cou  jusqu’au  bord 
supérieur  du  sternum  ;  large  drainage,  amélioration 
immédiate  de  tous  les  symptômes.  La  guérison 
semble  prochaine.  Mais  sept  jours  après,  on  note 
qu’il  s’écoule  un  peu  de  vin  par  la  plaie  au  repas  de 
midi,  ainsi  qu’on  avait  déjà  cru  le  remarquer  deux 
jours  auparavant;  pendant  cette  seconde  semaine,  le 
phénomène  se  reproduit  tous  les  deux  jours;  quinze 
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iours  après  l’incision,  il  devient  quotidien  et  les  ali¬ 
ments  solides  commencent  eux  aussi  à  passer,  en 
petite  quantité  d’abord,  puis  un  peu  plus  abondam¬ 
ment  et  au  point  d’obturer  les  deux  drains  du  vo¬ 
lume  du  petit  doigt.  Un  décollement  se  produit  alors 
et  nécessite  une  incision  en  arrière  du  sterno-mas- 
toïdien,  puis  une  seconde  à  la  partie  supéro-interne 
du  pectoral. 

L’état  général  de  la  malade  déclina  rapidement  a 
partir  de  ce  moment,  et  quand  je  la  vis  le  12  juillet 
avec  mon  distingué  confrère,  nous  constatâmes  la 
persistance  d’une  large  fistule  sus-sternale  à  bords 
décollés  et  laissant  toujours  suinter  une  partie  des 
liquides  ingérés  par  la  bouche. 

L’orifice  était  légèrement  déjeté  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  il  n’y  avait  pas  d’induration  profonde 
sous-jacente,  mais  un  vaste  décollement  occupait  la 
région  rétro-claviculaire  droite  et  fusait  jusqu’à  la 
partie  antérieure  de  la  troisième  côte;  la  peau  pré¬ 
sentait  une  teinte  rosée  sub-érysipélateuse  sur  toute 
T  étendue  du  décollement  ;  l’état  général  était  des 
plus  graves  :  pâleur  extrême,  pouls  à  i4o,  respira¬ 
tion  précipitée,  sueurs  profuses,  menaces  de  syn¬ 
copes;  les  sommets  des  deux  poumons  étaient  indu¬ 
rés  et  très  probablement  tuberculeux,  bien  que 
l’examen  des  crachats  n’ait  pas  révélé  de  bacilles. 

Dans  ces  conditions,  nous  tombâmes  facilement 
d’accord  qu’aucune  intervention  n’était  possible  et 
la  malade  s’éteignit  en  effet  deux  jours  plus  tard. 

Nous  fûmes  également  tous  deux  d’avis  qu’il 
s’agissait  d’un  foyer  tuberculeux  profond  du  cou 
ouvert  dans  l’oesophage  après  avoir  été  ouvert  à  la 
peau.  Si  la  situation  eût  été  meilleure,  il  eût  été  in¬ 
diqué,  selon  moi,  de  débrider  largement  le  foyer,  de 
le  cureter  sous  chloroforme  et  de  le  tamponner  soit 
à  la  gaze  iodoformée,  soit  avec  des  tampons  au  naph- 
tol  camphré  bien  exprimés,  et  de  soumettre  en 
même  temps  la  malade  à  des  doses  d’arséniate  de 
soude  progressivement  élevées  jusqu’à  la  limite  de 
la  tolérance  el  accompagnées  d’une  alimentation 
aussi  réparatrice  que  possible. 

Il  n’en  reste  pas  moins  certain  que  les  fistules 
œsophagiennes  cervicales  ou  thoraciques  sont  d’une 
extrême  gravité  et  que  si  leur  guérison  ne  peut  être 
envisagée  comme  absolument  impossible,  elle  est 
néanmoins  très  rare.  Il  nous  paraît  probable  que  le 
pronostic  serait  sensiblement  amélioré  par  une  inter¬ 
vention  précoce  aussi  complète  que  possible,  et  que 
l’on  éviterait  la  fistule  en  opérant  largement  dès  que 
le  diagnostic  de  suppuration  ganglionnaire  serait 
établi;  mais  il  faut  reconnaître  que  les  conditions 
anatomiques  dans  lesquelles  est  placé  l’œsophage, 
rendent  ses  fistules  infiniment  plus  graves  que  celles 
de  l’anus,  et  qu’il  n’y  a  pas  à  compter  beaucoup  sur 
les  injections  de  naphtol  camphré  qui  réussissent 
souvent  si  bien  dans  ces  dernières. 

Je  note  enfin  que  l’absence  de  tout  symptôme 
avant  l’apparition  du  foyer  cervical  profond  et  pen¬ 
dant  ses  premiers  stades  ne  permet  guère  d’admet¬ 
tre  une  adénite  secondaire  à  une  ulcération  tuber¬ 
culeuse  de  l’œsophage,  et  que  notre  observation  vient, 
comme  celles  du  docteur  Gardner,  à  l’appui  d’une 
adénite  tuberculeuse  primitive  s’ouvrant  secondai¬ 


rement  dans  l’œsophage  comme  elle  s’ouvre  quel¬ 
quefois  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

La  rareté  des  faits  de  ce  genre  donne  un  certain 
intérêt  à  celui-ci,  malgré  la  brièveté  de  l’observation 
et  l’absence  de  néeropsie. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DD  19  NOVEMBRE  I9O7) 

L’alcoolisme.  —  Conformément  au  vœu  exprimé  par  l’Aca¬ 
démie,  il  y  a  deux  ans,  M.  Ff.rnet  apporte  le  résultat  de  l’en¬ 
quête  établie  dans  un  certain  nombre  d’hôpitaux,  d’hospices, 
d’asiles  d’aliénés,  relativement  à  la  mortalité  causée  par  l’al¬ 
coolisme. 

De  ce  rapport  très  documenté,  voici  les  conclusions  : 

L’alcoolisme,  qui  est,  en  France,  une  des  plaies  constantes 
denotre  époque,  est  aussi  une  des  principales  causes  de  mort. 

Il  intervient  comme  cause  efficace  de  mort  dans  le  tiers  de  la 
mortalité  générale.  Il  est  la  cause  principale  et  même  unique 
de  la  mort  dans  le  dixième  des  décès  (10,20  p.  too).  Il  en  est 
la  cause  accessoire  et  même  adjuvante  dans  plus  de  deux 
autres  dixièmes  (23,61  p.  100).  Il  intervient  dans  la  moitié  de 
la  mortalité  chez  les  aliénés.  L’alcoolisme  est  donc  un  véri¬ 
table  péril  social.  Tous  ceux  qui  ont  quelque  souci  de  la  santé 
publique  ont  le  devoir  de  le  dénoncer  et  de  le  combattre. 

Ces  conclusions  sont  des  plus  sages,  et  M.  Fernet  n’a  fait 
que  répéter,  en  fort  bons  termes,  ce  que  nous  savons  tous  et 
disons  tous  depuis  bien  longtemps.  Malheureusement,  tant 
qu’il  y  aura  des  marchands  de  vin,  i!  y  aura  de  l’alcoolisme, 
et  tant  qu’il  y  aura  des  électeurs,  il  y  aura  des  marchands  de 
vin. 

Malformation  cardio-vasculaire  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques.  —  M.  Landouzy  a  déjà  communiqué  un  cas  de  ce 
genre  à  l’Académie.  11  en  apporte  un  second.  Il  s’agit,  d’un 
enfant  nouveau-né  manifestement  syphilitique,  porteur  d’ulcé¬ 
rations  spécifiques  péri-anales,  de  coryza,  d’un  gros  foie  et 
d’un  gros  rein,  ne  présentant  d’ailleurs,  de  son  vivant,  aucun 
souffle  ni  frémissementcardiaque,  et  à  l’autopsie  duquel  on  a 
trouvé  une  persistance  du  canal  artériel  et  une  atrésie  aor¬ 
tique. 

Il  s’agissait  donc  là  d'une  malformation  par  arrêt  de  déve¬ 
loppement,  d’une  survivance  d’un  état  fœtal.  Chez  cet  enfant, 
la  loi  naturelle  d’évolution  a  été  troublée  par  l’hérédo-syphîlis. 

M.  Fournier  a  observé  assez  fréquemment  des  exemples 
de  cette  dystrophie  d'origine  syphilitique.  Aucune  maladie 
n’est,  à  ses  yeux,  plus  dystrophiante  que  la  syphilis.  Il  a  sou¬ 
vent  constaté  de  ces  lésions  cardiaques  ou  cardio-vasculaires. 
Il  lui  a  semblé  que,  dans  ces  cas,  l’hérédité  syphilitique  était 
plutôt  paternelle. 

Election.  — M.  Moureu  a  été  élu  membre  titulaire  dans  la 
section  de  pharmacie  par  56  suffrages  sur  80  votants. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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MÉDECINE 

La  rétractiôn  du  caillot  sanguin  et  les  hématoblastes. 
Etude  expérimentale.  (MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez. 
Journ,  de  physiol.  et  de  pathol.  gén .,  1907,  n°  4,  p.  579-692.)  — 
A  l’état  normal,  le  caillot  qui  s’est  formé  après  l’issue  du  sang 
hors  des  vaisseaux  se  rétracte  et  laisse  transsuder  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sérum.  Ce  phénomène,  bien  qu’il  ait  attiré 
l’attention  des  physiologistes  et  des  médecins  depuis  de  lon¬ 
gues  années,  n’a  pas  encore  reçu  d’explication  pleinement 
satisfaisante.  La  participation  d'éléments  figurés  du  sang 
paraît  cependant  à  la  plupart  des  auteurs  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  de  la  rétraction  du  caillot,  et  M.  Hayem  s’est  attaché 
à  démontrer  que  le  rôle  principal  était  dévolu  aux  hémato¬ 
blastes.  Mais  cette  opinion  n'est  pas  admise  sans  conteste,  et 
c  est  en  raison  de  l’obscurité  qui  entoure  encore  le  mécanisme 
de  la  rétraction  du  caillot  que  MM.  Le  Sourd  et  Pagniez  ont 
entrepris  de  préciser  la  réalité  et  le  mode  d’intervention-des 
hématôBîastës'dâhsTa  prbductibn'dë  ce  phëhômènè.  $' 

MM.  Le  Sourd  et  Pagniez  ont  pu  obtenir  à  l’état  de  pureté 
des  hématoblastes  en  centrifugeant  du  sang  rendu  incoagulable 
par  différents  agents,  en  particulier  par  l’oxalate  de  potasse. 
Les  hématoblastes  isolés  par  ce  procédé  peuvent  être  mani¬ 
pulés  comme  des  hématies,  soumis  à  des  lavages,  débarrassés 
de  leur  plasma  et  se  prêtent  parfaitement  à  des  expériences 
précises. 

On  sait  que  le  plasma  oxalaté,  spontanément  incoagulable, 
coagule  lorsqu'on  lui  ajoute  une  proportion  déterminée  de 
sels  de  chaux;  seulement  le  caillot  ainsi  formé  ne  se  rétracte 
pas.  Mais  si  avant  l’addition  de  sels  de  chaux  on  ajoute  au 
plasma  des  hématoblastes  rigoureusement  purs,  le  liquide 
coagule  et  le  caillot  se  rétracte;  l’intensité  de  la  rétraction  est 
même  proportionnelle  à  la  quantité  d’hématoblastes  ajoutée. 

L  expérience  donne  des  résultats  identiques  quand  on  opère 
avec  du  plasma  salé  ou  du  liquide  d’hydrocèle. 

Les  hématoblastes  paraissent  bien  être  les  seuls  éléments 
figurés  du  sang  doués  de  la  propriété  rétractile  :  on  peut,  dans 
les  conditions  précitées  d’expérience,  remplacer  les  hémato¬ 
blastes  par  des  hématies  ou  des  leucocytes  sans  produire  la 
moindre  rétraction. 

Mais  on  peut  aller  plus  loin,  et  les  auteurs  montrent  qu’il 
s  agit1  là  d  une  action  analogue  à  celle  des  ferments  :  cette  pro¬ 
priété  rétractile  des  hématoblastes  est  en  effet  thermolabile, 
et  le  chauffage  à  58  degrés  pendant  dix  minutes  le  fait  dispa¬ 
raître  rapidement, 

MM.  Le  Sourd  et  Pagniez  ont  encore  réalisé  une  série  d’ex- 
périencès1  très  démonstratives  du  rôle  des  hématoblastes  dans 
la  rétraction  du  caillot,  basées  sur  l’action  d’un  sérum  cyto¬ 
toxique,  pour  ces  éléments.  c’est-à-dire  d’un  sérum  hémato- 
blastoly  tique ,  obtenu  par  dés  injections  répétées  d'hémato- 
blastes  de  lapin  dans  la  cavité  péritonéale  du  cobaye.  Ils  ont 
réussi  à  produire  avec  ce  sérum  in  vitro,  et  fait  plus  remar¬ 
quable  chez  l’animal,  une  irrétractilité  du  caillot  tout  à  fait 
cotnparable  à  celle  que  l'on  observe  en  clinique  âu  cours  de 
certains  purpuras.  En  recueillant  en  effet  dans  une  quantité 
déterminée  de  sérum  anti-hématoblastique  soit  du  sang  delà 
carotide  dès  sa  sortie  du  vaisseau,  soit  du  sang  pris  par  ponc¬ 
tion  du  coeur,  on  observe  que,  ce  sang  donne  un  caillot  qui  ne 
se  rétracte  pas. 

Mieux  encore,  si  on  injecte  à  un  lapin  une  certaine  quantité 
de  sérum  anti-hématoblastique,  le  sang  de  l’animal  en  se  coa¬ 


gulant  ne  donne  plus  de  caillot  rétractile;  cette  irrétractilité, 
manifeste  dix  minutes  après  l’injection,  persiste  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  et,  fait  qui  montre  bien  l’action  spécifique  du 
sérum  hématoblastolytique,  s’accompagne  constamment  de  la 
disparition  ou  de  la  diminution  considérable  des  hémato¬ 
blastes  du  sang  circulant. 

Les  expériences  que  nous  venons  de  résumer,  s’ajoutant 
aux  faits  antérieurement  connus,  démontrent  d’une  manière 
pleinement  évidente  le  rôle  des  hématoblastes  dans  la  rétrac¬ 
tion  du  caillot.  a.  LEMIERRE. 

VOIES  URINAIRES 

Uretérite  kystique  chronique.  (BondSTow.  Ann.  ofsurg., 
vol.  XLVI,  n°  4,  août  1907,  p.  233-243.)  —  A  propos  d’un 
cas  personnel  trouvé  à  l’autopsie  d’une  Hongroise  de  quarante 
ans,  morte  d’insuffisance  mitrale  et  chez  qui,  en  outre,  l’uretère 
était  dédoublé  de  chaque  côté,  l’auteur  passe  en  revue  les 
travaux  récents  sur  la  question.  Chacun  des  quatre  uretères,  de- 
puisle  bassinetqui  contenait, lui  aussi,  quelques  kystes,  jusqu  a 
un  point  situé  environ  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’orifice 
vésical,  était  littéralement  farci  de  kystes  variant  de  ladimcn- 
sion  d’un  grain  de  millet  à  celle  d’un  pois.  Les  reins  étaient  le 
siège  d’un  pyélonéphrite  suppurée. 

La  maladie  est  rare.  Il  n’y  a  pas  plus  de  5o  cas  publiés  dans 
la  littérature.  Lubarsch  n’en  trouva  que  4  cas  sur  plus  de 
3  000  autopsies  et  Stow  lui-même  ne  l’a  trouvé  qu’une  fois  sur 
plus  de  700  nécropsies.  Son  cas  est  le  seul  coïncidant  avec 
des  uretères  doubles.  La  malformation  congénitale  a-t-elle  quel¬ 
que  rapport  étiologique  avec  la  maladie  ? 

Bien  que  rare,  l’affection  n’en  a  pas  moins  soulevé  de  vives 
discussions  pathogéniques.  Virchow  et  Litten  la  consi  léraienl 
comme  des  kystes  par  rétention.  Plus  tard,  les  auteurs  anglais, 
se  basant  sur  la  présence  fréquente  de  corps  ovoïdes  et  arron¬ 
dis,  la  jugèrent  parasitaire.  Récemment  Giani,  se  fondant  sur 
les  études  d’histologie  normale  des  Allemands,  a  confirmé  une 
théorie  déjà  esquissée  en  1887  par  von  Limbeck.  Accidentel¬ 
lement,  au  cours  d’expériences  sur  la  tuberculose  de  la  vessie, 
il  trouva  des  formations  kystiques  chez  des  lapins  dans  la 
vessie  desquels  il  avait  inclus  une  capsule  de  gélatine  conte¬ 
nant  une  culture  pure  de  bacille  de  Koch.  Etudiant  les  kystes 
histologiquement,  il  trouva  qu'ils  résultaient  de  la  liquéfaction 
du  centre  de  bourgeons  épithéliaux  qui  s’étaient  enfoncés  delà 
surface  dans  la  profondeur.  Or  ces  bourgeons  avaient  été  vus 
par  Brünn  et  Lubarsch  dans  l'uretère  atteint  de  maladie  kys¬ 
tique  et  ces  bourgeons  liquéfiés  au  centre  sont  ce  que  les  An¬ 
glais  avaient  pris  pour  des  protozoaires.  Il  s’agit  donc  là  d’une 
réaction  d’infection  chronique  lente.  L’existence  de  glandes 
urétérales,  sur  lesquelles  Virchow  avait  étayé  sa  théorie,  est 
très  problématique.  Les  constatations  de  Stow  dans  son  cas 
sont  tout  à  fait  pareilles  à  celles  de  Giani. 

F.  GARDNER. 

NEUROLOGIE 

Paraplégie  spasmodique  familiale.  (V.  Courtellemont. 
Revue  neurol.,  3o  oct.  1907,  p.  1065-1070.)  —  Observation 
d’un  homme  de  cinquante  et  un  ans  atteint  de  paraplégie 
spasmodique,  limitée  aux  membres  inférieurs,  sans  atrophie 
musculaire,  ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni  troubles  des  réac¬ 
tions  électriques.  Les  organes  des  sens  et  l’intelligence  sont 
intacts.  Il  s’agit  d’une  paralysie  spasmodique  familiale  ayant 
débuté  il  y  a  quinze  ou  seize  ans,  et  à  marche  lentement  pro¬ 
gressive  :  la  mère  du  malade  a  présenté  la  même  affection  à 
l’âge  de  cinquante  ans  ;  il  a  une  sœur  plus  âgée  qui  est  para- 
plégiée  depuis  quarante-neuf  ans,  un  frère  plus  jeune,  atteint 
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à  l’âge  de  quinze  ans.  Chez  le  malade,  on  ne  relève  aucune 
cause  de  paraplégie  acquise. 

Il  faut  remarquer  dans  cette  observation  la  parésie  de  l’or- 
biculaire  gauche  :  l’existence  d’amoindrissement  des  facultés 
génitales  et  de  troubles  urinaires  ;  besoin  impérieux,  alterna¬ 
tives  de  rétention  et  d’incontinence  d'urine.  La  ponction 
lombaire  a  montré  l’absence  de  leucocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne.  .  L.  ALQUIER. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  SANGUINAL  EN  THÉRAPEUTIQUE 

(effets,  indications,  mode  d’emploi) 

Par  Edouard  Bube. 

On  connaît  la  composition  chimique  du  sanguinal.  Il  con¬ 
tient  io  p.  ioo  d’hémoglobine  cristallisée,  chimiquement  pure, 

46  p.  100  de  sels  naturels  du  sang,  4â  P-  100  d’albumine  mus¬ 
culaire  peptonisée,  fraîchement  préparée,  et  des  traces  de 
manganèse.  Le  sanguinal  se  distingue  fort  avantageusement 
des  préparations  ferro-hématiques  similaires  en  ce  qu  il  ren¬ 
ferme,  en  plus  de  l’hémoglobine,  d’autres  éléments  consti¬ 
tuants  du  sang,  indispensables  à  l’hématopoièse. 

C’est  particulièrement  le  cas  des  sels  sanguins  dont  le  rôle 
important  fut,  dans  ces  dernières  années,  mis  en  évidence  par 
Coeùen,  Biernacki,  Gurber,  von  Moraczewska,  Rumpf  et 
d’autres.  •  .  .  , 

L’albumine  musculaire  peptonisée  qui  entre,  ainsi  qu  il  1  a 
été  dit,  dans  la  composition  du  sanguinal,  s’est  trouvé  être 
également  un  agent  thérapeutique  précieux.  Le  sanguinal 
agit  surtout  par  son  hémoglobine;  il  permetd’introduire  dans 
l’organisme,  sous  une  forme  directement  assimilable  et  ré¬ 
sorbable,  le  fer  hématique  dont  le  sang  du  malade  a  si  grand 
besoin.  Il  serait  banal  de  vouloir  insister  sur  l’importance  du 
fer  dans  l’hématopoièse,  mais  il  y  a  lieu,  cependant,  de  faire 
ressortir  les  résultats  des  recherches  chimiques  récentes  sur 
les  pigments  sanguins,  recherches  qui  débutèrent  par  1  étude 
de  l’hémoglobine  pour  aboutir  à  la  constatation  de  la  parenté 
de  ce  corps  avec  l’hématine,  produit  de  dissociation  de  l’hé¬ 
moglobine.  Tous  ces  travaux  dont  l’exposition  détaillée  ne 
saurait,  sans  doute,  prendre  place  ici,  sont  riches  en  consé¬ 
quences  pour  la  science  biologique,  et  ils  battent  en  brèche 
le  mur  qu’on  a  voulu  élever  entre  le  règne  animal  et  le  règne 
végétal. 

Cela  étant,  toute  controverse  au  sujet  des  voies  de  résorp¬ 
tion  du  fer  paraît  chose  assez  secom  aire,  le  rôle  de  ce  métal 
dans  l’hématopoièse  étant  démontré  aussi  bien  théoriquement 
que  par  expérience.  Il  ne  s’agit  donc  plus,  en  définitive,  que 
d’offrir  à  l’organisme  une  préparation  ferrugineuse  dont  la 
composition  même  assurerait  une  assimilation  aussi  rapide  et 
massive  que  possible  par  le  malade. 

Le  corps  humain  est  également  susceptible  d’assimiler  des 
préparations  ferrugineuses  de  provenance  minérale,  mais  cela 
n’infirme  d’aucune  façon  le  fait  que  les  produits  organo- ferro- 
hématiques  sont  plus  utiles  au  malade  et  amènent  plus  rapide¬ 
ment  la  guérison.  L’expérience  est  là  pour  prouver  le  bien- 
fondé  de  cette  thèse,  quel  que  soit,  d’ailleurs,  le  point  où  le 
fer  est  résorbé.  L’opinion  d’après  laquelle  cette  résorption  ne 
s’effectuerait  que  dans  le  duodénum,  fut  combattue,  comme  on 
sait,  déjà  par  Hurinet,  récemment  encore,  par  S.  Tarta- 
kowsky.  Se  fondant  sur  des  recherches  personnelles,  ce  der¬ 
nier  à  l’encontre  de  la  plupart  des  auteurs  précédents,  admet 
la  participation  de  la  totalité  du  tube  gastro-intestinal  à  la 
résorption  du  fer  par  l’organisme.  D’après  lui,  on  trouverait 
ce  métal  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  gastrique,  et  son 


accumulation  dans  les  ganglions  mésentériques  laisserait 

supposer  qu’il  est  résorbé  par  les  lymphatiques.  [Arçh.  f. 
Physiol.,  CI,  11  et  12,  p.  586,  1908.)  . 

Pour  ce  qui  en  est  du  manganèse  dont  le  sanguinal  ren¬ 
ferme  des  traces,  il  y  a  lieu  de  rappeler  que  les  préparations 
manganiques  furent  employées,  de  tout  temps  dans  le 'traite¬ 
ment  de  divers  états  morbides,  en  particulier  des  troubles  de 
la  sécrétion  hépatique,  de  la  lithiase  biliaire,  des  affections 
rhumatismales,  scrofuleuses,  névralgiques,  etc. 

Le  sanguinal  est  employé,  de  préférence,  sous  la  forme 
pilulaire.  Il  serait  superflu  de  s’arrêter  aux  avantages  de  ces 
pilules  d’aspect  appétissant,  sucrées  et  indéfiniment  stables. 
Une  préparation  martiale,  administrée  sous  cette  forme, 
exclut  toute  action  nuisible  du  fer  sur  les  dents.  Gela  se  rap¬ 
porte  en  particulier  aux  pilules  de  sanguinal.  Leur  usage, 
même  prolongé  pour  des  mois,  ne  provoque  jamais  de  trou¬ 
bles  digestifs  ni  aucun  effet  secondaire  fâcheux,  à  1  encontre 
de  ce  qu’on  observe  avec  d’autres  préparations  ferrugineuses. 
La  teneur  de  chaque  pilule  de  sanguinal  correspond  a 
grammes  de  substance  active  du  sang  humain. 

On  emploie  le  sanguinal  chez  les  anémiques,  plus  particu¬ 
lièrement  contre  les  manifestations  si  variées  de  la  chlorose  à 
'égard  desquelles  l’effet  thérapeutique  de  ce  produit  est  aussi 
jomplet  que  possible. 

L’action  thérapeutique  du  sanguinal  se  manifeste  rapide- 
nent,  dans  tous  les  cas,  par  l’amélioration  du  faciès,  en  même 
emps  que  se  modifie  favorablement  l’état  subjectif,  qu  aug- 
nente  le  nombre  des  hématies  et  que  s’accroît  le  poids  du 

L’idée  s’imposait  d’elle-même  de  combiner  le  sanguinal  a 
d’autres  médicaments  pouvant  le  seconder  dans  son  action 
spécifique.  . 

Dans  les  troubles  digestifs,  on  aura  avantage  a  associer  le 
sanguinal  à  l’extrait  de  rhubarbe.  Les  pilules  de  sanguinal  et 
rhubarbe  réussissent  bien  dans  les  cas  d^anémie  ou  de  chlo¬ 
rose  avec  atonie  des  organes  de  la  digestion. 

Les  pilules  de  sanguinal  et  arsenic  ont  aussi  une  action 
thérapeutique  spéciale.  L’association  du  sanguinal  avec  l’acide 
arsénieux  est  indiquée  dans  la  neurasthénie,  l’impaludisme 
chronique,  la  chorée,  les  névralgies  diverses,  le  psoriasis,  les 
eczémas  invétérés,  le  diabète,  les  lymphomes  malins  et  les 
états  leucémiques.  . 

Les  pilules  de  sanguinal  et  iode  trouvent  un  emploi  etendu, 
notamment  contre  les  vomissements  incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse,  les  fermentations  gastro-intestinales,  1  entérite,  la  dy¬ 
senterie  et  les  adénites  scrofuleuses  des  anémiques.  Ces 
pilules  unissent  l’action  hématopoiétique  et  tonique  du  san¬ 
guinal  aux  effets  spécifiques  de  l’iode  sur  le  métabolisme  géné¬ 
ral  des  tissus  ou  sur  les  processus  morbides  locaux. 

Dans  les  cas  d’anémie  extrême',  après  les  hémorragies 
graves  (post-partum  ou  autres),  dans  les  états  d’affaiblisse¬ 
ment  par  abus  d’exercices  sportifs  ou  par  excès  sexuels,  1  as¬ 
sociation  du  sanguinal  au  chlorhydrate  de  quinine  a  donné, 
dans  ces  derniers  temps,  les  résultats  les  plus  encourageants. 
Les  pilules  de  sanguinal  et  quinine  sont,  d’autre  part  un 
tonique  et  un  roborant  d’un  effet  sûr  et  rapide;  elles  rendent 
de  signalés  services  aux  convalescents. 

Les  pilules  de  sanguinal  simples  (sans  adjonction  d  autre 
médicament),  tout  comme  les  pilules  de  sanguinal  composées 
(additionnées  de  rhubarbe  ou  d’arsenic,  d’iode  ou  de  chlorhy¬ 
drate  de  quinine),  sont  prescrites,  d’habitude,  à  la  dose  de 
neuf  pilules  par  jour,  ingérées  en  trois  prises  de  trois  pilules 
chaque.  , 

Pour  une  cure,  200  à  3oo  pilules  suffisent  généralement. 


Le  «  mauvais  mal  »,  par  le  docteur  Jullien.  In-80.—  Paris, 
librairie  médicale  et  scientifique,  Coccoz,  Boulangé  succes¬ 
seur,  1 1,  rue  de  l’Ancienne-Comédie. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

médecins  de  colonisation  pour  l’Algérie.  —  Un  con¬ 
cours  pour  le  recrutement  de  dix  médecins  de  colonisation 
s’ouvrira  à  Alger  en  mars  1908.  Le  jury  sera  présidé  par  un 
conseiller  oui  un  conseiller  adjoint  du  gouvernement,  assisté 
dé  trois  professeurs  de  l’Ecole  de  médecine  désignés  par  le 
gouverneur  général,  et  de  l’inspecteur  des  services  d’assis¬ 
tance.  Les  candidats  devront  être  Français,  docteurs  en  méde¬ 
cine  d’une  Faculté  française  et  âgés  de  moins  de  trente-cinq 
■ou  de  moins  de  quarante  ans,  s’ils  ont  fait  cinq  ans  de  service 
militaire.  Les  pièces  nécessaires  à  l’inscription  devront  être 
parvenues  au  Gouvernement  général  avant  le  i8T  février  1908. 

Les  épreuves  du  concours  comprennent:  1”  une  épreuve 
écrite  sur  un  sujet  d’hygiène  ou  de  clinique  intéressant  plus 
spécialement  l’Algérie  (quatre  heures);  2°  une  épreuve  pra¬ 
tique  de  microscopie  clinique  ;  3°  l’examen  clinique  de  deux 
malades,  l’un  atteint  d’une  affection  oculaire,  l’autre  d’une 
maladie  particulière  à  l’Afrique  du  Nord;  4°  des  interroga¬ 
tions  sur  un  programme  comprenant  l’hygiène,  l'assistance 
publique,  la  médecine  légale^  les  maladies  plus  communes 
à  l’Afrique  du  Nord,  des  éléments  de  zoologie  appliqués  à  la 
médecine  et  la  pharmacie  pratiques.  Le  programme  est 
envoyé  aux  candidats  sur  leur  demande,  adressée  à  M.  le 
gouverneur  général  de  l’Algérie. 

IVe  CONGRÈS  DE  CLIMATOTHÉRAPIE  ET  HYGIÈNE  UR¬ 
BAINE  ( Biarritz ,  20-25  avril  1908).  —  Nous  avons  précédem¬ 
ment  annoncé  les  rapports  qui  seront  présentés  à  ce  Congrès. 

Voici  quelle  est' la  composition  de  son  bureau  : 

Président  :  M.  le  professeur  Pitres,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux  ; 

Vice-présidents  nationaux  :  MM.  les  professeurs  Arnozan 
(de  Bordeaux)  ;  Netter  (de  Paris)  ;  Olive  (de  Nantes); 

Vice-présidents  régionaux:  MM.  les.  docteurs  Festal  et 
Lalesque  (d’Arcaehon)  ; 

Vice-président  local  :  M.  le  docteur  Lavergne  (de  Biarritz). 

Le  programme  du  Congrès  sera  bientôt  complètement  éla¬ 
boré;  il  comprendra  des  excursions  aux  stations  climatiques 
voisines  du  Pays  basque  et  du  golfe  de  Gascogne,  tant  en 
France  qu’en  Espagne. 

Les  démarches  sont  faites  pour  obtenir,  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  le  voyage  à  demi-tarif  pour  les  congressistes. 

,  Les  auteurs  de  communications  voudront  bien  adresser  le 
plus  tôt  possible  le  titre  de  leur  travail  au  docteur  Gallard, 
secrétaire  général,  à  Biarritz,  qui  répondra  d’ailleurs  à  toute 
demande  de  renseignements. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant.  Prière  d’en¬ 
voyer  les  cotisations  (20  francs,  membres  titulaires;  10  fraiics, 
membres  adjoints)  an  docteur  Berne,  trésorier,  à  Biarritz. 

clinique  MÉDICALE  de  l’hotel-dieu  (service  de  M.  le 
professeur  Dieulafoy).  —  MM.  les  docteurs  O.  Crouzon  et 
Le  Play,  chefsdé  clinique, feront  tous  les  mardiset  vendredis, 
à  cinq  heures  du  soir  (à  partir  du  26  novembre  1907),  dans  le 
salon  de  la  salle  Saint-Christophe,  une  conférence  clinique 
avec  examen  de  malades. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 

—  Hôpital  Cochin-annéxe  (Ricobd).  —  M.  le  douteur 
Hudelo  fera,  à  la  salle  de  consultation,  tous  les  lundis,  à  neuf 
heures  du  soir,  à  partir  du  18  novembre,  une  conférence  cli¬ 
nique,  avec  examen  de  malades  et  présentation  de  moulages, 


sur  là  syphilis  primaire  et  secondaire  (chattcrelle,  herpès, 
blennorragie  aiguë  et  chronique). 

—  Hôpital  de  la  Pitié.  —  Gynécologie  médicale.  —  Le 
docteur  Dalché  commencera  ses  leçons  cliniques  sur  les  ma¬ 
ladies  des  femmes,  le  jeudi  21  novembre,  à  dix  heures,  et  les 
continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure  (laboratoire 
de  la  salle  Serres). 

—  M.  le  docteur  Robineau  {service  de  la  consultation  de  chi¬ 
rurgie)  fera,  à  partir  du  a5  novembre,  à  la  consultation,  des 
leçons  de  petite  chirurgie  pratique,  les  mardis  et  samedis  à 
dix  heures  et  demie. 

Tous  les  jours  à  dix  heures,  examen  de  malades. 

Prière  de  s’inscrire  à  la  consultation.  Maximum  :  dix 
élèves.  Prix  d’inscription  :  5o  francs. 

—  Hôpital  Bretonneau.  —  Le  docteur  Villemin,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Bretonneau,  fera  à  partir  du  Ier  décembre 
1907,  tous  les  jeudis,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  au 
pavillon  Marjolin,  une  leçon  clinique  sur  un  sujet  de  chirurgie 
d’enfants  et  d’orthopédie  alternativement.- 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

COMITÉ  DE  VIGILANCE  DU  CONGRÈS  DES  PRATICENS 

Séance  du  16  octobre  1901 .  —  La  discussion  continue  au 
sujet  de  l’autonomie  des  facultés  dont  le  besoin  est  de  moins 
en  moins  contésté.  On  décide  de  continuer  la  propagande  en 
sa  faveur. 

Séance  du  16  novembre.  —  Le  comité  vote  un  ordre  du  jour 
félicitant  les  professeurs  de  la  Faculté  d’avoir  nommé  aux 
chaires  d'anatomie  et  d’histologie  des  professeurs  spécialisés 
dans  ces  branches  de  la  science  médicale  et  ne  faisant  pas  de 
clientèle  ;  il  regrette  les  manifestations  faites  à  l’Ecole  do 
médecine  à  eette  occasion. 

Il  décide  de  poursuivre  par  tous  les  moyens  la  suppression 
du  certificat  d’aptitude  à  l'agrégation,  ainsi  que  de  tous  les 
diplômes  spéciaux. 

.  Il  vote  une  motion  en  faveur  de  l’institution  d’un  conseil 
supérieur  de  médecine  au  ministère  de  l’Instruction  publique. 

Enfin,  il  décide  l’organisation  d’un  nouveau  Congrès  qui  se 
tiendra  à  Lille  en  1908.  . 


Artériosclérose. 
Angine  (le  poitrine. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  'j{(p  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème! 

Hydropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’SBOGAilME 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


OUATAPLASNIE  DU  Dr  LANGLEBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
PIPËRAZINE  !VI!OY  —  Dissolvant  de  l’acide  urique. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 


PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur 


RENSEIGNEMENTS 

bon  poste  médical  A  prendre.  —  S’adresser  au  bu¬ 
reau  du  journal. 
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PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  3,  nov.-dec.1907.)  La- 
griffe  :  Stigmates  anatomiques  de  dégénérescence  dans  un 
groupe  d’aliénés  de  Clérambault.  Ivresse  psychique  avec 
transformation  de  la  personnalité  d’après  le  docteur  Paul 
Garnier  ( suite  et  fin).  —  Schi.ur  :  Un  cas  d’épilepsie  larvée 
(suite  et  fin).  Hospital  :  Etablissements  d’aliénés  :  le 
registre  d’observations. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  n,  nov.  1907.) 
D'Espine  et  Jeanneret  :  Anémie  pseudo-leucémique.  — 
E.  Weill  et  Thévenot  :  Rhumatisme  viscéral.  —  Nobé- 
côurt  et  Tixier  :  Rythme  respiratoire  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  — -  Arraga  :  Myxœdème  thyroïdien. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  10,  oct.  1907.)  Mayor  :  Sigmoïdite  et  périsig- 
moïdite.  —  Leven  et  Barbet  :  Radioscopie  gastrique. 
L’estomac  des  aérophages. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  4,  oct.  1907.)  Le- 
fort  :  Le  genu  recurvatum  acquis.  7*-  Dreyfus  :  Les  tu¬ 
meurs  malignes  primitives  de  l’ovaire.  —  DenÉchau  :  Les 
suites  réelles  de  la  gastro-entérostomie  au  cours  de  l’ulcère 
d’estomac  et  de  ses  complications. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris. 
— -  (N®  3,  mars  1907.)  LAWWBt-LAVASTiNE  :  Deux  cas  d’hé¬ 
miatrophie  de  la  langue  par  lésion  die  l'hypoglosse. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  40,  3  oct. 
1907.)  Freund  :  Le  traitement  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse.  —  Baudler  et  Kreibich  :  Expé¬ 
riences  sur  la  cuti-réaction  avec  la  tuberculine  chez  l’adulte. 

—  Nagelschmidt  :  Diagnostic  et  traitement  des  tubercu¬ 
loses  cutanées.  —  Schellenberg  :  Accès  de  goutte  surve¬ 
nant  en  même  temps  que  glycosurie  dans  un  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Engelen  :  Un  cas  d’érythromélalgie 
combinée  avec  la  maladie  de  Basedow.  —  Papaïoannou  : 
Un  cas  rare  d’échinocoque  du  nerf  optique.  —  Wederhake  : 
Contribution  à  la  prothèse  par  la  paraffine.  —  Wusch  :  Un 
appareil  pour  scoliose.  —  (N°  41,  ïo  oct.)  Riedel  :  Sur  les 
déplacements  et  les  fixations  en  un  endroit  anormal  du  rein 
droit  par  des  néoformations.  —  Hochhaus  :  Cholélithiase 
et  glycosurie.  —  Fornet :  Schereschewsky,  Einzimmer  et 
Rosenfeld  :  Précipités  spécifiques  dans  la  syphilis,  le 
tabes  et  la  paralysie.  —  Conradi  :  Quand  le  typhique  est-il 
infectant?  —  Rœder  :  Résection  de  gros  troncs  nerveux 
sans  paralysie.  —  Mintz  :  Extraction  d’un  bouton  hors 
d’une  bronche  de  deuxième  ordre.  —  Schæffer  :  Le  mas¬ 
sage  comme  traitement  des  pseudarthroses.  —  (N°  42, 
17  oct.)  Tillmans  :  Le  traitement  général  des  fractures.  — 
Riedel  :  Sur  le  déplacement  et  la  fixation  en  position  anor¬ 
male  du  rein  droit  par  des  néoformations.  —  Martens  : 
Sur  la  pyléphlébite  purulente  dans  la  pérityphlite.  —  Rib- 
bert  :  Les  portes  d’entrée  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  Pal  :  Sur  la  présence  dans  l’urine  de  substances  mydria- 
tisantes.  —  Klieneberger  :  Nouvelle  contribution  à  la 
présence  saprophytique  de  bacilles  hémoglobinophiles  dans 
les  voies  urinaires.  —  Heymann  :  Expériences  avec  la 
lampe  de  quartz.  —  Schumm  :  Sur  l’épreuve  de  la  ben- 
zidine. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°  43,  27  oct.  1907.)  Potel  :  Les 
abcès  froids  non  tuberculeux.  —  (N°  44,  3  nov.)  Tous¬ 
saint  :  De  l’ostéome  mixte  du  coude,  consécutif  à  la  réduc¬ 
tion  de  sa  luxation  en  arrière,  à  l’état  de  veille.  —  Cal- 


mette,  Breton  et  Petit  :  Lnflaence  de  la  tuberculine  sur 
la  phagocytose  in  vivo  du  bacille  tuberculeux.  Etude  expé¬ 
rimentale  de  l’ ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  Potel  : 
Les  abcès  froids  non  tuberculeux  (suite  et  fin), 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  43,  27  oct.  1907.)  Petit  de  la  Yilléon  :  Fumeurs 
d’opium.  —  (N°  44,  3  nov.)  Sabrazès  :  Episodes  pseudo- 
leucémiques  hémorragiques,  suraigus  et  à  rechutes,  au 
cours  d’une  lymphadénomatose  chronique. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  43,  27  oct-  I9°’7-): 
Pitres  :  Sur  l’état  des  réflexes  et  des  sensibilités  viscérales 
profondes  dans  un  cas  de  paraplégie  consécutive  a  une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale,  avec  écrasement  trauma¬ 
tique  de  la  moelle  dorsale.  — •  (N°  44,  3  nov.)  Bergonié  . 
Pression  artérielle  et  courants  de  haute  fréquence.  Coynk. 
et  Auche  :  Le  sérum  antidysentérique  polyvalent. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  43,  26  oct. 
1907.)  Thilliez  :  Névrite  optique  double  à  la  suite  d’une 
grippe. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  43, 24  oct.  1907.)  Stor- 
deur  et  Cohen:  Un  cas  de  lymphangiome  caverneux  du 
cou.  —  Steinhaus  :  Les  tumeurs  hypernéphroïdes.  —  Pié- 
rart  et  Stordeur  :  Un  cas  de  Iaryngotyphus.  —  (N°  44, 
3t  oct.)  Henrotin  :  Ce  qui  manque  à  nos  Gouttes  de  lait 
pour  être  efficaces  dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile. 

Languedoc  médico-chirurgical.  —  (N°  10,  25  oct.  1907.)  Vi¬ 
dal  :  De  l’influence  qui  résulte  d’une  crise  économique 
soudaine,  aiguë  et  persistante  d’un  pays  sur  l’évolution  et 
la  terminaison  des  maladies  de  ses  habitants. 

Lyon  médical.  —  (N°  43,  27  sept.  1907.)  Durand  et  Nicolas  : 
Sur  l'ostéopériostose  hypertrophiante,  blennorragique  des, 
grands  os  des  membres.  —  Jacques  :  Lithiase  biliaire; 
parotidite  suppurée;  sténose  pylorique.  —  (N°  44,  3  nov.) 
Mouisset  et  Bourret  :  Abcès  du  poumon  et  pneumothorax, 

—  Drivon  :  Pages  d  histoire  médicale  lyonnaise.  —  Bon¬ 
net  :  Lésions  tertiaires  survenues  cinquante-quatre  ans 
après  le  chancre. 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  40,  5  oct.  1907.)  Delbrück  : 
Rapports  entre  l’alcool  et  la  paralysie.  —  (N°  41,  12  oct.) 
Meyer  :  Contribution  au  traitement  des  inflammations  pul¬ 
monaires.  —  (N°  42,  19  oct.)  Meyer  :  Contribution  au  trai¬ 
tement  de  l’inflammation  pulmonaire  (suite). 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  21,  ier  nov.  1907.)  Giliberti  : 
Un  cas  d’ostéomyéiite  du  maxillaire  inférieur  consécutive  à 
une  stomatite  ulcéro-membraneuse  (Vincent).  —  Armand- 
Delille  et  Berthaux  :  Etude  des  organes  hématopoié¬ 
tiques  dans  un  cas  d’anémie  infantile  pseudo-leucémique. 

—  Bocquel  :  Un  cas  de  convulsions  du  nouveau-né  guéri 
à  la  suite  d’une  ponction  rachidienne.  —  Nauwelaers  : 
Etiologie  de  la  tuberculose  des  nourrissons  et  F  ophtalmo¬ 
réaction.  —  Bosc  :  L’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine 
chez  l’enfant. 

Presse  médicale.  —  (N°  84,  i5  oct.  1907.)  Roger  :  Les 
variations  de  l’eau  dans  l’organisme  des  inanitiés.  — 
(N°  85,  19  oct.)  Boidin  et  Weil  :  Méningite  syphilitique 
secondaire  aiguë  (méningite  précoce,  préroséolique).  — 
(N°  86,  23  oct.)  JosuÉ  :  Les  petits  signes  de  l’artério-sclé- 
rose.  —  Tuffier  et  Mauté  :  La  ponction  exploratrice  des 
tumeurs  solides.  —  (N°  87,  26  oct.)  Roger  et  Simon  :  Ac¬ 
tion  du  suc  gastrique  chez  les  féculents.  —  (N°  88,  3o  oct.) 
Lemierre  et  Abrami  :  Fièvre  typhoïde  et  infection  descen¬ 
dante  des  voies  biliaires.  —  (N°  89,  2  nov.)  Bazy  :  Patho¬ 
génie  des  épididymites  à  répétition.  Résection  des  canaux 
déférents  comme  moyen  de  les  prévenir.  —  Lemaire  : 
Quelques  points  particuliers  de  la  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DES  CAVERNES 
PULMONAIRES 


Dans  plusieurs  maladies  subaiguës  ou.  chroniqi 
mon,  il  arrive  qu’une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  subisse  diverses  modifications  caracté¬ 
risées  macroscopiquement  par  le  ramollissement  et  soit  fina¬ 
lement  évacuée  par  les  bronches;  il  en  résulte  la  formation 
dans  le  poumon  d’une  excavation,  d’une  caverne.  Les  plus 
fréquentes,  et  de  beaucoup,  sont  les  cavernes  tuberculeuses  ; 
viennent  ensuite  les  cavernes  de  la  gangrène  pulmonaire,  des 
abcès,  de  la  syphilis,  de  l’apoplexie  pulmonaire  et  du  cancer. 

On  en  peut  rapprocher,  pour  les  symptômes  et  le  diagnostic 
différentiel,  la  caverne  par  ouverture  d’un  kyste  hydatique  du 
poumon  dans  les  bronches,  mais  en  faisant  remarquer  que, 
dans  ce  dernier  cas,  la  caverne  n’est  plus,  comme  les  précé¬ 
dentes,  creusée  aux  dépens  du  parenchyme  pulmonaire  .ra¬ 
molli  et  éliminé;  c’est  la  poche  kystique  elle-même  en  com¬ 
munication  avec  une  bronche  qui  constitue  la  caverne. 

symptômes.  —  La  présence  d’une  caverne  dans  un  pou¬ 
mon  entraîne  l’apparition  d’un  certain  nombre  de  symptômes 
fonctionnels  et  de  signes  physiques,  communs  à  toutes  les 
variétés  étiologiques  des  cavernes;  l’état  général  du  malade 
est  aussi  toujours  atteint.  Après  avoir  étudié  cette  symptoma¬ 
tologie  générale,  qui  ne  peut  que  faire  aboutir  au  diagnostic  de 
caverne,  on  verra  quelles  particularités,  fournies  beaucoup 
plus  par  l’étucle  des  symptômes  fonctionnels  et  de  l’étafgénéral 
que  par  celle  des  signes  physiques,  permettent  de  reconnaître 
la  nature  de  la  lésion. 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  douleur  thoracique  peut 
ne  pas  être  très  intense;  elle  manque  même  parfois.  Si  les 
lésions  pulmonaires  s’accompagnent  de  pleurésie  sèche,  la 
douleur  devient  assez  vive. 

La  dyspnée  est  plus  ou  moins  prononcée.  Elle  ne  dépend 
pas  uniquement  d’ailleurs  de  la  présence  d’une  caverne,  car 
seules  des  cavernes  nombreuses  et  volumineuses  réduisent 
beaucoup  le  champ  de  l’hématose.  Mais  en  même  temps  que 
les  cavernes  il  existe  très  souvent  des  lésions  tuberculeuses, 
en  cas  de  caverne  tuberculeuse,  congestives  ou  broncho-pneu¬ 
moniques,  en  cas  de  gangrène  pulmonaire,  d’apoplexie  pul¬ 
monaire,  lésions  qui  sont  la  principale  cause  de  la  dyspnée. 

Les  deux  grands  symptômes  fonctionnels  sont  la  toux  et 
l’expectoration.  La  toux  est  intense,  pénible;  elle  aboutit  à 
l’expulsion  de  crachats  dont  les  caractères  sont  trop  variables 
pour  être  décrits  à  ce  chapitre  des  symptômes  en  général:  ils 
seront  du  plus  grand  secours  pour  le  diagnostic  étiologique. 
Assez  souvent,  ces  crachats  sont  striés  de  sang  ou  même  le 
malade  peut  avoir  une  hémoptysie  plus  ou  moins  abondante. 

Signes  physiques.  —  A  Y  inspection  du  thorax,  on  constate 
parfois  une  dépression  de  la  paroi  au  niveau  de  la  caverne, 
dépression  due  à  la  rétraction  de  néo-membranes  pleurales 
et  à  l’action  de  la  pression  atmosphérique.  C’est  surtout  en 
cas  de  caverne  tuberculeuse  d’un  sommet  qu’on  observe  la 
dépression  sous-claviculaire  unilatérale;  Hérard,  Cornil  et 
Hanot  ont  indiqué  l’importance  de  ce  signe.  On  peut  encore 
noter  l’immobilité  presque  absolue  des  côtes  supérieures, dans 
les  mouvements  respiratoires,  et  chez  certains  malades,  l’atro¬ 
phie  des  muscles  pectoraux  et  du  trapèze. 

A  la  palpation,  on  constate  une  augmentation  des  vibrations 
vocales  par  suite  de  la  condensation  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  de  la  sclérose  qui  entoure  souvent  les  cavernes  et  des 
néo-mernbranes  de  la  plèvre.  C’est  très  exceptionnellement 
qu’au  niveau  d’une  caverne  grande  et  à  parois  minces,  on 
pourrait  trouver  une  abolition  des  vibrations  vocales. 

Les  résultats  fournis  par  la  percussion  peuvent  être  très  dif¬ 
férents  :  a.  Matité.  C’est  le  cas  le  plus  habituel,  b.  Son  tympa- 
nique.  Une  caverne  très  spacieuse  et  superficielle  peut  donner 
un  son  tympanique,  dont  la  tonalité  varie  dans  certaines  con¬ 
ditions.  Ce  son  disparaît  et  réapparaît,  parfois  dans  le  cou¬ 
rant  d’une  journée,  suivant  que  la  caverne  est  remplie  de 
sécrétions  liquides  ou  d'air.  Ce  son  s’élève  quand  la  bouche 


du  malade  est  ouverte  et  s’abaisse  quand  la  bouche  est  fermée 
(signe  de  Wintrich);  ce  signe  de  Wintrich  peut  disparaître  et 
réapparaître  suivant  l’attitude  du  malade;  dans  certaines  atti¬ 
tudes  le  liquide  de  la  caverne  bouche  l’orifice  et  le  signe  de 
■ich  ne  peut  plus  ,  être  perçu.  La  hauteur  du  son  tympa¬ 
nique  varie  suivant  l’attitude  du  malade  (signe  de  Gerhardt); 
le  son  est  plus  grave  dans  la  position  assise  que  dans  la  posi¬ 
tion  couchée.  Cette  variation  de  tonalité  suivant  1  attitude 
du  non-  dépend  de  ce  que  la  portion  de  caverne  remplie  d  air  change 
-  P  de  forme  par  le  déplacement  du  liquide.  La  recherche  du 

«îo'ne  de  Gerhardt  peut  servir  à  apprécier  la  forme  de  I  ex¬ 


signe  de  Gerhardt  peut  servir  à  apprécier  1 
cavation,  à  reconnaître  si  le  plus  long  diamètre  est  vertical 
horizontal,  ce  qui  peut  être  utile  en  cas  d  intervention  chi- 
_  .gicale  (Marfan).  Au  contraire,  d’après  Barth  et  Roger,  ces 
variations  de  tonalité  n’ont  aucune  utilité  pour  le  diagnostic  ; 
leur  recherche  est  fort  pénible  et  leur  interprétation  obscure, 
c.  Son  amphorique.  Une  caverne  spacieuse,  à  parois  lisses  et 
résistantes,  ayant  un  orifice  étroit,  peut  donner  à  la  percussion 
un  son  amphorique  ou  à  consonance  métallique,  ressemblant 
à  celui  qu’on  produit  en  choquant  une  cruche  vide.  d.  Bruit 
de  pot  fêlé.  Ce  bruit  est  un  bruit  peu  sonore,  bref,  à  tonalité 
élevée  ;  c’est  une  variété  de  la  matité  (Faisans);  mais  son  carac¬ 
tère  propre,  c’est'Bon  tijnbre  assez  analogue  à  celui  que  1  on 
obtient  en  frappant  avec  le  doigt  sur  un  vase  lele.  Uour 
rechercher  ce  signe,  il  faut  que  le  malade  garde  la  bouche 
ouverte,  que  le  choc  de  percussion  soit  fort,  brusque  et 
unique.  On  attribue  ce  bruit  à  la  vibration  d’une  colonne  d  air 
'échappant  brusquement  par  un  orifice  étroit;  on  1  obtient 
n  cas  de  caverne  superficiélle,  grande,  pleine  d  air  et  com¬ 
muniquant  avec  les  bronches  par  un  orifice  étroit. 

A  Y  auscultation,  le  murmure  vésiculaire  est  supprimé  et 
remplacé  par  un  souffle  dit  souffle  caverneux;  on  désigne  sou¬ 
vent  ce  phénomène  d’auscultation  par  le  terme  «  respiration 
caverneuse  »  ;  mais  le  mot  «  souffle  »  est  préférable,  il  indique 
mieux  qu’il  s’agit  d’autre  chose  que  d’un  murmure  vésiculaire 
plus  ou  moins  modifié  (Faisans).  Le  souffle  caverneux  a  un 
caractère  creux,  un  ton  grave;  on  l’imite  en  inspirant  et  en 
expirant  avec  force  dans  les  deux  mains  disposées  en  cavité 
(Barth  et  Roger).  Le  souffle  caverneux  est  en  général  plus 
intense  à  l’inspiration  ;  il  peut  manquer  si  la  caverne  est  rem¬ 
plie  de  liquide  ou  si  la  bronche  qui  y  aboutit  est  oblitérée  par 
du  muco-pus;  dans  ce  cas,  le  silence  respiratoire  est  complet 
au  niveau  de  la  caverne  muette  (Marfan).  Le  souffle  caverneux 
est  le  retentissement  du  bruit  laryngo-trachéal  altéré  par  son 
passage  à  travers  une  cavité  à  ouverture  étroite  et  a  parois 
vibrantes.  Une  excavation  pulmonaire,  très  grande,  a  peu 
près  vide  et  communiquant,  largement  avec  les  bronches  peut 
donner  naissance  au  souffle  amphorique,  bruit  retentissant,  a 
timbre  métallique,  qu’on  imite  en  soufflant  dans  une  carafe  a 
goulot  étroit.  ,  .  . 

En  même  temps  que  le'souffle,  on  entend,  surtout  si  le  ma¬ 
lade  tousse  ou  respire  fortement,  un  râle  caverneux,  compose 
de  bulles  très  grosses  et  très  humides,  inégales;  ces  bulles 
peuvent  être  nombreuses  ou  rares.  Quand  les  bulles  sont 
rares  et  isolées,  le  râle  caverneux  n’est  que  l’exageration  du 
craquement  humide  ;  quand  elles  sont  nombreuses  et  grosses, 
c’est  un  véritable  gargouillement.  Ce  râle  caverneux  est  in¬ 
constant,  car  il  se  produit  quand  l’air  inspiré  pénètre  dans  le 
liquide  de  la  caverne  :  aussi,  après  une  expectoration  abon- 
dante  quand  le  malade  a  vidé  sa  caverne,  le  râle  peut  dispa¬ 
raître  complètement  pendant  un  certain  temps.  Quelquefois,  le 
râle  prend  les  caractères  du  tintement  métallique,  brun  ur- 
gentin,  comparable  à  celui  que  produit  une  perle,  tombant 
dans  une  coupe  de  cristal.  Ce  tintement  métallique  coïncide 
généralement  avec  le  souffle  amphorique.  Ces  bruits  a  carac¬ 
tère  métallique  indiquent  une  caverne  très  vaste,  ayant  un 
diamètre  d’au  moins  6  centimètres,  une  forme  reguliere,  des 
parois  lisses  et  sèches,  une  situation  superficielle  et  un  orifice 
étroit  (Marfan).  . 

Le  râle  post-expiratoire,  décrit  par  Baas  comme  caractéris¬ 
tique  des  cavernes,  consiste  en  une  série  de  râles  expira¬ 
toires,  une  pause,  et  une  seconde  série  de  râles  expiratoires 
distincte  des  râles  inspiratoires.  (A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

rAB!S.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RCF-  CASSETTE. 
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Granules  4.  Oatillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

3  à  4  par  jonr  produisent  une  dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYST0LIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 


albuminaïe  oe  fer  laprade 

Chloro-anémie. —  1  cuillerée  par  repas 
Paris,  Collin  et  G‘\  49.  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'“ 


1JFFECTI0HS  CARDIAQUES 


!  CQNVALLABIA  UAIALIS 

î  LANGLEBERT 

j  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
i  PILULES:  6  par  jour. 

|  GRANULES  do  CORVALUHARiRE  ;  4  par  jour. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ASIÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 

GOUTTES  à  2  mil%.  12  à  20  par  jour  | 

AMPOULES  à50  —  1  à  f 
COMPRIMÉSà 25  -  1  à  3 
GRANULES  à  loentig,  2  à  6 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paria. 


T, 


Îde  3  à  6  cnill.  ] 
à  café  par 
jour  dans 
du  lait  ou  4 


r  ■«  Il  C|AA|Pbosulia- 
t mllLw  I U  la  Créosotée 


UBERCULOSES 
CATARRHES  -Er  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


la  TOUX,  rc 
et  CICATRISE  les  lésions.  . 

1  Bien  tolérée — Parp  absorbée. 
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Bornyval1 


(Isovalérianate  de  Bornéol) 


SÉDATIF 

DE  PREMIER  CHOIX 


Dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  I 
et  digestif  du  système  nerveux  central.  Présente  l’ac-  g 
tion  de  la  valériane  au  plus  haut  degré  sans  aucune  I 
action  secondaire  désagréable. 

Indications  spèciales  s  Nécroses  du  cœur  et  des  vaisseaux,  hystéries,  hypochondrie,  neurasthénie,  insomnie  nerveuse  I 
I  et  céphalalgie,  troubles  menstruels,  asthme  nerveux,  atonie  gastro- intestinale. 

DOSE.  :  généralement  une  perle  S  ou  4  fois  par  jour,  en  boites  d’origine  de  a5  perles. 

ÉCHANTILLONS  ET  NOTICES  GRATUITEMENT  A  LA  DISPOSITION  DE  MM  LES  MÉDECINS 
SEVIiV,  pharmacien,  médaille;  d’or  ries  hôpitaux  de  Paris,  rue  MeBlay,  <5,  Paris. 


PRODUCTION 
permanente 

D’OXYGÈNE 
NAISSANT 

Au  contact  des  piates 

de  premier  ordre. 

Inodore,  incolore,  sans  causticité,  sans  toxicité, 
ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

ANIOS  liquide  SUBLIMÉ  ANIOS  en  pondre  lODOFOKÉE 


NUTRIGÊNE 

Albumose-peptone  de  Viande  pure 

Solubilité  parfaite 
Sans  odeur.  Goût  agréable 

ALIMENTATION.  ET  SURALIMENTATION 
TUBERCULOSE  —  Enfants  et  Vieillards  débiles 
Convalescences ,  Dyspepsies  gastro-intestinales,  etc. 


,  littérature  :  Société  des  produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


iMUiiygn 

MARQUE  DEPOSEE. 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES' BT  FORMULAIRE  : 
Société  française  été  Produits"  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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TERP1NE-C0CA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  i 
uilleréesp^jour^^aussmann^4^Paji^tjh|«*. 
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Préparé  par  M.  SALIÈRES  &  *,  (nâén/6ur-é£o 

jr  les  indications  de  DUCLAUX  {JR  Instant  Pas 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caillebottè. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES  ”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 

moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

l'25  LE  Flacon  (forme  canette  à  bière)  1  à  3  par  jour. 

;  ADRIAN  &  G1*,  PARIS  “ 


PRODUITS 

m.  m  ■  a  m  (Éther  saücylique  du  Bornéol). 

R*  H  1  I  ■  Action  prompte  dans  toutes  les 

M  III  affections  rhumatismales  survenues 

1  y  )  f  |  j  l^i  y  §j  après  refroidissements  :  Lum¬ 

bago,  Rhumatismes  arti¬ 
culaires  aigus  et  chroniques,  Ténosynovites, 
Névralgies  aiguës,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
de  méthyle  et  n’a  pas  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
internes  comme  le  Salicylate  de  soude. 

Eunrméiang-eUde^Pàa26^rtle^IdelSALITSetUl  d’Hù^cî’Onvesf0 

Prescrire  :  SALIT,  1  flacon  de  50-grammes. 

T HEYDEN 

XÊROFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sablë,  Aucune  action  irritante  ;  ne  cause  jamais  d’eczéma  ; 

spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POUDREUR  à  5e  ou  BOITE  à  25e. 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HE 

. 

IYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e). 

lodoéthylglycine 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  leque 
Tiède  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  400)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  I  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
^  enoiron  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l' insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  TOCBÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur ,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs  ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  i  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

LS')  i 6 .  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris.  ffm 
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CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St- André-des- Arts, 

FRANCE..  ......  3  mois  :  -Y  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  V  fr.  r.  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-52 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 
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Complications  des  méningites  cérébro-spinales  aiguës,  par 
MM.  Paul  Sainton  et  Roger  Voisin. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  . —  Séance  du  21  novembre.  —  Question 
donnée  :  «  Artère  axillaire.  » 

MM.  Decrop,  12;  Ohavrier,  26;  Chevellereau,  7;  Dra- 
gatzis,  ïit;  Ecaille,  20;  Fischer,  7;  Faige,  i3;  Feuillet  (Gus¬ 
tave),  11;  Dietz,  18;  Chanilian,  8;  Conte  et  Eissen,  9;  Cha- 
telin,  i3  ;  Doyen,  10. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  23  novembre, 
à  quatre  heures,  première  moitié,  deuxième  série,  et  s’il  y  a 
lieu,  première  moitié,  troisième  série. 

_  Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Concours  du  prosec- 

torat.  —  Dissection  :  Séance  du  20  novembre.  —  MM.  Mu¬ 
ret  et  Mathieu,  17;  Desmarest,  17  1/2;  Sauvé,  16;  Heitz- 
Boyer,  17;  Descomps,  20;  Bréchot,  16  1/2. 

Pièces  anatomiques  :  Deuxième  séance  du  20  novembre.  — 
MM.  Descomps,  3o;  Desmarest,  26;  Mathieu,  26  1/2;  Hertz- 
Boyer,  24;  Bréchot,  25;  Sauvé,  23;  Muret,  26. 

Epreuve  opératoire  :  Séance  du  22  novembre.  —  MM.  Sauvé, 
24;  Muret  et  Desmarest,  26;  Descomps,  27  ;  Heitz-Boyer,  28; 
Bréchot,  29;  Mathieu,  25. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Des¬ 
comps  et  Desmarest. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  (Médecine.)  —  Le 
concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  in¬ 
ternes  en  médecine  de  quatrième  année  (année  1907-1908) 
aura  lieu  le  lundi  9  mars  1908,  à  quatre  heures,  à  1  Hôtel- 
Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  2  au  11  janvier  1908  inclusivement. 

Lé  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 


être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 
11  janvier  1908,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  ELECTION  DU  ÜOYEN. 
—  L’assemblée  de  la  Faculté  de  médecine  réunie  jeudi  pour 
désigner  un  successeur  à  M.  le  doyen  Debove,  qui  ne  se  repré¬ 
sente  pas,  a  décidé,  à  la  presque  unanimité,  de  présenter  en 
première  ligne  M.  le  professeur  Landouzy,  en  seconde  ligne 
M.  le  professeur  Pouchet. 

M.  le  professeur  Landouzy  entrera  en  fonctions  le  i5  dé¬ 
cembre.  Le  choix  de  la  Faculté  est  particulièrement  heureux 
et  sera  unanimement  approuvé  dans  le  corps  rnédical  où 
M.  Landouzy  ne  compte  que  des  sympathies. 

écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Le  concours  ouvert 
devant  la  Faculté  de  Montpellier  pour  une  place  de  profes¬ 
seur  suppléant  de  chirurgie  à  l’Ecole  d’Alger  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  le.  docteur  Fuster  (de  Montpellier). 

—  Le  concours  du  clinicat  d’ophtalmologie  s’est  terminé 
par  la  nominatton  de  M.  Bentami  (Ould  Ahmida). 

M.  Bentami  sera  le  premier  indigène  remplissant  une  fonc¬ 
tion  enseignante  à  l’Ecole  de  médecine. 

association  des  médecins  légistes.  —  L’ Association 
des  médecins  légistes  de  l’Université  de  Paris  a  tenu  son 
assemblée  générale  le  samedi  16  novembre  a  la  Faculté  de 
médecine.  Le  soir  eut  lieu  le  banquet  annuel  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Jolfray  et -de  M.  le  professeur 
Thoinot. 

Le  bureau  de  l’Association  pour  l’année  1908  est  composé 
de  la  manière  suivante  :  président,  le  docteur  Pierreson; 
vice-président,  le  docteur  Leddé  ;  secrétaire  général,  le  doc¬ 
teur  Dabout  ;  trésorier,  le  docteur  Poisson  ;  secrétaires  des 
séances,  les  docteurs  Grosset  et  J.  Thiercelin. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  Le 
bureau  est  ainsi  composé  pour  l’année  1908  :  M.  Nuel  est 
nommé  président;  M.  Mœller,  premier  viceTprésident;  M.  De- 
baisieux,  deuxième  vice-président. 

souscription.  —  Les  élèves  et  les  amis  du  docteur  Gui- 
nard,  à  l’occasion  de  sa  récente  nomination  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur,  ont  l’intention  de  lui  offrir  un  objet  d’art. 

Les  souscriptions  seront  reçues  jusqu’au  20  décembre  par 
le  docteur  Pécharmant,  7,  rue  du  Bac,  et  par  MM.  Raymond 
et  Hautefort,  internes  à  l’Hôtel-Dieu. 
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HOPITAL-HOSPICE  DE  SAINT-GEKMAÏN-EN-LAYE.  CON¬ 
COURS  pour  l’internat.  —  Le  jeudi  19  décembre  prochain,  à 
neuf  heures  du  matin,  un  concours  aura  lieu  pour  trois  places 
d’internes  titulaires  et  quatre  places  d’internes  provisoires. 
Les  épreuves  de  ce  cours  consistent  en  une. composition  écrite: 
sur  l’anatomie  et  sur  la  pathologie,  vu  la  petite  chirurgie  et 
une  question  orale  sur  les  mêmes  sujets. 

L’entrée  en  fonctions  aura  lieu  le  ier  janvier  1908. 

Les  internes  titulaires  et  provisoires  sont  nommés  pour 
deux  ans.  Ces  derniers  sont  titularisés  dès  qu’ils  sont  appelés 
à  remplacer  définitivement  un  interne  titulaire  et  peuvent  se 
représenter  au  concours  suivant. 

Il  est  alloué  aux  internes  un  traitement  annuel  de  600  francs. 
Ils  sont  logés,  nourris,  chauffés  et  éclairés. 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  l’Ouest  leur  accorde 
une  réduction  de  la  moitié  du  prix  du  voyage  entre  Paris  et 
Saint-Germain. 

Les  candidats  devront  justifier  de  leur  qualité  d’externe  des 
hôpitaux  ou  de  celle  d'étudiants  de  troisième  année.  Ils  ne 
doivent  pas  être  âgés  de  plus  de  vingt-huit  ans. 

Sous  le  rapport  du' stage  hospitalier,  les  internes  de  l’hô¬ 
pital  de  Saint-Germain  sont  assimilés  par  la  Faculté  aux 
internes  des  hôpitaux  de  Paris:  et  jouissent  des- mêmes  avan¬ 
tages.  Les  internes  provisoires  jouissent  des- mêmes  avan¬ 
tages  que  les  internes  titulaires  pendant  qu’ils  en  remplissent 
les  fonctions. 

On  peut  prendre  connaissance  du;  règlement  tous;  les  jours 
non  fériés,  de  une  heure  et  demie  à  cinq  heures  du,  soir,  au 
secrétariat  de  l’hôpital. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Econome. 

banquet.  —  Un  banquet  sera  offert  au  docteur  Leredde, 
par  ses  amis,  à  l’occasion  de  sa  nomination  au  grade  de  che- 
valierde  la  Légion  d’honneur,  le  3o  novembre,  à-huit  heures 
dû- soir j  sous  la  présidence  du  professeur  Albert- Robin,  au 
restaurant  Ledôyen. 

Prière-d’adresser  les  adhésions  au  docteur -Laborde,  avenue 
Trudaine,;  16,  avant  le  :26i novembre. 

Prix  du  banquet:  1 3  franc  s.,  Tenue  de  ville-. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-sixième  semaine,  825  décès,  au 
lieu  de  817  pendant  la  semaine  précédente  et*  dé  872,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  au  lieu*  dë  11  pendant 
là  semaine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  dès  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  55  au  lieu  de  49'pen- 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  45). 

La  variolé  n’â  causé  aucun;  décès  dëpuis  cinq  semaines 
(moyenne  1).  Le  nombre  dès  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médëcins'est  dé  6,  an-lieu  de  3  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  10); 

La  rougeole  a  causé  1  décès  (il  n’y  avait  pas  eu  de  décès  la 
semaine  précédante  (moyeane-4).  Le  nombre  des  cas-nouveaux 
signalés  par;  les:médecins>est  der.i38.au .lieu,  de;T25  précédent 
ment  et  au, lieu  de:99,,  moyenne,  des  quatre  dernières,  années). 

La  scarlatine  a  causé  1  décès,  au. lieu  dôrn.pendantJaserr: 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  .par  les  médecins,  est  de  198;  il  s’élevait  à  166  pen¬ 
dant. la  semaine  précédente  (moyenne.  58). 

La  coqueluche  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  3  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  2). 

La  diphtérie  a  causé  2  décès,  au,  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5);  le  nombre  des  cas  nouveaux 


signalés  par  les  médecins  est  de.  55,  au  lieu  de, ,70  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  73). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  28  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  34  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  26). 

En. outre,  21  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les,  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causée  33  décès,  au  lieu  de  107  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  1 33). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  177  décès  (moyenne  190). 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 

—  Hôpital  Necker.  —  M.  le  docteur  Huchard  :  Tous  les 
mardis- matin,  à  partir  de  neuf  heures  et  demie  jusqu  à"  onzu 
heures,  à  l’amphithéâtre  Laënnec  de  l’hôpital  Necker,  consul¬ 
tation  et  présentation  de  malades  cardiaques,  avec  causeries 
cliniques  et  thérapeutiques  sur  ces,  malades,  à  partir,  du-pre- 
mier  mardi  de  novembre. 

A  partir  du  mois  de  mars  1908,  tous  les  jeudis,  leçons  de 
clinique  et  de  thérapeutique,  par  le  docteur  Huchard  et  plu¬ 
sieurs  de  ses  collègues,  sur  des  sujets  de  médecine  les  plus 
divers  (au  plus  seize  leçons). 

M.  le  docteur  Hirtz  :  A  partir  du  mois  de  janvier  1908,  tous 
les  mercredis  à  . dix  heures,  conférences  sur  la  thérapeutique 
des  maladies  des  voies  respiratoires.,  à  l’exception  de  la  tuber¬ 
culose. 

M.  le  docteur  Emile  Sergent  (service  de  la  consultation  de 
médecine),  —  Le  matin,  à  dix  heures,  exercices  de  médecine 
pratique  (interrogatoire  et  examen  d’un  malade,  discussion  du 
diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques,  manière  de  for¬ 
muler  et  de  rédiger  une  ordonnance). 

Des  conférences  pratiques  suj*  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  maladies  chroniques  des  voies  respiratoires  seront  annon¬ 
cées  ultérieurement. 

_ Hôpital  Tenon.  — M.  le  docteur  Boissard  commencera 

le  jeudi  9, janvier  1908,  à  dix  heures  et  demie^une  sériede  dix 
leçons  (qu’il  continuera  les  jeudis  suivants)  sur  :  Délivrance 
abortive,  avortement  criminel,  délivrance  à<  terme ,  accidents-  et, 
complications,  traitement. 

Mi  le  docteur  Lamy  :  Tous  les  vendredis,  à  dix  heures  et 
demie,  à  partir  du  ier  décembre,  consultation  clinique  sur  les 
maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Programme.  —  Sémiologie  désaffections  cardiaques.  Etude 
de  différents  types  d’asystolie.  Etude  de  la  pression  arté¬ 
rielle  à  l’état  normal  et  dans  les  maladies.  Sphygmomanor 
métrie  clinique.  Traitement  des  maladies  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux.  Médicaments  cardio-vasculaires.  Présentation  et  exa¬ 
men  des  malades.  Applications  pratiques  de  là  méthode  gra¬ 
phique. 

M.  le  docteur  Brouardel  :  Les  mardis  et  samedis,  à  dix 
heures  dû  matin ,  conférences  de  clinique  élémentaire  avec  exa¬ 
men  de  malades,  à  la  salle  de  consultation-. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Petite,  chirurgie  et.  pratiques,  spéciales,  courantes,  par 
MMt  P.  Soubeyran,  professeur  agrégé  à.  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  et  Ardin-Delteil,  professeur,  à; 
TEcola.de: médecine.  dlA-lger,  arec .  unei  préface  du/  docteur 
Téhenat, . professeur.,  de,  clinique,  chirurgicale  à  la.  Faculté 
de.médecine.de.Montppüier.  Im.$°  (p^3&.><i,ojf5»)_,de.4p6  P» 
avec  326  fig,,  1908.  — Prix.:  cart...à  l’anglaise,  gfrancs.,— 
Montpellier,  Goulet  et  fils-,  éditeurs  ;  Paris,, Masson  et  Cîe. 
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COMPLICATIONS 


MÉNINGITES  CÉRÉBRO-SPINALES  AIGLES 

Par  MM.  Paul  SAINTON  et  Roger  VOISIN. 

Les  méningites  cérébro-spinales,  quelle  que  soit 
leur  cause,  ont  en  général  une  évolution  variable, 
irrégulière,  si  bien  qu’il  est  difficile  d’en  tracer  un 
tableau  clinique  d’ensemble  et  d’en  établir  une 
forme  absolument  typique.  Cette  évolution  est  sou¬ 
vent  coupée  d’accidents,  de  complications  qui  vien¬ 
nent  se  superposer  à  la  maladie,  soit  qu’elles  dé¬ 
pendent  du  même  agent  pathogène,  soit  qu’elles  tra¬ 
hissent  une  infection  secondaire  surajoutée,  soit 
qu’elles  soient  la  conséquence  d’une  localisation  de  la 
maladie  en  un  point  déterminé.  Souvent  même  ces 
phénomènes  surajoutés  passent  au  premier  plan  et 
dominent  les  autres  symptômes,  au  point  de  donner 
lieu  à  des  formes  particulières.  Affectant  une  prédi¬ 
lection,  comme  il  est  logique,  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  sur  les  organes  des  sens,  ils  donnent  lieu 
à  des  aspects  cliniques  qui  relèvent  souvent  du  spé¬ 
cialiste,  mais  qu’il  est  important  de  prévoir  et  de 
connaître  au  point  de  vue  du  pronostic  définitif  de 
la  maladie.  Frappant  d’autres  appareils  que  le  sys¬ 
tème  nerveux,  ils  peuvent  assombrir  singulièrement 
le  pronostic  et  emporter  le  malade. 

Ces  phénomènes  apparaissent  parfois  tardivement, 
alors  que  le  processus  irritatif  méningé  semble  dé¬ 
finitivement  arrêté  dans  son  évolution,  et  sont  1  ori¬ 
gine  de  troubles  persistants,  parfois  de  lésions  irré¬ 
parables  qui  constituent  de  véritables  séquelles. 
Ainsi  apparaît  nettement  le  rôle  de  1  infection  dans 
la  genèse  de  certains  syndromes  nerveux,  hydrocé¬ 
phalie,  épilepsie,  affections  spasmodiques,  consi¬ 
dérées  autrefois  comme  des  maladies  autonomes. 

Chaque  jour,  on  publie  des  faits  nouveaux  qui  ten¬ 
dent  àjélucider  le  rôle  des  infections  duj  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  dans  la  pathologie  générale  ;  ils  sont  assez 
nombreux  et  assez  bien  étudiés  pour  que  l’on  puisse 
à  l’heure  actuelle  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
ces  complications  et  séquelles  des  méningites. 

La  division  en  complications  immédiates  et  en  com¬ 
plications  éloignées  ou  séquelles  est  celle  que  nous 
adopterons;  elle  répond  à  la  réalité  des  faits  tels 
qu’ils  se  présentent  au  cours  de  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie;  mais  elle  est  loin  d’être  absolue  au  point  de 
vue  pathogénique. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  thèses  de  Dereure  (2)  et 
de  Courtellemont  (3),  on  voit  considérer  comme  des 
suites  des  accidents  qui  font  leur  apparition  dès  le 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  A.  Dereure.  Des  suites  éloignées  des  méningites  bacté¬ 
riennes ,  Th.  de  Paris,  1903. 

(3)  Courtellemont.  Contribution  à  l’étude  des  accidents  nerveux 
consécutifs  aux  méningites  aiguës,  Th.  de  Paris,  1904. 


troisième  ou  le  quatrième  jour  de  la  maladie;  ces 
incertitudes  tiennent  à  ce  que  pendant  longtemps 
la  théorie  de  l’inflammation  locale  de  la  méningé  a 
dominé  la  conception  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale;  aujourd’hui  le  rôle  du  milieu  céphalo-rachi¬ 
dien,  ses  connexions  avec  les  espaces  lymphatiques, 
les  modifications  de  la  substance  cérébrale  ou  mé¬ 
dullaire  sous-jacente  et  peut-être  même  des  racines 
sont,  mieux  élucidées  ;  il  en  résulte  que  les  sym 
ptômes  considérés  comme  des  complications  ne  son 
que  la  traduction  de  modifications  concomitantes. 
En  réalité,  il  y  a  des  méningo-encéphalites,  des  me- 
ningo-bulbites,  des  méningo-myélites,  des  méningo- 
radiculites,  des  neuro-méningites  (Chauffard ;  s  ac¬ 
compagnant  de  modifications  réelles,  mais  non 
irréparables  de  la  substance  sous-jacente.  C  est 
pourquoi  nous  décrirons  les  complications  en  nous 
plaçant  surtout  au  point  de  vue  clinique. 

Celles  qui  portent  sur  le  système  nerveux  sont  les 
plus  importantes.  Elles  passent  au  premier  plan  dans 
toute  cette  étude. 

I 

Complications  immédiates.  —  Complications  ner¬ 
veuses.  —  Par  leur  exagération,  certains  sym¬ 
ptômes  constituent  une  véritable  complication.  Ainsi 
en  est-il  du  délire  intense  avec  ou  sans  hallucina¬ 
tion  qui  peut  parfois  survenir  d’emblée  ;  il  peut  être 
d’une  activité  inouïe  et  nécessiter  l’emploi  de  moyens 
de  contention  ;  quand  il  atteint  un  tel  summum,  il 
est  vraisemblable  qu’il  est  sous  la  dépendance  d  une 
prédisposition  héréditaire  ou  d’un  appoint  alcoo¬ 
lique.  , 

Les  convulsions  épileptiformes  généralisées  cons¬ 
tituent  aussi  une  complication  d’une  certaine  gravite 
parce  qu’elles  indiquent  un  processus  irritatif  géné¬ 
ralisé,  qu’elles  épuisent  le  malade  et  que  par  leur 
violence  elles  peuvent  amener  une  issue  fatale. 

Certains  auteurs  rangent  parmi  les  complications 
des  méningites  les  paralysies ;  elles  ne  sont  que 
l’indice  d’une  localisation  de  l’infection  méningée, 
quand  elles  revêtent  une  localisation  d’emblée,  elles 
donnent  lieu  à  des  formes  particulières  à  évolution 
lente  et  insidieuse.  II  n’y  a  dans  la  méningite  cere- 
bro-spinale  complication  véritable  que  dans  les  cas  ou 
la  paralysie  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  non 
méningitique.  Les  observations  en  sont  encore  peu 
nombreuses.  Faure-Yillar  (i)vit  une  parésie  du  bras 
droit  dans  laquelle  il  parut  y  avoir  une  relation  entre 
ce  symptôme  et  un  ramollissement  rouge  de  la  cou¬ 
che  optique  gauche.  Dans  l’observation  de  Tour- 
dés  (2),  l’hémiplégie  était  due  à  un  épanchement  de 
sang  intra-ventriculaire  ;  dans  un  cas  de  Courtel¬ 
lemont,  il  y  avait  eu  apoplexie  sous  la  dépendance 

d’une  hémorragie  ventriculaire. 

Ceci  nous  amène  à  envisager  une  complication  im¬ 
portante  de  la  méningite  cérébro-spinale  :  1  hémor- 


(1)  Faure- Villar.  Histoire  de  l’épidémie  de  méningite  cerebro- 
spinale  observée  à  l'hôpital  militaire  de  Versailles  en  i839.  Recueil 
des  mém.  de  méd.,  chir.  et  pharm.  mil.,  t.  XL VIII,  p.  1. 

(a)  Tourdes.  Histoire  de  l'épidémie  de  méningite  cérébro-spinale 
observée  à  Strasbourg  en  18b0  et  18il. 
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r.agie  méningée;  Los  cas  en.  sont  encore  rares,  nous 
signalerons  oeux.dlAchard  et  Grenetr  (i:),  dè.B.  Sain- 
toni et; Roger. Voisim(2)î  de  Gaussul  (3).  Dans  notre' 
observation,  l’inflammation!  conoomitante  des;  mé¬ 
ninges  avait:  déterminé  :  là  ooagulationndu  sang  retiré 
par  la  ponction  lombaire,  contrairement  à-  ce  qui 
s’observe  dans  |l’hénaiorragie  méningée,  simples  Le 
castide:  Buvat  et-  Mallet^)  intéressait  -.un-aliéné.-  alcoo  » 
lique;  efe  syphilitique.  chez  qui  les.  auteurs  trouvèrent 
à  l’autopsie  une  méningite  purulente  avoo  double 
hématome  méningé;  il  paraît  y  avoir  eu:  suppuration 
seoondaire  des  hématomes.,  du  fait  d’une  broncho- 
pneumonie  coexistante. 

Mais  souvent:  l’hémorragie  méningée  est  très  mi¬ 
nime,  elle  n’intéresse,  préalablement,  que  des  capil¬ 
laires;  ainsi  se  trouve  expliquée  la  xantoehromie  de 
certains  liquides  céphalo-rachidiens  retirés  au;cours 
des  méningites  aiguës. 

Dans  quelques  cas,  avecocette  coloration  coexistait 
une  réaction  fibrineuse  très  marquée*  mais  la  pa¬ 
thogénie  et  la  nature  de  tels  faits  ne  sont  pas  encore 
élucidées,  nous  nous  contenterons  de  signaler  ces 
cas  de  méningite  hémorragique  dus  à  Bauer  et 
Mauban  (5.),  Képine-  (6),.  Babinski  [tff,.  Froin  (8), 
Marfan,  Aviragnet  et  Detot;  (9),  Ge stan-jet ‘ R ava u4e(ü .0) . 

Enfin  Wabcès  du  cerveau  vient;  quelquefois  com¬ 
pliquer  la  méningite  ;  il  peut  même  dans  certains- cas 
être  considéré:  comme  la  cause  de,  cette  méningite. 

Troubles  des;  organes  des  sens.  Troubi.es  ocu¬ 
laires.  —  Les  troubles 'oeulaires'dans  les  méningites 
cérébro-spinales:  peuvent  atteindre  tout  l’appareil 
oculaire  aussi  bien  dans  ses  membranes  externes 
que  dans  les  membranes  internes  ;  le  fond  de  l’œil 
lui-même  peut  être  le  siège  d’altérations,  comme  l’a 
montré  Galèzowski. 

Tourdes  et  Gorbin  avaient  depuis  longtemps  ob¬ 
servé  la:  conjonctivite  avec  inflammation  purulente, 
habituellement  curable.  Elle  est  ew général  un  épi¬ 
phénomène;  auKConrS  de  là’,  convalescence. 


1)  Achard  et  Grenet:  Hémorragie-  méningée  au  cours  d’une 
méningite  -  cérébro-spinale,  Bull,  et  Mém.  de  la  Sàc.  médi  dès' 
hôpit.  de  Paris. 

(а)  Sainton:  et  Roger  Voisin.  Méningite,  purulente,  et  hémorragie 
méningée.  Bull,  de  là  Soc.  anat.,  igoâ,  p..55i,-553  et  810. 

(3)  Gaüssel,.  Hémorragie  méningée  et  méningite  purulente,  Cong. 
de  méd.  alién.  de  Lille,  1906. 

(4)  Buvat  et  Mallet.  Double  hématome  méningé  avec  méningite 
suppurée,  Bull,  delà  Soc.  anat.,  1902,  p.  49°- 

(5)  Bauer  et  Mauban.  Méningite  cérébro-spinale  hémorragique 
aiguë  terminée  par  la  guérison,  Arch.  gén.  de  méd.,  1903,  p.  2778. 

(б)  J.  Lépine.  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  lès  processus 
méningés  subaigus  d’origine  rhumatismale'  ZyoJi'  médi ,  23,-àoût 
I9°3. 

(7)  Babinski.  Méningite  hémorragique,  fibrineuse;  Bull,  et  Mém. 
de  là  Socs  méd.  des  hôpit.  de  Paris ,  a3.  oct.  1908. 

(8j(FROiN.  Inflammations  méningées  avec  réactions  chromatiques 
fibrineuse  et  cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  Gaz.  des 
hôpit.,  3  sept.  igo3. 

(g)  Marfan,  AViragnet  et  Detot.  Méningite  hémorragique  sub¬ 
aiguë  avec  hydrocéphalie  chez  les  nouveau-nés,  BulL  médi, 
aojanv.  1904, 

(10)  Cestan  et  Ravaut..  Coagulation.en  masse  et  xantoehromie  du 
liquide  céphalo-rachidien,  Gàz:  des  hôpit.,  6  sept:  1904. 


La  kératite  est.  assez  fréquente;  elle,  est  souvent 
d’origine  tropho-neurotique  ;  sous  la  dépendance 
d’une  irritation  de  la  branche  ophtalmique  du  triju¬ 
meau;  elle  peut  être  la  conséquence  d’une  paralysie 
oculaire  laissant  à  découvert  la  cornée,  exposée  aux 
infections  extérieures. 

L ’iritis,  Y iroehomïdite.: supputée  ont?  étéi  signalées 
par  Gîllkrest,  Luidstram,  Wilson,  Yalbéë. 

Quant  &\a..pa.nophtalmie,  que  Bovier-Lapierre  (1)  a 
bien  étudiée,  elle  reconnaît  exceptionnellement  pour 
cause  les  embolies  bactériennes  des  vaisseaux  réti¬ 
niens  ou  choroïdiens  se  produisant  parallèlement 
à  l’inféction  ;  habituellement,  elle  est  consécutive 
à  la  méningite;  la  propagation  se  fait  à  traversées 
gaines  du  nerf  optique  dans  les  espaces  sus  et 
sous-arachnoïdiens  jusqu’au  globe  oculaire.  Sè  mon¬ 
trant  le  plus  souvent  dans  le  cours  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë,  elle  peut  être  cependant  le  premier 
signe  d’une:  méningite  latente.  Elle  est  caracté¬ 
risée  par  l’apparition  d’une  injection  conjonctivale 
et  périkératique  intense;  l’iris  est  trouble,  change 
de  couleur,  la  pupille  est  irrégulière  et  louche. 
A  l’examen  ophtalmoscopique,  la  rétine,  et  la  cho- 
roïdè  ont  un  aspect  œdémateux  et  la  papille  est  diffi¬ 
cile  à- apercevoir.  Les  troubles  augmentent  ensuite, 
la  pupille  a  un.  reflet  jaune  verdâtre,  lès  paupières 
s’eedématient,  le  cristallin  lui-même  peut  s’opacifier. 
La  lésion  peut  être  bilatérale,  et  se  terminer  par  la 
guérison.  La  panophtalmie  pneumococcique  la  mieux 
connue  a  pour  signes  :  lè  chémosis  séreux  précoce, 
la  faible  intensité  des  douleurs,  l’unilatéralité  des 
lésions,  le  peu  de  tendance  à  la  perforation  sponta¬ 
née.  Pour  Bovier-Lapierre,  l’œil  est  irrémédiable¬ 
ment  perdu  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Non  moins  importants  sont,  les  troublés  du  fond 
dè  l’œil  (2);  si  lés  méningites  s’accompagnent  sou¬ 
vent  des  phénomènes  légers  de  stase  veineuse,  la 
névrite  optique,  paraît  plus  rare  contrairement  aux 
affirmations  de  Bouchut  (3)  et  Quincke  (4),  puisque 
Randolph,  sur  35  cas  qu’il  a  examinés,  ne  l’aurait 
trouvée  queffi  fois. 

La  plupart  du  temps,  par  suite  de  l’état  du  malade, 
incapable  d’accuser  des.  troubles  fonctionnels,  la 
névrite  optique.n’est  diagnostiquée  qu’à  une  période 
avancée  de.  son  évolution.  Elle  suit  une  marche  des¬ 
cendante;  elle  est  due,  comme  les  complications 
irido-choroïdiennes,.  à  une  propagation  par  conti¬ 
nuité  lé  long  des  gaines  du  nerf,  prolongements  ana¬ 
tomiques  de  l’espace  sous-arachnoïdien.  Il  y  a  au 
début  périnévrite  se  traduisant  par  de  l’hyperémie 
papillaire,  puis  apparaît  l’œdème  péri-papillaire  ou 
papillaire,  partiel  ou  total;  il  se  révèle  surtout 
par  un  aspect  moiré  de  la  papille,  qu’il  faut  distin¬ 
guer,  pour  Galèzowski,  de  la  stase  papillaire,  ob- 


(1)  Bovier-Lapierre.  Panophtalmie  et  méningite. cérébro-spinale, 
Th.  de  Lyon,  1901-1902. 

(2)  Jean  Galèzowski.  Le  fond  de  l'œil  dans  lès  affections  dû  sysr 
tème  nerveux,  Th.  de  Paris,  1904. 

(3)  Bouchut.  Duvdiagnostic.  de  la  méningite,  pard’ophtalmoseope, 

Gaz.  méd.,  1868. 

(4)  Quitteras'.'  Ueher  meningitis  serosa.  und  versvandits:  Ziustamde, 
Dents,  zeit.  f.  Nervenlv.,  t;  IX,  i8g6v 
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servée  dans  les  tumeurs  cérébrales  et  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  Si  la  névrite  est  peu  mar¬ 
quée,  elle  suit  habituellement  les  oscillations  de 
binfection  méningée  et  peut  se  terminer  par  la 
guérison;  Gourtellemont  et  Galezowski  ont:observé 
un  cas  démonstratif  de  ce  fait;  il  y  eut  au  début 
double  névrite  optique  avec  stase;  pendant  un  mois 
cette  névrite  qui  avait  laissé  intacte  la  'vue- de  -l’œil 
droit  et  avait  amené  la  cécité  de  l’œil  gauche,  est 
restée  stationnaire  ;  puis  tout  trouble  a  disparu. 

Mais  la  terminaison  habituelle  est  l’atrophie  défi¬ 
nitive  avec  papille  déchiquetée  et  irrégulière,  se  tra¬ 
duisant  par  la  diminution  progressive  de  l’acuité 
visuelle.  . 

Les  ophtalmologistes  ont  parfois  1  occasion  d  ob¬ 
server  (Jean  Galezowski)  des  méningites  très  frustes 
qui  ne  se  traduisent  que  par  des  symptômes  ocu¬ 
laires;  si  cependant  on  interroge  les  malades,  il  est 
possible  de  retrouver  dans  leurs  antécédents  de  la 
céphalalgie  et  des  vomissements  quelque  tempsau- 
paravant. 

Assez  souvent,  pour  Randolph  (i)  dans  1 1  cas  sur 
35^  il  y  aurait  de  la  thrombose  de  la  veine  centrale 
de  la  rétine  avec  de  nombreuses  hémorragies 
rétiniennes.  C’est  à  ce  mécanisme  que  Pfliiger  attri¬ 
bue  une  cécité  survenue  chez  une  jeune  fille  de 
douzë  ans. 

Parfois  il  y  a  des  troubles  de  la  vue  sans  aucun 
signe  objectif  appréciable. 

Troubles  auditifs.  —  -L’otite  initiale,  origine  de 
la  méningite,  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  .de  notre 
étude  ;  aussi  il  ne  sera  question  ici  que  des  troubles 
de  l’ouïe,  conséquences  de  l’infection.  Deux  cas 
peuvent  se. présenter  : 

A.  Il  n’existe  pas  de  lésion  de  l’oreille  ; 

B.  Il  existe  une  lésion  constatable  par  lesrmoyens 
d’investigation  ordinaire. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  de  lésion  appréciable,  Trol- 
tsch  (3)  cherche  la  cause  de  la  surdité  dans  une  lésion 
du  ventricule  ;  mais  si  l’on  relit  les  observations  ré¬ 
centes  de  Léri,  Moizard  et  Grenet  (4),  Babinski  (5),  il 
est  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  lésion  labyrin¬ 
thique.  Il  existe  cependant  des  cas  où  la  surdité  dis¬ 
paraît,  et  Courtellemont  se  demande  s’il  ne  faut  pas 
faire  une  place  à  l’hypertension  intra-cranienne  dont 
Steinbrugge  (6),  Babinski  (7),  Souques  (8)  ont  mon¬ 
tré  le  rôle  dans  la  production  de  la  surdité. 


Habituellement  il  existe  une  lésion  de  1  oreille  ; 
l’otite  alors  ne  se  traduit  pas  par  des  symptomes 
nets.  Il  est  fréquent  que  - seule  la  surdité  attire  l  at- 

tG Etudiée  par  Moss  et  Steinbrugge  (1),  Knapp,  (a), 

Schultze  (3),  Sehwabach  (4),  Gradenigo  (5),  Col¬ 
let  (6),  Gastex  (,7)  et  Gassot,  elle  est  plus  souvent 

bilatérale  qu’unilatérale,  elle  apparaît  dans  le  cou¬ 
rant  de  là  première,  semaine -de  la  méningite.  Gastex 

fixe  le  troisième  etde  quatrième  jour,  comme  la  date 
la  plus  fréquente. 

Lamécanisme  de  l’otite,  quoique  un  peu  plus  varie 
est  tout  à  fait  comparable  à  celui  de  1  atrophie  duner 
optique.  Comme  font  montré  les  examens  anatomo¬ 
pathologiques  de  Gradenigo,  Steinbrugge,  Haber- 
mann,  l’infiltration  purulente  méningée  suit  la  voie 
anatomique  toute  tracée  par  le  .  conduit  auditif  in¬ 
terne,  le  limaçon,  les  canaux  semi-circulaires  et 
le  ventricule,  en  circonscrivant  son  action  a  1  au¬ 
ditif  divisé  en  filets;  il  en  résulte  au  début  une 
compression  des  branches  acoustiques  et  plus  tard 
une  infiltration  conjonctive  étouffant  le  nerf  acous¬ 
tique  à  une  phase  ultime  le  tissu  osseux  envahit  le 
vestibule  et  le  labyrinthe.  Quand  la  méningite  est 
séreuse,  l’inflammation  pourrait  se  faire  par  la  voie 
artérielle,  thrombose  des  artères  nourricières  (Moos) 
par  propagation  par l’aqueduc  du  limaçon  et  les  es¬ 
paces  péri-lymphatiques. 

Complications  respiratoires.  —  Elles  comptent 
parmi  les  plus  fréquentes,  ‘ët  cela  est  facile  a  conce¬ 
voir,  lorsqu’on  songe  aux  agents  pathogènes,  causes 
de  la  méningite. 

La  congestion  pulmonaire  (Achard  et  Grenet),  la 
bronchite,'  ont  été  observées.  La  pneumonie  secon¬ 
daire  souvent  latente  n’a  aucun  caractère  particulier  ; 
elleme  se  révèle  que  par  des  signes  physiques.  Elle 
est  grave,  sur  onze  malades  observés  par  Faure,  evy, 
Tourdes,  trois  seulement  guérirent. 

Les  pleurésies  sont  fréquentes,  elles  sont  en.  gé¬ 
néral  purulentes,  et  apparaissent  tantôt  vers  le 
début,  tantôt  vers  la  période  d’état,  tantôt  vers  la 

convalescence.  Comme  la  pneumonie,  elles  doivent 

être  recherchées  avec  soin  ;  sur  six  malades,  il  y  eut 
mort  dans  quatre  cas. 


(1)  IUndolpii.  A  clinical  study  ofthe  etge  symptoms  of  cérébro- 
spinal  meningitis,  Ophtalmie  Review,  1898,  p.:374- 

(2)  Pflüger.  Comptes  rendus  de  la  Société  d'ophtalmologie 
d'Heidelberg,  1892,  p.  201. 

(3)  Trôltsch.  Lehrbuch  der  Ohrenh.,  Leipzig  1881. 

(4)  Moizard  et  Grenet.  Méningite  cérébro-spinale  accompagnée 
d’une  surdité  temporaire  et  terminée  par  la  guérison  après  une 
évolution  de  deux  mois,  Bull,  et  niém.  de  là  Soc.  méd.  des  hopit. 
dé  Paris,  19  ’déc.  1902,  p.  rraô. 

(5)  Babinski.  Méningite  cérébro-spinale  su  b  argue  a  -polynu¬ 
cléaires.  Ponctions. lombaires.  Guérison,  Bull,  et  mém.ederla  Soc. 
méd.  des  hôpit.  de  Saris,  3i.  oct.,i9oa,:p.  907. 

(6)  Steinbrugge.  Keport  of  a  post  rnortem  examination  ofithe 

auditory  organes  . of.  a  patient  who  died  of  cérébro-spinal  fflemn- 

gitis,  Arch.  of  otol.,  1886,  vol.  XVI,  p.  1,4- 
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(i) ’Moos  et  Steinbrugge.  Histological  labyrmth  changes  in  a 

cases  of'deaf  mutism,  Arch.  of  otol.,  1 883,  vol.  XII,  p.  3d4- 
qa)  Knapp.  :Zwei  fàlle  von  Ertaubung  nach  cerebro-spinalis 
meningitis,.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  XIV,  t885. 
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(4)  Schwbach.  -Liber  Gehôrstorungen  bei  Menmgitis  cerebro- 
spinalis. epidemieai Zeits.  f  Min.  med.,  1890,  XVIII,  p.  .273. 

(-5)  Gradenigo.  Surdité  consécutive  .aux  iméningites,  Ann.  -.des 
mal.  de  l’oreille,  1899,  p.  i53. 

(6)  Goulet.  Les  troubles  auditifs  dans  les  maladies  nerveuses, 
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Complication»  cardio-vasculaires.  —  La  péricar¬ 
dite  toujours  mortelle  est  habituellement  purulente; 
Vital,  Tourdes,  Canuet,  en  ont  cité  des  exemples. 

Elle  peut  exister  seule:  V endocardite  est  moins 
rare.  H.  Claude  et  Bloch  en  ont  donné  un  récent 
exemple  ;  pour  Bernard,  elle  existerait  dans  un  tiers 
des  cas.  Cette  proportion  est  évidemment  très  exa¬ 
gérée.  Due  à  des  embolies,  elle  peut  être  con¬ 
temporaine  de  l’inflammation  méningée;  parfois  le 
micro- organisme  se  localise  à  la  fois  sur  les  mé¬ 
ninges  et  sur  l’endocarde.  Parfois  même  l’endocar¬ 
dite  précède  la  méningite  :  Josserand  et  Lesieur  ont 
observé  une  méningite  cérébro-spinale  à  pneumo¬ 
coques  au  cours  d’une  endocardite  infectieuse  sub¬ 
aiguë  de  longue  durée. 

Les  complications  vasculaires  sont  assez  mal  con¬ 
nues  ;  Xartérite  peut  avoir  été  la  cause  d’une  gan¬ 
grène  unilatérale  dans  un  cas  de  Faure-Villar. 

La  thrombophlébite  des  sinus  peut  aussi  se  ren¬ 
contrer  par  lésion  de  voisinage  [Nobécourt,  Vitry  et 
Roger  Voisin  (i)]. 

Complications  articulaires.  —  Comme  dans  toutes 
les  grandes  infections,  il  n’est  point  rare  d’observer 
comme  Osler  l'a  signalé,  des  arthrites  et  des  péri- 
arthrites,  voire  même  des  arthralgies  (environ  un 
dixième  des  cas  d’après  la  statistique  de  cet  auteur). 
Parfois  elles  peuvent  simuler  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  (Daga,  Galliard,  Fronz),  épidémie  de  Chy¬ 
pre,  1888)  et  se  résorber  assez  rapidement. 

Mais  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  y  a  ar¬ 
thrite  purulente.  Tantôt  elle  se  localise  sur  une  seule 
articulation,  le  genou  (Tourdes,  Simonin),  le  coude 
(Netter),  l’épaule  (Josias);  tantôt  elle  atteint  plusieurs 
jointures  qui  sont  remplies  de  pus  ;  il  en  était  ainsi 
dans  le  cas  d’une  méningite  à  méningocoques  observé 
par  Fronz,  où  le  pus  siégeait  dans  plusieurs  join¬ 
tures  après  avoir  envahi  la  tibio-tarsienne;  l’autopsie 
fut  faite  et  cette  dernière  articulation  était  en  voie 
de  guérison.  Car  il  ne  faut  point  croire  que  celle-ci 
ne  soit  possible  qu’après  intervention  chirurgicale. 

En  général,  cependant,  l’arthrite  constitue  une  com¬ 
plication  importante  parce  qu’elle  est  le  stigmate 
évident  de  l’infection  par  la  voie  sanguine.  Elle 
reconnaît  la  même  cause  que  la  méningite  ;  parfois 
il  y  a  une  infection  secondaire  (Zuber). 

Complications  digestives.  —  Dans  les  cas  généra¬ 
lisés,  on  peut  observer  \&  stomatite,  les  aphtes,  les 
abcès  amygdaliens . 

Les  vomissements,  symptôme  habituel  de  la  mala¬ 
die,  peuvent  par  leur  abondance  et  leur  répétition 
incessante  être  une  cause  de  mort.  La  diarrhée  au 
lieu  de  la  constipation  peut  s’observer,  et  il  semble¬ 
rait  qu’elle  fut  un  signe  de  mauvais  augure.  Il  en 
était  ainsi  dans  les  cas  d’Heubner,  de  Lair  (2),  de 
Renaud  (3),  où  elle  a  semblé  se  manifester  comme 

(1)  Nobécourt,  Vitry  et  Roger  Voisin.  Deux  cas  dé  thrombose 
des  sinus  avec  méningite  suppurée,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  nov. 
igo3,  p.  874. 

(2)  Lair.  Eléments  de  diagnostic  et  de  pronostic  des  méningites 
cérébro-spinales,  Th.  de  Paris,  igo3. 

(3)  Renaud.  Complications  des  méningites  cérébro-spinales 
aiguës  non  tuberculeuses,  Th.  de  Paris,  igo4. 


un  signe  d’infection  générale  plutôt  que  comme  un 
signe  de  méningite.  Que  doit-on  penser  des  cas  de 
Lévy  où  il  y  eut  hémorragie  intestinale,  et  de  ces 
cas  fort  anciens  décrits  par  Forestus,  revus  par  Faure 
Villar,  Tourdes,  Laveran,  qui  ont  fait  donner  à  la 
maladie  le  nom  de  fièvre  pernicieuse? 

Complications  urinaires.  —  La  rétention  d'urine 
constitue  plutôt  un  symptôme  qu’une  complication. 
La  seule  complication  vraiment  importante  e  stY albu¬ 
minurie,  transitoire  habituellement.  Béclère  (1)  a 
rapporté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un  cas 
mortel  de  néphrite  avec  albuminurie  et  hématurie. 
Grouzon  (2)  a  insisté  sur  la  difficulté  que  peut 
apporter  la  constatation  d’une  albuminurie  pour 
distinguer  la  méningite  cérébro-spinale  de  l’urémie. 
Nous  avons  pu  observer  un  malade  atteint  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
qui  présenta  une  albuminurie  persistante  ne  cédant 
à  aucun  traitement.  Cinq  mois  après  le  début  des, 
accidents  méningitiques,  son  urine  contenait  encore 
80  centigrammes  d’albumine.  S’agissait-il  d’une  com¬ 
plication  post-typhique  ou  d’origine  méningitique?  Il 
est  bien  difficile  de  trancher  la  question. 

Complications  cutanées.  —  Certaines  épidémies 
plutôt  que  d’autres  s’accompagnent  de  purpura  ;  les 
Américains  appellent  la  méningite  cérébro-spinale 
«  spotted  fever  »,  fièvre  tachetée,  «  purpuric  fever  »  ; 
les  Ecossais  l’appellent  «  febris  nigra  »  à  cause  de 
l’abondance  des  suffusions  sanguines  sous-cutanées  ; 
certains  auteurs  décrivent  une  forme  hémorragique 
purpurique  de  la  méningite  cérébro-spinale.  En 
France,  les  cas  où  le  purpura  a  été  observé  sont 
assez  rares.  Giroux  en  cite  dans  sa  thèse  sur  le 
purpura,  Rist  et  Paris  (3)  en  ont  récemment  rapporté 
une  très  belle  observation  ;  dans  ce  cas,  le  purpura 
a  précédé  la  méningite,  les  seuls  symptômes  ner¬ 
veux  coexistant  avec  lui  consistaient  en  mydriase  et 
vomissements  sans  effort;  ce  n’est  que  plus  d’un 
mois  après  que  se  développèrent  les  symptômes 
caractéristiques  de  la  méningite.  Pour  les  auteurs,  et 
c’est  l’hypothèse  la  plus  admissible,  purpura  et 
méningite  relèvent  de  la  même  infection. 

Les  autres  accidents  cutanés  qui  peuvent  survenir 
sont  en  général  le  fait  d’infections  secondaires.  En 
premier  lieu,  il  faut  placer  les  escarres  ;  elles  sont 
parfois  le  fait  de  la  maladie  et  reconnaissent  un  méca¬ 
nisme  analogue  au  décubitus  acutus,  d’autres  fois 
elles  sont  favorisées  par  l’état  du  système  nerveux, 
mais  elles  reconnaissent  pour  cause  déterminante 
l’amaigrissement  extrême  du  malade  reposant  sur 
ses  saillies  osseuses,  le  repos  prolongé  au  lit  et  dans 
la  même  position,  parfois  les  pressions  prolongées 
en  certains  endroits  par  suite  de  la  contracture.  Elles 
siègent  en  général  au  niveau  de  la  région  lombo- 
sacrée;  il  peut  en  exister  une  ou  plusieurs.  Excep¬ 
tionnellement,  elles  apparaissent  aux  talons,  aux 


(1)  Béclère.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris. 

(2)  Crouzon.  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu,  igo6. 

(3)  Rist  et  Paris.  Contribution  à  l’étude  clinique  et  expérimen¬ 
tale  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  diplocoques  de  Weiehsel- 
baum,  Arch.  gén.  de  méd.,  igo4,  p.  44g. 
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genoux  et  n’ont  pas  de  valeur  pronostique  spéciale. 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  chez  ces  malades  survenir 
des  menaces  d’excoriation  en  raison  de  l’excitabilité 
extrême  de  leur  système  vaso-moteur,  comme  le 
traduit  normalement  la  présence  de  la  raie  ménin- 
gitique.  Maintes  fois  on  voit  aux  endroits  des 
pressions,  des  plaques  rouges,  des  taches  rouges 
longtemps  persistantes  qui  peuvent  en  imposer  pour 
un  érythème  et  ne  sont  que  la  traduction  de  l’état  du 
système  vaso-moteur. 

On  comprend  qu’une  hygiène  même  soigneuse  de 
la  peau,  altérée  dans  sa  vaso-motricité  et  dans  son 
trophisme,  soit  impuissante  à  éviter  les  infections 
secondaires  staphylococciques  ou  même  streptococ- 
ciques.  .... 

L'herpès,  symptôme  fréquent  de  méningite  cere- 
bro-spinale  épidémique,  peut  par  sa  confluence  cons¬ 
tituer  une  complication.  Il  en  est  de  même  des  éry¬ 
thèmes  infectieux  d’aspect  variable,  scarlatiniforme, 
mais  surtout  polymorphe. 

Signalons  enfin  qu’Evans  (i)  a  cité  dans  quel¬ 
ques  cas  le  zona  comme  complication  possible  de  la 
méningite.  Dans  un  d’eux,  il  s’agissait  d’un  zona 
ophtalmique  au  cours  d’une  méningite  d’origine 
otitique. 

II 

Séquelles.  —  Les  accidents  consécutifs  aux  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  sont  encore  très  mal  connus  ; 
limités  aux  organes  des  sens,  ils  avaient  fait 
l’objet  de  travaux  spéciaux,  mais  la  question  vrai¬ 
ment  moderne  qui  se  pose  et  qui  n’est  pas  encore 
complètement  résolue  est  celle  de  l’avenir  cérébro- 
spinal  des  méningitiques.  Cette  question  fut  indiquée 
pour  la  première  fois  dans  son  ampleur  par  Chauffard 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le  22  mars  1901  (2) 
et  il  faut  bien  reconnaître  que  la  plupartdes  médecins 
qui  prirent  parta  la  discussion  furent  obligés  d’avouer 
l’insuffisance  de  leur  documentation.  Il  paraissait  inad¬ 
missible  qu’une  maladie  portant  ainsi  sur  les  parties 
essentielles  du  système  nerveux  pût  ainsi  disparaître 
sans  trahir  sa  présence  par  un  reliquat  pathologique 
proche  ou  éloigné.  C’est  a  la  suite  de  cette  discus¬ 
sion  que  les  recherches  ont  été  faites  dans  les 
asiles  et  que  des  observations  prises  avec  soin  ont 
permis  d’avoir  une  notion  des  séquelles  de  la  mé¬ 
ningite. 

Un  certain  nombre  de  facteurs  interviennent  évi¬ 
demment  pour  favoriser  l’apparition  de  ces  acci¬ 
dents;  il  en  est  un  de  premier  plan,  c’est  l’âge  du 
sujet,  toute  inflammation  méningée  chez  un  enfant 
en  voie  de  développement  peut  agir  sur  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  l’individu,  toute  localisation 
nettement  affirmée  peut  donner  lieu  à  des  symptômes 
plus  tenaces  et  plus  durables,  toute  forme  fruste  à 
réaction  lente  ne  peut  qu’impressionner  de  façon 
durable  le  système  nerveux,  si  facilement  réparable 
quand  les  processus  sont  rapides. 


■  (1)  Evans.  Brit.  JoUrn.  of  dermatol.,  mars  1900. 

(2)  Chauffard.  Des  suites  éloignées  des  méningites  cérébro- 
spinales  aiguës.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hopit.  de  Paris,  22  mars 
1901,  p.  3o6. 
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Quelles  sont  les  probabilités  pour  qu’une  méningite 

soit  suivie  d’accidents?  On  comprendra  que  cette 
question  de  statistique  soit  insoluble.  Telle  épidémie 
sera  plus  que  telle  autre  suivie  de  séquelles?  Si  nous 
n’en  sommes  point  réduit  à  incriminer  le  génie  épi¬ 
démique,  il  nous  faut  invoquer  la  virulence  et  la 
nature  du  microbe.  Les  notions  sur  le  terrain  sont  la 
plupart  du  temps  trop  imprécises  pour  que  nous 
puissions  en  tenir  compte. 

Quant  à  la  fréquence  comparative  des  accidents, 
s’il  nous  est  impossible  de  fournir  des  données  pré¬ 
cises,  il  est  certain  cependant  que  les  séquelles  por¬ 
tant  sur  les  organes  des  sens  sont  les  plus  impor¬ 
tants.  Viennent  ensuite  les  troubles  moteurs,  les 
troubles  mentaux  et  les  troubles  sensitifs. 

Organes  des  sens.  —  A..  Ouïe.  — La  surdité est 
une  des  séquelles  habituelles  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  ;  il  est  évident  qu’il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  que  des  cas  où  l’organe  de  l’ouïe  n’est  point 
primitivement  lésé,  et  où  la  méningite  est  consécu¬ 
tive  à  une  otite. 

Le  mécanisme  d’une  telle  affection  découle  de  ce 
que  nous  avons  déjà  signalé  dans  les  complications 
immédiates.  La  surdité  paraît  être  consécutive  à  des 
phénomènes  d’atrophie  du  nerf  acoustique,  de  des¬ 
truction  incomplète  du  limaçou,  dus  à  l’organisation 
des  exsudats  fibrino-purulents.  Peut-être  intervient 
également  l’hypertension  intra-cranienne  consé¬ 
cutive.  .  . . 

Cette  surdité  a  tous  les  caractères  de  la  surdité 
par  lésion  de  l’oreille  interne  ;  elle  est  souvent 
unilatérale;  elle  peut  être  partielle,  c’est-à- 
dire  que  la  perception  de  certains  sons  peut  être 
conservée;  ily  a,  suivant  les  recherches  de  Bezold(i), 
des  îlots  auditifs  et  des  trous  auditifs.  Le  fait  a  une 
importance  considérable  pour  le  pronostic,  car  la 
conservation  de  certains  sons  peut  être  le  point  de 
départ  de  rééducation. 

Chez  l’enfant,  la  surdité  bilatérale  amène  la  surdi¬ 
mutité  [Gassot  (2)].  Chez  les  enfants  en  bas  âge,  la 
méningite,  d’après  Saint-Hilaire  (3),  Denker  (4),  Ha- 
bermann  (5),  serait  la  cause  de  la  moitié  des  cas  de 
surdi-mutité.  Moins  affirmatif,  Ca6tex  (6)  n’en  attribue 
pas  moins  comme  cause  à  la  surdi-mutité  acquise 
4o  fois  la  méningite  sur  178  cas.  Si  quelques  sons 
sont  encore  perçus,  il  y  a  là  un  point  de  départ  pour 
l’instruction  phonétique  de  l’enfant.  Il  résulte 
donc,  de  ce  qui  précède,  que  la  surdité  est  une 
des  séquelles  les  plus  redoutables  et  des  plus  à 
craindre  chez  les  méningitiques  guéris. 

B.  Vue.  —  L’œil  à  la  suite  des  méningites  peut 


(1)  Bezold.  Das  Hervormogen  der  Taubstummer,  Wiesbaden 
1896. 

(2)  Gassot.  De  la  surdi-mutité  consécutive  aux  méningites, 
Th.  de  Paris,  igô3. 

(3)  Saint-Hilaire.  La  surdi-mutité ,  Paris  1900. 

(4)  Denker.  The  ithnates  of  the  westphalian  provincial  deaf-mute 
Ijnstitute,  Arch.  of  Otology,  1902. 

(5)  Habermann.  Zur  kenntniss  der  Otitis  interna,  Prag.  Zeits.  f. 
Heilk.,  1886,  p.  27. 

(6)  Castex.  Causes  de  la  surdi-mutité.  Bull,  de  laryngol.,  d’otol. 
et  de  rhinol.,  3o  juin  1906. 
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être. atteint  dans  sa  musculature  eæteltne .  Habituelle¬ 
ment  passagères,  les  .paralysies  oculaires  «peuvent 
donner  lieu  à  du  strabisme,  à  des  paralysies  des 
troisième  et  sixième  paires  ;  mais  plus  fréquents  sont 
les  troubles  de  la  musculature  .interne  ;  le  rnyosis 
unilatéral  (Gourtellemont).  La  mydriase,  habituel¬ 
lement  bilatérale  [Soulié  et  Cabannes  (i.)J,  Ray- 
baud  (2),  la  paresse  de  la  pupille  aux  excitations 
lumineuses  [Raybaud,  Clavelin  (3)],  .la  diminution 
des  réflexes  pupillaires  (Chauffard)  persistent  sou¬ 
vent  longtemps  après  la  disparition  de  la  maladie. 
Un  sujet  que  nous  avons  pu  suivre  , pendant  long¬ 
temps,  atteint  d’une  méningite  typhique, -{présentait 
encore  au  bout  de  cinq  mois  une  dilatation  exces¬ 
sive  des  pupilles,  perceptible  à  un  œiLpeu  exereé. 
Widal  (4)  signale  l’inégalité  pupillaire. 

•Ce  n’est  point  seulement  la  musculature  oculaire, 
c’ost  encore  le  nerf  optique,  l’organe  de  la  vision 
lui-même,  qui  peut  être  le  siège  de  lésions  indélé¬ 
biles  post-méningiti  pies.  La  cécité  permanente  est 
une  des  complicati  ms  les  plus  redoutables  ;  son 
mécanisme  est  variable  :  la  névrite  optique,  si  fré¬ 
quente  dans  les  méningites,  avec  ou  sans  stase  papil¬ 
laire,  peut  être  suivie  d 'atrophie  papillaire  et  dans 
d’autres  cas  la  compression  du  nerf  optique  par  les 
exsudats  organisés  peut  amener  le  même  résultat  avec 
hémianopsie,  sans  que  l’on  ait  antérieurement  con¬ 
staté  de  lésions  du  fond  de  l’œil.  Cescas.  brusques  de 
cécité  sont  souvent  dus  à  des  méningites  frustes  dont 
on  ne  fait  le  diagnostic  que  rétrospectivement  (Jean 
Galezowski);  beaucoup'  plus  rarement  [Pflüger  !(«5)] 
la  cécité  reconnaît  une  origine  vasculaire  et  est  con¬ 
sécutive  à  une  thrombose  des  .  artères  rétiniennes. 
Lhridochoroïdite  peut  laisser  après  elle  des  traces, 
mais  le  fait  est  plus  rare. 

Odorat.  —  L’odorat  peut  disparaître  à  la  suite 
de  là  méningite.  Auris  (6)  en  a  signalé  un  cas,  Hinse 
l’a  vu  survenir  d’un  seul  côté. 

Troubles  moteurs.  —  Conséquence  naturelle  des 
troubles  observés  à  la  période  d’état,  la  persistance 
de  troubles  moteurs,  consécutivement  aux  ménin¬ 
gites,  est  assez  fréquente.  Il  semble  que  la  forme  de 
la  méningite  ne  soit  pas  indifférente,  lorsqu’on  veut 
rechercher  l’étiologie  des  accidents.  C’est  ainsi  que 
les  méningites  séreuses  sont  plus  souvent  suivies 
de  paralysies,  soit  que  la  lenteur  du  processus,  fac¬ 
teur  de  son  innocuité  relative,  soit  en  même  temps 
une  des  raisons  de  l’apparition  des  séquélles,  soit 
que  le  processus  infectieux  se  soit  dans  ces  cas  loca¬ 
lisé  Ü’une  manière  particulière  sur  les  centres  ner¬ 
veux. 


(1)  Soulié  et  Cabannes,  in  Cochez  et  Lemaire,  Arch.  gén.  de 
méd.,  i 902,  t.  I,  p.  711. 

(2)  Raybaud.  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  à  Mar¬ 
seille,  Th.. de  Lyon  1901  ,.p.  46. 

(3)  Clavelin.  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit., .  189  c,  t.  XVII, 

p.  i49- 

(4)  -Widal  et  Philibert,  Séquelles  nerveuses  consécutives  à  un 
état  méningé  de  nature  indéterminée,  Bull,  et  mém.  de  là  Soc.méd. 
des  : hâpit . ,  1 9  juillet  1907 ,«  p.  83g. 

(5)  Pflüger,  C.-r.  de  la  Soc.  d’ophtalm.  d! Heidelberg,  1892, 

(6)  Auris.  In  art.  méningite,  Dict.  encyelop.  deDeéhambre. 


Les  .phénomènes  peuvent  être  spasmodiques  ou 
flasques, 

Spasmodiques,  àls.peiwem  revêtir  le  .type  de  . qua- 
driplçgie  avec  <  contracture  sans  adjonction  d’autres 
symptômes  [Dickinson  (1)],  Sicard  et  Huet  (2).  .Dans 
ce  dernier  cas,  ;  la  participation  des  muscles  infé¬ 
rieure  de.  la  face  au  processus  .donne  le  -type 
pseudo-bulbaire-  Mais  le  plus  souvent  on  observe 
des  troubles  des  sphincters,  des  douleurs,  et  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  [Seifert  (3),  Courtellemont  (4)].  .Ces 
cas  relativement  rares  .peuvent  survenir  chez  des 
enfants. comme  chez  des  adultes. 

Rlusisouvent  il  y  .  a  diplégiè  ■  spasmodique  et  mon 
quadriplégie.  Le  <  cas  le ,  plus  typique  à .  ce,  point  de 
vue  est  celui  de  Hobhouse  (4)  où  une- méningite  sur¬ 
venue  à  neuf  ans. fut  suivie  à  très  longue  échéance 
(six  ans  après)  d’une  paralysie  .ayant  duré  neuf  ans 
et  ayant. régressé. 

Parfois  le  type  clinique  observé  se  modifie.  C’est, 
ainsi  que  Claude  et  Lejonne  ont  vu  apparaître  chez 
une  malade  spasmodique  observée  par  CourteRe- 
mont  de  l’athétose,  de  l’ataxie,  du  tremblement: inten¬ 
tionnel, du  nyslagmus,  etc.,  de  sorte  qu’il  nous  . faut, 
signaler,  suivant  toute  Vraisemblance.,  le  rôle  .pos¬ 
sible  des  méningites  dans  la  production  de  certains, 
cas  de  sclérose  en  plaques ,  de  sclérose  latérale 
amyotrophique ,  de  sclérose  combinée  à  type  tabé¬ 
tique  (Crouzon)>.  .  .  j, 

L 'hémiplégie  est  plus  fréquente  [Netter  (5),  Achard 
et  Grenet  (6)];  dans  sa  localisation  droite,  elle,  peut 
être  accompagnée  d'aphasie,  mais  dans  certains 
cas,  comme  celui  de  Florand  (7),  l’aphasie  initiale 
peut  disparaître  et  l’hémiplégie  persister  seule. 

Les  troubles  paralytiques  flasques  appartiennent 
en  général  à  des  formes  cliniques,  dites  à  forme  de: 
paralysie  infantile  ou  de  poliomyélite.  Ces  accidents 
de  la  période  d’état  peuvent  guérir  rapidement  ou 
bien  persister  et  causer  des  séquelles.  Des  16  cas 
réunis  par  Courtellemont  dans  sa  thèse,  les  uns  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  incurables,  car  ils  avaient 
donné  lieu  à  des  atrophies  persistantes  comme  dans 
les  observations  de  Netter  et  Sevestre  (8),  Triboulet 
et’Lippmann  (9),Brissaud  et  Londe  (10),  Pierre  Marie  ; 


(1)  Dickinson.  JSrit.  med.  Journ.,  London  1,4  oct.  1882,1.  II,  p.  788^ 

(2)  Sigard  et  Huet.  Méningite  cérébro-spinale  à  forme  de  syn¬ 
drome  de  Little  et  de  pseudo-bulbaire,  Soc.  de  neurol,,  6  nov.  et 
Revue  neurol.,  1902,  p.  to65. 

(3)  Seifert.  Myèlitis  naéh  meningitis  cerébro-spinalis,  Wien. 
med.  Wochens.,  1882,  t.  XXXII,  p.  785  et  821. 

(4)  Hobhouse.  Chronic: meningitis  as  a  sequale  ôf  cérébro-spinal 
meningitis,  :Lancét,'&aav.  1897,1p.  lI$85. 

,(5)  Netter.  Semaine  méd-,  1898,  p.  281  et  Bull,  et  mém. delà 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  11  mai  1900,  p.  *565. 

(6)  Achard  et  Grenet.  Méningite  pneumococcique  terminée:  par 
la  guérison  avec  persistance  d’une  légère  parésie  brachiale,  Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  ']  nov.  1902,  p.  . 926. 

(7)  Florand.  Bull,  et  mém.  delà  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
24  juin  1898,  p.  535. 

(8)  Netter.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,. 
11  maiigoo,p."565-57i . 

(9)  Triboulet  et.  Lippmann.  Poliomyélite,  antérieure. aiguë,  .Ponc¬ 
tion  Hombaire.  Mononucléose,  Bull,  et  imém.i  de  la  ■.Soc.  < méd.  des 
hôpit.  de  Paris,  i  ;  jamv.  1902,  p.  2.5. 

(10)  Brissaud  et  Londe.  Diagnostic  de  poliomyélite  etfide  névrite: 
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mais  en.  général ..  ilb  ont  tendance'  à:  la  régression. 

rette  régression  peut  avoir  une  marche' très  lente, 

on  ne' doit  pas  l’oublier.  Huet  (i),  qui- a  pu  suivre 

dés  1 6  cas  de  Gburtellemont,  a  vu  la  régression 
suivre  une  marche  lente  mais  progressive,  c’èst-à- 
dire  que  des  années  après  l’apparition  des  symptômes 
la  maladie  persistait  encore.  Mais  une  longue  période 
de  régression  ne  met  pas  à  l’abri  d’une  infirmité  deli- 
nitive  ;  c’est-  ainsi  qpe  parmi  -les -cas  réunis  par  Gour- 
tellemont  et  observés  longuement  [Parmentier  (2), 
Raymond  et  Sicard  (3),  Schmidt  (4),  Schultze  (a), 
■Guinon  et  Paris  (6),  Froin  (7)],  un  seul  avait  com¬ 
plètement  guéri  (Netter  et  Diamantberger). 

'  On  ne  peut  ne  point  être  frappé  des  traits  qui  font 
ressembler  certaines  méningites  à  la  paralysie  infan¬ 
tile,  et  de  la  parenté  qui  existe  entra  les  deux  affec¬ 
tions.  D’autre  part,  la  possibilité  de  constater  des 
formes  de.  paralysies  flasques  soulève,  la  possibilité 
de  l’origine  névritique  possible  de  cette  lésion, 
d’autant  plus  que  l’on  a  pu  constater  des-  paralysies 
localisées  à;  un  seul,  territoire  nerveux,  comme  le 

nerf  facial  dans  un  cas  rapporté^  par  Camiade.  Dans 

celui  de  Mandoul  (8),  par  contre,  seul  le  facial  infe¬ 
rieur  était  intéressé. 

Aussi,  dans  ces  tout  derniers  temps,  est-on  revenu 
sur  l’origine  de  ces  accidents  nerveux  que  l’on  con¬ 
state  au  cours  de  méningites  ou  d’ «  états  méningés». 
On  a  montré  qu’il  pouvait  y  avoir  indépendance  de 
ces  troubles  nerveux  et  des  accidents  méningés. 
L’étude  approfondie  de  quelques  observations  faites 
par  Claude  et  Lejonne  (9)  a  montré  en  effet  que  les 
accidents  nerveux  pouvaient  précéder  1  apparition  des 
phénomènes  méningés;  il  s’agissait  d’ailleurs  dans 
leurs  cas,  de  par  les  caractères  objectifs  des  para¬ 
lysies  et  atrophies  constatées  et  la  marche  de  1  af¬ 
fection  plutôt  de  lésions  radiculaires  et  névritiques 
que  de  lésions  médullaires  ;  la  méningite  n’ était 
qu'un  épisode  au  cours  de  la  maladie  infectieuse  des 
centres  nerveux  :  par  suite,  ces  accidents  ne  sont pas 
en  réalité  des  séquelles  des  méningites. 

Ces  conclusions  ne  viennent  d;ailleurs  que  con- 


aiguë  à  propos  de  deux  cas  de  monoplégie  énucl.  Soc.  de  neurol., 
■J  nov.  1901,  in  Revue  neurol.,  1901,  p.  1029. 

(1)  IIuet.  In  Th,  Courtellemont. 

(1)  Parmentier.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  liôpit.  de 
Paris,  Ier  fév  1901 . 

(3)  Raymond  et  Sicard.  Méningite  cérébro-spinale  à  forme  de 

paralysie  infantile.  Cytô-diagnostic,  Soc.  de  neurol.,  m  Revue  neu¬ 
rol.,  36  avril  1902.  .  . 

(4)  Schmidt.  Zur  kenntniss  dër  Lahmungen  bei  der  Menmgitis 
•cerebro - spjnalis  epidemica,  Deuts.  Zeits.  f.  Kmderh.,  i9o3,  n9  23, 
p.  i3j. 

(5)  S.chultze.  Miinch.  med.  Wochens.,  1898,  p.  1197. 

(6)  Guinon  et  Paris.  Paralysie  infantile  avec,  réaction  méningée. 

Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  12  juin  1993, 
p.  673.  . 

(7)  Froin.  Inflammation  méningée  avec  réaction  chromatique 
fibrineuse  et  cytologjque  du  liquide  céphalo-rachidien,  Gaz.  des 
hôpit.,  3  sept.  1903. 

(8)  Mandoul,  Un  cas  de  paralysie  faciale  consécutive  à  une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  ayant  évolué  favorablement,  Ârch.  gén:  de 
méd.,  1906,  p.  i52. 

(9)  Claude  et  Lejonne.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 
juillet  1907. 


I  Armer  les,  recherches  -  effectuas-  récemmemL  eur 

l’état  des  centres,  nerveux  et  de  leurs;  m broncho- 
dans  les  infections.  En  particulier  dans  le,s  br0^° 
pneumonies  1  l’un >  de  nous  (  1  )  a  montre  qu  il  ue  fallut, 
Jas  séparer  la  méningite  de  l’exicephaUte,  et 
dans  l’encéphale  infectieux  la  localisation  sur  les 
centres  nerveux  n’est  pas  secondaire  aux  lésion 
méningées, .quüly.  avait  coexistence  de  lésions. 

La  méningite  n’a  en  réalité  une  importance >  p » 
nostique  qu!  du  fait  de  la  concomitance  habituelle 

des  lésions  des  centres  sous-jacents. 

Si  dans  certains  .cas  la  lésion  encéphalique-  est 
nettement  visible  (cas  dfe  Courtellemont  ou;dfes  acci¬ 
dents- apoplëctiques  ont  été  causes  par  une  «_ 
ragie  ventriculaire),  dans  d’autres,  il  s  agi  11  P 

cessus  d’encéphalo-méningo-radiculo-myelite,  dont 

lé  point  de  départ  peut  passer  inaperçu,  ou  ne  peut 
être  reconnu  immédiatement;  ces  foyers  ne  sont 
souvent  reconnus  ultérieurement  que  par  les  cica¬ 
trices  qu’ils  ont  déterminées.  ,  , 

Il  y  a  donc  là  toute  une  pathogénie  encore  a  1  etude 
et  qui  mérite  des  recherches  ultérieures. 

Troubles  sensitifs.  —  Si  les  troubles  moteurs  sont 
assez  fréquents,  par  contre  lesdroubtesis^sitifs^- 
rares  et  l’on  ne  peut  citer  que  le  cas  de  Widal  et  Le 
mierre  (2)  où  une  sciatique  persistante  fut  la  consé¬ 
quence  de  la  méningite  et  s’accompagna  encore  de 
lymphocytose,  trois  ans  après  le  début  des  accidents. 
J  Les  troubles  des  réflexes  consécutifs  aux  ménin¬ 
gites  sont  peut-être  un  peu  - moins  rares  :  ordmMr®7 
ment  il  y  a  exagération,  mais  on  peut  egalement 
trouver  de  la  diminution  des  réflexes,  constituant 
ainsi  un  syndrome  pseudo-tabétique. 

Troubles  psychiques.  -  Laveran  a  noté  des  cas 
dans  lesquels  les  malades  ont  succombe  a  1 idiotie 
et  au  marasme  (3).  Bernard  (4)  a  signa  le  1  irritabilité 
persistante  après  la  maladie.  Ghailly  (5)  a.  o  meuve 
des  phénomènes  analogues.  P.  Samton  et  Roger 
Voisin  (6)  ont  résumé  lès  données  acquises  sur 
la  question.  Les  données-  positives  sur  1  idiotie  et 
poaGméningitiques  sont  rares  Voi¬ 
sin  a  observé  un  cas  d 'épilepsie  qui  semblait  du  a 
une  méningite  cérébro-spinale;  Moizard  et  Grenet  (7) 
ont  vu  chez  un  enfant  dès  troubles  des  caractères, 
mais  qui  paraissent  relever  plutôt  du.  nervosisme 
simple;  Eyriès  a  signalé  une  diminution  de  1  intelli 
gence. 


(1)  Roger  Voisin.  Les  méninges  au  cours  des  infections  aiguës 
de  l’appareil  respiratoire,  Th.  de  Paris,  ïgcG.  .... 

(o)  Widal  et  Lemierre.  Les  suites  éloignées  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  Bull,  et  mém.  de  la.  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  26  déc.  1902,  p.  ii54- 

(3)  Laveran.  D.ict.  Dechambre,  t.  LI,„2e  série.  ,  . 

(4)  Bernard.  Du  pronostic  immédiat  . et  éloigné  des  memngi  es 
cérébro-spinales,  Th.  de  Paris,  igo3. 

(51  Chailly.  Séquelles  nerveuses  de  la  méningite  cerebro-spinale 
épidémique,  Th,  de  Lypn,  déc,.  1905. 

(6).  P..  Sainton  et  Roger  Voisin.  Les  séquelles  psychiques  des 
méningites  cérébro-spinales  aiguës,  L’Encéphale,  1906. 

(ni  Moizard  et  Grenet.  Méningite  cérébro-spinale  accompagnée 
d’une  surdité  temporaire  et  terminée  par  la  guérison  apres  une 
évolution  de  deux  mois,  Soc,, méd.'  des  hôpit.,  ig.dec.  1992. 
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Dans  un  cas  de  Camisade,  la  démence  était  apparue 
nettement  à  la  suite  de  la  méningite  ;  dans  le  cas  de 
Sainton  et  Voisin,  il  s’agissait  d’un  malade  chez 
lequel  apparut  progressivement,  en  même  temps  que 
des  symptômes  démentiels,  une  hydrocéphalie  pro¬ 
gressive  ayant  abouti  à  l’atrophie  des  hémisphères 
cérébraux. 

LIVRES  NOUVEAUX 

La  chirurgie  de  champ  de  bataille  d’après  les  enseigne¬ 
ments  modernes  (i),  par  le  docteur  Demmler. 

Le  petit  livre  que  fait  paraître  M.  Demmler  voit  le  jour  en 
son  heure,  à  un  moment  où  les  guerres  récentes  viennent 
d’ouvrir  des  voies  nouvelles  sur  la  chirurgie  de  guerre.  Il 
traite  de  la  chirurgie  du  champ  de  bataille ,  la  restreignant  par 
conséquent  au  poste  de  secours,  à  l’ambulance  et  à  l’hôpital 
de  campagne. 

Une  première  partie  de  l’ouvrage  traite  des  actes  chirur¬ 
gicaux  qui  peuvent  être  entrepris  dans  ces  conditions  déter¬ 
minées,  c’est-à-dire  les  pansements  dont  il  précise  les  mé¬ 
thodes  et  les  interventions  d’urgence. 

La  deuxième  partie  a  trait  aux  interventions  qu’il  ne  faut 
pas  entreprendre  et  qu’il  faut  laisser  aux  formations  sanitaires 
du  service  de  l’arrière  ou  même  du  territoire. 

Ce  livre  sera  lu  avec  fruit  par  les  médecins  militaires  de 
profession,  mais  aussi  par  les  médecins  de  réserve  qui  seront 
appelés  un  jour  à  en  appliquer  les  données  quand  ils  vien¬ 
dront  prêter  leur  précieux  concours  à  leurs  confrères  de 
l’armée.  c.  dopter. 
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~ËLIXIR  DE  VIRGJNIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  V Hamamelis  et  du  Capsicum. 

OUATAPLASME  DU  DLANGLEBERT 

Phlegirasies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles ,  Brûlures . 
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(1)  In-8.  Collection  Léauté.  —  Paris,  Masson. 
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Les  seules  préparations  ayant  donné 
des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà 

Tuberculose  Pulmonaire 

«Grâce  à  leur  goût  agréable,  elles  sont  toujours 
acceptées  même  par  tes  malades  tes  plus 
,  ddficiles. 
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IODOL 


f  VIGIER,  12,  Bd  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  Phan 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  ae  l’IODOFORMB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicaleSr 
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TERPIKE-COCA  MAR1ANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 
cuflieréesp’  jour.  Bd  Hanssmann,  41  .Parijetph^» 


Synonymick  der  dermatologie,  par  le 

docteur  Johannes  Fick  (de  Vienne).  Un 
vol. . i n?8°  broché. —  Prix  1  mark  40. 
—  Vienne  et  Leipzig,  1908;  Alfred 
Hôlder,  édit. 


Epilepsie  « 

Convulsions 

- - — Maladies  . 

®>do  J  f  nerveuses! 

I  Docteur  WEIL 

«  Cette  préparation,  introduite  ü--—  —  — - — 

«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  inri  excellent  remede 
c  contre  toutes  les  formes  de  l’JSpilepsie,  la  danse 
,  de  Saint-Goy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(DM..  M.’  Bhûdskv.  Revue  Menu.  d.  Méd.  d.  Ri) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 
POISSON.  Pharmacien. 

-Dépetga*  :  A.  KRAUS,3;;T.Godotride-Mauroi,  Pans. 


ANTISEPTIQUE 


ME 


ÉCHANTILLON 


SI  RQP.  D  BOUSQUET 


Titré  à  0,01  de  DilOMlNE-MERCRitlI  gouttes  de  Bromoforme  par  cuillerée  àbouche. 
DOSE  quotidienne  :  4  â  8  cuillerées  ù  p.otage:  pour  les  Adultes. 

1 _ Pharmacie  du  D*  BOUSQUET,  G3I_Riif|__La_Boctij^J>ABIS_(82_^^__^^__ 
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IODO-TANNIQUE 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS , 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exatemcnt  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPTIQUE ,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 

d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 


FACILITE 

CALME 

COMRAT 

EST 

EN  RÉSUMÉ 


c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES ,  aux  ENFANTS. 


S  I  RO  P  GIRARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 

Notes. —  Pathologie.  —  Séance  du  22  novembre.  —  Question 
donnée  :  «  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  » 
MM.  Lucas-Championnière,  17  1 /.2  ;  L’Hirondel,  18  1/2; 
Leblan  (Eugène),  11;  Léonetti,  9;  Mégnin,  i3;  Larrieu,  8; 
Marqueste,  1 4  ;  Lenormand,  i3;  de  Lafargue-Barès,  14  ;  Le¬ 
blanc  (Albert),  i5;  Lavedau,  18;  Jeannest,  i4;  M1Ie  Koni- 
chovski,  i3 ;  MM.  Meurisse,  16;  Ledoux,  7;  Lafage,  10. 

Anatomie.  —  Première  séance  du  23  novembre.  —  Question 
donnée  :  «  Rapports  de  la  trachée.  » 

MM.  Cheyron-Lagrèze,  12;  Chomanet,  10;  Derancourt,  16; 
Guillemin  et  Guillemain,  11  ;  Grisoni,  4  ;  Guerche,  10;  Four- 
quier,  4  ;  Raphaël  (Isaac),  9  ;  Ginsoulphe,  5  ;  Guillaumot,  4  ; 
Floquet,  14  ;  Gommés,  17;  Françon,  19;  Mme  Henri,  9; 
M.  Guinet^.  uu 

Erratum.  —  A  la  première'  séance  d’anatomie  du  19  no¬ 
vembre,  au  lieu  de  «  MM.  Dufau,  4;  Eudel,  i3,  »  etc.,  lire  : 
«MM.  Dufau,  12;  Deffaux,  4;  Eudel,  i3,  etc.  » 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lille.  —  Après  concours, 
M.  le  docteur  Huyghe  est  nommé  médecin-adjoint  des  hos¬ 
pices  de  Lille. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Teulières 
est  nommé  après  concours  chef  de  clinique  ophtalmologique. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Angers.  —  Le  concours  du 
prosectorat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
M.  Granval.  M.  Thouvenin  est  nommé  aide-prosecteur. 

—  Clermont-Ferrand.  —  M.  Piollet,  chargé  d’un  cours 
•d’histologie,  est  nommé  professeur  d’histologie. 

M.  Maurin,  chargé  d’un  cours  de  pathologie  médicale,  est 
nommé  professeur  de  clinique  médicale. 


M.  Vigenaud,  chargé  d’un  cours  complémentaire  d’hygiène, 
est  chargé,  pour  l'année  scolaire  1907-1908,  d’un  cours  de 
pathologie  interne. 

HOMMAGE  A  M.  LE  PROFESSEUR  LANDOUZY.  —  On 
nous  communique  l'ordre  du  jour  suivant  :  «  Les  anciens 
élèves  de  l’École  de  médecine  de  Reims,  réunis  à  Paris,  en  un 
banquet  amical  le  24  novembre  1907,  adressent  leurs  respec¬ 
tueux  hommages  à  M.  le  professeur  Landouzy,  fils  de  l’ancien 
directeur  de  leur  école.  Dans  la  personne  ’du  nouveau  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  ils  saluent  le  Rémois  qui, 
par  son  talént  et  sa  science,  a  su  gravir  tous  les  degrés  de  la 
hiérarchie  universitaire.  » 

HOPITAL  saint-louis.  —  Le  nouveau  laboratoire  de  pho¬ 
tothérapie,  installé  dans  le  service  de  M.  de  Beurmann,  a  été 
inauguré  ce  matin.  Le  chef  du  laboratoire  est  le  docteur 
P.  Degrais. 

LA  SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  MONTPELLIER 

vient  de  se  réunir  pour  la  première  séance  et  a  élu  son  bureau 
pour  l’année  1907-1908.  Il  est  composé  comme  suit  : 

Président  :  M.  le  professeur  Carrieu  ;  vice-président  :  M.  le 
professeur-agrégé  E.  Grynfeltt  ;  secrétaire  général  :  M.  le 
docteur  Jacquemet;  secrétaire  des  séances  :  M.  le  docteur 
Massabuau. 

LIGUE  NATIONALE  CONTRE  L’ALCOOLISME.  —  Hier  Ont 
été  décernées  les  récompenses  accordées  par  la  Ligue  nationale 
contre  ralcoolfsme.  M.  Charles  Dupuy,  sénateur,  présidait 
la  cérémonie,  à  la  Sorbonne. 

M.  Charles  Dupuy  a  prononcé  un  important  discours,  féli¬ 
citant  la  Ligue  de  ses  campagnes,  utiles  à  la  grandeur  et  à  la 
prospérité  du  pays,  contre  l’alcool,  qui  est  «  l’ennemi  de 
l’épargne,  la  ruine  du  commerce  et  de  l’industrie,  la  destruc¬ 
tion  de  la  famille  et  l’auxiliaire  criminel  de  la  tuberculose.  » 

1  775  lauréats  ont  été  nommés.  Le  grand  diplôme  d’honneur 
revient  à  M.  Donati,  capitaine  au  i63e  de  ligne,  à  Bonifacio. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  E.  Burgade  (de  Talence),  Clément  (de 
Lyon)  et  Rioufol  (de  Valence-sur-Rhône). 

LAEORATOIRE  DE  L’HOPITAL  DE  ROTHSCHILD.  —  Il  Sera 
fait  du  2  au  21  décembre  1907  une  série  de  démonstrations  et 
d’exercices  pratiques  sur  les  méthodes  de  laboratoire  appli¬ 
cables  à  la  clinique,  sous  la  direction  de  MM.  Troller  et 
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J aval,  chefs  de  laboratoire,  et  de  M. .Adler,  pharmacien  de 
l’hôpital. 

Il  sera  consacré  9  leçons  à  la  bactériologie,  à  l’hématologie 
et  à  la  cytologie.  Elles  auront  lieu  les  mardi,  jeudi  et  sa¬ 
medi,  Jde  deux  à  quatre  heures. 

Neuf  autres  leçons  traiteront  de  l’urologie  et  toutes  les 
notions,  élémentaireside  -.chimie  nécessaires  au  médecin.  Elfes 
auront  lieu  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  deux  à  quatre 
heures. 

On  pourra  suivre  l’une  ou  l’autre  des  deux  parties.  Les 
droits  à  verser  seront  de  3o  francs  pour  chacune. 

Prière  de  se  faire  inscrire  au  laboratoire  de  L’hôpital  de 
Rothschild,  76,  rue  de  Picpus,  où  on  pourra  également 
demander  le  programme  détaillé. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d’otologie  et  derhino- 
logie. —  (N°  44,  2  no.v.  1907.)  Chevalier-Jackson  :  Per¬ 
forations  de  la  cloison;  leur  fermeture  par  une- opération 
plastique.  —  Jacques  :  L’infection  du  sinus  maxillaire  par 
les  -ky  s  te  s  paradentai  r  e  s . 

Revue, médicale  de  l’Est.  —  (N°  20,  i5  oct.  1907.)  Fru- 


hinsholz  :  Opération-  césarienne  conservatrice-dans  un  cas 
.de: bassin  rétréci.  —  Lucien  et  J.  Parisot  :  De  l’érysipèle 
chez  le  vieillard  (suite  et  fin). 

Semaine  médicale.  —  (N°  .4?,,  23  oct.  1907.)  Jacod  :  Des 
laryngites  aiguës  à  fausses  membranes  non  diphtériques. 
—  (N°  44,  3o  oct:)MNoBÉcouRT  et  Rivet  :  Les  états  bacté¬ 
riens  des  fèces  desinourrissonsù  l’état  normal  -etidairs  les 
affections  gastro-intestinales;  leurs  variations  suivant  les 
régimes. 

Tribune  médicale.  —  (N°  42,  19  oct.  1907.)  Laignel- 
Lavastine  et  Troisier  :  Méningo-myélite  syphilitique  avec 
hémianopsie  et  réaction  hémiopique.  —  (N°  43>  26  oct.) 
Sainton  et  Voisin  :  Le  signe  deKernig  d’origine  cérébrale. 
Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  40,  3  oct.  1907.) 
Frisch  :  Coup  d’œil  historique  sur  l’évolution  du  diagnostic 
urologique.  —  Zuckerkandl  :  Sur  l’extirpation  totale  de 
la  prostate  hypertrophiée.  —  Schur  et  Wiesel  :  Contri¬ 
bution  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  du  tissu  chro- 
maffine.  —  Frisch  :  Rapport  sur  3oo  tumeurs  de  la  vessie 
opérées.  —  Kapsammer  :  Sur  l’hypertrophie  compensa¬ 
trice  des  reins.  —  Blum  :  Importance  du  réfléxe  réno- 
rénal  pour  la  pathogénie  et  le  diagnostic  des  affections 
rénales.  —  Cristofoletti  :  Sur  une  nouvelle  uréthro- 
plastie.  —  Lichtenstern  :  Sur  la  cystite  diffuse  incrus¬ 
tante.  —  Neckeii  :  Paracystite  chronique  sclérosante; 
phlegmon  ligneux  paravésical.  —  Paschkis  ;  Sur  une  com¬ 
plication  de  la  lithiase  vésicale.  —  Fluss  :  Contribution  à 
la  clinique  des  tumeurs  papillaires  étendues  des  voies  uri¬ 
naires.  —  Richter  :  Hydronéphrose  infectée  d’un  rein 
dystopique  congénital. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  ieque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  JLOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  Tio.de  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  1  centig.  de 
PB.OTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  — N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  ;  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20. cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 


Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire ,  des  troubles  de  puberté  et  de 
V insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCIIÉIUÎE  on  observe  : 
La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemar  s,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs  ; 

L'amélioration  de  l' asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  1  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3o  à  4o  deux  ou  trois  fôis  par  jour,  aux  repas. 
AMPOULES  :  Une  .  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 

®)  16,  Rue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris.  fW 
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CONGESTIONS  THYROÏDIENNES  (,) 

Par  M.  L.  BÉRARD, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Véritable  éponge  vasculaire,  la  glande  thyroïde 
réagit,  plus  fortement  que  les  autres  organes,  à 
toutes  les  causes  de  congestion  :  soit  que  ces  causes 
déterminent  un  afflux  plus  considérable  de  sang 
artériel  ( congestion  active ),  soit  qu’elles  agissent  en 
gênant  la  circulation  de  retour  ( congestion  passive ). 

Longtemps  on  a  réuni,  dans  le  même  chapitre, 
toutes  les  congestions  physiologiques,  traumatiques 
et  pathologiques  [Magnien,  Guyon  (2)].  Parmi  ces 
dernières,  à  la  vérité,  il  en  est  qui  traduisent  de 
simples  réactions  vasculaires  dé  la  glande  :  telles  les 
congestions  liées  à  l’évolution  des  tumeurs  du  sein 
ou  des  maladies  de  l’ovaire,  telles  encore  les  pous¬ 
sée.^,  .congestives  à  répétition,  que .  .l’on_ohserve  au 
début  de  la  maladie  de  Basedow,  et  dont  nous  au¬ 
rons  à  discuter  la  nature  en  étudiant  la  pathogénie 
de  cette  affection. 

Par  contre,  on  avait  confondu  dans  ce  groupe 
divers  processus  réactionnels  infectieux  de  la  glande 
au  cours  de  maladies  aiguës,  comme  on  en  voit  dans 
la  variole,  la  dothiénentérie  (G.  Marchant),  le  rhu¬ 
matisme.  articulaire,  ou  au  cours  d’infections  chro¬ 
niques  comme  il  en  existe  dans  la  tuberculose,  la 
syphilis,  le  paludisme  [Greco  (3),  A.  Broca  (4)].  En 
réalité,  il  s’agit  là  de  localisations  plus  ou  moins 
atténuées  des  micro-organismes  ou  des  toxines  de  la 
maladie  initiale.  A  l’exemple  de  Roger  et  Garnier  (5), 
nous  rangerons  tous  ces  états  congestifs  infectieux 
dans  le  cadre  des  thyroïdites,  en  reconnaissant  tou¬ 
tefois  ce  qu’il  peut  y  avoir  d’artificiel  dans  la  dis¬ 
tinction  entre  une  congestion  simple,  qui  prépare 
l’organe  à  l’infection,  et  une  infection  déjà  réalisée, 
à  son  stade  congestif. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Les  congestions  dites 
physiologiques  s’observent  surtout  chez  là  femme,  à 
chacune  des  phases  de  la  vie  génitale.  Les  unes  sont 
liées  à  un  réflexe  vaso-dilatateur,  qui  a  son  point  de 
départ  dans  les  organes  génitaux,  et  qu’influencent 
surtout  les  sécrétions  ovariennes.  Heidenreich,  Frie- 
dreich  ont  étudié  ces  congestions  prémenstruelles, 
annonçant  les  premières  règles,  qui  s’accompagnent 
de  gonflement,  de  picotements  dans  les  seins,  qui 


(1)  Cet  article  formera  un  chapitre  du  fascicule  xx  du  Nouveau 
Traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Le  Dentu  et 
Delbet,  qui  va  paraître  prochainement  chez  MM.  J. -B.  Baillière 
et  fils,  éditeurs  à  Paris. 

(2)  F.  Guyon.  Arch.  de  physiol.  normale  et  pathol.,  1868,  t.  I, 
p.  56. 

(3)  Greco.  Il  Morgagni,  Naples  1872,  t.  XIV,  p.  655. 

(4)  A.  Broca.  In  Traité  de  chir.  de  Duplay  et  Reclus,  2«  édit., 
1898,  t.  V,  p.  445. 

(5)  H.  Roger  et  M.  Garnier.  La  glande  thyroïde  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  Presse  méd.,  19  avril  1899.  —  M.  Garnier.  La 
glande  thyroïde  dans  les  maladies  infectieuses ,  Th.  de  Paris, 

1899- 


gênent  plus  ou  moins  la  respiration,  la  déglutition, 
et  qui  risquent  d’être  confondues  avec  la  «  boule 
hystérique  ».  Ce  sont  ces  troubles  bien  connus  des 
mères  de  famille,  qui  ont  inspiré  les  vers  de  Goethe: 
«  Tranquillise-toi,  mon  enfant,  Vénus  t’a  touchée  de 
la  main,  etc.  » 

Les  règles  établies,  ces  poussées  peuvent  se  répé¬ 
ter  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  à  chaque 
époque  menstruelle,  surtout  chez  les  jeunes  filles 
dysménorrhéiques  par  troubles  de  la  nutrition  géné¬ 
rale  (chlorose),  ou  par  retard  d’évolution  des  organes 
génitaux  (inflexion  de  l’isthme,  atrésie  du  col). 
Lorsque  le  flux  utérin  est  insuffisant  ou  fait  défaut, 
la  thyroïde  se  gonfle  encore  davantage,  comme  s  il 
se  produisait  par  sa  congestion  une  action  vicariante 
(Meckel  l’appelait  Y  utérus  cervical ),  ou  comme  si 
elle  avait  à  détruire  certains  produits,  mis  en  circu¬ 
lation  par  la  sécrétion  ovarienne  :  dans  un  cas  de 
Steinberg,  le  gonflement  du  cou  subsista  deux  mois, 
fut  peu  influencé  par  le  traitement  ioduré  et  ne 
rétrocéda  qu’après  le  rétablissement  des  règles. 

Plus  encore  que  la  menstruation,  les  rapports  ou 
les  excitations  sexuels  agissent  sur  la  thyroïde  :  chez 
tous  les  animaux  en  rut,  la  glande  se  gonfle  (1).  Il 
est  de  notion  courante  qu’après  le  premier  coït  le 
cou  grossit.  Catulle,  déjà,  plaisantait  sur  le  procédé 
au  moyen  duquel  les  matrones  prétendaient  recon¬ 
naître  la  virginité  des  jeunes  épousées  :  c’est  à  la 
longueur  du  fil  enroulé  autour  du  cou  de  sa  femme 
que  le  mari  devait  mesurer  la  vertu  de  celle-ci.  De 
même,  les  peintres  de  tous  les  temps  ont  fait,  de  la 
courbe  gracieusement  proéminente  du  coude  cygne, 
un  des  attributs  de  la  beauté  féminine,  après  son 
épanouissement. 

Pendant  la  grossesse,  l’état  congestif  de  la  thyroïde 
s’observe  presque  toujours  :  quarante-cinq  fois  sur 
cinquante  femmes,  d’après  Wolfang  Freund  (2).  Il 
peut  même  compter  parmi  les  premiers  signes  de 
présomption,  quoique  d’ordinaire  il  ne  se  manifeste 
nettement  qu’à  partir  du  troisième  mois.  Dubois, 
Tarnier,  Lawson-Tait,  Rocher  en  ont  publié  des  cas 
curieux,  où  la  circonférence  du  cou  s’était  accrue  de 
4  et  même  de  6  centimètres.  En  général,  ce  gonfle¬ 
ment  rétrocède  aussitôt  après  la  délivrance  ;  mais  il 
subit  préalablement,  au  moment  de  l’accouchement, 
une  nouvelle  poussée.  Rarement  le  cou  revient  à  son 
volume  primitif  ;  à  moins,  ce  qui  est  heureusement 
exceptionnel,  que  la  glande  ne  subisse  une  atrophie 
progressive,  capable  d’entraîner  un  certain  degré  de 
myxœdème.  Si  la  femme  nourrit,  tant  que  dure  l’état 
de  lactation,  l’hypertrophie  thyroïdienne  subsiste  ou 
même  s’accentue. 

Pendant  V accouchement,  intervient  un  nouvel  agent 
causal  :  l’effort.  La  congestion  par  effort  relève  à  la 
fois  d’une  accélération  initiale  des  mouvements  du 
cœur,  puis  d’une  gêne  de  la  circulation  veineuse,  par 
augmentation  de  la  pression  intrathoracique  :  elle 


(1)  Wagner.  Hand.  der  Physiol.,  Braunschweig  i853,  Bd.  IV, 
p.  ii3, 

(2)  Wolfang  Freund.  Die  Beziehung  der  Schilddrüse  zu  den 
weiblichen  Gesehlechsts-organen,  Deuts.  zeits.  f.  Chir.,  i885. 
Bd.  XVIII,  p.  ai3. 
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est  donc  active  et  passive.  On  sait  quel  rôle  protec¬ 
teur  à  l’égard  de  l’ encéphale  fut  attribué  à  cette  con¬ 
gestion  par  effort  :  pour  Liebermeister,  la  glande 
thyroïde  est  disposée  sur  le  territoire  des  carotides, 
comme  un  réservoir  de  dérivation,  où  le  sang  peut 
s’accumuler;  pour  Guyon,  elle  constitue  un  tampon 
compresseur,  qui  ferme  automatiquement  la  lumière 
des  carotides,  à  mesure  qu’il  se  gonfle  :  ainsi  se 
trouvent  protégés’les  vaisseaux  et  les  organes  encé¬ 
phaliques  contre  toute  augmentation  brusque  de 
pression.  Il  ne  s’agit  pas  là  de  simples  vues  de  l’es¬ 
prit  :  on  peut,  en  effet,  constater  facilement,  quand 
la  thyroïde  se  gonfle  au  cours  d’un  effort,  que  les 
pulsations  de  l’artère< temporale  superficielle  devien¬ 
nent  plus  rapides,  plus  faibles,  puis  cessent,  pour 
reparaître  graduellement  quand  l’effort  a  pris  fin. 

Ges  phénomènes  ont  été  particulièrement  bien 
observés  dans  . les  accouchements  prolongés  des  «pri¬ 
mipares,  dans  les  dystocies  par  viciation  pelvienne, 
ou  chez  les  éclamptiques  :  Tarnier,  Mangin  (i),  ont 
signalé  de  véritables  goitres  aigus  suffocants  surve¬ 
nus  dans  ces  circonstances. 

A  la  ménopause ,  on  voit  à  nouveau  des  conges¬ 
tions  réflexes,  liées  aux  troubles  fonctionnels  uté- 
rovariens.On  ne  connaît  malheureusement  que  trop 
aujourd’hui  la  fréquence,  à  cet  âge,  des  poussées 
congestives,  qui  marquent  le  début  du  cancer  thy¬ 
roïdien. 

Chez  l'homme,  on  observe  des  modifications  du 
même  ordre  dans  l’appareil  thyroïdien,  à  l’approche 
de  la  pwberté,  quand  le  larynx  évolue  vers  son  type 
adulte  et  que  la  voix  mue  ;  à  cette  cause  reviennent 
nombre  d’hypertrophies  thyroïdiennes,  passagères 
ou  définitives,  observées  chez  de  jeunes  garçons, 
entre  douze  et  seize  ans. 

D’autres  congestions  réflexes  ont  été  notées  au 
même  âge,  cbez  les  masturbateurs,  ou  chez  les  ado¬ 
lescents  atteints  d’une  affection  cardiovasculaire 
latente. 

Au  même  groupe  appartiennent  les  congestions 
brusques,  déterminées  par  l’ingestion  d'eau  très 
froide  :  nombre  de  conscrits  ont  eu  reeours  à  ce 
stratagème,  d’ailleurs  puéril,  pour  tenter  de  se  faire 
réformer  :  ce  n’est  pas  la  température  de  l’eau  qui 
importe,  mais  les  éléments  goitrigènes  qu’elle  peut 
contenir. 

Il  faut  signaler  également  les  congestions  passives 
par  gêne  de  la  circulation  en  retour,  chez  les  sujets 
qui  ont  le  cou  habituellement  étranglé  par  une  cra¬ 
vate  trop  serrée,  ou  chez  ceux  qui  passent  de  longues 
heures  à  travailler  sur  des  tables  à  dessin,  le  cou  for¬ 
tement  tendu  en  avant  :  telles  les  congestions  des 
jeunes  soldats,  des  dentelières,  etc. 

Dans  le  sexe  masculin,  il  s’agit  surtout  de  conges¬ 
tions  mécaniques,  relevant  de  l 'effort  :  telles  les 
congestions  aiguës  des  coureurs  que  l’on  a  soumis  à 
des  épreuves  trop  sévères  sans  un  entraînement  suf¬ 
fisant;  Lalouette  et  après  lui  Maignien,  Bail  et  nous- 
même  ont  contrôlé  ce  phénomène  en  sacrifiant  brus¬ 
quement,  avec  une  goutte  d’acide  prussique  dans 
l’œil,  des  chiens  lancés  aune  allure  forcée  ;  chez  tous 


les  animaux,  le  volume  de  la  glande  était  accru  par¬ 
fois  du  quart  à  la  moitié. 

Les  gymnastes ,  dans  les  exercices  de  renverse¬ 
ment,  présentent  des  accidents  «analogues.  Lévy  (i) 
a  publié  le  cas  d’un  soldat  qui,  opérant  un.renverse- 
ment  aux  anneaux,  la  tête  fortement  rejetée  en  ar¬ 
rière,  lâcha  les  agrès  et  tomba  sur  de  . sol  :  en  cinq 
minutes,  la  circonférence  du  cou  passa  de  3 7  à 
43  centimètres,,  en  même  temps  que  le  corps  thy¬ 
roïde  tuméfié  dessinait  une  forte  saillie  en  avant,  et 
déterminait  quelques  troubles  de  la  phonation  et  de 
la  déglutition.  Tout  se  borna  à  ces  troubles  ;  la  glande, 
simplement  douloureuse  à  la  pression,  revint  . à  son 
volume  primitif,  au  bout  de  deux  mois  de  repos  et  de 
traitement  ioduré  (i5  centigrammes  par  jour). 

Les  tentatives  de  strangulation,  même  sans  qu’il  y 
ait  constriction  directe  de  la  glande,  les  chutes  d’un 
lieu  élevé  déterminent  des  congestions  thyroïdiennes 
aiguës  :  c’est  une  notion  à  connaître  pour  les  exper¬ 
tises  de  médecine  légale.  Dans  un  cas  curieux  de 
Guyon,  l’hypertrophie  ne  portait  que  sur  le  lobe  du 
côté  de  la  chute. 

Les  chanteurs,  pour  avoir  tenu  trop  longtemps  des 
notes  trop  élevées;  les  officiers.,  à  la  suite  de  com¬ 
mandements  à  voix  forcée;  les  emphysémateux, 
après  des  quintes  de  toux  rapprochées  ;  les  malades 
soumis  à  des  vomissements  pénibles  et  répétés  au 
cours  de  sténoses  du  pylore,  ou  plutôt  au  cours 
d’occlusions  intestinales  et  de  péritonites  subaiguës, 
ont  accusé  fréquemment,  au  bout  d’un  ou  deux  jours 
du  gonflement  et  un  peu  de  douleur  dans  la  région 
thyroïdienne. 

Chez  les  enfants,  la  congestion  de  la  thyroïde  mé¬ 
rite  plus  que  la  simple  mention,  à  laquelle  on  s’est 
bornée  jusqu’ici  dans  les  classiques,  bien  que,  dès 
i85o,  Nicod  d’Arhent  (de  Lyon)  ait  publié,  dans  le 
Bulletin  général  de  thérapeutique  (t.  XIX,  p.  54-0.9), 
deux  observations  très  remarquables  de  congestion 
aiguë  chez  le  nouveau-né.  Plus  près  de  nous,  Die- 
thelm  (2),  Diener,  Bobb,  Gerber,  Spiegelberg,  Fo- 
chier,  Fabre,  Pollosson,  Commandeur,  Guillemin, 
Audebert,  etc.,  ont  rapporté  nombre  de  faits  ana¬ 
logues,  qu’on  trouvera  réunis  dans  les  travaux  de 
Fabre  et  Thévenot  (3),  et  dans  la  thèse  de  Richard  (4) 
inspirée; par  eux.  Ces  documents  établissent  que  cer¬ 
tains  «  goitres  congénitaux  »,  dits  du  type  vascu¬ 
laire,  doivent  être  interprétés  comme  des  conges¬ 
tions  aiguës  ou  subaiguës  de  la  thyroïde,  peut-être 
aussi  fréquentes  que  ^hypertrophie  par  adénome 
vrai.  On  a  incriminé  les  accouchements  prolongés  ou 
laborieux ,  pendant  lesquels  le  fœtus  est  longtemps 
soumis  à  de  fortes  pressions,  ou  encore  les  accou¬ 
chements  qui  entraînent  plus  directement  une  com¬ 
pression  de  la  région  cervicale  du  fœtus  :  telles  les 
présentations  de  la  face,  dont  l’engagement  nécessite 


(1)  Lévy.  .Congestion -aiguë  du  corps  thyroïde  dans  1’esercice  dit 
des  anneaux,  Àrch.  de  méd.  et pliarm.  milit.,  oct.  190a. 

(2)  Diethelm.  Ueber  angeborene  Strum,  Th.  de  Zurich,  1890. 

(3) 'Fabre  iet  Thévenot.  Congestion  de  la;  thyroïde  chez  te  nou- 
veau+né,  tdrch.ide  méd.  des  enf.,  mai  1907. 

(4)  Richard.  Le  goitre  chez  le  nouveau-né,  Th.  de  Lyon,  déç. 
1906. 


(1)  V.  Mangin.  Th.  de  Paris,  1893-1894. 
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une  forte  déflexion  de  la. tête  ;  telles  les  présentations 
du  siège  ou  de  l’épaule,  qui  exposent  plus  particuliè¬ 
rement  à  la  compression  ou  aux  circulaires  du  cor¬ 
don  (Kaman),  telles  enfin  les  dystocies  par  viciation 
pelvienne,  où  à  toutesees  causes  s’ajoutent  encore, 
les  adaptations  de  la  partie  qui  s’engage. 

Toutes  ces  congestions,  à  quelque  âge  qu’elles 
surviennent,  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’ail- 
leurs  dans  les  pays  d'endémie  goitreuse,  où  la  glande 
même  normale,  se  trouve  dans  un  état  d  équilibre 
fonctionnel  instable.  A  propos  de  l’étude  du  goitre, 
nous  aurons  à  nous  arrêter  longuement  sur  l’in¬ 
fluence  de  la  congestion  dans  le  développement  de 
l’hypertrophie  thyroïdienne,  et  sur  les  complications 

multiples  que.eette  congestion  entraîne  dans  l’évo¬ 
lution  des  divers- goitres.  C’est  dans  ces  pays  que 
l’on  a  confondu  si  souvent  ,  sous  le  nom  de  goitres 
aigus  ou  subaigns-,  des  thyroïdites,  des  adénomes 
vrais,  et  de  simples-congestions  de  là  glande:  1  er¬ 
reur  a;  été  commise  surtout  à  propos  de  la  congestion 
des  femmes  enceintes  (Lawson  Tait)  et  des-nouveau- 
nés,  qui  s’observe  presque  exclusivement  dans  des 
régions  goitrigèmes*  ou  tout  au  moins  sur  des  des¬ 
cendants  de:  goitreux.  Deinme  a  réuni  en  Suisse 
53  observations -de  goitre  congénital,  dont  plus  des 
trois  quarts  ont  trait  à:  des  congestions  ;  or,  de  ces 
53  enfants,  16  seulement  n’avaient  pas  de  goitreux 
parmi  leurs  ascendants  directs. 

Anatomie  pathologique,  —  Les  lésions- congestives 
de  la  thyroïde  ont  été  rarement  étudiées  à  l’état 
isolé,  du  moins  chez  Induite  :  d’ordinaire,  quand  le 
chirurgien  est  intervenu,  c’était  pour  des  thyroïdites 
subaiguës  ou  pour  des  goitres  congestionnés.  Pour¬ 
tant,  quelques  examens  macroscopiques  et  histolo¬ 
giques  ont  pu  être  pratiqués,  sur  des  pièces  recueil- 
lies  chez  des  suicidés  par  précipitation,  et  chez  des 
femmes  mortes  en  crise  d’éclampsie. 

A  son  premier  degré,  la  congestion  est  caractérisée 
par  une  dilatation  des  vaisseaux  de  la  capsule,  dont 
les  veines  enserrent  dans  un  treillis  compact  le 
parenchyme  gonflé.  La  coupe  montre  le  granité  des 
vésicules  proéminant  sur  la  charpente  conjonctive, 
que  sillonnent  des  vacuoles  remplies  de  sang  noir. 

Dans  les  congestions  aiguës  massives ,  la  glande  a 
une  coloration  encore  plus  foncée  :  les  veines  capsu¬ 
laires,  énormes,  recouvrent  presque  en  totalité  la 
'  surface  des- lobes,  dont  les  couches  périphériques 
donnent  l’impression  d’une  véritable  éponge  gorgée 
de  sang;  dans  la  zone  centrale,  les  lobules  saillants 
et  comme  énucléés  par  compression,  sont  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  lacunes  pleines  de  sang, 
qui  correspondent  à  des  capillaires  très  distendus, 
et  parfois  même  à  des  hémorragies  interstitielles. 
Pourtant  ces  dernières,  de  même  que  les  hémor¬ 
ragies  capsulaires,  sont  surtout  considérées  comme 
relevant  d’une  contusion  de  la  glande. 

Chez  le  nouveau-né  et  chez  le  nourrisson,  comme 
l’asphyxie  est  la  conséquence  fréquente  de  la  con¬ 
gestion  thyroïdienne  aiguë,  les  lésions  sont  mieux' 
connues.  Ici  les  modifications  delà  glande  sont  tou¬ 
jours  très  marquées  ;  à  la  naissance,  en  effet,  la- 
thyroïde  est  normalement  le  siège  de  remaniements: 


profonds,  dans  lesquels  les  Vaisseaux  ont  une  part 
prépondérante,  car  les  vésicules  ne  secretent  encore 
que  de  la  thyromucoïne,  en  petite  quantité  et  ne: 
sont  pas  distendues  par  la  substance  colloïde.  En 
faisant  abstraction  des  Lésions  asphyxiques  banales, 
on  reconnaît  que  les  modifications  de  la  glande  en 
congestion,  chez  le  nouveau-né,  se  distinguent  de 
celles  de  l’adulte,  déjà  par  l’augmentation  du  volume 
et  du  poids  de  l’organe  :  dans  un  cas  d  Audebert, 
un  enfant  né  avant  terme,  à  sept  mois  et  demi,  et- 
pesant  i*4oo,  avait  une  thyroïde  de  18  grammes,  alors 
que,  chez  un  enfant  à  terme  de  3  kilos,  le  poids 
normal  de  la  glande  est  de  5  grammes  (i).  On  a 
même  trouvé,  chez  des  nouveau-nes,  des  hypertro¬ 
phies  thyroïdiennes  congestives  de  5o,  70  et 

100  grammes;  mais  alors,  il  s’agissait  de  véritables 
goitres  congénitaux,  ayant  subi  accessoirement  une 

poussée  de  congestion. 

Macroscopiquement,  la  glande  semble  d  abord  en¬ 
foncée  sous  uïr  lacis  vasculaire  gorgé  de  sang  noir. 
Les  lobes,  de  consistance  rénitente,  ont  1  aspect  de 
fruits  charnus  violacés  :  souvent  on  les  a  compares 
à  des  pruneaux.  Egalement  répartie  dans  toute  la 
glande,  ou  localisée  à  un  lobe,  parfois  la  congestion, 
semble  surtout  marquée  au  niveau  de  l’isthme;  d  en 
résulte  la  production  d’un  véritable  goitre  médian* 
qui  peut  s’étrangler  entre  la  trachée  et  le-  sternum 
(Commandeur).  .  . 

Au  microscope,  soit  chez,  l’adulte,  soit  chez  le  nou¬ 
veau-né,  on  reconnaît  que  les  altérations  concernent 
la  disposition  respective  des  vaisseaux  par  rapport 
aux  vésicules,  beaucoup  plus  que  la  structure .-oettu- - 
laire  même  de  celles-ci.  Chez  l’adulte,  les  vésicules 
semblent  par  place  tassées  et  comprimées  ;  mais  cette 
apparence  tient  pour  une  part  à  l’excrétion  brusque 
de  la  substance  colloïde,  provoquée  par  1  afflux  san¬ 
guin;-  dans  les  congestions  aiguës,  en  effet,  ce  qui 
frappe,  c’èst  la  diminution  de.  quantité  de  la  colloïde 
dans  les  vésicules,  tandis  que  les  lymphatiques  ultra 
et  périlobulaires  en  sont  gorgés  et  dessinent  des  fla¬ 
ques  jaunes  dans  les  espaces  conjonctifs. 

Ces  espaces  se  montrent  çà  et  là,  infiltrés  de  glo¬ 
bules  sanguins  qui  témoignent  de  petites  hémorra¬ 
gies  interstitielles.  En  d’autres  points,  la  colloïde, 
entraînant  un  certain  nombre  de  cellules,  epithe- 
liales  s’est  accumulée  à  1 1  fois  dans  les  vésicules  et 
en  dehors  d’elles  :  il  s’agit  alors  de  congestions 
subaiguës  ou  à.  répétition.  C’est  également  ce  que: 
l’on  observe  au  premier  stade  des  goitres  parenchy¬ 
mateux  ou  colloïdes  :  histologiquement,  voilà  une 
preuve  des  liaisons  étroites  que  l’on  a  relevees  si, 
souvent  en  clinique,  entre  la  congestion  et  le  goitre. 

Cette  hypersécrétion  de  la  thyroïde  n’a  sans  doute 
pas  seulement  une  origine  mécanique  ou  vasomo¬ 
trice  ;  elle  correspond  à  la  nécessité,  pour  la  glande, 
de  détruire  une  plus  grande  quantité  de  substances 
toxiques  charriées  par  le  sang,  d’où,  la  constance  .de 
la  congestion,  aux  premières  phases  des  infections 
thyroïdiennes. 

Chez  le-  nouveau-né,  la  distension  des  capillaires- 
sanguins  et  lymphatiques,  leur  rupture  plus  fré- 

'(*)  ArDEBERT.  Languedoc  médico-chirurgical,  2ipmars  igoa. 
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quente  et,  par  suite,  l’abondance  plus  considérable 
des  éléments  cellulaires  infiltrés  dans  le  stroma  de 
la  glande,  en  imposeraient,  au  premier  abord,  pour 
des  lésions  inflammatoires.  Mais  l’ordonnance  in¬ 
tacte  des  boyaux  et  des  lobules  épithéliaux,  la  per¬ 
sistance  des  réactions  colorantes  des  cellules,  font 
écarter  cette  persistance.  Comme  à  cet  âge,  la  glande 
ne  sécrète  que  des  quantités  peu  considérables  de 
produits  incomplètement  élaborés,  on  ne  trouve  ni 
dans  les  vésicules,  ni  à  léur  pourtour,  de  substance 
colloïde. 

Dans  ces  congestions  des  nouveau-nés,  les  vais¬ 
seaux  ont  souvent  conservé  leur  distribution  lacu¬ 
naire  fœtale;  ils  sont  représentés  presque  exclusi¬ 
vement  par  d’énormes  capillaires,  réduits  comme 
paroi  à  un  endothélium  de  contours  peu  distincts. 
Au  sein  de  ce  réseau,  on  trouve  à  côté  des  vésicules 
et  des  follicules  normaux,  des  amas  de  cellules  épi¬ 
théliales  éparses,  sans  ordonnance  spéciale  entre 
elles  ou  par  rapport  aux  vaisseaux.  Comme,  d’autre 
part^  presque  toutes  les  congestions  thyroïdiennes: 
des  nouveau-nés  se  rencontrent  chez  les  descen¬ 
dants  de  goitreux,  et  qu'elles  s’accompagnent  parfois 
de  malformations  ou  d’anomalies  telles  que  le  bec- 
de-lièvre,  les  hernies  congénitales,  l’inversion  par¬ 
tielle  des  viscères,  la  persistance  du  thymus,  on  est 
fondé  à  se  demander  si  la  thyroïde  elle-même  n’est 
pas  restée  en  retard,  à  un  stade  encore  foetal  de  son 
évolution,  et  si  elle  ne  se  trouve  pas,  de  ce  fait, 
toute  préparée  aux  troubles  circulatoires. 

Congestion  expérimentale.  —  Les  lésions  conges¬ 
tives  pures  de  la  thyroïde  sont  très  mal  connues 
chez  l’homme.  Aussi  nous  avons  essayé,  en  collabo¬ 
ration  avec  le  professeur  Bail,  de  l’Ecole  vétérinaire 
de  Lyon,  de  les  étudier  expérimentalement  chez 
l’animal. 

a.  Pour  réaliser  la  congestion  aiguë ,  de  jeunes 
chiens  entraînés  préalablement  à  tourner  dans  une 
roue  ont  été  soumis  à  une  séance  prolongée  de  cet 
exercice,  jusqu’à  ce  qu’ils  tombent  anhélants  et  for¬ 
cés.  Sacrifiés  immédiatement  par  section  du  bulbe, 
ils  présentèrent  des  thyroïdes  ainsi  modifiées  :  ma¬ 
croscopiquement,  peu  d’altérations  :  des  vaisseaux 
capsulaires  distendus,  une  coloration  superficielle 
un  peu  plus  foncée  que  la  normale;  pas  d’augmen¬ 
tation  notable  du  poids  des  lobes.  Au  microscope, 
par  contre.,  déjà  avec  un  faible- -grossissement;: •  on 
reconnaît  d’énormes  flaques  colorées  en  rose  pâle 
par  l’hématéine  éosinée,  comme  la  thyromucoïne  ; 
elles  sont  étalées  entre  les  vésicules,  dans  les  es¬ 
paces  lympathiques,  qui  dessinent  ainsi  de  véritables 
ruisseaux,  bordés  par  un  simple  endothélium;  par 
places,  la  substance  colloïde  a  fait  irruption  hors  de 
ces  espaces  lymphatiques.  Tous  les  vaisseaux  san¬ 
guins  sont  gorgés  de  globules  rouges  (fig.  i). 

A  un  plus  fort  grossissement,  les  vésicules  mon¬ 
trent  des  éléments  épithéliaux  à  peu  près  intacts  ; 
mais  leur  lumière  est  occupée  par  des  amas  de 
substance  sécrétée,  dont  la  nuance  varie  du  rose 
pâle  au  rose  foncé  et  au  violet,  exactement  comme 
le  contenu  des  lymphatiques  :  le  produit  de  sécré¬ 
tion  élaboré  hâtivement  et  en  quantité  excessive  n’a 


pas  ses  réactions  colorantes  normales.  Lés  capil¬ 
laires  très  distendus  contribuent,  avec  les  lympha¬ 
tiques  devenus  énormes,  à  tasser  les  vésicules  les 
unes  contre  les  autres,  au  point  que  beaucoup  d’entre 
elles  n’ont  plus  de  lumière  visible. 

En  résumé ,  la  congestion  aiguë  s'est  traduite  par 
une  circulation  sanguine  extrêmement  active  et  par 
la  sécrétion  en  quantité  exagérée  d’un  produit  incom¬ 
plètement  élaboré. 

b.  La  congestion  chroniqiiè  fut  étudiée  par  nous 
sur  plusieurs  animaux;  en  particulier  sur  un  cheval 
de  course  de  quatre  ans,  entraîné  depuis  dix-huit 


Fig.  i.  —  Congestion  aiguë  réalisée  expérimentalement  dans  la 
glande  thyroïde  du  jeune  chien  (Bail  et  Bérard).  —  Autour  du 
vaisseau  qui  occupe  le  centre  de  la  préparation,  et  qui  est  rempli 
de  globules  rouges,  se  voient  en  clair  les  flaques  de  colloïde  qui 
séparent  et  refoulent  les  vésicules. 

mois  à  des  épreuves  de  fond,  et  qui,  à  la  fin  d’un 
parcours  très  sévère,  s'était  fait  une  fracture  double 
du  bassin.  Ce  cheval  fut  sacrifié  deux  heures  plus 
tard;  il  présentait  un  corps  thyroïde  triple  du  volume 
normal,  d’une  coloration  rouge  livide,  avec  des 
vaisseaux  capsulaires  très  distendus  et  une  consis¬ 
tance  particulièrement  mollasse  du  parenchyme.  Sur 
la  tranche  de  section,  un  fin  granité  saillant  repré-r 
sentait  les  lobules,  encerclés  par  les  vaisseaux  qui 
dessinaient  un  liséré  rouge  à  leur  pourtour. 

Lés  altérations  microscopiques  insistaient  ici, 
non  plus  dans  une  hypersécrétion,  mais  dans  une 
prolifération  anormale  de  tous  les  éléments  de  la 
glande,  qui  avait  subi  ainsi  une  véritable  hyper¬ 
trophie,  au  sens  propre  de  ce  mot;  pas  de  prolifé¬ 
ration  conjonctive  en  excès,  une-  capsule  mince, 
n’envoyant  pas  de  fines  travées  entre  les  vésicules; 
pas  de  sclérose  vasculaire  ou  périvasculaire,  pas 
d’endo  ni  de  péri-artérite  ;  pas  d’amas  leucpcytaires, 
qui  puissent  témoigner  d’une  infection  prolongée  et 
de  réactions  inflammatoires  consécutives;  mais  une 
multiplication  évidente  des  éléments  épithéliaux, 
tassés  dans  l’intérieur  de  vésicules  jeunes,  de  petites 
dimensions,  avec  peu  de  substance  colloïde  occupant 
leur  lumière.  Les  cellules,  avec  un  gros  noyau  bien 
coloré  et  un  protoplasma  abondant,  étaient  en  outre 
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réparties  par  petits  amas  dans  les  interstices  des 
vésicules,  soit  au  hasard,  soit  suivant  une  orientation 
vers  la  disposition  folliculaire.  Et,  autour  de  tous  ces 
groupements  épithéliaux;  les  capillaires  énormes 
étaient  distendus  par  des  globules  du  sang;  ils  des¬ 
sinaient  des  cercles  contigus  avec  des  points  renflés 
cà  et  là,  au  niveau  de  leurs  anastomoses  avec  d’au¬ 
tres  capillaires,  orientés  suivant  des  points  diffé¬ 
rents  (fig.  2).  Ék 

Ce  sont  bien  là  les  dispositions  caractéristiques  de 
l’hypertrophie  d’une  glande;  ce  sont  celles  que  l’on 
décrit  à  propos  des  goitres  hypertrophiques  purs  : 


Fig.  2.  —  Congestion  chronique  de  la  glande  thyroïde  chez  le 
cheval  (Bail  et  Bérard).  —  Vésicules  de  petite  dimension,  conte¬ 
nant  peu  de  substance  colloïde  et  rappelant  la  structure  de  la 
glande  chez  un  animal  nouveau-né  :  amas  épithéliaux  tassés 
entre  les  vésicules,  au  milieu  de  capillaires  sanguins  distendus. 

le  rôle  des  congestions  prolongées  et  répétées  dans 
l’apparition  de  tels  goitres  n’est  plus  d  ailleurs  à 
démontrer. 

Symptômes,  évolution  et  pronostic.  —  Dans  la 
congestion  thyroïdienne  pure,  sans  infection  ni  tu- 
. meurs  coexistantes,  le  seul  symptôme  constant  est 
le  gonflement  du  cou  en  masse,  avec  son  maximum 
dans  la  région  sous-hyoïdienne.  Chez  les  sujets  mai¬ 
gres,  les  lobes  de  la  thyroïde'  se  dessinent  sous  la 
peau;"  entré  des  -veines  ■  sous-cutafiées  distendues. 
Mais,  d’ordinaire,  ce  n’est  qu’à  la  palpation  que  l’on 
reconnaît  la  glande ,  molle  ou  rénitente ,  augmentée 
de  volume,  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  et 
solidaire  des  mouvements  du  larynx,  bien  qu’on  la 
déplace  moins  facilement  sur  les  plans  profonds  qu’à 
l’état  normal.  Dans  les  congestions  par  strangulation 
ou  par  chute  d’un  lieu  élevé,  un  seul  lobe  peut  être 
gonflé  (Guyon).  ' 

Ce  gonflement  se  réalise  en  quelques  minutes,  ou 
bien  il  atteint  son  maximum  en  quelques  jours, 
lorsque  la  cause  déterminante  prolonge  son  action  : 
par  exemple,  dans  les  vomissements  incoercibles  de 
l’obstruction  intestinale  subaiguë,  ou  dans  les  pous¬ 
sées  de  bronchite  avec  quintes  de  toux  pénibles 
chez  les  emphysémateux  (Blachez). 


Les  douleurs  spontanées,  les  troubles  de  la  pho 
nation  et  de  la  déglutition  sont  exceptionnels,  à 
moins  qu’un  petit  goitre  préexistant,  mais  ignoré, 
ne  complique  le  syndrome  et  ne  réalise  les  accidents 
graves  du  goitre  suffocant.  Cependant,  même  avec 
une  thyroïde  préalablement  saine  en  apparence, 
Bach,  Lebert  auraient  observé  chez  des  éclampti¬ 
ques,  ou  simplement  chez  de  jeunes  sujets  au  mo¬ 
ment  de  la  puberté,  des  poussées  congestives  brus¬ 
ques  avec  menaces  d'asphyxie  aiguë.  Les  cas  avec 
terminaison  fatale,  signalés  par  Lebert  dans  ces  con¬ 
ditions  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans  et  chez  une 
fille  de  dix-huit  ans,  exigeraient  une  critique  dont 
les  éléments  font  défaut,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  persistance  possible  du  thymus,  ou  1  exis¬ 
tence  d’un  petit  goitre  aberrant. 

Le  pronostic,  chez  Vcidulte ,  est  d  ordinaire  bénin  . 
après  une  ou  plusieurs  semaines  de  repos,  en  mo¬ 
yenne  après  un  mois,  avec  ou  sans  médication  séda¬ 
tive,  le  gonflement  du  cou  rétrocède,  et  la  glande 

revient  à  son  état  normal,  si  l-es  causes  -de  congestion 

ont  elles-mêmes  cessé.  Si  ces  causes  subsistent, 
comme  dans  la  dysménorrhée,  par  exemple,  le  gon¬ 
flement  s’atténue  peu;  ou  bien  il  procède  par  véri¬ 
tables  poussées  successives,  à  chacune  des  époques 
menstruelles. 

Ces  congestions  à  répétition  s’observent  plus  volon¬ 
tiers  chez  les  sujets  prédisposés  au  goitre,  par  leur 
habitat  ou  par  leurs  ascendants  :  il  ne  faut  pas  s’é¬ 
tonner  donc,  qu’elles  aboutissent  souvent  à  une 
hypertrophie  définitive  de  la  glande,  ainsi  que 
Schrantz  (1),  Wolfler  l’ont  depuis  longtemps  montré. 

De  même,  toute  congestion  prédisposant  à  la  loca¬ 
lisation  des  infections,  il  n’est  pas  rare  de  voir  de 
véritables  thyroïdites,  suppurées  ou  non,  se  déve¬ 
lopper  sans  transition  appréciable  sur  les  glandes 
en  poussée  congestive. 

Chez  le  nouveau-né,  l’évolution  est  loin  d  être  aussi 
simple.  D’ordinaire  l’enfant  naît  «  étonné  »  ou  en 
état  de  mort  apparente ,  par  asphyxie.  Le  visage  con¬ 
gestionné,  les  muqueuses  cyanosées,  le  cou  épais  et 
comme  tassé,  il  ne  commence  à  respirer  spontané¬ 
ment  qu’après  des  excitations  multiples  :  flagellation, 
bains  chauds,  tractions  de  la  langue,  etc.  Dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  après  quelques  mouvements 
saccadés  et  inefficaces  du  diaphragme,  la  respiration 
cesse  tout  à  fait;  le  pouls,  d’abord  imperceptible,  se 
relève-un  -peu',  puis  il  file  et  s’arrête  :  c’est  la  mort. 

Ou  bien  la  respiration  s’établit,  mais  avec  une  forte 
dyspnée,  accompagnée  de  tirage  et  de  cornage,  con¬ 
tinue  ou  paroxystique,  qui  empêche  l’enfant  de  téter. 
Parfois  même  la  déglutition  semble  directement 
gênée,  par  compression  de  l’oesophage.  Peu  à  peu 
ces  troubles  peuvent  s’atténuer,  surtout  si  1  on  a  le 
soin  de  soulever  et  d’attirer  en  avant  la  thyroïde, 
quand  la  dyspnée  menace  de  s’accroître  :  en  quel¬ 
ques  semaines,  de  quinze  jours  à  deux  mois  en 
moyenne,  tout  rentre  peu  à  peu  dans  l’ordre.  La 
glande,  qui  donnait  d’abord  au  palper  l’impression 
d’un  fruit  charnu  et  gonflé  de  suc,  semble  fondre 
d’elle-mème,  et  devient  de  moins  en  moins  percep- 


(1)  Krantz.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1886,  Bd.  XXXIV. 
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tiMe.  Mais,  si  de  telles  guérisons  spoMamées  sont 
heureusement  assez  fréquentes,  il  n'en  reste  pas 
moins  encore  trop  de  cas  où,  après  une  on  plusieurs 
améliorations  trompeuses,  leserises  de  dyspnée  se 
reproduisent,  s’aggravent,  avec  ou  sans  gonflement 
nouveau  du  cou  :  l’enfant  succombe  à  Y asphyxie 
progressive  ou  à  une  syncope  brusque.  Lechirurgien 
doit  aujourd’hui  prévenir  de  tels  accidents;  il  dis¬ 
pose  de  moyens  simples  et  efficaces  pour  les  éviter. 

Diagnostic .  ■ —  Les  congestions  thyroïdiennes  des 
adultes  se  reconnaissent  facilement  aux  caractères 
suivants;  chez  la  femme,  elles  sont  d’ordinaire  liées 
aux  diverses  manifestations  de  la  vie  génitale;  chez 
l’homme,  elles  sont  plutôt  d’origine  mécanique.  En 
tout  cas,  le  gonflement  indolore  du  cou  survient 
peu  de  temps  après  une  des  causes:  que  nous  avons 
énumérées;  l'absence  de  troubles  fonctionnels  et  de 
fièvre  est  habituelle  :  la  tumeur  se  déplace  avec  le 
larynx. 

II  peut  être  plus  difficile  de  préciser  s’il  y  avait  ou 
non  un  petit  goitre  préexistant ;  ondevra  toujours  son¬ 
ger  à  cette  éventualité,  quand  les  accidents  auront 
une  gravité  insolite,  avec  des  signes  d’asphyxie  aiguë. 

La  fièvre,  les  douleurs  locales  et  irradiées,  l’empâ¬ 
tement  et  l’œdème  des  téguments,  en  avant  du  cou, 
permettront  de  reconnaître  les  thyroïdites  au  début, 
bien  que  les  distinctions  soient  subtiles  entre  cer¬ 
taines  congestions  thyroïdiennes  à  répétition  des 
sujets  infectés;  et  certaines  inflammations  de  la 
glande  à  évolution  subaiguë  comme  chez  les  tuber¬ 
culeux  par  exemple. 

lues  hémorragies  dans  les  petits  goitres  kystiques, 
les  cancers  aigus  des  jeunes  sujets  sont  parfois  plus 
difficiles  à  reconnaître;  la  gravité  habituellement 
croissante  des  accidents  dans  le  premier  cas,  la  dif¬ 
fusion  de  signes  à  distance  dans  le  second,  com¬ 
manderont  au  moins  des  réserves. 

La  congestion  par  traumatisme  ou  par  effort  diffère 
de  la  contusion  directe  de  la  glande,  par  l’absence 
d’ecchymose  et  de  troubles  fonctionnels.  La  contu¬ 
sion  de  la  thyroïde,  en  effet,  laisse  rarement  indemne 
le  conduit  laryngo-trachéal. 

Chez  le  nouveau-né.  le  diagnostic  est  à  faire  avec 
les-  autres  causes  de  mort  apparente  ;  Pépaississement 
du  cou,  la  constatation  du  gonflement  thyroïdien,  sa 
consistance  rénitente,  la  dyspnée  avec  cornage  ef 
tirage  sont  caractéristiques.  Si  ces  signés  nefrappent 
pas  d’emblée  l’observateur,  il  faut  chercher  la  thy¬ 
roïde  et  étudier  les  modifications  de  la  dyspnée  que 
peuvent  amener  le  changement  de  position  de  la 
tête,  lés  pressions  ou  les  tractions  légères  exercées 
sur  le=  cou.  Une  attitude  fréquemment  signalée  dans; 
la  congestion  aiguë  de  la  thyroïde  est  l’extension 
forcée  de  la  tète  en  arrière. 

Plus  tard,  pendant  les  six  premiers  mois,  c’est 
avec  l’asphyxie  par  persistance  du  thymus  ou  par 
coexistence  de  petits  goitres  aberrants  que  la  con¬ 
fusion  devra  être  évitée  ;  là  encore,  la  palpation 
directe,  le  soulagement  dé  la  dyspnée,  par  les  trac¬ 
tions  exercées  sur  là  thyroïde,  fourniront  des  no¬ 
tions  précieuses . 
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(SÉANCE  DU  l8  NOVEMBRE  I9O7) 

Etude  des  séro-appendices  épiploïques.  —  M.  R.  Ro¬ 
binson.  Les  séreuses  et  les  synoviales  présentent  par  en¬ 
droits  de  petits  appendices  qui  ne  sont  pas  en  général  suf¬ 
fisamment  étudiés.  Le  péritoine,  le  péricarde,  la  tunique  vagi¬ 
nale  et  les  articulations  sont  pourvus  de  ces  appendices.  Leur 
anatomie  et  physiologie,  voire  même  leur  pathologie,  présen¬ 
tent  plus  d’un  point  de  ressemblance.  M.  Robinson  étu¬ 
die  seulement  ici  les  séro-appendices  épiploïques.  C’est  André 
Yésale  qui  les  signala  pour  la  première  fois  au  xvie  siècle,  et 
depuis  les  anatomisteswse  sont  contentés  de  leur  consacrer 
quelques  lignes,  sans,  y  attacher  aucune  importance. 

M.  Robinson  a  repris  cette  question  et  étudié  l’épiploon  et 
les  séro-appendices  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez 
l’homme.  Malgré  l’assertion  de  la  plupart  des  auteurs,  il  a 
trouvé  ces  .appendices  chez  le  nouveau- ni:  «6  chez  l’enfant;  il 
les  a  même  constatés  chez  l’embryon  de:  deux,  trois-,  mois, 
d’une  façon  très  nette  dans  la  portion  pelvienne  du  gros 
intestin.  En  comparant  cette'  localisation  précoce  des:  séro- 
appendices  an  très  grand  développement  des  mêmes ^appen¬ 
dices-  chez  les  bêtes  engraissées,  on  peut  conclure-  que  le 
froncement  du  péritoine  sleffectue  de- bas  en  haut  pour  s’ar¬ 
rêter  an  .niveau  du  cæcum. 

Pourvoir  quels  sont' les  rapports  des  séro-appendices  au 
grandiépiploon,  M.  Robinson  a  mesuré  d’une  part  la  .surface 
de  l’un  et  des  autres,  et  d’antre  part  la  longueur  du  gros 
intestin  avec  rectum  et  de  l’intestin  grêle  dans  le  duodénum. 
11  a  trouvé  un  rapport  constant,  à  savoir  :  grand  épiploon 
—  4,  séroHapjpœaM3Sèee=ii ,  De  même  :  intestin  grêle  =  4, 
gros  intestin  —  i.  D’un  autre  côté,  il  a  constaté  que  le  déve¬ 
loppement  des  séro-appendices  et  du  grand  épiploon  était 
toujours  parallèle.  Qn  a  même  observé  un  cas  où  le  grand 
épiploon  et  les  séro-appendîees-  manquaient  en  même  temps 
(Schiefferdecker) . 

En  étudiant  le  rôle  physiologique  du  grand  épiploon  et  des 
séro-appendices  épiploïques,  M.  Robinson  est  arrivé  à  ce 
résultat  que  leur  fonction  était  plutôt  mécanique  et  'hydro¬ 
dynamique.  On  voit  parfaitement,  chez  un  bœuf  pendu  par  le 
train  postérieur  et  dont  le  ventre  est  ouvert,  les  mouvements 
du  grand  tablier  séreux  ainsi  que  de  la  circulation  de  ses  gros, 
vais-seaux.  Il  est  probable  que  la  riche  vascularisation  des 
séro-appendices  a  pour  but  d'équilibrer  la  circulation  des 
viscères  selon  que  ces  derniers  sont  pleins  ou  vides,  en  con¬ 
traction  ou  en  relâchement. 

L’étude  de  ces  séro-appendices  qu’il  poursuit  depuis  six 
mois,  au  laboratoire  des  travaux  anatomiques  de  l’Ecole 
pratique  de  médecine,  devient  de  plus  en  plus  intéressante  en- 
présence  des  accidents  pathologiques  auxquels  ils  peuvent 
donner  lieu.  Une  péritonite  mortelle  dont  on  n’avait  pas  trouvé 
la  cause  exacte,  s’explique  facilement  par  un  corps-,  étranger 
qui  n’est  autre  qu’un  séro-appendice  pétrifié  et  détaché  de  la 
paroi  intestinale.  Un  étranglement  intestinal  peut  être  réalisé 
par  un  long  séro-appendice  bridant  une  anse  intestinale. 
M.  Robinson  reviendra  prochainement  sur  cette  question 
diactualité,  en  même  temps  qu’il  étudiera  les  séro-appendices 
d’autres  organes. 

Delà  possibilité  d’établir  le  diagnostic  de  la  mort  réelle 
par  la  radiographie,  par  M.  Ch.  Vaillant.  —  On  se  souvient 
des  travaux  entrepris  autrefois  par  Poirier  et  de  Bourgade  au 
sujet  de  l’application  de  la  radiographie  à  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie.  Les  rayons  X  permettent,  en  effet,  de  voir  nettement 
différents  organes  sur  le  cadavre,  notamment  les  organes 
abdominaux. 

M,.  Ch.  Vaillant,  qui  a  fait  de  nombreuses  recherches  dans 
ce  sens,  montre  que  les  organes  se  dessinent  de  plus  en  plus 
nettement  après  le  décès.  Deux  heures  après  le  décès,  les 
organes  abdominaux  sc  montrent  nettement. 

M  conclut  que  le  diagnostic  de  la  mort  réelle  peut  être  fait, 
quant  à  présent,  par  l’examen  radiographique  des  organes 
abdominaux. 
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Otite  suppurée.  — M.  Netter,  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  .de  M.  Paul-Laurens  sur  la  curabilité  de  certaines 
méningites  généralisées  septiques  d'origine  otique,  rapporte 
un  cas  d’otite  suppurée  traité  par  les  bains  chauds  et  la  ponc¬ 
tion  lombaire  avec  guérison.  Il  préconise  en  outre  l’injection 
intra-veineuse  de  collargol  plutôt  que  l’injection  intrarachi¬ 
dienne. 

Ophtalmo -réaction  pratiquée  chez  les  adultes. —  M.  Si¬ 
monin.  Pratiquée  chez  des  soldats  de  vingt  à  vingt-quatre  ans, 
cette  réaction  a  révélé  la  tuberculose. dans  40  p.  ioo  des  cas 
où  l’investigation  clinique  ne  pouvait  la  faire  soupçonner. 
Chez  l'adulte  jeune,  l'intensité  et  la  durée  de  la  réaction  con¬ 
gestive  oculaire  sont  plus  accusées  quand  il  s’agit  de  tubercu¬ 
leux  latents,  ou  de  malades  suspects  ne  paraissant  avoir  que 
des  lésions  douteuses.  Dans  ces  cas,l’qphtalmo-réaction  a. per¬ 
sisté  de  sept  à  onze  jours  et  s’est  accompagnée  d  une  véritable 
conjonctivite  folliculaire.  ,  _ 

Dans  ces  cas,  l’oculo-réaction  a  persisté  de  sept  a  onze 
jours  et  s’est  accompagnée  parfois  d’une  véritable  conjoncti¬ 
vite  folliculaire  avec  état  granuleux,  limitée  a  la  muqueuse 
palpébrale  inférieure.  Dans  l'.armée,  1  usage  de  1  ophtalmo- 
réaction  peut  servir  à  reconnaître  la  nature  de  certaines  dys¬ 
pepsies,  de  tachycardies,  de. neurasthénies;  1  élimination  tem¬ 
poraire  de  pareils  sujets  est  une  mesure  absolument  justifiée. 
Par  contre,  l’exclusion  méthodique  de  tous  les  hommes  d  ap¬ 
parence  robuste  qui  réagiraient  à  l’ophtalmo-réaction  serait 
l’effondrement  des  contingents. 

Deux  oeiïts  cas  d’oculo-réaction  à  la  tuberculine  chez 
les  enfants.  —  M.  Henri  Dufour.  De  l’étude  de  deux  cents 
oculo-réactions,  l’auteur,  qui  a  déjà  fourni  une  première  sta¬ 
tistique  au  mois  de  juillet,  tire  les  conclusions  suivantes  :  _ 

'Tous 'les  tuberculeux,  même  non  cachectiques,  ne  réagis¬ 
sent  pas  à  la  tuberculine.  Des  malades  qui  paraissent  in¬ 
demnes  de  toute  tuberculose  réagissent,  mais  on- peut  toujours 
objecter  que  ces  sujets  présentaient  une  tuberculose  latente. 

Ces  épreuves  de  l’oculo-réaction,  répétées  deux  fois  chez 
•  le  même  enfant,  ne  donnent  pas  toujours  un  résultat  concor¬ 
dant  Cette  différence  de  réaction  doit  certainement  laisser  le 
médecin  fort  perplexe.  Si  l’on  répète  deux  fois  1  épreuve  chez 
le  même  sujet,  on  voit  augmenter  considérablement  le  nombre 
des  résultats  positifs  à  la  troisième  oculo-réaction. 

Le  sujet  est  donc  devenu  plus  sensible  à  la  tuberculine  sans 
qu’on  puisse  inférer  qu’il  se  trouvait  en  état  de  toxi-mfection 
tuberculeuse  avant  toute  expérimentation. 

n„  vnî  1  donc  crue  l’interprétation  de  1  oculo-réaction  est  des 
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plus  délicates  dans  un  grand  nombre  de  - - 

jours  lever  les  incertitudes  du  médecin  traitant. 

Rapports  de  la  maladie  de  Basedow  avec  le  rhumatisme 
aigu  _  M.  Vincent.  Dans  le  rhumatisme  aigu,  il  existe  une 
localisation  thyroïdienne  très  fréquente  (68  p.  roo  des  cas). 
C’est  le  signe  thyroïdien.  Elle  se  traduit  par  1  hypertrophie 
du  corps  thyroïde, ..qui. disparaît  généralement  au  bout  de 
deux  à  trois  semaines.  Quelquefois  il  y  a  ensuite  atrophie  de 
la  glande.  Parfois,  en  même  temps  que  l’hypertrophie  thyroï¬ 
dienne,  on  observe  les  signes  de  la  maladie  de  Basedow.  Dans 
la  forme  chronique  du  rhumatisme,  on  constate  plutôt  de 
l'hypothyroïdie.  Les  poussées  sudorales  du  rhumatisme  se¬ 
raient  peut-être  en  rapport  avec  les  phénomènes  thyroïdiens. 

Syndrome  de  Basedow  consécutif  à  une  crise  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  prolongé.  —  M.  Emile  Sergent.  Chez 

une  femme  de  trente-huit  ans,  ayant  eu  vingt  ans  auparavant 
une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  très  intense,  sur¬ 
vient  une  nouvelle  crise.  Celle-ci  se  caractérise,  moins  par 
son  intensité  que  par  sa  ténacité.  Dès  qu’une  poussée  parais¬ 
sait  jugulée  et  que  la  médication  salicyhque  était  suspendue, 
une  poussée  nouvelle  ne  tardait  pas  à  éclater.  Or,  dès  le 
début,  le  signe  thyroïdien,  décrit  par  Vincent,  se  manifesta  ; 
et  à  chaque  poussée  nouvelle,  le  gonflement  douloureux  des 
lobes  thyroïdiens  put  être  constaté. 

C’est  sans  doute  à  cette  évolution  prolongée,  a  poussées 
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fréquent  de  rhumatisme  chronique. 

Réaction  méningée  pnriforme  aseptique > 
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înéduïlai’res  d’eîa  blennorragie  :  .•  ««■£ 
bro-spinale ;  2°  forme  méningo-myêlitiqiie  grave,;  , 

coque  le  méningocoque  et  le  micrococcus 
aurait'intérêt  à  rechercher  la  blennorragie  dans  les  cas  spora 
diques  de  méningite  cérébro-spmale. 

Jades  porteurs  de  nævi  et  traites  par  le  radium  . 

a.  Les  résultats  sont-ils  durables?  radium 

b  N’v  a-t-il  pas  consécutivement  à  .1  application  d 

de  réaction  défavorable,  comme  cela  est  arrive  quelquefois 
avec  d’autres  moyens  thérapeutiques.  _  &  un  de 

M.  de  Beurmann  a.engage  M.  Zimmern  àm 
ses  malades  porteur  d’un  nævus  très  etendu  de  la  face  et  traite 
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rayons  de  radium  que  sur  un  seul  point,  une  surface  de  a  cen- 
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une  cicatrice,  mais  véritablement,  comme  La  dit  Wickam,  un 

tlScftte  mêmfmfîade  a  été  traitée  dans  la  suit»  par  les 
-rayons  X,  mais  les  résultats  obtenus  sont  certainement  moins 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  20  NOVEMBRE  1907) 

Gonstriction  de  la  verge  par  un  anneau .  —  M  Fripât 
(d’Angers),  membre  correspondant,  adresse  1  observation  sut 
vante  à' propos- d’un  fait  communique  par  M.  Potherat. 
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Un  gentilhomme  campagnard,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  se 
présenta  un  jour,  tout  honteux,  dans  le  cabinet  de  M.  Gripat 
et  lui  montra  sa  verge  étranglée  dans  une  bague  munie  d’un 
chaton.  II  raconta  que,  se  trouvant  en  chemin  de  fer,  il  entra 
en  conversation  avec  sa  voisine  d’en  face.  Ils  étaient  tous 
deux  seuls  dans  le  wagon  et...  peu  importe  la  suite. 
M.  Gripat  parvint  non  sans  peine  à  glisser  une  sonde  cannelée 
entre  la  verge  et  l’anneau  et  à  couper  celui-ci  au  ras  du  cha¬ 
ton,  puis  à  l’aide  de  deux  daviers,  il  arriva  à  écarter  l’anneau 
et  à  dégager  ainsi  complètement  la  verge.  Le  gentilhomme 
campagnard  s’en  alla  très  reconnaissant,  non  seulement  du 
succès  de  l’opération,  mais  aussi  du  soin  qu’avait  pris  M.  Gri¬ 
pat  de  la  faire  seul,  sans  aides,  heureux  de  n’avoir  pas  eu 
d’autres  témoins  de  la  situation  critique  dans  laquelle  il  se 
trouvait. 

Les  parotidites.  —  On  reprend  la  discussion  sur  les  paro- 
tidites.  M.  Reynier  rapporte  l’observation  d’une  malade 
opérée  d'un  épithélioma  de  l’utérus,  en  pleine  récidive,  et  qui 
entra  dans  son  service  avec  39  degrés  de  température  et  une 
parotidite  des  plus  intenses  du  côté  gauche.  Les  internes  de 
M.  Reynier  le  poussèrent  à  inciser  cette  parotide  rouge, 

■  tuméfiée,  fluctuante.  M.  Reynier  se  contenta  de  prescrire 
l’application  de  compresses  au  bicarbonate  de  soude  et  de 
légers  massages.  Cette  malade  était  entrée  le  4  novembre  avec 
3g  degrés  de  température,  dans  un  état  de  malaise  général  très 
accentué.  Le  7  la  fièvre  était  tombée,  la  parotide  était  complète¬ 
ment  dégonflée,  la  malade  était  guérie.  Puis,  après  vingt-quatre 
heures,  la  température  remonta  brusquement  à  40  degrés  :  le 
côté  droit  était  pris  à  son  tour  ;  même  rougeur,  même  tumé¬ 
faction  avec  œdème  de  voisinage  de  la  joue,  des  paupières. 
M.  Reynier  appliqua  le  même  traitement  que  pour  le  côté 
opposé,  bien  que  les  symptômes  fussent  beaucoup  plus  ac¬ 
cusés  du  côté  droit  qu’ils  l’ avaient  été  du  côté  gauche  ;  com¬ 
presses  humides,  lavages  antiseptiques  de  la  bouche,  mas¬ 
sages  et  expression  de  la  glande.  Actuellement  cette  malade 
est  complètement  guérie. 

M.  Reynier  conclut  donc  que,  pour  lui,  le  meilleur  traite¬ 
ment  des  parotidites  aiguës  même  graves  est  le  lavage  anti¬ 
septique  de  la  bouche,  l’application  de  compresses  humides 
et  le  massage  avec  expression  des  lobules  de  la  glande,  de 
façon  à  évacuer  la  sécrétion  purulente  par  le  canal  de  Sténon. 
Ce  traitement  lui  paraît  infiniment  préférable  à  l’incision. 

M.  Loyson  pense  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  paroti¬ 
dite  aiguë  peut  être  efficacement  traitée  par  les  applications 
de  compresses  chaudes  et  le  massage.  Cependant  il  a  dû 
intervenir  dans  deux  cas  de  parotidites  post-typhoïdiques  très 
aiguës.  Dans  ces  cas,  l’expression  par  massage  n’aurait  pro¬ 
bablement  pas  suffi  pour  évacuer  le  pus.  La  suppuration 
se  comporte  d’une  façon  différente,  les  abcès  sont  plus  ou 
moins  volumineux,  plus  ou  moins  localisés  ou  enkystés. 
Il  y  a,  d’autre  part,  des  abcès  aréolaires.  Pour  ces  cas, 
le  traitement  par  les  compresses  et  l’expression  ne  pour¬ 
raient  suffire  et  M.  Loyson  croit  qu’il  est  préférable  de 
faire  une  incision  superficielle  en  H,  afin  de  ne  pas  atteindre 
les  branches  du  facial,  puis  il  se  sert  de  la  sonde  cannelée 
pour  vider  les  abcès  plus  ou  moins  nombreux,  les  foyers  plus 
ou  moins  volumineux.  Dans  ces  cas,  l’incision  suivie  de  l’ex¬ 
pression  immédiate  et  consécutive  semble  le  traitement  le  plus 
rationnel. 

Ligature  de  la  carotide  primitive.  —  M.  Guinard,  dont 
on  connaît  les  travaux  sur  cette  importante  question  de  chi¬ 
rurgie,  ne  devait  pas  laisser  passer  sans  discussion  le  fait  de 
M.  Riche  rapporté  par  M.  Lejars.  La  ligature  de  la  carotide 
primitive  peut-elle  donner  lieu  à  des  accidents  cérébraux  im¬ 
médiats,  c’est-à-dire  se  produisant  au  moment  même  où  on 
serre  le  fil? 

A  la  question  ainsi  posée,  M.  Guinard  n’hésite  pas  à  ré¬ 
pondre  négativement  aujourd’hui  comme  il  l’a  fait  en  1904,  en 
ajoutant  toutefois,  comme  il  l’a  fait  à  cette  époque  :  «  Pourvu 
que  les  voies  anastomotiques  soient  intactes.  » 

Cela  dit,  il  passe  en  revue  les  différents  cas  de  mort  qui  ont 
été  publiés,  et  s’applique  à  démontrer  que,  dans  ces  cas,  les 
voies  anastomotiques  n’étaient  pas  intactes.  Dans  un  cas  de 
M.  Faure,  on  avait  lié  préalablement  la  linguale  ;  dans  un  cas 
deM.  Quénu,  il  s’agissait  d’un  cancer  récidivé  de  la  langue 
pour  lequel  M.  L.abbé  avait  lié  auparavant  la  linguale;  dans  ces 


deux  cas,  la  communication  entre  les  deux  carotides  externes 
était  interrompue.  Dans  un  fait  de  M.  Reynier,  il  s’agissait  de 
la  ligature  de  la  carotide  interne,  plus  grave  certainement  que 
celle  de  la  carotide  primitive.  M.Chavassea  rapporté  l’his¬ 
toire  d’un  jeune  Arabe  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  en  pleine 
face;  outre  des  lésions  multiples,  ce  malheureux  avait  eu  des 
hémorragies  répétées;  il  y  avait  aussi  chez  lui  une  absence  de 
communication  d’une  carotide  externe  à  l’autre;  en  outre,  le 
blessé  était  épuisé,  sa  tension  artérielle  était  très  faible. 
Toutes  ces  conditions  étant  réunies,  on  comprend  que  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  puisse  entraîner  des  accidents 
cérébraux  immédiats. 

M.  Lejars,  dans  un  rapport  très  documenté,  a  relevé  997  cas 
de  ligature  de  la  carotide  primitive.  Il  reconnaît  que  les  acci¬ 
dents  d  ailleurs  rares,  ne  sont  jamais  survenus  que  dans  des 
conditions  spéciales. 

Quant  à  l’observation  de  M.  Riche,  il  s’agissait  d’un  gros 
anévrisme  brachio-céphalique  du  côté  droit.  M.  Riche  s’était 
bien  assuré  que  la  carotide  externe  gauche  battait  normale¬ 
ment.  Puis  il  a  lié  l’axillaire  avant  de  lier  la  carotide  primi¬ 
tive.  Après  la  ligature  de  l’axillaire,  il  a  donc  pu  se  faire 
une  sorte  de  remous  des  caillots  de  la  poche  dans  le  cerveau 
par  la  carotide  primitive  non  encore  liée  :  il  aurait  donc  fallu 
lier  d’abord  cette  dernière. 

En  résumé,  dans  tous  les  faits  qu’il  vient  de  rappeler, 
M.  Guinard  croit  avoir  démontré  qu’il  y  avait  des  raisons  de 
penser  que  la  circulation  anastomotique  n’élait  pas  suffisam¬ 
ment  assurée  quand  on  a  lié  la  carotide  primitive.  Il  ne  croit 
pas  qu  il  existe  une  seule  observation  où  cette  circulation  étant 
normale,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ait  entraîné  des 
•  accidents  cérébraux  immédiats. 

M.  Quénu  ne  partage  pas  complètement  la  sécurité  de 
M.  Guinard  au  point  de  vue  de  l’innocuité  de  la  ligature  de  la 
carotide  primitive.  Dans  un  cas  qu’il  rappelle,  il  n’y  avait  pas 
de  raisons  de  penser  que  la  circulation  intercarotidienne  fût 
troublée  en  quoi  que  ce  soit. 

M.  Moty  a  lié  la  carotide  primitive  chez  un  malade  qui 
avait  une  hémorragie  pharyngée  à  la  suite  de  l’ouverture  d’un 
abcès  de  la  gorge.  L’hémorragie  fut  arrêtée.  Il  n’y  eut  aucun 
trouble  cérébral.  Mais  quelques  jours  après  le  malade  perdit 
la  vue  du  côté  où  l’artère  avait  été  liée.  Gela  ne  dura  pas. 
C’était  un  hystérique. 

Coups  de  feu  de  1  oreille.  —  M.  Reynier  appuie  les  con¬ 
clusions  de  M.  Picqué.  Quand  il  y  a  une  balle  dans  l’oreille,  il 
vaut  mieux  l’enlever  pour  éviter  les  accidents  d’infection. 
Aujourd’hui  nous  sommes  outillés,  avec  la  radiographie  et  les 
appareils  de  Rémy  ou  de  Contremoulin,  pour  nous  assurer  du 
siège  de  là  balle.  Quant  aux  voies  à  suivre  pour  y  arriver, 
elles  varient  suivant  les  cas.  Ces  balles  ne  déterminent  pas 
toujours  des  désordres  aussi  graves  qu’on  pourrait  le  suppo¬ 
ser.  Les  cas  où  elles  pénètrent  dans  l’oreille  interne  et  font 
éclater  le  rocher  sont  plutôt  rares.  L’appareil  Trouvé  peut 
rendre  des  services.  Pour  aller  à  la  recherche  de  la  balle,  il 
faut  suivre  le  trajet  qu’elle  a  elle-même  parcouru,  enlever  les 
esquilles.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  décollement  de 
l’oreille  permet  d’arriver  facilement  sur  le  trajet  de  la  balle. 
Dans  certains  cas,  on  peut  avoir  avantage  à  passer  par  la 
voie  préauriculaire.  Mais,  dans. la  très  grande  majorité  des 
faits,  c’est  par  la  voie  postérieure  qu’il  faut  passer. 

M.  Schwartz  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  s’était 
tiré  une  balle  dans  l’oreille  droite.  L’appareil  Trouvé  et  la 
radiographie  montrèrent  qu’elle  siégeait  dans  le  temporal. 
Sauf  un  peu  de  diminution  de  l’ouïe,  il  n’y  avait  aucun  trouble. 
M.  Schwartz  crut  inutile  d’en  tenter  l’ablation. 

Ce  malade  revint  deux  ou  trois  mois  après  avec  des  maux 
de  tête,  de  la  perte  de  la  mémoire.  La  radiographie  montre 
que  la  balle  occupait  toujours  le  même  siège  et  qu’elle  était 
déformée,  aplatie.  M.  Schwartz  fit  une  incision  en  avant  du 
conduit  auditif  et  put  facilement  extraire  la  balle.  Le  malade  a 
bien  guéri.  Il  n’y  a  donc  pas  déréglé  absolue,  et  la  voie  anté¬ 
rieure  peut  être  indiquée  dans  certains  cas. 

Tumeur  inflammatoire  du  mésocôlon.  —  M.  Lejars  fait 
un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Proust.  Nous 
y  reviendrons. 
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teur  Gaston  Lyon,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  7e  édit.,  revue  et  augmentée. 
(In-8  de  xvi-1726  pages.  — Prix  :  relié  toile,  2 5  francs.  — 
[Paris,  Masson  et  C'e. 


Introduction  à  l’étude  de  la  médecine,  par  G.-H.  Roger, 
professeur  de  pathologie  expérimentale  et  comparée  à  la 
Faculté  de  médecinetde  Paris,  médecin  de  L’hôpital  .de  la 
Charité,  3e  édit.,  revue  et  corrigée.! in*8  de  xn-74.1  pages. 
Prix  :  br.,  9  francs,,  csart.,  10  ftsamcs.  —  Paris,  Masson 
etC-’. 

Lésions  traumatiques  des  articulations,  par  L.  Cahier, 
médecin  principal  de  l’armée, .professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce.  In-8  de  332  pages,  avec  x 316  figures.  —  Prix  :  br., 
6  francs;  cart.  :  7  fr.  5o.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Annuaire  général  et  international  de  la  tuberculose  1907, 
par  le  docteur  Diamantbergeh.  In-8.  —  Prix  :  5  francs.  — • 
Paris,  rftdfflseet. 

Le  Directeur-gérant  :  U1  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

VÉRITABLES  PILULES i.  TALLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en.  noir  la  signature-  <- 
Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRENE  (A.  Champigny et  P*),  19,  rue  Jaeoi 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Averti  ges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  d  Ether  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UK  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C1'),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


WM 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE. PRESCRIT  Pr  BO ISS© N  S  CUBAINS 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phles. 


IOUDREk  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  sa  veux, 
t.  TROUETTE,  15.  rue  des  Immeubles-Industriels.  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 
H.  CARRION  &  C:e,  54,  Fauh.  St-Honoré, Parie . 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  pins  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  .les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable ;  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
"  ’  "  -  -ît  ph‘e«. 


Maria.ni,  phien,  41,  Boul.  Hau 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de 
iTASSÏÛM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
se  en  Franoe,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  *  grammes  de  bromure  .de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens  ,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

X*  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  a  a  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  la  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ct*,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Ph1M* 


PUREENE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boite  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LE  H  ER 

13,  Rue  Marheuf,  PARIS _ 


(CË.PHIR  SÂLIVI O  N 


e  Trèvise.  —  TÈLÊPHOM  149-78, 
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SEUL  VÈFrBTABLË 


EXTRAITde  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  ('CéreaIopZ(OSpfia^esj(SenIe  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.  1*25. 

■uni  jmiuitGLYCÉROPHOSPHATÉ 


j  2  compositions  ( 


Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur  PnlX  : 

Ferruê'aeao^au^PoJygly^éro|hosphaJ:ej^^Or^ant3me  Uac_  2ffc  Q.**d 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPECIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


Échantillons 

FRANCO 

SUR  DEMANDE 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANGUIN  AL 


À  BASE  DE  SELS  SANGUINS  NATURELS 


MM.  les  Docteurs  DOSES  : 

2  à  3  Pilule 


doses  :  \s  impie]  Blanc  I  Qu  in  lé  I  Iodé  I Laxatif 

2  àBPiluleS J  JÛ, 0006  Ac.Arsénique|o.05  Chlorhydrate  |0. 004  Iode  pur^O, 05  Extr.Ls 


MORRHUOMALTOU 

Echantuion  gratuit' aux  Médecips^Ph^y  j'a^r.du  Bac,  Paris  |  Glycéi 


TERPINE-COCÂ  mariai 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

(Ferments  métalliques) 

En  solutions  isotoniques,  stérilisées  et  injectables * 

ÊLECTRARGOL 


Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


1° Ampoules  d 
10  centimètres  cubes. 

2°  Flacons  spéciaux  stérilisés^ 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.c. 


ELECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


ELECTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains 

ËLECTROPALL  ADIOL 


Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Maladies  infectieuses.  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente,  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale,  Endocardite  infectieuse.  Abcès  du  Sein  (Traitement  sacs  incision),  Affections  gonococciques, 
)  Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux.  iiss 


F.  Comar  &  Fils  &  (P  - Paris 


No  ,36.  —  JEUD.I  28  NOVEMBRE  1907. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10f  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  joursç 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5'H* 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  caféisme  et  le  théisme,  par  M.  A.  Gouget. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  la  présence  de  bacilles  typhiques  dans  les  poux 
.  des  typhiques. 

Chirurgie  :  Fracture  isolée  du  grand  trochanter. 

Thérapeutique  :  Le  traitement  de  la  syphilis  par  l’atoxyl  ;  —  La 
banane  dans  le  traitement  des  diarrhées  aux  colonies. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
Traitement  de  la  diathèse  urique. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Symptômes  et  diagnostic  des  cavernes  pulmonaires  (suite). 

bulletin  bibliographique 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS. 


—  Concours  de  l’externat.  — 


Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  25  novembre.  —  Question 
donnée  :  «  Phlébites  des  membres  inférieurs.  » 

MM.  Légillon,  5;  Fauvet,  4  ;  MUe  Lempert,  18;  MM.  Le- 
chelle  1 1  •  Weisweiller,  i4;  Bonhomme,  io;  Le  Maux,  i4; 
Lavaud,  q:  Libert,  i4;  M11*8  Leven,  16;  Lévi-Alvarès  17; 
MM  Lartigau,  1 4  ;  Marro,  4;  Mlle  Kononoff,  5;  MM.  Lan- 
drieu,  12;  Ropiteau  et  Marinier,  8;  MIle  Kopéikine,  4  ;  MM.  Le- 
bas,  12  ;  Juin,  i3.  •  „  .  , 

Anatomie.  —  Séance  du  a5  novembre.  —  Question  donnée  : 
«  Muscles  masticateurs.  »  - 

MM  Hervier,  8;  Rigoulet- Ancel,  6  :  Gouverneur,  20;  Gros- 
ïean  i4  ;  Hue,  1 7  ;  Fauvet,  12  ;  Bonhomme,  5  ;  Mme  Huard,  12  ; 
MM!  Garcin,  1 5 ;  Frogé,  3;  Gaulène,  i4;  Huard  (Jean)  et 
Haristoy,  18;  Fontanel,  14.  • 

la  fermeture  de  la  faculté  de  NANCY.  —  La  Faculté 
de  Paris  n’a  pas  le  monopole  des  manifestations  bruyantes. 
On  annonce  de  Nancy  qu’à  la  suite  de  manifestations  qui  se 
sont  produites  vendredi  à  la  Faculté  de  médecine  et  des  scènes 
de  violence  qui-setsont  •.déroulées,- .le  Conseil  de  l’Université 
s’est  réuni  et  a  pris  la  délibération  suivante  : 

«  Considérant  que  lq  manifestation  du  22  novembre,  qui  est 
déjà  la  seconde  de  l'année,  ne  visait  plus  seulement,  comme  la 
première  du  8- courant;  le  professeur  Cuénot,  mais  encore  le 
Conseil  de  l’Université  pour  la  mesure  qu’il  avait  prise  a  la 

suite  de  la  première  manifestation;  . 

Qu’elle  a  été  accompagnée  de  violences  intolérables  (voies 
de  faits  sur  des  personnes  aussi  bien  que  bris  de  vitres  et 
détérioration  de  matériel  d  enseignement) , 


Qu’elle  résulte  d’une  action  concertée  des  étudiants  de  pre¬ 
mière  et  deuxième  années  de  la  Faculté  de  médecine; 

Le  Conseil  est  d’avis,  conformément  à  l’article  40  du  décret 
du  21  juillet  1897,  q116  la  Faculté  de  médecine  soit  fermée 
pour  les  étudiants  de  première  et  deuxième  années  pendant  le 
premier  trimestre  de  la  présente  année  scolaire,  c  est-à-dirc 
jusqu’au  3i  décembre  1907,  et  demande  au  ministre  de  vouloir; 
bien  ordonner  cette  fermeture.  » 

Le  ministre  a  ratifié  la  proposition  du  Conseil  de  l’Uni¬ 
versité. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Toulon.  —  Après  concours, 
M.  le  docteur  Malartic,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
vient  d’être  nommé  chirurgien  de  l’hôpital  de  Toulon. 

facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Les  chaires  de 
thérapeutique  et  -de  médecine  légale  de  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  dè  Lille,  sont  dé¬ 
clarées  vacantes. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  du  26  novembre  est  accorde 
aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

assemblée  générale  du  syndicat  des  médecins  de 
la  SEINE.  —  Dans  son  assemblée  générale  tenue  dimanche 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  syndicat  des 
médecins  de  la  Seine  a  procédé  à  l’élection  de  son  Conseil 
d’administration.  ... 

Voici  les  résultats  du  scrutin  :  Votants,  348;  majorité, 

Président  :  Philipeau,  184,  élu;  Descout,  i5o. 

Vice-présidents  :  Bellencontre,  3o5,  élu;  Noir,  180,  élu; 
Billon,  i53.  _  tu 

Secrétaire  général  :  Guillemonat,  175,  élu;  Larcham- 
bault,  i5o.  . 

Secrétaires  des  séances  :  Diverneresse,  177,  élu;  Leyasr 
sort,  3og,  élu;  P.  Guillon,  i58. 

Rédacteur  du  Bulletin  :  Leredde,  181,  élu;  Gaullieur 
L’Hardy,  147- 

Trésorier  :  Vimont,  3i3,  élu. 

Conseillers  :  Barrault,  180,  élu;  Laisne,  175,  élu;  Duver- 
dier  170  élu;  Leclerc  (de  Courbevoie),  1 85,  élu;  Fournier 
(d’Asnières),  335,  élu;  Perrodeau  (de  Saint-Ouen),  187,  élu. 

Ballottages  :  Thiellement  et  Tourlourat,  172;  Wicart,  171; 
Ramonat,  170;  Daily  et  Chandebois,  166;  Laquerrière  et  Du- 
breuil,  164  ;  Hamaide,  161  ;  Hàmon,  160;  Delmont-Bebet,  i58; 
Manguy,  i56;  Biard  et  Sallefranqui,  i55;  Tculière,  i53-; 
Chapon,’ i52;  Grunberg,  148.  - -  .i  _ jh 


RENSEIGNEMENTS 

excellente  clientèle  Médicale  datant  de  trois  ans,. 
Céder  de  suite.  Seirie-et-Oise.  Recette  touchée  10000  francs. 
Seul  médecin.  On  fait  le  client  avec  un  cheval  et  voiture.  Sus-, 
ceptible  d’augmenter.  —  S’adresser  au  journal. 
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INDICATIONS 


ENFANTS  strumeux, 
lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


JAMAIS  D’IODISME 


Sur  demande,  envoi  franco  d’un 
échantillon  de  LIPIODOL  LAFAY 
Bien  spécifier  l’emploi  : 

Capsule,  Émulsion,  Injection. 


[LIPIODOL] 

.  LAFAY 

à  40  °/0  Û’Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussêe-d'Antin,  PABIS 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes 
les  préparations  iodées  organiques. 

POSOLOGIE 


Sur  demande,  envoi  franco  d’un 
échantillon  de  LIPIODOL  LAFAY 
Bien  spécifier  V; emploi  : 

Capsule,  Émulsion,  Injection. 


INJECTION  ( indolore J. 

1  cent.  cube.  —  a  gr.  84  Kl. 

I,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même  plies 
;( tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

1  capsule  —  1  gramme  Kl. 

2  à  5  par  four  en  moyenne 

ÉMULSION 

n  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl. 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par  jour. 
Enfants,  1  à  2  <euil.  à  café  par  jour. 
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LE  CAFÉISME  ET  LE  THÉISME  1 

Par  A.  GOUGET, 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Après  vous  avoir  exposé  en  détailles  méfaits  de  l’al¬ 
coolisme,  je  tiens  à  vous  dire  quelques  mots  de  deux 
intoxications  de  moindre  envergure,  trop  peu  connues 
malgré  leur  fréquence  relative,  et  complètement  pas¬ 
sées  sous  silence  dans  les  Traités  de  pathologie  :  le 
caféisme  et  le  théisme.  Ces  intoxications, qui  parfois(la 
première  surtoutjs’associentàl’ intoxication  alcoolique, 
plus  souvent  encore  la  remplacent, procèdent  du  même 
point  de  départ  que  celle-ci,  particulièrement  lors¬ 
qu’elle  est  due  aux  boissons  à  essences  :  la  satis¬ 
faction  du  goût  et  de  l’odorat,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  l’euphorie,  l’excitation  passagère  que  procurent 
ces  breuvages.  Le  caféisme  et  le  théisme  apparais¬ 
sent  ainsi  comme  de  simples  diminutifs,  des  «  satel¬ 
lites  »  de  l’alcoolisme,  comme  les  appelle  M.  Fernet 
dans  la  très  intéressante  étude  qu’il  leur  a  consacrée 
récemment  et  leurs  effets,  analogues  dans  une  large 
mesure  à  ceux  de  l’alcoolisme,  lui  sont  volontiers 
attribués  par  des  observateurs  insuffisamment  aver¬ 
tis,  qui,,  méconnaissant  ainsi  la  cause  réelle  des  acci¬ 
dents,  passent  par  là  même  à  côté  du  seul  traitement 
efficace  :  la  suppression  de  cette  cause. 

Le  café ,  originaire  de  l’Abyssinie,  de  la  Haute- 
Egypte  et  de  l’Arabie,  puis  importé  par  les  Hollan¬ 
dais  à  Java,  est  actuellement  cultivé  dans  un  très 
grand  nombre  de  pays  chauds,  mais  surtout  au  Brésil, 
dont  la  production  représente  près  des  trois  quarts 
de  celle  du  monde  entier.  C’est  dans  la  première 
moitié  du  xvn°  siècle  que  la  boisson  du  même  nom 
fit  son  apparition  dans  l’Europe  occidentale,  et  d’abord 
en  Hollande  ;  peu  après,  elle  fut  importée  de  Turquie 
en  France,  d’abord  à  Marseille,  puis  à  Paris.  De  là, 
l’usage  du  café  se  répandit  en  Angleterre,  en  Italie, 
en  Allemagne. 

Depuis  fors,  le  chiffre  du  café  importé  en  Europe 
est  sans  cesse  allé  croissant.  En  France,  la  consom¬ 
mation  a  plus  que  sextuplé  depuis  i83o(A.  Gautier), 
et  pourtant  la  France  est  loin  d’être  au  premier 
rang  :  c’est  la  Hollande  qui  l’occupe  (avec  une 
moyenne  de  9  kilos  par  tête  et  par  an)  ;  puis  viennent 
la  Belgique  (6  ;  kilos) ,  les  Etats-Unis  (5  à  6  kilos), 
l’Allemagne  (3  kilos  i/3);  la  France  ne  vient  qu’en- 
. suite  avec  un  peu  plus  de  2  kilos,  et  c’est  le  dépar¬ 
tement  du  Nord  qui  y  tient  la  tète,  puis  la  Nor¬ 
mandie.  Les  Turcs,  les  Arabes,  les  Brésiliens,  sont 
de  grands  amateurs  de  café.  Il  n’est  pas  jusqu’aux 
Esquimaux  du  Groënland  chez  qui  l’usage  du  café 
ne  tende  à  se  propager  ,  d’après  Nansen. 

Actuellement,  dans  les  pays  grands  consomma¬ 
teurs  de  café,  l’usage  en  est  répandu  dans  toutes  les 
classes  de  la  société.  Fort  heureusement,  chez  la 
plupart  de  ceux  qui  en  boivent,  cet  usage  reste  mo¬ 
déré  :  le  café  n’est,  pour  eux,  que  le  complément 
agréable  du  repas,  complément  particulièrement  à 
sa  place  lorsque  le  repas  doit  être  suivi  d’une  dépense 


(1)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
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d’activité  physique.  L’abus  est  relativement  rare 
dans  la  classe  aisée,  sauf  cependant  parmi  les  étu¬ 
diants,  les  orateurs,  les  écrivains.  L’un  demande  au 
café  de  lui  procurer  les  veilles  prolongées  néces¬ 
saires  à  la  préparation  d’un  concours  ",  un  autre  y  puise 
l’assurance  voulue  pour  aborder  la  tribune"  un  autre 
encore  en  attend  l’inspiration  que  certains  deman¬ 
dent  à  l’alcool  ou  à  la  morphine.  On  rapporte  que 
Mirabeau,  Danton,  Lacordaire  ne  montaient  jamais 
à  la  tribune  ou  en  chaire  sans  prendre  plusieurs 
tasses  de  café  ;  Voltaire,  Fontenelle,  Delille,  Balzac, 
Alexandre  Dumas  père,  Kant,  Schopenhauer,  étaient 
également  de  grands  buveurs  de  café.  Chez  d’autres, 
enfin,  l’abus  du  café  n’est  qu’une  passion  de  névro¬ 
pathe  désœuvré,  qui  devient  ainsi  caféomane  de  la 
même  manière  que  d’autres  deviennent  morphino¬ 
manes  ou  éthéromanes. 

C’est  surtout  dans  la  classe  ouvrière  que  sévit  le 
caféisme,  et  particulièrement  chez  la  femme.  Chez 
l’ouvrier,  il  ne  sert  guère  que  d’appoint  très  secon¬ 
daire  à  l’alcoolisme.  Chez  la  femme,  au  contraire,  il 
remplace  assez  souvent  l’alcool,  et  même  —  ce  qui 
est  bien  pis  —  il  remplace  en  grande  partie  la  nour¬ 
riture.  Boisson  agréable,  il  donne  l’illusion  de  la 
force  et  dissimule  la  faim,  fait  oublier  les  peines. 
C’est  surtout  parmi  les  cuisinières,  les  femmes  de 
ménage,  les  concierges,  les  couturières,  les  blan¬ 
chisseuses,  que  sévit  le  caféisme.  Elles  arrivent  à 
prendre  le  café  non-seulement  le  matin  et  après  le 
déjeuner,  mais  à  tous  les  repas,  et  même  dans  1  in¬ 
tervalle,  chaque  fois  par  grands  verres.  Une  femme 
observée  par  Bouret  absorbait  le  matin,  de  quatre 
heures  et  demie  à  sept  heures,  cinq  à  six  bols  de 
café;  à  neuf  heures,  elle  prenait  du  café  au  lait,  puis 
deux  ou  trois  tasses  de  café  dans  le  reste  de  la 
journée. Le  malade  de  Bugh  buvait,  au  réveil,  un  bol 
de  très  fort  café,  et  dix  à  douze  grandes  tasses  dans 
la  journée.  La  malade  de  Schilling  absorbait  une 
douzaine  de  tasses  de  café  très  fort.  Guelliot  a  vu  Ta 
quantité  journalière  atteindre  ainsi  deux  litres.  Il 
est  vrai  que  ce  café  contient  souvent  beaucoup  de 
chicorée  ou  même  d’autres  ingrédients  inoffensifs  (1), 
ce  qui  en  atténue  d’autant  l'action.  Mais  on  a  vu  cer¬ 
taines  personnes  consommer  en  quatre  ou  cinq 
jours  une  livre  de  bon  café. 

D’après  Vincent,  à  l’île  de  Groix,  presque  tou¬ 
tes  les  femmes  et  tous  les  enfants  s’adonnent  au 
caféisme.  «  Dans  des  centaines  de  familles,  le  café 
remplace,  en  temps  ordinaire,  tous  les  autres  ali¬ 
ments,  sauf  le  pain  :  la  soupe  au  café  compose  les 
trois  repas  de  la  journée;  les  enfants  à  la  mamelle 
prennent  alternativement  le  sein  maternel  et  l’infu¬ 
sion  de  café;  les  jeunes  filles  croquent  des  grains  de 
café  en  travaillant.  Il  y  a  des  enfants  de  huit  ans  qui 
n’ont  jamais  pris  autre  chose  que  du  café  et  du  pain.  » 

Quant  au  thé,  originaire  de  la  Chine  et  du  Japon, 

il  est  actuellement  cultivénon  seulement  dans  ces  pays, 


(1)  D’après  Wallian,  les  grains  de  café  sont  souvent  falsifiés 
(du  moins  en  Amérique),  quand  ils  ne  sont  pas  faits  de  toutes 
pièces,  non  seulement  avec  du  blé,  de  la  farine  de  gland,  de  la  colle 
d’amidon,  mais  même  avec  de  la  terre  colorée  et  aromatisée,  et 
cette  falsification,  dit-il,  n’est  pas  si  facilement  découverte  qu’on 
le  supposerait. 
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mais  dans  l’Inde  anglaise  (notamment  à.Ceylan),à  Java, 
et  même,  depuis  peu,  dans  l’Amérique  du  Sud.  Bois¬ 
son  Habituelle  dans  ses  pays  d’origine,  sa  consom¬ 
mation  en  Europe  est  aussi  ancienne  que  celle  du 
•café.  Déjà,  il  y  a  deux  siècles,  Stephan  Blancard,  mé¬ 
decin  à  Amsterdam,  tournait  en  dérision  les  pau¬ 
vres  gens  qui,  «  ayant  à  peine  leur  pain  quotidien, 
boivent  leur  thé  pour  suivre  la  mode.  »  En  1900, 
l’exportation  du  thé  hors  de  ses  différents  pays  de 
production  était  en  augmentation  de  près  de  10  p.  100 
sur  le  chiffre  de  1895.  Là-dessus,  4^  p-  100  (soit 
12a  millions  de  kilos)  est  consommé  en  Angleterre  ; 
viennent  ensuite  l’Amérique  du  Nord,  puis. la  Bussie 
(avec  près  de  10  millions)  et  les  colonies  anglaises 
(Australie,  Afrique  du  Sud).  La  Hollande  en  consomme 
aussi  une  assez  forte  proportion.  En  France,  l’usage 
du  thé,  bien  qu’actuellement  en  progression,  est 
encore  relativement  peu  répandu;  pourtant  sa  con¬ 
sommation  annuelle  dépasse  45o  000  kilos. 

.(Contrairement  à  l’abus  du  café,  l’abus  du  thé  se  ren¬ 
contre  surtout  en  Europe  et  en  Amérique,  au  moins 
dans  les  classes  élevées.  Certaines  personnes,  no¬ 
tamment  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  en  prennent 
sous  toutes  les  formes  et  à  tout  propos  :  thé  bouil¬ 
lant,  thé  glacé,  breakfast  tea,  lunch  tea,  five  o’clock 
tea,  ce  dernier  surtout  devenu  «  une  véritable  insti¬ 
tution  nationale  »,  thé  du  soir,  etc.,  et  certains  buveurs 
de  thé  sont  tellement  «  mariés  avec  leur  tasse  » 
qu’ils  renonceraient  à  tout  plutôt  qu’à  leur  infusion 
favorite  (Wallîan).  Un  malade  de  Campbell  buvait 
douze  grandes  tasses  de  thé  par  jour.  Aussi  est-ce 
surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique,  ainsi  qu’en 
Chine,  qu’ont  été  observés  les  grands  accidents  du 
théisme.  En  France,  où  l’abus  est  poussé  moins  loin, 
on  n’observe  guère  que  des  désordres  partiels,  qui 
sont  comme  la  monnaie  de  l’intoxication  générale 
(Fernet). 

A  côté  de  ce  caféisme  et  de  ce  théisme  passion¬ 
nels  des  buveurs  de  café  et  de  thé  (auxquels  il  fau¬ 
drait  joindre  les  fumeurs  de  thé,  que  nous  ne  signa¬ 
lons  que  pour  mémoire),  il  faut  réserver  une  place 
au  caféisme  et  au  théisme  professionnels,  tels  qu’ils 
s’observent  (le  dernier  surtout,  notamment  en  Amé¬ 
rique)  chez  les  dégustateurs  de  café  et  de  thé; (comme 
l’alcoolisme  s’observe  chez  les  dégustateurs  de 
•vins). 

Dès  leur  apparition  en  Europe,  le  café  et  le  thé 
ont  eu  leurs  enthousiastes  et  leurs  détracteurs.  Prô¬ 
nés  par  les. premiers  non  seulement  comme  un  «  di¬ 
vin  nectar  »,  mais  comme  une  panacée  contre  toutes 
les  maladies,  prévenant  les  unes,  guérissant  les 
autres,  faisant  maigrir  les  gras  et  engraisser  les  mai¬ 
gres,  ils  ont  été  accusés,  par  les  seconds,  d’être  les 
boissons  les  plus  malsaines,  source  d’une  foule  de 
maux.  Le  café  a  produit  chez  l’un  «  des  centaines  de 
petits  ulcères  de  l’estomac  »,  chez  un  autre  «  un  can¬ 
cer  à  la  main  »,  chez  d’autres  encore  «  des  inflam¬ 
mations  du  foie  et  de  la  rate  »,  et  même  «  le  cho¬ 
léra  ».  En  réalité,  le  thé  et  le  café  ne  méritent 

Ni  cet  excès  d’honneur,  ni  cette  indignité  ! 

Inoffensifs,  et  même  quelquefois  utiles,  quand  on 
en  use  à  doses  modérées,  ils  peuvent  devenir  nuisi¬ 


bles  quand  on  ;en  abuse,  et  le  deviennent  d’autant 
plus  facilement  qu’il  s’agit  d’enfants  (i),  d’anémi¬ 
ques,  de  névropathes,  et  que  cet  abus  accompagne 
une  alimentation  insuffisante. 

Voyons  d’abord  la  composition  (2)  et  les  principes 
aotifs  du  café  et  du  thé.  Leur  analogie  de  composi¬ 
tion  nous  expliquera  leur  analogie. d’action. 

Le  café  vert  (dont  il  existe  diverses  espèces  :  le 
moka  est  la  plus  appréciée)  contient  12  à  i4  p.  100 
de  matières  azotées  (dont  10  environ  d’une  sorte  de 
légumine),  12  à  1 4  p.  100  de  graisses,  un  peu  de- 
gommes,  de  glycose  et  de  dextrine,  3  à  4  P-  100  de 
matières  minérales,  des  traces  d’une  huile,  et  1  à 
2  p.  100  de  caféine,  en  partie  combinée  à  l’acide 
cafétannique,  ainsi  que  d’autres  coyps  puriques  (adé¬ 
nine,  xanthine,  hypoxanthine,  et  une  notable  propor¬ 
tion  d’acide  oxalique). 

La  torréfaction,  en  faisant  perdre  de  l’eau  air 
café,..,élqye  tr.ès,  légèrement  sa  teneur  en  matièrq$ 
azotées,  grasses  et  minérales,  mais,  en  revanche, 
elle  diminue  le  sucre  (0,66  p.  100),  met  partiellement 
en  liberté  la  caféine  combinée  à  l’acide  cafétannique- 
et  abaisse  un  peu  son  chiffre  total  (1  à  i,2Ô  p.  100),. 
et  surtout  développe  une  essence,  le  caféol  ou  ca- 
féone,  à  laquelle  le  café  doit  son  arôme.  Il  se  produit 
aussi  un  peu  d’hydroquinone,  de  pyridine,  de  pyr- 
rol,  etc.  En  somme,  la  teneur  du  café  en  principes- 
actifs  varie  dans  une  certaine  mesure,  suivant  le  lieu, 
d’origine  et  le  degré  de  torréfaction. 

L’infusion  de  café  (et,  à  un  moindre  degré,  la 
décoction,  comme  la  pratiquent  les  Orientaux)  con¬ 
serve  les  principes  volatils.  Dans  une  tasse  faite 
avec  i5  grammes  (dose  assez  forte;  souvent  on  se 
contente  de  10),  on  trouve  :  0,46  de  substances  azo¬ 
tées  (dont  0,30  au  plus  de  caféine),  0,78  d’huiles, 
1,97  de  matières  organiques  non  azotées,  et  o;6i  de 
cendres  (dont  au  moins  5  p.  100  de  potasse  et  10  p.  100 
d’acide  phosphorique). 

Le  thé  s’emploie  soit  à  l’état  de  thé  vert  (feuilles 
desséchées  immédiatement  après  la  -cueillette  sur 
des  plaques  de  fer  modérément  chauffées),  soit  à 
l’état  de  thé  noir  (feuilles  très  mûres  ayant  subi  une 
certaine  fermentation,  puis  grillées,  ce  qui  développe 
leur  arôme).  Il  contient  21  à  22,75  p.  100  de  matières 
azotées,  un  peu  de  graisse,  6,-75  p.  100  de  gomme  et 
dextrine,  16, 4o  de  pectine,  1  à  5  de  théine  (isomère 
de  la  caféine),  5  à  3o  d’un  tannin  spécial  auquel  la 
théine  est  en  partie  combinée,  de  la  théophylline 
(isomère  de  la  théobromine),  0,37  d’acide  oxalique, 
o,5o  à  1  d’une  huile  essentielle  très  parfumée,  et  5,3:8 
à  7  de  matières  minérales  (consistant  surtout  en 
phosphate  de  potasse).  Les  thés  verts,  faits  avec  des 
feuilles  plus  jeunes,  sont  généralement  plus  riches- 
en  tannin  et  en  théine.  Celle-ci  atteint  jusqu’à  ap.  100 
dans  le  thé  noir,  5  p.  100  dans  le  thé  vert.  Quant  au 
tannin,  il  est  deux  fois  plus  abondant  dans  le  thé  de 
Ceylan  que  dans  le  thé  de  Chine.  Une  tasse  de  thé, 
faite  en  moyenne  avec  5  grammes  (certains  consom- 


(1)  Brillat-Savarin  recommande  de  ne  pas  donner  de  café  aux 
enfants,  «  si  l’on  ne  veut  avoir  de  petites  machines  sèéhes,  rabou¬ 
gries  èt  vieillies  à  vingt  ans.  » 

(2)  Les  chiffres  suivants  sont  empruntés  pour  la  plupart  à  ' 
MM.  les  professeurs  Gautier  et  Pouchet. 
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oiateurs  emploient  une  dose  triple),, contient  ainsi  de 
0,07  à  o, ,25  au.  maximum,  de  théine.  Elle,  est  d’autant 
plus  riche  en  tannin  que  l’infusion  a  été  plus  pro¬ 
longée  (le  mieux  est  de  ne  pas  la  prolonger  plus  de 
cinq  â  sept  minutes).  Elle  ne  contient  que  fort'  peu 
d’albuminoïdes  (environ  o,3o)  et  de  substances  orga¬ 
niques  non  azotées.  Cependant  on  y  trouve  environ 
2  p.  1000  d’acide  oxalique. 

La  première  conclusion  qui  se  dégage  de  cette 
analyse,  c’est  que  Le  thé-  et  le  café  n?ont,  en  dehors 
du  sucre  qu’on  y  ajoute  généralement,  aucune  valeur 
alimentaire.  A  ce  titre,  ils  sont  encore  inférieurs  à 
l’alcool,  qui  peut  être  brûlé  d'ans  l’économie,  au  moins 
■en  partie.  Ils  n’agissent,  en  somme,  que  par  leur 
caféine  (ou  théine)  et  leur  principe  aromatique,  acces¬ 
soirement  par  leur  tannin.  Encore  l’action  du  prin¬ 
cipe  aromatique  est-elle  mal  connue.  Hoeh  et  Eræ- 
pelin  ont  attribué  à  l’huile  de  thé  une  influence  para¬ 
lysante  sur  lé-  système  musculaire;  d’après  Stan. 
Martin  et  Erdinann,  le  cafëol  exercerait  une  action 
de  même  ordre  sur  le  système  nerveux,  grâce  à 
un  furfuralcool  (Erdmann).  Par  contre,  Rabuteau 
et  Fargas  attribuent  à  la  caféone  l’insomnie  déter¬ 
minée,  par  le  café.  Pour  Hare  et  Marshall,  elle:  pro¬ 
duit  de  l’insomnie,  avec  agitation,  ainsi  que  de  la 
tachycardie  et  des:  irrégularités  cardiaques;  enfin 
elle  abaisse  la  pression  artérielle.  Stuhlmann  la  con¬ 
sidère  également  comme  un  stimulant.  Benz  et  Ar- 
changelsky  reconnaissent  aux  essences  de  thé  et  de 
café  une  action  excitante  sur  le  cerveau,  les  muscles- 
et  surtout  la  respiration.  Mais,  d’après  Geiser,  l’action 
excitante  de  la  caféone  serait  très  faible  et  absolu¬ 
ment  éclipsée  par  celle  de  la  caféine  ;' en  outre,  la 
caféone  n’agirait  pas  sur  les  vaisseaux.  Enfin  Lehmann 
et  ses  élèves  Wilhelm,  Tendlau,  Rohrer,-  n’ont  trouvé 
aux  essences  de  café  et  de  thé,  même  employées  à 
très  hautes  doses,  aucune  espèce  exaction,  ni  dans 
un  sens  ni  dans  l’autre.  Il  n’est  pourtant  guère  dou¬ 
teux  qu’il  leur  revienne  un  rôle  dans  la  différence 
d’action  du  thé  et  du  café,  différence  qui  n’est  pas 
contestable  (certains  sujets  supportent  le  thé  et  non 
le  café,  et  réciproquement)  et  que  leurs  autres  élé¬ 
ments  composants-  sont  absolument  impuissants  à> 
expliquer. 

La  théine  et  là  caféine  présentent,  en  effet,  la 
même  composition  chimiqpe.  SonLelles  pour-  cela 
identiques?  Certains  physiologistes  l’ont  contesté. 
On  a  dit  que  la  théine  abaisse  là  température, 
tandis  que  la  caféine  V élève-;  que  la  première 
août  davantage  sur  le  système  sensitif  (elle  serait 
même  un  analgésique  local),  la  seconde1  sur  le  sys¬ 
tème  moteur.  Pbur  Leven,  il  n’y  aurait  pas  de  diffé¬ 
rence  dans  le  mode,  mais  seulement  dans  l’intensité 
de  leur  action,  la  théine  se  montrant  moitié  moins 
active  que  la  caféine.  On  semble  cependant  à  peu  près 
d’accord,  aujourd’hui,  pour  admettre  l’identité  des 
-deux  substances,  et  même,  d’après  Ring,  c’est  du 
thé  de  qualité  inférieure  que  serait  extraite  la  plus 
grandè  partie  de  la  caféine  du  commerce. 

L’action  de  la  caféine  a  été  elle-même  l’objet  d’ap¬ 
préciations  absolument  contradictoires  delà  part  des 
divers  expérimentateurs,  ce  qui  tient  certainement, 
au  moins  en  partie,  à  ce  qu’ils  n’ont  pas  assez  tenu 


compte  de  la  question  de  dose.  Elle  est  avant  tout, 
déjà  à  dose  faible,  un  stimulant  du  système  nerveux, 
et,  à  dose  plus  forte,  un  stimulant  du  système  mus¬ 
culaire.  Elle  excite  l’activité  respiratoire,  augmente 
l’énergie- dm  cœur’,  élève  la  tension-  artérielle,  et  agit 
comme  diurétique-,  en  partie  au  moins,  semble-t-il, 
par  action  directe-  sur  l’épithélium  rénal.  A  doses 
fortes,  elle  accélère  les  battements  cardiaques  et 
abaisse  là  pression  artériellè.  A  faible  dose,  elle  peut 
diminuer  l’élimination  de  l’urée  et  du  phosphore, 
mais  au  prix  d’une  consommation  exagérée  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  avec  augmentation  des  échanges 

respiratoires-et  de  la  production  de  ichaleur ,  à  dose 

forte,  elle  augmente  l’élimination»  d’urée  et  de 
phosphore. 

Rien  n’est  donc  plus  faux  que  de  la-  considérer, 
avec  Rabuteau;  comme  un  aliment  d’épargne;  propre 
à  annuler  les  effets  de  l’alimentation  insuffisante,  et 
de  dire,  avec  Jomand,  qu’une  tas-se  de  café  peut 
remplacer  un  véritable  repas.  En  réalité,  le  thé  et  le 
café  sont  comme  l’alcool  —  dont  ils  n  ont  même  pas 
par  eux-mêmes  la  valeur  alimentaire — des  stimulants, 
capables  de  faciliter  momentanément  le  travail  mus¬ 
culaire  ou  intellectuel  d’un  individu  mal  nourri  en 
lui  faisant  user  ses  réserves-.  Ils  ne  réparent  pas  les 
pertes  :  ils  les  exagèrent,  au  contraire.  Il  n’y  a  pas 
de  travail,  de  dégagement  d’énergie,  sans  consom¬ 
mation  de  combustible  :  loin  d’apporter  ce  combus¬ 
tible,  le  café  et  le  thé  ne  font  qu’activer  le  tirage.  Cer 
sont  donc,  en  l’absence  d’une  alimentation  suffisante, 
des  agents  d’usure  (le  coup  de  fouet  ne  saurait  rem¬ 
placer  le  picotin  d’avoine),. et,  en  l’absence  d’exer¬ 
cice  physique  suffisant,  des  agents  d’énervement. 

Enfin,  indépendamment,  de  leur  action  générale, 
le.  café  et  le  thé  agissent  localement  sur  le  tube 
digestif.  Sur  l’action  du  thé,  les  expérimentateurs 
paraissent  unanimes-  :  il1  tend'  à  arrêter  la  sécrétion 
du  sùc  gastrique  et1  diminue  le  pouvoir  digestif  de 
la-  pepsine,  ce  qu’on  attribue  généralement  à  son 
tannin.  Aussi  le  thé  indien  et  le  thé  longtemps  infhsé 
sont-ils  particulièrement  nuisibles  à  ce  point  de  vue. 
C’est  sans  doute  pour  cette  même  raison  que  le  thé 
diminue  la  sensation  de  faim.  Quant  au  café,  la  plu¬ 
part  des  auteurs  (Pawlowsky,Schultz,,Schultzenstein, 

Cramer)  lui,  attribuent,  la  même  action  ;  cependant 
Pincussohn-  y  voit  un  excitant  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique,  grâce  sans  doute  à  son  essence.  En  tout  cas* 

|  contrairement  au  thé,  il  tendrait  plutôt  à  stimuler  le 
j  fonctionnement  de  l’intestin.  (-1  suivre .) 
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académie  de  médecine 

(séance  DO  26  NOVEMBRE  I9O7) 

Tétanos  médical.  —  M.  Vincent,  sous  ce  titre  :  «  Nouvelles 
recherches  sur  l’étiologie  du-  tétanos-  médical.  Influence  pré¬ 
disposante,  des  lésions  hépatiques-, ,  »  fait  une  communication, 
dont  voici  le  résumé  : 

L’étiologie  et  la  pathogénie  du  tétanos  quion.  a  appelé 
médical  ou  spontané,  présentent  encore  de  nombreuses  obscu¬ 
rités.,  Il  a  fait  connaître  l’influence  puissante  qu’exercent  l’hy- 
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perthermie,  l’insolation  et  le  coup  de  chaleur  à  l’origine  de 
cette  affection.  Il  se  propose  de  démontrer  prochainement  la 
part  qui  revient  au  froid. 

Ces  causes  ne  sont  pas  les  Seules. 

Quelle  que  soit  la  raison  qui  favorise  le  développement  du 
tétanos  cryptogénétique,  l'intervention  initiale  du  bacille  de 
Nicolaïer  demeure  indiscutable.  Introduites  à  travers  la  peau 
par  une  plaie  souvent  insigniffante,  les  spores  du  microbe  sont 
saisies  par  les  leucocytes  polynucléaires  qui  en  détruisent 
quelques-unes  sur  place  et  qui  transportent  les  autres  dans  les 
ganglions,  la  rate,  la  moelle  osseuse.  Le  bacille  peut  vivre 
ainsi  à  l’état  latent  pendant  plusieurs  jours.  Certaines  spores, 
plus  résistantes,  persistent  pendant  deux  ou  trois  mois. 

Vienne  une  circonstance  qui  affaiblisse  l’organisme,  le  tétanos 
éclate,  en  apparence  spontanément,  quelques  jours,  quelques 
semaines,  voire  même  plusieurs  mois  après  une  infection 
locale  passée  inaperçue. 

M.  Vincent  a  constaté  que  les  lésions  expérimentales,  même 
très  graves,  des  reins  et  de  la  rate,  par  des  intoxications  mi¬ 
crobiennes  ou  chimiques  (sel  de  plomb,  cantharide,  bichro¬ 
mate  de  potasse)  ou  par  des  injections  intraspléniques  de 
chlorure  dë  zinc  ou  de  toxines  divëfsës,  '  n'è  paràissèht’pas 
pi’édisposer  àl  infection  tétanique.  Mais,  par  contre,  l’expéri¬ 
mentation  a  mis  en  lumière  l’influence  prédisposante  très  re¬ 
marquable  qu’exercent  les  lésions  du  foie  sur  le  développe¬ 
ment  du  tétanos. 

A  la  suite  d’injection  sous-cutanée  d'huile  phosphorée,  ou 
d  injection  intrahépatique  de  toxines  atténuées  du  colibacille, 
du  streptocoque,  du  bacterium  megaterium,  ou  bien  lorsqu’on 
injecte  aux  cobayes  du  sérum  hépatotoxique,  l’inoculation  de 
quelques  spores  tétaniques,  chauffées  pour  en  éliminer  la 
toxine,  provoque  le  tétanos  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

On  voit  dès  lors  que,  chez  l’homme,  le  tétanos  médical  peut 
être  la  conséquence  indirecte  d’une  affection  du  foie,  lorsque 
le  sujet  est  porteur,  à  l’état  latent,  de  spores  tétaniques. 

La  collaboration  active  du  foie  à  la  défense  de  l’organisme 
ne  se  Jimite  pas,  sans  doute,  au  tétanos.  L’érysipèle  est  par¬ 
ticulièrement  fréquent  et  grave  chez  les  hépatiques  (H.  Roger) 
et  1  auteur  a  constaté  lui-même  que  les  maladies  du  foie  ap¬ 
portent  un  redoutable  coefficient  de  gravité  dans  les  infections 
à  pneumocoques  du  poumon,  chez  l’homme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Vincent  a  essayé  d’approfondir  le 
mécanisme  intime,  qui  préside  à  cette  notable  diminution  de 
la  résistance  organique  contre  les  infections,  dans  le  cours 
des  maladies  du  foie.  Chez  les  cobayes  qu’il  a  soumis  aux 
injections  de  sérum  antihépatique,  le  taux  des  leucocytes  di¬ 
minue  considérablement  pendant  quelques  jours.  Outre  cette 
leucopénie,  la  réaction  leucocytaire  locale  provoquée  par  l’in¬ 
jection  de  spores  tétaniques  —  et  qui  est  si  précoce  et  si  carac¬ 
téristique  chez  les  animaux  sains  —  est  retardée  et  fortement 
atténuée  chez  les  animaux  atteints  de  lésions  hépatiques  expé¬ 
rimentales. 

Même  après  vingt-quatre  heures,  un  très  grand  nombre  de 
spores  introduites  sous  la  peau  demeurent  libres  et  peuvent 
ainsi  végéter  affranchies  sous  la  tutelle  leucocytaire. 

Ce  retard  ou  cette  défaillance  dans  Y  opsonisation  s’accom¬ 
pagne  d’une  insuffisance  dans  la  quantité  de  complément  con¬ 
tenu  dans  le  sang  des  animaux  rendus  hépatiques.  Le  pouvoir 
alexique  de  leur  sérum,  mesuré  sur  des  globules  humains 
sensibilisés  et  lavés,  est  notablement  plus  faible  que  celui  des 
cobayes  normaux. 

Ces  recherches,  applicables  aussi  à  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  ouvrent  une  interprétation  rationnelle  à  l’étiologie  du 
tétanos  médical.  Elles  montrent  que  les'  maladies  du  foie, 
latentes  ou  non,  l’alcoolisme  chronique  ayant  retenti  sur  ce 
viscère,  peuvent  favoriser  la  germination  de  la  semence. téta¬ 
nique  au  même  titre  que  l’hyperthermie  et  par  un  mécanisme 
très  analogue. 

Elles  établissent  enfin  que  le  foie  joue  un  rôle  important 


dans  la  défense  de  l’organisme,  puisque  les  lésions  sévères  de 
ce  viscère  retentissent,  pour  les  affaiblir,  sur  la  leùcocytose 
et  sur  les  pouvoirs  opsonisant  et  alexique  du  sang. 

Conceptions  diverses  sur  l’action  antitoxique  du  foie 
vis-à-vis  des  poisons  tuberculeux.  —  Sous  ce  titre,  MM.  Le¬ 
moine  et  GiRARD'(de  Lille)  font  une  communication  dans  la¬ 
quelle  ils  font  connaître  les  résultats  de  leurs  recherches  rela¬ 
tives  à  l’action  des  produits  hépatiques  sur  la  tuberculose.  Ils 
émettent  plusieurs  hypothèses  :  soit  la  destruction  des  bacilles 
dans  les  vaisseaux  mêmes  du  système  porte,  soit  une  action 
spéciale  des  alexines  contenues  dans  le  sang,  grâce  à  la  cho¬ 
lestérine,  à  la  lécithine  et  autres  produits  du  foie  ;  soit  enfin 
l’action  directe  de  ces  produits  sur  le  bacille  de  Koch.  Il 
résulterait  de  ces  recherches  que  l’ingestion  de  produits 
hépatiques  pourrait  être  utile  aux  tuberculeux. 

Adénopathie  trachéo-bronchique  dans  ses  rapports  avec 
la  tuberculose  chez  les  enfants.  —  M.  Leroux  lit  un  tra¬ 
vail  sur  ce  sujet.  Il  résulte  des  nombreuses  recherches  aux¬ 
quelles  il  s’est  livré  que  la  tuberculose  ganglionnaire  primi¬ 
tive  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  jeunes  enfants  jus¬ 
qu’à  huit  et  dix  ans,  que  la  tuberculose  pulmonaire  d’emblée, 
que  celle-ci  au  contraire,  est  plus  fréquente  de  douze  à  seize 
ans. 

M.  Leroux  se  demande  si,  pour  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  il  faut  admettre  l’infection  par  les  voies  digestives.  Il 
en  doute  par  ce  fait  que  la  tuberculose  des  ganglions  mésen¬ 
tériques  est  très  rare.  L’absorption  des  poussières  bacillifères 
lui  paraît  plus  admissible. 

Election.  —  M.  Henneguy  a  été  élu  membre  titulaire  dans 
la  section  d’anatomie  et  de  physiologie  par  67  suffrages  sur 
82  votants. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  23  NOVEMBRE  I9O7) 

Abcès  du  foie  et  angiocholite  consécutifs  à  des  septicé¬ 
mies  expérimentales  à  microbes  anaérobies.  —  Pour 
MM.  Rist  et  Ribadeau-Dumas,  l’injection  de  pus  à  microbes 
anaérobies  dans  la  plèvre  et  dans  la  circulation  générale  est 
susceptible  de  déterminer,  dans  le  foie,  soit  de  petits  abcès 
multiples,  soit  des  abcès  volumineux,  au  voisinage  desquels 
se  trouvent  des  canaux  biliaires  plus  ou  moins  altérés.  On  ne 
constate  pas  dans  ces  cas  la  production  de  gaz.  A  côté  des 
abcès  anaérobies  dus  à  l’infection  ascendante,  il  faut  donc 
faire  une  place  aux  pyémies  hépatiques  hémalogènes. 

Recherches  sur  le  stercobiline  (urobiline  fécale).  —  Pour 
MM.  Gilbert  et  Herscher,  chez  l’adulte ,  les  fèces1  no  con¬ 
tiennent  pas  de  pigments  biliaires;  elles  renferment  parfois 
de  la  stercobiline  et  toujours  du  stercobilinogène  très  abon¬ 
dant.  Chez  le  nouveau-né,  c’est  exactement  le  contraire  qu’on 
observe.  Le  stercobilinogène  est  produit  par  la  réduction, 
dans  l’intestin,  des  pigments  biliaires  ;  de  même  que  l’urobi- 
linogène  succède  à  la  réduction  intra-rénale  des  mêmes  pig¬ 
ments.  Si,  à  la  naissance,  il  n’y  a  pas  de  slercobffinie,  ni 
d’urobilinurie,  c’est  parce  qu’à  cet  âge  la  réduction  n’a  pas 
lieu. 

Sclérose  rénale,  cirrhose  hépatique  et  ascite  expérimen¬ 
tale  par  les  sels  de  potasse.  —  MM.  Frouin  et  Mauté  ont 
pu  déterminer  expérimentalement,  avec  le  sulfate  de  potasse, 
des  lésions  de  cirrhose  hépatique  avec  ascite.  Ils  remarquent 
également  que  l’ingestion  de  sulfate  de  potasse  ou  de  chlorure 
de  potassium,  à  des  doses  et  pendant  un  temps  insuffisant 
pour  provoquer  des  lésions  hépatiques,  a  cependant  déter¬ 
miné  des  lésions  de  sclérose  rénale. 
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Mensurateur  intra- vésical  de  la  prostate.  — M.  Cathelin 
présente  un  instrument  aussi  simple  qu’ingénieux  permettant 
de  mesurer  instantanément  le  volume  de  la  prostate  dans  la 
vessie,  en  particulier  le  volume  exact  du  lobe  médian  ce  qui 
présente  un  intérêt  pour  le  choix  de  l’intervention  (voie  haute, 
basse  ou  combinée)  au  cours  des  prostatectomies.  11  l’a  expé¬ 
rimenté  avec  un  plein  succès  dans  son  service  de  l'hôpital 
d’urologie  et  de  chirurgie  urinaire. 

Autres  communications  : 

Sur  le  passage  possible  des  chromogènes  indoxylique  et 
méthylkétolique  dans  le  lait  chez  la  chèvre.  —  M.  Porcher. 

Sur  l’activité  des  sucs  pancréatiques  de  fistules  perma¬ 
nentes  chez  des  animaux  soumis  à  des  régimes  différents. 

—  M.  Frouin. 

Contribution  à  l’étude  histo-physiologique  de  l’autolyse 
aseptique  du  foie.  —  M.  Launoy. 

Influence  comparée  du  sérum  normal  et  du  sérum  anti¬ 
pesteux  sur  la  phagocytose  du  bacille  de  la  peste.  — 
M.  Wadoux. 

Caractérisation  de  l’acide  glycuronique  dans  les  urines. 

—  M.  Hervieux. 

Méthode  simplifiée  de  la  recherche  du  bacille  typhique 
dans  les  garde-robes.  —  M.  Dunschmann. 

Sur  une  nouvelle  cuvette  à  coloration  à  rainures  mobiles. 

—  M.  CÉPÈDE. 

Election.  —  M.  Maillard  est  nommé  membre  de  la  Société. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  23  NOVEMBRE  I9O7) 

M.  Ozenne  présente  un  hydrosalpinx  contenant  2  litres  de 
liquide  et  ayant  évolué  chez  une  jeune  fille  vierge  de  vingt 
ans;  l’opération  fut  délicate,  mais  les  suites  furent  parfaites. 
M.  Doléris  fait  remarquer  que  l’hydrosalpinx  est  rare,  et  se 
demande  quel  en  est  le  processus  pathologique  ?  La  malforma¬ 
tion  ou  l’infection,  celle-ci  étant  même  très  atténuée.  Tel  un 
cas  d’hydrosalpinx  où  il  parvint  à  déceler  la  présence  de  sta¬ 
phylocoques  dans  le  liquide  contenu  dans  la  poche. 

Du  vin  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire.  — 

M.  Coudray  montre  qu’on  boit  du  vin  en  France  depuis  plus 
de  deux  mille  ans.  Le  vin  stimule  la  fonction  stomacale  et  on 
doit  le  considérer  comme  un  aliment  véritable,  en  particulier 
chez  l’ouvrier  au  travail  auquel  un  litre  de  vin  peut  apporter 
environ  la  septième  partie  de  son  alimentation  nécessaire 
[3  000  calories  environ  (Atwater)]  ;  la  ration  journalière  de  vin 
indiquée  par  M.  Dignat,  5o  à  60  centilitres  par  jour,  répond  à 
une  bonne  moyenne  pour  les  adultes  ayant  une  vie  active  sans 
se  livrer  à  .des  travaux  fatigants  ;  , celte  dose  est  diminuée  chez 
les  vieillards  et  les  femmes  ;  aux  enfants  du  deuxième  âge  et 
plus  tard  encore,  l’eau  vineuse  suffit.  Il  va  sans  dire  que 
dans  les  états  pathologiques  le  médecin  est  seul  juge  du  con¬ 
seil  à  donner. 

La  production  actuelle  qui  s'élèverait  cette  année  à  70  mil¬ 
lions  d’hectolitres  (1),  les  bas  prix  du  vin  dans  le  Midi  (on  le 
vend  au  détail  10  centimes  le  litre  à  Montpellier)  sont  des 
considérations  qui  permettraient  d’introduire  le  vin  dans 
l’armée,  en  ration  journalière.  Il  y  aurait  lieu  d’étudier  de 
nouveau  ce  point  avec  le  plus  grand  soin,  en  ce  moment  sur¬ 
tout  où  la  fièvre  typhoïde  sévit  dans  plusieurs  garnisons  de 
l’Est.  La  stérilisation  de  l’eau  par  le  vin  est  un  fait  réel  mis  en 
lumière  par  les  recherches  récentes  de  Sabrazès  et  Mercan- 
dier.  Enfin  le  vin  est  une  boisson  de  tempérance  ;  en  Angle¬ 
terre,  les  médecins  cherchent  à  faire  pénétrer  chez  eux  des 
vins  légers  pour  lutter  contre  l’alcoolisme;  en  fait,  l’alcoolisme 


n'existe  pour  ainsi  dire  pas  dans  les  régions  où  le  vin  consti¬ 
tue  la  boisson  ordinaire.  C’est  donc  sur  le  terrain  du  vin 
qu’il  faut  se  placer  dans  la  lutte  antialcoolique. 

M.  Doléris  répond  que,  pour  lui,  il  faut  envisager  la  ques¬ 
tion  au  nom  dubon  sens;  si  les  malades  ne  doivent  pas  boire 
de  vin,  les  gens  bien  portants  peuvent  très  bien  en  prendre. 

M.  Dignat  fait  voter  à  l’unanimité  par  les  membres  de  la 
Société  de  médecine  de  Paris  les  conclusions  suivantes  : . 

cc  Article  premier.  —  Le  vin,  produit  de  la  fermentation 
du  jus  de  raisin  frais  et  convenablement  conservé,  constitue, 
pour  l’usage  courant,  une  boisson  utile,  même  aux  enfants  du 
deuxième  âge,  à  la  condition  qu’il  ne  présente  pas  une  acidité 
trop  élevée,  qu’il  ne  titre  pas  plus  de  9  à  10  p.  100  en  volumè 
d’alcool,  qu’il  n’ait  pas  trop  vieilli,  que  la  dose  quotidienne 
ne  dépasse  pas  60  centilitres  en  moyenne,  et  qu'il  ne  soit 
consommé  qu’étendu  d’eau. 

Art.  2.  —  En  l’absence  actuelle  du  certificat  d’origine  et 
de  la  suite  qui  constitueraient  pour  chacun  des  garanties 
absolues,  la  Société  de  médecine  de  Paris  estime  qu’il  est 
désirable,  vu  l’importance  qu’il  y  a  à  s’assurer  des  qualités 
hygiéniques  du  vin  dont  on  fait  usage,  que  tout  vendeur  joigne 
au  vin  qu’il  livre  une  analyse  indiquant  ses  principales  carac¬ 
téristiques  :  degré  alcoolique,  richesse  en  tannin,  degré  d’aci¬ 
dité,  teneur  en  potasse. 

Art.  3.  —  En  raison  des  dangers  sociaux  que  présente  la 
consommation  des  produits  de  distillation,  il  est  à  désirer 
aussi  que  des  mesures  restrictives  sérieuses,  voire  même  des 
mesures  prohibitives,  soient  prises  touchant  la  fabrication  et 
la  vente  des  alcools. 

Art.  4.  —  La  Société  de  médecine  de  Paris  émet  le  vœu 
que  les  biologistes  dirigent  leurs  études  sur  la  question  du 
vin  et  recherchent  son  action  sur  la  nutrition  et  les  diverses 
fonctions  de  l’organisme.  » 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DE  LA  DIATHÈSE  URIQUE 

L’acide  urique  joue  dans  la  pathologie  moderne  un  rôle 
considérable  en  rapport  avec  l’accroissement  du  bien-être,  de 
la  vie  sédentaire  et  de  l’hérédité  très  chargée  des  habitants 
des  villes. 

La  lutte  entreprise  contre  les  diverses  manifestations  de 
l’uricémie  est  basée  actuellement  sur  de  solides  données  de 
chimie  biologique  qui  nous  permettent  d’espérer  le  succès. 

Nous  résumerons  tout  d’abord  les  principales  expériences 
sur  les  variations  de  solubilité  de  l’acide  urique.  E.  Pfeiffer 
filtre  une  certaine  quantité  d’urine  (100  centimètres  cubes) 
à  travers  un  filtre  sur  lequel  il  a  déposé  5o  centigrammes 
d’acide  urique  en  cristaux. 

S’il  s’agit  d’une  urine  normale,  celle-ci  en  filtrant  dissout 
une  certaine  quantité  d'acide  urique  de  sorte  qu’au  sortir  du 
filtre  elle  est  plus  chargée  en  ce  principe.  Au  contraire,  si 
l’urine  est  celle  d’un  goutteux  elle  abandonne  sur  le  filtre  une 
partie  de  son  acide  urique,  ce  qui  prouve  que  ce  dernier  était 
dans  l’urine  goutteuse  à  l’état  de  combinaison  peu  stable. 

Tout  récemment,  M.  Fauvel  (i)  afait  une  série  d’expériences 
qui  l’ont  amené  à  reconnaître  que,  suivant  son  origine,  l’acide 
urique  provenant  de  diverses  sources  alimentaires  se  com¬ 
porte  tout  différemment  dans  l’urine  et  par  conséquent  dans 
l’organisme. 

M.  Fauvel  démontra  ainsi  que  l’acide  urique  peut  varier 
non  seulement  en  quantité,  mais  encore  en  qualité.  Il  existe 
des  acides  uriques  facilement  précipitables,  ce  sont  ceux  qui 
proviennent  en  première  ligne  du  régime  carné,  ensuite  du 
régime  lacté  et  des  légumineuses. 


(1)  58  millions  seulement  d’après  le  Moniteur  vinicole. 


(1)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  avril  1906. 
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E’ urine  d'un  sujet  constamment  soumis  au  régime;  végéta¬ 
rien  ne-  contient  jamais  trace:  d’àcide  urique  précipitable 
spontanément  par  l'acidité  de  L’urine  propre  ou  par  l’acide 
chlorhydrique. 

Hi  est  probable  q«’en  pareil  cas  l’acide  unique:  n’est'  pas- 
libre:  dans  l’urin&et  peut  être:engagé,  suivant  Ies-ca-s,  dans  des 
combinaisons- plus  ou  moins, facilement  précipitables.  Suivant 
Fauvel,  l’acide  urique  serait  modifié  chimiquement  par  une 
oxydation  l’ayant  fait  paisse r-à  l’état:  de  corps  de:  constitution 
voisine,  comme  les  acides  uroxanique  ou  uroxonique,  q.uiont 
la  propriété  de.ne  plus  précipiter  par  les  acides- minéraux. 

Ohsaidit  aussi  que  l’acide  urique  circulant  dans  le  sang  se 
trouvait'  sous-  forme  d’u-rate  disodique  qui  estplus  solüblfe  que 
l’urate  naonosodiqne  et  qu’il  y  a;  chez  les  uricémiques  tramslor- 
mation  du1  premier,  dans  le  second,  due  à  une  diminution-' de 
l’alcalinité  du  sang. 

Au  point  de -vue  thérapeutique,  les  données  précédentes-omt 
un»  importance  considérable  ;  elles  démontrent  qu’un  médica¬ 
ment  destiné  à  combattre  burieémie  dort'  non  Seulement  dis¬ 
soudre  1  acide  urique  in  vitro,  mais  encore  agir  dans  l’orga¬ 
nisme  vivant  en  modifîanthaciddté  des1  humeurs  et  là  constitu¬ 
tion  de  l’acide  urique  afin  de  le  rendre  non  précipitable. 

M.  Fauvel, par  exemple,  a  constaté  que  la  lithine  est  un  pré¬ 
cipitant  de  1  acide  urique.  Elle  était,  au  contraire,  considérée 
jusqu’ici  comme  un  dissolvant.  Or,  elle  ne  jouit  de  cette  pro¬ 
priété  que  in  vitro. 

Dans  l’organisme,  là- lithine  forme  avec  les  phosphates  de 
soudé  et  d’ammoniaque  ou  les  phosphatés  mixtes  de  ces  bases 
un  phosphate  triple  presque  insoluble. 

Les  meilleurs  dissolvants  de  l’acidé  urique  sont  évidemment 
les  alcalins,  mais  parmi  eux  il:  faut  faire  un  choix  basé  sur 
l’expérimentation  et  la  clinique.  Aupoint  de  vue  expérimental, 
Biesenthal  et  Meiisels  ont  procédé  de  la  manière  suivante  : 
indépendamment  l’un  de  l’autre,  ils  ont,  par  l’injection,  sous- 
cutanée  de  bichromate  de  potasse,  provoqué  chez  des  oiseaux 
une  néphrite  ayant  pour  résultat  la  production  d’un  dépôt 
durâtes  en  différents  points  du  corps.  Or,  certains  de  ces  ani¬ 
maux  ont  été  traités  par  divers  médicaments  en  même  temps 
qu’ils  recevaient  du  bichromate.  Le  borax,  la  lithine,  le  phos¬ 
phate  de  soude  n’ont  donné  aucun  résultat;  seule  là  pipérazine 
évita  la  formation  de. dépôts  d  urâtes  dans  les  organes  et!  les- 
séreuses.. 

D’autre  part,  Wittzach  a  démontré  que  la  pipérazine  mo¬ 
difie  la  constitution  de  l’acide  urique  par  l'expérience  sui¬ 
vante  :  si  l’on  filtre  à  la  façon  de. Pfeiffer  l’urine  d’un  goutteux 
ayant  préalablement  subi  le:  traitement,  pan  la  pipérazine,  loin 
d  abandonner  son  acide  urique,  elle  en  absorbe  au  contraire. 
La  pipérazine  a,  rendu  l’aoide  urique  «  non  précipitable  », 
suivant  l’expression,  de  FauveL 
En  clinique,  les  succès  de  la  pipérazine  ont  confirmé  les 
résultats  expérimentaux.  C’est  un  médicament  parfait  dans  les 
diverses  maniffestations  de.  l'arthritisme.  Schweninger  a.  vu 
disparaître  grâce  à  elle,  des  tophi  considérables.  «  J’ai  obtenu 
dit-il,  des  résultats  vraiment  merveilleux,  et  je  ne  voudrais 
plus  aujoerdlhui  exercer  mon  art  sans  le  secours  de:  la  pipé¬ 
razine.  » 

Dans  là  lithiase  rénale,  le  professeur  A-.-A.  Eshner  (de 
Philadelphie)  conclut: qu’il  ne  faut  jamais,  songer  à  opérer  lfes 
calculs  avant  d’avoir,  grâce  à- un  traitement  suffisant!  par,  lai 
pipérazine,  obtenu  leur  désagrégation. 

Dans  le  diabète,  M.  Gruber  a  vu  par  la  pipérazine  le  sucre 
diminuer  peu  à  peu  dans  les  urines.  / 

Dans  le  rhumatisme;!  les  sciatiques,  certaines  dermatoses, 
la  pipérazine  a  donné  d’excellente  résultats  entrée  les  mains  de 
MM.  Wittzach,  Henbach,  Bardet,  Ritter,  Schots,  etc. 

Au  point  de  vue  chimique,  la  pipérazine- est:  un  alcalin  orga¬ 
nique,  non  caustique  et  non  toxique  du  groupe  des  pyridines. 
Elle  possède  la  propriété  de  dissoudre  de  très  grandes  quan¬ 
tités  d’aeidè  urique  elle,  se  combine  à,  lui  en  donnant  un 


u rate  soluble  dans. 47'  fois  son, poids  d’eau;  c’est'  de1  beaucoup 
le;sel:urique  le  plus  soluble. 

Administrée  à  l’intérieur  même  à  la  dose  dé  r  à  3-grammespàr 
jour,  1*  pipérazine  est  absolument  inoffensive,  et  son-  emploi 
peut  être  prolongé  très  longtemps  sans  aucun  inconvénient. 

Ne  pas  oublier  qu’en  raison  de-  sa  déliquescence  la  pipé¬ 
razine  ne  peut  être  prescrite  en  nature,  soit  en  cachets,  soit 
en  paquets.  La  meilleure  forme  pharmaceutique-est  le  granulé- 
effervescent  qui  est  de  conservation  presque  indéfinie  et  cons¬ 
titue  un  remède  facilement  accepté  par  le  malade,  bien  toléré 
par  l’estomac  et  rapidement  assimilé  grâce  à  sa-  solubilité  en 
présence  de-  l’acide  carbonique  naissant. 


ANALYSES 


médecine: 

Sur  la  présence  de  bacilles  typhiques  dans  les  poux  des 
typhiques.  (Nakao-Abe.  Munch.  med.  Wochens.,  24  sept. 
1907,  n°  29,  p.  1924.)  —  Nakao-Abe s’est  demandé  si  l’on  ne 
pourrait  déceler  la  présence  de  bacilles  d'Ebertb  dan  s  le  corps 
des  poux  et  des  puces  ayant  piqué  des  typhiques,  ou  ïes  per¬ 
sonnes-  soignant  ces  malades. 

Il  a  procédé  de  la  façon  suivante  :  les  poux  ou  les  puces 
sont  lavés,  immergés  quelques  minutes  dans  une  solution  de 
sublimé  a  0,1  p,  100;  puis  lavés  à  plusieurs  reprises-  dans 
l’eau  stérilisée  et  finalement  broyés  dans  un  mortier  asep¬ 
tique.  Une  partie  du  produit  de  broyage  est  inoculée  à  la  sou¬ 
ris;  le  restant  est  ensemencé  par  frottement  sur  des’  plaques 
de  Drigalski-Conradi  et  d’Eudo. 

Enfin  l’éprouvette  qui  a  reçu  les  produits  de  broyage  est 
remplie  de  bouillon  et  mise  à  l’étuve. 

Nakao-Abe  a  étudié  par  ces  différents  procédés  les  poux  de 
quatre  typhiques  et  trois  fois  il  a  constaté  la  présence  dfe 
bacilles  d’Eberlh  dans  le  corps  de  ces  parasites. 

Par  contre  chez  dès  puc.es,  capturées  sur  deux  infirmières,  il 
n’a  pu  déceler  la  présence  du  bacille  typhique. 

Il  en  conclut  què  les  parasites  vivant  sur  le  corps  des 
typhiques  peuvent  être  des  agents  de  propagation  de  la  ma¬ 
ladie.  A.  LEMIERRE. 

CHIRURGIE 

Fracture  isolée  du  grand  trochanter.  (George  E,.  Arms¬ 
trong.  Ann.  of  Surg.,  volt  XLVI,  n°  2,,.  août  190,7;  p.  2g2- 
297-) —  Un  homme  vigoureux  cle  trente-trois  ans  reçoit  sur  la 
cuisse,  par  derrière,  un  sac  de  farine  pesant  plus  de-  60  kilo¬ 
grammes;  Douleur  et  impotence;  gonflement  daqs  la  région 
du  grand  trochanter.  Douleur  à  la  pression,  ecchymose  con¬ 
sidérable.  Pas  de  raccourcissement.  Mouvements  possibles 
clans  toutes-les-  directions,  mais  peu  étendus.  Pas  de  rotation 
en  dehors,  pas  de  relâchement  clu  tenseur  du  fasçia  lata.  Une 
radiographie  montre  un  arrachement  du  '  grand-  trochanter 
dans  la  partie  externe  de  sa  base,  la  partie  interne  restant 
attachée  à  l’os,  semble-t-il,  par  le  périoste  et  des  trousseaux 
fibreux.  Le  membre  tout  entier,  légèrement  fléchi  à  l'a  hanche 
et  au  genou;  fut  immobilisé  en  forte  abduction, , mais-sans  rotài- 
tion,  dans  un  spica  plâtré.  Guérison,  vérifiée  par  la  radiogra¬ 
phie,  en  trois  semaines; 

Ges  fractures:  isolées  sont  très  rares.  Morris  en  a  réunÊ  six 
cas,  Shinson  parle  de  sept  pièces  de-musées;  il!  y,  a  quelques 
autres  cas,  mais  les  auteurs  ne  distinguent  pas  bien,  entre  la 
fracture  isolée  et  colle  qui  s’accompagne  de  fracture  du  col. 
La  disjonction  de  l’épiphyse  trochantérienne  chez  les  jeunes- 
sujets  est  un  peu  plus  fréquente  (treize  cas).  Là  fracture  est1 
généralement  le  résultat  d’une  violence  directe  frappant  pat- 
derrière  ou  d’une  chute  sur  la  hanche.  Neck: cependant,  relate 
un  cas  de  fracture  par  contraction  musculaire  au  moment  où 
le  blessé  soulevait  un  çae  lodrd. 
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rifing 


'Le ‘déplacement  est  variable  et  en  rapport  avec  l'arrache¬ 
ment  plus  ou  moins  complet  du  périoste.  L’impotence  est  sou¬ 
vent  peu  marquée,  les  blessés  continuant  leur  travail.  Quand 
le  fragment  egt  complètement  détaché,  il  peut  être  attiré  en 
haut  .de  6,  centimètres.  La  crépitation  peut  être  .quelquefois 
.  Obtenue. 

iLe;,pronostic  est,réglé  par  l'intégrité  du  périoste  et  le  dé¬ 
placement.  Si  celui-ci  est  peu  marqué,  l’immobilisation  et  le 
repos  au  lit  suffisent.  Quelquefois  il  se  produit  une  néar- 
■thr.ose.-Il  serait  facile,  s'il  était -nécessaire  de  sature,  •  d’en- 
clieviller  ou  de  clouer  le  fragment.  F.  gardnkr. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  l’atoxyl.  (G.  Scherber. 
Wien.  klin.  Wach .,  26  sept.  1907,  n°  3g,  p.  ix'65.)  —  L  auteur 
étudiant  les  résultats  fournis  par  le  traitement  de  la  syphilis 
par  l’atoxyl  à  la  clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes 
de  Vienne,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Il  faut  employer  l’atox-yl  sous  forme  de  solution  a  10  p.  100, 
stérilisée  pendant  deux  minutes  à  100  riegrés  et  toujours  fraî¬ 
chement  préparée.  On  injecte  tous  les  deux  jours  ^  centimè¬ 
tres  cubes  de  cette -solution. 

A  cette  dose  on  évite  les  accidents  d’intoxication  ;  il  faut 
néanmoins  surveiller  soigneusement  les  malades  a  ce  point 
de  vue  à  cause  des  idiosyncrasies. 

L’atoxyl  exerce  une  action  indéniable  sur  tous  les  exan¬ 
thèmes  syphilitiques,  sur  .toutes  les  manifestations  cutanées 
depuis  la  papule. jusqu’irla  .gomme  ;  sonaction  rapide  sur  cer- 
taines  gommes  est  remarquable.  -  Il  agit  de  même  favorable¬ 
ment*  sariesi lésions  des  muqueuses. 

L’action  de  l’atoxyl  se  rapproche  -beaucoup  de  celles  du 
mereure;  mais  en  général,  aux  doses  où  on  doit  employer 
l’atoxyl,  ce  médicament  agit  avec  moins  d’efficacité  que  le 
mercure.  De  plus  l'arsenic  est  rapidement  éliminé  de  l’orga¬ 
nisme;  aussi  son  action  n’est  pas  durable  ;  comme  on  ne  peut 
guère  faire  plus  de  quinze  à  trente  injections  sans  interruption 
on  peut  voir  survenir  après  la  cessation  une  récidive  des  acci¬ 
dents  syphilitiques. 

Dans  la  syphilis  maligne  précoce,  latoxyl  agit  favorable¬ 
ment,  mais  pas  d’une  façon  plus  intense  et  plus  rapide  que  le 

traitement  mercuriel. 

En  résumé,  comme  latoxyl  améliore  certainement  les  forces 
des  sujets,  on  .peut  l’utiliser  dans  l’intervalle  des  périodes  de 
traitement  mercuriel. 

Enfin  les- emplâtres  à  l  atoxyl  à  10  p.  ioosc  montrent  très 
actifs  et  sont  recommandables  dans  le  traitement  local  des 
manifestations  cutanées  syphilitiques.  A.  lemierre. 

La  banane  dans  le  traitement  des  diarrhées  aux  colonies. 

(Colli K.  Gaz.  heb.  des sc.  méd.  de  Bordeaux.  n° 47 ,2.',  nov.  1907.) 
—  En  .présence  des-résultats  souvent  tardifs  et  incertains  du 
traitement  des  diarrhées  en  général  par  les  moyens  habituels 
(purgatifs  suivis  de  potions  gommeuses,  opiacées,  antisepti¬ 
ques  ou  astringentes  simultanément  au  régime  lacté),  M.  Collin, 
médecin. des  troiipes  coloniales, a-  eu  ..recours-, emmaintes.  occa¬ 
sions  à: un , régime  composé  iuniquernent-.de  bananes  stérilisées 
et  réduites  en  purée  par  une  ébullition  prolongée.  Ce  traite¬ 
ment  lui  fut  inspiré  par  un  médecin  hollandais  qui  lavait 
expérimenté  à  Java,  et  aussi  par  la  nécessité  d’instituer  un 
réo-ime  aux  dianrhéiquesten  l’absence  -de  lait  frais. 

La  quantité  de  purée  prescrit  varie  de  3oo  à  looo  grammes 
par  ijour,  suivant  l’appétit  du-  malade,  accompagnée  parfois 
d’une  petite  quantité  de  boisson  (eau  de  riz  légère  ou  limo¬ 
nade  lactique  à  2  p.  100).  Dans  les  diarrhées  simples  ou 
chroniques  le  régime  de  la  banane  est  indiqué,  en  revanche 
ce  régime  n’amène  pas 'de  modifications  appréciables  dans  les 
cas  graves  compliqués  de  symptômes  dysentériformes.  Les 
observations  montrent  qu’aussitôt  le  régime  établi,  les  selles 
diminuent  de  'fréquence,  augmentent  de  consistance,  les 


contractions  .abdominales  -s’atténuent  et  disparaissent,  et 
l’état  général  s’améliore  surtout  avec  rapidité. 

Les  propriétés  de  la  banane  semblent  dues  à  sa  richesse 

en  sucre,  et  en  amidon. 


Artériosclérose.  EUP-N-INE  VE  R  N  AD  E  E^^'ème, 
AnSiîntiu‘e.izïitri"e'  (Solut.  à  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisles. 
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°phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


ORAQÊ1ES  NYKDAHt  M  L'IBOQA4N£ 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 
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PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  117, 

20  sept.  ioo7.)  Berri  et  Belgbano  :  Aggressmes  agissant 
vis-à-vis  de  la  cocaïne  et  rie  la  morphine.  —  Abho  Calisto  : 
Influence  du  massage  ale  la  région  rénale  sur  les  échanges 
des  néphritiques.  —  Canestro  Cohraxo  :  La  glycosurie 
phlorydzinique  dans  les  -  maladies  infectieuses.  —  Ugo 
Fabris  :  A  propos  de  l’action  antipyrétique  de  la  maretine 
dans  les  formes  de  la  tuberculose.  —  Emilio  Napoleoxe: 
Le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  purulente  géné¬ 
ralisée.  Cas  clinique.  -  Prof.  Bossi  :  Pour  la  prophylaxie 
contre  les  déformations  du  bassin  causées  par  le  rachitisme. 

—  ArmandoBussi  :  Le  traitement  médico-chirurgical  de  la 

péritonite  tuberculeuse. —  (N°  120,  6  oct.)  Congres  sani¬ 

taire  de  la  Haute-Italie,  Parme,  septembre  1907.  -  Con¬ 
grès  italien  rie  pédiatrie,  Padoue,  2-6  octobre  1907.  — 
T.  Silvestri  :  A  propos  de  la  glycérine  comme  moyen  de 
différenciation  du  bacille  d’Eberth  du  bacterium  coli  com- 

Revùe  neurologique.  -  (N°  20,  3o -oct  1907.)  Courtelle- 
mont  :  Paraplégie  spasmodique  familiale.-—  Bighowski  . 
Pourquoi  certains  hémiplégiques  ne  peuvent-ils  -pas  sou¬ 
lever  simultanément  les  deux  jambes? 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  -  (N°  4 1 , 1  o  oct .)  Hofbauer  : 

Contribution  expérimentale  à  la  question  du  carcinome 

Orthx’ER  :  La  nature  de  l’avidité  des  cellules  pour  les 
substances  nutritives  et  l’origine  :  des  tumeurs.  —  Schat- 
tenfroh  :  Les  fondements  de  l’examen  hygiénique  de  1  eau. 

—  Pollak  :  Contribution  à  l’hyperémie  active  de  Bier  en 
gynécologie.  —  Pbxdt  :  Sténose  intestinale  apres  étran¬ 
gement  herniaire  et  taxis.  -  Ruff  :  Météorisme  et  para¬ 
lysie  intestinale  dans  une  septicémie  d’origine  extra-abdo¬ 
minale  —  Topolauski  :  Sur  la  question  du  système  chro- 
maffine  —  (N°  43,  17  0.CO  Grassberger  et  Schattenfroh  : 
Questions  d’immunité.  -  Ghok  :  Méningocoques  et  bacté¬ 
ries  voisines.  -  Kraus  :  Sur  la  toxine  et  l’antuoxme  du 
vibrion  cholérique.  —  Herz  :  Réaction  de  Gruber  Widal 
influencée  par  un  érysipèle  secondaire.  —  Mayr  :  La  se¬ 
crétion  du  suc  gastrique  et  ses  rapports  avec  les  moulages 
■pcychopathologiques.  -  Porges  et  Neübaueu  :  Sur  la 
réaction  des  colloïdes  dans  les  suspensions  aqueuses  de 
lécithine  et  de  cholestérine.  —  Kreibich  :  Sur  1  hydroa 
vacciniforme  et  le  catarrhe  printanier.  —  Reinhaiîdt  :  Sur 
l’emploi  du  bouton  de  Murphy.  —  Herz  :  Sur  1  orthodia- 
graphie  du  cœur. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DES  CAVERNES 
PULMONAIRES  (1'  . 

L  auscultation  de  la  voix  donne  à  l’oreille  tantôt  un  mur¬ 
mure' fort,  à  timbre  caverneux,  mais  indistinct  (bronchophonie 
.  caverneuse),  tantôt  ce  même  murmure  nettement  articulé 
(pectoriloquie).  Dans  ce  dernier  cas,  la  voix  semble  sortir 
directement  de  la  poitrine,  les  paroles  frappent  l’oreille  comme 
si  elles  se  formaient  au  point  où  on  ausculte.  La  pectoriloquie 
est  presque  pathognomonique  de  la  présence  d’une  caverne, 
mais  elle  n’est  pas  constante. 

Si  le  malade  parla  à  voix  basse,  on  entend,  la  pectoriloquie 
aphone;  la  voix  chuchotée  se  transmet  très  nettement  à  lîoreille 
et  toutes  les  syllabes  sont  perçues.  La  pectoriloquie  aphone 
n’a  pas  une  très  grande  valeur  comme  signe  cavitaire,  car  elle 
s’entend  aussi  en  cas  d’épanchement  pleural,  et  même  de 
spléno-pneumonie,  de  pneumonie  franche. 

,  L’auscultation  de  la  toux  ne  doit  jamais  être  négligée  ; 
d  abord,  parce  qu’on  entend  une  toux,  caverneuse  avec  sensa¬ 
tion  de  déchirement  pénible  que  perçoit  l’oreille,  et  cette  toux 
caverneuse  est  le  plus  sûr  de  tous  les  signes  des  excavations 
(Faisans);  ensuite,  parce  que  là  toux  confirme  et  accentue  les 
autres  signes  physiques,  tels  que  le  souffle  et  le  râle  caver- 

II  est  exceptionnel  qu’on  puisse  provoquer,  en  cas  de 
grande  excavation,  le  phénomène  de  la  fluctuation  thoracique 
ou  succussion  hippocratique. 

De  ces  nombreux  signes  cavitaires,  les  trois  principaux, 
tous  trois  découverts  par  Laënnec,  sont  le  souffle  caverneux' 
le  gargouillement  et  la  pectoriloquie;  la  toux  caverneuse  est 
aussi  un  signe  tr-ès  important.  Mais,  pour  constater  ces  signes, 
il  faut  que  la  caverne  soit  ouverte,  c’est-à-dire  en  communi¬ 
cation  avec  une  bronche.  Les  cavernes  peuvent  être  fermées 
provisoirement  quand  elles  sont  remplies  de  liquides  et  quand 
la  bronche  afférente  est  oblitérée  par  des  exsudats,  ou  défini¬ 
tivement  quand,  dans  une  caverne  en  voie  de  guérison,  la 
bronche  a  été  comprise  dans  le  processus  fibreux.  Ces  ca¬ 
vernes  fermées  sont  d’un  diagnostic  beaucoup  plus  difficile; 
les  seuls  signes  physiques  sont  la  matité  et  la  diminution  ou 
l’absence  du  murmure  vésiculaire. 

D’ailleurs,  même  en  cas  de  caverne  ouverte,  les  signes 
cavitaires  peuvent  manquer  et  dans  plusieurs  circonstances  : 
rétrécissement  du  larynx  et  de  la  trachée  (Barth),  accolement 
des  parois  de  la  caverne  par  une  énorme  infiltration  tubercu¬ 
leuse  périphérique  (Woillez),  présence  de  fausses  membranes 
très  épaisses,  retrait  du  poumon  à  la  suite  d’un  pneumo¬ 
thorax. 

C  est  dans  ces  cas  que  la  radioscopie  et  la  radiographie  peu¬ 
vent  être  utiles.  Les  cavernes  se  présentent  sous  forme  de 
taches  claires,  plus  ou  moins  arrondies,  entourées  d’un  an¬ 
neau  sombre;  la  périphérie  est  limitée  par  un  bord  opaque 
avec  un  contour  dégradé.  Tel  est  l’aspect  d’une  caverne  vide. 
Quand  la  caverne  est  remplie  de  liquide,  la  zone  centrale 
transparente  est  remplacée  par  une  zone  sombre;  ainsi  donc 
l’espace  clair  disparaît  ou  apparaît,  suivant  que  l’examen  pré¬ 
cède  ou  suit,  une  abondante  expectoration  (Béclère). 

Etat  général.  —  L’état  général  du  malade  est  toujours  atteint 
a  un  degré  quelconque.  Mais  il  existe  de  grandes  variations 
dans  cette  atteinte.  Ainsi,  dans  la  gangrène  pulmonaire,  l’af¬ 
fection  a  une  évolution  aiguë;  le  malade  est  prostré,  a  une 
température  élevée.  Dans  la  plupart  des  autres  cas,  il  s’agit 
d’une  affection  chronique  et  le  malade  évolue  vers  la  cachexie 
et  la  consomption  ;  il  a  souvent  de  la  fièvre  hectique. 

De  nouveaux  symptômes  peuvent  apparaître  du  fait  de 
l'évolution  anatomique  des  cavernes  ou  de  quelque  compli¬ 
cation.  Les  hémoptysies  sont  assez  fréquentes;  la  caverne  peut 
s  ouvrir  dans  la  plèvre,  d’où  un  pneumothorax  ;  on  cite  quel¬ 
ques  cas  de  cavernes  tuberculeuses  communiquant  avec  l’ex¬ 
térieur  par  une  fistule  (Bouçhut,  Tschistowitsch). 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL.  —  La  dilatation  des  bronches 
a  des  symptômes  fonctionnels  et  des  signes  physiques  qui  se 
rapprochent  parfois  de  ceux  des  cavernes  pulmonaires; 
cependant  l’expectoration  est  plus  abondante  :  les  crachats 
mis  dans  un  verre  se  séparent  en  plusieurs  couches;  les 
signes  physiques  sont  perçus  à  la  base  ou  à  la  partie  moyenne 
du  poumon;  l’appétit,  les  forces,  l’embonpoint  sont  con¬ 
servés.  Le  contraste  entre  les  signes  physiques  et  les  sym¬ 
ptômes  généraux  est  un  élément  très  important  de  diagnostic, 
du  moins  pendant  une  certaine  période,  car  le  malade  finit  par 
arriver  à  l’hecticité  et  prend  l’aspect  d’un  tuberculeux  pou¬ 
vant  même  présenter  la  déformation  hippocratique  des  doigts 
(Comby);  c’est  alors  le  résultat  négatif  de  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  crachats  qui  permet  d’éliminer  la 
caverne  tuberculeuse. 

Le  pneumothorax  partiel  a  plusieurs  signes  communs  avec 
une  grande  caverne  :  son  métallique,  souffle  amphorique, 
bruit  de  succussion  hippocratique  même.  Mais  les  vibra¬ 
tions  thoraciques  sont  abolies  dans  le  pneumothorax  tan¬ 
dis  qu’elles  sont  conservées  ou  exagérées  au  niveau  d’une 
caverne.  Le  pneumothorax  a  généralement  un  début  brusque, 
avec  douleur  violente  et  dyspnée  vive  au  moment  de  là  perfo¬ 
ration  pleurale;  quand  il  succède  à  une  pleurésie  purulente 
enkystée,  le  malade  a  eu  une  vomique. 

Les  signes  cavitaires  peuvent  encore  être  produits  par  une 
caverne  ganglionnaire ,  un  abcès  froid  d’origine  médiastine  ou 
vertébrale  ouvert  dans  les  bronches  ;  le  siège  du  foyer  cavi¬ 
taire  est  alors  vers  le  hile  du  poumon  (Marfan).  On  apprend 
que  le  malade  a  brusquement  craché  du  pus  en  abondance  au 
moment  de  l’ouverture  du  ganglion  ou  de  l’abcès  froid. 

Enfin,  on  peut  percevoir,  dans  plusieurs  circonstances,  des 
signes  cavitaires,  alors  qu'il  n’existe  pas  d’excavations;  ces 
signes  pseudo-cavitaires  sont  produits  par  la  présence  de 
masses  tuberculeuses  ou  autres  dans  le  médiastin  (adénopathie 
trachéo-bronchique,  néoplasmes  du  médiastin,  anévrisme  de 
l’aorte);  ils  peuvent  encore  apparaître  surtout  chez  l’enfant, 
dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie. 

Les  adénopathies  trachéo-bronchiques  transmettent  à  l’oreille 
les  bruits  produits  dans  la  trachée  et  les  bronches;  le  souffle 
peut  avoir  le  caractère  caverneux  et  même  amphorique;  des 
râles  muqueux,  transmis  par  la  masse  ganglionnaire,  pren¬ 
nent  parfois  une  telle  intensité  qu’ils  rappellent  le  gargouil- 
rnent.  Mais  la  matité  va  en  augmentant  du  moignon  de  l’épaule 
à  l’axe  du  corps;  le  maximum  du  souille  est  très  près  de  lu 
colonne  vertébrale  (Baréty). 

Chez  l’enfant,  certaines  pleurésies  séro-fibrineuses  ou  puru  • 
lentes  à  grand  épanchement  donnent  naissance  à  des  signes 
pseudo-cavitaires,  soit  par  simple  refoulement  du  poumon  en 
haut  et  en  avant,  soit  par  transmission  de  bruits  dépendant  de 
lésions  pulmonaires  sous-jacentes.  On  entend  alors,  sous  la 
clavicule,  du  souffle  caverneux,  du  gargouillement,  une  réso¬ 
nance  caverneuse  de  la  voix  et  de  la  toux  et  même  un  bruit  de 
pot  fêlé.  Mais  on  trouve  d’autre  part  à  la  base  du  poumon  de 
la  matité  et  autres  signes  d’épanchement  pleural;  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  confirme  le  diagnostic. 

(A  suivre.) 
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I  Contient  22,8  0/“  de  phosphore  organique  assimilable. 
PRINCIPE  PHÛSSffHOFGAISlûlfE  1ES  MUNIES  VBBÉIMES 

rc  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n’a  été 
résidu  que  par  la  .découverte  de  la  phytine.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES. 


Absolument  inodore.  Absorption  rapide  jmr  ta  peau. 
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TNUTRfiTIOÏtS  :  Rhumatisme  artiGulaùpâigu.  Rhumatisme 
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TERPIHE-CQCi  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.ai  à.  a 
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FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 

PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


(Isoualéricmate  de  Bornéo l) 
Sédatif  de  premier  choix. 

SANS  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
DÉSAGRÉABLE 

DOSE  :  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d’origine  de  25  perles. 

Echantillons  et  notices  gratuitement 

ù.  la  disposition  de  MM. les  médecins. 

i  médaille  d’or  des  hôpitaux 

s,r.Meslay,.4,d)ai’is. 


Granules  o  Catillon 


STRQPHÂNTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  diure  se  rapide 
relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYST0L1E,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  n-a»  l’Académie. 


|  SUCS  de  SAUGE-  DIGITALE  - GENET  •  mUliUïl  •  COLCHIQUE'.  I 
1  Chaque. flacon  3', 50 -LES  ETABLISSEMENTS  BYLft  JEUNE*  GENTULUSem.J 

Capsules  Dartois 

qr:05  vériMt>le  créosote  de  Hêtretitrée  en  Gaïacol.  2  à  5  à  chaque  repas,  contre  : 

Toux  rebelles,  Bronchites  chroniques.  Tuberculose 

ÎUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACOtT^ m 


HtMONEUROL  COCKET 


r Oxvhémoglohine,  Kolanme,  u- '  ~ 

*  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GENERAI 

..  ,  «TABULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET 

!  pÉQéNêPE  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |7I^ 


■MB  maladies  pulmonaires 
GLOBULES  du  Dde  If  fYEJ  fl  R 

à  l’HÉLÉNIIIE  de  HUliHD 

■mm  2  à  4  Globules  par  Jour.  W~~* 
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Solubilités  comparées 

le  l’Acide  urique  dans 


PIPÉRAZINE 


POTASSE 


Un  calcul  d’ A  eide  urique  en 
contact  pendant  71  heures  à  37° 
dans  des  solutions  à  1  %  des  produits 
suivants,  perd:  , 

9  2  %  de  son  poids  dans  la  PIPÉRAZINE 

40%  —  —  leBi-BoratedeSoude. 

20%  -  -  le  Citrate  de  Lithine. 

elle  Bi-Carbo.  de  Soude, 
o  %  ™  * —  leCitrate  de  Potasse. 


[■a  Vente  des  Produits  Midy 
assure  aux  Pharmaciens  un 


—  A  7  u  Alcalin  orffamqi 

Diamine  “flZH  çru!_pui>H2H  déliquescent 

c  M  CH  ne  pouvant  se  prescrire  en  cai 

GOUTTE  4  RHUMATISME 
GRAVELLE  *  COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES 

hrifisme 

dans  toutes  ses  manifestations 

LE  PLUS  GRAND  DISSOLVANT 
de  l’ACIDE  URIQUE 

...  <(  L’Urate  de  Pipérazine  formé  par  la  combinaison  de 
lAcme  urique  et  de  la  Pipérazine,  est  soluble  dans 
ipçis  ?ca  Poids  d’eau,  alors  qu’il  en  faut  au  moins 
dos  parties  pour  dissoudre  les  autres  urates  alcalins.  » 

INNOCUITÉ  ABSOLUE 

Sans  action  sur  les  Reins,  le  Cœur  et  les  Vaisseaux. 

BIEN  TOLÉRÉE  -  N’AGIT  PAS  SUR  L’ESTOMAC 

MODE  D’EMPLOI  : 

Pendant  les  crises  :  3  à  6  mesures  par  jour. 

Comme  préventif  :  I  à  3  mesures  par  jour,  10  jours  chaque  mois. 

m?rpa2teH^tes-,îre  oontien,t  1°  oentigr.  de  Pipérazine  chimiquement 
Sans  mi <verret^’eaaeSCn^e  â  ^eun  ou  &  distance  des  repas  dissoute 


Demandes  de  Littérature  et  ^Échantillons 

9,  Rue  du  Commandant  Riuière,  PARIS. 

PHARMACIE  MIDY,  140,  Faubourg  St-Honoré,  Paris 

ef  toutes  Pharmacies  de  France  et  de  l’Etranger. 


N°  i37.  —  SAMEDI  3o  NOVEMBRE  1907. 


8o°  ANNÉE. 


SAMEDI  3o  NOVEMBRE  1907.  —  N°  i37. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'rde  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours? 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  -  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  1  H.  A  5’H* 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Classification  et  pathogénie  des  purpuras,  par  MM.  A.  Béraud  et 
Ch.  Roubiek. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

VARIÉTÉS 

Le  laboratoire  de  photothérapie  de  l'hôpital  Saint-Louis. 


CHRONIQUE  [ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’EXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  27  novembre.  —  Question 
donnée  :  «  Thoracentèse.  » 

M.  Leroy  (Maxime),  1 5 ;  Mme  Honoré,  12;  MM.  Rigaulet- 
Ancel,  11;  Leroy  (René)  et  Lambour,  i4;  Marcorelles,  18; 
Latour,  1 4  ;  Kudelski,  16;  Kuhn,  14. 

Anatomie.  —  Séance  du  27  novembre.  —  Question  donnée  : 
a  Artère  poplitée  et  ses  branches.  » 

MM.  Girod  (Fernand),  14;  Hanriot,  6;  Guillaume,  14; 
Selles,  12  ;Mme  Honoré,  7;  MM.  Houssiaux,  16;  Bettinger,  12; 
Guinaud,  9;  Sarrazin,  12;  Goulfier,  16;  Fortineau,  9;  Fléri- 
court,  1 5  ;  M1Ie  Gastov-Gastovski,  12;  MM.  Géraud  (Jean),  17; 
Weisweiller,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  28  novembre.  —  Question  donnée  : 
«  Anatomie  du  nerf  médian.  » 

MM.  Jacquemin,  10;  Filâtre,  1 3  ;  Hémery,  12;  Ga- 
vronski,  i5;  Garnier,  12]  Girard  (Lucien),  17;  Frèze,  5; 
Grodville,  10;  Herdhébaut,  12  ;  Mlle  Gilioulot,  1 3 ;  MM.  Gau- 
drat,  6;  Gauraz,  10;  Mlle  Guichardon,  8;  MM.  Girardot 
(Edouard),  12;  Ignard,  i5;  Ropiteau,  6. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  3o  novembre,  à 
quatre  heures,  fin  de  la  première  moitié,  troisième  série  et  des 
candidats  excusés. 

—  L’honorariat  est  conféré  aux  docteurs  Hallopeau,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Terrier,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Pitié;  Humbert,  chirurgien  de  l’hôpital 
Cochin,  et  Porak,  accoucheur  en  chef  de  la  Maternité. 

—  Par  suite  de  la  retraite  de  MM.  Humbert  et  Terrier,  et 
du  décès  de  M.  Poirier,  les  mutations  suivantes  ont  lieu  parmi 
les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  : 

M.  Picqué  passe  de  Bichat  à  Lariboisière,  M.  Hartmann,  de 
Lariboisière  (urinaires)  à  Bichat,  M.  Arrou,  de  Saint-Louis 
(enfants)  à  la  Pitié,  M.  Guillemain,  d’Ivry  à  Gochin-annexe 
(ancien  Midi),  M.  Launay,  de  Bicêtre  à  Saint-Louis  (enfants), 
M.  Auvray,  du  Bureau  central  à  Ivry,  M.  Riche,  du  Bureau 
central  à  Bicêtre,  M.  Marion,  du  Bureau  central  à  Lariboisière 
(urinaires). 


facultés  de  médecine.  —  Nancy.  —  M.  le  profes^ 
seur  Gross  est  nommé  doyen  de  la  Faculté. 

écoles  DE  médecine.  —  Dijon.  —  Deux  concours  s’ou¬ 
vriront  le  25  mai  1908  devant  la  Faculté  de  Lyon  pour  l’emploi 
de  suppléant  des. chaires  de  physique  et  de  chimie,  et  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicale  à 
l’Ecole  préparatoire  cle  médecine  et  de  pharmacie  de  Dijon. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  NANCY.  — M.  God- 
frin,  professeur  d’histoire  naturelle  médicale,  est  nommé 
directeur  de  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  25  novembre  1907  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Véron  passe  à 
l’hôp.  milit.  Villemanzy  à  Lyon. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Masson  passe 
au  117e  d’inf.;  Simon,  au  4e  d’inf.;  Manon,  à  l’hôp.  milit.  de 
Bordeaux. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Claude  passe 
au  96e  d’inf.;  Dormand,  aux  hôpit.  d’Oran;  Blum,  au  42e  d’inf.; 
Laporte,  au  62e  d’inf.;  Cousin,  au  i45e  d’inf.;  Cadet,  au 
148e  d’inf.;  Cauvet,  au  29e  d’inf.;  Faivre,  au  82e  d’inf.;  Rou- 
gier,  au  73e  d’inf.;  Vèzes,  au  26e  d’inf.;  Pécheux,  à  ,1’hôpit. 
milit.  d’Amélie-les-Bains  ;  Pla,  au  57e  d’inf.;  Calais,  maintenu 
au  3e  génie;  Nielsen  passe  au  9e  esc.  du  train  des  équip/; 
Chaudoye,  au  6e  huss.;  Alix,  au  8e  chass.  à  cheval;  Domage, 
au  2e  zouaves. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Van 
Merris  passe  au  26e  d’inf.;  Cenet,  au  io6°  d’inf.;  Maisonnave, 
au  9e  hussards. 

Médecin  a\de -major  de  deuxième  classe.  —  M.  Jacquemart 
passe  à  l’bôpit.  milit.  du  camp  de  Châlons. 

ministère  de  l’intérieur.  —  M.  le  docteur  Savary, 
inspecteur  de  l’Assistance  publique,  passe  du  territoire  de 
Belfort  dans  le  département  du  Nord. 

LA  POPULATION  FRANÇAISE  EN  1900.  —  Le  Journal  of¬ 
ficiel  vient  de  publier  le  rapport  annuel  sur  le  mouvement  de 
la  population  en  1906. 

Nous  y  voyons  que  le  chiffre  de  la  population  s’élevant  à 
39252245,  ily  a  eu3o6487  mariages,  10573  divorces,  806847 
naissances,  780196  décès.  Voici  quelques  détails  sur  les  nais¬ 
sances.  Nous  voyons  qu’en  1906,  on  a  enregistré  la  naissance 
de  806847  enfants  vivants  au  moment  de  la  déclaration;  il  y 
a  eu,  en  outre,  37  326  mort-nés  ou  enfants  morts  ayant  la  dé¬ 
claration  de  naissance,  soit  au  total  844173  naissances.  Par 
rapport  à  la  population  légale  recensée  le  4  mars  1906,  la  pro¬ 
portion  est  cle  2,16  p.  190,  chiffre  inférieur  à  ceux  des’anné.es 
précédentes  :  2,17  en  1900  ;  2,20  en  1904  igoS';  2,27 

en  1902  ;  2,3o  en  1901, 

Les  806  847  enfants  déclarés  vivants  comprennent  4 1 1  3ii 
garçons  et  395  536  filles,  soit  1  044' garçons  pour  iooo  filles, 


(634 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


proportion  toujours  à  peu  près  invariable.  Parmi  les  mort- 
nés,  la  proportion  des  garçons  est  plus  élevée  et  moins  con¬ 
stante  :  en  1906,  on  a  enregistré  37  826  mort-nés,  dont  21  567 
garçons  et  15819  filles,  soit  1  36o  garçons  pour  1000  filles. 

Parmi  les  806847  enfants  déclarés  vivants,  735981  sont  lé¬ 
gitimes  et  70866  illégitimes. 

Au  total,  le  nombre  des  enfants  déclarés  vivants  en  1906  est 
inférieur  de  444  unités  au  nombre  correspondant  de  1905  et 
de  32996  unités  à  la  moyenne  annuelle  de  la  période  décennale 
1896-1905. 

La  proportion  des  enfants  déclarés  vivants  par  rapport  à  la 
population  légale  de  1906  est  2,06  p.  100  habitants,  au  lieu  de 
2,07  en  igo5,  2,10  en  1904,  2,12  en  1903,  2,18  en  1902  et  2,20 
en  1901 . 

Les  départements  où  le  nombre  des  enfants  nés  vivants  en 
1906,  rapporté  à  la  population  légale,  atteint  les  valeurs  les 
plus  considérables  sont:  Finistère,  3  p.  100;  Pas-de-Calais, 
2,85  ;  Morbihan,  2,62  ;  Côtes-du-Nord,  2,58  ;  Seine-Inférieure, 
2,56;  Nord,  Lozère,  2,40;  Vosges,  2,36;  Meurthe-et-Moselle,' 
2,35  ;  Haute-Vienne,  2,32. 

Les  départements  où  cette  proportion  est  restée  la  plus  fai¬ 
ble  sont:  Lot-et-Garonne,  1,47  p.  100;  Gers  i,32j  Yonne, 
i,55;  Haute-Garonne,  1,62  Tarn-et-Garpnnc,  1, 63;  . Côte- 
d’Or,  Gironde,  Lot,  1,64;  Puy-de-Dôme,  1 ,65 ;  Nièvre,  1,68; 
Allier,  1,70. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-septième  semaine,  867  décès,  au 
lien  de  825  pendant  la  semaine  précédente  et  de  872,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  au  lieu  de  4  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  37  au  lieu  de  55  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  45). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  depuis  six  semaines 
(moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  6,  comme  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  10). 

La  rougeole  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  i5i  au  lieu  de  i38  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  99,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 
On  remarquera  le  nombre  élevé  des  cas  de  rougeole  dans  le 
quartier  du  Pont-de-Flandre. 

La  scarlatine  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  161  ;  il  s’élevait  à  196  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  58). 

La  coqueluche  a  causé  x  décès;  il  n’y  avait  pas  eu  de  décès 
la  semaine  précédente  (moyenne  2). 

La  diphtérie  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  56,  au  lieu  de  55  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  73). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  29  décès  de  o  à  x  an,  au 
lieu  de  28  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  26). 

En  outre,  i5  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  x35  décès,  au  lieu  de  x33  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  x33). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  188  décès  (moyenne  190). 


VARIÉTÉS 

LE  LABORATOIRE  DE  PHOTOTHÉRAPIE  DE  l’ HOPITAL 
SAINT-LOUIS 

M.  de  Beurmann,  chef  de  service  à  l’hôpital  Saint-Louis  et 
directeur  du  laboratoire  de  photothérapie,  a  inauguré  lundi, 
ainsi  que  nous  l’avons  annoncé,  en  présence  de  M.  Mesureur, 
directeur  généi’al  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  et  devant 
une  assistance  nombreuse,  la  nouvelle  installation  de  son 
laboratoire  de  traitement  des  lupus  tuberculeux  par  la  lumière. 
Il  a  exposé  les  principes  d’une  méthode  qui  repose  sur  l’uti¬ 
lisation  des  rayons  chimiques  de  la  lumière. 


Voici  à  ce  sujet  quelques  détails  qui  intéresseront  nos  lec¬ 
teurs  : 

Gréée  en  i8g5  par  le  professeur  Finsen  (de  Copenhague) 
avec  une  précision  rare,  cette  adaptation  nouvelle  de  la  lumière 
à  la  thérapeutique  mérite  justement  le  nom  de  finsenthérapie. 

Elle  utilise  d'une  part  l’action  prépondérante  des  rayons 
bleus,  violets  et  ultra-violets,  qui  composent  les  radiations 
chimiques  de  la  lumière  sur  les  phénomènes  excito-moteurs 
et,  d’autre  part,  l’action  bactéricide  de  ces  mêmes  rayons. 

C’est  pour  combattre  le  lupus,  affection  tuberculeuse  par¬ 
ticulièrement  rebelle  de  la  peau,  que  Finsen  a  construit  un 
appareil  capable,  de  mettre  à  profit  les  propriétés  si  remar¬ 
quables  des  rayons  chimiques. 

La  source  lumineuse  est  un  arc  voltaïque  de  60  à-80  ampères. 

Les  rayons  émanés  de  cet  arc  sont  recueillis  par  un  appa¬ 
reil  concentrateur  composé  de  lentilles  de  quartz  qui  rendent 
les  rayons  d’abord  parallèles,  puis  convergents.  Le  point  à 
traiter  est  placé  au  foyer  des  rayons  lumineux. 

Les  rayons  calorifiques  sont  absorbés  par  un  dispositif 
spécial  situé  à  la  partie  supérieure  de  l’appareil  concentrateur, 
mais  cette  absorption  est  incomplète  et  il  est  nécessaire  que 
le  refroidissement  soit  achevé  au  niveau  de  la  peau. 

Un  appareil  formé  de  deux  lentilles  de  quartz,  entre  les¬ 
quelles  circule  un  courant  d’eau  froide,  remplit  ce  but. 

Cet  appareil,  appelé  compresseur,  sert  aussi  à  anémier  les 
tissus,  condition  indispensable  pour  que  l’hémoglobine  du 
sang  n’absorbe  pas  les  rayons  chimiques  et  n’empêche  pas 
leur  action  en  profondeur. 

L’application  sur  chaque  point  dure  une  heure  et  l’effet  du 
traitement  se  caractéiûse  par  une  rubéfaction  locale  généra¬ 
lement  suivie  de  la  formation  d’une  vésicule  n’occasionnant 
jamais  aucune  perte  de  substance.  Cette  réaction  aboutit  dans 
un  laps  de  six  à  huit  jours  à  une  exfoliation  épidermique. 

Il  est  généralement  nécessaire  de  faire  cinq  ou  six  appli¬ 
cations  sur  la  même  place  :  ces  applications  peuvent  se  faire 
à  des  intervalles  de  huit  à  quinze  jours. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  les  suivants  : 

i°  L’effet  est  très  remarquablement  constant,  on  obtient 
70  à  80  p.  100  de  guérisons  complètes. 

20  Le  résultat  esthétique  est  le  plus  parfait  possible,  car  le 
traitement  a  cette  propriété  d’être  essentiellement  conservateur. 

3°  Les  parties  contiguës  à  la  périphérie,  en  apparence 
saines,  où  il  existe  souvent  des  foyers  morbides,  peuvent  être 
impliqués  dans  le  traitement  sans  qu’il  en  résulte  de  cica¬ 
trices. 

4°  Le  procédé  est  indolore. 

Les  inconvénients  de  la  méthode  sont  sa  cherté,  sa  lenteur. 

Le  premier  reproche  tombe  de  lui-même  dans  une  instal¬ 
lation  importante,  la  dépense  d’électricité  variant  en  raison 
inverse  du  nombre  des  appareils  dans  un  montage  en  série. 

Quant  à  la  lenteur,  ce  reproche  n’est  plus  à  faire  ici.  En 
effet,  l’Assistance  publique,  qui  en  1904  avait  déjà  donné  un 
second  appareil  au  laboratoire,  vient  cette  année  même  de  lux 
en  accorder  deux  autres. 

Les  malades  pourront  avoir  des  séances  plus  fréquentes  et 
la  durée  de  leur  traitement  en  sera  d’autant  diminuée. 

Après  l’exposé  théorique  de  la  photothérapie  par  M.  de 
Beurmann,  le  docteur  Degrais,  chef  de  laboratoire,  a  dé- 
moutré  le  fonctionnement  des  appareils  de  Finsen  dont  il 
dirige  les  applications  depuis  l’installation  du  premier  qui  a 
été  faite  en  1901.  ...  ,  ... 

Il  a  expliqué  leur  mise  au  point  et  insisté  sur  les  qualités 
d’une  bonne  application.  Les  rayons  lumineux  doivent  tomber 
perpendiculairement  sur  la  région  à  traiter;  dans  ce  but 
M.  Degrais  a  fait  construire  un  petit  appareil  qui  s  adapte  a 
l’extrémité  inférieure  de  l’appareil  concentrateur  par  un  col¬ 
lier  muni  d’une  vis  de  serrage.  . 

De  ce  collier  et  perpendiculairement  à  lui,  partent  quatre 
tubes  creux  dont  deux  renferment  un  ressort  à  boudin. 

A  l’extrémité  libre  de  ces  tubes  s’adapte  le  compresseur 
qui  maintenu  parallèle  à  l’extrémité  inférieure  de  l'appareil 
concentrateur  reçoit  perpendiculairement  les  rayons.  Les 
ressorts  servent  à  faire  la  compression. 

A  la  fin  de  la  réunion  M.  Degrais  présenta  enfin  des  malades 
choisis  parmi  les  lupus  les  plus  étendus  et  les  plus  rebelles 
qui  témoignent  des  heureux  résultats  obtenus  par  la  photo- 
thérapie.  _ _ _ _ _ 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


Par  MM.  A.  BÉRARD  et  Ch.  ROUBIER, 
Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Nous  rappellerons  tout  d’abord  qu’on  désigne 
communément  sous  le  nom  de  purpura  un  syndrome 
comprenant  toute  une  série  de  types  cliniques,  dans 
lesquels  il  y  a  toujours  des  taches  cutanées  à  type 
hémorragique.  Ces  taches,  qui  à  cause  de  ce  carac¬ 
tère  ne  disparaissent  pas  par  la  pression  du  doigt, 
sont,  au  début,  d’une  coloration  rouge  vif;  elles 
deviennent  ensuite  violacées,  noirâtres  ;  puis  elles 
évoluent  comme,  des  ecchymoses  traumatiques,  jau¬ 
nissent  et  disparaissent. 

Les  éléments  éruptifs  du  purpura  ont  pu,  suivant 
leur  configuration,  être  divisés  en  pétéchies,  ecchy¬ 
moses  etvibices.  Les  pétéchies  sont  de  petites  taches 
punctiformes,  arrondies  ou  ovalaires,  non  saillantes, 
variant  entre  i  et  io  millimètres  de  diamètre.  Les 
ecchymoses  sont  des  plaques  violacées  beaucoup 
plus  larges,  dont  les  dimensions  sont  parfois  consi¬ 
dérables  (segment  de  membre).  Enfin,  quand  les 
taches  sont  allongées  en  forme  de  stries  hémorra¬ 
giques,  on  les  désigne  parfois  sous  le  nom  de  vibices. 

Les  pétéchies  se  groupent  souvent  en  larges  pla¬ 
cards  ou  en  petits  ilôts  espacés.  Enfin  elles  peuvent 
être  saillantes,  et  l’épiderme  qui  les  recouvre  est  par¬ 
fois  soulevé  par  des  phlyctènes  ou  des  bulles  à 
liquide  hémorragique. 

I 

Classification.  —  Les  classifications  du  purpura 
ont  été  assez  nombreuses;  nous  ne  signalerons  que 
les  principales.  Alibert,  en  i832,  distinguait  les  pur¬ 
puras  formés  d’un  fin  piqueté  hémorragique  (pé- 
lioses),  et  ceux  formésde  macules  ou  d’ecchymoses 
espacées  (purpuras  à  pétéchies).  Plus  tard,  Willan 
remarque  que  dans  quelques  cas  l’éruption  cutanée 
s’accompagne  d’hémorragies  muqueuses  marquées, 
et  que  dans  d’autres  cas  celles-ci  sont  faibles  ou 
n’existent  pas  ;  dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à 
un  purpura  hémorragique,  tandis  que  le  purpura  est 
dit  simplex  ou  exanthématique  si  l’éruption  cutanée 
est  prédominante. 

Ces  classifications  tiennent  compte  de  l’aspect  cli¬ 
nique  du  purpura  ;  d’autres  se  basent  plutôt  sur  l’étio¬ 
logie.  Ainsi  Mathieu,  en  1877,  distingue  les  purpuras 
rhumatoïde,  sporadique,  infectieux  primitif,  toxique, 
des  anémies  graves  et  des  cachexies.  Du  Castel, 
dans  sa  thèse  d’agrégation  (  1 883),  divise  les  purpuras 
en  purpuras  rhumatismal,  cachectique,  toxique, 
mécanique  et  consécutif  à  des  lésions  du  système 
nerveux.  De  même  Hayem  distingue  les  purpuras 
simplex,  rhumatismal,  toxique,  hémorragique  (ma¬ 
ladie  de  Werloff),  nerveux  ou  trophonévrotique.' 

Nous  passons  sous  silence  d’autres  classifications 
moins  célèbres,  et  nous  arrivons  à  celle  proposée  par 


Thibierge,  admise  par  Marfan,  Gaucher,  développée 
par  Apert  dans  sa  thèse.  Ces  auteurs  distinguent 
d’abord  les  purpuras  primitifs  ou  idiopathiques,  et 
secondaires  ou  deutéropathiques ;  dans  les  premiers, 
les  manifestations  purpuriques  ne  succèdent  à  aucune, 
maladie  définie,  tandis  que  dans  les  seconds  la  mala¬ 
die  causale  est  bien  déterminée.  Les  purpuras  primi¬ 
tifs  sont  classés  en  purpura  rhumatoïde  ou  exanthé¬ 
matique,  purpura  infectieux  ou  hémorragique,  et 
purpura  ecchymotique  ou  maladie  de  Werloff;  et  ce 
classement  se  base  à  la  fois  sur  l’aspect  clinique  des. 
taches,  sur  l’existence  ou  l’absence  d’hémorragies, 
et  sur  la  nature  probable  de  la  maladie  (toxémie 
pour  le  purpura  rhumatoïde  ;  infection  générale  pour 
le  purpura  infectieux  ;  affection  hépatique  pour  la 
maladie  de  Werloff).  Quant aux  purpuras  secondaires , 
on  les  divise,  suivant  la  maladie  causale,  en  purpuras 
de  cause  locale  ou  mécanique,  et  purpuras  de  cause 
générale,  ceux-ci  comprenant  les  purpuras  nerveux, 
infectieux,  toxiques,  vasculaires.  • 

Cette  classification,  admise  par  tous  les  classiques 
en  ce  moment,  est  celle  qu’on  adoptera  dans  ce  tra¬ 
vail.  Disons  cependant  que  quelques  auteurs  cri¬ 
tiquent  cette  distinction  des  purpuras  primitifs  et 
secondaires,  car  au  fond  tout  purpura  est  secon¬ 
daire  à  une  infection  ou  une  intoxication,  et  que  la 
maladie  causale  soit  bien  déterminée  ou  que  le  pur¬ 
pura  soit  une  manifestation  d’une  infection  mal  pré¬ 
cisée,  il  n’y  pas  de  différence  de  nature  ou  d’aspect 
clinique  (Grenet).  Aussi  cette  classification  est-elle 
peut-être  appelée  à  disparaître. 

Enfin  récemment  Bensaude,  puis  Lenoble,  étudiant 
après  Hayem  les  modifications  du  sang  dans  les  pur¬ 
puras,  proposent  une  classification  d’après  les  carac¬ 
tères  hématologiques,  dont  nous  dirons  un  mot  à  la 
fin  de  cet  article. 

A.  Purpuras  primitifs.  — j  i°  Purpura  exanthéma¬ 
tique  ou  rhumatoïde  (purpura  exanthématique  rhu¬ 
matismal  de  Mathieu,  purpura  rhumatismal  de 
Besnier,  péliose  rhumatismale  de  Schônlein,  pur¬ 
pura  myélopathique  de  Faisans).  Confondu  autre¬ 
fois  avec  le  rhumatisme  vrai,  il  en  a  été  séparé 
par  Besnier.  C’est  surtout  une  maladie  de  l’enfance, 
il  est  plus  rare  chez  l’adulte.  Il  débute  par  quelques 
prodromes  (malaise  général,  douleurs  vagues,  légère 
température),  et  à  la  période  d’état  il  se  caractérise 
par  une  triade  symptomotique  :  éruption,  syndrome 
pseudo-rhumatismal,  et  phénomènes  gastro-intesti¬ 
naux. 

a.  L 'éruption  purpurique  est  formée  de  pétéchies , 
surtout  confluentes  à  l’extrémité  des  membres,  pré¬ 
dominantes  aux  membres  inférieurs.  Cet  exanthème 
a  le  plus  souvent  une  disposition  symétrique;  et  on 
n’a  signalé  que  quelques  rares  cas  d’exanthème  uni¬ 
latéral  (Apert).  Dans  d’autres  cas  peu  nombreux,  les 
taches  ont  une  systématisation  spéciale;  Roger  a 
signalé  un  purpura  métamérique,  et  Ramond  un 
purpura  radiculaire  par  intoxication  salicylée.  Ar¬ 
mand  Delille  a  signalé  encore  récemment  deux  cas 
de  purpuras  à  topographie  radiculaire. 

Chaque  élément  éruptif  disparaît  au  bout  de  huit 
à  quinze  jours  en  prenant  une  teinte  cuivrée,  en 


(1)  Reproduction  interdite. 
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même  temps  que  de  nouvelles  taches  apparaissent; 
ce  purpura  évolue  en  effet  par  poussées  successives, 
survenant  sans  cause,  où  à  la  moindre  fatigue,  ou 
simplement  sous  l’influence  de  la  station  debout 
(Apert);  Achart  et  Grenet  ont  donné  aux  formes  où 
cette  influence  est  la  plus  nette  le  nom  de  purpura 
orthostatique. 

J3.  Syndrome  pseudo-rhumatismal.  —  Il  existe  en 
même  temps  des  douleurs  spontanées  dans  les  arti¬ 
culations  et  les  gaines  tendineuses  ;  elles  envahissent 
de  préférence  les  genoux  et  les  cous-de-pied,  plus 
rarement  les  poignets  elles  articulations  des  doigts. 
Dans  quelques  cas  il  y  a  arthalgie  simple  ;  dans 
d’autres  cas,  il  y  a  du  liquide  et  on  a  le  choc  rotulien; 
mais,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  le  vrai  rhu¬ 
matisme,  ces  arthropathies  sont  fixes  et  la  peau  garde 
à  leur  niveau  sa  coloration  normale. 

On  trouve  souvent  de  V œdème  simple  et  dépres- 
sible  en  des  points  très  variables,  face,  scrotum, 
membres  inférieurs  ;  dans  quelques  cas,  ces  œdèmes 
peuvent  devenir  rouges,  douloureux,  s’accompagner 
de  traînées  lympliangitiques  (Couty)  et  revêtir  un 
aspect  pseudo-phlegmoneux.  Cet  aspect  est  le  plus 
fréquent  au  dos  de  la  main  et  forme  l’érythème  pour¬ 
pré  fébrile  (Soyer).  On  peut  aussi,  dans  quelques  cas, 
voir  alterner  avec  les  taches  purpuriques  des  pla¬ 
cards  d’érythème  maculeux,  papuleux  ou  noueux. 

y.  Troubles  gastro-intestinaux.  —  Ils  sont  cons¬ 
tants,  mais  variables.  Faibles  et  presque  nuis  dans 
beaucoup  de -cas,  ils  acquièrent  dans  d’autres  une 
acuité  considérable,  et  ils  peuvent,  soit  précéder  soit 
accompagner  l’éruption  pétéchiale.  Ilsconsistent  alors 
en  coliques  abdominales  vives  et  en  vomissements 
alimentaires  ou  bilieux,  ou  parfois  en  hématémèses. 
Suivant' Calmels,  ils  se  présentent  sous  divers 
aspects  :  Dans  certains  cas,  les  douleurs  simulent 
celles  de  la  colique  hépatique  ;  dans  d’autres,  la  dou¬ 
leur  épigastrique  vive  et  la  rétraction  de  l'abdomen 
font  penser  à  la  colique  de  plomb  (Hutinel).  Parfois, 
au  contraire,  le  météorisme  fait  songer  à  une  périto¬ 
nite  ou  à  une  appendicite  (David),  et  on  fait  une  lapa¬ 
rotomie  ( forme  pseudo-péritonéale  du  purpura  rhu¬ 
matoïde),  ou  encore  les  accidents  rappellent  absolu¬ 
ment  ceux  de  l’occlusion  intestinale  (vomissements 
fécaloïdes,  Judson).  On  opère,  et  souvent  on  ne 
trouve  que  de  la  congestion  ou  des  taches  ecchymo- 
tiques  de  l’intestin,  parfois  on  trouve  une  invagination 
intestinale.  Celle-ci  a  été  en  effet  signalée  par 
quelques  auteurs  à  la  laparotomie;  par  suite  des 
hémorragies  intestinales,  il  y  aurait  en  certains  points 
parésie  intestinale  et  dilatation  du  segment  intestinal 
correspondant,  d’où  invagination  du  segment  sus-ja¬ 
cent  (Sutherland  et  Burrows).  Dans  des  cas  de 
Wierhoff,  de  Michigan,  on  a  noté  des  ulcérations 
de  l’intestin  avec  parfois  foyers  nécrotiques  et  perfo¬ 
rations  intestinales. 

Disons  enfin  que  dans  quelques  cas  les  douleurs  et 
les  vomissements  simulent,  par  leur  apparition 
brusque  et  leur  intensité,  les  crises  gastriques  qui 
apparaissent  dans  certaines  affections  nerveuses,  le 
tabes  surtout. 

PourCalmels,  dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  du 
tube  digestif  et  du  péritoine  ne  suffisent  pas  à  expli¬ 


quer  ces  troubles  digestifs  et  on  est  obligé  d’ad¬ 
mettre  l’influence  du  système  nerveux  réagissant 
sous  l’action  de  la  cause  du  purpura. 

o.  Autres  symptômes.  —  Les  hémorragies  mu¬ 
queuses  sont  rares  ;  on  peut  voir  des  hématémèses 
et  du  mélæna;  il  y  a  très  rarement  des  épistaxis,  des¬ 
hémoptysies,  des  hémorragies  buccales. 

On  a  signalé  parfois  des  troubles  nerveux,  et  ob¬ 
servé  des  troubles  sensitifs,  hyperesthésie  à  la  dou¬ 
leur  et  au  contact;  on  a  vu  quelquefois  les  réflexes 
rotuliens  abolis.  Clément  a  signalé  dans  un  cas 
l’existence  delà  raie  méningitique. 

Parfois  on  a  noté  du  prurit,  et  dans  ce  cas  les  plaques 
purpuriques  sont  ordinairement  plus  larges  et  plus 
saillantes  (purpura  urticans  de  Willan). 

L’état  général  est  toujours  un  peu  atteint;  il  y  a  de 
la  céphalée,  de  la  courbature  ;  la  température  oscille 
entre  37°, 5  et  38°, 5;  les  urines  sont  rares  et  tin  peu 
albumineuses. 

e.  Evolution  et  complications.  — A  cause  des  pous¬ 
sées  successives,  la  durée  de  la  maladie  est  longue 
parfois  et  varie  de  quinze  jours'à  deux  mois.  La  gué¬ 
rison  est  la  règle  ;  la  mort  a  été  l’arement  signalée,  et 
est  due  à  la  répétition  de. certaines  hémorragies  exis¬ 
tant  à  titre  d’exception. 

Les  complications  sont  rares.  Chapron,  voulant  dé¬ 
montrer  la  théorie  infectieuse  du  purpura  rhuma¬ 
toïde,  a  signalé  des  cas  d’endocardite  infectieuse  :  cas 
discutables,  car  l’autopsie  n’a  pas  été  faite  et  les 
souffles  entendus  pouvaient  être  anorganiques.  La 
néphrite  serait  beaucoup  plus  fréquente;  Villers, 
Parker,  Fontanié  en  rapportent  des  cas;  ce  serait  unq 
néphrite  aiguë  avec  tous  ses  symptômes  ét  caracté¬ 
risée  en  outre  par  de  fréquentes  poussées  d’hématu¬ 
rie  ;  elle  laisserait  souvent  à  sa  suite  une  néphrite 
chronique,  pour  Oddo  et  Olmer. 

20  Purpura  infectieux  primitif  ou  hémorragique 
(purpura  idiopathique  aigu  ou  typhus  angio-héma- 
tique  de  Gomot-Landouzy  ;  purpura  à  allures  infec¬ 
tieuses  d’ Apert). 

Ce  purpura  débute  par  des  prodromes  banals,  ou  il 
simule  au  début  la  grippe  ou  la  fièvre  typhoïde. 

a.  Symptômes.  —  L’ éruption  est  formée  d’un  très 
grand  nombre  de  pétéchies  punctiformes  ou  lenticu¬ 
laires;  elles  sont  réunies  en  groupes  de  trois  à  dix 
éléments  irrégulièrement  disséminés  s ur  tout  le  corps . 
Çà  et  là  on  voit  en  outré  des  '  taches  ecchymotiques 
atteignant  ou  dépassant  la  dimension  d’une  pièce 
de  5o  centimes.  Ces  taches  passent  du  violet  au  noir, 
puis  au  vert;  et  et  au  jaune.  Si  elles  sont  très  rap¬ 
prochées,  elles  donnent  à  la  peau  l’aspect  tigré  décrit 
par  Hénoch. 

Cette  éruption  est  ordinairement  symétrique  et 
prédomine  aux  membres  inférieurs.  Son  apparition 
ne  se  fait  pas  en  général  par  poussées  brusques 
comme  dans  le  purpura  rhumatoïde,  mais  successi¬ 
vement  et  d’une  façon  irrégulière. 

On  voit  en  outre,  dans  quelques  cas,  sur  les  mu¬ 
queuses,  des  pétéchies  de  dimensions  très  petites, 
ressemblant  à  des  grains  de  raisin  noir. 

Les  hémorragies  sont  à  peu  près  constantes  et 
souvent  assez  abondantes  :  épistaxis,  stomatorra- 
gies,  mélæna,  hématémèses,  hémoptysies  (par  con- 
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gèstion  pulmonaire)  se  voient  fréquemment.  Assez 
souvent  existent  des  hématuries  avec  ou  sans  sym¬ 
ptômes  de  néphrite.  On  a  signalé  plus  rarement  des 
hémorragies  rétiniennes  ou  cérébrales;  les  hémor¬ 
ragies  méningées  sont  rares  et  graves  :  Porsot  et 
Vincent  en  ont  vu  un  cas  diagnostiqué  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  suivi  de  guérison. 

Les  symptômes  articulaires  et  gastro-intestinaux 
peuvent  exister,  mais  sont  moins  fréquents  que  dans 
le  purpura  rhumatoïde.  Le  malade  est  abattu,  la 
température  varie  de  38°5  à  /jo  degrés,  le  pouls  est 
rapide,  la  langue  sèche.  La  rate  est  grosse  comme 
dans  toutes  les  infections;  le  foie  est  souvent  aug¬ 
menté  de  volume.  Il  peut  y  avoir  dans  quelques  cas 
de  la  tuméfaction  ganglionnaire,  et  ce  purpura  peut 
prendre  parfois  une  allure  leucémique  (Faivre). 

Evolution  et  complications.  —  La  mort  est  la  ter¬ 
minaison  habituelle  et  elle  survient  dans  l’adynamie 
progressive  ou  par  suite  d’une  complication.  Outre 
les  hémorragies  graves  dont  nous  avons  parlé,  on  a 
signalé  des  complications  infectieuses  :  lymphan¬ 
gites,  phlébites,  phlegmons,  arthrites  suppurées, 
pleurésies  purulentes,  endocardites  infectieuses, 
méningites,  etc. 

La  guérison  ne  survient  que  dans  un  tiers  des  cas 
seulement  et  la  convalescence  est  fort  longue. 

y.  Variétés.  —  *  La  forme  typhoïde  (typhus  angio- 
hématique  de  Landouzy)  correspond  au  tableau  sym¬ 
ptomatique  décrit;  les  phénomènes  généraux  rap¬ 
pellent  ceux  de  la  fièvre  typhoïde. 

(3'  Il  existe  une  forme  suraiguë  ou  foudroyante, 
appelée  purpura  fulminant  de  Hénoch.  Elle  se  voit 
surtout  chez  les.  jeunes  enfants  au-dessous  de  cinq 
ans.  Le  début  est  brusque,  l’éruption  purpurique 
apparaît  vite,  formée  de  taches  souvent  bulleuses  et 
à  allure  gangréneuse  ;  il  existe  parfois  des  troubles 
digestifs  intenses  rappelant  l’invagination  intesti¬ 
nale.  L’enfant  rapidement  tombe  dans  les  convul¬ 
sions,  le  délire  et  la  somnolence.  La  mort  survient 
en  quelques  jours,  parfois  en  un  ou  deux  jours,  ou 
même  en  moins  de  vingt-quatre  heures  ;  des  cas  tout 
à  fait  exceptionnels  de  guérison  ont  été  mentionnés 
(Bernis). 

y'  La  forme  pseudo-rhumatismale  n’est  qu’un  pur¬ 
pura  rhumatoïde,  accompagné  d’hémorragies  multi¬ 
ples  et  de  signes  généraux  graves. 

S'  La  forme  subaiguë  donne  des  signes  d’embarras 
gastrique  fébrile,  un  peu  de  diarrhée  et  d’albumine, 
et  des  pétéchies  discrètes;  après  dix  jours,  la  gué¬ 
rison  survient.  Mais  de  nouvelles  poussées  peuvent 
se  produire  à  ce  moment  et  le  purpura  s’aggraver 
subitement. 

e'  Signalons  enfin  une  dernière  forme  dans  laquelle 
les  taches  purpuriques  prennent  une  allure  gangré¬ 
neuse;  l’état  général  devient  mauvais  et  le  pronostic 
très  grave  ( purpura  gangréneux  de  M.  de  Gimard). 
La  gangrène  dans  cè  cas  est  toujours  sèche. 

3°  Purpura  ecchymôtique  (purpura  maculeux 
d’Apert).  —  Il  est  caractérisé  par  la  prédominance 
de  larges  plaques  violacées  sur  les  autres  éléments 
purpuriques.  Nous  en  distinguerons  deux  formes  : 

a.  Maladie  de  Wehrlof.  —  Décrite  autrefois  briè¬ 
vement  par  Wehrlof,  elle  a  été  ensuite  bien  définie 


par  Wichmann,  Lasègue,  et  plus  récemment  par 
Marfan  :  c’est  un  purpura  hémorragique  avec  apy- 
rexie,  bénignité  relative  et  absence  de  tout  symptôme 
concomitant. 

Cette  maladie  se  voit  exclusivement  chez  l’enfant 
de  cinq  à  quinze  ans,  et  de  préférence  chez  les  filles. 

Le  début  est  brusque  sans  prodromes;  il  est  sou¬ 
vent  marqué  par  une  épistaxis  ou  unestomatorragie, 
ou  bien  c’est  par  hasard  en  examinant  l’enfant  qu’on 
constate  les  ecchymoses.  Ces  ecchymoses  cutanées 
sont  énormes,  et  font  croire  que  l’enfant  a  été  roué 
de  coups;  dans\j.eur  intervalle,  on  peut  voir  quelques 
pétéchies  ou  vibices  peu  nombreuses. 

Les  hémorragies  muqueuses  sont  très  fréquentes, 
surtout  les  épistaxis  et  les  stomatorragies  ;  on  voit 
souvent  quelques  pétéchies  lenticulaires  sur  la  mu¬ 
queuse  buccale.  Les  hématémèses  et  le  mélæna  sont 
rares  ;  les  hémoptysies  et  les  hématuries  ne  sont  pas 
observées.  L’état  général  reste  très  bon;  il  n’y  a  ni 
douleurs,  ni  température,  ni  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux. 

La  maladie  dure  de  quinze  jours  à  trois  semaines 
et  guérit  complètement.  Bucquoy  et  Lancereaux  ont 
cependant  signalé  une  forme  grave  par  l’abondance 
des  hémorragies. 

(3.  Purpura  chronique  à  grandes  ecchymoses  (for¬ 
mes  chroniques  du  purpura  hémorragique,  maladie 
de  Wehrlof  chronique).  —  Cette  variété  de  purpuras 
primitifs  a  été  décrite  récemment.  Marfan,  Apert  et 
Rubé  en  avaient  signalé  quelques  cas;  Nanu  la  dé¬ 
crivit  en  détail  dans  sa  thèse.  Ultérieurement  beau¬ 
coup  de  cas  furent  publiés,  réunis  dans  la  thèse  de 
Miodet;  Bensaude  et  Rivet  décrivirent  plusieurs 
formes  cliniques  de  cette  variété  de  purpuras  primi¬ 
tifs,  et  apportèrent  de  nouvelles  notions  pathogé¬ 
niques. 

Les  symptômes  sont  absolument  identiques  à  ceux 
décrits  pour  la  maladie  de  Wehrlof  :  début  sans  pro¬ 
dromes  ;  ecchymoses  de  grandeur  très  variable  non 
douloureuses,  apparaissant  par  poussées  successives, 
avec  entre  elles  quelques  pétéchies  lenticulaires  ou 
punctiformes;  hémorragies  diverses,  surtout  nasales 
et  buccales  ;  absence  de  tout  autre  trouble  et  conser¬ 
vation  de  l’état  général.  La  seule  différence  réside 
dans  la  durée;  au  lieu  de  disparaître  en  quinze  jours, 
les  taches  ecchymotiques  persistent  cinq  à  douze 
mois  ou  plus,  et  des  poussées  successives  se  pro¬ 
duisent. 

Cette  affection  serait  plus  fréquente  chez  l’enfant 
et  après  cinq  ans  ;  toute  autre  étiologie  n’est  pas 
nette.  Avec  Miodet,  nous  en  distinguerons  plusieurs 
formes  cliniques. 

a  Forme  continue.  —  Les  malades  viennent  pour 
des  troubles  digestifs  légers  et  une  sensation  de 
fatigue  continuelle  ;  en  les  déshabillant,  on  découvre 
par  hasard  les  ecchymoses.  Il  se  produit  des  pous¬ 
sées  de  purpura  hémorragique,  et  les  phénomènes 
morbides  :  taches  cutanées,  hémorragies,  persistent 
dans  l’intervalle  de  ces  poussées. 

f  Forme  intermittente.  —  Les  crises  de  purpura 
hémorragique  sont  irrégulièrement  espacées,  quel¬ 
quefois  régulièrement,  par  exemple  au  moment  des 
règles.  Dans  l’intervalle  de  ces  crises,  les  phéno- 
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mènes  disparaissent  et  il  y  a  peu  d’altération  de  la 
santé.  Dans  quelques  cas,  on  peut  observer  des  phé¬ 
nomènes  larvés,  sorte  d’ébauche  des  grandes  pous¬ 
sées,  et  il  peut  arriver  que  le  moindre  traumatisme 
provoque  des  ecchymoses. 

y  Forme  à  réveils  a  longs  intervalles .  —  Cette 
forme  est  assez  rare.  Une  première  poussée  purpu¬ 
rique  apparaît,  puis  disparaît,  on  assiste  à  des  réveils 
de  la  diathèse  hémorragique,  mais  sous  forme  de 
crises  intenses  et  parfois  fébriles,  après  des  périodes 
de  temps  considérable  (quatre,  huit,  dix-sept  ans). 
Dans  la  période  latente,  on  ne  constate  rien  d’anormal. 

S'  Forme  alternante.  —  Dans  cette  forme  très  rare 
(Fournier,  Bensaude  et  Rivet  en  ont  observé  chacun 
un  cas),  on  note  l’alternance  de  crises  hémorragiques 
muqueuses  ou  viscérales  avec  l’éruption  purpuriq'ue 
qui  disparaît  quand  apparaissent  les  grandes  hémor¬ 
ragies. 

Sans  vouloir  empiéter  ici  sur  la  pathogénie  de  ces 
variétés  de  purpura  qui  sera  faite  plus  loin,  disons 
que  Bensaude  et  Rivet  voient  un  rapport  entre  ces 
formes  chroniques  de  purpura  et  la  tuberculose  ;  dans 
une  partie  des  cas  qu’ils  ont  observés,  les  malades 
étaient  nettement  tuberculeux  ou  le  sont  devenus 
plus  tard.  Pour  eux,  par  conséquent,  beaucoup  de  ces 
purpuras  seraient  secondaires  à  l’infection  bacillaire 
latente  ou  confirmée. 

B.  Purpuras  secondaires.  —  L’aspect  clinique  de 
ces  purpuras’ressemble  beaucoup  ou  même  absolu¬ 
ment  à  celui  des  purpuras  primitifs;  la  seule  diffé¬ 
rence  est  qu’ils  sont  précédés  ou  accompagnés  d’une 
autre  maladie  qui  joue  vis-à-vis  d’eux  le  rôle  de 
cause  prédisposante  ou  déterminante,  ou  de  porte 
d’entrée  de  l’infection.  Nous  passerons  donc  en  revue 
les  diverses  affections  qui  peuvent  s’accompagner  de 
purpuras.  Et  tout  d’abord  ces  purpuras  secondaires 
peuvent  être  dus  à  des  causes  locales  ou  générales. 

i°  Les  purpuras  de  cause  locale  comprennent  sur¬ 
tout  les  purpuras  mécaniques  qui  surviennent  par 
exemple  au  front  ou  à  la  face  après  les  attaques  d’épi¬ 
lepsie  ou  les  quintes  de  toux  de  la  coqueluche,  ou 
encore  sur  les  membres  inférieurs  longtemps  immo¬ 
bilisés  et  comprimés  qu’on  décomprime  brusque¬ 
ment.  On  peut  voir  aussi  du  purpura  sur  les  mem¬ 
bres  atteints  d’arlérite  ou  de  phlébite. 

Les  maladies  de  la  peau,  surtout  les  dermatoses 
inflammatoires,  eczémas,  psoriasis,  syphilides,  peu¬ 
vent  se  compliquer  de  purpura;  ordinairement  cette 
complication  se  borne  à  un  simple  pointillé  hémor¬ 
ragique,  exagération  de  la  fluxion  cutanée;  dans 
d’autres  cas,  la  lésion  est  mêlée  de  vraies  taches  pur¬ 
puriques.  Hallopeau  et  A.  Ribot  ont  signalé  dans  un 
cas  la  présence  de  traînées  purpuriques  correspon¬ 
dant  à  des  traînées  de  grattage. 

Les  purpuras  de  cause  générale  peuvent  se  voir  au 
cours  des  maladies  nerveuses,  cardio-vasculaires, 
dans  les  intoxications  et  les  infections  générales. 

2°  Purpuras  dans  les  maladies  nerveuses.  —  Le 
purpura  a  été  signalé  dans  : 

a.  Les  maladies  de  la  moelle  :  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  (Chevalier),  la  myélite  transverse,  le  -cancer 
secondaire  du  rachis,  la  méningite  spinale  (Yariot), 


le  tabes  à  la  suite  des  douleurs  fulgurantes  (Strauss), 
la  paralysie  infantile  (Hallion). 

b.  Les  névrites  périphériques  et  les  névralgies.  — 
Œttinger  l’a  observé  dans  les  névrites  alcooliques. 
On  l’a  vu  aussi  dans  la  sciatique  (Faisans),  la  névral-* 
gie  faciale  (Bouchard).  On  observe  alors  en  général 
de  petites  pétéchies  sur  le  trajet  du  nerf.  Grenet  a 
vu  deux  cas  de  zona  suivi  de  purpura.  Mathieu  et 
Gley  ont  d’ailleurs  provoqué  expérimentalement  du 
purpura  par  irritation  nerveuse. 

c.  Les  névroses.  —  On  a  vu  du  purpura  dans  la 
paralysie  agitante  (Carrère),  la  neurasthénie  (Lévi). 

Chez  les  hystériques,  on  peut  voir  apparaître  en 
certains  points  du  corps  des  ecchymoses  spontanées 
persistant  plus  ou  moins  longtemps,  après  les  émo¬ 
tions,  les  hallucinations,  les  crises  d’hystérie  (G.  de 
la  Tourette);  Lancereaux  a  observé  du  purpura  du 
côté  anesthésié  au  cours  d’une  hémianesthésie  hysté¬ 
rique  :  c’est  le  plus  souvent  un  purpura  ecchymo- 
tique,  le  purpura  exanthématique  vrai  y  est  rare. 

Dans  l’épilepsie  on  peut  voir  du  purpura,  suivant 
deux  formes  (Pareur).  Ou  bien  il  s’agit  d’un  purpura 
localisé  à  la  face  et  au  cou,  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  et  qui  paraît  être  d’origine  mécanique  et  causé 
par  un  trouble  circulatoire  local.  Ou  bien  il  s’agit 
d’un  purpura  généralisé,  qui  paraît  être  d’origine 
exclusivement  nerveuse,  ou  du  moins  l’influence  du 
système  nerveux  paraît  si  prépondérante  par  rapport 
à  l’action  infectieuse  ou  dyscrasique  qu’il  est  difficile 
de  ne  pas  admettre  qu’elle  soit  exclusive. 

Les  émotions,  la  peur  peuvent  être  cause  de  pur¬ 
pura;  on  a  observé  plusieurs  cas  de  purpura  émotif 
(Ogier,  Ward,  Seymourd,  Mautel),  et  récemment 
Bourneville  a  vu  un  purpura  palpébral  consécutif  à  un 
cauchemar. 

3°  Purpuras  dans  les  affections  cardio-vasculaires 
et  sanguines.  —  On  peut  voir  apparaître  le  purpura 
chez  les  cardiaques,  mais  alors  les  autres  viscères,  le 
foie  surtout,  sont  lésés  du  fait  de  la  maladie  de  cœur. 
Dans  l’endocardite  infectieuse  où  on  le  voit  parfois, 
il  serait  dû  alors  à  de  petites  embolies  vasculaires. 

Gaucher  et  Lacapère  ont  décrit  récemment,  sous 
le  nom  de  purpura  chronique  de  V angio-sclérose, 
une  affection  caractérisée  par  une  teinte  diffuse, 
brunâtre  plutôt  que  rouge,  occupant  parfois  toute  la 
circonférence  d’un  membre  et  entourée  d’éléments 
punctiformes  ou  lenticulaires  de  la  même  couleur  ; 
cette  coloration  persiste,  et  le  sang  épanché  se 
transformant  donne  lieu  à  une  sorte  de  pigmentation 
cutanée  ou  état  tigré  de  la  peau  durant  indéfiniment. 
Ce  purpura,  qui  siège  le  plus  souvent  aux  membres 
inférieurs,  peut  dans  quelques  cas  rares  être  géné¬ 
ralisé  à  tout  le  corps.  Sa  cause,  pour  Gaucher,  n’est 
ni  l’artério-sclérose,  ni  la  phlébo-sclérose,  mais 
l’angio-sclérose  des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires 
dermiques. 

Le  purpura  sénile  est  formé  de  pétéchies  de  dimen¬ 
sions  variables  occupant  le  dos  de  la  main  et  la  face 
postérieure  de  l’avant-bras;  considéré  par  quelques 
auteurs  comme  d’origine  purement  mécanique,  il 
serait  dû  pour  la  plupart  à  la  fragilité  des  petits  vais¬ 
seaux  dei'miques  dégénérés  et  sclérosés  (Pacini). 

Nous  placerons,  dans  ce  groupe  des  purpuras  vas- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


‘639 


ciliaires,  le  purpura  annulaire  télangiectode  décrit 
d’abord  par  Majocchi,  en  1898,  et  dont  récemment 
Brandweiner  et  Huchot  ont  rapporté  plusieurs  cas. 
Il  est  caractérisé  par  des  foyers  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  1  à  5  francs,  annulaires,  où  la  peau  a 
une  coloration  rouge  brun,  ne  disparaissant  pas  par 
la  pression  du  doigt.  Ces  foyers,  formés  par  des 
ectasies  capillaires  avec  hémorragies  consécutives, 
ont  une  évolution  excentrique  constante,  et  par  suite 
la  coloration  est  plus  intense  à  la  périphérie  qu’au 
centre.  Ces  taches  sont  symétriques,  se  voient  sur¬ 
tout  aux  membres  inférieurs;  à  la  longue  elles  dis¬ 
paraissent  et  il  en  résulte  une  atrophie  de  la  peau 
avec  achromie  légère  et  parfois  alopécie.  La  cause 
de  cette  affection  n’est  pas  encore  trouvée;  Majocchi 
la  regarde  comme  une  angio-névrose. 

Dans  les  maladies  du  sang  on  peut  voir  des  taches 
purpuriques;  on  a  signalé  le  purpura  dans  l’anémie 
pernicieuse,  la  chlorose,  la  leucémie.  Plusieurs  ob¬ 
servations  de  leucémié  aigue  ont  été  publiées  où  lès 
hémorragies  cutanées  et  muqueuses  dominaient  la 
scène  et  dans  lesquels  l’état  du  sang  et  des  ganglions 
imposaient  le  diagnostic  de  leucémie  (Labbé). 
D’ailleurs  il  existe  des  relations  intimes  au  point  de 
vue  hématologique  entre  le  purpura  et  les  leucémies, 
comme  on  le  verra  plus  loin. 

4°  Purpura  dans  les  intoxications.  —  Nous  distin¬ 
guerons  les  intoxications  exogènes  et  les  auto-intoxi¬ 
cations. 

a.  Intoxications  exogènes.  —  L’administration  de 
certains  médicaments  provoque  dans  quelques  cas 
du  purpura  ;  on  a  accusé  le  chloral,  les  balsamiques, 
l’iodoforme,  l’arsenic  à  hautes  doses  (Schultze),  la 
quinine  à  doses  répétées  (Potain),  le  salicylate  de 
soude  (Ramond). 

Récemment  le  purpura  a  été  observé  à  la  suite  de 
frictions  mercurielles  (Fisckin),  de  trois  injections 
d’atropine  (Lowenhart).  L’antipyrine,  à  doses  répé¬ 
tées  et  très  variables  avec  les  sujets,  peut  donner  soit 
de  petites  pétéchies,  soit  des  ecchymoses  étendues 
(Bosc).  Quant  au  purpura  indique,  relativement  fré¬ 
quent  et  bien  décrit  par  Fournier,  c’est  un  pur¬ 
pura  à  petites  pétéchies  siégeant  le  plus  souvent 
aux  jambes  et  accompagné  d’hémorragies  gingivales 
et  d’épistaxis. 

Dans  les. empoisonnements  par  le  phosphore,  le 
plomb,  l’oxyde  de  carbone,  le  purpura  a  été  signalé; 
on  l’a  vu  parfois  apparaître  à  la  suite  de  piqûres  de 
serpents,  après  la  vaccination  {purpura  a  vaccina ),  à 
la  suite  d’injections  de  divers  sérums,  surtout  de 
sérum  anti-diphtérique. 

L’usage  d’aliments  avariés  ou  de  viandes  faisandées 
a  pu  faire  apparaître  des  taches  purpuriques.  Le  pur¬ 
pura  est  un  symptôme  habituel  du  scorbut,  lequel 
est  dû,  comme  on  le  sait,  à  l’absence  d’aliments  végé¬ 
taux  frais  et  de  fruits,  et  quelques  auteurs  ont  classé 
le  scorbut  dans  les  purpuras  primitifs  ;  le  purpura 
scorbutique  consiste,  soit  en  un  piqueté  hémorra¬ 
gique  formé  de  petites  taches  rouges  siégeant  à  la 
base  des  poils  et  prédominantes  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  soit  en  ecchymoses  spontanées  et  assez  larges 
siégeant  de  préférence  près  des  articulations.  En 
même  temps  existent  les  autres  symptômes  du  scor¬ 


but,  hémorragies  diverses,  diarrhée,  ramollissement 
fongueux  des  gencives,  etc...  La  maladie  de  Barlow , 
ou  scorbut  infantile,  s’accompagne  beaucoup  moins 
souvent  que  le  scorbut  ordinaire  d’hémorragies  cu¬ 
tanées  et  muqueuses,  et  les  ulcérations  fongueuses 
des  gencives  ainsi  que  les  hémorragies  mtra-muscu- 
laires  ou  sous-périostées  sont  ses  deux  principaux 
symptômes.  On  sait  que  cette  maladie  a  été  attribuée 
à  une  trop  grande  stérilisation  du  lait  naturel  qui 
lui  enlèverait  les  principes  anti-scorbutiques  qu  il 
contient.  Lorsqu’elle  s’accompagne  de  taches  purpu- 
riques,  ce  sont  rarement  des  pétéchies,  le  plus  sou-*- 
vent  de  larges  ecchymoses. 

b.  Auto-intoxications.  —  On  a  noté  du  purpura  au 
cours  des  diverses  affections  viscérales  modificatrices 
de  la  nutrition,  mais  avec  une  fréquence  inégale  sui¬ 
vant  l’organe  touché. 

On  a  signalé  des  cas  de  purpura  au  cours  de  né¬ 
phrites  anciennes  (Du  Castel,  Lecorchéi;  pour  Apert, 
la  néphrite  à  elle  seule  ne  produirait  que  des  éry¬ 
thèmes  toxiques,  et  quand  l’éruption  prend  nette¬ 
ment  la  forme  purpurique,  le  foie  doit  être  touché. 

Nombreuses  sont  les  observations  de  purpura  au 
cours  des  cirrhoses  du  foie  (Apert,  Oddo  et  Olmer) 
ou  des  autres  maladies  de  cet  organe  (cancer,  kystes 
hydatiques).  Mais  remarquons  que  beaucoup  de  pur¬ 
puras  dits  hépatiques  ne  sont  que  des  purpuras  sura¬ 
joutés,  mécaniques,  et  surtout  infectieux  (Mourre)  ; 
l’infection  est  la  même  que  celle  qui  produit  la  lé¬ 
sion  hépatique  (ictère  grave),  ou  bien  elle  est  secon¬ 
daire.  L’insuffisance  hépatique  ne  serait  pas,  dans 
beaucoup  de  ces  cas,  la  cause  déterminante  du  pur¬ 
pura,  elle  agirait  seulement  en  prédisposant  aux 
hémorragies. 

Nous  verrons  d’ailleurs  plus  loin  que  dans  beau¬ 
coup  de  purpuras  primitifs  le  foie  est  plus  ou  moins 
touché  (Grenet).  On  a  vu  parfois  le  purpura  survenir 
dans  les  maladies  delà  rate,  du  thymus,  des  capsules 
surrénales.  Graham  Little  a  réuni  onze  cas  de  purpura 
rapidement  mortel  chez  des  nourrissons,  avec  à 
l’autopsie,  pas  d’autres  lésions  qu’une  infiltration 
hémorragique  des  deux  capsules  surrénales;  il  croit 
pouvoir  attribuer  le  purpura  dans  ces  cas  à  la  des¬ 
truction  des  capsules. 

On  l’a  vu  survenir  aussi  dans  les  affections  de 
l’ovaire  ou  après  la  castration  chez  la  femme  (Jayle). 
Le  purpura  complémentaire  des  règles  est  connu 
depuis  longtemps;  Cazenave  a  observé  un  purpura 
périodique  mensuel  chez  une  jeune  fille  non  réglée. 
Lœbel  a  vu  un  purpura  survenir  à  la  ménopause  et 
durer  quatre  mois.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  cas 
de  purpuras  consécutifs  à  la  castration  chez  1  homme, 
on  a  signalé  quelques  rares  cas  consécutifs  à  la 
tuberculose  génitale  ou  testiculaire  (Gossner,  Bauer). 

Dans  ce  groupe  de  purpuras  toxiques  nous  place¬ 
rons  les  purpuras  cachectiques.  Dans  la  pathogénie 
de  ceux-ci  interviennent  en  effet  les  dégénérescences 
d’organes,  mais  très  probablement  aussi  les  infec¬ 
tions  surajoutées  (Vœckler).  Le  cancer,  la  tubercu¬ 
lose,  l’anémie  pernicieuse,  etc.,  à  la  période  termi¬ 
nale,  peuvent  s’accompagner  de  gros  placards 
violacés  des  membres  inférieurs,  du  dos  des  mains, 
ou  encore  de  poussées  purpuriques  multiformes, 
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dont  le  pronostic  est  en  général  grave  parce  qu’elles 
indiquent  une  profonde,  déchéance  de  l’organisme. 

Enfin  c’est  encore  dans  ce  groupe  qu’il  faudrait 
placer  pour  quelques  auteurs  le  purpura  apparais¬ 
sant  pendant  la  grossesse  ou  au  moment  des  cou¬ 
ches.  Mais  s’agit-il  d’un  purpura  idiopathique  favorisé 
par .l.’état  de  gestation,  ou  la  grossesse  peut-elle  pro¬ 
voquer  un  purpura,  qui  aurait  uniquement  pour 
cause  l’auto-intoxication  gravidique?  D’après  Diehl, 
les  deux  variétés  peuvent  exister  ;  en  tout  cas,  la 
grossesse  aggrave  singulièrement  le  pronostic  de  la 
maladie. 

5°  Purpuras  dans  les  maladies  infectieuses .  — Nous 
distinguerons  successivement  : 

a.  Les  maladies  infectieuses  des  divers  appareils.  — 
Celles-ci  agissent  comme  porte  d’entrée  de  l’infec¬ 
tion.  Le  purpura  a  été  signalé  à  la  suite  d’une  stoma¬ 
tite  ulcro-membraneuse  (Pagliano  et  François),  d’an¬ 
gines  ou  d’amygdalites  à  streptocoques  (Legendre  et 
Glaisse),  d'affections  gastriques,  duodénales  (Babès), 
d’entérite  muco-membraneuse  (Londe). 

On  l’a  vu  au  cours  ou  au  déclin  d’affections  bron¬ 
chiques  (Babès,  Claisse),  de  broncho-pneumonies 
infantiles  (Claude,  Lévy),  de  pneumonie  (Yoituriez, 
Hutinel),  de  pleurésie  (Gastou). 

Le  purpura  chez  les  tuberculeux  nous  retiendra 
un  peu  plus  longtemps,  et  il  peut  survenir  non  seu¬ 
lement  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  mais  aussi 
chez  ceux  présentant  des  lésions  péritonéales,  mé¬ 
ningées,  pleurales,  génitales.  On  peut  en  distinguer 
plusieurs  formes.  Tout  d’abord  il  peut  exister  un 
pui’pura  hémorragique  prétuberculeux,  comme  il 
existe  une  dyspepsie  ou  une  albuminurie  prétuber¬ 
culeuses.  H.  Molière,  Buisine,  Rendu,.  Cohn,  Ver- 
gniaud,  et  récemment  Carnot,  Bénsaude  et  Harvier, 
en  ont  rapporté  des  cas  ;  il  apparait  avant  les  signes 
nets  de  tuberculose  et  permettrait  dans  quelques  cas 
de  prévoir  son  apparition.  S’agit-il  dans  ces  cas 
d’un  purpura  essentiel  qui  ouvre  la  porte  au  bacille 
de  Koch  en  mettant  l’organisme  en  état  de  récepti¬ 
vité,  ou  bien  le  purpura  est-il  dû  à  l’action  sur  la 
peau  et  les  centres  nerveux  de-toxines  tuberculeuses 
provenant  de  foyers  latents  ou  non  encore  décelés 
par  l’examen  clinique?  Cette,  dernière  hypothèse 
semble  la  plus  vraisemblable,  car  dans  les  cas  où  ce 
purpura  a  été  suivi  de  mort  à  brève  échéance,  on  a 
trouvé  à  l’autopsie  des  lésions  de  tuberculose  an¬ 
cienne  qui  préexistaient  à  l’éclosion  des  hémorragies. 
Dans  le  cours  de  la  tuberculose,  le  purpura  peut  se 
voir  à  toutes  les  périodes;  il  est  constitué  par  des 
taches  limitées  parfois  à  la  face  postérieure  de  la 
main  ou  de  l’avant-bras,  ou  aux  membres  inférieurs, 
parfois  généralisées  à  tout  le  corps  ;  la  disposition  et 
la  grandeur  de  ces  taches  sont  très  variables  suivant 
les  sujets;  il  s’accompagne  d’hémorragies  dont  la 
première  en  date  est  l’épistaxis  (Robert),  et  des 
épistaxis  à  répétition  survenant  chez  des  tuberculeux 
doivent  faire  redouter  l’apparition  du  purpura.  La 
cause  de  ce  purpura  réside  probablement  dans  les 
infections  secondaires  se  produisant  au  niveau  des 
ulcérations  et  des  cavernes.  Parfois  le  purpura,  au 
cours  de  la  tuberculose  latente  ou  confirmée,  se 
produit  sous  forme  de  poussées  successives  sépa-  [ 


rées  par  des  intervalles  de  santé  relativement  bonne 
(Bensaude  et  Rivet).  Il  peut  en  outre  Survenir  dans 
la  cachexie  tuberculeuse  terminale,  et  aussi  au  cours 
de  la  granulie  (Variot,  Moizard  et  Grenet);  il  s’ac¬ 
compagne  alors  de  signes  généraux  graves  et  le 
pronostic  est  fatal. 

Le  purpura  a  été  signalé  à  la  suite  de  suppura¬ 
tions  génitales,  utérines  (Kaposi),  et  après  la  blen¬ 
norragie.  On  a  vu  parfois  au  cours  de  la  septicémie 
gonococcique  des  érythèmes  cutanés  et  du  purpura 
(Lemierre  et  Faure-Beaulieu),  et  dans  un  cas  de 
Achard  et  Ramond  le  gonocoque  fut  isolé  du  sang 
'  pendant  la  vie. 

b.  Les  maladies  infectieuses  générales.  — -  Le 
purpura  se  voit  parfois  dans  les  fièvres  éruptives. 
Dans  la  variole  le  rash  est  parfois  purpurique,  et 
dans  d’autres  cas  le  purpura  apparaît  tardivement  et 
aggrave  le  pronostic.  Dans  la  rougeole  et' la  scarlatine 
il  est  rare;  l’éruption  est  alors  hémorragique,  formée 
de  pétéchies  siégeant  sur  l’abdomen  et  à  la  racine 
dés  cuisses  dans  la  scarlatine,  dans  le  dos  et  aux 
fesses  dans  la  rougeole,  le  pronostic  est  aggravé  du 
fait  de  la  coexistence  habituelle  d’hémorragies  vis¬ 
cérales,  on  a  signalé  en  outre  des  purpuras,  dont 
quelques-uns  graves  et  suraigus,  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  (Biss,  For¬ 
tune)!' 

Dans  la  fièvre  typhoïde  le  purpura  est  rare  et 
grave;  Nénoff  en  a  réuni  sept  cas  et  a  montré  qu’il 
était  produit  soit  par  le  bacille  d’Eberth  seul,  soit 
par  des  microbes  associés.  S’il  survient  au  début  de 
la  fièvre,  son  pronostic  serait  moins  grave  que  s?il 
survient  à  la  fin  (Giroux). 

On  a  encore  signalé  le  purpura  dans  la  diphtérie, 
surtout  après  l’angine  diphtérique  (Bucldey),  et  on 
l’a  parfois  imputé  à  tort  dans  ces  cas  au  sérum  anti¬ 
diphtérique  (Mai-fan),  après  l’érysipèle  de  la  face,  au 
cours  de  l’infection  streptococcique  (R.  Gaultier)** 
dans  la  fièvre  puerpérale,  dans  l’infection  à  staphy¬ 
locoques  (Rist),  au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  (Paquet).  On  a  vu  du  purpura  au  cours  du  palu¬ 
disme,  surtout  du  paludisme  chronique  et  de  la 
cachexie  paludéenne  (Engmann)  et  dans  ces  cas  on 
trouve  des  hématozoaires  dans  le  sang  (Miron)  et  le 
foie  est  ordinairement  altéré.  Dans  la  méningite 
çérébrospinale  le  purpura  peut  être  très  abondant,  et 
dans  quelques  cas  apparaît  comme  phénomène  pré¬ 
monitoire  de  la  méningite  (Rist  et  Paris,  Renaud). 
Dans  tous  ces  cas  le  purpura  a  en  général  un  pro¬ 
nostic  grave. 

6°  Purpura  dans  l'hémophilie.  —  Nous  l’avons 
placé  dans  une  classe  à  part,  parce  que  la  cause  de 
l’hémophilie  est  encore  mal  connue.  Les  éruptions 
cutanées  de  l’hémophilie  consistent  surtout  en 
ecchymoses,  soit  spontanément,  soit  surtout  consé¬ 
cutives  aux  plus  légères  blessures;  les  traumatismes 
les  plus  insignifiants  causent  des  hémorragies  cuta¬ 
nées  souvent  considérables.  En  outre  existent  des 
hémorragies  muqueuses,  nasales  surtout,  parfois 
difficiles  à  arrêter,  des  tumeurs  ou  bosses  sanguines 
intra-mu scalaires  ou  sous-périostées,  et  pax-fois  des 
épanchements  sanguins  intra-articulaires.  A  part  la 
|  prédisposition  hémorragique  héréditaire  et  familiale, 
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rien  n’est  encore  connu  dans  l’étiologie  de  cette 
affection. 

C.  Classification  des  purpuras  d’après  leurs 
caractères  hématologiques.  —  On  a  reconnu  depuis 
longtemps  que  l’état  du  sang  n’est  pas  identique 
dans  toutes  les  variétés  de  purpuras.  Dans  les  pur¬ 
puras  hémorragiques  graves,  le  nombre  des  héma- 
toblastes  est  toujours  abaissé  et  l’irrétractilité  du 
caillot  absolue  (Hayem),  et  si  ces  deux  caractères  du 
sang  ne  se  modifient  pas,  le  pronostic  est  grave.  Dans 
la  maladie  de  Welirlof,  l’irrétraetilité  du  caillot 
coïncidant  avec  un  abaissement  moins  marqué  du 
nombre,  des  hématoblastes  constitue  un  caractère 
intermittent,  existant  au.  moment  des  crises  hémor¬ 
ragiques  et  disparaissant  dans  leur  intervalle.  Enfin 
dans  les  purpuras  infectieux,  toxiques  et  cachecti¬ 
ques,  les  modifications  du  sang  sont  variables  et  en 
tout  cas  beaucoup  moins  intenses  que  dans  les  pre¬ 
miers  cas,  le  caillot  est  ou  n’est  pas  rétractile.  Dans 
le  purpura  simplex  ou  rhumatoïde  la  double  lésion 
sanguine  de  Hayem  (diminution  des  hématoblastes, 
irrétractilité  du  caillot)  manque  ordinairement. 

Bensaude  part  de  ces  divers  caractères  sanguins 
et  déclare  que  tout  purpura  où  on  note  la  double 
altération  sanguine  de  Hayem  est  un  purpura  hémor¬ 
ragique,  même  s’il  n’y  a  que  des  hémorragies  cuta¬ 
nées,  et  que  tout  purpura  où  elle  manque  n’est  pas 
un  purpura  hémorragique  même  s’il  y  a  des  hémor¬ 
ragies  abondantes.  Mais  cette  schématisation,  vraie 
dans  beaucoup  de  cas,  souffre  des  exceptions,  c  est 
ainsi  qu’on  peut  observer  parfois  l’irrétractilité  du 
caillot  dans  le  purpura  rhumatoïde,  et  que  celle-ci 
peut  manquer  dans  lamaladie  de  Wehrlof  passagère, 
de  plus  comme  elle  déclare  hémorragiques  des  cas 
où  il  peut  ne  pas  y  avoir  d’hémorragies  et  récipro¬ 
quement,  elle  n’est  pas  très  conforme  à  la  clinique. 
Lenoble  fait  remarquer  que  l’ irrétractilité  du  caillot, 
caractéristique  pour  Bensaude  des  purpuras  hémor¬ 
ragiques  ne  s’observe  d’une  façon  constante  que  dans 
la  maladie  de  Wehrlof.  Il  pense  en  outre  que  l’état  du 
caillot  est  insuffisant  pour  classer  les  purpuras,  et, 
tenant  compte  de  l’ensemble  de  la  formule  sanguine, 
il  propose  la  classification  suivante  : 

a.  Purpura  vrai  ou  myéloïde.  —  Ce  purpura  com¬ 
prend  plusieurs  formes  cliniques  :  aiguë,  subaiguë, 
chronique  d’emblée.  Il  correspond  à  toutes  les 
variétés  de  purpuras  primitifs  sauf  le  purpura  rhu¬ 
matoïde. 

On  note  tout  d’abord  l’irrétractilité  du  caillot  ou 
absence  de  séparation  franche  entre  le  caillot  ou  le 
sérum,  et  la  diminution  du  nombre  des  hémato¬ 
blastes. 

L’anémie  peut  être  sérieuse  dans  les  formes  aigues, 
elle  est  peu  intense  ou  nulle  dans  les  formes  chro¬ 
niques.  On  voit  dans  le  sang  des  hématies  géantes, 
quelques  globules  rouges  à  noyaux.  Les  lymphocytes, 
sont  augmentés  dénombré,  ainsi  que  les  éosinophiles 
(3  p.  100),  les  polynucléaires  diminuent,  surtout  au 
moment  des  poussées  aiguës.  Mais  on  note  surtout 
la  réaction  myélocytaire  neutrophile,  et  plus  faible¬ 
ment  éosinophile,  et  le  nombre  de  ces  myélocytes 
augmente  au  moment  des  crises. 
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Le  purpura  vrai  est  donc  caractérisé  par  une 

réaction  normoblastique  et  myéloïde. 

Lenoble  a  observé  la  même  formule  sanguine  dans 
la  maladie  de  Barlow,  et,  se  basant  en  outre  sur 
l’analogie  des  symptômes  cliniques,  il  pense  que 
cette  maladie  est  une  forme  particulière  de  purpura 
myéloïde. 

b.  Eruptions  purpuriques  symptomatiques  [pur¬ 
puras  faux).  Celles-ci  comprennent  : 

a.  Les  exanthèmes  purpuriques  avec  reaction 
myélocytaire  atténuée;  ils  correspondent  surtout  au 
purpura  rhumatoïde. 

La  transsudation  est  seulement  retardée,  les  hema- 
toblastes  restent  nombreux.  Le  nombre  des  hématies 
reste  élevé,  celui  des  leucocytes  à  peine  augmenté. 
Les  myélocytes  sont  rares  et  revêtent  les  caractèies 
attribués  par  Dominici  aux  types  de  transition  (leu¬ 
cocytes  granuleux  à  noyaux  incurvés). 

La  réaction  myéloïde  est  donc  latente  et  banale. 

(3.  Les  éruptions  purpuriques  banales,  dans  celles-ci 
il  peut  y  avoir  quelques  altérations  sanguines  telles 
qu’un  peu  de  lymphocytose,  mais  il  n’y  a  pas  de 
formule  spéciale. 

Cette  classification  sépare  bien  plus  profondément 
que  la  clinique  les  faits  rassemblés  sous  le  nom  de 
purpuras.  Le  purpura  vrai  est  une  maladie  des  organes 
hématopoiétiques  et  du  sang,  au  même  titre  que 
l’anémie  pernicieuse  et  la  leucémie  (Klippel  etLher- 
mitte),  qui  se  traduit  par  une  exagération  de  1  activité 
fonctionnelle  de  la  moelle  osseuse;  si  elle  manque,  il 
ne  s’agit  pas  d’un  purpura  authentique. 

On  a  objecté  à  cette  classification  de  Lenoble  que 
la  réaction  myéloïde  serait  en  rapport  avec  la  pro¬ 
duction  d’hémorragies  répétées,,  et  serait  analogue 

par  exemple  à  celle  qui  se  voit  après  les  fortes  sai¬ 
gnées;  elle  ne  caractériserait  donc  pas  la  cause  qui 
a  produit  le  purpura,  mais  ne  serait  que  la  traduction 
banale  d’un  état  hémorragipare  provoquant  l’activité 
de  la  moelle  osseuse  (Labbé  et  Armeville).  Mais 
Lenoble  se  refuse  à  admettre  cette  interprétation, 
car  dans  tous  les  cas  qu’il  a  observés  le  nombre  des 
cellules  anormales  existant  dans  le  sang  n  était 
nullement  en  proportion  directe  de  l’anémie.  La 
réaction  myélocytaire  n’est  pas  déterminée  pour  lui 
par  la  destruction  des  éléments  du  sang,  mais  par  un 
autre  facteur  qui  serait  très  probablement  une 
intoxication  d’origine  gastro-intestinale. 

(A  suivre .) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du'  27  NOVEMBRE  I9O7) 

Tumeur  juxta-intestinale  de  nature  inflammatoire,  ré¬ 
section,  guérison.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Le  jars  a 
fait  un  rapport  sur  une  observation  présentée  par  M.  Proust. 
Il  s’agit,  dans  cette  intéressante  observation,  d’une  jeune 
femme  qui  fut  laparotomisée  une  première  fois  pour  une 
annexite,  une  seconde  fois,  quelques  mois  après,  pour  une 
hernie  épiploïque  à  travers  une  rupture  de  la  cicatrice,  une 
troisième  fois  par  M.  Pozzi  pour  une  tumeur  du  flanc  gauche 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1642 


très,  douloureuse  qui  n’était  autre  que  l’épiploon  enflammé, 
épaissi  et  adhérent.  Cet  épiploon  fut  réséqué.  Mais  la  malade 
revint  quelques  semaines  après  se  plaignant  toujours  de 
sonffrir  du  mêmç  côté.  M.  Proust  fit  alors  une  quatrième 
laparotomie  et  se  trouva  en  présence  d’une  petite  masse  dure 
adhérente  à  l’intestin  au  niveau  de  l’angle  du  côlon  transverse 
avec  le  côlon  descendant,  masse  dure  qui  présentait  toutes 
les  apparences  d’un  cancer.  M.  Proust  réséqua  la'  portion  de 
l’intestin  à  laquelle  elle  adhérait  et  fit  ensuite  une  entéro-anas- 
tomose  latérale.  La  malade  est  restée,  depuis,  complètement 
guérie. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  que  la  muqueuse  de  l’in¬ 
testin  était  saine,  que  la  paroi  intestinale  était  fusionnée  avec 
la  tumeur  et  que  le  calibre  de  fintestin  était  à  ce  niveau  ré¬ 
tréci.  Cette  tumeur  qui  présentait  l’aspect  d’un  vrai  squirrhe, 
n  était,  ainsi  que  le  démontra  l’examen  histologique,  qu’une 
tumeur  inflammatoire. 

A  1  occasion  de  cette  observation,  M.  Lejars  fait  remarquer 
que  les  cas  de  ce  genre  se  multiplient,  et  qu’en  présence  d  une 
de  ces  tumeurs,  il  est  impossible  au  cours  de  l’opération  de 
savoir  s’il  s’agit  ou  non  d’une  tumeur  maligne.  Il  s’est  trouvé 
trois  fois  en  présence  de  faits  analogues. 

Voici  le  résumé  de  ses  trois  observations  :  ' Un  homme  de 
soixante-douze  ans,  portant  une  grosse  tumeur  dure  dans  le 
flanc  gauche,  est  pris  d’accidents  d’occlusion  intestinale  qui 
nécessitent  1  établissement  d’un  anus  artificiel  d  urgence. 
M.  Lejars  se  proposait  d’intervenir  ultérieurement  sur  la  tu¬ 
meur  elle-même;  mais  celle-ci  diminua  peu  à  peu  et  depuis 
quatre  ans  et  demi  ce  malade  reste  dans  un  état  général  très 
satisfaisant.  Il  s’agit  donc  là,  non  d’un  cancer,  mais  probable¬ 
ment  d’une  tumeur  inflammatoire. 

Chez  une  femme  de  quarante-trois  ans,  cachectique,  ayant 
eu  plusieurs  crises  d’obstruction  intestinale,  M.  Lejars,  après 
laparotomie,  se*trouva  en  présence  d’une  masse  dure,  d’as¬ 
pect  néoplasique,  adhérente  de  tous  côtés.  Il  se  borna  à  faire 
une  èntéro-anastomose.  L’état  de  la  malade  s’améliora,  et  au 
cours  d’une  seconde  laparotomie,  on  constata  qu’il  s’agissait 
d’une  ancienne  métro-salpingite.  L’ablation  de  l’utérus  et  des 
annexes  et  la  libération  de  l’S  iliaque  et  du  rectum  amenèrent 
une  guérison  définitive. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  encore  d’une  tumeur 
ayant  causé  une  obstruction  intestinale  qui  a  nécessité  un  anus 
contre  nature.  Çette  tumeur  a  également  diminué  dans  de 
telles  proportions  depuis  plus  de  deux  ans  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’en.faire  une  tumeur  de  mauvaise  nature. 

En  résumé  dans  ces  trois  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Proust, 
il  s’agissait  vraisemblablement  de  tumeurs  inflammatoires, 
avec  lesquelles  il  faut  compter,  dans  l’avenir,  en  chirurgie 
abdominale. 

Ligature  de  la  carotide  primitive.  —  Dans  cette  séance 
du  27, .la  discussion  s’est  poursuivie  sur  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive.  Plusieurs  faits  ont  été  apportés  qui  donnent 
raison  à  la  conclusion  formulée  par  M.  Guinard,  à  savoir  qu’il 
n’existe  pas  jusqu’ici  d’exemple  d’accidents  cérébraux  s’étant 
produits  immédiatement  après  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
jnitive,  alors  que  la  circulation  anastomotique  était  normale¬ 
ment  assurée.  Nous  reviendrons  sur  cette  discussion. 

Tumeur  de  la  vésicule  biliaire  et  du  foie.  —  M.  Michaux 
communique,  dans  tous  ses  détails,  une  très  intéressante 
observation  d’épithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire 
ayant  envahi  une  partie  du  foie  et  qu’il  a  pu  complètement 
enlever  en  faisant  la  cholécystectomie  et  une  résection  partielle 
du  foie.  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans  qui  portait, 
dans  la  région  hépatique,  une  tumeur  dure,  bosselée,  d’un 
très  grand  volume.  M.  Michaux  n’a 'pas  trouvé  d’exemples  de 
tumeur  aussi  considérable.  Malgré  le  volume  de  cette  tumeur, 
la  malade  n’àvait  jamais  eu  d’ascite,  ni  d’ictère.  Mais  elle  avait 
considérablement  maigri  en  peu  de  temps  et  l’accroissement 


de  la  tumeur  s’était  fait  très  rapidement.  Se  basant  surtout 
sur  ces  deux  signes,  sur  la  consistance  de  la  tumeur,  M.  Mi¬ 
chaux  hésita  d’abord  entre  le  diagnostic  d’ün  épithélioma 
végétant  de  l’ovaire  et  celui  d'une  tumeur  hépatique.  Le  siège 
élevé  du  néoplasme  faisait  plutôt  pencher  vers  ce  dernier  dia¬ 
gnostic.  En  effet,  le  ventre  ouvert,  il  vit  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire  s’étant  propagé  au 
foie.  La  tumeur  était  presque  partout  adhérente;  M.  Michaux 
parvint  à  l’isoler,  à  pouvoir  enlever  la  vésicule  et  dut  dissé¬ 
quer  dans  le  foie  lui-même  une  sorte  de  triangle  au  fond  du¬ 
quel  il  rencontra  un  pédicule  qu’il  sectionna  au  thermo¬ 
cautère.  Il  put  ainsi  enlever  le  néoplasme  en  totalité.  Les  deux 
bords  de  la  section  hépatique  furent  rapprochés  par  trois 
points  du  gros  catgut  n°  5.  L’hémostase  fut  ainsi  assurée 
assez,  facilement.  Il  referma  la  paroi  en  un  seul  plan.  Les 
suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples.  La  malade  sortit 
de  l’hôpital  complètement  guérie  après  quatre  semaines.  Six 
mois  après  l’opération,  elle  présentait  des  signes  de  récidive 
locale. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithé¬ 
lioma  cylindrique  à  point  de  départ  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  de  la  vésicule  biliaire,  s’étant  propagé  au  foie  lui-même. 

Cette  observation  montre  que  l’opération  radicale,  dans  ces 
cas,  est  possible  et  légitime.  L’hémostase  a  été  relativement 
facile,  le  tissu  hépatique  un  peu  sclérose  ne  s’étant  pas  laissé 
couper  par  les  fils.  11  est  vrai  que  la  propagation  de  la  tumeur 
s’était  faite  sur  le  bord  antérieur  du  foie,  ce  qui  facilitait  sin¬ 
gulièrement  l’intervention. 

Traitement  des  tuberculoses  osseuses  par  la  méthode 
sclérogène.  —  M.  Walther  présente  une  jeune  fille  qui  était 
atteinte  d’arthrite  tuberculeuse  tibio-tarsienne  avec  abcès  et 
■fistules,  et  qui  à  été  guérie  par  le  simple  grattage  et  sept  injec¬ 
tions  de  chlorure  de  zinc  du  26  octobre  1906  au  20  septembre 
1907.  La  radiographie  montre  qu’on  a  obtenu  un  bloc  osseux 
sclérosé  solide. 

Réfection  des  narines.  — -  M.  Jalaguier  montre  une  petite 
fille  chez  laquelle  il  a  refait  les  narines  il  y  a  cinq  ans.  Ces 
narines  sont  restées  parfaitement  perméables  depuis  ce  temps. 

Angiome  congénital  de  la  langue.  —  M.  Sebileau  présente 
un  jeune  homme  atteint  d’un  angiome  congénital  de  la  langue 
qui  détermine  des  crises  de  macroglossie  très  gênantes.  II 
consulte  ses  collègues  sur  le  traitement  à  appliquer. 

M.  Morestin  serait  d’avis  de  faire  l'excision,  qu'il  croit 
possible. 

M.  Guinard,  dans  un  cas  analogue,  a  obtenu  de  bons  effets 
de  l’électrolyse. 

M.  Quénu,  dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  a  eu  recours 
à  la  .thermocautérisation  avec  suture  des  trous  formés  par  la 
cautérisation  et  l’adjonction  de  l’électrolysé. 

M.  Lucas-Championnière  pense  qu’à  l’àiclé  des  pinces  hé¬ 
mostatiques  l’ablation  de  cette  tumeur  serait  très  possible. 

M.  Félizet  rappelle  que  Péan  a  fait  construire  des  pinces 
spéciales  pour  assurer  l’hémostase  préventive  dans  ces  sortes 
d’ablation. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l'Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-RÉACTION 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicurn. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ.  PUE  CASSETTE,  17. 
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Diminue  considérablement  par  l’emploi  régulier 

^ALIMENT  MELUN  phosphaté, 

soluble,  le  meilleur  pour  les  enfants.  L’unique  aliment 
ne  contenant  pas  l’amidon  des  farines  alimentaires. 
40  Années  c le  Succès 
Recommandé  par  tous  tes  Médecins 
Flacons  a  1  fr.  50  et  2  fr.  50.  Fuanco  gake  0  fr.60  en  plus 
Toutes'.  Pharmacies  et  grandes  Maisons  d’Epicerie. 

Dépôt  pour  la  Francs  : 

SCOTT  &  C>e,  4,  rue  Chauveau-Lagarde,  4,  PARIS 

Echantillons  gratuits  envoyés  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs 


SOURCE  BADOIÏ 


L’Eau  de  Table  sans  Rival?'  Déoiarés  d’intérêt 

La  plus  Légère  à.  l’Estomt  o 


DIGlTALlNEdHOMOtLEiQUEVENWE 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 

à  la 


conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GEOS  ;  o  et  11,  Eue  de  la  Perle,  PARIS 


8.885 

t  très  agréables  à  boire  à  table, 
gmres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acid# 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAIt, 


•siArsèniate 
=  J  Phosphate 

§4  Sulfate  »  /  /  »■•»> 

s  (  Chlorure  de  sodium . .  1 

\  Matières  organiques . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana= 
Sogie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
Maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  œs  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coibëe  d’une  capsule  en  étaïc 
Sadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  onriNAiRE  ;  1  bouteille  par  Jour. 


Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose , 
Anémie,  Tuberculose,  Lymphatisme.  L’ expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Objx  Druési nant  let  ■‘smi.  Prix ’ 4  fi>. le  flacon. 

PARIS  :  ♦  !■  koüi.kv.  Haussmank  gUgHARMAÇmS. 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 


ANTISEPSIE  pr=r 
DIIODOFORHE  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforrne.  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAISE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  câs  où  I  on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci  ;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


V  IOFORME 

Le  meilleur  .succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  l’hôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principaux  hôpitaux  de 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle  (Suisse).  —  Dépôts  :  C.  Bâtisse,  3g, rue 
des  Archives,  Paris  ;  —  H.  Galland,  i5,  place 
Morand.  Lyon. 
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«  Cette  préparation,  introtliiite  dans  la  tneru- 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conçois  nne  place 
«  prépondérante  comme  nn  excellent  remède 
«  contre  tontes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Goy  et  d’antres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L.  M.  Bhodskï.  Revue  biènn.  d.  Med.  d.  B.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi, Paris. 


Déposé. 

Anfisclérosine 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  medicale  gratis  sur  demande.. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


«,’AIHËNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  HIENORRHAGK 

cedent  rapidement  si  I  on  emploie,  a  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

l’APIOLÆ-JORET  &  HOMOLLE 

fSA  GBSÉGUINTlSRRPA8  ^gellence  de  la  menstruation 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Les  heures  libres,  gaillardises  et  curio¬ 
sités  histologiques  des  temps  passés 
recueillies  adusum  medici,  par  Pierre 
Pic.  In-16  de  338  p.,  avec.  80  repro¬ 
ductions  de  pprtraits  anciens.  —  Pa¬ 
ris,  1908;  G.  Steinheil,  édit. 


Midi/ 
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Gravelle  *  Coliques  Néphrétiques 

Arthritisme 

dans  toutes  ses  manifestations 

LE  PLUS  GRAND  DISSOLVANTd.  1  AGI  DE  URIQUE 

Sans  action  sur  lés  Reins,  le  Cœur  et  les  Vaisseaux 

BIEN  TOLÉRÉE  -  N’AGIT  PAS  SUR  L'ESTONIAC 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  paris.  —  CONCOURS  de  l’ixternat.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Méry,  Rist,  André 
Jousset,  Courtois-Suffit,  Alexandre  Renault,  Lenormand, 
Mauclaire,  Ombrédanne,  Kirmisson  et  Demelin. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  29  novembre.  —  Question  donnée  :  «  Panaris.  » 

MM.  Lavergne,  i4;Lutikoff,  4;Masselot,  16;  Lanos,  1 3  ; 
Maleyx,  i5;  Jagot-Lacoussière,  8;  Mme  Pertat,  17;  MM.  Lu- 
gnier,  10;  Lesueur  (Raoul),  1 4  ;  Lauriat,  6;  Langlois,  16  1/2; 
Salles,  11.;  Lefranc,  16;  Lavabre,  8;  Lapeyrc,  Bettinger  et 
Filâtre,  14  ;  Jacquemin,  i3. 

Epreuve  supplémentaire  pour  la  place  de  premier  le  mardi 
3  décembre,  à  cinq  heures  et  demie. 

Anatomie.  —  Séance  du  3o  novembre.  — •  Question  donnée  : 
«  Articulation  du  genou.  » 

MM.  Doulcet,  7;  Gatellier,  ifi;  Gerber,  14  ;  Gauthier 
(Raoul),  8;  Bouvier,  16;  Gauthier  (Jean),  9;  Mme  Pertat,  14; 
M.  Guelfucci,  17. 

Epreuve  supplémentaire  pour  la  place  de  premier  le  mardi 
3  décembre,  à  cinq  heures  et  demie. 

—  Concours  de  médecins  aliénistes.  —  Epreuve  écrite. 
—  Séance  du  28  novembre.  —  MM.  Juquelier',  28;  Vurpas,  29; 
Leroy,  24. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3o  novembre.  —  MAI.  Vurpas, 
18;  Juquelier,  17  ;  Lerqy,  16. 

—  Par  suite  du  passage  de  M.  Bar  à  la  clinique  de  la  Fa¬ 
culté,  de  l’admission  à  l’honorariat  de  M.  Porak,  les  muta¬ 
tions  suivantes  ont  lieu  dans  les  services  d’accouchement  : 

M.Maygnier passe  à  la  Maternité,  M.  Doléris  à  Saint-An- 
!toine,  M.  Lepage  à  Boucicaut,  M.  Tissier  à  la  Charité, 
M.  Potocki  à  la  Pitié. 

hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Arnozan  et  Durand  sont  nommés  médecins  honoraires 


des  hôpitaux;  M.  Emile  Bitot  est  nommé  médecin  titulaire  à 
l’hôpital  Saint-André,  et  M.  Rocaz,  médecin-adjoint  h  l’hôpi¬ 
tal  des  Enfants. 

M.  le  docteur  Hirigoyen,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité, 
est  nommé  chirurgien  accoucheur  honoraire  ;  M.  Rivière  est 
nommé  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité;  M.  Fieux  est 
nommé  premier  chirurgien-accoucheur  adjoint;  M.  Chambre- 
lent  est  nommé  deuxième  chirurgien-accoucheur  adjoint. 

—  Après  concours,  M.  le  docteur  Andérodias,  professeur 
agrégé,  est  nommé  accoucheur-adjoint  des  hôpitaux. 

—  Après  concours,  M.  le  docteur  Lefèvre  est  nommé  mé¬ 
decin-résident  des  hôpitaux. 

—  Saint-Etienne.  — L’administration  des  hospices  civils 
de  Saint-Etienne  fait  savoir  que  le  lundi  17  février  1908,  ;à 
huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert,  à  FHôtel-Dieu  de  Lyon, 
un  concours  public  pour  une  place  de  médecin  des  hospices. 

hôpital  furtado- heine.  —  M.  Marc  Vouzelle,  ancien 
externe  des  hôpitaux,  vientd’être  nommé  interne  de  cet  hôpital 

facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Dans  sa  séance  du 
27  novembre  1907,  le  Conseil  de  la  Faculté  a  décerné  les  prix 
de  médecine  fin  d’année' scolaire  1906-1907  : 

Première  année.  —  Prix  :  M.  Leroy;  mentions  honorables  : 
MM.  Devulder,  Lesur  et  Fontan. 

Deuxième  année.  —  Prix  :  M.  Pierret;  mention  honorable  : 
M.  Pellissier. 

Troisième  année.  —  Prix:  M.  Vanhæcke  ;  mention  hono¬ 
rable  :  M.  Duvillier.  —  Prix  Philippart  :  M.  Minet.  —  Sub¬ 
vention  Philippart  :  M.  Minet.  —  Prix  Cazeneuve,  M.  Minet. 
—  Prix  de  thèses  :  Médaille  d’or,  M.  Arquembourg;  médaille 
d’argent,  M.  Ducamp;  médaille  de  bronze,  MM.  Bernard  et 
Lemoine;  mentions  honorables,  MM.  Petit  et  Beun. 

_ Nancy.  —  M.  le  docteur  Spillmann,  agrégé,  est  délégué, 

pendant  l’année  scolaire  1907-1908,  dans  les  fonctions  de 
chargé  de  cours  complémentaire  de  clinique  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques.. 

bureau  de  bienfaisance  de  LYON.  —  Le  concours  du 
bureau  de  bienfaisance  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Casella,  Coste,  Lericlie  et  Faisans,  médecins  titulaires, 
et  MM.  Salvador  et  Emeric,  médecins  adjoints. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Des  diplômes  d’honneur 
et  des  médailles  sont  décernés  à  MM.  les  docteurs  Delhaye 
(de  Solesraes),  Mercier  (de  Besançon)  et  Millien  (de  Paris). 
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collège  DE  France.  —  La  chaire  de  pathologie  générale 
et  comparée  est  transformée  en  chaire  de  biologie  générale, 

Un  arrêté  ministériel  du  29  novembre  déclare  cette  chaire 
vacante. 

ASSOCIATION  PROFESSIONNELLE  DES  JOURNALISTES  MÉ¬ 
DICAUX  français.  —  Assemblée  générale  du  22  novembre 
1907.  —  Le  vendredi  22  novembre,  a  eu  lieu,  à  la  taverne  du 
Nègre,  l’assemblée  générale  de  l’Association  professionnelle 
des  journalistes  médicaux  français,  sous  laprésidence  de  M.  le 
docteur  Brochin,  président.  Après  lecture  du  procès-verbal 
de  la  précédente  séance  et  de  la  correspondance,  on  a  procédé 
à  l’élection  des  candidats,  dont  les  noms  suivent  :  M.  le 
docteur  Bloch,  Mme  la  doctoresse  Bouet-Henry.  MM.  les  doc¬ 
teurs  Claisse,  Francis  Gosse,  Cotar,  Dieupart,  Genty,  Hous- 
quains,  Larrienu,  Levassort,  Liotard,  Mayet,  Pamart,  Paul- 
Boncour,  Pierra,  Raybaud,  Tissié.  Tous  ces  candidats  ont 
été  élus  à  l’unanimité. 

L’ordre  du  jour  appelait  ensuite  la  discussion  sur  la  ques¬ 
tion  du  cc  boycottage  des  journalistes  médicaux  ».  Après  une 
discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  les  docteurs  Granjux, 
Foveau  de  Courmelles,  Leredde,  l’assemblée  a  voté  à  une 
forte  majorité  la  motion  suivante  : 

«  L’Association  professionnelle  des  journalistes  médicaux 
invite  ceux  de  ses  membres  qui  font  partie  du  Conseil  d’ad¬ 
ministration  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  à  protester, 
dans  le  Bulletin  officiel  de  ce  Syndicat,  contre  le  boycottage 
des  journalistes,  proposé  par  le  rédacteur  en  chef  de  ce 
journal.  » 

La  réunion  a-été  suivie  d’un  banquet  auquel  assistaient  une 
trentaine  de  convives. 

hommage  A  m.  HALLOPEAU.  —  Le  dimanche  22  décembre, 
à  dix  heures,  dans  la  salle  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
M.  le  professeur  Lannelongue  remettra  à  M.  H.  Hallopeau, 
de  concert  avec  ses  élèves  et  amis,  la  médaille  gravée  à  son 
effigie  par  M.  Ghaplain. 

BANQUET.  —  Le  banquet  annuel  de  l’Union  fédérative  des 
médecins  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  aura  lieu  le 
mardi  17  décembre  1906,  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  à 
l’hôtel  Continental,  sous  la  présidence  effective  de  M.  Ché- 
ron,  sous-secrétaire  d’Etat  à  la  Guerre,  assisté  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Chatin,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de 
médecine,  président  de  la  Société. 

M.  le  gouverneur  militaire  de  Paris  a  bien  voulu  autoriser 
une  musique  militaire  à  prêter  son  concours  à  cette  solennité. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 

—  Hôpital  Saint-Louis.  —  Le  docteur  Henri  Dufour,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux,  fera,  dans  son  service  d’enfants  de  l'hô¬ 
pital  Saint-Louis,  six  conférences  gratuites  sur  les  maladies 
nerveuses  les  plus  communément  observées  chez  les  enfants ,  les 
mercredis  11  et  18  décembre  1907,  les  jeudis  12  et  19  dé¬ 
cembre,  les  vendredis  i3  et  20  décembre,  à  dix  heures  du 
matin. 

Prière  de  s’inscrire  d’avance  dans  le  service,  le  nombre  des 
places  étant  limité. 

hôpital  laennec.  —  M.  le  docteur  E.  Barié  commencera 
ses  conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique  sur  les  mala¬ 
dies  du  cœur  le  mercredi  18  décembre  à  dix  heures  et  les 
continuera  le  mercredi  de  chaque  semaine  à  la  même  heure. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  ( Procès- 
verbal  de  la  séance  du  26  oct.  1907.)  Delétrez  :  Tuber¬ 
culose  du  col  de  l’utérus.  —  Rouffart  :  Abouchement  des 
uretères  dans  le  gros  intestin.  —  Menus  :  Du  choix  des 
aliénés  dans  le  traitement  familial.  — ■  Gallemaerts  :  Bac¬ 
tériologie  et  traitement  de  l’ulcère  serpigineuxde  la  cornée. 
Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  n, 
nov.  1907.)  Constantin  :  Dermatite  polymorphe  et  pem- 
phigus  végétant.  —  De  Beurmann  et  Gougerot  :  Sporo- 
trichoses  tuberculoïdes. —  Bonnet  :  Un  cas  de  sporotri- 
chose. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  225,  10  nov.  1907.)  Gabriel  Maunoury  :  In¬ 
fluence  des  rayons  de  Rôntgen  sur  les  tumeurs  malignes. 
—  Decréquy  :  Un  cas  de  fulguration. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Nov.  1907.)  O  g  ier  et  Kohn  Ab  ie  st  :  Sur  la  recherche  des 
petites  quantités  d’oxyde  de  carbone  dans  l’air.  —  Bon- 
jean  :  Le  contrôle  de  la  désinfection.  —  Oswald  Gœbel  : 
Note  sur  une  épidémie  d’intoxication  alimentaire.  — 
J.  Roussel  :  Survivance  des  bacilles  pathogènes  dans  le 
pain  après  cuisson. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  iz3, 
i3  octobre  1907.)  Carlo-  Bruzzone  :  Le  diagnostic  de 
la  pyo-labyrinthite.  —  Gaetano  Caponetto  :  Interven¬ 
tion  opératoire  dans  les  plaies  pénétrantes  et  les  plaies  par 
section  du  conduit  laryngo-trachéal.  —  Pacchioni  et  Car- 
lini  :  Contribution  critique  et  expérimentale  à  l’étude  des 
rapports  du  foie  avec  l’assimilation  des  albumines  hétéro¬ 
logues.  —  Bruto  Mariotti  :  La  phytine  dans  les  anémies 
et  la  chlorose.  —  E.  Dominici  :  Psoriasis  vulgaire  complè¬ 
tement  guéri  par  l’action  directe  des  rayons  solaires.  — 
Egisto  Curti  :  Névralgie  simulée  du  testicule  droit  dans  un 
cas  d’accident  du  travail.  —  Augusto  Luxardo  :  Strangurie 
appendiculaire.  —  Gaetano  Carcaterra  :  Fièvre  typhoïde 
et  purpura  hémorragique.  —  Piero  Bertoli  :  A  propos  du 
traitement  du  chancre  mou.  —  (N°  126,  20  oct.)  V.-Mara- 
gliano  :  Les  progrès  de  la  rôntgenologie.  —  Nicolo  Fede- 
rici  :  Le  sérum  antidiphtérique  dans  le  traitement  de  l’éry¬ 
sipèle.  —  Giulio  Baroni  :  Les  complications  broncho-pul¬ 
monaires  post-opératoires.  —  A.  de  Beasi  :  Paralysie 
temporaire  de  l’oculo-moteur  externe  d’origine  otitique. 
Syndrome  otitiqne  complémentaire.  —  Emilio  Lai  :  Hé¬ 
moglobinurie  et  malaria.  —  Giuseppe  Stella  :  Quelques 
considérations  sur  la  récidive  d’un  cancer  du  sein,  — :  Fon- 
tana  :  Le  traitement  des  péritonites  tuberculeuses.  — 
Guelfo  Alessandri  :  Massage  de  l’utérus  dans  un  cas  de 
môle  vésiculaire.  —  Domenico  Gentile  :  La  cure  conserva¬ 
trice  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  —  Marcer  :  Un  cas 
de  lithiase  intestinale. — (N°  129,  27  oct.)  Gaetano  Boschi: 
A  propos  de  l’existence  d’une  nouvelle  substance  biliaire  et 
d’une  nouvelle  réaction  de  l’urine  ictérique.  —  Savonuzzi  : 
Recherches  cliniques  sur  la  coloration  vitale  des  éléments 
morphologiques  dans  les  exsudats  et  les  transsudats.  — 
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LE  CAFÉISME  ET  LE  THÉISME 

Par  A.  GOUGET, 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Connaissant  la  composition  du  café  et  du  thé  et 
l’action  de  leurs  principaux  éléments,  nous  pouvons 
maintenant  étudier  les  manifestations  du  caféisme  et 
du  théisme. 

I.  Caféisme.  ■ —  i°  Caféisme  aigu.  —  Une  tasse  ou 
deux  de  café  fort,  prises  par  un  sujet  qui  n’en  a  pas 
l'habitude,  déterminent  d’ordinaire,  au  bout  de  dix 
minutes  à  un  quart  d’heure,  une  certaine  excitation 
générale  :  excitation  motrice,  respiratoire,  circula¬ 
toire,  urinaire,  intestinale  (d’où  l’emploi  naguère 
encore  recommandé  du  café  contre  l’étranglement 
herniaire),  génitale  même  (l’action  emménagogue 
du  café  serait  utilisée  par  les  Egyptiennes  depuis  un 
temps  iriimémorial,  d’après'  Prospêr  Albin),  mais 
surtout  cérébrale,  d’où  le  nom  de  «  boisson  intel¬ 
lectuelle  »  qu’on  a  donné  au  café. 

Si  la  dose  est  trop  forte  (par  exemple  dans  des  cas 
où  du  café  trop  concentré  a  été  pris  dans  un  but 
abortif),  ou  si  le  sujet  présente  une  intolérance  parti¬ 
culière  pour  le  café,  pris  même  à  petite  dose  (une 
seule  tasse  peut  suffire),  les  phénomènes  physiolo¬ 
giques  précédents  deviennent  nettement  patholo¬ 
giques  :  c’est  de  la  tachypnée,  de  l’angoisse,  avec 
sensation  de  constriction  thoracique, de  la  tachycardie 
avec  palpitations,  pouls  rapide,  d’abord  tendu, 
puis  petit  et  irrégulier,  faciès  plutôt  pâle  que  vul- 
tueux,  œil  brillant,  pupille  dilatée,  sueurs  abon¬ 
dantes;  puis  viennent  quelquefois  des  vomissements, 
de  la  diarrhée  avec  ténesme,  de  la  strangurie,  parfois 
avec  rétention  d’urine,  de  la  céphalée,  des  vertiges, 
des  bourdonnements  d’oreille,  de  l’agitation,  du 
tremblement,  de  la  titubation,  voire  des  convulsions 
choréiformes,  des  crampes  douloureuses,  enfin  des 
hallucinations  avec  délire  de  parole  :  par  exemple, 
le  ffiijet  se  croit  empoisonné,  gémit,  crie,  réclame 
des  secours.  C’est  ce  qu’on  appelle  l’ ivresse cafeique, 
par  analogie  avec  l’ivresse  alcoolique. 

En  général,  les  accidents  ne  tardent  pas  à  s’amen¬ 
der  ;  il  persiste  seulement,  pendant  plusieurs  jours, 
de  la  courbature,  de  l’agitation,  du  tremblement, 
des  palpitations  avec  arythmie,  de  l’anorexie. 

La  mort,  parfois  brusque,  est  tout  à  fait  exception¬ 
nelle,  même  après  l’ingestion  en  une  seule  fois  de 
doses  considérables  :  par  exemple  80  grammes  de 
café  infusés  dans  2Ôo  grammes  d’eau  (Cohn).  Encore 
s’agissait-il,  dans  ce  cas,  d’un  homme  vigoureux,  et 
les  vomissements  avaient-ils  dû  évacuer  une  partie 
du  poison;  mais,  dans  le  cas  de  Curschmann,  il 
s’agissait  d’une  jeune  femme  qui,  dans  le  but  défaire 
réapparaître  ses  règles,  avait  fait  infuser  2Ôo  gram¬ 
mes  de  café  à  peine  torréfié  dans  5oo  grammes  d  eau, 
exprimé  fortement  le  résidu,  et  avalé  le  tout  en  une 
fois.  Malgré  l’absence  de  vomissements  (il  y  eut  seu¬ 
lement  de  la  diarrhée),  elle  guérit.  La  malade  de 
Ranwez  guérit  également,  après  avoir  absorbé— dans 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  i36,  p.  i6a3. 


le  même  but  -  une  infusion  faite  avec  i5o  grammes 
de  café  vert.  ,  . 

,2°  Caféisme  chronique.  -  Il  existe  évidemment 
une  certaine  accoutumance  à  1  action  u  ca  e,  c 
à  celle  de  l’alcool  :  on  sait,  par  exemple,  que  1 _m- 
somnie  qu’il  détermine  cède  plus  ou  moins jaP 
ment  à  son  usage  habituel.  L’abus  du  ca  e 
abus  commence  à  une  dose  qu’il  est  împoss 

fixer  car  elle  varie  très  notablement  suivant  diverses 

conditions  individuelles  -  n’en  entraîne  pas  moins 
comme  celui  de  l’alcool,  une  série  de  troubles  plus 
ou  moins  sérieux.  ,  , 

De  bonne  heure,  dès  l’époque  meme  oulesdetrac- 
teurs  systématiques  du  café  l’accusaient  d  une  fou  e 
de  méfaits  imaginaires,  des  observateurs  plus  clair¬ 
voyants,  comme  Lémery  (1702),  avaient  déjà  reconnu 
les  principaux  troubles  dont  il  peut  réellement  etre 
rendu  responsable.  Mais  c’est  seulement  de  nos  jours 
que  date  l’histoire  véritablement  scientifique  du  ca¬ 
féisme  chronique  .  Le  travail  fondamental  sur  la  ques¬ 
tion  est  le  mémoire  de  Guelliot,  lu,  en  .,885,  devant  la 

Société  médicale  deReims.etoùsetrouventnetteinent 
décrites,  d’après  dix-sept  observations 'personnelles, 
les  principales  manifestations  .de  l’intoxication  ca- 
féique.  Quatre  ans  plus  tard,  Mendel  étudiait  le 
caféisme  tel  qu’il  s’observe  chez  les  femmes  d  ou¬ 
vriers  de  la  ville  industrielle  d’Essen,  en  Westphahe. 
Puis  en  i8g3,  Norman  Bridge,  aux  Etats-Unis,  rap¬ 
portait  six  observations  de  caféisme  chronique.  En 
i8q5,  Gilles  de  la  Tourette  et  Gasne  en  communi¬ 
quaient  deux  nouveaux  cas  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris.  Il  faut  joindre  aux  travaux  prece¬ 
dents  toute  une  série  d’observations  isolées,  pu¬ 
bliées  surtout  en  France  et  aux  Etats-Unis.  Les 
dièses  de  Boucard  (1899)  et  de  Bomby  (i9o5)  repré¬ 
sentent  de  bonnes  études  d’ensemble  de  la  question. 
Récemment  enfin,  un  médecin  allemand,  Rottger,  a 
entrepris  auprès  de  ses  confrères  une  enquête  sur 
l’abus  du  café  noir,  enquête  dont  il  a  publié  les  résul¬ 
tats,  confirmatifs  des  précédents. 

Comme  dans  l’alcoolisme  chronique,  les  phéno¬ 
mènes  prédominants  du  caféisme  sont  des  troubles 
digestifs  et  nerveux.  Et  même  beaucoup  de  ces  phé¬ 
nomènes  rappellent  ceux  de  l’éthylisme,  ce  dont  il 
n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner,  étant  donné  1  analogie 
d’action  entre  les  deux  substances  ;  il  est  possible 
cependant  que,  dans  certaines  observations,  on  ait 
attribué  au  caféisme  ce  qui  était  en  réalité  1  effet  de 
l’alcoolisme  concomitant.  Mais  les  résultats  obtenus 
dans  d’autres  cas  par  la  simple  suppression  du  cale 
le  montrent  capable,  sans  aucun  doute,  de  détermi¬ 
ner  toute  la  série  des  troubles  que  nous  allons  passer 
en  revue. 

Le  caféique  a  la  face  pâle  et  généralement  amai¬ 
grie,  les  traits  tirés  et  vieillis,  les  pupilles  dilatées, 
l’œil' brillant,  le  regard  mobile,  la  physionomie 
inquiète.  Il  se  plaint  de  céphalées  de  type  variable, 
revenant  par  accès,  quelquefois  la  nuit,  de  névralgies, 
surtout  faciales,  puis  intercostales,  gastriques,  au  ni¬ 
veau  des  membres,  etc.,  sous  forme  de  douleurs  tena¬ 
ces  plutôt  que  très  vives,  de  fourmillements,  de  cha¬ 
touillements,  notamment  dans  le  dos  et  les  épaules; 
il  se  plaint  souvent  aussi  de  vertiges,  quelquefois 
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assez  forts  pour  amener  la  chute.  Peu  après  le  cou¬ 
cher,  i]  est  pris  de  crampes  dans  les  mollets  ou 
même  dans  la  plante  des  pieds  ;  son  sommeil  est 
agité,  troublé  de  rêves  dans  lesquels  des  ombres 
noires,  des  formes  apocalyptiques,  passent  sans  cesse 
devant  ses  yeux;  plus  rarement,  ce  sont  des  rêves 
professionnel^  ou  de  véritables  cauchemars,  des 
hallucinations  visuelles  ou  auditives,  qui  le  ré¬ 
veillent  parfois  en  sursaut.  De  là  une  lassitude 
habituelle  le  matin,  au  moment  du  lever.  Un  des  phé¬ 
nomènes  les  plus  constants  consiste  en  un  tremble¬ 
ment  menu  et  rapide,  généralement  limité  aux  doigts, 
quelquefois  cependant  étendu  à  la  langue, aux  lèvres, 
aux  muscles  de  la  face  (d’où  une  certaine  gêne  de  la 
parole),  tremblement  augmenté  par  les  émotions  et 
par  la  privation  de  café,  au  point  de  rendre  quelque¬ 
fois  le  travail  impossible  le  matin  à  jeun.  Parfois 
aussi  surviennent  dés  tressautements  musculaires. 
L’hyperesthésie  cutanée  et  parfois  même  musculaire 
(mollets)  est  habituelle,  mais  les  réflexes  resteraient 
généralement  normaux  ou  peu  exagérés.  L’intelli¬ 
gence  est  lente,  le  caractère  triste,  amer  ou  déprimé, 
hésitant,  pusillanime,  tant  que. manque  la  «  pointe)) 
du  café;  il  est  surtouttrès  mobile,  extrêmement  im¬ 
pressionnable,  C’est,  en  somme,  l’état  de  faiblesse 
irritable  de  la  neurasthénie.  Chez  les  prédisposés, 
l’hystérie  n’est  pas  rare,  et  d’après  Vincent,  l’île  de 
Croix  où  se  fait  l’extraordinaire  consommation  de 
café  que  nous  avons  vue,  est  «  le  pays  d’élection  de 
l’hystérie  ». 

Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  ce  sont  des 
palpitations,  avec  ou  sans  arythmie  ou  intermit¬ 
tences,  des  accès  d’angoisse  précordiale,  de  la  dys¬ 
pnée  d’effort,  des  troubles  vaso-moteurs  :  bouffées 
de  chaleur,  sueurs,  gonflement  des  veines  des  mem¬ 
bres,  ou  sensation  de  refroidissement  des  extrémités. 
Le  pouls  est  quelquefois  ralenti,  le  plus  souvent  accé¬ 
léré.  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  l’abus  chronique  du 
café  favorise  le  développement  de  l’artério- sclérose 
(Romberg,  Rosenbach),  bien  que  les  essais  de  repro¬ 
duction  expérimentale  de  Lissauer  avec  la  caféine 
aient  échoué. 

La  bouche  est  pâteuse  le  matin;  les  pituites  sont 
plus  rares.  L’appétit  fait  plus  ou  moins  défaut,  sur¬ 
tout  pour  la  viande.  Le  sujet  se  plaint  de  pesanteurs 
ou  de  crampes  d’estomac,  de  pyrosis,  de  renvois 
gazeux  (F  «  éructation  cafëique  »  serait,  d’après  Vin¬ 
cent,  l’expression  la  plus  caractéristique  de  la  dys¬ 
pepsie  flatulente  du  caféisme),  quelquefois  de  nausées 
et  de  vomissements,  de  constipation  ou  de  diarrhée 
parfois  alternantes,  d’hémorroïdes.  L’examen  mon¬ 
tre  une  langue  blanche  et  étalée,  un  estomac  atone, 
clapotant  facilement.  On  a  signalé  également  une 
douleur  dans  l’hypocondre  droit  avec  irradiations  à 
l’épaule.  M.  Fernet  a  observé  l’ulcère  simple  de  l’es¬ 
tomac  chez  une  femme  qui  croquait  toute  la  jour¬ 
née  du  café  en  grains. 

Le  caféisme  détermine  une  polyurie  claire;  il  passe 
cependant  (sans  doute  en  raison  de  sa  richesse  en 
corps  puriques)  pour  favoriser  la  gravelle.  Il  exerce 
une  action  emménagogue,  et  on  lui  a  attribué  cer¬ 
tains  cas  de  leucorrhée  ;  à  la  longue,  il  pourrait  dé¬ 
terminer  l’aménorrhée.  Cependant,  d’après  Guelliot, 


on  ne  saurait  voir  en  lui  une  cause  de  stérilité  puis¬ 
que  les  onze  femmes  caféiques  observées  par  lui 
étaient  mères  de  vingt-six  enfants. 

Quoi  qu’il  en  soit,  chez  l’homme,  son  action  ana- 
phrodisiaque  paraît  bien  établie.  Depuis  longtemps 
connue  des  Orientaux,  elle  aurait  été,  dit-on,  cons¬ 
tatée  par  Louis  XIV  sur  lui-même,  et  la  princesse 
palatine  écrivait  que  le  café,  rendant  chaste,  était  la 
boisson  tout  indiquée  des  prêtres  catholiques. 
C’est  à  l’abus  du  café  qu’on  a  attribué  la  frigidité  de 
Frédéric  II  et  de  Fontenelle.  Linné  appelait  l’infu¬ 
sion  de  café  :  «  Potus  caponum,  »  et  Trousseau  dé¬ 
clare  qu’il  n’est  pas,  à  sa  connaissance,  d’anaphrodi- 
siaque  plus  puissant.  Boussingault  s’exprime  dans  le 
même  sens.  M.  Boucard  cite  le  cas  d’un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  qui,  adonné  dès  l’âge  de  trois 
ou  quatre  ans  à  l’usage  du  café  et  en  buvant  un  litre 
par  jour,  avait  des  testicules  réduits  au  volume  de 
grosses  noisettes  et  était  impuissant.  Déjà  M.  Guel¬ 
liot  avait  rapporté  plusieurs  observations  analogues. 
On  a  attribué  également  certaines  prostatites  à  l’abus 
du  café. 

Enfin  le  café  «  porte  à  la  peau  »  ,  comme  on  dit  vul¬ 
gairement.  Il  produit  le  prurit,  notamment  le  prurit 
anal  et  vulv.aire  (signalé  d’abord  par  Brown-Séquard); 
d’autres  fois,  c’est  sur  l’avant-bras,  la  jambe  on 
la  cuisse,  le  haut  du  thorax,  que  siègent  les  dé¬ 
mangeaisons.  Le  café  rend  prurigineuses  certaines 
dermatoses  qui  ne  le  sont  pas  habituellement,  ou 
exagère  leur  caractère  prurigineux,  amène  parfois 
des  éruptions  polymorphes  consécutives  au  grattage 
(urticaire,  prurigo,  lichen,  eczéma,  suivant  les  réac¬ 
tions  individuelles),  enfin  peut  provoquer  des  pous¬ 
sées  aiguës  sur  des  dermatoses  préexistantes. 
M.  Perfetti  rapporte  dans  sa  thèse  l’histoire  sui¬ 
vante  :  les  femmes  d’une  salle  de  Broca  s’étant  coti¬ 
sées  pour  offrir  un  bouquet  au  chef  de  service, 
M.  Brocq,  en  l’honneur  de  sa  fête,  celui-ci  leur  offrit, 
à  leur  choix,  le  champagne  ou  le  café.  Elles  optèrent 
pour  le  café,  qu’on  fit  très  bon. -Le  lendemain,  sur  vingt 
d’entre  elles  atteintes  de  dermatoses,  cinq  présen¬ 
taient  une  poussée  aiguë. 

On  a  décrit  une  cachexie  caféique,  caractérisée  par 
l’asthénie  physique  et  psychique,  la  dyspepsie, 
l’amaigrissement,  le  teint  pâle,  jaune  terreux,  rap¬ 
pelant  celui  du  cancer  :  peut-être  est-ce  aller  un  peu 
trop  loin  dans  la  voie  des  analogies  entre  le  caféisme 
et  F  alcoolisme.  On  a  dit  également  que  les  enfants 
des  caféiques  étaient  chétifs,  malingres,  anormale¬ 
ment  excitables  :  le  fait,  en  lui-même  très  admissible, 
demande  confirmation. 

La  plupart  des  symptômes  du  caféisme  sont,  en 
somme,  calqués  sur  ceux  de  l’éthylisme,  et  il  est  d’au¬ 
tant  plus  difficile,  dans  bien  des  cas,  de  savoir  exac¬ 
tement  à  quoi  s’en  tenir,  que  l’association  caféo- 
éthylique  n’est  pas  rare,  et  que  bien  des  sujets 
avouent  plus  volontiers  des  excès  de  café  que  des 
excès  d’alcool,  ceux-ci  étant  plus  sévèrement  appré¬ 
ciés.  Letabagisme  vient  parfois  aussi  s’y  associer,  et  l’on 
peut  se  demander  si  l’amblyopie  caféique  décrite  par 
quelques  auteurs  (on  a  attribué  notamment  au  café 
la  fréquence  de  la  cécité  chez  les  Arabes,  surtout 
au-dessus  de  cinquante  ans)  n’est  pas  surtout  une 
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amblyopie  nicotino-aleoolique.  Pourtant  l’exemple 
de  l’amblyopie  théique,  que  nous  verrons  plus  loin, 
doit  faire  réserver  la  question. 

D’après  Guelliotjlapâleuretl’amaigrissement,  joints 
àl’éclatparliculier  du  regard,  distingueraient  le  caféi- 
que  de  l’alcoolique.  La  distinctionestpeut-être  assez 
exacte,  en  ce  qui  concerne  le  buveur  de  vin  ;  elle  l’est 
moins  à  l’égard  du  buveur  d’eau  de  vie  ou  d’apéritifs. 

II.  Théisme.  —  Les  symptômes  en  sont  très  voi¬ 
sins  de  ceux  du  caféisme,  ce  qui  me  permettra 
d’être  bref. 

i°  Théisme  aigu.  — A  dose  faible  ou  moyenne,  le 
thé  produit  une  légère  excitation  cérébrale  et  même 
médullaire  :  le  visage  s’anime;,  on  se  sent- dispos, 
alerte.  Mais  parfois,  soit  chez  des  buveurs  de  thé 
novices  et  particulièrement  sensibles  à  son  action, 
soit  à  la  suite  de  la  consommation  d’une  quantité 
exagérée  de  thé,  ou  de  thé  trop  fort,  les  phénomènes 
deviennent  vraiment  pathologiques.  On  a  décrit  des 
«  épidémies  d’ivresse  théique  «  dans  certaines  gran¬ 
des  villes  industrielles  anglaises,  malgré  le  vieux 
dicton  qui  dit  que  le  thé  cc  égaie,  mais  n’enivre 
pas  ».  Les  accidents  peuvent  même  aller  plus  loin, 
et  devenir  vraiment  menaçants. 

Dans  un  cas  relatépar  Spillmann,il  s’agissait  d’une 
femme  de  soixanLe-cinq  ans,  considérée  comme 
atteinte  d’un  cancer  de  l’estomac,  et  à  qui  l’on  avait 
prescrit  un  repas  d’épreuve.  Par  erreur,  on  versa 
3oo  grammes  d’eau  bouillante  sur  3oo  grammes  de 
thé  noir,  et,  après  un  quart  d’heure  d’infusion,  on  lui 
fit  absorber  ce  breuvage,  presque  noir  et  très  amer. 
Bientôt  elle  fut  prise  d’un  tremblement  avec  petites 
secousses  convulsives  dans  les  membres,  d’une 
grande  sensation  de  faiblesse  avec  extrême  pâleur  et 
tendance  syncopale,  puis  de  vomissements  incoer¬ 
cibles,  d’une  céphalée  intense  avec  sensation  de 
froid  dans  tous  les  membres,  respiration  accélérée, 
pouls  petit,  d’abord  assez  rapide,  puis  irrégulier, 
inégal,  ralenti  (4o  pulsations),  chute  de  la  tempéra¬ 
ture  à  36  degrés,  urines  très  rares.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  tons  ces  phénomènes  avaient  dis¬ 
paru. 

Chez  les  femmes  plus  jeunes,  en  âge  d’activité 
génitale,  le  théisme  aigu  peut  donner  lieu  à  des 
accidents  utérins,  comme  dans  le  cas  rapporté  par 
Lortat-Jacob  et  Sabareanu.  Un  infirmier  de  l’hôpital 
Laënnec,  venant  de  Toliio,  invita  trois  infirmières  à 
prendre  le  thé.  Il  fit  l’infusion  avec  des  feuilles 
jeunes,  provenant  des  petites  tiges,  et  recueillies  à 
la  première  cueillette,  en  mai,  c’est-à-dire  desfeuilles 
particulièrement  richesen  théine.  Chacune  en  but  un 
verre.  Elles  ne  tardèrent  pas  à  être  prises  de  phénomè- 
nesnerveux divers:  agitation,  tremblement,  crampes», 
dyspnée,  palpitations  douloureuses,  vertiges.  Mais, 
en  outre,  toutes  trois  furent  atteintes  d’accidents 
utérins  :  la  première  fut  prise,  pendant  une  demi- 
heure,,  de  tranchées,  qu’elle  comparait  à  celles  du 
début  du  travail;  la  seconde  vit  réapparaître  ses 
règles  terminées  depuis  vingt-quatre  heures  et 
perdit  abondammeüt  pendant  une  demi-heure;  enfin, 
chez  la  troisième,,  enceinte  de  cinq  mois,  se  pro¬ 
duisit  une  ébauche  d’avortement  :  avant  même 


d’avoir  fini  son  verre,  elle  fut  prise  de  douleurs  uté¬ 
rines  à  tendance  expulsive,  avec  écoulement  de 
liquide  amniotique. 

On  peut  rapprocher  des  accidents  précédents  cette 
constatation  de  Berlioz,  que  la  caféine  à  dose  toxique 
produit  une  forte  congestion  des  organes  pelviens.. 

20  Théisme  chronique.  —  Les  accidents  résultant 
de  l’abus  prolongé  du  thé  ont  été  décrits  surtout  en 
Amérique  par  Morton  (1879)  chez  les  dégustateurs, 
puis  par  Bullard,  chez  les  grands  buveurs  de  thé.  En 
France,  Eloy  leur  a  consacré,,  en  1886,  un  article  où  il 
s’est  inspiré  de  la  description  des  deux  auteurs  pré¬ 
cédents.  Depuis  lors,  Wood,  King,  Lauder  Brun- 
ton,  etc.,  ont  complété  l’étude  delà  question. 

L’abus  prolongé  du  thé  donne  lieu  à  des  accidents 
nerveux  à  peu  près  identiques  à  ceux  du  caféisme  : 
phénomènes  d’excitation  puis  de  dépression  (cépha¬ 
lalgie,  agitation,  hallucinations,  vertiges,  insomnie 
ou  sommeil  agité,  névralgies,  crampes,  tremblement, 
émotivité,  puis  neurasthénie,  etc.,  et  même  parésies 
motrices  et  sensitives,  sans  doute  d’origine  hystérique) . 
Lauder  Brunton  dit  avoir  soigné  un  officier  atteint 
d’une  névralgie  sévère  qui  résista  à  la  suppression 
du  tabac  et  de  l’alcool  et  céda  à  celle  du  thé.  D’au¬ 
tre  Dart,  Slayter  rapporte  que  «  la  perversion  du 
goût  d’une  domestique,  habituée  à  manger  journel¬ 
lement  une  demi-livre  de  café,  se  jugea  par  des 
symptômes  semblables  au  delirium  tremens  »,  et 
les  rapports  des  asiles  d’aliénés  d’Irlande  donnent 
à  l’abus  du  thé  une  place  importante  parmi  les  fac¬ 
teurs  de  l’aliénation  mentale  dans  ce  pays.  On  a  si¬ 
gnalé  également  la  fréquence  de  l’artério-sclérose 
cérébrale  chez  les  grands  buveurs  de  thé. 

Les  manifestations  cutanées  et  génitales  du  café¬ 
isme  paraissent  moins  accusées  dans  le  théisme  (à 
part  quelques  démangeaisons  dans  certains  cas).  En 
revanche,  celui  ci  semble  agir  davantage  sur  le  tube 
digestif  et  l’appareil  cardio-vasculaire. 

Le  thé  détermine,  sans  doute  par  son  tannin,  de  la 
sécheresse  delà  gorge,  de  l’anorexie,  de  la  dyspep¬ 
sie  flatulente  avec  ou  sans  gastralgie  (on  a  même 
prétendu  que  l’ulcère  de  l’estomac  s’observait  fré¬ 
quemment  chez  les  buveurs  de  thé  pauvres  et  mal 
nourris);  il  produit  surtout  la  constipation,  confi¬ 
nant  quelquefois  à  l’oeclusion  intestinale  (Wood). 
On  a  observé,  chez  les  dégustateurs  de  thé,  l’hé¬ 
patomégalie,  voire  même  la  cirrhose  atrophique  (?). 
Enfin  on  a  signalé  la  tendance  au  diabète,  un  état 
particulier  des  dents,  etc. 

Stokes,  Morton,  Potain,  Huchard  ont  vu  l’abus 
du  thé  déterminer  des  accès  de  palpitations  avec  ou 
sans  arythmie  cardiaque,  de  dyspnée,  et  même 
d’angine  de  poitrine. 

Si  le  théisme  se  rapproche  par  là  du  tabagisme,  il 
pourrait  également  produire,  comme  ce  dernier  et 
l’alcoolisme,  une  amblyo pie  toxique.  Morton  signale 
des  troubles  visuels  chez  les  dégustateurs  de  thé.. 
Campbell  cite  le  cas  d’un  homme  de  quarante-six  ans, 
atteint,  depuis  plusieurs  mois,  d’un  affaiblissement 
graduel  de  la  vue,  qui  avait  résisté  à  la  suppression 
du  tabac  et  disparut  rapidement  à  la  suite  de  la 
suppression  radicale  du  thé,  dont  il  consommait 
journellement  en  moyenne  douze  grandes  tasses. 
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L’abus  du  thé  pourrait  produire  également  la  sur¬ 
dité  (?),  l’affaiblissement  du  goût  et  de  l’odorat  (?).  ! 

Wood  a  dressé,  d’après  a5  observations,  une  sta¬ 
tistique  de  la  fréquence  relative  de  ces  diverses  mani¬ 
festations.  Les  névralgies(surtoutfaciales)  s’observent 
dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  la  céphalalgie  dans  les 
quatre  cinquièmes,  les  palpitations  dans  les  trois 
quarts,  le  tremblement  dans  les. deux  tiers,  les  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  dans  la  moitié,  etc. 

Enfin  on  a  décrit  une  «  cachexie  théique  »  avec 
sénilité  anticipée,  analogue  à  la  «  cachexie  çaféique  ». 
D’autre  part,  outre  son  action  directe,  le  théisme 
pourrait  exercer  une  influence  indirecte  sur  l’évolu¬ 
tion  de  certaines  maladies  :  c’est  ainsi  que  la  syphilis 
se  manifesterait  sous  ses  formes  les  plus  graves  chez 
les  dégustateurs  de  thé. 

Vous  voyez  qu’en  somme,  sans  aller  jusqu’à  sou¬ 
tenir,  avec  Love,  que  l’abus  du  café  ou  du  thé  est 
plus  dangereux  que  celui  de  l’alcool,  parce  que  ce  ne 
sont  pas  des  aliments  comme  lui,  et  que  leur  abus 
est  moins  apparent  et  moins  répugnant,  et  tout 
en  considérant  le  caféisme  et  le  théisme  comme  rela¬ 
tivement  moins  redoutables  que  l’alcoolisme,  on 
n’en  doit  pas  moins  prendre  ces  deux  intoxications 
en  très  sérieuse  considération.  "Aussi  est-il  néces¬ 
saire  de  faire  quelques  réserves  sur  les  services 
rendus  par  certaines  croisades  entreprises  surtout  à 
l’étranger  et  ayant  pour  but  de'  substituer  à  l’usage 
de  l’alcool  celui  du  thé  et  du  café.  «  En  Norvège,  » 
par  exemple,  «  dans  quelques  districts,  l’abus  du 
café  a  été  poussé  si  loin,  qu’on  a  fondé  là-bas  des 
sociétés  anticaféiques  »  (Lewin),  et  l’on  a  cité  une 
caféomane  qui  faisait  partie  de  la  Société  locale  de 
tempérance. 

Je  ne  puis  que  vous  répéter  une  fois  de  plus  ce  que 
je  vous  ai  déjà  dit  et  redit  à  propos  des  boissons  al¬ 
cooliques  :  il  n’y  apas  de  boisson  «hygiénique  »  en  soi  ; 
ce  quiqst  hygiénique,  c’est  la  dose.  Tout  est  une  ques¬ 
tion  de  mesure, et  les  mêmes  causes  morales  et  sociales 
qui  ont  fait  d’un  individu  un  alcoolique  feront  de  lui 
un  çaféique  ou  un  théique  si  on  le  détermine  à  rem¬ 
placer  l’alcool  par  le  café  ou  le  thé. 

Quant  à  la  dose  permise,  elle  varie  suivant  une 
Série  de  facteurs  :  richesse  du  thé  ou  du  café  en 
principes  actifs,  suivantla  variété  ;  quantité  employée 
pour  l’infusion  et  durée  de  celle-ci  ;  tempérament 
plus  ou  moins  nerveux  du  sujet,  vie  plus  ou  moins 
active,  alimentation  abondante  ou,  au  contraire,  insuf¬ 
fisante.  A  côté  d’exemples  comme  celui  de  Fontenelle 
qui,  bien  que  grand  buveur  de  café,  mourut  presque 
centenaire  (ce  qui  lui  faisait  dire  :  «  Si  le  café  est  un 
poison,  c’est  un  poison  bien  lent  »),  on  voit  chez 
d’autres  sujets  la  dose  quotidienne  d’une  ou  deux 
tasses  de  café  un  peu  fort  suffire  à  déterminer  des 
troubles  plus  ou  moins  accusés. 

Ces  troubles,  il  faut  savoir  en  reconnaître  la  cause, 
et  pour  cela  penser  un  peu  plus  qu’on  ne  le  fait  ordi¬ 
nairement  au  caféisme  et  au  théisme.  Le  plus  sou¬ 
vent,  on  croit  à  l’alcoolisme  ou  au  tabagisme;  ou 
encore  on  se  contente  du  diagnostic  vague  de  neu¬ 
rasthénie  ou  d’artério-sclérose.  Ce  qu’il  faut  savoir 
aussi,  c’est  que  non  seulement  le  tableau  que  nous 
avons  tracé  du  caféisme  ou  du  théisme  ne  se  pré¬ 


sente  jamais  au  complet,  mais  que  les  formes  frus¬ 
tes,  bornées  à  un  seul  symptôme,  sont  fréquentes. 
Chez  T  un,  c’est  de  la  céphalalgie  ou  une  névralgie 
rebelle;  chez  un  autre,  du  prurit;  chez  un  troisième, 
des  vertiges  ou  des  palpitations;  chez  Un  quatrième, 
des  troubles  gastriques. 

Le  traitement  consiste,  naturellement,  dans  la  sup¬ 
pression  de  la  cause.  Les  bons  effets  de  cette  suppres¬ 
sion  ne  se  font  parfois  sentir  qu’au  bout  de  plusieurs 
semaines.  Le  tremblement  et  la  constipation  sont 
généralement  les  manifestations  les  plus  rebelles. 

On  a  décrit  chez  les  grands  buveurs  de  thé  (et, 
plus  rarement,  de  café)  des  accidents  résultant 
de  la  suppression  brusque  de  leur  boisson  habituelle 
et  rappelant  ceux  que  l’on  observe  dans  les  mêmes 
circonstances  chez  les  alcooliques  et  les  morphino¬ 
manes.  C’est  une  agitation  extrême,  de  l’insomnie, 
puis  une  céphalée  torturante,  avec  tristesse,  idées 
noires,  hébétude,  langueur,  quelquefois  troubles 
hystériques '(Wàlliart):  Métis  cei  màûifestàtions  n’of¬ 
frent  aucun  danger  et  ne  durent  que  quelques  jours. 
Aussi  la  suppression  brusque  me  paraît-elle  en  géné¬ 
ral  la  méthode  de  choix.  On  se  bornera  à  combattre 
par  une  médication  symptomatique  appropriée  (arse¬ 
nic,  hydrothérapie,  laxatifs,  etc.)  les  troubles  résul¬ 
tant  de  cette  suppression.  Trousseau  regardait  la 
valériane  comme  l’antagoniste  du  café. 

Certains  auteurs,  attribuant  au  caféol  tous  les  in¬ 
convénients  du  café,  ont  proposé,  pour  ne  pas  priver 
brusquement  le  malade  de  son  excitant  habituel,  les 
injections  de  caféine;  je  ne  vous  recommande  pas 
cette  pratique,  qui  me  paraît  procéder  d’un  point  de 
départ  faux.  Quant  aux  succédanés  du  café  :  café  de 
malt,  de  glands,  etc.,  ce  sont  pour  le  çaféique  des 
remplaçants  bien  insuffisants  de  sa  boisson  favorite, 
et  certains  d’entre  eux  ne  sont  pas  inoffensifs  pour 
l’estomac.  Ce  qu’il  faut  surtout,  pour  éviter  les  réci¬ 
dives;  c’est  agir  sur  l’esprit  du  malade,  chercher  à 
bien  employer  son  activité,  faire  de  la  psychothérapie. 

En  somme,  comme  le  montre1  avec  beaucoup  de 
justesse  M.  Fernet,  l’abus  du  café  et  du  thé,  comme 
celui  de  l’alcool,  se  rattache  à  un  abus  plus  général 
qui  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  commun  dans 
toutes  les  classes  de  la  société,  celui  des  excitants 
de  toute  espèce  :  alcool,  café,  thé,  maté,  guarana, 
kola,  glycérophosphates,  formiates,  etc.  M.  Fernet 
voit  dans  cet  abus  une  dès  causes  du  nervosisme 
de  notre  époque,  de  la  vie  agitée  que  nous  menons. 
Mais  ne  pourrait-on  aussi  bien  soutenir,  avec  Hahne- 
mann,  que  c’est  le  besoin  d’activité  fébrile  créé  par 
les  nécessités  ou  lesusagesdela  viemoderne  quinous 
fait  rechercher  ainsi  de  plus  en  plus  les  stimulants  de 
toute  espèce  ?  J1  est  dans  la  logique  des  choses  que 
nous  nous  adressions  à  des  moyens  artificiels  pour 
mener  un  genre  de  vie  qui  tend  toujours  davantage 
à  s’éloigner  des  conditions  naturelles. 


erratum.  —  Page  1264,  au  début  du  second  paragraphe 
de  la  première  colonne  ;  au  lieu  de  :  «  Contrairement  à  l’abus 
du  café,  l’abus  du  thé  se  rencontre  surtout  en  Europe  et  en 
Amérique,  au  moins  dans  les  classes  élevées  »,  il  faut  lire  : 
«  Contrairement  à  l’abus  du  café,  l’abus  du  thé  se  rencontre 
surtout  dans  les  classes  élevées,  au  moins  en  Europe  et  en 
Amérique.  » _ _ 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  2  5  NOVEMBRE  I9O7) 


Sur  un  nouveau  signe  de  la  mort  réelle.  —  M.  de  Bour¬ 
gade  de  la  Dardye.  Au  sujet  de  la  communication  de  M.  Vail¬ 
lant  dans  la  dernière  séance,  M.  de  Bourgade  rappelle  que, 
dès  1898,  il  avait  constaté  et  décrit  les  signes  de  la  mort  réelle 
fournis  par  la  radiographie.  Nous  avons  nous-même  signalé 
ces  faits  en  analysant  la  communication  de  M.  Vaillant. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  des  animaux,  notamment 
des  bovidés,  par  l’emploi  simultané  de  l’ophtalmo  et  de  la 
cuti-dermo-réaction.  —  M.  J.  Lignières,  sur  200  applica¬ 
tions  simultanées  d’ophtalmo-cuti- réaction  sur  des  bovidés 
tuberculeux,  a  constaté  que  tous  les  animaux  ayant  réagi  à 
l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine  ont  donné  une  oculo- 
cuti-réaction  positive.  ‘  *  . 

Par  contre  des  animaux  n’ayant  présenté  qu’une  réaction 
douteuse  ou  même  aucune  réaction  après  >  injection,  ont  ré¬ 
pondu  positivement  à  l’oculo-cuti-réaction  ou  à  l’oculo-cuti- 
dermo-réaction.  Enfin  ces  deux  dernières  sont  restées  néga¬ 
tives  chez  les  animaux  sains. 

Dans  l’actinomycose,  comme  Ta  vu  Moussu,  l’injection 
classique  de  tuberculine  et  l’ophtalmo-cuti-réaction  peuvent 
donner  une  réaction  positive. 

La  sécrétion  comparée  des  deux  reins  dans  le  diabète  hy- 
drurique.  —  MM.  C.  Fleig  et  Jeanbrau  à  la  suite  d’expé¬ 
riences  très  concluantes  sont  amenés  à  cette  opinion  très 
ferme  que  la  marche  du  travail  des  deux  reins  n’est  nullement 
parallèle,  soit  pour  l’excrétion  de  l’eau,  soit  pour  l’excrétion 
des  matières  dissoutes,  mais  qu’elle  est  régie  par  une  série 
d’oscillations  établissantun  vrai  balancement  de  l’un  à  l’autre. 

Stérilisation  ovarique  chez  la  femme  par  rayons  X.  — 

M.  Foveau  de  Gourmelles  apporte  un  total  de  52  cas  où  les 
rayons  X  ont  agi  et  stérilisé  en  exigeant  un  nombre  de  séances 
variant  de  18  à  160  et  des  rayons  bien  perpendiculaires  à  la 
région,  ce  qui  exclut  la  possibilité  de  stérilisation  criminelle 
par  surprise.  Lage  des  femmes  a  varié  de  trente  et  un  à  cin¬ 
quante-sept  ans,  et  11  de  trente  et  un  à  quarante  ans  ont  réagi 
de  manière  plus  lente  que  les  femmes  les  plus  âgées;  mais 
sauf  l’exception  d’une  femme  de  quarante  et  un  ans,  toutes 
sont  arrivées  prématurément  à  la  ménopausé  (leurs  mères  et 
leurs  aïeules  n’ayant  eu  ce  phénomène  qu’après  cinquante  ans). 

Autres  communications  : 

Contribution  à  l’étude  chimique  du  gui  (viscum  album). 
—  M.  Leprince. 

Action  physiologique  du  gui  (viscum  album) .  —  MM .  René 
Gaultier  et  J.  Chevalier.  (Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1907,  n°  1 19, 

p.  1419.) 

Sur  la  parthogenèse  artificielle.  —  M.  J.  Loin. 

Cultures  de  tuberculose  «  in  vivo  »  et  vaccination  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  Moussu. 

Individualisation,  graduation  et  localisation  méthodiques 
de  la  cure  d’altitude  appliquée  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  Christian  Beck. 
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Oculo-réaction.  —  M.  Morax  demande  la  parole  à  propos 
du  procès-verbal.  Il  pense  qu  il  faut  établir  une  distinction 
entre  deux  groupes  de  faits  :  ceux  où  l'ophtalmo-réaction  est 
faite  en  l’absence  de  toute  lésion  oculaire;  ceux  où  il  existait 
avant  l’instillation  de  tuberculine  des  lésions  supposées  tuber¬ 
culeuses.  Dans  le  premier  groupe  de  faits,  les  seuls  inconvé¬ 
nients  qu’il  ait  observés  ont  consisté  en  réactions  prolongées  : 
une  fois  même  il  se  produisit  de  petites  lésions  marginales  de 


la  cornée  qui  retardèrent  pendant  trois  a  quatre  semaines  le 
retour  à  l’état  normal.  , 

Chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  oculaire  ou  de 
lésions  oculaires  supputées  tuberculeuses,  1  ophtalmo-reacti 
ne  paraît  pas  avoir  juuqu’ici  amene  d  aggravation.  Le  malade 
présenté  par  M.  Kelt  était  atteint  dune  affection °“'“r 
chronique  à  poussées  successives  et  1  aggravation  attribuée  a 
l'instillation  de  tuberculine  paraît  a  M.  Morax  une  simple 

C01RienednaCns'  ce  qu’il  a  vu  ou  lu  ne  lui  permet  donc  S’attribuer 
à  l’ophtalmo  réaction  des  complications  graves  et  persistantes 
du  côté  de  la  fonction  visuelle. 

La  communication  de  M.  Morax  donne  lieu  a  une  véritable 
discussion  très  intéressante  et  qui  se  poursuivra  certainemen  . 

M  Comby  a  pratiqué  plus  de  Boo  fois  l’oculo-réaction  chez 
les  enfants.  Il  a  constaté  que  c’est  une  réaction  sure  et  inot- 
fensive  chez  les  enfants.  Il  faut  considérer  au  point  de  vue 
technique,  avec  la  solution  de  Calmetteau  100e,  qu  il  a  obtenu 
parfois  des  réactions  excessivement  intenses,  dont  les  malades 
ont  cruéri  sans  complication. 

Avec  une  solution  au  200e,  il  a  eu  des  réactions  suffisantes 
et  sans  inconvénients.  C’est  le  titre  qu’il  a  continué  d. em¬ 
ployer.  Il  faut  faire  l’instillation  avec  soin  et  veiller  à  ce  que 
la  goutte  tombe  bien  sur  la  conjonctive  et  ne  soit  pas  expulsee 
par  la  contraction  de  la  paupière.  Il  faut  ensuite  savoir  atten¬ 
dre.  Dans  la  majorité  des  cas  la  réaction  se  produit  huit  a 
dix  heures  après  l’instillation.  Mais  il  faut  parfois  attendre 

vingt-quatre  et  même  quarante-huit  heures.  _ 

Il  ne  faut  pas  faire  l’oculo-réaction  sur  un  œil  déjà  malade, 
quoiqu’on  n’ait  pas  signalé  d’accident  grave.  Si  un  œil  est 
malade  on  ne  peut  en  effet  faire  la  réaction  sur  1  autre  car  on 
manque  d’élément  de  comparaison.  •  . 

Quelquefois  il  a  observé  des  réactions  se  prolongeant  huit 
jours  et  plus,  mais  jamais  de  kératite.  On  peut  donc  dire  que 
la  méthode  avec  l’emploi  de  la  solution  au  200e  est  absolument 
inofi'ensive. 

Quant  à  sa  valeur,  elle  est  très  grande  chez  les  enfants. 
M  Comby  ne  l’a  jamais  trouvé'  en  défaut.  C’est  donc  un 

moyen  presque  infaillible  pour  déceler  les  tuberculoses  latentes, 

un  procédé  excellent,  inoffensif,  efficace. 

MM.  Souques  et  Gawadias  ont  recherché  chez  quinze  ma¬ 
lades  adultes,  indemnes  de  loute  lésion  tuberculeuse,  cl  abord 
la  réaction  générale  fébrile  (injection  hypodermique  de  tuber- 
line)  et  ensuite  l’ophtalmo-réaction.  Chez  12  sur  i5  il  y  a  eu 
une  réaction  nette  soit  fébrile,  soit  oculaire.  Mais  dans  la 
moitié  des  cas  (7  sur.  i5)  ces  deux  réactions  n’ont  pas  con¬ 
cordé,  la  fébrile  existant,  alors  que  l’oculaire  manquait,  ou 
inversement.  .  , 

11  y  a  là  une  discordance  qui  plaide  contre  la  spécificité  de 
la  tuberculine,  c’est-à-dire  contre  la  valeur  diagnostique  de 
la  réaction  luberculinique. 

MM.  Achard  et  Feuillié  ont  étudié  l’oculo-réaction  à  la 
tuberculine  chez  plusieurs  malades  atteints  de  lésions  ner¬ 
veuses.  Chez  deux  malades  ayant  une  paralysie  faciale  péri¬ 
phérique,  l’oculo-réaclion  a  été  positive,  bien  que  chez  1  un 
d’eux,  il  n’y  eût  pas  apparence  de  tuberculose.  Mais  chez  tous 
deux  la  conjonctive  a  réagi  beaucoup  plus  vivement  du  côté 
paralysé,  sans  doute  à  cause  de  l’inocclusion  des  paupières 
qui  affaiblissait  la  défense  de  la  muqueuse. 

Chez  trois  hémiplégiques,  l’oculo-réaciion  n’a  été  qu  ébau¬ 
chée,  mais  toujours  plus  nette  du  côté  paralysé  et  plus  nette 
aussi  lorsque  l’état  général  était  moins  hon. 

Enfin,  dans  un  cas  de  paralysie  générale  avec  cachexie,  la 
réaclion  oculaire  a  été  appréciable,  et  dans  un  cas  de  poly¬ 
névrite  des  quatre  membres  avec  bon  état  général,  elle  a  été 
nulle. 

M.  Lesné  a  pratiqué  roculo-réaction  chez  i5o  enfants. 
Comme  M.  Comby,  il  pense  que  c’est  une  méthode  excel¬ 
lente.  Il  a  observé  comme  accident  une  conjonctivite  puru¬ 
lente  qui  a  guéri  complètement.  Chez  deux  adultes,  il  a 
eu  une  kératite  phlycténulaire  de  durée  assez  longue.  Depuis, 
il  a  fait  usage  d’une  solution  plus  diluée  et  n’a  pas  eu  d  acci¬ 
dents.  '  .  . 

M.  Griffon  signale  une  cause  d’erreur  qui  tient  a  la  sensi¬ 
bilisation  de  l’œil  sain.  Une  première  instillation  peut  ne 
rien  donner,  une  seconde  au  contraire  donne  des  résultats 
positifs.  '  ' 
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M.  Griffon  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  oeulo-réac- 
tion  retardée. 

M.  Guinon  sur  100  cas  n’a  observé  aucun  accident,  mais 
il  a  vu  des  cas  d’anaphyllaxie  comme  ceux  dont  parle 
M.  Griffon. 

M.  de  Massary  sur  une  trentaine  de  cas  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  discordants.  Dans  un  cas  où  trois  fois  l’ophtalmo- 
réaction  avait  été  positive,  il  trouva  seulement  une  carcinose 
généralisée.  Dans  un  autre  cas  où  il  constata  une  péritonite 
tuberculeuse  avec  syndrome  addisonien,  trois  fois  l’oculo- 
réaction  avait  été  négative. 

M.  Cosiby  pense  que  les  résultats  contradictoires  peuvent 
être  plus  logiquement  attribués  à  un  défaut  de  technique  qu’à 
une  prédisposition  particulière. 

M.  Méuy  a  réuni  aux  Enfants-Malades  avec  M.  Armand- 
Delille  et  M1Ie  Giry  210  cas  d’ophtalmo-réaction  ainsi  ré¬ 
partis  : 

Service  de  la  coqueluche,  33  cas,  11  positifs;  service  de  la 
crèche,  18  cas,  3  positifs;  service  générai,  159  cas,  47  po¬ 
sitifs. 

Sur  12  autopsies,  7  ont  été  confirmatives  d’ophtalmo-réac¬ 
tion  positive,  5  cas  de  coqueluche  et  tuberculose,  a  ménin¬ 
gites;  3  autopsies  ont  été  négatives  avec  ophtalmo-réaction 
négative,  2  autopsies  ont  été  positives  avec  ophtalmo-réaction 
négative. 

M.  Méry  insiste  sur  16  cas  répondant  cliniquement  à  la 
tuberculose  ganglionnaire  ou  ganglio-pulmonaire  dans  les¬ 
quels  l’ophtalmo-réaction  a  été  négative.  Il  pense  qu’on  ne 
peut  tirer  plus  qu’une  présomption  de  la  méthode. 

Zona  consécutif  à  la  ponction  lombaire.  —  M.  Achard 
rappelle  3  observations  d’herpès  facial  consécutif  à  des  injec¬ 
tions  intra-rachidienneâ  de  cocaïne,  qu’il  a  publiées  en  1901 
avec  M.  Laubry,  et  les  rapproche  du  cas  de  zona  observé  par 
MM.  Pautrier  et  Simon  après  une  injection  de  stovaïne. 

Il  rapporte,  en  -outre,  le  cas  d’une  jeune  femme  suspecté 
de  syphilis  secondaire,  chez  laquelle,  après  une  simple  ponc¬ 
tion  lombaire,  sans  injection  d’aucune  sorte,  survinrent,  cinq 
heures  plus  tard,  des  douleurs  lombaires  et  une  petite  érup¬ 
tion  de  zona  sur  la  fesse  droite. 

Les  rapports  du  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  la 
maladie  de  Basedow.  —  M.  GuinopJ.  Dans  un  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  subaigu,  un  an  après  la  guérison,  la  malade 
présenta  une  maladie  de  Basedow  typique  à  apparition  très 
rapide.  Cette  affection  fut  très  améliorée  par  le  salicylate  de 
soude  et  l’hémato-éthyroïdine. 

M.  Vincent  rapporte,  au  nom  de  M.  Teissier,  deux  cas 
d’hyperthyroïdisation  en  rapport  avec  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  D’après  les  renseignements  fournis  à  M.  Vincent 
par  les  pédiâtres,  le  signe  thyroïdien  au  cours  du  rhumatisme 
serait  très  rare  dans  l’enfance.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  la 
maladie  de  Basedow  dans  l'enfance. 

M.  Vartot  rappelle  l'observation  de  goitre  exophtalmique 
publiée  par  Roy  et  lui  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  11  a  ob¬ 
servé  un  cas  de  thyroïdite  aiguë  chez  un  enfant  de  quinze  ans. 
L’hypertrophié  du  corps  thyroïde  s’est  produite  à  deux  re¬ 
prises  et  à  guéri  complètement. 

Un  cas  de  paludisme  autochtone  demeuré  latent  pendant 
soixante  ans  (présentation  de  malade).  —  MM.  Rist  et 
Boudet  ont  étudié  un  cas  de  paludisme  chez  une  malade  âgée 
de  soixante  et  un  ans  ayant  eu  du  paludisme  à  onze  ans  et 
n’ayant  jamais  eu  de  nouvelles  manifestations  depuis  cette 
époque  après  avoir  quitté  la  région  qu’elle  habitait.  Ils  ont 
pu  déceler  l’hématozoaire  de  Laveran  dans  le  sang  de  la 
malade. 

Méningo-encéphalite  aiguë  saturnine  suivie  d’amaurose 
hystérique.  —  MM.  E.  Mosny  et  Harvieu  présentent  un 
homme  de  vingt-neuf  ans,  exerçant  depuis  l’âge  de  treize  ans 
la  profession  de  peintre  en  bâtiment,  et  n’ayant  eu  que  deux 
crises,  successives  de  coliques  de  plomb  depuis  deux  ans;  al¬ 
coolique,  mais  non  syphilitique,  il  fut  pris,  il  y  a  seize  mois,  à 
la  suite  d’excès  de  boisson  de  crises  convulsives  avec  perte  de 
connaissance., 

Quinze  jours  après,  insomnie,  céphalalgie,  puis,  à  la  suite 
de  nouveaux  excès  de  boisson,  crises  fréquentes,  répétées  1 
d’épilepsie  qui  l’amenèrent  à  l’hôpital. 


A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  est  pris  de  nouvelles  convulsions 
épileptiformes,  limitées  au  côté  gauche,  suivies  de  contrac¬ 
ture;  il  est  dans  le  coma,  couché  en  chien  de  fusil;  la  tempé¬ 
rature  rectale  est  de  4i°5;  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis;' 
les  autres  réflexes  y  compris  les  réflexes  oculo:pupillaires  sont 
normaux;  le  signe  de  Kernig  est  positif;  le  signe  de  Babinski 
n’existe  pas.  Incontinence  des  urines  et  des  matières,  Urines 
albumineuses.  Tension  artérielle  :  19  centimètres.  Délire  de 
paroles  et  d’action. 

En  deux  jours,  la  température  redevient  normale;  la  con¬ 
tracture  disparaît,  mais  le  délire  reste  le  même  et  ne  disparaît’ 
lentement  qu’au  bout  de  six  semaines. 

Depuis  le  début  de  ce  s  accidents,  amaurose  complète  qui 
s  est  lentement  et  progressivement  atténuée  jusqu’à  n’être 
plus  à  l’heure  actuelle  qu’une  très  faible  amblyopie,  sans 
aucune  altération  du  fond  de  l’œil  et  avec  persistance  du 
réflexe  normat  de  la  pupille.  L’épreuve  du  nitrite  cl’amyle 
capable  d’abaisser  la  tension  artérielle,  n’a  jamais  modifié 
l’amaurose. 

Il  n’existe  d’ailleurs  aucun  stigmate  d’hystérie,  qu’une  abo- 
-bion  presque  complète  du  réflexe  pharyngien. 

Les  urines  notablement  albumineuses,  rares  et  pauvres  en 
urée  et  en  chlorures,  sont  devenues  abondantes,  fréquentes, 
riches  en  urée  et  en  chlorures.  L’albumine  y  a  totalement  dis¬ 
paru,  puis  y  est  redevenue  abondante  et  persistante. 

La  tension  artérielle  s'est  progressivement  élevée  à  23  et 
s’y  maintient. 

La  réaction  méningée,  abondante  et  aiguë  au  début  des 
accidents  (5o  éléments  par  champ  d’immersion,  dont  g5  poly¬ 
nucléaires  ordinaires  et  sains  sur  100  éléments),  a  disparu; 
puis  au  bout  d’un  an,  reparaît  rare  (6  éléments  par  champ)  et 
chronique  (lymphocytose  pure). 

Toute  cette  évolution  morbide  a  été  entrecoupée  d’atteintes 
rhumatismales  très  violentes,  très  éphémères,  très  localisées 
(cou  de  pied  et  articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil),  présentant  tous  les  Caractères  du  rhumatisme  goutteux 
des  saturnins. 

Il  s’agit  là  d’une  observation  très  nette  de  méningo-encé¬ 
phalite  aiguë  saturnine,  suivie  d’amaurose  hystérique.  La 
syphilis  peut  être  mise  hors  de  cause  puisque  M.  Mosny  n’en  a 
trouvé  aucune  trace  et  que  le  traitement  iodo-mercuriel  s’est 
montré  absolument  inefficace.  La  présence  du  liséré  de  Bar¬ 
ton,  les  douleurs  articulaires,  l’albuminurie,  viennent  à  leur 
tour  confirmer  l’existence  du  saturnisme  auquel  MM.  Mosny 
et  Harvier  attribuent  les  troubles  nerveux  actuels 

Maladie  d'Addison.  —  M.  Sergent  montre  un  malade  pré¬ 
sentant  un  syndrome  d'insuffisance  surrénale,  survenu  après 
quatorze  ans  de  mélanodermie  addisonienne,  et  enrayé  par 
l’opothérapie.  Chez  ce  malade  extrêmement  curieux  on  cons¬ 
tate  l’apparition  et  la  disparition  concomitante  du  phénomène 
de  la  ligne  blanche. 

Traitement  de  la  tuberculose  basé  sur  l’action  antitoxique 
du  foie.  —  M.  G.  Lemoine  (de  Lille)  signale  les  bons  ellets 
produits  par  les  injections  intra-laryngées  de  produits  bi¬ 
liaires,  combinées  avec  les  injections  sous-culanées.  Il  y  aune 
diminution  rapide  et  persistante  des  crachats,  une  améliora¬ 
tion  notable  des  signes  physiques.  Ces  injections  sont  très 
bien  supportées,  elles  sont  indolores  et  ne  provoquent  pas  de 
toux;  elles  sont  applicables  aux  tuberculoses  du  premier  et 
surtout  du  deuxième  degré;  elles  sont  laites  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Mendel. 

Les  ictères  hémolytiques.  —  MM.  Widal,  Abrami  et 
Brulé  ont  pu  reproduire  expérimentalement  des  ictères  hé¬ 
molytiques  avec  des  substances  variées,  en  particulier  la 
tachylendiamine. 

Chez  un  chien,  à  la  suite  de  son  emploi,  ils  ont  constaté 
après  vingt-deux  heures  de  fîctère  et  de  la  fragilité  globu¬ 
laire.  Chez  un  autre  chien,  à  deux  reprises,  ils  ont  constaté 
de  la  fragilité  globulaire  et  des  hématies  granuleuses.  Avec  de 
l’eau  distillée,  ils  ont  obtenu  chez  le  lapin  de  l’hémoglobiné- 
mie  et  de  l’hémoglobinurie,  avec  apparition,  quelques  heures  _ 
après,  d’hématies  granuleuses. 

/a  vitro  on  peut  produire  l’hémolyse,  mais  on  n’obtient  pas 
de  granulations. 

Chez  les  animaux  auxquels  on  a  pratiqué  la  ligature  com- 
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plète  des  voies  biliaires,  on  constate  de  l’augmentation  de  la 
résistance  globulaire  et  l’absence  de  granulations.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  voir  l’opposition  entre  les  faits  expérimentaux 
d’ictères  par  rétention  et  d’ictères  hémolytiques.  Ces  ictères 
hémolytiques  sont  cliniquement  assez  rares.  La  cholémie 
familiale  de  Gilbert  doit  être  distinguée  des  cas  d'ictères  con¬ 
génitaux  avec  fragilité  globulaire  et  granulations  des  hé¬ 
maties. 

Remarques  sur  les  rapports  réciproques  de  la  taille  et 
du  poids  au  cours  de  l’atrophie  et  de  l’hypotrophie  infan¬ 
tiles.  —  M.  Variot  présente  un  appareil  destiné  à  mesurer 
la  dissociation  entre  le  poids  et  la  croissance  chez  les  enfants  . 

Recherches  expérimentales  sur  les  rapports  entre  l’hé¬ 
molyse  et  les  hématies  granuleuses.  —  MM.  A.  Chauffard 
et  N.  Fiessinger  montrent  dans  une  première  série  d’expé¬ 
riences  que  si  on  soumet  un  sang  indemne  d’hématies  granu¬ 
leuses  à  divers  agents  hémolytiques,  on  ne  vçiit  apparaître  de 
lésion  globulaire  ni  au  début,  ni  au  cours,  ni  à  la  fin  de  l’ hé¬ 
molyse. 

D’autre  part,  si  on  agit  de  même  sur  un  sang  chargé  forte¬ 
ment  en  hématies  granuleuses,  on  ne  voit  pas  que  ces  élé¬ 
ments  paraissent  plus  fragiles  que  les  hématies  normales. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  en  injectant  au  lapin  du 
"sërlim  d’anguille  dilué,  cm  provoque  une  hémolyse  plus  ou 
moins  intense.  Si  celle-ci  est  massive  et  brutale,  l’animai  meurt 
en  quelques  minutes  avec  un  sang  hémolyse,  et  sans  que,  le 
nombre  de  ces  hématies  granuleuses  paraisse  augmenté. 

Par.  contre,  si  l’injection  a  été  assez  modérée  pour  per¬ 
mettre  la  survie  de  l’animal,  on  assiste  à  une  évolution  cycli¬ 
que  d'altérations  sanguipes  complexes.  Trois  heures  après 
l’injection,  destruction  considérable  d’érythrocytes  et  pre¬ 
mière  augmentation  des  hématies  granuleuses,  les  jours  sui¬ 
vants,  leucoeÿtose  passagère  avec  polynucléose,  apparition 
dans  le  sang  de  myélocytes,  puis  évolution  des  éléments 
blancs  dans  le  sens  de  la  convalescence,  sous  forme  dè  mono¬ 
nucléose  avec  éosinophilie.  En  meme  temps,  le  taux  normal 
des  érythrocytes  se  rétablit,  le  chiffre  des  hématies  granu¬ 
leuses  qui  s’était  élevé  progressivement,  jusqu’à  un  maximum 
de  25  p.  ioo  descend  peu  à  peu  pour  revenir  au  chiffre  initial 
et  la  résislance  globulaire  très  diminuée  aux  deuxième  et  troi¬ 
sième  jours,  tend  à  se  rapprocher  du  chiffre  physiologique. 

11  ressort  de  ces  expériences  que  l’hémolyse  seule  est  im¬ 
puissante  à  faire  apparaître  les  hématies  granuleuses,  celles- 
ci  ne  se  montrent  dans  le  sang  que  par  le  fait  d’une  réaction 
organique  secondaire  et  complexe,  dans  laquelle  certainement 
interviennent  la  moelle  osseuse,  en  ce  qui  touche  la  régénération 
sanguine,  et  la  rate,  comme  foyer  principal  de  destruction  glo¬ 
bulaire. 

Rien  de  précis  ne  peut  encore  être  affirmé  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  genèse  et  l’évolution  des  hématies  granuleuses. 

Mais  l’association  clinique  et  expérimentale,  entre  l’appa¬ 
rition  de  ces  éléments  et  l'état  d’hyporésistance  sanguine,  est 
un  fait  objectif  qui  ne  peut  être  contesté. 

M.  Rist  rappelle  des  expériences  analogues  qu’il  a  faites  il 
y  a  quelques  années  avec  M.  Ribadeau-Dumas.  Avec  le  tauro- 
cholate  de  soude,  ils  ont  obtenu  une  formule  hématôlogique 
analogue  à  celle  de  M.  Chauffard  (sauf  pour  les  hématies  gra¬ 
nuleuses  qui  n’étaient  pas  encore  décrites).  Le  taurocbolate 
de  soude  paraît  être  l’agent  principal  des  splénomégalies  par 
ictère  hémolytique.  Les  animaux  semblent  acquérir  une  sorte 
d’immunité  au  taurocholate  de  soude  qui  disparaît  par  la 
splénectomie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  3o  novembre  1907) 

Contribution  à  la  question  de  l’origine  des  hémato- 
blastes.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez  ont  obtenu  par 
injections  au  cobaye  d’hématoblastes  de  lapin,  un  sérum  cyto¬ 
toxique  pour  les  plaquettes  de  ce  dernier  animal.  L’activité  de 
ce  sérum  est  telle  que  l’injection  de  1  centimètre  cube  à  un 
lapin  de  1  800  grammes  suffit  pour  amener  une  disparition 
totale  et  immédiate  des  hématoblastes  du  sang  circulant  ;  ce 
phénomène  persiste  vingt-quatre  heures  et  plus.  Le  sang  pré¬ 


levé  à  ce  'moment  donne  un  caillot  absolument  irrétractile, 
comme  l’ont  déjà  montré  les  auteurs. 

Si  on  admet,  comme  l’ont  soutenu  certains  auteurs,  que  les 
hématoblastes  dérivent  soit  des  leucocytes,  soit  des  hématies, 
il  est  permis  de  se  demander  si  un  sérum  aussi  énergiquement 
destructeur  pour  ces  organites  ne  le  serait  pas  aussi  pour 
leurs  éléments  d’origine.  #  ... 

Or,  pendant  les  premières  heures  qui  suivent  1  injection, 
on  n’observe  pas  de  modifications  quantitatives  appréciables 
dn  côté  des  globules  rouges  et  des  leucocytes.  Après  vingt- 
quatre  heures,  le  chiffre  des  hématies  diminue,  celui  des  leu¬ 
cocytes  augmente.  Toutes  ces  modifications,  àu  regard  de 
l’action  intense  exercée  sur  les  hématoblastes,  ne  paraissent 
pas  très  différentes  de  celles  qu’on  peut  observer  apD®s  *uJec 
tion  de  tout  sérum  étranger  et  surtout  4’®u  sérum  cyto- 

t0CesUefaits  n’autorisen*  «®cune  conclusion  ferme  touchant 
l’origine  des  hém*coblastes,  mais  sans  constituer  un  argument 
décisif  contre  leur  origine  aux  dépens  des  autres  éléments  du 
sang,  ils  semblent  plutôt  parler  en  faveur  de  1  autonomie  de 
ces  organites, 

Recherches  expérimentales  sur  l’influence  de  l’intoxica¬ 
tion  tabagique  sur  la  gestation.  —  MM.  G.  Guillain  et 
A.  Gy  ont  observé  dans  une  série  d’expériences  que  toutes  les 
femelles  pleines  intoxiquées  soit  par  les  macérations  de  tabac, 
soit  par  les  dissolutions  aqueuses  de  fumée,  ont  avorté  ou  mis 
bas  des  petits  mort-nés.  Expérimentalement  le  tabac  est  donc 
nocif  sur  la  gestation.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des  constata¬ 
tions  concernant  la  fréquence  des  avortements  ou  des  accou¬ 
chements  avant  terme  chez  les  femmes  travaillant  dans  les 
manufactures  de  tabac,  et  de  cette  remarque  que  les  enfants 
de  ces  femmes  sont  chétifs  et  meurent  souvent  en  bas  âge. 

Rote  sur  la  bactériologie  des  abcès  tropicaux  du  foie.  — 

MM.  Gilbert  et  Lippmann  relatent  les  résultats  de  l’examen 
bactériologique  du  pus  de  deux  grands  abcès  tropicaux  du 
foie  qu’ils  eurent  l’occasion  d’étudier  dans  ces  derniers  temps. 
Dans  le  premier  cas  existait  à  côté  du  staphylocoque  doré ,  une 
flore  anaérobie  abondante  représentée  par  quatre  variétés 
microbiennes  :  le  bacillus  per jringens, Y  entérocoque,  1  e  bacillus 
ram'osus ,  le  bacillus  fragilis.  Le  second  pus  resta  stérile  en 
milieux  ordinaires,  mais  fournit  en  tubes  anaérobies  une  cul¬ 
ture  intensive  à’ entérocoque  et  de  bacillus  funduliformis . 

Sans  vouloir  tirer  de  conclusions  de  ces  deux  examens,  les 
auteurs  insistent  sur  l’importance  des  recherches  en  anaéro- 
biose,  qui  à  leur  avis,  arriveront  à  élucider  la  patkogënie 
encore  obscure  de  ces  grandes  suppurations  hépatiques.  Il 
leur  paraît  très  légitime,  en  effet,  de  penser  qu’avec  le  per¬ 
fectionnement  de  la  technique,  le  nombre  des  observations  à 
pus  dit  slérile  ou  amicrobien  ira  en  diminuant,  beaucoup  de 
ces  faits  relevant  très  probablement  de  l’intervention  des 
germes  anaérobies. 

Eclampsie  puerpérale  et  leucocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  (Sera  publié). 

L’indicanurie  chez  le  lapin.  —  MM.  H.  Labbé  et  G.  \itry 
ont  étudié  l’élimination  urinaire  de  l’indican  chez  le  lapin.  On 
sait  que,  chez  le  lapin  nourri  avec  des  aliments  habituels,  en 
quantité  suffisante,  l’indican  manque  dans  l’urine.  Les  auteurs 
ont  pu  constater,  après  Blümenthal  et  Rosenfeld,  que  1  on 
pouvait  faire  apparaître  l’indicanurie  simplement  après  quel¬ 
ques  heures  de  jeûne.  Cette  indicanurie  persiste  tant  que 
l’alimentation  reste  insuffisante,  et  tant  que  1  animal  continue 
à  maigrir  ;  mais  l’indican  diminue  en  quantité  à  mesure  que 
l’alimentation  est  âugmentée.  Quand  l'alimentation  par  les 
choux  devient  suffisante,  l’animal  cesse  de  maigrir,  de  se 
nourrir  de  sa  propre  substance  et  l’indican  urinaire  disparaît. 
On  peut  le  faire  reparaître  en  donnant  à  l’animal  une  albumine 
animale  (3o  grammes  de  viande  par  jour),  et  on  le  fait  dispa¬ 
raître  aussitôt  qu’on  remet  l’animal  au  régime  ordinaire  suf¬ 
fisant.  Ces  faits  tendent  à  démontrer  que  l’origine  microbienne 
de  l’indoxyle  urinaire  peut  être  discutée. 

Diminution  des  albumines  de  sérum  sanguin  chez  les 
hépatiques.  —  M.  H.  Grenet  rappelle,  à  propos  d’une  ré¬ 
cente  communication  de  MM.  Gilbert  et  Chiray  qui  ont  con¬ 
staté  une  diminution  des  albumines  du  sérum  sanguin  chez  les 
cirrhotiques  ascitiques,  qu’il  a  signalé  dans  sa  thèse  un  fait 
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analogue,  dont  il  donnait  d’ailleurs  une  interprétation  diffé¬ 
rente.  Dans  pluisenrs  cas  de  purpura  lié  à  un  trouble  hépa¬ 
tique,  il  a  noté  l’abaissement  du  taux  des  albumines  du  sérum 
sanguin.  Cet  abaissement  fait  défaut  lorsque  le  foie  n’est  pas 
en  cause;  il  semble  donc  qu’on  puisse  l’attribuer  à  l'insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Hyperplasie  surrénale,  hypertension  permanente,  né¬ 
phrite  chronique  et  athérome.  —  M.  J.  Gaillard,  de  l’exa¬ 
men  anatomo-clinique  de  36  individus  hypertendus  ou  athéro¬ 
mateux,  croit  pouvoir  conclure  que  l’hypertension  permanente 
est  susceptible  de  reconnaître  une  double  origine.  Tantôt 
l’hyperplasie  surrénale  en  est  la  cause  directe  et  première, 
tantôt  les  lésions  rénales  débutent,  mais  cependant  l’hyper- 
plasîo  smrrénale  est  encore  la  condition  physiologique  néces¬ 
saire  de  l’hypertension  i  * 

Dans  certaines  observations  d’alhérome  avec  hyperplasie 
surrénale  sans  hypertension  ni  néphrite  interstitielle,  l’exis- 
tense  de  l’hyperplasie  surrénale  lui  a  para  subordonnée  au. 
maintien  de  la  tension  artérielle  à  son  chiffre  normal. 

Dans  la  grande  majorité  deâ  cas-cliniques,  bien  que  le  pro¬ 
cessus  initial,  rénal,  surrénal  ou  vasculaire  (athérome),  ne 
puisse  être  déterminé,  il  semble  cependant  que  l’on  puisse 
souvent  incriminer  l’hyperplasie  surrénale  comme  point  de 
départ  des  accidents. 

Eczéma  et  dermatoses  prurigineuses.  Chlorure  de  cal¬ 
cium.  Corps  thyroïde.  —  A  l’appui  d’un  fait  de  MM.  Parhon 
et  Papinian,  MM.  L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild  rapportent 
1  histoire  d’une  jeune  fille  hypothyroïdienne,  transformée  par 
le  traitement  thyroïdien  et  qui  était  atteinte  d’un  eczéma 
chronique  ayant  cédé  progressivement  à  cette  médication. 
Pendant  le  traitement,  deux  poussées  d’eczéma,  dont  l’une 
lors  d’hyperthyroïdie  thérapeutique,  coïncidèrent  avec  la  re¬ 
prise  d’une  diarrhée  habituelle  à  la  malade.  L’eczéma,  dans  ce 
cas,  se  rattacherait  indirectement  à  l’hypothyroïdie,  à  litre  de 
phénomène  d’hyperthyroïdie. 

D’autres  dermatoses  (urticaire,  prurit)  bénéficient  à  la  fois 
du  traitement  par  l’extrait  thyroïdien  et  le  chlorure  de 
calcium. 

Le  corps  thyroïde  agit,  dans  ces  cas,  par  son  action  sur  le 
métabolisme  du  calcium.  Le  chlorure  de  calcium  agit  à  titre 
de  régulateur  du  système  nerveux. 

Néphro  et  hépatotoxines.  —  MM.  Petit,  Bierry  et  Schæf- 
fer,  continuant  leurs  recherches  de  1904,  établissent  la  non- 
spécificité  des  sérums  cytotoxiques;  seuls,  les  sérums  néphro¬ 
toxiques  exercent  une  action  manifestement  marquée  sur 
l’organe  qui  a  servi  à  les  préparer;  les  autres  sérums  agissent 
sur  les  parenchymes  les  plus  divers  sans  l’indice  de  la  moindre 
spécificité.  Un  fait  capital  est  à  noter  :  la  plus  étroite  corréla¬ 
tion  lie  la  sérotoxie  à  l’existence  de  lésions  cellulaires  ;  ainsi  1 
s’expliquent  les  observations  d’Albarran,  qui  ne  constate  de 
sérotoxie  que  lorsque,  aptes  ligature  du  pédicule  rénal,  il 
existe  des  lésions  du  rein  laissé  indemne. 

Quant  aux  agents  producteurs  de  la  sérotoxie,  ils  appartien¬ 
nent  indifféremment  aux  règnes  animal  et  végétal,  et  même  aux 
substances  chimiques  inorganiques. 

Hétéro-hépatotoxines.  —  M.  Fiessinger,  à  l’occasion  d'une 
communication  de  MM.  Bierry,  Petit  et  Schæffer,  rapporte  le 
résultat  d’expériences  au  sujet  de  l’action  des  hépatotoxines 
obtenues  à  l’aide  des  nucléoproléides  de  foie  de  chien  et  de 
cobaye  injectées  ad  lapin.  Ces  hépatotoxines,  préparées  sui¬ 
vant  la  technique  de  Bierry  et  Mayer,  possèdent  une  action 
hépa.lploxique  marquée  entraînant  en  vingt-quatre  heures, 
avec  des  doses  massives,  des  lésions  diffuses  du  parenchyme 
hépatique  (grands  îlots  do  dégénérescence  granuleuse  avec 
pyknose  des  noyaux);  en  doses  légères  et  répétées,  chez  des 
animaux  chez  lesquels  on  a  pu  ainsi  déterminer  une  intoxica¬ 
tion  chronique,  les  lésions  cellulaires,  qui  prédominent  tou¬ 
jours  autour  d’un  espace  porte,  se,  sont  accompagnées  de  réac¬ 
tion  cirrhôtiqueportale  dont  les  prises  successives etaseptiques 
d’un  même  foie  permettent  de  suivre  l’évolution. 

Ces  cytotoxines  ne  sont  pas  toujours  spécifiques.  Elles 
peuvent  altérer  le  parenchyme  rénal,  entraînant  une  tuméfac¬ 
tion  trouble  des  cellules  de  tubes  contournés  avec  chute  de  la 
crosse;  mais  ces  altérations  rénales  sont  inconstantes,  et 
d’ailleurs  inégalement- réparties  dans  la  substance  corticale: 


A  l’aide  de  la  réaction  de  fixation  de  complément  de  Borde- 
et  Gengou,  M.  Fiessinger  démontre  de  plus  que  si  celte  spécit 
ficité  cytotoxique  n’est  pas  complète,  on  peut  du  moins  admettre 
la  notion  d’une  spécificité  relative.  Les  sérums  hépatotoxiques 
semblent  fixer  plus  nettement  le  complément  sur  la  substance 
hépatique  que  sur  la  substance  rénale. 

Sporulation  du  bacille  du  rhumatisme  (variété  rhuma¬ 
tismale  du  bacille  d’Achalme). —  M.  G.  Rosenthal  étudie  la 
résistance  des- spores  du  bacille;  du  rhumatisme.  Ces  spores 
présentent  la  propriété  de  se  colorer  par  les  colorants  ordi¬ 
naires,  -.contrairement  à  celles  de  la  variété  banale  (bacillus 
perfringens  de  Veillon). 

Autres  communications  : 

Recherches  sur  1  hydrolyse  diastasique  de  la  cellulose  du 
coton  et  de  quelques  autres  poly-saccharides. — M .  Seillière. 

Histogénèse  de  la  corde  dorsale.  —  M.  Henneguy. 

Ophtalmo-réaction  en  psychiâtrie.  —  M.  Raviart. 

Le  système  musculaire  dans  les  rudiments  des  membres 
des  ectromélien».  — M.  Salmon. 

Variations  du  neurone  sensitif  périphérique  dans  un  cas 
d’amputation  récente  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 
—  M.  Nageotte. 

Réaction  cutanée  à  la  tuberculine  dans  la  tuberculose 
expérimentale  du  veau  et  du  chien.  —  M.  F.  Arloinc. 

Isolement  des  hématoblastes.  Production  d’un  sérum  an¬ 
tihématoblastique.  —.  MM.  Chevrel  et  Roger. 

Influence  des  produits  de  la  digestion  des  albuminoïdes 
et  des  sucres  sur  l’action  sécrétoire  de  l’HCl  sur  la  sécré¬ 
tion  pancréatique.  — M.  Frouin. 

Étude  physiologique  et  anatomique  des  capsules  surré¬ 
nales  chez  les  tuberculeux.  —  MM.  Parisot  et  Lucien. 

Action  de  l’argent  colloïdal  électrolytique  sur  l’infection 
stréptococcique  expérimentale.  — M.  Etienne. 

Eosinophilie  dans  un  cas  de  blastomycose  humaine  gé¬ 
néralisée.  —  MM.  Harteiî  et  Lucien. 

Les  leucocytes  chez  les  cirrhotiques.  —  M.  Perrin. 

Lésions  expérimentales  du  foie.  —  MM.  Parisot  et  Har- 
ter. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Des  divers  médicaments  employés  dans  l’épilepsie,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  il  ne  faut  retenir  que  ceux  qui 
sont  vraiment  utiles  :  les  bromures,  et  en  particulier  celui  qui 
est  le  plus  fréquemment  employé,  le  bromure  de  potassium. 

Les  doses  quotidiennes  pour  les  enfants  de  quatre  à  cinq 
ans  sont  de  2,  3,  4  grammes  de  bromure;  à  partir  de  dix  ans 
on  peut  presque  donner  les  doses  de  l’adulte;  la  dose  suffi¬ 
sante  sera  atteinte  lorsque  le  réflexe  pharyngien  sçra  sup¬ 
primé.  Une  fois  que  le  traitement  bromuré  est  commencé,  il 
ne  faut  l’interrompre  sous  aucun  prétexte,  sauf  en  cas  de  bro¬ 
misme  aigu  ou  de  maladie  aiguë  grave  :  le  bromure  est  un  ali¬ 
ment  pour  l'épileptique ,  disait  A.  Voisin;  il  faut  le  continuer 
même  lorsqu’il  y  a  amélioration*  même  lorsqu’il  y  a  guérison, 
sans  cela  le  malade  «  se  rattrape  »,  comme  le  disait  familière¬ 
ment  Legrand  du  Saulle,  il  «  liquide  son  arriéré  »  et  peut 
mourir  en  quelques  heures  en  état  de  mal.  Le  bromure  a 
réellement  une  action  utile;  même  s’il  ne  guérit  pas  il  espacé 
les  accès  encore  assez- souvent. 

Le  bromure  de  potassium  doit  être  chimiquement  pur,  on 
emploiera  donc  le  sirop  de  Henry  Mure  que  les  enfants  pren¬ 
nent  volontiers.  On  l’administrera  au  commencement  du 
repas.  Se  rappeler  qu’il  est  titré  à  2  grammes  de  sel  par  cuil¬ 
lerée  à  soupe  et,  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 


TRÈS  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 


HAK/2ASVI ELISEE  ROYA.fopb  act.  dB  prépa  d'Hamamelis. 

D  S  G  I  TA  L I  N  E  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


3.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17, 


CASSETTE. 
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ILIMEBTÂTIOBflesiÂLADEI 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  de  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP*AN 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATION^ BIOLOGIQUE  D’ARCACHOR 
H.  CARRION  &  C'«,  54,  Faub.  St-Honoré.Parir. 


M,  SALIÈRES#  ^.Ingènmoi^Agrosome, 
r  les  indications  de  DUCLAUX  (b'  Institut  Pasteur). 

Un  seul  numéro,  n°  2,  non  caiUeboitè. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
cure  de  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

"  15  LE  FLACON  (forme  canette  à  bièrejl  à  3  par  jour. 

BROS  :  ADRIAN  &  C‘%  PARIS.  HE 
|  DÉTAIL  :  LANCQSME,71,  Av.  d'Antin,  PARIS.  K 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POÜDEE  . 

•  badigeonnages ,  pommades ,  pâtes 
vernis,  crèmes,  emplâtres,  glycèrolès. 

iprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét-idié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeac 
Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 
Éviter  les  contrefaçons. 
Littérature  et  échantillons,  M..  M.  REINICKE. 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Pans. 


Pour 
vernis, 

Anti 


iropdeDigital©d 


LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRISL 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale." 


S 


LABELONYE  &  Cle,  99. 1 


le  d’Aboukir.  PARIS 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  j 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 


Acidités. 


Fièvre  Typhoïde. 


Pastilles  et  Poudre  /*  ; 

^4*BON  oe  beu>°  j 

APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

□OSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eau  et  avaler. 
iar  jour  j  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  AH  R  H  ES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  «  a  TÉ1ÉBEITHIHE  CLERÎM 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

_ — — - —  ü? 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine,  ^ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


“1 

1 

O 

I 

m 

m 

♦ 


- S 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PAUL. 


7 _  _  _  _  PEPS1QBES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  PV*». 


TERPINE-COCA  MARIAI 


liileréesp’jour.  Bd  Haussn 


T 


EMULSION» 


UBERCULOSES’v”, 

CATARRHES  MARCHAIS 
GRPPESiBRONCHITES 


la  TOUX,  relève  l' APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions.  . 

Bien  tolérée — Par  P  absorbée. 


Névrosthénine  Freyssinge 


Gouttes  de  glycérophosphates  alcalins  (ni  chaux,  nisucre,  ni  alcool),  XâXVàchaque: 
1  Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 

|  83,  RUE  DE  RENNES,  PARIS  —  3  FR.  LE  FLACON  f 


SEUL  VÉRITABLE 


EXTRAITif  MALT  FRANÇAIS  DEJARDIN 


Bière  de  Santé  Diastasée,  PhOSphatée^CèreaJopiOSpÀaiesjiSEale  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix:  le  fl.1'25,  ■ 

i  1-  G  c.  au  Glycérophosphate  do  Chaux  chimiquement  pur,  Prix;  C5| 

n*  j  2  P.  G.  (Ferrugineux  jj,u  F°!^B>ycirophosphate^le^Organlsme  je  -Qac,  2  fjo  CV»tLS 


mm  mmitGLVCËROPHOSPHATÉ  l'SStr 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 
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RIFERAZINE  roilDY 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  —  DÉSINFECTANT  IDÉAL 

NON  TOUQUE  &  SANS  ODEUR  —  DÉSODORISANT 

ir  demande,  i5,  rue  d’Argenteuil,  Paris. 


BM 


PRODUITS 

H 

;eyden 

WAL  "H™r  SH 

J  A  M  inodoreetinsipide,contenant90p,  ioo 

actif;  tolérance  parfaite;  aucune  action  toxique 
'que;  remède  sans  égal  contre  la  tuberculose 
re,  les  catarrhes  chroniques  des  voies  respira- 
ntiseptique  intestinal  dans  la  lièvre  typhoïde 
ite. 

ire  :  DUOTAL  “  HEYDEN  ",  1  sachet  de  25  gr. 

!  Pharmacies  le  “  CREOSOTAL  ”  et  le  “  DUOTAL  ”. 
Refuser  les  succédanés. 

/  Action  curative  de  la 

CRÉOSOTAL  Sv'pSS 

cace  contre  la  phtisie 
(alterner  avec  le  Duotal  Heyden).  Guérit  les  pneumonies,  h  hautes 
doses  :  io  à  i5  grammes  par  jour;  résultat  certain  dans 
toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires; 
antiscrofuleux  interne  supérieur. 

Prescrire  :  CRÉOSOTAL  “  HEYDEN  ”,  1  flacon  de  100  gr. 

DU< 

de  Gaïacol 

ou  causti 
pulmonai 
toires.  Ai 
et  l’entéri 
Prescr 
Exiger  des 

Littérature  et  échant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e) 

|  GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


N»  i3g.  —  JEUDI  5  DÉCEMBRE  1907. 


80e  ANNÉE. 


JEUDI  5  DÉCEMBRE  1907.  —  N°  i3g. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  .Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  /J  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourles  Étudiants  en  médecine  estde  10'pâran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEIÜENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  A  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours? 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  t  an  :  35  fr. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Arthrite  subaiguë  de  la  hanche,  au  cours  d’une  chorée  avec  lésion 
mitrale,  par  M.  A.  Broca. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Eclampsie  puerpérale  et  leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
par  MM.  Maurice  Villaret  et  Léon  Tixier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Séance  annuelle  de  l’Académie  des  sciences. 
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ANALYSES 
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le' rectum;  —  Oligùrie,  anurie  et  hématémèse  de  nature  hystéri- 

Chirurgie  :  Fistule  cervicale  consécutive  à  la  suppuration  d’un  con¬ 
duit  thyréoglosse  perméable. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Symptômes  et  diagnostic  des  cavernes. pulmonaires  (fin). 

INDEX  RIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  :  MM.  André  Jousset, 
Gourtois-Suffit,  Alexandre  Renault  et  Lenormand,  qui  accep¬ 
tent;  MM.  Méry,  Rist,  Mauclaire,  Ombrédanne,  Blum  et 
Funck,  qUi  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Le  concours  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  : 

i.  MM.  Thibierge,  Gouverneur,  Charrier,  Usse,  Mlle  Tré- 
lat,  MM.  Cleisz,  Lavedan,  Mlles  Lempert  et  Lévi-Alvarès, 
MM.  Block  (Jacques), 

ii.  Dietz,  Huard  (Jean),  Lucas-Charapionnière,  Marco- 
relles,  Thiers,  Ecalle,  Françon,  Brun,  Barthélemy,  Jamin, 

21.  Lamare,  Lelongt,  Rose,  Btutel,  Gatelier,  Lefranc, 
M1Ie  Blanchier,  MM.  Brouet,  Luquet,  Monod  (Raoul),’ 

3i.  Benoiste-Pilloire,  Dedet,  Kœchlin,  Sellet,  Virenque, 
L’Hirondel,  Couinaud,  Brenot,  Le  Maux,  Morisson-Lacombe, 

41.  Reynier,  Bardon,  Béraud,  Aujay  de  la  Dure,  MIle  Leven, 
MM.  Pérochon,  Porak,  M,le*  Raphaël,  Condat,  Mme  Pertat, 

5i.  MM.  Trifaud,  Yallerant,  Saxe,  Langlois,  Baraty,  Héri- 
court,  Lacou-Saint-Guily,  Philardeau,  Rouillard,  Desaux, 

6i.  Guelfucci,  Hue,  Bouvier,  Ducastaing,  Lartigan,'  Pi-, 
nault,  Roubeau,  Rudeile,  Verne,  Gommés, 


71.  Barraud,  Lanos,  Ménoret,  Touchard,  Devillers,  Ignard, 
Bourdeaux,  Lambert,  Lambour,  Leroy  (René), 

81.  Mlle  Monbiot,  M.  Théry  (Louis),  M1IB  Tschoumakov, 
MM.  Turnesco,  Schoofs,  Vivier,  Péroni,  Mlle  RosofF, 
MM.  Bonnet,  Dioudonnat, 

91.  Durand  (Jacques),  Gerber,  Lesueur  (Raoul),  Libert, 
Paloy,  Speth,  Wiart  (Louis),  Zielmski,  Haristoy,  Delotte, 
ibi’  Deville,  Corbineau,  Leblanc  (Albert),  Maleyx,  Pichard, 
Strehaiano,  Morize,  Coppin,  Derancourt,  Garcin, 

m.  Gavrônski,  Sécherét,  Arnaudoh,  Esmein,  Fontanel, 
Filâtre,  Kuhn)  Lapeyre,  Besançon,  Kudelski,. 

121.  Mazzolirii,  Mlle.’Rabuteau,  MM.  Bailleul,  Juin,  M1Ie  Ko- 
nichowsky,  MM.  Géraud  (Jean),  Girard  (Lucien),  Pichancourt, 
Cambessédès,  Coulon, 

i3i.  Bloch  (René),  Boulay,  Brehier,  Briault,  Floquet,  Gau- 
line,  Girod  (Fernand),  Lebas,  Rœhrick,  Silva, 

i4i.  Testant,  Besset,  Bettinger,. Morin,  Meurjsse,  Dognon, 
Ghanianz,  Quirot,  Alary,  Bardel  (Georges), 

i5i.  Mlle  Kosloff,  MM.  Vayssière's,  Barat,  Escudié,  Lafaix, 
Prunier,  M1Ie  Borch,  MM.  Gouin,  Leroy  (Maxime),  Chas- 
seray, 

161.  Cheyron-Lagrèze,  Decrop,  Desprez,  Hémery,  Lu- 
betzki  (Albert),  Weisgerber,  Berthomier-Lamer,  Apard, 
Goulfier,  M'!e  Weil, 

171.M.  Guillaume,  Mlle  Temkin,  MM.  Vinçolte,  Chalard, 
Devimeux,  Eudel,  Faige,  Galliot,  Rouffignac,  Boutin, 

181.  Guillermain,  Marchak,  Parisi,Mossé  (Sylvain),  Hous- 
siaux,  Castang,  Chatelin,  Schilman,  Surun,  Mme  Huard, 
191.MM.  Morigny,  Salles,  Baudson,  Feuillet,  Parin,  Ca- 
mino,  Guerche,  Jacquemin,  de  Laforgue-Barès,  Latour, 

2oi.  M1,e  Lavergne,  MM.  Powiievicz,  Escalier,  Déjardin, 
Bureau,  Pottecher,  Ardillier,  Desvignes,  Dufau,  Baude, 

211.  Baudoin,  Michaux,.  Eissen,  Faveret,  Pineau  (Alfred), 
Marqueste  (Pierre),  Laplanche,  Masselot,  Bernard,  De¬ 
vaux,  •  .  .... 

221.  Monod-Lorenx,  Morlot,  Sondag,.  Thomas,  Arnal, 
Chassin,  Deron,  Girardot  (Edouard),  Lavaud,  Moineau, 

23 1.  Didier,  Guillemin  (Georges),  Pitaud,  Chabrol,  Farcy, 
Verdier,  Dagnan,  de  Carvalho,  Weisweiller,  Braye. 

241.  Chazanoël,  Chomanet,  Blarichés,  MUes  Giboulot,  Pro- 
topopoff,  MM.  Daniel,  Sarrazin,  Perrin,  Trémolicres,  Feuillet 
(Raoul); 

25 if  Rongier,  Welsch,  Mlle  Oberlin,  MM.  Weber,  Bideaux, 


i658 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Dragatzis,  Grosjean,  Mllos  Kononoff,  Campergue,  M.  Gar¬ 
nier, 

261.  M'le  Gatow-Gatovsky,  MM.  Noël  (Henri),  Maurel  (Gé¬ 
rard),  Moricand,  Courjon,  Le  Louët,  Massé  (Jean),  Quartier, 
Yideau,  Anàyot, 

271.  Èouchon,  Guinaud,  Bouhéret,  Bruneau,  Léchelle,  Tfai- 
bon-de-Courtry,  Mme  Honoré,  MM.  Landrieu,  Ruaud, 
Wagon, 

281.  Champeau,  Monguilan,  Balland,  Bessère,  Chardon, 
Mmf  Henri,  M.  Marey,  MUe  Celnik,  MM.  Audebert,  Brésard, 

291.  Grodvolle,  Sikorav,  Jay  y  Ruiz,  Lafage,  Rouché, 
Doulcet,  Edelmann,  Fischer,  Hanriot,  Penet, 

3oi.  Quenot,  Frèze,  Lenormand,  Mégnin,  Jeannest,  Du- 
crotoy,  Vérut. 

—  Concours  de  médecins  aliénistes.  —  Séance  du  3  dé¬ 
cembre.  —  MM.  Yurpas  et  Juquelier,  18 ;  M.  Leroy  s’est  retiré. 

—  Service  des  aliénés. —  Un  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  aux  places  d’interne  titulaire  en  pharmacie  dans  les  asiles 
publics  d’aliénés  du  département  de  là  Seine  (asile  clinique, 
asiles  de  Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif  et  Maison-Blanche) 
sera  ouvert  le  lundi  6  janvier  1908,  â  une  heure  précise. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,,  service 
des  aliénés,  ier  bureau,  annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue 
Lobau,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix 
heures  à  midi  et  de  deux  à  cinq  heures.  Le  registre  d’ins¬ 
cription  sera  ouvert  du  lundi  9  au  samedi  21  décembre  1907 
inclusivement. 

.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il 
y  a  lieu  :  i°  D’approuver  le  projet  de  construction,  à  l’hôpital 
Broca,  d’un  pavillon  d’isolement  pour  les  opéréés; 

20  D’autoriser,  sous  réserve  de  l'obtention  de  la  subvention 
dont  il  sera  ci-après  parlé,  l’exécution  des  travaux  qui  seront 
confiés  aux  entrepreneurs  adjudicataires  de  l’entretien  ou 
concédés  par  marchés  amiables  ; 

3°  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  43  ooo  francs  après  ra¬ 
bais  et  tous  frais  compris,  sur  une  subvention  de  pareille 
somme  que  l’Administration  est  invitée  à  solliciter  de  l’Etat 
sur  les  fonds  du  pari  mutuel. 

—  Il  est  également  d’avis  qu’il  y  a  lieu  :  i°  D’approuver  le 
projet  d’amélioration  et  d’agrandissement  du  pavillon  Velpeau 
(gynécologie),  à  l’hôpital  Cochin; 

20  D’autoriser,  sous  réserve  de  l’obtention  de  la  subvention 
dont  il  sera  parlé  ci-aprês,  l’exécution  des  travaux  qui  seront, 
suivant  leur  nature  ou  leur  ,  importance,  mis  en  adjudication 
publique,  concédés  par  marchés  amiables  ou  confiés  aux  en¬ 
trepreneurs  adjudicataires  de  l’entretien  ou  aux  entrepreneurs 
adjudicataires  des  travaux  d’agrandissement  de  l’hôpital  Co¬ 
chin,  aux  clauses  et  conditions  de  leurs  marchés; 

3°  D’imputer  la  dépense,  évaluée,  après  rabais  escompté  et 
tous  frais  compris,  .à  >i83ooo  francs,  sur  une  subvention  de 
pareille  somme  que  l’Administration  est  invitée  à  solliciter 
sur  les  fonds  du  pari  mutuel, 

hôpitaux  de  province.  —  Caen.  —  Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  vient  de  se  teriùiner  par  la  nomination  de  MM.  Lesieur, 
Madelaine  et  Coulon,  internes  titulaires. 

Mlle  Teissier  est  nommée  interné  suppléant. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  M.  le  docteur 
Gerber,  professeur  d’hydrologie  et  de  minéralogie,  estnommé, 
sur  sa  demande,  professeur  de  matière  médicale. 

_ Amiens.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  xerjuin  1908  devant 

la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 


de  Lille  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  médicales  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  d’Amiens. —  Le  registre  d’inscription  sera  clos- 
un  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours. 

M.  le  docteur  Braillon,  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  médicales,  est  nommé  professeur  dé  pathologie 
.  médicale. 

—  Grenoble.  —  M.  le  docteur  Termier,  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  cli¬ 
nique  obstétricale,  est  nommé  professeur  de  physiologie. 

guerre.  —  M.  üoulez  est  admis  à  l’école  du  service  de 
santé  militaire,  en  remplacement  d’un  élève  réformé  avant 
l’incorporation  de  la  promotion  1907. 

NOMINATIONS  diverses.  —  M.  Noir  est  nommé  médecin- 
inspecteur  des  écoles  du  Ve  arrondissement  de  Paris. 

M.  Naïs  est  nommé  médecin-inspecteur  des  écoles  du  Xe  ar¬ 
rondissement  de  Paris. 

M.  Burnél,  préparateur  à  l’Institut  Pâsteur,  est  nommé 
médecin-inspecteur  de  la  vaccination  à  Paris. 

M.  Gomoy,  résidant  à  Saint-Honoré-les-Bains,  est  nommé 
médecin  des  Enfants  assistés  de  la  Seine  pour  la  circonscrip¬ 
tion  de  Moulins-Engilbert. 

CONCOURS  DE  MÉDECINS-ADJOINTS  DES  ASILES  EN  1908. 

_ A  titre  exceptionnel,  les  docteurs  en  médecine  qui  désire¬ 
raient  se  présenter  au  concours  du  3  février  1908  en  vue  du 
service  dans  les  établissements  privés  ou  dans  les  quartiers 
d’hospice  affectés  aux  aliénés,  pourront,  s’ils  remplissent 
toutes  les  autres  conditions  prescrites  par  le  décret  du  ieraoût 
1906,  obtenir  du  ministre  de  l’Intérieur  une  dispense  d’âge, 
à  la  condition  expresse  de  subir  les  épreuves,  à  titre  de 
médecin  d’asile  privé. 

Si  l’autorisation  leur  est  accordée,  ils  participeront  au  con¬ 
cours  dans  les  mêmes  conditions  que  les  autres  candidats, 
mais  ils  seront  l’objet  d’un  classement  particulier  qui  ne  créera 
pour  eux  aucune  qualification  à  l’emploi  dans  un  asile  public. 

SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE. - A  la  Suite  du 

scrutin  de  ballottage  pour  les  sièges  de  membre  du  conseil, 
le  bureau  et  le  conseil  du  syndicat  sont  définitivement  com¬ 
posés  de  la  façon  suivante  : 

Bureau  :  président,  M.  Philippeau;  vice-présidents, 
MM.  Bellencontre  et  J.  Noir;  secrétaire  général,  M.  Guille- 
monat;  trésorier,  M.  Vimont;  secrétaires  des  séances; 
MM.  Levassort  et  Diverneresse;  rédacteur  en  chef  du  Bul¬ 
letin,  M.  Leredde. 

Membres  du  Conseil  :  MM.  Fournier,  Leclerc,  Perrodeau, 
Barrault  Duverdier,  Laisné,  Tourlourat,  Wicart,  Ramonat, 
Thiellement,  Daily  et  Grunberg, 

le  nouvel  hopital  militaire  de  chalons.  —  Le  ser¬ 
vice  du  génie  a  fait  la  remise  des  locaux  du  nouvel  hôpital, 
militaire  à  la  commission  des  hospices  civils  dé  Châloms  et  aus 
service  militaire. 

Ce  nouvel  hôpital  est  géré  par  l’administration  des  ,  hôpi¬ 
taux  unis  de  Châlons-sur-Marne,  à  laquelle  l’autorité  militaire 
paiera  les  journées  d’hospitalisation  des  malades  militaires. 

Le  service  médical  sera  dirigé  par  M.  le  docteur  Grivet, 
médecin  principal  de  première  classe. 

CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  SANITAIRE  DE  ROME.  — 

La  conférence  internationale  sanitaire  s’est  ouverte  avant-hier 
à  Rome  au  théâtre  Argentina. 

M.  Tittoni  a  salué  les  congressistes  au  nom  du  roi.  M.  Bar- 
’rère,  ambassadeur  de  France  a  répondu. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

ARTHRITE  SURAIGUË  DE  LA  HANCHE 

JU  COURS  D’UNE  CHORÉE  AVEC  LESION  MITRALE 

Par  M.  A.  BROCA, 

Chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

La  chorée,  sans  doute,  intéresse  peu  le  chirur¬ 
gien  :  elle  l’intéresse  cependant,  et  la  fille  de  huit  ans 
couchée  au  n°  20  de  la  salle  Bilgrain  en  est  la  preuve. 
Cette  enfant  me  fut  en  effet  adressée,  par  une  con¬ 
sultation  de  médecine,  Comme  atteinte  de  coxalgie  et 
j’ai  dû  rectifier  cette  erreur  :  ce  que  j’ai  fait  sans 
peine  parce  que  je  fréquente  depuis  longtemps  les 
hôpitaux  d’enfants  et  que  peu  de  chose  me  suffit 
pour  dépister  une  chorée.  Car  je  dois  dire  que  1  er¬ 
reur  a  été  Commise  dans  un  hôpital  d’adultes. 

Il  était  inutile  de  pratiquer  un  bien  long  examen, 
hier,  à  la 'consultation;' ■'pour  reconnaître  l’existence 
d’une  arthrite  de  la  hanche  :  hanche  douloureuse 
spontanément  et  à  la  pression,  immobilisée  par.  con¬ 
tracture  en  flexion  et  abduction  légères,  ces  signes 
étaient  nets.  Yraie  coxalgie,  c  est-à-dire,  dans  notre 
langage  actuel,  tuberculose?  Certainement  pas,  au 
moins  dans  une  forme  ordinaire,  et  les  motifs  de 
cette  élimination  ne  sont  pas  moins  nets. 

A  la  palpation,  d’abord,  deux  signes  importants 
font  défaut  :  l’atrophie  du  muscle  quadriceps,  l’en¬ 
gorgement  des  ganglions  inguinaux.  Or  ils  ne  man¬ 
quent  pour  ainsi  dire  jamais,  le  premier  surtout,  à 
la  période  où  nous  voyons  les  coxalgies,  c’est-à-dire 
assez  loin  d’un  début  dont  la  caractéristique  princi¬ 
pale  est  d’être  latent  pendant  un  temps  variable, 
durant  lequel  se  produisent  les  deux  lésions  ici 
absentes. 

En  outre,  rien  qu’à  mettre  la  main  sur  la  peau,  on 
constate  que  la  température  est  élevée,  et  vérifica¬ 
tion  faite  par  le  thermomètre,  elle  marque  3q.  Se¬ 
rait-ce  donc  une  de  ces  coxalgies  aiguës,  à  début 
fébrile,  comme  on  en  voit  quelquefois?  Nous  ne 
devons  songer  à  ces  raretés  qu’en  dernier  ressort,  et 
encore  nous  souvenir  qu’à  l’interrogatoire  on  re¬ 
monte  presque  toujours  à  une  période  antérieure  de 
fatigue,  de  légère  claudication  intermittente.  Or  ici, 
la  mère  nous  affirme  qu’il  y  a  quatre  jours  seulement 
a  commencé  le  mal,  avec  douleur  brusque  et  fièvre; 
que  d’autre  part  il  y  a  déjà  eu,  ailleurs,  des  atteintes 
rhumatismales,  sur  lesquelles  je  vais  revenir. 

Rhumatisme  tuberculeux,  peut-être  ?  Non,  et  dès 
les  premières  secondes  de  mon  examen,  mon  opinion 
était  faite,  sauf  vérification  par  deux  ou  trois  ques¬ 
tions  précises  :  car  au  premier  coup  d’œil  j’avais 
observé  des  grimaces  de  la  face,  des  contorsions  des 
doigts.  Mouvements  légers,  sans  doute,  mais  mani¬ 
festement  choréiques,  pour  qui  a  observé  une  fois 
cette  maladie  :  et  tout  de  suite  venait  à  l’esprit  le 
diagnostic  de  chorée  avec  rhumatisme  articulaire. 
Tout  de  suite  aussi  s’imposait  l’examen  du  cœur, 
dont  la  participation  est  si  fréquente  dans  les  cas  de 
ce  genre,  et  nous  y  entendîmes  en  effet  un  gros 
souffle  systolique  d’insuffisance  mitrale. 

Je  viens  de  reconstituer  devant  vous  la  manière 


dont,  en  peu  d’étapes,  on  arrive  dans  ces  cas  a  un 
diagnostic  presque  certain  et  complet.  Restait  a  éta¬ 
blir,  par  V  interrogatoire,  comment  avait  évolué  la 
maladie  et  sur  quel  terrain. 

Dans  l’hérédité,  une  sœur  est  bien  portante,  mais 
le  père  a  eu,  il  y  a  quatorze  ans,  des  douleurs  rhu¬ 
matismales.  Quant  à  notre  malade,  on  ne  releve  dans 
ses  antécédents  que  des  infections  banales  de  I  en¬ 
fance  :  bronchite  à  deux  mois,  diphtérie  à  trois  ans, 
à  cinq  ans  coqueluche,  rougeole  et  varicelle.  Le  réta¬ 
blissement  fut  complet,  après  ce  dernier  assaut,  et 
l’enfant  était  en  bonne  santé  lorsqu’il  y  a  six  semaines 
elle  fut  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu  de  fa 
hanche  et  du  genou  droit,  des  deux  tibio-tarsiennes; 
cela  céda  en  quinze  jours  au  salicylate  de  soude,  et 
le  médecin  n’aurait  alors  constaté  aucune  compli¬ 
cation  cardiaque.  L’intensité  du  souffle  actuel  me 
paraît  toutefois  suffisante  pour  imposer  quelques 
réserves  sur  çe  point  du  diagnostic. 

La  convalescence  semblait  marcher  à  souhait 
depuis  huit  jours  lorsque,  il  y  a  trois  semaines, 
commença  une  chorée,  vite  assez  accentuée,  quel  on 
traita  probablement  par  la  médication  arsenicale. 
Au  bout  de  quelques  jours,  on  vit  sur  les  membres 
inférieurs  de  petites  taches  ecchymotiques  que  nous 
apercevons  encore.  Enfin  il  y  a  quatre  jours,  avec  une 
reprise  de  fièvre  a  débuté  l’arthrite  aiguë  de  la 
hanche  gauche  pour  laquelle  nous  sommes  aujour¬ 
d’hui  consulté.  . 

L’histoire  est  donc  bien  celle  d’un  rhumatisme 
aigu  associé  à  la  chorée,  celle-ci  ayant  été  secon¬ 
daire.  Toute  question  théorique  mise  à  part  sur  la 
nature  du  rhumatisme  aigu,  de  la  chotée  et  de  leurs 
relations,  retenez  ce  fait  pour  mettre  dans  votre  pro¬ 
nostic,  chez  un  choréique,  les  réserves  nécessaires; 
et  du  cas  particulier  que  vous  avez  sous  les  yeux, 
retenez  la  valeur  de  quelques  petites  maladresses 
persistantes,  de  quelques  petits  mouvements  aryth¬ 
miques  pour  remonter  vite  à  un  diagnostic  de  cause 
important  pour  le  traitement. 

En  thérapeutique,  nous  devons  ici  nous  occuper  à 
la  fois  de  la  hanche,  du  rhumatisme,  de  la  chorée. 

Pour  la  hanche,  on  pourrait  presque  négliger  le 
traitement  local,  la  médication  générale  ayant  une 
action  très  puissante.  Je  crois  cependant  que 
par  l’extension  continue  l’amélioration  est  plus  ra¬ 
pide;  que  surtout  la  cessation  des  douleurs  sera 
immédiate.  Quelle  que  soit  la.  nature  d’une  arthrite 
douloureuse  de  la  hanche,  nous  possédons  dans 
l’extension  continue  un  moyen  très  efficace  et  très 
rapidement  efficace;  et  il  suffira  de  peu  de  jours  d’ex¬ 
tension,  une  fois  la  douleur  calmée. 

Car  ce  n’est  pas  ainsi  que  nous  traitons  la  maladie, 
c’est-à-dire  le  rhumatisme,  mais  par  le  salicylate  de 
soude,  que  chez  une  enfant  de  cet  âge  on  peut  faci¬ 
lement  donner  à  dose  de  3  grammes  par  jour  si  la 
crise  est  grave,  que  je  donnerai  seulement  à  dose  de 
2  grammes  parce  qu’il  s’agit  d’une  rechute  médiocre¬ 
ment  intense,  avec  prise  d’une  seule  jointure.  A 
cela  j’ajouterai  les  applications  locales  de  salicylate 
de  méthyle.  .  ,. 

Mais  dans  le  cas  particulier  cette  médication  sali- 
!  cylée  ne  sera  pas  suffisante,  car  elle  n’a  pas  grande 
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action  sur  la  chorée.  Pour  celle-ci,  quand  par  hasard 
J  en  ai  une  à  soigner,  je  crois  que  le  traitement  arse¬ 
nical  est  la  plupart  du  temps  le  meilleur.  En  raison 
de  la  lésion  mitrale  déjà  constituée,  le  pronostic 
éloigné  doit  être  très  réservé,  mais  la  cessation  des 
douleurs  articulaires  et  des  mouvements  choréiques 
me  paraît  devoir  être  rapide. 

N.  B.  L’enfant  prit  2  grammes  de  salicylate  de 
soude  du  12  au  18  octobre;  dès  le  i3,  la  douleur  de 
hanche  avait  diminué,  mais  il  y  avait  un  peu  de  souf¬ 
france  au  genou  gauche  ;  le  16  octobre,  les  accidents 
articulaires  étaient  complètement  guéris,  mais  le 
salicylate  fut  encore  continué  pendant  deux  jours;  à 
partir  du  18  octobre,  l’arsenic  fut  administré  sous 
forme  de  liqueur  de  Fowler  à  dose  de  11  gouttes  par 
jour,  avec  augmentation  de  11  gouttes  jusqu’à  xn, 
vi  à  chaque  repas.  L’enfant  sortit  de  l’hôpital  le 
9  novembre,  n’ayant  plus  que  quelques  mouvements 
involontaires  dans  la  main  gauche  quand'  elle  cher¬ 
chait  à  saisir  un  objet.  Elle  a  dû  continuer  chez  elle 
la  liqueur  de  Fowler  à  dose  de  vm  gouttes  par  jour 
pendant  une  quinzaine.  Les  taches  purpuriques  ont 
disparu  le  16  octobre. 


ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 

ET  LEUCOCyTOSE  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

Par  MM.  Maurice  VILLARET, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  Léon  TIXIER, 

Préparateur  à  la  Faculté. 

La  pathogénie  de  l’éclampsie  puerpérale  est  en¬ 
core  très  controversée.  Tandis  que  l’hypertension 
artenelle  semble  jouer  un  rôle  considérable  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  il  existe  des  faits  indé¬ 
niables  dans  lesquels  certaines  insuffisances  orga¬ 
niques  suffisent  à  expliquer  les  accidents,  sans  que 
a  tension  artérielle  ait  subi  des  modifications  bien 
notables. 

Nous  avons  trouvé  plusieurs  observations  d’é¬ 
clampsie  dans  lesquelles  les  auteurs  ont  noté  la 
presence  d’hémorragie  méningée  rattachée  logi¬ 
quement  par  eux  à  l’hypertension  artérielle.  Par 
contre,  en  dehors  de  l’hémorragie  méningée,  proces¬ 
sus  passif,  il  est  exceptionnel  qu’on  ait  signalé 
1  existence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
a  éclamptiques  de  réactions  cellulaires  indépen¬ 
dantes  de  cette  hémorragie,  représentant  un  véri¬ 
table  processus  actif  des  méninges,  d’ordre  toxi- 
mfectieux  probable.  Dans  cet  ordre  de  faits,  nous 
n  avons  connaissance  que  d’une  observation,  celle 
de  Thies  (r),  qui,  sans  en  tirer  aucune  déduction, 
signale  dans  un  cas  d’éclampsie  un  liquide  cérébro- 
spinal  trouble  contenant  beaucoup  de  leucocytes  et 
des  globules  rouges.  L’évolution  clinique  suivante 
nous  a  paru,  en  conséquence,  intéressante  à  relater 


(1)  J.  Thies.  Centralbl-f.  Gynek'.,.  9  juin.  1906. 


comme  contribution  à  Fétude  du  mécanisme  de  cer¬ 
tains  accidents  de  l’éclampsie  puerpérale. 

Observation.  —  La  nommée  Rosalie  P...  est  transportée 
d’ùrgenee  à  l’hôpital  Broussais  dans  le  service  de  notre  maî¬ 
tre  M.  le  professeur  Gilbert,  salle  Gübler,  n°  7,  le  11  décem¬ 
bre  1906.  C’est  une  femme  de  vingt  et  un  ans  qui  a  été  trouvée 
sans  connaissance  dans  sa  chambre  et  présentait  depuis  quel¬ 
ques  jours  des  crises  nerveuses  sur  lesquelles  nous  pouvons 
obtenir  quelques  éclaircissements  des  voisins  :  La  malade  se 
mordait  la  langue,  au  niveau  de  laquelle  nous  constatons 
d’ailleurs  quelques  cicatrices  récentes,  se  blessaitla  tête,  pré¬ 
sentait  de  la  cyanose,  bref  semblait  au  premier  abord,  avoir 
eu  des  attaques  d’épilepsie,  bien  qu’elle  n’écumât  pas,  qu’elle 
n’ait  pas  de  signe  de  Babinski  et  que  les  crises  soient  très 
longues  et  répétées.  Nous  apprenons  de  plus  que  depuis  un 
certain  temps  la  malade  présentait  des  flots  d’albumine  dans 
les  urines.  —  Nous  assistons  d’ailleurs  bientôt  à  une  de  ses 
crises  qui  ont  un  caractère  épileptiforme  avec  trois  périodes, 
clonique,  fo’iiiqüé  ët  dé  coma.'  Nous  constatons  ën  même  temps 
une  grosse  albuminurie.  Les  accès  sont  subintrantset  se  conti¬ 
nuent  presque  sans  interruption.  — Devant  cet  état  grave,  et  la 
malade  étant  manifestement  enceinte,  nous  la  faisons  passer 
le  12  décembre  dans  le  service  de  ohirurgie  où  le  soir  même 
elle  fait  une  fausse  couche  de  six  mois.  A  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent,  le  coma  persiste  toute  la  journée  du  lendemain,  puis  le 
sujet  reprend  ses  esprits  et  peut  nous  donner  quelques  ren¬ 
seignements.  —  Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels  sinon  une  scarlatine  survenue  à  l’âge  de 
treize  ans  et  un  nervosisme  assez  marqué.  Jamais  la  malade 
n’a  eu  auparavant  de  convulsions  ou  d’attaques  de  quelque 
nature  que  ce  soit.  En  somme  nous  portons  le  diagnostic  qui 
s'impose  de  crises  éclamptiques  typiques  d’origine  puerpérale. 

L’examen  systématique  et  détaillé  de  l’appareil  nerveux 
pratiqué  à  plusieurs  reprises  ne  nous  révèle  rien  d’anormal. 
Les  autres  organes  sont  d’ailleurs  aussi  absolument  intacts. 
Pas  d’hypertension  artérielle  ;  le  pouls  régulier,  égal,  bat 
à  84.  Le  foie  et  les  fonctions  hépatiques  sont  normaux  à  tous 
égards;  rien  à  signaler  à  ce  point  de  vue  dans  les  urines.  Pas 
de  polyurie,  pas  d’éléments  anormaux  dans  les  urines  en 
dehors  de  l’albumine. 

Le  i3  décembre  au  matin  une  première  ponction  lombaire 
donne  issue  à  un  liquide  grisâtre  faisant  issue  avec  une  ten¬ 
sion  énorme  et  dans  lequel  le  culot  de  centrifugation  est  formé 
d’une  véritable  purée  de  polynucléaires ,  de  quelques  mono¬ 
nucléaires  et  de  quelques  rares  globules  rouges,  sans  qu’il  y 
ait  d’albumine  en  quantité  anormale  dans  le  liquide.  L’examen 
direct  n’y  révèle  aucun  microbe.  A  la  suite  de  cette  opération 
survient  une  amélioration  notable;  la  malade  commence  à 
causer  et  l’albumine  disparaît  presque  complètement  des 
urines,  sans  qu’on  puisse  cependant,  semble-t-il,  attribuer  ce 
phénomène  à  la  rachicentèse. 

Le  14  décembre  une  deuxième  ponction,  lombaire  laisse 
écouler  un  liquide  clair  sous  une  tension  normale;  il  contient 
une  quantité  sensible  d’albumine,  de  nombreux  globules 
rouges,  des  polynucléaires  et  surtout  des  monos  ;  le  pourcen¬ 
tage  est  le  suivant  :  a5  à  3o  leucocytes  par  champ  microsco¬ 
pique,  dont  trois  mononucléaires  petits  et  moyens  pour  un 
polynucléaire.  La  culture  du  culot  sur  bouillon  ne  donne  rien 
au  bout  de  quarante-huit  heures.  L’inoculation  au  cobaye 
et  à  la  souris  n’aboutit  à  aucun  résultat  ;  le  cobaye  est  in¬ 
demne  un  mois  après;  quant  à  la  souris,  elle  meurt  au  bout 
de  six  jours,  mais  sans  que.  l’autopsie  puisse  révéler  de 
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lésion  appréciable  et  sans  que  l’examen  bactériologique  du 
sang  de  l’animal  ne  décèle  de  microbe. 

Le  16  décembre,  l’ albumine  reparaît  en  quantité  notable 
dans  les  urines;  le  soir,  survient  une  nouvelle  crise  d’éclamp¬ 
sie  suivie  d’un  état  comateux  qui  exige  une  saignée  de 
5oo  grammes. 

Le  17,  la  malade  est  encore  dans  le  coma.  On  lui  fait  une 
troisième  ponction  lombaire.  Le  liquide  n’est  pas  en  hyper¬ 
tension,  et  sort  goutte  à  goutte.  Il  y  a  en  revanche  une  grande 
quantité  d’albumine.  La  cytologie  révèle  dans,  le  culot  des 
globules  rouges,  mais  déjà  moins  nombreux,  et  une  formule 
lymphocytaire  prédominante  avec  quelques  polynucléaires 
(45  à  5o  lymphocytes  ou  moyens  mononucléaires,  3  à  5  poly¬ 
nucléaires  par  champ  microscopique).  A  la  suite  de  cette 
ponction  l'amélioration  se  reproduit  et  se  poursuit. 

Le  19  décembre  le  sujet  est  en  bon  état.  Il  n’y  a  plus  d  al¬ 
bumine  dans  les  urines.  Une  quatrième  ponction  lombaire 
donne  issue  à  quelques,  centimètres  cubes  d’un  liquide  dont 
l’albumine  a.  presque  disparu- et .  dont  la  réaction  cellulaire 
s’est  sensiblement  atténuée  ;  il  existe  des  globules  rouges  et 
des  leucocytes  appartenant  presque  exclusivement  à  la  classe 
des  lymphocytes. 

Le  21  décembre  la  malade,  en  excellent  étal,  rentre  en  méde¬ 
cine  où  nous  la  surveillons  quelques  jours  sans  voirreparaître 
de  phénomènes  anormaux;  il  n’y  a  plus  d’albumine  ni  de 
troubles  nerveux. 

Le  1 1  janvier  nous  pratiquons  une  dernière  ponction  lom¬ 
baire  avant  que  le  sujet  quitte  l’hôpital.  Le  liquide  très 
clair  sort  goutte  à  goutte  et  on  a  de  la  peine  à  en  recueillir 
quelques  centimètres  cubes  dans  lesquels  la  formule  est  rede¬ 
venue  presque  normale;  il  existe  cependant  eneore  un  certain 
degré  de  lymphocytose. 

Le  ier  février,  nouvelle  crise  semblable  à  Ta  première  qui 
se  répète;  il  y  avait  de  T  albumine  dans  les  urines.  Nous 
n’avons  pas  d’autres  renseignements  sur  ces  accidents  qui 
disparurent  complètement  à  la  fin  de  février. 

Nous  avons  revu  depuis  la  malade  ;  elle  n’a  plus  souffert 
jamais  de  semblables  troubles. 

En  somme,  nous  étions  en  présence  d  attaques 
subintrantes  d’éclampsie  qui  précédèrent,  accom¬ 
pagnèrent  et  suivirent  une  fausse  couche  de  six  mois 
chez  une  femme  de  vingt  et  un  ans  et  pendant  les¬ 
quelles  nous  constatâmes  une  réaction  leucocytaire 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Aucune  autre  cause  toxique  (plomb,  alcool,  etc.), 
infectieuse  ou  nerveuse  (hystérie,  épilepsie)  ne  pou¬ 
vait  être  invoquée  chez  notre  malade.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  non  plus  d’urémie  au  cours  d’une  néphrite 
interstitielle  latente.  Deux  caractères  plaidaient  en 
faveur  de  l’éclampsie  :  la  tension  artérielle,  qui  se 
montra  toujours  normale,  et  la  rapidité  avec  laquelle 
l’ albumine  disparut  de  l’urine  lorsque  les  crises  con 
vulsives  cessèrent  définitivement.  Dans  la  néphrite 
urémique  au  contraire,  on  admet  généralement  que 
l’hypertension  artérielle  et  l’albuminurie  ne  sont 
guère  influencées  par  la  disparition  des  crises. 

Notre  observation  prête  à  des  considérations  d  or¬ 
dre  pathogénique  et  thérapeutique. 

Il  semble  bien  établi  que  dans  d  assez  nombreux 
cas  d’éclampsie  la  majeure  partie  des  accidents  soit 
le  fait  de  l’hypertension  artérielle,  et  dans  ces  con¬ 


ditions  il  existe  sans  doute  une  relation  étroite  entre 
l’élévation  de  la  pression  sanguine  et  celle  du  liquide 
céphalo-rachidien,  entraînant  le  passage  des  globules 
rouges  des  capillaires  dans  la  cavité  sous-arachnoi- 
dienne.  ,  .  , ,  .  ,  , 

Il  existe  également  des  observations  indéniables 
dans  lesquelles  on  ne  peut  attribuer  aucun  rôle  à  la 
tension  artérielle  puisqu’elle  n’est  pas  modifiée. 
Dans  les  cas  de  ce  genre  le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  fut  pas  systématiquement  examiné  et  la  présence 
d’une  réaction  méningée,  comme  dans  notre  obser¬ 
vation,  nous  semble  constituer  un  élément  important 
en  faveur  de  la  nature  toxi-infectieuse  de  certains 
cas  d’éclampsie. 

Il  s’agissait  là  d’hypertension  du  liquide  cérébro- 
spinal  sous  la  dépendance  directe  d’un  processus 
actif  (leueocytose),  sans  aucun  rapport  avec  1  hyper¬ 
tension  artérielle,  processus  passif,  cause  d  hémor¬ 
ragie  méningée.  Nous  assistions,  en,  cffet  à  .1  évolu¬ 
tion  d’une  formule  cytologique  en  tous  points  sem¬ 
blable  à  celle  d’une  infection  aiguë  des  méninges  : 
parallélisme  tout  d’abord  entre  l’éclosion  des  acci¬ 
dents  nerveux  et  la  polynucléose,  puis  lymphocytose 
pendant  l’évolution  des  crises  _  convulsives,  enfin 
tendance  progressive  à  la  disparition  de  la  réaction 
cellulaire  coïncidant  avec  l’atténuation  et  la  cessation 
des  accidents. 

L’imprégnation  des  centres  nerveux  par  des  toxines 
ne  s’accompagne  pas,  d’ailleurs,  nécessairement  de 
leueocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  on  ne  doit 
pas  en  déduire  que  des  lésions  organiques  même 
légères  de  ces  centres  ne  soient  pas  la  cause  des 
accidents.  Dans  cet  ordre  d’idées,  l’un  de  nous  eut 
l’occasion  d’observer  avec  M.  Nobécourt  (1)  deux 
enfants  atteints  de  fièvre  typhoïde  qui  présentèrent 
des  troubles  du  rythme  respiratoire  d’origine  ner¬ 
veuse.  La  réaction  méningée  était  très  nette  chez  le 
premier  enfant  dont  les  accidents  furent  très  accen¬ 
tués,  alors  que  le  liquide  cérébro-spinal  ne  subissait 
aucune  modification  chez  le  second  dont  les  sym¬ 
ptômes  furent  beaucoup  plus  atténués. 

En  résumé,  notre  observation  montre  qu’il  peut 
exister  des  cas  d’éclampsie  dans  lesquels  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  ne  peut  être  invoquée  et  pour  lesquels 
les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  plai¬ 
dent  en  faveur  de  l’origine  toxi-infectieuse  des  acci¬ 
dents. 

Cette  constatation  nous  explique  en  grande  partie 
pourquoi  la  saignée  est  parfois  insuffisante  à  enrayer 
l’évolution  fatale  de  la  maladie.  Si  cette  intervention 
est  en  effet  une  excellente  thérapeutique  contre  l’hy¬ 
pertension  dans  certains  cas,  contre  l’accumulation 
des  toxines  dans  d’autres,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  des  malades  saignées  tardivement  et  dont  les 
centres  nerveux  restent  fortement  imprégnés,  peu¬ 
vent  ne  plus  bénéficier  de  ce  traitement  de  choix. 


(1)  P.  Nobécourt  et  Léon  Tixtér.  Troubles  du  rythme  respira¬ 
toire  d’origine  nerveuse  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’en¬ 
fant,  Arch.  de  méd.  des  enf.,  nov.  1907. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  publique  annuelle  DU  2  décembre  igoj) 

Voici  les  prix  décernés  en  médecine,  chirurgie  et  physio¬ 
logie  pour  1907 

Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  —  Trois  prix 
de  25oo  francs  chacun  :  A  MM,  les  docteurs  J.  Hennequin, 
pour  ses  travaux  sur  le  «  Traitement  des  fractures  par  l’ex¬ 
tension  continue;  »  G.  Levaditi,  pour  ses  travaux  sur  les 
«  Spirochètes  en  général  et  le  Treponema  pallidurii  en  parti¬ 
culier  ;  »  M.  Villaret,  pour  son  travail  sur  «  les  troubles  du 
débit  urinaire  dans  l’augmentation  de  la  tension  du  sang  de  la 
veine  porte,  au  cours  des  maladies  du  foie  ».  —  Trois  men¬ 
tions  de  1  5oo  francs  chacune  :  A  MM.  les  docteurs  A.  Thi- 
roux  et  d’Anfreville,  pour  leur  «  Etude  du  paludisme  au 
Sénégal  pendant  les  années  1906  et  1906  »;  MM.  Nicolle  et 
MèferfUvpoWTèfflr'ti-àWiPifitifur®  * 

somiasés  par  les  couleurs  de  benzidine  »;  R.  Gaultier,  pour 
ses  deux  ouvrages  intitulés  «  De  l’exploration  fonctionnelle 
de  l’intestin  par  l’analyse  des  fèces  »  et  «  Précis  de  copro- 
logie  clinique  ».  —  Des  citations  sont  accordées  à  MM.  les 
docteurs  G.  Martin  :  «  Les  trypanosomiases  de  la  Guinée 
française  ;  »  G.  Pécaux  :  «  Contribution  à  l’étude  des  trypa¬ 
nosomiases  animales  au  Soudan  français  ;  »  P.  Breteau  et 
P.  Woog  :  «  Sur  la  conservation  du  chloroforme  et  sur  un 
dispositif  indicateur  de  son  altération  accidentelle;  »  A.  Des- 
moulière,  pour  une  série  d’études  sur  les  cc  Troubles  de  la 
nutrition  et  l’élimination  urinaire  dans  les  dermatoses  diathé- 
siques  et  dans  le  psoriasis;  le  Rôle  des  eaux  sulfurées  dans 
le  traitement  mercuriel;  le  Ferment  du  salol  contenu  dans 
certains  laits  ;  le  Dosage  du  glycogène,  les  dosages  des  sou¬ 
fres  urinaires  »;  Guisez,  pour  l’ensemble  de  ses  -travaux  sur 
la  «  Broncho-œsophagoscopie  ». 

Prix  Barbier  (2000  fr'ancs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  professeurs  J.  Guiart  et  L.  Grimbert,  pour  leur 
«  Précis  de  diagnostic  chimique,  microscopique  et  parasitolo- 
gique  ». 

Prix  Bréant  (t 00  000  francs).  —  Ce  prix,  destiné  à  récom¬ 
penser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérir  le  «  choléra 
asiatique  »  n’est  pas  décerné.  —  Le  prix  annuel (5  000  francs), 
constitué  par  les  arrérages  de  la  fondation,  est  partagé  entre 
MM.  Vaillard  et  Dopter,  pour  l’ensemble  de  leurs  «  Recher¬ 
ches  .sur.  la  dysenterie  bacillaire  »;  J.  Ferran,  pour  «  Sur  la 
longévité  des  cultures  du  vibrion  cholérique  ». 

Prix  Godard  (i  000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  V.  Nicaise,  pour  :  Des  indications  et  de  îa  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  la  néphrectomie  dans  le  traitement  du  kyste 
hydatique  du  rein  (néphrectomie  totale  et  néphrectomie  par¬ 
tielle  »). 

Prix  du  baron  Larrey  (750  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  G. -H.  Lemoine,  professeur  à  l’Ecole  du  Val-de-Grâce, 
pour  «  Sur  le  développement  de  la  tuberculose  et  des  fièvres 
éruptives  dans  l’armée  ». 

Prix  Bellion  (1400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  docteurs  A.  Chantemesse  et  F.  Borel,  pour  leur  ou¬ 
vrage  sur  l’hygiène  internationale,  intitulé  :  «  Frontières  et 
prophylaxie.  » 

Prix  Mège  (10  000  francs).  - —  N’est  pas  décerné,  —  Le 
prix  annuel  (3oo  francs),  représentant  les  arrérages  de  la  fon¬ 
dation,  est  décerné  à  MM.  J.  Castaigne  et  F.  Rathery,  pour 
«  Les  lésions  du  tube  contourné  du  rein  ». 

Prix  Chaussier  (ioooo  francs).  — Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  A.  Lacassagne,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  sur  la  méde¬ 
cine  légale. 


Physiologie.  — Prix  Montyon  :(j5o  francs).  —  Le  prix  est 
partagé  entre  MM.  M.  Niclqux,.pour  son  «  Etude  sur  la  sapo¬ 
nification  des  corps  gras  »;  D.  Brocq-Rousseu,  pour  ses 
«  Recherches  sur  les  altérations  des  grains  des  céréales  et 
des  fourrages  ». 

Prix  Philipeaux  (900  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  H.  Bierry,  pour  la  série  de  ses  «  Etudes  sur  les  cyto¬ 
toxines  en  général  et  particulièrement  sur  les  néphrotoxines 
et  les  hépiatotoxines 

Prix  Lallemand  (1  800  francs).  —  Le  prix  est  partagé 
entre  :  MM.  E.  Régis,  professeur  adjoint  à  l’Université  de 
Bordeaux,  pour  son  «  Précis  de  psychiâtrie  »;  E.  Rabaud, 
pour  sa  «  Pathologie  de  la  pseudencéphalie  et  de  l’anencé¬ 
phalie  ». 

Prix  Pourrat  (1000  francs). —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  G.  Sellière. 

Prix  Là  Caze  (ioooo  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
feu  M.  Laulanié,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  de  physiologie 
et  en  particulier  pour  la  deuxième  édition  de  son  ouvrage 
intitulé  :  «  Eléments  de  physiologie  .  » 

i  SHBBlMraBM?  -**&éé$*apM,èO\P&-  PkiSTGAt*  fi<Mib  tÉftBwS)?** 
—  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  J.  Charcot,  pour  les 
importants  résultats  obtenus  par  son  expédition  dans  les 
régions  polaires  antarctiques. 

Botanique. —  Prix  Montagne  (i5oo  francs).  —  Le  prix 
est  décerné  à  M.  F.  Guéguen  professeur  à  l’Ecole  de  phar¬ 
macie  de  Paris,  pour  ses  travaux  sur  les  champignons  infé¬ 
rieurs. 

Statistique.  —  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le 
docteur  Conor,  médecin-major  à  la  direction  du  service  de 
santé  du  3e  corps  d’armée,  pour  son  mémoire  traitant  «  De 
l’hystérie  dans  l’armée  ». 

Histoire  des  sciences.  —  Un  prix  de  1  000  francs  est  décerné 
à  M.  le  docteur  F.  Brunet,  médecin  de  première  classe  de  la 
marine,  pour  son  «  Histoire  des  sciences  médicales  à  Byzance 
au  temps  de  Justinien  ». 

Prix  généraux.  —  Prix  Lannelongue  (2  000  francs).  —  Les 
arrérages  de  cette  fondation,  due  à  la  libéralité  du  professeur 
Lannelongue,  membre  de  l’Institut,  sont  répartis  inégalement 
entre  Mmes  Béclard,  Cusco  et  Ruck. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE  I9O7), 

Arrachement  du  membre  supérieur.  —  M.  Berger  pré¬ 
sente  au  nom  de  M.  André  (de  Péronne)  une  pièce  anato¬ 
mique  intéressante  :  il  s’agit  d’un  bras  :  entier  qui  a  été  com¬ 
plètement  arraché  de  l’épaule  dans  les  conditions  suivantes  : 
un  homme  fut  pris  par  une  courroie  de  transmission  et,  après 
plusieurs  tours  de  l’arbre  de  couche,  fut  lancé  à  plusieurs 
mètres,  alors  que  son  bras  restait  attaché  à  la  courroie.  Il  y 
eut  arrachement  complet  du  membre  supérieur  droit,  arra¬ 
chement  interscapulo-thoracique,  dont  les  suites  furent  d’ail¬ 
leurs  des  plus  simples.  Le  blessé  ne  perdit  même  pas  con¬ 
naissance  ;  il  n’y  eut  pas  d’hémorragie,  pas  de  schock  trauma¬ 
tique,  pas  de  fièvre;  la  réunion  de  la  plaie  se  fit  sans  suppu¬ 
ration.  II  n’y  eut  aucune  espèce  de  réaction,  et  le  blessé  fut 
très  rapidement  guéri. 

M.  Berger  fait  observer  que  ces  suites  très  simples  sont 
très  habituellement  la  règle  dans  ces  traumatismes  par  arra¬ 
chement.  Toutefois  il  n’y  a  pas  eu  d’exemple,  jusqu’ici,  d’un 
arrachement  aussi  complet  que  celui-ci  où  l’on  peut  voir  le 
membre  entier  avec  la  clavicule  et  l’omoplate.  A  ce  point  de 
vue,  l’observation  de  M.  André  (de  Péronne)  présente  un  réel 
intérêt. 
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L’alcoolisme  et  la  tuberculose.  —  M.  Reynier,  à  propos 
du  rapport  de  M.  Fernet  sur  les  dangers  de  l’alcoolisme,  rap¬ 
pelle  les  statistiques  très  concluantes  que  contient  ce  rapport. 
M.  Fernet  a  très  bien  montré  comment  l’alcool,  en  altérant 
les  divers  organes,  diminuait  la  résistance  de  l’individu  à 
l’infection  et  diminuait  aussi  la  vie  humaine.  Ces  statistiques 
sont  bien  faites  pour  frapper  et  il  serait  à  souhaiter  qu’elles 
puissent  émouvoir  les  pouvoirs  publics  afin  de  les  décider  à 
appliquer  le  seul  remède,  la  réglementation  des  débits  de 
boissons. 

A  côté  des  statistiques  générales  apportées  par  M.  Fernet, 
M.  Reynier  apporte  des  statistiques  chirurgicales  qui  ont 
bien  aussi  leur  intérêt  et  qui  démontrent  quelle  influence 
exerce  l’alcoolisme  sur  les  tuberculoses  chirurgicales  ou  lo¬ 
cales.  Se  trouvant  à  la  tête  d’un  service  de  80  lits  de  chro¬ 
niques,  à  Lariboisière,  M.  Reynier  y  a  relevé  un  grand 
nombre  d’observations  de  tumeurs  blanches,  de  maux  de 
Pott,  de  coxalgies,  de  lésions  osseuses  ou  articulaires  bacil¬ 
laires. qui,  dans,  la  .'grande?  majorité -des /oas^  reeonnaissejit 
pour  cause  l’alcoolisme.  Si  vous  interrogez  les  accidents 
familiaux,  vous  les  trouvez  tous  muets  relativement  à  la  tuber¬ 
culose,  mais  vous  apprenez,  par  contre,  que  le  père  ou  le 
grand-père  étaient  des  buveurs. 

M.  Reynier  communique  un  certain  nombre  d’observations 
de  tumeurs  blanches,  de  coxalgies  qui  ont  nécessité  des  opé¬ 
rations,  des  résections  ou  même  des  amputations  chez  des 
sujets  jeunes  ou  vieux,  les  premiers  fils  d’alcooliques,  les 
seconds  alcooliques  eux-mêmes,  car,  comme  nous  le  savons 
tous,  l’alcool  ne  frappe  pas  seulement  celui  qui  le  boit,  mais 
aussi  sa  descendance.  Que  d’enfants,  en  effet,  sont  victimes 
de  l’ivrognerie  paternelle  ! 

Les  faits  apportés  par  M.  Reynier  ne  font  que  confirmer 
ceux  qu’avait  donnés  M.  Fernet.  Il  en  résulte  que  les  ravages 
de  l’alcoolisme  s’observent  tout  aussi  bien  dans  les  services 
de  chirurgie  que  dans  les  services  de  médecine. 

Bien  que  connus  depuis  longtemps,  ces  faits  ne  sauraient 
être  trop  souvent  rappelés  à  l’attention  de  ceux  qui  pourraient 
y  porter  remède. 

Ce  que  doit  être  le  traitement  de  la  coxalgie.  —  M.  Ca¬ 
lot  (de  Ber.ck).  La  coxalgie  avec  les  traitements  actuels  laisse 
presque  toujours  un  raccourcissement  et  une  boiterie. 

Cela  est  dû  à  ce  que  la  tuberculose  de  la  hanche  ramollit, 
fond  et  détruit  les  deux  extrémités  osseuses  articulaires. 

Ce  travail  de  fonte  progressive  ne,  se  produit  pas  d’emblée, 
mais  à  la  longue  en  un,  deux,  trois,  quatre  ans. 

La  thérapeutique  actuelle  de  l’extension  continue  et  des 
appareils  ne  met  pas  à  l’abri  de  cette  destruction  des  os. 

Voici  un  moyen  (le  seul  moyen)  de  l’empêcher,  dit  M.  Calot. 

C’est,  aussitôt  le  diagnostic  de  coxalgie  bien  établi,  de  faire 
des  injections  dans  l’articulation,  de  baigner  les  surfaces 
osseuses  malades,  dans  un  des  liquides  modificateurs  qu’on 
emploie  pour  guérir  les  abcès  froids.  Ces  injections  vont  étein¬ 
dre  le  foyer  tuberculeux  de  la  coxalgie  avant  qu’il  n’ait  eu  le 
temps  de  détruire  la  charpente  de  l’os. 

Des  difficultés  anatomiques  s’opposaient  jusqu’ici  à  la  pra¬ 
tique  des  injections  intra-articulaires  à  la  hanche.  Par  ses 
recherches  personnelles,  M.  Calot  a  résolu  cette  difficulté  et 
il  expose  une  technique  simple,  sûre  et  bien  réglée. 

Conclusion  pratique.  —  Le  traitement  de  la  -coxalgie  doit 
comprendre  comme  premier  chapitre  indispensable  une  série 
d’injections  intra-articulaires , 

Par  cette  méthode  la  durée  de  la  coxalgie  sera  réduite  de 


plus  dé  moitié;  mais  surtout  la  guérison  s’obtiendra  sans  rac¬ 
courcissement  et  sans  boiterie. 

Tuberculose  pulmonaire  et  athérome  artériel.  —  M.  Boi- 
net  (de  Marseille)  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

Diagnostic  des  abcès  dysentériques  de  la  convexité  du 
foie.  —  M.  Marcano,  sous  ce  titre,  communique  un  travail 
dans  lequel  il  fait  ressortir  l’importance,  pour  le  diagnostic  de 
ces  abcès,  de  la  constatation  de  l'augmentation  considérables 
du  nombre  des  leucocytes  polynucléaires. 

—  Mardi  prochain,  séance  annuelle. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  le  sort  des  émulsions  de  bactéries  injectées- dans  le 
rectum.  ;R.  Bachrach  et  R.  Stein.  Wien.  klin.  Wochens ,, 
26  sept.  1907,  n°  39,  p.  1172.)  —  Certains  auteurs  pensent 
que  les  corps  étrangers  pulvérulents  en  suspension  dans  une 
solution  physiologique  de  NaCl,  peuvent,  grâce  aux  mouve¬ 
ments  anti-péristaltiques  de  l’intestin,  remonter  le  long  de  ce 
produit  et  parvenir  jusqu’à  l’estomac. 

Uffenheimer  a  injecté  dans  le  rectum  de  lapins  des  quantités 
énormes  de  prodigiosus  en  suspension  dans  100  centimètres 
cubes  d’eau  physiologique  et  il  a  vu  qu’au  bout  de  quatre 
heures  on  retrouve  ce  microbe  non  seulement  dans  toute  la 
longueur  de  l’intestin,  mais  encore  dans  l’estomac.  11  a  même 
pu  retrouver  le  prodigiosus  dans  la  trachée  et  le  poumon  et 
pense  que  le  microbe,  grâce  au  péristaltisme  de  l’œsophage, 
arrive  dans  le  pharynx  d’où  il  est  aspiré  dans  la  trachée  et  le 
poumon. 

Bachrach  et  Stein  ont  repris  ces  recherches  en  s’entourant 
de  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  écarter  les  erreurs. 
Ils  ont  injecté  dans  le  rectum  de  dix-huit  lapins  de  très  fortes 
quantités  de  prodigiosus  en  émulsion  dans  une  quantité  d’eau 
ou  de  solution  physiologique  variant  de  10  à  100  centimètres 
cubes.  Ces  animaux  ont  été  sacrifiés  et  examinés  bactériolo- 
giquement  au  bout  d’un  laps  de  temps  variant  de  trois  à  seize 
heures.  Le  prodigiosus  n’a  jamais  été  décelé  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cæcale.  Chez  un  seul  animal  sacrifié  au  bout  de 
quatre  heures  il  se  trouvait  à  la  partie  moyenne  de  l’intestin 
grêle,  mais  pas  .plus  haut.  Chez  un  lapin  il  a  été  isolé  des 
ganglions  mésentériques,  et  chez  un  autre,  du  poumon  et  de 
la  rate. 

Bachrach  et  Stein  ont  répété  les  mêmes  expériences  avec 
le  bacille  de  Koch  sur  trois  lapins  qui  ont  été  sacrifiés  six, 
huit  et  douze  heures  après  l’injection.  Jamais  de  bacilles  plus 
haut  que  le  côlon. 

Ils  concluent  donc  qu’après  injection  de  microbes  dans  le 
rectum  d’animaux  on  les  retrouve  dans  les  poumons,  ils  ne 
peuvent  être  arrivés  à  cet  organe  que  par  voie  sanguine. 

De  plus  l’absence  de  prodigiosus  dans  l’intestin  grêle  et 
même  la  stérilité  fréquente  de  ce  segment  du  tube  digestif, 
les  détermine  à  considérer  comme  vraisemblable  l’idée  émise 
antérieurement  par  Kohlbrugge,  que  l’intestin  grêle  possède 
un  véritable  pouvoir  d’auto-stérilisation. 

11  est  en  tout  cas  tout  à  fait  invraisemblable  que  des  mi¬ 
crobes  et  notamment  le  bacille  de  Koch,  puissent  arriver  par 
voie  rétrograde  dans  le  pharynx  et  de  là  être  aspirés  dans  le 
poumon.  lemierre. 
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Oligurie,  anurie  et  hématémèses  de  nature  hystérique. 

(Bassoni.  La  Clinica  mèdica  italiana,  mai  1907,  n?  5.) — -  L’au¬ 
teur  a  pu  observer  une  jeune  hystérique  de  vingt-quatre  ans 
qui  depuis  l’âge  de  vingt  ans  présentait  des  troublés  digestifs. 
Au  début  ce  furent'  de  violentes  douleurs  gastriques  avec  vo¬ 
missements  acides.  Les  douleurs  étaient  surtout  fréquentes 
après  les  repas  et  les  vomissements  les  soulageaient  un  peu. 
Une  de  ces  crises,  très  intenses,  fut  suivie  d’un  vomissement 
très  abondant  de  s«ang  rutilant,  sans  accès  de. toux.  En  quinze 
jours,  le  rétablissement  fut  complet,  mais  l’hématémèsè  s’étant 
reproduite,  on  fit  le  diagnostic  d’ulcère  rond. 

Pendant  trois  ans,  il  y  eut  des  alternatives  de  bonne  santé 
pouvant  durer  de  quelques  mois  à  un  an  avec  des  périodes 
d’hématémèses  plus  ou  moins  graves.  Ces  dernières  donnèrent 
lieu  aux  diagnostics  les  plus  divers  d’ulcère  gastrique  et  d’hé¬ 
moptysie.  Ce penda nt l’auscultation  la  plus  attentive  ne  révé¬ 
lait  rien  dans  les  organes  thoraciques  et  l’examen  radiosco¬ 
pique  était  absolument  négatif.  Rien  au  cœur,  si  ce  n’est  un 
souffle  anprganique  dp  ja  pointe  doux,  .léger,  systolique.'  Foie  1 
et  rate  normaux,  estomac  non  dilaté.  Ni  albumine,  ni  sang 
dans  les  urines. 

La  quantité  de  sang  vomi  était  considérable,  pouvant. attein¬ 
dre  400  centimètres  cubes;  d'antre  part,  la  quantité  d'urine 
émise  s’écartait  de  la  normale  et  il  y  avait  fréquemment  oli¬ 
gurie  avec  émission  de,  5oo,  35»  et  même  100  centimètres 
cubes  d’urine  en  vingt-quatre  heures.  Il  y  eut  même  parfois 
anurie  complète  sans  urémie. 

11  existait  des  stigmates  hystériques,  tels  que  l'inversion 
des  sensibilités  au:  toucher  et  à  Isa  douleup  ;  les  excitations  sen¬ 
sitives  ou  douloureuses  pratiquées  à  droite  étaient  rapportées 
à  gauche  et  vice-versa,  le  froid  était  perçu  comme  chaud  et  le 
chaud  couaane  froid.  Il  y  avait  un  tremblement  fibrillaire 
étendu  à  tout  le  corps  et  accompagné  quelquefois  de  claque¬ 
ment  des  dents. 

Les  grands  acrcès  avec  contracture  musculaire,  opistho- 
tonos,  trisimus  et  rotation  en  haut  des  globes  oculaires  étaient 
rares.  Réflexes  cutanés  normaux,  absence  de  réflexe  pharyn¬ 
gien,  réflexes  musculaires  et  osseux  exagérés.  On  observe  du 
clonus  du  pied,  et  souvent  du  spasme  urétral  avec  difficulté 
d’émission  des  urines. 

Les  réflexes  oculaires  et  le  champ  visuel, sont  normaux. 

Bassoni  établit  que  les  parois  stomacales  donnaient  lieu  à 
un  suintement  sanguin  qui  se  mélangeait  à  d’abondantes  sub¬ 
stances  azotées  que  le  rein  éliminait  incomplètement.  Selon 
lui,  les  vomissements  sanguins  observés  chez  la  malade  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  supplémentaires  de  la  fonction 
rénale.  a.  gaullieur  l’habdy. 

CHIRURGIE 

Fistule  cervicale  consécutive  à  la  suppuration  d’un  con¬ 
duit  thyréoglosse  perméable.  (M.  G.  Seelig.  Surg.,  gynecol. 
and  obstetrics,  mai  1907.)  - —  Chez  une  femme  dé  trente  ans, 
il  se  développa  un  petit  phlegmon  du  cou.  Il  fut  incisé,  mais 
l’ouverture  resta  fistuleuse.  Dix  semaines  après  l’incision,  le 
conduit  entier  fut  extirpé.  L’extirpation  fut  beaucoup  facilitée 
par  la  manœuvre  suivante,  L’orifice  de  la  fistule  et  une  colle¬ 
rette  de  peau  avoisinante  furent  disséqués,  puis  par  traction 
sur  l'a  peau  ainsi  libérée,  le  trajet  du  conduit  fut  rendu  visible 
et  facile  à  suivre.  Guérison  sans  accidents.  Des  coupes  en  sé¬ 
rie  soigneuses  et  des  reconstructions  en  cire  montrent' que  la 
paroi  du  conduit  présente  de  très  nombreux  diverticules  et 
que,  par  conséquent,  il  est  futile  d’essayer  de  produire  soii 
oblitération  par  des  injections  irritantes  ou  caustiques. 

F.  GARDNER . 


LIVRES  NOUVEAUX 

Manuel  des  maladies  du  tube  digestif  (1),  sous  la  direction 
de  MM.  Debove,  Açharb  et  Castàigne.  —  I.  Bouche, 
pharynx,  œsophage,  par  MM.  G.  Paisseau,  F.  Rathery, 
J.-Ch.  Roux. 

Le  Manuel  des  maladies  du  tube  digestif ,’  qui  vient  de  paraî¬ 
tre,  réalise  une  mise  au  point  de  cette  partie  de  la  pathologie, 
interne  encore  obscure  par  endroits,  mai?  dans  laquelle  nos 
connaissances  s’étendent  de  jour  en  jour.  Ge,  n’est  pourtant 
pas  un  ouvrage  d’érudition;  les  auteurs,  suivant  l’esprit  qui 
préside  à  la  rédaction  des  volumes  de  cette  collection,  ont 
tenu  à  faire  surtout  œuvre  pratique. 

Le  premier  tiers  de  l’ouvrage  est  consacré  à  l’étude  détaillée 
des  maladies  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de  l'oesophage, 
M.  Paisseau  a  exposé  les  maladies  de  la  bouche,  stomatites, 

1  —  il.--.  •  li- S  M  W.AIHIÎS  III  PHARYNX,  l-ginus  aigll-S  Ct 

c’Iironîquës,  infections  spécifiques,  paralysies  du  pharynx, 
insistant  surtout  sur  les  affections  lés  plus  communes  et  qui 
nécessitent  un  diagnostic  précçce  et  une  intervention  théra¬ 
peutique  rapide;  nous  citerons  comme  exemple  l’étude  des 
angines  à  fausses  membranes  dont  le  diagnostic  est  étudié 
dans  le  détail  avec  le  plus  grand  soin.  M.  Rathery  a  traité  des 
maladies  de  l’œsophage;  il  a  exposé  très  complètement  les 
données  nouvelles  fournies  par  les  méthodes  d’exploration 
les  plus  modernes,  par  l’œsophagoscopie  et  surtout  par  la 
radioscopie  dont  l’usage  est  ici  de  plus  en  plus  habituel.  Parmi 
ses  articles,  signalons  ceux  relatifs  aux  troubles  nerveux  de 
l’œsophage,  aux  œsophagites  et  à,  l’ulcère  simple  de  l’œso¬ 
phage,  affections  généralement  négligées  par  les  classiques. 

A  notre  brillant  collaborateur  J.-Ch.  Roux,  est  dévolue  la 
tâche  d’exposer  les  maladies  de,  l’estomac.  Son  article  est 
divisé  en  trois  parties  :  séméiolbgie,  dyspepsies,  maladies 
organiques. 

En  ce  qui  concerne  la  séméiologie ,  M.  J.-Ch.  Roux  s’est 
efforcé  de  grouper,  d’unë  façon  méthodique,  les  éléments  in¬ 
dispensables  au  diagnostic.  C’est  là  une  tâche  délicate,  les 
auteurs  étant  loin  d’Ôtre  d’accord  sur  la  valeur  de  tel  ou  tel 
symptôme.  Pendant  longtemps,  on  avécu  sur  cette  idée  qü’en 
séméiologie  gastrique,  la  place  prépondérante  revenait  aux 
troubles  du  type  chimique,  et  tous  les  malades  étaient  unifor¬ 
mément  répartis  dans  un  des  trois  groupes  suivants  :  ana- 
chlorhydriques,  hypo,  hyperchlorhydriques.  Mais,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  on  s’est  aperçu  que  de  nombreux 
individus  qui  n’avaient  jamais  souffert  de  l’estomac  présen¬ 
tent  des  anomalies  du  chimisme  stomacal,  et  à  la  suite  des 
travaux  de  Malhieü,  Soupault,  Conheim,  on  n’attache  plus  à 
l’exploration  chimique  de  l’estomac  qu’une  importance  relati¬ 
vement  secondaire.  «  Une  modification  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique  ne  suffit  pas  à  créer  un  état  morbide.  Le  type  de  la 
sécrétion  chlorurée  est  sans  doute  un  symptôme  qui  peut  avoir 
une  grande  valeur,  mais  il  faut  l’interpréter,  et  sa  significa¬ 
tion  se  précise  par  l’étude  des  viciations  des  autres  fonctions 
gastriques.  Ce  n’est  plus  le  seul  symptôme,  ni  même  toujours 
le  symptôme  prépondérant.  L’étude  de  la  sécrétion  gastrique 
doit  le  plus  souvent  être  expliquée  et  éclairée  par  l’examen 
des  autres  troubles  stomacaux  et  par  l’histoire  même  de  la 
maladie.  » 

De  ces  troubles,  ceux  qui,  àl’heure  actuelle,  paraissent  avojr 


(1)  Grand  in-8  de  . 725  pages  avec  figures  dans  le  texte 
14  francs!  —  Paris,  Masson  et  Cle. 
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le  plus  d’importance,  sont  ceux  qui  concernent  la  motricité 
et  la  sensibilité.  La  façon  dont  l’estomac  évacue  son  contenu, 
l’étude  de  la  sensibilité  gastrique  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  très  importants  et  qui  présentent,  sur  l’exploration 
chimique,  l’avantage  d’être  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 
Quelques  chapitres  consacrés  aux  viciations  de  la  faim,  aux 
vomissements,  aux  gastrorragies,  aux  gaz  de  l’estomac  ter- 
■  minent  cette  première  partie. 

La  seconde  est  consacrée  aux  dyspepsies.  Pour  la  première 
fois  peut-être,  ce  sujet  est  traité  avec  les  développements 
suffisants.  Il  est  vrai  qu’il  Le  mérite  par  son  importance  cli¬ 
nique.  La  dyspepsie  est  en  effet  une  des  affections  les  plus 
fréquentes,  comme  aussi  les  plus  mal  connues.  Certaines 
notions  commencent  pourtant  à  se  dégager.  C’est  ainsi  que 
l’on  peut  définir,  sous  le  nom  de  dyspepsie,  toutes  les  affec¬ 
tions  gastriques  qui  dépendent,  soit  de  simples  troubles  fonc¬ 
tionnels,  soit  de  lésions  encore  indéterminées,  et  distinguer 
parmi  elles  :  i°  des  gastrites,  à  pronostic  bénin  et  qui  guéris¬ 
sent  par  le  repos  de  l’estomac  ;  2°  des  dyspepsies  nerveuses 
dont  le  traitement  varie  selon  la  nature  de  l’affection  causale; 
neurasthénie,  hystérie,  psychopathie  ;  et  enfin  3°  des  dyspep¬ 
sies  secondaires  où  les  troubles  gastriques  ne  sont  que  la  con¬ 
séquence  d’une  affection  éloignée  :  cardiaque,  pulmo¬ 
naire,  etc.  Ces  dyspepsies  peuvent  d’ailleurs,  à  leur  tour, 
retentir  sur  divers  organes,  d’où  une  série  de  complications 
dont  la  description  avec  celle  des  crises  gastriques  du  tabes, 
termine  cette  seconde  partie. 

Dans  la  troisième  partie,  M.  J. -Ch.  Roux  envisage  les 
maladies  organiques  :  gastrites  aiguës  et  chroniques,  ulcéra¬ 
tions,  syphilis,  tumeurs  diverses,  corps  étrangers  de  l’esto¬ 
mac;  les  sténoses  du  pylore,  sont  l’objet  d’une  étude  particu¬ 
lièrement  complète.  Ajoutons  qu’au  sujet  de  chacune  de  ces 
affections  organiques,  l’auteur  discute  avec  le  plus  grand 
soin  les  indications  opératoires  si  importantes,  mais  aussi  si 
difficiles  à  poser. 

Tel  est,  dans  son  ensemble,  le  plan  suivi  par  M.  J. -Ch. 
Roux.  Nos  lecteurs  retrouveront  dane  ses  articles  les  qualités 
d’exposition  et  de  clarté  qu’ils  ont  déjà  pu  apprécier  maintes 
fois;  ils  s’accorderont  aussi  à  louer  l'esprit  pratique  dans 
lequel  ont  été  écrites  ces  pages,  où  pour  la  première  fois  peut- 
être,  un  spécialiste  met  à  la  portée  du  grand  public  médical 
les  questions  les  plus  obscures  de  la  pathologie  gastrique. 

L.  BABONNEIX. 
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Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  44,  2  nov. 
1907.)  H.  LaVband  :  Ethmoïdite  chronique suppurée.  Cure¬ 
tage.  Guérison,  —  Dewaii.i.y  :  Kyste  de  L’ovaire  et  gros¬ 
sesse  concomitante.  — (N.0  45,  9  nov.)  Adrien  Besson  : 
Technique  de  la  méthode  de  Hier.  —  J.  Fiévez  :  Double 
fracture  du  crâne  par  coups  de  revolver  de  petit  calibre. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  46,  14  nov.  1907.)  Fritz 
de  Beule  :  Résection  partielle  du  sacrum  par  sacrodynie  et 
sciatique  bilatérale.  Guérison;  —  Un  calcul  rénal  en  clou, 
cause  d’hydronéphrose  intermittente  ;  —  Un  corps  étranger 
peu  banal  de  la  vessie  (clou  de  1  r  centimètresde  longueur). 
—  (N°  47,  21  nov.)  G.  Bouché  :  A  propos  de  chirurgie  du 
système  nerveux. 


Lyon  médical.  —  (N°  45,  ïo-  nov.  1907.)  Tripier  :  Considéra¬ 
tions  générales  sur  les  tumeurs.  —  A.  Chalier  :  La  scoliose 
d’origine  tuberculeuse.  — •  (N°  46,  ïr]  nov.)  Josserand  :  Sur 

un  signe  précoce  de  cardiopathie  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  Péhu  :  Du  babeurre  dans  les  états  pa¬ 
thologiques  de  la  première  enfance. 

Marseille  médical.  —  (N°  ai,  ier  nov.  1907.)  Vallette  :  De 
la  kinésithérapie  en  gynécologie. —  Peaudeleu  etMALAUs- 
sène  :  Corps  étranger  de  la  vessie.  —  Rochu  :  L’avenir 
du  vésicatoire  (suite).  —  (N°  22,  i5  nov.)  Raybaud  :  La 
peste.  Quelques  considérations.  — Mallette  :  De  la  kiné¬ 
sithérapie  en  gynécologie  [suite).  —  Rochu  :  L  avenir  du 
vésicatoire  (suite). 

Medizinische  Blætter.  —  (N°  43,  26  oct.  1907.)  Meyer  : 
Contribution  au  traitement  de  l’inflammation  pulmonaire. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  44,  29  oct. 

1907.)  Pfaundler  :  Sur  la  physiologie  et  la  pathologie  de 
la  nutrition  des  nouveau-nés.  —  Strubell  :  Contribution  à 
l'étude  de  l’immunité  :  sur  les  opsonines.  —  Hart  :  Sur  la 
question  dû  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  des 
sommets  du  poumon  au  début.  —  Bennecke  :  Remarques 
cliniques  et  bactériologiques  sur  la  méningite  épidémique  à 
propos  de  trois  cas  sporadiques.  —  Hœsslin  :  Sur  les  rap¬ 
ports  entre  l’asthme  bronchique  et  l’œdème  pulmonaire. 
Hauffmann  :  Sur  la  présence  d’hydrates  de  carbone  dans 
l’urine  pendant  le  délire  alcoolique.  —  Hosch  :  Delirium 
tremens  après  suppression  d’alcool.  —  Ohkubo  :  Sur  les 
angiomes  caverneux  multiples  de  l’intestin.  —  Orth  :  Sar¬ 
come  et  traumatisme.  —  Neumann  :  L’école  de  médecine 
tropicale  de  Liverpool. 

Pester  Mèdizinisch-chirurgische  Presse.  —  (N°  43,  27  oct. 
1907.)  Velitz  :  Sur  le  traitement  des  myomes  utérins. 
Wittmann  :  Sur  un  cas  guéri  de  sténose  tuberculeuse  du 
larynx  après  intubation. 

Revue  scientifique.  —  (N°  17,  26  oct.  1907.)  Pto  :  La  struc¬ 
ture  mécanique  des  atomes  chimiques.  — Nestor  Gréhant: 
La  lutte  contre  le  grisou  et  contre  l’oxyde  dé  carbone  dans 
les  mines.  —  Tissié  :  Education  physique  au  Japon.  — 
(N°  18,  2  nov.)  Gautier  :  Origine  des  eaux  thermales  et  de 
leur  minéralisation.  —  Fouillée  :  Pérennité  des  appuis 
sociaux  de  la  morale.  —  Gault  :  Principes,  constituants  des 
essences  végétales. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  42,  17  oct.  1907.) 
Sachs  :  Nouveau  procédé  opératoire  pour  le  traitement  du 
décollement  de  la  rétine.  —  Sarbo  :  Traitement  du  tabes 
d’après  des  données  nouvelles.  —  Thaler  :  Sur  1  asepsie 
dans  les  laparotomies.  —  BARTELet  Neumann:  Recherches 
expérimentales  sur  l’influence  des  substances  organiques 
sur  la  marche  de  l’infection  tuberculeuse  du  cobaye.  — 
—  Schops  :  Lunettes  pour  rayons  Rôntgen.  —  Reichert  : 
Un  nouveau  condenseur  à  miroir. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
influenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  ' /_,0e  d’Iodure  de  Caféine) 


Emphysème, 

Hydropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


OUATAPLASME  DU  Dr  LANGLEBERT 

Phlegrr.asies,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  DES  CAVERNES 
PULMONAIRES  (1) 

DAGNOSTIC  étiologique.  —  Le  diagnostic  de  caverne  pul¬ 
monaire  étant  fait,  on  cherchera  immédiatement  s’il  ne  s’agit 
pas  d’une,  caverne  tuberculeuse.  Le  diagnostic  est,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  relativement  facile.  Par  l’interroga¬ 
toire  du  malade,  on  apprend  que,  depuis  plusieurs  mois  déjà, 
il  est  atteint  des  symptômes  fonctionnels  delà  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Les  crachats  ont  des  caractères  bien  connus  :  quel¬ 
quefois  nummulaires,  comme  à  la  période  de  ramollissement,  . 
ils  sont  purulents  de  teinte  grise,  ou  forment  dans  le  fond  du 
crachoir  une  purée  verdâtre,  homogène  ;  ils  ont  une  odeur 
fade;  c’est  surtout  le  matin  que  l’expectoration  est  abondante, 
quand  le  malade  vide  ses  cavernes;  à  l’examen  microscopique, 
on  peut  facilement  y  constater  la  présence  de  nombreux 
bacilles  de  Koch.  Les  hémoptysies  sont  fréquentes,  parfois 
très  abondantes  et  même  foudroyantes,  quand  elles  provien¬ 
nent  de  la  rupture  d’un  anévrisme  de  Rasmussen.  Pour  ce 
qui  est  des  signes  physiques  cavitaires,  ils  sont  perçus  presque 
toujours  au  sommet  des  poumons;  au-dessous  de  la  zone  des 
signes  cavitaires,  on  trouve  des  signes  de  ramollissement  ; 
très  habituellement,  l’autre  poumon  présente  des  signes  phy¬ 
siques  de  lésions  tuberculeuses  à  un  degré  plus  ou  moins 
avancé.  Enfin  l’état  général  du  malade  est  assez  caractéris¬ 
tique;  sans  doute  quelques  malades  conservent,  malgré  qu’ils 
soient  tuberculeux  cavitaires,  un  certain  embonpoint  et  un 
aspect  florissant  (phtisis  florida);  mais  le  caverneux  bien  por¬ 
tant  est  une  rareté  (Marfan).  En  général,  le  malade  est  très 
amaigri,  joues  creuses,  pommettes  saillantes,  la  peau  collée 
sur  les  os;  sueurs  profuses,  fièvre  hectique  complètent  le 
tableau  clinique,  et  cependant  le  malade,  qui  a  conservé  son 
intelligence,  est  généralement  très  optimiste  et  garde  jusque 
vers  la  fin  l’espoir  de  la  guérison. 

Dans  certaines  formes  de  syphilis  pulmonaire,  une  gomme 
se  ramollit,  s’élimine  par  la  bronche  et  il  reste  une  caverne. 
Les  éléments  du  diagnostic  sont  :  la  notion  d’une  syphilis 
antérieure,  l’absence  de  bacilles  de  Koch -dans  l’expectoration, 
la,  constatation  des  signes  physiques  à  la  partie  moyenne  d’un 
seul  poumon  plus  souvent  qu’au  sommet,  la  conservation 
d’un  bon  état  général  quelquefois  pendant  plusieurs  années, 
enfin  et  surtout  peut-être  l’association  avec  d’autres  lésions 
tertiaires;  on  trouve  très  souvent  des  lésions  syphilitiques  du 
larynx,  du  foie,  des  manifestations  osseuses  ou  cutanées  du 
tertiarisme.  L’amélioration  rapide  par  le  traitement  antisy¬ 
philitique  confirme  naturellement  le  diagnostic. 

La  caverne  cancéreuse  est  très  rare.  On  se  basera,  pour 
faire  le  diagnostic  de  cancer  pulmonaire,  sur  l’expectoratioii 
et  sur  l’envahissement  habituel  du  médiastin  et  de  la  plèvre. 
L’expectoration  gelée  de  groseille,  sans  être  pathognomo¬ 
nique  du  cancer,  a  cependant  une  grande  valeur,  mais  elle  est 
inconstante  ;  en  faisant  l’examen  microscopique  des  crachats, 
on  pourra  parfois  y  trouver  des  amas  de  cellules  épithélioïdes. 
Les  signes  de  compression  des  organes  du  médiastin  (vais¬ 
seaux,  nerfs,  voies  aériennes)  sont  très  fréquents;  cette  com¬ 
pression  dépend  de  la  masse  néoplasique  elle-même  quand 
elle  siège  près  du  hile  ou  plus  souvent  dç  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  ganglions  du  médiastin.  On  constate  aussi 
une  adénopathie  sus-claviculaire  d’une  dureté  ligneuse.  Enfin 


il  est  fréquent  de  trouver  les  signes  d’un  épanchement  pleural, 
hémorragique  dans  la  plupart  des  cas. 

Quand  un kyste  hydatique  An  poumon  s’est  ouvert  dans  les 
bronches,  la  poche  suppure,  et  on  constate  tous  les  signes 
physiques  d’une  caverne  ;  l’état  général  du  malade,  avec  fièvre 
vespérale,  sueurs  nocturnes,  rappelle  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire;  les  hémoptysies  répétées  s’observent  aussi.  Le 
diagnostic  est  toutefois  facile  quand  la  rupture  du  kyste  et  la 
perforation  bronchique  ont  été  brusques,  quand  le  malade  a 
eu  une  vomique  hydatique,  quand  on  a  pu  constater  dans  le 
liquide  rejeté  la  présence  de  vésicules  filles  ou  de  lambeaux 
de  la  membrane  anhiste  feuilletée,  quand  on  a  trouvé  à  l’exa¬ 
men  microscopique  des  crochets.  Mais  bien  souvent  la  rupture 
du  kyste  se  fait  insidieusement,  et  il  faut  faire  un  examen 
attentif  et  plusieurs  fois  répété  de  l’expectoration  pour  y 
retrouver  des  lambeaux  de  membranes  hydatiques;  l’absence 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  est  un  caractère  négatif 
important;  la  recherche  de  l’éosinophilie  sanguine  est  posi¬ 
tive  en  cas  de  kyste  hydatique.  Enfin  on  se  rappellera  que, 
dans  le  cas  de  phtisie, 'lé1  thorax  eàt  rétracté,  tandis  que,  dans 
le  cas  de  kyste  hydatique,  il  existe  une  voussure  plus  ou 
moins  marquée  au  niveau  des  signes  cavitaires. 

Dans  les  pneumokonioses ,  l’ulcération  du  poumon  peut 
aboutir  à  la  formation  de  cavernes.  La  profession  du  malade, 
le  crachat  noir  (anthracose)  ou  la  constatation  de  particules 
de  silice  dans  l’expectoration  (chalicose)  assurentie  diagnostic. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  d’affections  chroniques  du 
poumon  ayant  évolué  lentement  vers  l’excavation.  Dans  une 
autre  série  de  faits  (gangrène,  abcès,  infarctus),  l’évolution 
est  aiguë  ou  subaiguë. 

La  caverne  gangrénéuse  se  reconnaît  à  l’odeur  fétide  de 
l’haleine  et  de  l'expectoration,  à  l’examen  microscopique  des 
crachats  (bouchons  de  Dittrich,  débris  de  parenchyme  pul¬ 
monaire).  Les  phénomènes  généraux  sont  très  graves  :  face 
livide,  langue  sèche,  lèvres  fuligineuses,  température  élevée 
vers  4o  degrés,  délire.  L’évolution  est  rapide,  habituellement 
vers  la  terminaison  fatale.  Telle  est  du  moins  la  forme  pneu¬ 
monique  de  la  gangrène  pulmonaire.  Mais  si  la  paroi  d’une 
caverne  tuberculeuse  vient  à  se  sphacéler,  c’est  l’histoire  dé 
la  maladie,  c’est  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

La  caverne  qui  résulte  de  l’évacuation  d'un  abcès  d'un 
poumon  est  très  rare;  elle  fait  suite  à  une  pneumonie.  La 
maladie  évolue  donc  en  trois  phases,  pneumonie,  abcès,  éva¬ 
cuation  de  pus  verdâtre  à  odeur  fade  et  caverne. 

Enfin  la  caverne  par  ramollissement,  suppuration  ou  gan¬ 
grène  d’un  infarctus  pulmonaire  sera  reconnue  aussi  à  ce  que 
le  malade  a  commencé  par  présenter  les  symptômes  et  signes 
physiques.de  l’infarctus  hémoptoïque,  dont  le  plus  caracté¬ 
ristique  est  l’hémoptysie. 

Le  diagnostic  étiologique  des  cavernes  pulmonaires  a  une 
grande  importance  pour  le  pronostic  et  le  traitement.  C’est 
la  caverne  syphilitique  qui  comporte  le  meilleur  pronostic, 
puisqu’on  peut  obtenir  la  guérison  complète  avec  le  mercure  et 
l’iodurede potassium.  Dans  certains  cas  dekyste  hydatique,  de 
caverne  par  gangrène  ou  abcès  du  poumon,  une  intervention 
chirurgicale  est  soiivent  indiquée. 

Bibliographie.  —  Marfan.  Traité  de  médecine.  —  Granciier  et 
Barbier.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique.  —  Bartii  et 
Roger.  Traité  pratique  d' auscultation.  —  Faisans.  Maladies  des 
organes  respiratoires . 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


(i)Fin. — Voir  Gaz.  deshopit.,  1907,  n°  i33,  p.i5g4etn0  j36,p.i63o. 
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PHYTINE 


PRINCIPE  PhüSPHO-ORGANlQUR  DES  GRAINES  VEGElALtS 

Contient  2  >,8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable. 
«  Le  problème  de  la  médication  phospliorée  rationnelle  n’a  été 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  phytine.  » 
CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES. 

Pour  échant.  grats  et  littérat.,  prière  de  s’adr*1  à  la 


FORTOSSAN 


PHYTINE  IEUTRc  EN  IA8LEI TES  AU  SUCRE  UE  lAIT 

N’altère  pas  le  lait.  Supporte  la  stérilisation. 

La  meilleure  préparation  i>our  administrer  de  la  phytine 

_  ANTIRACH1TIQUE.  FAVORISE  LA  CROISSANCE 

SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE,  à  S‘-FQNS  (BMn).  Départ*  pharmacemique. 


Adier  ét.  Gàstaldi,  not. ,  5,  r.  Drouot,  le  1 3  déc. ,  2  h. . 

8  ÉTIONS  aSESSrsrp-ÎSS» 

25of;  4  parts,  a6of.  Gons.  p.  ench.,  200f  par  lot. 
Les  enchères  ne  peuvent  être  portées  que  par 


TANNATE  dOREXIME 


PHARMACIE  “SK’oSLTSliSC 

polTÔb,  le-r^écibà^h. 

S’av.  i8oof.  Mardi,  en  sus.  Gons.,  iooof.iench.,  ioo*. 


alultes.  Très  efficace  d 

r«T>fiic=c5T '«7^"  “Tfl  dnVp'dp  Oer  50  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'ürexme  cnoconnecB. 

î* ABLETTES  ’et  COMPRIMÉS  d’OREXIITIS  ‘  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Pari» 
//Brochures  et  ÉchantiJIons).  SA»  RëI^SGK^j»  33,  Rufî  Sto-Croix-de-la-Brctonnerie,  PARïSc 


képhir  sauvions 


VAIIIÊNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  HliNORRHAOIS 

f  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  iour 

L’APIOLd5c*t~JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

?Warmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Phannaetoe, 


GOUTTE  *  RHUMATISME 

Gravelle  *  Coliques  Néphrétiques 

Arthritisme 

dans  toutes  ses  manifestations 

LE  PLUS  GRAND  DISSOLVANT ael  ACIDE  URIQUE 

Innocuité  absolue  -  rSi1  m?" SS1 

mode  d’EMPLoi  j  j-aayssïs  :  fSSEES* 

rma?dSp^airi8ara^^ 


Granules  te  Catillon 


STROPHANTUS 


a  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  C  ATHLON,  Prix  de  1*  Académie. 


TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  ANÉMIE  —  CHLOROSE  — 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rival  ' 

La  -plus  Légère  à.  l’Estom 


VENTE 

1 201ll!ODSmBODtellleS 

JP AU  AN. 

Déolaréa  d’intérêt  Publia 

Décret  du  12  Août  1897. 


Mi 

ï 

ioc.  des  Proris  ANIOS.  r.  Grande-Alice.  Lille 


hh  MALADIES  PULMONAIRES  Mi 

GLOBULES  d„  D  de  l/AQ  A  D 

à  l’HÉLÉN/NE  de  IVUllMD 

2  à  4  Globules  car  Jour, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu" 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HBNRT  MURS 
contient  *  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas 
Paris.  Collin  et  Cl».  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph1»» 


pédales,  nous  tenons  à  la  disposition 
Iciens,  au  même  prix  de  cinq  bbancs  par  flacon  i 
i  BR 1MURE  DR 

*•  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure- 

itronVium.  d*  Bcnry  MuT‘ an  BR  ’MDR*!  Dï 

Ces  trois  préparations  nouvelles  son  exécutées 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  en  Sirop  Henry 
!ure  au  bromure  de  potassium.  ’ 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oeos.  —  S’adresser  à  M  HenryMure 
i  à  Pont-Sain t-Bsprit  (Gard)! 


pharmacien-chim 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Licpieur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.*  à  4 
^l^éesp^jourJBdJHaussmann^^JPari^tph^®*. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  ieque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire 
Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ftOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

II  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  ceutig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 

V  environ  0  fr.  20  cent. 

- 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIHE  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemar  s,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  io  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 
GOUTTES  :  3oà  4o  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 


AMPOULES 
deux  jours. 


Une  injection  intra-musculaire  1 


16,  Eue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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hôpitaux  de  paris.  —  Concouhs  de  l’internat.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  :  MM.  André  Jousset, 
Courtois-Suffit,  Alexandre  Renault,  Lenormant,  Méry,  Mau- 
claire,  Ombrédanne,  qui  acceptent;  Wurlz,  Chaput  et  Ribe- 
mont-Dessaignes,  qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation. 

FACULTÉ  DE  médecine  de  paris.  —  Le  Conseil  de  la  Fa¬ 
culté  a  procédé  hier  à  l’élection  pour  la  chaire  d’anatomie  pa¬ 
thologique  vacante  par  suite  de  la  retraite  de  M.  le  professeur 
Cornil. 

M.  le  docteur  Pierre  Marie  a  été  élu  par  22  voix  contre  i3à 
M.  le  docteur  Maurice  Letulle. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Lyon.  —  Le  concours  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux^  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Delore. 

-FACULTÉS  de  médecine.  —  Nancy.  —  Au  cours  de  la 
dernière  séance  du  Conseil  de  l’Université  de  Nancy,  M.  le 
professeur  Gross,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  a  fait  part 
de  l’émotion  causée  par  la  fermeture  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  et  a  montré  les  con,séquenees  très  graves  de  cette  ferme¬ 
ture  pour  les  étudiants. 

Le  Conseil  a  pris  acte  des  déclarations  du  doyen  et  souhaité 
qu’une  démarche; des  étudiants  lui  permît  de  demander  au 
ministre  une  mesure  de  clémence. 

Dé  leur  côté,  dit  Le  Temps,  les  étudiants  ont  décidé  de  ne 
faire  aucune  démarche  pour  obtenir  la  réouverture  de  la  Fa¬ 
culté.  Il  est  donc  vraisemblable  que  la  Faculté  de  Nancy  res¬ 
tera  comme  celle  de  Paris  fermée  jusqu’au  3 1  décembre. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  Marguery,  phar¬ 
macien  supérieur,  suppléant  de  la  chaire  de  chimie  médicale, 
est  nommé  professeur  de  chimie  médicale. 


M.  le  docteur  Morin,  suppléant  de  la  chaire  de  physique, 
est  nommé  chef  des  travaux  de  physique  médicale. 

marine.  —  M.  le  médecin  principal  Valence  est  désigné 
pour  servir  au  3e  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Lorient, 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Kergrohen. 

—  Le  jury  du  concours  poiir  l’emploi  de  prosecteur  d’ana¬ 
tomie  à  l’Ecole  annexe  de  médecine  navale  de  Brest,  qui  doit 
s’ouvrir  dans  ce  port  le  18  décembre  1907,  sera  composé 
comme  suit  :  M.  le  médecin  général  de  deuxieme  classe 
Hyades,  président  ;  MM.  le  médecin  principal  Valence  et  le 
médéein  dé  premièré  classé  Gondé,  membres. 

LES  SERVICES  D’HYGIÈNE  DE  PARIS.  —  Le  préfet  de  Ja 
Seine,  appliquant  la  loi  du  7  avril  igo3  sur  l’organisation  et 
le  fonctionnement  des.  services  d’hygiène  de  la  préfecture  de 
la  Seine,  vient,  par  arrêté,  de  prendre  les  décisions  suivantes. 

Il  est  créé- une  commission  de  surveillance  et  de  perfec- 
tionnemeut  du  bureau  d’hygiène  de  la  ville  de  Paris,  qui  pour 
le  contrôle  financier  reste  attaché  à  la  direction  des  affaires 
municipales  dont  le  rôle  reste  purement  administratif.  Cette 
commission  est  chargée  d’examiner  toutes  les  mesures  à 
prendre  pour  assurer  la  sauvegarde  de  la  santé  publique  à 
Paris,  le  bon  fonctionnement  des  services  d’hygiène,  l’appli¬ 
cation  de  là  loi  sur  la  protection  de  la  santé  publique  et  des 
règlements  sanitaires.  Elle  sera  composée  de  six  membres 
du  conseil  départemental  d’hygiène  et  de  six  conseillers  mu¬ 
nicipaux. 

Le  bureau  d’hygiène  comprend  des  services  techniques  qui 
sont  : 

i°  Le  service  de  la  désinfection  des  ambulances  et  de  la 
surveillance  médicale  des  sources  : 

20  Le  service  de  la  vaccination  ; 

3°  Le  service  de  la  surveillance  des  eaux  d'alimentation'; 

4°  LèsTaboratoires  de  l’observatoire  de  Montsouris; 

■  5°  Le  service  technique  de  l’hygiène  de  l’habitation. 

L’inspecteur  général .  actuel  de  l’assainissement  et  de  la 
salubrité  publiqus  prendra  le  titre  d’inspecteur  général  des 
services -techniques. 

En  conséquence  ‘de  cet  arrêté,  M.  le  docteur  A. -J.  Mai-lin 
est  nommé  inspecteur  général  des  services  techniques. 

M.  le  docteur  Thierry,  actuellement  adjoint  à  M.  A. -J.  Mar¬ 
tin,  est  nommé  chef  du  service 'de  la  désinfection,  des  ambu¬ 
lances  et'de  la  surveillançèmédicale.  des  sources. 
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M.  Diénert  est  nommé  chef  du  service  de  la  surveillance 
des  eaux  d’alimentation. 

M.  Juillerat  est  chargé  du  bureau  administratif  des  services 
d’hygiène  de  la  ville  de  Paris.  j , 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-huitième  semaine,  908  décès,  au 
lieu  de  867  pendant  la  semaine  précédente  et  de  87a,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

On  remarquera  que  la  rougeole  n’a  causé  auçun  .défiés,  mais 
les  malades  qui  en  sont  atteints  sont  très  nombreux.  On  en 
peut  dire  presque  autant  de  la  scarlatine. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  au  lieu  de  9  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  7).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  36  au  lieu  de  37  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  45). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  depuis  sept  semaines 
(moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  2,  au  lieu  de  6  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  10). 

La  rougeole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  224  au  lieu  de  i5i  précédem¬ 
ment  et  au  lieu  de  99,  moyenne  des  quatre  dernières  années. 
Les  quartiers  les  plus  atteints  sont  les  Epinettes,  les  Grandes- 
Carrières  et  le  Pont-de-Flandre. 

La  scarlatine  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  172  ;  il  s’élevait  à  161  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  58). 

La  coqueluche  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  2). 

La  diphtérie  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (moyenne  5);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  83,  au  lieu  de  56  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  73). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  o  à  1  an,  au 
lieu  de  29  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  26). 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i38  décès,  au  lieu  de  i35  la  semaine  précédente. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  192  décès  . 

AMPHITHÉÂTRE  D’ANATOMIE.  —  COURS  DE  MEDECINE  OPÉ¬ 
RATOIRE  (série  exceptionnelle).  —  Sous  la  direction  de  M.  le 
docteur  Pierre  Sébileau,  directeur  de  l’amphithéâtre  d’ana¬ 
tomie  des  hôpitaux,  une  série,  exceptionnelle  de  médecine, 
opératoire  en  douze  leçons  a  commencé  le  mercredi  4  dé¬ 
cembre,  à  une  heure  et  demie,  et  aura  lieu  tous  les  jours  à  la 
même  heure. 

L’accès  à  ces  conférences  est  grrtuit  pour  les  internes  et 
externes  des  hôpitaux. 

Un  droit  de  5o  francs  est  exigé  de  tous  les  autres  auditeurs. 

Nombre  d’élèves  admis  :  4o  au  maximum.  Se  faire  inscrire 
17,  rue  du  Fer-à-Mouliu. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  MM.  Simon  et  Fage,  internes 
des  docteurs  Broqq  et  de  Beurmann,  feront  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  au  laboratoire  de  la  salle  Cazjenave,  une  série  de  quinze 
démonstrations  pratiques  de  dermatologie  élémentaire,  les 
conférences  commenceront  le  samedi  14  décembre  à  deux 
heures  et  demie  et  auront  lieu  les  mardis,  mercredis  et 
samedis  suivants  à  la  même  heure.  Elles  seront  gratuites. 
S’inscrire  auprès  de  M.  Simon,  interne  à  Saint-Louis. 


HOPITAUX  D  AMIENS.  —  CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES 

(pavillon  Duvauchel).  —  Leçons  cliniques  et  examen  de  ma¬ 
lades  génito-urinaires  tous  les  lundis  à  dix  heures.  Chirur¬ 
gien  :  M.  le  docteur  V.  Pauchet;  assistant  :  M.  le  docteur 
Blondel. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  gare  de  Lyon  desservie  par  automobiles.  —  A  partir  du 
16  décembre  prochain,  la  Compagnie  P.-L.-M.  mettra  à  la 
disposition  des  voyageurs  des  coupés  et  des  omnibus  auto¬ 
mobiles. 

Les  voyageurs  se  dirigeant  sur  Paris  pourront,  en  cours  de 
route,  se  faire  retenir  un  coupé  ou  un  omnibus  pour  leur 
arrivée,  en  en  faisant  la  demande  à  une  gare  de  leur  parcours. 

Ceux  partant  de  Paris  pourront  adresser  leur  demandé, 
soit  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  soit  à  un  bureau  de  ville  de 
la  Compagnie. 


ARTICLES  ORIGINAUX 
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Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  1 1 , 
nov.  1907.)  Braun  et  Marotte  :  La  recherche  du  méningo¬ 
coque  dans  le  nez  et  dans  le  pharynx  ;  sa  valeur  diagnos¬ 
tique  et  prophylactique.  —  Finot  :  Le  fonctionnement  du 
service  de  santé  de  première  ligne  dans  une  division  d'équi¬ 
page  de  siège.  —  Barthélemy  et  Morisson  :  Improvisation 
au  poste  de  secours  d’un  support-brancard  et  d’une  table  à 
instruments.  —  Peyre  :  Notes  sur  des  adénopathies  sus- 
épitrochléennes  observées  dans  les  oreillons.  —  Dubuja- 
doux  :  Contusion  de  l’abdomen;  hémorragie  par  lésion  de 
vaisseaux  épiploïques  sans  déchirure  apparente  de  l’épi¬ 
ploon.  —  Mendy  et  Lannes-Debore  :  Maladie  d’Addison  à 
forme  fruste.  Mort  subite.  —  Pierron  et  Henry  :  Un  cas  de 
neurofibromatose  généralisée.  —  Daireaux  :  Deux  gas¬ 
trostomies. —  Cordillot  :  Paralysie  du  nerf  radial  consé¬ 
cutive  à  une  injection  d’éther.  —  Natalelli  et  Jacquinot  : 
Un  cas  de  diphtérie  trachéo-bronchique. 

Bulletin  médical.  —  (N°  86,  2  nov.  1907.)  Jaboulay  :  Sur 
un  cas  de  goitre  parenchymateux  à  noyaux  bilatéraux. 
Technique  de  l’énucléation  intra-glandulaire.  —  Dubreuil- 
Chambardel  :  Malformations  du  thorax  et  du  cœur  par 
compression  utérine.  —  Mongour  e*  Brandeis  :  Cytologie 
de  l’exsudât  dans  l’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine.  - — 
(N°  87,  9  nov.)  E.  Apert  :  Le  pronostic  des  néphrites  dans 
l’enfance.;  rôle  de  l’hypertrophie  compensatrice  rénale 
lobaire.  —  Troussaint  :  Du  rôle  de  la  fonction  biligénique 
de  la  rate  dans  les  altérations  palustres  des  viscères  abdo¬ 
minaux.  —  (N°  88,  i3  nov.)  Kcrmisson  :  De  la  responsa¬ 
bilité  chirurgicale,  —  (N°  89,  16  nov.)  Plicqüe  :  Le  traite¬ 
ment  des  polyuries.  —  (N°  90,  20  nov.)  Brocq  :  Traitement 
des  épithéliomes  superficiels  par  l’électrolyse  négative 
simple.  —  Comby  :  L’oculo-réaction  à  la  tuberculine  en  cli¬ 
nique  infantile  d’après  3oo  observations.  —  Brindeau  : 
Traitement  de  la  pyélonéphrite  gravidique.  —  (N°  91, 
23  nov.)  E.  Barié  :  Les  cardivalvulites  associées. 

Écho  médical  du  Nord.  —  (N°45,  10  nov.  i907.)Caumartin: 
Des  dents  considérées  comme  voie  d’infection  et  d’intoxi¬ 
cation  générale.  — (N°  46)  17  nov.)  Monimart  :  Recherche 
et  dosage  de  l’acétone  dans  l’urine.  —  Curtis  et  Gellé  : 
Note  sur  le  pancréas  des  diabétiques. 
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Par  MM.  A.  BÉRARD  et  Ch.  ROUBIER  (2); 

Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Il 

Pathogénie.  —  I.  Historique.  —  Les  diverses  théo¬ 
ries  émises  pour  expliquer  le  purpura  peuvent  se 
classer  en  trois  groupes  : 

i°  Théories  vasculaires  et  sanguines,  qui  expliquent 
la  production  des  hémorragies  cutanées  par  l’alté¬ 
ration  du  sang,  ou  par  des  lésions  des  vaisseaux. 
Cruveilhier  (1852)  invoque  comme  lésion  causale  la 
phlébite  capillaire  hémorragique,  Virchow  une  fai¬ 
blesse  congénitale  des  vaisseaux,  avec  diminution 
de  leur  calibre,  gêne  circulatoire  et  hémorragies 
consécutives.  Labadie-Lagrave  parle  d’endartérite 
proliférante  et  oblitérante  des  petites  veines.  Pour 
Hayem,  il  s’agit  de  lésions  comparables  aux  endar- 
térites  hyperplasiques.  Conheim  suppose  le  passage 
des  globules  rouges  à  travers  les  parois  capillaires. 

Enfin,  ces  dernières  années,  Hayem,  Bensaude, 
Lenoble  accordent  une  importance  prépondérante 
aux  altérations  sanguines. 

2°  Théories  nerveuses.  —  A  mesure  que  les  obser¬ 
vations  de  purpura  se  multiplient  et  que  son  étude 
se  précise,  les  auteurs  sont  frappés  par  l’importance 
de  l’élément  nerveux. 

Bouchard  signale  des  taches  purpuriques  dans  la 
névralgie  faciale,  Strauss  en  note  après  les  douleurs 
fulgurantes  du  tabes. 

Couty  croit  dans  quelques^  cas  à  l’interventien  du 
grand  sympathique,  il  en  décrit  des  lésions. 

Faisans  fait  jouer  aux  altérations  nerveuses  le 
principal  rôle  dans  une  variété  de  purpura,  le  pur¬ 
pura  rhumatoïde,  pour  lequel  il  propose  la  dénomi¬ 
nation  de  purpura  myélopathique.  Il  distingue  deux 
variétés  de  purpura  :  * 

1.  Les  hémorragies  purpuriques  spontanées  sur¬ 
venant  dans  les  affections  de  la  moelle  et  des  nerfs; 

2.  Le  purpura  rhumatoïde,  décrit  par  Couty,  qu’il 
appelle  purpura  myélopathique  et  qu’il  attribue  à 
une  altération  diffuse  et  congestive  des  faisceaux 
postérieurs  de  la  moelle. 

3.  Théories  infectieuses.  —  Déjà  depuis  longtemps 
on  se  préoccupait  de  trouver  une  origine  infectieuse 
au  purpura.  On  décrivit  d’abord  un  certain  nombre 
d’agents  pathogènes  auxquels  on  accordait  une  valeur 
spécifique.  C’est  ainsi  qu’on  trouva  des  microbes  en 
forme  de  bâtonnets  (Wolson  Cheyne),  un  microcoque 
(Legg,  Martin  de  Gimard),  un  staphylocoque  (Hava), 
la  mona  hemorragica  (Klebs),  un  microcoque  ovalaire 
(Pétrone),  un  streptocoque  (Wassale,  Guarnieri),  un 
colibacille  (le  bacillus  purpuræ  hemorragicæ  de 
Letzerich),  un  microbe  rappelant  l’Eberth.  Puis,  les 
observations  se  multipliant  on  en  arrive  à  admettre 
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que  tous  les  microbes  connus,  pneumocoque,  strep¬ 

tocoque,  staphylocoque,  etc.,  peuvent,  dans  certaines 
conditions,  donner  naissance  au  purpura. 

On  s’explique  l’action  des  microbes  intervenant 
soit  par  eux-mêmes,  soit  par  leurs  toxines,  et  on  fait 
du  purpura  le  résultat  d’une  intoxication  par  les 
toxines  microbiennes  ou  non  microbiennes  (auto¬ 
intoxication,  hétéro-intoxication). 

Nous  allons,  dans  les  paragraphes  qui  vont  suivre, 
étudier  plus  en  détail  ces  diverses  théories,  discuter 
leur  valeur,  et  voir  comment,  à  l’heure  actuelle,  on 
peut  concevoir  la  production  du  purpura.  Disons 
tout  de  suite  que  notre  discussion  va  porter  sur  e 
purpura  en  tant  que  symptôme  consistant  dans  la 
présence  d’hémorragies  cutanées,  nous  laisserons 
provisoirement  de  côté  les  symptômes  qui  accom¬ 
pagnent  ces  hémorragies  dans  les  états  morbides 
appelés  purpuras  primitifs.  Dans  un  dernier  para¬ 
graphe  nous  verrons  comment  cette  pathogénie  du 
purpura-symptôme  peut  cadrer  avec  ce  que  nous 
savons  des  purpura-maladies. 


II.  Etude  critique  des  diverses  causes  interve¬ 
nant  DANS  LA  PATHOGÉNIE  DU  PURPURA.  -  A.  Rôle  de 

l’infection.  —  Ce  rôle  n’est  pas  douteux  pour  les 
purpuras  secondaires;  tous  les  auteurs  s  accordent 
à  reconnaître  que  dans  les  différentes  maladies  in¬ 
fectieuses  s’accompagnant  de  purpura,  ce  dernier 
n’est  qu’un  symptôme  accessoire  relevant  directe¬ 
ment  de  l’infection  primitive. 

Pour  les  purpuras  dits  primitifs,  Hayem  avait  pro¬ 
posé,  il  y  a  longtemps  déjà,  la  dénomination  de  pur¬ 
puras  infectieux,  et  depuis  cette  hypothèse  s  est 
appuyée  sur  un  grand  nombre  de  recherches  bacté¬ 
riologiques  précises  ;  à  l’heure  actuelle  on  neAmnipte 
plus  les  cas  de  purpura  primitif  dans  lesquels  on  a 
rencontré  un  microbe  auquel  on  pouvait  attribuer 
un  rôle  pathogène  certain.  Nous  avons  dit  tout  à 
l’heure  que,  à  l’encontre  des  premières  découvertes 
qui  faisaient  croire  à  l’existence  d’une  variété  micro¬ 
bienne  spécialement  purpurigène,  les  recherches 
plus  récentes  ont  montré  que  tous  les  microbes 
connus  pouvaient,  dans  des  conditions  particulières, 
produire  des  hémorragies  cutanées. 

Ces  microbes  ont  été  trouvés  soit  dans  la  circu¬ 
lation  générale,  soit,  plus  rarement,  dans  les  taches 
purpuriques  elles-mêmes.  Dans  ce  dernier  cas  on  a 
pu  attribuer  aux  microbes  directement  la  production 
des  lésions,  par  le  mécanisme  de  l’embolie  micro¬ 
bienne.  Les  gangrènes  cutanées  observées  dans  cer¬ 
tains  cas  seraient,  d’après  quelques  auteurs,  en  faveur 
de  cette  hypothèse.  Dans  un  de  ces  cas,  Martin  de 
Gimard  a  constaté  leur  existence  :  «  La  zone  cen¬ 
trale  de  la  tache  purpurique  était  constituée  par  un 
amas  de  microcoques;  une  deuxième  zone  était  for¬ 
mée  de  leucocytes  accumulés,  enfin  une  troisième 
zoné  était  formée  par  l’épanchement  sanguin.  » 

Dans  la  majorité  des  cas,  quand  on  ne  trouve  pas 
de  microbes  ou  qu’on  constate  seulement  leur  pré¬ 
sence  dans  le  sang  de  la  circulation  générale,  on 
suppose  qu’ils  agissent  indirectement  par  leurs 
toxines;  ou  bien  en  provoquant  des  lésions  vascu¬ 
laires;  oü  bien  en  amenant  la  précipitation  granu- 
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leuse  du  sang;  en  occasionnant  la  formation  de  con¬ 
crétions  qui  vont  déterminer  des  lésions  emboliques. 
On  explique  la  localisation  élective  des  hémorragies 
à  la  peau  en  considérant  cette  dernière  comme  un 
émonctoire  chargé  d’assurer  l’élimination  de  pro¬ 
duits  toxiques  dont  le  rein  malade  est  devenu  inca¬ 
pable  de  débarrasser  l’organisme;  il  se  produirait 
au  niveau  des  téguments  de  véritables  décharges  de 
produits  toxiques. 

Ainsi  envisagé  le  rôle  de  l’infection  se  comprend 
bien  et  il  pourrait,  à  la  rigueur,  expliquer  suffisam¬ 
ment  le  siège  cutané  des  hémorragies.  Mais  plusieurs 
caractères  du  purpura  restent  encore  inexpliqués  : 
par  exemple  la  symétrie  habituelle  des  lésions,  leur 
caractère  hémorragique. 

'Expérimentalement  d’ailleurs  on  a  rarement  réussi 
à  reproduire  du  purpura  par  des  injections  de  to¬ 
xines.  Plusieurs  expérimentateurs  ont  injecté  sans 
succès  à  des  lapins  du  sang  dé  purpuriques  ou  des 
bouillons  de  culture.  Cependant  Lapin  a  pu,  chez 
un  pigeon,  déterminer  l’apparition  de  grandes  ecchy¬ 
moses  rares,  en  lui  injectant  dans  les  veines  une 
culture  de  streptocoque  isolé  du  sang  d’un  malade 
atteint  de  purpura  hémorragique  mortel.  L’injection 
de  toxines  pyocyaniques  (Charrin)  ou  typhiques 
(Savarelli)  a  produit  une  éruption  purpurique  sem¬ 
blable  au  purpura  humain. 

B.  Rôle  de  l'intoxication.  —  Nous  n’y  insisterons 
pas  après  ce  que  nous  venons  de  dire  des  toxines 
microbiennes*  Les  cas  de  purpuras  toxiques  actuel¬ 
lement  connus  sont  nombreux  (voir  la  classification), 
mais  il  ne  faut  pas  attribuer  aux  substances  toxiques 
un  pouvoir  pathogène  absolu  ;  nous  verrons  plus  loin 
comment  il  faut  comprendre  leur  action. 

C.  Rôle  des  lésions  viscérales.  —  Les  lésions  du 
foie  sont  les,  plus  constantes.  «  Le  foie,  indépendam¬ 
ment  des  taches  ecchymotiques  qui  siègent  d’ordi¬ 
naire  sous  la  capsule  de  Glisson,  est  atteint  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  ;  sa  consistance  est  diminuée  et 
il  est  parsemé  de  taches  colorées;  au  microscope  on 
y  trouve  les  lésions  du  foie  toxi-infectieùx  »  (Marfan). 
Cliniquement  la  glycosurie  alimentaire  a  été  fré¬ 
quemment  constatée.  D’ailleurs  réciproquement  on 
connaît  la  fréquence  du  purpura  dans  les  maladies 
du  foie  (cyrhose,  ictèi*e).  Dans  quelques  cas  cepen¬ 
dant  il  a  été  trouvé  indemne,  mais  alors  il  y  avait 
d’autres  lésions  viscérales,  du  rein  en  particulier; 
les  altérations  de  ce  dernier  organe  accompagnent 
oi’dinairement  celles  du  foie.;  ce  sont  les  lésions 
ordinaires  du  rein  infectieux. 

Comment  agissent  les  altérations  hépatiques  et 
rénales?  Les  toxines  microbiennes  ou  autres,  mal 
retenues  par  la  cellule  hépatique  ou  incomplètement 
éliminées  par  le  rein,  restent  dans  la  circulation 
générale  et  peuvent  y  produire  des  désordres  multi¬ 
pliés.  Pourquoi  amènent-elles  des  lésions  hémorra¬ 
giques?  peut-être  en  raison  des  lésions  hépatiques 
elles-mêmes  ;  mais  pourquoi  ces  hémorragies  sont- 
elles  spécialement  cutanées?  pourquoi  sont-elles 
symétriques? :les  lésions  du  foie  ou  du  rein  ne  l’ex¬ 
pliquent  pas. 

Et  même  Benedetti  prétend  réduire  à  néant  le  rôle 
deces  altérations  viscérales  .  Pour  cet  auteur  elles  sont 


contemporaines  du  purpura  et  n’en  sont  pas  la  cause. 
Gomme  lui  elles  relèveraient  de  l’action  des  toxines 
élaborées  dans  l’intestin,  versées  dans  la  circulation 
générale  où  elles  vont  agir  à  la  fois  sur  la  cellule 
hépatique,  sur  le  rein,  sur  les  parois  vasculaires. 

En  dehors  des  altérations  du  foie  et  des  reins  on 
a  signalé  des  lésions  d’autres  organes  :  capsules  sur¬ 
rénales,  thymus  (persistance  anormale,  tumeurs), 
ganglions,  moelle  osseuse.  Il  est  possible  que  pour 
certains  faits  particuliers,  du  reste  assez  rares,  ces 
diverses  lésions  aient  été  en  cause. 

D.  Rôle  des  lésions  vasculaires .  —  Elles  sont  trop 
inconstantes  pour  qu’on  puisse  leur  attribuer  dans 
la  genèse  du  purpura  une  action  prépondérante. 

On  a  signalé  la  dégénérescence  amyloïde  des 
capillaires  (W.  Fox);  la  dégénérescence  graisseuse 
des  parois  vasculaires  (Riehl,  Hébra,  Huchard),  la 
phlébite  des  petites  veines  (Cruveilhier);  l’endarté- 
rite  oblitérante  des  artérioles  du  tissu  sous-der¬ 
mique  (Hayem);  la  capillarité  desquamative' amèitant 
la  thrombose  des  capillaires  (Leloir).  Toutes  ces 
lésions  ont  été  considérées  tour  à  tour  comme  la 
caractéristique  et  la  cause  du  purpura.  Répétons-le, 
elles  n’ont  été  que  rarement  constatées,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  elles  étaient  manifestement  secondaires 
et  toujours  insuffisantes,  en  tous  cas,  pour  expliquer 
la  prédominance  cutanée  des  lésions,  leur  symétrie. 

Nous  dirons  toutefois  qu’il  est  un  certain  nombre 
de  purpuras  qui  x’elèvent  uniquement  de  causes  vas¬ 
culaires,  nous  voulons  parler  du  purpura  des  angio- 
scléreux  de  Grancher,  sur  lequel  nous  nous  sommes 
suffisamment  étendu  au  chapitre  classification,  et 
des  purpuras  mécaniques  par  rupture  vasculaire. 
Mais  il  s’agit  ici  de  conditions  étiologiques  particu¬ 
lières,  et  nous  n’avons  pas  besoin  d’insister,  tout  le 
monde  comprendra  qu’on  ne  saurait  étendre  cette 
pathogénie  aux  autres  variétés. 

Nous  ajouterons  un  dernier  détail  :  d’après  quel¬ 
ques  examens  histologiques,  en  particulier  de  Cor- 
nil  et  Frémont,  on  avait  pensé  que  les  taches  pur¬ 
puriques  étaient  dues  dans  certains  cas  à  une  dila¬ 
tation  simple  des  vaisseaux,  sans  rupture,  et  on  avait 
voulu  établir  une  classification  d’après  cette  particu¬ 
larité  histologique.  On  avait  ainsi  distingué  des 
purpuras  par  congestion  excessive,  par  angiectasie, 
et  des  purpuras  par  rupture  vasculaire.  Cette  dis¬ 
tinction  n’a  pas  prévalu,  elle  est  (puremeiit  théo¬ 
rique,  les  examens  histologiques  ont  montré  que 
l’angiectasie  et  la  rupture  vasculaire  sont  ordinaire¬ 
ment  associées. 

Les  expériences  de  laboratoire  n’ont  pas  pu  repro¬ 
duire  le  purpura  vasculaire.  Cruveilhier,  en  injectant 
dans  la  veine  fémorale  d’un  chien  des  substances 
irritantes,  a  déterminé  des  hémorragies  dans  les 
muscles  et  dans  Je  tissu  cellulaire,  mais  non  dans  la 
peau. 

E.  Rôle  des  lésions  sanguines .  —  Nous  ne  revien¬ 
drons  pas  sur  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  des  altéra¬ 
tions  du  sang  dans  le  purpura  et  des  conclusions 
qu’on  en  a  tirées  pour  l’établissement  d’une  classi¬ 
fication  particulière.  Nous  rappellerons  en  passant 
la  présence  assez  souvent  notée  du  purpura  dans  les 
leucémies  ;  nous  signalerons  aussi  le  cas  du  malade 
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<le  Labbé  qui  par  la  clinique  représentait  un  type 
classique  de  maladie  de  Wehrlof,  et  par  l’hémato¬ 
logie,  par  l’hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques, 
méritait  de  rentrer  dans  le  cadré  de  la  leucémie 
lymphoïde.  Et  on  comprendra  qu’on  ait  pu  faire  du 
purpura  une  maladie  ayant  son  point  de  départ  dans 
une  lésion  du  sang  ou  des  organes  hématopoié¬ 
tiques. 

D’après  Leredde  «  les  corps  toxiques  contenus 
dans  le  sang,  ou  les  altérations  du  sérum  qu’ils  ont 
induites,  agissent  directement  sur  les  cellules  parié¬ 
tales  des  vaisseaux  capillaires,  qui  perdent  leur 
tonicité  ».  Leredde  admet  d’ailleurs,  avec  Kaposi, 
l’existence  du  purpura  par  issue  du  sérum  sanguin 
chargé  d’hémoglobine.  Il  donne  tout  au  moins  cette 
hypothèse  comme  possible,  quoiqu’elle  ne  soit  pas 
démontrée.  Et  Silbermann,  Béna  ont  constaté  dans 
plusieurs  cas  de  purpura  que  les  globules  rouges 
avaient  une,  graqde  tendance  à  se  fragmenter,  per¬ 
daient  facilement  leur  hémoglobine. 

Lenoble,  faisant  de  la  réaction  myéloïde  une  carac¬ 
téristique  du  purpura  hémorragique,  rattache  ce 
dernier  à  une  lésion  de  la  moelle  osseuse.  On  peut 
lui  objecter  que  la  réaction  myéloïde  n’est  qu’une 
manifestation  de  l’état  hémorragipare,  une  réaction 
de  défense.  Cependant  Lenoble  maintient  son  opi¬ 
nion;  il  fait  remarquer  que  le  nombre  des  cellules 
anormales  essaimées  dans  la  circulation  n’est  nulle¬ 
ment  en  proportion  directe  de  l’anémie,  et  il  rap¬ 
proche  ce  fait  pathologique  des  faits  expérimentaux 
de  Dominici  qui  a  provoqué  des  réactions  normo- 
blastiques  par  infection  «  apparaissant  à  une  phase 
où  l’anémie  est  absente  ».  Par  contre,  Labbé  et  Ar- 
neuille  ont  observé  un  cas  de  purpura  hémorragique 
avec  réaction  myéloïde  guéri  par  l’adrénaline,  dans 
lequel  par  conséquent  le  trouble  vaso-moteur  jouait 
un  rôle  important,  indépendamment  des  altérations 
sanguines. 

Bensaude  voit  la  cause  du  purpura  dans  la  double 
lésion  sanguine  qui  pour  lui  est  la  caractéristique  de 
l’affection  :  irrétractilité  du  caillot,  diminution  du 
nombre  des  hématoblastes. 

Klippel  et  Lhermitte,  se  basant  sur  des  examens 
de  sang,  rapprochent  le  purpura  de  l’érythème  poly¬ 
morphe. 

F.  Rôle  du  système  nerveux.  —  La  fréquence  du 
purpura  dans  les  maladies  du  système  nerveux  (voir 
la  classification),  les  résultats  de  la  ponction  lombaire 
qui  a  montré  dans  plusieurs  cas  de  purpura  de  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  symé¬ 
trie  ordinaire  des  hémorragies  purpuriques,  l’exis¬ 
tence  incontestable  de  purpuras  systématisés,  à 
systématisation  radiculaire  (A.  Delille)  ou  métamé- 
rique  (Roger,  René  Gaultier),  l’existence  possible 
de  troubles  sensitifs  dans  le  purpura,  sont  tout  au¬ 
tant  d’arguments  en  faveur  de  l’importance  du  rôle 
du  système  nerveux.  Son  action  s’exerce  par  l’inter¬ 
médiaire  des  vaso-moteurs. 

Elle  est  pourtant  difficile  à  reproduire.  Schiff,  Vul- 
pian,  Brown-Séquard  n’ont  pu  y  parvenir.  Ils  ont 
réalisé  des  troubles  vaso-moteurs  et  hémorragiques 
divers;  ainsi  des  ecchymoses  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  après  section  des  couches  optiques  et  des  pé¬ 


doncules  (Schiff);  des  ecchymoses  de  la  muqueuse 
intestinale  par  lésions  du  cervelet,  des  tubercules 
quadrijumeaux  (Vulpian);,  des  ecchymoses  du  pou¬ 
mon  par  lésions  de  la  protubérance.  Mais  aucun  de 
ces  expérimentateurs  n’a  pu  obtenir  d’hémorragie 
cutanée.  Mathieu  et  Gley  cependant  ont  été  assez 
heureux  pour  produire,  après  irritation  du  pneumo¬ 
gastrique,  de  la  vaso-dilatation  cutanée,  mais  res¬ 
semblant  peu  au  purpura  humain. 

Il  ne  semble  donc  pas  qu’on  puisse  regarder  l’in¬ 
fluence  nerveuse  comme  suffisante  pour  la  réalisation 
du  purpura. 

III.  Résumé.  Comment  on  peut  concevoir  actuelle¬ 
ment  la  pathogénie  du  purpura.,  —  En  résumé,  il 
résulte  de  l’étude  critique  que  nous  venons  de  faire 
des  différents  facteurs  pouvant  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  genèse  du  purpura,  qu’aucun  d’eux 
ne  doit  être  considéré  comme  capable  à  lui  seul 
d’expliquer  ce  symptôme.  A  part  quelques  va¬ 
riétés  sur  lesquelles  nous  reviendrons  dans  un 
instant,  il  faut  admettre  qu’il  relève  de  causes  mul¬ 
tiples  dont  chacune  commande  un  des  caractères  du 
purpura.  , 

Granet  dans  sà  thèse  a  cherché  à  déterminer  exac¬ 
tement  ces  causes.  Nous  allons  exposer  ici  les  ré¬ 
sultats  de  ses  expériences  et  ses  conclusions.  Cet 
auteur,  opérant  sur  des  animaux,  a  provoqué  chez 
ces  derniers  des  lésions  du  foie  seul ,  par  ligature 
temporaire  du  pédicule  hépatique.  Les  autres  vis¬ 
cères,  le  rein  en  particulier,  restaient  à  peu  près 
complètement  indemnes.  Puis  il  a  fait  dans  la 
moelle  des  injections  de  sang  de  purpuriques  ou  de 
sérum  antidiphtérique.  Chez  tous  les  animaux  qui 
ont  survécu  à  l’injection  médullaire  bien  faite,  Gre- 
net  a  observé  des  hémorragies  cutanées,  caracté¬ 
risées  par  des  ecchymoses  et  des  pétéchies.  Il  a  pu 
ainsi  reproduire  toutes  les  variétés  de  l’éruption  : 
pétéchies,  grandes  ecchymoses,  placards  érythéma¬ 
teux;  des  pétéchies  à  la  surface  des  muscles;  des 
ecchymoses  viscérales;  et  même  le  sphacèle  d’une 
plaque  ecchymotique.  Il  a  pu  aussi  provoquer  «  par 
deux  injections  faites  à  plusieurs  jours  de  distance, 
deux  poussées  de  purpura  :  la  première,  très  dis¬ 
crète,  guérit  rapidement;  la  seconde,  confluente,  per¬ 
sista  jusqu’à  la  mort  de  l’animal  ». 

De  ses  expériences,  Grenet  conclut  à  la  nécessité 
de  la  présence  de  trois  facteurs  pour  la  production 
du  purpura  :  une  lésion  hépatique,  une  lésion  ner¬ 
veuse,  une  intoxication  agissant  localement  sur  le 
système  nerveux.il  fait  remarquer  que  cliniquement 
on  observe  avec  une  grande  fréquence  des  troubles 
nerveux  et  des  lésions  hépatiques,  et  il  estime  que 
l’infection  ou  l’intoxication  doivent  agir  simultané¬ 
ment  sur  le  foie  et  sur  le  système  nerveux. 

La  lésion  hépatique  agit  en  modifiant  la  composi¬ 
tion  du  sang  et  en  créant  ainsi  la  tendance  générale 
aux  hémorragies. 

L’altération  nerveuse  réglé  sa  distribution,  sa 
symétrie,  sa  topographie,  son  siège  surtout  cutané. 
On  sait  aujourd’hui  qu’il  n’y  a  pas  de  différence 
essentielle  entre  les  phénomènes  vaso-moteurs  elles 
I  phénomènes  trophiques  ;  ils  existent  souvent  simul- 
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tanément;  or,  c’est  toujours  à  l’extrémité  la  plus 
éloignée  des  centres  que  se  manifestent  les  actions 
vaso-motrices  et  trophiques,  et  Grenet,  assimilant  le 
purpura,  trodble  vaso-moteur,  à  un  trouble  tro¬ 
phique,  se  croit  autorisé  à  expliquer  par  là  sa  prédo¬ 
minance  à  la  peau- 

L’intoxication  nerveuse  favorise  la  vaso-dilatation 
et  par  suite  la  transsudation  du  sang  altéré  par  le 
fait  d’une  lésion  viscérale  (hépatique  dans  les  expé¬ 
riences  de  Grenet).  Cette  intoxication  locale  des 
centres  nerveux  est  nécessaire  :  l’éruption  n’a  pu  être 
déterminée  par  injection  de  sang  de  sujets  normaux, 
tandis  qu’elle  l’a  été  avec  du  sang  de  purpuriques 
(purpura  exanthématique  ou  purpura  hémorragique) 
et  dans  un  cas,  d’hémophilie.  La  toxine  n’est  nulle¬ 
ment  spécifique;  Grenet  a  réproduit  le  purpura  avec 
la  toxine  diphtérique,  laquelle  est  vaso-dilatatrice. 

Il  ne  s’agit  là,  il  ëstvrai,  que  du  purpura  exanthé¬ 
matique,  le  seul  que  Grenet  ait  pu  réaliser  dans  ses 
expériences.  Aussi  ajoute-t-il  que  dans  ce  dernier 
certaines  hémorragies  (épistaxis,  hémorragies  gin¬ 
givales)  peuvent  être  expliquées  par  une  infection 
locale,  et  on  sait  combien  celle-ci  est  fréquente,  ou 
par  des  traumatismes  légers.  «  Dans  le  purpura  hé¬ 
morragique,  les  hémorragies  viscérales  sont  sans 
doute  explicables  par  des  lésions  hépatiques  in¬ 
tenses.  » 

Ainsi,  dit  Grenet,  le  purpura  se  produit  : 

a.  Soit  au  cours  d’une  infection  agissant  simulta¬ 
nément  sur  la  fonction  hépatique  et  le  système  ner¬ 
veux; 

b.  Soit  au  cours  d’une  affection  hépatique  si  des 
toxines  vaso-dilatatrices  arrivent  au  contact  des  cen¬ 
tres  nerveux; 

c-  Soit  au  cours  d’une  affection  nerveuse,  si  une 
lésion  hépatique  se  produisant  rend  plus  faciles  les 
hémorragies  et  favorise  l’intoxication  nerveuse  par 
le  mécanisme  de  l’auto-intoxication. 

IV.  Conditions  pathogéniques  spéciales  aux  di¬ 
verses  variétés  de  purpuras.  — -  A.  Purpuras  secon¬ 
daires.  —  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  En  se 
reportant  à  la  classification,  on  verra  que  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  (purpuras  infectieux 
secondaires,  purpuras  toxiques,  purpuras  dans  les 
maladies  du  foie,  des  reins,  etc.),  les  trois  conditions 
exigées  par  Grenet  existent  ou  peuvent  être  admises. 

Nous  ferons  remarquer  cependant  que  certains  cas 
de  purpuras  nerveux,  en  particulier  le  purpura  gé¬ 
néralisé  de  l’épilepsie,  paraissent  imputables  presque 
uniquement  aux  actions  vaso-motrices.  Comme  le 
dit  Pareur,  l'influence  du  système  nerveux  y  semble 
si  prépondérante,  et  l’action  générale  infectieuse  ou 
dyscrasique  si  nulle  qu’il  est  difficile  de  ne  pas  ad¬ 
mettre  l’influence  exclusive  du  système  nerveux. 

Il  est  probable  aussi  que  des  altérations  viscérales 
autres  que  celles  du  foie  (rein,  moelle  osseuse,  cap¬ 
sules  surrénales)  peuvent  avoir  une  part  dans  la  pro¬ 
duction  d’un  certain  nombre  -de  purpuras.  Le  pur¬ 
pura  de  l’insuffisance  ovarienne  rentré  dans  les 
troubles  congestifs  observés  après  la  castration.  Chez 
les  cardiaques,  la  maladie  de  cœur  n’est  pas  la  cause 
suffisante,  la  cause  vraie  est  sans  doute  l’altération 


des  autres  viscères,  surtout  du  foie,  dépendant  du 
cœur.  Dans  certains  de  ces  faits,  d’ailleurs,  on  a  pu 
incriminer  directement  l’hypertrophie  du  cœur  ;  celle- 
ci  aurait  déterminé  l’hémorragie  en  élevant  la  tension 
artérielle  au  delà  des  limites  de  la  résistance  des 
petits  vaisseaux. 

B.  Purpuras  primitifs.  —  L’étude  que  nous  venons 
de  faire  de  la  pathogénie  du  purpura-symptôme, 
éclaire  assez  bien  l’apparition  des  hémorragies  cu¬ 
tanées  et  viscérales  dans  les  purpuras  primitifs.  Ce 
qu’il  est  plus  difficile  de  saisir  c’est  la  nature  même 
de  ces  maladies,  de  leurs  diverses  modalités  cli¬ 
niques. 

i°  Purpura  infectieux  primitif.  —  Sa  nature  infec¬ 
tieuse  est  généralement  admise  aujourd’hui.  «  Les 
microbes  agissent  sur  les  vaisseaux  et  sur  le  sang 
soit  directement,  soit  par  leurs  toxines  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  peut-être  microbes  et  toxines  n’agissent-ils 
que  par  l’intermédiaire  d’une  altération  nerveuse  ou 
hépatique.  La  propriété  hémorragique  semble  dé¬ 
pendre  de  conditions  accidentelles,  soit  des  microbes 
eux-mêmes,  soit  de  l’organisme  sur  lequel  ils  se 
développent  »  (Marfan). 

20  Purpura  rhumatoïde.  —  Cette  forme  que  Besnier 
a  détachée  du  rhumatisme  articulaire  vrai,  en  1876, 
est  évidemment  de  nature  infectieuse.  Elle  est  sou¬ 
vent  secondaire  à  une  infection  connue  :  blennorra¬ 
gie  (A.  Mathieu,  Litten);  angine  simple  (Marfan); 
pleurésie  à  pneumocoque  (Schwab).  Elle  présente 
nettement  des  caractères  infectieux  :  fièvre,  modifi¬ 
cations  du  sang  analogues  à  celles  des  infections 
(leucocytes  polynucléaires,  diminution  des  globules 
roùges),  souvent  complications  infectieuses  [né¬ 
phrite,  endocardite  infectieuse  (Chapron)]. 

Les  toxines  agiraient  sur  le  système  nerveux,  par¬ 
ticulièrement  sur  le  système  postérieur  de  la  moelle 
(Faisans))  :et  provoqueraient  par  son  intermédiaire 
(dilatation  angioneurotique)  le  purpura,  les  arthral- 
gies,  les  névralgies,  les  myalgies,  les  crises  gastro¬ 
intestinales,  qu’on  rapproche  ainsi  des  crises  gas¬ 
triques  ou  intestinales  du  tabes. 

On  tend  cependantà  admettre  aujourd’hui  (Spolveri- 
ni,  Benedetti,  Adoue,  Ardin-Delteil), étant  donné  l’im¬ 
portance  des  troubles  gastro-intestinaux  dans  le  pur¬ 
pura  rhumatoïde,  que  ceux-ci  seraient  cause  et  non 
effet,  et  que  dans  un  grand  nombre  dé  cas  il  faudrait 
faire  de  l’affection  qui  nous  occupe  le  résultat  d’une 
auto-intoxication  d’origine  gastro-intestinale. 

D’après  Chapron,  le  purpura  rhumatoïde  doit  être 
réuni  à  la  forme  rhumatismale  du  purpura  infectieux 
primitif  sous  le  nom  de  rhumatisme  purpurique. 

3°  Maladie  de  Wehrlof.  —  On  ne  sait  que  très  peu 
de  choses  concernant-sa  nature  ;  ses  conditions  étio¬ 
logiques  sont  très  imprécises. 

Lasègue  en  faisait  une  sorte  de  scorbut  sporadique 
bénin  ;  mais  on  n’y  rencontre  ni  gingivite  fongueuse 
ni  œdème  des  membres. 

Martin  de  Gimard  la  considère  comme  la  forme  la 
plus  bénigne  du  purpura  infectieux  primitif.  Cet  au¬ 
teur  a  vu  une  fois  la  transformation  d’une  maladie 
de  Wehrlof  en  purpura  infectieux  fébrile  mortel.  On 
a  signalé  l’identité  des  lésions  du  sang  dans  cette 
affection  et  dans  le  purpura  infectieux  primitif. 
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.  Quelques  auteurs  la  rattachent  à  des  altérations 
du  foie. 

Somma  a  remarqué  que  chez  les  nourrissons  elle 
atteint  de  préférence  ceux  qui  souffrent  de  catarrhe 
intestinal.  Sokolst  a  signalé  des  attaques  simultanées 
de  maladie  de  Wehrlof  chez  les  enfants  d’une  même 
famille. 

Rappelons  enfin  que  Lenoble  lui  attribue  une  for¬ 
mule  sanguine  spéciale. 

4°  Purpura  chronique  à  grandes  ecchymoses.  — 
Sa  pathogénie  n’est  pas  mieux  connue  que  celle  de 
l’affection  précédente. 

On  a  décrit  des  microbes  spéciaux  (Letzerich)  ; 
des  lésions  hépatiques,  qui  sont  malheureusement 
inconstantes. 

Pour  Nanu,  il  s’agit  probablement  d’une  auto¬ 
intoxication  gastro  intestinale.  C’est  aussi  l’hypothèse 
admise  par  Hayem  qui  s’appuie  sur  l’étude  métho¬ 
dique  >  du  chimisme1  stomacal.  "i 

Bensaude  et  Rivet  relevant  chez  quelques-uns  de 
leurs  malades  de  la  tuberculose,  rattachent  cette 
forme  de  purpura  à  l’infection  tuberculeuse. 
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des  hôpit.,  1900.  —  Lapin.  Purpuras  infectieux,  Th.  de  Lyon, 

1899.  —  Ledoux.  Purpura  au  cours  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse,  Revue  méd.  de  la  Franche-Comté,  1906.  —  Legendre 
et  Claisse.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1897. —  Lemierre  et  Fauret 
Beaulieu.  Septicémie  et  pyoémie  gonococciques,  Gaz,  des 
liôpit.,  1906.  —  Lenoble.  Etat  du  caillot  et  du  sérum  dans 
lès  purpuras,  Congrès  de  méd.  de  Paris,  1900;  —  Arch. 
prov.  de  méd.,  1900;  —  Hématologie  des  purpuras,  Soc.  de 
biol.,  1902;  —  Les  purpuras  et  leurs  modalités  cliniques 
d’après  leur  formule  sanguine,  Iconog.  de  la  Salpêtrière ,  1902; 

—  Conception  des  purpuras  d’après  leur  formule  hématolo¬ 
gique,  Arch.  de  méd.  expérim.,  igo3  ;  —  Hématologie  d’un 
cas  de  maladie  de  Barlow,  Soc.  anat.,  1904  ;  — -  Identité  de  la 
maladie  de  Barlow  et  du  purpura  myéloïde,  Soc,  de  biol.,  1904; 

—  Le  purpura  myéloïde  et  les  érythèmes  infectieux  hémorra¬ 
giques  à  forme  purpurique,  Arch.  de  méd.  expérim.,  igo5  ;  — 
Purpura  hémorragique  sans  réaction  myéloïde,  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  1906.  —  Levaschev.  Formes  rares  de  la  maladie  de 
Wehrlof,  Wratch,  1902.  —  Litten.  Purpura  hémorragique 
et  endocardite,  XVIIIe  Cong.  ail.  de  méd.  int.,  Wiesbaden 

1900.  —  Lœper.  Hémorragies  surrénales  et  purpura,  clin,  et 
labor.H.D.,1906:  —  Lowenhardt.  Purpura  par  trois  injections 
d’atropine,  Sclesische  Gesellsch.  f.  vaterl.  Kultur,  Breslau  1904. 

Majocchi.  Purpura  annulaire  télangiectode.  Giorn.  ital.  d. 
malatt.  vener.  e  pelle,  1898;  —  Arch.  f.  Demi.  u.  Syph.,  1898., 

—  Mantel.  Purpura  exanthémique,  Arch.  de  méd .  des  en/'., 
igo5  ;  —  Purpura  émotif,  Soc.  de  pédiat.,  igo5.  —  Marfan. 
Art.  purpura,  in  Traité  des  mal.  de  l’enf.  de  Grancher,  Comby 
et  Marfan.  —  Med.  Soc.  of  London,  Discussion  on  purpura 
in  childhood,  Lancet,  igo3.  —  Mery.  Purpura  rhumatoïde 
chez  l’enfant,  Journ.  de  méd.  int.,  1904;  — Revue  int.  de  méd. 
et  de  chir.,  1904;  —  Purpura  et  anémie,  Journ.  de  méd.  int., 
1904.  —  Meynier.  Porpora  ed  eritemi  infettivi,  Pediatria , 
1904.  —*•  Miller.  Purpura  complication  tardive  d’une  scarla¬ 
tine,  Lancet,  igo5.  —  Miodet.  Les  formes  cliniques  du  pur¬ 
pura  hémorragique ,  Th.  de  Paris,  igo5.  —  Miron.  Purpura 
d’origine  paludique,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  igo5.  —  Moi- 
zahd  et  Grenet.  Purpura  au  cours  d’une  granulie,  Soc.  de 
pédiat,,  igo3.  —  Moreau.  Th.  de  Paris,  igo5i.  —  Moritz. 
La  maladie  maculeuse  de  Wehrlof,  Deuts.  med.  Wochens., 
1904,  —  Mornu.  Contribution  à  l’étude  du  purpura,  Th.  de 
Paris,  igo5.  —  MossÉ  et  Iversine.  Insuffisance  hépatique 
aiguë  et  purpura,  Cong.  avanc.  des  sc,,  Nancy  1898.  — 
Mourre.  Le  purpura  dit  hépatique,  Th.  de  Paris,  1900.  — 
Mutzner.  Arch.  gén.  de  méd.,  1901. 

Nanu.  Le  purpura  chronique  à  grandes  ecchymoses ,  Th.  de 
Paris,  1900.  —  Neilson.  Purpura,  Wisconsin  med.  Journ., 
1.906.  —  Nenoff.  Le  purpura  dans  la  fièvre  typhoïde,  Th.  de 
Nancy,  1899.  —  Nicholls,  Lancet,  1901, 


Oddo  et  Olmer.  Purpura  et  affections  viscérales,  Arch,  gén. 
de  méd.,  1900  (ce  travail  contient  beaucoup  de  petites  indica¬ 
tions  antérieures  à  1900).  —  Osler.  Journ.  of  eut.  diseases, 
i9°3.  . 

Pagliano  et  François.  Presse  méd.,  1899.  —  Paquet. 
Deux  cas  de  purpura  au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  Echo  méd.  du  Nord,  1904.  —  Pareur,  Le  purpura  dans 
l’épilepsie ,  Th.  de  Paris,  1901.  —  Paris  et  Salomon.  Quel¬ 
ques  cas  de  purpura  cbezyl’ehfant,  Soc.  de  biol.,  igo3.  — 
Parker.  St-Bartholomew  Hosp,  Journ.,  igo3.  —  Pasine.  Ueber 
purpura  senilis,  M.  f.  p.  D.,  19.bG.  —  Pick.  Zur  kentniss  der 
Purp.  hemorragica,  Wiçn.  /clin.  Wochens.,  1903.  —  Pobsot 
et  Vincent.  Purpura  hémorragique  à  réaction  myéjocytaire, 
hémorragie  méniqgée,  guérison,  Arch.  gén.  de  méd.,  1906. 

De  Raffin.  Purpura  et  tuberculose,  Th.  de  Bordeaux,  igofi. 

—  Ramond.  Purpura  systématisé  par  intoxication  salicylée, 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  1904,  —  Renaud.  Th.  de  Paris,  1904. 

—  Rérôlle,  Etude  du  purpura  infectieux  à  ' forme  typhoïde, 
Th.  de  Lyon,  1901.  —  Rist.  Purpura  par  infection  à  staphy¬ 
locoques,  Soc.  de  pédiat.,  1903.  —  Rist  et  Paris.  Purpura 
hémorragique  et  méningite  cérébro-spinale,  Soc.  de  pédiat., 
igo3;  — ■  Ann.  de  méd.  et  de  chir.  inf.,  1904.  —  Robert.  Pur¬ 
pura  hémorragique  et  tuberculose  pulmonaire ,  Th.  de  Paris, 
1904.  —  Roger.  Purpura  métamérique,  Presse  méd.,  1902. 

—  Romisch.  Purpura  hemorragica  bei  Lungen-tuberculose, 
Munch.  med.  Wochens.,  1902.  —  Romme.  L’hérédité  dans 
l’hémophilie  et  le  purpura  hémorragique  chronique,  Presse 
méd.,  1905.  —  Rouski.  Rapports  entre  la  tuberculose  et  la 
maladie  de  Wehrlof,  Wratch,  1904.  —  Rudaux.  Purpura 
hémorragique  pendant  la  grossesse,  Soc.  de  gynécol.  et  de 
pédiat.,  igo3. 

Sabrazès.  Purpura  expérimental,  Gaz.  hebdom.de  Bordeaux, 
1904.—  Sabunayeff.  Causes  de  la  maladie  de  Wehrlof,  Sibirsk. 
Wratch,  1904.  —  Santini.  Contributo  allô  studio  délia  por¬ 
pora,  Mecl.  ital.,  igo5.  —  Schofield.  lnfective  purpura, 
Lancet ,  igo5.  —  Simon.  Th,  de  Paris,  1902;  —  Les  purpuras 
primitifs  de  l’enfance,  Gaz.  des  hôpit.,  1904.  —  Smith.  Deux 
cas  de  purpura  de  Hénoch,  Med.  Rec.,  1904.  —  Sokolst. 
Attaques  simultanées  de  maladie  de  Wehrlof  chez  les  enfants 
d’une  même  famille,  Wratch,  igo3.  — •  Sortais.  Le  purpura, 
considérations  étiologiques  et  patho géniques,  Th.  de  Paris,  1896 
(nombreuses  indications).  —  Spolvérini.  Etiologie  et  patho  - 
génie  du  purpura  primitif  chez  l’enfant,  Ann.  de  méd.  et  de 
chir.  inf.,  1899.  —  Sutherland.  Invagination  et  purpura  de 
Hénoch,  Brit.  Journ.  of  children  diseases,  1904. 

Thibierge.  Art.  purpura,  in  Bouchard-Brissaud.  —  Torok. 
Les  purpuras,  IVe  Congrès  int.  de  méd.,  Madrid  igo3;  — 
Les  purpuras.  Journ.  des  mal.  eut.  et  vénér.,  igo3  ;  —  La  doc¬ 
trine  de  l’angionévrose  et  l’inflammation  hématogène  de  la 
peau,  Wien.  klin.  Wochens.,  1907.  —  Trepsat.  Iconog.  de  la 
Salpêtrière ,  1904, 

Vabiot.  Purpura  et  granulie,  Journ.  de  méd.  int.,  igo4-  — 
Vicier.  Le  classement  des  purpuras ,  Th.  de  Bordeaux,  igo3. 

—  Villers.  Th.  de  Gœttinger,  1901.  —  Vilmain.  Purpura 
exanthémique  chez  l'enfant,  Th.  de  Nancy,  1902. 

Weber.  Brit.  Journ.  of  Dermat.,  1900.  —  Wallare.  An- 
gioneurotic  purpura,  Amer,  medicine,  igo3.  —  Weil.  Précis 
de  médecine  infantile.  —  Weill-Hallé.  Maladie  de  Barlow, 
Gaz.  des  hôpit.,  1905.  —  WELLS.'Un  cas  de  purpura  rhuma¬ 
tismal,  Lancet,  igo3.  —  Weckler.  Contribution  à  l’étude  du 
purpura  cachectique,  Deuts.  med.  Wochens.,  1904. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

{BÉANCE  DU  4  DÉCEMBRE  I9O7) 

Ligature  de  la  carotide.  —  Revenons  un  peu  sur  la  der¬ 
nière  séance  où  s’est  poursuivie  la  discussion  sur  la  ligature 
de  la  carotide. 

M.  Hartmann  apporte  un  fait  analogue  à  ceux  qu’a  com¬ 
muniqués  M.  Guinard.  Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  d’une 
tumeur  maligne  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  M.  Lecène, 
après  avoir  mis  la  tumeur  à  nu,  lie  la  carotide  primitive  au- 
dessous,  résèque  le  paquet  vasculo-nerveux  envahi  par  le 
néoplasme  et  lie  les  carotides  externe  et  interne;  quarante- 
huit  heures  après,  la  malade  présente  de  la  paraphasie,  une 
hémiplégie  droite  et  succombe  le  cinquième  jour.  A  l’autopsie 
aucune  infection  mais  une  thrombose  de  la  carotide  interne 
rçinpptant  jusque, .danù.l'artèrp, sylvienne.et. ramollissement,  du 
lobe  cérébral  correspondant. 

M.  Morestin  considère  comme  très  grave  l’interruption  du 
courant  sanguin  dans  la  carotide  cérébrale.  Chez  un  malade 
atteint  d’une  tumeur  maligne  qui  avait  nécessité  la  résection 
du  paquet  vasculo-nerveux  comprenant  les  deux  carotides 
secondaires,  survint  immédiatement  une  hémiplégie  suivie  de 
mort  rapide.  Dans  un  autre  cas  de  cancer  inopérable  de  la 
langue,  en  voulant  lier  la  carotide  externe,  M.  Morestin  sou¬ 
leva  sur  la  sonde  cannelée  la  carotide  interne,  puis  il  l’aban¬ 
donna,  trouva  l’externe  et  la  lia.  L’opération  n’avait  duré  que 
quelques  minutes.  Le  même  jour,  hémiplégie,  coma  et  mort. 
On  constata,  à  l’autopsie,  que  la  carotide  interne  était  très 
athéromateuse.  La  sonde  cannelée  avait  brisé  des  plaques 
d’athérome  qui  avaient  oblitéré  le  vaisseau.  Il  faut  donc  res¬ 
pecter  autant  que  possible  la  bifurcation  carotidienne  et  la 
carotide  interne.  C’est  pourquoi  M.  Morestin  a  proposé  au 
Congrès  de  chirurgie  en  1906,  de  faire  une  substitution  vas¬ 
culaire  en  intercalant  un  morceau  de  veine  entre  les  deux 
bouts  du  vaisseau  réséqué.  Dans  ce  même  but,  M.  Quénu  a 
proposé  de  faire  une  anastomose  entre  les  deux  carotides 
interne  et  externe. 

M.  Tuffier  apporte  trois  faits.  Dans  le  premier,  cas  il  s’agit 
d’une  femme  âgée  qu’il  opéra  d’un  cancer-  récidivé  du  cou.  Il 
lia  la  carotide  primitive  sans  aucun  accident.  11  a  pratiqué 
deux  fois  la  ligature  simultanée  des  deux  carotides,  externe  et 
interne,  la  première  fois,  çhez  un  jeune  homme,  pour,  un 
énorme  sarcome  télangiectasique  de  l’orbite.  Il  lia  la  carotide 
externe  et  la  tumeur  continuant  à  battre,  il  lia  la  carotide 
interne  ;  il  enleva  la  tumeur  et  son  prolongement  intracrânien. 
Il  n’y  eut  aucun  accident.  La  seconde  observation  a  trait  à  une 
tumeur  ganglionnaire  cervicale  consécutive  à  un  cancer  de  la 
langue.  Aucun  accident.  En  résumé,  M.  Tuffier  considère  ces 
ligatures  comme  comportant  toujours  un  certain  danger  dont 
il  faut  tenir  compte. 

M.  Quenu  rapporte  le  cas  d'un  branchiome  du  côté  droit 
du  cou  opéré  par  M.  Duval.  Celui-ci  lia  la  carotide  primitive 
en  bas,  puis  il  releva  la  tumeur  et,  arrivé  au-dessus  d’elle,  fit 
une  seconde  ligature.  Le  surlendemain,  le  malade  eut  de  l’in¬ 
continence  d’urine  et  de  l’hémiplégie  gauche.  Il  tomba  dans 
le  coma  et  succomba.  La  ligature  supérieure  était  placée  à 
l’origine  des  carotides  interne  et  externe.  On  serait  autorisé, 
dans  ces  cas,  à  pratiquer  une  anastomose  artériel  e  en  réu¬ 
nissant  Tune  à  l’autre  la  carotide  externe  et  la  carotide  interne. 
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M.  Faure  a  fait  un  certain  nombre  de  fois  la  ligature  ou  la 
résection  de  la  carotide  primitive,  le  plus  souvent  sans  acci¬ 
dent.  Cependant  dans  certains,  cas, il  a  vu  des  accidents  d  hé¬ 
miplégie  et  de  coma.  Aussi  n’aborde-t-il  maintenant  la  caro¬ 
tide  primitive  qu’avec  le  plus  grand  respect. 

M.  Guinard  fait  observer  que,  dans  les  cas  de  M.  Faure,  il 
s’agit  d’opérations  sur  la  langue  ou  le  maxillaire  supérieur, 
opérations  dans  lesquelles  on  interrompt  les  anastomoses 
intercarotidiennes. 

M.  Rochard  apporte  l’observation  d’une  femme  atteinte 
d’anévrisme  du  tronc  brachéo-céphalique,  chez  laquelle  il  a  lié 
la  sous-clavière  et  la  carotide  primitive  sans  accidents.  Dans 

i  autre  cas  d’ablation  de  tumeur  du  cou  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  a  amené  une  hémiplégie,  le  coma  et  la 
mort. 

M.  Potherat  rappelle  un  cas  de  Trélat.  Ablation  de  gan¬ 
glions  du  cou  au  cours  de  laquelle  la  carotide  primitive  fut 
coupée;  ligature  des  deux  bouts  au  fond  de  la  plaie,  guérison 
sans  accident. 

M.  ÜelRet  apporte  un  fait  dont  il  a  été  témoin  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Peyrot.  Tumeur  maligne  du  corps  thyroïde  dont 
l’ablation  nécessita  la  résection  de  la  carotide  primitive,  de  la 
jugulaire  interne  et  du  pneumogastrique  sur  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres.  Il  ne  se  produisit  aucun  incident.. 
M.  Delbet  ne  veut  pas  conclure  de  ce  fait  que  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  sera  toujours  innocente. 

M.  Lejars  se  rappelle  trois  cas  de  ligature  de  la  carotide 
primitive,  dont  deux  fort  anciens  et  probablement  septiques 
furent  suivis  d’hémiplégie  et  de  mort. 

Dans  le  troisième  cas  où  il  s’agissait  d’hémorragies  secon¬ 
daires  consécutives  à  une  plaie  par  arme  à  feu  de  la  région 
is-hyoïdienne.  M.  Lejars  opéra  en  plein  foyer  septique,  il 
fit  la  ligature  de  la  carotide,  pas  d’accidents. 


Parotidites.—  M .  Potherat  ne  croit  pas  que  tous  les  faits  de 
parotidites  puissent  être  expliqués  par  la  pathogénie  proposée 
par  M.  Legueu,  c’est-à-dire  l’arrêt  de  la  sécrétion  salivaire, 
l’abstinence  de  viandes,  la  purgation  préalable  à  l’opéra¬ 
tion,  etc.  Tous  les  opérés  chloroformés  sont  soumis  aux 
mêmes  conditions  et  cependant  la  parotidite  post-opératoire 
est  bien  rare.  Sur  un  grand  nombre  d’opérations,  M.  Potherat 
n’en  a  observé  que  deux  cas,  dont  l’un,  même,  était  anté- 
opératoire.  > 

Dans  qn  cas,  il  s’agissait  d’une  vieille  tuberculeuse  opérée 
de  hernie  crurale  étranglée.  Parotidite  consécutive  guérie  par 
les  compresses  humides  et  l'expression,  sans  cependant  qu’il 
sortît  rien  par  la  bouche. 

L’autre  malade,  atteinte  de  péritonite  généralisée,  arriva  à 
l’hôpital  avec  deux  grosses  parotidites,  empâtées,  fluctuantes, 
œdémateuses,  incision  des  deux  côtés,  évacuation  d’une  cerr 
taine  quantité  de  pus,  laparotomie  ultérieure  pour  un  vaste 
abcès  de  l'abdomen,  guérison.  Dans  ces  deux  faits,  M.  Pothe¬ 
rat  ne  peut' admettre  que  la  sécheresse  de  la  gorge,  l’absence 
d'alimentation  solide  soient  les  causes  de  la  parotidite.  II  l’at¬ 
tribue  plus  volontiers  à  l’infection  générale  soit  anté,  soit 
post-opératoire.  Les  causes  invoquées  par  M.  Legueu  peuvent 
intervenir  comme  causes  adjuvantes  ou  occasionnelles. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  se  peut  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  puissent  être  efficacement  traités  par  les  com¬ 
presses  et  l’expression.  Mais  il  en  est  d’autres  dans  lesquels 
l’incision  est  bien  nettement  indiquée.  Quand  il  y  a  de  la  fluc¬ 
tuation,  de  l'œdème,  M.  Potherat  n’hésite  pas  à  recourir  au 
bistouri. 
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M.  Mauclaire  apporte  trois  cas  de  parotidite  post-opéra¬ 
toire;  une  femme  de  cinquante  et  un  ans,  ayant  subi  une  cure 
radicale  de  hernie  inguinale,  opération  simple,  rapide,  est 
attëinte  de  parotidite  intense  facilement  guérie  parles  com¬ 
presses  et  les  massages.  Dans  un  second  cas,  il  s’agissait  d’une 
ostéomyélite,  parotidite  consécutive  à  l’opération,  mort  d’in¬ 
fection  générale.  Dans  un  troisième  cas,  parotidite  post-ty¬ 
phoïdique,  gangréneuse,  mort  rapide.  Chez  un  autre  malade, 
il  s’agissait  de  parotidite  à  répétitions,  fluctuation,  œdème, 
incision,  rien;  seconde  incision  quelques  jours  après,  évacua¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  de  pus,  guérison. 

Dans  ces  cas,  l’infection  a  commencé  par  le  canal  de  Sténon, 
ce  sont  des  cas  de  sténosite  suppurée.  L’infection  de  la  paro¬ 
tide  d’origine  ascendante  paraît  à  M.  Mauclaire  la  plus  pro¬ 
bable. 

M.  Morestin  rappelle  le  cas  qui  a  été  le  point  de  départ  de 
cette  discussion.  Il  fait  observer,  en  s’appuyant  sur  des  re¬ 
cherches  bibliographiques,  que  cette  question  des  parolidites 
post-opératoires  a  été  jusqu’ici  $tssez.  peu  étudiée.  On  avait 
bien“parlé'aë'pardticlites  cohsëcütivê's  â;  t’iovà'riùi'OTnie,  de  paro- 
iidites  post-chloroformiques.  M.  Morestin  a  cru  devoir  géné¬ 
raliser  ces  faits  sous  le  nom  de  parolidites  post-opératoires. 
La  patho'génie  de  ces  parotidites  comporte  encore  bien  des 
inconnues.  Pour  M.  Legueu,  l’infection  est  presque  toujours 
d’origine  buccale.  Ce  n’est  pas  là  la  cause  exclusive;  dans 
certains’cas,  c’est  parla  voie  sanguine  que  se  fait  l’infection. 
Il  faut  aussi  tenir  compte  des  prédispositions  individuelles. 
En  somme,  la  parotidite  post-opératoire  n’a  pas  une  cause 
unique.  Il  faut  faire  intervenir  plusieurs  facteurs. 

Quant  au  traitement  de  douceur,  par  les  compresses  et  le 
massage,  il  n’est  pas  nouveau,  puisque  Piorry  préconisait 
déjà  le  massage  dans  le  traitement  des  parotidites.  Mais  ce 
traitement,  longtemps  méconnu,  mérite  d’être  généralisé. 
Comme  la  plupart  de  ses  collègues,  M.  Morestin  admet  qu’il 
est  un  certain  nombre  de  parotidites  justiciables  de  l’incision. 

Nécrose  complète  du  tibia,  ostéomyélite.  —  M.  Broca 

analyse  une  observat’on  de  M.  Lapeyre  (de  Tours).  Il  s’agit 
d’un  cas  de  nécrose  complète  du  tibia  consécutive  à  une  ostéo¬ 
myélite  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi.  Cette  ostéomyélite 
aiguë  est  restée  quinze  jours  sans  soins.  Le  petit  malade  arrive 
à  Tours  le  17  octobre.  11  est  opéré  le  22.  II  aurait  dû  l’être 
le  19.  Le  tibia  fut  évidé,  les  accidents  aigus  furent  calmés.  Un 
certain  temps  après,  évidement  de  l’épiphyse  inférieure.  Un 
séquestre  énorme  fut  encore  enlevé  plusieurs  mois  après.  Le 
malade  a  fini  par  guérir  avec  un  raccourcissement  de  25  milli¬ 
mètres  et  un  pied  un  peu  en  varus  par  suite  du  refoulement  du 
périoste  du  péroné.  Dans  ce  cas,  M.  Lapeyre  a  obtenu  une 
assez  bonne  réparation  osseuse,  sans  autoplastie.  M.  Broca 
croit  que  l’ablation  des  séquestres  a  été  un  peu  hâtive.  Il  faut 
laisser  l’os  plus  longtemps  comme  tuteur  de  la  gaine  périos- 
iique.  M.  Broca  croit  aussi  qu’on  a  fait  lever  le  malade  un  peu 
trop  tôt.  Telles  sont  les  réserves  qu’il  apporte  à  l’observation 
intéressante  de  M.  Lapeyre  qu’il  félicite  du  résultat  obtenu. 
Mais  M.  Broca  insiste  sur  ces  deux  points,  ne  pas  se  hâter 
d’enlever  les  séquestres,  ne  pas  faire  lever  trop  tôt  les  malades. 

M.  Lûcas-Championnière  appuie  les  conclusions  de 
M .  Broca.  Mais  il  insiste  particulièrement  sur  la  nécessité 
d  intervenir  lé  plus  tôt  possible  dans  le  traitement  d’une 
ostéomyélite  aiguë. 

Sarcome  de  la  joue.  —  M.  Thiéry  présente  un  malade, 
garçon  de  trente  et  un  ans,  qui  a  été  opéré  une  première  fois 
d’une  pelite  t  niicur  prise  f  o  ir  une  épulis.  Récidive.  M.  Thiéry 


l’opère  le  10  août  pour  un  sarcome  du  maxillaire  supérieur, 
récidive  dans  la  joue,  radiothérapie,  augmentation  extrême¬ 
ment  considérable  de  la  tumeur  en  trois  semaines,  marche 
extraordinairement  rapide. 

Fibrome  de  la  voûte  palatine.  —  M.  Mauclaire  présente 
un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  énorme  fibrome  de  la  voûte 
palatine  avee  prolongement  jugal,  à  l’aide  de  l’anse  galvanique. 

Eclairage.  —  M.  Sébileau  présente  un  appareil  d’éclai¬ 
rage  à  l’acétylène  très  puissant,  très  simple  et  très  écono¬ 
mique.  C’est  en  somme  une  lanterne  de  bicyclette  qu’on  se 
met  sur  le  front. 

Dentier  dans  le  duodénum.  —  M.  Chaput  présente  un 
dentier  qui  avait  été  avalé.  La  radiographie  le  montrait  dans 
l’estomac.  M.  Chaput  l’a  trouvé  clans  le  duodénum. 

Tumeur  rectale.  —  M.  Schwartz  montre  une  tumeur  rec¬ 
tale  qu’il  a  enlevée  avec  l’anse  galvanique. 

Cancer  de  l’utérus.  —  M.  Potherat  présente  un  utérus 
atteint  de  cancer  du  col  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme  de 
vingt-quatre  ans  déjà  opérée  pour  des  ganglions  tuberculeux. 
La  question  se  posait  de  savoir  s’il  s’agissait  pour  l’utérus 
d’affection  tuberculeuse.  Le  microscope  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  d’un  cancer. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  d’hydrologie  (Eaux  potables  et  eaux  minérales). 

Deuxième  partie  :  Eaux  minérales  (1),  par  le  docteur  Emile 

Fleury,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie 

de  Rennes. 

Le  livre  qui  vient  de  paraître  complète  le  Précis  d’hydrolo¬ 
gie  dont  nous  annoncions  l’an  dernier  le  premier  volume.  II 
èst  exclusivement  consacré  aux  eaux  minérales;  dont  l’étude 
y  est  faite  complètement,  sauf  en  ce  qui  concerne  l’origine  de 
ces  eaux,  déjà  exposée  au  commencement  de  la  première  partie. 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  l’analyse  des  eaux 
minérales  et  aux  différents  procédés  employés  aujourd’hui; 
le  captage,  l’embouteillage,  les  précautions  minutieuses  prises 
par  un  nombre  chaque  jour  plus  considérable  d'exploitation 
pour  livrer  aux  consommateurs  des  produits  irréprochables 
au  point  de  vue  de  l’hygiène,  sont  ensuite  étudiés;  c’est  avec 
un  vif  intérêt  que  les  médecins  parcourront  les  pages  qui  ont 
trait  aux  récentes  acquisitions  de  la  science,  à  la  découverte 
des  gaz  rares,  argon  et  hélium,  et  aux  explications  plausibles 
que  cette  découverte  a  permis  de  donner  à  l’activité  de  cer¬ 
taines  eaux. 

Enfin  chaque  station  est  décrite  avec  quelques  ‘détails  et 
les  principales  indications  thérapeutiques  de  chacune  d’elles 
clairement  exposées.  Ce  livre,  de  lecture  aisée,  rendra.certai- 
nement  d’utiles  services  aux  praticiens.  l.  GA  yard. 

STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l’ Hamamelis  et  du  Capsicum. 


(.1)  1  vol.  in-12  broché  de  332  pages.  —  Prix  :  4  francs.  — 
Paris,  1907;  H.  Desforges,  édit. 

Le  Directeur-gérant  :  D1  François  Le  Souri». 
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[MALADIES  INFECTIEUSES 


COEUR 


MALADIES 


Les  seules  préparations  ayant  donné 

Bg§h.  des  résultats  appréciables  et  constants 
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à  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande  ,  ;| 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
12,  Rue  Martre,  a  CLICHY  fSeine). 


APAINE 


VIN  MARSAN!  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
para  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la -Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge, 
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AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OV ARIOTOMIQUES 

PILULES’  DOSEESrtr  ÏO  centigrammes  :  S  à  ÎO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rué  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  —  HEPAT1NE  -  MEDULLOSSSNE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSIME  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  -  SPLENINE  —  TUMOSINE  ® 
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CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artériosclérose,  -  Angine  de  poitrine 
.  TRAITEMENT  CURATIF  pae  les 
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Caféine  iodoformée,  Spartéiv  C’Â . 1  — J  - 
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Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

-  TEiiiîMisî  unom  et  imiiiiBB  pt  ” 

L’EUCALYPTINE  LE  I 

_ _ _ _ _  h  au  Gaiacol  iodo formé.  Injections  sous-c 

ipHARIViACIE  CEKTRALÉ  fiU  FAÛbÔURgIiONtSiABTBE,  SO  et  52,  PARIS,  et  tonte»  Mm""- 


Scarlatine 

par  g 

BRUN  g 


PIPERAZINE  IWIPY 


mfiiTALiiUEri’HOMOLLE&OiUEVEMwE. 


GRANULES  ’l 


J>Sf  o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1  Exigez  dams  toutes  leSs 
J  BONITES  PHARMACiES^g 
jPAfîlS.'/.Placede  [a  Bourje^BBl 
LYON  :  19.Rue  Cnnfort.jtf^gh 


é  R  i  Ü  S  É 

ggjranpPSANS  ADDiTiON 
dWgÊjj^  D'AOCon 

^FpEODüiTCHiMiQUE 
système  PASTEUR 


NOUVEAU  PURSATIF  SYNTHETIQUE  IDÉAL 

onstipation.  Congestions  Hémorrhoïdea, 
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PHARMACIE  C.  L  E  K  E  R 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


Epilepsie  „| 

Convulsions  I 

MALADIES 
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Docteur  YA/EIL^^5 

Traitement  rationnel-fictic 


Granulé 


FÉBRIFUGE 


Le  nouveau  SPÉCIFIQUE  de 

L’ARTÉRIOSCLÉROSE 

Echantillons  et  Bibliographie  médicale  gratis  sur  demande. 

POISSON,  pharmacien 
Dépôt  général  :  A.  KRAUS,  10,  rue  Marbeuf,  PARIS 


«  Cette  préparation,  introduite  (tans  ta  tuera¬ 
it  peutique  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l'Epilepsie,  la  danse 
<  de  Saint-Guy  et  d’autres  affections  nerveuses.  » 
(Dr  L!  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.  d.  R.)  ■ 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gal  :  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Mauroi,  Paris. 
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~  implace  Bains  alcalins. ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  Bains  île  mer • 
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TERP1NK-CÛCA  MARIANI 

Liqueur  anticatar*  haie  et  antineurasthénique.*  à  4 
cunleréesp'  jour.  Bd  Hanssmann,  41 ,  Paris  et  pblei. 


CLIN  «se  C' 


/"vin  nourry'N  /élixir  débet 


IODOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 


Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

Adultes,  une  cuill.  à  soupe 


e  cuill.  i 


auX  repàs. 


BI-IODÉ 

Solution  u  i  ne  use  à  base  U’ iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  m'êreure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  i 

soupçons  de  l’entourage. 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


"N  /"  PILULES  "N 

6  UDr  MOUSSETTE 


Les  Capsules  du  D*  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
l  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
\w  doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre"  à  di 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

:  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  J 
”  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862 


mses,  #  \  Sciatiqu 

\  doses  :  Deu 


CLIN  &  Cia  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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Un  nouveau  cas  d’atonie  musculaire  congénitale  (maladie  d’Op- 
penheim),  par  M.  Georges  Leclerc  (de  Dijon). 

A  propos  du  signe  de  Kernig,  par  M.  Charles  Moncany. 
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VARIÉTÉS 

Notes  sur  un  voyage  de  médecins  dans  les  universités  de  l'Alle¬ 
magne  du  Sud  et  de  V Autriche-Hongrie,  par  Ml  René  Toupet. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le 
jury  est  provisoirement  .composé  de  :  MM.  André  Jousset, 
Courtois-Suffît,  Alexandre  Renault,  Lenormant,  Méry,  Mau- 
claire,  Ombrédanne,  qui  acceptent;  Darier,  Broca  et  Ribe- 
mont-Dessaignes,  qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation. 

—  Les  mutations  suivantes  ont  lieu  parmi  les  médecins  des 
hôpitaux  : 

M.  Variot  passe  aux  Enfants-Assistés  ;  M.  Méry,  aux  En- 
fants-Malades ;  M.  Boulloche,  à  Bretonneau;  M.  Triboulet,  à 
Trousseau. 

M.  Thibierge  passe  à  Saint-Louis;  M.  Jeanselme,  à  Broca. 

M.Legry  passe  à  Saint- Antoine  ;  MM.  Hudelo  et  Bezan- 
çon,  à  Tenon;  M.  Gouget,  à  Claude- Bernard  ;  M.  Enriquez, 
à  Dubois;  M.  Dufour,  à  la  Maternité;  M.  Macaigne,  à  Sainte- 
Périne;  M.  Belin,  à  Debrousse. 

—  Prix  Filloux. —  Le  prix  d’otologie  des  hôpitaux  de  Paris 
.(prix  Filloux)  a  été  décerné  après  concours  à  M.  Blanluet, 
interne  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  et  à  M.  Budan,  externe  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

LAÏCISATION  DE  L’HOTEL- DIEU  ET  DE  L’HOPITAL  SAINT- 
LOUIS.  —  L’IIôtel-Dieu  et  l’hôpital  Saint-Louis,  sont  défini¬ 
tivement  laïcisés. 

Ces  laïcisations,  maintes  fois  demandées  par  le  Conseil 
municipal,  avaient  été  réclamées  une  dernière  fois  le  T 6  No¬ 
vembre  1906,  sur  le  rapport  de  M.  Navarre.  Un  décret  en 
date  du  23  novembre  dernier  édicte  que  «  les  établissements 
fondés  à  l’Hôtel-Dieu  et  à  l’hôpital  Saint-Louis  par  la  congré¬ 


gation  des  Hospitalières,  autorisée  à  Paris  par  décret  du 
26  décembre  1810,  sont  fermés  ». 

Les  Hospitalières  ou  «  Augustines  »  n’avaient  été  autorisées 
qu’en  1810,  mais  elles  étaient  à  l’Hôtel-Dieu  depuis  plus  de 
douze  siècles.  Elles  quitteront  le  vieil  hôpital  et  aussi  l’hôpital 
Saint-Louis  vers  le  ier  janvier,  y  laissant  d’unanimes  regrets. 

Un  autre  décret,  également  en  date  du  a3  novembre,  auto¬ 
rise  les  sœurs  à  transférer  le  siège  de  leur  maison-mère  et 
de  leur  noviciat  à  l’hôpital  privé  de  Bon-Secours,  rue  des 
Plantes. 

Les  Augustines  continueront  à  desservir  Boucicaut  et  De- 
brousse. 

hôpitaux  de  province.  —  Lille.  —  Par  suite  du  pas¬ 
sage  à  l’honorariat  de  M.  le  docteur  Chotin,  les  mutations 
suivantes  ont  lieu  parmi  les  médecins  des  hôpitaux. 

M.  Ingelrans,  médecin  en  chef,  passe  à  l’hôpital  général. 

M.  Breton,  nommé  médecin  en  chef,  reste  à  l’hospice 
Gantois. 

M.  Huyghe,  nommé  médecin  en  chef  est  désigné  pour  l’hos¬ 
pice  Baës. 

—  Bordeaux.  —  Après  concours,  M.  Lefèvre  est  nommé 
médecin  résidant  à  l’hôpital  Saint-André. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Vendredi,  le 
roi  d’Espagne  a  visité  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 
Il  a  été  reçu  par  le  doyen  et  les  professeurs.  Après  la  visite 
des  différents  laboratoires  il  s’est  rendu  à  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  Saint-Augustin  où  il  a  été  reçu  par  le  professeur 
Moure  dont  il  est,  on  le  sait,  le  client. 

Après  avoir  visité  l’hôpital  du  Tondu,  le  roi  est  revenu  à 
la  gare  Saint-Jean. 

médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  en  or  des  épi¬ 
démies  est  décernée  à  MM.  les  docteurs  Barnsby  (de  Tours) 
et  Bertin  (de  Nantes). 

La  médaille  de  vermeil  à  M.  le  docteur  Lacaze  (de  Mon- 
tauban).  ...  . 

La  médaille  d’argent  à  MM. Tes  docteurs  Vaysse  (de  Li- 
moux)  et  Ollé  (de  Sàint-Gaudens).~ 

La  médàillé  de  ‘  bronze,  à  (  MM.  les  docteurs  Cazalas  (de 
Bâgnères-de-Bigorre),  Trélaün  (d’Argeïès),  Guyot  (de  Ville- 
franche-sur-Saône)  et  Sicard  (de  Castres). 

( Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1689.) 
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QCASSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refus. 


Btoutës  médications  BÉlj|j|j 


Extr.HEPATe:  doses,  1.  Suppos.  1  à4;  sphér.  4  a  ib 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  p' jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  spliérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  à 4  sphérul.  p.  jr 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  1  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 


•-Hugo,  Boulogne-Paris 


MONCOUR,«,a 


G 


BUTTES  LIVOUIENHES 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilite  —  Cachexies 


_ . . . Ji 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  ^ 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alealoïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  -verre  à  liqueur  avant  ou  a  près  chaque  repas. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  etC"),  19,  rue  Jacob,  Paris  J 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  bouchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  or,  dans  une  infusion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C'°),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


Bornyval 


SÉDATIF 

DE  PREMIER  CHOIX 


(Isovalérianate  de  Bornéol)  .  .  . 

Dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  I 
et  digestif  du  système  nerveux  central.  Présente  Fac^  I 
tion  de  la  valériane  au  plus  haut  degré  sans  aucune  I 
action  secondaire  désagréable. 

_  Indications  spéciales  :  Nécroses  du  cœur  et  des  vaisseaux,  hystéries,  hypochondrie,  neurasthénie,  insomnie  nerveuse  | 
I  et  céphalalgie,  troubles  menstruels,  asthme  nerveux,  atonie  gastro-intestinale. 

DOSE  :  généralement  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour,  en  boites  d’origine  de  a5  perles. 

ÉCHANTILLONS  ET  NOTICES  GRATUITEMENT  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 
HliVIX.  pharmacien,  médaille  des  hôpitaux  de  Paris,  rue  Meslay,  4,  Paris. 


AabVeWes  fi  XwXWvamiwa 


CONTRE  LJ  U  U  l 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAltfE,  ANTLNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

^  _ _ _ _ ....  .  aie  nonniTic  a  tait  .niUAlC  n’PFPPTS  TftXIOIIHS 


indications,— Maux  de  té 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
i  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


ms.  Vertiges  et  toutes  affections 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUN 

DEMANDE! 


U/1  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE.  î 

Société  Chimique  d’Antikamma  5.  rue  de  la  paix.  par1S 

dans  toutes  les  pharmacies 
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UN  NOUVEAU  CAS 

D'ATONIE  MUSCULAIRE  CONGÉNITALE 

(. Maladie  d' Oppenheim). 

Par  M.  Georges  LECLERC  (de  Dijon). 

En  1900,  le  professeur  Oppenheim  décrivit  une 
affection  jusqu’alors  inconnue  et  caractérisée  essen¬ 
tiellement  par  une  atonie  musculaire  sans  paralysie 
véritable,  étendue  à  la  plupart  des  muscles  du  corps 
et  dont  l’origine  est  congénitale. 

Cette  myatonie,  plus  ou  moins  généralisée  suivant 
les  cas,  mais  respectant  toujours  les  muscles  inner¬ 
vés  par  les  nerfs  crâniens,  est  compatible  avec  une 
intelligence  normale  et  un  état  général  parfait  :  elle 
est  remarquable  par  une  tendance  lente  mais  mani¬ 
feste  à  l’amélioration. 

Cette  affection  qu’on  peut  désigner  sous  le  nom  de 
myatonie  congénitale,  atonie  musculaire  congénitale, 
maladie  d’Oppenheim  est  tout  à  fait,  d’après  l’expres¬ 
sion  d’Oppenheim,  lui-même,  l’antipode  de  la  maladie 
de  Little,  letonusmusculaire  étant  exagéré  dansl’une 
des  affections  et  diminué  dans  l’autre. 

Après  Oppenheim,  qui  en  1904  avait  pu  rassembler 
5  observations  typiques,  plusieurs  médecins  ob¬ 
servèrent  des  cas  semblables  :  Muggia,  Berti  (1905), 
Jovane,  Cattaneo,  Sorgente  (1906)  en  Italie;  un  au¬ 
teur  anonyme  en  France  ( Archives  de  médecine  des 
enfants,  1906);  Kunt,  Rosenberg  (1906)  en  Alle¬ 
magne,  apportèrent  chacun  quelques  cas  nouveaux. 
En  mai  1907,  Baudoin  [Semaine  médicale,  n°  21) 
apporte  une  nouvelle  observation  avec  autopsie. 

Enfin  tout  récemment,  Tobler  donne  une  descrip¬ 
tion  complète  de  l’affection  et  réunit  les  17  observa¬ 
tions  qu’il  a  pu  trouver  dans  la  littérature.  Son  tra¬ 
vail  a  été  analysé  par  Romme  dans  un  des  derniers 
numéros  de  la  Presse  médicale. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  il  y  a  quelque  temps 
un  cas  tout  à  fait  type  de  maladie  d’Oppenheim  chez 
une  fillette  de  quatre  ans.  La  netteté  du  tableau  cli¬ 
nique  était  si  grande  que  je  n’ai  pas  hésité  à  le  rat¬ 
tacher  de  suite  à  cette  affection  que  je  connaissais 
seulement  par  ce  qu’on  en  a  écrit.  Voici  cette  ob¬ 
servation  : 

G...  Octavie,  quatre  ans. 

Le  père  et  la  mère  ont  toujours  été  bien  portants. 

La  mère  a  eu  successivement  une  fausse  couche  de  deux 
mois,  un  accouchement  à  huit  mois  d’un  enfant  mort,  un 
enfant  né  bien  portant  et  mort  à  deux  mois  environ,  enfin  la 
petite  malade. 

Celle-ci  est  née  une  vingtaine  de  jours  avant  le  terme.  La 
grossesse  a  été  tout  à  fait  normale,  et  la  mère  dit  qu  elle  a 
perçu  les  mouvements  de  l’enfant  comme  au  cours  de  ses 
autres  grossesses.  L’accouchement  s’est  fait  très  facilement, 
par  le  sommet. 

L’enfant  a  paru  normale  les  premiers  jours.  A  l’âge  de  sept 
semaines,  elle  eut  une  broncho-pneumonie  et  des  crises  qui 
paraissent  avoir  été  du  spasme  de  la  glotte.  C’est  après  cette 
maladie  que  les  parents  s’aperçurent  de  l’affection  actuelle  : 
l’enfant  semblait  absolument  paralysée  -,  incapable  d’imprimer 
des  mouvements  à  ses  membres,  elle  ne  pouvait  meme  pas 


tenir  sa  tête  qui  retombait  sur  ses  épaules.  Les  muscles  de  la 
face  et  du  pharynx  ont  toujours  été  indemnes,  et  l’enfant, 
nourrie  au  biberon,  a  toujours  tété  parfaitement. 

Cet  état  alla  en  s’améliorant  d’une  façon  progressive  mais 
très  lente. 

Actuellement,  la  petite  malade  a  l’allure  générale  d  une 
paraplégie  flasque  des  quatre  membres  :  elle  ne  peut  se  tenir 
debout  toute  seule  et  quand  on  essaie  de  la  faire  tenir  dans 
cette  position,  on  la  voit  s’effondrer  sur  elle-même,  sans 
qu’elle  puisse  prendre  par  ses  membres  supérieurs  un  point 
d’appui  solide  sur  les  objets  environnants.  Elle  ne  peut  non 
plus  se  tenir  assise  si  elle  n’est  pas  soutenue  et,  dès  qu’on 
l’abandonne,  on  voit  sa  colonne  se  courber  en  dessinant  une 
vaste  cyphose,  puis  l’enfant  s’affaisser. 

Il  ne  s’agit  pas  d’ailleurs  de  paralysie  véritable,  mais  seule¬ 
ment  d’atonie  musculaire,  car  si  on  couche  la  malade  sur  le 
dos,  on  constate  qu’elle  peut  faire  mouvoir  parfaitement  et  au 
commandement  ses  bras  et  ses  jambes. 

Elle  commence  même  depuis  quelque  temps  à  se  servir  un 
peu  de  ses  mains  pour  prendre  quelques  objets  légers,  mais 
pas  assez  pour  manger  seule;  elle  serre  la  main  facilement  et 
avec  beaucoup  de  sûreté,  mais  est  incapable  de  donner  la 
moindre  force  à  son  étreinte. 

Par  contre,  la  malade  tient  sa  tête  droite  depuis  quelques 
mois  et  elle  la  fait  mouvoir  facilement;  la  mimique  est  intacte 
et  les  muscles  innervés  par  les  nerfs  crâniens  sont  respectés. 

L’atonie  s’étend  aussi  aux  ligaments  articulaires  car  toutes 
les  articulations  peuvent  être  portées  en  hyperextension  exa¬ 
gérée  et  dépassant  notablement  les  limites  de  1  hyperextension 
normale.  C’est  ainsique  les  coudes,  les  poignets  se  placent  faci¬ 
lement  en  hyperextension  excessive;  de  même  lorsqu  on  essaie 
défaire  tenir  l’enfant  debout  en  la  soutenant,  les  genoux  pren¬ 
nent  l’attitude  du  genu  recurvatum,  et  les  os  de  la  jambe  glis¬ 
sent  en  avant  sur  l’astragale,  reproduisant  ainsi  cette  altitude 
du  pied  qu’on  retrouve  si  fréquemment  dans  le  rachitis'me. 

D’ailleurs  Ils  muscles  ne  sont  pas  atrophiés,  mais  ils  don¬ 
nent  à  la  palpation  une  sensation  de  mollesse  particulière. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis. 

L’enfant  est  propre  depuis  longtemps  et  les  sphincters  sont 
intacts. 

Sensibilité  normale.  Organes  des  sens  normaux. 

Les  réactions  électriques  n’ont  pu  être  recherchées. 

La  peau  n’est  pas  souple;  sur  les  membres  inférieurs  sur¬ 
tout,  elle  présente  un  certain  degré  d’épaississement,  d’œdème 
dur  et  lisse  qui  rappelle  le  myxcedème.  Ces  caractères  de  la 
peau  ne  s’observent  pas  au  visage. 

Au  point  de  vue  intellectuel  l’enfant  a  été  très  en  retard, 
mais  depuis  quelque  temps  l’intelligence  se  développe  beau¬ 
coup;  elle  commmence  à  parler  et  comprend  tout  ce  qu  on  lui 
dit;  elle  est  cependant  notablement  au-dessous  de  son  âge  à 
ce  point  de  vue. 

L’état  général  est  très  bon,  les  viscères  normaux. 

L’enfant  ne  présente  aucune  déformation  osseuse  pouvant 
être  attribuée  au  rachitisme. 

Cette  observation  est  un  cas  tout  à  fait  typique 
d’atonie,  musculaire  congénitale  :  tout  autre  diagnos¬ 
tic  doit  être  écarté. 

En  effet,  il  ne  s’agit  pas  d’une  paralysie  spinale  ou 
cérébrale  car  l’affection  est  congénitale,  et  d’autre 
part  les  troubles  moteurs  sont  trop  généralisés  et 
trop  étendus  pour  être  rapportés  à  l’une  de  ces  deux 
maladies. 
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Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  myopathie  progres¬ 
sive,  et  l’affection  ne  rappelle  aucun  des  nombreux 
types  de  myopathie  qui  ont  été  décrits  ;  l’absence 
d’hérédité,  l’étendue  que  les  troubles  moteurs  ont 
eue  d’emblée,  l’absence  d’atrophie  musculaire,  et  sur¬ 
tout  la  marche  de  la  maladie  qui  presque  généralisée 
au  début  a  été  en  s’améliorant  progressivement  alors 
que  les  myopathies  ont  une  marche  extensive  et 
progressive,  tous  ces  caractères. écartent  avec  certi¬ 
tude  le  diagnostic  de  myopathie. 

Dans  les  formes  graves  du  rachitisme  on  voit  quel¬ 
quefois  des  phénomènes  parétiques  très  accusés, 
mais  nous  avons  vu  qu’il  n’y  avait  aucune  déforma¬ 
tion  rachitique  chez  la  malade  et  que  son  affection 
était  congénitale. 

L’observation  précédente  est  au  contraire  tout  à 
fait  semblable  à  celles  qui  ont  été  publiées  soit  par 
Oppenheim,  soit  par  les  auteurs  cités  plus  haut; 
tous  ces  cas  sont  d’ailleurs  presque  superposables  et 
la  maladie  d’Oppenheim  ne  présente  que  peu  de  va¬ 
riantes. 

Chez  ma  malade  l’origine  congénitale  est  à  peu 
près  certaine,  bien  que  les  parents  fassent  remonter 
l’affection  à  un  spasme  de  la  glotte  survenu  à  l’âge 
de  sept  semaines  et  qu’explique  suffisamment  du 
reste  la  broncho-pneumonie  que  l’enfant  présenta 
à  ce  moment  :  en  réalité,  la  myatonie  congénitale 
ne  peut  se  révéler  aux  parents  qu’à  l’âge  où  l’enfant 
devrait  commencer  à  se  tenir  assis. 

A  noter  la  bonne  santé  des  parents  et  l’absence  de 
toute  anomalie  dans  la  grossesse  et  dans  l’accouche¬ 
ment;  cependant  l’enfant  a  devancé  le.  terme  de 
quelques  jours.  A  noter  encore  que  la  mère  a  senti 
bouger  pendant  la  grossesse  ;  l’absence  de  mouve¬ 
ments  du  fœtus  est  au  contraire  notée  dans  plusieurs 
observations.  • 

C’est  toujours  aux  membres  inférieurs  que  l’atonie 
est  prédominante  ;  souvent  même  elle  n’existe  que 
là;  chez  ma  malade  elle  s’étend  aux  muscles  des 
membres  supérieurs  et  du  thorax;  les  muscles  du 
cou  qui  au  début  ne  pouvaient  pas  soutenir  la  tête 
ont  retrouvé  depuis  quelques  mois  leur  tonicité. 
Enfin  les  muscles  innervés  par  les  nerfs  crâniens 
sont  respectés  comme  d’ailleurs  dans  tous  les  cas 
publiés  jusqu’ici. 

L’intégrité  des  sphincters,  des  organes  des  sens, 
l’abolition  des  réflexes  rotuliens,  la  sensation  de 
mollesse  donnée  par  les  muscles  qui  pourtant  ne 
sont  pas  atrophiés  sont  des  symptômes  que  toutes  les 
observations  signalent. 

Enfin  plusieurs  observations  parlent  d’un  certain 
degré  de  myxœdème  de  la  peau  qui  a  fait  rapprocher 
la  maladie  d’Oppenheim  du  myxœdème  atrophique 
congénital. 

Sur  les '17  cas  connus,  4  se  sont  terminés  par  la 
mort  à  la  suite  d’accidents  pulmonaires  qu’explique 
facilement  l’atonie  des  muscles  respirateurs. 

Mais  ceux  qui  ont  échappé  aux  complications  pul¬ 
monaires  ont  tous  été  en  s’améliorant.  L’affection  est 
d’étude  trop  récente  pour  qu’on  puisse  dire  jusqu’à 
quel  point  cette  amélioration  se  poursuit;  l’enfant 
que  j’ai  observée  fait  des  progrès  notables  et  on  peut 
espérer  la  guérison. 


Jusqu’ici  on  connaît  deux  cas  de  maladie  d’Op¬ 
penheim  avec  autopsie,  le  cas  de  Spiller  et  le  cas  de 
Baudoin  [Semaine  méd.,  1907);  ces  autopsies  n’ont 
d’ailleurs  donné  que  peu  de  renseignements  sur  les 
causes  de1  la  maladie. 

Plusieurs  auteurs,  Berti,  Cattaneo,  Baudoin  pen¬ 
sent  qu’elle  est  peut-être  due  à  l’altération  congéni¬ 
tale  de  quelque  glande  à.  sécrétion  interne,  le  corps 
thyroïde  par  exemple.  Berti  croit  même  qu’il  s’agit 
d’une  variété  de  myxœdème  congénital. 

Quoi  qu’il  en  soit  le  traitement  employé  jusqu’ici  a 
consisté  en  hygiène  générale,  massage,  électricité. 
On  pourrait  peut-être  essayer  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne.  C’est  ce  que  j’ai  l’intention  de  faire  chez  l’in¬ 
téressante  malade  dont  je  viens  de  rapporter  l’ob¬ 
servation. 

N.-B.  —  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  trois 
nouveaux  cas  viennent  d’être  publiés  à  la  Société 
de  pédiatrie  (i5  oct.  1907)  :  un  de  Variot,  deux  de 
Gomby.  Le  cas  de  Variot  a  trait  à  un  enfant  de  trois 
mois,  qui  succomba  à  une  broncho-pneumonie  ;  l’au¬ 
topsie  fut  pratiquée  :  les  muscles  étaient  remarqua¬ 
blement  pâles  ;  l’examen  histologique  sera  publié 
ultérieurement.  Les  deux  malades  de  Comby  sont 
en  train  de  s’améliorer  par  le  traitement  électrique. 


A  PROPOS  DU  SIGNE  DE  KERNIG 

Par  Charles  MONCANY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  signe  de  Kernig  est  partout  signalé  comme 
une  contracture  particulière  des  muscles  fléchisseurs 
delà  jambe,  survenant  au  cours  des  affections  ménin¬ 
gées. 

On  l’a  considéré  comme  indiquant  toujours  une 
participation  des  méninges  spinales  à  l’inflammation 
et  de  nombreuses  théories  ont  expliqué  cette  con¬ 
tracture  : 

Excès  de  liquide  céphalo-rachidien ,  expliquant  la 
contracture  dans  la  position  assise  (Bull). 

Irritation  directe  de  la  portion  terminale  de  la 
moelle  et  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  tiraillés  par 
la  station  assise. 

Contracture  réflexe. 

Mais  la  difficulté  d’expliquer  la  localisation  spé¬ 
ciale  de  la  contracture  et,  d’autre  part,  l’existence  du 
signe  de  Kernig  sans  atteinte  apparente  des  mé¬ 
ninges  spinales,  a  conduità  chercher,  dans  les  lésions 
des  cellules  nerveuses  elles-mêmes,  la  cause  de  cette 
contracture  : 

Lésions  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  (Georget),  des  cellules  de  l'écorce  cérébrale 
(P.  Sainton  et  Roger  Voisin). 

Enfin,  pour  Amaducci,  le  signe  de  Kernig  pour¬ 
rait  exister  sans  aucune  lésion  et  ne  serait  que  l’exa¬ 
gération  d’un  phénomène  normal,  chez  un  sujet 
nerveux. 

Quelle  que  soit  la  cause  du  signe  de  Kernig,  il 
nous  semble  qu’on  pourrait  le  considérer  comme 
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«tant  sous  la  dépendance- d’une  raideur  plus  ou  moins 
accentuée  du  rachis. 

Cette -raideur  seule  suffit  à  le  produire,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  faire  intervenir  une  contracture 
spéciale  siégeant  aux  membres,  inférieurs. 

En  effet,  dans  presque  tous  les  cas  où  on  l’observe, 
on  signale  également  de  la  raideur  de  la  nuque  et 
du  rachis,  tantôt  très  marquée,  tantôt  si  faible,  qu’il 
faut,  pour  la  mettre  en  évidence,  des  mouvements 
particuliers,  comme  ceux  que  nécessite  la  recherche 
-du  signe  de  Kernig. 

On  le  rencontre  encore  dans  tous  les  cas  de  rai¬ 
deur  rachidienne  avec  lordose  lombaire  :  maux  de 
Pott,  même  guéris,  ankylosés  rachidiennes  en  exten¬ 
sion,  contractures  rhumatismales  des  muscles  du  dos 
et  même  dans  le  simple  lumbago. 

Enfin  et  surtout,  on  peut  le  reproduire  facilement 
chez  les  sujets  normaux,  par  la  simple  extension 
volontaire  du  rachis. 

Que  l’on  cherche,  en  effet,  le  signe- de  Kernig 
dans  la  station  assise  ou  dans  la  station  couchée,  la 
flexion  à  angle  droit  sur  le  tronc,  du  membre  infé¬ 
rieur  étendu,  ne  s’obtient  qu’au  prix  d’une  incur¬ 
vation  notable  de  la  colonne  dorsale  inférieure  et 
dorso-lombaire. 

Si  la  flexion  vertébrale  se  trouve  supprimée,  soit 
pathologiquement,  soit  volontairement,  le  signe  de 
Kernig  apparaît  avec  ses  caractères  habituels  et  la 
douleur  particulière  qui  l’accompagne  au  niveau  du 
creux  poplité. 

L’anatomie,  du  reste,  enseigne  que  les  muscles  flé¬ 
chisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  en  grande 
partie  tendineux  et  inextensibles,  que  la  distance 
ischio-tibiale  et  ischio-péronière  comprise  entre  [ 
leurs  insertions  devient  maxima  dans  la  position  de  I 
recherche  du  signe  de  Kernig.  En  un  mot,  ils  sont 
trop  courts  pour  permettre  l’extension  complète  de 
la  jambe,  quand  la  cuisse  est  fléchie.  «  Les  clowns 
seuls,  dit  Henke,  peuvent  faire  cette  manœuvre.  » 

Chez  un  sujet  normal,  le  tronc  s’incurve,  le  bassin 
tourne  autour  de  son  axe  transversal,  l’ischion  se 
trouve  reporté  en  avant,  la  distance  ischio-tibiale  est. 
ainsi  diminuée. 

Mais  quand  il  existe  de  la  rigidité  lombaire  et  à 
plus  forte  raison  de  l’enséllure,  l’ischion  est  reporté 
en  arrière  et  le  signe  de  Kernig  en  est  la  consé¬ 
quence. 

S’il  disparaît  parfois  chez  de  jeunes  pottiques,  ce 
n’est  que  lentement,  par  relâchement  tendineux  oui' 
par  allongement  musculaire. 

Donc,  le  signe  de  Kernig,  quelle  que  soit  la  patho- 
génie  que  l’on  invoque  pour  l’expliquer,  nous  paraît 
nécessiter  toujours  comme  intermédiaire  la  rigidité 
du  rachis. 

Il  resterait  néanmoins  un  signe  de  liante  valeur, 
un  procédé  élégant  et  souvent  précieux  pour  mettre 1 
en  évidence  les  raideurs  rachidiennes  pathologiques.  ' 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
our  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
u  mardi  et  du  jeudi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  7  DÉCEMBRE  I9O7) 

Sur  les  prétendus  troubles  trophiques  de  la  peau  dans 
l’hystérie. —  M.  J:  Babinski.  M.  Le  Clerc  (de  Saint-Lé),  con- 
.trairement  à  l’opinion  qu’il  soutient  depuis  longtemps,  affirme 
élieS  reiruuVeiii  leur  imerte  d'action  et  manifestent  toutes 
deux  leur  action  globulicide. 

Dans  un  sérum  humain  additionné  de  chlorure  d  ammo¬ 
nium  et  mélangé  à  ses  propres  globules,  on  obtient  ainsi, 
sous  l’influence  du  froid,  une  hémolyse  qui  ne  se  produit  pas 
dans  un  tube  témoin  non  refroidi.  Le  sérum  chauffé  est  pré¬ 
ventif. 

En  somme  le  chlorure  d’ammonium  se  comporte  comme  un 
poison  qui  se  libère,  sous  l’influence  du  froid,  de  sa  fixation  à 
'  Tâlèxiné','pour  manifester  aussitôt,’  avec  l’élévation  de  sa  tem¬ 
pérature,  sa  fonction  de  substance  très  pénétrante  et  par  con¬ 
séquent  très  nocive  pour  le  stroma  globulaire. 

Culture  du  sang  des  nourrissons  au  cours  des  diarrhées 
prolongées.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  P. -J.  Ménard.  La 

culture  du  sang  paraît  avoir  été  rarement  pratiquée  pendant  la 
vie  au  cours  des  affections  de  la  première  enfance.  Elle  est 
cependant  facile  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  sans  aucun 
inconvénient.  Cette  méthode  de  recherches  a  été  appliquée  à 
l'étude  des  entérites.  Le  sang  a  été  ensemeecé  chez  huit  nour¬ 
rissons;  les  résultats  ont  été  négatifs  en  milieux  aérobies  et 
anaérobies.  Pour  six  d’entre  eux  (rachitisme,  athrepsie  sans 
fièvre),  les  microbes  isolés  ont  été  pour  l’un  un  coli,  pour 
l’autre  un  paracoli  dont  les  caractères  permettent  de  le  rap¬ 
procher  du  bacille  de  Kautsche  et  d’autres  microbes  qui  ont 
été  incriminés  dans  les  toxi-infections  alimentaires,  et  plus 
particulièrement  dans  les  infections  consécutives  à  l’ingestion 
de  certains  laits  ou  de  leurs  dérivés. 

Pigments  biliaires,  stercobiline  et  stercobilinogène  dans 
les  fèces  pathologiques.  —  MM.  Gilbert  et  Hebscher  ont 
observé  que  si  les  fèces  physiologiques  de  l’adulte  ne  contien¬ 
nent  p,as  de  pigments  biliaires  et  renferment  seulement,  mais 
en  abondance,  du  stercobilinogène  auquel  s’associe  parfois  un 
peu  de  stercobiline,  la  recherche  de  ces  substances  dans  les 
fèces  pathologiques  donne  des  résultats  variables  qu'on  peut 
diviser  en  trois  groupes.  Ou  bien,  il  n’y  a  ni  pigments,  ni 
stercobiline,  ni  stercobilinogène,  c’est  qu’aucune  quantité  de 
bile  ne  pénètre  dans  l’intestin.  Ou  bien,  il  existe  moins  de 
stercobilinogène  et  de  stercobiline  que  normalement,  sans 
qu’on  constate  de  pigments  biliaires;  la  bile  arrive  alors  dans 
l’intestin  en  moins  grande  quantité  que  chez  un  sujet  sain.  Ou 
bien,  enfin,  à  la  stercobiline  et  au  stercobilinegène  s’associent 
des  pigments  biliaires;  il  s’agit  de  faits  de  polycholie,  les 
pigments  pénètrent  en  excès  dans  l’intestin,  qui  ne  peut  les 
réduire  totalement  et  en  laisse  passer  une  partie  sans  modifi¬ 
cations  dans  les  fèces. 

C’est,  on  le  voit,  la  quantité  des  pigments  introduits  dans 
l’intestin  qui  rend  compte  des  divsrs  états  observés.  Il  y  là 
un  phénomène  semblable  à  celui  que  les  auteurs  ont  décrit  au 
niveau  du  rein  qui,  selon  la  quantité  de  pigments  biliaires  ap¬ 
portée  par  le  sang,  les  réduit  totalement  ou  partiellement  en 
urobiline. 
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mais  qu’aucun  de  ces  cas  n’a  résisté  à  l’application  d’un 
bandage  compressif  cacheté. 

Signe  de  la  ligne  blanche.  —  M.  Léon  Bernard  fait  une 
communication  sur  ce  sujet;  il  croit  que  le  signe  de  la  ligne 
'blanche  n’est  fonction  ni  de  l’hypotension  artérielle  ni  de 
l’insuffisance  surrénale;  il  estimé  que  ce  signe  peut  se  pré¬ 
senter  dans  beaucoup  de  phénomènes  morbides  et  qu’il  n’est 
pathognomonique  d’aucun  état.  C’est  aussi  l’opinion  de  M.  de 
Massary. 

Complication  de  l’oculo-réaction.  —  M.  H.  Barbier  pré- 
quefois  des  phénomènes  parétiques  très  accusés, 
mais  nous  avons  vu  qu’il  n’y  avait  aucune  déforma¬ 
tion  rachitique  chez  la  malade  et  que  son  affection 
était  congénitale. 

L’observation  précédente  est  au  contraire  tout  à 
fait  semblable  à  celles  qui  ont  été  publiées  soit  par 
Oppenheim,  soit  par  les  auteurs  cités  plus  haut; 
tous  ces  cas  sont  d’ailleurs  presque  superposables  et 
la  maladie  d’Oppenheim  ne  présente  que  peu  de  va¬ 
riantes. 

Chez  ma  malade  l’origine  congénitale  est  à  peu 
près  certaine,  bien  que  les  parents  fassent  remonter 
l’affection  à  un  spasme  de  la  glotte  survenu  à  l’âge 
de  sept  semaines  et  qu’explique  suffisamment  du 
reste  la  broncho-pneumonie  que  l’enfant  présenta 
à  ce  moment  :  en  réalité,  la  myatonie  congénitale 
ne  peut  se  révéler  aux  parents  qu’à  l’âge  où  l’enfant 
devrait  commencer  à  se  tenir  assis. 

A  noter  la  bonne  santé  des  parents  et  l’absence  de 
toute  anomalie  dans  la  grossesse  et  dans  Faccouche- 
ment;  cependant  l’enfant  a  devancé  le  terme  de 
quelques  jours.  A  noter  encore  que  la  mère  a  senti 
bouger  pendant  la  grossesse  ;  l’absence  de  mouve¬ 
ments  du  fœtus  est  au  contraire  notée  dans  plusieurs 
observations.  # 

C’est  toujours  aux  membres  inférieurs  que  l’atonie 
est  prédominante  ;  souvent  même  elle  n’existe  que 
là;  chez  ma  malade  elle  s’étend  aux  muscles  des 
membres  supérieurs  et  du  thorax;  les  muscles  du 
cou  qui  au  début  ne  pouvaient  pas  soutenir  la  tête 
ont  retrouvé  depuis  quelques  mois  leur  tonicité. 
Enfin  les  muscles  innervés  par  les  nerfs  crâniens 
sont  respectés  comme  d’ailleurs  dans  tous  les  cas 
publiés  jusqu’ici. 

L’intégrité  des  sphincters,  des  organes  des  sens, 
l’abolition  des  réflexes  rotuliens,  la  sensation  de 
mollesse  donnée  par  les  muscles  qui  pourtant  ne 
sont  pas  atrophiés  sont  des  symptômes  que  toutes  les 
observations  signalent. 

Enfin  plusieurs  observations  parlent  d’un  certain 
degré  de  myxœdème  de  la  peau  qui  a  fait  rapprocher 
la  maladie  d’Oppenheim  du  myxœdème  atrophique 
congénital. 

Sur  les '17  cas  connus,  4  se  sont  terminés  par  la 
mort  à  la  suite  d’accidents  pulmonaires  qu’explique 
facilement  l’atonie  des  muscles  respirateurs. 

Mais  ceux  qui  ont  échappé  aux  complications  pul¬ 
monaires  ont  tous  été  en  s’améliorant.  L’affection  est 
d’étude  trop  récente  pour  qu’on  puisse  dire  jusqu’à 
quel  point  cette  amélioration  se  poursuit;  l’enfant 
que  j’ai  observée  fait  des  progrès  notables  et  on  peut 
espérer  la  guérison. 


troisième  la  diarrhée  persiste  et  au  bout  de  quinze  jours  le 
malade  présente  les  signes  d’une  fièvre  typhoïde  exception¬ 
nellement  grave  dont  il  meurt  huit  jours  après  son  entrée  à 
l’hôpital  du  Val-de-Grâce. 

Dans  un  deuxième  groupe,  il  s’agit  d’un  repas  commun  à 
plusieurs  personnes,  dans  lequel  deux  convives  ayant  mangé 
des  huîtres,  furent  atteints  ultérieurement  dans  les  délais  clas¬ 
siques,  de  fièvre  typhoïde  tous  les  autres  restant  sains.  La 
maladie  fut  très  grave  chez  l’un  de  ces  deux  malades. 

Chez  ces  deux  typhoïdiques,  l’ensemencement  du  sang 
donne  dubacilled’Eberth  etunbacterium  coli.  Or,  chez 3ooma- 
lades,  atteintes  de  fièvre  typhoïde,  sur  lesquels  on  compte 
3o  cas  graves  s’étant  terminés  par  la  mort,  l’ensemencement 
du  sang  n’a  jamais  donnécetteassociationdubacteriumcoli.  Il  y 
a  donc  lieu  de  penser  qu’un  bacterium  coli  d'une  virulence  spé¬ 
ciale,  ingéré  avec  les  huîtres  a  été  la  cause  de  l’infection  san¬ 
guine  constatée  chez  ces  malades.  .C’est  sans  doute  à  ce  der¬ 
nier  élément  microbien  qu'il  faut  attribuer  la  gravité  habi-, 
tuelle  des  fièvres  typhoïdes  consécutives  à  l’ingestion  d’hultres 
contaminées. 

M.  Netter  avait  déjà  émis  l’idée  d’une  infection  sanguine 
mixte  pour  expliquer  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  d’origine 
ostréaire.  On  trouve  en  effet  fréquemment  dans  les  huîtres  le 
bacterium  coli,  mais  sa  présence  n’avait  pas  encore  été  signalée 
dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  à  la  suite 
d'ingestion  d’huîtres. 

M.  Milian  présente  un  malade  atteint  de  dermato-myosite 
scléreuse  consécutive  à  la  blennorragie. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉANCE  DU  7  DÉCEMBRE  I9O7) 

Culture  sur  placenta  humain  de  quelques  germes  patho¬ 
gènes.  Conclusions  relatives  aux  infections  placentaires.  — 
M.  Paul  Guéniot  a  ensemencé,  sur  placenta  humain  conservé 
frais  suivant  sa  méthode  précédemment  exposée,  divers  mi¬ 
crobes  pathogènes.  Il  a  obtenu  des  cultures  du  bacille  pyo¬ 
cyanique,  du  staphylocoque  doré,  de  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse,  du  bacille  diphtérique,  du  coli-bacille  :  tous  ces  germes 
poussent  abondamment.  Par  contre,  il  n’a  jamais  obtenu  de 
développement  apparent  du  streptocoque,  et  même  par  l’exa¬ 
men  microscopique,  répété  plusieurs  jours  de  suite,  d’un 
raclage  de  la  surface  placentaire  ensemencée,  il  n’a  vu  aucun 
développement  appréciable  de  ce  germe,  qui  cependant  y  res¬ 
tait  vivant,  comme  le  montra  un  repiquage. 

Le  fait  saillant  de  ces  recherches  est  le  développement  nul 
l  ou  insignifiant  du  streptocoque,  en  opposition  avec  la  vigou- 
(  reuse  croissance  du  coli-bacille  et  du  staphylocoque.  L’expé¬ 
rimentation  confirme  donc  que  les  rétentions  placentaires 
j  après  l’accouchement  ou  l’avortement  prédisposent  aux  infec- 
(  tions  ;  mais  elles  ne  prédisposent  pas,  au  moins  directement, 
à  l’infection  streptococcique.  Ces  résultats  s’accordent  avec 
les  données  de  là  bactériologie  clinique,  qui  montre  que  dans 
^  les  rétentions  placentaires  putrides,  le  streptocoque  est  très 
,  inconstant  et  qu’on  trouve  bien  plus  habituellement  d’autres 
^  germes,  surtout  coli-bacille  et  anaérobies  (en  particulier 
B.  perfringens). 

Des  résultats  de  la  placenta-culture  et  des  données  de  la 
^  bactériologie  clinique,  se  dégage  donc  la  conception  sui¬ 
vante  :  Le  streptocoque  est  l’agent  principal,  quoique  non 
exclusif,  des  infections  puerpérales  ordinaires  de  celles  qui, 
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franchissant  la  muqueuse  utérine,  envahissent  l’économie.  Par 
contre,  dans  les  rétentions  placentaires  putrides,  son  rôle 
est  effacé  et  la  prépondérance  appartient  alors  à  d’autres 
germes,  surtout  le  coli-bacille  et  les  anaérobies,  véritables 
agents  des  infections  placentaires. 

Observation  directe  des  hématoblastes  dans  le  plasma.  — 
MM.  Achard  et  Aynaud  ont  étudié  les  hématoblastes  dans  le 
plasma  sanguin,  préservé  du  contact  des  tissus  et  du  verre, 
manipulé  au  contact  de  la  paraffine  et  examiné  en  goutte  pen¬ 
dante.  Ces  éléments  apparaissent  très  nombreux,  distincts, 
réguliers,  ovalaires,  très  réfringents,  entourés  d’un  halo  clair. 

Lorsqu’on  prolonge  l’examen,  ou  rapidement  en  cas  de 
faute  de  technique,  ils  se  déforment  et  s’agglutinent.  Cette 
agglutination  que  peut  déterminer  la  peptone  à  i  p.  ioo,  le 
contact  du  verre  ou  la  chaleur  à  44  degrés,  peut  être  obser¬ 
vée  indépendamment  de  la  coagulation. 

Outre  ces  arguments  directs,  qui  tendent  à  montrer  que  les 
hématoblastes  sont  des  éléments  propres  du  sang,  et  non  des 
produits  de  destruction  ou  d’expulsion  des  globules  rouges 
ou  blancs,  il  est  encore  des  arguments  indirects.  Les  héma¬ 
toblastes  ne  se  rencontrent  pas  dans  le  pus,  les  sérosités 
pathologiques,  les  épanchements  hémorragiques,  où  les  pro¬ 
duits  de  cette  destruction  abondent.  On  sait  aussi  que  le 
sérum  anti-hématoblastique  de  L.  Le  Sourd  et  Pagniez  les  fait 
disparaître  sans  nuire  aux  globules  rouges  et  blancs. 

Action  de  la  bile  sur  la  toxine  tétanique.  —  M.  H.  Vin¬ 
cent.  La  bile  humaine  et  celle  de  divers  animaux  (chien, 
bieuf,  lapin,  cobaye)  possèdent  des  propriétés  antitoxiques  à 
l’égard  du  poison  tétanique.  Un  centimètre  cube  neutralise 
20  à  5o  doses  mortelles  de  toxine,  quelquefois  davantage,  en 
une  heure  et  demte  à  deux  heures  à  18  degrés,  en  trente  mi¬ 
nutes  à  38  degrés,  en  quinze  minutes  à  48  degrés.  Le  chauf¬ 
fage  de  la  bile  à  120  degrés  atténue  un  peu  son  pouvoir  anti¬ 
toxique. 

La  bile  des  animaux  morts  de  tétanos,  celle  de  l’homme 
mort  d’affections  aiguës  ou  chroniques  possèdent  les  mêmes 
propriétés.  Ce  liquide  n’a  cependant,  d’après  ses  expériences, 
aucun  pouvoir  préventif  ou  curatif.  La  ligature  ou  la  section 
du  canal  cholédoque  faites,  dans  un  but  thérapeutique,  à  des 
chiens  à  qui  on  injectait  ensuite  deux  à  trois  doses  mortelles 
de  toxine  n’a  pas  prévenu  le  tétanos  ;  elle  semble  seulement 
avoir  retardé  son  apparition.  La  bile  ne  paraît  donc  pas  pré¬ 
senter  in  vivo  la  même  valeur  antiseptique  qu’in  vitro,  sans 
doute  à  cause  de  sa  grande  dilution  dans  les  humeurs  de 
l’animal  tétanique. 

Hémolyse  expérimentale  a  frigore.  —  M.  G.  Froin.  Les 
substances  toxiques  en  général,  principalement  les  toxines 
microbiennes,  fixent  l’alexine  ou  complément  du  sérum  san¬ 
guin.  Pour  le  démontrer,  on  met  en  contact  un  sérum  hémo- 
fytique,  naturel  ou  préparé,  et  le  corps  toxique  ;  après  une 
demi-heure  de  séjour  à  l’étuve  à  37  degrés,  on  ajoute  des  glo¬ 
bules  rouges.  Dans  la  suite,  il  ne  se  produit  pas  de  diffusion 
hémoglobinique.  Elle  est  au  contraire  très  rapide  en  l  ab- 
sence  de  substance  toxique.  Cette  dernière  se  comporte  donc 
comme  un  agent  antiglobulicide  très  énergique,  bien  qué  son 
action  isolée  soit  quelquefois  très  nocive.  Ainsi  l’urée  en  solu¬ 
tion  forte  est  très  globulicide  ;  par  son  mélange  avec  un  sérum 
hémolytique,  il  ne  se  produit  pas  de  diffusion  hémogîobi- 
nique. 

Il  a  essayé  de  dissocier  le  groupement  alexine  +  substance 
toxique  créé  par  la  chaleur,  avec  différents  procédés,  en  par¬ 
ticulier  par  l’action  ,  du  froid.  Un  corps  chimique  se  prête 


remarquablement  à  l’expérience  :  c’est  le  chlorure  d  ammo¬ 
nium,  substance  très  globulicide.  Il  fixe  l’alexine  et  entrave 
l’action  d’un  sérum  hémolytique.  Mais  cette  action  empêchante 
disparaît  si  on  refroidit  le  mélange  pendant  une  demi-heure, 
à  la  température  de  o  degré,  et  qu’on  le  porte  ensuite  à  l’étuve 
à  37  degrés. 

La  réfrigération  dissocie  l’union  de  l’alexine  et  du  chlorure 
d’ammonium  parce  que  ces  deux  substances  sont  sensibles  au 
froid  ainsi  que  l’ont  montré  Ehrlich  et  Morgenroth  d  une  part 
ët  Nolf  d’autre  part.  Lorsque  les  deux  substances  sont  de 
nouveau  isolées  sous  l'influence  du  froid  et  qu  on  les  réchauffe, 
elles  retrouvent  ieur  liberté  d’action  et  manifestent  toutes 
deux  leur  action  globulicide. 

Dans  un  sérum  humain  additionné  de  chlorure  d’ammo¬ 
nium  et  mélangé  à  ses  propres  globules,  on  obtient  ainsi, 
sous  l’influence  du  froid,  une  hémolyse  qui  ne  se  produit  pas 
dans  un  tube  témoin  non  refroidi.  Le  sérum  chauffé  est  pré¬ 
ventif. 

En  somme  le  chlorure  d’ammonium  se  comporte  comme  un 
poison  qui  se  libère,  sous  l’influence  du  froid,  de  sa  fixation  à 
l’alexine,  pour  manifester  aussitôt,'  avec  l’élévation  de  sa  tem¬ 
pérature,  sa  fonction  de  substance  très  pénétrante  et  par  con¬ 
séquent  très  nocive  pour  le  stroma  globulaire. 

Culture  du  sang  des  nourrissons  au  cours  des  diarrhées 
prolongées.  —  MM.  Ribadeau-Ddmas  et  P. -J.  Ménard.  La 
culture  du  sang  paraît  avoir  été  rarement  pratiquée  pendant  la 
vie  au  cours  des  affections  de  la  première  enfance.  Elle  est 
cependant  facile  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  sans  aucun 
inconvénient.  Cette  méthode  de  recherches  a  été  appliquée  à 
l'étude  des  entérites.  Le  sang  a  été  ensemeecé  chez  huit  nour¬ 
rissons;  les  résultats  ont  été  négatifs  en  milieux  aérobies  et 
anaérobies.  Pour  six  d’entre  eux  (rachitisme,  athrepsie  sans 
fièvre),  les  microbes  isolés  ont  été  pour  l’un  un  coli,  pour 
l’autre  un  paracoli  dont  les  caractères  permettent  de  le  rap¬ 
procher  du  bacille  de  Kâutsche  et  d’autres  microbes  qui  ont 
été  incriminés  dans  les  toxi-infections  alimentaires,  et  plus 
particulièrement  dans  les  infections  consécutives  à  l’ingestion 
de  certains  laits  ou  de  leurs  dérivés. 

Pigments  biliaires,  stercobiline  et  stercobilinogène  dans 
les  fèces  pathologiques.  —  MM.  Gilbert  et  Herscher  ont 

observé  que  si  les  fèces  physiologiques  de  l’adulte  ne  contien¬ 
nent  p.as  de  pigments  biliaires  et  renferment  seulement,  mais 
en  abondance,  du  stercobilinogène  auquel  s  associe  parfois  un 
peu  de  stercobiline,  la  recherche  de  ces  substances  dans  les 
fèces  pathologiques  donne  des  résultats  variables  qu’on  peut 
diviser  en  trois  groupes.  Ou  bien,  il  n’y  a  ni  pigments,  ni 
stercobiline,  ni  stercobilinogène,  c’est  qu’aucune  quantité  de 
bile  ne  pénètre  dans  l’intestin.  Ou  bien,  il  existe  moins  de 
stercobilinogène  et  de  stercobiline  que  normalement,  sans 
qu’on  constate  de  pigments  biliaires;  la  bile  arrive  alors  dans 
l’intestin  en  moins  grande  quantité  que  chez  un  sujet  sain.  Ou 
bien,  enfin,  à  la  stercobiline  et  au  stercobilinegène  s’associent 
des  pigments  biliaires;  il  s’agit  de  faits  de  polycholie,  les 
pigments  pénètrent  en  excès  dans  l’intestin,  qui  ne  peut  les 
réduire  totalement  et  en  laisse  passer  une  partie  sans  modifi¬ 
cations  dans  les  fèces; 

C’est,  on  le  voit,  la  quantité  des  pigments  introduits  dans 
l’intestin  qui  rend  compte  des  divsrs  états  observés.  Il  y  là 
un  phénomène  semblable  à  celui  que  les  auteurs  ont  décrit  au 
niveau  du  rein  qui,  selon  la  quantité  de  pigments  biliaires  ap¬ 
portée  par  le  sang,  les  réduit  totalement  ou  partiellement  en 
urobiline. 
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Là  stereobilinie  à  dôme  là  même  valeur  que  l’urobilinuriej 
Celle-ci  est  un  indice  de  cholémie;  celle-là  témoigne  de  la 
pénétration  de  pigments  biliaires  dans  l’intestin.  Ni  l’une,  ni 
l’aUtre  ne  signifient  insuffisance  hépatique;  bien  au  contraire, 
c’eut  la  diminution  de  la  SterUobîlinié,  normale,  sa  disparition 
ou  l’adjonction  à  elle  du  passage  de  pigments  biliaires  dans 
les  fèces  qui  prouvent  une  tare  de  la  sécrétion  ou  de  l’cxcré- 
tion  biliaires. 

Numération  des  éléments  cellulaires  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Limites  de  la  lymphocytose  physiologique.  — 

MM.  J.  Nageotte  et  Lévy-Valexsi  comptent  les  éléments  cel¬ 
lulaires  du  liquide  céphalo-rachidien  au  moyen  d’une  cellule 
de  aa5  millimètres  cubes.  Grâce  à  ce  procédé,  employé  dans 
56  cas,  ils  arrivent  à  déterminer  le  taux  au-dessus  duquel  la 
lymphocytose  est  pathologique.  Ce  taux  serait  de  trois  lym¬ 
phocytes, par  millimètre  cube.  Cette  technique  permet  d’ap¬ 
précier  sûrement  les  réactions  méningées  qui  se  traduisent 
par  une  lymphocytose  faible  non  décelable  par  la  centrifugation. 


VARIÉTÉS 

NOTES  SUIS.  VN  VOYAGE  DE  MÉDECINS  DANS  UES  UNIVERSITÉS 
DE  L’ALLEMAGNE  DU  SUD  ET  DE  L’AUTRICHE- HONGRIE 

Le  7  août  dernier  partait  de  Nancy  une  caravane  de  35  mé¬ 
decins,  qui,  sous  la  direction  du  professeur  Monprofit,  comp¬ 
taient  visiter  successivement  Stuttgart,  Munich,  Nuremberg, 
Marienbad,  Carlgbad,  Prague,  Vienne,  Budapest,  Semme- 
ring,  Gastein,  Iunsbrük  et  être  revenus  à  Belfort  le  23  août, 
c’est-à-dire  faire  en  dix-sept  jours  3  35i  kilomètres  de  chemin 
de  fer,  sans  compter  les  kilomètres  supplémentaires  néces¬ 
sités  par  la  visite  des  hôpitaux,  des  musées  et  des  différentes 
curiosités  des  villes.  Il  est  bien  difficile  d’étudier  d’une  façon 
fructueuse  l’organisation  médicale  d’une  ville  en  une  demi- 
journée,  et  dé  juger  de  la  valeur  des  individus,,  des  méthodes 
et  des  installations  en  passant  au  pas  de  course  dans  tous  les 
hôpitaux.  Ce  ne  sont  donc  que  des  impressions  de  voyage 
très  fugitives,  très  incomplètes,  souvent  très  inexactes  que  je 
puis  transcrire  ici. 

Il  me  faut  d’abord  rendre  hommage  au  professeur  Mon¬ 
profit  qui  fut  pour  nous  un  guide  précieux,  un  compaguon 
de  voyage  charmant,  toujours  plein  de  verve,  d’entrain  et 
de  cordiale  bonhomie.  Partout  les  médecins,  les  représen¬ 
tants  des  facultés,  les  municipalités  nous  ont  reçus  avec  une 
cordialité,  un  enthousiasme  et  parfois  même  avec  une  somp¬ 
tuosité  un  peu  gênantepour beaucoup,  plus  touristes  que  méde¬ 
cins  pour  la  plupart.  L’empressement  avec  lequel  les  méde¬ 
cins  étrangers  ont  répondu  à  l’appel  des  organisateurs  du 
voyage  fut  vraiment  remarquable.  Certains  professeurs  n’ont 
pas  hésité  à  quitter  leurs  villégiatures  pour  venir  faire  eux- 
mêmes  les  honneurs  de  leurs  cliniques  et  opérer  devant  nous  ; 
malgré  tout,  ils  n’ont  pu  rendre  leur  figure  habituelle  à  des 
universités  vidées  par  les  vacances  et  c’est  là  encore  une 
cause  d’erreur  qui  risque  de  fausser  nos  impressions. 

Partis  de  Nancy  le  7  août,  nous  arrivons  à  Stuttgart  le  8, 
le  professeur  Steinthal  nous  reçoit  à  la  gare  et  nous  fait 
d’abord  visiter  l’hôpital  Calharina,  vieil  hôpital  qui  ne  pré¬ 
sente  de  particulier  qu'un  pavillon  d’opérations  de  construc¬ 
tion  nouvelle,  qui  est  un -modèle  d’organisation.  Il  est  un  peu 
isolé,  construit  suivant  les  lois  de  l’asepsie  la  plus  stricte 
sans  angles  ni  moulures  ;  il  comprend  une  grande  salle  d’opé- 


1  ration  aseptique,  une  salle  de  septiques,  une  salle  pour  la 
narcose  et  une  pour  les  appareils  plâtrés  qui  est  adjacente  au 
service  de  radiographie.  Dans  le  même  pavillon,  se  font  éga¬ 
lement  les  .  examens  histologiques  et  bactériologiques  èt  on 
prépare  tous  les  objets  de  pansement.  En  dehors  du  bâtiment 
rien  de  remarquable,  l’instrumentation  est  normale,  les  salles 
d’opérations  m’ont  paru  très  peu  commodes  comme  toutes 
celles  d’ailleurs  que  nous  avons  vues  par  la  suite  et  qui  sont 
très  inférieures  aux  modèles  que  nous  avons  en  France. 

On  nous  a  fait  ensuite  visiter  un  très  bel  établissement  de 
bains  et  d’électrothérapie,  où  l’on  trouve  toutes  les  variétés 
de  bains,  depuis  les  bains  simples  jusqu’aux  bains  de  boue  et 
aux  bains  de  mer  avec  des  vagues  artificielles  !  on  y  fait  aussi 
des  bains  de  lumière  et  des  bains  électriques  à  quatre  cellules. 
Il  existe  une  installation  pour  donner  des  bains  aux  chiens  ! 
L'année  précédente,  il  en  est  passé  3ooo  dans  les  piscines  spé¬ 
ciales.  L’hôpital  Guillaume  est  à  la  fois  hôpital  et  maison  de 
santé;  le  prix  de  pension  pour  les  indigents  est  de  2  marks, 
soins  médicaux  compris,  les  autres  malades  paient  de  2  à 
7  marks  par  jour  et  se  font  opérer  par  leur  chirurgien  parti- 

M  u  xi  en.  —  C’est  la  Semaine  médicale  de  Munich  qui  nous 
reçut  et  a  organisé  le  programme.  Malheureusement  la  ma¬ 
tinée  est  trop  courte  et  c’est  au  galop  que  nous  visitons  suc¬ 
cessivement  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  von  Angerer, 
l’hôpital  général  sous  la  conduite  des  professeurs  von  Bauer 
et  Muller  ;  j'entrevois  une  opération  :  une  extirpation  de 
goitre;  le  chirurgien  est  entouré  de  six  aides  dont  deux  reli¬ 
gieuses.  C’est  beaucoup. 

Nous  visitons  enfin  la  clinique  psychiatrique  du  professeur 
Krœpelin  qui  nous  montre  quelques  agités  qui  sont  dans  des 
bains  froids  depuis  des  journées  entières. 

Nuremberg.  —  Nous  sommes  reçus  par  là  municipalité 
avec  un  faste  presque  exagéré,  il  doit  y  avoir  méprise  et  on 
nous  prend  évidemment  pour  des  célébrités  que  nous  ne 
sommes  guère,  du  moins  pour  le  plus  grand  nombre  d’entre 
nous.  Des  landaus  aux  armes  de  la  ville,  des  gardiens  à  che¬ 
val,  un  service  d’ordre,  la  vieille  ville  historique  a  fait  roya¬ 
lement  les  choses. 

L’hôpital  de  Nuremburg  mérite  une  mention  toute  particu¬ 
lière,  il  a  été  inauguré  en  1897  et  a  coûté  4  millions  de  marks  ; 
il  est  situé  en  dehors  de  la  ville  et  couvre  une  superficie  de 
10  hectares.  Il  est  formé  d’une  série  de  petits  pavillons  isolés 
entourés  de  jardins  et  réunis  entre  eux  par  des  communica¬ 
tions  souterraines.  Il  compte  990  lits  et  forme  une  sorte  de 
petite^  république  indépendante  gouvernée  par  un  directeur 
médecin  en  chef.  Il  est  muni  dffine  usine  électrique,  d’une 
blanchisserie  mécanique,  d’une  fabrique  de  glace  et  toutes  les 
eaux  de  l’hôpital,  avant  d’être  déversées  dans  le  tout  à  l’égout, 
sont  grossièrement  filtrées  puis  passées  au  lait  de  chaux  ;  on 
comprime  ensuite  les  détritus  rendus  stériles  et  on  les  trans¬ 
forme  en  briquettes  qui  sont  brûlées,  cette  installation  sem¬ 
blerait  d’autant  plus  coûteuse  que  l’hôpital  ne  contient  en 
moyenne  que  687  malades  pour  990  lits.  La  journée  de  malade 
ne  revient  cependant  qu’à  4  marks  i3i,  dont  3  marks  sont 
couverts  par  les  assurances  sur  la  maladie,  la  ville  ne  paye 
que  1  mark  z  3 1  par  journée  de  malade. 

Ce  bel  hôpital  m’a  du  reste  paru  très  mort,  tout  y  est  trop 
neuf  et  trop  propre,  les  laboratoires  semblent  n’avoir  jamais 
servi,  les  flacons  de  colorants  ne  sont  jamais  débouchés,  les 
appareils  reluisent  trop  pour  qu’on  s’y  soit  jamais  livré  à  des 
recherches  bien  sérieuses.  Mais  Nuremberg  est  une  ville  de 
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province  et  combien  en  est-il  chez  nous  qui  possèdent  d’aussi 
luxueuses  installations  ? 

Marienbad,  Carlsbad.  —  Ori  nous  montre  des  baignoires, 
des  quantités  de  baignoires,  les  eaux  et  les  boues  ont  toutes 
les  vertus,  guérissent  l’appendicite  mieux  qu’aucun  chirur- 
g  en,  déeonstipent  et  constipent,  nous  sommes  obligés  de  tout 
croire  sur  parole,  le  docteur  Clemenceau,  notre  très  illustre 
confrère,  en  traitement  à  Carlsbad,  affirme  au  professeur  Mon- 
profit  que  c’est  la  vérité. 

Prague.  —  Nous  sommes  reçus  par  la  Société  des  méde¬ 
cins  tchèques  et  dirigés  par  le  professeur  Kulcuia  et  Pilka  qui 
opèrent  un  goitre  devant  nous;  toujours  trop  d’aides,  mais  un 
opérateur  extrêmement  habile.  Les  installations  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

Vienne.  —  Nous  nous  arrêtons  un  peu  plus  longuement  et 
malgré  cela  nous  pouvous  voir  bien  peu  de  choses  ;  le  profes¬ 
seur  Zeissl  nous  conduit  avec  une  complaisance  inlassable. 
Malheureusement  les  vacances  ont  vidé  les  services,  la  Faculté 
est  morte,  on  nettoie  et  nous  ne  visitons  que  des  salles  vides 
où  les  tables  sont  empilées  les  unes  sur  les  autres  ;  à  l’Institut 
anatomique  et  anatomo-pathologique  on  nous  montre  de  très 
belles  pièces  sèches  et  des  collections  de  pièces  conservées 
au  Kaiserling  avec  leurs  couleurs  aussi  fraîches  qu’au  jour  où 
elles  furent  enlevées.  Nous  n’avons  pas  à  Paris  de  centre 
d’enseignement  clinique  comparable  à  l’hôpital  général  de 
Vienne,  c’est  un  très  vieil  hôpital,  immense  (2000  lits);  ce  qui 
lui  donne  son  caractère  particulier,  c’est  que  tout  y  est  réuni 
et  que  l’étudiant  peut  dans  sa  matinée,  sans  sortir  de  l’hô- 
pital,  suivre  à  la  fois  les  services  des  professeurs  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  générale,  puis  ceux  des  professeurs  de 
toutes  les  spécialités,  y  compris  l’oto-rhino-laryngologie  chez 
Politzer  et  la  radiologie  chez  Holksnecht.  Je  me  suis  surtout 
attardé  dans  les  services  de  chirurgie  chez  Eiselberg  et 
Hochenegg.  Ils  sont  loin  d’avoir  les  installations  luxueuses 
de  l’Allemagne  du  sud,  les  capitaux  manquent  et  le  nouvel 
hôpital  de  clinique  en  construction  est  bien  loin  d’ètre  fini. 
Certains  prétendent  même  qu’on  ne  trouvera  pas  les  fonds 
nécessaires  pour  exécuter  les  plans  qui  sont  grandioses. 
Avec  des  installations  modestes,  on  fait  à  Vienne  de  l’excel¬ 
lente  chirurgie.  Les  assistants  que  j’ai  vus  opérer  pratiquent 
l’asepsie  la  plus  rigoureuse.  Ils  opèrent  avec  le  masque,  ont 
des  blouses  à  manches  longues  stérilisées  et  boutonnées  par 
derrière,  tous  opèrent  avec  des  gants,  gants  de  fil  pour  les 
opérations  aseptiques,  gants  de  caoutchouc  pour  les  opéra¬ 
tions  septiques;  certains  mettent  deux  paires  de  gants,  l’une 
en  caoutchouc  très  fin,  l’autre  en  fil  pour  pouvoir  plus  aisé¬ 
ment  serrer  les  ligatures..  Les  aides  sont  toujours  nombreux, 
en  général  il  y  a  quatre  aides  pour  une  laparotomie,  sans 
compter  le  chloroformisateur.  La  multiplicité  des  aides  leur 
permet  d’opérer  très  vite,  ils  ne  servent  pas  du  tout  de  l’ai¬ 
guille  de  Reverdin,  et  arrivent  à  faire  très  rapidement  une 
gastro-entérostomie  en  Y  uniquement  avec  des  points  séparés, 
en  se  servant  d’aiguilles  montées  sur  des  porte-aiguilles.  La 
technique  générale  ne  présente  d’ailleurs  rien  de  très  spécial, 
ils  emploient  uniquement  la  soie  et  le  catgut  stérilisé  par 
immersion  dans  une  solution  iodo-iodurée.  L’anesthésie  se 
fait  au  chloroforme,  qu’on  donne  à  la  compresse  ou  avec  un 
petit  appareil  très  simple  composé  d’un  petit  flacon  de  chlo¬ 
roforme  où  l’air  vient  barboter  avant  d’être  aspiré  par  le 
malade. 

Au  Bienner  Hôpital,  nous  avons  assisté  à  une  opération 
extrêmement  brillante  exécutée  par  le  professeur  Latzko,  qui 


en  une  heure  a  enlevé  devant  nous  un  cancer  de  utérus, 
ainsi  que  tout  le  parametrium  et  tous  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  du  petit  bassin.  Le  point  très  particulier  de  la  tech¬ 
nique,  c’est  qu’il  a  soigneusement  respecté  la  continuité  de 
la  tumeur  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  g-apg  10ns  e  a 
tout  enlevé  en  une  seule  pièce.  J’ai  profité  de  l’amabihte des 
assistants  pour  leur  demander  ce  qu’ils  pensaient  du  privat- 
docentisme  qu’on  prône  actuellement  avec  tant  de  chaleur.  I  s 
m’ont  paru  peu  enthousiastes  et  envient  beaucoup  la  gratuite 
des  cours  chez  nous,  et  de  fait  j’ai  pu  voir,  sur  une  afficha  que 
le  prix  du  cours  du  privât- docent  était  assez  élev^j  1 
de  40  à  ibo  couronnes  pour  des  séries  de  leçons  assez  co 

Buda-Pest.  _  Réception  extrêmement  cordiale,  nous 
sommes  sous  la  conduite  des  professeurs  Preisz  et  Grosz  qui 
nous  font  visiter  les  cliniques,  séparées  ici  encore  des  autres 
hôpitaux.  En  entrant  dans  le  service  du  professeur  o  inger 
j’ai  l’illusion  d’être  encore  à  Paris  ;  il  parle  le  français  le  plus 
pur  et  a  adopté  presque  tous  nos  procédés.  Les  instruments 
viennent  de  chez  Collin,  on  donne  le  chloroforme  avec  1  appa¬ 
reil  de  Ricard,  et  enfin  il.  opère  devant  nous  un  varicocèle 
par  le  procédé  qu’il  tient,  me  dit-il,  du  professeur  ec  us 
lui-même,  le  malade  est  anesthésié  par  une  injection  lombaire 
de  stovaïne  Bilïon.  Dollinger  est  à  sa  35o*  rachistovaïmsation 
sans  accident. 

La  salle  d’opération  est  entourée  d’un  grand  hémicycle 
pour  les  étudiants  et  comme  je  m  étonne  de  ce  nombre  e 
places  le  professeur  Dollinger  m’apprend  qu’il  a  180  stagiaires 
à  instruire,  et  encore  ceux-ci  ne  viennent-ils  que  cinq  ois 
par  semaine  pendant  deux  heures,  ce  qui  rend  impossi 
visite  dans  les  salles  des  malades.  Les  malades  intéressants 
sont  montrés  aux  élèves  à  leur  entrée  dans  le  service,  ils 
assistent  à  l’opération,  au  premier  pansement  et  les  voient 
une  dernière  fois  le  jour  de  leur  sortie.  Pour  permettre  aux 

professeurs  d’apprendre  aux  élèves  le  plus  de  choses  possibles, 

ils  ne  reçoivent  dans  leur  service  que  les  malades  qui  leur 
paraissent  intéressants  et  ont  le  droit  de  prendre  dans  es 
services  voisins  les  cas  qui  leur  sont  utiles.  Il  nous  sem  e 
en  France  que  20  stagiaires  constituent  un  nombre  exagere, 
que  serait-ce  s’il  y  en  avait  180  par  service  de  clinique!  Nous 
visitons  ensuite  la  clinique  de  gynécologie  et  d’accouchement 
qui  ne  forment  pas  deux  spécialités  distinctes,  puis  très  rapi 
dement  les  autres  groupes  de  cliniques. 

A  partir  de  Buda-Pest  les  voyageurs  redeviennent  de  sim¬ 
ples  touristes,  nous  traversons  les  sites  magnifiques  du  jro 
en  passant  par  Sômmering  et  Seltz-Thal,  A  Gastein  on  nous 
fit  l’éloge  de  la  radio-activité  des  sources  et  enfin  à  Innsbruk, 
le  professeur  Lôbisch  nous  montra  quelques  goitres  et  le 
•professeur  Merk  nous  fit  une  fort  intéressante  conférence  sur 
la  pellagre  et  nous  fit  voir  des  tréponèmes  de  Schaudinn  sans 
coloration  à  l’aide  de  l’ultra-condenseur  de  Reichert. 

Le  2 2  août  nous  arrivions  à  Belfort  après  avoir  traverse 
l’Arlberg  et  la  Suisse.  nEN®  toupet, 

Interne  des  hôpitaux  de  Fans. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ministère  DE  l'intérieur.  —  Sont  nommés  membres  du 
jury  du  concours  du  3  février  1908,  pour  l’emploi  de  médecin- 
adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés,  savoir  : 

Président  :  M.  le  docteur  Drouineau,  inspecteur  général 
des  services  administratifs  au  ministère  de  l’intérieur. 


[6go 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Membres  titulaires  :  MM.  Mairet,  professeur,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  Gilbert-Ballet,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Régis,  professeur- 
adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  Ramadier, 
directeur-médecin  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Blois  ;  Sérieux, 
médecin  en  chef  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Ville-Evrard; 
Charon,  directeur-médecin  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Dury- 
les-Amiens. 

Membre. suppléant  :  M.  le  docteur  Viallon,  médecin  en|chef 
à  l’asile  public  d’aliénés  de  Bron. 

—  M.  Valette,  sous-chef  du  premier  bureau  de  la  direction 
de  l’assistance  et  de  l'hygiène  publiques  au  ministère  de  l’In¬ 
térieur,  est  nommé  secrétaire  «lu  jury,  sans  voix  consultative 
ni  délibérative.  II  lui  est  adjoint  M.  Lopin,  attaché  au  minis¬ 
tère  de  l’Intérieur. 

OFFICE  international  d’hygiène.  —  Le  président  du 
Conseil  municipal  de  Paris  a  informé  le  Conseil  dans  sa 
séance  du  6  décembre  qu’un  office  permanent  pour  l’étude  des 
questions  intéressant  l’hygiène  et  les  maladies  épidémiques 
devait  être  prochainement  installé  à  Paris. 

Le  ministre  des  Affaires  étrangères  a  demandé  si  la  Ville 
de  Paris  serait  disposée  à  accorder  le  local  nécessaire. 

L’administration  propose  à  cet  effet  un  appartement  situé 
au  premier  étage  du  presbytère  de  l’église  Saint-Leu,  bou¬ 
levard  de  Sébastopol.  Cet  appartement  serait  accordé  moyen¬ 
nant  un  loyer  de  i  franc  par  an  et  le  remboursement  des 
charges  y  afférentes. 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

syndicat  DES  médecins  du  rhone.  —  L’assemblée 
générale  annuelle  du  syndicat  aura  lieu  le  samedi  14  décembre, 
à  cinq  heures  du  soir,1  au  siège  social,  rue  de  l’Hôpital,  6,  à 
Lyon. 

L’assemblée  qui  sera  présidée  par  le  docteur  Aubert  sera 
suivie  d’un  banquet. 

souvenir  a  m.  le  professeur  ouénu.  —  Les  amis  et 
les  élèves  de  M.  le  professeur  Quénu  ont  le  désir,  à  l’occa¬ 
sion  de  sa  nomination  au  professorat,  de  lui  offrir  un  sou¬ 
venir. 

Ce  souvenir  consiste  en  une  plaquette.  M.  Dampt  a  bien 
voulu  se  charger  de  son  exécution. 

Le  comité  est  composé  de  MM.  les  professeurs  Terrier, 
Hutinel,  Joffroy,  Berger,  Segond,  Gilbert,  MM.  Perier,  Fé- 
lizet,  Nélaton,  Chauffard,  Jalaguier,  Tuffier,  Lejars,  Broca, 
Sébileau,  Demoulin,  Arrou,  Launay,  Balthazard,  Baudet, 
Branca,  Pierre  Duval,  Labey,  Macaigne,  Barnsby  (de  Tours), 
Brin  (d’Angers),  Lamotle(de  Beauvais),  Longuet  (de  Rouen), 
Masbrenier  (de  Melun),  Tesson  (d’Angers),  Touchard. 

Les  cotisations  sont  reçues  chez  M.  Georges  Steinheil,  édi¬ 
teur,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris  VIe. 

Tout  souscripteur  de  a5  francs  recevra  un  exemplaire  de  la 
plaquette  en  bronze;  tout  souscripteur  de  ioo  francs,  un 
exemplaire  en  argent. 

banquet.  —  Le  banquet  annuel  de  l’Union  fédérative  des 
médecins  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  aura  lieu  le 
mardi  16  décembre  1907,  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  à 
l’Hôtel  Continental,  sous  la  présidence  effective  de  M.  Ché- 
ron,  sous-secrétaire  d’état  à  la  Guerre,  assisté  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Chatin,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de 
médecine,  président  de  la  Société. 

M.  le  Gouverneur  militaire  de  Paris  a  bien  voulu  autoriser 
une  musique  militaire  à  prêter  son  concours  à  cette  solennité. 


nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Etienne  Goujon,  sénateur  de  l’Ain, 
commandeur  de  la  Légion  d’honneur.  Notre  regretté  confrère 
qui  était  l’auteur  de  travaux  nombreux  et  estimés  en  médecine 
mentale  dirigeait  depuis  de  longues  années  la  maison  de  santé, 
de  la  rue  Picpus.  Nous  adressons  à  tous  les  siens  l’assurance 
de  notre  très  vive  sympathie  ; — et  celle  de  MM.  les  docteurs 
Ph.  Aribaud  (de  Condrieu),  Drochon  (de  Vihiers)  et  Voisin 
(de  Creil). 


TRÈS  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 
DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
H  AM  AM  EU  N  E  ROYA.  In  pi  act.  d°  prép*  d’Bamameiis. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  n,  nov.)  Hyadès  :  La 
conférence  de  la  Croix-Rouge  en  1907  (fin).  —  Bonain  : 
Plaies  pulmonaires  avec  hémothorax.  —  Bonnefoy  :  Fièvre 
jaune  expérimentale.  —  Bellet  :  Considérations  hygié¬ 
niques  sur  la  ville  de  Dakar  (fin). 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  11,  nov.  1907.)  Hugodnenq:  Origine  et  modes 
de  formation  de  l’acide  urique.  —  Paul  Carnot  :  Le  jeu  du 
sphincter  pylorique.  —  Gaultier  :  Les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  de  la  maladie  de  Graves-Basedow. 

Archives  médico- chirurgicales  du  Poitou.  —  (N°  9, 
i5  sept.  1907.)  Pouliot  :  Sur  l’emploi  de  la  ceinture  car¬ 
diaque  de  Deschamps.  —  Orillard  :  Cure  radicale  de 
hernie  inguinale  chez  un  enfant  de  sept  ans,  de  bonne  santé 
apparente.  Méningite  tuberculeuse  amenant  la  mort  trente- 
six  heures  après  l’opération.  —  E.  Quillon  :  Furoncle  du 
menton  compliqué  d’ostéo-périostite  du  maxillaire  inférieur 
(anthrax  cutanéo-muqueux).  —  Morichau-Beauchant  :  La 
dilatation  aiguë  de  l’estomac  (fin).  — (N°  10,  i5  oct.)  Renon: 
Vingt-six  interventions  pour  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus. 

—  Pierre  :  Angine  primitive  et  isolée  de  la  base  de  la 
langue  accompagnée  d’accidents  laryngés.  —  Morichau- 
Beauchant  :  Neurasthénie  et  psychasthénie.  —  (N°  11, 
i5  nov.)  Lesguillon  :  Une  affection  mutilante  des  membres 
supérieurs  chez  une  enfant.  —  Roulleau  et  Renon  :  Os¬ 
téomyélite  grave  bipolaire  du  fémur  gauche  avec  diverses 
autres  localisations.  Double  trépanation  successive.  Nécrose 
totale  de  la  diaphyse  et  arthrite  purulente  du  genou.  Désar¬ 
ticulation  de  la  hanche  après  extirpation  de  la  diaphyse 
fémorale.  Guérison.  —  J. -G.  Petit  :  Vomissements  cycli¬ 
ques  de  la  première  enfance.  —  Ranché  et  Pierre:  Hernie 
inguinale  étranglée  avec  adénite  adhérente  au  sac  chez  une 
femme  de  soixante-huit  ans.  Kélotomie.  Guérison. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  — (N°  43,  26  oct.  1907.) 
Arnold  :  Sur  l’action  des  injections  intra-veineuses  du  col- 
largoldans  quelques  maladies  infectieuses. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  45,  10  nov.  1907.)  Petit  de  la  Villéon  :  Fumeurs 
d’opium  (fin).  — (N°  46,  17  nov.)  Duvergey  :  Une  variété 
d’abcès  thoracique  à  marche  froide.  Les  abcès  non  tuber¬ 
culeux  d’origine  pleurale. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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IL,  VÉRITABLE 


EXTRAITde  malt  français  déjardin 


Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée  (CérêtllopkùSppaites)(Seule  admise  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Pbix:  le  fi.1'2 

Iteme  produit  GLVCËROPHOSPHATÉ  i 


NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


ADHÉSION:  immédiate  et  parfaite. 

IRRITATION  :  évitée  absolument. 

EMPLOI:  économique  et  facile. 

CONSERVATION  :  excellente. 

CONFECTION:  Rouleaux  de  1  à  5  m  sur  18  «n 

Bobines  de  5  m  sur  1V4,  2%,  '33k,  5,  6V-i,  7%  eœ  j 
Prix  courants,  échantillons,  brochures  gratis  et  franco. 

Vente  en  gros:  A.  KraUS,  37,  Rue  Godoî  de  Mauroi,  PaHS, 
Détail  Toutes  pharmacies. 

anr 


I  nilAAnl  AATR  il  "  approbation  db  Eacxdémte  de  Médecine 

LOUGQpiaSTe  I  Mmijjjjgjÿy 

Emplâtre  caoutchouté  M  WBLSiMDBlMMjfcjBI 

fil  Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses . 

adhésifblanc. 


PHARMACIE 


d’av:i8oof.  March.  'et 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS 

DcpAt  :  86  V"'x  A"  ï>Q,,>a  -tftn+pa.Phles 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 
par  les  soins  de 

LA  STATION  BIOLOGIQUE  D  ARCACHON 

H.  CARRION  &  Cle,  54,  Faut.  St-Honoré,  Paris. 

TERPINE-COCâ  MARIAI 

loueur  anticatarrhale  e 
îilleréesp*  jour.  Bd  fîau 


Contre  la  BlenRorragie  . 

Capsules  de  GO  NOS  AM 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

S  à  S  capsules  par  jour. 

SuDDrime  la  DOULEUR  —  Diminue  les  SÉCRÉTIONS.  —  Raccourcit  la  DU  RÉ  E  de  la  maladie. 

"  uwwB-cwn.  Évite  les  COMPLICATIONS 


Sirops  Iodurês  de  J.-P.  LAROZE 

SIROP  LAROZE  A  LIODURE  DE  POTASSIUM  ment  erémpt^de  Chlorures,  de  Bromure,  et  d'Iodatee.' 

SIROP  LAROZE  A  L  IODURE  DE  SODIUM 
SIROP  LAROZE  A  L  IODURE  DE  STRONTIUM 
SIROP  LAROZE  AU  PROTO-IODURE  DE  FER 

MAISON  LAROZE  2,  r.  des  Lions-Sain t-Paul,  I»ai*is 
ROHAIS  et  C“,  Pharmacien  de  1"  classe,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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SUC  o, VIAnDE  crue  inaltér 

IABLE  | 

M 

Il  CO  U RT.  1 

ÙIIMHIWHK 

If 

PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL  E 

Prenaré  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÉ 1 

T.e  flacon  (1/2  .litre)... ..  Prix  7  fr.  il  Établissements  BYLA  Jeune! 

-  ■  (1/4  de  litre)..  —  3<75  ||  à  GENTILLY  (Seine) 

vasogene  iodé  6  •/. 

Cadosol  (Vis.  cadique  20  •/.) 

Oréosotosol  (Vis.  créosote  20  */,) 

Galacosol  (Vas.  gaïarolé  10  •/. i 

lodoformosol  (Vas.  ioJoformé  3  •/.) 

Ichthyosol  (Vas.  ichthyolé  10  •/.) 

Spécifique  Galactogène^ 

produit  en  deux  dû  trois  jours 
un  accroissement  remarqua¬ 
ble  de  Ja  sécrétion  lactée  et 

a  Oaeons  de  1  fr.  60  eTde’K.'0  °/') 

VASOGENE  Hg.  (Vasogène  consistant  hy- 
drargyrique  à  33  t/3  0/0  et  a  50  0,0 

CAPSULES  DK  TROIS  GRAMMES 

La  boite  de  10,  1  60  —  La  grande  boite  4  » 
rap'd  ~t Le  V"f0!l^ne  f ’i'ovoque  l'absorption 

une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu¬ 
minoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  ü  cuillerées  ri  café  par  jour 
île  préférence  dans  du  lait 

muqueuses,  des  médlramAifjVd™1  ««/,  lu-  j 
corporis,  sans  jamais  occasionner  d'irri-  1 
tation.  r 

DANS  TOUTES  L 

La  looile  pour  un  Iraileinenl  de  <2  4  15  jours 

PRIX  :  3  fr.  30 

ES  PHARMACIES 

S'adresser  à  la  Société  Fédérale  des  Pbarmacieos  de  France, °îl,  rne  Payenne.  PARIS 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


*  _  -  BROMURE  DI 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  hromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
&  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  »  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  CINQ  FRANCS. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

j  BROMURE  DE 

»•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mur *  j 
STR ONTIUlF  Benry  Murt  an  BROMURE  DI 


Murt  au  bromure  de  potassium. 

Dépût  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Yemte  eh  oeos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PEPSIQUES 

Df  spepsies,  anorexies,  Yomissenients,  etc. 
Paris,  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph‘«. 
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Séance  annuelle  de  l’Académie  de  médecine  :  prix  décernés,  en 
1901  et  prix  proposés  pour  les  années  1908,  1909  et  1910. 

Société  de  neurologie. 
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La  médication  curative  directe  des  bronchites. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Trompes  utérines. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

hôpitaux  de  paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le 
jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Méry,  Darier, 
André  Jousset,  Courtois-Suffit,  Alexandre  Renault,  Lenor- 
mant,  Mauclaire,  Ombrédanne,  Broca  et  Ribemont-Des- 
saigne. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Par  arrêté  minis¬ 
tériel  en  date  du  4  décembre  1907,  M.  Landouzy,  professeur 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris,  est  nommé  pour  trois  ans,  à  partir  du  16  décembre 
1907,  doyen  de  ladite  Faculté. 

facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  Le  conseil 
de  la  Faculté  a  désigné  à  l’unanimité  M.  le  professeur  agrégé 
Vires  comme  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  des 
vieillards  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Rauzier. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Le  centenaire  de 
l’Ecole  de  médecine  d’Angers  sera  célébré,  le  19  décembre 
1907,  sous  la  présidence  de  M.  E.  Port,  inspecteur  général, 
chef  de  cabinet  du  ministre  de  l’Instruction  publique. 

M.  Cocar  est  nommé  préparateur  d’histoire  naturelle. 

M.  Epervier  est  nomme  aide-préparateur  de  chimie. 

—  Limoges.  —  M.  le  docteur  Filhoulaud  est  institué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’his¬ 
tologie. 

—  Nantes.  —  M.  le  docteur  Malherbe,  professeur  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  est  nommé,  pour  une  période  de  trois 
ans,  directeur  de  ladite  école. 

M.  le  docteur  Morin,  suppléant,  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  de  physique. 

—  Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  23  mars  1908, 


devant  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  de  Reims. 

Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s’il  n'est  Français  ou 
naturalisé  Français,  âgé  de  vingt-cinq  ans  accomplis  et  pourvu 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Les  concurrents  devront  se  faire  inscrirç  a,u,  secrétariat  de 
la  Faculté.  Le  registre  d’inscription  sera  . clos  un  mois  avant 
l’ouveiture  du  concours.  Les  candidats  auront  à  produire  ; 
i°  une  copie  légalisée  de  leur  acte  de  naissance;  20  leur 
diplôme  de  docteur  en  médecine  ;  à  ces  pièces,  ils  devront 
joindre  l’indication  de  leurs  services  et  de  leurs  travaux. 

Ils  déposeront  un  exemplaire  de  chacun  des  ouvrages  ou 
mémoires  qu’ils  auront  publiés. 

prix  NOBEL  (1907).  ■ —  Le  prix  Nobel  de  médecine  est  dé¬ 
cerné  à  M.  le  docteur  Laveran  (de  Paris). 

Le  prix  de  physique  à  M.  Michelson  (de  Chicago). 

Le  prix  de  chimie  à  M.  Hans  Buchner  (de  Berlin). 

Le  prix  de  littérature  à  M.  Rudyard  Kipling  (de  Londres). 

Les  deux  prix  de  la  paix  sont  attribués  àM.  Louis  Renault, 
professeur  à  la  Faculté  de  droit  de  Paris,  et  à  M.  Ernesto- 
Teodoro  Moneta  (de  Milan). 

Chacun  des  lauréats  a  reçu  une  médaille  d’or,  un  diplôme, 
et  le  montant  du  prix  qui  s’élève  cette  année  à  190523  francs. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  MORALES  ET  POLITIQUES.  — 

Séance  annuelle.  —  Prix  Saintour  :  Des  modifications  à 
apporter  à  la  législation  française' sur  les  aliénés.  —  2,000  francs 
à  iî.  le  'docteur  CSssa  ;  1  000  francs  à  MM.  les  docteurs  Mardel 
Viollet  et  Spach;  1000  francs  à  M.  le  docteur  Gimbal  ; 

1  000  francs  à  MM.  les  docteurs  Marie  (médecin  des  asiles  de 
la  Seine)  et  R.  Decante;  1000  francs  à  MM.  les  docteurs 
A.  et  Ii.  Antheaume. 

Prix  Carlier. —  1000  francs  à  MM.  les  docteurs  Lan¬ 
douzy,  Marcel  et  Henri  Labbé. 

Nous  avions  déjà  donné  les  noms  de  la  plupart  des  lauréats 
au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  faisaient  connaître  à  l’Académie. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

'Fêtes’de'Noël  etdii  Jour  de  l’An. —  A  l’occasion  des  fêtes  de 
Noël  et  du  Jour.de  l’An,  les  coupons  de  retour  des  billets 
d’aller  et  retour,  délivrés  à  partir  du  19  décembre  1907,  seront 
valables  jusqu’aux  derniers  trains  de ‘la  journée  du  6  jan¬ 
vier  1908,  étant  entendu  que  les  billets  qui  auront  'normale¬ 
ment  une  validité  plus  longue  la  conserveront. 

La  même  mesuré  s’étend,  bien  entendu,  .aux  .billets  d’aller 
et  retour  collectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre 
personnes. _ _ _ 
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«  JAMAIS  D’IODISME 

INDICATIONS 

ENFANTS  s trumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénôïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  1 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2  gr-am .  84,  Ktil 
1,  2,3,  5  cent,  cubes  et  même, 
.plus  (tolérance  iparfaitêy. 

CAPSULES 

,(1  .capsule.  ==•  1  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café  par 
jour. 

préparations  iodées  organiques. 


TARIÊHORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLÆ-JORET  &  H0M01LE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
T’KAümacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français)  et  tontes  Pharmacia 


TBRPINtrCQCâ  MARIAI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.a  à  . 
cmlleréei^Tomr^^hmssnnaniMUTariaetph!®® 


Granules  aeOatilloa 

A  1  MILf.IGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 

2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTGÎ.IE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance • 

Exiger  la  Signature  GATILLON,  ”  *  ’ 


ANÉMIE,  CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANGUIN  AL 

À  BASE  DE  SELS  SANGUINS  NATURELS 


doses:  \s impie]  Blanc  I  Quinié  I  Iodé  ILaxatif 

2  à3PiluleS  J  10,0006  Ao.Arseaiqne/0. 05  Chlorhydrate  /o,004Iodepur/0,05  Extr  Laxatif 

avant  les  repas  /  /  par  pilule.  /de  Quinine  p.  pilule/  par  pilule.  /  par  pilule. 

Echonset  Littérature  gratuitssurdemande:P.BRmER'iE,îh^, 25, RueitltJermsse, Paris, Wla. 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  leque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iode-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  ÎOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  de  l’iode  et  des  iodiques. 

DOSES  et  MODE  O’ EM  P  LOI.  —  Gouttes  dosées  à  I  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  ao  gouttes  a  ou  3  fois  par  jour, 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 

Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  reoient  à 
environ  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÜIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs , 
migraines,  cauchemars ,  palpitations ,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L' amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  :  a  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  ;  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


16,  Eue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

SECTION  DU  CUBITAL  DROIT 

Par  M.  JABOULAY, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Je  vais  vous  présenter  aujourd’hui  sur  cette  jeune 
couturière  de  seize  ans  un  cas  de  griffe  cubitale 
typique,  par  section  de  ce  nerf  survenue  il  y  a  six  ans. 

L’impotence  fonctionnelle  et  l’attitude  vicieuse 
consécutive  et  caractéristique  que  nous  allons  détailler 
vont  nous  contraindre  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  que  nous  allons  pratiquer  sous  vos  yeux  dans 
quelques  instants  :  je  vous  tiendrai  au  courant  de  la 
suite  du  résultat  obtenu  qui  ne  peut  être  qu’assez 
tardif. 

L’accident  en  question  est  la  chute  banale  sur  un. 
carreau  de  vitre,  la  main  droite  en  'âvant.  La  plaie 
saigna  beaucoup,  mais,  l’hémorragie  arrêtée,  un  mé¬ 
decin  sutura  les  lèvres  de  cette  plaie  qui  guérit  par 
première  intention  en  quelques  jours.  Néanmoins  on 
s’aperçut  bientôt  que  les  deux  derniers  doigts  tom¬ 
baient  en  flexion  dans  la  paume  de  la  main;  le  mé¬ 
decin  appliqua  une  palette  pendant  trois  semaines 
pour  la  redresser,  malgré  quoi  l’attitude  vicieuse  se 
reproduisit  immédiatement  au  lever  de  1  appareil. 

Comme  troubles  sensitifs,  la  malade  n’éprouva 
jamais  d’ailleurs  de  symptômes  caractérisés  en  de¬ 
hors  de  l’anesthésie  des  deux  doigts  cubitaux  qu’elle 
dit  expressément  avoir  eue  pendant  les  trois  premiers 
jours.  Elle  n’éprouva  par  la  suite,  de  temps  à  autre, 
qu’une  légère  douleur  le  long  du  bord  cubital  de 
l’avant-bras  ainsi  qu’une  sensation  de  crampe  plutôt 
que  de  doigt  mort  au  niveau  des  doigts  rétractés. 
C’était  trop  peu,  paraît-il,  pour  inquiéter  notre  ma¬ 
lade,  d’ailleurs  gauchère,  et  elle  ne  nous  arrive  de 
fait  qu’accidentellement  au  bout  de  six  ans,  sur  les 
conseils  d’un  rhabilleur  consulté  pour  un  trauma¬ 
tisme  insignifiant. 

Cette  jeune  fille,  vous  le  voyez,  est  un  peu  frêle 
et  pâle  ;  elle  offre  d’ailleurs  le  faciès  adénoïdien  le 
plus  typique  avec  hypertrophie  des  amygdales,  mais 
elle  est,  somme  toute,  assez  bien  portante  et  son 
examen  viscéral  est  complètement  négatif. 

Limitons-nous  donc  à  lamain  malade,  et  examinons 
ensemble  en  détail  les  symptômes,  la  cause  et  le 
traitement  de  cette  affection. 

L’attitude  en  griffe  est  ce  qu’il  y  a  de  plus 
saillant  dans  ce  cas.  Vous  savez  à  quoi  elle  est  due; 
cette  extension  de  la  première  phalange  avec  flexion 
des  deux  autres  est  l’attitude  de  paralysie  des  ifiter- 
osseux  et  lombricaux  qui  tendent  à  placer  la  m^in  en 
équerre  (attitude  inverse). 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  la  griffe  cubitale  prédomine 
sur  le  bord  cubital  de  la  main  et  seuls  les  deux 
derniers  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  de  lamain. 
Pourquoi  cette  différence?  Elle  tient  à  ce  que,  si 
tous  les  interosseux  sont  paralysés,  les  deux  der¬ 
niers  lombricaux  seuls  le  sont  également  avec  eux; 
les  deux  autres  dépendent,  vous  le  savez,,  du  médian. 

Enfin  cette  paralysie  se  traduit  encore  par  un  autre 


signe  :  c’est  l’atrophie  visible  des  espaces  interosseux 
(main  de  squelette)  et  de  l’adducteur  du  pouce  (main 
de  singe).  ,  . 

Dans  une  telle  main,  les  deux  derniers  doigts  sont 
à  peu  près  complètement  immobiles,  extenseurs  et 
fléchisseurs  ayant  perdu  le  contre-poids  physiolo¬ 
gique  indispensable  des  interosseux  dispaïus,  et 
d’autre  part,  et  surtout, la  rétraction  secondaire  s  étant 
actuellement  installée  au  point  que  l’on  ne  peut  plus 
redresser  passivement  les  doigts  fléchis.  Quant  aux 
deux  doigts  radiaux,  leur  mobilité  en  flexion  et  ex¬ 
tension  est  simplement  réduite  d’étendue. 

Il  est  une  autre  sorte  d’impotence  :  les  mouve¬ 
ments  d’écartement  et  de  rapprochement  des  doigts 
entre  eux  dont  les  seuls  organes  sont  les  interosseux 
ont  naturellement  disparu.  Il  en  est  de  même  de 
l’adduction  du  pouce,  régie  par  l’interosseux  du 
premier  espace,  qui  n’est  autre  que  l’adducteur  in¬ 
nervé  aussi,  par  une  branche  du  cubital.  Tous  les 
autres  mouvements  du  pouce  (flexion  et  extension, 
opposition)  persistent  normalement. 

En  relevant  maintenant  le  poignet  de  notre  malade, 
nous  découvrons  la  cicatrice  de  l’accident.  C  est  une 
ligne  en  forme  de  croissant  à  convexité  distale  af¬ 
fleurant  en  bas  le  pisiforme,  tandis  que  ses  deux 
cornes  se  relèvent  à  deux  travers  de  doigt  environ 
au-dessus  du  pli  cutané  supérieur  du  poignet.  Cette 
cicatrice  adhérente  aux  muscles  paraît  avoir  été  pro¬ 
fonde;  elle  n’est  le  siège  d’aucune  douleur  spon¬ 
tanée,  ni  locale,  ni  irradiée  vers  la  périphérie,  ou  le 
long  du  tronc  du  nerf  comme  en  cas  de  névrite  :  elle 
n’est  pas  douloureuse  à  la  pression  comme  en  cas  de 
corps  étranger  ou  de  névrome. 

Au  niveau  de  la  main  et  des  doigts,  vous  serez 
étonnés  sans  doute  de  ne  constater,  sous  aucun  mode 
et  à  aucun  degré,  le  moindre  trouble  de  sensibilité 
objective.  Pour  les  doigts,  il  n’y  a  rien  là  de  très 
surprenant,  ni  qui  puisse  infirmer  notre  diagnostic; 
vous  savez  en  effet  la  richesse  des  voies  récurrentes 
en  cette  région.  L’observation,  très  précise  sur  ce 
point;  et  qui  note  effectivement  de  l’anesthésie  pen¬ 
dant  les  trois  premiers  jours,  semble  bien  indiquer 
un  retour  secondaire  quoique  rapide  de  la  sensibi¬ 
lité  primitivement  disparue.  Pour  le  dos  de  la  main, 
ce  serait  déjà  plus  étrange,  mais  vous  savez  que  ce 
territoire  dépend  précisément  du  cutané  dorsal, 
branche  émise  par  le  cubital  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pisiforme,  c’est-à-dire  vraisemblable¬ 
ment  épargnée  par  la  section. 

Quand  je  vous  aurai  signalé  l’absence  de  troubles 
vasculaires  et  trophiques ,  (glossy  skin,  chute  des 
ongles,  etc.)  du  côté  de  la  main,  ainsi  que  d’atrophie 
de  l’avant-bras  et  de  douleurs  névritiques,  nous  en 
aurons  fini  avec  l’examen  local. 

En  présence  d’une  lésion  aussi  caractérisée,  por¬ 
tant  l’estampille  du  traumatisme  causal,  nous  ne  dis¬ 
cuterons  ici  ni  la  paralysie  cubitale,  ni  sa  cause  trau¬ 
matique.  Il  est  entendu  qu’un  éclat  de  vitre  a  sec¬ 
tionné,  il  y  a  sixans,  au-dessous  du  cutané  dorsal,  les 
deux  branches  terminales  du  nerf  cubital  droit.  Le 
bout  supérieur,  rétracté  ou  atteint  de  névrome,  n  a 
pas  pu  atteindre  de  ses  cylindraxes  les  gaines  vides 
des  cylindraxes  dégénérés  du  bout  périphérique. 
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Cette  lésion  est-elle  définitive. aujourd’hui?  Proba¬ 
blement,  encore. qu’il  ne  sfaille  jamais  être  si  complè¬ 
tement  affirmatif  en  chirurgie  nerveuse. 

J?ai  vu  guérir  après  des  années  une  paralysie  ra¬ 
diale  par  section,  ^xpentisée  et  .déclarée  >i®curable 
par  deux  chirurgiens  /distingués. 

Est-elle  du  moins  stationnaire  et  n’y  a-t-il  pas  de 
complications  à  redouter?  Vous  savez  combien  <est 
douloureuse,  et  grave  /parfois,  la  névrite  plus  ou  moins 
ascendante  qui  peut  s’installer,  même  à  distance,  ;à  >la 
suite  de  traumatismes,  même  fermés,  des  nerfs,  on  ne 
sait  sous  quelle  influence  ?  Des  douleurs  atroces  irra¬ 
diées  sur  le  trajet  du  nerf,  obligeant  le  malade  à  se 
frictionner  énergiquement  les  zones  douloureuses 
ou  à  les  immerger  dans  de  l’eau  froide  ou  chaude, 
dles  troubles  trophiques  plus  ou  moins  sérieux  annon¬ 
cent  d’ordinaire  cette  complication. 

En  ce  eas-là,  Messieurs,  dépêchez-vous  d’élec¬ 
triser  par  des  courants  galvaniques  .ou  faradiques, 
également  efficaces /pour  calmer  les  douleurs  et  sou¬ 
vent  pour  enrayer  des  phénomènes  de  névrite  au 
début  :  je  /ne  saurais  trop  insister  sur  ce  /point. 

Ce  serait,  dansl’espèce,  une  éventualité  bien  excep¬ 
tionnelle  à  si  longue /échéance.  Mais,  sans  parler  de 
la  menace  de  complications  semblables,  n’est-ee  pas 
assez  de  cette  impotence  et  de  cette  difformité  pour 
nous  inciter  à  intervenir  malgré  l’insouciance  de 
notre  malade  à  ce  sujet. 

Et  qu’allons-nous  faire?  Evidemment,  rechercher 
nos  deux  extrémités  distale  et  proximale  du  cubital, 
les  rapprocher,  les  unir  bout  à  bout  afin  que  les 
cylindraxes  du  bout  central  passent  dans  les  gaines 
déshabitées  du  bout  périphérique,  et  vous  savez, 
Messieurs,  que  l’on  évalue  en  moyenne  à  i  milli¬ 
mètre  par  jour  le  chemin  parcouru  ainsi  par  l’ex¬ 
pansion  cylindraxile  dans  la  régénération  nerveuse. 

Le  manuel  opératoire  sera  simple  :  une  bande 
d’Esmarch  appliquée  sur  le  bras,  nous  procéderons 
à  une  asepsie  rigoureuse  de  la  région,  car  je  vous 
l’ai  déjà  dit,  les  opérations  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques  prédisposent  au  tétanos,  et  l’on  peut  voir  sur¬ 
venir  surtout  des  accidents  de  névrite  et  parfois,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  grave,  la  névrite  ascendante 
infectieuse  aiguë. 

Nous  ferons  donc  une  asepsie  rigoureuse  et  nous 
irons  à  la  recherche  des  deux  extrémités  nerveuses  : 
nous  les  dénuderons,  et  il  est  probable  que  nous  au¬ 
rons  à  couper  la  virole  néoformée  dont  seront  enca¬ 
puchonnés  les  deux  bouts;  puis,  nous  ferons  de 
l’élongation  autant  qu’il  sera  possible  pour  tâcher 
de  les  affronter  :  si  nous  ne  pouvons  arriver  à 
les  mettre  en  contact,  laissant  de  parti  pris  tout 
procédé  consistant  à  allonger  le  nerf  aux  dépens  de 
sa  propre  substance,  nous  aurons  recours  à  l’inter¬ 
vention  de  petits  tubes  d’osséine.  Ils  m’ont  toujours 
donné  de  bons  résultats  et  les  cylindraxes  du  bout 
central  cheminent  très  bien  à  la  rencontre  du  bout 
dégénéré  dans  ces  tunnels  conducteurs. 

Et  si  nous  arrivons  à  cet  affrontement,  nous  aurons 
soin  autant  que  possible  de  ne  pas  faire  de  suture 
en  traversant  le  nerf  de  part  en  part,  mais  bien  en 
ne  prenant  que  le  périnèvre.  Puis  la  plaie  sera  re¬ 
fermée  et  un  pansement  appliqué  qui  maintienne  la 


main  en  flexion  sur  l’avant-bras  afin  que  la  suture 
nerveuse  ne  soit  pas  tendue. 

Le  résultat  sera  long  à  apparaître  naturellement  : 
mais,  suivant  toute  probabilité,  d’ici  trois,  quatre, 
six  mois,  notre  malade  pourra  peu  à  peu  recouvrer 
les  mouvements  qui  lui  manquent  et  verra  dispa¬ 
raître  l’attitude  vicieuse  de  la  griffe  /cubitale. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  ANNUELLE  DU  10  DÉCEMBRE  I9O7) 

L’Académie  a  tenu  sa  séance  annuelle  avec  la  solennité- 
habituelle.  Le  rapport  annuel  de  M.  Troisier  a  été  un’heureux 
début.  Après  une  brève  analyse  des  travaux  des  lauréats, 
M.  Troisier  a,  dans  un  style  sobre  et  élégant,  -rendu  un  juste 
hommage  aux  membres  disparus,  Berthelet,  Duval,  Javal, 
Moissan,  Budin,  iGrancher,  Poirier,  Sevestre,  et  souhaité  la 
bienvenue  à  Ge.ux  qui -les.ont  remplacés,  MM.  Vincent,  JBehal, 
Weiss,  Bar,  Moureu,  Henneguy. 

Il  faut  rendre  cette  justice  à  M.  Troisier  que,  sans.élever  la 
voix,  il  a  su  se  faire  parfaitement  entendre.  C’est,  dans  cette 
salle,  un  vrai  mérite. 

M.  le  Secrétaire  perpétuel  a  prononcé  cette  année,  toujours 
avec  la  même  maîtrise,  avec  la  même  merveilleuse  mémoire, 
avec  la  même  parfaite  diction,  l’éloge  de  Léon  Le  Fort,  dont 
les  travaux,  les  idées,  neuves  alors,  ont  été  peut-être  un  peu 
trop  oubliés.  Ce  fut,  en  effet,  un  précurseur  et  un  novateur. 
C’estlui  qui, l’un  des  premiers,  a  substitué  la  notion  de /con¬ 
tagion  à  celle  d’épidémie,  a  parlé  du  germe  contage  précé¬ 
dant  le  microbe.  Ce  fut,  non  seulement  un  chirurgien  hahile 
qui  a  imaginé  des  opérations  nouvelles,  a  prévu  les  bienfaits 
de  l'asepsie,  mais  ce  fut  aussi  un  hygiéniste  et  un  statisticien 
de  grand  mérite. 

En  terminant,  M.  Jaccoud  a  rappelé  que  gendre  lui-même 
de  Malgaigne,  Le  Fort  a  marié  sa  fille  à  un  chirurgien  qui  con¬ 
tinue  à  marcher  brillamment,  comme  ses  devanciers,  dans  la 
voie  du  succès,  à  Lejars. 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1907 

Pmx  de  l’Académie  (1  000  francs).  —  Question  :  Phy¬ 
siologie  et  pathologie  des  capsules  surrénales .  —  Le  prix  est 
décerné  à  MM.  les  docteurs  Léon  Bernard  et  Bigard  (de  Pa¬ 
ris).  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur 
André  Mayer  (de  Paris). 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  [Brésil]:(8oo  francs).  —  L’A¬ 
cadémie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Albert  Frouin,  licen¬ 
cié  ès  sciences,  à  Paris.  Une  mention  très  honorable  est  ac¬ 
cordée  à  MM.  les  docteurs  A.  Riche,  médecin-adjoint  à  l’hos¬ 
pice  de  Bicêtre,  et  G.  Alphen,  chimiste  en  chef  au  laboratoire 
du  ministère  du  Commerce. 

Prix  Apostoli  (600  francs).  —  L’Académie  décérne  le  prix 
à  M.  le  docteur  Stéphane  Leduc,  professeur  à  i’Eoole  de 
médecine  de  Nantes.  Des  mentions  très  honorables  sont  . ac¬ 
cordées  M.  le  docteur  Henri  Violle,  médecin  de  la  marine:; 
Mlle  le  docteur  I.  Ioteyko,  chef  de  laboratoire  à  l’Université  de 
Bruxelles. 

Prix  François-Joseph  Audifered  (un  titre  de  24000  francs 
de  rente).  —  L’Académie  ne  décerne  pas  de  récompense. 

Prix  Barrier  (2000  francs).  —  L’Académie  partage  le 
prix  entre  M.  Cadéac,  professeur  de  clinique  à  l’Ecole  vétéri¬ 
naire  de  Lyon;  MM.  les  docteurs  E.  François-Dainville  (de 
Paris);  A.  Roussel,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Saint- 
Etienne. 
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Prix  Louis  Boggio  (4  3oo  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à.  MM.  les  docteurs  A.  Calmette,  directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Lille,  et  C.  Guérin,  médecin  vétérinaire,  chef  de 
laboratoire  audit  Institut. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1200  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  Lucien  Lamacq,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Bordeaux. 

Prix  Henri  Buignet  (i  5oo  francs): —  L’Académie  décerné 
le  prix  à  M.  A.  Balland,  ancien  pharmacien  principal  de 
l’armée. 

Prix -Adrien  Buisson  (io.5oo  francs).  —  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  le  docteur  Dopter,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  doc¬ 
teur  Hector  Gbristiani,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Genève. 

Prix  Capuron  (i  000  francs)  —  Question  :  Rapports  de 
la  menstruation  et  de  Y ovulation.  —  L’Académie  ne  décerne  pas 
le  prix,  mais  elle  accorde  un  encouragement  de  3oo  francs  à 
MM.  les  docteurs  P.  Ancel,  professeur  agrégé,  chef  des.  tra¬ 
vaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et 
F.  Villemin,  moniteur  d’anatomie  à  la  même  Faculté. 

Prix  Chevillon  (i  5oo  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.' le  docteur  Joseph  Okinczyc,  prosecteur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  Une  mention  honorable  est  ac¬ 
cordée  à  M.  le  docteur  René  Leriche,  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Prix  Civrieux  (800  francs).  —  Question  :  La  syphilis  spi¬ 
nale.  — Le  prixestdécernéàM.  le  docteur  Jacquemart  (de  Paris). 

Prix  Glarens  (400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
Mme  Augusta  Moll-Weiss,,  directrice  de  l’école  des  mères., 
Paris.  Des.  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les 
docteurs  Bu  i  bureaux,  professeur  agrégé  libre  du  Val-de- 
Grâce;  Armand  Lévy  (de  Paris);  Gaide,  médecin-major  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  J.  Dupuy,  directeur 
de’ la  IVe  circonscription  sanitaire  maritime,  à  Saint-Nazaire. 

Prix  Daudet  (i  000  francs}.  —  Question  :  De  l’évolution  ef 
du  pronostic  des  tumeurs  épithéiiomateuses  de  l’ovaire —  L  Aca¬ 
démie  ne  décerne  pas  le  prix. 

Prix  Desportes(i  3oo  francs).  —  L’Académie  décerne  :  Un 
prix  de  800  francs  à)M.  le  docteur  E. -Albert  Weilli(de  Paris). 
Un  prix  de  5oo  francs  à  M.  le  docteur  Niclot,  médecin-major 
de  première  classe  à  F  hôpital  militaire  d’Oran.  Elle  accorde 
en  outre  des  mentions  honorables  à  MM.  les  docteurs  Lafay 
(de  Paris)  ;  Monteuuis,  de  Sylvabelle-la-Croix  (Var)  ;  Louis  et 
Paul  Murat,  médecins  de  paquebots,  à  Marseille. 

Prix  Falret  (700  francs).  —  Question  :  De  l'état  mental 
des  dipsomanes.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  doc¬ 
teur  Th.  Simon,  médecin  adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés, 
Paris.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  M.  le  docteur 
Jacquemart  (de  Paris). 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  accordé,  en 
1907,  à  MM.  les  stagiaires  :  Une  récompense  de  5oo  francs 
avec  le  titre  de  lauréat  de  l’Académie  (prix  d’hydrologie),  à 
M.  Chdray;  une  récompense  de'  5oo  francs  à  M.  Ameuille  et 
une  somme  de  1  5oo  francs  pour  sa  mission  ;  une  somme  de 
.r  5qo'  francs  à  M.  Feuillié  pour  sa  mission;  une  somme  de 
1  5oo  francs  àM.  Parturier  pour  sa  mission. 

Prix  Ernest  Godard  (i  000  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  docteur  Maurice  Chevassu  (de  Paris).  Elle 
accorde  en  outre  des  mentions  très  honorables  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Amédée  Baumgartner  et  Alphonse  Huguier  (de  Paris); 
Duroux  (de  Lyon)  ;,  Michel  Ferron,  médecin  aide-major  de 
première  classe,  surveillant  à  l’Ecole  du  service:  de  santé 
militaire  de  Lyon;  Robert  Leroux  (de  Paris);  Louis  Taver- 
nier  (de  Lyon). 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1  3 28  francs 
3  p.  xoo.  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Théodore  Herpin  [de  Genève]1  (3'ooo  francs).  —  L’A¬ 
cadémie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  L.  Alquier  (de  Pa<- 


ris).  Elle  accorde  en  outre:  une  première  mention  à  M.  le 
docteur  René  Cruchet  (de  Bordeaux);  une  deuxième  mention 
à  MM.  les  docteurs  A.  Rodiet,  médecin  de  l’asile  public  de 
Montdevergues;  P.  Pansier  (de  Montpellier),  et  F.  Cans,  in¬ 
terne  à  l’asile  de  Montdevergues  ;  une  troisième  mention  à 
MM.  les  docteurs  Mosny  et  Malloizel  (de  Paris). 

Prix  Huguier  (3  000  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  les  docteurs  F.  Jayle  et  X.  Bender  (de  Paris). 

Prix  Jacquemier  (i  700  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Paul  Mantel  (de  Saint-Omer). 

Prix  Laborie  (5  000  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  docteur  G.  Luys  (de  Paris).. 

Prix  du  baron  Larrey  (5oo  francs).  —  L’Académie  par¬ 
tage  le  prix  entre  :  MM.  Turquan,  chef  du  bureau  des  services 
de  l’enfance  au  ministère  de  l’Intérieur;  L.  Marois,  inspec¬ 
teur  de  l’Assistance  publique  de  l’Yonne,  et  le  docteur  Moc- 
quot  (d’Appoigny).  Elle  accorde  des  mentions  honorables  à 
MM.  les  docteurs  R.  Felhoen(de  Roubaix)  et  Le  Fage-Viger, 
directeur  du  bureau  d’hygiène  d’Orléans. 

Prix  Laval  (1 000  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
àM11*  Blanc,  étudiante  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris. 

Prix  Henri  Lorquet  (3oo  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  lé  docteur  René  Charpentier  (de  Paris).  Une 
mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  J.  Inge- 
gnieros,  professeur  à  FUniversité  de  Buenos-Aires. 

Prix  Louis  (3  000  francs).  —  Question  :  La  radiothérapie 
des  néoplasmes.  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les  docteurs 
J.  Belot  et  G.  Haret,  assistants  de  radiologie  médicale  à  lho- 
pital  Saint-Antoine  et  M.  Auguste  Jaugeas,  chef  de  labora¬ 
toire  de  radiologie  médicale  audit  hôpital.  Une  mention  très 
honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  H.  Bordier,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Prix  Mège  ('900  francs).  —  Question  :  Etiologie  et  patho¬ 
génie  des  phlébites.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur 
Ernest  Poulain,  médecin  consultant  à  Bagnoles-de-l’Orne. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  [Drôme] 
(2600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  àM.  le  docteur  Etienne 
Gmestou  (de  Bordeaux).  Des  mentions  honorables  sont  ac¬ 
cordées  à  MM.  les  docteurs  Robert  Coulomb  et  A.  Darier  (de 
Paris);  H.  Truc,  professeur,  et  P.  Pansier,  ancien  aide  de 
clinique  ophtalmologique  à  Montpellier. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (i  5oo  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  J. -J.  Matignon,  médecin-major  à 
Bordeaux. 

Prix  Nativelle  (3oo  francs).  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Oulmont  (i  000.  francs).  1 —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Philibert,  interne  en  médecine  des  hôpitaux  deParis. 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Les  leucémies.  Pas 
de  mémoire  présenté. 

Prix  Pourat  (700  francs).  —  Question  :  L’innervation  sen¬ 
sitive,  motrice  et  vasculaire  du  larynx.  Etude  expérimentale .  — 
Le  prix  est  décerné  à  MM.  Lesbre  et  Maignon,  de  l’Ecole 
vétérinaire  de  Lyon. 

Prix  Philippe  Ricord  (600-  francs).  — L’Acadénie  décerne 
le  prix  à  M.  le  docteur  Charles  Fouquet  (de  Paris).  Des  mon¬ 
tions  très  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs 
René  Horand,  préparateur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  et  Alfred  Lévy-Bing  (de  Paris). 

Prix  Tarnier  (4  5oo  francs), —  L’Académie  ne  décerne  pas 
le  prix,  mais  elle  accorde  une  mention  très  honorable  à  M.  le 
docteur  Xavier  Bender  (de  Paris). 

Prix  Vernois  (700  francs),  —  L’Académie  partage  le  prix 
de  la  façon  suivante  :  400  francs  à  MM.  J.  de  Loverdo,  ingé¬ 
nieur  sanitaire  à  Paris,  H.  Martel,  chef  du  service  sanitaire 
vétérinaire  de  Paris,  et  Mallet,  directeur  de  l’abattoir  d’An¬ 
gers;  3oo  francs  à  M.  le  docteur  A.  Moreau,  vétérinaire  du 
service  sanitaire  de  la  Seine.  Elle  accorde  en  outre  une  men¬ 
tion  honorable  à  MM.  les  docteurs  H.  Dehau  et  R.  Ledbux- 
Lebard  (de  Paris). 
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Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé  et, 
par  son  arrêté  du  3  janvier  1907,  M.  le  ministre  de  l’Intérieur 
a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service  des  eaux  minérales 
de  la  France,  pendant  l’année  1905.  (Voir  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  1908,  n°  24,  p.  277.) 

Service  des  épidémies.  —  L’Académie  a  proposé  et,  par 
son  arrêté  du  21  janvier  1907,  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a 
bien  voulu  accorder  pour  le  service  des  épidémies  en  igo5. 
(Voir  Gazette  des  hôpitaux,  1907,  n°  26,  p.  3oi.) 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  a  proposé  et.  par 
son  arrêté  du  8  décembre  1900,  M.  le  ministre  de  l'Intérieur 
a  bien  voulu  accorder  pour  le  service  de  la  vaccine  en  igo5. 
(Voir  Gazette  des  hôpitaux,  1907,  n°  23,  p.  265.) 

L’ Académie  accorde(i)pourle  service  de  la  vaccine  en  1906: 
i°  Un  encouragement  de  4 00  francs  à  :  M.  le  docteur  J. 
Poujol,  médecin  colonial  à  Blida. 

20  Médailles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Courtade  (d  Outar- 
ville),  Gros  (de  Rébeval)  et  Rouffiandis,  médecin-major  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 

3°  Rappels  de  médaille  d'or  à  :  MM.  les  docteurs  Denizet  (de 
Ghâteau-Landon),  Hellet  (de  Clichy)  et  Le  Guével  (de  Pont- 
l’Abbé). 

4°  Médailles  de  vermeil  a  :  MM.  les  docteurs  Gazai  (de  Tou¬ 
louse),  Creutz,  médecin  de  colonisation,  à  Aïu-Temouchent; 
Ducourneau  (de  Benesse-Maremne),  Fédou  (d’Azille)  et  Robin 
(de  Pantin). 

M.  Pourquier,  médecin-vétérinaire  à  Montpellier. 

5°  Rappels  de  médaille  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Colin  (de  Quimper),  Michaux  (d’Aubervilliers)  et  Sanquer  (de 
Morlaix). 

Mmes  les  sages-femmes  Baudouin  (de  Vannes),  Belloque  (de 
Pontivy)  et  Mouro-(de  Rochefort-en-Terre). 

6°  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Gauducheau,  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  de 
Goyon,  médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes 
coloniales  ;  Meinard  (de  Port-Gueydon),  Pillet  (de  Niort)  et 
Thiéry  (de  Saint-Mihiel). 

70  Rappels  de  médaille  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Bil- 
lon  (de  Paris),  Blanquinque  (de  Laon),  Bornèque  (de  Lu- 
xeuil),  Castueil  (de  Marseille),  Claude  (de  Paris),  de  Béchon 
(de  Brest),  Frasey  (de  Paris),  Garavel  (de  Montreuil-sous- 
Bois),  Genglaire  (de  Coucy-le-Château),  Jacquet  (de  Fauco- 
gney),  Laurent  (de  Paris),  Le  Coquil  (de  Châteauneuf),  Lefaye 
(de  Courbevoie),  Lhomme,  médecin-major  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales;  Mallet  (de  Paris),  Mérop  (d’Audierne), 
Noc,  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales;  Pachot  (de  Vincennes),  E.  Pasteau  (de  Paris),  Quintin 
(de  Malestroit),  Rebillard  (d’Héricourt),  Tariel  (d’Issy)  et 
Vallat  (de  Vincennes). 

M.  Darré,  interne  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  à  Paris, 
ftjmes  jes  Sages-femmes  Cartron  (de  Caudan),  Hellec  (de 
Guéméné),  Hénault,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité  de 
Paris;  Le  Moénic  (de  Cléguérec)  et  Naizin  (de  Vannes). 

8°  Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Daiche  (de 
Fougerolles),  R.  Dramard  et  G.  Guilhaud  (de  Paris),  Maus- 
sire  (de  Vesoul),  Papon,  médecin-major  de  première  classe  à 
hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains  ;  Perrody  (de  Paris),  Vicq 
(de  Sampigny)  et  Voinot  (de  Jussey). 

MM.  Rivet  et  Tixier,  internes  à  l’hospice  des  Enfants-As¬ 
sistés  à  Paris. 

Mmes  les  sages-femmes  Jamet  (de  Kéryado)  et  Jégo  (du 
Faouët).  —  M.  Grac,  caporal  infirmier. 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement  à  la  disposition  de  l’Académie 


(1)  Remarquons  que  cette  année  ce  n’est  plus  le  Ministre,  mais 
l’Académie,  qui  accorde  ces  récompenses,  —  ce  qui  fait  gagner  du 
temps  et  exclue  toute  ingérence  politique. 


de  médecine  une  somme  de  2000  francs,  destinée  à  récompen 
ser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hygiène 
des  enfants  du  premier  âge  et  à  subvenir  aux  frais  de  publica¬ 
tion  du  rapport  annuel.  —  L’Académie  accorde  : 

i°  Médaille  d’or  à  :  M.  Lépine,  préfet  de  police,  à  Paris. 

20  Rappel  de  médaille  d’or  à  :  M.  Savouré-Bonville,  inspec¬ 
teur  départemental  de  l’Eure,  à  Evreux. 

3°  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Ficatier  (de 
Bar-le-Duc),  Frèmicourt,  médecin  de  la  protection  de  l’en¬ 
fance,  à  Jaulgonne. 

MM.  Bougoiran,  inspecteur  départemental  du  Gard,  à 
Nimes;  Fleury,  chef  de  bureau  à  la  préfecture  de  police. 

4°  Rappels  de  médaille  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Denizet,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Chateau 
Landon;  Joly,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Fau- 
quembergues. 

MM.  Auvert,  inspecteur  départemental  du  Cher,  à  Bourges  ; 
Lelimouzin,  inspecteur  départemental  de  la  Loire-Inférieure, 
à  Nantes;  Léon  Louis,  inspecteur  départemental  des  Vosges, 
à  Epinal  ;  de  Maisoncelle,  inspecteur  départemental  de  la 
Loire,  à  Saint-Etienne;  Martin-Dupont,  inspecteur  départe¬ 
mental  de  Saône-et-Loire,  à  Mâcon;  Rouveyre,  inspecteur 
départ'emëhtal  dé  l’Ardèche,  à' Privas. 

5°  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Campion  et 
Curtie,  médecins  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Paris  ;  Lévy 
(de  Nancy),  Truffet,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à 
Seyssel. 

MM.  Bernis,  inspecteur  départemental  de  l’Hérault,  à 
Montpellier;  Blanc,  inspecteur  départemental  d’Indre-et 
Loire,  à  Tours;  Cabasse  (de  Paris);  Drimon,  inspecteur  dé¬ 
partemental  de  la  Haute-Vienne,  à  Limoges;  Dupont,  inspec¬ 
teur  départemental  de  la  Nièvre,  à  Nevers;  Thomas,  inspec¬ 
teur  départemental  des  Deux-Sèvres,  à  Niort  ;  Viret,  inspecteur 
départemental  du  Pas-de-Calais,  à  Arras. 

6°  Rappels  de  médaille  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Ga- 
gnière  (de  Lyon),  Houssay,  médecin  de  la  protection  de  l’en¬ 
fance,  à  Pontlevoy  ;  Mazoyer  (de  Villefort),  Subercaze,  méde¬ 
cin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  la  Ferté-Alais;  Vivien, 
médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Vienne. 

MM.  Grèges,  inspecteur  départemental  de  la  Vendée,  à  la 
Roche-sur-Yon  ;  Marois,  inspecteur  départemental  de  l’Yonne, 
à  Auxerre;  Menneret,  inspecteur  départemental  de  l’Aube. 

7°  Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Duvigneau, 
médecin  principal  de  première  classe  des  troupes  coloniales; 
Hellet,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Clichy;  Lo- 
ranchet,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Bourg-la- 
Reine;  Pujol,  médecin  colonial  et  sanitaire  maritime,  à  Blida; 
Roger-Mesnil,  médecin  de  Iaprotection  de  l’enfance, à  Bernay; 
Troüette  (de  Paris);  Vidal  (de  Castres). 

MM.  Baudin,  pharmacien  de  première  classe  à  Montargis  ; 
de  Charpal,  inspecteur  départemental  de  l’Aude,  à  Carcas¬ 
sonne  ;  Delattre,  commis  expéditionnaire  à  la  préfecture  de 
police,  à  Paris;  Descorps,  inspecteur  départemental  de  la 
Manche,  à  Saint-Lô;  Drouilly,  inspecteur  départemental  du 
Cantal,  à  Aurillac  ;  Menin,  pharmacien  de  première  classe  à 
Montargis  ;  Vernhes,  inspecteur  départemental  de  l’Aveyron, 
à  Rodez. 

8°  Rappel  de  médaille  de  bronze  à  :  M.  le  docteur  Dela- 
valle,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Sailly-sur- 
la-Lys. 


Les  concours  des  prix  de  l’Académie  de  médecine  sont  clos  tous 
les  ans  fin  février.  Les  ouvrages  adressés  pour  ces  concours 
devront  être  écrits  lisiblement,  en  français  ou  en  latin. 

En  général,  ils  seront  accompagnés  d’un  pli  cacheté  avec  devise 
indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs.  Tout  concurrent  qui  se 
fera  connaître  directement  ou  indirectement  sera,  par  ce  seul  fait, 
exclu  du  concours.  Toutefois,  les  concurrents  aux  prix  Amussat, 
Apostoli,  Argenteuil,  Audiffred,  Baillarger,  Barbier,  Louis  Boggio, 
Charles  Boullard,  Bourceret,  Buignet,  Buisson,  Campbell-Depier- 
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r;s  Chevallier,'  Chevillon,  Clarcns,  Desportes,  Godard,  Pierre 
Guzman,  Théodore  Herpin  (de  Genève),  Hugo,  Huguier,  Itard, 
Jacquemier,  Laborie,  Baron  Larrey,  Jules  Lefort,  Henri  Lor- 
quet,  Meynot,  Mônbinne,  Anna  Morin,  Nativelle,  Perron,  Rebou¬ 
leau,  Ricord,  Roger,  Saint-Lager,  Saintour,  Stanski,  Tarnier,  Trem¬ 
blay  et  Vernois,  pouvant  adresser  à  l’Académie  des  travaux  ma¬ 
nuscrits  ou  imprimés,  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis  au  con¬ 
cours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier,  Huguier,  Roger 
et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  généraux 
des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de  l'enfance  et  de 
la  vaccine,  travaux  faits  en.  dehors  des  questions  posées  pour  les 
prix,  doivent  être  adressés  à  l’Académie,  tous  les  ans,  avant  le 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à  l’examen 
de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et  mentions  hono¬ 
rables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même  année  à 
deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1908 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1908.  —  Les  lettres  p.  1.  placées 
après  le  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a.  «  par¬ 
tage  autorisé  ».) 

Prix  de  l’Académie. —  1000  fr p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  relations  étiologiques  et  cliniques  entre  les  maladies  infec¬ 
tieuses  et  les  néoplasmes. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  fr p.  i.  (Annuel.) 

_ Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite 

(dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n’importe  quelle 
branche  de  la  médecine. 

Prix  Amussat.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simultané¬ 
ment  sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé 
ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale.  —  Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix 
de  chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient  antérieurement 
obtenu  un  prix  on  une  récompense,  soit  à  l'un  des  concours  ou¬ 
verts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  médecine,  soit  à  l’un  des 
concours  de  l’Académie  des  sciences  de  l’Institut.  —  Mais  ceux 
qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements  pourront  être  admis 
à  la  condition  d’avoir  été  depuis  poursuivis  et  complétés.  —  Le 
sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en 
France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  —  Un  titre  de  24000  francs  de 
rente  3  p.  100 ,p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans 
distinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre  rési¬ 
dant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq  ans,  à  partir 
du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède  curatif  ou  préventif 
reconnu  comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose  par 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  dont  la  décision  ne  pourra  être 
sujette  à  kücühé' contestation.  ’ 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  et  privés 
consacrés  aux  aliénés.  —  Les  mémoires  des  concurrents  devront 
.  toujours  être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première  ils  expo¬ 
seront,  avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique.  Dans 
la  seconde  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et 
pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par  quels 
changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles  on  pourrait  faire 
une  part  plus  large  au  traitement  moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier.  —  2000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus 
souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scro¬ 
fule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  —  Des  encouragements 
pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indi¬ 
qué,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boullard.  —  1  200  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  — ■  Ce  prix 


u  ob- 


sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  o 
tenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les  maladies  mentales 

en  en  arrêtant  ou  en  atténuant  la  marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1  200  fr.,  p.  i ■  (Annuel.)  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les 
meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  1  5oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  medi¬ 
cales,  _  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 

pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  par¬ 
tagé  ;  si,  une  année,  aUcun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  juge 
digne  du  prix,  la  somme  de  1  5oo  francs  serait  reportée  sur  l’annee 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3ooo  francs  pourrait  etre 
partagée  en  deux  prix  de  1  5oo  francs  chacun. 

Prix  Campbell-Dupierris.  —  2  3oo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  Question  :  Du 
décollement  placentaire  au  cours  des  deux  derniers  mois  de  la 
grossesse  et  pendant  le  travail  de  J  accouchement. 

Prix  Chevillon.  —  1  Soo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affections 
cancéreuses. 

Prix  CivRiÊux.  —  800  fr.','  p  .  i.  (Annuel.)  —  'Question  :  "De  l  homi¬ 
cide  en  pathologie  mentale. 

Prix  Clarens.  —  4°o  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerne 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Les  sar¬ 
comes  mélaniques. 

Prix  Desportes.  —  1  3oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  medicale 
pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thérapeutique. 

Prix  Ernest  Godard. —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  Ce  prix  sera 
décerné  alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie 
interne  et  sur  la  pathologie  externe.  —  Aucun  sujet  de  prix  ne  sera 
proposé.  Dans  le  cas  où  une  année  le  prix  n’aurait  pas  été  donne, 
il  serait  ajouté  au  prix  de  l’année  suivante. 

En  1908,  pathologie  interne. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1  3a8  fr.  3  p.  100, 
pi—  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un  traitement 
réellement  efficace  dans  les  formes  les  plus  communes  des  maladies 
organiques  du  cœur  confirmées.  —  En  attendant  qu’on  vienne  a 
trouver  s’il  se  peut  un  traitement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces 
maladies,  la  testatrice  veut  que  cette  rente  soit  décernée  chaque 
année,  au  travail  théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  lune  ou 
l’autre  de  ces  maladies. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3 000  fr.,  p.  i.  (Annuel.) 
_  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épi¬ 
lepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Laborie.  -  5ooo  fr „p.  i.  (Annuel.)  -  Ce  prix  sera  décerne 


à  l’auteur  qui  a 


1  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 


chirurgie.  ,  ,  _ 

Prix  du  baron  Larrey. —  5oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attribue 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le  cas 
où,  par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné,  l’Académie  serait 
autorisée  à  l’employer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  -  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Ce  prix  devra  etre 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 
Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Lefèvre.  —  1800  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  De  la 
mélancolie. 

Prix  Jules  Lefort.  —  600  fr.,p.  a.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  attribué  à  l’auteur  du  meilleur  travail  original  et  non  d’une 
œuvre  de  compilation  (étude  chimique  des  eaux  minérales  et 
•potables) .  —  L’Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  décerner 
cette  récompense  et  sera  seule  juge  de  son  attribution.  —  Ce  prix 
ne  pourra  être  divisé  :  si,  dans  une  période,  aucun  travail  n  était 
jugé  digne  du  prix,  la  somme  de  3oo  francs  serait  reportée  sur  la 
période  suivante,  ce  qui  en  doublerait  la  valeur  ;  mais,  dans  ce 
cas,  l’Académie  pourrait,  sur  la  proposition  de  la  Commission  du 
prix,  diviser  le  montant  de  la  somme,  même  en  fractions  inégales, 
de  façon  à  distribuer  deux  prix. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  3oo  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales. 
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Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les 
maladies  des  oreilles. 

Prix  Monbinne.  —  1  5oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  M.  Adolphe  Mou- 
bimae  a  légué  à  l’Académie  une  rente  de  i  5oo  francs  destinée  «  à 
subventionner  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préfé¬ 
rence)  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical,  chirurgical  ou 
vétérinaire.  —  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en  employer  le 
montant  soit  eomme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds 
d’assistance,  à  son  appréciation  et  suivant  ses  besoins  » .  —  Les 
candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une  mission 
adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Académie  :  ils  seront 
invités  à  fournir,  à  la  Commission  du  prix,  des  renseignements 
sur  la  mission  projetée. 

Prix  Anna  Morin.  —  2000  fr.,  p.  i.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  un  médecin  âgé  de  moins  de  trente  ans,  ayant  pro¬ 
duit  le  meilleur  travail  pour  la  guérison  de  l’angine  eouen- 
neuse. 

Prix  Nativelle. —  3oo  fr ,,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  seradécerné 
à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extraction  du 
principe  actif,  défini,,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  substance 
médicamenteuse. 

Prix  Orfila.  —  4000  fr.,j 0.  i.  (Biennal.)  —  Question  :  De  l’épu¬ 
ration  des  eaux  usées  des  villes  et  des  eaux  résiduaires  des  usines. 

Prix  Qulmont.  — 1000  fr.,  p.  i.  . —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or) 
au  concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (chirurgie). 

Prix  Portal.  . —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Sang  et 
organes  hématopoiétiques  dans  l’anémie  pernicieuse. 

Prix  Pourat.  — -  700  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des  modi¬ 
fications  de  pressions  qui  surviennent  dans  les  cavités  cardiaques 
pendant  la  pause  ventriculaire  et  des  causes  qui  déterminent  ces 
modifications. 

Prix  Rebouleau.  —  1700  fr.,  p.  i.  (Triennal.) —  Ce  prix  est 
destiné  à  récompenser  des  travaux  et  des  découvertes  concernant 
la  guérison  de  la  hernie. 

Prix  Henri  Rogeçi.  —  2S00  fr.,  p.  i.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  lécerné  à  l'auteur  du  meilleur  ouvrage  de  médecine  des 
enfants  (pathologie,  hygiène  ou  thérapeutique).  Cet  ouvrage  devra 
avoir  au  moins  deux,  ans  de  publication.  —  Pour  ce  prix,  il  ne  sera 
pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  ;  seront  exclus  du  con¬ 
cours  les  ouvrages  des  médecins  étrangers  et  les  traductions.  Dans 
le  cas  où  il  n’y  aurait  pas  eu  lieu  de  le  décerner,  la  somme  de 
2  Soo  francs  serait  reportée  à  la  fin  de  la  période  suivante  de  cinq 
années,  afin  de  constituer  soit  un  prix  unique  de  5  000  francs,  soit 
deux  prix  d’une  valeur  inégale. 

Prix  Saint-Lager.  —  1  5oo  (r.,p.  i.  —  Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
1  5oo.  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné 
à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thy¬ 
roïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  animaux,  de  substances 
extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  endémies  goitreuses.  »  —  Le 
prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été  répé¬ 
tées  avec  succès  par  la  commission  académique. 

Prix  Saintour.  —  4 4oo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Stanski.  —  1  200  fr.,  p.  i.  (Biennal.) —  Ce  prix  sera  décerné 
à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence  ou  la  non-existence 
de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou  par  contagion  à  dis¬ 
tance,  en  l’étudiant  dans  les  épidémies  en.  général  ou  au  moins  dans 
une  maladie  épidémique  en  particulier.  — ;  Si  l’Académie  de  méde¬ 
cine  ne  trouvait  pas  un  travail  sous  ce  rapport  digne  de  cette 
récompense,  elle  l’accordera  à  celui  qui,  dans  le  courant  des  deux 
années  précédentes,  aura  le  mieux  éclairé  une  question  quelconque 
relative  à  la  contagion  dans  les  maladies  incontestablement  conta¬ 
gieuses,  c’est-à-dire  inoculables.  (Extrait  du  testament.) 

Prix  Tarnier. —  4S00  fr.,  p .  i.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
l’obstétrique. 

Prix  Tremblay.  —  7  200  fr  ,  p.  i.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  doit 
être  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  traitant  des  maladies 
des  voies  urinaires,,  telles,  que  le  catarrhe  de  la  vessie,,  affection  de 
la  prostate;  plus  particulièrement  ces  deux  cas. —  Si  le  prix  n’était 
pas  donné,  l’Académie  pourrait  le  remettre  à  la  période  suivaute, 
ce  qui  en  doublerait  la  valeur. 


Prix  Yernois.  —  700  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1909 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1909.) 

Prix  oe  1’ Académie.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Pathogénie  des  œdèmes  pulmonaires. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  — .  800  fr.,  p.  i.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Apostoli.  —  600  fr„  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Barbier.  —  2000  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 
Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
P-  1699-) 

Prix  Henri Buignet.  —  1  5oofr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 
Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  — Question  :  Ra¬ 
dioactivité  des  eaux  minérales . 

Prix  Marie  Chevallier.  —  6000  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
1  intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  déve¬ 
loppement  ou  le  traitement,  soit  de  la  phtisie  pulmonaire,  soit  des 
autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  —  1  5oo  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 
Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De  l'ano¬ 
rexie  hystérique. 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 
Prix  du  XIII'’  Congrès  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  DE 
1900.  —  3400  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du 
président  du  Congrès  international  pour  être  décerné  par  ce  Con¬ 
grès  sous  forme  de  prix  unique. 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De  la 
sérothérapie  dans  le  traitement  des  tumeurs  cancéreuses. 

Prix  Desportes.  —  1  3oo  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 
Prix  Vulfranc-Gerdy.  —  M.  Vulfranc-Gerdy  a  légué  à  l’Aca- 
démie  de  médecine  une  rente  annuelle  de  0  5 00  francs  en  faveur  de 
deux  élèves  ayant  été  attachés  en.  qualité  d’internes  au  service 
des  hôpitaux  de  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bor¬ 
deaux,  Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  institués  pour  quatre 
ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  un  jury  pris 
parmi  les  membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  résideront  pendant 
quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  principaux  établisse¬ 
ments  de  France';  iis  y  étudieront  les  propriétés  et  les  effets  des 
eaux  minérales,  et  présenteront  à  l’Académie  un  rapport  annuel  sur 
leurs  observations  médicales  et  les  effets  du  traitement,  les  con¬ 
ditions  matérielles  des  établissements,  les  conditions  hygiéniques 
et  climatériques  de  la  localité. 

L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux 
eaux  minérales.  —  Les  canditats  devront  se  faire  inscrire  au  siège 
de  l’Académie  de  médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera  close  le 
3i  octobre  1909.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonction  le 
Ier  mai  1910.  —  Une  somme  de  i5oo  -francs  sera  attribuée  à 
ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  externe.  (Voir  plus  haut.  p.  1699.) 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3ooo  fr..  p.  i.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  1699.) 

PrixItard.  2400'fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  accordé 
à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeu¬ 
tique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve 
du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au  moins 
deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie.  —  5ooo  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  5oo  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
P-  I®99-) 

Prix  Laval.  —  1000’fr .,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut.  p.  1699.) 

Prix  Henri  Lorquet.  —  3oo  fr.,  p.  i _ _  Ce  prix  sera  décerné  à 

l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les 
maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1  5oo  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1700.) 

Prix  Nativelle.  — 3oo  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1700.) 
PrixOulmont. — 1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille 
d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’Internat  (médecine). 

Prix -bu  baron  Portal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.) —  Question  :  Le 
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tumeurs  du  corps  thyroïde,  anatomie  pathologique  et  patho, génie. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  fr,,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
‘décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans  sur 
les  maladies  vénériennes. 

Prix  Tarsier.  —  6  760  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
ila  gynécologie . 

Prix  Vernois. —  qoo  lr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  T700.) 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1910 
(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1910.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  fis.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Physiologie  et  pathologie  de  l’hypophyse. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  fr. ,  p.  i.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Amussat.  —  1000  fr ,,p.  a. —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Apostoli.  — 600  fr ,,p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,  p.  (.(Biennal.)  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1698.) 

Prix  Barbier.  —  2000  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Louis  Bogoio.  —  4  3oo  fr .,  p.  i.  (Triennal.) —  Ce  prix  est 
destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les  études  faites  dans  le 
but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  Charles Boullard.  —  1200  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1699.) 

Prix  Mathieu  Bourgeret.  —  1  200  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
P-  i699-) 

Prix  HenriBuignet.  —  iSoofr ,,p.i. —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Adrien  Buisson.  —  io5oo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour  ré¬ 
sultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jusque-là  incurables  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Campbell-Dupierris. —  2  3oo.fr.,  p.  i.  (Biennal.)  — (Voir 
plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Capuron.  —  1000  fr. ,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  In¬ 
fluence  de  l'hérédo-syphilis  sur  la  genèse  des  anomalies  et  des 
monstruosités  fœtales. 

Prix  Chevillon.  —  iSoofr.,  p.  i.  — (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.) —  Question  :  Des  signes 
fournis  au  diagnostic  des  maladies  mentales  par  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Prix  Clarens.  —  4oo  fr,,p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De  la 
leucoplasie  dans  ses  rapports  avec  le  cancer. 

Prix  Desportes.  —  1  3oo  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Falret.  — 700 fr..  p.  i.  (Biennal.)  —  Question  :  Trauma¬ 
tismes  cérébraux  et  troubles  intellectuels,  au  point  de  vue  clinique 
et  médioo-légal. 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1699.)  — 
L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  des  eaux  mi¬ 
nérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  .inscrire  au  siège  de 
l'Académie  de  médecine;  la  liste  d'inscription  sera  .close  le  3i  octo¬ 
bre  1910. —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  ier  mai 
1911.  —  Une  somme  de  1  5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  interne.  (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Théodore  Hehpin  (de  Genève).  —  3000'  fr.,  p.  i.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  1699.) 

Prix  Herpin  (de  Metz).  —  1200  fr.  ,  p.  a.  (Quadriennal.)  — 
Question  :  Traitement  abortif,  soit  à  leur  début,  soit  dans  la 
période  d’incubation,  des  maladies  causées  par  les  trypanosomes. 
—  A  défaut  de  concurrents  spéciaux,  l’Académie  pourra  employer 
tout  ou  partie  de  ce  prix  à  récompenser  ou  à  provoquer  des  travaux 
sur  les  effets  thérapeutiques  comparés  de  plusieurs  sources  d’eaux 
minérales  naturelles,  qui  sont  aujourd’hui  employées  contre  des 
maladies  semblables  ou  analogues  entre  elles. 

Prix  Buguier.  —  3ooo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  en 
France,  sur  les  maladies  des  femmes  et  plus  spécialement  sur  le 
.traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les  .accouche¬ 
ments).  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
■  pour  les  ouvrages  imprimés  :  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions. 

Prix  Jacquemier.  —  1700  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  — Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique  qui  .aurait 
réalisé  un  progrès  important.  —  Les  travaux  devront  avoir  au 
moins  six  mois  de  publication  avant  l'ouverture  du  concours. 
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n  l  — (Voir  plus  haut,  p.  1699.) 
l  Soo  fr.,  p.  a.  —  .(Voir  plus  haut. 


Pri7Laval.  -  looo  fr.,  p.  i.  -  (Voir  plus  haut,  -p  1699.) 

Prix  Henri  Lorquet.  —  3oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  e  Prlx  ^eia 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales  . 

Prix  Louis.  —  3ooo  fr.,p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  Des  mé¬ 
thodes  hémostatiques  internes. 

Prix  M'ège.  -  900  fr.,p.  i.  (Triennal.)  -  De  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne,  moins  le  myxœdème. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fîls,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  tr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  ifioo  fr.  p-  a.  —  (Voir  plus  haut, 

^  Prix  Nativelle.—  3oo  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1700:) 

Prix  Oulmont.  -  1 000  fr. ,  p.  i.  -  Ce  prix  sera  décerne  al  eleve 
en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d  or)  an 
concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (chirurgie). 

Prix  Perron.  —  38oo  fr.,p.  a.  («Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  mémoire  le  plus  utile  aux  progrès  e  R 

Prix  Portal.—  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Recherches 
expérimentales  sur  le  cancer. 

Prix  Saintour.  —  •yf4oo.fr.,  p.  i.  (Biennal.)  — 
p.  1700.) 


-  (V-oir'  plus  haut. 


Ce  prix  sera  décerné 
n  français,  relatif  à 


•  Prix  Tarnier.  —  45oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)- 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé, 
l’obstétrique.  . 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1700.) 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANCE  DU.  5  DÉCEMBRE  I9O7,) 

La  discussion  sur  les  tics  de  la  face  et  du  cou  commencée 
le  mois  dernier  continue  avec  de  nouveaux  faits  :  M.  Dufour 
présente  un  malade  atteint  depuis  un  an  de  torticolis  spas¬ 
modique.  Après  ablation  de  séquestres  du  maxillaire,  il  avait 
pris  1  habitude,  pour  calmer  la  douleur,  de  tenir  la  tête  en 
extension.  Cette  attitude  devint  un  tic  et,  après  guérison,  se 
transforma  en  flexion  avec  rotation  de  la  tête  à  droite.  Une 
légère  pression  de  la  main  sur  le  front  suffit  au  ma'ade  pour 
corriger  l’attitude  vicieuse,  c’est  ce  que  M.  Brissaud  appelle 
le  «  geste  antagoniste  efficace  ».  M.  Dufour  pense  que  ce 
geste  est  peut-être  moins  disproportionné  qu’on  ne  se  1 
gine,  avec  l’intensité  de  la  contracture.  —  Un  malade  de 
M.  Rochon-Duvigneaud  est  atteint  depuis  sept  à  huit  mois 
de  blépharospasme  sans  photophobie  ni  troubles  oculaires, 
mais  cessant  lorsque  le  malade  est  couché  et  dans  1  obscurité. 
Il  s’agit  d’un  tic  :  la  compression  des  nerfs  sus-orbitaires 
ayant  momentanément  supprimé  le  blépharospasme,  leur 
résection  le  fit  disparaître  progressivement  en  quinze  jours 
de  temps.  Puis  le  tic  reparut  :  actuellement,  trois  mois  apres 
l’opération,  le  malade  est  dans  l’état  où  il  se  trouvait  avant.  — 
Au  point  de  vue  pronostique  et  thérapeutique,  M.  Meige  lait 
une  remarque  importante.  Lorsqu’il  s’agit  de  mouvements 
cloniques  intermittents  que  la  volonté  peut  diminuer,  la  réé¬ 
ducation  devant  le  miroir  donne  de  bons  résultats  :  il  en  est 
autrement  dans  les  cas  où,  comme  chez  ce  malade  il  s  agit 
d’un  spasme  presque  continuel,  se  produisant  malgré  les 
efforts  de  volonté  du  malade.  —  M.  Sicard  souligne  1  intérêt 
de  l’amélioration  transitoire  obtenue  par  la  résection  des  nerfs 
sus-orbitaires,inerfs  .purement  sensitifs,  et  attribue  ce  résultat 
à  la  psychothérapie  produite  par  l’opération.  —  M.  Vincent 
montre  une  malade  atteinte  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne, 
avec  contractions  isolées  du  peaucier  du  cou,  sans  partici¬ 
pation  du  stemo-mastoïdien  ;  l’autre  sterno-mastoïdien  est 
atteint  synergiquemant  avec  les  muscles  des  globes  oculaires. 
Enfin  les  peauciers  delà  face  présentent  des  contractions  suc¬ 
cessives  et  non  synergiques,  comme  dans  le  spasme  facial. 

Signe  d’Argyll-Robertson  dans  la  syringomyélie.  — 
MM.  Rose  et  Lemaître.  Dans  deux  cas  de  troubles  bulbo- 
spinaux  unilatéraux,  le  signe  d’Argyll  existait  du  même  côté. 
Il  ne  s’agit  pas  de  tabes  associé.  La  ponction  lombaire,  pra¬ 
tiquée  chez  un  de  ces  malades,  demeura  négative.  M,  Déjerine 
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rappelle  avoir  autopsié  une  syringomyélie  cavitaire,  avec 
signe  d’Argyll  sans  tabes  :  ce  signe  peut  exister  dans  la  né¬ 
vrite  hypertrophique,  lésion  qu’il  faut  rapprocher  comme 
étiologie  du  tabes.  —  M.  Babinski  dit  que  ces  faits  sont  excep¬ 
tionnels  et  que  le  signe  d’Argyll  conserve  une  grande  valeur 
comme  signe  de  syphilis  nerveuse. 

Affection  de  la  moelle  lombo-sacrée.  —  MM.  Claude  et 
Touchard.  Depuis  trois  ans,  existe,  dans  ce  cas,  une  para¬ 
plégie  atteignant  à  gauche  les  muscles  innervés  par  le  scia¬ 
tique,  qui  sont  atrophiés,  avec  abolition  du  réflexe  achilléen, 
exagération  légère  du  rotulien,  douleurs  lancinantes.  A 
droite,  au  contraire,  la  paralysie,  d’ailleurs  plus  légère,  et 
occupant  la  même  topographie  est  spastique,  avec  signe  de 
Babinski  et  douleurs  crampoïdes.  Ce  syndrome  permet  de 
penser  à  une  compression  du  plexus  sacré.  A  gauche,  la  lésion 
située  plus  haut  irrite  le  faisceau  pyramidal.  On  note  enfin  une 
anesthésie  en  garniture,  de  l’incontinence  des  matières  et  la 
rétention  des  urines. 

Sclérose  en  plaques  et  polynévrite  éthylique  associées. 

—  MM.  Claude  et  Oppert.  11  y  a  quelques  mois,  aux  signes 
de  polynévrite  s’associaient  des  troubles  psychiques  et  des 
signes  de  sclérose  en  plaques  :  parole  traînante,  nystagm.us, 
tremblement  intentionnel,  ataxie,  exagération  inégale  des 
réflexes  des  membres  supérieurs.  La  polynévrite  ayant  rétro¬ 
cédé,  la  sclérose  en  plaques  est,  maintenant,  en  pleine  évidence. 

Le  nystagmusdansl’apoplexie|cérébrale.  — M.  Souques. 
Dans  1 1  cas  d’apoplèxie  cérébrale  avec  hémiplégie,  existait 
un  nystagmus  horizontal  tantôt  convulsif,  tantôt  paralytique. 
Dans  un  cas,  il  est  apparu  deux  heures  après  l’ictus,  et  per¬ 
siste  jusqu’à  la  mort  ou  la  guérison,  varie  parallèlement  à  la 
déviation  des  yeux,  manque  dans  l’apoplexie  hystérique  et 
peut  exister  dans  tous  les  comas  avec  hémiplégie. 

Radiothérapie  dans  la  syringomyélie.  —  M.  Lheemitte. 
Dans  un  cas  traité  par  la  méthode  des  radiations  juxtaposées, 
de  manière  à  soumettre  la  moelle  à  la  plus  grande  quantité 
possible  de  rayons,  tout  en  respectant  la  peau,  le  plus  pos¬ 
sible,  le  clonus  a  disparu  ainsi  que  la  scoliose  ;  il  y  a  eu  une 
grande  amélioration  de  la  paralysie  et  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité. 

Autopsie  de  3  cas  de  paralysie  faciale.  —  M.  Thomas 

complète  l’étude  anatomique  de  ces  trois  cas  (v.  Gaz.  des 
hôpit. ,  1907,  n°  78,  p.  g3 1);  dans  l'un  existait,  dans  l’aqueduc 
de  Fallope,  un  névrome  qui  comprimant  le  nerf,  avait  pu 
engendrer  le  spasme  facial  que  présentait  la  malade  ;  ces  faits 
démontrent  l’existence  d’une  névrite  parenchymateuse,  il  ne 
s’agit  pas  d’une  névrite  transverse  avec  lésions  dégénératives. 

Trophœdéme  chronique  congénital  non  familial.  — 
M.  Courtellemont.  C’est  un  véritable  trophœdéme,  avec 
peau  rosée  godet  à  la  pression,  augmentation  après  la  station 
debout,  troubles  parétiques,  douleurs  vespérales,  hyperther¬ 
mie  locale,  nævi  vasculaires. 

Etude  des  réflexes  tendineux.  —  M.  Noïca.  Ce  sont  des 
contractions  plurimusculaires,  des  groupes  musculaires  de 
même  fonction. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LA  MÉDICATION  CURATIVE  DIRECTE  DES  BRONCHITES 


Les  résultats  que  ces  remèdes  nous  ont  donnés  souvent  chez 
l’adulte  et  chez  l’enfant  méritent  d'être  signalés,  car  ils  prou¬ 
vent  l’importance  du  traitement  curatif  des  bronchites. 

Nous  donnons  habituellement  dans  cette  affection  six  com¬ 
primés  par  jour  à  l’adulte  et  quatre  à  six  cuillerées  à  café  de 
sirop  Roche  chez  l’enfant.  Certes,  la  toux  ne  se  calme  pas 
immédiatement,  car  le  remède  n’est  pas  un  sédatif  nervin,  il 
est  un  modificateur  des  lésions,  un  destructeur  des  microbes 
pathogènes,  et  c’est  par  là  que  commence  son  action.  Mais  au 
bout  de  trois  à  quatre  jours  au  plus,  les  accès  de  toux  sont 
calmés,  l’expectoration  déjà  fluidifiée  et  devenue  muqueuse, 
tend  à  disparaître,  la  fièvre  est  nulle.  En  une  semaine  environ, 
la  bronchite  est  guérie.  L’auscultation  démontre  alors  l’ab¬ 
sence  complète  de  râles  muqueux  et  l’égalité  respiratoire  des 
deux  côtés;  il  n’y  a  pas  de  reliquats  inflammatoires. 

Dans  la  bronchite  chronique  des  arthritiques  et  des  em¬ 
physémateux,  il  faut  soumettre  les  malades  à  un  traitement 
plus  prolongé.  Quatre  à  six  comprimés  par  vingt-quatre 
heures  déterminent  un  assèchement  remarquable  des  bronches. 
L’oppression  s’éloigne,  les  râles  congestifs  disparaissent. 

Dans  la  bronchite  banale  ou  spécifique  des  enfants  (coque¬ 
luche,  rougeole,  etc.),  nous  prétendons  que  le  sirop  Roche  à 
la  dose  d’une  cuillerée  à  café  par  année  d’âge,  est  l’un  des 
remèdes  les  plus  actifs  de  la  thérapeutique.  11  débarrasse  les 
poumons  des  gros  râles  bullaires,  du  souffle  bronchique  et 
maintient  un  état  général  satisfaisant. 

Depuis  que  nous  utilisons  la  médication  thiocolée  dans  le 
traitement  des  affections  bronchiques,  nous  n’observons  plus 
de  complications  broncho-pulmonaires.  Même  chez  le  vieil¬ 
lard,  la  phlegmasie  gagne  très  rarement  les  petites  ramifi¬ 
cations  intra-lobulaires. 

Ce  fait  prouve  évidemment  l’action  curative  directe  des 
comprimés  et  du  sirop  Roche  au  thiocol  sur  les  lésions  elles- 
mêmes,  et  démontre  la  supériorité  scientifique  de  cette  médi¬ 
cation  sur  les  traitements  symptomatiques.  Il  était  bon  de  les 
signaler.  Dr  e.  cautemin. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Fièvre  des  foins.  Asthme  des  foins.  Causes,  diagnostic 
et  traitement  (1),  par  William  Lloyd. 

L’auteur  ne  prétend  pas  avoir  écrit  un  traité  complet,  mais 
une  esquisse  lui  permettant  quelques-unes  des  opinions  qui 
sont  personnelles  au  sujet  des  causes  et  du  traitement  de  cette 
maladie.  Une  longue  expérience  l’a  convaincu  de  leur  exacti¬ 
tude  et  il  espère  que  la  lecture  de  ce  petit  traité  sera  utile  à 
ceux  que  la  question  intéresse.  Vingt  observations,  choisies 
parmi  celles  que  l’auteur  a  recueillies,  mettent  en  relief  cer¬ 
taines  particularités  de  la  symptomatologie  et  montrent  ce 
qu’on  peut  attendre  d’un  traitement  bien  dirigé. 

A.  housquàins. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solui.  à  t/10e  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


Le  médecin  qui  étudie  sérieusement  les  ressources  actuelles 
de  la  thérapeutique  finit  par  reconnaître  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  nous  avons  les  moyens  de  guérir. 

Au  lieu,  par  exemple,  de  s’attarder  aux  potions  opiacées 
pour  calmer  la  toux  des  bronchites,  il  saura  que  la  médication 
thiocolée,  aseptisant  les  poumons,  asséchant  les  bronches, 
stimulant  les  réactions  locales,  représente  le  moyen  curatif 
énergique  des  phlegmasies  broncho-pulmonaires.  Et  lorsque 
ce  praticien  sera  en  présence  d’une  bronchite  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  il  abandonnera  la  médication  symptomatique  et  com¬ 
battra  les  lésions  directement,  par  les  comprimés  de  thiocol 
Roche  ou  le  sirop  Roche  au  thiocol. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 

OUATAPLASME  DU  D  LANGLEBERT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 
Le  MORRHIJ OMALTOL  contient  les  principes  actifs  de  l'huile 
de  foie  de  morue,  qu’il  remplace  avec  avantage  dans  l’affaiblisse¬ 
ment  général  et  est  supporté  par  les  estomacs  les  plus  délicats. 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/„  pr  inject.  mercurielles. 

(1)  1  vol.  de  g5  pages.  —  Londres  1907,  Henry  J.  Glaisher,  édit. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

TROMPES  UTÉRINES 

définition.  —  Les  trompes  utérines  peuvent  être  définies 
les  conduits  vecteurs  des  ovules,  elles  s’étendent  de  l’angle 
,  supéro-externe  de  la  cavité  utérine  vers  l’ovaire  et  la  paroi 
pelvienne  latérale. 

Développement.  —  La  trompe  dérive  du  canal  de  Muller, 
'il  faut  rappeler  que  le  corps  de  Wolff  forme  une  bandelette, 
appelée  l’éminence  uro-génitale,  véritable  pyramide  triangu¬ 
laire  ;  la  face  postérieure  de  cette  pyramide  repose  sur  le  rein 
primitif;  fait  important,  la  face  externe  est  striée  transversa¬ 
lement,  la  face  interne  regarde  le  mésentère  primitif  ;  ces 
deux  faces  se  réunissent  par  un  bord  antérieur.  Le  canal  de 
Muller  se  développe  en  dehors  de  cette  saillie  par  un  méca¬ 
nisme  encore  assez  obscur  ;pour  les  uns  il  dériverait  du  canal 
de  Wolff  (opinion  très  contestée)  ;  pour  d’autres,  il  y  aurait 
reploiémènt  épithélial  se  propageant  de  proche  en  proche. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  tube  de  Muller  est  d’abord  externe  par 
rapport  au  canal  de  "Wolff,  puis  liii  devient  tfhtériéur,  finale¬ 
ment  lui  est  interne,  et  marche  à  la  rencontre  de  celui  du  côté 
opposé;  mais  à  partir  de  ce  point  les  deux  canaux  de  Muller 
formeront  l’utérus  dans  les  cas  normaux,  ou  canal  utéro-va- 
ginal;  en  dernière  analyse,  les  canaux  de  Wolff  droit  et  gauche 
encadrent  donc  les  canaux  de  Muller  ;  celte  disposition  se 
retrouvera  chez  la  femme  adulte  ou  plus  exactement  on  cons¬ 
tatera  le  long  des  trompes  et  de  l’utérus  des  débris  wolffien s. 

généralités.  —  La  longueur  de  la  trompe  chez  la  femme 
adulte  oscille  de  6  à  20  centimètres;  pour  Sappey,  12  centi¬ 
mètres  en  moyenne;  il  y  a  une  différence  de  longueur  en 
faveur  de  la  trompe  droite  ;  les  trompes  se  replient,  décrivent 
des  courbures  constantes;  déroulées,  elles  s’allongent  de  3  à 
4  centimètres. 

Le  calibre  diminue  de  l’orifice  abdominal  vers  l’orifice  uté¬ 
rin,  il  atteint  smcce  ssivememt  3,  <6,  7  imillûnêtres,  les  trompes 
constituent  un  canal  essentiellement  dilatable. 

La  direction  est  très  discutée.  Pour  Richard,  Cruveilhier, 
Sappey,  les  trompes  se  portent  d’abord  horizontalement  en 
dehors,  parallèlement  au  grand  axe  de  l’ovaire  et  parvenues  à 
la  partie  moyenne  de  cet  organe,  elles  s’infléchissent  en  bas, 
en  arrière  et  en  dedans;  pour  se  rapprocher  de  l’extrémité 
interne  de  l’ovaire;  avec  Heule,  Rieffel,  on  peut  considérer 
la  trompe  dans  trois  portions  :  a.  une  portion  horizontale,  elle 
s’étend  presque  transversalement  à  peine  oblique  en  arrière 
de  l’angle  supéro-externe  de  'la  matrice  vers  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’ovaire;  b.  la  portion  ascendante;  elle  commence 
au  pôle  inférieur  de  l’ovaire  où  elle  se  continue  à  angle  droit 
avec  la  précédente  et  remonte  ainsi  verticalement  le  long  de  la  , 
paroi pelvienne  jusqu’au  pôle  supérieur  de  l’ovaire  ;  c.  laporfion 
descendante  ou  pavillon  se  replie  enarrière,  en  bas, en  dedans.  , 

rapports.  —  Les  moyens  de  fixité  de  la  trompe  sont  de 
plusieurs  ordres,  ce.  sont  les  replis  péritonéaux  d’une  part,  et 
les  vaisseaux  d’autre  part. 

i°  Rapports  përitoniémiæ .  —  La  trompe  répond  au  bord 
supérieur  libre  ou  faîte  du  ligament  large  ;  elle  constitue  l'ai¬ 
leron  moyen  ou  tubaire,  la  séreuse  au-dessous  de  La  trompe 
formera  respectivement  les  feuillets  antérieur  et  postérieur  du 
ligament  large,  mais  la  trompe  ne  reste  pas  tout  entière  sous- 
péritonéale;  par  son  orifice  abdominal,  elle  perfore  la  lame 
séreuse  postérieure;  tout  le  segment  du  ligament  large  qui  se 
trouve  en  dehors  de  ce  point  perforé  porte  le  nom  de  segment 
tubo-pariétal.  On  nomme  parfois  plus  spécialement  a  méso¬ 
salpinx  »  le  .segment  du  ligament  large  qui  répond  à  la 
trompe  ;  c’est  le  segment  le  plus  mince  ;  üya  en  effet  accote¬ 
ment  intime  des  deux  lames  entre  lesquelles  on  peut  trouver 
cependant  une  minc.elame  de  tissu  cellulaire  lâche,  des  éléments 
musculaires;  il 'faut  retenir  que  l'accotement  des  deux  lames 
est  si  parfait  que  les  injections  diverses  n’y  passent  jamais. 


20  Les  ligaments  tubaires  seront  :  a.  Le  ligament  infundi- 
bulo-ovarique,  ou  tubo-ovarien  ;  ce  ligament  va  de  l’orifice 
abdominal  de  la  trompe  et  se  porte  au  pôle  supérieur  de 
l’ovaire  ou  plus  exactement,  à  l’extrémité  supéro-externe  du 
bord  adhérent  de  cet  organe;  il  représente  une  lame  peu 
épaisse  sur  le  bord  libre  tranchant  de  laquelle  est  fixée  par  sa 
face  péritonéale,  la  frange  ovarique,  c’est-à-dire  la  plus  déve¬ 
loppée  des  franges  du  pavillon  tubaire;  ce  ligament  forme  le 
bord  externe  du  mésosalpinx  et  offre  sur  un  ligament  large 
étalé  une  longueur  de  5  centimètres  ;  d’après  Luschka,  dans 
l’épaisseur  deceligament  on  trouve  des  faisceaux  contractiles. 

b.  Le  ligament  supérieur  de  l’ovaire  peut  être  considéré 
comme  constituant  un  moyen  d’attache  accessoire  de  l’ovaire  : 
en  effet  il  faut  se  souvenir  que  les  vaisseaux  utéro-ovariens 
sont  entourés  de  tissu  fibro-conjonctif  et  de  fibres  lisses.  Ce 
ligament  pénètre  dans  le  bassin,  croise  les  vaisseaux  iliaques; 
les  fibres  conjonctives  sont  irrégulièrement  disposées,  beau¬ 
coup  plus  abondantes  chez  Tentant  que  chez  l’adulte;  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  se  perdent  en  soulevant  le  péritoine,  sur  le 
pavillon,  sur  le  hile  de  l’ovaire  ou  dans  l’enveloppe  contrac¬ 
tile  de  la  trompe.  . 

B.  Les  rapports  proprement  dits  sont  envisagés  en  plusieurs 
régions  : 

a.  L 'ostium  utérin  est  un  orifice  arrondi,  d’un  diamètre  de 
1  millimètre  environ,  impossible  à  cathétériser  sur  le  vivant, 
souvent  difficile  à  voir  sur  le  cadavre,  ou  même  bouché  par 
un  mucus  assez  épais. 

b.  ha  portion  interstitielle  (dans  la  paroi  utérine)  d’un  dia¬ 
mètre  d’un  demi-millimètre,  est  rectiligne  ou  un  peu  concave 
en  bas,  elle  se  dirige  en  haut  et  en  dehors  :  elle  est  séparée 
de  la  paroi  utérine  par  une  couche  conjonctive.  Le  point  le, 
plus  étroit  du  canal  tubaire  est  primitivement  au  niveau  de  ce 
segment. 

c.  L'isthme  de  Barkow  est  un  cordon  dur,  presque  inexten¬ 
sible,  d’un  diamètre  de  3  à  4  millimètres  ;  il  se  détache  de 
l’angle  supéro-Iatéral  de  la  matrice  :  en  avant  de  la  trompe  et 
au-dessous  est  le  ligament  rond.  Celui-ci  s’insère  plutôt  sur  le 
bord  latéral  de  l’utérus;  cette  portion  est  mal  limitée,  con¬ 
fondue  avec  les  faisceaux  musculaires  qui  du  corps  utérin 
irradient  dans  les  ligaments  larges  ;  en  arrière  et  au-dessous 
de  la  trompe,  on  voit  le  ligament  utéro-ovarien  s’insérer  à 
l’angle  supérieur  de  la  matrice  :  de  ce  point  le  ligament  se 
porte  à  peu  près  horizontalement  en  dehors,  pour  devenir 
légèrement  ascendant,  au  moment  où  il  approche  du  pôle 
inférieur  de  l’ovaire,  sur  lequel  il  se  termine;  c’est  un  cordon 
arrondi,  long  de  2  centimètres  et  demi.  Chez  la  nullipare,  la 
trompe  émerge  de  niveau  avec  le  fond  de  l’utérus;  chez  les 
multipares,  le  fond  dépasse  la  trompe. 

d.  L'ampoule  de  Meule  présente  un  diamètre  de  7  milli¬ 
mètres;  elle  est  un  peu  aplatie  dans  le  sens  transversal;  ses 
parois  sont  appliquées  l’une  contre  l’autre  ;  sur  son  bord  supé¬ 
rieur  l’ampoule  répond  à  la  séreuse  du  ligament  large;  sur 
son  bord  inférieur  on  trouve  des  vaisseaux  et  des  débris  em¬ 
bryonnaires  ;  les  vaisseaux  sont  des  artères,  dès  veines,  des 
lymphatiques  ;  comme  artères,  on  rencontre  les  branches  ter¬ 
minales  de  l’utérine  ;  celle-ci  donne  une  branche  interne  (ar¬ 
tère  rétrograde  du  fond)  mais  fournit  surtout  une  branche 
antérieure  ou  tubaire,  c’est  l’artère  principale  de  Toviducte  ; 
c’est  la  tubaire  ou  salpingienne  moyenne;  elle  se  porte  de 
dedans  en  dehors,  devant  le  ligamenl  de  l’ovaire,  et  chemine 
dans  le  mésosalpinx,  depuis  le  commencement  de  1a  trompe 
jusqu’au  pavillon  ;  un  peu  sinueuse,  elle  reste  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’oviduc.te.  D’après  Fredet,elle  s’effile  de 
plus  en  plus,  se  termine  -vers  l’ampoule,  eu  s’anastomosant 
avec  la  terminaison  delà  spermatique  interne  ;  cependant  elle  ne 
s’épuise  pas  toujours  au  niveau  de  l’ampoule,  elle  peut  arriver 
jusqu’au  pavillon,  sesubdiviser  sur  les  franges.  (A  suivre.) 

X,e  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LE  PROFESSEUR  LAVERAN 

Titulaire  du  prix  Nobel  de  1901  pour  la  médecine. 

Le  professeur  Laveran,  né  en  1845,  est  actuellement  le  plus 
glorieux  représentant  de  l’Ecole  de  Strasbourg.  Après  de 
brillantes  études,  il  fut  reçu  très  jeune  agrégé  du  Val-de- 
•Grâce  et  partit  pour  l’Algérie  aussitôt  sa  période  d’agrégation 
terminée.  C’est  dans  la  province  de  Constantine,  à  Biskra,  puis 
à(Conslanline,  qu’il  découvritl’hématozoaire  dupaludisme. Cette 
découverte  était  tellement  inattendue  qu’elle  n’excita  d’abord 
qu’un  scepticisme  presque  général,  mais  l’énergie  et  la  persé¬ 
vérance  de  Laveran  vinrent  bientôt  à  bout  de  l’indifférence 
qui  menaçait  sa  découverte.  Appelé  comme  professeur  au  Val- 
de-Grâce,  il  semblait  destiné  dès  lors  à  être  placé  à  la  tête  de 
la  médecine  militaire  qu’il  représentait  avec  tant  d’éclat,  aussi 
l'impression  de  stupeur  que  produisit,  il  y  a  dix  ans,  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  la  demande  de  retraite  de  Laveran,  n’est- 
elle  pas  encore  dissipée. 

Tout  le  monde  connaît  ses  oeuvres  impérissables  dont  les 
moindres,  écrites  dans  un  style  clair  et  incisif,  eussent  suffi  à 
la  réputation  d’hommes  moins  modestes.  L’Académie  de  méde¬ 
cine  l’avait  donc  appelé  fort  jeune  dans  son  sein  -et  l’Institut 
le  nomma  bientôt  membre  correspondant.  C’est  peu  après 
cette  nomination  que  le  professeur  Laveran  fut  amené  par 
les  circonstances  à  demander  sa  retraite.  L’Institut  accueillit 
alors  celui  que  la  médecine  militaire  n’avait  pas  su  retenir  et 
lui  donna,  dans  la  section  de  médecine,  le  siège  devenu  vacant 
par  la  mort  de  Potain;  l’opinion  universelle  ratifia  ce  choix  et 
l’aéropage  suédois  vient,  en  toute  indépendance,  de  confirmer 
à  nouveau  l’opinion  des  plus  hautes  personnalités  du  monde 
savant  en  attribuant,  ainsi  que  nous  l’avons  annoncé,  le  prix 
Nobel  (médecine)  au  professeur  Laveran  pour  ses  travaux  sur 


l’hématozoaire  du  paludisme  et  sur  la  pathogénie  de  la  maladie 
du  sommeil.  Nous  ne  pouvons  qu’applaudir  à  cette  décision. 

RÉOUVERTURE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 
—  Une  note  de  l’Agence  Bavas  annonce  que  sur  la  demande 
du  nouveau  doyen,  M.  le  professeur  Landouzy,  qui  entre  en 
fonctions  le  16  décembre  prochain,  et  prenant  en  considé¬ 
ration  l’attitude  des  étudiants  depuis  la  fermeture  de  la  Fa¬ 
culté,  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  a  décidé  que  la 
Faculté  de  médecine  serait  rouverte  le  jour  de  l’entrée  en 
fonctions  du  nouveau  doyen. 

Diverses  mesures  provisoires  seront  prises  dans  l’intérêt 
de  l’ordre  et  des  étudiants. 

D’une  manière  générale,  les  cartes  seront  exigées  à  l’entrée 
de  la  Faculté  et  de  l’École  pratique,  pour  les  cours  et  pour  les 
travaux  pratiques. 

Les  cours  d’anatomie  et  d’histologie  ne  seront  ouverts 
qu’aux  étudiants  de  première  et  deuxième  années  auxquels  ils 
sont  destinés.  Ces  étudiants  n’y  seront  admis  que  sur  la  pré¬ 
sentation  de  cartes  spéciales. 

Les  cartes  seront  à  la  disposition  des  intéressés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  de  neuf  heures  à  midi,  les  vendredi,  sa¬ 
medi,  dimanche  et  lundi  i3,  14,  i5  et  16  décembre. 

Des  affiches  spéciales  feront  connaître  les  jours  et  heures 
seront  repris  les  différents  cours. 

écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  i5  juin  1908  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  chimie  à  l’école  de 
plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

bureau  d’hygiène  de  la  vilee  de  paris.  —  Un  arrêté 
du  préfet  de  la  Seine  constitue  de  la  façon  suivante  la  commis¬ 
sion  de  surveillance  et  de  perfectionnement  du  bureau  d'hy¬ 
giène  de  la  ville  de  Paris  : 

Président  :  M.  le  docteur  Roux,  membre  de  l’Institut,  di¬ 
recteur  de  l’Institut  Pasteur. 

Membres  :  MM.  les  docteurs  Chantemesse,  Duguet,  Michel- 
Lévy,  Alfred  Riche  et  Thoinot. 

MM.  André  Lefèvre,  Armand  Grébauval,  Landrin,  L.  Gui- 
bert,  Navarre,  Ambroise  Rendu,  conseillers  municipaux. 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  171b.) 
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LABORATOIRES  OLIN 

f  SOLUTION 

a  Antipyrine  duDr  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine, 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  a  ca te.  J 

l  Se  oend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


LECITHINE  CLIN  A 

Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  OB  de  LÉCITHINE  par  Pllula. 

Granulé  Clin  0  gr*l*  de  LÉCITHINE  par 'cuillerée  à  café. 


SOLUTION  1 

*  Mb*  DEGUEU 

D’un  dosage-  rigoureux,,  d.’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

2  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
60cgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Hile  d'administration  lu  Salicylate  le  SouleJ^ 

DRAGÉES 

de  Fer  Rabuteau 

Lauréat  de  l’idstitut,  Ptix  de  Thérapeutique. 

à  base  do  Frotochlorure  de  Eer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l'estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro— Album inate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les,  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique',  de  la  Chloro-Anémie.. 

L  INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  1134^r 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  ULCÉRATIONS  DE  L’INTESTIN 

Par  M.  LÉVI-SIKUGUE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Comme  les  autres  segments  du  tube  digestif,  l’in¬ 
testin  peut  être  lésé  de  deux  façons  principales;  ou 
bien  par  suite  de  son  rôle  d’organe  d’absorption  il 
laisse  pénétrer  les  microbes  ou  les  toxiques  de  la 
muqueuse,  vers  la  profondeur,  ou, par  suite  de  son 
rôle  d’organe  d’élimination,  les  microbes  ou  les 
toxiques  circulent  de  la  profondeur  vers  la  surface 
de  la  muqueuse.  Le  premier  cas  est  réalisé  quand 
dans  une  tuberculose  pulmonaire  déjà  avancée,  les 
crachats  bacillifères  déglutis  vont  infecter  l’intestin; 
le  second  quand  dans  une  endocardite  ulcéreuse  il 
se  fait  des  embolies  microbiennes  'qui  donnent  lieu 
à  un  abcès  miliaire  et  à  une  ulcération  ;  ou  quand 
au  cours  d’une  urémie  il  se  produit  des  ulcérations 
intestinales. 

La  structure  histologique  de  l’intestin  rend  compte 
de  la  localisation  des  ulcérations  ;  on  sait  combien 
sont  abondants  les  follicules  clos  isolés  ou  agminés 
en  plaques  de  Peyer;  ces  follicules,  vrais  ganglions 
défendant  la  muqueuse  contre  des  infections  sans 
cesse  menaçantes  en  raison  du  contenu  toujours 
microbien  de  l’intestin  même  normal,  peuvent  suc¬ 
comber  dans  la  lutte  si  les  microbes  sont  trop  abon¬ 
dants  et  trop  virulents,  et  alors  se  nécroser;  il  se 
se  produit  de  vrais  bourbillons  qui,  en  s’éliminant, 
laissent  une  perte  de  substance  qu’entretiennent  en¬ 
core  les  infections  secondaires  par  les  microbes  nor¬ 
maux  de  l’intestin.  C’est,  à  la  fois,  la  structure  his¬ 
tologique  et  les  associations  microbiennes  qui  expli¬ 
quent  la  fréquence  des  ulcérations  dans  l’intestin  à 
partir  de  l’iléon.  Au  contraire  le  duodénum  et  le  jé¬ 
junum  participant  plus  des  caractères  histologiques 
de  la  muqueuse  gastrique  ont  aussi  une  pathologie 
qui  se  rapproche  de  celle  de  l’estomac  ;  s’ils  s’ulcè¬ 
rent  c’est  généralement  sous  un  aspect  analogue  à 
celui  de  «  l’ulcère  simple  de  l’estomac  »,  et  la  cause 
en  est  aussi  l’érosion  par  l’action  caustique  d’un  suc 
gastrique  hyperacide. 

I 

Pathogénie  des  ulcérations  intestinales.  —  On 
peut  grouper  sous  quatre  chapitres  les  causes  mul¬ 
tiples  qui  peuvent  amener  des  ulcérations  de  l’in¬ 
testin. 

i°  Parasites  ( microbes  ou  vers).  —  Les  parasites 
microbiens  peuvent  arriver  à  l’intestin  avec  les  ali¬ 
ments,  surtout  les  boissons,  ou  ayant  déjà  pénétré 
dans  le  sang  y  parvenir  sous  forme  d’embolies  mi¬ 
crobiennes.  Ce  dernier  mode  de  transport  est  indé¬ 
niable  dans  les  cas  d’endocardite  ulcéreuse.  Il  est 
trois  grandes  maladies  infectieuses  où  les  ulcérations 
intestinales  jouent  un  rôle  capital;  ce  sont  la  fièvre 
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typhoïde  où  elles  se  montrent  au  deuxième  septé¬ 
naire;  la  dysenterie  et  la  tuberculose.  On  les  observe 
encore  au  cours  du  charbon ,  dans  la  syphilis  héré* 
ditaire  ou  acquise,  dans  Y infection  actinomycosique. 

Les  vers  jouent  un  rôle  important  dans  la  patho¬ 
génie  de  certaines  ulcérations  intestinales.  Ce  rôle 
a  été  nettement  mis  en  évidence  pour  Y anhylostome 
duodénal,  parasite  de  petit  volume,  mais  qui  par  ses 
crochets  perfore  la  muqueuse  et  provoque  d’abon¬ 
dantes  hémorragies.  Metchnikoff  a  mis  en  lumière  le 
rôle  des  trichocéphales  dans  la  production  des  ulcé¬ 
rations  et  des  perforations  appendiculaires .  Il  est 
possible  que  dans  certains  cas  le  bacille  d’Eberth 
pénètre  dans  l’organisme,  à  la  faveur  de  la  porte 
que  lui  ouvre  le  ver  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  rejeter 
par  les  typhiques  des  ascarides  et  il  est  probable  qu’il 
y  a  plus  qu’un  simple  rapport  de  coïncidence  entre 
la  présence  du  ver  et  l’infection  typhique.  Le  rôle 
des  vers  trop  méconnu  se  montre  donc  de  plus  en 
plus  important,  à  la  fois  par  les  perforations  qu’ils 
peuvent  causer  (appendice),  et  par  les  germes  micro¬ 
biens  qu’ils  peuvent  inoculer.  Damaschino  et  Zan- 
carol  (1)  ont  vu  des  lésions  ulcéro-végétantes  du 
gros  intestin  produites  par  le  distoma  hæmatobium. 

Enfin  les  larvés  de  mouchés  (anthomye,  sarcophage 
carnaria,  musca  vomitoria)  ont  donné  lieu  dans  un 
cas  de  Schlesinger  et  Weichselbaum  (2),  à  de  la 
myase  intestinale  mortelle  avec  selles  dysentéri- 
formes  et  issue  de  larves  dans  les  matières.  Il  y  avait 
trois  volumineuses  ulcérations  du  gros  intestin. 

20  Irritations  d'ordre  chimique.  —  Ici  comme  pour 
les  microbes,  deux  cas  se  présentent  :  ou  bien  la  sub¬ 
stance  toxique  a  été  ingérée,  comme  cela  se  voit 
surtout  dans  les  intoxications  mercurielles  ou  arseni¬ 
cales ;  ou  bien  le  toxique  vient  du  sang  et  tend  à 
s’éliminer  par  l’intestin,  comme  dans  Y  urémie.  C’est 
peut-être  dans  cette  catégorie  qu’il  faut  ranger  les 
ulcérations  des  brûlures ,  dont  la  pathogénie  a  été  fort 
discutée  sans  être  bien  élucidée.  On  a  invoqué  aussi 
le  mécanisme  de  l’embolie  pour  les  expliquer. 

G’est  encore  à  une  action  chimique  qu’il  faut 
rattacher  Yulcère  peptique  du  duodénum ,  tout  à  fait 
de  même  nature  que  l’ulcus  stomacal,  et  celui  du 
jéjunum  qu’on  a  observé  à  la  suite  de  gastro-enté¬ 
rostomies  pour  des  sténoses  non  cancéreuses  du 
pylore. 

Ces  ulcérations,  étudiées  en  Allemagne,  en  An¬ 
gleterre,  et  en  France  par  Quénu  et  Gosset,  se  pro¬ 
duisent  quand  il  y  a  un  suc  gastrique  hyperacide, 
une  grande  dilatation  stomacale  et  une  sténose  ser¬ 
rée  du  pylore.  Lésion  d’ailleurs  rare,  presque  toujours 
observée  dans  le  sexe  masculin  se  manifestant  un 
temps  variable  de  quelques  jours  à  plusieurs  années 
après  l'opération,  le  plus  souvent  unique,  l’ulcéra¬ 
tion  peut  aller  jusqu’à  la  perforation. 

3°  Action  mécanique.  — :  C’est  à  une  action  méca¬ 
nique  (irritation  par  des  matières  dures,  ou  ischémie) 
que  sont  dues  les  ulcérations  par  coprostase  qu’on 
voit  dans  les  hernies  étranglées  ou  l' étranglement 
interne.  Débutant  par  la  surface  de  la  muqueuse,  la 


(1)  Reproduction  interdite. 


(1)  Damaschino  et  Zancarol.  Soc.  méd.  des  hôpit.,i883. 

(2)  Weichselbaum.  Wiener  /clin.  Woch.,  i  janv.  1902. 
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lésion  peut  gagner.les  autres  couches  et.  aboutir  à  la 
perforation.  Rentrent,  aussi  dans  cette,  catégorie  les- 
ulcérations  par  embolie  ou  thrombose  des»  artères» 
mésentériques. 

4°  Ramollissement  de.  néoplasies.  —  Les.  cancers 
(épithéliomes,  plus»  rarement  sarcomes»)  ne  sont  pas 
exceptionnels  dans  l’iutestin.  Ces  tumeurs  arrivent  à. 
se  ramollir,  à  se  nécroser,  d’où  ulcérations  à  leur 
surface  qui  s’infectent  secondairement,  par  les  mi¬ 
crobes-  du  contenu  intestinal.  A  côté  des.  cancers  il» 
y  a.  les  lymphadé nomes  assez  fréquents  dans  l’in¬ 
testin  grêle,  à  cause  de  l’abondanGe  des  follicules- 
clos. 

Enfin,  la  dégénérescence  amyloïde  est  encore  une 
cause  à. signaler  d’ulcération;  elle  es-t  d’ordinaire  en 
relation  avec  la*  tuberculose,  ou  la  syphilis. 

H 

Etude  anatomo-pathologique., —  Il  est  impossible» 
de  confondre  dans  une  description  d’ensemble  des 
lésions,  si,  diverses  de  siègp.,.  d’aspect,  d’évolution,, 
selon  la.  nature  ;  aussi  faut-il  envisager,  les  cas  les 
plus  ordinaires.  Nous  nous  aiderons  surtout  des  tra¬ 
vaux  de  M.  Letulle. 

Les-  ulcérations  typhiques —  S’il  y  a  des  cas  oùla 
constatation  à  l’autopsie  des  ulcérations  typhiques 
n’apporte  qu’une  confirmation  à  un.  diagnostic  déjà 
dûment  établi  pendant  la  vie,, il  y  a  tel  cas  de  typhoïde 
ambulatoire,  brusquement  perforante;  où  L’ulcératiom 
typhique  a  un  intérêt  capital,,  surtout,  quand  le  méde-- 
cin.  légiste,  a.à  faire  l’autopsie  d’un,  de  ces.  cas»  où  la 
cause  de  la  mort  était  obscure. 

Les  caractères  classiques  de  l’ulcération  typhique 
sont  bien  décrits  par  Trousseau  (1),:.  «  Au  douzième 
jour,,  dit-il,  -l’affection  intestinale  jusque-là  bouton¬ 
neuse-  est  devenue  partiellement  fur.oncule.use. 
Les.  glandes  malades  s’élèvent  sous,  forme  de1  fon¬ 
gosités  coniques,,  rouges,. offrant  à  leur  sommet  de 
légère»  érosions  qui  s’agrandissant  vont  constituer 
le  quatorzième  ou  le  quinzième  jour  un,  bourbillon 
de,  tissu  rougeâtre,  coloré  en»  ocre  très  foncé  par  la 
bile-  qpi,  à»  cette  époque  de  la  maladie,  coule  en  trés 
grande  abondance. et  avec  une  teinte  toute  spéciale; 
ce  tissu,  sphacélé  est  implanté  au  centre  d’une  vaste 
ulcération  et  adhère  encore  par  sa  base.  Le  lende¬ 
main  ce  bourbillon  entièrement  détaché  et  cédant  au 
moindre  effort  laisse  une  ulcération  profonde  dont  le 
fond  Eepose.ordinairement.sur  la  tunique  musculeuse. 
Quelquefois  cinq  ou  six  ulcérations  de  cette  nature 
se  voient  sur  une  seule  glande  de  Peyer  et  lui  don¬ 
nent  un  aspect  fongueux,  inégal;  bien  propre  à  faire 
méconnaître  L’existence  de  la  glande.  Tout  autour 
des»  ulcères  isolés  occupent,  la  place  des  cryptes 
solitaires,  détruits  par  le  même  travail  inflamma¬ 
toire.  Les  ganglions  mésentériques  d'une  teinte  lie, 
de  vin,  sont  ramollis  pour  la  plupart  et  se  résolvent 
presque  en  bouillie.  Dès»  Les  dix-septième  et  dix- 
huitième  jours-les  bords  des  ulcérations  s’affaissent,, 
leur  fond  diminue  de  profondeur,  Lu  tuméfaction  qui 
les  circonscrivait  commence  à  disparaître.  Les  dix- 
neuvième,  vingtième  et  vingt  et  unième  jours,  elles 


sont  devenues  superficielles  et  tendent  à  cicatrisa¬ 
tion.  Celle-ci  est  complète  le  vingt-cinquième  jour  ; 
mais  les  cicatrices  ne  sont  généralement  affermies 
que  le  trentième  j.our  ;  quelques  ulcérations  persis¬ 
tent  encore  quinze  à  trente1  jours  de  plus,  surtout 
dans  les  glandes  qui  occupent  la  fin  du  petit  intes¬ 
tin.  »  Telles  sontlès  ulcérations  typhiques  siégeant 
au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale  dans  le  dernier 
tiers  de  l’iléon.  Ajoutons  que  les  recherches  bacté¬ 
riologiques  ont  montré  à  la  surface  des  ulcérations 
dès  microbes  d’infèction  secondaire  et  non  le  bacille 
typhique  (Chantemesse)'. 

Mais  à  côté  de  ces  formes  habituelles  il  y  a  les  cas 
de  colb-typRus  où  la  lésion  siège  surtout  dans  le 
côTon  et  présente  dès  analogies  avec  celles  de  là 
dysenterie.  Ces  lésions  ont  été  décrites  et  repré¬ 
sentées  par  M.  Letullte  (1). 

Dans  un  dè  ces  cas  un  malade  ayant  une  fièvre,  ty¬ 
phoïde  avec  les  lésions  classiques  succombait  à  une 
perforation  du  côlon  située  à  un  mètre  de  l’anus  et 
ayant  au  plus  les  dimensions  d’un  grain  de  millet. 
Cette  perforation  était  au  centre  d’une  ulcération  dfe 
la  largeur  d’une  pièce  de  20  centrales,  taillée  à  pic,, 
nettement  isolée  sur  le  côlon  descendant.  On  trou¬ 
vait  aussi  sur  tout  le  cæcum,  sauf  l’appendice  et  sur 
le  côlon  ascendant  une  quarantaine  d’ulcérations, 
les  unes  arrondies  ou  ovalaires,  en  séries  transver¬ 
sales,  mettant  à  nu  la  musculeuse,  l’es  autres,  plùs, 
abondantes,  uniquement  dans  l’e  cæcum,  puncti¬ 
formes. 

Le- même  auteur  relatait  à  côté  de  ce  cas  un  cas 
plus  curieux  encore  où  la  lésion  è'tait  purement, 
colique.  L’S  iliaque  seul  présentait  en  son  milieu 
deux  îlots  de  lésions  ulcératives  très  circonscrites; 
l’ilot  inférieur  était  le  siège  de  perforation.  Les 
ulcérations  étaient  ovalaires,  transversales  par  rap¬ 
port  à  l’axe  de  l’intestin;  sur  leurs  bords  à  pic  là 
muqueuse  se  recroquevillait;  leur  fond  à  nu,  bien 
détergé,  grisâtre,  était  formé  par  le  tissu  muscu¬ 
laire.  Il  y  avait  à  Ta  suite  dé  décollements  des  ponts 
de  muqueuse  vivante  flottants  entre  deux  ulcéra¬ 
tions. 

Ces  lésions  dÿsentériformes  ne  se  distinguaient 
guère  meme  au  microscope  dè  celles  de  la  dysen¬ 
terie.  Mais  le.  séro-diâgnostic  fait  avec  lè  sang  du 
cœur  était  positif,’  et.  d’autre  part  l’e  rectum  était  sain, 
sauf  sur  un  point,  alors  que  dans  là  dysenterie  il  est 
rarement  indemne. 

En  somme,  l’ulcération  typhique  peut  porter  sur 
tout  T  intestin  ;  on  peut  même  dire  sur  tout  le  tube 
digestif  depuis  le  pharynx  (ulcération  de  Duguet)  jus¬ 
qu’  ài  la  fin  dù  côlon. 

Les  ulcérations  dysentériques.  —  Que  la  dysenterie 
soit  épidémique  ou  sporadique;  aiguë'  ou!  chronique, 
sa  lésion  capitale  est  l’ulcérationi  intestinale.  Surtout 
difficile  à;  dépister;  est  la  forme  sporadique  qui  n’est 
pas  rare  dans  la  région  parisienne.  M.  Letulle  qui 
en  a  étudié  quelques  cas  avec  autopsie  a  insisté 
sur  les  caractères  anatomo-pathologiques  des  ulcé¬ 
rations;. 

Dans  un  cas  où  on  croyait  à  un  cancer  intestinal1,. 


(1)  Trousseau.  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieiu. 


(1)  Letulle.  Colites  ulcéreuses,  Presse  méd. , , 11  mars  1899, . 
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l’autopsie  venait  révéler  une  forme  un  peu  particu¬ 
lière  de  dysenterie.  Le  rectum  était  entièrement 
ulcéré  sauf  vers  l’anus.  Les  .ulcérations  étaient  à pic, 
sei-pigineuses,  mettant  à  nu  la  musculeuse.  Cer¬ 
taines  étaient  recouvertes  de  fausses  membranes 
escarotiques,  grisâtres,  déchiquetées  aux  bords. 
lÆêmes  ulcérations  mais  plus  discrètes  sur  l’:S  iliaque 
et  les  côlons  avec  intégrité  de  la  valvule  iléo- 
cæcale,  par  contre  de  petites  ulcérations  sur  l’iléon, 
mais  non  limitées  au  tissu  réticulé  avec  intégrité  des 
plaques  de  Peyer,  telles  étaient  les  lésions  dans  ce 
cas. 

Au  microscope  on  notait  surtout  des  kystes  sous 
la  muscularis  mucosæ  dans  le  tissu  cellulo-vasculaire 
sous-muqueux.  Ces  kystes  tapissés  d’épithélium  cy¬ 
lindrique  ont  été  déjà  vus  par  Cornil  et  par  Kelsch. 
Ge  sont  là  des  lésions  spécifiques.  Il  y  avait  en  outre 
beaucoup  de  cellules  géantes  non  tuberculeuses 
sous  les  ulcérations  les  plus  profondes. 

En  résumé,  les  ulcérations  dysentériques  sont 
d’autant  plus  fréquentes  qu’on  se  rapproche  du  rec¬ 
tum  ;  elles  sont  rondes,. à  «pic  ;  elles  peuvent  confluer 
et  donner  à  la  muqueuse  l’aspect  d’une  dentelle.  En 
s’étalant  dans  la  sous-muqueuse  l’ulcère  peut  pren¬ 
dre  la  forme  en  bouton  de  chemise.  La  surface  de 
l’ulcère  est  «couverte  d’une  fausse  .membrane  -,  ail¬ 
leurs  il  est  détergé,  de  couleur  grise  ou  verte  ;  ail¬ 
leurs  on  voit  des  végétations  très  vasculaires,  qui 
donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  velvétique.  Ces 
ulcérations  sont  disposées  circulairement,  au  lieu 
que  celles  de  la  fièvre  typhoïde  sont  plutôt  longitu¬ 
dinales. 

Dans  \es>  formes  chroniques  on  observe  des  lésions 
à  divers  stades  «traduisant  le  caractère  d’évolution 
par  poussées  successives.  Par  places,  la  muqueuse 
est  comparable  à  -«  un  morceau  de  bois  rongé  par 
les  vers  ».  Mais  le  caractère  essentiel  est  la  sténose 
et  la  transformation  d’îlots  de  muqueuse  en  tissu 
cicatriciel. 

Les  ulcérations  tuberculeuses .  —  Par  leur  siège  les 
ulcérations  tuberculeuses  se  rapprochent  des  ulcères 
typhiques  ;  comme  eux  fis  frappent  surtout  la  fin  de 
T'iléon  et  le  cæcum.  Les  diverses  formes  ont  été  bien 
décrites  dans  les  travaux  de  Spillmann  et  de  Girode. 
Il  y  a  des  ulcérations  lenticulaires  et  de  grandes  ul¬ 
cérations.  Ces  dernières  sont  souvent  annulaires  et 
dues  à  des  thromboses  consécutives  à  l’artérite  'tu¬ 
berculeuse  ;  elles  forment  rarement  un  anneau  com¬ 
plet.  D’autres  fois  elles  sont  longitudinales,  déve¬ 
loppées  aux  dépens  des  plaques  de  Peyer.  Quelle 
que  soit  -leur  forme,  ce-qui  les  caractérise,  c  eôt  la 
présence  -de  tubercules  sur  les 'bords;  de  plus  en 
raclant  les  bords  et  le  fond  de  l’ulcération,  on  peut 
dans  le  produit  de  raclage  colorer  des  bacilles  de  Koch. 
Les  ulcérations  peuvent  être  localisées  au  cæcum  ou 
à  l’appendice.  Le  péritoine  épaissirend  la  perforation 
moins  à-craindre  que  dans  la  fièvre 'typhoïde.  Si  elle 
se  fait,  la  péritonite  reste  le  plus  souvent  enkystée. 

Dans  le  côlon,  de  bacille  de  Koch  donne  ’lieu’à  des 
lésions  plus  ou  moins  circonscrites,  s’accompagnant 
de. modifications  profondes  du  calibre.  On  -y  -voit  -des 
ulcérations  folliculaires  du  volume  d’un  pois  ou 
d’une  lentille,  rondes,  à  pic,  à  bords  saillants.  L’ul- 
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cération  ne  dépasse  guère  la  couche  musculaire  in¬ 
terne..  A  l’œil  nu  la  lésion  semble  limitée  au  follicule 
clos;  au  microscope  on  voit  les  parois  tuméfiées  par 
suite  de  l’évolution  diffusante  des  bacilles  (Letulle). 
De  telles  lésions  ainsi  limitées  ne  sont  pas  rares 
dans  1 '‘appendice,  où  elles  peuvent  exister  à  1  exclu¬ 
sion  de  toute  autre  localisation  intestinale. 

D’autres  fois  au  contraire  il  y  a  une  tuberculose 
confluente  debout  le  gros  intestin ,  qui  est  hypertro¬ 
phié  et  sténosé.  Les  ulcérations  serpigineuses  res¬ 
semblent  à  celles  de  la  dysenterie  chronique.  Au 
microscope  on  trouve  des  follicules  tuberculeux  dans 
les  parties  persistantes  des  couches  musculeuses  et 
jusque  idans  la  séreuse.  La  découverte  de  bacilles 

de  Koch  età  somdséfautla  présence  de  cellules  géantes 

tuberculeuses  viennent  confirmer  le  diagnostic, 
qu’éclaire  encore  l’existence  de  lymphangites  tuber¬ 
culeuses  interstitielles  et  sous-péritonéales  qui  ont 
un  aspect  caractéristique;  quant  aux  cellules  géantes 
elles  n’ont  qu’une  valeur  relative  (Letulle). 

Les  ulcérations  syphilitiques.  —  Dans  la  syphilis 
acquise  tertiaire,  l’entéropathie  peut  se  traduire  par 
des  ulcérations.  Ce  qui  les  caractérise,  «c’est,  d’après 
Gornil,  l’épaisseur -des  bords  où  l’on  voit  des  nodo¬ 
sités  caséeuses,  la  densité  et  la  -couleur  gris  jau¬ 
nâtre  du  fond  qui  suppure  peu  e,t  est  fibreux.  Il  peut 
y  avoir  aussi  des  saillies  fibreuses  du  côté  séreux. 
Les  artérioles  sont  frappées  de  dégénérescence 

amyloïde.  Les  perforations  «sont  rares. 

Dans  la  syphilis  héréditaire  on  peut  voir  aussi  des 
ulcérations  caractérisées  par  des  bords  à  «pic,  un 
fond  lardacé. 

Les  •ulcérations  actinomycosiques  portent  surtout 
sur  le  rectum  et  le  cæcum,  où  il  y  a  des  foyers  «du 
volume  d’une  lentille  à  un  pois.  Les  bords  des  ulcé¬ 
rations  ont  des  grains  «caractéristiques.  La  lésion  évo¬ 
lue  vers  le  péritoine. 

Les  ulcérations  des  cancers  et  desiymphadénomes. 

_  Parmi  les  cancers  ce  sont  surtout  les  formes 

molles,  à  marche  rapide,  à  prolifération  épithéliale 
plus  que  conjonctive,  qui  aboutissent  â  l’ulcération. 
Pouvant  siéger  sur  n’nnpori  e  quel  point  de  l’intestin, 
le  cancer  est  surtout  fréquent  au  rectum  et  à  1  S 
iliaque.  L’ulcération  est  plus  ou  moins  profonde, 
quelquefois  simple  exulcération,  ailleurs  c’est  un 
cratère  profond,  creusé  au  centre  delà  tumeur  bour¬ 
geonnante,  -et  rempli  de  sanie  putride.  Lorsqu’il  y  a 
un  cancer  inférieur -du  gros  intestin,  on  note  souvent 
des  ulcérations  mécaniques  du  cæcum,  dues  à  la 
coprostase  en  ce  point. 

Les  lymphadénomes  ne  sont  pas  rares.  A  l’encon¬ 
tre  des  cancers  qui  siègent  surtout  sur  le  gros 
intestin,  ces  néoplasmes  portent  principalement  sur 
la  fin  de  l’iléon  près  de  la  valvule  en  raison  de  la 
plus  grande  abondance  en  ce  point  du  tissu  lym¬ 
phoïde.  -Les  lésions  intestinales  coexistent  avec  des 
lésions  des  ganglions,  de  la  rate.  Les  ulcérations 
sont  rares  lorsque  la  lésion  se  fait  aux  dépens  des 
follicules,  plus  fréquentes  quand  elle  est  diffuse  et 
développée  aux  dépens  du  tissu  adénoïde  sous-mn- 
queux.  Ce  caractère  extra-folliculaire  des  lésions  'les 
différencie  des  lésions  'typhiques. 

Les  ulcères  peptiques.  —  Ges  ulcères  ont  des  ca- 
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ractères  bien  spéciaux;  tout  d’abord  leur  siège  au 
duodénum  ou  au  jéjunum  après  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  L 'ulcère  du  duodénum  est  rarement  loin  de  la 
valvule,  le  plus  souvent  unique,  arrondi  ou  ovalaire, 
dirigé  généralement  perpendiculairement  à  l’intes¬ 
tin,  il  est  souvent  térébrant  comme  l’ulcus  stomacal 
et  peut  être  resté  latent  jusqu’au  moment  où  il  se 
perfore;  en  somme  il  ne  diffère  que  par  le  siège 
duodénal  de  l’ulcus  de  Cruveilhier. 

Il  est  inutile  de  revenir  ici  sur  les  ulcères peptiques 
du  jéjunum  dont  nous  avons  parlé  à  la  pathogénie. 

Les  ulcérations  de  V appendicite.  —  L’appendicite 
ulcéreuse  se  présente,  comme  l’a  montré  M.  Letulle, 
sous  deux  formes  :  ou  bien  il  y  a  lésion  folliculaire 
ou  nécrose  diffuse  non  folliculaire.  Cette  dernière 
serait  plus  souvent  perforante. 

Dans  le  premier  cas  il  y  a  au  microscope  abcès  aigu 
folliculaire,  dans  le  second  cas  la  nécrose  domine  la 
suppuration.  C’est  cette  mortification  aiguë  produite, 
par  l’action  nécrosante  de  toxines  microbiennes 
encore  mal  déterminées  et  dont  peut-être  la  séro¬ 
thérapie  pourra  paralyser  l’action,  qui  est  le  grand 
danger  et  produit  les  perforations  foudroyantes.  Si 
les  poisons  sont  d’une  violence  faible,  on  voit  se  faire 
ce  que  MM.  Letulle  et  Weinberg  ont  appelé  la  né¬ 
crobiose  fibrinoide ,  produisant  à  la  place  de  tissus 
différenciés  une  gangue  fibrinoide  anhiste;  s’ils  sont 
violents  on  voit  la  gangrène  où  on  ne  retrouve  pas 
les  blocs  fibrineux  du  cas  précédent.  Pour  ces  au¬ 
teurs,  le  sphacèle  serait  toujours  secondaire  à  la  né¬ 
crose  fibrinoide. 

Les  ulcérations  toxiques.  —  Les  ulcérations  toxi¬ 
ques  siègent  en  général  sur  le  côlon.  Il  en  est  ainsi 
dans  Y  intoxication  mercurielle  surtout  par  le  su¬ 
blimé,  remarquable  par  les  boursouflements  noirâ¬ 
tres,  les  plis  escarotiques  apoplectiques. 

Dans  Yurémie,  Treitz  a  décrit  des  ulcérations  de 
la  fin  de  l’intestin  grêle  ou  du  gros  intestin,  siégeant 
dans  les  follicules  et  le  tissu  périfolliculaire,  et  en¬ 
tourées  d’une  muqueuse  congestionnée;  ces  ulcéra¬ 
tions  peuvent  aboutir  à  la  perforation. 

Les  ulcérations  dysentérif ormes  par  coprostase.  — 
M.  Letulle  se  basant  sur  des  observations  publiées 
à  la  Société  anatomique  (1898-1899)  a  distingué  les 
caractères  propres  à  ces  observations.  Consécutives 
à  la  coprostase,  quelle  qu’en  soit  la  cause  (cancer 
du  rectum  ou  du  côlon,  bride  péritonéale,  péritonite 
tuberculeuse),  elles  siègent  sur  l’intestin  ectasié 
(S  iliaque,  côlon,  appendice,  fin  de  l’iléon,  quelque¬ 
fois  même  tout  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin). 
Les  bords  en  sont  à  pic  ;  le  fond  peut  être  perfore 
et  alors  la  perforation  porte  sur  le  gros  intestin. 
M.  Letulle  assigne  à  ces  ulcérations  les  caractères 
suivants  :  elles  sont  bien  détergées,  sans  escares, 
sans  suppuration  sous-muqueuse,  elles  sont  en  îlots 
et  sont  perpendiculaires  à  l’axe  de  l’intestin.  Au  mi¬ 
croscope,  ce  qui  les  différencie  nettement  des  lésions 
dysentériques,  c’est  l’hyperplasie  qui  porte  sur  la 
musculeuse  et  la  muqueuse,  dont  les  glandes  en 
tube  sont  allongées  et  ramifiées  d’une  façon  remar¬ 
quable. 

Anderson,  Gandy  et  Bufnoir  ont  étudié  ces  ulcé¬ 
rations  que  Kocher  et  Prutz  ont  vues  dans  les  cas 


d’ileus  où  elles  sont  dues  à  la  distension  par  les  gaz. 
Dans  les  cas  de  coprostase  il  faut  ajouter  la  pression 
des  matières;  Nothnagel  a  appelé  ces.  ulcérations 
«  ulcères  par  décubitus  ».  Elles  siègent  surtout  sur 
l’S  iliaque  et  provoquent  de  la  périsigmoïdite.  Eb- 
ner(i)  a  relaté  l’observation  d’un  homme  chez  qui 
on  diagnostiqua  d’abord  une  fièvre  typhoïde,  puis 
une  appendicite  ;  la  laparotomie  rendue  urgente  pour 
des  accidents  de  péritonite  aiguë  montre  un  énorme 
abcès  sous-hépatique  avec  gaz  et  fèces.  Le  malade 
meurt  et  à  l’autopsie  on  trouve  de  nombreuses  ulcé¬ 
rations  intestinales,  allant  du  duodénum  au  côlon 
transverse,  et  dont  les  dernières  au  moins  pouvaient 
s’expliquer  par  la  coprostase. 

III 

SÉMÉIOLOGIE  DES  ULCÉRATIONS  INTESTINALES.  -  On 

peut  dire  que  le  symptôme  presque  unique  est  la 
modification  des  selles  en,  quantité  et  en  qualité.  La 
diarrhée  est  d’abondance  variable;  le  nombre  des 
selles  peut  être  considérablement  augmenté  ;  sou¬ 
vent  elles  renferment  du  pus  et  du  sang.  Le  pus 
sera  reconnu  au  microscope  ;  quant  au  sang,  la  pré¬ 
sence  peut  en  être  décelée  par  le  spectroscope  qui 
fait  constater,  suivant  l’état  plus  ou  moins  avancé  de 
sa  digestion,  de  l’hémoglobine  ou  de  l’hématéine.  La 
dernière  indique  une  digestion  plus  avancée^  c’est-à- 
dire  que  le  sang  venant  de  plus  haut  a  séjourné  plus 
longtemps  dans  l’intestin.  D’ailleurs  à  l’œil  nu,  le 
sang  venant  des  parties  élevées  de  l’intestin  est  plus 
ou  moins  noir,  tandis  que  le  sang  qui  provient  des 
parties  inférieures  est  rouge. 

On  peut  aussi  mettre  le  sang  en  évidence  par  la 
réaction  chimique  suivante  :  dans  un  verre  à  essai  on 
met  un  peu  de  fèces  diluées  dans  de  l’eau  distillée, 
on  ajoute  un  tiers  d’acide  acétique  glacial;  on  verse 
avec  précaution  6  à  8  centimètres  cubes  d’éther  qui 
surnage  et  entraîne  l’hématine.  Une  partie  est  versée 
dans  un  tube  à  essai;  on  ajoute  1  à  2  centimètres 
cubes  de  teinture  de  gaïac  fraîche  et  un  demi-centi- 
;  mètre  cube  d’eau  oxygénée.  Le  mélange  bleuit  s’il  y 
a  du  sang.  La  réaction  se  produit  au  bout  de  deux  à 
trois  minutes  ;  elle  est  passagère  ;  la  coloration  s’efface 
après  quelques  minutes  (2). 

Si  l’ulcération  vient  à  rompre  un  vaisseau,  il  peut 
y  avoir  une  vraie  hémorragie;  le  melæna  est  quel¬ 
quefois  le  signe  révélateur  de  l’ulcération.  D’autres 
fois  l’ulcération  reste  latente  jusqu’au  moment  où 
éclatent  brusquement  les  signes  de  la  perforation  ;  il 
en  est  ainsi  dans  certaines  fièvres  typhoïdes,  dans 
certaines  appendicites.  Il  est  difficile  de  pousser  plus 
loin  le  tableau  d’ensemble;  il  est  préférable  d’étudier 
ici  comme  pour  l’anatomie  pathologique  les  princi¬ 
paux  cas  qui  s’offrent  en  clinique,  et  dont  toute  la 
séméiologie  se  limite  à  l’étude  des  selles. 

Les  selles  typhiques.  —  «  La  diarrée  des  typhiques, 
dit  le  professeur  Dieulafoy  dans  son  Manuel  clas¬ 
sique,  est  constituée  par  des  selles  liquides,  fétides, 
fréquentes,  de  couleur  ocre  jaune;  elles  surviennent 
parfois  à  l’insu  des  malades.  »  Cette  diarrhée  s’ac- 


(1)  Ebnek.  Deuts.  Zeitz.  f.  chir.,  1906,  t.  LXXXI,  p.  533. 

(2)  R.  Gaultier.  Précis  de  coprologie  clin.,  1907. 
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compagne  de  gargouillement  de  la  fosse  iliaque 
droite  et  de  douleurs  provoquées  par  la  pression  à 
ce  niveau.  Au  microscope  on  trouve  dans  les  selles 
des  débris  épithéliaux  de  l’intestin,  des  cellules 
embryonnaires,  des  cellules  graisseuses,  des  élé¬ 
ments  conjonctifs  nécrosés  et  des  microbes.  Du 
dixième  au  vingtième  jour,  il  est  à  peu  près  constant 
d’y  rencontrer  le  bacille  d’Eberth.  Sans  détailler  ici 
les  procédés  de  recherche  du  bacille  dans  les  selles, 
nous  rappelons  seulement  les  cultures  de  ce  bacille 
sur  le  milieu  d’EIsner  (milieu  ioduré)  ou  sur  celui 
de  Drigalsky  et  Conradi  (agar  tournesolé  lactosé),  et 
lé  procédé  du  gélo-diagnostic  de  Chantemesse  (  i  ) ,  basé 
sur  ce  que  la  gélose  phéniquée  ne  laisse  pousser  que 
"le  bacille  d’Eberth  et  le  colibacille,  qu’on  différencie 
ensuite  parce  que  ce  dernier  rougit  le  milieu  lactosé- 
tournesolé.  On  achève  le  diagnostic  par  la  recherche 
de  l’agglutination. 

La  dothiénentérië  peut  évoluer  sans  melæna  ;  mais 
si  les  ulcérations  sont  profondes  et  si  un  vaisseau  a 
été  sectionné  à  l’emporte-pièce  comme  le  montrent 
les  autopsies,  dans  ces  cas  alors  les  matières  pren¬ 
nent  l’aspect  d’une  masse  de  poix  ou  de  goudron  : 
rarement  il  sort  du  sang  rouge.  On  sait  que  souvent 
ces  hémorragies  s’accompagnent  de  phénomènes 
syncopaux  et  d’abaissement  thermique.  Une  hémor¬ 
ragie  abondante  doit  faire  encore  plus  redouter  la 
perforation. 

Les  selles  dysentériques.  —  Dans  la  forme  typique 
de  la  dysenterie  les  selles  revêtent  les  caractères 
bien  décrits  par  Trousseau  :  «  Au  début,  dit-il,  sans 
cause  appréciable  les  individus  sont  pris  de  diarrhée; 
au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  les 
garde-robes  deviennent  dysentériques.  Elles  con¬ 
tiennent  des  mucosités  glaireuses  d’un  blanc  jau¬ 
nâtre,  ressemblant  à  un  mélange  du  blanc  et  du 
jaune  d’un  œuf  mal  cuit,  ou  bien  ce  sont  des  glaires 
transparentes  mêlées  de  filets  de  sang,  ou  bien 
encore  elles  ont  alors  un  aspect  qui  rappelle  celui 
■des  crachats  péripneumoniques.  Avec  les  matières 
glaireuses,  spumeuses,  les  garde-robes  contiennent 
aussi  du  sang  pur,  des  fausses  membranes  courtes, 
peu  épaisses,  ressemblant  assez  bien  à  du  riz  crevé, 
et  quand  elles  sont  plus  épaisses  et  plus  longues, 
constituant  ce  que  les  malades  vous  diront  être  de', 
la  râclure  de  boyaux.  Ces  matières  sont  rendues  en 
quantité  peu  considérable  à  chaque  effort  de  défé¬ 
cation,  mais  comme  les  malades  ont  jusqu’à  deux 
cents  selles  dans  le  courant  de  la  journée  et  de  la 
nuit,  il  en  résulte  que  la  masse  totale  des  garde- 
robes  peut  s’élever  à  deux,  trois,  quatre  et  six  litres. 
Chose  remarquable  et  tout  à  fait  caractéristique, 
ajoute  Trousseau,  au  milieu  de  ces  garde-robes  vous 
verrez  des  matières  fécales  en  petites  'masses,  mais 
moulées,  plus  ou  moins  dures,  quelques-unes  même 
marronnées.  Vers  le  huitième  ou  le  quatorzième  jour 
les  garde-robes,  d’une  fétidité  horrible,  ne  contien¬ 
nent  presque  plus  de  mucus;  elles  sont  constituées 
par  un  liquide  séreux,  rougeâtre,  au  milieu  duquel 
nagent  comme  des  débris  de  chair  réduite  en  bouillie. 


(i)  Voir  pour  plus  amples  détails  R.  Gaultier.  Précis  de  copro- 
logie  clinique. 


Cette  lavure  de  chair,  pour  me  servir  de  l’expression 
de  Stoll,  indique  la  gangrène  de  l’intestin.  Alors 
aussi  et  déjà  avant  ce  moment  les  matières  renfer¬ 
ment  du  pus.  »  . 

Ces  selles  si  caractéristiques  sont  rendues  avec 
des  épreintes  continuelles,  un  ténesme  intense,  des 
coliques,  et  au  milieu  de  ces  vives  douleurs  le  ma¬ 
lade  ne  rend  qu’une  cuillerée  à  café  de  matières  ou 
même  moins. 

Dans  les  formes  graves,  îmortelles,  les  matières 
sont  constituées  par  un  liquide  foncé,  comme  une 
boue  noire  et  fétide  contenant  des  lambeaux  gan- 
grénés.  Quelquefois  c’est  une  purée  verdâtre  avec 
des  grumeaux  noirs. 

A  côté  de  ces  faits  classiques,  il  y  a  des  formes 
insidieuses,  tel  le  cas  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
observé  par  M.  Letulle  (i),  et  où  les  phénomènes 
furent  si  peu  nets  qu’on  crut  jusqu’à  l’autopsie  à  un 
cancer  de  l’intestin.  Dans  ce  cas  les  selles  étaient 
des  glaires  liquides,  souvent  séro-sanguinolentes; 
une  fois  il  y  eut  beaucoup  de  sang  pur,  mais  jamais 
on  n’observa  de  débris  de  muqueuse  intestinale,  ni 
de  lambeaux  gangréneux,  pouvant  faire  penser  à  la 
dysenterie. 

Dans  les  cas  difficiles  l’examen  bactériologique 
des  selles  peut  rendre  service.  On  y  a  trouvé  diverses 
espèces  de  parasites.  Dans  une  dysenterie  observée 
chez  des  soldats  revenant  de  Cochinchine,  Normand 
avait  trouvé  un  nématode,  Yanguillule  stercorale. 
Les  deux  parasites  le  plus  souvent  mentionnés  sont 
Yamœba  coli  et  le  bacille  de  Chantemesse  et  Widal. 
L’amibe  demande  à  être  cherché  dans  les  selles  fraî¬ 
ches;  on  l’y  trouvera  dans  les  grumeaux  sous  forme 
d’une  masse  protoplasmique  avec  un  noyau,  un  nu¬ 
cléole,  des  vacuoles,  des  granulations  et  souvent  des 
pseudopodes.  Chantemesse  et  Widal  ont  observé  un 
bacille  dans  les  selles  et  à  l’autopsie  dans  l’intestin. 
Court,  peu  mobile,  prenant  mal  les  couleurs, 
se  cultivant  rapidement  à  la  température  ordinaire 
sur  les  milieux  usuels,  il  donne  des  résultats 
nets  par  l’inoculation  dans  l’intestin  des  animaux. 
Ce  bacille,  étudié  par  Shiga,  Vaillard  et  Dopter, 
semble  bien  l’agent  pathogène  de  la  dysenterie  des 
pays  tempérés,  tandis  que  l’amibe  serait  le  parasite 
de  la  dysenterie  des  pays  chauds. 

M.  , Roger  a  trouvé,  dans  certains  cas,  un  bacille 
voisin  du  colibacille,  remarquable  par  son  pouvoir 
pathogène;  dans  d’autres  un  gros  bacille  ressem¬ 
blant  un  peu  à  la  bactéridie  charbonneuse  ;  dans  ces 
derniers  cas  l’évolution  a  été  bénigne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’examen  desselles  devra  surtout 
être  fait  dans  les  cinq  à  six  premiers  jours,  etlors  de 
pousséesaiguës.Ildevraportersur  desselles  fraîches  ; 
sinonon  ne  trouverait  que  le  colibacille.  Dopter  a  si¬ 
gnalé  un  caractère  important  des  bacilles  pathogènes 
de  la  dysenterie,  leur  agglutination  par  le  sérum  du 
malade  ou  d’autres  dysentériques.  On  obtiendra  des 
cultures  du  bacille  en  lavant  à  l’eau  salée  physiolo-  » 
gique  un  flocon  glaireux  et  ensemençant  quelques 
gouttes  du  lavage  sur  agar  lactosé  tournesolé. 

Les  selles  tuberculeuses .  —  Un  tuberculeux  peut 


(i)  Letulle.  Dysenterie  sporadique,  Presse  méd.,  déc.  1897. 
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avoir.de  la  diarrhée  sans  gu’il  ait  pour  cela  des  ulcé¬ 
rations  de  l'intestin,  mais  celles-ci  sont  très  proba¬ 
bles  quand  la  diarrhée  .est  tenace,  rebelle  aux  moyens 
ordinaires,  et  surtout  quand  les  selles  renferment 
des  lambeaux  de  muqueuse  reconnaissables  au  mi¬ 
croscope,,  :  ou  quand  elles  .se  .produisent  sous  forme 
d’une  bouillie  noirâtre.  Cette  diarrhée  noire  et  fétide 
est  un  indice  certain  d’ulcérations.  .An  .microscope 
les  selles  renferment  des  aliments  non  digérés,  des 
cellules  de  pus,  des  globules  sanguins,  du  mucus, 
des  cristaux  de  Charcot-Leyden;  la  proportion  d'eau 
est  augmentée,  les  .graisses  sont  plus  ou  moins 
dédoublées,  1’azo.te  total  est  très  augmenté  (R.  Gaul¬ 
tier).  Mais  ce  qui  est  capital,  ciest  la  recherche  du 
bacille.  Gir.ode  l’a  trouvé  au  centre  des  grumeaux 
jaunâtres;  Rosenblatt  (a)  a  conseillé,  pour  faciliter 
la  recherche,  de  constiper  le  malade  par  de  la  tein¬ 
ture  d’opium  et  de  le  chercher  dans  le  muco-pus  qui 
tapisse  les  matières.  De  Nabias  (a)  a  préconisé  le 
procédé  suivant  :  on  délaie  les  matières  en  forte 
quantité  .avec  de  l’alcool  à  4-o  degrés  ou  encore  plus 
concentré  si  les  matières  sont  très  liquides.  On 
ajoute  une  couche  d’éther,  on  remue  un  instant,  on 
laisse  reposer.  L’éther  surnageant  entraîne  les  ba¬ 
cilles  qui  forment  un  voile;  il  est  facile  alors  d’y 
colorer  les  microbes  tuberculeux  par  les  procédés 
ordinaires.  Mais  il  importe  de  remarquer  que  la  seule 
présence  du  bacille  dans  les  matières  n’implique 
pas  l’existence'  d’ulcérations  tuberculeuses  de  l’in¬ 
testin.  Ces  bacilles  peuvent  venir  de  crachats  déglutis, 
et  Anglade  et  Ghocreaux  (3)  chez  des  tuberculeux 
qui  crachaient,  porteurs  ou  non  d’ulcérations  intes¬ 
tinales,  ont  souvent  trouvé  le  bacille  de  Koch. 

Les  selles  des  .ulcérations  syphilitiques .  —  MM.  Four¬ 
nier  .et  Lereboullet  (4)  ont  observé  un  syphilitique 
tertiaire  chez  qui  survint  assez  brusquement  une 
hémorragie  intestinale  profuse,  se  reproduisant  à 
quelques  jours  d’abord,  puis  à  quelques  semaines, 
d’intervalle  ;  puis  à  l’hémorragie  suce  éda  une  diarrhée 
avec  épreintes  douloureuses.  Malgré  tous  les  traite¬ 
ments  tentés  la  diarrhée  muco-sanguinolente  per¬ 
sista  avec  ténesme.  Un  traitement  antisyphilitique 
par  injections  d’huile  grise  donna  les  meilleurs  ré¬ 
sultats;  la  guérison  se  compléta  par  une  cure  à 
Uriage.  Ces  diarrhées,  sujettes  à  récidive,  ont  été, 
dans  des  faits  observés  par  M.  Fournier,  toujours 
.enrayées, par  le  traitement  mercuriel.  Chez  l’adulte 
comme  chez. l’enfant,  la  liqueur  de  van  Swieten  donne 
d’excellents  résultats.  Le  toucher  rectal  devra  être 
fait  pour  s'assurer  qu’il  n’y  a  pas  de  syphilome  ano- 
rectal.  Enfin  bien  des  cas  de  melæna  de  cause  obs¬ 
cure  chez  le  nouveau-né  relèvent  de  la  syphilis  et 
sont  justiciables  du  traitement. 

Les  selles  des  cancers  intestinaux.  —  L’ulcération 
des  cancers  est  marquée  par  la  diarrhée  qui  survient 
sous  forme  de  débâcle  et  fait  suite  à  la  constipation 
-qui  traduisait  auparavant  la  sténose.  Ces  selles  sont 
muco-purulentes,  sanguinolentes;  rarement  il  y  a 


(1)  Rosenblatt.  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  1899,  n°  29. 

(2)  De  Nabias.  Congrès  de  la  tüberciilose,  7906. 

(3)  Anglade -et  Ghocbeaux.  Soc.  de-biol.,  19  avril  rgo2. 
,{4)  Fournier  et  Lereboullet.  Acad,  de  méd.,  juillet  1900. 


du  melæna  vrai.  Le  microscope  peut  déceler  des 
particules  cancéreuses,  fait  rare  mais  d’un  intérêt 
capital  pour  le  diagnostic.  Quant  au  siège  du  cancer 
la  sigmoïdoseopie  permet  de  reconnaître  l’origine 
haute  d’une  lentérorragie. 

V ulcération  appendiculaire.  —  En  raison  du  siège 
de  l’appendice  qui  est  comme  en  dehors  du  courant 
des  matières  qui  parcourent  l’intestin,  la  diarrhée, 
que  nous  avons  vu  le  phénomène  le  plus  constant 
et  souvent  le  seul  indice  des  ulcérations  fait  ici  le 
plus  souvent  défaut.  Il  est  vraisemblable  que  si  elle 
existe  elle  tient  plus  à  la  typhlite  qu’à  l’appendicite. 
L’ulcération  appendiculaire  reste  latente  jusqu’au 
moment  où  apparaissent  des  signes  de  réaction  péri¬ 
tonéale  locale  o.u  généralisée.  La  constipation,  la 
douleur,  la  tuméfaction  sont  en  effet  des  signes  péri¬ 
tonéaux.  Le  plus  souvent  il  se  fait  un  abcès  enkysté, 
et  quelquefois  on  a  vu  dans  des  sélles  très  fétides 
s’éliminer  des  fragments  d’appendice  nécrosé. 

L'ulcère  duodénal.  —  Comme  l’ulcère  stomacal, 
l'ulcus  du  duodénum  peut  rester  latent  jusqu’à  la 
péritonite  par  perforation.  Ailleurs  il  donne  lieu  à 
des  douleurs  vers  le  siège  du  pylore,  survenant  assez 
tardivement  après  le  repas,  et  à  du  melæna  qui  peut 
être  foudroyant.  Ce  melæna  peut  s’accompagner 
d’hématémèse  par  reflux  du  sang  dans  l’estomac.  Il 
peut  d’ailleurs  y  avoir  coexistence  d’ulcère  stomacal. 

Conséquences  des  ulcérations  intestinales.  —  En 
pleine  période  évolutive  les  ulcérations  intestinales 
donnent  lieu  à  deux  espèces  d’accidents  graves.  La 
première  et  la  plus  fréquente,  c’est  la  perforation 
avec  péritonite  consécutive  ;  nous  avons  vu  que  cer¬ 
taines  ulcérations  y  sont  particulièrement  sujettes, 
telles  les  ulcérations  typhiques,  et  celles  de  l’appen¬ 
dicite.  La  dysenterie  est  moins  souvent  perforante; 
dans  la  tuberculose  l’épaississement  péritonéal  pré¬ 
serve  aussi  le  plus  souvent  de  cet  accident. 

L’autre  accident  est  le  départ  d 'embolies  micro¬ 
biennes  partant  du  foyer  ulcéreux  et  allant  au  cœur, 
au  poumon  et  surtout  au  foie.  On  sait  les  relations 
entre  les  ulcérations  dysentériques  de  l’intestin  et 
les  abcès  du  foie. 

Enfin  les  ulcérations  peuvent  laisser  des  reliquats 
qui  deviennent  à  leur  tour  l’origine  d’accidents.  Ce 
sont  des  rétrécissements ;  très  rares  dans  la  fièvre 
typhoïde  ils  sont  fréquents  dans  la  dysenterie  et  la 
tuberculose.  L’ulcère  du  duodénum  peut  aussi  en 
provoquer. 

IY 

Traitement. —  Favoriser  la  «  natura  medieatrix  » 
dans  son  processus  de  réparation,  à  cela  se  borne 
l’œuvre  du  médecin.  Pour  cela  il  faut  éviter  toute 
alimentation  solide  susceptible  de  léser  un  intestin 
déjà  malade;  le  lait,  des  potages  au  lait,  constitue¬ 
ront  la  base  de  l’alimentation  ;  d’autre  part  on  tâchera 
de  désinfecter  le  contenu  intestinal,  cela  par  une 
alimentation  aussi  peu  chargée  que  possible  en  mi¬ 
crobes,  telle  que  le  lait  bouilli,  et  par  des  lavements 
que  l’on  peut  additionner  d’un  peu  de  borate  de 
soude.  En  outre  dans  la  fièvre  typhoïde  Chantemesse 
a  eu  de  bons  résultats  avec  la  sérothérapie. 

Dans  la  dysenterie  le  spécifique  est  l’ipéca,  que 
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l’on  donne  soit'eir  infusion,  soit  en  potion  (4  grammes 
d’ipéca  dans  les  vingt-quatre  heures).  Enfin  les  tra¬ 
vaux  de  MM.  Vaillard  et  Dopter  ont  établi  la  valeur 
de  la  sérothérapie  antidysentérique.. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  il  faut  d’abord: 
comme,  moyen  prophylactique  bannir  absolument  la 
consommation  de  lait  non  bouilli,  dont  les  travaux 
récents  démontrent  la1  nocivité.  Il  n’y  a  pas  de  trai¬ 
tement  spécifique;  les  antidiarrhéiques  ordinaires, 
surtout  l’opium,  sont  usités;  Hàyem. a  recommandé 
l’acide  lactique,  Debove  le  talc  à  hautes;  doses. 

Les  ulcérations  appendiculaires  pourront  être  sou¬ 
vent  évitées  en  écartant  de  l’alimentation  toutes  les 
causes  d’infection  par  le  trichocéphale,  c’est-à-dire 
en  ne  mangeant  pas  de  légumes,  crus  sans  les  avoir 
aumoins:  passésîdans  L’.êau.  bouillante  et  en  ne  buvant 
que  de  l’eau  bouillie  (Metchnikoff).  On  évitera  la  per¬ 
foration  en  s’abstenant  de  toute  purgation  violente, 
et  en  donnant  au  moindre  symptôme  menaçant  de. 
l’opium  et  mettant  de  la  glace  sur  le  ventre.  Aujour¬ 
d’hui  on  s’abstient  autant  q.ua  possible  d’intervenir 
dans  les  poussées  aiguës  ;  on  a  bien  plus  de  chances 
de  succès  en  intervenant  à  froid. 

On  est  lé  plus  souvent  réduit  dans  le  cancer  à  un 
traitement  palliatif  et  symptomatique;  si  la  tumeur 
est  limitée,  il  y  a  lieu  d’intervenir  chirurgicalement. 

Quant  à  l’ulcère  simple  du  duodénum,  son  traite¬ 
ment  est  en  tout  semblable  à  celui  de  l’ulcère  de 
l’éstomac. 

Lorsque  rulcération  provoque  des  hémorragies 
on  maintient  le  malade  confiné  au  lit,  en  lui  faisant 
ingérer  du  lait  glacé-et-des- boissons  froides;  on  met 
de  la  glace  sur  le  ventre;  et  au  besoin  on  recourra 
aux  injections  d’ergotine  et  aux  lavements  de  sérum 
g-élatiné,  dont  l'efficacité  est  douteuse-. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCE  DU  II  DÉCEMBRE  I9O7) 

Tumeurs  inflammatoires  abdominales.  —  A  propos  de 
l’intéressante  communication  de  M.  Lejars  sur  ce  sujet, 
M.  Potherat  rapporte  deux  faits  personnels  :  comme  dans 
la  plupart  des  faits  qui  ont  été  présentés  il  s’agit,  dans  ces 
deux  cas,  de  tumeurs  inflammatoires  prises  pour  des  tumeurs 
malignes.  Le  premier  fait  a  trait  à  un  homme  âgé  qui  portait 
dans  le.  ventre  une  tumeur  présentant  tous .  les  caractères 
d’une,  tumeur  maligne.  L’opération  a  montré  qu  il  s  agissait 
d’unetumeur  inflammatoire.  Dans  lë>  second,  cas,  il  s’agit  d'une 
jeune  femme  qui  avait  présenté  des  accidents  de  salpingite. 
Quelque  temps  après,,  le  28  juillet  igp6,  elle  est  amenée  à 
l’hôpital  dans  un  état  très  grave  et  avec  tous  les-,  signes  d’une 
occlusion  intestinale.  Son  état  était. si  grave,  que  M.  Potherat 
se  borna  à  établir  un  anus  contre  nature.  Après  cette  opéra¬ 
tion,  l’état  de  la.  malade  s’améliora  et  comme  elle  portait  dans 
le  ventre  une  tumeur  qu’on,  prit  pour  un  néoplasme  de  l’anse1 
oméga,  M.  Potherat  fit,  le  8  décembre  1906,  une  laparotomie. 
Il  s’agissait  d’une  masse  inflammatoire  englobant  une  ancienne 
salpi’n go •  ovarite .  Cette  masse  fut  enlevée  non  sans  peine  et 
la  malade  guérit.  L’anus  artificier  fut  fermé  le  20  mars  1907. 
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M  Routier  fait’  observer  que  ces  tumeurs*  juxta  ou  péri- 
intestinales  sont  ,  assez  rares:  Dans  sa  pratique  déjà  longue  il 
n’en  a  rencontré  qu'un  très  petit  nombre  de  cas.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer;  il  s’agissait  dune- 

jeune  fille  qui  fut  opérée  par  Terrillon.  Elle-portait  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  à.  gauche  de  l’ombilic.  M.  Terrillon  fit  une 
laparotomie  médiane  et  tomba  sur  une  énorme  tumeur  que  rer 
couvrait  le  côlon.  Croyant  avoir  affaire  à  un  sarcome,  Ter¬ 
rillon  referma  le  ventre.  Quelque  temps  après,  cette  tumeur 
avait  presque  complètement  disparu  et  la  malade  sortit  de 
l’hôpital  parfaitement  guérie.  Il  ne  s  agissait  donc  pasj.  ans 
ce  cas,  d’une  tumeur  maligne.  Dans  le  second,  il  s’agissait 
d’une  femme  atteinte  d’une  hernie ■  ombilicale  volumineuse . 
En  voulant  faire  là  cure  radicale  de  cette  hernie,  M.  Routier- 
rencontra  derrière  le  côlon  une  tumeur  dure  dans,  lé  méso 
côlon,  eticomplètement  recouverte  d’intestin.  Il  réduisit  le  tout 

et  la  malade  a  guéri  ayant  vu  sa  tumeur  disparaître  peu  à  peu. 

Chez- deux  malades  opérées  pour  des  pyosalpinx  chez  les¬ 
quelles  les  pédicules  furent  liés  avec  dè  grosses  soies  plates, 
survint  ultérieurement  une  grosse  tumeur  ganglionnaire,  dure. 
M.  Routier  pensa  à  une  adénite;  secondaire..  Il  y  avait  aussi- 
une  tumeur  du  col  de  l’utérus.  MM.  Routier  et  Tillaux-  qui 
virent  une  de'  ces  malades  pensèrent  à  une  tumeur  cancé¬ 
reuse.  Mi  Routier  enleva  la  tumeur  de  l’aine.  C’était  un  gan¬ 
glion  avec  abcès,  central.  Chez  L’autre  malade,,  il  s’agissait, 
d’une  tumeur  inflammatoire  volumineuse  du  flanc  droit. 

Mi  Routier  communique  un  autre  fait  analogue.  En  résumé,, 
il  s’agit;  dans  ces  cas,  db  tumeurs  inflammatoires  dont  lè  dia- 
!  gnostic  est  possible,  en  ce  sens  quelles  forment  une  masse 
unique  tandis  que  le  cancer,  est  généralement  bosselé,  irré- 
:  gulier. 

Eu  terminant,  M.  Routier  fait  observer,  avec  juste  raison, 

que  cette  variété  de  tumeurs  peut  expliquer  bien  des  guéri¬ 
sons  de  soi-disant  cancers  par  lès  sérums. 

Goitre.  Exothyropexie.  —  M,  Faure  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Jacob  (du  Val-de-Grâce).  Il  s  agit  d  un 
homme  de  vingt-quatre  ans,  atteint  d’un  goitre  compliqué  de- 
troubles  graves  surtout  du  côté  de  la  respiration.  M.  Jacob  fit. 
l’incision  de  Koeher  pour  pratiquer  làthyroïdectomie. 

Il  n’y  avait  pas  de  lobes.  Il  pénétra  dans  la  cavité  thyroï¬ 
dienne,  fit'une  thyroïdectomie  partielle  et  ne  put  aller  plus 
loin,  étant  arrivé  sur  le  paquet  vasculo-nerveux.  11  fit  alors  une 
exothyropexie.  Le  malade  guérit.  Dans  ces.  cas,  l’opération 
idéale  est  l’énucléation  intra-glandulaire,  mais  elle  n’est  pasn 
toujours  possible  comme  cela  eut  lieu  dans  le  cas  de  M-.  Jàcob. 
Alors  l’exotbyr opexie  est  une  ressource  précieuse. 

Traitement  des  hydarthroses.  — M.  Rochard.  fait  une  in¬ 
téressante  communication  sur  le  traitement- des  hydarthroses 

du  genou  par  la  ponction  et  la  mobilisation  immédiate-.  Nous- 
y  reviendrons. 

M.  Berger  appuie  les  conclusions-  formulées;  par,  M.  Ro- 
chard  sur  T  effi  cacité  de  ce  traitement . 

Gastro-entérostomie.  —  M.  Delbet  a  fait,  sur  le  chien, 
une  série  d’expériences  d'où;  B  conclut  à  Insuffisance  de  la 
nouvelle  bouche  dans  les  cas  où  le  pylore  reste  libre.  On  n’ob¬ 
tient  donc  pas  le  repos  physiologique  de  l’ôrgane  qui  est  le 
but  de  ces  bouches  gastro-intestinales. 

Traitement  des  tumeurs  Manches  par  la  méthode  sclé¬ 
rogène.  —  M.  Walther  présente  une  malade  qui  était  atteinte 
d’une  tumeur  blanche  grave  de.  l’articulation  du  genou  et. 
qui  a  été  et  est  restée  guérie  après  plusieurs  injections  sclé¬ 
rogènes- et  après  deux  mois  d'extension  continue. 
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Incisions  cachées.  —  M.  Morestin  présente  une  jeune 
femme  chez  laquelle  il  a  fait  une  cure  radicale  de  hernie  à 
l’aide  d’une  incision  sur  le  mont  de  Vénus  dont  il  ne  reste, 
paraît-il,  aucune  trace. 

Rétrécissements  de  l’œsophage.  —  M.  Gdisez  commu¬ 
nique  cinq  observations  de  rétrécissements  œsophagiens 
guéris  par  la  dilatation. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


HOPITAUX  de  bone.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de 
médecin  suppléant  à  l’hôpital  civil  de  Bône  sera  ouvert  en 
février  1908. 

Pour  être  admis  à  prendre  part  à  ce  concours,  les  candidats 
devront  justifier  :  i°  qu’ils  sont  Français,  jouissant  de  leurs 
droits  ;  a»  qu  ils  sont  docteurs  en  médecine  d’une  Faculté  fran¬ 
çaise  ;  3°  qu’ils  ont  deux  ans  d’exercice  comme  docteur  en 
medecine,  soit  en  France,  en  Algérie  ou  dans  les  colonies 
françaises. 


*  Les  candidats  devront  déposer  à  la  préfecture  du  départe¬ 
ment  de  leur  domicile,  avant  le  ior  janvier  1908,  en  même 
temps  que  leur  demande,  les  pièces  suivantes  :  i°  leur  acte  de 
naissance  dûment  légalisé;  a»  leur  diplôme  de  docteur  en 
médecine;  3°  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  ayant  moins 
d  un  an  de  date  ;  4°  les  justifications  de  leurs  titres  ou  travaux 
scientifiques  et  les  services  publics  qu’ils  auraient  précédem¬ 
ment  rendus.  r 

La  liste  des  candidats  est  arrêtée  définitivement  par  le  Gou¬ 
verneur  général.  Les  candidats  agréés  seront  informés  en 
temps  utile,  du  moment  précis  des  épreuves  et  du  lieu  où  ils 
devront  les  subir. 


faire  une  demande  auprès  de  la  cinquième  commission  du 
Conseil  municipal,  pour  lui  faire  connaître  les  vœux  du  Con¬ 
grès  des  praticiens  et  le  sens  du  mouvement  d’opinion  qui 
s’est  produit.  Ses  idées  sur  l’enseignement  clinique,  sur  le 
rôle  actif  et  utile  des  élèves  dans  les  services,  seront  certai¬ 
nement  accueillies  avec  faveur  au  Conseil. 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-neuuième  semaine,  934  décès,  au 
lieu  de  908  pendant  la  semaine  précédente  et  de  957,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  ont  causé  peu  de  décès,  mais  les 
malades  qui  en  sont  atteints  sont  toujours  nombreux. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  au  lieu  de  3  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  32  au  lieu  de  36  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (moyenne  43). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  depuis  huit  semaines 
(moyenne  1).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  8,  au  lieu  de  2  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  1 3). 

La  coqueluche  a  causé  3  décès;  la  diphtérie,  3  décès. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  146  décès,  au  lieu  de  i38  la  semaine  précédente. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  199  décès. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l'Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  O IMI  I  V l.HO  ItÉ  \ (  TI O \ 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicum. 
LYSOL  —  Antiseptique .  —  Désinfectant. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER  —  Ménopause,  Chlorose. 


CONGRÈS  DES  PRATICIENS.  —  SoüS-CoMMISSION  DE  l’eN- 
seignement.  —  Réunion  du  23  novembre.  —  M.  Reymond 
sur  une  question  de  M.  Motais,  montre  qu’il  a  été  impossible 
de  faire  connaître  à  la  sous-commission  le  sens  dés  délibéra¬ 
tions  de  la  Commission  ministérielle,  les  membres  de  celle-ci 
s’étant  engagés  au  cours  d’une  séance  à  garder  le  secret 
:  "près  discussion,  il  est  convenu  que  la  sous-commission 
de  1  enseignement  sera  réunie  dès  que  le  rapport  de  la  Com¬ 
mission  ministérielle  sera  connu. 

M.  Le  Fur  communique  une  étude  sur  la  question  de  l’au¬ 
tonomie  au  point  de  vue  financier. 

Il  résulte  de  cette  étude  que  dans  la  plupart  des  écoles  de 
province,  sinon  toutes,  une  partie  ,des  fonds  va  à  l’Etal  au¬ 
quel  l’enseignement  médical  rapporte,  au  lieu  de  coûter. 
M.  Le  Fur  déclare  cette  situation  inacceptable. 

Dans  les  Facultés  de  médecine,  autre  situation.  Elles  peu- 
vent  coûter  à  l’Etat,  mais  une  partie,  parfois  considérable,  des 
tonds  dont  elles  disposent  va  au  budget: commun  des  Uni- 
versites. 

L  etude  de  la  question  sera  poursuivie  dans  une  prochaine 
séance.  ’  .  r 

M.  Le  Fur  donne  des  renseignements  sur  le  mouvementen 
faveur  de  l’autonomie  des  Facultés  et  Ecoles.  Un  grand  nom¬ 
bre  de  journaux  en  ont  déjà  parlé,  les  Sociétés  d’arrondisse¬ 
ment  en  sont  saisies,  il  en  a  été  question  au  Congrès  de  l’As¬ 
sociation  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

M.  Leredde  a  déjà  reçu  un  certain  nombre  de  lettres  éma¬ 
nant  de  présidents  ou  secrétaires  de  syndicats  de  province, 
relatives  à  l’autonomie.  Toutes  sauf  une  sont  jusqu’ici  favo¬ 
rables.  1 

M.  Heckel  lit  un  travail  sur  la  Faculté  de  médecine  de  Mar- 
saille.  Il  insiste  sur  les  énormes  ressources  dont  l’Ecole  ac- 
tuelle  dispose  au  point  de  vue  de  l’enseignement  clinique,  et 
déclare  que  la  formation  d’une  Faculté  à  Marseille  est  une 
question  d’intérêt  national,  en  raison  de  l’influence  qu'elle 
devrait  exercer  dans  le  bassin  de  la  Méditerranée. 

M.  Motais  ne  comprend  pas  l’existence  d’écoles  de  plein 
exercice.  Il  faut  ou  qu’elles  soient  ramenées  à  l’état  d’écoles 
préparatoires  ou  qu’elles  soient  transformées  en  Facultés. 

La  question  sera  reprise  à  la  prochaine  séance.  >  h  - 
M.  Reymond  rappelle  que  la  sous-commission  a  décidé  de  | 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  16  AD  21  DECEMBRE  1907 
EX AM H N S  UE  DOCTORAT 

Jeudi  19  décembre,  à  une  heure.—  3e  (2e  partie),  Labora- 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique  épreuve 
pratique  :  MM.  Joffroy,  Desgrez  et  Macaigne. 

Ier  (oral),  Salle  Corvisart  :  MM.  de  Lapersonne,  Launois  et 
Cunéo. 

^  Vulpian  (ire  série)  ;  MM.  Prenant,  Langlois  et 

Maillard;  —  Salle  Velpeau  (2e  série)  :  MM.  Gley,  Mulon  et 
Nicloux. 

3e  (ir8  partie,  oral),  Salle  Pasteur  (ire  série)  :  MM.  Pozzi, 
ihiery  et  Brindeau;  —  Salle  Richet  (2e  série)  :  MM.  Bar 
Retterer  et  Marion;  —  (2e  partie),  Salle  Broussais  :  MM.  Dieu- 
lafoy,  Renon  et  Janselme. 

4e,  Salle  Charcot  (ire  série)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et 
Balthazard  ;  —  Salle  Béclard ( 2e  série)  :  MM.  G.  Ballet  Fer¬ 
nand  Bezançon  et  Richaud;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

Vendredi  20  décembre ,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie, 
ite  partie),  Necker  (1- série)  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Duvaî 
et  Ombredanne  ;  -(2*  série):  MM.  Reclus,  Proust  et  Lecène; 
—  M.  Gosset,  suppléant. 

Samedi  24  décembre,  à  une  heure.  —  5°  (a8  partie),  BÈaujon 
(1  sene)  :  MM.  Raymond,  Alb.  Robin  et  Fernand  Bezançon; 

:  MM>  Hutinel,  Rénon  etNobécourt;  —  (3e  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  Jeanselme  et  Castaigne;  —  M.  Lau- 
nois,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Demelin  et 
Jeannin  ;  —  M.  Aug.  Broca,  suppléant. 

THÈSES 

Jeudi  19, janvier  1901 ,  à  une  heure.  —  M.  Michadt.  Consi¬ 
dérations  sur  le  traitement  des  brûlures  et  en  particulier  sur 
le  traitement  préventif  de  leurs  cicatrices  vicieuses  par  l’em¬ 
ploi  du  pyroléol.  (MM.  Berger,  président;  Albarran,  Mores¬ 
tin  et  Lenormant.) 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sodrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1715* 


tlearbonata  de  soude. 

—  depotass 

■ —  de  ohaux  .  , 

—  fer  et-  ma — 
lhlorwe.de  indium. ... 
lulfate  de  soude  e*  •* 
IIHcate'ôt  silioe-  ai 


1 

i 

■| 

I 

2:  095 
5:800 
0,263 

2. 21» 
5.940 

2.115 

6.040 

0:263 

2.050 

6,280 

0.255 

0,259 

JlOK 

0-220 

0:750 

OlOiO 

1.080 

1.185 

0:574. 

>11)011 

0:010 

0:100 

0.200 

8.520 

0.673 

0.029 

0:169 

0.235 

0:060 

7.826 

IJI! 

0.058 

8:142 

SUS 

_ _ t  très  agréables  à  Boire-  à  table, 

r _ _  u,  coupées  avec  du  vin.  üh<  excès-  diacide. 

îarbonique  et:  la-  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
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— 'ès,,dÿsgnéé-„  maîadiesde-lb.peau-,  scrofule, 
is,  organiques;  etc. 

;aux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
«U»,.  ,ent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
SD  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étasc 
Sadiquant  la-  source  où-  elle  a  été  puisée. 

Dosa  orjmnajrk  ;  1  bouteille  par  joufo 


TERPIRE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineur asthénique. a  à  4 
Gumeréespr  jouis  Bd  Haus3mann,4i ,  Pariset  ph»M 


VIOFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’Iodoforme, 
stérilisable,  désodorisant,  non  irritant, 
inodore.  Adopté  à  Vhôpital  de  la  Charité  à 
Paris  et  dans  les  principauté  hôpitaux  de 
T  étranger.  ,  . 

Fabrique  bâloise  de  produits  chimiques, 
Bâle-(Suisse-).  —  Dépôts  :  G.  Bâtisse,  3g, rue 
defrAsr.chives,  Paris  ;  —  H.  Galeasd;  i5,  place 


LAXATONE 


SPÉCIFIQUE  TOUJOURS  EFFICACE 
DES  DYSPEPSIES,  DE  LA  IMI-G'R-'AINE 
ET  DE  LA  CONSTIPATION 


Insuffisances „  Aortites ,  Athérome 

AOtéPiorSBiénose,,  -  Angine:  de  poitrine- 
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DRAGÉES 

iTONI-CARDfiAQUES  LE  BRUN 

K  Caféine-  iodofprméèt  Spartêine-  et  Sirophantus. 

■mÜÉl  PHARMACIE  CENTRALE  3UFAUBQURGM0NT 


MÂLÂDSES  INFECTIEUSES 


Grippe,  Broncho  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine: 

TRilTEHIKI  '  RATIOKHfli  efclHfilllIBLÎ.  par-  ■ 

L'EUC ALY PT! N E  LE  BRUNI 
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pour  ENFANTS  et  CONVALESCENTS 

i|  DIGESTION  FACILE,  ASSIMILATION  PARFAITE 
'SOLUBLE,  ALCALIN,  Sans  AMIDON  ni  SUCRE  de  CANNE 

éiavec  du. fromen Ictde  l'orge  dlastasés,  tout  l’amidon  s’y  trouve  transformé 
^tninue  lestêndmrn^^ty^p^^^am 

”r?^1afbumêeAdmîa?r*i^ères.  ciaii-es  et-  trèsPdigestibles:  comme  dimelc 
•rnel.  —  Il  esMe  plus  rlche  en' phosphtties  aatoreZsy  et^possède  des  prg^iëi& 


KSSmSESgSlh  ANALYSE  DU  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  CHIMIE  DE  LA  VILLE  DE  PARIS 
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g,  AU  NIALATE  DE  FER  ET  MANGAfîESE 

I  Plus  efficace; que-  tous-  lbs  fèppugiufca». 
Connus;  ces  Bragéeseonstitue  ut  la  médit- 
oation  vraiment  rationnel  le- de  toutes  les. 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose- .1 
Anémie, Tuberculose, Lymphatisme. L’expé'-l 
rience  a-  démontré  qu’elles  ne  constipentj 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  pari 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

"mm.  Prix  '  4  fp.  le  flacetn 

BpARIS:  4!,  botjekv,  Hatissmav*  et  Phabm^» 


>  préparation,  iniroUuiie  u.,n«  iu  ihéra- 
:  «  peutique  depuis- 10  aus,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«,  contre  tont  es  l(‘s  fi.rmcs  (l«  !’i£[iilt‘psie,  la  danse 
dë'SaihtrSny  et  d’imtres, affections  nerveuses.  » 
(©'  E.  M.  BUodsey.  ntl-nue  ÿienn.  d.  Méd.d-M.) 
EelutnlMlons.  gratis  sur  demande. 

POISSOINT,  Pharmacien. 
1;Dépû’tlg«1,:A!..KR!ViI!rSi37;r-Godbttdb-Mauroii,iPhris. 


PIPERAZINE  IWIDY 

n  t±  ï  ^  Rûtif  ADMIS  DANS  LES  MWITAm 

Coaltar  saponifié  Ls  dcui  de  paris 

ANT I DiPMTÉ RIQU E»  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des-  Femmes  (leucorrhées,  vagmtes,  metnte;  etC.)^t^l£  Médecin* 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


\sen\v£,. 


I  Cui  I  lérée  icafé.confi'cnf 

...  1 

F.  HOFFmÂnn'w  ROCHEcC; 


Grâce  à  /eu r goût  agréable,  el/es  sont  toujours 
acceptées  même  par  tes  malades  les  plus 
difficiles. 
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Les  seules  préparafions  ayant  donné 
des  résultats  appréciables  et  constants 
dans  te  traitement  delà 

Tuberculose  Pulmonaire 


Echantillon  ALiltérature 

FHOFFMANN-LA  ROGHE*;^ 

7  rue  Saint  Claude 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharrn.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpêtrière. 


le  VÂLERIANÂTE  de  FIERLOT 


©st  un  antispamoclique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  ia  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  nerveuse, 
Astnme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianafe  Pierlol  sans  odaur  ni  saveur. 


tb 


CAPSULES 

DE 

SANTAL  BRETONNEAU 


I  Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE  *§*> 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


GUÉHiSON  de  la  SYPHILIS 

PAR 

l'UTIONjs.BRETONIIEAU| 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

<Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  solublel 


fa  LANCELOT  et  Çie,  Pharmaciens.  26,  Mue  Saint-Claude,  Paris. 
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Tachycardie  paroxystique,  associée  à  des  symptômes  hasedowi- 
formes  et  à  un  rétrécissement  mitral.  Crise  survenue  au  cours 
d  un  érysipèle  de  la  face,  par  M.  J.  Crespin. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le 
concours  s’est  ouvert  aujourd’hui  lundi  16  décembre. 

Questions  données  :  cc  Configuration  extérieure  et  rapport 
du  corps  thyroïde.  —  Signes,  diagnostic  et  traitement  de  la 
gangrène  pulmonaire.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  La  prostate.  —  Compli¬ 
cations  articulaires  de  la  blennorragie.  »  —  «  Triangle  de 
Scarpa.  —  Formes  cliniques  de  l’urémie.  » 

_ Concours  pour  une  place  de  médecin-adjoint  du  ser¬ 
vice  des  aliénés.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  Vurpas. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE. —  MONTPELLIER.  —  Le  COÏlCOUrS 
de  l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Maillet,  Delmas,  Guignot,  Sappetet  Roques,  internes 
titulaires;  MM.  Clap,  Peyron,  Desmons,  Lisbonne,  Mas'  et 
Teissier,  internes  provisoires. 

FACULTÉS  DE  médecine.  —  Nancy.  —  Le  ministre  de 
l’Instruction  publique  vient  de  décider  la  réouverture  de  la 
Faculté  de  médecine  à  partir  du  17  décembre. 

ÉCOLES  de  médecine.  —  Amiens.  —  M.  Braillon  est 
nommé  professeur  de  clinique  médicale. 

_ Nantes.  —  M.  Viaud  est  institué,  après  concours,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pharmacie  et  de  matière  médicale. 

_ M.  le  docteur  Castagnary  est  nommé  après  concours, 

chef  de  clinique  médicale. 

ASILES  PUBLICS  d’aliénés.  —  Le  Journal  officiel  du  i5  dé¬ 
cembre  publie  le  règlement  des  concours  pour  le  poste  de 
médecin  en  chef  des  asiles  de  la  Seine,  à  l’exclusion  du  poste 
de  directeur-médecin  des  colonies  d’aliénés,  dont  les  titulaires 
continueront  à  être  nommés  comme  par  le  passé. 


Par  mesure  transitoire,  un  poste  sur  deux  sera  réservé  au 
fur  et  à  mesure  des  vacances  dans  les  asiles  de  la  Seine,  aux 
directeurs-médecins  des  colonies  d’aliénés  actuellement  en 
fonctions. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  ont  lieu  les  mutations  suivantes  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Pauzat, 
affecté  à  l’hôpit.  milit.  Saint-Martin  (provis.)  et  détaché  à  la 
7®  direction  du  ministère  de  la  Guerre;  Polin,  nommé  adjoint 
au  directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre. 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Béchard, 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Belfort;  Sudour, 
médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Nimes; 
Jarry,  passe  à  l’hôp.  milit.  du  Dey,  à  Alger. 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Dupard,  nommé 
médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Limoges. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Cadet,  passe 
au  48e  d’inf.;  Rougier,  au  126e  d’inf.;  Beaujean,  au  35e  d’inf.; 
Binet,  affecté  à  la  7e  direction  du  ministère  de  la  Guerre  ;  Ru- 
benthaler,  passe  à  la  place  et  laboratoire  de  bactériologie  de 
Châlons-sur-Marne;  Paloque,  aux  hôpit.  de  Constantine. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Piéire- 
mont,  passe  au  9e  drag.;  Van  Merris,  au  i5e  d’art.;  Cenet,  au 
3e  d’art.;  Beau,  au  160e  d’inf.;  Vallat,  au  i3e  d’inf.;  Maison¬ 
neuve,  au  16e  d’inf.;  Capdevielle,  au  60e  d’inf.;  Jousselin,  à 
l’Ecole  milit.  préparât,  de  cavalerie  d’Autin;  Perrin,  à  la  Com¬ 
pagnie  saharienne  de  Colomb;  Paon,  au  7e  hussards;  Séverac, 
à  l’Ecole  milit.  d’inf.  de  Saint-Maixent  ;  Salzes,  au  11e  chass. 
à  cheval;  Gobinot,  au  9e  drag.;  Billet,  au  26e  bat.  de  chass.  à 
pied;  Seigneurin,  au  26e  d’inf.;  Martinet,  au  10e  d’inf.;  Pérot, 
à  la  Compagnie  saharienne  de  la  Soura-Beni-Abbès. 

réunion  médico-chirurgicale  des  hôpitaux  de  bor¬ 
deaux.  —  Dans  sa  dernière  réunion  du  jeu  li  12  décembre, 
la  réunion  médico-chirurgicale  a  renouvelé  son  bureau  pour 
1908.  Ont  été  élus:  président,  M.  Courtin;  vice-président, 
M.  Billot  ;  secrétaire,  M.  J.  Caries. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX- 
—  Maladies  des  enfants.  —  M.  le  docteur  Lesage,  médecin 
de  l’hôpital  Hérold,  fera  tous  les  vendredis,  à  deux  heures  de 
l’après-midi,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Ser¬ 
pente,  à  partir  du  iô  janvier  1908,  un  cours  sur  Lenourrisson, 
sa  vie ,  ses  maladies. 

hôpitaux  d’ AMIENS.  —  MM.  les  docteurs  Victor  Pauchet 
et  Blondel,  assistant  de  la  clinique  des  voies  urinaires,  com¬ 
menceront  le  premier  lundi  de  mars  1908,  à  dix  heures,  un 
cours  d’urologie  pratique  qui  sera  continué  les  lundis  sui¬ 
vants.  Examen  clinique  des  malades. 
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TACHYCARDIE  PAROXYSTIQUE 

Associée  à  des  symptômes  basedowiformes  et  a  un 
rétrécissement  mitral. 

CRISE  SURVENUE  AU  COURS  D'UN  ÊRVSIPÈLE  DE  LA  F  CE 

Par  M.  J.  CRESPIN, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  d’Alger. 

Les  relations  du  goitre  exophtalmique  avec  la 
tachycardie  paroxystique  ont  déjà  frappé  certains 
cliniciens  qui  feraient  de  celle-ci  une  forme  fruste  de 
celui-là.  L’observation  suivante  est  un  exemple  de 
crises  tachycardiques  chez  une  basedowienne  incom¬ 
plète,  associées  en  outre  à  un  rétrécissement  mitral 
apparent  seulement  au  moment  de  la  crise  de  tachy¬ 
cardie.  Les  diverses  particularités  de  cette  obser¬ 
vation,  en  raison  des  réflexions  d’ordre  pathogé¬ 
nique  qu’elles  suscitent,  me  paraissent  dignes 
d’intérêt. 

Observation.  —  MIIe  A. R..., âgée  de  quarante  ans,  employée 
dans  un  magasin  de  teinturerie, entre  dans  mon  service  de  con¬ 
tagieux  pour  un  érysipèle  de  la  face  le  24  avril  1907.  Malade 
depuis  trois  jours,  elle  présente  une  fièvre  modérée  (37°g  à 
l’entrée),  et  l’on  compte  84  pulsations  radiales.  L’affection 
suivait  son  cours  normalement,  quand  le  a5,  lendemain  de 
l’entrée,  vers  quatre  heures  de  l’après-midi,  la  malade  se 
plaignit  d’une  conslriction  thoracique  angoissante,  en  même 
temps  qu’elle  était  en  proie  à  une  vive  agitation.  Assise  sur  le 
lit,  elle  respirait  lentement,  bruyamment,  mais  il  n’y  avait 
pas  de  polypnée,  le  nombre  des  respirations  n’excédant  pas 
i5  à  la  minute.  Le  cœur  battait  violemment,  et  la  malade 
cherchait  à  comprimer  les  battements,  en  comprimant  avec  la 
main  la  région  précordiale.  La  face  était  rouge,  vultueuse.  Le 
pouls  était  très  faible  à  la  radiale,  incomptable,  mais  les  pulsa¬ 
tions  radiales  et  cardiaques  dépassaient  160  à  la  minute.  Les 
vaisseaux  du  cou,  artères  et  veines,  participaient  à  l’agitation 
du  cœur. 

Après  quelques  inhalations  d’éther,  et  une  injection  de 
sulfate  de  spartéine  (oEo5),  la  crise  se  calma  graduellement, 
mais  à  8  heures  du  soir,  il  y  avait  encore  i32  pulsations,  alors 
que  toute  sensation  d’angoisse  avait  disparu.  Pendant  la  crise 
la  température  oscilla  entre  39  degrés  et  3g°6. 

Le  lendemain  (26  au  matin),  on  comptait  104  pulsations, 
avec  une  température  de  38  degrés. 

La  nuit  avait  été  relativement  calme,  et,  en  coïncidence 
avec  la  fin  de  la  crise,  il  y  avait  eu  un  peu  de  diarrhép,  alors 
que  depuis  l’invasion  de  l’érysipèle,  la  malade  souffrait  de 
constipation. 

L’examen  du  cœur  montra  l’augmentation,  en  largeur 
surtout,  de  la  matité  cardiaque,  un  frémissement  cataire 
diastolique  perceptible  à  la  palpation  large,  et  à  l’auscultation, 
un  roulement  présystolique  susapexien,  avec  un  petit  souffle 
systolique  doux  le  long  du  bord  droit  du  sternum. 

Le  reflux  jugulaire  paraissait  évident.  Pression  artérielle 
=  19.  Il  y  avait  en  somme  deux  signes  non  équivoques  de 
rétrécissement  mitral  pur,  avec  un  léger  degré  d’insuffisance 
tricuspidienne,  cette  dernière  pouvant  expliquer  l’augmen¬ 
tation  du  diamètre  transversal  du  cœur  (la  pointe  battait  dans 
le  sixième  espace  interscostal,  à  un  centimètre  en  dehors  du 
mamelon  gauche). 

Xlais  on  ne  trouvait  pas  trace  d’asystolie  dans  les  autres 


organes.  Les  poumons  étaient  normaux,  comme  le  foie  et  la 
rate.  Pas  de  battements  hépatiques. 

L’érysipèle  continua  sa  marche  normale.  La  température 
baissa  graduellement,  et,  dès  le  28,  on  ne  percevait  plus  le 
souffle  tricuspidien,  ni  les  signes  de  rétrécissement  mitral 
(frémissement  cataire  et  roulement  présystolique),  tandis  que 
la  pointe  du  cœur  battait  en  dedans  du  mamelon  et  dans  .e 
cinquième  espace  intercostal.  _ 

La  pression  artérielle  était  de  16  et  se  maintint  à  ce  ^  1 
pendant  toute  la  durée  de  l’érysipèle  pour  se  relever  à  17  et  1 
au  cours  de  la  convalescence. 

L’augmentation  signalée  dans  le  décours  de  la  crise  (39)  ne 
s’était  donc  pas  maintenue,  et  en  pleine  crise,  il  y  avait,  cer¬ 
tainement  une  hypotension  marquée,  bien  qu’on  ne  1  ait  pas 
mesurée.  L’hypertension  passagère,  au  moment  où  la  crise  se 
terminait,  était  peut-être  précisément  l’indice  de  la  fin  de  cette 
crise. 

Les  urines  analysées  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la 
maladie  ne  révélèrent  rien  d’anormal,  sauf  la  présence  de 
0*^5  à  og34  d’albumine  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  cette 
faible  quantité  d’albumine  disparut  d’ailleurs  complètement 
à  partir  du  ier  mai,  jour  où  il  y  eut  une  crise  polyurique  et 
qui  marqua  l'entrée  en  convalescence.  La  malade  sortit  guéiie 
le  7  mai,  et  la  desquamation  érysipélateuse  était  terminée. 

En  dehors  des  troubles  qui  viennent  d’être  décrits,  on  a 
noté  chez  cette  malade  dès  son  entrée,  dans  le  service,  un 
exorbitisme  double  très  marqué,  et  un  tremblement  géné¬ 
ralisé,  menu,  très  rapide,  persistant  au  repos,  nullement 
modifié  par  les  mouvements  intentionnels  ou  non,  susceptible 
d’exacerbations  particulièrement  sous  l’influence  de  l’émotion, 
mais  ne  cessant  jamais. 

Ce  tremblement  intéresse  surtout  les  membres  supérieurs 
et  les  doigts.  Ceux-ci  ne  tremblent  pas  pour  leur  compte, 
mais  participent  aux  oscillations  générales  du  membre. 

D’après  les  dires  de  la  malade  et  de  son  entourage,  la 
saillie  des  globes  oculaires  et  le  tremblement  ont  toujours 
existé,  mais  le  tremblement  paraît  avoir  augmenté  d  intensité 
depuis  quelques  années.  Il  n’y  a  pas  et  il  n  y  a  jamais  eu 
d’hypertrophie  thyroïdienne. 

Bien  portante  habituellement,  la  malade  fut  toujours  très 
nerveuse,  souffrant  de  bouffées  de  chaleur  à  la  face,  d  oppres¬ 
sion,  de  sueurs  faciles,  de  douleurs  vagues  le  long  de  la 
colonne  vertébrale.  Elle  a  toujours  été  mal  réglée. 

Il  y  a  huit  ans.  en  pleine  santé,  une  crise  analogue  à  celle 
décrite,  avait  été  provoquée  par  la  mort  de  son  frère.  Cette 
crise  fut,  paraît-il,  très  violente  et  mériterait  le  nom  d  attaque 
composée  de  plusieurs  crises  successives  qui  ne  cessèrent 
guère  qu’au  bout  de  cinq  à  six  jours.  Elle  se  rappelle  que  les 
médecins  avaient  insisté  sur  la  fréquence  du  pouls  pendant 
ces  crises.  Tout  rentra  d’ailleurs  peu  à  peu  dans  1  ordre,  et  la 
santé  fut  parfaite,  après  quelques  semaines  de  lassitude. 

Il  y  a  six  ans  et  demi,  seconde  crise,  n’ayant  duré  que 
quelques  heures  et  provoquée  par  une  contrariété  minime. 

Enfin,  il  y  a  trois  ans  et  demi,  à  l’occasion  de  la  mort  de  sa 
mère,  crise  violente,  ayant  persisté  quarante-huit  heures. 

La  crise  actuelle  serait  donc  la  quatrième. 

En  ce  qui  concerne  les  antécédents  familiaux,  nous  avons 
appris  que  la  malade  avait  perdu  sa  mère  de  mort  subite  a 
l’âge  de  soixante-seize  ans,  que  son  père  avait  succombé  à 
une  affection  qu'elle  ignore,  qu’elle  a  eu  sept  frères  ou  sœurs, 
dont  trois  morts  en  bas  âge,  et  un  frère  mort  à  quarante-deux 
ans  d’une  affection  ayant  duré  deux  ans.  Ce  frère  jouissait 
d'une  bonne  santé,  mais  présentait  un  léger  tremblement  des 
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mainsr  avec  une  saillie  marquée  des  globes  oculaires.  Elle  a 
encore  deux  frères  et  une  sœur,  , se  portant  bien,  et  n’ayant  ni 
exorbitisme  nirtremblement. 

S’agit-il  de.  deux  névroses,  évoluant  indépendam¬ 
ment  l’une  de  l’autre,  le  goitre  exophtalmique, 
congénital,  peut-être  familial  (,i),  d’une  part,  la 
tachycardie  paroxystique  dite  essentielle,  d’autre 
part?  Certains  auteurs  ont  tenté  le  rapprochement 
des  deux  névroses,  témoin  Gordon  Hill.  dans,  la 
Lancet  (1893)  (2).  D’autres  (3),  ont  fait  remarquer 
que  la  ta.chycardie.de.  la  maladie  de  Basedow  n’était 
pas  toujours  permanente  et  se  montrait  chez  quelques 
sujets  par  accès.  , 

Pour  Jâcoby  (4),,  la  caractéristique  de,  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique  essentielle  est  le  contraste 
très  marqué  entre  la  faiblesse  du  pouls  et  la  con¬ 
traction  énergique  du  cœur  pendant,  l’accès..  Ce 
serait  le  contraire  qpi  prédominerait,  pendant  les 
accès  de  tachycardie  de  la  maladie  de  Basedow. 
M.  Barie  (5). a  fait  remarquer  que,  dans  la  tachycardie 
paroxystique,  l’hypotension  artérielle  est  beaucoup 
plus  marquée  que  dans  le  goitre. exophtalmique. 

Sans  doute,  si  l’on  admet,  la  définition  de  Bouveret 
qui,  en  1889  renferma  les  faits,  épars  des.  auteurs 
dans  le  cadre  d’une  névrose  spéciale,,  on  devrait 
rejeter  dans  notre  cas  l’idée  de  la  tachycardie 
paroxystique  puisque,  d’après  cet,  auteur,  il  s’agit 
dans  la.  névrose  de  crises  intermittentes  de  tachy¬ 
cardie  uniquement  attribuables  1  à  une  perturbation 
de  l’innervation  motrice  du  cœur,  sans  lésions  appré¬ 
ciables  de  cet,  organe  et  de,,  ses  nerfs.  Dans  notre 
cas,  en  effet,  il  y,  avait, une.lésion  de  rétrécissement 
mitral,  attestée  au  moment  de  la  crise  par  le  frémis¬ 
sement,  cataire  et, le  roulement  présystolique.  Il  est 
vrai  qu  en  dehors  de  la  crise,  il.  n’était  pas  possible 
de  déceler  le  moindre  signe  de.  cette  lésion. 

Mais  Tripier  (6)  n’a-t-il  pas  vu  des  cas-  de  rétré¬ 
cissement  mitral  où  cette  lésion  n’était,  révélée  à 
l’auscultation  pendant  la  vie  que  par  de  la  tachy¬ 
cardie?  La  thèse  de  Grellet  (7)  renferme  des 
exemples  de  tachycardie  paroxystique  dans  les 
affections  valvulaires, 

Un  grand  nombre  d’auteurs  considèrent  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique  comme  étant  toujours  sympto¬ 
matique;  mais  alors  que  les  uns  pensent  à  des 
altérations  valvulaires  minimes  et  méconnues,  d’au¬ 
tres  (Mercklen)  incriminent  plutôt  des  altérations 
enoore  indéterminées  du  système  nerveux  intra  ou 
extra  cardiaque,  d’autres  enfin  (Huchard)  ont  décrit 
des  crises  de  tachycardie:  paroxystique  dans  l’ar- 
tério-s'clérose.  P.  Mercklen  (8)  mentionne  le  cas -, d’un 


(1)  M.  Dubreuil-Chambardel  ( Prov .  méd.,  a5  mai  1907)  relate 
des  cas  de  goitre  exophtalmique  familial. 

(2)  Sainton,  in  Brouardel.  —  Gilbert,  t.  X,  p.  637. 

(3)  Boix,  in  Bouchard,  t.  X,  p.  570. 

(4j  Jacoby.  New-York  med.  Jôurn  ,  1893. 

(5)  Bârié.  Revue  de  méd.,  i883. 

(6)  Tripier,  in  Pathologie  générale  de  Bouchard,  p.  190; 

(7)  Grellet.  De  la  tachycardie:  paroxystique  dans  les  affections 
valvulaires,  Paris  1899, 

(8.)  P.  Mercklen,  in  BROUARDELrGiLBERT,  t.  VI,  p,  18.e-t.-19. 


de  ses  malades, ,  artério-scléreux,  qpi  eut  une  pre¬ 
mière  crise;de  tnentfe-six  heures-aprèsune  pneumonie 
grippale  et  une.  seconde  analogue  à  l’occasion  d’un 
érysipèle  db  l'a  fàce.  après  quatre  ans  de  santé  par¬ 
faite,  ce  dernier  cas  devant  être  rapproché  du  nôtre, 
M1Ie  R...  ayant:  eu.  sa  quatrième  crise  au  cours  d’un 
érysipèle  de  la  face.  Roger  (1)  parle  aussi  d’un  ma¬ 
lade  qui  avait  eu  à  deux  reprises  une  crise  de  tachy¬ 
cardie  à  Poccasiôn  d’une  fatigue  ou  d’un  embarras 
gastrique  et  entra  dans  son  service  où  il  eut  une 
troisième  crise,  à  l’occasion  d’un,  érysipèle  de  la  fàce. 

En  ce  qui  concerne  l’assimilation  des  crises  de 
tachycardie  aux  attaques  d’asystolie  survenant  dans 
l'évolution  des  lésions  valvulaires,  il  faut  remarquer, 
que,  dans  cette  dernière  circonstance  la  tachycardie 
est  généralement  arythmique  avec  dyspnée,  tandis 
que  dans  la  névrose,  lès  battements  du  cœur  restent 
réguliers  et  la  dyspnée  manque.  C’est  ce  qui  arriva 
dans  notre  cas.  Après  plusieurs  crises  plus  ou  moins 
subintrantes,  le  tableau  de  l’asystolie  vulgaire  peut 
se  dérouler,  et  si  la  crise  précédemment  discutée 
n’avait  cessé  rapidement,  nous, aurions. pu  observer 
l’asystolie,  menaçante  déjà,  comme  l’attestaient  l’in¬ 
suffisance  tricuspidienne  et  la  dilatation  du  cœur 
droit. 

Aussi  l’opinion  de  Mercklen  qui  fait,  remonter  la 
crise  de  tachycardie  paroxystique  à  une  lésion  du 
système  nerveux  du  cœur,  même  aut  cours  des  alté¬ 
rations  valvulaires,  doit-elle  être:  prise  en  considé¬ 
ration. 

La  tachycardie  paroxystique  peut  s’observer  en 
somme, dans  beaucoup  d’affections,  dans  l’hystérie., 
dans  la  neurasthénie,  dans  l’épilepsie.  MM.  Teissier, 
Lecorché  et  Talamon,  etc.,  tendent  à  considérer  la 
crise  de  tachycardie  paroxystique  comme  un  .équir 
valent  de  l’attaque  comitiale.  L’alcoolisme  peut  aussi 
donner  lieuiàdes  crises, de  tachycardie  paroxystique 
[Triboulet  (2.)]. 

Dans  certains  états  de  l’organisme,  notamment 
dans  le  cours  de  la  ménopause,  des  crises  ,de  tachy¬ 
cardie  peuvent,  s’observer  au  même  titre  que  beau¬ 
coup  d’autres  symptômes  basedowiformes,  qui  ont 
été  mis  en  relief  dans  ces  derniers  temps.  S’agit-il 
d’une  dystrophie  thyroïdienne  ou,  d’une  dystrophie 
ovarienne  retentissant  sur  le  corps  thyroïde  [Dal- 
ché  (A)]?  Peu  importe.  Le  fait  est  patent,  et,  notra 
observation  vient,  montrer  que  dans,  un  goitre 
exophtalmique  plus  ou  moins  fruste,  il  peut  y  avoir 
des  crises  de  tachycardie  ressemblant  absolument 
aux  crises  de  la  tachycardie  névrose  décrite  par, 
Bouveret.  et,  d’autres,  auteurs,  G’ était  l’opinion  de 
Boix,  que  nous  avons  rappelé  plus  haut,  C’est  aussi 
l’opinion,  de  Vaquez  (4).  Par  contre,  dans  la  même 
séance  de  la  Société  des  hôpitaux,  Mercklen, s’effor¬ 
cait  de  distinguer  la  tachycardie  paroxystique  de  la 
tachycardie  hasedowienne.  ((Elle  est  due,  disait-il,  à 
une  névrose  familiale,  comme  l’a  montré  Faisans^ 


(1)  Roger.  Maladies  infectieuses,  p.  gi3. 

(2) ,  Triboulet.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  dePdris,  3  :  avril-' 
1903. 

(3)  Dalciié.  Id.,  i5  novembre  1901. 

(4j  Vaquez.  Id:,  a3  mai  1902. . 
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iLes  cardiopathies  valvulaires  en  favoriseraient  l’appa¬ 
rition.  La  coïncidence  entre  la  tachycardie 'paroxys¬ 
tique  et  les  affections  valvulaires  se  retrouve -à-peu 
près  dans  le  cinquième  des  cas.  » 

Donc  entre  les  partisans  de1  la' tachycardie paroxys¬ 
tique  névrose  distincte,  il  y  a  des  divergences, 
puisque  ’Bouveret  ne  fait  pas  rentrer  dans  > cette 
névrose  les  cas  avec  cardiopathies,  tandis  que 
Mercklen  admet  au  contraire  que  les  altérations 
valvulaires  prédisposent  aux  crises  de  tachycardie 
paroxystique. 

Ces  discussions  prouvent  que  la  réalité  de  la 
névrose  en  question  est  très  suspecte,  et  qu’il  y  a 
peut-être  lieu  de  reviser  les  cas  décrits  comme’ tels. 

Sous  une  influence  spéciale  (émotion,  maladie 
infectieuse),  chez  un  malade  dont’ la  glande  Thyroïde 
fonctionne  mal,  l'hyperthyroïdie  peut  s’accuser  tout 
d’un  coup  par  une  violente  crise- de  tachycardie , ’ plus 
violente  encore  s'il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’une 
lésion  valvulaire,  et  dans  ce  dernier  cas 'les  batte¬ 
ments  du  cœur  atteindront  une  fréquence  qu’ils 
n’atteignent  pas  dans  le  goitre  exophtalmique.  Donc, 
en -présence  d’un  cas  de  Tachycardie  paroxystique 
qui  parait  pur,  il  importera  de  rechercher  i°  les 
grands  et  petits  signes  de  l’hyperthyroïdie,  A°  les 
grands-et  petits  signes  des  lésions  valvulaires. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DO  9  DÉCEMBRE  I9O7), 

Effets  de  la  lumière  sur  la  vision.  —  M.  Jules  Amar.  Des  j 
observations  faites  par  l’auteur,  dans  le  Midi,  en  Italie  et  dans 
l’Afrique  du  Nord,  il  résulte  que  L’excès  de  lumière,  en  dehors 
des  accidents  pathologiques,  met  les, yeux  dans  des  conditions  j 
fâcheuses  pour  fonctionner  normalement. 

La  mort  subite  des  enfants  par  le  thymus  et  dans  l’anes¬ 
thésie  chloroformique  (étude  anatomique,  physiologique  et 
clinique). —  M.  R,  Robinson.  L’attention  a  été  de  nouveau 
attirée  par  certains  cas  de  mort  subite  des  nouveau-nés,  et  à 
la  suite  de  l’anesthésie  par  le  chloroforme.  On  a  incriminé’- les 
parents  dans  le  premier  cas,  la  pureté  du  chloroforme  dans 
l’autre.  Des  recherches  cadavériques  on  a  conclu  que  l’hyper-  : 
plasie  congénitale  ou  l’hypertrophie  pathologique  du  thymus 
•  étaient  la  cause; de  ces  morts  inexpliquées. 

Les  expériences  de  M.  Robinson  lui  permettent  d’affirmer 
que  la  mort  subite  dans;  ce  cas  est  le  résultat  de  paralysie  dia¬ 
phragmatique  (syncope  respiratoire)  suivi  de  la.  paralysie  du 
pneumogastrique  et  de  ses  rameaux  cardiaques  (syncope  car-  j 
diaque  —  chloroforme)  par  les  anastomoses  nervo-nerveuses  ■ 
incontestables.  C’est  une.  grande  chaîne  qui  entoure  la  cloison  | 
thoraco-abdominale  qui  commande  la  vie  et  la  mort  de  l’in-  j 
dividu. 

Autres  communications  : 

De  l’action  des  ichtyotoxines  sur  le  système  nerveux  des 
animaux  immunisés  contre  ces  substances.  Contribution  à 
l’étude  de  l’immunité.  —  M.  E.  Gley. 

Sur  la  présence  du  phosphore  dans  la  matière  grasse  des 
microbes.  —  M.  E.  Alilaire. 


Sur’ la  propriété  trypanoly tique  du  sérum  dans  le  nagan-a 
expérimental.  -  MM.  A.  Rodet  et  G.’Vallet. 

Pathogénie  du  glaucome.  —  M.  A.  Terson. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  LES  ANNÉES  1908,  1909,  1910,  1911 
et  1912 
Prix  annuels. 
médecine  et  chirurgie 

Prtx  Montyon  (a  5ooi francs,  mentions  de  r:5oo)  —  Aux 
ou  des  désertes  Tes  plus  utiles.reia- 

précieuse  dans  les  Sciences  chirurgicale,  medicale  ■  pharmuceu- 
tique,  e  t  dans  la  Botanique  ayant. rapport  al 

Prix  Bréant  (iooooo  francs).  —  «  A  celui  qui  aura  trouve 
le  moyen  de  guérir  du  choléra  asiatique  ou  qui  aura  découvert 
les  causes  de  ce  terrible  iléau.  »  (Voir  pour  les  det.,1.  C.  r. 

«S?toc.)’,  P_‘Âu  „,ilWr 

Eanatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes,  gemto- 

UrpRixe  Larrey  (750  francs).  —  Au  médecin  ou  chirurgien 
des  armées  de  terre  ou  de  mer,  auteur  du  meilleur  ouvrage 
présenté  â  PAcadémie  et  traitant  un  •  sujet  de  médecine,  de 
chirurffie  ou  d’hygiène  militaire. 

PriI  Bellion  (i  400  francs).  -  Aux  auteurs  des  otages  ou 
des  découvertes  «  surtout  profitables  a  la  saute  de  1  homme 

ou  à;  l’amélioration  de  l’espèce  humaine  »  R  M- 

Prix  Mège  (ioooo  francs).  -  Le  docteur  J.-B.  Mege  • 
léo-ué  à  l’Académie  «  10000  francs  à  donner  en  prix  a  1  auteur 
qui  aura  continué  et  complété  son- «  Essai  »  sur  les  causes. qui 
ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  medecme,  depuis  la 
plus  haute  antiquité  jusqu’à  nos  jours  ». 

Prix  montyon  (yoo  u-aues ;.  —  -c».  ouvrage  de  physio- 

loaie  expérimentale,  manuscrit  ou  imprime 

Prix  Phil, peaux  (900  francs).  -  Physiologm  expérimentale. 
Prix  Lallemand  (1  800  francs).  —  Destine  a  «  recompenser 
ou  encourager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux,  dans 
la  plus  large  acception  des  mots  ». 

Prix  proposés  pour  1908. 

(Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1906,  n°  i47,p.  1:760). 

Prix  proposés  pour  1999. 

Prix  Lonchampt  (4  000  francs).  —  Ge- nouveau prix  annuèl, 
seVa  décerné  pour  la-première  fois,  en  1909  a  1  auteur  du 
meilleur  mémoire  sur  les  maladies  de  V homme,  des  animaux  èt 
des  plantes,  au  point  de  vue  plus  spécial  de  V  introduction  des 
substances  minérales  en  excès  comme  cause  de  ces  maladies. 

Prix  Parkin  (3  400  francs) .  —  Destiné  à  récompenser  les 
recherches  sur  les  effets  curatifs  du  carbone  sous  âes  diverses 
formes  et  plus  particulièrement  sous  la  forme  gazeuse  ou  gaz 
acide  carbonique,  dans  le  choléra,  les  différentes  formes  de 
fièvre  et  autres- maladies.  (Le  testateur  stipule  quelles  recher¬ 
ches  devront  être  écrites  en  français,  en  allemand  ou  en  ita¬ 
lien,  et  que  l’auteur  du  meilleur  travail  publiera  ses  recher¬ 
ches  à  ses  propres  frais  et  en  présentera  un  exemplaire  a 
l’Académie  dans  les  trois  mois  qui  suivront  l’attribution  du 

^  Prix  Pourat  (1000  francs).  —  De  l' origine  des  antiferments. 

Prix  Lacaze  (10 000  francs)  [Biennal].  —  A  l  auteur  fran¬ 
çais  ou  étranger  du  meilleur  travail  sur  laj  physiologie.  Ne 
petit  être  partagé. 

Prix : prçposés  pour.  19 10. 

Prix  Leconte  (5o 000  francs)  [Triennal],  —  Aux  auteurs 
de  découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques,  phy¬ 
sique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médicales.  —  Ne 
peut  être- partagé. 

Prix- Dbsgate  (a5oo  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
les  signes  diagnostiques  de  la  mort  et  les  moyensde  prévenir 
les  inhumations  précipitées. 

Prix  Pourat  (1000  francs).  —  Action  qu’exercent  les 


physiologie 

Prix  Montyon  (750  francs).  —  A  i 
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rayons  X  et  les  rayons  du  radium  sur  le  développement  et  la 
nutrition  des  cellules  vivantes. 

Prix  Martin-Damourette  (i  400  francs)  [Biennal],  —  A 
l’auteur  d’un  ouvrage  de  physiologie  thérapeutique. 

,  PRIX  Serres  (j5oo  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
1  embryologie  générale  appliquée  autant  que  possible  à  la 
physiologie  et  à  la  médecine. 

Prix  proposés  pour  19-11. 

Prix  Ghaussier  (10000  francs). —  Décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  mé¬ 
decine  pratique,  qui  aura  paru  dans  les  quatre  années  qui 
auront  précédé  le  jugement  de  l’Académie. 

Prix  Jean  Reynacd  (10 000  francs).  —  Décerné  «  à  une 
œuvre  originale,  élevée  et  ayant  un  caractère  d’invention  et  de 
nouveauté  »  ou  «  à  quelque  grande  infortune  scientifique,  lit¬ 
téraire  ou  artistique  ».  —  Ne  peut  être  partagé. 

Prix  proposé  pour  1912. 

Prix  Parkin  (3400  francs).  —  Sur  les  effets  de  l’action 
volcanique  dans  la  production  de  maladies  épidémiques  dans 
le  monde  animal  et  le  monde  végétal,  et  dans  celle  des  oura¬ 
gans  et  des  perturbations  atmosphériques  anormales. 

Prix  généraux  (annuels). 

Prix  Trémont  (i  1 00  francs).  —  Destiné  à  aider  dans  ses 
travaux  tout  savant,  ingénieur,  artiste  ou  mécanicien,  auquel 
une  assistance  sera  nécessaire  pour  atteindre  un  but  utile  et 
glorieux  pour  la  France. 

,  PRIX  Lannelongue  (2000  francs).  —  Donné  au  choix  de 
1  Académie  et  sur  la  proposition  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  à  une  ou  deux  personnes  au  plus,  dans  l’infortune, 
appartenant  elles-mêmes,  ou  par  leur  mariage,  ou  par  leurs 
père  et  mère  au  monde  scientifique,  et  de  préférence  au 
milieu  scientifique  médical. 

Prix  Saintour  (3  000  francs).  —  Décerné  dans  l’intérêt  des 
sciences. 

Conditions  communes  à  tous  les  concours. 

Les  pièces  manuscrites  ou  imprimées  destinées-  aux  diffé¬ 
rents  concours  doivent  être  adressées  au  secrétariat  de  l’Ins¬ 
titut  avec  une  lettre  constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours 
pour  lequel  elles  sont  présentées. 

L  anonymat  qui  était  obligatoire  pour  certains  concours  est 
devenu  maintenant  facultatif. 

Les  ouvrages  imprimés  doivent  être  en  double  exemplaire. 

Une  analyse  succincte  doit  indiquer  la  partie  du  travail  où 
se  trouve  exprimée  la  découverte  sur  laquelle  est  attirée  l’at- 
tention  de  l’Académie. 

Les  ouvrages  et  manuscrits  ne  sont  pas  rendus,  les  auteurs 
ont  la  liberté  d’en  faire  prendre  copie  au  secrétariat. 

Nul  ouvrage  ne  peut  être  présenté  la  même  année  à  deux 
concours  de  l’Institut. 

La  clôture  de  tous  les  concours  a  lieu  le  3i  décembre  de 
1  année  qui  précède  celle  où  le  concours  doit  être  jugé. 

Nul  n  est  autorisé  à  prendre  le  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
s  il  n’a  été  jugé  digne  de  recevoir  un  prix.  Les  personnes  qui 
ont  obtenu  des  récompenses,  des  encouragements  ou  des 
mentions  n’ont  pas  droit  à  ce  titre. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i3  décembre  1907) 

Anémie  grave  chez  une  brightique  azotémique.  Formule 
sanguine  d’apparence  aplastique;  moelle  osseuse  en  acti¬ 
vité;  hématies  granuleuses  avec  résistance  globulaire  nor¬ 
male.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Abrami  et  M.  Brulé  rapportent 
1  observation  d’une  anémie  grave  terminée  par  la  mort.  Elle 
était  apparue  chez  une  brightique,  ancienne  chlorotique,  qui 
lorsqu  elle  fut  observée  était  en  plein  état  d’azotémie  avec 
torpeur  sans  avoir  jamais  présenté  trace  d’œdème.  Son  sérum 
contenait  la  quantité  considérable  de  4*49  d  urée  par  litre;  il 


renfermait  en  plus  la  quantité  élevée  de  91^43  d’albumine  qui 
témoignaient  que  la  dilution  sanguine  ne  devait  pas  être  en 
cause.  L’anémie  était  très  marquée;  le  chiffre  des  globules 
rouges  était  toujours  au-dessous  d’un  million.  La  formule 
avait  l’apparence  aplastique  ;  l’examen  le  plus  attentif  n’avait 
permis  de  reconnaître  aucun  élément  myéloïde  :  ni  myélo¬ 
cytes,  ni  hématies  nucléées.  Le  chiffre  des  globules  blancs 
était  de  3 1000;  la  formule  leucocytaire  était  normale;  la 
valeur  globulaire  était  au-dessus  de  l’unité  ;  il  y  avait  aniso- 
cytose,  polychromatophilie  intense  et  nombreuses  granula¬ 
tions  basophiles. 

Depuis  que  MM.  Chauffard  et  Fiessinger  ont  montré  que 
dans  l’anémie,  au  cours  des  ictères  hémolytiques,  on  trouvait 
des  hématies  granuleuses  en  même  temps  que  de  la  fragilité 
globulaire,  il  est  intéressant  de  rechercher  dans  les  divers 
états  anémiques  les  rapports  de  ces  deux  phénomènes. 

Dans  le  cas  de  M.  Widal,  malgré  la  présence  d’hématies 
granuleuses,  la  résistance  était  normale,  aussi  bien  avec  le 
sang  total  qu’avec  les  hématies  déplasmatisées. 

Cette  dissociation  peut  s’observer  en  expérimentation 
comme  en  clinique.  La  simple  anémie  provoquée  par  de 
larges  saignées  chez  le  lapin  ou  chez  le  chien,  tout  comme 
celle  provoquée  par  la  simple  injection  hémolysante  d’eau 
dans  les  veines  entraîne  l’apparition  dans  le  sang  d’héma¬ 
ties  granuleuses  sans  qu  il  y  ait  encore  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  Les  hématies  granuleuses  ne  s’observent  pas 
seulement  dans  les  anémies  intenses,  on  peut  expérimenta¬ 
lement  les  voir  apparaître  au  cours  d’anémies  peu  marquées. 

En  produisant  chez  le  chien  un  ictère  hémolytique  par 
injection  d  une  forte  dose  de  toluylène-diamine,  M.  Widal  a 
vu  la  fragilité  globulaire  intervenir  en  même  temps  que  l'ic¬ 
tère  et  précéder  l’apparition  des  hématies  granuleuses.  Dans 
les  ictères  hémolytiques  la  fragilité  globulaire  doit  donc  en¬ 
tretenir  1  état  anémique  qui  entraîne  lui-même  la  formation 
d'hématies  granuleuses. 

On  ne  trouvait  pas  d’autre  étiologie  que  le  mal  de  Brigh 
arrivé  à  la  période  azotémique  pour  expliquer  l’anémie  du 
malade  de  M.  Widal.  L’existence  d’une  anémie  allant  jusqu’à 
revetir  le  masque  de  l’anémie  pernicieuse,  au  cours  des 
néphrites  est  rarement  observée.  Il  existe  cependant  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  indiscutables  dues  à  Grawitz  et 
Ewing,  et  à  Marcel  Labbé  et  Lortat-Jacob.  Dans  une  obser¬ 
vation  de  ces  derniers  auteurs  il  n’existait  que  très  peu  d’hé¬ 
maties  nucleées  dans  le  sang,  et  la  moelle  osseuse  fémorale 
n  était  en  rénovation  que  dans  son  extrémité  supérieure. 

Le  cas  de  MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé  tire  une  partie 
de  son  intérêt  de  ce  fait,  que  malgré  l’apparence  aplastique 
de  la  formule  sanguine,  la  moelle  osseuse  fémorale  était  rouge 
et  en  reviviscence  dans  toute  son  étendue.  De  l’absence  ab¬ 
solue  d  hématies  nucléées  et  de  myélocytes  dans  le  sang,  on 
ne  peut  donc  conclure  à  l’aplasie  de  la  moelle. 

Un  cas  mortel  de  pustule  maligne.  —  MM.  Griffon  et 
Feuillié  communiquent  les  résultats  de  l’étude  bactériolo¬ 
gique  et  anatomo-pathologique  d  un  cas  mortel  de  charbon  de 
la  face.  Par  la  culture,  on  put  déceler  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse  dans  le  sang  et  sur  les  coupes  des  organes;  on  constata 
1  existence  d’une  infection  streptococcique  du  foie,  de  la  rate 
et  des  ganglions  du  cou. 

M.  Martin  insiste  sur  la  gravité  de  ces  infections  associées 
dans  le  charbon. 

Du  diagnostic  des  kystes  dermoïdes  du  médiastin  anté¬ 
rieur.  —  MM.  L.  Rénon  et  Arthur  Delille  présentent  un 
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énorme  kyste  du  mëdjàslin  antérieur.  Signes  particuliers  de 
l’évolution  clinique  :  la  dyspnée  se  montre  ou  s’aggrave  à  la 
puberte,  évolution  longue  sans  altération  de  l’état  général,  peu 
de  signes  de  compression  vasculaire  ou  nerveuse,  pas  de  dé¬ 
formation  du  thorax. 

Symbiose  porto-sus-hépatique  et  ictère.  —  M.  Géraudel. 
Dans  le  foie,  il  existe  une  systématisation  des  cellules  hépa¬ 
tiques  suivant  deux  zones  bien  différentes,  fonctionnant  syner¬ 
giquement  et  constituant  une  véritable  symbiose  porto-sus- 
hépatique.  La  zone  porte  fonctionne  suivant  le  type  endocrine, 
la  zone  sus-hépatique  suivant  le  type  exocrine.  La  sécrétion 
biliaire  se  fait  en  deux  temps,  les  pigments  étant  fabriqués 
et  obversés  dans  le  sang  inlra-hépatique  par  la  zone  porte, 
puis  repris  et  évaçués  dans  les  voies  biliaires  par  la  zone 
sus-hépatique.  Elle  reste  normale  tant  que  persiste  l’équilibre 
fonctionnel  des  deux  zones.  L’ictère  traduit  la  rupture  de  cet 
équilibre. 

Infection  colibacillaire  et  autres  associations  micro¬ 
biennes  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  H.  Vincent  a  fait 
connaître  en  1893,  dans  un  travail  présenté  à  l’Académie  de 
médecine,  la  présence  possible  du  colibacille  dans  la  rate  des 
typhiques  pendant  la  vie  ou  après  la  mort.  Les  faits  signalés 
précédemment  par  MM.  Sacquépée  et  Lemoine  viennent  donc 
confirmer  les  constatations.  Dans  tous  cas  le  bacille  a  été 
retrouvé  une  fois  dans  vingt  autopsies  ;  la  rate  était  ponctionnée 
peu  d’heures  après  la  mort. 

Dans  d’autres  cas  les  ensemencements  lui  ont  donné  soit 
le  streptocoque,  soit  le  staphylocoque,  chez  un  homme  pré¬ 
sentant  des  symptômes  septicémiques  (frissons  violents  et 
irréguliers  dès  le  début,  température  désordonnée  et  inverse, 
hallucinations,  délire)  en  même  temps  que  des  taches  rosées 
et  de  la  mégalosplénie,  le  sang  renfermait,  outre  le  bacille 
d’Eberth,  le  stiphylocoque  et  le  proteus  vulgaris. 

Un  autre  malade  avait  dans  lè  sang,  indépendamment  du 
bacille  typhique,  un  bacille  visqueux  d’une  virulence  extrême 
pour  le  lapin,  le  cobaye  et  le  rat  blanc  qu’il  tuait  en  six  à  neuf 
heures. 

Paralysie  diphtérique  généralisée  progressive  traitée 
par  des  injections  répétées  de  sérum  antidiphtérique 
(540  centimètres  cubes).  Guérison.  —  MM.  Sicard  et  Barbé. 
Chez  un  adulte  atteint,  après  angine  diphtérique,  de  para¬ 
lysie  grave  généralisée  aux  quatre  membres  et  à  tendance 
progressive  bulbaire,  la  sédation  des  troubles  paralytiques  ne 
fut  obtenue  que  par  un  traitement  sérothérapique  intensif  à  la 
dose  quotidienne  de  20  centimètres  cubes  durant  vingt- sept 
jours  consécutifs. 

Dans  un  autre  cas  à  manifestations  cliniques  analogues,  la 
sérothérapie  à  des  doses  moindres  —  trois  injections  de  20  cen¬ 
timètres  cubes,  chacune  d’elles  pratiquée  à  une  semaine 
d’intervalle —  fut  au  contraire  impuissante  à  arrêter  l’évolution 
mortelle. 

Ces  observations  rapprochées  de  celles  de  M.  Comby  mon¬ 
trent  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  soumettre  certains  paralytiques 
diphtériques  à  un  traitement  sérothérapique  sévère.  MM.  Si¬ 
card  et  Barbé  ont  observé  dans  leur  cas  aucun  accident  d’ana¬ 
phylaxie,  aucune  réaction  locale  ou  générale,  malgré  le  pou¬ 
voir  précipitant  très  net  du  sérum  du  malade  vis-à-vis  du 
sérum  antidiphtérique. 

L'éosinophilie  hydatique.  Sa  genèse,  son  évolution,  ses 
rapports  avec  la  toxicité  hydatique.  — MM.  A.  Chauffard 
et  L.  Boidin  ont  constaté  dans  le  liquide  d’un  kyste  hydatique 


opéré  par  M.  Faure  un  nombre  considérable  d’éosinophiles 
qui  présentaient  les  caractères  particuliers  donnés  par  M.  Do- 
minici  comme  démontrant  l’origine  locale  des  éosinophiles 
aux  dépens  des  lymphocytes.  Ces  éosinophiles  spéciaux  ont 
été  trouvés  par  MM.  Widal  et  Faure-Beaulieu  dans  le  liquide 
pleural  et  le  sang  d’un  malade  atteint  de  pleurésie  à  grande 
éosinophilie,  puis  par  MM.  Griffon  et  Abrami  dans  les  bulles 
du  pemphigus,  Mosny  et  Harvier  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cette  conception  de  Dominici  n’a  pas  encore  été 
appliquée  à  la  genèse  des  éosinophiles  dans  la  maladie  hyda¬ 
tique.  Ceux-ci  se  forment  dans  le  tissu  périkystique  sous  l’in¬ 
fluence  des  poisons  qui  diffusent  à  travers  la  membrane  et 
peuvent  essaimer  secondairement  dans  le  sang.  Ils  ont 
vraisemblablement  un  rôle  antitoxique  et  s’opposent  à  la  dif¬ 
fusion  des  poisons;  cependant  à  la  longue  l’organisme  tout 
entier  est  imprégné,  sensibilisé  en  état  d’anaphylaxie.  Cette 
notion  est  la  seule  pour  le  moment  capable  d’expliquer  les 
accidents  subits,  parfois  mortels,  qui  se  montrent  à  la  suite  de 
l’irruption  dans  une  zone  non  protégée  par  l’éosinophilie 
locale  de  quelques  gouttes  seulement  de  liquide  pour  tant  bien 
peu  toxique  pour  les  animaux.  Cet  état  anaphylactique  dispa¬ 
raît  pendant  la  narcose  générale  par  l'éther  (Besredka)  ce 
qui  permet  encore  d’expliquer  l’absence  d’accidents  à  la  suite 
de  la  rupture  fortuite  opératoire  du  kyste  sous  le  chloroforme. 
La  genèse  locale  des  éosinophiles  permet  d’ailleurs  d’expli¬ 
quer  encore  un  point  fort  curieux  de  l’évolution  de  l’éosino¬ 
philie  sanguine  après  l’intervention.  Dans  le  cas  opéré  par 
M.  Faure  les  auteurs  ont  vu  l’éosinophilie  à  38  p.  100  avant 
l’intervention,  tomber  à  1  p.  ioo  cinq  heures  après  elle  et  se 
maintenir  à  ce  chiffre  dans  la  suite.  Cette  disparition  subite 
et  définitive  est  la  règle  dans  les  kystes  complètement  éva¬ 
cués;  la  disparition  lente  indique  que  l’évacuation  est  insuf¬ 
fisante  ;  la  persistance  dë  l’éosinophilie,  la  reproduction  secon¬ 
daire  doivent  faire  penser  soit  à  l’existence  d’un  kyste  passé 
inaperçu,  soit  à  une  récidive  ou  au  développement  d’échino¬ 
coccose  secondaire.  L’examen  du  sang  ne  doit  donc  pas  seu¬ 
lement  servir  au  diagnostic  de  la  maladie  à  reconnaître,  mais 
encore  au  pronostic  de  la  maladie  traitée. 

Carcinose  généralisée  ;  cancers  des  doigts  simulant  des 
troubles  trophiques.  — MM.  E.  de  Massary  et  Pierre  Weil 
rapportent  l’observation  d’un  homme  dont  tous  les  sym¬ 
ptômes  étaient  ceux  d’une  scléro-tuberculose  des  deux  som¬ 
mets  avec  poussée  granulique  récente  dans  le  reste  des  pou¬ 
mons;  par  trois  fois  l’op htalmo- réaction  confirma  ce  dia¬ 
gnostic.  De  plus,  cet  homme  présenta  des  lésions  aux 
extrémités  des  doigts,  prises  en  raison  même  de  leur  symétrie 
pour  des  troubles  trophiques  ;  elles  se  caractérisaient  d’abord 
par  une  ecchymose  sous-unguéale  avec  battements  des  capil¬ 
laires  et  des  artères  collatérales  des  doigts,  puis  par  une 
déformation  en  baguette  de  tambour  de  la  phalangette;  enfin 
sur  un  doigt  par  une  prolifération  bourgeonnante  consi¬ 
dérable. 

En  réalité,  il  s’agissait  d’une  carcinose  généralisée  à  point 
de  départ  rénal  sans  aucune  trace  de  tuberculose;  les  lésions 
digitales  étaient  des  noyaux  cancéreux  secondaires. 

Recherches  sur  la  présence  du  spirochæte  pallida  dans 
le  système  nerveux  de  l’homme  au  cours  de  la  syphilis 
acquise  et  héréditaire.  —  MM.  P.  Ravaut  et  A.  Ponselle 
ont  trouvé  le  spirochæte  pallida  dans  le  noyau  des  cellules 
épendymaires  de  la  moelle  et  dans  les  cellules  névrogliques 
péri-épendymaires  dans  3  cas  de  syphilis  héréditaire  et 
2  cas  de  syphilis  acquis1.  Dans  un  de  ces  cas,  le  malade 
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avait  contracté  . la:  syphilis  deux  ans  auparavant  et  les  spiro¬ 
chètes  étaient  encore. très  nets  et  très  nombreux. 

Chez. 3  malades  atieints.de  syphilis,  acquise,  chez  -5  malades 
.hérédo-syphilitiques, . chez  un  singe  syphilitique,  les  recher¬ 
ches  ont:été  négatives;  il  en  a  été  de  même  chez  9  malades  non 
syphilitiques. 

Chez  3  syphilitiques  présentant  'des  spirochètes  au  niveau 
de  l’épendyanepils  ont  constaté  une  grosseTymphocytose  du 
liquide. 

Ils  font  remarquer  ,qiie;l’épendyme  . et. la  névroglie  si  étroi¬ 
tement  unies, par  leur  originel  commune  (ectoderme),  le  sont 
^encore  par. leur  mode  .de  réaction  visià-vis  de: la  syphilis. 

Leurs  recherches, permettent  de  supposer  que  l'hydrocé¬ 
phalie,  des  enfants -atteints,  de -syphilis*  héréditaire  -et la  cépha¬ 
lée  de  l’adulte .  sont,  du  s- à  eeltei  épèndytnite . 

Ils  montrent  le  rapport  qu’il,  faut  établir  entre  la  syphilis 
et  les.  lésions  nerveuses  ide>««rtai»es  maladies  à  trypanosomes 
(dourine,  maladie  .du  soromeil),  au.  cours  rdesquelles  de  canal 
épendymaire  et  la  névroglie  sont  constamment  et  précoce¬ 
ment  .altérés. 

Aphasie  motrice  et  sensorielle  par  double  ramollisse¬ 
ment  frontal  et  temporal.  —  MM.  Laignel-Lavastine  tt 
Jean  ’Troisier  présentent  le  cerveau. d’une  hémiplégique  spai- 
modique  droite  avec  aphasie,  suite  d’ictus  survenu  six  mois 
avant  la  mort. 

L’aphasie  motrice  était  telle  que  la  malade  n’avait  à  sa  dispo¬ 
sition  que  le  monosyllàbe  «  oui!  oui!  »  qu’èlle  nuançait  d’into¬ 
nations  différentes  sélon' l’émotion  ou  le  désir  qu’elle  voulait 
exprimer.  Elle  exécutait  les  ordres  parlés  simples,  mais  elle 
se’fatiguàit  vite’.  Elle  ne  savait  ni  lire  ni  écrire. 

A  l’autopsie,  on  voit  à  la  face  externe  de  l’hémisphère 
gauche  deux  foyers  de  ramollissement  atteignant  la  corticalité 
au  niveau  du  pied  de  la  frontale  ascendante  et  du  tiers  moyen 
'des  première  et  deuxième  temporales. 

Une  coupe  horizontale  passant  par  le  pied  de  F3  montre 
un  foyer  de  ramollissement  détruisant  la  substance  grise  et  la 
sübstance' blanche  de  la  frontale  ascendante,  gagnant  consi¬ 
dérablement  en  profondeur  et  émergeant  un  prolongement 
.dinsila.  substance  blanche  du.  corps  dé.Fsiet  du  deuxième  foyer 
de  ramollissement  détruisant  la  partie  moyenne  des  .deux 
premières  temporales  et  la  substance  blanche  de  l’isthme  te*n- 
poro-.pariétal  .et  du  tiers  1  posté  rieur  de  L’insula. 

Pour  les  classiques,  le.  ramollissement  de  la  frontale  ascen¬ 
dante  p  rolongé.  dans  le  pied  de  F3^  centre  deiBroca,.  explique 
l’aphasie  motrice,  et, le  ramollissement  de  la  partie  moyenne 
de  T1  explique  la  .surdité  verbale  et  pour  Pierre  Marie  le 
•ramollissement  antérieur  situé  dans  lia  zone  lenticulaire  ex¬ 
plique  L’anarihrie  et  le  ramollissement  postérieur  situé  dans 
la.zonede  Werniakeexplique  l’aphasie  vraie  de  Pieire  Marie. 

Ce. cas,  qui  rentre. dans  ,1e  .schéma  classique,  rentre  donc 
aussi,  dans  la  formule  de, Pierre  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

( SÉANCE  '  DU  l4  DÉCEMBRE  1907) 

Recherches  expérimentales  sur  la  toxicité  des  tabacs  dits 
dénicotinisés.  —  MM.  G.  Guilkain -et- A.  Gy.  Four  éviter  les 
troubles  organiques  et  fonctionnels  créés  par  F  intoxication 
tabagique,  on.a;  préconisé  l’usagede  tabacs  dits  désintoxiqués, 
M.  Lesieur  concluait  récemment  que- la  dénicotinisation  rend 
le  .tabac  incapable  chez  le  lapin  de  produire. des  convulsions, 


des  paralysies,  de  l’athérome.  Lee  auteurs  ont  d’abord  déter¬ 
miné,  dans  une  série  d’expériences,  la  toxicité  comparée  des 
macérations  à  20  p.  100  datant  de  vingt-quatre  heures,  des 
tabacs  nicotinisés  et  dénicotinisés  et  constaté  qu’il  faut  injecter 
par  voie  intra-veineuse  une  quantité  plus  grande  de  macéra¬ 
tions  de  tabacs  dénicotinisés  pour  amener  la  mort  rapide  du 
lapin. 

Les  injections  intra-veineuses  à  doses  non  mortelles  de  ma¬ 
cérations  ou  de  dissolutions  aqueuses  do  fumée  de  tabacs 
dénicotinisés  déterminent  chez  le  lapin  des  crises  épilepti¬ 
formes  suivies  de  paralysies  transitoires  des  quatre  membres 
ou  du  train  postérieur,  et  d’une  grande  asthénie.  De  plusiles 
animaux,roaigris<s>ent. 

L’ingestion  de  macérations  ou  de  dissolutions  aqueuses  de 
fumée  chez  le  lapin  amène  l’amaigrissement  et  la  mort  de  l’ani¬ 
mal  en  quelques  jours. 

Parles  autres  méthodes,  on  détermine  aussi  des  troubles 
avec  les  tabacs  dénicotinisés. 

De  leurs  expériences,  les  auteurs  concluent  que  la  toxicité 
des  tabacs  dits  dénicotinisés,  est  -un  peu  moindre  que  celle 
des1  tabacs  habituels,  mais  expérimentalement,  ils  ne  sauraient 
admettre  avec  M.  Lesieur  que  leur  toxicité  soit  nulle.  Pas 
plus;a’vec  ces  tabacs  qu’avec  aucun  autre  et  par  aucune,  mé¬ 
thode,  les  auteurs  n’ont  créé  chez  les  animaux  Tathérome 
expérimental,  mais  d’a’utres  lésions  viscérales. 

Hématoblastes  des  ovipares.  — MM.  Achard  et  Atoiaud. 
On  a  décrit  sous  le  nom  d’hématoblastes,  chez  les  ovipares, 
des  éléments  volumineux  allongés,  pourvus  de  noyaux  et  fort 
différents,  quant  à.  leur  forme,  leurs  dimensions  et  leur  struc¬ 
ture,  des  hématoblastes  des  mammifères.  Or,  en  examinant  Le 
sang  ou  le  plasma  des  ovipares,  préservé  du  contaGt  des 
tissus  et  du  verre,  nous  y  avons  trouvé  des  éléments  tout  à 
fait  comparables  aux  hématoblastes  des  mammifères  et  très 
différents  des  soi-disant  hématoblastes  des  ovipares.  Ils  sont 
petits,  arrondis,  réfringents,  incolores.  Ils  s’agglutinent  aisé¬ 
ment,  comme  ceux  des  mammifères  et  .  paraissent  encore  plus 
fragiles. 

Nous  en  avons  trouvé  aussi  d’analogues  chez  quelques 
■  invertébrés. 

De  la  teneur  en  albuminoïdes  du  sérum  sanguin.  —  M.  A. 

Javal.  L’hypoalbuminose  du  sérum  sanguin  a  été  signalée  par 
MM.  Gilbert  èt  Chiray,  d’une  part,  chez  des  cirrhotiques  asci¬ 
tiques,  et  par  M.  Grenet,  d’autre  part,  chez  des  malades 
atteints  d’insuffisance  hépatique.  Cette  hypoalbuminose  n’eSt 
pas  spécifique  des  maladies  du  foie  ;  l’auteur  l’a  observée  trois 
fois  dans  des  cas  où  l’insuffisance  hépatique  ne  pouvait  être 
incriminée. 

La  teneur  en  albuminoïdes  du  sérum  sanguin  est  anormale 
plus  souvent  par  excès  que  par  défaut.  Sur  39  analyses,  l’au¬ 
teur  a  trouvé  23  fois  de  l’hyperalbuminose,  et  céla  chez  des 
malades  atteints  désaffections  les  plus  diverses.  Il  l’a  même 
observée  chez  deux  cirrhotiques. 

Recherches  sur  la  genèse  des  hématies  granuleuses.  — 
MM.  A.  Chauffard  et  N.  Fiessim.ger  étudient  l’origine  etila 
genèse  des  hématies  granuleuses,  dont  ils  ont  signalé  l’abon¬ 
dance  dans  le  sang.de  certains  ictères  hémolytiques  congéni¬ 
taux.  Ces  hématies  .granuleuses  apparaissent  dans  le  sang  de 
lapins,  chez  lesquels  on  a  provoqué  une  forte  hémolyse  par  ie 
sérum  d’anguille. 

Il  est  facile  sur  les  frottis  de  moelle  osseuse  colorée  au 
Pappenheim  et  provenant  de  ces  animaux,  de  découvrir  en 
grande  abondance  les  hématies  granuleuses  bien  plus  abon- 


GAZETTE  DES-  HOPITAUX 


Jantes  que  dans  le  sang.  On  peut  suivre  l’évolution  progressive 
d’une  hématie  nueléée  granuleuse  à  l’hématie  granuleuse.  Les 
hématies  granuleuses  prennent  donc  naissance  dans  .la  moelle 
osseuse  ;  ce.  sont  des  éléments  atypiques  et  pathologiques  de 
régénérât  ion  sanguine. 

L’hématie  granuleuse,  dans  les  ictères  hémolytiques,  n’est 
donc  qu’un  compagnon  de  l’hémolyse,  un  témoignage  indirect 
de  Ja.  destruction  glohukirej-maisÿ  .par  cela,  seul^  ello  mérite 
de  prendre  dans  l’examen  pathogéniqtje  et  clinique  desictères 
une  importance  prépondérante. 

Relations  entre  le  régime  lacté  et  l’indicanurie.  — 

MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  ont 'recherché  si’le  régime  lacté 
intégral  était  capable,  de  faire-  disparaitrel’indicanurie,  comme 
certains  auteurs  l’ont  prétendu.  Chez  une  dizaine  de  sujets 
qu’ils  ont  soumis  au  régime  lacté  absolu  pendant  une  durée  de 
quatre  à  quinze  jours,  ils  ont  toujours  constaté- là  présence  de 
quantités  dosables  d’indican  dans  l’urine. 

Diminution  de  l’amylase  urinaire  par  l’absorption  d’eau 
thermale  bicarbonatée  sodique  forte.  —  Pour  M.  Pa- 
riset,  sous  l’influence  de  l’absorption  d’eau  de  Vichy  à  des 
doses  quotidiennes  variant  de  400  à  1000  grammes,  le  pouvoir 
amyloly tique: de  liurine  diminue,  en  même' temps  que  le  sucre, 
lorsque  Purina  en  contient.  .Le  pooi-voi-r.aiïiyloly tique  des  uri¬ 
nes  présentant  une-  fixité-  relative,  on  peut  1  supposer  que  sa 
recherche  donnera  dorénavant  des  résultats  intéressants-. 

Influence  des  éléments  composants  de  la  bile  sur  la  toxine 
tétanique.  — M.  H.  Vincent  a  montré  précédemment  que  la 
bile  de  l’homme  et  des  animaux  a  des  propriétés  neutralisan¬ 
tes- actives  à  l’égard  de  la  toxine  tétanique.  Quels  sont  les 
principes  qui  communiquent  à  la  bile  ses  propriétés  antitoxi¬ 
ques?  'L’autêur  a  préparé  des  solutions  dé  glycocholate  de 
tauro-cholate  de  soudé,  dé  cholestérine,. de  lécithine  et  d’olêo- 
margarate  de  soude  aux  taux  indiqués  par  Ritter  etparHoppe- 
Seylèr,  dans  leurs  analyses.chimiques.  de  labile,  et  a  mélangé 
chacune  de  ces  ..substances  à  une  quantité,  de  toxine,  tétanique 
égale  à  vingt  doses  mortelles. 

Chacun  de  ces  éléments  a  manifesté  des  propriétés:  antitoxi- 
qrues  et  neutralisé  la  toxine  en  deux  heures,  à  là  température 
ordinaire,  entrente  minutes  à  38'  degrés.  En  augmentant;  la 
dose  de  toxine  et  diminuant  celle  dès  principes  biliaires, 
l’auteur  a  constaté  que  la  cholestérine  et  surtout  lès  savons  bi¬ 
liaires  sont  plus  antitoxiques  que  lés  autres  substances. 

L’oxydose  biliaire  de  Daslre  participe  aussi. aux  propriétés 
antitoxiques  de  la  bile,  car  de  là  bile  fraîche  est  plus  antitoxi¬ 
que que  lorsqu’elle  a.  été  chauffée, au  lorsqu’elle  est  ancienne. 

Numération  directe  des  éléments  cellulaires  du  liquide 
céphalo-rachidien,  limites  physiologiques  de  la  lymphocy¬ 
tose.  —  Pour  MM.  Nageotte  et  LévitValensi,  i°  le  nombre 
des  lymphocytoses  dans  le  liquide  céphalo-rachiAMB'  normal 
est  .notablement  plus  considérable,  qu’on  ne  lecroit'  à  l’heure 
actuelle  ;  il  varie  le  plus  souvent  entre  un -demi  et  un  centi¬ 
mètre  et  demi  par  millimètre  cube  ;  2°  au-dessous  de  trois 
éléments  par  millimètre  cube,  on  ne  peut  pas  conclure  a  un 
état  pathologique  ;  au-dessus  dè  trois,  la  réaction  méningée 
est  certaine;  3°  dans  certaines  affections  qui  se  caractérisent 
habituellement  par  une  lymphocytose  moyenne  ou  forte,  les 
éléments  du  liquide  céphalo-rachidien  peuvent  parfois  des¬ 
cendre  à  un  chiffre  voisin  de  la  limite  normale  ;  4°  il  existe 
pout-être  des  éléments  anatomiquea  des  méninges  qui  provo¬ 
quent  une  diminution  du  nombre  d'éléments  contenus  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 


De  la:  septicémie  observée  chez  les  lapins  soumis  au  ré¬ 
gime  carné.  -  MM..  Garnier  et.  L.-G.  Simon  :  ont  trouvé 
quatre1  fois  une  infection  sanguine  chez  dix  lapins  soumis  au 
régime  carné  exclusif.  Parmi  les  microbes  rencontres,  un 
seul,  un  coccus,  était  facultativement  aérobie,  les  autres 
étaient  des  bacilles  strictement  anaérobies.  Ces  bacilles  ap¬ 
partiennent  à  deux  types  :  l’un  est  sinueux,  incurvé,  d’aspect 
polymorphis,  l’autre  est  un  court  bâtonnet  trapu;  tous  deux 
donnent  une  gélose  .sucrée  profonde  der  colonies  irrégulières, 
transparentes,  sans  gaz,  n’ayant  que  de -légères  différences 
d’un  type  à  l’autre.  Ces  microbes  paraissent  venir  de  la  cavité 
intestinale  dont  la  muqueuse  présente  de  fines  altérations 
histologiques  ;  il  ne-  s’agit  pas  d’une  infection  digestive  à  pro¬ 
prement  parler  puisqu’on.ne  retrouve  pas  de  microbes  dans 
le  sang  de  la.veine-porte  chez, les- animaux  sacrifiés  après  un 
ou  deux  repas  de  viande;  il  ne  s’agit  pas  non :  pius  d’une 
infection  agonique  puisque  les  animaux  vivaient  souvent  plu¬ 
sieurs  jours  après  le  moment  où  la  septicémie  avait  été  cons¬ 
tatée.  Ces  faits  moutrent  qu’une  irritation  intestinale  légère 
comme  celle  qui  produit  le  régime  carné  chez  les  lapins  yjoint 
à  un  affaiblissement  de  l’organisme,  suffit  pour  permettre  l’in¬ 
fection  du  sang  par  les  microbes  de  l’intestin. 

Aùtres  communications  : 

L’indicanurie  du  lapin.  —  MM.  H.  Labbé  et  Vitry. 

Structure  de  l’épiderme  de  la  vulve  du  cobaye  normal. 

—  Mi  Retterer. 

Sur  une  réaction  de  la  bilirubine.  —  MM.  Bierry  et 
A.  Ranc. 

Sur  l'origine  de  l’indoxyle  urinaire  chez  le  lapin  soumis 
au  jeûne.  —  MM.  Gautier  et  Hervieux. 

Sur  quelques  modes  de  l’inoculation  expérimentale. 

M.  Pinoy. 

Sur  l’élévation  des  ferments  par  la  lécithine.  —  M  6  iva- 

LABOWKGFF  et  M.  TERRAIN®. 

Emploi  de  milieux  bactériens  stérilisés  pour  la  culture 

des  anaérobies.  —  Mi  Proca. 

Sur  la  notion  de  globuline,  et  la  classification  des  albu¬ 
minoïdes  d'après  leur  état  colloïdal.  —  M.  A.  Mayer. 

Le  soufre  en  nature  insoluble,  colloïdal  ou  à  l’état  nais¬ 
sant  en  injections  sous-cutanées  et  intra-veineuses.  — 
M.Eleig. 

Action  de  la  fumée  de  tabac  sur  les  phénomènes  respira¬ 
toires  et  vaso-moteurs.  —  MM.  Fleig  et  de  Visme. 

Quelques  remarques  sur  l’interprétation  de  tracés  plé- 
tysmographiques  et  les  effets  cardio-vasculaires  de  la 
fumée  de  tabac.  —  M.  Pâchon. 

Adrénaline  et  purpurine.  — ■  M.  Dubois. 

Reproduction  expérimentale  des  tuberculides  humaines. 

—  MM;  Gougerot:  et  Laroche-. 

Action  des  phosphates  neutres  de  sodium  et  de  potassium 
sur  la  coagulation  du  lait  de  vache  par  les  présures  végé¬ 
tales.  —  M,  Gerber. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  LA  MALADIE  d’OPPENHEIM 

Monsieur  et  cher  confrère, 

Au  cours  de  l'article  que  vous  avez  bien  voulu  insérer  dàns  là 
Gazette  des  hôpitaux {1907,  n*  Y4t ,  p.  io83),  sur  «  Un  cas  d  ato¬ 
nie  musculaire  congénitale  »,  je  cite  parmi  les  cas  antérieure^ 
ment  publiés,  l’observation  d’un  auteur  anonyme  parue  dans  là 
Revue  de  médecine  des  enfants  en  1906.  Or  je  viens  de  recevoir 
une  lettre  de  M.  Comby  me  disant  que  l’auteur  anonyme  n’est 
autre  que  lui-même  et  que  l’observation  en  question  constitue  le 
premier  cas  de  maladie  d’Oppenheim  vu  et  publié  en  France. 
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Je  me  hâte  de  vous  signaler  ce  fait,  rectifiant  ainsi  un  petit 
point  de  l’historique  de  la  maladie  d’Oppenheim. 

Recevez,  Monsieur  et  cher  confrère,  l’assurance  de  ma  par¬ 
faite  considération.  G.  LECLERC. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

ILE  DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE  CHEZ  L’HOMME  PAR 

L'OPHTALMO -RÉACTION  A  LA  TUB  iiRCULlN-TEST  DE 

L’iNSTITUT  PASTEUR  DE  LILLE. 

La  récente  découverte  de  la  réaction  spécifique  de  la  con¬ 
jonctive  oculaire  à  l’instillation  de  tuberculine,  chez  les  sujets 
en  puissance  de  tuberculose,  est  certes  un  événement  en  mé¬ 
decine  clinique.  Cette  ophtalmo-réaction  est,  en  effet,  un 
moyen  à  la  fois  commode,  sûr  et  anodin  de  diagnostic  de  toutes 
les  variétés  de  tuberculose  latente,  y  compris  les  tuberculoses 
chirurgicales,  et  cela  à  la  période  la  plus  précoce  del’affection, 
aussi  bien  chez  Fenfant  que  chez  l’adulte,  même  chez  les  fé¬ 
bricitants.  Elle  est  donc  appelée  à  jouer  un  grand  rôle  dans 
toutesles  branches  de  la  médecine  et  delà  chirurgie  cliniques  : 
en  pratique  hospitalière  comme  en  clientèle  de  ville,  en  méde¬ 
cine  militaire,  dans  toutes  les  spécialités  :  gynécologie,  obsté¬ 
trique,  urologie,  ophtalmologie,  laryngologie,  rhinologie,  oto- 
logie,  dermatologie,  pédiatrie,  neurologie,  psychiatrie  et  en 
art  vétérinaire. 

L’ophtalmo-réaction,  en  tant  que  méthode  d’exploration  cli¬ 
nique,  fut  élaborée  en  France  par  Galmette,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Lille.  Les  observations  de  ce  savant  furent 
pleinement  confirmées  d’abord  par  toute  une  pléaide  de  clini¬ 
ciens  français  (Comby,  Dufour,  Leroix,  Bazy,  Lépine,  Marie, 
Mongour),  puis  en  Allemagne  (Citron,  Eppenstein),  en  Bel 
gique  (Derscheid),  en  Suisse  (Métraux)  et  en  Italie  (Calzo- 

laji)-  ; 

A  l’heure  présente  l’ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  est 
employée  couramment  par  les  médecins  français  qui  se  ser¬ 
vent,  à  cet  effet,  de  la  tuberculin-test  préparée  par  l’Institut 
Pasteur  de  Lille. 

Elle  est  délivrée  en  ampoules  dont  le  mode  d’emploi  est  des 
plus  simples  :  enlever  le  capuchon  en  caoutchouc  et  casser  la 
pointe  effilée  qu’il  recouvre;  remettre  en  place  le  capuchon  et 
tenir  le  tube  horizontalement  ;  casser  lagrosse  effilure  du  compte- 
gouttes  à  l’endroit  indiqué  par  un  trait  de  lime.  Le  compte- 
gouttes  est  prêt  à  servir.  Il  contient  plusieurs  gouttes  de  tu¬ 
berculine.  Laisser  tomber  une  ou  deux  gouttes  sur  la  conjonc¬ 
tive  de  l’un  des  yeux  du  sujet  à  éprouver,  de  préférence  vers 
l’angle  interne,  en  maintenant  pendant  un  court  instant  les  pau¬ 
pières  écartées.  La  personne  ainsi  traitée  n’éprouvera  aucune 
gêne  ni  douleur  et  pourra  continuer  de  vaquer  à  ses  occupa¬ 
tions  normales.  Si  elle  n’est  pas  tuberculeuse,  aucune  réaction 
ne  se  produira.  Si  elle  est  atteinte  de  lésions  tuberculeuses, 
même  très  bénignes  et  sans  retentissement  sur  la  santé  géné¬ 
rale,  la  conjonctive  palpébrale  inférieure  et  la  caroncule  de 
l'œil  tubcrculiné  commencent  à  rougir  dès  la  troisième  heure. 
L’injection  vasculaire  s’accentue  peu  à  peu  et  s’accompagne 
de  larmoiement.  Au  bout  de  six  heures,  la  caroncule  se  gonfle 
et  l’œil  se  couvre  d’unléger  exsudât  fibrineux  qui  se  rassemble 
en  filaments  dansde  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 

La  réaction  maxima  s’observe  entre  six  et  seize  heures.  Elle 
ne  s’accompagne  d’aucune  élévation  de  température.  Il  ne  se 
produit  ni  chémosis  ni  douleur,  seulement  un  peu  de  gêne  en 
rapport  avec  le  larmoiement.  Celui-ci  disparaît  et  tout  rentre 
dans  l'ordre  après  quarante-huit  heures  à  trois  jours.  Il  est 
facile  d’apprécier  l’intensité  de  la  réaction  en  examinant  com¬ 
parativement  l'œil  qui  n’a  pas  reçu  de  Tuberculin-Test  (1). 


(1)  Journ.  méd.  de  Bruxelles ,  17  oct. 


TRÈS  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 
DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

OUATAPLASME  DU  DLANGLEBERT 

Phlegm.asies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles,  Brûlures. 

HAMAMELINE  ROYA  l«pl-  «et.  d°prép‘  d'Hamamelù ,« 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  —  (Juin  1907.)  Kob  :  Con¬ 
sidérations  cliniques  sur  douze  cas  de  péricardite  inflamma¬ 
toire  oblitérante  comme  phénomène  participant  aux  graves 
affections  du  cœur  chez  l’enfant.  —  WernsTedt  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  pyloro-spasmechez  le  nourrisson;  considé¬ 
rations  particulières  sur  son  caractère  congénital.  —  Gundo- 
bier  :  Particularités  de  l’enfant.  —  Bogen  :  Recherches 
expérimentales  sur  la  sécrétion  psychique  du  suc  gastrique 
chez  l’homme.  —  Baron: Deux  cas  de  maladie  d’Hirchsprung. 

—  (Tome  LXV,  fascicule  complémentaire.)  Escherich  : 
Isolement  et  moyen  d’éviter  les  contagions  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’enfants.  —  Hamburger  :  Résorption  de  l’albumine 
dans  l’alimentation.  —  Jehle  :  L’entérite  à  streptocoques  et 
ses  complications.  —  Benjamin  et  Sluke  :  Le  chlorome. 
Contribution  à  l’étude  de  la  leucémie  aiguë  chez  l’enfant.  — 
Hecht  :  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les 
hémorragies  cutanées  chez  les  enfants.  — Schick  :  Séquelles 
de  la  scarlatine.  —  Bienehfeld  :  Les  leucocytes  dans  la 
maladie  du  sérum.  —  Rach  :  Un  cas  d’artério- sclérose  chez 
une  fillette  de  treize  ans.  —  Hecht  :  Remarques  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  méthode  hydriatique  chez  les  enfants  atteints  de 
rougeole.  —  Benjamin  et  Sluke  :  Leucémie  dans  le  jeune 
âge.  —  (Juillet.)  Finkelstein  :  Sur  l’intoxication  alimentaire. 

—  Kermanner  :  Prospérité  des  enfants  nourris  au  sein  dans 
les  Maternités  et  influence  jqu’exerce  sur  elle  la  fièvre  des 
accouchées.  —  Tobler  :  Atonie  musculaire  congénitale.  — 
Kœppe  :  Alimentation  avec  «  la  nourriture  hollandaise  des 
jeunes  enfants  ».  —  Rothberg  :  Influence  des  composants 
organiques  de  l’alimentation  sur  les  échanges  calciques  des 
nourrissons  élevés  au  biberon.  —  (Août.)  Camerer  :  La  loi 
de  l’énergie  en  physiologie  humaine.  —  Feer  :  Influence  de 
la  consanguinité  des  parents  sur  les  enfants.  —  Oberwarth  : 
Les  dents  d’Hutchinson.  —  Bernhardt  :  Faiblesse  muscu¬ 
laire  congénitale.  —  (Septembre.)  Allaria  :  Recherches 
sur  la  dissolution  dans  l’estomac  des  nourrissons.  —  Lehn- 
dorff  :  La  masse  graisseuse  des  joues  des  nourrissons.  — 
W.  Birk  :  Sur  les  échanges  de  magnésie  chez  les  nourris¬ 
sons.  —  Rasmüs  :  Un  cas  de  troubles  psychiques  dans  le 
jeune  âge.  —  Fuhrmann  :  Sténose  congénitale  du  pylore. 

—  (Octobre.)  Hassenknopf  :  Contribution  à  l’étude  des 
porteurs  de  bacilles  dans  la  diphtérie.  —  Brückler  :  Deux 
essais  d’alimentation  de  la  chèvre  avec  du  lait  de  vache  cuit 
et  cru.  —  Schmid  :  Résul'ats  durables  des  traitements  opé¬ 
ratoire  et  «  conservatif  »  clans  la  péritonite  tuberculeuse 
de  l’enfance.  —  Schneider  :  Les  sarcomes  médullaires  du 
rein.  —  (Novembre.)  Müller  :  Echanges  nutritifs  chez 
l’enfant  de  trois  à  six  ans.  —  Egis  et  Langovog  :  Sérum  de 
Moser  comme  moyen  de  traitement  dans  la  siarlaiine.  — 
Moltschanoff  :  Remarques  sur  le  traitement  de  la  scarla¬ 
tine  avec  le  sérum  de  Moser. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


i.  -  IMPRIMERIE  levé. 
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OUDRE  de  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


S.  T3CUETTE,  15,  rue  des  ImmeublBS-Indnstriels .  PARIS 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Pour  badigeonnages , ,  pommades,  pâtes, 
vernis,  crèmes,  emplâtres,  glycèrolès. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Ét'idié  par  MM.  liasse  be,  Büzzi,;  Garlopeac 
Th.  de  Paris,  janv.  .1898),  Scbwimmeh.,  etc. . 

Éviter  les  contrefaçons. 

Littérature  et  échantillons ,  M.  Al.  REINiCKE, 
39,  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris.- 
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MJt  Approuvées  par  l’Anadémie  de  Médecine 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLOMYE  &  C'°.  99,~Rna  d’Abonkir,  PARIS 


BORNYYAL 

(Isoualérianate  dê  Bornéo!) 
Sédatif  de  premier  choix., 

SANS  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
DÉSAGRÉABLE 

DOSE  :  une  perle  3  ou  4  fois  par  jpur, 
en  boites  d  origine  de-  25  parles. 
Echantillons  et  notices  gratuitement' 

!  à  la  disposition  de-MM.  les  médecins?  - 
;  Sevin,  ph«“,  médaille  d-’or  dés  hôpitaux 
de  Paris,  r,  Méstay;  4,  Phris-, 


TUBERCULOSE  -  ASTHffi  -  ANÉMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  i  2  millig.  12  à  20  par  jour  i 

AMPOULES  à 50  —  112  - 
COIPRMHÉSà,25  —  1  4  3  — 
GRANULES  à  lcentig.  2  à  6  — 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


: IHasmai  de  Qiimtoo 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  IJandès 

LA  STATION  BiOLOMQBE  D’ARGACHOR 
g.  CARRION  &  Glc,  54,Fanb.  St-Honoré,Pa»is. 


iïîür.«  pilules  mu  TS? 

fïispepsies,  anorexies,  vomissenaeB-ts,  @te  ■ 
i-sris,  Collin  etC.1»,  49,  r.  de  Manbeoge.  et  PV-*. 


Préparé  par  M.  SALIÈRES  ïj  Ingénieur-Agronome, 
jr -lés indications  de  DUCLAUX  (U*  Institut  Patte—' 

Un  seul  numéro,  n°  S,  non  caillebotté. 

CONSERVATION  PARFAITE 
Le  “KÉPHIR  SALIÈRES”  permet  partout  la 
are  dé  képhir,  si  efficace  dans  toutes  les 
Dyspepsies,  Entérites,  Diarrhées  rebelles  aux 
moyens  thérapeutiques,  ordinaires. 
l'25  LE  FL ACON  (forme  canette  à  bière)  i  à  3  par  Jour. 

-  GROS  :  ADRIAN  &.C",  PARIS.  KH 

DÉTAIL  :  LANG0SME,71,  Av.  d’Antin.  PARIS.  H 


IptPTONATE  de  FE  An 

L  ROBIN  î 

feÜu  v  V 

;  i  H 

*^®(GLYCÉROPHOSPHATEdoSOUDEeUeCHAUX^^W  J 

g^f^l  î,e  seui  pîiospliate  assimilable  ne  fatiguant  pas  l'Estomac  i 
|jjgj  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  PE  PARIS  S 

ïè&fi 

11» 

1  rasSH. 

IIP  - oÉcOUvERT  — 

par  L'Auteur  en  d  est  . 

ADMIS  OFFICIELLEMENT  dans  les  HOPITAUX  de  PARIS  et  par  Te  £ 
MINISTÈRE  des  COLONIES. 

Guérit  i  ANEMIE,  CHLOROSE,  DEBILITE  1 

■j  r.~ _ ! _ i ifl  Infaillible  contre  :  Rachitisme,  Faibles*©  des  Os,  B 

■  H~~EE ||I  Croissance chezlesEnfants,  Allaitement, Grossesse,  ^ 
Hb--,yr-l|l  Neurasthénie,  Surmenage  Intellectuel,  etc.  Très  k, 
Br  agréable  à  prendre  dans  un  peu  d’eau  ou  de  lait.  —  Pour  ■ 

H  (f  les  diabétiques  se  prépare  sous  forme  de  comprimes,  gg 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  fi 
ne  constipe  jamais. 

Ce  FERRUGINEUX  est  ENTIÈREMENT  ASSIMILABLE.  1 

VERTE  enGROS  :  PARIS, 13, Rue  de  Poîssy.—  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies^^  [ 

Vente  en  Gros  -  Paris,  13,  Rue  de  Poissy*  ■ 

détail  5  Principales  Pharmacies* 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Anatomie. —  Le  jury  se  compose  de  MM.  les  docteurs  Méry, 
Jousset,  Mauclaire,  Ombrédanne  et  Ribemont-Dessaignes. 

Les  séances  auront  lieu,  à  Beaujon,  les  lundis  à  cinq  heures, 
les  mercredis  à  cinq  heures  et  demie,  les  vendredis  à  cinq 
heures. 

Première  séance  vendredi  20  décembre,  à  cinq  heures. 

Ordre  de  lecture  :  Du  n"  1  au  n°  420,  en  suivant  l’ordre  de 
tirage  au  sort. 

Pathologie.  —  Le  jury  se  compose  de  MM.  les  docteurs 
Darier,  Alexandre  Renault,  Courtois-Suffit,  Broca  et  Lenor- 
mant. 

Les  séances  auront  lieu,  à  la  Charité,  les  lundis,  mercredis 
et  samedis,  à  quatre  heures  et  demie. 

Première  séance  mercredi  18  décembre,  à  quatre  heures 
et  demie. 

Ordre  de  lecture  :  Commencera  au  n°  2 1 1 ,  se  continuera 
jusqu’au  n°  420,  recommencera  au  n°  1  et  se  terminera  au 

Ordre  de  lecture  des  copies.  —  1.  MM.  Finot,  Richet, 
Rousselot,  Mlle  d' Argent,  MM.  Gastaud,  Swiécinski,  Dournay, 
Cotillon,  Odoul, 

11.  Gosselin,  Ferry  (Maurice),  Boutet,  Philippon,  Des- 
bouis,  Pont,  Patenostre,  Maisons,  Wilmet,  Théry,  Avezou, 

21 .  Malterre,  Petit  (Jacques),  Roy,  Marie,  Bernard,  Jolivet, 
Guerrero,  Delagenière,  Palis,  Ghamard-Bois, 

3i.  Perdroux,  Block  (Marcel),  Croissant,  Lemarignier,  Le¬ 
fèvre,  Lévy  (Georges-Alfred),  Roux  (Georges),  Marquis 
(Paul),  Prieur,  Hue, 


lù  Gautier  (Emile),  Poisson,  Blacque,  Bourrouillou, 
Rouget,  M118  de  Jong,  MM.  Godlewski,  Dutheil,  Mora, 
Fouquiau, 

ai.  Rousseau  (Emile),  Delivet,  Cruvost,  Ghys,  Toulant, 
Nicaud,  Pimpaneau,  Dubois  (Robert),  Philbert,  Rolland, 

61.  Mllc  Peltier,  M.  Bouhey,  Mlle  Hertz,  MM.  Velter,  Bachy, 
Perrin,  Fontorbe,  Séguinot,  Ferrand,  Molard, 

71.  Fasson,  Jacquet,  Gougelet,  Rabourdin  (André),  Sé¬ 
journe!,  Ribo,  Gendron,  Besnard  (Jean),  Ausset,  Sigwald, 

81.  Barthélemy,  Phélip,  Flandrin,  Cheurlot,  Mallet 
(Charles),  Dragoesco,  Weill,  de  Vaugiraud,  Sourdel,  Keuyer, 
91.  Dequidt,  Bienvenue,  Gazel,  Magniel,  Dardel,  Thiel, 
MUe  Dechaux,  MM.  Lorne,  Achard,  Lehmann  (Pierre),  y 
101.  D’Halluin,  Fortin,  Monnier(Pauî),  Moutçt,;  Chichmà- 
nian,  Rouyer,  Ollé,  Morellet,  Lévy  (Pierre-Paul),  Rafi- 
nesque, 

m.  Samson,  Loubeyre,  Brémond,  Gastaud,  Miégeville, 
Bruslé,- Stèpowski,  Gheorghiu,  Alexandre  (Paul),  Renaud- 
Badet, 

xai.  Fenard,  de  Cumont,  Manne,  Gauchery,  Mouradieu;, 
Clarac,  Petit  (Henri),  Buizard,  Cain,  Petit  (Charles), 

i3i.  De  Beaufond,  Gras,  Beck,  François  (Paul),  Gillot', 
Renault  (Charles),  Guignard,  Potelet,  Lenormand,  Brocq, 
141.  Zaeppfel,  Salin,  Luzoir,  May,  Coustère,  Yoillemot, 
Villechaise,  Lamoureux,  Buquet,  Legrand, 

i5i.  Posïret,  Haller,  Bruslon,  Angot,  Pezon,  Maréchal, 
Baumgartner,  Durand  (Louis),  Giraud  (Alban),  Miriel, 

161.  Heimnetz,  Beulan  (Pierre),  Segard,  Latil,  Gauduchau, 
Lasnier,  Bue,  Chabert,  Bruneau,  Fourrière, 

171.  Strauss,  Denet,  Gautier  (Claude),  Vilbort,  Desvaux 
de  Lyf,  Béchade,  Colombe,  Roussel,  Davesne,  Fège, 

1 8 1 .  Malarte,  Guénot,  Vignes,  Weber,  Liébault,  Houlmann, 
Métivet,  Lévy  (Isaac),  Vallery-Radot,  Carrié, 

191.  Ménard,  Levant,  Le  Roy  des  Barres,  Boulland  (Léon), 
Allard,  Tison,  Kœchlin,  Mutel,  Detré,  Sédillot, 

201.  Chédeville,  Morancé,  Goret,  Durveux,  Patorvski, 
Vignal,  Mlle  Neveux,  MM.  Caillé,  Carnot,  Saint-Girons, 

21 1.  Léger,  Piot,  Maleplate,  Douay,  Chevallier  (Paul), 
Weissenbach,  Fricker,  Bougeant,  Paris,  Bax, 

221.  Poirot-Delpech,  Chatang,  Chabbert  (Paul),  Vignéras, 
Pinchon,  Cotoni,  Sorrel,  Corpechot,  Huber,  Bollack, 

23i.  Collet,  Bruel  (Léon),  Logre,  Escallier,  Bricout,  Mor- 
nard,  Fabre,  Mignot,  Aine,  Chevallier  (Pierre), 
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241.  Pellot,  Lorin,  Jullien,  Bobrie,  Boulongue,  Morant, 
Feil,  Pernet,  Bloch  (André),  Maillet, 

25 1.  Tanzi,  Fouchet,  Sidoun,  Le  Savoureux,  Chauvet,  Pri- 
gent,  Zislin,  MUe  Lévy,  MM.  Girou, 

261.  Gastinel,.  Lelièvre,  Jacquemin,  Fenestre,  Verdoux, 
Marron,  Pellissier  (Paul),  Leveuf,  Balland,  Doucet, 

271.  Pierret,  Teisset,  Girode,  Lenormand,  Guyonnaud, 
Mondor,  Schneider,  Dumont,  Danton,  Chatelin, 

281.  Netter,  Binet  du  Jassonneix,  Monod  (Robert),  Gotte- 
not,  Bertier,  Petit  (Paul),  Dufour,  Besnard  (Jacques),  Ferté, 
Lechevallier, 

29.1.  Sourdille,  Mateias,  Martingay,  Prilat,  Boivin,  Ferry 
(Charles),  Bith,  Collin,  Caudrelier,  Lelongt, 

3oi.  Viel  (Victor),  Vosy,  Dufourmentel,  Lamy,  Prost, 
Plesse,  Legal-Lasalle,  Alexandre  (Pierre),  Molina,  Chibret, 
3n.  Crétaux,  Jean,  Wilhelm,  Malègue,  Vernes,  Verdun, 
Couput,  Nadal,  Lataillade,  Baufle, 

3ai.  Rouèche,  Libert,  Dreyfus,  Baron,  Besnard  (Gustave), 
Bénazet,  Passot,  Rlechmann,  Ageorges,  Onfroy  de  Brêville, 
33 1.  Lévy  (Georges),  Amaudrut,  Bénard  (Louis),  Trotain, 
Labourdette,  Wunschendorff,  Krebs,  Garsaux,  Miniot,  Des¬ 
houes, 

34i.  Mosqueron,  Madré,  Tixier,  Mairesse,  Regnard,  Ju- 
mon,  Bellin  du  Coteau,  Delort,  Rousseau  (Fernand),  Crozet, 
35i.  Jaisson,  Routier,  Violle,  Astruc,  Roudinesco,  Duran- 
ton,  Josset-Moure,  Vuillet,  Migini'ac,  Boucaut, 

36i.  MUe  de  Pfeppel,  MM.  Lévy  (Alfred),  Bonnet,  Ber- 
geret,  Genil-Perrin,  Bel,  Thibaut  (David),  Brac,  Gassard, 
Théoharide, 

371.  Pélissier1  (André),  Rousseau-Langewelt,  Tzauck,  Cha- 
mard,  Aubry,  Eindberg  (Léon),  Tissier,  Camboulives,  Pi- 
gnot,  Reilly, 

38 1.  Parent  (Robert),  Viel  (Emile),  Roul'lier,  Faure-Beau¬ 
lieu,  Cuny,  Erard,  Sevestre,  François  (Maurice),  Brisson, 
Michaut, 

391.  Bodineau,  Moulonguet,  Moriez,  Hébrard,  Chaperon, 
Guéniot,  Perrier,  Desplas,  Cadoul,  Pierrot, 

401.  Rosenwald,  Gaillard,  Lévy  (Edmond),  Dubois  (Jean), 
Durand  (Gustave),  Brodin,  Teyssier,  Ramadier,  Monnier 
(Henri),  Meyer-Heine, 

41 1.  Madier,  Giraud  (Georges),  Monin,  Burguet,  Lutem- 
backer,  Lafont  (Paul),  Bougot,  Mornet,  François  (René), 
Lancrenon. 

FACULTE  DE  médecine  de  paris.  —  J  usqu’à  nouvel  or¬ 
dre,  les  guichets  du  secrétariat  de  la  Faculté  seront  ouverts 
tous  les  jours,  de  neuf  heures  à  midi,  au  lieu  de  neuf  heures  à 
trois  heures. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Le  Havre.  —  M.  le  docteur 
Laurent  est  nommé  médecin  titulaire,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Caron,  décédé. 

marine.  —  Par  décret  du  i5  décembre  1907,  M.  Belley, 
élève  du  service  de  santé,  reçu  docteur  en  médecine,  a  été 
nommé  au  grade  de  médecin  de  troisième  niasse  dans  le  corps 
de  santé  de  la  marine. 

la  tunique  des  médecins  militaires.  —  Le  Bulletin 
du  service  de  santé  militaire  de  novembre,  qui  vient  de  paraî¬ 
tre,  publie  la  circulaire  ministérielle  récente  qui  fixe  d’une 
façon  définitive,  nous  l’espérons,  la  forme  de  la  tunique  attri¬ 
buée  aux  médecins. 

La  tunique  adoptée,  en  remplacement  du  dolman  et  de  la 
vareuse,  est  de  la  forme  générale  de  la  tunique  des  officiers 
d’infanterie  sans  brides  d’épaulettes. 


Le  col’est  en  velours  rouge.  —  Les  parements  droits  sont 
en  drap  du  fond,  avec  pattes  de  parement  en  velours  rouge. 

Dans  la  grande  tenue,  les  épaules  sont  ornées  de  pattes 
d’épaules  mobiles  brodées  en  or,  d’un  modèle  analogue  à  celui 
actuellement  réglementaire  pour  les  médecins. 

Pour  la  tenue  du  jour  et  la  tenue  de  campagne,  les  pattes 
seront  remplacées  par  des  pattes  mobiles  unies  en  drap  du 
fond,  de  mêmes  dimensions  que  la  patte  brodée  et  portant 
comme  elle  un  petit  bouton  d’uniforme  vers  son  extrémité  su¬ 
périeure. 

Le  bas  des  manches  de  la  tunique  de  deuxième  tenue  des 
médecins  sera  fendu  comme  l’est  actuellement  la  vareuse  de 
deuxième  tenue. 

conférence  privée  d’externat.  —  MM.  Doury  et  De- 
verre,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  au  début  de  jan¬ 
vier  1008  une  conférence  privée  d’externat. 

S’adresser  à  la  salle  de  garde  de  Tenon. 
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DU  23  AU  28  DÉCEMBRE  1907 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  23  décembre ,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  2e  partie), 
Hôtel-Dieu  (ire  série)  :  MM.  Brissaud,  Legry  et  Sicard;  — 
(2e  série)  :  MM.  Déjerine,  André  Jousset  et  Lœper  ;  —  M.  Zim- 
mern,  suppléant. 

Mardi  24  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ite  partie),. 
Charité  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lenormant  ;  —  (2e  par¬ 
tie)  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et  Jeanselme;  —  M.  Gouget, 
suppléant. 

Jeudi  26  décembre,  à  une  heure.—  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Chantemesse,  Fernand  Bezançon  et  Nicloux. 

ier  (oral)  :  MM.  Quénu,  Auvray  et  Morestin. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Pozzi,  Cunéo  et  Brindeau;  — 
M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  27  décembre ,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Nicolas 
et  Lecène. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Déjerine  et  Macaigne;  —  M.  Desgrez, 
suppléant. 

5e  (chrurgie.  impartie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Pierre  Duval  et  Ombredanne;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond, 
Gosset  et  Proust;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  28  décembre,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Cli¬ 
nique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

THÈSES 

Jeudi  26 janvier  1907,  à  une  heure.— M.  Priou.  Sur  l'anas¬ 
tomose  des  voies  biliaires  principales  avec  l’intestin. 
(MM.  Berger,  président;  Albarran,  Marion  et  Lenormant.) 
—  M.  Liné.  Contribution  à  l’étude  du  pneumothorax  chirur- 
grcalt.  (MM .  Berger;,  président  ;  Albarran,  Marion  et  Lenor¬ 
mant.)  _ M.  Claeys.  La  tumeur  blanche  du  coude  de  l’en¬ 

fant.  (MM.  Albarran,  président;  Berger,  Marion  et  Lenor- 
mant.)  —  M.  Chambray.  Cataracte  zonulaire.  (MM.  de  La- 
personne,  président;  Thoinot,  Bar  et  Jeannin.)  —  M.  Doucet- 
Bon.  De  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du  travail. 
(MM.  Thoinot,  président;  de  Lapersonne,  Bar  et  Jeannin.) 

. —  M.  Daunay.  Remarques  sur  quelques-unes  des  modifica¬ 
tions  de  l’urine  chez  les  éclamptiques.  (MM.  Bar,  président; 
de  Lapersonne,  Thoinot  et  Jeannin.) 

Vendredi  27  janvier  190 7,  à  une  heure. —  M.  Bourdenne. 
Accidents  d’intolérance  dans  le  traitement  opothérapique  du 
myxœdème.  (MM.  Brissaud,,  président;  Gaucher,  Roger  et 
Sicard.)  —  M.  Malloizel.  Recherches  anatomo-cliniques  sur 
les  réactions  pleuro-corti cales.  (MM.  Gaucher,  président; 
Brissaud,  Roger  et  Sicard.)  —  Mlle  Frison.  Recherches 
expérimentales  sur  l’anesthésie  par  le  chloroforme.  (MM.  Ro¬ 
ger,  président  ;  Brissaud,  Gaucher  et  Sicard.) 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

POLYURIE  ESSENTIELLE  CHEZ  L'ENFANT 

Par  MM.  L.  BABONNEIX, 

Chef  de  clinique  des  maladies  infantiles  à  la  Faculté  de  médecine, 
etROUSTAN  (de  Creil). 

La  polyurie  essentielle  (i)  n’est  pas  rare  chez  l’en¬ 
fant.  Ên  1878,  Külz  pouvait  déjà  en  rassembler  35  cas; 
depuis  cette  époque,  il  ne  s’est  guère  passé  d’années 
qu’on  n’en  publie  quelque  exemple,  si  bien  qu’au  pre¬ 
mier  abord,  il  semble  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à  dire 
de  nouveau  sur  une  maladie  aussi  bien  connue.  Et 
cependant,  dans  l’histoire  de  la  polyurie  essentielle, 
bien  des  obscurités  subsistent  encore.  Cette  affection 
doit-elle  être  rapprochée  du  diabète  sucré,  dont  elle 
ne  représenterait,  en  quelque  sorte,  que  la  phase 
initiale?  De  ses  deux  manifestations  principales,  la 
polydipsie  et  la  polyurie,  laquelle  conditionne  l’autre? 
en  d’autres  termes,  les  malades  boivent-ils  beaucoup 
parce  que  leur  sécrétion  urinaire  est  très  abondante, 
ou  n’urinent-ils,  au  contraire,  d’une  façon  excessive 
que  parce  qu’ils  absorbent  une  quantité  anormale  de 
liquide?  Et,  si  la  polyurie  est  primitive,  est-elle 
d’origine  névropathique  ou  organique  ?  quelle  est 
son  évolution?  quel  traitement  convient-il  de  lui 
opposer?  Autant  de  questions  qui,  à  l’heure  actuelle, 
n’ont  pas  encore  reçu  de  solution  définitive.  Aussi 
nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rapporter  un  cas  de 
polyurie  essentielle  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’étudier  récemment  et  de  le  comparer,  dans  ses 
détails,  aux  observations  recueillies  par  nos  prédé¬ 
cesseurs. 

Observation.  —  G...,  onze  ans. 

Antécédents  héréditaires.  — Le  grand-père  paternel  est  mort 
d’accident;  la  grand’mère  paternelle  vit  toujours;  elle  est 
très  bien  portante,  et  n’a  jamais  souffert  que  de  légers  maux 
de  gorge,  aux  changements  de  saisons. 

Le  grand-père  maternel  est  en  excellente  santé;  il  est  âgé, 
aujourd’hui,  de  soixante-treize  ans.  La  grand’mère  mater¬ 
nelle  présente  quelques  signes  de  rhumatisme  chronique 
déformant,  mais  son  état  général  est  très  satisfaisant. 

Le. père  et  la  mère  n’ont  jamais  été  malades;  ils  ne  présen¬ 
tent,  en  particulier,  aucun  signe  de  syphilis.  La  mère  dit  avoir 
éprouvé  une  grande  peur  un  mois  avant  son  accouchement. 

Antécédents  personnels.  —  Le  petit  malade  est  né  à  terme  ; 
il  s’est  développé  sans  accident  jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans.  A 
ce  moment,  il  nous  a  été  amené  pour  de  l’énurésis  nocturne 
que  nous  avons  traitée  par  différentes  médications,  et,  fina¬ 
lement,  par  la  circoncision.  La  polyurie  n’a  tait  son  appari¬ 
tion  qu’un  an  après.  Selon  les  parents,  elle  aurait  débuté 
brusquement,  subitement  même,  au  milieu  de  la  nuit.  Les  jour¬ 
nées  précédentes  avaient  été  bonnes,  et  la  santé  de  l’enfant 
n’avait  rien  présenté  de  particulier.  Aucun  événement  impor¬ 
tant  ne  s’était  passé  qui  ait  pu  frapper  fortement  son  imagi¬ 
nation  et  laisser  à  sa  suite  des  troubles  nerveux  réflexes. 
Done,  en  pleine  nuit,  notre  petit  malade  réveille  sa  mère  pour 


lui  demander  à  boire.  Depuis  cette  époque,  la  polydipsie  a 
persisté  jusqu’à  aujourd’hui  sans  aucune  modification,  L  en¬ 
fant  boit  dans  sa  nuit  plus  d’un  litre  de  liquide  ;  dans  la  journée, 
de  5  à  6  litres.  Pendant  que  nous  l’examinons,  il  regarde 
autour  de  lui  avec  anxiété,  puis  se  décide  à  nous  dire  qu  il 
meurt  de  soif;  nous  lui  faisons  apporter  une  carafe  et  un 
verre;  il  remplit  aussitôt  le  verre  et  le  vide  d’un  seul  coup. 
Dix  minutes  après,  nouvelle  rasade.  Avant  la  fin  del’examen, 
la  carafe  est  vide.  La  mère  nous  dit  que  la  qualité  du  liquide 
n’intéresse  que  médiocrement  l’enfant  ;  il  boit  habituellement 
de  l’eau  pure  ou  de  l’eau  rougie,  mais,  à  leur  défaut,  il  absor¬ 
bera  n’importe  quel  liquide,  pourvu  qu’il  se  désaltère.  Jamais 
on  ne  l’a  surpris  en  train  de  boire  de  l’alcool. 

Au  début,  il  y  a  eu  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  qui 
a  duré  un  an  environ,  et  qui  a  complètement  cessé  aujour¬ 
d’hui.  Mais  il  persiste  de  la  polyurie.  Dans  les  vingt-quatre 
heures,  le  malade  rend  de  7  à  8  litres  d’urines.  La  quantité 
d’urines  émises  dans  la  nuit  oscille  entre  2  et  3  litres.  Ces 
urines  sont  pâles,  transparentes,  légèrement  acides;  elles  ne 
contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  comme  l’ont  montré  des 
examens  répétés;  il  n’y  a  pas  non  plus  d’indicanurie. 

Etat  actuel.  ■ —  L’enfant  est  bien  développé  ;  sa  tâille  est  à 
peu  près  normale,  son  embonpoint  suffisant,  sa  mine  floris¬ 
sante.  Il  ne  se  plaint  que  de  la  soif. 

Le  système  nerveux  est  à  peu  près  intact.  Les  fonctions 
motrices  s’accomplissent  normalement,  la  sensibilité  à  tous 
les  modes  est  conservée,  les  réflexes  tendineux  sont  vifs. 
L’intelligence  paraît  à  peu  près  saine.  En  tout  cas,  il  n’existç 
aucun  signe  de  nervosisme,  d’irritabilité  ou  d’hystérie  :  pas 
d’anesthésie  conjonctivale,  pas  d’anesthésie  pharyngée,  pas 
de  zones  hystérogènes,  pas  de  crises  de  nerfs. 

'L'appareil  digestif  fonctionne  régulièrement.  L’appétit  est 
bon  sans  que  l’on  puisse,  en  aucune  façon,  parler  de  poly¬ 
phagie.  Il  n’y  a  pas  de  gingivite.  Les  amygdales  ne  sont  pas 
grosses;  il  n’existe  aucun  signe  de  végétations  adéDOïdes. 
L’estomac  n’est  ni  dilaté,  ni  douloureux.  La  région  appendi¬ 
culaire  ne  présente  rien  de  particulier.  Il  en  est  de  même  de 
la  fosse  iliaque  gauche.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  aug¬ 
mentés  de  volume.  Les  selles  sont  normales.  Il  n’y  a  pas  d’ic¬ 
tère.  En  somme,  intégrité  absolue  des  fonctions  digestives. 

L’ appareil  respiratoire,  par  contre,  présente  quelques  ano¬ 
malies.  Au  niveau  de  la  région  sous-claviculaire  droite,  il 
existe  une  élévation  légère  de  la  tonalité  qui  se  retrouve, 
d’ailleurs,  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  la  zone  intér- 
scapulo-vertébrale  du  même  côté.  Les  vibrations  vocales  sont 
peut-être  un  peu  augmentées.  En  tout  cas,  à  l’auscultation  de 
ces  diverses  zones,  on  perçoit  une  inspiration  rude  et  souf¬ 
flante.  Le  reste  du  poumon  est  sain. 

Les  fonctions  circulatoires  s’accomplissent  normalement.  Il 
n’y  a  pas,  il  n’y  a  jamais  eu  de  fièvre.  Le  pouls  bat  à  80,  il  est 
régulier.  Il  n’existe  aucun,  signe  d’endo  ni  de  péricardite. 
L’aorte  n’est  pas  dilatée.  On  ne  trouve  pas  de  micropolyadé¬ 
nopathie. 

L’enfant  aurait,  à  sa  naissance,  souffert  d’eczéma.  A  l’heure 
actuelle,  les  téguments  sont  intacts. 

Nous  n’avons  pu  relever  enfin,  chez  notre  malade,  aucun 
stigmate  à’ hérédo-syphilis ;  il  n’y  a  pas  de  kératite  intersti¬ 
tielle,  pas  de  périostoses  tibiales,  pas  d’anomalies  dentaires 
importantes.  Il  n’existe  pas  non  plus  de  stigmates  de  dégéné¬ 
rescence. 

Tous  les  traitements  ont  été  essayés  sans  succès  :  valé¬ 
riane,  bromure  de  potassium,  belladone,  antipyrine,  douches 
et  bains  tièdes,  électricité.  Nous  avons  prorosé  à  la  mère  de 


(1)  Syn.  :  diabète  insipide,  hydrurie  simple. 
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faire  entrer  l’enfant  dans  un  hôpital'afin  de  tâcher  de  le  guérir 
par  l’isolement  et  la' suggestion,  mais  elle  s’y  est  obstinément 
refusée. 

S’agit-il,  dans  ce  cas,  de  polyurie  dite  essentielle’? 
La  réponse  ne  nous  paraît  pas  douteuse.  Il  ne  sau¬ 
rait  être  question  de  diabète  ordinaire,  puisque  les 
urines  n’ont  jamais  contenu  de  sucre.  Au  reste,  il 
manque  à  notre  petit  malàde  bien  d'es  symptômes 
pour  pouvoir  être  considéré  comme  un  diabétique 
vrai  :  il  n’offre  ni  polyphagie,  ni  gingivite,  ni  der¬ 
matoses,  ni  troubles  nerveux.  Parfois,  il  est  vrai,  le 
diabète  peut  présenter  des  phases  transitoires  de 
diabète  insipide.  Mais,  dans  ces  cas,  à  un  moment 
donné,  on  trouve  toujours  du  sucre  dans  les  urines. 
Or,  depuis  six  ans,  on  n’a  jamais  constaté  de  glyco¬ 
surie.  On  ne  saurait  non  plus  rattacher  la  polyurie  à 
une  lésion  rénale,  puisqu’il  ne  présente  aucun  signe 
de  néphrite  chronique  :  ni  albuminurie,  ni  bruit  de 
galop,  ni  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  ni 
hypertension  artérielle,  ni  œdèmes.  On  ne  relève 
d’ailleurs,  dans  ses  antécédents,  aucune  maladie 
capable  d’expliquer  le  développement,  chez  lui, 
d’une  affection  rénale.  En  particulier,  il  n’a  ni  mal 
de  Pott,  ni  tumeur  blanche,  ni  vieux  foyer  d’ostéo¬ 
myélite.  On  sait,  en  effet,  que  la  polyurie  d’origine 
rénale,  chez  l’enfant,  est  presque  toujours  liée  à  une 
dégénérescence  amyloïde  des  organes  chargés  de 
sécréter  l’urine.  On  ne  saurait  penser,  non  plus,  à 
une  polyurie  symptomatique  d’un  néoplasme  céré¬ 
bral,  puisque  la  maladie  évolue  depuis  déjà  plusieurs 
années,  que  l’état  général  est  excellent,  et  qu’il  n’y 
a,  de  plus,  aucun  symptôme  d’hypertension  crâ¬ 
nienne  :  céphalée,  vomissements,  névrite  optique. 
Il  est  aussi  aisé  d’éliminer  les  autres  variétés  de 
polyuries  :  polyurie  postépileptique,  polyurie  des 
convalescences,  etc.  On  est  donc  amené,  par  exclu¬ 
sion,  à  poser,  dans  notre  cas,  le  diagnostic  de  polyurie 
essentielle. 

Entre  la  plupart  des  observations  publiées  sous  ce 
nom  et  la  nôtre,  il  existe  en  effet  de  nombreux  points 
de  contact.  Qu’il  nous  soit  permis  de  les  signaler 
rapidement.  Tout  d’abord,  chez  notre  petit  malade, 
le  premier  symptôme  noté  a  été  l 'énurésis  nocturne , 
C’est  là  un  signe  qui  marque  fréquemment  le  début 
de  la  polyurie.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Cautley, 
la  maladie  s’annonça  par  de  l’énurésis  qui,  d’abord 
exclusivement  nocturne,  ne  tarda  pas  à  persister 
toute  la  journée.  Le  malade  d’Eichhorn,  un  petit 
garçon  d’une  dizaine  d’années,  ne  présenta,  pendant 
longtemps,  que  de  l’incontinence  nocturne,  et  ce 
n’est  qu’ultérieurement  qu’apparurent  les  autres 
symptômes.  M.  Lauritzen  a  publié  l’histoire  d’une 
famille  de  19  personnes  sur  lesquelles  8  étaient 
atteintes  de  diabète  insipide  :  3  présentaient  en  même 
temps  de  l’incontinence  d’urine.  Bien  plus,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’énurésis  nocturne  peut  être  retrouvée 
dans  les  antécédents  héréditaires  des  malades.  Dans 
le  cas  de  MM.  Achard  et  Ramon,  il  est  à  remarquer 
que  la  mère  a  été  atteinte  «  dans  son  enfance,  jus¬ 
qu’à  onze  ans,  d’incontinence  nocturne  d’urine  ». 
Mêmes  constatations  dans  les  cas  rapportés  par 
M.  Lauritzen. 


Début  brusque,  soudain ,  voici  une  seconde  ana¬ 
logie  entre  notre  observation  et  les  autres.  Dans  le 
cas  de  M.  Baumel,  la  polyurie  débuta  brusquement; 
dans  celui  de  MM.  de  Biick  et  de  Moor,  à*la  suite 
d’une  angine  aiguë,  apparurent  presque  subitement 
de  la  polydipsie  et  de  la  polyurie.  La  petite  fille  ob¬ 
servée  par  M.  Lacombe,  après  avoir  souffert  dejgas- 
tro-entérite  aiguë,  fut  prise  «  tout  à  coup  »  d’une  soif 
ardente  qui  a  persisté  depuis  avec  la  même  intensité. 
Nous  pourrions  multiplier  les  exemples.  M.  Gui- 
non  écrit  ;  «  La  polyurie  d’origine  nerveuse  débute 
assez  brusquement ;  »  M.  J.  Comby,  dans  son  Traité 
des  maladies  de  Venfance ,  arrive  à  la  même  con¬ 
clusion. 

Chez  notre  malade,  les  deux  symptômes  dominants 
sont  la  polydipsie  et  la  polyurie.  Il  en  est  de  même 
dans  la  plupart  des  observations.  Les  malades’jboi- 
vent  tout  ce  qu’ils  trouvent,  l’eau  des  carafès,  dès 
fontaines  et  des  ruisseaux,  voire  même  leur  propre 
urine.  Chez  l’enfant  observé  par  MM.  Achard  et 
Ramon,  cc  la  soif  paraît  inextinguible  ;  Tenfant  boit 
souvent  en  une  seule  fois  un  litre  de  liquide.  La 
quantité  totale  ingérée  en  vingt-quatre  heures  varie 
de  5  litres  et  demi  à  9  litres  et  demi;  il  avale  toute 
espèce  de  liquide  qui  lui  tombe  sous  la  main  :  tisanes, 
eaux,  etc.;  il  court  souvent  boire  à  même  le  robinet 
de  l’office,  et  on  Fa  surpris  buvant  l’eau  des  boules 
servant  à  chauffer  les  lits,  l’eau  sale  contenue  dans 
un  seau,  et  jusqu’à  sa  propre  urine.  »  L’enfant  exa¬ 
miné  par  M.  Ausset  a,  de  même,  bu  plusieurs  fois 
le  contenu  de  son  vase  de  nuit. 

La  petite  malade  de  MM.  de  Bück  et  Moor  buvait 
43  pintes  d’eau  (près  de  4°  litres  par  jour).  Les 
expressions  de  soif  inextinguible,  extrême  (Cautley), 
intense  (Eichhorn,  Neureutter),  ardente  (La¬ 
combe),  etc.,  se  retrouvent  dans  toutes  les  observa¬ 
tions.  M.  Guinon  écrit  justement  ;  «  Le  trouble  sé¬ 
crétoire  établi,  il  se  manifeste  par  un  ensemble  de 
symptômes  dont  le  plus  frappant  est  l’augmentation 
de  la  soif...  Tandis  que,  chez  quelques  enfants,  ce 
symptôme  n’a  que  l’intensité  d’un  besoin  énergique, 
chez  d’autres  il  devient  un  véritable  supplice;  le 
nouveau-né,  à  peine  retiré  du  sein,  crie  et  proteste, 
et  sous  l’influence  de  ce  besoin  incompris,  la  mère 
passe  des  nuits  sans  sommeil.  L’enfant  plus  âgé  em¬ 
ploie  tous  lés  moyens  pour  se  procurer  du  liquide, 
vole  si  on  ne  lui  en  fournit  pas  assez,  boit  tout  ce  qui 
lui  tombe  sous  la  main.  » 

Chez  notre  malade,  la  polydipsie  n'a  été  influencée 
par  aucune  thérapeutique  ;  il  en  est  de  même  dans 
la  plupart  des  cas.  Cependant  MM.  Achard  et  Ra¬ 
mon,  étant  arrivés,  par  la  simple  suggestion,  à  ré¬ 
duire  de  8  litres  à  1  litre  et  demi  la  quantité  d’eau 
ingérée  par  jour,  en  concluent,  comme  nous  le  dirons 
dans  un  instant,  que,  dans  certains  cas,  la  polydipsie 
joue  le  rôle  prépondérant,  et  que  c’est  elle  qui  con¬ 
ditionne  tous  les  autres  symptômes,  et,  particuliè¬ 
rement,  la  polyurie. 

La  quantité  d’urines  émises,  en  vingt-quatre 
heures,  par  notre  petit  malade,  oscille,  nous  l’avons 
vu,  entre  5  et  8  litres.  Ce  sont  des  chiffres  assez 
habituels  (Achard  et  Ramon,  Cautley,  Eichhorn, 
Gentile,  Lacombe,  Reza  ben  Mokim,  Neureutter, 
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Whittle,  etc.).,  et  il  est  bien  exceptionnel  que  cette 
polyurie,  comme  dans  un  cas  connu  de  Vierordt, 
atteigne  io  litres  en  vingt-quatre  heures  (i). 

H  eût  été  assurément  fort  intéressant  de  savoir  si, 
chez  notre  malade,  la  quantité  totale,  des  urines  émises 
dans  un  temps  donné  était  ou  non  supérieure  à  la 
quantité  de  boissons  absorbées  dans  le  même  temps. 
On  sait  que  cette  question  a  été  très  discutée, 
Eicbhorn  et  Kissel  la  résolvant  par  l’affirmative, 
d’autres  auteurs,  par  la  négative.  Malheureusement, 
les  conditions  dans  lesquelles  il  nous  a  été  donné 
d’examiner  le  sujet  ne  nous  ont  permis  défaire  ni 
cette  recherche,  ni  même  l’analyse  qualitative  des 
urines.  Il  importe  d’ailleurs  de  remarquer  que  la 
plupart  des  chiffres  fournis  à  ce  sujet  ne  possèdent 
qu’une  valeur  relative,  car  les  auteurs  ont  réguliè- 
ment  oublié  de  nous  faire  connaître  le  régime  ali¬ 
mentaire  suivi  par  les  malades  au  moment  de  l’ana¬ 
lyse.  Seuls,  MM.  Achard  et  Ramon  ont  pris  soin  de 
mettre  leur  sujet  à  un  régime  bien,  déterminé  :  ils 
ont  pu  se  convaincre  ainsi  que  l’urée  et  les  sels 
étaient  éliminés  en  proportion  des  quantités  ingé¬ 
rées.  La  même  chose  s’observe,  on  le  sait,  dans  la 
polyurie  nerveuse  de  l’adulte  (Lemierre  et  Digne, 
Mongour  et  Caries,  Widal). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  urines  de  notre  malade 
Sont  claires,  pâles,  limpides-,  elles  n'ont  jamais  con¬ 
tenu  de  glucose  ni  d'albumine.  Ce  sont  là  les  carac¬ 
tères  fondamentaux  des  urines  dans  la  polyurie  ner¬ 
veuse  (Monti). ,«  L’urine  est  habituellement  pâle, 
limpide,  de  densité  très  faible  pouvant  aller  de  1001 
à  ioio...  Le  plus  souvent,  les  éléments  fixes  de 
l’urine  sont  en  quantité  sensiblement  normale;  il 
s’agit  presque  toujours  d’un  véritablediabète  hydruri- 
que»  (Lacroix).  Aussi  ne  peut-on  admettre,  avec  Par¬ 
ités  Weber,  que  la  polyurie  essentielle  soit  due  à  l’éli¬ 
mination  excessive  des  éléments  normaux  de  burine. 

Dans  la  plupart  des  observations  publiées  sous  le 
nom  de  polyurie  essentielle  de  l’enfance,  il  n  existe, 
en  dehors  de  la  polydipsie,  de  la  polyurie  et  de 
quelques  autres  symptômes  sur  lesquels  nous  revien¬ 
drons,  aucun  trouble  de  l'état. gêner  al:  les  différents 
appareils  organiques  fonctionnent  normalement,  il 
n’y  a  pas  de  fièvre.  Le  malade  de  MM.  Achard  dt 
Ramon  est  robuste  et  bien  constitué;  il  ne  présente 
«  aucun  trouble  des  fonctions  du  cœur,  des  poumons, 
des  reins.  L’abdomen  est  normal  :  il  n’y  a  pas  de 
troubles  digestifs  ».  Chez  le  sujet  de  Gentile,  même 
intégrité  des  fonctions  respiratoire,  circulatoire,  di¬ 
gestive.  La  fillette  observée  par  Lacombe  n’offre 
aucun  trouble  de  la  santé  générale.  Mêmes  remar¬ 
ques  pour  le  nourrisson  dont  Liebmann  a  rapporté 
l’observation  et  pour  le  petit  malade  de  Neureutter. 
L’état  général  de  notre  malade  est  satisfaisant,  si 
l’on  fait  abstraction  de  la  légère  anomalie  inspira¬ 
toire  qu’il  présente. 

D’habitude,  la  polyurie  nerveuse  de  l’enfant  per¬ 
siste  indéfiniment;  sa  marche  est  essentiellement 
chronique  et  son  incurabilité  peut  être  considérée 
comme  la  règle. 


(i)  On  sait  que,  chez  le  nourrisson,  ce  symptôme  peut  à  lui  seul 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  (Cozzolino). 


C’est  là  un  dernier  argument  à  faire  valoir  en  fa¬ 
veur  de  notre  diagnostic  puisque,  chez  notre  mtuade, 
la  polyurie  dure  sans  aucune  modification  depuis 
plus  de  sept  ans. 

Après  les  analogies,  les  différences.  Il  y  en  a  au 
moins  trois  à  signaler. 

La  première,  c’est  que  notre  petit  malade  ne  pré¬ 
sente  aucune  manifestation  d'ordre  névropathique. 
C’est  là  l’exception.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  en¬ 
fants  atteints  de  polyurie  essentielle  sont  des  ner¬ 
veux,  des  hystériques,  des  anormaux,  des  dégénérés. 
Souvent  même,  leurs  antécédents  héréditaires  sont 
lourdement  chargés  :  leurs  parents  ont  soutier 
d’affections  nerveuses  diverses,  se  sont  adonnes  a 
l’alcoolisme,  ou  même  ont  été  atteints,  eux  aussi,  de 
polyurie  essentielle.  C’est  ainsi  que,  dans  l’observa¬ 
tion  de  MM.  Achard  et  Ramon,  les  parents  présen¬ 
taient  des  signes  évidents  d’éthylisme;  quant  au 
malade  lui-même,  ses  fonctions  nerveuses  sont  loin 
d’être  normales  :  «  Les  sentiments  affectifs  sont  très 
émoussés  chez  lui...  Il  dit  facilement  des  grossiè¬ 
retés  Il  n’a  aucune  pudeur...  Il  est  très  vantard..., 
très  porté  à  mentir...  Il  a  des  peurs  exagérées  et 
électives.  »  Le  père  du  malade  observé  par  M.  Aus- 
set  est  nerveux,  sa  mère  hystérique.  Il  est  lui-même 
très  irritable,  bien  que  ne  présentant  aucun  stigmate 
d’hystérie.  Le  père  de  la  fillette  observée  par  MM.  de 
Biick  et  de  Moor  est  migraineux;  la  malade  est  très 
nerveuse.  Même  remarque  pour  l’enfant  dont 
M.  Eichhorn  a  rapporté  le  cas  :  sa  mère  est  épilep¬ 
tique;  il  est  lui-même  très  émotif.  Parfois  (Debreey, 
Gee,  Iinôpfelmacher,  Lacombe,  Lauritzen,  Mari- 
nesco,  Orsi,  Yariot,  Weil),  la  polyurie  affecte^  un 
caractère  familial  des  plus  typiques.  On  voit  donc 
que,  par  l’absence  de  toute  manifestation  névropa¬ 
thique,  héréditaire  ou  acquise,  notre  cas  se  distin¬ 
gue  assez  nettement  de  la  plupart  des  cas  analogues. 

Seconde  différence.  Le  plus  souvent,  la  polyurie 
survient  à  la  suite  d’un  incident  pathologique,  qui 
peut,  jusqu’à  un  certain  point,  être  considéré  comme 
la  cause  occasionnelle  qui,  chez  les  prédisposés,  a 
fait  apparaître  le  trouble  névropathique.  M.  Lacroix, 
dans  son  intéressante  monographie,  a  étudié  1  in¬ 
fluence  des  infections  sur  le  développement  de  la 
oolyurie,  il  a  rassemblé  les  cas  où  celle-ci  s’était 
contrée  à  la  suite  d’angine  aiguë  (de  Biick  et  de 
Æoor),  de  gastro-entérite  (Bidard,  Féron,  Gentile, 
jacombe,  Liebmann,  Stôrmer),  de  péritonite  tuber- 
uleuse  (Gima),  de  coqueluche  (Mirza  Reza  ben 
Æokim),  de  diphtérie  (Richter,  Weizbarth,  Whittle), 
le  scarlatine  (Kiilz),  de  rougeole  (Cima,  Finlayson), 
le  paludisme  (Leteinturier,  Niemeyer,  Witte),  d’hé- 
■édo-syphilis  (Cima,  Demme,  Gentile).  Dans  les  cas 
le  Baumel,  Dickinson,  Eade,  Frantz,  Robert,  les  ac¬ 
cidents  paraissent  être  apparus  à  la  suite  d’une  forte 
fayeur.  On  a  vu  la  maladie  survenir  à  la  suite  de 
liqûres  faites  par  une  abeille  (Frank),  par  des  ixodes 
Johannescu),  d’ingestion  excessive  de  miel  (Przi- 
iram),  d’eau  froide  (Lacombe).  D’autres  fois  encore, 
ille  succède  à  un  choc  sur  la  tête  (Charcot,  Comby, 
îlemann  et  Kosler,  Popoff,  Queyrat),  ou  à  une  chute 
Delpierre,  Murrel  et  Korel).  Rien  de  semblable 
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pour  notre  malade.  Chez  lui,  la  polyurie  ne  peut  être 
rattachée  à  aucune  cause  évidente  ;  elle  n’est  en  rap¬ 
port  ni  avec  une  infection,  ni  avec  un  traumatisme, 
ni  avec  une  violente  émotion. 

Enfin,  la  plupart  des  enfants  atteints  de  polyurie 
essentielle  ne  se  développent  que  lentement  (Dickin- 
son,  Mosler  et  Klemann,  Strauss,  Vamos).  Chez  le 
sujet  de  MM.  Achard  et  Ramon,  la  taille  et  le  poids 
étaient  au-dessous  de  la  moyenne,  fait  que  ces  au¬ 
teurs  expliquent  par  le  lavage  continu  que  fait  subir 
à  l’organisme  l’énorme  quantité  d’eau  qui  le  traverse. 
Nous  n’avons  rien  observé  d’analogue,  et,  comme 
nous  l’avons  dit,  le  développement  physique  de  notre 
malade  est  absolument  normal. 

Que  conclure  de  tout  ce  qui  précède,  si  ce  n’est 
que,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Berkenheim,  l’ex¬ 
pression  de  diabète  insipide  englobe  une  foule  de 
faits  disparates?  Il  n’est  pas  encore  possible  de  pro¬ 
poser,  pour  tous  les  cas  parus  sous  ces  noms,  une 
classification  correcte.  Toutefois,  dès  maintenant,  on 
peut  établir  quelques  catégories  :  i°  la  première 
serait  composée  par  les  simulateurs.  Nombre  d’en¬ 
fants  que  l’on  traite  pour  du  diabète  insipide  ne  sont, 
en  réalité,  que  des  simulateurs  (Hutinel,  Nobécourt), 
et  il  suffit  de  les  surveiller  attentivement  pour  faire 
disparaître  chez  eux  polydipsie  et  polyurie.  Il  con¬ 
vient,  cependant,  de  ne  pas  généraliser.  D’une  part, 
en  effet,  on  connaît  un  certain  nombre  de  cas  de  dia¬ 
bète  insipide  •chez  des  nourrissons  (Berkenheim, 
Cozzolino,  Delafield,  Guinon,  Jewell,  Kissel,  Lieb- 
mann,  Mirza  Reza  ben  Molcir,  Rachel,  Variol), 
d’autre  part,  il  existe  au  moins  un  cas  (Carter)  de 
diabète  insipide  terminé  par  le  coma  et  la  mort; 
2°  dans  certaines  circonstances,  le  diabète  insipide 
affecte ,  avec  le  diabète  sucré,  des  rapports  si  étroits, 
qu’il  en  annonce  l’apparition,  cas  habituel,  ou  qu’il 
lui  succède  comme  dans  un  cas  assez  obscur  de  Gar- 
nerus  (i);  3°  le  plus  souvent,  la  polyurie  essentielle 
est  indépendante  de  toute  glycosurie,  et  alors,  elle 
survient  chez  des  enfants  dégénérés ,  hystériques, 
psychasthéniques  ou  névropathes  (L.  Guinon).  Elle 
paraît  alors  liée  à  une  irritation  nerveuse  péri¬ 
phérique  :  lésions  dentaires  (Baumel),  phimosis 
(Loeb),  troubles  digestifs,  traumatismes  (Berken¬ 
heim),  helminthiase,  etc.  (2).  Mais,  des  deux  sym¬ 
ptômes  qui  la  caractérisent,  la  polydipsie  et  la  po¬ 
lyurie,  lequel  doit  être  considéré  comme  le  phéno¬ 
mène  primitif?  Pour  Lacombe,  Sauvage,  Baudin, 
Trousseau,  Magnant,  Bouchut,  Guéneau  de  Mussy, 
la  polydipsie  est  l’accident  initial,  le  symptôme  essen¬ 
tiel.  M.  Variot  adoptant  la  même  opinion,  propose, 
pour  ces  faits,  le  nom  de  dipsomanie,  MM.  Achard 
et  Ramon,  celui  de  potomanie.  Kiils,  Lancereaux  et 
Guinon,  s’attachent  au  contraire  à  établir  que  le  rôle 
primordial  revient  à  la  polyurie,  que  la  polydipsie 
n’est  qu’un  effet  secondaire,  que  ce  n’est  pas  lepha- 


(1)  M.  Baumel  admet  même,  avec  réserves,  l’intervention,  dans  le 
déterminisme  du  diabète  insipide,  de  lésions  pancréatiques. 

(2)  Dans  un  cas  de  Jewel,  la  polyurie  était  apparue  au  cours  d’une 
otite  externe.  Elle  disparaissait  quand  l’abcès  se  vidait  pour  réap¬ 
paraître  lorsqu’il  se  reformait. 


rynx  quia  soif,  mais  l’ensemble  des  cellules  de  l’or¬ 
ganisme.  Cette  opinion  est  aujourd'hui  universelle¬ 
ment  acceptée  (Berkenheim).  On  pourrait  peut-être 
faire  valoir,  pour  la  défendre,  l’existence  d’hyper¬ 
sécrétions  protopathiques,  essentielles,  chez  certains 
sujets  névropathes.  Nous  voulons  parler  de  la  sia- 
lorrhée  qui  conditionne  si  souvent,  comme  l’a  montré 
Hayem,  l’aérophagie.  D’autre  part,  certains  auteurs, 
ayant  voulu  rationner  leurs  malades,  ne  sont  pas 
arrivés  à  diminuer  la  polyurie;  ils  ont  seulement  vu 
apparaître  des  symptômes  plus  ou  moins  inquiétants 
de  déshydratation  ;  dépression  psychique,  petitesse 
du  pouls,  refroidissement  des  extrémités  (Eichhorn), 
perte  de  poids,  somnolence,  faiblesse  du  cœur  [Ber¬ 
kenheim  (1)].  Aussi  Monti  suppose-t-il  que  certaines 
affections  locales,  comme  certains  traumatismes, 
exercent  une  irritation,  qui,  de  la  périphérie,  se 
réfléchit  sur  les  centres  nerveux,  et  cause  ainsi  la 
polyurie,  laquelle  détermine  secondairement  la 
polydipsie.  Mais  où  localiser  exactement  le  centre 
de  la  polyurie?  Les  auteurs  étrangers  le  situent 
volontiers  dans  le  grand  sympathique  (Berkenheim; 
Eichhorn,  Gentile,  Monti),  et,  particulièrement,  dans 
le  plexus  solaire  (Gima,  Neureuttei’).  Parfois  aussi,  la 
polyurie  est  d’origine  bulbaire.  On  sait,  depuis  les 
belles  expériences  de  Cl.  Bernard,  que  l’excitation 
d’une  région  déterminée  du  quatrième  ventricule 
est  capable  d’accroître  immédiatement  la  sécrétion 
urinaire.  D’autre  part,  M.  Marinesco,  examinant 
histologiquement  le  bulbe  d’un  enfant  atteint  de 
diabète  insipide,  y  a  trouvé  des  lésions  assez  mar¬ 
quées  :  prolifération  de  l’épithélium  du  quatrième 
ventricule,  hyperplasies  cellulaires,  œdème  neuro- 
glique,  petits  foyers  hémorragiques  (2).  Les  désor¬ 
dres  fonctionnels  d’autres  territoires  encéphaliques 
peuvent,  d’ailleurs,  déterminer,  eux  aussi,  l’appari¬ 
tion  de  la  polyurie.  Aussi  M.  Eichhorn  fait-il  remar¬ 
quer  avec  raison  que  la  polyurie  essentielle  ne  peut, 
dans  tous  les  cas,  être  rattachée  à  un  fonctionnement 
anormal  du  centre  découvert  par  Cl.  Bernard. 

4°  Ces  considérations  mettent  en  lumière  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux  dans  la  production  de 
la  polyurie,  mais  elles  n’expliquent  pas  tous  les  cas. 
Il  y  a  des  malades,  comme  le  nôtre,  chez  lesquels  le 
diabète  insipide  ne  semble  pas  pouvoir  être  consi¬ 
déré  comme  une  manifestation  d’ordre  névropathique. 
Quelle  pathogénie  invoquer  alors  ?  C’est  ce  qu’il  est 
difficile  de  dire.  La  question  est  donc  loin  d’être  défi¬ 
nitivement  résolue,  et  c’est  aux  recherches  ulté¬ 
rieures  qu’il  appartiendra  de  classer  les  faits  dispa¬ 
rates  que  l’on  englobe  actuellement  sous  le  nom  de 
polyurie  essentielle  et  de  nous  fixer  sur  la  place 
exacte  que  doit  occuper  cette  affection  dans  les  cadres 
nosologiques. 


(1)  MM.  Achard  et  Ramon  arrivent  d'ailleurs  à  des  résultats 
négatifs. 

(2)  Dans  certains  cas  que  nous  avons  complètement  laissés  de 
côté,  la  polyurie  paraît  avoir  été  causée  par  une  lésion  encépha¬ 
lique  :  hydrocéphalie  (van  der  Heijden,  Wiedermeister)  ;  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  (Mosler)  ;  méningite  tuberculeuse  (Dickinson, 
Hagenbach);  tubercules  cérébraux  (Hœsselin,  Vamos,  Watson); 
carie  du  clivus  de  Blumenbach  (Przibram);  otite  suppurée  (Cha- 
vanis,  Jewell). 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

TRAITEMENT  DE  L’ENTÉRITE  CHRONIQUE  PAR  LA  NÈFLE 

Il  y  a  quelque  temps,  le  docteur  A.  Mercier,  médecin  en 
chef  de  la  marine,  publiait  dans  les  Archives  de  médecine 
navale  (1)  un  travail  dans  lequel  il  signalait  l’efficacité  de  la 
nèfle  dans  le  traitement  de  l’entérite  chronique,  efficacité  qu’il 
a  pu  contrôler  notamment  sur  lui-même. 


(1)  T.  LXXXVII,  p.  ti5-i3o. 


La  nèfle  est  le  fruit  du  néflier  ( Mespilus  germanica ),  famille 
des  rosacées,  tribu  des  Pyrées.  Le  fruit,  presque  sphérique, 
à  cinq  noyaux,  est  couronné  à  son  sommet  par  le  calice  per¬ 
sistant.  Il  y  a  deux  sortes  de  néfliers  :  le  néflier  rustique  et 
le  néflier  greffé.  Le  premier  donne  des  fruits  plus  acides  que 
le  second  qui  fournit  une  pulpe  plus  sucrée,  plus  brune  et 
même  plus  efficace.  Avant  sa  maturité  sa  saveur  est  tellement 
âcre  et  astringente  qu’elle  n’est  pas  utilisable.  Pour  être  pres¬ 
crite  aux  malades  il  faut  qu’elle  soit  arrivée  à  l’état  blet.  A  ce 
moment  l’analyse  montre  une  forte  proportion  de  sucre  et 
une  proportion  non  moins  grande  d’acide  tannique. 

M.  Mercier  formule  ainsi  le  régime  : 

Deux  litres  de  lait,  23o  grammes  de  nèfles  blettes  à  prendre 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  1  on 
doit  peler  les  fruits  et  en  extraire  les  noyaux. 

Dès  que  les  selles  sont  normales,  M.  Mercier  recommande 
d’augmenter  graduellement  l’alimentation  en  prescrivant  œufs 
crus,  crème  de  riz,  poisson,  ris  de  veau,  cervelle,  poulet, 
bifteck,  pain,  lait  comme  boisson. 

Pour  suppléer  à  l’absence  des  nèfles  pendant  une  partie  de 
l’année,  puisque  la  saison  de  ces  fruits  ne  dure  guère  plus  de 
deux  mois,  de  novembre  à  janvier,  M.  Mercier  utilise  des 
produits  conservés  qu’il  prépare  en  faisant  cuire  pendant 
trois  quarts  d’heure  1  kilog  de  nèfles  dans  800  grammes  de 
sucre  avec  5oo  grammes  d’eau;  on  les  conserve  ensuite  en 
flacons  hermétiquement  bouchés,  après  avoir  placé  sur  le 
contenu  un  papier  imbibé  d’alcool  en  vue  d’empêcher  les  moi¬ 
sissures. 

Les  dix-huit  observations  publiées  par  l'auteur  montrent 
que  ce  fruit  a  produit  des  effets  excellents  chez  un  certain 
nombre  de  malades  atteints  de  la  dysenterie. 

Il  semble  que  la  nèfle  agit  comme  agent  astringent  par  le 
tannin  qu’elle  renferme  sous  forme  d’acide  cafétannique,  et  à 
la  fois  comme  agent  osmotique  en  augmentant  le  pouvoir  de 
l’osmose  du  sang  sous  la  forme  de  citrates,  malales,  tartrates 
alcalins  et  principalement  de  magnésie.  Son  action  sous  ce 
rapport  se  rapprocherait  de  celle  du  sulfate  de  soude  à  petites 
doses.  Notons  que  l’action  osmotique  ne  va  pas  jusqu  à  la 
constipation.  L>  G- 
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Un  cas  de  chromidrose.  —  M.  Blanchard  présente  un 
garçon  de  treize  ans,  qu’il  observe  de  très  près  depuis  treize 
mois  et  qui  présente  un  cas  très  net  de  chromidrose.  Il  rap¬ 
pelle  que,  dès  i865.  Le  Roy  de  Méricourt  avait  appelé  l’at¬ 
tention  de  l’Académie  sur  plusieurs  faits  de  ce  genre  qui 
avaient  été  très  contestés  et  attribués,  pour  la  plupart,  à  la 
,  simulation. 

Lejeune  garçon  présenté  par  M.  Blanchard  est  intelligent, 
bien  portant,  issu  de  parents  en  parfaite  santé,  ayant  des 
frères  et  sœurs  ne  présentant  aucune  tare  pathologique.  Les 
phénomènes  singuliers  qu’il  présente  datent  de  trois  ans.  Ils 
consistent  en  l’apparition  presque  subite  de  photophobie 
avec  conjonctivite,  et  d’une  Coloration  noire  intense  des  pau¬ 
pières  et  des  deux  réglons  maxillaires  avec  chute  des  poils. 
L’examen  microscopique  de  cette  substance  n’a  révélé  l’exis¬ 
tence  d’aucun  parasite,  d’aucun  microorganisme.  Elle  provient 
des  glandes  sudoripares. 

M.  Blanchard,  avec  plusieurs  de  ses  collaborateurs  ou  de 
ses  élèves,  a  été  maintes  fois  témoin  du  fait.  La  réalité  du 
phénomène  n’est  donc  pas  douteuse.  M.  Vaillard  a  fait  l’exa¬ 
men  de  cette  poudre  et  l’a  trouvée  constituée  par  une  substance 
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analogue  au  pigment  noir  de  la  choroïde,  ce  qui  pourrait  ex¬ 
pliquer  les  relations  de  ce  phénomène  avec  la  photophobie  et 
la  conjonctivite. 

Hygiène  et  épidémies  des  casernes.  —  Tel  est  le  titre 
d’un  important  travail  que  communique  M.  Delorme. 

Il  résulte  des  recherches  de  l’auteur  que  l’examen  des 
causes  des  épidémies  qui  sévissent  dans  les  casernes 
démontre  que  d’une  façon  générale,  contrairement  à 
l’opinion  commune  et  à  celles  de  beaucoup  de  médecins,  ces 
épidémies  nepeuvent  servir  à  apprécier  la  valeur  hygiénique 
de  ces  habitats  collectifs. 

La  caserne, ne  fait  que  refléter  l’état  sanitaire  de  la  ville  de 
garnison. 

Le  soldat  présente  une  réceptivité  toute  particulière  vis- 
à-vis  des  principales  épidémies  qui  sévissent  dans  le  milieu 
militaire. 

Les  contacts  trop  fréquents  que  les  permissionnaires 
établissent  entre  les  milieux  civils  et  militaires,  constituent 
au  point  de  vue  de  la  contagion  une  infériorité  de  l’armée 
actuelle  vis-à-vis  de  l’ancienne. 

Peu  de  casernes,  en  somme,  ont  réellement  besoin  d’être 
désaffectées. 

Enfin,  dit  M.  Delorme  en  terminant,  cette  campagne  de 
dénigrement  qui  a  été  entreprise  contre  le  casernement  fran¬ 
çais  ne  fait  honneur  ni  à  l’esprit  ni  aux  connaissances  de 
ceux  qui  l’ont  poursuivie.  En  fin  de  compte,  elle  servira  à 
faire  ressortir  la  compétence  et  la  vigilance  des  médecins  de 
l’armée  et  la  sollicitude  du  commandement. 

Bien  que  très  perfectible  encore,  la  caserne,  habitat  de  col¬ 
lectivités  dont  l’éducation  est  trop  à  faire  au  point  de  vue  de 
la  propreté,  surtout  avec  le  service  à  court  terme,  est  au  point 
de  vue  de  l’hygiène  supérieure  à  celle  des  milieux  de  la  ville 
et  de  la  campagne  qui  abritent  les  mêmes  éléments. 

Un  nouvel  anesthésique  local.  —  M.  Reynier  fait  connaître 
les  résultats  d’une  étude  expérimentale  et  clinique  sur  un  nouvel 
anesthésique  local,  la  novocaïne.  Ce  corps  est  doué  d’un  pou¬ 
voir  anesthésique  local  sensiblement  égal  à  celui  de  la  cocaïne 
et  sa  toxicité  est  infiniment  moindre.  La  durée  de  l’anesthésie 
qu’elle  provoque  est  notablement  plus  longue. 

La  loi  de  1902  en  Algérie.  —  M.  Vincent  fait  un  rapport 
très  documenté  sur  l’application  à  l’Algérie  de  la  loi  du 
25  février  1902. 

Félicitations  académiques.  —  A  quatre  heures  et  demie! 
le  président  prononce  quelques  mots  d’éloge  à  l’adresse  du 
lauréat  du  prix  Nobel.  Félicitations  académiques  un  peu  tar¬ 
dives,  car  M.  le  professeur  Laveran  avait  déjà  quitté  la  séance. 
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Syphilis  et  cancer.  —  M.  Richelot.  La  question  du  rôle 
dé  la  syphilis  dans  la  production  du  cancer  est  toute  d’actua¬ 
lité.  Hier,  c’était  l’appendicite  qu’elle  revendiquait,  à  l’éton¬ 
nement  général,  aujourd’hui  c’est  le  tour  du  cancer.  On  s’est 
demandé  par  quel  mécanisme  la  syphilis  pouvait  favoriser 
cette  prolifération,  cette  anarchie  des  cellules  épithéliales. 
Les  arthritiques  font  de  la  sclérose,  de  la  sénilité  précoce  : 
arthritisme,  vieillesse,  syphilis  agissent  de  la  même  façon,  et 
c’est  indirectement,  par  l’ intermédiaire  des  lésions  scléreuses , 
que  la  syphilis  entre  pour  sa  part  dans  l’étiologie  du  cancer. 

M.  Lefas  pense  qu’il  ne  suffit  pas  de  constater  la  syphilis 
dans  les  ascendants  des  cancéreux  pour  permettre  par  ce  fait 
d’établir  des  relations  entre  les  deux  affections  ;  la  syphilis  est 
trop  répandue  et  pourrait,  de  la  sorte,  revendiquer  la  plupart 
des  maladies. 


Les  ulcérations  syphilitiques  agissent  probablement  comme 
inflammation  préparant  le  terrain.  D’autre  part,  l’élément 
histologique  spécifique  de  la  syphilis,  en  dehors  du  spirochète, 
n’est  pas  encore  bien  déterminé. 

Est-ce  la  sclérose?  la  nécrose  gommeuse,  la  périartérite  ou 
l’endartérité? 

Assemblée  générale.  —  Après  la  séance,  on  a  procédé  à 
l’élection  aux  sièges  vacants  du  bureau,  pour  l’année  1908. 

Ont  été  élus  :  président,  M.  Dignat;  viée-présidents, 
MM.  Buret,  Boursier  et  Cayla;  secrétaires  des  séances, 
MM.  Blanche,  Gigon,  Granel  et  Mortier;  membre  du  conseil 
d’administration,  M.  Goudray,  président  sortant. 


ÆrrSfne.  eupnine  vernade  E“èeme, 

luflnenza,  ( Solui.  ci  ^ J\Qe  d  Iodurc  d&  CcifcinB J  Hydropisies. 
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Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROS, NEpRUN|ER 

“  Phospho-Glycêrate  de  Chaux  pur  ”. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris. 

—  (N°  4,  avril  1907.)  Gilbert  et  Jomier  :  Structure  de  la 
cellule  hépatique  aux  divers  temps  de  la  digestion  et  dans 
les  divers  régimes. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  nov.  1907.)  Hal¬ 
lopeau  :  Nouvelle  note  sur  l’emploi  de  l’atoxyl  dans  là 
syphilis,  la  tuberculose  et  la  lèpre; —  Sur  une  nouvelle 
indication  de  pratiquer  systématiquement  l’ablation  du 
chancre  induré  et  de  son  ganglion  satellite  ou  d’en  atténuer 
la  virulence.  —  (18  nov.)  Rochard  :  Un  nouveau  signe  per- 
mettant  de  différencier  le  sarcome  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  des  autres  affections  chirurgicales  de  cette  région. 

—  Albert  Robin  :  L’artério-sclérose  et  son  traitement;  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  ses  causes,  ses  signes  et  son  évolu¬ 
tion  ;  l’artério-sclérose  et  ses  types  cliniques.  —  Blqch- 
Wormser  :  Traitement  des  hémorragies  et  écoulements 
hémorragiques  d’origine  génitale  chez  la  femme. 

Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  —  (N°  i3a, 
3  nov.  1907.)  Lorenzo  Bo.re.lli  :  La  recherche  du  bacille 
typhique  dans  le  sang  par  les  cultures  sur  milieux  biliaires. 

—  Arturo  Montini  :  Contribution  à  la  chirurgie  du  cer¬ 
velet.  Abcès  du  lobe  droit  et  otite  moyenne  aiguë. —  Mario 
Ferrari  :  Hernie  de  l’ovaire  droit.  —  G.  Polini  :  Le  trai¬ 
tement  de  l’épithélioma  cutané.  —  (N°  ï 35,  10  nov.)  Prof. 
G.  Fornario:  La  virulence  de  certains  germes  intestinaux 
en  rapport  avec  les  produits  de  la  putréfaction.  —  Luigi 
Tarabini  :  Syndesmolyse  polyarticulaire.  Relâchement 
polyarticulaire  généralisé.  — -  G.  Malan  :  La  valeur  de 
l’ophtalmo-réaction  de  Calmette.  —  Diliberti  Herbin  :  Un 
nouvel  entérostat.  — G.  Alessanori  :  Contribution  au  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  par  l’ophtalmo-réaction 
de  Calmette.  —  Domenico  Sassi  :  Contribution  clinique  à 
l’étude  de  la  gangrène  symétrique  des  extrémités.  — 
(N°  i38,  17  nov.)  Aurelio  Giovine  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  spondylose  rhizomélique.  —  Sebastiano  Cannata  : 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Valeur  diognostique  dé  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine.  — 
Pasquale  Tagliamuro  et  Mario  Mauro  :  Autosérôdiagnostic 
et  autosérothérapie.  —  Alessandro  Bongiovanni  :  Un  cas 
d’albuminurie  orthostatique  intermittente  consécutive. à  des 
accès  malariques.  —  Aldo  Maggioni  Windehling  :  La 
lumière  bleue  comme  anesthésique  et  agent  thérapeutique. 

—  Ennio  Tognoli  :  Polyclonie  et  bromure  de  Camphre.  — 
Arturo  Aly  Belfadel  :  Un  nouveau  symptôme  précoce  de 
la  rougeole; 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  — (N°  45,  io  nov.  1907.) 
Goriveaud  :  Médecins  experts  et  magistrats.  —  Auché  et 
Peyre  :  Kyste  muqueux  juxta-intestinal.  — (N°46,  17  nov.) 
Verdelet  ;  Hernies  et  accidents  du  travail.  —  Crôuzel  : 
Remèdes  empiriques.  Vieux  remèdes. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  nov. 
1907.)  Lugas-Championnière  :  Les  erreurs  de  la  radio¬ 
graphie. 

Nord  médical.  —  (N°  3i5,  i5  nov.  1907.)  Gérard  et  Le¬ 
moine  :  Traitement  de  la  tuberculose  basé  sur  l’action  anti- 
toxique  du  foie. 

Presse  médicale.  —  (N°  90,,  6  nov.  1907.)  Levaditi  :  La 
question  de  la  syphilis  au  XIVe  Congrès  d’hygiène  et  de 
démographie.  —  (N°  91,  9  nov.)  Roger  :  Les  réactions 
défensives  de  l’organisme  contre  les  infections.  —  (N°  92, 
1 3  nov.)  Léon  Bernard  et  Alex.  Cawadias  :  Le  cœur  des 
goitreux.  —  (N°  g3,  16  nov.)  Gouget  ;  Athérome  humain. 
Athérome  expérimental  et  capsules  surrénales.  —  (N°  94, 
20  nov.)  Chaput  :  De  la  rachistovaïnisation.  —  (N°  95, 
23  nov.)  E.  Géraudel  :  A  propos  du  foie  cardiaque.  — 
JosuÉ  :  Athérome  humain,  athérome  expérimental  et  cap¬ 
sules  surrénales.  — >Si-I.  de  Jong  :  Valeur  pratique  de  la 
vaccination  antituberculeuse  des  bovidés  par  le  procédé  de 
von  Behring.  L’expérience  de  Leipzig  d’après  le  professeur 
Eber. 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  22,  i5  nov.  1907.)  GiarrAtana: 
Sur  un  cas  de  chlorose  infantile.  —  Antoine  Jouty  :  Com¬ 
plications  des  affections  du  rhino-pharynx  chez  l’enfant. 

Policlinico.  —  ( Section  chirurgicale.  Fasc.  io,  oct.  1907.) 
Santé  Solieri  :  Leucoplasie  de  la  muqueuse  des  voies  uri¬ 
naires.  —  Giovanni  Razzaboni  ;  Contribution  expérimen¬ 
tale  à.  l'histogénèsè  des  processus  inflammatoires  du  testi¬ 
cule.  —  Tarantini:  Le  mécanisme  d’action  de  l  hyperémie 
par  stase  suivant  le  procédé  de  Bier.  —  Dominici  Leo¬ 
nardo  :  Action  de  la  tiosinamine  et  de  la  fibrolÿsine  sur  les 
cicatrices,  les  bactéries  et  le  sang.  —  ( Section  médicale , 
nov.)  Prof.  Ettore  Marchiafava  ;  La  sclérose  pulmonaire 
comme  terminaison  de  la  pneumonie  lobaire  fibrineuse.  — 
Prof.  A.  Ceconi  :  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  miliaire 
aiguë.  —  G.  Spadaro  :  Les  piastrines  et  leur  dérivation 
des  globules  rouges  (observations  chez  l’homme  et  les 
mammifères  à  l’état  normal  et  pathologique).  —  ( Section 
chirurgicale,  nov.)  Ramberto  Malatesto  :  Sur  un  cas  de 
diverticule  de  Meckel  ouvert  à  l’ombilic.  —  Filippo  Caccia  : 
Sur  un  cas  d’infection  staphylococcique  du  sang  à  évolu- 
lution  atténuée  et  à  localisations  multiples.  —  Giovanni 
Razzaboni  :  Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  l’his- 
togénèse  des  processus  inflammatoires  du  testicule  (suite). 

—  Enrico  Martini  :  A  propos  de  deux  cas  de  paraplégie 
consécutive  au  traitement  de  tumeurs  malignes  par  les 
rayons  de  Rôntgen. 

Province  médicale.  — (N°  45,  9  nov.  1907.)  Puech  :  La  ten¬ 
sion  artérielle  dans  la  puerpéralité.  —  Bouchtjt  (de  Lyon): 
Association  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
(N°  46,  16  nov.)  Dardel  :  Le  traitement  du  rhumatisme 
chronique.  —  Cornil  et  Brossard  :  Utérus  et  trompe,  si¬ 
tués  entre  les  deux  testicules  dans  la  tunique  vaginale. 


Revue  de  chirurgie  -  (N»  du  XXXVIe 

du  Congrès  de  chirurgie.  —  Comptes  ren 
Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie. 

Revue  de  la  tuberculose.  -  (N° 

Rapport  sur  les  voies  de  pénétration  de  la 
Kuss  et  Lobstein  :  Etudb  expérimentale  de 
de  la  tuberculose  par  inhalation.  C  .  interpré¬ 

réactions  thermiques  chez  les  tuberculeux  e 
tation  clinique. 

Revue  de  médecine.  -  (N-  «,  10  nov.  ^^™iqüe 

tension  artérielle  dans  la  tuberculose  pulmonaire :  chr<  fi 
et  son  importance  pour  le  pronostic.  •  *lté_ 

thénie  constitutionnelle.  -Marandon  de  Mo»™  A  té 
rations  isolées  et  simultanées  des  reflexes.inens  dans 

paralysie  générale.  -  Bourcy  et  Laignel-LavastiN^. 
Autopsie  d’un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen. 
chand  et  Nouet  :  Du  caractère  dit  «  epileptique  ». 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  d’otologie  et  de  rhxno- 
l0Qie  __  (N»  45,  9  nov.  1907.)  J-'N-  Roy  :  L  huile,  de  va 
selinè  dans  le  pansement  de  l’évidement 

—  M  Lannois  :  Mastoïdite  furonculeuse.  -  Kaufmann 
Coup  de  pied  de  cheval  sur  le.nez;  épistaxis  rebeUe;  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe  gauche;  guérison.  —  («  h  , 
x6  nov  )  J  -N  Roy  :  Mélanose  palatine  primitive  ancienne  , 
fistule  naso-buccale  récente  d’origine  .sarcomateuse 
Blanc  :  Chancre  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  |bio 
cre  :  De  l’emploi  du  chlorétone  comme  anesthesique  en 
laryngologie. 

Riforma  medica.  —  (N*  4v  19  oct.  1907)-  v-  Patricelli  : 
L’action  biologique  des  rayons  X  sur  le  sang  et  les  organes 
hématopoiétiques.  -  Giacomo  Bonanno  :  L  épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  dans  un  cas  d  atrophie  musculaire 
avancée.  -  Oreste  Cignozzi  :  Un  cas  de  volumineuse 
hernie  ombilicale  entéro-épiploïque  irréductible  etranglee. 
Chélotomie,  vaste  résection  épiploïque,  cure  radicale  (om- 
phalectomie).  Guérison.  -  Salvolini  :  L  ophtalmo-reac¬ 
tion  à  la  tuberculine.  — (N°  43,  *6  oct.)  Pietro  Calabrese  . 
Contribution  à  l’étude  du  drainage  dans  les  laparotomies. 
_  Pietro  Sisto  :  Contribution  à  l’étude  de  la  leucocytose. 
_  Carminé  Cianci  :  Les  altérations  du  système  nerveux 
central  dans  l’empoisonnement  aigu  et  chronique  par  la 
cinchonidine.  -  (Ne  44,  *  nov.)  Nicola  Di  Giovine  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  ions  en  thérapeutique.  -  Ferruccio 
Sicuriani  :  La  valeur  séméiologique  et  la  genese  de  1  uro- 
xanthine  et  l’uroxanthinurie.  —  Giovanni  Arpa  Auverny  . 
Deux  cas  de  lésion  du  fond  de  l’œil  déterminée  par  I  in- 
fluenza.  Maladies  infectieuses  aiguës  et  lésions  oculaires. 

—  (Ne  45  9  nov.)  Landolfi  et  Severino  :  Recherches  com¬ 
paratives,’  chimiques  et  histo-chimiques  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  pigmentaire  et  dans  la  maladie  d  Addison. 
_  Stefano  Vallivero  :  Un  cas  d’enurèse  nocturne  guéri 
par  le  redressement  de  l’utérus  rétroversé.  —  G.  Per- 
rando  :  Appendicite  traumatique  et  causes  concomitantes. 

—  (N°  46,  16  nov.)  Landolfi  et  Severino  :  Recherches 
comparatives,  chimiques  et  histo-chimiques  dans  la,  cir¬ 
rhose  hypertrophique  pigmentaire  et  dans  la  maladie  d  Ad¬ 
dison  (suite).  —  Torindo  Silvestri  :  L’indépendance  ana¬ 
tomique  fonctionnelle  et  clinique  des  lobes  du  foie.  —  Biry 
et  Masenti  :  L’ophtalmo-réaction  dans  la  tuberculose  hu¬ 
maine. 

Tribune  médicale.  -  (N°  44,  *  nov.  1907.)  Beur- 
mann  et  Gougerot  :  Etiologie  et  pathogeme  de  la  sporo- 
trichose.  -  (N°  45,  9  nov.)  Bbault  :  Distribution  géogra¬ 
phique  des  fièvres  éruptives  dans  les  pays  coloniaux. 

(N°  46  16  nov.)  Achard  :  Un  cas  de  tétanos  traité  par  la 
méthode  de  Bier.  -  Louis  Martin  :  Résultats  éloignés  du 
traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  l’atoxyl. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TROMPES  UTÉRINES  (,) 

rapports.  —  L’ampoule  de  Heule  a  encore  comme  rap¬ 
ports  artériels  l’artère  spermatique  interne  :  celle-ci  est 
flexueuse  comme  l’utérine  et  se  divise  en  trois  branches  : 
a.,  une  branche  tubaire  ou  artère  tubaire  externe  ;  elle  che¬ 
mine  dans  le  méso-salpinx,  fournit  au  pavillon,  en  communi¬ 
quant  d’une  façon  variable  avec  la  branche  salpingienne  de 
1  artère  utérine.  Quand  l’anastomose  est  bien  marquée,  elle 
figure  une  arcade  qui  par  son  côté  convexe  donne  à  la  trompe, 
par  son  côté.eoncave,  au  méso-salpinx  :  b.  une  branche  ovarique 
allant  au  hile  de  la  glande  génitale.  Gomme  son  nom  l’in¬ 
dique,  elle  va  au  hile  de  l’ovaire  et  ébauche  parfois  une  petite 
arcade  anastomotique,  arcade  sous-ovarienne.  Les  veines  sui¬ 
vent  un  trajet  analogue  mais  non  identique  à  celui  des  artères; 
il  existe  principalement  des  arcades  veineuses  sous-tubaires 
richement  anastomosées  entre  elles  :  affluents  des  veines 
utéro-ovariennes,  mais  quelques-unes  de  ces  veines  aboutis¬ 
sent  aux  veines  du  ligament  rond,  elles  sont  donc  affluents 
des  veines  épigastriques.  L’ampoule  de  Heule  répond  encore, 
par  son  bord  inférieur,  aux  organes  para- ovariens.  Ondistingue  : 

i°  Le  corps  de  Rosenmüller,  corps  aplati,  triangulaire, 
étalé  en  éventail  placé  dans  le  méso-salpinx  :  la  base  du 
triangle,  large  de  deux  à  deux  centimètres  et  demi,  regarde 
la  trompe:  le  sommet  fortement  tronqué  regarde  le  hile  de 
1  ovaire.  Sa  face  antérieure  répond  au  feuillet  correspondant 
du  ligament  large;  sa  face  postérieure  repose  sur  les  vais¬ 
seaux  spermatiques  internes,  énoncés  plus  haut.  Sa  base  su¬ 
périeure,  représentée  par  un  canal  longitudinal,  est  parallèle 
à  la  trompe  dont  elle  reste  à  une  certaine  distance.  Le  corps 
de  Rosenmüller  dans  son  ensemble  ressemblerait  à  un  peigne 
dont  le  canal  principal  serait  sous-tubaire,  les  dents  verticales 
représentant  autant  de  canaux  accessoires. 

a0  Le  paroophore,  placé  en  dedans  du  corps  de  Rosen¬ 
müller,  est  un  corpuscule  brunâtre  ou  jaunâtre  assez  mal 
limité,  composé  de  grains  allongés  qui  renferment  un  pig¬ 
ment  jaune; 

3°  Le  canal  tubo-ovarien  part  du  corps  de  Rosenmüller  et 
débouche  dans  l’extrémité  terminale  de  la  trompe. 

L  ampoule  de  Heule,  par  sa  face  postérieure,  répond  au  hile 
de  1  ovaire;  le  sommet  de  l’anse  remonte  plus  ou  moins  près 
du  pôle  supérieur  de  la  glande  génitale  ;  en  effet,  on  voit  de 
1  angle  supéro-Iatéral  de  l'utérus  se  détacher  et  se  porter 
presque  horizontalement  en  dehors,  deux  corcons  :  le  liga¬ 
ment  utéro  ovarien  et  la  trompe  de  Fallope.  Au  moment  où  le 
premier  atteint  son  insertion  sur  le  pôle  inférieur  de  l’ovaire, 
le  second  change  de  direction,  d’une  façon  assez  brusque, 
pour  remonter  le  long  du  hile  de  l’ovaire  jusqu’au  pôle  supé¬ 
rieur.  Arrivée  à  ce  niveau,  la  trompe  se  recourbe  en  arrière  et 
en  bas;  en  somme,  l’ovaire  est  encapuchonné  par  le  péritoine 
qui  entoure  spécialement  l’ampoule  tubaire;  il  en  résulte  la 
formation  d’une  bourse  ovarienne  ;  cette  bourse  entoure 
l’ovaire  en  bas,  en  arrière,  en  haut,  en  dehors; 

4°  L 'orifice  externe  ou  abdominal  ne  peut  être  aperçu  qu’a- 
près  déplissement  du  pavillon  ;  il  fait  communiquer  la  cavité 
de  1  ampoule  avec  la  cavité  du  péritoine,  il  est  extensible,  son 
diamètre  pouvant  varier  de  2  à  q  millimètres.  Il  est  clos 
durant  la  vie  pour  Farre,  sous  l’influence  d’un  sphincter 
tubaire,  après  la  mort  il  est  béant  ; 

5°  Le  pavillon  est,  suivant  la  comparaison  classique,  un  en¬ 
tonnoir  inséré  par  son  sommet  sur  l’orifice  abdominal  :  la 
base  est  irrégulière,  festonnée,  crénelée,  les  franges  peuvent 
être  au  nombre  de  dix  à  quinze;  parmi  celles-ci  il  en  est  une 
qui  a  une  longueur  de  deux  centimètres  et  demi  à  trois  centi¬ 
mètres;  c'est  la  frange  ovarique,  elle  est  applique’e  contre  la 
face  interne  de  l’ovaire,  mais  peut  remonter  verticalement 
vers  le  pôle  supérieur  auquel  elle  est  fixée  par  un  ligament; 
en  outre,  lorsqu’on  l’examine  sur  un  méso-salpinx  étendu  et 
déplissé,  on  voit  qu’elle  est  fixée  dans  une  véritable  gouttière 
que  lui  offre  le  bord  libre  du  ligament  infundibulo-ovarien; 
elle  présente  une  rainure  répondant  à  cette  gouttière,  elle 


atteint  parfois  l’extrémité  supérieure  de  l’ovaire,  l’épithélium 
vibratile  qui  le  tapisse  à  sa  face  interne  se  continue  avec  l’épi¬ 
thélium  ovarien.  Parfois  au  contraire  il  y  a  un  espace  d’un 
centimètre,  entre  la  frange  tubaire  et  l’ovaire.  Il  faut  men¬ 
tionner  la  présence  possible,  sur  une  des  franges  du  pavillon, 
de  l’hydatide  pédiculée  vraie  de  Morgagni,  renfermant  un 
liquide  clair,  formé  d’une  mince  paroi  conjonctive  que  re¬ 
couvre  un  épithélium,  cilié  pour  Williams,  pavimenteux  pour 
Kollicher;  cette  hydatide  a  été  décrite  comme  dérivant  du 
canal  de  Muller  ou  du  canal  de  Wolff  ou  même  comme  une 
production  pathologique. 

Configuration  intérieure.  —  Le  mucus  tubaire  étant  en¬ 
levé,  on  reconnaît  que  la  trompe  a  une  couleur  plus  pâle  que 
la  muqueuse  utérine  ;  les  plis  tubaires  semblent  naître  a« 
nombre  de  deux  à  trois  petites  crêtes  qui  se  multiplient, 
puisque  dans  l’isthme  on  en  compte  six.  Dans  l’ampoule  les 
plis  s’anastomosent,  peuvenls’accoler  et  former  de  petites  cavi¬ 
tés.  Les  plis  se  continuent  sur  le  pavillon,  mais  sont  moins  élevés. 

Structure.  —  La  trompe  est  formée  de  dehors  en  dedans 
par  :  i°  la  séreuse;  a0  la  sous-séreuse  ou  tunique  adventice 
de  la  trompe,  c’est  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  à  la 
trompe  de  glisser  sous  le  péritoine  qui  le  tapisse;  il  est  moins 
développé  aux  deux  extrémités  du  conduit;  3°  la  tunique  mus¬ 
culaire,  de  consistance  dense,  les  fibres  lisses,  plexiformes, 
présentent  deux  couches  :  une  externe  longitudinale,  une 
interne  circulaire.  Pour  Tourneux,  les  fibres  circulaires  s’ar¬ 
rêtent  à  l’orifice  abdominal,  mais  les  faisceaux  longitudinaux 
se  continuent  avec  les  fibres  utérines  ;  4°  la  sous-muqueuse 
serait  caractérisée  par  des  fibres  circulaires  et  longitudinales; 
5°  la  muqueuse  présente  un  chorion  avec  cellules  rondes  et 
lacunes  lymphatiques;  l’épithélium  cylindrique  à  cils  vitra - 
tiles,  aune  hauteur  de  i5  à  20  p;  le  mouvement  des  cils  est 
dirigé  vers  l’utérus;  souvent  des  cellules  migratrices  infiltrent 
la  bordure  épithéliale;  dans  la  moitié  interne  de  la  trompe  les 
cellules  ne  sont  pas  ciliées.  Au  niveau  du  pavillon,  la  mu¬ 
queuse  revêt  toute  la  face  interne  des  franges,  sous  forme 
d’une  membrane  rouge  et  se  continue  sur  leur  face  externe 
avec  le  péritoine  plus  blanc.  Les  glandes  n’existent  qu’à  l’état 
pathologique. 

Vaisseaux  artériels  viennent  de  la  tubaire  externe,  de  la 
tubaire  interne,  de  la  tubaire  moyenne,  celle-ci  branche  de 
l’utérine.  L’oviducte  est  souvent  vasculaire  au  niveau  du 
pavillon.  11  y  a  un  réseau  sous-péritonéal  et  un  réseau  mu¬ 
queux  ;  les  artères  tubaires  seraient  riches  en  fibres  muscu¬ 
laires.  Les  veines  sont  des  affluents  des  spermatiques,  elles 
ont  été  décrites.  Les  lymphatiques  ont  une  origine  peu  connue, 
ils  naîtraient  au  niveau  des  fentes  lymphatiques  ;  la  circulation 
se  résumerait  en  deux  à  trois  troncs  efférents  côtoyant  le 
bord  supérieur  du  ligament  large  et  s’unissant  au  réseau  du 
hile  ovarien  pour  se  terminer  aux  ganglions  lombaires. 

Nerfs  satellites  des  vaisseaux  dépendent  des  plexus  ova- 
riques  ;  les  fibres  de  Remak  entourent  en  aire  le  pourtour  de 
la  trompe,  forment  un  plexus  dans  la  tunique  musculaire  et 
donnent  un  dernier  plexus  sous-épithélial. 

Anomalies.  —  Se  distinguent  en  anomalies  par  défaut  de 
développement,  par  excès  de  développement  (pavillons  tu¬ 
baires  surnuméraires,  ou  para-salpinx  de  Kossmann),  trompes 
doubles  d’un  même  côté  pouvant  présenter  une  situation  anor¬ 
male  dans  le  canal  inguinal. 

Physiologie.  —  L’isthme  est  le  segment  excréteur,  l’ampoule 
est  suivant  l’expression  consacrée  :  le  receptaculum  seminis. 

Pendant  la  période  menstruelle ,  on  tend  à  croire  que  la  mu¬ 
queuse  tubaire  est  modifiée,  mais  beaucoup  moins  que  la  mu¬ 
queuse  utérine;  pour  Frestich,  c’est  un  phénomène  patholo¬ 
gique.  Pendant  la  grossesse  la  trompe  s’hypertrophic,  paraît 
s’allonger,  s’élève  dans  l’hypogastre,  la  fosse  iliaque,  puis  les 
régions  lombaires;  en  même  temps  des  phénomènes  micro¬ 
scopiques  se  révèlent,  c’est-à-dire  hypertrophie  des  cellules 
musculaires,  augmentation  des  plis  muqueux;  les  cellules  du 
stroma  sont  gonflées,  leur  noyau  est  arrondi,  vésiculeux.  t 

Après  l’ accouchement ,  il  y  a  chute  d’une  véritable  caduque 
tubaire.  A  la  ménopause ,  les  cellules  deviennent  pavimen- 
teuses,  atrophie  et  sclérose  des  trompes  tubaires,  atrésie  des 
vaisseaux. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 


(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit,,  1907,^  142,  p.  1703. 
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ANÉMIE  -  CHLOROSE  | 

Pôles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS-  PAR  RES 

VÉRITABLES  PILULES  i.  TALLET  B 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  N 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  lès  VÉRITABLES-  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en.  ncir  la  signature  c 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRENE  (A.  Champigny  et  Cle),  19,  rue  Jacob,  Pari 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  <jÉther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince. 


Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


LIPIODOL 

LAFAY 

I  à  40  °/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  1 

54,  Chaussèe-d’Antin,  PARIS 


MALADIES  du  COEUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome 
Artério-Sclérose,  -  Angine  de  poitrine 
u  TRAITEMENT  CURATIF  par  les 

DRAGÉES 

■  TONI-CARDiAQUES  LE  BRUN 

H  Caféine  iodoformée ,  Spartéine  et  Strophantus. 

IbB pharmacie  centrale  ai  faubourg  - 


MALADIES INFECTIEUSES 


I  Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 
TRAITEMENT  RATIONHEL  et  1RFAILLIBLE  pat  ■ 

L’EUCALYPTINE  LE  BRUN  | 


MONTMARTRE,  50  et  52,  PARIS,  et  toutes  Maria'1" 


Granules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


3  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYST0L1E.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vsaae  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 

Exiger  la  Signature  CATILLON,  J-  •"»— «-.i. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge-,  etc 
D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  à  Madère  après  chaque  renas 
Mariani,  phi”-,  41,  Boul.  Haussmanac,  et  pki”». 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure). 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paria,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi  . 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  ma  thé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  data  un  sirop  aux  écorce* 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  DE  HENRY  MURB 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mu'e; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUSB  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succè*  du  Sirop  Henry 
Murs  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie» 

Vente  en  crûs.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 

pharmacIer,-ehiTni«t(»  à  Pont.Snlnl.Wimr-s*  'Uardi 


M  MALADIES  PULMONAIRES  M 

GLOBULES  du  D  de 


à  l’HÉLÉNINE  d 


msn nmsm 

2 Si  Rua  de  Trêvlse.  -  TÉLÉPHONE  149-78, 
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PHYTINE 


PHYTINATE 

DE  QUININE 


rtU.i'PE  PHUSPHO-üRMNIQUE  DES  GHAmtS  VtLiElALES 

Contient  22,8  p.  c.  de  phosphore  organique  assimilable, 
a  Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n'a  été 
résoin  que  par  la  déconverte  de  la  phytine.  » 

CACHETS,  GRANULÉ,  COMPRIMÉS,  GÉLULES. 

Pour  échant.  grat8  et  littérat.,  prière  de  s’adr  à  la  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIIÏIIQUE,  à  S'^FONS  (RllÔiliî).  DéDUft1  pfl3l’IT13Cl'lltil|IJ0. 


Le  plus  soluble  des  sels  de  quinine. 
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techniques  et  cliniques,  avec  la  collaboration  de  MM.  Car- 
lotti,  Duverger  et  Harielt. 
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aux  étudiants  en  médecine  et  aux  docteurs  qui  veulent  appro¬ 
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logique,  etc.,  seront  faits  pendant  l’année  1909. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 


PHYSIOLOGIE  DE  L’IRIS 


'État  actuel  de  nos  connaissances  sur  cette  question. 


Par  M.  CAILLAUD, 

Assistant-adjoint  d’ophtalmologie  des  hôpitaux  de  Paris. 


I 

Anatomie.  —  Avant  d’aborder  l’étude  de  la  phy¬ 
siologie  de  l’iris,  il  est  important  d’avoir  présents  à 
l’esprit  certains  détails  de  l’anatomie  de  cette  mem¬ 
brane.  L'iris  comme  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde 
qui  lui  font  suite  en  arrière,  est  un  organe  vascu¬ 
laire.  Il  se  présente  sous  forme  d’un  diaphragme 
tendu  verticalement  derrière  la  cornée-.  11  est  main¬ 
tenu  en  place  par  quelques  fibres  du  muscle  ciliaire 
et  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qu’il  reçoit.  L’iris 
diaphragme  est  percé  d’un  trou  qui  est  la  pupille  dont 
l’ouverture  varie  constamment. 

Anatomiquement,  l’iris  comprend  cinq  couches  : 
i°  l’épithélium  antérieur  constitué  par  une  seule 
rangée  de  cellules  aplaties,  à  contours  polygonaux, 
sans  pigment;  i°  une  membrane  basale  hyaline;  3° le 
tissu  propre  de  l’iris  qui  comprend  un  stroma  de 
nature  conjonctive,  des  cellules  lymphatiques,  des 
cellules  étoilées,  des  granulations  pigmentaires 
libres,  des  nerfs,  des  artères  et  des  veines  sur  les¬ 
quels  nous  reviendrons  plus  loin,  et  enfin  des  fibres 
musculaires  lisses  qui  forment  le  sphincter  pupil¬ 
laire.  C’est  dans  sa  totalité  un  muscle  annulaire  plat 
s’étendant  jusqu’au  bord  pupillaire.  C’est  le  seul 
muscle  qui  par  sa  contraction  diminue  d’épaisseur. 
Comme  les  muscles  des  glandes  sudoripares,  seules 
dans  l’économie  ces  cellules  musculaires  sont  d’ori¬ 
gine  épithéliale;  4°  une  membrane  basale  posté¬ 
rieure  qui  pour  Kollilcer  est  de  nature  anhiste;  pour 
Grynfeltt  (1899)  est  constituée  de  la  façon  suivante  : 
certaines  cellules  iriennes  sont  des  cellules  myo- 
épithéliales  situées  dans  le  plan  postérieur.  Ces 
cellules  comprennent  une  partie  musculaire  en  ar¬ 
rière  et  une  partie  de  nature  épithéliale  en  avant. 
La  partie  postérieure  de  ces  cellules  contractiles 
ferait  dilatér  la  pupille. 

Pour  Heerfort,  cette  membrane  est  constituée  de 
cellules  musculaires  lisses  qui  formeraient  un  muscle 
dilatateur  de  la  pupille.  Forsmark  en  fait  également 
un  muscle  dilatateur  constitué  par  une  couche  unique 
de  cellules  musculaires  épithéliales,  s’étendant  en 
haut  jusqu’au  bord  ciliaire,  étant  en  bas  intimement 
uni  au  sphincter.  En  certains  points  se  verraient 
d’après  ce  dernier  auteur  des  épaississements  à  dis¬ 
position  radiaire  de  cellules  musculaires  lisses  ordi¬ 
naires.  Tout  dernièrement,  Karl  Munch  objecte  que 
la  membrane  de  Henle  semble  bien  faible  pour 
exercer  le  rôle  de  dilatateur  ;  aussi  admet-il  que  les 
mouvements  de  dilatation  sont  dus  aux  cellules  du 
stroma  dont  la  nature  est  musculaire  ;  5°  enfin  une 


(1)  Reproduction  interdite. 


couche  épithéliale  postérieure  composée  de.  deux 
rangées  de  cellules  très  pigmentées  qui  donnent  à 
l’iris  sa  couleur.  , 

Les  artères  de  l’iris  sont  fournies  par  les  artères 
ciliaires  longues  postérieures,  branches  de  l’ophtal¬ 
mique,  et  par  les  artères  ciliaires  antérieures,  bran¬ 
ches  des  artères  musculaires  des  quatre  muscles 
droits.  Par  leur  réunion,  ces  artères  forment  dans 
le  muscle  ciliaire  le  grand  cercle  artériel  de  l’iris 
d’où  partent  des  rameaux  radiaires  qui  autour  de  la 
pupille  forment  le  petit  cercle  artériel  de  l’iris. 

Les  veines  de  l’iris  situées  sur  un  plan  plus  profond 
que  les  artères  suivent  le  même  trajet  radiaire  que 
celles-ci.  A  la  périphérie,  elles  gagnent  lé  réseau 
choroïdien  et  participent  à  la  formation  des  vasa  ver- 
ticosa.  Elles  aboutissent  ainsi  aux  veines,  ophtal¬ 
miques.  . 

Il  n’y  a  pas  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  1  iris. 

'  Les  nerfs  fie  l'iris  ^proviennent  en  "pfêsqüë  totalité 
du  ganglion  ophtalmique  :  ce  sont  lés  nerfs  ciliaires 
courts.  Quelques  filets  du  nasal’  ou  nerfs  ciliaires 
longs  viennent  compléter  l’innervation  de  1  iris.  Par¬ 
tis  du  ganglion  ophtalmique,  les  nerfs  ciliaires  for¬ 
ment  dans  la  choroïde  un  plexus  choroïdien,  puis 
dans  la  région  ciliaire  un  plexus  ciliaire  ;  et  enfin  un 
plexus  irien  d’où  surviennent  trois  ordres  de  fibres  : 
a.  les  unes  dirigées  en  arrière  vont  probablement 
aux  muscles  iriens;  b.  des  fibres  à  myéline  se  por¬ 
tent  en  avant,  se  terminent  en  fibres  nues;  peut-être 
sont-ce  des  fibres  sensitives;  c.  enfin  d’autres  fibres 
se  distribuent  aux  vaisseaux.  Dans  les  différents 
plexus  formés  par  les  nerfs  ciliaires  on  rencontre 
des  cellulés  nerveuses  dont  le  rôle  physiologique  est 
intéressant  à  étudier. 

Le  ganglion  ophtalmique  ou  ciliaire  qui  émet  les 
nerfs  ciliaires  reçoit  trois  branches  afférentes  : 
i°  une  racine  sensitive,  longue  ou  grêle  venant  du 
nasal  (branche  de  l’ophtalmique)  après  son  entrée 
dans  l’orbite.  Valentin  et  Hyrlt  ont  décrit  une  autre 
racine  venant  également  du  nasal  en  avant  de  la  pré¬ 
cédente;  20  une  racine  motrice,  courte  ou  grosse  se 
détachant  du  filet  nerveux  que  le  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  commun  envoie  au  petit  oblique.  Panas  fait 
remarquer  que  dans  quelques  cas  le  ganglion 
ciliaire  reçoit  une  racine  du  moteur  oculaire  externe , 
-â°  une  racine  sympathique  venant  du  plexus  caver¬ 
neux,  entrant  dans  l’orbite  par  l’anneau  de  Zmn. 

Disons  encore  quelques  mots  des  nerfs  dont  nous 
venons  de  parler.  Le  nerf  ophtalmique  est  une  des 
branches  du  trijumeau  naissant  du  ganglion  de 
Gasser.  C’est  un  nerf  sensitif,  comme  tout  le  triju¬ 
meau,  qui  est  l’homologue  d’une  racine  postérieure 
delà  moelle  dont  le  ganglion  de  Gasser  représente  le 
ganglion  spinal. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  est  un  nerl  mo¬ 
teur  qui  innerve  tous  les  muscles  extrinsèques  de 
l’œil,  sauf  le  droit  externe  et  le  grand  oblique.  II 
prend  naissance  dans  un  noyau  situé  au  niveau  de  la 
protubérance,  près  du  raphé,  dans  le  plancher  de  la 
substance  grise,  en  avant  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 
On  a  reconnu  dans  ce  noyau  des  groupes  de  cellules 
spécialisées  pour  tel  ou  tel  muscle  (Perlia,  Bern- 
lieimer). 
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Au  milieu  de  ces  groupes  de  cellules  nerveuses, 
Perlia  a  décrit  un  noyau  central;  et  en  avant  existe¬ 
rait  le  noyau  d’Edenger-Wesphal  à  petites  cellules. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  de  la  physiologie 
de  l’iris,  ces  notions  sont  importantes  à  retenir,  car 
on  a  placé  dans  le  noyau  de  la  troisième  paire  le 
centre  photomoteur  de  la  pupille. 

Enfin  le  grand  sympathique  qui  envoie  au  ganglion 
ophtalmique  une  longue  racine  forme  des  plexus 
autour  des  vaisseaux  de  l’orbite,  plexus  qui  suivent 
le  plexus  carotidien  en  rapport  avec  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur.  Nous  reviendrons  longuement  sur 
ce  sujet  à  propos  de  l’action  du  sympathique  sur 
1  iris. 

II 

Physiologie.  —  Pour  étudier  avec  méthode  la  phy¬ 
siologie  de  l’iris  il  convient  de  considérer  l’iris  à 
deux  points  de  vue  différents  :  I.  I’irîs  pris  isolément 
comme  un  autre  organe  isolé,  le  foie  par  exemple, 
et  de  voir  quelles  sont  ses  propriétés  physiologiques 
spéciales,  quelle  est  sur  lui  l’action  de  ses  nerfs  et  de 
ses  vaisseaux;  II.  l’iris  pris  comme  faisant  partie 
d  un  tout  qui  s  appelle  l’œil,  comme  le  foie  a  un  rôle 
dans  la  digestion  et  dans  l’absorption  de  certaines 
substances. 

Dans  1  étude  de  l’iris  pris  isolément,  nous  verrons 
sitccessivement  sa  sensibilité,  l’étude  de  ses  mouve¬ 
ments,  1  action  des  vaisseaux,  l’action  des  nerfs,  et 
1  action  de  certaines  substances  qui  peuvent  agir  sur 
sa  sensibilité  ou  sa  contractilité. 

Puis  dans  le  globe  de  l’œil,  nous  verrons  le  rôle 
de  1  iris  dans  1  hydrostatique  oculaire,  et  son  rôle 
visuel.  Ce  dernier  chapitre  comprendra  l’étude  des 
réflexes  de  1  iris  et  l’étude  des  mouvements  de  l’iris 
associés  à  d’autres  phénomènes  visuels. 

Toute  cette  étude  n’envisage  que  la  physiologie 
normale.  Nous  laissons  de  côté  complètement  la 
physiologie  pathologique  et  nous  n’aurons  pas  à 
parler  des  troubles  des  réflexes  ou  de  la  motilité  de 
l’iris. 

I.  Physiologie  de  l’iris  pris  isolément.  —  i°  Sen¬ 
sibilité.  —  La  sensibilité  de  l’iris  est  assez  déve¬ 
loppée.  Les  tractions  sur  cette  membrane  sont  dou¬ 
loureuses  ;  mais  la  section  dans  l’iridectomie  est  peu 
douloureuse. 

L’iris  a-t-il  une  sensibilité  propre  à  la  lumière.  Il 
était  déjà  reconnu  que  l’iris  de  l’anguille  isolé  se  con¬ 
tractait  par  la  lumière.  Nepveu  a  étendu  ses  expé¬ 
riences  à  plusieurs  séries  animales  et  il  a  constaté 
que  chez  les  animaux  à  iris  autres  que  les  mammi¬ 
fères,  l’irritabilité  lumineuse  directe  agit  sur  la  pu¬ 
pille  (Nepveu).  Chez  les  [mammifères,  cette  sensibi¬ 
lité  propre  est  douteuse. 

Le  toucher  sur  l’iris  peut  déterminer  des  mouve¬ 
ments  de  cette  membrane  (Yenneman).  Le  centre 
de  ce  réflexe  est  peut-être  dans  les  cellules  annexées 
aux  nerfs  ciliaires. 

2°  Mobilité.  —  A  l’état  du  repos  l’iris  est,  semble- 
t-il,  en  état  de  dilatation  moyenne.  C’est  ce  que  l’on 
trouve  après  la  mort.  A  quoi  est  dû  cet  état  d’équi¬ 
libre  de  l’iris  ?  Est-ce  par  l’action  antagoniste  des 


fibres  musculaires  circulaires  et  des  fibres  radiées? 

L’iris  est  mobile,  il  se  meut  comme  un  diaphragme 
se  dilatant  ou  se  resserrant.  Ces  mouvements  sont 
concentriques  et  réguliers  par  rapport  au  centre 
pupillaire.  Dans  ces  mouvements  l’iris  glisse  sur  la 
face  antérieure  du  cristallin  contre  laquelle  est  ap¬ 
pliqué  le  bord  pupillaire. 

C’est  par  ces  mouvements  alternatifs  que  se  fait  la 
communication  facile  entre  les  chambres  antérieure 
et  postérieure.  En  état  de  dilatation,  les  deux  cham¬ 
bres  communiquent  largement  ;  en  état  de  constric- 
tion,  elles  communiquent  peu.  Le  cristallin  sert  donc 
de  soutien  à  l’iris  dans  ses  mouvements.  L’absence 
du  cristallin  est  souvent  accompagnée  d’un  flottement 
de  l’iris  (îridodonésis). 

Ces  mouvements  sont  actifs  (excitation  des  filets 
nerveux),  passifs  (paralysies)  ou  mécaniques  (trem¬ 
blement  de  l’iris). 

3°  Action  des  vaisseaux.  —  Les  artères  de  l’iris 
venant  de  l’ophtalmique  et  des  artères  musculaires 
ne  sont  pas  terminales.  Aussi  la  ligature  de  l’ophtal¬ 
mique  serait-elle  sans  action.  Dans  les  cas  d’embolie 
de  l’artère  ophtalmique  on  constate  une  cécité  com¬ 
plète  due  à  ce  fait  que  l’artère  centrale  de  la  rétine 
est  terminale  ;  mais  l’iris  se  nourrit  par  ailleurs  et 
l’immobilité  pupillaire  observée  dans  ce  cas  est  le 
fait  de  l’amaurose;  la  rétine  n’étant  plus  impression¬ 
nable,  le  réflexe  photomoteur  direct  ne  se  produit 
plus;  il  subsiste  le  réflexe  consensuel.  De  même 
dans  les  cas  de  thrombose  des  veines  ophtalmiques’, 
l’iris  ne  subit  pas  de  modifications  dans  sa  contrac¬ 
tilité.  On  observe  seulement  un  peu  de  turgescence 
suivie  rapidement  de  phénomènes  infectieux  (iritis) 
par  infection  sanguine. 

Dans  l’expérimentation,  on  note  cependant  que  la 
réplétion  des  vaisseaux  iriens  resserre  la  pupille  ;  et 
quela déplétion  la  dilate.  Lesinjections  poussées  dans 
ces  vaisseaux  agissent  sur  le  diamètre  de  la  pupille. 

4°  Action  des  nerfs.  —  Pour  étudier  les  modifica¬ 
tions  de  la  pupille  dues  aux  actions  nerveuses,  il  est 
préférable  pour  être  méthodique  de  suivre  les  filets 
nerveux  du  centre  à  la  périphérie.  Aussi  verrons- 
nous  successivement  :  a.  l’action  de  l’écorce  céré¬ 
brale  ;  b.  l’action  du  moteur  oculaire  commun  ; 
c.  l’action  du  sympathique  ;  d.  l’action  du  trijumeau; 
e.  l’action  du  ganglion  ophtalmique;  f.  l’action  des 
nerfs  ciliaires. 

a.  Action  de  V écorce  cérébrale.  —  Ferrier  a  obtenu 
le  resserrement  de  la  pupille  par  excitation  de  la 
troisième  circonvolution  externe  chez  le  chien. 
François  Franck  obtient  l’irido-dilatation  chez  le 
chien  par  excitation  de  la  branche  antérieure  du 
gyrus  sigmoïde  et  du  gyrus  supra-sylvien  ;  chez  le 
chat  par  excitation  de  la  partie  externe  de  la  région 
supra- sylvienne  et  de  la  portion  adjacente  delà  troi¬ 
sième  circonvolution  externe.  Pour  F.  Franck,  ces 
régions  ne  sont  pas  des  centres  corticaux  oculo- 
pupillaires,  mais  de  simples  points  de  départ  de 
réflexes. 

En  1902,  Herbert  obtient  la  dilatation  delà  pupille 
par  excitation  de  deux  points  de  l’écorce  :  dans  la 
région  des  mouvements  des  muscles  de  l’œil,  en 
avant  du  sillon  crucial;  dans  la  région  du  centre 
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occipital  de  la  vision.  La  dilatation  se  produit  encore 
après  section  du  trijumeau  ;  elle  est  moindre  après 
section  du  sympathique,  et  abolie  par  section  du 
nerf  de  là  troisième  paire.  Comme  la  dilatation  se 
produit  malgré  la  section  du  corps  calleux,  il  est  pro¬ 
bable  que  l’excitation  doit  se  transmettre  aux  cou^ 
ches  optiques  et  aux  tubercules 'quadrijumaux  anté¬ 
rieurs.  Pour  Herbert,  cette  action  corticale  bilaté¬ 
rale  de  dilatation  est  produite  par  inhibition  sur  le 
tonus  fourni  normalement  par  le  moteur  oculaire 
commun. 

En  somme  jusqu’à  ce  jour  les  centres  corticaux 
irido-constric.teurs  et  irido-dilatateurs  sont  encore  à 
l’étude,  s’ils  existent.  On  ne  connaît  pas  davantage  le 
trajet  intracérébral  et  la  terminaison  des  fibres  pu¬ 
pillaires  corticales. 

b.  Action  du  moteur  oculaire  commun.  —  Angelucci 
note  que  l’excitation  du  nerfde  la  troisième  paire  avant 
le  ganglion  ciliaire  n’a  pas  d’action  sur  la  pupille. 
Après  ce  ganglion,  l’excitation  produit  une  constric- 
tion  énergique.  La  section  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  produit  une  mydriase moyenne.  Comment  expli¬ 
quer  cet  effet  paradoxal  que,  avant  le  ganglion 
ciliaire,  l’excitation  du  moteur  oculaire  commun  est 
négative,  tandis  que  sa  section  produit  la  dilatation 
pupillaire? 

Pour  Kolliker  et  Michel,  l’excitation  de  l’oeulo- 
moteur  agit  fgrâce  au  ganglion  ciliaire  qui  reçoit 
l’excitation  et  la  transmet  au  moyen  d’une  articula¬ 
tion  neuronique  de  nature  sympathique. 

Cependant,  dans  leurs  dernières  expériences  chez 
le  chien,  Dubois  et  Castelain  constatent  que  le  mo¬ 
teur  oculaire  commun  produit  la  contraction  par 
excitation  dès  son  émergence. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  nerf  oculo-moteur 
de  la  troisième  paire  est  un  nerf  irido-constricteur 
et  qui  agit  après  toute  excitation  sur  son  noyau 
d’origine. 

c.  Action  du  sympathique. —  Le  sympathique  a  sur 
la  pupille  une  double  action  :  une  action  vasomotrice  et 
une  action  irido-dilatatrice. 

Etudions  d’abord  l’action  vaso-motrice.  La  section 
du  sympathique  cervical  produit  la  vaso-dilatation 
de  l’iris;  son  excitation  produit  la  vaso-ctonstriction. 
Le  sympathique  renferme  des  fibres  vaso-constric- 
tives  et  des  fibres  vaso-dilatatrices.  Les  nerfs  vaso- 
constricteurs  naissent  des  deuxième,  troisièrile  et 
quatrième  paires  dorsales;  les  uns  suivent  les  vais¬ 
seaux,  les  autres  vont  au  premier  ganglion  thora¬ 
cique  puis  dans  lé  sympathique  du  cou.  On  a  trouvé 
un  centre  vaso-constricteur  dans  le  méso-céphale,  et 
des  centres  annexes  dans  la  moelle. 

Les  nerfs  vaso-dilatateurs  moins  connus  semblent 
provenir  également  de  là  moelle  dorsale.  Leur  action 
est-élle  active  ou  inhibitrice  ?  Existe-t-il  un  centre 
vaso-dilatateur?  Les  physiologistes  ne  sont  pas  d’ac¬ 
cord  à  ce  sujet. 

Voyons  maintenant  l’action  irido-dilatatrice  du 
sympathique  cervical.  On  observe  en  effet  une  dila¬ 
tation  intense  par  excitation  du  sympathique  cer¬ 
vical,  et  une  contraction  légère  par  section  de  ce 
même  cordon. 

La  dilatation  produite  par  excitation  du  sympa¬ 


thique  disparaît  après  quelque  temps  et  alterne  avec 
du  rétrécissement  (Lodato).  L’ésérine  dans  ce  cas 
rétrécit  moins  la  pupille,  et  l’atropine  la  dilate 
davantage. 

Comment  agit  le  sympathique?  Les  uns  préten¬ 
dent  que  l’excitation  du  sympathique  produit  la  con¬ 
traction  dès  fibres  musculaires  radiées  de  1  iris 
(théorie  musculaire).  Mais  nous  avons  vu  que  l’exis¬ 
tence  de  ces  fibres  radiées  n’est  pas  encore  démon- 
trée  anatomiquement.  D’autres  admettent  que  les- 
modifications  pupillaires  sont  dues  à  l’action  du  sym¬ 
pathique  sur  les  vaisseaux  (théorie  vasale).  Mais, 
objecte  Fr.  Franck,  si  les  vaisseaux  sont  vidés,  l-ex- 
citation  du  sympathique  produit  cependant  1  iri do- 

dilatation;  et  l’excitation  des  rameaux  vaso-moteurs 

rétrécit  les  vaisseaux  oculaires  sans  modifier  le  dia¬ 
mètre  pupillaire.  Karl  Munch  va  même  plus  loin, 
car  il  nie  que  le  sympathique  ait  des  effets  vaso¬ 
moteurs  sur  les  vaisseaux  de  l’iris,  ces  vaisseaux 
étant  pour  lui  dépourvus  de  fibres'  musculaires. 
Enfin  Fr.  Franck  met  en  avant  une  action  inhibi¬ 
trice  du  sympathique  sur  les  cellules  de  la  troisième 
paire,  au  niveau  des  ganglions  périphériques  (théorie 
d’inhibition). 

François  Franck  dans  ses  expériences  remarqua¬ 
bles  établit  l’indépendance  des  mouvements  de  la 
pupille  par  rapport  aux  modifications  vasculaires.  Il 
montre  en  effet  que  :  i°  la  section  de  1  anastomose^ 
sympathicogassérienne  produit  l’irido-constriction, 
l’excitation  de  cette  anastomose  produit  l’indo-dila- 
tation,  sans  effet  vasculaire.  Si  cette  anastomose  est 
coupée,  le  sympathique  cervical  n’a  plus  d’action 
irido-motrice,  mais  produit  des  effets  vasculaires; 
2'>  dans  l’excitation  du  sympathique  cervical,  la  dila¬ 
tation  se  produit  plus  tôt  que  le  resserrement  des 
vaisseaux,  atteint  rapidement  son  maximum  avant 
que  les  vaisseaux  aient  achevé  de  se  resserrer  et  a 
cessé  tout  à  fait  alors  que  les  vaisseaux  continuent  à 
se  resserrer;  3°  la  dilatation  et  le  resserrement  de  la 
pupille  se  produisent  encore  par  excitation  du  sym¬ 
pathique  et  du  moteur  oculaire  commun  chez  les 
animaux  tués  par  hémorragies. 

Quelle  voie  suivent  les  libres  irido-dilatatrices  du 
sympathique?  Fr.  Franck  en  dislingue  deux  groupes  : 

i°  Un  groupe  cervico-dorsal  constitué  par  les  filets 
aboutissant  au  premier  ganglion  thoracique  prove¬ 
nant  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  peut- 
être  sixième  nerfs  dorsaux  qui  gagnent  ce  ganglion 
par  le  cordon  thoracique  du  sympathique;  des  pre¬ 
mier  et  deuxième  nerfs  dorsaux  qui  gagnent  direc¬ 
tement  le  ganglion  par  les  rameaux  communiquants  ; 
des  trois  ou  quatre  derniers  nerfs  cervicaux  qui  sui¬ 
vent  le  nerf  vertébral  pour  gagner  le  premier  gan¬ 
glion  thoracique.  De  ce  ganglion  les  fibres  irido-dila¬ 
tatrices  gagnent  le  cordon  cervical  en  passant  sur¬ 
tout  par  la  branche  antérieure  de  l’anneau  de  Viens- 
sens.  La  dissociation  des  filets  irido-dilatateurs  et 
vasomoteurs  du  sympathique  ne  commence  à  s’opérer 
au  point  de  vue  anatomique  qu’au  delà  du  ganglion 
cervical  supérieur.  Les  fibres  vaso-motrices  gagnent 
la  carotide  interne  ;  les  fibres  pupillaires  suivent  le 
filet  sympathico-gassérien  qui,  parti  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur,  pénètre  dans  le  crâne  avec  l’artère 
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vertébrale,  et  se  termine  dans  le  ganglion  de  Gasser 
où  il  rejoint  le  deuxième  groupe  irido-dilatateur. 

2°  Un  groupe  bulbaire  qui  suit  les  filets  radicu¬ 
laires  du  trijumeau,  arrive  au  ganglion  de  Gasser 
qui  constitue  ainsi  le  centre  de  convergence  des 
deux  systèmes  qui  suivent  alors  le  nerf  ophtalmique. 

Nous  retrouverons  ces  filets  avec  l’étude  du  nerf 
ophtalmique. 

Sur  ce  trajet  le  ganglion  premier  thoracique  a  une 
influence  tonique  irido-dilatatrice.  Les  ganglions  cer¬ 
vicaux  paraissent  sans  action  et  le  ganglion  cervical 
supérieur  pour  Franck  ne  reçoit  pas  de  filets  irido- 
dilateurs.  L’action  tonique  du  ganglion  de  Gasser 
peut  être  aussi  réelle  que  celle  du  ganglion  premier 
thoracique,  mais  elle  est  encore  difficile  à  prouver. 

Bach  et  Meyer  admettent  l’existence  de  centres 
dilatateurs  et  de  centres  inhibiteurs  sympathiques 
dans  la  moelle  allongée.  Certains  ont  admis  l’exis¬ 
tence  d’un  centre  cortical  du  sympathique. 

Avant  de  quitter  l’étude  du  sympathique,  nous 
voulons  dire  deux  mots  d’un  phénomène  que  JBudge, 
en  1 855,  a  appelé  la  constriction  paradoxale.  La  sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical  produit  la  constriction 
de  la  pupille  du  côté  sectionné;  si  on  enlève  en 
même  temps  le  ganglion  cervical  supérieur  du  côté 
opposé,  on  observe  une  constriction  plus  considé¬ 
rable  du  coté  où  ce  ganglion  est  enlevé  (quelquefois 
le  phénomène  inverse,  a  lieu).  Quelle  est  la  raison 
de  cette  constriction  paradoxale  ?  Quatre  théories  sont 
aujourd  hui  en  présence  :  i°  Budge,  Levinston  attri¬ 
buent  le  phénomène  à  un  affaiblissement  du  sphinc¬ 
ter  irien  du  côté  sans  ganglion;  20  Langendorff  en 
fait  une  contracture  permanente  des  vaisseaux  de 
l’iris;  3°  Kowalewsky,  une  inhibition  du  dilatateur; 
4°  Anderson,  une  augmentation  de  tonus  des  tissus 
dilatateurs  du  côté  privé  de  ganglion. 

d.  Action  du  nerf  ophtalmique.  —  La  section  du 
trijumeau  produit  l’insensibilité  de  l’iris  et  du  rétré¬ 
cissement  de  la  pupille.  L’ophtalmique  amène  à  l’iris 
ses  nerfs  sensibles  qui,  lorsqu’ils  sont  irrités,  don¬ 
nent  lieu  aux  douleurs  ciliaires.  Le  rétrécissément 
pupillaire,  produit  par  section  du  trijumeau,  vient 
lentement  et  dure  une  demi-heure.  Si  en  même  temps 
que  le  trijumeau  on  sectionne  l’ophtalmique,  on  ob¬ 
serve  un  rétrécissement  permanent.  L’excitation  du 
bout  périphérique,  de  l’ophtalmique  après  sa  section 
amène  un  rétrécissement  plus  considérable  de  la 
pupille.  Pourquoi?  Ce  phénomène  paradoxal  est 
inexpliqué. 

Nous  voyons  donc  que  l’ophtalmique  renferme  des 
fibres  sensitives.  François  Franck  y  fait  passer  les 
fibres  irido-dilatatrices  des  deux  groupes  bulbaire 
et  cervico-dorsal.  Pour  Angelucci  il  n’y  a  pas  de  1 
fibres  irido-dilatatrices  dans  le  trijumeau.  Le  triju¬ 
meau  contient-il  des  fibres  vaso-constrictives?  Nous 
ne  sommes  pas  encore  fixés  sur  ce  point.  En  ré¬ 
sumé,  à  part  l’action  sensitive  bien  caractérisée,  les 
physiologistes  ne  sont  pas  d’accord  pour  attribuer 
au  nerf  trijumeau  une  action  sur  la  pupille.  Ce  que 
nous  pouvons  dire  avec  Dubois  et  Castelain,  c’est 
que  le  trijumeau  ne  joue  aucun  rôle  en  tant  que  nerf 
centrifuge. 

e.  Action  du  ganglion  ophtalmique.  —  D’après  ce 


qui  précède,  nous  voyons  que  le  ganglion  ophtal¬ 
mique  reçoit  par  sa  racine  motrice,  les  fibres  irido- 
constrictives  de  l’oculomoteur  commun,  par  sa  racine 
sympathique  des  fibres  vaso-motrices,  et  par  sa  racine 
sensitive  des  fibres  sensitives  venant  de  l’ophtal¬ 
mique  et  des  fibres  irido-dilatatrices  venant  du  sym¬ 
pathique.  Les  fibres  sensitives  ne  s’arrêtent  pas  dans 
le  ganglion,  mais  les  autres  fibres  viennent  se  ter¬ 
miner  dans  les  cellules  ganglionnaires.  Etudié  dans 
son  action  sur  l’iris,  le  ganglion  ciliaire  a  une  qua¬ 
druple  action  :  il  est  tonique  irido-constricteur,  toni- 
queirido-dilatateur,  trophique,  réflexe  irido-dilatateur. 

f.  Action  des  nerfs  ciliaires.  —  Les  nerfs  ciliaires 
renferment  les  fibres  irido-constrictives,  irido-dilata¬ 
trices,  trophiques,  et  réflexes  venues  du  ganglion 
ciliaire,  et  les  fibres  sensitives  venues  de  l’ophtal¬ 
mique  passant  aussi  par  le  ganglion.  Les  nerfs  ci¬ 
liaires  renfermant  les  fibres  irido-dilatatrices  sont 
plus  nombreux  que  ceux  renfermant  les  fibres  irido- 
constrictives.  L’excitation  d’un  nerf  ciliaire  dilata¬ 
teur  donne  lieu  à  la  dilatation  régulière  et  totale  de 
la  pupille,  d’où  association  périphérique  probable 
dans  l’épaisseur  de  l’iris  des  différents  nerfs  ciliaires 
irido-dilatateurs.  La  dilatation  de  la  pupille  dans  ce 
cas  paraît  résulter  à  la  fois  d’une  action  directe  des 
nerfs  moteurs  sur  les  fibres  radiées,  et  de  l’action 
inhibitrice  sur  l’appareil  antagoniste  (Fr.  Franck). 

Si  on  excite  l’extrémité  centripète  des  nerfs  ciliaires 
où  dominent  les  dilatateurs,  on  observe  de  l’irido- 
constriction,  et  non  seulement  du  côté  correspon¬ 
dant,  mais  à  un  moindre  degré  du  côté  opposé.  La 
voie  centripète  pourrait  être  le  trijumeau  et  le  centre 
au  noyau  de  l’oculomoteur  commun  (Fr.  Franck). 

On  peut  admettre  aussi  dans  les  plexus  ciliaires 
quelques  centres  irido-constricteurs  périphériques. 
Peut-être  ainsi  pourrait-on  expliquer  la  contraction 
de  l’iris  produite  quelquefois  par  le  simple  toucher. 

En  résumé,  l’iris  reçoit  :  i°  des  nerfs  sensitifs 
venus  du  trijumeau;  20  des  nerfs  vaso-moteurs  venus 
du  sympathique  qui  arrivent  au  ganglion  ophtal¬ 
mique  par  sa  racine  sympathique,  et  peut-être  aussi 
en  partie  par  la  racine  venue  de  l’ophtalmique;  3°  des 
nerfs  irido-constricteurs  venus  de  l’oculomoteur 
commun,  sur  le  trajet  desquels  le  ganglion  ciliaire 
a  une  action  toxique;  4°  des  nerfs  irido-dilatateurs 
venus  du  sympathique  et  empruntant  la  voie  de  l’oph- 
mique;  renforcés  par  le  ganglion  premier  thoracique, 
le  ganglion  de  Gasser  et  le  ganglion  ciliaire.  Ces 
nerfs  agissent  peut-être  par  inhibition;  5°  des  nerfs 
trophiques  venus  du  ganglion  ophtalmique. 

5°  Action  sur  l'iris  de  diverses  substances.  — 
a.  Substances  mydriatiques.  —  Prenons  comme 
exemple  l’atropine,  extrait  de  la  belladone.  L’atro¬ 
pine  a  pour  effet  de  dilater  la  pupille.  A  quoi  est 
due  cette  dilatation?  Deux  théories  :  i°  L’atropine 
paralyse  les  extrémités  du  moteur  oculaire  commun 
et  excite  les  extrémités  périphériques  du  sympa¬ 
thique  (Gubler).  L’atropine  a  aussi  une  action  vaso- 
constrictive  ;  20  Peut-être  y  a-t-il  excitation  simul¬ 
tanée  du  nerf  de  la  troisième  paire  et  du  sympathique, 
effet  simultané  qui  ne  produit  que  la  dilatation.  Au 
bout  de  quelque  temps,  la  troisième  paire  se  para 
lyse  par  épuisement  et  complète  la  dilatation. 
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Les  autres  mydriatiques  agissent  sensiblement  dé 
même.  Ce  sont  l’hématropine,  la  duboisine,  la  da- 
turine,  la  cocaïne,  la  stovaïne,  l’hyosciamine  (jus- 
quiame),  l’hÿoscine,  la  scopolamine,  la  gelsemine,  la 
scopoléine,  l’éphidrine,  l’euphtalmine. 

b.  Substances  miotiques .  —  L’ésériné,  extràit  de 
la  fève  de  Calabar,  rétrécit  la  pupille.  Trois  théories 
essaient  d’expliquer,  son  action  :  i°  dilatation  des 
artères  ciliaires  consécutive  à  une  paralysie  du 
muscle  ciliaire  qui  est  traversé  par  ces  artères  ci¬ 
liaires  et  qui  se  relèche  (Legros  et  Rabuteau); 
2°  paralysie  des  fibres  radiées  de  l’iris,  l’ésérine 
agissant  directement  sur  la  fibre  musculaire  elle- 
même  (Fraser);  3°  excitation  des  filets  terminaux  du 
moteur  oculaire  commun  (Nothnagel.  et  Rossbach). 
Dans  ce  cas  l’ésérine  qui  paralyse  les  autres  nerfs 
de  l’organisme  n’exciterait  que  le  seul  moteur  ocu¬ 
laire  commun. 

D'autres-,  substances  'agissent  sur  la  pupille  en  la 
rétrécissant  :  la  pilocarpine,  la  muscarine,  la  nico¬ 
tine,  la  morphine,  le  chloral,  l’aconit;  Ces  quatre 
dernières  substances  prises  par  voie  interne  à  assez 
hautes  doses. 

II.  Rôle  de  l’iris-1  dans  le  globe  de  l’œil.  — 
i°  Rôle  dans  l'hydrostatique  oculaire.  —  La  face 
antérieure  de  l’iris  sécrète-t-elle?  Venneman  admet 
que  l’iris  sécrète  de  l’humeur  aqueuse  par  exosmose 
des  vaisseaux  antérieurs  de  l’iris. 

La  face  antérieure  absorbe-t-elle  de  l’humeur 
aqueuse?  Les  expériences  de  Leber  tendent  à  le 
prouver.  Il  est  aussi  un  fait  connu  que  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’iris  favorise  la  résorption  des  produits 
pathologiques  de  la  chambre  antérieure. 

Par  ses  mouvements  l’iris  remplit  le  rôle  de  sou¬ 
pape  entre  les  deux  chambres. 

2°  Rôle  visuel.  —  L’iris  a  un  double  rôle  dans  la 
vision  :  a.  il  sert  de  diaphragme  pour  la  quantité  de 
lumière;  b,  son  épithélium  postérieur  arrête  les 
rayons  marginaux  qui  traversent  la  cornée  et  le  cris¬ 
tallin  à  leur  périphérie  et  empêche  ainsi  les  imper¬ 
fections  de  l’image  rétinienne.  Ce  qui  explique  la 
vision  défectueuse  des  albinotiques  dont  cet  épithé¬ 
lium  est  privé  de  pigment. 

A.  Etude  des  réflexes.  —  L’iris  règle  la  quantité  de 
lumière  d’une  façon  réflexe.  Le  réflexe  photomoteur 
est  le  seul  vrai  réflexe.  Ce  qu’on  appelle  le  réflexe  à 
la  convergence  n’est  qu’un  phénomène  associé,  mais 
pas  un  vrai  réflexe  isolé. 

Le  réflexe  photomoleur  est  un  phénomène  invo¬ 
lontaire  et  inconscient.  A  la  lumière  la  pupille  se 
reserre;  dans  l’obscurité  elle  se  dilate.  Pendant  le 
sommeil  cependant  la  pupille  est  rétrécie;  elle  se 
dilate  au  réveil  par  un  réflexe  sensoriel. 

Quelles  sont  les  voies  de  conduction  du  réflexe 
photomoteur?  Le  point  de  départ  de  l’excitation  est 
dans  la  rétine  ou  dans  le  nerf  optique.  (Nous  avons 
vu  que  chez  les  animaux  à  iris  autres  que  les  mam¬ 
mifères  le  point  de  départ  de  l’excitation  peut  être 
directement  l’iris.)  Le  réflexe  ne  se  produit  pas  si  le 
nerf  optique  est  sectionné;  il  se  produit  par  exci¬ 


tation  mécanique,  physique  ou  chimique  du  nerf 
optique  ou  de  son  bout'  central.  Ce  réflexe  est 
double. 

Lé'point  de  départ  du  réflexe  dans  la  rétine  est 
pour  les  uns  dans  la  couche  des  cônes  et  des  bâton¬ 
nets;  pour  d’autres  dans  les  cellules  amacrines. 
L’excitation  se  communique  aux  cellules  ganglion¬ 
naires.  Le  point  le  plus  sensible  est  la  macula. 

La  voie  centripète  est  constituée  d’abord  par  le 
nerf  optique  :  ces  fibres  pupillaires  seraient,  d’après 
Berheimer,  plus  grosses  que  les  fibres  optiques.  (Ce 
fait  n’est  pas  certain  pour  Bach.)  Elles  subissent  la 
dégénérescence  de  Marchi  si  on  les  sépare  de  la 
rétine. 

Dans  le  chiasma.  il  y  a  décussation  partielle,  les 
fibres  croisées  paraissant  plus  nombreuses. 

Dans  la  bandelette  optique  on  rencontre  des  fibres 
directes  et  des  fibres  croisées.  Ces  fibres  se  réunis- 
,  sent  un  peu. en  avant  du  corps,  geno.uillé- externe*  le 
contournent  sans  le  traverser,  passent  dans  la  sub¬ 
stance  du  tubercule  quadrijumeau  antérieure  au  delà 
du  niveau  de  l’aqueduc  sans  s’y  arrêter,  et  se  met¬ 
tent  en  connexion  avec  le  noyau  du  moteur  oculaire 
commun. 

Le  centre  réflexe  photomoieur,  pour  Bernheimer 
et  Levinston,  se  trouverait  dans  le  noyau  médian  à 
petites  cellules  de  la  troisième  paire  (noyau  d’Edinger 
Westphal  ou  noyau  central  de  Perlia).  Certains  ont 
situé  un  centre'irido-constricteur  dans  la  moelle  cer¬ 
vicale  à  l’aide  du  faisceau  de  Held  qui  partirait  des 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  et  descendrait 
dans  les  noyaux  des  nerfs  crâniens. 

Bach  émet  une  hypothèse  nouvelle  quant  aux  cen¬ 
tres  pupillaires.  Pour  lui  les  fibres  pupillaires  se 
termineraient  dàns  le  tubercule  quadrijumeau  anté¬ 
rieur.  De  là  naissent  des  fibres  arciformes  qui  con¬ 
tournent  la  partie  verticale  du  noyau  de  la  troisième 
paire  et  se  réunissent  aux  fibres  radiculaires  de  la 
troisième  paire,  une  partie  du  même  côté,  l’autre 
plus  considérable  du  côté  opposé.  Il  y  aurait  donc, 
d’après  lui,  un  double  entrecroisement  :  dans  le 
chiasma  des  fibres  centripètes  et  dans  la  protubé¬ 
rance  des  fibres  centrifuges. 

La  voie  centrifuge  du  réflexe  est  le  nerf  moteur 
oculaire  commun  et  le  ganglion  ciliaire. 

Bach  trouve  un  centre  d’arrêt  de  la  réaction  pupil¬ 
laire  à  l’extrémité  inférieure  du  quatrième  ventri¬ 
cule  ;  il  fait  remarquer  que  l’excitation  du  corps  strié, 
des  tubercules  quadrijumeaux,  de  la  couche  optique 
dilate  la  pupille. 

La  réaction  pupillaire  est  en  rapport  direct  avec 
l’intensité  de  l’agent  lumineux. 

Il  paraît  exister  également  une  dilatation  réflexe 
dont  la  voie  centripète  est  le  nerf  optique,  dont  le 
centre  est  inconnu  (sympathique  P)  et  dont  la  voie 
centrifuge  pourrait  être  le  sympathique  cervical  puis 
le  trijumeau  probablement. 

Si  l’on  place  les  deux  yeux  dans  l’obscurité  et  que 
l’on  éclaire  l’une  des  pupilles  seulement,  l’autre 
restant  dans  l’obscurité,  on  remarque  que  la  pupille 
obscure  se  rétrécit  en  même  temps  et  de  quantité 
égale  à  la  pupille  éclairée.  C’est  ce  que  l’on  appelle 
le  réflexe  consensuel.  Ce  réflexe  se  produit  :  i°  ou 
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bien  par  suite  de  l’entrecroisement  des  nerfs  opti¬ 
ques  dans  le  chiasma  (mais  le  phénomène  persiste 
si  on  sectionne  une  des  bandelettes  optiques);  20  ou 
bien  par  associations  centrales  ;  3°  ou  bien  par  en¬ 
trecroisement  partiel  des  fibres  pupillaires  constric¬ 
tives. 

B.  Etude  des  changements  de  Viris  associés  à  d'au¬ 
tres  phénomènes  oculaires.  —  a.  Modifications  de  Viris 
pendant  la  convergence  et  V accommodation.  —  Le 
point  de  départ  de  l’excitation  dans  ce  cas  est  dans 
la  rétinei  Le  trajet  des  fibres  centripètes  est  inconnu. 
Le  centre  des  changements  de  l’iris  est  mal  déli¬ 
mité.  Il  serait  peut-être  cortical  (centre  pariéto-occi- 
pital  de  Grasset)  ou  protubérantiel.  Les  fibres  cen¬ 
trifuges  sont  contenues  dans  le  moteur  oculaire  com¬ 
mun  et  le  ganglion  ciliaire. 

Pendant  l’accommodation  la  contraction  de  la  pu¬ 
pille  est  due  à  l’action  synergique  qui  existe  entre  la 
convergence,  le  rétrécissement  de  la  pupille  et  la 
contraction  du  muscle  ciliaire  ;  l’iris  se  contracte 
plus  lentement  que  le  muscle  ciliaire. 

Pendant  la  convergence  la  contraction  pupillaire 
se  produit  par  l’action  synergique  entre  le  centre 
pupillaire  de  l’oculomoteur  et  celui  du  droit  interne. 

Morax  fait  remarquer  que  ce  rétrécissement  pupil¬ 
laire  est  plutôt  en  rapport  avec  la  convergence 
qu’avec  l’accommodation.  En  effet  :  1°  dans  la  para¬ 
lysie  diphtérique  de  l’accommodation,  la  pupille  se 
contracte  cependant  dans  la  convergence;  20  si  on 
-couvre  un  œil  et  qu’on  fasse  regarder  de  près  par 
l’autre,  il  n’y  a  pas  de  convergence,  mais  accommo¬ 
dation,  et  la  contraction  pupillaire  ne  se  fait  plus 
(Morax).  Ce  fait  mérite  d’être  confirmé  et  il  serait 
intéressant  à  rechercher  dans  les  cas  de  paralysie  de 
la  troisième  paire  où  il  n’y  a  plus  convergence. 

Le  rétrécissement  de  la  pupille  et  de  l’accommo¬ 
dation  sont  donc  deux  phénomènes  associés  à  la 
convergence. 

b.  Etat  de  la  pupille  pendant  l'attention  ( réflexe  a 
l'attention  de  Haab).  —  Si  l’œil  fixe  avec  attention  un 
objet  situé  dans  son  champ  visuel  sans  converger  ni 
accommoder,  il  se  produit  une  contraction  pupillaire. 
Il  vaut  mieux  prendre  comme  exemple  un  objet  non 
lumineux.  Ce  phénomène  disparaît  dans  la  paralysie 
diphtérique  du  muscle  ciliaire.  Le  point  de  départ 
de  cette  modification  pupillaire  est  probablement 
dans  l’écorce  cérébrale. 

Lorsqu’un  sujet  est  attentif  par  un  autre  sens  que 
la  vue,  lorsqu’il  écoute  parler  avec  attention  par 
exemple,  sans  que  son  regard  soit  attaché  sur  un 
objet  déterminé,  il  écarquille  ses  paupières  et  quel-’ 
quefois  la  pupille  se  dilate  également. 

c.  Etat  de  la  pupille  pendant  la  contraction  palpé¬ 
brale  faite  avec  effort  (réflexe  de  Pilz-Westphal,  ré¬ 
flexe  palpébral  de  Graefe,  de  Galassi,  de  Gifford).  — 
Quand  on  fait  un  effort  considérable  pour  fermer  les 
paupières  tenues  ouvertes,  la  pupille  se  contracte. 
Après  une  occlusion  violente  des  paupières,  on  voit 
la  pupille  se  dilater,  même  si  elle  est  en  face  d’un 
éclairage  intense,  preuve  que  la  pupille  était  rétrécie 
pendant  cette  occlusion  des  paupières.  Dans  ce  cas 
la  pupille  qui  était  contractée  pendant  l’occlusion, 


se  dilate  au  moment  de  l’ouverture  des  paupières, 
et  se  contracte  ensuite  sous  l’influence  du  réflexe 
photomoteur. 

Les  voies  centripètes  et  centrifuges  de  ce  phéno¬ 
mène  sont  inconnues.  Quelle  est  la  signification  de 
ce  phénomène  ?  Dans  l’Encyclopédie  française  d’oph¬ 
talmologie,  Morax  rapporte  les  opinions  des  auteurs 
s’étant  occupés  de  la  question  :  Wundt  en  fait  une 
forme  du  réflexe  de  convergence  lié  au  mouvement 
d’adduction  et  d’élévation  des  globes,  qui  se  produit 
toujours  au  moment  d'es  efforts  d’occlusion  palpé¬ 
brale.  Gifford  objecte  que  cette  contraction  peut  être 
plus  forte  que  le  simple  réflexe  de  convergence. 
Schanz  en  fait  une  modification  vasculaire  de  l’iris 
amenant  le  myosis  sous  l’influence  de  la  pression 
palpébrale  ;  mais  (Westphal)  aucune  pression  sur  le 
globe  ne  modifie  le  diamètre  pupillaire. 

d.  Mouvements  de  la  pupille  accompagnant  une 
douleur  périphérique.  —  La  dilatation  pupillaire  qui 
accompagne  la  douleur  peut  être  presque  considérée 
comme  uu  véritable  acte  réflexe.  Cette  dilatation  est 
lente,  suivie,  quand  la  douleur  cesse,  d’une  constric- 
tion  quelquefois  brusque.  Le  point  de  départ  de  cette 
réaction  pupillaire  est  dans  l’excitation  douloureuse 
d’un  nerf  sensitif  sur  un  point  quelconque  du  corps; 
cette  réaction  se  produit  aussi  dans  la  région  sous- 
bulbaire  de  la  moelle.  Le  centre  de  ce  réflexe  paraît 
être  dans  la  région  médullaire  cervico-dorsale,  ou 
même  dans  l’écorce  cérébrale.  La  voie  centrifuge 
serait  le  sympathique.  Tout  ce  trajet  est  probléma¬ 
tique;  ce  qui  est  certain,  c’est  que  la  voie  réflexe 
est  longue.  Bach  constate  que  la  dilatation  pupillaire 
à  la  douleur  persiste  après  section  du  trijumeau,  du 
sympathique,  du  ganglion  cervical  supérieur;  dispa¬ 
raît  après  section  de  l’oculomoteur  commun.  Il  s’agi¬ 
rait  donc  d’une  abolition  du  tonus  de  l’oculomoteur. 
Dubois  et  Castelain  né  font  disparaître  la  dilatation 
à  la  douleur  que  par  section  simultanée  du  sympa¬ 
thique  et  de  l’oculomoteur  commun,  ce  qui  confirme 
la  théorie  de  Bach. 

e.  Réactions  sensorielles  et  psychiques  de  la  pupille. 
—  11  existe  plusieurs  réactions  pupillaires  de  cette 
nature.  Il  peut  se  produire  une  dilatation  psychique 
de  la  pupille,  avec  le  nerf  optique  comme  voie  cen¬ 
tripète,  et  comme  voie  centrifuge  très  allongée. 

Dans  la  peur,  la  pupille  se  dilate.  Pourquoi?  Pour¬ 
quoi  la  pupille  du  maniaque  est-ëlle  dilatée,  et  celle 
de  l’idiot  rétrécie? 

Il  existe  aussi  une  contraction  pupillaire  liée  à  la 
représentation  mentale  d’une  lumière,  même  chez 
les  aveugles  avec  double  atrophie  optique. 

Comme  le  montre  ce  travail,  la  physiologie  dé 
l’iris  est  un  vaste  problème  dont  bien  des  points 
sont  encore  obscurs.  La  question  de  l’action  des 
nerfs  et  des  réflexes  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
recherches  et  a  fait  émettre  bien  des  théories.  Nous 
pensons  que  de  nouvelles  recherches  avec  l’aide  de 
l’histologie  pathologique  permettront  d’éclaircir  bon 
nombre  de  phénomènes  dont  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  ne  nous  permet  pas  d’affirmer  le  pour¬ 
quoi  et  le  comment. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  18  décembre  1907) 

Traitement  des  atrophies  musculaires  consécutives  à 
l’hydarthrose.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Rochard  a  fait 
une  communication  sur  le  traitement  des  atrophies  muscu¬ 
laires  consécutives  aux  épanchements  articulaires  et,  en  par¬ 
ticulier,  à  l’hydarthrose  par  la  méthode  du  travail  musculaire 
avec  progression  des  résistances.  Le  travail  que  M.  Rochard 
a  fait  en  collaboration  avec  M.  de  Ghamptassin  (voir  Gaz.  des 
hôpit.,  1907,  n°  90,  p.  1071),  a  déjà  été  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Berger  à  l’Académie  (séance  du  9  février  1907). 

Dans  les  cas  d’hémartlirose  comme  dans  les  cas  d’hydar- 
throse,  le  traitement,  auquel  a  recours  M.  Rochard,  consiste 
dans  la  ponction  suivie  de  la  mobilisation  immédiate  et  du 
travail  musculaire  progressif  obtenu  à  l’aide  de  mouvements 
de  la  jambe,  le  pied  soutenant  des  poids  de  plus  en  plus 
lourds. 

M.  Hartmann,  dans  les  hémarthroses,  préfère  à  la  ponction 
préconisée  par  M.  Rochard,  l’arthrotomie,  l’évacuation  com¬ 
plète  du  liquide,  le  lavage  avec  le  sérum  stérilisé  et  la  mobi¬ 
lisation  précoce  et  même  immédiate.  11  estime,  avec  M.  Ro¬ 
chard,  que  le  massage  et  l’électrisation  ne  donnent  pas  des 
résultats  aussi  rapides  qu*e  cette  gymnastique  musculaire. 
M.  Hartmann  conseille  aux  malades  de  faire  mouvoir  eux- 
mêmes  leur  membre  atrophié,  le  pied  supportant  des  poids 
variables.  Le  retour  des  fonctions  est  plus  rapide  et  plus 
complet  avec  ce  mode  de  traitement  qu’avec  les  anciens  trai¬ 
tements. 

M.  Moty  emploie  depuis  longtemps  Ta  ponction  dans  les 
hémarthroses  du  genou.  Il  la  fait  suivre  d’un  pansement  au 
sublimé  et  de  bains  à  45  degrés. 

M.  Tuffier,  dans  les  gros  épanchements,  fait  l’incision  du 
cul-de-sac  supérieur,  évacue  complètement  la  synoviale,  fait 
la  compression  pendant  quelques  jours,  conseille  lesmouve- 
ments  très  précoces,  et  cherche  aussi  à  obtenir  la  récupé¬ 
ration  progressive  de  la  force  musculaire  par  l’effort  progressif. 

M.  Routier  rappelle  que  la  ponction  a  déjà  été  préconisée 
par  Broca  père.  Il  la  fait  avec  le  bistouri,  lave  l'artiGulation 
avec  du  sérum  stérilisé.  Il  traite  ainsi  les  hémarthroses  depuis 
longtemps.  Quant  à  l’hydarthrose  chronique,  il  fait  la  taille 
articulaire,  lave  à  l’eau  phéniquéè  et  prescrit  les  mouvements 
précoces. 

M.  Lucas- Ghampionnière  est  heureux  de  voir  préconiser 
aujourd’hui  la  pratique  qu’il  suit  depuis  vingt  ans.  Depuis  plus 
de  vingt  ans,  en  effet,  il  ouvre  largement  les  hydarthroses, 
lave  l’articulation  avec  la  solution  phéniquéè  forte  et  a  recours 
à  la  mobilisation  précoce.  Il  applique  le  même  traitement  à 
l’hémarthrose  et  s’applique  aussi  à  obtenir  la  réparation  des 
muscles  par  le  mouvement. 

M.  Broca  dit  que  chez  l’enfant  il  est  inutile  de  recourir  à 
la  ponction  pour  les  hémarthroses  puisqu’elles  guérissent 
toutes  seules.  Quant  à  l’hydarthrose,  elle  est  presque  toujours 
tuberculeuse. 

Tumeurs  du  rectum.  —  A  propos  d’une  présentation  faite 
dans  la  dernière  séance  par  M.  Schwartz  d’une  tumeur  épi¬ 
théliale  du  rectum  pédiculisée  qu’il  avait  enlevée  facilement 
en  incisant  une  certaine  portion  de  la  muqueuse,  M.  Quénu 
ne  croit  pas  que  cette  opération  soit  suffisante  pour  les  tu¬ 
meurs  végétantes  épithéliales.  Il  est  préférable  selon  lui  d’en¬ 
lever  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  rectale.  Il  intervient  donc 
par  la  voie  parasacrée.  Dans  un  cas,  il  a  excisé  une  grande 
portion  de  la  paroi  rectale,  qu’il  a  ensuite  réunie.  Malheureu¬ 
sement  la  réunion  n’a  pas  tenu,  mais  la  malade  n’en  est  pas 
moins  restée  guérie  depuis  quatre  ans.  Chez  une  autre  malade 
chez  laquelle  la  tumeur  était  plus  étendue,  il  eut  recours  à  la 
voie  abdomino-périnéale  avec  anus  contre  nature.  Cette  ma¬ 
lade  a  guéri.  Dans  les  cas  de  tumeurs  épithéliales  végétantes, 
l’excision  doit  comprendre  plus  que  la  muqueuse  rectale. 
M.  Quenu  préfère  ces  excisions  partielles  de  la  totalité  de  la 
paroi  rectale  par  la  voie  parasacrée. 


M.  Bazy  communique  plusieurs  cas  de  sa  pratique  person¬ 
nelle  qui  justifient  cesablationsjarges  de  la  muqueuse  rectale, 
préconisées  par  M.  Quénu. 

M.  Potherat,  chez  un  homme  de  soixante-douze  ans,  a 
enlevé  une  volumineuse  tumeur  villeuse  du  rectum  en  se  con¬ 
tentant  de  dilater  ce  rectum,  d’amener  la  tumeur  en.  dehors, 
de  pédiculiser  les  tuniques  du  rectum  où  s’implantait  la  tu¬ 
meur,  d’exciser  cette  muqueuse  avec  la  tumeur,  de  faire  une 
suture  intra-rectale,  de  bourrer  la  plaie  de  poudre  d  îoao- 
forme .  Le  malade  a  très  bien  guéri  à  la  suite  de  cette  opera¬ 
tion  simple  et  facile. 

M.  Quénu  estime  qu’en  matière  de  cancers  du  rectum,  il 
faut  faire  des  opérations  larges,  radicales,  laissant  après  elles 
une  vaste  ouverture,  la  région  étant  indésinfectable  autre- 

M.  Schwartz  pense  que  parmi  ces  tumeurs  villeuses,  il  en 
est  de  relativement  bénignes  pour  lesquelles  l’opération  préco¬ 
nisée  par  M.  Quénu  serait  peut-être  exagérée.  Dans  le  cas 
qu’il  a  présenté,  il  s’agissait  d’une  de  ces  tumeurs  moins 
malignes,  pour  lesquelles  l’excision  par  les  voies  naturelles 
peut  être  suffisante. 

Gastro-entérostomie.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Dei- 
bet  avait  fait  connaître  les  résultats  de  nombreuses  expé- 
siences  sur  les  chiens,  d’où  il  résultait  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie  semblait  inutile  dans  les  cas  où  le  pylore  restait. libre. 

M.  Tuffier  a  fait  aussi  des  recherches  et  des  expériences 
sur  le  même  sujet.  Il  rappelle  aussi  les  mêmes  recherches  de 
Kœnig.  De  toutes  ces  expériences,  il  résulte  que,  quand  le 
pylore  est  normal,  tous  les  aliments  continuent  à  passer  par 
le  pylore.  Ce  fait  est  absolument  vrai  quand  on  expérimente 
sur  des  estomacs  et  des  pylores  normaux.  Mais  il  n’en  est 
plus  de  même  quand  on  intervient  chez  des  malades  dont  le 
pylore  fonctionne  mal,  soit  par  suite  de  contracture,  de 
spasme,  d’ulcère  ou  de  rétrécissement  par  toute  autre  cause. 
Les  résultats  cliniques  des  gastro-entérostomies,  les  diges¬ 
tions  plus  faciles  après  qu’avant  l’opération  prouvent  que  la 
nouvelle  bouche  n’est  pas  tout  à  fait  inutile. 

En  effet,  au  moment  de  l’ingestion  des  aliments,  il  passe  un 
peu  de  liquide  par  la  bouche  gastro-intestinale,  qui  va  exciter 
la  muqueuse  jéjunale  ou  duodénale.  Sous. l’influence. de  cette 
excitation,  la  fonction  pylorique  sera  facilitée.  Voilà  comme 
quoi,  bien  que  la  nouvelle  bouche  au  point  de  vue  expérimen¬ 
tal  comme  au  point  de  vue  clinique,  ne  serve  pas  au  passage 
des  aliments,  elle  améliore  et  favorise  la  digestion  en  rendant 
plus  aisé  le  fonctionnement  du  pylore. 

Quand  le  duodénum  est  distendu,  l’estomac  est  paralysé, 
d’où  la  dilatation  stomacale  aiguë  post-opératoire,  d’où  les 
avantages  du  lavage  dans  ces  cas. 

M.  Hartmann  fait  observer  que  toutes  les  expériences, 
celles  de  Kœnig  comme  celles  de  Delbet,  confirment  ce  fait 
que  la  nouvelle  bouche  est  inutile  dans  les  cas  où  le  pylore 
reste  perméable. 

La  prothèse  après  la  résection  du  maxillaire.  —  M.  Val- 
las  (de  Lyon)  estime,  contrairement  à  l’opinion  soutenue  par 
M.  Sébileau,  qu’après  la  résection  du  maxillaire  inférieur, 
pour  réparer  les  désordres  qui  en  résultent,  la  prothèse  im¬ 
médiate,  telle  qu’on  la  pratique  à  Lyon,  donne  d’excellents 
résultats.  M.  Vallas  fournit  plusieurs  exemples  appuyés  de 
photographies. 

Pour  que  cette  prothèse  immédiate  donne  de  bons  résultats, 
il  faut  au  cours  de  l’opération,  conserver  intact  l’orifice  buc¬ 
cal,  respecter  l’orbiculaire  des  lèvres,  pratiquer  l’incision  un 
peu  en  arrière  de  l’incision  classique,  recourir  ensuite  à  des 
lavages  continuels  à  l’aide  de  drains  bien  placés. 

M.  Michaux  a  fait,  pour  une  tumeur,  l’ablation  du  maxil¬ 
laire  inférieur  avec  prothèse  immédiate  ayant  donné  de  très 
bons  résultats. 

Election  du  bureau.  —  Le  bureau,  pour  1908,  est  ainsi 
constitué  : 

Président  :  M.  Nélaton,  élu  à  l’unanimité;  vice-président: 
M.  Reynier;  secrétaire  général  :  M.  Felizet;  premier  secré¬ 
taire  annuel  :  M.  Ricard;  deuxième  secrétaire  annuel  : 
M.  Lejars;  archivistes  :  MM.  Broca  et  Arrou. 
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CORRESPONDANCE 

A  PROPOS  DE  LA  TACHYCARDIE  PAROXYSTIQUE  ASSOCIÉE 

A  DES  SYMPTOMES  RASEDOWIFORMES  ET  A  UN  RÉTRÉ- 
!  CISSEMENT  MITRAL. 

Monsieur  et  cher  confrère, 

Me  permettrez-vous  de  joindre  au  travail  intéressant  et  si 
documenté  de  M.  Crespin  deux  observations  et  quelques  in¬ 
dications  bibliographiques  qui  le  complètent  :  les  unes  et  les 
autres  figurent  dans  ma  thèse  ( Cardiopathies  valvulaires  com¬ 
pliquées  de  basedowisme ,  Th.  de  Lyon,  1906,  p.  64  à  68). 

Voici  d  abord  le  résumé  de  ces  deux  observations  : 
b-  Observation  due  a  M.  Porot j  médecin  des  hôpitaux  de  Tunis. 
— -  M.  H...,  trente  et  un  ans.  Rhumatisme  subaigu  ancien. 
Pseudo-angor.  Tachycardie  paroxystique.  Goitre.  Tremble¬ 
ment  des  doigts.  Rétrécissement  mitral. 

Observation  personnelle  (recueillie  dans  le  service  de  mon 
ancien  maître,  M.  Mollard).  —  Ch.  M...,  quarante-neuf  ans. 
Rhumatisme  articulaire  subaigu  ancien.  Basedowisme  fruste. 
Tachycardie  paroxystique.  Rétrécissement  mitral.  Asystolie 
sans  rémission,  rapidement  mortelle.  Autopsie. 

J  ai  rappelé  également  dans  ma  thèse  Y  observation  de  Breton 
(Gaz.  des  hôpit .,  igoô,  p.  1 335),  concernant  une  femme  de 
soixante-neuf  ans,  avec  goitre  basedowifié,  tachycardie  paro¬ 
xystique,  insuffisance  mitrale  intercurrente  et  pleurésie  hé¬ 
morragique,  et  celle  d’Apert (Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 
I9°2_)  P-  488),  avec  insuffisance  aortique  et  tachycardie  paro¬ 
xystique  chez  un  goitreux,  et  compression  douteuse  du  pneu¬ 
mogastrique  (cf.  discussion  et  opinion  de  Vaquez). 

De  ces  faits  il  faut  rapprocher  les  deux  observations  de 
Mirinich  et  celle  de  Birsch- Hirsch feld,  de  goitreux  avec  tachy¬ 
cardie  paroxystique  (Minnicli  das  Kropfherz,  Wien  1904, 
p.  162). 

Si  l’on  ajoute  aux  faits  rapportés  par  M.  Crëspin  ces  quel¬ 
ques  observations,  on  a  en  main  les  éléments  du  problème 
suivant  :  Faut-il  rattacher  la  tachycardie  paroxystique  au 
basedowisme,  ou  plus  exactement  à  un  trouble  de  la  fonction 
thyroïdienne  ? 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  qu’on  puisse  actuellement 
l’affirmer,  mais  on  n’est  pas  en  droit  de  le  nier.  Nous  pensons 
aussi  qu  en  présence  d'un  cas  de  tachycardie  paroxystique  qui 
paraît  pur ,  on  doit  rechercher  : 

i°  Une  lésion  valvulaire  qui  existe  souvent  (Savy.  Contribu¬ 
tion  à  l  étude  de  la  tachycardie  paroxystique  et  de  ses  rapports 
a,vec  les  lésions  valvulaires  du  cœur ,  Th.  de  Lyon,  1906); 

20  Les  symptômes  d’un  basedowisme  fruste  qui  ont  existé 
dans  quelques  cas  indiscutables.  Nous  le  disions  déjà  formel¬ 
lement  dans  notre  thèse  en  1906. 

Recevez,  Monsieur  et  cher  confrère,  l’assurance  de  ma 
haute  considération, 

J.  FROMENT, 

chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 


STOVAÏNE 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

ÊLSXSSfô  DE  VIRGINIE  SàJYFïDAHL  contient 

tous  les  principes  actifs  de  l'Hamamelis  et  du  Capsicum. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  6  AU  II  JANVIER  1908 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  6  janvier ,  à  une  heure.  —  5e  (chirurgie,  ire  partie), 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Reclus,  Proust  et  Lecène; —  (2e  partie)  : 
MM.  Déjerine,  Macaigne  et  André  Jousset;  — M.  Zimmern, 
suppléant. 

Mardi  7  janvier,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgié,  ire  partie), 
Charité  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Lenormant;  —  (2e  partie, 
ire  série)  :  MM.  A.  Robin,  Jeanselme  et  Carnot;  —  (2e  sé¬ 
rie)  :  MM.  G.  Ballet,  Fernand  Bezançon  et  Balthazard;  — 
M.  Gouget,  suppléant. 


Mercredi  8  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Nicolas  et 
Proust. 

2e  :  MM.  Ch.  Richet,  Branca  et  Zimmern. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Macaigne  et  Lœper. 

2e  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Roger,  Desgrez  et  Lecène; 

—  M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  9  janvier,  à  une  heure.  —  3e  |  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Chantemesse,  Desgrez  et  Brumpt. 

3e  (ire  partie,  oral)  :  MM.  Quénu,  Demelin  et  Cunéo. 

4e  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Langlois. 

2e  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  C.  Ballet,  Carnot  et  Lenor¬ 
mant;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  10  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Nicolas 
et  Proust. 

2e  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Mulon. 

3e  (oral,  2e  partie)  :  MM.  Blanchard,  Déjerinè  et  A.  Jousset. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Macaigne. 

2'  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Segond,  Richaud  et  Lœper. 

—  M.  Zimmern,  suppléant. 

5'  (chrurgîe,  ile  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Gosset  et  Lecène;  --  (2e  série)  :  MM.  Delens,  Pierre  Duval 
et  Ombredanne;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Potocki 
et  Couvelaire;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

Samedi  11  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (ire  partie),  Beaujon 
(iro  série)  :  MM.  Raymond,  A.  Robin  et  Renon  ;  —  (2e  série)  : 
MM.  Hutinel,  Jeanselme  et  Nobécourt;  —  M.  Launois, 
suppléant. 

5e  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Brindeau  et 
Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  6 janvier  1908,  à  une  heure.  —  M.  Vezard.  Inci¬ 
sions  esthétiques  thoraco-abdominales.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent  ;  Delens,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  43,  24  oct. 
1907.)  Küttner  :  Sur  les  diarrhées  chroniques  et  leur  trai¬ 
tement.  —  Neisser  :  L’atoxyl  dans  la  syphilis  et  la  fram- 
bœsia.  —  Hart  :  Sur  la  question  de  la  genèse  de  la  phtisie 
pulmonaire  tuberculeuse.  —  Lôwenstein  :  Sur  la  situation 
intra-cellulaire  des  bacilles  luberculeux  dans  l’expectora¬ 
tion  et  sur  son  importance  pronostique.  —  Hippius  et 
Lewinson  ;  Oxyure  et  appendice.  —  Hirschberg  :  Orchite 
dans  une  infection  à  pyocyanique.  —  Veckenstedt  :  Un  càS 
de  sialodochite  warthonienne  chronique  avec  formation 
d’une  structure,  d’origine  traumatique.  —  Becker  :  Sur  le 
traitement  par  la  fibrolysine. 

Revue  neurologique.  — (N°  21,  i5  nov.  1907.)  Marinesco  : 
Plasticité  et  amiboïsme  des  cellules  des  ganglions  sensitifs. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  45,  5  nov.  1907.)  R.  Piche- 
vin  :  A  propos  du  cancer  de  l’utérus.  —  (N°  46,  12  nov.) 
Pichevin  :  Du  traitement  post-opératoire  de  la  métrite 
totale.  —  (N°  47,  19  nov.)  Pichevin  :  Quelques  indications 
opératoires  du  fibrome  utérin. 

Semaine  médicale.  —  (N°  45,  6  nov.  1907.)  F.  Lejars  : 
L’opération  de  Freunot  dans  l’emphysème  pulmonaire.  — 
(N°  46,  i3  nov.)  Chauffard  :  Urémie  aiguë  et  polynucléose 
rachidienne.  —  (N°  47,  20  nov.)  A.  Jacquet  :  Le  régime 
des  diabétiques. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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PEPSIQUES 

1  yerre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verreàliqueuràchaquerepas. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  rue  de  Maubeuge. 


«  Cette  préparation,  introduite  i 
«  peutiqne  depuis  10  ans,  y  a  conquis  une  place 
«  prépondérante  comme  un  excellent  remède 
«  contre  toutes  les  formes  de  l’Epilepsie,  la  danse 
«  de  Saint-Guy  et  d’antres  affections  nerveuses.  > 
(Dr  L.  M.  Brodsky.  Revue  bienn.  d.  Méd.d.  R.) 
Echantillons  gratis  sur  demande. 

POISSON,  Pharmacien. 

Dépôt  gaI:  A.  KRAUS,  37,  r.Godot-de-Maüroi,  Paris. 


Granulé  FÉBRIFUGE  8 

tsmÉm 


L.  BOY,  Pti1—  d#  1'*  Classe.  PABIS-Autsuil.  A  Ph‘“ 


âFFECTIOlS  CARDIAQUES 


fiONVâlLARIA  MAÎALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRANULES  da  COBÏALLAMIHE  :  4  par  jour. 


AN TISEP TIQUE  DÉSINFECTAN T 


LYSOL 


1 


TERPINE-COCA I1RIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.»  à  4 
niilleréesjpjour. Bd  Haussmann,4i,Parisetphlet 


STEM 


4,’AMÉNORRHÊE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  laJIRNORRHAGIR 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  tour 

L’APIOL  DOCT"  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
ïüuinAcœ  G.  SÉGUIN,  165.  Rne  St-Honoré,  PariB  {Pitoe  du  Théâtre  Français )  ettomei 


SIROPS  BROMURES 


de  .1-1»  LABOZB 


it  d’iodures,  de  chlorures  et  de  bromates 


SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  POTASSIUM  "“ÏÏ5 
SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  SODIUM  1  ,r  a*  »” ** 

SIROP  LAROZE  AU  BROMURE  DE  STRONTIUM  Baryum,  par  cuillerée  à  potage.» 

SIROP  LAROZE  POLÏBROMURË  ^  tement  3  gr.  de  Bromures. 

niitAn  |  An  Air  D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES,  contre  les  accidents  t  erveux  de  la  digestion.  Deux  ou  trois  cuillerées  à 

MliUr  LAIHJM  par  jour. 

Indications  thérapeutiques  :  ÉPILEPSIE,  HYSTÉRIE,  NÉVROSES,  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Contre  la  Blennorragie 


Capsules  de  GONOSAN 

à  l’essence  de  Santal  des  Indes  Orientales 
et  aux  résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methysticum) 

6  à  S  capsules  par  jour. 

Supprime  L  DOULEUR.  —  ?,ml£jP^|tIîiT?ôws!CEt'Ur0it  DUBÉE  * 


Maison  LAROZE  (ROÏÏAIS  &  C«,  successeurs),  2 


Évite  les  COMPLICATIONS. 

pue  des  Lions-Saint-Paul,  Paris. 


ntRiTALINgdHQ^OLLE&aUEVEMNI 


jV^BRAMULES  ^ 


|:'l  IT.JI  "T 1  ■nm"  ASTRINGENT  d’action  certaine 

“  1  J  t  /  I  ®  Mj  M  ©  K»  |  □Sget  absolument  inoffensif  dans  les 
SifiJV  *V  fc.Ttl™11"  ^  isÆzJlH Al ADlESdel’flMTESTON; calme 
»  irritation  etsertdeprotectiondansrui.CEREderESTOIHAC,l’HYPEBaCJOaTÉ  ele 

fi 'Brochure»  et  Échantillons),  fà.  REINIGKEj  39,  Rne  Ste-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  PARIS- 


ESÊNOPAUSEfHATDRI 


CAPSULES  QVAR1QUES  VIGIER 


PH1'  VIGIER,  12,  B“  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes 


Coaltar  saponiné  Le  Beuf 


ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS 


DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

_  sP®clalem?nt  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.),  et  dans  la  Médecine  I 
des  Enfants  (angine  couenneuse,  stomatites,  dartres,  écoulements  strumeus,  etc.).  (  cp  TVTfrFTFn  “ 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  J  DES  IMITATIONS 


f.hoffmÂ 


Les  seules  préparafions  ayant  donné 
des  résu/tats  appréciables  et  constants 
dans  le  traitement  delà 


In)  dans  le  traitement  delà 

Il  Tuberculose  Pulmonaire 


Grâce  à  leur  goût  ayréable,  el/es  sont  toujours 
acceptées  même  par  tes  malades  les  plus 
difficiles. 


FHOFFMANHA  ROCHER 

^rue  Saint  Claude 

PAI^S 


N°  147.  —  MARDI  24  DÉCEMBRE  I9o7. 


80e  ANNÉE. 


MARDI  24  DÉCEMBRE  1907.  —  N°  147. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étumantsff|médecilie'  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1er  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jour»; 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  T  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  de  Noël,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  prolapsus  du  rectum  et  son  traitement  (avec  g  fig.),  par  M.  Vic¬ 
tor  Pauchet  (d’Amiens). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

ACTUALITÉS 

Hôpital  Saint-Louis  :  Hommage  au  docteur  Hallopeau. 

Première  leçon  du  professeur  Hutinel. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L’iNTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  20  décembre  :  MM.  Ri¬ 
chet,  12;  Rousselot,  10;  M1Ie  d’ Argent,  4;  Siviecinski,  7; 
Dournay,  11  ;  Cotillon,  1 3  ;  Odoul,  8. 

Pathologie.  —  Séance  du  21  décembre  :  MM.  Chabbert 
(Paul),  6;  Vignéras,  12;  Pinchon,  5;  Cotoni  et  Sorrel,  12; 
Corpechot,  8;  Huber,  11  ;  Bollack  et  Bruel,  10. 

HOPITAUX  de  province.  —  Grenoble.  —  Le  concours 
pour  une  place  de  médecin  adjoint  des  hôpitaux  de  Grenoble, 
ouvert  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  du  docteur  J.  Corneloup,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Lyon,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Gre¬ 
noble. 

—  Lille.  —  Le  concours  pour  la  médaille  d’or  de  l’internat 
vient  de  se  terminer.  La  médaille  est  décernée  à  M.  Goeh- 
linger. 

_ Marseille.  —  Le  concours  de  1  internat  s  est  terminé 

par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Gorsy,  Weil,  Monges,  Michel  ; 
internes  provisoires  :  MM.  Bouniol,  Sénés,  Eiglier,  Küss, 
Rémy,  Payan,  Thumin,  Arnaud,  Camoin. 

Concours  de  l’externat  :  MM.  Monier,  Roque,  Nevière, 
Battesti,  Galop,  Sicard,  Ourgaud,  Abbattucci,  Abeille,  Gal- 
lerand.  . 

Concours  de  l’internat  en  pharmacie  :  M.  Veyrolatti, 
Mlle  Battesti,  M.  Gérard. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BOURSES  ACCORDÉES.  —  Le 
Journal  officiel  du  23  décembre  publie  la  liste  des  bourses 
accordées  pour  un  an  à  un  certain  nombre  d’étudiants  dans 
les  différentes  facultés  de  médecine. 

_ Bordeaux.  —  M.  le  docteur  Aubaret,  ancien  prosec¬ 


teur,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique,  est  nommé  chef 
des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

COMMISSION  EXTRA-PARLEMENTAIRE  DES  ÉTUDES  MÉDI¬ 
CALES.  —  Cette  commission,  qui  siège  au  ministère,  vient  de 
se  réunir  régulièrement  depuis  une  dizaine  de  jours  et  a  pris 
des  décisions  importantes.  Malgré  le  silence  fait  autour  de  ses 
délibérations,  il  nous  est  possible  de  faire  connaître  la  sui¬ 
vante  que  nous  apprend  notre  excellent  confrère  le  Journal  de 
médecine  de  Paris  :  tout  médecin,  chirurgien  ou  accoucheur 
des  hôpitaux  sera  autorisé,  sous  certaines  conditions,  à  rece¬ 
voir  des  élèves  stagiaires.  Alors  qu’actuellement  ces  médecins, 
auxquels  sont  confiés  des  élèves,  reçoivent  une  indemnité  de 
3ooo  francs  par  an,  à  l’avenir,  cette  indemnité  sera  propor¬ 
tionnelle  au  nombre  des  élèves  qui  se  seront  fait  inscrire,  le 
nombre  des  élèves  étant  toutefois  limité.  II  en  résultera  natu-’ 
Tellement  que  seuls  les  services  intéressants  seront  suivis, 
que  seuls  les  médecins-enseignants  qui  sauront  attirer  les 
élèves  seront  indemnisés.  On  pourra  alors  voir  des  (services 
de  professeurs  de  clinique  dépourvus  d’élèves. 

la  société  médicale  des  praticiens,  dans  son  assem¬ 
blée  générale  annuelle  du  20  décembre,  a  nommé  son  bureau 
pour  1908.  Ont  été  élus  :  président,  M.  le  docteur  Le  Fil- 
liâtre;  vice-présidents,  MM.  les  docteurs  Monnet  et  A.  Morin  ; 
secrétaire  général,  M.  le  docteur  P.  Barlerin;  trésorier,  M.  le 
docteur  Kaminsky. 

La  Société  a  entendu  ensuite  une  communication  très  inté¬ 
ressante,  faite  par  le  docteur  Kolbé,  ancien  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Buenos- Ayres,  sur  l’emploi  de  la  radioscopie  pour 
le  diagnostic  des  affections  du  tube  digestif  (avec  nombreuses 
projections  à  dessins). 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  DROME  ET  DE 

l’ardèche.  —  Le  bureau  pour  1908  est  ainsi  constitué  : 
président,  M.  Mayoud  (de  Vienne);  vice-président,  M.  Pignal 
(d’Annonay);  secrétaire-trésorier,  M.  Fayard  (du  Péage). 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  RÉSERVE.  —  Le 
bureau  est  ainsi  constitué  pour  1908  :  président,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Chatin  (de  l’Institut);  vice-présidents,  MM.  les  doc¬ 
teurs  Jeanton,  Reymond,  sénateur;  secrétaire  général,  M.  le 
docteur  Tollemer  ;  secrétaire  général  adjoint,  M.  le  docteur 
P.  Archambaud;  trésorier,  M.  le  docteur  Brodier  ;  secrétaire 
des  séances,  MM.  les  docteurs  Podevin  et  Fouineau. 

Les  membres  de  l’Union  sont  au  nombre  de  296  pour  la 
Seine  et  Seine-et-Oise,  et  de  146  pour  le  reste  de  la  Érance, 
soit  au  total  442  membres.  De  ces  442  membres  1 5g  appar¬ 
tiennent  à  l’armée  active. 

conférence  privée  d’externat.  —  MM.  Doury  et  De- 
verre,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  au  début  de  jan¬ 
vier  1908  une  conférence  privée  d’externat. 

S’adresser  à  la  salle  de  garde  de  Tenon. 
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ANÉMBT CHLOROSE,  SCROFULES,  RACHITISME,  DÉBILITE  GÉNÉRALE 


SANCUINAU 


À  base  de  SELS  SANGUINS  NATURELS 


I  Simple!  Blanc  I  Qui  nié  I  iodé  L 

es/  10, 0006Ac.lrjéniqne/o.O5  Chlorhydrate  10, 004Iodepur/0 

as/  |  par  pilule.  /de Quinine  p.  pilule/  par  pilule.  | 


Laxatif 


DOSES  :  _  _ 

2à3Pilules/  '  #0,0006  Ac.ïrséniqnefo.ol - . - , -  - - 

avant  les  repas  /  !  par  pilule.  /de  Quinine  p.  pilule/  par  pilule.  f  par  pilule. 

Echons  et  Littàrâture  gretuitssurdetnende  :  F.BRUNERYE,PhiÎQ,25,Rue  ds  lsTfirrasso,  Paris,  XVIIe. 


SUC  aa VIANDE  CRUE  INALTERABLE  | 


HH 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL 


Préparé  selon  la  Méthode  des  Professeurs  RICHET  et  HÉRICOURT. 

Le  flacon  (1/2  litre) .  Prix  7  fr.  Il  Établissements  BYLA  Jeune! 

—  (1/4  de  litre)..  —  3175  ||  à  GENTILLY  (Seine) 


ETABL  IS  SE ME N  T  de  SAINT-GALIWER  (Loire) 


SOURCE  BAD0IT 


L’Eau  de  Table  sans  Rival/' 

La  -plus  Liéçfèr©  à.  l’Estom. 


EOMïllioDSdeBouîelIIei 


Déolarêe  d’intérêt  Paille 

Décret  du  12  Août  1897. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  en  BROMDRE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
recueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces 
d’oranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  x  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  ciHQ  HU.MCS. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  s  bancs  par  flacon  : 

i*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

*•  Le  sirop  POLTBROMÜRK  Henry  Mure  -, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  osos.  —  S’adresser  à  M.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique. a  à  4 


Nouveau  composé  iodé  organique  dans  ieque 
l’iode  est  fixé  sur  le  plus  petit  groupement  molécu¬ 
laire  entrant  dans  la  constitution  du  plasma  cellulaire. 

Il  représente  la  combinaison  iodo-albuminoïde  la 
plus  chargée  en  iode  (55  p.  lOO)  que,  théorique¬ 
ment,  il  soit  actuellement  possible  de  réaliser. 

Il  n’est  pas  toxique. 

Il  s’élimine  lentement,  ce  qui  permet  d’obtenir  une 
médication  intensive  avec  un  minimum  de  dose. 

Il  ne  provoque  pas  d’iodisme. 

Toutes  les  indications  dç  l’iode  et  des  iodiques. 


DOSES  et  MODE  D’EMPLOI.  —  Gouttes  dosées  à  i  centig.  de 
PROTIODE  par  goutte.  i5  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour 
dans  un  peu  d’eau  ou  de  boisson  habituelle.  —  N’a  aucun 
mauvais  goût. 


Le  Flacon.  Prix  :  5  francs.  —  La  dose  journalière  revient  à 
environ  0  fr.  20  cent. 


PRINCIPE  ACTIF 
DU  CORPS  JAUNE  DE  L’OVAIRE 

Traitement  rationnel  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  et  opératoire,  des  troubles  de  puberté  et  de 
l'insuffisance  ovarienne. 

Sous  l'influence  de  Z’OCRÉIME  on  observe  : 

La  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  sueurs, 
migraines,  cauchemars,  palpitations,  accès  d’op¬ 
pression,  vertiges,  crises  de  nerfs ; 

L'amélioration  de  l'asthénie  neuro-musculaire 
et  des  troubles  digestifs. 

PILULES  ;  2  à  10  par  jour,  suivant  les  cas,  aux  repas. 

GOUTTES  :  3o  à  40  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aux  repas. 

AMPOULES  :  Une  injection  intra-musculaire  tous  les 
deux  jours. 


16,  Eue  de  la  Tour-d’ Auvergne.  —  Paris. 
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LE  PROLAPSUS  DU  RECTUM 

ET  SON  TRAITEMENT 

Par  VICTOR  PAUCHET  (d’Amiens). 

Le  prolapsus  est  l’issue  à  travers  l’anus  d’un  seg¬ 
ment  ano-rectal,  plus  ou  moins  étendu.  Cette  des¬ 
cente  des  tissus  est  plus  ou  moins  prononcée 
et  constitue  suivant  son  degré  le  prolapsus  mu¬ 
queux,  le  processus  ano-rectal  et  le  prolapsus 
rectal. 

I.  Prolapsus  de  la  muqueuse.  —  C’est  un  pro¬ 
lapsus  partiel.  La  muqueuse  anale,  éversée,  dé¬ 
borde  l’anus,  sous  forme  d’un  bourrelet  circu¬ 
laire.  On  dirait  la  doublure  trop  longue  d’une 
manche  d’habit.  Sa  hauteur  est  de  3  ou  4  centi¬ 
mètres.  Il  est  constitué  par  l’adossement  de  deux 
mpque.uses ^éparqes:par  du  tissu, conjonçtif.. 

II.  Prolapsus  ano-rectal  —  Toutes  les  tuniques 
de  l’intestin  participent  alors  au  prolapsus.  La 
portion  anale  d’abord,  puis  l’ampoule,  se  retour¬ 
nent  en  tumeur  ovoïde,  sorte  d’ananas  rouge;  la 
longueur  de  la  masse  atteint  io,  12  centimètres. 

Au  point  où  la  tumeur  se  pédiculise,  la  mu¬ 
queuse  prolabée  se  continue  avec  la  peau  sans 
sillon  de  séparation.  La  masse  est  constituée  par 
deux  cylindres  qui  sont  les  deux  parois  rectales 
adossées.  Au  sommet  se  trouve  un  orifice  arrondi, 
central,  reporté  en  arrière  du  côté  du  coccyx. 

La  paroi  antérieure  est  plus  développée,  plus 
bombée,  plus  saillante.  La  paroi  postérieure  est 
incurvée,  rétractée  vers  le  coccyx  par  traction 
du  méso-rectum.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  se 
prolonge  en  avant  entre  les  deux  cylindres.  Il 
constitue  un  vrai  sac  herniaire  (hédrocèle)  dans 
lequel  s’engagent  les  anses  grêles.  Le  sphincter 
anal  est  béant,  flasque,  distendu,  sans  tonicité. 


une  hernie  périnéale  dont  le  cul-de-sac  de  Douglas 
est  le  sac.  Ce  sac  s’engage  dans  l’intérieur  du 
rectum,  puis  apparaît  à  l’anus,  entraînant  à  sa  suite 
l’ampoule  rectale  qui  se  retourne  d’abord  en  avant, 
puis  sur  les  côtés  et  en  arrière.  La  hernie  est  donc 
formée  par  un  sac  constitué  par  le  Douglas  et  doublé 
parla  paroi  antérieure  du  rectum.  Elle  contient  des 
anses  grêles  qui  produisent  du  gargouillement  quand 


Fig.  1.  —  Photographie  de  prolapsus  chez  une  femme.  La  lumière 
intestinale  est  portée  en  arrière  et  invisible  sur  la  photographie. 
La  masse  surtout  saillante  en  avant  est  sonore  à  la  pression  et  se 
réduit  avec  gargouillement  (contenu  intestinal).  L’anus  est  flasque, 
dilaté:  la  peau  péri-anale  se  continue  avec  la  muqueuse. 


III.  Prolapsus  du  rectum.  —  Le  rectum  se  dé¬ 
place  le  premier,  tandis  que  le  canal  anal  reste  en 
place.  Le  prolapsus  passe  à  travers  l’anus,  et  présente 
ainsi  trois  cylindres  emboîtés.  Au  point  où  la  tumeur 
se  pédiculise,  la  muqueuse  ne  se  continue  pas  avec 
la  peau,  mais  il  existe  un  sillon  qui  pénètre. plus  ou 
Unoins  haut  au-dessus  de  l’anus. 

Pathogénie  et  mécanisme.  —  Le  prolapsus  mu¬ 
queux  s’explique  par  la  laxité  de  la  lame  celluleuse 
sous-muqueuse,  surtout  s’il  existe  un  polype,  des 
hémorroïdes  ou  de  l’entérocolite.  Le  prolapsus  total 
présente  un  mécanisme  plus  complexe.  Ce  mé¬ 
canisme  relève  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
causes  : 

a.  Le  relâchement  des  moyens  de  fixité  du  rectum 
(hernie  de  faiblesse).  —  Ces  moyens  de  fixité  sont  : 
le  sphincter  externe,  le  releveur  de  l’anus,  enfin  le 
méso-rectum.  Tous  les  tissus  de  ces  organes  s’affai¬ 
blissent  et  provoquent  le  prolapsus.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  les  causes  précédentes  n’agissent  pas  sans 
la  troisième. 

b.  Vn  vice  de  conformation  (la  hernie  périnéale 
congénitale).  —  Le  prolapsus  rectal  est  simplement 


on  réduit  le  prolapsus.  Ces  anses  peuvent  s’étrangler 
et  produire  de  l'occlusion. 


Etiologie.  —  Pour  que  le  prolapsus  se  produise, 
il  faut  d’une  part  un  effort  qui  chasse  le  rectum  au 
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dehors,  et  d’autre  part  l’affaiblissement  des  moyens 
de  fixité  qui  le  maintiennent  en  place. 

Chez  l'enfant ,  le  prolapsus  est  purement  muqueux. 
On  l’observe  pendant  les  quatre  premières  années 
de  la  vie.  Il  est  souvent  causé  par  de  l’entérocolite 
et  favorisé  par  l’inattention  des  parents  qui  laissent 
l’enfant  longtemps  sur  le  vase.  Il  peut  apparaître  à 
titre  de  complication  chez  les  enfants  atteints  de 
calcul  vésical,  phimosis  ou  polype  du  rectum.  Les 
enfants  rachitiques,  qui  ont  des  tissus  plus  flasques 
que  les  autres,  y  sont  plus  prédisposés. 

Chez  l'adulte,  il  est  plus  rare  que  dans  l’enfance, 
dont  il  n’est  d’ailleurs  souvent  qu’une  infirmité  pro¬ 
longée.  Tous  nos  opérés  présentaient  cette  infirmité 
depuis  l’âge  de  trois  à  sept  ans.  Il  peut  pourtant 
apparaître  chez  l’adulte  à  la  suite  de  la  rectite,  de  la 
dysenterie,  des  hémorroïdes,  des  polypes,  etc.  Dans 
tous  les  cas  on  retrouve  le  rôle  de  l’effort  expulsif 
répété,  insuffisance  des  moyens  de  fixité,  relâche¬ 
ment  des  sphincters,  atonie  musculaire  généralisée 
et  ptose. 

Symptômes.  —  Chez  l'enfant ,  il  s’agit  d’un  pro¬ 
lapsus  muqueux.  C’est  un  repli  rouge  qui  se  montre 
après  chaque  défécation  et  disparaît  ensuite  sponta¬ 
nément.  La  muqueuse  plissée  se  continue  sans  sillon 
avec  la  peau  de  l’anus.  La  lumière  du  rectum  est  au  j 
centre  du  bourrelet  sous  forme  d’une  dépression 
étroite  et  froncée. 

Chez  l'adulte.  —  Il  peut  apparaître  spontanément 
à  la  suite  d’un  effort.  Le  plus  souvent  il  apparaît 
lentement  et  progressivément.  Chez  un  de  nos  ma¬ 
lades  il  était  gros  comme  une  orange,  chez  un  autre 
il  dépassait  le  volume  d’une  tête  d’enfant.  Il  res¬ 
semble  à  une  massue,  à  un  ananas  rouge,  violacé, 
tout  sillonné  de  plis  transversaux  et  soulevé  par  un 
réseau  veineux.  Le  développement  se  fait  surtout 
aux  dépens  de  la  paroi  antérieure,  par  suite  des 


anses  grêles  contenues  dans  l’hydrocèle  ;  cette  paroi 
est  tendue,  bombe  dans  l’effort,  est  sonore  à  la  per¬ 
cussion,  et  réductible  à  la  pression  avec  gargouille¬ 
ment.  La  paroi  postérieure,  retenue  par  le  méso,  se 
plisse  et  force  le  prolapsus  à  s’incurver  en  arrière. 
L’orifice  regarde  ainsi  en  arrière  et  en  bas.  Il  est  de 


Fig.  4.  —  Rectopexie  postérieure  (procédé  de  G.  Marchant).  — 
Découverte  du  deuxième  plan  :  muscles,  coccyx,  tractus  fibreux, 
péricoccygiens.  De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  on  voit  les 
releveurs  de  l’anus,  qui  vont  être  séparés. 

forme  ovalaire  et  bordé  par  une  valvule  [qui  corres¬ 
pond  aux  fibres  circulaires  qui  limitent  l’ampoule 
en  haut. 

Le  prolapsus  sort  au  moment  des  garde-robe, 
pendant  les  quintes  de  toux  et  les  efforts.  Le  malade 
arrive  à  le  réduire  en  quelques  minutes. 

Complications.  —  if  Ulcération.  —  Quand  le  pro¬ 
lapsus  devient  irréductible,  la  muqueuse  s’ulcère, 
s’infecte,  suppure,  saigne-,  le  malade  perd  ses  forces 
par  suite  des  hémorragies  répétées  ou  par  l’inflam¬ 
mation  chronique. 

20  Incontinence  des 
matières  fécales.  — 
Celle-ci  est  due  à  la 
perte  de  tonicité  du 
sphincter  distendu. 
Dès  que  le'prolapsus 
est  réduit,  le  sphinc¬ 
ter  |  reste  [béant,  ou¬ 
vert,  laisse  voir  l’am¬ 
poule  rectale.  Cet 
orifice  est  aussi  large 
qu’une  pièce  de  2  ou 
de  5  francs. 

3°  Etranglement.  — 
Le  prolapsus  peut 
s’étrangler  par  suite 
de  la  contracture  du 
sphincter  anal.  Il  se 
gangrène  et  le  patient 
succombe  à  la  suite 
d’infection  ou  d’hé¬ 
morragie. 

Occlusion  intesti¬ 
nale.  —  C’est  l’étran- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


>757 


glement  d’une  anse  grêle  dans  le  sac  herniaire.  C’est 
une  véritable  hernie  étranglée  qui  nécessite  une 
opération  d’urgence. 


Traitement.  —  Chez  l'enfant,  il  faut  par  une  sorte 
de  taxis  réduire  le  prolapsus  muqueux  après  chaque 
selle.  Le  petit  malade  devra  aller  à  la  garde-robe 
debout.  On  soignera  l’entérocolite  par  un  régime 
alimentaire  sévère.  On  le  tonifiera  par  la  cplture 
physique,  les  bains  d’air,  de  lumière,  le  séjour  au 
bord  de.  la  mer.  Si  le  prolapsus  ne  guérit  pas  spon¬ 
tanément,  on  le  traitera  chirurgicalement  à  l’aide  de 
Y ignipuncture  ou  des  injections  d’alcool.  Suivant 
l’axe  du  rectum,  la  lame  du  thermo-cautère  fera  six 
raies  de  feu  intéressant  toute  la  muqueuse.  Le  tissu 
de  cicatrice  «  clouera  »  la  muqueuse  aux  plans  pro¬ 
fonds  et  s’opposera  au  prolapsus.  Un  traitement  plus 
simple,  plus  propre,  que  j’ai  vu  appliquer  par  Roux 
(de  Lausanne) 
est  celui-ci  :  le 
chirurgien 
jecte  en  trois  ou 
quatre  séances 
o  à  6  centimètres 

absolu  sous 
muqu 

travail  de  réac¬ 
tion 

amène  la 
son. 

Traitement  du 
prolaspsus  chez 
l'adulte.  —  L’o¬ 
pération  que  j’ai 
toujours  em¬ 
ployée  et  qui  a 
toujours  réussi 
est  la  rectopexie 
postérieure.  Elle 
constitue  : 

a.  Raccourcir  l’aide  d’u 
l'ampoule  rec¬ 
tale  en  la  plissant  verticalement; 

b.  Rétrécir  l'ampoule  rectale  eh  la  plissant  trans¬ 
versalement; 

c.  Rétrécir  l’anus  trop  béant  au  moment  où  on  réu¬ 
nit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ; 

d.  Fixer  le  rectum  plissé  au  plan  fibreux  postérieur 
et  aux  ligaments  sacro-sciatiques. 

Le  malade  est  purgé  et  mis  à  la  diète  pendant  trois 
jours.  Comme  anesthésique  :  rachistovaïne.  Comme 
position,  position  ventrale  de  Depage,  laquelle  donne 
du  jour  et  pas  de  sang. 

1.  Incision  cutanée.  —  Elle  commènce  en  haut  sur 
le  sacrum  (tiers  inférieur),  descend  jusqu'à  l’anus, 
puis  se  divise  en  Y  pour  passer  de  chaque  côté  de 
übnus.  Le  triangle  cutané,  qui  résulte  de  l’écarte¬ 
ment  de  l’Y,  est  excisé. 

2.  Découverte  du  rectum.  —  Le  coccyx  est  libéré  à 
la  rugine,  puis  arraché  à  l’aide  du  davier  de  Fara- 
beuf.  Les  plans  fibreux  et  graisseux  qui  'séparaient 
le  coccyx  du  rectum  sont  incisés  sur  la  ligne  mé- 


Fig.  6.  — Rectopexie  postérieure.  — Passagi 
paroi  rectale.  Points  transversaux  passés  d; 
tinés  à  plisser,  puis  à  rétrécir  le  rectum. 


par  la  main  gauche  de  l’opérateur. 


n  haut  est  amenée  hors  de  la  plaie 


des  catguts  dans  la 
lans  la  largeur  et  des- 

diane.  Les  deux 
releveurs  sont 
écartés  latérale¬ 
ment.  L’ampou¬ 
le  rectale  décou¬ 
verte  est  large¬ 
ment  libérée, 
décollée,  mobi¬ 
lisée,  le  plus 
loin  possible,  en 
haut  et  sur  les 
côtés. 

3.  Plicature 
transversale.  — 
A  l’aide  d’ai¬ 
guilles  courbes 
montées  sur  une 
pince  hémosta¬ 
tique;,.  on  passe 
un  catgut  n°  i 
ou  2  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la 
paroi  rectale 
sanstraverser la 


Fig.  7.  —  Rectopexie  postérieure.  —  Les  fils  transversaux  de  la 
figure  3  ont  été  serrés  et  ont  plissé  transversalement  le  rectum. 
Puis,  les  fils  A  et  B  d’une  part,  et  C  et  D  d’autre  part,  ont  été 
liés  ensemble  de  façon  à  plisser  le  rectum  pour  en  diminuer  la 
hauteur,  en  «  lanterne  vénitienne  ».  —  Quatre  nouveaux  points 
en  U  ont  été  passés  dans  l’ampoule,  très  loin  en  dehors  des  points 
médians,  et  fixent  l’ampoule  aux  tissus  péricoccygiens. 
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muqueuse.  Le  faufilé  est  mené  sur  une  largeur  de 
4  à  5  centimètres.  On  passe  ainsi  quatre  points  su¬ 
perposés  et  distants  de  i  centimètres,  le  dernier  est 
placé  très  haut. 

4.  Plicature  verticale.  —  Ces  fils  noués  transversa¬ 
lement  sont  ensuite  noués  aux  fils  sous-jacents.  Il 
en  résulte  un  plissement  transversal  «  en  lanterne 
vénitienne  ».  L’ampoule  est  ainsi  réduite  de  hauteur. 

5.  Rectopexie  postérieure.  —  Quatre  nouveaux 
points  sont  passés  le  plus  loin  possible  de  la  ligne 
médiane  et  suivant  la  hauteur  de  l’ampoule.  Ces 
points  vont  unir  le  segment  rectal 
aux  ligaments  sacro-sciatiques  et  aux 
plans  fibreux  pré-sacrés  et  pré-coccy- 
giens. 

6.  Réunion  de  la  plaie  et  rétrécisse¬ 
ment  de  l'anus.  —  Cinq  ou  six  points 
au  crin  de  Florence  réunissent,  en  un 
plan,  la  peau  et  les  parties  molles 
profondes.  Les  deux  points  les  plus 
près  de  l’anus  comprennent  le  sphincter 
externe  et  rétrécissent  cet  orifice. 


ans,  réformé  après  deux  ans  de  service 
militaire  comme  dragon.  Ce  malade  a 
été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  en  1900.  Ce  prolapus  datait 
de  l’âge  de  six  ans.  Il  s’est  toujours 
réduit  facilement.  Pourtant,  à  deux  ou 
trois  reprises,  entre  quinze  et  vingt 
ans,  il  a  présenté  une  réductibilité  plus 
difficile  et  quelques  ulcérations.  Celles- 
ci  ont  guéri  par  le  repos.  Quand  je 
vis  ce  malade  pour  la  première  fois,  la 
masse  herniée  était  plus  volumineuse 
que  le  poing.  Je  pratique  la  rectopexie 
postérieure  sans  résection  du  coccyx 
et  avec  excision  d’un  losange  de  peau. 
Le  malade  a  été  l’objet  à  la  Société  de 
.  chirurgie  d’un  rapport  présenté  par 
Gérard-Marchant. 

Depuis  ce  temps,  la  guérison  s’est 
maintenue  malgré  des  travaux  pénibles. 

Obs.  II.  —  Le  deuxième  malade  est 
une  femme  de  quarante  ans  qui  a  eu  de 
l’entéro-colite  dès  son  jeune  âge.  La 
hernie  rectale  a  apparu  fort  tard  (dix- 
huit  ans).  Elle  eut  trois  enfants.  A  cha¬ 
que  grossesse,  il  lui  sembla  que  la 
tumeur  avait  augmenté,  celle-ci  atteignit  le  volume  d’une 
tête  de  fœtus.  Je  l’opérai  en  igo5.  Comme  il  existait  des 
ulcérations  sur  la  muqueuse,  je  pratique  une  incision  iliaque 
gauche  et  une  petite  incision  à  1  intestin.  Pendant  trois 
semaines  les  matières  et  les  gaz  passent  par  1  anus  artificiel. 
Au  bout  de  trois  semaines.,  je  retirai  le  drain  qui  maintenait  la 
hernie  du  côlon  iliaque  au  dehors.  L’intestin  se  rétracta  peu  à 
peu  et  les  matières  repassèrent  par  l’anus  normal.  Trois  mois 
plus  tard,  je  revis  la  malade  guérie  de  sa  fistule  stercorale  et 
du  prolapsus  ano-rectal. 

Cette  combinaison  de  l’anus  iliaque  et  de  la  rectopexie  pos- 


Sxjites  opératoires.  —  Le  sujet  est 
mis  à  la  diète  et  constipé  pendant  huit 
jours.  Dans  le  cas  où  le  prolapsus  est 
causé  par  de  la  rectite,  de  la  dysenterie, 
etc.,  il  faut  faire  un  anus  contre  nature 
provisoire  (fosse  iliaque  gauche).  Cette 
précaution  présente  les  avantages  sui¬ 
vants  : 

Le  segment  suturé  est  au  repos,  la 
rectite  se  guérit  et  la  fixation  du  côlon 
iliaque  maintient  le  rectum  suturé  en 
bonne  position. 

Observation  I.  —  Homme  de  vingt-cinq 


Fig.  9.  —  Opération  terminée.  —  On  voit  la  manière  dont  la  patiente  rachi- 
stovaïnée  est  à  cheval  sur  la  table  en  position  ventrale.  L’anus  est  rétréci. 
L’incision  suturée  commence  sur  le  tiers  inférieur  du  sacrum. 
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térieure  m’ont  paru  une  heureuse  combinaison  dans  les  cas  de 
prolapsus  compliqué  de  redite. 

Obs.  III.  —  Homme  de  vingt-deux  ans,  soldat  au  train  des 
équipages  à  Amiens,  porteur  d’un  prolapsus  gros  comme  le 
poing.  L’infirmité  date  de  l’enfance.  Le  docteur  Geyssen,  chef 
de  service  des  salles  militaires  à  l  Hôtel-Dieu,  me  prie  de 
l’opérer, 

Je  pratique  la  rectopexie  postérieure  sans  résection  du 
coccyx.  Le  malade  a  guéri  opératoirement,  mais  a  fait  un 
abcès  dans  la  cicatrice.  La  guérison  a  demandé  six  semaines. 
Cette  guérison  s’est  maintenue. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  trente  ans,  célibataire,  opérée  de 
l’appendicite  il  y  a  quatre  ans,  vient  me  retrouver  pour  la  cure 
d’une  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice.  En  même  temps 
elle  me  montre  un  prolapsus  gros  comme  une  orange. 

Elle  le  porte  depuis  l’âge  de  quinze  ans.  C’est  une  femme 
mince,  à  tissus  flasques,  à  mauvaise  paroi  abdominale,  cons¬ 
tipée,  entéro-colitique.  Il  s’agit  d’un  prolapsus  acquis.  Je 
pratique  la  rectopexie  postérieure,  mais  tous  les  fils  superfi¬ 
ciels  coupent.  La  réunionne  fait  secondairement.  La  guérison 
n’est  obtenue  qu’au  bout  de  vingt-cinq  jours. 

Obs.  V.  —  Femme  de  quarante  ans,  porteuse  d’un  volumi¬ 
neux  prolapsus  (gros  comme  une  tête  d’enfant).  Celui-ci  sort 
à  chaque  garde-robe  (voir  photographies  prises  sur  elle  fig.  5, 
6,  7,  8,  i).  La  malade  le  réduit  aisément  avec  gargouillement. 
L’anus  reste  béant  comme  une  pièce  de  5  francs. 

Opération  :  résection  du  coccyx,  rectopexie  postérieure, 
suites  très  simples  (opération  faite  au  pavillon  Duvauchel,  en 
octobre  1907). 

En  somme,  le  prolapsus  du  rectum  est  une  véritable 
hernie  généralement  congénitale ,  rarement  acquise. 
.Quand  elle  est  congénitale,  le  sac  herniaire  est  formé 
par  le  cul-de-sac  de  Douglas  qui,  au  lieu  de  s’arrêter  à 
6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  descend  plus 
bas  vers  le  périnée.  Ce  cul-de-sac  donne  refuge 
alors  à  l’intestin  qui  refoule  la  paroi  rectale  vers  la 
cavité  de  l’ampoule  d’abord  et  l’anus  ensuite.  Quand 
la  hernie  est  acquise,  elle  se  produit  sous  l’influence 
des  efforts  et  se  trouve  favorisée  par  le  relâchement 
des  tissus.  En  somme,  la  pathogénie  du  prolapsus 
rectal  est  celle  de  toutes  les  hernies. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  prolapsus  rectal 
n’est  pas  celui  d’une  hernie  ordinaire.  Il  ne  s’agit 
pas  ici  de  découvrir  un  sac,  de  le  disséquer  et  de 
refaire  les  parois  abdominales.  Le  chirurgien  secon- 
lente  de  consolider  les  plans  de  soutien  du  rectum. 
Il  peut  également  réséquer  le  rectum  prolabé,  mais 
l’opération  est  alors  plus  grave. 

Sur  cinq  malades  atteints  de  prolapsus  grave, 
j'ai  |  pratiqué  la  rectopexie  postérieure.  J’ai  eu  cinq 
guérisons  sans  accidents,  sans  incidents,  sans  mor¬ 
bidité  post-opératoire.  Pourquoi  recourir  à  la  résec¬ 
tion,  opération  sérieuse,  tandis  qu’un  procédé  simple 
et  bénin  réussit? 


AVjS.  _ H  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  z5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  16  DÉCEMBRE  I9O7). 


Hommage  à  M.  Laveran.  —  A  l’ouverture  de  la  seance, 
Chauveau  adresse  les  félicitations  de  l’ Académie  au  protes- 
r  Laveran,  qui  vient,  on  le  sait,  de  recevoir  le  prix  Nobel 
pour  la  médecine  en  récompense  de  ses  travaux  de  bactério¬ 
logie.  (Applaudissements  unanimes.) 

Très  ému,  le  professeur  Laveran  se  lève  et  remercie  ses 
collègues.  Il  raconte  ensuite  l’accueil  flatteur  qui  lui  a  été  fait 
à  Stockholm  à  la  fois  comme  lauréat  et  comme  membre  de 
l’Institut  de  France.  (Nouveaux  applaudissements.) 

Action  sur  le  cœur  de  certains  ions  métalliques  intro¬ 
duits  par  électrolyse  dans  l’organisme.  —  M.  Jean  Gau- 

TRELET. 

Présence  de  tréponèmes  pâles  de  Schaudinn  dans  l’ap¬ 
pendice  d'un  fœtus  hérédo-syphilitique.—  M.  CIi.Fouquet. 

Au  sujet  de  la  possibilité  d’établir  le  diagnostic  de  la  mort 
réelle  par  la  radiographie.  —  M.  Gh.  Vaillant. 

La  chaire  de  M.  Berthelot.  —  L’Académie  est  appelée  à 
dresser  une  liste  de  deux  candidats  à  la  chaire  de  chimie  orga¬ 
nique  du  Collège  de  France,  vacante  par  suite  de  la  mort  de 
M.  Berthelot.  _  .  .  , 

Elle  présente,  en  première  ligne,  M.  Jungfleisch,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  professeur  à  l’Ecole  de  pharmacie 
de  Paris  par  37  voix  contre  26  accordées  à  M.  Bouvault,  pro¬ 
fesseur  adjoint  à  la  Sorbonne.  M.  Bouvault  est  présenté  en 
deuxième  ligne  à  l’unanimité  des  suffrages. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCE  DU  20  DÉCEMBRE  I9O7) 

De  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  aux  sommets 
et  en  particulier  au  sommet  droit.  Sa  valeur  séméiolo¬ 
gique.  _  M.  F.  Besançon  a  pu  relever  pendant  les  six  années 
passées  à  la  consultation  de  médecine  de  l’hôpital  Boucicaut 
173  observations  de  diminution  de  murmure  vésiculaire, 
limitée  aux  sommets,  sans  râles,  et  sans  modification  notable 
de  la  sonorité  à  la  percussion;  tantôt  il  s’agissait  de  silence 
complet,  tantôt  de  diminution  plus  ou  moins  notable  du  mur¬ 
mure,  avec  ou  sans  rudesse  de  l’inspiration  ;  fréquemment  il  y 
avait  diminution  du  murmure  d’un  côté  (en  général  le  droit) 
avec  rudesse  du  côté  opposé.  Cette  diminution  du  murmure 
vésiculaire  siège  beaucoup  plus  souvent  au  sommet  droit  qu  au 
sommet  gauche;  127  cas  à  droite,  sur  46  à  gauche;  la  fré¬ 
quence  à  droite  est  surtout  grande  chez  la  femme,  69  à  droite 
pour  18  à  gauche. 

Les  173  observations  se  divisent  en  deux  catégories: 

i»  Chez  les  deux  tiers  on  trouve  des  antécédents  ou  des 
signes  concomitants  de  tuberculose;  il  est  exceptionnel  qu  il 
s’agisse  de  tuberculose  au  début;  quelquefois  au  contraire  il 
s’agit  de  tuberculose  guérie  ou  en  régression,,  presque  tou¬ 
jours  de  tuberculose  à  forme  lente,  torpide,  n  ayant  que  peu 
de  tendance  à  évoluer  vers  la  phtisie,  de  tuberculose  atténuée 
(forme  abortive  deBard).Les  hémoptysies,  surtout  les  hémo¬ 
ptysies  non  fébriles,  à  répétition,  mais  à  étapes  éloignées, 
sont  très  fréquentes  dans  cette  forme. 

20  Chez  le  dernier  tiers  on  ne  trouve  aucun  stigmate  de 
tuberculose  ;  la  constatation  de  la  diminution  du  murmure, 
comme  dans  les  cas  de  Grancher  et  de  Lemoine,  n’est  due 
qu’au  fait  d’un  examen  systématique  du  thorax. 

De  ces  individus  un  certain  nombre  présentent  des  lésions 
rhino-pharyngées  et  de  l’insuffisance  de  la  respiration  nasale  ; 
la  diminution  du  murmure  n’est  souvent  alors  que  temporaire 
et  cède  à  l’ablation  de  la  cause  de  l’obstruction  nasale  et  à  la 
gymnastique  respiratoire.  Pour  lés  autres,  on  est  en  droit  de 
se  demander  si  la  diminution  n’est  pas  due  à  la  présence  de 
tuberculose  pulmonaire  ou  ganglionnaire  latente,  dont  la 
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fréquence  extrême  est  révélée  par  les  autopsies  et  les  examens 
radioscopiques. 

Ou  bien,  comme  il  semblerait  résulter  des  observations  de 
Marfan  et  de  Renon,  on  a  une  sorte  d’atélectasie  des  sommets, 
on  a  de  l’emphysème  (observation  de  Variot). 

En  résumé,  la  diminution  du  murmure  v’ésiculaire  localisée 
permanente  du  sommet  est  un  symptôme  de  probabilité  de 
tuberculose  ,  non  de  tuberculose  au  début,  mais  de  tubercu¬ 
lose  plutôt  atténuée  ou  latente;  en  l'absence  de  tout  autre 
symptôme  pouvant  faire  soupçonner  la  tuberculose,  il  ne 
suffit  pas  cependant  pour  qu’on  puisse  porter  un  diagnostic 
certain  de  tuberculose  pulmonaire  ou  ganglionnaire,  même 
latente,  et  ne  doit  pas  entraîner  par  sa  simple  constatation 
les  mesures  thérapeutiques  que  nécessite  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  avérée. 

Aphasie  de  Wernicke  avec  double  foyer  (frontal  et  tem- 
poro-pariétal)  de  ramollissement.  —  M.  Souques  montre  le 
cerveau  d’un  malade  droitier  qui,  durant  sa  vie,  avait  pré¬ 
senté  de  l’aphasie  de  Wernicke  :  cécité  et  surdité  verbales, 
agraphie,  jargonaphasie  sans  anarthrie. 

A  l’autopsié,  on  trouve  sur  l’hémisphère  gauche  deux  foyers 
de  ramollissement  :  l’un  antérieur  ou  frontal,  l’autre  posté¬ 
rieur  ou  temporo-pariétal.  Le  foyer  frontal  intéressait  une 
notable  partie  du  pied,  du  cap  et  de  la  portion  orbitaire  dé  la 
troisième  circonvolution  frontale,  ainsi  que  lé  tiers  postérieur 
de  la  deuxième  frontale.  Le  foyer  temporo-pariétal  intéressait 
la  moitié  supérieure  du  tiers  postérieur  de  la  première  tem¬ 
porale  et  la  partie  moyenne  de  la  circonvolution  pariétale 
intérieure,  en  respectant  la  petite  courbe. 

Sur  des  coupes  horizontales  de  cet  hémisphère,  on  voit 
que  le  foyer  frontal  est  assez  profond  et  que,  en  outre  de  la 
troisième  frontale,  il  détruit  la  partie  antérieure  de  l’insula. 
Les  deux  circonvolutions  postérieures  de  l’insula  sont  in¬ 
tactes,  ainsi  que  la  capsule  externe,  la  capsule  interne,  les 
noyaux  gris  centraux  et  la  temporale  profonde.  Le  foyer  tem¬ 
poro-pariétal,  assez  étendu  mais  superficiel,  pénètre  peu  pro¬ 
fondément  dans  la  zone  de  Wernicke. 

La  topographie  de  ces  lésions  explique  tous  les  symptômes 
présentés  pendant  la  vie.  L’aphasie  de  Wernicke  est  due 
naturellement  au  siège  du  foyer  temporo-pariétal.  L’intégrité 
de  l’isthme  temporo-pariétal  et  de  la  région  lenticulaire  jus¬ 
tifie  l’absence  de  l’anarthrie.  Quant  aux  lésions  de  la  troisième 
frontale,  encore  quelles  soient  étendues  et  profondes,  il  est  à 
remarquer  qu’elles  n’ont  produit  aucune  aphasie  motrice,  ce 
qui  vient  à  l’appui  de  l’opinion  que  la  troisième  circonvolu¬ 
tion  frontale  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  fonction  du  langage. 

Cette  observation  et  la  précédente  (dont  les  pièces  ont  été 
coupées  en  séries)  s’éclairent,  se  corroborent  et  se  complè¬ 
tent  l’une  par  l’autre. 

Intégrité  microscopique  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche  dans  un  cas  d’aphasie  de  Broca.  Coupes  en 
séries.  —  M.  Souques  montre  les  coupes  en  série  du  cerveau 
d’une  aphasique,  dont  il  avait  présenté  l’an  dernier  à  la  So¬ 
ciété  médicale  l’observation  clinique  et  les  pièces  macrosco¬ 
piques.  Il  s’agissait  d’un  cas  d’aphasie  de  Broca  ou  d’aphasie 
totale.  A  l’autopsie,  on  n'avait  constaté  qu’un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  temporo-pariétal,  occupant  la  zone  de  Wernicke; 
la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  était  macroscopi¬ 
quement  intacte. 

Depuis  lors  l’hémisphère  gauche  a  été  coupé  en  séries.  II 
en  a  été  fait  1800  coupes  et  l’examen  histologique  de  ces 
coupes  a  démontré  l’intégrité  absolue  de  la  troisième  frontale. 

Ce  fait  confirme  la  théorie  de  M.  Pierre  Marie,  qui  refuse 
à  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  tout  rôle  spéci¬ 
fique  dans  la  fonction  du  langage. 

Gomme  sporotrichosique  du  triceps  brachial.  Ostéite 
astragalienne  et  ramollissement  du  sommet  d’un  poumon 
de  nature  indéterminée.  —  MM.  de  Massahy,  Doury  et 
Monier-Vinard  présentent  un  malade  ayant  une  gomme  spo¬ 
rotrichosique  dans  le  triceps  brachial  droit;  les  recherches 
du  laboratoire  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’origine  sporotri¬ 
chosique  exclusive  de  cette  gomme;  l’inoculation  au  cobaye 
permit  en  outre  d’affirmer  l’absence  de  bacille  de  Koch.  Mais 
le  malade  a  de  plus  une  ostéite  de  l’astragale  et  un  ramollis¬ 
sement  du  sommet  du  poumon  droit.  De  quelle  nature  sont 
ces  lésions? 


L’oculo-réaction  fut  négative  ;  les  crachats  ne  contiennent 
pas  de  bacilles  ;  il  est  vrai  qu’il  ne  fut  pas  possible  non  plus 
d’y  déceler  le  sporotrichum.  L’ostéite  et  la  lésion  pulmonaire 
sont-elles  dues  au  sporotrichum?  Sont-elles  dues  au  bacille 
de  la  tuberculose?  Sont-elles  dues  à  une  association  de  bacille 
et  de  sporotrichum  ?; 

Autant  de  problèmes  qui  ne  peuvent  recevoir  de  solutions 
immédiates.  Seul  le  traitement  ioduré  prolongé  peut,  par  ses 
résultats,  indiquer  la  nature  exacte  de  ces  deux  lésions. 

Un  cas  de  spondylose  d’origine  blennorragique.  — 
MM.  CrouzoN  et  Doury  présentent  un  malade  atteint  d’une 
ankylosé  douloureuse  de  la  colonne  vertébrale,  à  prédomi¬ 
nance  sacro-lombaire,  datant- de  trois  ans,  et  survenue  un  an 
après  une  blennorragie.  Les  mouvements  des  articulations  de 
la  racine  des  membres  sont  possibles  quoique  légèrement 
douloureux,  et  l’attitude  du  malade  pendant  la  marche  rappelle 
celle  de  la  spondylose  rhizomélique. 

L’origine  blennorragique  de  cette  spondylose  est.ici  facile 
à  mettre  en  évidence,  car  le  malade  qui  n’a  pas  cessé  d’avoir 
une  goutte  matinale  a  présenté  récemment  des  phénomènes 
de  cystite,  avec  urines  purulentes.  Ce  cas  montre  une  fois  de 
plus  le  rôle  que  peut  jouer  la  blennorragie  dans  la  pathogénie 
des  ankylosés  vertébrales. 

•  Anémies  et  rénovation  sanguine.  —  M.  Vaquez.  L’obser¬ 
vation  publiée  par  M.  Widal  dans  la  dernière  séance  montre 
qu’une  anémie  caractérisé  nécropsiquement  par  une  réac¬ 
tion  médullaire  intense  peut,  pendant  la  vie,  ne  pas  s’accom¬ 
pagner  de  présence  dans  le  sang  d’hématies  nucléées  ou  de 
myélocytes.  Mais  il  est  possible  dans  ces  cas,  d’apparence 
aplastique,  de  reconnaître  des  caractères  indiquant  l’exis¬ 
tence  d’une  rénovation  sanguine  évidente  :  la  polynucléose 
relative,  la  polychromatophilie  et  l’apparition  de  globules 
rouges  granuleux.  Il  ressort  en  effet  dés  observations  que 
M.  Vaquez  a  publiées  avec  Aubertin  et  des  recherches  peu 
récentes  de  Blumenthal  et  de  Widal  que  ces  signes  coïncident 
non  pas  avec  la  destruction  des  hématies,  mais  avec  celle  delà 
reviviscence  globulaire. 

Mégacôlon.  —  MM.  Guinon  et  Reubsaët  présentent  un 
mégacôlon,  ou  maladie  de  Hirchsprung,  développé  chez  un 
garçon  actuellement  âgé  de  trois  ans  et  demi.  La  maladie  aurait 
débuté  à  un  an  par  la  constipation.  Peu  à  peu  s’est  constitué 
le  syndrome  actuel  :  le  développement  énorme  de  V abdomen , 
refoulement  du  diaphragme,  constipation  tenace ,  l’enfant  n’al¬ 
lant  à  la  selle  qu’au  moyen  de  lavages  intestinaux,  ou  de  pur¬ 
gations  à  l’huile  de  ricin.  Le  ventre  est  souple,  de  consistance 
à  peu  près  égale  partout;  on  n’y  rencontre  pas  les  masses 
dures  ou  demi-molles  que  constituent  généralement  les  matiè¬ 
res  fécales  accumulées.  Sous  l’influence  du  palper  et  du  froid, 
on  voit  apparaître  des  mouvements  péristaltiques  extrêmement 
marqués  qui  envahissent  toute  la  surface  de  l’abdomen.  La  ra¬ 
diographie  montre  la  dilatation  énorme  du  côlon,  rempli  par 
un  lait  de  bismuth.  Jusqu’à  présent,  l’état  général  se  maintient 
assez  bon,  car  il  n’y  a  pas  d’intoxication  appréciable,  et  l’éva¬ 
cuation  artificielle  par  les  lavages  est  relativement  facile. 

MM.  Le  Gendre  et  Poisqt  rapportent  l’observation  d’un 
syndrome  fébrile  récurrent  observé  dans  un  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse. 

M.  Carnot  fait  une  communication  sur  l'analyse  du  suc 
gastrique  après  repas  fictif. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DU  21  DÉCEMBRE  I9O7) 

Sur  quelques  caractères  morphologiques  des  hémato- 
blastes.  —  Pour  M.  L.  Nattan-Larrier,  les  hématoblastes, 
lorsqu’on  soumet  une  préparation  de  sang  sec  à  l’action  pro¬ 
longée  des  réactifs  de  Giemsaou  deLeishman,  présentent  quel¬ 
ques  caractères  morphologiques  qui  pourraient  exposer  à  les 
confondre  avec  les  hématozoaires  du  paludisme,  avec  les  try¬ 
panosomes  ou  avec  des  protoplasmes.  Telles  sont  les  formes 
étirées,  les  formes  géantes,  les  formes  munies  de  prolonge¬ 
ments  flagelliformes.  Sans  insister  sur  la  valeur  des  grains  à 
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affinités  neutrophiles  que  contiennent  les  hématoblastes,  l’au¬ 
teur  se  contente  de  décrire  les  diverses  variétés  de  l’élément. 

Diagnostic  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie  générale.  — 
Les  nouvelles  recherches  sur  le  matériel  fourni  par  MM.  Marie 
(de  Villejuif)  et  Ravaut  ont  montré  à  MM.  G.  Levaditi  et 
Ianamouchi  que  la  méthode  de  Wassermann  donne  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  syphilis, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  malades  en  pleine  éruption,  et  celui 
de  la  paralysie  générale.  Pour  ce  qui  a  trait  au  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  la  réaction  est  rigoureusement  spécifique; 
positive  dans  la  paralysie  générale,  elle  est  nulle  chez  les 
témoins  ou  les  individus  atteints  de  maladie  du  sommeil  ou  de 
méningite  cérébro-spinale. 

Les  auteurs  ont  étudié  le  mécanisme  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Ces  recherches  prouvent  que  la  séro-réaction  de  la 
syphilis  et  de  la  paralysie  générale  n’est  pas  due  à  l’interven¬ 
tion  d’anticorps  ou  d’antigènes  et  n’a  aucun  rapport  avec  le 
tréponème  pâle.  Tout  en  étant  spécifique,  elle  est  attribuable 
à  la  présence,  dans  le  sérum  des  syphilitiques  et  le  liquide 
cérébro-spinal  des  paralytiques,  de  certains  composés  non 
protéiques  qui,  en  présence  des  sels  biliaires  et  des  lipoïdes 
du  foie,  précipitent  et  fixent  le  complément  hémolytique. 

M.  Wassermann  apprécie  ces  conclusions.  Il  fait  remar¬ 
quer  que  certains  syphilitiques,  qui  ne  paraissent  plus  pré¬ 
senter  aucune  manifestation  spécifique,  offrent  encore  la  réac¬ 
tion  qu’il  a  décrite.  Ils  sont  donc  en  état  d'infection  latente. 

Action  des  rayons  de  Rôntgen  dans  le  testicule  du  lapin. 

—  MM.  Regaud  et  Dubreuilh  concluent  de  leurs  expériences 
que  les  rayons  de  Rüntgen,  tout  en  respectant  la  motilité  des 
spermatozoïdes,  les  mettent  hors  d’état  de  remplir,  chez  le 
lapin,  leur  fonction  fécondatrice,  fait  qui  contraste  avec  la 
conservation  de  la  puissance  virile. 

Action  de  la  lécithine  sur  les  ferments.  —  Pour  M1Ie  Kala- 
boukoff  et  M.  Terroine,  i°  Tovolécithine  n’exerce  pas  de 
modifications  sur  la  vitesse  d’action  de  ferments  que  nous 
avons  étudiés  :  lipases  pancréatique,  gastrique  et  intestinale, 
trypsine,  amylase  et  lab  pancréatique;  a0  lorsque  la  bile 
exerce  une  action  activante  sur  un  ferment,  cette  action  doit 
être,  sinon  totalement,  tout  au  moins  en  très  grande  partie, 
rapportée  aux  sels  biliaires. 

Les  lipoïdes  de  l’organisme.  —  Pour  M.  Iscovesco,  la 
lécithine  comme  la  cholestérine  sont  électro-négatives.  La 
lécithine  forme  avec  le  fer  colloïdal  un  complexe  dont  quel¬ 
ques-unes  des  propriétés  le  rapprochent  des  toxo-lécithines. 

Quelques  conditions  de  l’anaphyllaxie  sérique  passive 
chez  le  lapin  et  le  cobaye.  —  Pour  MM.  B.  Weill-Hallé  et 

H.  Lemaire,  le  sérum  de  lapins  (hypersensibilisés,  injecté  au 
lapin  ou  au  cobaye,  leur  transmet  son  hypersensibilité  qui  peut 
se  traduire  par  des  lésions  locales  ou.  des  symptômes  géné¬ 
raux  allant  jusqu’àla  mort.  Cette  hypersensibilité  se  manifeste 
dans  des  conditions  qui  dépendent  surtout  des  proportions 
relatives  du  sérum  et.de  l’antisérum. 

Les  variations  de  ces  proportions  permettent  de  trouver  un 
optimum  assez  comparable  à  celui  qu’affectent  les  réactions 
colloïdales  et  notamment  le  phénomène  de  précipitation. 

Autres  communications  : 

Bouillon  intestinal  pour  l’isolement  et  l’étude  des  anaé¬ 
robies  stricts  et  facultatifs  de  l’intestin.  —  M.  Cohendy. 

La  coagulation  du  plasma  sanguin.  Etude  ultra-micro- 
scopique.  —  M.  A.  Mayer. 

Evolution  et  structure  de  l’épiderme  soumis  à  l’irrita¬ 
tion  chronique.  —  M.  Retterer. 

Sur  le  dosage  des  métaux  dans  les  solutions  colloïdales. 

I.  Argent.  —  M.  G.  Rebière. 

Cytologie  du  bacille  de  la  tuberculose  humaine  dans  les 
milieux  salins.  —  MM.  Péju  et  Rajat. 

Etude  du  mode  de  neutralisation  de  la  toxine  tétanique 
par  diverses  substances.  —  MM.  Tiffeneau  et  Marie. 

Sur  l’excitation  chimique  des  terminaisons  cutanées  des 
nerfs  sensitifs.  I.  Méthode  d’observation.  — MM.  Dhéré  et 
Prigent. 

Dosage  des  petites  quantités  de  chlorure  d’éthyle  pur. 

—  M.  Nicloux. 


Dosage  du  chlorure  d’éthyle  dans  le  sang.  —  M.  Ni- 

cloux.  > 

Sphygmanomètre  clinique  pour  l’humérale.  — M.  J.  Ber- 
gonié. 

Sur  un  détail  du  spectre  de  l’urobiline.  —  M.  Auche. 

Sur  une  nouvelle  méthode  pour  rechercher  et  séparer 
l’urobiline  et  son  chromogène.  — M.  Auche. 

Action  différente  des  rayons  X  sur  le  cristallin  des  ani¬ 
maux  jeunes  et  des  animaux  adultes.  —  MM.  Tribondeau  et 
Lafargue. 

Sur  les  causes  de  l’insertion  du  digastrique  de  quelques 
mammifères  sur  l’hyoïde.  —  M.  Chaîne. 

Élection.  —  M.  Jean  Camus  est  élu  membre  titulaire. 


ACTUALITÉS 


HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  HOMMAGE  AU  DOCTEUR 
HALLOPEAU 

Dimanche  matin  a  eu  lieu,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  la  remise 
solennelle  de  la  médaille  offerte  à  M.  H.  Hallopeau  par  ses 
élèves  et  ses  amis  à  l’occasion  dé  son  élévation  au  grade  d’offi¬ 
cier  de  la  Légion  d’honneur  et  de  sa  prochaine  retraite. 

Ce  fut  l’occasion  d’une  imposante  manifestation  de  sympa¬ 
thie  et  d’affectueux  respect  envers  le  maître  qui,  depuis  vingt- 
cinq  ans, travaille  sans  relâche  à  augmenter  les  trésors  scien¬ 
tifiques  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

M.  le  professeur  Lannelongue,  qui  présidait  la  cérémonie, 
après  avoir  précisé  en  termes  heureux  le  sens  de  la  réunion, 
remit  à  M.  Hallopeau  la  belle  médaille  gravée  à  son  effigie  par 
le  maître  Chaplain. 

Puis  des  discours  furent  prononcés,  -parmi  lesquels  il  faut 
citer  particulièrement  celui  de  M.  le  professeur  Gaucher  qui 
prouva  que,  si  le  doyen  aimé  et  respecté  de  1  hôpital  Saint- 
Louis  a  eu  des  compétiteurs  parfois  heureux,  il  n’a  jamais  eu 
de  rivaux  et  n’a  jamais  cessé  de  marcher  amicalement  la  main 
dans  la  main  avec  tous  les  membres  du  corps  médical  de 
Saint-Louis. 

M.  Gaucher  montra  combien  les  travaux  originaux  de 
M.  Hallopeau  justifient  la  devise  inscrite  sur  la  médaille  de 
Chaplain  : 

Primum  multos  cognovit  cutis  morbos. 

«  C’est  d’abord,  dit-il,  la  pyodermite  végétante  à  progres¬ 
sion  excentrique  qu’on  a  pu,  à  juste  titre,  appeler  la  maladie 
d’Hallopeau.  Le  baptême  lui  estvenu  de  l’étranger,  comme  une 
consécration  internationale  de  votre  découverte. 

Les  acrodermatites,  confondues  jusqu’à  vous  avec  l’eczéma, 
ont  été  individualisées,  décrites  et  diagnostiquées  de  main  de 
maître  dans  plusieurs  mémoires  importants. 

Le  premier,  vous  avez  su  distinguer  les  érythèmes  prémy¬ 
cosiques  et  vous  avez  montré  que  l’érythrodermie  généralisée 
était  souvent  le  prélude  du  mycosis  fongoïde.  D’ailleurs  cette 
maladie  a  été  le  sujet  de  vos  études  de  prédilection  et  vous 
avez  élucidé  plusieurs  points  obscurs  de  son  histoire. 

Au  hasard,  je  cite  encore  vos  travaux  sur  la  lymphangite 
tuberculo-gommeuse  dont  vous  avez  établi  définitivement  la 
pathogénie. 

Les  nombreux  lépreux  que  vous  avez  eus  dans  votre  ser¬ 
vice  vous  ont  fourni  d’intéressants  sujets  de  recherches  et 
vous  avez  découvert  et  décrit,  le  premier,  une  manifestation 

rare  de  cette  maladie  :  l’urétrite  lépreuse. 

Enfin  je  mentionnerai  encore  une  forme  particulière  de  li¬ 
chen  plan  localisé,  le  lichen  plan  scléreux,  dont  vous  avez  éta¬ 
bli  les  caractères  et  l’évolution  morbide.  » 

D’autres  discours  ont  été  prononcés  par  M.  Mesureur,  au 
nom  de  l’Assistance  publique,  par  M.  le  professeur  Le  Dentu 
et  M.  le  professeur  Berger  qui  viennent  donner  un  témoi¬ 
gnage  de  leur  vieille  amitié  à  leur  camarade  de  jeunesse,  par 
M.  Balzer,  le  premier  interne  du  Maître,  et  M.  Railliet,  son 
interne  actuel. 

Tous  ces  discours  étaient  empreints  de  l’estime  profonde  et 
de  l’affection  sincère  que  M.  Hallopeau  a  su  inspirer  à  tous 
ceux  qui  le  connaissent. 

Des  délégués  étrangers,  M.  Terebinski,  au  nom  de  la  So- 
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ciété  de  dermatologie  russe,  M.  Mosotti  (de  Bologne)  vinrent 
à  leur  tour  apporter  au  Maître  de  l’hôpital  Saint-Louis  le 
tribut  de  l’admiration  de  tous  les  dermatologistes  du  monde 
pour  sa  laborieuse  et  fructueuse  carrière.  Puis  MM.  Gastou 
et  Fouquet  donnèrent  lecture  d’innombrables  dépêches  de 
félicitations. 

Enfin  M.  Hallopeau  prit  à  son  tour  la  parole  pour  remer¬ 
cier  ses  amis  d’être  venus  si  nombreux  lui  témoigner  leur 
affection.  Dans  une  allocution  émue,  il  évoqua  le  souvenir  de 
tous  ceux  qui  de  près  ou  de  loin  furent  les  témoins  ou  les  col¬ 
laborateurs  de  ses  patientes  recherches  et  qui  tous  lui  ont 
gardé  une  constante  affection. 


PREMIÈRE  LEÇON  DU  PROFESSEUR  HUTINEL 
Samedi  dernier,  aux  Enfants-Malades,  le  professeur  Hutinel 
â  commencé  son  cours  devant  un  auditoire  des  plus  nombreux, 
où  1  on  pouvait  remarquer  M.  le  professeur  Landouzy, 
MM.  Jalaguier,Lesné,  Méry,  Papillon,  Queyrat,  Troisier,  etc., 
et  presque,  tous  les  chefs  de  service  de  l’hôpital.  Il  avait  pris 
comme  sujet  de  sa  première  leçon  Y  enseignement  de  la  pé¬ 
diatrie  en  France.  Après  avoir  accordé  à  ses  prédécesseurs 
un  juste  tribut  d’hommages,  il  a  montré,  en  termes  particu¬ 
lièrement  heureux,  comment  il  fallait  comprendre  aujourd’hui 
la  question.  Pour  les  anciens  auteurs,  Rilliet  et  Barthez, 
Blache,  Guersant,  la  pédiatrie  se  fondait  exclusivement  sur 
l’observation  clinique;  Parrot  l’orienta  vers  l’anatomie  patho- 
logique,  Grancher  vers  l’hygiène.  Actuellement,  si  l’on  veut 
résoudre  le  problème  si  délicat  que  soulève,  à  chaque  instant, 
la  pratique  de  la  médecine  infantile,  il  est  indispensable 
d  avoir  des  notions  d’obstétrique  et  de  tératologie,  de  con¬ 
naître  la  pathologie  de  l’adulte,  de  recourir  aux  méthodes  que 
le  laboratoire  met  à  notre  disposition.  Mais,  avant  tout,  il  faut 
savoir  examiner  les  petits  malades,  s’habituer  à  les  retourner 
en  tous,  sens,  à  attacher  à  des  signes  peu  marqués  une 
grande  importance,  à  flairer  la  maladie  avant  qu’elle  se  dé¬ 
clare,  à  se  passer  d’une  foule  de  renseignements  qui,  chez 
1  adulte,  facilitent  singulièrement  le  diagnostic.  En  médecine 
infantile,  il  faut  donc,  avant  tout,  faire  preuve  de  sens  clinique. 
D  unanimes  applaudissements  ont  accueilli  la  fin  de  cette 
leçon  et  salué,  dans  le  professeur  Hutinel,  le  maître  incon¬ 
testé  de  la  pédiatrie  française. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique  [7e  édition 
revue  et  augmentée]  (1),  par  le  docteur  Gasion  Lyon,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Le  Traité  de  M.  G.  Lyon  est  si  répandu  qu’il  est  presque 
superflu  de  rappeler  la  forme  essentiellement  utile  qu’il  a 
revêtue  et  les  services  considérables  qu’il  peut  rendre  aux 
praticiens.  Son  titre,  dans  lequel  sont  associés  les  mots  cli¬ 
nique  et  thérapeutique,  résume  parfaitement  l’esprit  dans 
lequel  il  est  écrit;  ce  n’est  pas  un  simple  formulaire  longue¬ 
ment  développé,  ni  une  étude  purement  thérapeutique,  c’est 
en  même  temps  un  véritable  traité  de  clinique  dans  lequel  le 
côté  descriptif  tient  une  place  importante  et  donne  un  intérêt 
d’autant  plus  grand  à  l’application  des  méthodes  de  traite¬ 
ment.  Grâce  à  ces  qualités,  il  est  rapidement  devenu  clas¬ 
sique  et,  en  moins  de  douze  années,  sept  éditions  françaises 
ont  été  publiées. 

Non  seulement  les  éditions  successives  ont  été  tenues 
rigoureusement  au  courant  des  progrès  de  la  science,  mais 
encore  elles  ont  subi  dans  leurs  parties  primitives  de  tels 
remaniements  de  forme  et  de  fond,  que  chaque  édition  a  cons¬ 
titué  pour  ainsi  dire  un  nouvel  ouvrage. 

De  nombreuses  et  importantes  modifications  de  forme  et  de 
fond,  la  réfection  totale  d’anciennes  parties  de  l’ouvrage, 
l’addition  de  nouveaux  chapitres,  témoignent  des'  grands 
efforts  faits  pour  maintenir  et  légitimer  la  vogue  du  Traité 
élémentaire  de  clinique  thérapeutique. 


(1)  Grand  in-8  de  xvi-1726  p.,  relié  toile. —  Prix  :  a5  francs, — 
Paris,  Masson  et  Cie. 


Dans  cette  nouvelle  édition  figurent  quelques  chapitre 
nouveaux  :  l’auteur  a  accordé  une  mention  aux  paresthés[es 
pharyngées,  c'est-à-dire  à  ces  troubles  nerveux  assez  fréquen(S 
dont  le  pharynx  est  le  point  de  départ  et  qui  sont  suscep_ 
tibles  de  donner  lieu  à  de  multiples  erreurs  de  diagnostic, 
les  pleurésies  hémorragiques,  les  paralysies  du  voile  du  palais 
les  trypanosomiases  enfin  sont  venues  occuper  la  place  qUj 
leur  était  due. 

Quant  aux  remaniements  de  détail  que  l’on  a  fait  subir  à 
l’ensemble  de  l’ouvrage,  ils  sont  trop  nombreux  pour  en  faire 
l’énumération  et  nous  devons  nous  borner  à  indiquer  les 
principales  modifications  apportées  à  certaines  parties  de  ce 
livre.  Citons  notamment  celles  qui  portent  sur  les  chapitres 
traitant  des  auto-intoxications  d'origine  intestinale,  des  entéro- 
névroses,  des  indications  du  régime  déchloruré  dans  le  mal  de 
Briglit,  des  albuminuries  or  tlio  statique  s,  de  la  leucémie,  etc. 

Avec  les  modifications  et  additions  qui  viennent  d’être 
passées  en  revue,  la  septième  édition  du  Traité  élémentaire  de 
clinique  thérapeutique  se  présente  non  comme  une  simple  réé¬ 
dition,  mais  comme  un  nouveau  livre,  reflet  fidèle  de  l’évo¬ 
lution  actuelle  des  théories  et  des  applications  pratiques  dans 
le  domaine  de  la  thérapeutique.  Son  caractère  essentiellement 
pratique  assurera,  une  fois  de  plus,  son  succès.  l.  g. 


TRÈS  ACTIVÉS  DRAGÉES  FER  BRISS 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


HAMAMELINE  ROYA Mpl.  act.  d*  prépe  d’Hamameïis 

OUATAPLASME  DU  Dr  LAN  G  L  EBE  RT 

Phlegmasies,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipèles,  Brûlures. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  5o,  12  déc.  1907.) 
Gheury  :  La  pratique  de  l’ionisation.  —  Hustin  :  Anatomie 
clinique  du  pancréas. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  12,  10  déc.  1907.)  V.  Cornil  et 
P.  Coudray  :  Ostéomes  musculaires.  Hyperostose  consé¬ 
cutive  à  l’ablation  du  périoste.  Etude  expérimentale  et  his¬ 
tologique  (12  fig.).  —  M.  Potek  :  Sigmoidites  et  périsig- 
moïdites.  Affections  inflammatoires  simples  de  l’S  iliaque 
(fin).  —  G.  Massabuau  :  La  structure  histologique  et  l’ori¬ 
gine  embryonnaire  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  sali¬ 
vaires  (fin). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  12,  10  déc.  1907.).  Œttinger  et 
N.  Fiessinger  :  De  la  maladie  de  Banti,  à  propos  de  deux 
cas  de  splénomégalie  primitive  avec  endophlébite  spléno- 
portale  (3  fig.).  —  P.  Coyne  et  B.  Auché  :  Recherches  sur 
le  sérum  polyvalent  de  la  dysenterie  bacillaire.  —  Mar- 
morstein  :  Contribution  à  l’étude  du  cancer  pancréatique 
et  de  la  dégénérescence  du  foie  au  cours  du  canccer  du 
ancréas. —  Sacquépée  :  Les  infections  para-typhoïdes.  — 
chneider  :  A  propos  de  la  neurasthénie. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°2i,  ier  nov.  1907.)  S.  Rémy: 
Valeur  de  la  force  utérine  dans  les  accouchements.  — 
L.  Spillmann  :  A  propos  d’un  cas  de  gangrène  spontanée 
de  la  jambe  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  A.  Fru- 
hinsholz  :  Petite  dystocie  de  la  bosse  sanguine. 

Revue  scientifique.  —  (N°  19,  9  nov.  1907.)  Armand  Gau¬ 
thier  :  Origine  des  eaux  thermales  et  de  leur  minéralisa¬ 
tion.  —  Laloy  :  Evolution  du  système  dentaire  chez  les 
mammifères.  —  René  Bonnin  :  La  réfrigération  de  l’air 
des  tunnels  métropolitains. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 
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ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L'aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

présent  le  seul  composé  organique  staile^qui 
renferme  la  même  quantité  d*iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 


Plasma  de  Quinton 

Eau  de  mer  isotonique  injectable  captée 
au  large  de  la  côte  des  Landes 

LA  STATIOlf  BIOLOGIQUE  D’ARCACHON 

H.  CARRION  &  Cl®,  54,  Faub.  St-Honoré,  Paris 


■RGOTïNE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


P. _ 

B  N  Médaille  d’Orde  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

hémostatique  le  plus  puissant 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  ©«,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

et  toutes  Pharmacies. 


APPROBATION  D 


SULFUREUX 

POUILLET 


succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  Pr  BOISSONS  OU  BAINS. 

Dépôt  :  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Phlea. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GRE2  TeKK 


Diïpej 


ies,  anorexies,  vomissements,  etc. 


Paris.  Collin  et  C1*.  49.  r.  de  Maubeuge.  et  PV«* 


P 


APAINE 

TROUETTE-PERRET 

de  plus  puissant  digestif  connu; 

rerre  i  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  d® 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 
*■«00  STTE.  15,  rue  des  bnuumbles-lnduitriels.  PA»# 
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Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  23  décembre  :  MM.  Gos¬ 
selin,  9;  Ferry  (Maurice),  10  ;  Boutet,  7  ;  Philippon,  12  ;  Des- 
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Prochaine  séance  samedi  28  décembre,  à  quatre  heures  et 
demie,  à  la  Charité. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Par  décret  en  date 
du  20  décembre  1907,  M.  Pierre  Marie  est  nommé  professeur 
d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  à  partir  du  ier  janvier 
1907. 

hôpitaux  D’ALGER.  —  Mustapha.  —  Le  concours  de  l’ex¬ 
ternat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Externes  titulaires  :  MM.  Narboni,  Béguet,  Régnier,  Caze- 
nave,  Mariel,  Belhandouze,  Sadoun,  Belicha,  Sebenq,  Fournié, 
Lemoine,  Solacroup,  Flottes,  Hamaoua,  Boutry. 

Externes  provisoires  :  MM.  Zermati,  Rougé,  Masselot, 
Coudray,  Maachou,  Bernard,  Mahiddine,  Porry,  Soucy, 
Richard,  Laquière,  Boulouk,  Viguier,  Aycard. 

hôpital  D’ORAN.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  J. 
Abadie,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Montpellier,  a  été  nommé  chirurgien-chef  de  service  à  l’hô¬ 
pital  d’Oran. 

facultés  de  médecine.  —  Nancy.  —  M.  Ancel,  agrégé, 
chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  Lyon,  est  nommé 
professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Nancy. 

écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  27  février  1908  pour  une  place  de  chef  de  clinique 
obstétricale. 

guerre.  —  Sont  promus  médecins-inspecteurs  :  MM.  les 
médecins  principaux  de  première  classe  Hocquard,  directeur 


du  service  de  santé  du  8e  corps  d’armée  ;  Galmette,  directeur 
clu  service  de  santé  du  3e  corps  d’armée. 

le  radium  au  sénat.  —  Au  cours  de  la  discussion  du 
budget  au  Sénat,  M.  AudiETred  a  demandé  la  parole  au  sujet 
d’un  crédit  de  28000  francs  voté  par  la  Chambre  pour  l’achat 
de  radium  destiné  aux  divers  hôpitaux. 

M.  AudiETred  a  fait  remarquer  que  le  crédit  de  25  000  francs 
est  notoirement  insuffisant  pour  acheter  une  substance  qui 
coûte  40  000  francs  le  gramme.  Il  a  demandé  que  le  crédit 
soit  affecté  dans  ce  but  à  la  caisse  des  recherches  scienti¬ 
fiques  (IIe  section,  médecine),  qui  n’a  encore  jamais  reçu  de 
subveneon,  afin  de  favorise r.les  études  théoriques  et  pratiques 
sur  le  iv  um  et  la  radio-activité. 

A  la  demande  du  rapporteur  général  et  pour  ne  pas  retar¬ 
der  le  vote  du  budget,  M.  Audiffred  a  retiré  son  amendement, 
et  le  budget  de  la  caisse  des  recherches  scientifiques  (section 
de  médecine),  cette  année  encore,  ne  sera  pas  subventionné. 

conseil  municipal  de  paris.  —  Subventions.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’accorder  les  subventions 
suivantes  :  18000  francs  à  l’Œuvre  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose;  65oo  francs  à  l’Œuvre  de  la  pouponnière, 
3ooo  francs  à  l’Œuvre  Henry  Coullet,  du  lait  maternel. 

LA  PESTE  en  ALGÉRIE.  —  Depuis  le  22  septembre,  les  cas 
de  peste  signalés  à  diverses  reprises  en  Algérie  se  répartis¬ 
sent  ainsi  :  Oran,  8  cas,  5  décès;  —  Philippeville,  9  cas, 
3  décès  ;  —  Bône,  2  cas  ;  — •  La  Calle,  un  cas,  un  décès  ;  — 
Constantine,  un  cas. 

La  libre  pratique  a  été  rendue  aux  ports  d’Oran,  Philippe- 
ville,  Bône  et  la  Galle,  où  la  destruction  des  rats  a  été  faite 
aussi  complètement  que  possible. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  de  M.  le  docteur  Verhaeren  (d’Alger). 

COURS  PRATIQUE  DE  LABORATOIRE.  — MM.  G.  Rosenthal, 
E.  Agasse-Lafont,  chefs  de  clinique,  et  L.  Rivet,  ancien  in¬ 
terne,  commenceront  le  mardi  14  janvier,  à  deux  heures,  au 
laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
un  cours  de  laboratoire,  essentiellement  pratique. 

Les  élèves  sont  individuellement  exercés  aux  recherches 
cytologiques,  bactériologiques  et  chimiques,  qui  porteront  sur 
le  sang,  les  sérosités,  le  pus,  les  crachats,  les  urines,  le  suc 
gastrique  et  les  matières  fécales. 

Le  cours  sera  complet  en  20  leçons.  Le  droit  à  payer  est 
dé  100  francs.  Le  nombre  d’élèves  est  limité. 

S’inscrire  lê  matin,  à  la  Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  pavillon  Moïana. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (1) 

L'ËPITIIËLIOMA  BRANCHIAL  DD  COD 

Par  Robert  S1EGEL, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Historique.  —  Depuis  longtemps  les  chirurgiens 
avaient  remarqué  au  niveau  du  cou  des  tumeurs 
particulières  dont  ils  ne  s’expliquaient  que  difficile¬ 
ment  l’origine  et  successivement  Gorre,  Tesnière 
(1842),  Testre  (  1 843),  Staw  (1 844),  Larrey  (1847),  Vis- 
caro(i852),  Huguier  (1 854),  Stirel(i858),  Perlin  (1860), 
Curling  (  1 863) ,  Poland  (1864),  Bergeron  (1872),  Hum¬ 
bert  (1878),  Chambard  (1880-1889)  publient  des 
observations  d’  «  épithéliomas  primitifs  des  gan¬ 
glions  du  cou  »,  interprétation  qui,  contraire  aux 
lois  de  la  spécificité  cellulaire,  ne  les  satisfait  qu’im- 
parfaitement. 

Verneuil  et  ses  élèves  cherchent  en  vain  le  cancer 
primitif  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  l’œsophage,  etc., 
dont  ces  tumeurs  cervicales  ne  seraient  que  la  mani¬ 
festation  ganglionnaire  secondaire. 

Langenbeck  (1861),  frappé  par  les  rapports  intimes 
de  ces  tumeurs  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
cou,  en  fait  des  «  carcinomes  de  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  ». 

Il  faut  arriver  à  Volkmann  en  1882  pour  avoir 
la  première  notion  sur  la  véritable  nature  de  ces 
cancers  et  le  mémoire  de  ce  chirurgien  marque 
le  point  de  départ  d’une  série  de  travaux  de  plus  en 
plus  précis  dont  nous  ne  ferons  que  citer  les  auteurs  : 
Guttmann  (i883),  Bruns  (1884),  Lejars  (1886),  C.  Ré¬ 
gnault,  Quarry-Sylcock  (1887),  Reverdin  et  Mayor, 
H.  Richard,  Treiberg,  Jadynski  (1888),  Güssenbauer 
(1892),  Eigenbrodt  (i8g4),  Berger,  Plauth  (1897), 
Brintet,  Quintrie  (1898),  Perez,  José  Ribera  y  Sans 
(1899),  Cunéo  et  Veau  (1900). 

La  thèse  de  Veau  en  1901  marque  une  nouvelle 
date  dans  l’histoire  des  tumeurs  branchiales  :  repre¬ 
nant  tous  les  documents  parus  jusqu’alors,  il  met  la 
question  au  point  d’une  façon  qui  paraissait  défini¬ 
tive,  quand  l’année  suivante  Chevassu  montra  que 
les  tumeurs  branchiales  devaient  être  divisées  en 
deux  groupes  absolument  distincts  :  les  branchiomes 
épithéliaux  et  les  branchiomes  conjonctifs  différents 
non  seulement  par  leur  origine  qui  se  fait  aux  dé¬ 
pens  des  reliquats  des  fentes  branchiales  pour  les 
premiers,  aux  dépens  des  reliquats  des  arcs  bran¬ 
chiaux  pour  les  seconds,  mais  encore  et  surtout  par 
leurs  caractères  cliniques  :  les  premiers  étant  des 
tumeurs  effroyablement  malignes,  les  seconds  étant 
des  tumeurs  bénignes  (pouvant  toutefois  se  trans¬ 
former  en  tumeurs  malignes). 

Depuis  la  thèse  de  Veau,  la  question  commençant 
à  être  bien  connue,  les  travaux  se  sont  multipliés  et 
nous  pourrons  citer  :  Richelot,  Lapeyre,  Fredet  et 
Chevassu  en  1902  ;  Reclus,  J.-L.  Faure,  Rusca,  Dey- 


tieux,  Zicas,  Brunet,  Lancet  et  Augier  en  190^; 
Lebœuf,  Ceci,  Chavannaz,  Vignard  et  Mouriquand  en 
1904;  Fieschi,  Delbet,  Le  Dentu,  Arrou,  Bérard, 
Jouffroy  et  Adler,  Villard  et  Cotte,  Barjon,  Lepoutre, 
Latronche  et  Charrier  en  igo5;  Reclus,  Reynier, 
Morestin,  Savariaud  et  Cruveilhier,  Caldaguès, 
Bérard  et  Leriche  en  1906. 

En  même  temps  Petit  (d’Alfort)  montre  que  ces 
tumeurs  ne  sont  pas  propres  uniquement  à  l’homme, 
mais  qu’on  peut  les  rencontrer  également  chez  les 
animaux. 

Enfin  en  1907  nous  avons  repris  dans  notre  thèse 
inaugurale  (1)  l’étude  des  branchiomes  épithéliaux 
(épithéliomas  branchiaux)  que  nous  avons  nettement 
séparés  des  branchiomes  conjonctifs  (branchiomes 
mixtes)  et  nous  avons  réuni  toutes  les  observations 
d’épithéliomas  branchiaux  publiées  jusqu’à  nous. 

II 

Pathogénie.  —  Nous  verrons  tout  à  l’heure  que 
les  épithéliomas  qui  nous  occupent,  puisque  ce  ne 
sont  pas  des  tumeurs  secondaires,  ne  peuvent  pro¬ 
venir  que  des  reliquats  des  fentes  branchiales  res¬ 
tés  enclavés  dans  la  profondeur  du  cou  :  mais  il 
est  intéressant  de  rapporter  ici  toutes  les  hypothèses 
qui  ont  été  successivement  émises  pour  expliquer 
ces  tumeurs  si  particulières.  Une  théorie  toute  ré- 
.  cente  de  Jaboulay  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps  : 
pour  ce  chirurgien  les  épithéliomas  branchiaux 
pourraient  succéder  à  un  traumatisme  refoulant  dans 
la  profondeur  des  épithéliums  superficiels  qui, 
peut-être,  suivraient  la  voie  lymphatique.  Cette  hypo¬ 
thèse,  très  ingénieuse,  nous  semble  réclamer  des 
preuves,  car,  jamais,  dans  aucune  des  observations 
de  branchiomes  que  nous  avons  étudiées,  nous 
n’avons  relevé  la  notion  de  traumatisme. 

La  théorie  pathogénique  la  plus  anciennement  et 
la  plus  longtemps  en  faveur  a  été  celle  qui  voyait 
l’origine  des  épithéliomas  «  branchiaux  »  dans  les 
ganglions  lymphatiques  du  cou;  mais  il  fallut  bien 
rejeter  la  possibilité  de  cette  origine,  le  jour  où  fut 
connue  la  grande  loi  de  la  spécificité  cellulaire  qui 
dit  que  tout  épithélioma  naît  là  seulement  où  nor¬ 
malement  il  y  a  un  épithélium,  à  moins  qu’il  n’y  ait 
eu  propagation  directe  de  cellules  épithéliales  du 
foyer  primitif  par  voie  lymphatique  ou  sanguine. 

Les  ganglions  du  cou  ne  pouvant  être  le  point  de 
départ  de  ces  tumeurs,  les  chirurgiens  se  tournèrent 
pour  les  expliquer  du  côté  des  glandes  salivaires, 
mais  cette  hypothèse  ne  tient  pas  non  plus  devant 
une  étude  approfondie  :  en  effet,  l’épithélioma  bran¬ 
chial  type  se  rencontre  presque  toujours  dans  la 
région  carotidienne,  au  voisinage  de  l’os  hyoïde,  or 
on  n’a  jamais  rencontré  de  glandes  salivaires,  même 
aberrantes,  dans  cette  région  :  la  conclusion  s’impose 
donc.  Le  problème  est  plus  troublant  si  on  envisage 
les  épithéliomas  branchiaux  développés  dans  le  voi¬ 
sinage  immédiat  des  glandes  parotides  ou  sous- 
maxillairçs,  mais  ici  encore  nous  ne  pouvons  admettre 
cette  hypothèse  :  déjà,  au  Congrès  de  médecine  de 
Paris  (1900),  Cunéo  et  Veau  avaient  émis  l’hypothèse 


(1)  Reproduction  interdite. 


(1)  Siégel.  1 V épithélioma  branchial  du  cou,  Th.  de  Paris,  1907. 
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que  les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide  n’étaient  autre 
chose  que  des  branchiomes  (considérés  à  cette 
époque  comme  des  tumeurs  mixtes)  juxta  ou  intra- 
parotidiens;  plus  récemment  Fredet  et  Chevassu 
montrent  en  se  basant  sur  l’histologie  que  les  épi¬ 
théliomas  branchiaux  ne  sauraient  provenir  d’une 
glande  salivaire  qui  ne  peut  être  le  point  de  départ 
que  de  deux  espèces  de  cancer  épithélial  :  Pépithé- 
lioma  glandulaire,  développé  aux  dépens  des  acini 
sécréteurs,  et  Pépithélioma  cylindrique,  développé 
aux  dépens  des  canaux  excréteurs  :  donc  l’origine 
aux  dépens  des  glandes  salivaires  ne  peut  être  admise. 

D’autres  auteurs  voulurent  voir  l’origine  des  épi- 
théliomas  branchiaux  dans  le  corpuscule  rétro-caro¬ 
tidien,  organe  dont  la  véritable  nature  resta  long¬ 
temps  obscure  i  ganglion  nerveux  pour  Ànderch, 
glande  vasculaire  sanguine  pour  Luschka,  organe 
vasculaire  pour  Arnold.  Mais  depuis  que  les  travaux 
récents  de  Stilling,  Kohn,  Reclus  et  Chevassu  ont 
montré  que  ce  corpuscule  rétro-carotidien  n’est  autre 
qu’un  para-ganglion  sympathique  analogue  aux  para- 
ganglions  développés  le  long  des  sympathiques  pel¬ 
vien  et  abdominal,  il  fallut  bien  rejeter  cette  hypo¬ 
thèse,  puisque  le  corpuscule  rétro-carotidien  ne  peut 
donner  que  des  tumeurs  homologues  à  lui. 

Plus  récemment  enfin,  on  rechercha  le  point  de 
départ  des  épithéliomas  branchiaux  dans  les  thy¬ 
roïdes  aberrantes,  les  parathyroïdes,  le  thymus,  et' 
si  cette  hypothè'se  semble  pour  la  plupart  des  au¬ 
teurs  devoir  être  rejetée,  elle  possède  toutefois  en¬ 
core  des  partisans,  comme  il  résulte  des  discus¬ 
sions  à  la  Société  de  chirurgie  du  1 1  novembre  1906. 

L’anatomie,  l’histologie,  l’embryologie  nous  ser¬ 
viront  successivement  pour  discuter  et  rejeter  cette 
hypothèse  : 

L’anatomie  ne  peut  suffire,  puisque,  contrairement 
à  ce  qu’affirmait  Veau  dans  sa  thèse  fa)?  il  existe  des 
goitres  aberrants  dans  la  région  carotidienne  et 
dans  la  région  sous-maxillaire  (Reynier,  Soc.  de  chir., 
11  nov.  1906). 

Au  point  de  vue  histologique  les  épithéliomas  bran¬ 
chiaux  sont  bien  différents  des  cancers  développés 
aux  dépens  des  thyroïdes  aberrantes,  des  parathy¬ 
roïdes,  du  thymus  :  ce  sont,  en  effet,  des  épithé¬ 
liomas,  en  général  pavimenteux,  tubulés  ou  tabulés, 
et  qui  ne  présentent  jamais  de  substance  colloïde, 
caractéristique  des  tumeurs  d’origine  thyroïdienne, 
ni  de  corps  concentriques  spécifiques  pour  Paviot  et 
Gérest  des  épithéliomas  d’origine  thymique  et  bien 
différents  des  globes  épithéliaux  que  l’on  rencontre 
dans  nos  épithéliomas  branchiaux.  Quant  aux  cancers 
des  parathyroïdes,  ils  ont,  comme  l’a  montré  Petit 
(d’Alfort),  des  caractères  qui  rappellent  la  structure 
des  parathyroïdes,  et  qui  lés  diffèrent  nèttement 
des  épithéliomas  branchiaux. 

La  question  embryologique  semble  plus  délicate  à 
résoudre  :  en  effet  ce  sont  les  fentes  branchiales  qui 
forment  le  thyroïde,  les  parathyroïdes,  le  thymus  et 
ce  sont  les  reliquats  de  ces  mêmes  fentes  non  utilisés 


(1)  D’après  Veau  on  n’aYàit  jamais  rencontré  de  thyroïdes  aber¬ 
rantes  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  et  à  plus  forte  raison  "dans 
la  gaine  des  vaisseaux. 


pour  la  formation  de  ces  glandes  qui  forment  les  tu¬ 
meurs  qui  nous  intéressent,  donc  à  première  vue 
tumeurs  épithéliales  branchiales  et  tumeurs  thyroï¬ 
diennes  thymiques.doivent  être  semblables  et  réunies 
dans  un  même  groupe,  mais  en  regardant  les  choses 
d’un  peu  plus  près,  on  voit  que,  si  les  épithéliomas 
branchiaux  reproduisent  le  type  épithélial  primitif  des 
fentes  branchiales,  les  cancers  thyroïdiens,  thymi¬ 
ques,  reproduisent  la  structure  de  ces  glandes  puis¬ 
samment  différenciées  au  cours  du  développement 
et  ne  rappellent  que  de.  très  loin  l’épithélium  pri¬ 
mitif,  donc  nos  épithéliomas  si  particuliers  ne  peuvent 
dériver  ni  du  thymus  ni  du  thyroïde,  et  né  peuvent 
provenir  que  des  reliquats  des  fentes  branchiales, 
présentant  dans  certains  cas,  pour  des  raisons  in¬ 
connues,  une  activité  cellulaire  désordonnée  et  la 
meilleure  preuve  que  cette  activité  est  reconnue  par 
tqus,  ,ç’<3s.t  que  personne  .ne  ,ç.pn);este  le  point  de  dé¬ 
part  des  fistules  branchiales  et  des  kystes  branchiaux 
qui  sont  dus  également  à  des  anomalies  dans  le  déve¬ 
loppement  des  fentes  branchiales. 

III 

Anatomie  pathologique,.  —  L’épithélioma  bran¬ 
chial  siège  presque  toujours  dans  la  région  caroti¬ 
dienne,  avec  prédominance  pour  le  voisinage  de  l’os 
hyoïde,  mais  il  peut  occuper  également  la  région  de 
la  glande  sous-maxillaire  ou  encore  la  région  paroti¬ 
dienne  constituant  dans  ce  dernier  cas  une  véritable 
tumeur  de  la  parotide,  mais  en  réalité  restant  indé¬ 
pendant  de  la  glande. 

Le  volume  en  est  essentiellement  variable,  suivant 
les  cas  et  suivant  l’ancienneté  de  la  tumeur,  pouvant 
aller  de  la  taille  d’une  amande  à  la  grosseur  d’une 
tète  de  foetus  à  terme. 

La  forme  est  difficile  à  préciser,  étant  donné,  que, 
comme  tous  les  cancers,  le  branchiome  malin  envoie 
des. prolongements,  entre  les  organes  voisins  et  se 
moule  sur  ceux-ci  qui  ne  tardent  pas  à  lui  'adhérer. 
On  trouve  fréquemment  après  l’extirpation  des  dé¬ 
bris  musculaires  en  quelque  sorte  fusionnés  avec  la 
masse  néoplasique  ;  le  muscle  présente  d’abord  une 
réaction  de  myosite  interstitielle,  puis  rapidement  il 
est  envahi  par  des  traînées  cancéreuses. 

La  trachée  et  l’œsophage  peuvent  être  refoulés 
par  la  tumeur,  mais  ne  sont  qu’exceptionnellement 

envahis.  . 

Le  corps  thyroïde  est  encore  plus  rarement  atteint 
puisque  nous  n’avons  rencontré  qu’un  seul  cas  d) en¬ 
vahissement  du  corps  thyroïde,  et  encore  y  avait-il 
pénétration  et  non-envahissement  de  l’élément  thy¬ 
roïdien  par  l’élément  cancéreux  qui  laissait  aux 
tissus  glandulaires  leurs  caractères  propres  ce  qui 
nous  autorisa  à  considérer  ce  fait  comme  un  cas 
d’épithélioma  branchial  intra-thyroïdien  analogue 
aux  épithéliomas  branchiaux  intra-parotidiens. 

Le  paquet  vasculo-nervéux  du  cou  est  très  fré¬ 
quemment  envahi  et  d’une  manière  très  précoce  ; 
c’est  la  jugulaire  qui  est  prise  la,  première  et  souvent 
elle  seule  est  prise  alors  que,  la  carotide  est  toujours 
englobée  secondairement  à  elle.  La  thrombose  de 
lajugulaire  est  loin  d’être  rare. 

Les  ganglions  sont  rarement  atteints  et  ce  sont 
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alors  les  ganglions  carotidiens  ;  et  ^us-clavicu-laires  ; 
iis  présentent  dans  ces.  cas  des,  lésions  analogues  à 
celles  de  la  tumeur  primitive. 

La  généralisation  est  une  rareté;  nous  en  avons 
rencontré  personnellement  un  cas  (généralisation  au 
poumon).  Perez  a  signalé  une  généralisation  au  foie, 
enfin,  Petit  .(d’Allort)  en  a  signalé  deux  cas  chez  le 
chien  au  niveau  du  poumon. 

Macroscopiquement ,  Fépithélioma  branchial  se  pré¬ 
sente,  soit  sous  forme,  d’une  masse  solide,  soit  sous 
forme  d’une  tumeur  kystique  à  parois  épaisses; 
dans  les  deux  cas,  le,  tissu  cancéreux  a  sur  la  surface 
de  section  un  aspect  blanc  lardacé  .analogue  à  celui 
du,  cancer  du  sein,  parsemé  fréquemment  de  petites 
granulations  jaunâtres  qui  s’énucléent  à  la  pression. 

Le  type  massif  ne  doit  pas  nous  arrêter  plus  long¬ 
temps  ;  quant  au  type  kystique  il  peut  se,  présenter 
sous  deux  aspects  différents  :  A.  ou  bien  il  s’agit 
d’une  cavité  kystique  due  à  la  transformation  can¬ 
céreuse  d’un  kyste  branchial  préexistant,;  B.  ou  bien 
il  s’agit  d’un  pseudo-kyste  dû  à  la  nécrose  et  au  ra¬ 
mollissement  central  d’une  tumeur  primitivement 
solide.  Dans  le  premier  cas  on  est  en  présence  d’une 
paroi  tomenteuse,  irrégulière,  parsemée  de  végé¬ 
tations  papillaires  plus  ou  moins  exubérantes,  s’en¬ 
fonçant  dans  la  cavité  kystique  et  envoyant  vers  la 
périphérie  des  tractus  épithéliaux  qui  se  ramifient 
dans  la  paroi;  le  contenu  est  un  liquide  généralement 
fluide  et  séro-sanguinolent.  Dans  le  deuxième.cas  la 
paroi  du  kyste  est  formée  par  du  tissu  cancéreux 
absolument  semblable  à  celui  des  tumeurs  massives 
présentant  une  surface  interne  très  anfractueuse, 
déchiquetée  et  de  couleur  grisâtre  due  à  une  morti¬ 
fication  notable  du  tissu  néoplasique,  mortification 
qui  s’expliquerait  d’après  Lapeyre  par  un  processus 
d’épaississement  de  la  paroi  interne  des  vaisseaux 
aboutissant  à  leur  oblitération  complète;  cette  cavité 
renferme  un  magma  crémeux,  grumeleux,  gris  jau¬ 
nâtre,  constitué  par  un  amas  de  bourbillons  nécro¬ 
tiques  (Lapeyre)  presque  incolorables  qui  se  conti¬ 
nuent  avec  la  partie  la  plus  interne  de  la  paroi  ra¬ 
mollie  et  désagrégée. 

Microscopiquement ,  Fépithélioma  branchial,  qu’il 
soit  massif  ou  kystique,  est  formé  par  une  prolifé¬ 
ration  néoplasique  reproduisant  absolument  le  type 
ordinaire  des  épithéliomas  pavimenteux;  tantôt  les 
cellules  épithéliales  sont  groupées  en  traînées,  en 
cordons  pleins,  plus  ou  moins  ramifiés  et  anasto¬ 
mosés;  tantôt  elles  forment  des  amas  plus  ou  moins 
concentriques  autour  de  globes  épidermiques.  L’en¬ 
semble  des  cellules  cancéreuses  est  formé  d’éléments 
très  colorables  à  protoplasma  dense  et  homogène, 
à  noyaux  volumineux  et  riches  en  chromatine. 

(les  éléments  épithéliaux  sont  renfermés  au  sein 
d’un  stroma  conjonctif  généralement  fibreux  et  d’im- 
pprtance  très  variable  suivant  les  cas. 

IV 

Etiologie.  —  L’épithélioma  branchial  est  un  cancer 
et  comme  pour  tous  les  cancers  la  cause  de  son  dé¬ 
veloppement  nous  échappe. 

La  position  sociale,  la  profession  des  malades  ne 


doivent  pas  entrer  en  ligne  de  compte  pas  plus  que 
les  antécédents  pathologiques,  tant  héréditaires  que 
personnels. 

Les  seules  notions  intéressantes  sont  tirées  du 
sexe  et, de  l’âge. 

Le  sexe  a  unè  influence  considérable  sur  le  déve¬ 
loppement  des  épithéliomas  branchiaux,  comme  du 
reste  sur  celui  de  tous  les  cancers:  dans  le  relevé  des 
cas  connus  que  nous  avons  fait  et  qui  se  monte  à 
79  cas,  nous  avons  trouvé  73  hommes  contre 
6  femmes. 

Pour  ce  qui  est  de  l’âge,  c’est  à  partir  de  quarante 
ans  que  les  malades  paient  le  plus  lourd  tribut  à  cette 
terrible  affection. 

Le  côté  atteint  ne  présente  pas  un  grand  intérêt 
et  nous  avons  trouvé  à  peu  près  le  même  nombre  de 
cas  à  droite  et  à  gauche,  avec  toutefois  une  très  légère 
prédominance  à  droite. 

V  , 

Symptomatologie.  —  Peu  de  tumeurs  ont  une 
allure  aussi  polymorphe  que  les  épithéliomas  bran- 
:  chiaux,  aussi  est-il  difficile  d’en  donner  une  descrip- 
J  tion  d’ensemble  et  doit-on  se  contenter  de  condenser 
les  divers  symptômes  qu’ils  peuvent  présenter. 

Le  début  est  le  plus  souvent  absolument  insidieux. 
Toutefois  on  a  pu  voir  dans  certains  cas  l’apparition 
delà  tumeur  précédée  par  des  douleurs,  des  troubles 
de  la  phonation  et  de  la  déglutition  ;  d’autres  fois  une 
tumeur  congénitale,  une  tumeur  à  allure  bénigne, 
ont  précédé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
le  cancer  branchial. 

Peu  à  peu  la  tumeur  a  augmenté,  est  devenue 
moins  mobile,  légèrement  douloureuse  et  le  malade, 
en  moyenne  six  mois  après  le  début  de  l’affection, 
se  décide  à  venir  consulter  le  chirurgien  qui,  à  ce 
moment,  voit  la  tumeur  à  peu  près  à  sa  période 
d’état. 

Le  branchiome  occupe  en  général  la  région  caro¬ 
tidienne  dans  le  voisinage  de  l’os  hyoïde,  mais  peut 
également  occuper  la  région  parotidienne  ou  la 
région  de  la  glande  sous-maxillaire,  présentant  des 
limites  variables  suivant  son  volume  qui  va  de  la 
taille  d’une  amande  à  la  grosseur  d’un  poing  d’adulte, 
mais  il  fait  rarement  une  saillie  très  marquée  car 
l’épithélioma  branchial  a  tendance  à  rester  encastré 
dans  l’épaisseur  des  tissus  du  cou;  la  peau  est  en 
général  non  altérée  à  son  niveau. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  essentiellement 
variable,  tantôt  d’une  dureté  ligneuse,  tantôt  réni- 
tente  et  même  pseudo-fluctuante,  tantôt  à  la  fois  dure 
et  molle  suivant  les  points  considérés. 

La  peau  en  général  mobile  à  sa  surface  au  début 
ne  tarde  pas  à  contracter  des  adhérences  plus  ou 
moins  intimes  qui  lui  donnent  quand  on  cherche 
à  la  plisser  l’aspect  classique  de  la  peau  d’orange. 

La  tumeur  tantôt  lisse  et  régulière,  tantôt  bos¬ 
selée  ne  tarde  pas  à  envoyer  des  prolongements  dans 
toutes  les  directions,  à  se  diffu  ser  dans  le  cou  et  à  se 
mouler  en  quelque  sorte  sur  les  organes  voisins,  de 
sorte  que  si  au  début  elle  est  encore  légèrement 
mobile  surtout  dans  le  sens  horizontal,  elle  ne  tarde 
pas  à  acquérir  une ‘fixité  absolue. 
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Les  ganglions  carotidiens  et  les  ganglions  sus- 
claviculaires  sont  parfois  envahis. 

,  Les  signes  fonctionnels  sont  peu  nets  et  peu  im¬ 
portants  :  la  douleur  très  inconstante  siège  au  ni¬ 
veau  du  branchiome  où  la  pression  l’exagère;  on  la 
voit  en  outre  irradier  assez  souvent  vers  l’oreille  et  la 
région  occipitale. 

La  respiration,  la  déglutition,  la  mastication  sont 
très  rarement  troublées  et  malgré  le  voisinage  et 
même  les  connexions  intimes  qui  existent  entre  la 
tumeur  et  les  vaisseaux  et  nerfs  du  cou,  il  ne  semble 
jamais  y  avoir  de  phénomènes  de  compression  du 
côté  de  ces  organes. 

L’état  générai  se  maintient  longtemps  satisfaisant, 
l'appétit  reste  longtemps  conservé  et  la  cachexie  est 
tardive. 

YI 

Marche.  Durée,  Pronostic.  —  JPqyol^tjqn,, .de 
l’épithélioma  branchial  est  particulièrement  rapide, 
et  d’après  les  observations  que  nous  avons  étudiées, 
nous  pouvons  dire  que  la  durée  moyenne  de  cette 
affection  est  à  peine  d’un  an  et  demi;  nous  avons  vu 
un  malade  mourir  sept  mois  seulement  après  l’ap¬ 
parition  de  la  tumeur. 

Le  cancer  livré  à  lui-même  augmente  plus  ou  moins 
rapidement  de  volume,  la  peau  rougit  et  s’ulcère 
donnant  passage  à  des  bourgeons  sanieux  et  saignant 
facilement. 

Le  volume,  sur  des  malades  inopérables  et  laissés 
à  leur  triste  sort,  peut  devenir  énorme,  pouvant 
atteindre  les  dimensions  d’une  tête  d’enfant. 

Le  pronostic  est  effroyablement  mauvais,  et  à  part 
quelques  très  rares  cas  de  survies  post-opératoires, 
la  mort  dans  le  marasme  à  brève  échéance  est  la  ter¬ 
minaison  habituelle  de  l’épithélioma  branchial. 

YII 

Diagnostc.  —  A  cause  de  ses  allures  polymorphes 
que  nous  signalons  plus  haut,  l’épithélioma  bran¬ 
chial  est  d’un  diagnostic  difficile;  au  début,  il  a  fré¬ 
quemment  les  allures  d’une  tumeur  bénigne  et  doit 
être  différencié  des  tumeurs  de  cette  nature  ;  plus 
tard  il  présente  tous  les  caractères  des  tumeurs  can¬ 
céreuses,  et  c’est  d’avec  les  néoplasmes  de  toute 
sorte  qu’il  faut  alors  le  diagnostiquer;  mais  faisons 
bien  remarquer  que  cette  division  est  tout  à  fait 
schématique. 

A  la  période  de  début,  il  faudra  tout  d’abord  éli¬ 
miner  les  goitres  développés  aux  dépens  de  thyroïdes 
aberrantes,  ce  qui  ne  pourra  que  difficilement  être 
fait  à  première  vue  :  les  principaux  éléments  du  dia¬ 
gnostic  seront  tirés  de  la  lenteur  extrême  de  l’évo¬ 
lution,  de  la  persistance  indéfinie  des  allures  béni¬ 
gnes  de  la  tumeur  goitreuse  et  enfin  de  la  notion  de 
sexe  et  d’âge,  vu  que  cette  variété  de  tumeurs  se  r  n- 
contre  surtout,  à  l’inverse  de  l’épithélioma  branchial, 
chez  la  femme  relativement  jeune. 

Les  tumeurs  du  corpuscule  rétro-carotidien ,  grâce 
aux  travaux  de  Reclus  et  Chevassu,  sont  reconnais¬ 
sables  pour  un  observateur  attentif;  cë  sont  des  tu¬ 
meurs  très  rares,  sè  développant  chez  des  individus 


jeunes  à  évolution  extrêmement  lente  ;  elles  siègent 
au  niveau  de  la  bifurcation  carotidienne,  à  la  hau¬ 
teur  du  cartilage  thyroïde,  atteignant  à  la  période 
d’état  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  mais  restant 
néanmoins  lisses,  régulières  et  mobiles  dans  le  sens 
transversal,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  les  bran- 
chiomes  malins,  et  enfin  présentant  deux  symptômes 
caractéristiques,  des  battements  perceptibles  à  la 
main  et  un  murmure  perceptible  à  l’oreille. 

Nous  avons  signalé,  à  côté  des  épithéliomas  bran¬ 
chiaux,  l’existence  de  branchiomes  mixtes ;  ceux-ci 
diffèrent  par  la  lenteur  de  leur  évolution,  leur  déve¬ 
loppement  presque  exclusif  chez  la  femme,  leur  mo¬ 
bilité  et  leur  encapsulement;  ce  diagnostic,  toutefois, 
a  surtout  une  importance  clinique,  car  le  branchiome 
mixte  étant  très  susceptible  de  se  transformer  en 
branchiome  malin,  il  faut  dès  qu’on  est  arrivé  au 
diagnostic  de  «  branchiome  »  opérer  de  suite  sans 
se  laisser  arrêter  par  la  bénignité  apparente. 

Au  fùt'  èt  à'  mêèüf ë  que  Tépithélibma  branchial  se 
développe,  il  devient  de  moins  en  moins  bien  limité 
et  mobile,  et  les  diagnostics  que  nous  venons 
d’étudier  ne  se  posent  même  plus,  par  contre  il  peut 
être  simulé  par  une  série  de  nouvelles  affections 
dont  il  nous  faut  dire  quelques  mots. 

Le  lymphosarcome  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
masse  volumineuse,  dure,  peu  mobile,  adhérente  et 
infiltrée  qui  de  très  bonne  heure  détermine  des 
phénomènes  de  compression  du  côté  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  du  cou,  ce  qui  suffirait  déjà  à  le  diffé¬ 
rencier  de  l’épithélioma  branchial  qui  malgré  ses 
rapports  intimes  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  ne 
retentit  pour  ainsi  dire  jamais  sur  lui,  s’il  n’y  avait 
pas  en  outre  en  faveur  du  lymphosarcome  la  géné¬ 
ralisation  presque  constante  à  tout  le  système  gan¬ 
glionnaire,  généralisation  qui  est  l’exception  dans 
l’épithélioma  branchial. 

Le  diagnostic  avec  la  tuberculose  ganglionnaire , 
quand  il  ne  s’impose  pas  est  parfois  très  difficile, 
pour  ainsi  dire  même  impossible,  et  c’est  dans  cer¬ 
tains  cas  l’examen  histologique  seul  qui  a  tranché  la 
question. 

L 'actinomycose  a  une  allure  sub-inflammatoire, 
les  téguments  rougissent  et  adhèrent  rapidement 
aux  plans  profonds,  enfin  l’ulcération  relativement 
précoce,  laisse  échapper  un  liquide  puriforme  dans 
lequel  le  microscope  retrouve  facilement  le  parasite 
de  l’actinomycose. 

Les  gommes  du  sterno-mastoïdien,  outre  qu’elles 
présentent  tous  les  caractères  des  tumeurs  muscu¬ 
laires  rétrocèdent  rapidement  devant  le  traitement 
spécifique. 

Mais  de  tous  les  diagnostics,  le  plus  important  et 
le  plus  délicat  est  le  diagnostic  entre  l’épithélioma 
branchial,  cancer  primitif  de  la  profondeur  du  cou, 
et  Y  adénopathie  cancéreuse  secondaire  à  un  cancer 
profond;  l’importance  de  ce  diagnostic  est  considé¬ 
rable,  car  si  l’épithélioma  branchial  doit  être  opéré 
on  ne  doit  pas  toucher  à  l’adénopathie  cancéreuse  à 
moins  qu’on  n’opère  en  même  temps  lé  cancer  pri¬ 
mitif;  les  caractères  objectifs  de  la  tumeur  cervicale 
n’ont  pas  une  grande  valeur  diagnostique,  et  le  seul 
fait  qui  permette  d’éliminer  le  cancer  secondaire  et 
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de  diagnostiquer  d’une  façon  à  peu  près  certaine  un 
épithélioma  branchial,  c’est  la  constatation  de  l’ab¬ 
sence  de  toute  tumeur  primitive  au  niveau  de  l’un 
des  organes  dont  les  cancers  peuvent  réagir  sur  les 
ganglions  cervicaux  ;  il  faudra  donc  examiner  minu¬ 
tieusement  et  à  plusieurs  reprises,  la  bouche,  le 
pharynx,  les  fosses  nasales,  l’œsophage,  l’estomac  et 
même  le  testicule  (Chevassu),  et  ce  n’est  qu’une 
fois  qu’on  aura  reconnu  l’intégrité  absolue  dé  tous 
ces  organes  qu’on  pourra  affirmer  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  branchial,  et  encore  doit-on  faire  des 
réserves  en  se  rappelant  que  Poncet  et  Bérard  ont 
décrit. en  1889  la  forme  dite  ganglionnaire  du  cancer 
du  pharynx. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’ épithélioma  bran¬ 
chial  ne  se  rencontrait  pas  uniquement  dans  la  ré¬ 
gion  carotidienne  et  qu’il  pouvait  également  se  dé¬ 
velopper  dans  le  voisinage  de  la  parotide  ou  de  la 
glande  sous-maxillaire;  il  faut  donc  pouvoir  les  dis¬ 
tinguer  des  tumeur»  de  ces- glandes -salivaires.  ■ 

L’épithélioma  branchial  intra-parotidien  décrit  par 
Fredet  et  Chevassu  ressemble  cliniquement  aux 
cancers  de  cette  glande,  et  c’est  l’histologie  seule 
qui  permet  de  faire  une  distinction;  il  en  est  de  même 
pour  la  glande  sous-maxillaire.  Par  contre,  on  peut 
différencier  l’épithélioma  branchial  intra-glandu- 
laire  des  tumeurs  mixtes  des  glandes' salivaires,  qui 
présentent  les  allures  bénignes  des  tumeurs  mixtes  ; 
étant  donné  que  ces  tumeurs  mixtes  des  glandes 
salivaires  ne  seraient  autres,  comme  l’ont  montré 
Cunéo  et  Veau,  que  des  branchiomes  mixtes  intra- 
glandulaires,  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  du  dia¬ 
gnostic  entre  le  branchiome  malin  et  le  branchiome 
bénin  peut  se  répéter  ici. 

Citons  pour  terminer  cette  longue  étude  diagnos¬ 
tique  la  possibilité  d’une  confusion  possible  entre 
l’épithélioma  branchial  et  la  glande  sous-maxillaire 
chroniquement  enflammée  parla  présence  d’un  calcul: 
l’exploration  du  canal  de  Warthon, à  l’aide  d’un  stylet, 
tranche  la  question  assez  facilement. 

VII 

Traitement.  —  La  malignité  toute  particulière  de 
l’épithélioma  branchial  ne  doit  pas  arrêter  le  chirur¬ 
gien;  celui-ci  devra  s’attendre  à  une  opération 
grave,  délicate,  qu’il  ne  pourra  mener  à  bien  qu’au 
prix  de  sacrifices  souvent  importants  et  étendus  ; 
néanmoins,  étant  donné  que  dans  certains  cas  les 
malades  ont  obtenu  une  survie  appréciable  il  faudra 
intervenir  chaque  fois  que  le  cancer  est  encore 
«  opérable  »,  condition  qui  ne  se  rencontre  qu’au 
début  de  l’évolution;  l’état  général  est  encore  bon  et 
les  adhérences  en  particulier  au  paquet  vasculo-ner- 
veux,  sont  encore  limitées. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide,  on  fera  une  incision  variable 
suivant  les  dimensions  de  la  tumeur  ;  simple  incision 
linéaire  suivant  son  grand  axe  dans  les  épithéliomas 
peu  développés,  incisions  complexes  dans  les  can¬ 
cers  étendus,  incision  cruciale  pour  Briins  et  Giis- 
senbauer,  incision  en  U  pour  Shimanck,  incision 
angulaire  pour  de  Quervain,  ayant  pour  but  de  mettre 
à  nu  toute  l’étendue  de  la  masse  néoplasique  dont  il 


est  quelquefois  nécessaire  de  pratiquer  l’hémisection. 

Les  principales  difficultés  opératoires  se  rencon¬ 
trent  an  niveau  de  la  face  profonde  de  la  tumeur  qui 
adhère  toujours  plus  ou  moins  au  paquet  vasculo- 
nërveux,  en  particulier  à  la  jugulaire  interne. 

La  résection  de  ce  vaisseau,  très  souvent  néces¬ 
saire,  ne  semble  pas  avoir  une  grosse  importance  : 
la  circulation  collatérale  est  préparée  de  longue  date 
car  lorsque  la  veine  n’est  pas  thrombosée,  elle  est 
aplatie  et  sans  fonction. 

La  ligature  ou  la  résection  des  carotides  primitive 
ou  interne  qu’on  est  parfois  obligé  de  pratiquer  pour 
arriver  à  faire  une  extirpation  complète  est  beau¬ 
coup  plus  grave,  mais  néanmoins  la  mort  n’est  pas 
fatale,  ce  qui  s’expliquerait  par  une  hypertrophie 
compensatrice  du  système  carotidien  du  côté  opposé 
(les  carotides  englobées  par  le  néoplasme  étant  plus 
ou  moins  rétrécies  depuis  un  certain  temps).  C’est 
pourquoi  plutôt  que  s’exposer  à  une  extirpation  in¬ 
complète  et  fatalement  inutile,  il  vaut  mieux  sacri¬ 
fier  le  vaisseau;  toutefois  avant  de  faire  ce  sacrifice, 
on  peut  tenter  de  libérer  les  carotides  par  une  dis¬ 
section  attentive,  même  au  prix  d’une  petite  déchi¬ 
rure  qui,  d’après  Lejars  (Soc.  de  chir.,  21  et  29  juin 
1904),  peut  être  refermée  à  l’aide  de  quelques  points 
de  suture  sous  le  couvert  d’une  asepsie  parfaite. 

Pour  ce  qui  est  de  la  ligature  simultanée  delà 
jugulaire  et  de  la  carotide  primitive  ou  interne,  les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  ;  si  pour  les  uns,  comme 
Lejars  et  Morestin,  cette  ligature  est  particulière¬ 
ment  grave,  pour  d’autres,  comme  Ceci,  elle  serait 
plus  bénigne  que  la  ligature  de  la  carotide  seule,  la 
diminution  de  la  sortie  du  sang  étant  ainsi  propor¬ 
tionnée  avec  la  diminution  de  l’entrée  du  sang. 

La  résection  des  nerfs  crâniens  pneumogas¬ 
triques,  hypoglosse  et  du  sympathique  ne  semble 
pas  non  plus  avoir  de  conséquences  trop  graves,  ce 
qui  s’expliquerait  par  ce  double  fait  que  d’une  part 
le  nerf  est  modifié  dans  sa  structure  par  la  compres¬ 
sion  prolongée  que  lui  fait  subir  le  cancer,  et  que 
d’autre  part,  le  nerf  opposé  est  là  pour  suppléer. 

Il  peut  arriver  que  la  crosse  du  canal  thoracique 
soit  blessée  au  cours  de  l’opération;  on  remédiera  à 
cet  accident  extrêmement  rare,  par  une  compression 
serrée  ou  par  la  ligature  du  bout  périphérique  du 
canal. 

Cette  digression  sur  la  chirurgie  des  gros  vais¬ 
seaux  et  nerfs  du  cou,  est  nécessaire  pour  montrer 
la  gravité  toute  particulière  de  l’opération,  dont  il 
nousfaut  maintenant  voir  les  résultats  tant  immédiats 
qu’éloignés. 

A  part  de  rares  exceptions,  les  résultats  immédiats 
sont  bons  et  l’on  est  surpris  de  voir  les  malades 
supporter  aussi  bien  une  opération  aussi  grave  ;  il 
n’en  est  malheureusement  pas  de  même  des  résul¬ 
tats  éloignés  et  dans  notre  statistique  portant  'sur 
79  cas,  nous  ne  voyons  que  de  très  rares  survies  de 
plus  d’un  an,  la  plupart  des  malades  récidivant  rapi¬ 
dement  et  en  général  dans  des  conditions  telles 
qu’une  nouvelle  opération  n’est  pas  à  tenter.  Le 
Dentu  seul  a  obtenu  une  survie  de  plus  de  dix-sept 
ans,  et  ce  fait:  unique  suffit,  à  notre  avis,  pour  nous 
permettre  de  conclure  en  disant  que  chaque  fois  que 
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l’opération  est  matériellement  possible,  il  faut  la 
faire  au  prix  de  n’importe  quels  sacrifices. 

Quand  le  malade  se  présente  totalement  inopé¬ 
rable  on  peut  essayer  de  flèches  de  pâte  de  Can- 
quoin  ou  des  rayons  X  sur  l’action  desquels  on  ne 
peut  encore  se  faire  une  opinion  bien  définie,  et  en 
dernier  ressort  on  s’adressera  à  la  morphine  à  haute 
dose  pour  adoucir  les  derniers  jours  du  malheureux 
patient  condamné  à  une  mort  fatale. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DU  24  décembre  1907) 

Elections.  —  L’Académie  a  renouvelé  son  bureau.  M.  Buc- 
■  qûoy  passant'  président,  VI. "  E8Wié0S  ét'é  éltf  Vicë-’flt'é'èt'cfenr 
par  78  suffrages  sur  82  votants.  MM.  Troisier  et  Hanriot  sont 
maintenus  dans  leurs  fonctions  de  secrétaire  annuel  et  de  tré¬ 
sorier  ;  MM.  Berger  et  Kclsch  sont  élus  membres  du  Conseil. 

En  remerciant  ses  collègues,  M.  Labbé  a  rappelé  la  lutte 
ardente  et  presque  légendaire  qu’il  a  dû  soutenir  pour  entrer 
à  l’Académie.  Il  ne  fut  pas  seul,  d’ailleurs,  dans  ce  cas.  Après 
avoir  hésité  à  se  présenter  aux  suffrages  de  ses  collègues 
pour  la  présidence,  M.  Labbé  s’est  rendu  au  désir  de  ses 
amis  et  de  ses  élèves  qui  ont  pensé  qu’en  dépit  du  nombre  de 
ses  années,  il  lui  restait  assez  de  jeunesse  de  coeur  et  d’esprit 
pour  imprimer  une  nouvelle  activité  aux  travaux  de  la  Com¬ 
pagnie. 

Les  amis  et  les  élèves  de  M.  Labbé  ont  bien  pensé.  Il  ne 
faut,  en  effet,  à  aucun  prix,  ajoute  M.  Labbé,  que  notre  Aca¬ 
démie  puisse  subir  une  diminution  quelconque  de  son  pres¬ 
tige.  La  sorte  d’accalmie  qui  lui  a  été  si  amèrement  reprochée 
a  déjà  pris  place  dans  le  passé  et  la  vie  active  semble  re¬ 
naître.  C’est  au  développement  de  ce  mouvement  que  notre 
excellent  maître  entend  consacrer  tout  ce  qu’il  peut  avoir 
d’énergie  et  de  dévouement. 

L’allocution  de  M.  Labbé  a  été  vivement  applaudie. 

MM.  Duret  (de  Lille)  et  Ledouble  (de  Tours)  ont  été  élus 
membres  associés  nationaux. 

Traitement  de  la  coxo-tuberculose.  —  M.  Lannelongue 
communique  une  étude  sur  le  traitement  de  là  phase  initiale 
de  la  coxo-tuberculose.  Quand  cette  phase  est  bien  traitée,  la 
curabilité  est  plus  facile  et  les  résultats  sont  plus  satisfaisants. 
Il  y  a  donc  un  grand  intérêt  à  faire  un  diagnostic  aussi  pré¬ 
coce  que  possible.  M.  Lannelongue  rappelle  les  principaux 
caractères  de  cette  phase  initiale,  l’intermittence  de  la  claudi¬ 
cation,  l’immobilisation  de  la  banchè  en  mauvaise  attitude, 
l’engorgement  ganglionnaire,  l’atrophie  musculaire,  la  douleur. 

A  la  formule  de  Gosselin  :  a  Les  coxalgïques  raèurcnt  tous,  » 
M.  Lannelongue  oppose  la  formule  suivante  :  leé  coxo-tuber- 
culeux  guérissent  à  peu  près  tous.  La  méthode  des  injections 
successives  intra  et  extra-articulaires  qu’il  a  imaginée  en  1902 
a  pour  but  d’abréger  la  durée  de  la  maladie  et  de  conserver  la 
totalité  ou  une  partie  des  mouvements.  Voici  la  formule  de 
de  M.  Lannelongue  :  huile  d’olive,  90  ;  éther,  40  ;  iodoforme, 
10;  créosote,  2. 

M.  Lannelongue  a  été  surpris  de  voir  M.  Calot  Venir  pro¬ 
clamer  les  beaux  résultats  de  cette  méthode,  en  oubliant  de 
citer  les  noms  de' ceux  qui  l’avaient  employée,  les  premiers, 
Villemin,  Mayet  et  d’autres. 

Aux  injections  intra  et  éxtra-articùlaires,  il  faut  ajouter  le 
rèpôs  horizontal  et  l'extension  continué,  bien  préférable  à 
l’appareil  inamovible  d’où  il  ne  sort  que  des  malades  anky- 
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losés.  Pourquoi  M.  Calot  propose-t-il  deux  traitements  de  la 
coxalgie  :  l’un,  l’extension  continue,  pour  les  enfants  riches, 
qui  leur  laissera  la  mobilité  de  la  hanche;  l’autre,  le  plâtre, 
pour  les  enfants  pauvres,  qui  leur  laissera  une  ankylosé  défi¬ 
nitive?  C’est  ce  que  se  demande  M.  Lannelongue  en  faisant 
.observer  avec  raison  que  la  mobilité  serait  encore  plus  utile 
aux  pauvres  qu’aux  riches. 

M.  Lannelongue  fait  ensuite  connaître,  en  détails,  la  mé¬ 
thode  des  injections  intra-articulaires  successives  et  il  résume 
ainsi  le  traitement  de  la  coxo-tuberculose  : 

i°  Repos  horizontal,  avec  extension  continue  sur  le  membre 
malade.  L’immobilisation  par  les  appareils  plâtrés  ou  silicates 
constitue  une  méthode  défectueuse  qui  ne  corrige  pas,  en 
général,  les  attitudes,  qui  compromet  la  récupération  des 
mouvements  perdus,  et  qui  fait  souvent  perdre  ceux  qui  exis¬ 
tent  encore; 

2°  En  même  temps  que  l’extension  continue,  on  aura  re¬ 
cours  à  la  méthode  des  injections  intra-articulaires  succes¬ 
sives,  avec  des  substances  dont  la  base  doit  être  l’iodoforme, 
l’éther  et  la  créosote,  incorporés  dans  une  huile  quelconque. . 
g£»e  choix  de  ces  corps  repose  sur  leurs  actions  directes  et 
immédiates  sur  les  altérations  tuberculeuses.  L’un,  l'éther,  ré¬ 
pand  le  médicament  sur  toute  l’étendue  de  la  surface  interne 
de  la  jointure  :  fongosités,  ulcérations  cartilagineuses  et  os¬ 
seuses,  etc.  Le  second,  l’iodoforme,  a  paru  être  non  pas  le 
spécifique  du  bacille,  mais  la  substance  qui,  expérimentale¬ 
ment,  aussi  bien  que  chez  l’homme,  entrave  le  plus  les  effets 
nocifs  du  bacille,  tout  en  favorisant  une  évolution  meilleure 
vers  la  guérison  des  lésions  tuberculeuses  déjà  produites.  Le 
troisième  enfin,  la  créosote,  apporte  son  action  sclérosante. 

M.  Labbé  a  entendu  la  communication  de  M.  Calot.  Il  n’a 
pas  protesté,  pensant  bien  que  M.  Lannelongue  le  ferait.  Il 
est,  dit-il,  regrettable  qu’un  homme  de  la  valeur  de  M.  Calot, 
qui,  par  la  nature  même  de  ses  travaux,  doit  mieux  que  per¬ 
sonne  connaître  la  question,  donne  comme  choses  nouvelles  I 
ce  qui  n’est  que  la  reproduction  des  travaux  de  ses  devan¬ 
ciers.  Enfin  M.  Labbé  s’étonne,  avec  M.  Lannelongue,  que 
M.  Calot  ait  un  traitement  différent  pour  les  pauvres  et  pour 
les  riches  et  applique  de  préférence  à  ces  derniers  le  traite¬ 
ment  qui  serait  beaucoup  plus  utile  aux  premiers. 

Rein  mobile  et  aliénation  mentale.  —  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  analyse  un  travail  de  M.  Suckling  (de  Birmin¬ 
gham)  dans  lequel  l’autenr  relate  un  certain  nombre  de  cas 
d  aliénation  mentale  guéris  après  la  fixation  du  rein  mobile. 
M.  Suckling  attribue,  dans  ces  cas,  les  accidents  à  la  toxémie 
due  aux  troubles  de  la  sécrétion  du  rein  déplacé.  M.  Lucas- 
Championnière  pense  plutôt  que  ces  accidents  sont  dus  à 
l’excitation  directe  des  capsules  surrénales  et  de  leur  plexus 
par  le  rein  qui  se  déplace  au-dessous  d’elles. 

La  mortalité  par  syphilis.  —  M.  Fernet,  dans  cette  sta¬ 
tistique  relative  à  la  mortalité  par  syphilis  dans  les  hôpitaux, 
hospices  et  asiles  de  Paris,  distingue  les  cas  de  syphilis 
acquise  des  cas  d’hérédo-syphilis. 

La  part  de  la  syphilis  acquise  dans  les  hôpitaux  est  de 
2,25  p.  ioo  (2,74  pour  les  hommes,  1,60  pour  les  femmes). 
Dans  les  asiles  d’aliénés, 'la  proportion  est  de  40  p.  100.  En 
réunissant  ces  deux  eatégories,  on  atteint  le  chiffre  moyen 
de  4  p.  100. 

L’hérédo-syphilis  est  plus  meurtrière  :  i5  p.  100  des  avor¬ 
tements  lui  sont  dus.  La  mortalité  s’élève  à  18,4  p.  100  pour 
lès  enfants  morts  dans  la  période  de  viabilité  de  la  vie  intra- 
utérine;  elle  est  encore  de  10,48  p.  100  depuis  la  naissance 
jusqu’à  deux  ans! 

On  peut  évaluer,  pour  Paris,  la  mortalité  par  syphilis  ac¬ 
quise  à  plus  de' 20  décès  par  semaine  et,  pour  l’hérédo- 
syphilis,  à  plus  de  5o  par  semaine. 

La  syphilis  héréditaire  n’est  qu’une  des  causes  accessoires 
de  la  dépopulation  relative  de  la  France,  les  pratiques  abor-  I 


tives.  et  la  restriction  volontaire  en  étant  les  causes  princi¬ 
pales. 

Déclaration  obligatoire  de  la  conjonctivite  granuleuse 
en  Algérie.  —  Dans  l’une  des  dernières  séances,  M.  Vincent 
a  fait  un  rapport  concluant  à  la  nécessité  de  la  déclaration 
obligatoire  de  l’ophtalmie  purulente  et  de  la  conjonctivite 
granuleuse  en  Algérie. 

M.  Chauvel  revient  sur  cette  question  et  combat  la  décla¬ 
ration  obligatoire. 

M.  Delorme  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Chauve!  et 
estime  que  la  déclaration  obligatoire  de  ces  deux  tmaladies,  si 
contagieuses  et  si  communes  en  Algérie,  doit  être  votée  par 
l’Académie. 

M.  Vincent  défend  la  même  opinion  que  M.  Delorme  et  sa 
proposition  est  mise  aux  voix  et  adoptée. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  bromure  de  potassium  est,. ainsi  que  l’a  montré  M.  le 
professeur  Pouchet,  tout  particulièrement  intéressant  au 
point  de  vue  de  son  action  médicamenteuse,  parce  qu’en  rai¬ 
son  des  métamorphoses  qu’il  subit  dans  l’économie,  il  permet 
la  dissociation  des  actions  pharmacodynamiques  du  brome  et 
du  potassium,  répondant  chacune  à  des  indications  et  à  des 
électivités  spéciales. 

Si  on  introduit  le  brome  dans  l’organisme  sous  forme  de 
bromure  de  sodium,  il  agit  sur  le  cerveau,  calme  la  surexci¬ 
tation  nerveuse  produite  par  un  travail  intellectuel  trop  pro¬ 
longé  et  se  conduit  alors  comme  un  hypnotique  très  efficace. 

Si  nous  lui  substituons,  au  contraire,  le  bromure  de  potas¬ 
sium,  à  l’action  précédente  viendra  se  joindre  une  influence 
|  sur  le  cœur,  la  respiration,  la  température  dont  on  pourra 
entraver  ou  annuler  les  manifestations  au  moyen  d’un  exer¬ 
cice  violent  ou  de  tout  autre  procédé  aboutissant  à  une  exagé¬ 
ration  des  phénomènes  de  nutrition,  alors  que  l’influence 
cérébrale  n’est  empêchée  en  aucune  façon. 

Autant  de  cas,  autant  d’indications  différentes  en  face  des¬ 
quelles  le  praticien  sera  heureux  de  trouver  à  sa  disposition 
la  gamme  des  bromures  alcalins  de  Henri  Mure  d’un  emploi  si 
fidèle  et  toujours  si  exactement  dosés  à  2  grammes  de  sel  par 
cuillerée  à  soupe  et  5o  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

( Solul.  à  d’Iodure  de  Caféine ) 


Asthme. 

Emphysèmei 

Hydropisies. 


DRAGÉES  NYRDAHL  A  L’IBOGAÏNE 

Médicament  névrosthénique  et  reconstituant. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Courses  de  Nice.  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  —  Billets  d’aller 
et  retour  de  i"  et  de  2e  classe,  à  prix  réduits,  de  Paris 
pour  Cannes,  Nice  et  Menton,  délivrés  du  2  au  24  janvier 
1908. 

Les  billets  sont  valables  vingt  jours  et  la  validité  peut  être 
prolongée  une  ou  deux  fois  de*dix  jours  moyennant  10  p.  100 
du  prix  du  billet. 

Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  à  Nice  :  ire  classe.  182  fr.  60;  2e  classe,  i3i  fr.  5o. 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  PUR  CASS8TTR,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Grippe,  Broncha  -  Pneumonie,  Erysipèle 
Fièore  puerpérale,  Coqueluche,  Scarlatine 

miTEMHT  Rffiosm  et  ISFilILKE  pa 

L’EUCAIYPTINE  ] 


milieu  par 

LEBRUN  I 


PRODUITS  FRANÇAIS  <®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris '<&> 


HeIIüe 

■Guy  et  d'antres  affections  nerveuses.  >. 


LE  PLUS  FIDÈLE,  ,■* 

LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  pins  sur  des  Cures  de-  Déchloruration 


Coaltar  saponiné  Le  Beuî ADm  DZS 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT,  NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Il  est  spécialement  recommandé  dans  les  Maladies  des  Femmes  (leucorrhées,  vaginites,  métrites,  etc.).,  et  dans  la  Médecine, 
des  Enfants  (angine  conennense,  stomatites,  dartres,  écoulements  strnmeux,  etc.).  (  SE  MEFIER 

Dans  les  pharmacies,  bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF.  '  /  DES  IMITATIONS 


SANTHEOSE 
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Thermalité  13° 

3 

1 

S 

i 

l 

£ 

| 

1 

A 

Acide  carbonique  libre. . .  .11 

bicarbonate  de  soude . 

—  dépotasse... 

—  de  magnésie.. 

—  fer  et  mang. . 

Worure  de  sodium . . . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. \\ 
Silicate  et  silice,  alumine. . 
iodure  alcalin,  arsenic,  t/ff). 

L480 

0.040 

o!l29 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

2  095 
5.800 
0.203 

0.259 

0.021 

1.200 

0.220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

1.185 

0,060 

2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

0.900 

0.010 

0.100 

0.200 

0.058 

2.050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 

0.169 

0.235 

0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ; — PRÊCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  Biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
8’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie  ;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui  oxyde  da  fer.  ■ 


ii 


Chlorure  dt 


de  chaux. . 


®.éè 


\  Matières  organiques . . . 1 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
«achexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
sanservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
3®s  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  oentimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coifîée  d’une  capsule  en  étain 
fadiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire;  1  bouteille  par  jour. 


SkAjùWIj 

Vasogène  iodé  6  y. 

CadOSOl  (Vis.  cadique  20  <>/.) 

Oréosotosol  (Vas.  créosote  Î0  y.) 

Galacosol  (Vas.  goïacolé  10  */.i 

Iodoformosol  (Vas.  iodofoimé  3  •/.) 

Spécifique  Galecîogènr^ 

produit  en  deux  ou  trois  jours 
un  accroissement  remarqua¬ 

Ichthyosol  (Vas.  iehthyoié  10  y.) 

Salicylosol  (Vas.  salicylé.  10  •/.) 

Vente  en  Oaeons  de  1  tr.  60  eide  4  fr. 
VASOGÈNE  Hg.  (Vasogène  consistant  hy- 
drargyriqne  à  33  1/3  0/0  et  à  50  0,0 
arsOLES  DE  TROIS  GRAMMES 

ble  de  là  sécrétion  lactée  et  : 
une  augmentation  notable 
des  matières  grasses  et  albu- 

DOSE  :  3  a  h  cuillerées  à  café  par  jour 

N.-B.  —  Le  Vasogène  provoque  V absorption 
rapide  et  profonde .  par  In  peau  et  les 

corporés,  sans  jamais  occasionner  d’irri¬ 
tation. 

La  Itoile  pour  un  Irailemenl  de  12  à  15  jours 

PRIX  :  3  fi*.  50 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

S'adresser  à  la  Société  Fédérale  deslïarni'àcieTs  de'FranceJl,  rue  Payenoe.  PARIS 

TERPINE-COCÂ  M4SIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.*  à  4 
cuüleréespriour.  Bd  Haussmann,  4i .  Paris  etphlM 

&’AIIIÉNORRHËEf  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  NIËNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdogî™  JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

Pkarhacis  G.  SÉGUIN,  1 65,  Rue  St-Honoré,  Paria  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PturmadlS: 

ANIOS 

TRIOXYCHLCRONIÉTHYLE  de  VANADIUM 
Antiseptique,  Désodorisant, 
KÉRÀTOPLASTIQUE 

de  premier  ordre 

1^1*0 d ne tiorL  régulière  et  Ininterrompue 
dOXYGÈNB  NAISSANT 

AU  CONTACT  DES  PLAIES 

i  inodore,  Incolore,  sans  Causticité,  sans  Toxicité 

ne  tache  pas,  n’oxyde  pas. 

j  ANIOS  LIQUIDE  ANIOS  en  POUDRE 

1  Solution  a  a0/ 0  inodore 

i  puissance  germicide  absolue 

Remplace  le  SUBLIME  Remplace  VIODOFORME 

i  CHIRURGIE  -  GYNECOLOGIE  -  ACCOUCHEMENTS 

Echantillons  et  littérature  :  Société  des  Produits  ANIOS,  7,  rue  Grande-Allée,  et  242,  rue  Nationale,  LILLE. 

MYCODERMINE  DEJARDIN 


ngcnc...rii.ULc:î  J ~  J  . . .  levure 

(EXTRAIT  de  LE  V  U  R  E  DE  PURE  W  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FR/Y1CH  E/  j 


N»  149.  —  MARDI  3i  DÉCEMBRE 


1907. 


80e  ANNÉE. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de'  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  du  jour  de  l’An,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
jeudi. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  LANTERNAT.  — 

Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  27  décembre  :  MM.  Mal¬ 
terre,  10  ;  Petit  (Jacques),  12  ;  Roy,  9  ;  Marie,  14  ;  Bernard  et 
Jolivet,  12;  Guerrero,  4;  Delagenière,  8;  Salés,  10;  Cha- 
mard-Bois,  12. 

Pathologie.  — -  Séance  du  28  décembre  :  MM.  Jullien,  6; 
Bobrie,4;  Boulongne,  3;  Feil,  8;  Pernet,  5;  Bloch  (André) 
et  Maillet,  9;  Tanzi,  6;  Éouchet,  9;  Sidoun,  4;  Chauvet,  9; 
Prigent,  6. 

Prochaine  séance  lundi  6  janvier  1908,  à  quatre  heures  et 
demie,  à  la  Charité. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lille.  —  Prix  de  l’externat. 
—  Un  prix  de  100  francs  :  MM.  Bezu,  Ducatillon,  Monnier, 
Leclerc;  un  prix  de  5o  francs:  MM.  Béra,  Boissart,  Des¬ 
ruelles,  Desoutter,  Fiévet,  Eloy,  Herbaux,  Marescaux,  Pel- 
lissier,  "Veaudeau,  'Vernier,  Vouters. 

—  Toulouse.  —  Le  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Dambrin. 

Le  concours  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  Dalous. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Émile  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  a 
été  nommé  président  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique 
de  France,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Debove, 
•nommé  président  honoraire. 

ministère  de  l’intérieur.  —  M.  Chantemesse,  profes¬ 
seur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  est  nommé  conseiller  technique  sani¬ 
taire  du  ministère  de  l’Intérieur. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du 
24  décembre  1907,  les  officiers  dont  les  noms  suivent  ont  été 
promus  aux  grades  ci-après,  et  ont  reçu  les  affectations  sui¬ 
vantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  André,  maintenu 
■médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Verdun; 
Barois,  médecin-chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Toul;  Richard, 


médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp.  mixte  de  Grenoble. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Boppe,  maintenu 
à  l’hôpit.  milit.  de  Nancy;  Hublé,  désigné  pour  les  salles  milit. 
de  l’hosp.  mixte  de  Reims;  Billet,  maintenu  à  l’hôpit.  milit. 
Saint-Martin  à  Paris;  Ferraton,  à  l’hôpit.  milit.  de  Ver¬ 
sailles;  Gauthier,  médecin-chef  de  l’Ecole  d’application  de 
cavalerie;  Duval,  médecin-chef  des  salles  milit.  de  l’hosp. 
mixte  de  Poitiers. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Deumier,  maintenu  au 
38'  d’inf.;  Chéreau,  au  36e  d’inf.;  Merlat,  au  141e  d’inf.;  Ros- 
signot,  au  1 53e  d’inf.;  Roy,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran; 
Mignon,  au  60e  d’inf.;  Teissier,  au  7'  d’art.;  Ducurtil,  au 
3o' d’inf.;  Vielle,  au  9' d’inf.;  Lenoir,au  159e  d’inf.;  Vuillaume, 
au  21e  d’inf.;  Renaud,  rappelé  à  l’activité,  et  désigné' pour  le 
1 63e  d’inf. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Battez,  maintenu 
au  33e  d’inf.;  Pichon,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Mar- 
land,  au  1 10'  d’inf.;  Périer,  au  25e  d’art.;  Armeilla,  aux  hôpit. 
de  la  divisiou  de  Constantine  ;  Miécamp,  au  20  génie;  Lentiéri, 
désigné  pour  les  hôpit.  de  Tunisie  ;  Pons,  maintenu  au  40e  d’inf.  ; 
Bertrand,  au  5'  bat.  du  4e  zouaves  ;  Champeaux,  au  67e  d’inf.; 
Joly,  à  l’orphelinat  Hériot;  Escher,  au  33°  d’art.;  Mayrac,  au 
68e  d’inf. 

marine.  —  Tableau  d’avancement  (année  1908)..—  Offi¬ 
ciers  du  corps  de  santé.  —  Pour  le  grade  de  médecin  en  chef 
de  première  classe  :  MM.  les  médecins  en  chef  de  deuxième 
classe  Mercié  et  Bellot. 

Pour  le  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  : 
MM.  les  médecins  principaux  Arène,  Touchet,  Pungier, 
Gorron,  Girard  et  de  Bonadona. 

Pour  le  grade  de  médecin  principal  :  MM.  les  médecins 
de  première  classe  Lorin,  Lefebvre,  Bonnefoy  et  Pourtal. 

Pour  le  grade  de  médecin  de  première  classe  :  MM.  les 
médecins  de  deuxième  classe  Gazamian,  Donval  et  Duville. 

Tableau  de  concours  pour  la  Légion  d’honneur  (année 
1908).  —  Officiers  du  corps  de  santé.  —  Pour  le  grade  d’offi¬ 
cier  :  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Kermorvant  ; 
M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Guézennec. 

Pour  le  grade  de  chevalier  :  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Viancin,  Letrosne,  Audibert,  Hernandez,  Normand, 
Carbonnel,  Chabanne  et  Merleau-Ponty. 

UNE  GRÈVE  DE  médecins  A  Amiens.  —  A  la  suite  d’une 
réunion  tenue  vendredi,  les  médecins  de  l’Assistance  publique 
sont  tous  démissionnaires  à  partir  du  ier  janvier. 

Cette  décision  a  été  provoquée  par  le  fait  que  le  Conseil 
général  a  voté  que  si  les  dépenses  totales  du  service  dépas¬ 
saient  25oooo  francs,  les  mémoires  des  médecins  seraient 
réduits  proportionnellement. 

Les  médecins,  tout  en  maintenant  leur  décision,  se  sont 
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engagés  à  soigner  gratuitement  les  indigents  jusqu’au  ier  mai 
prochain,  mais  sans  aucun  rapport  avec  1  administration. 


TUBERCULIN-TEST 

de  l’Institut  Pasteur  de  Lille, 
pour  OPHTALMO-ftÉACTïOItl 

ÉLIXIR  DE  VIRGINIE  NYRDAHL  contient 
tous  les  principes  actifs  de  l’Hamamelis  et  du  Capsicum. 

TRÈS  ACTIVES  DRAGÉES  FER  BRISS 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 
H  AM  AM  ELI  NE  ROYA Japl.act.d'prép'd’Hamamelis 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  l3  AD  18  JANVIER  1908 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  janvier ,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Pierre  Duval  et  Om- 
bredanne. 

2e  :  MM.  Ch.  Richet,  André  Broca  et  Branca. 

3e  (ire  partie,  oral,  (ire  série)  :  MM.  Kirmisson,  Potocki  et 
Mulon  ;  —  (2e  série)  :  MM.  Reclus,  Thiéry  et  Couvelaire;  — 
M,De3grez,  suppléant. 

5e  (chirurgie,  ir*  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Segond,  Gosset 
et  Proust;  —  (2e  partie)  :  MM.  Gaucher,  Legry  et  Lœper;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

Mardi  li  janvier,  à  une  heure.  —  5"  (chirurgie,  i,e  partie), 
Charité  (ire  série)  :  MM.  Berger,  Quénu  et  Morestin;  —(2°  sé¬ 
rie)  :  MM.  Pozzi,  de  Lapersonne  et  Lenormant;  —  (2e partie)  : 
MM.  Hutinel,  Carnot  et  Nobécourt;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

Mercredi  15  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Gosset  et 
Pierre  Duval. 

2e  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Mulon. 

3e  (oral,  ire  partie)  :  MM.  Segond,  Thiéry  et  Couvelaire  ;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Jeudi  16  janvier,,  à  une  heure.  —  3e  (2e  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  G.  Ballet,  Fernand  Bezançon  et  Nicloux. 
r  i»r  (oral):  MM.  Pozzi,  Launois  et  Cunéo. 

2e  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard. 


3e  (2'  partie,  oral)  :  MM.  Hutinel,  Nobécourt  et  Brumpt. 

4e  :  MM.  Pouchet,  Richaud  et  Cainot;  —  M.  Desgrez, 
suppléant.  . 

Vendredi  17  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  é, preuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Delens 
et  Proust. 

3f  (2e  partie,  oral)  :  MM.  Blanchard,  Déjerine  et  A.  Jousset. 

4»/i«  série)  :  MM.  Pouchet;  Macaigne  et  Lœper;  —  gué¬ 
rie)  :  MM.  Joffroy,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

5e  (chrurgie,  ile  partie),  Necker  (ire  série)  :  MM.  Reclus, 
Gosset  et  Lecène;  —  (2e  série)  :  MM.  Segond,  Pierre  Duval 
et  Ombredanne;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

— 5e  (obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Potocki 
et  Couvelaire;  — M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  18  janvier,  à  une  heure.  —  5e  (obstétrique),  Cli¬ 
nique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Demelin  et  Jeannin;, —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  15  janvier  1908,  à  une  heure.  —  M.  Martineau. 
Essais  cliniques  de  radioscopie  gastrique.  (MM.  Brissaud, 
président;  Roger,  Sicard  et  Zimmern.)  —  M.  Montier. 
L’aphasie  de  Broca.  (MM.  Brissaud,  président;  Roger,  Si¬ 
card  et  Zimmern.)  —  M.  Berthier.  Les  sténoses  du  cardia. 
(MM.  Roger,  président  ;  Brissaud,  Sicard  et  Zimmern.)  — 
M.  IIayes.  Enquête  sur  le  traitement  actuel  de  la  gibbosité  du 
mal  de  Pott.  (MM.  Kirmisson,  président;  Auguste  Broca, 
Lecène  et  Ombrédanne.)  —  M.  Debelut.  Ophtalmo-réaction 
à  la  tuberculine.  (MM.  Kirmisson,  président  ;  Auguste  Broca, 
Lecène  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  16  janvier  1908,  à  une  heure.  —  M.  Ravaud.  Cachexie 
bothrio-céphalique  (anémie  pernicieuse  symptomatique). 
(MM.  Dieulafoy,  président;  Chantemesse,  Renon  et  Jean- 
selme.)  —  M.  Wojlanski.  Contribution  à  l’élude  des  compli¬ 
cations  ostéo-périosliques  de  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Chan¬ 
temesse,  président;  Dieulafoy,  Rénon  et  Jeanselme.)  — 
M.  Fortier.  Contribution  à  l’étude  de  l’emploi  de  l’arsenic 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  (MM.  Chantemesse,  prési¬ 
dent  ;  Dieulafoy,  Rénon  et  Jeanselme.)  —  M.  Prunier.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  ï’auto-intoxication  mentale.  (MM.  Jof¬ 
froy,  président;  Raymond,  Thoinot  et  Claude.)  —  M.  Cru- 
deli.  Contribution  à  l’étude  de  la  polynévrite  apoplectiforme 
dans  ses  rapports  avec  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  de- 
l’adulte.  (MM.  Raymond,  président;  Joffroy,  Thoinot  et 
Claude.)  —  M.  Bory.  Considérations  sur  les  incurables  de  la 
maison  de  Nanterre.  Nature,  fréquence,  étiologie  de  leurs  ma¬ 
ladies  et  considérations  particulières  sur  le  rôle  de  l’alcoo¬ 
lisme.  (MM.  Thoinot,  président;  Joffroy,  Thoinot  et  -Claude.) 
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Abcès  du  foie,  i663.  —  pelviens,  679.  —  pelviens  d’origine  appen¬ 
diculaire,  621.  —  pelviens.  Traitement  des  —,  7o3.  —  pro¬ 
voqués  et  oedèmes  expérimentaux,  680.  —  rétro-vésicaux,  5Sq, 
—  sous-périostés,  i45o,  i5io.  —  sous-phréniques,  i3q8.  —  tro¬ 
picaux  du  foie,  i653.  3  3 
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initiale,  i65g.  —  syphilitique  du  coude,  93o. 
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Arthritisme  et  tuberculose  inflammatoire,  56. 

Arthropathies  nerveuses,  1122.  —  tabétiques,  iïyo.  - —  vertébrale 
tabétique,  8i3. 

Ascite  expérimentale,  1626. 

Asile  d’aliénés.  Arrêté  ministériel  relatif  aux  concours  pour  la 
nomination  au  poste  de  médecin  en  chef  des  asiles  publics  d’a¬ 
liénés  de  la  Seine,  1270. 

Asphyxie,  690. 

Astragale.  Réduction  sanglante  d’une  luxation  dorsale  externe, 
i436. 

Asymbolie,  549- 

Asystolie.  Phlegmatia  alba  dolens  du  membre  supérieur  chez  les 
asystoliques,  1268. 

Athérome  artériel  et  calcification,  8g5.  —  et  poisons  alimentaires, 

i443. 

Atlas.  Luxation  par  rotation,  de  T — -,  .1:268. 

Atonie  musculaire  congénitale,  i683. 

Atoxye,  942;  *483.  —  dans  la  malaria,  988.  —  dans  la1  pellagre, 
g65.  • —  et  paralysie  générale,  3124 _ et  sypbylds,  1629. 

Atrophie  et  hypertrophie  infantile,  i653.  —  musculaire.  Traite¬ 
ment  des  —  consécutives  à  l'hydarthrose,  1071,  1749.  —  muscu¬ 
laire.  Traitement  des  —  consécutives  aux  épanchements  articu¬ 
laires,  225.  —  musculaires.  Traitement  des  —  par  la  méthode 
des  résistances  progressives  et  l’électro-mécanothérapie,  1071. 

Aiutooonbiiiction,  i3o3. 

Automobile.  L’influence  des  rapides  déplacements  d’air  produits 
par  T —  sur  la  nutrition  générale,  787. 

Auvoplastïe,  i546. 

Avortement.  Diagnostic  de  T—,  1280. —  globo-amniotique,  464. 


Bacilles  acido-résistants  et:  mammites  expérimentales,  g33.  — 

coli  et  bacille  d’Eberth,  8a3. - d’Achalme,  790.  —  d’Achahne 

dans  le  sang  d’une1  rhumatisante,  1026. - mésentériens,  692.  — 

mésentériens.  Cultures  homogènes,  896.  —  paralyticans,  1028. 
—  Révision  du  groupe  des — acido-résistants,  i458. 

Bains.  Action  hygiénique  et  curateur  des  — ,  i483. 

Banane.  La  —  dans  le  traitement  des  diarrhées  coloniales,  1629. 

Baresthésie,  632. 

Berthelot.  Notice,  397,  418. 

Bichlorure  de  mercure.  Dose  mortelle,  g43. 

Bile,  1126;  —  Action  de  la  —  sur  la  toxine  tétanique,  1687.  — 
Action  du  taurocholate  de  soude  et  de  la  —  des  animaux  sur  le 
pneumocoque  et  les  streptocoques,  i3o6.  —  Action  excitomo- 
trice  de  la  —  sur  l’intestin,  991.  —  et  toxine  tétanique,  1725. 

Biosepticémie  à  bacille  d’Achalme  au  cours  d’une  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  990. 

Blastomycose  de  la  peau,  1470. 

Blennorragie,  i485.  —  Complications  médullaires,  1617.  —  Mé¬ 
thode  de  Bier  dans  le  rhumatisme  blennorragique,  1482.  —  Os¬ 
téomyélite  blennorragique,  1126.  —  Spondylose  blennorragique, 
176,  1760.  —  Syndrome  radiculaire  blennorragique  à  prédo¬ 
minance  sciatique,  8g5.  —  Traitement,  800. 

Blépharoplastie,  i45i. 

Blessures  par  automobiles,  r2og —  viseérâles  multiples  par  balle 
de  revolver,  680. 

Bornéol.  Ether  salicylique  du  — ,  1278. 

Bornyval,  i473. 

Botryomycose,  453. 

Bouche.  Cancer  du  plancher  de  la  — ,  1897. 

Bourses.  Tératome  des  — ,  i4z5. 

Bromhydrate  de  caféine.  Administration,  692. 

Bromopeptome  (bromones),  764. 

Bronches.  Corps  étranger  de  la  —  droite.  Thoraco-bronchotomie, 
1339.  —  Dilatation  des  — ,  pathogénie,  déformations  kystiques. 
483. 

Bronchites  fétides,  g5i,  975. 

Bronchoscopie,  85g,  1578. 

Brûlures.  Dégénérescence  cancroïdale  des  — ,  io35.  —  graves  de 
la  tête,  iSSrv 

C 

Caféisme  et  théisme,  1623,  1647- 

Caillot.  La  rétraction  du  —  sanguin  et  les  hématoblastês,  t5go. 

Calcification  et  athérome  artériel,  8g’5.  — :  et  décalcification  chez 
l’homme,  929. 

Calcium.  Emploi  thérapeutique  des  sels  de  —  dans  diverses,  aü'ec- 

•  tiens  nerveuses",  355. 

Galculs.  Ablation  des  —  de  la  vessie  par  urétrotomie  simple,  sans 
taille,  1167.  —  biliaires,  i5ai. 

Canal  inguinal.  Trois  cas  de  volumineuses  tumeurs  du  — ,  i338. 

:  —  thoracique.  Inflammation  du  — ,  356. 

Cancer,  7,  55,  355,  i446-  —  de  l’appendice,  3og,  344-  — ■  de  l’es¬ 
tomac,  1184.  —  de  l’utérus,  1678,  —  des  doigts  simulant  des 
troubles  trophiques,  1723.  *—  du  col  et  grossesse,  12&1.  —  du 


larynx  et  psoriasis  buccal,  627.  —  du  plancher  de  la  bouche, 
1397.  —  du  rectum,  1400.  —  du  sein,  i3g8.  —  et  accidents  du 
travail,  i4i3,  i433,  —  Epitbélioma  du  vagin,  239.  —  Epithélioma 
endo-cervical,  57.  —  et  syphilis,  56o,  860,  1027,  i556,  1736.  — 
Faux  —  du  gros  intestin,  909.  —  multiples  du  tube  digestif, 
i323.  —  Nouveau  traitement  du  —  (Keating  Hart),  1040.  — oro- 
pharyngé,  9,  78.  —  Sarcome  double  des  mamelles,  92.  —  Trai¬ 
tement  du  — ,  966,  i449-  —  Traitement  par  les  effluves  et  étin¬ 
celles  de  haute  fréquence,  i555. 

Capsules  surrénales.  Action  hypertensive  de  la  couche  corticale 


tes  ■ — ,  822. 

Carcinome  plasmodial,  753. 

Carcinose  généralisée,  1723. 

Carotide  primitive.  Ligature  de  la  — ,  1618,  1642,  1677-  —  Ulcé¬ 
ration  de  la  — ,  1479. 

CASERNEsr  Hygiène  des  — ,  1736. 

Castration  utéro-ovarienne  pour  cancer  du  sein,  i3g8, 

Cellules-  géantes.  Formation  de—,  r556. —  de  Langhaus,  789..  — 
nerveuse.  Destruction  de  la  — ,  282.  —  sexuelles.  Origine  des- 
—,  149.5. 

Cénestobathies,  imig. 

Centres.  Les  —  psychiques  du  cerveau,  824. 

Céphaline,  .21:3. 

Certificat  d’études  médicales  supérieures.  Documents  officiels, 
3ny. 

Cerveau.  Néoplasme  du  — ,  2t3.  — •  Plaie  par  balle  de  revolver 
intéressant  les  deux  lobes  frontaux,  ioo5.  — Signes  des  abcès 
du.  — ,  267. 

Cehveeet.  Atrophie,  2i3.  —  Tumeurs  cérébelleuses  chez  l’enfant, 

i»4o: 

haïr  de  poule.  Phénomène  de  la  —  et  émotions,  g  3  2.. 

Champignons  pathogènes;  282; 

Chant:  Enseignement  du  — ,  798. 

Charbon,  70,  ii5g,  1461.  — Œdème  charbonneux  de  la  face.  Gué¬ 
rison,  r543.  —  Propriétés  immunisante®  du  sérum  d’un  malade 
convalescent  d’oedème  charbonneux  de  la  face,  i438. 


Catgut  argentiqne,  35>j. 

Chaussures  flexibles  élastiques,  5g8.  ' 

Chaux.  La  —  et  le  système  cardio-vaseulaire,  823. 

Chloroforme,  7,  258,  860.  —  Administration  du  —  dans  les  opé¬ 
rations  sur  la  tête,  356. 

Ghlorome  myéloïde,  753. 

Chlorure  de  calcium,  i654- — de  calcium  et  eczéma,  1679.  —  de 
calcium  et  urticaire,  3gi.  —  de  sodium  et  suc  gastrique,  i556. 
—  de  sodium.  Le  passage  du  —  à  travers  les  sacs  de  coülodion, 
897.  — Diminution  de  la  capacité  chlorurée  des  tuberculeux  au 
début,  1439. 

Cholécystite  calculeuse,  g3i,  967.  —  et  périeholécystites  héma¬ 
togènes  expérimentales,  1028. 

Cholémie  congénitale,  1578.  —  et  polycholie  de  l’ictère  grave, 
782. 

Chorée.  Arthrite  subaiguë  de  la  hanche.  Lésion  mitrale,  i65g.  — 
chronique  de  l’enfance,  9219.  —  de  Huntington,  1026.  —  de 
Sydenham  et  syphilis,  63a.  —  de  Sydenham.  Traitement  par 
l’exalgine,  1064.  — et  hyoscine,  81. 

Choroïde.  Sarcome  mélanique  de  la- — r4n3. 

Chromidrose,  1735. 

Cicatrices  vicieuses  après  écrasement  de  la  main,  788. 

Circulation,  1407. 

Cirrhose  biliaire  d’origine  éberthienne,  1062.  —  hépatique  expé¬ 


rimentale,  1626. 

Cirrhotiques.  Sérum  des — ,  i58o. 

Classification  et  nomenclature  en  médecine,  114,  228,  1168: 

Clavicule.  Luxation  externe,  777. 

Climat  d’altitude,  iSy8. 

Coagulation.  Rôle  des  hématoblastês  dans  la  — ,  691. 

Cocaïne  et  stovaïne,  909. 

Cœur  de  Traube,  717 .  —  Hypertrophie  cardiaque  dans  les  intoxi¬ 
cations  chroniques,  i5ü>o.  - — -Hypertrophie  du  —  et  alcoolisme 
expérimental,  991.  —  La  cause  des  battements  du  — ,  n5o.  — 
Lipome  du  — .  i4;5i. - Plaie  du  —,  79,  a3g,  858.  —  Rétablis¬ 

sement  des  pulsations  du  —  en  fibrillation,  667.  — •  Volume  du 
—  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  i444 •  - 

Col  chirurgical  de  l’humérus.  Fractures  du  — ,  n85. 

Colique  de  plomb,  991.  ; 

Collargol,  104,  2 1 3,  8g5.  —  Le  — dams  deux  cas  de  septico-pyo- 
hémie  grave,  8g5.  —  Le  —  en  injections  intra-museulaires,,  141. 

Collin  Sonia  canadensis,  1281. 

Colloïdes,  i5i,  535,  728,  969.  • 

Colon.  Dilatation  congénitale  du— ..(Voir Mégacolon.)  —  pelvieiu 
Néoplasmes  inflammatoires  du —,  17 1,  i83.  , 

Colorations  lentes  accélérées  par  courant  électrique,  897. 

Compléments  et  opsonines,  56o. 

Confusion  mentale,  549-  ..  .  .  i  ■ 

Congestions  thyroïdiennes,  161  i:"i;  ;  '  "  \ 

Congrès.  XX0  —  de  l'Association  française  de  chirurgie,  1371, 
i383,  i3g5,  1.4*0;,  *433,  1448.  —  IVe  —  de  climatothérapie  êt 
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d  hygiène.  urbaine  (Biarritz,  1908,)., programme,  i38i.,  — XVIIe  — 
des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et.  des  pays 
de  iangue  française,  4o4,  1081,  .1107,  uwh  -  des  praticiens, 
3ii,  5o5,  517,  5a4,  777,  1161. —  IIIe  —  français  de  climatotlié- 
rapie  et  d  hygiène  urbaine,  22..  • —  IXe —  français  de  médecine, 
901,  1106  i333,  i43i,  i443,  i455.  — VIe— international  de  der¬ 
matologie,  1467.  —  international  de  la  tuberculose  (iWashing- 
ton  1908),  ii53.  —  IIIe  —  international  des  gouttes  de  lait,  i5ii. 

—  international  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  géologie 
(Alger  1909I,  1,177.  — -  XIVe  —  international  d’hygjène  et  de  dé¬ 
mographie,  1142.  —  IIe  - —  international  de  physiothérapie, 
1081,  1261,  i53i.  —  pénitentiaire,  189. 

Conjonctivite  granuleuse.  Déclaration  obligatoire  de  la  —  en 
Algérie,.  1774. 

Constipation  et  hypothyroïdie,  536., 

Contusions  de  l’abdomen,  704,  1387.,  J  56g. 

Cqnvallamxrine,  789., 

Convention  sanitaire  internationale,  i23o,  1243... 

Coprostase .  Rétention  d’urine  par  —,  i587. 

Corps  étranger  de  la  bronche  droite,  thoraco-bronchotomîe,  i33ç) 

—  étrangers.  Avaleurs  de  — ,929.  — étranger  de  laplèvre,  3ig.  — 
étrangers  de  la  vessie,  788.  —  étrangers  de  l’œsophage,  6o3, 
968.  —  étranger  du  pharynx,  i485.  —  étrangers.  Un  dentier 
dans  le  duodénum,  1678.  —  thyroïde  et  intestin,  860.  —  thy¬ 
roïde  et  neuro-arthritisme,  104.  —  thyroïde.  Fonction  orégo- 
gène  du  —,  260.  —  thyroïde.  Fonction  tricogène  du  — ,  681.  — 
thyroïde.  Influence  des  produits  ovariens  sur  le — ,  943. 

Côtes  cervicales  chez  l’homme,  699,  735-  —  Luxation  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  dixième  cartilage  costal,  3pi. 

Cou,  Epithélioma  branchial  du  ■ — ,  1767. 

Coude.  Anévrisme  traumatique  du  pli  du — ,  1478.  — Luxation  du 
—,  4qo,  836,  1027. —  Nouveau  procédé  de  réduction  de  luxation 
du — ,  n5.  —  Ostéome  mixte  du  — ,  1411.. 

Courants  de  haute  fréquence,  i3o3.  —  de  haute  fréquence  dans 
l’endoscopie  recto-colique,  749. 

Courbures  congénitales  des  os  de  la  jambe;  et  pseudàrthroses 
infantiles,  i2o3. 

Course.  Physiologie  de  la  — .  1317. 

Coxalgie.  Traitement  de  la  — ,  i663.  . 

Crachats.  L’exsudât  séro-àlbuœine,  le  mucus  et  les  aspects  réti¬ 
culés  muqueux  des  crachats,  968. —  pneumonique,  g3o. 

Crampe  des  écrivains,  1179,  1215. 

Crâne.  Plaie  pénétrante  du  —  par  balle  de  revolver,  iÀjjh. 

Crises  convulsives,  hématémèses,  somnambulisme,  ai3., 

Curette  utérine,  1027. 

Cuti-réaction,  867,  858,  896,  1439,  i485,  182.0,  i65'i.  T 

Cytologie  des  épanchements  lactescents,  991. 

D 

Déchlorurations  dans  les  tuberculoses  au  début,  loS. 

Déclaration  obligatoire  de  la  conjonctivite  granuleuse  en  Algérie, 

1774. 

Défense  sanitaire,  56. 

Délire  mégalomaniaque,  586.  —  névropathique  associé  à  une  alié¬ 
nation,  mentale  à  lésion  organique,  1186.  —  et  psychasthénie, 

«  KJ- 

Démence  épijeptique,  1293,  —  précoce.  L’hyperhidrose  dans  la — , 

:  W9.'v 

Dénicotinisation,  355. 

Dents.  Signification  pathologique  du  déchaussement  des  - — ,  992. 
Dermatite  par  chenille  à  queue  brune,  1468. 

Dermatoses  de  la  face,  761. 

DÈRMO-RÉACTIpN,  l65l. 

Désinfection,  i388. 

Développements  parthogénétiques  en  solutions  îsotoniqués  à  l’eau 
de  mer,  1223. 

Dextrocardie  pseudo-congénitale,  437. 

Diabète.  Classification  des  —,  558.  - —  Etats  diabétiques,  3.  —  et 
fruits,  crus,  1446.  —  Hyperglycémie  et  hyperglycestie  chez  les 
diabétiques,  176.  —  La  sécrétion  comparée  des  deux  reins  dans, 
le  diabpte  hydrurique,  i65i. —  Les  fausses: azotucies  dans  le 
— ,  691.  — .  Nutrition  dans  le — ,  558.  —  Otite,  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  ulcération  de  la  carotide  chez  un  diabétique.  Hé¬ 
morragie.  Mort,  1479-  —  Quand  doit-on  opérer  la  gangrène 
diabétique,  1.194.  —  Tolérance  comparée  des  divers  hydrates.de 
carbone  par  l’organisme  dans  le  — ,  319- 
Dialyse.  Une  anomalie  de — ,  897. 

Diapédèse  leucocytaire  dans  la  pleurésie,  et  la  méningite,  tubercu¬ 
leuse,  3gi. 

Diarrhées  coloniales.  La  banane  dans  le  traitement  des  —,  1629. 

—  Culture  du  sang  des  nourrissons.au  cours  des  —  prolongées, 

Digitale.  Sur  la  médication  digitalique,.  22,3.,  236. 

Digitoxine,  1 17. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac,  i338. 

Diphtérie,  249.  —  Origine  centrale  de  certaines  paralysies,  diph¬ 


tériques,  63i.  —  Paralysie  diphtérique  traitée  par  le  sérum 
antidiphtérique,  1723.  —  Traitement  des  paralysies  diphté¬ 
riques,  691. 

Diplégie  faciale  périphérique,  i34i. 

Diurèse  et  pression  sanguine,  i44^- 
Douches  massages,  834- 

Duodénum.  Fistules  duodénales,  leur  traitement  par  la  gastro- 
entérostomie  avec  occlusion  du  pylore,  i33g.  —  Sphincter 
d’Ochsner  dans  le  — ,  i35i. 

Dupylidium  eanninium,  645. 

DysartHrie,  1570. 

Dyscrasie  acide  et  oxydation  du  soufre,  5g5. 

Dysenterie,-  56,  n5,  23g,  819,  401,  762,  1192.  —  Abcès  du  foie 
dans  la  ■ — ,  21.  —  amibienne  avec  abcès  du  foie  d’origine  pari¬ 
sienne,  249.  —  La  sérothérapie  dans  le  traitement  de  la  — 
bacillaire,  498 ■  —  Sérothérapie  de  la  —  bacillaire,  i483.  — 
Vaccination  antidysentérique  expérimentale,  i485. 

Dysménorrhée.  Traitement  de  la  —,  1877. 

Dysostose  cléido-cranienne,  212. 

E 

Eaux  die  Châtel-Guyon,  3g  1.  —  de  mer.  Injections  d’ —  dans  l’ec¬ 
zéma  dès  nouveau-nés,  834.—  de  Vichy,  3gi.  —  minérales.  Fluor 
dans  les  . — ,  io3.  —  minérales.  Radio-activité  des  — ,  1473.  — 
sulfureuses  et  traitement  qnercuriel,  751.  .  . 

Ecchymoses  spontanées’  1122. 

Eclampsie.  Crises  d’ —  à  la  suite  de  la  ligature  temporaire  des 
veines  rénales,  535.  —  puerpérale  et  léucocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien,  1660. 

Ecrasements  du  membre  inférieur,  454- 

Eczéma.  Chlorure,  de  calcium  et  — ,  1579.  —  chlorure  de  calcium 
et  corps  thyroïde,  i654.  —  des  nouveau -nés.  Traitement  par 
l’eau  de  mer,  834. 

Effluves  et  étincelles  de  haute  fréquence  dans  la  cure  des,  tumeurs 
malignes,  i555. 

Electromécànothérapiè,  li55. 

Electrothérapie,  1482, 

Eléphant.  Plèvre  des  —,  211,  288,  3ig,  353,  822. 

Elongation  des  vaisseaux  de  la  jambe,  885. 

Emétique,  10.  .  _  .  .  /.;<»<•,  . 

Empreintes  digitales  eomme  procédé  d’identification,  928, 

Empyèmes  chroniques..  Traitement  des  • —  par  la  décortication  du 
poumon,  i338. 

Kmulsine,  79. 

Encéphalite  aiguë  expérimentale,  680. 

Endiogrisoumètre,  968. 

Endocardite  rhumatismale,  586. 

Endomyces  albicans,  177. 

Endoscopie  pleurale,  iSgy.  —  recto-éolique  et  courants  de  haute 
fréquence,  749. 

Enfance.  Protection  de  1’—,  908,  941,  966,  roo3,  1478,  i555. 
Enfants  arriérés.  Traitement  thyroïdien  des  — -,  353.  - —  indisci¬ 
plinés,  1041.  j. 

Entérites,  1160.  —  chroniquçy  Traitement  par  la  nèfle,  ~ 

Deux  cas  d’ —  réflexe  d’origine  nasale,  933. 

Entérocolite  muco-membraneuse,  3 ri  —  muco-membraneuse.  Les 
accidents  nerveux  de  1’ —  infantile,  i3o6.  —  muco-membraneuse. 
Pathogénie  de  la  — ,  83 1. 

Entérocoques.  Intoxications  alimentaires  à  — ,  1462.  —  Laryngite 
phlegmoneuse  à  — ,  534.  —  Méningite  à  — ,  1578. 

Enzymes  et  lumière,  1378. 

Eosinophilie  hydatique,  i58o,  1728. 

Epanchements.  Examen  des  — ,  607.  —  lactescents.  Cytologie  des 


Epilepsie,  2i3  —  Démence,  épileptique,  1293.  —  et  hystérie,  1121,' 
—  expérimentale,  1120,  —  jacksonienne.  Valeur  séméiologique 
de  P — ,  1209, —  Lésions  cérébrales  dans  T — ,  80.  —  Petites 

hémorragies  dans  la  pie-mère  cérébrale  des  épileptiques,  81. _ , 

tardive,  1 289,  1570,  —  Urologie  de  T — ,  g33. 

Epines  sus-lamellaires  vertébrales,  3go. 

Epiploon.  Torsion  de  1’ — ,  273. 

Epithélioma  branchial  du  cou,  1767.  —  cylindrique.du.gros  intestin, 
692.  —  de  l’angle  de  l’œil  propagé  aux  fosses  nasales,  968.  — 
facial.  Autoplastie,  i546.  —  kystique  bénin  simple,  1469. 

Eruption  médicamenteuse,  283.*  ’ 

Erysipèle,  5y.  —  de  la  face,  1719.  —  delà  face  ap  cours  du  trai-' 
tement  opothérapique,  787.  —  de  la  face  et  suppurations  chro¬ 
niques  et  aiguës  du  nez  et  de  l’oreille,  75 ,4. 

Erythème  circiné,  bulleux  et  hémorragique,  1470.  — noueux,  356» 

EstoM|Ac. biloculaire ,  g3i,  981.  —  Cancer  de  1’ — ,  1184.  —  Cancer 
en  nappe  de  1’—;  résection  totale;  mort,  495.  —  Cirrhose  de 
1'—,  499-  —  Dilatation  aigue  de  P—,  n3i,  i338,.  i35o,  1898.  — 
Exploration  radiologique  de  1’— ,  1198.  —  Oblitération,  de  1’ — . 
1 1.2 5 ,  —  Paralysie  gastrique  postopératoire  et  dilatation  aiguë 
de  1’—,  202.  —  Polyadênome  de  .T—,  à  centre  fibreux,  Ç68.  — 
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Sarcome  et  myome  de  1’— -,  4 02 •  —  Sarcome  primitif  de  1  ,835. 

—  Syphilis  de  1’—,  i563.  —  Traitement  de  l’ulcère  de  1  —, 

i455.  —  Traitement  de  l’ulcère  simple  de  1’ — ,  i446.  —  Ulcère 
tuberculeux  perforant  de  1’ — ,  176. 

Ether,  9,  79,  258.  —  Action  sur  le  sang,  i5i. 

Etincelles  de  haute  fréquence  et  effluves  dans  le  traitement  du 
cancer,  i3g5.  . 

Etranglement  rétrograde  de  l’intestin  compliquant  une  hernie,  279. 

Euphorbe,  7. 

Eventrations,  i3g8. 

Exalgine,  1064. 

Exothyropexie,  1713. 

Expertise  médico-légale  contradictoire,  1124.  —  medico-legale  et 
la  question  de  responsabilité,  1107. 

Exsudats  pathologiques,  79. 


F 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Concours  d’agrégation,  nomi¬ 
nations  (chirurgie  et  accouchements),  746;  —  (pathologie  interne 
et  médecine  légale),  3i3.  —  (sciences  anatomiques,  physiologi¬ 
ques  et  naturelles),  817  ;  — (sciences  physiques,  chimiques  et 
pharmacologiques),  841.  —  Prix  à  décerner,  169.  —  Prix  décer¬ 
nés,  97. 

Faim.  Accès  de — ,  354- 

Farines  alimentaires.  Accidents  imputables  à  l'usage,  exclusif  des 
— ,  104. 

Fécondation  retardée  chez  le  cobaye,  991. 

Fer.  Le  —  dans  les  tissus,  689. 

Fib’RINOGÉNÈSE,  353. 

Fibromes  de  l’utérus,  176.  —  naso-pharyngiens,  1397. 

Fièvre  typhoïde  méditerranéenne,  i52.  —  récurrente  et  spiro¬ 
chètes,  607. 

Figuier.  Présure  du  — ,  75 1. 

Filarioses.  Distribution  géographique  des  — ,  i55i. 

Fistules  ano-rectales,  3og.  —  cervicale,  1664.  —  duodenales.  Leur 
traitement  par  la  gastro-entérostomie  avec  occlusion  du  pylore, 
i33g.  —  œsophago-cervicale,  i58g.  —  œsophago-thoraciques, 
i35i.  —  vésico-vaginales  graves.  Traitement  des  — ,  741. 

Fluor  dans  les  eaux  minérales,  io3. 

Foie.  Abcès  du  — .  597,  1626,  i653,  i663.  —  Action  antitoxique 
<ju  _  vis-à-vis  des  poisons  tuberculeux,  1626,  i652.  —  Altéra¬ 

tions  du  —  consécutives  à  l’ablation  du  thyroïde,  717.  —  du  porc 
et  foie  de  l’homme,  177.  —  Indépendance  des  lobes  du  — ,  897. 
—  Kystes  hydatiques  du  —  chez  l’enfant,  45g.  —  Le  —  chez 
les  lapins  soumis  au  régime  carné,  1027.  — -  Régénération  du  —, 
861 , _  Rupture  du  — ,  703,  871.  —  Tumeur  de  la  vésicule  bi¬ 

liaire  et  du  — ,  1642. 

Folie.  Maladie  et  —  infirmité,  5g5.  —  pellagreuse,  834. 

Fonctions  nerveuses  chez  l’enfant,  leur  développement,  iog5._ 

Formaline.  Pleurésie  avec  épanchement  traitée  par  infection  intra¬ 
pleurale  de  — ,  1269. 

Formène,  i45o. 

Formulaire.  (Voir  Médecine  pratique.) 

Fracture  compliquée  de  la  jambe,  8i3.  —  de  Dupuytren,  i5io.  — 
de  cuisse,  3io.  —  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  Traitement 

du  —,  141. 


Ganglion  sous-maxillaire,  885. 

Gangrène  hystérique,  1469.  —  du  poumon,  289.  —  symétrique  des 
extrémités,  8i3. 

Gastrites  alcooliques  expérimentales,  934. 

Gastro-électrothérapie,  io4o. 

Gastro-entérites  des  nourrissons.  Prophylaxie  des  — ,  1075. 
Traitement  des  —  par  le  régime  sec,  1456. 

Gastro-entérostomie,  1713,  1749.  —  postérieure,  354. 

Genou.  Allongement  atrophique  des  os  du  membre  inférieur  dans 
la  tumeur  blanche  du  —,  i436.  —  Arthrotomie  transrotulienne 
du  —,  i435.  —  Luxation  complète  du  —,  1475.  —  Luxation  des 
ménisques  interarticulaires  du  — ,  3ig,  40 1 ■  —  Subluxation  du 
ménisque  externe  du  — ,  9. 

Gigantisme,  176. 

Glande  pinéale,  607.  —  Prétendues  —  venimeuses  des  muranides, 
!4a5  _  surrénales.  Le  rôle  du  produit  de  sécrétion  des  —  dans 
la  circulation  et  la  respiration,  1407. 

Glaucome.  Nouveau  traitement  du  —  chronique  simple.  Iridec¬ 
tomie  et  sclérectomies  combinées,  56. 

Globules  blancs.  Migration  des  —  mononucléaires,  1186.  rou¬ 
ges.  Durée  de  la  vie  des  —,  153g.  -  rouges.  Nature  des  — 
ponctués,  1186.  —  rouge.  Régulateur  de  la  diapédèse,  320. 

Glycogène,  1073. 

Gltcosides  et  lumière,  1378. 

Goitre,  1713.  —  exophtalmique.  Pathogénie  et  traitement,  1 4â9- 
—  exophtalmique.  Tachycardie  paroxystique  et  symptôme 


basedowiformes,  l'jio.  —  exophtalmique.  Traitement  sérothéra- 
pique,  i5a.  —  Le  —  chez  le  nouveau-né,  639.  —  lingual,  9. 

Gonocoque.  Recherche  du  — ,  i4i4- 

Goutte  aiguë  généralisée,  354.  —  Excrétion  d’acide  urique  endo¬ 
gène  pendant  l’attaque  de  — ,  ioo3. 

Graisse  surrénale,  534. 

Grand  trochanter.  Fracture  isolée  du — ,  1628. 

Granulome  à  coccidie,  499. 

Greffe  dentaire  (réimpiantation),  i3o5.  —  des  ganglions  plexi- 
forme  et  sympathique  dans  le  foie  et  transformations  du  réseau 
cellulaire,  968.  —  ostéo-plastique,  885.  —  uretéro-intestinales, 
885. 

Grisou  et  oxyde  de  carbone,  189.  . 

Grossesse,  39i.  —  et  alimentation,  320,  355.  —  et  appendicite, 
,3o6.  —  et  cancer  du  col,  ia5i.  —  extra-utérine,  281.  —  extra¬ 
utérine  bilatérale,  141.  —  extra-utérine  double,  1064,  1209  — 
Fausse  —  tubaire,  788.  —  Hémorragies  au  cours  de  la  —,  1269. 
—  et  kyste  ovarique,  1027.  - —  tubaire,  92,  629. 

Gui.  Action  physiologique  et  thérapeutique  de  l'extrait  aqueux  de 

—,  i4i9- 


Hanche  à  ressort,  i520.  —  Luxations  congénitales,  1411.  —  Luxa¬ 
tions  de  la  —  consécutive  à  une  ostéomyélite,  i4n- 

Haute  fréquence.  Action  de  la  —  sur  l’hypertension  et  les  hypo¬ 
tendus,  667. 

Hématémèses,  21 3.  —  et  appendicite,  981. 

Hématies  granuleuses,  i653,  1724.  , 

Hématoblastes,  1760.  —  des  ovipares,  1724.  —  et  rétraction  du 
caillot  sanguin,  1590.  —  Les  —  et  la  rétraction  du  caillot,  i5go. 

—  Observation  directe  des  —  dans  le  plasma,  1687.  —  Origine 
des  —,  i653.  —  Rôle  des  —  dans  la  coagulation,  691. 

Hématolyse  intra  et  extra-vasculairc.  Durée  de  la  vie  des  globules 
rouges,  i53g. 

Hématomyélie  ou  poliomyélite,  212. 

Hématurie  rénale  guérie  par  l’adrénaline,  g56. 

Hémiataxie  et  hémiathétose  traumatiques,  93 1. 

Hémiathétose  traumatique,  g3i. 

Hémichorée  post-hémiplégique  alterne,  g3 1. 

Hémiplégie  cérébrale  spasmodique  et  paralysie  spinale  infantile, 
ai3.  —  droite  et  aphasie,  8i3.  —  gauche  avec  aphasie  chez  un 
hystérique  gaucher,  387.  —  infantile,  632.  —  Le  phénomène  des 
interosseux  de  la  main  ou  phénomène  des  doigts  dans  J’— .or¬ 
ganique,  895.  —  tardives  traumatiques  et  médecine  légale,  54g. 

—  thalamique  et  tabes,  54g.  —  Mobilisation  précoce  et  réédu¬ 
cation  méthodique  d’un — ,  1123. 

Hémoculture  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  i436. 

Hémoglobine.  Oxydation  de  1’ — ,  989. 

Hémolyse  des  hématies,  iii5.  —  et  hématies  granuleuses,  ibod. 

_ expérimentale  a  frigore,  1687.  —  par  fragilité  globulaire  et 

hémolyse  par  action  plasmatique,  1461. 

Hémophylie,  345,  38i,  i43i. 

Hémoplase,  1160. 

Hémoptysies  chez  les  enfants,  486. 

Hémorragies  au  cours  de  la  grossesse  et  pendant  le  travail,  1269. 
_ Les  sérums  artificiels  à  minéralisation  complexe  dans  le  trai¬ 
tement  des  —,  929.  —  méningée,  i335.  —  rétiniennes  dans  la 
compression  du  thorax,  i3o4. 

Hémorroïdes.  Résultats  éloignés  du  traitement  par  le  procédé  de 
Whitehead,  1075. 

Hémostase  chez  les  hémophilies,  345. 

Hépatico-duodénostomie,  79,  io52. 

Hépatiques.  Diminution  des  albumines  du  sérum  sanguin  chez  les 
—,  i653. 

Hépatomégalies  chroniques.  Diagnostic  des  —,  1047. 

Hépatotoxines,  i654. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse,  354,  632. 

Hernies  chez  les  indigènes  en  Tunisie,  i4oo.  —  compliquée  d  étran¬ 
glement  rétrograde  de  l’intestin.  279.  —  de  l’intestin  par  trous 
dans  le  mésentère,  i35o.  —  de  la  fossette  iléo-colique,  487.  — 
inguino-propéritonéale,  3io.  —  propéritonéales,  417,  584. 

Hippopotame.  Autopsie  du  jeune  —  du  Muséum,  1267. 

Hôpitaux  de  Paris.  Concours  de  l’internat  (nominations),  445;  — 
(questions  données),  1717;  —  (répartition  du  jury  et  ordre  de 
lecture  des  copies),  172g;  —  (un  projet  de  réforme),  663.  —  Liste 
des  candidats  admis  au  concours  de  l’externat,  1657.  —  Répar¬ 
tition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des  internes 
et  externes  à  dater  du  i5  mai  1907,  65i. 

Hoquet,  141.  f  j 

Hordéine.  Le  touraillon  d’orge  et  son  alcaloïde,  1  —  ,  1420. 

Huile  grise.  Intoxication  mortelle  par  injection  d’ — ,  21 1.  —  Nou¬ 
velle  formule  d’ — ,210.  ,  , 

Huîtres.  Etude  bactériologique  des  —  de  Cette  et  de  1  étang  de 
Thau,  1172.  —  et  fièvre  typhoïde  (voir  Typhoïde). —  Toxicité 
des  — ,  25g,  260,  3i8. 

Humérus.  Ostéosarcome  de  T— ,  'io52. 
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Hydarthrose.  Traitement  des  —,  i7i3.  —  Traitement  des  atri 
phies  musculaires  consécutives  à  T — ,  1071,  1749. 

Hydroa  puerorum,  1470. 

Hydrocéphalie  congénitale,  354-  —  traitée  par  les  rayons  X,  33. 

Hydronéphrose  calculeuse,  9.  —  et  rein  mobile,  740. 

Hydropisie  et  tuberculose  des  séreuses  chez  les  cachectiques,  399. 

Hydrorachis  traumatique  aigu,  688. 

Hydrosalpinx  chez  une  vierge,  1627. 

Hygiène  des  casernes,  1736.  —  de  la  bouche  pendant  la  première 
dentition,  8g3. 

Hyoscine  et  chorée,  81. 

Hyperglobulie  périphérique.  L’ —  et  les  '  ascensions  en  ballon 
I43g. 

Hyperhidrose  dans  la  démence  précoce,  1119. 

Hypernéphrome,  355,  1125,  1172. 

Hypertension,  1299.  —  artérielle  présclérose,  77. —  permanente, 
i654. 

Hyperthermie,  i556. 

Hyperthyroïdie  cardio-bulbaire,  929. 

Hypertrophie  cardiaque,  991,  1438.  —  compensatrice  rénale  lo- 
baire,  i543.  —  congénitale  du  côté  gauche,  549.  - —  congénitale 
d’un  gros  orteil,  968.  - —  mammaire,  812. 

Hypnose.  Escroqueries  à  la  faveur  de  manœuvres  hypnotiques, 

Hypophyse,  353,  800,  1160.  —  Extirpation  de  1' — ,  56o.  - —  Fonc¬ 
tions,  607.  —  Infantilisme  sexuel  et  atrophie  optique  dans  les 
tumeurs  de  T — 201.  —  Insuffisance  hypophysaire  et  myocar¬ 
dite,  1482.  —  Opothérapie  hypophysaire,  8x3.  • —  Sécrétion  de 

r — ,  595. 

Hypospadias,  92. 

Hypothermie  nerveuse,  1124. 

Hypothyroïdie  et  constipation,  536. 

Hypotrophie  et  atrophie  infantile,  i653. 

Hystérectomie  abdominale.  Technique  de  1’ — ,  1875. 

Hystérie.  Anesthésie  dans  1’ — -,  632.  —  Amaurose  hystérique,  i652. 

—  Aphonie  hystérique  consécutive  à  un  érysipèle  infectieux,  57. 

—  Définition  et  nature  de  F — ,  ïîn.  —  Démarche  à  petits  pas, 
phobie  hystérique.  81.  —  et  épilepsie,  1121.  —  et  troubles  tro¬ 
phiques  par  simulation,  g32.  —  Gangrène  hystérique,  1469.  — 
Intestin  hystérique,  4n,  447-  —  Paralysie  agitante  hystérique, 
i5i5.  —  Ptosis  hystérique,  81.  —  Sur  certains  troubles  attri¬ 
bués  à  P — ,  11 19.  —  Sur  les  prétendus  troubles  trophiques  de 
la  peau  dans  T — ,  i685.  —  Urologie  de T  — ,  g33. 

Hystéro-traümatisme.  Suites  médicales  tardives  des  affaires  judi¬ 
ciaires  relatives  à  1’ — .  1294. 


Ictères,  1723.  —  Fragilité  globulaire  chez  certains  ictériques  con¬ 
génitaux,  1275.  —  grave,  752,  i3o4.  — hémolytique,  1 544,  i652. 

—  hémolytique  avec  anémie,  i544-  —  par  rétention.  Les  sulfo- 
éthers  urinaires  dans  1’ — ,  141. 

Incisions  cachées,  1714. 

Incontinence  d’urine.  Traitement  opératoire  de  T —  chez  la  femme, 
i339. 

Indican  urinaire,  992.  —  urinaire.  L’ —  dans  le  jeûne,  789. 
Indicanurie,  i653.  —  et  régime  lacté,  1725. 

Infantilisme,  669.  —  sexuel,  201.  —  tardif,  70.  —  Traitement  thy¬ 
roïdien  de  T — ,  716. 

Infection.  Prophylaxie  de  1’ — ,  799.  —  sanguines,  401,  752. 
Inhalation  en  thérapeutique,  1 556. 

Injections  d’alcool.  Danger  des  —  dans  le  nerf  sciatique,  63i.  — 
intra-veineuses  insolubles,  1028.  ■ —  sel  mercuriel,  10. 
Innervation  respiratoire,  1062. 

Inosite,  823. 

Insolation,  249. 

Insuffisance  thyroïdienne,  691,  879. 

Intérêts  professionnels.  Affaire  Crocker-Doyen,  285.  —  Affaire 
de  Beaujon,  i55o.  —  Association  des  médecins  de  la  Seine,  58g. 

—  Association  générale  des  médecins  de  France,  469*  52  g,  649. 

—  Association  générale  des  médecins  de  France.  Election  du 
président,  61.  — Association  pour  l’enseignement  médical  dans 
les  hôpitaux,  422.  —  Association  professionnelle  dés  journa¬ 
listes  médicaux,  290,  3i3.  —  Bureau  médical  de  renseignements 
à  Berlin,  285.  —  Certificat  d’admissibilité  à  l’agrégation,  634. 

—  Certificat  d’études  médicales  supérieures,  2,  327.  —  Con¬ 
cours  pour  le  poste  de  médecin-chef  des  asiles,  1271.' —  Con¬ 
cours  pour  le  recrutement  de  dix  médecins  de  colonisation  en 
Algérie  en  1908,  i38a.  —  Congrès  des  praticiens,  266,  3i3,-  43o, 
457,  5o5,  517,  523,  777,  io45,  1161,  1714.  —  Crise  médicale.  A 
propos  de  la  — ,  283.  —  Entre  médecins,  397.  —  Erreur  de 
pharmacien,  326.  —  Etudes  médicales.  Réorganisation,  145,  325, 
385,  i753.  —  Etudes  pharmaceutiques.  Réorganisation  des  — , 
241.  —  Examens.  Nouveaux  tarifs  pour  les  droits  d’examen,  3oi. 

■ —  Exercice  illégal  en  France  par  un  docteur  en  médecine  étran¬ 
ger,  871. —  Faculté  de  médecine  coloniale  à  Marseille,  861.  — 
Impôt  sur  le  revenu,  L’ — .  L’inquisition  fiscale  et  les  médecins. 


295,  697,  741 5  781,  ga5.  —  Impôt  sur.  les  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  121,  i33,  i45.  —  Loi  portant  organisation  du  corps  de 
santé  de  la  marine,  io53.  —  L’ordre  règne  à  Varsovie  (évène¬ 
ments  du  Midi  et  les  médecins),  861.—  Médecin  communal, 
1070.  —  Médecin  condamné  à  la  Roche-sur-Yon  pour  exercice 
illégal  de  la  pharmacie,  801.  —  Médecins  de  frontières,  1166. 

—  Médecins  et  étudiants  en  médecine  étrangers,  25.  —  Opium 
délivré  sans  ordonnance,  285.  — -Ordonnance  mal  exécutée,  229. 

—  Pharmacopée.  La  nouvelle  —  belge,  3g4.  —  Régime  des 
aliénés  devant  la  Chambre,  81,  -121.  —  Responsabilité  des  phar¬ 
maciens  et  des  parents,  601.  —  Responsabilité  médicale.  Af¬ 
faire  Cormon,  890,  962,986,  gg3,  1021;  - —  Affaire  de  Lari¬ 
boisière,  326.  —  Secret  professionnel,  i58.  — -  Situation  médi¬ 
cale.  La- — à  Paris,  1117.  —  Stage  hospitalier.  Projet  de  ré¬ 
forme  du  —  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  169.  —  Syndi¬ 
cat  des  médecins  de  la  Seine,  249,  321,  346,  36i,  394,  1622. 

Intestin.  Etranglement  de  1’ — ,  279.  —  hystérique,  41 G  447-  — 
Invagination  de  T — ,  870.  —  Occlusion  de  1' — ,  859,  885,  987, 
i3o4.  —  Plaie  de  1’ —  par  balle  de  revolver,  g3i.  —  Résection 
de  3mo5  d’ — .  Guérison,  1125.  —  Rétrécissement  congénital  du 

*  gros  — ,  1379.  - —  Rupture  de  P —  hernié  par. une  brusque  con¬ 
traction  des  muscles  abdominaux,  i35i.  —  thyroïdien  et  ion- 
calcium,  5g6.  —  Tuberculose  de  P — ,  382.  —  Tumeur  juxta- 
intestinale  inflammatoire,  1641. — Ulcérations. de  P — ,  1707. 

Intoxications  alimentaires,  i35g.  —  alimentaires  à  entérocoques, 
1462.  —  mercurielle,  2i3. 

Iode.  Composés  iodés  organiques,  754. 

Ionisation,  1481.  —,  Notion?  él.émeptairpsusur,  F;-n>  .t3ç>.  »  s-,  ... 

Ionisme,  i5i. 

Ions.  Médications  ioniques,  io5. 

Iris.  Physiologie  de  P — ,  1743.  —  Réaction  à  la  lumière,  .715, 

J 

Jambe.  Fracture  compliquée  de  la  — ,  81 3. 

Jéjunostomie,  ii95.  —  Nouveau  procédé  de  — ,  3g. 

Jéjunum.  Ulcère  peptique  du — ,  ng3. 

Joue.  Sarcome  de  la  — .  1678. 


Kératites.  Traitement  des — ,  747. 

Kératose  oblitérante,  499. 

Kleptomanie-,  1120. 

Kyste  de  l’utérus,  1475.  —  dermoïdes,  762,  i398.  —  dermoïde  de 
l’ovaire,  8i3,  1125.  —  dermoides  du  médiastin  antérieur,  1722. 
—  hydatiques.  Eosinophilie  hydatique,  i58o.  — hydatique  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons,  7S1.  : —  hydatique  de  l'os  tempo¬ 
ral,  3g3.  — -  hydatiques  des  os,  5i4.  —  hydatiques  du  cerveau 
chez  l’enfant,  n5.  - —  hydatiques  du  foie  chez  l'enfant,  459.  — 
hydatiques  du  poumon,  i398.  —  hydatiques.  Eosinophilie  hyda¬ 
tique,  1723.  —  ovarien.  Torsion  du  pédicule,  354.  —  trauma¬ 
tique  d’une  phalange,  202. 


L 

Lactagol,  56 1. 

Lagunes  protubérantielles  et  paralysie  pseudo-bulbaire,  632. 

Lait  amer,  63o. —  Emploi  du  - —  cru,  r3o5. 

Laminectomie.  Technique  delà — ,  io63. 

Langage.  Fonction  du  — ,  824. 

Langue.  Angiome  congénital  de  la — ,  1642.  —  Epithélioma  de  la 
—,  968. — noire  pileuse,  788.  —  Phlegmon  apoplectique  de  la 
—  chez  un  cardiaque,  5g4. 

Laparotomie  par  le  procédé  de  Pfannenstiel,  i3g8.  —  Lésion?  vas¬ 
culaires  se  produisant  après  la  —,  1004. 

Laryngectomie  en  deux  temps,  114.  —  totale,  274. 

Larynx.  Examen  du  —  chez  les  chanteurs,  729.  —  Papillomes 
diffus  du  — ,  1397. 

Lécithine,  1761. 

Législation  militaire.  Les  maladies  ou  blessures  contractées  en 
service  commandé,  8i3,  9 43 ,  i388,  i485. 

Lèpre.  Cuti,  dermo  et  oculo-réaction  à  la  tuberculine  dans  la  — 
ii5o. 

Lêproline  de  Rost,  1686. 

Leucocytes,  1229. 

Leucocytoses.  Granulations  graisseuses  des  —  du  sang  normal, 
981. — Mécanisme  régulateur  des — ,  l43g. 

Lipomes  de  l’aisselle,  1379.  —  du  cœur,  145 1. 

Ligature  delà  carotide  primitive,  1618,  1642,  1677. 

Ligne  blanche.  Signe  de  la  —  dite  surrénale,  990,.  1686. 

Lipase  et  amylase  urinaires,  790. 

Lipoïdes  de  l’organisme,.  1761. 

Lipomatose  généralisée,  n5. 

Liquide  céphalo-rachidien.  Les  éléments  cellulaires  dans  le  — 
après  la  mort,  789. 
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Lithiase  phosphatique  de  la  vessie,  1167.  —  sous-maxillaire,  783. 
—  urique,  968. 

Localisations  motriees  corticales,  1121, 

Loi  portant  organisation  dit  corps  de  santé  de  la  mariné,  io53. 
Lumière.  Action  de  la  —  sur  les  glycosides,  les  enzymes,  les 
toxines,  les  anticorps,  1378. 

Lunettes  réglementaires,  1 1  5; 

Lupus  érythémateux,  1468. 

Lùsofoeme,  166. 

Luxation  de  l’extrémité  antérieure  du  dixième  cartilage  costal,  3o. 

_ des  ménisques  inter-articulaires  du  genou,  3rg. 

Lïmphabénie  tuberculeuse  chez  l'enfant,  1209, 

Lymphocytose,  1688,  1723: 


Main  bote  et  ankylosé  de  la  hanche  par  ostéomyélite,  i34y,  —  de 
croêddile,  255. 

Mal  de  Pott  et  lithiase  urique,  968.  —  de  Pott.  Sur  les  difficultés 
du  diagnostic  entre  le  —  sans  signes  rachidiens,  la  tuberculose 
de  la  moelle,  la  myélite  simple  des  tuberculeux  et  Certaines  myé¬ 
lites  syphilitiques,  243.  —  perforant  buecâl  et  paralysie  géné¬ 
rale,  858. 

Maladie  d’Adams  Stôkes,  1 444*  ~  d’Addison,  16^2.  de  i>ase- 
dow,  555,  716,  1719.  —  de  Basedow  et  rhumatisme  aigu,  1617, 
i652  .  —  de  Bright  chronique.  Traitement,  1229,  1242,  1266, 

!2Q2. _ de  Bright.  Le  chlorure  de  calcium  dans  le  —,  288.  — 

de  Dercum,  354,  487,  858,  894.  —  de  Finsen,  3i5.  —  de  Frie- 
dreich,  81,  353.  —  de  Hodgkin  (type  de  sarcome),  1194.  ““  de 
Paget,  353.  —  de  Raynaud,  39o.  —  de  Raynaud  (gangrène symé¬ 
trique  des  extrémités),  étiologie  et  pathogénie,  771.  —  de 
Thomsen,  81.  —  des  pays  chauds.  Distribution  géographique 
des  filarioses,  i55i.  — d’Oppenheim,  i683,  1725. —  du  sommeil. 
(Voir  Trypanosomiase.)  —  par  induction  (maladies  d’imitation), 

368.  _ Une —  non  encore  décrite  :  inflammation  localisée  du 

canal  thoraciqüè,  356, 

Malformations  congénitales,  1670.  —  congénitales  et  acquises, 
!026.  . 

Mamelle.  Nouvelle  classification  des  tumeurs  bénignes  de  la  — , 


Mammites  expérimentales  déterminées  par  les  bacilles  acido-résis¬ 
tants,  g33.  —  suppurée  post-typhique,  687.  —  typhique,  392. 

Masticateurs.  Paralysie  des  —,  549- 

Mastoïde.  Tuberculose  de  la  —,  117.  —  Ostéomyélite  de  la  —, 

499- 

Mastoïdites  aiguës  latentes,  784.  —  séreuse,  741. 

Mathématiques  et  médecine,  402, 

Maxillaire.  Fracture  des  deux  —  supérieurs,  93i.  —  intérieur. 
Fracturé  pathologique  du  — .  io63.  —  inférieur,  Intervention 
sur  le  453..  —  inférieur.  Ostéonie  du  —,  i3ÿg.  —  Prothèse 
après  la  i-éséction  du  —,  1749. 

Médecine  légale.  Les  hémiplégies  tardives  traumatiques  en  —, 

Médecine  pratique.  Adénites  tuberculeuses.  Traitement  médical 
des  —,  907.  —  Affections  gastriques  au  cours  du  saturnisme 
chronique,  1577.  —  Antisclérosine,  1497.  —  Atonie  intestinale. 
Contre  1’ — ,  941.  955.  — Atoxyl.  L’ —  dans  la  malaria,  988.  — 
Bains.  Action  hygiénique  et  curative  des  — ,  i483.  —  Banane. La 
_ dans  le  traitement  des  diarrhées  coloniales,  1629.  —  Bâton¬ 
nets  calmants  pour  les  affections  cutanées,  lo.  —  Bleu  de  mé¬ 
thylène.  Le  — .  Mode  d’administration  et  doses,  38g.  —  Borny- 
val.  Posologie.  Indications,  1473.  —  Bouillons  de  légumes,  l’eau 
de  riz  et  la  diète  hydrique  dans  le  traitement  des  diarrhées  des 
enfants,  833.  —  Bouillon  végétal.  47-  —  Caféine.  La  —  dans  la 
chorée,  294.  —  Calomel.  Nouvelle  préparation  de  —  injectable, 
T5 77.  —  Chlorure  de  calcium.  Administration  du  — ,  moi.  — 
Coliques  spasmodiquès.  Contre  les  —,  992.  —  Cure  de  raisins, 
646.  —  Dysménorrhée.  Un  nouveau  procédé  de  traitement  de  la 
—,  1877.  —  Eau  oxygénée  à  l’intérieur,  486.  —  Estomac.  La 
cure  de  sous-nitrate  de  bismuth  dans  les  affections.de  1’—,  i3o2. 
—  Gastralgie.  Gouttes  contre  la —,  669.—  Paquets  contre  la 
«i  669.  —  Goménol.  Indications  et  mode  d’administration,  629. 

Huile  grise.  Nouvelle  formule  d’— ,  21 1.—  Hygiène  de  la 
bouche  pendant  la  première  dentition,  893.  —  Hypertension 
artérielle.  Contre  1’—,  934.  —  Maladie  de  Bright  chronique. 
Traitement  de  la  —,  1228,  1242,  1266,  1292.  —  Menus  d  Un 
obèse,  282.  —  Nèfle.  La  —  dans  le  traitement  de  l’entérite  chro¬ 
nique,  1735.  —  Néphrites.  Le  régime  alimentaire  dans  les  —, 
I503.  —  Œdème  de  la  glotte  Chez  les  enfants,  428.  —  Pommade 
à  la  morphine,  753.  —  Pommade  antiprurigineuse,  248.  —  Pom¬ 
made  au  calomel,  177.  —  Plombage  iodoformé  de  Mosetig- 
Moorhof,  90.  —  Pÿramidon.  Le  —  dans  la  pratique  Odontolo- 
gique,  1025.  — Pÿramidon.  Mode  d’administration  du —,  258.— 
Quinine.  Action  ocytoxique  delà  —,787.  —  Quinine.  La  — 
dans  le  traitement  du  paludisme  chez  l’enfant,  979.  —  Revacci¬ 
nations  pat  grattage,  461,  55o,  56i.  —  Sanguinal.  Le  —  en  thé¬ 
rapeutique,  i5gi.  —  Savon  dentifrice,  38i,  —  Sérums  artificiels 


à  minéralisation  complexe,  929.  —  Signes  cliniques  des  tumeurs 
du  rein  d’origine  surrénale,  821.  — -  Spartéine.  Modes  d  admi- 
nistration  de  la  —,  353.  —  Suralimentation  des  malades,  969.— 
Traitement  des  surdités  d’origine  syphilitique,  939.  —  Traite¬ 
ment  du  mal  de  mer,  3o.  —  Traitement  médicamenteux  du 
spasme  pylorique  chez  les  nourrissons,  55y,  —  Viscéroptose. 
Contre  la  barre  stomacale,  le  point  douloureux  des  viseéropto- 
siques  particulièrement  chez  les  femmes  nerveuses,  670. 

Médiastin.  Sarcome  du — ,  648. 

Médicaments.  Application  de  certains  —  en  injections  mtra-vei- 
neuses,  668. 

Mégacolon,  1027,  iSio,  i544,  1760. 

Mégalocolie,  1027,  i5io,  i544.  . 

Méningite  cérébro-spinale,  1479,— cérébro-spinales  aigues.  Com¬ 
plications  des  — ,  i599.  —  cérébro-spinale.  Diagnostic  et  pro¬ 
nostic.  112-1.  —  cérébro-spinale  épidémique.  Cytologie  delà—, 
I064.  —  cérébro-spinale.  Séquelles,  967.  —  à  entérocoques, 
i578.  —  Séquelles  nerveuses  consécutives  à  un  état  méningé  de 
nature  indéterminée,  989.—  tuberculeuse  et  hoquet,  140,  14c 

—  zonateuse  tardive  dans  un  cas  de  zona  ophtalmique,  an. 

Méningo-encéphalite  et  hémorragie  miliaire  chez  une  épileptique, 

668.  —  saturnine  et  amaurose  hystérique,  16  5  2., 

MÉNINOO-RAUIGULITE,  312. 

Mésencéphale.  Connexions  oculogyres,  201.. 

Mésentère.  Influence  de  la  ligature  des  vaisseaux  mésentériques 
sur  l’intestin,  21 3.  —  Trous  dans  le  —  avec  hernie  de  l’intestin, 
i35o.  —  Tumeur  solide  du  — ,  i398. 

Mésocolon,  Tumeur  inflammatoire  du  — ,  1618. 

Métastases  osseuses  de  Thypernéphrome,  1172. 

Métatarsien.  Fracture  du  cinquième  —  par  torsion  du  pied  en 
dedans,  763.  —  Fracture  indirecte,  93. 

Métaux  colloïdes  électriques  à  petits  grains,  39i. 

Méthane,  i45o. 

Méthode  de  Bier,  238.  —  de  Bier  dans  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique,  1482.  —  de  Grédé,  357.  —  psycho-analytique,  933.  — 
sclérogène,  iji3.  ,  .  ,  , 

Métrites  et  endométrites  virginalee,  1004.  —  semle  et  epithe- 
lioma,  67.  —  Traitement  des  —,  423. 

Mines.  La  sécurité  dans  les  —,  607.  , 

Moelle.  Malformations  de  la  —,  632.  —  lombo-sacrée.  Affection 
de  la  —,  1702,  —  Plaie  de  la  —  par  coup  de  feu,  897. 

Mongolisme,  753. 

Monoplégie  brachiale,  54g.—  brachiale  droite,  1570. 

Morphine.  Anxiété  et  démence,  1124.  ' 

Mort.  Diagnostic  de  la  —  réelle  parla  radiographie,  1616,  i6si. 

—  La  —  d’Henriette  d’Angleterre,  860.  —  subite  chez  l'enfant, 

585,  1721.  ■  r  -i  ,  1  • 

Mortalité.  Diminution  de  la —  parisienne,  21.  —  miantiie  et  loi 
Roussel,  908,  941,  966,  —  par  alcoolisme  et  syphilis  dans  les 
hôpitaux,  1461.  —  par  syphilis,  1774. 

Mouches  tsëtsê,  3go.  .  _ 

Moules.  Intoxication  à  forme  paralytique  consecutive  a  1  ingestion 
de—  ,99!. 

Muguet.  Présence  constante  de  l’endomyces  albicans  dans  1  intes¬ 
tin  des  enfants  qui  ne  sont  pas  nourris  au  sein,  177. 

Muqueuse  intestinale.  Perméabilité  de  la  —  aux  poussières  et  aux 
microbes,  823, 

Murmure  vésiculaire.  Valeur  séméiologique  de  la  diminution  du  — 
aux  sommets. et  en  particulier  au  sommet  droit, 

Muscles.  Sarcomes  des  —,  645.  —  Tuberculose  des  —,  289. 

Myasthénie  bulbo-spinale,  212. 

MyélOmalaoïe,  i57o. 

Myélorraphie  précoce,  597.  . 

Myopathie  progressive  et  myotomie  améliorée  par  1  opothérapie 
hypophysaire,  8i3. 

Myosclérose  atrophique  et  rétractile  des  vieillards,  1122. 

Myosite  tuberculeuse,  189. 

Myxœdème,  140,  211.  —  familial,  716.  -  post-opératoire,  800. 

Myxo-saRcome  de  la  queue  de  cheval,  1570. 

N 

Nævi  traités  par  le  radium,  1617.  —  vasculaires.  Traitement  des  — 
par  le  radium,  i388. 

Nanisme  thyroïdien,  i&yS. 

Naphtaline.  La  —  est  un  poison  du  globule  sanguin,  1474. 

Narines.  Réfection  des —,  1642. 

Nécrologie.  Berthelot,  897,  418.—  Charrin,  693.—  Grancher,  962. 
—  Paul  Poirier,  622. 

Nécrose  complète  du  tibia,  1678. 

Nèfle  dans  le  traitement  de  l’entérite  chronique,  1735. 

Néphrite  à  miotobes  anaérobies,  933.  —  cantharidienne,  Mao. 
et  adrénaline,  1496.  —  expérimentales,  632.  —  Hémorragies  et 
troubles  de  la  coagulation  dans  les  — .,  558.  —  Le  régime  ali¬ 
mentaire  dans  les  —,  i5o3.  —  interstitielle  et  cancer  du  larynx. 

627.  —  paludéenne,  87.  —  scarlatineuse,  1073.  —  syphilitique, 

1448.  —  tuberculeuses,  ïo83. 
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Néphroptose  et  scoliose,  382. 

Néphrotoxines,  i654- 

Nephro-typhus,  464- 

Nerfs  crâniens.  Paralysie  unilatérale,  §48.  —  cubital.  Section  du 

—  droit,  i6g5. . —  périphériques.  Sur  quelques  affections  des — , 
i35,  14,7.  —  Régénération  des — -,  487. 

Neurasthénie  améliorée  par  le  traitement  thyroïdien,  81.  —  et 
maladies  du  rhino-pharynx,  1124.  ■ —  La  psychothérapie  dans  la 

Neüroarthritisme  et  corps  thyroïde,  104. 

Neurone.  Plasticité  des  neurones  sensitifs  etamiboïsme,  g33. 

Névralgie  du  trijumeau,  354-  —  faciale.  Traitement,  i3g6.  - —  fa¬ 
ciales.  Traitement  des  —  dites  secondaires  par  les  injections 
d’alcool,  1482. 

Nétraxe.  Etude  du  —  de  deux  hystériques,  g 3 2. 

Névrite  ascendante,  818.  — cubitale  bilatérale  accompagnée  d’une 
névrite  localisée  à  la  branche  saphène  interne  du  crural  droit, 
989.  —  crurale  radiculaire,  g32. 

Nez.  Sarcome  du  . — ,  356. 

Nicotine  et  artério-sclérose.,  834- 

Nitrite  de  soude,  75 2.  ’ 

Nutrition  et  acide  phosphorique,  1S79. 

Nystagmus,  81.  —  Le  —  dans  l’apoplexie  cérébrale,  1702. 

O 

Obésité  simple  et  obésité  compliquée,  1443. 

Occlusion  intestinale  aiguë,  g87.  —  intestinales  appendiculaires, 
i3o4.  —  intestinale.  Du  bruit  de  clapotement  dans  1’ — ,  885.  — 
intestinale.  TJn  signe  d’ —  incomplète  bas  située,  85g. 

O culo— réaction,  g67,  1025,  1072,  ït*8S„  i 4*8 5 ,  1617,  p65i,  1726. — 
à  la  tuberculine  chez  les  enfants,  989.  —  chez  les  aliénés,  1124 
■ — •  'Complication,  1686. 

Œdèmes,  680.  —  aigu  du  poumon,  i  3n.  —  aigu  du  poumon  pen¬ 
dant  le  travail,  1294.  —  charbonneux,  1488.  4 —  charbonneux, 
guérison,  i5.43.  —  .chez  Te  nouveau-né,  i3Si.  —  chronique  uni¬ 
latéral,  8 1 3 .  —  et  CaCl,  3gi.  —  expérimentaux,  680. 

Œil.  Epithélioma  de  l’angle  de  1’ —  propagé  aux  fosses  nasales, 
968. 

Œsophage.  Fistule  œsopfaago-cervicale,  1S89.  —  Fistules  œso¬ 
phage-thoraciques,  ï35t.  —  Rétrécissement  cicatriciel  de  1’ — , 

812.  —  Rétrécissements  de  1’ — -,  .17*4.  —  Rétrécissements  de 
P — ,  leur  cure  radicale  sous  l’œsophagoscopie,  990.  —  Sténose 
de  P—,  869. 

Œsophagoscopie,  990,  1897,  1578. 

Œsophagotomie  sans  œsophagoscopie,  858. 

Œufs.  Conservation  des — ,  io3. 

Omoplate.  Extirpation  de  I’ —  pour  ostéosarcome,  1410. 

Onycophagie.  Traitement  de  P — ,  909. 

Opération  césarienne,  3g3.  ■ — •  césarienne  conservatrice,  728.  — 

■  conservatrices  pour  les  tumeurs  malignes  du  moignon  de  l’é¬ 
paule,  1410.  —  de  Delorme,  332.  —  de  Gigli,  690.. 

Ophtalmie  purulente  à  'bacille  de  Vincent,  4 9 3 . 

Ophialmoplégie  et  glycosurie,  391.  —  pëdonculaires,  201. 

Ophtalmo-réaction.  (Voir  Oculo-réaction.) 

Opothérapie  hypophysaire,  8i3.  — •  hypophysaire  et  -ovarienne, 
212,  2-i3. 

Opsonine,  m,  535  ,  56o,  1470.  —  des  sérums  neufs,  5^5. 

Oreille.  Blessures  par  coup  de  feu,  i474,  iS68,  r6i8.  —  moyenne, 
tuberculose  de  la  — ,  117.  —  Voie  d’accès  pour  1’extraction  des 
corps  et  projectiles  de  P — ,  i5i,o. 

Orteils.  Luxation  des  gros  —  en  dedans,  567. 

Os  hyoïde.  Tumeurs  de  P — ,  1280. 

Ossification.  Trouble  de  P —  dams  le  mxyœdême  et  l’achondro- 
plasie,  140. 

Ostéite  tuberculeuse  de  la  diaphyse  radiale,  867. 

Ostéo-arthrqpathie.  L’ —  concomitante  aux  maladies  du  poumon, 

Ostéomes  consécutifs  aux  lésions  traumatiques  du  coude,  320.  — 
du  maxillaire  inférieur,  1379.  - —  musculaires,  92,  i65. 

Ostéomyélite,  981,  1410,  i5io,  1678.  —  Ankylosé  de  la  hanche  et 
main  bote  par  — ,  .13.47.  —  blennorragique,  112G.  —  de  la 
hanche,  a3j —  de  la  hanche  chez  l’enfant,  ig5.  —  diffuse  de  la 
masloïde  et  de  l’écaille  occipitale,  499.  —  et  abcès  souspérios- 
tiques,  i45o. 

Ostéosarcome  .de  l’humérus,  io52. 

Otite,  1479.  —  moyenne  aiguë  avec  réaction  méningée  aseptique, 
1437.  —  suppurée,  1617. 

Ouraque.  Kyste  de  P — ,  4°3. 

Oursins  artificiels,  1223. 

Ovaires.  Endothëliome  des  — ,  4o3,  —  Fibrome  de  P —  à  pédieule 
tordu  ayant  simulé  l'appendicite,  464-  • —  Kystes  de  1’ — ,  1 448. 

—  Kyste  de  1 —  et  grossesse,  1027.  —  Kyste  dermoïde  de  T — , 

813,  1125.  — Sarcome  malin  de  P — ,  10S2. 

Ovaro-salpingectomie.  Technique  de  P — ,  1875. 

Oxydation  intra-organique  des  leucocytes,  1229. 

Oxyde  de  carbone  et  grisou,  189. 
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Pachyméningite  hypertrophique  cérébrale,  967. 

Paludisme,  7.  —  Le  —  à  Madagascar,  25g.  —  latent,  1Æ62.  — 
L’atoxyl  dans  le  — ,  988.  —  Néphrite  paludéenne,  67, 

Pancréas.  Activation  du  suc  du  —  par  les  sels  de  calcium,  282.  .J, 
Rupture  du  — ,  1569.  —  Scléroses  du  — ,  543,  5.79.  Suc  pam- 
créatique,  i556.  —  Suc  pancréatique  et  salive,  7,90. 

Pancréatites,  274,  38i,  417,  558,  i445-  —  chronique  .terminée  par 
ictère  grave  sans  lithiase  biliaire,  i3o4. 

Pansements  en  campagne,  871,  948.  —  Matériel  de — ,  871.  — sur 
le  cbamp  de  bataille,  454-  —  Paquet  de  . — ,  iï‘5,  571,  633. 

Paraffine.  Injections  et  implantation  de  —  .dure,  -1449. 

Paralysie  agitante  hystérique,  i5i5.  —  agitante.  Les  glandules 
parathyroïdes  dans  la — ,  io4o-  —  alterne,  g3i. — -  de  1  élévation 
volontaire  des  globes  oculaires,  i56g.  —  diphtérique,  1723.  — 
faciale,  3§4,  1702.  . —  générale,  54g,  ‘680.  —  générale  .et  anti¬ 
corps  syphilitique,  1124.  - — -  générale  et  atoxyl,  1124.  —  géné¬ 
rale  et  mal  perforant  buccal,  858.  —  générale  et  syphilis,  17161. 
—  générale.  Lésions  cérébelleuses  dans  la  1122.  -^infan¬ 
tile,  2 13 .  — oculo-motrices,  .1128.  —  pseudo-bulbaire  infantile, 
i56g.  —  radiale,  871 .  —  spasmodiques  primitives  et  secondaires, 
1482.  • —  Transplantations  nerveuses,  musculaires  et  tendi¬ 
neuses  dans  le  traitement  des  - — ,  i383,.i4oo. 

Paramnésie  chez  une  épileptique,  2i3. 

Paraplégie,  2i3.  —  myélopathique  sénile,  1670.  —  spasmodique 
familiale,  1121,  i5go. 

Parapsoriasis  de  Brocq,  990.  —  en  gouttes,  *63 1. 

Parathyroïdes.  Les  glandules  —  dans  la  paralysie  agitante,  lo4o. 

Paratyphiques.  (V.  Typhoïde.) 

Paratyphoïde.  (V.  Typhoïde.) 

Parésie  bilatérale  des -extenseurs ,  81 3. 

Paroi  abdominale.  Tumeur  de  la  — ,  166. 

Parotide.  Tumeur  maligne  des  deux  parotides,  -968. 

Parotidites,  i569,  1618,  1677.  — ■  Pathogénie  .des  ,  i546-  — 
Traitement  de  ia  — ,  t4’75. 

Parthénogenèse  sans  oxygène,  1887. 

Pathologie  nerveuse  et  mentale  chez  les  anciens  Hébreux  et  .dans 
la  race  juive,  1281. 

Peau.  Maladies  de  la  —  chez  le  nègre,  1469.  —  Maladies  tropi¬ 
cales  de  la — ,1471-  —  Physiothérapie  dans  les  maladies  de  la 
— ,  1470.  - —  tigrée,  464. 

Pellagre  et  aitoxÿl,  g6'5.  —  La  folie  pellagreuse  des  Arabes,  834. 

Perception  lointaine  des  couleurs,  690. 

■Perforation  intestinale ,  680 . 

Péricarde.  Plaie  du — .  Péricardotomie,  i65. 

Péritoine.  Absorption  péritonéale,  104. 

Péritonites  aiguës..  Traitement,  1398.  —  aiguë,  l.raitement  interne 

de  la  —  consécutive  à  la  pérityphlite,  *£2. - généralisée  aiguë, 

1160. 

Pérityphlite,  i52. 

Peste 'bovine,  i85o. 

.Pharyngectomie,  200. 

Pharynx.  Corps  étranger  du— ,  i485. 

Phénomènes  de  M.  Arthus  et  Th.  Smith,  79. —  Le  —  des  inier- 
osseux  de  la  main  ou  —  des  doigts  dans  l’hémiplégie  organique, 
895. 

Phénopunctiure,  1410. 

Phlébite  du  membre  inférieur  gauche,  après  appendicectomie  à 
froid,  1126.  — Traitements  opératoires,  47T- 

Phj.egmatia  alba  dolens  du  membre  supérieur  -chez  >le6  asysto- 


liques,  1268. 

Phlegmons.  Espace  pelvi-rectal  supérieur.  Traitement  prédfece  des 


Phonation,  761,  1485.  —  Troubles  de  la  — ,  212. 

Photographie  en  couleurs  en  dermatologie,  834. 

Photoscope  de  Little,  646. 

Physiothérapie  dans  les  maladies  de  la  peau,  1470. 

Phytinate  de  quinine,  i53. 

Pigments  biliaires,  iS'46,  —biliaires  dans -les  fèces  pathologiques, 
1687. 

Pince  porte-bouton  de  Lardennois,  1102. 

Placenta  bas,  1474.  — Culture  directe  sur  —  humain  de  microbes 
pathogènes,  1620,  -1686, 

Plaie  du  poumon,  882.  —  pénétrante  de  la  poitrine  et  de  1  abdo¬ 
men,  453. 

Plasma.  Le  sucre  du  —  sanguin,  î&fa. 

Plasmothérapie  sanguine,  1160, 

Pleurésie,  391.  —  avec  épanchement  traitée  par  injection  intra¬ 
pleurale  de  formaline,  1269.  —  dans  la  fièvre  typhoïde,  676.  — 
purulente,  io52.  —  purulentes  aseptiques,  941.  —  séro-fibri¬ 
neuse  tuberculeuse  post-traumatique,  71-6. 

Pneumococcose  gastro-intestinale  épidémique,  1171. 

Pneumocoques.  Epiphysite  pneumococcique  multiple,  g3. 

Pneumogastrique.  A-ctàon  du  — ,  823.  —  Résection  du  — ,1026. 

Pneumonie  à  répétition,  785.  —  Crachat  de  la —,  980.  —  du  fœtus, 
966.  —  infantile  et  radioscopie,  n85.  —  Le  chlorure  de  calcium 
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dans  la  — ,  5g6.  —  par  contagion,  759.  —  par  contusion,  585. 

Pneumothorax  chez  les  enfants,  486. 

Poids  du  corps.  Le  —  dans  certaines  affections,  762. 

Poignet.  Section  du  — ,  i485. 

Poisons  alimentaires  et  athérome,  i443. 

P olioen céph alite  subtotale,  353. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë,  548.  —  ou  hématomyélie,  212.  ■ — 
ou  polynévrite,  354. 

Polyarthrite  rhumatismale  déformante,  63 1.  —  à  staphylocoque 

Polynévrite  et  névro-myosite,  548.  —  ou  poliomyélite,  354. 

Polyurie  essentielle  chez  l’enfant,  1731.  — insipides,  1159. 

Ponction  lombaire,  201.  —  lombaire  suivie  de  mort,  632. 

Porokératose  de  Nibelli,  858. 

Pouls  lent  et  lésion  du  faisceau  de  His,  140. 

Poumon.  Décortication  du  —  (opération  de  Delorme),  i338.  — 
Décortication  pulmonaire.  Guérison,  1040.  —  Gangrène  du  — , 
23g,  _  Lésions  du  —  consécutives  à  l’introduction  d’acides  des 
graisses  par  la  voie  vasculaire,  i546.  —  Mesure  du  champ  pul¬ 
monaire  et  de  son  activité,  8g4-  —  Œdème  aigu  du  — ,  i3ii.  — 
Plaie  du  — ,  239,  776,  858,  884,  930,  1897. 

Poussières.  Passage  des  —  insolubles  à  travers  la  muqueuse 
intestinale,  5g6. 

Précipitine.  Action  empêchante  d’un  antisérum  sur  la  productiou 
de  — ,  991. 

Prématurés.  Elevage  et  survie  des  — ,  799. 

Pression  artérielle,  i3o3. 

Priapisme  d’origine  nasale  réflexe,  i5a. 

Prix  Nobel,  i6g3,  1705. 

Prolapsus  du  rectum,  iy55. 

Prostate.  Action  des  extraits  de  —  sur  la  pression  artérielle  et 
sur  le  rythme  cardiaque;  leur  toxicité,  981.  —  Drainage  des 
abcès  de  la  —  à  travers  la  fosse  ischio-rectale,  1073.  —  femelle, 
762.  —  Mensurateur  intra-vésical  delà — ,  1627. 

Prostatectomie,  166,  200. 

Prostatite  chronique  et  hypertrophie  prostatique,  g56. 

Prothèse,  1397.  — après  la  résection  du  maxillaire,  1749.  —  in¬ 
terne,  i35i.  —  paraffinique,  1004. 

Prurit  et  CaCl,  3gi.  — -tabétique,  1461. 

Pseudarthroses  infantiles,  i2o3. 

Pseudo-hermaphrodisme,  io52. 

Pseudo-leucémie  à  polynucléaires  neutrophiles,  ySi. 

Pseudo-rhumatisme  infectieux  à  complications  multiples,  855. 

Psoïtis  et  appendicite,  1400. 

Psoriasis  buccal  et  cancer  du  larynx,  627.  • —  Traitement  du  — , 
1468. 

Psychasténie  et  délire,  1119. 

Psycho-névroses.  Méthode  psycho- analytique  et  les  —,  g33. 

Psychoses  d’origine  cardiaque,  1119.  —  périodiques,  1109. 

Ptosis  hystérique,  81. 

Puerpéralité.  Albuminuries  au  cours  de  la — ,  i35i. 

Purpura  à  début  pseudo-péritonitique,  1578. —  Classification  et 
pathogénie,  i635,  1671.  —  et  scarlatine,  i543.  —  Paroxysmes 
douloureux  abdominaux  au  cours  du  — ,  i485.  —  rhumatoïdé 
tuberculeux,  212. 

Pustule  maligne,  1722.  —  maligne.  Traitement  par  l’iode  de  la 
—,  3i. 

Pylore.  Exclusion,  sténose,  1399.  —  Ulcérations  expérimentales 
du  — ,  896.  —  Sténose  du  — ,  646,  1578. 

Pylorectomie.  La  —  dans  les  sténoses  du  pylore,  835. 

Pyloroplastie,  1578. 

Pyohémie  puerpérale.  Traitement  chirurgical  de  la  —  par  la  liga¬ 
ture  des  veines  du  bassin,  i5g. 

Pyonéphrose  fermée,  néphrectomie,  1276. 

Pyramidon.  Le  —  en  odontologie,  1025. 
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Questions  d'internat.  Abcès  et  phlegmons  de  la  région  anale,  118. 

_ Cancer  du  col  de  l’utérus  (signes,  diagnostic  et  traitement), 

1498,  i522,  1 558.  —  Cancer  du  rein,  i3ig,  i354-  —  Carotides 
primitives,  5o2,  537.  —  Cavernes  pulmonaires  (signes  et  dia¬ 
gnostic),  i5g5,  i63o,  1666.  —  Corps  thyroïde,  802,  837,  873.  — 
Coxalgie  (signes  et  diagnostic  de  la),  Sy2,  609.  —  Embolies  pul¬ 
monaires,  6g3,  729,  764.  —  Hématémèses,  i38g,  1426,  i463. 

_  Hémorragies  intestinales,  406.  —  Ictère  catarrhal,  i54.  — 

Mal  de  Pott  dorso-lombaire  (signes  et  diagnostic  du),  911,  g44, 
070 .  • —  Muscles  fessiers,  82.  — Paralysie  radiale,  ii3g,  1174. 
—  Rhumatisme  cardiaque,  261.  —  Souffles  extra-cardiaques, 
44j.  —  Sténoses  pyloriques,  334,  370.  —  Torticolis,  214.  — 
Trompes  utérines,  i7o3,  1738. —  Tronc  de  l’artère  fémorale,  298. — 
Varices,  1210,  1246,  1282.  — Veines  jugulaires,  1006,  1042,  1078. 

Quinine..  Action  ocytocique  de  la  - — ,  787.  —  Doses  mortelles  de 
bromhydrate  de  —  chez  la  grenouille,  le  lapin,  le  pigeon,  860. 

_ La _ dans  le  traitement  du  paludisme  chez  l’enfant,  979.  — 

Phytinate  de  — ,  i53. 


R 

Rachicocaïnisation,  860,  i449- 

Rachis.  Tumeur  intra- rachidienne  épidurale,  i33g. 

Rachistovaïnisation,  92,  g43,  i449- 

Rachitisme  traité  par  les  rayons  X,  33.  —  tardif  et  tuberculose 
inflammatoire,  1887. 

Radiculite  lombaire,  g32. 

Radio- activité  des  eaux  minérales,  i473.  —  des  sources  ther¬ 
males,  799. 

Radiographie,  i45i,  i483.  —  dans  le  diagnostic  de  la  mort  réelle. 
1616,  i65i.  —  et  fractures  ;  causes  d’erreurs,  1410. 

Radioscopie  dans  la  pneumonie  de  l’enfant,  n85. —  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  du  rectum,  i56g.  —  et  radiographie  ap¬ 
pliquées  à  l’inspection  des  viandes  tuberculeuses,  822.  — ■  Explo¬ 
ration  radiologique  de  l’estomac,  1193. 

Radiothérapie,  690.  —  dans  paralysies  spasmodiques  spinales,  319. 
_  et  syringomyélie,  1702.  —  Insuffisance  thyroïdienne  et  rhu¬ 
matismes  consécutifs  à  la — -,  632. 

Radium,  1038,1171,  1481. —  et  nævi,  1617.  —  Traitement  des 
nævi  vasculaires  par  le  —,  i388. 

Radius.  Fracture  du  — ,  55g. 

Rage,  79.  —  et  traitement  pastorien,  320.  —  Pathogénie  de  la 
260.  —  et  trypanosomiase,  1378.  — -  Vaccination  antirabique1  par 
voie  rectale,  5g5. 

Rayons  de  Rôntgen,  io3.  —  de  Rôntgen,  Action  des  —  sur  le  testi¬ 
cule  du  lapin,  1761.  —  de  Rôntgen.  Influence  des  —  sur  les  tu¬ 
meurs  malignes,  1371.  —  de  Rôntgen.  Traitement  de  l’hydrocé¬ 
phalie  et  du  rachitisme  par  les  — ,  33.  —  X.  Effets  des  —  sur  la 
moelle  et  le  cerveau  après  laminectomie  et  craniectomie  chez  le 
chien,  1121.  —  X.  Stérilisation  ovarique  chez  la  femme,  i65i. 

Réactions  de  défense  de  l’organisme  contre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique,  903.  —  hémiopique  de  Wernicke,  g32.  —  mé¬ 
ningée  aseptique  au  cours  d’une  otite  moyenne  aiguë,  i437. 

Recto-sigmoïdoscopie  de  Lion  et  Bensaude,  749. 

Rectum.  Anastomose  iléo-rectale,  812.  —  Cancer  du  - — ,  1400. — 
Injection  dans  le  —  d’émulsions  de  bactéries,  i663.  —  Malfor¬ 
mations,  i3g9.  —  Plaie  du  —  par  empalement,  78,  92,  i65.  — 
Prolapsus  du  — ,  iySS.  —  Rétrécissement  du  — ,  1399.  —  Traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  du  rectum  à  l’étude  de  la  radioscopie, 
1569.  — Tumeurs  du — ,  1749. 

Rééducation  respiratoire,  1496. 

Réflexes  tendineux,  1702. 

Réfractomètre  de  Zeios,  1028. 

Régime  alimentaire  dans  les  néphrites,  i5o3.  —  alimentaire  dans 
la  rougeole,  188. —  alimentaires.  Influence  des  —  sur  la  marche 
de  la  tuberculose,  1578.  — lacté  et  indicanurie,  1725. 

Reins.  Altérations  consécutives  à  l’ablation  du  thyroïde,  717.  — • 
Lipome  du  — ,  1448.  — -  Comparaison  de  l’élimination  rénale 
pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit,  iioi.  —  Elimination  rénale, 
1444.  —  Hypertrophie  compensatrice  rénale  lobaire,  1 543.  — 
Lésions  du  —  provoquée  par  l’injection  de  doses  massives  de 
phlorizine,  681.  —  Maladie  kystique  des  — ,  664.  —  mobile, 
799,  1002.  — ■  mobile  et  aliénation  mentale,  1774.  —7,  mobile  et 
hydronéphrose,  74o. —  Plaies  et  ruptures  du  pédicule  vasculaire 
du  rein,  y5,  - —  Rupture  des  deux  — ,  i52.  —  Sclérose  expéri¬ 
mentale  du  — ,  1626.  —  Signes  cliniques  des  tumeurs  du  — 
d’origine  surrénale,  821.  —  Tuberculose,  1448.  —  Tuberculose 
du  — ,  i444.  —  unique  congénital,  1064. 

Respiration,  i4o7. 

Responsabilité.  La  —  en  médecine  légale,  1107. 

Rétention  d’urine  par  coprostase,  i58y. 

Rétraction.  La  —  du  caillot  sanguin  et  les  hématoblastes,  i5go. 

Rétrécissements  de  l’œsophage,  1714.  —  mitral,  1719.  —  mitral 
et  hémiplégie,  387. 

Revues  générales.  Abcès  du  cerveau.  Signes  des  — ,  par  F.  Lévy, 
267.  —  Adénopathie  trachéo-bronchique  chez  l’enfant.  Symptômes 
et  diagnostic,  par  Babonneix  et  Brelet,  ii43.  —  Albuminuries 
intermittentes,  par  P. -J.  Sérane,  gi5.  —  Anémies  pernicieuses, 
par  E.  Agasse-Lafont,  3o3,  33g,  ■ —  Bronchites  fétides,  par  Rabé, 
g5i,  975. —  Cancers  de  l’ampoule  de  Vater,  par  M.  Aynaud,  807. 

—  Cancer  du  col  et  grossesse,  par  Grimond,  i25i.  —  Cancers 
multiples  du  tube  digestif,  par  R.  Bensaude  et  C.  Rivet,  i323. 

—  Côtes  cervicales  chez  l’homme,  par  F.  Gardner,  699,  735.  — 
Crampe  des  écrivains.  La — ,  par  N.  Vaschide,ii79,  I2i5.  —  Epi- 
thélioma  branchial  du  cou,  par  N.  Siegel,  1767.  —  Goitre  chez 
le  nouveau-né,  par  Plauchu  et  Richard,  63g.  —  Hépatomégalies 
chroniques  (diagnostic  des  — ),  par  Lévi  Sirugue,  1047.  —  h*-; 
suffisance  thyroïdienne  (petits  signes  de  F — ),  par  Léopold-Lévi 
et  Henri  de  Rothschild,  879.  —  Intestin  hystérique,  par  A.  Gy, 
411,  447.  —  Intoxications  alimentaires,  par  E.  Sacqüépée,  i35g. 

—  Iris.  Physiologie  de  F — .  Etat  actuel  de  nos  connaissances 
sur  la  question,  par  Caillaud,  1743.  —  Maladie  de  Raynaud  ou 

'  gangrène  symétrique  des  extrémités  (étiologie  et  pathogénie), 
par  F.  Sarvonat,  771.  —  Méningites  cérébro-spinales  aiguës. 
Complications  des  — ,  par  Paul  Sainton  et  Roger  Voisin,  1599. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


[787 


—  Néphrites  tuberculeuses.  Les  — ,  par  J.  Tinel,  io83.  —  Os¬ 
téites  tuberculeuses  des  os  longs  de  la  main  et  du  pied.  Spina 
ventosa,  par  Petitjean  et  Chalier,  5i,  87.  —  Ostéomyélite  de  la 
hanche,  en  particulier  chez  l’enfant,  par  H.  Caubet,  195,  a3i.  ■ — 
Pleurésies  dans  la  fièvre  typhoïde,  étiologie  et  symptomatologie, 
par  Nordmann,  675.  ■ — ■  Purpuras.  Classification  et  pathogénie, 
par  A.  Bérard  et  Ch.  Roubier,  i635,  1671.  - — •  Scléroses  du  pan¬ 
créas,  par  Et.  Chabrol,  543,  57g.  —  Sigmoïdites  et  përisigmoï- 
dites,  par  Albert  Catz,  i5.  — -  Syphilis  de  l’estomac,  par  H.  Pa¬ 
ter,  1627,  i563.  —  Syphilis  secondaire.  Déterminations  viscé¬ 
rales  latentes  de  la  — ,  par  Sézary,  123.  —  Testicule  tuberculeux 
infantile.  Le  — ,  par  G.  Poissonnier,  375.  —  Thrombose  de 
l’artère  pulmonaire,  par  René  Gaultier,  1287.  —  Traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  pyohémie  puerpérale  par  la  ligature  des  veines 
du  bassin,  par  Faix,  i5g.  —  Traitements  opératoires  des  phlébites, 
par  Sénéchal,  47 1.  —  Transplantations  tendineuses,  et  en  par¬ 
ticulier  tendinoplastie  à  la  soie,  par  "Vignard  et  Monod,  843.  — 
Trypanosomiase  humaine  ou  maladie  du  sommeil,  par  Lévi- 
Sirugue,  5o7.  - —  Tuberculino-diagnostic.  Le  diagnostic  par  la 
tuberculine,  par  Marcel  Labbé,  1011.  —  Ulcérations  de  l'intes¬ 
tin,  par  Lévi-Surugue,  1707. 

Rhumatisme  aigu  et  maladie  de  Basedow,  617,  i652.  —  articulaire 
aigu,  i436.  —  articulaire  aigu.  .Biosepticémie  à  bacilles  d’A- 
chalme  au  cours  d’une  attaque  de  — ,  990.  ■ —  Bacille  du  — ,  i654. 

—  Bacille  d’Achalme  dans  le  sang  d’une  rhûmatïèantef,  îoà6.  — 
chronique,  électrothérapie,  1023.  —  chronique  et  tuberculose, 
822.  —  Spécificité  du  — ,  i543. 

Rotule.  Fracture  de  : — ,  79.  —  Opération  plastique  pour  luxation 
congénitale  habitnelle  de  la  — ,  io75. 

Rougeole.  Régime  alimentaire  dans  la  — ,  188. 

Rumination,  668. 


S 

Sacko-coxalgie  chez  l’enfant, T 280. 

Salicylate  de  soude  et  excrétion  urique,  63o. 

Salit,  1278. 

Salive,  681.  —  et  suc  pancréatique,  790. 

Salmonelloses.  Leurs  sensibilisatrices,  i546. 

Sang.  Action  de  l’éther  sur  le  — ,  i5i.  —  Activité  néphro-poié- 
tiquè  du  —  et  du  rein,  486.  —  Albumines  du  sérum,  79.  — Amy¬ 
lase  du  — ,  1028.  —  Constituants  colloïdes  du — ,  10.  — -  Culture 
du  —  des  nourrissons  au  cours  des  diarrhées  prolongées,  1687. 

—  Fragilité  globulaire  chez  certains  ictériques  congénitaux, 
I275.  — Granulations  graisseuses  des  leucocytes  du  —  normal, 
981.  —  Infections  sanguines,  717.  —  Infection  sanguine  chez  les 
animaux,  789.  —  Les  infections  sanguines,  4oi.  —  Injections  de 
sérums  sanguins  frais  dans  les  états  hémorragipares,  70.  — 
Naphtaline,  poison  du  globule  sanguin,  i474-  —  Passage  dans 
le  —  des  microbes  intestinaux,  789.  —  Réactions  sanguines  et 
hématopoiétiques  provoquées  par  le  collargol,  104.  —  Rénova¬ 
tion  sangiiine,  1760.  —  Le  sucre  du  plasma  sanguin,  1542.  — 
Spécificité  des  sérums  cytotoxiques,  79.  —  Teneur  en  albumi¬ 
noïdes  du  sérum  sanguin,  1724. 

Sarcome  de  l’ovaire,  io52.  —  du  médiastin,  645.  —  du  nez,  356. — 
multiple  hémorragique  idiopathique,  1468. 

Saturnisme,  909,  991,  i652.  —  Teneur  en  bilirubine  du  sérum  san¬ 
guin  dans  la  colique  de  plomb,  789.  —  Affections  gastriques  au 
cours  du  — chronique,  i577. 

Scaphoïde.  Luxation  du  — ,  1027. 

Scarlatine  et  purpura,  j543.  —  et  prophylaxie,  320,  453,  535,  57i, 
704,  8i3.  — ■  Prophylaxie  de  la  néphrite  de  la  — ,  io73. 

Sclérose  en  plaques,  i578,  1702.  —  latérale  amyotrophique,  212. 

—  latérale  amyotrophique  sénile,  98  3. 

Scolioses  des  adolescents.  Diagnostic  et  classification  des  — , 
i388.  —  et  néphroptose,  38a. 

Scopolamine,  1449.  —  Deux  cas  de  mort  après  emploi  de  — ,  885. 

Scorbut  des  nourrissons,  555.  —  infantile,  8. 

Sécrétions  internes,  i556. 

Selles.  Examen  des  — ,  535. 

Semi-lunaire.  Luxation  du  — ,  1027,  io52. 

Sens  stéréognostique.  Le  —  chez  les  aliénés,  835. 

Septicémies  à  microbes  anaérobies  dans  divers  états  infectieux, 
n 461.  —  à  pyocyanique,  800.  —  Bacille  de  la — ,  824,  —  chez  les 
lapins  soumis  au  régime  carné,  i725. 

Séro-diagnostic.  (Voir  Typhoïde.) 

Sérothérapie,  ii4,  189,  225. 

Sérum  antidysentérique,  498,  1192,  i34g,  1483. — antituberculeux 
de  Marmorek,  78.  —  antituberculeux  de  Viguier  de  Maillane,  1 14. 

—  artificiels  à  minéralisation  complexe.  Milieux  vitaux,  929, 
1039.  —  des  cirrhotiques,  i58o.  —  Etude  histo-chimique  dés 
granulations  du  —  et  des  exsudats  lactescents,  896.  —  hétéro¬ 
gènes,  633.  —  immunisant  contre  le  charbon,  1461.  —  Propriétés 
immunisantes  du  —  d’un  malade  convalescent  d’œdème  charbon¬ 
neux  de  la  face,  i438.  —  sanguin.  Action  du  —  sur  les  métaux 
colloïdes,  969.  —  sanguin.  Sa  teneur  en  albuminoïdes,  1724. 


SlALOPHAGIE,  i337. 

Sigmoïdites  et  périsigmoïdites,  i5. 

Signe  d’Argyll-Robertson  dans  la  syringomyélie,  1701.  —  de 
Kernig,  i685. —  delà  ligne  blanche,  990,  1686. —  du  sourcil,  681. 

Simulation,  g32. 

Siphon  de  Duguet,  i3i7. 

Société  de  chirurgie.  Séance  annuelle,  i3o. 

Sommeil  diurne  et  sommeil  nocturne,  3i.  —  électrique.  Interven¬ 
tions  chirurgicales  sous  le  — ,  i45o.  —  Un  —  de  trente  ans, 
1076. 

Somnambulisme,  2i3. 

Soufre.  Introduction  du  —  dans  l’organisme  par  la  voie  sous- 
cutanée,  i579. 

Sourds-muets,  i4g5. 

Spartéine,  716. 

Spasme  facial,  g3i. 

Spécificité  cellulaire,  633,  681,  752. 

Sphincter  d’Ochsner  dans  le  duodénum,  i35i. 

Spina  ventosa,  5i,  87,  867. 

Spirilles,  1439.  —  pathogènes  et  saprophytes,  1026. 

Splénectomie,  io52. 

Splénomégalies  et  endocardites  chroniques,  i433. 

Spondylose  blennorragique,  140,  176,  1760. 

Sporothrix  pathogène.  Un  nouveau  - — ,  i483. 

Sporotrichose,  390,  428,  534,  5g4,  63i,  787,  788,  795,  1026,  16984 
1 458,  1484,  1760.  —  généralisées  expérimentales,  i437.  —  et 
tuberculose,  i458. 

Staphylocoque  doré.  Polyarthrite  à — ,  1x91. 

Sténose  du  pylore,  i578. 

Stercobiline,  1626. 

Stérilisation  ovarique  chez  la  femme  par  les  rayons  X,  i65i. 

Stérilité.  La  —  chez  le  mâle,  824. 

Stovacocaïne,  l52I. 

Stovaïne  et  cocaïne,  909. 

Strabisme.  Traitement,  728. 

Suc  gastrique  et  NaCl,  1 556.  —  gastrique  et  salive,  752.  —  pan¬ 
créatique,  790,  i556. 

Sucre  du  plasma  sanguin,  i542. 

Suggestion  et  persuasion,  1482. 

Sulfo-éthers  dans  la  bile  et  les  fèces,  788.  —  Les  -—  urinaires 
dans  le  jeûne,  56o. 

Surdités  d’origine  syphilitique  et  leur  traitement,  g3g. 

Surrénale,  717.  —  Hypertrophie  expérimentale  des  capsules  — 
chez  le  chien,  723. 

Suture  tendineuse,  i57g.  — tendineuse,  électrisation,  55g. 

Symbiose  porto-sus-hépatique  et  ictère,  1723. 

Syndromes  cérébelleux  congénitaux,  548.  —  de  Little  et  microcé¬ 
phalie,  291.  —  d’Erb-Goldflam,  487.  —  de  Benedikt,  g32.  — de 
Bouillaud,  1171. —  de  Weber  et  hémianopsie,  632.  —  hépatique 
de  la  colique  de  plomb,  991.  —  thalamique,  999. 

Synthèse  des  pierres  précieuses,  i520. 

Syphilis.  Etiologie  et  expérimentation  :  Immunité  des  syphilitiques 
tertiaires,  260.  —  Réinfection  syphilitique,  754.  —  Spirochæte 
pallida  de  la  -  ,1280,1471.  — Action  du  spirochæte  pallida  sur 
le  liquide  rachidien  des  paralytiques  généraux,  680.  —  Forme 
rectiligne  du  spirochæte  pallida.  Sa  présence  dans  les  lésions 
tertiaires,  2i3.  —  Formes  atypiques  du  spirochæte  pallida  (tre- 
onema  pallidum),  176.  —  Présence  du  spirochæte  pallida  dans 
;  sang  et  tous  les  organes,  259.  —  Transmission  de  la  —  aux 
chiens,  56i. 

Clinique  :  Amnésie  musicale  chez  un  syphilitique,  932.  ■ — 
Arthrite  syphilitique  du  coude,  g3o.  —  Auto-inoculation  de, 
chancre  syphilitique,  3ig.  —  Chancre  de  l’amygdale  et  angine  à 
tétragènes, .283.  —  Chancres  extra-génitaux,  58.  — Chancres  suc¬ 
cessifs,  392. — Dégénérescence  crancroïdale  des  lésions  syphiliti¬ 
ques,  io35.  —  Hérédo — .  Malformation  cardio-vasculaire  chez  les 
— ,  728,1589. —  Mortalité  par — ,  1774. — Mortalité  par  alcoolisme 
et  — dans  les  hôpitaux,  1461.  —  Myélite  syphilitique,  243. —  Né¬ 
phrite  syphilitique,  i445.  —  Néphrite  syphilitique  secondaire 
aiguë  et  son  traitement  par  le  mercure,  1491-  —  Paralysie  gé¬ 
nérale  et  — ,  1761.  —  Ponction  lombaire  chez  les  syphili¬ 
tiques,  692.  —  Réactions  méningées  dans  un  cas  de  syphilis 
héréditaire,  207.  —  Surdité  d’origine  syphilitique;  traitement, 
939.  —  et  appendicite,  i58o.  —  et  cancer,  56o,  860,  10274  i556, 
1736.  —  cérébrale  diffuse,  1122.  —  congénitale  de  l’intestin 
grêle,  1280.  - —  dans  l’armée,  569.  —  de  l’estomac,  i527,  i563. 

—  du  névraxe  réalisant  la  transition  entre  les  myélites  syphili¬ 
tiques,  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  894.  —  secondaire. 
Déterminations  viscérales  latentes  de  la  — ,  123.  — quaternaire, 
1472.  —  Tabes  chez  un  ancien  hémiplégique  syphilitique,  212. 

—  Travail  chez  une  spécifique,  465. 

Traitement  et  prophylaxie  :  Prophylaxie  de  la — ,  454,  535, 
57i,  633,  704,  942.  —  Traitement  de  la  — ,  799.  —  Traitement 
par  l’atoxyl,  761,  1481,  i483,  1629 

Syringomyélie,  932.  — et  radiothérapie,  1702.  —  Signe  d’Argyll- 
Robertson  dans  la  — ,  1701.  —  Syndrome  —  post-traumatique, 
80. 
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Tabac.  Intoxication.  Influence  sur  la  gestation,,  i&53. — Toxicité  4w 
— -,  iSao.  —  Toxicité  du  —  dénicotinisé,.  1724. 

Tabagisme,  355. 

Tabes,  81,  212,  549,  II3J,  1124.  —  Arthropafhie  tabétique,  8i3, 
i57o.  —  expérimental  à  trypanosome,  32.  —  Fracture  spontanée 
chez  un  tabétique  fruste,  354.  —  Injections,  intrarachidiennes  de 
fibrolysine  dans  le  • — ,  iSyo.  —  juvénile,  8-1 3.  —  Prurit  tabé¬ 
tique,  1461.  • —  Traitement  mercuriel  dans  le  — ,1482. 

Tachycardie  paroxystique  associée  à  des  symptômes  basedowi- 
formes  et  à  un.  rétrécissement  mitral,  1719,.  i75o. 

Tarse.  Tuberculose  uni-osseuse  du  —  antérieur,  i436. 

Taurocholate  de-  soude.  Action  du  —  et  de  la  bile  des  animaux 
sur  le  pneumocoque,  le  streptococcus  mucosus  et  les  autres 
streptocoques,  i3o6. 

Technique  de  l’ovaro-salpingectouaie  et  de  l 'hystérectomie  abdo¬ 
minale,  1375. 

Température,  177,  969.  —  Causes  de  l’augmentation  vespérale  de 
la  température  normale,  i4-> .  —  Influence  de  la  lumière  sur  la 
— ,  2l3. 

Tendinoplastie  à  la  soie,  843. 

Tension  vasculaire.  Variation  des  —  chez  les  artério-scléreux 
hypertendus,  1299. 

Tératome  des  bourses,  i425. 

Terpène  ozone,  i5i. 

Testicule  tuberculeux  infantile,  3yS. 

Tétanie,  1899. 

Tétanos,  81,  41®,  559,  621,  633,  679,  703,  790,  1027,  1424,  1687, 
1725.  —  Antitoxine  tétanique,  896.  —  Bacille  du  — ,  355.  — 
céphalique,  584-  —  médical,  1625.  —  Injection  préventive,  gué¬ 
rison,  891.  —  Toxine  et  antitoxine  tétanique,  140.  —  Traitement 
antitoxique  par  injections  dans  les  nerfs,  1102.  —  traité  par  les 
injections  intradurales  de  sulfate  de  magnésie, 

Théisme  et  caféisme,  1623,  1647. 

Thérapeutique.  Le  mouvement  —  depuis  dix  ans  dans  Les  hôpitaux 
de  Paris,  i34g. 

Thoracentèse  sans  aspiration  (siphon  de  Daguet),  lîiy. 

Thoraco- bronchotomie  pour  corps  étranger,  i33g. 

Thorax.  Hémorragies  rétiniennes  dans  la  compression  du  — ,,  i3o4. 

Thrombophlébite  puerpérale,  i353. 

Thrombose  de  l’artère  pulmonaire,  1287. 

Thyroïde.  Congestions  thyroïdiennes,  1611. —  Insuffisance  thyroï¬ 
dienne.  879.  —  Nanisme  thyroïdien,  1575.  —  Nervosisme  thy¬ 
roïdien,  1120.  —  Œdèmes  thyroïdiens  transitoires,  10.  —  Trai¬ 
tement  thyroïdien  et  eczéma,  i654- 

Thyroïdien.  Traitement — dans  la  neurasthénie,  81. 

Thyroïdite  à  bacille  d’Eberth,  392.  —  pseudo-néoplasique,  35 1. 

Tibia.  Nécrose  complète  du  — ,  1678. 

Tic,  632.  —  de  la  face  et  du  cou,  1701. 

Tick-fever,  535. 

Torsion  en  masse  de  l’intestin  grêle,  741. 

Torticolis  mental.  Traitement  chirurgical,  i56g. 

Toux  nasale,  788. 

Toxines  et  lumière,  1378. 

Toxiques.  Produits  —  de  l’organisme,  176. 

Traitement  de  l’onycophagie,  909.  —  thyroïdien,  692. 

Transmission  des  microbes  pathogènes  par  des  larves  d’helmin- 

Transplantations  nerveuses,  musculaires  et  tendineuses  dans  le 
traitement  des  paralysies,  i383,  1400.  —  tendineuses.  Tendino¬ 
plastie  à  la  soie,  843. 

Traumatisme  et  appendicite.,  740. 

Travail,  465.  —  Hémorragies  pendant  le  — ,  1269. 

Tremblement  essentiel  héréditaire,  i5o.  —  intentionnel  simulant 
la  sclérose  en  plaques,  356.  — mercuriel,  212. 

Trépanation  du  système  sphéno-ethmoïdal  par  la  voie  orbitaire. 

487. 

Trichinose,  790,  i4it>. 

Trijumeau.  Névralgie  du  — ,  354. 

Tronc  brachio-céphalique.  Anévrisme  du  - — ,  i543.  —  cœliaque. 
Ligature  du  —  et  de  l’artère  mésentérique,  596. 

Trqphœbème,  1702. 

Trypanosomiase,  211,  29S,  9.28,  1039,  10731,  i3j8,  i484i  i542.  — 
humaine,  007. 

Tube  urinaire,  820. 

Tubercules  quadrijumaux..  Tumeur  des  - — ,  i34i, 

Tuberculose.  Etiologie  et  expérimentation  :  Origine  de  la  — 
pulmonaire,  363.  —  Passage  des  bacilles  tuberculeux  à  travers 
la  peau  chez  le  veau,  le  cobaye  ,e.t  le  lapin,  860,  g34.  —  Péné¬ 
tration  du  bacille  tuberculeux  à  travers  la  paroi  intestinale,  Lig3. 
—  Portes  d’entrée  de  la  — ,  i456.  —  Production  expérimentale 
de  cavernes  pulmonaires  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  i5o.  — 
Réactions  de  défense  de  l’organisme  contre  la  —  pulmonaire 
chronique,  903.  —  Recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  l’air  des 
salles  occupées  par  des  tuberculeux,  i438,  1457.  —  Répartition 
des  bacilles  de  Koch  dans  les  poussières  d’une  grande  ville,  392. 


—  Tuberculisation  progressive  par  la  tuberculine  de  Denys, 
i45S.  —  Tuberculose  cutanée  expérimentale  par  passage  des 
bacilles  tuberculeux  à  travers  la  peau,  860,  934.  —  Tuberculose 
dans  l’armée  et  pensions,  1 5.79.  —  Tuberculose  primitive  pul¬ 
monaire  et  ganglionnaire  communiquée  par  l’ingestion  chez  les 
bovidés,  55y,  607. 

Clinique  :  Adénites  cervicales  tuberculeuses,  traitement,  g55.  - — 
Arthrite  tuberculeuse  sacro-iliaque,  1280,  —  Broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse  infantile,  33.  —  Diminution  de  la  capacité 
chlorurée  des  tubercules  au  début,  i43g.  —  Hémoptysie  chez 
les  enfants,  486.  —  Lymphadénie  tuberculeuse  chez  l’enfant, 
1209.  —  Maladie  de  Bercum  chez  une  tuberculeuse,  858.  —  Mal 
de  Pott,  243.  —  Méningite  tuherculeuse,  3gj .  —  Méningite 
tuberculeuse  et  hoquet,  i4r.  —  Myélite  simple  des  tuberculeux, 
243.  —  Myosite  tuberculeuse,  189.  —  Néphrites  tuberculeuses, 
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CASSETTE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  bouchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l'estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  Abouche  par  jour,  chacune  dan9  du  lait  on  dans  une  infusion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMP!  G  NY  et  F°),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  S 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  K 
(3  gr.  de.  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  K 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C"),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


G 


OOTTËS  LIVOMENNES 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Plasma  de  Quinton 


u  large  de  la  côte  d 


U.  CA  RK  J  ON  & 


i  cYs  54^Faub .  St^Honoré^ P  ai is . 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


Levure  de  Bière 


SÈCHE 


) TITREE 


âSBIAM  .su  O” 


TERPINE-CDCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineuraBthénique.a  à  4 
euilleréesp^jourJîd^ï^^ 


BORNYVAL 

(Isoualérianate  de  BornéolJ 
Sédatif  de  premier  choix. 

SANS  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
DÉSAGRÉABLE 

DOSE  :  une  perle  3  ou  4  fois  par  jour, 
en  boites  d’origine  de  25  perles. 
Echantillons  et  notices  gratuitement 
à  Indisposition  de  MM.  les  médecins. 

Se vri ,  phie»,  médaille  d’or  des  hôpitaux 


r.  Mesli 


i,  Paris 


DRAGEES  MARIANI 


AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineux 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 
Anémie, Tuberculose, Lymphatisme. L’ expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par 
tes  estomacs  les  pliis  délicats.  : 

Dbji  0ri68?s  avant  lu:  "son.  Prit 1 4  fr. le  flacon. 

PARIS:  4!,  boulky,  Hapssmann  et  Pharmaci 


Elixir  *  pilules  gsiez  C pepsYoue? 

»  spepsf es, anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris  Collin  et  C1*,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  PV*. 


lodone  ROBIN 


Combinaisons  mètallo-peptonlques  découvertes 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  jç 

I  lODONE.-T/iése  sur  les  composés  Iodés,  Dr  Boulaire  1906 F.  M.  P.-  Compiunicatic 

B  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ' 

L' lodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
I  assimilable,  remplace  avec  avantage  l'Iode  et  les  Iodures,  sans 
I  craindre  les  conséquences  de  l'Iodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

1  5  â  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  Z  fois 
OOSE  MOYEHNE  {  10  a  50  Gouttes  pour  Adultes.  I  pur  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


l’auteur  en  1881. 

BERTHELOT,  en  1885. 

de  Médecine  deParisl Séance  du  26  Mars  1907)  | 

iNGER 


obser 


Faiblesse  générale  et  Lymphatisme.  | 


|  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :ArtériOSCIérose,ABeotions  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  R 

Pans  toutes  têt  principales  Pharmacies.-Wm  en  GROS  :  M  °  ROBIN.13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  ■  Échantillons  à  MMsMédecins^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SEUL.  VÉRITABLE 


EXTRAITpeMALT  franchis  déjardin 


■  Bière  de  Santé  Diastasée,  Phosphatée^éT’éaiopioSjDfiaÜesKSealeadiniie  dans  les  Hôpitaux  de  Paris).  Prix 

lit  GLYCEROPHOSPHATE 


produit ult u cnurnuarriM I  c {"ssæssrr  j 2  p- «■  (Frze'neu,,r 

'  (chaux,  soude,  potasse,  magnésie,  fer  et  manganèse).  lu  lia 

NOUVEAU  BOUCHAGE  HERMÉTIQUE  SPÉCIAL  et  RIGOUREUSEMENT  ASEPTIQUE 


le  fl.  1*25. 

l’Organisme  .  P”ISJ  „  2* 

?anèse).  lu  flac.  2  fr„ 

% 


PIPERAZINE  IWIDY 


SALI1 

culaires  aigus  e 
Névralgies  aigué 

de  méthyle  et  n’a  p; 
internes  comme  le  Sa 
En  frictions  sur  laplacc 
un  mélange  de  1  à  2 

i.  .  Prescrire  :  S. 

PRODUITS  HEYDEN 

p  (Éther  salicylique  du  Bornéol). 

I  Action  prompte  dans  toutes  les 

|  affections  rhumatismales  survenues 

1  après  refroidissements  :  Lum¬ 

bago,  Rhumatismes  arti- 
it  chroniques,  Ténosynovites, 
5s,  etc.  N’irrite  pas  comme  le  Salicylate 
is  d’effet  secondaire  sur  les  organes 
licylate  de  soude. 

î  douloureuse,  plusieurs  fois  par  jour  avec 
parties  de  SALIT  et  1  d’Hufle  d’Olives. 

ALIT,  1  flacon  de  50  grammes. 

XÈROFORME 

Le  meilleur  succédané  de  l’iodoforme;  inodore,  non 
toxique,  analgésique,  hémostatique  et  stérili- 
sable,  Aucune  action  irritante;  ne  cause  jamais  d’eczéma- 

spécifique  dans  les  eczémas  humides,  l’inter- 
trigo,  les  ulcères  de  jambes  et  brûlures. 

Prescrire  :  1  FLACON  A  POUDREUR  à  5e  ou  BOITE  à  25e. 

Littérature  et  echant.  gratuits  chez  le  Représentant  des  Produits  HEYDEN  :  M.  Paul  ROUVEL,  3,  rue  du  Plâtre,  Paris  (4e), 

_ LABORATOIRES  CLIN 

f  Cacodylate  de  Sonde  Cliif\  /métharsinate  clirTn 

incan  -  n A*  *  («léthylarsinaie  disodique  chimiquement  pur  (Arrhénal)  \ 


Arsenic  à  l’etat  organique 
Gouttes  Clin  5eoultesconTc|?' 

Globules  Clin  i  *  om, 

Tubes  stérilisés  Clin 


de  Cacodylate  de  Soude  p 


Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 


MARSYLE  CLIN 

(Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer) 


Tubes  de 

oude  pur  f  Dobb 

Indications 


HYPODERMIQUES 

- lugr.uï  par  centimètre  cube. 

Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes.  i 

thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général, 


/  NEOQUININE  FALIERES 

Glycérophosphate  de  Quinine  nur  cristallisé . 


Ettes  de  Marsyle  Clin 
>ules  de  Marsyle  Clin 
es  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermique 


0  gr.  025  pur  5  Gouttes- 
gr.  025  par  Globule. 


Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NÉOQUININE  FALÏÈKES  est  le  véritable  Sel  de  Quln 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  0  gr.  *  de  néoquinine  par  cachet. 

Pilules  Falières  O  gr  10  de  NÉOQUINItfE  par  Pilule.  ^ 

Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants. 

O  gr.  15  de  NÉOQUININE  par  Suppositoire.  I 

.Ampoules  Falières ^  ^neSqui^ 

JDIOATIONS:  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  106^ 


